Diagnostyka urodynamiczna
w czynnos$ciowej ocenie
nietrzymania moczu

Urodynamic diagnostics in the functional evaluation of the urinary incontinence

Magdalena Pisarska

Zdolnos¢ utrzymania moczu jest rezultatem prawidtowego funkcjonowania pecherza

i cewki moczowej oraz miesni dna miednicy.

Nietrzymanie moczu jest czgstym problemem i pojawia si¢ jako wynik anatomicznych
i czynnosciowych zmian powyzszych elementow.

Ocena dynamiki pracy dolnego odcinka uktadu moczowego — urodynamika — w czasie
magazynowania moczu i oprozniania pgcherza moczowego jest konieczna do wyboru rodza-

Jju terapii.

Witasciwe wykorzystanie testow urodynamicznych jest uzaleznione od wskazan, techniki

wykonania i ograniczer tego rodzaju badania. Urodynamika nie jest jednym testem, ale ich
seriq, obejmujqcq uroflowmetrig, cystometrig, profilometrie cewkowq. W niektorych sytu-
acjach jest to badanie rozstrzygajqce, np. jesli podejrzewa sie niestabilnos¢ miesnia wypie-

racza.

Diagnostyka urodynamiczna powinna okreslac rodzaj leczenia, a dyskusja dotyczqca te-
rapii zawierac informacje o zdolnosci utrzymywania moczu i mozliwosciach terapii, zwtasz-

cza postgpowania zachowawczego.

Stowa kluczowe: diagnostyka urodynamiczna, nietrzymanie moczu, niestabilny wypie-

raczg

Opierajac si¢ na zaleceniach ICS (ang. Internatio-
nal Incontinence Society) rozréznia si¢ wysitkowe
nietrzymanie moczu, naglace nietrzymanie (z przyna-
glenia) i nietrzymanie z przepelnienia oraz postacie
mieszane. Ten prosty podzial uwzgledniajacy oko-
licznosci wyciekania moczu, ujmuje rzecz w skrécie,
ale jest praktyczny i ma utatwia¢ postgpowanie tera-
peutyczne. Leczenie bowiem jest inne w zaleznosci
od przyczyny i wspélwystepowania zaburzeii czyn-
nosciowych, nierzadko pochodzenia neurogennego.
Nalezy okresli¢ stopiefi niedomogi aparatu zwiera-

(Przeglgd Menopauzalny 2003; 2:28-37)

czowego, ale réwniez czy niestabilny migsiefi wypie-
racz jest takze nadczuty. Jezeli zachowawcze metody
terapii nietrzymania moczu z przynaglenia sg niesku-
teczne, stosuje si¢ postgpowanie bardziej inwazyjne,
np. neurostymulacj¢, blokade nerwéw krzyzowych.
Sukces w wysitkowym nietrzymaniu moczu osigga
si¢ tatwiej, jezeli korzysta si¢ z zachowawczych spo-
sobéw leczenia. Nie jest to tatwe, bo dotyczy tez
zmiany zachowai, stylu zycia, jednak wylacznie chi-
rurgiczne postgpowanie niesie zwykle krétkotrwatg
poprawe.
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Europejskie Towarzystwo Urologiczne i Polskie
Towarzystwo Urologiczne rekomendujg sposoby pod-
stawowego postepowania diagnostycznego, stosowane
we wszystkich grupach objawéw pojawiajacych si¢
w poszczeg6lnych rodzajach nietrzymania moczu [1].

Sa one nastepujace:

— wywiad chorobowy,

— dziennik mikcji,

—ocena dolegliwosci na podstawie kwestionariusza
punktowego,

— ocena uposledzenia jakosci zycia,

— badanie fizykalne,

— badanie bakteriologiczne i ocena ilosci moczu zale-
gajacego w pecherzu po mikcji (PVR, post — void
residual urine).

U chorych, u ktérych zaleganie moczu po mikcji
wynosi wigcej niz 10% pojemnosci pecherza, nalezy
zastosowa¢ badania specjalistyczne. Przeprowadzanie
wywiadu i analiza danych to sprawy duzej wagi, a roz-
mowa z pacjentkq wymaga spokoju i czasu. Informa-
cje, ktére chcemy uzyskac dotyczg przesztosci potozni-
czej, ginekologicznej, neurologicznej, przebytych cho-
réb i operacji, stosowanych lekéw i nawykéw diete-
tycznych. Pytania odnoszace si¢ do funkcjonowania
uktadu moczowego, gromadzenia moczu i oprézniania
pecherza moczowego systematyzuje si¢ w oparciu
o ankiety i skale punktowe. Popularny jest wywiad wg
Gaudenza, jednak istniejg jego liczne modyfikacje,
przydatne w pracy klinicznnej [2, 3].

Karta mikcyjna zawiera dane dotyczace ilosci
przyjmowanych ptynéw, czgstotliwos¢ i objetos¢ odda-
wanego moczu w poszczegdlnych mikcjach w ciggu
doby oraz zdarzajace si¢ odczucia paré naglacych
i ubytki moczu.

Dobowa diureza to Srednio 6 mikcji, po 200-350
ml moczu w jednorazowej porcji, razem ok. 1 500 ml,
chociaz zmiennos¢ moze si¢ okaza¢ znaczna [2, 4, 5].

Test wktadkowy, ktéry si¢ nie zawsze wykonuje,
trwa wg zalecen ICS 1 godz. i wymaga wazenia
wkladek.

Przed rozpoczeciem leczenia specjalistycznego na-
lezy okresli¢ posta¢ nietrzymania moczu. W tym celu
wykonuje si¢ diagnostyke urodynamiczng i podstawo-
we analizy kliniczne. Badaniem ginekologicznym
ocenia si¢ ruchomos¢ narzadéw piciowych. Nie-
odzowna jest diagnostyka ultrasonograficzna, dostar-
czajaca informacji o anatomii, zwlaszcza gérnych
drég moczowych, ale takze pecherza moczowego
i cewki, a posrednio swiadczgca o ich funkcji. Ultraso-
nografi¢ wykonuje si¢ przez przedsionek pochwy, wy-
korzystywane sg réwniez glowice przezodbytnicze
i dopecherzowe. Uwidacznia si¢ katy pecherzowo-ce-
wkowe oraz, mniej lub bardziej precyzyjnie, zwiera-
cze cewki moczowej i odbytu. Do wnioskowania
0 czynnos$ci wypieracza stosowany jest pomiar grubo-
$ci Sciany pecherza.
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Niepowodzenia leczenia chirurgicznego dolnego od-
cinka dr6g moczowych sg czgsto wynikiem niedostatecz-
nej diagnostyki, a ich naprawa jest niezwykle trudna.

