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  Przedmowa


  Fizjoterapia, stanowiąca podstawę idącej krok dalej rehabilitacji medycznej, to dziedzina, bez której obecnie trudno wyobrazić sobie nowoczesną medycynę. Jeszcze kilkadziesiąt lat temu fizjoterapia upowszechniła się głównie w zakresie tych specjalności medycznych, w których choroby powodowały upośledzenie sprawności fizycznej pacjentów, a więc szczególnie w ortopedii, reumatologii i neurologii. W XXI wieku fizjoterapeuci mają do dyspozycji coraz więcej zdobyczy nauki i techniki, co przejawia się m.in. dużą różnorodnością wykonywanych zabiegów z wykorzystaniem skomplikowanych urządzeń, których obsługa wymaga niekiedy intensywnego przeszkolenia, a także potrzebą ustawicznego kształcenia.


  Umiejętne wykorzystanie metod medycyny fizykalnej, modulujących działanie fizjologicznych mechanizmów samoregulacji i warunkujących samozdrowienie, jest także niezbędnym elementem optymalizacji wyników leczenia operacyjnego i farmakoterapii. Przydatność fizjoterapii w zapewnieniu powrotu chorego do zdrowia, w utrwalaniu efektów leczenia, a także jej walory profilaktyczne i ogólnie poprawiające komfort życia osób chorych na przewlekłe nieuleczalne choroby są niekwestionowane. Potencjał tej dyscypliny w krajach o wysokim stopniu rozwoju cywilizacyjnego wynika przede wszystkim z danych demograficznych, świadczących o starzeniu się populacji, oraz priorytetowego postrzegania potrzeby zachowania odpowiedniej sprawności psychofizycznej do późnych lat życia.


  Nikogo więc nie dziwi, że fizjoterapeuci są pełnoprawnymi członkami zespołów sprawujących opiekę medyczną w większości specjalności lekarskich. Dotyczy to również ginekologii i położnictwa. Jak każda inna specjalizacja ma ona swoją specyfikę, chociażby dlatego że zasadniczo koncentruje się na jednej płci. Ponadto oczywiste są odrębności położnictwa i ginekologii. Opieka nad ciężarną i poród wymagają innego podejścia i przygotowania zawodowego niż np. praca na oddziale ginekologii onkologicznej. Stosowane metody leczenia zachowawczego i operacyjnego w różnorodnych chorobach kobiecych stwarzają konieczność przygotowania się współpracujących fizjoterapeutów, chociażby odnośnie do wskazań i przeciwwskazań do określonych działań fizjoterapeutycznych. Nie bez znaczenia są też psychologiczne aspekty pracy na oddziałach: położniczym i ginekologicznym oraz w warunkach ambulatoryjnych — np. w ramach szkoły rodzenia.


  Niniejszy podręcznik przeznaczony jest dla studentów studiów licencjackich (I stopnia) na kierunku fizjoterapia. Powstał on w odpowiedzi na wzrastające zainteresowanie tematyką zarówno ze strony studentów, jak i nauczycieli przedmiotu, którzy wskazywali na potrzebę stworzenia swoistego kompendium wiedzy dla fizjoterapeutów w zakresie położnictwa i ginekologii. Mam nadzieję, że informacje w nim zawarte będą przydatne w nauce i wykonywaniu zawodu fizjoterapeuty, gdyż zakres podręcznika i selektywny stopień szczegółowości przedstawiania poszczególnych zagadnień jest dostosowany do kompetencji zawodowych fizjoterapeutów. Udało się w nim, jak sądzę, uniknąć zbędnego omawiania np. technik operacyjnych czy też dokładnego podawania zasad farmakoterapii, a skoncentrowano się na przedstawieniu konkretnych zastosowań fizjoterapii.


  Z niekłamaną satysfakcją przyjąłem pozytywną opinię o celowości napisania podręcznika Kierowników dwóch jednostek Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, które mają doświadczenie w nauczaniu studentów fizjoterapii: Katedry i Kliniki Położnictwa, Chorób Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej II Wydziału Lekarskiego (prof. Jerzy Stelmachów) oraz II Katedry Położnictwa i Ginekologii (prof. Krzysztof Czajkowski). To życzliwe stanowisko pozwoliło na dobór kompetentnych autorów — wykładowców przedmiotu, a zarazem praktyków — wysokiej klasy specjalistów w dziedzinie ginekologii i położnictwa oraz rehabilitacji.


  Zamieszczenie w niniejszej publikacji podrozdziału na temat fizjoterapii w leczeniu raka gruczołu sutkowego uważam za w pełni uzasadnione, gdyż choroba dotyczy narządów rozrodczych. Co więcej, w niektórych krajach (np. w Niemczech) leczenie raka piersi leży często w gestii lekarzy ginekologów.


  Udało mi się również zaprosić do współpracy autorów wywodzących się z Akademii Wychowania Fizycznego, z dużym doświadczeniem dydaktycznym. Zrobiłem to poniekąd celowo, aby stworzyć publikację, która ma szansę stać się uniwersalną, łączącą w zakresie treści nauczania środowiska związane ze wszystkimi podmiotami prowadzącymi nauczanie fizjoterapii na poziomie licencjackim.


