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ANOTACIJA

Urina nesaturé$ana (UI) ir viens no apakséjo urincelu disfunkcijas veidiem, kas butiski
ietekmé pacienta dzives kvalitati: fizisko veselibu, psihosocialo stavokli, ka arl socioeko-
nomisko labklajibu. Starptautiska Kontinences asociacija (ICS) UI definé ka jebkura veida
patvaligu, nevélamu urina nopladi [1]. Atkariba no definicijas un vecuma, UI sastopama
5-69% (vidéji 25-45%) sieviesu, un Sie skaitli skaidri ataino problémas aktualitati [2][3].

Lai ari sakotnéji var likties, ka §1 ir sféra ar diezgan maz nezinamajiem, tomér nereti pat
ilgstosa kliniska pieredze nesniedz skaidras atbildes uz jautajumiem, kas rodas konsultéjot,
izmekléjot un arstéjot sievietes ar sidzibam par nevélamam urina nopladém. Sarezgitakais
posms kliniskas diagnozes noteiks$ana ir identificét specifisku UI tipu. ICS ekspertu vadlini-
jas uzsver, ka konvencionali urodinamiskie (UDS) izmekléjumi ir “zelta standarts” apakséjo
urincelu funkcijas izvértésana un disfunkciju diagnostika [1]. Tomér attieciba uz urodina-
misko izmekléjumu klinisko nozimigumu sievietém ar UI, pat ja operativa terapija tiek pla-
nota, joprojam ir neskaidri jautajumi un atskirigi ekspertu viedokli [4][5][6][7][8][9][10].
Promocijas darba mérkis bija izpétit cik precizi UDS izmekléjumi nosaka specifisku UI tipu
sievietém, un ka tie prognozé UI kirurgiskas arsté$anas iznakumu.

Promocijas darba tika analizétas 964 sievietes ar UI, kas laika no 2013. gada septembra
lidz 2020. gada decembrim bija nosutitas uz Paula Stradina Kliniskas universitates slimni-
cas funkcionalas diagnostikas nodalu UDS izmekléjumu veik$anai. Visam pacientém tika
ievakta anamnéze, noteikts kermena masas indekss, veikta fizikala izmeklésana. Visas ieklau-
tas pacientes patstavigi aizpildija anketas Urogenital Distress Inventory — Short form (UDI-6),
International Consultation on Incontinence Questionnaire — Urine incontinence (ICIQ-UI)
un Incontinence Quality of Life Questionnaire (I -QoL). Balstoties uz pacientu anamnézi,
anketu rezultatiem un fizikalas izmeklésanas datiem, pacientes tika iedalitas tris grupas: slo-
dzes urina nesaturé$ana (SUI), jaukta tipa urina nesaturé$ana (MixUI) un urgenta urina
nesaturésana (UUI). Visam pacientém tika veikti konvencionali UDS izmekléjumi: mikcijas
cistometrija (MCM) un uretras spiediena profilometrija (UPP). Promocijas darba, ar mérki
atskirt specifiskus UI tipus, tika analizéti objektivi diagnostiskie kritériji, kas ieguti fizikalas
izmeklésanas un UDS laika, jo UI terapijas algoritms un efektivitate vistiesaka veida ir atka-
riga no specifiska Ul tipa.

legttie rezultati paradija, ka vecums, kermena masas indekss, cistocéle, menopauze
un konkréti UDS raditaji sniedz kliniski nozimigu informaciju, lai noteiktu specifisku UI
tipu sievietém. Dati paradija, ka UDS lielumi vairuma gadijumu statistiski ticami neatski-
ras starp SUI un MixUI grupam, bet uzrada ticamu atskiribu starp SUI/UUI un MixUI/UUI
grupam. No ta var secinat, ka SUI un MixUI patogenéze ir lidziga un atskiriga no UUI gru-
pas. Sievietém ar MixUI sudzibam tadi UDS lielumi ka abdominalais spiediens slodzes urina

nesaturésanas laika (ALPP), detrusora spiediens urgentas urina nesaturésanas laika (DLPP),
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cistometriska kapacitate (CC), maksimalais plismas atrums (Qmax), detrusora atvérsanas
spiediens (Pdet.open) palidz noteikt prevaléjoso UI tipu jauktu sudzibu gadijuma. legutie
rezultati uzlabo terapijas planosanu MixUI pacientém. Nemot véra vecuma faktoru un UDS
raditajus — CC, detrusora kontraktilitates indeksu (DKI) un Qmax, var prognozét, kuram
pacientém péc operacijas biis nepiecieSama papildus paraktiva urinpisla simptomu medika-
mentoza terapija.

No darba gutajiem rezultatiem var secinat, ka visefektivakais veids, ka noteikt urina
nesaturésanas tipu sievietém un lidz ar to izvéléties visefektivako arstésanu, ir kombi-
nét anamnézi, fizikalu izmeklé$anu un konkrétus UDS rezultatus. Konkrétu UDS lielumu
nozime specifiska UI tipa noteik$ana un pécoperacijas rezultatu prognozé$ana ir novitate

UDS kliniskaja lietojuma sievietém ar UI.



ABSTRACT

Urinary incontinence (UI) is a type of lower urinary tract dysfunction that significantly
affects a patient’s quality of life — physical health, psychosocial status and socioeconomic
well-being. The International Continence Association (ICS) defines UI as any type of arbi-
trary, unwanted leakage of urine [1]. Depending on the definition and age, 5-69% (average
25-45%) of women suffer from UI These figures clearly reflect the urgency of the pro-
blem [2][3].

Although at first glance this is an area with relatively few unknowns, even long-term
clinical experience often does not provide definite answers to the questions that arise in
counselling, investigating and treating women with complaints of unwanted urinary leak-
age. The most difficult step in making a clinical diagnosis is the differentiation of the spe-
cific type of UL The ICS expert guidelines emphasize conventional urodynamic (UDS) tests
as the “gold standard” in evaluating the lower urinary tract function and the diagnosis of
dysfunction [1]. However, uncertainty and differing expert opinions regarding the clinical
relevance of UDS in women with UI, even if surgery is planned, still exist [4][5] UDS is
frequently utilized in the assessment of women with SUI in the hopes that results will shed
light on preoperative risk factors for failure or postoperative voiding dysfunction. Poorer
outcomes for stress incontinence surgery are primarily attributed to intrinsic sphincter defi-
ciency (ISD) [6][7][8][9][10].

The aim of this dissertation was to investigate how accurately UDS examinations differ-
entiate specific types of Ul in women and how they predict the outcome of Ul surgery.

The dissertation reflects analysis of 964 women with UI who were referred to the
Functional Diagnostics Department of Pauls Stradin$ Clinical University Hospital for UDS
tests over the period from September 2013 to December 2020. All patients had their medical
history obtained, the body mass index determined, and underwent physical examination.
All involved patients completed the Urogenital Distress Inventory — Short Form (UDI-6),
International Consultation on Incontinence Questionnaire — Urine Incontinence (ICIQ-UI)
and Incontinence Quality of Life Questionnaire (I-QoL). Based on the patient history, ques-
tionnaire results and physical examination data, the patients were divided into three groups:
stress urinary incontinence (SUI), mixed urinary incontinence (MixUI) and urgent urinary
incontinence (UUI). All patients underwent conventional UDS examinations: cystome-
try with a pressure flow study and urethral pressure profilometry (UPP). In the disserta-
tion, objective diagnostic criteria gathered through patient history, physical examination
and UDS were analysed in order to differentiate specific types of Ul, because the algo-
rithm and efliciency of UI therapy depends most directly on the type of Ul The obtained
results demonstrated that age, body mass index, cystocele, menopause and specific UDS test

results provide clinically relevant information in order to differentiate a specific type of Ul
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in women. The data indicated that in most cases the values of the UDS test results did not
differ statistically significantly between the SUI and MixUI groups, but showed a significant
difference between the SUI/UUI and MixUI/UUI groups. This leads to the conclusion that
the pathogenesis of SUI and MixUI is similar but different from the UUI group. In women
with MixUI complaints, such UDS values as abdominal leak point pressure (ALPP) during
urinary incontinence, detrusor leak point pressure (DLPP) during urinary incontinence,
cystometric capacity (CC), maximum flow rate (Qmax) and detrusor opening pressure
(Pdet.open) help differentiate the predominant type of UI in the case of mixed complaints.
The results improve the planning of treatment for MixUI patients.

Based on age factors, UDS parameters such as CC, detrusor contractility index (DCI)
and Qmax, it is possible to predict which patients will require additional drug therapy for
overactive bladder symptoms after surgery.

The study results lead to the conclusion that combining a patient history, physical
examination and specific UDS parameters is the most effective way to determine the type of
urinary incontinence in women and, consequently, choose the most effective treatment. The
significance of specific UDS parameters in differentiating a specific type of UI and in pre-

dicting postoperative outcomes is novel in the clinical use of UDS in women with UI.
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DARBA IZMANTOTIE APZIMEJUMI UN SAISINAJUMI

Medicina un
farmakologija lietotie

Skaidrojums latviski

Skaidrojums angliski

saisinajumi

ALPP,cm H,O Abdominalais spiediens Abdominal leak point pressure
slodzes urina nesaturé$anas
laika

CC,ml Cistometriska kapacitate Cystometric capacity

DKI Detrusora kontraktilitates Detrusor contractility index
indekss

DLPP,cm H,O Detrusora spiediens urgentas Detrusor leak point pressure
urina nesaturéSanas laika

DO Detrusora hiperaktivitate Detrusor overactivity

EAU Eiropas Urologu asociacija European Association of

Urology
FULrest, mm Funkcionalais uretras garums  Functional urethral length at

miera profila laika

rest

FULstress, mm

Funkcionalais uretras garums
slodzes profila laika

Functional urethral length
during stress profile

ICS Starptautiska Kontinences International Continence
asociacija Society

IUGA Starptautiska Uroginekologu International Urogynecological
asociacija Association

KMI Kermena masas indekss Body mass index

MCM Mikcijas cistometrija Cystometry with a pressure

flow study

MUCPrest, cm HZO

Maksimalais uretras
slégsanas spiediens miera

Maximum urethral closure
pressure at rest

MUCPstress, cm HZO

Maksimalais uretras
slégsanas spiediens slodzes
laika

Maximum urethral closure
pressure during stress profile

MixUI Jaukta tipa urina Mixed urinary incontinence
nesaturésana

OAB Paraktiva urinpusla sindroms ~ Overactive bladder syndrome

Pabd, cm H,O Abdominalais spiediens Abdominal pressure

Pdet, cm H O Detrusora spiediens Detrusor pressure
(Pdet = Pves-Pabd) (Pdet = Pves-Pabd)

Pdet.open, cm H,O Detrusora atvérsanas Detrusor opening pressure
spiediens

Pves,cm H O Intravezikalais spiediens Intravesical pressure

Pdet.Qmax Detrusora spiediens Detrusor pressure at maximum

maksimalas plasmas laika

flow
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Medicina un
farmakologija lietotie

Skaidrojums latviski

Skaidrojums angliski

saisinajumi
PTR, % Uretras spiediena transmisija Pressure transmission ratio
SUI Slodzes urina nesaturéSana Stress urinary incontinence
TOT Transobturators uretru Transobturator tape
balstoss implants
UDS Urodinamiskie izmekl&jumi Urodynamic studies
Ul Urina nesaturé$ana Urinary incontinence
UPP Uretras spiediena Urethral pressure profilometry
profilometrija
USG Ultrasonografija Ultrasonography
USI Urodinamiskie pieradita Urodynamic stress
slodzes urina nesaturéSana incontinence
UUI Urgenta urina nesaturéSana Urgency urinary incontinence
Qmax, ml/s Maksimalais urina plasmas Maximum urine flow rate

atrums
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IEVADS

Urina nesaturé$ana (UI) ir viens no biezak sastopamajiem apakséjo urincelu disfunk-
cijas veidiem sievietém (25-45% [2][3]), kura prevalence pieaug lidz ar vecumu un kas
ietekmé pacientes dzives kvalitati gan fiziska, gan psihoemocionala, gan socioekonomiska
aspekta. UI terapijas algoritms un efektivitate ir atkariga no specifiska UI tipa, ko ne visos
gadijumos iespéjams noteikt. Eiropas Urologu asociacija uzsver, cik batiski ir nemt véra, ka
katram specifiskam UI tipam ir savs terapijas algoritms [11].

Urodinamika (UDS) ir funkcionali apakséjo urincelu izmekléjumi, kas sniedz visobjek-
tivako informaciju par apakséjo urincelu disfunkcijas veidu [11]. Tomeér, attieciba uz UDS
klinisko nozimigumu sievietém ar urina nesaturésanu, joprojam nav definéts, kurus UDS
lielumus jaanalizg, lai noteiktu precizu UI diagnozi [4][5][6][7][8][9][10].

Tapéc promocijas darba mérkis bija noteikt un analizét UDS raditajus un izstradat
nomogrammas, kas precizé Ul diagnozi, tadéjadi pilnveidojot UDS metodes pielietojumu un
uzlabojot arstésanas efektivitati. Nekad ieprieks nav tikusas izstradatas nomogrammas, kas
palidz noteikt specifisku UI tipu un prognozé nepieciesamibu lietot simptomatisku parak-
tiva urinpusla terapiju péc antiinkontinences operacijas ar sintétisku implantu (TOT). Ipasi
svarigi tas butu pacientiem ar neskaidru diagnozi, neefektivu uzsakto terapiju un komplicé-

tiem pacientiem ar recidivéjosu UI péc kirurgiskas arstésanas.

Darba mérkis

Izpétit, kuri urodinamiskie lielumi palidz noteikt specifisku urina nesaturésanas tipu

sievietém un ka tie prognozé urina nesaturésanas kirurgiskas arsté$anas iznakumu.

Darba uzdevumi

1. Izvértét kliniski demografiskos raditajus sievietém ar urina nesaturésanu.

2. Izpétit, kuri anamnézes, fizikalas izmeklésanas un urodinamiskie lielumi identificé spe-
cifisku urina nesaturésanas tipu sievietém.

3. Analizét urodinamiskos lielumus specifiskas urina nesaturésanas grupas: slodzes urina
nesaturésana, jaukta tipa urina nesaturé$ana, urgenta urina nesaturé$ana.

4. Izstradat nomogrammas, lai noteiktu specifisku urina nesaturésanas tipu sievietém.
Izstradat nomogrammas, lai prognozétu, kuram pacientém péc TOT operacijas bis

nepiecieSams papildus lietot simptomatisku paraktiva urinpasla terapiju.

Darba hipotéze

Efektivakais veids urina nesaturésanas tipa diagnostika un pécoperacijas rezultatu
prognozé$ana ir anamnézes, fizikalas izmeklésanas datu un konkrétu urodinamisko lielumu

kombinésana.
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Etiskie apsvérumi

Promocijas darba veiktie mérijumi, izmantotie dati un datu analize atbilst Helsinku
Deklaracijas standartiem. Promocijas darba veiksanai sanemta Paula Stradina Kliniskas uni-
versitates slimnicas Attistibas biedribas KLINISKAS IZPETES ETIKAS KOMITEJAS piekri-
$ana (210813-17L).
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1. LITERATURAS APSKATS

UI ir viens no apakséjo urincelu disfunkcijas veidiem, kuru raksturo jebkada veida
(pacienta sudzibas, fizikala apskaté demonstréta nopliide, urodinamiska diagnoze) patvaliga,
nevélama urina noplade [1]{2][3]. Jebkura tipa UI ir mikcijas cikla pildisanas fazes traucé-
jums. Tas ir stavoklis, kas butiski ietekmé pacienta dzives kvalitati dazados aspektos: fizisko
veselibu, psihosocialo labklajibu, ka arl socioekonomisko stavokli. Tiek izdaliti vairaki UI

tipi ar atskirigu patogenézi.

1.1. Urina nesaturésanas apakstipu definicijas

Slodzes urina nesaturésana (SUI) ir UI fiziskas slodzes laika, klepojot vai skaudot, kam
par iemeslu ir intraabdominala spiediena paaugstinasanas. Urgenta urina nesaturéSana
(UUI) ir U, kas seko péksnai, neatliekamai vélmei urinét, ko nav iespéjams aizkavét. Jaukta
tipa urina nesaturésanai (MixUI) ir raksturiga UI, kas seko péksnai, neatliekamai vélmei
urinét, ko nav iespéjams aizkavét, ka ari ir nopludes fiziskas slodzes laika, klepojot vai skau-
dot. Posturala urina nesaturésana ir UI, kas saistita ar kermena stavokla mainu, piemé-
ram, celoties stavus no sédus vai gulus pozicijas. Ul, kas saistita ar ilgstosu infravezikalu
obstrukciju, kad UI notiek apstaklos urinpiaslim neiztuksojoties pilniba un/vai tas ir nesa-
pigs palpéjams/perkutéjams uzreiz péc mikcijas, ir liels atlieku urins (= 300 ml). Iepriekséja
terminologija “parplades UI (overflow)” vairs netiek rekomendéta. Nakts enuréze - Ul
miega. Pastaviga urina nesaturesana (Continuous) — pilienveida UI pastavigi, nepartraukti.
Nemanama pilienveida urina nesaturésana (Insensible) — pacients nevar skaidrot, tiesi
kados apstaklos UI notiek. Koitala urina nesaturésana (tikai sievietém) — Ul dzimumakta
(penetracijas/orgasma) laika. Funkcionala urina nesaturésana — U], kas saistita ar nespéju
laika pagut lidz tualetei kognitivu, funkcionalu vai kustibu traucéjumu dél, pie citadi intak-
tas apakséjo urincelu funkcijas. Multifaktoriala urina nesaturé$ana — Ul saistita ar dazadu
saslim$anu (urologisku/neirologisku) riska faktoru mijiedarbibu, pieméram, blakus saslim-
$anas, medikamenti, vecuma izraisitas izmainas organisma, vides faktori [1][2][3].

Promocijas darba tika analizéta UI tikai pieaugusam sievietém un tris visbiezak sasto-
pamie UI tipi: SUI, UUI, MixUI, jo tiek uzskatits, ka visi paréjie ir patogenétiski klasificé-
jami pie kada no $iem trim. Daudzos lidz §im veiktajos pétijumos un publikacijas par UDS
nozimi UI diagnostika un terapijas taktikas vai efektivitates izvérté$ana visbiezak netiek
izdalits konkréts Ul tips, vai ari tiek analizéts tikai SUI tips un ka kontroles grupa izmantotas
kontinentas sievietes. Saméra reti salidzinati objektivi diagnostiski lielumi visam tris biezak
sastopamajam UI grupam. Visi kvalitativa dizaina pétijumi par UI ir apkopoti un ekspertu

komentéti gramata “Incontinence”, kuras pédéjais 6. izdevums pieejams interesentiem no
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2017. gada. Joprojam tiek uzsveérts, ka tie$i urodinamiskie izmekléjumi ir “zelta standarts”

apakséjo urincelu disfunkciju diagnostika [1].

1.2. Urina nesaturéSanas prevalence sievietém

UI prevalence sievieSu populacija ir 5-69% (vidéji 25-45%), un skaitlisko vértibu
dazadiba atkariga no diagnostiskiem kritérijiem un noplades epizozu sastopamibas bie-
zuma [1] [2]. Tika veikts epidemiologisks pétijums par UI prevalenci dazadas Eiropas val-
stis, kura atklajas butiskas atskiribas rezultatos: Zviedrija 29% sievie$u atziméja, ka cie§ no
UI, bet Italija tie bija tikai 9% [2]. Taja pasa laika, ir populaciju pétijjumi, kuros noradits, ka
tikai 1 no 4 sievietém ar UI vérsas péc palidzibas, kas liecina, ka problémas sastopamibas
biezums varétu but pat vél augstaks [12][13]. UI biezums pieaug lidz ar vecumu un sieviesu

grupa virs septindesmit gadu vecuma parsniedz 40% [14][15].

1.3. Urina nesaturésanas riska faktori sievietem

Vecums ir atzits ka neatkarigs UI riska faktors. Lidz ar vecumu UI biezums pieaug,
strauju “piki” sasniedzot ap menopauzi (tiesi attieciba uz izolétu SUI). Sievietém péc meno-
pauzes pieaug UUI un MixUI biezums [1][2]. UUI biezuma pieaugums lidz ar vecumu tiek
skaidrots ar urinpusla sienas strukturalam un receptoru uztveres izmainam. SUI pieaugumu
lidz ar vecumu nosaka kopéjais starpenes muskulu tonusa zudums un izmainas hormonalaja
sistéma [16].

Liekais svars ir zinams UI riska faktors, salidzinot ar sievietém, kam sadzibu par UI
nav [2] [17]. Ir pétijumi, kuros vérojama ciesaka asociacija kermena masas indeksa (KMI)
pieaugumam ar SUI un MixUI ar prevaléjosu SUI komponentu, nevis paraktiva urinpasla
sindromu un UUI [18]. Pétijumos, kur analizéta svara samazinasanas korelacija ar UI, piera-
dits, ka KMI ir ticams neatkarigs UI riska faktors [19][20][21].

Gratnieciba, dzemdibas un dzemdibu veids ir nozimigi UI riska faktori. Ar katru
nakamo gratniecibu UI risks pieaug, bet straujak tas notiek sievietém, kam ir tris un vairak
dzemdibas. Lai ari keizargrieziens mazina UI risku, tomér atzits, ka gritnieciba pati par sevi
$o risku paaugstina [1][2][14]. Vel par UI riska faktoriem atziti rase, histerektomija, meno-
pauzalais statuss un blakus saslimsanas. Rezultati par smékésanas un fizisko aktivitasu inten-
sitates saistibu ar UI riska paaugstinasanos ir diskutabli [1][2].

Nemot véra minétos un literatiira aprakstitos UI riska faktorus, ari promocijas darba
konkrétie lielumi tika izvéléti ka neatkarigi mainigie, lai analizétu to asociaciju ar urodina-
misko izmekléjumu laika iegiitajam vértibam. Tadéjadi, promocijas darba izmantotaja datu

analizé tika nemtas véra ari sis ieprieks pieraditas sakaribas.
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1.4. Apaksejo urincelu funkcija. Mikcijas cikls

Apaksgéjo urincelu funkciju raksturo mikcijas cikls (1. attéls). Mikcijas ciklam iz8kir
divas fazes: urinpasla pildisanas jeb uzkrasanas fazi un urina izvadiSanas jeb mikcijas
fazi. Urinpuslis ir elastigs organs, kura galvena funkcionéjosa vieniba ir detrusora mus-
kulis (m. detrusor). Pateicoties m. detrusor $kiedru elasticitatei pildisanas fazé, palieli-
noties urinpasla tilpumam, spiediens urinpusli praktiski nepalielinas un tas lauj nejust
mikcijas vajadzibu jau pie maziem urinpasla tilpumiem. Mikcijas cikla pildisanas fazé kon-
tinenci nodros$ina gan detrusora muskulskiedru relaksacija, gan infravezikala rezistence.
Infravezikalo kontinences mehanismu nodrosina urinizvadkanals ar ta slédzéjmuskuliem
(iekséjo — urinpusla kakla gluda muskulatara, un aréjo - urinizvadkanala vidéjas tresda-
las skérssvitrota muskulatiira) un starpenes pamatne ar m. levator ani kompleksu. Abas $is
funkcionalas vienibas pildiSanas fazé ir aktivétas. Nozimiga loma kontinences nodrosina-
$ana ir ari kopéjam iegurna organu novietojumam: maksts, dzemde, taisna zarna, iegurna
saiSu mehanisms. 1993. gada arsts Peter Papa Petros aprakstija Integralo teoriju (Peter Papa
Petros “Integral Theory of the female pelvic floor”), kas skaidro anatomiski funkcionalas saka-

ribas mazaja iegurni un iegurna organu disfunkciju célonus.

1. attels. Mikcijas cikls
1. attéls adaptéts no “Understanding and Managing OAB” Karen Delhey, MDJuly, 2007

Neirofiziologiski pildisanas fazes laika detrusora muskula relaksaciju nodrosina
nn. hypogastricus simpatisko $kiedru (Th10-L2) aktivacija, bet infravezikalo urinizvadka-
nala un starpenes kontrahé$anos nodrosina pudendalo somatisko nervu aktivacija (S2-4).
Mikcijas fazé tiek aktivéti galvas smadzenu mikcijas centri, kas inhibé pudendalos nervus,

ka rezultata notiek starpenes muskulatiiras un urinizvadkanala slédzéjmuskula relaksacija.
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Vienlaikus aktivéjas pons un sakralie mikcijas centri, kas aktivé iegurna nervu (nn. pelvicus)
parasimpatiskas skiedras, un tas nodrosina detrusora kontrakciju, lai notiktu pilnvértiga uri-

npusla iztuksosanas (2. attéls).

