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Streszczenie

Cel pracy: Ustalenie wstepnego rozpoznania nietrzymania moczu u badanych kobiet i poréwnanie z rozpozna-
niem po wykonaniu badania urodynamicznego. Zakwalifikowanie do odpowiedniej, w zaleznosci od rodzaju rozpo-
znanego nietrzymania moczu (NM), metody leczenia oraz ocena skutecznosci wdrozonej terapii.

Materiat i metody: Do badania zakwalifikowano grupe 159 kobiet, w wieku 25-85 lat (Srednia wieku
59,2 roku), u ktérych od pazdziernika 2004 r. do wrzednia 2006 r. przeprowadzono badanie urodynamiczne z po-
wodu NM. Rodzaj NM ustalano wstepnie na podstawie danych z wywiadu, karty mikcyjnej, kwestionariuszy
Gaudenza, UDI-6 i 11Q-7, badania ginekologicznego i urologicznego. Nastepnie wykonywano kompleksowe bada-
nie urodynamiczne i ustalano ostateczne rozpoznanie NM. Kazdej z pacjentek zalecono postepowanie lecznicze
w zaleznosci od rodzaju i stopnia NM, odpowiednie do rekomendacji Polskiego Towarzystwa Urologicznego. Po
6 i 12 mies. od wdrozonego leczenia, podczas badan kontrolnych, pacjentki wypetniaty ponownie kwestionariu-
sze UDI-6 i 11Q-7 oraz opracowana przez autoréw niniejszej pracy ankiete oceniajacg skutecznosé wdrozonej me-
tody.

Wyniki: W badanej grupie rozpoznano nastepujaco: wysitkowe NM (WNM) u 112 (70,4%), mieszane NM
(MNM) u 25 (15,7%), NM z parcia (NzP) u 13 (8,2%), inne rodzaje nietrzymania moczu — 9 (5,7%) kobiet. Po wy-
kluczeniu z analizy statystycznej grupy z innymi rodzajami nietrzymania moczu na podstawie badanh wstepnych
rozpoznano w 60% przypadkéw WNM, w 34,7% MNM oraz w 5,3% NzP. Po zastosowaniu badania urodynamicz-
nego odsetki te zmienity sie odpowiednio — WNM rozpoznano u 74,7%, MNM u 16,7% i NzP u 8,7% pacjentek.
Podczas badan kontrolnych, wypetniajac ankiete, wyleczenie i poprawe podato 56 (87,5%) kobiet leczonych za-
biegowo i 44 (51,2%) kobiet leczonych zachowawczo. Zgodnie z kwestionariuszem UDI-6, poprawe i znaczng popra-
we po leczeniu podato 49 (76,6%) pacjentek leczonych zabiegowo i tylko 31 (36%) leczonych zachowawczo. Wedtug
kwestionariusza 11Q-7 poprawe i znaczng poprawe uzyskano u 54 (84,4%) pacjentek leczonych zabiegowo i u 37
(36%) leczonych zachowawczo.

Whioski: 1. Wtgczenie badania urodynamicznego do postepowania wstepnego u chorych z NM pozwala
na bardziej precyzyjne ustalenie rodzaju nietrzymania moczu i powoduje wzrost liczby rozpoznah WNM i spa-
dek mieszanej postaci NM. 2. Czutos¢ i specyficznosé stosowanych kwestionariuszy — Gaduenza, UDI-6 — jest
najwyzsza w rozpoznawaniu wysitkowej postaci nietrzymania moczu. 3. Zaproponowane leczenie NM w bada-
nej grupie byto skuteczne po uptywie roku u 87,5% chorych po leczeniu zabiegowym i u 51,2% po leczeniu za-
chowawczym.

Stowa kluczowe: nietrzymanie moczu u kobiet, badanie urodynamiczne, leczenie
Summary

Aim of the study: Establishing the preliminary diagnosis of urinary incontinence in the examined women
and its comparison with the diagnosis after urodynamic investigations. Classification to an appropriate type of
urinary incontinence (Ul), qualification for appropriate treatment and assessment of its efficacy.

