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Objective: The aim of the rewiew is to provide complex
new informations about anatomy and biomechanics
features of the musculus levator ani. Described are risk
factors leading to it’s injury and options of imaging
the muscle complex (ultrasound, magnetic imaging
resonance and 3D modeling).

Design: Review.

Settings: Departement of Obstetrics and Gynaecology,
Hospital in Frydek-Mistek, GONA Co. Ltd, Institute for
Mother and Child Prague.

Results: Musculus levator ani (MLA) has a complex
structure composed mainly of striated muscles. Minority
of smooth muscle fibres are also found. Particular parts
of the MLA hold together different angles. Inervation
is provided through somatic and visceral nerve fibres.
During delivery, more there three times stretching of
the muscle was observed. Less strenght is needed do
the same stretching of the muscle in repeating stress

Cil prace: Zmapovani aktualniliteratury tykajici se ana-
tomie a biomechanickych vlastnosti musculi levatores
ani. Popis rizikovych faktorl vedoucich k jejich poranént
a moznosti zobrazeni svalového komplexu (ultrazvuk,
magneticka rezonance a 3D modely).

Typ €lanku: Prehledovy ¢lanek.

Pracovisté: Gynekologicko-porodnické oddéleni
Nemocnice ve Frydku-Mistku p.o., GONA s.r.o., UPMD
Praha.

Metodika: Analyza ¢lankl zabyvajicich se problematikou
panevniho dna od roku 2003 do soucasnosti.
Vysledky: Musculus levator ani (MLA) ma spletitou
strukturu slozenou prevazné z pri¢né pruhovanych svald.
Minoritné jsou zastoupena i vlakna hladké svaloviny.
Jednotlivé svaly komplexu MLA spolu sviraji rizné uhly.
Inervaci svalovych vidken zajistuji somatické i visceralni
nervy. BEhem porodu dochazi k vice nez trojndsobnému
protazeni svalovych vidken MLA. Ke stejnému protazentf
svalu je pri opakovani zatéze nutné pouzit mensi silu.
Ze studii magnetickych rezonanci jsou popsany dva

situations. In the MRI studies, two types of injury of the
MLA, were found. Predisponed to the injury is medial
part of the MLA known as pubovisceral muscle (PVM).
PVM has three insertions. The most fragile is it 's me-
dial insertion to the pubic bone described as enthesis.
During experimental delivery studies was found, that the
pressure in this part of the muscle reach almost 36MPa.
Conclusion: MLA is a difficult muscle. Because of the
ethical reasons we don’t have, and probably never
will have informations, how structuraly and elasticaly
differs muscle, that was damaged during the delivery,
compared to muscle without any damage. Promising are
computer delivery simulations. In future, they would give
us an answer, how risky is vaginal delivery in concrete
expectant mother.

musculus levator ani, anatomy, biomechanics
features

typy poranéni MLA. Na poranéni je nejnachylnéjsi casti
komplexu MLA oznac¢ovana jako musculus pubovisce-
ralis (PVM). PVM ma tfi mista inzerce. NejnachyIngjsf
k poranéni je jeho medidlni ¢ast, které se ve formé
enthesy upina ke stydké kosti. Z experimentalnich si-
mulaci pribéhu porodu bylo zjisténo, ze na tuto ¢ast
svalu pusobi tlaky témér 36MPa.

Zaveér: MLA je slozity sval. Z etickych dGvodd nemame
a patrné ani nebudeme mit informace o tom, jak se struk-
turalné a elasticky lisi lidsky sval, ktery pfi porodu utrpél
poranéni, od svalu, ktery poranéni pfi porodu neutrpél.
Slibné se zdaji byt pocitacové simulace prdbéhu porodu.
Ty by ndm mohly dat v budoucnu odpovéd na otazku,
jak velké je riziko poranéni u zeny se znamym typem
panve v konkrétnim véku a pfi zndmém hmotnostnim
odhadu plodu.

musculus levator ani, anatomie, biomechanické
vlastnosti
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O biomechaniku panevniho dna se zajima mno-
ho védeckych tymi z celého svéta, jelikoZ poru-
chy panevniho dna jsou i v dnesni dobé vaznym
medicinskym a socioekonomickym problémem.
VSeobecné uznavanou ptricinou vzniku poruch
panevniho dna je vaginalni porod. Ke vzniku de-
fektu muZe dojit nékolika riznymi mechanismy
- poranénim musculus levator ani (MLA) zp{iso-
benym jeho nadmérnym nataZenim, denervaci
MLA pii nepostupujicim porodu a v neposledni
mife také poranénim endopelvické fascie. Cilem
patrani védct je odhalit pravdépodobnost vzniku
poruchy panevniho dna jesté pied prvnim porodem
avyselektovat tak skupinu rizikovych Zen, kterym
bychom jako prevenci vzniku poskozeni panevniho
dna nabidli porod cisafskym fezem.