2. attels. Mikcijas cikla neirofiziologija

2. attéls adaptéts no Andersson K. E., Wein A. ]. (2020) Anatomy, Physiology and
Pharmacology of the Lower Urinary Tract. In: Chapple C., Steers W., Evans C. (eds.)
Urologic Principles and Practice. Springer Specialist Surgery Series. Springer, Cham.
https://doi.org/10.1007/978-3-030-28599-9_7

Mikcijas cikla grafisku pierakstu iespéjams veikt apakséjo urincelu funkcionalu izmek-
l&jumu - UDS laika (detalizéts izklasts sadala “Urodinamiskie izmekléjumi”). Pie mikcijas
cikla disfunkcijam var paradities kliniski apakséjo urincelu traucéjumi. Apakséjo urincelu
stidzibas, atkariba no ta, kura mikcijas cikla fazé ir disfunkcija, iedala: pildisanas fazes trau-
céjumi (bieza urinacija, urgentas mikcijas, UI, niktarija, sapes), mikcijas fazes traucéjumi
(gratibas uzsakt urinét, vaja urina strikla, izmainits urina striklas raksturs) un pécmikcijas

simptomi (pécmikcijas driblings, atlieku urins, sapes).
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Ka jau atziméts, urodinamiskie izmekléjumi raksturo mikcijas cikla darbibu. Tadéjadi
mikcijas cikla normala funkcija ir priek$noteikums, lai nebtitu apakséjo urincelu funkcio-
nalu traucéjumu. Savukart ikviena mikcijas cikla disfunkcija rezultésies ar urinacijas trau-
céjumiem. Tadéjadi, promocijas darba analizéjot mikcijas cikla funkciju, ar urodinamisko
lielumu palidzibu bija iespé&ja gut izpratni ar1 par specifiska UI tipa patogenézi. Starptautiska
Kontinences asociacija (International Continence Society) Ul patogenézes analizi rekomendé

ka vienu no pétniecibas virzieniem pacientiem ar UL

1.5. Urina nesaturésanas tipu patogenéze

Sievietém visbiezak sastopami ir tris UI tipi: SUI, MixUI, UUI Sads dalijums tiek izman-
tots ari gandriz visos pétijumos. Paréjie Ul tipi vairak tiek izmantoti ka situaciju aprakstosi.
Jaunakie ekspertu ieteikumi no 2017. gada ir lietot terminu “Slodzes urina nesaturésanas
sindroms” pie SUI stidzibam [1]. Tas apliecina, ka joprojam ir nepietiekama izpratne par $o
diagnozi, céloniem un patogenétisko mehanismu. Zinams, ka patogenétiski SUI pamata ir
novajinats infravezikalais kontinenci nodrosinosais mehanisms, kas tika aprakstits ieprieks.
Enhorning 1960. gada veica izpéti par intravezikala un intrauretrala spiediena izmainam kle-
pus slodzes laika un $o fenomenu, ka abdominalais spiediens parnesas uz uretru, aprakstija
ka “transmisiju”. Vins arl novéroja, ka SUI pacientém transmisija ir zemaka [22]. Uzskata,
ka zemakai transmisijai par iemeslu ir urinizvadkanala parlieks kustigums - hipermobili-
tate, jeb noslidésana slodzes laika zem starpenes pamatnes (perineal body) limena. Taja pasa
laikda McGuire aprakstija svarigu novérojumu, ka ne visam sievietém SUI célonis ir uretras
hipermobilitate, bet dalai SUI ir saistita ar izteiktu aréja uretras sfinktera vajumu. Sis sta-
voklis visbiezak vérojams pie mazkustiga urinizvadkanala, ar Joti zemu uretras rezistenci un
smagu SUI. Tatad SUI tiek izdaliti divi galvenie apakstipi: uretras hipermobilitate un izo-
léts skérssvitrota sledzéjmuskula vajums (zema spiediena uretra: low-pressure/low-resistence
urethra; intrinsic sphincter deficiency: ISD). Uretras hipermobilitates gadijuma ir traucéta
uretras balsta funkcija, Ipasi pacientei atrodoties vertikala stavokli un paaugstinata intraab-
dominala spiediena laika. Péc Integralas teorijas $o funkciju nodrosina pubouretrala saite
un periuretrala fascija, bet nereti disfunkcija ir vérojama visa starpenes pamatnes musku-
lu-saiSu mehanisma [23][24]. Tadé] SUI ar uretras hipermobilitati terapijas pamatprincips ir
atjaunot uretras balsta funkciju un mazinat tadu faktoru ietekmi, kas $o balsta funkciju var
vajinat. No konservativam SUI arsté$anas metodém biezak lietotas ir dzivesveida izmainas
(svara samazinasana) un fizioterapija (Kegela vingrinajumi, kas nostiprina starpenes musku-
lataru). Neefektivas konservativas terapijas gadijuma nakamais solis ir kirurgiska arstésana.
Antiinkontinences operaciju pamata ir princips - atjaunot starpenes balsta funkciju uriniz-
vadkanalam. XX gadsimta devindesmitajos gados notika “revolucionars apvérsums” SUI

kirurgiskaja arstéSana. Arsti Peter Papa Petros un Ulf Ulmsten iepazistinaja ar savu teoriju,
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kas atklaja jaunu “T'VT éru”: uzsvars tika likts uz urinizvadkanala vidusdalas balsti$anu, ka
fiksétus atbalsta punktus izvéloties simfizi un arcus tendineus fascia pelvis: rezultata slodzes
laika uretra tiek saspiesta starp sintétisku implantu un simfizi [25][26].

Paraktiva urinptsla sindroms (OAB) ir simptomu komplekss, ko raksturo bieza urinacija
dienas laika, niktarija, péksna neatliekama jeb urgenta urinacijas vajadziba, ko gruti aizkavét un
kam var sekot UI epizodes [3]. ICS uzsver, ka termins “OAB” lietojams tad, ja minéto sadzibu
pamata nav urincelu infekcija vai kada cita neparprotama patologija (piem. urinpisla akmeni,
urincelu audzéji) [27][28]. Tiek izdalits sauss OAB (OAB dry) un slapjs OAB (OAB wet). Viens
no OAB wet simptomiem ir UUI - nesaturésana, kas seko péksnai neatlieckamai vélmei uri-
nét, ko nav iesp&jams aizkavét [3]. Nemot véra simptomus un to neprognozéjamibu, pacien-
tiem ar OAB tiek butiski ietekméta dzives kvalitate gan majas apstaklos, gan darba vidé, ka ari
samazinata darba produktivitate. OAB sindroms ir sastopams abiem dzimumiem ar biezumu
6-32%. Sievietém biezak vérojams OAB wet, abiem dzimumiem OAB biezums pieaug lidz ar
vecumu [3]. OAB pamata var but neirogéns iemesls (apstiprinata neirologiska patologija, kas
ir pamata detrusora hiperaktivitatei) vai arl kads no neneirogéniem iemesliem - infravezikala
obstrukcija, noveco$anas, is$émija, bet visbiezak — idiopatisks. Neirofiziologiski OAB céloni ir
samazinata smadzenu, kas apstrada aferentos signalus, kapacitate vai paaugstinata aferento sig-
nalu plisma no urinpisla un/vai urinizvadkanala [1]. OAB pacientiem, kam detrusora akti-
vitate parsniedz uretras rezistenci, seko UUI [12]. Runajot par OAB patogenézi, tiek izdalitas
divas teorijas: 1. uroteliala - izmainas urotélija receptoros un neiromediatoru atbrivos$ana, ka
arl izmainas suburetralo intersticialo $tinu sensitivitaté, kas rezultéjas ar patvaligam detrusora
kontrakcijam; 2. miogéna - izmainas gludo miocitu sinapsés ar citiem miocitiem, paaugsti-
nata to kairinamiba, kas rezultéjas ar pastiprinatam kontrakcijam. Jaukta tipa UI patogenézei
pamata ir organisma radusas izmainas, kas izraisa gan SUI, gan UUL

Atskiriga abu galveno UI tipu patogenéze bija viens no galvenajiem aspektiem, izvirzot
promocijas darba hipotézi. Analizéjot UDS lielumus atkariba no mikcijas cikla disfunkcijas
veida (promocijas darba konkréti UI) patogenétiska mehanisma, iespéjams iegat pamato-
jumu UDS kliniskajam pielietojumam un UI terapijas izvélei. Promocijas darba tika ari izvir-
zits uzdevums, kas palidz prognozét antiinkontinences pécoperacijas rezultatu, izmantojot
konkrétus UDS raditajus un to vértibas. Darba novitate ir noteikt UDS raksturlielumus, kas
palidz atskirt specifisku UI tipu un palidz identificét pacientes, kam péc SUI operativas tera-

pijas buis nepieciesams turpinat simptomatisku paraktiva urinpusla terapiju.

1.6. Urina nesaturésanas diagnostika

UI sakotnéjas diagnozes pamata ir ripiga anamnézes ievaksana: gan urologiska, gan
ginekologiska un dzemdibu anamnéze, gan informacija par blakus saslim$anam un lietota-

jiem medikamentiem. Tapat, ir svarigi izjautat pacienti par dienas rezZimu, diétu, skidruma
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uznemsanas specifiku. Obligati veicama ari fizikala izmeklésana ar slodzes testu provoka-
ciju, starpenes muskulatairas kontrakciju spéka novértéjums un iegurna organu noslidéjumu
izvértésana. Nakamais solis ir pacientu anketé$ana un mikcijas dienasgramatu izvérté-
$ana [1]. Mikcijas dienasgramata tiek stingri rekomendéta ka diagnostisks tests pacientiem
sora hiperaktivitati (DO). Lidzigs viedoklis ir par pad-test (tiek svérti higiénas ieliktni, lai fik-
sétu konkréta laika posma patvaligi nopladuso urina daudzumu) klinisko nozimigumu [4].
Ja péc Siem pirma limena izmekléjumiem situacija ir neskaidra vai ja uzsakta terapija izradi-
jusies neefektiva, indicéta jau daudz niansétaka un specifiskaka izmeklésana - invazivi uro-

dinamiskie izmekl&jumi, neirologiski testi un cistoskopija [1][2][29][30][31][32].

1.7. Urodinamiskie izmekl&jumi

Terminu “urodinamiskie izmekléjumi” pirmo reizi definéja ICS 1988. gada, uzsverot, kas
tas apzimé ikviena veida izmekléjumu, kas raksturo urincelu funkciju vai disfunkciju [2][33].
Attieciba uz UDS terminiem promocijas darba lietota ICS apstiprinata terminologija: “THE
STANDARDISATION OF TERMINOLOGY IN LOWER URINARY TRACT FUNCTION:
Report from the Standardisation Sub-committee of the International Continence Society” [3].
UDS ir neinvazivi un invazivi.

Viens no neinvaziviem UDS ir mikcijas dienasgramata, kura pacients veic pierakstus
par savas mikcijas biezumu, katras mikcijas tilpumu, UI epizozu biezumu un provocéjosiem
faktoriem, subjektivajam sajutam, kas saistitas ar katru mikciju, dazkart tiek atziméts ari
uznemta $kidruma daudzums. Ari urina striuklas pieraksts laika jeb urofloumetrija ir nein-
vazivs UDS, kura tiek analizéts mikcijas liknes raksturs, mikcijas tilpums, maksimalais plas-
mas atrums.

Invazivi UDS ir pildisanas cistometrija, mikcijas cistometrija (MCM) un uretras spie-
diena profilometrija (UPP). Var izdalit konvencionalu invazivu UDS (urinpisla pildisana
notiek arteficiali no arpuses caur urinpasla katetru) un ambulatoru UDS (urinpisla pildisa-
nas notiek fiziologiska veida nierém producéjot urinu). Konvencionali UDS var tikt apvie-
noti ar vienlaicigu elektromiografiju un rentgenattéldiagnostiku (videourodinamika).

Pildisanas cistometerija ir invazivs UDS izmekléjums. Tiek katetrizéts urinpuslis ar
vairaku lamenu katetru. Caur vienu lamenu tiek pildits urinpuslis ar atrumu 10-50 ml/
min (fiziologisks atrums 1-2 ml/min). Caur otru lamenu tiek registréts spiediens urinpusli
(Pves). Otrs katetrs ir ievadits rektuma un tas registré intraabdominalo spiedienu (Pabd). No
Pves atnemot Pabd tiek izrékinats detrusora spiediens (Pdet). Tiesi Pdet izmainas urinpasla
pildisanas laika ir batisks raditajs, jo galvena urinpasla funkcionala vieniba ir m. detrusor.
Visu iepriek§minéto spiedienu registracija uz ekrana notiek ar spiediena parveidotaju -

transduceru, pie kuriem ir pievienoti katetri, palidzibu.
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Urinpasla pildisanas fazi raksturo pacienta subjektivas sajitas. Urodinamiski tiek izda-
litas: pirmas sajutas, kas saistitas ar urinpasla piepildisanos (FS), viegla vélme urinét, kas var
tikt aizkavéta neietekméjot ikdienas aktivitates (FD), normala vélme urinét, kad urinpuslis
tiktu iztuksots, ja tualete biitu brivi pieejama un tadé] nebutu japartrauc kada jau iesakta akti-
vitate (ND), stipra vélme urinét, kuru varétu atlikt, ja tualete nebutu brivi pieejama, bet tas
pazeminatu dotaja bridi sakto aktivitasu kvalitati, jo batu jakoncentréjas, lai saturétu urinu
(SD), steidzama jeb urgenta urinacijas nepiecieSamiba (Urgency) — urinacijas vajadziba, kuru
iespéjams atlikt tikai uz dazam sekundém vai ari kuras aizkavésanai nepiecieSami papildus
manevri (pieméram, apsésties uz cietas virsmas, manuali paaugstinat spiedienu starpenes
zona) un kurai nereti seko UUI. Tapat mikcijas cikla pildisanas fazi raksturo detrusora funk-
cija, kura var bt stabila — detrusora spiediens (Pdet) nepaaugstinas virs 5 cm H,O. Ja spie-
diena pieaugums ir lielaks, to dévé par detrusora hiperaktivitati (DO), kas var but faziska
jeb idiopatiska (islaicigs Pdet pieaugums, kas atkal atgriezas normas limeni) vai terminala
DO epizode, kam seko UUI. Pildisanas fazi raksturojoss lielums ir ari urinpusla cistomet-
riska ietilpiba (CC), kurai pie normalas apakséjo urincelu funkcijas nevajadzétu but mazakai
par 300 ml. Urinpasla pildisanas laika pacientam tiek lagts atzimét savas subjektivas sajitas
attieciba uz urinpusli (FS, FD, ND, SD, Uregncy) un censties atlikt mikciju, cik ilgi iespéjams.
Uz detrusora spiediena liknes tiek registrétas DO epizodes, ja tadas tiek vérotas. Tapat uz
uroflometrijas liknes tiek registrétas urina noplides epizodes. Ar pildisanas cistometriju tiek
analizéta mikcijas cikla pildisanas faze.

Mikcijas cistometrija (MCM) ir invazivs UDS izmekléjums, kas seko pildisanas cistom-
etrijai (aprakstits ieprieks). Kad pacients ilgak vairs nevar aizkavét mikciju, tiek lagts iztuksot
urinpusli visiem katetriem atrodoties vieta. Tadéjadi mikcijas laika tiek registréts Pves, Pabd,
rékinats Ppdet, registréts detrusora atvérsanas spiediens (Pdet.open), registréts maksimalais
plasmas atrums (Qmax), mikcijas tilpums (V), atlieku urins (RU). Papildus var analizét mik-
cijas liknes raksturu un aprékinat detrusora kontraktilitates indeksu (DKI). Si izmeklgjuma
laika tiek analizéta gan mikcijas cikla pildisanas, gan mikcijas faze (3. un 4. attéls).

Uretras spiediena profilometrija (urethral pressure profilometry; UPP) ir invazivs UDS
izmekléjums, kura laika tiek katetrizéts urinpuslis ar trislamenu katetru. Caur vienu laimenu
tiek nodro$inata plisma ar fiziologisko skidumu 1-2 ml/min. Caur otru lamenu tiek regis-
tréts Pves, caur treSo limenu tiek registréts uretras spiediens (Pura). Sakotnéji katetrs tiek
ievadits tik dzili urinpasli, lai visas katetra atveres atrastos urinpusli. Katetra aréjais gals tiek
iestiprinats UPP vilcéja, kas nodrosina vienmérigu katetra kustibu no urinpasla uz aru ar
atrumu 1-2 mm/s. Uretras katetra atverei nonakot distali no urinpusla kakla, sakas uretras
spiedienu registracija. Galvenie registrétie lielumi ir funkcionalais uretras garums (functional
urethral length; FUL) un maksimalais uretras slégsanas spiediens (maximum urethral closure
pressure; MUCP). Tiek izdaliti divi UPP profili: miera (rest) un slodzes (stress). Slodzes pro-
fila laika tiek aprékinata ari abdominala spiediena parnese jeb transmisija uz uretru klepus

testa laika (preassure transmission ratio; PTR). UPP grafisks atainojums 5.un 6. attéla.
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3. attels. Mikcijas cistometrija

4. attels. Mikcijas cistometrijas lielumu normas sievietei

3. un 4. attéls adaptéts no Cystometry: normal pattern with no leakage on coughing and no
detrusor overactivity. pves = intravesical pressure; pdet = detrusor pressure; pabd = abdominal
pressure; Qmax = maximum flow rate. Adapted with permission from: Abrams P, Artibiani
W., Cardozo L., Khoury S., Wein A. Clinical Manual of Incontinence in Women. Paris: Health
Publications Ltd; 2005: 37
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5. atteéls. Uretras spiediena profilometrija
5. attéls adaptéts no https://www.urology.com.my/urodynamics-and-neuro-urology/

6. attéls. Uretras spiediena profilometrijas likne

6. attéls adaptéts no Pandeva, I, Sleck, M. (2020). The Assessment of Urethral Function:
Supplementary Investigations. In R. Thakar, P. Toozs-Hobson, L. Dolan (Eds.), Manual
of Urodynamics for Gyanecologists (pp. 79-84). Cambridge: Cambridge University Press.
Do0i:10.1017/9781108346351.012

Ikviens invazivs UDS biutu veicams, interaktivi sadarbojoties ar pacientu, lai pareizi
interpretétu katru UDS registréto signalu. Ikviens artefakts janovérs tiklidz tas registréts,
jo retrospektiva izmekléjuma analizé to izdarit vairs nebis iespéjams. Visvértigak, ja rezul-
tatu analizi veic arsts, kur$ pats ari piedalijies izmekléjuma, un dara to uzreiz péc izmeklé-

juma beigam, kamér pacients vél nav pametis kabinetu, lai vajadzibas gadijuma testu varétu
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atkartot [12][34][35]. Sava darba strikti ievéroju Sos ieteikumus, izslédzot artefaktu radi-
tas interpretacijas kladas, kas varétu rasties retrospektiva datu analizé vai gadijumos, kad
izmekléjumus veic un apraksta dazadi arsti.

Lai ari UDS ir vienigie izmekléjumi, kuru laika iespé&jams objektivi pierakstit mikcijas
ciklu, par to klinisko nozimigumu joprojam norit daudz diskusiju, pat gadijumos, ja tiek pla-
nota operativa arstésana [5][6][7][8][9][10]. Visas vados$o asociaciju (citéts turpmak teksta)
vadlinijas viennozimigi atzimé, ka UDS ir butisks izmekléjums apakséjo urincelu funkcijas
izpratné un disfunkciju diagnostika. Diskusijas ir tikai par So izmekléjumu vietu diagnosti-
kas protokola: kuriem pacientiem, kada diagnostikas posma un ka UDS rezultats ietekmés
diagnostikas un terapijas algoritmu [36].

Par UDS klinisko nozimi liecina citati no vado$o UI asociaciju publicéta: Starptautiska
Kontinences asociacija (International Continence Society; ICS): 1. “Stradajot ar pacientu,
kas sudzas par Ul, arsta uzdevums nav tikai apstiprinat urina nesaturésanu ka simptomu,
bet “partulkot” siidzibas kliniska diagnoze, kam sekotu efektiva terapija.” 2. “UDS var atklat
stavoklus, kurus pats pacients subjektivi nav jutis vai neatzimé ka sudzibu (piemeéram,
sensitivitates traucéjumi, bitisks atlieku urina daudzums, detrusora hipokontraktilitate,
disfunkcionala mikcija).” 3. “Svarigakais, ko var dot UDS, ir spéja reproducét apakséjo urincelu
disfunkciju, simptomus un noteikt to funkcionalo céloni (ne tikai UI).” 4. “UDS var palidzet
izprast neefektivas ieprieksejas terapijas iemeslus.” [1][2]

Eiropas Urologu asociacija (European Association of Urology; EAU): 1. “UDS tiek plasi
lietoti papildus kliniskai Ul diagnozei, uzskatot, ka tas apstiprina diagnozi un palidz prognozet
terapijas iznakumu, kas atvieglo pacientu konsultésanu. Nemot vera visus minétos apstaklus,
UDS biezi tiek veikta tiesi pirms kirurgiskas arstésanas.” 2. “UDS nepilniba ir, ka ne vienmer
sakrit kliniska un UDS diagnozes un, ka ari veseliem cilvekiem var konstatet disfunkcijas UDS
laika.” 3. “Ir batiski veikt UDS pirms kirurgiskas arstésanas, tikai joprojam nav uzticamu
pieradijumu par kadu konkretu lielumu, kas prognozetu rezultatu un lidz ar to pamatotu
o apgalvojumu.”’ [37]

Starptautiska Uroginekologu asociacija (International Urogynecological Association;
IUGA): 1. “UDS loma ir atskirt dazadus Ul tipus, noteikt Ul smaguma pakapi, atklat iespéjamus
citus komplicéjosus faktorus (infravezikalu obstrukciju, detrusora hipokontraktilitati, detrusora
hiperaktivitati).” 2. “UDS pirms planotas SUI operdcijas, var atskirt SUI pacientus no cita
veida apakséjo urincelu disfunkcijam.” 3. “UDS ir vienigais veids ka noteikt, kapéec pacients
ir kontinents vai inkontinents.” 4. “Galvena kritika par UPP klinisko nozimi ir, ka uretras
nepietiekamiba netiek atskirta no citiem disfunkciju veidiem; ari tas, ka neviens no UPP
lielumiem ticami neprognozé operacijas iznakumu.” 5. “Klinicistam pasam ir japiemekle
individuals algoritms un jaizverté vai UPP katra konkréta gadijuma palidz to planot.”
[38] Teksta izceltie citati ir apstiprinajums, ka promocijas darba mérkis — noteikt nozimiga-
kos UDS lielumus, kas palidz individualizét UI tipu un prognozét UI operacijas iznakumu, -

ir novitate.
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1.8. Urodinamisko izmekléjumu kliniska nozime

UDS kliniska nozime ir plasi diskutéta daudzas publikacijas [4][34][39][40][41]. Sajas
diskusijas visus jomas ekspertus var iedalit divas pretéji domajosas frakcijas. Ir autori, kuri
uzskata, ka UDS var sniegt butisku papildu informaciju par kadu citu apakséjo urincelu dis-
funkcijas veidu, SUI specifisko patogenézi un SUI smaguma izpausmi, kas attaisnotu UDS
veiksanu [9][38][42][43][44][45]. Tomeér netiek noradits, kadi tiesi UDS lielumi ir infor-
mativakie, lai noteiktu UI tipu, planotu konkrétu arstéSanas algoritmu vai prognozétu SUI
pécoperacijas rezultatus. Salidzinot kliniskas un urodinamiskas diagnozes, pétnieki secinaja,
ka UDS ir butiski augstaka sensitivitate, lai atdiferencétu UI tipus, registrétu citus apakséjo
urincelu disfunkciju veidus, planotu Ul terapiju [43][46][47][48].

Pretstata ieprieks minétajam, ir autori, kas noliedz UDS klinisko nozimigumu un uzsver,
ka izmekléjums nav indicéts pacientém ar izolétu nekomplicétu SUI un MixUI ar prevaléjosu
SUI komponentu ari tad, ja tiek planota kirurgiska arstésana, jo UDS neprognozé operacijas
iznakumu. Sads secinajums tika iegits ari divos randomizétos ValUE un VUSIS_II pétiju-
mos. So pétijumu rezultatu publicésana 2012. gada bitiski izmainija situaciju UDS kliniskaja
lietojuma pirms SUI operativas terapijas (UDS veik$anas biezums samazinajas no 70% lidz
40%) [49][50][51]. Taja pasa laika nav Saubu par UDS izmekléjumu nepieciesamibu sievie-
tém ar recidivéjosu vai komplicétu SUI Eiropas Urologu asociacija UI definé ka komplicétu,
ja ir pavado$a hematirija, sapes, recidivéjosas urincelu infekcijas, tresas pakapes vai simp-
tomatisks iegurna organu noslidéjums, staru terapija iegurnim, iepriekséja UI kirurgiska
arstésana, aizdomas par fistulu [44]. Nepieciesamibu padzilinati pétit UDS klinisko nozimi
apliecina ari fakts, ka joprojam nav neviena Level I study, kas atainotu UDS lomu pacientiem
ar urina nesaturésanu.

Analizéjot literataira pieejamo informaciju par UDS nozimi pacientém, kuram planota
kirurgiska UI arstéSana, ka galvenie riska faktori sliktakam antiinkontinences rezultatam
tiek minéti uretras sfinktera nepietiekamiba (intrinsic sphincter deficiency), DO un disfunk-
cionala mikcija (dysfunctional voiding) [23][5][9] [32][38]. Ir pétijumi, kuros secinats, ka
sievietém pirms SUI operacijas nav tikusi pietiekami izmekléti visi apakséjo urincelu simp-
tomi, lai jau eventuali prognozétu pécoperacijas situaciju [52].

Runajot par UPP klinisko nozimibu, ir autori, kas atzist, ka UPP palidz precizét SUI
smaguma pakapi [53]. Savukart citi pétnieki uzsver, ka UDS ne informativi, ne izmaksu zina,
ne dé] savas specifikas, nav attaisnojams pacientei ar izolétu SUI vai MixUI ar prevaléjosu
SUI [41].

Analizéjot UDS Kklinisko lietojumu gados vecakam pacientém, pieradits, ka UDS bie-
zums pieaug lidz ar vecumu un sievietém virs 75 gadiem palielinas neskaidru apakséjo urin-
celu disfunkciju, komplicétas UI un detrusora kontraktilitates traucéjumu biezums [54].
Vadlinijas, kas apkopo ekspertu viedoklus rekomendé UDS gados vecam sievietém ar mul-

tiplam blakus saslim$anam (Frail elderly) pirms kirurgiskas UI terapijas [1].
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Nemot véra plasas diskusijas un dazados viedoklus par UDS Kklinisko lietojumu,
Starptautiska Kontinences asociacija (International Continence Association) ir formuléjusi
UDS indikacijas:

o  konservativa UI terapija nav efektiva;

o tiek planota kirurgiska UI arstésana;

o lai izvértétu augséjo urincelu dekompensacijas risku pacientiem ar paaugstinatu

detrusora aktivitati;

o laiizvértétu UI arstéSanas efektivitati;

o recidivéjosa UI péc kirurgiskas arstésanas;

o UPP netiek rekomendéts ka izoléts izmekléjums, bet gan kombinacija ar cisto-

metriju [1].

Plasas diskusijas un pretrunigie viedokli par UI patofiziologiju, UI diagnostikas algo-
ritmu un prognostiskiem izvélétas terapijas efektivitates kritérijiem gan konservativas, gan
kirurgiskas UI arsté$anas gadijuma apliecina témas aktualitati un pamato, kapéc promocijas
darba analizéta UDS izmekléjumu kliniska nozime sievietém ar dazada veida UI. Apkopojot
visu iepriek$minéto, izriet, ka UDS ir izmekléSanas metode, kas palidz nianséti izprast urin-

pusla un uretras funkciju un precizét apakséjo urincelu disfunkcijas veidus.
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2. MATERIALI UN METODES

2.1. Pétijuma populacija

Pétijums tika veikts Paula Stradina Kliniskaja universitates slimnica. Pétijuma tika
ieklautas 964 sievietes ar urina nesaturésanu, kas laika perioda no 2013. gada septembra
lidz 2020. gada decembrim bija nosutitas uz Paula Stradina Kliniskas universitates slimni-
cas funkcionalas diagnostikas nodalu UDS izmekléjumu veiksanai. Pétijuma tika ieklautas
pacientes, kuras sasniegusas 18 gadu vecumu un piekrita piedalities, un parakstija pacienta
piekri$anu. Arsti, kas nosutija pacientes uz izmekléjumu, bija dazadu specialitasu parstavji
(visbiezak urologi, ginekologi, gimenes arsti, nefrologi, neirologi) no visas Latvijas. Visas

pacientes izmekléja viens arsts — promocijas darba autors, urologs Zane Pilsétniece.

