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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Στην εν λόγω πτυχιακή εργασία θα διερευνηθεί η ακράτεια κοπράνων και οι επιδράσεις τις 

φυσικοθεραπείας του πυελικού εδάφους σε αυτήν. Τα άτομα με ακράτεια κοπράνων 

εμφανίζουν συχνά ακούσια ή μη ελεγχόμενη απώλεια εντερικού περιεχομένου από τον 

πρωκτό. Το φάσμα της κλινικής εκδήλωσης της ακράτειας κοπράνων περιλαμβάνει την 

απώλεια εντερικού περιεχομένου που λερώνει το εσώρουχο χωρίς ο ασθενής να το καταλάβει, 

την επείγουσα ανάγκη για κένωση, την ακούσια αποβολή αερίων, την απώλεια υγρών 

κοπράνων και την αδυναμία συγκράτησης μίας επερχόμενης σχηματισμένης κένωσης. Η 

συχνότητα της ακράτειας κοπράνων στο γενικό πληθυσμό κυμαίνεται στις διάφορες μελέτες 

από 2-5%, με τις γυναίκες άνω το 50 ετών να καταλαμβάνουν την πρώτη θέση. Αρχικά θα 

αναλυθεί η ανατομία του πυελικού εδάφους και η φυσιολογία της κένωσης. Εν συνεχεία, θα 

παρουσιαστεί εκτενώς ο μηχανισμός εγκράτειας καθώς και τα αίτια της συγκεκριμένης νόσου. 

Έπειτα θα ακολουθήσει αναφορά των μέσων αξιολόγησης και διάγνωσης της ακράτειας 

κοπράνων καθώς και παράθεση των τρόπων αντιμετώπισής της, επεμβατικά και συντηρητικά. 

Έτσι η πτυχιακή εργασία θα εστιάσει μέσω της συγκέντρωσης επεξεργασίας και ανάλυσης 

όλης της διαθέσιμης Ελληνικής και Ξένης βιβλιογραφίας στην παρουσίαση της 

φυσικοθεραπείας πυελικού εδάφους σε ασθενείς με ακράτεια κοπράνων. Αξίζει να σημειωθεί 

πως η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας θα πραγματοποιηθεί με την βοήθεια της μηχανής 

αναζήτησης PubΜed με στόχο τη συλλογή των πιο έγκυρων και αξιόπιστων αποτελεσμάτων. 

Τα κριτήρια εισόδου στη ανασκόπηση θα  περιλαμβάνουν τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες 

μελέτες (randomized controlled trials) και άλλες έρευνες στην αγγλική γλώσσα με ασθενείς με 

ακράτεια κοπράνων, ανεξαρτήτως φύλου καθώς και μελέτες που αφορούν την συντηρητική 

αποκατάσταση της πάθησης. 

Λέξεις-Κλειδιά 

fecal incontinence, pelvic floor, biofeedback, electrical stimulation, physical therapy 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η πύελος ή λεκάνη είναι μια οστέινη δομή στη βάση της σπονδυλικής στήλης, η οποία 

αποτελείται μπροστά και στα πλάγια από τα ανώνυμα οστά και πίσω από το ιερό οστό και τον 

κόκκυγα (Ger, 1988). Τα τρία αυτά οστά συνδέονται μεταξύ τους και σχηματίζουν την πυελική 

κοιλότητα. Μέσα στην πυελική κοιλότητα περιέχονται σύνδεσμοι, μύες, περιτονίες και 

σπλάχνα. Η σημασία της είναι μεγάλη καθώς αφενός προστατεύει ζωτικής σημασίας όργανα, 

σπλάχνα (όπως ορθό, γεννητικά όργανα, ουρήθρα) και αφετέρου συμμετέχει στις σημαντικές 

λειτουργίες της στήριξης των ενδοκοιλιακών οργάνων, της ορθοπρωκτικής εγκράτειας, της 

κένωσης και της σεξουαλικής λειτουργίας (Σάββας,1961). Η πλήρωση-διάταση του ορθού με 

κόπρανα και κατά συνέπεια η επιθυμία για αφόδευση εμφανίζεται όταν η πίεση στο ορθό 

φτάσει μεταξύ 25-30 mmHg. Εκεί θα διεγερθεί το αντανακλαστικό αναστολής των 

σφιγκτήρων του πρωκτού και του ηβοορθικού μυός και σε συνδυασμό με εντολή από τα 

ανώτερα εγκεφαλικά κέντρα θα επέλθει εξώθηση του περιεχομένου του ορθού από το πρωκτό 

(Holschneider and Freeman, 1988). 

Σε ενδεχόμενη αδυναμία ή χαλάρωση των μυών και των συνδέσμων του πυελικού εδάφους, 

εντοπίζεται αδυναμία συγκράτησης των κοπράνων με αποτέλεσμα την ακράτεια (Dubrovsky 

and Filipini, 1990). Ακράτεια κοπράνων ορίζεται ως η μη ηθελημένη απώλεια εντερικού 

περιεχομένου (αερίων, υγρών ή στερεών κοπράνων) από τον ασθενή (Swash, 1985). 

Η συχνότητα της ακράτειας κοπράνων σύμφωνα με διάφορες μελέτες κυμαίνεται στο γενικό 

πληθυσμό από 2-5% (Δοντάς, 2019). Εμφανίζεται πιο συχνά στις γυναίκες από ότι στους 

άνδρες (Kumar and Kumar, 2019). Ο επιπολασμός μεταξύ των γυναικών αυξάνεται με την 

ηλικία καθώς κυμαίνεται από 16% στις νεότερες γυναίκες και έως 40% στις ηλικιωμένες 

γυναίκες (Lamm and Rosenberg, 2018). Είναι φανερό ότι η συγκεκριμένη πάθηση προκαλεί 

σημαντική υποβάθμιση της ποιότητας διαβίωσης των πασχόντων και έχει 

σοβαρές ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις καθώς μπορεί να οδηγήσει σε ανασφάλεια, χαμηλή 

αυτοεκτίμηση, απομόνωση, θυμό, απογοήτευση και κατάθλιψη. Τα αρνητικά αυτά 

συναισθήματα οδηγούν πολύ συχνά τους ασθενείς σε αυτοπεριορισμό στο σπίτι, αποχή από τη 

σεξουαλική δραστηριότητα, συχνές απουσίες από την εργασία, αποφυγή κοινωνικών 

συναναστροφών, με αποτέλεσμα την ψυχική και κοινωνική απομόνωση. Λίγοι ασθενείς με 

ακράτεια κοπράνων καταφέρουν να υπερνικήσουν το αίσθημα ντροπής και αμηχανίας που 

τους διακατέχει και ζητούν την βοήθεια ενός ειδικού ιατρού ή θεραπευτή (Swash, 1987). Ένα 

μεγάλο ποσοστό την αντιμετωπίζει προσωρινά, εύκολα και άμεσα με πάνες. Το πρόβλημα 
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ωστόσο παραμένει και κρίνεται σκόπιμη η αναζήτηση βοήθειας από έναν ειδικό που θα φέρει 

εις πέρας το πρόβλημα (Vaghar, 2019). 

Για πρακτικούς λόγους, η ακράτεια κοπράνων διακρίνεται σε 2 κατηγορίες, την μικρή (μερική 

ή ήπια) ή την μεγάλη (πλήρης ή σοβαρή). Μικρή ακράτεια ορίζεται η απώλεια ελέγχου των 

αερίων με κάποια ρύπανση των εσωρούχων, ενώ ως μεγάλη η ανικανότητα ελέγχου κοπράνων 

φυσιολογικής σύστασης (Santoro, Wieczorek and Bartram, 2010). Η διάγνωση των ασθενών 

με ακράτεια κοπράνων περιλαμβάνει το ιστορικό, την κλινική εξέταση και ειδικές εξετάσεις 

(Carty et al., 2020). Η θεραπεία στην πλειονότητα των περιπτώσεων που λαμβάνει ο ασθενής 

είναι συντηρητική με εξαίρεση κάποιες πολύ σοβαρές περιπτώσεις ακράτειας (π.χ. 

φλεγμονώδη νόσο του εντέρου, καρκίνος, πρόπτωση του ορθού) όπου λαμβάνει χώρα η 

χειρουργική επέμβαση (Wald, 1997). Η συντηρητική θεραπεία περιλαμβάνει τη διαιτολογική-

διατροφική αγωγή (αύξηση πρόληψης φυτικών ινών), τη φαρμακευτική αγωγή (χορήγηση 

αντιδιαρροϊκών φαρμάκων όπως η λοπεραμίδη), τις ασκήσεις ενδυνάμωσης του πυελικού 

εδάφους (ασκήσεις Kegel). Ενισχυτικές φυσιοθεραπευτικές τεχνικές για καλύτερη 

αποκατάσταση αποτελούν η ηλεκτρική διέγερση, η βιοανάδραση καθώς και η μαγνητική 

διέγερση που στοχεύουν στην καλύτερη μυϊκή λειτουργία των μυών του πυελικού εδάφους. 

Όταν η συντηρητική θεραπεία αποτυγχάνει, θα πρέπει να δοκιμάζονται άλλες τεχνικές πιο 

επεμβατικές, οι χειρουργικές, οι οποίες περιλαμβάνουν την εμφύτευση διαφόρων συστημάτων 

μέσα στους σφιγκτήρες, τη μέθοδο SECCA κατά την οποία διοχετεύεται ενέργεια 

ραδιοσυχνοτήτων (RF) στον έσω σφιγκτήρα, τις θεραπείες νευροτροποποίησης (διαδερμική 

διέγερση κνημιαίου νεύρου και διέγερση ιερών νεύρων), τη σφιγκτηροπλαστική, τον τεχνητό 

σφιγκτήρα Fenix και την κολοστομία που πραγματοποιείται σε περίπτωση αποτυχίας των 

άλλων τεχνικών (Bolsetal, 2008). 

Στις μη επεμβατικές μεθόδους θεραπείας της ακράτειας κοπράνων, ο ασθενής μπορεί να 

διαλέξει μεταξύ ενός μεγάλου φάσματος επιλογών. Ιδιαίτερα ενδιαφέρουσες είναι οι ασκήσεις 

επανεκπαίδευσης των μυών του πυελικού εδάφους που πρωτοειπώθηκαν το 1950 από τον 

γυναικολόγο-μαιευτήρα Dr. Kegel(Marques, StothersandMacnab, 2010). Οι ασκήσεις αυτές 

αποτελούν εκτός του ότι αποτελούν ένα συντηρητικό εργαλείο πρώτης γραμμής για τους 

ασθενείς αυτούς, είναι αρκετά εύκολες στην εφαρμογή και εκτέλεσή τους και μπορούν να 

πραγματοποιηθούν οποιαδήποτε στιγμή της ημέρας σε οποιαδήποτε χώρο. Συνιστάται 

συνήθως κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και μετά τη γέννηση τόσο για την πρόληψη όσο 

και για τη θεραπεία της ακράτειας. Σε ορισμένες περιπτώσεις προκειμένου να εξασφαλιστεί η 

ορθή πραγματοποίηση των ασκήσεων η θεραπεία μπορεί να συνδυαστεί με αυτή της 



3 
 

βιοανάδρασης (biofeedback) ή με συνδυασμό άλλων ηλετροθεραπευτικών μέσων (π.χ. 

ρεύματα).  

Η βιοανάδραση πρόκειται για μια συμπληρωματική τεχνική που έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνει 

την ορθοπρωκτική λειτουργία και την ακράτεια (Wald, 1983). Ουσιαστικά πρόκειται για ένα 

όργανο ικανό να παρέχει αισθητική, ακουστική και οπτική ανατροφοδότηση. Έτσι ο ασθενής 

μπορεί να επανεκπαιδευτεί και να διαχειριστεί συνειδητά με καλύτερη αποτελεσματικότητα 

την λειτουργία των μυών του πυελικού του εδάφους (Miner, Donnelly and Read, 1990). Ο 

ηλεκτρικός ερεθισμός αποτελεί  επίσης μια παθητική τεχνική άσκησης και διέγερσης του 

πυελικού εδάφους, προκαλώντας σύσπαση του σφιγκτήρα, μέσω ηλεκτρικού ερεθισμού 

διαμέσου ενός ηλεκτροδίου από τον πρωκτικό σωλήνα ή τον κόλπο στις γυναίκες (Mills, 

Deakin and Kiff, 1990). Τέλος η μαγνητική διέγερση αποτελεί μια ασφαλή και καινοτόμα 

θεραπεία για την ακράτεια κοπράνων η οποία με τις διαλείπουσες μυϊκές συσπάσεις που 

προκαλεί  αυξάνει την δύναμη και την αντοχή των μυών του πυελικού εδάφους (Brusciano et 

al., 2020) . 

Συμπερασματικά, η φυσικοθεραπεία του πυελικού εδάφους, που αναφέρεται επίσης ως 

επανεκπαίδευση των μυών του πυελικού εδάφους, είναι μια συντηρητική θεραπεία πρώτης 

γραμμής για πολλές παθήσεις του πυελικού εδάφους, συμπεριλαμβανομένης και της ακράτειας 

κοπράνων. Η ενδυνάμωση των μυών του πυελικού εδάφους δεν είναι καθαρά εκπαίδευση 

δύναμης αλλά περιλαμβάνει ασκήσεις συντονισμού, χαλάρωσης και αντοχής των μυών 

(Wallace, Miller and Mishra, 2019). Η αποτελεσματικότητά της αποδεικνύεται συνεχώς με 

νέες μελέτες και έρευνες και τα αποτελέσματα της φαίνονται να είναι κυρίως βραχυπρόθεσμα.  

Συνοψίζοντας, σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι να τονίσει  το σημαντικό και συνεχώς 

αυξανόμενο πρόβλημα της ακράτειας κοπράνων που μαστίζει τα τελευταία χρόνια το γενικό 

πληθυσμό και να διερευνήσει τον ακριβή τρόπο, την αποτελεσματικότητα και τους 

μηχανισμούς δράσης της φυσικοθεραπείας στοχευμένης στους μύες του πυελικού εδάφους. 

Μέσα από την παρούσα πτυχιακή εργασία πιστεύεται ότι θα προβληθεί η εναλλακτική μη 

επεμβατική μέθοδο αποκατάστασης μέσω της φυσικοθεραπείας, παρακινώντας τους ασθενείς 

προς την αναζήτησης βοήθειας του  Φυσικοθεραπευτή (πέραν του ιατρού τους)
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2. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

Στο γενικό μέρος της πτυχιακής εργασίας, θα παρουσιαστεί η ανατομία του πυελικού εδάφους 

και του πεπτικού συστήματος, οι μύες της πυέλου, η νεύρωση καθώς και οι μηχανισμοί 

εγκράτειας και ακράτειας. Εν συνεχεία θα δοθεί ακριβής ορισμός της ακράτειας κοπράνων, με 

ποιο τρόπο επηρεάζει την ζωή των ασθενών καθώς και τα αίτια που την προκάλεσαν. Τέλος, 

θα παρατεθούν εκτενώς οι τρόποι επεμβατικής θεραπείας, φαρμακευτικά και χειρουργικά. Η 

συντηρητική μορφή θεραπείας καθώς και ο τρόπος διάγνωσης και αξιολόγησης της ακράτειας 

κοπράνων θα αποσαφηνιστεί στο ειδικό μέρος. 

 

2.1 ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΠΥΕΛΙΚΟΥ ΕΔΑΦΟΥΣ 

Για την αποτελεσματικότερη αντίληψη της ακράτειας κοπράνων και των προβλημάτων που 

επιφέρει, σκόπιμη κρίνεται η διερεύνηση της ανατομίας της πυέλου και του πυελικού εδάφους. 

Ειδικότερα θα γίνουν γνώριμα που βρίσκεται η θέση της πυέλου μέσα στο σώμα, ποιοι είναι 

οι ανατομικοί σχηματισμοί της πυέλου, ποιοι μύες και σύνδεσμοι την αποτελούν, τι ορίζεται 

ως πυελικό έδαφος, από ποια όργανα αποτελείται το πεπτικό σύστημα και συνδέονται με την 

πύελο. Όλα αυτά γίνονται με σκοπό την ομαλή ένταξη του αναγνώστη στο εν λόγω θέμα.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 2.1.1. Ανδρική και γυναικεία πύελος 

(Διαδίκτυο: HealthyLiving.gr) 

 

Η πύελος είναι μια κοιλότητα καλά προστατευμένη, που περιλαμβάνει οστά, συνδέσμους, μύες 

και περιτονίες (Σάββας, 1961). Η οστέινη πύελος εντοπίζεται στο μέσο του ανθρωπίνου 
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σώματος παρέχοντας στήριξη στην σπονδυλική στήλη, καθώς προσκολλάται σε αυτήν 

οπισθίως και παρέχει σημεία άρθρωσης για τα μηριαία οστά (WALL, 1993). 

Ειδικότερα, η οστέινη πύελος (εικόνα 2.1.1) αποτελείται μπροστά και στα πλάγια από τα 

ανώνυμα οστά και πίσω από το ιερό οστό και τον κόκκυγα. Έχει σχήμα κωνικό, με την κορυφή 

προς τα κάτω και πίσω. Διαιρείται σε δύο μέρη : το άνω (μείζων πύελος) και το κάτω (ελάσσων 

πύελος). Το όριο μεταξύ αυτών είναι μια κυκλοτερής γραμμή, η ανώνυμος γραμμή, που αρχίζει 

πίσω από το πρόσθιο χείλος της βάσης του ιερού οστού και καταλήγει στην ηβική ακρολοφία 

του ηβικού οστού (Ger, 1988). 

Η μείζων πύελος είναι πιο ευρύχωρη από την ελάσσονα πύελο. Εμφανίζει δυο πλάγια 

τοιχώματα από τα λαγόνια οστά και ένα οπίσθιο τοίχωμα από την βάση του ιερού οστού. Από 

την άλλη πλευρά, η ελάσσων πύελος περιλαμβάνει σπουδαία σπλάχνα και αποκτά ιδιαίτερη 

σημασία στη διαδικασία του τοκετού (Ger, 1988). 

Η ελάσσων πύελος αποτελείται από τέσσερα τοιχώματα το πρόσθιο, το πλάγιο και δύο οπίσθια. 

Το πρόσθιο σχηματίζεται από την ηβική σύμφυση και τους κλάδους των ηβικών οστών, μεταξύ 

των οποίων παρεμβάλλεται μέρος του θυροειδούς τρήματος. Το οπίσθιο αποτελείται από το 

ιερό οστό και τον κόκκυγα. Τα πλάγια τοιχώματα σχηματίζονται από τα λαγόνια οστά, τα 

ισχιακά οστά και τους κλάδους τους, που σχηματίζουν το οπίσθιο τμήμα του θυροειδούς 

τρήματος και τις ισχιακές εντομές (Siddharth and Ravo, 1988). 

Το άνω στόμιο ή είσοδος της ελάσσονος πυέλου αφορίζεται από την ανώνυμη γραμμή. Το 

κάτω στόμιο ή έξοδος της ελάσσονος πυέλου έχει σχήμα ρόμβου, η πρόσθια γωνία του οποίου 

αντιστοιχεί στο κάτω χείλος της ηβικής σύμφυσης, η πρόσθια στην κορυφή του κόκκυγα και 

οι πλάγιες στα ισχιακά κυρτώματα. Το πρόσθιο τμήμα του κάτω στομίου αφορίζεται από την 

ηβική καμάρα που σχηματίζεται από τους ηβοϊσχιακούς κλάδους (Ανδρομανακος, 2015). Το 

οπίσθιο τμήμα ολοκληρώνεται από τους δύο μείζονες ισχιοϊερούς συνδέσμους καθένας από 

τους οποίους εκτείνεται μεταξύ του ισχιακού κυρτώματος και του πλαγίου και ιερού οστού και 

του κόκκυγα (Εικόνα 2.1.2). 
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Εικόνα 2.1.2. Πύελος με τους συνδέσμους της 

(Διαδίκτυο:slideplayer.gr) 

 

Το κάτω στόμιο της ελάσσονος πυέλου αποφράσσεται από τους μυς και τις περιτονίες του 

πυελικού εδάφους που συγκρατούν τα ενδοκοιλιακά πυελικά όργανα στην σωστή τους θέση 

και συμμετέχουν στην ζωτικής σημασίας ορθοπρωκτική φυσιολογία (Siddharth and Ravo, 

1988). Η χωρητικότητα της πυέλου ποικίλλει με την ηλικία και το φύλο. Στους νέους είναι 

εμφανέστερα μικρότερη από ότι στους ενήλικες. Στον άνδρα είναι πιο μικρή από ότι στην 

γυναίκα, ακόμα και αν υπάρχουν μικρές διαφορές στην διάμετρο εισόδου (Ger, 1988). Στην 

διαμόρφωση της ελάσσονος πυέλου συμμετέχουν πολλοί σύνδεσμοι οι οποίοι είναι ο πρόσθιος 

ιεροκοκκυγικός, ο πρόσθιος ιερολαγόνιος, ο μείζων ισχιοϊερός και ο ελάσσων ισχιοϊερός 

(Ανδρομανακος, 2015). 

