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Santrauka. Sergančiųjų šlapimo nelaikymu, metams bėgant, daugėja. Moterys ir vyrai iki 85 
metų serga santykiu 2:1, vėliau sergamumas būna vienodas – 1:1. Šlapimo nelaikymas – tai liga, le-
mianti fizinę žmonių veiklą, emocinę pusiausvyrą, darbingumą bei socialinį bendravimą. Nelaikan-
tys šlapimo žmonės turi psichologinių sunkumų, nevisavertiškumo jausmą, nerimą dėl ateities, dis-
komfortą dėl galimo blogo šlapimo kvapo. Dalis pacientų vengia viešai kalbėti apie esamą problemą, 
nedrįsta pasakoti gydytojui apie savo negalavimus. Literatūros duomenimis, vyrauja keletas šlapimo 
nelaikymo gydymo būdų, kurie taikomi klinikinėje praktikoje. Apibendrinus ir išanalizavus įvairias 
gydymo metodikas, nustatyta, kad šlapimo nelaikymo pradiniame etape rekomenduojami konserva-
tyvūs gydymo būdai. Vėliau, nesant teigiamo poveikio, taikomi chirurginiai gydymo metodai.
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Įvadas
Gydant šlapimo nelaikymą, svarbu suprasti, ko-

kie patofi ziologiniai mechanizmai lemia simptomų 
atsiradimą (pvz., ar šlapimo pūslės patologija, ar 
sfi nkterio disfunkcija, ar abiejų sutrikimų derinys) 
(1). Gydymui tikslinga taikyti laipsnišką algoritmi-
nį metodą, pradėti neinvaziniais gydymo metodais, 
tačiau daugelis pacientų, kurie buvo tinkamai infor-
muoti, renkasi operaciją. Esant moterų fi zinio krū-
vio šlapimo nelaikymui, indikacijos chirurginiam 
gydymui yra hipermobili šlaplė ir šlaplės sfi nkterių 
nepakankamumas.

Šlapimo nelaikymo, kurį sukėlė 
detruzoriaus hiperaktyvumas ar maža 
šlapimo pūslės talpa, gydymo taktika
Šlapimo nelaikymo, susijusio su detruzoriaus hi-

peraktyvumu, gydymas prasideda ligos priežasčių, 
tokių kaip, šlapimo takų infekcija ar obstrukcija, 
šlapimo pūslės akmenys,  retais atvejais – šlapimo 
pūslės vėžys, paieškos. Esant neurogeninei šlapimo 
pūslei, sutrinka jos prisipildymo pojūtis, sukeliamas 
kryžmeninių  nervų  pažeidimo, operacijų, stuburo 
smegenų navikų, traumų, apsigimimų. Neurologi-
nės ligos retai išgydomos, tačiau kai kuriais atvejais 
(išsėtinė sklerozė, skersinis mielitas) ligos simp-
tomai gali savaime palengvėti. Esant obstrukcijos 
sukeltam šlapimo nelaikymui, gydoma pagrindinė 
liga. Gerybinė priešinės liaukos hiperplazija gydoma 
α adrenoblokatoriais, 5 α reduktazės inhibitoriais, 
augaliniais preparatais (2). Nesant teigiamo povei-
kio, taikomi mažai invaziniai chirurginiai metodai 
(transuretrinė šlapimo pūslės ir prostatos rezekcija, 
vidinė optinė uretrotomija, cistolitotripsija). Ser-
gantiesiems neurogenine šlapimo pūsle rekomen-

duojamos protarpinės šlapimo pūslės kateterizaci-
jos, vėliau sprendžiamas klausimas dėl cistostomos 
suformavimo. Moterų, kurioms būdingas mišrus 
šlapimo nelaikymas ir įtampos šlapimo nelaikymas 
yra pagrindinė priežastis, sėkmingas gydymas yra 
susijęs su šlapimo nelaikymo simptomų mažinimu 
arba išgydymu 60–93 proc. pacienčių (3, 4). 

Jei yra galimybė išgydyti pagrindinę ligos prie-
žastį, gydymo tikslas – pašalinti arba sumažinti ne-
valingus detruzoriaus susitraukimus. To galima pa-
siekti vaistais, elgsenos pokyčiais, dubens dugno 
rau menų pratimais, elektros stimuliacija, neuromo-
duliacija (4). 

Elgsenos terapija
Elgsenos terapijos tikslas – išmokyti pacientą, kaip 

valdyti šlapinimąsi ir rauko susitraukimą. Taikoma 
daug metodų, pvz., skysčių vartojimo mažinimas, 
mitybos ir gyvensenos būdo pokyčiai, reguliarus 
šlapinimasis nustatytu laiku, dubens dugno raume-
nų mankšta (5). Apie gyvensenos būdo pokyčius 
(svorio mažinimas, mankšta, rūkymo mažinimas, 
dieta) yra mažai informacijos, kuri atskleistų poveikį 
šlapimo nelaikymui (5). Tačiau teisingas požiūris į 
tokius pokyčius, ypač dėl skysčių vartojimo, atrodo 
tinkamas. Elgsenos terapija veiksmingesnė kartu su 
vaistais, bent jau vyresnio amžiaus moterims. 

Dubens dugno raumenų mankšta  arba Kėgelio 
pratimai yra veiksmingas būdas gydant šlapimo ne-
laikymą, sukeltą detruzoriaus hiperaktyvumo, nors 
daugelis duomenų yra tik apie poveikį moterims. Bi-
ologinės atsakomosios reakcijos metodai gali būti tai-
komi kartu su mankšta. Makšties kūgio formos įtai-
sai ir elektrinė stimuliacija verčia susitraukti dubens 
dugno raumenis ir gali būti papildomai naudojami 
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dubens dugno raumenų reabilitacijai. Biologinis pa-
aiškinimas: dubens dugno raumens susitraukimas 
refl eksiškai arba valingai slopina detruzoriaus susi-
traukimą, o pasikartojantys arba pavieniai dubens 
dugno raumenų susitraukimai gali padėti valdyti  
šlapimo ištekėjimą. Pacientas gali savarankiškai at-
likti dubens dugno raumenų mankštą (dažniausiai 
pagal rašytines instrukcijas), specialisto prižiūrimas 
ir pagal instrukcijas, naudojant makšties kūgio for-
mos prietaisus, elektros stimuliaciją. 

