Rola badania urodynamicznego
w diagnostyce nietrzymania
moczu u kobiet

The role of urodynamic study in the diagnostic of urinary incontinence in women

Roman towicki, Cezary Zydek

Nietrzymanie moczu jest problemem powszechnie wystepujqgcym u kobiet, z ktorym spo-
tykajq si¢ lekarze roznych specjalnosci. Wiele trudnosci sprawia diagnostyka réznicowa
poszczegolnych rodzajow nietrzymania moczu. Celem naszej pracy byta ocena roli i war-
tosci badania urodynamicznego w diagnostyce nietrzymania moczu u kobiet. Analizie re-
trospektywnej poddano dane z historii choréb 130 pacjentek, ktore w okresie miedzy stycz-
niem 2003 r. a marcem 2004 r. miaty wykonane badanie urodynamiczne w Klinice Urolo-
gii i Rehabilitacji Urologicznej w Lodzi. Rozpoznanie typu nietrzymania moczu u kazdej
pacjentki ustalano na podstawie analizy danych uzyskanych z wywiadu, karty mikcyjnej,
badania przedmiotowego (obejmujgcego badanie urologiczne i ginekologiczne, badanie
neurologiczne przeprowadzano przy podejrzeniu neurogennego tta nietrzymania moczu)
oraz badania urodynamicznego. Badanie urodynamiczne wykonano aparatem Merkur
4000 firmy WIEST. Stwierdzono, ze czgstoS¢ wystgpowania wysitkowego nietrzymania mo-
czu (SUI) w tej grupie wynosita 73,8%, nietrzymania moczu o typie parcia naglgcego
(UUI) — 5,7%. Mieszang postac nieotrzymania moczu (MUI) rozpoznano u 20,5% kobiet.
Ponadto wykazano istnienie istotnych roznic parametrow mierzonych przy pomocy tego
badania miedzy kobietami z SUI a kobietami z UUL.

[ tak u kobiet z UUI pgcherz moczowy charakteryzowat si¢ nadreaktywnosciq, a war-
tosci wyrazone w mililitrach dla uczucia pierwszego parcia na mocz, silnej potrzeby od-
dania moczu i maksymalnej pojemnosci cystometrycznej byty znamiennie nizsze niz w gru-
pie kobiet 7 SUI. Wartosci cisnienia wypieracza na szczycie wypetnienia pecherza byty
najnizsze wsrod kobiet z SUI, a najwyzsze w UUIL Roznice dotyczyly takze danych uroflow-
metrycznych, gdzie wykazano zmniejszenie objetosci mikcyjnej oraz maksymalnego tempa
przeptywu u kobiet z UUI w porownaniu do pacjentek z SUL. Wykazano, Ze badanie urody-
namiczne jest najbardziej obiektywng formq diagnostyki zaburzeri drog moczowych, po-
zwalajgcq precyzyjnie ustalic¢ rodzaj nietrzymania moczu oraz stopier jego nasilenia. Ba-
danie to powinno by¢ wykonane zawsze w przypadku niepowodzenia leczenia zachowaw-
czego oraz przed planowanym leczeniem zabiegowym.

Stowa kluczowe: nietrzymanie moczu (NM), badanie urodynamiczne (UDS)
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Wstep

Nietrzymanie moczu (NM) jest problemem po-
wszechnie wystepujgcym w populacji kobiet na catym
Swiecie. Czgstos¢ wystgpowania tego zjawiska rosnie
wraz z wiekiem. Dane przytaczane przez epidemiolo-
26w sg rézne i wahaja si¢ w granicach od kilkunastu do
83% [1-5]. Hunskaar podaje w swojej pracy z 2003 r.,
badajacej czestos¢ wystepowania NM u kobiet z 4 kra-
jow europejskich (Francja, Niemcy, Wielka Brytania,
Hiszpania), ze problem ten dotyczy srednio 35% popu-
lacji kobiet powyzej 18. roku zycia [6]. W innym bada-
niu — EPINCONT, przeprowadzonym na populacji nor-
weskich kobiet, czestos¢ tego zjawiska wynosita 25%
[7]. Nietrzymanie moczu jest rowniez jedng z najczest-
szych dolegliwosci wymienianych przez mieszkaincéw
USA. Ocenia si¢, ze cierpi na nig ok. 21,8% obywateli
USA [8]. Owe trudnosci w ustaleniu rzeczywistych da-
nych wynikaja z réznej metodologii i schematéw ba-
dan, przyjecia réznych definicji nietrzymania moczu,
okresu obserwacji, czy heterogennosci populacji. Spra-
wia to, ze wyniki publikowanych prac sg trudne do po-
rOwnania. Dane te mogg by¢ niedoszacowane z powo-
du wstydliwego charakteru tych dolegliwosci, trakto-
wania NM przez pacjentki jako naturalnego nastepstwa
procesu starzenia. Zachorowalno$¢ bedzie wzrastaé
w przysziosci, wraz ze wzrostem odsetka oséb w star-
szym wieku, wsrdd spoteczeistw krajow wysoko
uprzemystowionych, w tym réwniez i Polski.

