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Ultrasonografia „real-time” w ocenie 
funkcjonowania dna miednicy

Prawidłowy skurcz mięśni dna miednicy został zde-
finiowany jako uniesienie i zaciśnięcie mięśni wokół po-
chwy wraz ze wzrostem ciśnienia wewnątrzcewkowego 
bez wykonywania znaczącego manewru Valsalvy oraz 
wysiłku związanego z napięciem [1]. Dno miednicy nie 
jest organem odizolowanym – kurcząc się, koaktywuje 
mięśnie brzucha i przeponę, aby wygenerować i utrzymać 
ciśnienie wewnątrzbrzuszne [2–4]. Dlatego w jakiejkol-
wiek ocenie prawidłowego uniesienia mięśni dna mied-
nicy podczas skurczu należy brać pod uwagę aktywność 
innych mięśni w obrębie jamy brzusznej czy miednicy. 
Właściwa diagnoza dysfunkcji mięśni dna miednicy jest 
kluczowa do wdrożenia terapii celowanej. Ocena funkcji 
mięśni dna miednicy jest konieczna, aby nauczyć pacjent-
kę ćwiczyć oraz żeby ocenić efektywność programów tre-
ningowych. Ocena powinna zawierać zarówno aktywację 
świadomą mięśni dna miednicy (pelvic floor muscles – 
PFM), jak i odruchową, gdyż świadomy skurcz PFM nie za-

wsze dobrze odzwierciedla ich automatyczną aktywację 
w odpowiedzi na zmiany ciśnienia śródbrzusznego [5, 6].

Badanie ultrasonograficzne (USG) może przynieść 
korzyść fizjoterapeutom, ponieważ pozwala na dyna-
miczną ocenę w czasie rzeczywistym świadomej, jak 
również odruchowej aktywacji PFM w sytuacjach bardzo 
zbliżonych do życia codziennego. Nie jest to badanie in-
wazyjne [USG przezbrzuszne (transabdominal – TA)] lub 
jest minimalnie inwazyjne [USG przezkroczowe (trans-
perineal – TP)], a generowane obrazy pozwalają na sil-
ny biofeedback zarówno dla terapeuty, jak i pacjentki. 
Ultrasonografię można wykonywać u mężczyzn, kobiet 
i dzieci, a droga przezbrzuszna jest szczególnie przydatna 
do uzyskania bezpośredniej obiektywnej oceny funkcji 
PFM w populacjach, w których badania dopochwowego 
lub badania przezodbytniczego należałoby unikać, np. 
u dzieci i osób, które były wykorzystywane seksualnie [7].

Ultrasonografia przewyższa wszystkie inne kli-
niczne metody oceny PFM, gdyż pozwala obiektywnie 
zmierzyć uniesienie PFM podczas skurczu i jest bardziej 
dokładna niż ocena palpacyjna [1]. Jest także przydatna 
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do oceny funkcji podporowych dna miednicy podczas 
wykonywania próby Valsalvy [6, 8, 9]. U kobiet niema-
jących objawów mięśnie dna miednicy kurczą się odru-
chowo podczas wzrostu ciśnienia środbrzusznego [10]. 
Ta funkcjonalna aktywacja PFM i koaktywacja mięśni 
brzusznych jest istotna dla trzymania moczu i podpar-
cia narządów miednicy mniejszej. Opóźnienie w akty-
wacji PFM podczas wzrostu ciśnienia śródbrzusznego 
wykazano u kobiet z wysiłkowym nietrzymaniem mo-
czu [11, 12]. Ultrasonografia może być stosowana do 
oceny odruchowej aktywacji PFM i jako biofeedback do 
ponownego szkolenia pacjentów w uruchamianiu tej 
funkcji podporowej podczas wykonywania treningu [6].

Najbardziej powszechną metodą ultrasonograficzną 
stosowaną przez fizjoterapeutów w pracy klinicznej jest 
badanie USG dwuwymiarowe (2D) TP i TA. Ultrasono-
grafia TP to uznana, wiarygodna metoda do oceny ko-
biet nietrzymających moczu [8, 9]. Zaletą jej jest dobra 
wizualizacja szyi pęcherza moczowego, cewki moczowej 
i pochwy oraz pomiar ruchu szyi pęcherza moczowego 
podczas skurczu PFM i próby Valsalvy względem ufikso-
wanego punktu kostnego, jakim jest spojenie łonowe. 
Pozwala to na bardziej wiarygodne porównania między 
pacjentami. Wadą USG TP jest konieczność specjalnego 
szkolenia i praktyki, ażeby posługiwać się tą techniką 
prawidłowo, pomiary są bardziej złożone i wymagają 
czasu do ich wykonania, prawidłowa interpretacja ob-
razów wymaga doświadczenia, a lokalizacja sondy na 
kroczu jest bardziej inwazyjna niż dostęp przezbrzuszny 
i może ograniczać pewne funkcjonalne manewry.