Je znamo, Ze defekty MLA jsou zobrazitelné na
magnetické rezonanci (MRI) u 20 procent primipar
po spontannim porodu [11].

Mezi dalsi rizikové faktory vedouci k poranéni
MLA patti zejména starnuti a téhotenstvi. Mnoho
védeckych tymi zkoumalo a zkouma biomechanic-
ké vlastnosti MLA, hlavné jeho ¢asti odstupujici od
zadniho okraje pubické kosti nazyvané musculus
pubovisceralis (PVM), pomoci 3D modelti pAnevni-
ho dna simulujicich spontanni porod.

Musculi levatores ani jsou jedinecné pricné
pruhované svaly, které hraji zasadni roli v pod-
pofe panevnich organt [4]. Jejich aktivita se au-
tomaticky prizpiisobuje zménam béhem postoje
azménam v abdomindlnim tlaku [14, 18], aby za-
jistily podporu panevnich viscer. Spolupodili se na
moceni, defekaci a maji vlivina sexudlni funkce.
U Zen bez defektu panevniho dna jsou MLA tonicky
kontrahované a maji spletitou 3D strukturu, ktera
byva v pisemnictvi rovnéz oznacovana terminem
levatorova plotna (levator plate) [10]. Pfedni porce
svalového komplexu m. pubovisceralis (PVM) a m.
puborectalis (PRM) je orientovana vertikalné jako
smycka kolem stfedni uretry, pochvy a anorekta,
zatimco zadni porce m. iliococcygeus (ICM) mé ho-
rizontalni vzestupné bikonvexni tvar podobajici se
motylim kiidlGm [20]. Takto zajistuje pfedni porce
levatorii uzavirani urogenitalniho hiatu a pfitahu-
jeuretru, pochvu, perineum a anorektum smérem
ke stydké kosti. Horizontalné uloZend zadni porce
levatort slouzi jako podpora panevnich organd.
Vldkna m. pubovisceralis a m. puborectalis spolu
sviraji ithel 60 stupnli, vlakna m. iliococcygeus
a PRM spolu sviraji thel 52 stupni. Vlakna PVM
a ICM svirajiihel 8 stupnii. PVM a PRM se podileji
na uzavirani urogenitalniho hiatu. vlakna ICM
maji obdobny prabéh jako vldkna PVM, a pred-
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poklada se proto, ze ICM ma pridatny zdvihaci
efekt [2]. Ztrata normalniho levatorového tonu,
zplisobena denervaci ¢i svalovym traumatem, vy-
Usti ve vice otevieny urogenitalni hiatus, ztraté
horizontalniho uloZeni levator plate a vice misko-
vité konfiguraci levatorfi. Tyto zmény mohou byt
bilateralni i unilateralni [3] a jsou Castéjsi u Zen
se sestupem panevnich organ@ (POP) neZ u Zen
s normalnim panevnim dnem. Inervace vlaken
hladké svaloviny (medialni ¢adst MLA) je zajiSténa
autonomnimi sympatickymi a parasympaticky-
mi vlakny inferiorniho hypogastrického plexu.
Inervace laterdlni c¢asti MLA je zajisténa vlakny
n. pudendus a n. levator ani.