Inny problem, jaki stwarza nietrzymanie moczu jest
niezwykta ucigzliwos¢ tego objawu, ktéry znacznie po-
garsza jakos¢ zycia kobiet. Powoduje wiele nastepstw
zaréwno somatycznych, jak i psychicznych. Ogranicza
zycie zawodowe, spoleczne, towarzyskie.

Wszystkie te przestanki wymienione wczesniej
(wysoka czestos¢, wptyw na jakos¢ zycia, duze koszty
ekonomiczne i spoleczne) zmuszaja nas, lekarzy, do
opracowania standardéw postepowania, ktére beda
wysoce skuteczne i szeroko dostepne [8].

Wedtug International Continence Society (ICS)
nietrzymanie moczu mozna podzieli¢ na nastgpujace
rodzaje[9]:

D wysitkowe nietrzymanie moczu (stress urinary in-
continence — SUI),

D nietrzymanie moczu z par¢ naglacych (urge urinary
incontinence — UUI),

D mieszang posta¢ nietrzymania moczu zawierajaca
komponenty dwdch poprzednich (mixed urinary in-
continence — MUI),

D nietrzymanie moczu z przepetnienia (oweflow incon-
tinence),

D inne postacie (odruchowe, gigling incontinence).

Pierwsze 3 sg najczestszymi postaciami nietrzyma-

nia moczu. Wzajemne relacje ich czestosci wystgpowa-
nia w poszczegdlnych krajach Europy Zachodniej
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przedstawiaja si¢ nastgpujaco: SUI —49%, UUI — 22%,
MUI - 29% [10]. Natomiast opracowanie polskie poda-
je: SUI - 73,8%, MUI — 17,1%, UUI - 9,1% [11].
Wszystkie ww. rodzaje nietrzymania moczu réznig si¢
mig¢dzy sobg nie tylko symptomatologia, ale takze przy-
czynami, ktére je wywolujg. Leczenie kazdego z nich
musi by¢ inne [12, 13]. Skuteczne leczenie kobiety
z NM wymaga doktadnego zidentyfikowania jego ro-
dzaju, okreslenia przyczyny oraz stopnia nasilenia.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wartosci i przydatnosci ba-
dania urodynamicznego w diagnostyce poszczeg6l-
nych rodzajéw nietrzymania moczu oraz przedstawie-
nie typowych réznic, wynikajgcych z tego badania dla
poszczegdlnych postaci NM.

Materiat i metoda

Analizie retrospektywnej poddano dane 130 pacjen-
tek, ktére miedzy styczniem 2003 r. a marcem 2004 r.
miaty wykonane UDS w Klinice Urologii i Rehabilita-
cji Urologicznej w Lodzi. Chore kierowane byty do ba-
dania z r6znych poradni na terenie f.odzi (urologiczne,
ginekologiczne, poradnie poz). Sredni wiek pacjentek
wynidst 58 lat (od 30 do 84). Pacjentki, ktére wezesniej
miaty zalecone leczenie farmakologiczne odstawialy le-
ki na 14 dni przed datg badania. Rodzaj domniemanego
nietrzymania moczu ustalano na podstawie wywiadu,
karty mikcyjnej, badania przedmiotowego, obejmujace-
go badanie urologiczne i ginekologiczne. Badanie neu-
rologiczne przeprowadzano wéwczas, gdy podejrzewa-
no neurogenng przyczyng NM. Dane weryfikowano
przy pomocy badania urodynamicznego wykonanego
aparatem Merkur 4000 firmy WIEST. W jego skiad
wchodzity nastepujgce elementy:

1. uroflowmetria mikcyjna, w trakcie ktorej rejestro-
wano maksymalny przeptyw cewkowy — Qmax
(ml/s), objetos¢ wydalonego moczu — Vvoid (ml)
oraz objetos¢ moczu zalegajacego po mikcji — PVR;

