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Streszczenie

Abstract

Uroflowmetria to proste, nieinwazyjne badanie, ktére powinno stanowi¢ wstep do diagnostyki pacjentéw z zaburzeniami
czynnosci dolnych drég moczowych. Ma ono szczegélne znaczenie w populacji pediatrycznej, w ktorej przeprowadzenie
kompleksowego badania urodynamicznego, wigzacego si¢ z cewnikowaniem pecherza moczowego, jest czgsto trudne
z powodu braku wspélpracy z dzieckiem. Nalezy pamieta¢, ze podstawowy warunek prawidlowo przeprowadzonej
uroflowmetrii to odtworzenie naturalnych warunkéw mikeji. Po przejéciu do interpretacji wyniku badania ocenia sig¢
krzywa przeptywu, ktéra stanowi wypadkowa oporu cewkowego oraz cisnienia $rédpecherzowego. Stad tez u dzieci
gléwnymi zaburzeniami, ktérych obecnos¢ mozna podejrzewaé po wykonaniu uroflowmetrii, s3 czynno$ciowa
lub anatomiczna przeszkoda podpecherzowa oraz nadczynno$¢ migsnia wypieracza pecherza. W warunkach prawidtowych
krzywa przeplywu jest zblizona ksztaltem do dzwonu. Nieprawidtowa krzywa moze by¢ splaszczona, wiezowata,
nieregularna, jednak zadna z nich nie jest patognomoniczna dla danej patologii w ukladzie moczowym. Po wstepnej ocenie
wygladu krzywej nalezy ocenié, czy wyliczone wartosci okreslajace mikeje, takie jak maksymalne tempo przeplywu oraz
$redni przeplyw, mieszcza si¢ w granicach normy. W tym celu stworzono nomogramy dla réznych grup wiekowych oraz
plci. Ostatnia cze$¢ uroflowmetrii to ocena zalegania moczu po mikeji. Aktualnie zalecang metoda oceniajacg zaleganie
moczu w pecherzu jest badanie ultrasonograficzne. Wykazano, Ze objetos¢ moczu zalegajaca po mikcji zmniejsza si¢ wraz
z wiekiem; zalezy ona takze od plci oraz objetosci pecherza. Nalezy podkresli¢, ze jeden nieprawidlowy wynik uroflowmetrii
wymaga powtérzenia badania. Ponadto wynik przeptywu cewkowego powinien by¢ interpretowany tacznie z danymi
wynikajacymi z wywiadu chorobowego.

Stowa kluczowe: uroflowmetria, przeplyw cewkowy, badanie urodynamiczne, krzywa przeplywu

Uroflowmetry is a simple, non-invasive examination that should be the first test in the diagnostic process of lower urinary
tract disorders in children. It is applicable particularly in the paediatric population where a comprehensive urodynamic
examination, involving urinary bladder catheterisation, is frequently difficult due to the lack of cooperation with children.
It must be remembered that the prerequisite for optimal uroflowmetry is recreating natural conditions of micturition.
When interpreting results, one must assess the uroflow curve, which is a resultant of urethral resistance and pressure inside
the urinary bladder. That is why the main paediatric disorders that can be suspected after uroflowmetry include a functional
or anatomical subcystic barrier and hyperactivity of the detrusor muscle of the urinary bladder. In normal conditions,
the uroflow curve resembles a bell. An abnormal curve can be flattened, tower-shaped or irregular, but none of them
is pathognomonic for a given urinary pathology. After a preliminary interpretation of the curve, one must assess whether the
calculated micturition parameters, such as maximum flow and average flow rates, are within normal ranges. For this purpose,
age- and sex-specific nomograms have been created. The final part of uroflowmetry involves the evaluation of post-void
residual urine volume. Currently, ultrasound scan is the recommended method. It has been shown that post-void residual
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urine volume decreases with age and depends upon sex and bladder capacity. It must be emphasised that one abnormal result
of uroflowmetry requires re-examination. Moreover, the results should be interpreted in combination with patient’s

medical history.

Key words: uroflowmetry, urethral flow, urodynamic examination, uroflow curve

WSTEP

dobie dostgpnosci wysokospecjalistycznych ba-
dan diagnostycznych czesto niedoceniane s te
najprostsze. Traktuje sie je jako trudne w in-

terpretacji i wnoszace malo pewnych informacji klinicz-
nych majacych wplyw na dalsze postepowanie z pacjentem.
Jednym z takich badan jest przeptyw cewkowy (uroflow-
metria). Dzigki swej prostocie, nieinwazyjnemu charakte-
rowi oraz niskiemu kosztowi powinien on stanowic¢ wstep
do diagnostyki pacjentéw z zaburzeniami czynnosci dol-
nych drég moczowych. Przeplyw cewkowy najczesciej jest
skladowa kompleksowego badania urodynamicznego prze-
prowadzanego przez wykwalifikowany personel w osrod-
kach wyposazonych w odpowiedni sprzet.

Badanie urodynamiczne ocenia czynno$¢ pecherza moczowe-

go i cewki moczowej oraz wyjasnia przyczyny zaburzen od-

dawania moczu w fazie gromadzenia moczu i w fazie mikgji.

Badanie urodynamiczne sklada sie z:

« oceny przeptywu cewkowego, czyli uroflowmetrii;

o cystometrii, stuzacej do oceny czynnosci pecherza mo-
czowego w fazie gromadzenia moczu oraz pomiaru
ci$nienia w pecherzu w stosunku do wartosci tempa mak-
symalnego przeplywu podczas mikcji;

« pomiaru ci$nienia cewkowego, czyli profilometrii.
Celem artykulu jest przedstawienie uroflowmetrii wraz
z oceng zalegania moczu w pecherzu po mikgji (post-void
residual urine, PVR) jako samodzielnego badania, prostego
do wykonania oraz latwego w interpretacji - pod warun-
kiem prawidlowego przebiegu. W zwigzku z tym powin-
no by¢ ono szeroko dostepne i wykonywane jeszcze przed
podjeciem decyzji o kompleksowym badaniu urodyna-
micznym. Ma to szczegdlne znaczenie u dzieci, dla ktorych
kompleksowe badanie urodynamiczne, wigzace si¢ z cewni-
kowaniem pecherza moczowego, jest nieprzyjemnym prze-
zyciem; dlatego nie u kazdego dziecka - z powodu braku
wspolpracy - jest ono mozliwe do przeprowadzenia.

Badanie przeplywu cewkowego (uroflowmetria) umozli-

wia ilo$ciowq i jako$ciowq analize strumienia moczu. Na tej

podstawie dokonuje si¢ posredniej oceny czynnosci peche-
rza moczowego i cewki moczowej w fazie mikgji.

Badanie przeptywu cewkowego u dzieci ma gléwnie za-

stosowanie w rozpoznawaniu anatomicznej przeszkody

podpecherzowej (zastawki cewki tylnej u chtopcow, prze-
rost szyi pecherza, zwezenie cewki moczowej) lub czynno-
$ciowej przeszkody podpecherzowej (zaburzenia koordy-
nacji wypieracz — zwieracz zewnetrzny cewki moczowej).
Jest réwniez bardzo przydatne u chtopcoéw przed operacja-
mi spodziectwa i po nich.
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INTRODUCTION

the age of highly specialised diagnostic exami-
Innations, the simple ones are frequently under-

estimated. It is thought that they are difficult
to interpret and contribute little clinical information that
influences further management. One of such tests is uro-
flowmetry. Thanks to its simplicity, non-invasive nature
and low cost, it should be the first test in the diagnos-
tic process of lower urinary tract disorders in children.

