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1. UVOD

V predkladané magisterské diplomové praci navazuji na svou bakalarskou diplomovou
praci vénovanou tématu viscerovertebralnich a vertebrovisceralnich vztahu, kde jsem se formou
rederSe snazila shrnout dosud publikované poznatky o anatomickych a fyziologickych vztazich
mezi vnitinimi organy a pohybovym aparatem. Dale jsem se zabyvala vertebrogennim
syndromem. vznikem reflexnich zmén jak na Girovni vertebrogenni, tak na tirovni visceralni
s vy¢tem typickych viscerovertebralnich vztaht u b&znych internich diagnéz a konvenénimi 1
alternativnimi moznostmi terapie.

V magisterské praci se detailngji zaméfujeme na gynekologickou problematiku. nebot o
této oblasti je méné dostupnych poznatkii nez v jinych oborech. Hlavnim zdmérem je dat do
souvislosti vztah myoskeletalniho aparatu jako celku se svaly panevniho dna a jasné danou nebo
piipadnou viscerélni projekci. Zajimd nds také pripadny vliv problematiky na funkci hlubokého
stabiliza¢niho systému (dale HSS). Pro tento tGcel byla snaha vytvotit soubory pacientek
s klinickou diagnézou endometriozy a funkéni sterility a porovnat jejich vysetfeni s kontrolni

skupinou.

1.1 CIL PRACI

Hlavnim cilem bylo zjistit zda se u ndhodné vybranych gynekologickych afekei vyskytuji
reaktivni zmény svalti pAnevniho dna a jejich eventuelni zfetézeni, tedy i vyskyt typickych
kloubnich blokad. Poznatky z kineziologického rozboru a palpaéniho vySetteni byly rozdéleny
do 3 kategorif ve vztahu k mi$nim segmentum inervujici orgdny malé panve jakoZz i svaly a
piiléhajici klouby, které jsou témito ¢i okolnimi segmenty zasobeny (neurofyziologické
hledisko). Vzhledem k tomu, Ze jsou svaly panevniho dna také soucasti hlubokého stabilizaé¢niho
systému, pouzili jsme testy dle Kolafe (2006) na HSS k ozfejméni jejich posturalné-stabilizaéni
funkce (funkéni hledisko).

Je zieymé, Ze kineziologicky rozbor je zalozen na znaéné subjektivnich pfistupech
aspekce a palpace, proto bylo kazdé vySetieni provadéno dvéma nezdvislymi hodnotiteli (kromé
mé vySetioval také muj $kolitel, Mgr.Cech), aby se zvysila objektivnost a spolehlivost zjisténych
poznatkii.

Na ziaklade dostupnych informaci je zfejmé. Ze pro danou problematiku neexistuji bézné
dostupné a objektivni vySettovaci metody, které by byly co nejméné zatéZzujici pro pacientky.

Proto je ma prace zaloZena na subjektivnich fenoménech, zejména na palpaci. Mou snahou bylo



rovnéz provadét takové vySetieni, které 1ze pouzit v bézné praxi. Obhajobé jejiho vyuziti se
hodlam vénovat v ¢asti 9.1 (validita palpace).

Déle bude uvedeno zakladni schéma viscerovertebralnich a vertebrovisceralnich projekci
veetné znamych poznatkii z gynekologickych onemocnéni a jejich vlivu na pohybovy aparit.
Kvuli snazsi diferencialni diagnostice jsou soucasti této prace i funkéni poruchy pohybového
aparatu se zaméfenim na oblast panve a majici vztah k panevnimu dnu. V praktické ¢asti je
uveden vySetfovaci postup s protokolem (pfiloha) a vystup z celého vySetfovani

véetn& zhodnoceni shody mezi mnou a zku$enéjsim kolegou a shrnuti ziskanych poznatku.

1.2 HYPOTEZY

U pacientek s jasné definovanym gynekologickym onemocnénim a tudiz i jistou
davkou nociceptivni iritace, lze na zdkladé reakci v miSnim segmentu (viz kapitola 3.)
predpokladat ndlez funkénich reaktivnich zmén svalt panevniho dna. Logicky. u akutngjsich
pacientek, kde je zakladni onemocnéni vyrazne aktivni bychom o€ekavali vyjadieni vice
reflexnich zmén nez u chronickych zalééenych subjekti. Konkrétn€, u endometridz lze ocekavat
vice reaktivnich zmén nezli u funké&nich sterilit. U obou skupin s gynekologickou problematikou
pfedpokladame vy$$i procento nédlezu s piimym vztahem k panevnimu dnu nez u kontrolni
skupiny. Ve star$i literatuie (Lewit, 2003; Rychlikova, 1994) se sice pise o uréitych vzorcich,
typickych pro gynekologické afekce. ale spiSe se mluvi o musculus (dale: m.) psoas nebo iliacus
a svaly panevniho dna jako takové se piehlizi nebo se ddvaji do souvislosti s bolestivou kostréi ¢i
syndromem levatoru ani (¢e$ti autofi upfednostiiuji nazev: syndrom panevniho dna. Marek a kol,
2000).

Nicméné se v nepublikovanych zdrojich (osobni sdéleni na konferencich, kurzech,
napi. Svejcar, Hermachové) objevuje informace, e u gynekologickych afekci dochézi na
svalech panevniho dna k reaktivnim zménam. Tento poznatek se zda byt logicky a proto jsme si
jej chtéli ovéfit v praxi spolu s celkovym dopadem té&chto zmén na pohybovy aparat a moznou
korelaci téchto jevu a funkei svaltt HSS. U funkénich sterilit (spiSe vertebrovisceralni relace) nas
zajimal terén, ktery jak pfepokladame, vykazuje jistou vnitini disharmonii v jednotlivych etazich

a svalovych souhrach.
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2. ANATOMIE A KINEZIOLOGIE PANEVNIHO

V porovnani s quadrupedalnimi obratlovcei, vzptimené drzeni téla u ¢lovéka vedlo
k vyrazné pfestavbé panevniho svalstva, které musi v té€chto podminkach branit poklesu organu
ulozenych v malé panvi (mo¢ovy méchyt, pohlavni organy, kone¢nik). Obecné¢ Ize atroby chapat
jako organy logistiky pro pohybovy aparat. Krom dynamického uzavéru malé panve je dalsi
funkci padnevniho dna spoluprace s branici a bfisnimi svaly na dychani. ,,Funkce panevniho dna
se tedy promitd i do drzeni téla a ma proto podobnou posturalni roli jako branice™ (Véle, 2006,
220). Shrneme-li, mezi mechanické funkce panevniho dna patii opora organti malé panve
(zaroveri pusobi 1 jako baze brisni dutiny), jejich napéti také ovliviiuje postaveni kiizové kosti,
kterd tvofi opérnou plochu celé patefe. Dalsi mechanicka funkce, kterad se odehrava ve spolupraci
s branici, je schopnost nasavat tekutiny z dolnich kondetin. Svaly panevniho dna se také podileji
na fyziologickych funkcich zadrzovani a vyprazdiiovani moc¢i a stolice. pohlavnim aktu a
dychani (Hermachova, 1995, 32).

Dle Dvoréaka reaguje pohybovy aparat (zvlasté pak posturdlni svaly) a centralni nervovy
systém (dale CNS) na zdroje mechanocepce jako je distenze, tlak nebo tah a neustale monitoruje
stav jednotlivych receptoru. Napf. pii zvétSeni délohy vyhodnoti CNS na podkladé aferentnich
impulzi stav a globalné prizptsobi pohybovy aparat novym posturalnim narokim (osobni
sdéleni — Konference viscerovertebralnich vztahu, Zlin, zati 2006). Krobot ozna€uje kosterni
sval jako ,.stroj,” do jehoZz aktivity (tonus, konstrukce) se promita kazdy podnét (osobni sdéleni.
konference Zlin, zafi 2006).

Svalové struktury panve je mozné délit na 3 kategorie:

1.) svaly, které obaluji kosténé struktury panve — m.obturatorius internus a m.piriformis
2.) svaly panevniho dna (viz déle)

3.) svalovy komplex analniho svérace (Kaiser, Ortega, 2002,1128)

11



Obrizek ¢.1 svaly panevniho dna (diafragma pelvis)
lm.coccygeus. 2-4)m.levator ani. 2)m.iliococcygeus, 3)arcus tendineus m.levatoris ani, 4)m.pubococcygeus,

5)hiatus urogenitalis, 6)otvor pro rectum

Svaly vychodu panevniho tvori 2 prepazky (vrstvy), diaphragma pelvis a povrchové
uloZenou diafragma urogenitale (Tichy, 1984 in: Marek a kol.,2000,31). Protoze se svaly
diafragma urogenitale (m.bulbocavernosus, m.ischiocavernosus a mm.perinei transversi) jen
vzéacné podili na bolestivych afekcich, jsou pro sledovany vztah rozhodujici svaly prvni skupiny.
U svalii trychtyfovité diaphragma pelvis neboli skupiny levatoru ani je situace komplikovanéjsi
(viz obazek ¢.1, 2). Maji obecné vzato dvoji Glohu. Tvoii pti€né pruhovany svéra¢ kolem
kone¢niku, soutasné vsak patii k pfedni svaloving ocasu. (Nishi 1938 in: Marek a kol., 2000,31).
Proto se také chovaji jako soucast pohybového aparatu a mohou tedy vyvolat fetézce funk&nich
poruch jako kterykoliv jiny kosterni sval. Uloha svéraée je v zdjmu kliniki, ktefi se pokousi
validizovat své studie diky elektromyografii (EMG) (Lubowski et al., 1988; Swash at al.,1985 in:
Marek a kol, 2000,32 ). O uloze v pohybovém aparatu se zatim mnoho nevi. Povrchovou EMG

studii provadél v r. 1999 Tichy a Otahal. kdy se snazili zaznamenat elektrickou aktivitu



m.levator ani a m.coccygeus per rectum pomoci povrchovych elektrod a sledovat topografické
zmény L/S oblasti po jejich protaZeni per rectum.

Panevni dno hraje v ramci hlubokého stabilizacniho systému (HSS) vyznamnou tlohu.
Timto tématem se v poslednich letech zabyva fada praci v oblasti fyzioterapie a jejich spoleénym
vystupem je, Ze pro stabilizaci patefe (zejména pak bederni oblasti) jsou rozhodujici hluboko
uloZené svaly, které se ve vyvoji ditéte zapojuji jako prvni pro jeho optimalni stabilizaci (do 4.5
mésice), ndsledné je umoZnén rozvoj fazické hybnosti konc¢etin. Funguji tedy jako ,,punctum
fixum™ osového organu. Mezi hluboko ulozené svaly patii zejména m.transversus abdominis,
svaly panevniho dna, branice a hluboké autochtonni zadové svaly, napt. multifidi (viz obrdzek
¢.2). Tyto svaly pak spoleéné obklopuji bfisni dutinu s jednotlivymi orgdny (pfedstava mice),
aby v idedlnim pfipadé byly jejich tahy vyrovnané a nedochdazelo k pietizeni jednotlivych
struktur (obrazek 1). Svaly soucasti HSS tedy pracuji jako funkéni jednotka a dysfunkce jedné
¢asti pak znamena dysfunkei celku. Nitrobfisni tlak HSS se uplatiiuje jako vyznamny prvek pfi
drzeni téla, pii veskerych vétsich volnich pohybech (stabilizace baze — posturalni stabilizace) a je
také zna¢né provazan s biomechanikou dychani. Dokonala souhra vSech zminénych svalt
dovoluje udrzovat relativné konstantni nitrobfisni tlak v pribéhu dychani. Tak je docileno
rovnomérného zatizeni jednotlivych struktur a plna kontaktni plocha kloubnich ploch (Kolaf, in:
Bolest, 2006, 634-639).

Obrizek ¢.2 Svaly trupu

musculi (mm.) intercostales externi
branice (leva klenba)
m.transversus abdominis
aponeurosis m.transverzi

linea arcuata

fez prednim listem m.rectus abdominis
ligamentum inguinale

lacuna musculorum

anulus inquinalis profundus

lacuna vasorum

mm.intercostales interni

zadni list pochvy m.rectus abdominis
linea alba

m.rectus abdominis

predni list pochvz m.rectus abd.
arcus iliopectineus

ligamentum lacunare
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A B

Obrazek ¢.3 A,B zobrazeni pianevniho dna na MRI (T2) - modelace, zdrava Zena, 24 let
Dobarveni: bile- kosti, rizova- levator ani, zlutd- moc¢ovy méchyt a uretera, modra- vagina, modrozelena- déloha,
Seda- rektum; Obr.A pohled ze zespoda (Sipky: arcus tendineus fasciace — byvé narusen u prolapst pan.dna)
Obr.B tez ve frontalni roviné — fisecka= paracocygealni linie od hrotu kostrée k spodni €.symfyzy (3ipka- baze
mo&.méchyie, malé §ipky- komplex levatoru ani ) pokles Sipek pod osu znaci prolaps (hyperlaxicitu) pan.dna

2.1 SVALY DIAFRAGMA PELVIS

Parovity m. levator ani a m. coccygeus vytvaii nalevkovitou ptepazku — diaphragma
pelvis, ktera ma ve stedni ¢asti mezeru — hiatus urogenitalis. Pravé v tomto prostoru prochazi
modcova trubice (uretra), pochva (vagina) a kone¢nik (rectum) viz obrazek &.3.
M.levator ani (zveda¢ kone¢niku) se sklada ze dvou &asti, z puborektalni klicky a
iliokokcygealni prepazky. Pars puborectalis ma tvar U a je vpiedu uchycena ke stydkym kostem
v blizkosti spony stydké, vzadu vytvari anorektalni Ghel. Tahem vpred uzavira konec¢nik a je
klinicky povazovana za nejdilezit&jsi ¢ast uzavérového mechanizmu recta (Stelzner 1976: in
Marek a kol..2000,32). Kaiser a Ortega uvadi, Ze puborektalni kli¢ka béhem defekace relaxuje a
tak rozsifuje anorektalni thel a napfimuje rektum, Kontrakce ostatnich ¢asti levatoru ani zveda
panevni dno a vede k rozsifeni levatorového hyatu) viz.obrazek ¢.4 (2002,1128).
[lliokokcygealni ¢ast levatoru navazuje na prede$lou ¢ast, za€ind od vazivového poutka (arcus
tendinis), které se tahne od kosti symfyzy az po trn spina ischiadica vzadu. Od tohoto Sirokého
zacatku sméfuji svalové snopee dozadu k rectu a upinaji se ¢aste€ne do vazivoveé prepazky
(ligamentum anococcygeum), natazené mezi kone¢nikem a hrotem kostrée a ¢aste¢né primo ke
kostr¢i (obrazek ¢.4, str.15).
M.cocceygeus (kostréovy sval) ma tvar trojuhleniku se za¢atkem od spina ischiadica a rozbiha se
na bo¢ni stény kostrée a nejspodnéjsi partie kiizové kosti. Svym okrajem navazuje na zadni okraj
levatoru a tak dotvafi zadni ¢ast ndlevky panevniho dna. Stejny priibéh ma i ligamentum
sacrospinale, jeden ze silnych vazi panve, ktery byva s m.coccygeus pevné spojen. Cihak (2001,

370) dokonce uvadi. ze neékteré svalové snopce musculus coccygeus jsou piilozené k vnitini
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plose ligamentum sacrospinale. jiné do néj pfimo prostupuji. M. coccygeus je protkan pomérné

hustou siti nervovych vétvi z plexus sacralis, které jim prochazi a konéi v kiizi perinea (Tichy

1990), proto byvaji tyto nervy povazovany za senzitivni. (Podle nékterych autorti byva
m.coccygeus uvadén jako soucast komplexu levatoru ani.)

Tenké svaly diaphragma pelvis podléhaji jak volni tak mimovolni kontrole. Volnim

ovladanim se rozumi vliv na funkci moového méchyie a sttev (nebo penetraci pfi pohlavnim

styku), mimovolni kontrola je vdzana na zmény intraabdomindlniho tlaku (vzptimena poloha,

kaslani, poskakovani, stabilizaéni funkce atd.) nebo jako reakce na tizkost ¢i stres.

Musculus sphincter ani externus (zevni svéra¢ koneéniku) ma v zdsad€ kruhovity tvar a nema

zadny primy upon ke skeletu a tedy ani ke kostréi. Sklada se ze 3 €asti, z nichZ nejhlubsi (pars

profunda) vyzatuje vpied do diafragma urogenitale. Inervace diaphragmae pelvis je

zajiSt'ovana z plexus sacralis, z miSniho segmentu S3-S4.

Obrizek ¢.4

promontorium Topografie malé panve — fez ve
frontalni roviné

rektalni fascia
" propria

\
presakraini

peritoneum fascie

Denoriliérova

presakraini
prostor

meso-
rektum

Waldeyerov
fascie

m.levator
ani

vnéjinvnitini
analni svérad

hluboky zadni

’ analni prostor
anococcygealni

ligamentum

2.2 DIAPHRAGMA UROGENITALE

V trojihlenikovém prostoru mezi kostmi sedacimi a stydkymi jsou uloZeny svaly, tvorici

fepazku diaphragma urogenitale. Patii k nim m.transversus perinei superficialis et profundus,

m.bulbospongiosus a m.ischiocavernosus. m. sphincter uretrae externus a m. sphincter ani

externus atd.
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Obrizek ¢.5

Péinevni dno a vazy

| ligamentum sacrotuberale
2 ligamentum sacrospinale
3 m.coceygeus

4 m.obturatorius internus
5-7 levator ani

5 m.iliococcygeus

6 m. puborectalis

7 m.pubovaginalis

8 hiatus urogenitalis

9 otvor pro rectum

2.3 VAZY PANVE

Ligamentum sacrospinale je napjato mezi dolnim koncem kifZové kosti (sacra) a trnem sedaci

kosti (spina ischiadica). Jak jiz bylo uvedeno, vaz do zna¢né miry splyva s m.coccygeus.

Ligamentum sacrotuberale za¢ina taktéZ od sakra. ale kon¢i na sedacim hrbolu. Tento vaz je 1épe

piistupny palpaci a je v ramci naseho vySetieni zahrnut (déle viz. ¢ast vysetfovaci postup). Oba
vazy se vyznacuji velkou pevnosti a spolené se podileji na ohrani¢eni obou otvort foramen
ischiadicum majus et minus, kterymi opoustéji panev jednak svaly (m. piriformis, m.obturatorius
internus, ale i nervové kmeny plexus sacralis véetné n.pudendus a také n. ischiadicus)

Ligamenta iliolumbalia pfechazeji z hiebene panve na priéné vyb&Zzky 4. a 5. bederniho obratle.
Dle Lewita (2003,107) hraji vy$e uvedené vazy tlohu ve funkci lumbosakralniho piechodu.
Ligamentum inguinale (tfiselny vaz) je dolnim, zesilenym okrajem Sikmého bfisniho svalu a je
napjaty mezi prednim hornim trnem kycelni kosti a tuberculum pubicum, hrbolkem na hornim
okraji horniho ramene stydké kosti. Pod vazem opoustéji panev kaudaln€ stehenni cévy,
n.femoralis, a m. iliopsoas. Protoze tento vaz zac¢ina i kon¢i na téZe kosti, neprispiva k jeji

stabilizaci (obrazek 5.6).

16



Obrazek ¢.6 Fez panvi (kosténé struktury, vazy)

Promontorium

Fossa iliaca

Spina iliaca anterior superior
Spina iliaca posterior interiér
lLigamentum inguinale
Ligamentum lacunare
LLigamentum pectinaele
Symphysis pubica

Foramen obturatum

10 Membrana obturatoria

I'l Processus falciformis (Upon lig.sacrotuberale)
12 Tuber ischiadicum

13 Ligamentum sacrotuberale

14 Foramen ischiadicum majus

15 Spina ischiadica

16 Ligamentum sacrospinale

17 Foramen ischiadicum majus

18 Ligamentum sacroiliacum centréale

Nole BN e Y I e o

2.4 KOSTRC (0OS COCCYGIS)

Os coccygis tvofi spojena téla 4-5 kostrénich obratlti (zkr.Co), u kterych oblouky zanikly.
S kiizovou kosti byva spojena synchondrézou, ktera se dle Cihdka (2001a, 102) vyskytuje &asto i
mezi Col a Co2, zbytek spoju je vétSinou spojen synostozou. Maigne (2002, 75) shrnuje
poznatky ruznych autort a pise, ze Gray popisuje sakrokokcygeélni klouby jako tenké fibrézné
chrupavcité disky, nékdy vsak byvaji synovialni, ¢i pfechodné struktury mezi chrupavkou a
synovii (1973 in Maigne, 2002). Sakrococcygeélni kloub mtzZe byt i jako jediny kloub kostrée
osifikovan, v jinych ptipadech byvé osifikovana cela kostré. Fyziologické pohyby kostrée jsou
dle Maigna (2002,75-79) omezeny na flexi a extenzi. Aktivni flexe je zajiSt'ovana m. levator a
m.sphincter ani externus. Extenzi, naopak, tento autor uvadi jako pasivni d¢j, kdy oba svaly
relaxuji a zaroven dochézi k zvySeni intraabdominalniho tlaku. (Pasivni tlexe je brana jako
primy tlak sedatka na kostr¢.) Maigne a jeho kolegové pouzili techniku dynamickych filma
k ozrejméni fyziologického rozsahu pohybu kostrée (sed-sto)) a zjistil. ze flexe vétsi nez 25-30
stupnu predstavuje hypermobilitu a posun (kone¢nych Co obratli) vétsi jak 25% predstavuje
luxaci. (Extenze vétsi nez 15-20 st. je také patologicka, ale tato situace se povazuje za vzacnou).
Tyto stavy byvaji spojovany s boletivosti kostrce, neboli coccygodynii (viz oddil 6.5). Béhem
této studie byly odhaleny téZ abnormality — drobné kostni vyrustky na dorsalni plose kostrée —
nazvany ,,spikuly®, které byvaji pfitomny cca u 15% coccygodynii (mohou vyvolavat iritaci pfi

sezeni). Zajimavé je, ze nad témito vyrustky se objevila u 70% ptipadi prohluben, ktera je
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povaZzovana za embryondlni malformaci. Spikuly byly nej¢astéji nalezeny ve spojitosti
s nepohyblivou kostréi.

Lewit (2003, 281) na zaklad¢ klinické zkudenosti zjistil, Ze se Casto vyskytuji spazmy
panevniho dna (zv1asté m.levator ani) spoleén€ se spazmem musculus gluteus maximus — zvlasté
v piipadech coccygodynie (agonistickd funkce —viz. dale). Tichy uvadi, Ze dolni ¢ast m.gluteus
maximus — oznaovana jako m.coccygeofemoralis ma vétsi sklon k hypertonu a to také ve vazbe
na tuhost a bolestivost ligamentum sacrotuberale. Dle Cihdka (2001a, 433) je tato dolni étvrtina
velkého hyzd'ového svalu vyvojoveé samostatny celek. Nékdy byva fascialni pfepazkou pfimo
oddelen od zbytku svalu, nebo je preparaéné snadno oddélitelny. U niZ$ich savel predstavuje

tato porce samostatny sval, zvany m.caudofemoralis.

POHLAVNI APARAT ZENY

Jen okrajové bude zminéna i anatomii pohlavniho aparatu zeny (vice viz. uéebnice
anatomie). Reprodukéni orgdn Zzeny rozdélujeme na vnitini a zevni organy. Mezi vnitini Fadime
parové vajecniky a vejcovody a neparové organy, délohu, pochvu. Zevni pohlavni ustroji tvori
malé a velké stydké pysky, pfedni sin a postévacek.

Déloha (/at.uterus, Fecky: metra) je duty orgén, ktery se sklada z téla (corpus
uteri), zaobleného v hornim konci jakozto fundus uteri, a kréku - cervix uteri. Dolni ¢ast kréku je
zavzata do horniho konce pochvy a tvoii Cipek délozni (portio vaginalis cervicis), kde dochézi ke
kontaktu dvou druht epitelt (jednovrstevného cylindrického z délohy a mnohovrstevného
dlazdicového, kryjiciho povrch éipku, sméfujici do pochvy. Sténa délohy se sklada ze 3 vrstev:
1) sliznice: endometrium, 2)svaloviny: myometrium a 3) ze zevniho obalu; horni ¢ast uteru je
zevné kryta ser6zou, dolni tsek adventicii. Zevni obal délohy tvofi peritoneum (kryje vétsi ¢ast
piedni a celou zadni plochu délohy (obréazek €.4. str.15) a od néj odstupuje ligamentum latum
uteri. Tento vaz probiha ve frontalni roviné malé panve a zabirad do své horni ¢asti i vejcovody
(obrazek ¢.9, str.38). Spravnému ukotveni délohy napomaha i lig.teres uteri a dal$i vazy
souhrnné oznac¢ované jako zavésny aparat délohy neboli parametrélni vazy. Na poloze délohy
(anteverze, anteflexe) se v8ak krom t&chto pasivnich struktur podili vyznamnou mirou svaly

panevniho dna (Linc, Doubkova, 1999. 61).
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Obriazek ¢&.7
Schéma inervace orginu
malé panve

CEL - celiakalni plexus

DRG — dorzélni nervovy ganglion
HGP — hypogastricky plexus

IHP — dolni hypogastricky plexus
PSN — pelvicky splanchnicky nerv
PUD — pudendalni nerv

SA - kréatké adrenergni projekce
SAC — sakralni plexus

SCG — sympaticky ganglion

SHP -- hornf hypogastricky plexus

2.5 NEUROANATOMIE ZENSKE PANVE

Panevni orgdny jsou inervovany autonomnimi nervy (sympatikus i parasympatikus) i
nervy somatickymi a senzitivnimi (obrazek ¢.7). Visceralni aferentni nervy jdou cestou
sympatickych i parasympatickych neurontt do michy jako somatické nervy (vétSinou do
dorzalnich mi$nich roht). Tyto vldkna zprosttedkovavaji prenos nociceptivnich podnéti do
vyssich center mozku pres spinothalamickou a spinoretikularni drahu. V oblasti panve je dolni
hypogastricky plexus, inervujici mocovy méchyf, uretru, rectum, vnitini anélni svérac a pohlavni
organy pokladan za hlavni integrac¢ni centrum. Dolni hypogastricky plexus je nervoveé zésoben ze
spinalnich segmentt Th10-L.1 pfes horni hypogastricky plexus a z okrskii S2-S4 cestou
sakralniho pletence. Hladké svalstvo je inervovano autonomnimi nervy pfes dolni hypogastricky
plexus, pfi¢né-pruhované svalstvo panevniho dna a zevniho andlniho svérace je zajisténo
somatickymi sakrdlnimi nervy. Nervy, které puivodné vznikaly v segmentu S4/S5 inervuji
posteriorni svaly hraze, dale pak senzitivné i kGizi perineélni, periandlni a labialni oblasti
(podrobnéji viz viscerovertebralni souvislosti).