Technologiczny rozwój ultrasonografii jest bardzo 
szybki i stale postępuje. Trójwymiarowe i czterowymiaro-
we badanie USG pozwala na bardzo szczegółową ocenę 
mięśni dźwigaczy odbytu i wymiarów rozworu moczowo-
-płciowego [8, 9, 13]. Ustalono wiarygodną metodę oceny 
morfologii dna miednicy i diagnozy urazu poporodowe-
go mięśni dźwigaczy odbytu [14–18], a ostatnio także 
różnicową ocenę wypadania narządu rodnego [19, 13]. 
Ultrasonografie te były używane do oceny wyników de-
monstrujących zmiany w grubości mięśni dna miednicy, 
długości mięśni w pozycji spoczynkowej pęcherza moczo-
wego oraz podczas próby Valsalvy oraz średnicy rozworu 
moczowo-płciowego jako odpowiedź na zastosowanie 
ćwiczeń PFM [17] i są bardzo obiecujące jako techniki 
oceniające efekt programów fizjoterapii w przyszłości. 

Ultrasonografia TA jest całkowicie nieinwazyjną 
metodą oceny PFM i staje się coraz bardziej popular-
na w zastosowaniach klinicznych. Używana jest przez 
fizjoterapeutów na całym świecie. Wykorzystywano ją 
w wielu badaniach do obserwacji ruchu podstawy pę-
cherza moczowego jako marker ruchu dna miednicy 
[7, 20–21]. Wykazano dobrą wiarygodność pomiarów 
ruchu podstawy pęcherza moczowego [7, 22]. Z punk-
tu widzenie fizjoterapeutów istnieje kilka zalet USG 
TA: technika wymaga jednego pomiaru i dlatego jest 
szybka i łatwa w zastosowaniu klinicznym, przyłożenie 
sondy nie ogranicza ruchu kończyn dolnych, można ją 

zastosować w różnych funkcjonalnych pozycjach i jest 
całkowicie nieinwazyjna, pacjent nie musi się rozbierać. 
Te wszystkie cechy sprawiają, że jest dostępna dla szer-
szej populacji, można ją stosować także u osób uczęsz-
czających na pilates czy inną fizjoterapię mięśniowo-
-szkieletową. Ultrasonografia TA ma jednak kilka wad 
– bezpośrednia wizualizacja szyi pęcherza moczowego 
nie zawsze jest możliwa dzięki tej technice, nie pozwala 
ona na bezpośrednią ocenę wypadania narządu rodne-
go, wymaga pełnego pęcherza moczowego oraz może 
być trudno uzyskać wyraźny obraz u niektórych kobiet 
z gęstą bliznowatą tkanką na brzuchu. Mylącą zmienną 
jest także to, że ruch podstawy pęcherza moczowego 
nie zawsze odzwierciedla ruch szyi pęcherza moczowe-
go. W niektórych badaniach za istotny uznawano wi-
doczny ruch ściany jamy brzusznej, gdyż nie ma w tym 
przypadku żadnego markera kostnego, do którego 
można się odnieść [7]. Za pomocą ultrasonografii TA nie 
można ocenić siły ani napięcia spoczynkowego PFM, za-
kres ruchu podstawy pęcherza moczowego nie koreluje 
bezpośrednio z siłą PFM [22]. W sytuacjach, w których 
nie obserwuje się lub zauważalny jest jedynie minimal-
ny ruch podstawy pęcherza moczowego, trudno ocenić, 
czy mięśnie są słabe, czy de facto nadreaktywne i niere-
laksujące się. Nie zawsze można ocenić, czy relaksacja 
po skurczu PFM jest częściowa czy całkowita. Klinicznie 
niecałkowita relaksacja związana jest z upośledzeniem 
powrotu do pozycji spoczynkowej zarówno po powtór-
nych szybkich skurczach, jak i po długotrwałym skurczu 
doprowadzającym do zmęczenia. Zawsze, jeśli jest to 
możliwe, ocena ultrasonograficzna powinna być prze-
prowadzona w powiązaniu z palpacją przezpochwową 
lub przezodbytniczą, za zgodą pacjentki, w celu właści-
wej oceny napięcia spoczynkowego i siły PFM. 