Šlapimo nelaikymo, sukelto detruzoriaus 
hiperaktyvumo, gydymas vaistais
Antimuskarininiai preparatai yra pagrindinis far-

makologinis būdas gydant šlapimo nelaikymą, su-
keltą detruzoriaus hiperaktyvumo. Kai kurie vaistai 
turi keleriopą poveikį, tačiau tiesioginis poveikis, 
neskaitant pagrindinio, šlapimo pūslės raumeniui 
(raumenims atpalaiduoti) yra mažai apibrėžtas. An-
timuskarininiai vaistai turėtų panaikinti nevalingus 
detruzoriaus susitraukimus, tačiau toks poveikis ne 
visada sukeliamas. Nustatyti penki muskarino re-
ceptorių potipiai (M1–M5). M2 ir M3 receptoriai yra 
svarbiausi šlapimo pūslės funkcionavimui. Žmogaus 
šlapimo pūslėje M3 yra laikomi svarbiausiais susi-
traukimui (6), t. y. M3 receptoriaus stimuliacija ska-
tina raumens susitraukimą. M2 receptorių stimulia-
cija priešinasi lygiojo raumens atsipalaidavimui, kurį 
sukelia β-andrenerginiai receptoriai ir netiesiogiai 
verčia detruzorių susitraukti. 

Visi rekomenduojami vaistai turi būti skiriami 
atitinkamomis dozėmis, kad būtų užtikrintas fi ziolo-
ginis jų poveikis. Praktikoje dozė gali būti titruojama 
tol, kol paciento būklė kliniškai pagerėja arba atsi-
randa šalutinis vaisto poveikis. Dažniausiai šalutinis 
poveikis yra išsausėjusi burna, miglotas regėjimas, 
supraventrikulinė tachikardija, vidurių užkietėjimas. 
Anticholinerginiai preparatai kontraindikuotini pa-
cientams, sergantiems uždarojo kampo glaukoma. 
Kai kuriems pacientams, ypač sergantiems neuro-
loginėmis ligomis ir detruzoriaus išorinio sfi nkterio 
disinergija, vaistas gali sukelti ūminį šlapimo susi-
laikymą. Tokie pacientai negali pasišlapinti, todėl 
turėtų būti gydomi pertraukiamąja kateterizacija. 
Antimuskarininių vaistų, vartojamų gydyti šlapimo 
nelaikymą, sukeltą detruzoriaus hiperaktyvumo, są-
rašas pateikiamas 1 lentelėje. Du dažniausiai varto-
jami antimuskarininiai anticholinerginiai preparatai 
yra oksibutininas ir tolterodinas, kurie turi keleriopą 
poveikį. Šių preparatų pasirinkimą lemia jų povei-
kis M3 receptoriams šlapimo pūslėje. Tolterodinas 
veiksmingai mažina šlapinimosi sutrikimus (rečiau 
šlapinamasi, retėja šlapimo nelaikymo atvejų), vaistas 
gerai toleruojamas, saugus vartoti. Vaisto eliminaci-
jos pusperiodis – 2,5 valandos, klirensas – 44 l/val. 
Preparato vartojimą lemia jo atrankusis poveikis šla-
pimo pūslei, mažesnis nepageidaujamų reakcijų skai-

čius (burnos džiūvimas, akių sausumas, obstipacijos) 
(7). Tyrimų metu nustatyta, kad 2 mg du kartus per 
parą tolterodino dozė gerai toleruojama gydant šlapi-
mo nelaikymą. Tiek oksibutininas, tiek tolterodinas 
veiksmingi, tačiau mažiau nepageidaujamų poveikių 
sukelia tolterodinas (8). 

Rekomendacijos pagrįstos III Tarptautinės kon-
sultacijos šlapimo nelaikymo klausimu (2005) rezul-
tatais, vadovaujantis Oksfordo sistema. A laipsnis: 
priklauso nuo nuoseklių 1 lygio duomenų (geros 
kokybės atsitiktine tvarka atliktų kontroliuojamųjų 
tyrimų arba kontroliuojamųjų tyrimų metaanali-
zės). B laipsnis: priklauso nuo nuoseklių 2 laipsnio 
įrodymų (žemos kokybės kontroliuojamųjų tyrimų 
arba aukštos kokybės  tyrimų metaanalizės) arba 3 
laipsnio įrodymų (geros kokybės retrospektyviųjų 
kontrolinių atvejų analizės arba geros kokybės atve-
jų analizės) arba dauguma duomenų iš atsitiktine 
tvarka atliktų kontroliuojamųjų tyrimų. C laipsnis: 
priklauso nuo 4 laipsnio įrodymų (ekspertų nuomo-
nės) arba daugumos įrodymų iš 2 arba 3 laipsnio 
studijų. 

