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DDiiaaggnnoossttyykkaa  uurrooddyynnaammiicczznnaa
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UUrrooddyynnaammiicc  ddiiaaggnnoossttiiccss  iinn  tthhee  ffuunnccttiioonnaall  eevvaalluuaattiioonn  ooff  tthhee  uurriinnaarryy  iinnccoonnttiinneennccee

MMaaggddaalleennaa  PPiissaarrsskkaa

Zdolnoœæ utrzymania moczu jest rezultatem prawid³owego funkcjonowania pêcherza
i cewki moczowej oraz miêœni dna miednicy. 

Nietrzymanie moczu jest czêstym problemem i pojawia siê jako wynik anatomicznych
i czynnoœciowych zmian powy¿szych elementów. 

Ocena dynamiki pracy dolnego odcinka uk³adu moczowego – urodynamika – w czasie
magazynowania moczu i opró¿niania pêcherza moczowego jest konieczna do wyboru rodza-
ju terapii. 

W³aœciwe wykorzystanie testów urodynamicznych jest uzale¿nione od wskazañ, techniki
wykonania i ograniczeñ tego rodzaju badania. Urodynamika nie jest jednym testem, ale ich
seri¹, obejmuj¹c¹ uroflowmetriê, cystometriê, profilometriê cewkow¹. W niektórych sytu-
acjach jest to badanie rozstrzygaj¹ce, np. jeœli podejrzewa siê niestabilnoœæ miêœnia wypie-
racza. 

Diagnostyka urodynamiczna powinna okreœlaæ rodzaj leczenia, a dyskusja dotycz¹ca te-
rapii zawieraæ informacje o zdolnoœci utrzymywania moczu i mo¿liwoœciach terapii, zw³asz-
cza postêpowania zachowawczego. 

S³owa kluczowe: diagnostyka urodynamiczna, nietrzymanie moczu, niestabilny wypie-
racz

(Przegl¹d Menopauzalny 2003; 2:28–37) 

Opieraj¹c siê na zaleceniach ICS (ang. Internatio-
nal Incontinence Society) rozró¿nia siê wysi³kowe
nietrzymanie moczu, nagl¹ce nietrzymanie (z przyna-
glenia) i nietrzymanie z przepe³nienia oraz postacie
mieszane. Ten prosty podzia³ uwzglêdniaj¹cy oko-
licznoœci wyciekania moczu, ujmuje rzecz w skrócie,
ale jest praktyczny i ma u³atwiaæ postêpowanie tera-
peutyczne. Leczenie bowiem jest inne w zale¿noœci
od przyczyny i wspó³wystêpowania zaburzeñ czyn-
noœciowych, nierzadko pochodzenia neurogennego.
Nale¿y okreœliæ stopieñ niedomogi aparatu zwiera-

czowego, ale równie¿ czy niestabilny miêsieñ wypie-
racz jest tak¿e nadczu³y. Je¿eli zachowawcze metody
terapii nietrzymania moczu z przynaglenia s¹ niesku-
teczne, stosuje siê postêpowanie bardziej inwazyjne,
np. neurostymulacjê, blokadê nerwów krzy¿owych.
Sukces w wysi³kowym nietrzymaniu moczu osi¹ga
siê ³atwiej, je¿eli korzysta siê z zachowawczych spo-
sobów leczenia. Nie jest to ³atwe, bo dotyczy te¿
zmiany zachowañ, stylu ¿ycia, jednak wy³¹cznie chi-
rurgiczne postêpowanie niesie zwykle krótkotrwa³¹
poprawê. 
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Europejskie Towarzystwo Urologiczne i Polskie
Towarzystwo Urologiczne rekomenduj¹ sposoby pod-
stawowego postêpowania diagnostycznego, stosowane
we wszystkich grupach objawów pojawiaj¹cych siê
w poszczególnych rodzajach nietrzymania moczu [1]. 

S¹ one nastêpuj¹ce: 
– wywiad chorobowy, 
– dziennik mikcji, 
– ocena dolegliwoœci na podstawie kwestionariusza

punktowego, 
– ocena upoœledzenia jakoœci ¿ycia, 
– badanie fizykalne, 
– badanie bakteriologiczne i ocena iloœci moczu zale-

gaj¹cego w pêcherzu po mikcji (PVR, post – void 
residual urine). 

U chorych, u których zaleganie moczu po mikcji
wynosi wiêcej ni¿ 10% pojemnoœci pêcherza, nale¿y
zastosowaæ badania specjalistyczne. Przeprowadzanie
wywiadu i analiza danych to sprawy du¿ej wagi, a roz-
mowa z pacjentk¹ wymaga spokoju i czasu. Informa-
cje, które chcemy uzyskaæ dotycz¹ przesz³oœci po³o¿ni-
czej, ginekologicznej, neurologicznej, przebytych cho-
rób i operacji, stosowanych leków i nawyków diete-
tycznych. Pytania odnosz¹ce siê do funkcjonowania
uk³adu moczowego, gromadzenia moczu i opró¿niania
pêcherza moczowego systematyzuje siê w oparciu
o ankiety i skale punktowe. Popularny jest wywiad wg
Gaudenza, jednak istniej¹ jego liczne modyfikacje,
przydatne w pracy klinicznnej [2, 3]. 

Karta mikcyjna zawiera dane dotycz¹ce iloœci
przyjmowanych p³ynów, czêstotliwoœæ i objêtoœæ odda-
wanego moczu w poszczególnych mikcjach w ci¹gu
doby oraz zdarzaj¹ce siê odczucia paræ nagl¹cych
i ubytki moczu. 

Dobowa diureza to œrednio 6 mikcji, po 200–350
ml moczu w jednorazowej porcji, razem ok. 1 500 ml,
chocia¿ zmiennoœæ mo¿e siê okazaæ znaczna [2, 4, 5]. 

Test wk³adkowy, który siê nie zawsze wykonuje,
trwa wg zaleceñ ICS 1 godz. i wymaga wa¿enia
wk³adek. 

Przed rozpoczêciem leczenia specjalistycznego na-
le¿y okreœliæ postaæ nietrzymania moczu. W tym celu
wykonuje siê diagnostykê urodynamiczn¹ i podstawo-
we analizy kliniczne. Badaniem ginekologicznym
ocenia siê ruchomoœæ narz¹dów p³ciowych. Nie-
odzowna jest diagnostyka ultrasonograficzna, dostar-
czaj¹ca informacji o anatomii, zw³aszcza górnych
dróg moczowych, ale tak¿e pêcherza moczowego
i cewki, a poœrednio œwiadcz¹ca o ich funkcji. Ultraso-
nografiê wykonuje siê przez przedsionek pochwy, wy-
korzystywane s¹ równie¿ g³owice przezodbytnicze
i dopêcherzowe. Uwidacznia siê k¹ty pêcherzowo-ce-
wkowe oraz, mniej lub bardziej precyzyjnie, zwiera-
cze cewki moczowej i odbytu. Do wnioskowania
o czynnoœci wypieracza stosowany jest pomiar grubo-
œci œciany pêcherza. 
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Niepowodzenia leczenia chirurgicznego dolnego od-
cinka dróg moczowych s¹ czêsto wynikiem niedostatecz-
nej diagnostyki, a ich naprawa jest niezwykle trudna. 

