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�lapimo pūslės kaklelio sklerozės gydymas:
sava patirtis ir literatūros ap�valga
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Santrauka. Straipsnyje aptariami �lapimo pūslės kaklelio sklerozės gydymo Kauno medicinos
universiteto klinikų Urologijos klinikoje 1995�2000 m. rezultatai, ap�velgiama literatūra �ia
tema. Retrospektyviai analizuotos 1995�2000 m. dėl �lapimo pūslės kaklelio sklerozės gydytų 67
ligonių ligos istorijos. I� jų  anksčiau dėl gerybinės prostatos hiperplazijos buvo atliktos atvirosios
prostatektomijos 31 ligoniui, transuretrinės prostatos rezekcijos � 14, 22 ligoniai, sergantys
gerybine prostatos hiperplazija, anksčiau neoperuoti. Prie� operaciją Kauno medicinos
universiteto klinikų Urologijos skyriuje �lapimo pūslės kaklelio sklerozė diagnozuota atlikus
retrogradinę uretrocistografiją. Dauguma literatūros �altinių kaip informatyviausią tyrimo metodą
nurodo Kauno medicinos universiteto klinikose dar neatliekamą vaizdo urodinaminį tyrimą.
�lapimo pūslės kaklelio sklerozės gydymui Kauno medicinos universiteto klinikose efektyviai
naudojamas  pasaulyje plačiausiai taikomas gydymo metodas � transuretrinis �lapimo pūslės
kaklelio įpjovimas ar (ir) pa�alinimas. Kauno medicinos universiteto klinikose ankstyvieji
pooperaciniai rezultatai buvo geri 73,4 proc. ligonių.

Adresas susira�inėjimui: D. �ukys, KMU Urologijos klinika, Eivenių 2, 3007 Kaunas

Įvadas
�lapimo pūslės kaklelio sklerozė (�PKS) � tiek

pirminė, tiek antrinė (da�niausiai pasirei�kianti po
chirurginio gerybinės prostatos hiperplazijos (GPH)
gydymo) ne da�nai pasitaikanti patologija (Kauno
medicinos universiteto klinikose per �e�erius metus
gydyti 67 ligoniai). Tačiau daugeliui urologų tenka
gydyti ligonius, sergančius �PKS, todėl būtina �ią ligą
teisingai diagnozuoti, atskirti ją nuo kitų ligų, suke-
liančių infravezikinę obstrukciją. Atliekamų prostatek-
tomijų dėl GPH skaičius Kauno medicinos univer-
siteto klinikose (KMUK) pastaraisiais metais augo
nuo 101 � 1995 m. iki 180 � 2000 m., transuretrinių
prostatos operacijų dalis nuo bendrojo operuotų ligo-
nių, sergančių GPH, skaičiaus i�augo nuo 18,8 proc.

� 1995 m. iki 66,1 proc. � 2000 m. (1 lentelė). Augo
ir ligonių, gydytų nuo �PKS, skaičius (1995 m. � 10
ligonių, o 2000 m. � jau 19) (2 lentelė). Po 1995�
2000 m. atliktų operacijų dėl GPH, per tą patį laiko-
tarpį 12 ligonių grį�o gydytis nuo �PKS. Vis da�niau
gydyta ligonių nuo pirminės �PKS. Tai ir paskatino
parengti �į straipsnį, kur ap�velgiami pastarųjų metų
�PKS gydymo KMUK rezultatai, pateikiama litera-
tūros ap�valga �ia tema.

Metodika
Retrospektyvioji ligos istorijų analizė. Analizuotos

77 KMUK Urologijos klinikoje 1995�2000 m. nuo
�PKS gydytų ligonių ligos istorijos. Analizuojant
ligos istorijas, atrinkti duomenys apie urologines

1 lentelė. KMUK Urologijos skyriuje 1995�2000 m. dėl GPH operuoti ligoniai

1995 m. 1996 m. 1997 m. 1998 m. 1999 m. 2000 m. I� viso

Retropubinės prostatektomijos 26 32 26 27 49 44 204
Transvezikinės prostatektomijos 56 41 41 17 24 17 196
I� viso atvirųjų operacijų 82 73 67 44 73 61 400
Transuretrinės prostatos rezekcijos 19 42 64 69 87 119 400

I� viso 101 115 131 113 160 180 800
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operacijas ir gijimą po jų, ligos eigą, ligonių tyrimus,
�PKS taikytą gydymą ir jo rezultatus. Jei �ie ligoniai
anksčiau dėl GPH operuoti KMUK, tai archyve rastos
jų ligos istorijos ir atrinkti duomenys apie GPH stadiją,
komplikacijas, ligos eigą, tyrimų duomenis, skirtą
gydymą ir pooperacinę eigą. Taip pat analizuotas
1995�2000 m. KMUK Urologijos skyriuje dėl GPH
įvairiais metodais atliktų operacijų skaičiaus kitimas.

