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Streszczenie

Cel pracy: Celem pracy byfo poréwnanie niektdrych parametrow z profilometrii cewkowej, w tym dodatkowych,
w postaci pola pod krzywa cisnienia zamykajgcego cewke moczowag u pacjentek z wysitkowym nietrzymaniem
moczu (WNM) typu O, z pacjentkami zakwalifikowanymi do tzw. grupy przejsciowej, moggcej mie¢ w patogenezie
WNM mechanizm niewydolnosci zwieracza cewki moczoweyj (ISD).

Materiat i metoda: Badaniami objeto 100 pacjentek z WNM rozpoznanym na postawie wywiadu, badania
klinicznego, testu podpaskowego oraz badania urodynamicznego. Pacjentki podzielono na 3 grupy w zaleznosci
od wynikow badania urodynamicznego, przyjmujac za kryterium obecnosc¢ wycieku i wartosci VLPP,

Do grupy pierwszej (1) zakwalifikowano 19 pacjentek bez wycieku w trakcie badania urodynamicznego, a wiec
z WNM typu O, do grupy drugiej (2) 30 pacjentek, z VLPP w przedziale 60-89 cmH,0, a do grupy trzeciej 36
pacjentek z VLPP >90cmH 0. Z analizy wykluczono te chore (15 pacjentek), u ktorych wyciek wystepowat przy
VLPP <60cmH. 0. Zatem ostatecznej analizie poddano 85 pacjentek.

W analizie uwzgledniono: maksymalne cisnienie zamykajgace cewke (MUCF, cmH.,0), catkowite pole pod krzywa
cisnienia zamykajgcego cewke moczowg (Total Profile Area, cmH,Omm), dfugosc profilu do szczytu, czyli do
punktu maksymalnego cisnienia zamykajacego cewke MUCRP (Profile Lenght to Peak, mm), blizsze pole do szczytu
(Proximal Area to Peak cmH,O mm), dalsze pole za szczytem (Distal Area after Peak, cmH,O mm)

Wyniki: Wigkszos¢ z analizowanych parametrow profilometrii cewkowej, w tym dodatkowych, z wyjgtkiem
dtugosci profilu w odcinku proksymailnym, w grupie pacjentek z VILPP mieszczgcym sig w przedziale 60-89 cmH O
wykazywaty znamiennie nizsze wartosci MUCP) niz w grupie bez wycieku. Nie stwierdzono znamiennych roznic
w wartosciach analizowanych parametrow pomiedzy grupami pierwszg i trzecig oraz drugg i trzecig, chociaz
u pacjentek z wyzszym Kkrytycznym cisnieniem wycieku, wartosci te byty nieco wyzsze.
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Whioski: Nizsze wartosci pol pod krzywag profilu cewkowego mogg sugerowac wigkszy stopieri niedomogi
mechanizmu zamykajacego cewke moczowg, a tym samym wspaotistnienia niewydolnosci zwieracza zewnetrznego.
Parametr ten moze by¢ przydatny zwlaszcza w grupie chorych z umiarkowanym progiem wycieku .

Stowa kluczowe: niewydolnos¢ zwieracza cewki moczowej / urodynamika
nietrzymanie moczu

Summary

Stress urinary incontinence (SUI) is the most common kind of urinary incontinence in women. Treatment efficiency
depends on the type of stress urinary incontinence.

Objectives: The purpose of the following study was to compare certain urethral profilometry parameters, including
additional ones, in women with stress urinary incontinence (type 0) and women categorized as a ‘transitional group’
who were likely to have the mechanism of the intrinsic sphincter deficiency in pathogenesis of SUI.

Material and methods: Examinations included 100 patients with diagnosed SUI based on medical history, clinical
evaluation, pad test and urodynamic evaluation. Studied population was divided into three groups depending on
the presence of leakage and VLPP value in the urodynamic test. The first group consisted of 19 patients with no
leakage during urodynamic test (with SUI type 0), the second group (2) comprised 30 patients with VLPP 60-89
cmH20 and the third group included 36 patients with VLPP >90 cmH,O. 15 patients with leakage appearing at
VLPP <60 cmH,0 were excluded from the study. The final analysis was carried out in a group of 85 patients.