Metod¹ z wyboru, okreœlaj¹c¹ przyczyny nietrzy-
mania moczu i tym samym wyznaczaj¹c¹ rodzaj tera-
pii, jest badanie urodynamiczne. 

Zdolnoœæ do utrzymywania moczu jest rezultatem
prawid³owego funkcjonowania pêcherza moczowego
i cewki moczowej oraz wystarczaj¹cych tzw. si³ pod-
trzymuj¹cych – czêœci sk³adowych dna miednicy. Dol-
ny odcinek uk³adu moczowego nie sprawia k³opotów,
jeœli ich czynnoœæ jest prawid³owa, co jest uzale¿nione
od w³aœciwego unerwienia, wp³ywów hormonalnych,
niezaburzonego rozk³adu ciœnieñ. 

Ró¿norodnoœæ tych czynników powoduje, ¿e dia-
gnostyka pojawiaj¹cych siê nieprawid³owoœci nie jest
³atwa, a koniecznoœæ jej precyzji stawia przed badaj¹-
cymi wymagania, którym sprostaæ mo¿e aparatura
najwy¿szej jakoœci. Podstawowym wymogiem jest
mo¿liwoœæ powtarzalnoœci wyników, ich obrazowanie
i porównywanie. Niestety, pojawiaj¹ siê sprzeczne
dane odnoœnie przydatnoœci poszczególnych parame-
trów i trzeba doœwiadczenia, aby dokonaæ wyboru
tych, które s¹ potrzebne do badañ przesiewowych lub
takich, które w konkretnych schorzeniach przybli¿¹
rozpoznanie. 

Urodynamika okreœla zdolnoœæ do gromadzenia
i wydalania moczu przez pêcherz moczowy i cewkê
moczow¹. Nie jest jednym specyficznym testem, raczej
ich seri¹ przynosz¹c¹ u¿yteczne informacje o dynami-
ce pracy dolnych dróg moczowych. Te testy mog¹ byæ
oceniane osobno lub zestawiane w poszczególnych eta-
pach diagnostyki urodynamicznej – uroflowmetrii, cy-
stometrii, profilometrii cewkowej. Mo¿na je kompleto-
waæ, przedstawiaæ jako wideourodynamikê i cyfrowe
bazy danych. Techniki cyfrowego obrazowania
w kombinacji ze skomputeryzowanymi badaniami uro-
dynamicznymi otwieraj¹ mo¿liwoœci dynamicznej ana-
lizy danych morfologicznych w zestawieniu z parame-
trami czynnoœciowymi. Taka jest przysz³oœæ i tak stara-
my siê ujmowaæ przyporz¹dkowania anatomiczno-fun-
kcjonalne dziœ, nieco zaskakuj¹co dla klinicysty
i z pewnoœci¹ dla samych chorych, choæ cel jest nie-
zmiennie ten sam, a i temat nie jest nowy. 

Rozwój diagnostyki urodynamicznej mia³ miejsce
w ostatnich kilku dziesiêcioleciach. Praca dotycz¹ca
autonomicznego unerwienia miêœnia wypieracza zosta-
³a przedstawiona przez Budge w 1964 r. i by³a podsu-
mowaniem d³ugotrwa³ych dociekañ, jednak trzeba od-
notowaæ, ¿e odruch mikcyjny znany by³ ju¿ w 1890 r.
W latach 90. zesz³ego stulecia przedstawiono zasady
cystometrii i badania przep³ywu cewkowego. Wiele
nowych informacji zawdziêczamy Barringtonowi, lon-
dyñskiemu chirurgowi, który odkry³ mózgowe oœrodki
nerwowe i opisa³ anatomiê dróg moczowych. Nast¹pi³
rozwój neurourologii, pojawi³ siê termin – urodynami-

ka. By³ rok 1954, kiedy David M. Davis u¿y³ tego
okreœlenia dla oceny czynnoœci uk³adu moczowego,
w analogii do terminu – hemodynamika, odnosz¹cego
siê do uk³adu kr¹¿enia. 

Lata 60. przynios³y wzrost zainteresowañ pobu-
dzaniem elektrycznym œcian pêcherza, stosowanym
w celu osi¹gniêcia kontroli nad mikcj¹. Powsta³o
Miêdzynarodowe Towarzystwo Kontynencji (ICS)
i nale¿a³o usystematyzowaæ dokonania i ujednoliciæ
nazewnictwo. Pierwszy raport z 1974 r. standaryzuje
wa¿ne okreœlenia, np. nietrzymanie moczu i jednost-
ki pomiarów. Uporz¹dkowano terminologiê i porów-
nywanie wyników sta³o siê mo¿liwe, przynosz¹c wy-
mierne korzyœci. Urodynamikê zaczêto wykorzysty-
waæ tak¿e poza urologi¹ – w neurologii, ginekologii,
chirurgii, pediatrii, fizykoterapii i rehabilitacji
i wszêdzie tam, gdzie okazywa³a siê pomocna. 

Badanie urodynamiczne przedstawia w obiektywny
sposób czynnoœæ pêcherza moczowego i cewki moczo-
wej, a tak¿e patofizjologiê transportu moczu w gór-
nych i dolnych drogach moczowych. U¿ywaj¹c termi-
nu – urodynamika – mamy te¿ na myœli, oprócz dia-
gnostyki czynnoœciowej, technikê badania i leczenie
zaburzeñ czynnoœci uk³adu moczowego. Jest to okre-
œlenie doœæ szerokie, rozpoznawczo-terapeutyczne, co
wiêcej – tak te¿ jest traktowane przez pacjentki, które
chêtnie ³¹cz¹ je z diagnoz¹ natychmiastow¹ i spraw-
nym wyleczeniem. 

Diagnostyka urodynamiczna jest wykonywana za-
wsze, kiedy mo¿e wnieœæ nowe elementy do rozpozna-
nia. Ka¿d¹ pacjentkê traktuje siê indywidualnie, dobrze
jest przestrzegaæ zasad, co mo¿e bardziej dotyczy przy-
gotowania do badania ni¿ wskazañ. Wymieniam je ra-
czej z przyczyn porz¹dkowych, podkreœlaj¹c, ¿e przy-
datnoœæ niektórych spoœród testów urodynamicznych
jest znacznie szersza ni¿ s¹dzono, a ich wp³yw na efek-
ty terapii mo¿na oceniæ w pracy klinicznej ka¿dego
dnia. Nale¿y przy tym dodaæ, ¿e rola takiej diagnosty-
ki jest naprawdê znacz¹ca, je¿eli stanowi komplet z in-
nymi badaniami [6]. 