2. cystometria wodna wykonywana w pozycji lezacej,
gdzie pecherz byt wypeliany roztworem soli fizjo-
logicznej o temp. 36°C z predkoscig 60 ml/min. Ba-
danie uzupelniano testami prowokacyjnymi — ka-
szel, uzycie tloczni brzusznej, zmiana pozycji lub
predkosci napetniania. Stuzyty one do wyzwolenia
mimowolnego skurczu wypieracza. Rejestrowanymi
parametrami byty: pierwsze uczucie parcia na mocz
— VES (ml), silna potrzeba oddania moczu — VSD
(ml), maksymalna pojemnos¢ cystometryczna — Cy-
sCapmax (ml), ci$nienie wypieracza przy maksy-
malnym wypelnieniu pecherza — PdetCysCapmax
(cm H,0), podatnos¢ pecherza — C (ml/cm H,0).
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Niestabilnos¢ pgcherza moczowego okreslano, gdy Wyniki
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na wykresie pojawiat si¢ zapis mimowolnego skur-
czu o amplitudzie przekraczajacej 15 cm H,O (nie
jest to jednak wytyczna ICS),

. VLPP - cisnienie srédpecherzowe w trakcie wycie-

ku moczu po wykonaniu préby Valsalvy (cm H,0) —
badania tego nie przeprowadzono jednak u wszyst-
kich pacjentek,

. EMG zwieracza zewnetrznego odbytu mierzono me-

todg posrednig przy pomocy elektrod powierzchnio-
wych umieszczanych w okolicy skérno-sluzéwko-
wej odbytu.

Sposréd 130 kobiet, ktére miaty wykonane badanie,
NM zgtaszatlo 127. U 3 z nich nie rozpoznano NM
w trakcie badania. U 5 kobiet rozpoznano nietrzymanie
moczu z przepelnienia, ktérych nie uwzgledniono
w szczegélowej dalszej analizie. 122 kobiety zostaly
poddane szczegdtowej analizie i w tej grupie SUI stwier-
dzono u 90 kobiet (73,8%), UUI u 7 kobiet (5,7%), a po-
sta¢ MUI rozpoznano u 25 (20,5%). Wyniki uzyskane
z karty mikcyjnej wykazaty, ze u kobiet z UUI wystepo-
wal czgstomocz zaréwno dzienny, jak i nocny, podczas
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Ryec. 4. Uroflowmetria — Vvoid

gdy w grupie chorych z SUI, jesli obserwowano czgsto-
mocz, to dotyczyl on giéwnie dziennej aktywnosci,
a w godzinach snu zazwyczaj nie wystepowal. Rozbiez-
nosci te mogly wynika¢ z malej starannosci oraz sumien-
nosci w dokonywaniu obserwacji przez pacjentki. Czes¢
z nich nie wypetnita dzienniczkéw mikcyjnych (21 oséb).
Na podstawie analizy danych uzyskanych w cystometrii
stwierdzono, ze pecherz kobiet z UUI oraz MUI charak-
teryzowat si¢ nadwrazliwoscig czuciowg i motoryczng.
Obserwowano u nich w zapisie cystometrycznym, in-
cydenty niekontrolowanych skurczéw wypieracza,
Swiadczacych o niestabilnosci tego migsnia, czego nie
wykazano w grupie kobiet z SUI. Znalazio to potwier-
dzenie w nizszych wartosciach parametréw uczucia
pierwszego parcia na moczu — VFES, silnej potrzeby od-
dania moczu — VSD oraz maksymalnej pojemnosci cy-
tometrycznej — CysCapmax wyrazonych w mililitrach.
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Wynosily one odpowiednio: dla UUI — 99,6+(51,5);
204+(54,8); 267+(68,9), dla MUI - 120,7+(30,2);
217+(46,3); 331+(56,9). Dla poréwnania wartosci te
u kobiet z SUI byly znamiennie wyzsze i przedstawia-
ty si¢ nastgpujgco: VFS — 172,3+(48,5), VSD —
311,6+(56,2), CysCapmax — 465,4+(42,8). Réznice do-
tyczyly réwniez podatnosci scian pgcherza moczowego —
C oraz ciSnienia wypieracza mierzonego na szczycie wy-
petnienia pecherza — Pdet/CysCapmax. Najwyzsza po-
datnoscig cechowat si¢ pecherz u kobiet cierpigcych na
SUI - 42,1+(20,4) ml/cm H,0, dla UUI oraz MUI warto-
sci te byly znamiennie nizsze: 13,4+(5,6) ml/cm H,O;
26,8+(7,7)) ml/cm H,0. Odwrotnie do wartosci podatno-
Sci pecherza zachowywaly si¢ wartosci Pdet i te najwyz-
sze byty dla UUI — 30,2+(4,8) cm H,0O, natomiast dla
MUI i SUI znacznie nizsze: 18,5+(6,1) cm H,O
i 14,6+(5,6) cm H,0.
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Ryec. 5. Uroflowmetria — Qmax