Jelikoz ma pohlavni aparat zeny a kostré Gzky topograficky vztah, vyskytuji se poruchy
obou soustav ¢asto spoleéné (Lewit, 2003, 322). Dfive se dokonce povazovaly gynekologické

obtize za jediny zdroj bolesti kiiZe u Zen.
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3. VISCEROVERTEBRALNI SOUVISLOSTI

Z anatomie je znamo, Ze autonomni nervovym systém, ktery obsahuje jak neurony
periferniho, tak centralniho nervového systému inervuje hladké svaly (vnitini organy. cévy)
7lazy a srdce. Relativni nezdvislost tohoto systému na CNS a tim i na vili je ddna zapojenim
neuronu v gangliich (mimo CNS) a neurony ve sténach organd, které funguji i bez ptimého vlivu
nervovych vldken z vy§Sich etazi. Autonomni nervovy systém tedy zabezpecuje zakladni
biologické funkce jako je piijem potravy, latkova vyména, cirkulace a rozmnoZovani. Dle
funk¢nich a¢inki rozliSujeme jeho 3 celky: pars sympatica, pars parasympatica a intramuralni
systém.

Visceromotorickd vldkna sympatiku a parasympatiku za¢inaji v CNS a na rozdil od
somatomotorickych nervi je jejich prubéh pferuSovéan ganglii.

PARS SYMPATICA (thorakolumbalni systém) ma jadra v CNS a v intermediolateralnich
postrannich sloupcich michy v oblasti C8-L1.3. Pregangliova vldkna vychazeji z michy spolu

s vlakny prednich mi3nich kofenti a oddéluji se jako rami communicantes albi, které vstupuji do
ganglii trunci sympatici a tam jsou prepojena na postgangliové neurony, jejichz axony jdou bud’
k organiim nebo se jako rami communicantes grisei vraci zpét do mi$nich nervi a inervuji s nimi
hladké svaly klize, cév a potni Zlazy. Truncus sympaticus pravé a levé strany se podle pritbéhu
déli na ¢ast kréni. hrudni, bfi$ni a panevni a svym paravertebralnim prubéhem pfipomina zebiik.
Jeho panevni ¢ast obsahuje zpravidla 4 ganglia sacralia a jeji postganglionarni vlakna jdou na

pfedni plochu ktizové kosti.

PARS PARASYMPATICA obsahuje jadra v CNS u hlavovych nervii a také v nucleus
intermediolateralis postrannich sloupcii michy v oblasti S2-S4 (kraniosakralni systém).
Parasympaticka ganglia jsou ulozena az v blizkosti jimi inervovanych organ (v pletenich).
Visceralni nervy z plexus sacralis obsahuji sympatickd vldkna z hrudni michy,
parasympaticka vlakna (segmenty S2-4) a somaticky nervus (n.) pudendus (obrazek €.7, str.19).
Cast parasympatickych vldken se piipojuje k n. pudendus zpravidla jako 3 vétve oznagované
jako nervi splanchnici pelvici a pokra¢uji subperitonealné k panevnim organiim a cévam, kam
prichazeji i sympatickd vlakna z ganglii truncus sympaticus a ze spojek téchto ganglii s nervy
z plexus sacralis. Nervi splanchnici konéi v gangliich pfi sténach panevnich organti — u stény
mocového méchyfe, rekta, varlete, ovaria, vejcovodu, délohy, vaginy a podél cév jdou také do

erektilnich téles pohlavnich organt.



Bolestivé afekce z orgénti jsou pienaseny vegetativnim nervovym systémem.
Viscerosenzitivni viakna probihaji jako pseudounipolarni buriky spinalnich ganglii a
senzitivnich ganglii hlavovych nervi (zvlaste n.IX, X). Tyto axony vedou spolu s kofenovymi
vlakny zadnich mi$nich kofentt do michy a do jader intermediomediélnich, neboli
viscerosenzitivnich a jsou piepojovany na visceromotorické jadro, nucleus intermediolateralis,
které zajist'uje motorickou odpovéd’. Signdly z nich jdou také aferentni spojkou pies nucleus
solitarius do bune¢k retikularni formace. odtud jsou viscerosenzitivni signaly opét prendseny na
odpovidajici visceromotorickd jadra (obrazek €.7, str.19). VE&tsina viscerosenzitivnich vldken
jsou tenkd vldkna A delta a C vldkna a za¢inaji ve sténdch organi volnymi nervovymi
zakonCenimi jako mechanoreceptory (tyto receptory registruji napéti eventuelné silnou kontrakci
organové stény — kolikovita bolest), chemoreceptory (registruji pH, pO,, pCO; — tj. reaguji na
ptipadnou ischemii, pusobeni uréitych mediatort). Viscerosenzitivni vlakna tvofi také dostiedivé
rameno nekterych visceralnich reflexu jako napt. kaslaci, vazomotoriky, vyprazdiiovaci reflex.
Volna nervova zakondéeni ve sténach organt pfijyimaji signaly bolesti (visceralni neuropaticka
bolest) cestou sympatickych viscerosenzitivnich vlaken.

Bolestivé signaly z fundu délohy a mo€ového méchyte jdou pies sympatické nervy
hypogastrického plexu do mi$nich segmentti Th10(11)-Th12. Oproti tomu bolestivé signaly
z krcku délohy., mocového méchyfte a rekta jdou pres parasympatické nervi splanchnici pelvici

cestou sakralnich mignich nervii do segment $2-S4 (Cihak, 2001b, 536-542; Zaloudek, 1975).

Jak bylo jiz uvedeno, aferentni draha vegetativniho nervového systému spo¢iva

v bunkach viscerosenzibilnich neuront ulozenych ve spinalnim gangliu. V zadnim rohu mi$nim

isou pak visceralni a somatické aference mezi sebou propojeny, takze vznika segmentové

propojent vnitiniho organu s piislusnym okrskem kiize, ktery se muze stat hyperalgickym

(Headovy zony). Aferentni vldkna z vnitinich organti jsou dale jesté propojena s motorickymi

bunikami piedniho mi$niho rohu a tak vznikaji bolestivé body ve svalech (Travellova. Simons o

nich hovoii jako o .,spoustovych bodech™, neboli ., Trigger pointech™). Nasledkem spazmu svalu
dochdzi v oblasti patete a na jinych kloubech k nevyvazenému tahu agonisty a antagonisty a
vznikaji funkéni kloubni blokady (Rychlikova, 1994).

7 uvedenych vztaht vyplyv4, Ze na zdklade spinalnich a supraspindinich reflext
vyvolavé podrazdéni viscerosenzibilnich vldken reflexné cestou vegetativnich drah funkéni
poruchy v pohybovém segmentu patere. Obecné se tyto reflexy nazyvaji viscero-somatické a

jsou podskupinou visceroreceptivnich reflexi. Radime sem jednak reflexy viscerokutanni,
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visceromotorické, viscerovisceralni ale napriklad i kutivisceralni. Funkéni vertebrogenni a
reflexni zmény tedy vznikaji u orgadnovych onemocnéni reflexnim mechanizmem.

Shrneme-li, znamena to. Ze kuze, svaly, podkoZi, cévni zasobeni. patefni pohybovy segment 1
vnitini organ. jsou propojeny v ramci mi$niho segmentu (urcitd autoregulace) a maji vztah

k CNS. VSechny slozky se navzajem ovliviiuji, ale zarovenl podléhaji ur¢ité hierarchii na zakladé
dualeZitosti. To znamend. Ze organ je nadfazen kuzi, svalu nebo pohybovému segmentu, ale
zaroven je podiizen CNS. Funkéni porucha pusobi natazeni a podrazdéni kloubniho pouzdra,
které je bohat€ inervovano nociceptory, tudiz se projevi jako bolest. Odpovédi na bolest vznikaji
jak v samotném segmentu, tak jinde (Rychlikova, 1994).

Vzajemna zpétna vazba mezi strukturami v jednom segmentu umozni, Zze pii podrazdéni
jedné struktury muiize dojit k reflexni odpovédi na ostatnich strukturach v segmentu. Neni tedy
podstatné jaka struktura vjem vyvolala, ale dulezity je sam bolestivy podnét. Dle jeho intenzity
pak nalézame urcitou reflexni odpovéd’ na v§ech segmentovych strukturach. Pii ur€ité intenzité
téchto reflexnich zmén a ur¢itém prahu bolesti dojde k subjektivné vnimané bolesti. Hansen
oznacuje reflexni zmény jako atributy bolesti (in: Rychlikova, 1994).

Kazdy misni segment je v8ak napojen na centralni fizeni, tj. vegetativni regulaci a centralni
nervovy systém, aby mohla byt zachovana jednota organizmu. UdrZzovani harmonie se d¢je
prostiednictvim riznych reflexnich mechanizmu na zdklad€ zpétné vazby. Intenzita odpovedi
jednotlivych struktur v segmentu na nociceptivni drazdéni zavisi jak na stavu vegetativniho
nervového systému piimo v segmentu, tak na intenzit€¢ podrazdéni.

Obecné vzato, je reakce na nociceptivni podnét dvojiho razu (Rychlikova):

- segmentalni

- suprasegmentalni

3.1 REAKCE V SEGMENTT1

Pri podrazdéni, které ma puvod ve vnitfnim organu, jsou vyvolany rizné projevy i
v ostatnich strukturach tohoto segmentu (nebo i suprasegmentalni viz dale). Na kuzi se na
zaklad¢ viscerokutdanniho reflexu objevuji hyperalgické koZzni zény, které zasahuji az do
podkozi. Kuze je prosdkla a obtiZzné se fasi. V této oblasti byvé rovnéz zvysSeny
dermografismus (tj. stav, kdy na zéklad¢ podrazdéni tupym predmeétem vyvola na kizi lokalni
reakci ve smyslu z&ervenani nebo zbéleni). Na zéklad€ visceromotorického reflexu se v hlubsich

strukturach objevuji svalové spazmy a na periostu nachazime body maximalni citlivosti.
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3.2 REAKCE SUPRASEGMENTALNI
Obecné jde o reflexni reakce ostatnich struktur ¢i organti pii porusené funkci jednoho

z nich. Prikladem suprasegmentalni reakce na podrazdéni jednoho organu jsou visceroviscerdlni

reflexy (napt. zvraceni pii ledvinovych kolikach, anginé pectoris nebo u nékterych pneumonii).

Experimentalné 1ze rovnéz vyvolat zménu motility Zaludku elektrickym. termickym nebo

chemickym drazdénim jinych organu v dutiné b¥isni).

Za reakce suprasegmentdlni lze povaZovat i .,svalové smycky a retézce™ a také zpétnou vazbu

z CNS. Véle (2006, 314) uvadi:
Svalovy fetézec vznika vzajemnou fyzikalni a funkéni vazbou nékolika svalti nebo
smy¢ek propojenych mezi sebou fascialnimi, $lachovymi i kostnimi strukturami do fetézce
tvoficiho samostatny sloZity ttvar, jehoz funkce je programové fizena z CNS. Zietézené
svaly nemusi pracovat synchronné ve viech svych ¢lancich a CNS umozZiiuje sekvenéni
zapojovani jednotlivych ¢lanku podle predem programovaného €asového rozvrhu
(,,timing®™), kterym se pohyb svali koordinuje a tim se dosahuje pfesnosti pohybu pii

ispofe energie.”

Jelikoz je osovy orgén slozen ze tii funkéné spojenych celku hlavy, patetfe a panve, musi
byt zaroven zajistény protichudné ¢innosti stabilizace polohy a jejich jednotlivych celkl a pFitom
umoznén i jejich vzdjemny pohyb. Dle Magnuse stabiliza¢ni sloZzka samotny pohyb nejen
ptedchazi, ale soucasné jej provazi a zakonéuje jako stin. Stabilizace osového organu svalovymi
fetézci probiha dvéma zpusoby (Véle, 2006, 314):

- stabilizaci polohy jednotlivych segmentu patefe (pifi zachovani dynamické flexibility)

- stabilizaci osového organu jako celku pii udrzovani polohy i pii pohybu téla.
Tim se vysvétluje fetézeni svalovych spazmu (spoustovych bodu) i vyskyt druhotnych kloubnich
blokad v jinych, ¢asto vzdalenych segmentech od mista primérni dysfunkce. Otazkou viak
zustava nakolik je touto aferenci ovlivnéno tizeni CNS ve vztahu k modifikaci postury a
pohybového stereotypu (zaleZi na celkovém nastaveni organizmu, mife nociceptivnich impulzii a
dobé jejich trvani. emocnim ladéni a jinych faktorech).

Dulezité je pripomenout, Ze pokud podnét piisobi dosti dlouhou dobu, dosahuje az
kortikalni Grovné (tzv.“uloZeni pamétové stopy™), coZ znacné zt&Zuje terapii (Vacek, osobni
sdelent).

Konkrétné, pokud dochazi k nociceptivnimu drazdéni z uréitého orgénu, pak muze byt
odpovédi v daném segmentu svalovy spazmus a to nejen paravertebralni, ale i v drobnych

svalech okolo intervertebralniho kloubu. Disledkem muze byt kloubni blokada, ktera zase



zpétn€ pusobi na paravertebralni svaly a jiné struktury, a to i ty mimo dany mi$ni segment
(Rychlikova, 1994). Studiem viscerovertebralnich vztaht se postupné zabyvali: Head, Mc
Kenzie, Guzteit, Hansen a Schliack, u nds pak také Rychlikova a Lewit. Rychlikova uvadi, Ze
vzajemné vlivy se uplatiiuji zvlasté u onemocnéni s bolestivym prib&hem.

At uz se jedna o zmény segmentdlni nebo plurisegmentalni je odpoveéd’ vzdy
individualni. Tato variabilita je ddna v rozdilnosti zpracovani podnétl, na zptsobu inhibice,
zpUsobu piesunu do vyS$si etdZe a v neposledni fadé€ na psychickém stavu nemocného
(Rychlikova, 2006. osobni sdéleni). Naopak funkéni poruchy pohybového aparatu mohou tvofit
jakysi ..locus minoris resistentiae™ a tim zvySovat nachylnost k dysfunkci nebo 1 onemocnéni
daného organu. Tak je tomu naptiklad u funkénich zmén vyvolanych vnitinim onemocnénim,
kde tyto poruchy bez 1ééby mohou simulovat onemocnéni daného organu i po odeznéni
zakladniho onemocnéni a nebo zvySovat moznost zpétného onemocnéni (Marek a kol., 2000).

V obecné Grovni se viscerovertebralni a vertebrovisceralni vztahy déli na

- L) zmény, které imituji onemocnéni vnitiniho organu

- II)funkéni poruchy a reflexni zmény u internich onemocnéni

Ad I) Prvnimu okruhu nebude v rdmci této diplomové préace pfilis vénovana pozorost. Jde o
bolesti, které svou lokalizaci a iradiaci napodobuji onemocnéni n€kterého organu, ktery je
v téchto mistech lokalizovan. Tyto bolesti mohou mit i charakter daného onemocnéni. Na tuto
skupinu se v praxi ¢asto zapomina a tudiz se mtizeme dopustit diagnostického omylu. KdyZ se
takto postizeny pacient obrati na pfislusné interni oddé€leni ¢asto ziska oznaceni ,,funkéni obtize™
nebo se pomysli na psychogenni piivod ¢&i simulaci.
Vztahneme-li tyto zmény na oblast gynekologie, muzeme si predstavit dysfunkei L/S prechodu,
ktera imituje bolest délohy ¢i vaje¢niki. Kdesi na pomezi téchto skupin stoji dysmenorhea.

Ad Il)Tento okruh se poji s vySe uvedenymi typickymi segmentalnimi i

suprasegmentalnimi reflexnimi zménami.

4. REFLEXNI PROJEVY U INTERNICH ONEMOCNENI
V popiedi klinického obrazu jsou funkéni poruchy patere a funkéni zmény. Kellgren (in:
Rychlikovd, 1975) dokazal, ze reflexni zmény i bolesti pfi onemocnéni vnitinich organt
nevznikaji nasledkem mechanického drazdéni nervovych struktur, ale pfenesenim bolesti.
Pfi onemocnéni visceralniho organu je velmi intenzivnim zdrojem bolestivych impulzu, takze

dochazi k reakci ve vice segmentech. Mluvi se o plurisegmentalnich reflexnich zménach.
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Plurisegmentalnimi reflexnimi zmé&nami jsou nejcastéji hyperalgické kozni zony, svalové

spazmy a blokady zeber. Funk¢ni kloubni blokady se pak vyskytuji ve vice segmentech najednou

(svalové fetézeni). U neparovych organu vznikaji reflexni zmény jednak plurisegmentové jednak

bilateralni. Starsi literarni zdroje udéavaji, Ze se projevuje stranova pievaha v zavislosti na

k lokalizaci postiZeného orgéanu a jde tu hlavné o reflexni zmény na kazi a svalech. Na zakladé

novych studii v§ak vyplyva, Ze stranova ptevaha nemusi vzdy projevit, zvlast¢ u nékterych

organt — napt. duodena (Rychlikova, osobni sdéleni. 2006, Zlin). Dalsi odliSnosti dlleZitou pro

diferencialni diagnostiku je kvantita. Tento faktor uruje zejména bolest, ktera je hlavni

podminkou vyvolani reflexnich zmén. Rychlikovd a spol. také dlouhodobymi studiemi zjistili, Ze

vyskyt reflexnich zmén je vazan na prab&éh onemocnéni, ale i jeho zac4tek.

Do I1.) skupiny dale patii fada podskupin (dle Lewita, 2001) a to:

4.1.1) VISCERALNI PORUCHA PUSOBI PRIZNAKY NAPODOBUIJICI

PORUCHU POHYBOVEHO USTROIJI
Tato podskupina je spiSe doprovodny jev internich onemocnéni a miZe ndm slouZit jako
ur€ita vystraha pted podcenovanim bolesti pohybového aparatu, zvlast€ pokud jsou tyto
bolesti rezistentni na terapii nebo €asto recidivuji. U nékterych jedinctu se muze visceralni
porucha manifestovat pouze timto zpasobem (alespon v urcité fazi onemocnéni).

4.1.2) VISCERALNI ONEMOCNENI. KTERE ZPUSOBILO REFLEXNI ZMENU SE
STABILIZOVALO. ALE VZNIKLE ZMENY NAPODOBUIJI INTERNI
ONEMOCNEN]

V piipadech, kdy se zakladni onemocnéni jiz upravilo, je na misté adekvatni terapie
reflexnich zmén jim zptsobenych. Lze tu o¢ekavat dlouhodobé vysledky a vyraznou
ulevu pietrvavajicich obtizi. DileZité je ale fadn€ informovat pacienta a sledovat jej.
Pokud by se reflexni zmény opét objevily. svédéi to pro relaps zéakladniho onemocnéni.
4.13) PORUCHA POHYBOVEHO SEGMENTU VYVOLAVA VNITRNI
ONEMOCNEN]
Tato skupina prozatim zustava hypotetickd, nebo spiSe nepodloZzena u vétSiny internich
oborti. ale v oblasti gynekologie a urologie je provadéna fada studii, které zkoumayji vliv
insuficience svalt panevniho dna na inkontinenci, proces defekace, fertilitu atd. Jak jsem
jiz vy$e zminila, tato teorie se opird o fadu bodu:
funkéni vertebrogenni porucha piedstavuje neustaly zdroj nociceptivniho drazdéni, proto
se nabizi hypotéza, Ze toto drazdéni mize ovlivnit reaktibilitu daného organu, tj.

1.)Orgéan odpovida na jiné nocicepéni podnéty maximalni odpovedi.



2.)Orgén je neustale drazdén podprahovymi podnéty (bolestivymi impulsy), které jiné
podnéty v segmentu modifikuji. To zpUsobuje. Ze je pak dany organ vnimavéjsi vaci
ostatnim impulstim, zatimco jeho imunorezistence klesa. Pak miZe i minimalni podnét
vyvolat onemocnéni a jeho klinickou manifestaci.

3.)Ve stavech, kdy byl jest¢ organ schopen kompenzovat néjaké onemocnéni nebo zatim
nedoslo k jeho klinick€é manifestaci, plisobi funk¢ni vertebrogenni porucha jako spoustéc.
Tzn., projevi se dekompenzace stavu, tedy i klinické projevy interniho onemocnéni.
Prozatim je dostatecné podloZené, ze se poruchy pohybového aparatu alesporti spolupodili
na fadé internich onemocnéni (hypertenzni choroba, funkéni sterilita, nékteré arytmie
atd.) Dostatec¢né podlozend je i hypotéza, Ze poruchy pohybového segmentu mohou
vyvolat nejméng funkéni zmeény na utrobach. Predpoklad pro toto tvrzeni je
vasokonstrikéni reakce v celém segmentu, ve kterém puisobi bolestivy impuls,

napodobujici radikuldarni symptomatologii.

Interni onemocnéni dle zac¢atku, prubéhu a také bolestivosti, kde je vyskyt reflexnich zmén
témito faktory znaéné€ ovlivnén lze dale délit podle Rychlikové nasledujicim zptisobem

(1994,363-366):

.1y AKUTNI ONEMOCNENI S NEBOLESTIVYM PRUBEHEM
Timto je myslena 0zkd $kala nahlych onemocnéni, kdy nemocny ptichazi za
odbornikem s jinym klinickym symptomem neZ s bolesti. V téchto pfipadech svéd¢i pro

interni onemocnéni rizna zobrazovaci vysetfeni a laboratorni testy. Pokud se vySetii

pohybovy aparat, nenachazime zna€né odchylky od bézné populace.

1.2.2) AKUTNI ONEMOCNENI S BOLESTIVYM PRUBEHEM

Z akutné vzniklych potiZi, obtézujicich pacienta, je na prvnim misté bolest a az dale
(pokud vubec) n¢jaké pridatné symptomy. Objektivni metody potvrdi interni onemocnéni

a vysetfeni pohybového aparatu ve srovnani s ptedchozi skupinou odhaluje kvantitativné

i kvalitativné vys$8i procento zmén. Zmény jsou plurisegmentélni a je postizeno vice

struktur v seementu.

) CHRONICKA ONEMOCNENI S NEBOLESTIVYM PRUBEHEM
U chronickych onemocnéni je dillezité zda vyvolavaji bolest. Pokud bolest nevyvoldvaji,
je situace vyskytu reflexnich zmén obdobna jako u skupiny 4.2.1. U chronickych

onemocneéni svédéi nebolestivost zpravidla o stabilizaci stavu.
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424 CHRONICKA ONEMOCNENI S BOLESTIVYM PRUBEHEM

U této skupiny byva typicky prubéh s relapsy a remisemi. Tomuto pribéhu také odpovida
klinicky obraz spolu s reflexnimi zménami v zavislosti na struktufe, ktera nociceptivni
podnét vyvolava. Pokud je zdkladni onemocnéni pravé v remisi nebo stabilizovano,

byvaji objektivni vySetfovaci nalezy také stabilizovany, bliZici se normeé. Co se reflexnich

zmen tyce, jsou oproti skupiné 4.2.2 piitomny v daleko vetsi mife — kvantitativné. Zmény
jsou nakupené v segmentu i plurisegmentalné. Pokud mé nemocny i pfes adekvatni lé¢bu

zakladniho onemocnéni bolesti, je v tomto stabilizovaném stavu ptuvod zmén nejcastéji

reflexni. Zde byva. pokud znovu nevzplane zakladni onemocnéni, rovnéz manualni a
reflexni terapie G¢innda. O to pozorngji pak musime pacienta zasvétit do stavu a

ravidelné jej sledovat. V této souvislosti se pouziva termin ,,pater s/bez signalizace.™
J

5. ZNAME GYNEKOLOGICKE AFEKCE VE VZTAHU
K POHYBOVEMU APARATU

Z dobte znamych zdroju vime, Ze u gynekologickych onemocnéni hraje vyznamnou roli
spazmus m.psoas major (Lewit, 2003). Kubis (1969) spojoval spazmus tohoto svalu s blokadou
v torakolumbalnim ptfechodu. M. iliacus muze byt u gynekologickych onemocnéni rovnéz ve
spazmu a nebo muZe jeho spazmus u Zen simulovat obraz adnexitidy. Lewit (1996) uvadi, ze
spazmus m.iliacus €asto stoji za pti¢inou dysmenorey. Zaroven popisuje funkéni poruchy
v sakroiliakélnim kloubu a ¢asté bolesti hlavy. Kijankova a Tichy popisuji u dysfunkce svalt
panevniho dna (sy.kostrée a panevniho dna) blokadu sakroiliakélniho kloubu, kterd nasledné
vyvola spazmus m.psoas major (Marek a kol.,2000).

