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Abstract
Aim: This study aimed to examine the correlations between specific urethral function parameters observed 
in urodynamic testing and selected urethral characteristics evaluated by pelvic floor ultrasonography. 
Additionally, the presence of urethral funneling during straining was evaluated in female patients referred 
for surgical treatment of stress urinary incontinence. Material and methods: A  retrospective study was 
conducted on 192 female patients referred for surgical treatment of stress urinary incontinence with the use of 
retropubic tension-free vaginal tape. Maximum urethral closure pressure and functional urethral length were 
evaluated urodynamically during resting profilometry. Ultrasound measurements, along with the assessment 
of funneling, were performed as part of the pelvic floor examination, following the technique described by 
Kociszewski. Patients with clinically significant pelvic organ prolapse, a  history of anterior compartment 
surgery, prior radiotherapy, or symptoms of overactive bladder were excluded from the analysis. Results: The 
values obtained from urodynamic and ultrasound examinations were evaluated statistically. No correlation 
was identified between the analyzed urodynamic and ultrasound parameters. Long urethral funneling was 
confirmed in all patients with stress urinary incontinence assessed as eligible for the placement of tension-free 
vaginal tape. Conclusions: The results indicate that urodynamic and ultrasound examinations assess distinct 
aspects of urethral anatomy and function, and therefore their findings cannot be used interchangeably. Long 
urethral funneling assessed during pelvic floor ultrasonography was noted in all patients with clinically and 
urodynamically confirmed stress urinary incontinence.
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Wstęp

Nietrzymanie moczu (NM) jest jednym z  najczęściej występują-
cych zaburzeń w  obrębie miednicy mniejszej u  kobiet i  prowadzi 
do znacznego upośledzenia jakości życia(1). Najczęstszym rodzajem 

NM jest postać wysiłkowa (WNM)(2). Pomimo rozpowszechnienia 
tej jednostki chorobowej nie udało się w  pełni poznać mechani-
zmów będących jej przyczyną ani czynników wpływających na brak 
skuteczności leczenia(3,4). Obecnie dominują dwie hipotezy próbu-
jące wyjaśnić genezę występowania WNM u kobiet. Według jednej 
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z nich uszkodzenie podparcia cewki moczowej, które jest przyczyną 
jej nadmiernej ruchomości, może prowadzić do zaburzenia trans-
misji ciśnień podczas wzrostu ciśnienia w  jamie brzusznej(5). Inną 
przyczyną może być uszkodzenie struktur wewnątrzcewkowych, 
skutkujące dysfunkcją w zamykaniu cewki moczowej(6–8). Znaczenie 
poszczególnych mechanizmów oraz ich współwystępowanie budzi 
w dalszym ciągu duże kontrowersje(3,8,9).

W  celu zoptymalizowania postępowania terapeutycznego, w  dia-
gnostyce WNM oprócz badania klinicznego wykorzystuje się ba-
danie urodynamiczne (UD) i ultrasonografię (USG). Nie ma jednak 
jednoznacznych rekomendacji, w jakich sytuacjach należy te bada-
nia wykonywać. Do określenia wydolności zwieracza wewnętrznego 
cewki moczowej często wykorzystuje się parametr oceniany podczas 
UD: maksymalne ciśnienie zamknięcia cewki moczowej (maximal 
urethral closure pressure, MUCP)(9,10). DeLancey i wsp. porównali 
pacjentki z WNM i bez WNM w zakresie parametrów UD i pod-
parcia cewki moczowej. Stwierdzili, że z objawami WNM najlepiej 
korelowały niskie wartości MUCP(11). Wartość MUCP ≤25 mmH2O, 
definiowana jako niewydolność zwieracza wewnętrznego cew-
ki moczowej (intrinsic sphincter deficiency, ISD), związana była 
z gorszymi wynikami leczenia z wykorzystaniem taśmy podcewko-
wej(12,13). Innym parametrem ocenianym w ramach badania UD jest 
funkcjonalna długość cewki moczowej (functional urethra length, 
FUL), która prawdopodobnie odpowiada lokalizacji zwieracza cew-
ki moczowej(14,15).

