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Streszczenie

Postep technologiczny jaki dokonuje sie w konstrukcji aparatow ultrasonograficznych i coraz powszechnigjszy
do nich dostep sprawia, ze zakres diagnostycznego zastosowania badania ultrasonograficznego znacznie
sie poszerza. Dotyczy to takze zaburzen statyki narzgdu rodnego. Aktualnie stosowane w codziennej praktyce
potozniczo-ginekologicznej zestawy ultrasonograficzne, pozwalajg uzyskac wglgd w struktury tworzgce dno
zenskiej miednicy mnigjszej, a uzyskane obrazy mogg stanowi¢ wartosciowe uzupetnienie badania fizykalnego.
Aplikacja gtowicy ultrasonograficznej na krocze pacjentki umoZliwia wizualizacje trzech kompartmentow Zenskiej
miednicy mniejszej. Po zamrozeniu obrazu mozna dokonac oceny pofozenia struktur anatomicznych w stosunku
do kosci i wyznaczonych plaszczyzn , ustalic wzajemne odlegtosci oraz zmierzy¢ odpowiednie katy. Najwiecej
informacji uzyskuje sie w ten sposob w zakresie kompartmentu przedniego, ktérego uszkodzenia czesto 1gcza
sie z nietrzymaniem moczu. Wypracowane do tej pory standardy badania obejmujgce takze analize parametrow
ilosciowych, w znacznym stopniu minimalizujg subiektywnoS¢ oceny istnigjgcych zaburzen. Istotng wartoscig
ultrasonografii dna miednicy mniejszej oprocz niewysokich kosztow jest mozliwos¢ dynamicznej oceny zmian
statyki do jakich dochodzi podczas testow czynnosciowych. Ma to nie tylko znaczenie poznawcze lecz takze
pozwala na dostosowanie zakresu korekcji chirurgicznej do istniejgcych uszkodzen. W sposob posredni moze wiec
przyczynic sie do zmniejszenia ilosci kolejnych operacji naprawczych.

Ultrasonografia trojwymiarowa umoZliwia z kolei doktadne przesledzenie budowy i funkcji miesni dzwigaczy odbytu
oraz detekcje ich ewentualnych uszkodzen. To wiasnie urazy tych miesni do ktorych dochodzi np. podczas porodu
sg jedng z gtdwnych przyczyn obnizenia i wypadania narzadu rodnego u kobiet. W badaniu ultrasonograficznym
mozna rowniez dokonac wizualizacji materiatu sztucznego, ktory jest stosowany coraz czesciej w chirurgicznym
leczeniu zaburzeri statyki.
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Abstract

Technological advances in the construction of sonographic devices and increasingly universal access to such
tests considerably widens the range of diagnostic application of the sonographic examination. This situation also
refers to pelvic organs prolapse. At present, sonographic sets used in everyday obstetrical-gynecological practice
allow for insight into the structures forming the female pelvic floor, and the obtained images constitute a valuable
addition to the physical examination. Positioning the sonographic transducer on a the perineum enables to visualize
the three compartments of the female pelvis minor. After freezing the image, it is possible to assess the position
of anatomical structures in relation to bones and designated surfaces, establish mutual distances and measure
appropriate angles. Most information can be obtained in this manner within the range of the frontal compartment,
whose damage is often linked with urinary incontinence. The examination standards developed so far, including the
analysis of the quantitative parameters, greatly minimize the potential subjectivity of the assessment of the existing
disorders. Apart from its low costs, the main value of the sonographic examination of the pelvic floor is the possibility
to dynamically assess the changes in statics which take place during functional testing. Not only does it have a
cognitive significance, but also it allows to adjust the scope of the surgical correction to the existing damages. Thus,
indirectly, it can contribute to the reduction of a number of subsequent remedial surgeries.

Three-dimensional sonography allows to thoroughly examine the construction and functioning of the anal levators
and to detect their possible damage. It is the trauma to these muscles - occurring, among others, during chilabirth
- that is one of the major causes of pelvic organs descent and prolapse in women.