V roce 1989 Silverstorpe popsal a Skoglund elektromyograficky prokazal reflex, kdy u
pacienta leziciho na bfise pii proklouznuti Trigger Pointu (TrP) ve stfednim hrudnim useku
vzptimovace trupu pod prsty vySetiujiciho dojde k jeho kontrakei v bedernim tseku a vzacnéji
az k ischiokruralnim svalstvu. Pokud je tento reflex velmi Zivy, dojde k zietelné dorzalni flexi
bederni patefe. U pozitivniho reflexu autor pravidelné nachazel bolestivy bod ve stejnostranné
hyzdi ve vysi horniho konce andlni ryhy, lateralné od spina iliaca posterior superior a také

bolestivost lig.sacrotuberale, kde €asto vySetiujici prst narazel na tvrdy odpor. U takto
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vySetienych osob, autor provadél masaz bolestivého bodu na tomto vazu a zjistil, Zze doslo

k vymizeni celého ..S-reflexu.” Dodnes jde o velmi Casty fenomén, zménu posturdlnich svalii a
takto postizeni pacienti mohou TrPét rozliénymi potiZzemi v oblasti celé patete, ¢asto pak

v oblasti kostrce (z jedné strany). Silverstorpe daval tento reflex do souvislosti s vyskytem
visceralnich potiZi a dysfonii u zpévaki a okamzité zlepSeni fonace a motoriky ust po zakroku.
Dnes je v8ak pokladano panevni dno a nikoliv lig.sacrotuberale za pfic¢inu S-reflexu a také vime,
7e ne vzdy musi byt tento reflex u dysfunkce paneviho dna pfitomen. Pravdépodobny
mechanizmus Silverstorpova efektu je nasledujici — velmi bolestivy a tvrdy odpor ligamentum
sacrotuberale nemuze byt vysvétlen jako pouhy odpor vazivové struktury. Pod timto vazem
(palpace laterdln¢ od kostrée smérem kranio-ventralnim) je uloZzeno ligamentum sacrospinale a
déle pak m.coccygeus, takze tlakem na tuto oblast mame moznost pusobit na panevni dno (radéji
nez bolestivym tlakem pouze pfedpétim). Rozhodujici je pfima palpace a klinické zkusenosti
vySetfujictho, mimo jiné i1 znalosti fetézovych reakei pfi poruchach hlubokého stabiliza¢niho
systému, jehoz vyznamnou souédsti panevni dno je. Zjistujeme-li TrP v dlouhych zadovych
svalech. m.psoas, m.quadratus, zvIasté také v adduktorech, pak musime vzdy vySetfovat panevni
dno. Terapii (predpéti — ..release fenomén™, nebo lépe aktivnim cvi¢enim) se pak ovlivni nejen
samo panevni dno, ale i respirace a pies ni reflexni cestou i fonace. Musime tedy rozli§ovat dvoji
funkei panevniho dna: funkei posturalni jako stény biidni dutiny a funkci svnergisty svéracu

(Lewit, 2003, 288-289).

V roce 1972 provadeél Novotny a Dvorak vySetfeni 600 pacientek a popisovali u nich
gynekologicko-vertebralni vztahy (in: Lewit, 2003, 322). Roz¢lenili pacientky na 4 skupiny:
a) s normalnim gynekologickym nélezem s algomenoreou u divek, pfi/kratce po menarche se
mohou piidavat také bolesti kifZe, zde se vétSinou stav po porodu upravuje
b) Zeny. u kterych se vertebrogenni potize objevily/zhorsily pfi téhotenstvi nebo po porodu
(obdobi zvysenych zatéZe na organizmus — vétsi nachylnost bederni patete a panve
k funkénim porucham)
c) zeny. u nichz potize vznikaji se zhor§enim gynekologického onemocnéni - zejména po
gynekologickych operacich
d) nejpocetné)si skupinu tvoii Zeny s bolestmi v kiiZi podminéné bandlnimi funk&nimi

poruchami patefe a padnve (negativni ndlez gynekologického vySetient)

V roce 1970 vySetioval Lewit, Knobloch a Faktorova skupinu téhotnych Zen. nékteré s
algomenoreou a nalézali sakroiliakalni posun ¢i L/S blokadu. Menstruaéni bolest bez funkénich
poruch v oblasti patefe a panve byla pocitovana pouze v podbtisku a nikoli v k¥izi. Lewit se na
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zakladé empirie dobral k poznatku, Ze mladé Zeny trpi ¢astéji sakroiliakdlnim posunem, dale
povazuje za podstatné z hlediska poruch pohybového aparatu bolestivost kostrée, spazmus
m.iliacus, dysbalanci svali panevniho dna, v€etné mm.glutei a bfisnich svali i bolestivé apony
na symfyze a ligamentovou bolest. Uvedeni autofi rovnéz davali do vztahu funkéni poruchy
pohybového aparatu s kiizovymi bolestmi pfi porodu.

Z uvedenych udajt lze usuzovat, (Lewit, 2003, 322) ze:

= bolest v kiizi muze byt vyprovokovana z oblasti Zenského pohlavniho aparatu béhem
t¢hotenstvi, porodu i po porodu. gynekologickym onemocnénim nebo operaci

= nejveEtsi pocet nemocnych ale predstavuji funkéni poruchy patefe a panve, které byvaji
mylné pokladany za gynekologické (napt.spazmus m.iliacus)

= algomenorea pii negativnim gynekologickém nalezu, zv1asté je-li také pocitovana v kfizi,
byva vertebrogenniho ptivodu a ¢asto jde o prvni klinickou manifestaci poruchy
v panevni ¢i lumbosakralni oblasti (totéz plati pro porodni bolesti pocitované v oblasti
kfize)

Vzijemnymi vztahy panevniho dna a gynekologickych onemocnéni se zabyval také Zak a
Dobrik nebo Cepicky (1990). P¥i nestejné délce konéetin byl popsan obraz adnexitidy a
cervicitidy (Zak a Dobrik, 1986 in: Lewit 2003).

Pies veskeré snahy neni vzdjemny vliv funkénich poruch pohybového aparatu a
gynekolockych onemocnéni zdaleka prozkouman. Vliv panevniho dna na nektera onemocnéni je
vs$ak popsan. Nejvice se autori zabyvaji jeho hypotonii a dysfunkci ve spojitosti s inkontinenci
moci a stolice. Marek a spol. (r.2000) a jini autofi se také zabyvaji kostr¢ovym syndromem, nebo
syndromem levatorovym (napi. Brubaker a kol.. 1996). Vice viz. nésledujici ¢ast: dysfukce
panevniho dna.

V roce 2000 se skupina anglickych dobrovolnikii zabyvala terapii dysmenorei a kromé
nesteroidnich antirevmatik (NSA) a kontraceptiv doporucila i spinalni manipulaéni terapii
z nékolika dlvodi:

a.) Parasympatickd a sympatickd panevni vlakna maji dzkou souvislost s pateti (viz.vyse:
S2-S4, Th 10- L2). Jedna s hypotéz se proto opira o mechanickou dysfunkei a naslednou
snizenou pohyblivost téchto usekl patefe jakoz o hlavni pfi€inu téchto tézkosti. Takto
omezena hybnost by pak mohla ovlivnit zasobu sympatickych nervi do pfiléhajicich cév
vedoucich k panevnim organtm, tj. k vasokonstrikei a z toho vyplyvajici hypoxii a
bolesti. Manualni terapie téchto usekii pak prispiva k normalnimu pohybu v téchto
kloubech a ziejmé i ke zlepseni krevniho obéhu v dané oblasti ptes reakei autonomnich

nervu.



b.) Dalsi mozné vysvétleni je takové, Ze dysmenorea je pfenesend bolest z myoskeletalnich
struktur, které sdili spolecné nervové drahy (vedouci do zadnich rohti mi$nich). Charakter
bolesti pak muZe byt velmi podobny gynekologickym bolestem a miize se rovnéz
prezentovat v cyklech diky hormonélnimu vlivu menstruaéniho obdobi.

7. psychosomatického hlediska byva dysmenorea od potatku menstruace spojovana

s ambivalenci nebo 1 Gzkosti ve vztahu k Zenské roli. PonéSicky (2002, 79) usuzuje, Ze i proto. Ze
se zena sjednoti se svou roli pii poc¢atku uzivani hormonélni antikoncepce se snad stav vét§inou
upravuje. Pokud se stav neupravuje muze byt algomenorea vyrazem odmitani zenské role. coby
nespokojenosti s udélem. s obtiznosti sloucit svoji profesi s rodinnym Zivotem, s nevyhovujicim

manzelstvim nebo s nemoznosti otéhotnét.

M4 bakalatska diplomova prace byla zalozena na vSeobecné prijimaném faktu, ze
onemocnéni vnitintho organu maze zpusobit funkéni poruchu pohybového aparatu. Byl zde
nastinén i ¢asto diskutovany opacny pohled, tj. zda muze funkéni porucha pohybového aparatu
zpusobit, nebo lépe ,,spolupodilet™ se na vzniku interniho, v naem ptipadé gynekologického
onemocnéni, ptipadné sterility (viz oddil 4.1.3, str.26).

Driive se ¢asto nahlizelo na sterilitu jako na problém jednotlivce — a to Zeny, dnes se vi. ze
jde o problém paru. Pfiblizné z 1/3 jde o poruchu u Zeny. v 1/3 o poruchu u muze a zbytek
(posledni 1/3) byva kombinovana nebo neurcCitelnd etiologie. Za sterilni par se dle WHO
povazuje ten, u které¢ho po 2 letech pravidelného nechranéného styku (4-5/tyden!) nedojde
k otéhotnéni partnerky. V soucasné dobé je vSak trend odsouvat planované té¢hotenstvi do
vyssiho véku, takZe pro tyto Zeny vzhledem ke klesajici moznosti ot€¢hotnét (30 let ....30%
Sance, 35 let ....11%, 40 let...3%) plati uzplsobena definice, kdy se za sterilni par povazuje ten,
kdy partnerka neotéhotni po 1 roce nechranéného pohlavniho styku. Pfiblizna incidence
nedobrovolné neplodnych part je 15-20% (Struskova, & Novotna, 2003). Pri€inou sterility u
zeny muze byt porucha v oblasti vejcovodu — tj. tubarni faktor, v oblasti vaje¢niku — ovarialni
faktor, v oblasti délohy — uterinni faktor, v oblasti délozniho ¢ipku — cervikalni faktor a v oblasti
pochvy — poSevni faktor. Etiologie neplodnosti jsou nejasné. MuZe se jednat o endokrinni,
psychogenni a imunologické poruchy. Také u myomatdzy (dle lokalizace — nej€astéji u
submukoznich myomi) a endometriozy se setkavame s vetsi prevalenci sterility. Sterilita mze
mit tedy podklad organicky: po vylouceni organickych pti€in hovotime o sterilité¢ funkéni. Ne
vzdy se v8ak organicka porucha rozpozné a tak muze mit 1 tzv. ,.funkéni sterilita™ organicky

podklad.
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Lécba sterility je komplexni problém, na kterém by se mél podilet multidisciplindrni tym
(gynekolog, sexuolog, psycholog. rehabilitaéni I€kar a fyzioterapeut). Rozhodujici roli pri 1é¢bé
sterility sehrala pi.Ludmila MojziSova, ktera na zdkladé experimentalnich studii s gynekologem
doc.Cechem (r.1983) vytvofila svou metodu coby piiklad komplexniho pfistupu. Na zakladé
dalsich studii, (napf. Volejnikové z Brna) se ukazalo, Ze u cca 30% parti doslo k otéhotnéni a tak
byla v r.1987 metoda cviceni dle L.MojZziSové oficielné uznana ministerstvem zdravotnictvi jako
jedna z 1é¢ebnych metod pii 1é¢bé funkénich sterilit. Za mechanizmus u¢inku metody MojziSové
se povazuje reflexni ovlivnéni nervosvalového aparatu (napt. na zéklade prokrveni oblasti pfi
cvi¢eni). Vime, Ze sympatikus a parasympatikus vysilaji sva vlakna do svaloviny vejcovodu.
Vagotonie i sympatikotonie mohou narusit normalni funkci tuby a transport vejce (Uher 1986,
in: Marek a kol.. 2000). Transport vaji¢ka tubou je vSak slozit&jsi a zalezi pravdépodobné i na

oocytu (Uher, Cepicky).

6. DYSFUNKCE PANEVNIHO DNA

Jensen (2006) uvadi. Ze k oslabeni nebo poskozeni panevniho dna miZe dojit nasledkem
nervového poranéni nebo poranénim v pribéhu vaginalniho porodu. U téchto traumatickych
dysfunkei se ¢asto setkavame s inkontinenci (viz obrazek ¢€.3, str.14). Ale jelikoz se jednd o
kosterni svaly. mohou podléhat béznym bolestivym projevim jako je hypertonus, myalgie,
parcialnimu pfetiZzeni a unavé. Patologicky hypertonus a myalgie byvaji ¢asto pozdnim stadiem
chronické progresivni dysfunkce. Kterakoliv mechanicka &i fyziologicka funkce svali panevniho
dna mtze byt porusena, a to jednak primarni dysfunkci svald panevniho dna ¢i sekundarng, jako
reakce na poruchu jinou. V tomto piipadé€ jde o kompenzaci, kterd nemusi byt funkéni a je tedy
poruchou (Hermachova, 1995, 32).

Predmétem vyzkumu je také ptsobeni svaloviny panevniho dna na Zenské organy a
naopak. Napf. pii nestejné délce koncetin byl popsan obraz adnexitidy, cervicitidy a metroragie.
Jako vysvétleni etiologie byva uvadéna iritace panevnich nervii (Zak, Dobrik, 1986, in: Marek a
kol. 2000). Po rehabilitacni Iécbé Casto také dochazi k ustupu obtizi jako je dysmenorea. Za
pravdépodobny se uznava patologicky vliv patefe a nervosvalového aparatu (zvlasté kiizové
bolesti) na vzniku dysmenorei a dyspareunie (Cepicky. 1990 in: Marek a kol, 2000). Narozdil od

MojziSové vSak nestavi tyto obtiZze dohromady se sterilitou.
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Mezi nej¢astéjsi poruchy panevniho dna se dle Walda (2001,283-288) fadi anorektalni
bolest (proctalgie), ktera zahrnuje jednak organické pticiny, jednak funkéni jako je syndrom
levator ani a proctalgia fugax. Syndrom levator ani je dilezité odlisit od chronické anorektalni
bolesti (napf. coccygodynie, vzacné genetické syndromy familidrni bolestivosti rekta, tumory
panve a kaudy. endometrioza a jiné gynekologické afekce).

Altringer a Deziel (1996) udavaji jako etiologii levatorového syndromu bud’to trauma
kosténych struktur zvlasté pak kostrée (coccygodynie), ale pfipousti i podklad organicky a
funkéni. Mezi nimi napf. akutni nebo chronické perinealni trauma, anorektalni infekce (mimo
jiné uvadeji 1 endometridozu). predchazejici operace kosténych struktur patete, panve ale i
mekkych tkani jako oblasti hraze. Dale pak uvadi porod. pohlavni styk a psychologicky stres.
Dle jejich teorie je mistni zanét piedpokladem pro myositidu nebo reflexni spazmus okolnich
svalli. Chronické trauma perinealni oblasti muze zpusobit naptiklad zhrouceny sed, protoze
tezi15te téla nespociva na kostnich hrbolech a zadnich stehnech, ale na sakru a kost¢i, které jsou
jen minimalné chranény mékkymi tkdnémi, navic se zvétsuje zathleni kostrce. Jako typické
symptomy povazuje Altinger a Deziel tupou bolest nebo tlak v sakrokoccygealni oblasti.
Pfiznaky dyskomfortu jsou ve vét§ing piipadi popisovany ve vyssi Grovni nez oblast rekta
(typické lokalizace hemeroidd, andlnich fisur nebo periandlniho abscesu). Bolest se zpravidla
zhorsuje sezenim, a naopak se lep$i pfi stoji, chtizi nebo lehu. Proces defekace miize byt
urychlen i zpomalen. Uvedeni autofi udavaji, Ze cca 10-40% pacienti miize pocitovat bolesti i
v glutealni oblasti nebo ve stehnu, coZ se prisuzuje spazmu m. piriformis a tedy utlak nervus
ischiadicus ¢i n.gluteus superior. Tyto pfiznaky byvaji popisovany ze 70-80% u zen. patrné i
diky intersexualnim odli¥nostem v anatomii muské a 7enské panve. Zenska panev je $irsi a nize
uloZena a kost¢ je ve vétsiné piipadi uloZena vice posteriorn€ nez tomu byva u opaéného
pohlavi.

Deindl a kol.(1994, 416) zkoumali EMG reflexni aktivitu svalt panevniho dna u
nerodicek a rodicek a dosli k zaveru, Ze porod mé dopad jak na kvalitativni tak kvantitativni
zmény ve svalech panevniho dna, které mohou ohrozit mechanizmus kontinence. Sfinkterova
slabost je tedy dadna jak sniZenim poctu motorickych jednotek zasobujicich tyto svaly tak zménou
jejich naborového vzoree (krat$i doba aktivace, nedostateéna odezva nebo paradoxni inhibice).
Weidner a kol.(2000, 1389) se ve své EMG studii zaméfili na aktivitu zevniho svérace a levatoru
ani (rodic¢ky s dysfunkci panevniho dna vs.nerodicky) a zjistili, Ze pacientky se stresovou
inkontinenci ¢i panevnim orgdnovym prolapsem méli zmény v aktivaci zevniho svérace a
levatoru ani, které zahrnovaly sniZzeni po¢tu motorickych jednotek ¢i poruchu centralni aktivace

uvedenych svali a to nezavisle na véku.
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6.1 NEUROLOGIE VE VZTAHU K PORUCHAM PANEVNIHO DNA

Madersbacher (2004, 303) popisuje m.levator ani, endopelvickou fascii a svalové
struktury svéra¢u i svalt panevniho dna jako jeden spolupracujici celek. Ma se za to, Ze
fyziologicka organizace Onufovych jader a motoneuront zasobujicich levator ani, ale i reflexni
kontrola tonické kontrakce (dilezita pro schopnost trvalejsi svalové sily v pomalych svalovych
vldknech — vétSinou typu Ila) je dileZita ¢ast tohoto systému. V lidském motorickém kortexu je
podstatnd védoma motoricka kontrola (prefrontdlni mozkova kiira), ale jiné oblasti mozku jsou
také zapojeny do mimovolni aktivace svali panevniho dna v navaznosti na emoce (moceni).
Koordinace mezi mo¢ovym méchyfem, uretrou a témito svaly je zajiSt'ovana Cetnymi reflexnimi
dréhami organizovanymi jednak v kortexu, jednak v prodlouZzené miSe a pontu. Je znamo, ze
nékteré tyto reflexy odpovidaji za skladovani moéi, jiné naopak facilituji vyprazdnéni. Existuje
zde 1 mozZnost, Ze jednotlivé reflexy mohou byt provazané periodicky. aby tak vytvoftily
komplexni zpétnovazebné okruhy.

Obtize souvisejici s poruchou anorektalniho komplexu. jsou €astym klinickym
problémem. Tyto poruchy pfinadeji pacientim fadu nepfijemnych subjektivnich, psychickych a
socialnich problému. Uvadi se, ze 10-20% pacientu (80% z nich tvofi Zeny), ktefi jsou v péci
gastroenterologll, obtéZuji ptriznaky, které jsou zptisobeny anorektalni dysfunkeci. Normalni
rektalni evakuace je komplexni a dynamicky dg&j. Panevni dno, tvofeno svaly diafragma pelvis et
diafragma urogenitale podporuje panevni a bfisni organy a pfi zmeénéach intraabdominélniho tlaku
se aktivné zapojuje do procesu vymésovani. Na procesu defekace se aktivné podili svaly
panevniho dna, které vedou k pohybu a zmén¢ tvaru jednotlivych ¢asti rektoanalniho komplexu.
Tyto zméeny jsou nejlépe detekovatelné na Cinnosti m.levator ani (zvl. ¢asti m.puborectalis a
m.illeococeygeus — viz.oddil Anatomie a kineziologie). Svalovina anélniho kandlu je tvofena
vrstvou zevni a vnitini, které formuji m.sfincter ani internus a externus. Pro diagnostiku poruch
tohoto déje se defekografie javi jako dilezita zobrazovaci metoda. Umoziiuje dynamické
vySetieni rektalni evakuace a detekuje abnormality, které mohou byt diagnostikovany klinickym
¢i jinym vySetfenim.

Yiou, Delmas a kol. (2001) provedli anatomickou a histologickou studii na oblast perinea
u mysi. Tento vyzkum je bran jako model dysfunkce svala panevniho dna a ilustruje rozdily
mezi perineem ¢lovéka a quadrupedalnich Zivocdich. I navzdory témto rozdilum,
histopatologické zmény nalezené na panevnim dnu u mysi s rektainim prolapsem naznacuji, ze
prolongované protazeni svalii vede k primdrnimu myopatickému postizeni. Podobna je situace i u

jinych svald, napt. mm.glutei. Lewit (2003) udava, ze na zakladé dlouhodobého protaZeni



glutedlnich svalu (sed noha ptes nohu) dochézi k jejich oslabeni a inhibici a v tomto ptipadé
k dysfunkci v oblasti sakroiliakalniho kloubu. zatimco kratkodobé protazené pisobi naopak

facilita¢né.

6.2 SYNDROM LEVATOR ANI (SYNDROM KOSTRCE a PANEVNIHO DNA)

Bolest pri tomto syndromu byva popisovana jako tupd bolest spojena s tlaky v rektu,
které mohou trvat az nékolik hodin. Jak bylo jiz uvedeno u nékterych pacientti se bolesti zhorsuji
dlouhym sezenim a defekaci, zatimco jini uvadégji jako hlavni potiZe obtiznou defekaci a pocit
netipného vyprazdnéni. Castym nalezem je palpa¢ni tuhost svalii panevniho dna pii vysetieni ve
smeéru od kostrée anteriorné smérem ke stydkeé kosti. Obvykle je nalez asymetricky. Dle Walda
(2001, 284) je tento syndrom odvozen od syndromi znamych jako: puborektalni syndrom,
chronicka proctalgie. sy.m.piriformis. ¢i panevni myalgie podloZené hypertonem svald. Wald
uvadi, ze symptomy spojované se syndromem levatororu ani se vyskytuji cca v 6-7% populace a
jsou o néco Castéjsi u Zen. Nékolik studii naznacuje, Ze se tento syndrom poji se zvySenym
napétim v fitnim otvoru a zaroveii se snizenou elektromyografickou aktivitou svali panevniho
dna. Terapie tohoto svalu zahrnuje, prstovou masaz aplikovanou per rectum 3-4krat v tydnu,
sedaci koupele s teplotou vody 40°C. mechanické pfistroje (napt. na bazi elektrogalvanické

stimulace pfes fitni otvor) a techniky biofeedbacku. Nejucinnéjsi se zda byt Iécba kombinovana.

6.3 VAGINISMUS

Vaginismus je definovan jako myofascialni bolest svalové skupiny levatoru ani, tedy
obdobné jako syndrom levatoru ani, ale vaginismus byva davan vice do souvislosti s vulvodynii,
jakozto jedné z jejich moznych pti¢in. Mezi dalsi pfi€iny vulvodynie patti syndrom vulvarni
vestibulitidy a generalizovana vulvodynie. Je potieba zhodnotit a rozlisit symptomy souvisejici
s anatomickymi variacemi, dermatologickymi problémy. s poruchami Bartholiniho Zlazy.,
s infekénimi chorobami a s myalgii panevniho dna — souvisejici s se zvySenym tonem a citlivosti
svalti panevniho dna. Zeny s touto pfi¢inou vulvodynie si stéZuji na dysparenunii a obtiznou
penetraci pochvy. Asi u poloviny pacientek s vulvodynii se zdroven vyskytuje vaginismus.
Pokud jde o dyspareunii, z udajt ziskanych ve studii sexudlniho chovani z roku 1992 vyplyva, ze
sexualni dysfunkce postihuji cca 43% americkych Zen — mezi nej€astéjSimi pii¢inami bylo

uvddéno nedostateéné libido a bolestivost (Jensen, 2006, 25-26).
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6.4 PROCTALGIA FUGAX

Tato zdhadna porucha je popisovana jako nahla bolestivost rektalni oblasti, ktera trva
nékolik sekund nebo minut a pak kompletn€ vymizi do dalsi epizody. Tato porucha je rovnez
¢astéjsi u zen a maze byt v kombinaci s jinymi potizemi gastrointestindlniho ustroji jako je
syndrom drazdivého traéniku, pepticky vied, zanétlivymi chorobami tenk€ho stfeva, avSak
souvislost s nimi a proctalgii fugax neni prokazatelna. Je otdzkou nakolik hraje v etiologii této
poruchy roli psychogenni faktor, nekontrolované studie uvadi, Ze se psychosocialni faktory na
vzniku proctalgie podili. Takto postizené osoby mivaji vySsi sklon k tzkosti, hypochondrii,
perfekcionismu a somatizaci, ale stejné charakteristiky se vyskytuji i u osob se syndromem

drdzdivého tracniku, které vyhledali l1ékaiskou pomoc (Wald, 2001, 285).

6.5 COCCYGODYNIE

Coccygodynie je termin pouZivany k oznaceni bolesti, ktera mé plivod v kostréi a
projevuje se jeji spontanni bolestivosti. Lewit (2003. 280) udava, ze u velké ¢asti nemocnych se
bolestiva kostr¢ (pfi palpaci) neprojevuje bolesti kostrée jako takové (coccygodynie v uzsim
slova smyslu). ale bolesti v kiiZi. U bolesti v lumbosakralni oblasti se udava. ze cca 1/5 pacientt
ma v priabehu potizi bolestivou kostr¢. Naopak, pokud si nemocny stéZuje na bolesti v oblasti
kostrée, muze se jednat o poruchu v dolni ¢asti sakroiliakdlntho kloubu, bolestivost sedaciho
hrbolu. poptipadé i bolestivé panevni dno. vzacnéji o bolestivost kycelniho kloubu. V téchto
ptipadech v8ak byva maximalni bolestivost kostrée pouze z jedné strany a nikoliv uprostied.
Dodnes se povazuje uraz kostrée za jednu z hlavnich pti¢in recidivujici bolesti kostrée, ale Lewit
tuto etiologii shledava spise vyjimeé¢nou. Takto postizené osoby si stézuji na bolesti v kiiZi,
zejména kdyZ sedi. mohou trpét zdcpou a mehou mit potiZze pfi pohlavnim styku.