Badanie USG dna miednicy jest coraz częściej wykorzystywane 
w uroginekologii i pozwala na ocenę anatomiczną oraz funkcjonal-
ną w czasie rzeczywistym(16). W celu oceny ruchomości i długości 
cewki moczowej może być wykonywane przezkroczowo głowi-
cą przezbrzuszną (pelvic floor ultrasound transabdominal probe, 
PFU-TA) oraz przezprzedsionkowo głowicą przezpochwową (pe-
lvic floor sonography transvaginal probe, PFS-TV). Obie metody 
charakteryzują się dobrą oraz bardzo dobrą powtarzalnością oceny 
długości i ruchomości cewki moczowej(9,17–24). Ze względu na istotne 
różnice pomiędzy długością cewki u kobiet (od 18 mm do 51 mm)
(25) ocena ultrasonograficzna długości cewki moczowej (sonographi-
cally measured urethral length, SUL) podczas PFS-TV wydaje się 
przydatna do uzyskania zaplanowanej lokalizacji taśmy podcewko-
wej, co może podnosić skuteczność likwidacji WNM po implantacji 
taśmy(26). W tym aspekcie nie oceniano znaczenia FUL. Pomimo że 
zmniejszona ruchomość cewki moczowej jest uznawana za jeden 
z  istotnych czynników wpływających negatywnie na skuteczność 
operacyjnego leczenia WNM, różne aspekty ruchomości cewki mo-
czowej nie zostały dokładnie zbadane.

Występowanie lejka cewki moczowej w konsekwencji rozwierania 
jej proksymalnego odcinka może być wynikiem ISD(12,13,27,28). Nie-
które badania sugerują, że długi lejek cewki moczowej, rozpozna-
wany podczas PFS-TV gdy długość lejka przekracza 50% SUL, jest 
objawem WNM(29,30). Różnorodność metod oceny lejka może być 
przyczyną uzyskiwania nieporównywalnych wyników dotyczących 
jego znaczenia i przydatności w diagnostyce WNM u kobiet.

Dotychczas nie przeprowadzono kompleksowych analiz zależno-
ści pomiędzy ocenianymi w badaniu USG ruchomością i długością 
cewki moczowej oraz określanymi w  badaniu UD parametrami 
funkcjonalnymi cewki moczowej. Poznanie tych zależności może 
się przyczynić do lepszego zrozumienia patomechanizmu WNM 
oraz optymalizacji diagnostyki i leczenia.

Cel

Głównym celem badania była analiza korelacji pomiędzy wybranymi 
parametrami funkcjonalnymi cewki moczowej w badaniu UD oraz wy-
branymi parametrami cewki moczowej ocenianymi podczas PFS-TV, 
a celem dodatkowym – ocena występowania lejka cewki moczowej pod-
czas parcia u pacjentek skierowanych do leczenia operacyjnego WNM.

Materiał i metody

Retrospektywne badanie przeprowadzono wśród 192 kobiet za-
kwalifikowanych do operacyjnego leczenia WNM za pomocą bez-
napięciowej taśmy podcewkowej (tension-free vaginal tape, TVT) 
w  latach 2016–2019. U  pacjentek przeprowadzano rutynową dia-
gnostykę przedoperacyjną, która składała się z wystandaryzowane-
go wywiadu, badania klinicznego, badania UD oraz PFS-TV.

Do operacji kwalifikowane były pacjentki z WNM II lub III stopnia, 
potwierdzonym podczas wystandaryzowanej próby kaszlowej oraz 
w badaniu UD(31,32).

Z zabiegu założenia TVT dyskwalifikowano pacjentki z  istotnymi za-
burzeniami statyki narządu płciowego, co określono jako obniżenie 
w obrębie co najmniej jednego z kompartmentów narządu rodnego ≥2 
na podstawie skali POP-Q (Pelvic Organ Prolapse-Quantification)(33,34). 
Z analizy wykluczono pacjentki po przebytych operacjach w zakresie 
kompartmentu przedniego, po radioterapii w obrębie miednicy mniej-
szej oraz z objawami pęcherza nadreaktywnego, suchego i mokrego(35).