Material and methods: A group of 159 women aged 25-85 years (mean age 59.2) who underwent
urodynamic investigations because of Ul between October 2004 and September 2006 was included in the
study. The type of Ul was provisionally diagnosed on the basis of anamnesis, micturition charts, Gaudenz, UDI-6
and [1Q-7 questionnaires, and gynaecological and urological examination. Then complex urodynamic tests were
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performed and the ultimate diagnosis of Ul established. Therapeutic management of each patient, consistent
with the recommendations of the Polish Society of Urology, was instituted according to the type and grade of
Ul After 6 and 12 months since the institution of treatment, the patients again completed the UDI-6 and 11Q-7
questionnaires, as well as a questionnaire designed by us, assessing the effectiveness of the applied treatment
method.

Results: In the study group of 159 the following diagnoses were established: stress incontinence (SUI) in
112 (70.4%), mixed incontinence (MUI) in 25 (15.7%), urge incontinence (UUI) in 13 (8.2%), other incontinence
types in 9 (5.7%). After exclusion of other incontinence types from the analysis on the basis of preliminary exa-
minations, the distribution of diagnoses according to types was as follows: in 60% of cases SUI, in 34.7% MUI
and in 5.3% UUI After urodynamic tests the respective rates changed as follows: SUI — 74.7% of patients, MUI
—16.7% and UUI — 8.7%. During follow-up visits, cure and improvement were observed, on the basis of the com-
pleted questionnaires, in 56 (87.5%) patients after surgical treatment and in 44 (51.2%) after conservative treat-
ment. According to UDI-6, improvement or marked improvement after treatment was reported by 49 (76.6%)
patients after surgical treatment and only by 31 (36%) after conservative treatment. According to 11Q-7, impro-
vement or marked improvement was obtained in 54 (84.4%) patients after surgical treatment and in 37 (36%)
after conservative treatment.

Conclusions: 1. Including urodynamic tests in the initial management protocol in patients with Ul allows
more precise diagnosis of incontinence type and results in increased rate of SUI diagnoses and a decrease of
those of MUL 2. The sensitivity and specificity of the applied questionnaires, Gaudenz and UDI-6, is the highest
in diagnosis of stress incontinence. 3. The proposed treatment of Ul in the study group was effective after

12 months in 87.5% of patients after surgical treatment and in 51.2% after conservative treatment.

Key words: female urinary incontinence, urodynamic examination, treatment

Wstep

Nietrzymanie moczu (NM) jest powaznym proble-
mem populacji zenskiej, dotyczacym 25-45% kobiet,
w zaleznosci od grupy wiekowej, a jego czestos¢ wyste-
powania wzrasta z wiekiem [1-5]. Nietrzymanie moczu
jest schorzeniem o wieloczynnikowej etiopatogenezie,
dlatego obserwuje sie wiele réznych postaci tej choroby.
Miedzynarodowe Towarzystwo Kontynencji (Internatio-
nal Continence Society — ICS) wyrdznia nastepujace ro-
dzaje NM [1]:
 wysitkowe nietrzymanie moczu (WNM),

* nietrzymania moczu z parcia (NzP),
» mieszane nietrzymanie moczu (MNM),
* nietrzymanie moczu z przepetnienia.

