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Streszczenie

Dno miednicy stanowi wzglednie starq filogenetycznie grupe miesni szkieletowych, ktére w miare
nabywania przez cztowieka postawy wyprostnej zaczely petni¢ szereg istotnych nowych rél lub byty
poddane modyfikacji odnosnie tych petnionych wczesniej. Do czynnosciowych zadari dna miednicy
u kobiet, a zwtaszcza ich prominentnych sktadowych — miesni dZzwigaczy odbytu — nalezq m.in.: utrzy-
mywanie zawartosci jamy brzusznej przy pionizacji ciata, udziat w zaleznej od woli (tj. wolicjonalnej)
i odruchowej kompresji swiatta cewki moczowej, zwezanie wymiaru poprzecznego pochwy i rozworu
moczowo-ptciowego, udziat w reakcjach seksualnych oraz asekuracja koricowego odcinka przewodu
pokarmowego. Celem niniejszej pracy byto dokonanie krétkiego przeglgdu informacji na temat naj-
nowszego podejscia do anatomii dna miednicy, omdwienie obowiqzujgcego nazewnictwa zaleconego
przez Federative Committee on Anatomical Terminology oraz uwypuklenie szeregu danych fizjologicz-
nych odnoszqcych sie do kurczliwosci tych waznych miesni. Podkreslono specjalizacje czynnosciowq
poszczegdlnych typdw witdkien miesni poprzecznie prgzkowanych, jak tez podstawy anatomiczne
zwiqzku miedzy przebyciem porodu drogami natury w terminie a poporodowym nietrzymaniem moczu.
W dobie obecnej, bezposrednio po porodzie mozna juz rozpoznawac ultrasonograficznie niektére
srédporodowe uszkodzenia dna miednicy. Niniejsze uaktualnione dane powinny wchodzi¢ w sktad pod-
stawowej wiedzy potoznika i ginekologa.

Stowa kluczowe: cewka moczowa, dno miednicy, kobieta, nazewnictwo, poréd drogami natury

Abstract

Phylogenetically, the pelvic floor is a relatively old group of skeletal muscles which, along the acquisition
of the erect posture by the human, gained a number of new important roles or were subjected to
adaptation of some other roles performed earlier. The functional tasks of the pelvic floor in women
(mostly of its prominent representatives — the levator ani muscles) include: supporting the contents of
the abdominal cavity at the upright position, participation in the volitional and reflex compression of
the urethra, narrowing the transverse dimension of the vagina and urogenital hiatus, involvement in
sexual functions, and securing the terminal portion of the alimentary tract. The aim of this overview
was to briefly review the information on the latest understanding of the anatomy of the pelvic floor,
delineate its nomenclature recommended by the Federative Committee on Anatomical Terminology,
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and emphasize an array of physiological findings related to the contractility of these important muscles.
The functional specialization of striated muscle fiber types and the anatomical basis of the relationship
between vaginal delivery at term and postpartum urinary incontinence have been underlined.
Nowadays, some intrapartum injuries to the pelvic floor can be successfully detected with ultrasound
in the immediate postpartum period. This updated information should be part of a basic professional

knowledge for obstetrician-gynecologist.
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WPROWADZENIE

Dno miednicy stanowi wzglednie starg filogenetycznie
grupe mie$ni szkieletowych, ktére w miare dokonywania sie
u cztowieka zmian ewolucyjnych, a zwlaszcza nabywania
postawy wyprostnej, zaczely pelni¢ szereg istotnych no-
wych rél lub zostaly poddane modyfikacji odnosnie tych
pelnionych wcze$niej. Jednocze$nie — w kontrascie do ich
znaczenia - przez dekady byly one traktowane jako struktury
peryferyczne, wzglednie malo opisane i zbadane.

Dlatego z wewnetrznej niezgody na taki stan rzeczy za
cele niniejszej pracy przyjeto: 1) dokonanie krétkiego prze-
gladu informacji na temat aktualnego rozumienia anatomii
dna miednicy, 2) oméwienie obowigzujacego nazewnictwa
zaleconego przez miedzynarodowe cialo doradcze, 3) uwy-
puklenie szeregu danych fizjologicznych i patologicznych
odnoszacych si¢ do kurczliwosci tych waznych miesni, jak
tez 4) podkreslenie i uzasadnienie anatomicznego zwiazku
miedzy przebyciem porodu drogami natury w terminie
a poporodowym nietrzymaniem moczu.

ANATOMIA KLINICZNA DNA MIEDNICY
U KOBIET

U czlowieka obrecz miedniczna (Yac. cingulum membri
inferioris) zbudowana jest z parzystej ko$ci miednicznej
(os coxae) i z umiejscowionej posrodkowo pojedynczej
kosci krzyzowej (os sacrum). Wspolnie te trzy skladowe
tworzg silny pierscien kostny zwany miednica (pelvis).
Kosci miedniczne sg najwiekszymi pod wzgledem masy
oraz najszerszymi ko$¢mi szkieletu. Kazda z kosci mied-
nicznych buduja: kos¢ fonowa (os pubis), kos¢ biodrowa
(o0s ilium) i kos¢ kulszowa (os ischii). Poniewaz potozona
ponizej kosci krzyzowej i stanowigca najnizszy odcinek
kregostupa ko$¢ guziczna (os coccygis) nie nalezy do kosci
obreczy miednicznej, to okreslenia ,,obrecz miedniczna”
i ,miednica kostna” nie s sobie tozsame. Co ciekawe,
precyzyjne pomiary wykazaly, iz kazda miednica jest
nieznacznie asymetryczna (1).

To wlasnie miednica kostna stanowi sztywny zrab, do
ktorego w roznym stopniu s3 umocowane znajdujace si¢
w niej narzady. Sciany boczne miednicy kostnej pokryte
s3 miesniami, podczas gdy $ciana dolna utworzona jest
zasadniczo przez mie$nie i ich powiezie. Pokrycie $cian
bocznych miednicy tworzg obustronnie (2):

- miesien zastaniacz wewnetrzny (m. obturator internus),
- migsien biodrowy (m. iliacus) oraz
- migsien gruszkowaty (m. piriformis).