Ve studiich provedenych z potracenych plodl
Zenského pohlavi mezi 18.-22. tydnem gravidity
bylo zjiSténo, Ze PVM se upina od zadni ¢asti pu-
bické kosti a jeho vlakna inzeruji v poSevni sté-
né. Nejkaudalnéjsi ¢ast PVM tvoii jakysi hrbol
mezi rektem a vaginou, vymezuje trojuhelniko-
vy prostor pro priibéh plexus hypogastricus infe-
rior. Z tohoto hrbolu vychazeji také vlakna hladké
svaloviny, kterd se upinaji k MLA, sténé pochvy
a analnimu longitudinalnimu svalu (medialni
¢ast PVM). Lateralni ¢ast PVM je tvofena pric¢né
pruhovanou svalovinou. PRM vychazi z pubické
kosti a m@ze byt prirovnan k popruhu, ktery se
tahne za rektum. PRM a ICM je tvofen vyhradné
pri¢né pruhovanou svalovinou. Anokokcygealni
raphé je z urcité ¢asti tvofeno také butikami hladké
svaloviny [21]. Z fyziopatologického hlediska m{ize
mit pfitomnost vlaken hladké svaloviny protek-
tivni vliv - buriky hladké svaloviny zvysuji moz-
nost regenerace svalu (obzvlasté po vaginalnim
porodu) a jsou vice odolné proti dlouhodobé zatézi
[8]. Nejohrozenéjsi ¢asti MLA je PVM. Zplisob je-
ho kotveni k pubické kosti je nazyvan enthesis,
konkrétné se jedna o fibrézni enthesu, ktera se
vyskytuje v oblastech s vyskytem vyraznych zmén
napéti. Jedna se o jedinecné usporadani vazivové
tkané, ktera zprostfedkovava tpon svalu do peri-
ostu pubické kosti pfi zachovani Sikmého priibéhu
svalovych vlaken. MPV ma tfi Gpony - pubickou
kost, arcus tendineus levatoris ani, arcus tendi-
neus fasciae pelvis.

Detailné se ipontim MPV vénovala studie Kim
akol. [12]. Zjistili, Ze sval vychazi z periostu pubic-
ké kosti a vlastnosti jeho ukotveni se 1i§i v medio-
lateralnim pribéhu dponu. Proto tipon rozdélili
na medialni, centralni a lateralni ¢ast. Medialni
upon MPV ma relativné pfimé spojeni mezi sva-
lem a kosti pomoci kratkych fibréznich tpond.
Centralni ¢ast svalu se upina na periost pomoci
tenké semitransparentni aponeurotické membra-
ny. Vzdalenost svalovych vlaken k periostalnimu
uponu v této casti dosahuje 3-5 mm. Tato oblast
lezi na vnitinim povrchu m. obturatorius inter-



nus (MOI). Svalova vlakna MPV a MOI spolu v§ak
vzajemné nefazuji. Lateralni porce je ukotvena
na arcus tendineus levatoris ani, ktery probiha
od pubické kosti ke spina ischiadica. Ukotveni je
zde pomoci husté pojivové tkané. Tloustka svalo-
vych fascikld se také 1isi podle toho, zda se jedna
o medialni, centralni, ¢i lateralni porci svalu.
Medidlni ¢ast svalu se sklada z relativné tlustych
svalovych fascikulli, které se smérem laterdlnim

postupné zuzuji.

JiZ v téhotenstvi dochazi k distenzi panevniho
dna a laxité ligamentéznich stabilizatori panev-
niho dna [6]. K maximalni distenzi panevniho
dna dochazi pti porodu, kdy dojde k protazeni
svalovych vlaken az na trojnasobek jejich ptivodni
délky [1]. Byla popsana korelace mezi distenzi le-
vatorového hiatu a periferni ligamentézni laxitou
méfenou na metakarpofalangealnim skloubeni
pomoci specifického extenzometru. ¢im vétsi byla
periferni ligamentézni laxita, tim vétsi byla dis-
tenze levatorového hiatu [7]. V experimentalnich
testech byla prokazana zavislost mezi napétim
MLA a jeho poskozenim [17]. Proto je posouzeni
napéti svalu relativni kritérium k urceni rizika
avulze MLA. Na vzorcich tkané odebranych z ka-
daveri mladych Zen bylo zjisténo, Ze k protaZeni
tkané stény pochvy, mocového méchyrie a rekta
o stejnou délku je pfi druhém pokusu zapotiebi
mensi sily nez pti prvni zatézi [14], coz poukazuje
na moznost poskozeni tkani pifi porodu vlivem
opakovanych déloznich kontrakci. Tento fenomén
je popisovan jako mullinsky efekt a je dobfe zndm
u hyperelastickych material. Pfi porodu muze
vlivemm nadmeérného protaZzeni svalovych vlaken
dojit k poranéni svalu, v extrémnim ptipadé az
k jeho avulzi. Poranéni je zplisobeno tahovym
protazenim PVM béhem porodu, které dosahuje
az dvojnasobné hodnoty tolerované pfi¢né pru-
hovanym svalem netéhotné Zeny [11]. K poranéni
dochazi v typické oblasti, kterd se nazyva zéna
poranéni (injury zone) a nachazi se v oblasti iponu
MPV na stydkou kost.

