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Streszczenie

Cel. Zatozeniem niniejszego opracowania byto stworzenie przez Sekcje Uroginekologii Polskiego Towarzystwa Gine-
kologow i Potoznikow (PTGiP) rekomendacji w zakresie stosowania badania urodynamicznego (URD) w diagnostyce
pacjentek z dolegliwosciami uroginekologicznymi po analizie piSmiennictwa i przy wykorzystaniu doSwiadczenia
ekspertow oraz elementéw codziennej praktyki.

Materiat i metody. Dokonano przegladu wczesniejszych rekomendacji Sekcji Uroginekologii PTGiP oraz pozniej
wydanych publikacji, z uwzglednieniem aktualnych miedzynarodowych wytycznych obejmujacych zagadnienia
wykorzystania URD u kobiet.

Adres do korespondencji: Edyta WlaZlak, Klinika Ginekologii Operacyjnej i Onkologicznej, | Katedra Ginekologii i Potoznictwa
Uniwersytetu Medycznego w todzi, ul. Wilefiska 37, 94-029 t6dz, e-mail: edytawlazlak@gmail.com

34 www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt



mailto:edytawlazlak@gmail.com

Artur Rogowski i wsp., Rekomendacje Sekcji Uroginekologii Polskiego Towarzystwa Ginekologow i Potoznikow

Wyniki. Wyniki uzyskane na podstawie URD pozwalajg na ustalenie rozpoznania urodynamicznego. Nie moze ono
by¢ traktowane jako rozpoznanie koficowe. W celu ustalenia rozpoznania koficowego nalezy przeprowadzi¢ badanie
podmiotowe, badanie przedmiotowe i przeanalizowaé wyniki wczesniejszych badan laboratoryjnych, obrazowych
i endoskopowych. Dopuszcza sie wykonywanie URD przed operacyjnym leczeniem wysitkowego nietrzymania
moczu (WNM) u kazdej pacjentki, jednak jest to indywidualna decyzja lekarza prowadzacego. Przed pierwotnym
leczeniem operacyjnym prostego WNM nie ma koniecznosci przeprowadzania URD. W grupie pacjentek ze ztozo-
nym WNM wykazano, ze dzieki URD mozliwe jest zoptymalizowanie metod terapeutycznych. W artykule omoéwiono
miejsce URD w diagnostyce pacjentek z objawami pecherza nadreaktywnego, z zaburzeniami mikcji i przeszkoda
podpecherzowa.

Podsumowanie. Badanie urodynamiczne jest istotnym elementem diagnostyki uroginekologicznej. Wskazania do
badania oraz zakres URD u konkretnej pacjentki sg ustalane bardzo indywidualnie na podstawie wiedzy i doSwiad-
czenia specjalisty, wystepujacych objawow i wskazan, wynikéw badar dodatkowych, aktualnych rekomendacji
i wzgledow formalno-prawnych. Wydajac zalecenia dotyczace mozliwych opcji postepowania terapeutycznego,
PTGIP jednoczesnie pragnie podkresli¢ potrzebe zindywidualizowanego podejscia zarowno do wykonywania URD,
jak i do interpretowania jego wynikow.

Stowa kluczowe: badanie urodynamiczne; wysitkowe nietrzymanie moczu; pecherz nadreaktywny; zaburzenia

mikcji; przeszkoda podpecherzowa; rekomendacje

WSTEP

Termin badanie urodynamiczne (URD) odnosi sie do
testow stuzacych ocenie czynnosci dolnych drég moczo-
wych, w skfad ktérych wchodzg pomiary cisnienia w pe-
cherzu i w cewce moczowej, pomiar tempa przeptywu
cewkowego oraz pomiary elektromiograficzne.

Do elementéw URD naleza: uroflowmetria, cystometria
z probami wysitkowymi (kaszlowa i Valsalvy) potgczona
z badaniem cisnieniowo-przeptywowym (badanie cisnie-
nie-przeptyw) lub bez niego, profilometria cewkowa w spo-
czynku i podczas kaszlu, elektromiografia, wideourodyna-
mika [1, 2]. Ten zestaw testow czynnoSciowych pozwala na
ocene czynnosci skurczowej pecherza, kontynencji i oporu
cewkowego. Wskazaniem do URD jest konkretne pytanie,
na ktére chcemy uzyskaé odpowiedz. Dobér elementow
badania urodynamicznego zalezy od sytuacji klinicznej
danej pacjentki i doswiadczenia osoby badajace;j.