Jak wspomniano, jedynie mi¢sniowo-powieziowe zamknie-
cie ma $ciana dolna miednicy. Szereg warstw mig$niowych
okreslonych wspdlng nazwg: ,,dno miednicy” wypelnia tu
nieregularny, motylowatego ksztaltu otwdr miednicy dolny
(apertura pelvis inferior) (3). Nalezy zaznaczyt¢, iz z ewo-
lucyjnego punktu widzenia mig$nie dna miednicy zostaly
poddane szczego6lnej adaptacji. Jeszcze u czworonogéw
maja one przebieg pionowy i odpowiadaja gtéwnie za ruchy
ogonem. Natomiast u czlekoksztaltnych i cztowieka - ze
wzgledu na przyjmowana postawe wyprostng — zaczela
na zorientowanych juz bardziej poziomo miesniach dna
miednicy spoczywaé w znacznej mierze masa gornej potowy
ciata (4). Poza funkcja podporowa wzgledem trzewi jamy
brzusznej i miednicy, za inne role dna miednicy spelniane
u czlowieka przyjmuje si¢ ograniczanie rozprzestrzeniania
sie przyrostu ci$nienia §rédbrzusznego oraz kontrole nad
koncowymi odcinkami uktadéw: pokarmowego, rozrod-
czego i moczowego (4). Warto zauwazy¢, ze pokrywajac
rézne struktury anatomiczne na wewnetrznej powierzch-
ni miednicy kostnej, jak wyniostosci, kolce i guzy, dno
miednicy ,,mosci” dla narzadéw wewnetrznych otoczenie
pozbawione ostrych krawedzi.

W 1983 r. Weingold podal, iz dno miednicy jest zbu-
dowane ,,ze wszystkich tkanek, ktore leza pomiedzy
powierzchnig otrzewnej jamy miednicy a powierzchnia
skory sromu i krocza” (5). Ten intuicyjny opis klinicysty
przeklada si¢ w duzej mierze na podejscie anatomow,
ktorzy do pojecia dna miednicy zaliczajg takze przestrze-
nie istniejace miedzy budujacymi je warstwami (2, 3).
Niemniej zragb dna miednicy tworza mig$nie poprzecz-
nie prazkowane i na nich w dalszej czesci pragniemy
skoncentrowac uwage. Miedzynarodowe mianownictwo
anatomiczne stale podlega licznym korektom i unifikacji,
a postepowaniem w tym zakresie zajmuje si¢ Federative
Committee on Anatomical Terminology, agenda organizacji
o $wiatowym zasiegu o nazwie International Federation
of Associations of Anatomists. W 1998 r. gremium to
opublikowato swoje zalecenia pod nazwa Terminologia
Anatomica, a przyjeto je jako aktualnie obowigzujace i jed-
noczesnie zastepujace stare Nomina Anatomica (6).

Podany ponizej podzial mie$ni dna miednicy za-
czerpnigto z dwoch polskich podrecznikéw anatomii
wydanych w latach 2006-2009, przeznaczonych dla le-
karzy i studentow (2, 3). Poniewaz autorzy tych ksigzek
nie powolujg sie przy opisie miednicy na Terminologia
Anatomica, dlatego przytoczony podzial poddano weryfi-
kacjiiopatrzono komentarzami w oparciu o doniesienia
naukowe ostatnich lat.
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Wyrdznia si¢ 3 warstwy dna miednicy (2):

1. przepona miednicy (diaphragma pelvis) utworzona
przez migsnie i pokrywajace je powiezie:

- parzysty m. dzwigacz odbytu (m. levator ani),
stanowigcy wigksza, przednig czes¢ przepony
miednicy,

- parzysty m. guziczny (m. coccygeus), tworzacy
mniejszg cze$¢ tylng, oraz

- goérng i dolng powiez przepony miednicy (fascia
diaphragmatis pelvis superior et inferior).

2. przepona moczowo-plciowa (diaphragma urogenitale)
utworzona przez:

- pojedynczy m. poprzeczny gleboki krocza (m.
transversus perinei profundus),

- pojedynczy m. zwieracz cewki moczowej (. sphincter
urethrae) oraz

- gorna idolng powiez przepony moczowo-plciowej (fascia
diaphragmatis urogenitalis superior et inferior).

3. miesnie powierzchowne krocza utworzone przez:

- parzysty m. poprzeczny powierzchowny krocza
(m. transversus perinei superficialis),

- parzysty m. opuszkowo-gabczasty
(m. bulbospongiosus),

- parzysty m. kulszowo-jamisty
(m. ischiocavernosus).

Dodatkowo, do grupy miesni powierzchownych krocza

w podreczniku Sokolowskiej-Pituchowej (3) zaliczono
nieparzysty migsien zwieracz zewnetrzny odbytu (m.
sphincter ani externus), cho¢ nie uwzgledniono go w pod-
reczniku Walochy, Skawiny i Gorczycy (2). W $wiatowym
pismiennictwie migsien ten bywa zaliczany do miesni dna
miednicy (7) lub jego budowa i czynno$¢ sa omawiane
wraz z budowa i czynnoscig dna miednicy (8, 9).

Powyzszy podzial wymaga komentarza. Rozpoczynajac
od przepony miednicy, jedynie wachlarzowaty, przypomi-
najacy zarys liscia milorzebu japonskiego ksztalt miesni
dzwigaczy odbytu nie budzi watpliwosci. Natomiast od lat
przedmiotem kontrowersji byta i pozostaje szczegétowa
budowa tych mie$ni. Polski podrecznik dla studentéw
medycyny (3) w ogole nie przedstawia poszczegdlnych
czesci sktadowych miesni dzwigaczy odbytu. W krajach
anglosaskich przez dziesieciolecia opierano si¢ na kolej-
nych wydaniach fundamentalnego dziela Gray’s Anatomy.
Edycja tego kanonu literatury z 1918 r. podaje dwa elementy
budowy kazdego dzwigacza: czes¢ fonowo-guziczng i bio-
drowo-guziczna (10). Z kolei Wall przyjmuje za Lawsonem
podziat dzwigacza odbytu na cienszg cze$c tylna: ,,przepo-
nowg’ (réwnowazng z mm. biodrowo-guzicznymi) oraz
grubsza czes$¢ przednia: ,,Jonowo-trzewng” (réwnowazng
z mm. fonowo-guzicznymi i fonowo-odbytniczymi) (11,
12). Inni autorzy, jak Ayoub (13), wymieniajg 3 cze$ci
anatomiczne dzwigaczy w przednim kompartymencie
miednicy mniejszej. Frohlich i wsp. (14) tez wyrdzniaja
3 czesci juz catego migsénia: fonowo-guziczng, biodrowo-
guziczng i lonowo-odbytnicza. Identyczny opis przytacza
tez reputowany atlas niemiecki (15).