Dle Lewita (2003, 281) se u bolestivé kostrée pfi vysetfeni vyskytuje hyperalgicka koZni
z6na, nékdy 1 proséklina nad kifiZzovou kosti (zv1asté u obéznich), zvyseny tonus velkych
hyzd'ovych svalli, nékdy 1 m.piriformis a pfi vySetieni per rectum bolestivé TrP m.levator ani.

V nékterych ptipadech miize byt pozitivni i Lasegueva, Patrickuv ptiznak nebo TrP v m.iliacus
(obrazek ¢.8, str.36). Za rozhodujici se ale poklada palpaéni bolestivost, kterou je nutné
vyhledavat na ventrdlné zahnutém konci kostrée. Palpaci zde ¢asto st€Zuje hypertonicka porce
m.gluteus maximus. Na podkladé klinické zkuSenosti se Lewit domniva, Ze hlavni pti¢inou
bolestivé kostrce je tenze (tendomyodza) v m.gluteus maximus a levator ani, ktera do jisté miry
souvisi s psychickym napétim. Jako terapii pouZiva postizometrickou relaxaci m.gluteus

maximus, kterd jde ruku v ruce s uvolnénim na levatoru ani.
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Wald (2001, 285) rozdéluje coccygodynii dle piic¢iny — a) coccygodynie zptusobena
znamou pri¢inou (dislokace. fraktura, artritida, pfedpoklddané poskozeni kostrée béhem porodu)
nebo b) funkéni etiologie. MiZe také jit o prenesenou bolest z lumbosakralni oblasti, sakra,
konec¢niku, panve a genitourinarniho traktu. Bez ohledu na pfi€inu je diileZitd vybavitelnost

bolesti pii manipulaci kostrée, coz odliSuje coccygodynii od syndromu levatoru ani.

GYNEKOLOGICKE PRICINY JAKO PUVOD
CHRONICKE BOLESTI

Chronicka bolest panevni oblasti maze byt heterogenniho ptivodu, tedy gynekologického
¢i negynekologického a byva popisovana jako stald, nebo necyklicky opakujici se bolest, trvajici
déle nez 6 mesicu. Tato bolest byva pocitovana v oblasti panve, bfidni stény, spodni ¢asti zad,
a/nebo v hyzdich (Berclay, Vega, 2005). Jde o znatnou bolest, kterd omezuje ¢lovéka v béznych
aktivitach a/nebo jej nuti vyhledat 1ékatskou pomoc (Howard, 2003 in: Langford a kol., 2007,
59). Dle Langforda dosahuje prevalence chronické panevni bolesti v USA az 40% Zen ve véku
18-50 let. Po vylouceni funkénich poruch a vySe zminénych syndromech by mélo uvazovat o
gynekologickém ptuvodu bolesti. Bolest muZe pochazet z délohy, délozniho krcéku, nebo z oblasti
vajeniki a mize byt spojena i se sristy v oblasti malé panve, endometri6zou panevni
méstnanim ¢i dalsimi afekcemi. Tyto stavy se daji odliSit od syndromu levatoru ani peclivou
anamnézou, vySetfenim a v pripad¢ nejasnosti i laparoskopicky (Wald, 2001,286-287).

V souvislosti s chronickou panevni bolesti se mluvi o limbicky podminéné bolesti
(Fenton, 2007). Takto je definovéana bolest, kterd ma vicecetné diagnézy podminujici bolest (vice
nez jeden zdroj bolesti). navzdjem si odporujici ndlezy postizenych organt, paradoxni efektivitu
nékteré terapie a tendenci k recidivé. Tyto stavy zahrnuji endometridézu, intersticialni zanét
mocového méchyie, syndrom drazdivého traéniku, levator ani syndrom, vulvarni vestibulitidu,
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vulvodynii aj. Limbicky podminéné bolest maze byt ndsledkem détského zneuzivani, ale 1 jinych
zdrojt napéti a bolesti v panevni oblasti, které vedou k limbické dysfunci. Ta se projevi jako
zvysena citlivost na bolestivé podnéty z panevni oblasti a abnormalni efferentni inervaci
pelvické svaloviny (hladké i pii¢n€ pruhované). Panevni svaly pak podléhaji tonické kontrakci
na podkladé limbické eferetni stimulace, ktera zanechava jen minimalni patologické zmény a
pusobi dalsi bolest a timto mechanizmem se limbicky kortex déle senzitizuje. Jde o bludny kruh,
ktery vyzaduje multidisciplinarni ptistup, zvlasté psychologicky a také specidlni anestetické

blokovani téchto vzestupnych drah.

7.1 PANEVNI MESTNANT

Panevni méstnani vendzniho fecisté je povazovano za pitvodce chronické tupé bolesti,
vétsinou jednostranné. Typicky se zhorSuje ke konci dne, po dlouhém stani, v premenstruaénim
obdobi, nebo po coitu bez orgazmu. Bolestivost delohy je charakteristicky vnimdna v oblasti
hypogastria nebo v suprapubické oblasti. V premenstuaénim obdobi je déloha v retroverzi, na
pohmat symetricky zduteld a zavésny aparat vykazuje zvySené napeti. Algomenorea byva €astou

komplikaci. Je zde souvislost se psychickym napétim a stresem. (Wald, 2001,286-287).

7.2 OVARIALNI BOLEST

Ovaridlni bolestivost se muze dostavit po hysterektomii nebo po odstranéni vajecniku.
Bolest se podmifiuje bud'to vznikem srustli (pfichyceni vajeéniku ke colon sigmoideum nebo
k apexu délohy, vznikem benigni funkéni cysty nebo malym zbytkem ponechaného vajeéniku po
ovarektomii, ktery se vlivem folikulostimulaéniho hormonu zvét$uje podél cévniho zdsobeni.
Pokud se tento zvétSeny zbytek vajecniku vyskytuje v blizkosti pochvy, mize byt zdrojem

dyspareunie a také potizi ve spodnim kvadrantu biicha. (Wald, 2001.286-287).

7.3 CERVIKALNI A PARACERVIKALNI BOLEST
Ve vétsiné pripadu je bolest v oblasti krcku délohy a jeho okoli pocitovana
v lumbosakralni oblasti, zvlasté pak v sakru. Logicky se bolest zvétSuje béhem manipulace pii

vySetieni. (Wald, 2001,286-287).

7.4 ENDOMETRIOZA

Endometriozu jako prvni popsal von Rokitansky (1860) jako pfitomnost tkane,
ptipominajici funkéni endometrické Zlazy a stroma vyskytujici se mimo délozni dutinu. Mezi
zenami v produktivnim véku se prevalence endometriézy pohybuje az okolo 10%, ale u Zen se
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sterilitou je prevalence az okolo 38% a u Zen s bolestivymi afekcemi panve je to az 50%.
Nejcastéj$i misto vyskytu endometridzy je panev. Cas od ¢asu se najde i v kuZi, plicich nebo
gastrointestinalnim traktu, av§ak v ramci této diplomové prace je pfedmétem studia pouze

panevni forma (Tulandi. Redwine, 2004, 25).

, Obrazek ¢.9
spojovaci
vrstva Rez vajeénikem s typickym
endometriomem (ovaridlni ednometridza)

vnitfni
vrstva

endometrialni ) )

vynélek Vgl Pelvickou endometriozu
vrstva

Ize rozdélit na 3 formy.

bélavy . e i
obal Peritonealni endometriozu.

ovarialni endometriozu
(obr.¢.9,11) a endometridzu

rectovaginalniho septa. Jeji

serozni
papilom

ovarialni forma a endometriéza

nachdazejici se na posteriorni plose

lig.
latum délohy (obr.€.10), pfivracené ke

koneéniku se vyskytuje nejéastéji.
Zajimavé je, ze se tyto imiplantaty vyskytuji ¢astéji v levé pilce panve (64.3%). Ma se za to. ze
tento jev muize souviset se zmensenym mnozstvim protékajici tekutiny na levé strané panve diky
piitomnosti colon sigmoideum. Povazuji za zajimavé dat si tento jev do souvislosti i s funkci
HSS., kde se také asto vyskytuje stranova diskrepance nebo s eventuelni visceralni manipulaci
dle Butlera.

Existuje n€kolik teorii patogeneze endometridzy. Za nejuznavangjsi se poklada
Sampsonova ..transplantaéni teorie™ (1927). Sampson vypozoroval, Ze pfi menstruaci
endometrické bunky retrogradné migruji skrze vejcovody. Experimentdlni studie potvrdily, Ze
vyvolavajici pfi¢inou endometridzy mize byt exces menstrua¢niho vyprazdnéni. AvSak presna
patogeneze endometridzy zistava neobjasnéna. V prvnim odstavcel byla zminka, Ze az 50% Zen
s endometridzou ma bolestivé afekce panve. Udava se, Ze bolestivé symptomy gynekologického
puvodu jsou vétsinou zapii¢inény endometriézou. Pacientky mohou trpét chronickou bolesti
nemenstruaéniho puvodu, dyspareunii a nebo dyschezii, nebo i menstruaéni bolesti,
dysmenoreou. Tyto symptomy jsou fesitelné medikament6zné i chirurgicky. Chirurgicka terapie
muze byt bud'to radikalni, tj. totalni hysterektomie abdominalnim pfistupem a bilateralni
salpingo-oophorectomie nebo konzervativni. spocivajici v ablaci endometrickych lozisek

38



A B
Obrizek ¢.10

A pravé lig.latum s endometrickym vykousnutim , B posteriornf cul-de-sac s invazivnim endometrickym deicktem

laparoskopicky. Tento ptistup lze kombinovat s denervaci (laparoskopicka ablace déloznich
nervu, denervace arcus taurinus, a presakralni neurektomie). Dalsi variantou je hormondlni
terapie nebo, ve vaznéjsich ptipadech jeji kombinace s chirurgickym vykonem (GnRH
analogové napt.Decapeptyl inhibuji osu hypothalamus-hypofyza-gonady). Otazkou je jakou
ulohu muze pfi terapii sehrat prave fyzioterapie, v zavislosti na stadiu probihajiciho onemocnéni
a v navaznosti na jinou terapii.

Jak jiZ bylo uvedeno, bolestivé afekce jsou pfendSeny vegetativnim nervovym
systémem k pelvickym orgdnim. Sympaticka vlakna opousteji lumbalni segmenty L-1.4 a
vétsina jich tvofi hypogastricky (presakralni) plexus, ktery probiha pfes promontorium a déli se
na 2 hlavni pletené a déle inervuje panevni organy. Vldkna parasympatiku jdou cestou sakralnich
nervi S2-S4 podél panevnich nervii a dosahnou tzv.Lee-Frankenhauserovi pletené v piednich
2/3 uterosakralnich ligament a napoji se na kréek déloZni. Na jednotlivych nervovych asecich lze
ovlivnit bolestivé pfiznaky. V ranném stadiu endometridézy zptsobuji bolesti zminéna
implantatova loziska, Upravou receptivnich vlastnosti panevnich nociceptort, na které reaguji
markery jako prostaglandiny, bradykininy, interleukiny, a zanétlivé faktory z makrofagii. Zato
v pokro€ilych stadiich endometriézy jeji infiltrace zavisi na ptimé mechanické kompresi
nociceptort, zvlasté v oblasti uterosakrdlnich ligament. Navic mize na zakladé fibrozy, svalové
hyperplazii a jizveni v okoli endometrickych implantati dojit k ischemickym zménam, které také
zpusobuji bolest. Ve vnitinich orgdnech a peritoneu nachazime nocisenzory typu C, které reaguji
na mechanické a chemické podnéty. Hloubkové€ uloZené endometrické nanosy narusuji okolni

tkan¢ a mohou zptsobit mechananicky rozpad té€chto vlaken, které nasledné pasobi bolest. Je
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rovnéz pravdépodobné, Ze okolni zanétliva reakce ovliviluje senzitivitu nocisenzord. Ablace ¢i
excize endometrickych lozisek (obrazek €.10) by tak odbourala mechanickou i chemickou
aktivaci receptort, aviak u jistého procenta pacientek dochazi k jejich novotvorbé. Tento jev se
pfipisuje tomu, Ze se pii operaci neodstranila mikroskopicka loziska (nutnost mikroskopu).
Obriazek ¢.11

Ovarioskopie- mukdzné vyhlizejici linie endometrické cysty

Histopatologicky je hluboko uloZena
retroperitonedlni endometriéza zodpovédna za
bolestivé afekce panve. Intenzita bolesti byva
umérna hloubce postizeni, ale ne vzdy odpovida
rozsah postiZzeni pocitované bolesti obr. ¢.12.
(Wald, 2001,286). Na chronické bolesti se podili
cela fada jinych faktoru, které presahuji ramec této

préace (vice viz Rokyta, Krsiak, & Kozak, 2006).

Fyzioterapie je namisté zvlasté u chronickych gynekologickych potiZi, kde odstranéni
reflexnich zmén po lé¢beé zakladniho onemocnéni v miZe sehrat roli v sekundarni prevenci
(mista vystavena chronickému drazdéni snéze podlehnou infekci). Tam, kde Zeny trpi bolestmi
v oblasti malé panve. bez patologickych gynekologickych nalezii, bychom méli myslet na
rezidualni reflexni piiznaky a patrat v anamnéze. Naopak bychom také neméli tyto pfiznaky
podcenovat a ptat se po poslednich gynekologickych vysetfenich, eventuelné pacientku odesiat
na oddéleni gynekologie, zvlasté pokud fyzioterapie (resp.manualni terapic) neni u¢inna tj.
dochazi k hypertonu jiZ uvolnénych svalt, relapsu blokad atd. Krom manuaélni terapie bychom
méli také pracovat s télesnym schématem pacientky, ucit ji volné ovladat svaly panevniho dna
jednak izolované, jednak jako v ramci souhry HSS.

Endometriéza: hloubka infiltrace

Obrazek ¢.12

Znézornéni hloubky infiltrace
endometridzou a souvislost s
nezadoucimi symptomy

neplodnost
a bolest

neplodnost

30%

20%

10%

| S S
1 2 4 &4 8B 10=10
mm mim mm
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8. REFLEXNI ZMENY V POHYBOVEM APARATU

8.1 NOCICEPTIVNI AFERENCE a EFERENCI

Podle International Association for the Study of Pain je bolest definovana jako
nepiijemnd senzorickd a emociondlni zkuSenost spojend s aktudlnim nebo potencionalnim
poskozeni tkané nebo popisovana v terminech takového poskozeni. Bolest je tedy jakysi varovny
signdl., ktery md organizmus chranit pfed poSkozenim, at” uz hrozicim nebo jiZ vzniklym cestou
minimalizace dal$iho nartstu. Na tomto zdkladé se pak rozviji souhrn reakci, které maji jakousi
autoreparacni funkci. Nocicepéni signal je tedy stimulus, ktery je spojen s poskozenim nebo
potenciondlnim poSkozenim tkané, ktery nemusi nutn€ dosahovat kortikalni urovné a tim 1
uvédoméni formou bolestivého pocitu. Pokud je tento impulz adekvéatni, vede k aktivaci
nociceptort a pifslusnych dostfedivych vldken a ddle dochazi k jeho zpracovani na raznych
etazich centralniho nervového systému jako je micha. mozkovy kmen. subkortikalni a kortikalni
centra. Priichod nociceptivniho signélu aferentnimi nervovymi vlakny vyrazné modifikuji
kontrolni systémy senzitivnich drah. Tj. nejen na arovni zadnitho mi$niho rohu (vratkova teorie).
ale 1 neurohumoralni tlumeni na riznych Grovnich (napf. peptidy — inhibi¢ni transmitery: micha:
enkefaliny, mozek: endorfiny, dynorfiny; estrogeny tlumi zesilovani Sifeni bolestivych impulzu
pies NMDA receptory v miSe...tzv. ,,Anti Wind-up efekt®) a také mechanizmy descendentni
inhibice (z Retikuldrni formace: periaquaduktalni Sedi a z raphealnich jader mezencefala). Kazda
nociceptivni aference, kterd projde zadnim rohem mi$nim, ovliviiuje: somatosenzoricky systém
(vliv na motoricky vystup), visceromotoricky systém (autonomni nervovy systém), humoralni a
imunitni systém a obsahuje taktéz afektivné-motivaéni a kognitivné-evaluaéni slozku (Rokyta,
Krsiak, & Kozak, 2006).

Dalsi zmény vazané na nociceptivni aferenci jsou:

a.) zmény ve vnimani télesného schematu (zmény v interpretaci somatické aference)

b.) zmény posturalnich a fazickych funkci (antalgické drzeni, ndhradni pohybové

stereotypy)

c.) protektivni chovani
Veskeré tyto zmény predstavuji dan ve smyslu niz8i energetické hospodarnosti organizmu,
snizeni vykonu a rizikem pfetiZeni urcitych struktur, protoze se d&ji mimo idealni pribéh fizeni
CNS. Pokud je v tomto stavu organizmus dale zatéZovan, mohou se jednotlivé funk&ni zmény
samy stat zdrojem obtizi a dalsi iritace. PakliZe tento stav trva dlouho, organizmus jde cestou

nejmensiho odporu za cenu piestavby téchto pretéZzovanych struktur (fibrotizace naméahanych
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svalovych vldken, popt.retrakce fascie, degenerativni zmény kosti a kloubti atd.) (Cech, 2005,
osobni sdéleni — prednaska).
8.2 FUNKCNI PORUCHY SVALU V REAKCINA NOCICEPCI

Jiz bylo zminéno, Ze reakce na nocicepci probiha v fad€ systémii, senzomotoricky systém
realizuje svou eferenci pomoci svaloveé funkce. Ta je ovliviiovdna veSkerymi aferentnimi
impulzy, nejen nocicepci. V zdsad€ mohou byt zmény svalové funkce ve smyslu plus nebo
minus. tedy hyperaktivita ¢i utlum. Tyto reakce mohou postihovat jednak celou svalovou
skupinu, nebo cely sval (spiSe v akutnich ptipadech: pf. ,,défence musculaire™, nebo akutni
paralyza) nebo Castéji pouze uréitou ¢ast svalu. Vliv na reakci svalti ma tedy prabéh drazdéni
(akutni, chronicky charakter) a zvlasté pak jeho intenzita a skute¢nost zda bolestivy impulz
pronika do védomi ¢i nikoliv. Podstatna je také lokalizace zdroje drazdéni.

Vice lokalizované utlumové reakce sledujeme ¢astéji u chronickych stavi. Inhibiéni
zmény mohou byt rovnéz vdzany na ur€ity pohyb. Obecné lze dedukovat, Ze sval nebo jeho
partie je inhibovan tehdy, pokud by jeho aktivace vedla k dalsi nocicepci. Pro gynekologické
afekce je typické oslabeni urcitych partii svalti panevniho dna. To jde ruku v ruce s pietiZzenim
jinych struktur.

Co se hypertonickych muskularnich reakei tyce. jsou znamé jednak globalni u akutnich
stavil, jakozto odezva na endogenni bolestivou iritaci a lokalizovany svalovy hypertonus.
Bolestivy vjem je pak vazan na uréitou polohu nebo pohyb. Naopak lokalizovany hypertonus
vznikd vétsinou jako projev chronické nociceptivni iritace a souvisi s vyvojovym hlediskem
svalu. Vyvojové mladsi, fazické svaly (motor move) maji velké alfa motoneurony a
v ontogenetickém vyvoji Jsou fazeny v ramei posturalnich funkci do 4,5 mésice. Tyto svaly jsou
fragilngjsi, vétSinou hife ovladatelné vuli a vypadavaji z funkce. Jejich roli pak ptebiraji starsi
tzv. tonické svaly (motor hold) a tak dochézi k jejich pret€Zzovani. Vime, Ze naprostéd vétSina
svali ma jak svalova vldkna tonicka, tak fazicka, takze dochazi k itlumu a pretizeni i v ramci

jednoho svalu (Cech, 2005, osobni sdélent).

8.3 LOKALNI HYPERTONICKE ZMENY VE SVALOVE FUNKCI

Myoftascialni trigger point neboli spoustovy bod je lokalni hypertonickd zména svalové
funkce vyjadiend pouze v urc¢ité jeho porci, resp. snopci. Tato svalové vlakna obsahuji palpacné
bolestivy bod. V poslednich letech je této problematice vénovan velky zajem. Z klinické
zkuSenosti vychazi dilezity vystup a to Ze trigger pointy je dulezité vnimat v $irSim kontextu.
protoze vyznamny patogeneticky faktor je spatfovan v mechanizmech centralni reakce na

nociceptivni podnét (Cech, 2005, osobni sdélent).
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8.4 KLINICKA CHARAKTERISTIKA TRIGGER POINTU

Pti palpa¢nim vysetfeni identifikujeme myofascialni trigger point jako pfesné ohraniéeny,
palpa¢né bolestivy uzlik v tuhém svalovém snopecku. Pri jeho rychlém pfebrnknuti prstem
kolmo na prabéh vldken 1ze vyvolat lokélni svalovy zagkub. Tento zaskub se popisuje jako
spinalni reflex. Pti zvlasté citlivém trigger pointu muzeme vyvolat i vice generalizovanou
thybnou reakci zvanou ,,jump sign.*

Pokud se zmacknutim trigger pointu vyvola pfenesena bolest, nazyvame takovy bod

.latentni trigger point.” Tento typ zpusobuje bolestivost pouze pti zmacknuti. Pacient, ktery po

zmacknuti trigger pointu pozna ,,tu svou povédomou™ bolest, ma ,,aktivni trigger point™. ktery je

charakterizovan spontanni myofascialni bolesti nebo bolesti pti pohybu.

Simons (1999) uvadi 5 zakladnich zpasobl terapie trigger pointu:

1.) Tlakova masaz (lokalni ischemie, lokéalni hyperémie)

2.) Postizometricka relaxace

3.) Reciproéni inhibice

4.) Vaporiza¢né-chladivy sprej (typu Kelén)

5.) Terapie suchou jehlou
Lewit (2003) upozoriuje. ze nékteré trigger pointy jsou ovlivnitelné klasickymi postupy
manudlni mediciny, ale jiné jsou rezistentnéj$i a reaguji pouze na razantnéjsi terapii (sucha
jehla).

Z globalniho hlediska je podstatné, Ze pfitomnost trigger pointu ve svalu znamena zménu
dynamiky dané kloubné-svalové jednotky. Zatuhly pruh svalovych vlaken mé vliv jednak na
Lhming™ zapojeni svali, jednak na uréité omezeni pohybu v kloubu. Tyto vladkna je stahuji
prednostné a neckonomicky, proto je dana svalova partie je svym zpasobem oslabena.

Spoustové body maji v jednotlivych svalech typické lokalizace, zmapované Travellovou
a Simonsem. Kazdy spoustovy bod ma také typicka referenéni mista prenesené bolesti. Obvykly
myofascialni trigger point se nachazi nejcastéji blizko stfedu délky vlaken tvoricich zatuhly

snopetek (Cech, 2005, osobni sdéleni).
8.5 TRIGGER POINT KOMPLEX

Uponové oblasti zatuhlého pruhu vldken jsou namahany zvy$enym tahem, ktery je

zdrojem dalsiho mechanického pretiZzeni. tentokrate v oblasti pojivové tkan€ uponovych struktur.
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Trigger Pcint Complex
Taul band Nodule

Obrazek ¢.13

Trigger point komplex

ATrP —liponovy trigger point

CTrP - centrdlni trigger point

Taut band — zatuhly pruh svalovych vldken

Nodule — peckovity utvar

Normal fibers — normalni svalova vldkna
Contraction knot — stazena svalova viakna do uzliki

Takovéto napéti aktivuje mediatory, které senzitizuji mistni
nociceptory. Proces je zakonCen vznikem entezopatie, nebo i

uponového trigger pointu. Trigger point komplex je tedy

triplet sloZeny z jednoho centralniho a dvou periternich

(dponovych) spoustovych bodi (obrazek ¢€.12).

Histologické nélezy ukazuji, ze v misté trigger pointQ
obsahuji néktera svalova vldkna kontrakéni uzliky sloZené z vyrazné kontrahovanych sarkomer.

Z-linie jsou v tomto mist¢ vyrazné& nahustény, takze je zde lokalni zvétSeni prirezu vlaken.

8.6 PODSTATA FORMOVANI MYOFASCIALNICH TRIGGER POINTU

V3eobecne prijimana se zda byt integrovand hypotéza dle Simonse. V patofyziologii
myofascidlniho trigger pointu povazje Simons (1999) za zasadni neuromuskularni dysfunkci
nervosvalové ploténky extrafuzalniho svalového vlakna spojenou s kontinudlnim excesivnim
uvolnovanim acetylcholinu u uréitého po¢tu nervosvalovych plotének v jejich klidovém stavu.
Tento stav vede k trvalé kontrakci sarkomer. Cely proces kontinudlni kontrakce zvysuje
energetické naroky. Lokdlni kontrakce ale brani zasobovéni Zivinami a kyslikem kvili kompresi
privodnych cév. Tento stav vede k energetické krizi a tak jsou vyplavovany dalsi substance,
které senzitizuji autonomni a senzoricke nervy v prislusSném regionu. Tyto neuroaktivni
substance mohou zpétné vézt ke zvysenému uvoliiovani acetylcholinu z nervosvalové ploténky.
A tak vznika .cirkulus vitiosus™. PretiZzeni svalu, obsahujiciho spoustovy bod. jeho udrzovani ve
zkréacené poloze a zv1asté pak kombinace obou téchto predpokladid mize vést ke zvySeni aktivity
puvodné latentniho trigger pointu a v jeho pfeménu na aktivni. Aktivni myofascidlni trigger
point se dale vyznacuje jako dal§i zdroj nociceptivni iritace. Naopak pfi mirn€ pohybové aktivité
(jinych pohybovych stereotypech). mize naopak dojit ke snizené aktivaci aktivniho bodu, pokud
nejsou jiz ptitomné irreverzibilni zmény. Nékteré publikace naznaduji, ze pti mohutné aktivaci
trigger pointu dochazi v kontextu lokélni kontrakce sarkomer ke strukturdlnim zménam na

trovni kontraktilnich elementq, v krajnich pfipadech az k poruseni integrity myofibril
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s naslednou zanétlivou reakci. Sval, ktery obsahuje myofascialni trigger point (at’ uz aktivni nebo
latentni) vykazuje po dlouhou dobu mensi svalovou silu bez atrofie (Travell, Simons, 1999).