Na podstawie wynikéw URD ustala sie rozpoznania
urodynamiczne, ktére moga nie byé rownowazne z roz-
poznaniem klinicznym, poniewaz okre$lajg wytacznie
stan drég moczowych zarejestrowany w danym pomiarze.
Nalezy pamietaé, ze kazdy test wchodzgcy w sktad URD
moze daé wyniki fatszywie dodatnie i fatszywie ujemne,
jak réwniez charakteryzuje sie okreslong zmiennos$cig
obserwacji w rozpoznawaniu réznych stanéw. Z tych
powodow wynik URD nie moze by¢ traktowany jako rozpo-
znanie kofncowe. Osoba interpretujgca wynik musi mieé¢
wiedze kliniczng o pacjentce, w szczegbdlnosci zebraé
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wywiad lekarski, przeprowadzi¢ badanie przedmiotowe
oraz zna¢ wyniki wczesniej wykonanych badan, na przy-
ktad laboratoryjnych, obrazowych czy endoskopowych.

Cel

Zatozeniem niniejszego opracowania byto stworzenie
rekomendacji w zakresie stosowania badania urodyna-
micznego w diagnostyce pacjentek z dolegliwoSciami
uroginekologicznymi po analizie piSmiennictwa i przy
wykorzystaniu doSwiadczenia ekspertow oraz elementow
codziennej praktyki.

Materiat i metody

Uwzgledniajac aktualne miedzynarodowe zalecenia,
dokonano przegladu literatury obejmujacej zagadnienia
wykorzystania URD u kobiet w diagnostyce, kwalifikacji
do leczenia oraz ocenie skutecznosci leczenia wysitko-
wego nietrzymania moczu (WNM), zespotu pecherza
nadreaktywnego/nieneurogennej nadreaktywnosci
wypieracza, zaburzen mikcji, przeszkody podpecherzo-
wej. Kazda rekomendacja zostata poddana ocenie pod
wzgledem jakosci danych stanowigcych jej podstawe,
bilansu korzySci do ryzyka, mozliwosSci realizacji zale-
cen w warunkach polskich, zgodnosci opinii ekspertow.
Propozycje zalecen, dla ktorych stwierdzono niepewnos¢
co do oceny ryzyka, rozbiezno$¢ wynikow badan i opinii
ekspertow, byly odrzucane.

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt

35



36

Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2021, tom 6, nr 1

Analiza piSmiennictwa
wraz z rekomendacjami

Badanie URD u pacjentek z WNM

Znaczenie URD w kwalifikacji do leczenia operacyj-
nego WNM zostato ocenione w badaniach klinicznych
z randomizacjg VALUE i VUSIS (1, 1l). W badaniach tych
poréwnano efekty leczenia operacyjnego u pacjentek,
u ktérych wykonano URD przed zabiegiem, i u chorych
operowanych bez URD [3-5]. Po opublikowaniu wynikow
tych badan liczba wykonywanych URD ulegta zmniejsze-
niu. W badaniu randomizowanym VALUE nie wykazano
wptywu URD na poprawe skutecznosci leczenia opera-
cyjnego prostego WNM (uncomplicated stress urinary
incontinence), okreSlanego wedtug definicji AUGS
(American Urogynecologic Society) i ACOG (American
College of Obstetricians and Gynecologists). Efekty
terapii byty oceniane tylko za pomoca ankiet i proby
kaszlowej. Operacje w wiekszosci byty wykonywane
przez lekarzy w trakcie szkolenia, nie przez ekspertow.
Nie wskazano rodzajow wykonywanych operacji oraz
sposobu, w jaki pacjentki byly do nich kwalifikowane
[3]. Randomizowane badanie VUSIS |, w ktérym wzieto
udziat jedynie 59 pacjentek, zakonczyto sie podobny-
mi wnioskami [4]. W badaniu VUSIS I, ktére objeto
109 pacjentek, nie wykazano zmniejszonej skutecz-
nosSci implantacji taSm podcewkowych w grupie kobiet
z WNM bez wczesniejszego URD [5]. Liczba pacjentek,
ktore uczestniczyly w obu badaniach VUSIS, nie byfa
duza. Wystepowaty znaczne réznice pomiedzy oSrod-
kami w zakresie wskazan, planowania i techniki wy-
konywania poszczegbdlnych operacji u poszczegblnych
pacjentek z WNM, dlatego wyniki dotyczgce wptywu URD
na uzyskiwane efekty mogty byé zréznicowane. Nalezy
jednak podkresli¢, ze badanie VALUE dotyczyto jedynie
kobiet z prostym WNM.