Wskazania do badania urodynamicznego: 
– trudnoœci w utrzymaniu moczu, 
– trudnoœci w opró¿nianiu pêcherza moczowego, oce-

na przeszkody podpêcherzowej, 
– kwalifikacja przed planowanym leczeniem nietrzy-

mania moczu (zw³aszcza operacyjnym), 
– stany po nieudanym postêpowaniu chirurgicznym

i zachowawczym, 
– powtarzaj¹ce siê zaka¿enia dróg moczowych, 
– pêcherz neurogenny, 
– odp³ywy pêcherzowo-moczowodowe u dzieci, 
– moczenie u dzieci, 
– ocena dolnych dróg moczowych przed planowanym

przeszczepem nerki, 
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– uszkodzenie centralnego uk³adu moczowego (wady
rozwojowe, choroby neurologiczne, urazy). 

Najczêstszym powodem przeprowadzania diagno-
styki urodynamicznej u kobiet jest niemo¿noœæ utrzy-
mania moczu, mê¿czyŸni badani s¹ zwykle z powodu
przeszkody w opró¿nianiu pêcherza moczowego. 

Aby mo¿na przeprowadziæ testy we w³aœciwy spo-
sób i ustaliæ wiarygodne wnioski, pacjent powinien byæ
mo¿liwie najlepiej przygotowany, oczywiœcie, na ile
pozwala sytuacja kliniczna. Badaj¹cy z du¿ym zainte-
resowaniem obejrzy ewentualn¹ dokumentacjê me-
dyczn¹, bowiem wyniki analiz maj¹ znaczenie w usta-
laniu diagnozy lub, jak np. istniej¹ca infekcja dróg mo-
czowych, wp³ywaj¹ na wynik. Dlatego nale¿y wyko-
naæ badanie ogólne moczu z posiewem i zg³osiæ siê do
pracowni z pe³nym pêcherzem, zak³adaj¹c, ¿e jest taka
mo¿liwoœæ oraz po opró¿nieniu jelit. Dok³adnie prze-
prowadzony wywiad jest absolutn¹ podstaw¹, pewne
informacje wnosi kalendarz mikcji. Konieczny jest do-
k³adny opis badania ginekologicznego. Powi¹zania
urologiczno-ginekologiczne s¹ tak œcis³e, ze wzglêdu
na wspólne pochodzenie embriologiczne i budowê
anatomiczn¹, ¿e nie mo¿na stawiaæ rozpoznania nie
analizuj¹c ich w zestawieniu patofizjologicznym. 

U dzieci badanie urodynamiczne w zdecydowanej
wiêkszoœci sytuacji jest ostatnim etapem diagnostyki,
dlatego wykonuje siê je po ocenie klinicznej i radiolo-
gicznej, wykluczaj¹c wady rozwojowe. 

AAppaarraattuurraa  ddoo  ddiiaaggnnoossttyykkii  uurrooddyynnaammiicczznneejj

Nowoczesne aparaty maj¹ skomplikowan¹ budo-
wê, mocno zwi¹zan¹ z komputerow¹ analiz¹ danych,
jednak podstawowa konstrukcja pozosta³a niezmienio-
na. Jakoœæ komputera, który teraz stanowi znaczn¹
czêœæ ca³ego zestawu i drukarki, jest znakomita w no-
wych aparatach i procentuje mo¿liwoœciami opracowa-
nia i obrazowania zestawianych w dowolne grupy pa-
rametrów. 

Zewnêtrzne elementy s³u¿¹ do po³¹czenia miejsca
odbioru impulsów – hydrostatycznych, hydrodyna-
micznych, elektrycznych, z miejscem dokonuj¹cym
ich przetworzenia. S¹ to: 
– przetworniki ciœnienia – po³¹czone z cewnikami wpro-

wadzonymi do pêcherza moczowego i odbytnicy, po
wype³nieniu wod¹ tworz¹ manometryczn¹ ca³oœæ;
zmiany ciœnienia s¹ przenoszone przez ten szczelny
uk³ad na przetworniki ciœnienia; punkt zerowy pomia-
ru ciœnienia odniesiony jest do poziomu spojenia ³ono-
wego, co oznacza, ¿e nale¿y tego pilnowaæ; 

– cystometr wodny lub gazowy (dwutlenek wêgla) –
wype³nia pêcherz z jednoczesnym pomiarem i zapi-
sem ciœnienia wewn¹trzpêcherzowego, czyli jest jed-
noczeœnie pomp¹ podaj¹c¹ i przetwornikiem ciœnienia. 

Uzyskane informacje zostaj¹ przedstawione w po-
staci graficznej – wykresów i liczbowych wielkoœci
wyra¿onych w jednostkach miary odpowiadaj¹cych
cechom okreœlonego parametru. Pozosta³e czêœci ze-
wnêtrzne to pompa infuzyjna i urz¹dzenie wyci¹gaj¹ce
w badaniu profilu ciœnienia cewkowego tzw. puller. 

Badanie urodynamiczne ocenia obie fazy mikcji,
a w sytuacji nietrzymania moczu g³êbszej analizie pod-
dawana jest faza wype³niania pêcherza i magazynowa-
nia moczu, oceniaj¹ca zdolnoœæ do jego utrzymywania,
inaczej mówi¹c stan kontynencji, mimo ¿e oczywiœcie
dopiero ca³oœæ badania jest w pe³ni miarodajna. 

Na diagnostykê urodynamiczn¹ sk³adaj¹ siê: 
– cystometria – konwencjonalna lub ci¹g³a ambulato-

ryjna, 
– profilometria cewkowa, 
– uroflowmetria – przep³yw cewkowy, 
– badanie ciœnieniowo-przep³ywowe, 

CCyyssttoommeettrriiaa
Okreœla zdolnoœæ dostosowania siê pêcherza do ro-

sn¹cej objêtoœci p³ynu oraz dostarcza informacji o kon-
trolowaniu przez oœrodkowy uk³ad nerwowy odruchu
wypieracza, jak równie¿ o jakoœci czucia [2, 3]. Na pod-
stawie cystometrii mo¿na okreœliæ czynnoœæ wypieracza
w fazie gromadzenia moczu i stwierdziæ jego ewentualn¹
niestabilnoœæ [1]. Technika badania polega na wype³nia-
niu pêcherza moczowego w cystometrii wodnej sol¹ fi-
zjologiczn¹. Jest wa¿ne, aby jej temperatura by³a zgodna
z ciep³ot¹ cia³a i nie wywo³ywa³a podra¿nienia pêcherza. 

Cewnik dwukana³owy umieszcza siê w pêcherzu –
jeden kana³ wprowadza 0,9% NaCl, s¹siedni mierzy ci-
œnienie wewn¹trzpêcherzowe. Sonda polietylenowa
aplikowana do odbytnicy dokonuje jednoczeœnie pomia-
ru ciœnienia œródbrzusznego. W trakcie kiedy pompa na-
pe³nia pêcherz, rejestrowane s¹: ciœnienia œródpêcherzo-
we – Pves, œródbrzuszne – Pabd, miêœnia wypieracza –
Pdet, a tak¿e elektromiografia (EMG) zwieracza cewki
lub odbytu oraz objêtoœæ podawanego p³ynu. Ta objêtoœæ
odpowiada pojemnoœci pêcherza i powinna byæ wystar-
czaj¹ca do wykonania badania. Istotna jest prêdkoœæ
z jak¹ p³yn jest podawany – 10–100 ml/min. Za najbar-
dziej fizjologiczn¹ uwa¿a siê sta³¹ wartoœæ 30 ml/min.
Prawid³ow¹ pojemnoœæ, tzn. uczucie pe³noœci i potrzebê
oddania moczu okreœlono w okolicach wartoœci
350–450 ml. 