Rezultatai
KMUK Urologijos skyriuje 1995�2000 m. nuo

�PKS gydyti 67 ligoniai, 7 jų � po du kartus, vienas
ligonis gydytas keturis kartus (i� viso 77 hospita-
lizavimo atvejai). Anksčiau atviruoju būdu operuotas
31 ligonis, sergantis GPH (4 jų gydyti po du kartus,
vienas ligonis � 4), transuretri�kai operuota 14 ligonių
(3 jų gydyti po du kartus). Klinikoje buvo gydyti 22
anksčiau dėl GPH neoperuoti ligoniai (2 lentelė).
Ligonių am�ius svyravo tarp 23�90 metų, am�iaus
vidurkis � 65±3 metai (anksčiau neoperuotų �
56,7±16,6  metų).

�PKS buvo įtariama esant infravezikinės obs-
trukcijos simptomų, be ry�kaus prostatos padidėjimo.
Diagnozė verifikuota atlikus uretrografiją, kurios metu
i�ry�kėja �fontanėlio� simptomas, ir uretrocisto-
skopijos arba transvezikinės operacijos metu radus
randinių �lapimo pūslės (�P) kaklelio pakitimų. Nuo
2000 m. tokiems ligoniams pradėta daryti ir uro-
floumetrija (ypač jei ligoniui neoperuota prostata).

Nuo transuretinės operacijos dėl GPH iki ligonio

patekimo į KMUK Urologijos skyrių dėl �PKS pra-
eidavo nuo trijų savaičių iki 12 metų (vidurkis �
26,8±37,1 mėn.), po atvirųjų prostatos operacijų � nuo
mėnesio iki 19 metų (vidurkis � 45,4±59,2 mėn.).
Ligonių pasiskirstymas pagal laikotarpį nuo buvusios
operacijos dėl GPH iki patekimo į KMUK Urologijos
skyrių dėl �PKS pateikiamas 3 lentelėje.

Remiantis anamnezės duomenimis, ankstyvosios
pooperacinės komplikacijos (kraujavimas, pakar-
totinės operacijos, nesinormalizavęs �lapinimasis,
infekcija ir kt.) po dėl GPH atliktos operacijos i� trans-
uretri�kai operuotų ligonių buvo 8 (47,1 proc.), i�
operuotų atviruoju būdu � 7 (23,3 proc.).

Hospitalizuojant dėl �PKS, daliai ligonių nustatyta
gretutinės urologinės patologijos po�ymių (4 lentelė).
Įprastinis metodas KMUK gydant ligonius, sergan-

čius �PKS, yra transuretrinis �lapimo pūslės kaklelio
įpjovimas (T�PKĮ). Įstačius uretroskopą, �P kaklelis
įpjaunamas ��altu� peiliu iki riebalinio audinio. Pa-
prastai pjaunama ties 6 val., tačiau galimi ir kiti
variantai � ties 7 ir 5, ties 4 ir 8 arba ties 6, 10 ir 2 val.
Prireikus, dalis �P kaklelio audinių gali būti pa�alinta.
KMUK 1995�2000 m. buvo du atvejai, kai, nepavykus
uretroskopu patekti į �P, kaklelis įpjautas orientuo-
jantis pro cistostomą į �P įki�to choledochoskopo
skleid�iamą �viesą.

KMUK Urologijos skyriuje 1995�2000 m. nuo
�PKS gydytiems 60 ligonių (64 hospitalizavimo
atvejai) atlikta 70 operacijų: 41 (58,6 proc.) ligoniui
T�PKĮ (5 jų  pa�alinta dalis �P kaklelio audinių), 12

2 lentelė. 1995�2000 m. KMUK Urologijos skyriuje dėl �PKS gydytų ligonių pasiskirstymas
analizuojamuoju laikotarpiu

1995 m. 1996 m. 1997 m. 1998 m. 1999 m. 2000 m. I� viso

Dėl GPH operuoti atviruoju būdu 7 8 7 6 2 8 38
Dėl GPH operuoti transuretri�kai 1 2 2 4 3 5 17
Dėl GPH neoperuoti 2 2 4 3 5 6 22

I� viso 10 12 13 13 10 19 77

3 lentelė. Ligonių pasiskirstymas pagal laiką, praėjusį nuo buvusios operacijos dėl GPH
iki patekimo į KMUK Urologijos skyrių dėl �PKS

