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Streszczenie
Cel. Założeniem niniejszego opracowania było stworzenie przez Sekcję Uroginekologii Polskiego Towarzystwa Gine-
kologów i Położników (PTGiP) rekomendacji w zakresie stosowania badania urodynamicznego (URD) w diagnostyce 
pacjentek z dolegliwościami uroginekologicznymi po analizie piśmiennictwa i przy wykorzystaniu doświadczenia 
ekspertów oraz elementów codziennej praktyki.
Materiał i metody. Dokonano przeglądu wcześniejszych rekomendacji Sekcji Uroginekologii PTGiP oraz później 
wydanych publikacji, z uwzględnieniem aktualnych międzynarodowych wytycznych obejmujących zagadnienia 
wykorzystania URD u kobiet.
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Wyniki. Wyniki uzyskane na podstawie URD pozwalają na ustalenie rozpoznania urodynamicznego. Nie może ono 
być traktowane jako rozpoznanie końcowe. W celu ustalenia rozpoznania końcowego należy przeprowadzić badanie 
podmiotowe, badanie przedmiotowe i przeanalizować wyniki wcześniejszych badań laboratoryjnych, obrazowych 
i endoskopowych. Dopuszcza się wykonywanie URD przed operacyjnym leczeniem wysiłkowego nietrzymania 
moczu (WNM) u każdej pacjentki, jednak jest to indywidualna decyzja lekarza prowadzącego. Przed pierwotnym 
leczeniem operacyjnym prostego WNM nie ma konieczności przeprowadzania URD. W grupie pacjentek ze złożo-
nym WNM wykazano, że dzięki URD możliwe jest zoptymalizowanie metod terapeutycznych. W artykule omówiono 
miejsce URD w diagnostyce pacjentek z objawami pęcherza nadreaktywnego, z zaburzeniami mikcji i przeszkodą 
podpęcherzową.
Podsumowanie. Badanie urodynamiczne jest istotnym elementem diagnostyki uroginekologicznej. Wskazania do 
badania oraz zakres URD u konkretnej pacjentki są ustalane bardzo indywidualnie na podstawie wiedzy i doświad-
czenia specjalisty, występujących objawów i wskazań, wyników badań dodatkowych, aktualnych rekomendacji 
i względów formalno-prawnych. Wydając zalecenia dotyczące możliwych opcji postępowania terapeutycznego, 
PTGiP jednocześnie pragnie podkreślić potrzebę zindywidualizowanego podejścia zarówno do wykonywania URD, 
jak i do interpretowania jego wyników.

Słowa kluczowe: badanie urodynamiczne; wysiłkowe nietrzymanie moczu; pęcherz nadreaktywny; zaburzenia 
mikcji; przeszkoda podpęcherzowa; rekomendacje
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WSTĘP

Termin badanie urodynamiczne (URD) odnosi się do 
testów służących ocenie czynności dolnych dróg moczo-
wych, w skład których wchodzą pomiary ciśnienia w pę-
cherzu i w cewce moczowej, pomiar tempa przepływu 
cewkowego oraz pomiary elektromiograficzne. 

Do elementów URD należą: uroflowmetria, cystometria 
z próbami wysiłkowymi (kaszlową i Valsalvy) połączona 
z badaniem ciśnieniowo-przepływowym (badanie ciśnie-
nie–przepływ) lub bez niego, profilometria cewkowa w spo-
czynku i podczas kaszlu, elektromiografia, wideourodyna-
mika [1, 2]. Ten zestaw testów czynnościowych pozwala na 
ocenę czynności skurczowej pęcherza, kontynencji i oporu 
cewkowego. Wskazaniem do URD jest konkretne pytanie, 
na które chcemy uzyskać odpowiedź. Dobór elementów 
badania urodynamicznego zależy od sytuacji klinicznej 
danej pacjentki i doświadczenia osoby badającej.

Na podstawie wyników URD ustala się rozpoznania 
urodynamiczne, które mogą nie być równoważne z roz-
poznaniem klinicznym, ponieważ określają wyłącznie 
stan dróg moczowych zarejestrowany w danym pomiarze. 
Należy pamiętać, że każdy test wchodzący w skład URD 
może dać wyniki fałszywie dodatnie i fałszywie ujemne, 
jak również charakteryzuje się określoną zmiennością 
obserwacji w rozpoznawaniu różnych stanów. Z tych 
powodów wynik URD nie może być traktowany jako rozpo-
znanie końcowe. Osoba interpretująca wynik musi mieć 
wiedzę kliniczną o pacjentce, w szczególności zebrać 

wywiad lekarski, przeprowadzić badanie przedmiotowe 
oraz znać wyniki wcześniej wykonanych badań, na przy-
kład laboratoryjnych, obrazowych czy endoskopowych. 