Wyniki uzyskane w trakcie uroflowmetrii wskazuja,
7e kobiety z SUI cechujg si¢ wiekszg objetoscig mikcyj-
ng — Vvoid oraz wigkszym maksymalnym przeplywem
cewkowym — Qmax: 465+(98,3) ml; 26,8+(6,9) ml/s
w poréwnaniu z kobietami z UUI: 205+(68,9) ml;
19,5+(4,9) ml/s.

Dyskusja

Europejskie Towarzystwo Urologiczne w swoich
rekomendacjach dotyczacych postgpowania w NM
u kobiet, dzieli je na 2 etapy: wstgpny oraz specjali-
styczny [14]. Zasadniczymi narz¢dziami diagnostycz-
nymi dla wszystkich rodzajéw NM w poczatkowym
etapie postgpowania sg:

D wywiad, karta mikcyjna, punktowa ocena dolegliwosci,

D ocena jakosci zycia i motywacji chorej do leczenia,

D badanie przedmiotowe: oprécz oceny urologicznej
réwniez badanie ginekologiczne i neurologiczne, pré-
ba kaszlowa,

D badanie ogdlne moczu z posiewem, a w przypadku
udokumentowanego zakazenia, leczenie i ponowna
ocena,

D ocena zalegania moczu po mikcji (PVR).

Na podstawie tych wszystkich danych zebranych
W postgpowaniu wstgpnym jesteSmy w stanie okresli¢
tylko domniemany rodzaj nietrzymania moczu i zapla-
nowac leczenie empiryczne. Postepowanie takie jest
dozwolone woéwczas, gdy wywiad chorobowy dotycza-
cy NM jest nieskomplikowany (tj. bez wspdlistniejace-
20 bolu, krwiomoczu, bez nawrotéw NM), a PVR nie
przekracza 10% pojemnosci pecherza. W przypadku,

40

gdy leczenie empiryczne okazuje si¢ nieskuteczne lub
przebiega z krwiomoczem, bélem, lub wynika z prze-
bytej operacji w obrgbie miednicy, jesteSmy wtedy
zmuszeni wprowadzi¢ postepowanie specjalistyczne-
-badanie urodynamiczne, ktdre jest podstawowym na-
rzedziem diagnostycznym wykorzystywanym w tej
czesci postepowania.

Dokonujac oceny roli badania urodynamicznego
w diagnostyce NM nalezy wspomnieé, ze czutos¢
i specyficznos¢ wywiadu dla SUI wynoszg: 91 1 51%.
Dla UUI odpowiednio: 741 55% [15, 16]. W innym ba-
daniu wartosci te oceniono na 94 1 65% dla SUI oraz 62
147% dla UUI [17]. Podobna sytuacja ma miejsce przy
wykonywaniu préby kaszlowej. W SUI podczas kasz-
lu mocz wyciekajacy przez cewke moczowg moze
draznié receptory czuciowe szyi pecherza, powodujac
powstanie objawéw nadreaktywnosci pgcherza, kaszel
moze wywota¢ niestabilnos¢ i wyciek moczu u pa-
cjentki, u ktérej brak jest SUI Dlatego tez w takich sy-
tuacjach konieczne jest zastosowanie bardziej obiek-
tywnego testu — badania urodynamicznego [18]. Po-
zwala ono zweryfikowaé¢ wiarygodnos¢ wywiadu czy
préby kaszlowej i da¢ jednoznaczng odpowiedZ, z ja-
kiego rodzaju NM mamy do czynienia.

Podsumowujac, ustalenie wilasciwego rozpozna-
nia mozliwe jest na podstawie tacznej analizy danych
z wywiadu, préby kaszlowej, badania przedmiotowe-
go oraz kompleksowego badania urodynamicznego.
Nie mozna natomiast okresla¢ rozpoznania wytacznie
w oparciu o badanie urodynamiczne. Poszczeg6lne
elementy wchodzace w jego sktad dajg nam wiele
cennych informacji o okolicznosciach pojawiania si¢
wycieku moczu.