Iki metų 1�3 metų Vėliau kaip po 3 metų

Operuoti transuretri�kai 7 (50%) 4 (28,6%) 3 (21,4%)
Operuoti atviruoju būdu 13 (43,3%) 6 (20,0%) 11 (36,7%)
I� viso 20 10 14

Pastaba: operuotų ligonių skaičius 2 ir 3 lentelėse skiriasi, kadangi ne visose ligos istorijose buvo
duomenys apie tai, kada atlikta operacija dėl GPH.
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(17,1 proc.) ligonių atlikta T�PKĮ ir TUPR (5 jų
anksčiau dėl GPH neoperuoti), 4 (5,7 proc.) � T�PKĮ
ir transuretrinė cistolitotripsija, 3 (4,3 proc.) � T�PKĮ
ir urethrotomia interna optica, 2 � T�PKĮ ir trans-
uretrinis prostatos įpjovimas, 1 ligoniui � T�PKĮ ir
�P divertikulo kaklelio įpjovimas. Atvirosios opera-
cijos dėl �PKS atliktos 7 (10 proc.) ligoniams (buvo
transveziki�kai dilatuotas, įpjautas arba pa�alintas �P
kaklelis). Keturiems ligoniams kartu atlikta cisto-
litotomija. Dėl sunkios somatinės būklės apsiribota
cistostomos suformavimu dviem ligoniams. Trims li-
goniams bu�uota uretra planuojant vėliau atlikti
T�PKĮ. Operacijos atsisakė vienas ligonis. Operacija
atidėta vėlesniam laikui a�tuoniems ligoniams. Tik
medikamentinis gydymas skirtas trims ligoniams.

1995�2000 m. 7 (10,4 proc. visų gydytųjų) ligoniai
dėl �PKS buvo hospitalizuoti po du kartus, 1 (1,5
proc.) ligonis � keturis kartus. Pirmojo hospitaliza-
vimo metu 4 ligoniai neoperuoti dėl blogos somatinės
būklės. Antrojo hospitalizavimo metu jiems atlikta
T�PKĮ. Atlikus T�PKĮ pirmojo hospitalizavimo metu,
po operacijos vienas ligonis sunkiai �lapinosi, todėl
antrojo hospitalizavimo metu (po 4 mėn.) jam
pakartotinai atlikta T�PKĮ. Vienam ligoniui, praėjus
trims mėnesiams po T�PKĮ, dėl sunkaus �lapinimosi
atlikta pakartotinė T�PKĮ, dar po 16 mėnesių atlikta
T�PKĮ ir urethrotomia interna optica, kadangi po
antrosios operacijos susiformavo �laplės striktūra, dar
po  mėnesio � T�PKĮ ir TUPR. Po atliktos T�PKĮ
pirmojo hospitalizavimo metu radosi komplikacijų 2
ligoniams: vienam praėjus trims mėnesiams po
operacijos paūmėjo lėtinis cistopielonefritas (jis
gydytas konservatyviai), kitas ligonis, praėjus
mėnesiui po operacijos, bu�uotas dėl susiformavusios
uretros membraninės dalies striktūros.

Vieno hospitalizavimo metu buvo operuoti pakar-
totinai 6 (9,1 proc.) ligoniai, gydomi nuo �PKS:

1. 1995 m. gydytas 66 metų V. S. Dėl �PKS hospi-
talizuotas praėjus mėnesiui po transvezikinės prosta-
tektomijos. Nesuspėta  iki galo atlikti T�PKĮ, kadangi
baigėsi spinalinės anestezijos poveikis. Po 18 dienų
ligoniui pakartotinai mėginta atlikti T�PKĮ, tačiau,
pa�eidus �lapimo pūslę, atlikta laparotomija, trans-
veziki�kai dilatuotas �P kaklelis, susiūtas �P pa-
�eidimas, drenuota pilvaplėvės ertmė.

2. 1995 m. gydytas 65 metų J. G. Praėjus dviem
mėnesiams po TUPR (kurios metu pa�eista ir susiūta
�P), į KMUK Urologijos skyrių hospitalizuotas esant
�PKS klinikai. Ligoniui bu�uota uretra, po to pa-
sirei�kė pūlinis epididimitas, atsparus konservatyviam
gydymui, dėl to po 12 dienų atlikta Haemicastratio
sin. Po uretros bu�avimo �lapinimasis palengvėjo,
ligonis i�ra�ytas ambulatoriniam stebėjimui.