2.2. Pétijuma dizains

Pétijuma dizains tika veidots ka skérssvitrots (cross-sectional study) pétijums. Pétijuma

dizaina grafisks atainojums 7. attéla.

Skérssvitrots pétijums
964 sievietes ar urina nesaturé$anu

Anketas Fizikala izmeklésana

g

Péc anamnézes un anketam izdalitas specifiskas urina nesaturésanas grupas

Anamnéze

Slodzes urina

nesaturésanas grupa
(SUI)

Jaukta tipa urina
nesaturésanas grupa
(MixUI)

Urgentas urina
nesaturéSanas grupa
(uun

L

Konvencionali urodinamiskie izmekléjumi
(UDS)

PildiSanas cistometrija + mikcijas cistometrija Uretras spiediena profilometrija
(MCM) (UPP)

L

Statistiska datu apstrade

7. attels. Pétijuma dizains

Analizéjot TOT pécoperacijas iznakumu, datu analize tika veikta retrospektiva pétijjuma

ietvaros.
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2.3. Darba izmantotas metodes

Visam pacientém tika ievakta anamnéze (UI sudzibu veids, ilgums, provocéjosie faktori,
sanemta terapija; ginekologiska anamnéze — dzemdibu skaits un veids, vai veiktas ginekolo-
giskas operacijas, sievietém menopauzé izvértéts, vai subjektivi ir atrofiska vaginita stdzibas,
vai sanem hormonus aizvietojoso terapiju; blakus saslim$anu anamnéze, sanemta terapija),
noteikts KMI, veikta vaginala izmeklésana (izvértéta uretras hipermobilitite un iegurna
organu noslidéjuma (pelvic organ prolaps; POP) klatbutne, vadoties péc Baden-Walker half-
way system. 8. attéls).

Anamnézes anketa skatama 1. pielikuma.

8. attels. Iegurna organu noslidejuma klasifikacija péc Baden- Walker half-way system

8. attéls adaptéts no Persu, Cristian ¢ Chapple, C. & Cauni, V. & Gutue, S. & Geavlete,
Petrisor (2011). Pelvic Organ Prolapse Quantification System (POP-Q) - a new era in pelvic
prolapse staging. Journal of Medicine and Life. 4. 75-81

Visas ieklautas pacientes patstavigi aizpildija anketas Urogenital Distress Inventory -
Short form (UDI-6), International Consultation on Incontinence Questionnaire — Urine
incontinence (ICIQ-UI) un Incontinence Quality of Life Questionnaire (I-QoL). Starptautiska
Kontinences asociacija rekomendé ICIQ-UI SF visiem pacientiem ar UI [1]. Lai pacienti
ierindotu kada no tris UI grupam: SUI, MixUI vai UUI, vadoties no anketu UDI-6 un
ICIQ-UI rezultatiem, tika nemts véra, kuri jautajumi prevalé (katrs jautajums raksturo kon-
krétu UI tipu). Anketas latviski skatamas 9., 10., 11. attéla. Anketas krieviski pievienotas ka
2., 3., 4. pielikums.
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9. attéls. Urogenital Distress Inventory — Short form (UDI-6), latviski
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10. attéls. International Consultation on Incontinence Questionnaire — Urine
incontinence (ICIQ-UI), latviski
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11. attéls. Incontinence Quality of Life Questionnaire (I-QoL), latviski
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Balstoties uz anamnézi, anketu rezultatiem un fizikalas izmeklé$anas datiem, pacientes
tika iedalitas tris grupas: SUI, MixUI, UUL. Pie katras faktoru analizes tika izdalitas vél divas
atseviskas apaksgrupas: vai UDS laika tika registrétas SUI nopliades (USI_Ja) un vai UDS laika
tika registrétas detrusora hiperaktivitates epizodes (DO_Ja). Atkariba no vecuma pacientes
tika sadalitas tris grupas: 18-44 gadi, 45-65 gadi, 65-85 gadi. Dalijums tika veidots bals-
toties uz sievietes fiziologiskajiem dzives posmiem: reproduktivais periods, klimaktériskais
periods, menopauze jeb alderly (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3285482/,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4282767/). Balstoties uz Pasaules Veselibas
organizacijas klasifikaciju, atkariba no KMI, ari tika izdalitas tris grupas: KMI < 25 (nepie-
tiekams/normals svars), KMI 25-29 (liekais svars), KMI > 30 (aptauko$anas). Atkariba no
dzemdibu skaita, tika izdalitas tris grupas: 0 jeb dzemdibas nav bijusas, 1-2 dzemdibas,
> 3 dzemdibas. Katra mérama lieluma rezultati tika analizéti, nemot véra vecumu (vecuma
grupa), kermena masas indeksu (KMI grupa), dzemdibu skaitu (dzemdibu grupa), jo visi Sie
lielumi ir atziti ka ticami neatkarigi UI riska faktori [2]. Grupu sadalijums, nevis nepartrauk-
tas vértibas tika izvélétas analizei, lai uzskatamak interpretétu $o faktoru ietekmi, izmantojot
OR, nevis vienas vértibas radito izmainu (OR, nevis koeficients).

Visam pacientém UDS izmekléjumi tika veikti, izmantojot MMS - Solar Sylver iekartu
(12. attels).

12. attels. Urodinamikas kabinets
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Urofloumetrija notika privatos apstaklos, pacientei izmeklé$anas telpa atrodoties vie-
nai. Ja paciente bija urinéjusi pédéjo 15 min laika un mikcijas vélmes nebija, urofloumetrija
veikta netika.

No konvencionaliem UDS izmekléjumiem tika veikti: pildisanas cistometrija ar tai
sekojo$u mikcijas cistometriju (MCM) un uretras spiediena profilometrija (UPP). Invazivo
urodinamisko izmekléjumu laika tika izmantots tris lamenu 9 Fr UDS katetrs intravezi-
kala spiediena registracijai un 10 Fr rektalais katetrs intraabdominala spiediena mérisanai
(13. attels).

13. attels. Urodinamikas katetri (vezikalais - zils, abdominalais - sarkans)

UPP tika veikta, pacientei atrodoties litotomijas pozicija, katetra vilksanas atrums
2 mm/sek., katetra pildiSanas atrums 2 ml/min. UPP laika tika analizéts miera profils un slo-
dzes jeb stresa profils, kura laika klepus tests veikts vismaz tris reizes, lidzot pacientei veikt

strauju, spécigu klepus atdarinasanu katra testa reizé. UPP grafiks atainots 14. attéla.

14. attéls. Uretras spiediena profilometrijas grafisks atainojums
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MCM tika veikta sédus pozicija. Urinpusla pildisana notika ar istabas temperatiras
fiziologisko Skidumu ar atrumu 50 ml/min, kas tika samazinats lidz 30 ml/min, ja pirmas
sajatas urinpusli (FS) paradijas 1idz 100 ml urinpasla pildijjumam. Ik péc 100 ml iepildisanas
pusli pacientei tika lagts tris reizes péc kartas veikt stipra klepus testu. PildiSanas cistometri-
jas laika tika atzimétas FS, pirma vieglas mikcijas vélme (FD), normala mikcijas vélme (ND),
stipra mikcijas vélme (SD), urgenta mikcijas vélme (Urgency), cistometriska kapacitate (CC).
Pildisanas cistometrija klepus testa laika uz plismas liknes tika vérots, vai ir vai nav slodzes
urina nesaturé$ana (attiecigi USI_Ja un USI_Ngé). PildiSanas cistometrija tika vérots, vai ir
vai nav detrusora hiperaktivitate (attiecigi DO_Ja un DO_NE). Sasniedzot CC, paciente uri-
néja sédus pozicija gan urinpasla, gan abdominalajiem katetriem paliekot intaktiem. MCM

grafiks atainots 15. attéla.

15. attels. Mikcijas cistometrijas grafisks atainojums

Datu apstradei tika izmantoti iekartas registréti MCM lielumi: DO, USI, ALPP_SUI,
DLPP_UUI, CC, Qmax, RU, Pdet.open un rékinats DKI. No UPP datu apstradé tika ieklauti
iekartas registréti lielumi: MUCPrest, MUCPstress, FULrest, FULstress, PTR.

2.4. Datu statistiska analize

Pacientu dati tika analizéti ar aprakstosas statistikas metodém, nosakot vidéjas vértibas,
diapazonu, sadalijjumu u.c. Grupu savstarpéja salidzinajuma izmantoti salidzino$as analizes
testi (t-tests, Hi kvadrata (x2) tests) un veikta korelaciju analize (Pirsona korelacijas ana-
lize vai Spirmena korelacijas analize, ja dati neatbilda normalajam sadalijumam), izmantojot

Microsoft Excel 2007 un datorprogrammu SPSS.
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Mainigie lielumi, kuri mériti attiecibu skala un bija normali sadaliti (atbilda Gausa
jeb normalajam sadalijjumam), tika analizéti, izmantojot parametriskas statistikas meto-
des. Citos gadijumos izmantotas neparametriskas statistikas metodes. Hipotézes par datu
atbilstibu normalajam varbiutibu sadalijumam parbauditas ar Kolmogorova-Smirnova testu.
Divu izlasu vidéjo aritmétisko vértibu vienadibas testésanai izmantots t-tests. Tris un vai-
raku izlasu vidéjo aritmétisko vértibu vienadibas testéSanai izmantota dispersijas analize
(ANOVA). Gadijumu skaita salidzinasanai izmantotas dazadas statistikas metodes, piemé-
ram, Hi kvadrata tests un Fisera precizais tests. Dazadu mainigo savstarpéjo sakaribu anali-
zei un notikumu paredzé$anai izmantota korelacijas analize un linearas regresijas metodes.

Ta ka vecums, KMI un dzemdibu anamnéze ir atziti par neatkarigiem parliecinosiem
UI riska faktoriem, $ie raditaji tika izvéléti ka neatkarigie mainigie, veidojot promocijas
darba dizainu, un tika kontroléti, novértéjot dazadu faktoru ietekmi uz piederibu grupai vai
kadu mainigo, ieklaujot tos analizes modeli.

Lai noteiktu likumsakaribas datos, kas noraditu uz mérijjumu noteiktu vértibu ietekmi
uz piederibu grupam, tika veikta klasifikacijas modelu indukcija. Lai noteiktu piederibu gru-
pai atkariba no skaitliskiem mainigajiem, tika izveidotas nomogrammas, balstoties uz regre-
sijas analizi. Lai novértétu vairaku mainigo ietekmi uz piederibu grupai, tika veidoti lémumu
koku klasifikatori.

Datu statistiskajai apstradei izveidota datubaze programma SPSS (Statistical Pacade for
Social Sciences) Windows 20 versija. Visu hipotézu parbaudés izmantotas abpuséjas (2-tailed)
statistiskas hipotézes, un nulles hipotézes noraiditas gadijumos, kad to varbatiba (butis-

kuma, nozimibas limenis) bija mazaka par 5% jeb p < 0,05.
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3. REZULTATI

Skérssvitrota dizaina pétijuma kopéja datu kopa ietvéra 964 pacientes, kas piekrita pie-
dalities pétijjuma parakstot piekrianas formu un spéja pastavigi aizpildit anketas, atbildot
uz specifiskiem jautajumiem par UI un tas ietekmi uz dzives kvalitati. Visam §im pacientém
tika veikta konvencionala UDS: mikcijas cistometrija (MCM) un uretras spiediena profilo-
metrija (UPP). Katrai datu analizei tika uzradits konkrétas analizétas datu kopas apjoms,
ka ari cik pacientém (ari procentuali) konkrétais lielums bija registréts, attiecigi no to skaita
veikta statistiska analize.

Aprakstosas statistikas sadala analizéjamo pacientu skaits bija 666 sievietes ar sidzibam
par UI: SUI grupas kritérijiem atbilda 147 (22,1%) pacientes, MixUI grupas — 426 (64,0%),
UUI grupas - 93 (13,9%). Veidojot USI_Ja/Né un DO_Ja/Né apaksgrupas, 25 pacientes,
kuram tika registrétas abas §is vértibas tika ieskaititas USI_Ja grupa, jo zinams, ka DO epi-
zodes var tikt registrétas ari veselam kontinentam sievietém. Rezultata pétijjuma bija 220 sie-
vietes ar urodinamiski pieraditu SUI (USI_Ja) un 141 sieviete ar registrétam DO epizodém
(DO_Ja), kas ir viens no paraktiva urinpasla raksturlielumiem.

Lai noteiktu faktorus, kas ietekmé atbilstibu grupai, pétamie lielumi tika analizéti ar mul-
tinominalo regresiju (Multinomial regression), izmantojot visas tris UI grupas: SUI, MixUI un
UUL. Katra lieluma nozimigumu, lai raksturotu pacienta atbilstibu kadai no grupam, izvértéja
péc logistiskas regresijas metodes (Logistic regression) ar binaru iznakumu: analizéjama grupa

pret abam paréjam UI grupam ka kontroles grupu. Rezultati atainoti 1. un 1.a tabula.

1. tabula

Pacientu sadalijums péc vecuma, kermena masas indeksa un dzemdibu skaita grupas
atkariba no urina nesaturésanas tipa: slodzes urina nesaturésana, jaukta tipa urina
nesaturesana, urgenta urina nesaturésana

Urina nesaturésanas tips

SUI MixUI uul
N % N % N %
Vecuma grupa 18-44 31 21,09 50 11,74 10 10,75
45-64 84 57,14 204 47,89 32 34,41
65-85 32 21,77 172 40,38 51 54,84
KMI grupa <25 48 33,1 83 19,7 24 25,5
25-29,9 50 34,5 138 32,8 33 35,1
> 30 47 32,4 200 47,5 37 39,4
Dzemdibu skaita 0 10 6,80 32 7,51 9 9,68
grupa 1-2 107 72,79 312 73,24 65 69,89
>3 30 20,41 82 19,25 19 20,43

% — cik procenti no katras urina nesaturéSanas grupas atbilda katrai vecuma, kermena masas
indeksa un dzemdibu skaita grupai; SUI - slodzes urina nesaturéSana; MixUI - jaukta tipa
urina nesaturéSana; UUI - urgenta urina nesaturés$ana; KMI - kermena masas indekss
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1.a tabula

Pacientu sadalijums péc vecuma, kermena masas indeksa un dzemdibu skaita grupas
vadoties péc urodinamiski pieradita urina nesaturésanas apakstipa: urodinamiski
pieradita slodzes urina nesaturé$ana un urodinamiski pieradita detrusora

hiperaktivitate
USI_Ja DO_Ja
N 226 % N 141 %
Vecuma grupa 18-44 21 9,33 15 11,19
45-64 127 56,44 49 34,27
65-85 78 34,22 77 53,85
KMI grupa <25 42 18,8 46 27,2
25-29,9 79 35,3 51 30,2
=30 103 46,0 72 42,6
Dzemdibu skaita grupa 0 11 4,98 14 9,93
1-2 158 71,49 99 70,21
>3 51 23,08 28 19,86

% - cik procenti no katras urina nesaturéSanas grupas (USI_Ja un DO_Ja) atbilda katrai
vecuma, kermena masas indeksa un dzemdibu skaita grupai; KMI - kermena masas
indekss; USI_Ja — urodinamiski pieradita slodzes urina nesaturésana; DO_Ja — urodinamiski
pieradita detrusora hiperaktivitate

3.1. Urina nesaturésanas riska faktoru: vecuma, kermena masas
indeksa, dzemdibu skaita analizes rezultati galvenajas urina
nesaturéSanas grupas: slodzes urina nesaturésana, jaukta tipa urina
nesaturésana, urgenta urina nesaturésana

Pirmkart, tika analizéta atseviski katra riska faktora grupa atkariba no specifiska UI
tipa. Katra vecuma grupa analizéta atseviski pret specifisku UI tipu uzradija, ka nemot
18-44 gadu grupu ka referenci (atskaites grupu), ticami var atskirt SUI no UUI gru-
pas. Rezultati rada, ka vecakam pacientém (65-85 gadi) OR ir ievérojami zemaks (OR =
0,28; 95% CI: 0,16...0,50; p < 0,01) SUI grupa, bet ievérojami augstaks UUI grupa (OR =
2,11; 95% CI: 1,02...4,33, p = 0,04). Tadéjadi lidz ar vecumu SUI iespé&jamiba mazinas, bet
UUI iespéjamiba pieaug. Sakaribas atainotas 16. attéla.

KMI grupas, analizétas katra atseviski ka faktors riskam noklat kada no UI grupam
(SUI, MixUI vai UUI), uzradija ticamu ietekmi uz SUI un MixUI, bet sakariba nebija ticama
UUI grupai. Pacientém ar lielaku KMI bija zemakas OR vértibas un lidz ar to mazaka var-
batiba ieklat SUI grupa (OR = 0,36; 95% CI: 0,24...0,52; p < 0,01) un augstakas OR vérti-
bas - lielaka varbutiba ieklat MixUI grupa (OR = 2,44; 95% CI: 1,73...3,44; p < 0,01). Netika
vérota ticama KMI ietekme uz UUI iespé&jamibu (p = 0,548). Lai ari analizé UUI grupa KMI
nebija ticami nozimigs faktors, tika turpinats to uzskatit par neatkarigu UI faktoru, balstoties

uz literatairas datiem. Sakaribas atainotas 17. attéla.
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16. attéls. Specifiska urina nesaturésanas tipa: slodzes urina nesaturésana (SUI), jaukta
tipa urina nesaturésana (MixUI), urgenta urina nesaturésana (UUI) iespéjamiba
iespéjamiba, vadoties no pacienta vecuma

17. attéls. Specifiska urina nesaturésanas tipa: slodzes urina nesaturésana (SUI), jaukta
tipa urina nesaturésana (MixUI), urgenta urina nesaturésana (UUI) iespéjamiba,
vadoties no kermena masas indeksa (KMI)

Analizéjot izoléti dzemdibu skaita ietekmi uz specifisku UI tipu, statistiski ticamas
sakaribas vérotas netika. Dzemdibu skaits neuzradijas ari ka ticams faktors, lai prognozétu
iznakumu USI un DO apaksgrupas.

Apkopojot iegitos rezultatus attieciba uz vecumu, KMI, dzemdibu skaitu iespéjams
secinat: pieaugot pacientes vecumam, samazinas izolétas SUI iesp&jamiba, bet palielinas UUI
iespéjamiba; pieaugot KMI, samazinas SUI, bet pieaug MixUI iespé&jamiba; dzemdibu skaits
nav nozimigs faktors, lai sievieti ierindotu kada specifiska UI grupa.

Neatkarigi no katra iepriek$ analizéta faktora uzraditajiem rezultatiem attieciba uz
specifisku UI tipu vai apakstipu, tika veikta to (vecuma, KMI, dzemdibu skaita) talaka ana-
lize saistiba ar paréjiem pétijuma analizétajiem lielumiem: menopauzi, cistocéli, rektocéli,
dzemdes/apikala prolapsu, USI, DO, ALPB, DLPP, CC, Qmax, RU, Pdet.open, MUCPrest,
MUCPstress, FULrest, FULstress, PTR. Rezultati atainoti 2. un 3. tabula.
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2. tabula
Kategorisko lielumu vértibu sadalijums péc urina nesaturésanas apaksgrupam

Urina nesaturésanas tips p-vértiba
SUI MixUI uuI
N % N % N %

Vecuma grupas 18-44 31 21,3 51 12,0 11 11,7

45-64 84 57,5 204 48,1 32 34,0

65-85 31 212 169 399 51 543 <001
KMI <25 48 33,1 83 19,7 24 255

25-29,9 50 34,5 138 32,8 33 35,1

> 30 47 324 200 475 37 394 <001
DO Ne 128 87,7 310 72,8 59 628

Ja 18 12,3 116 27,2 35 37,2 <0,01
USI Ne 8 589 267 62,7 88 93,6

Ja 60 41,1 159 373 6 6,4 <0,01
Dzemdibu grupas 0 10 69 32 76 9 9,9

1-2 104 72,2 308 733 65 714

>=3 30 208 80 190 17 187 0,92
Menopauze Ne 60 41,1 77 182 19 204

Ja 8 58,9 347 81,8 74 79,6 <0,01
Cistocéles grupas Nav 122 84,7 29 731 57 67,1

I-1I 19 132 94 232 19 224

-1V 3 21 15 37 9 1o <00l
Rektocéles grupas Nav 122 84,7 328 81,0 67 807

[-1I 19 13,2 69 17,0 13 15,7

[I-1V 321 8 20 3 36 0,73
Dzemdes / apikala Nav 133 92,4 349 86,2 66 81,5
noslidéjuma grupas  I-II 9 63 55 13,6 14 173

-1V 2 14 1 02 1 12 0,04

SUI - slodzes urina nesaturésana; MixUI - jaukta tipa urina nesaturé$ana; UUI - urgenta
urina nesaturé$ana; KMI - kermena masas indekss; DO - detrusora hiperaktivitate; USI —
urodinamiski pieradita slodzes urina nesaturé$ana; p-vértiba norada, vai starp grupam ir
statistiski nozimiga atskiriba

3.2. Urodinamisko lielumu analizes rezultati galvenajas urina
nesaturéSanas grupas: slodzes urina nesaturésana, jaukta tipa urina
nesaturésana, urgenta urina nesaturésana

No analizétajiem MCM un UPP lielumiem, ticamu atskiribu vismaz starp divam gru-
pam uzradija DLPP_UUI - vislielakais SUI grupa, CC - vislielaka SUI grupa, Qmax - vis-
lielakais SUI grupa, RU - vislielakais UUI grupa, Pdet.open, MUCPrest, FULrest - visi tris
visaugstakie UUI grupa. Ka atainots 3. tabula, vairuma mérijumu ticama atskiriba tika vérota
starp SUI/UUI grupam un starp MixUI/UUI grupam. Ticama atgkiriba starp SUI un MixUI
novérota tikai CC un DLPP.
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Urodinamisko lielumu vidéjas vértibas pa urina nesaturésanas grupam,

salidzinot grupu parus

3. tabula

Faktors Urina nesaturé$anas tips p-vértiba
SUI MixUI uUu1 Sul/ Sul/ Mix /
Mix uUI uUI
ALPP_SUI_ 104,85 + 101,66 92,50 + 1,00 1,00 1,00
cm H O 34,92 33,92 32,61
DLPP_UUI_ 47,27 £ 69,54 26,6 £ 35,63 + 0,05 0,67 0,39
cm H O 16,0 20,48
CC_ml 364,25 + 289,48 + 283,23 <0,01 <0,01 1,00
129,85 137,45 130,46
Qmax_ml_sec 21,48 +8,23 20,07 +9,38 14,52 + 8,39 0,31 < 0,01 < 0,01
RU_ml 7,28 £ 34,02 10,66 + 52,1 40,72 + 82,71 1,00 < 0,01 < 0,01
Pdet.open_ 21,85+ 14,21 22,42 £+13,49 28,11 = 16,26 1,00 < 0,01 < 0,01
cm H O
MUCPrest_ 68,31 + 28,24 65,92 +£ 30,74 75,22 + 34,73 1,00 0,29 0,03
cm H O
MUCPstress_ 81,11 + 34,81 81,36 + 38,63 89,38 1,00 0,33 0,22
cm H O 41,6
FULrest_mm 3588 +8,5 34,63+9,55 37,3%8,59 0,50 0,75 0,04
FULstress_ 33,63 £ 11,38 32,79 +11,41 36,68 £10,6 1,00 0,14 0,01
mm
Transmission_ 64,88 + 32,22 67,31 £ 32,72 74,47 + 33,35 1,00 0,09 0,18
pct

SUI - slodzes urina nesaturé$ana; MixUI - jaukta tipa urina nesaturé$ana; UUI - urgenta
urina nesaturéSana; ALPP - abdominalais spiediens slodzes urina nesaturé$anas laika;
DLPP_UUI - detrusora spiediens urgentas urina nesaturésanas laika; CC - cistometriska
urinpusla kapacitate; Qmax — maksimalais urina striklas spiediens; RU - iekartas registréts
atlieku urins; Pdet.open — detrusora atvérsanas spiediens; MUCPrest — maksimalais urteras
slégdanas spiediens miera profila laika; MUCPstress — maksimalais urteras slégsanas
spiediens slodzes profila laika; FULrest — funkcionalais uretras garums miera profila laika;
FULstress — funkcionalais uretras garums slodzes profila laika; PTR - spiediena transmisija
slodzes profila laika

3.3. Menopauzes un iegurna organu noslidéjumu analizes rezultati
galvenajas urina nesaturésSanas grupas: slodzes urina nesaturésana,
jaukta tipa urina nesaturésana, urgenta urina nesaturésana

Veicot regresijas analizi un izvértéjot menopauzes iestasanos ka faktoru piederi-
bai kadai no grupam, tika novérota ticama sakariba $im sievietém ieklat MixUI grupa
(OR = 2,19; 95% CI: 1,53...3,16; p < 0,01), savukart SUI varbutiba ticami samazinajas
(OR =0,32;95% CI: 0,22...0,48; p < 0,01). Ticama ietekme menopauzei uz UUI grupu vérota

netika. No ta var izdarit secinajumu, ka lidz ar vecumu un menopauzes iestasanos samazinas
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izolétas SUI iespéjamiba (jau ieprieks tika aprakstita identiska sakariba, analizéjot vecumu
izoléti). Rezultati atainoti 18. attéla.

Analiz&jot vienu pasu cistocéles klatbaitni, pacientiem ar zemas pakapes cistocéli OR vér-
tibas bija ticami zemakas SUI grupa, turpretim augstakas UUI grupa, par salidzino$o grupu
nemot pacientus, kam cistoceles nebija vispar. No ta izriet, ka pie zemas pakapes cistocéles ir
zemaks SUI risks (OR = 0,48, 95% CI: 0,28...0,81, p < 0,01), bet pie augstas pakapes cistocéles
UUI risks palielinas (OR = 3,76; 95% CI: 1,61...8,77; p < 0,01). Rezultati apkopoti 19. attéla.

18. attéls. Menopauzes ietekme uz specifisku urina nesaturésanas tipu: slodzes urina
nesaturésana, jaukta tipa urina nesaturé$ana, urgenta urina nesaturésana

SUI - slodzes urina nesaturéana, MixUI - jaukta tipa urina nesaturésana, UUI - urgenta
urina nesaturésana, 1 — nav menopauze, 2 - menopauze

19. atteéls. Cistoceles ietekme uz specifisku urina nesaturésanas tipu: slodzes urina
nesaturésana, jaukta tipa urina nesaturé$ana, urgenta urina nesaturésana

SUI - slodzes urina nesaturésana, MixUI - jaukta tipa urina nesaturé$ana, UUI - urgenta
urina nesaturé$ana, 1 — nav cistocéle, 2 — I-II pakapes cistocéle, 3 - III-IV pakapes cistocéle

Regresijas analizé, kontrolgjot péc vecuma, KMI, dzemdibu skaita grupas, rezul-
tati bija lidzigi: ticami zemaki cistocéles I-II pakapes OR SUI grupa (OR = 0,58, 95% CI:
0,34...1,00, p =0,05), bet augstaki OR cistocéles III-IVpakapes UUI grupa (OR = 3,88, 95% CI:
1,62...9,30, p < 0,01).