Sonographic examination also enables to visualize the artificial material, the use of which is increasingly frequent
in the surgical treatment of pelvic organs prolapse. The remedial kits currently in use are not visible in classic X-ray
examinations and CT, however, they can be easily visualized by means of a sonographic test. This way it is possible
to locate the positioned tapes or meshes and to establish their orientation towards the urethra, the bladder and the
anus. It is also possible to observe the complications (e.g. hematomas) following the surgical procedures via the
transvaginal access.

Transperineal sonography is a relatively inexpensive method that may be performed in almost every ultrasonographic
laboratory. Its value, approaching the MRI diagnostic value in the assessment of the pelvic floor defects and
its low cost, place ultrasonography on the first place among the methods of imaging the pelvic and uro-genital
diaphragm.

The results of diagnostics of pelvic organs prolapse obtained by placing the sonographic head on the patients
perineum may also help in establishing the changes of the support apparatus for the uterus and the vagina, bladder,
urethra and perineum during functional testing and, thus, to verify the clinically established degree of the prolapse.
It seems, also, that this method may be used during peri-urethral injections of specific substances and post-

application follow-up, an increasingly frequently employed method of urinary incontinence treatment.

Keywords: ultrasonography / gynecology / urology

Zaburzenia statyki narzadu piciowego moga dotyczy¢ na-
wet 50% kobiet do 50 roku zycia. Konsekwencja tych zaburzen
jest pogorszenie jakos$ci zycia kobiety. Ich symptomatologia jest
roznorodna, czgsto trudno jest odnies¢ zglaszane objawy do
stwierdzanych badaniem fizykalnych uszkodzen struktur dna
miednicy mniejszej. Granica pomigdzy prawidlowa statyka i jej
wezesnymi stadiami jest trudna do okreslenia nawet w doktad-
nym badaniu klinicznym. Jednak zbyt pochopne, niepoprze-
dzone wnikliwa ocena uszkodzen, leczenie chirurgiczne moze
doprowadzi¢ do pojawienia si¢ dodatkowych lub ujawnienia sig
wczesniej niewykrytych zaburzen w statyce i w konsekwencji
do konieczno$ci wykonania kolejnych zabiegéw operacyjnych.
Szacuje sig, iz taka sytuacja dotyczy 1/3 operowanych przypad-
kow [1].

Tylko prawidlowa ocena stanu anatomicznego i czyn-
no$ciowego dna miednicy mniejszej i jednoczasowa naprawa
wszystkich defektow pozwala na uniknigcie niepowodzenia
terapeutycznego. Do czgstych przyczyn kolejnych operacji po
pierwotnym leczeniu chirurgicznym z powodu zaburzenia sta-
tyki nalezy ujawniajace si¢ po zabiegu nietrzymanie moczu.
Niestety nadal brak jest precyzyjnych metod diagnostycznych
pozwalajacych na ustalenie czy po korekcji chirurgicznej nie
pojawi sig problem z trzymaniem moczu.
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Do metod stosowanych w ustalaniu wystgpowania zaburzen
statyki narzadu rodnego i ich stopnia nalezy badanie podmioto-
we, badania przez pochwg i przez odbytnicg, proba kaszlowa,
test Q tip oraz w wybranych przypadkach badanie urodyna-
miczne, defektografia, badanie manometryczne. Coraz czg¢sciej,
szczegodlnie w krajach o wysokich naktadach na ochrong zdro-
wia, do oceny defektu dna miednicy mniejszej wykorzystuje sig
rezonans magnetyczny (NMR). Zblizona do NMR ocena za-
burzen anatomicznych dna miednicy mniejszej wydaje si¢ by¢
mozliwa przy pomocy taniej i powszechnie dostgpnej metody
obrazowej jaka jest badanie ultrasonograficzne 2D/3D/4D [2].