Sugerowany jest tez dalszy podziat. Walocha i wsp. (2)
podaja, iz kazdy dzwigacz odbytu buduja: 1) m. fonowo-
odbytniczy, 2) m. fonowo-guziczny, 3) m. biodrowo-
guziczny i 4) m. odbytniczo-guziczny. Miesien guziczny
»stanowi przedluzenie mie$nia dzwigacza odbytu”, lecz

jest traktowany jako oddzielna struktura anatomiczna
(2). Natomiast w podreczniku z 2003 r. amerykanscy
chirurdzy uroginekologiczni wyrdzniajg 4 nastepujace
sktadowe migé$nia dzwigacza odbytu: fonowo-guziczna,
biodrowo-guziczng, lonowo-odbytnicza oraz guziczna
(16). Rycina 1 przedstawia widok miednicy mniejszej od
strony jamy brzusznej z zaznaczeniem wiasnie takiego
podzialu anatomicznego dzwigaczy odbytu, zaczerpniety
z ksigzki wydanej w 2005 r. (17). Innymi stowy, niektorzy
autorzy przez lata wlaczali m. guziczny do struktury m.
dzwigacza odbytu, a inni - nie.

W XX wieku w pi$miennictwie uzywano 16 réznych
nazw na poszczegolne wiazki dzwigaczy, o ich réznie de-
finiowanym ksztalcie i przebiegu (18). Obecnie 0od 1998 r.
w tej sprawie wigzace jest stanowisko Federative Committee
on Anatomical Terminology (19), ktére zaleca podzial kaz-
dego dzwigacza odbytu na 5 sktadowych anatomicznych:
m. fonowo-kroczowy, m. fonowo-pochwowy, m. fonowo-
odbytowy, m. fonowo-odbytniczy i m. biodrowo-guziczny
(tab. I). Pierwsze 3 wiazki sa ujmowane wspolng nazwa
jako m. fonowo-trzewny, a akceptowanym synonimem
tej nazwy jest: m. fonowo-guziczny (18, 19).

Niedawno zasadno$¢ powyzszego podzialu potwier-
dzono in vivo technikami rezonansu magnetycznego i ul-
trasonografii trojwymiarowej: wigzki te mozna faktycznie
przezyciowo rozrdzni¢ od siebie (20, 21). W publikacji
autorstwa Margulies i wsp. zdefiniowano tez ich przebieg,
przyczepy oraz prawidlowg morfologie i dlatego nalezy
te prace uznac za badanie referencyjne podczas oceny
standw patologicznych powyzszych wigzek (20). Od lat
trafne opisy anatomiczne budowy miednicy mniejszej
podaje w swoich publikacjach DeLancey (18, 20, 22-27).
Na rycinie 2 przedstawiono aktualne rozumienie budowy
miegéni dzwigaczy odbytu z zastosowaniem prawidiowego
nazewnictwa, zaczerpniete z pracy tego autora.

Rycina 3 przedstawia malo podkreslane w publika-
cjach a wazne klinicznie miejsca przyczepdw przednich
wigzek dzwigaczy odbytu na tylnej powierzchni spojenia
fonowego (13). Gérna granica rzutu tych wigzek jest
tozsama z miejscem przebiegu gérnej powiezi przepony
miednicy. Znajomo$¢ tego aspektu anatomii jest przy-
datna chirurgom operujacym w przestrzeni zalonowej
Retza oraz zakladajacym zalonowe i transobturatorowe
tasmy uroginekologiczne.

W tym miejscu nalezy podkresli¢, iz $cisty zwigzek
zkazdym m. dzwigaczem odbytu maja dwie wazne struk-
tury tacznotkankowe: tuk $ciegnisty powigzi miednicznej
(arcus tendineus fasciae pelvis) oraz tuk $ciegnisty m.
dzwigacza odbytu (arcus tendineus levatoris ani) (26, 28-
30). Oba tuki $ciegniste sg twardymi postronkami zbitej
tkanki facznej, napinajacymi dany dzwigacz wzdluz linii
ich przebiegu od tylnej powierzchni spojenia fonowego
do kolca kulszowego. Luk $ciggnisty powiezi miednicz-
nej przebiega nieco ponizej i bardziej przysrodkowo od
tuku $ciggnistego m. dzwigacza odbytu, ktéry pozostaje
w swej przedniej czesci w kontakcie z powiezig zasto-
nowa. Zatem, luk $ciegnisty m. dzwigacza odbytu jest
od strony wnetrza miednicy wizualng granicg migdzy
mig$niem dzwigaczem odbytu a mig$niem zastaniaczem
wewnetrznym. Poniewaz oba tuki §ciegniste zrastaja sie
ze soba przed kolcem kulszowym (26, 28, 30), to wspdl-
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Symphysis
pubis

Spojenie
tonowe Zyta grzbietowa Deep dorsal vein
fechtaczki gteboka of clitoris

Miesien Puborectalis
tonowo-odbytniczy muscle
Urethra Cewka moczowa

Miesien Pubococcygeus
(fonowo-guziczny muscle

Vagina Pochwa

Migsien lliococcygeus
Rectum Odbytnica biodrowo-guziczny muscle
Migsien Coccygeus

_'_._,..--'guziczny muscle

Migsien Piriformis
gruszkowaty muscle

Sacrum  Kos¢ krzyzowa

Ryc. 1. Widok dna miednicy od strony jamy brzusznej. Usunieto gérng powiez przepony miednicy. Zaprezentowano trady-
cyjny podziat miesni dzwigaczy odbytu na 4 czesci: 1. miesien tonowo-odbytniczy, 2. miesiert ftonowo-guziczny, 3.
miesien biodrowo-guziczny oraz 4. miesien guziczny. W $Swietle zalecen Terminologia Anatomica podziat ten nalezy
uznac za nieaktualny. Na podstawie: Bharucha i Klingele, 2005 (17), w modyfikacji.

Fig. 1. The pelvic floor as seen from the abdominal cavity, with the upper aponeurosis of the pelvic diaphragm removed.
A traditional division of the levator ani muscles into 4 portions is visible: 1. puborectalis muscle, 2. pubococcygeus
muscle, 3. iliococcygeus muscle, and 4. coccygeous muscle. In the light of the Terminologia Anatomica nomenclature,
this division is outdated. Extracted from: Bharucha and Klingele, 2005 (17), and modified.

tuk Sciggnisty Arcus tendineus
dzwigacza odbytu levator ani

Migsien Puborectalis
fonowo-odbytniczy muscle

Puboperineal Migsien
muscle fonowo-kroczowy

Puboanal Miesien
muscle fonowo-odbytowy

Miesien zwieracz Miesien
odbytu zewnetrzny biodrowo-guziczny
External anal lliococcygeus
sphincter muscle

Ryc. 2. Prawidtowo ukazana anatomia miesni dzwigaczy odbytu, w tym relacje anatomiczne poszczegdlnych wigzek tych
miesni wzgledem siebie i wzgledem kosc¢ca. Na podstawie: Kearney i wsp., 2004 (18), w modyfikacji.