Wartości MUCP i  FUL oceniano na podstawie badania UD pod-
czas profilometrii spoczynkowej z wykorzystaniem aparatu Andro-
meda Ellipse, cewnikiem elektronicznym podwójny microtip 8 Fr 
Gaeltec zgodnie z protokołem. Na podstawie uzyskanych wartości 
MUCP wyodrębniono dwie grupy pacjentek: pierwszą z wartościa-
mi MUCP ≤25 mmH2O, czyli spełniającymi kryteria rozpoznania 
ISD, oraz drugą, z wartościami MUCP >25 mmH2O.

Pomiary USG przeprowadzane były z wykorzystaniem PFS-TV, wy-
konywanym zgodnie z  techniką opisaną przez Kociszewskiego(36,37), 
za pomocą aparatów GE Voluson 730 Expert i Pro, głowicą przezpo-
chwową GE RIC5-9E 5–9 MHz, o częstotliwości 6,5 MHz i wiązką ul-
trasonograficzną pod kątem 160°. Długość i ruchomość cewki moczo-
wej (z pęcherzem moczowym wypełnionym około 250 ml płynu) była 
oceniana po umieszczeniu sondy w długiej osi pacjentki, w okolicy uj-
ścia zewnętrznego cewki moczowej, z minimalnym naciskiem na oko-
licę badaną (Ryc. 1, Ryc. 2, Ryc. 3). Na podstawie uzyskanych wyników 
wyodrębniono trzy grupy pacjentek: z cewką krótką (≤27 mm), typo-
wą (28–32 mm) oraz długą (>32 mm). Pomiarów ruchomości cewki 
moczowej dokonywano podczas maksymalnego parcia trwającego 
minimum 6 sekund. Ruchomość szyi pęcherza moczowego oceniano 
za pomocą parametru obniżenia szyi pęcherza moczowego (bladder 
neck descent, BND) oraz parametru wektor (Ryc. 4)(23,38). Na podsta-
wie uzyskanych wyników parametru wektor wyodrębniono trzy grupy 
pacjentek: z cewką hipomobilną (definiowaną jako wektor ≤5 mm), 
normomobilną (definiowaną jako wektor pomiędzy >5 a  15 mm)  
oraz hipermobilną (definiowanymi jako wektor >15 mm)(12).

Chcąc ocenić lejek cewki moczowej, sondę dopochwową rotowano 
dorsalnie, aby uzyskać kąt padania wiązki ultrasonograficznej mini-
mum 60° względem długiej osi pacjentki, w celu lepszej wizualizacji 
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okolicy szyi pęcherza moczowego (Ryc.  5, Ryc.  6). Lejek, którego 
długość przekraczała połowę SUL, określono jako długi(38).

W  analizach współzależności wykorzystano korelację Pearsona. 
W celu porównania różnic między grupami zastosowano jednoczyn-
nikowy model ANOVA. Założenie o równości wariancji zweryfiko-
wano za pomocą testu Bartletta. Normalność rozkładu danych spraw-
dzono za pomocą testu Shapiro–Wilka oraz inspekcji graficznej. Do 
szacowania poziomu istotności statystycznej zastosowano test t-Stu-
denta, przyjmując wartość krytyczną alfa równą 0,05. Dodatkowo, 

zmienną MUCP poddano logarytmowaniu, aby po przekształceniu 
uzyskać rozkład zbliżony do normalnego. Wszystkie analizy przepro-
wadzono za pomocą oprogramowania Stata w wersji 17.

Wyniki

Średni wiek pacjentek włączonych do analizy wynosił 59 lat (36–85), 
średnie BMI – 27, średnia rodność – 2 (od 0 do 6), z czego 83% pa-
cjentek rodziło siłami natury.