Mezi reflexni zmény radime dle vrstev: funkéni zmény kiize a podkozi, zmény kozni
citlivosti a tzv. pfenesenou bolest, funkéni zmény fascii. svali, a také periostu, v neposledni fadé
také funkéni poruchy v kloubu.

Mezi reflexni zmény kuze a podkozi patii dermografizmus. zvy$ena potivost, zménéné
vasomotorické reakce, zmény kozniho odporu. prosaknuti podkozi, nefyziologickou koZni
citlivost, protazlivost a posunlivost. Obecné se tyto zmény daji ptiéist ke zménam aktivity
autonomniho nervového systému, ale 1 v systému somatosenzorickém (¢dste¢né€ viz. kapitola
viscerovertebrdlni souvislosti) a také ke zménam biomechanickych vlastnosti tkani.
Nejvyznamnéj$i dusledek ma pro motorickou aktivitu zmeéna aference, ktera je na poruchu kize
a podkozi vazéna.

Nejznaméjsi projekce internich onemocnéni jsou zmény kozni citlivosti, popsany
Headem v roce 1898 jako Headovy zény. Jsou to mista zvySené kozni citlivosti az spontanni
bolestivosti, typicka svou lokalizaci pro jednotlivé organy. Jak jiz bylo uvedeno, jejich podstatou
je masivni nociceptivni aference z pfislusného organu, které tak aktivuje viscero-somatické
spoje, které jsou pravdépodobné dosud nefunkéni nebo inhibované a tak dochazi k jisté
misinterpretaci podnétt a citlivosti na povrchovych vrstvach (resp. ve svalech). V téchto
souvislostech se mluvi o pfenesené bolesti. Do jisté miry se to podoba reakci, kde iritace vychazi
z hlubokych tkani jako je sval nebo kloub. Ty pak ozna¢ujeme jako hyperalgické zony.
Nejcastéji se v praxi setkavame s precitlivélosti hyperalgickych zén na chlad. Toto podrazdéni
vyvolava svalovy spazmus a pacient pak pricita své potize ,,ofouknuti.”” Dochazi ale i ke sniZeni
citlivosti kize na podnét a ke zménam diskrimina¢niho ¢iti nad oblastmi s lokalnimi
hypertonickymi poruchami. Ma se za to, Ze tento stav je disledkem centralnich inhibi¢nich
mechanizmu (descendentni antinociceptivni systém). Tyto zmeény se pak odrazi 1 v t€lesném
schematu. Reaktivni zmény vazivové tkané (ve fascii, ale i ve svalech) probihaji pomaleji nez je
tomu u svalové kontrakce. U fascii se jedna o zmeény posunlivosti a protazlivosti, které jsou
¢astéjsi u chronickych stavii nebo béhem imobilizace (zvlast€¢ pokud je sval v hypertonu).
Vazivova retrakce slouzi tedy jako energeticky nenarocny zpusob stabilizace. Nevyhodou v§ak
byva omezeni pohybu a vliv na aferenci v daném segmentu, jakoz i eventuelni omezeni cévniho
zésobeni (Cech, 2005, osobni sdélen).

Bolestivost periostu a omezend posunlivost v ur€itém sméru je ¢asto vazana na
entezopatii, obvykle pfi uponu svalu s trigger pointem. Na patefi predstavuje palpa¢né bolestivy

periost trnového vybézku poruchu v segmentu, vyrazna je bolestivost pri hypermobilité



v urtitém segmentu. Pokud ale jde o extrémni citlivost periostu, je na misté odeslat doty¢ného na
dovysetreni, protoze se dle klinickych zku§enosti doc. Kolare miZze jednat o varovny priznak
poruchy vnitiniho organu nebo o nadoroveé onemocnéni.

Jak jsme jiz uvedli, zmény svalové funkce maji vliv na biomechaniku piislusnych
kloubné-svalovych jednotek. at” uz se jedna o jakykoliv ptvod svalového hypertonu.
Kvantitativni omezeni kloubni pohyblivosti je zejména u stavh, kde je zdroj bolestivé aference
intraartikuldrni. Cyriax uvadi, Ze k tomuto omezeni pohybu zvané ,.kloubni vzorec*(capsular
pattern) dochazi postupné, omezenim jednotlivych pohybu, charakteristické pro kazdy kloub.
Zatimco funkéni kloubni blokada (tedy omezeni ,.joint play®) mé piivod extraartikularni. I zde
nachazime odli§ny obraz u akutni ¢i chronické kloubni blokaddy. Mechanizmus vzniku kloubni
blokady ma pravdépodobné multifaktorialni etiologii, kde je t¥eba brat v ivahu celou kloubng-
svalovou jednotku i s autonomni inervaci (Cech, 2005, osobni sd&leni).

Retézeni funkénich poruch probiha dle Kolate na podkladé bazalnich pohybovych
stereotypll (2006, in: Rokyta, KrSiak, & Kozdk). Vyskyt trigger pointu v parcialnich ¢astech
svalu je tak vazan se stabilizaéni funkei lokality. z které vychdzi. V této souvislosti hovorime o
ochrannych posturalnich nebo svalové-kloubnich vzorech. Ochranné posturélni vzory v sobé
zahrnuji vzajemné provazané lokalni zmény svalové funkce a jim odpovidajici kvalitativni
funkéni zmény v pfiléhajicich kloubech a také dalsi, vy$e uvedené funkéni zmény. Tyto funkéné
provazang fetézce jistym zpltsobem méni posturalni a fazické funkce. Obvykly motoricky vzor je
tak potlacen a nahrazen jinym, tzv. ndhradnim pohybovym stereotypem. Sekundarné viak muze
tento ndhradni pohybovy program vézt k pfetizeni nékterych struktur a stat se dalSim zdrojem

nocicepce, takze dochazi k vrstveni reflexnich zmén, coZ vede k jejich horsi Citelnosti.

8.7 SOUSTOVE BODY ANEB REAKTIVNI ZMENY PANEVNIHO DNA

Pti vySetfovani paracoccygedlni porce panevniho dna. tedy prevazné uponové ¢asti m.
coccygeus et ligamentum sacrospinale (a také ligamentum sacrotuberale) predpokladame, 7e
bude pfi jasné definovanych gynekologickych onemocnénich pfitomna reaktivni zména svalt
panevniho dna na bazi trigger point komplexu, tedy Ze se pretiZzeni uréité¢ho snopecku projevi i
na jeho tponu.

V této oblasti se daji zt&7i prokazat vSechny zakladni charakteristiky trigger pointu
(lokélni svalovy zaskub), proto se tomuto oznaceni vyhybame a pouzivame radéji termin funkéni

reaktivni zmény panevniho dna (pfedevsim se jednd o dysbalanci a lokalni hypertonus).
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Obrazek ¢.14
Vyznaceni iradiace pti TrP v:
(krizek znaci typickou lokalitu TrP)
A TrP v m.sfinkter ani,
m.coccygeus
B TrP v m.obturatorius internus

A sfinkter ani, levator ani,
m.coccygeus

- podhle Travellova a Simons (1983)

rozd&luji pfenesenou bolest ze svall
panevniho dna dle jednotlivych
svalovych partii. Napf. .. Trigger

point* (dale TrP) ze sval zadni

/ ani. superficidlni m.transversus

obturatorius internus

se projevuje jako bolest obtizné

lokalizovatelna, pacient si vétSinou
stézuje na bolesti zad, hyzdi a ky¢li. Centrum bolesti je v oblasti kostrée a ¢asto zasahuje az k
andlnimu otvoru ¢i k dolni ¢asti sakra. TrP v oblasti m. levator ani a m.coccygeus prenasi

typickou bolest do oblasti kestrée (Casto byva tato bolest oznacovana jako ,.coccygodynie™ —

poloviny panevniho dna (m.sphincter

- pohled zpfedu perinei, m.levator ani a m.coccygeus)

naproti tomu kostr¢ samotna neni bolestiva. obrazek ¢.14A). TrP ze svalu piedni poloviny dna

panevniho (m.ischiocavernosus, m.bulbospongiosus) pien:si bolest do genitalnich struktur,

vaginy (na bazi penisu). Bolesti pochvy se vyskytuji naptiklad p#i TrP v m.levator ani. Déle
mohou byt pritomny i u TrP v m.obturatotorius internus (lehce omezen rozsah pohybu do VR),
které se mohou propagovat také jako bolest anococcygealniho regionu a nékdy zadni horni
oblasti stehna. Pfi¢itaji se jim i pocity plnosti rekta (obrazek ¢.14B).

Mezi symptomy TrP svali pdnevniho dna (m.bulbospongiosus) se udava dyspareunie u
Zen (zejména bolestivé proniknuti) a impotence ¢i bolestiva erekce a ejakulace u muzi.
TrP v m.levator ani a m.coccygeus zpusobuji dyskomfort pri sezeni, bolest se muze
zvétlovat vleze na zadech a pfi defekaci. UvaZuje se, Ze zvySené napéti m.coccygeus se
podili i na sterilité. Dysfunkece panevnich svali pravdépodobné zapfricifiuje algomenoreu,
kdy pacientka lokalizuje bolest do dolni éasti krize.
Takto postiZzené osoby chodi toporné, opatrné si sedaji, €asto jen na jednu polovinu hyzdi a pri

sedu méni polohy. Zvedani ze sedu je ¢asto zdrojem bolesti a zpusobuje nérust obtizi.
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P¥i unilaterilné zvySeném napéti v m.coccygeus je kostré tazena Kk postizené strané,
pri bilateralnim hypertonu se kostr¢ nadmérné flektuje.

SdruZené myofascialni trigger pointy se vyskytuji béZné u trojice svalt: m.sphincter ani,
m.levator ani a m.coccygeus, zvySené napéti levatoru ani pak vede k hypertonu m.gluteus
maximus. M.obturatorius internus a m.piriformis byvaji také postizeny spoleéné spolu s dal$imi

rotatory ky¢le (Travell, Simons, 1983).

Obrazek ¢.15

TrP v m.gluteus medius
(ktizek znadi typickou
lokalizace TrP)

m. gluteus
medius

Obrazek ¢.16

Iradiace pri TrP

m. gluteus v m.gluteus max.

maximus

Dogweiler-Wyigul (2002. 311) uvadi, Ze svaly, jejichz postiZzeni (aktivni TrP) se naopak
projevuje bolestivosti v oblasti panve, jsou zvlasté: musculi gluteii. quadratus lumborum a
thorakolumbdlni paravertebralni svaly. Glutedlni svaly (obrazek €.15.16) se ¢asto podileji na
bolestivosti lumbosakralni (1/S) oblasti, ky¢le a tfisla. Trigger pointy v m.piriformis (obrazek
¢.17) se vazou obvykle na myofascialni bolestivé syndromy panve a mohou ptsobit bolesti v L/S
oblasti, v tiisle, perineu, hyzdi. ky¢li, na zadni stran¢ stehna, bérce a nohy a také v rektu béhem
defekace. Pacienti si také Casto stéZuji na sexudlni dysfunkce, jako dyspareunie u Zen a
impotence u muzl. Pfenesend bolest z m.quadratus lumborum byva pocitovana okolo hiebenu
lopaty kosti ky€elni a n€kdy u priléhajici ¢asti dolniho kvadrantu bficha. Dale mohou byt
bolestivé slabiny, velky trochanter, anterolateralni oblast stehna. sakroiliakalni kloub, nebo
spodni ¢ast hyzdé, nékdy i predni strana stehna (u muzu varle ¢i scrotum). Thorakolumbalni

paravertebralni svaly byvaji zdrojem bolesti v oblasti bficha a mohou byt nespravné povazovany
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Obrazek ¢.17

Iradiace pti TrP v m.piriformis
(ktizek znadi typickou lokalizaci
_| m.piriformis TrP)

za visceralni bolest. lumbago nebo sakrilni bolest. Bolest mize dokonce pfipominat rendlni
koliku a muZe ptsobit retrakci varlat. TrP v m.rectus abdominis mize rovnéz komplikovat
diagnostiku a jevit se jako visceralni patologie. Bolest byva popisovana jako péleni, pocity
plnosti a nadmuti biicha. Trigger pointy v dolni ¢asti rekta byvaji rovnéZ odpovédné za
dysmenoreu a bolesti v sakroiliakdlnim skoubeni a spodni ¢asti zad.

Dogweiler-Wyigul (2002, 311-312; 2004) rovnéz udavd, ze visceralni afekce maji
tendenci ke zvySeni aktivity myofascidlnich trigger pointi. Vypozorovano to bylo naptiklad u
herpes viru, infekei mo€ovych cest a sinusitidy. Chronické alergie a poruchy spanku mohou také
zapiicinit vétsi bolestivost svala. Studie na velkych pocétech pacientii nasvédéuji, Ze chronické
bolestivé stavy nejasnych pfi¢in jsou asto zavislé na myofascialnich trigger pointech a jejich
ptenesené bolesti zpétnovazebnym mechanismem. Tyto symptomy pietrvavaji i po odeznéni
vyvolavajici pfi¢iny diky pochodiim za¢arovaného kruhu, které kladou dal$i mechanické naroky
na jiz zasazené struktury. Weiss (2001, 2226-31) popsal obdobnou situaci u mo€ovych infekei.
Na podkladé myofascialnich TrP ve svalech panevniho dna, tedy zdroje bolesti a pociti nuceni
na mo¢ dochdazi cestou antidromnich reflext i ke spusténi neurogenniho zanétu mocového
meéchyie.

Vétsina tkani se sice hoji. pokud jsou poskozené, ale ptri¢né pruhovana svalovina se
,»UCL.” Rychle si vytvoii obranné ndvyky. které omezuji pohyb a cirkulaci a jsou odpovédné za
chronickou bolest, slabost, tuhost a dysfunkce svali (Dogweiler-Wyigul, 2002, 311-312). Vystup
z uvedenych praci je tedy nutnost manualni terapie zamérené na trigger pointy (viz. vyse) pii

lécbe téchto onemocnéni/poruch.
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9. METODIKA

Palpa¢nimu vySetieni bezprostiedné piedchazi pecliva aspekce postury a také kiize a
podkozi vySetiované oblasti. Palpaéni vysetieni je zakladem klinické diagnozy reflexnich zmén
stejné tak jako ,.pohybové palpace™ pii vySetfovani omezeného pohybu v kloubu. Hmatové
schopnosti se ovSem musi u vétSiny osob znacné rozvijet a i tak je obtizné interpretovat sviij
vjem verbalné. Palpaci tkani se snazime poznat jejich strukturu, odpor, napéti, teplotu, vihkost,
pohyblivost, stlacitelnost a protazitelnost nebo také rezistenci. Palpaci lze rozliSovat reflexni
zmény ve vSech vrstvach, tedy od kiize, pres podkozi, sval az po okostici. Za nejvyznamnéjsi
vjem je povazovano zmeénéné svalové napéti ve smyslu hypertonu tkané (Lewit, 2003).

Ve vztahu ke svalim panevniho dna, kter€ je Spatné dostupnym mistem, jsme se rozhodli
palpovat pouze partie paracoccygealni (oblast m.coccygeus et lig. sacrospinale a ligamentum
sacrotuberale) a to pres spodni pradlo. VySetfeni per vaginam jsme vyloucili pro nedostate¢nou
zku$enost a orientaci a také znaéné psychické zatizeni probandky. Pokud jde o palpaci per
rectum, a¢ se bézné praktikuje i v jinych oborech, nebyva pti kineziologickém rozboru bézna.
Tento fakt jsme vzali v potaz a kazdé probandky jsme se tazali, zda by byla ochotna podstoupit
toto vySetfeni. Kladny vysledek byl dle o¢ekavani velice maly, souhlasila s nim pouze jedina
vySetfovand a to z kontrolni skupiny. Pokud jde o silu svalii panevniho dna, lze ji sice vySetfit
objektivnéj$imi metodami specielni dynamometrie a vagindlnimi kornouty (Bo & Sherburn,
2005). Avsak pfi globalngjsim pohledu je pro spravnou funkel podstatné€jsi svalova souhra
panevniho dna mezi jednotlivymi oddily navzdjem, s pfi¢né pruhovanou svalovinou zevnich
svéracu, ale predevsim i se svaly HSS a celého posturdlniho systému. [ kdyZ se k vySetfeni
svalové souhry a ,.timingu™ standardné pouzivd EMG, v tomto piipadé by bylo EMG technicky
obtizn¢ proveditelné. JelikoZ je ale funkce je obrazem struktury, zahrnuli jsme do vySetfeni testy
doc.Kolare na HSS (dale viz kapitola anatomie a kineziologie). Zaroven se svalova rovnovaha ¢i
nerovnovaha projevi pietizenim urcitych struktur, které je mozné palpaéné vySettit.

Nezbytnym predpokladem provadéné studie je zna¢na palpalni zkuSenost. V tomto
ohledu, povazuji za dobrou prapravu 1 mnohaleté zkuSenosti s masaZzemi a roéni pracovni
zkusenost na rehabilitacni klinice. Pred zacatkem vySetfovani jsme stanovili tfi tréninkové lekce
na 3 subjektech, kde jsme se dohodli na vysetiovacich postupech i polohéch a stanovili dlezité

oblasti, ve kterych jsme pak palpaéni vjem trénovali, abychom vySetfovali stejné partie svali



obdobnym zptisobem a vyvijeli podobny tlak. Na vysetfeni jsme si stanovili dostatek ¢asu, aby
zde odpadl stresovy faktor (jedno vySetieni trvalo okolo 45 min). Navic jsme nevysettovali
véechny svalové skupiny. ale jen ty s prokazatelné pf{imym nebo pfenesenym vztahem

k panevnimu dnu (viz odborné zdroje. napt. Marek a kol, 2000; Hermachova, 1995, aj.). Pit
tréninkovych lekcich jsem anamnézu odebirala pouze ja, aby byl dodrZen i postup planované¢ho
vySetieni, poté jsem pacientku sama vysetiila, zatim co kolega Mgr.Cech byl v jiné mistnosti.
Pak vySetfoval kolega, zatimco j& jsem jej pozorovala ,,v akci™ a zapisovala mu poznatky. které
Jsme po skoncéeni porovnali.

Sledované poznatky jsem rozdélila do 3 kategorii, dle neurofyziologického hlediska, tedy
ve vztahu k mi$nim segmentum, které inervuji organy malé panve. Zv1ast’ jsme hodnotili i
funk¢éni hledisko (Kolat, 2006, 165-168). Zamérné jsme nevySetfovali vSechny znaky trigger
pointt, protoze v této oblasti nejsou vSechny znaky proveditelné a ruzni autofi pokladaji
jednotlivé znaky za vice ¢i méné spolehlivé ve smyslu opakované vybavnosti ¢i shody ve
vybavnosti u vice vy$etiujicich (Gervin a kol.,1997, 94).

Pii obhajobé palpacniho vySetfeni 2 nezavislych vySetfujicich se odkazuji na praci
Gerwina a kolegti v ¢asopise Pain z roku 1997 (Interrater reliability of myofascial trigger point
examination), ktefi predvedli. Ze po trénovacim programu se shoda vySetfujicich podstatné
zlepSuje a nami vySetfované znaky trigger pointu jako je ohraniéeny palpaéné bolestivy
snopecek ve svalu nebo lokalni tuhost vykazuji v ramei statistického hodnoceni dobrou shodu
vySetiujicich (proskolenych, s praxi). Déle bych se rada odkézala na ¢lanek K.H.Njooa a E.Van
der Doese v Casopise Pain, z 1r.1992 ( ,.,The occurence and inter-rater reliability of myofascial
trigger points in the quadratus lumborum and gluteus medius: a prospective study in non-specific
low back pain patients and controls in general practice), kde nahodn€ volili 2 ze 3 vySetfujicich
(1 prakticky doktor trénovany v revinatologii a manualni medicing€ a 2 jim proSkoleni studenti) a
stanovovali jasnéjsi kritéria hodnoceni ptitomnosti trigger point v danych svalech a jejich
vyskyt mezi pacienty s lumbalgii v porovnani s kontrolni skupinou a také shodu mezi
vySetiujicimi. Validita palpace se hodnotila formou kappa skore (Hendl, 2004, 323). Za dobrou
miru vérohodnosti bylo stanoveno kappa > 0.5. Vystup této prace byl takovy. Ze se vyrazné
nelidily nilezy mezi prvnim a druhym vySetiujicim ani ve skupiné s lumbalgii ani
v kontrolni skupiné. Tento vyzkum se podstatné 1i8i od Simonsovych (1990) poznatku
vérohodnosti palpa¢nich metod. Pro vyskyt trigger pointi v m.quadratus lumborum a gluteus
medius bylo stanoveno kappa > 0,6. coZ znaci dobrou shodu mezi vySettujicimi. Na zikladé
téchto udajui povazujeme palpacni vySetieni po predchozim tréninku za dostate¢né validni

vySetiovaci metodu.
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Pro piipravu k vySetieni jsme vychazeli z fady publikaci na téma spolehlivosti palpace a shody
vice vySetiujicich (Njoo & Doerse, 1992; Boline a kol..1993; Tunks a kol., 1995; Gerwin a kol.,
1997: Hsich a kol., 2000; Al-Shengiti & Oldham, 2005), aby byla vySetfeni naplanovana k
zajisténi co nejpithodnéjsich podminkek pro dobrou shodu obou nezéavislych vySettujicich.

V prvé fadé to byl zminény trénink palpace a celého vySetfovaciho postupu na 3 subjektech. Na
téchto probandech jsme trénovali stejnou vySetfovaci techniku, oblasti vySetieni svalového
hypertonu a také piibliznou silu palpace na principu zpétné vazby. Zadruhé jsme se snazili
zajistit dostatek Casu a stejné podminky pro pacienta, ktery byl vySetfovan tentyz den, pficemz
¢asovy rozestup mezi jednotlivymi vySetfenimi byl okolo 45minut. Lze ptedpokladat, Ze za
téchto podminek a diky uvedenym zkuSenostem obou vySetfujicich byla v dostate¢né mife

zajisténa vypoveédni hodnota této prace.

VySettovaci protokol. uvedeny v pfiloze jsme se snazili co nejvice zaméfit na dil¢i
aspekty vzajemné interakce Zenskych pohlavnich orgént a kloubné svalového aparétu, a to
zpusobem, ktery lze rutinné provadet pii bézném vy3etfovani v praxi erudovaného
fyzioterapeuta.

Abychom ziskali probandky, s kritériem jasn€ detinovaného gynekologického
onemocnéni, pozadali jsme doc.Roba a jeho kolegy z motolské gynekologie (MUDr.Hrehoréak,
MUDr. Halaska. MUDr. Charvat a MUDr. Chod) o pomoc. Na zaklade klinickych diagn6z jsme
formovali skupiny: I.) funkeni sterility 2.) endometriézy a 3.) kontolni skupinu.

Puvodni plan byl, ze kazda skupina bude obsahovat alesponi 5-10 Zen s vékovym
rozmezim 20-55 let. | kdyZ jsem kontaktovala doc.Roba jiz v tinoru 2006, a ten mé& promptné
seznamil se svymi kolegy, kteti mi s praci souhlasili pomoci, nepodafilo se ndm sehnat
dostatecny pocet uchazecek, které by spliovaly nase kritéria (jasné definované gynekologické
onemocnéni, a vék 20-55 let) a byly ochotné podrobit se dvéma celkovym vySetfenim za sebou.
Na konci roku 2006 jsem kontaktovala i svého gynekologa, kde jsem nechavala letaky
s informacemi a nabizela dokonce finan¢ni odménu. Pres veskerou snahu a neustaly kontakt
s gynekology se nam podarilo sehnat pouze 2 pacientky s funkéni sterilitou a 2 pacientky
s endometridzou, které souhlasily s podminkami (vékovy pramér 32.5 let). K tomu jsem zvolila
stejné poc¢etnou kontrolni skupinu (4 osoby, vékovy pramér 26,3 let), ktera se vyznacovala
nebolestivou menstruaci a co mozna nejskromnéjsi gynekologickou anamnézou. Jsem si védoma
toho, Ze toto neni dostate¢né velky vzorek pro vyvozovani n€jakych zavérl a nelze jej statisticky
zpracovat. Presto si myslim, Ze se data daji pouzit pro ovéreni hypotézy. Ze na podklad¢ reakce
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v misnim segmentu S2-84, ktery inervuje jednak svaly panevniho dna i panevni organy pfi
organovém postizeni odehraje segmentélni reakce a eventuelné€ se cestou aferentnich drah a
svalovych zietézeni pirenese i do okolnich segmenta (suprasegmentalni reakce).

VySetteni, které obsahovalo anamnézu a kineziologicky rozbor jsme provadéli ve dvou
vySetfujicich, abychom zajistili alespon uréitou troven reliability. Anamnézu jsem s probandkou
odebrala ja, poté jsem provedla kineziologicky rozbor a zapsala jej do vySetiovaciho protokolu.
Kolega Mgr. Zdengk Cech byl v jiné mistnosti, aby nebyl ovlivnén mymi poznatky. Pied
vySettenim jsem kolegu informovala o podstatnych, k problematice vazanych udajich z
anamnézy. Poté vysetfoval Mgr.Cech (poznamka: vétsinou jsem pro urychleni zapisovala panu
Magistrovi ja, ale nikdy uz jsem ve svém protokolu nic neménila).