Uroflowmetry is usually an element of a comprehensive

urodynamic examination conducted by qualified person-

nel in adequately equipped centres.

A urodynamic examination assesses urinary bladder

and urethral function and explains the reasons for urinary

disorders in the phases of urine storage and voiding.

A urodynamic examination consists of:

« urethral flow evaluation, i.e. uroflowmetry;

o cystometry used for evaluation of urinary bladder func-
tion in the urine storage phase and measurement of blad-
der pressure in relation to the maximum flow rate dur-
ing micturition;

« urethral pressure measurement; i.e. profilometry.
The aim of this paper is to present uroflowmetry togeth-
er with the assessment of post-void residual urine vol-
ume (PVR) as an independent test that is simple to per-
form and easy to interpret if conducted properly. It should
therefore be widely available and carried out before order-
ing a comprehensive urodynamic examination. This is of
significance particularly in children for whom the compre-
hensive urodynamic testing, which involves bladder cathe-
terisation, is inconvenient and, due to the lack of coopera-
tion, cannot be performed in every child.
Uroflowmetry enables quantitative and qualitative analysis
of the urine stream. Based on this information, one can indi-
rectly assess bladder and urethral function during micturition.
Uroflowmetry in children is mainly applicable in diagnos-
ing an anatomic subcystic blockade (posterior urethral
valves in boys, bladder neck hypertrophy, urethral stricture)
or functional subcystic obstacle (detrusor-sphincter coor-
dination disorders). It is also useful in boys before and after
hypospadiasis surgery.

Uroflowmetry is a relatively simple diagnostic method and,

what is very important especially for children, it is non-invasive.

COURSE OF UROFLOWMETRY

The prerequisite for optimal uroflowmetry is recreating
natural conditions of micturition. It can be conducted
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Uroflowmetria to stosunkowo prosta metoda diagnostyczna
i - co istotne zwlaszcza u dzieci — nieinwazyjna.

PRZEBIEG BADANIA
PRZEPLYWU CEWKOWEGO

Podstawowym zalozeniem prawidtowo przeprowadzonej
uroflowmetrii jest préba odtworzenia naturalnych warun-
kéw mikeji. U dzieci jest to mozliwe po osiagnieciu przez
nie kontroli nad oddawaniem moczu. Przed wykonaniem
przeptywu cewkowego nalezy wyjasni¢ dziecku przebieg
badania — pomaga to nawiaza¢ lepszy kontakt z pacjentem;
duzo latwiej wykona¢ badanie, jezeli uda si¢ stworzy¢ od-
powiednig atmosfere, zapewniajaca mozliwie najlepsze sa-
mopoczucie i wspolprace dziecka.

Badanie powinno by¢ przeprowadzane w cichym, ustron-
nym pomieszczeniu. Jezeli warunki lokalowe na to pozwa-
laja, to najlepszym miejscem do umieszczenia uroflowme-
tru jest toaleta (ryc. 1, 2).

Pacjent powinien by¢ prawidlowo nawodniony. Badanie
rozpoczyna si¢ w momencie zgloszenia przez pacjenta par-
cia na mocz o typowym dla danej osoby nasileniu i pole-
ga na oddaniu moczu do specjalnej toalety — umieszczony
w niej przetwornik analizuje strumien moczu. Aby zre-
dukowa¢ do minimum wplyw zahamowan psychicznych
na przebieg mikeji, dziecko w trakcie oddawania moczu
nalezy zostawi¢ w toalecie samo albo pod opiekg matki.
Aparat umozliwia automatyczny start i rejestracje przebie-
gu badania. Wynik jest przedstawiany w postaci wykresu
oraz tabeli zawierajgcej parametry pozwalajace oceni¢ wy-
nik badania.

Dziewczynki przeprowadzajg badanie w pozycji siedzacej,
ze stopami opartymi o podloze. Chlopcy, ktérzy na co dzien
oddaja mocz w pozycji stojacej, badanie wykonujg tak-
ze w tej pozycji, po dopasowaniu wysokosci uroflowmetru
do wzrostu dziecka.

Praktyczna uwaga: Czes¢ chtopcow przed oddaniem mo-
czu nie rozpina spodni i nie opuszcza dostatecznie bie-
lizny. Wtedy ucisk odziezy na pracie moze zafalszowa¢

Ryc. 1. Uroflowmetr umieszczony w toalecie
Fig. 1. Uroflowmeter in a toilet
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in children who are able to control urination. Prior to uro-
flowmetry, the child should be instructed about the course
of the examination. This helps establish better contact with
the patient. The examination is much easier when an ap-
propriate atmosphere is created, ensuring the best possible
mood and cooperation.

The test should be performed in a quiet and private room.
If this is possible, the best place for fitting a uroflowmeter
is the toilet (Figs. 1, 2).

The patient should be properly hydrated. The test begins as
the patient reports urinary urgency of his or her typical in-
tensity. It consists in urinating to a specially prepared toi-
let - a transducer fitted inside analyses the urine stream.
In order to reduce psychological blockade to the minimum,
the child should be left in the toilet alone or with his or her
mother. The device enables automatic launching and re-
cording of the examination. The results are presented in di-
agrams and tables containing parameters enabling result
interpretation.

Girls can be tested in the sitting position with the feet rested
on the floor. Boys who pass urine standing can also do that
in their typical position after adjusting the height of the uro-
flowmeter to the child’s height.

A practical note: Some boys do not unzip their trousers
or lower their underwear sufficiently before the exami-
nation. In this case, compression of clothes might falsi-
fy the results. Additionally, boys should be instructed not
to put too much pressure on their penis and not to alter the
urine stream.

It has been shown that the interpretation of uroflow curves
in children is reliable with voided volume greater than
50 mL, but the volume constituting 50-100% of the age-
specific urinary bladder capacity is the most desirable®.

Ryc. 2. Naktadka na deske dla mlodszych dzieci
Fig. 2. Toilet seat for younger children

PEDIATR MED RODZ Vol. 13 No. 1, p. 4052
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wynik badania. Dodatkowo nalezy powiedzie¢ chtopcu,
aby nie uciskat pracia i nie zmienial kierunku strumie-
nia moczu.

Wykazano, ze u dzieci interpretacja krzywej przeplywu
cewkowego jest wiarygodna przy objetosci mikcji powyzej
50 ml, jednak najbardziej pozadana jest objeto$¢ stanowig-
ca od 50 do 100% naleznej pojemnosci pecherza moczowe-
go wyliczonej dla wieku®™®.

Dziecko powinno zosta¢ poinformowane, by $wiadomie nie
przerywalo strumienia moczu i nie uzywato ttoczni brzusz-
nej w celu szybszego zakoriczenia badania®. Potracenie
uroflowmetru lub opieranie si¢ 0 niego moze spowodowa¢
pojawienie sie artefaktoéw na wykresie badania.