Ryc. 2.  Ocena ultrasonograficznej długości cewki moczowej podczas badania prz-
eprowadzonego przezprzedsionkowo głowicą przezpochwową (PFS-TV)

Ryc. 3.  Sposób ustawienia sondy do oceny obniżenia szyi pęcherza moczowego 
(BND) i długości cewki moczowej podczas badania przeprowadzonego 
przezprzedsionkowo głowicą przezpochwową (PFS-TV)

Ryc. 5.  Badanie przeprowadzone przezprzedsionkowo głowicą przezpochwową 
(PFS-TV). Długi lejek cewki moczowej podczas próby Valsalvy

Ryc. 4.  Schemat oceny ruchomości cewki moczowej za pomocą parametrów 
obniżenia szyi pęcherza moczowego: BND i wektor

Ryc. 1.  Ocena ruchomości cewki moczowej – badanie przeprowadzone przezprzedsionkowo głowicą przezpochwową (PFS-TV): A. w spoczynku; B. podczas parcia

BA



Page 4 of 7Wójtowicz et al.  • J Ultrason 2024; 24: 39

Analizie statystycznej poddano wartości uzyskane w  trakcie prze-
prowadzonego badania UD i USG (Tab. 1, Ryc. 7). Nie uzyskano ko-
relacji pomiędzy analizowanymi parametrami: UD – MUCP i FUL 
oraz PFS-TV – SUL i ruchomością cewki moczowej (BND, wektor).

Nie stwierdzono różnic istotnych statystycznie pomiędzy dwiema 
grupami pacjentek: z  urodynamicznymi cechami ISD i  z  warto-
ściami MUCP >25 mmH2O w odniesieniu do wartości SUL, FUL 
i ruchomości cewki moczowej (parametr wektor i BND) (Tab. 2, 
Tab. 3).

Porównanie trzech grup pacjentek z  krótką, typową i  długą SUL 
(PFS-TV) nie wykazało istotnie statystycznych różnic w  zakresie 
wartości MUCP, FUL i  ruchomości cewki moczowej (parametr 
wektor i BND) (Tab. 4).

Porównano ze sobą trzy grupy pacjentek: z hipomobilną, normomo-
bilną i hipermobilną cewką moczową (parametr wektor w badaniu 
PFS-TV). Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic w odnie-
sieniu do wartości MUCP, FUL i SUL (Tab. 5). Potwierdzono wy-
stępowanie długiego lejka cewki moczowej u wszystkich pacjentek 
z WNM zakwalifikowanych do założenia TVT.

Omówienie

Obecnie nie istnieją jednoznaczne rekomendacje mówiące kiedy 
i  jakie badania należy wykorzystywać do diagnostyki oraz plano-
wania leczenia WNM. Jest to spowodowane między innymi niedo-
stateczną wiedzą na temat dostępnych metod diagnostycznych oraz 
kontrowersjami dotyczącymi tego, czy wykonywanie poszczegól-
nych badań może pomóc w poprawieniu efektów terapii(9).

Tab. 2.  Poziom istotności dla testu różnic między średnimi MUCP oraz 
różnicy wariancji MUCP dla obu grup w odniesieniu do parametrów 
SUL, BND i VEC

Test SUL BND VEC

Razem 1
2

0,917
0,644

0,673
0,873

0,673
0,873

MUCP >25 1
2

0,508
0,911

0,830
0,781

0,830
0,781

MUCP ≤25 1
2

0,556
0,810

0,584
0,247

0,584
0,247

1 – test różnic średnich między grupami dla modelu jednoczynnikowej ANOVA, wartość p;  
2 – test Bartletta dla równych wariancji, wartość p; SUL (sonographically measured urethral 
length) – ultrasonograficzna długości cewki moczowej; BND (bladder neck descent) – 
obniżenie szyi pęcherza moczowego; VEC (vector) – wektor; MUCP (maximal urethral 
closure pressure) – maksymalne ciśnienie zamknięcia cewki moczowej
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Log(MUCP) – logarytm od MUCP

MUCP (maximal urethral closure 
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zamknięcia cewki moczowej;
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Ryc. 6.  Badanie przeprowadzone przezprzedsionkowo głowicą przezpochwową 
(PFS-TV), Sposób ustawienia sondy do oceny lejka cewki moczowej

