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1 UvOoD

Rehabilitace v gynekologii je ¢asto opomijena a podle rozsahu poznatku
v literature se indikuje spiSe malému procentu pacientek, pfipadné je odkazuje na
autoterapii. Pfitom tyto operace zasahuji do pohybového systému. At uz se jedna
o hluboky stabilizaCni systém, drzeni téla, pohybové stereotypy nebo ,jen” jizvu.
Vzhledem k tomu, Ze cisafsky fez je ¢im dal aktualnéjSi téma a to i na Zadost
pacientek, mélo by se rehabilitaci vénovat mnohem vice prostoru. Zaroven
narusta pocet pacientek s poklesem nebo az vyhfezem pochvy ¢&i délohy, kde by

méla byt rehabilitace stézejnim feSenim.

Cisarsky fez se vyuziva uz od starovéku, ale bohuzel s velkou uamrtnosti, coz
se zménilo az s pfichodem nové techniky, aseptickych podminek, farmakologické
|éCby &i anestézie. Dnes je jeho frekvence 15-20 %, ale stale zustava riziko
umrtnosti mnohem veétsi nez u spontanniho porodu. Indikace k jeho provedeni se
posuzuje z hlediska matky nebo plodu, popfipadé kombinaci obou skupin (Kudela
& kolektiv, 2008).

Pokles pochvy a délohy je oznaCovan jako zména jejich normalni polohy
kaudalnim smérem. Zatim ale organy nevystupuji pfes vaginalni asti. Mize se to
projevit rGznymi komplikacemi, které budou uvedeny nize. VétSi pokles téchto
organld se nazyva prolaps pochvy a délohy. Oznaduje se tak kaudalni posun
obou organud vyssiho stupné nez u descensu. Projevuje se to objevenim se ¢asti

téchto organd ve vaginalnim asti (Vokurka & Hugo, 2002).



2 CIL

Cilem této prace je poskytnuti ucelenych informaci o dané problematice.
ProtoZe se tyto operace tykaji panevniho dna a bfiSni stény, chci se zaméfit i na
hluboky stabilizacni systém, ktery s nimi Uzce souvisi. V rehabilitaci se zaméfim
na Siroké spektrum metod, které mizeme vyuzit pro urychleni rekonvalescence,
zabranéni sekundarnich komplikaci a zlepSeni svalovych dysbalanci,
patologickych stereotypu a drzeni téla. Tyto metody ale vétSinou vyuZijeme az

v v s

v pozdéjSim stadiu 1éEby — po zhojeni.
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3 PREHLED POZNATKU

3.1 Anatomie

3.1.1 Panev

Panevni kost (os coxae) patfi k pletenci dolni koncetiny, je spojena s kfizovou
kosti (os sacrum) a s druhostrannou panevni kosti, ¢imz tvofi panev (pelvis). Je
tvorena kosti ky€elni (os ilium), stydkou (os pubis) a sedaci (os ischii), které jsou
vyvojové spojeny synchrondrosou. Diky pevnosti panve se vaha z trupu pfenasi
na dolni koncetiny a jeji postaveni ovliviiuje drzeni téla. Panev se dale déli na
malou a velkou panev. Mal4d panev neboli porodnicka, je mezi kfizovou kosti
a kostr€i, kosti sedaci, stydkou a symphysou. V malé panvi, ktera je dulezita
z porodnického hlediska, se rozliSuji roviny, které se prokladaji vchodem, Sifi,
Uzinou a vychodem panevnim. U porodu se zjistuje pfedozadni, pficny a Sikmy
rozmér (Cihak, 2001). Z hlediska niZe uvedenych operaci neni anatomie panve

tak dulezita, proto najdete vice informaci v literatufe.
3.1.2 Reproduk €ni organy

Radi se sem zevni rodidla, pochva, vnitfni rodidla a prsy. Dale budou popséany
pouze organy, které se pfimo tykaji nize uvedenych operaci

3.1.2.1 Vajeé€niky — ovarium

Jsou parovou pohlavni Zlazou a Zlazou s vnitfni sekreci, ktera v mésicnich
cyklech uvoliuje vajicka (oocyty — Zenské pohlavni buriky) a pohlavni hormony.
Jsou ulozZeny lateralné od délohy u stény malé panve a zavéSeny na déloznim
vazu. V misté uponu probihaji cévy a nervy pro jejich vyzivu. Horni pol sméfuje
k vejcovodu, dolni pdl naopak k déloze a panevnimu dnu. VajeCnik je ulozen
v peritonedlni jamce a po porodu klesa. Na povrchu vaje€niku se nachazi kubicky
epitel, pod nim je kolagenni vazivo. Povrchova ¢ast zahrnuje folikuly v rizném
stadiu vyvoje, Zluta a bila téliska. Centralni Cast je tvofena dfeni z fidkého

kolagenniho vaziva a svalovych bunék (hladkych) (Rob, Martan & Citterbart,

-----
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kterymi je estrogen a progesteron. Pohlavni hormony pusobi na délozni sliznici,
pochvu, mlé€nou Zlazu, kostni tkan a ovliviuji Stitnou Zlazu a télesnou teplotu.
Zaroven se podili na vniméani bolesti, ochrané nervovych bunék, na paméti, na

ovlivnéni mozkovych center zpétnou vazbou (Slezakova, 2007).
3.1.2.2 Vejcovod — tuba uterina

Je to péarova trubice, jdouci po stranach délohy. Horni &asti vejcovodu je
zavés, ktery ho pfichycuje k peritoneu. V této oblasti mohou vznikat parovarialni
cysty. Medialni ¢ast vejcovodu vstupuje do délozniho rohu, kde se otevira do
délozni dutiny déloZznim otvorem. LateralnéjSi Cast se zuzuje az na prasvit
0,1 cm. Déale lateralné se opét rozSifuje a ma tenci sténu, zaroven se sem
vyklenuji slizniéni Fasy. V tomto rozSifeni dochazi nejcastéji k oplodnéni vajicka
spermii. Jeho sténa je tvofena sliznici, hladkou svalovinou a povrchovou (Rob,
Martan & Citterbart, 2008). Funkci vejcovodl je transport vajicka do délohy

(Slezakova, 2007).
3.1.2.3 Déloha — uterus

Tento duty svalovy organ se silnou sténou je uloZzen v malé panvi. Nachazi se
v oblasti mezi kone¢nikem a mo€ovym méchyifem. Je jako pfedozadné oplostéla
hruska. V téhotenstvi roste do kulovitého tvaru, hrdlo az do porodu tvofi uzavér
dutiny. Sklada se ztéla a hrdla, kdy kazda tato ¢ast ma jinou stavbu, funkci,
citivost na pohlavni hormony a na patologické procesy. Mezi témito Castmi se
nachazi zuzeni, které se v t€hotenstvi méni v dolni délozni segment. Télo délohy
ve dno délohy, které lateralné prechazi v délozni rohy. Odtud se napojuje
vejcovod a dva vazy. Dutina ma Stérbinovity tvar, ktery je stejny jako tvar délohy,
v rozich prechazi do Usti vejcovodu a kaudalné do kanalu istmu a dal do kanalu
délozniho hrdla. Délozni hrdlo je valcového tvaru, sméfuje do pochvy, kde se
nachazi délozni ¢ipek. Na ném se nachazi dva pysky a mezi nimi branka, kterou
kanal hrdla Usti do délohy. Pokud Zena stoji, je hrdlo v podstaté horizontalné
(Rob, Martan & Citterbart, 2008).

Sténa délohy je tvofena tfemi vrstvami — vnitfni sliznice, stfedni silna hladka

svalovina a povrchové peritoneum. Mezi poslednimi dvéma vrstvami je fidké
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vazivo. Endometrium téla délohy ma dvé vrstvy — bazalni a funkéni vrstvu, ktera
je povrchova a prodélava cyklické zmény vlivem hormonu. Hladka svalovina je
velmi silna vrstva s vazivem, cévami a autonomnimi nervy a je slozena ze &tyr
vrstev. Svalové snopce zasahuji od rohd délohy k hrdlu, do vejcovodu a vazu.
Polohu délohy udrzuje zavésny a podplrny aparat tvofeny vazivem s hladkou
svalovinou. V nékterych vazech jsou dokonce autonomni vlakna z plexus
hypogastricus inferior. Podparny aparat zahrnuje diaphragmu pelvis
a diaphragmu urogenitale (Rob, Martan & Citterbart, 2008). Velikost délohy je
ovliviovana béhem Zivota vékem, menstruatnim cyklem, téhotenstvim

a patologickymi procesy (Slezakova, 2007).
3.1.2.4 Pochva — vagina

Slouzi jako odvodna pohlavni cesta, jako kopula¢ni organ a také pro odvod
menstruacni krve. Upina se k déloznimu hrdlu (¢imz se déli na Cipek délozni
a druhou ¢&ast hrdla) a kaudélné se otevira do vestibula. Tvarem je to oplostéla
trubice. Sténa je tvofena tfemi vrstvami — sliznici, hladkou svalovinou
a vazivovym obalem. Pfedni sténa pochvy se svou polohou dotyka mocového
méchyfe a kaudalné mocoveé trubice. Dorzalné je uloZeno rektum a v prostoru
mezi témito dvéma organy se nachazi vazivové septum, které postupné prechézi
v perinedlni klin (Rob, Martan & Citterbart, 2008). V pochvé jsou pfitomny
bakterie Lactobacillus Doderleini, které udrzuji kyselé pH 4,5 a tim brani infekcim

v pochvé (Slezakova, 2007).
3.1.2.5 Zevni rodidla

Do zevnich rodidel patfi stydky pahorek, velké a malé stydké pysky,
postévacek, poSevni vchod, panenska blana, bulbus vestibuli, Zlazy a hraz. Do
poSevni pfedsiné uUsti uretra. Velké stydké pysky jsou pokracovanim pahorku
a jsou tvoreny parovymi valy, které se k sobé ve stfedni ¢are priklanégji. Tim tvofi
Stérbinu stydkou. Povrchova kiZze je silnd, pigmentovana, s pubickym
ochlupenim. Oproti tomu na vnitini strané je tenka a leskla.Malé stydké pysky
jsou tenké kozni fasy na vnitini strané velkych stydkych pyskd a jsou asi
o polovinu mensi. Jsou tvofeny kolagennim vazivem s elastickymi vlakny a Zilni

pleteni. Horni fasa tvofi pfedkozku a dolni fasa uzdiCku. PoSevni pfedsif neboli
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vchod se nachazi mezi malymi stydkymi pysky jako podélna vkleslina. Potom
prechazi do poSevni sliznice. Na malé vyvySeniné asti uretra. Vstup do pochvy je
u panen uzavien (vétSinou Caste¢né) panenskou blanou. Postévacek neboli
klitoris je orgadn podobny penisu, pfirGsta ke stydkym kostem. Povrch je kryt
tenkou kuzi s mnoha receptory. Bulbus vestibuli je parovy erektilni organ ze Zzilni
pletené. Obalen vazivem, kapkovitého tvaru, uloZzen po stranach poSevniho
vchodu u velkych stydkych pyskd. ZIazy uUsti u malych stydkych pyska do
poSevniho vchodu, zvih€uji pfedsih a poSevni vchod. Jiné jsou roztrouSeny po
obvodu poSevniho vchodu a u Usti uretry. Patfi sem i Bartholiniho Zlaza. Hraz je
prepadzka mezi stydkymi pysky a fitnim otvorem, tvofena kuzi, podkozim
a svalovinou (Rob, Martan & Citterbart, 2008).

3.2 Svaly

V moji praci se zabyvam pfevazné svaly v oblasti panve — svaly panevniho
dna a bfiSnimi svaly. Dale jsou dulezité hluboké zadové svaly a branice. Ty jsou
uvedeny nize ve struktufe hlubokého stabilizacniho systému. Tady bych chtéla
pouze zminit svaly, které mohou byt vyrazné ovlivnény malou aktivitou hlubokého
stabilizatniho systému nebo svaly, které jsou dulezité pro nékteré z nize
uvedenych rehabilitanich metod. To znamena i svaly, které maji souvislost
s drZzenim téla, zlepSenim hybnych stereotypl apod., a které mohou byt ovlivnény

komplikacemi po gynekologickych operacich.

Ze zadovych svall je to m. trapezius, m. latissimus dorsi, mm. rhomboidei,
m. levator scapulae, m. serratus posterior superior a inferior a z hluboké vrstvy
jsou to hluboké Sijové svaly (suboccipitalni). Ze svalu hrudniku jsou to pektoralni
svaly, m. serratus anterior. Z dorzalnich svall bficha to midze byt m. quadratus
lumborum. Dulezité jsou také mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus z oblasti
krku.
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3.3 Hluboky stabiliza éni systém (HSS)

3.3.1 Struktura

V této podkapitole budou uvedeny svaly, které do tohoto systému patfi, ale
také svaly a struktury, které jsou pfi aktivaci HSS potfebné a vyskytuji se
v operaéni oblasti. Pala3éakova-Springrova (2010) fadi do struktury hlubokého
stabiliza¢niho systému bréanici, m. transversus abdominis, m. obliquus internus

abdominis, svaly panevniho dna a mm. multifidi bederni patefe.
3.3.1.1 Brénice

Branice neboli diaphragma umoZiiuje oddéleni bfiSni a hrudni dutiny, méa
dvojitou kopulovitou klenbu a je to plochy sval. Ma pravou a levou braniéni
klenbu, které jdou do vySky ctvrtého a patého mezizebfi. Uprostfed je pouze
v Urovni processus xiphoideus. Snopce branice se shihaji paprskovité do centrum
tendineum, coz je SlaSity stfed branice. Branice ma oddil lumbalni (od bederni
patefe), kostalni (od Zeber) a sternalni (od sterna). V branici se nachazeji otvory
pro aortu, hlavni mizovod, ductus thoracicus, jicen, pravy a levy n. vagus, dutou
Zilu, vétévky brani¢niho nervu, truncus sympathicus, v. azygos, v. hemiazygos
a sympatické nervy pro bfisni Utroby. Branice funguje jako hlavni dychaci sval pro
vdech. Pfi nadechu se klenby kontrakci dostavaji kaudalné a oplostuji se. Aktivhé
tak zvétSuji hrudni prostor, ale centrum tendineum svou vySku meéni naprosto
minimalné. Zaroven se pfi dychani aktivuji intercostalni svaly, které pohybuji
Zebry. Inervace je zprostfedkovana kréni pleteni — n. phrenicus (C3 — C5). (Cihak,
2001). Branice nam zaroven slouzi ke stabilizaci patefe diky nitrobfiSnimu tlaku
(ten vytvafi spolu s organy dutiny bfiSni, bfiSnimi a panevnimi svaly). Lze ji
zafadit do posturalnich svall a funguje zaroven jako bfisni lis. ZvySenim

viv s

nitrobfiSniho tlaku se méni tonus svall, proto se dechova cvi¢eni mohou vyuzivat

e

u celotélovych maséazi (Eliska & Eliskova, 2009).
3.3.1.2 B¥Fisni svaly

Svaly bficha, do kterych patfi svaly ventralni, lateralni a dorzéalni, jsou
inervovany vétvemi interkostalniho nervu, subcostalniho nervu a nervu

lumbalniho. Mezi ventralni bfisSni svaly patfi m. rectus abdominis (pfimy bfisSni
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sval), ktery ma tvar podélného pasu mezi hrudnikem a stydkou kosti podél
stfedni ¢ary. Napfi¢ je pferuSen pruhy Slachovych vlioZzek. Tento sval m& svou
pochvu, tvofenou Slachami lateralnich svall. Vlozky srustaji s pochvou
a pochvy tvofi vazivovy pruh linea alba. Sval se upina od chrupavcitého konce
5. - 7. Zebra, processus xiphoideus a pomoci pfilehlych ligament k os pubis mezi
symfysu a tuberculum pubicum. Sval déla pfi kontrakci flexi trupu pfi fixované
panvi, méni sklon panve, pokud je fixovany hrudnik, u¢astni se bfisSniho lisu a je
pomocnym vydechovym svalem. M. pyramidalis je drobny sval uloZeny v pochvé
pfimého bfiSniho svalu a zaroven jeho pochvu zpeviuje. Do lateralnich svall
patfi m. obliquus externus abdominis (zevni Sikmy sval), ktery je plochy
a povrchovy, vepredu prechazi ve Slachu (aponeurosu). Jeho smér jde jako ruka
do kapsy. Rozpina se mezi 8 kaudalnimi Zebry k labium externum cristae iliacae,
nékteré snopce jdou do jeho aponeurosy. Jeho funkci je pfi jednostranné
kontrakci  Uklon patefe na stranu kontrakce a rotace patefe
a hrudniku na opac¢nou stranu. Pfi oboustranné kontrakci je synergistou pfimého
bfiSniho svalu. Dale sem patfi m. obliquus internus abdominis (vnitfni Sikmy sval),
ktery je pod zevnim Sikmym svalem ve stfedni vrstvé. Rozbih& se véjifovité vpred
a prechazi v aponeurosu. Rozpina se mezi listem thoracolumbalni fascie, linea
intermedia cristae iliacae a lateralni polovinou ligamenta inguinale k poslednim
tfem Zebrdm a do své aponeurosy. Jeho funkce je stejna jako u m. obliquus
externus abdominis, ale rotaci patefe a hrudniku déla na stranu kontrakce.
M. transversus abdominis (pFicny bfiSni sval) patfi do nejhlubSi vrstvy lateralnich
svalt bfiSnich. Rozpind se mezi chrupavkou 7. — 12. Zebra, okrajem
thoracolumbalni fascie, labium internum cristae iliacae a ligamentum inguinale
k linea alba a aponeurose vnitfniho Sikmého svalu. Funguje jako bfisni lis,

pomocny dychaci sval a déla rotaci trupu (Cihak, 2001).