Metodg z wyboru, okreslajgca przyczyny nietrzy-
mania moczu i tym samym wyznaczajacg rodzaj tera-
pii, jest badanie urodynamiczne.

Zdolnos¢ do utrzymywania moczu jest rezultatem
prawidiowego funkcjonowania pgcherza moczowego
i cewki moczowej oraz wystarczajacych tzw. sit pod-
trzymujacych — czesci sktadowych dna miednicy. Dol-
ny odcinek uktadu moczowego nie sprawia ktopotéw,
jesli ich czynnos¢ jest prawidiowa, co jest uzaleznione
od wtasciwego unerwienia, wplywéw hormonalnych,
niezaburzonego rozktadu cisnien.

Réznorodnosé tych czynnikéw powoduje, ze dia-
gnostyka pojawiajgcych si¢ nieprawidtowosci nie jest
tatwa, a koniecznos¢ jej precyzji stawia przed badaja-
cymi wymagania, ktérym sprosta¢ moze aparatura
najwyzszej jakosci. Podstawowym wymogiem jest
mozliwos¢é powtarzalnosci wynikéw, ich obrazowanie
i poréwnywanie. Niestety, pojawiajg si¢ sprzeczne
dane odnosnie przydatnosci poszczegdlnych parame-
trow i trzeba doswiadczenia, aby dokonaé¢ wyboru
tych, ktére sg potrzebne do badan przesiewowych lub
takich, ktére w konkretnych schorzeniach przyblizg
rozpoznanie.

Urodynamika okresla zdolnos¢ do gromadzenia
i wydalania moczu przez pgcherz moczowy i cewke
moczowg. Nie jest jednym specyficznym testem, raczej
ich serig przynoszacg uzyteczne informacje o dynami-
ce pracy dolnych drég moczowych. Te testy mogg by¢
oceniane osobno lub zestawiane w poszczegdlnych eta-
pach diagnostyki urodynamicznej — uroflowmetrii, cy-
stometrii, profilometrii cewkowej. Mozna je kompleto-
wad, przedstawiaé jako wideourodynamike i cyfrowe
bazy danych. Techniki cyfrowego obrazowania
w kombinacji ze skomputeryzowanymi badaniami uro-
dynamicznymi otwierajg mozliwosci dynamicznej ana-
lizy danych morfologicznych w zestawieniu z parame-
trami czynnosciowymi. Taka jest przysztos¢ i tak stara-
my si¢ uymowac przyporzadkowania anatomiczno-fun-
kcjonalne dzis, nieco zaskakujaco dla klinicysty
i z pewnoscig dla samych chorych, cho¢ cel jest nie-
zmiennie ten sam, a i temat nie jest nowy.

Rozwdj diagnostyki urodynamicznej mial miejsce
w ostatnich kilku dziesiecioleciach. Praca dotyczaca
autonomicznego unerwienia mi¢$nia wypieracza zosta-
la przedstawiona przez Budge w 1964 r. i byta podsu-
mowaniem diugotrwatych dociekan, jednak trzeba od-
notowac, ze odruch mikcyjny znany byt juz w 1890 r.
W latach 90. zeszlego stulecia przedstawiono zasady
cystometrii i badania przeptywu cewkowego. Wiele
nowych informacji zawdzigczamy Barringtonowi, lon-
dynskiemu chirurgowi, ktéry odkryt mézgowe osrodki
nerwowe i opisal anatomi¢ drég moczowych. Nastgpit
rozwdj neurourologii, pojawit si¢ termin — urodynami-
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ka. Byl rok 1954, kiedy David M. Davis uzyl tego
okreslenia dla oceny czynnosci ukladu moczowego,
w analogii do terminu — hemodynamika, odnoszgcego
si¢ do uktadu krazenia.

Lata 60. przyniosty wzrost zainteresowan pobu-
dzaniem elektrycznym $cian pegcherza, stosowanym
w celu osiggnigcia kontroli nad mikcjg. Powstato
Migdzynarodowe Towarzystwo Kontynencji (ICS)
i nalezalo usystematyzowaé¢ dokonania i ujednolicié
nazewnictwo. Pierwszy raport z 1974 r. standaryzuje
wazne okreslenia, np. nietrzymanie moczu i jednost-
ki pomiaréw. Uporzagdkowano terminologi¢ i poréw-
nywanie wynikow stalo si¢ mozliwe, przynoszac wy-
mierne korzysci. Urodynamike zaczeto wykorzysty-
wac takze poza urologiag — w neurologii, ginekologii,
chirurgii, pediatrii, fizykoterapii i rehabilitacji
i wszedzie tam, gdzie okazywala si¢ pomocna.

Badanie urodynamiczne przedstawia w obiektywny
spos6b czynnos¢ pecherza moczowego i cewki moczo-
wej, a takze patofizjologi¢ transportu moczu w gor-
nych i dolnych drogach moczowych. Uzywajgc termi-
nu — urodynamika — mamy tez na mysli, oprécz dia-
gnostyki czynnosciowej, technike badania i leczenie
zaburzeri czynnosci uktadu moczowego. Jest to okre-
Slenie dos¢ szerokie, rozpoznawczo-terapeutyczne, co
wigcej — tak tez jest traktowane przez pacjentki, ktore
chetnie laczg je z diagnoza natychmiastowg i spraw-
nym wyleczeniem.

Diagnostyka urodynamiczna jest wykonywana za-
wsze, kiedy moze wnies¢ nowe elementy do rozpozna-
nia. Kazda pacjentke traktuje si¢ indywidualnie, dobrze
jest przestrzega¢ zasad, co moze bardziej dotyczy przy-
gotowania do badania niz wskazain. Wymieniam je ra-
czej z przyczyn porzadkowych, podkreslajac, ze przy-
datnos¢ niektérych sposréd testéw urodynamicznych
jest znacznie szersza niz sagdzono, a ich wptyw na efek-
ty terapii mozna oceni¢ w pracy klinicznej kazdego
dnia. Nalezy przy tym dodaé, ze rola takiej diagnosty-
ki jest naprawde znaczgca, jezeli stanowi komplet z in-
nymi badaniami [6].

Wskazania do badania urodynamicznego:

— trudnosci w utrzymaniu moczu,

— trudnosci w opréznianiu pgcherza moczowego, oce-
na przeszkody podpecherzowej,

— kwalifikacja przed planowanym leczeniem nietrzy-
mania moczu (zwlaszcza operacyjnym),

— stany po nieudanym postgpowaniu chirurgicznym
1 zachowawczym,

— powtarzajgce si¢ zakazenia dr6g moczowych,

— pecherz neurogenny,

— odptywy pecherzowo-moczowodowe u dzieci,

— moczenie u dzieci,

— ocena dolnych drég moczowych przed planowanym
przeszczepem nerki,

AN
PRZEGLAD MENOPAUZALNY 2/2003



— uszkodzenie centralnego uktadu moczowego (wady
rozwojowe, choroby neurologiczne, urazy).