Badanie URD nie musi by¢ przeprowadzane przed
pierwotnym leczeniem operacyjnym prostego WNM
w przypadku: potwierdzenia objawéw WNM na podstawie
wywiadu, dodatniego testu kaszlowego i prawidtowej
ruchomos$ci cewki moczowej, wykluczenia istotnego
klinicznie obnizenia narzaddw ptciowych podczas proby
Valsalvy, nawracajacych infekcji drég moczowych, zale-
gania moczu po mikcji [6-8]. Wedtug kryteriow AUGS
u pacjentek z prostym WNM odnotowuje sie w wywiadzie
niezalezne od woli wycieki moczu przy wysitku fizycz-
nym i kaszlu. W tej grupie chorych nie stwierdza sie:
nawracajacych infekcji drég moczowych, krwiomoczu,
zaburzen mikcji pod postacig niecatkowitego oprézniania
pecherza moczowego, przewlektego zalegania moczu,
mikcji przerywanej, mikcji utrudnionej. Pacjentki te nie
przebyty operacji z powodu nietrzymania moczu lub
zaburzen statyki dna miednicy oraz nie majg choréb,
ktére mogtyby wptynaé na czynno$¢ drég moczowych,

np. schorzen uktadu nerwowego. W tej grupie chorych
w badaniu przedmiotowym nie stwierdza sie zalegania
moczu po mikcji powyzej 100 ml ani zaburzen statyki
dna miednicy. Pacjentki te charakteryzuja sie réwniez
prawidtowg ruchomoscia i brakiem zaburzen czynnos-
ciowych cewki moczowej [6, 7, 9, 10].

Wsrod kobiet z WNM forme prosta stwierdza sie
u5-36% [11-14]. Do badania VALUE nie zostato zakwa-
lifikowanych 66% pacjentek, gdyz nie spetniaty kryteriow
prostego WNM [3].

Dowiedziono, ze URD wykonywane w grupie pa-
cjentek z nietrzymaniem moczu, w szczegdlnosci ze
ztozonym WNM, pozwala zoptymalizowa¢ decyzje
terapeutyczna [15-20]. W wielooSrodkowym badaniu,
w ktérym wzieto udziat 2053 kobiet, wykazano, ze wy-
konanie URD prowadzito do zmiany rozpoznania typu
nietrzymania moczu u 74,6% pacjentek ze ztozonym
WNM i u 40% pacjentek z prostym WNM [17]. Zmiana
postepowania na podstawie URD nastgpita w 62% przy-
padkow, a rezygnacja z operacji taSmowej w 15% przy-
padkow [17]. Nawet u 20% pacjentek z prostym WNM
rozpoznanym na podstawie wywiadu stwierdza sie cechy
nadreaktywnosci wypieracza w URD [21] oraz cechy
czynnoSciowej przeszkody podpecherzowej [12, 18].
Wystepowanie zaburzen w oddawaniu moczu wykazano
u 10% kobiet z grupy pacjentek z prostym WNM [3].
Wystepowanie zaburzen w oddawaniu moczu wiaze
sie z wiekszym ryzykiem braku skuteczno$ci operacji
taSmowej [22].