Ryc. 7.  Relacje między analizowanymi zmiennymi. Wykres rozrzutu. VEC – wektor; Log (MUCP) – logarytm od MUCP; MUCP (maximal urethral closure pres-
sure) – maksymalne ciśnienie zamknięcia cewki moczowej; BND (bladder neck descent) – obniżenie szyi pęcherza moczowego

Tab. 1. Statystyki opisowe

Średnia Odchylenie 
standardowe

Wartości 
minimalne

Wartości 
maksymalne

MUCP 45,99 28,95 5,00 161,00

Długość funkcjonalna 31,91 14,65 5,00 79,00

Długość cewki 31,26 4,27 21,03 43,00

BND 16,54 8,36 1,00 46,20

VEC 17,24 8,35 1,61 49,55
MUCP (maximal urethral closure pressure) – maksymalne ciśnienie zamknięcia cewki 
moczowej; BND (bladder neck descent) – obniżenie szyi pęcherza moczowego; VEC – wektor
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Pomimo iż od wielu lat do oceny wydolności zwieracza wewnętrz-
nego cewki wykorzystuje się badanie UD, do dzisiaj nie wprowa-
dzono jednej wystandaryzowanej definicji ISD(39,40). Część badaczy 
za wartość definiującą ISD przyjmuje MUCP ≤25  cmH2O i  taką 
wykorzystano w  tym badaniu(10). Na podstawie niektórych badań 
wykazano, że parametrem różniącym się w  największym stopniu 
pomiędzy grupami pacjentek z i bez WNM było MUCP – wartość 
tego parametru była o 43% niższa u pacjentek z WNM(11,41,42). FUL 
jest parametrem, który łączono z występowaniem WNM. Wykaza-
no niższe wartości FUL u pacjentek z WNM(43,44).

USG jest coraz częściej wykorzystywane do obrazowania anatomii 
i funkcji cewki moczowej(9). U pacjentek z WNM ocenia się między 

innymi SUL oraz ruchomość cewki moczowej(23,17). Na podstawie 
dotychczas przeprowadzonych badań z  wykorzystaniem PFS-TV 
wykazano, że zmniejszona ruchomość może mieć związek z gorszy-
mi wynikami operacyjnego leczenia WNM(26). Jest prawdopodobne, 
że większa ruchomość zwiększa prawdopodobieństwo likwidacji 
WNM, nawet przy nieoptymalnej lokalizacji TVT(12). Wykazano 
również, że im większe odchylenie długości cewki od średniej, tym 
większe ryzyko suboptymalnej lokalizacji taśmy podcewkowej(45,46).

Wyniki dotychczas opublikowanych badań sugerują, że zarówno 
słaba ruchomość cewki moczowej, jak i ISD są czynnikami ryzyka 
niepowodzenia operacyjnego leczenia WNM za pomocą TVT(12,13).

Nieliczne badania porównujące UD z USG nie dostarczają jedno-
znacznych wyników, czy i w jakim zakresie badania te można wy-
konywać zamiennie. W badaniu Najjari i wsp. nie udało się wykazać 
korelacji pomiędzy wartościami SUL i  FUL, stwierdzono wyższe 
wartości SUL i niższe FUL wśród pacjentek z WNM w porównaniu 
z  pacjentkami bez WNM(47). W  badaniu przeprowadzonym przez 
Shin również wykazano niższe wartości FUL u pacjentek z WNM 
w  porównaniu z  pacjentkami bez WNM. Stwierdzono, że dłuższa 
cewka moczowa mierzona za  pomocą cewnika Foleya wiązała się 
z  wyższymi wartościami MUCP i  z  mniejszym prawdopodobień-
stwem WNM(48). Na podstawie pojedynczych badań zaobserwowa-
no częstsze występowanie ISD wśród pacjentek z ograniczoną mo-
bilnością cewki moczowej(12,49).