R6Znorodnos¢ postaci NM stanowi istotny problem
w ich diagnostyce réznicowej i wymaga zastosowania
precyzyjnych badah diagnostycznych celem obiektyw-
nego ustalenia rodzaju NM. Brak jest zgodnosci wéréd
wielu autoréw co do zakresu badah wymaganych
przed podjeciem decyzji o sposobie leczenia NM. Dysku-
sje dotycza gtéwnie znaczenia badania urodynamiczne-
go w diagnostyce NM u kobiet. Czy wykonywac je ruty-
nowo u wszystkich pacjentéw, czy mozna zrezygnowac
z jego wykonania, a jesli tak, to w jakich sytuacjach?
Przeciwnicy wskazujg na niewielki jego wptyw na osta-
teczne wyniki leczenia zwalniajacy z obowigzku jego
wykonywania [6]. Wydaje sie, ze uzycie badania urody-
namicznego jako najbardziej precyzyjnego i obiektyw-
nego sposréd wszystkich dostepnych i stosowanych
w diagnostyce NM minimalizuje ryzyko pomytki i do-
starcza dodatkowych informacji, np. o obecnosci prze-
szkody podpecherzowej [7]. Wykonywanie badania uro-
dynamicznego w diagnostyce nawrotowego NM lub

niepowodzen w leczeniu zachowawczym oraz przy pla-
nowaniu leczenia operacyjnego jest zalecane przez ICS
[8]. To stanowisko podzielajg réwniez Europejskie Towa-
rzystwo Urologiczne (EAU) i Polskie Towarzystwo Urolo-
giczne (PTU) [9]. Rekomendacje grupy roboczej ds. WNM
powotanej przez Amerykanhskie Towarzystwo Urologicz-
ne (AUA) s3 bardziej liberalne, gdyz decyzje o przepro-
wadzeniu badania urodynamicznego pozostawiaja leka-
rzowi prowadzacemu [10]. Towarzystwo Urodynamiczne
(Urodynamic Society) w celu doktadnej diagnostyki
i oceny efektéw leczenia NM zaleca rutynowe stosowa-
nie badania urodynamicznego [11]. Akceptujac ten spo-
s6b postepowania, autorzy niniejszej pracy przyjeli zasa-
de, ze badanie urodynamiczne bedzie wykonywane
u kazdej pacjentki zgtaszajacej sie z powodu NM.

Celem niniejszej pracy byto ustalenie wstepnego
rozpoznania nietrzymania moczu u badanych kobiet
i poréwnanie z rozpoznaniem otrzymanym po wdroze-
niu badania urodynamicznego, zakwalifikowanie do
odpowiedniej, w zaleznosci od rodzaju rozpoznanego
nietrzymania moczu, metody leczenia oraz ocena sku-
tecznosci wdrozonego leczenia.

Materiat i metody

Do badania zakwalifikowano 159 kobiet, w wie-
ku 25-85 lat ($rednia wieku 59,2 roku), u ktérych
od pazdziernika 2004 r. do wrzesnia 2006 r. przeprowa-
dzono w | Klinice Urologii w todzi badanie urodynamicz-
ne z powodu NM. Chore zostaty skierowane z poradni
urologicznych, ginekologicznych oraz podstawowej opie-
ki zdrowotnej w celu wykonania diagnostyki urodyna-
micznej lub objecia dodatkowo leczeniem. Czas trwania
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Tab. I. Kryteria oceny wynikéw leczenia wg kwestionariuszy UDI-6 i [1Q-7

znaczna poprawa

podczas pierwszej wizyty o ponad 75%

redukcja wyniku punktowego uzyskanego podczas wizyty kontrolnej w poréwnaniu z wynikiem uzyskanym

poprawa redukcja wyniku punktowego uzyskanego podczas wizyty kontrolnej w poréwnaniu z wynikiem uzyskanym
podczas pierwszej wizyty o ponad 50%, ale mniej niz 75%
bez zmian redukcja wyniku punktowego uzyskanego podczas wizyty kontrolnej w poréwnaniu z wynikiem uzyskanym