The analysed urethral profilometry parameters included: (MUCF, cmH,QO ), (Total Profile Area, cmH,O mm), (Profile
Length to Peak, mm), (Proximal Area to Peak cmH,O mm), (Distal Area after Peak, cmH,O mm)

Results: Most of the analyzed urethral profilometry parameters, excluding Profile Length to Peak, in the group
of patients with VLPP 60-89 cmH,O have revealed significantly lower values of MUCP than in the group with no
leakage. No significant differences of the analyzed parameters between group 1 and group 3 and between group
2 and group 3 have been revealed although their values were slightly elevated in the group of patients with critical
VLPR

Conclusion: Lower values of fields under the urethral profilometry curve can suggest a greater urethral closing
mechanism deficiency and the coexistence of the external sphincter insufficiency. This parameter can be very

useful in the group of patients with moderate leakage point.

Key words: intrinsic sphincter deficiency / urodynamics / stress urinary incontinence

Wstep

International Continence Society zdefiniowalo wysitkowe
nietrzymanie moczu (WNM) jako mimowolne wyptywanie
moczu przez cewk¢ moczowa w momencie wzrostu ci$nienia
srédpecherzowego, ktoremu nie towarzyszy uczucie parcia
na mocz. Jest ono nastgpstwem niedomogi mechanizmu
zamykajacego cewk¢ moczowa [1]. W patogenezie WNM
wyr6ézniamy dwa mechanizmy: niewydolno$¢ zwieracza
cewki moczowej (ISD — intrinsic sphincter deficiency) oraz
nadmierna ruchomo$¢ dolnych drég moczowych (podstawy
pecherza i cewki moczowej) (HM — hypermobility). Ustalenie
mechanizmu warunkujacego WNM ma istotne znaczenie przy
wyborze wlasciwej metody leczenia WNM [2-5].

Zgodnie z klasyfikacja Balivasa i Olssona u pacjentek
z wysitkowym nietrzymaniem moczu, u ktorych nie wykazywano
wyciekumoczu w trakcie badaniaklinicznego i urodynamicznego,
a w wywiadzie wystgpowato gubienie moczu i waga wktadki
w jednogodzinnym teécie przekraczata 2 gramy, wysitkowe
nietrzymanie moczu klasyfikowano jako typ 0.

Chore, u ktérych wyciekowi moczu towarzyszy ruchomos¢
podstawy pecherza i cewki moczowej nie przekraczajaca
2cm, zaliczane sg do typu I, a gdy przekracza 2cm do typu IL.
Odnotowany wyciek bez zmiany w potozeniu dolnych drog
moczowych to typ IIIl WNM [6].

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

W praktyce klinicznej w réznicowaniu omawianych wy-
zej mechanizméw WNM poslugujemy si¢ warto$ciami VLPP
(Valsalva Leak Point Pressure), czyli najnizszego, krytycznego
ci$nienia $rodbrzusznego, uzyskanego podczas proby Valsalvy,
przy ktoérym nastgpuje wyciek oraz maksymalnego ci$nienia za-
mknigcia cewki (MUCP — maximum ureteral closure pressure)
z profilometrii cewkowe;j.

Analiza tych parametréw, z uwzglednieniem wartosci kry-
tycznych, odcinajacych, pozwala jedynie na ustalenie z wigk-
szym lub mniejszym prawdopodobienstwem obecno$ci jednego
lub obu mechanizméw WNM. Przyjgto, ze wartosci VLPP poni-
zej 60cmH,0 oraz MUCP <20cmH,0 przemawiaja za ISD. Nato-
miast warto$¢ VLPP >90cmH,0 przemawia za HM [5, 7, 8].