Studie magnetickych rezonanci u poranéni
MLA odhalily dva rizné mechanismy vzniku po-
ranéni. I. typ, pro ktery je charakteristicky ibytek
hmoty svalu pfi jinak zachovanych strukturach
panevniho dna, a II. typ, jenz je charakteristicky
mohutnou zménou konfigurace struktur panevni-
ho dna (architectural distorsion) [9]. Na pocitacové
simulaci pribéhu porodu byla prokazana velka
mira koncentrace tlakovych sil v medialni oblasti
svalu (ipon MLA na zadni raminko stydké kosti).
To poukazuje na mozny vznik poranéni MLA pravé
v této oblasti (1. typ) [11]. Existuji teorie, které pred-

pokladaji vznik poranéni typu I. pfi prvnim porodu
a typu II. pfi nasledném porodu. Pro II. typ pora-
néni je charakteristicka ztrata kotveni pAnevniho
dna od struktur levator arch, a tim vznik masivni
panevni dekonfigurace vedouci ke vzniku sestupu
panevnich organta ( POP).

Rozdily v jednotlivych typech defektd maji
vliv i pro terapii. Pro typ I. 1ze vyuzit rehabilitace
panevniho dna, kterd mfzZe reinervaci a hyper-
trofii zbyvajicich svalovych vlaken kompenzovat
poranéni. Pro II. typ poranéni se pfedpoklada, zZe
rehabilitace nemd valny uspéch [16]. Chovani jed-
notlivych svali MLA popisuje prace Krofty a kol.,
kterd modeluje porod détské hlavicky vcetné ro-
tacniho mechanismu hlavy v porodnich cestach
[13]. K distenzi ICM dochazi, kdyzZ je vedouci bod
hlavic¢ky v poloze -3 (Grovenl vedouciho bodu ke
spina ischiadica). K maximalnimu nataZeni ICM
dochazi, kdyzZ se vedouci bod nachazi v drovni +5
(okciput se nachazi v kontaktu se zadnim okrajem
spony stydké). Maximalni tlak v této oblasti byl
7,93 Mpa, a nedosahoval tak hodnot jako v PVM
a PRM. K nejvétsi mire protazeni dochazi v me-
dialni ¢asti MPV, kde dochazi k tlakovym hodno-
tam az 35,75 MPa. Nejvyssi tlaky zméfené v oblasti
MPR byly 16,89 MPa. To potvrzuje zjiSténi, Ze de-
fekty ICM se sice vyskytuji, ale s mnohem mensi
frekvenci nez defekty PVM. Vysvétlenim je jina
délka svalovych vlaken ICM a také jiny zplisob
kotveni svalu k panevnim strukturam. Béhem
progrese hlavi¢ky v porodnich cestach dochazi
k separaci svalovych vlaken ve sméru podélného
pribéhu vlaken, coz vede k biaxidlnimu protazeni
svalovych fascikulti. MiiZe sice dochazet k avulzi
a denervaci urcitych svalovych vlaken, celkové kot-
veni svalu k panevni kosti vSak ztistava intaktni.

Za intenzivnim studiem biomechaniky panev-
niho dna stoji snaha o minimalizaci vzniku defek-
tl panevniho dna v pribéhu porodu. V literatufte
je mozné najit mnoho pocitacovych simulaci za-
byvajicich se modelaci porodu a rizikem vzniku
poranéni v urcitych oblastech. Problémem je, Ze
tyto modely vychazeji z biofyzikalnich hodnot
elastickych vlastnosti organt panevniho dna od
netéhotnych Zen a zvifat. Poranéni svalu je moz-
no vysetfit palpacné nebo vizualizovat dvéma ty-
py zobrazovacich metod - ultrazvukem a MRI.
Ultrazvukové vySetifeni ma vyhodu v moZnosti pro-
vedeni vySetfeni v kazdé gynekologické ambulanci,
ma vSak limitaci v moznosti zobrazeni jednotlivych
struktur panevniho dna. Zobrazi se uretra, mocovy
meéchyt, pochva, rektum a PVM. Pomoci MRI jsme
schopni zhodnotit jednotlivé podtypy MLA, stav
endopelvické fascie a pfi modelovani i komplex SUL
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a kardindlnich ligament. Palpac¢ni vySetfeni ma na
hodnoceni pfitomnosti poranéni svalu nejmensi
vypovédni hodnotu.