podczas pierwszej wizyty o mniej niz 50%

pogorszenie

uzyskanie wyzszego wyniku punktowego w trakcie wizyty kontrolnej

choroby wynosit 6 mies.—30 lat, srednio 6,9 roku. Liczba
przebytych porodéw wynosita 0-4, srednio 1,9. Wskaz-
nik masy ciata (ang. body mass index — BMI) wyno-
sit 18,6—-41,9 kg/m?, Srednio 28,1 kg/m?”. Liczba pacjentek,
ktére nie byty leczone z powodu nietrzymania moczu,
wynosita 91 (57,2%). W grupie 68 (42,8%) kobiet wczes-
niej leczonych, 41 (25,8%) przebyto nieskuteczne lecze-
nie zachowawcze, a 27 (17%) nieskuteczne leczenie za-
biegowe. Rodzaj wstepnego NM ustalano na podstawie
danych z wywiadu, karty mikcyjnej, kwestionariuszy
Gaudenza, UDI-6 i [1Q-7, badania ginekologicznego i uro-
logicznego. Nastepnie wykonywano kompleksowe ba-
dania urodynamiczne — uroflowmetrie, cystometrie, pro-
filometrie cewkowa, oznaczano cisnienie wycieku
w trakcie proby Valsalvy (VLPP) i elektromiografie zwiera-
cza zewnetrznego odbytu. Badania wykonano aparatem
Duet Logic firmy Medtronic zgodnie ze standardami ICS.
Po badaniu urodynamicznym okreslano wartos¢ kwe-
stionariuszy Gaudenza (czutod¢ i specyficznos¢) w prze-
widywaniu wtasciwej postaci NM. U kazdej z pacjentek
zalecano postepowanie lecznicze w zaleznosci od rodza-
ju i stopnia NM wg rekomendacji PTU. Po 6 i 12 mies.
podczas badan kontrolnych pacjentki wypetniaty ponow-
nie kwestionariusze UDI-6 i 11Q-7 oraz opracowang przez
autoréw niniejszej pracy ankiete oceniajaca skutecznosé
wdrozonej metody. Wykonywano réwniez prébe kaszlo-
wa. Kryteria oceny wynikéw na podstawie kwestionariuszy
UDI-6 i 11Q-7 przedstawiono w tab. |. Dokonano réwniez
oceny zgodnosci leczenia pacjentek z zaproponowanymi
przez autoréw zaleceniami.