Umbilicus — pupec¢ni jizva se nachazi pod polovinou linea alba.
V nitrodéloznim Zivoté tudy prochazi Zila, 2 tepny, spojeni stfeva se Zloutkovym
vackem a urachus. Pupecni jizva ma rozmér asi 1 cm, kulaty tvar, je vklesla,
protoZze v ni neni tuk, ma ztenenou kuzi. Sklada se zjamky, papily, anulu
a fascie. MlzZe se zde objevit pupecni kyla obsahuijici vychlipku pobfiSnice, ¢asto
s gasti bfisniho obsahu (Cihéak, 2001).
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Pobfisnice — peritoneum kryje v bfiSni dutiné transversalni fascii. Mize se zde
objevit kyla. Tvofi podélné tasy mezi mogovym méchyfem a pupkem (Cihak,
2001).

Tfiselny neboli inguinalni kanal se nachazi v bfisni sténé, kde zacina vnitfni
brankou (tu ohrani€uje m. transversus abdominis, m. obliquus internus abdominis
a ligamentum inguinale), kterd je kryta pobfiSnici a fascii. Vyustuje zevni brankou
u tuberculum pubicum os pubis diky aponeurose m. obliquus externus abdominis.
U Zeny zde prochazi délozni vazivovy pruh. PFi jeho rozSifeni mize dochéazet ke

kylam, pfi natazeni naopak ke stisku n. ilioinguinalis (EliSka & EliSkova, 2009).
3.3.1.3 Panevni dno

Svaly dna panevniho Ize fadit jak ke kosternim svalim tak ke svalim hraze.
Povrchové svaly vznikly z kloaky a rozdélily se na m. sphincter urogenitalis (z néj
vznikly svaly hraze) a m. sphincter ani. Kranialné se nachazi panevni dno, které
pochéazi ze svalu ocasniho oddilu patefe (diky vzpfimeni ¢lovéka se prestavély).
Panevni dno ma tvar jako nélevka mezi sténami malé panve a konecnikem.
Prochazi tudy mocova trubice a pochva. Je sloZzeno z m. levator ani (tvori
ventralni a bo¢ni Usek, ma &ast pubickou a ilickou, které se rozpinaji mezi os
pubis a 0os sacrum, a os pubis a vazem kone&niku) a m. coccygeus (je pfiloZzen
k vnitfni ploSe ligamentum sacrospinale, rozpind se mezi spina ischiadica a os
sacrum). K levatoru ani Ize pfifadit m. pubovaginalis a m. puborectalis, upina se

k nému i m. sphincter ani externus. Inervace je z plexus sacralis (Cihak, 2001).

s v 7z

Do svalu hraze se fadi mm. perinei, které se nachézi v pfedni ¢asti svalového
dna. Obklopuji mocové a pohlavni organy a patfi sem m. transversus perinei
superficialis et profundus (u Zen nahrazen spiSe vazivem, je tzv. malou panevni
branici - diaphragma urogenitale pod panevnim dnem), m. bulbospongiosus
(funguje jako svéra¢ poSevniho vchodu) a m. ischiocavernosus (posledni dva
nalezi dponu ke Klitorisu). M. sphincter ani externus je v zadni Casti dna
a obkruZuje Fitni otvor. U porodu nastane permanentni roztazeni svalt a pokles

organu panve (EliSka & EliSkova, 2009).

Panevni dno je pruznou &asti spodiny panve, je v souhfe se zadovymi svaly

a svaly trupu, podpira organy panve, udrzuje délohu, zdviha poSevni sténu
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a funguje jako hlavni uzavér recta. (Cihak, 2001). Holafiova, Krhut a Murofiova
(2007) uvadi, Ze péanevni dno je dulezité pro stabilitu trupu a sakroiliakalnich
kloubu. Panevni dno reaguje samostatné podle soucasné zatéZe a je velmi
flexibilni. Zaroven tvofi zaklad pro mnoho sportl jako je joga, pilates, aerobik

nebo tai — chi (Lang — Reeves, 2008).

Obr. 1. Bo¢ni pohled na vazivové utvary a na svaly panve (Eliska & EliSkova,
2009, 106).

LW T Y A

Obr. 108B. Boéni pohled na vazivové utvary a na
svaly pdnve. 1 - os sacrum; 2 - m. piriformis; 3 - li-
gamentum sacrospinale a m. coccygeus, ktery ledi
na vnitini strané ligamenta smérem do pianve (jsou
vzijemné srostlé); 4 - ligamentum sacrotuberale;
5 - kostré; 6 - m. levator ani; 7 - tuber ossis ischii;
8 — projekce rekia; 9 - kyéelni jamka
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Obr. 2. Svaly dna panevniho u Zeny (Eliska & EliSkova, 2009, 106).

3.3.1.4

O 108K Svaly duoa pimsrvnibo u beoy. | - ditoris 2 - modewd trubice: 3 - vchaod do vaglay, 4 - m bchie
cwvrromwk § - . tresmneversas penne profandus {madnd nedokovany s 6 - m e perime s h sl
7 = e (enddnl oivor) § = m. -:phnuu:: ani cxlErnas ¥ ||..||1u-|uuu| B LY FERL 10 = owtrd; B = m.
ghutaer masimui; 1 - ligamentum sacrobuberale (madens éioovand | 13 - mooocoypeus o liggmesiim s
sprimale e sroathd d na obrazia ou oenadeny Sarkovand 18k jedon uivar. hipis whaouse pelasadd srubtur {10,
12 13 gl enamuidmi eeposics kiwirde Vie prst smidfuiicl o vebia

Hluboké zadové svaly

Hlubok& vrstva zadovych svalu je pfipojena zezadu k patefi v celé jeji délce

mezi 0s sacrum a zahlavim. Pokud jsou zapojeny obé strany, umoZziuji

napfimeni trupu a zaklon hlavy. Celkové lze tyto svaly oznacit jako m. erector

trunci et capitis. Svaly jdou k sousednim obratliim, jiné pfeskakuji az k dalSim

obratlim. Je tvofena &tyfmi systémy:

Spinotransversalni systém — je povrchovy, rozpind se mezi trnovymi
vybéZzky pres nékolik obratld k pficnym vybézkam. Patfi sem m. splenius
(cervicis et capitis), m. longissimus (thoracis, cervicis et capitis)
a m. iliocostalis (pars lumborum, thoracica et cervicis). Snopce jdou
kraniolateralnim smérem a zpusobuji vzpfimeni patere (pfi oboustranném
zapojeni), uklon a rotaci patefe a hlavy na stranu kontrakce (pfi

jednostranném zapojeni). Inervace je zajisténa rr. dorsales.

Spinospinalni systém — spojuje obratlové trny, je vice medialné, pomérné
splyva s m. longissimus. Ma Cast thoracis, cervicis et capitis a vzdy
preskakuje jeden az dva trny. Umoznuje vzpfimeni patefe a je inervovan

opét rr. dorsales.
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- Transversospinalni  systtm - jde opalnym smérem neZz
spinotransversalni systém (od pficnym vybézku k trnim), opét prebihd
jeden a vice obratld. Patfi sem m. semispinalis, mm. multifidi
a mm. rotatores. Funkce je vzpfimovani patefe, pfi jednostranné
kontrakci Uklon hlavy a patefe na svou stranu a zaroven rotace na

opacnou stranu. Inervace je shodna s predeSlymi systémy.

- Systém kratkych svalu hibetnich — jsou pouze mezi obratli, které spolu
sousedi, nachazeji se nejvice hluboko. Patfi sem mm. interspinales
(poméahaji zaklonu patefe), mm. intertransversarii (pomahaji Uklonu
vzpfimeni patefe a pfi jednostranné kontrakci rotaci trupu na opacnou

stranu). Inervace je shodna s predeslymi systémy (Cihéak, 2001).
3.3.2 Stabiliza éni systém

Hluboky stabilizacni systém péatefe svou souhrou zajiStuje jeji stabilitu pfi
pohybech. Aktivuje se vzdy, kdyz je télo staticky zatizeno nebo zapoji-li se
koncetiny — pfevazné horni. Toto zapojeni probihd automaticky a kombinuje se
se zapojenim bfiSnich svall, branice a panevniho dna. Pfi zapojeni se aktivuje

cely svalovy fetézec (Kolar & Lewit, 2005).

Podle raznych autorl, jak uvadi Suchomel (2006), Ize stabilizacni systém
rozdélit dle nékolika moznosti. Janda uvadi tonicky a fazicky systém, kdy nékteré
svaly se dostavaji do hypotonu a jiné do hypertonu az zkraceni. Zaroven se vzdy
podili na posturalni funkci, ale zalezi na jejich koaktivaci s celym télem. Kolar déli
systém na ontogeneticky mladSi a starSi svalovy systém, dle zapojeni do
ontogeneze. A Bergmark jej déli na lokalni a globalni. Lze ho také zafadit do
aktivniho systému centralni nervové soustavy, jako jeji €innou jednotku. Také
podle Stanforda (2002) muZeme rozdélit stabilizatory na globalni
a lokalni. Funkci globalnich stabilizatord je poskytovat dostate¢nou stabilitu patefi
proti vnéjSimu zatizeni a umoznovat multisegmentalni pohyby patefe. Lokalni
stabilizatory se upinaji pfimo na obratle a jsou primarné zodpovédné za
segmentalni stabilitu a kontrolu patefe. Radi sem mm. multifidi a m. transversus
abdominis. Suchomel s Lisickym (2004) dale uvadéji u globalnich stabilizator(

pfenos zatéze mezi trupem a koncetinami. Ke komunikaci dochazi diky
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thoracolumbalni fascii. Dulezitd je ko-kontrakce téchto svalovych smycek.
Suchomel (2006, 118) wuvadi ,vlastnosti lokalnich a globalnich sval(*:
lokélni svaly — intersegmentélni prabéh, ,tonické" motorické jednotky (svalova
vlakna typu 1), vice mitochondrii, oxidativni metabolismus, nizSi unavitelnost,
anticipace, propriocepce, lokalni, segmentalni, dynamicka centrace, pfima
kontrola neutralni zony. Globalni svaly — ¢asto multiartikularni pribéh, ,fazické"
motorické jednotky, malo mitochondrii, glykoticky metabolismus, vySSi

unavitelnost, ,vnéjSi* stabilita, ,silovy pohyb“, vyrazny odpor kladeny pohybu,

prevod sil a zatizeni mezi kon&etinami a trupem.

Pool-Goudzwaard, Vleeming, Stoeckart, Snijders a Mens (1998) ve své studii
uvadi, Ze posturalni zatéz nékterych vazl a svalu je nutna pro stabilizaci panve.
Mezi patefi a panvi dochazi k pfenosu zatéze pres sakroiliakalni klouby a proto je
jejich stabilizace velmi dilezita. Pokud tato stabilizace neni dostate¢na, dochazi

k negativnimu zatiZzeni, coz mize vést k bolesti.
3.3.3 Fyziologické zapojeni HSS

Pri stabilizaci patefe se aktivuji extenzory patefe, pfi vétsi zatézi i povrchove
svaly. Dulezitd je souhra branice, bfiSnich svall a svali panevniho dna. Skrz
kontrakci a zploSténi branice se zvysi nitrobfisni tlak (pfispiva k tomu i aktivace
panevniho dna), rozSifi se dolni ¢ast hrudniku. Pro spravné nastaveni hrudniku je
nutna souhra bfiSnich, prsnich, skalenovych svali a mm. sternocleidomastoidei
(Kolar, 2007).

3.34 HSS a dychani

Pokud se zapoji stabilizaCni svaly, hrudnik se dostane do vydechového
postaveni a maze se rozsifit lateralnim smérem. Tim se lépe zapoji branice
a dojde k adekvatnimu vzniku nitrobfiSniho tlaku, ¢imZ se stabilizuje patef
ventralné a snizi se jeji zatizeni. Branice se nachazi ve vySSim postaveni pfi
hornim hrudnim dychani, naopak pfi dolnim hrudnim dychani se nachazi nize.
Spravna ko-kontrakce funguje jako prevence vertebrogennich obtizi. Z toho
vyplyva, zZe je velice dulezitd souhra svalu bfisSnich a hrudnich (Rychnovsky,
Pivec, 2009).
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3.35 Patologické zapojeni HSS

Pokud je oslabena predni stabilizace, dochazi jen k malému oplosténi
branice, dolni ¢ast hrudniku se malo rozsifi a pfiliS se aktivuji extenzory na
povrchu. SniZzena aktivita branice vznika Sikmym nastavenim osy branice
v sagitdle nebo ztuhlosti dolni &asti hrudniku nebo nerovnovahou hornich
a dolnich fixatord hrudniku nebo poruchou timingu brénice a bfiSnich svalu, které
zajistuji pro branici punctum fixum. Dochazi k hyperaktivité horni ¢asti m. rectus
abdominis a m. obliquus externus abdominis a hypoaktivit¢ m. obliquus internus
abdominis, dolni ¢asti m. rectus abdominis a m. transversus abdominis. (Kol&f,
2007). Pokud se m. transversus abdominis aktivuje pozdéji, vede to ke snizeni
stabilizace a zvySeni narokd na patef. Pro spravné fungovani je nutna dostate¢na
spoluprace lokalnich a globalnich stabilizator(i. Pfi inhibici lokalnich stabilizatort
dojde k hyperaktivité globalnich stabilizatori a tim ke Spatné centraci segment
a stabilizace je malo efektivni. Po urcité dobé takto trvajici nerovnovahy dochéazi
k vyCerpani kompenzacnich mechanizmu, jeho pretizeni a ke vzniku
mikrotraumat. Mu0OzZze se to vyvinout v kofenové drazdéni, zvySuje se
pravdépodobnost Urazll a dochazi ke zméné pohybovych stereotypd (Suchomel,
2006).

3.3.6 Funk €éni vySet feni panevniho dna

Do tohoto vySetfeni se fadi vySetfeni kineziologické, neurologickeé, palpaéni
vaginalni, vySetfeni perineometrem, ultrazvukem, 3D ultrazvukem a dynamickou
magnetickou rezonanci. Kineziologické vySetfeni se tyka postaveni panve,
funkéniho vySetfeni sakroiliakalnich kloubl, kostrée a vaz(. Z neurologického
vySetfeni vyuzZijeme orientatné vySetfeni povrchoveho Citi tupého a ostrého
v oblasti S2 — S5, andlni reflex S4 —S5 a volni kontrakci fitniho svérace. Velmi
dilezité je palpacni vySetfeni, u kterého zjiStujeme schopnost kontrakce
panevniho dna, ¢as maximalni kontrakce panevniho dna, pocCet opakovanych
maximalnich kontrakci s vydrzi tfi vtefin, poCet rychle se opakujicich maximalni
kontrakci panevniho dna trvajicich jednu vtefinu, pfi maximalni kontrakci
sledujeme elevaci perinea, ko-kontrakci s m. transversus abdominis a pfi kasli

reflexni kontrakci panevniho dna (Holanova, Krhut & Murorova, 2007).
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3.4 Rozdéleni gynekologickych operaci

Pfed kazdou operaci je nutno vykonat vySetfeni (gynekologicke, laboratorni
a pomocne), pfipravu (Uprava stravovani, vyprazdnéni, pfipraveni operované
oblasti, aplikace sedativ, oholeni pacientky, podani medikace, bandaze
u kifeCovych Zil, anestézie) nebo i I1éCbu. Déle se pacientce aplikuji antibiotika
proti zanétu a to uz pfed operaci a preventivni Ié¢ba trombembolické nemoci
(Kudela & kolektiv, 2008).