  Interesującym w mojej opinii dopełnieniem treści podręcznika jest jego ostatni, 6. rozdział, w którym wybitny specjalista w dziedzinie psychiatrii, psychologii i seksuologii, prof. Andrzej Kokoszka, przybliża w przystępny sposób reakcje psychologiczne związane z chorobą i hospitalizacją w odniesieniu do ginekologii i położnictwa oraz podaje sposoby oddziaływania psychologicznego w określonych sytuacjach. Zaznajomienie się fizjoterapeuty z „psychologią choroby” pozwala na empatię i uzyskiwanie lepszego kontaktu z pacjentką, co może pozytywnie wpływać na leczenie.


  Przekazując Szanownym Czytelnikom I wydanie „Fizjoterapii w ginekologii i położnictwie”, jesteśmy otwarci na wszelkie opinie i uwagi mające na celu jak najlepsze dostosowanie zawartych w nim treści do potrzeb kształcenia oraz zastosowań praktycznych w codziennej pracy.
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  Wprowadzenie
Dariusz Szukiewicz


  Pierwsze zastosowania kinezyterapii i masażu w położnictwie i ginekologii, które udokumentowano i uzasadniono w sposób spełniający kryteria naukowe, miały miej­sce stosunkowo niedawno, bo w latach 20. ubiegłego wieku w Niemczech. Nie ulega jednak wątpliwości, że oddziaływanie za pomocą medycyny fizykalnej (np. w formie balneoterapii i hydroterapii) było praktykowane w ciąży i schorzeniach kobiecych już od czasów Hipokratesa (V—IV wiek p.n.e.).


  Rozwój zastosowań fizjoterapii szczególnie wyraźnie dał się zaobserwować w po­łożnictwie, wraz z opracowaniem metod zwalczania bólu i stresu porodowego za pomocą specjalnych ćwiczeń ruchowych. Ten sposób postępowania przedstawił ca­łościowo w 1950 roku i następnie rozpropagował francuski położnik, Fernand Lamaze, nazywając psychoprofilaktyką porodową. W Polsce jako pierwsza na ten temat uka­zała się w 1956 roku praca prof. Jana Lesińskiego pt. „Psychoprofilaktyka bólów porodowych”. Wkrótce potem zaczęto organizować pierwsze w Polsce szkoły rodze­nia (Łódź, Kraków), których najbardziej znanym popularyzatorem (wraz z ideą „porodu naturalnego”) był profesor Włodzimierz Fijałkowski.


  Równolegle stopniowo poszerzały się możliwości zastosowań i znaczenie fizjo­terapii w ginekologii zachowawczej i operacyjnej, co znajdowało wyraz w liczbie publikacji naukowych oraz w programach szkolenia personelu (ówcześnie techników rehabilitacji). W 1974 roku powołano Sekcję Psychoprofilaktyki Porodowej i Kine­zyterapii Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego, którą następnie (w roku 1983) przemianowano na Sekcję Psychosomatyczną PTG.


  Fizjoterapia w ostatnich latach stała się w Polsce kierunkiem bardzo popularnym, wręcz modnym, z liczbą 8-9 kandydatów zgłaszających się na jedno miejsce w renomowanych uczelniach. Moje osobiste obserwacje, wynikające z faktu pełnienia funkcji prodziekana i uczestnictwa w pracach komisji rekrutacyjnej, potwierdzają powyższe.


  Po wejściu w życie Uchwały nr 25/97 Rady Głównej Szkolnictwa Wyższego z dnia 20.03.1997 roku, zmieniającej uchwałę tejże Rady z dnia 28.11.1991 roku w sprawie nazw kierunków studiów i wprowadzeniu w miejsce kierunku studiów „Rehabilitacja ruchowa”, kierunku studiów „Fizjoterapia”, oprócz wyższych uczelni wychowania fizycznego nauczanie rozpoczęły uczelnie medyczne, pedagogiczne, uniwersytety, wyższe szkoły zawodowe, a także uczelnie niepubliczne o różnych profilach kształcenia, często niezwiązanych z medycyną lub wychowaniem fizycznym. W roku akademickim 2009/2010 było w Polsce aż 61 uczelni kształcących fizjoterapeutów. Znaczna część tych szkół oferuje kształcenie jedynie na poziomie podstawowym (studia I stopnia), stając się następnie — dla innych uczelni — źródłem kandydatów na studentów studiów magisterskich. Niezwykle ważna jest w tych warunkach jakość kształcenia na poziomie licencjackim, przy czym dostęp do oddziałów klinicznych, kontakt z odpowiednio wykwalifikowaną, przygotowaną do prowadzenia dydaktyki kadrą i możliwość poznania różnego rodzaju pacjentów przez bezpośredni kontakt są na tym etapie nie do przecenienia.


  1
Anatomia czynnościowa żeńskich narządów rozrodczych


  1.1. Narządy płciowe żeńskie zewnętrzne (łac. organa genitalia feminina externa)
Ida Wiszomirska


  Narządy płciowe żeńskie zewnętrzne (zwane także sromem niewieścim) obejmują następujące elementy: wzgórek łonowy, wargi sromowe większe zamykające szparę sromu, przedsionek pochwy obejmujący zatokę moczowo-płciową wraz ze znajdującym się tam ujściem zewnętrznym cewki moczowej oraz ujście pochwy, wargi sromowe mniejsze, narząd jamisty — łechtaczkę, parzyste gruczoły przedsionkowe większe oraz gruczoły opuszki przedsionka.