Wyniki

Wsrod 159 kobiet zakwalifikowanych do badania
na podstawie wszystkich danych tacznie z badaniem
urodynamicznym WNM rozpoznano u 112 (70,4%) pa-
cjentek, MNM u 25 (15,7%), NzP u 13 (8,2%), natomiast
w 4. podgrupie oznaczonej jako inne rodzaje nietrzyma-
nia moczu znalazto sie 9 (5,7%) osob. Byty to 4 przypad-
ki neurogennego nietrzymania moczu oraz 5 przypad-
kéw nietrzymania moczu z przepetnienia. Analizie
statystycznej poddano wyniki badah dla podgrupy
z WNM, MNM i NzP, natomiast podgrupe inne rodzaje
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nietrzymania moczu pominieto w analizie statystycznej
z uwagi na mata liczebnosé oraz duze zr6znicowanie.
Wsréd kobiet z WNM stwierdzono 1° zaawansowania
choroby u 39, 11° u 64 i lll° u 9 pacjentek. W podgrupie
pacjentek z MNM stopiefi komponenty wysitkowej oce-
niono nastepujaco — 1° u 7, 1° u 15 i llI° u 3 pacjentek.
Zgodnie z podziatem wg Blaivasa i Olssona typ Il NM,
spowodowany nadmierng ruchomoscia szyi pecherza
moczowego oraz cewki, stwierdzono u 72 kobiet z czy-
sta postaciag WNM i u 14 kobiet z MNM. Typ Ill zwigzany
z niewydolnoscia zwieracza zewnetrznego cewki rozpo-
znano u 5 pacjentek z WNM i u 3 z MNM, natomiast nie-
trzymanie moczu wynikajace zaréwno z niewydolnosci
zwieracza cewki, jak i nadmiernej ruchomosci szyi pe-
cherza (typ Il/1ll) stwierdzono u 35 pacjentek z WNM
i u 8z MNM. Za pomoca badania ciénienie-przeptyw
uzyskano informacje o obecnosci przeszkody podpeche-
rzowej u 9 pacjentek z WNM, u 2 z MNM i u 3 z NzP. Pa-
rametry uzyskane w badaniu urodynamicznym dobrze
roznicowaty pacjentki z poszczegélnymi rodzajami NM.
Dane dotyczace wartosci parametrow, jak rowniez ich
istotnosci statystycznej zaprezentowano w tab. Il. Oceny
wptywu badania urodynamicznego na skutecznosé diag-
nostyki dokonano posrednio poprzez ocene zgodnosci
rozpoznah ustalonych na podstawie kwestionariuszy
Gaudenza i UDI-6, uzytych w badaniu, w stosunku
do rozpoznah uzyskanych na podstawie badania urody-
namicznego. Dla kwestionariusza Gaudenza rozpozna-
nia byty zgodne w 74,1% dla WNM, w 76% dla MNM
iw 61,6% dla NzP. Podobnie w przypadku kwestionariu-
sza UDI-6 uzyskano zgodnos¢ z badaniem urodynamicz-
nym, odpowiednio w 62,5% dla WNM, w 64% dla MNM,
w 84,6% dla NzP Warto$¢ kwestionariusza Gaudenza
w przewidywaniu wtasciwej postaci NM okreslono dla
WNM: czutos¢ — 1,0 i swoistosé — 0,61, a wartosé predyk-
cyjna PPV — 0,96; dla NzP: czutos¢ — 0,81 i swoistosé
- 0,74, a PPV - 0,52; natomiast dla MNM odpowied-
nio: 0,761 0,73, a PPV — 0,37. Na podstawie kwestiona-
riusza Gaudenza rozpoznano u 60% pacjentek WNM,
u 34,7% MNM oraz u 5,3% NzP. Po zastosowaniu bada-
nia urodynamicznego odsetki te zmienity sie odpowied-
nio—WNM rozpoznano u 74,7% pacjentek, MNM u 16,7%
i NzP u 8,7%. Analizujgc wdrozone leczenie w 4 osrod-
kach, pod opieka ktérych pozostawaty badane kobiety,
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Tab. II. Wartosci Srednie réznych parametréow uzyskiwanych w uroflowmetrii, cystometrii oraz profilometrii cewkowej

Parametry Rodzaj nietrzymania moczu p
Srednie WNM MNM NzP

grupa W grupa M grupa N
Qmax (ml/s) 26,7 22,6 20,2 p>0,05
Vvoid (ml) 390,5 303,4 213,3 W, M p<0,05; W, N p<0,001; M, N p<0,05
FD (ml) 163,3 95,1 88,5 W, M p<0,001; W, N p<0,01; M, N p>0,05
ND (ml) 255,0 158,8 146,6 W, M p<0,001; W, N p<0,001; M, N p>0,05
SD (ml) 357,2 242,9 197,8 W, M p<0,001; W, N p<0,001; M, N p>0,05
CC (ml) 4323 312,7 227,9 W, M p<0,001; W, N p<0,001; M, N p<0,05
C (ml/cm H,0) 60,5 42,5 241 W, M p<0,001; W, N p<0,001; M, N p<0,05
Pdet/Qmax
(cm H,0) 22,0 22,3 21,5 p>0,05
VLPP (cm H,0) 107,7 99,7 - p>0,05
MUP (cm H,0) 65,1 62,8 - p>0,05
MUCP (cm H,0) 51,7 52,5 - p>0,05
FL (mm) 28,6 27,9 - p>0,05
MUCP (cm H,0) -11,9 -13,8 - p>0,05

