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Abstrakt v CJ: V obdobi gravidity dochazi k fyziologickym zmé&nam mateiského organismu,
zabezpecujicimu vyvoj plodu a nasledny porod. T€hotenstvi i porod jsou pro lidské t€lo velmi
naro¢né, zejmeéna pak pro svaly panevniho dna, které musi nést hmotnost zvétsujici se délohy
a pii porodu se natahnout a umoznit prostup novorozence. Muze dojit k poskozeni ¢i oslabeni
struktur panevniho dna, souvisejicim s rozvojem jeho dysfunkce. Cilem prace bylo objasnéni
role panevniho dna v t€hotenstvi a pfi porodu, sumarizace poznatkii o jednotlivych typech
dysfunkci a zékladnich moznostech fyzioterapeutické intervence. Pro tvorbu této prace byly
pouzity odborné knizni publikace a Clanky, které byly vyhledavany v databazich PubMed,
Google Scholar, Science Direct a EBSCO. Vysledky studii ukazuji, ze téhotenstvi 1 porod
se poji s vyskytem dysfunkci panevniho dna.

Abstrakt v AJ: During gravidity, the mother organism undergoes physiological changes that
preserve fetal development and birth. Pregnancy as well as childbirth take a toll on the human
body. They are especially hard on the muscles of the pelvic floor that have to carry the weight
of the growing uterus, stretch out during birth, and facilitate the passage of the newborn.
Sometimes the structures of the pelvic floor get damaged or weakened, which is associated with
the pelvic floor dysfunction. The purpose of this study was to clarify the role of the pelvic floor

in pregnancy and childbirth, and summarize findings about the individual types of dysfunction



as well as the basic options for physical therapeutic interventions. Peer reviewed articles
and publications, found via online databases PubMed, Google Scholar, Science Direct
and EBSCO, where used in the making of this bachelor thesis. The results of reaserch show

that pregnancy and childbirth are associated with the presence of pelvic floor dysfunctions.
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Uvod

Panevni dno zajistuje mnoho délezitych funkci. Ugastni se pii podpoie panevnich
organd, uzavirani sfinktera, stabilizaci patefe, tvorbé intraabdominalniho tlaku a sexualnich
funkci. V pribéhu téhotenstvi a porodu je vystaveno rizikim  souvisejicim
s fyziologickymi, anatomickymi, biomechanickymi a hormonalnimi zménami organismu, které
ovliviiuji jeho funkci. Pfi porodu se struktury panevniho dna natahuji a rozviji se tak riziko
nevratnych zmén hlavné musculus levator ani. Muze dojit k pretrzeni jeho svalovych vlaken
¢i poskozeni nervového zasobeni. Dusledkem je postupny rozvoj dysfunkce, zahrnujici
mocovou, defekacni ¢i sexualni dysfunkci, prolaps panevnich organd a chronickou panevni
bolest. Pro prevenci a 1é¢bu zminénych dysfunkci je vhodna rehabilitace panevniho dna.

Bakalarska prace se zaméfuje na problematiku panevniho dna v téhotenstvi a po porodu.
V prvni ¢asti popisuje anatomii a kineziologii panve a panevniho dna, charakterizuje
téhotenstvi, porod a fyziologické zmény probihajici v téle gravidni zeny. Nasledné se text
zamétuje na déje ovliviujici PD v téhotenstvi a pii porodu a moznosti jeho vySetfeni. Také jsou
popisovany fyziologické funkce panevniho dna a zakladni typy dysfunkci se zaméfenim
na etiologii, mechanismus vzniku a moznosti 1écby, zejména konzervativni. Posledni cast
je vénovana fyzioterapii panevniho dna.

Cilem préace bylo objasnéni role panevniho dna v t€hotenstvi a pfi porodu, sumarizace
poznatki o jednotlivych typech dysfunkci a zakladnich moznostech fyzioterapeutické
intervence.

Pro tvorbu prace byly pouzity clanky z online databazi PubMed, Google Scholar,
Science Direct a EBSCO, vyhledavané pod kli¢ovymi slovy pelvic floor, pelvic floor
dysfunction, pregnancy, childbirth. Vyuzivané Clanky byly publikované v letech 1994-2022.
Vsechny informace byly ziskany z celkem 112 zdroji, z nichz kniznich publikaci bylo 20
a odbornych ¢lankt 92.



1 Anatomie

1.1 Panevni skelet

Panevni pletenec vznikl ze dvou kosti panevnich, vpfedu spojenych symfyzou a vzadu
kloubné pripojenych ke kosti kifzové (Cihak, 2011, s. 282). N&kteii autofi fadi do panevniho
pletence takeé kost kfizovou a kostr¢, které jsou soucasti patefe (Zwinger et al., 2004, s. 3). Kost
panevni (os coxae) je sloZena ze tfi, pavodné samostatnych kosti — kyCelni (os ilium), sedaci
(os ischii) a stydké (os pubis), které v pribéhu vyvoje sristaji chrupavkou v oblasti jamky
ky&elniho kloubu (Cihak, 2011, s. 282).

Kost kycelni tvoti nejveétsi ¢ast panevni kosti (Dylevsky, 2009, s. 172). Sklada se z téla
a kranialné rozsifené ploché lopaty. Horni okraj lopaty kycelni je zakonCen hiebenem (crista
iliaca) ventraln¢€ vybihajicim v trny (spina iliaca anterior superior a posterior). Oba trny jsou
hmatné a slouzi jako orientaéni mista na panvi (Cihak, 2011, s. 283). Pod nimi jsou dalsi dva
trny, které uz hmatné nejsou. Kaudaln€ je lopata ohrani¢ena hranou (linea arcuata), ktera
je soucasti linea terminalis, tvofici pfechod mezi malou a velkou panvi (Hajek et al., 2014, s. 7).
Kost sedaci a stydka formuji dolni ¢ast panevni kosti a spolecné se podileji na ohraniceni
foramen obturatum (Dylevsky, 2009, s. 173).

Kost kiizova (os sacrum) vznikla sristem péti sakralnich obratlti S1-S5. Kranialné je Sirsi
a kaudalnim smérem se zuzuje. Pavodni intervertebralni otvory jsou modifikované do ¢tyt para
otvori na predni i zadni ploSe kosti (foramina sacralia anteriora a posteriora). Srustem
obratlovych obloukti vznikl kostény kanal (canalis sacralis), jehoz obsahem jiz neni micha, ale
nervové kofeny mi§nich nervii (Marek et al., 2005, s. 21-23; Cihak, 2011, s. 113—114). Predni
okraj baze kosti vy¢niva do malé panve (promontorium) (Dylevsky, 2009, s. 130). Kost kiizova
prenasi vétSinu zatéze horni Casti téla na kycle a vytvari kosténou zadni sténu porodniho kanalu.
Vysledkem je panevni vstup, ktery je §ir§i mediolateraln€ nez anteroposteriorné (Verbruggen,
Nowlan, 2017 s. 644; Gruss, Schmitt, 2015, s. 3). Kostr¢ (os coccygis) se sklada ze Ctyt az péti
kostrénich obratli Col—Co5, jejichz oblouky zanikly (Cihak, 2011, s. 115). Ma tvar hrotu,
zahnutého smérem dopfedu a dovnitf panve, dobie hmatného v interglutealni ryze (Marek et al.,

2005, s. 23).
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1.2 Spojeni panve

Na panvi se nachazi tfi druhy spojeni. Je to kfizokycelni kloub (articulatio sacroiliaca),
chrupavcité spojeni pomoci spony stydké (symphysis pubica) a vazivova spojeni, ktera zajistuji
ligamenta panve (Cihak, 2011, s. 306).

Kftizokycelni kloub (sakroiliakalni kloub, SI) je spojeni mezi os sacrum a os ilium.
Z anatomického hlediska je fazen mezi klouby ploché. To vSak plati pouze v détském véku,
jelikoz v dospélosti jsou kloubni plochy nepravidelné. Hrbolky obou kloubnich ploch do sebe
zapadaji, ¢cimz je omezena pohyblivost (Lippert, 2006, s. 219; Tichy, 2006, s. 27-28). Kloubni
plochy pokryva chrupavka hyalinni v hloubce a chrupavka vazivova na povrchu. Kloubni
pouzdro je kratké, tuhé, zpevnéné vazy. V téhotenstvi jsou vazy prosaklé a umoziuji vétsi
roztazitelnost panve béhem porodu (Hajek et al., 2014, s. 8). SI kloub je velmi stabilni, ale malo
pohyblivy (Lippert, 2000, s. 219). Za zakladni pohyb je povazovan pasivni kyvavy, predozadni,
kolem horizontalni osy v urovni obratle S2. Nejvyraznéj§i je pii predklonu ¢i zdklonu
a v prab&hu porodu (Tichy, 2006, s. 29; Cihak, 2011, s. 306). Kapandji popisuje také nutaéni
pohyb, kdy se kiizova kost otaci kolem osy tvofené axialnim vazem, takze promontorium
se pohybuje inferiorn€ a anteriorn€, zatimco vrchol kiizové kosti a Spicka kostrée se pohybuji
posteriorné. Kontranuta¢ni pohyb se déje opaénym smérem (Kapandji, 1974, s. 64). Tichy
uvadi, ze jsou mozné i pohyby posuvné a rota¢ni ve velmi malém rozsahu. Kloub také
napomaha v prenaseni hmotnosti hlavy, krku, trupu a hornich koncetin na dolni koncetiny
(Tichy, 2006, s. 29-30). Spojeni kosti kiizové a kostrce, neboli articulatio sacroccocygea, je
znacné variabilni. NejCastéji se vyskytuje vazivova chrupavka umozujici kyvavé predozadni
pohyby (Tichy, 2000, s. 42).

Spona stydka (symphysis pubica) spojuje predni ¢asti kosti stydkych (Lippert, 2006,
s. 222). Mezi kloubni plochy je vlozena chrupavcita desticka (discus interpubicus), ktera je
na stranach priléhajicich ke kostem tvorena hyalinni chrupavkou a ve stiedu vazivovou. Spojeni
je zpevnéno vazy (Cihak, 2011, s. 306). Pohyblivost spony stydké je mala, ale diky
hormonalnim zménam v téhotenstvi mize mezibunééna hmota vazat vice vody, umoznit
rozestup a roz§ifeni panve (Dylevsky, 2009, s. 176).

Mezi panevni vazy se fadi ligamentum (lig.) sacrospinale a lig. sacrotuberale. Jsou to
silné pruhy kolagenniho vaziva, které zpeviiuji panev a omezuji kyvavé pohyby SI kloubu

(Dylevsky, 2009, s. 175-176).
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1.3 Panev jako celek

Skloubenim kosti kiizové s kostmi panevnimi a spojenim kosti stydkych v symfyze
vznika pevny panevni kruh majici nékolik ukola: slouzi jako transmisni systém mezi patefi
a dolnimi koncetinami, dale jako podpurny a protektivni systém pro organy, tvoii kosténou cast
porodnich cest a v neposledni fad€ obsahuje inzeréni plochy pro upony a zacatky svalt (Lippert,
2006, s. 217; Cihék, 2011, s. 308; Dylevsky, 2009, s. 179). Panev se také ptimo podili na lidské
lokomoci a porodu. Ma jedine¢ny tvar adaptovany na chiizi a pro potieby porodu je to jedna

z nejvice sexualné€ dimorfnich kosti v té€le (Desilva, Rosernberg, 2017, s. 628).