Οι μύες της πυέλου χωρίζονται σε δύο ομάδες, τους εσωτερικούς και τους εξωτερικούς. Τους 

εσωτερικούς μύες αποτελούν ο μείζων ψοΐτης, ο ελάσσων ψοΐτης και ο λαγόνιος. Ο μείζων 

ψοΐτης και λαγόνιος ενώνονται και σχηματίζουν τον λαγονοψοΐτη μυ. Οι εξωτερικοί μύες της 

πυέλου αποτελούνται από τρεις στιβάδες, την επιπολής στιβάδα με τον μεγάλο γλουτιαίο και 

τον τείνων την πλατεία περιτονία, την μέση στιβάδα με τον μέσο γλουτιαίο και την εν τω βάθει 

στιβάδα με τον μικρό γλουτιαίο, τον απιοειδή, τον έσω θυροειδή, τους δίδυμους, τον 

τετράγωνο μηριαίο και τον έξω θυροειδή. Στους μύες της πυέλου ανήκουν και οι μυς του 

περινέου (Σάββας, 1961).  

Όπως υποστηρίζεται από τους Σάββα (1961) και Fucini etal (1999), οι μύες του περινέου 

(εικόνα 2.1.3) αποτελούν κυρίως τρεις ομάδες μυών. Το περιφερικό ή επιπολής στρώμα του 

πυελικού εδάφους που αποτελείται προσθίως από τον επιπολής εγκάρσιο μυ του περινέου, τον 
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βολβοσηραγγώδη μυ και τον ισχιοσηραγγώδη μυ και οπισθίως από τον έξω σφιγκτήρα. Το 

μέσο ή ουρογεννητικό διάφραγμα που αποτελείται από τον σφιγκτήρα της ουρήθρας, που 

περιβάλλει την ουρήθρα και τον εν τω βάθει μυ του περινέου, ο οποίος στις γυναίκες περιβάλει 

τον κόλπο και ονομάζεται ουρηθροκολπικός σφιγκτήρας. Τέλος το άνω ή κεντρικό ή πυελικό 

διάφραγμα που περιλαμβάνει τον ηβοκοκκυγικό μυ, τον ηβοορθικό μυ, τον λαγονοκοκκυγικό 

μυ και τον ισχιοκοκκυγικό η κοκκυγικό μυ. Ο ηβοκοκκυγικός, ο λαγονοκοκκυγικός και ο 

ηβοορθικός μυς καλούνται ανελκτήρας του πρωκτού. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 2.1.3. Μύες περινέου 

(Διαδίκτυο : eclass.uoa.gr) 

 

Το πυελικό έδαφος (εικόνα 2.1.4)  αποτελείται από τους μυς έσω θυροειδή, απιοειδή, 

ανελκτήρα του πρωκτού και από τις περιτονίες αυτών (Ανδρομανάκος, 2015). Ο έσω 

θυροειδής είναι αποπλατυσμένος και έχει σχήμα βεντάλιας. Ένα μέρος αυτού βρίσκεται μέσα 

και ένα μέρος αυτού βρίσκεται έξω από την ελάσσονα πύελο. Ο απιοειδής μυς έχει σχήμα 

αποπλατυσμένου αχλαδιού. Μέρος αυτού μέσα και μέρος αυτού έξω από την πύελο 

καλύπτοντας από πίσω την κατ’ ισχίον άρθρωση (Ανδρομανάκος, 2015). 

Μεγάλη σημασία για την ορθοπρωκτική φυσιολογία και την λειτουργία των ουρογεννητικών 

οργάνων έχουν οι μύες του ανελκτήρα του πρωκτού, δηλαδή ο ηβοκοκκυγικός, ο 
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λαγονοκοκκυγικός και ο ηβοορθικός μυς. Ο ανελκτήρας του πρωκτού (Εικόνα 2.1.5) πολλές 

φορές καλείται και ως πυελικό διάφραγμα (Wallace, 1994). Η πρώτη περιγραφή του 

ανελκτήρα του πρωκτού έγινε το 1555 από τον Vesalius (Gabriel, 1963). Εν συνεχεία ο 

Thompson (1899) προσδιόρισε τον ανελκτήρα του πρωκτού αποτελούμενο από τρία τμήματα 

τον ηβοκοκκυγικό, τον λαγονοκοκκυγικό και τον ισχιοκοκκυγικό μυ. Το 1985 ο Wood 

ανέφερε ότι ο ανελκτήρας του πρωκτού περιλαμβάνει τέσσερα τμήματα τον ηβοκοκκυγικό, 

τον λαγονοκοκκυγικό, τον ηβοορθικό και ισχιοκοκκυγικό μυ (Ανδρομανάκος, 2015). Ο Oh 

and Kark (1972) και ο Shafik (1975) υποστήριξαν ότι ο ανελκτήρας του πρωκτού αποτελείται 

μόνο από το λαγονοκοκκυγικό και τον ηβοκοκκυγικό μυ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 2.1.4. Έσω επιφάνεια, μύες της πυέλου 

( Διαδίκτυο:slideplayer.gr) 
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Εικόνα 2.1.5. Ανελκτήρας του πρωκτού 

( Διαδίκτυο: surgery.gr ) 

 

Ο ανελκτήρας μυς του πρωκτού είναι ένας πλατύς, λεπτός γραμμωτός μυς, που προσφύεται 

περιφερικά στην έσω επιφάνεια των πλευρών της πυέλου σε μια γραμμή που εκτείνεται από 

το σώμα της ηβικής σύμφυσης μέχρι την ισχιακή άκανθα  (Wallace, 1994). Οι ίνες των 

αντίθετων πλευρών του μυός συνδέονται στη μέση γραμμή και σχηματίζουν το πυελικό 

διάφραγμα αφήνοντας ένα κενό στο πρόσθιο τμήμα του, το χάσμα του ανελκτήρα, για την 

δίοδο των πυελικών οργάνων (ορθό, ουρήθρα, κόλπος) και την κατάληξη εκείνων στο περινέο 

(Siddharth and Ravo, 1988). Ο ανελκτήρας συνδέεται με τα όργανα του χάσματος διαμέσου 

του συνδέσμου του χάσματος. Ο ανελκτήρας του πρωκτού έχει καθιερωθεί να διακρίνεται σε 

τέσσερα τμήματα (Ανδρομανάκος, 2015). 

Ο λαγονοκοκκυγικός είναι ένας πολύ λεπτός μυς. Εκφύεται από την έσω επιφάνεια της 

ισχιακής άκανθας και από το οπίσθιο τμήμα της θυροειδούς περιτονίας και καταφύεται στις 

πλάγιες επιφάνειες των δυο τελευταίων ιερών σπονδύλων και στην πρωκτοκκυγική ραφή  του 

ανελκτήρα μυός (Ανδρομανάκος, 2015). Ο ηβοκοκκυγικός μυς έχει σχήμα χοάνης και 

αποτελείται από ένα εγκάρσιο και ένα κάθετο τμήμα που καλείται κρεμαστήριος σφενδόνη 

(Shafik, 1975). Εκφύεται πίσω από το ηβικό οστό και από το πρόσθιο τμήμα της θυροειδούς 

περιτονίας. Οι ίνες του κατευθύνονται σχεδόν οριζόντια προς τα πίσω κατά μήκος των πλάγιων 

πλευρών του κατώτερου τμήματος του ορθού και μερικώς καλύπτει από επάνω τα εσωτερικά 
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τμήματα του λαγονοκοκκυγικού μυός (Ανδρομανάκος, 2015). Οι ίνες του έσω τμήματος του 

ηβοκοκκυγικού μυός συχνά διαχωρίζονται και συγχωνεύονται με τον ανελκτήρα του 

προστάτη, τον ηβοκολπικό και τον ηβοουρηθρικό μυ καθώς και το περινεϊκό σώμα. Οι μυϊκές 

δεσμίδες του ηβοκοκκυγικού μυός χιάζονται με αυτές της αντίστοιχης πλευράς στην 

πρωκτοκοκκυγική ραφή, κάμπτονται οξέος προς τα κάτω δίνοντας μια προέκταση δίκην 

περιχειρίδας γύρο από τα όργανα του χάσματος η οποία ονομάζεται κρεμαστήριο σφενδόνη. 

Κατά μήκος του πρωκτικού σωλήνα η κρεμαστήριος σφενδόνη συμμετέχει στον σχηματισμό 

του επιμήκη μυός του πρωκτού (Shafik, 1999). 

Ο ηβοορθικός μύς (Εικόνα 2.1.6) εκφύεται από το οπίσθιο κατώτερο τμήμα της ηβικής 

σύμφυσης και του γειτονικού ηβικού οστού, καθώς και από την άνω περιτονία του 

ουρογεννητικού διαφράγματος. Οι ίνες του διατρέχουν προς τα πίσω κατά μήκος των πλάγιων 

τοιχωμάτων του ανώτερου τμήματος του πρωκτικού σωλήνα, για να ενωθούν πίσω από την 

ορθοπρωκτική σύνδεση και να σχηματίσουν μια ισχυρή μυϊκή αγκύλη, την σφενδόνη του 

ηβοορθικού, που έλκει το ορθό προς την ηβική σύμφυση (Ανδρομανάκος, 2015). Ο 

ηβοορθικός μυς βρίσκεται κάτω από την κάλυψη του ηβοκοκκυγικού μυός καθώς βρίσκεται 

ένα επίπεδο κάτω από αυτόν (Shafik, 1975). Οι μύες αυτοί σχηματίζουν μια αγκύλη σχήματος 

U η οποία περιβάλλει την συμβολή του ορθού με τον πρωκτικό σωλήνα σχηματίζοντας έτσι 

μια γωνιά η οποία καλείται ορθοπρωκτική. Η γωνία αυτή διαδραματίζει σπουδαίο ρόλο στην 

ρύθμιση του μηχανισμού εγκράτειας και της φυσιολογικής κένωσης του εντερικού 

περιεχομένου. Η γωνία σε συνθήκες ηρεμίας είναι 90-100°, ενώ όταν γίνεται σύσπαση των 

μυών του πυελικού εδάφους η γωνία γίνεται πιο οξεία 70-90°, εμποδίζοντας με αυτόν τον 

τρόπο την διέλευση των κοπράνων προς τον πρωκτικό σωλήνα. Κατά την αφόδευση η γωνία 

αμβλύνεται 110-180°, με σκοπό την κάθοδο του εντερικού περιεχομένου (Δοντάς, 2019). 
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Εικόνα 2.1.6. Ηβοορθικός μυς  

(Διαδίκτυο : iatrikionline.gr ) 

 

Σύμφωνα με τα τελευταία δεδομένα ο ηβοορθικός μυς νευρώνεται από το αιδοιικό νεύρο ή 

άμεσους κλάδους των Ι2- Ι4 ιερών νεύρων στην περινεϊκή επιφάνεια του πυελικού εδάφους, 

όπως ακριβώς και ο έξω σφιγκτήρας του πρωκτού (Sikorski, Olszewski and Miękoś, 1987). Οι 

Huber et al., (1987) υποστηρίζουν ότι ο ανελκτήρας μυς του πρωκτού και ο κοκκυγικός μυς 

νευρώνονται από τους κλάδους των Ι3 και Ι4 ιερών νεύρων και σποραδικά από Ι2-Ι4, που 

διανύουν στην έσω και στην άνω επιφάνεια των μυών. Οι Lawson et al., (1981), παίρνοντας 

υπόψη τους Uhlenhuth, Holl και Gorsch, χωρίζουν τον ηβοορθικό μυ σε κεντρικό και 

περιφερικό τμήμα, με το κεντρικό να νευρώνεται από τα πυελικά νέυρα και το περιφερικό 

τμήμα από τους κλάδους του αιδοιικού νεύρου. Αργότερα, ανακοίνωσαν ότι το πυελικό έδαφος 

νευρώνεται από κλάδους των Ι3-Ι5 ιερών νεύρων, που διανύουν στην άνω επιφάνεια των μυών. 

Το αιδοιικό νεύρο προέρχεται από τα ιερά νεύρα  Ι2-Ι4 και κάτωθεν του πυελικού εδάφους, 

δίνοντας περινεϊκούς κλάδους, που νευρώνουν τις πρόσθιες επιφάνειες του πυελικού εδάφους, 

σφενδόνες και σφιγκτήρες (Snooks and Swash, 1986). 

Οι Siddharth and Ravo (1988), πραγματεύονται ότι ο έξω σφιγκτήρας του πρωκτού, εκτός από 

τη νεύρωση του αιδοιικού νεύρου, ενδέχεται να λαμβάνει άμεσες νευρικές ίνες από τα Ι3 και 

Ι4 ιερά νεύρα. Μελέτες έδειξαν ακόμα ότι ο ανελκτήρας του πρωκτού όπως και ο ηβοορθικός 

μυς νερώνονται από πολλούς κλάδους των ιερών νεύρων Ι2-Ι4 καθώς και πως ο έξω 

σφιγκτήρας του πρωκτού νευρώνεται από νευρικές ίνες που πορεύονται από το αιδοιιακό 

νεύρο στην  περινεϊκή επιφάνεια του ανελκτήρα. Οι κινητικές ίνες του αιδοιικού νεύρου 

προέρχονται κυρίως από το Ι2 αλλά και μεταξύ του φάσματος Ι2-Ι4 ανάλογα το άτομο 
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(Ανδρομανάκος, 2015). Η κινητική νεύρωση των μυών του πυελικού εδάφους διαδραματίζει 

σπουδαίο ρόλο στην στήριξη των σπλάχνων, της εγκράτειας και της κένωσης, καθώς επίσης 

στις λειτουργίες των ουρογεννητικών οργάνων (Ανδρομανάκος, 2015). Οι επιδράσεις των 

κινητικών νευρώνων θα μπορούσαν να κατηγοριοποιηθούν σε εκούσιες που προέρχονται από 

τον εγκεφαλικό φλοιό και αντανακλαστικές οι οποίες δρουν μέσα από νευρικές οδούς που 

εντοπίζονται εξ ολοκλήρου στο νωτιαίο μυελό ή μέσα από νευρικές οδούς που συνδέονται με 

κάποια τμήματα του εγκεφάλου (Ανδρομανάκος, 2015). Η νεύρωση του πυελικού εδάφους 

ακόμα, αποτελείται από κεντρικές κινητικές οδούς και περιφερικές κινητικές οδούς 

(Herdmann, Bielefeldt and Enck, 1991). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 2.1.7. Αιδοιικό νεύρο 

(Διαδίκτυο: eclass.uoa.gr) 
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Εικόνα 2.1.8. Αιδοιικό νεύρο και ισχιακό νεύρο 

( Διαδίκτυο:slideplayer.gr) 

 

Οι ίνες των Ι2-Ι4 ιερών νεύρων σχηματίζουν το ιερό πλέγμα από τα οποία προέρχονται το 

αιδοιικό και το ισχιακό νεύρο (Ανδρομανάκος, 2015). Το αιδοιικό νεύρο (Εικόνα 2.1.8)  

βρίσκεται μόλις κεντρικά του ελάσσονος ισχιοϊερού συνδέσμου και της ισχιακής άκανθας. Το 

αιδοιικό νεύρο πορεύεται μεταξύ του απιοειδή και του κοκκυγικού μυός και καταλείπει τη 

πυελική κοιλότητα διαμέσο του υπαπιοειδούς τρήματος μαζί με τα έσω αιδοοικά αγγεία 

(Ανδρομανάκος, 2015). Στο επίπεδο του μείζονος ισχιοϊερού συνδέσμου το αιδοιικό νεύρο 

διαιρείται σε αρκετούς κλάδους (Σάββας, 1967). Το διατιτραίνον τον μείζονα ισχιοϊερό 

σύνδεσμο νεύρο Ι2-Ι3 το οποίο διανέμεται στο δέρμα της κάτω και της έσω μοίρας του γλουτού 

(Σάββας, 1967). Τα κάτω αιμορροϊδικά νεύρα Ι3-Ι4 τα οποία διανέμονται στον έξω σφιγκτήρα 

του πρωκτού και στο περιπρωκτικό δέρμα. Τέλος το νεύρο του περινέου αποτελεί τον τελικό 

κλάδο του αιδοιικού και διαιρείται σε επιπολής και εν τω βάθει κλάδους, που διανέμονται στο 

δέρμα του περινέου, στον επιπολής και εν τω βάθει εγκάρσιο μυ του περινέου, στον 

ισχιοσηραγγώδη μυ, στο βολβοσυραγγώδη μυ , στον έξω σφιγκτήρα του πρωκτού, στον 

σφιγκτήρα της υμενώδους ουρήθρας και στην πρόσθια επιφάνεια τους πέους (Σάββας, 1967). 
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2.2 ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΟΥ ΟΡΘΟΥ 

Αρχικά, σύμφωνα με τον Merkel το 1990, το ορθό θεωρούνταν ότι αποτελείται από τρία 

τμήματα. Το πρώτο τμήμα του ορθού ήταν το τελικό τμήμα του παχέος εντέρου, το σημερινό 

σιγμοειδές κόλον. Το δεύτερο τμήμα του ορθού ήταν αυτό που ανατομικά καλείται σήμερα 

ορθό και το τρίτο τμήμα ήταν το ανατομικό στοιχείο που σήμερα ονομάζουμε πρωκτικό 

σωλήνα (Ανδρομανάκος, 2015). Ο Symington (1888) υποστήριξε ότι ο Treves (1885) διαίρεσε 

το σιγμοειδές και έδωσε τον σημερινό ορισμό του ορθού. Ο Gray (1878), υποστήριξε ότι το 

ορθό έχει σχήμα S ή δυο προσθιοπλάγιες καμπές και τρεις πλάγιες καμπές, την άνω και την 

κάτω, με το κυρτό δεξιά και την μέση με το κυρτό αριστερά. 

Το ορθό (Εικόνα 2.2.1) ουσιαστικά αποτελεί το τελικό τμήμα τους παχέος εντέρου και 

εκτείνεται από την ορθοσιγμοειδή σύνδεση έως την ορθοπρωκτική σύνδεση (Ανδρομανάκος, 

2015). Στην πραγματικότητα το ορθό όπως αναφέρθηκε δεν είναι ευθύ, εμφανίζει δύο ελαφρές 

προσθιοπίσθιες καμπές, την ιερά που στρέφει το κυρτό της προς τα πίσω και την περινεϊκή 

που στρέφει το κυρτό της προς τα εμπρός. Το ορθό ακόμη, εμφανίζει και τρεις πλάγιες καμπές, 

την άνω, τη μέση και την κάτω. Η άνω βρίσκεται στην αρχή του ορθού και στρέφει το κυρτό 

της προς τα δεξιά , η μέση στρέφει το κυρτό της προς τα αριστερά και η κάτω που βρίσκεται 

εμπρός από την κορυφή του κόκκυγα, στρέφει το κυρτό της προς τα δεξιά. Το ορθό στο τέλος 

της ιεράς διαδρομής του, έρχεται σε επαφή με την κορυφή του προστάτη στον άνδρα και με το 

οπίσθιο τοίχωμα του κόλπου της γυναίκας (Ανδρομανάκος, 2015). 