Intravezikiniai medikamentai
Intravezikinių vaistų instiliacijos naudojamos 

gydant šlapimo nelaikymą, sukeltą detruzoriaus hi-
peraktyvumo. Intravezikinis oksibutininas mažina 
šlapimo pūslės anticholinerginio preparato šalutinį 
poveikį. Tačiau jis turi būti vartojamas reguliariai, 
paprastai lašinant arba leidžiant 2–3 kartus per die-
ną (9, 10). Kiti intravezikiniai preparatai, t. y. kap-
saicinas ir reziniferatoksinas vartojami detruzoriaus 
hiperaktyvumui gydyti (11). Kapsaicinas mažina 
detru zoriaus hiperaktyvumą ir simptomus sergan-
tiesiems išsėtine skleroze arba patyrusiems stuburo 
smegenų traumą. Daug duomenų yra paremta klini-
kiniais atvejais (12), tačiau atsitiktinės atrankos būdu 
atliktų kontroliuojamųjų tyrimų atlikta nedaug (13). 
Platų preparato vartojimą riboja šalutinis jo poveikis: 
maudžiantis skausmas šlapimo pūslės projekcijoje ir 
hematurija pavartojus preparatą. Reziniferatoksinas 
yra natūrali sudedamoji panašaus į kaktusą augalo 
Euphorbia Resinifera dalis. Ji sukelia labai stiprų 

1 lentelė. Antimuskarininiai preparatai rekomenduotini 
gydyti šlapimo nelaikymą, sukeltą  šlapimo pūslės 

detruzoriaus hiperaktyvumo

Antimuskarininiai 
preparatai Rekomendavimo laipsnis

Darifenacinas
Oksibutininas
Propiverinas
Tolterodinas
Trospiumas
Solifenacinas
Propantelinas
Hiosciaminas

A
A
A
A
A
A
B
C

*Keleriopo poveikio vaistas.

Šiuolaikinis požiūris į šlapimo nelaikymo gydymą
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poveikį panašų į kapsaicino. Reziniferatoksinas yra 
maždaug 1000 kartų stipresnis už kapsaiciną, tačiau  
iš pradžių sukelia dirginimo poveikį (11). Preparato 
naudingumas yra nustatytas keliais kontroliuojamai-
siais (13, 14) ir nekontroliniais (15, 16) moksliniais 
tyrimais, tiriant nervinį detruzoriaus hiperaktyvu-
mą. Reziniferatoksinas yra įdomi kapsaicino alter-
natyva, tačiau dabar jis netobulinamas dėl gamybos 
sudėtingumo (10). Nei kapsaicino, nei rezinifera-
toksino gydomoji dozė, koncentracija ir pertrauka 
tarp vartojimų nenustatyti. 

Botulino toksinas slopina acetilcholino išsiskyri-
mą presinapsinėje cholinerginėje jungtyje, esančioje 
lygiuosiuose raumenyse, ir sukelia dalinį arba visiš-
ką raumens paralyžių. Yra septyni skirtingi toksino 
serotipai (A, B, C, D, E, F, G), tačiau tik du –  bo-
tulino toksiną A ir B galima vartoti. Keletas tyrimų  
rodo botulino toksino A veiksmingumą. Šio vaisto 
buvo suleista į detruzorių pacientams, kuriems bū-
dingas neurogeninis (17) ir ne neurogeninis detru-
zoriaus hiperaktyvumas. Be to, du atsitiktinės at-
rankos tyrimai įrodė preparto veiksmingumą gydant 
neuropatiją (17). Didžiausio atsitiktinės atrankos 
placebu kontroliuojamojo tyrimo metu M. Schurch 
ir kt. (2005) nustatė, kad botulino toksino 200 VV 
ir 300 VV dozės buvo veiksmingesnės nei placebo 
injekcijos 59 pacientams, sergantiems neurogeniniu 
detruzoriaus hiperaktyvumu, sukeltu stuburo sme-
genų traumos arba išsėtinės sklerozės. Giannatoni ir 
kt. (2004) atsitiktinės atrankos būdu atrinko pacien-
tų, turinčių stuburo smegenų traumą ir detruzoriaus 
hiperaktyvumą, grupes ir skyrė jiems arba rezinife-
ratoksino, arba botulino toksino. Abiejų grupių pa-
cientų, gydomų botulino toksinu, klinikinių ir uro-
dinaminių duomenų pagerėjimas buvo ryškus. 

Botulino toksino leidžiama tiesiai į detruzorių. 
Daugelio tyrimų metu buvo suleista 100 VV ir 300 
VV vienetų botulino toksino A į 20–30 skirtingų 
vietų (18, 19). Tačiau gydomoji koncentracija, dozė,  
suleidimo vieta turi dar būti nustatyti. Palanki reak-
cija į botulino toksino A injekciją atsiranda maždaug 
po 7 dienų, nors didžiausias poveikis gali būti ir po 
30 dienų (20, 21). Reakcija tęsiasi 6–9 mėnesius. 
Apie botulino toksino B vartojimą, gydant šlapimo 
nelaikymą, duomenų yra mažai,  todėl dar per anksti 
spręsti, ar jo poveikis yra panašus į botulino toksi-
no A (22). Taigi, preliminarūs tyrimai apie botulino 
toksino vartojimą, gydant šlapimo nelaikymą, yra 
daug žadantys.

Detruzoriaus hiperaktyvumo, sukelto 
šlapimo nelaikymo, chirurginio gydymo 
taktika
Tais atvejais, kai tradiciniai ir farmakologiniai 

detruzoriaus hiperaktyvumo sukelto šlapimo nelai-
kymo gydymo metodai neveiksmingi, atliekamos 
tam tikros chirurginės intervencijos. Chirurginiai 

gydymo metodai yra kryžmeninių nervų neuromo-
duliacija, šlapimo pūslės denervacija ir šlapimo pūs-
lės augmentacija.

Kryžmeninių nervų neuromoduliacija (KNN).  
Kryžmeninių nervų stimuliacija pradėta taikyti 
1980 m. ir plačiai paplito kaip antraeilis šlapimo ne-
laikymo, sukelto detruzoriaus hiperaktyvumo, gydy-
mo metodas. Jeigu gydymas veiksmingas (tai reiškia 
simptomų pagerėjimą iki 50 proc.), pacientas gali tęsti 
gydymą antrajame etape. Jo metu nuolatinis neuros-
timuliatorius, sujungtas su S3 laidu, implantuojamas 
minkštuosiuose sėdmenų audiniuose.