Analizéjot izoléti rektoceles klatbutni un tas pakapes, ticamas sakaribas netika véro-
tas neviena no analizém (ne rektocéle izoléti, ne regresiju analizé kontroléjot vecuma, KMI,

dzemdibu skaita grupas).
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Lidziga grupu, regresiju un apaksgrupu analizé dzemdes/apikals noslidéjums neuzra-
dija statistiski ticamas sakaribas neviena no analizétajam grupam.

Apkopojot rezultatus par iegurna organu noslidéjumiem (cistocéli, rektocéli, dzem-
des/apikalu prolapsu), ir vérojams, ka cistoceles I-II pakape samazina izolétas SUI risku,
bet cistocele III-IV palielina UUI risku. Tas butu janem véra, izmekléjot pacientus ar
iegurna organu noslidéjumiem: ka var tikt maskéta SUI vai izprovocéta UUI, tadel UDS
laika noslidéjums biutu jareponé. Tas tiek rekomendéts ari labas urodinamikas prakses
vadlinijas (Good Urodynamic Practices: Uroflowmetry, filling cystometry, and pressure-flow
studies) [35]. Promocijas darba datu analizé rektocéle un dzemdes/apikals noslidéjums
neuzradijas ka nozimigi faktori, kas var palidzét noteikt specifisku UI tipu. Tas, iespéjams,
bija maza pacientu skaita dél, kam $is lielums tika konstatéts, un varétu atspogulot situaciju,
ka $adi pacienti maz tiek nosutiti uz UDS, jo arsts tapat rekomendé operativu noslidéjuma
korekciju.

Talak tiks atspoguloti rezultati, kur statistiski analizéts katrs UDS lielums atseviski attie-

ciba pret dazadam UI apaksgrupam.

3.4. lzoléeta urodinamiska lieluma - detrusora
hiperaktivitates (DO) analizes rezultati dazadas
urina nesaturésanas grupas

Analizéjot faktoru DO, tika izdalitas divas grupas: DO_Ja (DO registrétas UDS) un DO_
Né (DO netika registrétas UDS). DO_]Ja tika registréts 169 pacientém: SUI - 18 (10,7% no visas
SUI grupas), MixUI - 116 (68,5% no visas MixUI grupas), UUI 35 sievietém (20,7% no visas
UUI grupas). Regresijas analize apstiprinaja, ka DO ticami palidz ierindot sievieti ar UI kada
no specifiska Ul tipa grupam (p < 0,01). Pacientém ar DO_Ja OR bija zemaki SUI grupa, kas
noradija mazak ticamu varbutibu ieklat $aja grupa (OR = 0,34; 95% CI: 0,20... 0,58, p < 0,01),
bet DO_Ja OR bija augstaki UUI grupai (OR = 1,98; 95% CI: 1,25... 3,14, p < 0,01), nora-
dot, ka $iem pacientiem varbutiba ir lielaka ieklat UUI grupa. Rezultati atainoti 4. tabula un
20. attela.

4. tabula
Urodinamiski registrétas detrusora hiperaktivitates (DO) ietekme uz specifisku urina
nesaturésanas tipu: slodzes urina nesaturésanu (SUI), jaukta tipa urina nesaturésanu
(MixUlI), urgentu urina nesaturésanu (UUI)

SUI MixUI uUI
DO| OR 95%CI p-vértiba| OR 95%CI p-vértiba| OR 95% CI p-vértiba
Ne 1 - < 0,01 1 - 0,14 1 - < 0,01
Ja 0,34 0,20... < 0,01 1,32 091... 0,14 1,98 1,25... < 0,01
0,58 1,92 3,14
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20. attels. Detrusora hiperaktivitates ietekme uz specifisku urina nesaturésanas tipu:
slodzes urina nesaturésanu, jaukta tipa urina nesaturésanu,
urgentu urina nesaturéSanu

SUI - slodzes urina nesaturé$ana; MixUI - jaukta tipa urina nesaturésana; UUI - urgenta
urina nesaturé$ana; 1 — nav detrusora hiperaktivitate; 2 — ir detrusora hiperaktivitate

Ari regresiju analize péc vecuma, KMI, dzemdibu skaita grupam uzradija lidzigus sta-
tistiski ticamus rezultatus. No ta var secinat, ka, neskatoties uz DO iesp&jamibu ari kontinen-
tam sievietém, tomér pétijjuma veikta analize (visa veida grupas un regresijas) lauj secinat,
ka sievietém ar UI DO klatbutne ticami paaugstina UUI tipa varbutibu un samazina izolétas

SUI iespéjamibu.

3.5. Izoléta urodinamiska lieluma — urodinamiski pieraditas slodzes
urina nesaturésanas (US/) - analizes rezultati dazadas urina
nesaturéSanas grupas

Analizéjot izoléti lielumu USI, tika izdalitas divas grupas: USI_Ja un USI_Neé. Visas tris
UI pamatgrupas kopa USI_Ja registréts 225 pacientiem. Attiecigi to sadalijums: SUI grupa
N60 (40,8% no visas SUI grupas), MixUI grupa N159 (37,3% no visas MixUI grupas) un
UUI grupa N6 (6,5% no visas UUI grupas). Regresijas analize apstiprinaja, ka USI ticami
palidz ierindot sievieti ar UI kada no specifiska UI tipa grupam (p < 0,01). Ticami augstaki
OR noradija, ka pacientiem ar USI_]Ja ir lielaka varbatiba ieklat MixUI (OR = 1,57; 95% CI:
1,11...2.17, p = 0,01) vai SUI grupa (OR = 1,48; 95% CI: 1,02...2,16, p = 0,04), bet visze-
maka ir varbutiba ieklat UUI grupa (OR = 0,11; 95% CI: 0,05...0,26, p < 0,01). Rezultati atai-
noti 21. attéla. Regresiju analize ar vecuma, KMI, dzemdibu skaita grupam uzradija lidzigus

rezultatus.
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21. attéls. Urodinamiski registrétas slodzes urina nesaturésanas ietekme uz specifisku
urina nesaturésanas tipu: slodzes urina nesaturé$anu, jaukta tipa urina nesaturésanu,
urgentu urina nesaturésanu

SUI - slodzes urina nesaturésana, MixUI - jaukta tipa urina nesaturésana, UUI - urgenta
urina nesaturéSana, 1 - nav urodinamiski registréta slodzes urina nesaturé$ana, 2- ir
urodinamiski registréta slodzes urina nesaturé$ana

3.6. Specifisku urodinamisko lielumu analizes rezultati
dazadas urina nesaturésanas grupas

Ka jau atziméts, urodinamiska slodzes urina nesaturé$ana tika registréta 225 pacien-
tiem. Siem pacientiem tad ari iespéjams noteikt un tika analizéts ALPP, kura vidéja vér-
tiba SUI grupa bija 104,85 cm H,O (95% CI: 95,97...113,74), MixUI grupa 101,66 H,O
(95% CI: 96,35...106,97) un UUI grupa 92,50 H,O (95% CI: 58,28...126,72). Starp grupam
statistiska ticamiba nebija novérota (SUI/MixUI p = 1,00, SUI/UUI p = 1,00, MixUI/UUI
p = 1,00). Regresijas analizé (atskaites grupas vecums, KMI, dzemdibu skaits) ALPP netika
atzits par ticamu faktoru, lai pacientu ierindotu kada specifiska UI grupa (SUI/paréjas gru-
pas p = 0,52, MixUl/paréjas grupas p = 0,45, UUI/paréjas grupas p = 0,71).

DLPP_UUI tika registréts 97 pacientém. Vidéjas vértibas grupas attiecigi bija SUI
47.27 (+ 69,54), MixUI 25,29 (+ 15,91), UUI 35,05 (+ 20,94). Atskiribas starp grupu vidéjam
vértibam tika vérotas starp SUI/MixUI p = 0,05, bet ne starp paréjam divam grupam SUI/
UUI p = 0,73, MixUI/UUI p = 0,50. Regresijas analizé, kontroléjot péc vecuma, KMI, dzem-
dibu skaita grupas, DLPP_UUI netika pieradits ka ticams faktors kadai UI grupai (SUI/paré-
jas grupas p=0.30, MixUI paréjas grupas p = 0,17, UUI/paréjas grupas p = 0,43).

Lielums CC tika registréts 665 pacientiem. Vidéjas vértibas UI grupas: SUI 365 ml
(£ 129,85), MixUI 289 ml (+ 137,45), UUI 281 ml (+ 130,46). Statistiski ticama atskiriba tika
vérota starp SUI/MixUI un SUI/UUI (abos gadijumos p < 0,01), bet atskiriba nebija nozimiga
starp MixUI/UUI (p =1,00). Regresiju analizé par kontroli nemot vecumu, KMI un dzem-
dibu skaitu, CC tika pieradits ka nozimigs faktors, lai pacientu ierindotu SUI grupa (beta
koeficients = 1,003, 95% CI: 1,002...1,005, p < 0,01) vai MixUI grupa (beta koeficients =
0,998 95% CI: 0,997...0,999, p < 0,01). UUI grupai CC nebija ka svarigs faktors (p = 0,18).
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Lielums Qmax tika registréts 665 pacientiem. Vidéjas vértibas UI grupas: SUI
21,65 ml/s (+ 8,23), MixUI 20,07 ml/s (+ 9,38), UUI 14,23 ml/s (+ 8,39). Statistiski ticama
atskiriba tika vérota starp SUI/UUI un MixUI/UUI (abos gadijumos p < 0,01), bet atski-
riba nebija nozimiga starp SUI/MixUI (p = 0,31). Regresiju analizé par kontroli nemot
vecumu, KMI un dzemdibu skaitu, Qmax tika pieradits ka ticams lielums, lai pacientu ierin-
dotu SUI grupa attieciba pret paréjam divam grupam (beta koeficients = 1,022; 95% CI:
1,001...1,043, p = 0,04) un UUI grupa attieciba pret paréjam grupam (beta koeficients =
0,915, 95% CI: 0,884...0,946, p < 0,01). Tas norada, ka pieaugot Qmax, palielinas iespéja, ka
pacientei biis SUI, bet samazinas UUI iespéjamiba. Qmax nebija nozimigs, lai pacientu ierin-
dotu MixUI grupa, p = 0,06.

UDS iekartas registréts RU lielums registréts 116 pacientém. SUI grupa vidéja RU vér-
tiba bija 7,28 ml (+ 34,02); MixUI 10,66 7,28 (+ 34,02), UUI 40,72 (+ 82,71). Ticama atski-
riba RU vidéjam vértibam tika vérota starp SUI/UUI un MixUI/UUI, abos gadijumos p =
< 0,01, bet atskiriba starp SUI/MixUI novérota netika, p = 1,00. Regresiju analizé, kontro-
1&jot vecuma, KMI, dzemdibu skaita grupas pret specifisku UI grupu, statistiska ticamiba
novérota netika. SUI pret abam paréjam grupam p = 0,72, MixUI pret paréjam grupam
p =0,08, UUI pret paréjam grupam p = 0,07. No ta var secinat, ka UDS iekartas registréts RU
nav nozimigs faktors, lai noteiktu specifisku UI tipu.

Lielums Pdet.open tika registréts 660 pacientém. SUI grupa vidéja Pdet.open vér-
tiba bija 22 cm H,O + 14,21), MixUI 22 cm H,O (+ 13,49), UUI 28 cm H,O (+ 16,26).
Ticamas atskiribas vidéjam vértibam tika vérotas starp SUI/UUI grupam p < 0,01, un Mix/
UUI p < 0,01. Atskiriba nebija ticama starp SUI/MixUI, p = 1,00. Regresiju analizé, kon-
troléjot vecuma, KMI, dzemdibu skaita grupas pret specifisku UI grupu, statistiska tica-
miba vérota netika: SUI pret abam paréjam grupam p = 0,17 un MixUI pret paréjam
grupam p = 0,18, bet UUI pret paréjam grupam atskiribas bija ticama (beta koeficients =
1,024, 95% CI: 1,010...1,039, p = < 0,01). Tas norada, ka pieaugot Pdet.open, palielinas var-
batiba iestaties UUI. Ari analizéjot tikai UUI grupu, Pdet.open ticami augstaks bija DO_Ja
grupa (33,23), salidzinot ar DO_NEé grupu (25,02), p = 0,029. Izriet, ka Pdet.open ir nozimigs
faktors, lai noteiktu specifiskus UI tipus un, ta vértibai pieaugot, palielinas UUI iespé&jamiba.

UPP laika registrétais lielums MUCPrest tika pierakstits 643 pacientém. SUI grupa
vidéja MUCPrest vértiba bija 68,31 cm H,O (£ 28,24), MixUI 65.92 cm H O (+ 30,74),
UUI 75,22 cm H,O (+ 34,73). Ticamas at8kiribas netika vérotas starp SUI/MixUI p = 1,00,
SUI/UUI p = 0,29, bet atskiriba bija ticama starp MixUI/UUI p = 0,03. Regresijas analizé,
kontrol&jot péc vecuma, KMI, dzemdibu skaita grupas pret specifisku UI grupu, sakariba bija
lidziga - statistiski ticama atskiriba netika vérota: SUI pret abam paréjam grupam p = 0,16 un
MixUI pret paréjam grupam p = 0,17, bet atskiriba bija ticama UUI pret paréjam grupam
(beta koeficients 1,013, 95% CI: 1,006...1,021, p < 0,01). Tatad pieaugot MUCPrest pieaug
UUI iespéjamiba. Izriet, ka MUCPrest ir nozimigs faktors, lai atskirtu UUI tipu no MixUI,
ka ari regresiju analizé UUI no SUI/MixUI. Pieaugot MUCPrest palielinas UUI iespé&jamiba.
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UPP laika registrétais lielums MUCPstress tika pierakstits 640 pacientém. SUI grupa
vidéja MUCPstress vértiba bija 81,11cm H,O (+ 34,81), MixUI 81,36 cm H,O (+ 38,63), UUI
8,38 cm H,O (& 41,6). Ticamas at3kiribas starp grupu pariem netika noveérotas: SUI/MixUI
p =1,00, SUI/UUI p = 0,33, MixUI/UUI p = 0,22. Regresijas analizé, kontroléjot péc vecuma,
KMI, dzemdibu skaita grupas pret specifisku Ul grupu, statistiski ticama atskiriba vérota
netika SUI un MixUI grupas: SUI pret abam paréjam grupam p = 0,15, MixUI pret paré-
jam grupam p = 0,52, bet atskiriba bija ticama UUI pret paréjam grupam (beta koeficients
1,008, 95% CI: 1,002...1,014, p < 0,01). Tatad pieaugot MUCPstress, pieaug UUI iespéjamiba.
Izriet, ka MUCPstress ir nozimigs faktors, lai atskirtu UUI tipu no SUI un MixUI. Pieaugot
MUCPstress, palielinas UUI iespéjamiba.

UPP laika registrétais lielums FULrest tika pierakstits 643 pacientém. SUI grupa
vidéja MUCPrest vértiba bija 35.88 cm H,O (+ 8,5), MixUI 34,63 cm HO (+ 9,55),
UUI 37,3 cm H,O (* 8,59). Ticamas at3kiribas netika vérotas starp SUI/MixUI p = 0,50 un
SUI/UUI p = 0,75, bet atskiriba bija ticama starp MixUI/UUI p = 0,04. Regresijas analizé,
kontrolgjot péc vecuma, KMI, dzemdibu skaita grupas pret specifisku UI grupu, statistiski
ticama atskiriba vérota netika SUI pret abam paréjam grupam p = 0,67, MixUI pret paré-
jam grupam p = 0,052, bet atskiriba bija ticama UUI pret paréjam grupam (beta koeficients
1,028, 95% CI: 1,003...1,053, p = 0,03). Tatad pieaugot FULrest, pieaug UUI iespé&jamiba.
Izriet, ka FULrest ir nozimigs faktors, lai atskirtu UUI tipu no MixUI, ka ari regresiju analizé
UUI no SUI/MixUI. Pieaugot FULrest, palielinas UUI iespé&jamiba.

UPP laika registrétais lielums FULstress tika pierakstits 640 pacientém. SUI grupa
vidéja FULstress vertiba bija 33,63 cm H,O (+ 11,38), MixUI 32,79 cm H,O (+ 11,41),
UUI 36,68 cm H,O (+ 10,6). Ticamas at3kiribas netika vérotas starp SUI/MixUI p = 1,00 un SUI/
UUI p = 0,14, bet atskiriba bija ticama starp MixUI/UUI p = 0,01. Regresijas analizé, kontrolé-
jot péc vecuma, KMI, dzemdibu skaita grupas pret specifisku UI grupu, sakariba bija lidziga -
statistiski ticama atskiriba vérota netika SUI pret abam paréjam grupam p = 0,95, MixUI pret
paréjam grupam p = 0,06, bet atskiriba bija ticama UUI pret paréjam grupam (beta koeficients
1,026, 95% CI: 1,006...1,047, p = 0,01). Izriet, ka pieaugot FULstress pieaug UUI iesp&jamiba.
No ta var secinat, ka FULstress ir nozimigs faktors, lai atskirtu UUI tipu no MixUI, ka ar1 regre-
siju analizé UUI no SUI/MixUI. Pieaugot FULstress, palielinas UUI iespé&jamiba.

UPP laika registrétais lielums PTR tika pierakstits 631 pacientém. SUI grupa vidéja PTR
vértiba bija 64,88 cm H,O (£ 32,22), MixUI 67,31 cm H O (+ 32,72), UUI 74,47 cm H,O
(+ 33,35). Ticamas atskiribas vidéjam vértibam starp grupam vérotas netika: SUI/MixUI
p = 1,00, SUI/UUI p = 0,09, MixUI/UUI p = 0,18. Regresijas analizé, kontroléjot péc
vecuma, KMI, dzemdibu skaita grupas pret specifisku UI grupu, statistiski ticama atski-
riba vérota netika SUI pret abam paréjam grupam p = 0,30 un MixUI pret paréjam grupam
p = 0,054, bet atskiriba bija ticama UUI pret paréjam grupam (beta koeficients 1,007, 95% CI:
1,001...1,013, p = 0,03). No ta var secinat, ka PTR ir nozimigs faktors, lai atskirtu UUI tipu -
pieaugot PTR, pieaug UUI varbutiba.
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3.7. Urodinamisko lielumu analizes rezultati urina nesaturésanas
apaksgrupas: urodinamiski pieradita slodzes urina nesaturésana,
urodinamiski pieradita urgenta urina nesaturésana

Analizéjot, vai ir kadi lielumi, kas palidz atskirt tiesi USI_Né no USI_Ja (visam
666 pacientém), par ticamu faktoru tika atzits DLPP (DLPP augstaks USI_Né grupa, neka
USI_Ja grupa, p < 0,01); Qmax (Qmax augstaks USI_Ja grupa, neka USI_Neé grupa, p < 0,01);
RU (RU augstaks USI_Né grupa, neka USI_Ja grupa, p = 0,01); Pdet.open (Pdet.open aug-
staks USI_Neé grupa, neka USI_Ja grupa, p < 0,01); MUCPrest (MUCPrest augstaks USI_Né
grupa, neka USI_Ja grupa, p < 0,01); MUCPstress (MUCPstress augstaks USI_Né grupa, neka
USI_Ja grupa, p = 0,02); FULstress (FULstress augstaks USI_Né grupa, neka USI_Ja grupa,
p =0,01). Rezultati atainoti 5. tabula.

5. tabula
Analizéjamo lielumu vidéjas vertibas apaksgrupas:
urodinamiski netika registréta slodzes urina nesaturésana un
urodinamiski registréta slodzes urina nesaturésana
Urodinamiski netika Urodinamiski registréta
registréta slodzes urina slodzes urina
nesaturé$ana nesaturé$ana
Mean + SD Mean + SD p-veértiba

Vecums 59,36 + 13,43 59,8 + 11,74 0,68
KMI 28,79 + 6,07 29,38 + 5,24 0,22
DLPP 31,73 + 30,21 18,08 £ 7,83 < 0,01
CC 297,84 + 146,83 319,05 + 118,89 0,06
Qmax 18,12 + 8,84 22,46 + 9,35 <0,01
RU 17,99 + 63,52 6,66 + 32,86 0,01
Pdet.open 24,97 + 15,23 19,46 + 11,07 < 0,01
MUCPrest 72,36 + 32,45 58,84 + 25,62 <0,01
MUTCPstress 84,98 + 39,17 77,5 + 36,17 0,02
FULrest 35,76 £ 9,36 34,37 £ 8,95 0,07
FULstress 34,35+ 11,24 31,91 + 11,42 0,01
PTR 69,28 + 31,08 64,95 + 35,74 0,13

Mean - vidéja vértiba; SD - standartnovirze; KMI - kermena masas indekss; DLPP -
detrusora spiediens urgentas urina nesaturéSanas laika; CC - cistometriska urinpuasla
kapacitate; Qmax — maksimalais urina struklas spiediens; RU - iekartas registréts atlieku
urins; Pdet.open - detrusora atvérsanas spiediens; MUCPrest — maksimalais urteras
slégsanas spiediens miera profila laika; MUCPstress - maksimalais urteras slégSanas
spiediens slodzes profila laika; FULrest — funkcionalais uretras garums miera profila laika;
FULstress — funkcionalais uretras garums slodzes profila laika; PTR - spiediena transmisija
slodzes profila laika
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Analizéjot, vai ir kadi lielumi, kas var prognozét tiesi DO registraciju (visam 666 pacien-
tém) ticamu sakaribu pieradija vecums (DO_Ja grupa vecums augstaks, p = 0,01); ALPP
(DO_Ja grupa ALPP zemaks, p < 0,01); CC (DO_Ja grupa CC mazaks, p < 0,01); Qmax (DO_
Ja grupa Qmax zemaks, p < 0,01); Pdet.open (DO_Ja grupa Pdet.open mazaks, p < 0,01).

Rezultati atainoti 6. tabula.

6. tabula

Analizéjamo lielumu vidéjas vertibas detrusora hiperaktivitates apaksgrupas:
detrusora hiperaktivitate netika registréta, detrusora hiperaktivitate registréta

DO_Ne DO _Ja p-vértiba
Vecums 58,69 + 12,76 61,93 +£12,95 0,01
KMI 28,94 + 5,61 29,12 £ 6,36 0,74
ALPP 40,95 + 54,21 16,34 + 41,43 < 0,01
cC 337,29 £ 129,54 210,27 £ 118,45 < 0,01
Qmax 20,84 + 9,44 15,95 +7,54 <0,01
RU 16,27 + 62,52 7,87 £ 22,46 0,09
Pdet.open 21,79 + 13,59 26,92 + 15,25 <0,01
MUCPrest 66,86 + 30,39 70,48 + 32,48 0,21
MUCPstress 81,83 *+ 38,62 84,2 + 37,45 0,49
FULrest 35,2+ 9,37 35,53 + 8,87 0,69
FULstress 33,11 +11,18 34,69 + 11,79 0,14
PTR 68,45 + 32,83 65,94 + 32,68 0,40

DO_Né - detrusora hiperaktivitate netika registréta; DO_Ja - detrusora hiperaktivitate
registréta; KMI - kermena masas indekss; ALPP - abdominalais spiediens slodzes urina
nesaturé$anas laika; CC - cistometriska urinpasla kapacitate; Qmax - maksimalais urina
striklas spiediens; RU - iekartas registréts atlieku urins; Pdet.open — detrusora atvér$anas
spiediens; MUCPrest - maksimalais urteras slégsanas spiediens miera profila laika;
MUCPstress — maksimalais urteras slégsanas spiediens slodzes profila laika; FULrest -
funkcionalais uretras garums miera profila laika; FULstress — funkcionalais uretras garums
slodzes profila laika; PTR - spiediena transmisija slodzes profila laika

Analizéjot katras vecuma grupas ietekmi uz DO_Ja, apaksgrupai 65-85, ir statis-
tiski ticami lielaka iespé&ja ieklat DO_Ja grupa (OR = 2,13, 95% CI: 1,18...3,84, p = 0,01),
lai ar1 vidéja vecuma grupa (45-64 gadi) bija vérota nedaudz augstaka OR vértiba (OR =
1,25, 95% Cl: 0,70...2,26, p = 0,46) neka 18-44 vecuma grupai (OR = 1, atskaites grupa),
tomeér ta nebija statistiski ticama.

Analizéjot katras vecuma grupas ietekmi uz USI_Ja, apaks$grupai 45-64, ir statistiski
ticami lielaka iespéja ieklat USI_Ja grupa (OR = 2,26, 95% Cl: 1,32...3,85, p < 0,01), lai
ar1 vecakaja vecuma grupa (65-85 gadi) bija vérota nedaudz augstaka OR vértiba (OR =
1,52, 95% Cl: 0,87...2,64, p = 0,14) neka 18-44 vecuma grupai (OR = 1, atskaites grupa),

tomeér ta nebija statistiski ticama.

48



Analizéjot KMI pa USI un DO apaksgrupam, statistiski ticamas sakaribas vérotas
netika. KMI grupa nepalidzéja prognozét ne USI_Ja, ne DO_]Ja iestasanas iespéjamibu.

Dzemdibu skaits netika pieradits ka ticams faktors, lai prognozétu iznakumu USI un
DO apaksgrupas. Saistiba ar menopauzi apaksgrupu USI_Ja un DO_Ja dalijuma ticamas
sakaribas vérotas netika.

Apaksgrupu analizé cistocéle, rektocéle un dzemdes/apikals prolapss nav nozimigi
faktori, lai atskirtu USI_Ja/Né vai DO_Ja/Neé. Izriet, ka zemas pakapes cistocéle var maskeét
SUI (Siem pacientiem samazinas izolétas SUI iesp&jamiba), bet, pieaugot cistocéles pakapei,
palielinas UUI varbutiba.

ALPP apaksgrupu analize nevaréja tikt veikta, jo lielums ALPP izmérams tikai USI
grupa, bet ne DO grupa. Apaksgrupu analizé DLPP_UUI pieaugot samazinajas ticamiba
ieklat USI_Ja grupa (beta koeficients = 1,08, 95% CI: 1,01...1,16, p = 0,04). Regresijas analizé,
kontrolgjot faktorus USI un DO apaksgrupas, paradijas, ka CC ir ticams faktors, kura vérti-
bai pieaugot pacientam lielaka varbutiba ieklat USI grupa (beta koeficients = 0,992, 95% CI:
0,989...0,994, p < 0,01). Izriet, ka pieaugot CC ir lielaka varbiutiba, ka pacientam bas SUI un
tiesi USI_Ja, bet mazaka iespé&jamiba, ka btis MixUI. Izriet, ka pacientiem ar mazu CC pie
MixUI sadzibam SUI var tikt maskeéta.