p —wspbtczynnik istotnosci liczony testem U Manna-Whitneya

stwierdzono, ze wytacznie zachowawczo leczono 86 (57,3%)
kobiet, u 42 (28%) leczenie zabiegowe wdrozono po nie-
skutecznym leczeniu zachowawczym, natomiast 22 (14,7%)
pacjentki zostaty poddane wytacznie leczeniu operacyj-
nemu. Zabiegowo leczono tacznie 64 (42,7%) kobiety
—51zWNM, 9z MNM i 4z NzP. W leczeniu zabiegowym
wysitkowej komponenty stosowano gtéwnie mato inwa-
zyjne techniki slingowe — metode uretrosuspensji przez-
zastonowej (TOT) u 52, metode zatonowg (TVT) u 4 oraz
jedna kolposuspensje Burcha i 3 plastyki przedniej scia-
ny pochwy. W przypadku leczenia komponenty z parcia
zastosowano wstrzykniecia toksyny botulinowej u 2 pa-
cjentek i jedna uretrolize z przecieciem tasmy. W jed-
nym przypadku, pomimo rozpoznania u chorej NzP, wy-
konano poza klinika zabieg TOT, po ktérym nastapito
nasilenie objawdw. Na podstawie przeprowadzonych kon-
trolnych badah autorzy niniejszej pracy stwierdzili, ze
45 (70,3%) kobiet leczonych zabiegowo oraz 21 (24,4%)
leczonych zachowawczo trzymato mocz w trakcie proby
kaszlowej, natomiast wypetniajac ankiete, wyleczenie
i poprawe podato 56 kobiet leczonych zabiegowo (co
w grupie leczonych zabiegowo stanowito 87,5%) i 44 le-
czonych zachowawczo (co w grupie leczonych zacho-
wawczo stanowito 51,2%). Pozostate 50 (33,3%) kobiet
zgtosito w ankiecie brak poprawy (45 oséb) lub pogor-
szenie (5 0s6b). Zgodnie z kwestionariuszem UDI-6 po-
prawe i znaczng poprawe po leczeniu podato 49 (76,6%)
pacjentek leczonych zabiegowo i tylko 31 (36%) leczo-
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Ryc. 1. Ocena efektéw leczenia w kwestionariuszach 11Q-7
i UDI-6 w zaleznosci od sposobu leczenia

nych zachowawczo. Wedtug kwestionariusza 11Q-7 po-
prawe i znaczna poprawe uzyskano u 54 (84,4%) pacjen-
tek leczonych zabiegowo i u 37 (36%) leczonych zacho-
wawczo. Szczegbtowa ocene efektéw leczenia wg
kwestionariuszy UDI-6 i [1Q-7 w zaleznosci od sposobu
leczenia przedstawiono na ryc. 1. Ocena zgodnosci wdro-
zonego leczenia z zaproponowanymi przez autoréw ni-
niejszej pracy zaleceniami wykazata, ze 101 (67,3%) pa-
cjentek byto leczonych zgodnie z naszym rozpoznaniem
i zaleceniami, natomiast w pozostatych 49 (32,7%) przy-
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padkach wdrozone leczenie nie pokrywato sie z naszymi
sugestiami. W tej ostatniej grupie wiekszos¢ (38 oséb) sta-
nowity kobiety leczone wytacznie zachowawczo, u ktérych
nie wdrozono z réznych przyczyn leczenia operacyjnego.
U pozostatych 11 kobiet przeprowadzono leczenie opera-
cyjne bez wczesniejszego leczenia zachowawczego lub
po zbyt krétkim okresie jego trwania.