Najczgstszym powodem przeprowadzania diagno-
styki urodynamicznej u kobiet jest niemoznos¢ utrzy-
mania moczu, m¢zczyZni badani sg zwykle z powodu
przeszkody w opréznianiu pecherza moczowego.

Aby mozna przeprowadzié testy we wlasciwy spo-
sob i ustali¢ wiarygodne wnioski, pacjent powinien by¢
mozliwie najlepiej przygotowany, oczywiscie, na ile
pozwala sytuacja kliniczna. Badajacy z duzym zainte-
resowaniem obejrzy ewentualng dokumentacje me-
dyczng, bowiem wyniki analiz majg znaczenie w usta-
laniu diagnozy lub, jak np. istniejgca infekcja drég mo-
czowych, wpltywaja na wynik. Dlatego nalezy wyko-
na¢ badanie ogélne moczu z posiewem i zgtosi¢ si¢ do
pracowni z pelnym pecherzem, zaktadajac, ze jest taka
mozliwos$¢ oraz po opréznieniu jelit. Doktadnie prze-
prowadzony wywiad jest absolutng podstawa, pewne
informacje wnosi kalendarz mikcji. Konieczny jest do-
kladny opis badania ginekologicznego. Powigzania
urologiczno-ginekologiczne sg tak Sciste, ze wzgledu
na wspélne pochodzenie embriologiczne i budowe
anatomiczng, ze nie mozna stawia¢ rozpoznania nie
analizujac ich w zestawieniu patofizjologicznym.

U dzieci badanie urodynamiczne w zdecydowanej
wigkszosci sytuacji jest ostatnim etapem diagnostyki,
dlatego wykonuje si¢ je po ocenie klinicznej i radiolo-
gicznej, wykluczajac wady rozwojowe.

Aparatura do diagnostyki urodynamicznej

Nowoczesne aparaty maja skomplikowang budo-
we¢, mocno zwigzang z komputerowg analizg danych,
jednak podstawowa konstrukcja pozostata niezmienio-
na. Jako$¢ komputera, ktéry teraz stanowi znaczng
czg$S¢ calego zestawu i drukarki, jest znakomita w no-
wych aparatach i procentuje mozliwosciami opracowa-
nia i obrazowania zestawianych w dowolne grupy pa-
rametrow.

Zewngtrzne elementy stuzg do polaczenia miejsca
odbioru impulséw — hydrostatycznych, hydrodyna-
micznych, elektrycznych, z miejscem dokonujacym
ich przetworzenia. Sg to:

— przetworniki cisnienia — potaczone z cewnikami wpro-
wadzonymi do pgcherza moczowego i odbytnicy, po
wypelnieniu wodg tworzg manometryczng calosc;
zmiany cisnienia s3 przenoszone przez ten szczelny
uklad na przetworniki cisnienia; punkt zerowy pomia-
ru ci$nienia odniesiony jest do poziomu spojenia fono-
wego, co oznacza, ze nalezy tego pilnowac;

— cystometr wodny lub gazowy (dwutlenek wegla) —
wypelnia pecherz z jednoczesnym pomiarem i zapi-
sem cisnienia wewnatrzpgcherzowego, czyli jest jed-
noczesnie pompa podajaca i przetwornikiem cisnienia.
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Uzyskane informacje zostajg przedstawione w po-
staci graficznej — wykreséw 1 liczbowych wielkosci
wyrazonych w jednostkach miary odpowiadajgcych
cechom okreslonego parametru. Pozostale czgsci ze-
wnetrzne to pompa infuzyjna i urzgdzenie wyciagajace
w badaniu profilu cisnienia cewkowego tzw. puller.

Badanie urodynamiczne ocenia obie fazy mikcji,
a w sytuacji nietrzymania moczu glebszej analizie pod-
dawana jest faza wypelniania pgcherza i magazynowa-
nia moczu, oceniajaca zdolnos¢ do jego utrzymywania,
inaczej méwiac stan kontynencji, mimo ze oczywiscie
dopiero catos¢ badania jest w pelni miarodajna.

Na diagnostyke urodynamiczng sktadajg sig:

— cystometria — konwencjonalna lub ciggta ambulato-
ryjna,

— profilometria cewkowa,

— uroflowmetria — przepltyw cewkowy,

— badanie cisnieniowo-przeptywowe,

Cystometria

Okresla zdolnos¢ dostosowania si¢ pecherza do ro-
snacej objetosci ptynu oraz dostarcza informacji o kon-
trolowaniu przez osrodkowy uktad nerwowy odruchu
wypieracza, jak réwniez o jakosci czucia [2, 3]. Na pod-
stawie cystometrii mozna okresli¢ czynnos¢ wypieracza
w fazie gromadzenia moczu i stwierdzi¢ jego ewentualng
niestabilnos¢ [1]. Technika badania polega na wypetnia-
niu pgcherza moczowego w cystometrii wodnej solg fi-
zjologiczna. Jest wazne, aby jej temperatura byta zgodna
z cieplotg ciata i nie wywotywata podraznienia pgcherza.

Cewnik dwukanalowy umieszcza si¢ w pgcherzu —
jeden kanat wprowadza 0,9% NaCl, sasiedni mierzy ci-
$nienie wewnatrzpecherzowe. Sonda polietylenowa
aplikowana do odbytnicy dokonuje jednoczesnie pomia-
ru cisnienia Srédbrzusznego. W trakcie kiedy pompa na-
pelnia pecherz, rejestrowane sg: cisnienia Srédpecherzo-
we — Pves, sr6dbrzuszne — Pabd, migsnia wypieracza —
Pdet, a takze elektromiografia (EMG) zwieracza cewki
lub odbytu oraz objetos¢ podawanego ptynu. Ta objetosé
odpowiada pojemnosci pecherza i powinna by¢ wystar-
czajaca do wykonania badania. Istotna jest predkos¢
z jakg plyn jest podawany — 10—100 ml/min. Za najbar-
dziej fizjologiczng uwaza si¢ stalg wartos¢ 30 ml/min.
Prawidlowa pojemnos¢, tzn. uczucie petnosci i potrzebe
oddania moczu okreslono w okolicach wartosci
350-450 ml.

Wysoko$¢ cisnienia wypieracza oblicza si¢ odej-
mujac od wartosci cisnienia srédpecherzowego cisnie-
nie brzuszne (Pdet = Pves — Pabd). Wartosci cisnienia
mikcyjnego miesnia wypieracza sg zalezne od pici
i wahajg si¢ w zakresie 40—60 cm H,O.