Badanie nie powinno by¢ poprzedzone cewnikowaniem pe-
cherza moczowego. Dlatego tez w przypadku zakwalifiko-
wania pacjenta do kompleksowego badania urodynamicz-
nego diagnostyke rozpoczyna sie od wykonania przeptywu
cewkowego, nastepnie jest przeprowadzana cystometria.

OCENA WYNIKU BADANIA
PRZEPLYWU CEWKOWEGO

Krzywa przeplywu cewkowego jest wypadkowa oporu cew-

kowego oraz ci$nienia $rodpecherzowego. Opor cewkowy

zalezy od budowy anatomicznej cewki moczowej, czynno-

$ci zwieracza wewnetrznego, zwieracza zewnetrznego oraz

miesni dna miednicy. Z kolei ci$nienie $rédpecherzowe za-

lezy od sily skurczu miesnia wypieracza pecherza moczowe-

go oraz ci$nienia $rodbrzusznego w przypadku wspomaga-

nia mikeji tlocznig brzuszng®. Stad tez gléwne zaburzenia,

ktérych obecno$¢ mozemy podejrzewa¢ po wykonaniu uro-

flowmetrii, to:

o czynno$ciowa lub anatomiczna przeszkoda podpeche-
rZowa;

« nadczynno$¢ miesnia wypieracza pecherza;

« niedoczynno$¢ mieénia wypieracza pecherza;

« niedoczynnos¢ mieénia zwieracza cewki.

U dzieci najczesciej mamy do czynienia z dwoma pierwszy-

mi zaburzeniami.

Ocena wyniku przeptywu cewkowego opiera si¢ na naste-

pujacych parametrach:

1. ksztalt krzywej przeptywu cewkowego:

« zarys krzywej w ksztalcie dzwonu - wynik prawidlowy,

o zarys krzywej w ksztalcie wiezy — wynik charaktery-
styczny dla pacjentéw z obnizonym oporem cewko-
wym lub wysokim ci$nieniem §rédpecherzowym pod-
czas mikcji,

« zarys krzywej splaszczony - splaszczenie krzywej swiad-
czy o obecnoéci anatomicznej przeszkody podpecherzo-
wej lub ostabionej czynnosci wypieracza w trakcie mikcji,

« zarys krzywej nieregularny - jest to wynik charaktery-
styczny dla nieprawidlowej koordynacji wypieraczowo-
-zwieraczowej w czasie mikcji,

o zarys krzywej przerywany — wynik typowy dla pacjen-
tow z arefleksja lub niedoczynnoscia wypieracza, ktorzy
oprozniajg pecherz za pomoca tloczni brzusznej;
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The child should be informed not to interrupt the urine
stream consciously and not to use their abdominal mus-
cles to finish the examination faster®. Hitting the uroflow-
meter accidentally or leaning on it can produce artefacts
in uroflow curves.

The examination should not be preceded by bladder cathe-
terisation. That is why, if a patient is selected for a compre-
hensive urodynamic examination, the diagnosis begins with
uroflowmetry, which is followed by cystometry.

INTERPRETATION
OF UROFLOWMETRY RESULTS

A uroflow curve is a resultant of urethral resistance
and pressure inside the urinary bladder. Urethral resis-
tance depends on the urethral anatomy, internal and ex-
ternal sphincter function and well as pelvic floor mus-
cles. Intracystic pressure, on the other hand, depends on
the strength of detrusor contraction and intraabdominal
pressure if micturition is aided by abdominal muscles®.
That is why the main disorders that can be suspected after
uroflowmetry include:

« afunctional or anatomical subcystic blockade;

« urinary bladder detrusor hyperactivity;

« urinary bladder detrusor hypoactivity;

« urethral sphincter hypoactivity.

Children usually present with the first two conditions.
Assessment of uroflowmetry is based on the following
parameters:

1. the shape of a uroflow curve;

o abell curve - normal result;

« a tower-shaped curve - typical of patients with lower
urethral resistance and high intracystic pressure during
micturition;

« a plateau curve - flattening of the curve signifies the
presence of a subcystic anatomical obstacle or weak de-
trusor function during micturition;

o an irregular curve - typical of abnormal detrusor-
sphincter coordination during micturition;

« an interrupted curve - typical of patients with detrusor
hypofunction or areflexia in patients who void using the
abdominal muscles.

2. uroflowmetry parameters;

« voided volume - V (mL),

« maximum flow rate — uroflow curve peak - Q,,, (mL/s),

« average flow rate — voided volume to voiding time ratio
= Qe = V/T (mL/s),

« time to maximum flow — Ty, (s),

« voiding time - from the beginning to the end of mictu-
rition; it includes possible intervals in voiding continuity
- T (s); in continuous urine flow, voiding time is equal
to flow time,

« flow time - time in which urine flow exceeds 0 mL/s - T, (s),

« hesitancy - time from deciding to void to its initiation (s),

acceleration - ratio of maximum flow rate to time
to maximum flow (mL/s/s).

DOI: 10.15557/PiMR.2017.0004
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2. parametry przeplywu cewkowego:

« catkowita objetos¢ oddanego moczu - V (ml),

« maksymalne tempo przeptywu - szczyt krzywej prze-
ptywu - Q,,,, (ml/s),

« $redni przeplyw - stosunek objetosci oddanego moczu
do czasu mikgji - Q. = V/T (ml/s),

o czas od rozpoczecia mikgji do osiagniecia maksymalne-
go przeptywu - T, (s),

« czas mikeji - od rozpoczecia do zakonczenia mikeji,
uwzgledniajacy ewentualne przerwy w cigglosci mikcji
- T (s); w przypadku ciaglego przeplywu moczu czas
mikcji jest rowny czasowi przeplywu,

o czas przeplywu - czas, w jakim przeptyw przekracza
0 ml/s - Tq (s),

« opoznienie mikcji — czas od podjecia decyzji o mikcji
do rozpoczecia mikgji (s),

o przyspieszenie — stosunek maksymalnego przeptywu
do czasu osiggniecia maksymalnego przeptywu (ml/s/s).

Pierwsze wnioski z uroflowmetrii mozna wyciagna¢, pa-

trzac tylko na ksztalt krzywej przeptywu. W warunkach

prawidlowych jest ona zblizona do dzwonu (ryc. 3, 4).

Podczas interpretacji nalezy zwroci¢ uwage na szybkosé¢

przesuwu papieru w trakcie zapisu. W przypadku szybszego

przesuwu krzywa bedzie bardziej rozciagnigta, co przy po-
chopnej ocenie moze prowadzi¢ do bledéw w interpretacji.

Kolejnym istotnym parametrem wplywajacym na wyglad

krzywej w warunkach prawidlowych jest objeto$¢ mikgji.

Dzieje si¢ tak dlatego, ze zardwno przy zbyt malej, jak i przy

zbyt duzej objetosci moczu w pecherzu zmniejsza si¢ wy-

dajnos¢ wypieracza pecherza. Aby we wlasciwy sposob oce-
ni¢ krzywa, nalezy wiec znac kilka jej cech, ktére sg nieza-
lezne od wspomnianych powyzej parametréw®:

1. Maksymalny przeplyw jest osiagany zwykle w czasie
pierwszych 5 sekund zapisu. Szerszy wariant normy mie-
$ci sie w zakresie 3-10 sekund. Czas do osiggniecia Q
nie przekracza ¥ czasu przepltywu.