Z praktyki wiemy rowniez, ze u cz¢sci pacjentek z WNM
moga wspolistnie¢ oba mechanizmy jednoczesnie, a zatem mamy
typy mieszane I+II lub IT + III. Te chore stanowia najwigkszy
problem w doborze najodpowiedniejszej metody leczenia [9,
10]. W tych przypadkach oprocz obrazowania dolnych drég mo-
czowych w spoczynku i podczas wysitku nalezy uwzglednic¢ wy-
niki badania urodynamicznego [11, 12].

Oprécz typu WNM w trakcie diagnostyki powinniSmy usta-
li¢ stopien nietrzymania moczu a wigc czgstotliwos¢ i objetosé
gubionego moczu [11, 13]. Im wigksza niedomoga mechanizmu
zamykajacego, tym wigkszy stopien nietrzymania moczu [7, 8,
10, 14]. Chore u ktorych wystepuje sktadowa ISD charakteryzuja
si¢ wigkszym stopniem nietrzymania moczu [15, 16].
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Cel pracy

Celem pracy bylo pordwnanie niektérych parametrow
z profilometrii cewkowej, w tym dodatkowych w posta-
ci pola pod krzywa ci$nienia zamykajacego cewkg moczowa
u pacjentek z WNM typu 0, z pacjentkami zakwalifikowanymi
do tzw. grupy przejsciowej mogacej mie¢ w patogenezie WNM
mechanizm ISD.

Materiat i metoda

Badaniami objgto 100 pacjentek, hospitalizowanych w Kate-
drze i Klinice Potoznictwa i Ginekologii Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w latach 2005-2007 z wysitkowym nietrzymaniem
moczu rozpoznanym na podstawie wywiadu, badania kliniczne-
g0, testu podpaskowego oraz badania klinicznego. Badanie uro-
dynamiczne wykonywano aparatem Solar Silver firmy Medical
Measurement Systems (MMS) w pozycji siedzacej. Obejmowalo
ono cystometrig z testem wysitkowym oraz profilometrig cewko-
wa wykonywang metoda Wickham-Brown [11].

Pecherz napetniano sola fizjologiczna o temperaturze poko-
jowej, cewnikiem trojkanatowym kalibru 9F, ze statg szybko$cia
50ml/min. Do wyznaczenia ci$nienia $rodrektalnego uzyto cew-
nika 10F. W trakcie napelniania pgcherza dokonywano rejestracji
ci$nienia $rodpecherzowego, srodrektalnego oraz srédcewkowe-
go. Cisnienie wypieracza i ci$nienie zamykajace cewke moczo-
wa, rejestrowane na dodatkowym kanale pomiarowym, bylo
wyznaczane automatycznie przez odjgcie od wartosci ci$nienia
$rédpecherzowego ci$nienia $rodrektalnego oraz od maksymal-
nego cisnienia cewkowego odjgcie cisnienia $rodpgcherzowego.
Technika badania, jednostki i nazewnictwo byly zgodne z zale-
ceniami przyjgtymi przez ICS, z wyjatkiem nowych, proponowa-
nych parametrow [17].

Po kazdych kolejnych 100ml podawanego ptynu infuzyjne-
go dokonywano pomiaru ci$nienia srdédcewkowego wyznaczajac
warto$¢ maksymalnego cisnienia zamykajacego cewke moczo-
wa oraz przeprowadzano test wysitkowy Valsalvy. Podczas testu
wysitkowego odnotowywano przy jakiej pojemnosci pecherza
dochodzi do wycieku obok cewnika pomiarowego.

W analizie parametrow urodynamicznych uzyto wartosci
uzyskane przy pojemnosci 200ml, uwzgledniajac: maksymal-
ne ci$nienie zamykajace cewkg (MUCP, cmH,0), catkowi-
te pole pod krzywa ci$nienia zamykajacego cewke moczowa
(Total Profile Area, cmH,Omm), dlugos¢ profilu do szczytu, czyli
do punktu maksymalnego ci$nienia zamykajacego cewkg MUCP
(Profile Length to Peak, mm), blizsze pole do szczytu (Proximal
Area to Peak, cmH,Omm), dalsze pole za szczytu (Distal Area
after Peak, cmH,Omm). (Rycina 1).