Pirmoji atsitiktine tvarka atlikto kontroliuojamojo 
tyrimo, KNN gydant sunkiai išgydomą šlapimo ne-
laikymą, ataskaita pasirodė 1999 m. 76 pa cientams, 
atrinktiems  atsitiktinės atrankos būdu, buvo skirtas 
neatidėliotinas 6 mėnesių gydymas. Praėjus šešiems 
mėnesiams, pacientų, kuriems buvo atlikta neati-
dėliotina implantacija, šlapimo nelaikymas, ligos 
sunkumas ir suvartotų tamponų skaičius statistiškai 
reikšmingai sumažėjo palyginant su pacientais, ku-
riems implantacija atlikta vėliau. 47 proc. pacientų 
sulaikė šlapimą, o 29 proc. pacientų šlapimo nelai-
kymo atvejų sumažėjo iki 50 proc. Kitų tyrimų, ku-
rių metu  taikoma atranka, dalyvavo pacientai iš JAV 
(23) ir Italijos registrų (24). Šių tyrimų duomenys 
buvo panašūs. 63 proc. pacientų iš JAV registro (23) 
šlapimo nelaikymo atvejų sumažėjo 50 proc., 39 proc. 
pacientų iš Italijos registro (24) sulaikė šlapimą, o 23 
proc. pacientų šlapimo nelaikymas sumažėjo vienu 
atveju per dieną. Du tyrimai  rodo, kad KNN povei-
kis, laikui bėgant, gali sumažėti (25, 26). 

Denervacijos procedūros. Denervacijos tech-
nika: šlapimo pūslės skersinis pjūvis ir pakartotinis 
sujungimas, atliekant atvirąją operaciją, arba endos-
kopiškai, pilna S2–S4 rizotomija, dalinė rizotomi-
ja, fenolio arba alkoholio injekcijos. Duomenų apie 
ilgalaikį šių denervacijos procedūrų veiksmingumą 
yra mažai. Dauguma metodų taikomi, kai liga sun-
kiai išgydoma ir šios procedūros neatliekamos. Ri-
zotomija gali būti atliekama kartu įstatant neurosti-
muliatorių ant priekinių nervų šaknų nevalingiems 
susitraukimams slopinti ir savaiminiam šlapinimusi 
aktyvinti. M. Ingelman-Sundberg sukūrė transva-
ginalinį metodą, skirtą papildyti dalinę denervaciją. 
Keli autoriai pranešė, kad procedūra pavyko (27), 
tačiau daugiausia tai sudarė retrospektyvieji įverti-
nimai. Taigi, procedūra niekada nebuvo pripažinta. 

Augmentacinė cistoenterolpastika. Augmen-
tacinė cistoenteroplastika didina šlapimo pūslės talpą 
ir mažina detruzoriaus hiperaktyvumą, praplėsdama 
šlapimo pūslę prisiuvant žarnos segmentą ir išpjau-
nant detruzorių. Daugumai pacientų, kuriems būdin-
gas sunkiai išgydomas detruzoriaus hiperaktyvumas, 
augmentacinė enterocistoplastika yra veiksminga. 
Tačiau būtina laikytis šių pagrindinių principų: 1) 
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žarnos segmentas įpjaunamas ties antimezenteriniu 
kraštu; 2) segmento padėtis pakeičiama į atitinkamą 
pusrutulio formą; 3) atliekama plati anastomozė tarp 
perfi gūruotos žarnos ir šlapimo pūslės; 4) didinama 
šlapimo pūslės talpa. Augmentacinės cistoplastikos 
komplikacijos: metaboliniai sutrikimai, hiperchlore-
minė acidozė,  akmenų susidarymas, perforacija. 

Šlapimo pūslės autoaugmentaciją pirmą kartą ap-
rašė R. Cartwright (1989) kaip enterocistoplastikos 
alternatyvą neuropatinei vaikų šlapimo pūslei gydyti. 
Autoaugmentacija gali būti atliekama detruzoriaus 
raumens dalį įpjaunant (detruzoriaus miotomija) 
arba išpjaunant (detruzoriaus miektomija). Visi me-
todai suformuoja gleivinį pseudovertikulo padidė-
jimą, kuris turėtų padidinti šlapimo pūslės talpą ir 
sumažinti spaudimą šlapimo pūslėje. Keliais moks-
liniais tyrimais nustatyti sėkmingi rezultatai, atlikus 
detruzoriaus miektomiją vaikams  ir suaugusiesiems, 
turintiems neurogeninę šlapimo pūslę (28). 

Šlapimo nelaikymo, sukelto sfinkterio 
disfunkcijos (įtampos nelaikymo), gydymo 
taktika 
Kaip minėta, tradiciniai metodai, pvz., mažesnis 

skysčių vartojimas, mitybos ir gyvensenos būdo po-
kyčiai, reguliarus šlapinimasis tam tikru laiku, tai-
komi gydant šlapimo nelaikymą, sukeltą sfi nkterio 
disfunkcijos (5). Impulsinio magnetinio lauko tera-
pija (IMLT) yra kitas tradicinis šlapimo nelaikymo, 
sukelto sfi nkterio disfunkcijos, gydymo metodas. 
Kai kuriems motyvuotiems pacientams, pageidau-
jantiems ilgalaikio gydymo, ryškus pagerėjimas ga-
limas taikant elgsenos terapiją. Duomenų apie ilga-
laikę terapiją yra nedaug, o gydymas skiriamas visą 
gyvenimą.

