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STRESZCZENIE

Miegénie w obrebie kompleksu ledzwiowo-miedniczno-biodrowego petnig role podtrzymujaca dla narzadow
miednicy mniejszej, odpowiadajg za kontyngencje pecherza oraz petnig funkcje migsni oddechowych. Migsnie
dna miednicy sg roOwniez uwazane za wazng cz¢$¢ mechanizmu stabilizacji glebokiej kregostupa. U pacjentow
z zaburzeniami funkcji mig$ni dna miednicy mamy do czynienia z dolegliwosciami bolowymi w obrebie krggo-
stupa ledZzwiowego i miednicy, z objawami nietrzymania moczu oraz z zaburzeniami toru oddychania. Celem
pracy jest przedstawienie metodyki zastosowania obrazowania ultrasonograficznego w ocenie funkcji mie¢$ni dna
miednicy. Ultrasonografia staje si¢ coraz bardziej popularna w pracy fizjoterapeutow, zardbwno w diagnostyce
zaburzen mieg$ni glebokich kompleksu ledzwiowo-miednicznego jak i jako narzedzie stuzace do biofeedbacku
podczas terapii.

Stowa kluczowe: migs$nie dna miednicy, ultrasonografia, fizjoterapia

ABSTRACT

The muscles of the lumbopelvic region play a significant role in musculoskeletal function as well as continence
and respiration. The pelvic floor muscles also provide trunk stability. In patients with failure of pelvic floor
muscles function we observe low back pain, incontinence and breathing disorders. The aim of this study was to
present the methodology of ultrasound evaluation of pelvic floor muscles. Ultrasonography becomes popular in
physiotherapy practice both in evaluation of lumbopelvic complex dysfunction and as a biofeedback tool during
the therapy.
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1. Wprowadzenie

Migsnie dna miednicy sa odpowiedzialne za podtrzymywanie narzadéow lezacych wewnatrz miednicy,
za kontyngencje pecherza oraz za zamknigcie uj$cia dna miednicy poprzez ich skurcz [1]. Migsnie dna
miednicy tworza warstwe gleboka tzw. przepong miedniczng (m. pubococcygeus, m. puborectalis,
m. iliococcygeus) oraz powierzchownie lezaca przepong moczowo-ptciowa (m. ischiocavernosus,
m. bulbospongiosus, m. transversus perinei superficialis) oraz zwieracz cewki moczowej i zwieracz
odbytu. Mie$nie dna miednicy otoczone sg przez powiez, ktora taczy si¢ z powigzia wewnatrz-
miedniczng otaczajgca narzady lezgce wewnatrz miednicy. Powigz wewnatrzmiedniczna petni rowniez
role podtrzymujacg dla tych narzadow [1, 2].

Pomimo, iz zaré6wno gleboka jak i powierzchowna warstwa mie$ni dna miednicy tworza odrebne
struktury anatomiczne o odrebnym unerwieniu, to jednak funkcjonalnie pracuja jako catos¢. Migsnie
glebokiej i powierzchownej warstwy dna miednicy podczas skurczu napinaja si¢ réwnocze$nie,
jednakze jakos$¢ i wielko$¢ tego skurczu moze by¢ w kazdej z czgéci zupetnie inna. U 0s6b zdrowych,
bez objawoéw nietrzymania moczu, migénie dna miednicy wiaczaja si¢ w tym samym momencie lub
nieco wyprzedzajac moment, kiedy zaczyna wzrasta¢ ci$nienie $rodbrzuszne [3, 4].

Migsénie i powiez w obregbie kompleksu ledzwiowo-miedniczno-biodrowego petnia rolg podtrzymu-
jaca dla narzadéw miednicy mniejszej, odpowiadaja za kontyngencje pecherza oraz petnia funkcje
miesni oddechowych. W literaturze istnieja doniesienia opisujace zjawisko koaktywacji miesni dna
miednicy i glebokich migéni brzucha w procesie przenoszenia obcigzenia dzigki wytwarzaniu odpo-
wiedniego cisnienia $rodbrzusznego [5, 6]. W tym kontekscie mig$nie dna miednicy sa uwazane za
wazng czes¢ mechanizmu stabilizacji glebokiej kregostupa [7, 8, 9]. Udzial mig¢éni dna miednicy
w tworzeniu ci$nienia §rodbrzusznego i stabilizacji tulowia polega na aktywacji tych migsni na drodze
strategii sprze¢zenia wyprzedzajacego dziatajacego w odpowiedzi na ruch tutowia. W tej same;j strategii
aktywowane sg inne glebokie stabilizatory tutowia jak glebokie mie$nie brzucha czy miegsien wielo-
dzielny [10]. Dlatego tez u pacjentow z zaburzeniami funkcji migéni dna miednicy mamy do czynienia
z dolegliwosciami bolowymi w obregbie kregostupa ledzwiowego 1 miednicy, z objawami nietrzymania
moczu oraz z zaburzeniami toru oddychania [11, 12].