  1.1.1. Wzgórek łonowy i wargi sromowe (łac. mons pubis, labia pudendi)


  Wzgórek łonowy jest wyniosłością skórną powstającą wskutek skupienia tkanki tłuszczowej. Ma kształt trójkątny i znajduje się w części przedniej sromu, powyżej spojenia łonowego. Podstawę wzgórka łonowego stanowi ograniczenie skórne przedniej ściany brzucha, a ramiona boczne odpowiadają bruździe pachwinowej przechodzącej w bruzdę płciowo-udową. W okolicy wzgórka łonowego występuje owłosienie w postaci włosów łonowych.


  Wargi sromowe większe to podłużne fałdy skóry rozpięte między spoidłem przednim warg, przebiegającym ponad łechtaczką, i spoidłem tylnym warg, położonym ku przodowi w stosunku do odbytu. Pomiędzy spoidłem tylnym a odbytem leży struktura zwana dawniej kroczem, o długości ok. 2,5 cm. Obecnie w nazewnictwie anatomicznym krocze oznacza dno miednicy razem z przeponą miednicy. Części przyśrodkowe warg ograniczają szparę sromu, a boczne części oddzielone są od kończyn bruzdami skórnymi płciowo-udowymi.


  Wargi sromowe mniejsze są cienkimi nieowłosionymi fałdami skórnymi zbudowanymi z błony śluzowej, które obejmują przedsionek pochwy. Od warg sromowych większych, w których są ukryte, oddziela je bruzda międzywargowa. W części przedniej wargi sromowe mniejsze dzielą się na dwa ramiona: boczne i przyśrodkowe. Ramiona boczne w linii pośrodkowej pokrywają łechtaczkę od góry, tworząc napletek łechtaczki. Ramiona przyśrodkowe obu warg zbiegają się na dolnej powierzchni łechtaczki i formują wędzidełko łechtaczki. W wargach sromowych mniejszych stwierdza się obecność licznych gruczołów łojowych.


  1.1.2. Przedsionek pochwy i jego gruczoły (łac. vestibulum vaginae, glandulae vestibulares)


  Przedsionek pochwy stanowi eliptyczna płytka przestrzeń, która jest ograniczona bocznie wargami sromowymi mniejszymi. Z przodu znajduje się łechtaczka, a ku tyłowi od niej kolejno: ujście zewnętrzne cewki moczowej i ujście pochwy. Do przedsionka uchodzą również gruczoły przedsionkowe mniejsze i większe. Gruczoły te zlokalizowane są na dnie przedsionka i wytwarzają wydzielinę o charakterze śluzowym.


  1.1.3. Łechtaczka i opuszki przedsionka (łac. clitoris, bulbi vestibuli)


  Łechtaczka to narząd nieparzysty, położony poniżej wzgórka łonowego w górnej i przedniej części sromu. Odpowiada ona prąciu u mężczyzny. Łechtaczka składa się z dwóch ciał jamistych, które tworzą odnogi łechtaczki. Obie odnogi przykryte są mięśniem kulszowo-jamistym i biegną zbieżnie ku górze i przodowi do spojenia łonowego, tworząc cylindryczny pień — trzon łechtaczki. Zaokrąglony koniec trzonu łechtaczki nosi nazwę żołędzi i odpowiada części ciała jamistego u mężczyzny. Żołądź jest pokryta cienką skórą i wolna wystaje spod napletka (fałd skórny). Każde ciało jamiste pokrywa błona biaława, a beleczki dzielą je na jamki. Dochodzące do łechtaczki przednie końce warg sromowych mniejszych tworzą z przodu napletek łechtaczki, a z tyłu — wędzidełko.


  Opuszki przedsionka są tworami o migdałowatym kształcie i długości 3-4 cm, ukrytymi w ścianie przedsionka. Powierzchnia górna opuszki łączy się z przeponą moczowo-płciową, a powierzchnia przyśrodkowa przylega do ściany przedsionka pochwy. Bocznie opuszkę przykrywa mięsień opuszkowo-gąbczasty, a z tyłu pokrywa ją przednia część gruczołu przedsionkowego większego. Mają one budowę zbliżoną do ciała gąbczastego prącia i składają się z licznych splotów żylnych.


  1.1.4. Naczynia i nerwy narządów płciowych zewnętrznych


  Unaczynienie narządów płciowych zewnętrznych pochodzi od tętnicy biodrowej wewnętrznej i tętnicy udowej. Tętnica udowa doprowadza krew do przedniej części warg, a tętnica sromowa wewnętrzna (odgałęzienie tętnicy biodrowej wewnętrznej) oddaje gałęzie wargowe tylne i zaopatruje łechtaczkę i opuszkę.


  Unerwienie czuciowe przedniej części warg sromowych większych pochodzi od nerwu biodrowo-pachwinowego, a części tylnej od nerwu sromowego. Do warg dochodzi też gałąź płciowa nerwu płciowo-udowego. Nerw grzbietowy łechtaczki, który jest gałęzią nerwu sromowego, unerwia łechtaczkę.
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    Ryc. 1.1. Narządy płciowe żeńskie zewnętrzne (wg Jamiesona).

  


  1.2. Narządy płciowe żeńskie wewnętrzne (łac. organa genitalia feminina interna)
Ida Wiszomirska


  Narządy płciowe wewnętrzne składają się z pochwy, macicy, jajowodów i jajników, więzadeł oraz tkanki wypełniającej miednicę.