1.3.1 Rozméry panve

V porodnictvi hraji dalezitou roli rozméry a tvarové vlastnosti vnitiniho prostoru malé
panve (Cihak, 2011, s. 311). Jsou definovany panevni roviny (viz obrazek 1, s. 12), které maji
velky vyznam pro hodnoceni prichodnosti kosténych porodnich cest. Jedna se o rovinu
panevniho vchodu (auditus pelvis), panevni Sife (amplitudo pelvis), panevni uziny (augustia
pelvis) a panevniho vychodu (exitus pelvis). Rozméry kosténych porodnich cest odpovidaji
fyziologické velikosti hlavicky zralého novorozence. BEéhem porodu je také dilezita panevni
osa. Definuje se jako spojnice stiedu pfimych rozmért jednotlivych panevnich rovin a je to

vodici linie, kterou se sleduje prostupujici plod (Hajek et al., 2014, s. 8—-10).

ANPLITUDO ANGUSTIA

Obriazek 1 Panevni roviny (Cihak, 2011, s. 313)
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1.3.2 Sklon panve

Za normalni postaveni panve, neboli inclinatio pelvis normalis, je povazovano postaveni,
kdy u wvzpfimené stojictho clovéka je rovina vchodu panevniho (rovina prolozena
promontoriem, linea terminalis a hornim okrajem symfyzy) viici horizontalni roviné sklopena
pod uhlem 60°. Tento thel je v§ak viditelny pouze na rentgenovém snimku. V praxi by v tomto
postaveni mély byt predni a zadni trny kycelnich kosti ve stejné vysce (Tichy, 2006, s. 44;
Cihak, 2011, s. 310).

Diky tomu, ze panev zajistuje spojeni mezi pateii a dolnimi koncetinami, neni jeji sklon
izolovanym parametrem, ale souvisi se sagitalni morfologii patete. Pro dosazeni mechanické
rovnovahy je nutné sagitalni deformitu patefe kompenzovat zménou sklonu panve. Pokud
se zvySi bederni lordéza, panev se nakloni dopfedu, zatimco pii snizeni bederni lorddzy
se panev nakloni dozadu (Yang, Li, Zhang, 2019, s. 762—-764). Sklon panve ovliviiuje i polohu
bfisnich organt a zatizeni svalt panevniho dna. Diky sklonu nese hlavni vahu panevnich organt
predni plocha malé panve a pfedni cast panevniho dna. Zadni, slabs$i ¢ast, je zatizena méné

(Dylevsky, 2009, s. 179).

1.4 Panevni dno

Panevni dno (PD) je komplex svaldl a fascii uzavirajici panevni dutinu kaudalné (Cihak,
2013, s. 396). Utastni se pii podpirani organd, jejich fixaci a uzavéru trubicovitych organd,
které panevnim dnem prostupuji. Na jeho stavbé se podili dvé prepazky — diaphragma pelvis,

diaphragma urogenitale a stfedni Cast, tvotici hraz (perineum) (Dylevsky, 2009, s. 280).

1.4.1 Diaphragma pelvis

Diaphragma pelvis (viz obrazek 2, s. 14) ma tvar nalevky odstupujici od stén malé panve
a sbihajici kaudalné ke stérbing, kterou prochazi v zadni ¢asti konecnik (hiatus analis), v pfedni
casti pochva a mocova trubice (hiatus urogenitalis). Mezi obéma castmi §térbiny je vazivovy
uzel (centrum perinei). Na stavbé diaphragma pelvis se podileji dva parové, pri¢né pruhované
svaly — musculus (m.) levator ani a m. coccygeus, jejichz inervace je zabezpeCena pfimymi
vétévkami z plexus sacralis. (Hajek, 2014, s. 10; Cihak, 2011, s. 404).

M. levator ani je nejdulezitéjsi soucast panevniho dna (Hajek et al., 2014, s. 10). Tvori
komplex, skladajici se ze dvou hlavnich slozek. V ptedni Casti pars pubica z m. pubococcygeus
a vbocni ¢asti pars iliaca z m. iliococcygeus. Svalova vlakna m. pubococcygeus obkruzuji

hiatus urogenitalis a udrzuji ho uzavfeny stlaCovanim pochvy, mocové trubice a konecniku.
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Jsou tedy podpirnym systémem pro panevni organy a hraji dialezitou roli pfi kontinenci
(Chermansky, Moalli, 2016, s. 44; Cihak, 2011, s. 403—404). Funkci m. iliococcygeus je zvedat
analni kanal kranidln¢ a roztlaCovat zevni svéra¢ kone¢niku, ¢imz se Ucastni defekace (Tichy,
2006, s. 76—77). Nektefi autofi fadi ke komplexu m. levator ani je§t€ samostatny sval
m. puborectalis. Pfechazi za konecnik, kde se poji s druhostrannym svalem. Utvari anorektalni
uhel, vymezeny zadnim okrajem rekta a linii prochéazejici centralni osou analniho kanalu. Pfi
kontrakci m. puborectalis se anorektalni tthel stava ostrym, a napomaha tak udrzeni kontinence
(Herschorn, 2004, s. 4; Bordoni, Sugumar, Leslie, 2021, in press; Bharucha, 2006, s. 512).
M. puborectalis tedy vytvaii svalovou smyCku kolem rekta atahem dopfedu ho uzavira.
Existuje ale vazivové poutko, které zezadu naléhd na mocovou trubici a kréek mocového
meéchyte. Diky tahu poutka zeptfedu se uplatiiuje 1 jako svéra¢ mocové trubice (Tichy, 2000,
s. 76).

M. coccygeus tvori zadni Cast diaphragma pelvis. Jsou to svalové snopce pridavajici se
k lig. sacrospinale jdouci od spina ischiadica k os sacrum (Cihak, 2011, s. 404). Jeho funkce

spociva v tazeni kostrée smérem ventralnim (Dylevsky, 2009, s. 281).

Symphysis pubica
Hiatus urogenitalis
Hiatus analis

> Hiatus levatorius

Linea terminaks —
Canalis obturatorius

~ M. levator ani,
M. pubococcygeus

Corpus ossis pubis

- M. levator ani,
M. illococcygeus

M. obturatonus internus

— Arcus tendineus
muscull levatoris anl

M. ischiococcygeus
[coceygeus)

— Foramen ischiadicum
majus

= Lig. sacrotuberale

Obrazek 2 Diaphragma pelvis (Sobotta, 2018, s. 302)
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1.4.2 Svaly hraze

Svaly hraze (viz obrazek 3, s. 15) jsou skupina svali prikladajicich se k diaphragma pelvis
z kaudalni strany piekryvajici hiatus urogenitalis. Cihak je rozd&luje na dva celky — diaphragma
urogenitale a svaly ulozené povrchovéji. Inervace je zajiS§téna pomoci nervus (n.) pudendalis
(Cihak, 2013, s. 396-397; Hajek, 2014, s. 11).

Diaphragma urogenitale je soubor vazivovych a svalovych snopcti trojuhelnikovitého
tvaru rozpinajicich se mezi rameny kosti sedaci a stydké. Zesiluji svalové dno panevni v jeho
nejvice zatizené Casti. Jsou to m. transversus perinei profundus a superficialis a m. sphincter
urethrae externus (Cihék, 2013, 396-397).

Svaly ulozené pod diaphragma urogenitale se pfipojuji k zevnim pohlavnim organim
(Hajek et al., 2014, s. 11). Radi se k nim m. bulbospongiosus, jehoZ pravé a leva &ast obemykaji
vchod do pochvy, takze pasobi jako jeji svérac. Nekteré snopce jesté kiizi uretru a tvori tedy
i svéra¢ mocové trubice. Dale se vyskytuje m. ischiocavernosus a m. sphincter ani externus.
Pouze u Zen je vytvoren m. sphincter uretrovaginalis, podilejici se na udrzovani kontinence

a m. compressor urethrae (Cihék, 2013, s. 397).
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Obrazek 3 Svaly hraze (Sobotta, 2018, s. 282)

1.4.3 Fascie
Ob¢ svalové prepazky jsou pokryty fasciemi, a to jak z kranialni, tak z kaudalni strany.

Fascia diaphragmatis pelvis superior a inferior pokryvéa z obou stran m. levator ani a fascia
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diaphragmatis urogenitalis superior a inferior kryje urogenitalni diaphragmu. Mezi analnim
a urogenitalnim otvorem v sebe vSechny fascie prechazeji, a vytvari tak vazivové centrum
tendineum perinei (Dylevsky, 2009, s. 282). Ventralni Cast fascia diaphragmatis pelvis piechazi
do fascia pelvis parietalis neboli endopelvické fascie (Cihak, 2013, s. 404). Pfipojuje motovy
meéchyt, mocCovou trubici, délohu a vaginu ke sténdm panve (Herschorn, 2004, s. 5-6).
Je nezbytna pro stabilizaci a podporu organt na svém misté a diky elasticit¢ umoziuje

rezervoarovou funkci kapacitnim organim (Andél et al., 2021, s. 20).

16



2 Gravidita, porod, Sestinedéli

2.1 Gravidita

U cloveka tehotenstvi trva 280 dni (10 lunarnich mésica), pocitano od prvniho dne
posledni menstruace. Pokud se pocita ode dne koncepce, doba téhotenstvi je 267 dni (38 tydnu).
Takto urCeny termin porodu je pouze piiblizny a kolisa v rozmezi asi 10 dnd. Té&hotenstvi
se déli na tfi hlavni obdobi — trimestry. Prvni trimestr je udavan od 1. do 12. tydne. Druhy
trimestr 13. —18. tyden. Tteti trimestr 29. —40. tyden (Jezkova a Kolar in Kolat et al., 2009,
s. 635).

2.1.1 Fyziologické zmény v téhotenstvi

Tehotenstvi predstavuje pro Zzensky organismus velkou zatéz souvisejici hlavné
s potfebou zabezpeCeni vyzivy pro vyvo] plodu. Organismus se piizpusobuje zménou mnoha
fyziologickych funkci vyvolanych hormonalnimi podnéty z hypotalamu a fetoplacentarni
jednotky (Jezkova a Kolat in Kolar et al., 2009, s. 635). Matetské zmény zacinaji od poceti
aovliviiyji kazdy organovy systém v téle. U vétSiny zen, které maji nekomplikované
téhotenstvi, tyto zmény po téhotenstvi vymizi s minimalnimi rezidualnimi nasledky (Soma-
Pillay et al., 2016, s. 89).

Hajek et al. rozliSuji Ctyfi procesy pfizpisobovani materského téla: rust tkani, retence
tekutin v dasledku hormonalnich vlivi, relaxace hladkého svalstva diky pisobeni progesteronu
a vS§eobecné funkcni piizpusobeni, jako je zvySeni cirkulujiciho objemu krve a srde¢ni ¢innosti,
zvySené prokrveni ledvin a celkovy narast metabolické a endokrinni aktivity (Hajek et al., 2014,
s. 32). Dulezitou roli ma déloha, ktera zajistuje vyvoj plodového vejce a jeho vypuzeni
do porodnich cest. V prubéhu téhotenstvi se pfizpisobuje, zvySuje sviij objem i hmotnost.
Se zvétSovanim délohy souvisi reflexni omezeni kaudéalniho pohybu branice. Dochézi
k omezeni brani¢niho dychani, jehoz nasledkem je nadmérné zapojovani pomocnych dychacich
svall a pretézovani jejich uponu. Branice se spolu s bfisnimi svaly navic t€astni bfisniho lisu,
ktery ovliviiuje narast bfisniho tlaku dalezitého pfi vypuzovani plodu. V té€hotenstvi se zvysSuje
sekrece progesteronu a relaxinu zpusobujici rozvolfiovani mékkych tkani pro usnadnéni
porodu. Povoluji vazy panve, ale také ostatni vazy téla, coz ovlivilyje i podpurné struktury jako
napfiklad klenbu nohy. Vznika plochonozi, na jehoz rozvoji se mimo jiné podili 1 zvySena
hmotnost a zména t€zisté t€la. Dochazet mize také k rozestupu pifimych bfisnich svala v linea

alba a vzniku diastazy, ktera méa negativni dopad na funkci celého hlubokého stabiliza¢niho
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systému patefe. ZvétSovani prsnich zlaz a hmotnosti prsou spolu se zvysSenou laxicitou
pret€zuje hrudni patef. Rozviji se funkéni blokady, které se mohou v pohybovém systému
fetézit. Je omezena dynamika celého hrudniho koSe a hrudni patere. Tyto tehotenské zmény
maji vliv i na zpomaleni stfevni peristaltiky, rozvoj gastroezofagealniho refluxu, varixa

a tehotenské dusnosti (Jezkova a Kolar in Kolaft, 2009, s. 635-636).