Fig. 2. The accurately presented anatomy of the levator ani muscular portions, including their interrelationships and to the
bony pelvis. Extracted from: Kearney et al., 2004 (18), and modified.
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Ryc. 3.

Fig. 3.

Rzut przyczepdéw przednich wigzek migsni dzwigaczy odbytu na tylnej powierzchni spojenia fonowego. Prawa
strona diagramu zaznacza linig przerywana sumaryczng powierzchnie przyczepdw, podczas gdy lewa strona
diagramu podaje miejsca przyczepdéw poszczegdlnych struktur miesniowych. Na podstawie: Ayoub, 1979 (13),
w modyfikacji. Przyjmujac aktualne mianownictwo, cyfry 1-3 odpowiadajg: 1 — miesniowi tonowo-odbytniczemu;
2 — przysrodkowo: miesniowi tonowo-pochwowemu, a bocznie: miesniowi tonowo-odbytowemu; 3 — miesniowi
tonowo-kroczowemu.

The projection of the attachments of the anterior portions of the levator ani muscles to the posterior surface of the
symphysis pubis. The right-hand side of the diagram (broken line) represents the overall surface of these attachments,
while the left-hand side of the diagram (continuous lines) defines the particular muscular attachments. Extracted
from: Ayoub, 1979 (13), and modified. Taking into account the currently recommended nomenclature, numbers 1, 2,
and 3 refer to: 1 — puborectalis muscle; 2 — medially: pubovaginal muscle, and laterally: puboanal muscle; 3 —
puboperineal muscle.

Intramural Cewka
urethra F_ Srodscienna
Striated urethral Zwieracz poprzecznie
sphincter 8 i prazkowany cewki
Urogenital diaphragm . Miesnie przepony
muscle Pr e moczowo-piciowej
Pubourethral —F Wiezadta
ligament F, = tonowo-cewkowe
Vaginolevator P(zyc;egy pochwowe
attachment L . miesni dzwigaczy
External genital Migsnie powierzchowne
muscles L ===] krocza
1] 10 20 30 40 50 60 70 B0 g0 100

Procent catkowitej dlugosci cewki moczowej
Percent of total urethral lenght

Ryc. 4. Umiejscowienie poszczegdlnych struktur anatomicznych w odniesieniu do dfugosci cewki moczowej. W$rdd nich

Fig. 4.

opartymi swojg budowg o wtdkna miesniowe poprzecznie pragzkowane s3: 1) zwieracz poprzecznie prgzkowany
w $cianie cewki oraz 2) trzy sktadowe dna miednicy: miesnie przepony moczowo-ptciowej (m. compressor ureth-
rae i m. sphincter urethrovaginalis), okotocewkowe przyczepy mm. tonowo-pochwowych oraz mm. opuszkowo-
jamiste. Liczba 0 oznacza ujscie wewnetrzne cewki moczowej, a liczba 100 — ujscie zewnetrzne cewki moczowe;.
Na podstawie: DeLancey, 1986 (22), w modyfikacji. Kolor ciemnorézowy — struktura miesniowa, kolor niebieski
— struktura wiezadtowa.

The projection of the particular anatomical structures on the female urethral length. Among them, the structures
composed of striated muscle fibres are: 1) striated intraurethral sphincter, and 2) three components of the pelvic floor,
i.e.: muscles of the urogenital diaphragm (m. compressor urethrae and m. sphincter urethrovaginalis), periurethral
attachments of the pubovaginal muscles, and bulbocavernosus muscles. Number 0 signifies the internal urethral
meatus, and 100 — the external urethral meatus. Extracted from: DelLancey, 1986 (22), and modified. Rose color —
muscular structure, blue color — ligamentous structure.
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Tabela I. Przebieg i czynnos$¢ pieciu wigzek miesni dzwigaczy odbytu. Jest to podziat zalecany przez Federative Com-

mittee on Anatomical Terminology, 1998 (19).

Table I. The course and principal function(s) of the five portions of the levator ani muscles. The presented division is
recommended by the Federative Committee on Anatomical Terminology, 1998 (19).

Nazewnictwo wedtug
"Terminologia Anatomica’
’Terminologia Anatomica’

nomenclature

Przyczepy
Attachments and insertions

Czynnosc
Function(s)

I. M. tonowo-trzewny
(= fonowo-guziczny)
(m. pubovisceralis
vel pubococcygeus)
Pubovisceral,
or pubococcygeus, muscle

Wykazuje toniczng aktywnos¢

M. tonowo-kroczowy
(m. puboperinealis)
Puboperineal muscle

Ko$¢ fonowa/$rodek
Sciegnisty krocza.
From the pubic bone
to the perineal body.

pociggania srodka sciegnistego
krocza ku spojeniu tonowemu.
Produces tonic activity by pulling
the perineal body towards
the symphysis pubis.

M. tonowo-pochwowy
(m. pubovaginalis)
Pubovaginal muscle

Kos¢ tonowa/Sciana pochwy
na wysokosci srodkowego
odcinka cewki moczowe;j.

From the pubic bone
to the vaginal wall at the
midurethral level.

Unosi pochwe w okolicy $Srodkowego
odcinka cewki moczowe;j.
Elevates the vagina at the

midurethral level.

M. tonowo-odbytowy
(m. puboanalis)
Puboanal muscle

Kos¢ tonowa/rowek miedzyzwieraczowy
miedzy dolnym brzegiem miesnia zwieracza
wewnetrznego odbytu a zwieraczem
zewnetrznym odbytu.

From the pubic bone to the intersphincteric
groove between the lower margin
of the internal and external anal sphincters.

Unosi odbyt wraz
z otaczajaca go skora.
Elevates the anus with
the surrounding perianal skin.

1. M. tonowo-odbytniczy
(m. puborectalis)
Puborectalis muscle

Ko$¢ tonowa/wtasna petla za odbytnica.
From the pubic bone to the puborectalis
muscle loop behind the rectum.

Tworzac petle za odbytnicg wytwarza
kat odbytowo-odbytniczy (kat Parksa)
i zamyka dno miednicy.