  1.2.1. Pochwa (łac. vagina)


  Pochwa w górnej części ma kształt spłaszczonego cylindra, w którym wyróżnia się ścianę przednią i tylną. Dolny koniec pochwy ma kształt dużej litery H. W dolnej części oprócz ściany przedniej i tylnej uwidaczniają się też dwie krótkie ściany boczne, co jest spowodowane występowaniem wyniosłości utworzonej z poprzecznych fałdów tzw. przedniego i tylnego słupa marszczek. Słupy te w pustej pochwie przylegają do siebie i nadają jej charakterystyczny wspomniany wyżej kształt litery H.
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    Ryc. 1.2. Narządy miednicy żeńskiej — przekrój strzałkowy.

  


  Przednia ściana pochwy zrasta się z cewką moczową, a ściana tylna oddzielona jest od odbytnicy przegrodą odbytniczo-pochwową.


  Pochwa zaczyna się ujściem pochwy w przedsionku, a kończy się sklepieniem znajdującym się w jej tylno-górnej części, gdzie otacza ona część pochwową szyjki macicy. U dziewic ujście pochwy zamyka częściowo błona dziewicza, której kształt i grubość wykazują znaczną zmienność osobniczą. Pochwa stanowi drogę odpływu krwi menstruacyjnej, jest też zbiornikiem nasienia i kanałem wyprowadzającym dla płodu. Po obu stronach 2/3 górnych pochwy znajdują się przestrzenie wypełnione tkanką łączną. Przechodzą one ku górze w przymacicza znajdujące się pomiędzy blaszkami więzadła szerokiego macicy. Dolna 1/3 pochwy jest objęta mięśniami przepony moczowo-płciowej, a z tyłu i po bokach przez mięśnie dźwigacze odbytu (tworzące przeponę miednicy).


  Ściany pochwy utworzone są z trzech warstw: wewnętrznej (błony śluzowej), mięśniowej i zewnętrznej. Błona śluzowa na ścianach pochwy tworzy marszczki pochwowe, które zanikają w stanie rozciągnięcia. Leżąca w środku warstwa mięśniowa zbudowana jest z tkanki mięśniowej gładkiej. Warstwa zewnętrzna, czyli przydanka, zbudowana jest z tkanki łącznej z licznymi naczyniami krwionośnymi i nerwami. Łączy się ona z przydanką pęcherza moczowego, cewki moczowej i przegrodą odbytniczo-pochwową. Pochwa jest otoczona od zewnątrz przez mięśnie: opuszkowo-gąbczasty, leżący przy ujściu, oraz część mięśnia dźwigacza odbytu — mięsień łonowo-pochwowy, zwany też zwieraczem pochwy.


  1.2.2. Macica (łac. uterus)


  Macica jest nieparzystym narządem mięśniowym o grubej i kurczliwej ścianie. Po zapłodnieniu komórki jajowej do macicy z jajowodu przechodzi zarodek w stadium blastocysty; w macicy zagnieżdża się i dalej rozwija. Silnie wykształcona mięśniówka macicy stanowi rezerwę, a jej potencjał jest w pełni wykorzystywany dopiero podczas ciąży. Macica dorosłej kobiety ma długość ok. 7-8 cm i jest objęta fałdem otrzewnej. Leży w środkowej części jamy miednicy, pomiędzy pęcherzem moczowym a odbytnicą. Jest położona przyśrodkowo w stosunku do jajowodów, które uchodzą do niej prawie pod kątem prostym. Macica ma kształt gruszkowaty spłaszczony od przodu ku tyłowi. Wyróżnia się powierzchnię przednią macicy (pęcherzową) i tylną (jelitową). Jej górną, rozszerzoną część stanowi trzon, zwężający się w cieśń i przechodzący ku dołowi w szyjkę. Nad trzonem, niejako wbrew swojej nazwie, położne jest dno macicy. Szyjka macicy objęta jest od dołu przez ścianę pochwy, która w ten sposób dzieli ją na część nadpochwową i pochwową. Zachyłek między odcinkiem pochwowym szyjki a ścianą pochwy nosi nazwę sklepienia pochwy. Jama macicy w obrębie szyjki tworzy kanał, który przez ujście zewnętrzne prowadzi do pochwy. Macica położona jest wewnątrzotrzewnowo w miednicy mniejszej i wykazuje znaczną ruchomość we wszystkich kierunkach. Jej oś długa odpowiada mniej więcej osi miednicy. Oprócz położenia prawidłowego (pośrodkowego i osiowego) wyróżnia się również nieprawidłowe przesunięcie macicy ku przodowi lub ku tyłowi czy też asymetryczne przesunięcie boczne. Można też mówić o uniesieniu macicy, gdy wystaje ponad płaszczyznę wejścia do miednicy mniejszej, lub o jej opuszczeniu (obniżeniu) ku dołowi.


  Prawidłowo trzon macicy jest zgięty do przodu w stosunku do szyjki (przodozgięcie), a oś długa całej macicy pochylona jest do przodu w stosunku do długiej osi pochwy (przodopochylenie). Zgięcie ku tyłowi i pochylenie ku tyłowi macicy uważa się za położenie nieprawidłowe, przy czym niezbyt nasilone tyłozgięcie lub tyłopochylenie nie jest na ogół istotne z klinicznego punktu widzenia. Podobnie jak jajnik macica zawieszona jest w miednicy za pomocą więzadeł: pęcherzowo-macicznego, odbytniczo-macicznego i obłego macicy, utrzymujących ją we względnie stałym położeniu.