Cel

Założeniem niniejszego opracowania było stworzenie 
rekomendacji w zakresie stosowania badania urodyna-
micznego w diagnostyce pacjentek z dolegliwościami 
uroginekologicznymi po analizie piśmiennictwa i przy 
wykorzystaniu doświadczenia ekspertów oraz elementów 
codziennej praktyki.

Materiał i metody

Uwzględniając aktualne międzynarodowe zalecenia, 
dokonano przeglądu literatury obejmującej zagadnienia 
wykorzystania URD u kobiet w diagnostyce, kwalifikacji 
do leczenia oraz ocenie skuteczności leczenia wysiłko-
wego nietrzymania moczu (WNM), zespołu pęcherza 
nadreaktywnego/nieneurogennej nadreaktywności 
wypieracza, zaburzeń mikcji, przeszkody podpęcherzo-
wej. Każda rekomendacja została poddana ocenie pod 
względem jakości danych stanowiących jej podstawę, 
bilansu korzyści do ryzyka, możliwości realizacji zale-
ceń w warunkach polskich, zgodności opinii ekspertów. 
Propozycje zaleceń, dla których stwierdzono niepewność 
co do oceny ryzyka, rozbieżność wyników badań i opinii 
ekspertów, były odrzucane. 
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Analiza piśmiennictwa  
wraz z rekomendacjami

Badanie URD u pacjentek z WNM
Znaczenie URD w kwalifikacji do leczenia operacyj-
nego WNM zostało ocenione w badaniach klinicznych 
z randomizacją VALUE i VUSIS (I, II). W badaniach tych 
porównano efekty leczenia operacyjnego u pacjentek, 
u których wykonano URD przed zabiegiem, i u chorych 
operowanych bez URD [3–5]. Po opublikowaniu wyników 
tych badań liczba wykonywanych URD uległa zmniejsze-
niu. W badaniu randomizowanym VALUE nie wykazano 
wpływu URD na poprawę skuteczności leczenia opera-
cyjnego prostego WNM (uncomplicated stress urinary 
incontinence), określanego według definicji AUGS 
(American Urogynecologic Society) i ACOG (American 
College of Obstetricians and Gynecologists). Efekty 
terapii były oceniane tylko za pomocą ankiet i próby 
kaszlowej. Operacje w większości były wykonywane 
przez lekarzy w trakcie szkolenia, nie przez ekspertów. 
Nie wskazano rodzajów wykonywanych operacji oraz 
sposobu, w jaki pacjentki były do nich kwalifikowane 
[3]. Randomizowane badanie VUSIS I, w którym wzięło 
udział jedynie 59 pacjentek, zakończyło się podobny-
mi wnioskami [4]. W badaniu VUSIS  II, które objęło  
109 pacjentek, nie wykazano zmniejszonej skutecz-
ności implantacji taśm podcewkowych w grupie kobiet 
z WNM bez wcześniejszego URD [5]. Liczba pacjentek, 
które uczestniczyły w obu badaniach VUSIS, nie była 
duża. Występowały znaczne różnice pomiędzy ośrod-
kami w zakresie wskazań, planowania i techniki wy-
konywania poszczególnych operacji u poszczególnych 
pacjentek z WNM, dlatego wyniki dotyczące wpływu URD 
na uzyskiwane efekty mogły być zróżnicowane. Należy 
jednak podkreślić, że badanie VALUE dotyczyło jedynie 
kobiet z prostym WNM.

Badanie URD nie musi być przeprowadzane przed 
pierwotnym leczeniem operacyjnym prostego WNM 
w przypadku: potwierdzenia objawów WNM na podstawie 
wywiadu, dodatniego testu kaszlowego i prawidłowej 
ruchomości cewki moczowej, wykluczenia istotnego 
klinicznie obniżenia narządów płciowych podczas próby 
Valsalvy, nawracających infekcji dróg moczowych, zale-
gania moczu po mikcji [6–8]. Według kryteriów AUGS 
u pacjentek z prostym WNM odnotowuje się w wywiadzie 
niezależne od woli wycieki moczu przy wysiłku fizycz-
nym i kaszlu. W tej grupie chorych nie stwierdza się: 
nawracających infekcji dróg moczowych, krwiomoczu, 
zaburzeń mikcji pod postacią niecałkowitego opróżniania 
pęcherza moczowego, przewlekłego zalegania moczu, 
mikcji przerywanej, mikcji utrudnionej. Pacjentki te nie 
przebyły operacji z powodu nietrzymania moczu lub 
zaburzeń statyki dna miednicy oraz nie mają chorób, 
które mogłyby wpłynąć na czynność dróg moczowych, 