Warto podkresli¢, iz podstawowe badanie ultrasonograficz-
ne struktur dna miednicy mniejszej nie wymaga uzupetnienia
obecnie uzywanych ultrasonografow w dodatkowe oprzyrzado-
wanie. W pordwnaniu z rezonansem magnetycznym metoda ta
umozliwia zastosowanie rowniez testow czynnosciowych, ktore
w przypadku rezonansu sa niemozliwe do przeprowadzenia.

Poczatki badan nad zastosowaniem ultrasonografii do oce-
ny zaburzen statyki narzadu rodnego si¢gaja wezesnych lat 80-
tych ubiegtego wieku. Ciagly postep i udoskonalanie aparatury
ultrasonograficznej oraz zdobyte doswiadczenie pozwala na
coraz bardziej szczegdétowe badanie struktur tworzacych dno
miednicy mniejszej. Pomimo tego ultrasonografia w procesie
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diagnostycznym zaburzen statyki jest rzadko wykorzystywana,
tymczasem informacje jakie mozna uzyska¢ dzigki tej metodzie
w pelni upowazniaja do jej rozpowszechniania. Duza réznorod-
no$¢ stosowanej aparatury i oprzyrzadowania oraz mata liczba
o$rodkéw stosujacych ta metodg powoduje, ze do tej pory nie
wypracowano szczegdélowych standardow badania ultrasono-
graficznego dna miednicy mniejszej.

W zaproponowanym przez zespot G. Santoro i A. Wieczor-
ka badaniu ultrasonograficznym dna miednicy mniejszej wyko-
rzystywane sa trzy glowice urologiczne: konweksowa oraz dwie
endoglowice: rotacyjna 360° oraz druga, bgdaca polaczeniem
glowicy liniowej i endowaginalnej, wszystkie produkcji firmy
B-K Medical, Herlev, Denmark. Schemat badania z wykorzysta-
niem tego oprzyrzadowania wydaje si¢ by¢ najbardziej doktad-
ny pod wzgledem oceny anatomii struktur dna miednicy mniej-
szej u kobiety. Szczegdly metodyki i jej rezultaty sa dostgpnie
na stronie:  http:/www.bkmed.com/Collateral/Documents/
BK-Medical/Clinical/BG0456-B.pdf . Zblizona do powyzszej
doktadnos$¢ mozna osiagna¢ z uzyciem coraz powszechniej
dostgpnych w oddziatach potozniczo-ginekologicznych i gabi-
netach ginekologicznych aparatow ultrasonograficznych, wypo-
sazonych w glowicg konweksowa do obrazowania 2D i glowicg
objetosciowa do badan 3D i 4D.

W diagnostyce uroginekologicznej mozna wykorzystywac
takze glowicg endowaginalng. Jednak interpretujac wyniki na-
lezy wzia¢ poprawke na zmiany w stosunkach anatomicznych
spowodowane wprowadzeniem glowicy do pochwy [3].

Podstawy badania w prezentacji 2D

USG translabialne polega na wykorzystaniu przezbrzusz-
nej glowicy sektorowej, pracujacej z czgstotliwoscia 4-8 MHz
umiejscowionej pomigdzy wargami sromowymi mniejszymi,
fechtaczka i odbytem. Na glowicg nalezy zalozy¢ prezerwaty-
we lub sterylna rekawiczke gumowa i przytozy¢ do sromu bez
wywierania nacisku. Ustawienie obrazu w orientacji dot-gora
ulatwia interpretacj¢ polozenie badanych struktur i $ledzenie
zmiany ich polozenia podczas zaciskania krocza (squeeze) przez
pacjentkeg oraz w trakcie proby Valsalvy. Z jednej strony nalezy
uwidoczni¢ spojenie tonowe, a po przeciwnej okolicg odbytu
i odbytnicy.

Nie zawsze udaje si¢ uzyskac obraz 2 D obejmujacy wszyst-
kie trzy przedzialy (kompartmenty) miednicy mniejszej, zwlasz-
cza gdy kat obrazowania glowicy nie przekracza 70°. Obrazowa-
nie oraz pomiary przeprowadzane sa w trzech stanach: relak-
sacji migsni miednicy, proby Valsalvy oraz zaciskania krocza
(squeeze).