3.4.1 Malé gynekologické operace

Anestézie se provadi lokalni nebo kratkodoba celkova. Operace se vykonava
na ambulanci nebo v nemocnici s kratkou hospitalizaci. Radi se sem sondéaz
délohy (diagnosticka), dilatace délozniho hrdla (rozSifeni pomoci dilatatort),
probatorni kyretaz (odstranéni endometria, revize dutiny pro laboratorni
vySetfeni), punkce Douglasova prostoru (retrovaginalni prostor, k diagnostice
ziskané krve, exsudatu, hnisu), ablace polypu nebo myomu, excize (z Cipku,
vulvy, pro diagnostiku), punkce cysty (zaroven se sonografii a palpaci) a incize
abscesu Bartholiniho Zlazy (Kudela & kolektiv, 2008).

3.4.2 Velké gynekologické operace

Anestézie je bud celkova nebo epiduralni, pfistup vyuzivame abdominalni,
pfes vaginu nebo jejich kombinaci. Abdominalni operace se provadi jako pfi¢ny
suprapubicky fez (na nebo nad hranici chloupkd, jizva neni tak viditelna, fez
stfidavy umozfiuje veétsSi stabilitu jizvy) nebo jako infraumbilikalni stfedni
laparotomie (fez mezi pupkem a symfyzou s vybornou dostupnosti malé panve).
Patfi sem operace na ovariich, vejcovodech a déloze. Vaginalni operace jsou
mnohem Setrnéjsi, rychleji se hoji, neni viditelna jizva, ale nedostaneme se ke
vdem organdm. Radi se sem vaginalni hysterektomie pfi sestupu & vyhiezu
délohy a jinych indikacich, radikalni vaginalni hysterektomie, amputace délozni
Cipku, konizace délozniho hrdla, poSevni plastiky a vulvektomie prosta nebo
radikalni (Kudela & kolektiv, 2008).
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3.4.3 Endoskopické operace

Nejprve slouzily pro diagnostiku, dnes slouZi jako miniinvazivni operace.
Nedochazi k laparotomii, ale pouze ke vpicham, urychluji rekonvalescenci a Ize je
pouzit i ambulantné. Nutnd je leékafova zkuSenost, pfedstavivost a trpélivost. Patfi

sem operace laparoskopické a hysteroskopické (Kudela & kolektiv, 2008).

3.5 Cisarsky rez

Cisarsky fez neboli sectio caesarea se vyuziva uz od starovéku, ale bohuzel
s velkou Umrtnosti, coZz se zménilo az s pfichodem nové techniky, aseptickych
podminek, farmakologické 1éEby &i anestézie. Dnes je jeho frekvence 15-20 %,
ale stale zlstava riziko uamrtnosti mnohem vétSi nez u spontanniho porodu.
Indikace k jeho provedeni se posuzuje z hlediska matky nebo plodu, popfipadé
kombinaci obou skupin (Kudela & kolektiv, 2008).

351 Indikace cisa rského frezu

Mezi hlavni indikace patfi velky plod nebo Uzka panev, nadory na vnitfnich
rodidlech a malé panvi, srasty pochvy, operace v oblasti malé panve skrz
inkontinenci, plastiku, prodélané dva cisafské fezy. Déale krvaceni pfi porodu skrz
placentu nebo z neznamého divodu, atypické polohy plodu, poloha panevnim
koncem, plod do dvou a pul kilogramu nebo naopak pfrilis velky, pupecnikova
kyla, vazné nemoci rodicky, stav hrozici smrti nebo poskozenim zdravi plodu,
téhotenstvi s vice plody (pfi dvojéatech méa jedno atypickou polohu) nebo plody
nezralé, umirajici i mrtva rodicka, popfipadé vice indikaci dohromady (Kudela
& kolektiv, 2008). Podle jihoasijské studie patfi mezi nejCastéjSi indikace jiz
prodélany cisarsky fez, atypicka poloha plodu, nesnaze plodu a nepomér hlavicky
plodu a panve rodiéky. Rez na prani matky je udavan za vyjimeény. Zarover ale
studie dodava, Ze postupy a vysledky se v jednotlivych zemich i nemocnicich
velmi liSily (Festin, Laopaiboon, Pattanittum, Ewens, Henderson-Smart
& Crowther, 2009).
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3.5.2 Provedeni cisa rského fezu

Pokud rodi¢ka uz v minulosti podstoupila cisafsky fez, nemusi se to pfi
druhém porodu opakovat (pokud neprobéhl z divodu napfiklad Uzké panve). Aby
mohl byt fez proveden, nesmi byt hlavicka plodu v panvi. Pokud je tam malou
¢asti, muze byt vtlatena zpét. Pokud je tam velkou &asti, voli se misto cisarského
fezu klesté ( Kudela & kolektiv, 2008).

Nejcastéji se voli transperitonealni supracervikalni fez na dolnim segmentu
s protétim klze, podkozi, fascie mm. recti abdominis a peritonea. Potom se
profizne vesikouterinni plica a obloukovité déloha. Po vyjmuti plodu a ustfizeni
pupecniku se déloha seSije vstfebatelnymi Svy, vSe se zreviduje a kontroluje se
moc¢ z permanentniho katétru, ktery je zaveden po celou dobu operace. Dfive se
vyuzivalo klasického cisafského fezu, ktery se déla podélnym protétim délohy.
Dnes se vyuziva jen ve vyjimecnych situacich ( Kudela & kolektiv, 2008). Mezi
novejSi koncepce mizZzeme zafadit atraumaticky fez, pfi kterém se tésné pred
incizi zabrani spazmu délohy, coz umozni Setrnéjsi vyjmuti plodu. Také sem patfi
fez podle Hillemanse, ktery se provadi v nejten¢i Casti a je vyuzivan pri
predCasnych porodech. Je velmi dulezité, aby nedochézelo k rupturam délohy.
Dale existuje cisafsky fez extraperitonealni, ktery m& branit infekci nitrobfisni
dutiny. A to hlavné pfi odtékajici infikované plodové vodé. PFi této operaci
dochazi k o néco mensSimu déloznimu krvaceni a doba provedeni je kratSi nez
u transperitonealniho fezu. Technika je zaroven jednoducha a elegantni (pfi
dostatec¢né rozvinutém dolnim segmentu). Rekonvalescence po této operaci je
zkracena. Nevyhodou je maly operacni prostor pro vyjmuti plodu a nutné velké

zkuSenosti operatéra (Zabransky, 1997).
3.5.3 Komplikace b éhem operace a po operaci

Podle australsko-novozélandské studie je moZno provést cisafsky fez do
30 minut, ale vétSina operaci trva déle. Dobu operace prodluZzuje hlavné vék
rodicek nad 35 let a BMI rodiCek nad 30. Dalsi faktory jsou nezkuSenost
operujiciho Iékafe a doprovodné sterilizace. Pokud je ¢as operace delsi, je to
doprovazeno veétsi ztratou krve rodiCky a nizkym Apgar skore ditéte v prvnich

5 minutach. (Doherty, Magann, Chauhan, O’boyle, Busch & Morrison, 2008).
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Cisarsky fez se mUze zkomplikovat krvacenim, infekci, embolii (vmetek z krve,
plodové vody, vzduchovy), poranénim mocového méchyfe, mocové trubice,
stfeva Ci délohy, potizemi v travicim a vyluCovacim systému nebo sterilitou
vzniklou po operaci ( Kudela & kolektiv, 2008). Po operaci mnoho Zen trpi
bolestmi jak v oblasti podbfiSku, tak pohybového aparatu, snizenou pohyblivosti,
problémy s jizvou, infekci, poSevnim krvacenim nebo i mo€ovou inkontinenci.
| toto jsou duavody, pro¢ by se méla dukladné zvazovat volba cisafského Fezu
a posoudit jeho pfinos proti pooperacnim potizim (Kealy, Small & Liamputtong,
2010).

3.6 Sestup a vyh fez délohy

Pokles pochvy a délohy (descensus uteri et vaginae) — snizeni fyziologické
polohy obou organt, avSak bez vystoupeni skrz usti vaginy. Projevi se rlizné
vyjadienou (ev. stresovou) inkontinenci moci, potizemi s defekaci a pocitem
ciziho télesa apod. Vétsi pokles se oznacuje jako prolaps délohy (prolapsus
uteri et vaginae) — snizeni polohy obou organu vySSiho stupné nez
u descensu, vétsi ¢i mensi ¢ast délohy a pochvy se objevi v Usti vaginy (ij. lezi
mimo vulvu). Casto je tfeba provést hysterektomii (Vokurka & Hugo, 2002,
170, 680).

3.6.1 Etiologie

Pfi napfimeni ¢lovéka a sou¢asné zméné tonu panevniho dna, doslo ve vyvoiji
Clovéka oproti ¢tyfnozclm ke vzniku porodniho traumatu. Pokud zaroven klesa
hladina estrogenu po klimakteriu, maze toto vSechno vést k descensu nebo az
prolapsu délohy (Rob, Martan & Citterbart, 2008). Etiologie descensu byva
spojena s traumatem v malé panvi s kombinaci s porodem ¢i fyzickou namahou.
Velky podil m& obezita, zacpa, popfipadé chronicky kaSel. 20 — 30% Zen trpi
descensem, ktery jim déla problémy. Funkéné se prolaps projevuje potizemi
v oblasti dolnich cest moc€ovych, stfev, v oblasti sexualni nebo jinymi potizemi
jako jsou rizné tlaky, bolesti, pocity nééeho nékde, lumbalgie a sakralgie (Rob,
Martan & Citterbart, 2008). U Zen s prolapsem bylo prokdzano, Zze maji zménény

metabolismus elastinu ve vazech, coz mulZe pfispivat ke vzniku prolapsu
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a vyhfezu (Klutke, J., Qing, Campeau, Starcher, Felix, Stanczyk & Klutke, C.,
2008).

3.6.2 Charakteristika a rozd éleni

Sestup mlazeme charakterizovat jako inverzi (porucha zavésu v horni &asti
vaginy a hrdla) nebo everzi (problém je v diaphragma pelvis et urogenitale).
Problém souvisi se Spatnym zavésnym aparatem nebo vysokym nitrobfiSnim
tlakem. Sestup organl se da rozdélit na tfi stupné — mirny (intravaginalni
descensus), stfedni (do urovné vchodu), téZky (pod arover vchodu) (Rob, Martan
& Citterbart, 2008). Pokud se prolaps objevi béhem téhotenstvi, mél by se I&Cit
konzervativné. Zaroven by se meél pfi porodu provést cisafsky fez kvdli

zablokovani porodnich cest. U mladSich Zen je potom rychlejSi obnova

anatomickych struktur (Toy, Camuzcuoglu & Aydin, 2009).
3.6.3 VySetfeni

Vysetfuji se fyzikalné zevni rodidla a pfesné se popisuje maximalni protruze.
Je mozné vyuzit kaSel nebo jiny tlak, ktery protruzi maximalizuje. Déle se pouZziva
vySetfeni per rectum, lze méfit rdizné hodnoty pochvy a prolapsu. Ze
zobrazovacich metod se nejCastéji vyuzivd sonografie, dale kontrastnich
rentgenovych snimkl, magnetické rezonance, snimani tlaku a zevniho
pozorovani (Rob, Martan & Citterbart, 2008). Australsko-novozélandska studie

povazuje za stézejni vysSetfeni klinické a ultrazvukové (Blain & Dietz, 2008).
3.6.4 Operaéni léEba

Reseni t&chto problém( je nejéastgji operaéni s ohledem na dalsi sexualni
Zivot a prevenci poruchy mocovych cest. Patfi sem vaginalni hysterektomie, ktera
se vyuziva nejvice a Casto se k ni pfifazuje i ovarektomie. Plastika pochvy se
pouziva u descensu bez uniku moci, Ize ji zkombinovat i s hysterektomii. Plastika
zadni stény pochvy se déla pfi kombinaci s unikem moci. Fixace pochvy dle
Amreich 1l — Richter se déla po prolapsu pahylu pochvy po prodélané
hysterektomii. Komplikaci operace je zachovani sexualniho Zivota a poSevnich
funkci. Do novych metod miZeme zaradit vyuZiti siték, které nahrazuji zavésny

aparat malé panve. Rekonstrukce perinea je pfi téchto operacich dulezita skrz
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viditelnost této Casti. Navic spojuje svaly ve svém okoli, paravaginalni vazivo
a podkozi. Posledni vyuzitelnou operaci je sacrokolpopexis abdominalis, kterou
operujeme prolaps pahylu poSevniho pres bfisni sténu a slouzi ndm pro obnovu
pochvy a okolnich ¢asti (Rob, Martan & Citterbart, 2008).

3.7 Vysetfovaci metody v gynekologii
3.7.1 Anamnéza

Je velmi dulezita jak pro diagnézu, tak pro uspésnou lé¢bu. Dojde k navazani
kontaktu, duavéry, zlepSi to pacientovu psychiku. Je dulezité, obzvlast
v gynekologii, dbat na taktnost. Zjistuje se hlavné nyné&jSi onemocnéni, rodinna,
osobni a gynekologickdA anamnéza (tykd se hlavné posledni menstruace
a hodnoceni jejiho cyklu, charakteristiky obdobi Zivota Zeny, vy&et onemocnéni

a léCby, prfedchozi operace a sexualni Zivot) (Kudela & kolektiv, 2008).
3.7.2 Gynekologicka vySet Feni
(Kudela & kolektiv, 2008).

Gynekologické vySetfeni se zabyva oblasti bficha, prsd, panve a genitalem.
Hodnoti se celkovy stav a vySetfuje se pomoci péti ,P“, obdobné jako v chirurgii
(pohled, poklep, poslech, pohmat, per vaginae). Je dulezity prazdny mocovy
méchyi a konecnik. Zevni rodidla se vySetfuji hlavné pohledem, vnitini rodidla

pomoci zrcadel.
3.7.2.1 Kolposkopie

Je to vySetfeni optickym pfistrojem s bodovym svételnym zdrojem, vyuzivame
zvétSeni. Takto lze vySetfit délozni Cipek s vulvou a pochvou. Vyuziva se hlavné
pro hodnoceni prekancer6z. Zaroven se pfi tomto vySetfeni odebere sekret
z oblasti hrdla délozniho pro kultivaci, dale na mikrobiologické vySetfeni a typizaci
HPV DNA.
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3.7.2.2 Onkocytologicky st ér

Je velmi dulezité vySetfeni po kolposkopii. Vyuziva se kartaCek a vatova
tyCinka pro stér z Cipku, jeho naneseni na sklicko a umisténi do fixacniho

roztoku. Vyhodnoceni provadi cytologicka laboratof.
3.7.2.3 Mikrobni obraz poSevni

Hodnoti poSevni sekret naneseny na skliCku v barevném preparatu.

Vyhodnocuje leukocyty, oddéleny epitel, laktobacilus, rizné bakterie.
3.7.2.4 Cytologicke vySet Feni

Hodnoti morfologii bunék a zmény epitelu Cipku, pochvy, délohy, modi, cyst,

tumor(, sekret z bradavek, plodové vody apod.
3.7.2.5 Bimanualni vySet feni

Provadi se jednim nebo dvéma prsty zavedenymi do pochvy a hodnoti organy
a struktury v malé panvi. Druha ruka pomaha zevné nad stydkym pahorkem.

Nékdy se vySetfuje i per rectum.
3.7.2.6 Sonografie

Neboli ultrazvukové vySetfeni slouzi hlavné pro vySetfovani plodu, tumord,
délohy, mimodélozniho téhotenstvi a pfi asistované reprodukci. VyuZzivaji se
sondy vaginalni nebo abdominalni. Porovnavaji se tekuté a husté struktury

v riznych typech Sedi.
3.7.2.7 Kimoinsuflace

Zjistuje prachodnost vejcovodu.
3.7.2.8 Hysterosalpingografie

Pomoci rentgenu a kontrastni latky hodnoti vejcovody s délohou. Je dulezité

u vysSetreni sterility nebo infertility.