Dyskusja

Ocena dolegliwosci kobiet cierpigcych na nietrzy-
manie moczu jest dokonywana w znacznej czesci
na podstawie subiektywnych relacji. Wszystkie informa-
cje pochodzace z wywiadu, karty mikcyjnej oraz badania
przedmiotowego pozwalajg na ustalenie wstepnego le-
karskiego rozpoznania dotyczgcego rodzaju nietrzyma-
nia moczu oraz stopnia jego nasilenia i wymagaja cze-
sto weryfikacji urodynamicznej [12]. Powszechnie
wiadomo, ze objawy zgtaszane przez chorych nie za-
wsze zgadzaja sie z wynikami badan urodynamicznych.
Spos6b, w jaki pacjentka opisuje swoje objawy, wptywa
znaczaco na kliniczng ocene dolegliwosci przez lekarza.
To stwarza rozbieznosci i ryzyko powstania niedoktad-
nego rozpoznania. Scheuer i wsp. ocenili czynniki moga-
ce wptywac na pojawienie sie rozbieznosci w ocenie ob-
jawow miedzy pacjentem a lekarzem i stwierdzili, ze
wystepuje ona az w 1/3 przypadkéw. Ponadto ustalili, ze
ryzyko wystapienia tych rozbieznosci zwieksza sie wraz
ze wzrostem czasu trwania dolegliwosci, natomiast ma-
leje ze stopniem nasilenia objawu czy stopniem postrze-
gania go jako czynnika ograniczajagcego samopoczucie.
W innym badaniu Ockander i wsp. uznali za gtéwna
przyczyne niezgodnosci w relacjonowaniu przez pacjen-
téw stopnia nasilenia NM obawe przed negatywnym od-
biorem przez lekarza ich choroby. W przegladzie 29 prac
dotyczacych diagnostyki nietrzymania moczu u kobiet,
dokonanego przez Jensena, oceniono czutosé i swoistosé
wywiadu chorobowego w kierunku wykrywania wysitko-
wej postaci nietrzymania moczu, mieszanej postaci
i nietrzymania moczu z parcia. Czuto$¢ wynosita
od 0,48-0,91, a swoistos¢ 0,51-0,66 [13]. Haeuseler i wsp.
w badaniu grupy 1938 kobiet doktadnie okreslili war-
tos¢ kwestionariusza Gaudenza w przewidywaniu wta-
Sciwej postaci nietrzymania moczu. Wedtug ich obser-
wacji czutose i specyficznosé wyniosta odpowiednio dla
WNM - 0,56 i 0,45, a dodatnia wartos¢ predykcyjna
(PPV) — 0,88, natomiast dla NzP odpowiednio 0,62
i 0,56 [14]. W badanej przez autoréw niniejszej pracy
grupie 150 kobiet wartosci te dla tego samego kwestio-
nariusza byty wyzsze. Wyniki dotyczace czestosci po-
szczegblnych rodzajow nietrzymania moczu réznia sie
w zaleznosci od uzytych testéw diagnostycznych. Wiek-
sz0$¢ badan przedstawiajacych szacunkowe dane opar-
ta jest na wywiadzie oraz kwestionariuszach i wyno-
si 26,7-50% dla WNM, 30,3-55,5% dla MNM oraz
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miedzy 6,1 a 20,7% dla NzP [2, 15-19]. Wtaczenie bada-
nia urodynamicznego we wstepnej fazie diagnostyki
nietrzymah moczu zmienia strukture ich rozpoznan, co
wigze sie nastepnie ze zmiana postepowania terapeu-
tycznego. We wszystkich badaniach, gdzie nie stosowa-
no tego rodzaju badan, czestos¢ MNM jest zawyzona.
Weidner, opierajac sie jedynie na wywiadzie, stwierdzit,
ze czestosé poszczegblnych rodzajéw NM wynosi 33%
dla WNM, 51% dla MNM i 12% dla NzP. Natomiast po za-
stosowaniu badania urodynamicznego czestos¢ dla
WNM wzrosta do 62%, NzP do 13%, a dla MNM zmniej-
szyta do 12% [20]. Podobne obserwacje przedstawili
Sandvik i wsp., ktorzy po zastosowaniu badania urody-
namicznego podczas ustalania rozpoznania odnotowali