Obrazowanie kompartmentu przedniego

Podczas obrazowania kompartmentu przedniego nalezy
zidentyfikowa¢ spojenie tonowe, pgcherz moczowy i cewke
moczowa. Potozenie i stopien obniZzenia narzadow miednicy
mniejszej mozna okresla¢ w stosunku do zaproponowanej osi
X, ktora przebiega przez dolny i gorny brzeg spojenia fonowego,
lub w stosunku do prostej potozonej horyzontalnie u dotu ekra-
nu, na wysokosci przedsionka pochwy.

W ten sposob w zakresie przedniego kompartmentu moze-
my wyznaczy¢ pozycjg szyi pgcherza moczowego, ktéra bedzie
mierzona w stosunku do osi X w spoczynku i podczas parcia.
Odlegto$¢ wyrazamy w milimetrach albo ponad Iub pod linig¢ X.
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Do oceny ruchomosci szyi pecherza moczowego stuzy kla-
syczny juz pomiar odleglosci pgcherza od dolnego brzegu spoje-
nia tonowego (bladder-symphisis distance, BSD). Przyjmuje sig,
ze r6znica pomiaru BSD w spoczynku i podczas proby Valsalvy
wynoszaca powyzej 25mm przemawia za nadmierna ruchomos-
cig (hipermobilnoscia) szyi pecherza moczowego [4].

W celu okreslenia zmian polozenia cewki moczowej i jej
rotacji dokonuje si¢ pomiaru trzech katow a, B, v, ktore stuza
do oznaczania maksymalnej zmiany potozenia cewki moczowe;j
i tzw. rotacji cewki.[S] Kat a zaproponowany przez Sarnelliego
okreséla stopien nachylenia osi proksymalnej czgsci cewki do osi
x spojenia tonowego (linii centralnej) [6].

Kat B jest to kat utworzony pomigdzy linia rownolegta do
proksymalnej czgsci cewki moczowej, a linig rownolegla do osi
czegsei dystalnej cewki moczowej [7].

Prawidtowa $rednia wartos¢ tego kata wynosi od 20° w spo-
czynku do 21° w trakcie proby Valsalvy, podczas gdy u kobiet
z nietrzymaniem moczu waha si¢ od 5° do 12° [8].

Kat vy, wydajacy si¢ by¢ analogiczny do kata o, zawarty
jest pomigdzy dolnym marginesem spojenia tonowego a szy-
ja pecherza moczowego.[9] U zdrowych kobiet waha si¢ on od
80°w trakcie skurczu miednicy mniejszej do 100° podczas pro-
by Valsalvy, podczas gdy u kobiet z nietrzymaniem moczu katy
te wynosza odpowiednio od 90° do 120°.

Kat tylno-pgcherzowy lub tylny kat cewkowo-pgcherzowy
(Retrovesical Angle — RVA), jest katem utworzonym przez o$
cze¢sci proksymalnej cewki moczowej a linig styczna do najnizej
potozonej czgsci tylnej $ciany pecherza moczowego. Za prawid-
towe wartosci przyjmuje sig katy od 90° do 120° [10].

Podczas obrazowania przezkroczowego w przekroju osio-
wym mozliwy jest rowniez pomiar dtugosci cewki moczowej od
szyi pecherza moczowego po ujscie zewngtrzne cewki w przed-
sionku pochwy.

Zgodnie z zaleceniem Khularra pomiar grubosci §ciany pe-
cherza moczowego powinien by¢ wykonany jezeli objetosé za-
legajacego w nim moczu nie przekracza 20 ml. Dokonuje si¢ go
prostopadle do zarysu pgcherza w najgrubszym miejscu kazdej
z jego $cian. U 85% kobiet bez niestabilnosci wypieracza moczu
Srednia grubos¢ $cian jest mniejsza niz 5 mm [11].