29



3.7.2.9 Hysteroskopie

Hodnoti dutinu délozni pomoci optiky a média, které oddali stény délohy.
Vyuziva se pro diagnostiku nebo pro malé operace.

3.7.2.10 Laparoskopie

Slouzila dfive pro diagnostiku, dnes se hojné vyuziva pro operace. Hodnoti se
vnitini rodidla ¢i prachodnost vejcovodu. U operaci se vyuziva pro feSeni srustd,

sterilizaci, odbér tkani a pro vétSinu abdominalnich operaci.

3.7.2.11 Urodynamicka vySet Feni, radiodiagnostika, diagnosticka

punkce a hormonalni vySet Feni

3.8 Pracovni neschopnost pacientky po operaci

Pracovni neschopnost schvaluje lékar v pfipadé neschopnosti prace kvali
zdravotnimu stavu, pfi Ustavnim oSetfovani, pfi lazeriské Iécbé. Jakmile se Zena
dostava do domaci péce, Iékaf neschopnost ukonéuje nebo prodluzuje (Rob,
Martan & Citterbart, 2008). Obecné plati, Ze po laparotomii (s hysterektomii) trva
neschopnost 4 — 6 tydnd, po poSevnich plastikach 3 — 4 tydny, po vaginalni
hysterektomii a vulvektomii je to 6 — 8 tydnu (Kobilkova & kolektiv, 2005; Rob,
Martan & Citterbart, 2008).

3.9 Psychologické komplikace

Muzeme je rozdélit na akutni a dlouhodobé. Akutni psychologické komplikace
se mohou objevovat jako predoperacni Uzkost, pooperacni delirium, nebo
pooperaéni Unava. Uzkost se objevuje u pacientek pravé po gynekologickych
operacich, zvlasté pokud jim byly odebrany nékteré organy. Pokud se pred
operaci Uzkost objevi, prodluzuje se rekonvalescence. Pooperacni delirium se
tyka predevSim starSich pacientek. Projevuje se dezorientaci mysSleni,
halucinacemi, bludy apod. Je nutné snizit medikaci, zvySit dohled a spolupracovat
s rodinou. Déale muzeme podat neuroleptika s anticholinergnim uginkem. Unava

po operaci se objevuje asi mésic u tretiny pacientek. Zalezi hodné na rozsahu
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operace, na psychologickych faktorech daleko méné (Rob, Martan & Citterbart,
2008).

Dlouhodobé psychologické komplikace se objevuji po hysterektomii,
vulvektomii a mastektomii. U Zen po hysterektomii se posthysterektomicky
syndrom ¢&i jiné komplikace objevuji spiSe v kombinaci s psychiatrickou
anamnézou — hlavné depresemi. Pokud je hysterektomie rozsahla, trva i vic jak
pul roku sexualni dysfunkce. Pfi vulvektomii jsou komplikace mnohem vyraznéjsi,
protoZze Zena jakoby ztraci svou Zenskost, pfitazlivost, sebelctu. Také dochazi ke
zhorSeni sexualnich prozitkl. Tyto vyrazné komplikace se objevuji i u zen po
mastektomii. Vhodna je psychoterapeuticka Ié¢ba (Rob, Martan & Citterbart,
2008).
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4 SPECIALNi CAST

4.1 Predopera €éni pé¢€e a rehabilitace

Pro operaci je dualezité zvolit vhodnou dobu mimo menstruaci, virové
onemocnéni ¢i zanét zil, pokud nejde pacientce &i plodu o Zivot. Pfi poSevni
operaci nebo s otevienim pochvy je nutné antimikrobialni oSetfeni (Kobilkova
& kolektiv., 2005).

Predoperaéni péce by méla zahrnovat hlavné péci sestry. Ta se stara o klid
a uvolnéni pacientky. Ma za uUkol zjistit pacient€ino vnimani onemocnéni,
predchozi lé¢bu (hlavné konzervativni), zaclenénost do bé&zného Zivota a jeji
oCekdvani. U pacientky je nutno sledovat fyziologické funkce, jakoukol
symptomatiku, zjistit vysledky z laboratofe, z interniho oddéleni a zobrazovacich
metod. Podavat ji Iéky, bandazovat dolni koncetiny skrz prevenci trombembolické
nemoci. Dale je nutno postarat se o operaéni pole (hygiena, oholeni), poucit
pacientku. Den pred operaci by neméla jist, 6-8 hodin nepit. Je nutné zajisténi
vyprdzdnéni mocového méchyie (permanentni katétr) a tlustého stfeva. Velmi
dilezita je edukace pacientky, kterA po operaci urychluje rekonvalescenci

a spolupraci s personalem (Slezakova & kolektiv, 2007).

Z rehabilitace by méla pacientka provadét dechova cviCeni, néacvik
vykaslavani s fixaci jizvy, naucit se pohyby na IGZku a pro vertikalizaci a naucit se
vyprazdnovat do misy (Slezakova & kolektiv, 2007).

Kolaf a kolektiv (2009) dale uvadéji cevni gymnastiku, zlepSeni pohybovych
stereotypl se zvySenou aktivaci svall. Celkové zvySeni kondice navic urychluje

rekonvalescenci.

4.2 Pooperaéni péce

Nejprve je pacientka pfevezena na JIP, dokud nezacne chodit. Nutny je
dostatek tekutin infuzi, nékdy i krevni transfize. Tlumime bolest, umozfiujeme

maximum spanku (vhodna je poloha s pokréenymi dolnimi kon€etinami a mirné

32



zvySenym trupem), obnovujeme stfevni peristaltiku hlavné diky rehabilitaci.
Dulezita je i prevence trombembolické nemoci, vyprazdnéni mocového méchyre
permanentnim katétrem nebo suprapubickou drenazi. VyzZiva zacina tekutou
stravou, pak lehka dieta. Ctyfi dny po operaci miiZze pacientka b&Znou stravu.
Paty nebo Sesty den po operaci se odstranuji stehy z hraze, o den pozdéji

z bfiSni stény. Vstifebatelné stehy se neodstranuji (Kobilkova & kolektiv., 2005).

Dullezita je edukace v oblasti sexualniho Zivota. Po hysterektomii je duleZita
psychickad podpora, Zena se muize casto citit ,nedplna“, muze se objevit
posthysterektomicky syndrom (Gnava, poruchy spanku, bolest hlavy, zavraté,
potize s mocenim). Po péti az deseti dnech je pacientka propusténa domu a je
poucena o domaci péci a Zivotospravé (Slezakova & kolektiv, 2007).

4.3 Poopera €ni rehabilitace

Dulezita je fyzickd kondice a sekundarni prevence. Rehabilitaci je vhodné
zahajit jiz 0. den po operaci. (Kolar & kolektiv, 2009).

Podle australské studie o indikaci fyzioterapie pfi operacich v oblasti panve
v riznych nemocnicich, bylo cilem zjistit rozsah terapie, informovanost pacientu
o nasledcich a mozZnostech po operaci. Zjistili, Ze byla poskytnuta fyzioterapie na
Zadost chirurga 85 % pacientek s gynekologickou operaci. VétSina z nich méla
terapii individualni a nékolika z nich byla poskytnuta skupinova terapie. Terapie
byla pestra, hodné zamérena na posileni panevniho dna, informace o stfevnich
potizich, rizikovych &innostech a pooperacnich symptomech. Velkd pozornost
byla vénovana dechovym cvienim a mobilizacim (Frawley, Galea & Philips,
2005).

Podle Hromadkové a kol. (2002), Kolafe a kol. (2009), Volejnikove

a Chlubnové (1993) je harmonogram rehabilitace nasleduijici:

0. den vyuzZivame pouze kratké, Castéji opakované cviCeni zahrnujici

vykaslavani s fixaci jizvy, dechovou a cévni gymnastiku.

1. den po operaci cvicime 3x denné 15 minut na boku nebo zadech.

Vyuzivame opét dechovou gymnastiku, pfiddvame i dynamickou dechovou
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gymnastiku, pohyby hornich a dolnich konc&etin, izometrii mm. glutei
a quadricepsu. Je vhodna jemna maséaz stfev pro zlepSeni peristaltiky. Pacientku

aktivizujeme do sedu a stoje, u¢ime ji mobilitu na lGZku.

Od 2. dne po vaginalnich operacich musime davat pozor na permanentni
katétr. Cvi¢ime to stejné, ale vynechame cviky s pohybem v kyclich. Po
odstranéni katétru posilujeme panevni dno, pozdégji i s koordinovanou aktivaci
hlubokého stabiliza¢niho systému (souhra panevni dno, branice, bfisni svaly). Ve

stoji cvi¢ime od 5. dne.

2. den po abdominalnich operacich vyuZivame cviky z pfedchozich dnd,
posilujeme panevni dno, ale neaktivujeme bfiSni svaly. Snazime se o co nejvétsi
rozsah v kyclich a o prokrveni panve. Pfidavame protahovani a uvolfovani kréni

a bederni patefe s dechovou synkinézou.

Od 3. dne po abdominalnich operacich k dosavadnimu cviCeni pfidavame
cviceni na bfiSe, pédi o jizvu po odstranéni steht (mékké techniky jako prevenci
srastd, i na okolni tkdné) a chuzi ve vzpfimeni. Od 5. dne i cviCeni ve stoji
S protaZzenim jizvy, nacvikem spravného drzeni, vhodné je i polohovani na bfiSe

s polStarkem. Pacientka je propusténa 6. — 8. den po operaci.

3 tydny po operaci provadi pacientka cvi¢eni z poslednich dnu hospitalizace.
Kazdy cvik opakuje 6 — 8x a cvi€i 20 — 25 minut. Postupné pfida masaz jizvy. Po
3 tydnech intenzivné posiluje bfiSni svaly, ostatni cvi¢eni provadi ve vSech
moznych polohach. Méla by zvedat pouze pfedméty do dvou kilograml a délat
lehkou préaci po dobu 6 tydnu po operaci. Po tfech mésicich se jiz doporucuje
normalni zatizeni a sport (Hroméadkova & kolektiv, 2002).

U cisafskeho fezu je vhodné pfidat cvi¢eni na podpofeni laktace a po cca
5 dnech polohovani na bfiSe s polStartkem (Hromadkova & kolektiv, 2002). Kolar

a kolektiv (2009) doporuduiji pfidat posilovani prsniho svalstva.

Zadny sval nema primarni funkci pro udrzeni stability patefe, protoZze viechny
svaly trupu maji vice funkci, které se uplatriuji zaraz. Podle sou¢asného vyzkumu
se na optimalni stabilizaci podili velké mnozstvi sval(. Jako vhodna se ukazuje
koaktivace agonistll a antagonisti jako prevence Urazu i rehabilitace. Spinalni

fizeni motoriky ma velky vyznam pro stabilizaci (Colston, Taylor & Minnick, 2005).
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4.3.1 Poopera €éni jizva — komplikace a oSet Feni

Jednotlivé tkdné se seSivaji po vrstvach, nikdy pouze v jedné vrstvé. Jizva je
pojivova tkan nejen povrchové. Proti okolnim tkanim ma jinou stavbu, kvalitu,
nema tolik funkénich bunék a elastickych vliaken. Problém s jizvou po urcité dobé
je vtuhnuti tkané a jejim stahovani. Aktivni jizvy, které ovliviiuji okolni tkané,
délaji problémy. Vznika zhorSend protaZzitelnost jizvy a okoli, kozni fasa je silngjsi
a brani dostate¢né pohyblivosti hlubSich tkani. Palpacné byva ¢asto bolestiva.
U jizev na bfiSni sténé ma pacientka vétSinou omezenou extenzi trupu. Bolestiva
jizva vyvolava reflexni ovlivnéni celého organizmu, coZz muZe ovliviiovat
pohybové vzorce. Diky reflexdim se zméni svalovy tonus, ktery omezi tah
v oblasti jizvy. Tim dojde i k poklesu bolestivé aferentace. Casto ale dochazi

k bolestivym potizim pfevazné bederni patefe (Kolar & kolektiv, 2009).

PéCi o jizvu zahajujeme na zhojené rané po odstranéni stehl. Provadi se
masaz jemnym tlakem prsty na plocho, krouZzivym pohybem. Pacientka si
masiruje jizvu v celém prabéhu nékolikrat za den. Pro protahovani proti svrasténi
jizvy vyuzivame leh na zadech na rovném lGZku s extendovanymi dolnimi
koncCetinami nékolikrat za den. Po odstranéni stehi se muze pokladat na bficho.
Pfi chdzi kontrolujeme flekéni drzeni trupu a flektované dolni konc&etiny
(Volejnikova & Chlubnova, 1993).

Terapie normalni a aktivni jizvy je pfevazné manualni. Lze dobfe vyuZzit
protahovani klze, pojivové fasy (,esicka“), tlak na hlubSi vrstvy s vydrzi
a fenoménem tani, vyuZiti tepla (fyzikalni terapie). Tyto techniky zlepSuji
prokrveni jizvy a okoli (Lewit, 2003).

4.3.2 Lé¢&ebna télesna vychova (LTV)

Z&kladem LTV je udrZzeni nebo znovuziskani poskozené funkce. Muzeme ji
rozdeélit podle mista jejiho provadéni, podle poctu pacientli, zaméfeni na urcitou
slozku pohybu, cvi¢enou funkci &i systém a dle aktivity pacienta. Z hlediska
zaméfeni se na jednotlivé slozky, mizeme cvi¢eni zaméfit na svalovou silu,
rozsah pohybu, rychlost pohybu a reakce, koordinaci, pohybové stereotypy,
kondici a relaxaci (Dvorak, 2007).
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Po operacich chceme dosahnout zlepSeni prokrveni v oblasti bfiSni dutiny,
lymfatického obé&hu, posileni svall. Cvi¢eni urychluje hojeni, odplavovani
nezadoucich latek, zlepSuje psychiku, vuli a sebekazen (Kobilkova & kolektiv,
2005).

4.3.3 Kondi éni cvi éeni

Jde nam o udrZeni funkce, svalové sily, celkové kondice, zlepSeni ob&hu
a latkové vymény, regenerace a branéni imobilizacnimu syndromu
a sekundarnim komplikacim. Vhodné je ranni cvi¢eni maximalné pul hodiny.
CviCebni jednotka by méla zahrnovat cviceni celého téla (Haladova & kolektiv,
2007).

434 Dechova gymnastika

Podle Haladové a kol. (2007), OSstadala, Burianové a Zdafilové (2008) je
vhodna pro zvySeni plicni ventilace u imobilizovanych pacientd, zlepSeni dychaci
funkce, jako zavére¢nou cast cviCebni jednotky (i u kondiéniho cvi¢eni), pro
nacvik spravného stereotypu. Lze ji provadét v mnoha polohach. Dychani

muazeme spoijit s cvi€enim, nebo se zaméfit pouze na néj.

U klidového dychani (statickda dechova gymnastika) muazZzeme dech
prohlubovat, ménit jeho rytmus, popfipadé hlaskovat. Zalezi na poloze kondcetin

a trupu. Dech sméfuje do hrudniku a bficha.

U dynamické dechové gymnastiky zapojujeme i koncetiny s trupem, hlavou
a panvi. Pohyby pfiddvame s vydechem. Chceme docilit spravného stereotypu pfi
pohybu, mdzZzeme zrychlovat rytmus a prodluzovat délku cvi€eni. MUZzeme sem
zafadit i dychani proti odporu s vyuZzitim nafukovacich mickd, bréek, bublifuk,

vétrnikud, vydech do vody pres bréko nebo vydech pres astni brzdu.

Mobiliza¢ni dechova gymnastika vyuziva dychani, polohy a pohyby téla pro
protazeni a uvolnéni struktur, mobilizaci blokdd a plsobi na aktivitu nebo

uvolnéni svald.

Posledni skupinou je védomé prohloubené dychani (lokalizované nebo

kontaktni), které muiZeme zaméfit na horni hrudni, dolni hrudni postranni
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dychani, do zadni ¢asti hrudniho koSe ¢i jednostranné dychani a dechové pohyby

branice se stazenim bfisni stény do vydechu.
4.3.5 Cévni gymnastika

Slouzi nadm jako prevence trombembolické nemoci. Riziko jejiho vzniku se
zvySuje s operacni polohou a polohou na lGZzku, kdy se zpomali krevni obéh
hlavné dolnich koncetin. Proto se snazime krevni obé&h zrychlit pomoci cvi¢eni
aker dolnich koncetin a izometrickou kontrakci svalid na dolnich konc&etinach.
Z jednotlivych cvikd vyuzivame stfidani flexe a extenze prstu, hlezennich kloubd,
krouzivé pohyby nohou a stfidavé propinani kolen. Zéaroven koncetiny
bandazujeme elastickymi obinadly od prsta ke stehnu, kdy velikost stazeni
zmensSujeme kranialnim smérem. Pfi bandazovani jsou koncetiny elevovany
(Kolaf & kolektiv, 2009).