2. Poczatkowy odcinek krzywej charakteryzuje sie szybkim
wzrostem predkosci przeptywu.

max

il = [ | of 1

' Max. How rate « 302 ml/s

Average flow rate = 18.3 ml/s
Voided volume = 222 ml
' Flow time = 121 2
A L e B B A ey Voiding time = 121 5
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Acceleration = 4.8 ml/s™s
¥ Hesitancy = *
Quia ] 30 0
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Ryc. 3. Zarys krzywej przeplywu regularny, prawidtowe tempo
Q,ax (dziewczynka). Wynik prawidtowy
(girl). Normal result

max
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The first conclusions from uroflowmetry can be drawn
merely by looking at the uroflow curve. In normal condi-
tions, its shape resembles a bell (Figs. 3, 4). When inter-
preting the results, attention should be paid to the speed
with which paper slides during recording. If it slides fast-
er, the curve will be stretched, which might lead to inter-
pretation errors when done hastily. Another significant pa-
rameter affecting the appearance of the curve in normal
conditions is urine volume. The reason for this is that the ef-
ficiency of bladder detrusor reduces both when the volume
is too low and too great. In order to adequately interpret
the curve, one must be familiar with its certain features that
are not dependent upon the aforementioned parameters®:
1. Maximum flow is usually achieved within the first
5 seconds. A broader variant of the norm ranges from
3 to 10 seconds. Time to Q
of flow time.
2. The initial fragment of the curve is characterised by
a rapid increase in flow rate.
3. The final fragment of the curve is characterised by a rap-
id reduction of flow rate.
4. Abrupt end of voiding is visible.
After a preliminary interpretation of the curve, one must as-

does not exceed %

max

sess whether the calculated micturition parameters are with-
in normal ranges. For this purpose, age- and sex-specific no-
mograms have been created. They facilitate the determination
of normal Q,,, and Q
account voided volume during the examination. These pa-

e Values for a given patient, taking into
rameters are higher in women by approximately 5-10 mL/s
due to different urethral structure®. For optimal interpreta-
tion, the test should be conducted twice if Q
creased in the first examination®. One can also use a sim-
plified formula to estimate normal Q,,,,, as recommended
by the International Children’s Continence Society (ICCS).

is found de-

max
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Ryc. 4. Zarys krzywej przeplywu regularny, prawidlowe tempo
Q.o (chiopiec). Wynik prawidlowy
Fig. 4. Regular uroflow curve, normal Q,,,,, (boy). Normal result
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3. Koncowy odcinek krzywej charakteryzuje si¢ szybkim

spadkiem predkosci przeptywu.
4. Widoczne jest gwaltowne zakonczenie mikeji.
Po wstepnej interpretacji wygladu krzywej nalezy ocenic¢, czy
wyliczone wartoéci okreslajace mikcje mieszcza sie w grani-
cach normy. W tym celu stworzono nomogramy dla réznych
grup wiekowych oraz plci. Dzigki nim mozna okresli¢ nor-
my Qp,, oraz Q,,. dla badanego pacjenta, uwzgledniajac ob-
jeto$¢ mikeji uzyskang podczas uroflometrii. Parametry te sa
wyzsze u kobiet o0 okoto 5-10 ml/s ze wzgledu na odmienng
budowe cewki moczowej®. W celu prawidlowej interpretacji
zaleca si¢ dwukrotne wykonywanie badania w przypadku,
gdy warto$¢ Q,,,, W pierwszym pomiarze byla obnizona®.
Mozna takze wykorzystaé uproszczony wzor do oszaco-
wania normy Q,,, zalecany przez International Children’s
Continence Society (ICCS). Wedlug tego stowarzyszenia
za warto$¢ prawidlows uznaje sie pierwiastek kwadratowy
z Qo WYZSZy iz objetosé mikeji®.
Tempo maksymalnego przeplywu ocenia si¢ za pomo-
ca wzoru:

[Qunax (ml/s)]* > objetos¢ mikcji

Przyklad oceny parametréw uroflowmetrii:
1) objetos¢ mikeji 180 ml, tempo Q,,,, 15 ml/s

[15 ml/s]? =225
Wynik przekracza objetos¢ mikcji — norma.
2) objetos¢ mikgji 180 ml, tempo Q.. 13 ml/s

[13 ml/s]?> =169
Wrynik mniejszy od objetoéci mikcji — podejrzenie prze-
szkody podpecherzowe;j.
W przypadku wystapienia artefaktéw na krzywej przeptywu
cewkowego pod postacig wysokich, waskich pikéw za rze-
czywiste Q,,,, nalezy uzna¢ szczytowa wartos¢ przeplywu
utrzymujaca sie przez co najmniej 2 sekundy.
Do oszacowania prawidlowej objetosci mikcji zaleznej od
wieku mozna postuzy¢ si¢ wzorem:

pojemnos$¢ pecherza zalezna od wieku (expected bladder
capacity, EBC) = 30 + (wiek dziecka w latach x 30)

Pojemnos¢ pecherza powyzej 12. roku zycia wynosi 390 ml
niezaleznie od wieku. Prawidtowe warto$ci mieszczg sie
w granicach 65-150% EBC. Po wykonaniu przeptywu cew-
kowego nalezy oszacowac, czy ilos¢ moczu jest wystarczaja-
ca do prawidlowej interpretacji wyniku badania. Przy oce-
nie pojemnosci pecherza bierzemy pod uwage maksymalng
objeto$¢ mikeji w trakcie doby zanotowang w prowadzo-
nym w warunkach domowych dzienniczku mikgji. Stad tez
badanie przeplywu cewkowego nie stuzy do oceny obje-
tosci pecherza (nalezy unika¢ nadmiernego wypelnienia
pecherza przed badaniem).
Ponizej przedstawiono przyktadowe krzywe przeptywu
cewkowego wraz z ich interpretacjg®?:
o Zarys krzywej splaszczony (ryc. 5, 6, 7) — najczesciej
przyczyna jest istnienie przeszkody podpecherzowe;j.
Charakteryzuje si¢ obnizonym Q,,,, obnizonym Q

max> ave>
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According to them, a normal value is the square root of Q, .,
that is higher than voided volume®.
Maximum flow rate is calculated from the following
formula:

[Q,..x (mL/s)]? > voided volume

An example of uroflowmetry parameter interpretation:
1) voided volume 180 mL, Q,,,, 15 mL/s

[15 mL/s]?* =225
The value exceeds the voided volume - normal.
2) voided volume 180 mL, Q,,,, 13 mL/s

[13 mL/s]* =169
The value is lower than the voided volume - suspected sub-
cystic blockade.
In the event of artefacts on the uroflow curve in the form
of high and narrow peaks, the genuine Q,,,,, is the peak flow
that persists for at least 2 seconds®.
In order to estimate normal age-specific voided volume, the
following formula can be applied:

expected bladder capacity (EBC) = 30 + (age in years x 30)

Expected bladder capacity at the age of 12 years is 390 mL
irrespective of age. Normal values range from 65-150%
of EBC. After uroflowmetry, one should estimate whether
the amount of urine is sufficient for optimal interpretation
of the results. When assessing bladder capacity, maximum
daily voided volume, noted in home settings and registered
in a voiding journal, should be considered. Uroflowmetry
is not used for assessing bladder capacity (one should
avoid excessive urine volumes stored in the urinary blad-
der before testing).