The puborectalis loop helps create

the anorectal angle (the angle
of Parks) and close the pelvic floor.

11l. M. biodrowo-guziczny
(m. iliococcygeus)
lliococcygeus muscle

tuki $ciegniste mm. dzwigaczy odbytu/wiezadto
odbytniczo-guziczne w linii posrodkowej ciata.
From the right and left tendinous arch
of the levator ani muscle to the anococcygeal
raphe in the midline.

Razem, obie strony tworzg warstwe
podtrzymujacg kanat miednicy.
On both sides together, these
muscles form the inner layer
of the pelvic canal.

nie wytwarzajg one element napinajacy od gory dany
dzwigacz odbytu, o ksztalcie zblizonym do litery ,,V".
Mechaniczne oderwanie wigzek mig$niowych dzwigaczy
od tuku $ciegnistego powigzi miednicznej prowadzi do
stanu klinicznego okreslanego anglojezycznym terminem:
paravaginal defect (31), kiedy to mimo swej zachowanej
integralnosci morfologicznej miesnie dzwigacze odbytu
nie s3 zdolne do efektywnego skurczu.

Tylne powierzchnie ko$ci fonowych po bokach od
spojenia fonowego oraz przysrodkowe brzegi migsni
dzwigaczy odbytu ograniczaja przestrzen anatomiczna
zwang rozworem moczowo-plciowym (hiatus urogenitalis).
Otwor ten ma ksztatt duzej dziurki od klucza (32) i prze-
biegaja w nim pochwa, cewka moczowa i odbytnica.

Kolejna warstwa dna miednicy - przepona moczo-
wo-plciowa - jest rowniez tréjkatnego ksztattu: warstwa

skierowana stepionym wierzchotkiem do przodu i ku gorze,
za$ podstawa ku tytowi i do dotu, rozciagajaca si¢ miedzy
dolnymi ramionami kosci fonowych. Tylny brzeg przepony
moczowo-plciowej odpowiada linii migdzykulszowe;j (fac.
linea interischiadica), tj. linii wyznaczonej przez oba guzy
kulszowe (tuber ischiadicum), a jej przebieg jest réwno-
wazny z tzw. tréjkatem moczowo-plciowym (trigonum
urogenitale). Grubos¢ tej warstwy wynosi okofo 1 cm,
aznaczenie fizjologiczne ma polegac na tym, iz ,,pokrywa
ona i wzmacnia przepone miednicy w czgsci przedniej”
(3), czyli ma mechanicznie wspiera¢ rozwoér moczowo-
plciowy. Jednakze w przeciagu ostatniego ¢wieréwiecza
zostaly opublikowane przez znanych anatomow, urologow
i chirurgéw prace, ktére kontestujg istnienie miesnia
poprzecznego glebokiego krocza (33-35). Miesien ten
wprowadzit do atlaséw anatomii Friedrich Gustav Jakob
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Henle w 1873 r. i w nastepnych dekadach jego opisy mialy
by¢ bezkrytycznie kopiowane przez innych autoréw (35).
Natomiast bezspornie istniejg dwa faldy powieziowe
- powiez gorna i dolna przepony moczowo-plciowej
(fascia diaphragmatis urogenitalis superior et inferior),
ktore stanowig elementy strukturalne o podwyzszonej
sztywnos$ci. Miedzy tymi dwoma blaszkami znajduje sie
przestrzen gleboka krocza, w ktorej wokot cewki ma sie
zaznacza¢ m. zwieracz cewki moczowej (m. sphincter
urethrae) (3, 34-36). Bliska wzgledem siebie obecno$¢
powiezi gornej i dolnej jest — naszym zdaniem - argu-
mentem za wystegpowaniem miedzy nimi miesniowej
struktury miedzypowieziowej (np. na wczedniejszym
etapie ontogenezy) i jej epigenetycznie uwarunkowanym
zaniku. Alternatywnie, mozna przypuszcza¢, iz miesien
ten wystepuje jedynie u niektdrych kobiet lub wystepuje
szczatkowo. U mezczyzn obecno$¢ m. poprzecznego
glebokiego krocza potwierdzono w jednym na 22 zba-
dane przypadki (37).

Nie jest do konca jasne czy opisywany m. poprzeczny
gleboki krocza, o ile przyjac, ze istnieje, oraz m. poprzeczny
powierzchowny krocza powinny by¢ traktowane jako twory
parzyste czy pojedyncze. O m. poprzecznym powierzchow-
nym krocza Sokotowska-Pituchowa (3) pisze, iz ,wloknami
swymi splata sie z miesniem strony przeciwnej’, sugerujac
tym samym, Ze istnieja dwa takie mig$nie. Natomiast wtdkna
m. poprzecznego glebokiego krocza ,,tacza sie szwem $cig-
gnistym z wiéknami strony przeciwne;j” (3). W niedawno
opublikowanym pismiennictwie zawarto sugestie, iz za-
réwno wiokna miesnia poprzecznego glebokiego krocza,
jak i powierzchownego krocza przechodzac na przeciwna
strong ciata krzyzuja si¢ na wysokosci §rodka sciegnistego
krocza (centrum tendineum perinei) (38).

Wisréd wszystkich wyzej wymienionych miegsni
najmocniejsze i najgrubsze s3 mm. dzwigacze odbytu.
Wewnetrzna (doglowowa) powierzchnia migs$ni przepony
miednicy - a $cidlej — gérna powiez przepony miednicy,
jest dolng granicy dziatania ci$nienia $rédbrzusznego.
Powyzej tej granicy, a zatem w zasiegu zmian ci$nienia
$rodbrzusznego, pozostaja: 1/3 przypecherzowa diugosci
cewki moczowej (tzw. cewka proksymalna), doglowowa
1/2 diugosci pochwy i cata odbytnica.

W pi$miennictwie trwa spdr czy w pozycji stojacej
miesnie dna miednicy u kobiety uktadajg si¢ na ksztalt
misy, czy tez na ksztalt kopuly. Na ile gros autoréw skfania
sie do lekko misowatych zaryséw dzwigaczy odbytu, to
wsrod badaczy posiadajacych odmienng opinie nalezy
wymieni¢ Goeschena i Petrosa, jak i Hjartardottir i wsp.
(39,40). Opisano, ze koputowaty - i to juz w spoczynku
— jest jedynie przebieg mie$ni biodrowo-guzicznych;
w skurczu ich uwypuklenie ku wnetrzu miednicy narasta
(41-43). Chinscy autorzy podaja, iz u mezczyzn przednia
cze$¢ dna miednicy uktada si¢ misowato, posrodkowa
— lejkowato, a tylna — uwypukla si¢ ku gorze (37).