RN
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Obecnie sposréd wszystkich dostepnych metod
diagnostycznych wykorzystywanych w NM, badanie
urodynamiczne daje najwigksze mozliwosci. Jest ono
bezsprzecznie najlepszym testem diagnozujacym za-
burzenia czynnosci dolnych drég moczowych. Cysto-
metria pozwala na potwierdzenie lub wykluczenie
obecnosci niekontrolowanych skurczéw wypieracza,
Swiadczacych o jego niestabilnosci. Problem pojawia
si¢, gdy wywiad wskazuje na obecno$¢ niestabilnosci
pecherza, natomiast brak takich obserwacji w cysto-
metrii. Wéwczas pomocne sg testy prowokacyjne, ta-
kie jak préba Valsalvy, kaszel, zmiana pozycji ciala
czy szybkosci napelniania pgcherza. W sytuacji od-
wrotnej pozytywny wynik badania nie stanowi prze-
stanki o rozpoczeciu leczenia.

Wysitkowe nietrzymanie moczu charakteryzuje
si¢ w ocenie cystometrycznej stabilnym wypieraczem
1 wysokimi wartosciami podatnosci Scian pecherza
oraz parametréw VFS, VSD, CysCapmax. Niezbgdna
w tej postaci NM jest ocena aparatu zwieraczowego
cewki moczowej, ktéorg mozna wykonaé, ustalajac
wartos¢ VLPP. Jest ono bardzo uzytecznym i tatwym
w przeprowadzeniu testem [19]. Pozwala na réznico-
wanie miedzy II a III typem wysitkowego nietrzyma-
nia moczu, co ma znaczenie przy wyborze techniki

Summary

chirurgicznej. Wartosci VLPP <60 cm H,0 $wiadcza
o niewydolnosci aparatu zwieraczowego cewki (III
typ), natomiast wartosci powyzej 90 cm H,O przema-
wiajg za nadmierng ruchomoscig szyi i cewki (II typ)
[20]. Wartos¢ profilometrii cewkowej w ocenie wy-
dolnosci zwieracza jest przedmiotem wielu sporéw
migdzy naukowcami i na pierwsze wiarygodne anali-
zy przyjdzie jeszcze dtugo poczekad [21].

Podsumowanie

Trudno nie doceni€ roli badania urodynamicznego
w réznicowaniu poszczegbdlnych rodzajéow nietrzy-
mania moczu, albowiem badanie to jest najbardziej
obiektywng forma diagnostyki zaburzeii dolnych
drég moczowych. Pozwala ono precyzyjnie ustalic,
z jakiego rodzaju nieprawidlowoSciami mamy do
czynienia. Ponadto badanie urodynamiczne jest jedy-
nym narz¢dziem weryfikujgcym dane uzyskane z wy-
wiadu, czy na podstawie karty mikcyjnej, dlatego tez
zalecane jest ono zawsze w przypadku niepowodze-
nia leczenia zachowawczego oraz przed planowanym
leczeniem zabiegowym. Tylko w ten spos6b mozna
ustali¢ wiarygodne rozpoznanie, co daje nam szans¢
skutecznego leczenia.

Urinary incontinence (Ul) in women is a common problem, which physicians of
different specialities cope with. The differential diagnosis of certain types of Ul causes

a lot of difficulties.

In this paper we would like to present the evaluation of urodynamic investigation in
diagnosis of Ul in women. We have retrospectively analized 130 cases of paients that
were submitted to urodynamic study at our clinic between january 2003 and march 2004.

The diagnosis of Ul was set up at the basis of history taking, urine voiding diary,
physical examination (including gynecological, urological and neurological examination
in case of suspicion of neurogenic basis) and urodynamic investigation. The urodynamic
test was carried out using Mercur 4000, WIEST. Among this group results of our
investigation were: 73.8% of patients had SUI, 5.7% UUI and 20.5% MUI. We have also
indicated signifficant differencies of measured parameters between women with SUI and
UUL The urinary bladder of women suffering from UUI showed overreactivity and the
values (in ml) of void first sensation, void strong desire and maximal cystometric capacity
were significantly lower then among women with SUIL. The values of detrusor pressure
during top bladder filling were the lowest in case of SUI and the highest in UUIL
Differencies concerned also uroflowmetry data, where decreasing of the voided volume
and maximal flow rate by women with UUI were settled.

Our investigation prooved that urodynamic testing is the most objective form of lower
urinary tract diagnostics. It also allows to settle preciselly the form of urinary incontinence

and its grade.

This testing should always be taken in case of nonsurgical treatment failure and

before planned surgical treatment.

Key words: urinary incontinence, urodynamic investigation
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