Το μήκος του ορθού κυμαίνεται από  12-15cm (Δοντας, 2019). Το ορθό εκτείνεται από το 

τρίτο ιερό σπόνδυλο έως κάτω από την κορυφή του κόκκυγα ,αντίστοιχα με την κορυφή του 

προστάτη. Το μέσο τμήμα του και τα δύο κάτω τριτημόρια διευρύνεται για να σχηματιστεί η 

κοπροδόχο λήκυθο ή λήκυθο του ορθού, όπου καταλήγει και αποθηκεύεται το εντερικό 

περιεχόμενα μέχρι να επιτευχθεί κένωση (Ανδρομανάκος, 2015). Τα τοιχώματα του ορθού έχει 

τους ίδιους χιτώνες με το υπόλοιπο παχύ έντερο, ορογόνο, μυϊκό, υπερβλεννογόνιο και 

βλεννογόνιο. Ο υπερβλεννογόνιος χιτώνας αποτελείται από χαλαρό συνδετικό ιστό που 

συνδέει τον μυϊκό χιτώνα με τον βλεννογόνο  (Ανδρομανάκος, 2015). Ο βλεννογόνος του 

ορθού εμφανίζει δύο τύπους πτυχών, τις επιμήκεις και τις οριζόντιες. Οι επιμήκεις πτυχές 

εξαφανίζονται όταν το ορθό διατείνεται σε αντίθεση με τις οριζόντιες οι οποίες μεγεθύνονται 

και αναγνωρίζονται ως κοιλάνσεις. Οι οριζόντιες πτυχές, άνω, μέση και κάτω είναι μηνοειδής 

και καλούνται ορθικές βαλβίδες ή βαλβίδες του Houston (Εικόνα 2.2.1). Ο Houston 

υποστήριζε πως η βαλβίδες καθυστερούσαν την δίοδο των κοπράνων από το ορθό ενώ άλλοι 
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επιστήμονες ότι βοηθούν στη διάκριση των αερίων από τα κόπρανα. Το πάχος τους είναι 10-

12 mm και η απόσταση της μια από την άλλη περίπου 3cm (Ανδρομανάκος, 2015).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 2.2.1. Ορθό και πρωκτός 

( Διαδίκτυο: theodoropoulos-surgery.gr) 

 

Το ορθό νευρώνεται από το αυτόνομο νευρικό σύστημα, συμπαθητικό και παρασυμπαθητικό 

(Roberts and Park, 1998), (Εικόνα 2.2.2). Τα συμπαθητικά νεύρα προέρχονται από τα τρία 

πρώτα οσφυϊκά νευροτόμια Ο1-Ο3 του νωτιαίου μυελού, τα οποία περιλαμβάνουν 

προγαγγλιακές ίνες από τα θωρακικά σπλαχνικά νεύρα Θ7-Θ12 δια μέσο του κοιλιακού 

πλέγματος (Ανδρομανάκος, 2015). Το κατώτερο ορθό, ο πρωκτικός σωλήνας και τα γεννητικά 

όργανα νευρώνονται από το προϊερό νεύρο. Τα παρασυμπαθητικά νεύρα προέρχονται από τους 

κλάδους Ι2-Ι4 ιερών νεύρων (Ανδρομανάκος, 2015). Η αντίληψη της πληρότητας του ορθού 

με εντερικό περιεχόμενο γίνεται με αποστολή ερεθισμάτων από τα σπλαχνικά νεύρα Ι2-Ι3 

ύστερα από διάταση του ορθού (Bielefeldt, Enck and Erckenbrecht, 1990). Τα συμπαθητικά 

και παρασυμπαθητικά νεύρα του ορθού και του πρωκτικού σωλήνα είναι υπεύθυνα για τις 

οργανωμένες περιστάλσεις και τον τόνο του έσω σφιγκτήρα (Ανδρομανάκος, 2015). Οι 

συμπαθητικές ίνες είναι ανασταλτικές της κινητικότητας του τοιχώματος του εντέρου και 

κινητικές για τον έσω σφιγκτήρα του πρωκτού. Τέλος οι παρασυμπαθητικές ίνες κινητικές για 

το έντερο και ανασταλτικές για τον έσω σφιγκτήρα (Holschneider and Freeman, 1988). 
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Εικόνα 2.2.2. Νεύρωση του ορθού 

( Διαδίκτυο: surgery.gr) 

 

 

2.3 ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΟΥ ΠΡΩΚΤΙΚΟΥ ΣΩΛΗΝΑ 

Το τελικό τμήμα του πεπτικού σωλήνα ονομάζεται πρωκτικός σωλήνας (εικόνα 2.3.1) και 

διέρχεται δια του πυελικού εδάφους (Ανδρομανάκος, 2015). Υπάρχουν δυο τύποι πρωκτικού 

σωλήνα, ο ανατομικός και ο χειρουργικός ή κλινικός. Ο ανατομικός έχει μήκος περίπου 2cm 

και εκτείνεται από την οδοντωτή γραμμή έως το πρωκτικό άκρο. Ο χειρουργικός ή κλινικός 

έχει μήκος περίπου 2-5cm και εκτείνεται από τον ορθοπρωκτικό δακτύλιο έως το πρωκτικό 

άκρο (Nivatvongs, Stern and Fryd, 1981). Συνήθως το μήκος του πρωκτικού σωλήνα είναι 3-

4 cm και το πρόσθιο τοίχωμα του είναι βραχύτερο από το οπίσθιο τοίχωμα (Gibbons et al., 

1986). 

Ο πρωκτικός σωλήνας περιβάλλεται από μύες και πιο συγκεκριμένα από το από το πρωκτικό 

σφιγκτηριακό σύμπλεγμα (Δοντάς, 2019). Οι μύες του πρωκτικού συμπλέγματος μοιάζουν με 

δύο συγκεντρικούς κυλίνδρους (Parks, 1961). Ο εσωτερικός κύλινδρος είναι σπλαχνικός, λείος 
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μυς και ονομάζεται έσω σφιγκτήρας του πρωκτού, ενώ ο εξωτερικός κύλινδρος είναι 

γραμμωτός μυς και ονομάζεται έξω σφιγκτήρας του πρωκτού (Ανδρομανάκος, 2015). Ο 

πρωκτικός σωλήνας κεντρικά της οδοντωτής γραμμής περιβάλλεται από τον ηβοκοκκυγικό 

και τον ηβοορθικό μυ και περιφερικά περιβάλλεται από τον έσω και έξω σφιγκτήρα 

(Holschneider and Freeman, 1988). Τέλος ο πρωκτικός σωλήνας κεντρικά της οδοντωτής 

γραμμής νευρώνεται από το αυτόνομο νευρικό σύστημα ενώ περιφερικά της οδοντωτής 

γραμμής νευρώνεται από ένα σωματικό νευρικό δίκτυο (Godlewski and Prudhomme, 2000). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 2.3.1. Πρωκτικός σωλήνας 

(Διαδίκτυο:theodoropoulos-surgery.gr) 

 

Ο έσω σφιγκτήρας του πρωκτού είναι λείος μυς που περιβάλλει τον πρωκτικό σωλήνα (Δοντάς, 

2019). Αρχίζει από το επίπεδο της ορθοπρωκτικής σύνδεσης και εκτείνεται περίπου 3 cm προς 

τα κάτω (Ανδρομανάκος, 2015). Ο έσω σφιγκτήρας έχει μήκος 2-3 cm και το πάχος του 

κυμαίνεται από 1,5-2,8 mm (Nielsen, Hauge, Rasmussen, Sørensen, et al., 1992).  

Η λειτουργία του έσω σφιγκτήρα είναι ακούσια. Νευρώνεται από το συμπαθητικό το οποίο 

είναι κινητικό και το παρασυμπαθητικό σύστημα, το οποίο είναι ανασταλτικό της λειτουργίας 

του (Frenckner and Ihre, 1976).O έσω σφιγκτήρας σε φάση ηρεμίας βρίσκεται σε μία 

κατάσταση μόνιμης τονικής σύσπασης συμβάλλοντας με αυτό τον τρόπο σε ποσοστό περίπου 

60% στην πίεση ηρεμίας (Δοντάς, 2019). 

Ο έξω σφιγκτήρας του πρωκτού είναι ένας ελλειπτικός, κυλινδρικός, γραμμωτός μυς. 

Περιβάλλει τον πρωκτικό σωλήνα από την περιοχή των πρωκτικών βαλβίδων έως το πρωκτικό 
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άκρο, σχηματίζοντας το κατώτερο τμήμα της χοάνης του πυελικού εδάφους (Huber, von 

Hochstetter and Allgöwer, 1987). Ο έξω σφιγκτήρας έχει μήκος 2 cm (Oh and Kark, 1972). 

Είναι εκούσιος μυς, ελέγχεται δηλαδή  από τη θέλησή μας, και συντελεί κατά 30% περίπου 

στην πίεση ηρεμίας του πρωκτικού σωλήνα. Τέλος, σε περιστάσεις που μία κένωση ή αποβολή 

αερίων είναι κοινωνικά μη αποδεκτή, ο έξω σφιγκτήρας συσπάται, αποτρέποντας έτσι την 

έξοδο των κοπράνων ή των αερίων από τον πρωκτό (Δοντάς, 2019). 

 

2.4 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΚΕΝΩΣΗΣ 

Η κένωση είναι μια περίπλοκη αντανακλαστική δραστηριότητα, που η επίδραση του φλοιού 

του εγκεφάλου την περιπλέκει ακόμα περισσότερο (Porter, 1962). Οποιαδήποτε διαταραχή της 

κένωσης συνεπάγεται με νωτιαίες και εγκεφαλικές βλάβες (Ανδρομανάκος, 2015). Σε 

περίπτωση κάκωσης διατομής του νωτιαίου μυελού το αντανακλαστικό της κένωσης μπορεί 

να διατηρηθεί καθώς εκτός από τον κεντρικό έλεγχο της κένωσης υπάρχει και ένα κέντρο στο 

νωτιαίο μυελό στην οσφυοϊερή περιοχή. Σε ενδεχόμενη καταστροφή της ουράς της ιππουρίδας 

ωστόσο εγκαθιστάται ακράτεια διότι χάνεται η ορθοπρωκτική αίσθηση (Ανδρομανάκος, 

2015). 

Κλασσικός ερεθισμός για την έναρξη της κένωσης θεωρείται η διάταση του ορθού, σε 

συνδυασμό με την αίσθηση της πληρότητας (Ihre T, 1974). Η αίσθηση της πληρότητας του 

ορθού επιτυγχάνεται με την βοήθεια υποδοχέων τάσης, που εντοπίζονται στα τοιχώματα του 

ορθού, του ηβοορθικού μυός και του ανελκτήρα του πρωκτού (Pezimmetal., 1987). Στην 

διαδικασία της κένωσης γίνεται και μια μη συνειδητή φάση, η προώθηση του εντερικού 

περιεχομένου από τις περισταλτικές κινήσεις του παχέος εντέρου (Henry M.M., 1986). Η 

διαδικασία αυτή μπορεί να γίνει από μια έως αρκετές φορές την μέρα (Gordon P.H., 1987). 

Ακόμα αντανακλαστικά όπως το γαστροκολικό και το ειλεοκολικό, προκαλούν συσπάσεις του 

παχέος εντέρου, συμβάλλοντας με αυτό τον τρόπο στην προώθηση του εντερικού 

περιεχομένου. Η εκούσια σύσπαση των κοιλιακών μυών μπορεί να δημιουργήσει την επιθυμία 

για κένωση, καθώς έτσι συμβαίνει πλήρωση του ορθού (Holschneider and Freeman, 1988). 

Περιβαλλοντικοί παράγοντες διαδραματίζουν σπουδαίο ρόλο στον χρόνο της κένωσης 

(Ανδρομανάκος, 2015). Στους ενήλικες η κένωση πραγματοποιείται καθ’ έξιν, συνήθως μετά 

το πρωινό ξύπνημα είτε μετά την λήψη πρωινού. Στην λειτουργία αυτή χρειάζεται ο φλοιός 

για ένα άθροισμα νευρικών ώσεων, βασικό για την επίτευξη μιας ορισμένης πληρότητας του 

ορθού, καθώς και το εξαρτημένο αντανακλαστικό στην συνηθισμένη ώρα της ημέρας. Η 
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ισορροπία αυτή ενδέχεται να μεταβληθεί σε ένα ταξίδι είτε σε αλλαγές στις διατροφικές 

συνήθειες (Ανδρομανάκος, 2015).  

Καθώς το ορθό διατείνεται, το ορθοπρωκτικό αντανακλαστικό αναστέλλεται και ο σφιγκτήρας 

χαλαρώνει (DennyBrown and Robertson, 2004). Το γεγονός αυτό επιτρέπει το περιεχόμενο 

του ορθού να έλθει σε επαφή με τους αισθητικούς υποδοχείς του πρωκτικού σωλήνα και να 

αναγνωριστεί η φύση του, δηλαδή εάν πρόκειται για αέρια ή κόπρανα. Η διαδικασία αυτή 

καλείται φαινόμενο δειγματοληψίας (Duthie and Bennett, 1963). Εν συνεχεία παράγεται ένα 

αντανακλαστικό σύσπασης του έξω σφιγκτήρα, το συσταλτικό ορθοπρωκτικό 

αντανακλαστικό, εμποδίζοντας έτσι την διαφυγή του εντερικού περιεχομένου. Στην φάση 

δειγματοληψίας το άτομα αποφασίζει αν θα πραγματοποιηθεί κένωση ή όχι, ανάλογα με την 

εν λόγω περίσταση (Ανδρομανάκος, 2015). 

Σημαντικός παράγοντας στην διαδικασία της κένωσης, αποτελεί η καθιστή θέση, με τα ισχία 

σε γωνία 90°. Στην θέση αυτή η ορθοπρωκτική γωνία γίνεται λιγότερο οξεία και η ενδοορθική 

και ενδοκοιλιακή πίεση αυξάνεται (Ανδρομανάκος, 2015).  Το αντανακλαστικό αναστολής 

των σφιγκτήρων του πρωκτού και του ηβοορθικού μυός διεγείρεται μόλις η ενδοορθική πίεση 

φτάσει μεταξύ 25-30 mmHg (Holschneider and Freeman, 1988). Η ορθοπρωκτική γωνία  

αμβλύνεται καθώς η ηλεκτρική δραστηριότητα των μυών του πυελικού εδάφους και του έξω 

σφιγκτήρα του πρωκτού αναστέλλεται αντανακλαστικά. Στην φάση αυτή παρατηρείται και 

απεμπλοκή του μηχανισμού βαλβίδας (Parks, Porter and Melzak, 1962). Η αυξημένη 

ενδοκοιλιακή πίεση συμβάλει στην κάθοδο του πυελικού εδάφους και κατά συνέπεια στον 

ευθειασμό της ορθοπρωκτικής γωνίας, δημιουργώντας ευνοϊκότερες τις συνθήκες για κένωση. 

Η αυξημένη αυτή πίεση μεταφέρεται στα κόπρανα και σε συνδυασμό με την σύσπαση του 

λείου μυός του ορθού , η αποβολή τους γίνεται ευκολότερη (Phillips and Edwards, 1965). 

Σημαντική είναι και η συμβολή της σύσπασης του ανελκτήρα του πρωκτού στην διαδικασία 

της κένωσης, καθώς το πρωκτικό άκρο αναστρέφεται, το χάσμα του ανελκτήρα του πρωκτού 

διευρύνεται και ο πρωκτικός σωλήνας οδηγείται σε βράχυνση και διαπλάτυνση, επιτρέποντας 

έτσι στο ορθό να διατείνεται και να απελευθερώσει το περιεχόμενο του (Shafik, 1979). Η 

διαδικασία της κένωσης μπορεί να πραγματοποιηθεί με δύο τρόπους, είτε με αποβολή του 

περιεχομένου του ορθού από μαζικές περιστάλσεις του περιφερικού κόλου σε μια συνεχή 

αφόδευση, είτε με βραδεία διέλευση των κοπράνων μέσα από πολλές προσπάθειες. 

Καθοριστικό παράγοντα πολλές φορές στου είδος που θα πραγματοποιηθεί η διαδικασία 

διαδραματίζει η συνήθεια του ατόμου και η σύσταση των κοπράνων (Gordon,  1987). Όταν η 

κένωση ολοκληρωθεί αποκαθίσταται ταχέως η τονική δραστηριότητα του έσω σφιγκτήρα, του 
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έξω σφιγκτήρα και των μυών του πυελικού εδάφους με άμεσο επακόλουθο να αποκαθίσταται 

και η ορθοπρωκτική γωνία και η ζώνη υψηλών πιέσεων. Η διαδικασία αυτή καλείται 

αντανακλαστικό σύγκλεισης , με το οποίο αποκαθίσταται η δραστηριότητα του έσω σφιγκτήρα 

και κλείνει ο πρωκτικός σωλήνας (Ανδρομανάκος, 2015). 

Το πυελικό έδαφος όταν η κένωση δεν είναι επιθυμητή ανυψώνεται , μέσω της σύσπασης του 

έξω σφιγκτήρα και του ηβοορθικού μυός, με αποτέλεσμα η ορθοπρωκτική γωνία να γίνεται 

περισσότερο οξεία, επιστρέφοντας με αυτό τον τρόπο το εντερικό περιεχόμενο πίσω στην 

λήκυθο του ορθού, περιορίζοντας έτσι την επιθυμία για κένωση (Phillips and Edwards, 1965). 

Σημαντική τέλος στην αναχαίτηση της κένωσης είναι και η συμβολή του εγκεφαλικού φλοιού 

στην προσαρμογή του ορθού στην διατήρηση χαμηλών πιέσεων καθώς και  ο έξω σφιγκτήρας 

του πρωκτού, ο οποίος συμπληρώνει την δράση της μυϊκής σφενδόνης του ηβοορθικού μυός 

(Holschneider and Freeman, 1988). 

 

2.5 ΟΡΘΟΠΡΩΚΤΙΚΗ ΕΓΚΡΑΤΕΙΑ 

 

Η ορθοπρωκτική εγκράτεια είναι ένας πολύπλοκος μηχανισμός που απαρτίζεται από αρκετούς 

ανατομικούς και φυσιολογικούς παράγοντες. Πιο συγκριμένα, σχετίζεται με την νευρομυϊκή 

ακεραιότητα του πυελικού εδάφους, την ορθοπρωκτική αισθητικότητα και κινητικότητα 

καθώς και από τον όγκο και την σύσταση των κοπράνων (Bielefeldt, Enck and Erckenbrecht, 

1990). Οι παράγοντες που είναι υπεύθυνοι για την ορθοπρωκτική εγκράτεια είναι πολλοί  και 

χρήζουν ανάλυσης (Ανδρομανάκος, 2015). 

Ένας από τους παράγοντες είναι και η ζώνη υψηλών πιέσεων του πρωκτικού σωλήνα (Cherry 

and Rothenberger, 1988). Πιο αναλυτικά, η ζώνη υψηλών πιέσεων του πρωκτικού σωλήνα 

είναι επακόλουθη της δραστηριότητας των σφιγκτήρων του πρωκτού και αποτελεί μείζων 

σημασίας φραγμό στις πιέσεις του ορθού και έτσι η δίοδος του εντερικού περιεχομένου 

παρεμποδίζεται (Read et al., 1979). Όσο η πίεση του πρωκτικού σωλήνα (25-120 mmHg) είναι 

μεγαλύτερη της πίεσης του ορθού (5-20mmHg) η ορθοπρωκτική εγκράτεια διατηρείται 

(FENNER, 1998). Ένας σημαντικός παράγοντας για την διατήρηση της ορθοπρωκτικής 

εγκράτειας είναι και η ορθοπρωκτική γωνία (Cherry and Rothenberger, 1988). Ως 

ορθοπρωκτική γωνία (Eικόνα 2.1.5) ορίζεται η γωνία που σχηματίζεται από την τομή μια 

γραμμής κατά μήκος του οπίσθιου τοιχώματος του πρωκτικού σωλήνα και μιας γραμμής κατά 

μήκος του περιφερικού οπίσθιου τοιχώματος του ορθού (Ανδρομανάκος, 2015). Η 

ορθοπρωκτική γωνία στην ηρεμία είναι περίπου 80°-105° ( HardcastleJd and Parks, 1970). 
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Όσο η ενδοκοιλιακή πίεση αυξάνεται, η ορθοπρωκτική γωνία τείνει να αυξάνεται, 

συμβάλλοντας στον μηχανισμό εγκράτειας (Parks, 1975). 