  Ściany macicy składają się z trzech głównych warstw: błony śluzowej (łac. endometrium), błony mięśniowej (łac. myometrium), błony surowiczej (łac. perimetrium).
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    Ryc. 1.3. Narządy płciowe żeńskie wewnętrzne.

  


  W błonie śluzowej wyróżnia się dwie warstwy: podstawną i czynnościową. Warstwa podstawna, położona od strony błony mięśniowej, nie złuszcza się w czasie krwawienia miesiączkowego (menstruacji). Warstwa czynnościowa endometrium, leżąca najbliżej światła macicy, ulega cyklicznym zmianom w przebiegu cyklu, zależnym od wahań stężeń hormonów jajnikowych, i — jeśli nie dojdzie do ciąży — złuszcza się mniej więcej co 28 dni (p. podrozdz. 1.5). Błona śluzowa wyściełająca kanał szyjki macicy jest twardsza i bardziej pofałdowana niż w obrębie trzonu i cieśni, w których jest miękka i gładka. Podczas miesiączki nie złuszcza się, ale podlega zmianom budowy. Gruczoły śluzowe szyjki wytwarzają znaczne ilości gęstej wydzieliny, która zamyka światło jej kanału, tworząc tzw. czop śluzowy. Funkcją tej wydzieliny jest zapobieganie przedostawaniu się drobnoustrojów do wnętrza macicy. W okresie jajeczkowania śluz szyjkowy ulega rozrzedzeniu, aby ułatwić przedostawanie się plemników. W okresie ciąży błona śluzowa macicy przekształca się w doczesną (łac. decidua), która dzieli się w zależności od położenia względem jaja płodowego na: doczesną podstawną, doczesną ścienną i doczesną pokrywową. Doczesna podstawna zrasta się z kosmówką (jedną z błon płodowych) i współtworzy łożysko. Łożysko ma kształt tarczy, z której powierzchni odchodzi w kierunku płodu sznur pępowinowy, dostarczający z krwią niezbędnych substancji i odprowadzający produkty zbędne. Po porodzie łożysko wraz z błonami płodowymi zostaje wydalone, a doczesna przekształca się w typową błonę śluzową.


  Błona mięśniowa macicy (łac. myometrium) ma grubość 1-1,5 cm i zbudowana jest z tkanki mięśniowej gładkiej z licznymi włóknami kolagenowymi. W mięśniu macicznym wyróżnia się trzy warstwy: nadnaczyniową, naczyniową i podnaczyniową (wewnętrzną). Najgrubsza jest warstwa środkowa, zawierająca liczne rozgałęzienia naczyń krwionośnych. Naczynia te pochodzą od tętnicy macicznej, która jest jednym z odgałęzień tętnicy biodrowej wewnętrznej. Tętnice maciczne prawa i lewa oddają od 9 do 14 gałęzi bocznych wnikających łukowato, a następnie promieniście w mięśniówkę. Dwie warstwy wewnętrzne mięśniówki macicy mają kształt krzyżujących się spirali, a w obrębie szyjki wykazują przebieg okrężny. W warstwie zewnętrznej występującej tylko w trzonie macicy włókna rozchodzą się wachlarzowato od szyjki do dna. Wielkość błony mięśniowej zmienia się z wiekiem. W okresie dojrzałości płciowej trzon staje się większy od szyjki, natomiast po okresie przekwitania trzon ulega zwłóknieniu i staje się drobny (atroficzny), podobny do szyjki. W czasie ciąży masa trzonu macicy wzrasta ok. 20-krotnie, głównie wskutek zwiększenia się objętości błony mięśniowej, co warunkuje uzyskanie zdolności do podjęcia porodowej czynności skurczowej i wydalenia płodu.


  Błona surowicza macicy (łac. perimetrium) jest zrośnięta z błoną mięśniową trzonu macicy, którą pokrywa z przodu i tyłu. W związku z tym, że otrzewna przechodzi na górną powierzchnię pęcherza moczowego oraz na sklepienie pochwy i odbytnicy, tworzą się dwa zagłębienia: pęcherzowo-maciczne i odbytniczo-maciczne (jama lub zatoka Douglasa).


  Z brzegu prawego i lewego macicy otrzewna (pokrywająca macicę) nosi nazwę krezki macicy i przechodzi w więzadło szerokie macicy, przyczepiając ją do bocznych ścian miednicy. Więzadła szerokie macicy wraz z macicą dzielą jamę otrzewnej na część przednią i tylną. Z krezki ku górze uwypuklają się poprzeczne fałdy: krezka jajowodu i krezka jajnika, też zaliczane do więzadła szerokiego macicy, które po bokach przechodzi w więzadło wieszadłowe jajnika.


  Po obu stronach bocznie w stosunku do macicy pomiędzy blaszkami więzadła szerokiego znajduje się tkanka łączna, tzw. przymacicze. W każdym z przymacicz przebiegają naczynia tętnicze, żylne i chłonne, sploty nerwowe, moczowód oraz pozostałość przewodu śródnercza. Poza wymienionymi powyżej więzadłami umocowującymi macicę, które zabezpieczają ją przed obniżeniem lub wypadnięciem poza szparę sromu, należy wymienić jeszcze więzadła szyjki macicy. Należą do nich następujące więzadła: podstawowe lub poprzeczne szyjki biegnące do ściany bocznej miednicy, łonowo-szyjkowe biegnące razem z więzadłem łonowo-pochwowym, krzyżowo-maciczne kierujące się do kości krzyżowej oraz odbytniczo-maciczne biegnące do bańki odbytnicy. Więzadła te razem z mięśniem dźwigaczem odbytu oraz innymi mięśniami omówionymi w podrozdz. „Układ mięśniowo-więzadłowy miednicy mniejszej” (str. 14) utrzymują macicę i pochwę w prawidłowym położeniu w miednicy.


