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Planowanie założenia 
taśmy podcewkowej 
u pacjentek z wysiłkowym 
nietrzymaniem moczu 
z wykorzystaniem USG

Najlepszym sposobem poprawienia efektów po operacjach u pacjentek z wysiłkowym 
nietrzymaniem moczu (WNM) jest kompleksowa diagnostyka przedoperacyjna 
mająca na celu wykrycie czynników ryzyka niepowodzenia zabiegu i jego 
indywidualne zaplanowanie. Istotna jest także odpowiednia technika operacyjna.1-7 
Badanie ultrasonograficzne (USG) dna miednicy (PF-US TV – pelvic floor ultrasound 
transvaginal probe) wykonane po operacji pozwala wychwycić przypadki, w których 
można skutecznie skorygować nieoptymalnie położoną taśmę podcewkową.8,9
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Wprowadzenie
Obecnie u pacjentek z WNM najczęś-

ciej przeprowadza się operacje z wykorzy-
staniem beznapięciowych taśm podcew-
kowych.1-3,10,11 Badanie USG dna miednicy 
poprawia skuteczność takiego leczenia, po-
nieważ pozwala zrezygnować z zabiegu u ko-
biet z istotnymi nieprawidłowościami w ob-
rębie dna miednicy oraz indywidualnie go 
zaplanować u chorych kwalifikujących się 
do założenia taśmy podcewkowej.

W swojej codziennej praktyce wykorzy-
stujemy USG wykonywane zgodnie z techni-
ką opracowaną przez J. Kociszewskiego.1-3,12 
Badanie to przeprowadza się w czasie rze-
czywistym głowicą przezpochwową 2D. Za-
letami tej metody są między innymi łatwość 
w uzyskiwaniu optymalnych przekrojów 

i minimalna powierzchnia dotykająca cewki 
moczowej. Dzięki wysokiej częstotliwości ul-
tradźwięków można osiągnąć bardzo dobrą 
jakość obrazów na krótkim fragmencie, któ-
ry wystarcza do oceny dolnego odcinka ukła-
du moczowego. Mimo że badanie wykonuje 
się w prezentacji 2D, to pozwala ono ocenić 
w czasie rzeczywistym okolicę cewki mo-
czowej i pęcherza moczowego w 3 płaszczy-
znach: czołowej, strzałkowej i osiowej. Gdy 
badanie USG ma służyć diagnostyce nietrzy-
mania moczu, w pęcherzu moczowym po-
winno się znajdować 200-300 ml płynu.1-3,12

Rezygnacja z założenia taśmy 
podcewkowej.

W trakcie badania USG w obrębie dol-
nego odcinka układu moczowego czasami 
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wykrywa się nieprawidłowości, które są 
przyczyną rezygnacji z założenia taśmy pod-
cewkowej.

Zmiany w obrębie cewki moczowej
Uchyłek cewki moczowej

Uchyłki cewki moczowej (ryc. 1) wy-
stępują u kilku procent kobiet. Mogą być 
bezobjawowe lub dawać niecharaktery-
styczne dolegliwości: nietrzymanie moczu, 
częstomocz, parcia naglące, ból podczas 
współżycia, bolesną mikcję czy nawracają-
ce zapalenia pęcherza moczowego. Przebi-
cie uchyłka taśmą jest przyczyną powstania 
trudnej do wyleczenia przetoki cewkowo-
-pochwowej.13-15

Choroby w obrębie pęcherza moczowego
Kamica pęcherza moczowego

Kamica pęcherza moczowego (ryc. 2) 
bywa bezobjawowa. Może być też przyczy-
ną objawów pęcherza nadreaktywnego, co 
niekiedy prowadzi do błędnego rozpozna-
nia mieszanego nietrzymania moczu. Przed 
założeniem taśmy podcewkowej należy naj-
pierw usunąć kamień, wyleczyć ewentualne 
infekcje w drogach moczowych i ponownie 
zdiagnozować pacjentkę.16