Celem pracy jest przedstawienie metodyki zastosowania obrazowania ultrasonograficznego w ocenie
funkcji mig$ni dna miednicy. Przezbrzuszna ultrasonografia jest skuteczng metoda obrazowania migsni
dna miednicy pozwalajaca np. na szybka i nieinwazyjna diagnostyke asymetrii w pracy migsni oraz
skutecznosci zastosowanej terapii. Metoda ta staje si¢ coraz bardziej popularna w pracy fizjoterapeutow,
zar6wno w diagnostyce zaburzen migsni glebokich kompleksu ledzwiowo-miednicznego, jak i jako
narzedzie stuzace do biofeedbacku podczas terapii. Praca ta jako jedna z pierwszych podejmuje tema-
tyke szczegotowej prezentacji metodyki przezbrzusznego obrazowania ultrasonograficznego miesni dna
miednicy dla potrzeb fizjoterapii, wypehiajac w ten sposob luke w polskim pismiennictwie.

2. Wykorzystanie obrazowania ultrasonograficznego w fizjoterapii

Obrazowanie ultrasonograficzne (USG) w czasie rzeczywistym wykorzystywanie jest w roznych
dziatach medycyny od lat 60-tych XX wieku. Najintensywniejszy rozwdj tej metody dla potrzeb
diagnostyki i treningu migsni przypada na lata 90-te XX wieku i poczatek XXI wieku. Obrazowanie
ultrasonograficzne migsni dna miednicy poczawszy od lat 90-tych XX wieku coraz powszechniej
stosowane w diagnostyce mieg$ni gitgbokich [13]. Umozliwia ono nieinwazyjna, szybka oceng morfologii
i patomorfologii wielu organow i tkanek. Dla obrazowania systemu mig¢$niowo-szkieletowego wyko-
rzystuje si¢ czestotliwosci od 3,5 do 10 MHz. Wyzsze czestotliwosci dajg ptytszg penetracje tkanek,
nizsze — utatwiajg obrazowanie glebiej potozonych organow. Wyzsze czestotliwosci, mimo plytkiej
penetracji, pozwalajg uzyskac obraz o wiekszej rozdzielczo$ci, nizsze — umozliwiaja wglad w glab, ale
kosztem gorszej jakoSci obrazu. Dostepne sa rozne typy glowic: ptaskie i wypukte. Do obrazowania
miegs$ni glebokich najczesciej wykorzystuje si¢ glowice wypukle (tzw. convex) o czestotliwosci
3,5-5 MHz. Odlegtos¢ glowicy od tkanek okresla si¢ na podstawie czasu oddzielajacego emisj¢ sygnatu
i odbidr echa. Ten typ obrazowania nazywa si¢ B-mode (tryb jasno$ci, ang. brightness mode). Poszcze-
golne czarno-biate punkty uzyskiwane w trybie B-mode wys$wietlane sg w roznych odcieniach szarosci,
odzwierciedlajgc rézne amplitudy echa [14]. Na obrazie USG ptyny wyswietlane sa w kolorze czarnym,
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natomiast odbicia dzwigku od tkanki o wigkszej gestosci (np. kosci) pojawiaja si¢ w kolorze biatym.
Migsénie zwykle sg widoczne w kolorze czarnym, ze wzgledu na duza zawarto$¢ ptynéw (np. krwi).
W fizjoterapii obrazowanie ultrasonograficzne wykorzystuje si¢ do:
— pomiaru wielko$ci niektorych migsni mierzac ich pole powierzchni przekroju poprzecznego, co
pozwala na bezposrednie stwierdzenie jego atrofii lub hipertrofii [15].
— oceny sztywnosci stawow krzyzowo-biodrowych [16, 17].
— obrazowania wielkosci i jakos$ci skurczu migsni giebokich tj. poprzeczny brzucha, wielodzielny,
sko$ny wewngtrzny i zewngtrzny, mig¢$nie dna miednicy [18].
— obrazowania stanu funkcjonalnego powigzi glebokiej oraz lokalizowania miejsc w jej obrebie
wykazujacych bardziej zbitg strukture co moze $wiadczy¢ o jej nieprawidtowej funkcji [9].
— obrazowania skurczu mie$ni w czasie rzeczywistym jako sonofeedback wykorzystywany
w czasie rehabilitacji. Zapewnia to pacjentowi bezposrednig odpowiedz na temat jakosci i wiel-
kosci skurczu ¢wiczonych migéni oraz utatwia proces nauki wlasciwej ich aktywacji [19].