Below, example uroflow curves are presented together with

their interpretation®:

o A plateau curve (Figs. 5, 6, 7) — the typical cause is a sub-
cystic blockade. It is characterised by lower Q,,, and Q
as well as long flow time (prolongation typically con-
cerns the time in which flow rate declines). Q,,. tends
to be higher than a half of Q,,,,. That is why the curve
is relatively flat. A similar image is produced by blad-
der detrusor hypoactivity. Discrete differences resulting
from longer time to Q,,,, do not enable one to make an
unambiguous diagnosis (whether the subcystic obstacle
is functional or anatomical).

o Anirregular curve (Figs. 8, 9) - the shape resembles a saw
and can result from impaired detrusor-sphincter coor-
dination. It is caused by uncontrolled contractions of the
external urethral sphincter during micturition. It can also
be observed in patients who use their abdominal muscles
for supporting micturition due to increased urethral re-
sistance or bladder detrusor hypoactivity. Irregular flow
can also be caused by the lack of patient cooperation
or their anxiety associated with the examination.

o A tower-shaped curve (Fig. 10) — usually signifies ure-
thral sphincter hypoactivity or bladder detrusor hyperac-
tivity. The curve is characterised by high Q,,, and short

ave

max
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Ryc. 5. Zarys krzywej przeplywu splaszczony, ograniczone tem-
PO Q0. Wynik nieprawidtowy — przeptyw cewkowy
przeszkodowy

Fig. 5. Plateau uroflow curve, limited Q,,,,. Abnormal result -
obstructive urethral flow

dlugim czasem przeplywu (wydluzony gléwnie czas,
w ktérym spada predkos$¢ przepltywu). Zwykle Q,,. jest
wigksze niz potowa Q,,,,,, stad krzywa jest relatywnie pta-
ska. Podobny obraz daje niedoczynno$¢ mig$nia wypie-
racza pecherza. Dyskretne réznice wynikajace ze zwykle
dluzszego czasu do osiggniecia Q,,,, nie pozwalaja na jed-
noznaczne ustalenie rozpoznania (czynnosciowa lub ana-
tomiczna przeszkoda podpecherzowa).

o Zarys krzywej nieregularny (ryc. 8, 9) - zblizony ksztal-
tem do zgbow pily, moze by¢ wynikiem dyskoordyna-
cji wypieraczowo-zwieraczowej. Jej przyczyna s3 nie-
kontrolowane skurcze zwieracza zewnetrznego cewki
moczowe]j w trakcie mikcji. Moze réwniez wystepowaé
u pacjentéw uzywajacych tloczni brzusznej w celu wspo-

Ryc. 7. Zarys krzywej przeptywu splaszczony, nieregularny,
ograniczone tempo Q,,,.. Wynik nieprawidlowy - prze-
plyw cewkowy przeszkodowy ze wspomaganiem mikcji
tlocznig brzuszng. Rozpoznanie kliniczne: spodziectwo
- stan po operacji, zwezenie ujscia zewnetrznego cew-
ki moczowej

Fig. 7. Irregular plateau uroflow curve, limited Q. Abnormal
result — obstructive urethral flow with voiding support-
ed by abdominal muscles. Clinical diagnosis: hypospadi-
asis — postoperative image, narrowing of the external ure-
thral orifice

DOI: 10.15557/PiMR.2017.0004

Ryc. 6. Zarys krzywej przeplywu splaszczony, regularny, znacz-
nie ograniczone tempo Q... Wynik nieprawidtowy -
przeplyw cewkowy przeszkodowy. Rozpoznanie klinicz-
ne: spodziectwo — zwezenie ujscia zewnetrznego cewki
moczowej

Fig. 6. Regular plateau uroflow curve, considerably limited Q,,,..
Abnormal result - obstructive urethral flow. Clinical di-
agnosis: hypospadiasis — narrowing of the external ure-
thral orifice

time to Q. (1-3 s). The tower-shaped uroflow curve

is also seen in girls due to dilation of the external ure-

thral orifice. When high intracystic pressure during mic-

turition has been ruled out in cytometry, high maximum

flow rate and short voiding time in uroflowmetry should

be treated as normal, particularly in girls >10-12 years.
These examples show that none of the curves is pathogno-
monic for a given urinary pathology. For instance, the pres-
ence of a subcystic blockade might be compensated by high
intracystic pressure during micturition. That is why normal
uroflowmetry results do not rule out increased urethral re-
sistance. As mentioned above, lower Q,,, and a flattened
curve are not specific for a subcystic blockade since they
can result from bladder detrusor hypoactivity. That is why
cystometry should be performed in certain cases if nor-
mal uroflowmetry results are obtained but clinical symp-
toms persist.

Ryc. 8. Zarys krzywej nieregularny. Wynik nieprawidtowy - dys-
koordynacja wypieraczowo-zwieraczowa

Fig. 8. Irregular uroflow curve. Abnormal result — impaired de-
trusor-sphincter coordination

PEDIATR MED RODZ Vol. 13 No. 1, p. 40-52




Interpretacja wyniku badania przeptywu cewkowego moczu w populadji pediatrycznej / Interpretation of uroflowmetry in the paediatric population

7 AAAANLARAN"ARAN "AAAS "AAAN"AALE"AARE "AARE " RALE"RALE"SARN"LAAE "R "4l

Ryc. 9. Zarys krzywej nieregularny, przerywany. Wynik niepra-
widlowy — mikcja wspomagana tlocznig brzuszng

Fig. 9. Irregular interrupted uroflow curve. Abnormal result -
voiding supported by abdominal muscles

magania mikeji z powodu zwigkszonego oporu cewko-
wego lub niedoczynnosci wypieracza pecherza moczowe-
go. Przeplyw nieregularny moze by¢ takze spowodowany
brakiem wspolpracy dziecka albo jego niepokojem zwia-
zanym z okoliczno$ciami badania.

o Zarys krzywej wiezowaty (ryc. 10) — zwykle oznacza nie-
doczynno$¢ zwieracza cewki moczowej badz nadczyn-
nos¢ wypieracza pecherza moczowego. Krzywa charakte-
ryzujg wysokie Q,,., oraz krotki czas do osiagniecia Q..
(1-3 s). Wiezowaty ksztalt krzywej przeplywu stwier-
dza si¢ takze u dziewczynek na skutek rozszerzenia uj-
$cia zewnetrznego cewki moczowej. Po wykluczeniu
wysokiego ci$nienia §rédpecherzowego podczas mikcji
w badaniu cystometrycznym wysokie tempo maksymal-
nego przeptywu i krétki czas mikeji w uroflowmetrii na-
lezy traktowac jako wariant normy, szczegolnie u dziew-
czynek >10.-12. roku zycia.

Z powyzszych przyktadéw wynika, ze zadna krzywa prze-
plywu nie jest patognomoniczna dla danej patologii w ukfa-
dzie moczowym. Na przyktad obecnos¢ przeszkody podpe-
cherzowej moze by¢ rekompensowana wysokim ci$nieniem
$rodpecherzowym podczas mikcji, stad tez prawidtowa uro-
flowmetria nie wyklucza zwigkszonego oporu cewkowego.
Jak wczesniej wspomniano, obnizenie Q,,,, i splaszczo-
na krzywa nie sg swoiste dla przeszkody podpecherzowej,
gdyz moga wynika¢ z niedoczynnosci migénia wypieracza
pecherza. Dlatego w niektdrych przypadkach po uzyskaniu
nawet prawidlowego przeptywu przy wspotistniejacych ob-
jawach klinicznych konieczne jest wykonanie badania cy-
stometrycznego.