Hermachova (1995, 32) uvadi, Ze panevni dno nélezi do funkéniho zfetézeni svali jak
k dolni konéetinég, tak k trupu. Jeho funkce recipro¢né ptisobi na branici a na glottis (dynamické
horizontédlni ptedély téla). Ziskané poznatky jsme se rozhodli posuzovat ze dvou hledisek. Brali
jsme v uvahu jednak funkéni hledisko a jednak hledisko neurofyziologické. Funkénim hlediskem
je mysleno hodnoceni funkce panevniho dna v koaktivaci s ostatnimi svaly HSSP. K tomu jsem
si dovolila vyuzit nékteré testy doc.Kolafe. Pro zjednodu$eni a usnadnéni zapisu do tabulek jsme
se po zvézeni jednotlivych bodu, (napi.udrzi hrudnik v kaudalnim postaveni, nestabilita v Th/L.
atd.) pfejatych od Kolare, dohodli na jejich hodnoceni pouze ve struéném vystupu prosla /
neprosla (2006,155-170). Sledovali jsme souhru mezi extenzory patete spolu s aktivitou
hlubokych flexort krku a souc¢asnou svalovou koordinaci mezi branici, brisnimi svaly a
panevnim dnem, jez na zakladé nitrobfisniho tlaku stabilizuji patet z predni strany. Timto
mechanizmem, tj. pfevodem stabilizace do Uponové provazanych oblasti se aktivuje souhra
uvedenych svalt pti kaZzdém volnim pohybu. zvIasté pak tam, kde je potieba vétsi sily.
Asymetrii. jsme az na vyjimky hodnotili kategorii neprosla, protoze z hlediska funkce je
asymetrie vZdy poruchou, kterou je téeba brat v tivahu v $ir§im kontextu. Za nedostate¢nou
funkci svali HSS povazujeme insuficienci jak jednotlivych svall (vyvojoveé mlad$ich), tak i
jejich neoptimalni naborovou souhru. Pii hodnoceni funkce HSS je rovnéz dulezité vychozi
postaveni hrudniku, ovlivijici stabilizaci patefe ve smyslu vyvaZzené/nevyvazené aktivace mezi
flexory a extenzory osového organu a také hornimi a dolnimi fixatory lopatek (hrudniku).

Pokud jde o neurofyziologické hledisko, rozdélili jsme ziskané poznatky do 3 kategorii
onacenych A, B, C. K zac¢lenéni do kategorii jsme pouzili mi$ni segmentovou inervaci panevnich
organt a jeji vztah k segmetim inervace vySetrovanych svald (pfiléhajicich kloubu). Inervace
organt malé panve probihd dvoji cestou, jednak pres sympaticky plexus uterovaginalis a dale

plexus hypogastricus inferior Th 11(12)- L1 a jednak cestou parasympatiku ze segmenti S2-54.
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Neopomenutelné jsou zajisté i vlivy hormonalni. Aferentni vldkna pak jdou do misnich segmenta
Thl1-L1, zejména pres adrenergni nervova zakonceni. O vzajemné interakci jednotlivych
struktur v daném’miSnim segmentu cestou aferentnich vldken se pojednava v kap.3
(Viscerovertebralni souvislosti).

Do skupiny A. jsem zahrnula svaly, resp. priléhajici kloubni struktury, které spadaji do
stejnych miSnich segmenti jako inervace panevnich organi (+ - 1 segment), do skupiny B pak
misni segmenty vzdalené od panevnich organti na vzdalenost cca + 2 az 3 mis$ni segmenty od
mista zminované inervace a do skupiny C pak zbytek vySetfovanych parametrti (tj. vazba na
mis$ni segmenty organu malé panve je vétsi nezli 3, ale maji k panevnim organiim ¢i panevnimu

dnu vztah). Pro piehled uvedu nasledujici klasifikaci:

KATEGORIE A): m.iliopsoas (palpace, zkraceni dle Jandy), adduktory (symfyza., TrP),
abduktory (Trendelenburg, TrP, SI), pelvitrochanterické svaly (TrP v m.piriformis), ROM
ky¢.kl., postaveni panve, vySetieni kostrCe a pril¢hajici ¢. m. coccygeus

- na trupu: mezizeberni svaly, biisni svaly (TrP, bf. rr.), Tomayer
- ze sakralni oblasti: extenzory bérce et mm.peronei — (hlavicka fibuly), triceps surae L5-
S3 (flexory prstu — TrP, konfigurace chodidla, ROM)

KATEGORIE B): S-reflex, zebra (blokada- zal.na lokalizaci), skolidza

KATEGORIE C): branice (TrP). Gstni dno, jazylka, C-pat. (orient.blokady)

Jako zviastni kategorii jsme hodnotili funkéni testy, prejaté od Kolare (napt.2006,155-

170). Obsahuyji totiz souhry svalt ze vSech zminovanych kategorii.

Déle se zminime o postupu vysetfovani problematickych mist. Ligamentum sacrotuberale
jsme vySetiovali ve shodé¢ s Lewitem (2003, 289) a nikoli dle ligamentové bolesti
(napf.Rychlikova 1994, 96). VySetieni ligamentdzni bolesti je pro naSe ucely piilis nespecificke
vysetieni, které navic nelze praktikovat paklize se v lumbosakralnim prechodu nachazi funkéni
porucha (napt. posun ¢i kloubni blokada SI kloubu) a toto kritérium nebylo v naSem ptipade
splnitelné. Lewit palpuje ligamentum sacrotuberale u leziciho pacienta, kdy palpujici prst
smefuje lateralné od kostrée smérem kranidlnim po ventralni plose kosti kfiZové. Nejprve jsme
tedy palpovali kostr¢ a zjist'ovali jeji bolestivost z jeji ventralni plochy smérem kranialnim a
zjistovali jeji bolestivost (napt.viz.Rychlikova, 1993, 97). Po palpaci kostrée jsme palpovali
odpor a bolestivost lig.sacrotuberale a pak jsme se snazili dostat jeSté vice ventralné a lateralné,

tedy pod ngj, abychom palpovali paracoccygealni porci ligamentum sacrospinale et
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m.coccygeus. Pred timto vySetfenim jsme probandkam pietikali nami sestavenou Skalu
bolestivosti od stupn¢  0-4: pricemz

Stuperi 0 = Zadna bolestivost. pouze tlak

Stupeni 1 = mirna bolestivost, citlivost

Stupen 2 = snesitelna bolestivost

Stupen 3 = obtéZujici bolestivost

Stupeii 4 = nesnesitelni bolest spojena s inikovymi manévry

Po provedeni testu bolestivosti dané partie nam vysSetfovana nahlasila vjem.

Tato $kdla byla pouzita jednak pro hodnoceni bolestivosti m.coccygeus et ligamentum
sacrospinale a také pro vy3etieni ligamentum sacrotuberale (vZdy hodnoceni pro kazdou stranu
zvlast). Tuto Skalu jsme planovali pouzit 1 v pfipadé vySetfeni levator ani per rectum, ale toto
vysetfeni jsme provadeéli pouze v jediném piipadu.

U vySetieni vyse uvedenych znakt jsme také hodnotili eventuelni iradiaci bolesti pti
palpaci struktur (pouze v pripadé, Ze dané struktury byly bolestivé). Pro m.coccygeus et
ligamentum sacrospinale a také lig.sacrotuberale (event.i u palpace per rectum) byla na zakladé
odborné literatury (Lewit 2003, Marek a kol., 2000, Véle, 2006) sestaveno 5 moznosti iradiace:

a) bolestivost pouze v misté palpace

b) ,.kolacovite™ okolo mista palpace

¢) iradiace ke kiiZzové kosti — homolateralné / kontralateralné

d) iradiace do LS oblasti homolateralné / kontralateralné

e) ke ky¢elnimu kloubu — oblast v.trochanteru — homolat. / kontralat.

f) jinam

V uvedeném piipadé vysetfeni per rectum jsme vySetfeni provadéli v poloze v nizkém vzporu na
4 (tedy vklece a opofe na predlokti) a vySetiujici prst byl lubrikovan indulonou. Po zavedeni
prstu do patiiéné hloubky (ke kostréi) jsme vzdy cirkularné obkrouzili pravou a levou polovinu

levatoru ani a proband nahlasil vjem.
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10. VYSTUP Z VYSETRENI, DISKUZE

Jelikoz se mi pres veSkerou snahu nepodafrilo sehnat dostate€ny pocet probandek s jasné
definovanym gynekologickym onemocnénim pro tuto praci, rozhodla jsem se vysledky pojmout
vice z teoretického hlediska a na bazi smiSené¢ho vyzkumu (Hendl, 2005, 287). Okrajove jsem
zahrnula i ,,typickou™ kazuistiku probandky s jasné definovanym gynekologickym
onemocnénim. Charvat piSe, Ze se v souasné dobé stale rozviji metody, které se na zakladé
pravdépodobnostnich vybért snazi dosahnout reprezentativniho vzorku. Nejdale jde v tomto
ohledu metoda sne¢hové koule. ale takovy postup klade velké naroky na ¢as a pocet
nominovanych osob (in:Milovsky. Cermék, 2004,78). Ve své praci jsem neméla podminky
k vyuziti podobného postupu, ale presto jsem se ziskand data snazila maximalné vyuzit a
porovnat mezi sebou jednotlivé skupiny dle hypotetického zaméru. 1 kdyz z takto malého vzorku
nelze vystup zobectiovat, ale s podkladem odborné literatury a ze zji$ténych poznatki soudim, ze
je mozné alesponl vyvodit uréité predpoklady.

= Predpokladali jsme, Ze najdeme reaktivni zmény panevniho dna a z toho plynouci
projekce do celého pohybového aparatu u aktivnich gynekologickych
onemocnéni, {j. u endometriéz. Mén€ vyraznou situaci jsem ocekévala u
funkénich sterilit v porovnani s kontrolni skupinou, kde se ov§em z mnohych
jinych pficin muze coccygodynie a ,levator ani syndrom™ s podobnym palpa¢nim
nalezem objevit také (Lewit, 2003; Marek a kol.,2000; Wald, 2001).

Co se tyce palpacniho hypertonu a bolestivosti musculus coccygeus a sacrospinalniho

ligamenta je situace na malém vzorku vyjadiena dle o¢ekavani. U endometriéz byla
paracoccygealni porce tohoto svalu a vmezereného vazu velmi bolestiva u obou
vySetfovanych, na Skale bolestivosti 0-4st. (0=2adna bolest, pouze tlak, I=mirna bolestivost,
2= snesitelna bolestivost, 3= obtéZujici bolestivost, 4 nesnesitelna bolestivost + tnikové
manévry) jsme dosahli st. bolestivosti 3-4, a to bilateralné ¢i bilateralné asymetricky,
tj.jedna strana je vice bolestiva, nez druha. U funkénich sterilit jsme rovnéZ nasli popsanou
oblast svalu a vazu vice bolestivou neZ u kontrolni skupiny. U obou subjektt byl nalez vyjadien
bilateralné (shoda obou vysettujicich) a hodnocen stupném bolestivost 2-4. U kontrolni skupiny
(4 vySetiené) byla v nékterych piipadech (u 2 ze 4) tato ¢ast svalu, pfistupnd externi palpaci také
citlivd, ale v priméru méné vyjadiena (stupeni 0-2) a v pfipadé pozitivity byly v anamnéze a pfi
vySetfeni shledany jisté vlivy, které mohly mit na jeji citlivost patfi¢ny vliv (napf.aktivai jizva,

st.p.fraktura kostrce aj.).



U ligamentum sacrotuberale byla situace obdobn4, u skupiny endometriéz byla

bilateralni bolestivost a palpa¢ni tuhost stupné 3-4 u obou vysetfovanych. u funkénich sterilit
taktéZ bilateralné/bilateralné asymetricky pozitivni nalez u obou probandek st.2-4. U kontrolni
skupiny bylo toto ligamentum mirn¢ bolestivé a tuhé u vétsiny, tj. u 3 ze 4 vySetfenych (dvakrat
bilateralné stupen bolestivosti 1 a 2, a jednou jednostranné st.1-2).

Iradiace pfi palpaci vySe uvedenych struktur pak byla vyjadrena prakticky totozné. Ve

skupin¢ endometridz i1 funkénich sterilit, cca u poloviny bilateraln€ a u druh€ jednostranné, avsak
u funkénich sterilit byla iradiace popisovana pouze kolacovité okolo mista palpace, kdezto u
endometridz vyzatovala bolestivost pii paracoccygealni palpaci i do vzdalenéj$ich mist, napf.

k sakru nebo k symfyze. U kontrolni skupiny byla popsdna iradiace pouze u jedné pacientky (ze
souboru ¢tyf) a to u té, kde jsme zjistili aktivni jizvu. V tomto piipadé byla iradiace i bolestivost
m.coccygeus a sakrospinalniho ligamenta zjisténa ptevazné jednostranné a to na stran¢ aktivni

jizvy.

Bolestivé pruzeni kostrée jsme shledali pozitivni cca v poloving pfipadu u endometridz i
funkénich sterilit (shoda obou vySetiujicich), ale ve vétsing pripadi i u kontrolni skupiny (shoda
obou vysetiujicich). Domnivam se. Ze se zde podstatné promitaji akcesorni vlivy popsané
v kapitole dystunkce panevniho dna (podkapitola 6.2 a 6.5).

Postaveni panve bylo vyrazné odlisné od normy pouze v 1 pfipadu u aktivni

endometridzy. jednalo se o drzeni antalgické. jinak nebyly nalezy zv1ast’ odli§né od kontrolni
skupiny. Za zminku v tomto piipadé asi stoji to, Ze v tomto ohledu bylo mé hodnoceni pon¢kud
ptisnéjsi neZ kolegovo, co on bral jesté jako normu ja hodnotila napt.mirnou anteverzi
eventuelné i Sikmosti panve.

Co se tyce bolestivosti a zkratu m. iliopsoas, byla ve vSech pripadech u funkénich sterilit

a endometrioz zjisténa alesponl jednostranna bolestivost m. iliacus ¢i psoas a v poloving ptipadil
byl popsan i jednostranny zkrat 1.st. U kontrolni skupiny byl taktéz vétSinovy nalez bolestivosti
az na pacientku, kterd neméla Zadny bolestivy nalez na svalech panevniho dna, ale zkraceni
m.iliopsoas nebylo diagnostikovéno.

Adduktory byly bolestivé ve 100% bud’to bilateraln& nebo bilateralné asymetricky, u

kontrolni skupiny byl nalez o néco méné vyjadren. Bolestivost symfyzy byla u obou ptipadi

endometridzy vyjadiena vice ¢i méné oboustranné, u funkénich sterilit pak v 1 pfipade (ze 2),
bilateraln¢ asymetricky. Kontrolni skupina na tom byla o néco Iépe. pozitivni nalez byl asi
v 50% a to méné bolestivé vyjadien (1 pacientka jednostrané — patrny schod na symfyze, stiedni

bolestivost, druhd lehce citlivé Gpony m.rectus abdominis bilateraln¢). Blokada sakro-iliakdlniho

skloubeni byla prakticky ve vSech pripadech jednostranné pfitomna, nebyl zde patrny rozdil mezi
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jednotlivymi skupinami. Z rozsahu v oblasti ky€elniho kloubu jsme vySetfili pouze omezenou

vnitini rotaci a to paradoxné pouze u kontrolni skupiny. Uréité bfi$ni rezistence jsme nasli

prakticky u vSech pacientek, bez ohledu na skupinu, bfi$ni reflexy byly asymetrické cca
v poloviné pfipadi rovnéZ bez ohledu na skupinu (tuto kategorii hodnotil ¢astéji asymetrickou

kolega Mgr.Cech). Blokada hlaviéky fibuly rovnéZ nebyla &ast&ji patrna u skupiny

s gynekologickou afekei oproti kontrolni skuping, cca v poloviné pripadu (zde rovnéz nebyla
vzdy shoda mezi vySetiujicimi). U kontrolni skupiny a endometrioz byla ale strana blokady
hlavi¢ky fibuly shodnd s blokadou SI kloubu (i kdyZ ne vzdy byla vyjadiena pti blokadé v tomto
skloubeni, u jednoho pfipadu u funkénich sterilit byla pozorovédna blokada na opaéné strang).
Podobné se ani zbytek znaki uvedenych v kategorii A, dle blizkého vztahu ke kofenové inervaci

organt malé panve neliil vyznamné od kontrolni skupiny, pouze Tomayerova zkouska nebyla

ani jednou u kontrolni skupiny pozitivni oproti 50% ze skupin s gynekologickou afekci.

Co se tvce kategorie znaku skupiny B, byl S-reflex pfitomen castéji (cca v 50% pripadi)

u skupiny s gynekologickou afekei oproti kontrolni skuping. Naopak asymetrie podkolennich a
subglutedlnich ryh byla v mirném stupni ¢astéji pozorovana u kontrolni skupiny. Je otazkou zda
tento jev zpusobil pomérné ¢astou blokadu SI kloubu (1 blokadu hlavi¢ky fibuly) u kontrolni
skupiny, nebo zda se na ni alespoii podilel (ze 75% vysledky naznacuji, ze blokada SI kloubu
byla na stran¢ relativné kratsi dolni koncetiny).

Skupina kategorie C, tedy mista s kofenovou inervaci vzddlenou od mi$nich segmentil
obstaravajici panevni organy, ptesto s jistym vlivem na panevni dno, jsou v prvni fadé dalsi
horizontalné probihajici svalové struktury (..dynamické horizontalni predély téla®) jako branice
a Gstni dno (Hermachova, 1995). Hermachova poklada za podstatnou i funkci plosky, kde jsme
vSak nezjistily mezi jednotlivymi skupinami ndpadné odchylky. Znaky v této kategorii jsme
hodnotili i na podkladé znamych vztahu fet€zeni funkénich poruch (Marek a kol.,2000; Véle,
2006, Hermachova, 1995).

Bolestivé body branice jsme nasli u viech vysetfovanych pacientek s gynekologickou afekci

a to vzdy jednostranne, i kdyZ bolestivost svalt panevniho dna byla pfevazné symetricka.
Incidence u kontrolni skupiny byla o néco mensi (50-75%), nélezy na jinych partiich se vyrazné
nelisily od kontrolni skupiny.

Co se tyCe funkéniho hlediska, bylo findlni hodnoceni obou vySetiujicich
prosla/neprosla jasné ve prospéch kontrolni skupiny pouze u ttetiho, tj. extencniho testu dle
Kolatfe (2006). Dle Koléfe (osobni sdéleni) je tento test povaZzovan za jeden z nejcitlivéj$ich
pravé na funkci panevniho dna (insuficience téchto svalt se pii extenzi projevi klopenim sakra

nazad). Zajimava je také skutecnost, ze nejhtre dopadl paty test, test flexe v ky¢li, kterym

L]
O



neprosla jedina pacientka (ani z kontrolni skupiny) a obecné nejhtfe, co se tyCe stabiliza¢ni
funkce na tom byla ona zminovana pacientka s aktivni endometriézou, kterd zaroven méla jedina
vyraznou odchylku v postaveni panve. patrné z duvodu aferentnich nociceptivnich stimuli.

Uvedend probandka neprosla ve 4 testech z 5 (viz kineziologicky rozbor v podkapitole 10.1).

V nasledujici ¢asti této prace se budeme vénovat jednotlivym kazuistikam a to pfedev§im
téch, které se tykaji jasné definovanych gynekologickych onemocnéni, tj.endometriéz. Nejprve
budou u jednotlivych skupin hledany spole¢né znaky (i z hlediska anamnézy) a dale se budeme

zabyvat jednotlivymi pripady i z hlediska eventuelni stranové pfevahy uréitych nélezu.

10.1 ENDOMETRIOZY

Co se anamnézy tyce, objevila jsem u obou pacientek pozitivni rodinnou zatéz z hlediska
gynekologickych afekei. Ob& probandky si rovnéz stézovaly na dysmenoreu a na bolestivost
kostr¢e a LS oblasti pfi sezeni ¢i vstavani ze sedu. Neobvyklé€ je, Ze obé Zeny prodélaly
appendektomii v pubertalnim obdobi (jedna pacientka méla komplikace). AvSak tento fakt jsem
neshledala v literatufe podlozeny. predpokladam tedy, Ze se jednd o nadhodu. Jak jiz bylo
uvedeno, u obou subjektt byly vysetieny bilaterdlni nélezy ve smyslu nejvysSiho bolestivého
hodnoceni paracoccygedlni ¢asti m.coccygeus et ligamentum sacrospinale i ligamentum
sacrotuberale s vyse popsanou iradiaci. U této skupiny bych rada poukézala na skute¢nost, Ze ve
veétSiné piipadi, tj.u obou pacientek s endometriézou byla patrna stranové shoda bolestivych
bodu na branici, svalech tstniho dna i blokady SI skloubeni.

Pro pfedstavu jsem vybrala kazuistiku pacientky, kterd méla napadnéjsi gynekologicky nalez.

KAZUISTIKA
Zena (J.B.), narozena v roce 1975 (datum vysetieni: 20.6.06)
NO: endometriosis pelvica a chronickd panevni bolest (diagnostikovana od r.1995)
- RA: matka- op.uterus myomatosus — totalni hysterektomie, babi¢ka i prababicka:
~rakovina délohy*
- PA/SA: 1 rok PN, dfive Si¢ka
- OA: algomenorea, bolesti zad aZ po porodu (r.1999). nyni od posledni operace (r.05)
iradiace do LDK z lumboischialgické oblasti, bolestivost kostrée pfi zvednuti ze sedu,
dyspareunie, Casta stolice (5-6x/den), nékdy prijem
- 1 porod (r.99), porodni bolesti v podbfisku

- uraz kréni patere pii skoku ze stiechy (whiplash?), limec (r.96)
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- nalez: déloha zaklinéna, opakované cysty (posledni vpravo), srostlé vajeéniky operaéni
An: — laparoskopicka operace k odstranéni cysty(r.95), 4 krat op.endometritis naposledy
v 1.05, dale umelé oplodnéni (r.2004) IVF — bez fertilizace

KINEZIOLOGICKY ROZBOR:

Noha - pfi¢né€ plochd, halux valgus bilat., PDK: podélné plocha, lehce valgdzni

- podkolenni ryhy: PDK vySe. subglut.ryhy: PDK nize

- panev: anteverze, analgetické Sikmé drZeni (P niZe); spine sign: bilat.pozitivni,

fen.ptedbihani: pozitivni vpravo; Trendelenburg: pozitivni vlevo (bolestivost), Tomayer:

pozitivni (1.vySetfeni 2cm, 2.jiz 20cm)

-pater.trup: lehce protahla bederni lord6za, hlava v predsunu; hypertonus horni ¢asti bfi$nich

svalli, hypotonie d.¢.

Vysetieni: DKK: palpa¢né bolestivy bod ve stfedu planty bilat. (vice vpravo), blokada

piednozi vlevo do inverze, blokada hlavicky fibuly bilat.. bolestivost pes anserinus vpravo,

bolestivost adduktort bilat.(vlevo m.pectineus vyrazng),

Trup: nalez volného posledniho Zebra vpravo (bez anteriorni synchondrézy)-
bolestivost, rezistence i nalevo v pfechodu m.abdominis externus ve $lachu, biisni reflexy
symetrické, ale dolni snizené, m.iliopsoas — zkraceni 1.st.dle Jandy vlevo, bolestiva symfyza
bilateralné — vice vpravo, branice bolestiva vpravo, ustni dno taktéz. jazylka — omezeny posun
doprava, hypermobilita temporomandibularniho kloubu vlevo, S-reflex pozitivni vlevo, blokdda
zeber vlevo (6.).

Bolestivost m.gluteus medius et m.piriformis vlevo, bolestivé pruzeni kostrce, kostr¢
mirné deviovana doleva, bolestivost m.coccygeus et lig.sacrospinale st.4 (nesnesitelna
bolestivost, inikové manévry) v 1 kategorii o stupeti mensi bolestivost v L, iradiace z obou stran
ke kiizové kosti.

Testy na HSS:

[.) Test bridniho lisu: hrudnik udrZi v kaudalnim postaveni, miné€ nevyrovnana
aktivace biisnich sv. (slabsi spodni bficho). lateralni ¢.hrudniho ko$e se nerozviji (mirny konvex
lateralni skupiny bfisnich svali vlevo), umbilicus je na mist&, nestabilita TH/L obl. (neprosla)

2.) Test flexe hlavy a krku: nedochazi ke kranializaci kliénich kosti a hrudniku,
nedochdzi k lateralnimu pohybu dolnich Zeber, ale ani ke konvexu lat.skupiny bt.sval, diastdza
brisnich svalu neni, umbilicus je na misté (prosla)

3.) Extenéni test: pozorujeme nadmérnou aktivitu paravertebralnich svalu (hornf
bederni pater) oproti lateralni skuping bfisnich svalt — mirny konvex (horsi vlevo), dolni tihel 1.
lopatky se jde medidlné (neprosla)
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4.) Branic¢ni test: nedochézi k lat.rozsifeni hrudniku, aktivace dolni ¢asti lateralnich
bridnich svalu je asymetricka, meziZebii se dle mého (prvniho) vySetieni rozvijelo vpravo dle
usudku kolegy (2.vySetfeni) se nerozvijelo ani na jedné strané, pii palpaci processus xyphoideus
— pohyb kraniokaudalni (neprosla)

5.) Test flexe v ky¢€li: hrudni patef kyfotizuje, Th/L piechod je nestabilni (dochazi
k lateralni deviaci trupu kontralateraln€ od flektované ky¢le vlevo, pii zvednuti PDK — spiSe

dochazi ke kyfotizaci trupu) (neprosla)

- v tomto pripad¢ souvisi i stranové vyjadieni blokady Zebra a bolestivosti gluteu mediu,
eventuelné 1 m.piriformis (vlevo), jakoz i pfitomny S-reflex (vice vyjadien vlevo) na
strané relativné slabsiho hlubokého stabilizaéniho systému patete

- co se tyCe jin¢ho ndlezu, byl zde dle shody obou vysettujicich i sniZzeny préh bolestivosti

a psychicka nadstavba

10.2 FUNKCNI STERILITY
V anamnéze jsem i zde zjistila u obou probandek dysmenoreu, ,,low back pain® a
jisté prodélané biisni operace (apendektomie, operace délohy kvili duplexu). Jedna vySetfovana
méla na stiedni Skole nastiplou kostr¢, v tomto piipadé byla i vétsi bolestivost paracoccygealni
partoo m.coccygeus a sacrospinalniho ligamenta, jakoz i bolestivost pii sedu a ob&asna
dyspareunie. U druhé pacientky jsme nahodné vySetiili spondylolystézu L5/S1. Na strané
blokady sakroiliakalniho skloubeni byl také u obou subjektu zjistén bolestivy bod v branici.