Wedtug autoréw niniejszych rekomendacji nie ma
konieczno$ci wykonywania URD przed leczeniem opera-
cyjnym pacjentek z prostym WNM, gdyz wynik badania
nie ma wptywu na rodzaj wybranego zabiegu i praw-
dopodobienstwo wyleczenia WNM jest wysokie [23].
Jednoczesnie dopuszczalne jest przeprowadzanie URD
u wszystkich pacjentek przed leczeniem operacyjnym
WNM [24, 25]. Decyzja o zleceniu URD pozostaje nadal
subiektywna; moze wynika¢ z dosSwiadczenia lekarza lub
ze wzgledoéw formalno-prawnych. Dostepne dane, opub-
likowane w badaniach randomizowanych, dotyczgce
mozliwosci rezygnacji z URD przed planowang operacjg
z powodu WNM odnosza sie jedynie do pacjentek z pro-
stym WNM. Kobiety ze ztozonym WNM moga odniesé
korzy$é z wykonania URD przed zabiegiem, miedzy
innymi ze wzgledu na ocene ryzyka potencjalnego
niepowodzenia standardowego leczenia operacyjnego
[6, 15-18]. Korzys¢ z URD moga odnieS¢ rowniez
pacjentki z niepewnym typem nietrzymania moczu lub
podejrzeniem nietrzymania moczu z przepetnienia [26].

W wielu o$rodkach uroginekologicznych podczas URD
przeprowadza sie diagnostyke niewydolnoSci zwieracza
wewnetrznego cewki moczowe;j (ISD, intrinsic sphincter
deficiency). Nie ma wystandaryzowanych metod rozpo-
znawania ISD. Podczas cystometrii w czasie préby Val-
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salvy ocenia sie ciSnienie w pecherzu moczowym, przy
ktérym zaczyna sie wyptywanie moczu (VLPP, Valsalva
leak point pressure). W trakcie profilometrii spoczyn-
kowej sprawdza sie warto§¢ maksymalnego cisnienia
zamkniecia cewki (MUCP, maximal urethral closure
pressure) [4, 27].

URD w rozpoznaniu i leczeniu
zachowawczym zespotu

pecherza nadreaktywnego

Okreslenie zespdt pecherza nadreaktywnego (OAB, ove-
ractive bladder syndrom) odnosi sie do grupy objawow
ze strony dolnych drég moczowych, takich jak parcia
naglace, czestomocz, nokturia i/lub nietrzymanie moczu
z parcia. Zespo6t pecherza nadreaktywnego nie stanowi
odrebnej jednostki chorobowej, nie jest wymieniany,
a tym samym nie posiada kodu w miedzynarodowych kla-
syfikacjach choréb. Mimo to termin ten jest powszechnie
uzywany przez lekarzy w dokumentacji medycznej i w pis-
miennictwie naukowym, zgodnie z definicja International
Continence Society (ICS) [28], a takze stanowi podstawe
do uzyskania refundacji niektorych lekéw w Polsce. OAB
sugeruje wystepowanie nadreaktywnosci wypieracza,
cho¢ nie jest z nim tozsamy. Schorzenie to rozpoznaje
sie po wykluczeniu miedzy innymi: infekcji, kamicy
i nowotworu w drogach moczowych, przeszkody podpe-
cherzowej, chordb uktadu nerwowego. Przeprowadzajac
diagnostyke z powodu paré naglacych i czestomoczu,
nalezy zebraé szczegbtowy wywiad lekarski oraz wyko-
nac¢ badanie ogdine moczu [29, 30]. Do decyzji lekarza
pozostawia sie ocene objetosSci moczu zalegajgcego,
posiewu moczu, dziennika mikcji. W przeciwienstwie do
niektorych opinii [29, 30] autorzy niniejszych rekomen-
dacji uznajg, ze wykonanie badania ultrasonograficznego
(USG) wraz z jednoczesng oceng zalegania moczu po
mikcji powinno by¢ rozwazane w ramach diagnostyki
wstepnej w celu wykluczenia innych choréb jako pod-
toza objawdw. Natomiast parametry ultrasonograficzne
pecherza, takie jak grubos¢ Scian, nie sg przydatne do
rozpoznania nadreaktywno$ci wypieracza [2]. Wskazana
rekomendacja wynika miedzy innymi z: 1) powszechnej
dostepnosci aparatéw USG w gabinetach ginekologicz-
nych i urologicznych; 2) rosnacego z wiekiem ryzyka raka
pecherza moczowego (Srednio 0,5%); 3) mozliwosci, ze
przyczyna wymienionych objawow jest kamica pecherza
moczowego; 4) braku inwazyjnosci diagnostyki USG
[31, 32].