Wartosci po6l pod krzywa byty obliczane automatycznie
dzigki specjalnemu oprogramowaniu wchodzacemu w sklad
urzadzenia pomiarowego. U kazdej chorej wykonywano dwa po-
miary, a w przypadku zbyt duzych réznic, dokonywano pomiaru
trzeciego, odrzucajac skrajny oraz wyznaczajac $rednia z dwoch
pozostatych. W zalezno$ci od wynikéw badania urodynamicz-
nego pacjentki podzielono na 3 grupy, przyjmujac za kryterium
obecnos¢ wycieku i wartosci VLPP.

Do grupy pierwszej (1) zakwalifikowano 19 pacjentek bez
wycieku w trakcie badania urodynamicznego, a wigc z WNM
typu 0, do grupy drugiej (2) 30 pacjentek z VLPP w przedziale
60-89cmH,0, a do grupy trzeciej 36 pacjentek z VLPP>90cmH, 0.
Z analizy wykluczono te chore (15 pacjentek) u ktorych wyciek
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wystgpowat przy VLPP <60cmH_.0. Zatem ostatecznej analizie
poddano 85 pacjentek.

Uwzgledniajac warto$ci odcinajace jakich uzyto kwalifiku-
jac chore do poszczeg6lnych grup, nalezatoby przyjac, ze w gru-
pie drugiej nie bgdzie to izolowany typ III wnm, a wigc obec-
no$¢ tylko ISD, ale ISD begdzie towarzyszy¢ rowniez HM cewki
moczowej. W grupie trzeciej powinna by¢ przewaga pacjentek
z HM. Z badania wykluczono pacjentki,u ktérych warto§¢ VLPP
byta nizsza od 60cmH, 0O, a wigc te chore, u ktérych z najwigk-
szym prawdopodobienstwem, w niedomodze mechanizmu za-
mykajacego cewkg moczowa, moze wystgpowac sktadowa ISD.
Kryterium wiaczenia do badan bylo WNM potwierdzone wstep-
nym badaniem fizykalnym, dodatnim jednogodzinnym testem
podpaskowym (wzrost wagi podpaski po tescie >2g) oraz podpi-
sana zgoda na udziat w badaniu.

Kryteriami wylaczenia byly: nadreaktywno$¢ wypieracza
(obecnos¢ niekontrolowanych skurczow wypieracza), przetoka
moczowa, wspoélistnienie obnizenia macicy i /lub $cian pochwy
w stopniu wyzszym niz [ w skali POPQ, proces nowotworowy
toczacy sig aktualnie lub przebycie leczenia przeciwnowotworo-
wego w ciagu ostatnich 10 lat, ciaza, potdg, karmienie piersia,
choroby psychiczne oraz brak zgody na udziat w badaniu.

W badaniach statystycznych wyznaczano $rednig arytme-
tyczng (X), odchylenie standardowe (SD), postugujac si¢ pa-
kietem ,,STATISTICA” v. 5.5 uzywajac testow Shapiro-Wilka
normalno$ci rozkladu i Manna-Whitney’a. Przyjgto poziom
istotnos$ci p <0,05.

Wyniki

Badane grupy nie r6znily si¢ pomigdzy soba pod wzgledem
wieku p=0,43 i BMI p=0,36 (test Kruskala-Wallisa).