W badaniu cystometrycznym wyréznia si¢ 4 fazy:
D poczatkowa — krétki wzrost cisnienia spoczynkowego,
D napelniania — bardzo wolne narastanie cisnienia

srédpecherzowego,
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D szczyt dopetnienia — wprowadzenie niewielkiej ilo-
Sci plynu powoduje szybki wzrost cisnienia w pe-
cherzu,

D pobudzony wypieracz zapoczatkowuje mikcje.

Opisujac wyniki diagnostyki urodynamicznej, po-
stugujemy si¢ definicjami i jednostkami przyjetymi
przez ICS za wzorce.

W cystometrii oznaczane sg:

ciSnienia:

— Srédpecherzowe — mierzone w Swietle pecherza mo-
czowego,

— Srédbrzuszne — cisnienie przestrzeni otaczajacej pe-
cherz moczowy,

— wypieracza — cisnienie, ktére jest miarg napiecia
Sciany pegcherza zaleznego od jej biernych i czynnych
wlasciwosci;

czucie pecherzowe:

— jest oceniane subiektywnie, w oparciu o odczucia po-
dawane przez badanego w trakcie napetniania peche-
rza, z jednoczesng rejestracja objetosci podawanego
ptynu.

Progi czuciowe w pecherzu lub cewce mogg by¢
mierzone przy uzyciu stymulacji elektrycznych pradem
o dobranych parametrach. Uzyskuje si¢ wtedy szcze-
gbétowe informacje, w niektérych sytuacjach utatwiaja-
ce rozpoznanie.

Okreslane sg nastgpujace odczucia:

— pierwsze odczucie parcia (VFS),

— pierwsza potrzeba oddania moczu (VFD) — badany
jest w stanie dobrowolnie oprézni¢ pecherz, a jedno-
czes$nie op6Zni¢ t¢ czynnosé,

— silna potrzeba oddania moczu (VSD) - stale od-
czucie duzej potrzeby oprdznienia pgcherza, jednak
bez obawy wycieku moczu; t¢ sytuacj¢ nalezy odrdz-
ni¢ od silnego parcia (ang. urgency), ktére oznacza
silng potrzeb¢ oddania moczu z obawa o jego nie-
mozliwg do pohamowania utrat¢ — chory prosi
o przerwanie podawania ptynu;

pojemnosé pecherza moczowego:

— maksymalna pojemnosé cystometryczna (CysCap-
max) — jest to objetos¢ podanego ptynu wywolujaca
uczucie niemoznosci utrzymania go w pecherzu — je-
$li czucie jest zachowane; w przeciwnym razie pa-
cjent okresla moment zakoriczenia podawania ptynu;

— pojemnos¢ pecherza funkcjonalna (VesCapF) —
oznaczana z karty mikcyjnej;

— pojemnos¢ pecherza maksymalna (VesCapmax) —
oznaczana w glgbokim znieczuleniu ogdélnym lub
przewodowym z okreslong temperaturg ptynu i pred-
koscig podawania;

podatnosé (C — ang. compliance):

— jest to wartos¢ wyrazana stosunkiem przyrostu obje-
tosci do zmiany cis$nienia tym wzrostem spowodo-
wanej; obliczana ze wzoru C = (V) P w ml/cm jest
miarg elastycznosci pecherza, podatnosci na rozcia-
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ganie. Zakres podatnosci wynosi 30-50 ml/cm H,O.
Analizujac parametry cystometryczne ocenia si¢:

D spoczynkowe ci$nienia w pecherzu — jest to cisnie-
nie zalezne od masy narzagdéw znajdujacych si¢ w ja-
mie brzusznej i w warunkach prawidtowych w pozy-
cji lezacej wynosi 5-15 cm H,O, zwigkszajac si¢
w pozycji stojgcej do 20-50 cm;

D pierwsze odczucie parcia — jest miernikiem czynno-
$ci czgsci czuciowej uktadu nerwowego; fizjologicz-
nie pierwsze odczucie pojawia si¢ najczegsciej przy
objetosci ok. 150 ml;

D maksymalng pojemnosé cystometryczng pecherza
— ta wartos¢ jest zalezna od sprawnosci drég czucio-
wych i funkcjonowania wypieracza;

D ciSnienie w pecherzu w czasie wypelniania —
w normalnych warunkach pecherz przystosowuje
pojemnosé do szybkich zmian objetosci ptynu, re-
agujgc wzrostem cisnienia o kilka cm stupa wody;

D dowolnie wyzwalany skurcz wypieracza — rozr6z-
nienie na izometryczny i izotoniczny skurcz jest
trudne, poniewaz zwykle nie mozna wywotaé skur-
czu w pozycji na plecach;

D hamowanie dowolnie wyzwolonego skurczu wy-
pieracza — fizjologicznie do takiego hamowania mo-
ze dochodzi¢ w ciggu 5 sekund;

D tlocznie brzuszng — cisnienie srédbrzuszne w prawi-
diowych warunkach wynosi do 100 cm stupa wody;

D stan stabilnosci wypieracza — jest odzwierciedle-
niem zintegrowanej czynnosci catego uktadu nerwo-
WO-migsniowego.

Dokonujac oceny klinicznej, mozna powiedziec, ze
wypieracz jest niestabilny — nadmiernie aktywny, jeze-
li podczas wypetniania pecherza zostang zarejestrowa-
ne, niezalezne od woli skurcze przekraczajace cisnie-
nie 15 cm H,0.

Pojawianie si¢ takich mimowolnych skurczéw po
prowokacji wypieracza réwniez swiadczy o jego niesta-
bilnosci. Natomiast dowolnie wyzwalany i opanowy-
wany skurcz oceniany jest jako stabilno$¢ wypieracza.

Elektromiografia (EMG) jest badaniem rejestruja-
cym aktywnos¢ elektryczng w migsniach prazkowa-
nych, bioragcych udzial w mechanizmie utrzymywania
moczu, czyli zapisywane sg potencjaly wywotane
przez depolaryzacj¢ miesni.

U zdrowych ludzi w czasie napelniania pgcherza
obserwuje si¢ wzrost aktywnosci elektromiograficz-
nej z migsni dna miednicy i zwieracza zewngtrznego
cewki moczowej. Z chwilg rozpoczgcia mikeji ak-
tywnos¢ ta zanika catkowicie. Zasadniczym wskaza-
niem do wykonania EMG jest rozpoznanie dyssy-
nergii wypieraczowo-zwieraczowej, ktéra w czasie
skurczu wypieracza powoduje wzrost aktywnosci
si¢ ciSnienia w pecherzu. W trakcie mikceji dyssyner-
gia powoduje nieefektywne oprdznianie pecherza,
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mogace prowadzi¢ do zalegania moczu, odplywéw
moczowodowych, zakazen, wodonercza, niewydol-
nosci nerek [7, 8].