Σύμφωνα με μελέτες η ορθοπρωκτική γωνία και ο ηβοορθικός μυς σχετίζονται σε μεγάλο 

βαθμό στην εγκράτεια των σχηματισμένων κοπράνων (Parks, Porter and Hardcastle, 1966). 

Ωστόσο αρκετά χρόνια πριν, είχε παρατηρηθεί ότι σε ενδεχόμενη διατομή του περιφερικού 

σφιγκτηριακού μηχανισμού, το άτομο δεν οδηγείται σε ακράτεια αν ο ορθοπρωκτικός 

δακτύλιος είναι άθικτος (Milligan and Morgan, 1934). Αργότερα, ωστόσο φαίνεται να 

τονίζεται ιδιαίτερα η σπουδαιότητα της ορθοπρωκτικής εγκράτειας, η δράση της οποίας 

χαρακτηρίστηκε με αυτή του μηχανισμού της βαλβίδας, η οποία ουσιαστικά απέκλειε τον 

πρωκτικό σωλήνα από το περιεχόμενο του ορθού (Parks, 1975). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Eικόνα 2.5.1. Ορθοπρωκτική γωνία 

(Διαδίκτυο: surgery.gr) 

 

Παρά την σπουδαιότητα των σφιγκτήρων του πρωκτικού σωλήνα στην ορθοπρωκτική 

εγκράτεια, μελέτες έδειξαν ότι η αισθητικότητα του ορθού και του πρωκτικού σωλήνα 

διαδραματίζει σπουδαίο ρόλο στην διατήρηση της εγκράτειας (Miller, Bartolo, Roe, et al., 

1988). Ακόμα, αποδείχθηκε ότι η ορθοπρωκτική αισθητικότητα αποτελεί καθοριστικό 

παράγοντα στην παθογένεση των διαταραχών της κένωσης (Miller, Bartolo, Roe, et al., 1988). 

Το γεγονός αυτό επιβεβαιώνεται σε ασθενείς με ακράτεια κοπράνων, στους οποίους 

διαπιστώθηκε υψηλός ουδός αίσθησης και αντίληψης του περιεχομένου του ορθού. ‘Όταν 

επέρχεται πληρότητα στο ορθό με εντερικό περιεχόμενο, οι τασεοϋποδοχείς στα τοιχώματα 

του ορθού και στον ηβοορθικό μυ διεγείρονται και αποστέλλουν νευρικές ώσεις, που 
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διέρχονται από τον νωτιαίο μυελό στα φλοιώδη κέντρα του εγκεφάλου, μεταφέροντας το 

αίσθημα της πληρότητας και προκαλώντας έτσι την επιθυμία για κένωση 

(Ανδρομανάκος,2015). Μαζί με την διεργασία αυτή πυροδοτείτε ο αντανακλαστικός 

μηχανισμός των σφιγκτήρων, προκαλώντας χάλαση του έσω σφιγκτήρα και σύσπαση του έξω 

σφιγκτήρα (ορθοπρωκτικό αντακλαστικό) (Ανδρομανάκος, 2015). Με το αντανακλαστικό 

αυτό πραγματοποιείται το φαινόμενο της δειγματοληψίας, επιτυγχάνοντας έτσι την διάκριση 

του περιεχομένου του ορθού καθώς αυτό έρχεται σε επαφή με τον αισθητικό βλεννογόνο του 

πρωκτικού σωλήνα (Duthie and Bennett, 1963). Τέλος, η σπουδαιότητα της ορθοπρωκτικής 

αισθητικότητας στην εγκράτεια είναι ιδιαίτερα εμφανής στις βλάβες του νωτιαίου μυελού και 

στον σακχαρώδη διαβήτη όπου η απουσία της οδηγεί τους ασθενείς σε ακράτεια είτε αερίων 

είτε κοπράνων καθώς δεν υπάρχει ενημέρωση της ορθοπρωκτικής αίσθησης (Schiller et al., 

1982). 

Σημαντικές και απαραίτητες για την λειτουργία της εγκράτειας είναι και η χωρητικότητα και 

η διατασιμότητα του ορθού (Gordon, 1987). Το ορθό έχει την δυνατότητα να προσαρμόζεται  

στην διάταση, διατηρώντας την ενδοαυλική πίεση χαμηλή (Cherry and Rothenberger, 1988). 

Αυτό, γίνεται εύκολα αντιληπτό  από την παροδική αύξηση που εμφανίζεται στην 

ηλεκτρομυογραφική δραστηριότητα του έξω σφιγκτήρα και την αντίστοιχη μείωση που 

εμφανίζεται στην δραστηριότητα του έσω σφιγκτήρα έπειτα από εισαγωγή 10 ml αέρα σε 

μπαλόνι (Ανδρομανάκος, 2015). Συνεχίζοντας να εμφυσούμε αέρα στο μπαλόνι, η αυξημένη 

πίεση στο ορθό διατηρείται για 1-2 λεπτά και στη συνέχεια επιστρέφει στα αρχικά προ 

εμφύσησης επίπεδα. Το φαινόμενο αυτό ονομάζεται απάντηση προσαρμογής και σύμφωνα με 

αυτό καθώς αυξάνουμε τον όγκο, στην συγκεκριμένη περίπτωση του μπαλονιού εμφυσώντας 

περισσότερο αέρα, η πίεση του ορθού αυξάνεται και κατά συνέπεια αυξάνεται  και η διάθεση 

για κένωση, η οποία ωστόσο ελαττώνεται σε μερικά δευτερόλεπτα, διότι το ορθό 

προσαρμόζεται στο ερέθισμα (Gordon, 1987). 

Ουσιαστικά, με την χάλαση του το ορθό προσαρμόζεται στον εισερχόμενο όγκο του εντερικού 

περιεχομένου, προστατεύοντας έτσι την εγκράτεια (Cherry and Rothenberger, 1988). Ωστόσο, 

σε μια ενδεχόμενη άφιξη μεγάλης ποσότητας υγρών κοπράνων στο ορθό, με μειωμένη 

διατασιμότητα στο πρωκτικό σωλήνα και φυσιολογική αισθητικότητα και κινητικότητα, όπως 

συμβαίνει στις περισσότερες φλεγμονώδης παθήσεις, η εγκράτεια απειλείται (Ανδρομανάκος, 

2015). Μειωμένη διατασιμότητα του ορθού ενδέχεται να εμφανιστεί και σε ανικανότητα του 

πρωκτικού σφηγκτήρα, με αποτέλεσμα να εμφανίζεται σε μεγάλο ποσοστό ακράτεια 

(Rasmussen et al., 1990). Συνεπώς, το ορθό δεν είναι υπεύθυνο τόσο για την αποθήκευση αλλά 

για την καθυστέρηση της διόδου των κοπράνων και την επιστροφή τους πίσω σε κεντρικότερα 
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τμήματα του εντέρου, παρεμποδίζοντας έτσι τον ερεθισμό των τασεοϋποδοχέων της 

ηβοορθικής περιοχής (Ανδρομανάκος, 2015). 

Αξιοσημείωτη παράμετρος στην ορθοπρωκτική εγκράτεια αποτελεί και η κινητικότητα του 

ορθού και του πρωκτικού σωλήνα. Πιο συγκεκριμένα, σημαντική κρίνεται η συσταλτική 

δραστηριότητα του τοιχώματος του ορθού και του πρωκτικού σωλήνα στην κινητικότητά τους 

(Holschneider and Freeman, 1988). Η κινητική δραστηριότητα του ορθού είναι ιδιαίτερα 

χρήσιμη στην εγκράτεια καθώς παρεμποδίζει την δίοδο εντερικού περιεχομένου, 

συμβάλλοντας στην επιστροφή του στο σιγμοειδές, καθώς επίσης και στην αισθητικότητα του 

και την διαδικασία της κένωσης. Ακόμα, με την διάταση του το ορθό, προκαλεί σύσπαση του 

τοιχώματός του, δίνοντας έτσι το αίσθημα της πληρότητας (Sun, Read and Miner, 1990), ενώ 

ευνοεί  συγχρόνως την κένωση του εντερικού περιεχομένου μετά τον ευθειασμό της 

ορθοπρωκτικής γωνίας (Cherry and Rothenberger, 1988). 

Επιπλέον, σημαντική είναι στην λειτουργία της εγκράτειας και η παρουσία κυμάτων πίεσης 

που οφείλεται στην δραστηριότητα του έσω σφιγκτήρα, καθώς δημιουργούνται συνθήκες 

πίεσης οι οποίες μπορούν να επιστρέψουν μικρές ποσότητες εντερικού περιεχομένου από τον 

πρωκτικό σωλήνα πίσω στο ορθό. Ο μηχανισμός αυτός είναι ιδιαίτερα χρήσιμος στην πρόληψη 

διαφυγής εντερικού περιεχομένου από τον πρωκτικό σωλήνα (Hancock, 1976). Η εκούσια 

σύσπαση του έξω σφιγκτήρα ωστόσο αυξάνει την πίεση στο πρωκτικό σωλήνα, αποτρέποντας 

την διαφυγή εντερικού περιεχομένου μόνο από το κεντρικό τμήμα του πρωκτικού σωλήνα 

(Cherry and Rothenberger, 1988). 

Ο όγκος και η σύσταση των κοπράνων είναι σημαντικοί παράμετροι. Ειδικότερα, τα 

φυσιολογικά κόπρανα είναι στερεά και σχηματισμένα. Ωστόσο, αν εισέλθουν μεγάλοι όγκοι 

υγρών κοπράνων γρήγορα στο ορθό η διαδικασία προσαρμογής ενδέχεται να φανεί 

αναποτελεσματική με αποτέλεσμα το άτομα να νιώσει την επείγουσα ανάγκη για κένωση η 

οποία μπορεί να ελεγχθεί μόνο για 40-60 δευτερόλεπτα από την δραστηριότητα του έξω 

σφιγκτήρα (Gordon, 1987). Συνεπώς η αλλαγή στην σύσταση των κοπράνων σε ορισμένους 

ασθενείς ίσως φανεί αποτελεσματική στην αντιμετώπιση της ακράτειας κοπράνων (Miller et 

al., 1988). 

Τέλος, μελέτες έχουν δείξει ότι ο χρόνος διόδου του παχέος εντέρου αποτελεί σημαντικό 

παράγοντα στην ορθοπρωκτική εγκράτεια (Am et al., 1987). Πιο συγκεκριμένα, όταν η 

μετακίνηση των κοπράνων είναι βραδεία και μέτριας ταχύτητας το ορθό μπορεί και 

προσαρμόζεται, ενώ όταν η άφιξη των κοπράνων είναι γρήγορη και υδαρής μορφής η 

εγκράτεια απειλείται ακόμα και αν η αισθητικότητα και η κινητικότητα είναι φυσιολογικές. 
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Για τον λόγο αυτό, πολλές φορές παρατηρείται ακράτεια κοπράνων καθώς η διάρροια μπορεί 

και καταρρίπτει τους μηχανισμούς εγκράτειας (Ανδρομανάκος, 2015). 

 

2.6 ΑΙΤΙΑ ΑΚΡΑΤΕΙΑΣ ΚΟΠΡΑΝΩΝ  

 

Τα αίτια της ακράτειας κοπράνων (Πίνακας 2.6) είναι πολλαπλά. Πιο συγκεκριμένα, στην 

ακράτεια κοπράνων εκτός από βλάβη στην νευρομυϊκή δραστηριότητα των μυών του πυελικού 

εδάφους, συναντάμε και διαταραχές στην ορθοπρωκτική αισθητικότητα, στην κινητικότητα 

του ορθού καθώς και στην λειτουργία του έσω σφιγκτήρα του πρωκτού (Farouk et al., 1993). 

Στην συνέχεια ακολουθεί ανάλυση των παραγόντων αυτών. 

Σημαντικός παράγοντας στην ακράτεια κοπράνων φαίνεται να είναι η δυσλειτουργία του έσω 

σφιγκτήρα του πρωκτού η οποία μπορεί να οφείλεται σε κάποια τραυματική, νευρογενή ή 

εκφυλιστική βλάβη (Bennett and Duthie, 1964). Πιο συγκεκριμένα, σε μια ενδεχόμενη 

απώλεια λειτουργίας του έσω σφιγκτήρα, ο έξω σφιγκτήρας και ο ηβοορθικός μυς μπορούν να 

αντισταθμίσουν την λειτουργία του στην πλειονότητα των περιπτώσεων. Σε περίπτωση 

ωστόσο, που οι εκούσιοι μυς αυτοί εξασθενήσουν εξαιτίας κάποιας απονευρωτικής βλάβης ή 

λόγω προχωρημένης ηλικίας τότε επέρχεται ακράτεια (Farouk et al., 1993). Ακόμα, πρόσφατες 

μελέτες έδειξαν ότι υπάρχει μια σημαντική αλληλεπίδραση μεταξύ του έσω σφιγκτήρα και της 

διόγκωσης των αιμορροΐδικών  πλεγμάτων στην διατήρηση της ορθοπρωκτικής εγκράτειας 

(Gibbonsetal., 1986). Συνεπώς, είναι φανερό πως σε μια  ενδεχόμενη αιμορροΐδεκτομή, ο 

κίνδυνος για ακράτεια κοπράνων είναι αρκετά μεγάλος και συγκεκριμένα σε ποσοστό >26% 

(Bennett, Friedman and Goligher, 1963). 

Ακόμα, ο σακχαρώδης διαβήτης αποτελεί σημαντικό αίτιο ακράτειας εντερικού περιεχομένου 

σε ποσοστό μάλιστα που αγγίζει το 20% των ασθενών. Οι ασθενείς αυτοί εμφανίζουν 

διαταραχή στον μυϊκό τόνο του έσω σφιγκτήρα καθώς και μειωμένη πίεση ηρεμίας  στον 

πρωκτικό σωλήνα. Τα συμπτώματα ακράτειας εμφανίζονται έντονα κατά τις νυχτερινές ώρες, 

όπου ο ασθενής κοιμάται και ο έξω σφιγκτήρας αδυνατεί να αντισταθμίσει μια ενδεχόμενη 

χάλαση του έσω σφιγκτήρα (Wald and Tunuguntla, 1984). 

Σύγχρονες μελέτες υποστηρίζουν, πως ένα ακόμα αίτιο στην ακράτεια κοπράνων αποτελούν 

και οι εκφυλιστικές βλάβες που εμφανίζονται στον έσω σφιγκτήρα. Ειδικότερα, ασθενείς με 

ακράτεια εντερικού περιεχομένου παρουσίασαν ανώμαλη δομή του έσω σφιγκτήρα, αλλοίωση 

της φυσιολογικής αρχιτεκτονικής του καθώς και  διαταραχές στην σύσταση του κολλαγόνου 

και στην λειτουργία του ελαστικού ιστού (Speakman et al., 1995). Οι ασθενείς αυτοί, 
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εμφανίζουν ακούσια διαφυγή κοπράνων και χρήζουν ανάγκη εφαρμογής πάνας (Delechenaut 

et al., 1992). 

Ένα ακόμα αίτιο της ακράτειας εντερικού περιεχομένου αποτελεί και η δυσλειτουργία του έξω 

σφιγκτήρα και του ηβοορθικού μυός, που μπορεί να οφείλεται είτε σε κάποιο τραύμα είτε σε 

κάποια νευροπάθεια. Εκτενέστερα, ο τραυματισμός των σφιγκτήρων του πρωκτού είναι 

σύνηθες φαινόμενο ύστερα από επεμβάσεις στην περιοχή του πρωκτικού σωλήνα (Shouler et 

al., 1986), μαιευτική κάκωση (Nielsen, Hauge, Rasmussen, Pedersen, et al., 1992)ή κάποιο 

τραύμα (Ανδρομανάκος, 2015). Ωστόσο, η ορθοπρωκτική ακράτεια σε ποσοστό 80% είναι 

νευρογενούς αιτιολογίας και εμφανίζεται περισσότερο στις γυναίκες παρά στους άνδρες 

(Parks, 1975). Στους ασθενείς αυτούς δεν υπάρχει κάποιο συγκεκριμένο ιστορικό κάκωσης 

του έξω σφιγκτήρα του πρωκτού, υπάρχει ωστόσο βλάβη των νεύρων που νευρώνουν τους 

μύες του πυελικού εδάφους (Womack, Morrison and Williams, 1986). Η απονευρωτική αυτή 

βλάβη των μυών του πυελικού εδάφους και του σφιγκτήρα του πρωκτού ενδέχεται να είναι 

αποτέλεσμα ενός δύσκολου ή παρατεταμένου τοκετού (Snooks, Swash, et al., 1985), μιας 

χρόνιας δυσκοιλιότητας με χρόνια προσπάθεια για κένωση (Snooks, Barnes, et al., 1985), μιας 

πρόπτωσης του ορθού (Parks, Swash and Urich, 1977), του συνδρόμου πτώσης του περινέου 

(Henry, Parks and Swash, 1982) και της προχωρημένης ηλικίας (PERCY et al., 1982). 

Ένα ακόμα σημαντικό αίτιο απώλειας εντερικού περιεχομένου αποτελεί και η μειωμένη 

αισθητικότητα του ορθού (Ανδρομανάκος, 2015). Ειδικότερα, η αισθητικότητα του ορθού 

είναι μείζων σημασίας για την διάκριση της φύσης του περιεχομένου του ορθού (φαινόμενο 

δειγματοληψίας), που σπάνια εντοπίζεται στους ασθενείς με νευρογενούς αιτιολογίας 

ακράτεια (Goligher and Hughes, 1951). Ακόμα, όταν η αισθητικότητα είναι μειωμένη, η 

χάλαση του έσω σφιγκτήρα πραγματοποιείται σε όγκους κοπράνων που δεν προκαλούν 

αίσθηση πληρότητας του ορθού και απάντηση του έξω σφιγκτήρα, είτε η απάντηση του έξω 

σφιγκτήρα πραγματοποιείται με χρονική καθυστέρηση (διαταραχή ορθοπρωκτικού 

αντανακλαστικού), γεγονός που προκαλεί απώλεια του εντερικού περιεχομένου (Sun, Read 

and Miner, 1990). Διαταραγμένη αισθητικότητα συναντάμε συνήθως σε ασθενείς με δύσκολο 

τοκετό, με σύνδρομο πτώσης του περινέου, με αφαίρεση του βλεννογόνου διαπρωκτικά, με 

σακχαρώδη διαβήτη καθώς και με προσπίπτουσες αιμορροΐδες (Ανδρομανάκος, 2015). 

Η ορθοπρωκτική εγκράτεια ακόμα, ενδέχεται να διαταραχθεί από μια μειωμένη χωρητικότητα 

και διατασιμότητα του ορθού παρόλο που μπορεί η αισθητικότητα και η κινητικότητα του 

πρωκτικού σωλήνα να είναι φυσιολογική (Ανδρομανάκος, 2015). Πιο αναλυτικά, η μειωμένη 

χωρητικότητα του ορθού οδηγεί σε αύξηση της συχνότητας των κενώσεων και κατά συνέπεια 

μειωμένη εγκράτεια (Holschneider and Freeman, 1988). Η μειωμένη διατασιμότητα του ορθού 
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από την άλλη, είναι επακόλουθο της ανικανότητας του σφιγκτήρα του πρωκτού (Rasmussen 

et al., 1990). Άμεσο επακόλουθο των δυο παραπάνω παραγόντων, είναι ο μικρός όγκος του 

ορθού και η μεγάλη ενδοορθική πίεση και κατά συνέπεια η ακράτεια κοπράνων (Rasmussen 

and Christiansen, 1996). 