IMLT, gydant šlapimo nelaikymą, sukeltą sfi nk-
terio funkcijos sutrikimo, pagerina dubens dugno 
raumens susitraukimo galią arba laiką, arba abu 
kartu. Galutinis rezultatas turėtų būti: 1) stipresnis 
sfi nkteris, galintis geriau reaguoti į slėgio padidėjimą 
pilve; 2) stipresnis valingas dubens dugno raumens 
susitraukimas prieš kosėjimą. Nuo pirmųjų Kegelio 
pratimų aprašymų daugelis tyrėjų pritarė, kad IMLT 
būtų taikoma šlapimo nelaikymui, sukeltam sfi nk-
terio disfunkcijos, gydyti, tačiau dar nenustatyta nė 
viena ideali mankštos programa. Be to, prieš IMLT 
pacientai turi būti patikrinti, ar jie geba atitinkamai 
sutraukti dubens dugno raumenis. Nustačius tai, pa-
cientai gali pradėti reguliarius programos pratimus. 

N. M. Wilson teigia, kad IMLT ir makšties kūgio 
formos prietaisai (svarmenys) turi panašų poveikį. 
IMLT veiksmingesnė nei elektrinė stimuliacija gy-
dant moterų šlapimo nelaikymą, sukeltą sfi nkterio 
disfunkcijos (5). 

Yra du IMLT būdai vyrams, kuriems būdingas 
poprostatektominis įtampos šlapimo nelaikymas: 
profi laktiškai ar kaip gydymo metodas, jei buvo 

diag nozuotas šlapimo nelaikymas. Dviem moksli-
niais tyrinėjimais nustatyta, kad programa yra nau-
dinga tuojau pat pradėjus mankštintis arba iškart 
po kateterio pašalinimo (29). Palyginti ir negydytų 
vyrų duomenys, didžiausias poveikis pasireiškė per 
pirmuosius 3–6 mėnesius. Po metų  rezultatai abie-
jose grupėse yra panašūs. Cochrane duomenų bazėje 
apžvelgti tik penki moksliniai tyrinėjimai apie tra-
dicinius skirtingus gydymo metodus. Nenustatyta 
teigiamų rezultatų, nes  simptomai ilgainiui palen-
gvėdavo ir negydomi (30).

Šlapimo nelaikymo, sukelto sfinkterio 
funkcijos sutrikimo, gydymas vaistais
Taikant farmakologinį gydymo metodą, daugiau-

sia buvo skiriami tik α adrenerginių agonistų ir estro-
genų. Manoma, kad α adrenerginiai preparatai didina 
šlaplės raumens tonusą, mažina šlapimo nelaikymo, 
sukelto sfi nkterio disfukcijos, simptomus. Tokie pre-
paratai yra efedrinas, pseudoefedrinas, midodrinas, 
fenilpropanolaminas. Abejotinas veiksmingumas ir 
šalutiniai poveikiai, pvz., hipertenzija, širdies ritmo 
sutrikimai, miego sutrikimai, galvos skausmas ir dre-
bulys lemia ribotą šių junginių vartojimą, gydant 
šlapimo nelaikymą, sukeltą sfi nkterio disfunkcijos. α 
adrenerginių preparatų vartojimas, turbūt, priklausys 
nuo kruopščiau parinkto preparato.

Preparatai slopinantys serotonino ir noradrena-
lino absorbciją, taip pat vartojami gydant sfi nkte-
rio disfunkciją, sukeltą šlapimo nelaikymo. Dviejų 
mokslinių tyrinėjimų metu nustatyta, kad imiprami-
nas, triciklinis antidepresantas turi teigiamą poveikį 
gydant moterų šlapimo nelaikymą (31). Neatlikta 
kontroliuojamųjų tyrimų, kur būtų tirtas apie imi-
pramino vartojimas gydant moterų ir vyrų šlapimo 
nelaikymą, sukeltą fi nkterio disfunkcijos. Dulokse-
tinas yra serotinino ir norepinefrino reasorbcijos in-
hibitorius, kuris, kaip parodė keli atsitiktine tvarka 
atlikti kontroliuojamieji tyrimai, mažina šlapimo ne-
laikymą moterims, sergančioms šlapimo nelaikymu, 
sukeltu sfi nkterio disfukcijos. Duloksetino 40 mg 
dozė du kartus per dieną sumažino šlapimo nelaiky-
mą maždaug 51 proc., o placebo – 33 proc. (32, 33). 
Šalutinis poveikis yra pykinimas, išsausėjusi burna 
ir nuovargis (32, 33). Duloksetinas yra patvirtintas 
preparatas, vartojamas moterų šlapimo nelaikymui 
gydyti keliose pasaulio šalių. Jis nepatvirtintas JAV.

Estrogenai buvo vartojami empiriškai gydant 
moterų šlapimo nelaikymą (pradedant nuo E. Sal-
mon) (1941). Pateikiama daug duomenų apie estro-
genų poveikį gyvūnų ir žmonių apatiniams šlapimo 
takams. Jų veiksmingumas, gydant šlapimo nelai-
kymą, sukeltą sfi nkterio disfunkcijos, nenustatytas. 
Estrogenai veikia apatinius šlapimo takus, didin-
dami α adrenergininių receptorių tankį ir jautru-
mą. Kai kurie autoriai teigia, kad estrogenai neturi 
būti moterų šlapimo nelaikymo, sukelto sfi nkterio 
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disfunkcijos, gydymo sudėtine dalimi (34). Cohrane 
duomenų bazėje nurodyta, kad estrogenai veikia ge-
riau nei placebo, bet jų poveikis trumpalaikis.

Šlaplės spindį siaurinamieji preparatai
Šlaplę siaurinantys preparatai vartojami seniai 

moterų šlapimo nelaikymui, sukeltam sfi nkterio 
disfukcijos, gydyti. Įvairios medžiagos yra saugios 
ir veiksmingos, pvz., glutaraldehido kolagenas (35, 
36), anglimi dengtas cirkonis, politetrafl uoroetilenas, 
hialuroninė rūgštis/dekstranomeras (37), polidime-
tilsoloksano elastomeras (38), dimetilo sulfoksidas 
ir autologiniai audiniai, pvz., riebalai arba kremzlės 
(36). Daugeliu atvejų periuteralinės injekcijos yra 
paprastos procedūros, kurios gali būti atliekamos 
pacientui po anestezijos.