Wysokoœæ ciœnienia wypieracza oblicza siê odej-
muj¹c od wartoœci ciœnienia œródpêcherzowego ciœnie-
nie brzuszne (Pdet = Pves – Pabd). Wartoœci ciœnienia
mikcyjnego miêœnia wypieracza s¹ zale¿ne od p³ci
i wahaj¹ siê w zakresie 40–60 cm H2O. 

W badaniu cystometrycznym wyró¿nia siê 4 fazy: 
��pocz¹tkowa – krótki wzrost ciœnienia spoczynkowego, 
��nape³niania – bardzo wolne narastanie ciœnienia

œródpêcherzowego, 
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��szczyt dope³nienia – wprowadzenie niewielkiej ilo-
œci p³ynu powoduje szybki wzrost ciœnienia w pê-
cherzu, 

��pobudzony wypieracz zapocz¹tkowuje mikcjê. 

Opisuj¹c wyniki diagnostyki urodynamicznej, po-
s³ugujemy siê definicjami i jednostkami przyjêtymi
przez ICS za wzorce. 

W cystometrii oznaczane s¹: 
ciœnienia: 

– œródpêcherzowe – mierzone w œwietle pêcherza mo-
czowego, 

– œródbrzuszne – ciœnienie przestrzeni otaczaj¹cej pê-
cherz moczowy, 

– wypieracza – ciœnienie, które jest miar¹ napiêcia
œciany pêcherza zale¿nego od jej biernych i czynnych
w³aœciwoœci; 

czucie pêcherzowe: 
– jest oceniane subiektywnie, w oparciu o odczucia po-

dawane przez badanego w trakcie nape³niania pêche-
rza, z jednoczesn¹ rejestracj¹ objêtoœci podawanego
p³ynu. 

Progi czuciowe w pêcherzu lub cewce mog¹ byæ
mierzone przy u¿yciu stymulacji elektrycznych pr¹dem
o dobranych parametrach. Uzyskuje siê wtedy szcze-
gó³owe informacje, w niektórych sytuacjach u³atwiaj¹-
ce rozpoznanie. 

Okreœlane s¹ nastêpuj¹ce odczucia: 
– pierwsze odczucie parcia (VFS), 
– pierwsza potrzeba oddania moczu (VFD) – badany

jest w stanie dobrowolnie opró¿niæ pêcherz, a jedno-
czeœnie opóŸniæ tê czynnoœæ, 

– silna potrzeba oddania moczu (VSD) – sta³e od-
czucie du¿ej potrzeby opró¿nienia pêcherza, jednak
bez obawy wycieku moczu; tê sytuacjê nale¿y odró¿-
niæ od silnego parcia (ang. urgency), które oznacza
siln¹ potrzebê oddania moczu z obaw¹ o jego nie-
mo¿liw¹ do pohamowania utratê – chory prosi
o przerwanie podawania p³ynu; 

pojemnoœæ pêcherza moczowego:
– maksymalna pojemnoœæ cystometryczna (CysCap-

max) – jest to objêtoœæ podanego p³ynu wywo³uj¹ca
uczucie niemo¿noœci utrzymania go w pêcherzu – je-
œli czucie jest zachowane; w przeciwnym razie pa-
cjent okreœla moment zakoñczenia podawania p³ynu; 

– pojemnoœæ pêcherza funkcjonalna (VesCapF) –
oznaczana z karty mikcyjnej; 

– pojemnoœæ pêcherza maksymalna (VesCapmax) –
oznaczana w g³êbokim znieczuleniu ogólnym lub
przewodowym z okreœlon¹ temperatur¹ p³ynu i prêd-
koœci¹ podawania; 

podatnoœæ (C – ang. compliance):
– jest to wartoœæ wyra¿ana stosunkiem przyrostu objê-

toœci do zmiany ciœnienia tym wzrostem spowodo-
wanej; obliczana ze wzoru C = (V) P w ml/cm jest
miar¹ elastycznoœci pêcherza, podatnoœci na rozci¹-

ganie. Zakres podatnoœci wynosi 30–50 ml/cm H2O. 
Analizuj¹c parametry cystometryczne ocenia siê: 

��spoczynkowe ciœnienia w pêcherzu – jest to ciœnie-
nie zale¿ne od masy narz¹dów znajduj¹cych siê w ja-
mie brzusznej i w warunkach prawid³owych w pozy-
cji le¿¹cej wynosi 5–15 cm H2O, zwiêkszaj¹c siê
w pozycji stoj¹cej do 20–50 cm; 

��pierwsze odczucie parcia – jest miernikiem czynno-
œci czêœci czuciowej uk³adu nerwowego; fizjologicz-
nie pierwsze odczucie pojawia siê najczêœciej przy
objêtoœci ok. 150 ml; 

��maksymaln¹ pojemnoœæ cystometryczn¹ pêcherza
– ta wartoœæ jest zale¿na od sprawnoœci dróg czucio-
wych i funkcjonowania wypieracza; 

��ciœnienie w pêcherzu w czasie wype³niania –
w normalnych warunkach pêcherz przystosowuje
pojemnoœæ do szybkich zmian objêtoœci p³ynu, re-
aguj¹c wzrostem ciœnienia o kilka cm s³upa wody; 

��dowolnie wyzwalany skurcz wypieracza – rozró¿-
nienie na izometryczny i izotoniczny skurcz jest
trudne, poniewa¿ zwykle nie mo¿na wywo³aæ skur-
czu w pozycji na plecach; 

��hamowanie dowolnie wyzwolonego skurczu wy-
pieracza – fizjologicznie do takiego hamowania mo-
¿e dochodziæ w ci¹gu 5 sekund; 

� t³oczniê brzuszn¹ – ciœnienie sródbrzuszne w prawi-
d³owych warunkach wynosi do 100 cm s³upa wody; 

��stan stabilnoœci wypieracza – jest odzwierciedle-
niem zintegrowanej czynnoœci ca³ego uk³adu nerwo-
wo-miêœniowego. 

Dokonuj¹c oceny klinicznej, mo¿na powiedzieæ, ¿e
wypieracz jest niestabilny – nadmiernie aktywny, je¿e-
li podczas wype³niania pêcherza zostan¹ zarejestrowa-
ne, niezale¿ne od woli skurcze przekraczaj¹ce ciœnie-
nie 15 cm H2O. 

Pojawianie siê takich mimowolnych skurczów po
prowokacji wypieracza równie¿ œwiadczy o jego niesta-
bilnoœci. Natomiast dowolnie wyzwalany i opanowy-
wany skurcz oceniany jest jako stabilnoœæ wypieracza. 

Elektromiografia (EMG) jest badaniem rejestruj¹-
cym aktywnoœæ elektryczn¹ w miêœniach pr¹¿kowa-
nych, bior¹cych udzia³ w mechanizmie utrzymywania
moczu, czyli zapisywane s¹ potencja³y wywo³ane
przez depolaryzacjê miêœni. 