Regresiju analizé pa USI un DO apaksgrupam Qmax paradijas ka nozimigs faktors
USI_Ja iespéjamibai (beta koeficients = 0,902, 95% CI: 0,873...0,933, p < 0,01). Lidzigi ka
iepriekséjas analizés, pieaugot Qmax, pieaug USI iespéjamiba.

RU nebija nozimigs faktors, lai atskirtu USI un DO iespéjamibu, p = 0,96.

Regresijas analizé pa USI un DO apaksgrupam Pdet.open paradijas ka nozimigs faktors
(beta koeficients = 1,055, 95% CI: 1,034...1,076, p < 0,01). Pieaugot Pdet.open, palielinas DO
iespéjamiba.

Analizéjot MUCPrest nozimibu, lai atSkirtu USI un DO apaksgrupas, tas tika piera-
dits ka ticams faktors (beta koeficients 1,020, 95% CI: 1,011...1,029, p < 0,01). Pieaugot
MUCPrest, pieaug DO varbitiba.

Analizéjot MUCPstress nozimibu, lai atskirtu USI un DO apaksgrupas, tas tika piera-
dits ka ticams faktors (p = 0,046, beta koeficients 1,006, 95% CI: 1,000...1,013). Pieaugot
MUCPstress, pieaug DO varbitiba.

Analizéjot FULrest nozimibu, lai atSkirtu USI un DO apaksgrupas, tas netika pieradits
ka nozimigs faktors (p = 0,058).

Analizéjot FULstress nozimibu, lai at$kirtu USI un DO apaksgrupas, tas tika pieradits ka
ticams faktors (beta koeficients 1,028, 95% CI: 1,008...1,048, p < 0,01). Pieaugot FULstress,
pieaug DO varbitiba.

Analizéjot PTR nozimibu, lai atskirtu USI un DO apaksgrupas, tas netika pieradits ka
nozimigs faktors (p < 0,41).
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3.8. Faktoru analizes rezultati dazadas
citas urina nesatur@Sanas apaksgrupas

Visus pacientus (nesadalot pa SUI/MixUI/UUI) analizgjot tikai pa KMI grupam un ana-
lizéjot vidéjas CC vértibas, ticamas atskiribas tika novérotas starp KMI II/KMI III (p < 0,03),
bet atskiribas nebija ticamas starp KMI I/KMI IT un KMI I/KMI III. Tika novérota sakariba:
lielaks KMI ticami samazina CC. Lidziga sakariba tika pieradita, analizéjot KMI pa tris gal-
venajam UI grupam - samazinoties CC pieaug paraktiva urinpasla simptomu iespéjamiba,
tai skaita UUI. Tomeér, analizéjot vértibas, kas salidzinatas uretras funkciju raksturojosiem
lielumiem (Pdet.open, MUCPrest, MUCPstress, FULrest, FULstress) pa KMI grupam, ticamas
atskiribas vérotas netika. Secinajums: KMI ir riska faktors UI vispar, bet KMI pieaugums
nepasliktina uretras funkciju, bet gan samazina CC. Ar to var skaidrot ieprieks aprakstitos
rezultatus, ka, pieaugot KMI, pieaug ari MixUI biezums un paraktiva urinpasla sadzibam

iemesls var but urinpusla ietilpibas samazinasanas.

3.8.1. Faktoru analizes: urodinamiski neregistréta ne slodzes urina
nesaturéSana, ne detrusora hiperaktivitate ietekme uz specifisku urina
nesaturésanas tipu

Atseviski tika izdalitas un analizétas ari pacientu grupas, kam UDS laika netika regis-
tréta ne SUI, ne DO. Sadi pacienti visas grupas kopa bija 297, attiecigi to sadalijums pa
apaksgrupam: SUI grupa 74 (50,3% no visas SUI), MixUI grupa 171 (40,1% no visas MixUI),
UUI grupa 52 (55,9% no visas UUI). Péc Hi kvadrata testa UI neregistréSana ir statistiski
ticams raditajs, lai iedalitu sievieti ar sidzibam par UI kada no iepriek§minétajam UI apaks-

grupam (p = 0,006).

22. attels. Urodinamiski neregistrétas ne slodzes urina nesaturésanas, ne detrusora
hiperaktiviates ietekme uz specifisku urina nesaturésanas tipu: slodzes urina
nesaturésanu, jaukta tipa urina nesaturé$anu, urgentu urina nesaturéSanu

SUI - slodzes urina nesaturé$ana, MixUI - jaukta tipa urina nesaturé$ana, UUI - urgenta
urina nesaturé$ana, 1 — urodinamiski neregistréta slodzes urina nesaturé$ana (USI_Né) un
detrusora hiperaktivitate (DO_Ng) nav iestajusas vienlaicigi, 2 - urodinamiski neregistréta
slodzes urina nesaturésana (USI_Né) un detrusora hiperaktivitate (DO_NE@) ir iestajusas
vienlaicigi
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Iestajoties abiem faktoriem (USI_Né un DO_Ng), tika vérota zemaka MixUI iespé-
jamiba (OR = 0,607, 95% CI: 0,44...0,84; p < 0,01), bet augstaka UUI iespéjamiba (OR =
1,70; 95% CI: 1,09...2,64; p = 0,02). Uz SUI grupu Sis faktors neuzradija ticamu ietekmi
(p = 0,11). Rezultati atainoti 22. attéla. No ta var secinat — ja UDS laika netiek registréta ne
USI ne DO, tas samazina MixUI varbutibu. Izriet, ka MixUI grupas pacientiem ir biezak

konstatétas UDS lielumu novirzes.

3.8.2. Faktoru analizes: urodinamiski registrétas gan slodzes urina
nesaturésanas, gan detrusora hiperaktivitates ietekme uz specifisku urina
nesaturésanas tipu

Savukart, ja analizé tikai tos pacientus, kam ir registréts gan USI_Ja, gan DO_Ja, tadi
pacienti kopa ir tikai 25: SUI grupa 5 (3,4% no visas SUI), MixUI 20 (4,7% no visas MixUI),
bet UUI grupa $adus pacientus nevérojam vispar. Vadoties tikai no UDS apstiprinatas Ul
diagnozes pétijuma dati liecina, ka urodinamiski “sausas” bija 297 pacientes, USI_Ja regis-

tréts tika 225 pacientém un DO_Ja 144 pacientém.

3.8.3. Urodinamiski registrétas slodzes urina nesaturésanas analize izoléti
slodzes urina nesaturéSanas grupa

Analizéjot tikai SUI grupu un izdalot divas atseviskas apak§grupas USI_Ja un USI_Ng,
attiecigi USI_ Ja bija 60 pacientém (40,8% no visas SUI grupas) un USI_Né 87 pacientém
(59,2% no visas SUI grupas). Attiecigi vidéjie vecumi starp $im apaksgrupam nebija ticami
atskirigi: USI_Ja 54,92 gadi un USI_Né 54 gadi (p = 0,641). Vidgjie KMI uzradija ticamu
atskiribu starp grupam. USI_Ja grupa KMI bija augstaks (p = 0,036): attiecigi KMI USI_Ja
28.47 un USI_Neé 26,66. Analizéjot UDS lielumus $im abam apaksgrupam, ticamas atskiribas
vérotas netika. Izriet, ka pacientém ar sudzibam par izolétu SUI tas, vai UDS laika tiek vai

netiek registréta USI, nav nozimigs diagnostisks faktors.

3.8.4. Urodinamiski registrétas detrusora hiperaktivitates analize izolé&ti
urgentas urina nesaturéSanas grupa

Atseviski analizétas tika ar1 UUI grupas pacientes un izdalitas divas apaksgrupas nemot
véra vai UDS laika DO tika registrétas (DO_Ja) vai netika registrétas (DO_NE). Attiecigi DO_
Ja véroja 35 pacientém (37,6% no visam UUI) un DO_Né véroja 58 pacientém (62,4% no
visam UUI). Izriet, ka UDS diagnoze UUI grupa tiek apstiprinata aptuveni 1/3 pacientu.

Vairaki UDS lielumi uzradija ticamu sakaribu, lai prognozétu DO_Ja iespéjamibu.
Pacientém ar DLPP augstakam vértibam, raksturiga piederiba DO_Ja grupai (p < 0,005);
jo CC vértiba zemaka, jo DO_Ja varbitiba ir lielaka (p = 0,001); jo RU vértiba zemaka, jo
DO_Ja varbutiba lielaka (p = 0,043); jo Pdet.open vértiba lielaka, jo DO_Ja varbutiba lielaka
(p = 0,022). Izriet, ka DLPP, CC, Qmax, Pdet.open ir faktori, péc kuriem var prognozét DO

iestasanas iespéjamibu. Tas batu nemams véra, planojot diagnostikas un terapijas algoritmu
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pacientiem, kam prevalé PU simptomatika, bet UDS laika tomeér DO registréta netiek, ka ari

pacientém, kam eventuali tiek planota kirurgiska SUI terapija. Rezultati atainoti 7. tabula.

7. tabula
Statistiski nozimigo urodinamisko lielumu vidéjas vértibas urodinamiski
registrétas un urodinamiski neregistréetas detrusora hiperaktivitates apaksgrupas
izoléti urgentas urina nesaturé$anas grupa

Urgenta urina nesaturésana (UUI)

DO_Ja DO_Ne p-vértiba
DLPP_UUI 21,03 - < 0,001
cC 224,03 (SD 128,65) 318,.36 (SD119,4) 0,001
Qmax 12,06 (SD 5,52) 16 (SD 9,46) 0,013
Pdet.open 33,23 (SD 18,76) 25,02 (SD 13,81) 0,029

DO_Ja - urodinamiski registréta detrusora hiperaktivitate; DO_Né - urodinamiski netika
registréta detrusoa hiperaktivitate; DLPP_UUI - detrusora spiediens urgentas urina
nesaturésanas laika; CC - cistometriska kapacitate; RU - iekartas registréts atlieku urins;
Pdet.open — detrusora atvérsanas spiediens

3.9. Urodinamiski pieraditas slodzes urina nesaturésanas
un detrusora hiperaktivitates rezultatu atainojums dazadas
urina nesaturésanas grupas

Apkopojot ieprieks aprakstitos rezultatus tabulu veida (8., 9., 10., 11., 12., 13., 14. tabula)
tiks atainots pacientu iedalijums péc ta, vai UDS laika UI tiek objektivi registréta vai netiek.
Visam 666 pacientém tika aprékinata skaitliska un procentuala vértiba, kados gadiju-
mos UDS laika tiek/netiek registréta UI vai DO. Sie aprékini tika veikti iedalot pacientes
tris pamatgrupas: SUI, MixUI, UUI, ka ari dazadas apaksgrupas (sk. talak teksta). No Siem
rezultatiem var izdarit secinadjumu, ka UDS ka metodes jutiba, lai diagnosticétu tiesi urina
nesaturésanu, ir diezgan zema. Tomér jaatceras, ka visam $Im analizétajam sievietém kliniski
galvena studziba ir tiesi UL

8. tabula

Urodinamiski registrétas/neregistrétas urina nesaturésanas
skaitliskas un procentualas vértibas visa analizéjama grupa kopa

Urodinamiski registréta urina nesaturésana

N %
Sausi — UI registréta netiek 297 44,6
USI_Ja 225 33,8
UUI_UDS_Ja 144 21,6

Ul - urina nesaturé$ana; USI_Ja - urodinamiski registréta slodzes urina nesaturésana;
UUI_UDS_Ja - urodinamiski registréta urgenta urina nesaturésana
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9. tabula
Urodinamiski registrétas /neregistrétas slodzes urina nesaturésanas skaitliskas un
procentualas vertibas tikai slodzes urina nesaturé$anas grupa

Slodzes urina nesaturésanas grupa

N %
USI Ja 60 40,8
USI_Ne 87 59,2

USI_Ja - urodinamiski registréta slodzes urina nesaturé$ana; USI_Né - urodinamiski netika
registréta slodzes urina nesaturé$ana

10. tabula
Urodinamiski registrétas/neregistrétas derusora hiperaktivitates skaitliskas un
procentualas vértibas tikai urgentas urina nesaturésanas grupa

Urgentas urina nesaturésanas grupa

N %
DO_Ja 35 37,6
DO_Né 58 62,4

DO_Ja - urodinamiski registréta derusora hiperaktivitate; DO_Né - urodinamiski netika
registréta derusora hiperaktivitate

Izriet, ka tikai aptuveni 40% pacientém ar stidzibam par izolétu UUI diagnoze tiek
pieradita arl urodinamiski. Var secinat, ka UDS nav jutigs izmekléjums, lai diagnosticétu
izolétu UUL

11. tabula
Urodinamiski registrétas slodzes urina nesaturésanas skaitlisko un procentualo vértibu
sadalijums pa specifiskam urina nesaturésanas grupam: slodzes urina nesaturésana,
jaukta tipa urina nesaturésana, urgenta urina nesaturésana

Urodinamiski registrétas slodzes urina nesaturésanas grupa

N %
SUI 60 40,8
MixUI 159 37,3
uuI 6 6,5

SUI - slodzes urina nesaturé$anas grupa, MixUI - jaukta tipa urina nesaturé$anas grupa;
UUI - urgentas urina nesaturéSanas grupa

Visas grupas kopa slodzes urina nesaturésana urodinamiski tika registréta 225 pacien-
tém. No 11. tabula atainotajiem datiem izriet, ka USI_Ja registracija apstiprina vai nu SUI vai
MixUI diagnozi, bet butiski samazina UUI iespé&jamibu.

Analizéjot tikai SUI grupu un taja izdalitas divas apaksgrupas: USI_Ja un USI_Ng,
vidéjais vecums starp apaksgrupam ticami neatskiras, attiecigi 54,92 gadi un 54,15 gadi
(p = 0,70). Savukart KMI ticami augstaks bija USI_Ja grupa (28,47) neka USI_Né grupa
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(26,66); p = 0,04. UDS lielumu vidéjo vértibu ticamas atskiribas starp abam §im apaksgru-

pam netika novérotas.

12. tabula
Urodinamiski registrétas detrusora hiperaktivitates skaitlisko un procentualo vértibu
sadalijums pa specifiskam urina nesaturésanas grupam: slodzes urina nesaturésana,
jaukta tipa urina nesaturésana, urgenta urina nesaturésana

Urodinamiski registrétas detrusora hiperaktivitates grupa

N %
SUI 18 10,7
MixUI 116 68,5
UuUI 35 20,8

SUI - slodzes urina nesaturé$anas grupa, MixUI - jaukta tipa urina nesaturé$anas grupa;
UUI - urgentas urina nesaturéSanas grupa

Detrusora hiperaktivitate visas grupas kopa tika registréta 169 pacientém. No 12. tabula
atainotajiem datiem izriet, ka DO registracija apstiprina vai nu UUI vai MixUI diagnozi, bet

batiski samazina SUI iespéjamibu.

13. tabula

Urodinamiski registrétas jaukta tipa urina nesaturésanas skaitliskas un procentualas
vértibas visa analizéjama grupa kopa

Urodinamiski registrétas jaukta tipa urina nesaturésanas grupa

N %
SUI 5 3,4
MixUI 20 4,7
uuI 0 0

SUI - slodzes urina nesaturé$anas grupa, MixUI - jaukta tipa urina nesaturé$anas grupa;
UUI - urgentas urina nesaturéSanas grupa

Urodinamiski jaukta tipa urina nesaturésana (USI_Ja + DO_Ja) visas grupas kopa tika
registréta tikai 25 pacientém jeb 4%. No 13. tabula atainotajiem datiem izriet, ka UDS ir
objektivs izmekléjums specifiskam UI tipam, jo iespéjamiba, ka vienlaicigi tiek registréti
patogenétiski pretéju stavoklu lielumi, ir zema.

Urodinamiski “sausas’, kam netika registréta ne slodzes urina nesaturésana, ne detru-
sora hiperaktivitate (USI_Né + DO_NEg) visas grupas kopa bija 297 pacientes jeb 45%. Nemot
véra, ka visam pacientém kliniski galvena stidziba bija UI, no 14. tabulas datiem izriet, ka
UDS nav jutigs izmekléjums, lai apstiprinatu UI diagnozi.

Atseviski tika analizéta arl MixUI grupa, kura izdalitas divas apaksgrupas: MixUI ar
prevaléjosu SUI komponentu (MixUI_SUI) un MixUI ar prevaléjosu UUI komponentu
(MixUI_UUI). Skatoties tikai uz $im abam MixUI grupas apaksgrupam, MixUI_UUI pacien-

tes bija ticami vecakas neka MixUI_SUI. Rezultati atainoti 15. tabula.
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14. tabula
Urodinamiski “sausu” pacientu, kam urodinamiski netika registréta ne slodzes urina
nesaturésana, ne detrusora hiperaktivitate skaitliskas un procentualas vértibas
visa analizéjama grupa kopa

Urodinamiski “sausu” pacientu, kam urodinamiski netika registréta
ne slodzes urina nesaturésana, ne detrusora hiperaktivitate

N %
SUI 74 50,3
MixUI 171 40,1
uuI 52 55,9

SUI - slodzes urina nesaturé$anas grupa, MixUI - jaukta tipa urina nesaturé$anas grupa;
UUI - urgentas urina nesaturésanas grupa

15. tabula
Jaukta tipa urina nesaturésanas pacientu skaitliskais un procentualais sadalijums péc
prevaléjosa urina nesaturésanas tipa: jaukta tipa urina nesaturésana ar prevaléjosu
slodzes urina nesaturé$anas komponentu un jaukta tipa urina nesaturésana ar prevaléjosu
urgentas urina nesaturésanas komponentu, vecuma un kermena masas indeksa

Jaukta tipa urina nesaturésanas grupa

MixUI_SUI MixUI_UUI p-vértiba
N 258 168
% 60,6 39,4
Vecums 59,74 62,26 p =0,047
KMI 29,82 29,38 p =0,457

MixUI_SUI - jaukta tipa urina nesaturé$ana ar prevaléjosu slodzes urina nesaturésanas
komponentu; MixUI_UUI - jaukta tipa urina nesaturé$ana ar prevaléjosu urgentas urina
nesaturésanas komponentu

Analizéjot UDS lielumu vértibas abas Sajas apaksgrupas, vairakas mikcijas cistometrijas
UDS vértibas ticami atskiras starp abam apaksgrupam: CC (augstaks MixUI_SUI: 314,9 +
134,3 pret 250,6 + 133,4, p < 0,001), Qmax (augstaks MixUI_SUI: 21,3 + 9,8 pret 18,13 +
8,4, p = 0,001), Pdet.open (augstaks MixUI_UUI: 24,7 + 15,4 pret 21,0 £ 11,9, p = 0,006).
Tomér UPP lielumos ticamas atskiribas netiek novérotas, lidz ar to tie nepalidz identificét

prevalgjoso Ul tipu MixUI gadijuma.

3.10. Uretras funkcionalo lielumu analize

Atseviski dazados aspektos tika analizéti ar1 uretras funkciju raksturojosie lielumi: Pdet.
open, MUCPrest, MUCPstress, FULrest, FULstress, PTR. Analizgjot $o lielumu vidéjas veérti-
bas pa tris vecuma grupam (vecuma grupa I: 18-44; vecuma grupa II: 45-64; vecuma grupa
IIT 6585 gadi), tika vérotas $adas sakaribas: Pdet.open un FULstress ticama atskiriba netika
novérota (p = 0,764; p = 0,472), savukart, MUCPrest ticami atskiras starp jebkuram divam
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grupam (starp Vecums I/Vecums II grupu: vidéjo vértibu atskiriba 18, p < 0,001; starp
Vecums II/Vecums III grupu: vidéjo vértibu atskiriba 12, p 0,001; starp Vecums I/Vecums III
grupu: vidéjo vértibu atskiriba 30, p < 0,001). Lidz ar vecumu samazinas MUCPrest vértiba.
Tapat MUCPstress ticami atskiras starp jebkuram divam grupam (starp Vecums I/Vecums
II grupu: vidéjo veértibu atskiriba 13,8, p = 0,008; starp Vecums II/Vecums III grupu: vidéjo
vértibu atskiriba 11,9, p = 0,001; starp Vecums I/Vecums III grupu: vidéjo vértibu atskiriba
25,7, p < 0,001). Lidz ar vecumu samazinas ari MUCPstress vértiba. FULrest ticami atskir
Vecums I/Vecums III grupas, p = 0,046, vidéjas vértibas atskiras par 2,81. Ari FULrest sama-
zinas lidz ar vecumu. Izriet, ka lidz ar vecumu vairums uretras funkciju raksturojoso lielumu
vértibas ir ticami zemakas, tatad infravezikala rezistence klast vajaka.

UUI grupa, lidzigi ka ieprieks, tika izdalitas divas apaksgrupas: DO_Ja un DO_Neé.
Vidgjas vértibas tika salidzinatas uretras funkciju raksturojosiem lielumiem (Pdet.open,
MUCPrest, MUCPstress, FULrest, FULstress, PTR). Ticamu atskiribu péc vidéjam vértibam,
lai atskirtu DO_Né no DO_]Ja, uzradija Pdet.open (rezultati atainoti 16. tabula). Izriet, ka

pacientém ar izolétu UUI augstaks Pdet.open norada uz augstaku DO iesp&jamibu.

16. tabula
Uretras funkciju raksturojoso lielumu vidéjo vértibu atskiribas urgentas urina
nesaturésanas grupas pacientiem ar registrétu un neregistrétu detrusora hiperaktivitati

Urgentas urina nesaturésanas grupa

DO_Ne DO _Ja

Vidéja SD Vidéja SD p-vertiba

vertiba vertiba
Pdet.open, cm H,O 25,02 13,81 33,23 18,76 0,029
MUCPrest, cm H O 73,19 36,36 78,74 31,93 0,446
MUCPstress, cm H O 88,95 43,95 90,12 37,82 0,894
FULrest, mm 36,80 8,46 38,18 8,87 0,465
FULstress, mm 35,46 9,98 38,79 11,45 0,169
PTR, % 72,95 23,84 77,09 45,68 0,573

DO_Né - detrusora hiperaktivitate netika registréta; DO_Ja - detrusora hiperaktivitate
registréta; SD — standartnovirze; Pdet.open — detrusora atvér$anas spiediens; MUCPrest —
maksimalais urteras slégSanas spiediens miera profila laika; MUCPstress — maksimalais
urteras slégsanas spiediens slodzes profila laika; FULrest — funkcionalais uretras garums
miera profila laika; FULstress — funkcionalais uretras garums slodzes profila laika; PTR -
spiediena transmisija slodzes profila laika

Savukart, analizéjot tikai SUI grupu un izdalot divas apaksgrupas: USI_Né un USI_]Ja,
ticamas atskiribas So lielumu vidéjas vértibas konstatétas netika.

Nemot véra, ka MUCP un ALPP ir lielumi, kas palidz identificét izteiktu uretras slé-
dzéjmuskula nepietiekamibu, tika veikta papildu analize pacientiem, kam MUCPrest <
20 cm H,O (N 14) un ALPP < 60 cm H O (N 27). Abas vértibas reizé netika konstatétas

nevienam pacientam, lidz ar to sikaka analize netika veikta.
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3.11. Urodinamisko lielumu intervalu analize

Tika veikta arl UDS lielumu papildu analize ar mérki noskaidrot, vai ir kadas konkrétas
absolutu skaitlu robezveértibas, kas palidz sievietei ar sidzibam par UI precizét specifisku Ul
tipu (SUI, MixUI, UUI). Saja analizé tika ieklauti nepartraukti skaitliski lielumi: CC, Qmax,
pdetopen, MUCPrest, MUCPstress, FULrest, FULstress, PTR. Tadéjadi tiktu pilnveidots UDS
kliniskais pielietojums pacientém ar UL

Lai vienkarSotu statistisko analizi un rezultatus padaritu uzskatamakus, katram ana-
lizétajam lielumam tika izveidoti vértibu intervali, apkopojot grupas vairakas tuvakas
vértibas. CC tika izdalitas apaksgrupas 1-99 ml, 100-299 ml, 300-449 ml, > 450. Qmax
tika izdalitas apaks$grupas 1-12 ml/s; 13-14 ml/s un > 15 ml/s apaksgrupas. Pdet.open
tika izdalitas apaksgrupas < 5-20, 21-40, > 41. MUCPrest un MUCPstress tika dalitas
apaksgrupas < 30, 31-59, 60-74, > 75. FULrest un FULstress tika izdalitas apaksgrupas
<10, 11-20, 21-30, 31-40, > 41. PTR tika izdalitas apaksgrupas < 74, 75-99, > 100.

3.11.1. Urodinamisko lielumu intervalu analize urina nesaturésanas
pamatrupas: SUI/MixUl/UUI

Analize tika veikta ar mérki noskaidrot, vai UDS lielumiem ir kadas konkrétas absolatu
skaitlu robezas, kas palidz pacienti ar sidzibam par UI ierindot specifiska UI tipa grupa.
CC ir lielums, kas ticami palidz ierindot pacientu kada no tris UI grupam (p < 0,001). Ja
CC virs 300 ml, iespéjamiba SUI pieaug (74,1% no SUI grupas CC ir virs 300 ml, kameér
MixUI tie ir tikai 47,6%, bet UUI 48,6%). Qmax tika pieradits ka ticams faktors, lai pacienti
ar sidzibam par UI ierindotu specifiska UI grupa (83,5% no SUI grupas pacientu Qmax ir
virs 15 ml/s, kamér MixUI 69,7%, bet UUI grupa 42,7%), p < 0,001. Pdet.open ir lielums,
kas palidz ticami at$kirt UUI grupu no SUI un MixUI grupas (palielinoties Pdet.open virs
21 cm H,O, SUI un MixUI grupas pacientu skaits samazinas, bet UUI pieaug, p = 0,05).
MUCPrest un MUCPstress nav ticama nozime, lai noteiktu UI tipu (attiecigi p = 0,123 un
p = 0,196). FULrest un FULstress ari nebija ticama nozime, lai noteiktu UI tipu (attiecigi
p = 0,080 un p = 0,089). PTR > 75 ticami pieradija varbutibu ieklat UUI grupa (p = 0,001):
UUI grupa 48,1% pacientu PTR bija 75 vai augstaks, kamér SUI un MixUI grupas tie bija
26,7% un 29,6%.