Daugelis paskelbtų tyrimų apie šlaplės spindį 
siaurinamųjų preparatų poveikį moterims yra pa-
kankamai nauji, iš kurių tik keletas atlikti daugiau 
nei prieš dvejus metus (20). Kol kas neįrodyta, jog 
kuris nors vienas preparatas veiksmingesnis  nei kiti. 
Ankstyvieji rezultatai rodo, kad 25 proc. pacientų 
pagijo, 50 proc. pacientų būklė pagerėjo, 25 proc. 
pacientų preparatai buvo neveiksmingi. Veikimo 
trukmė yra kintama, todėl reikalingos pakartotinės 
injekcijos. Šlaplės spindį siaurinamieji preparatai 
pirmiausia skirti gydyti šlapimo nelaikymą nesant 
šlaplės hipermobilumo. Keliais moksliniais tyrimais, 
kurių metu tiriamiesiems buvo skiriama kolageno, 
nustatyta, kad rezultatai nepriklauso nuo šlaplės 
mobilumo (36). Atsižvelgiant į veikimo trukmę, 
minėti preparatai geriausiai tinka pacientams, kurių 
negalima operuoti, t. y. tiems, kurie nori atidėti arba 
išvengti operacijos, ir tiems, kuriems operacija ne-
padėjo. 

Šlaplės spindį siaurinamuosius preparatus galima 
rekomenduoti vyrams, sergantiems poprostatek-
tominiu šlapimo nelaikymu. Polidimetilo siloksa-
no elastomeras vartojamas postprostatektominiam 
įtampos nelaikymui gydyti, tačiau po pradinio pa-
gerėjimo staigus pablogėjimas užfi ksuotas 40 proc., 
71, 33 ir 26 proc. per 1, 3, 6, 12 mėnesius (39). Šie 
duomenys rodo, kad preparatai mažai veiksmingi. 
Dar vis aiškinamasi, ar kiti preparatai bus veiksmin-
gesni ir ilgesnio poveikio vyrams, sergantiems po-
prostatektominiu šlapimo nelaikymu.

Įtampos šlapimo nelaikymo chirurginio 
gydymo taktika
Moterų įtampos šlapimo nelaikymo, sukelto 

sfi nk terio disfunkcijos, chirurginio gydymo tikslas – 
atkurti šlaplės atramą ir tinkamą pagrindą, norint su-
kelti pasipriešinimą intraabdominaliniam slėgiui. Jei 
šlaplė hipermobili, reikia atkurti atramą, jei nemobili 
ir slėgis yra žemas, svarbiau normalizuoti spaudimą. 

Daug chirurginių procedūrų aprašyta 20 amžiuje, 
kai kurios procedūros buvo palygintos tarpusavyje.

Sfi nkterio chirurginis gydymo metodas gali būti 
suskirstytas į suspensijos procedūras (transvaginali-
nes ir retropubines) ir sfi nkterio protezavimą. Pro-
cedūros pasirinkimas priklauso nuo tam tikrų veiks-
nių: 1) pagrindinė priežastis – šlaplės mobilumas ir 
ištekėjimo taško slėgis; 2) tam tikrų procedūrų duo-
menys; 3) chirurgo patirtis ir pasirinkimas; 4) su pa-
cientu susiję veiksniai: amžius, gretutinės ligos.

Įtampos ir šlapimo nelaikymo klinikinės priežiū-
ros specialistų grupė 1997 m. išanalizavo paskelb-
tus duomenis apie chirurginių procedūrų rezultatus, 
gydant moterų šlapimo nelaikymą, sukeltą sfi nkte-
rio disfunkcijos, ir pateikė praktines rekomendaci-
jas. Specialistų grupė padarė išvadą, kad pacientams 
reikia paaiškinti apie riziką ir naudą, komplikacijas 
ir  jų gydymą. Vertindama individualias procedūras, 
specialistų grupė padarė išvadą, kad retropubinės 
suspensijos (pvz., kolposuspensija) ir pakėlimai ne-
buvo pačios veiksmingiausios procedūros ilgalaikės 
sėkmės atžvilgiu. Retropubinės procedūros daugiau-
sia buvo Marshall-Marchetti-Kratz uretropeksija ir 
Burcho kolposuspensija. Pakėlimo procedūrų dau-
giausia atlikta su autologiniu raiščiu arba sintetine 
medžiaga.

Vėlesnės publikacijos apie ilgalaikius Burcho 
kolposuspensijos rezultatus ir autologinio raiščio 
pubvagininį pakėlimą patvirtino specialistų grupės 
išvadas (3). Alotransplantatų ir heterotransplantatų 
medžiagos, kurios naudojamos raiščiui pakelti, yra 
raištis, alotransplantato oda, kiaulės oda (40) ir žar-
nos pogleivinė (41). Šios medžiagos sukėlė trumpa-
laikį teigiamą poveikį, tačiau  ilgalaikio poveikio ne-
užfi ksuota. Kol kas nėra patikimų įrodymų, kurios 
biologinės medžiagos galėtų pakeisti autologinius 
raiščius, todėl šios medžiagos turėtų būti naudoja-
mos atrankai (20).