2.2 Porod

Porod je kazdé ukonceni t€hotenstvi narozenim zivého nebo mrtvého ditéte s hmotnosti
nad 500 grami (Prochazka, Pilka, 2018, s. 114). Do konce 37. tydne t€hotenstvi se oznacuje
jako predcasny. Porod v terminu je od 38. do 41. tydne a po 42. tydnu tehotenstvi se hovori
0 opozdéném porodu (Hajek et al., 2014, s. 175).

Porod se deli na nékolik fazi. Prvni doba porodni, neboli doba oteviraci, zacina od prvnich
pravidelnych déloznich kontrakci a konci zanikem branky, kdy se spoji délozni dutina a pochva
v jednu trubici (Zwinger et al., 2004, s. 132). Je to nejdelsi porodni doba jak u prvorodicek, tak
u vicerodicek. Druh4 doba porodni je dobou vypuzovaci. Zacina zanikem branky a ukoncuje ji
narozeni plodu (Prochazka, Pilka, 2018, s. 116). V této fazi zesiluji délozni stahy, prodluzuje
se jejich délka a Cetnost. Hlavicka sestouplda na panevni dno reflektoricky drazdi k tlaceni
(Jezkova a Kolar in Kolar et al., 2009, s. 635). Treti doba porodni se nazyva doba k ltzku.
Je nejkratsi, pocita se od porozeni ditéte do vypuzeni placenty. Posledni fazi je doba poporodni,
také oznaCovana jako Ctvrta doba porodni, coz je obdobi tfi hodin po porodu placenty, kdy je
nejvetsi riziko poporodniho krvaceni. V této fazi se zkontroluje placenta, kontroluji se poranéni
po porodu, pripadné se oSetii a jsou sledovany fyziologické funkce. Je snaha o prilozeni

novorozence (Prochazka, Pilka, 2018, s. 118-119; Roztocil et al., 2008, s. 118).

2.2.1 Cisarsky rez

Cisarsky fez je porodnicka operace, kdy je plod odebran z délohy bfi$ni cestou (Zwinger
et al., 2004, s. 329). Porod cisaiskym fezem muZze byt nezbytnym nouzovym postupem
k prevenci poskozeni a smrti matky nebo novorozence, ale ve srovnani s vaginalnim porodem
zvySuje riziko matetské morbidity (Smith et al., 2019, s. 2). Podminkou provedeni je, ze velka
cast plodu neni vstoupla v porodnich cestach (Roztocil et al., 2008, s. 335).

Po dlouhou dobu byl povazovan vaginalni porod za hlavni pfi¢inu funkénich poruch
zenského panevniho dna. Porod cisafskym fezem se jevil jako zptsob, jak se tomuto poskozeni

vyhnout. Toto tvrzeni je v souCasné dobé kontroverzni, jelikoz souvislost mezi zpusobem
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porodu a perinealni dysfunkci nebyla jasn€ stanovena. Provedeni cisafského fezu jako prevence
mocové a analni inkontinence, prolapsu panevnich organi nebo dyspareunie se u Zen
s nekomplikovanym porodem nedoporucuje (Ducarme et al., 2019, s. 458).

V nékterych zemich vsSak stale dochazi k planovanému provedeni cisafského fezu
pro prevenci poskozeni PD. Podle Prokesové to ale neni vhodné. Pri cisafském fezu dochazi
k traumatizaci mnoha tkani, které se hoji jizvami. Adhezi jednotlivych vrstev je poruSena
synergisticka funkce bfisnich svald, ktera vede k naruSeni intraabdominalniho tlaku. Tim
se rozhodi funkce celého hlubokého stabilizacniho systému a zvySuje se riziko dysfunkce svala

panevniho dna (Prokesova, 2017, s. 22).

2.3 Sestined&li

Sestinedéli je obdobi Sesti tydnd po porodu, kdy se tehotenské zmény vraceji
do pivodniho stavu a rozviji se laktace. Zacina involuce délohy, snizuje se prokrveni zevnich
rodidel, mizi pigmentace kiize a méni se celkové biomechanické vlastnosti pohybového

systému (Jezkova a Kolar in Kolar et al., 2009, s. 636; Hajek et al., 2014, s. 208-2009).
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3 Panevni dno

3.1 Panevni dno v téhotenstvi

V téle tehotné zeny probihaji fyziologické, anatomické, biomechanické a hormonalni
zmeény umoziujici vyvoj plodu a nasledny porod. Tyto zmény méni fungovani panevniho dna
predevsim zvySenim elasticity jeho struktur. Narust t€lesné hmotnosti a zvétSovani délohy vede
k vyssimu nitrobfisnimu tlaku, ktery struktury panevniho dna pretézuje, a tak zvysuje riziko
vyskytu poranéni (Juliato, 2020, s. 65-66). ZvySeny tlak na mo¢ovy méchyt béhem téhotenstvi
zpusobuje zvétSeni uretrovezikalniho uhlu a snizeni podpory hrdla mocového méchyte
a mocové trubice, coz muze byt zodpovédné za hypermobilitu mocové trubice a inkontinenci
moci (Bozkurt, Yumru, Sahin, 2014, s. 453-454). Hormonalni a mechanické zmény v prabéhu
téhotenstvi piispivajici k naruseni funkce panevniho dna vysvétluji, pro€ cisarsky fez neni zcela
ochranny proti rozvoji dysfunkce (Stroeder et al., 2021, s. 401). Navzdory vlivu t€hotenstvi
na PD je hlavnim faktorem spojenym s jeho poranénim a poruchami porod (Juliato, 2020,
s. 65). Pro spravnou funkci svali PD v prabéhu téhotenstvi a porodu je dalezité udrzet jejich

optimalni tonus a elasticitu (Jezkova a Kolar in Kolar et al., 2009, s. 636).

3.2 Panevni dno pri porodu

Lidsky porod je pro matefské panevni dno velmi traumaticky (Escalona-Vargas et al.,
2022, s. 1). Vaginalni porod zpusobuje natazeni nervovych, svalovych, fascialnich
a vazivovych struktur vedouci k anatomickym a funk¢nim zménam, které mohou byt nevratné
(Bozkurt, Yumru, Sahin, 2014, s. 454). Nicméné ve vétsiné ptipadi jsou tyto zmeny reverzibilni
a funkce svalti PD se obnovi béhem prvniho roku po porodu. Nevratné zmeény pretrvavaji u 5—
20 % ptipada a postupem ¢asu vedou k rozvoji dysfunkce PD (Stroeder et al., 2021, s. 401-
402; Van Geelen, Ostergard, Sand, 2018, s. 335).

Pfi porodu ma zéasadni roli m. levator ani, ktery se musi zna¢né€ natahnout a umoznit
pruchod hlavicky ditéte (Gonzalez et al., 2017, s. 257). Vysledky studie Lien et al. ukazuji,
ze béhem druhé doby porodni byla nejvice natazena stfedni cast m. pubococcygeus. Maximalni
natazeni presahovalo o 217 % nejvice mozné nezranujici natazeni. Pubococcygealni ¢ast
m. levator ani je tedy vystavovana nejvétSimu riziku poranéni, coz doklada fakt, ze jsou v ni
po porodu nejCastéji nachazeny abnormality (Lien et al., 2004, s. 31-40). Pokud se sval
maximalné natahne, mtze dojit k pretrzeni svalovych vlaken. Avulze se u prvniho vaginalniho

porodu objevuje v 15-36 % (Gonzalez et al., 2017, s. 257). Nastat muze i nervové poskozeni
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zpusobené kompresi nebo natazenim nervu. Béhem druhé doby porodni je pudendalni nerv
natazen 15 % za prahovou hodnotu zpusobujici trvalé poskozeni (Lien et al., 2005, s. 1669—
1670). Nasledkem je neuropatie vedouci k oslabeni svali a dysfunkci PD. Vzhledem
k anatomické poloze a ochrané pudendalniho nervu bfiskem svalu m. levator ani je ale samotny
sval k poskozeni nachyln€jsi nez zmifiovany nerv (Wallner et al., 2006, s. 533).

Pro poskozeni m. levator ani existuje fada rizikovych faktort. Patfi mezi né porod
kle§témi, délka druhé doby porodni, ruptura analniho svérace a epiziotomie. Nékteré studie
uvadi jako rizikovy faktor i obvod hlavicky novorozence. Pouziti epidurdlu je naopak
povazovano za protektivni (Bozkurt, Yumru, Sahin, 2014, s. 452-453; Valsky et al.,2009, s. 1).

Studie zkoumajici defekty m. levator ani s vyuzitim magnetické rezonance zahrnovala
160 prvorodi¢ek. Viditelny defekt byl nalezen u 20 % z nich. Cast&j§i bylo poskozeni
m. pubococcygeus vyskytujici se u 18 % pripadtu. Defekt m. iliococcygeus byl objeven pouze
u 2 % zen. Vyskytovaly se unilateralni i bilateralni poskozeni (DeLancey et al., 2003, s. 46—
47).

3.2.1 Porodni poranéni

Tehotenstvi a porod mohou zpusobit pfimé poranéni zavésného a podpirného systému
organii malé panve nebo v disledku poskozeni inervace pfivodit nepfimou poruchu jejich
funkce (Hajek et al., 2014, s. 439). Perinealni trauma se vyskytuje bud’ spontanné s vaginalnim
porodem, nebo sekundarné jako rozSifeni epiziotomie (Harvey et al., 2015, s. 1133).
Nejfrekventovanéjsi porodni poranéni jsou ruptury hradze a vulvy. Ruptury hraze vétSinou
postihuji vSechny vrstvy tvorici hraz, tedy kazi, podkozi, svalstvo tvorici perinealni membranu,
m. levator ani, prfedev§im m. pubococcygeuss, ale také cast pochvy. Podle toho, jaké vrstvy

jsou poskozeny, rozeznavame stupen poSkozeni:

1. stupen — poranéni kiize hraze,
2. stupeil — poranéni svalstva perinea bez poranéni svérace,
3. stupenl — poranéni postihujici analni kanal,
3a — poranéni postihujici méné nez 50 % tloustky zevniho analniho svérace,
3b — poranéni postihujici vice jak 50 % tloustky zevniho analniho svérace,
3¢ — poranéni zevniho a vnitiniho svérace, analni sliznice intaktni,
4. stupeni — poranéni zevniho a vnitiniho svérace s poskozenim analni sliznice (Hajek

et al., 2014, s. 441).
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Podle studie zahrnujici 448 Zen po vaginalnim porodu utrpélo 151 z nich poranéni
perinea. Z tohoto poctu melo 129 zen trzné rany druhého stupné, 19 Zen tfetiho stupné a 3 Zeny
rany Ctvrtého stupné. Jako faktory pojici se s traumatem perinea byly uvedeny hmotnost
novorozence a prodlouzena druhd doba porodni. Po traumatu doSlo k mirnému snizeni
sexualnich funkci au Zen s poranénim tietiho a ¢tvrtého stupné byl prokazan vyssi vyskyt analni
inkontinence. Dale studie konstatuje, ze k rozvoji mocové inkontinence a prolapsu panevnich

organli mize dojit i mnoho let po porodu (Leeman et al., 2016, s. 293-302).