Wigkszo$¢ aparatow ultrasonograficznych posiada op-
cje¢ pomiaru objetosci zalegajacego moczu. Jezeli nie ma
takiej opcji objetos¢ ta wylicza si¢ ze wzroru Hajlena [9]:
(AP x LR x 5.6) — 14.9 ml = RV ml, (AP — glebokos¢ pecherz
moczowego, LR — dtugos¢ pecherza moczowego, RV — objetosé
zalegajaca).

W trakcie badania mozna takze zaobserwowac otwieranie
si¢ proksymalnej czgéci cewki moczowej podczas kaszlu i pro-
by Valsalvy oraz wyciek moczu podczas manewru parcia lub
zaciskania krocza. Przeptyw moczu mozna tatwo uwidocznic¢
przy pomocy kolorowego Dopplera. Ocena obnizenia w przed-
nim kompartmencie odbywa si¢ w stosunku do osi referencyjnej,
ktora jest, analogicznie jak w skali POPQ, plaszczyzna strzgp-
kow blony dziewiczej. (Fot. 1).

Green wyrdznia ultrasonograficznie migdzy innymi dwa
typy uchytka pgcherzowego, ktore nie koresponduja z wynikiem
badania fizykalnego [12]. Typ II (uchytek pgcherzowo-cewko-
wy) stwierdza si¢ przy lejkowatej szyi pgcherza moczowego
i RVA powyzej 140° gdy podstawa pgcherza moczowego i cew-
ka moczowa leza w jednej ptaszczyznie. Ten typ czgsto laczy sig
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z wysilkowym nietrzymaniem moczu oraz uszkodzeniem mig$-
ni dzwigaczy odbytu. Okreslany jest inaczej jako defekt boczny
i towarzyszy mu przemieszczenie boczne cewki moczowej. Typ
IIT charakteryzuje si¢ statym RVA oraz potozeniem najnizsze-
go punktu podstawy pgcherza pod szyja pgcherza moczowego.
Nosi on nazwg defektu centralnego i kliniczne taczy si¢ z dys-
funkcja pecherza moczowego [13].

Te dwa typy czgsto nie sa mozliwe do odréznienia w bada-
niu fizykalnym [14].

Ich identyfikacja, ma przede wszystkim implikacje przy
wyborze rodzaju operacji naprawczej. W przypadku izolowa-
nego defektu centralnego - zeszycie powigzi fonowo-szyjkowej,
ewentualnie z uzyciem materialow protezujacych. W defekcie
bocznym cystocoele zaleca si¢ zastosowanie materiatdw prote-
zujacych, ktérych ramiona powinny by¢ przeprowadzane przez
otwory zastonione [15].

W badaniu ultrasonograficznym przezkroczowym dodat-
kowo mozna uwidoczni¢ guzy pecherza moczowego, uchytki
cewki moczowej, ciala obce w dolnym odcinku drég moczo-
wych [16].

Obrazowanie kompartmentu srodkowego

W tym przedziale ocenia si¢ obnizenie szyjki macicy, szyj-
ki i trzonu macicy, ewentualnie kikuta pochwy po usunigciu
macicy w stosunku do ptaszczyzny strzgpkow btony dziewiczej
(ptaszczyzna referencyjna).

Podobnie jak w skali POPQ najlatwiej jest wyznaczy¢ poto-
zenie punktu C, czyli najbardziej dystalnie potozonego miejsca
na brzegu szyjki macicy, a u kobiety po usunigciu macicy — naj-
bardziej dystalnego miejsca szczytu pochwy. Linig referencyj-
na, do ktorej bedziemy w tym przypadku dokonywaé pomiaru
odlegtosci, jest np. prosta pozioma, umieszczona w dolnej czgsci
ekranu, umieszczona na wysokos$ci przedsionka pochwy.

Pomiaréw nalezy dokonywaé w spoczynku, przy parciu
i zaciskaniu krocza.