3. 1995 m. gydytas 92 metų P. R. Praėjus trejiems
metams po transvezikinės prostatektomijos ir pusant-
rų metų po cistolitotomijos (po kurios ligoniui buvo
palikta cistostoma) ligoniui atlikta T�PKĮ, nustatytas
�lapimo pūslės akmenligės atkrytis, tačiau akmenų i�
�lapimo pūslės pa�alinti nepavyko. Po 9 dienų atlikta
transuretrinė cistolitotripsija. Po operacijos, i�traukus
cistostomą, paūmėjo lėtinis pielonefritas ir pasirei�-
kė ūminis inkstų nepakankamumas (uremija iki 55
mmol/l, gydytas hemodializėmis). Ligonis, praėjus
mėnesiui nuo pirmosios operacijos, mirė.

4. 1997 m. gydytas 69 metų A. Č., praėjus dviem
mėnesiams po transvezikinės prostatektomijos. Li-
gonis su cistostoma, ry�kia bakteriurija, leukociturija
ir hematurija. Uretrogramoje � kontrastinė med�iaga
į �P nepateko. Mėginta atlikti T�PKĮ, tačiau pro uretrą
į �P nepatekta, todėl transveziki�kai buvo atliktas �P

4 lentelė. Gretutinės urologinės patologijos po�ymiai ligoniams, hospitalizuotiems dėl �PKS

Ū�R �TI CL D�N IN UHN NL US CS
(%) (%) (%)  (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Ligoniai po transuretrinių 1 6 3 0 1 0 2 0 2
operacijų dėl GPH (5,9)  (35,3) (17,6) (5,9) (11,8) (11,8)
Ligoniai po atvirųjų 2 11 5 3 0 0 0 1 10
prostatektomijų dėl GPH (5,3) (28,9) (13,2) (7,9) (2,6) (26,3)
Ligoniai, sergantys GPH, 0 8 3 1 3 5 2 3 3
anksčiau neoperuoti (36,4) (12,5) (4,5) (13,6) (22,7) (9,1) (13,6) (13,6)
Visi ligoniai 3 25 11 4 4 5 4 4 15

(3,9) (32,5) (14,3) (5,2) (5,2) (6,5) (5,2) (5,2) (19,5)

Ū�R � ūminė �lapimo retencija, �TI � �lapimo takų infekcija, CL � cistolitiazė, D�N � dalinis �lapimo
nelaikymas, IN � inkstų nepakankamumas, UHN � ureterohidronefrozė, NL � nefrolitiazė, US � uretros
striktūra, CS � cistostoma.
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kaklelio įpjovimas. Tačiau �lapinimasis nesinorma-
lizavo, po 18 dienų operuotas pakartotinai. Kadangi
uretroskopu į �P vėl nepatekta, per cistostomą į �P
įki�tas choledochoskopas. Orientuojantis pagal cho-
ledochoskopo skleid�iamą �viesą, pavyko transu-
retri�kai uretrotomu patekti į �P. Atlikta T�PKĮ.

5. 1997 m. gydytas 69 metų A. B., kuriam prie�
metus buvo atlikta retropubinė prostatektomija. Ser-
gančiajam �PKS, atlikus T�PKĮ ir TUPR, po ope-
racijos susilaikė �lapimas, nustatyta �laplės striktūra
membraninėje dalyje, dėl to po dviejų savaičių atlikta
Urethrotomia interna optica.

6. 1998 m. gydytas 74 metų A. J., praėjus trejiems
metams po TUPR. Po operacijos ligonis sunkiai �la-
pinosi. I�ra�ytas į namus su suformuota cistostoma.
Rekomenduota atvykti po 2�3 savaičių pakartotinei
TURP, tačiau ligonis neatvyko, gyveno su cistostoma.
Atvyko dėl makrohematurijos. Hospitalizavus jam
nustatyta �PKS ir cistolitiazė. Ligoniui atlikta cisto-
litotomija, transveziki�kai dilatuotas �P kaklelis. Ka-
dangi �lapinimasis nesinormalizavo, dar po dviejų
savaičių atlikta T�PKĮ ir TURP. Po operacijos ligonis
�lapinosi sunkiai.