3.2.2 Epiziotomie

Epiziotomie je technika rozsiteni mékkych porodnich cest pivodné navrzena ke snizeni
vyskytu vaznych ruptur hraze béhem porodu. Zakladem je kontrolovany fez v hrazi, kterym se
zvetsi vaginalni otvor a usnadni se tak obtizné porody. Mélo by dojit ke zmirnéni tlaku
na perineum a ve srovnani s nekontrolovatelnym vaginalnim traumatem k snadno opravitelné
incizi (Barjon, Mahdy, 2021, in press). Oproti rupture peritonea se 1épe hoji, a proto se k ni
inklinuje hlavné pfi instrumentalni extrakci plodu nebo pfi viditelné hrozici ruptufe hraze jako
profylaxe (H4jek et al., 2014, s. 468; Zwinger et al., 2004, s. 321).

Epiziotomii délime na nékolik typl. Za nejvyhodnéjsi je povazovan medialni typ, kdy
se vede fez v centrum tendineum perinei ve stfedni Cafe. Protind se m. transversus perinei
superficialis a profundus. Nutné je ale chranit hraz pfed moznou rupturou analniho svérace
a stfevni stény. Dochézi k minimalnim krevnim ztratdm a snadnému oSetfeni. Pfi epiziotomii
mediolateralni se protina navic je§té m. bulbocavernosus. Rez by mé&l byt veden pod uhlem 45—
60 stuprill, aby pfi ruptuie nebyl poskozen analni svérac. Epiziotomie lateralni se v dnesni dobé
kvuli obtiznému oSetfeni a deformaci posevniho vchodu jiz nepouziva (Zwinger et al., 2004,
s.321; Hijek et al., 2014, s. 468).

Za komplikace epiziotomie je povazovano krvaceni, prodlouzené hojeni ran, potize
pii naslednych vaginalnich porodech, dyspareunie, dysfunkce panevniho dna, mocové pistele
a nevhodné jizvy v ran€. Nejzavaznéjsi je poranéni zevniho analniho svérace, které miize vést

k inkontinenci ¢i vzniku pistéle (Barjon, Mahdy, 2021, in press).

3.3 VySetieni panevniho dna
Vysetieni vzdy zacind pohovorem, pii kterém jsou odebrany anamnestické udaje a je
stanovena diferencialni diagnostika (Havlickova, 2017, s. 14). Duraz je kladen

na gynekologickou anamnézu (poCet porodi ¢i potrati a jejich zpusob, dysmenorea,
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dyspareunie, uzivani antikoncepce), urologickou anamnézu (infekce mocopohlavniho ustroji),
pracovni anamnézu (délka a zptisob sezeni). Dale se kladou otazky ohledn€ sportu a s nim
spojenymi Urazy a na celkovy zivotni styl pacienta (Prokesova, 2017, s. 27).

Kineziologicky rozbor by mél byt zaméfen na postaveni panve ve vSech rovinach,
vySetieni kostre, SI a ligamentozniho aparatu (Hoskovcova in Kolaf, 2009, s. 633-634).
Aspekci jsou sledovany aktivni pohyby dolnich koncetin, bederni patefe a pritomnost
symptomdu. Je dobré si vS§imat i pacientova drzeni téla, ortostatismu a chuze, jelikoz Spatné
postaveni téla muze zpusobit kompenzacni stress panevniho dna (Bordoni, Sugumar, Leslie,
2021, in press). Palpacni vySetfeni se zaméfuje na mékké tkané a bfisni sténu. Zejména
na vySetieni diastazy piimého bfisniho svalu, spoustovych bodua (trigger points) a aktivnich
jizev (Hoskovcova in Kolaf, 2009, s. 634). Dysfunkce svali PD muze souviset i s radikularnim
syndromem bederni patefe, proto je vhodné zaradit i zakladni neurologické vySetteni
(Prokesova, 2017, s. 27).

Vysetieni svalt PD se sklada z aspekce, palpace a vySetfeni motorické funkce. Aspekce
se realizuje v gynekologické poloze, kdy je pacientka pozadana o zvySeni nitrobfiS§niho tlaku,
zatlaCeni do panve a kontrakci svali PD (Hoskovcova in Kolaf, 2009, s. 634). Palpaci PD lze
provadét externé i interné. Externi palpace je ale spiSe orientacni. Interni vySetfeni je mozné
u zen uskuteciovat per vaginam se zaméfenim na m. levator ani. Po vaginalnim porodu mohou
byt hmatné jeho ruptury, avulze nebo vazivova prestavba. Palpuje se hypertonus, hledaji se
trigger points a zkousi se posunlivost a protazitelnost jizev po epiziotomii. Pro hodnoceni
motorické funkce se vyuziva schéma PERFECT (viz tabulka 1, s. 24), které hodnoti silu stisku,
vydrz kontrakce a diky vétSimu mnozstvi opakovani i kondici svala (Havlickova, 2017, s. 14).
Schéma bylo vyvinuto jako jednoducha a spolehliva metoda hodnoceni svali PD (Laycock,
Jerwood, 2001, s. 632). Mozné je také vySetieni PD per rectum. U muzi a déti je to jedina

moznost (Havlickova, 2017, s. 14).
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Tabulka 1 PERFECT schéma (Havlickova, 2017, s. 21)

Zkratka | Vysvétleni Poznamka

P Sila stisku (power) 0-5/5

E Vydrz stisku (endurance) 0-10/10 Vydrz 65-100 % pocatecni sily stisku

R Opakovani (repetice) 0—10/10 Kazdy stisk v pocatecni sile a vydrzi, 4

S pauza

F Rychlé kontrakce (fast contractions) | Kazdy stisk v pocatecni sile v délce 1 s,
0-10/10 s 1 s prestavkou mezi kontrakcemi

E Elevace panevniho dna Ano/ne

C Ko-kontrakce ~ sm.  transversus | Palpace medialn€ od spina iliaca anterior
abdomini superior; ano/ne

T Timing kontrakce panevniho dna

Svalova sila PD se zjistuje digitalni palpaci béhem maximalni volni kontrakce.
Pro kvantifikaci se pouziva modifikovana Oxfordska skala (viz tabulka 2, s. 24) (Laycock,
Jerwood, 2001, s. 633).
Tabulka 2 Modifikovana Oxfordska skala (Krahulec, 2003, s. 21)

Stuperi Svalova odpoved

0 Zadna zjistitelna kontrakce

1 Zachvéni nebo stah pod prstem vysettujiciho

2 Slaba kontrakce, vzestup napéti svalu bez zvySeni hraze ¢i sevieni

3 Mirna kontrakce, lehké nadzvednuti hraze a sevieni prstu

4 Dobré kontrakce, zvednuti zadni poSevni stény proti odporu

5 Pevna kontrakce, odola siln€jsimu tlaku na hraz a zadni poSevni sténu

K pristrojovému hodnoceni sily a vytrvalosti svali PD lze pouZzit perineometr. Méri
zmény tlaku v pochvé v reakci na volni kontrakce panevnich svali (Rahmani, Mohseni-
Bandpei, 2011, s. 210). Svalovou silu lze méfit také intravaginalnimi manometry
a dynamometry. Mezi dalsi pfistroje napomahajici diagnostice PD se tadi intravaginalni,
perinealni ¢i suprapubicky ultrazvuk, elektromyografie, magneticka rezonance nebo pocitacova

tomografie (Bordoni, Sugumar, Leslie, 2021, in press).
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4 Funkce panevniho dna

Vyznam svali PD vzrostl s prechodem Cloveéka na vzptimeny stoj a bipedalni chizi,
pfi nizje nutné vytvorit oporu pro zménu polohy panevnich organa (Roztocil et al., 2011, s. 31).
V prubéhu ontogeneze se svalstvo panevniho dna integruje do posturalniho systému
zajistujiciho vzptimenou polohu téla. Spolecné s branici a biiSnimi svaly spolupracuje
pii tvorbé fyziologického intraabdominalniho tlaku podilejiciho se na stabilizaci osového
aparatu a dale jeste spolu s trupovymi svaly vytvaii hluboky stabilizacni systém patefe (HSSP).
Pokud dojde k naruseni spoluprace svali HSSP at' uz vlivem vnitfnich (porucha organu,
dysfunkce svalii panevniho dna, bfi$ni diastaza), ¢i vné€jSich faktort (bfiSni operace, trauma
nevhodna ergonomie), projevi se to vznikem vertebrogenniho onemocnéni. Spole¢n¢ s branici,
horni hrudni aperturou a spodinou dutiny ustni navic PD vytvati horizontalni prepazky téla,
které se recipro¢né ovliviiuji. Jelikoz svaly PD uzaviraji panevni vychod, zajistuji podporu
organli malé panve, dale maji funkci sfinkterovou, sexualni a také podporuji cirkulaci krve
a lymfy. Nemély by byt opomijeny ani vertebro-visceralni vztahy, kdy svaly PD mohou
ovlivnit funkci panevnich organd a naopak viscero-vertebralni vztahy, kdy je primarni pficina

ve vnitinim organu a prenesena porucha v pohybovém aparatu (ProkeSova, 2017, s. 21-26).
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S Dysfunkce panevniho dna

Dysfunkce panevniho dna oznacuje symptomy a anatomické zmény souvisejici s jeho
abnormalni funkci ve smyslu zvySené ¢i snizené aktivity nebo nevhodné koordinace svalt
(Grimes, Stratton, 2021, in press). Mize byt zptasobena strukturalnimi abnormitami, zakladnim
onemocnénim ¢i traumatem. Zahrnuje stavy, které maji nepfiznivy dopad na kvalitu zivota
zeny, jako je dysfunkce mocCového méchyfe a stiev, prolaps panevnich organt, porucha
sexualni funkce a panevni bolest (Lawson, Sacks, 2018 s. 410; Bo et al., 2017, s. 222).

Etiologie poruch panevniho dna je komplexni a multifaktorialni (Stroeder et al., 2021,
s.401). Mezi hlavni rizikové faktory se fadi vek, etnicka pfislusnost, multiparita, zptsob
porodu, operace na panvi, te¢hotenstvi, chronicky kasel, obezita, poruchy michy a genetika
(Bozkurt, Yumru, Sahin, 2014, s. 452). Klicovym rizikovym faktorem je vaginalni porod.
Zasahuje do vSech struktur a tkani PD a zejména ve druhé dobé porodni muize zpusobit jejich
poskozeni. Jeho negativni efekt se zvySuje pii pouziti porodnickych nastroju (Urbankova et al.,
2019, s. 1689-1690). Nebezpeci vzniku dysfunkce navic roste se zavaznosti poSkozeni.
Rizikové faktory spojené s téhotenstvim jsou prirastek hmotnosti, koufeni v t€hotenstvi, trvani
prvni a druhé doby porodni, spontanni nebo operacni porod, trzné rany hraze, epiziotomie,
hmotnost novorozence, epiduralni analgezie a operace v dolni ¢asti bficha (Bozkurt, Yumru,
Sahin, 2014, s. 452-453). Na funkci PD ma negativni vliv i sedavy zptsob zivota a menopauza
(Marques et al., 2010, s. 419).