3. Ultrasonografia mie$ni dna miednicy

W ocenie funkcjonowania migéni dna miednicy stosuje si¢ réznorodne narzgdzia i metody oceny.
Jednym z nich jest obrazowanie ultrasonograficzne (USG). Obrazowanie mozna wykona¢ za pomoca
techniki przezpochwowej lub przezbrzusznej, jak réwniez stosowa¢ mozna podtuzne lub poprzeczne
utozenie glowicy pomiarowej [20, 21, 22]. USG przezbrzuszne uznane jest za rzetelng i powtarzalng
metode pomiaru wptywu skurczu mig$ni dna miednicy lub wzrostu cisnienia $rodbrzusznego na ksztatt
i potozenie pecherza moczowego. Badacze wykazali wysoka powtarzalno$¢ pomiarowa w wielko$ci
przemieszczen dna pgcherza moczowego ocenianej za pomoca USG przezbrzusznego (ICC = 0,87) [21,
23]. Zaleta USG przezbrzusznego jest to, iz nie wymaga od pacjenta odstaniania intymnych czesci ciata,
a to moze by¢ kluczowym kryterium dostepnosci badania dla pacjenta, gdzie nie jest mozliwe wyko-
nanie USG przezpochwowego np. u dzieci czy u pacjentéw, u ktorych na takie badanie nie pozwalaja
wzgledy religijne [24]. Obrazowanie pecherza moczowego najczesciej wykonuje sie za pomocg pot-
kolistej gtowicy (typu convex) o czestotliwosci 5 MHz (aparat pracujacy w trybie B) [25, 26, 27].

Pozycja pacjenta standardowo wykorzystywana przy badaniu USG pecherza i migéni dna miednicy
to pozycja lezaca z lekko ugietymi kolanami w celu pelnego rozluznienia konczyn dolnych i brzucha.
Do badania konieczne jest, aby pecherz moczowy byt wypetiony (300-500) ml, dlatego na 1-2 godziny
przed badaniem zalecane jest wypicie przez pacjenta odpowiedniej ilosci ptynu.

Przy najczesciej stosowanym — poprzecznym utozeniu glowicy nalezy ja przylozy¢ na linii posrdd-
kowej brzucha tuz powyzej spojenia fonowego. Kat nachylenia glowicy ulega zmianie, az do okoto 60°
od linii pionowej i glowica skierowana jest w tylno-dolng stron¢ pgcherza moczowego. Lewa strona
glowicy powinna znajdowac si¢ po lewej stronie pacjenta, a doktadne jej ulozenie zmienia si¢ az do
czasu uzyskania najlepszego obrazu pgcherza i struktur dna miednicy [26]. Powtarzalno$é pomiarowa
metody USG przezbrzusznego w ocenie mig$ni dna miednicy jest wysoka (ICC = 0,87) [21, 23].