4.3.6 Aktivace hlubokého stabiliza €niho systému a sval G s nim

Uzce spojenych

V akutnim stadiu po operaci vyuzivame spiSe polohy v lehu a malé opakovani
cvika. Pozdéji podle stadia hojeni a pacient€ina stavu ztéZzujeme cviky vySSimi
polohami, pohybem kong¢etin, vyuzitim velkého mice apod.

Pfi cviCeni panevniho dna je vhodné zacinat cviky na uvédoméni si této
oblasti. Vhodny je sed, kdy je panev ve stfedni pozici mezi anteverzi a retroverzi
a télo je vzpfimené. Je vhodné sednout si obkro€mo na srolovany ruénik, ktery
usnadni citéni jednotlivych vrstev. Pokud bude pacientka chtit aktivovat vnéjsi
uzaviraci vrstvu, pokusi se uchopit jemné rucnik jako by se chtéla uzavfit. PFi
aktivaci stfedni vrstvy stahuje sedaci hrboly k sobé. Pfi tahu kostrée smérem
dopfedu doll se sou¢asnym stahnutim hrbolu k sobé se aktivuje nejhlubsi vrstva
panevniho dna (Lang — Reeves, 2008).

U aktivace panevniho dna je taky velmi dalezité dychani. Pacientka nesmi
zadrzovat dech, protoZze tim naopak sniZuje stabilitu a citéni a navic zvySuje
nitrobfisni tlak. Ddlezita je aktivita svald do vSech tfech sméru i s rotaci. Mirné
naznaceni rotace v kycCelnim kloubu muadZze pomoci uvédoméni si aktivity

panevniho dna. Je také potfebna dostateCna stabilita panve a kyc€elniho kloubu.
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PFi stoji na jedné dolni koncetiné s kombinaci pohybl druhé dolni koncetiny se
aktivuji svaly oblasti ky€elniho kloubu, coz zaroven submaximalné a podvédomé
podporuje aktivitu panevniho dna. Ovlivnéni panevniho dna ve vSech tfech
rovinach vede k ovlivnéni téla jako celku. Pokud takto télo funguje, zabranujeme

vzniku dysfunké&nich vzoru ¢€i trazl (Christie & Colosi, 2009).

Pokud se pacientce nedafi aktivovat spravné panevni dno nebo se to teprve
uci, ukdzalo se za vhodné vyuZiti ultrazvuku. Pacientka na ultrazvuku vidi lépe
strukturu panevniho dna a lépe si uvédomuje jeho kontrakci. Je schopna tuto
kontrakci udrzet i béhem pohybl. Tento program se ukazal jako velmi efektivni

metoda biofeedbacku, reedukace a rehabilitace (Ariail, Sears & Hampton, 2008).

v sy

Cvik €. 1: V lehu na z&dech s pokréenymi dolnimi kon&etinami na Sifku panve
mirné kolébame panvi a zaroven mame aktivni panevni dno a vyrovnavame
bederni lord6zu. Dulezita je souhra s dechem. Pozdéji mizeme kolébani délat

vyraznéji (Lang — Reeves, 2008).

Cvik €. 2: V lehu na zadech s pokréenymi dolnimi kon&etinami do pravého
Uhlu v kolennim a hlezennim kloubu aktivujeme panevni dno s naklopenim panve
a zaroven tlaime patami do podlozky. Tento cvik muizeme ztizit tak, ze
zvedneme jednu pokréenou dolni kondetinu a mirné i panev (Lang — Reeves,
2008).

Cvik €. 3: V lehu na zaddech opfeme dolni konc&etiny v trojflexi o sténu. P¥i
vydechu aktivujeme panevni dno, naklopime panev a pfilepime bedra k podlozce
a tlac¢ime bFiSky prstu do zdi az dojde k mirnému odlepeni panve vzhuaru (jako
kdybychom chtéli udélat kotoul vzad). V této poloze mizeme stfidavé odlepovat

nohy od stény (Lang — Reeves, 2008).

Cvik €. 4: Pro uvolnéni cviC¢ime v dfepu s pazemi mezi koleny vpfed. PFi
hlubokém vydechu tlaGime pomoci paZzi kolena od sebe a protahujeme stehna
a ky€le (Lang — Reeves, 2008).

Cvik €. 5: Opét v lehu na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami se

snazime s vydechem aktivovat panevni dno a elevovat panev az do mostu
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postupnym odlepovanim obratl(. Zpatky jdeme stejné pomalu a potom poradné

prodychame (Lang — Reeves, 2008).

Cvik €. 6: V lehu na bfiSe se zapfeme o prsty u nohou, aktivujeme panevni
dno a srovname bedra. Pfi tomto zapojeni ohybame kolena do pravého uhlu bez
prohybani v bedrech. Je dulezité udrzet zada ve stejné poloze. Povolime az pfi

poloZeni holeni na podloZzku (Lang — Reeves, 2008).

v rv

Cvik &. 7: V kleku na &tyfech si nastavime kolena na Sifku panve do pravého
Uhlu v ky€elnim a kolennim kloubu, horni koncetiny budou pod rameny, hlava
vyrovnana v prodlouZeni s patefi, o€i sméfuji mezi ruce. V této poloze zpevnime
panevni dno a provadime koci¢i hibet, pohupovani dopfedu a dozadu, do stran,

zanozime jednu dolni kon&etinu do kfize pfes druhou nebo zvedneme jednu dolni

a opacnou horni kon€etinu (Adamirova, 1994; Lang — Reeves, 2008).

Cvik €. 8: V lehu na boku nebo v sedu si polozime ruku na podbfiSek, ucpeme
si nosni dirky a snaZzime se nadechnout. Zaroven aktivujeme panevni dno
a mirné bfisni sténu, nesmime aktivovat hyzdové svaly (Palas¢akova -

Springrova, 2010).

Cvik €. 9: V lehu na boku s pokréenymi dolnimi kon€etinami a polStarkem
mezi koleny aktivujeme panevni dno a volné dychdme (Palas¢akova -
Springrova, 2010).

Trénink bfiSnich svald bychom neméli zaméfit na silu, ale na stabilizaci,
rovnovahu a proprioceptivni schopnosti. To nam pomUze k celkové stabilizaci
trupu, ktera ma prednost pfed samostatnou flexi a extenzi. Pro stabilizaéni
trénink je dualezita motorickd kontrola a svalova kapacita (Colston, Taylor
& Minnick, 2005).

e

Adamirova (1994) uvadi, Ze pokud jsou pfimé bfisSni svaly malo aktivni,

dochazi k poklesu bficha a zméné sklonu panve.

Cvik €. 10: Je vhodné izometrick& kontrakce s vydechem pro posileni pfimych

bfiSnich svall (Adamirova, 1994).
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Cvik €. 11: Pro posileni Sikmych bfiSnich svali uvadi cvik v sedu nebo
tureckém sedu do mirného Uklonu trupu, kdy dojde k jejich aktivité (Adamirova,
1994).

Cvik &. 12: Pro samostatnou kontrakci m. transversus abdominis mazeme
vyuzit polohu na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami. S vydechem se
pacient snazi oplostit bficho. Palpovat tuto kontrakci mizeme medialné od spina
iliaca anterior superior (Palas&akova — Springrovéa, 2010).

Cvik €. 13: Vlehu na zadech s jednou dolni koncetinou v trojflexi a mirné
zevni rotaci se snazime pfilepit bedra a stdhnout panevni dno, oplostit bfisni
sténu a zapojit m. transversus abdominis. To vSe provedeme s vydechem

v v 7

(Palastakova — Springrova, 2010).

Cvik €. 14: V lehu na bfiSe se snazime o to samé a muzeme pfi tom zvednout
jednu horni koncetinu nebo jednu pokréenou dolni koncetinu (Palas¢akova —
Springrova, 2010).

Cvik €. 15: V sedu na Zidli, kdy paty jsou pod koleny a kolena a kycle sviraji
pravy Uhel, zapojime HSS a zvedneme pfi tom jednu dolni koncetinu

(Palascakova — Springrova, 2010).

Cvik €. 16: V lehu na zadech s velkym miem pod lytky, nastavime horni
i dolni koncetiny do mirné zevni rotace a elevujeme panev vzharu. Potom
muazeme zvednou jednu dolni koncetinu. DuleZité je udrzet panev v roving,

nezvétSovat bederni lordézu a volné dychat (Palaséakova — Springrova, 2010).

Cvik €. 17: V sedu na velkém mici se snazime nadleh¢it jednu dolni konc&etinu,
muazeme pfidat i horni koncetiny do vzpaZeni ¢i vytoCeni do zevni rotace
v ramennich kloubech. Popfipadé mizeme jeSté extendovat kolenni kloub

(Palascakova — Springrova, 2010).

Cvik €. 18: V lehu na bfiSe na velkém mici, ktery je v oblasti panve a bficha,
se snazime elevovat jednu dolni nebo horni konéetinu nebo horni a dolni
konCetinu do kfize. Pfitom si hlidame bederni lordozu, zapojeni bfiSnim
a panevnich svalli, ramena a zaklon hlavy. Pro ztizeni postupné umistujeme mic¢

smé&rem k noham az po droven kotnikd (Palaséakova — Springrovéa, 2010).
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4.3.7 Manualni I1é éba

K manualni 1é¢bé mizeme zahrnout mékké techniky, mobilizaci a trakci.
U gynekologickych operaci bychom mohli vyuzit trakci kycelniho kloubu
v podélné ose femuru a vose kréku, trakci bederni patefe, mobilizaci
sakroiliakélnich  kloubu, mobilizaci kostrée, které muZe prfedchazet PIR
mm. gutaei maximi. Déle muZzeme vyuZit protazeni thoracolumbalni
a lumbosacralni fascie ¢&i postizometrickou relaxaci na svaly, ve kterych

nalezneme spoustové body (Lewit, 2003).

Fyzioterapeutka M. Kone&na (osobni komunikace 2.3.2011) m& u svych
pacientek zkuSenosti s chronickymi bolestmi bederni patefe pravé po cisafském
fezu nebo hysterektomii skrz pokles délohy, které se zaclinaji objevovat od
operace a progresivneé trvaji i nékolik let. Pravé u pacientek, které se ji vracely
s chronickymi bolestmi zad se nakonec ukazalo, Ze startérem téchto bolesti byla
pravé gynekologicka operace. Dale se u nich objevuje reflexni stazeni svalu
v oblasti kyCelniho kloubu, vyvolané hypofunkci panevniho dna a hlubokého
stabilizaéniho systému. Vyuziva proto uvolfiovani svall ky¢elniho kloubu pomoci
napfiklad postizometrické relaxace nebo antigravitacni relaxace. U nékolika
pacientek také objevila aktivni jizvu, o kterou se pacientky pfiliS nestaraly

a vétsina z nich uvedla absenci edukace péce o jizvu v dobé jejich operace.
4.3.8 Lymfaticka maséz

Fyzioterapeutka M. Konec¢na déale uvedla, Ze u pacientek po abdominalni
gynekologické operaci byva ve vétSiné pfipadl porucha lymfatického systému.
Stagnace toku lymfy byva hlavné v oblasti soutoku parovych bedernich kmen
a neparoveho kmene stfevniho, kde tak vznikd hrudni mizovod v oblasti
Th1l2 — L1. Manualni lymfodrenaz se provadi jemnymi hmaty a podporuje odtok
lymfy. PouZivané hmaty sméfuji pouze centrdlnim smérem po oSetfeni
centralnich partii (KolaF a kolektiv, 2009). Do zakladnich hmatl patfi stojici kruhy,
pumpovani, vypuzovaci hmat, rotacni hmat a pficny hmat. Kazdy hmat se
provede 5 — 7 x tlakem 40 — 45 torr(d. Kazda lymfatickd masaz by méla zacit
otevienim lymfatickych uzlin v oblasti krku a dorzalni strany hlavy az po terminus

(Uhel soutoku, hrdelnice a zily podklickové) (J. Riegerova, osobni sdéleni na
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pfedmétu Lymfatické masaze na FTK, 2009 - 2010). U pacientech po
gynekologickych operacich bychom mohli vyuZit lymfatickou masaz dolnich
koncetin z pfedni i zadni strany, lymfatickou masaz bficha a také bederni oblasti.

4.4  Rehabilita éni metody vyuzitelné v této problematice

Velkou ¢ast téchto metod vyuZijeme spiSe po zhojeni operacni rany nékolik
tydnd po operaci. Chceme jimi docilit zlepSeni drzeni téla a pohybovych
stereotypll, zrychleni reaktivity pohybového systému. To vyuZzijeme bud jako
prevenci nebo jako terapii komplikaci, které se mohou po téchto operacich
objevit. Mezi tyto komplikace patfi: bolesti pohybového aparatu a oblasti
podbfisku, snizend pohyblivost, potize sjizvou ¢& mocova inkontinence.

(Komplikace jiz byly uvedeny vySe u jednotlivych onemocnéni).
4.4.1 Metoda Ludmily MojziSové

Cviky podle této metody slouZi pro spravné postaveni panve — zvysSuje se sila
svall bfiSnich a hyzdovych — a relaxaci svall panevniho dna. Vyuziva se dechu,
relaxace a postizometrického posilovani. Cvi¢eni nezatéZzuje kardiopulmonalni
systém, je vhodné pro funkéni poruchy, vertebrogenni bolesti, zvySeni
metabolismu a prokrveni v oblasti malé panve (-> je velmi vhodné pro
rekonvalescenci pfi zanétech a po operacich a této oblasti). Zaroven zlepSuje
stfevni peristaltiku, sexualni prozitky, funkci mocovych svéracu, snizuje bolesti
hlavy a parestézie. Prvni tyden zadinAme denné s 15 opakovanimi kazdého cviku
a potom kazdy tyden zvySujeme opakovani o pét az po 40 opakovani. U cviku si
davame pozor na zvétSovani bederni lordozy, zaklon hlavy, aktivaci oblasti
ramenniho pletence a jinych svall, které nemaji byt u daného cviku zapojeny,
a volné dychani. Cvi¢ime denné po dobu 4 — 24 mésicu (Hnizdil & kolektiv,
1996).

Cvik €. 1. Vlehu na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami vyrovhame
bederni lordézu, zaktivujeme svaly bfiSni, panevniho dna a hyzdové na dobu
6 vtefin a pfitom dychame. Pfed povolenim se pofadné nadechneme a prejdeme

do maximalni kontrakce. Potom teprve uvolnime.
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Cvik €. 2: Stejna poloha, pfi kontrakci vySe uvedenych partii zatneme
elevovat panev aZ po lopatky. Potom se stejnym zpusobem vracime zpét az
tésné nad podlozku, kde se zhluboka nadechneme a provedeme maximalni

kontrakci. Potom vSe povolime.

Cvik €. 3: Vlehu na zadech se vzpazenymi hornimi a natazenymi dolnimi
konCetinami se snazime vyrovnat bederni lordézu a oplostime bfiSni sténu. Po
chvili se zhluboka nadechneme a snazime se vytahnout do délky obéma sméry

(do pat a pazi). Potom uvolnime.

Cvik €. 4: Na zadech s pokréenymi dolnimi konc€etinami u trupu se chytime
spojenyma rukama za kolena a snazime se o pohyb jako kdyby do kotoulu vzad
pfitazenim kolen k sobé s odlepenim panve. U tohoto cviku se pocet opakovani

dalsi tydny nezvysuje.

Cvik €. 5: Poloha je stejn& jako u pfedchoziho cviku, tlaime koleny do rukou
maximalné 10 vtefin, potom s vydechem povolime a pfitihneme kolena k sobé

s odlepenim panve. Pocet opakovani opét nezvySujeme.

Cvik €. 6: Vlehu na zddech mame hlavu poloZzenou v rotaci na slozenych
rukou a stahujeme hyzdé k sobé. Po 6 vtefinach zvySime kontrakci na maximalni

a povolime. Partner ndm muZe klast mirny odpor.