Rak pęcherza moczowego
Typowym objawem raka pęcherza mo-

czowego (ryc. 3) jest obecność krwi w mo-

czu widoczna makroskopowo, stwierdzana 
w testach lub pod mikroskopem. Rak pę-
cherza może być także bezobjawowy lub 
dawać nietypowe objawy: częstomocz, par-
cia na pęcherz czy bolesną mikcję. Czasami 
ustala się fałszywe rozpoznanie mieszanej 
postaci nietrzymania moczu u pacjentek 
z WNM.17

Nieruchoma cewka moczowa
Słabą ruchomość cewki moczowej  

(ryc. 4) traktuje się jako jeden z czynników 
ryzyka niepowodzenia operacji z użyciem 
taśm podcewkowych.1,2 Z naszych obserwa-
cji wynika, że aby taśma mogła zadziałać, 
konieczna jest chociaż minimalna rucho-
mość cewki moczowej. Im większa rucho-
mość, tym większe szanse na wyleczenie 
WNM.

W przypadku braku ruchomości cewki 
moczowej podczas parcia i kaszlu rozpo-
znajemy nieruchomą cewkę moczową (fro-
zen urethra). Zwykle jest ona konsekwencją 
wcześniejszych operacji uroginekologicz-
nych i radioterapii. My w takiej sytuacji nie 
planujemy założenia taśmy podcewkowej. 
Można operacyjnie próbować uwolnić oko-
łocewkowe zrosty i po około 6 tygodniach 
sprawdzić, czy udało się poprawić rucho-
mość cewki na tyle, że można zakwalifiko-
wać pacjentkę do założenia taśmy podcew-
kowej.

Rycina 1. Uchyłek cewki mo-
czowej (PF-US TV)
bl – pęcherz moczowy;  
u – cewka moczowa; strzałka 
– uchyłek cewki moczowej

bl

u
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Rycina 2. Kamień w pęcherzu 
moczowym (PF-US TV)
bl – pęcherz moczowy; 
strzałka – kamień

bl

Rycina 3. Rak pęcherza mo-
czowego (PF-US TV)
bl – pęcherz moczowy; 
strzałka – naciek nowotwo-
rowy w pęcherzu moczowym

bl
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Planowanie założenia taśmy 
załonowej

W swojej codziennej praktyce stosuje-
my wyłącznie taśmy załonowe. Dążymy do 
uzyskania optymalnej lokalizacji (ryc. 5), co 
w przypadku indywidualnego planowania 
zabiegu operacyjnego przeważnie jest moż-
liwe.1,3,12

Ocena długości cewki moczowej
W badaniu PF-US TV można ocenić dłu-

gość cewki moczowej (ryc. 6). Pomiar ten 
charakteryzuje się wysoką powtarzalnością 
wyników.18

Długość cewki moczowej u poszczegól-
nych pacjentek jest inna (ryc. 7). U około 
70% kobiet waha się ona między 25 mm  
a 35 mm. Najkrótsze cewki mają długość 
około 18 mm, a najdłuższe – około 51 mm. 
Średnio wynosi ona 30-32 mm.19

Ocena ruchomości cewki moczowej
Wielu uroginekologów jest zgodnych, że 

ocena ruchomości cewki moczowej powin-
na być włączona do rutynowej diagnostyki 
przedoperacyjnej u pacjentek z objawami 
WNM. Małą ruchomość traktuje się jako 
jeden z czynników niepowodzenia operacyj-

Rycina 4. Brak ruchomo-
ści cewki moczowej pod-
czas parcia w badaniu USG  
(PF-US TV)
A. Obraz cewki moczowej 
i pęcherza w spoczynku;  
B. Obraz cewki moczowej 
i pęcherza podczas parcia
bl – pęcherz moczowy; s – 
spojenie łonowe; u – cewka 
moczowa

bl

u

A

s

bl

u

B

s
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Rycina 5. Optymalna lokali-
zacja załonowej taśmy pod-
cewkowej (PF-US TV)1,3,12