Rola URD w diagnostyce OAB jest ograniczona do
postepowania specjalistycznego w wybranych, ztozo-
nych przypadkach. URD nie jest zalecane we wstepnej
diagnostyce OAB [30] oraz kwalifikacji do leczenia
farmakologicznego OAB z uwagi na niewystarczajaca
czutosé i swoistoS¢é badania w odniesieniu do idiopa-
tycznej nadreaktywnosci wypieracza. Tylko okoto potowa

pacjentek z nieneurogenna nadreaktywnoscia wypiera-
cza wykrytg w URD odczuwa uciazliwe parcia naglace
[33], a zarazem jedynie 50-60% kobiet z typowymi
objawami OAB ma niekontrolowane skurcze wypieracza
zarejestrowane w cystometrii fazy napetniania [34, 35].
Kolejnymi argumentami przeciw rutynowemu wykony-
waniu URD u pacjentek z OAB sa: niska powtarzalnosé
i mata zgodnos¢é wynikdéw miedzy obserwatorami [36]
oraz brak dowodéw na zalezno$¢ miedzy obecnoscig
lub nasileniem nadreaktywnosci wypieracza a efektami
leczenia [19, 37].

Badanie urodynamiczne moze odgrywac role po wy-
czerpaniu farmakologicznych opcji leczenia OAB, w przy-
padkach wspétistnienia OAB i innych objawdw ze strony
uktadu moczowego lub narzadéw miednicy mniejszej,
miedzy innymi: nietrzymania moczu, zaburzen mikcji,
zaburzen statyki dna miednicy, b6lu, oraz w sytuacji gdy
wywiad lekarski pozostawia watpliwosci lub objawy nie
sa typowe. Nie jest jednak mozliwe precyzyjne okreSlenie
okolicznosci, kiedy to badanie jest niezbedne. Decyzja
o zleceniu URD nadal czesto pozostaje subiektywna
i moze odzwierciedla¢ doSwiadczenie lekarza lub wyni-
kac¢ ze wzgledoéw formalno-prawnych.

Rola URD przed inwazyjnym
leczeniem OAB

URD przed zastosowaniem BTX

Ostrzykniecie pecherza moczowego toksyna botulinowg
(BTX, botulinum toxin) jest zarejestrowana i uznang za
skuteczng terapig opornego na leczenie farmakologiczne
OAB. Gtoéwne ryzyko zwigzane z procedura dotyczy zabu-
rzefn mikcji, zatrzymania moczu z konieczno$cig samo-
cewnikowania i zakazen uktadu moczowego. Wszystkie
te powikfania nie sg czeste (< 5%) w grupie kobiet otrzy-
mujgcych dawke 100 j. onabotulinotoksyny A z powodu
0AB [38]. Nie udowodniono, aby stwierdzenie w URD nad-
reaktywnosci wypieracza byto zwigzane z wigksza sku-
tecznoScig tej terapii, a wiec osoby z typowymi objawami
OAB bez skurczéw wypieracza w fazie napetniania maja
takg samg szanse na odniesienie korzysci z BTX jak
osoby z potwierdzong nadreaktywnoscia [39]. Inne ob-
serwacje urodynamiczne, jak niedoczynno$é wypieracza
i obecno$é przeszkody podpecherzowej, mogg zwiekszaé
ryzyko zaburzef mikcji po zabiegu [40], niemniej nie
stanowi to przestanki do rutynowego wykonywania URD
przed zastosowaniem BTX, réwniez w ramach aktualnych
préb klinicznych [41]. Panel ekspertow wtoskich uznat,
ze URD powinno by¢ obowiazkowe w przypadku nadreak-
tywnosci o podtozu neurogennym lub w razie podejrzenia
zaburzen mikcji, natomiast w innych przypadkach bada-
nie nie jest konieczne. Ta sama grupa zaleca wykonanie
co najmniej pojedynczej uroflowmetrii z ocena objetosci
moczu zalegajgcego w celu wykluczenia zaburzeh mikcji
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[42]. Autorzy niniejszych rekomendacji uznaja, ze wyko-
nanie USG wraz z jednoczesng oceng zalegania moczu
po mikcji powinno by¢ rozwazane w celu wykluczenia
innych choréb jako podtoza objawdw.