np. schorzeń układu nerwowego. W tej grupie chorych 
w badaniu przedmiotowym nie stwierdza się zalegania 
moczu po mikcji powyżej 100 ml ani zaburzeń statyki 
dna miednicy. Pacjentki te charakteryzują się również 
prawidłową ruchomością i brakiem zaburzeń czynnoś-
ciowych cewki moczowej [6, 7, 9, 10]. 

Wśród kobiet z WNM formę prostą stwierdza się 
u 5–36% [11–14]. Do badania VALUE nie zostało zakwa-
lifikowanych 66% pacjentek, gdyż nie spełniały kryteriów 
prostego WNM [3]. 

Dowiedziono, że URD wykonywane w grupie pa-
cjentek z nietrzymaniem moczu, w szczególności ze 
złożonym WNM, pozwala zoptymalizować decyzję 
terapeutyczną [15–20]. W wieloośrodkowym badaniu, 
w którym wzięło udział 2053 kobiet, wykazano, że wy-
konanie URD prowadziło do zmiany rozpoznania typu 
nietrzymania moczu u 74,6% pacjentek ze złożonym 
WNM i u 40% pacjentek z prostym WNM [17]. Zmiana 
postępowania na podstawie URD nastąpiła w 62% przy-
padków, a rezygnacja z operacji taśmowej w 15% przy-
padków [17]. Nawet u 20% pacjentek z prostym WNM 
rozpoznanym na podstawie wywiadu stwierdza się cechy 
nadreaktywności wypieracza w URD [21] oraz cechy 
czynnościowej przeszkody podpęcherzowej [12, 18].  
Występowanie zaburzeń w oddawaniu moczu wykazano 
u 10% kobiet z grupy pacjentek z prostym WNM [3]. 
Występowanie zaburzeń w oddawaniu moczu wiąże 
się z większym ryzykiem braku skuteczności operacji 
taśmowej [22]. 

Według autorów niniejszych rekomendacji nie ma 
konieczności wykonywania URD przed leczeniem opera-
cyjnym pacjentek z prostym WNM, gdyż wynik badania 
nie ma wpływu na rodzaj wybranego zabiegu i praw-
dopodobieństwo wyleczenia WNM jest wysokie [23]. 
Jednocześnie dopuszczalne jest przeprowadzanie URD 
u wszystkich pacjentek przed leczeniem operacyjnym 
WNM [24, 25]. Decyzja o zleceniu URD pozostaje nadal 
subiektywna; może wynikać z doświadczenia lekarza lub 
ze względów formalno-prawnych. Dostępne dane, opub-
likowane w badaniach randomizowanych, dotyczące 
możliwości rezygnacji z URD przed planowaną operacją 
z powodu WNM odnoszą się jedynie do pacjentek z pro-
stym WNM. Kobiety ze złożonym WNM mogą odnieść 
korzyść z wykonania URD przed zabiegiem, między 
innymi ze względu na ocenę ryzyka potencjalnego 
niepowodzenia standardowego leczenia operacyjnego  
[6, 15–18]. Korzyść z URD mogą odnieść również 
pacjentki z niepewnym typem nietrzymania moczu lub 
podejrzeniem nietrzymania moczu z przepełnienia [26].

W wielu ośrodkach uroginekologicznych podczas URD 
przeprowadza się diagnostykę niewydolności zwieracza 
wewnętrznego cewki moczowej (ISD, intrinsic sphincter 
deficiency). Nie ma wystandaryzowanych metod rozpo-
znawania ISD. Podczas cystometrii w czasie próby Val-
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salvy ocenia się ciśnienie w pęcherzu moczowym, przy 
którym zaczyna się wypływanie moczu (VLPP, Valsalva 
leak point pressure). W trakcie profilometrii spoczyn-
kowej sprawdza się wartość maksymalnego ciśnienia 
zamknięcia cewki (MUCP, maximal urethral closure 
pressure) [4, 27].