Wigkszos¢ z analizowanych parametréw profilometrii cew-
kowej, w grupie pacjentek z VLPP mieszczacym si¢ w prze-
dziale 60-89¢cmH, O, w tym dodatkowych, z wyjatkiem dtugos-
ci profilu w odcinku proksymalnym, wykazywaty znamiennie
nizsze warto$ci. MUCP (60,26+9,72cmH,0), Total Profile Area
(134,1£84,0cmH,Omm), Proximal Area to Peak (78,6+75.8
cmH,Omm), Distal Aera after Peak (58,6=41,0,cmH,Omm)
niz w grupie bez wycieku, ktére wynosity kolejno: 83,6+35,5
cmH,0, p=0,01; 177,6+74,2cmH,Omm, p=0,003; 107,7+47,3
cmH,Omm, p=0,003; 80,71+40,76cmH,Omm, p=0,02. Profi-
le Lenght to Peak w tej grupie pacjentek byt dluzszy i wynosit
16,0£0,9mm wobec 13,26+9,7mm, NS. (Tabela I).

Nie stwierdzono znamiennych réznic w warto$ciach ana-
lizowanych parametrow pomigdzy grupami pierwsza i trzecia ,
a wigc pomigdzy pacjentkami nie wykazujacymi wycieku w ba-
daniu urodynamicznym a pacjentkami, u ktorych wyciek naste-
powat przy ci$nieniu krytycznym VLPP >od 90cmH,O. (Tabela
II). Roéwniez nie stwierdzono statystycznie znamiennych rdznic
pomigdzy grupa druga i trzecig chociaz u pacjentek z wyzszym
ci$nieniem krytycznym, wartosci te byty nieco wyzsze. (Tabela
11I).

Dyskusja

Wprowadzenie do praktyki klinicznej jednego, uniwersal-
nego parametru urodynamicznego, pozwalajacego na ustalenie
stopnia i typ WNM, w duzym stopniu ulatwitoby wyboér wlasci-
wego sposobu leczenia. Byloby szczegélnie przydatne w przy-
padkach wspotistnienia obu mechanizméw jednoczesnie.
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Tabela I. Poréwnanie $rednich warto$ci parametrow profilu cewkowego (X + SD) w grupach. Grupa 1 - pacjentki nie gubiace moczu podczas badania urodynamicznego;
grupa 2 - pacjentki z wartodcig VLPP 60-89cm H,0. Stopier znamiennoéci statystycznej obliczono testem U Manna-Whitneya).

Grupa 1 Grupa 2
Parametr N=19 N=30
Muce 83,64 + 35,57 60,26 + 36,35 p=0,01
(cm H0)
LENGHT TO PEAK 16,03 + 9,09 13,26 £ 9,72 NS (p=0,10)
(mm)
TOTAL PROFILE AREA 177,67 £ 74,24 134,11 + 84,09 p=0,003
(cm H,Omm)
PROXIMAL AREA TO PEAK 107,75+ 47,31 78,68 + 75,85 p=0,003
(cm H,Omm )
DISTAL AREA AFTER PEAK 80,71 + 40,76 58,63 + 41,02 p=0,02
(cm H,Omm)

Grupa 1 Grupa 3
Parametr N=19 N=36
MUCP
83,64 + 35,57 72,40 £ 40,11 NS (p=0,28
(cm H,0) (p=0.28)
LENGHT TO PEAK 16,03 + 9,09 13,90 + 6,99 NS (p=0,47)
(mm)
TOTAL PROFILE AREA 177,67 £ 74,24 157,37 + 84,91 NS (p=0,19)
(cm H,Omm)
PROXIMAL AREA TO PEAK 107,75 + 47,31 91,13 £ 59,70 NS (p=0,12)
(cm H,Omm)
DISTAL AREA AFTER PEAK 80,71 £ 40,76 67,83 + 48,04 NS (p=0,16)
(cm H,Omm)

Tabela Il. Poréwnanie $rednich wartosci parametréw profilu cewkowego (X + SD) w grupach. Grupa 1- pacjentki nie gubigce moczu podczas badania urodynamicznego;
grupa 3 - pacjentki z wartodcig VLPP >90 cm H,0. Stopien znamiennosci statystycznej obliczono testem U Manna-Whitneya.