5.1 Mocova inkontinence

Mocova inkontinence (MI) je definovana jako kazdy nechtény unik moci (Roztocil et al.,
2011, s. 286). Vyskytuje se u obou pohlavi, ale mnohem castéji u zen. U muzi jde Casto
o dasledek zvétseni prostaty nebo poskozeni mechanismu kontinence béhem operace. Oproti
tomu inkontinence u Zen souvisi s dysfunkci mocového meéchyie nebo svali PD (Aoki et al.,
2017, s. 2). Vyzkumy dokazuji vzestup prevalence béhem téhotenstvi, zejména ve druhém
trimestru, a béhem prvniho roku po porodu postupny pokles (Woodley et al., 2017, s. 9). Hlavni
rizikové faktory spojené se vznikem inkontinence moci jsou pohlavi, vék, vaginalni porod,
kvalita pojivové tkan€, obezita, koufeni, recidivujici infekce mocovych cest, gynekologické

operace a omezena fyzicka aktivita (Roztocil et al., 2011, s. 289).
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5.1.1 Mechanismus kontinence

Pro udrzeni kontinence je nezbytny vyssi tlak v mocové trubici nez v mocovém méchyfi.
To plati i v ¢innostech spojenych se zvySenym intraabdominalnim tlakem, kdy se v dasledku
prenosu tlaku na mocovy méchyt zvysuje 1 tlak uvniti ného. Pokud by nedochazelo k prenosu

nitrobfiSniho tlaku na oblast mocové trubice, mo¢ by unikala (Roztocil et al., 2011, s. 296).

5.1.2 Typy inkontinence

Inkontinence se déli na dvé skupiny: inkontinence uretralni, kdy unikajici mo¢ prochazi
mocovou trubici, a méné Casta inkontinence extrauretralni, kdy mo¢ unika jinou cestou.
Uretralni inkontinence se rozdéluje na tfi zakladni typy —urgentni, stresova a smiSena (Roztocil
et al., 2011, s. 286).

Urgentni MI je stiznost na nedobrovolny unik moci doprovazeny naléhavosti (Abrams
et al., 2018, s. 3). Souvisi s poruchou funkce, ktera muaze byt dvojiho typu. Motoricka urgence
vznika jako diasledek neinhibovanych kontrakci detrusoru mocového méchyte. Senzorickou
urgenci zpusobuje hyperaktivita detrusoru. Jelikoz ne vzdy musi koncit inikem moci, dnes
se hovoti spiSe o hyperaktivnim mocovém méchyfi, bud’ s inkontinenci, nebo bez (Hoskovcova
in Kolar et al., 2009, s. 633). Syndrom hyperaktivniho mocového méchyie je definovan jako
nuceni na moceni s urgentni inkontinenci ¢i bez ni, Castou frekvenci moceni (polakisurie)
a nocnim mocenim (nykturie) pii absenci infekce mocovych cest nebo jiné zjevné patologie
(Aokiet al., 2017, s. 2; Abrams et al., 2018, s. 3).

Stresova MI je stiznost na nedobrovolny unik moci pfi namaze nebo kychani a kasli
(Abrams et al., 2018, s. 3). Pfi zvySeni nitrobfiS$niho tlaku, tlak uvnitf mocového méchyie
pasivné prevys§i maximalni uretralni tlak bez kontrakce detrusoru, a nastava Unik moci
(Hoskovcova in Kolaf et al., 2009, s. 633). Jedna se o nejbeznéjsi typ MI, nejvice se vyskytujici
u téhotnych Zen, a jeji zavaznost obvykle narlistd s progresi t&hotenstvi. Zeny trpici MI
v téhotenstvi maji vyssi riziko trvalé inkontinence i v poporodnim obdobi (Sangsawang B.,
Sangsawang N., 2013, s. 901-902)

Byly popsany dva Casto se prekryvajici mechanismy vzniku stresové inkontinence moci:
uretralni hypermobilita, kterd vyplyva ze ztraty podpory hrdla mo€ového méchyie a mocové
trubice, a slabost mocového svérace (Aoki et al., 2017, s. 4-5). Jako patofyziologické vysvétleni
hypermobility uretry uvadi vysSe uvedeni autofi teorii hamaky. Zakladem je hypotéza, ze
kontinuita endopelvické fascie, poSevni stény, arcus tendineus fasciae pelvis a m. levator ani

tvoti strukturalni vrstvu podobnou houpaci siti, proti které je mocova trubice stlacovana. Tato
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komprese spolu s vnitinim tlakem uretralniho svérace uzavira lumen a zabranuje necht€énému
uniku moci i v pfipadé zvyseni intravezikalniho tlaku. Poskozeni struktur PD v dusledku
nadmérné zatéze obezitou, chronickym kaslem, zacpou nebo porodem snizuje podporu hrdla
mocového méchyfe a mocCové trubice. Nasledkem je hypermobilita trubice, ktera
se pii zvySeném nitrobfi$nim tlaku posouva dol misto toho, aby byla stlacovana. Pokud je tedy
suburetralni vrstva laxni a pohybliva, komprese neni efektivni a transmise abdominalniho tlaku
na uretru se snizi. Vznikd niz8i tlak v mocCové trubici nez v mocovém méchyfi a dochazi
k nechténému uniku moci (DeLancey, 1994, s. 1717-1720; Aoki et al., 2017, s. 5). Slabost
mocového svérace je meéné Casta pricina. Je to stav trvale otevieného vnitfniho uretralniho usti
vznikajici kvili poruse funkce nervosvalové jednotky m. sphincter urethrae internus.
Poslednim typem je inkontinence smisena, kdy se objevuji pfiznaky stresové i urgentni

slozky (Roztoéil et al., 2011, s. 297-298).

5.1.3 Lécba

Lécba inkontinence zavisi na konkrétnim typu. Chirurgické feSeni je mozné pouze
u stresové inkontinence, je vSak indikovéano jen v tézkych pfipadech (Hoskovcova in Kolar
et al., 2009, s. 633). Konzervativni terapie zahrnuje rady v oblasti zivotniho stylu ohledné
snizeni spotfeby kofeinu a redukci hmotnosti. Déle se doporucuje trénink mocového méchyte,
rezim planovaného vyprazdnovani, behavioralni terapie, medikamenty a trénink svala PD
bud’ samostatné¢, nebo v kombinaci s dalsimi metodami, jako je elektricka stimulace,
biofeedback c¢i vaginalni kuzely (Alouini, Memic, Couillandre, 2022, s. 2; Abrams, 2018,
s. 20).

5.2 Defekacni dysfunkce

Defekacni dysfunkce zahrnuje pfiznaky souvisejici s dysfunkci evakuace rekta, v¢etné
zacpy a fekalni inkontinence (Hastings, Machek, 2020, s. 69). Slabost nebo poskozeni svala PD
vede k fekalni inkontinenci a jejich inkoordinace k poruchdm vyprazdiovani. NaruSeni funkce
nervi PD muze zapficinit abnormalni motorickou kontrolu zplsobujici fekalni inkontinenci,

zacpu ¢i rektalni bolest (Patcharatrakul, Rao, 2018, s. 376).

5.2.1 Mechanismus kontinence
Mechanismus defekace a kontinence je zavisly na anatomické integrité

a synchronizované interakci svali PD a nervového systému (Patcharatrakul, Rao, 2018, s. 375).
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Defekace je koordinace zvySeného biisniho tlaku s relaxaci komplexu PD a analniho svérace.
Vyzaduje intaktni anorektalni cCiti a propriocepci (Grimes, Stratton, 2021, in press).
K inkontinenci dochazi, pokud je narusena normalni anatomie a fyziologie, ktera udrzuje
strukturu a funkci anorektalni jednotky a tlak v konecniku prekona tlak v analnim kanalu (Bo

et al., 2007, s. 306).

5.2.2 Fekalni inkontinence

Fekalni inkontinence (FI) je nedobrovolna ztrata tuhé nebo tekuté stolice, kterda ma
socialni a hygienicky dopad. Analni inkontinence (AI) zahrnuje navic jesté odchod stfevnich
plynta (Norton et al., 2010, s. 199). FI je zptsobena patologii analniho sfinkteru, neuralniho
vstupu, funkce svalti PD a pfispivat mize i konzistence stolice. Existuji dvé teorie zohlediujici
svaly PD pii vzniku. Prvni teorie fika, ze kontrakce svali PD muze plsobit proti defekaci.
Zpusobuje tak netplnou defekaci ustici v postdefekacni rezidualni zbytek vedouci k FI.
Principem druhé teorie je, ze v disledku sniZzené svalové sily nebo neuralniho vstupu dochazi
k roztazeni konecniku a jeho snizené citlivosti zpasobujici FI (Hastings, Machek, 2020, s. 69—
70).

Etiologie je ¢asto multifaktorialni. Mezi hlavni rizikové faktory se fadi starnuti, prijem,
anorektalni chirurgie a porod. V komunitnich prizkumech byly ale uvadény za dulezitéjsi
rizikové faktory stfevni poruchy a z4t€z chronickym onemocnénim nez poranéni PD souvisejici
s porodem. Byl prokazan i vliv koufeni, cholecystektomie, rektokély, stresové mocové
inkontinence, vysokého body mass indexu (BMI), komorbidit, snizené fyzické aktivity
a traumatu ¢i atrofie zevniho analniho svérace. Riziko rozvoje FI po porodu se pohybuje mezi
1-10 %. Za silny rizikovy faktor pro fekalni 1 analni inkontinenci je povazovana lacerace tietiho
a Ctvrtého stupné (Fritel et al., 2020, s. 619-620; Rao et al., 2016, s. 3—4). Dostate¢né velky
defekt svérace méni kontrakei cirkularniho svalu s koncentrickym uzavienim analniho kanalu
na vice zakifivené svalové zkraceni se snizenou silou (Saldana Ruiz, Kaiser, 2017, s. 13).
Priznaky se mohou zacit projevovat i n€kolik let po porodu (Harvey et al., 2015, s. 1133).

Norska studie zkoumajici vyskyt Al u zen od pozdniho téhotenstvi do prvniho roku
po porodu naznacuje, ze hormonalni, mechanické nebo neuromuskularni zmény vedouci
k poskozeni funkce PD béhem téhotenstvi mohou ovlivnit Al vice nez vaginalni porod. Studie
se ucastnilo 189 prvorodicek, z nichz 22 % bylo inkontinentnich v pozdnim téhotenstvi a jedna
tfetina trpéla Al 1 jeden rok po porodu. Pouze u 8 % zen Al po porodu ustoupila (Johannessen

et al., 2015, s. 1005-1013).
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5.2.3 Lécba

Konzervativni terapie zahrnuje upravu stravy a tekutin, zvySeni pfijmu vlékniny,
pravidelné vyprazdnovani, inkontinen¢ni pomucky, léky proti prijmu, trénink svald PD
ke zvySeni sily a povédomi o svalech a biofeedback pro zlepSeni rektalniho vjemu. Metodou

pro maximalni vyprazdnéni stfev a minimalizaci inkontinence je transanalni irigace (Abrams

et al., 2018, s. 44-45).

5.2.4 Obstruovana defekace

Obstruovana defekace je komplexni problém zpuasobujici poruchu propagace stolice
z konec¢niku. Je definovana jako trvala, obtizna, malo Casta a netplna evakuace stolice. Muze
byt zpusobena nékolika patofyziologiemi — snizenym rektalnim cCitim, funkcni obstrukci
vyvodu zapfiCinénou dyssynergii svalu podilejicich se na mechanismu defekace, anebo
mechanickou obstrukci vyvodu, kam spadd rektalni intususcepce, rektokéla, enterokéla,
rektéalni prolaps nebo pokles perinea (Fabrizio, Alimi, Kumar, 2017, s. 46—47).