Kai specialistų grupės rezultatai buvo paskelbti, 
šlaplės sintetiniai pakėlimo raiščiai, pvz., vagininė 
juosta tapo populiariausia procedūra pasaulyje, gy-
dant moterų šlapimo nelaikymą, sukeltą sfi nkterio 
disfunkcijos. Trumpalaikiai ir vidutinės trukmės 
tyrimų duomenys rodo, kad šiomis procedūromis 
pasiekiama beveik panašių rezultatų kaip tradiciniu 
užgaktiniu (pubvagininis) pakėlimu ir kolposuspen-
sija. Tačiau nerimą  kelia komplikacijos: kraujavi-
mas, pooperacinis karščiavimas ir sintetinės medžia-
gos vagininė ir šlaplės erozija (42). Makšties proleno 
juostos (TVT tension-free vaginal tape), apsaugan-
čios nuo įtampos, tyrimais, lyginant su Burcho kol-
posuspensija, nustatyti panašūs rezultatais po dvejų 
metų. Originalios vagininės juostos procedūros mo-
difi kacijos, atliktos transobturatoriniu metodu, davė 
panašius rezultatus kaip tradicinis retropubinis me-
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todas po vienerių metų (43). Karališkojo Oksfordo 
koledžo Akušerijos ir ginekologijos specialistų ko-
misijos nuorodose teigiama, kad TVT tipo operacija 
rekomenduojama priskirti IA lygio operacijoms. Li-
teratūros duomenimis, dėl greitesnio pacientės pa-
sveikimo, trumpesnių lovadienių ir mažesnių darbo 
sąnaudų, ekonomiškai efektyviau atlikti TVT opera-
ciją. Tai patvirtina ir keletas mokslinių tyrimų, ku-
rių duomenys cituojami Lietuvos mokslinėje litera-
tūroje (44, 45). 

Dirbtinis sfi nkteris naudojamas gydyti moterų 
šlapimo nelaikymą, sukeltą sfi nkterio funkcijos su-
trikimo. Nors pradžioje ši procedūra buvo naudoja-
ma po nepasisekusios operacijos, ji sėkmingai tai-
koma ir kaip pagrindinė nervinio (46) ir nenervinio 
pobūdžio šlapimo nelaikymo procedūra. Nepaisant 
to, kad pakėlimo operacijos ir retropubinės suspen-
sijos dažnai yra sėkmingos, moterims retai naudo-
jamas dirbtinis sfi nkteris. Tais atvejais, kai šlapimo 
nelaikymas yra sunkiai išgydomas ir sunkiai pažeis-
tas sfi nkteris, šį būdą galima pasirinkti. 

Urodinaminiai duomenys, pvz., žemos/aukštos 
įtampos detruzoriaus hiperaktyvumas, bet ne tik aiš-
kus detruzoriaus hiperaktyvumas (47), rodo opera-
cijos veiksmingumą gydant šlapimo nelaikymą. Mo-
terims, kurioms būdingas nuolatinis dubens organų 
prolapsas ir šlapimo nelaikymas, sukeltas  sfi nkterio 
funkcijos sutrikimo, patartina kartu gydyti prolapsą 
ir šlapimo nelaikymą ir apsvarstyti chirurginės in-
tervencijos galimybę.

Vyrų šlapimo nelaikymas dažniausiai yra pros-
tatektomijos padarinys, tačiau gali būti  ir traumos 
arba neurologinio sužalojimo pasekmė. Dirbtinis 
sfi nkteris išlieka geriausia priemone gydant vyrų šla-
pimo nelaikymą daugelį metų. Dirbtinio sfi nkterio 
pasirinkimas priklauso nuo paciento noro, fi nansinės 
padėties, šlapimo nelaikymo laipsnio ir paciento lū-
kesčių. Dirbtinio sfi nkterio implantacijos sėkmingi 
atvejai nuo visiško šlapimo sulaikymo iki vieno tam-
pono per dieną svyruoja nuo 59 iki 87 proc., o nuo 
10 iki 72 proc. atvejai, kai tamponai iš viso nenau-
dojami (48). Atvejai, kai pacientai lieka labai paten-
kinti, svyruoja nuo 87 iki 90 proc. Pažymėtina, kad 
daugeliu atvejų tai yra pacientai, kuriems būdingas 
labai stiprus ir beveik visiškas šlapimo nelaikymas. 
Vienas pavojus, susijęs su dirbtiniu sfi nkteriu, yra 
potencialus periodinių patikrinimų ir konsultacijos 
poreikis dėl mechaninio sutrikimo, uretros atrofi jos, 
infekcijos ir erozijos. Patikrinimo ir konsultacijos 
poreikio rodikliai svyruoja priklausomai nuo tyrimo, 
atitinkamai nuo – 10,8 iki 44,6 proc. ir nuo 7 iki 
17 proc. (48). 50 proc. patikrinimų registruojami tik 
kas penkerius metus. Nepaisant to, ilgalaikį dirbtinio 
sfi nkterio veiksmingumą įrodė S. Fulford ir kolegos, 
kurie informavo, jog patikrinus po 10–15 metų, 75 

proc. pacientų, kuriems implantuotas dirbtinis sfi nk-
teris, turėjo funkcionuojantį prietaisą.

Vyrams atliekamos bulbouretralinio pakėlimo 
procedūros sąvoką, kurią pirmą kartą 1970 m. api-
būdino Kaufman. Tuo metu dažni nesėkmės atvejai, 
sepsinės komplikacijos ir skausmas dubens srityje 
bei dirbtinio sfi nkterio sukūrimas sudarė sąlygas 
atsisakyti Kaufman protezo. Schaeffer ir Stamey 
apibūdino bulbouretralinį pakėlimą. Atliekant jį, 
naudojamos Dakrono juostos, dedamos po šlaple ir 
pritvirtinamos prie viršutinės m. rectus fascijos pa-
viršiaus. Du centrai informavo, kad po 22,4 mėnesio 
tyrimų, kuriuose  dalyvavo 64 pacientai, 56 proc. 
jų šlapimą sulaikė, o 8 proc. pacientų būklė page-
rėjo. Beveik trečdaliui reikėjo antrinių pakartotinio 
suveržimo procedūrų. Nedaugelis atvejų patvirtino 
bulbouretralinius pakėlimus, naudojant polipropile-
no kilpą su (be) kiaulės odos, kad sumažintų ero-
zijos riziką, kurių trumpalaikio teigiamo poveikio 
rodikliai panašūs (49).