W przeprowadzonej przez nas analizie nie udało się wykazać jakich-
kolwiek istotnych statystycznie korelacji pomiędzy parametrami 
uzyskanymi podczas PFS-TV: ruchomością cewki moczowej i SUL 
oraz w  trakcie badania UD: FUL i  MUCP. Nie udało się również 
wykazać korelacji po podzieleniu badanej populacji na grupy w za-
leżności od stopnia ruchomości, stopnia SUL oraz występowania 
cech ISD lub ich braku. Nie stwierdzono wykazanych w poprzed-
nich badaniach związku niskich wartości MUCP z  krótką cewką 
moczową i zmniejszoną ruchomością cewki moczowej. Wyniki na-
szego badania sugerują, że badane parametry UD i PFS-TV są od 
siebie niezależne, co sugeruje, że łączne wykorzystanie informacji 
w badania UD i PFS-TV może być pomocne w poprawieniu efektów 
operacyjnego leczenia WNM.

Kontrowersje dotyczą klinicznego znaczenia objawu lejka widocz-
nego w badaniu USG: PFU-TA i PFS-TV. W doniesieniach na temat 
lejka zwraca uwagę duża rozpiętość wyników, co może wiązać się 
z  różną metodologią przeprowadzonych badań. Według różnych 
autorów u pacjentek z objawami WNM częstość jego występowania 
oscyluje w granicach 18,6–100%(27,50–56). Niektórzy autorzy sugerują, 
że obecność lejka jest typowa dla pacjentek z ISD(27,50).

Wyniki wcześniej wykonanych badań z  zastosowaniem PFS-TV 
wykazały, że u  wszystkich pacjentek z  pęcherzem zawierającym 
250–300 ml płynu i klinicznie potwierdzonymi objawami WNM ob-
serwowano lejek dłuższy niż 50% SUL (tzw. długi lejek)(29,30). Wyni-
ki naszego badania, podczas którego PFS-TV wykonywano tę samą 
techniką, potwierdziły, że długi lejek występował u  wszystkich ko-
biet z WNM potwierdzonym w badaniu klinicznym i UD. Różnice 
pomiędzy wynikami uzyskanymi podczas PFS-TV i PFU-TA mogą 
wynikać z innego kąta padania wiązki ultrasonograficznej. Wykorzy-
stanie głowicy przezpochwowej przezprzedsionkowo, z kątem pada-
nia wiązki powyżej 60° w stosunku do osi cewki moczowej (PFS-TV), 
może poprawiać jakość obrazowania cewki moczowej w miejscu jej 

Tab. 3.  Korelacje pomiędzy analizowanymi parametrami ultrasonograficznymi 
a MUCP

Statystyka MUCP-SUL MUCP-BND MUCP-VEC

Razem 1
2

−0,0212
0,7706

−0,0852
0,2552

−0,0798
0,2868

MUCP >25 
(N = 151)

1
2

0,0674
0,4110

−0,0507
0,5507

−0,0416
0,6242

MUCP ≤25
(N = 41)

1
2

−0,0237
0,8830

−0,1065
0,5186

−0,0904
0,5840

1 – współczynnik korelacji; 2 – istotność statystyczna, wartość p; MUCP (maximal 
urethral closure pressure) – maksymalne ciśnienie zamknięcia cewki moczowej;  
SUL (sonographically measured urethral length) – ultrasonograficzna długości cewki 
moczowej; BND (bladder neck descent) – obniżenie szyi pęcherza moczowego;  
VEC (vector) – wektor

Tab. 4.  Korelacje pomiędzy analizowanymi parametrami w zależności od 
wartości SUL

Statystyka SUL-MUCP SUL-FUL SUL-BND SUL-VEC

Razem 1
2

−0,0212
0,7706

0,1125
0,1203

−0,0177
0,8140

−0,0168
0,8227

SUL ≤27
(n = 29)

1
2

−0,0385
0,8429

0,3167
0,0942

−0,0260
0,8999

−0,0674
0,7436

SUL 28–32
(n = 103)