A. Płaszczyzna strzałkowa;  
B. Płaszczyzna osiowa (ta-
śma zlokalizowana syme-
trycznie wokół cewki moczo-
wej) 
* – taśma; bl – pęcherz 
moczowy; K – optymalny 
kształt taśmy (norma: taśma 
położona jest równolegle do 
cewki moczowej); O – opty-
malna odległość taśmy od hi-
poechogenicznej strefy cewki 
moczowej (norma: 3-5 mm);  
P – optymalne położenie ta-
śmy w stosunku do długości 
cewki moczowej (norma:  
50-70%); s – spojenie łono-
we; u – cewka moczowa

u

B

*

bl

u

A

s

*

P

K
O
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Rycina 6. Sposób pomiaru 
ultrasonograficznej długości 
cewki moczowej (PF-US 
TV)19

bl – pęcherz moczowy; s – 
spojenie łonowe; u – cewka 
moczowa 

bl

u

s

Rycina 7. Rozkład ultraso-
nograficznej długości cewki 
moczowej u kobiet
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nego leczenia WNM. Z kolei dobra i bardzo 
dobra ruchomość cewki moczowej sprzyja 
uzyskaniu lepszych efektów po zabiegu.1-3

Badanie USG pozwala na ocenę rucho-
mości cewki moczowej z dużą powtarzalno-
ścią (ryc. 8).20 My dokonujemy takiej oceny 
u każdej pacjentki przed założeniem taśmy.

Ilościowe parametry ruchomości cewki 
moczowej ocenia się w spoczynku i podczas 
parcia względem stałego punktu, jakim jest 

spojenie łonowe. Literą H oznacza się wyso-
kość ujścia pęcherzowego cewki moczowej 
w stosunku do poziomu spojenia łonowego, 
a literą D – odległość tego ujścia od spojenia 
łonowego (ryc. 8, 9). W dotychczasowych 
pracach na temat zastosowania PF-US TV 
do oceny ruchomości wykorzystywano war-
tość wektora określającego przesunięcie uj-
ścia pęcherzowego cewki moczowej podczas 
parcia. Wylicza się ją zgodnie ze sposobem 

Rycina 8. Sposób pomiaru 
lokalizacji ujścia pęche-
rzowego cewki moczowej 
w spoczynku i podczas par-
cia (PF-US TV)20

A. Spoczynek; B. Maksymal-
ne parcie
DI – odległość ujścia pę-
cherzowego cewki moczo-
wej od spojenia łonowego 
w spoczynku; DIp – odle-
głość ujścia pęcherzowego 
cewki moczowej od spojenia 
łonowego podczas parcia; 
HI – wysokość ujścia pęche-
rzowego cewki moczowej 
w spoczynku; HIp – wyso-
kość ujścia pęcherzowego 
cewki moczowej podczas 
parcia; S – spojenie łonowe
Źródło: Wlaźlak E, Kluz T, 
Kociszewski J, et al. The ana-
lysis of repeatability and re-
producibility of bladder neck 
mobility measurements ob- 
tained during pelvic floor so-
nography performed introital-
ly with 2D transvaginal pro-
be. Ginekol Pol 2017;88(7): 
360-5. Opublikowano za zgo-
dą wydawnictwa Via Medica

A

B
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podanym przez V. Viercka jako przeciw-
prostokątną trójkąta prostokątnego, którego 
boki stanowią odcinki ΔH i ΔD (ryc. 9) we-
dług wzoru:1-3,20

wektor = √(ΔH² + ΔD² )

Dotychczasowe analizy wskazują, że sła-
ba ruchomość powinna być rozpoznawana, 
gdy wartość wektora jest ≤5 mm. Dobra ru-
chomość występuje, kiedy wartość wektora 
wynosi >5 mm, ale ≤15 mm. Nadmierna 
ruchomość charakteryzuje się zaś wartością 
wektora >15 mm.1-3

Indywidualnie zaplanowane założenie taśmy 
podcewkowej z wykorzystaniem wyniku 
badania USG

Jak wynika z obserwacji J. Kociszewskiego 
i wsp., taśmę załonową zakłada się zgodnie 

z formułą 1/3.1,3 Początek nacięcia śluzów-
ki pochwy pod cewką moczową zależy od 
ultrasonograficznej długości cewki moczo-
wej. Jeżeli wynosi ona 30 mm, to nacięcie 
zaczynamy w odległości 10 mm od ujścia 
zewnętrznego cewki moczowej (formuła 1/3 
– 30 mm: 3 = 10 mm). U pacjentek z cew-
ką o długości 45 mm nacięcie zaczynamy  
15 mm od ujścia zewnętrznego cewki mo-
czowej (45 mm: 3 = 15 mm), a w przypadku 
cewki o długości 15 mm nacięcie zaczynamy 
w odległości 5 mm (15 mm: 3 = 5 mm).