Przezbrzuszna ultrasonografia jest szybką i łatwą 
metodą oceny objętości pęcherza moczowego i ob-
jętości moczu zalegającego po mikcji u osób z mikcją 
dysfunkcyjną. Często pacjentki zgłaszają się na fizjote-
rapię bez badań funkcji pęcherza moczowego, dlatego 
ważna jest ocena prawidłowego opróżniania pęcherza 
moczowego i eliminacja objętości moczu zalegającego 
po mikcji PVR (post void residual volume – PVR) przed 
przystąpieniem do treningu pęcherza moczowego. 

Klinicznie, ze względu na nieinwazyjne właściwości, 
badanie USG TA jest użyteczne jako narzędzie biofeedbac-
ku oceniające funkcje PFM u dzieci z objawami ze strony 
pęcherza moczowego i jelit. Liczba ruchów pojawiających 
się u podstawy pęcherza moczowego podczas skurczu 
PFM u dzieci niemających objawów jest bardzo różna [23] 
i do tej pory nie przeprowadzono badań oceniających za-
stosowanie tej metody w reedukacji PFM u dzieci.

Podsumowując, można powiedzieć, że zastosowa-
nie ultrasonografii przez fizjoterapeutów stale rośnie. 
Ultrasonografia TP jest bardziej wiarygodna niż TA ze 
względu na to, że pomiary odnoszone są do stałego 
punktu kostnego. Dzięki temu porównania między pa-
cjentami i pomiary wyników po dokonaniu zmian są 
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bardziej wartościowe i nadają się do wykorzystania 
w badaniach naukowych. Wiele korzyści z zastosowa-
nia technik 3D i 4D będzie z pewnością przyszłością 
w badaniach. Z drugiej strony USG TA jest wartościo-
wym nieinwazyjnym narzędziem biofeedbacku do 
oceny PFM u szerszej populacji. Można go użyć szybko 
i łatwo w wielu klinicznych sytuacjach, jednak należy 
spełnić pewne warunki w celu zminimalizowania błę-
dów – należy mianowicie używać stałej sondy i wystan-
daryzować technikę. 

Manometria, elektromiografia 
i dynamometria w ocenie  
funkcjonowania mięśni dna miednicy.  
Jak można je zastosować?

Manometria, elektromiografia i dynamometria to 
trzy narzędzia używane obecnie w praktyce klinicznej 
i w badaniach naukowych do oceny funkcjonowania 
mięśni dna miednicy. 

Perineometria 

W 1948 r. dr Kegel wynalazł dopochwowe narzędzie – 
perineometr, służące do oceny siły mięśni dna miednicy 
kobiet. Sonda mierząca ciśnienie w pochwie połączona 
była z manometrem wyrażającym je w milimetrach słu-
pa rtęci (mm Hg). Od tamtej pory powstało wiele sond 
o różnych kształtach i technicznych właściwościach 
mierzących ciśnienie w pochwie [24–26]. Narzędzia te 
wyrażały ciśnienie w pochwie w mm Hg lub w cm H2O.

Dobrą powtarzalność i wiarygodność pomiarów we-
wnątrz pochwy dla maksymalnych ciśnień przy skurczu 
mięśni oraz napięcia spoczynkowego (tonus) zademon-
strowali liczni badacze [25, 27–30]. Jednak badania 
Frawley i wsp. [29, 30] wykazały, że pomiar wytrzyma-
łości w utrzymywaniu napięcia mięśni nie jest powta-
rzalny. Jedną z korzyści przy badaniu ciśnień wewnątrz 
pochwy jest możliwość wykonywania tych pomiarów 
w różnych pozycjach ciała (na leżąco, podczas siedzenia 
czy w pozycji stojącej). Generalnie wszystkie parame-
try okazały się wiarygodne w powyższych pozycjach, 
z wyjątkiem wartości ciśnień spoczynkowych, które były 
mniej powtarzalne na siedząco i w pozycji stojącej. Ak-
ceptowalną wiarygodność pomiarów wewnątrz pochwy 
potwierdzili też Ferreira i wsp. [31]. 