Obrazowanie kompartmentu tylnego

Przedzial ten jest najtrudniejszy do obrazowania i interpre-
tacji ze wzgledu na obecnos¢ tresci katowej 1 gazéw w odbytni-
cy oraz slabszego zarysowania jego struktur (mniejsza wyrazi-
sto$¢) w stosunku do pozostatych kompartmentow.

Mozliwy do wizualizacji jest zwieracz zewngtrzny i we-
wngtrzny odbytu, kanat odbytu oraz bafnka odbytnicy [5]. Dla
uzyskania lepszego obrazu mozna zastosowa¢ doodbytniczo
hypoechogeniczny $rodek kontrastujacy.

Gléwnym obszarem zainteresowania ginekologa jest ob-
nizenie si¢ tylnej §ciany pochwy, wystgpujace w postaci praw-
dziwego uchytka odbytniczego — rectocele (Fot. 2), uchytka
jelitowego (enterocele) i tzw. hypermobilnosci krocza, czyli
przemieszczenie si¢ plaszczyzny migéni dzwigaczy. Ta ostatnie
zaburzenie jest niemozliwe do stwierdzenia w badaniu klinicz-
nym [17]. Mozliwe sa takze mieszane postacie tych defektow.

Ultrasonografia przezkroczowa w diagnostyce powyzszych
uszkodzen ma warto§¢ porownywalna do proktografii [18, 19,
20].

Wynik oceny tylnego kompartmentu jest zazwyczaj opi-
sowy, chociaz mozna takze dokonywa¢ pomiardw w wyzna-
czonych punktach na tylnej $cianie pochwy w stosunku do
linii referencyjnych, w potaczeniu z opisem miejsca wystapie-
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Fot. 1. Cystocoele.
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Fot. 2. Rectocoele.
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Fot. 3. Usg 3D.
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nia przepukliny i jej ewentualnej zawarto$ci. Warto§ciowym
1 uznawanym pomiarem jest kat odbytowo-odbytniczy (anore-
ctal angle- ARA), ktory u zdrowych kobiet w spoczynku powi-
nien wynosi¢ 90° [21].

Mozna takze obrazowac inne patologie niezwiazane z za-
burzeniami statyki narzadu rodnego, takie jak poporodowe
przetoki odbytniczo-pochwowe, czy ropnie tej okolicy.

Ultrasonografia 3D / 4D

W ostatnim czasie obserwuje si¢ rosnace zainteresowanie
diagnostyka ultrasonograficzng urazéw dna miednicy mniej-
szej powstatych podczas porodu drogami natury. Uszkodzenie
mig$nia dzwigacza odbytu w postaci naderwania lub oderwania
migsénia od kosci tonowej jest czynnikiem ryzyka pozniejszych
zaburzen statyki narzadéw rodnych. Wyniki badan ultraso-
nograficznych potwierdzily rezultaty obserwacji klinicznych
i obrazowania w rezonansie magnetycznym wskazujace na
powszechne wystgpowanie zaburzen morfologicznych i czyn-
no$ciowych migsni dzwigaczy, u kobiet ktore rodzity drogami
natury [22, 23, 24, 25, 26].

Ultrasonografia z zastosowaniem techniki 3D/4D, wyko-
rzystujaca do badania glowice objgtosciowe o czgstotliwosciach
4-8 MHz z dostgpu przezkroczowego umozliwia oceng anatomii
glebiej potozonych struktur dna miednicy mniejszej (fotografia
3). Dodatkowa warto$cia jest mozliwo$¢ renderowania. Glowice
konweksowe z katem obrazowania 70° sa w wigkszosci przy-
padkéw wystarczajace do zobrazowania uszkodzenia. Tylko
przy znacznym wypadaniu narzadu rodnego ten kat obrazowa-
nia jest niewystarczajacy.