URD przed neuromodulacja krzyzowa
Neuromodulacja krzyzowa stanowi inwazyjng metode
leczenia opornej nadreaktywno$ci wypieracza, zaburzen
mikcji niezwigzanych z przeszkoda oraz terapii nietrzy-
mania stolca. Ponadto jest wykorzystywana ekspery-
mentalnie w leczeniu dysfunkcji neurogennych i zespotu
bolowego miednicy. Jedyny test o potwierdzonej skutecz-
nosci, stuzacy predykcji skutecznosci terapii, wykonywa-
ny obowigzkowo przed ostateczng implantacja, to prébna
stymulacja przezskdrna. Nie potwierdzono zaleznosci
miedzy nadreaktywnoScia wypieracza zarejestrowang
w URD a skutecznoscig neuromodulacji krzyzowej [43].
Mimo ze w niektorych oSrodkach w procesie kwalifikacji
wykonuje sie URD, nie jest to postepowanie rutynowe.
Nie wykazano, ze zastosowanie URD w diagnostyce
pacjentek z typowym, prostym, opornym na leczenie
farmakologiczne OAB, poprawia wyniki leczenia [44].
Panel ekspertow ICS uznat jednoczesnie w dokumencie
standaryzacyjnym, ze URD jest bardziej uzasadnione
w kwalifikacji pacjentek z dysfunkcjg neurogenna,
wspotistniejagcym WNM lub dysfunkcjg mikcji oraz po
wczesniejszych zabiegach wptywajacych na czynnosé
dolnych drég moczowych, np. po implantacjach tasm
podcewkowych [45].

URD przed augmentacjq pecherza moczowego
lleocystoplastyka i inne metody augmentacji pecherza
moczowego sg niezwykle inwazyjnymi procedurami chi-
rurgicznymi, obarczonymi ryzykiem powaznych powiktan.
W leczeniu idiopatycznego pecherza nadreaktywnego
ich zastosowanie jest marginalne i ogranicza sie do
skrajnych postaci zmniejszonej pojemnosci i podatnosci
pecherza moczowego. Ze wzgledu na mozliwos¢ powaz-
nych powiktan chirurgicznych wynikajgcych z otwarcia
przewodu pokarmowego oraz witgczenia btony Sluzowej
jelita w obreb drég moczowych technika ta nie jest
metoda z wyboru w opornym na leczenie OAB, mimo
bardzo satysfakcjonujgcych wynikow czynnoSciowych
[46, 47]. URD jest niezbednym badaniem w procesie
kwalifikacji pacjentki do tej formy leczenia ze wzgledu
na koniecznosé potwierdzenia powaznej dysfunkcji pe-
cherza moczowego.

URD u pacjentek z przeszkodg podpecherzowg

i zaburzeniami mikcji

Czestos¢ zaburzen mikcji wsrdd kobiet szacuje sie na
okoto 5%, jednak nawet w tej grupie tylko niewielki
odsetek stanowig pacjentki, u ktérych jest to objaw do-

minujacy. Z kolei wsrod pacjentek, u ktérych wykonano

URD, wystepowanie zaburzen oprézniania pecherza

autorzy szacuja na 6-30%, w zalezno$ci od przyjetych

kryteriow. W wielu badaniach wykazano, ze przeszkoda
podpecherzowa jest dodatkowym lub niespodziewanym
objawem urodynamicznym u kobiet poddanych URD

z powodoéw innych niz zaburzenia mikcji [2, 48, 49]. Nie

okreslono Scistych wskazan do URD w przypadku obja-

wow przeszkodowych. Autorzy niniejszych rekomendacji
zalecaja, aby za kryterium wskazujace na dysfunkcje mik-

cji przyjac objetosé moczu zalegajacego powyzej 100 ml

w kilku pomiarach. Podczas nieinwazyjnej uroflowmetrii

przy przecietnej objetosci mikcji 250-300 ml tempo

przeptywu maksymalnego < 1 ml/s mieSci si¢ ponizej

5. percentyla. Dlatego te warto$¢ autorzy niniejszych

rekomendacji uznajg za nieprawidtowa. U pacjentek,

u ktérych po wykonaniu badania przedmiotowego i USG

przyczyna przeszkody podpecherzowej nie jest ewiden-

tna, URD jest pomocne w potwierdzeniu lub wykluczeniu
obecnosci przeszkody podpecherzowej badz niedoczyn-
nosci wypieracza. URD nie pozwala jednak na okreSlenie

przyczyny przeszkody [2, 50, 51].