Obecnie taśmy zakładamy beznapięcio-
wo, co oznacza, że powinna być ona na tyle 
luźno, by nie powodować parć ani zalegania 
moczu po mikcji, ale jednocześnie na tyle 
ciasno, by eliminować objawy wysiłkowego 
nietrzymania moczu nawet podczas silnego 
kaszlu u pacjentek z nasilonymi objawami 
WNM.1,3,21 Aby uzyskać odpowiednią siłę 
dociągnięcia taśmy do cewki moczowej, ko-

Rycina 9. Schemat wyliczania wartości wektora ruchomości cewki moczowej
B – pęcherz moczowy w spoczynku; BNDI – parametr BND dla punktu CI podczas maksymalnego parcia; Bp – 
pęcherz moczowy podczas maksymalnego parcia; CI – punkt określający lokalizację ujścia pęcherzowego cewki 
moczowej w spoczynku; CIp – punkt określający lokalizację ujścia pęcherzowego cewki moczowej podczas mak-
symalnego parcia; CIpx – rzut punktu CIp na oś OX; CIpy – rzut punktu CIp na oś OY; CIx – rzut punktu CI na oś OX;  
CIy – rzut punktu CI na oś OY; S – spojenie łonowe; U – cewka moczowa w spoczynku; Up – cewka moczowa pod-
czas maksymalnego parcia; vector I – wektor ruchomości cewki moczowej
Źródło: Wlaźlak E, Kluz T, Kociszewski J, et al. The analysis of repeatability and reproducibility of bladder neck mobility 
measurements obtained during pelvic floor sonography performed introitally with 2D transvaginal probe. Ginekol Pol 
2017;88(7):360-5. Opublikowano za zgodą wydawnictwa Via Medica
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rzystamy ze śródoperacyjnej próby kaszlowej 
po wypełnieniu pęcherza 300 ml soli fizjolo-
gicznej. W przypadku bardzo dobrej rucho-
mości cewki moczowej próba kaszlowa ma 
mniejsze znaczenie, ponieważ nawet luźniej 
położona taśma pozwala wyeliminować ob-
jawy WNM. Im mniej ruchoma cewka, tym 
istotniejsze jest stopniowe dociąganie taśmy 
– aż wynik śródoperacyjnej próby kaszlowej 
będzie ujemny. Dążymy do tego, by taśma 
nie była założona ani za luźno, ani za ciasno. 
Poluzowanie jej w ciągu 7 dni od operacji  
jest możliwe. Jeżeli jednak dopiero po kilku 
tygodniach okazuje się, że taśma została zało-
żona zbyt ciasno, to trzeba ją usunąć.8,9,21

Planowanie założenia taśmy 
przez otwory zasłonione

Z naszych obserwacji wynika, że taśmy 
zakładane przez otwory zasłonione mają 

inne właściwości biofizyczne niż taśmy zało-
nowe, które są preferowane u większości pa-
cjentek w naszych ośrodkach. W przypadku 
tych pierwszych stosujemy nieco odmien-
ne zasady indywidualnego planowania za- 
biegu.2

U chorych ze słabą ruchomością cewki 
moczowej zdecydowanie lepsze efekty uzy-
skuje się po założeniu taśm załonowych.22-24 
Dlatego do operacji z użyciem taśmy zakła-
danej przez otwory zasłonione kwalifikuje-
my kobiety z dobrą i bardzo dobrą rucho-
mością cewki moczowej. Kolejny element, 
który bierzemy pod uwagę, to wysokość 
sklepień, którą można ocenić w badaniu  
PF-US TV (niepublikowane dane).