Tabela Ill. Porownanie $rednich wartosci parametrow profilu cewkowego (X + SD) w grupach. Grupa 2 — pacjentki z wartoécig VLPP 60-89cm H,0.
Grupa 3 - pacjentki z warto$cig VLPP <90 cm H20. Stopien znamiennosci statystycznej obliczono testem U Manna-Whitneya.

Grupa 2 Grupa 3
Parametr N=30 N=36
MUCP
60,26 + 36,35 72,40 £ 40,11 NS (p=0,32
(cmH20 ) (p=0.32)
LENGHT TO PEAK 13,26 £ 9,72 13,90 + 6,99 NS (p=0,46)
(mm)
TOTAL PROFILE AREA 134,11 + 84,09 157,37 + 84,91 NS (p=0,20)
(cm H,Omm)
PROXIMAL AREA TO PEAK
78,68 + 75,85 91,13 £ 59,70
(cm H,Omm) NS (p=0,16)
DISTAL AREA AFTER PEAK 58,63 + 41,02 67,83 + 48,04 NS (p=0,60)
(cm H,Omm )
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Rycina 1. Schemat profilometrii cewkowej uwzgledniajacy pola pod krzywg ci$nienia zamykajacego cewke.

Autorzy podjeli juz wczedniej taka probg, wyznaczajac
wspolczynnik wycieku uwzgledniajacy warto$¢ ci$nienia wycie-
kania z VLPP i objgto$¢ wyciekajacego ptynu z uroflowmetrii
cystometrycznej [18]. Wspotczynnik wyciekania wydaje sig by¢
lepsza miara warto$ci krytycznej dla niedomogi zwiercza ze-
wngtrznego cewki moczowej od wynikow VLPP, gdyz uwzgled-
nia zarowno przyrost cisnienia w pelnym zakresie jak i objgtosc
wyciekajacego (gubionego plynu). Im wigksza niedomoga tym
warto$¢ wspotczynnika jest wigksza [17]. Wyzsze wartosci wigk-
szo$ci omawianych parametréw profilometrii cewkowej w gru-
pie chorych bez wycieku w trakcie badania urodynamicznego
niz w grupie z VLPP 60-89¢cmH, 0, oraz tylko nieco wyzsze niz
w grupie chorych z wyzszym krytycznym ci$nieniem wycieku
VLPP >90c¢cmH, O sugeruja, ze czynnik ISD moze wspotistnie¢
w obu grupach pacjentek, u ktorych stwierdzono wyciek.

Z drugiej strony brak znamiennych réznic pomigdzy grupa
druga i trzecia, ale z nieco wyzszymi warto$ciami omawianych
dodatkowych parametrow w grupie trzeciej sugeruje, ze udziat
ISD u pacjentek z wyzszym krytycznym ci$nieniem wycieku
jesli jest, to raczej w mniejszym stopniu wptywa na stopien nie-
domogi mechanizmu zamykajacego cewke moczowa. Lemack
GE i wsp. probowali odpowiedzie¢ na pytanie, czy wykonanie
badan urodynamicznych przed zabiegami koloposuspensji lub
typu sling moze by¢ przydatne w przewidywaniu mogacych wy-
stapi¢ powiktan pooperacyjnych w postaci dysfunkcji dolnych
drég moczowych. Z badan wykluczono chore z maksymalnym
przeptywem w uroflowmetrii naturalnej ponizej 12ml/s i/lub
zaleganiem powyzej 150ml, z ci$nieniem wypieracza w trak-
cie mikcji sugerujacym obecnos¢ podpgcherzowej przeszkody
w tym czynno$ciowej oraz i z 2 lub wyzszym stopniem ruchomo-
$ci przedniej $ciany pochwy. Zatem do zabiegu kierowano chore
z prawidtowa czynnos$cia dolnych drog moczowych z wyjatkiem
wysitkowego nietrzymania moczu.
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Uzyskane wyniki nie pozwalaly przewidzie¢ wystapienia
dysfunkcji, chociaz z uwagi na czgstsze ich ujawnienie po za-
biegach podwieszajacych (u 57/655 wobec 8/655 po operacji
Burcha), nalezy wybierac ten typ zabiegu po doktadniejszym
przedoperacyjnym badaniu pacjentek [9]. W pracy Fleischmann
i wsp. nadmierna ruchomos¢ stwierdzano kolejno w 25%, 31%
i 41% u pacjentek z LPP = lub <60 cmH,O, 60-89c¢cmH,O oraz
>90cmH,O. Najrzadziej wystgpowata u chorych z niska war-
toscia LPP. Roznice jednak nie byly statystycznie znamienne
(p=0,6).