3.11.2. Urodinamisko lielumu intervalu analize izoléti slodzes urina
nesaturéSanas grupa

Izolétas SUI grupa ietvéra 232 sievietes. Visi $aja statistiskaja analizé ieklautie UDS lie-
lumi (CC, Qmax, Pdet.open, MUCPrest, MUCPstress, FULrest, FULstress, PTR) bija regis-
tréti 179 pacientém. Lai noskaidrotu, vai ir kadas absolatu skaitlu vértibas UDS lielumiem,
kas var prognozét USI klatbutni, sSim 179 pacientém tika izdalitas ari apaksgrupas USI_Né
(N =102, 54,3%) un USI_Ja (N = 86, 45,7%).
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CC neietekmé to, vai tiks registréta USI (p = 0,801). Qmax neietekmé, vai tiks regis-
tréta USI (p = 0,122). Pdet.open neietekmé vai tiks registréta USI (p = 0,386). MUCPrest
neietekmé vai tiks registréta USI (p = 0,073). MUCPstress nav nozimigs, lai iestatos USI_Ja
(p = 0,714). FULrest un FULstress netika novérota ticama nozimiba, lai iestatos USI (attie-
cigi p = 0,654 un p = 0,794). Ari analizéjot abus lielumus FULrest un MUCPrest kopa, ka
faktoriem tiem nebija butiska nozime, vai bas USI_Né vai USI_Ja (gan regresijas testos, gan
korelaciju testos, gan vidéjas vértibas). PTR netika novérots ka ticams raditajs, lai noteiktu
USI (p = 0,611).

Izriet, ka neviens no UDS lielumiem (ne MCM, ne UPP) nepalidz atskirt to, vai pacien-
tém ar izolétu SUI UDS tiks registréta USI_Ja, kas objektivi pieraditu SUI diagnozi. Secinams,
ka UDS nesniedz papildus informaciju, lai objektivi pieraditu SUI.

3.11.3. Urodinamisko lielumu intervalu analize izoléti urgentas urina
nesaturéSanas grupa

UUI grupa ieklautas 123 pacientes, 94 no tam tika registréti visi UDS mérijumi. Lai
noskaidrotu, vai ir kadas absoltitu skaitlu vértibas UDS lielumiem, kas var pacientém ar izo-
léetu UUI prognozét DO iestasanos, tika izdalitas apkasgrupas DO_Né un DO_Ja. UDS lie-
lumu vértibu intervalu dalijums jau noradits ieprieks.

CC uzradija ticamu sakaribu: 59,7% DO_Né pacientu CC vértiba bija 300 ml vai vairak,
bet DO_Ja 31,8% pacientu (p = 0,002). Qmax bija ticama sakariba: 51,5% DO_Né pacientu
Qmax bija virs 15 ml/s, DO_Ja 29,5% (p = 0,022). Pdet.open uzradija ticamu sakaribu: jo
mazaks Pdet.open, jo mazaka DO_Ja iespéjamiba (DO_Ja grupa Pdet.open vértiba virs
25 cm H O bija 63,6% pacientu, bet DO_NEé 40,9% (p = 0,019). No $iem rezultatiem izriet, ka
pacientém UUI grupa, kam bas mazaka CC, mazaks Qmax, lielaks Pdet.open (visi norada uz
augstaku infravezikalo pretestibu), ir lielaka DO_Ja varbutiba.

MUCPrest un MUCPstress nav nozimigi lielumi, lai prognozétu DO_Né un DO_Ja iesta-
$anas varbutibu (attiecigi p = 0,151 un p = 0,783). FULrest un FULstress nav nozimigi lielumi,
lai prognozétu DO_Né un DO_]Ja iestasanas varbttibu (attiecigi p = 0,232 un p = 0,718). PTR
nav nozimigs lielums, lai prognozétu DO_Né un DO_]Ja iestasanas varbatibu (p = 0,778).

Neviens no uretras funkciju raksturojosiem UPP lielumu intervaliem ticami nepalidz

atpazit pacientus, kam tiks registréta detrusora hiperaktivitate.

3.12. Urodinamisko lielumu analize, veidojot klasifikaciju kokus

Lai analizétu konkrétu anamnestisku un urodinamisko lielumu nozimi, ierindojot
pacientus ar UI kada konkréta UI grupa vai apaksgrupa, tika veikta ari klasifikaciju koka
analize (Classification tree).

Rezultati atainoti 23., 24., 25. attéla.
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23. attels. Klasifikacijas koka analize slodzes urina nesaturésanas (SUI) un urgentas
urina nesaturé$anas (UUI) grupu atdiferencésanai

23. attéla klasifikators ar 80,3% precizitati spéj atSkirt SUI no UUI. SUI grupu atpazist
ar 93,1% precizitati, bet UUI ar 56,1% precizitati. Galvenais raditajs, lai noteiktu atskiribu, ir
Qmax. Ja tas ir < 14 ml/s, tad skatas arl vecumu (ja vecums < 60 gadi, tad ari RU). Konstatéjot
sakaribas Q max < 14 ml/s, vecums < 60 gadi, RU > 57 ml, UUI grupas iesp&jamiba ir 100%.
Vidéjam Qmax vértibam (14-18 ml/s) UI grupu atskir§anai tiek izmantots Pdet.open (SUI ir
<24 cm H O, bet UUI > 24 cm H,0). Qmax vértibam > 18 ml/s papildus skatas ari vecumu
(< 72 gadi visbiezak ir SUI, bet > 72 gadi visbiezak ir UUI).

Lai prognozétu nozimigus lielumus, kas nosaka piederibu DO_Ja vai DO_Né apaksgru-
pam, tika izveidots koka klasifikators tikai UUI tipam ar §im divam apaksgrupam ka klasém.
Izveidotais precizakais klasifikators rada, ka visefektivak ir skatities CC, un ar to vien pietiek,
lai ar 71,3% precizitati prognozétu DO_Ja/Né vértibu. Ja CC mazaks vai vienads par 112 ml,
tad 88,9% bus DO_]Ja, ja CC lielaks par 236, tad 78,6% bus DO_NE.
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24. attels. Klasifikacijas koka analize urodinamiskie registretas slodzes urina
nesaturésanas (USI_Ja) un urodinamiskie neregistrétas slodzes urina nesaturésanas
(USI_Neé) grupu atdiferencésanai

24. attéla redzams, lai atSkirtu USI_Ja/Ng, svarigakais algoritma izvélétais faktors ir Pdet.
open. Ja tas ir > 18 cm H,O, tad ir USI_NEé (8is likums ir patiess 100 no 123 pacientém jeb
81,3%). Ja Pdet.open < 18 cm H, O, tad svarigi skatit MUCPrest vértibu. Ja ta ir > 41 cm H O,
tad visbiezak véro USI_Né (70%). Ja Pdet.open < 18 cm H,O un MUCPrest < 41 cm H,O,
tad jaapskata FULrest vértiba. Ja FULrest < 29 mm, tad ir USI_Ja (12 no 12 pacientém), ja
FULrest > 29 mm, ir USI_Neé.

Ja skatas lielumus CC un vecumu, tad tika konstatéta sada sakariba: ja CC mazaks par
253 ml un vecums lielaks par 65 gadiem, tad 75,7% bus DO_Ja (specifiskums 91%). Ja ka

pirmo kritériju izvélas vecumu 83,8%, var prognozét DO_Ja. Rezultati atainoti 25. attéla.
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25. attels. Klasifikacijas koka analize registrétas detrusora hiperaktivitates (DO_Ja)
un neregistrétas detrusora hiperaktivitates (DO_Ngé) grupu noteikSanai

3.13. Faktoru analize sievietém péc urina nesaturéSanas operacijas
ar transobturator tape sintétisku implantu

Retrospektiva datu analizé tika izvértéti 487 sievie$u dati, kuram bija veikta primara
slodzes urina nesaturé$anas operacija ar transobturatori ievietotu uretras balstu atjaunojosu
sintétisku implantu (TOT) laika posma no 2016. gada aprila lidz 2020. gada janvarim. Datu
statistiska apstrade tika veikta 169 pacientém, kam bija pieejami pirmsoperacijas UDS dati
(MCM un UPP) un informacija par pécoperacijas viziti (2-6 ménesu laika péc TOT). Vadoties
no anamnézes, anketu (Urogenital Distress Inventory short form questionnaire (UDI-6) un
International Consultation on Incontinence Questionnaire short form (ICIQ-UI)) un fizikalas

izmeklésanas datiem, pacientes tika iedalitas divas grupas atkariba no diagnozes veida - SUI

61



vai MixUI. 100 pacientém pirmsoperacijas diagnoze bija izoléta SUI un 69 pacientém MixUI.
Tadas pacientes, kuras péc operacijas vairs neatziméja urina nesaturésanu SUI grupa bija
84% (N84) un MixUI grupa - 34,8% (N24). Paraktiva urinpasla (OAB) simptomatiska
terapija péc TOT operacijas (TOT_OAB) MixUI grupa tika rekomendéta biezak (65,2%;
N42) neka SUI grupa (12%; N12); Hi kvadrata tests, p < 0,001. Attiecigi 2% (N2) pacientu
SUI grupa véroja recidivéjosu SUI un 2% (N2) tika veikta TOT pargrie$ana sakara ar urina
retenci, bet MixUI sadu pacientu nebija.

Rezultati apkopoti 17. tabula un 26. attéla.

17. tabula
Iznakums péc transobturator tape (TOT) operacijas urina nesaturésanas grupas
Slodzes urina Jaukta tipa urina p-value
nesaturésanas grupa nesaturésanas grupa
(SUI) (MixUI)
% (N) % (N)
TOT_Norma 84 (84) 34,8 (24) p < 0,001
TOT_OAB 12 (12) 65,2 (42) p < 0,001
TOT _SUI Recidivé 2(2) 0 p < 0,001
TOT_Retence 2(2) 0 p < 0,001

TOT Norma - péc operacijas vairs neatziméja urina nesaturéSanu ka problému vispar;
TOT_OAB - péc operacijas tika nozimeéta paraktiva urinptsla simptomatiska terapija;
TOT_SUI_Recidivé — péc operacijas atziméja recidivéjosu slodzes tipa urina nesaturésanu;
TOT_Retence - tika veikta TOT pargriezsana sakara ar urina retenci

26. attéls. Iznakums péc transobturator tape (TOT) operacijas urina nesaturésanas
grupas (slodzes urina nesaturésana - SUI; jaukta tipa urina nesaturésana MixUI)
TOT _Normal - péc operacijas vairs neatziméja urina nesaturé$anu ka problému vispar;
TOT_OAB - péc operacijas tika noziméta paraktiva urinpasla simptomatiska terapija;
TOT_SUI_recurrence — péc operacijas atziméja recidivéjosu slodzes tipa urina nesaturé$anu;

TOT _tape_cut - tika veikta TOT lentas pargriez§ana sakara ar urina retenci
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Lai noskaidrotu iespéjamus faktorus, kas var prognozét TOT operacijas iznakumu, sta-
tistiska analizé tika ieklauts pacientu vecums un tadi UDS lielumi ka detrusora hiperakti-
vitate (DO), urodinamiski registréta UUI (UUI_UDS); urodinamiski registréta SUI (USI),
atvérsanas detrusora spiediens (Pdet.open), maksimalais plasmas atrums (Qmax), detrusora
spiediens maksimalas plasmas laika (Pdet.Qmax), detrusora kontraktilitates indekss (DKI),
funkcionalais uretras garums miera profila laika (FULrest), funkcionalais uretras garums
slodzes profila laika (FULstress), maksimalais uretras slégSanas spiediens miera (M UCPrest),
maksimalais uretras slégSanas spiediens slodzes laika (M UCPstress), uretras spiediena trans-
misija (PTR). So faktoru novértésanai grupas nepartrauktiem datiem tika izmantots t-tests
un kategoriskiem datiem Hi kvadrata tests. Lai labak novértétu faktoru mijiedarbibu, tika
pielietota ari logistiska regresija, izmantojot pécoperacijas iznakumu par atkarigo mainigo.
So lielumu asociacija ar pécoperacijas iznakumu tika analizéta attieciba pret ¢etram grupam,
kuras tika iedalitas visas operétas pacientes: TOT_Norma (1. grupa); TOT_OAB (2. grupa);
SUI_recidivs (3. grupa) un TOT _retence (4. grupa).

Ticama nozimiba tika novérota tadiem lielumiem ka vecums (jo lielaks vecums, jo lie-
laka varbutiba, ka OAB terapiju vajadzés; p < 0,001), CC (jo lielaks CC, jo lielaka varbutiba,
ka OAB terapiju nevajadzés; p < 0,001); Qmax (jo lielaks Qmax, jo lielaka varbutiba, ka OAB
terapiju nevajadzés; p < 0,012); DKI (jo lielaks DKI, jo lielaka varbutiba, ka OAB terapiju
nevajadzés; p < 0,009). Rezultati atainoti 27. attéla. Nevienam no UPP lielumiem nevaréja
pieradit ticamu sakaribu, lai prognozétu, vai péc TOT bus nepieciesams lietot OAB simp-
tomatisku terapiju. Ari USI, DO vai UUI registrésana UDS laika ticamas sakaribas, ka Sie
lielumi varétu prognozét TOT pécoperacijas rezultatu, netika pieraditas. Vistuvaka p-vértibu
statistiskam nozimigumam tika novérota DO registré$anai (p = 0,058) un, iespéjams, palieli-
not pacientu skaitu DO paraditos ka nozimigs faktors, lai prognozétu augstaku iespéjamibu

OAB terapijas lietosanai péc TOT operacijas. Rezultati apkopoti 18. tabula.

27. attéls. Nozimigo faktoru (vecums, cistometriska kapacitate (CC), maksimalais
plasmas atrums (Qmax), detrusora kontraktilitates indekss (DCI)) vértibamplitadas
diagramma medianas un kvartiles (1. un 3. kvartile, minimums, maksimums
un stipri atskirigas vertibas)
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18. tabula

Faktoru vidéjas vértibas galvenajam transobturator tape (TOT) pécoperacijas grupam ar
attiecigajam p-vértibam, kas norada atskiribu starp grupam statistisko ticamibu

TOT_ TOT_

Norma OAB

Mean Mean p-value
Vecums 56,0 63,91 < 0,001
Cistometriska kapacitate 422,96 310,13 < 0,001
Maksimalais pliasmas atrums 25,71 21,50 0,012
Detrusora kontraktilitates indekss 152,32 130,80 0,009
Atvérsanas detrusora spiediens 19,38 21,19 0,415
Detrusora spiediens maksimalas plasmas laika 25,15 24,31 0,729
Funkcionalais uretras garums miera profila laika 32,75 32,96 0,905
Funkcionalais uretras garums slodzes profila laika 32,86 31,17 0,463
Maksimalais uretras slégsanas spiediens miera 61,87 62,42 0,910
Maksimalais uretras slégsanas spiediens slodzes laika 77,40 75,08 0,713
Uretras spiediena transmisija 61,40 63,96 0,659
Detrusora hiperaktivitate Ja/Ne Ja/Ne 0,062
Urgenta urina nesaturéSana Ja/Ne Ja/Ne 0,41
Urodinamiski registréta slodzes urina nesaturéSana Ja/Ne Ja/Ne 0,189

TOT Norma - péc operacijas vairs neatziméja urina nesaturéSanu ka problému vispar;
TOT_OAB - péc operacijas tika noziméta paraktiva urinpasla simptomatiska terapija

Atseviski detalizéti analizéjot tikai vecuma faktoru MixUI grupa, pacienti bija nozi-
migi vecaki neka SUI grupa (p < 0,001) attiecigi ar vidéjo vecumu 65,5 gadi un 54,67 gadi.
Vidgjais vecums pacientu grupa, kas péc operacijas UI vairs neuzradija ka problému bija
56,69 gadi, bet tam pacientém, kuram tika péc TOT noziméta OAB terapija — 63,9 gadi,
p < 0,001. Analizéjot tikai izolétu SUI grupu, ticamas vecuma at$kiribas vérotas netika:
TOT _Norma/TOT_OAB (p = 0,654) un MixUI grupas pacientém: TOT_Norma/TOT_OAB
(p = 0,95). Izriet, ka vecums ir riska faktors, lai iestatos MixUI, kas savukart ir riska faktors
iespéjamibai, ka péc TOT ar lielaku varbatibu bas jalieto OAB terapija. Bet izoléti vecums ka
faktors nav risks sliktakam operacijas iznakumam.

Tiem nepartrauktiem skaitliskiem faktoriem, kas paradija ticamu ietekmi uz TOT rezul-
tatu, tika veikta papildu analize, kategorizéjot tos vienada platuma intervalos, lai noskaid-
rotu TOT_Norma un TOT_OAB kritiskas robezas (Hi kvadrata tests). Lai to veiktu katram
lielumam tika izdalitas vértibu intervalu grupas.

Vecumam izdalija intervalus: < 50; 51-60; 61-70; > 70. 60 gadi ieziméja robezu: 60 gadi
un jaunakas - lielaka varbutiba, ka TOT_Norma, bet virs 60 gadiem augstaka iespéjamiba
TOT_OAB (p < 0,005).

CC izdalija intervalus: 1-99; 100-199; 200-299; 300-399; 400-499; > 500. CC 300 ml
ieziméja robezu: 300 ml un lielaka CC - lielaka varbttiba, ka TOT_Norma, bet CC zem
300 ml augstaka iespéjamiba TOT_OAB (p < 0,005).
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Qmax izdaljja intervalus: < 15; 16-20; 21-25; 26-30; > 31. Qmax ieziméja robezu:
15 ml/s un lielaks Q max - lielaka varbutiba, ka TOT Norma, bet Qmax zem 15 ml/s augs-
taka iespéjamiba TOT_OAB (p = 0,034).

DKI izdaljja intervalus: < 100; 101-120; 121-140; 141-160; > 161. Neparadijas neviens
ticams robezintervals, lai atSkirtu TOT_Norma un TOT_OAB (p = 0,163).

Papildus analize tika veikta ari tiem 34.8% pacientu no MixUI grupas, kuri péc TOT ope-
racijas UI neatziméja vispar un kuriem netika noziméta nekada papildu terapija. Nemot véra
$o informaciju, bija svarigi analizét, vai ir kadi UDS lielumi, kas palidz atskirt, kuri pacienti
no MixUI grupas bus izarstéti ar TOT operaciju, bet kuriem ar lielu varbatibu OAB terapija
bas jaturpina ari péc operacijas. Lai to noskaidrotu, tika izdalitas divas citas grupas tikai no
MixUI pacientiem: MixUI_Norma un MixUI_OAB. Talak analizéts vai kada no UDS lielumu
vértibam ticami atskiras starp $im divam grupam. Ar p < 0,05 atskiriba netika novérota, bet
CC uzradija p = 0,058, ka pieaugot CC pieaug ticamiba, ka péc operacijas OAB jalieto nebis.

Lai noskaidrotu, vai ir kadi UDS lielumi, kas ticami palidz prognozét, kuriem pacien-
tiem ar izolétu SUI ir lielaka varbatiba, ka péc operacijas paradisies OAB simptomi un bis
nepiecieSamiba lietot simptomatisku terapiju sakotnéja SUI grupa tika iedalita divas apaks-
grupas — SUI_Norma un SUI_OAB. Gan Qmax, gan DKI tika novérota ticama sakariba - jo
mérama lieluma vértiba mazaka, jo OAB lietosanas varbutiba biezaka (p = 0,033).

Lai gan UPP nevienam lielumam netika pieradita ticama asociacija ar TOT operaci-
jas iznakumu, papildus tika veikta analize, vai tadiem uretras funkciju raksturojosiem lie-
lumiem ka FULrest un MUCPrest ir linearas korelacijas sava starpa. Tika izvirzita hipotéze:
zemaks FULrest korelé ar zemaku MUCPrest. Ari Soreiz $is apgalvojums neguva apstiprina-
jumu ne analizéts visam pacientém kopa (p = 0,249), ne atseviski SUI grupa (p = 0,659) un
MixUI grupa (p = 0,268).

3.14. Korelaciju analize starp urodinamikas lielumiem

Pirms korelacijas analizes tika noskaidrots, vai dati atbilst normalajam sadalijjumam,
jo tas ietekmé statistiska testa izvéli. Normali sadalitiem (p > 0,2) lielumiem (KMI, ALPB,
Qmax, Pdet.open, FULstress) tika izmantoti parametriskie testi (Pirsona tests). Paréjiem tika
izmantoti neparametriskie testi. Parasti korelacija ir ievérojama, ja Pirsona korelacijas koe-
ficients ir > 0,7. Sads korelacijas koeficients tika vérots tikai starp DLPP un Pdet.open, bet
paréjas nozimigakas vértibas bija Qmax/CC (koeficients 0,358, p < 0,01), FULstress/ FULrest
(koeficients 0,597, p < 0,01) un FULstress/PTR (koeficients 0,341, p < 0/01), kas norada uz
vidgji izteiktu korelaciju starp faktoriem. Talak tika salidzinati visi lielumi: gan parametriskie
(normalsadaliti), gan neparametriskie (nav normalsadaliti), izmantojot Spirmena korelaciju.

Analizéjot visus datus péc Spirmena testa, korelaciju koeficients > 0,3 tika raksturots ka

lielums, kas pierada $o abu lielumu sakaribu tendenci. MUCPrest/Vecums visas grupas kopa
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korelacijas koeficients bija Koef -0,349, p < 0,001. Ari analiz&jot katru UI grupu atseviski, gan
SUI, gan MixUI rika novérota vienada tendence: pieaugot vecumam, samazinas MUCPrest
(korelaciju koeficienti SUI grupa -0,382, MixUI grupa -0,370, p < 0,001). Atseviski UUI
-0,229, p = 0,028 (28., 29., 30., 31. attéls).

28. attels. Maksimala uretras slegsanas spiediena miera profila laika (MUCPrest) un
vecuma korelacija visas urina nesaturésanas grupas kopa

29. attels. Maksimala uretras sléegsanas spiediena miera profila laika (MUCPrest) un
vecuma korelacija slodzes urina nesaturésanas (SUI) grupa
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30. attels. Maksimala uretras sléegSanas spiediena miera profila laika (MUCPrest) un
vecuma korelacija jauktas urina nesaturésanas (MixUI) grupa

31. attels. Maksimala uretras slegsanas spiediena miera profila laika (MUCPrest) un
vecuma korelacija uregantas urina nesaturésanas (UUI) grupa

Starp detrusora nopliades spiedienu (DLPP) un Pdet.open tika novérota ticama kore-
lacija gan visam pacientém kopa, gan izoléti pa specifiskam UI grupam (visiem p < 0,001).
Visas grupas kopa koef 0,909. SUI grupa atseviski: koef 0,888. MixUI grupa atseviski: koef
0,892. UUI grupa atseviski: 0,971 (32., 33., 34., 35. attéls).
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32. attéls. Detrusora noplides spiediena (DLPP) un detrusora atvérsanas spiediena
(Pdet.open) korelacija visas urina nesaturé$anas grupas kopa

33. attéls. Detrusora noplides spiediena (DLPP) un detrusora atvérsanas spiediena
(Pdet.open) korelacija slodzes urina nesaturésanas (SUI) grupa
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34. attéls. Detrusora noplides spiediena (DLPP) un detrusora atvérsanas spiediena
(Pdet.open) korelacija jaukta tipa urina nesaturésanas (MixUI) grupa

35. attéls. Detrusora noplides spiediena (DLPP) un detrusora atvérsanas spiediena
(Pdet.open) korelacija urgentas urina nesaturé$anas (UUI) grupa
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CC un Qmax korelacija uzradija tendenci — pieaugot CC, pieaug Qmax (visam pacien-
tém kopa korelacijas koeficients 0,360, SUI grupa 0,332, p < 0,001). Rezultati atspoguloti
36. un 37. attéla.

36. attels. Cistometriskas kapacitates (CC) un maksimala plasmas atruma (Qmax)
korelacija visas urina nesaturésanas grupas kopa

37. attéls. Cistometriskas kapacitates (CC) un maksimala pliasmas atruma (Qmax)
korelacija slodzes urina nesaturésanas (SUI) grupa
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RU un Qmax korelacijas uzradija tendenci - samazinoties RU, pieaug Qmax (visam
pacientém kopa korelacijas koeficients -0,346, SUI grupa -0,293, p < 0,001). Rezultati atai-
noti 38. un 39. attéla.

38. attéls. Atlieku urina (RU) un maksimala pliasmas atruma (Qmax) korelacija visas
urina nesaturé$anas grupas kopa

39. attéls. Atlieku urina (RU) un maksimala plasmas atruma (Qmax) korelacija slodzes
urina nesaturésanas (SUI) grupa
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Korelacijas koeficients 0,552 bija starp MUCPrest un MUCPstress visam pacientém
kopa (p < 0,001). Jo augstaks MUCPrest, jo augstaks MUCPstress. Identiska tendence ari SUI
grupa ar korelacijas koeficientu 0,479, p < 0,001. Rezultati atainoti 40. un 41. attéla.

40. attels. Maksimala uretras sléegsanas spiediena miera profila laika (MUCPrest) un
maksimala uretras slégsanas spiediena slodzes profila laika (MUCPstress) korelacija
visas urina nesaturéSanas grupas kopa

41. attels. Maksimala uretras sléegSanas spiediena miera profila laika (MUCPrest) un
maksimala uretras slégSanas spiediena slodzes profila laika (MUCPstress) korelacija
slodzes urina nesaturésanas (SUI) grupa
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Korelacijas koeficients 0,495 bija ari starp FULrest un FULstress visam pacientém kopa
(p < 0,001). Jo lielaks FULrest, jo lielaks FULstress. Identiska tendence ari SUI grupa ar kore-
lacijas koeficientu 0,455, p < 0,001. Rezultati atainoti 42. un 43. attéla.

42. attels. Funkcionala uretras garuma miera profila laika (FULrest) un
funkcionala uretras garuma slodzes profila laika (FULstress) korelacija
visas urina nesaturéSanas grupas kopa

43. attels. Funkcionala uretras garuma miera profila laika (FULrest) un
funkcionala uretras garuma slodzes profila laika (FULstress) korelacija slodzes
urina nesaturésanas (SUI) grupa
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3.15. Nomogrammas

3.15.1. Slodzes urina nesaturésanas un urgentas urina nesaturésSanas
atdiferenc@éSanas nomogrammas

Analizéjot tikai SUI un UUI grupas, ar regresijas palidzibu tika izveidota funkcija (pre-
cizi nosaka piederibu tipam 71,7% gadijumu) ar faktoriem: vecums, cistometriska kapacitate
(CC), maksimalais plasmas atrums (Omax), maksimalais uretras slégSanas spiediens miera

(MUCPrest) un to nomogrammu (44. attéls).