U zdrowych ludzi w czasie nape³niania pêcherza
obserwuje siê wzrost aktywnoœci elektromiograficz-
nej z miêœni dna miednicy i zwieracza zewnêtrznego
cewki moczowej. Z chwil¹ rozpoczêcia mikcji ak-
tywnoœæ ta zanika ca³kowicie. Zasadniczym wskaza-
niem do wykonania EMG jest rozpoznanie dyssy-
nergii wypieraczowo-zwieraczowej, która w czasie
skurczu wypieracza powoduje wzrost aktywnoœci
elektrycznej miêœni i jej spadek podczas obni¿ania
siê ciœnienia w pêcherzu. W trakcie mikcji dyssyner-
gia powoduje nieefektywne opró¿nianie pêcherza,
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mog¹ce prowadziæ do zalegania moczu, odp³ywów
moczowodowych, zaka¿eñ, wodonercza, niewydol-
noœci nerek [7, 8]. 

Diagnostykê przeprowadza siê metod¹ bezpoœred-
niego pomiaru aktywnoœci elektrycznej miêœnia, u¿y-
waj¹c elektrod przezskórnych lub, do pomiaru poœred-
niego, elektrod przylepnych powierzchniowych. Te
w³aœnie s¹ stosowane czêœciej, mimo, ¿e, podobnie jak
w przypadku elektrod pierœcieniowych wbudowanych
w cewnik pêcherzowy, diagnostyka jest wówczas mniej
doskona³a. Dok³adniejsze s¹ elektrody dopochwowe. 

Niskie potencja³y EMG mog¹ wskazywaæ na
uszkodzenie zwieracza. 

Ocena cystometryczna powinna byæ uzupe³niona
tzw. testami prowokacyjnymi – kaszel, u¿ycie t³oczni
brzusznej, zmiana pozycji lub prêdkoœci nape³niania.
S³u¿¹ one do wyzwalania niekontrolowanego skurczu
wypieracza z wyciekiem moczu lub bez. W sytuacji
wysi³kowego nietrzymania moczu dochodzi do wycie-
kania bez obecnoœci skurczu wypieracza. Okreœla siê
najni¿sze ciœnienie œródpêcherzowe i wypieracza, przy
którym pojawia siê wyciek moczu. 

PPrrooffiilloommeettrriiaa  cceewwkkoowwaa
Jest to czêœæ diagnostyki urodynamicznej, zapisuj¹-

ca ciœnienia wywierane przez œciany boczne wzd³u¿
przebiegu cewki, od ujœcia wewnêtrznego do zwieracza
zewnêtrznego. Termin ten oznacza okreœlanie d³ugoœci
czynnoœciowej cewki i ciœnieñ zamkniêcia w spoczyn-
ku i podczas kaszlu. Ocenê aktywnoœci zwieracza ze-
wnêtrznego przeprowadza siê bezpoœrednio za pomoc¹
EMG, w sposób poœredni profilometri¹ cewkow¹. 

Dla utrzymania moczu ciœnienie œródcewkowe
musi byæ wy¿sze od ciœnienia w pêcherzu i jest to za-
pisywane jako wartoœæ dodatnia ciœnienia zamkniêcia
cewki. 

Gwarancjê stanowi sprawnie dzia³aj¹cy aparat zwie-
raczowy, z zale¿nym od woli miêœniem zwieraczem po-
przecznie pr¹¿kowanym i niepodlegaj¹cym kontroli
zwieraczem wewnêtrznym w szyi pêcherza oraz fa³da-
mi b³ony œluzowej napinanymi przez naczyniowe splo-
ty podœluzówkowe. Wsparcie anatomiczne tym struktu-
rom daje g³ównie powiêŸ ³onowo-szyjkowa, po³¹czona
z miêœniami dŸwigaczami odbytu w dnie miednicy.
W czasie kaszlu, gdy wzmo¿one ciœnienie brzuszne
zwiêksza ciœnienie wewn¹trzpêcherzowe, zamkniêcie
cewki jest dodatkowo zabezpieczone transmisj¹ ciœnie-
nia œródbrzusznego na czêœæ proksymaln¹ cewki mo-
czowej. Stopieñ transmisji wyra¿any jest w procentach
jako PTR (pressure transmission ratio). 

W celu uzyskania danych o czynnoœci mechanizmu
zamykaj¹cego, dokonuje siê jednoczesnego pomiaru ci-
œnieñ w cewce i pêcherzu w trakcie testów prowokacyj-
nych. U¿ywa siê cewnika trójkana³owego, przy czym

jeden kana³ jest wykorzystywany do podawania p³ynu,
aby utrzymaæ dro¿noœæ cewnika, dwa pozosta³e reje-
struj¹ ciœnienia w cewce i pêcherzu. Automatycznie wy-
cofywany cewnik z pêcherza pozwala zapisywaæ ciœnie-
nia wzd³u¿ cewki i okreœla jej d³ugoœæ czynnoœciow¹. 

Badanie profilu ciœnienia w cewce (UPP) pozwala
oznaczyæ:
��maksymalne ciœnienie cewkowe (Puramax, MUP)

– jest to maksymalne ciœnienie zarejestrowane w cza-
sie badania w segmencie zwieraczowym cewki, wy-
wierane przez miêœnie g³adkie, a tak¿e przez miêœnie
poprzecznie pr¹¿kowane dna miednicy; 

��maksymalne ciœnienie zamykaj¹ce (Puradif,
MUCP) – jest to ró¿nica pomiêdzy maksymalnym
ciœnieniem œródcewkowym a œródpêcherzowym (Pu-
radif = Puramaks – Pves); dla utrzymania moczu
wartoœæ ta musi byæ dodatnia – je¿eli ciœnienie w pê-
cherzu jest wy¿sze ni¿ w cewce przy udziale wzrostu
ciœnienia w jamie brzusznej, dochodzi do wysi³kowe-
go nietrzymania moczu; 

��czynnoœciowa d³ugoœæ profilu cewkowego (func-
tional profile lenght, FL) – jest to odcinek cewki,
w którym ciœnienie œródcewkowe jest wy¿sze od
œródpêcherzowego; jego d³ugoœæ, wynosi u kobiet
2,5–4,5 cm, u mê¿czyzn przy niepowiêkszonym ster-
czu 3,0 cm. 

W warunkach prawid³owych wzrostowi ciœnienia
œródbrzusznego, wiêc tak¿e œródpêcherzowego, odpo-
wiada równoczesny wzrost ciœnienia œródcewkowego. 

Wartoœæ prawid³owa maksymalnego ciœnienia za-
mkniêcia u kobiet wynosi 40–70 cm H2O. Obni¿enie
tej wartoœci poni¿ej 30 cm H2O wskazuje na znaczne
uszkodzenie mechanizmu zwieraczowego. 