  Unerwienie autonomiczne macicy pochodzi ze splotu podbrzusznego dolnego.


  1.2.3. Jajowody (łac. tuba uterina)


  Jajowody (łac. tuba uterina) mają kształt cienkiej rurki długości 12-15 cm i zgodnie ze swoją nazwą transportują jajo (lub po zapłodnieniu komórki jajowej dzielącą się zygotę) do macicy. Leżą wewnątrzotrzewnowo i przebiegają wewnątrz górnego, wolnego brzegu więzadła szerokiego macicy. Jajowód ma długość prawie czterokrotnie dłuższą niż odległość jajnika od macicy, co pozwala mu objąć swym łukiem jajnik. Pierwszą jego częścią jest lejek, obejmujący jajnik tzw. strzępkami jajowodu. Lejek jajowodu jest najbardziej ruchomą częścią. Wyróżnia się w nim: powierzchnię zewnętrzną i wewnętrzną, szeroką podstawę oraz wąski wierzchołek skierowany ku górze. Wierzchołek obejmuje otwór — ujście brzuszne jajowodu, które prowadzi do bańki jajowodu. U podstawy lejka znajduje się różna liczba (10-15) tzw. strzępków jajowodu. Zwykle jeden z nich, dłuższy — strzępek jajnikowy, przylega do otrzewnej w pobliżu jajnika. Strzępki jajowodu na powierzchni jajnika mają obejmować gotowy do pęknięcia pęcherzyk jajnikowy i w chwili jego pęknięcia wprowadzić uwolnioną komórkę jajową do ujścia brzusznego jajowodu. Wychwycone przez strzępki jajo wędruje do bańki jajowodu, która jest najdłuższą częścią jajowodu. Przebiega bocznie w stosunku do macicy, układając się łukowato pod jajnikiem. W niej następuje zwykle zapłodnienie. Bańka w kierunku przyśrodkowym przechodzi w cieśń o długości ok. 3-4 cm. Zapłodnione jajo (zygota) wędruje z bańki przez cieśń jajowodu do ujścia macicznego jajowodu, które znajduje się w górno-bocznym kącie jamy macicy.


  W ścianie macicy wyróżnia się jeszcze część maciczną jajowodu, która przebiega na granicy jej brzegu górnego i bocznego. Jest ona najkrótszą częścią jajowodu, otwierającą się właśnie ujściem macicznym do jamy macicy.


  Ściany jajowodu zbudowane są z trzech błon: śluzowej, mięśniowej i surowiczej. Błona śluzowa tworzy fałdy jajowodowe, które występują najliczniej w bańce. Błona mięśniowa składa się z warstwy okrężnej i podłużnej. Błona surowicza otacza jajowód, przechodząc w krezkę jajowodu.


  1.2.4. Jajniki (łac. ovaria)


  Jajnik jest parzystym żeńskim gruczołem płciowym, którego odpowiednikiem u mężczyzny są jądra. Kształt jajnika przypomina nieco wydłużony w kierunku pionowym migdał; u dorosłej kobiety długość tego narządu wynosi od 2,5 do 5 cm, a szerokość od 1,5 do 3 cm. Jednak jego wielkość zmienia się wraz z wiekiem kobiety, zależy również od fazy cyklu miesiączkowego. Po okresie klimakterium, kiedy zanika jego czynność, przybiera on postać bardzo małego ciałka. Jajnik położony jest wewnątrzotrzewnowo w dole jajnikowym, umiejscowionym symetrycznie na bocznych ścianach miednicy mniejszej, ok. 2 cm do przodu od stawu krzyżowo-biodrowego i ok. 1 cm poniżej wchodu miednicy. Jajnik przymocowany jest do ścian miednicy i sąsiednich narządów za pomocą więzadeł — pasm tkanki łącznej, zapewniających równocześnie odpowiedni margines swobody i możliwość przesuwania się narządu w czasie ciąży. W jajniku wyróżnia się dwa końce (jajowodowy i maciczny), dwa brzegi (krezkowy i wolny) i dwie powierzchnie (boczną i przyśrodkową). Koniec jajowodowy skierowany jest nieco do tyłu i ku górze; styka się ze strzępkami jajowodu. Do jego końca dochodzi więzadło wieszadłowe jajnika, które zawiera naczynia krwionośne jajnikowe i chłonne oraz nerwy splotu jajnikowego.


  Jajnik z macicą łączy więzadło właściwe, a do brzegu krezkowego przyczepia się krezka jajnika. Głównymi elementami morfologiczno-czynnościowymi jajnika w okresie dojrzałości płciowej są rdzeń i kora, otoczone błoną białawą. Rdzeń, położony w części środkowej, zbudowany jest z wiotkiej tkanki łącznej i zawiera liczne naczynia krwionośne. Kora otoczona jest nabłonkiem płciowym, pod którym leży cienka błona biaława, nadająca jajnikowi jego konsystencję.