Αξιοσημείωτο αίτιο ακράτειας εντερικού περιεχομένου αποτελεί και όγκος και η σύσταση των 

κοπράνων. Ειδικότερα, ο μηχανισμός εγκράτειας ενδέχεται να απειληθεί από μία ενδεχόμενη 

άφιξη μεγάλης ποσότητας υγρών κοπράνων στο ορθό (Ανδρομανάκος, 2015). Μεγάλοι όγκοι 

υγρών κοπράνων εισέρχονται ταχέως στο ορθό, υπερνικούν τον φυσιολογικό σφιγκτηριακό 

μηχανισμό καθώς και την λειτουργία προσαρμογής του ορθού, οδηγώντας τελικά σε ακράτεια 

(Gordon, 1987). 

Το χαμηλό επίπεδο οιστρογόνων στα νεύρα, στους μύες και τους συνδέσμους του πυελικού 

εδάφους, αποτελεί σημαντικό αίτιο ορθοπρωκτικής ακράτειας (Bidmead and Cardozo, 1998). 

Συναντάται κυρίως σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες και εκδηλώνεται με δυσλειτουργικές 

διαταραχές των μυών του πυελικού εδάφους και των σφιγκτήρων του πρωκτού (Cornes, 

Bartolo and Stirrat, 1991). Το γεγονός αυτό οφείλεται στον φυλετικό διμορφισμό που 

παρουσιάζεται στο μέγεθος των μυϊκών ινών στον ανελκτήρα μυ του πρωκτού, 

παρουσιάζοντας έτσι ένα φαινόμενο ορμονικής εξάρτησης. Συνεπώς, τα οιστρογόνα 

αποτελούν ένα σημαντικό παράγοντα, που επηρεάζει την λειτουργία του ανελκτήρα του 

πρωκτού και συμβάλλει εμφανώς με αυτό τον τρόπο στην παθογένεση της ορθοπρωκτικής 

ακράτειας στις γυναίκες (Ανδρομανάκος, 2015). 

 

Πίνακας 2.6 Αίτια ακράτειας κοπράνων 

Α) Δυσλειτουργία του έσω σφιγκτήρα σε συνδυασμό με εξασθένηση του έξω σφιγκτήρα και του 

ηβοορθικού μυός. 

Β) Δυσλειτουργία του έσω σφιγκτήρα σε συνδυασμό μεαιμορροϊδεκτομή. 

Γ) Σακχαρώδης διαβήτης. 

Δ) Εκφυλιστικές βλάβες του έσω σφιγκτήρα. 

Ε) Δυσλειτουργία του έξω σφιγκτήρα και του ηβοορθικού μυός. 

ΣΤ) Μειωμένη χωρητικότητα και διασημότητα του ορθού.   

Ζ) Ο όγκος και η σύσταση των κοπράνων. 

Η) Το χαμηλό επίπεδο οιστρογόνων στα νεύρα, στους μυς και τους συνδέσμους του πυελικού 

εδάφους. 
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2.7 ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΚΑΙ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΑΚΡΑΤΕΙΑΣ 

 ΚΟΠΡΑΝΩΝ 

 

Η διάγνωση των ασθενών με ακράτεια κοπράνων μπορεί να επιτευχθεί με την λήψη ιστορικού, 

την κλινική εξέταση και τον εργαστηριακό έλεγχο. Ειδικότερα, μέσα από την λεπτομερή και 

ακριβή λήψη ιστορικού, την καλή κλινική εξέταση και την χρήση ειδικών συστημάτων 

ταξινόμησης της ακράτειας, ο κλινικός μπορεί να επιλέξει την διεξαγωγή ειδικών εξετάσεων. 

Οι ειδικές αυτές εξετάσεις συνεισφέρουν σημαντικά στην ακριβή διάγνωση της αιτίας της 

ακράτειας κοπράνων καθώς και στην πρόγνωση της (Ανδρομανάκος, 2015). 

Ακόμα, προκειμένου να αποκαλυφθεί η κάκωση που ευθύνεται για την ορθοπρωκτική 

ακράτεια εκτός από την δαχτυλική εξέταση ,πολλές φόρες χρησιμοποιείται ενδοπροκτικό 

υπερηχογράφημα ή μαγνητική τομογραφία. Η ενδοπρωκτική υπερηχογραφία, είναι σε θέση να 

εμφανίσει μια ενδεχόμενη εκφύλιση του έσω σφιγκτήρα καθώς και ρήξεις του έσω και του έξω 

σφιγκτήρα. Η μαγνητική τομογραφία μπορεί να αναδείξει μια ενδεχόμενη ατροφία του έξω 

σφιγκτήρα. Επιπλέον, εξέταση πρώτης γραμμής στον έλεγχο της ακράτειας αποτελεί και 

ορθοπρωκτική μανομετρία, καθώς  εκτιμάται η λειτουργική κατάσταση των σφιγκτήρων, 

μέσω της μέτρησης των πιέσεων στο πρωκτικό σωλήνα τόσο στην ηρεμία όσο και στην 

σύσπαση του σφιγκτήρα (Ανδρομανάκος, 2015). 

Επιπρόσθετα, όταν ο σφιγκτήρας είναι ανατομικά ακέραιος, η μέτρηση της αγωγιμότητας των 

αιδοιικών νεύρων ή ηλεκτρομυογραφία συμβάλλουν σημαντικά στην διάγνωση της 

νευροπάθειας του σφιγκτήρα και στην θεμελίωση της ιδιοπαθούς ακράτειας. Τέλος, στην 

πλειοψηφία των ασθενών με ακράτεια κοπράνων χρησιμοποιούνται η μανομετρία του 

πρωκτικού σωλήνα, το ενδοπρωκτικό υπερηχογράφημα και η αγωγιμότητα του αιδοιικού 

νεύρου προκειμένου να προσδιοριστούν ανατομικές και λειτουργικές διαταραχές του 

σφιγκτήρα και του ορθού. Έτσι, πραγματοποιείται ορθή επιλογή θεραπείας αλλά και σωστή 

πρόβλεψη της έκβασης και εκτίμησης του αποτελέσματος της θεραπείας (Ανδρομανάκος, 

2015). 

 

2.8 Θεραπεία  

 

Η θεραπευτική αντιμετώπιση της ορθοπρωκτικής ακράτειας μπορεί να είναι συντηρητική, 

χειρουργική (Cooper and Rose, 2000), ή ελάχιστα επεμβατική (Andromanakos et al., 2013). Η 
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επιλογή της κατάλληλης θεραπείας εξαρτάται από το αίτιο που προκλήθηκε, την σοβαρότητα 

της ακράτειας (ήπια, μέτρια, σοβαρή), από την γενικότερη κατάσταση της υγείας του 

ασθενούς, από το προσδόκιμο επιβίωσης καθώς και από την προσωπική επιλογή του ασθενή 

(Δοντάς, 2019). Θεραπεία πρώτης γραμμής σε κάθε ασθενή είναι η συντηρητική αντιμετώπιση 

του προβλήματος. Πολλοί ασθενείς βελτιώνονται μόνο με απλά συντηρητικά μέτρα χωρίς να 

είναι απαραίτητη οποιουδήποτε είδους παρέμβαση. Τέτοια μέτρα αποτελούν, η αύξηση της 

πρόσληψης φυτικών ινών, η καταγραφή των ωρών, του είδους και της ποσότητας των 

γευμάτων σε συνδυασμό πάντα με την καταγραφή των ωρών και της ποιότητας των κενώσεων, 

η σχολαστική υγιεινή της περιοχής με ειδικά σκευάσματα καθαρισμού της πρωκτογεννητικής 

περιοχής, η χρήση αντιδιαρροϊκών φαρμάκων (λοπεραμίδη), τα υπακτικά φάρμακα και η 

μηχανική αφαίρεση των ενσφηνωμένων κοπράνων, η χορήγηση οιστρογόνων, η χρήση 

πρωκτικού πώματος και καθετήρα με μπαλόνι, αλλαγές στον τρόπο ζωής καθώς και η 

φυσικοθεραπεία των μυών του πυελικού εδάφους η οποία θα περιγραφεί εκτενώς στο επόμενο 

κεφάλαιο της παρούσας εργασίας. Σε περίπτωση αποτυχίας της συντηρητικής θεραπείας 

επιλέγεται η χειρουργική επεμβατική μέθοδος. Η ελάχιστα επεμβατική χειρουργική μέθοδος, 

περιλαμβάνει των ερεθισμό ιερών νεύρων, την εμφύτευση διογκωτικών παραγόντων, τον 

ερεθισμό κνημιαίου νεύρου, την χρήση ραδιοσυχνοτήτων (μέθοδος SECCA), τον μαγνητικό 

σφιγκτήρα του πρωκτού (MAS), τον καθαρισμό του παχέος εντέρου καθώς και την χρήση 

μυοβλαστών (stemcells) (Ανδρομανάκος, 2015). 

 

2.8.1 Συντηρητική θεραπεία 

Διαιτολογική και διατροφολογική αξιολόγηση συνιστάται από ειδικό διατροφολόγο στην 

αντιμετώπιση της ακράτειας κοπράνων. Οι ασθενείς ενδείκνυται να προσλαμβάνουν ικανή 

ποσότητα νερού καθημερινά (2-3 λίτρα ημερησίως). Ακόμα, συνίσταται η κατανάλωση 

τροφών που δίνουν όγκο στα κόπρανα, έτσι ώστε να είναι λιγότερα υδαρή σε σύσταση και να 

είναι ευκολότερος ο έλεγχος από τον σφιγκτηριακό μηχανισμό του πρωκτού. Συμπληρωματικά 

αυτής της μεθόδου περιλαμβάνεται και η αύξηση πρόσληψης φυτικών ινών (20-30 gr 

ημερησίως) με την μορφή συμπληρωμάτων. Ακόμα, συνιστάται η αποφυγή αλκοόλ, καφεΐνης 

(καφές, τσάι, σοκολάτα), τροφών με τεχνητά γλυκαντικά, ανθρακούχων ποτών, 

επεξεργασμένων τροφών, γαλακτοκομικών προϊόντων, λιπαρών τροφών καθώς  και η 

κατανάλωση πικάντικων και καυτερών τροφών. Σημαντική τέλος, κρίνεται και η διερεύνηση 

σε κάποιους ασθενείς της πιθανότητας αλλεργίας, ή δυσανεξίας στη λακτόζη ή στη γλουτένη 

(Δοντάς, 2019). 
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Μια ακόμα μορφή συντηρητικής θεραπείας αποτελεί και η καταγραφή των ωρών, του είδους 

και της ποσότητας των γευμάτων σε συνδυασμό πάντα με την καταγραφή των ωρών και της 

ποιότητας των κενώσεων, αναγνωρίζοντας με αυτό τον τρόπο τα είδη τροφής και άλλων 

παραγόντων που επιδεινώνουν το πρόβλημα. Ακόμα έχει αποδειχθεί ότι κάποιοι ασθενείς 

βοηθούνται όταν εκπαιδευτούν να έχουν κένωση συγκεκριμένη ώρα της ημέρας (π.χ. κάθε 

πρωί ή μετά από κάποιο γεύμα) (Δοντάς, 2019). 

Σημαντική κρίνεται και η σχολαστική υγιεινή της περιοχής με ειδικά σκευάσματα καθαρισμού 

της πρωκτογεννητικής περιοχής, έτσι ώστε να αποφευχθεί ο κίνδυνος περιπρωκτικής 

δερματίτιδας, που μπορεί να οδηγήσει σε πολύ σοβαρά και χρόνια έλκη του δέρματος (Δοντάς, 

2019). 

Τα αντιδιαρροϊκά φάρμακα μπορούν να βοηθήσουν σημαντικά στην μείωση της 

ορθοπρωκτικής ακράτειας. Συνήθως, χρησιμοποιείται η λοπεραμίδη. Πρόκειται για ένα 

φάρμακο ασφαλές, καθώς αυξάνει  το χρόνο διέλευσης του εντερικού περιεχομένου από το 

έντερο, αναστέλλοντας  την γαστρεντερική περισταλτικότητα. Το αποτέλεσμα είναι η μείωση 

του αριθμού των κενώσεων. Ακόμα,η λοπεραμίδη συμβάλλει σημαντικά στην εγκράτεια, 

καθώς αυξάνει τον τόνο των σφιγκτήρων και κατ’ επέκταση την πίεση ηρεμίας του πρωκτικού 

σωλήνα (Δοντάς, 2019). 

Τα υπακτικά φάρμακα είναι σημαντικά σε περιπτώσεις ενσφηνωμένων κοπράνων και 

ακράτειας από υπερχείλιση. Ορισμένοι ασθενείς μπορούν να βελτιώσουν τα συμπτώματά τους 

εφαρμόζοντας καθημερινές ορθικές πλύσεις με συστήματα υψηλού αυτό-υποκλυσμούκαθώς 

και με δαχτυλική αφαίρεση των κοπράνων (Δοντάς, 2019). 

Η λειτουργία του πυελικού εδάφους και των σφιγκτήρων του πρωκτού σε γυναίκες μετά την 

εμμηνόπαυση ενδέχεται να επηρεάζεται από ορμονικούς παράγοντες, με αποτέλεσμα ένα 

μεγάλο ποσοστό να οδηγείται σε ορθοπρωκτική ακράτεια (Bidmead and Cardozo, 1998). 

Ωστόσο, σύμφωνα με πρόσφατες μελέτες η χορήγηση οιστρογόνων ως θεραπεία 

υποκατάστασης μείωσε σημαντικά τα συμπτώματα ακράτειας και βελτίωσε σε μεγάλο 

ποσοστό την ζωή των ασθενών (Donnelly, O’Connell and O’Herlihy, 1997). 

Στα πλαίσια της συντηρητικής αντιμετώπισης έχουν χρησιμοποιηθεί το πρωκτικό πώμα και ο 

καθετήρας με μπαλόνι με σκοπό την προστασία από διαφυγή εντερικού περιεχομένου. Το 

πώμα τοποθετείται στο πρωκτικό σωλήνα ως υπόθετο και διαστέλλεται μετά την εισαγωγή 

του. Το πώμα είναι αποτελεσματικό για 11-12 ώρες. Ακόμα είναι άνετο, εύκολα 

τοποθετούμενο και αφαιρούμενο και μόνο το 20% των πωμάτων εμφανίζουν διαφυγή 

(Mortensen and Humphreys, 1991). Ο καθετήρας με μπαλόνι είναι μια συσκευή που 

ανακοινώθηκε πρόσφατα, αποτελείται από ένα μαλακό πλαστικό καθετήρα διαμέτρου 6,7 cm, 
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που στο ένα άκρο φέρει μπαλόνι. Το μπαλόνι διατείνεται από τον ασθενή μετά την εισαγωγή 

του καθετήρα στο πρωκτικό σωλήνα χρησιμοποιώντας λιπαντικό. Στο άκρο του μπαλονιού 

υπάρχει ένας μικροανιχνευτής ο οποίος ενημερώνει τον ασθενή για την παρουσία κοπράνων 

στο ορθό. Εν συνεχεία, ο ασθενής μπορεί να μεταφερθεί στο κατάλληλο περιβάλλον, να 

ξεφουσκώσει το μπαλόνι και να αφαιρέσει τον καθετήρα. Τέλος μετά την κένωση ο καθετήρας 

επανατοποθετείται (Ανδρομανάκος, 2015). 

Οι ασθενείς που πάσχουν από ορθοπρωκτική ακράτεια θα πρέπει επίσης να υιοθετήσουν έναν 

υγιεινό τρόπο ζωής. Διακοπή του καπνίσματος, απώλεια περιττού βάρους και η καθημερινή 

άσκηση έχει βρεθεί ότι συμβάλουν σημαντικά στην μείωση της βαρύτητας, αλλά και των 

επιπτώσεων της ακράτειας (Δοντάς, 2019). 

 

2.8.2 Χειρουργική θεραπεία 

Η χειρουργική θεραπεία συνιστάται μόνο στην περίπτωση όπου η συντηρητική θεραπεία 

αποτύχει να βελτιώσει την ορθοπρωκτική εγκράτεια ή όταν τα αίτια της ακράτειας είναι 

γνωστό ότι αντιμετωπίζονται καλύτερα χειρουργικά. Σε ορισμένους ασθενείς η χειρουργική 

θεραπεία επιφέρει μεγάλα ποσοστά επιτυχίας (Ανδρομανάκος, 2015). Η θεραπευτική αυτή 

προσέγγιση επιλέγεται σε ασθενείς που υπάρχει η δυνατότητα μηχανικής διόρθωσης των 

ανατομικών και λειτουργικών βλαβών των μυών του πυελικού εδάφους ή του σφιγκτηριακού 

μηχανισμού (Ανδρομανάκος, 2015). 

Η πιο συνηθισμένη και με το μεγαλύτερο ποσοστό επιτυχίας χειρουργική επέμβαση είναι η 

διόρθωση του σφιγκτήρα του πρωκτού. Η συγκεκριμένη επέμβαση εφαρμόστηκε και 

περιεγράφηκε από τον Parks σε ασθενείς που έπασχαν από ακράτεια κοπράνων λόγω βλαβών 

που υπέστη ο σφιγκτήρας μετά από επεμβάσεις του πρωκτού και μαιευτικές κακώσεις 

(Ανδρομανάκος, 2015). Έπειτα από την διόρθωση του σφιγκτήρα το 70-90% των ασθενών 

επιτυγχάνουν μια πλήρη αποκατάσταση της εγκράτειας (Engel et al., 1994). Η επιτυχία της 

επέμβασης της διόρθωσης του έξω σφιγκτήρα θα κριθεί κυρίως από τον βαθμό συνύπαρξης 

διαταραχής της νεύρωσης του μυός, την ηλικία, την μετεγχειρητική διαπύηση του τραύματος, 

τις προηγούμενες προσπάθειες διόρθωσης και την δημιουργία κολοστομίας (Young et al., 

1998). 

Η οπισθοπρωκτική διόρθωση του πυελικού εδάφους αποτελεί επίσης μια εγχείρηση που 

συνιστάται σε ασθενής, με ιδιοπαθή ακράτεια κοπράνων, με ακράτεια που σχετίζεται με το 

σύνδρομο πτώσης του περινέου καθώς και σε ασθενείς με ακράτεια μετά από επιτυχημένη 

διακοιλιακή εγχείρηση ορθοπληξίας για την θεραπεία της πλήρους πρόπτωσης του ορθού 
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(Henry and Simson, 1985). Η επέμβαση αύτη παρουσιάστηκε από τον Sir Alan Parks και 

στόχευε την διόρθωση των παραγόντων που συμβάλλουν στην εγκράτεια (Parks, 1975). Οι 

παράγοντες ήταν η ορθοπρωκτική γωνία και το μήκος της ζώνης υψηλών πιέσεων του 

πρωκτικού σωλήνα (Browning and Parks, 1983). Η επέμβαση αυτή στηρίχθηκε και στο 

γεγονός ότι σε πολλούς ασθενείς με ιδιοπαθή ακράτεια κοπράνων παρατηρήθηκε μια ευρεία 

ορθοπρωκτική γωνία (Hardcastle and Parks, 1970). Στην συνέχεια, αποδείχθηκε ότι η βοήθεια 

αυτής της επέμβασης δεν οφείλεται τόσο στην διόρθωση της ορθοπρωκτικής γωνίας, όσο στην 

βελτίωση των πιέσεων του σφιγκτήρα και της αισθητικότητας του πρωκτικού σωλήνα (Miller, 

Bartolo, Locke-Edmunds, et al., 1988). 