Dyssynergicka defekace je zpusobena neschopnosti koordinace svali bficha a PD
k evakuaci stolice. Divodem je paradoxni kontrakce analniho svéraCe, jeho nedostate¢na
relaxace nebo nepfimétrena propulzni sila. Cilem 1é¢by je tedy napravit koordinaci svalt bficha
a PD béhem evakuace a u pacientll s poruchou rektalniho Citi zlepsit vnimani. Vhodné je vyuziti

biofeedbacku (Patcharatrakul, Rao, 2018, s. 376-379).

5.3 Prolaps panevnich organu

Prolaps panevnich organt (PPO) je definovan jako sestup jedné nebo vice prednich
poSevnich stén (cystokéla), zadni poSevni stény (rektokéla), délohy nebo apexu pochvy
po predchozi hysterektomii (Haylen et al., 2010, s. 19).

Podpora panevnich organt je zajiSténa interakci mezi m. levator ani a pojivovou tkani
pfipeviiujici délohu a vaginu k bocnim panevnim sténam. Byla potvrzena hypotéza, ze poranéni
m. levator ani je dilezitou pficinou prolapsu. Poporodni poranéni pubococcygealni Casti tohoto
svalu bylo nalezeno u 55 % Zen s prolapsem (DeLancey, 2016, s. 420—429). Tento sval ma tedy
hlavni ulohu pfi ochrané panevnich pojivovych tkani pfed nadmérnou zatézi, nebot' v piipadé
jejich vystaveni nepfetrzitému namahani velkou silou bfisniho tlaku by se natdhly. Neustala
tonicka aktivita svali PD nesoucich hmotnost bfisnich a panevnich organi a uzavirajicich
urogenitalni hiat tomu brani. Pokud tedy m. levator ani funguje spravné a uzavira urogenitalni

hiat, vazy a fascie jsou pod minimalnim napétim. Kdyz se ale svaly panevniho dna uvolni nebo
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poskodi, PD se otevie a pochva lezi mezi zonami vysokého bfisniho a nizkého atmosférického
tlaku mimo télo a musi byt drzena vazy. Ty dlouhodoby tah nevydrzi, pojivova tkan se natdhne
nebo pretrhne a dojde ke vzniku prolapsu (Ashton-Miller, DeLancey, 2007, s. 278-279). Podle
DeLancey je PPO zpusoben kombinovanym selhanim svala panevniho dna a pojivové tkané
(DeLancey, 2016, s. 420—429). Otcenasek je toho nazoru, Ze sestup panevnich organt je témér
vzdy zpusoben poruchou vaziva, konkrétné visceralni panevni fascie. Jen mensi formy sestupu
mohou byt nasledkem defektu svaloviny pfi intaktnim vazivovém aparatu (OtCenasek, 2017,
s. 7).

Etiologie PPO je multifaktorialni, ale vysoce koreluje s t€hotenstvim a vaginalnim
porodem, které mohou vést k pfimému poranéni svala PD a pojivové tkané (Aboseif, Liu, 2021,
in press). Za hlavni rizikovy faktor je povazovana slabost endopelvické fascie, jejiz oslabeni
¢i poskozeni zpusobuje fada Ciniteld. Muze to byt vék, vysoké BMI, hysterektomie a dalsi
operace panve a stavy trvale zvyseného intraabdominalniho tlaku. Braga a Caccia udavaji i vliv
poruch pojivové tkané, dédicnosti a rasy (Weintraub, Glinter, Marcus-Braun, 2020, s. 6;
Aboseif, Liu, 2021, in press; Braga, Caccia, 2018, s. 26-27).

VétSina pacientek je asymptomaticka. Dulezitym meznim bodem pro rozvoj piiznakt
je panenska blana (viz obrazek 4, strana 31), jelikoz prolaps nad uroven hymenalniho prstence
je obvykle asymptomaticky. Nekteré pacientky mohou pocitovat tlak v panvi nebo vybouleni
pfes poSevni otvor, krvaceni, vytok, infekci ¢i low back pain. Prolaps je dynamicky stav, kdy
dlouhodobé stani piiznaky zhoriuje a odpo¢inek naopak zlepsuje. Casté je koexistence prolapsu

s dal§imi poruchami PD (Iglesia, Smithling, 2017, s. 180; Braga, Caccia, 2018, s. 19-20).
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Obrazek 4 Stadia prolapsu panevnich organt (Haylen et al., 2010, s. 8)
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Prolaps lze hodnotit podle Mezinarodni spole¢nosti pro kontinenci (viz tabulka 3, s. 32)
(Haylen et al., 2010, s. 8). Sestup se kvantifikuje pomoci identifikace Sesti specifickych boda
podél vaginalnich stén vzhledem k pevnému referenénimu bodu, hymenalnimu prstenci. Body
jsou méfeny v centimetrech v okamziku, kdy je pacientka pozadana k tlaceni (Braga, Caccia,
2018, s. 50).

Tabulka 3 Systém kvantifikace prolapsu panevnich organa (Haylen et al., 2010, s. 8)

Stupent Popis

0 Zadny prolaps

I Vice nez 1 cm nad hymen

I Méné nebo 1 cm proximalné ¢i distalné od roviny hymenu
I Vice nez 1 cm pod hymen

v Kompletni everze dolniho genitalniho traktu

5.3.1 Lécba

Cilem 1écby je symptomaticka uleva, udrzeni nebo zlepseni sexualnich funkci, prevence
inkontinence a novych defekti a obnoveni adekvatni podpory panve (Aboseif, Liu, 2021,
in press). Metodou 1écby je pozorovani, intervence v oblasti zivotniho stylu, vaginalni pesary
a trénink svali PD, ktery maze zmirnit symptomy. Mozné je i lokalni podavani estrogent

a rekonstrukeni chirurgie (Abrams et al., 2018, s. 29).

5.4 Sexualni dysfunkce

Mezi nejcastéj§i sexualni problémy u zen se fadi nedostatek libida, neschopnost
dosadhnout orgasmu a bolest pfi pohlavnim styku (dyspareunie) (Amiri et al., 2017, s. 624).
Sexualni dysfunkce (SD) ma biopsychosocialni etiologii, coz znamend, ze prameni
z biologického, organického, psychického nebo socialniho stavu (McCool-Myers et al., 2018,
s. 2). Vyzkum spojuje se vznikem SD primiparitu z divodu vétsiho rizika operativniho porodu
nebo poskozeni perinea, dale vék matky, poCet porodi a potvrzuje i roli psychologickych
faktorti (Quoc Huy, 2019, s. 519). Poporodni sexualni funkce jsou ovlivnény anatomickymi
a hormonalnimi zménami, strukturou rodiny a partnerskymi vztahy. Tyto zmény mohou
negativné ovlivnit sexualni zdravi. Z anatomického hlediska pfispiva k dyspareunii perinealni
trauma, coz usmérfiuje nacasovani a obnoveni sexudlnich funkci po porodu. Vliv ma
i poporodni deprese a snizeni lubrikace v disledku hormont pojicich se s kojenim (Leeman,

Rogers, 2012, s. 647). Etiologie dyspareunie dale zahrnuje zanétlivé onemocnéni panve,
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intersticialni cystitidy, adheze, sexualni nasili ¢i zneuzivani. Zdroj bolesti muze byt
i muskuloskeletalniho pavodu v podobé spoustovych bodi ve svalech PD (Ghaderi et al., 2019,
s. 1849-1850).

Studie, ktera se zabyvala vyskytem dyspareunie pied téhotenstvim, v prabéhu
a po porodu zahrnujici 300 nullipar, uvedla jeji vyskyt u 28 % z nich jesté pred téhotenstvim.
Ve 22. tydnu téhotenstvi dyspareunii uvedlo 30 % Zen a ve 37. tydnu 40 % Zen. Sest mésics
po porodu byla mira dyspareunie 45 % a rok po porodu se snizila na 33 % (Tennfjord, 2014,
s. 1227).

54.1 Lécba

Z divodu multifaktorialni etiologie terapie vyzaduje multidisciplinarni pfistup, jehoz
soucasti je i rehabilitace PD. Lécba zahrnuje manualni techniky, biofeedback, elektrolécbu
atrénink svald PD. U zen s muskuloskeletalné a myofascialné zalozenou dyspareunii

intravaginalni manualni techniky uvoliuji PD, snizuji jeho nadmérnou aktivitu a bolest

(Ghaderi et al., 2019, s. 1853—-1854).

5.5 Chronicka panevni bolest

Chronicka panevni bolest (CPB) je podle Evropské urologické asociace (European
Association of Urology, EAU) definovana jako pretrvavajici bolest pocitovana ve strukturach
souvisejicich s panvi, spojend s negativnimi kognitivnimi, behavioralnimi, sexualnimi
a emocionalnimi disledky a symptomy pfipominajicimi dysfunkce dolniho mocového traktu,
sexualni, stfevni, gynekologické ¢i dysfunkce PD. Bolest musi pfetrvavat po dobu nejméné
3 mesicu (EAU, 2022, s. 10). Pocit bolesti a jeji intenzita Casto neodpovida identifikované
lokalizaci léze, ale je pocitovan jinde, coz vede k muskuloskeletalnim a myofascialnim
porucham a SD (Berghmans, 2018, s. 631). Manualni vySetfeni mize odhalit zvySené napéti
a citlivost svald PD a pfitomnost myofascialnich spoustovych bodd (Grinberg, Sela,
Nissanholtz-Gannot, 2020, s. 2). Etiologie neni plné objasnéna. Je ovlivnéna mnoha faktory,
proto muze bolest pretrvavat jesté dlouho po zhojeni poSkozené tkan€ nebo i bez pfitomnosti
poskozeni. Etiologické faktory l1ze rozdélit na gynekologické a extragynekologické. NejCasté)si
gynekologické pfic¢iny jsou endometrioza a adenomyoza. Extragynekologické faktory jsou
urologické, gastrointestinalni, chirurgické, orto-neuro-svalové, psychosomatické, neurologické

(Wozniak, 2016, s. 223). Az 85 % zen schronickou panevni bolesti méa dysfunkci
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muskuloskeletalniho systému zahrnujici posturdlni zmény a spasmus m. levator ani (Cheong,

Smotra, Williams, 2014, s. 9).

5.5.1 Lécba

Lécba CPB je zalozena na bio-psychosocialnim modelu, coz je holisticky pfistup
s aktivnim zapojenim pacienta (EAU, 2022, s. 40). Casto je ale 1é¢ba neuspokojiva a zaméfena
pouze na ulevu od symptomt (Cheong, Smotra, Williams, 2014, s. 9). Konzervativni terapie
zahrnuje fyzioterapii se zaméfenim na snizeni nadmérné aktivity PD a oSetfeni trigger points,
fyzikalni terapii, akupunkturu, psychologickou intervenci a medikament6zni 1écbu. Pro tlevu
od bolesti se vyuzivaji i nervové bloky (EAU, 2022, s. 40-50). Studie Grinberg et al. dokazuje,
ze myofascialni terapie ma anatomické, neurofyziologické a psychologické ucinky spolu

s dlouhotrvajicim zmirnénim panevni bolesti (Grinberg et al., 2019, s. 5).
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6 Fyzioterapie panevniho dna

Rehabilitace panevniho dna se snazi o obnovu svalové sily, vydrze a klidového tonu
¢i jejich kombinaci a zabranéni poskozeni svali a pojivové tkané (Wallace, Miller, Mishra,
2019, s. 1). Podle Prokesové by fyzioterapeuticka intervence neméla byt pojata pouze lokalné
na oblast panevniho dna, ale méla by se zaméfit na celé télo (ProkeSova 2017, s. 28).
Rehabilitace svali PD je velmi dilezita u zen po porodu. Uvadi se, ze ma dobry efekt
na prevenci a lécbu dysfunkci a jeji pfinosy trvaji i dlouhou dobu po porodu (Li et al., 2020,
s.2). Voblasti panve se cCasto misi obtize somatické, visceralni 1 psychosomatické

a pro uspésnou terapii je nezbytna mezioborova spoluprace (Havlickova, 2017, s. 18).