Diagnostyke przeprowadza si¢ metodg bezposred-
niego pomiaru aktywnosci elektrycznej miesnia, uzy-
wajac elektrod przezskérnych lub, do pomiaru posred-
niego, elektrod przylepnych powierzchniowych. Te
wtlasnie sg stosowane czesciej, mimo, ze, podobnie jak
w przypadku elektrod pierscieniowych wbudowanych
w cewnik pecherzowy, diagnostyka jest wowczas mniej
doskonata. Doktadniejsze sg elektrody dopochwowe.

Niskie potencjaly EMG moga wskazywaé na
uszkodzenie zwieracza.

Ocena cystometryczna powinna by¢ uzupetniona
tzw. testami prowokacyjnymi — kaszel, uzycie ttoczni
brzusznej, zmiana pozycji lub predkosci napetniania.
Stuza one do wyzwalania niekontrolowanego skurczu
wypieracza z wyciekiem moczu lub bez. W sytuacji
wysitkowego nietrzymania moczu dochodzi do wycie-
kania bez obecnosci skurczu wypieracza. Okresla si¢
najnizsze cisnienie srédpgcherzowe i wypieracza, przy
ktérym pojawia si¢ wyciek moczu.

Profilometria cewkowa

Jest to czg$¢ diagnostyki urodynamicznej, zapisujg-
ca ciSnienia wywierane przez Sciany boczne wzdiuz
przebiegu cewki, od ujscia wewnetrznego do zwieracza
zewngtrznego. Termin ten oznacza okreslanie dtugosci
czynnosciowej cewki i ciSnieft zamknigcia w spoczyn-
ku i podczas kaszlu. Ocen¢ aktywnosci zwieracza ze-
wnetrznego przeprowadza si¢ bezposrednio za pomocg
EMG, w sposéb posredni profilometrig cewkowa.

Dla utrzymania moczu cis$nienie srédcewkowe
musi by¢ wyzsze od ciSnienia w pgcherzu i jest to za-
pisywane jako warto$¢ dodatnia cisnienia zamknigcia
cewki.

Gwarancje¢ stanowi sprawnie dzialajacy aparat zwie-
raczowy, z zaleznym od woli mig$niem zwieraczem po-
przecznie prazkowanym i niepodlegajacym kontroli
zwieraczem wewnetrznym w szyi pecherza oraz falda-
mi blony sluzowej napinanymi przez naczyniowe splo-
ty podsluzéwkowe. Wsparcie anatomiczne tym struktu-
rom daje gléwnie powieZz tonowo-szyjkowa, potaczona
z migsniami dZwigaczami odbytu w dnie miednicy.
W czasie kaszlu, gdy wzmozone cisnienie brzuszne
zwigksza ciSnienie wewnatrzpecherzowe, zamkniecie
cewki jest dodatkowo zabezpieczone transmisjg cisnie-
nia Srédbrzusznego na czg$¢ proksymalng cewki mo-
czowej. Stopieri transmisji wyrazany jest w procentach
jako PTR (pressure transmission ratio).

W celu uzyskania danych o czynnosci mechanizmu
zamykajacego, dokonuje si¢ jednoczesnego pomiaru ci-
$nieft w cewce i1 pecherzu w trakcie testow prowokacyj-
nych. Uzywa si¢ cewnika tréjkanalowego, przy czym

PRZEGLAD MENOPAUZALNY 2/2003

jeden kanat jest wykorzystywany do podawania ptynu,

aby utrzymaé drozno$¢ cewnika, dwa pozostale reje-

strujg cisSnienia w cewce i pecherzu. Automatycznie wy-
cofywany cewnik z pecherza pozwala zapisywac cisnie-
nia wzdtuz cewki i okresla jej dlugos¢ czynnosciowa.

Badanie profilu cisnienia w cewce (UPP) pozwala
oznaczyc¢:

D maksymalne ciSnienie cewkowe (Puramax, MUP)
— jest to maksymalne ci$nienie zarejestrowane w cza-
sie badania w segmencie zwieraczowym cewki, wy-
wierane przez mig¢snie gtadkie, a takze przez migsnie
poprzecznie prazkowane dna miednicy;

D maksymalne ciSnienie zamykajace (Puradif,
MUCP) - jest to r6znica pomi¢dzy maksymalnym
cisnieniem $rédcewkowym a srédpecherzowym (Pu-
radif = Puramaks — Pves); dla utrzymania moczu
wartos¢ ta musi by¢ dodatnia — jezeli cisnienie w pe-
cherzu jest wyzsze niz w cewce przy udziale wzrostu
cisnienia w jamie brzusznej, dochodzi do wysitkowe-
£0 nietrzymania moczu;

D czynnosciowa dlugosé profilu cewkowego (func-
tional profile lenght, FL) — jest to odcinek cewki,
w ktérym cisnienie srédcewkowe jest wyzsze od
srédpecherzowego; jego diugos¢, wynosi u kobiet
2,5-4.5 cm, u megzezyzn przy niepowigkszonym ster-
czu 3,0 cm.

W warunkach prawidlowych wzrostowi ci$nienia
Srédbrzusznego, wiec takze srédpecherzowego, odpo-
wiada réwnoczesny wzrost cisnienia Srédcewkowego.

Wartos¢ prawidlowa maksymalnego cisnienia za-
mkniecia u kobiet wynosi 40-70 cm H,O. Obnizenie
tej wartosci ponizej 30 cm H,O wskazuje na znaczne
uszkodzenie mechanizmu zwieraczowego.

Profilometria cewkowa (UPP) jest czgscig diagno-
styki urodynamicznej, jej wyniki nie powinny by¢ oce-
niane osobno. Wartos¢ profilometrii bywa czasem pod-
wazana, zwlaszcza wykonywana w pozycji lezacej ma
ograniczong przydatnos¢ w rozpoznawaniu réznico-
wym nietrzymania moczu. Uzyskiwane informacje od-
noszg si¢ do rozktadu cisnien w cewce i ich przenosze-
nia na drodze pgcherz moczowy — cewka w czasie wy-
sitku. Jest to istotne przede wszystkim przy jej nad-
miernej ruchomosci i obnizaniu dna pgcherza w trakcie
wysitku.

Nadmierna ruchomos¢ cewki powoduje nieprawi-
dlowg transmisj¢ cisnienia srédbrzusznego na cewke
proksymalng w wysitkowym nietrzymaniu moczu.