Profilometria cewkowa (UPP) jest czêœci¹ diagno-
styki urodynamicznej, jej wyniki nie powinny byæ oce-
niane osobno. Wartoœæ profilometrii bywa czasem pod-
wa¿ana, zw³aszcza wykonywana w pozycji le¿¹cej ma
ograniczon¹ przydatnoœæ w rozpoznawaniu ró¿nico-
wym nietrzymania moczu. Uzyskiwane informacje od-
nosz¹ siê do rozk³adu ciœnieñ w cewce i ich przenosze-
nia na drodze pêcherz moczowy – cewka w czasie wy-
si³ku. Jest to istotne przede wszystkim przy jej nad-
miernej ruchomoœci i obni¿aniu dna pêcherza w trakcie
wysi³ku. 

Nadmierna ruchomoœæ cewki powoduje nieprawi-
d³ow¹ transmisjê ciœnienia œródbrzusznego na cewkê
proksymaln¹ w wysi³kowym nietrzymaniu moczu. 

Obni¿enie cewki poni¿ej miêœni przepony miednicy
powoduje przenoszenie ciœnieñ do œwiat³a cewki, zamiast
na jej œciany z zewn¹trz. Gdy dno pêcherza i odcinek
proksymalny cewki s¹ powy¿ej lub na poziomie spojenia
³onowego w czasie spoczynku i obni¿aj¹ siê jedynie
w pozycji stoj¹cej, ocena przenoszenia ciœnieñ w pozycji
le¿¹cej podczas kaszlu jest ma³o przydatna. W obni¿eniu
du¿ego stopnia, widocznym równie¿ w pozycji le¿¹cej,
wysi³ek nie ma ju¿ wp³ywu na ruchomoœæ cewki. Wtedy
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wyniki uzyskiwane w pozycji le¿¹cej odpowiadaj¹ tym,
które zapisywane s¹ w pozycji stoj¹cej [9]. 

Najni¿sze ciœnienia zamykaj¹ce cewkê moczow¹ –
w spoczynku i w trakcie kaszlu, s¹ charakterystyczne
dla wysi³kowego nietrzymania moczu, tak¿e tych po-
staci z niestabilnoœci¹ wypieracza. Ciœnienia s¹ tym
ni¿sze, im mechanizm zwieraczowy jest bardziej nie-
sprawny. Je¿eli wyciek moczu ma miejsce jedynie
w czasie, kiedy pacjentka stoi, nale¿y wykonaæ profilo-
metriê tak¿e w pozycji stoj¹cej, mimo ¿e jest to trudne.
Poza tym trzeba mieæ na uwadze, ¿e u chorych z nad-
czynnym wypieraczem próba kaszlowa w trakcie pro-
filometrii mo¿e wywo³aæ skurcz wypieracza i bêdzie
siê wydawa³o, ¿e to wyciek po wysi³ku [4]. 

Jakkolwiek nie ma zgodnoœci co do wyboru najlep-
szego sposobu wykonywania profilometrii przezcew-
kowej, wnioski dotycz¹ce wysi³kowego nietrzymania
moczu s¹ przydatne. Wiadomo, ¿e postacie wysi³kowe-
go nietrzymania moczu, tak¿e przy wspó³istnieniu paræ
nagl¹cych cechuj¹ siê niskimi parametrami ciœnienia
cewkowego i krótk¹ czynnoœciow¹ d³ugoœci¹ cewki
moczowej. Warto rozwa¿yæ wyniki, dokonuj¹c wyboru
odpowiedniego leczenia. Potwierdzono, ¿e przy ni-
skich ciœnieniach zamykaj¹cych cewkê, poni¿ej 20 cm
H2O, jeœli miêsieñ wypieracz jest stabilny, najlepsze
efekty uzyskuje siê zabiegiem podwieszenia cewki mo-
czowej [10, 11]. Najtrudniej uzyskaæ dobre efekty u pa-
cjentek z niestabilnym wypieraczem i ciœnieniami za-
mkniêcia miêdzy 20 a 50 cm H2O. Niestety, takie sytu-
acje s¹ raczej czêste. 

UUrroofflloowwmmeettrriiaa  ––  pprrzzeepp³³yyww  cceewwkkoowwyy
Badaniem uroflowmetrycznym mierzy siê tempo

przep³ywu moczu przez cewkê moczow¹, co jest wyra-
¿one objêtoœci¹ wydalonego moczu w jednostce czasu.
Oznaczeñ dokonuje siê wiêc w ml/sek. 

Przep³yw moczu przez cewkê, czyli opró¿nianie pê-
cherza moczowego, to koñcowy etap ca³ego procesu
mikcji, na który sk³ada siê czynnoœæ wypieracza, otwie-
ranie szyi pêcherza oraz przewodnictwo cewkowe. 

W czasie badania ocenia siê czas trwania mikcji
i czas samego przep³ywu moczu, maksymalne i œrednie
tempo przep³ywu, czas do uzyskania maksymalnego
przep³ywu. Zasadnicze znaczenie ma iloœæ wydalonego
moczu oraz ocena objêtoœci moczu zalegaj¹cego, do-
konywana zazwyczaj po zakoñczeniu uroflowmetrii za
pomoc¹ ultrasonografii. 

Trzeba pamiêtaæ, ¿e na wyniki ma wp³yw kondycja
psychiczna pacjentki, st¹d warunki zewnêtrzne musz¹
byæ bardzo dobre – powinniœmy zapewniæ atmosferê
spokoju. 

Ta czêœæ diagnostyki urodynamicznej jest niein-
wazyjna i mo¿na j¹ przeprowadzaæ osobno, jako po-
jedynczy test – uroflowmetria naturalna – i wówczas
nie wymaga aplikacji cewników. Pêcherz jest wype³-

niany drog¹ diurezy swobodnej lub wymuszonej. Je-
¿eli potrzebna jest analiza ciœnieniowo-przep³y-
wowa, pêcherz nape³nia siê przez cewnik lub punkcjê
nad³onow¹ i w trakcie mikcji jednoczeœnie dokonuje
siê pomiaru ciœnienia œródpêcherzowego. Pacjentka
oddaje mocz na specjalne siedzisko po³¹czone
z przep³ywomierzem. Zestaw bardzo precyzyjnie re-
jestruje ca³y szereg parametrów, wykreœlaj¹c krzyw¹
mikcyjn¹. Na jej podstawie, oceniaj¹c wartoœci licz-
bowe pomiaru, mo¿na z du¿ym prawdopodobieñ-
stwem okreœliæ rodzaj zaburzeñ czynnoœci pêcherza
moczowego. 