44. attels. Nomogramma specifiska urina nesaturésanas tipa iespéjamibas
aprékinasanai, izmantojot urodinamiskos lielumus (izmantojot regresijas funkciju)

Points — punktu skala, kura novérté katra lieluma konkrétas vértibu punktu skaitu; CC -
cistometriska kapacitate, Omax - maksimalais plasmas atrums, MUCPrest — maksimalais
uretras slégsanas spiediens miera; Total Points — kopéjo punktu skala, kura sasummeéti katra
lieluma punkti; UUI - urgentas urina nesaturésanas varbutibas iestasanas likne

Piemérs nomogrammas nolasiSanai. Ja kliniskie mérijjumi ir: Vecums 56 gadi,
CC 280 ml, Qmax 21 ml/s, MUCPrest 70 cm H,O, tad katram lielumam skatas punktu
skaitu uz augséjas liknes (Points): Vecums = 32,5 punkti; CC = 42,5 punkti, Qmax = 59 pun-
kti; MUCPrest = 15 punkti. Visus $os ieglitos punktus summeéjot: 32,5 + 42,5 + 59 + 15 =
149 punkti, galarezultatu 149 punktus atzimé uz Total points skalas, kur nolasa 0,33. Izriet,
ka UUI ir mazaka varbtiba (0,33) neka SUI (1 - 0,33 = 0,67). Sada skala kopuma precizi
darbojas ~ 71,7% no pacientém, balstoties uz kopu, péc kuras tas izstradatas.

Ja nomogrammas izveidé izmanto tos faktorus, kas iepriek$ uzradija statistisku tica-

grupas (45. attéls).
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45. attels. Nomogramma specifiska urina nesaturésanas tipa iespéjamibas
aprekinasanai, izmantojot urodinamiskos lielumus (izmantojot regresiju
ar statistiski atskirigajiem lielumiem)

3.15.2. Nomogrammas, kas prognozé nepiecieSamibu péc antiinkontinences

operacijas ar sintétisku implantu (707) lietot simptomatisku paraktiva

urinpisla terapiju

Nomogrammas izveidé izmantota logistiskas regresijas metode un ieklauti faktori, kas
regresijas funkcijas izveidé uzradija statistiski nozimigu ietekmi, un rezultata ar 69% preci-
zitati prognozé paraktiva urinpasla simptomatiskas terapijas nepiecieSamibu pacientém péc
antiinkontinences operacijas ar TOT sintétisku implantu. Pieaugot vecumam un Pdet.open,
simptomatiskas paraktiva urinpusla terapijas nepieciesamiba péc TOT palielinas, savukart,

zemaks vecums un zemaks Pdet.open, $o iespéjamibu samazina. Nomogramma 46. attéla.

46. attels. Nomogramma iespéjamibas aprekinasanai, ka péc TOT operacijas bus jalieto
simptomatiska paraktiva urinpusla terapija (izmantojot regresijas funkciju)
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Veidojot nomogrammas ar logistiskas regresijas metodi un ieklaujot faktorus, kuriem
iepriekséja analizé, salidzinot atsevisku faktoru vidéjas veértibas starp grupam, tika piera-
dita statistiski ticama atskiriba, lai prognozétu paraktiva urinpasla simptomatiskas terapijas
nepiecieS$amibu pacientém péc antiinkontinences operacijas ar TOT sintétisku implantu, ar
67% precizitati iespéjams identificét So pacientu grupu. Pieaugot vecumam un DKI, simpto-
matiskas paraktiva urinpisla terapijas nepiecieSamiba péc TOT palielinas, savukart CC un

Qmax palielinasanas $o iespéjamibu samazina. Nomogramma 47. attéla.

47. attels. Nomogramma iespéjamibas aprékinasanai, ka péc TOT operacijas
bis jalieto simptomatiska paraktiva urinpusla terapija (izmantojot regresiju
ar statistiski atskirigajiem lielumiem)

No nomogrammu datiem izriet, ka protokola anamnézes datu un UDS rezultatu inter-
pretacijai ar meérki identificét specifisku UI tipu sievietém, batiskie lielumi ir vecums, CC,
Qmax, Pdet.open, PTR, MUCPrest. Savukart protokola anamnézes un UDS rezultatu inter-
pretacijai, ar meérki atpazit pacientes, kuram péc TOT operacijas bius nepiecieSams lietot
paraktiva urinpusla simptomatisku medikamentozu terapiju, butiskakie faktori ir vecums
CC, Qmax, Pdet.open un DKI.
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4. DISKUSIJA

Neskatoties uz faktu, ka paciente, kas stidzas par UI, pie arsta jau atnak ar pasas noteiktu
diagnozi, pirms terapijas saksanas janosaka precizs UI tips. Galvenais jautajums, veicot pro-
mocijas darbu - kadi UDS raditaji ir visnozimigakie, lai sievietei ar nevélamam urina nopla-
dém noteiktu specifisku Ul tipu, jo tas ir nepieciesams efektiva terapijas algoritma planosana.

Literatara ka galvenas UDS indikacijas tiek minétas — neskaidra UI, recidivéjosa UI,
komplicéta UI vai pirms invazivas Ul terapijas [9][11][29][32][38][42][43][44][45][55].
Tomeér, skaidru atbildi, kuri UDS lielumi ir visobjektivakie, lai noteiktu UI tipu, planotu kon-
krétu arsté$anas algoritmu vai prognozétu SUI pécoperacijas rezultatus, nesniedz nevienas
vadlinijas, un gandriz ikviena publikacija par $o tému beidzas ar frazi, ka nepiecieSami talaki
pétijumi.

UDS kliniska nozime ir plasi diskutéta daudzas publikacijas [4][34][39][40][41]. Sajas
diskusijas visus jomas ekspertus var iedalit divas, pretéji domajosas frakcijas. Ir autori, kuri
noliedz UDS klinisko nozimigumu primaras UI diagnozes noteiksana [30][31][56]. Taja
pasa laika ir autori, kuri uzskata, ka UDS var sniegt butisku papildus informaciju par Ul
specifisko patogenézi un smaguma izpausmi, ka ari noradit uz kadu citu vienlaikus eksis-
téjosu apakséjo urincelu disfunkcijas veidu. Pétijuma, kur tika salidzinatas pacientu kli-
niskas un anamnestiskas diagnozes ar urodinamiskajam diagnozém tika pieradits, ka UDS
ir butiski augstaka sensitivitate visas pacientu grupas: SUI, MixUI, UUI, un atzits, ka UDS
palidz korekti noteikt UI diagnozi. Te gan nebija analizéta terapijas efektivitate, vadoties no
UDS sniegtas papildinformacijas [43]. Korejas pétnieku grupa, analizéjot sievietes ar parak-
tiva urinpusla simptomiem (OAB), novéroja, ka $im pacientém nereti bija ari cita veida
apakséjo urincelu disfunkcijas (detrusora hipokontraktitilate 8,6%, infravezikala obstrukcija
42,9%). Vini secinaja, ka OAB simptomi vieni pasi nevar atainot precizu mikcijas cikla dis-
funkcijas veidu, tadé] UDS ir butisks izmekléjums [46]. Ari cita pétnieku grupa novéroja, ka
terapijas izvéle un efektivitate ir labaka pacientiem, kam OAB diagnoze ir balstita uz UDS
atradni [47]. Italu pétnieki retrospektivi analizéja sievietes, kuras ar sidzibam par SUI bija
sttitas uz UDS pirms planotas SUI operativas arstésanas. Vini konstatéja, ka tikai 36% no
pacientém diagnoze bija traktéjama ka “nekomplicéta SUTI". 62% gadijumu kliniska un uro-
dinamiska diagnoze nebija pilniba identiska. 19% sieviesu péc UDS slédziena operacija tika
atcelta. Tas norada, ka piektajai dalai pacientu tika mainits terapijas algoritms un daudzi arsti
uzticas UDS izmekléjumam un ta kliniskajam lietojumam [48].

2012. gada tika publicéti divi randomizéti pétijumi: ValUE and VUSIS-II, kuros secinats,
ka UDS nav indicéta pirms operativas arstéanas pacientém ar izolétu SUI, jo tas neuzlabo
pécoperacijas rezultatu. Tas bija pagrieziena punkts UDS kliniskajam lietojumam sievietém
ar SUL Vieni eksperti atbalstija So pienémumu, un tika vérots strauj§ UDS lietoSanas sama-

zinajums tiesi sievietém ar SUI (no 70% uz 40%) [49][50][51]. Tomeér, $ads secinajums citos
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ekspertos izraisija pretargumentaciju par pétijuma dizainu un datu interpretaciju [57]. Cik
drosi varam bat, ka izoléta SUI tieSam ir “izoléta’? Digesu sava pétijuma analizéja 3428 sie-
vietes ar siidzibam par SUI un secinaja, ka tikai 8,9% pacientu tiek klasificéta izoléta SUI un,
ka UDS sniedz kliniski nozimigu papildinformaciju ari $ai pacientu grupai [44]. Pie lidziga
secindjuma nonaca ari Rosier. Vin$ novéroja, ka pacientu ar Ul sidzibam, kuriem péc anam-
nézes, anketésanas un slodzes testiem diagnoze ir pilniba skaidra un kuru var traktét ka
“nekomplicétu, izolétu SUI” ir saméra maz, tadél papildinformacija ir kliniski svariga [30].
Ar1 McGuire uzsver, ka ne visi SUI pacienti ir vienadi un, ka terapijas efektivitate tiesa veida
ir atkariga no loti precizas patofiziologiskas diagnostikas, tadél UDS butu rekomendéjami
visam pacientém [58]. Nav $aubu par UDS izmekléjumu nepiecieSamibu sievietém ar reci-
divéjosu vai komplicétu SUI [44]. Tomeér, aktuals ir jautajums - “vai sakotnéja diagnostikas
algoritma izdarits viss, lai izolétu SUI neparvérstu komplicéta?” Iespéjams, UDS bitu varé-
jis palidzét atbildét uz So jautdjumu. Chappel ar lidzautoriem norada, ka UDS nav prieks-
rocibu preciza Ul tipa noteik$ana, salidzinot ar anamnézi. Taja pasa laika Chappel atzist,
ka UDS butu indicéta pacientiem pirms kirurgiskas UI terapijas [4][59]. Arl Niderlandes
vadlinijas uzsver, ka UDS butu indicéta, ja plano SUI operaciju [41]. Autori, kas anketé&jot
pétija (3 Incontinence Questionnaire — 31Q) noteiktu UI tipu atbilstibu videourodinamikas
laika noteiktajam, ieguva rezultatus, ka videourodinamikas laika SUI noteikta 56% pacientu,
DO 15% un MixUI tikai 19% pacientu. 31Q anketai bija 43% specifitate un 92% sensitivi-
tate attieciba uz SUIL 57% specifitate un 86% sensitivitate attieciba uz UUIL 58% specifitate
un 64% sensitivitate attieciba uz MixUI. Tika izdarits secindjums, ka anketé$ana ir uzti-
cams veids, lai noteiktu SUI, bet nav pietiekami precizs UUI un MixUI diagnostika [60].
Aktualakais $ajas diskusijas ir tas, ka pacientiem ar UI sudzibam paraléli var but ari kads cits
apakséjo urincelu disfunkcijas veids, kas var mainit terapijas taktiku. Sados gadijumos neap-
stridams ir fakts, ka UDS ir visprecizakais izmekléjums, kas objektivi raksturo apakséjo urin-
celu disfunkcijas veidus, ipasi tadus ka detrusora sensitivitates un kontraktilitates traucéjumi
un infravezikala obstrukcija [2]. NepiecieSamibu péc padzilinatas UDS kliniskas nozimibas
izpétes apliecina ari fakts, ka joprojam nav neviena Level 1 study, kas atainotu UDS klinisko
nozimigumu pacientiem ar UL

Promocijas darba rezultati sakrit ar to autoru novéroto, kuri secinajusi, ka UDS ir kli-
niski nozimigs izmekléjums, kas palidz atskirt specifiskus UI tipus, ka ari prognozét pécope-
racijas rezultatu sievietém, kam veikta TOT operacija. Darba tika novérota svariga sakariba,
ka vairums UDS lielumu uzrada ticamas atskiribas starp SUI/UUI un MixUI/UUI grupam,
bet ticamas atskiribas starp SUI/MixUI grupam vérojamas retak. No ta izriet, ka patogenéze

ir lidziga SUI un MixUI grupam un atskiriga no UUI grupas.
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4.1. Diskusija par urina nesaturéSanas pacienta profilu

Literatara tiek minéts, ka sievietém ar UI visbiezak sastopamais tips ir SUI, bet otrs
biezakais ir MixUI. Promocijas darba biezak tika novérotas MixUI sudzibas, bet SUI ka
otrs sastopamakais UI veids. TreSo poziciju gan péc literatiiras analizes [1], gan promo-
cijas darba datiem ienem UUI. Literatairas apskates sadala jau siki tika iztirzata katra UI
tipa patogenéze. Lidz ar vecumu vajadzétu pieaugt UI sastopamibai kopuma, jo novajinas
gan uretras rezistence un infravezikalais kontinences mehanisms, kam sekas ir SUI, gan
pievienojas faktori, kas rada detrusora muskula disfunkciju ar sekojosu UUI. Promocijas
pétijuma dizains nelauj analizét UI incidenci un prevalenci dazadas vecuma grupas, bet var
secinat, ka vecums un menopauze ir ticami riska faktori tiesi UUI tipam, savukart, izolétas
SUI biezums lidz ar gadiem samazinas. So faktoru kopuma rezultata lidz ar vecumu pie-
aug MixUI [61], ko apstiprinaja ari $1 darba dati. Tas norada, ka jaunakam sievietém ar UI
tas célonis ir starpenes muskulataras jeb infravezikala limeni. Tomér $1 sakariba joprojam
nesniedz atbildes uz daudzam neskaidribam par UI patogenézi. DeLancey siki apraksta, ka
lidz ar vecumu novajinas uretras funkcija (gan anatomiski, gan vaskulari), un tas nozimeé,
ka SUI lidz ar vecumu vajadzétu but biezak sastopamai [22]. Fiziologiskam organisma
noveco$anas izmainam pievienojas ari detrusora muskula disfunkcija ar paraktiva urin-
pusla simptomiem un detrusora kontraktilitates traucéjumi [1][61]. Shin sava pétijjuma
analizéja UDS lielumus sievietém ar SUI dazadas vecuma grupas, un novéroja sakaribas,
ka lidz ar vecumu pieaug FD un SD tilpums (tas liecina par sensitivitates traucéjumiem)
[62], bet, péc promocijas darba datiem, sanak pretéji — lidz ar vecumu pieaug UUI tips,
kad urinpusla ietilpiba ir samazinata. Analizéjot UDS klinisko lietojumu gados vecakam
pacientém, pieradits, ka UDS veik$anas biezums $ai pacientu grupai pieaug. Tapat vecuma
grupa virs 75 gadiem palielinas neskaidru apakséjo urincelu simptomu, komplicétas UI un
detrusora kontraktilitates traucéjumu biezums [54]. Ir izpétits, ka lidz ar vecumu UDS radi-
taju vértibas novajinas, tadéjadi atkartoti tiek noradits uz paaugstinatu apakséjo urincelu
disfunkciju risku un dazadibu gados vecakam sievietém [62][63]. Izriet, ka lidz ar vecumu
pieaug apakséjo urincelu disfunkcijas biezums, bet dalai sieviesu tas var but ka paraktiva
urinpusla sindroms ar UUI, bet dalai ka hiposensitivitate un detrusora hipokontraktilitate,
ka rezultata palielinas atlieku urins. Savukart $o faktoru fona paradas SUI sudzibas, jo, ka
minéts, ar vecumu novajinas ari uretras rezistence. Tas apliecina, ka UDS butu indicéta
ikvienai gados vecakai sievietei ar UI (promocijas darba virs 65 gadu vecuma), lai preci-
zétu apakséjo urincelu disfunkciju veidu. Iegitie rezultati apliecina, ka $im pacientém UDS
var mainit sakotnéji noteikto SUI diagnozi, lidz ar to ari terapijas algoritmu. Nozimigakie
UDS lielumi $aja gadijuma ir CC, Qmax, Pdet.open. Ari vadlinijas, kas apkopo ekspertu
viedoklus, rekomendé UDS gados vecam sievietém ar multiplam blakus saslim$anam (Frail
elderly) pirms Ul terapijas saksanas, jo izmekléjums prognozé potencialus riskus gan medi-

kamentozai, gan kirurgiskai UI arstésanai [1].
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Turpinot diskusiju par pacientu profilu dazadas UI grupas, literatiira tiek aprakstita
pozitiva asociacija starp KMI un UI sastopamibas biezumu [2]. Promocijas darba rezul-
tati sakrita ar to autoru datiem [18], kuri novéroja, ka KMI ir riska faktors, lai sievietei
iestitos MixUI. Sis novérojums ir at3kirigs no uzskata, ka KMI paaugstina SUI risku [1].
Patogenétiski tomér nav skaidrs, ka KMI ietekmé detrusora funkciju. Ir saprotams, ka lielaks
KMI rada lielaku intraabdominalo spiedienu, ipasi slodzes laika, lidz ar to paradas izteik-
taks SUI komponents, kad UI epizodes vérojamas jau pie mazakiem urinpasla tilpumiem.
Tadgjadi, pacientém sak primari traucét tiesi SUI, nevis DO izprovocétas urgentas mikci-
jas, un vinas sak biezak urinét, lai samazinatu urinpiisla kapacitati un attiecigi ari SUIL Sadu
patogenétisku aspektu apstiprina ari §1 pétijuma novérojums, ka KMI pieaugumam ir ticama
asociacija ar CC samazinajumu, bet KMI nevajina uretras funkciju (UPP lielumus). Tapat
tika noveérots, ka, pieaugot KMI, pieaug ari urodinamiski registrétu SUI biezums. Var seci-
nat, ka pastavigi paaugstinatais intraabdominalais spiediens pacientiem ar lielaku KMI vieg-
lak izprovocé SUI un lidz ar to UI pakape ir smagaka un dzives kvalitate sliktaka. Izriet, ka
sievietes ar lielaku KMI ietilpst pacientu grupa, kam preciza apakséjo urincelu disfunkcijas
analize ar UDS var mainit terapijas algoritmu.

Ir pieradits, ka atkartotas grutniecibas un dzemdibas ir neatkarigs SUI riska faktors [1].
Patogenétiski skaidrots, ka Sajos fiziologiskajos dzives posmos sievietei novajinas starpenes
muskulatiiras kopéja funkcija. Sarezgijumu gadijuma (ilgs izstumsanas periods, liels auglis,
instrumentalas dzemdibas, plasi starpenes plisumi) infravezikalais kontinences mehanisms
var tikt bojats neatgriezeniski, kam sekas biis smaga SUI. Tomeér, analizéjot dzemdibu skaita
un veida ietekmi uz kadu konkrétu UI tipu, $aja pétijjuma neizdevas novérot ticamas sakari-
bas, ka gratnieciba un dzemdibas ir faktori, kas paaugstina SUI risku. Tas norada, ka grutnie-
ciba ir riska faktors starpenes disfunkcijai kopuma, kam seko apakséjo urincelu funkcionali
traucéjumi, ka rezultata Ul iemesli var but jauktas genézes. No promocijas darba datiem nav
iespéjams analizét dzemdibu anamnézi ka riska faktoru kopuma paaugstinatam UI riskam,
jo pétijuma dizains neieklava kontinentu pacientu kontroles grupu.

Analizéjot UDS lielumus pacientém ar iegurna organu noslidéjumiem (POP): cistocéli
un rektocéli novéroja, ka pie maksts sienu I-II pakapes noslidéjuma samazinas izolétas SUI
iespéjamiba. To var skaidrot tadéjadi, ka palielinas uretras parliekums un SUI klast maskéta
(occult). Tomér Sim pacientém netika novérota biezaka infravezikalas obstrukcijas simpto-
matika. Savukart pie lielakas noslidéjuma pakapes (III-1V) pieauga iespéjamiba, ka bas UUI
tips, kas apstiprina infravezikalu obstrukciju ka provocéjosu faktoru paraktiva urinpusla
simptomiem. Izvértéjot UDS klinisko nozimigumu pacientém ar iegurna organu noslidéju-
miem un planotu ta kirurgisku korekciju, pieradits, ka UDS izmekléjumu rezultati var mainit
arstésanas taktiku. Aktualakais jautajums ir, vai viena etapa ar noslidéjuma korekciju nepie-
ciesama ari antiinkontinences operacija? Sidu pacientu procentualais ipatsvars ir aptuveni
46.3% no sievietém, kam plano POP korekciju [41]. Literattira aprakstiti dati, kur MUCP péc

TOT un vienlaicigas noslidéjuma korekcijas ir ticami zemaks, salidzinot ar pirmsoperacijas
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UDS. Tas, pirmkart, norada, ka iegurna organu noslidéjumi var bt iemesls urinacijas trau-
céjumiem un ka TOT nepalielina MUCP [64]. Otrkart, ka maksts sienu noslidéjums var
maskeét SUI vai izprovocét UUI. Minétie faktori ir batiski, izmekléjot sievietes ar POP, ka
ari, veicot UDS, noslidéjums butu reponéjams. Tas tiek rekomendéts ari Good Urodynamic

Practices: Uroflowmetry, Filling Cystometry, and Pressure-Flow Studies [35].

4.2. Diskusija par urodinamikas nozimi urina nesaturésanas
patogenézes izpratné

SUI patogenézé butiska loma ir m.pubococcygeal grupai, kas nodrosina gan infrave-
zikalo spiedienu urinpusla kakla rajona, gan uretras sfinktera un uretras balsta funkciju.
Histologiskos pétijumos pieradits, ka sievietém ar SUI $is muskulu komplekss ir vajaks neka
kontinentam sievietém [65]. Promocijas darba nebija kontroles grupa ar kontinentam sievie-
tém, bet, salidzinot USI_Né un USI_Ja visas tris UI pamatgrupas, parliecinosi tika novérots,
ka UDS registréts pozitivs slodzes tests 1,5 reizes palielina SUI un MixUI, bet samazina UUI
iespéjamibu. Savukart, DO registrésana UDS laika ticami samazina izolétas SUI iespé&jamibu.
Taja pasa laika, ja DO tiek vérota pacientém ar MixUI, rezultati ticami pierada, ka prevalé-
josais ir UUI tips. Attiecinot iepriek§minéto uz MixUI pacientu terapijas planu, sievietém,
kam UDS tiek registréta DO, paraktiva urinpisla sindroma simptomatiskas medikamento-
zas terapijas sakSana butu attaisnojama ka pirmas izvéles terapija, ipasi, ja vienlaikus ir ari
samazinata CC un augsti Pdet.Qmax, MUCP, FUL (péc pétijuma datiem visi lielumi ticami
ierindoja pacienti UUI grupa). Lai arl DO vérojams ari veselam kontinentam sievietém, UI
stidzibu gadijuma tam ir diagnostiska nozime, lai prognozétu specifisku UI tipu. Vislielaka
kliniska nozime $ai sakaribai ir tiesi MixUI gadijuma, jo UDS palidz individualizét terapijas
algoritmu. Tomeér, ja MixUI pacientém DO tiek registréta, bet CC ir virs 300 ml un Pdet.
Qmax, MUCP FUL vértibas ir zemas, vairak javadas péc SUI arstéSanas vadlinijam, jo grupu
analizé tika novérots, ka vairums UDS mérijumu atskiras tiesi starp SUI/UUI un MixUI/UUI
grupam, bet mazak starp SUI/MixUI. Arijaunakas EAU vadlinijas norada, ka apgalvojumam
“MixUI pacientém vadosie subjektivie simptomi jaarsté pirmie” ir tikai vaj$ zinatniskos péti-
jumos pieradits pamatojums [66].

Promocijas darba rezultati apstiprina, ka urodinamiski SUI un DO tika registréti aptu-
veni tikai 40% gadijumu. No ta var secinat, ka UDS nesniedz kliniski nozimigu papildin-
formaciju, lai objektivi pieraditu UI diagnozi, bet tas laika iegust butisku informaciju, lai
precizétu Ul tipu. Taja pasa laika USI registréSana jau 90% gadijumu izslédz UUI iesp&jamibu
un attiecigi DO registrésana 90% izslédz SUI varbutibu. Tadéjadi tiek apgazts apgalvojums,
ka UDS izmekléjums pats par sevi var izprovocét kadu no apakséjo urincelu disfunkcijam.
Tapat rezultati pierada, ka UDS palidz labak izprast katra pacienta UI patogenézi. Kopuma

no mikcijas cistometrijas lielumiem vissvarigaka nozime tika konstatéta CC, USI, DO,
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Pdet.open, Qmax. Sie lielumi biitiska dala analizes palidzéja atskirt SUI un UUI grupas. Tapat
tie bija galvenie faktori, kas raksturo infravezikalo rezistenci un precizé diagnozi. Ari veido-
jot nomogrammas, ar mérki noskaidrot, kuri UDS lielumi ticami atskir divas patogenétiski
atskirigas grupas: SUI un UUI, atkal nozimigakie UDS lielumi bija Qmax, CC, Pdet.open.

Saja peétijuma UUI grupa urinpasla funkciju raksturojoso lielumu CC un Qmax vértibas
bija viszemakas, bet uretras funkciju raksturojoso lielumu Pdet.open un PTR - visaugstakas.
Tas apstiprina dazadu UI tipu atskirigo patogenézi, ka UUI grupai disfunkcija ir urinpasla
limeni, bet SUI grupa disfunkcija ir infravezikala limeni. Sis novérojums ipasi svarigs MixUI
pacientém, kam uretras hipermobilitati raksturojosais lielums PTR var but tas, kam japieveérs
uzmaniba, planojot terapijas algoritmu. Ja tiek planota antiinkontinences operativa terapija
un PTR lielums ir virs 75%, tad mérktiecigi butu sakt ar paraktiva urinpasla simptomatisku
terapiju. Pédéjais atbilst McGuire apgalvojumam, ka SUI patogenézes mehanisma pamata ir
anatomiskas izmainas uretras balsta funkcija [58]. Tiek uzsvérts — gadijumos, kad proksima-
las uretras funkcija ir novajinata, pat pie labas uretras vidéjas tresdalas sfinktera funkcijas
SUI bus smaga un grati korigéjama ar sling operacijam. Tomeér, visizteiktaka SUI bus, ja ir
zudusi vai ir izteikti novajinata ari pasas sfinktera zonas muskul$kiedru funkcija. Izriet, ka
arl pacientém ar skaidru SUI, bet smagu gaitu (UI >50 g/24 h, II/III pakape péc Stamey;)
UDS ir indicéts, lai precizak izvértétu uretras funkciju. Tas liecina, cik svariga ir patogené-

tiska analize pirms UI terapijas izvéles un ka UDS ir kliniski nozimigs izmekléjums.