Obnizenie cewki ponizej migsni przepony miednicy
powoduje przenoszenie cisnien do swiatta cewki, zamiast
na jej sciany z zewnatrz. Gdy dno pecherza i odcinek
proksymalny cewki s3 powyzej lub na poziomie spojenia
tonowego w czasie spoczynku i obnizajg si¢ jedynie
W pozycji stojgcej, ocena przenoszenia cisnienn w pozycji
lezacej podczas kaszlu jest mato przydatna. W obnizeniu
duzego stopnia, widocznym réwniez w pozycji lezacej,
wysilek nie ma juz wptywu na ruchomos¢ cewki. Wtedy

33



wyniki uzyskiwane w pozycji lezacej odpowiadajg tym,
ktére zapisywane sg w pozycji stojacej [9].

Najnizsze cisnienia zamykajgce cewke moczowg —
w spoczynku i w trakcie kaszlu, sg charakterystyczne
dla wysitkowego nietrzymania moczu, takze tych po-
staci z niestabilnoscig wypieracza. Cisnienia sg tym
nizsze, im mechanizm zwieraczowy jest bardziej nie-
sprawny. Jezeli wyciek moczu ma miejsce jedynie
w czasie, kiedy pacjentka stoi, nalezy wykona¢ profilo-
metri¢ takze w pozycji stojacej, mimo ze jest to trudne.
Poza tym trzeba mie¢ na uwadze, ze u chorych z nad-
czynnym wypieraczem proba kaszlowa w trakcie pro-
filometrii moze wywotaé skurcz wypieracza i bedzie
si¢ wydawalo, ze to wyciek po wysitku [4].

Jakkolwiek nie ma zgodnosci co do wyboru najlep-
szego sposobu wykonywania profilometrii przezcew-
kowej, wnioski dotyczace wysitkowego nietrzymania
moczu s3 przydatne. Wiadomo, ze postacie wysitkowe-
g0 nietrzymania moczu, takze przy wspoélistnieniu paré
naglacych cechujg si¢ niskimi parametrami ci$nienia
cewkowego 1 krotka czynnosciowa dlugoscia cewki
moczowej. Warto rozwazy¢ wyniki, dokonujac wyboru
odpowiedniego leczenia. Potwierdzono, ze przy ni-
skich cisnieniach zamykajacych cewke, ponizej 20 cm
H,O0, jesli migsien wypieracz jest stabilny, najlepsze
efekty uzyskuje si¢ zabiegiem podwieszenia cewki mo-
czowej [10, 11]. Najtrudniej uzyskaé dobre efekty u pa-
cjentek z niestabilnym wypieraczem i ciSnieniami za-
mknigcia migdzy 20 a 50 cm H,O. Niestety, takie sytu-
acje sg raczej czgste.

Uroflowmetria — przeplyw cewkowy

Badaniem uroflowmetrycznym mierzy si¢ tempo
przeptywu moczu przez cewke moczowa, co jest wyra-
zone objgtoscig wydalonego moczu w jednostce czasu.
Oznaczen dokonuje si¢ wigc w ml/sek.

Przeptyw moczu przez cewke, czyli opréznianie pg-
cherza moczowego, to koricowy etap calego procesu
mikcji, na ktéry sktada sie czynnos¢ wypieracza, otwie-
ranie szyi pgcherza oraz przewodnictwo cewkowe.

W czasie badania ocenia si¢ czas trwania mikcji
i czas samego przeptywu moczu, maksymalne i Srednie
tempo przepltywu, czas do uzyskania maksymalnego
przeptywu. Zasadnicze znaczenie ma ilos¢ wydalonego
moczu oraz ocena objetosci moczu zalegajacego, do-
konywana zazwyczaj po zakoriczeniu uroflowmetrii za
pomocg ultrasonografii.

Trzeba pamigtac, ze na wyniki ma wptyw kondycja
psychiczna pacjentki, stad warunki zewnetrzne musza
by¢ bardzo dobre — powinniSmy zapewni¢ atmosfere
spokoju.

Ta czes¢ diagnostyki urodynamicznej jest niein-
wazyjna i mozna jg przeprowadza¢ osobno, jako po-
jedynczy test — uroflowmetria naturalna — i wéwczas
nie wymaga aplikacji cewnikow. Pecherz jest wypet-
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niany drogg diurezy swobodnej lub wymuszonej. Je-
zeli potrzebna jest analiza cisnieniowo-przepty-
wowa, pecherz napetnia si¢ przez cewnik lub punkcje
nadtonowg i w trakcie mikcji jednoczesnie dokonuje
si¢ pomiaru cisnienia srédpecherzowego. Pacjentka
oddaje mocz na specjalne siedzisko potaczone

z przeptywomierzem. Zestaw bardzo precyzyjnie re-

jestruje caly szereg parametréw, wykreslajac krzywa

mikcyjna. Na jej podstawie, oceniajac wartosci licz-
bowe pomiaru, mozna z duzym prawdopodobieii-
stwem okresli¢ rodzaj zaburzein czynnosci pecherza
moczowego.

Badaniem uroflowmetrycznym ocenia si¢:

D ksztalt krzywej przeplywu — wskazuje na zaburze-
nia, ale nie przesgdza o rozpoznaniu, pozwala jednak
réznicowaé przyczyny nieprawidlowego oprézniania
pecherza;

D maksymalng szybkos¢ przeplywu — przeplyw mak-
symalny (Qmax, MF) — jest to maksymalna ilos¢ mo-
czu oddana w czasie 1 sekundy; przeptyw maksymal-
ny jest uwazany za najwazniejszy pojedynczy para-
metr uroflowmetryczny, jednak do interpretacji wyni-
ku konieczne jest odniesienie do krzywych wzorco-
wych dla plci i wieku (opisane ponizej) oraz objgtosci
wydalonego moczu; nieprawidlowo wysokie maksy-
malne tempo przeplywu obserwuje si¢ przy obnizo-
nym oporze cewkowym spowodowanym niewydolno-
Scig podstawy pecherza; u kobiet dolna granica tempa
przeptywu wynosi 20 ml/s, ale poniewaz zalezy od
wieku, za normalne przyjmuje si¢ ponizsze wartosci;

D Srednia szybkos$¢ przeplywu — przeptyw sredni
(Qave, AV) — jest to objetos¢ oddanego moczu po-
dzielona przez czas trwania mikcji, ma znaczenie tyl-
ko w sytuacji, gdy mikcja odbywa si¢ w sposéb cig-
gly, bez koicowego wykapywania;

D objetos¢ wydalonego moczu (Vcomp, V) — jest to
calkowita ilos¢ moczu oddana przez cewke moczo-
wa; maksymalne tempo przeptywu powinno wzra-
sta¢ proporcjonalnie do objetosci moczu wydalonego
i jest zalezne od pojemnosci pgcherza; najdoktad-
niejszy pomiar uzyskuje si¢, przy objetosci moczu
wydalonego 200—400 ml; jezeli objetos¢ wydalona
jest mniejsza niz 150 ml, wynik moze nie by¢ miaro-
dajny;

D czas mikcji (T 100, VT) — jest to catkowity czas
mikcji uwzgledniajacy przerwy; dla mikcji bez
przerw czas przeptywu (FT) réwna si¢ czasowi
mikcji;

D czas do osiagniecia maksymalnego przeplywu
(Tqmax - time to maximum flow) — jest to czas jaki
uptynat od rozpoczgcia mikcji do osiggnigcia maksy-
malnego przeptywu; za norm¢ przyjeto 3,5 s.