Ακόμα μία επέμβαση για την θεραπεία της ορθοπρωκτικής ακράτειας, είναι η πλαστική του 

περινέου, η οποία περιλαμβάνει την πρόσθια αναδίπλωση του σφιγκτήρα και την πλαστική του 

ανελκτήρα (Miller et al., 1989). Το πλεονέκτημα της συγκεκριμένης επέμβασης εντοπίζεται 

στο γεγονός ότι στον ίδιο χρόνο μπορούν να διορθωθούν μια πρόσθια κάκωση του σφιγκτήρα 

με σφιγκτηροπλαστική και μια συνυπάρχουσα ορθοκήλη με την πλαστική του ανελκτήρα 

(Ανδρομανάκος, 2015). 

Σημαντική επέμβαση για την αντιμετώπιση της ορθοπρωκτικής ακράτειας αποτελεί και η 

ολική διόρθωση του πυελικού εδάφους. Πρόκειται για μια εγχείρηση η οποία συνιστάται σε 

ασθενείς με πολύ αδύνατους σφιγκτήρες (Deen et al., 1993), σε αποτυχία διόρθωσης του 

πυελικού εδάφους και σε επιλεγμένες κακώσεις του έξω σφιγκτήρα και του ηβοορθικού μυός 

με αιδοιική νευροπάθεια. Ουσιαστικά, η επέμβαση αποτελεί ένα συνδυασμό της 

οπισθοπρωκτικής διόρθωσης του πυελικού εδάφους και της πρόσθιας πλαστικής του 

ανελκτήρα (Ανδρομανάκος, 2015). Οι Keighley et al. , υποστήριξαν ότι η ολική διόρθωση του 

πυελικού εδάφους αποτελεί θεραπεία εκλογής για πολλούς ασθενείς με νευρογενούς 

αιτιολογίας ακράτεια κοπράνων. Το 69% των ασθενών παρουσίαζαν εγκράτεια στα υγρά και 

στα στερεά κόπρανα κατά την μετεγχειρητική εκτίμηση (Ανδρομανάκος, 2015). Σε μια άλλη 

μελέτη ωστόσο, η οποία εξέτασε τα μακροχρόνια αποτελέσματα της ολικής διόρθωσης του 

πυελικού εδάφους σε ασθενείς με νευρογενή ακράτεια κοπράνων, τα αποτελέσματα ήταν 

αρνητικά καθώς μόνο οι μισοί ασθενείς επωφελήθηκαν από την επέμβαση. Ωστόσο, σύμφωνα 

με πρόσφατες μελέτες που πραγματοποιήθηκαν σε ασθενείς με ιδιοπαθή ακράτεια κοπράνων, 

υποστηρίχθηκε ότι η ολική διόρθωση του πυελικού εδάφους βελτίωσε σημαντικά την 

ορθοπρωκτική εγκράτεια των ασθενών (Yoshioka, Ogunbiyi and Keighley, 1999). 

Σε ορισμένοι ασθενείς, οι οποίοι δεν ωφελήθηκαν από τις επεμβάσεις διόρθωσης του 

σφιγκτήρα και την οπισθοπρωκτική διόρθωση του πυελικού εδάφους, εφαρμόστηκαν νέες 

τεχνικές οι οποίες περιλάμβαναν την δημιουργία ενός νέου σφιγκτήρα του πρωκτού με την 
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μετάθεση σκελετικών μυών, που συνδυάζεται ή όχι με νευρικό ερεθισμό καθώς και την 

δημιουργία τεχνητού σφιγκτήρα (Ανδρομανάκος, 2015). Ειδικότερα, στην δημιουργία 

νεοσφιγκτήρα του πρωκτού με την χρήση σκελετικών μυών χρησιμοποιείται συνήθως ο ισχνός 

προσαγωγός (δυνατότητα χρήσης και των δύο) καθώς και άλλοι μυς όπως είναι ο 

ημιτενωντώδης μυς, η μακρά κεφαλή του δικεφάλου μηριαίου, ο μεγάλος γλουτιαίος , ο έσω 

θυροειδής μυς καθώς και ο μακρός παλαμικός χωρίς να επιφέρουν τα ίδια αποτελέσματα όπως 

με την χρήση μοσχεύματος από τον ισχνό (Ανδρομανάκος, 2015). Ακόμα, σύμφωνα με μελέτες 

η μετάθεση του ισχνού προσαγωγού, συνδυασμένη με άσκηση βιοανάδρασης, βρέθηκε ότι 

βελτιώνει σημαντικά την λειτουργία της ορθοπρωκτικής εγκράτειας (Woolner, 1997). 

Οι τεχνητοί σφιγκτήρες από την άλλη, άρχισαν να χρησιμοποιούνται από το 1987 με ποσοστά 

επιτυχίας >67% (Ανδρομανάκος, 2015). Επιπλέον, οι τεχνητοί σφιγκτήρες ενδείκνυνται στην 

αντιμετώπιση της ακράτειας κοπράνων που οφείλεται σε νευρομυϊκή διαταραχή, όπως σε 

μυασθένεια gravis και σε διαβητική νευροπάθεια (Christiansen and Lorentzen, 1987). Σε 

έρευνα που έγινε σε ασθενείς πάνω από 40 μήνες, διαπιστώθηκε ότι η εγκράτεια στα στερεά 

κόπρανα επιτυγχάνεται σχεδόν σε όλους τους ασθενείς, ενώ στα αέρια η εγκράτεια ήταν εφικτή 

μόνο στο 50% (Wong et al., 1996). Η ποιότητα ζωής βελτιώθηκε σε ποσοστό > 90% των 

ασθενών. Ωστόσο σε μερικούς ασθενείς παρουσιάζεται το πρόβλημα της ατελής κένωσης  

(Wong et al., 1996). Τέλος, ο τεχνητός σφιγκτήρας προσφέρει το πλεονέκτημα της 

απλούστερης εγχείρησης στην τοποθέτησή του σε σχέση με τις πολύπλοκες μεταθέσεις των 

σκελετικών μυών και προσφέρει στον ασθενή άμεση εγκράτεια (Ανδρομανάκος, 2015). 

Σε ήπια ακράτεια κοπράνων χρησιμοποιείται μια ήπια επεμβατική τεχνική. Η τεχνική αυτή 

περιλαμβάνει την εμφύτευση διαφόρων ουσιών μέσα στους σφιγκτήρες (κολλαγόνο, 

μικροσφαιρίδια άνθρακα, σιλικόνη). Πρόκειται για μία επέμβαση ασφαλή, σύντομη και 

ανώδυνη η οποία πραγματοποιείται με την βοήθεια υπερηχογραφικής παρακολούθησης. Τα 

αποτελέσματα που επιφέρει είναι ενθαρρυντικά, χωρίς μεγάλη παρέμβαση στις ανατομικές 

δομές του πυελικού εδάφους (Δοντάς, 2019). 

Ένας τρόπος θεραπευτικής αντιμετώπισης είναι και ο ερεθισμός των ιερών νεύρων 

(Ανδρομανάκος, 2015). Πρόκειται για μία ελάχιστα χειρουργικά επέμβαση στην οποία 

εμφυτεύεται ένας βηματοδότης στο γλουτό, ο οποίος συνδέεται με ένα ηλεκτρόδιο το οποίο 

εισέρχεται στο 3ο ιερό τρήμα και τοποθετείται ακριβώς δίπλα στο 3ο ιερό νεύρο (νεύρωση 

μυών του πυελικού εδάφους) και παράγει ηλεκτρικές ώσεις, οι οποίες διοχετεύονται στα ιερά 

νεύρα (Δοντάς, 2019). Δεν έχει εξακριβωθεί πλήρως η λειτουργία του, θεωρείται ωστόσο ότι 

η νευροτροποποίηση αποκαθιστά την φυσιολογική επικοινωνία μεταξύ των ιερών νεύρων και 

του εγκεφάλου (Δοντάς, 2019). Σύμφωνα με πρόσφατες μελέτες εμφανίζει μεγάλα ποσοστά 
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επιτυχίας σε ασθενείς με ελλείματα σφιγκτήρων συνήθως μετά από μαιευτικές κακώσεις 

(Tjandra et al., 2008). 

Σε ασθενείς που η συντηρητική θεραπεία έχει αποτύχει, έχουν άθικτο έξω σφιγκτήρα και 

προτιμούν μια μη χειρουργική αντιμετώπιση έχει προταθεί η εμφύτευση διογκωτικών 

παραγόντων (Ανδρομανάκος, 2015). Τα συνήθως χρησιμοποιούμενα υλικά είναι το 

κολλαγόνο, η σιλικόνη, carbonbeads, αυτόλογο λίπος και πρόσφατα Permacol 

(Ανδρομανάκος, 2015). Η χορήγηση τους μπορεί να είναι διαπρωκτική, μεσοσφιγκτηριακή ή 

διασφιγκτηριακή έγχυση (Ανδρομανάκος, 2015). Οι διογκωτικοί παράγοντες διορθώνουν τον 

ελλειμματικό σφιγκτήρα και διορθώνουν την αισθητικότητα του πρωκτικού σωλήνα. Η 

θεραπευτική αυτή προσέγγιση είναι ασφαλής, απλή και βελτιώνει άμεσα την ακράτεια που 

σχετίζεται με την αδυναμία ή την διατομή του έσω σφιγκτήρα του πρωκτού, ωστόσο σπάνια 

μπορεί να εμφανίσει επιπλοκές (Ανδρομανάκος, 2015). 

Μια νέα ελάχιστα επεμβατική μέθοδος για την αντιμετώπιση της ακράτεια κοπράνων, 

αποτελεί ο ερεθισμός του κνημιαίου νεύρου (Δοντάς, 2019). Στην μέθοδο αυτή, τοποθετείται 

ένα λεπτό ηλεκτρόδιο κοντά στο κνημιαίο νεύρο στο πόδι. Το ηλεκτρόδιο αυτό συνδέεται με 

ένα μηχάνημα που παράγει ηλεκτρικές ώσεις, διεγείροντας τα ιερά νεύρα που ελέγχουν τη 

λειτουργία της κένωσης. Σύμφωνα με πρόσφατες μελέτες, που πραγματοποιήθηκαν σε 

ασθενείς όπου η συντηρητική θεραπεία είχε αποτύχει,ο ερεθισμός του κνημιαίου νεύρου 

βελτίωσε τη συμπτωματολογία των ασθενών σε ποσοστά 30-83% (Ανδρομανάκος, 2015). 

Σκόπιμη κρίνεται η περαιτέρω διερεύνηση της μεθόδου καθώς πρόκειται για μια καινοτόμα 

μέθοδος στην αντιμετώπιση της ορθοπρωκτικής ακράτειας. 

Ακόμα, σύγχρονη θεραπευτική επιλογή στην αντιμετώπιση της ακράτειας κοπράνων αποτελεί 

η μέθοδος SECCA (Εικόνα 2.8.1), (Δοντάς, 2019). Η τεχνική αυτή περιλαμβάνει διοχέτευση 

ενέργειας ραδιοσυχνοτήτων στον έσω σφιγκτήρα, έχοντας τον απόλυτο έλεγχο της 

θερμοκρασίας του πρωκτικού σωλήνα. Η θερμική διέγερση που δημιουργείται προκαλεί 

ανασύσταση του ιστικού κολλαγόνου και βελτίωση της ακράτειας σε ποσοστό 60% (Efron et 

al., 2005) διατηρώντας τα αποτελέσματα για πέντε έτη (Δοντάς, 2019).Η επέμβαση αυτή 

ενδείκνυται σε ασθενείς στους οποίους έχει αποτύχει η συντηρητική ή χειρουργική θεραπεία 

είτε εμφανίζουν υποτροπή μετά από σφιγκτηροπλαστική. Είναι ασφαλής, ελάχιστα επεμβατική 

και δεν απαιτεί γενική αναισθησία για να πραγματοποιηθεί (Δοντάς, 2019). 
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Εικόνα 2.8.1. (1) Χειρουργικό εργαλείο της επέμβασης Secca, (2) θέσεις εφαρμογής 

ραδιοσυχνοτήτων  

(Διαδίκτυο: https://www.gallianosurgerygroup.com/secca.shtml) 

 

Σημαντική καινοτομία στην αντιμετώπιση της χρόνιας ορθοπρωκτικής ακράτειας αποτελεί ο 

μαγνητικός σφιγκτήρας του πρωκτού (εικόνα 2.8.2) (Ανδρομανάκος, 2015). Ο μηχανισμός 

αυτός αποτελείται από ένα δακτύλιο με 14-20 μαγνητικούς κρίκους που τοποθετείται 

χειρουργικά να περιβάλλει και να ενδυναμώσει τον πρωκτικό σφιγκτήρα, εμποδίζοντας με 

αυτό τον τρόπο την ακουσία διαφυγή κοπράνων, διατηρώντας τους σφιγκτήρες μυς 

κλεισμένους. Οι μαγνητικοί κρίκοι απομακρύνονται κατά την διάρκεια της κένωσης, 

επιτρέποντάς στα κόπρανα να περάσουν και μετά επιστρέφουν στην αρχική θέση 

(Ανδρομανάκος, 2015). Σύμφωνα με πρόσφατες μελέτες ο μαγνητικός σφιγκτήρας του 

πρωκτού βελτιώνει εξίσου την ζωή των ασθενών όσο ο τεχνητός σφιγκτήρας (Wong et al., 

2011). 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 2.8.2. Μαγνητικός σφιγκτήρας πρωκτού 

(Διαδίκτυο:https://www.hospimedica.com/surgical-techniques) 

 

https://www.gallianosurgerygroup.com/secca.shtml
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Σε σπάνιες περιπτώσεις ακόμα, για την αντιμετώπιση της ακράτειας κοπράνων 

χρησιμοποιείται ένεμα εγκράτειας (Ανδρομανάκος, 2015). Ουσιαστικά πρόκειται για μία 

μέθοδο που συνεπάγεται πλύσιμο και καθαρισμός του παχέος εντέρου και του ορθού. 

Ταυτόχρονα, εμποδίζεται η ακούσια απώλεια εντερικού περιεχομένου και βελτιώνεται η 

ακράτεια (Ανδρομανάκος, 2015). Συχνά ωστόσο, ενδέχεται να παρουσιάσουν διαφυγή υγρών 

από το ορθό ή τη στομία ή ακόμα και στένωση της στομίας. Παρά τα προβλήματα, το ένεμα 

εγκράτειας συμβάλει σημαντικά στην βελτίωση των συμπτωμάτων και στην ποιότητα ζωής 

αρκετών ασθενών (Chéreau et al., 2011). 

Πρόσφατες μελέτες τέλος, προτείνουν την χρήση μυοβλαστών ως μια εναλλακτική καινοτόμα 

θεραπευτική προσέγγιση για την αντιμετώπιση της ακράτειας κοπράνων με χαμηλή 

νοσηρότητα (Ανδρομανάκος, 2015). Αυτογενή προϊόντα όπως οι μυοβλάστες 

χρησιμοποιούνται προκειμένου να αυξήσουν την ανάπτυξη του μυϊκού κυττάρου. Παρόλο που 

πρόκειται για μια πολύ πρόσφατα μέθοδο αντιμετώπισης τα αποτελέσματα είναι ενθαρρυντικά 

(Frudinger et al., 2009). 
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3. Η Φυσικοθεραπευτική αντιμετώπιση της ακράτειας κοπράνων 

 

Σε γενικές γραμμές η Φυσικοθεραπευτική παρέμβαση αποτελεί μία μη επεμβατική και όχι 

ιδιαίτερα ακριβή θεραπευτική μέθοδο, η οποία απαιτεί σχετικά απλό εξοπλισμό και σπανίως 

προκαλεί σοβαρές επιπλοκές, ενώ ταυτόχρονα είναι δυνατόν να πραγματοποιούνται και οι 

οποιεσδήποτε άλλες θεραπευτικές παρεμβάσεις. Για όλους τους παραπάνω λόγους, σε πολλές 

περιπτώσεις γίνεται προσπάθεια αντιμετώπισης της πάθησης με φυσικοθεραπεία πριν από την 

πραγματοποίηση της όποιας χειρουργικής επέμβασης (Madoff et al., 2004). Όπως θα 

παρουσιαστεί την συνέχεια του παρόντος κεφαλαίου, η φυσικοθεραπευτική αντιμετώπιση της 

ακράτειας κοπράνων περιλαμβάνει τις ασκήσεις επανεκπαίδευσης του πυελικού εδάφους, την 

βιοανάδραση (biofeedback), στην οποία περιλαμβάνεται και η εκπαίδευση με την χρήση 

ενδοορθικού μπαλονιού, ο ηλεκτρικός ερεθισμός, αλλά και η πιο σύγχρονη μέθοδος της 

μαγνητικής διέγερσης (Bols et al., 2008). 

Είναι φανερό ότι οι ασθενείς με μία τόσο ενοχλητική κατάσταση όπως αυτή τη ακράτειας των 

κοπράνων θα πρέπει να αντιμετωπίζονται με ιδιαίτερη προσοχή· για τον λόγο αυτό, πριν από 

την οποιαδήποτε φυσικοθεραπευτική παρέμβαση, θα πρέπει να τους παρέχονται σαφείς 

πληροφορίες σχετικά με την πάθησή τους αλλά και το είδος της θεραπείας που θα 

ακολουθηθεί. Είναι σαφές ότι ένας καθοριστικός παράγοντας για την επιτυχία της 

φυσικοθεραπείας είναι η επίτευξη αξιόπιστης σχέσης ανάμεσα στον ασθενή και τον θεραπευτή 

του, αλλά και η ύπαρξη κατάλληλων κινήτρων και για τους δύο (Norton et al., 2003). Έτσι 

λοιπόν, μετά την κατάλληλη διαγνωστική προσέγγιση θα πρέπει να ξεκινήσει η εφαρμογή των 

φυσικοθεραπευτικών τεχνικών, είτε με το χέρι, είτε με τα αντίστοιχα μηχανήματα προκειμένου 

να αντιμετωπιστούν τα κινητικά, αισθητικά και τα προβλήματα του νευρομυϊκού συντονισμού 

που προκαλεί η συγκεκριμένη διαταραχή. 

Στις περισσότερες των περιπτώσεων το εξατομικευμένο πρωτόκολλο αποκατάστασης το οποίο 

θα ακολουθήσει ο κάθε ασθενής θα κατευθυνθεί με βάση την αξιολόγηση κατά PERFECT 

στον Πίνακα 3.2 παρουσιάζεται η αναλυτική περιγραφή των στοιχείων του συγκεκριμένου 

πρωτοκόλλου (Laycock and Jerwood, 2001). Η μυϊκή ισχύς αντιπροσωπεύει την δύναμη των 

μυών του πυελικού εδάφους, όπως προσδιορίζεται σύμφωνα με το τροποποιημένο σύστημα 

μυϊκής βαθμολόγησης κατά Oxford, το οποίο περιγράφεται στον συγκεκριμένο πίνακα. Το 

συγκεκριμένο σύστημα βαθμολόγησης της μυϊκής ισχύος είναι το πλέον ευρέως 

χρησιμοποιούμενο, εντούτοις έχει αναφερθεί σε αρκετές των περιπτώσεων σημαντική 

μεταβλητότητα μεταξύ των παρατηρητών (inter-observervariability) (Messelinketal, 2005). Η 
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εκτίμηση της μυϊκής αντοχής αλλά και της μέγιστης μυϊκής ισχύος θα βοηθήσει τον θεραπευτεί 

προκειμένου να σχεδιάσει το κατάλληλο πρόγραμμα εξάσκησης για τον ασθενή του· σύμφωνα 

με τους Lucas et al. (1999),στους ασθενείς με βαθμολόγηση σύμφωνα με την τροποποιημένη 

κλίμακα κατά Oxford 0, 1 ή 2, είναι πιο κατάλληλοι για την επανεκπαίδευση με την χρήση του 

ενοορθικού μπαλονιού, και / ή με την ηλεκτρική διέγερση, σε αντίθεση με την μέθοδο των 

ασκήσεων επανεκπαίδευσης του πυελικού εδάφους, που προτιμάται στις υπόλοιπες των 

περιπτώσεων. 