  W podścielisku kory znajduje się ok. 200 tys. pęcherzyków pierwotnych zawierających komórki jajowe. Struktury te rosną, tworząc najpierw pęcherzyki wtórne, a później dojrzewające (zwane pęcherzykami Graafa). Pęknięty pęcherzyk Graafa uwalnia komórkę jajową, która (podobnie jak plemniki) przeszła już podział redukcyjny i zawiera 23 chromosomy. Moment takiego pęknięcia nazywa się jajeczkowaniem (owulacją). Jest to kluczowa faza cyklu jajnikowego. W jego pierwszej połowie pęcherzyk przez 14 dni dojrzewa pod wpływem wydzielanych przez przysadkę hormonów. Około 14. dnia następuje wspomniane jajeczkowanie. Druga połowa cyklu (kolejne 14 dni) to faza ciałka żółtego (lutealna). Jeśli komórka jajowa zostanie zapłodniona, to powstałe z pękniętego pęcherzyka Graafa ciałko żółte produkuje progesteron, przygotowujący macicę na przyjęcie zarodka. Jeśli nie dojdzie do zapłodnienia, to ciałko żółte zanika.


  W warunkach prawidłowych cały aparat jajowodowo-jajnikowy jest ruchomy i przesuwalny. Każda część w pewnym zakresie może zmieniać swoje położenie. Jajnik jest sprężyście zawieszony za pomocą więzadeł i jego usytuowanie jest regulowane przez więzadło właściwe i wieszadłowe. Ustawienie i lokalizacja jajnika uzależniona jest więc od: napięcia więzadeł, położenia więzadła szerokiego macicy i samej macicy, stanu wypełnienia pęcherza i odbytnicy, rozmieszczenia jelita grubego, napięcia mięśniówki dna miednicy oraz od ciśnienia panującego w jamie brzusznej. Jeżeli dochodzi do obniżenia jajnika, to również koniec brzuszny jajowodu się opuszcza, jeżeli jajnik wykazuje położenie wysokie, analogicznie jajowód przybiera bardziej czołowe położenie w swej części bocznej. Podczas ciąży długość jajowodów zwiększa się 2-3-krotnie, a jajniki podnoszą się wraz z macicą ku górze. W czasie połogu narządy te powinny wrócić do swego dawnego położenia, jednak wskutek rozluźnienia więzadeł mogą one zstępować niżej. Nierzadko występuje asymetria jajowodów (najczęściej gdy macica jest ustawiona asymetrycznie), dotycząca nie tylko przebiegu, ale także długości i kształtu.


  Do jajnika od aorty brzusznej dochodzi tętnica jajnikowa oraz gałąź jajnikowa tętnicy macicznej.


  Unerwienie jajnika pochodzi ze splotu autonomicznego maciczno-pochwowego, przy czym także w samym rdzeniu jajnika mogą znajdować się zwoje autonomiczne.


  1.3. Budowa miednicy kostnej
Ida Wiszomirska


  Zgodnie ze swoją główną funkcją statyczną, polegającą na podparciu i przenoszeniu ciężaru tułowia z kręgosłupa na kończyny dolne, miednica jest zbudowana z dwóch kości nieparzystych: pośrodkowo położonej kości krzyżowej i guzicznej, oraz dwóch położonych bocznie kości miednicznych.


  Kość krzyżowa utworzona jest z 5 kręgów krzyżowych zrośniętych ze sobą i tworzących jedną całość. Ma ona kształt klina, którego górna część nazywa się podstawą, a dolna wierzchołkiem. Wyróżnia się na niej dwie powierzchnie: przednią, zwaną miedniczną, i tylną — grzbietową. Na częściach bocznych kości krzyżowej leżą powierzchnie uchowate do połączenia z kością biodrową. Na podstawie kości krzyżowej znajdują się wyrostki stawowe górne z powierzchniami stawowymi do połączenia z kręgiem L5. Wewnątrz tej kości przebiega kanał krzyżowy, będący przedłużeniem kanału kręgowego części przedkrzyżowej kręgosłupa. Poniżej kości krzyżowej położona jest kość guziczna (łac. os coccygis) zbudowana z 4-5 szczątkowych kręgów guzicznych, zrośniętych ze sobą. Górna część kości łączy się z kością krzyżową, a dolna część (wierzchołek) jest zakończeniem kręgosłupa. Bocznie od powyższych kości leżą kości miedniczne (łac. ossa coxae). Każda z nich składa się z trzech zrośniętych ze sobą kości: biodrowej, łonowej i kulszowej. Ich trzony łączą się w okolicy, w której znajduje się panewka stawu biodrowego, z kością udową. 


  Górną i tylną część kości miednicznej tworzy kość biodrowa (łac. os ilium), na której boku znajduje się powierzchnia uchowata do połączenia z kością krzyżową (staw krzyżowo-biodrowy). Tylną i dolną część kości miednicznej stanowi kość kulszowa (łac. os ischii). W jej dolno-tylnej stronie uwydatnia się guz kulszowy, na którym w pozycji siedzącej opiera się miednica. Ostatnia to kość łonowa (łac. os pubis) budująca kość miedniczną z przodu. Od przodu kości łonowe obu stron łączą się powierzchniami spojeniowymi, tworząc spojenie łonowe, które uważa się za formę pośrednią między chrząstkozrostem a stawem.