Kliniczne zastosowanie obrazowania pecherza moczowego i mi¢sni dna miednicy za pomocg USG
ma 3 podstawowe cele:

— ocena napigcia spoczynkowego — w spoczynku ocenia si¢ ksztalt i potozenie pecherza oraz
zwarto$¢ glebokiej powigzi wewnatrzmiednicznej,

— ocena podczas skurczu odruchowego — ocenia si¢ czy migsnie dna miednicy wykazuja stabilng
aktywno$¢ toniczng podczas zadan obcigzajacych kregostup i miednice jak np. aktywne
uniesienie wyprostowanej konczyny dolnej (ASLR), oraz czy po zakonczeniu aktywnosci
migénie ulegajg pelnemu rozkurczowi i wracajg do pozycji spoczynkowej. Ocenia si¢ takze
wplyw czynno$ci zwigkszajacych cisnienie $rodbrzuszne tj. napiecie wysitkowe, kaszel,
kichanie na potozenie i ksztatt pecherza,

— ocena podczas skurczu dowolnego — ocenia si¢ czy migsnie dna miednicy takie jak m. puboco-
ccygeus i m. iliococcygeus sa wlasciwie aktywowane w sposob izolowany tzn. czy sa zdolne
do skurczu izolowanego bez wspolskurczu mig$ni powierzchniowych, oraz czy sg w stanie
utrzymac¢ skurcz izometryczny o niewielkiej intensywnos$ci, co skutkuje napigciem powiezi
1 innych migsni glebokich systemu lokalnego.
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Wszystkie te cele obrazowania pecherza i mig$ni dna miednicy mogg by¢ zrealizowane zaréwno
przy zastosowaniu techniki pomiaru z podtuznym jak i z poprzecznym utozeniem gtowicy pomiarowe;.
Kazda z nich ma jednak swoje specyficzne wskazania i ograniczenia.

3.1. Izolowany skurcz mi¢$ni dna miednicy

Pecherz moczowy podtrzymywany jest przez migénie dna miednicy i powiez wewnatrzmiedniczng [27].
Gdy srodkowa cze$¢ migsni dna miednicy si¢ napina (m. pubococcygeus i m. iliococcygeus), w efekcie
rozcigga i zwigksza napigcie powiezi wewnatrzmiednicznej, wytwarzajac w ten sposob odksztatcenie
sciany pecherza moczowego. Odksztalcenie to jest zazwyczaj ograniczone do powolnego wpuklenia
tylno-dolnej (caudalno-dorsalnej) $ciany pecherza z rownoczesnym przednio — gornym (cranialno-
-ventralnym) uniesieniem zaréwno szyjki jak i catego pecherza [26, 28, 29].

Odksztatcenie $ciany pecherza w kierunku tylno-dolnym mozna zaobserwowaé zaréwno przy
pionowym utozeniu glowicy USG [21, 22, 26] jak i przy poprzecznym jej utozeniu [21, 25]. Poniewaz
z klinicznego punktu widzenia skurcz migsni dna miednicy rzadko jest symetryczny zaleca si¢ ich
obserwacje przy utozeniu gtowicy USG w obu tych ptaszczyznach. Widok pionowy pozwala na analize
ruchu w kierunku glowowo-brzusznym (p. rys. 1), podczas gdy widok poprzeczny pozwala na obser-
wacje symetrii skurczu pomiedzy prawa i lewg strong (p. rys. 2). Gdy u pacjenta mozliwe jest zaobser-
wowanie izolowanego skurczu migéni dna miednicy, prosi si¢ pacjenta o wykonanie ponownego
skurczu i utrzymanie go przy jednoczesnym normalnym oddychaniu.

Rys 1. USG dna miednicy przy podtuznym utozeniu glowicy:
A — polozenie glowicy pomiarowej podczas badania, B — obraz w spoczynku, C — obraz w skurczu
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Rys 2. USG dna miednicy przy poprzecznym utozeniu glowicy:
A — potozenie glowicy pomiarowej podczas badania, B — obraz w spoczynku, C — obraz w skurczu