Po chirurginio �PKS gydymo 47 (73,4 proc.) li-
goniai, i�vykdami į namus, �lapinosi gerai, ankstyvųjų
pooperacinių komplikacijų nebuvo. Vienam ligoniui,
po uretros bu�avimo pasirei�kus pūliniam epididi-
mitui, atlikta hemikastracija. Vienas ligonis po opera-
cijos i�vyko į namus su cistostoma, kadangi dėl silpno
�P raumens tonuso negalėjo normaliai �lapintis. Po
operacijos penki (7,8 proc.) ligoniai i�vyko su įvairaus
laipsnio �lapimo nelaikymu, dviem i�liko sunkus �la-
pinimasis, vienam ligoniui paūmėjo lėtinis pielonef-
ritas. Gydant �PKS, stacionare trys ligoniai (4,5 proc.)
mirė: vienas 82 metų ligonis po atliktos �lapimo pūslės
kaklelio transuretrinės rezekcijos ir transuretrinės cis-
tolitotripsijos, dėl paūmėjusio lėtinio pielonefrito pa-
sirei�kus ūminiam  inkstų nepakankamumui; antrasis
� 76 metų � nuo �irdies ritmo sutrikimo, trečias ligonis
15-ąją parą po �lapimo pūslės kaklelio įpjovimo mirė
i�tiktas ūminio miokardo infarkto.

Dvylika i� 1995�2000 m. KMUK Urologijos sky-
riuje dėl GPH operuotų ligonių per tą patį laikotarpį
(1995�2000 m.) pakartotinai gydyti KMUK Urolo-
gijos skyriuje nuo �PKS. Devyni buvo po TUPR, trys
� po retropubinės prostatektomijos. Nuo operacijos
dėl GPH iki hospitalizavimo dėl �PKS praėjo nuo trijų
savaičių iki 54 mėnesių (vidutini�kai � 16,2 mėn.).
Operuojant sergančiuosius GPH, trims ligoniams nu-
statyta �lapimo takų infekcija, dviem jų kartu buvo ir
�lapimo pūslės akmenligė. Prie� operaciją dėl GPH
keturiems ligoniams rasta cistostomų. TUPR metu

vienam ligoniui pa�eista �lapimo pūslė, kitą parą
ligoniui defektas susiūtas. Vienas ligonis kitą parą po
TUPR operuotas pakartotinai dėl �lapimo pūslės tam-
ponados kraujo kre�uliais, dėl difuzinio kraujavimo
setonuotas prostatos guolis. Pooperaciniu laikotarpiu
trys ligoniai kar�čiavo, dėl to gydyti antibakteriniais
medikamentais. Keturi ligoniai i�ra�yti į namus i�likus
sunkiam �lapinimuisi. I� minėtųjų 12 ligonių tik dviem
nebuvo GPH komplikacijų, pooperacinis laikotarpis
sklandus.

Aptarimas
Medicinos literatūroje anglų kalba �PKS, jei ji

pasirei�kė po prostatos operacijos, įvardijama termi-
nais bladder neck contracture (constriction, sclerosis,
sticture, obstruction), pirminė �PKS apibrė�iama
terminu bladder neck obstruction.

Pirminė �PKS, kaip nozologinis vienetas, galutinai
apibrė�ta Turner-Warwick 1973 m. Liga da�niausiai
pasirei�kia jauniems ir vidutinio am�iaus vyrams
(nurodomas am�iaus vidurkis � apie 41 metai), jai
būdingi nuolatiniai apatinių �lapimo takų obstrukcijos
ir dirginimo simptomai (1). Būdinga tai, jog �lapi-
nantis, susitraukiant detrusoriui, �P kaklelis susiaurėja
(o turėtų i�siplėsti) (2, 3). Spazmuojantis �P kaklelis
taip pat būdingas ligoniams, sergantiems nebakteriniu
lėtiniu prostatitu, jiems gali pasireik�ti �PKS (4). Dėl
lėtinio bakterinio prostatito taip pat gali pasireik�ti
�PKS (5). V. Karpenko nurodo, jog, sergant prostatos
skleroze, sklerozinis procesas apima ir �P kaklelį (6).
Nurodoma, jog �PKS sukelia hemoragiją smegenų
tilte (�lapinimosi centro srityje) (7). Vaikams �PKS
gali būti dėl įgimtų �laplės vo�tuvų (8).

Po atvirųjų prostatos operacijų (retropubinių ar
transvezikinių prostatektomijų) �PKS, įvairių autorių
duomenimis, pasirei�kia 0,78�7 proc. ligonių (9, 10,
11). Paprastai tai įvyksta 6�12 savaitę po operacijos
(12). W. Tomshi duomenimis, �PKS pasirei�kia 15
proc. ligonių po radikalių prostatektomijų dėl prostatos
karcinomos, 58 proc. jų �PKS pasirei�kia praėjus
ma�iau kaip trims mėnesiams po operacijos, 11 proc.
� daugiau kaip po 12 mėnesių. Nurodomi trys �PKS
rizikos faktoriai po radikalios prostatektomijos:
anksčiau padaryta prostatos operacija, ekstravazacija
ir besimptomė bakteriurija po operacijos pa�alinus
�laplės kateterį (13). Amerikietis P. Borboroglu  nu-
rodo, jog �PKS po radikalios prostatektomijos pasi-
rei�kia 11,1 proc. ligonių, tačiau rūkantiems arba ser-
gantiems i�emine �irdies liga ligoniams, �is skaičius
i�auga iki 26 proc., sergantiems cukriniu diabetu � iki
21 proc., ligoniams, sergantiems arterine hipertenzija
� iki 19 proc. Ilgesnė operacijos trukmė ir netekto
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kraujo kiekis taip pat didina �PKS tikimybę (14).
Po TURP, įvairių autorių duomenimis, �PKS pa-