Badaniem uroflowmetrycznym ocenia siê: 
��kszta³t krzywej przep³ywu – wskazuje na zaburze-

nia, ale nie przes¹dza o rozpoznaniu, pozwala jednak
ró¿nicowaæ przyczyny nieprawid³owego opró¿niania
pêcherza; 

��maksymaln¹ szybkoœæ przep³ywu – przep³yw mak-
symalny (Qmax, MF) – jest to maksymalna iloœæ mo-
czu oddana w czasie 1 sekundy; przep³yw maksymal-
ny jest uwa¿any za najwa¿niejszy pojedynczy para-
metr uroflowmetryczny, jednak do interpretacji wyni-
ku konieczne jest odniesienie do krzywych wzorco-
wych dla p³ci i wieku (opisane poni¿ej) oraz objêtoœci
wydalonego moczu; nieprawid³owo wysokie maksy-
malne tempo przep³ywu obserwuje siê przy obni¿o-
nym oporze cewkowym spowodowanym niewydolno-
œci¹ podstawy pêcherza; u kobiet dolna granica tempa
przep³ywu wynosi 20 ml/s, ale poniewa¿ zale¿y od
wieku, za normalne przyjmuje siê poni¿sze wartoœci; 

��œrednia szybkoœæ przep³ywu – przep³yw œredni
(Qave, AV) – jest to objêtoœæ oddanego moczu po-
dzielona przez czas trwania mikcji, ma znaczenie tyl-
ko w sytuacji, gdy mikcja odbywa siê w sposób ci¹-
g³y, bez koñcowego wykapywania; 

��objêtoœæ wydalonego moczu (Vcomp, V) – jest to
ca³kowita iloœæ moczu oddana przez cewkê moczo-
w¹; maksymalne tempo przep³ywu powinno wzra-
staæ proporcjonalnie do objêtoœci moczu wydalonego
i jest zale¿ne od pojemnoœci pêcherza; najdok³ad-
niejszy pomiar uzyskuje siê, przy objêtoœci moczu
wydalonego 200–400 ml; je¿eli objêtoœæ wydalona
jest mniejsza ni¿ 150 ml, wynik mo¿e nie byæ miaro-
dajny; 

��czas mikcji (T 100, VT) – jest to ca³kowity czas
mikcji uwzglêdniaj¹cy przerwy; dla mikcji bez
przerw czas przep³ywu (FT) równa siê czasowi
mikcji; 

��czas do osi¹gniêcia maksymalnego przep³ywu
(Tqmax – time to maximum flow) – jest to czas jaki
up³yn¹³ od rozpoczêcia mikcji do osi¹gniêcia maksy-
malnego przep³ywu; za normê przyjêto 3,5 s. 

Prawid³owy strumieñ moczu charakteryzuje siê do-
brym przyspieszeniem [12]. Przyspieszenie strumienia
moczu jest wyra¿one stosunkiem Qmax do Tqmax. 
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Je¿eli pod koniec mikcji poprosimy pacjentkê o jej
wstrzymanie, wykonamy tzw. stop test. Pozwoli to na
wyznaczenie ciœnienia izometrycznego wypieracza
(Piso), a tak¿e na ocenê pêtli nerwowej odpowiedzial-
nej za zdolnoœæ dobrowolnej kontroli nad mikcj¹. 

Analizuj¹c krzyw¹ uroflowmetryczn¹, ocenia siê jej
przebieg, w warunkach fizjologicznych kszta³tem przy-
pominaj¹cy dzwon, z doœæ stromo wznosz¹c¹ siê lini¹
pocz¹tkow¹, nieco ³agodniej opadaj¹c¹, po osi¹gniêciu
maksimum. Wiêkszoœæ zajmuj¹cych siê tematem przy-
k³ada du¿¹ wagê do wartoœci przep³ywu maksymalne-
go. Wspomniano powy¿ej, ¿e w celu okreœlenia tego
parametru nale¿y uwzglêdniæ p³eæ i wiek badanego, jak
te¿ objêtoœæ oddanego moczu. S³u¿¹ do tego normogra-
my Sirokiego i Haylena okreœlaj¹ce, jakiej czêœci zdro-
wej populacji odpowiada uzyskany wynik. Precyzyj-
niejsze s¹ normogramy Haylena, opieraj¹ce siê na
wiêkszej populacji. Najmniejsza wartoœæ, jak¹ przyjmu-
je siê wynosi dla kobiet 10 centyli i 25 centyli dla mê¿-
czyzn. Przyjmuje siê, ¿e obni¿enie od œredniej poni¿ej
2 odchyleñ standardowych przemawia zdecydowanie
za zwê¿eniem ujœcia. Normogramy przep³ywu zostaj¹
zamieszczane na wydrukach komputerowych automa-
tycznie i s¹ analizowane po ka¿dej cystometrii. Korzy-
stamy z tzw. opracowañ liverpoolskich Haylena [2, 13]. 

Je¿eli podejrzewa siê, ¿e trudnoœci w mikcji s¹ spo-
wodowane przeszkod¹ podpêcherzow¹, cennych infor-
macji mo¿e dostarczyæ test ciœnieniowo-przep³ywowy
(ang. pressure-flow test). Wykonuje siê pomiar ciœnie-
nia œródpêcherzowego w trakcie mikcji, wykorzystuj¹c
drogê przezcewkow¹ przy u¿yciu dwóch cewników. 

Tym badaniem okreœla siê: 
– czas otwarcia: jest to czas od pocz¹tku wzrostu ci-

œnienia wypieracza a rozpoczêciem mikcji; w warun-
kach prawid³owych takie opóŸnienie mikcji jest nie-
znaczne; przy przeszkodzie podpêcherzowej ten czas
jest d³u¿szy, norma: 5–12 s; 

– ciœnienie przedmikcyjne (Pp) – rejestrowane bezpo-
œrednio przed zapocz¹tkowaniem izometrycznego
skurczu wypieracza; 

– ciœnienie otwarcia (Pop) – rejestrowane w momencie
rozpoczêcia mikcji, norma dla kobiet: 15–30 cm
H2O; 

– ciœnienie maksymalne (Pmax) – najwy¿sza stwier-
dzana wartoœæ ciœnienia; 

– ciœnienie w trakcie maksymalnego przep³ywu 
(PmaxQmax) – rejestrowane w chwili osi¹gniêcia
maksymalnego przep³ywu. 

Powy¿sze wartoœci mog¹ byæ wyznaczone dla ka¿-
dego z badanych obszarów ciœnieñ, nie tylko w pêche-
rzu. Najwa¿niejszym parametrem jest ciœnienie wypie-
racza w trakcie maksymalnego przep³ywu (PdetQmax)
odzwierciedlaj¹ce si³ê wypieracza w czasie jego skur-
czu. Normalnie u kobiet, jego wartoœæ powinna mieœciæ
siê w granicach 15–60 cm H2O. Te zakresy liczbowe s¹
przez autorów podawane z pewnymi ró¿nicami, siêga-
j¹cymi nawet 40 cm H2O. 
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Test ciœnieniowo-przep³ywowy ma szczególne zasto-
sowanie u mê¿czyzn z przeszkod¹ podpêcherzow¹,
zw³aszcza w nastêpstwie rozrostu prostaty. W ocenie ist-
nienia tego typu przeszkody u¿ywa siê normogramów
opracowanych przede wszystkim przez Griffitsa, na pod-
stawie analizy wyników du¿ych grup chorych. Zasadni-
czy problem polega na tym, ¿e nie ma definicji przeszko-
dy podpêcherzowej u kobiet i nie jest w³aœciwe stosowa-
nie normogramów opracowanych dla mê¿czyzn. W prak-
tyce jednak przyjêto, ¿e za istnieniem przeszkody podpê-
cherzowej u kobiet przemawiaj¹ – tempo przep³ywu <15
ml/s, Pdet >60 cm H2O i obecnoœæ zalegania moczu >150
ml. Zmiennoœci zale¿ne od p³ci w tym przypadku wyni-
kaj¹ z ró¿nic w fizjologii mikcji. Rozpoznanie typu prze-
szkody, jej stopnia to osobne zadanie. Kobiety oddaj¹c
mocz, czêsto u¿ywaj¹ t³oczni brzusznej, co powoduje, ¿e
ciœnienia œródpêcherzowe s¹ bardzo wysokie, a ciœnienia
wypieracza niskie. Tym wiêkszego znaczenia nabieraj¹
szczegó³owe wartoœci ciœnieñ w pêcherzu i przyczyny ich
zmiennoœci. Oznacza siê tzw. grupowy wspó³czynnik
oporu cewkowego, co wymaga dodatkowego oprogra-
mowania lub proœciej – wykorzystuje normogramy wg
Schafera. Wnioski wyp³ywaj¹ z wzajemnych relacji miê-
dzy ciœnieniem wypieracza a tempem przep³ywu [14, 15]. 