6.1 Trénink svali panevniho dna

Trénink svall panevniho dna je popsan jako opakovana selektivni kontrakce a relaxace
specifickych sval PD (Hagovska, Svihra, 2020, s. 1). Zlepsuje svalovou silu, vytrvalost,
relaxaci ¢i kombinaci téchto parametri. Klinicky efekt tohoto cvieni poprvé popsal Arnold
Kegel, ktery ho také zpopularizoval pro 1é€bu mocové inkontinence (Bo et al., 2017, s. 232;
Woodley et al, 2017, s. 7). Trénink svalti PD je doporucovan jako metoda prvni volby u zen
se stresovou a smiSenou inkontinenci moci (Culbertson, Davis, 2020, s. 80).

Kontrakce PD se provadi podle protokolu, ktery urCuje frekvenci, intenzitu, progresi
a trvani tréninkového obdobi. Obvykle zahrnuje jednu nebo vice sad cviceni, provadénych
denné, nékolik dni v tydnu, po dobu alesponi 8 tydna (Woodley et al., 2017, s. 6). Neexistuje
konsensus ohledné¢ mnozstvi cviceni potfebného ke zlepSeni funkce svali PD. Doporuceni
se pohybuji mezi 5-200 kontrakcemi za den (Marques, 2010, s. 422). Vyuziti v 1é€bé mocové
inkontinence je zalozeno na podpofe panevnich organu a pfispéni k mechanismu svéracového
uzaveéru mocove trubice. Vyhodné je také to, Ze trénovany sval je méne nachylny ke zranéni
aje snazsi ho po poskozeni znovu vytrénovat, jelikoz motorické vzorce jsou jiz nauceny.
Béhem tehotenstvi muize trénink svali PD pomoci plisobit proti zvySenému nitrobfisnimu tlaku
zpusobenému rostoucim plodem, hormonaln€ zprostiedkovanému snizeni uzaviraciho tlaku
mocové trubice a zvySené laxicité fascii a vazi v panevni oblasti. U Zen s avulzi od panevni
stény ¢1 jinymi velkymi defekty ve svalech PD neni jasna jeho u€innost. Je mozné, ze po porodu
napomuze hojeni, ale pokud sval uz nema upony, které mu umoziuji stlac¢it moCovou trubici
svalovou kontrakci, ke zlepSeni funkce nedojde (Woodley et al., 2017, s. 6—8). Ashton-Miller

a DeLancey dodavaji, ze pokud je ¢ast svalli nenavratné ztracena naptiklad v disledku uplné
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denervace, zadné cviCeni jim nepomuze, ale naopak muze vést k hypertrofii antagonistd. Dale
zalezi, zda tyto svaly mohou kompenzovat ztratu funkce (Ashton-Miller, DeLancey, 2007,

s. 260).

6.2 Kegelovy cviky

Kegelovy cviky byly poprvé popsany v roce 1948 Arnoldem Kegelem pro posileni svalil
panevniho dna. Jeho studie potvrdila, ze tyto cviky napomahaji predchazet cystokéle, rektokéle,
mocové inkontinenci a mohou mit i pozitivni vliv na sexualni funkce (Kegel, 1948 in Taub,
Huang, Chang, 2021, in press). Park et al. uvedli pozitivni efekt pro prevenci mocové a fekalni
inkontinence béhem téhotenstvi a poporodniho obdobi (Park et al., 2013, s. 420). CviCebni
program spociva v palpacni identifikaci m. pubococcygeus intravaginalné zavedenym prstem.
Nasleduji kontrakce tohoto svalu pii soucCasné relaxaci briSni stény a glutealnich svald.
Doporucuje se cvicit 3x denné, dohromady po dobu 20 minut (Hor¢icika, Chmel, Novackova,
2005, s. 153).

Kegelovy cviky ale nepodporuji komplexni pfistup k pacientovi a nezohledniuji fakt, ze
na dysfunkci PD maji vliv 1 dalsi slozky pohybového aparatu formou zietézenych poruch.
Zameéfuji se na posilovani svéracu, ale opomijeji dalsi funkcni vrstvy svalstva PD. Proto nemusi
vést ke zlepSeni kontinence, ale naopak mohou prohloubit dysbalanci mezi jednotlivymi
funk¢nimi vrstvami svali PD (Holariova, Krhut, 2010, s. 308-309). Pfi 1é¢be inkontinence
navic Kegel nerozlisoval jeji jednotlivé typy (Hoskovcova in Kolaf et al., 2009, s. 633). Podle
Knorn et al. toto cviCeni provadi asi 30 % zen Spatné. Divodem muze byt lokalizace svala
a neschopnost rozeznat, jestli se aktivuji svaly PD, okolni panevni, bfi$ni nebo kycelni svaly.
To je velmi dilezité, jelikoz pii pouzivani biisnich svall je vyvijen tlak smérem dolt na panev,
ktery mize zpusobit posSkozeni svali PD (Knorn et al., 2020, s. 16359). Holanova a Krhut
upozoriiuji na zvyk, kdy pacientky cvici PD zpisobem prerusovani moce béhem moceni. Tento
zpusob je silné nevhodny a miize vést k naruseni mikéniho stereotypu a k neschopnosti se zcela

vyprazdnit (Holanova, Krhut, 2010, s. 309).

6.3 Elektricka stimulace

Elektrostimulace (ES) je vyuziti elektrického proudu pro drazdéni kontraktilni tkané
(Konecny et al., 2019, s. 32). V ptipadé PD jde o alternativni metodu zvySeni sily svala PD,
vhodnou pro pacienty, ktefi nejsou schopni jejich identifikace nebo kontrakce. Principem je

vznik akcéniho potencidlu, ktery aktivuje stimulovand nervova vlakna a spusti uvolfiovani
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acetylcholinu, coz je neurotransmiter potfebny pro svalovou kontrakci (Rodrigues, 2019, s. 3—
5). Elektrické impulsy tedy zpusobi reflexni kontrakci svala PD, vCetné zevniho uretralniho
svéraCe cestou pudendalniho nervu (Chene et al., 2013, s. 278). Uvedena stimulace mize byt
samostatnou terapii nebo ji 1ze kombinovat s tréninkem svalti PD ¢i biofeedbackem. Je to jedna
z nejcastéji pouzivanych terapeutickych metod pfi 1écbé mocové inkontinence, ale z divodu
nepohodli pacienta v prabéhu 1éCby se nedoporucuje jako metoda prvni volby (Mazur-Bialy
et al., 2020, s. 13). Mezi dalsi indikace patii dyspareunie, vaginismus, pfedoperacni piiprava
¢i rehabilitace po panevnich operacich (Leder L., Leder A., 2002, s. 204).

Rozli§ujeme piimou a nepfimou elektrostimulaci. Pfima ES se provadi prostfednictvim
intravaginalnich a analnich elektrod, nepfima vyuziva povrchovych perineéalnich elektrod.
Systematicky prehled publikovany Jeres-Roig et al. ukazuje, ze nejvice pouzivané elektrody
jsou intravaginalni (Leder L., Leder A., 2002, s. 204; Correia et al., 2014, s. 113; Jerez-Roig
etal., 2013, s. 442). V zavislosti na délce trvani muzeme rozdélit intravaginalni ES
na dlouhodobou a kratkodobou (Jeres-Roig et al., 2013, s. 130). Pro kratkodobou ES
je doporucovana frekvence 10-20 Hz s amplitudou do 100 mA aplikovana dvakrat denné
po dobu 20 minut. Celkova doba 1é¢by je 2—4 tydny. Dlouhodoba ES vyzaduje frekvenci kolem
50 Hz s amplitudou do 60 mA dvakrat denn€ 30 minut. Lécba trva 2—-3 mésice (Roztocil et al.,
2011, s. 308).

Pro ovlivnéni stresové inkontinence moci elektrickou stimulaci svalstva PD je uvadéna
optimalni frekvence 50 Hz, protoze zlepSuje tonus a kontrakcni schopnost svalt (Hoskovcova
in Kolaf et al., 2009, s. 634). V piipad¢ urgentni inkontinence se doporucuje 10 Hz, jelikoz
touto frekvenci lze docilit aktivace pomalych svalovych vlaken v uretralni svaloving (Roztocil,
2011, s. 308; Grebenickova, 2008, s. 176). Voli se sttedofrekvencni proud intenzity nadprahove
motorické (Palagéakova Springrova in Svihra, 2012, s. 157). Pro maximalni uginnost
se doporucuje délka stimulace 2 sadélka pauzy 5s (Chene et al., 2013, s. 278-279).
V systematickém piehledu byla ES u vétSiny pacientd tolerovana dobie. Objevily se ale
i nezadouci ucinky jako bolest, podrazdéni, krvaceni, brnéni stehen, FI, prijem ¢i vaginalni

a mocova infekce (Jerez-Roig et al., 2013, s. 435).

6.4 Biofeedback

Terapeutické procedury pouzivajici elektronické =zafizeni k meéfeni, zpracovani
a poskytovani zpétné vazby pacientovi i terapeutovi se oznacuji jako biofeedback (Kott et al.,

2018, s. 55). Terapie pomoci zpétné vazby vychazi z predpokladu, ze cileny aktivni pohyb nelze
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provést bez pfimefené proprioceptivni informace z periferie. Pfi poruSené propriocepci je
pohyb kontrolovan zrakem a sluchem (Grebenickova, 2008, s. 176). Proces kontrakce
a relaxace svall je signalizovan za pomoci vizualnich ¢i sluchovych vjema napomahajicich
rozvijet vétsi povédomi a duvéru pii volni kontrole fyziologickych procesi. Cilem je naucit
pacienta ovladat narusenou funkci. Techniky biofeedbacku zahrnuji trénink citlivosti
konecniku, koordinace a silovy trénink. Je vyuzivan pfi mocové a fekalni inkontinenci, panevni
bolesti, paradoxni kontrakéni funkci m. puborectalis a dyssynergii PD (Hite, Curran, 2021,
s. 57; Kott et al., 2018, s. 55). Piistrojovy biofeedback méfi tlak vyvolany svalovym napétim
ve vaginalni ¢i analni sond¢. Nasledné tlaky zobrazuje v podobé Ciselné stupnice na displeji
pristroje. Je vyuzivan digitalni, manometricky ¢i elektromyograficky biofeedback. Pro trénink
svalil PD s biofeedbackem se pouziva vaginalni zavazi takové hmotnosti, které je pacientka
schopna udrzet v pochvé ve viech posturalnich polohach (Palai¢akova Springrova in Svihra,

2012, s. 158-160).

6.5 Manualni terapie

Manualni terapie zahrnuje praktické techniky urené ke zvySovani rozsahu pohybu,
mobilizaci mekkych tkani a kloubti, navozeni relaxace, snizeni bolesti a zlepSeni funkce
(Trahan et al., 2019, s. 28-35). Soucasné se zvySuje poveédomi zeny o jejim panevnim dnu,
uvolnuji se piipadné trigger a tender points, zvySuje se sila svali PD, normalizuje se tonus,
zlepSuje se ob&h a mobilita v panevni a genitalni oblasti (Ghaderi et al., 2019, s. 1850;
Rosenbaum, 2011, s. 104). Modality jako mobilizace mékkych tkani, myofascialni uvolnéni,
manipulace kloubu ¢i visceralni mobilizace 1ze pouzit k napravé muskuloskeletalni dysfunkce
v celém téle 1 panevni dutiné (Hartmann, Sarton, 2014, s. 987). Manualni terapie snizuje
symptomy dyspareunie a byla také popsana pii 1éCbé panevni bolesti a syndromu
hyperaktivniho mocového méchyie (Rosenbaum, 2011, s. 104). Studie podle Trahan et al. dosla
k zavéru, ze pro 1écbu dyspareunie nelze urcit jeden konkrétni typ manualni terapie ¢i délku

jejiho trvani (Trahan et al., 2019, s. 28-35).