W dokfadnych pomiarach technikami rezonansu
magnetycznego obserwuje si¢, iz z nieznanych przyczyn
u przewazajacej wiekszosci kobiet zdrowych, w tym nie-
rédek, prawy miesien dzwigacz odbytu jest cieniszy niz
miesien lewy (32, 42, 44). Podobnie przekonujace dane
wskazujg, iz zdrowe kobiety rasy czarnej maja migénie
dzwigacze odbytu grubsze i o wigkszej objetosci masy

mie$niowej niz zdrowe kobiety rasy kaukaskiej (45,
46). Stad, juz samo bycie kobieta rasy kaukaskiej jest
naturalnym czynnikiem ryzyka rozwoju wysitkowego
nietrzymania moczu (47, 48).

Rycina 4 obrazuje mozliwosci wplywu poszczegél-
nych struktur dna miednicy na $ciany i §wiatlo cewki
moczowej u kobiet (22). Poniewaz migs$nie opuszkowo-
jamiste majg minimalng sile skurczu (27), stad wptyw
okotocewkowych wiokien dna miednicy na cewke odnosi
sie do roli mie$ni fonowo-pochwowych oraz miesni
przepony moczowo-plciowej. Istnieje pojedyncza sugestia
o takim mozliwym wplywie wywieranym przez migénie
fonowo-odbytnicze (41).

Autorzy publikacji opisujacych dno miednicy u ko-
biet i u mezczyzn podkreslaja istnienie dymorfizmu
plciowego w tym zakresie (14, 32). U kobiet mie$nie te
sa zdecydowanie delikatniejsze (14). Dlatego z wielka
ostroznos$cig nalezy transponowaé dane anatomiczne
i czynnosciowe pozyskane u jednej plci na druga.

CZYNNOSC DNA MIEDNICY

Migénie dna miednicy sg unerwione somatycznie
gltéwnie przez nerwy sromowe, z ktérymi tworzg ra-
zem jedng duza jednostke motoryczng (49). Jednakze
obecnie trwa zywy spor o istnienie prawego i lewego
nerwu dzwigacza odbytu (ang. levator ani nerve) (50-
54), za czym opowiadajg sie w szczegdlnosci badacze
holenderscy (52, 54). Nerw ten nie wszed! jeszcze do
oficjalnego mianownictwa anatomicznego.

Klinicznie, grubos¢ dna miednicy zalezy od miejsca
i techniki oceny. W ultrasonografii kroczowej $rednia
grubos¢ dna miednicy wynosi okolo 4 cm, w tym miesnie
dzwigacze odbytu stanowia warstwe okoto 1 cm (55, 56).
Brzegi przysrodkowe dzwigaczy - czyli dokladniej mm.
fonowo-trzewnych - sg nieco grubsze niz cze¢sci boczne,
jakby zaokraglone, cho¢ faktycznie widkna tych migs$ni
wnikaja w $ciany narzadow, z ktorymi sie stykaja: pochwy
(24) lub zwieracza odbytu zewnetrznego (9). Ponadto wigzki
dzwigaczy polozone ku przodowi sa grubsze i bardziej
‘migsiste’ anizeli polozone ku tylowi cienkie i ‘aponeu-
rotyczne’ miesnie biodrowo-guziczne (57).

Juz przed pigcdziesiecioma laty Taverner i Smiddy
(58), a nastepnie inni badacze (59, 60) wykazali elektro-
miograficznie, Ze - nietypowo dla miesni szkieletowych
- dzwigacze odbytu znajdujg si¢ w niewielkim stalym
skurczu. Taka sytuacja czynnosciowa jest rzadkoscig dla
mies$nia poprzecznie prazkowanego. Innymi migsniami
szkieletowymi poddanymi takiemu trybowi pracy sa je-
dynie: zwieracz odbytu zewnetrzny, przepona w okolicy
wpustu oraz drobne migsnie krtani i ucha wewnetrzne-
go. Adaptacja miesnia poprzecznie prazkowanego do
sytuacji wykonywania stalej pracy jest wzrost w jego
wigzkach liczby wldkien migsniowych typu I, czyli wolno
kurczacych sie, ktére sa przystosowane metabolicznie
do takiego obcigzenia. W takich mie$niach zmniejsza
sie zawarto$¢ widkien miesniowych typu II, czyli szyb-
ko kurczacych sie, zwlaszcza tych, ktére sa zdolne do
wzglednie silnego, ale krétkiego skurczu, trwajacego
do momentu wyczerpania si¢ wewnatrzmiocytarnych
zasobow fosfokreatyny. W zgodzie z tym rozumieniem,



Budowa i czynnos$¢ dna miednicy u kobiet 25

zawarto$¢ wtokien poprzecznie prazkowanych typu I jest
wieksza w bardziej obcigzonych masg gornej potowy
ciala wigzkach miesniowych okoloodbytniczych niz
w wigzkach okotocewkowych (61).

O czym pisza tylko nieliczni polscy autorzy (62, 63),
w mie$niach dna miednicy potwierdzono histochemicznie
obecnos¢ widkien migsniowych wolno kurczacych sie
i szybko kurczacych sie (61, 64-66), w tym wzglednie
niskg w poréwnaniu do innych migsni szkieletowych za-
warto$¢ wiokien typu II. W uroginekologicznych stanach
chorobowych czesto stwierdza si¢ denerwacje migsni
miednicy mniejszej (67) oraz asymetrie sity skurczu
i aktywnosci elektromiograficznej miedzy prawa a lewa
strong ciala (49). Powszechnie odnotowuje si¢ zmiany
proporcji zawarto$ci poszczegdlnych typow wiokien
miesniowych (68-71). Cytowane obserwacje odnosza
sie zasadniczo do dzwigaczy odbytu, ktérych znaczenie
w czynnosci calego dna miednicy i regulacji czynnosci
innych narzadéw jest wiodace. Dla przyktadu, klinicznie
uchwytny zwiazek pomiedzy przebyciem porodu droga-
mi natury w terminie a poporodowym nietrzymaniem
moczu moze mie¢ podstawy anatomiczne i wigzac sie
z faktem, iz najbardziej rozciaggane przez pokonujacy
kanat rodny ptéd sa przysrodkowe wigzki dzwigaczy
odbytu - m.in. te, ktére w swym gérnym, zalonowym
przebiegu asekurujg cewke przed wyciekiem (49, 72).
Ciecie cesarskie wykonane w II okresie porodu nie ma
juz takiego dzialania ochronnego wzgledem integral-
nosci tych mieéni jak ciecie wykonane w I okresie lub
elektywnie (73, 74).