W grupie chorych z niska warto$cia LPP, nie wykazano roz-
nic w $redniej intensywno$ci wycieku pomigdzy pacjentkami
z towarzyszaca ISD nadmierna ruchomoscia Iub bez niej, kto-
re wynosity odpowiednio 9,4+3 vs 6£3,6, p=0,17 i w medianie
wagi wkladki 90g przy zakresie do 10 do 348 vs 86, 30 do 81
p=0,76 [15]. Huang W. i Yang przebadali i 320 kobiet wykonujac
uretrocystografi¢ ultrasonograficzng i badanie urodynamiczne,
oceniajac stopien wydolno$ci i ruchomosci szyi pgcherza mo-
czowego 1 cewki moczowej. U pacjentek z lejkowaceniem szyi
stwierdzono nizsze wartosci MUCP, nizsza warto$¢ pola pod
krzywa w odcinku proksymalnym profilu cewkowego.

Ponadto wykazano w tej grupie kobiet nizsze wartosci VLPP
(<60cmH,0), wigkszy stopien wycieku w tescie podpaskowym,
wyzsze cisnienie wypieracza w badaniu ci$nieniowo-przepty-
wowym. Czuto$¢ i specyficznos¢ cystouretrografii ultrasonogra-
ficznej jako czynnika przewidujacego obecnos¢ niskich warto$ci
VLPP oceniono kolejno na 59,5% i 68,6%. Natomiast wartos¢
ujemnej predykcji az na 92%.

Autorzy zalecaja uretrocystografi¢ ultrasonograficzna jako
badanie proste, nieinwazyjne, niedrogie pozwalajace na wyklu-
czenie sktadowej ISD u pacjentek z wysitkowym nietrzymaniem
moczu [19]. Jest to jedyna praca jaka udato nam si¢ znalez¢
w dostgpnych on-line bazach medycznych, ktoéra w profilometrii
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cewkowej postuguje si¢ dodatkowo polami pod krzywa. ISD po-
jawia si¢ wowczas kiedy cewka moczowa staje sig¢ isobaryczna
w stosunku do pgcherza moczowego, niezdolna do utrzymania
szyi w zamknigciu lub utrzymaniu cewki w stanie zapadnigtym
w czasie nawet niewielkiego wysitku, bez lub z towarzyszaca
nadmierng jej ruchomoscia [5].

Definicja ISD jak i jej rozpoznanie sa nadal niejasne.
Przyjmuje sig, ze istnieje wowczas kiedy MUCP jest nizsze od
20cmH,O a VLPP nizsza od 60cmH.0 [3, 5, 16]. Niektorzy sa
za wprowadzeniem wyzszego krytycznego MUCP w wysokosci
35cmH,0 [20]. MUCP w spoczynku odzwierciedla wartos¢ bier-
nego napigcia cewki generowanego przez sama cewke i tkanki, ja
otaczajace. Natomiast LPP odzwierciedla czynny opor cewkowy
w czasie wysilku. Na warto$¢ LPP ma wptyw wiele czynnikéw
jak pozycja, pojemno$¢, rozmiar cewnika [16, 21].