Prawdziwość i wiarygodność pomiarów była badana 
poprzez porównywanie maksymalnych ciśnień podczas 
skurczu mięśni do innych mierzonych wartości. Było 
to korelowane z palpacją pochwy, przy użyciu np. ska-
li Oxford (r zawiera się w przedziale 0,703–0,814) [32] 
oraz skali Brink (r = 0,68) [28]. Korelacja była dobra (ICC 
= 0,72), gdy porównywano maksymalne ciśnienie do ru-
chu podstawy pęcherza moczowego ocenianego w USG 
TA [33], lub korelacja była umiarkowana, gdy porów-
nywano maksymalne ciśnienie do ruchu szyi pęcherza 
moczowego ocenianego w USG TP (r = 0,43) [4]. Praw-

dziwość i wiarygodność pomiarów jest także wspierana 
przez badania wykazujące zmiany tych samych warto-
ści przed leczeniem i po leczeniu [34], czy różnice mię-
dzy grupami, np. u kobiet trzymających mocz w porów-
naniu z pacjentkami z nietrzymaniem moczu [4].

Istnieje kilka znanych sytuacji, o których trzeba pa-
miętać i w związku z którymi należy zachować ostroż-
ność, stosując perineometrię ciśnieniową. Wzrost ciś- 
nienia wewnątrzbrzusznego, np. jeśli pacjentka wspo-
maga skurcz mięśni dna miednicy, kurcząc jednocześ- 
nie mięśnie powłok brzusznych lub napinanie zamiast 
kurczenia PFM, może zakłócać pomiary ciśnień przy 
perineometrii. Niektóre rekomendacje mówią o upew-
nieniu się o wiarygodności pomiarów poprzez:
•  wykonywanie palpacji pochwy podczas skurczu mięś- 

ni przed zastosowaniem perineometrii w celu upew-
nienia się, że pacjentka jest w stanie prawidłowo wy-
konać skurcz PFM,

•  obserwowanie dogłowowego przesuwania się sondy 
perineometru podczas pomiaru skurczu mięśni,

•  niewykonywanie pomiarów skurczu mięśni przy wy-
konywaniu próby Valsalvy lub zgięcia ku tyłowi sta-
wów biodrowych [35, 36].

Dlatego należy podkreślić, że zastosowanie perine-
ometrii jest trudne i dyskusyjne przy bardzo słabej sile 
PFM, gdyż ruch sondy do wewnątrz jest praktycznie 
niemożliwy. Rozmiar sondy i jej marka były również roz-
patrywane w aspekcie jej wpływu na pomiar [37, 38]. 
Jeszcze jednym ważnym czynnikiem jest sposób zało-
żenia sondy. Poleca się zakładać sondę na poziom PFM, 
który odpowiada strefie najwyższego ciśnienia w po-
chwie [39, 40].

Elektromiografia

Elektromiografia (EMG) jest oparta na odzwiercie-
dlaniu elektrycznej aktywności włókien mięśniowych 
podczas skurczu. W niniejszej pracy autorzy skupili się 
na powierzchniowej EMG lub elektromiografii kinezjo-
logicznej, które są stosowane do oceny funkcji mięśni 
dna miednicy. Do tej pory większość badań dotyczą-
cych EMG mięśni dna miednicy posługiwała się ampli-
tudą sygnału do ilościowej oceny funkcji PFM [41–45]. 
Jednak amplituda sygnału może być interpretowana 
z zastrzeżeniem, gdyż może na nią wpływać wiele czyn-
ników. Czynniki wpływające na detekcję to m.in. kon-
takt pomiędzy elektrodą a śluzówką pochwy, nawilżenie 
pochwy oraz grubość tkanek pochwy. Ponadto na ampli-
tudę EMG mogą wpływać zakłócenia zbierane z mięśni 
sąsiadujących, co oczywiście nie jest obojętne dla inter-
pretowania siły mięśniowej mierzonej taką metodą [46]. 
Należy podkreślić, że EMG nie jest bezpośrednim pomia-
rem siły mięśni. Zależność pomiędzy amplitudą EMG 
i siłą mięśni (liniowa lub nieliniowa) [47] nadal pozosta-
je nieznana w kontekście mięśni dna miednicy. Czynniki 
te były dyskutowane przez Auchincloss i wsp. [48], któ-
rzy stwierdzali ogólnie małą wiarygodność pomiarów  
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(ICC zawiera się w przedziale 0,08–0,84). Argumento-
wali oni, że zastosowanie powierzchniowej EMG jest 
akceptowalne jako narzędzie stosowane w biofeedbac-
ku w celach ćwiczeń, ale nie poleca się go do wykony-
wania porównań między pacjentkami lub do wyciąga-
nia wniosków co do poprawy lub pogorszenia funkcji 
PFM przy stosowaniu wielodniowych ćwiczeń.