 

Πίνακας 3. Το σύστημα αξιολόγησης κατά Perfect και το τροποποιημένο σύστημα 

                     αξιολόγησης της μυϊκής ισχύος κατά Oxford (Laycock and Jerwood, 2001). 

P Power(μυϊκή ισχύς) 

    0: απουσία της οποιασδήποτε μυϊκής σύσπασης 

    1: Μόλις διακριτή μυϊκή σύσπαση 

    2: Αδύναμη μυϊκή σύσπαση 

    3: Μετρίου βαθμού μυϊκή σύσπαση  

    4: Ικανοποιητική μυϊκή σύσπαση 

    5: Ισχυρή μυϊκή σύσπαση 

Ε Endurance (αντοχή) 

R Repetitions (επαναλήψεις) 

F Fastcontractions (μέγιστος αριθμός των ταχέων μυϊκών συσπάσεων ενός 

δευτερολέπτου) 

E Elevation(ικανότητα ανόρθωσης του πυελικού εδάφους) 

C Cocontractions(συμπληρωματικές συσπάσεις) 

T Timing(συγχρονισμός και μυϊκός συντονισμός) 

 

 

3.1. Η επανεκπαίδευση των μυών του πυελικού τοιχώματος και 

 των σφιγκτήρων 

 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί οι μύες του πυελικού εδάφους υποστηρίζουν τα σπλάχνα και 

λειτουργούν διαμέσου των ενεργητικών συσπάσεών τους αλλά και αντανακλαστικά ώστε να 

διατηρηθεί η εγκράτεια των κοπράνων. Αποτελούνται κατά 70% από βραδείας συστολής 

μυϊκές ίνες (slowtwitch, τύπου Ι) και κατά 30% από ταχείας συστολής μυϊκές ίνες (fasttwitch, 

τύπου ΙΙ). Οι ασθενείς που πάσχουν από ακράτεια ούρων ή κοπράνων πολύ συχνά έχουν 

ιδιαίτερα εξασθενημένο το μυϊκό σύστημα της περιοχής. Το 1948 ο Αμερικανός γυναικολόγος 

Arnold Kegel ήταν ο πρώτος ο οποίος ανέπτυξε το συγκεκριμένο σύστημα εκπαίδευσης των 

μυών του πυελικού εδάφους (pelvicfloormuscletraining – PFMT), προκειμένου αρχικά να 

ελέγξει την ακράτεια των ούρων σε γυναίκες αμέσως μετά τον τοκετό (Kegel, 1951). 
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Ουσιαστικά το συγκεκριμένο σύστημα ασκήσεων και εκπαίδευσης έχει ως στόχο την 

επαναφορά της μυϊκής ισχύος, του χρονισμού και του συντονισμού των συσπάσεων των μυών 

του πυελικού εδάφους. Οι ασκήσεις περιλαμβάνουν επιλεγμένες επαναλαμβανόμενες εκούσιες 

συσπάσεις και χαλαρώσεις των συγκεκριμένων μυών καθώς και του σφιγκτήρα του πρωκτού, 

με τρόπο ώστε να είναι δυνατή η ενεργοποίηση των λανθανόντων κινητικών μονάδων, έτσι 

ώστε οι συγκεκριμένοι μύες να μπορούν να επαναλειτουργήσουν (MacLeod, 1979). Πρόκειται 

για ένα πρόγραμμα προοδευτικής αύξησης της αντίστασης, σύμφωνο με τις βασικές αρχές της 

προπόνησης των μυών: 

 η αρχή της μυϊκής υπερφόρτωσης (overload) βασίζεται στην διέγερση του μυός πλέον του 

φυσιολογικού επιπέδου της απόδοσής του. Προκειμένου να εφαρμοστεί η συγκεκριμένη 

αρχή είναι απαραίτητη η αξιολόγηση του ασθενούς σύμφωνα με το σύστημα PERFECT.  

 Η αρχή της εξειδίκευσης (specificity) αναφέρεται στην επανεκπαίδευση ενός μυός με τον 

συγκεκριμένο τρόπο με τον οποίον θα πρέπει να χρησιμοποιείται αυτός. Οι συγκεκριμένες 

ασκήσεις λοιπόν, προσαρμόζονται στις μυϊκές ίνες βραδείας συστολής (ασκήσεις 

αντοχής) και στις μυϊκές ίνες ταχείας συστολής (ασκήσεις ισχύος και ταχύτητας). 

  Τέλος, οι αρχές της συντήρησης του αποτελέσματος (maintenance) και της 

αντιστρεψιμότητας του (reversibility), καθορίζουν ότι ο ασθενείς θα πρέπει να εξασκείται 

συστηματικά, μερικές φορές για όλη τη διάρκεια της ζωής του, καθώς είναι σαφές ότι η 

αδράνεια θα επαναφέρει τον μυ στην προηγούμενη της άσκησης κατάστασή του (Kujpers, 

1997).  

Η γνώση των διαφόρων μυών και ομάδων μυών που εμπλέκονται στην διατήρηση της 

εγκράτειας των κοπράνων είναι απαραίτητη προκειμένου να αποφευχθούν οι ταυτόχρονες 

συσπάσεις (cocontractions) των περιβαλλόντων της περιοχής μυών (κοιλιακοί, γλουτιαίοι, 

ραχιαίου, μηριαίοι) και να ενεργοποιηθούν μόνο οι σχετικοί μύες. Σε αρκετές των 

περιπτώσεων, εφόσον ο ασθενείς μπορέσει να κινητοποιήσει άμεσα τους συγκεκριμένους 

μύες, παρατηρείται άμεση βελτίωση των συμπτωμάτων τους. Τελικά, οι ασκήσεις αυτές θα 

πρέπει να πραγματοποιούνται από διάφορες κάθε φορά αρχικές θέσεις, ύπτια, καθιστή και 

όρθια, προσομοιάζοντας κατά το δυνατόν με τις καταστάσεις της καθημερινής ζωής των 

ασθενών (Lucasetal, 1999). Στην Εικόνα 3.1. παρουσιάζονται ορισμένα υποδείγματα του 

προγράμματος ασκήσεων Kegel. 

Στις περισσότερες των περιπτώσεων το πρόγραμμα ενδυνάμωσης PFMT αποτελείται από 

συνεδρίες οι οποίες διαρκούν περίπου 45 λεπτά, με τους ασθενείς να εκπαιδεύονται για την 

σωστή εκτέλεση των ασκήσεων τόσο λεκτικά, όσο και αν χρειαστεί, με δακτυλική εξέταση. 
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Το πρόγραμμα περιλαμβάνει 3 σετ των 10 συσπάσεων των μυών του πυελικού εδάφους 

διάρκειας μέχρι και 10 δευτερολέπτων, ακολουθούμενες από 2 σετ των τριών συσπάσεων οι 

οποίες διαρκούν 30 δευτερόλεπτα. Σε κάθε συνεδρία τηρείται «ημερολόγιο» καταγραφής των 

ασκήσεων, ούτως ώστε να ελέγχεται συνεχώς η πρόοδος του ασθενούς.  

Η πλέον πρόσφατη βιβλιογραφία σε σχέση με την αποτελεσματικότητα της μεθόδου PFMTγια 

την αντιμετώπιση της ακράτειας των κοπράνων έχει δείξει αντικρουόμενα αποτελέσματα. Το 

2016 ο Mathe και οι συνεργάτες του, δημοσίευσαν μία αναδρομική μελέτη σε 239 γυναίκες 

μετά τον τοκετό οι οποίες υπέστησαν κατά την διάρκειά του, 3ου και 4ου βαθμού κακώσεις του 

σφιγκτήρα του πρωκτού με αποτέλεσμα την εμφάνιση άλλοτε άλλου βαθμού ακράτειας 

κοπράνων. Οι γυναίκες αυτές χωρίστηκαν σε δύο ομάδες μελέτης, με την πρώτη να 

εφαρμόζεται πρόγραμμα αποκατάστασης σύμφωνα με τις αρχές του PFMT μετά την 6η – 8η 

εβδομάδα του τοκετού, ενώ στην δεύτερη ομάδα μελέτης το πρόγραμμα αποκατάστασης 

ξεκίνησε πρώιμα, όσο το δυνατόν πιο γρήγορα το επέτρεπε η κλινική εικόνα των ασθενών. Τα 

αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν ότι η ομάδα της πρώιμης έναρξης της αποκατάστασης με 

PFMT είχαν στατιστικά καλύτερα αποτελέσματα σε σχέση με την ακούσια έξοδο αερίων και 

κοπράνων και της ακράτειας ούρων, σε σχέση με την ομάδα που ξεκίνησε αργότερα την 

αποκατάσταση. Οι συγγραφείς λοιπόν, προτείνουν την άμεση, εντός του πρώτου μηνός έναρξη 

προγράμματος αποκατάστασης σε γυναίκες που μετά τον τοκετό έχουν υποστεί σοβαρές 

τραυματικές βλάβες του πυελικού εδάφους· το συγκεκριμένο πρόγραμμα αποκατάστασης θα 

πρέπει να πραγματοποιείται από εξειδικευμένους με την συγκεκριμένη μέθοδο 

φυσικοθεραπευτές και μπορεί να αποτρέψει την εμφάνιση μεσοπρόθεσμων σοβαρών 

λειτουργικών προβλημάτων. 

Από την άλλη πλευρά, δεν ήταν τόσο ενθαρρυντικά τα αποτελέσματα που δημοσίευσαν οι 

Woodley et al., (2020) στην Cochrane Database: σε μία συστηματική ανασκόπηση και μετα-

ανάλυση της τρέχουσας βιβλιογραφίας, συμπεριέλαβαν 8 κλινικές δοκιμές της μεθόδου PFMT 

σε γυναίκες που εμφάνισαν ακράτεια κοπράνων αμέσως μετά τον τραυματικό τοκετό τους. Τα 

αποτελέσματα των μελετών έδειξαν ότι δεν είναι σαφές εάν η συγκεκριμένη τεχνική βελτίωσε 

την συμπτωματολογία των γυναικών σε στατιστικά σημαντικό βαθμό σε σχέση με τις 

υπόλοιπες μεθόδους αποκατάστασης, ενώ επιπλέον δεν είναι σαφές εάν η τεχνική PFMT θα 

ελαττώσει την πιθανότητα εμφάνισης ακράτειας των κοπράνων στην απώτερη περίοδο μετά 

τον τοκετό. Οι συγγραφείς θεωρούν ότι, έως σήμερα, είναι πολύ λίγες οι σωστά δομημένες 

μελέτες και τα δεδομένα σε σχέση με την επίδραση της συγκεκριμένης μεθόδου στην ακράτεια 

των κοπράνων, συστήνοντας επιπλέον τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες. 
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Εικόνα 3.1. Ασκήσεις πυελικού εδάφους (Kegel’s) 

(Διαδίκτυο: https://xtra-fit.co.uk/news-item/pelvic-floor-kegel-exercises) 

 

 
3.2 Η μέθοδος του ηλεκτρικού ερεθισμού 

 

Η χρήση της ηλεκτρικής διέγερσης (electricalstimulation, ES) για την θεραπεία της ακράτειας 

των κοπράνων (αλλά και της αντίστοιχης των ούρων) έχει χρησιμοποιηθεί ήδη από την 

δεκαετία του 1980 με σχετική επιτυχία (McLeod, 1979)·ουσιαστικά, με την εφαρμογή 

ηλεκτρικού ρεύματος επιτυγχάνεται η παθητική διέγερση των μυών του πυελικού εδάφους, 

των σφιγκτήρων και των παρακείμενων νευρικών δομών. Ο σκοπός της μεθόδου είναι η 

επανεκπαίδευση των αδύναμων με  πτωχή λειτουργικότητα μυών του πυελικού εδάφους 

διαμέσου της αύξησης της ευαισθητοποίησης και της μεμονωμένης σύσπασης των υπο- 

διέγερση δομών. Η ES χρησιμοποιείται πού συχνά σε συνδυασμό με τις ασκήσεις του πυελικού 

εδάφους και την βιοανάδραση στην ταυτοποίηση και απομόνωση των συγκεκριμένων μυών, 

έτσι ώστε να αυξηθεί η ισχύς της συστολής τους (Hosker et al., 2000).Ο αριθμός των κινητικών 

μονάδων που θα διεγερθούν εξαρτάται από μία σειρά παραγόντων, όπως οι παράμετροι του 

https://xtra-fit.co.uk/news-item/pelvic-floor-kegel-exercises
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ηλεκτρικού ερεθίσματος, η αντίσταση των ιστών στην ροή του ηλεκτρικού ρεύματος αλλά και 

το μέγεθος και ο προσανατολισμός των ηλεκτροδίων, τα οποία θα πρέπει να τοποθετούνται 

κατά το δυνατόν εγγύτερα στους μύες του πυελικού εδάφους. Το ηλεκτρικό ερέθισμα θα 

πρέπει να είναι ικανής έντασης ώστε να επαναπολωθεί το  περιφερικό νεύρο, αποφεύγοντας 

ταυτόχρονα την δυσάρεστη αίσθηση του ασθενούς (Laycock et al., 1994). 

Η διαδερμική ηλεκτρική διέγερση λοιπόν, περιλαμβάνει ηλεκτρικούς παλμούς οι οποίοι 

ενεργοποιούν δυναμικά δράσης (action potentials) τα οποία ελέγχουν την συστολή των μυϊκών 

ομάδων. Η συγκεκριμένη συστολή είναι συχνότητας 20 – 120 Hz για μερικά δευτερόλεπτα, με 

διάστημα ηρεμίας ορισμένων πάλι δευτερολέπτων. Με την συγκεκριμένη μέθοδο μπορεί να 

αυξηθεί η μυϊκή μάζα με ένα ανάλογο ενδoορθικό ηλεκτρόδιο μπορεί να γίνει εκγύμναση των 

σφιγκτήρων και του ηβοορθικού μυός. Το ηλεκτρικό ρεύμα που χρησιμοποιείται θα πρέπει να 

προσαρμόζεται ανάλογα με την ηλεκτρική αγωγιμότητα αλλά και την ανοχή του ασθενούς 

στον πόνο και αυτό γιατί με του ίδιους, χαμηλής συχνότητας παλμούς, διεγείρονται και οι 

υποδοχείς του πόνου· αυτό έχει ως αποτέλεσμα σε μερικές των περιπτώσεων, να μην γίνεται 

καλά ανεκτό από τους ασθενείς (Vonthein et al., 2013). 

Ο ακριβής μηχανισμός με τον οποίο η ηλεκτρική διέγερση επιτυγχάνει την ανάκτηση του 

ελέγχου των κοπράνων από τον ασθενή δεν είναι πλήρως κατανοητός. Φαίνεται ότι η 

μετατροπή ορισμένων μυϊκών ινών ταχείας συστολής (τύπου ΙΙ) σε βραδείας (τύπου Ι) παίζει 

σημαντικό ρόλο, όπως επίσης και η αύξηση της πυκνότητας των τριχοειδών αγγείων της 

περιοχής, ενώ ορισμένες μελέτες έχουν δείξει αποκατάσταση του νευράξονα μετά την 

απονεύρωση, όπως επίσης και μεταβολές στη διάμετρο των μυϊκών ινών(Laycock et al., 1994). 

Εκτός όμως από τις φυσιολογικές και μεταβολικές τροποποιήσεις που προκαλεί η μέθοδος, 

απαραίτητη είναι και η αύξηση της ευαισθητοποίησης του πρωκτικού σφιγκτήρα· ένας πιθανός 

μηχανισμός της συγκεκριμένης δράσης φαίνεται ότι είναι η νευροδιαμόρφωση μέσω της 

διέγερσης του προσαγωγού ή του απαγωγού νεύρου. Οι κύριες αντενδείξεις της μεθόδου είναι 

οι λοιμώξεις της περιοχής, η αιμορραγία από το ορθό, η πλήρης απονεύρωση του πυελικού 

εδάφους (δεν υπάρχει καμία ανταπόκριση στην ηλεκτρική διέγερση), η ύπαρξη διογκωμένων 

επώδυνων αιμορροΐδων, η ανεπαρκής αισθητικότητα της περιοχής, η ατροφία του 

βλεννογόνου, η πρώιμη περίοδος (< 6 εβδομάδες) από χειρουργική επέμβαση, η παρουσία 

καρδιακού βηματοδότη, η εγκυμοσύνη αλλά και η έντονη ευαισθησία κατά την ψηλάφηση της 

περιοχής (Bols et al., 2008). 

Το 2013 οι Vonthein et al., δημοσίευσαν μία πολύ ενδιαφέρουσα συστηματική ανασκόπηση 

της βιβλιογραφίας σε σχέση με την επίδραση της ηλεκτρικής διέγερσης και της βιοανάδρασης 

στην αντιμετώπιση της ακράτειας των κοπράνων. Συμπεριέλαβαν 13 τυχαιοποιημένες μελέτες 
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οι οποίες μελέτησαν την μέθοδο της ES ως μονοθεραπεία, ή σε συνδυασμό με την 

βιοανάδραση. Τα συμπεράσματα της μελέτης ήταν ότι η χαμηλής συχνότητας ηλεκτρική 

διέγερση υστερεί σημαντικά σε σχέση με την ηλεκτρική διέγερση μέσης συχνότητας 

διαμορφωμένου πλάτους, με την τελευταία, σε συνδυασμό με βιοανάδραση με την χρήση 

ηλεκτρομυογραφήματος να προσφέρουν τα καλύτερα θεραπευτικά αποτελέσματα (50% των 

ασθενών απέκτησαν εγκράτεια έξι μήνες μετά την θεραπεία). Τελικά οι συγγραφείς κατέληξαν 

στο συμπέρασμα ότι ο συνδυασμός των συγκεκριμένων δύο φυσικοθεραπευτικών 

παρεμβάσεων αποτελεί την πιο αποτελεσματική δεύτερης – γραμμής θεραπεία για την 

αντιμετώπιση της ακράτειας των κοπράνων. 

Το 2015 οι Cohen-Zubary et al., δημοσίευσαν μία τυχαιοποιημένη μελέτη με ομάδα ελέγχου, 

36 γυναικών με ακράτεια κοπράνων προκειμένου να διαπιστώσουν την αποτελεσματικότητα 

της μεθόδου της ηλεκτρικής διέγερσης. Στην ομάδα μελέτης οι γυναίκες ακολούθησαν ένα 

κατ’ οίκον πρόγραμμα ES, ενώ στην ομάδα μελέτης μόνο την τεχνική της βιοανάδρασης. Μετά 

το πέρας την θεραπείας διάρκειας 6 εβδομάδων οι γυναίκες της ομάδας μελέτης παρουσίασαν 

στατιστικά σημαντική βελτίωση όσον αφορά την ακράτεια κοπράνων σύμφωνα με την 

ταξινόμηση κατά Vaiezy, την συχνότητα εμφάνισής της αλλά και του επιπέδους άγχους που 

είχαν· η ισχύς των μυών του πυελικού εδάφους και στις δύο ομάδες παρουσίασε σημαντική 

βελτίωση. Επιπλέον, το κόστος της τεχνικής ES υπολογίστηκε στα 100$, ενώ το αντίστοιχο 

της βιοανάδρασης στα 220$. Το συμπέρασμα των συγγραφέων ήταν ότι η μέθοδος της 

ηλεκτρικής διέγερσης κατ’ οίκον αποτελεί μία εύκολη στην χρήση της και οικονομικότερη 

μέθοδο σε σχέση με την βιοανάδραση, πολύ καλά ανεκτή από τις γυναίκες που πάσχουν από 

ακράτεια κοπράνων και με ικανοποιητικά κλινικά αποτελέσματα. 
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Εικόνα 3.2. Pelvic floor stimulation 
(Πηγή: Διαδίκτυο, http://www.utahmed.com/pelvic-floor-stimulation-uro.html). 