Cvik €. 7: V lehu na bfiSe s rotaci hlavy a rozpazenymi hornimi koncetinami
pokréime koleno a stranou ho suneme po podloZzce smérem k hlavé. Na konci
pohybu si mizeme pomoct rukou pro dotazeni a pomalu vracime zpét. Dolni
koncetiny stfidame. Pocet opakovani se v dalSich tydnech nezvySuje, na kazdou
stranu se cvik provede 10 — 15x.

Cvik €. 8: V kleku na ¢&tyfech (kolena na Sifku panve pod kyc&lemi, ruce vpred
pod rameny) se nadechneme a vyhrbime se vzhuru se sou€asnou aktivitou svalu
bfisnich a hyZzdovych. Po kratké vydrzi a vydechu nechame trup klesnou. Hlava je

celou dobu ve visu. Tento cvik provadime pouze 5x a opakovani nezvysujeme.

Cvik €. 9: V kleku na &tyfech s nadechem rotujeme celym trupem i hlavou za

jednou horni koncetinou, ktera se vytaci smérem nahoru. S vydechem povolime
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a vystfidame koncetiny. Cvik provedeme 5x na kazdou stranu a toto opakovani

nezvysujeme.

Cvik €. 10: V kleku na ¢&tyfech s koleny u sebe s nadechem sledujeme na
jedné strané mirné vytocené Spi¢ky. S vydechem uvolnime a vystfidame strany,

opét provedeme 5x na kazdou stranu bez zvySovani opakovani.

8. — 10. cvik cvi¢ime v poloze pfi opfeni o pFedlokti, potom s nataZzenymi
hornimi koncetinami s rukama pod rameny a nakonec na natazenych hornich

koncetinach s 20 cm vysokou podloZkou.

Cvik €. 11: Vlehu na boku se zapfenim se rukou pfed télem abdukujeme

nataZzenou dolni kongetinu. Tento cvik provedeme 20x na kazdou stranu.

Cvik €. 12: V lehu na zadech s pokréenymi dolnimi kon€etinami v maximalnim
roznozeni a s rozpazenymi hornimi koncetinami pokladame jedno kolenou dovnitf

k podloZce a zpét. Cvi€¢ime na kazdou koncetinu 20x (Hnizdil & kolektiv, 1996).
4.4.2 Senzomotoricka stimulace podle Jandy a Vavrov €

Tato metoda ma nepreberné indika¢ni pole. V této problematice ji mizeme
vyuzit pro zlepSeni drzeni téla a lepsi reflexni a automatickou aktivaci urcitych
svall. Aktivace téchto svald probihd na subkortikaIni drovni. Dochéazi
k ovliviiovani proprioceptord, receptort v kazi, plosce a Sijovych svalech, které
aktivuji spino-cerebello-vestibularni drahy. VyuzZivda se mnoho balancnich
pomucek a micl. Postupné cvi¢eni muzeme ztizit stojem na jedné dolni
koncetiné, postrky, souasnym pohybem hornich koncetin, podfepy nebo
zavienim oci. Télo korigujeme proximalnim smérem od nohou, kterou jsou vzdy
naboso. Musime si dat pozor, abychom pacienta pfiliS neunavili, protoZze pak

ztraci koordinaci svalll a drzeni téla (Pavl, 2003).
Cvik €. 1: Nacvik ,malé nohy."
Cvik €. 2: Nacvik korigovaného stoje.

Cvik €. 3: V korigovaném stoji naklanime celé télo vpred.
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Cvik €. 4: Poloha a cvik se provadi stejné, ale pfidame mirnou flexi kolen

a zevni rotaci kycli.

Cvik ¢€. 5: V korigovaném stoji provedeme ,malou nohu,” provede mirnou flexi
kolen a zevni rotaci kycelnich kloubl, vyrovname vahu rovnhomérné na ploskach,

tla¢ime nohama do podlozky a vytahujeme patef vzhlru se zpevnénim bficha.

Cvik &. 6: V korigovaném stoji s ,malou nohou“ provadime pulkrok vpred

a vzad, vypady a poskoky.

Cvik €. 7. Ta stejna cviCeni provadime na valcové a kulové Useci, pénové
podlozce, v balan¢nich sandéalech, na twistrech, trampolinach a velkém mici
(Kolar & kolektiv, 2009).

4.4.3 Metoda podle Roswithy Brunkowové

Tato metoda je vlastné koncept vzpérnych diagonalnich cvieni, ktery se
vyuziva pro posileni svalt, zlepSeni jejich funkce, stabilizaci bez zatiZzeni
a reedukaci pohybu (Kolar & kolektiv, 2009). Dulezité je pfi cviCeni dodrZovat
maximalni dorziflexi zapésti a hlezennich kloubu, vzpor na zapésti a aktivaci od
akra proximalné k trupu. Vhodna poloha je v sedu u stolu s hornimi kon&etinami
na stole, v sedu srukama rozevienyma na stehnech, v sedu s nataZzenymi
dolnimi konc&etinami a zapéstim na panvi, v lehu na bfiSe nebo zadech (Pavld,
2003). Tuto metodu muzeme vyuzit opét pro zlepSeni zapojeni svall pro

vzpfimeny stoj a zlepSeni napfimeni patefe.
4.4.4 Metoda podle Bess Mensendieckové

Metodu muzZeme vyuZit pro zlepSeni pohybovych stereotypl a drzeni téla
v bézném zivoté. Zamérfuje se na praci méné pouzivanych svalll a proti tomu se
snazi o relaxaci a protazeni svalll pfepracovanych. Reguluje dychani, rozlozeni
vahy a timing jednotlivych svall pfi kontrakci a relaxaci s dechem. Ze zacatku
vyuZivd pohyby bez aktivity nebo s ¢asteCnou aktivitou pacienta a uci ho
postupné jednotlivé pohyby, aby védél, co je spravné. Jedinou pomuckou u této

metody je zrcadlo (Pavll, 2003).
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Cvik €. 1: Ve stoji se postavime vzpfimené s chodidly na Sifku panve, Spicky
smeéfuji vprfed, nepropindme kolena, srovname pénev. Vyvazime zatiZzeni na
obou nohéch a celého téla v sagitélni roviné (pravo-levé vyvazeni) a ve frontalni

roviné (pfedo-zadni vyvazeni).

Cvik €. 2: V sedu ¢i stoji se snazime uvédomovat si pozici jednotlivych Casti
téla. Potom pfidavame pohyb koncetin, ktery vychazi nejprve od svall trupu
a postupuje k periferii. K tomu pfipojujeme souhyb s dechem. Je nutné, abychom
si uvédomili, jak se nam pohyb déla nejlépe, abychom se u né&j citili pfijemné
a vnimali ho pozitivné. Terapeut nam pomaha pouze kuvédomeéni si chyb

a navede nas na individuélni cestu spravného pohybu.

Cvik &€. 3: Nau¢ime se poznat rozdil mezi relaxaci a napétim. U¢ime se pro¢

jsou svaly napjaté a aktivné relaxujeme (Pavlt, 2003).
4.4.5 Metoda Fredericka Matthiase Alexandera

Senzorika a koordinace se porusSi podle n&j svalovym hypertonem, ktery vznika
pfi hypertonu Sijovych svall. Proto se touto metodou snazi hypertonus ovlivnit
zménou polohy hlavy a tak i trupu. Dochazi k ovliviiovani nezadoucich
patologickych pohybl zménou podminek. Je dllezité vnimat pocity a mysSlenky
svého téla. Pomoci této techniky muazeme ovlivnit motorické schopnosti,
dosahnout ekonomiky a koordinace pohybu bez bolesti, zmény hlasu, dechu,
traveni a prokrveni, ziskani ,lehkosti“ pohybu a vnitfni rovnovahy. K sebekontrole

a pozorovani vyuzivame zrcadlo (Pavll, 2003).

Cvik &. 1: Provadime bézné pohyby jako je sedani, psani ¢i chuze, pfi tom si
uvédomuje jednotlivé pohyby a terapeut nds manualné vede.

Cvik €. 2: PHi urCittm pohybu nebo v uréité poloze vnimame polohu

jednotlivych ¢asti téla, kloubl, napéti v nich.

Cvik €. 3: Uvédomujeme si polohu, napéti a pohyb napfiklad pfi pozdravu
nebo stisku ruky.

Cvik ¢. 4: Predstavujeme si télo jako diim, ktery zafizujeme, predstavujeme si

predméty, Casti cest i lidi, snazime se o zlepSeni motivace.
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Cvik €. 5: VSimame si patologickych navyk, které pouzivame. Muzou se tykat

dechu &i stravovani, ne jen pohybu. Uvédomujeme si fe€ svého téla.

Cvik €. 6: Vyuzivame protahovani, pohyb, fe€¢, modulaci hlasu, c¢teni,
koordinaci jemné motoriky i celkové obratnosti. ZlepSujeme pohyby pfi

uméleckém vyjadreni ¢i pohybu (Pavld, 2003).
4.4.6 Metoda Francoise Méziéresové

Metodou chceme dosahnout reedukace funkci pohybového aparatu
a vlastnosti téla. Zaméfuje se globalné na svalové fetézce. Ty rozdélila na ftfi
Fetézce. Retézec dorzalni, ktery zahrnuje v3echny svaly na dorzalni strané téla
a ma sklon k hypertonu a zkraceni. Dale sem patfi pfedni bederni, kam patfi
m. iliopsoas a m. diaphragma a poslednim fetézcem je pazni, obsahujici flexory
a pronatory horni koncetiny. Jednotlivé svaly fetézce jsou propojeny a pfi
zkraceni jednoho se to projevi v celém fetézci. Pokud se dorzalni fetézec
zkracuje, pusobi na kofenové klouby do vnitini rotace. Pfi cvi€eni protahujeme
zkracené fetézce po delSi dobu. Terapeut musi korigovat patologické souhyby
a pohyby. Dochazi k facilitaci antagonistl a inhibici agonistll. K protaZeni jsou
indikovany tyto svaly: dorzalni fetézec, vnitfni rotatory a adduktory kofenovych
kloubu a nadechové svaly. Cvi¢eni obohacujeme posilenim svall oslabenych.
Cilem této metody je Uprava drZeni téla a patologii, zvySeni pohyblivosti, snizeni

hypertonu, tuhnuti a bolesti a zvySeni vnimani téla (Pavla, 2003).
4.4.7 Skola zad

Tuto metodu muZzeme vyuzit pro prevenci a terapii bolesti zad, které postihuji
velké mnozstvi populace, nevyjimaje pacientky po gynekologické operaci.
Chceme ovlivnit zatéZzovani meziobratlovych plotének pfi bézném Zivoté. Tato
metoda  zahrnuje  protahovani, polohovani v protaZzeni, posilovani,
automobilizace, koordinaci, reedukaci pohybovych stereotypl, €innosti, poloh

a relaxacni techniky (Pavld, 2003).
,Desatero Skoly zad:

1. drZ se vzpfima
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opravuj pravidelné sveé drzeni téla

CO nejvice se pohybuj

sed co nejméné, a kdyZ uz sedis, tak dynamicky
odleh&uj sva zada

zvedej bfemena hlavou, nejen télem
nezapominej na udrZzovani svalové rovnovahy

trénuj denné hybny systém

© 0 N o 0 b~ WD

zafazuj pfi praci odleh&ujici a odpoc&inkové prvky

10.vychovavej sve déti podle pravidel Skoly zad” (RaSev, E., 1992, 214).
4.4.8 S-E-T koncept s vyuzitim TherapiMasteru

Na tomto zafizeni Ize cvi€it jak v uzavienych tak v otevienych Fetézcich,
muazeme odleh&ovat pacienta nebo ztizit jednotlivé cviky. Zatéz mizeme meénit
nastavenim délky paky, pozici pacienta, délkou lan &i pouzitim pruznych lan.
CviCeni s vyuZitim tohoto zavésného zafizeni vede k diagnostice, relaxaci,
zvétSeni rozsahu pohybu, stabilizaci a posilovani svalu, je vyuZzitelné pro trakci,
senzomotorické cviceni i mobilizaci. Pohyb mulZe byt proveden aktivné nebo
pasivné, vyhodou je moZznost Uplného odleheni kondetiny (Kolaf & kolektiv,
2009; Pavll, 2003). Tuto metodu bychom vyuZili pfevazné na stabilizaci
a posileni potfebnych svall, pro dalsi ztizeni aktivace hlubokého stabilizaéniho

systému a pro trakci kréni patere, ky€elnich kloubu a beder.
4.4.9 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Diky této metodé muzeme ulehdit pohyb aktivitou svalového vieténka, Golgiho
aparatu, exteroceptord a proprioceptorl. Touto facilitaci zapojime maximum
motorickych jednotek. Kazdy pohyb probiha spiralné a diagonalné. Je velmi
dilezité dodrzovat vychozi pozici s protazenim svall, davat pacientovi maximalni
odpor, dodrzovat urcity uchop a presné povely (Haladova & kolektiv, 2007).
Z tohoto rozsahlého konceptu bychom vyuZzili napfiklad aktivaci panve do
diagonalnich pohybl pro posileni svall v této oblasti. Opét ale az po zhojeni

rany.
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4.4.10 Cviéeni na velkém mi €i podle Susan Klein —

Vogelbachové

Diky labilit¢ mi¢e se aktivuji rovnovazné reakce téla, diky pruznosti mizeme
skédkat, hopsat, ale pfi tom tlumit narazy. Pomoci cvi¢eni na mici se koriguji
patologickd nastaveni, stabilizujeme patef, zvySujeme jeji pohyblivost
a odleh&ujeme ji, mGze dochazet i k jeji mobilizaci. Dllezité je vyuZziti autoterapie
a mnoha raznych poloh téla a mice, ktery mizeme vyuzit pro oporu dolnich nebo
hornich konc&etin a rdznych ¢&asti trupu. Je to také vyborné pro zlepSeni
propriocepce, aktivaci centralni nervové soustavy, aktivaci a korekci fidicich

mechanismu a programu (Kolar & kolektiv, 2009).
4.4.11 Kegelovo cvi €eni

Je vyuzivano primarné u stresové inkontinence. ProtoZe jde u né&j o posilovani
panevniho dna, tak bychom ho mohli vyuzZit i po gynekologickych operacich.
Navic se po téchto operacich muze objevit inkontinence jako pooperacni
komplikace. Po 6 — 8 tydnech se projevi prvni vysledky cvi€eni, ale je vhodné
cvicit i nékolik mésicl. Metoda je sloZzena Ze Ctyf fazi s naslednym skupinovym
cvicenim. To uZ je potom zaméfeno na svaly glutealni, femoralni, abdominaini
a na oblast beder. Pfi skupinovém cvi¢eni se musi pacientky soustfedit na

neustalou kontrakci panevniho dna béhem kazdého pohybu a koordinaci dechu.

Cvik €. 1: Pomoci zrcatka se doma snazime oziejmit si anatomii panevniho

dna. Je to faze vizualizace.

Cvik €. 2: Ve fazi relaxace se (vlehu na zadech s podloZzenymi dolnimi

koncCetinami) snazime pfi uvolnéni soustfedit na panevni dno.

Cvik €. 3: Ve fazi izolace se u€ime stahnout konecnik a pochvu bez zapojeni
svall bficha a hyzdi. Na tuto fazi se musime dostate¢né dlouho soustredit
a trénovat tuto kontrakci. Vhodné je zacit zadrZzovanim proudu pfi moceni,
popfipadé zavést do pochvy dva prsty s malou mezerou, které se stahem pfriblizi

k sobé. V krajnim pfipadé Ize vyuZzit perineometr.
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Cvik €. 4. V posledni fazi uz posilujeme intenzivné svaly panevniho dna.
Snazime se 80 x béhem dne stadhnout panevni dno na 1 — 7 vtefin a postupné
zvySujeme stahy az na 300 opakovani denné. Jakmile se to nau¢ime v lehu na
zadech, je vhodné trénovat i jiné polohy — sed, stoj, leh na boku (Houzvi¢kova
& Kucerova, 2001).

4.5 Fyzikdlni terapie
45.1 Raselinové koupele

Raselina se fadi do peloidu, coz jsou latky pochéazejici z pfirody. Mohou
navazat mnoho vody a tvofit kaSi. Hlavni Gcinek je psychologicky. Podskupinou
peloidd jsou humolity, mezi néz fadime i raSelinu. Maji vysoky obsah organickych
latek (raSelina 95 — 99%). Lze je aplikovat jako celkové nebo ¢astecné koupele,
obklady a zabaly (Podébradsky & Vareka, 1998). Kobilkova a kolektiv (2005)
uvadi navic poSevni koupele. Jejich funkci je prohféati a u€inek samotné raseliny
s mineralnimi latkami, hormonalnimi pusobky a radioaktivni povahou (Kobilkova
& kolektiv, 2005). ZvySuje se jimi prokrveni dané oblasti a reflektoricky i vnitfnich
organu. Je dulezity vétsi tepelny naraz pfi vstupu do koupele ve srovnani s vodni
koupeli. Jakmile se obalova vrstva ustali, mizi rozdil mezi vodni a raSelinovou
koupeli (Podébradsky & Vareka, 1998).