sirei�kia iki 10 proc. ligonių (15�18). Ispanas C. Her-
rando nurodo, jog �PKS pasirei�kia praėjus vidu-
tini�kai 9 mėnesiams po operacijos (19). Siekiant su-
ma�inti �PKS da�nį, japonas J. Watanabe reko-
menduoja atlikti ma�iau radikalią TUPR tais atvejais,
kai operuojama nedidelė prostata (�io tyrimo metu
�PKS da�nis suma�ėjo nuo 2,53 iki 1,98 proc.) (20).
Amerikietis  J. Jr. Elliott, atliekant TUPR, rekomen-
duoja įpjauti �P kaklelį ir tarpureterinę rauk�lę (21).

Yra autorių, nurodančių, jog �PKS gali pasireik�ti
ir moterims. Moteriai diagnozuojama �PKS, jei li-
gonei yra apatinių �lapimo takų obstrukcijos simpto-
mų, lėtinė arba ūminė �lapimo retencija, auk�tas spau-
dimas �P, silpna �lapimo srovė, elektromiogramoje �
lygi sfinkterio kreivė, vaizdo urografijos metu � ne-
atsiveria, per ma�ai atsiveria arba ne laiku atsiveria
�P kaklelis, nėra uretros striktūros, neurogeninių sutri-
kimų arba sisteminių ligų (22, 23). Kai kurie �altiniai
nurodo, kad �PKS moterims labai sunkiai diagno-
zuojama ir labai reta arba apskritai neegzistuojanti
patologija (23, 24).

Ap�velgus medicinos literatūrą �PKS diagnostikos
tema, rasta, jog, esant infravezikinės obstrukcijos
simptomams ir nedidelio tūrio prostatai, da�niausiai
rekomenduojamas vaizdo urodinaminis tyrimas, kuris
yra informatyviausias (1, 3, 21). Atliekant �į tyrimą,
leid�iant specialiojo druskų tirpalo su kontrastine
med�iaga į �P, matuojamas spaudimas �P ir, kont-
roliuojant rentgenu, vertinamas kontrastinės med�ia-
gos pasi�alinimas i� �P. Tai leid�ia nustatyti kliūties
vietą, prie�astį bei įvertinti �P kaklelio funkciją (25).
Esant �PKS, vaizdo urodinaminio tyrimo metu galima
nustatyti auk�tą detrusoriaus spaudimą, �lapinimosi
metu blogai atsiveriantį �P kaklelį ir kliūtį, trukdančią
�lapimo nutekėjimui per �P kaklelį (1, 3). Kaip
informatyvūs tyrimai nurodomi ir urofloumetrija, mik-
cinė cistouretrografija, uretrocistoskopija bei dubens
elektromiografija (9, 21, 26). Naudojant tik urof-
loumetriją, negalima tiksliai atskirti obstrukcijos nuo
detrusoriaus silpnumo, tačiau �is neinvazinis tyrimo
metodas yra svarbus norint nustatyti obstrukcijos
laipsnį ir įvertinti �PKS gydymo rezultatus (25, 27,
28).

�PKS sukelta apatinių �lapimo takų obstrukcija
gali lemti įvairias komplikacijas: ūminį �lapimo su-
silaikymą, �lapimo takų infekciją, ureterohidronef-
rozę, lėtinį inkstų funkcijos nepakankamumą, �P
divertikulus bei �lapimo pūslės sienos hipertrofiją
(29). Nors dėl �PKS sukeltos obstrukcijos gali pasi-
reik�ti ureterohidronefrozė, tačiau �PKS yra reta

inkstų nepakankamumo prie�astis (30).
Svarbu �PKS skirti nuo kitų ligų, sukeliančių

infravezikinę obstrukciją: prostatito, GPH, prostatos
karcinomos, �P akmenų, divertikulų bei navikų,
neurogeninės �P, prostatos sklerozės, uretros striktūrų
bei jos vo�tuvų (31). Amerikietis S. Kaplan nurodo,
jog ligoniams iki 50 metų, esant apatinių �lapimo takų
obstrukcijos simptomų, da�nai klaidingai diagno-
zuojamas lėtinis nebakterinis prostatitas, nors jie serga
�PKS (nurodoma iki 54 proc. atvejų). Tokie ligoniai
būna neveiksmingai gydomi α-adrenoblokatoriais ir
antibiotikais. Tiksli diagnozė tokiems ligoniams nu-
statoma atliekant vaizdo urodinaminį tyrimą (28, 32).