NiedoczynnoS¢ wypieracza oznacza ostabienie sity
i/lub czasu trwania skurczu, powodujgce przedtuzone
oproznianie sie pecherza lub niemoznos¢ catkowitego
opréznienia pecherza w normalnym czasie. Podobnie
jak w przypadku oceny przeszkody podpecherzowej,
rozpoznanie niedoczynnoSci wypieracza u kobiet nie
zostato dotychczas wystandaryzowane. Do diagnostyki
niedoczynnoSci wypieracza mozna wykorzystaé:

a) badanie wideourodynamiczne;

) badanie ciSnieniowo-przeptywowe;

) uroflowmetrie;

) stop-test (jest to modyfikacja badania cisnieniowo-
-przeptywowego, stuzaca do oceny sity skurczu wy-
pieracza w warunkach skurczu izowolumetrycznego,
tzn. przy cewce zamknietej cewnikiem lub skurczem
zwieraczy);

e) prébe mikcji przy ciagtej okluzji cewki moczowej;

f) parametr (projected isovolumetric pressure; PIP(1)
= Paetomax + omaxy PIZY CZYM Py — CiSNiENiE Wypieracza
(detrusor pressure), Q.. — maksymalny przeptyw
cewkowy (maximum flow rate);

g) bardzo niskie wartosci ciSnienia wypieracza (np.
< 10 cm H20) wspétistniejace z bardzo matym tem-
pem przeptywu cewkowego [2, 50, 51, 52].
Urodynamiczne rozpoznanie przeszkody podpe-

cherzowej i niedoczynnosci wypieracza u kobiet ma

czeSciowo charakter obiektywny, a czeSciowo zalezy od
lekarza analizujgcego wyniki, szczegdlnie w przypadkach
granicznych. Z tego powodu istotne znaczenie ma ana-
lizowanie wynikéw URD facznie z badaniem klinicznym
oraz badaniami obrazowymi [2, 53].
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PODSUMOWANIE

Badanie urodynamiczne jest istotnym elementem diag-
nostyki uroginekologicznej. Wskazania do badania oraz
zakres URD u konkretnej pacjentki sa ustalane bardzo
indywidualnie na podstawie wiedzy i doswiadczenia
specjalisty, wystepujgcych objawdw i wskazan, wynikow

badan dodatkowych, aktualnych rekomendacji i wzgle-
déw formalno-prawnych.

Wydajac zalecenia dotyczace mozliwych opcji poste-
powania terapeutycznego, PTGIP jednocze$nie pragnie
podkreslié potrzebe zindywidualizowanego podejScia
zaréwno do wykonywania URD, jak i do interpretowania
jego wynikéw.

Abstract

Objectives: The aim was to present an interdisciplinary Guideline of the Urogynecology Section of the Polish Society
of Gynecologists and Obstetricians (PSGO) for the use of urodynamics (UDS) in the diagnostic process of patients
with lower urinary tract symptoms (LUTS) based on the available literature, expert knowledge, and everyday prac-
tice.

Material and methods: A review of the literature concerning the use of UDS in women, including current interna-
tional guidelines and earlier recommendations of the PSGO Urogynecology Section, was conducted.

Results: Urodynamic testing allows to make the urodynamic diagnosis which, nevertheless, remains to be the
preliminary diagnosis. Medical history, physical examination, and detailed analysis of the previous test results (lab-
oratory, imaging, endoscopic) need to be taken into consideration before making the final diagnosis. Urodynamic
testing before surgical treatment of SUl is allowable, but the decision remains at the discretion of the physician.
Urodynamic testing is not necessary before primary surgical treatment of uncomplicated SUI, but it has been
demonstrated to optimize the therapeutic methods in complicated SUI. The significance of UDS in the diagnostic
process of patients with overactive bladder symptoms, voiding dysfunction, and bladder outlet obstruction was
discussed.

Conclusions: Urodynamic testing is a vital element of the urogynecological diagnostic process. The scope of UDS
should reflect the individual needs and symptoms of each patient and be based on the current guidelines, expert
knowledge and experience of the physician, indications, and eligibility, as well as additional test results of the
affected patients. Due to formal and legal requirements, PSGO, in this Guideline, wishes to emphasize the need
for an individualized approach to both, test performance and result interpretation.

Key words: urodynamics; stress urinary incontinence; overactive bladder; voiding dysfunction; bladder outlet

obstruction; guidelines
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