  Kości biodrowa, łonowa i kulszowa swymi trzonami zrastają się, tworząc na powierzchni zewnętrznej panewkę stawu biodrowego, w której znajduje się powierzchnia księżycowata. Natomiast kość łonowa i kulszowa poniżej panewki otaczają otwór zasłonowy wypełniony prawie w całości błoną zasłonową.


  W połączeniach miednicy wyróżnia się połączenia pełne i jamowe. Do połączeń pełnych (nieruchomych) należą kościozrosty, tj. kość krzyżowa, kość guziczna, utworzone ze zrośniętych kręgów, i kość miedniczna, utworzona ze zrośnięcia trzonów trzech kości: biodrowej, kulszowej i łonowej. Innymi połączeniami pełnymi są więzozrosty miednicy, tj. więzadło krzyżowo-guzowe, krzyżowo-kolcowe, błona zasłonowa. Więzadło krzyżowo-guzowe oraz więzadło krzyżowo-kolcowe łączą kość krzyżową z kulszową i biernie stabilizują ustawienie tych kości i całej miednicy. Ciężar górnych części ciała spycha kość krzyżową ustawioną w przodopochyleniu do dołu i do przodu, tak więc więzadła powyższe ograniczają wystąpienie tego ruchu. Formą przejściową między chrząstkozrostem a stawem jest połączenie z przodu kości miednicznych, tj. spojenie łonowe (łac. symphysis pubica). Utworzone jest przez powierzchnie spojeniowe kości łonowych, między którymi występuje krążek międzyłonowy. Do więzadeł tego połączenia zalicza się: łonowe górne, łonowe łukowate. W połączeniu tym mogą występować nieznacznie ruchy podczas porodu. Od tyłu kości miedniczne są połączone stawowo z kością krzyżową, tworząc stawy krzyżowo-biodrowe. Jest to połączenie kości miednicznej z kręgosłupem (kość krzyżowa).


  
    [image: 25] 

    Ryc. 1.4. Więzadła miednicy — widok z przodu (wg Benninghoffa).

  


  Parzysty staw krzyżowo-biodrowy (łac. articulatio sacroiliaca) łączy powierzchnię uchowatą kości krzyżowej z powierzchnią uchowatą kości biodrowej. Są to stawy płaskie o niewielkiej ruchomości, pełniące rolę amortyzacyjną. Jama stawowa jest wąska, torebka stawu krótka i silnie napięta, wzmocniona mocnymi więzadłami. Silne więzadła wzmacniające ten staw umożliwiają tylko niewielkie w nim ruchy. Ruchy te mają jednak duże znaczenie zarówno dla elastyczności pierścienia miednicznego, jak i dla sprężystości całego kręgosłupa. Obydwie kości miedniczne (lewa i prawa) wraz z leżącą między nimi kością krzyżową i guziczną tworzą zamknięty pierścień kostny zwany miednicą (łac. pelvis). Miednicę można porównać do lejka; ma ona szeroki wlot pomiędzy talerzami kości biodrowej — jest to miednica większa (łac. pelvis maior), oraz węższą dolną część wylotową — jest to miednica mniejsza (łac. pelvis minor). Oddzielone są one kresą graniczną biegnącą przez wzgórek (łac. promontorium), kresę łukowatą i grzebień kości łonowej. Otwór ten nazywamy wejściem albo wchodem lub otworem górnym miednicy. Wymiar strzałkowy płaszczyzny wejścia do miednicy mniejszej (kanału rodnego) jest mniejszy niż poprzeczny. W miednicy można wyróżnić następujące wymiary:


  


  
    	→ wymiar poprzeczny — jest to odległość między najbardziej oddalonymi punktami kresy granicznej w płaszczyźnie czołowej;



    	→ sprzężna anatomiczna — jest to odległość od wzgórka do górnej krawędzi spojenia łonowego;



    	→ wymiar skośny — jest to odległość między brzegiem stawu krzyżowo-biodrowego a wyniosłością biodrowo-łonową przeciwnej strony;



    	→ wymiar prosty — jest to najmniejsza odległość od wzgórka do spojenia łonowego;



    	→ wymiar przekątny — jest to odległość od wzgórka do dolnej krawędzi spojenia łonowego;



    	→ sprzężna zewnętrzna — jest to odległość od wierzchołka wyrostka kolczystego L5 do dolnego brzegu spojenia łonowego.


  


  


  Otwór dolny miednicy, czyli wyjście lub wychód miednicy, ma kształt zbliżony do rombu. Ograniczony jest dolnymi gałęziami kości łonowych, gałęziami kości kulszowych oraz wierzchołkiem kości guzicznej. Przednie boki tego rombu tworzą dolna gałąź kości łonowej i kość kulszowa, a tylno-bocznie znajdują się więzadła krzyżowo-guzowe. W miednicy można też wyróżnić płaszczyznę cieśni i próżni. Pierwsza z nich biegnie przez dolną krawędź spojenia łonowego, kolce kości kulszowej oraz wierzchołek kości krzyżowej. Płaszczyzna próżni łączy połowę wysokości spojenia łonowego, środek panewki stawu biodrowego, połączenie trzonów kręgów S2 i S3. Kanał rodny, przez który przesuwa się dziecko podczas porodu, nie przebiega prosto, ale odpowiednio do kifozy krzyżowej. Jego przednia część (spojenie łonowe) jest krótka, a tylna (kość krzyżowa i guziczna) długa.
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