452 Lécbha svétlem — UV zareni

Ultrafialové zarfeni s vinovou délkou do 400 nm pusobi v povrchovych
vrstvach kGze. Déli se na UV — A, B a C zareni. Jeho ucinkem, ktery mizeme
v gynekologii vyuzit, je z€ervenani klze, vznik vitaminu D, zvySeni svalové
vykonnosti a zlepSeni hojeni rany. Ozafuje se ze vzdalenosti 50 cm pfi mistni
aplikaci na 3 — 4 minuty, s ochrannymi brylemi, 2 — 3x za tyden, cca 10x
(Podébradsky & Vareka, 1998).

45.3 LéEba jizvy

V akutnim stadiu mizeme vyuZzit laser se vzdalenosti sondy pull centimetru,
frekvenci 1000 Hz, intenzitou 1 J/cm?. Laser takto aplikujeme po dobu tii dnd.

Dale muzeme pouzit ruéné biolampu na vzdalenost péti centimetrd po dobu
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3 — 5 minut v jednom misté. Provadime opét po dobu tfi dnli se stepem 1 minuty
(Podébradsky & Vareka, 1998).

V subakutnim stadiu vyuzivame laser pfimo na ranu, s intenzitou 1 — 2 J/cm?,
frekvenci 5000 Hz, stepem 0,2 J/cm?, $est dni po sobé. Dal$i variantou je pulzni
ultrazvuk s frekvenci 3 Mhz, ERA 1 cm?, PIP 1:8. Intenzita 0,8 — 1,2 W/cm?, po
dobu tfi minut a péti dnu, semistaticky (Podébradsky & Vareka, 1998).

454 Kratkovinna diatermie

Patfi do vysokofrekvenéni elektroterapie. Vyuziva se frekvence 27,12 khz
s vinovou délkou 11,05m. Aplikace je kontinuélni nebo pulzni. Pfi kontinuélni jde
spi$ o tepelny Géinek. U pulzni jsou navic Gginky specifické. U&inkem je tvorba
tepla, kterd zplsobuje hojeni zanétu, plsobi proti bolesti a spasmolyticky. Dale
se zvySuje metabolismus, resorpce otoku ¢i hematomu, myorelaxace, elasticita
vazu. Intenzita se déli na 4 stupné podle pocitu tepla, aplikace se provadi po
dobu 3 — 15 minut. Elektrody jsou od povrchu vzdéaleny 1 — 10cm podle pasobeni
povrchoveho €i hlubSiho (Podébradsky & Vareka, 1998).

4.6 Lazenskalécbha

L4zné jsou indikovdny u gynekologickych operaci u veSkerych
komplikovanych operaci, u komplikovaného poopera¢niho pribéhu a u Zen do
30 let vzdy (Kobilkova & kolektiv, 2005). Délka pobytu v laznich je stanovena na
28 dni, muZe byt prodlouZzena o dalSich 14 dni. NejCast&ji jsou vyuZivany
FrantiSkovy Lazné (Rob, Martan & Citterbart, 2008). Nej¢astéjSimi procedurami je
voda, parafin a raSelina. Parafin se aplikuje intravaginalné pomoci tamponu.
RaSelina se aplikuje jako sedaci koupel steplotou 30 — 40T, zabal nebo
poSevné s teplotou 15C. Z vodolé ¢by aplikujeme sprchy, perlickovou koupel,
konzumaci mineralni vody, masaze a LTV (Kobilkova & kolektiv, 2005).
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5 KAZUISTIKA PACIENTKY

Pacientku jsem vySetfovala 18.3.2011.
Pacientka: B. G., 30 let.
Diagnéza: Cisarsky fez.

Pracovni anamnéza: Pacientka je magistrou v oboru psychologie a specialni
pedagogiky. Je na matefské dovolené, ale pfed porodem posledniho pll roku

ucila na zakladni skole jedenkréat tydné.
Socialni anamnéza: Bydli v domku s rodinou.

Rodinna anamnéza: Otec zemfel v59 letech na leukémii, matka ma
vertebrogenni algicky syndrom, prarodiCe maji hypertenzni nemoc (dédecek

zemrel na infarkt myokardu).
Alergologickd anamnéza: Pacientka je alergick& na prach, roztoCe a pyl.

Farmakologicka anamnéza: Momentéalné uziva Clexane a Unasin, které se
bézné davaji pacientkam po cisafském fezu. Dale uziva Sorbifer a pfi dusSnosti

Ecosal.
Kufackd anamnéza: Nekoufi.

Gynekologicka anamnéza: Zadna onemocnéni ani jiné potize pred t&hotenstvim
nemeéla. V roce 2009 prvni cisafsky Fez. Téhotenstvi bylo bez komplikaci,
cisarsky fez byl indikovan z davodu cephalopelvického nepoméru, kdy porod
nepostupoval. Dité mélo 4270g, 54cm. Domu Sla po 5 dnech, nékolikrat ji byla
na poporodnim oddéleni poskytnuta rehabilitaéni pée a byla edukovana

k pédio jizvu.

Osobni anamnéza: Pacientka prodélala bézné détské nemoci, uz mnoho let trpi
alergiemi a astmatem. Pravidelné chodi na alergologii, takZze je astma

kompenzované. Trpi varixy a pred dvéma lety prodélala operaci dasni. V roce
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2009 probéhl vySe zminény cisafsky fez. Miva bolesti bederni i kréni patefe,

ale na rehabilitaci nechodi.

Nyné&jSi onemocn éni: 15.3.2011 byl proveden planované cisarsky fez. Indikaci
byl jiz jeden fez absolvovany z duvodu cephalopelvického nepoméru
a nepostupu porodu. Anestézie byla aplikovana epiduralng, samotny
cisarsky fez byl proveden metodou Gepperd bez komplikaci za 50 minut. Dité
vazilo 439 ga mélo 53cm. Po porodu méla slabsi diurézu, bolesti hlavy a od
2. dne se pridaly bolesti zad v oblasti kréni a bederni patefe. Z rehabilitace se

k ni nikdo nedostavil.
Kineziologicky rozbor:

Chuze bez opory stabilni, nestabilni L — S pfechod, Sikma panev (vpravo vys),

anteverze panve, bez Sl posuny ¢&i blokady.

Pfi aspekci ze zadu byla vidét asymetricka hlubSi leva taile, paravertebralni
svalstvo pfevazovalo v oblasti stfedni a dolni hrudni patefe vlevo. Byla mirné
patrna skoli6za tvaru C s konvexem vlevo v dolni hrudni patefi. Pravé rameno se
misto v horizontale nachazelo vySe a hlava byla drzena v mirném dklonu vlevo.
Hyzdé byly symetrické, ale infraglutealni ryha vpravo byla nize. Poplitealni ryhy
symetrické, ale bylo patrné valg6zni postaveni kolen s vnitfni rotaci obou femurd,

asymetricka lytka s hypertrofii vpravo. Hlezenni klouby byly var6zniho postaveni.

Pfi aspekci zboku byla viditelna vyrazna kranializovana hyperlordéza bederni
patefe, oplostéla hrudni kyféza a snizena lorddza kréni. Byla viditelna anteverze
panve. Ramena se nachazela v protrakci, hlava v chabém az predsunutém

drZzeni. PFi¢n& klenba v pofadku, nadprameérné vysoka klenba podéina.

Aspekci zepfedu jsem zjistila Silhani pupku vpravo, kliéni kosti i nadklickové
jamky byly velmi mélo vyrazné. BfiSni sténa byla po porodu jesté vyrazné
vyklenutd, jizva v podbfiSku dlouhd 13cm se stehy. Na stehnech byla patrna
hypotrofie lateralnich i medialnich vasta.
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VySetfeni:

Romberguv stoj I, 1l i lll bez potizi, také s modifikaci pfedpazeni a stoje na
jedné dolni konc&etiné nebyl problém. Trendelenburglv ani Duchendv pfiznak se

neobjevil.

Z funkénich testd patefe jsem nasla omezeni pfi zkousce Cepojové, kdy se
vzdalenost prodlouzila pouze o 1,5cm. Pfi zkouSce podle Lenocha chybély ke
sternu 2cm. Naopak Ottlv pfiznak byl 6cm, Stiborova zkouska byla 11cm, coz
oboji odpovida mirné vétSimu rozsahu, nez je norma. V normé byla zkouSka

podle Schobera, Thomayera i zkouska lateroflexe.

Palpacné jsem naSla reflexni zmény paravertebralnich svall v oblasti stfedni
a dolni hrudni péatefe. Nejvétsi reflexni zmény se tykaly bilaterdlné trapézovych

svall, skalenové skupiny i mm. sternocleidomastoidei.

Testy hypermobility byly negativni. Zkracené svaly byly mirné v kréni oblasti,
jinak vSe v normé. Svalova sila vSech svall kyc¢elniho kloubu byla 5, flexe trupu
byla na stupni 3 kvuli bolesti. Rozsah pohybl v ky€li byl symetricky na obou

stranach, byl mirné nad normu a to hlavné flexe, ktera byla 140°

Dale jsem méfila obvody a délky dolni koncetin, kdy jsem objevila asymetrii
v oblasti kolene. VSechny tfi délky dolnich koncetin byly na obou stranach stejné.
10cm nad patelou: 44cm vpravo, 45,5cm vlevo.
Pfes patelu: 40cm vpravo, 41cm vievo.
Pfes tuberositas tibiae: 36cm vpravo, 37cm vlevo.

Pres lytko: symetricky 40cm.

Z neurologického vySetfeni jsem se zaméfila na reflexy a €iti dolnich koncetin
a bficha. Zzjistila jsem hyperreflexii patelarniho reflexu, ostatni reflexy byly hure
vybavitelné. Povrchoveé Citi DKK i bficha bylo v pofadku, na obou stranach stejné.
S grafestézii byl trochu problém v horni tfetiné levého stehna, kdy pacientka
poznala jen 7 z 10 Cisel.

Inkontinence moci se neobjevila.
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6 DISKUZE

Cisarsky fez i sestup ¢i vyhfez pohlavnich organ jsou pomérné astou
diagndézou. Cisafsky fez byva podle Kudely a kolektivu (2008) indikovan
v 15 — 20 % pripadu.Nej¢astéjSi indikaci byva jiz prodélany cisafsky fez, atypicka
poloha plodu, nesnaze plodu nebo cephalopelvicky nepomér (Festin,
Laopaiboon, Pattanittum, Ewens, Henderson-Smart & Crowther, 2009). Zenam,
které maji sestup Ci vyhiez organu, se ve 20 — 30 % objevuji potiZze. At uz je to
pouze pocit tlaku nebo bolesti v oblasti rodidel, nebo se projevuje lumbalgiemi i
sakralgiemi, je nutné zahajit l1éCbu. Tyto dvé diagnézy se mohou dokonce
propojit, pokud descensus vznikne béhem téhotenstvi. Pokud k tomu dojde, je
cisarsky fez (jako prevence zablokovani porodnich cest) jasnou volbou (Toy,
Camuzcuoglu & Aydin, 2009).

Lécba i rehabilitace zalezi na planovanosti zakroku. Od toho se pfevazné
odviji pfedoperacni péce a rehabilitace, ktera podle Slezakové a kol. (2007)
a Kolare a kol. (2009) urychluje pooperacni rekonvalescenci. Operace pro sestup
nebo vyhfez organld planovana byva. LéCba muze byt zpocatku konzervativni
a az podle progrese se prfistupuje koperaci. U cisafskeho fezu je to
komplikovangjSi. Pokud je indikace k nému jasna jesSté pfed nastupem do
porodnice, byva termin naplanovan, a proto miZeme rehabilitaci zahgjit jesté
pred nim. VétSinou se ale stane, Ze volba cisafského fezu probéhne az béhem
samotného porodu. V tomto pfipadé se samoziejmé predoperacni rehabilitace
indikovat nemlze. U nas je problém vtom, Ze Iékafi malokdy indikuji tyto
pacientky k rehabilitaci po zadkroku, natoz pak k rehabilitaci jeSté pfed nim. To ale
povazuji za chybu a nedostatek v &eském zdravotnictvi. Predoperaéni
rehabilitace by méla obsahovat dechova cvi¢eni, nacvik vykaslavani s fixaci jizvy,
nacvik pohybl na lGZku, nacvik vertikalizace a nacvik vyprazdnovani se do misy
(Slezakova & kolektiv, 2007). Kolar a kol. (2009) dale uvadéji cévni gymnastiku,
zlepSeni pohybovych stereotypl se zvySenou aktivaci svall a celkové zvySeni

kondice.

55



Kolaf a kol. (2009) uvadi, Ze je vhodné zahajit rehabilitaci jiz 0. den po
operaci, zvysit tak fyzickou kondici a branit sekundarnim komplikacim. Zaroven to
potvrzuje harmonogram rehabilitace u Hromadkové a kol. (2002), Volejnikové
a Chlubnové (1993). Obsahem rehabilitace je hlavné vykaslavani s fixaci jizvy,
dechova a cévni gymnastika. Postupné pfidavame dynamickou dechovou
gymnastiku, pohyby hornich a dolni koncetin, izometrii hyzdi a stehen.
Podporujeme masazemi peristaltiku a postupné pacientku vertikalizujeme. Od
2. dne se rehabilitace liSi podle toho, jestli byla provedena cestou vaginalni nebo
abdominalni. U vaginalnich operaci rehabilitace pokracujeme posilovanim
panevniho dna a aktivaci hlubokého stabilizaéniho systému. U operaci
abdominalnich neaktivujeme bfisni svaly, ale snazime se posilit panevni dno,
aktivovat prokrveni panve, protahovat a uvolfiovat kréni a bederni patef. Od
dalSiho dne uz mize pacientka na bficho a mize chodit. Dllezité je spravné
drzeni téla a po vytazeni steht péce o jizvu. Podle Hromadkové a kol. (2002) by
méla po tfech tydnech zacit intenzivné posilovat bfisni svaly a i nadale provadét
cviCeni, které se naucila pfi hospitalizaci. AZ po tfech mésicich se doporucuje
normalni zatizeni a sport. Hromadkova a Kolaf dale uvadi dulezitost cviceni
prsnich svalu a podporeni laktace u cisafského fezu. Velmi dualezitd je péce
0 jizvu, abychom pfedesli vzniku aktivni jizvy, kterd podle Kolafe a kol. (2009)
zpUsobuje zhorSenou protazitelnost okolnich tkani, palpac¢né byva bolestiva a tak
vyvolava reflexni ovlivnéni napfiklad pohybovych vzorcli, nebo se projevuje
bolesti bederni patefe. Jako vhodna se v praxi ukazala lymfatickd maséz bficha,
beder a dolnich koncetin, které uvolfiuji tok lymfy hlavné v oblasti bficha, coz
byva témito operacemi pozastaveno. Bylo by ale potfeba tyto zkuSenosti podloZzit
néjakou studii s vétsim poctem téchto pacientek. Nastava zde také otazka

zafazeni ambulantni rehabilitace a jeji délky, kterd se u nas malokdy pfedepisuje.

Rehabilitaénich metod v této problematice mizeme vybrat opravdu mnoho.
Bohuzel literatura v tomto ohledu prakticky vibec neuréuje vhodnost jednotlivych
metod. Doporuceni pro C€asnou pooperacni léCbu je asi tak to jediné, co
k rehabilitaci u téchto diagnéz miazeme najit. A to je dalSi chybou, protoze hrozi
riziko rdznych komplikaci. Po cisafském fezu to byvaji bolesti pohybového
aparatu, snizena pohyblivost, potize s jizvou nebo infekci. Také se muze

objevovat poSevni krvaceni a mocova inkontinence. Takze miZzeme hlavné branit

56



bolestem pohybového aparatu a inkontinenci. O komplikacich, které se vyskytuji
po operaci skrz descensus pohlavnich organu, jsem bohuzel v literatufe opét nic
nenasla. Ale jiz pfed operaci se to miZe projevovat lumbalgiemi a sakralgiemi.
Abychom zabranili komplikacim, je dllezité se na pacienta divat komplexné
a zaméfit se na drzeni téla, pohybové stereotypy i reaktivitu pohybového
systému. Navic u vétSiny pacient byva oslabeny hluboky stabilizaéni systém a to
je pro nas alarmujici pravé u téchto diagnéz. Jak je i v mé praci zminéno, do
hlubokého stabilizacniho systému se fadi pravé panevni dno a bfisni svaly, které
byvaji témito operacemi naruSeny a oslabeny. Jako vhodné metody jsem zvolila
metodu MojziSove, senzomotorickou stimulaci Jandy a VAavrové, metodu
Brunkowové, Mensendieckové, Alexandra, Méziéresove, Skolu zad, PNF, cviceni

na velkém mici, Kegelovo cvi€eni &i vyuZziti TherapiMasteru.