Praktyczna uwaga: Jezeli wynik przeplywu cewkowego

jest prawidtowy, mozna poprzesta¢ na jednym badaniu.

Natomiast w przypadku uzyskania dwdch réznych wyni-

kow uroflowmetrii konieczne jest trzecie badanie.

Ostatnia czescig uroflowmetrii jest ocena zalegania mo-

czu po mikcji (post-void residual, PVR). Badanie po-

winno by¢ przeprowadzane bezposrednio po oddaniu
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Ryc. 10. Zarys krzywej regularny, bardzo wysokie tempo Q,,,,,
(>50 ml/s), krotki czas mikcji

Fig. 10. Regular curve, very high Q,,.. (>50 mL/s), short void-
ing time

A practical note: If uroflowmetry results are normal, one
examination is sufficient. However, when two different re-
sults are obtained, the third examination is necessary.

The final part of uroflowmetry is post-void residual urine
volume (PVR) assessment. The test should be performed di-
rectly after voiding. Currently, ultrasound scan (US) is the
recommended method. However, if a urodynamic exam-
ination is to be continued, the catheter placed in the uri-
nary bladder before cystometry enables assessment of post-
void residual urine volume. Urinary bladder catheterisation
should not be conducted in children with planned uroflow-
metry only due to invasiveness.

It has been shown that post-void residual urine volume de-
creases with age®. It also depends upon sex and bladder
capacity. In adults, residual urine greater than 10% of the
bladder capacity from before micturition is considered ab-
normal®”. A study conducted by Chang et al. revealed that
in children younger than 6 years 20 mL of residual urine
or over 10% of bladder capacity may be considered in-
creased. In children older than 6 years, PVR >10 mL or 6%
of bladder capacity can be regarded as abnormal. However,
these criteria can be used only after the examination has
been conducted twice. It has been shown that after one ex-
amination the 95® percentile of PVR contained marked-
ly higher values than when the assessment was performed
twice?. Positive post-void residual urine values can be ob-
served both in cases of a subcystic blockade and bladder de-
trusor hypoactivity.

Single detection of residual urine on US, cystography, urog-
raphy or scintigraphy requires confirmation in another fol-
low-up US (Fig. 11). The reasons for incomplete voiding
and a false positive result of residual urine assessment can
include: excessive, non-physiologically filled bladder be-
fore testing, too long interval between voiding and resid-
ual urine assessment, vesicoureteral reflux, bladder diver-
ticula and emotional factors associated with the course
of the examination.
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Ryc. 11. Ocena zalegania moczu w pecherzu po badaniu prze-
plywu cewkowego powinna by¢ wykonywana bezpo-
Srednio po oddaniu moczu
Fig. 11. Assessment of post-void residual urine volume after uro-
Sflowmetry should be conducted directly after voiding

moczu. Aktualnie zalecang metodg oceniajacg zaleganie
moczu w pecherzu jest badanie ultrasonograficzne (USG).
Natomiast w przypadku kontynuacji badania urodyna-
micznego cewnik zalozony do pecherza przed cystome-
trig umozliwia oceng ilo$ci moczu zalegajacego w pecherzu
po mikeji. Cewnikowanie pecherza moczowego w sytuacji,
gdy u dziecka wykonywana jest tylko uroflowmetria, nie po-
winno by¢ stosowane ze wzgledu na inwazyjny charakter.

Wykazano, ze objeto$¢ moczu zalegajacego po mik-
¢ji zmniejsza sie wraz z wiekiem. Zalezy ona takze od
plci oraz objetosci pecherza. U dorostych za nieprawidto-
we uznawane jest zaleganie powyzej 10% objetosci peche-
rza sprzed mikcji’. W badaniu przeprowadzonym przez
Changa i wsp. wykazano, ze u dzieci ponizej 6. roku zycia

0] = T F Vi
4 Max, llow rale = 36.0 mifs
Average flow rate = 152 mlfs
Voided volume = 256 ml
Flow e = 169 5
Voiding time = 36,3 s
Time to max. flow = 612
Acceleration = 5.9 ml/z"z

Hesitoncy = s s
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Ryc. 12. Pierwsze badanie uroflowmetrii: objetos¢ mikcji 256 ml,
zarys krzywej nieregularny, przerywany, zaleganie mo-
czu w pecherzu po mikcji 40 ml. Mikcja dysfunkcyjna
- zaburzenia koordynacji wypieraczowo-zwieraczowe;?

Fig. 12. First uroflowmetry: voided volume 256 mL, irregular,
interrupted curve, post-void residual volume 40 mL.
Dysfunctional micturition — detrusor-sphincter coordi-
nation disorders?

DOI: 10.15557/PiMR.2017.0004

A practical note: A US scanner can be used to assess the de-
gree to which the bladder is filled after the child reports uri-
nary urgency before uroflowmetry. The result can be com-
pared with the voided volume noted in the voiding journal.

Examples of uroflowmetry interpretation
taking into account testing circumstances

Example 1
An 8-year-old girl, daytime urinary incontinence. Voiding
journal: urine volumes from 130 to 180 mL (Figs. 12, 13).

Example 2
A 7-year-old girl, nocturnal enuresis. Voiding journal: urine
volumes from 180 to 240 mL (Figs. 14, 15, 16).

Example 3
An 8-year-old boy, nocturnal enuresis. Voiding journal:
urine volumes from 200 to 270 mL (Figs. 17, 18).

A practical note: After the test, the child should be asked
whether voiding into the uroflowmeter was the same
as at home.

Standardization of a uroflowmetry report
In order to compare uroflowmetry results, flow descriptions

and conclusions should be prepared according to a uniform
pattern.

Max. How rate = 27.0 mi/s
Averape flow tate = 17.9 ml/s

Vouded volume = 177 ml
Flow time = 993
Voiding tme = 9.9 5
Time to max. flow = 4.4 3

Acceleration = 6.2 ml/s"s
Hesitancy = — 3

Qura ‘ a °
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Ryc. 13. Drugie badanie uroflowmetrii: ilos¢ oddanego moczu
177 ml - zblizona do ilosci moczu oddawanego w domu.
Zarys krzywej regularny, po mikcji bez zalegai. Poza
zmniejszong objetoscig mikcji — w normie. Nieprawi-
dlowy wynik pierwszego wyniku badania spowodowa-
ny przepetnieniem pecherza, silnym parciem poprzedza-
jgcym badanie i wstrzymywaniem oddania moczu

Fig. 13. Second uroflowmetry: voided volume 177 mL, similarly
to voided volume in home settings. Regular uroflow curve,
no post-void residues. Apart from lower voided volume -
normal results. The abnormal result of the first test was
caused by excessively filled bladder, strong urinary urgen-
cy preceding the examination and hesitant voiding

PEDIATR MED RODZ Vol. 13 No. 1, p. 4052
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Ryc. 14. Pierwsze badanie uroflowmetrii: objetosé mikcji 394 ml,
zarys krzywej nieregularny. Mikcja dysfunkcyjna - za-
burzenia koordynacji wypieraczowo-zwieraczowe;j?