Jeżeli sklepienia znajdują się wysoko  
(ryc. 10A), to preferowane są taśmy zało-
nowe. Podczas typowego zakładania taśmy 
przez otwory zasłonione igła z taśmą może 

Ryc. 10. Różne wysokości 
sklepień pochwy (PF-US 
TV) A. Wysokie sklepienia 
(przeciwwskazanie do typo-
wego założenia taśmy przez 
otwory zasłonione); B. Niskie 
sklepienia (możliwe typowe 
założenie taśmy przez otwory 
zasłonione)
u – cewka moczowa; VVL – 
sklepienie pochwy po stronie 
lewej; VVR – sklepienie po-
chwy po stronie prawej

u u

A

VVR VVL

VVR VVL

VVR VVL

u

B
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bowiem uszkodzić sklepienia. Jeśli taśma 
przechodzi powyżej sklepienia pochwy, 
to operator tego nie zauważy, natomiast 
w ciągu kolejnych miesięcy pojawią się bóle, 
a w momencie przebicia się taśmy przez po-
więź pochwową sklepienia dojdzie do erozji 
pochwy i wycieku wydzieliny do pochwy. 
W takiej sytuacji można zmodyfikować 
technikę operacyjną, a mianowicie próbo-
wać przejść igłą wysoko nad sklepieniami 
i wykłuć się na wysokości łechtaczki. Jeżeli 
sklepienia są nisko (ryc. 10B), to można ty-
powo wykonać zabieg założenia taśmy przez 
otwory zasłonione.

Badanie PF-US TV wskazuje, że ze wzglę-
du na to, że taśmy zakładane przez otwory za-
słonione mają inne właściwości biofizyczne, 
uzyskujemy lepsze wyniki, stosując formułę 
1/2.2 Jeżeli długość cewki wynosi 30 mm, to 
nacięcie zaczyna się w odległości 15 mm od 
ujścia zewnętrznego cewki moczowej (for-
muła 1/2 – 30 mm: 2 = 15 mm). U pacjentek 
z cewką o długości 44 mm nacięcie zaczyna 
się 22 mm od ujścia zewnętrznego cewki mo-
czowej (44 mm: 2 = 22 mm), a w przypadku 
cewki o długości 16 mm – w odległości 8 mm  

(16 mm: 2 = 8 mm). Siłę naciągu taśmy 
dobiera się zależnie od wyniku próby kasz-
lowej. Poluzowanie taśmy założonej przez 
otwory zasłonione jest również technicznie 
możliwe w ciągu pierwszych 7 dni po jej za-
łożeniu.8,9

Podsumowanie
Według naszych obserwacji wykorzy-

stanie badania PF-US TV w diagnostyce 
przed- i pooperacyjnej u kobiet z objawa-
mi nietrzymania moczu poprawia efekty 
operacyjnego leczenia WNM. Pozwala ono 
zrezygnować z zabiegu w przypadku stwier-
dzenia nieprawidłowości, które powinno się 
wyleczyć przed założeniem taśmy. Umożli-
wia też indywidualne zaplanowanie operacji 
z użyciem taśmy podcewkowej. Wykonanie 
USG u pacjentek po nieudanych zabiegach 
pomaga zapobiegać powikłaniom i zwiększa 
skuteczność wyleczenia WNM u tych kobiet.
Adres do korespondencji: dr hab. n. med. Grzegorz Surkont, Klinika  
Ginekologii Operacyjnej i Onkologicznej, I Katedra Ginekologii i Położnic-
twa, Uniwersytet Medyczny w Łodzi, ul. Wileńska 37, 94-029 Łódź; e-mail:  
surkontg@gmail.com
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Elective ultrasound-guided placement of midurethral sling in patients with stress incontinence 
Abstract
The best approach to improving surgical outcomes in female patients with stress urinary incontinence is comprehensive pre-operative work-up, serving 
to identify any risk factors for surgical failure and devise a custom-made plan of the surgery. Choosing an appropriate surgical technique is also important. 
A post-operative transvaginal pelvic floor ultrasound (PFUS TV) identifies cases when the position of a suboptimally placed sling can be effectively corrected. 
An ultrasound examination of patients after a failed surgery helps to avoid complications and improves effectiveness of the treatment for stress incontinence 
in these patients.