Visai neseniai išpopuliarėjo prie kaulo pritvirtin-
tas tarpvietinis fi ksavimas. C. Comiter (2002) pra-
nešė, kad po 12 mėnesių ištyrus 21 vyrą, sergantį 
poprostatektominio pobūdžio šlapimo nelaikymu ir 
naudojantį polipropileno kilpą, 76 proc. pacientų iš-
gijo, 14 proc. – būklė „iš esmės“ pagerėjo. Naujausi 
duomenys rodo, kad po 25 mėnesių ištyrus  36 vy-
rus, 67 proc. pacientų nebenaudojo įklotų, 14 proc. 
naudojo tik vieną įklotą per dieną (50). R. Onur ir 
kolegos (51) panaudojo keletą skirtingų medžiagų 
(biologinių ir sintetinių) ir teigė, kad 41 proc. iš 46 
pacientų sulaikė šlapimą, 35 proc. pacientų būklė 
pagerėjo (50 proc. sumažino įklotų skaičių) po 17 
mėnesių. 72 proc. pacientų anketoje nurodė, kad 
pooperacinis šlapimo tekėjimas buvo nedidelė pro-
blema arba iš viso jos nebuvo, 59 proc. buvo visiškai 
patenkinti procedūra. Tačiau reikėtų atsargiai ver-
tinti rezultatų interpretavimą, nes išgijimo ir sėlmės 
apibrėžimai skiriasi (51). Gydant sunkiai išgydomą 
šlapimo nelaikymą, kuris susijęs su šlapimo pūs-
lės anomalijomis, šlapimo nukreipimas gali būti 
taikomas sunkioms vyrų sfi nkterio disfunkcijoms 
gydyti.

Gaminiai, skirti šlapimui  sulaikyti
Ne visi šlapimo nelaikymo atvejai gali būti išgy-

domi. Tai susiję su tais pacientais, kuriems medika-
mentinis ar chirurginis gydymas kontraindikuotinas 
dėl gretutinių ligų, arba pacientams, atsisakiusiems 
pasiūlyto gydymo metodo. Tokiais atvejais gydymo 
tikslas yra pagerinti gyvenimo kokybę. Daugelis 
gaminių, skirtų šlapimui sulaikyti, gali suteikti „so-
cialinį  pasitenkinimą“, nepaisant šlapimo nelaiky-
mo kilmės. Šlapimo nelaikymo gaminiai gali būti 
tamponai, įklotai, kateteriai, prie kūno pritvirtina-
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mi šlapinimosi indai, ilgalaikiai kateteriai šlapimui 
surinkti, užtveriamieji prietaisai ir išoriniai spaus-
tuvai, skirti sumažinti arba apsaugoti nuo šlapimo 
tekėjimo, intermituojamoji  kateterizacija, skirta pa-
lengvinti šlapinimąsi. Antroje lentelėje apibendrinti 
šlapimo nelaikymo gydymo metodai.

Išvados
Sergant detruzoriaus hiperaktyvumo sukelto šla-

pimo nelaikymu, rekomenduojama skirti antimus-
karininių bei  intravezikinių preparatų, o nesant 
farmakologinio poveikio  –  cistoenteroplastiką. Jei 
nustatoma fi zinio krūvio šlapimo nelaikymo simp-
tomatika, rekomenduojama taikyti elgsenos terapi-
ją, mažojo dubens raumenų terapiją, šlaplės spindį 
siaurinamuosius preparatus. Nesant poveikio, veiks-
mingiausios chirurginės operacijos – pošlapiminio 
raiščio implantacija (TVT, TVT-O, TOT) ir Burcho 
tipo operacija.

Priežastis Gydymas

Detruzoriaus 
hiperaktyvumas

Gydyti pagrindinę priežastį (pvz., šlapimo 
pūslės akmenis, šlapimo takų obstrukciją)
Elgsenos /gyvenimo būdo pakeitimas
Dubens dugno raumenų terapija
Geriamieji medikamentai
Intravezikiniai preparatai
Neuromoduliacija
Augmentacinė enterocistoplastika
Denervacijos procedūros
Šlapimo nukreipimas (angl. urinary diversion)

Sfi nkterio rauko 
disfunkcija

Elgsenos /gyvenimo būdo pakeitimas
Dubens dugno raumenų terapija
Medikamentinis gydymas
Šlaplės spindį siaurinamieji preparatai
Chirurginės intervencijos
Vidinis šlaplės pakėlimas
Užgaktinis (pubovagininis) pakėlimas
Kolposuspensija
Dirbtinis sfi nkteris

2 lentelė.   Šlapimo nelaikymo gydymo būdai

Modern approach to treatment of urinary incontinence

Darius Skaudickas1,   Egidijus Kėvelaitis2
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Summary. The number of persons having urinary incontinence is increasing with their age; the ratio of 
women to men with urinary incontinence aged up to 85 years is 2:1, and later the prevalence of this disorder 
becomes equal in both sexes. Urinary incontinence is a disease infl uencing the physical activities of persons, 
their emotional status, working capacity, and social communication. Patients having urination disorders also 
have psychological problems, feeling of inadequacy, worries about future, and discomfort due to potentially 
bad smell of urine. The major part of patients dodges to talk in public about existing problem; they are 
afraid to comment to the doctor about their complaints. Referring to the data of literature sources, there are 
some methods of treatment of urinary incontinence, which are applied in the clinical practice.

After generalization and analysis of different methodologies of treatment, it was determined that in the 
primary stage of urinary incontinence, the conservative treatment methods are recommended; later, if the 
effects are not received, the surgical treatment methods are applied.
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