Fig. 14. First uroflowmetry: voided volume 394 mL, irregular
curve. Dysfunctional micturition — detrusor-sphincter
coordination disorders?

za podwyzszong moze by¢ uznawana objeto$¢ zalegajace-
go moczu powyzej 20 ml lub powyzej 10% objetosci peche-
rza. U dzieci powyzej 6. roku Zycia za wynik nieprawidlo-
wy uznajemy PVR >10 ml lub 6% objetosci pecherza sprzed
mikcji. Warunkiem przyjecia tych kryteriéw jest jednak
dwukrotne wykonanie badania. Stwierdzono, ze przy jed-
nokrotnym oznaczeniu PVR 95. percentyl stanowig warto-
$ci znacznie wyzsze niz w przypadku dwukrotnej oceny®.
Zaleganie moczu po mikcji moze wystepowac zaréwno przy
obecnosci przeszkody podpecherzowej, jak i niedoczynno-
$ci wypieracza pecherza.

Jednokrotne stwierdzenie zalegania moczu w pecherzu
w badaniu USG, a takze w cystografii, urografii czy scyn-
tygrafii wymaga potwierdzenia w kontrolnym badaniu
USG (ryc. 11). Przyczyna niepetnego oprdznienia peche-
rza moczowego i falszywie dodatniego wyniku oceny za-
legania moga by¢ takie sytuacje, jak: nadmiernie, niefizjo-
logicznie wypelniony pecherz przed badaniem, zbyt dtugi
czas, jaki uplynat od mikcji do oceny zalegania, odptyw pe-
cherzowo-moczowodowy, uchytki pecherza oraz czynniki
emocjonalne zwigzane z przebiegiem badania.
Praktyczna uwaga: Aparat USG mozna wykorzystaé
do oceny wypelnienia pecherza po zgloszeniu przez dziec-
ko parcia na pecherz przed uroflowmetrig i poréwnania
z ilo$cig oddawanego moczu zanotowang w dziennicz-
ku mikgji.

Przyktady interpretacji wynikéw badan
przepltywu cewkowego z uwzglednieniem
okolicznosci badania

Przyktad 1.
Dziewczynka, 8 lat, nietrzymanie moczu w dzien.
Dzienniczek mikcji: porcje moczu od 130 do 180 ml
(ryc. 12, 13).
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Ryc. 15. Drugie badanie uroflowmetrii: objetos¢ mikcji 135 ml,
zmniejszona pojemnos¢ pecherza?

Fig. 15. Second uroflowmetry: voided volume 135 mL, reduced
bladder capacity?

Example of an optimal uroflowmetry report: micturi-
tion preceded by marked urinary urgency, voided volume
is normal for the patient’s age, regular uroflow curve, nor-
mal maximum flow rate, normal time to Q,,,,,, no post-void
residual urine (US).
Conclusions: normal urethral flow, no signs of a subcystic
obstacle, preserved detrusor-sphincter coordination.
The most important uroflowmetry parameters can be re-
ported as follows:

200 mL /20 mL/s / 0 mL
(voided volume / maximum flow rate / post-void residual
urine volume — PVR)
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Ryc. 16. Trzecie badanie uroflowmetrii: ilos¢ oddanego mo-
czu 222 ml - zblizona do ilosci moczu oddawanego
w domu. Zarys krzywej regularny, po mikcji bez zale-
gan. W normie dla wieku. Nieprawidlowy wynik pierw-
szego badania spowodowany przepetnieniem peche-
rza. Mata objetos¢ mikcji w drugim badaniu zwigza-
na z wymuszeniem mikcji przez dziecko

Fig. 16. Third uroflowmetry: voided volume 222 mL, similar-
ly to voided volume in home settings. Regular uroflow
curve, no post-void residues. Normal for the patient’s age.
The abnormal result of the first test was caused by exces-
sively filled bladder. Low voided volume in the second
test was associated with forcing micturition by the child
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Ryc. 17. Pierwsze badanie uroflowmetrii: objetos¢ mikcji 274 ml,
zarys krzywej nieregularny, zaleganie po mikcji 40 ml.
Mikcja dysfunkcyjna - zaburzenia koordynacji wypie-
raczowo-zwieraczowej? Po badaniu chlopiec poinfor-
mowat o wspélistniejgcym parciu na stolec

Fig. 17. First uroflowmetry: voided volume 274 mL, irregular
curve, post-void residual volume 40 mL. Dysfunctional
micturition — detrusor-sphincter coordination disorders?
After the test, the patient informed about faecal urgency

Przyktad 2.

Dziewczynka, 7 lat, moczenie nocne. Dzienniczek mikgji:
porcje moczu od 180 do 240 ml (ryc. 14, 15, 16).

Przyktad 3.
Chlopiec, 8 lat, moczenie nocne. Dzienniczek mikgji: por-
¢je moczu od 200 do 270 ml (ryc. 17, 18).

Praktyczna uwaga: Po zakonczonym badaniu pytamy
dziecko, czy oddanie moczu do uroflowmetru bylo takie
jak do toalety w warunkach domowych.

Standaryzacja opisu wyniku
uroflowmetrii

W celu poréwnania wynikéw badan opis przeplywu cew-
kowego i wnioski powinny by¢ przygotowane wedlug jed-
nolitego schematu.

Przyklad opisu prawidlowego wyniku badania uroflow-
metrii: mikcja poprzedzona wyraznym parciem na pecherz,
objetos¢ mikcji w normie dla wieku, zarys krzywej regular-
ny, tempo maksymalnego przeptywu w normie, czas nara-
stania tempa Q,,, prawidtowy, po mikgji bez zalegan (USG).
Whioski: przeptyw cewkowy w normie, bez cech przeszko-
dy podpecherzowej, koordynacja wypieraczowo-zwieraczo-
wa zachowana.

Najwazniejsze parametry uroflowmetrii mozna poda¢
w nastepujacy sposob:
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Ryc. 18. Drugie badanie powtdrzone po wyproéznieniu: ilos¢ od-
danego moczu 268 ml - zblizona do ilosci moczu odda-
wanego w domu. Normalizacja zarysu krzywej przeply-
wu, po mikcji bez zalegan. W normie dla wieku. Nie-
prawidlowy wynik pierwszego wyniku badania spowo-
dowany parciem na stolec w trakcie mikcji i Swiado-
mym wstrzymywaniem oddania moczu

Fig. 18. Second uroflowmetry repeated after defaecation: voided
volume 268 mL, similarly to voided volume in home set-
tings. Normalization of the uroflow curve, no post-void
residues. Normal for the patient’s age. The abnormal re-
sult of the first test was caused by faecal urgency during
voiding and deliberate hesitant voiding

HOW TO PREPARE THE CHILD
FOR UROFLOWMETRY

A physician performing uroflowmetry must have access
to information about previous treatment (history of sur-
geries and procedures: hypospadiasis, phimosis, dilation
of the external urethral orifice, labial separation) and cur-
rently used medications (since when and at what doses).
Urine culture and urinalysis should be conducted before
uroflowmetry in children with the history of urinary tract
infections since this examination should not be performed
in patients with an ongoing infection. Bladder and ure-
thral infection changes urinary tract functions and affects
the results.