Zaleganie moczu (PVR – post-void residual volume)
jest istotn¹ patologi¹ w ka¿dej sytuacji. Pomiarów do-
konuje siê zawsze podczas diagnostyki urodynamicz-
nej, oczywiœcie, bywa tak¿e analizowane jako osobne
badanie. 

Moczem zalegaj¹cym nazywa siê tê jego iloœæ, któ-
ra pozostaje w pêcherzu po zakoñczeniu mikcji. Zwykle
przyjmuje siê, ¿e jest to objêtoœæ przekraczaj¹ca 10%
pojemnoœci czynnoœciowej pêcherza moczowego, ale s¹
autorzy uznaj¹cy dopiero >20% za wartoœæ patologicz-
n¹. Inni w swoich opracowaniach okreœlaj¹ zaleganiem
objêtoœæ pozostaj¹c¹ w pêcherzu po mikcji >100 ml.
Dok³adnoœæ pomiarów wynika z rodzaju metody – objê-
toœæ moczu zalegaj¹cego mo¿na zmierzyæ cewnikiem,
radiologicznie lub, najczêœciej, ultrasonograficznie.
Bardzo przydatne s¹ ma³e, przenoœne aparaty do okre-
œlania objêtoœci moczu w pêcherzu, precyzyjne i obra-
zuj¹ce kszta³t pêcherza.. 

Badania urodynamiczne wykonywane s¹ z ró¿nych
powodów – najczêœciej trudnoœci w utrzymaniu moczu,
w nienasilonych postaciach, ale tak¿e u ludzi chorych –
niepe³nosprawnych, po wypadkach. Przeprowadza siê
diagnostykê czynnoœciow¹ u dzieci, kobiet ciê¿arnych
i po po³ogu. Zasadniczy wp³yw maj¹ stosowane przez pa-
cjentów œrodki farmakologiczne o dzia³aniu ogólnoustro-
jowym, neurologiczne, wreszcie dieta – jej znaczenia
wielokrotnie nie docenia siê. Kondycja hormonalna jest
nadzwyczajnie istotna i co do tego wszyscy s¹ zgodni,
jednak nie zawsze bierze siê pod uwagê, ¿e dotyczy to nie
tylko leków estrogennych i okresu oko³omenopauzalne-
go. Znaleziono ró¿nice w parametrach urodynamicznych
wystêpuj¹ce w zale¿noœci od fazy cyklu oraz zmiany pro-

filometrii cewkowej u stosuj¹cych tabletki antykoncep-
cyjne [13]. 

Analiza zawsze musi byæ przeprowadzana indywidu-
alnie i ostro¿nie, zw³aszcza w szczególnych sytuacjach.
Diagnostyka tego rodzaju dotyka bardzo intymnych sfer
¿ycia i niezale¿nie od stopnia nasilenia zaburzeñ, ich
prze¿ywanie wynika tak¿e z charakteru i osobowoœci ba-
danych. 

Trzeba tak¿e pamiêtaæ, ¿e nie zawsze potrafimy
ustrzec siê b³êdów, ró¿nic w interpretacji. Konserwacja
i kalibracja aparatury – precyzyjnej, ale i czu³ej, tak¿e na
nasze niedoci¹gniêcia, jakoœæ sprzêtu jednorazowego
u¿ycia, technika wykonania, warunki zewnêtrzne pod-
czas przeprowadzania badania, to wa¿ne aspekty wp³y-
waj¹ce na wyniki i zdrowie chorej. 

Korzystaj¹c z nie tylko urologicznej wiedzy O’Don-
nella [16], warto przyj¹æ, ¿e znakomita rola urodyna-
micznych badañ tym bardziej wymaga: 
– pamiêtania o neurofizjologii zaburzeñ dolnego odcinka

uk³adu moczowego; 
– stosowania standaryzacji i terminologii przyjêtej przez

ICS; 
– oceny ka¿dej czêœci diagnostyki przez doœwiadczonego

specjalistê; 
– ostro¿noœci i uwagi w opracowaniu metodyki i wyko-

nywaniu kalibracji; 
– zapewnienia dostêpnoœci nowoœci naukowych w co-

dziennej praktyce. 
Niedawno rozwinê³a siê urodynamika ambulatoryjna

jako czu³a metoda wykrywania niestabilnoœci wypiera-
cza, opisywana jako bardziej fizjologiczna ni¿ konwen-
cjonalna diagnostyka laboratoryjna. Jest jednak krytyko-
wana jako przesadna i wskazuj¹ca na niestabilnoœæ du¿o
czêœciej ni¿ laboratoryjna urodynamika. Jej rola w prak-
tyce klinicznej nie jest dok³adnie okreœlona [17]. 

Jaka jest przysz³oœæ diagnostyki urodynamicznej
mo¿na przypuszczaæ obserwuj¹c przydatnoœæ badañ am-
bulatoryjnych, rozwój systemów pozwalaj¹cych na po-
miary ca³odobowe i z drugiej strony, wykorzystanie pro-
gramów komputerowych. Maj¹ one zapewniaæ coraz do-
skonalsz¹ jakoœæ odbioru, gromadzenia, przetwarzania
danych. Cyfrowa technika otwiera mo¿liwoœci analizo-
wania w sposób dynamiczny danych morfologicznych
i zestawiania ich z parametrami diagnostyki urodyna-
micznej [18]. 

Z drugiej strony, cieszy coraz wyraŸniejszy zwrot za-
interesowañ uroginekologii w stronê przyczyn neurolo-
gicznych, w bardzo szerokim rozumieniu, przebiegu ci¹-
¿y i porodu, rehabilitacji i dobrych profilaktycznych za-
chowañ. Wydaje siê, ¿e skojarzone postêpowanie zacho-
wawczo-operacyjne, z szerszym zastosowaniem metod
innych ni¿ chirurgiczne, bêdzie mia³o lepsze efekty ni¿
dot¹d obserwowane. Przekazywanie informacji, mo¿e na-
wet wa¿niejsze od nowoczesnej aparatury, powinno po-
prawiæ jakoœæ ¿ycia 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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