6.6 Aktivace svali hlubokého stabilizacniho systému patere
Panevni dno je jednou ze slozek hlubokého stabilizaéniho systému nezbytného
pro posturalni stabilizaci trupu (Holanova, Krhut, 2010, s. 308-309). Pii stabilizaci patefe se

jako prvni zapojuji hluboké extenzory patete, jejichz aktivita je nasledné vyvazena synergii
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hlubokych flexorti krku a zvySenim nitrobfisniho tlaku. Ten je zvySovan soucinnosti branice,
biisniho svalstva a PD. Prakticky nacvik se provadi v poloze na zadech s pokréenymi dolnimi
koncCetinami v kyCelnich kloubech v 90 stupnich flexe, bérce opieny o sedadlo zidle.
S vydechem pacientky terapeut stlaci hrudnik kaudalnim smérem. Pacientka aktivné zvySuje
Efektivitu 1ze zvySsit za pomoci palpacniho tlaku terapeuta, proti kterému pacientka bfisni sténu
vytlacuje opét vSemi smery. Nasledné je nutné samostatné procvi¢ovani dychani bez uvolnéni

aktivity bfisni stény pii vydechu (Jezkova a Kolar in Kolar et al., 2009, s. 627).

6.7 Tzv. ,Ostravsky koncept*

Metoda propojujici posturalni pfistup a nacvik izolované kontrakce jednotlivych vrstev
svali PD je v literatufe oznac¢ovana jako ,,Ostravsky koncept™ (Holanova, Krhut, 2010, s. 309).
Zamgétuje se na 1écbu stresové inkontinence moci a hyperaktivniho mocového méchyte (Kott
et al., 2017, s. 54). Cilem je zlepSeni funkce PD pro maximalni mozné zajisténi kontinence
podle principu ,,find and use®, jehoz zakladnim pilifem je uvédomeéni si, kde se svaly nachazi
a jak je pouzit. Koncept se sklada z nékolika fazi, na jejichz pocatku je edukace pacientky
o anatomii a fyziologii dolnich mocovych cest a PD, patofyziologii inkontinence a metodach
1écby. Nasleduje kineziologicky rozbor a vySetifeni svali PD per vaginam. Dle vysledku
kineziologického rozboru je vedena terapie, jejiz soucasti je nacvik selektivni védomé
kontrakce svali PD. Nejprve se trénuji kontrakce podle funkénich vrstev svala. V dalsi fazi se
kontrahuje PD izolovan¢ jako komplex a naposledy jako soucast stabilizacniho systému trupu.
Pfi nedostateCné kvalitni kontrakci je vyhodné pouziti elektrostimulace ¢i zpétnovazebného
zafizeni. U diagnozy hyperaktivniho mocového méchyte je soucasti 1éCby také mikéni trénink.
Efekt terapie nastava nejdiive za 2 mésice a maximalni Uc¢inek se objevuje po Sesti mésicich
od zahgjeni. V prvni Casti terapie jsou navstévy intenzivné§i, zhruba jednou za tyden,
a postupem casu se intervaly prodluzuji do odstupu az 6 tydni. Celkovy pocet navstév je 8—10
(Holanova, Krhut, 2010, s.308-309). S prodluzujicimi se intervaly je vé&tsi zaméfeni
na integraci svali PD do pohybovych stereotypi a jejich aktivaci v situacich s vétsi
pravdépodobnosti tiniku moci. Vyhodou této metody je absence vedlejsich ucinku a diky
standardnim diagnostickym a 1é¢ebnym postupiim je mozné hodnoceni efektivity terapie podle

zasad evidence based medicine (Holanova, Krhut, 2010, s. 309; Kott et al., 2017, s. 54-55).
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6.8 Metoda Ludmily MojziSové

Tato metoda je v dneSni dobé primarn€ spojovana s 1écbou funkcni sterility u zen, ale
puvodné byla vytvorena pro 1é¢bu bolesti zad (Jezkova a Kolar in Kolar et al., 2009, s. 627).
Muze ovlivnit bolesti zad za podkladné funk¢nich i strukturalnich zmén, bolesti kostrce,
skoliozu u déti mladSich 15 let, ale také koxartrozy, bolesti zevnich pohlavnich organt,
dyspareunii, amenoreu, nepravidelnou ¢i bolestivou menstruaci, anorgasmii, neprichodnost
vejcovodu, retroverzi a hypoplazii délohy, opakované potraty, obstipaci ¢i inkontinenci. Toto
cviceni navic v téhotenstvi usnadiuje a urychluje prubéh porodu (Struskova, Novotna, 2017,
s. 36-37).

Princip metody stoji na faktu, ze mezi patefi a vnitinimi organy existuji reflexni vztahy.
Dysfunkce patefe zplisobi dysfunkci pfislusného vnitiniho organu a naopak. Dlouhodobé
a nadmérné drazdéni nervovych vlaken zvysi vyskyt spasmi ve svalech v blizkosti obratltia PD
(Konecna, 2009, s. 422—-423). Terapie je tedy zalozena na zasahu do nervosvalového aparatu
PD svyuzitim pohybové 1écby bederni patete, kiizové kosti, panve, kostre a svall
ovlivilyjicich jejich vzajemnou polohu (Hnizdil et al., 1996, s. 65-66). D¢gje se tak formou
kazdodenniho cviCeni v kombinaci s intervencemi specialné vyskoleného fyzioterapeuta
(Konecna, 2009, s. 422). Soucasti terapie jsou mobilizacni techniky, uvolnéni m. levatoru ani
per rectum a sestava 12 cviki zaméfenych na zmeénu koordinace a posileni bfi$nich
a hyzd'ovych svala, které spolu se svaly PD zajistuji spravné postaveni panve. Posilovani se
provadi izometricky s vyuzitim facilitace dechu. Déle jsou zafazeny cviky mobilizacni
a protahovaci. Cestou vegetativniho nervového systému, predevsim parasympatiku, dochazi
k ovlivnéni regulace zenskych pohlavnich organt zlepSenim jejich cévniho zasobeni nebo
zkvalitnénim svalové a pojivové tkané (Jezkova a Kolar in Kolar et al., 2009, s. 627; Hnizdil
et al., 1996, s. 187). Terapie obvykle trva 6 mésict a soucasti jsou 1 urcita opatieni, jako je
pravidelny a dostateCny pitny rezim, snaha o korigované drzeni té€la a vyhybani se nékterym
sportovnim aktivitam. Efektivita cviCeni zavisi na mife pacientovy aktivni ucasti. Vyhodou je
jednoduchost, nevyvolani vedlejSich uc¢inkt a velky psychoterapeuticky potencial (Konecna,
2009, s. 422—-424). Michal¢inova a Angerova spatiuji nevyhodu ve cviceni pouze v horizontalni
roving a posilovani zejména pomoci izometrickych kontrakci (Michal¢inova, Angerova, 2020,

s. 207).
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Z.avér

Klicovou roli pifi porodu ma panev. Z kaudalni strany je uzaviena komplexem svala
predstavujicim panevni dno. Na jeho stavbé se podili diaphragma pelvis, diaphragma
urogenitale a stfedni ¢asti tvorici hraz. Nejdulezitéjsi soucasti je m. levator ani, ktery poskytuje
podporu panevnim organim a napomaha pii udrzovani kontinence mocového méchyfe a stieva.

Lidska gravidita trva 280 dni. V tomto cCasovém useku se matefsky organismus
prizpasobuje potiebam plodu fadou fyziologickych zmeén, které ovliviiuji mimo jiné i panevni
dno. Vlivem pisobeni hormoni se rozvoliuji mekké tkan€ a povoluji se vazy nejen v oblasti
panve. Dusledkem muze byt vznik plochonozi ¢i diastazy pfimych biiSnich svalti. Narast
télesné hmotnosti a zvétSovani deélohy zvysSuje nitrobfisni tlak, ktery svaly PD pretézuje.
Zaroven zvySeny tlak na moCovy méchyt mize piispét k inkontinenci moce.

Bylo zjisténo, ze hlavnim rizikovym faktorem pojicim se s poskozenim a poruchou PD
je porod. Pfi ném se struktury PD musi zna¢né natahnout, aby umoznily priachod hlavicky
ditéte. Existuje riziko pretrzeni svalovych vlaken nebo poskozeni pudendalniho nervu. Nejvice
traumatizovana je pubococcygealni ¢ast m. levator ani v prubéhu druhé doby porodni. V této
casti svalu se tedy nejCastéji vyskytuji defekty, jejichz nasledkem je oslabeni PD a postupny
rozvoj jeho dysfunkce. Riziko poskozeni svalu se zvySuje pifi operaCnim porodu, nastiihu
¢i ruptufe hraze a dlouhé druhé dobé porodni.

Pro spravnou diagnostiku problému je nezbytné vySetfeni PD, které by mélo zacit
odbérem anamnestickych daja a kineziologickym rozborem zaméfenym pievazné na panev,
kostr¢ a SI skloubeni. Samotné vySetfeni svali PD muze byt provadéno per vaginam
¢i per rectum digitalni palpaci nebo s vyuzitim pfistroju.

Pti spravné funkci zajistuje PD podporu organim malé panve, uzavira svéraCe a ucastni
se sexualnich funkci. Hraje také dulezitou roli v hlubokém stabilizaénim systému patefe.
Dysfunkce PD neni zivotu nebezpecnd, ale ve velké mife ovliviiuje kvalitu zivota. Poji se
s vaginalnim porodem z divodu poskozeni struktur PD. Vliv ma ale i vék, eticka pfislusnost,
vetsi pocet porodu, operace panve a zpusob porodu. Porod cisafskym fezem neni zcela
protektivni. Dysfunkce PD se muze projevit mocovou ¢i fekalni inkontinenci, obstruovanou
defekaci, prolapsem panevnich organd, sexualni dysfunkci nebo chronickou panevni bolesti,
a to i mnoho let po porodu.

Pro kazdy druh dysfunkce existuje specificka 1écba, mezi kterou se fadi i fyzioterapie.
Pro nacvik izolované kontrakce a relaxace svalt se vyuziva trénink svali panevniho dna, ktery

se u pacientu s neschopnosti kontrakce ¢i identifikace spravnych svali mize kombinovat
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s elektrostimulaci ¢i biologickou zpétnou vazbou. RUzné druhy manualni terapie maji vliv
zejména na zlepSeni muskuloskeletalni dysfunkce. Komplexnéjsi ptistup terapie nabizi aktivace
svalii hlubokého stabilizacniho systému patefe, tzv. ,,Ostravsky koncept™ ¢i metoda Ludmily

MojziSové.
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Seznam zkratek

Al analni inkontinence

BMI body mass index, index télesné hmotnosti
CPB chronicka panevni bolest

EAU European Association of Urology
ES elektricka stimulace

FI fekalni inkontinence

HSSP hluboky stabilizacni systém patefe
lig. ligamentum

m. musculus

MI mocova inkontinence

n. nervus

PD panevni dno

PPO prolaps panevnich organti

SD sexualni dysfunkce

SI sakroiliakalni kloub
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