1
2

−0,0681
0,4945

0,1509
0,1282

−0,0726
0,4753

−0,0728
0,4738

SUL ≥33
(n = 60)

1
2

0,1037
0,4302

0,1332
0,3104

0,0735
0,5939

0,0798
0,5623

1 – współczynnik korelacji; 2 – istotność statystyczna, wartość p; FUL (functional 
urethra length) – funkcjonalna długość cewki moczowej; SUL (sonographically 
measured urethral length) – ultrasonograficzna długości cewki moczowej; 
MUCP (maximal urethral closure pressure) – maksymalne ciśnienie zamknięcia 
cewki moczowej; BND (bladder neck descent) – obniżenie szyi pęcherza 
moczowego

Tab. 5.  Korelacje pomiędzy analizowanymi parametrami w zależności od 
wartości VEC

Statystyka VEC-MUCP VEC-FUL VEC-SUL

Razem 1
2

−0,0798
0,2868

0,1205
0,1070

−0,0168
0,8227

VEC ≤5
(n = 7)

1
2

−0,7847
0,0367

−0,3767
0,4048

−0,6453
0,1175

VEC 5–15
(n = 78)

1
2

−0,0701
0,5421

−0,0532
0,6438

−0,0840
0,4645

VEC >15
(n = 107)

1
2

−0,0511
0,6228

0,1291
0,2123

−0,1365
0,1872

1 – współczynnik korelacji; 2 – istotność statystyczna, wartość p; VEC ≤5 –  
cewka hipomobilna; VEC5–15 – cewka normobilna; VEC >15 – cewka 
hipermobilna; VEC (vector) – wektor; SUL (sonographically measured urethral 
length) – ultrasonograficzna długości cewki moczowej; MUCP (maximal 
urethral closure pressure) – maksymalne ciśnienie zamknięcia cewki moczowej; 
FUL (functional urethra length) – funkcjonalna długość cewki moczowej
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wejścia do pęcherza moczowego. Podczas badania PFU-TA głowica 
przezbrzuszna, która przylega większą powierzchnią do krocza, może 
mieć negatywny wpływ na siłę i skuteczność próby Valsalvy. Kąt pada-
nia wiązki ultrasonograficznej podczas PFU-TA jest mniejszy niż 60°.

Jednocześnie wydaje się nam, że ocena WNM podczas USG po-
winna się odbywać, gdy w  pęcherzu moczowym znajduje się ok. 
250–300 ml płynu – tak jak jest to wykonywane podczas badania 
urodynamicznego i podczas próby kaszlowej.

Słabością naszego badania jest brak porównania z grupą zdrowych ko-
biet. Jego wyniki sugerują natomiast, że łączenie badania UD i PFS-TV 
może dostarczać bardziej kompleksowych informacji na temat budowy 
i  funkcjonowania dolnego odcinka układu moczowego w porównaniu 
z wykonaniem tylko jednego z nich. Wskazane byłoby kontynuowanie 
analiz porównawczych kobiet zdrowych oraz różnych grup chorych uro-
ginekologicznie z wykorzystaniem UD i PFS-TV, których wyniki w kon-
sekwencji mogą przyczynić się do poprawy efektów leczenia WNM. 
Dalsze prace nad przydatnością wykrywanego podczas PFS-TV długiego 
lejka do diagnostyki pacjentek z WNM kwalifikowanych do leczenia za-
równo nieoperacyjnego, jak i zabiegowego, mogą doprowadzić do włą-
czenia tego parametru do standardowej diagnostyki WNM.

Wnioski

Nie stwierdzono korelacji pomiędzy analizowanymi parametrami 
UD: FUL i MUCP oraz PFS-TV: ruchomością i SUL. Uzyskane wy-

niki sugerują, że UD i USG oceniają inne aspekty anatomii i funkcji 
cewki moczowej, w związku z czym wyniki tych badań nie mogą być 
stosowane zamiennie.

Długi lejek cewki moczowej oceniany podczas PFS-TV występował 
u wszystkich pacjentek z WNM potwierdzonym klinicznie i w ba-
daniu UD.
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