rowniez wzrost czestosci wystepowania WNM z 51%
do 77% kosztem czestosci wystepowania MNM, ktéra
zmniejszyta sie z 39% do 11% [21]. Uzyskane przez auto-
réw niniejszej pracy wyniki réwniez potwierdzaja te ten-
dencje. Na podstawie kwestionariusza Gaudenza rozpo-
znano u 60% pacjentek WNM, u 34,7% MNM oraz
u 5,3% NzP. Po zastosowaniu badania urodynamicznego
czestosci te zmienity sie odpowiednio — WNM rozpozna-
no u 74,7%, MNM u 16,7% i NzP u 8,7% kobiet. W bada-
nej grupie 150 kobiet u 87 (58%) wdrozono od razu diag-
nostyke urodynamiczng bez wstepnego empirycznego
postepowania leczniczego. W tej grupie 24 (27,6%) ko-
biety miaty ustalone btedne rozpoznanie na podstawie
wywiadu i wypetnionych kwestionariuszy, tj. u 17 kobiet
z WNM btednie rozpoznano MNM, 5 z MNM miato bted-
nie rozpoznane WNM, a 2 osoby z NzP odpowiednio
WNM i MNM. Poniewaz wszystkie te osoby zgodnie
z zasadami powinny otrzymaé leczenie zachowawcze,
wydaje sie, ze zalecenie pacjentkom z WNM treningu
miesni krocza oraz treningu pecherza moczowego czy
wiaczenie lekéw antycholinegicznych (tak jak dla pa-
cjentéw z MNM) nie powinno wptyna¢ na skutecznosé
leczenia zachowawczego w tej grupie. Podobnie w przy-
padku kobiet z NzP, u ktérych rozpoznano MNM, wta-
czenie dodatkowo treningu miesni krocza do treningu
pecherza i farmakoterapii srodkami antycholinergiczny-
mi nie powinna pogarsza¢ wynikéw leczenia. W przypad-
ku 5 0s6b z MNM, ktérym btednie rozpoznano WNM, sa-
ma kinezyterapia moze okazal sie niewystarczajaca,
natomiast zalecenie osobie z NzP éwiczeh miesni krocza
réwniez jest postepowaniem niewystarczajacym. Jak wy-
nika z analizy naszego materiatu zastosowanie wytycz-
nych ICS, czyli pominiecie badania urodynamicznego
w grupie kobiet nieleczonych dotychczas z powodu nie-
trzymania moczu, mogtoby pogorszyé wyniki leczenia
u 6 na 87 0s6b, co stanowi 7% tej grupy. Inna cenna ko-
rzyscia otrzymywana dzieki zastosowaniu badania urody-
namicznego we wstepnym postepowaniu jest mozliwos¢
doktadnej oceny zaburzen fazy wydalania i wykrywania
juz na tym etapie przeszkody podpecherzowej. Ma to
szczegblne znaczenie dla grupy chorych z objawami po-
draznieniowymi z dolnych drég moczowych oraz NzP,
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gdyz moze w tej sytuacji ttumaczy¢ obecnos¢ ww. zabu-
rzen i planowac skuteczne leczenie przyczynowe.

Istotne jest przeprowadzenie prospektywnych ba-
dan klinicznych z randomizacjg w celu doktadnej oceny
wptywu badania urodynamicznego zaréwno na rozpo-
znawanie nietrzymania moczu, jak i na wyniki leczenia
tego schorzenia u kobiet.

Whioski

1. Wigczenie badania urodynamicznego do postepowa-
nia wstepnego u chorych z NM pozwala na bardziej
precyzyjne ustalenie rodzaju nietrzymania moczu i po-
woduje wzrost liczby rozpoznan WNM i spadek wyste-
powania mieszanej postaci NM.

2. Czutosc i specyficznos¢ stosowanych kwestionariuszy
Gaudenza, UDI-6 jest najwyzsza w rozpoznawaniu
wysitkowej postaci nietrzymania moczu.

3. Zaproponowane leczenie NM w badanej grupie byto
skuteczne po uptywie roku u 87,5% kobiet po leczeniu
zabiegowym i u 51,2% po leczeniu zachowawczym.
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