The child should report to the test with a filled bladder
and marked urinary urgency. Patients with a tendency
to constipation should pass stool before the test.

For correct interpretation of uroflowmetry, it is necessary
to make several measurements of voided volume in home
settings before the examination (a voiding journal).

CONCLUSION

Despite the fact that uroflowmetry cannot replace further
and more invasive diagnostic procedures in certain patients,

PEDIATR MED RODZ Vol. 13 No. 1, p. 40-52




Interpretacja wyniku badania przeptywu cewkowego moczu w populadji pediatrycznej / Interpretation of uroflowmetry in the paediatric population

200 ml /20 ml/s / 0 ml
(objetos¢ mikeji / tempo maksymalnego przeptywu / zale-
ganie moczu w pecherzu po mikeji - PVR)

JAK NALEZY PRZYGOTOWAC DZIECKO
DO BADANIA PRZEPLYWU CEWKOWEGO?

Dla lekarza wykonujacego badanie przeptywu cewkowego
wazne s3 informacje o przebiegu dotychczasowego lecze-
nia (wczesniejsze operacje i zabiegi: spodziectwo, stulejka,
rozszerzanie ujscia zewnetrznego cewki moczowej, rozkle-
jenie warg sromowych) i aktualnie przyjmowanych lekach
(od jak dawna i w jakiej dawce).

U dzieci z zakazeniami ukltadu moczowego w wywiadzie
przed badaniem przeptywu cewkowego nalezy wykona¢
posiew moczu i badanie ogdlne, gdyz w trakcie zakaze-
nia ukladu moczowego nie powinno sie przeprowadza¢
uroflowmetrii. Infekcja pecherza i cewki moczowej zmie-
nia czynnos¢ dolnych drég moczowych i wpltywa na wy-
nik uroflowmetrii.

Dziecko na badanie zglasza si¢ z wypelnionym pecherzem,
tak aby odczuwalo wyrazng potrzebe oddania moczu. U pa-
cjentow z tendencja do zapar¢ nalezy dopilnowad, by przed
badaniem oddali stolec.

Do prawidlowej interpretacji wyniku przeptywu cewkowe-
go konieczne jest wczesniejsze wykonanie kilkakrotnego
pomiaru ilosci moczu oddawanego na porcje w warun-
kach domowych (dzienniczek mikgji).

PODSUMOWANIE

Mimo ze uroflowmetria nie zastapi u czesci chorych dal-
szej, bardziej inwazyjnej diagnostyki, to jednak powinna
by¢ przeprowadzana u kazdego pacjenta z zaburzeniami
mikcji. Wynikajace z jej prawidlowej interpretacji wnioski
wraz z dokladnym wywiadem oraz wynikami innych badan
podstawowych powinny by¢ wskazéwka do dalszego poste-
powania z pacjentem.

Badanie przeptywu cewkowego lacznie z dzienniczkiem
mikcji powinno by¢ badaniem przesiewowym u pacjen-
tow z zaburzeniami oddawania moczu. Moze by¢ réwniez
pomocne w monitorowaniu leczenia zaburzen mikcji. Jest
to metoda stosunkowo prosta, nieinwazyjna.

Na podstawie samego przeptywu cewkowego nie moz-
na jednoznacznie okresli¢ przyczyny ograniczenia warto-
$ci maksymalnego przeplywu, poniewaz zalezy on zaréw-
no od oporu cewkowego, jak i ci$nienia §rédpecherzowego
w trakcie mikeji. Stwierdzenie, czy ograniczenie przeptywu
cewkowego jest spowodowane przeszkoda podpecherzo-
wa, czy zwigzane z nieprawidtowg czynnos$cig wypieracza,
jest mozliwe na podstawie lacznego pomiaru przeptywu
cewkowego i ci$nienia srodpecherzowego podczas mikcji
(faza oprézniania pecherza podczas cystometrii — badanie
ci$nienie/przeplyw). Dlatego tez nieprawidtowy wynik ba-
dania przeptywu cewkowego jest wskazaniem do wykona-
nia kompleksowego badania urodynamicznego.
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it should be conducted in each individual with micturition
disorders. The conclusions drawn from its correct interpre-
tation, together with careful interview and results of other
basic tests, should indicate further management.
Uroflowmetry and keeping a voiding journal should consti-
tute a screening examination in patients with voiding dis-
orders. These measures can also be helpful in monitoring
treatment of micturition disorders. This method is relative-
ly simple and non-invasive.

Based on urethral flow alone, one cannot unambiguous-
ly determine the cause of maximum flow rate reduction
since it depends both on urethral resistance and intracys-
tic pressure during micturition. The determination wheth-
er restricted urethral flow is caused by a subcystic obstacle
or associated with abnormal detrusor function is possible
upon the joint measurement of urethral flow and intracys-
tic pressure during micturition (the voiding phase during
cystometry — pressure/flow test). That is why abnormal uro-
flowmetry is an indication for a comprehensive urodynam-
ic examination.

It is easy to overinterpret uroflowmetry results. False results
can be a consequence of various psychological factors as-
sociated with the circumstances of testing. Patients can fail
to fully relax the external sphincter or aid micturition using
their abdominal muscles, which they do not do when void-
ing at home. Too low voided volume or excessively filled
urinary bladder before the examination can weaken the
urine stream or cause incomplete voiding. It is therefore im-
portant to consider the circumstance of the examination be-
fore drawing conclusion in order to avoid a situation when
one manages an “ill test result” rather than genuine disor-
ders within the lower urinary tract.

One abnormal result of uroflowmetry requires re-examina-
tion. Moreover, uroflowmetry results should be interpreted
in combination with medical history and clinical observa-
tion as well as a voiding journal - the basic diagnostic tool
in children with urinary disorders.
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W ocenie wyniku badania przeplywu cewkowego la-
two o nadinterpretacje. Wynik ten moze by¢ zafatszowa-
ny z powodu wplywu czynnikéw psychicznych zwigzanych
z okoliczno$ciami badania. Pacjent moze nie w pelni roz-
luzni¢ zwieracz zewnetrzny lub wspomagaé mikeje ttocz-
nig brzuszng, czego nie robi podczas oddawania moczu
w warunkach domowych. Zbyt mala ilo§¢ oddanego mo-
czu lub nadmiernie przepelniony pecherz przed badaniem
moga spowodowac ostabienie strumienia moczu lub niepet-
ne oprdznienie pecherza. Z tego wzgledu przed ustaleniem
wnioskéw nalezy wzigé pod uwage okolicznosci przebiegu
badania, by unikna¢ sytuacji, w ktorej ma si¢ do czynienia
z ,chorym wynikiem badania’, a nie faktycznymi zaburze-
niami w obrebie dolnych drég moczowych.

Jeden nieprawidtowy wynik uroflowmetrii wymaga powto-
rzenia badania. Ponadto wynik przeptywu cewkowego po-
winien by¢ interpretowany lacznie z danymi wynikajacy-
mi z wywiadu chorobowego i obserwacji klinicznych oraz
z dzienniczkiem mikcji - podstawowym narzedziem dia-
gnostycznym u dzieci z zaburzeniami oddawania moczu.
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