URD w rozpoznaniu i leczeniu  
zachowawczym zespołu  
pęcherza nadreaktywnego
Określenie zespół pęcherza nadreaktywnego (OAB, ove-
ractive bladder syndrom) odnosi się do grupy objawów 
ze strony dolnych dróg moczowych, takich jak parcia 
naglące, częstomocz, nokturia i/lub nietrzymanie moczu 
z parcia. Zespół pęcherza nadreaktywnego nie stanowi 
odrębnej jednostki chorobowej, nie jest wymieniany, 
a tym samym nie posiada kodu w międzynarodowych kla-
syfikacjach chorób. Mimo to termin ten jest powszechnie 
używany przez lekarzy w dokumentacji medycznej i w piś-
miennictwie naukowym, zgodnie z definicją International 
Continence Society (ICS) [28], a także stanowi podstawę 
do uzyskania refundacji niektórych leków w Polsce. OAB 
sugeruje występowanie nadreaktywności wypieracza, 
choć nie jest z nim tożsamy. Schorzenie to rozpoznaje 
się po wykluczeniu między innymi: infekcji, kamicy 
i nowotworu w drogach moczowych, przeszkody podpę-
cherzowej, chorób układu nerwowego. Przeprowadzając 
diagnostykę z powodu parć naglących i częstomoczu, 
należy zebrać szczegółowy wywiad lekarski oraz wyko-
nać badanie ogólne moczu [29, 30]. Do decyzji lekarza 
pozostawia się ocenę objętości moczu zalegającego, 
posiewu moczu, dziennika mikcji. W przeciwieństwie do 
niektórych opinii [29, 30] autorzy niniejszych rekomen-
dacji uznają, że wykonanie badania ultrasonograficznego 
(USG) wraz z jednoczesną oceną zalegania moczu po 
mikcji powinno być rozważane w ramach diagnostyki 
wstępnej w celu wykluczenia innych chorób jako pod-
łoża objawów. Natomiast parametry ultrasonograficzne 
pęcherza, takie jak grubość ścian, nie są przydatne do 
rozpoznania nadreaktywności wypieracza [2]. Wskazana 
rekomendacja wynika między innymi z: 1) powszechnej 
dostępności aparatów USG w gabinetach ginekologicz-
nych i urologicznych; 2) rosnącego z wiekiem ryzyka raka 
pęcherza moczowego (średnio 0,5%); 3) możliwości, że 
przyczyną wymienionych objawów jest kamica pęcherza 
moczowego; 4) braku inwazyjności diagnostyki USG 
[31, 32]. 

Rola URD w diagnostyce OAB jest ograniczona do 
postępowania specjalistycznego w wybranych, złożo-
nych przypadkach. URD nie jest zalecane we wstępnej 
diagnostyce OAB [30] oraz kwalifikacji do leczenia 
farmakologicznego OAB z uwagi na niewystarczającą 
czułość i swoistość badania w odniesieniu do idiopa-
tycznej nadreaktywności wypieracza. Tylko około połowa 

pacjentek z nieneurogenną nadreaktywnością wypiera-
cza wykrytą w URD odczuwa uciążliwe parcia naglące 
[33], a zarazem jedynie 50–60% kobiet z typowymi 
objawami OAB ma niekontrolowane skurcze wypieracza 
zarejestrowane w cystometrii fazy napełniania [34, 35]. 
Kolejnymi argumentami przeciw rutynowemu wykony-
waniu URD u pacjentek z OAB są: niska powtarzalność 
i mała zgodność wyników między obserwatorami [36] 
oraz brak dowodów na zależność między obecnością 
lub nasileniem nadreaktywności wypieracza a efektami 
leczenia [19, 37]. 

Badanie urodynamiczne może odgrywać rolę po wy-
czerpaniu farmakologicznych opcji leczenia OAB, w przy-
padkach współistnienia OAB i innych objawów ze strony 
układu moczowego lub narządów miednicy mniejszej, 
między innymi: nietrzymania moczu, zaburzeń mikcji, 
zaburzeń statyki dna miednicy, bólu, oraz w sytuacji gdy 
wywiad lekarski pozostawia wątpliwości lub objawy nie 
są typowe. Nie jest jednak możliwe precyzyjne określenie 
okoliczności, kiedy to badanie jest niezbędne. Decyzja 
o zleceniu URD nadal często pozostaje subiektywna 
i może odzwierciedlać doświadczenie lekarza lub wyni-
kać ze względów formalno-prawnych. 