Na vzniku poranéni se podileji matefské i fe-
talni faktory. Z matefskych faktorti se jedna
pfedevs§im o typ panve, vék, elastické vlastnos-
ti organ@t malé panve, které se méni v pribéhu
gravidity i starnuti [16]. Z fetdlnich faktort jde
hlavneé o obvod hlavi¢ky a o mechanismus jejiho
porodu. Na poranéni nejnachylné;jsi strukturou je
PVM, k jehoz poranéni dojde zhruba u 13 procent
rodicek po vaginalnim porodu, zatimco u Zadné
Zeny, kterad rodila cisarskym fezem [19]. Poranéni
PVM vede casto ke vzniku stresové inkontinence
moci a sestupu panevnich organti (POP). Existuje
i studie MRI, kterd popisuje velmi vyznamnou
miru poskozeni ICM u Zen se symptomatickym
POP [15]. Pomérné prekvapivy zavér pfinesla ult-
razvukova prace Dietze [5], zabyvajici se vztahem
mocové inkontinence a levatorovym traumatem
diagnostikovanym na zakladé ultrazvukového vy-
Setfeni u Zen, které byly odeslany k vySetfeni pro
dysfunkci panevniho dna a mikéni problémy. Ve
studii bylo zjisténo, Ze pritomnost avulzniho po-
ranéni PVM nezvysSuje pravdépodobnost vyskytu
stresové inkontinence moci u Zen ve véku vyssim
nez 50 let. Tyto pacientky spiSe trpély pfitomnosti
mocovych urgenci, sniZzeni primérné rychlosti
moci pfi uroflowmetrickém vySetfeni a vyS$im
tlakem detrusoru pfi uroflowmetrii. Toto zjiSténi
je v rozporu s doposud publikovanymi soubory,
které jmenovaly pfitomnost poranéni PVM jako
rizikovy faktor vzniku stresové inkontinence moci.

Zjisténi Dietze miZeme vysvétlit vcelku béznym
sdélenim pacientek v urogynekologické ambulan-
ci, které prichazeji k vySetfeni s urogenitalnim
sestupem a mocovymi urgencemi. Pfi peclivém
odebrani anamnézy lze vypozorovat, Ze pacientku
mnohdy nejdiive obtéZovala stresova inkontinence
moci, kterd vymizela v okamziku, kdy pacient-
ka zacala pocitovat bulging. V této fazi prechazi
stresova mocova inkontinence v urgence, casto
v kombinaci s mocovou retenci. Z vaginalnich
porodi je nejrizikovéjsi ukonceni porodu forcep-
sem. Avulze MPV se v téchto ptipadech vyskytovala
u 7z 20 rodicek. Zde je vsak nutno poznamenat,
ze ukonceni porodu per forcipem je akutnim vy-
konem provadénym pro intrauterinni ohrozeni
plodu, a tudiz vykon, ktery neni mozné z 1lékatské
erudice vytésnit. Navic se ve studii neuvadi, zda
se jednalo o forceps vychodovy, nebo o forceps
z vys§ich panevnich rovin.

Patrné nikdy nebudeme schopni fici nastavajici
rodicce, Ze u ni nedojde k zavaznému poskozeni

CESKA GYNEKOLOGIE 2019, 84,¢.5

muskulofascidlni komponenty panevniho dna
v souvislosti s porodem. Mechanismus vzniku
poranéni je komplexni déj, na kterém se spolupo-
dileji elastické vlastnosti MLA, endopelvické fascie
a také utlak nerva inervujicich oblast malé pan-
ve. Dal$imi rizikovymi faktory jsou vék rodicky,
typ panve, obvod hlavicky plodu a mechanismus
porodu. Nasim cilem by mélo byt vytipovat Zeny,
u nichZ existuje vysoké riziko poranéni, o této
skutecnosti je informovat a dat jim mozZnost svo-
bodného rozhodnuti, zda si preji rodit vaginalné,
nebo cisatskym fezem. K tomu by ndm v budoucnu
mohly slouzit diagramy ziskané z pocitacovych
simulaci porod provadéné na modelech riznych
typ panvi.
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