Zbytek vysetieni byl bez vyraznéjSich odchylek od kontrolni skupiny.

10.3 KONTROLNI SKUPINA
Jak jsem jiz uvedla, dle oCekdvani byl u kontrolni skupiny mensi az nulovy nalez

na mm.coccygei a sakrospinalnich vazech, presto vsak u jednoho subjektu jisty nalez byl.
Domnivam se, Ze se jedna o promitani jistych vlivl, zjisténych pti vysetieni. Napt., u pacientky,
u které dosahovala bolestivost u prviniho vysetfeni stupné 2-3 vpravo a 1 vlevo u druhého
vysetiujiciho (Mgr.Cech) uz pak jen stupné 1 vpravo, vlevo 0 jsme zjistili aktivni jizvu po
appendektomii (tedy vpravo). Toto byl také jediny ptipad, kdy se v kontrolni skupine vyskytla
iradiace, byt’ jen okolo mista palpace. Rovnéz byl bolestivy bod v branici a ustnim dnu vpravo a
naopak leva strana se projevila jako slabsi ve funkei HSS.

Dalsi vySetiena Zena, ktera dosahovala bilateralné stupné 2 meéla v anamnéze

opakované pady na hyzdé (hraje volejbal) a bolestivé pruZeni kostrée. Také pozitivni, 1 kdyZ jen
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1.st. bilateralné j.mirné bolestivost bylo palpacni vysetieni paracoccygedlni oblasti u probandky,
kterd méla problémy s kycelnimi klouby (anteverze krcku a pravdépodobna dysplazie hlavice) a
méla zlomenou kostré (viz.oddil 6.5, str.35). Posledni vySetiend neuvadéla pfi vysetfeni Zadnou
bolestivost. pouze tlak, co se tyce ostatnich ndlezli méla nejméné nalezl v oblasti panve a
adduktora. Byla rovnéz jako jedina svolna k vySetieni per rectum. Pro tyto Gcely jsme pouzili
rovnéz stejnou Skalu bolestivosti a iradiace jako u m.coccygeus a lig.sacrospinale.

VySetieni per rectum jsme oba provadéli na konci vySetieni. Ja jsem vySetfovala
jako prvni a zjistila jsem stupen bolestivosti €.1, tj. mirnou bolestivost levator ani vpravo bez
jakékoliv ptenesené bolesti. Kolega, ktery vysetioval po mé (po celkovém vysetfeni, téméf
hodinu poté) jiz Zadny nalez neshledal. Jsme si védomi, Ze vySetfeni pouze paracoccygealni ¢asti
musculus coccygeus nemusi zdaleka odhalit veskeré reaktivni zmény panevniho dna, ale muze

slouzit jako voditko. které nAm muze pomoci v praxi.

10.4 HODNOCENT SHODY OBOU VYSETRUJICICH
Pres veskerou snahu a zkuSebni kola vySetiovani jsme s kolegou ne vZdy dosahli
shody ve vySetfeni. Dle mého Gsudku se projevila rada faktora.

1.) Kazdy vysetfujici byl v jistém ohledu na n€kterou kategorii vySetteni ,,prisnéj$i* nez
druhy, tj. to co jeden povazoval za normu, druhy jiZ oznacil za mirnou patologii. (Marta
Kralova: hodnoceni panve, skolidzy; Mgr.Cech: hodnoceni biisnich reflext)

2.) Potadi a samotny prubéh vySetieni — az na jeden pfipad jsem vySetfovala vzdy prvni jé a
poté kolega. Mohlo tedy dojit ke zmén¢ klinického obrazu vlivem vySetfeni, inavou ¢i
tenzi pacientky (i terapeuticky — opakované zapruzeni na hlavicku fibuly ¢i SI kloub
miZe blokadu uvolnit. testy na HSS mohou facilitovat/inhibovat funkci uréitych svall)
atd.

3.) Vétsi prakticka zkuSenost kolegy urcité pri vySetreni také sehréla roli. Nejveétsi potize mi
délalo oznaceni kloubni blokady u hlavicky fibuly. SI kloubd, C-patete, tedy spise
diagnostika blokad oproti palpa¢ni zkuSenosti.

4.) Popis jednotlivych znakt (i plocha, sila palpace) — pokud kolega uvedl Istranou
bolestivost uréité partie a ja bilateraln¢ asymetrickou s pfevahou na stejné strané jako
kolega Cech nepovazovala bych to za chybu — veskera mista palpace maji v&tsi plochu a
je obtizné sjednotit postupy tak, abychom vzdy vysetfovali identické svalové snopce.

Dal3i faktor je sila palpace — zvlasté u svalii panevniho dna je kvili $kale bolestivosti pro
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vystup z vySetieni pouzit stejny tlak prsti. A¢ jsme trénovali i tuto kategorii s velkou

pravdépodobnosti se nam pokazdé napodafrilo pouZit stejny tlak.

Znaky kategorie A

Pokud jde o stéZejni ¢ast vySetieni byla shoda obou vySetiujicich velmi dobra. U
vSech 4 subjektt s gynekologickou afekei byla diagnostikovana bolestivost paracoccygealni
porce m.coccygeus a sacrospinalniho ligamenta ve vSech ptipadech (100%). Pouze u jednoho
subjektu ze skupiny funkénich sterilit jsem hodnotila stav jako bilaterdln€ asymetricky oproti
kolegovi, ktery situaci hodnotil jako bilateralni nalez (75% uspésnost). U kontrolni skupiny jsme
hodnotili ndlez stejné ve 100% (celkova shoda 87.5%). Vétsi odchylku jsme nalezli pouze ve
stupni bolestivosti a to méné neZ v poloving pripadi - kolega hodnotil nalez o stupen vyse
(napf.namisto stupné bolestivosti 3, ktery jsem vysetfila j&, kolega hodnotil nélez jako stupen
bolestivosti ¢.4), nejmens$i odchylku jsme nalezli u skupiny endometrioz (2 vySetiené). kde byla
shoda prakticky 100%, u kontrolni skupiny byla shoda v 75% (4 vy3etiené), ale u funkénich
sterilit byla shoda ve stupni bolestivosti 25% (tj. celkova shoda ve stupni bolestivosti byla
66,6%). Shoda v iradiaci z mista palpace byla 100%, misto iradiace se liilo pouze v 1 piipadu
7 8, 1).87,5%. Pii vySetrovani bolestivého pruzeni kostrée byla shoda 100% u gynekologickych
afekci, u kontrolni skupiny 75%tni (celkova shoda 87,5%).

Pokud bychom pocitali shodu u v8ech znaki kategorie A ve snaze ji Ciselne vyjadrit,
byla by ve 20 vyhodnocenych kategoriich shoda: 82,4% (se zaokrouhlenim v$ech kategorii na 1
desetinné misto). Jedinou zménu procentudlniho vypoctu jsem provadéla u kategorii bilateralné a
bilateralné asymetricky, nebo bilateralné¢ asymetricky a jednostranné, kde jsem pripadnou
neshodu hodnotila 75%tni shodou. Shodu jsem poéitala z finalnich procent uvedenych v tabulce
Gynekologické afekce versus kontrolni skupina (Pfilohy, Tab.C.8, str...). Nejmensi shoda byla
v hodnoceni panve a diagnostika blokady hlavicky fibuly. nejlépe dopadla vy$e zminéna stézejni
¢ast a také hodnoceni Tomayerovy zkousky, bolestivych bod v musculi piriformi, v musculi
glutei medii a kratkych tlexorech prsti na DK.

U znaku kategorie B jsem ¢iseln€ vyhodnotila shodu obou vySetfujicich 86.7%tni

u 5 uvedenych kategorii se stejnymi kritérii jako u kategorie A. (Nejmensi shoda byla u vySetieni
skoliozy, kde jsem byla ptisnéjsi nez kolega, naopak 100% byla shoda u hodnoceni
subglutealnich a podkolennich ryh).

Shoda kategorie C se ¢tyfmi znaky byla hodnocena 81,3%tni shodou. (Nejmensi

shoda byla v ramci orientacni diagnostiky blokad kréni patefe, nejlepsi v posunu jazylky).
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Pro pfehlednost jsem funkéni hledisko nakonec hodnotila kategorii

prosla/neprosla, na zékladé hodnoceni vysetfovaného v jednotlivych bodech testu. Zde byla

shoda 90%.

Celkové Ciselné zhodnoceni shody mezi obéma vySetiujicimi bylo 85,1%.

Koeficient kappa (x), ktery zna¢i shodu obou vySettujicich oproti pravdépodobné nahodé

(nahodnd shoda = 0) byl 0,73 (max.=1v pfipad¢ absolutni shody). coz znaci dobrou shodu mezi

vySetiujicimi (Hendl. 2004,322-323, http//:statpages.org/). S ptihlédnutim na uvedené faktory,

které mohly ovliviiovat vysledky, pokladam tento vysledek za dostate¢ny na to, aby zajistil

vypovédni hodnotu této prace.

Pro piehlednost jsou dale uvedeny tabulky s jednotlivymi vySetfovanymi znaky, jejich

zatazeni do kategorie a jejich procentudlni zastoupeni jak ve skuping s jasné definovanou

gynekologickou afekei (tedy endometriozou) tak v kontrolni skupiné.

Tabulka 1

|ZNAK KATEGORIE A

POCET POZITIVNICH
NALEZU U E.(soubor 2)

'POCET POZITIVNICH
NALEZU U K.S.(soubor 4

vySetfenych)

Oboustranna palpaéné bolestiva hypertonie
v oblasti m.coccygeus et lig.sacrospinale

(stupen bolestivosti v zavorce)

2 = 100% (st.3-4)

=25% (st.1)

Jednostranna palpacné bolestiva hypenoﬁie

v oblasti m.coccygeus et lig.sacrospinale

0=0%

[ =25% (st.2-3)

Oboustranna palpacné bolestiva hypertonie

v oblasti lig.sacrotuberale

2= 100% (st.3-4)

2 =50% (st.1-2)

Jednostranna palpaéné bolestiva hypertonie

| v oblasti lig.sacrotuberale

0=0%

1=25% (st.1-2)

Bilateralni iradiace z mista palpace

1 =50% (k sakru)

0=0%

Iradiace z jedné strany mista palpace

1=50% (k symfyze.kolacovité)

Bolestivé pruzeni kostrce

1 =50%

2-3=50-75%

| =25% (kolacovité okolo)

i

Palpacné bolestivy m.iliopsoas 2 = 100% 2-3=50-75%
Zkraceni m.iIiops_oas dle Jandy (stupeii) 1=50% (1.st.) 0=0%

Palpacni hypertonus. bolestivost adduktort | 2 = 100% 3=75%
'"P"'alpat‘:nf hypertonus, bolestivost symfyzy 2 =100% 2 =50%

' Blokada sakroiliakalniho skloubeni — |str. 2 =100% 3-4 =75-100%




BFisni rezistence — palpacni bol. — bilat. 2 =100% 2 =50%
Bfisni rezistence — palpaéni bol. — Istr. 0=0% 2 =50%
BFidni reflexy - asymetrie 1=50% 2-3 =50-75%
Palpacni bolestivost m.piriformis — Istr. 1=50% 1=25%
Palpaéni bolestivost m.gluteus med. — Lstr. = 50% 3 = 75%
Blokada hlavitky fibuly =50% 3=75%
Palpa¢né bolestivé body v kratkych flexorech | | = 50% 2=50%
prstii na DK - bilateralng
 Palpacné bolestivé body v kratkych flexorech | | = 50% 1=25%
prstii na DK — Istr,
Trendelengurgova zkouska 1=50% 0-1 = 0-25%
Tomayerova zkouska 1 =50% 0=0%
Tabulka 2
ZNAK POCET POZITIVNICH POCET POZITIVNICH NALEZU
KATEGORIE B NALEZU UE. PRO K.S.
S —reflex — bilaterdlni 1 =50% 1=25%
'S~ reflex — Istr. 0=0% 1=25%
Blokada zeber — bilat. 0= 0% 2-3 =50-75%
Blokéada Zeber — Istr. 2 =100% 1-2 =25-50%
Skolioza 0=0% 1 =25%
Subglutealni ryhy-asym. |2 = 100% 4 =100%
Podkolenni ryhy —asym. | ] = 50% 4=100%
Tabulka 3
ZNAK KATEGORIE C POCET POZITIVNICH POCET POZITIVNICH
NALEZU UE. NALEZU PRO K.S.
Branice — palpacné bolestivy 2 =100% 2-3 =50-75%
hypertonus (Istr.)
Ustni dno — palpacné bolestivy 2= 100% 2-3=50-75%
hypertonus (Istr.)
Jazylka - omezeny posun Istr. 2 = 100% 3=75%
Kréni patef — orient.blokada Istr. | | = 50% 3-4 = 75-100%
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Tabulka 4 Funkéni hledisko

FUNKCNI TEST

POCET ohodnocenych

,neprosla® u Endometriéz

POCET ohodnocenych

heprosla“ u Kontrolni skup.

1. Test bfisniho lisu 1=50% 1=25%

2. Test flexe hlavy a krku 0=0% 0=0%

3. Test extencni 2 =100% 0-1=0-25%

4. Test brani¢ni 1 =50% 1-2 = 25-50%
5. Test flexe v ky¢li 2=100% 3-4 =75-100%

Tabulka 5 Shoda mezi vySetfujicimi

KATEGORIE [ POCET ZNAKU [ PROCENTUELNI SHODA/KAPPA | CELKOVA SHODA
Kat. A 20 82,4% (k=0,72)

Kat.B 5 86,7% (x=0,78) 85,1%
Kat.C 4 81.3% (x=0,61) (k =0,73)
Funkéni testy |5 90%  (k=0,82)
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11. ZAVERY

Na zdklade ziskanych informaci jsou naznaceny tyto zavéry:

U gynekologickych afekei 1ze ocekavat reaktivni zmény ve svalech panevniho dna, které
maji dopad na cely pohybovy aparat.

U aktivnich a bolestivéj$ich stavi jsou tyto zmény a jejich fetézeni napadnéjsi, zvI1asté
pokud tato situace pretrvava delsi dobu.

U aktivnich gynekologickych nalezi (endometri6éz) vykazovala paracoccygealni partie
m.coccygeus et ligamentum sacrospinale vétsi palpa¢ni hypertonus a bolestivost nez u
funkénich sterilit, kde byla tato oblast rovnéZ shledéna bolestiva. Obé skupiny mély
nalezy vyjadfené ve veétsi mite oproti kontrolni skupin€. Ve skupinach s gynekologickou
afekci byl nalez také vzdy bilateralni.

U gynekologickych afekci jsme v ndvaznosti na paracoccygealni nalez vysettili i velmi
obdobnou bolestivost iponové ¢asti ligamentum sacrotuberale a iradiaci pfi
paracoccygealni palpaci, ktera sméfovala bud'to k sakru, k symfVze nebo byla pocitovana
kolacovité okolo mista palpace. Déle jsme objevili vy$$i miru zkratu a soué¢asného
palpaéniho hypertonu (a bolestivosti) m.iliopsoas, i Cast&jsi palpa¢ni bolestivost symfyzy.
U kazdé pacientky s gynekologickou afekcei byl také objeven jednostranny palpacné
bolestivy bod jak v bréanici, tak ve svalech tistniho dna, které si stranové odpovidaly.

U vySetfeni funk¢niho hlediska a testt na HSS, vykazovaly pacientky s gynekologickou
afekci ndpadné hors$i vysledky pouze u extenéniho testu.

U kontrolni skupiny byl rovnéZ u ¢asti probandek vySetien palpaéné bolestivy hypertonus
paracoccygealni oblasti, ale v anamnéze Ci pfi vySetfeni se vZdy podafilo vypatrat
souvislosti, které mohly tento hypertonus zapficinit (napt. aktivni jizva v podbiisku,
st.p.fraktufe kostrCe aj.) a tento ndlez vykazoval jak mensi bolestivost, tak mensi
incidenci iradiace (byl bilateralni pouze v 1 pfipadu ze 4, stupeni bolestivosti byl v tomto
pfipadu ,,mirny*).

Mira celkové shody obou vySetiujicich byla 85,1%, pricemz koeficient shody kappa byl:
0,73, coz znadi ..dobrou™ shodu mezi vy$etiujicimi (termin byl generovan na zakladé

vypoétl na hitp://statpages.org./)
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12. SOUHRN

V této praci bylo nasi snahou ovéfit si. byt na malém vzorku, zda se u jasné uréenych
gynekologickych afekci vyskytuji reaktivni funkéni zmeény svald panevniho dna. Dle hypotézy
jsme Cekali, Ze se tyto zmé€ny boudou vyskytovat ve vétSim métitku nez u stavii, kde je patrna
porucha v myoskeletdlnim systému panve a spodni ¢asti zad s nejasnou gynekologickou
souvislosti, tedy napriklad u funkénich sterilit. Také jsme ocekavali, Ze se ob€ tyto skupiny
budou odliSovat od nalezu kontrolni skupiny. ktera se navenek projevuje asymptomaticky. Nase
hypotéza se na malém souboru probandek potvrdila. Nalez na paracoccygealni ¢asti m.coccygeus
et ligamentum sacrospinale byl u gynekologickych afekei pritomen ve vSech pripadech (tedy ve
4 ze 4 vysetfovanych), byl bilateralni a vykazoval iradiaci pii palpaci. Pokud jde o navazujici
..zfetézené reakce™ nebyla situace u jednotlivych skupin dramaticky odlisna. Vyssi incidenci
palpa¢niho hypertonu a bolestivosti jsme nasli napf.i u ligamentum sacrotuberale a symfyzy. U
gynekologickych afekci jsme dale ve vSech pripadech vySetfili palpacné bolestivy bod v branici
a Gstnfm dnu, ktery si stranové odpovidal. Shoda mezi dvéma nezavislymi vy$etfujicimi byla
85.1%tni s koeficientem shody kappa 0,73, coz zna¢i dobrou shodu a jistou vypoveédni hodnotu
této prace.

Vystupem této prace pro nasi praxi by mél byt poznatek, ze pokud vySetiujeme
pacientku. kde nalezneme bolestivou paracoccygealni oblast, ktera je rezistentni na terapii, méli
bychom uvazovat i 0 aktivnim gynekologickém onemocnéni. U chronickych onemocnéni a
chronické panevni bolesti muzeme naopak manualnimi technikami pacientovi znacn€ ulevit
(Doggweiler-Wiygul & Wiygul, 2002, 313; Struskova & Novotna, 2003, Hermachova, 1995).
Na druhou stranu, ne vZdy pokud najdeme tuto oblast bolestivou se musi jednat o gynekologické
onemocnéni, vétsinou jde o (funkéni) myoskeletalni poruchu dané oblasti, ktera se projevuje
obdobnym zpusobem. Je tiecba fadné zjistit souvisejici data z anamnézy, komplexné pacienta

vySetiit a posuzovat jej v globalnim kontextu.
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13. SUMMARY

The aim of this thesis was to confirm whether or not there are reactive functional changes
in the muscles of the pelvic floor present in patients with clearly defined gynaecological
affections. though on a small sample group. According to the hypothesis. we expected that these
changes will be expressed in a greater sense than the reactive changes due to a disorder in the
myoskeletal system of the pelvis and lower back with questionable gynaecological relations, for
example those of the functional sterility. We also anticipated that both of these groups would
differentiate from the control group. which appears to be asymptomatic. We confirmed our
hypothesis on a small number of subjects. The finding on the paracoccygeal part of musculus
coccygeus and the sacrospinal ligament was positive and in all cases of the gynaecological
affections (in 4 out of 4 examined). In all cases the finding was also bilateral and there was an
irradiation of pain present. Concerning the on setting “reaction chains” the situation was not
dramatically distant among particular groups. We found a higher percentage of palpation
hypertonus and pain e.g. when examining the sacrotuberal ligament and symphysis. We also
always found a painful tender point in the diaphragm and in the mouth floor muscles, which
corresponded by sides in the groups with a gynaecological affection. The consensus of two
indipendent examiners was 85,1% with the conformity coefficient kappa of 0.73. which
resembles “good agreement™ and a certain evidence value of this thesis.

The outcome of this work for our practice should be the knowledge that when we
examine our patients and find the paracoccygeal region painful in a great amount and especially
when this pain resists our treatment, we should ruminate over an active gynaecological affection.
At times when the state of illness tends to be chronic or when there is chronic pelvic pain present
we can relieve the patient in a large extent. On the other hand, not always when we diagnose this
area painful is the gynaecological cause at state, it is usually a matter of a myoskeletal functional
disorder, which can express in a similar way. Therefore it is essential to ask for the medical
history carefully. to examine the patient in a complex way and to view him/her in a global

context.
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14. PRILOHY

14.1 VYSETROVACI PROTOKOL

JMENO: R.narozeni:
SKUPINA: : Datum:
VYSTRUIJICH:
AN: RA:

PA/SA:

OA: - bolestiva menstruace A N

-bolestizad- A N - odmladi /aZv pozdéjsim véku / O
Oblast: (hlava, C, C/Th, Th, Th/L, L, LS, kostr¢ )r.
Symetricky  vice vpravo vice vlevo

[radiace do:

Porody: 0 1 2 3 por.bolesti v L, LS, podbrisku

- bolestivost kostrée pti: sedu, defekaci,  soulozi, spont. 0

-sport- A N rekreatné; symetricky, asymetricky

zavodné:
Urazy/pady/autonehody : r.
Op.AN: 1. oblast: jizva:
Interni A:

FA: analgetika opiaty  kortikoidy B-blokatory aj. léky na srdce
antidepresiva ~ hormonalni terapie (viz. dokumentace)

Jiné:
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KINEZIOLOGICKY ROZBOR:

STOJ: 1) PDK: - konfigurace nohy: var6zni  valgézni  norma

- klenba: pricné plochd, podéiné plochd,  digiti hamati,  halux valgus, inverze /

everze thalu, pes eskavatus

bérec: vice v ZR, vice ve VR, norma; stehno: VR, ZR, norma

PDK: varézni / wvalgdzni  postaveni

LDK: - konfigurace nohy: varézni ~ valgdzni norma

- klenba: pricné plochd. podéln¢€ plochd.  digiti hamati,  halux valgus. inverze /
everze thalu, pes eskavatus
bérec: vice v ZR. vice ve VR, norma: stehno: VR. ZR, norma
LDK: varézni / valgézni  postaveni
2) vaha vice na: Spickéch, patach, naPDK, nal.DK

podkolenni ryvhy: symetricky, asymetr. PDK vySe niZe

subglutedlni ryhy: symetricky, asymetr. PDK vySe niZe

PANEV: postaveni: v normé,  $ikma ( vP niZe, vy$e), rotace (podle hod.rué. / proti ),
v anteverzi, torze-zafixovana nutace
L SIPS a P SIAS vySe / opaéné
- spine sign: PDK: A N LDK: A N
- fen.predbihani: N A: vlevo vpravo naobé¢ str.
- Trendelenburg: vpravo: ok / pokles, vlevo: ok / pokles
- Tomayer (viz skoliéza): prsty se dotknou / nedotknouo ~~ cm
PATER: 1) Kiivky (AP): - ploché zada
- hyperlord6za Lp — protahla L-lord. (do Th/L, do Th)
- hrudni kyféza— zvySend. oplostéla
- C/Thp.- ostry plynuly
- C p.: hlava v pfedsunu, paradoxni kyfotizace
2)Skolidza: A N wvobl: dL, h., Th/L, h.Th,
- sinistrokonvexni - Esovita (Sipky k oblastem)
- dextrokonv. - Kompenzovana / dekompenzovana
TRUP: - ze zadu: taile: symetrie / asymetrie
lopatky: sym., P nize / vySe.
-rotace d.GhludoZR: vL / vP / 0 / bilat.
- symetrické postaveni /asym.: med.hrana- vL /vP
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RK:sym., v P nize/ vySe
- ze predu: bfisni svaly — hypotonie d.¢ + hypertonus d.¢.
lat. vyklenuti vice v P / vice v L. /N
dolni Zeberni oblouky: sym. prominence /asym.
klickova obl. — prominence vL/ vP /neni vyraznd
Celkové drzeni - rotace/ LF trupu: N / A vL, vP
VYSETRENI VLEZE:

VNZ:1) metatarzy —ptednoZi vazne do INV/EV  vL /v P / ok
- dolni hlezno: PDK: calcaneus vazne: do INV., do EV., ok
[LDK: calcaneus vazne: do INV., do EV., ok
2) Kol.kl: PDK: zasuvka — pozitivni / negativni
boc¢ni vazy: bolestivost med. / lat.
bol. Pes anserinus A / N
blokada hlavicky fibuly N /A - A/P
LDK: zasuvka — pozitivni / negativni
bo¢ni vazy: bolestivost med. / lat.
bol. Pes anserinus A / N
blokada hlavicky fibuly N /A - A/P
3)Ky&.kl: PDK: bolestivost ADD — pectineus/longus /mg. /gracilis

~ (viz. mapa)

ROM — neomezeno/ omezeno /hypermob. do FL/ ZR/ VR*/ABD/EXT*
LDK: bolestivost ADD — pectineus / longus / (mapa)
ROM — neomezeno/ omezeno do FL/ ZR/ VR*/ABD/EXT*
4)TRUP: btisni rr: symetrické / asymetrické: vSechny
- pouze horni / sti, / dolni vL/ vP
bi. rezistence: N / A (vizmapa)v L/vP
- Jizvy: pokud ano — aktivni jizva: A / N —viz mapa
Symfyza: bol: vL / vP / 0 / bilat.
Ustnidno:bol.N / A - vL / vP
Jazylka: vazne shift do L / do P / nevéazne
C- pat.: (orient.) blokdda v L / blokvP /0O
Doc. Koldarovi testy:

1) TEST BR. LISU: (DK:3x 90°)
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a) hrudnik udrzi /neudrzi kaud. postaveni tj. vyrovnana /nevyrovnana aktivace
bt.sv. (hordi: vLL /vP)

b) umbilicus migruje: kran. / je na misté / kaud.