Prawidlowy strumieft moczu charakteryzuje si¢ do-

brym przyspieszeniem [12]. Przyspieszenie strumienia
moczu jest wyrazone stosunkiem Qmax do Tqmax.
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Jezeli pod koniec mikcji poprosimy pacjentke o jej
wstrzymanie, wykonamy tzw. stop test. Pozwoli to na
wyznaczenie cisnienia izometrycznego wypieracza
(Piso), a takze na oceng¢ petli nerwowej odpowiedzial-
nej za zdolnos¢ dobrowolnej kontroli nad mikcja.

Analizujac krzywa uroflowmetryczng, ocenia si¢ jej
przebieg, w warunkach fizjologicznych ksztattem przy-
pominajacy dzwon, z dos¢ stromo wznoszacg si¢ linig
poczatkowa, nieco tagodniej opadajaca, po osiagnigciu
maksimum. Wiekszos¢ zajmujacych si¢ tematem przy-
ktada duza wagg do wartosci przeptywu maksymalne-
go. Wspomniano powyzej, ze w celu okreslenia tego
parametru nalezy uwzgledni¢ pte¢ i wiek badanego, jak
tez objetos¢ oddanego moczu. Stuzg do tego normogra-
my Sirokiego i Haylena okreslajace, jakiej czg¢sci zdro-
wej populacji odpowiada uzyskany wynik. Precyzyj-
niejsze sa normogramy Haylena, opierajgce si¢ na
wiekszej populacji. Najmniejsza wartosé, jaka przyjmu-
je si¢ wynosi dla kobiet 10 centyli i 25 centyli dla mez-
czyzn. Przyjmuje si¢, Ze obnizenie od Sredniej ponizej
2 odchylen standardowych przemawia zdecydowanie
za zwezeniem ujscia. Normogramy przeptywu zostaja
zamieszczane na wydrukach komputerowych automa-
tycznie i sg analizowane po kazdej cystometrii. Korzy-
stamy z tzw. opracowarn liverpoolskich Haylena [2, 13].

Jezeli podejrzewa sig, ze trudnosci w mikcji sg spo-
wodowane przeszkoda podpecherzows, cennych infor-
macji moze dostarczy¢ test ciSnieniowo-przeptywowy
(ang. pressure-flow test). Wykonuje si¢ pomiar cisnie-
nia srédpegcherzowego w trakcie mikcji, wykorzystujac
droge przezcewkowgq przy uzyciu dwéch cewnikdw.

Tym badaniem okresla sie:

— czas otwarcia: jest to czas od poczatku wzrostu ci-
$nienia wypieracza a rozpoczg¢ciem mikcji; w warun-
kach prawidlowych takie opdZnienie mikcji jest nie-
znaczne; przy przeszkodzie podpgcherzowej ten czas
jest dtuzszy, norma: 5-12 s;

— cis$nienie przedmikcyjne (Pp) — rejestrowane bezpo-
Srednio przed zapoczatkowaniem izometrycznego
skurczu wypieracza;

— cis$nienie otwarcia (Pop) — rejestrowane w momencie
rozpoczecia mikeji, norma dla kobiet: 15-30 cm
H,O0;

— ci$nienie maksymalne (Pmax) — najwyzsza stwier-
dzana wartos¢ ciSnienia;

—cisnienie w trakcie maksymalnego przeptywu
(PmaxQmax) — rejestrowane w chwili osiggniecia
maksymalnego przeptywu.

Powyzsze wartosci moga byé wyznaczone dla kaz-
dego z badanych obszaréw cisnien, nie tylko w peche-
rzu. Najwazniejszym parametrem jest cisnienie wypie-
racza w trakcie maksymalnego przeptywu (PdetQmax)
odzwierciedlajace site wypieracza w czasie jego skur-
czu. Normalnie u kobiet, jego wartos¢ powinna miescié
si¢ w granicach 15-60 cm H,O. Te zakresy liczbowe sg
przez autor6w podawane z pewnymi réznicami, si¢ga-
jacymi nawet 40 cm H,O.
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Test cisnieniowo-przeptywowy ma szczegélne zasto-
sowanie u megzczyzn z przeszkoda podpegcherzowa,
zwlaszcza w nastgpstwie rozrostu prostaty. W ocenie ist-
nienia tego typu przeszkody uzywa si¢ normogramow
opracowanych przede wszystkim przez Griffitsa, na pod-
stawie analizy wynikéw duzych grup chorych. Zasadni-
czy problem polega na tym, ze nie ma definicji przeszko-
dy podpecherzowej u kobiet i nie jest whasciwe stosowa-
nie normograméw opracowanych dla m¢zczyzn. W prak-
tyce jednak przyjeto, ze za istnieniem przeszkody podpe-
cherzowej u kobiet przemawiajg — tempo przeptywu <15
ml/s, Pdet >60 cm H,O i obecnos¢ zalegania moczu >150
ml. Zmiennosci zalezne od plci w tym przypadku wyni-
kaja z r6znic w fizjologii mikcji. Rozpoznanie typu prze-
szkody, jej stopnia to osobne zadanie. Kobiety oddajac
mocz, czesto uzywajg tloczni brzusznej, co powoduje, ze
cisnienia srédpecherzowe sg bardzo wysokie, a cisnienia
wypieracza niskie. Tym wigkszego znaczenia nabierajg
szczegbtowe wartosci cisnient w pecherzu i przyczyny ich
zmiennosci. Oznacza si¢ tzw. grupowy wspélczynnik
oporu cewkowego, co wymaga dodatkowego oprogra-
mowania lub prosciej — wykorzystuje normogramy wg
Schafera. Wnioski wyplywajg z wzajemnych relacji mie-
dzy cisnieniem wypieracza a tempem przeptywu [14, 15].