Rola URD przed inwazyjnym  
leczeniem OAB

URD przed zastosowaniem BTX
Ostrzyknięcie pęcherza moczowego toksyną botulinową 
(BTX, botulinum toxin) jest zarejestrowaną i uznaną za 
skuteczną terapią opornego na leczenie farmakologiczne 
OAB. Główne ryzyko związane z procedurą dotyczy zabu-
rzeń mikcji, zatrzymania moczu z koniecznością samo-
cewnikowania i zakażeń układu moczowego. Wszystkie 
te powikłania nie są częste (≤ 5%) w grupie kobiet otrzy-
mujących dawkę 100 j. onabotulinotoksyny A z powodu 
OAB [38]. Nie udowodniono, aby stwierdzenie w URD nad-
reaktywności wypieracza było związane z większą sku-
tecznością tej terapii, a więc osoby z typowymi objawami 
OAB bez skurczów wypieracza w fazie napełniania mają 
taką samą szansę na odniesienie korzyści z BTX jak 
osoby z potwierdzoną nadreaktywnością [39]. Inne ob-
serwacje urodynamiczne, jak niedoczynność wypieracza 
i obecność przeszkody podpęcherzowej, mogą zwiększać 
ryzyko zaburzeń mikcji po zabiegu [40], niemniej nie 
stanowi to przesłanki do rutynowego wykonywania URD 
przed zastosowaniem BTX, również w ramach aktualnych 
prób klinicznych [41]. Panel ekspertów włoskich uznał, 
że URD powinno być obowiązkowe w przypadku nadreak-
tywności o podłożu neurogennym lub w razie podejrzenia 
zaburzeń mikcji, natomiast w innych przypadkach bada-
nie nie jest konieczne. Ta sama grupa zaleca wykonanie 
co najmniej pojedynczej uroflowmetrii z oceną objętości 
moczu zalegającego w celu wykluczenia zaburzeń mikcji 
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[42]. Autorzy niniejszych rekomendacji uznają, że wyko-
nanie USG wraz z jednoczesną oceną zalegania moczu 
po mikcji powinno być rozważane w celu wykluczenia 
innych chorób jako podłoża objawów.

URD przed neuromodulacją krzyżową 
Neuromodulacja krzyżowa stanowi inwazyjną metodę 
leczenia opornej nadreaktywności wypieracza, zaburzeń 
mikcji niezwiązanych z przeszkodą oraz terapii nietrzy-
mania stolca. Ponadto jest wykorzystywana ekspery-
mentalnie w leczeniu dysfunkcji neurogennych i zespołu 
bólowego miednicy. Jedyny test o potwierdzonej skutecz-
ności, służący predykcji skuteczności terapii, wykonywa-
ny obowiązkowo przed ostateczną implantacją, to próbna 
stymulacja przezskórna. Nie potwierdzono zależności 
między nadreaktywnością wypieracza zarejestrowaną 
w URD a skutecznością neuromodulacji krzyżowej [43]. 
Mimo że w niektórych ośrodkach w procesie kwalifikacji
wykonuje się URD, nie jest to postępowanie rutynowe.
Nie wykazano, że zastosowanie URD w diagnostyce 
pacjentek z typowym, prostym, opornym na leczenie 
farmakologiczne OAB, poprawia wyniki leczenia [44]. 
Panel ekspertów ICS uznał jednocześnie w dokumencie 
standaryzacyjnym, że URD jest bardziej uzasadnione 
w kwalifikacji pacjentek z dysfunkcją neurogenną, 
współistniejącym WNM lub dysfunkcją mikcji oraz po 
wcześniejszych zabiegach wpływających na czynność 
dolnych dróg moczowych, np. po implantacjach taśm 
podcewkowych [45]. 

URD przed augmentacją pęcherza moczowego
Ileocystoplastyka i inne metody augmentacji pęcherza 
moczowego są niezwykle inwazyjnymi procedurami chi-
rurgicznymi, obarczonymi ryzykiem poważnych powikłań. 
W leczeniu idiopatycznego pęcherza nadreaktywnego 
ich zastosowanie jest marginalne i ogranicza się do 
skrajnych postaci zmniejszonej pojemności i podatności 
pęcherza moczowego. Ze względu na możliwość poważ-
nych powikłań chirurgicznych wynikających z otwarcia 
przewodu pokarmowego oraz włączenia błony śluzowej 
jelita w obręb dróg moczowych technika ta nie jest 
metodą z wyboru w opornym na leczenie OAB, mimo 
bardzo satysfakcjonujących wyników czynnościowych 
[46, 47]. URD jest niezbędnym badaniem w procesie 
kwalifikacji pacjentki do tej formy leczenia ze względu 
na konieczność potwierdzenia poważnej dysfunkcji pę-
cherza moczowego.