3.2. Ocena mi¢$ni dna miednicy w spoczynku

Aby oceni¢ zachowanie si¢ mig$ni dna miednicy zaréwno podczas skurczu odruchowego jak i podczas
skurczu dowolnego, konieczne jest uprzednie wykonanie doktadnego obrazowania tych migsni oraz
ksztattu pecherza moczowego w spoczynku. Istotnym elementem tej oceny jest uwzglednienie natural-
nych asymetrii i osobniczych cech w ksztalcie pecherza moczowego. Zazwyczaj glebokos¢ pecherza
jest symetryczna poprzecznie (prawo-lewo), a przy pecherzu wypetnionym ptynem odlegto$¢ ta jest
nieco wigksza w jego gornej (cranialnej) czgsci [30]. Zaburzenia tej symetrii (najlepiej uwidocznione
przy poprzecznym utozeniu glowicy USG) oraz spoczynkowej wysokosci migéni dna miednicy (najle-
piej widoczne przy pionowym utozeniu glowicy USG) czgsto obserwowane sa w praktyce klinicznej.
Przyczyny tej asymetrii moga by¢ rozne, ale najczgéciej wyrdznia sie trzy [31]:
— jednostronna hipertonia spoczynkowa obejmujgca zar6wno migs$nie dna miednicy jak i mie$nie
skosne brzucha,
— zaburzenie integralnosci (zwartosci) W obrgbie przypochwowej czesci giebokiej powiezi
wewngtrzmiednicznej,
— jednostronna hipotonia spoczynkowa migsni dna miednicy.

W praktyce wszystkie te trzy przyczyny moga da¢ podobny obraz USG i rozréznienie przyczyny
widocznych u pacjenta asymetrii jest trudne. Jezeli asymetria jest spowodowana jednostronna hipertonia
(nadaktywnoscia) migéni dna miednicy lub mig$ni sko$nych brzucha, to izolowany skurcz tych migsni
powinien nasila¢ objawy asymetrii, z pojawiajaca si¢ po skurczu niemoznoscig pelnego rozluznienia
(powrotu do napigcia spoczynkowego). Rowniez oprocz widocznej w obrazie USG asymetrii mozna
u pacjenta stwierdzi¢ fizykalnie objawy jednostronnej nadaktywnosci tych migéni. W objawach klinicz-
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nych przy nadaktywnosci mi¢$ni dna miednicy stwierdza si¢ niemozno$¢ pelnego opréznienia pgcherza
podczas mikcji, bol krocza w spoczynku oraz podczas skurczu migsni dna miednicy, obecno$¢ bolowych
punktow spustowych w okolicy krocza oraz nietolerancj¢ uciskowa dolnej czgéci miednicy [27, 31, 32].
Przy nadaktywnosci mig$ni skosnych brzucha, po stronie mig¢$ni nadaktywnych wystepuje zmniejszona
ruchomos$¢ dolnych zeber podczas wdechu, bol w obrebie odcinka ledzwiowo-piersiowego oraz w klatce
piersiowej, obecnos¢ bolowych punktow spustowych w obrgbie brzucha oraz nietolerancja dodatko-
wego ucisku w obrebie klatki piersiowej [33]. W sytuacji skurczu izolowanego napigcie powstate pod-
czas kurczenia si¢ mie$ni dna miednicy nie bedzie wla$ciwie przenoszone w celu uniesienia pecherza
moczowego po stronie po ktorej utracona zostata prawidtowa funkcja podtrzymujaca powigzi, natomiast
zwigkszenie cisnienia $rodbrzusznego bedzie przesuwac pecherz moczowy w dot w kierunku miejsca
z zaburzong funkcja powigzi [34].

Jednoczesnie wraz z utratg podtrzymujacej funkcji ze strony struktur migsniowo-powigziowych dna
miednicy moga pojawia¢ si¢ inne objawy kliniczne jak: wysitkowe i/lub naglace nietrzymanie moczu,
wypadanie narzadow, utrata stabilizacji segmentarnej w obregbie stawow krzyzowo-biodrowych po
stronie niewydolno$ci migsniowo-powieziowe] oraz zwigkszenie ucisku w obrebie dolnej czesci
miednicy [27, 32].

3.3. Ocena mi¢Sni dna miednicy w skurczu odruchowym

Po przeprowadzeniu badania symetrii i ksztaltu pgecherza w spoczynku, wykonuje si¢ jego obrazowanie
podczas czynnosci obcigzajacych kregostup i zwigkszajacych cisnienie §rodbrzuszne tj. kaszel, kicha-
nie, ASLR [27, 35] czy zmodyfikowany test ASLR [36].

Migsénie dna miednicy, wspolnie z migsniem poprzecznym brzucha i przepona stanowia wewnetrzng
granice jamy brzusznej, a ich wspdlna skoordynowana aktywacja jest konieczna do powstania i kontroli
odpowiedniego ci$nienia srodbrzusznego [37]. Na stopien tej koordynacji ma wptyw wlasciwa stabilna
pozycja pecherza moczowego utrzymywana podczas zadan obcigzajacych kregostup i zwigkszajacych
ci$nienie $rodbrzuszne.