�iuo metu veiksmingiausias ir populiariausias
�PKS gydymo metodas yra T�PKĮ (1, 3, 5, 10, 19,
23, 26�28, 33�35). Daugumos autorių duomenimis,
T�PKĮ buvo efektyvus gydant �PKS 74�90 proc.
ligonių (19, 26, 27, 33, 35). Ispanų urologas Veiga F.
Gomez  T�PKĮ metu rekomenduoja įpjovimo vietoje
injekuoti orgoteino (u�degimą ma�inančio medika-
mento) (35). Kai kuriuose urologijos centruose at-
liekamas transuretrinis �P kaklelio pa�alinimas (5,
34). Tačiau ispanas M. Romero Tenorio nurodo, jog,
operuojant ligonius, kuriems �PKS pasirei�kė po
TUPR, T�PKĮ buvo nesėkminga net 45�58 proc.
Pakartotinės operacijos metu atliekant u�pakalinę
kapsulotomiją, gerų rezultatų pasiekta 100 proc. (36).
Nors T�PKĮ nurodoma kaip veiksmingiausias �PKS
gydymo metodas, tačiau pooperacinių komplikacijų
da�nis yra gana didelis: �PKS atsinaujinimas būna
iki 8,1 proc., retrogradinė ar negalima ejakuliacija �
8�50 proc., uretros striktūra � iki 13,1 proc. ligonių
(3, 9, 26, 35). Todėl ie�koma alternatyvų �iam gydymo
metodui. Egiptietis A. Shafik rekomenduoja gydyti
�PKS atliekant laparoskopinę cistomiotomiją (ekstra-
peritoni�kai  per laparoskopą atliekamas �P kaklelio
įpjovimas iki gleivinės). I� 18 operuotų ligonių gerų
rezultatų pasiekta 88,8 proc., autorius nurodo, kad
intraoperacinių ar pooperacinių komplikacijų nebuvo
(37). N. Silber i� Izraelio ra�o transuretriniam �P
kaklelio įpjovimui atlikti naudojęs Nd: YAG lazerį,
kuris vaporizuoja ir suardo fibrotinius �P kaklelio
audinius, tuomet antrinė reepitelizacija vyksta be
randėjimo (38). Japonas S. Tanaka apra�o bandymą,
kai po TUPR pasirei�kusi �PKS gydyta balioninės
dilatacijos būdu, tačiau teigiamų gydymo rezultatų
nepateikia (39). Kai kuriuose �altiniuose rekomen-
duojama vartoti α-adrenoblokatorius, kaip pradinį
�PKS gydymą, ypač jauniems ligoniams, arba tiems,
kuriems obstrukcija ne�ymi (3, 21). Japonas T. Ya-
manishi nurodo, jog ligoniams, kuriems padarytas
�PKĮ, α-adrenoblokatorius terazosinas, vartojamas po
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1 mg per parą, pagerina �P kaklelio atsivėrimą �la-
pinantis ir palengvina �lapimo nutekėjimą ( 40).

Apibendrinimas
Lyginant duomenis, surinktus apie �PKS ser-

gančius ligonius, gydytus KMUK Urologijos klini-
koje, su įvairių literatūros �altinių duomenimis, ai�ku,
jog KMUK gydytų ligonių, sergančių pirmine �PKS,
am�iaus vidurkis yra 56,9 metų, o literatūroje nuro-
domas gerokai ma�esnis ligonių am�iaus vidurkis �
apie 41 metai. Tai būtų galima sieti su tuo, jog Lie-
tuvoje tokia reta liga kaip �PKS da�nai diagnozuojama
pavėluotai, prie� tai ligonį gyd�ius nuo kitų ligų,
sukeliančių apatinių �lapimo takų obstrukciją (GPH,
uretros striktūros ir kt.).