Wieloletnie badania zespotu Shafika wskazuja, ze dno
miednicy dziala w oparciu o istnienie licznych, wzglednie
prostych tukéw odruchu somatyczno-somatycznych
i somatyczno-wegetatywnych, ktore istniejg zaréwno
pomiedzy powlokami jamy brzusznej a dnem miednicy,
jak tez miedzy dnem miednicy a narzagdami miednicy
mniejszej (75-80). Dla potrzeb tej publikacji warto pod-
kresli¢ kardynalne znaczenie kliniczne lukéw odruchu
aktywowanych podczas wzrostu cisnienia srédbrzuszne-
go, kiedy to dochodzi do skurczu dna miednicy (75, 76,
80, 81). W 1998 r. powyzsze dane scalono w klasyfikacji
podkreslajacej specjalizacje czynno$ciowg wtokien mm.
dzwigaczy odbytu (82), a mianowicie:

1. stalg aktywno$¢ toniczng opartg o niewielki skurcz

wiokien typu I;

2. okresowq aktywno$¢ odruchowq majacg miejsce m.in.
podczas wzrostu ci$nienia §rédbrzusznego, oparta

o krotkotrwaly skurcz wtdkien typu II; oraz

3. zalezna od woli (tj. wolicjonalng) rekrutacje miesni
dna miednicy do skurczu, prawdopodobnie opartg

o skurcz obu typow wldkien, np. podczas dokonanego

sila woli zatrzymania strumienia moczu podczas

mikcji.

Niniejsza klasyfikacja wskazuje na wazny aspekt fi-
zjologii kobiet, a mianowicie to, iz populacja widkien
szybko kurczacych sie dzwigaczy odbytu/dna miednicy
tworzy okresowo aktywowana czynnosciowa jednostke
zwieraczowa wzgledem koncowych odcinkéw ukladow
moczowego, rozrodczego i pokarmowego.

Podstawowa aktywnos¢ toniczna dzwigaczy mierzona
elektromiograficznie miesci si¢ w granicach 70-150 pV

(75, 83). Jest ona wyzsza w pozycji stojacej niz w pozycji
lezacej i bezposrednio zalezy od wartosci chwilowego
ci$nienia §rodbrzusznego oraz - prawdopodobnie - cig-
zaru trzewi u danej osoby (83). Szybki i mocny odru-
chowy skurcz podczas wzrostow cisnien §rédbrzusznych
wskazuje na koniecznos¢ selektywnej rekrutacji wiokien
miesniowych kurczacych sie z najwiekszg sila, okreslanych
jako wtdkna typu II B (82). Kardynalnej wagi obserwacje
relacji ci$nien srodbrzusznych i srodcewkowych zebrane
przez Constantinou i Govana (84, 85) wskazuja, ze przy
wysitku skurcz elementéw miesniowych poprzecznie
prazkowanych dna miednicy zaciska $wiatlo cewki az
0 200-250 milisekund wczesniej zanim fala przyrostu
ci$nienia $rodbrzusznego ,,sptynie” zgodnie z prawem
Pascala z gérnego kompartymentu jamy brzusznej na
pecherz moczowy i cewke proksymalna. Innymi stowy,
w zdrowiu odruchowy skurcz dna miednicy z wyprze-
dzeniem o co najmniej 1/5 sekundy przygotowuje cewke
moczowa w srodkowym odcinku jej dlugosci (ryc. 4)
do odparcia wycieku moczu przy wysitku. Aby fizjolo-
giczna skutecznos¢ skurczu byla zachowana, wazny jest
tez punkt czasowy rozpoczecia skurczu, tj. timing (84,
86). Dla przykladu, w przypadku wydtuzonej transmi-
sji informacji neuronalnej nawet prawidtowy skurcz
dna miednicy moze by¢ nieefektywny, gdyz wystapi on
jako spdzniona reakcja, tj. juz po wycisnieciu moczu
z pecherza.

Odnosnie wolicjonalnej aktywacji skurczu mie$ni
dna miednicy, juz Vereecken i Verduyn (60) wykazali,
ze skurcz ten podnosi ci$nienie srédcewkowe o 10-20
mm Hg (~13,5-27,0 cm H,O). Wzrost napigcia powtok
brzusznych wywoluje odruchowy wzrost napiecia dna
miednicy, podczas gdy zalezne od woli skurcze dna mied-
nicy powoduja tez wzrost napiecia wtokien mies$nio-
wych poprzecznie prazkowanych cewki moczowej (81).
Klinicznie mogloby to oznacza¢, iz skurcz uruchamiany
korowo generuje nieco wigksze sily okluzji cewki niz
skurcz odruchowy, ale nie bylo to jeszcze przedmiotem
jednoczasowych badan.

U kobiet zdrowych przyrost ci$nienia §rodbrzusznego
— np. przy naglym kaszlu - wynosi nawet 150 cm H,O
i wiaze si¢ z przemieszczeniem szyi pecherza i cewki
przypecherzowej o 10 mm w dot (27). Stad Ashton-Miller
i wsp. obliczyli, ze podatnos¢ tkanek dna miednicy na
rozcigganie przyrostem cisnienia srédbrzusznego wynosi
w zdrowiu 1 mm (w pionie)/15 cm H,O (27). To wtasnie
istnienie tej ograniczonej podatnosci dna miednicy na
rozcigganie pomaga utrzymac trzewia w jamie brzusz-
nej. Dodatkowo, skurcz co najmniej migsni fonowo-
odbytniczych (a moze i innych) wytwarza zatamujacy
odbytnice kat Parksa, ktéry utrudnia defekacje i zamyka
dno miednicy, tj. przymyka rozwoér moczowo-plciowy
(tab. I). Ponadto juz w 1973 r. Wilson podkreslala, ze
wiazki dzwigaczy odbytu skutecznie wplywaja na stopien
zamkniecia $wiatta zaréwno zwieracza odbytu wewnetrz-
nego, jak i zewnetrznego (87), zgodnie z aktualnymi
opisami anatomicznymi (88).