Obserwacje te opisatl w swojej pracy O’Sullivan i wsp. [38]. Zanotowali oni istotne obnizenie peche-
rza moczowego u 0sob, u ktorych podczas testu ASLR wystgpowat bol w stawach krzyzowo-biodro-
wych. Obnizenia pegcherza nie zanotowali natomiast w grupie kontrolnej. Sugerujg oni, iz w grupie
z dolegliwosciami bolowymi zaburzona jest strategia kontroli motorycznej odruchu na rozcigganie
powstajacego na skutek wzrostu ci$nienia Srodbrzusznego aktywujacego przepone i powierzchowne
migénie brzucha, co z kolei zaburza zdolno$¢ miesni dna miednicy i otaczajacej je powiezi do podtrzy-
mywania pgcherza, skutkujac jego obnizeniem. Natomiast w grupie osob zdrowych migénie dna mied-
nicy byly w stanie rownowazy¢ ci$nienie srodbrzuszne obnizajace pecherz, utrzymujac go w statym
potozeniu podczas catego testu. Byto to mozliwe dzigki strategii kontroli motorycznej uwzgledniajacej
skoordynowane napigcie mig$nia poprzecznego brzucha, przepony i mig¢éni dna miednicy, skutkujacego
wzrostem cisnienia $rodbrzusznego, oraz preaktywacje spowodowang skoordynowanym tonicznym
napigciem migs$ni dna miednicy, ktore stuzylo do podtrzymania pecherza we wiasciwym polozeniu.
Podobna koordynacja nerwowo-miesniowa wystepuje np. podczas kaszlu [39].

3.4. Ocena mi¢Sni dna miednicy w skurczu dowolnym

Po przeprowadzeniu badania mig¢éni dna miednicy w spoczynku oraz podczas aktywacji odruchowej
przy czynnos$ciach zwigkszajacych ci$nienie srodbrzuszne, wykonuje si¢ obrazowanie mi¢$ni dna mied-
nicy podczas $wiadomego wykonanego przez pacjenta po odpowiedniej komendzie izolowanego
skurczu migéni dna miednicy. Nalezy jednak podkresli¢, ze w literaturze brak jest jednoznacznych
dowodOw na to, iz niezdolnos¢ do prawidtowej aktywacji migsni dna miednicy podczas $wiadomego
skurczu jest powigzana z réwnoczesnym zaburzeniem odruchowej kontroli motorycznej, co sugeruja
obserwacje pacjentow z bélem w okolicy ledzwiowego odcinka kregostupa. Jednakze istniejg dowody
na istnienie zaleznosci pomiedzy niezdolnoscig do prawidlowej $wiadomej aktywacji mie$ni dna
miednicy i wystepowaniem nietrzymania moczu [40].

W interpretacji obrazu USG podczas skurczu dowolnego migénia dna miednicy trzeba bra¢ pod
uwage rowniez te czynniki, ktore moga wptywac na jako$¢ pomiaru niezaleznie od rzeczywistego stanu
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funkcjonalnego badanych mi¢$ni. Naleza tu motywacja i umiejetno$¢ poprawnego wykonania skurczu,
czy wlasciwe instrukcje wydawane przez osobg badajaca [41].

4. Podsumowanie

Obrazowanie ultrasonograficzne staje si¢ coraz bardziej popularng metoda oceny uktadu migéniowo-
-szkieletowego w codziennej praktyce lekarskiej lub fizjoterapeutycznej [42, 43 44]. Metoda ta spraw-
dza si¢ zarowno w szybkiej i obiektywnej diagnostyce zaburzen migéni gltebokich kompleksu lgdz-
wiowo-miednicznego, jak i narzedzie stuzace do biofeedbacku podczas terapii. Wiasciwa interpretacja
obrazu wymaga od fizjoterapeuty doswiadczenia i wiedzy w zakresie ultrasonografii. Niniejsza praca
jest proba przedstawienia zagadnien zwigzanych z obrazowaniem ultrasonograficznym dla potrzeb
fizjoterapii.
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