¢) rozvijeni lat.¢. hrudniku: A / N

d) hyperlordéza / nestabini Th/L p. A [/ N

2) TEST FLEXE HLAVY A KRKU: (palpace nepravych 7. v medioklav.¢.), HK podél téla

a) pii FL hlavy doch. ke kranializaci kl.kosti a hrudniku:
A/ N

b) lat. pohybd. zeber: A / N bilat./ vP / vL
c) konvexni vyklenuti d.¢.bi.sv: N/ A: vice vP/vL/bilat.
d) diastazabfisni: A / N
€) migrace umbilicu: kran. / 0 / kaud.

VNB: - palp.bol.bod ( TrP ) ve stfedu planty: vL/v P/

PDK: neni rotace bérct vaznev L. / vP /nevazne
e ROM: omezeni: EXT/VR / ZR
e Bolestivost ADD: (viz mapa)

LDK: rotace bércti vazne vI. / vP /nevazne
e ROM: omezeni: EXT/VR / ZR
e Bolestivost ADD: (viz mapa)

PANEV: - blokada / posun SIK (viz. spine sign) v P/v L/ 0/ bilat.

bolestivost : m. gluteus med: vIL / vP / 0 / bilat.

- bol. m.piriformis: vL / vP / 0 / bilat.

- bol. pruzeni kostrée: A / N

- asymetrie kostr¢e: N/ A - doL / doP
- bol. m. coccygeus: vL. / vP / 0 / bilat.

- bol. lig. sacrospinale: vL / vP / 0 / bilat.

HODNOCENI BOLESTIVOSTI —obl.: m.coccygeus et lig.sacrospinale 1.dx.

0 - 74dna, pouze tlak

1 — mirna bolestivost - citlivost

2 — snesitelna bolestivost

3 — bolestivost obtéZujici

4 —nesnesitelnd bolest - inikové manévry
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HODNOCENI BOLESTIVOSTI —obl.: lig. sacrotuberale I.dx.
0 - Zadnd, pouze tlak
| —mirné bolestivost - citlivost
2 — snesitelnd bolestivost
3 — bolestivost obtéZujici
4 — nesnesitelna bolest - unikové manévry
HODNOCENI BOLESTIVOSTI — obl.: m.coccygeus et lig.sacrospinale I.sin.
0 - Zadna, pouze tlak
1 — mirné bolestivost - citlivost
2 — snesitelna bolestivost
3 — bolestivost obtéZujici
4 — nesnesitelnd bolest - inikové manévry
HODNOCENI BOLESTIVOSTI —obl.: sacrotuberale 1.sin.
0  Zadnd, pouze tlak
1 — mimna bolestivost - citlivost
2 —snesitelna bolestivost
— bolestivost obtéZujici

3
4 —nesnesitelnd bolest - unikové manévry

HODNOCENI PRENESENE BOLESTI ~ IRADIACE  Ldx.
1) Z oblasti m.coccygeus et lig. sacrospinale / lig. sacrotuberale / z obou uvedenych
2) iradiace do oblasti: a) bolestivost pouze v misté palpace

b) iradiace ke kiizové kosti homolat. / kontralat.

¢) do LS homolat./ kontralat.

d) Ke ky€.kl.- obl. trochanteru — homolat./ kontralat.

¢) Jinam - homolat./ kontralat.

HODNOCENI PRENESENE BOLESTI — IRADIACE  Lsin.
1) Z oblasti m.coccygeus et lig. sacrospinale / lig. sacrotuberale / z obou uvedenych
2) iradiace do oblasti: a) bolestivost pouze v misté palpace

a) iradiace ke kiizové kosti  homolat. / kontralat.

b) do LS homolat./ kontralat.

¢) Ke ky¢ kl.- obl. trochanteru — homolat./ kontralat.

d) Jinam - homolat./ kontralat.
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Poznamky:

VNB: TRUP: - paravertebralni erektory: - hypertonus
- hypertrotie
- S—reflex - stdhnuti erektoru /1 HMS / jump sign
vL / vP / 0/ bilat.
- dolni fix. lopatek: hypotrofie: A / N
- h. fix. lopatek: hypertonus: A/ N
Blokada Zeber: vlevo / vpravo /bilat./ 0

(mapa)

doc. Koldriy test VNB:
3.)EXTENCNI TEST: (poloha HK: podél téla, ext. hlavy)
pozorujeme: a) nadmérnou aktivitu paravert.sv. X lat.bf.sv. -
symetricky /vicev P / vicev L
b) maximum aktivity paravert.sv. v:
- vTh/Lpt. / h.Lp /konvexita d.€.lat.bi.sv. : vL./ v P/ bilat
¢) horni uhly lopatek: tah do ADD / kran. / oboji
d) dolni ahly lopatek: do ABD / neni zména
SED: branice: hypertonus, prosaklost podzebti / TrP / 0
- vL / vP / 0/ bilat. (viz mapa)
-med. / lat.

- test zkraceni m. illiopsoas dle Jandy: vL. / vP / 0

- doc.Kolatrovi testy
4)BRANICNI TEST: napfimeni pat.
a) dochdazi k lat. vyklenuti hrudniku A / N
b) aktivace d.¢.lat.bf.sv. je: sym. / asymetricka - vice vL. / vP
¢) rozviji se meziZeb. prostory A / N
d) sledujeme oplosténi lat. od paravert.sv. vL / vP/ bilat.
e) Palpace proc.xyphoideus: pohyb Ventro.D / kraniokaud.
5)TEST FL. v ky¢.kl:
a) Thpat. je: vzpiimena / jde do Lord./ Kyf.
b) Stabilnf Th/L obl. - nestabilni - tj. lat. shift trupu ke str. F'L.. Kolene / kontralat.

c) Aktivace ipsilat. sk.lat.bf.sv. / mal4 akt. — vyklenuti obl.



prava | leva

-{prava\. A\ leva

—
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VYSTUP CETNOSTI GYNEKOLOGICKE AFEKCE OPROTI KONTROLNI SKUPINE

GYNEKOLOGICKA AFEKCE
VYSETRUJICI
ZNAK - KATEGORIE A

bolestivost m.coccygeus (lig.SS)

bolestivost lig.sacrotuberale
iradiace pfi paracoccyg.palpaci
postaveni panve

bolestivé pruzeni kostrce
zkrat/bolestivost m.iliopsoas
bolestivost adduktord
bolestivost symfyzy

blokada Sl k.

kyc.kl. - omezeni pohybu
bfisni svaly - bol. body (TRP)
bfisni reflexy - symetrie
bolestivost m.piriformis
bolestivost m.gluteus medius
blokada hlavicky fibuly

TRP kréatkych flexorl prst
Trendelenburg (+)

Tomayer (+) cm

ZNAK - KATEGORIE B

S - reflex

blokada zeber

skoliéza

subglutealni ryhy - symetrie
podkolenni ryhy - symetrie

ZNAK - KATEGORIE C
branice - bolestivost (TRP)
ustni dno - bolestivost (TRP)
jazylka - omezeny posun

C - patef - orientacni blokada

FUNKCNI HLEDISKO

1.Test bfisniho lisu (prosla/nepr.)

2 Test flexe hlavy a krku
3.Test extencni

4 Test branicni

5Test flexe v kycli

M.K.

POCET+ NALEZU CETNOST G.O.

L -

4

3 = 75%abnorm.

2=50%
2(50%)/3(75%)
4=100%
3=75%
3=75%
0=0%
4=100%
1=25% asym.
1=25%
2=50%
2=50%
4=100%
2=50%
2=50%

2 =50%
3=75%
2=50%
3=75%
2 =50% asym.

4=100%
3=75%
4=100%
2=50%

1 =25%nepr.
0 = 0%nepr.

4 = 100% nepr.
1=25% nepr.
4 =100% nepr.

pocet probandi: 4

100% z toho: 75%bilat., 25%bil.as. 1I-IV
100% 50%bilat., 50%bil.as -1V
100% 50% 1str.. 50%bilat.
75% AV, 50%3ikma, 25%rot,25%norma
50%ANO, 50%NE

75%1str.bol.,50% 1str.zkrat, 25%nic
75%bilat.asym., 25%bilat.
50%bilat.asym.,25%bilat., 25%nebol.
75%1str.,25%ne 50%vP, 25%vL
100%neomezeno

75%bilat., 25%bilat.asym.
75%sym.,25%asymetrie

75%nebol, 25% 1str.(L)
50%1str.,50%nebol.
50%ne,25%1str.,25%bilat.
50%pbilat.,25%bilat.asym.,25%1str.

50% 1str., 50%negativni

50%pozitivni , 50%negativni

50% 1str. 50%ne

50% 1str,25%bilat.,25%neni
50%ano, 50%ne
75%asym.,25%sym.
50%sym.,50%asym.

100% 1str. 100%vP
50%1str.,25%bilat.,25%ne

100% 1str. 75% vP, 25% vL
50% 1str,50%ne

75%proslo, 25% nepr.
100%pros/o
100%neproSio
75%proslo, 25%neprosio
100%neprosio

STRAN.VYJADRENI STUPEN

z.C.
POCET+ NAL.
4t
4tj.

75%kolac. 25%k sakru 4
1=25%abnorm.

2=50%
3(75%)/3(75%)
4 = 100%
3=75%

4=

0=0%
4=100%

2 = 50% asym.
1=25%
2=50%
2=50%
4=100%
2=50%
2=50%

3=75%

3=75%
=25%

3=75%

2 =50% asym

4=100%
3=75%
4=100%
1=25%

1=25% nepr.
0= 0% nepr.

4 = 100% nepr.
3 =75% nepr.
4 = 100% nepr.

CETNOST G.O. STRAN.VYJADREN|I STUPEN

100% z toho: 100% bilat. -V

100% z toho: 75%bilat.,25%bil.as.  Hi-IV

100% 50% 1str., 50%bilat. 50%kolac,50%ost.

75%norma, 25% AV, antalg.drzeni
50%ANO, 50% NE

75%1str.bol., 75%1str.zkrat
50%bilat.asym. ,50%bilat.
75%bitat.asym., 25%nebol.
100%1str.
100%neomezeno
50%1str.,25%bilat.asym.,25%bilat.
50%sym.,50%asym.

75%nebol, 25% 1str.(L)
50%nebol.,25%bilat.asym. 25%1str.
50%1str. . 50%ne
50%bilat.asym.,25%bilat,25%1str.
50%1str.. 50%negativni
50%pozitivni , 50%negativni

50%vP, 50%vL

50%1str.,25%bilat,25%ne
50% 1str,25%bilat., 25%neni
75%ne, 25%ano
75%asym.,25%sym.
50%sym.,50%asym.

100% 1str.

50% 1str.,25%bilat., 25%ne
100% 1str.

75%ne, 25%1str.

75%VvP,25%vL

75% vP, 25% vL

75%proslo, 25% nepr.
100%prosio
100%neproslo
75%neprosio,25%prosio
100%neprosio
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KONTROLNI SKUPINA
VYSETRUJICI
ZNAK - KATEGORIE A

bolestivost m.coccygeus (lig.SS)

bolestivost lig.sacrotuberaie

iradiace pfi paracoccyg. palpaci

postaveni panve

bolestivé pruzeni kostrce
zkrat/bolestivost m.iliopsoas
bolestivost adduktort
bolestivost symfyzy

blokada S kl.

ky¢ kl. - omezeni pohybu
bfisni svaly - bol. body (TRP)

bfisni reflexy - symetrie/asym.

bolestivost m.piriformis
bolestivost m.gluteus medius
blokada hlavicky fibuly

TRP kratkych flexoru prsti
Trendelenburg (+)

Tomayer (+) cm

ZNAK - KATEGORIE B
S - reflex

blokada zeber

skoliéza

subglutealni ryhy - symetrie/asym.
podkolenni ryhy - symetrie/asym.

ZNAK - KATEGORIE C
branice - bolestivost (TRP)
ustni dno - bolestivost (TRP)
jazylka - omezeny posun

C - pater - orientacni blokada

FUNKCNI HLEDISKO

1.Test brisniho lisu (pro$la/nepr.)

2.Test flexe hlavy a krku
3. Test extenéni

4 Test branicni

5 Test flexe v kycli

M.K.

POCET+ NALEZU
2=50%
3=75%
1=25%

2 = 50%abnorm.
2= 500/0
0(0%)/2(50%)
3=75%
2=50%
3=75%
3=75%
3=75%

2 =50% asym.
1=25%
3=75%

0=0%

3=75%
1=25%

0=0%

1=25%
4=100%
1=25%
4=

2=50%
2=50%
3=75%
3=75%

1= 25% nepr.
0 = 0% nepr.
0 = 0% nepr.
2 = 50% nepr.
4=100%

pocet probandu: 4

CETNOSTK.S. STRAN.VYJADRENI
25%bilat., 25%bit.asym.,50% 0
75%(3) = bilat., 25%0

75% ne, 25%1str.

50%norma, 25% $ikma, 25% rot.
50%ano, 50%ne
50%bilat.as.bol.,50%nic

75%bilat asym.,25%ne
50%nebol,25%1str.,25%bilat.
75%1str.,25%ne

50% 1str.,25%bilat,25%bilat. asym.
50%bilat.,50%1str.
50%sym.,50%asym.
75%nebol.,25%1str.

50% 1str.,25%nebol.,25%bilat.asym.
100% ne

50%bilat., 25%bilat.asym.,25%0
75%neq.,25%1str.pozitivni
100%negativni

75%ne, 25%bilat.
75%bilat.,25%bilat.asym.
75%ne,25%ano
100%asym.

100%asym.

50%1str.,50%ne
50%1str.,50%ne
75%1str.,25%ne
75%1str., 25%ne

75% proslo,25% neproslo
100% prosio

100% proslo

50% pro$lo,50% nepr.
100% neproslo

STUPEN
1-1

kolacovité ok.
lehka

omezena VR

z.C.
POCET+NALEZU
2=50%
3=75%
1=25%
1=25%abn.
3=75%
0(0%)/3(75%)
3=75%

3 =75% z toho:
4 = 100%2z toho:
3=75%

4 =100%
3=75%
1=25%
3=75%
2=50%
3=75%
0=0%

0=0%

2= 50%
4=100%
0=0%

4=

3=75%
3=75%
3=75%
4 =100%

1=25% nepr.
0 = 0% nepr.
1= 25% nepr.
= 25% nepr.
4=100%

CETNOSTK.S. STRAN VYJADREN|I STUPEN
25%bilat. 25%1str. 50% 0 -1
50%bilat., 25%1str.,25%0

75% ne, 25%1str.

75%norma,25% $ikma

75%ano, 25%ne

25%bil.bol,25%bil as.bol,25%1str.,25%nic
78%bilat.asym.,25%ne

50%1str. 25%bilat,25% nebol.

100%1str.

50% 1str.,25%bilat, 25%bilat.asym.
50%bilat.asym.,25%bilat., 25%1str.
75%asym.,25%sym.

75%nebol., 25%1str.

50% 1str.,25%bilat.asym.,25%nebol.
50%1str.,50%0

50%bilat., 25%bilat.asym.,25%0
100%negativni

100%negativni

kolacovité okolo

omezena VR

50%ne,25%bilat.,25%1str.
50%bilat.,50%1str.
100%ne

100%asym.

100%asym.

75%1str.,25% 0

50% 1str.,25%bil.asym.,25% ne
75%1str.,25%ne

100%1str.

75% prosio,25% nepro$lo
100% prosio

75% proslo,25% neproslo
75% proslo,25% neproslo
100% neproSlo



-

[z.C.

VYSETRUJICI M.K.
SKUPINA | ZNAK - KATEGORIE A POCET+ OBJ. | CELKOVA CETNOST | STRANA. STUPEN | POCET+ NALEZU | CELKOVA CETNOST STRANA | STUPEN
FUNKCNI | bolestivost m.coccygeus (1ig.SS) | 2 = 100% 100% ano bilat. H.-Iv 2 =100% z toho: 100% bilat. H-v
| STERILITY | bolestivost lig.sacrotuberale 2 =100% 100% ano bilat. |-V 2= 100% z toho: 100% bilat. mn-iv 44(
pocet iradiace pfi paracoccyq. palpaci | 2 = 100% 50%bilat., 50%1str. vP kolacovité | 2 = 100% z toho: 50%bilat., 50%1str. vP kolacovité
robandu:
_g postaveni panve (abnormalni) 1=150% abn. 50%norma,50%AV rot. | podle hod.ru€. | lehce 0 = 0% abnorm. 100% norma ﬂ(
bolestivé pruzeni kostrée 1=50% 50%ano, 50%ne 1=50% 50%ano, 50%ne |
T 50%1str.zkrat i bol.. 50% 1str.bol v '
| zkrat/bolestivost m.iliopsoas 0=0%/1=50% |50% 1str.bol. 50%nic P 1 =50%/2 =100% P zkrat 1.st. |
bolestivost adduktortl 2=100% 100%bilat asym. 50%vL,50%VP | lehky/sti. | 2= 100% z toho: 50%bilat., 50%bilat.asym. v P stf.
| bolestivost symfyzy 1=50% S50%bilat.asym. 50% 0 | P 1= 50% z toho: 50%bilat.asym.,50% O P
blokada Sl kI. 1=50% 50%1str. 50% 0 L 2 =100% z toho: 100%1str. 50%L.50%P
L ky€.kl. - omezeni pohybu 0=0% 100% neomezeno 0=0% 100% neomezeno
bfiéni svaly - bol. body (TRP) 2=100% 50%bilat.,50%bilat.as. 2=100% 50%bilat.asym.(L),50% 1str.(P) j
| bfisni reflexy - asymetrie | 1=50% as. 50%asym., 50%sym. P 1= 50% asym. 50%asym., 50%sym. B
bolestivost m.piriformis 0=0% 100% 0 ! 0=0% | 100% 0
bolestivost m.gluteus medius 1=50% 50%1str.,50% 0 P 1=50% _‘ 50%bilat.asym.,50% 0 P
blokada hlavicky fibuly 1=50% 50%bilat..50%0 L I 1=50% 50%1str..50%0
B TRP kratkych flexoru prstu 2=100% 100%bilat. 2=100% 50%bilat.,.50%bilat.asym. P |
Trendelenburg (+) 1=50% 50%1str.pozit.,,50%neg. | L 0=0% 100%negat.
| Tomayer (+) cm 1=50% 50%pozit., 50%negat. 10cm 1=50% 50%pozit., 50%negat. 10cm |
ZNAK - KATEGORIE B B
— S - reflex 0=0% 100%0 1=50% 50%1str.,50%0 P j
| blokada Zeber 1=50% 50%bilat., 50%0 1=150% z toho: 50%bilat., 50%0 N
skolioza 2=100% 100%ano lehka 1=50% 50%an0.50%ne |
subglutealni ryhy - asymetrie 1=50% as. 50%asym., 50%sym. 1 =50% asym. 50%asym.,50%sym. |
podkolenni ryhy - asymetrie 1=50% as. 50%asym., 50%sym. 1= 50% asym. 50%asym.,50%sym.
ZNAK - KATEGCRIE C ]
branice - bolestivost (TRP) 2=100% 100% 1str. 50%VP,50%vL 2 =100% z toho: 100% 1str. 100% vP
L Ustni dno - bolestivost (TRP) 1=50% 50%bilat, 50%0 1= 50% z toho: 50%bilat, 50%0
jazylka - omezeny posun 1=50% 100% 1str. vP 1 =50% z toho: 100% 1str. vP 1
C - pater - orientacni blokada 1=50% 50% 1str.,50%0 vL 0 =0%0 100%0
_ FUNKGNI HLEDISKO !
L 1.Test bfidniho lisu (prosla/nepr.) | 0 = 0% nepr. 100% prosio 0 = 0% nepr. 100%prosio ]
2.Test flexe hlavy a krku 0 = 0% nepr. 100% proslo 1 = 50% nepr. 50%proslo, 50%neprosio -
3.Test extenéni 2 = 100% nepr. 100%neproslo Pstr.horsi 2 = 100% nepr. 100%nepro$lo
| 4 Test braniéni 2 = 100% nepr. | 100%neproslo | 2 = 100% nepr. 100%neprosio
L 5.Test flexe v kyéli 2= 100% nepr. | 100%neprosio | 2=100% nepr | 100%neprosio |




SKUPINA | VYSETRUJICI | M.K. [ _ [zE.
ENDOMETR. | ZNAK - KATEGORIE A POCET+ OBJ. CELKOVA CETNOST | STRANA STUPEN POCET+ NALEZU | CELKOVA CETNOST STRANA.
potet bolestivost m.coccygeus 21j.100% 50%bilat.,50%bilat.asym.P -1V 21.100% z toho: | 100% bilat. N
probandu: 2 | bolestivost lig.sacrotuberale 2 tj.100% 100% bilat.asym. P(IV), L(ll) -1V 21.100% z toho: 50%bilat.asym.,50%bil. P(IV),L(IIN)
iradiace pri palpaci 50%bilat.(k sacru), 50%hilat. (k sacru),
B | m.coccygeus 2 t.100% 50%1str.L(kolacovité) sakrum/kold¢ | 2 tj.100% z toho: 50%1str.L(kolacovité) I
postaveni panve 2 1.100% 100%AV, Sikma lehce 1 tj.50%abnorm. 50%AV, antalg.,50%norma
bolestivé pruzeni kostrie 11.50% | 50%ano, 50%ne 114.50% 50%ano, 50%ne
L zkrat/bolestivost m.iliopsoas 1(50%)/2(100%) | 50% 1str.zkrat/100% 1str.bol. Zkrat 1.st. 1(50%)/2(100%) 50% 1str.zkral/100% 1str.bol. |
bolestivost adduktoru 2 t.100% z toho: | 50%bilat, 50%bilat.asym.(L) Str. 21.100% z toho: 50%bilat, 50%bilat.asym. (L)
bolestivost symfyzy 2 1.100% z toho: | 50%bilat., 50%bilat.asym. (P) | P 2 11.100% z toho: 100%bilat. asym. P
blokada Sl kl. 2 1.100% z toho: | 100% 1str. 100%vP 2 1.100% z toho: 100% 1str. 50%L,50%P
kyZ.kl. - omezeni pohybu 0=0% 100% neomezeno 0=0% 100% necrmezeno ]
bfigni svaly - bol. body (TRP) | 2 = 100% z toho: | 100%bilat. 2 =100% z toho: 50%bilat.asym. (L), 50%
brisni reflexy - 0=0%asym. | 100%sym. 1= 50% asym. 50%asym.,50%sym.
- bolestivost m.piriformis 1=50% 50% 1str..50%nebol. L 1=50% 50% 1str.,50%nebol. L ]
bolestivost m.gluteus medius | 7 = 50% 50%1str,50% 0 L 1=50% 50%1str. . 50% 0 L B
blokada hlavicky fibuly ' 1=50% 50%1str.., 50%0 P 1=50% 50% 1str..,50%0 P
| TRP kratkych flexoru prstu 2 = 100% z toho: | 50%bilat.asym.(L),50% 1str.(P) 2 = 100% z toho: 50%bilat.asym.(L) 50% 1str (P)
| Trendelenburg (+) 1=50% 50%1str.pozit. 50%neg. P 1=50% 50% 1str.pozit. 50%neg. P
Tomayer (+) cm 1=50% 50%pozit , 50%negat. 2cm 1=50% 50%pozit., 50%negat.
n ZNAK - KATEGORIE B )
S - reflex 1=50% z toho: | 50%1str.,50%0 L 1 = 50% z toho: 50%bilat. 50%0 ) ]
blokada zeber 1= 50% z toho: 100% 1str. 100%vL 1 = 50% z toho: 100% 1str. 100%vL
skoliéza 0=0% 100%ne | 0=0% 100%ne
subglutealni ryhy - 2= 100% 100%asym. 2 =100% 100%asym.
| podkolenni ryhy - symetrie/as. | 7 = 50% 50%asym., 50%sym. 1=50% 50%asym., 50%sym.
ZNAK - KATEGORIE C I
branice - bolestivost (TRP) 2 = 100% z toho. | 100%1str. 100%vP 2 = 100% z toho: 100% 1str. 100% vP
Ustni dno - bolestivost (TRP) | 2= 100% z toho. | 100%1str. 100%vP 2 = 100% z toho: 100% 1str. 100%vP j
jazylka - omezeny posun 2 =100% z toho: | 100%1str. 50%VvP,50%vL | 2 = 100% z toho: 100% 1str. 50%vP, 50%vL
| C - pater - orientacni blokada | 1 = 50% z toho: | 50%1str., 50%0 vL 1=50% z toho: 50%1str.,.50%0 vP
FUNKCNI HLEDISKO | ]
1.Test bfisniho lisu 1 = 50% nepr. 50%neproslo, 50%prodlo 1 =50% nepr. 50%neprodlo, 50%proslo
2.Test flexe hlavy a krku 0 = 0% nepr. 100% proslo 0 = 0% nepr. 100% prosio
| 3. Test extenéni | 2 = 100% nepr. 100%neprodlo Lstr.horsi 2 = 100% nepr. 100%neproslo L strana horsi
| 4 Test braniéni 1=50% nepr. 50%neproslo, 50%proslo 1= 50% nepr. 50%neproslo, 50%prosio
5.Test flexe v kygli 2=100% nepr. | 100%neprosio 2 =100% nepr. | 100%neprosio
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