O fyzikalni terapii, vyuZzitelné u téchto diagndz, se toho v literatufe také mnoho
nedozvime. Kobilkova a kol. (2005) uvadéji jako efektivni raselinové koupele, UV
zafeni a kratkovinnou diatermii, kdy chceme dosahnout urychleni hojeni rany
a zlepSeni prokrveni malé panve. Vhodna je i lazenska IéCba, ktera je indikovana
u gynekologickych  operaci u veSkerych  komplikovanych  operaci,
u komplikovaného poopera¢niho prabéhu a u Zen do 30 let vzdy. Zde se vyuZiva

voda, parafin a raselina, konzumace mineralni vody, masaze a LTV.

Pozor také musime dat na psychologické komplikace, které se tykaji hlavné
operaci pfi descensu nebo prolapsu organu. Byva to hlavné Gzkost, delirium i
Unava. Tyto komplikace byvaji spi$ v akutnim stadiu. Dlouhodobé psychologické
komplikace byvaji spojeny s odebranim nékterych organd. MiZe se objevit az
posthysterektomicky syndrom. Riziko je vétSi u pacientek, které jiz pfed operaci
trpi depresemi. Dale operace byvaji ¢asto spojeny se sexualnimi dysfunkcemi,

pocity ztraty Zenskosti a sebeucty.
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7 ZAVERY

Protoze literatura uvadi tak malo o rehabilitaci u téchto pacientek, zaméfila
jsem tuto praci jako komplexni pohled na danou problematiku. Je to urcité jedna
z mnoha problematik, na které by méla byt vice zamérena pozornost jak lékaft,
tak fyzioterapeutl. Prace je zaroven vyuzitelna pravé pro tyto pacientky, které by
mély i svou vlastni iniciativou bojovat proti vzniku komplikaci a vénovat se svému

télu.

Operacnich feSeni u obou diagn6z je pomérné velké mnozstvi. Vybér té
nejvhodnéjsi metody zalezi na mnoha aspektech, jako jsou pfidruzené zakroky,
stav pacientky a plodu, ale také zkuSenosti operatéra. Od zvolené operaéni
metody a vzniklych komplikaci se zaroven odviji i délka pracovni neschopnosti
pacientky. Pfi téchto operacich, a to hlavné abdominalni cestou, je nutné myslet
na hluboky stabilizacni systém. Pokud chceme zabranit bolestem zad, je nutné
ho aktivovat co nejdfive. Jak je vySe uvedeno, tak je pro stabilizaci patefe nutna
souhra branice, bfiSnich svalu a panevniho dna. Pokud to tak neni, pater je vice
zatéZovana a jen prispiva k rozvoji bolesti. Rehabilitace by se méla zahajit, pokud
mozno, jiz pfed operaci a dale v ni pokracovat jiz od nultého dne po operaci.
Potom by pacientka méla cvi€it minimalné 3 tydny v domaci pé¢i a az po
3 mésicich se vréatit k normalnimu zatizeni. Rehabilitaci mdZzeme rozsifit
0 nepfeberné mnozZstvi metod, kterymi mazZzeme ovlivnit jak hluboky stabilizaéni
systém, tak pohybové stereotypy, drZzeni téla a celkovy stav pacientky. Vhodnou
[éCbou je i fyzikalni terapie, ktera se aplikuje spiSe v laznich, ale ma svuj

nezanedbatelny efekt.
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8 SOUHRN

Tato prace by méla slouzit fyzioterapeutim i pacientkam jako uceleny prehled
dané problematiky. Je zde uvedena stru¢na anatomie panve a pohlavnich organ
Zeny. Velk4 c&ast teorie je vénovana problematice hlubokého stabilizaéniho
systému, ktery Gzce souvisi s cisafskym fezem a operaci pro descensus organd.
Struéné jsou uvedena gynekologicka vysSetfeni a rozdéleni gynekologickych
operaci. Hlavni problematikou teorie je samozifejmé cisarsky fez a descensus
organt se svoji etiologii, indikacemi, opera¢nimi FfeSenimi i moznymi
komplikacemi. Jako doplnéni je zahrnuta pracovni neschopnost po gynekologické

operaci a psychologické komplikace.

Specialni ¢ast je vénovana predoperacni i pooperaéni péci a rehabilitaci, kde
je uveden i ¢asovy harmonogram rehabilitace. K jednotlivym ¢astem rehabilitace
je pfidana problematika jizvy, manualni lécba a lymfaticka maséaz. Hlavni ¢asti
rehabilitace jsou jednotlivé metody, které jsou vhodné pro posileni potfebnych
partii, reedukaci drZzeni téla, pohybovych stereotypl a pro zvySeni reaktivity
pohybového systému. U jednotlivych metod jsou uvedeny i pfiklady a zasady

cviCeni. Na zavér jsou popsany moznosti fyzikalni terapie a lazenské lecby.
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9 SUMMARY

This document should serve physiotherapists and patients as a comprehensive
compendium of the given issue. There is mentioned brief anatomy of pelves and
women sex organs. Major part of the theory is dedicated to the issue of deep
stabilization system which is closely connected with a caesarean section and
operation for descent (descensus) of organs. There are briefly mentioned
gynaecological examinations and a classification of gynaecological operations.
The main issue of the theoretical part is naturally a caesarean section and
descent (descensus) of organs with its etiology, indications, surgical solutions and
possible complications. For completion, there is included post gynaecological

surgery incapacity to work and psychological complications.

The special section is dedicated to pre-surgical and post-surgical care and
rehabilitation and it also contains a time schedule of rehabilitation. The particular
sections of rehabilitation include the scar issue, manual treatment and lymphatic
massage. The major part of rehabilitation specifies methods which are proper for
strengthening those body parts which should need it, retraining of body-control,
movement stereotypes and reactivity of motion system. Particular methods also
contain examples and principals of exercises. Finally, there are described options
of physical therapy and spa treatments.

60



10 REFERENCNIi SEZNAM

Adamirova, J. (1994). Gynegymnastika. Praha: Svojka a VaSut.

Ariall, A., Sears, T. & Hampton, E. (2008). Use of transabdominal ultrasound
imaging in retraining the pelvic-floor muscles of a woman postpartum. Physical
Therapy, 88(10), 1208-1217. Retrieved 20.11.2010 from EBSCO database on
the World Wide Web:
http://web.ebscohost.com/ehost/search/basic?sid=6ce8cb26-3bbc-4eb8-bee2-
062ce316403e%40sessionmgrl0&vid=20&hid=8

Blain, G. & Dietz, H. P. (2008). Symptoms of female pelvic organ prolapse:
Correlation with organ descent in women with single compartment prolapse.
Australian and New Zealand Journal of Obstetrics and Gynaecology, (48),
317- 321. Retrieved 20.11.2010 from EBSCO database on the World Wide
Web: http://web.ebscohost.com/ehost/search/basic?sid=6ce8ch26-3bbc-
4eb8-bee2-062ce316403e%40sessionmgrl0&vid=20&hid=8

Colston, M., Taylor, T. & Minnick, A. (2005). Abdominal muscle training and core
stabilization: The past, present and future. Human Kinetics, 10(4), 6-12.
Retrieved 12.11.2010 from EBSCO database on the World Wide Web:
http://web.ebscohost.com/ehost/search/basic?sid=6ce8ch26-3bbc-4eb8-bee2-
062ce316403e%40sessionmgrl0&vid=20&hid=8

Cihak, R. (2001). Anatomie 1. (2nd ed.). Praha: Grada.

Doherty, D. A., Magann, E. F., Chauhan, S. P., O'Boyle, A. L., Busch, J. M. &
Morrison, J. C. (2008). Factors affecting caesarean operative time and the
effect of operative time on pregnancy outcomes. Australian and New Zealand
Journal of Obstetrics and Gynaecology, (48), 286-291. Retrieved 26.11.2010
from EBSCO database on the World Wide Web:
http://web.ebscohost.com/ehost/search/basic?sid=6ce8ch26-3bbc-4eb8-bee2-
062ce316403e%40sessionmgrl0&vid=20&hid=8

61



Dvorak, R. (2007). Z&klady kinezioterapie. Olomouc: Univerzita Palackého

v Olomouci.

Eliska, O. & EliSkova, M. (2009). Aplikovana anatomie pro fyzioterapeuty a

maséry. Praha: Galén.

Festin, M. R., Laopaiboon, M., Pattanittum, P., Ewens, M. R., Henderson-Smatrt,
D. J. & Crowther, C. A. (2009). Caesarean section in four South East Asian
countries: Reasons for, rates, associated care practices and health outcomes.
BioMed Central Pregnancy and Childbirth, 17(9), 1-11. Retrieved 31.10.2010
from EBSCO database on the World Wide Web:
http://web.ebscohost.com/ehost/search/basic?sid=6ce8cb26-3bbc-4eb8-bee2-
062ce316403e%40sessionmgrl0&vid=20&hid=8

Frawley, H. C., Galea M. P. & Phillips, B. A. (2005). Survey of clinical practice:
Pre- and postoperative physiotherapy for pelvic surgery. Acta Obstetricia
Gynecologica Scandinavica, (84), 412-418. Retrieved 31.10.2010 from EBSCO
database on the World Wide Web:
http://web.ebscohost.com/ehost/search/basic?sid=6ce8ch26-3bbc-4eb8-bee2-
062ce316403e%40sessionmgrl0&vid=20&hid=8

Haladova, E. & kolektiv. (2007). Léc¢ebna télesna vychova — cviceni. (3rd ed.)

Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych obor(.

Hnizdil, J. & kolektiv. (1996). LéCebné rehabilitacni postupy Ludmily MojziSové.
Praha: Grada.

Holanova, R., Krhut, J. & Muroriova, I. (2007). Funkéni vySetfeni panevniho dna.
Rehabilitace a fyzikalni Iékarstvi, (2), 87-90.

HouzviCkova, E. & Kucerov4, J. (2001). Kegelovo cvieni. Zdravotnické noviny
Lékarskeé listy, 50(38), 16-18.

Hromadkova, J. & kolektiv. (2002). Fyzioterapie. Jinoany: H&H.

Christie, Ch. M. & Colosi, R. (2009). Paving the way for a healthy pelvic floor.
Fitness Journal, (x), 43-49. Retrieved 18.1.2011 from EBSCO database on the

62



World Wide Web:
http://web.ebscohost.com/ehost/search/basic?sid=6ce8cb26-3bbc-4eb8-bee2-
062ce316403e%40sessionmgrl0&vid=20&hid=8

Kealy, M. A., Small, R. E. & Liamputtong, P. (2010). Recovery after caesarean
birth: A qualitative study of women’s accounts in Victoria, Australia. BioMed
Central Pregnancy and Childbirth, 47(10), x-x. Retrieved 19.11.2010 from
EBSCO database on the World Wide Web:
http://web.ebscohost.com/ehost/search/basic?sid=6ce8ch26-3bbc-4eb8-bee2-
062ce316403e%40sessionmgrl0&vid=20&hid=8

Klutke, J., Ji, Q., Campeau, J., Starcher, B., Felix, J. C., Stanczyk, F. Z. & Klutke,
C. (2008). Decreased endopelvic fascia elastin content in uterine prolapse.
Acta Obstetricia et Gynecologica, (87), 111-115. Retrieved 20.11.2010 from
EBSCO database on the World Wide Web:
http://web.ebscohost.com/ehost/search/basic?sid=6ce8cb26-3bbc-4eb8-bee2-
062ce316403e%40sessionmgrl0&vid=20&hid=8

Kobilkova, J. & kolektiv. (2005). Z&klady gynekologie a porodnictvi. Praha: Galén.

Kolaf, P. (2007). Vertebrogenni obtiZe a stabiliza¢ni funkce patefe — terapie.
Rehabilitace a Fyzikalni Lekarstvi, 14(1), 3-17.

Kolaf, P. (2009). Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén.

KolaF, P. & Lewit, K. (2005). Vyznam hlubokého stabilizaéniho systému v ramci

vertebrogennich obtiZi. Neurologie Pro Praxi, (5), 270-275.

Kudela, M. & kolektiv. (2008). Zaklady gynekologie a porodnictvi pro posluchace

leékarskeé fakulty. (2nd ed.). Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci.

Lang-Reeves, I. (2008). Panevni dno: Jak vyuzit bézny den jako trénink. Praha:

Jan Vasut.
Lewit, K. (2003). Manipulaéni Ié¢ba. (5th ed.). Praha: Sdélovaci technika s r. o.
Ostadal, O., Burianova, K. & Zdafilova, E. (2008). Lécebna rehabilitace a

fyzioterapie v pneumologii. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci.

63



Palas&akova-Springrova, I. (2010). Funkce, diagnostika, terapie hlubokého

stabilizaéniho systému. Praha: Ingrid Palas¢akova Springrova.

Pavli, D. (2003). Specialni fyzioterapeutické koncepty a metody. (2nd ed.). Brno:

Akademické Nakladatelstvi Cerm.
Podébradsky, J. & Vareka, I. (1998). Fyzikalni terapie 1., Il. Praha: Grada.

Pool-Goudzwaard, A. L., Vleeming, A., Stoeckart, R., Snijders, C. J. & Mens, J.
M. A. (1998). Insufficient lumbopelvic stability: A clinical, anatomical and
biomechanical approach to ,a-specific* low back pain. Manual Therapy, 3(1),
12-20. Retrieved 26.2.2011 from the World Wide Web:

https://portalsaudebrasil.com/artigospsb/reumato085.pdf
Rasev, E. (1992). Skola zad. Praha: Direkta.
Rob, L., Martan, A. & Citterbart, K. (2008). Gynekologie. (2nd ed.). Praha: Galén.

Rychnovsky, T. & Pivec, M. (2009). VySka funkce branice zavisi na pohybu
hrudniku pfi dychani. Medicina Sportiva Bohemica Slovaca, 18(2), 58-66.

Slezakova, L. & kolektiv. (2007). OSetrfovatelstvi pro zdravotnické asistenty Il

Gynekologie a porodnictvi, onkologie, psychiatrie. Praha: Grada.

Stanford, M. E. (2002). Effectiveness of specific lumbar stabilization exercises: A
single case study. The Journal of Manual & Manipulative Therapy, 10(1),
40-46. Retrieved 26.2.2011 from EBSCO database on the World Wide Web:
http://web.ebscohost.com/ehost/search/basic?sid=6ce8ch26-3bbc-4eb8-bee2-
062ce316403e%40sessionmgrl0&vid=20&hid=8

Suchomel, T. (2006). Stabilita v pohybovém systému a hluboky stabiliza¢ni
systém — podstata a klinicka vychodiska. Rehabilitace a Fyzikalni Lékarstvi,
13(3), 112-124.

Suchomel, T. & Lisicky, D. (2004). Progresivni dynamicka stabilizace bederni
patefe. Rehabilitace a fyzikalni Iékarstvi, 11(3), 128-136.

64



Toy, H., Camuzcuoglu, H. & Aydin, H. (2009). Uterine prolapse in a 19 year old
pregnant woman: A case report. Journal of the Turkish-German Gynecological
Association, (10), 184-185. Retrieved 8.12.2010 from EBSCO database on the
World Wide Web:
http://web.ebscohost.com/ehost/search/basic?sid=6ce8ch26-3bbc-4eb8-bee2-
062ce316403e%40sessionmgrl0&vid=20&hid=8

Volejnikova, H. & Chlubnova, B. (1993). Rehabilitace v praci porodni asistentky.

(2nd ed.). Brno: Institut pro dalSi vzdélavani pracovnikd ve zdravotnictvi.

Zabransky, F. (1997). Technika cisarského fezu. Praha: Galén.

65