KMUK Urologijos klinikoje gydytiems ligoniams
�PKS daugeliu atvejų pasirei�kė praėjus ma�iau kaip
vieneriems metams po operacijos dėl GPH (2 lentelė)
� tai atitinka literatūroje randamus duomenis. Tais
atvejais, kai �PKS pasirei�kė praėjus labai ilgam
laikotarpiui po operacijos (pvz., 3 metams ir daugiau),
negalima �PKS vertinti kaip GPH chirurginio gydymo
pasekmės (tarp KMUK Urologijos klinikoje gydytų
ligonių, sergančių GPH ir operuotų, buvo tokių, ku-
riems �PKS pasirei�kė praėjus 19 metų).

Taigi KMUK Urologijos klinikoje �PKS diagno-
zuojama atliekant retrogradinę uretrocistografiją li-
goniams, kuriems yra apatinių �lapimo takų obs-
trukcijos simptomų esant nedidelei prostatai. Diag-
nozė galutinai patvirtinama uretrocistoskopijos metu
radus sklerozuotą �P kaklelį. Kaip papildomas tyrimas
nuo 2000 m. pradėta taikyti urofloumetrija. �iuo-
laikinėje medicinos literatūroje tokiems ligoniams
paprastai rekomenduojamas vaizdo urodinaminis
tyrimas, pas mus neatliekamas dėl brangumo. Tačiau
KMUK naudojama �PKS gydymo taktika atitinka
�iandienos pasaulines tendencijas  � ligoniams, ser-
gantiems �PKS, atliekama T�PKĮ. Atlikus T�PKĮ,
gerų pooperacinių rezultatų pasiekta 73,4 proc. li-

gonių. �is skaičius yra pana�us į nurodomus medicinos
literatūroje. Kol kas negalima palyginti vėlyvųjų po-
operacinių rezultatų su nurodomais literatūroje, nes
atitinkamų tyrimų neatlikta.

Anksčiau pateiktais duomenimis, didelei daliai
hospitalizuojamų dėl �PKS ligonių nustatyta įvairi
gretutinė urologinė patologija (4 lentelė), net 35,3
proc. ligonių buvo infekuoti �lapimo takai, 11,8 proc.
ligonių po TUPR ir 26,3 proc. po atvirųjų prostatos
operacijų atvyko su cistostomomis. I� 12 ligonių,
kuriems po 1995�2000 m. dėl GPH atliktos prostatos
operacijos, pasirei�kė �PKS, 10 (83,3 proc.) GPH
buvo komplikuota arba komplikacijų radosi poopera-
ciniu laikotarpiu. Remiantis �iais duomenimis, galima
daryti prielaidą, jog prie� GPH operaciją buvusi �la-
pimo takų infekcija arba komplikuotas pooperacinis
laikotarpis didina �PKS tikimybę. Lyginant 1 ir 4
lentelių duomenis, ai�ku, kad nuo 1995 iki 2000 m.
transuretrinių prostatos operacijų dalis nuo bendrojo
operacijų dėl GPH skaičiaus i�augo nuo 18,8 iki 66,1
proc., dėl �PKS po atvirųjų prostatos operacijų gydytų
ligonių skaičius svyravo tarp 2�8 per metus. Per tą
patį laikotarpį dėl �PKS gydytų ligonių po transure-
trinių prostatos operacijų skaičius svyravo tarp 1�4
per metus. Taigi galima daryti prielaidą, jog vis dides-
nę dalį ligonių dėl GPH operuojant transuretri�kai,
�PKS pooperaciniu laikotarpiu pasitaiko rečiau.
Pastebima ligonių, kuriems diagnozuojama pirminė
�PKS (ligoniams, kuriems anksčiau neoperuota
prostata) daugėjimo tendencija: nuo dviejų ligonių
1995 m. iki 6 � 2000 m. Tai galbūt susiję su tobulesne
�PKS diagnostika.

I�vados
1. T�PKĮ yra tinkamas �PKS gydymo būdas.
2. �PKS po atvirųjų prostatos operacijų pasirei�kia

da�niau negu po transuretrinio prostatos pa�alinimo,
tačiau dėl ma�o tyrimų skaičiaus statisti�kai reik�-
mingo skirtumo nenustatyta.

The treatment of bladder neck obstruction (sclerosis):
own experience and literature overview

Kęstutis Kazimieras Jocius, Deimantas �ukys
Clinic of Urology, Kaunas University of Medicine, Lithuania

Key words: bladder neck obstruction (sclerosis), prostatectomy, retrograde urethrocystography, transurethral
bladder neck incision.

Summary. The goal of this article is a description of bladder neck obstruction (sclerosis) treatment results
at the Department of Urology at Kaunas University of Medicine Hospital and the review of current literature
on this subject. Sixty seven patients treated for bladder neck obstruction (sclerosis) in the period of 1995�
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