 

 
3.3 Η μέθοδος της βιοανάδρασης 

 

Η πρώτη προσπάθεια χρησιμοποίησης της τεχνικής της βιοανάδρασης (biofeedback) για την 

αντιμετώπιση της ακράτειας των κοπράνων πραγματοποιήθηκε από τους Haskel και Rovner 

το 1967, οι οποίοι ανέφεραν θετικά αποτελέσματα στο 71% των ασθενών με το πρόβλημα 

αυτό στους οποίους έγινε χρήση ηλεκτροδίων και ηλεκτρομυογραφήματος (MacLeod, 1979). 

Από την άλλη πλευρά, οι Cerulli et al. (1979) ήταν οι πρώτοι οι οποίοι χρησιμοποίησαν την 

μέθοδο της βιοανάδρασης μέσω της χρήσης τριών μπαλονιών: ένα ενδοπρωκτικά, 

προκειμένου να επιτευχθεί η διάταση του πρωκτού, και δύο ενδοορθικά, προκειμένου να 

http://www.utahmed.com/pelvic-floor-stimulation-uro.html
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καταγράφονται ξεχωριστά οι συσπάσεις του έσω και του έξω σφικτήρα του πρωκτού. Έκτοτε, 

υπάρχουν πολλές αναφορές σχετικά με την αποτελεσματικότητα της βιοανάδρασης ως 

συμπληρωματική μέθοδο είτε της ηλεκτρικής διέγερσης είτε των ασκήσεων επανεκπαίδευσης 

των μυών του πυελικού εδάφους σε ασθενείς πάσχοντες από ακράτεια των κοπράνων.  

Η βιοανάδραση είναι μία φυσικοθεραπευτική τεχνική κατά την οποία παρακολουθούνται τα 

βιολογικά σήματα, τα οποία και ενισχύονται ηλεκτρικά, προκειμένου να παρασχεθεί 

ανατροφοδότηση στον ασθενή· ο βασικός της στόχος είναι ο εκούσιος έλεγχος φυσιολογικών 

διεργασιών οι οποίες κανονικά βρίσκονται υπό ακούσιο έλεγχο (Engel et al., 1974): η θετική 

επιβεβαίωση ενθαρρύνει την πραγματοποιθείσα απόκριση, ενώ η αρνητική την αποθαρρύνει. 

Η μέθοδος της βιοανάδρασης έχει χρησιμοποιηθεί με θετικά αποτελέσματα σε μία σειρά 

παθήσεων, όπως για παράδειγμα οι κεφαλαλγίες, το χρόνιο άλγος αλλά και η ακράτεια των 

ούρων (Bols et al., 2008). Οι Engel et al. (1974), χρησιμοποίησαν για πρώτη φορά την μέθοδο 

προκειμένου να εξουδετερωθεί η χαλάρωση του εσωτερικού σφιγκτήρα του πρωκτού εξαιτίας 

της διάτασης του ορθού, με την έντονη σύσπαση του εξωτερικού σφιγκτήρα με ελάχιστη 

αισθητική καθυστέρηση. 

Τρεις είναι οι τεχνικές της βιοανάδρασης οι οποίες σήμερα χρησιμοποιούνται για την 

αντιμετώπιση της ακράτειας των κοπράνων (Norton, 2004):  

1. Ένας ενδοορθικός ηλεκτρομυογραφικός αισθητήρας, ένας αισθητήρας μέτρησης των 

μεταβολών της ενδοορθικής πίεσης ή ένα επιφανειακό περιπρωκτικό ηλεκτρομυογραφικό 

ηλεκτρόδιο χρησιμοποιούνται προκειμένου να ενημερώσουν τον ασθενή σχετικά με την 

δραστηριότητα των μυών του πυελικού του εδάφους μέσω είτε μιας οπτικής απεικόνισης, είτε 

ενός ακουστικού σήματος (Εικόνα 3.3). Ο ασθενής από την πλευρά του έχει ως στόχο να 

επιτύχει την κατάλληλη σε κάθε ερέθισμα αντίδραση, με βασικό σκοπό την απόκτηση από 

αυτόν επίγνωσης της σύσπασης των συγκεκριμένων μυών και της ενδυνάμωσής τους, χωρίς 

όμως την ταυτόχρονη διάταση του ορθού. Επιπλέον, με την συγκεκριμένη μέθοδο η σωστή 

μυϊκή ανταπόκριση αλλά και η πρόοδος που πραγματοποιεί ο ασθενής καταγράφεται 

συστηματικά. Η εκπαίδευση του ασθενούς μπορεί να επικεντρωθεί είτε στην ενίσχυση της 

αντοχής (παρατεταμένη υπο-μέγιστη μυϊκή σύσπαση), είτε στην αύξηση της έντασης της 

σύσπασης (μέγιστη μυϊκή δύναμη). Οι συγκεκριμένες ασκήσεις στηρίζονται στο πρότυπο της 

εκπαίδευσης του Kegel, που αρχικά χρησιμοποιήθηκαν για την αντιμετώπιση της ακράτειας 

των ούρων (Schussler et al., 1994). 

Οι Mazor et al. (2020) δημοσίευσαν μία αναδρομική μελέτη σειράς σε 363 γυναίκες στις οποίες 

χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος της βιοανάδρασης στο ορθό (έξι συνεδρίες την εβδομάδα για έξι 

μήνες), προκειμένου να αντιμετωπιστεί το χρόνιο πρόβλημα της ακράτειας κοπράνων που 
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παρουσίαζαν. Το μέτρο έκβασης (outcome measure) για την συγκεκριμένη μελέτη ήταν η 

ελάττωση > 50% στα επεισόδια ακράτειας κοπράνων μέσα στην εβδομάδα μετά το πέρας της 

θεραπείας. Το 91% των γυναικών ολοκλήρωσε το πρόγραμμα, με τις νεότερες γυναίκες να 

έχουν τα μεγαλύτερα ποσοστά απόσυρσης. Το αποτέλεσμα της μελέτης ήταν η βελτίωση της 

συμπτωματολογίας, σύμφωνα με τα παραπάνω κριτήρια, στο 67% των ασθενών, αλλά και η 

σημαντική αναφερόμενη βελτίωση του επιπέδου της ζωής τους, ανεξάρτητα από την αρχική 

βαρύτητα της συμπτωματολογίας τους. Οι συγγραφείς κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η 

συγκεκριμένη μέθοδος παρέχει ικανοποιητικά αποτελέσματα, αποτελώντας πρόκληση για τον 

θεραπευτή η κατάλληλη επιλογή των ασθενών. 

2. Η δεύτερη τεχνική της βιοανάδρασης γίνεται με την χρήση ενός ενδοορθικού 

μπαλονιού(εκπαίδευση με την χρήση ενδοορθικού μπαλονιού), το οποίο γεμίζει με αέρα, με 

στόχο να μιμηθεί την λειτουργία των περιεχομένων του ορθού. Ο ασθενής ο οποίος έχει 

αυξημένο «κατώφλι» αίσθησης εκπαιδεύεται ώστε να διακρίνει τους μικρότερους όγκους 

πλήρωσης του ορθού με αποτέλεσμα την πιο γρήγορη «προειδοποίηση» της εισόδου των 

κοπράνων στον πρωκτό και άρα την γρηγορότερη αντίδραση του έξω σφιγκτήρα προκειμένου 

να αντισταθμιστεί η αντανακλαστική ανασταλτική δράση του έσω σφιγκτήρα (Miner et al., 

1990). Από την άλλη πλευρά, στους ασθενείς εκείνους οι οποίοι έχουν αυξημένη ευαισθησία 

ερεθισμάτων στον πρωκτό, το φούσκωμα του ενδοορθικού μπαλονιού γίνεται σταδιακά 

προκειμένου να αποφευχθεί η συνεχής αίσθηση έπειξης  για αφόδευση.  

3. Η τρίτη χρησιμοποιούμενη τεχνική της βιοανάδρασης γίνεται με την χρήση ενός 

συστήματος τριών ενδοορθικών μπαλονιών προκειμένου να εκπαιδευθεί ο ασθενής να ασκήσει 

μία ισχυρή σύσπαση του έξω σφιγκτήρα αφού δοθεί το ερέθισμα της διάτασης του πρωκτού 

(Heymen et al., 2001). Με την συγκεκριμένη μέθοδο, η σύσπαση του έξω σφιγκτήρα 

αντισταθμίζει την χαλάρωση του έσω σφικτήρα εξαιτίας της διάτασης του πρωκτού· πρόκειται 

ουσιαστικά για την εφαρμογή των αρχών που περιέγραψαν για πρώτη φορά οι Engel et al., 

(1979). 

Οι Bartlett et al., (2011) δημοσίευσαν μία μελέτη σε σχετικά με την αποτελεσματικότητα της 

μεθόδου της βιοανάδρασης με τη χρήση ενδοορθικού μπαλονιού στην αντιμετώπιση της 

ακράτειας των κοπράνων σε 74 ασθενείς (19 άνδρες και 55 γυναίκες με μέσο όρο ηλικίας τα 

62.1 έτη) οι οποίοι ακολούθησαν για χρονικό διάστημα 4 εβδομάδων ένα συστηματικό 

πρόγραμμα βιοανάδρασης το οποίο συμπεριελάμβανε και την χρήση ενδοορθικού μπαλονιού. 

Τα αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν ότι υπήρξε στατιστικά σημαντική βελτίωση τόσο της 

κλινικής εικόνας της ακράτειας κοπράνων, όσο και της ποιότητας ζωής των ασθενών. 

Επιπλέον, το 97% των ασθενών ανέφεραν ότι το συγκεκριμένο πρόγραμμα βιοανάδρασης ήταν 
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ιδιαίτερα επωφελές και ότι θα το συνιστούσαν σε γνωστούς τους που αντιμετώπιζαν το ίδιο 

πρόβλημα. Είναι χαρακτηριστικό ότι δύο έτη μετά, τα οφέλη του συγκεκριμένης μεθόδου 

εξακολουθούσαν να είναι παρόντα. Το συμπέρασμα των συγγραφέων ήταν ότι το πρόγραμμα 

βιοανάδρασης στο οποίο συμπεριλαμβάνεται και η μέθοδος του ενδοορθικού μπαλονιού θα 

πρέπει να αποτελεί αναπόσπαστο τμήμα της συστηματικής θεραπείας ασθενών με ακράτεια 

κοπράνων.  

Τελικά φαίνεται ότι με την μέθοδο της βιοανάδρασης παρέχονται σημαντικές πληροφορίες 

σχετικά με την ικανότητα, την ένταση και την ποιότητα της σύσπασης και της χαλάρωσης των 

μυών του πυελικού εδάφους ενώ ταυτόχρονα δίδεται ανατροφοδότηση στον ασθενή σχετικά 

με τον συντονισμό της διάτασης του πρωκτού και της σύσπασης του σφιγκτήρα του. Οι 

ασθενείς με τις περισσότερες πιθανότητες να ωφεληθούν από την συγκεκριμένη μέθοδο είναι 

αυτοί που έχουν ισχυρό κίνητρο, άθικτες τις γνωστικές δεξιότητές τους και ικανοποιητική 

λειτουργικότητα και νεύρωση των σφιγκτήρων. Από την άλλη πλευρά, ασθενείς με 

νευρολογικά ελλείμματα (σακχαρώδης διαβήτης, δισχιδής ράχη, πολλαπλή σκλήρυνση), έχουν 

λιγότερες πιθανότητες να διαπιστώσουν βελτίωση στην κλινική τους εικόνα (Heymen et al., 

2000). 

 

Εικόνα 3.3. Η μέθοδος της βιοανάδρασης. 
(Πηγή: διαδίκτυο: https://www.semanticscholar.org/paper/Pelvic-Floor-Muscle-Strengthening-Using-

Biofeedback-Sandalcidi/a73a5cc1df03662ad76b8e87a985f02c9f3f8a67) 

 

 

 

 

https://www.semanticscholar.org/paper/Pelvic-Floor-Muscle-Strengthening-Using-Biofeedback-Sandalcidi/a73a5cc1df03662ad76b8e87a985f02c9f3f8a67
https://www.semanticscholar.org/paper/Pelvic-Floor-Muscle-Strengthening-Using-Biofeedback-Sandalcidi/a73a5cc1df03662ad76b8e87a985f02c9f3f8a67
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3.4. Η μέθοδος της εξωσωματικής μαγνητικής διέγερσης 

 

Η μέθοδος της εξωσωματικής μαγνητικής διέγερσης του πυελικού εδάφους (extracorporeal 

magnetic stimulation, EMS) ,αποτελεί μία σχετικά νέα φυσικοθεραπευτική τεχνική για την 

αντιμετώπιση της ακράτειας των κοπράνων. Βέβαια, ήδη από το 2005 οι Thorton, Kennedy 

and Lubowski (2005), είχαν δημοσιεύσει ότι εφαρμογή της μεθόδου EMS αυξάνει σημαντικά 

την ορθική πίεση ηρεμίας, ανεξάρτητα από την πριν την εφαρμογή της μεθόδου κατάσταση. 

Ακόμα, διαπιστώθηκε μία μικρή υποκειμενική βελτίωση της εγκράτειας των ασθενών, αλλά 

ταυτόχρονα στατιστικά σημαντική βελτίωση τόσο στις πιέσεις ηρεμίας, όσο και στην 

αντικειμενική βαθμολόγηση της εγκράτειας των ασθενών. 

Η μέθοδος EMS αποτελεί ουσιαστικά μία καινοτόμα εφαρμογή μίας κλασικής αρχής της 

φυσικής: προκαλείται μία ροή ηλεκτρονίων εντός του υπό θεραπεία πεδίου από ένα 

μεταβαλλόμενο μαγνητικό πεδίο. Αυτός ακριβώς ο παλμός του μαγνητικού πεδίου έχει ως 

αποτέλεσμα την πρόκληση μικρής ροής ρεύματος στους ιστούς προκαλώντας την αποπόλωση 

των νευραξόνων οι οποίοι με την σειρά τους δίδουν νευρικές ώσεις τόσο απαγωγές, όσο και 

προσαγωγές. Το τελικό αποτέλεσμα είναι η έκκριση ακετυλοχολίνης, η οποία θα προκαλέσει 

την σύσπαση των μυϊκών ινών της περιοχής και άρα τη σταδιακή ενδυνάμωσή τους. Το 

ουσιαστικό λοιπόν κλινικό αποτέλεσμα της ΕMS είναι η αύξηση της δύναμης και της αντοχής 

των μυών του πυελικού εδάφους (Brusciano et al., 2020). 

Το πλεονέκτημα της μεθόδου είναι το ότι είναι ανώδυνη, χωρίς να περνάει ηλεκτρικό ρεύμα 

από το σώμα του ασθενή όπως συμβαίνει στην ηλεκτρική διέγερση κατά την οποία απαιτείται 

σχετικά μεγάλης έντασης ηλεκτρικό ρεύμα λόγω της αντίστασης των ιστών της περιοχής και 

των περιβαλλόντων οστών. Οι Brusciano et al. (2020), δημοσίευσαν μία μελέτη σε 30 ασθενείς 

(26 γυναίκες και 4 άνδρες) με ακράτεια κοπράνων οι οποίοι ακολούθησαν συστηματικό 

πρόγραμμα αποκατάστασης με EMS (θεραπεία μία φορά την εβδομάδα για τέσσερις 

εβδομάδες)· μετά το πέρας της θεραπείας διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική βελτίωση στην 

γενική συμπτωματολογία της ακράτειας κοπράνων, αλλά και στην ενεργοποίηση των 

αγωνιστών και των ανταγωνιστών μυών της περιοχής και όλα αυτά με τρόπο ανώδυνο, μη 

επεμβατικό και χωρίς να χρειάζεται να ξεντυθεί ο ασθενής. Το τελικό συμπέρασμα των 

συγγραφέων ήταν ότι η μέθοδος της εξωσωματικής μαγνητικής διέγερσης αποτελεί μία 

αποτελεσματική θεραπεία για την ακράτεια των κοπράνων με σημαντική βελτίωση του 

επιπέδου ζωής των ασθενών. 
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Συμπεράσματα 

 

Πέρα από την γνώση των παραπάνω αναφερομένων φυσικοθεραπευτικών μεθόδων 

αποκατάστασης των ασθενών με ακράτεια κοπράνων το βασικό ερώτημα που πρέπει να 

απαντηθεί είναι, τελικά, ποιοι ασθενείς είναι αυτοί που θα βοηθηθούν ουσιαστικά από τις 

συγκεκριμένες τεχνικές; Οι μέχρι σήμερα μελέτες δείχνουν ότι η μέτρηση των πιέσεων της 

περιοχής δεν αποτελεί αξιόπιστο προγνωστικό παράγοντα του τελικού αποτελέσματος (Bols 

et al., 2008): για παράδειγμα, μπορεί να επιτευχθεί βελτίωση στο αισθητήριο κατώφλι, στις 

πείσεις της πρωκτικής κοιλότητας αλλά και στην ορθο-σφιγκτηριακή ανταπόκριση στην 

διάταση του ορθού, χωρίς όμως να έχουμε ουσιαστική κλινική βελτίωση στην 

συμπτωματολογία της ακράτειας των κοπράνων. Από την άλλη πλευρά, πολλοί ασθενείς 

εμφανίζουν ελάχιστες βελτιώσεις στα δεδομένα καταγραφής των πιέσεων του ορθού, με 

σημαντική όμως βελτίωση των συμπτωμάτων τους. 

Παρόλα αυτά, σύμφωνα με τους Bols et al. (2008), υπάρχουν αρκετά κοινώς παραδεκτά 

δεδομένα: 1) Η φυσικοθεραπεία φαίνεται ότι έχει καλύτερα αποτελέσματα σε περιπτώσεις 

δυσλειτουργίας του σφιγκτήρα που προκαλεί διαταραχές των πιέσεων τόσο στο κεντρικό όσο 

και στο περιφερικό τμήμα του ορθού με ταυτόχρονες διαταραχές των πιέσεων σύσπασης του 

σφιγκτήρα. Στις περιπτώσεις αυτές φαίνεται ότι η ελαττωμένες πιέσεις της πρωκτικής 

κοιλότητας μπορούν να βελτιωθούν με την ενδυνάμωση του έξω σφιγκτήρα του πρωκτού και 

του ηβοορθικού μυός, αμφότεροι οι οποίοι ελέγχονται εκουσίως. 2) Πτωχά αποτελέσματα 

αναμένονται σε περιπτώσεις με μεγάλο έλλειμμα του σφιγκτήρα ή μείζονα τραυματισμό του 

μετά από χειρουργική επέμβαση. 3) Πτωχά αποτελέσματα αναμένονται σε οργανικές 

δυσλειτουργίες, χαμηλή πρόσθια εντερεκτομή, και ευερέθιστο σύνδρομο του εντέρου. 4) 

Στους ασθενείς με δυσλειτουργίες νευρολογικής φύσεως (σακχαρώδης διαβήτης, πολλαπλή 

σκλήρυνση, δισχιδής ράχη), θα πρέπει να αναμένεται σχετική βελτίωση καθώς σε πολλές από 

τις περιπτώσεις αυτές η αισθητικότητα του πρωκτού είναι ελαττωμένη ή πλήρως απούσα 

(Prather, 2004). 

Tέλος, σύμφωνα με τους Sprakel et al., (1998), η χρήση της μεθόδου της ηλεκτρικής διέγερσης 

αξίζει να χρησιμοποιηθεί σε όλες τις περιπτώσεις ακράτειας κοπράνων, ανεξάρτητα από την 

αιτιολογία της νόσου, καθώς όπως αναφέρουν δεν διαπιστώνεται κάποια διαφορά στα 

αποτελέσματα σε σχέση με την αιτία της ανεπάρκειας του σφιγκτηριακού μηχανισμού 

(μετατραυματική, μετεγχειρητική ή ιδιοπαθής). Αυτονόητο είναι βέβαια ότι η ύπαρξη 

κινήτρου από μέρους του ασθενούς αλλά και οι κατάλληλες γνωστικές δεξιότητές του 
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συσχετίζονται με ευνοϊκό τελικό αποτέλεσμα της οποιασδήποτε φυσικοθεραπευτικής μεθόδου 

ακολουθηθεί (Prather, 2004). 
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