Zaleganie moczu (PVR — post-void residual volume)
jest istotng patologig w kazdej sytuacji. Pomiaréw do-
konuje si¢ zawsze podczas diagnostyki urodynamicz-
nej, oczywiscie, bywa takze analizowane jako osobne
badanie.

Moczem zalegajacym nazywa si¢ t¢ jego ilos¢, kt6-
ra pozostaje w pecherzu po zakoriczeniu mikcji. Zwykle
przyjmuje si¢, ze jest to objgtos¢ przekraczajaca 10%
pojemnosci czynnosciowej pecherza moczowego, ale sg
autorzy uznajacy dopiero >20% za wartos¢ patologicz-
ng. Inni w swoich opracowaniach okreslajg zaleganiem
objetos¢ pozostajacg w pecherzu po mikeji >100 ml.
Doktadnos¢ pomiaréw wynika z rodzaju metody — obje-
tos¢ moczu zalegajacego mozna zmierzy¢é cewnikiem,
radiologicznie lub, najczg¢sciej, ultrasonograficznie.
Bardzo przydatne sg male, przenosne aparaty do okre-
Slania objgtosci moczu w pegcherzu, precyzyjne i obra-
zujace ksztalt pecherza..

Badania urodynamiczne wykonywane sg z r6znych
powodéw — najczesciej trudnosci w utrzymaniu moczu,
w nienasilonych postaciach, ale takze u ludzi chorych —
niepetnosprawnych, po wypadkach. Przeprowadza si¢
diagnostyke czynnosciowa u dzieci, kobiet cigzarnych
i po potogu. Zasadniczy wptyw majq stosowane przez pa-
cjentéw Srodki farmakologiczne o dziataniu ogélnoustro-
jowym, neurologiczne, wreszcie dieta — jej znaczenia
wielokrotnie nie docenia si¢. Kondycja hormonalna jest
nadzwyczajnie istotna i co do tego wszyscy sg zgodni,
jednak nie zawsze bierze si¢ pod uwage, ze dotyczy to nie
tylko lekéw estrogennych i okresu okotomenopauzalne-
g0. Znaleziono réznice w parametrach urodynamicznych
wystepujace w zaleznosci od fazy cyklu oraz zmiany pro-
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filometrii cewkowej u stosujacych tabletki antykoncep-
cyjne [13].

Analiza zawsze musi by¢ przeprowadzana indywidu-
alnie i ostroznie, zwlaszcza w szczegdlnych sytuacjach.
Diagnostyka tego rodzaju dotyka bardzo intymnych sfer
zycia 1 niezaleznie od stopnia nasilenia zaburzen, ich
przezywanie wynika takze z charakteru i osobowosci ba-
danych.

Trzeba takze pamigtaé, ze nie zawsze potrafimy
ustrzec si¢ bledéw, réznic w interpretacji. Konserwacja
i kalibracja aparatury — precyzyjnej, ale i czulej, takze na
nasze niedociggni¢cia, jakos$¢ sprzgtu jednorazowego
uzycia, technika wykonania, warunki zewnetrzne pod-
czas przeprowadzania badania, to wazne aspekty wply-
wajace na wyniki i zdrowie chore;j.

Korzystajac z nie tylko urologicznej wiedzy O’Don-
nella [16], warto przyjaé, ze znakomita rola urodyna-
micznych badari tym bardziej wymaga:

— pamigtania o neurofizjologii zaburzen dolnego odcinka
uktadu moczowego;

— stosowania standaryzacji i terminologii przyjgtej przez
ICS;

— oceny kazdej czgsci diagnostyki przez doSwiadczonego
specjaliste;

— ostroznosci 1 uwagi w opracowaniu metodyki i wyko-
nywaniu kalibracji;

— zapewnienia dostgpnosci nowosci naukowych w co-
dziennej praktyce.

Niedawno rozwineta si¢ urodynamika ambulatoryjna
jako czula metoda wykrywania niestabilnosci wypiera-
cza, opisywana jako bardziej fizjologiczna niz konwen-
cjonalna diagnostyka laboratoryjna. Jest jednak krytyko-
wana jako przesadna i wskazujaca na niestabilnos$¢ duzo
czesciej niz laboratoryjna urodynamika. Jej rola w prak-
tyce klinicznej nie jest doktadnie okreslona [17].

Jaka jest przyszios¢ diagnostyki urodynamicznej
mozna przypuszczaé obserwujac przydatnos¢ badan am-
bulatoryjnych, rozwdj systeméw pozwalajacych na po-
miary calodobowe i z drugiej strony, wykorzystanie pro-
graméw komputerowych. Maja one zapewnia¢ coraz do-
skonalszg jakos¢ odbioru, gromadzenia, przetwarzania
danych. Cyfrowa technika otwiera mozliwosci analizo-
wania w sposéb dynamiczny danych morfologicznych
i zestawiania ich z parametrami diagnostyki urodyna-
micznej [18].

Z drugiej strony, cieszy coraz wyrazniejszy zwrot za-
interesowarn uroginekologii w stron¢ przyczyn neurolo-
gicznych, w bardzo szerokim rozumieniu, przebiegu cig-
zy 1 porodu, rehabilitacji i dobrych profilaktycznych za-
chowar. Wydaje si¢, ze skojarzone postepowanie zacho-
wawczo-operacyjne, z szerszym zastosowaniem metod
innych niz chirurgiczne, bgdzie miato lepsze efekty niz
dotad obserwowane. Przekazywanie informacji, moze na-
wet wazniejsze od nowoczesnej aparatury, powinno po-
prawic jakos¢ zycia diagnozowanych i leczonych kobiet.
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Summary

Urinary continence is a result of the normal bladder and urethral function as well as the
support and function of the pelvic floor support. Involuntary escape of urine is common and
may result from functional or anatomic changes in any or all of these elements. An inconti-
nence evaluation begins with a complete history and physical examination, which will pro-
vide a list of possible etiologic factors, an impression as to the type of incontinence, and the
impact of urinary incontinence on the woman'’s life.

An assessment of the dynamics of the lower urinary tract function — urodynamics — du-
ring the storage and emptying phases will be necessary to diagnose and delineate a treat-
ment plan. Proper utilization of urodynamic testing depends on the good understanding of
its indications, techniques, and limitation.

Urodynamics is not one specific test, but a series of tests. Other tests that are a part of
the urodynamic evaluation include uroflowmetry, cystometry, and the assessment of the ure-
thral pressure profile. In some cases urodynamics may be required to establish the diagno-
sis e.g. if we suspect the detrusor instability.

Women must be evaluated to determine the way of treatment. The whole discussion re-
garding treatment options needs to include information about continence and the ability to
voluntarily urinate, and first of all the possibility of nonsurgical management.

Key words: urodynamic diagnostics, urinary incontinence, detrusor instability
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