W zdrowiu rozwér moczowo-plciowy w plaszczyznie
czolowej mierzy w najszerszym miejscu (zatonowo na
wysokosci przedniej $ciany pochwy) $rednio 4,0-4,2 cm,
a w plaszczyznie strzatkowej 4,5 cm (32, 89, 90). W po-
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réwnaniu ze zdrowymi Arabkami i kobietami z Filipin,
Indii i Pakistanu, zdrowe Europejki majg istotnie wigksze
wymiary rozworu moczowo-plciowego (91), co nalezy
interpretowac jako kolejny, genetycznie uwarunkowany
czynnik ryzyka rozwoju choréb dna miednicy. Faktycznie,
rozwor ten moze ulega¢ znacznemu poszerzeniu w wy-
sitkowym nietrzymaniu moczu i zaburzeniach statyki
narzadow plciowych wewnetrznych (56, 89), nie tylko
z powodu nadmiernego rozciggniecia poszczegdlnych
wigzek dzwigaczy w II okresie porodu (tzw. mikrouraz),
ale azw 19-36% przypadkéw na skutek srodporodowego
oderwania ich przyczepéw zalonowych od okostnej (ma-
krouraz) (56, 92, 93). Gléwnymi czynnikami ryzyka sa:
pochwowa droga porodu, duzy obwdd gtéwki plodu, uzycie
kleszczy polozniczych oraz wydluzony II okres porodu
(93, 94). Bezposrednio po porodzie neuropatia dzwigaczy
odbytu jest uchwytna nawet u co czwartej pierworodki
(74). Udokumentowano, iz z czasem moze dochodzi¢ do
calkowitego zaniku niekt6rych wigzek mig$nia fonowo-
trzewnego (95). Klarownie, uszkodzenie dna miednicy
podczas porodu drogami natury w terminie i po terminie
jest suma roznych doznanych urazéw nerwowo-mie$nio-
wych (72, 82). Niedawno opublikowane poréwnanie stanu
troficznego dna miednicy w kilka miesi¢cy po porodzie
ze stanem w 2-3 lata po porodzie wskazalo, ze - niestety —
zaistniale uszkodzenia dzwigaczy odbytu oraz poszerzenie
rozworu moczowo-plciowego samoistnie nie cofaja si¢ (96).
Dlugoterminowo, poza rola w patogenezie nietrzymania
moczu, zaburzen defekacji i zaburzen statyki narzagdow
plciowych wewnetrznych urazy dna miednicy, a zwlaszcza
miegéni fonowo-trzewnych, sg wigzane tez z przewleklym
bélem w miednicy mniejszej (97).

Na ile poczatkowo do precyzyjnych badan anatomii
narzagdéw miednicy mniejszej, wymiaréw i przebiegu
wigzek dzwigaczy odbytu oraz pomiaréw rozworu moczo-
wo-plciowego stosowano wylgcznie techniki rezonansu
magnetycznego, to od 2003 r. (98) w tym celu z powo-
dzeniem wykorzystuje si¢ ultrasonografie tréjwymiarowa
i czterowymiarowg, w tym ultrasonografi¢ translabialng
(tj. dokonywang przez tkanki sromu na wysokosci warg
sromowych) i przezkroczowa. Nowa metoda nie tyl-
ko sprawdza sie¢ w biometrii dna miednicy w zdrowiu
iw chorobie, jest tansza i potencjalnie dostepniejsza, ale
tez bezposrednio po porodzie znajduje zastosowanie
w ocenie obecnos$ci ewentualnych oderwan poszcze-
golnych wigzek miesni fonowo-trzewnych od spojenia
fonowego (21, 56, 94, 96, 98-102). Jest to pierwszy istotny
postep kliniczny prowadzacy do diagnostyki uszkodzen
dna miednicy jeszcze w oddziale potozniczym, wkrétce
po ich §rédporodowym zaistnieniu.

Dla codziennej praktyki polozniczej wazne jest tez
zrozumienie, iz przedwczesne zachecanie rodzacej do
uruchamiania ttoczni brzusznej w II okresie porodu — nim
dno miednicy bedzie calkowicie rozciagnigte na czgéci przo-
dujacej plodu - jest niekorzystne (103), gdyz indukowany
tlocznig odruchowy skurcz migéni dna miednicy bedzie
zaciskal szpare sromowg i opdznial proces wyrzynania
sie oraz dalszy postep porodu, albo bedzie promowat
uszkodzenia tkanek. Prawidlowo wykonywane w cigzy
¢wiczenia dna miednicy zmniejszajg odsetek przypadkow
gubienia moczu w cigzy i bezposrednio po porodzie, jak

tez s3 w stanie wyleczy¢ w terminie odleglym od porodu
az okolo 50% przypadkéw wysitkowego nietrzymania
moczu, zwlaszcza lekkiego stopnia (82, 104, 105). Dla
uroginekologow istotna jest réwniez znajomos¢ istnienia
odruchu hamujacego miedzy mig$niami fonowo-odbytni-
czymi a wypieraczem pecherza moczowego (106), ktéry to
odruch ttumaczy korzystny wplyw ¢wiczen dna miednicy
w leczeniu pecherza moczowego nadreaktywnego (107,
108). W seksuologii, kurczliwosci poszczegdlnych wigzek
mig$niowych dna miednicy podczas aktu plciowego przy-
pisuje si¢ zwezenie i wydluzenie pochwy, uniesienie macicy
oraz role w osiggnieciu orgazmu (109, 110), zasadniczo
w zgodzie z obserwacjami in vivo (111).

WNIOSKI

Rekapitulujac powyzsze, najwazniejszymi anatomicznie
i czynnosciowo mie$niami dna miednicy s3 mm. dzwigacze
odbytu, ktére budujg przednig czg$¢ przepony miednicy.
Obowigzujace nazewnictwo poszczegdlnych wiazek tych
miesni zostalo ujednolicone w Terminologia Anatomica
i wymaga ono upowszechnienia. Zamienne stosowanie
okreslen: ,,przepona miednicy” oraz ,,przepona moczo-
wo-plciowa” jest niescistoscig, gdyz za tymi nazwami
stoja odrebne warstwy migéni. Kurczliwo$¢ dna miednicy
umozliwia utrzymanie trzewi oraz warunkuje kontrole nad
koncowymi odcinkami uktadu moczowego, rozrodczego
i pokarmowego. Istnieje specjalizacja czynno$ciowa wio-
kien wolno kurczacych sie i szybko kurczacych sie dna
miednicy. Klinicysci sg juz w stanie rozpoznawac ultra-
sonograficznie niektore srodporodowe uszkodzenia dna
miednicy. Niniejsze uaktualnione dane powinny wchodzi¢
w sktad podstawowej wiedzy potoznika i ginekologa.
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