Prezentacja przezkroczowa powinna obejmowaé obie
galgzie spojenia tonowego, cewk¢ moczowa potozona na
godzinie 12-¢j, pochwg, odbyt na godzinie 6-¢j, migs-
nie dzwigacze odbytu. Ocenie podlega symetria potozenia
struktur miednicy mniejszej, ciagloSci ich granic i struk-
tury, pole powierzchni rozworu dzwigaczy odbytu oraz
obecno$¢ przepuklin przedniej i tylnej Sciany pochwy [5].
Do szczegdtowego przesledzenia ciaglosci mig$nia dzwigacza
odbytu proponuje si¢ wykonanie obrazowania ultrasonograficz-
nego tomograficznego (TUTI).

Zardwno ocena rozworu migéni dzwigacza odbytu, jak
i samo badanie cigglosci migsnia, powinno odbywac si¢ w ptasz-
czyznie jego najmniejszych wymiarow [27, 28].

Dwu i pétmilimetrowy odstgp pomigdzy plastrami pozwa-
la na skanowanie catego mig$nia tonowo-odbytniczego od przy-
czepu blizszego do dalszego [29]. W ten sposob mozliwe jest
wykrycie zar6wno mikrourazow jak i makrourazow. Ten ostatni
defekt ma istotne znaczenie w planowaniu operacji naprawczych
[30, 31, 32, 33, 34].

O naderwaniu migénia dzwigacza $wiadczy posrednio
znaczne zwigkszenie pola powierzchni rozworu migéni dzwiga-
czy odbytu (tzw. balooning), rozworu moczowo-ptciowego oraz
zaburzenia struktury §rodka $ciggnistego krocza. Rozwor migs-
ni dzwigaczy o powierzchni powyzej 25 cm? podczas proby lub
awulsja migéni dzwigaczy jest czynnikiem ryzyka niepowodze-
nia operacji korekcyjnych z zastosowaniem beznapigciowych
siatek [35].
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Obrazowanie materiatu sztucznego

Coraz powszechniejsze uzycie materiatu sztucznego w le-
czeniu zaburzen statyki i nietrzymania moczu jest kolejnym
powodem do zastosowania badania ultrasonograficznego dna
miednicy mniejszej szczegélnie, ze obecnie stosowane mate-
riaty nie sa widoczne w klasycznym badaniu rentgenowskim,
tomografii komputerowej natomiast tatwo jest je uwidocznié
ultrasonograficznie. Ocenie przezkroczowej poddawana jest lo-
kalizacja tasm lub siatek, ich stosunek do cewki moczowej, pg-
cherza moczowego i odbytnicy. Ultrasonograficznie stwierdzo-
ne wypadanie przezzastonowych ramion siatki zachodzi nawet
w 20% przypadkoéw i skutkuje powstaniem wysokiego uchytka
pecherzowego

Trudniejsze do uwidocznienia sg ramiona tylne siatek, stad
czgsto$¢ wystgpowania wypadania tych ramion nie zostata do-
ktadnie oszacowana. Wypadnigcie wszystkich czterech ramion
wydaje sig nie przekracza¢ 5% przypadkow [36].

Nieprawidtowe przyleganie siatki do pgcherza moczowego
odzwierciedla si¢ w postaci duzej ,,dziury sonograficznej” po-
migdzy spojeniem a siatka i czgsto objawia si¢ w postaci poope-
racyjnego wysitkowego nietrzymania moczu [37].

Podsumowanie

Ultrasonografia przezkroczowa wnosi do diagnostyki za-
burzen statyki dna miednicy mniejszej dodatkowe informacje
zardwno na etapie przedoperacyjnym jak i pooperacyjnym. Do
badania stosuje si¢ powszechnie dostgpne w poloznictwie i gi-
nekologii aparaty ultrasonograficzne, bez koniecznosci ich wy-
posazenia w dodatkowe akcesoria. Przewagg ultrasonografii nad
innymi metodami obrazowania stanowi mozliwo$¢ dynamicz-
nej oceny zmian zachodzacych w trakcie prob czynno$ciowych.
Moze by¢ metoda, ktora w przysztosci pozwoli zastosowacé celo-
wane leczenie dysfunkcji dna zenskiej miednicy mniejszej.
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