4.3. Diskusija par specifisku urodinamisko lielumu klinisko nozimi

Analizéjot, ka UDS vértibas palidz identificét un atskirt tris galvenos UI tipus: SUI,
MixUI un UUI, promocijas darba rezultatos visbiezak ticamibu uzradija Cetri lielumi: Qmax,
CC, Pdet.open un PTR [67]. Tika vérota sakariba — pieaugot CC ir lielaka varbutiba, ka bus
SUI un tiesi USI_Ja, bet mazaka iespé&jamiba, ka buis MixUI. Izriet, ka pacientiem ar mazu CC
pie MixUI sudzibam SUI var tikt maskeéta. Uzsakot paraktiva urinpasla terapiju, tiek palieli-
nita CC, tas pacientei var izprovocét it ka jaunas stidzibas — SUI Sis novérojums norada uz
nepiecieS$amibu informét pacientu, kam tiek uzsakta UUI terapija, ka, uzlabojot urinpusla
funkciju, var paradities SUI studzibas, kas prasis jau cita veida, iespé&jams, pat kirurgisku
arstéSanu.

Turpinot diskusiju par UPP klinisko lietojumu, joprojam nav visparpienemtu objektivu
lielumu, kas raksturo uretras funkciju. Tas norada, ka jaturpina analizét izmekléjumi (MCM,
UPP, Video UDS, starpenes 3D USG), kas sadu informaciju varétu sniegt, lai labak izprastu
kontinences infravezikalo darbibas mehanismu [25]. Pétijumos, kur salidzinata uretras
funkcija sievietém ar SUI un kontinentam brivpratigajam, tiek atziméts, ka 43% MUCPrest
ir zemaks SUI grupa [22]. Saja pa$a pétijuma bija analizéti ari tadi lielumi ka uretras ass

mobilitate, POP-Q Aa, levatoru spéks, genital hiatus lielums, bet neviens no tiem neuzradija
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tik batisku nozimigumu ka MUCPrest. Savukart, cita pétnieku grupa novéroja korelacijas
starp MUCPrest ar uretras slégsanos klepus slodzes laika un PTR korelaciju ar Aa punktu un
atzina UPP par kliniski nozimigu izmekléjumu pacientém ar SUI, lai izvértétu SUI smagumu
[68]. Promocijas darba, analizéjot MUCE tika novérotas jau ieprieks pieminétas ticamas
sakaribas, ka $is raditajs gan miera, gan slodzes profilu laika SUI grupa ir zemaks, salidzinot
ar UUI grupu, un ka tas samazinas lidz ar vecumu. Tapat tika novérots, ka visi lielumi, kas
raksturo uretras funkciju (Pdet.open, FULrest, FULstress, MUCPrest, MUCPstress, PTR), ir
ticami augstaki UUI grupas pacientiem. Tas atkartoti norada, ka uretras funkcija un infra-
vezikalais kontinences mehanisms ir labaks UUI grupa, un patogenétiski ta arl vajadzétu
bat. Rezultati apstiprina, ka pacientém ar SUI un UUI patogenétiskie mehanismi ir atskirigi.
Tomeér, analizéjot tikai MixUI grupu un izdalot divas apaksgrupas ar prevaléjosam UI sudzi-
bam, ticamas atskiribas starp UPP lielumu vidéjam vértibam netika vérotas. Izriet, ka UPP
viena pati nepalidz identificét prevaléjoso UI tipu MixUI gadijuma.

Turpinot diskusiju par ieprieks aprakstito novérojumu, ka UUI grupa uretras funk-
ciju raksturojosie lielumi ir augstaki, izriet, ka paaugstinata infravezikala rezistence var but
iemesls detrusora muskula disfunkcijai un no ta izrietosajiem paraktiva urinpasla simpto-
miem. Pieméram, virie$iem infravezikala obstrukcija labdabigas prieksdziedzera hiperplazi-
jas gadijuma var but iemesls paraktiva urinpasla sindroma raksturigiem simptomiem. Ari
péc §1 pétijuma rezultatiem izriet, ka, pieaugot Pdet.open, MUCPrest un MUCPstress, ticami
pieaug DO biezums, kas apgalvojumu par infravezikalas obstrukcijas ietekmi uz urinpasla
detrusora funkciju apstiprina. Kliniski tas nozimé, ka pie augstam $o tris UDS lielumu vér-
tibam, uzsakot paraktiva urinpusla medikamentozu terapiju, kas novérs detrusora hiperak-
tivitati, ir mérktiecigi nozimét ari fizioterapiju ar mérki mazinat starpenes muskulatiras
hipertonusu.

McGuire, veicot periuretralas apjomu palielinosas injekcijas uretras slédzéjmuskula
zona, novéroja, ka uretras spiediens UPP laika nemainijas. Vienigi uretras spiediena trans-
misija (pressure transmission ratio — PTR) ticami zemaka bija SUI grupa, noradot uz izteik-
taku uretras hipermobilitati [58]. Ja nem véra ieprieks rakstito par uretras hipermobilitates
ietekmi uz SUI patogenézi, tad PTR ir uzticams veids, ka izvértét uretras un urinpuasla kakla
mobilitati, jo Q-tip tests uretras hipermobilitates izvértésana tiek vértéts ka neprecizs un
neérts, lai to regulari lietotu kliniskaja praksé. Tas ir kliniski nozimigi, jo tikai pacientiem
nozimibu nostiprina pétijumi, kas SUI pacientém analizéja korelaciju starp anatomisko uret-
ras garumu (intraoperativi ar katetra palidzibu) un MUCP UDS laika, un tajos secinatais par
ticamu pozitivu korelaciju starp abiem lielumiem. Pétijumos UDS atziti ka nozimigi uret-
ras funkcijas izvérté$ana [69]. Ir autori, kas atzist, ka UPP palidz precizét ari SUI izpaus-
mes pakapi [53]. Taja pasa laika Eiropas Urologu Asociacijas vadlinijas ir apkopoti pétijumi,
kuros neizdevas rast korelaciju starp UPP datiem un SUI operativas terapijas iznakumu [37].

Biezakais secinajums pétijumos, kur analizéta uretras funkcija UPP laika ir, ka dati kliniski
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maznozimigi [30]. Pretéji sim apgalvojumam, promocijas darba rezultati noradija, ka UPP
palidz atdiferencét izolétu UUI grupu, ka ari prognozét DO biezumu, tomér japiekrit, ka
UPP lietojams kopa ar citiem konvencionaliem UDS testiem [2][30].

Korelaciju analizé visas novérotas tendences bija starp lielumiem, kas raksturo uretras
funkciju (ALPP, Pdet.open, MUCPrest, MUCPstress, FULrest, FULstress), un parsvara SUI
grupa. No ta var secinat, ka UDS, tai skaita ari UPP, ir izmekléjumi, kas lauj izprast UI pato-
genézi un nostiprina apgalvojumu, ka SUI patogenétiski ir disfunkcija infravezikala limeni.
Tapat arl CC un Qmax uzradija tendenci korelacijai - pieaugot vienam lielumam, pieaug ari
otrs. Abi $ie lielumi arl citas analizés paradijas ka batiski faktori gan, lai atdiferencétu speci-

fisku UTI tipu, gan, lai prognozétu TOT operacijas iznakumu.

4.4, Diskusija par urodinamikas nozimi, planojot slodzes urina
nesaturéSanas operaciju ar transobturator tape sintétisku implantu

Veicot UDS pirms planotas UI operativas terapijas, galvenais izmekléjuma mérkis ir
noskaidrot iespéjamus riska faktorus, kas varétu bt iemesls sliktakam arstésanas rezultatam.
Tas nozimé, ka vélamies noteikt precizu apakséjo urincelu disfunkcijas veidu. Citéjot Rosier:
“Although pragmatic treatment of the presented symptoms is possible as a first approach, only
urodynamic testing can unveil the function of the lower urinary tract, regardless of the patients’
perception of (ab-)normality of signs or symptoms.” [30] Lidzigi ka par UDS klinisko lietojumu
UI diagnozes noteiksana, ta ari par UDS nozimi, prognozéjot antiinkontinences rezultatus,
pétnieku viedokli atskiras. Pétijuma, kur tika salidzinata pacientu apmierinatiba ar antiin-
kontinences operacijas rezultatu 12 ménesus péc operacijas, netika pieradits, ka pastav atski-
ribas starp pacientu grupam, kam pirms operacijas tika un kam netika veikta UDS. Janem
veéra, ka §is bija pacientes ar izolétu nekomplicétu SUI [41]. Tomér UDS veik$ana nepiecie-
$ama, ja ir kaut mazakas Saubas par diagnozi, ja ir aizdomas par DO, pacientém péc SUI vai
maksts priekséjas sienas operacijam; vai ari ir norades uz kadu citu apakséjo urincelu dis-
funkcijas veidu [8][41][70].

Analizéjot UDS klinisko lietderibu pirms planotas SUI kirurgiskas arstésanas, promoci-
jas darba tika novérots, ka izmekléjums palidz identificét pacientes, kam ari péc TOT parak-
tiva urinpisla simptomatiska terapija bus jalieto (sievietes virs 60 gadiem, ar CC mazaku
par 300 ml, Qmax mazaks par 15 ml/s). Jau ieprieks aprakstita UDS kliniska nozimiba sie-
vietém virs 60 gadu vecuma. Ari analizéjot TOT rezultatu, tika novérots, ka lidz ar vecumu
pieaug MixUI risks, lidz ar to péc TOT biezak jalieto OAB terapija. Taja pasa laika izoléti
vecums pats par sevi neapstiprinajas ka riska faktors, lai sievietei ar MixUI péc TOT butu
biezaka OAB simptomu recidivé$ana (recurrent OAB symptoms). Autori, kuri salidzinaja
TOT efektivitati dazadas vecuma grupas arl nonaca pie secinajuma, ka vecums izoléti nav

riska faktors sliktakam operacijas iznakumam [71]. Lidzigi arl promocijas darba rezultati
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apgaz pienémumu, ka vecums ir riska faktors zemakai antiinkontinences operacijas efektivi-
tatei un pacienta apmierinatibai [66]. Tas liecina, ka vecums nevar bat iemesls atteikties no
kirurgiskas SUI korekcijas.

Ari citas analizés SUI grupas pacientém ka nozimigi UDS lielumi tiek konstatéti Qmax,
CC un Pdet.open. Pdet.open virs 30 cm H,O identificé pacientu grupu, kam UI simptomi biis
vieglaki. Attiecigi $1 ir grupa, kam prognozéjams labaks rezultats no starpenes muskulatiaru
stiprinosas fizioterapijas. Savukart pacientém ar zemu P.det.open vértibu SUI bis smaga, un
visefektivaka bus kirurgiska terapija, neskatoties uz rekomendacijam UI terapiju sakt ar kon-
servativim metodém [1]. Sads novérojums palidz arstam pienemt un pacientam akceptét
konkrétus lémumus.

Vairakos pétijjumos DO registracija UDS laika atziméta ka neatkarigs riska faktors slik-
takam SUI operacijas iznakumam [5][50][66][72][73][74]. Literatara aprakstits, ka pacien-
tém ar skaidri izteiktam SUI sadzibam un UDS registrétam DO epizodém konservativa
terapija var dot batisku uzlabojumu, un uzsvérts, ka s$adam pacientém kirurgiskai arstésa-
nai nevajadzétu bat ka pirmajai izvélei [1][75]. Tomér diskusijas par SUI kirurgisku korek-
ciju sievietém, kam UDS laika registréta DO, joprojam ir aktualas. Promocijas pétijjuma dati
sakrita ar to autoru novéroto [5], kam $adu sakaribu pieradit neizdevas. Tika novérots, ka
sievietei ar izolétu SUI DO epizodes registrétas 10% gadijumu, un tas paraktiva urinpus]a
simptomatiskas terapijas nepiecieSamibas risku péc TOT operacijas ticami nepaaugstina. Tas
apliecina, ka DO registrésana UDS nenozimé, ka sieviete neatbilst indikacijam SUI kirurgis-
kai korekcijai. Sida papildinformacija var mainit terapijas taktiku, jo atbilstosi vadlinijam,
SUI un UUI algoritms atskiras. Ari augstaks DKI samazina varbutibu, ka péc TOT operacijas
bas jalieto OAB terapija, tas apliecina detrusora muskula funkcijas lomu ne tikai paraktiva
urinpisla, bet ari SUI patogenézeé.

Ari pétijumos ar videourodinamikas datiem ir pieradits, ka pacientém ar recidivéjosu
SUI péc operativas uretras vidéjas zonas nostiprinasanas ar sintétisku implantu, uretra ir labi
fikséta (novérsta parlieku hipermobilitate), bet taja pasa laika proksimalas uretras slégsa-
nas ir slikta (atvérts piltuvveida urinpasla kakls — ‘open bladder neck”). Tas norada, ka Siem
pacientiem jau pirms operacijas bija paaugstinats risks sliktakam operacijas iznakumam.
Tomér tikai reti kura klinicista praksé tiek izmantota vai vispar ir pieejama videourodina-
mika, lai $adus pacientus identificétu. Si darba rezultati apstiprina, ka alternativa videouro-
dinamikai var bat mikcijas cistometrija. Tika novérots, ka Pdet.open ir ticami zemaks SUI un
MixUI grupas neka UUI grupa, tomér tas neatskiras tiem pacientiem, kam UDS laika bija
pozitivi slodzes testi un tiem, kam nebija. Tas apliecina, ka Pdet.open ir lielums, kas palidz
atskirt pacientus ar zemu urinpas]a kakla rezistenci no pacientiem ar uretras hipermobilitati.

Analizéjot literatira pieejamo informaciju par UDS klinisko nozimibu pacientém,
kuram planota kirurgiska UI arstésana, visvairak datu ir par sievietém ar izolétu SUL
Protams, §1 ir pacientu grupa, kam operativa UI arstésana ir indicéta visbiezak. Digesu apse-

koja 3428 sievietes ar izolétu SUI un secindja, ka tikai 8.9% no tam tiek klasificétas ka izoléta
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SUI [44]. Vairakas publikacijas ir atziméts, ka zems MUCP ir riska faktors sliktakam antiin-
kontinences operacijas rezultatam, ka ari augstakam DO riskam péc operacijas un recidive-
josai UI [23][5][9][38][76]. Darba ticama korelacija tika novérota ari starp DLPP_UUI un
Pdet.open — paaugstinoties vienam lielumam, paaugstinas ari otrs. Izriet, ka zemaks Pdet.
open liecina par sliktaku urinptsla kakla funkciju sievietém ar SUI un MixUI. Lai ari minétie
lielumi ir funkcionali, nevis anatomiski raditaji, sie novérojumi apstiprina, ka UDS ir nozi-
migs izmekléjums, lai noteiktu pacientu grupu informétu par eventuali sliktaku operacijas
rezultatu vai recidivéjosu UI péc TOT operacijas. Ir autori, kuri atzimé, ka SUI operacijas
iznakums vairak atkarigs no SUI patogenétiska mehanisma: sfinktera nepietiekamibas vai
uretras hipermobilitates [77]. Ne vienmér neefektivas SUI arstésanas célonis ir pasas proce-
daras neefektivitate, bet nepiemérota terapijas izvéle konkréta situacija, pat ar nosacjjumu,
ka UI tips ir noteikts pareizi.

Recidivéjosai SUI péc operativas terapijas sievietém ar vaju uretras funkciju (zems
noplades spiediens Valsalva proves laika (VLPP) un zems MUCP) ir indikacijas izvértét pro-
cediiru lietojumu, kas nodrosina pilnigu parauretralu kompresiju (maksligais sfinkters) [66].
VLPP tiek uzskatits par vienu no kritérijiem, kas raksturo uretras sfinktera smagu nepie-
tiekamibu, lidz ar to palidz labak izprast SUI patogenézi katra individuala gadijjuma un
ietekmét arstésanas izvéli. VLPP zemaks par 60 cm H,O ar lielu varbitibu liecina par urin-
izvadkanala slédzéjmuskula nepietiekamibu. Tiek uzskatits, ka §im pacientém antiinkon-
tineces operacijas rezultati ir sliktaki [76]. Tiek ari noradits, ka uretras hipermobilitates
gadijuma VLPP biezak ir virs 90 cm H O, un $ada situacija suburetrala implanta operacijas
rezultats bus labaks. Tomeér situaciju apgrutina tas, ka VLPP testu ir grati standartizét, lidz
ar to ir apgrutinata ta kliniskas nozimes analize [77]. Lidziga sakariba tiek aprakstita par
UPP laika registréto MUCP. MUCP zem 20 cm H_O tiek definéts ka uretras sfinktera smaga
nepietiekamiba, bet klinisko nozimibu mazina gratibas testu standartizét (vienots urinpasla
pildijums, katetra veids, pildiSanas atveru novietojums attieciba pret uretru) [5][38][41].

Zinams, bet ne lidz galam izprasts ir fakts par “de novo” DO péc SUI kirurgiskas ars-
tésanas, izmantojot sintétiskos uretru fikséjosos implantus. Starptautiskas Uroginekologu
asociacijas (IUGA) vadlinijas atzimé, ka “de novo” DO un UUI sastopama lidz 33% pacientu
péc SUI operacijas [38]. Taja pasa laika ir autori, kuri uzskata, ka TOT operacija nav tiesais
iemesls DO, bet sievietém pirms SUI operacijas nav tikusi pietiekami izmekléti visi apakséjo
urincelu simptomi, lai jau eventuali prognozétu pécoperacijas situaciju [52]. Cita pétnieku
grupa bija novérojusi, ka zems Qmax paradas ka neatkarigs riska faktors urina retencei
péc transvaginalas uretras fiksésanas ar sintétisku implantu [50]. Promocijas darba datos
12% sievieSu atziméja, ka pirmreizéji OAB simptomi paradijusies tikai péc TOT operaci-
jas. Sai pacientu grupai ne Pdet.open, ne Pdet.Qmax netika atziti ka ticami faktori, lai pro-
gnozétu “de novo” DO vai rezidualu UUI simptomatiku. Nevienai no §im sievietém netika
novérots kliniski nozimigs atlieku urins, bet jau pirmsoperacijas veiktaja UDS konstaté-

tais zemais Qmax un samazinatais DKI palidzéja identificét o pacientu grupu. Attieciba
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uz recidivéjosu SUI péc TOT var pienemt, ka UDS raditajiem nav butiska nozime, jo tikai
divam no 169 pacientém $ads stavoklis vispar tika konstatéts.

Turpinajuma diskusija par UPP klinisko nozimi pirms TOT procediras. Popularakais
pienémums par SUI patogenézi ir saistits ar disfunkciju uretras sfinktera zona un uretras
balsta mehanisma [22][58]. Izriet, ka UPP, kas raksturo uretras funkciju, vajadzétu but
nozimigai lomai $o pacientu izmeklésanas algoritma. Runajot par UPP klinisko lietderibu
pacientém, kam tiek planota operativa terapija, visbiezak tiek analizéts MUCP. Tomér dati
par MUCP korelaciju ar antiinkontinences operaciju rezultatu ir neviennozimigi [77][78].
Promocijas darba novérots, ka MUCPrest un FULrest ticami palidz atskirt SUI un MixUI
no UUI grupas, kas liecina, ka pirmo divu grupu pacientém eventuali var tikt planota SUI
operativa terapija. MixUI grupas pacientém Sie uretras profila lielumi uzradija viszemakas
vértibas. Sis novérojums atspéko apgalvojumu, ka uretras profila izvértéjums nesniedz uzti-
camu informaciju, kas palidz atskirt vienu UI tipu no cita [30]. Savukart pétnieku grupa Dr.
Deeksha Pandey vadiba Vacija, analizéjot UPB nevaréja pieradit ta klinisko nozimi, planojot
SUI kirurgisku arstésanu [31]. Lai ari promocijas darba izdevas novérot, ka uretras funkciju
raksturojosi lielumi Pdet.open un PTR palidz identificét specifisku UI tipu [67], tomér TOT
prognozé neviens uretras funkcionalais lielums neuzradija ticamu ietekmi uz pécoperacijas
rezultatu. Tacu janem véra, ka pirmsoperacijas grupas visam pacientém jau galvena sudziba
bija SUI. Tomér nevar noliegt faktu, ka zems MUCP norada uz smagu uretras slédzéjmus-
kula nepietiekamibu. Tas var prasit specifisku kirurgisku pieeju un nepiecieSamibu informét
pacientu par sliktaku operacijas iznakumu [38].

Pétnieku grupa, kas analizéja UDS faktoru korelaciju ar TVT/TOT slingu efektivitati
20 gadu perioda, nonaca pie secindjuma, ka operacijas laika radita viegla infravezikala obs-
trukcija koreléja ar labaku ilgtermina kontinenci [79]. SISTER pétijuma tika analizétas UDS
izmainas pirms un péc Burch un Autologus sling operacijam. Qmax samazinajas péc abam
procedaram, bet izmainas nebija statistiski ticamas. Ticami palielinats Pdet.Qmax un infra-
vezikalas obstrukcijas indekss tika fikséts péc Sling, bet ne péc Burch operacijas. Tika izdarits
secinajums, ka abas operacijas ir efektivas, bet infravezikalu obstrukciju vairak nodrosina
Sling procedira [80]. Tas norada, ka pacientes, kuram jau ta ir zemaks Qmax un augstaks
Pdet.open, butu informéjamas par eventuali izteiktaku vajaku urina straklu un ilgaku mikci-
jas laiku péc Sling operacijam, ka ari par augstaku risku palielinatam atlieku urinam. Zinot,
ka pie sliktakas uretras rezistences un smagas SUI ir nepiecieSams vairak paaugstinat infra-
vezikalo rezistenci, butiski uretras funkciju precizi izanalizét jau pirms planotas operacijas
un, ka norada Nitti ar lidzautoriem, tas iespéjams vienigi UDS laika [81].

Lai ari nomogrammu pielietojums medicina ir plasi sastopams, literatra nav sastopami
dati par to pielietojumu sievietém ar urina nesaturéSanu. Nomogrammu izstrade speci-
fiska UI tipa diagnostika ir novitate, kas ievérojami atvieglo pacientes anamnézes un uro-
dinamisko datu interpretaciju. Izstradatas nomogrammas ir vienkarss un atrs veids precizas

diagnozes noteiksana sievietém ar Ul Tam ir butiska kliniska nozime, jo, ka jau minéts, UI
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terapijas algoritms balstits uz specifisku UI tipu. Tapat, pirmsoperacijas perioda ar nomo-
grammu palidzibu iespé&jams prognozét, kuram pacientém péc TOT operacijas bts jalieto
paraktiva urinpusla simptomatiska terapija. Lidz ar to, nomogrammu kliniskais pielietojums
ir nozimigs, nemot véra, ka, gan sakotnéji izolétas SUI pacientém, gan MixUI pacientém,
paraktiva urinpis]a simptomi var ietekmét dzives kvalitati ari péc operacijas.

Eiropas autoru grupa 2017./2018. gada veica literattiras analizi par UDS lietojumu sie-
vietém ar Ul Uzdodot ekspertiem jautajumu, kadé] vini savam pacientém ar SUI veic UDS,
sekoja atbilde, ka vini vélas izvairities no recidivéjosas problémas, vélas izprast, tiesi kadé] ir
UI, vélas iegut informaciju par mikcijas fazi [82]. Promocijas darba iegutie rezultati norada
uz UDS Kklinisko lietderibu, sniedzot atbildes uz $iem jautajumiem, ka ari palidz identificét
pacientes, kam ari péc TOT paraktiva urinpisla simptomatiska terapija ar lielu varbatibu bas
jaturpina lietot. Sada atradne palidz arstam pienemt un pacientam akceptét konkrétus lému-
mus. Ka galvenie iemesli, lai netiktu veikta UDS, tika minéti pacientam nepatikams izmek-
l&jums un ekonomiskie aspekti [57]. Ka redzams, neviens no $iem nav klinisks iemesls, kas
arstu ietekmétu atteikties veikt UDS.
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SECINAJUMI

Pirmo reizi tika izstradatas nomogrammas, lai noteiktu specifisku urina nesaturésanas
tipu sievietém, izmantojot anamnézes datus un urodinamiskos lielumus.

Vecums, KMI, cistocéle, menopauze un urodinamiskie lielumi - DO, USI, CC,
Pdet.open, Qmax, RU, MUCPrest, FULrest, PTR - sniedz kliniski nozimigu informaciju,
lai noteiktu specifisku urina nesaturésanas tipu sievietém.

Tikai ar urodinamiskajiem izmekléjumiem nevar precizi atskirt slodzes urina nesaturé-
$anu no jaukta tipa urina nesaturésanas.

Urodinamiskie izmekléjumi precizi atdiferencé urgentu urina nesaturésanu no slodzes
un jaukta tipa urina nesaturés$anas.

Pirmo reizi tika izstradatas nomogrammas, lai prognozétu, kuram pacientém péc TOT
operacijas biis nepiecie$ams lietot simptomatisku paraktiva urinpasla terapiju, izmanto-
jot anamnézes datus un urodinamiskos lielumus.

Vecums un urodinamiskie lielumi - CC, Qmax, DKI - ir faktori, kas sievietém prognozé

paraktiva urinpusla simptomatiskas terapijas nepieciesamibu péc TOT operacijas.
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PIELIKUMI

1. pielikums

Anamneézes anketa

Vards, UZVArdS ........cooouiiiiiiiiiiiii e Vecums ..............
Datums ..o
Augums (Cm) ...oeveiiniiiiiininneeeees SVArS (K@) ooveiii
SUT .o, Urgenta .............. Niktarija ............... Posturala UT ..........
Dzemdibu skaits ......... Vaginalas ................ SC ... Epiziotomija .........
INStrUMENtALAS ..outenitin it
Vairadiniecém sievietémir Ul ............... Navdatu ............ Ja ......... Né .........
Sieviettmmenopauzé:vaiiratrofiskavaginitasadzibas ............... Ja ... Né .........
JaJa,vailieto HAT. .. ..ot Ja ......... Né .........
Fizikala izmekleSana: ..........cooiiiiiiii i
Uretrashipermobilitate ..................cooiii Ja ... Né .........
Slodzes testi .......oeveuiuiiiiiiiiiiii Poz ......... Negat .........
POP
Starpenes mm. Spéks: ........ Labs ....... Vidgjs ...... Vajs ...... 0 ceveenen.
Kontrakcija: ............. Pareiza ...................... Nepareiza .....................
Vai ir bijusas ginekologiskas operacijas: .............ccooeeiennnn Ja ...l Né .........
) -1 £ TSP

Blakussaslim$anas:

Vaismekepasreiz: .......oevvininiiiiiiii Ja ... Ne
Vaismekeéjusiagrak: ............oooiiiiiiiiiiiii Ja ...l Ne
Vaiirregularasfiziskasaktivitates(vismaz2x/ned.) .................. Ja ......... Neé
Vaiirilgstosi (> 1g) veikts fiziskismagsdarbs ......................... Ja oo Ne
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