Na wysokos¢ MUCP, ztaszcza w technice przeplywowej,
wplywaja pozycja cewnika, szybko$¢ jego wyciagania, pozycja
w trakcie badania [25]. Lejkowacenie szyi bez wycieku wskazuje
na dysfunkcj¢ proksymalnego odcinka, z zachowanym mecha-
nizmem odcinka dystalnego. Powinni$my dokonywac¢ przy tych
samych pojemno$ciach, np. 200ml, a nie przy maksymalnych,
kiedy jest zjawiskiem fizjologicznym [11, 19].

Wadie i El-Hefnawy po wykazaniu brak réznic w $rednich
warto$ciach MUCP i FUL pomigdzy chorymi, u ktérych uzyska-
no dobry lub zly wynik leczenia metoda TVT lub technika sling
z powigzia wlasna chorej, wnioskuja, mata przydatnos¢ UPP
w prognozowaniu wynikow leczenia, zwlaszcza, ze jest czaso-
chtonna 1 kosztowna [9]. Shick i wsp. w cyklu prac dokonali
oceny relacji pomigdzy warto$ciami MUCP, ruchomoscia cewki,
niewydolnoscia cewki. Warto§¢ MUCP spada wraz z pojawie-
niem si¢ nadmiernej ruchomosci dolnych drog moczowych, spa-
dek ten nie zalezy od wieku czy iloéci porodow.

Wykazano roéwniez na podstawie obserwacji ponad 250
przypadkow odwrotna zaleznos¢ pomigdzy MUCP a stopniem
urethrocystocoele. Jak zwigksza si¢ stopien ruchomosci to
zmniejsza si¢ warto§¢ MUCP. Uwazaja, ze spadek MUCP u pa-
cjentek z nadmierng ruchomoscia dolnych drég moczowych
moze by¢ konsekwencja procesu odnerwienia i ponownego uner-
wienia mig¢$ni dna miednicy w tym rowniez zwieracza zewngtrz-
nego cewki moczowej [10, 14, 22].

Stopien nietrzymania moczu to nie tylko ilo$¢ gubionego
moczu, ale rowniez jego intensywnos¢ (czgstotliwosé incyden-
tow gubienia) oraz nasilenie wysitku, przy ktorym dochodzi do
wycieku. Im wyciek nastgpuje po stabszym wysitku, tym stopien
wycieku bywa wigkszy. Okreslajac stopien nietrzymania moczu
na podstawie klasyfikacji SEAPI-QMN, mozna przewidzie¢
obecnos¢ ISD, rozpoznawanej na podstawie wartosci krytycz-
nych VLPP (<60cmH,0). Wyzszy stopien nietrzymania moczu,
to wigksze ryzyko udziatu ISD w niedomodze mechanizmu za-
mykajacego cewkg moczowa. Wiele kobiet w stopniu 2 i 3 nie-
trzymania moczu, wykazuje wartos¢ VLPP = lub <od 90cmH, 0,
pomimo wykazywanej nadmiernej ruchomosci, sktadowa ISD
jest rowniez obecna [23]. Uzyskane w prezentowanej pracy wy-
niki musza zosta¢ potwierdzone na wigkszej grupie chorych,
uzupetnione o badanie obrazujace dolne drogi moczowe w spo-
czynku i podczas wysitku. Nalezy réwniez ustali¢ wartosci od-
cinajace dla tych parametréw, ktore pozwola ustali¢ skutecznos¢
metody w przewidywaniu udziatu ISD w niedomodze mechani-
zmu zamykajacego cewk¢ moczowa.
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Whniosek

Nizsze wartosci pol pod krzywa profilu cewkowego
moga sugerowa¢ wigkszy stopien niedomogi mechanizmu
zamykajacego cewkg moczowa, a tym samym wspolistnienia
niewydolnosci zwieracza zewngtrznego. Parametr ten moze
by¢ przydatny zwlaszcza w grupie chorych z umiarkowanym
progiem wycieku.
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