Pomimo tych ograniczeń EMG wydaje się obiecująca 
w wielu zastosowaniach klinicznych. Może być przydat-
na na przykład, gdy uzyska się właściwą normalizację 
maksymalnej siły mięśniowej [49]. Ponadto EMG może 
być interesująca w aspekcie oceny aktywacji mięśni 
dna miednicy lub koaktywacji wraz z mięśniami otacza-
jącymi [44, 50–52], a także w ocenie strefy odnerwienia 
[53, 54].

Dynamometria

W ostatnich 20 latach wynaleziono kilka wersji dy-
namometrów mięśni dna miednicy [51, 56–61]. Różnią 
się one rozmiarami, kształtem, siłą działającego wek-
tora (siła przednio-tylna, boczno-boczna, wielokierun-
kowa) lub innymi technicznymi szczegółami. Ogólnie 
podczas pracy PFM wydłużanie lub skracanie mięśni 
powoduje przekazania tej siły na kontrolkę napięcia 
przyklejoną do wziernika, co powoduje zmianę elek-
trycznej rezystancji. Wartość napięcia wyrażona w wol-
tach jest następnie amplifikowana, wyrażana cyfrowo 
i konwertowana na jednostki siły.

Dynamometry wykazały dobrą linijność, powtarzal-
ność i zdolność do mierzenia siły niezależnie od punk-
tu przyłożenia na łyżkach wziernika w badaniach kali-
bracyjnych przeprowadzanych na pacjentkach [57, 58]. 
Niektóre wersje oferują możliwość mierzenia wielokie-
runkowych sił wywieranych przez mięśnie dna miedni-
cy [59, 60]. Niektóre dynamometry mogą być dostoso-
wywane do mierzenia funkcji PFM, z uwzględnieniem 
różnych szerokości pochwy [57, 58, 62]. Powtarzalność 
pomiarów wykonanych za pomocą dynamometru oka-
zała się dobra (ICC zawarte w przedziale 0,83–0,89) [58, 
61, 63, 64]. Inne parametry, takie jak męczliwość mięś- 
ni, szybkość kurczenia się i tonus (bierne siły i sztywność), 
PFM także wykazały dobrą powtarzalność i wiarygod-
ność [65, 66]. Używając dynamometrów, można rozróż-
nić pacjentki trzymające mocz od pacjentek cierpiących 
na nietrzymanie moczu [63, 67, 68]. Liczne badania 
wykazały dobrą wiarygodność pomiarów dynamome-
trem. Maksymalna siła mięśni wykryta za pomocą dy-
namometru korelowała z palpacją mięśni przez pochwę 
(skala Oxford, r = 0,727) [68]. Ponadto pomiary dyna-
mometrem podlegały tylko minimalnym wpływom po-
wodowanym przez wzrost ciśnienia śródbrzusznego [66].  
Wykazano także dobrą czułość narzędzia do wykazania 
zmian po leczeniu [69].

Jedynym i zarazem głównym ograniczeniem związa-
nym z dynamometrami dla PFM jest ich niedostępność, 

gdyż używane są one przez swoich wynalazców i nie są 
komercyjnie osiągalne.

Reasumując – należy podkreślić, że mimo bardzo 
obiecujących wyników z zastosowania dynamometrów 
do oceny funkcji PFM u kobiet, ich komercyjna niedo-
stępność powoduje, że obecnie najlepszym narzędziem, 
mającym najszersze zastosowanie kliniczne w diagno-
zowaniu defektów mięśni dna miednicy jest USG. Jak 
wykazuje EBM, USG to rekomendowana obecnie me-
toda umożliwiająca postawienie właściwej diagnozy 
i wdrożenie celowanej terapii dna miednicy u kobiet.
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