URD u pacjentek z przeszkodą podpęcherzową 
i zaburzeniami mikcji
Częstość zaburzeń mikcji wśród kobiet szacuje się na 
około 5%, jednak nawet w tej grupie tylko niewielki 
odsetek stanowią pacjentki, u których jest to objaw do-

minujący. Z kolei wśród pacjentek, u których wykonano 
URD, występowanie zaburzeń opróżniania pęcherza 
autorzy szacują na 6–30%, w zależności od przyjętych 
kryteriów. W wielu badaniach wykazano, że przeszkoda 
podpęcherzowa jest dodatkowym lub niespodziewanym 
objawem urodynamicznym u kobiet poddanych URD 
z powodów innych niż zaburzenia mikcji [2, 48, 49]. Nie 
określono ścisłych wskazań do URD w przypadku obja-
wów przeszkodowych. Autorzy niniejszych rekomendacji 
zalecają, aby za kryterium wskazujące na dysfunkcję mik-
cji przyjąć objętość moczu zalegającego powyżej 100 ml 
w kilku pomiarach. Podczas nieinwazyjnej uroflowmetrii 
przy przeciętnej objętości mikcji 250–300 ml tempo 
przepływu maksymalnego < 1 ml/s mieści się poniżej 
5. percentyla. Dlatego tę wartość autorzy niniejszych 
rekomendacji uznają za nieprawidłową. U pacjentek, 
u których po wykonaniu badania przedmiotowego i USG 
przyczyna przeszkody podpęcherzowej nie jest ewiden-
tna, URD jest pomocne w potwierdzeniu lub wykluczeniu 
obecności przeszkody podpęcherzowej bądź niedoczyn-
ności wypieracza. URD nie pozwala jednak na określenie 
przyczyny przeszkody [2, 50, 51]. 

Niedoczynność wypieracza oznacza osłabienie siły 
i/lub czasu trwania skurczu, powodujące przedłużone 
opróżnianie się pęcherza lub niemożność całkowitego 
opróżnienia pęcherza w normalnym czasie. Podobnie 
jak w przypadku oceny przeszkody podpęcherzowej, 
rozpoznanie niedoczynności wypieracza u kobiet nie 
zostało dotychczas wystandaryzowane. Do diagnostyki 
niedoczynności wypieracza można wykorzystać: 
a)	 badanie wideourodynamiczne;
b)	 badanie ciśnieniowo-przepływowe;
c)	 uroflowmetrię;
d)	 stop-test (jest to modyfikacja badania ciśnieniowo-

-przepływowego, służąca do oceny siły skurczu wy-
pieracza w warunkach skurczu izowolumetrycznego, 
tzn. przy cewce zamkniętej cewnikiem lub skurczem 
zwieraczy);

e)	 próbę mikcji przy ciągłej okluzji cewki moczowej;
f)	 parametr (projected isovolumetric pressure; PIP(1) 

= pdet(Qmax) + Qmax), przy czym pdet — ciśnienie wypieracza 
(detrusor pressure), Qmax — maksymalny przepływ 
cewkowy (maximum flow rate);

g)	 bardzo niskie wartości ciśnienia wypieracza (np. 
< 10 cm H2O) współistniejące z bardzo małym tem-
pem przepływu cewkowego [2, 50, 51, 52].
Urodynamiczne rozpoznanie przeszkody podpę-

cherzowej i niedoczynności wypieracza u kobiet ma 
częściowo charakter obiektywny, a częściowo zależy od 
lekarza analizującego wyniki, szczególnie w przypadkach 
granicznych. Z tego powodu istotne znaczenie ma ana-
lizowanie wyników URD łącznie 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 są ustalane bardzo 
indywidualnie na podstawie wiedzy i doświadczenia 
specjalisty, występujących objawów i wskazań, wyników 

badań dodatkowych, aktualnych rekomendacji i wzglę-
dów formalno-prawnych.

Wydając zalecenia dotyczące możliwych opcji postę-
powania terapeutycznego, PTGiP jednocześnie pragnie 
podkreślić potrzebę zindywidualizowanego podejścia 
zarówno do wykonywania URD, jak i do interpretowania 
jego wyników.

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 SUI 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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