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Suhrn

Chrbtica ako dynamicka Struktura podstupuje nepretrZité zmeny pocas celého Zivota.
Unikatne anatomické usporiadanie jednotlivych Struktar a ich vzajomné prepojenie umoziuje
nielen prosty Siroky rozsah pohybu, avSak aj jej neustale prispdsobovanie sa poZiadavkdm
zataze Cloveka — nielen v aktudlnom pohybe, ale aj v priebehu starnutia a plynutia rokov.

Spinéalna neurochirurgia napriek intenzivnym a extenzivnym vysetrovacim metoédam nie
je Castokrat schopna presne identifikovat’ pri¢inu vzniku vertebrogénnych bolesti. Ich etiologia
zostava Casto nejasnd, napriek radiologickym vySetreniam pacienta pre mnohé mozZné
generatory bolesti a mechanizmy vzniku.

Dysfunkcia sakro-iliakilneho (SI) kibu je poddiagnostikovanou pri¢inou bolesti
dolného chrbta (low back pain - LBP). Diagnostika je zlozita, priznaky dysfunkcie SI kibov sa
prekryvajl s priznakmi postihnutia lumbélnej chrbtice inej etiologie. Diagnostika je zaloZena
na anamnéze - charakter bolesti, vyZarovanie, nadvaznost’ na Specifické pohyby a klinickom
vySetreni - palpacna citlivost’, distrakény test, obrateny Laségueov priznak, Patrickov manéver
— FABER. Jednozna¢ny korelujuci radio-diagnosticky néalez nie je ¢asto mozné ziskat'.

Pouzitie peri/intraartikularneho oSetrenia SI kibu je povazované za uspesni
diagnosticko-terapeuticki modalitu na rozligenie bolesti pochadzajucej zo SI kibu od inych
vertebropatickych bolesti prejavujucich sa pod obrazom LBP a radikuldrneho syndrému
dolnych koncatin. Zakladnym pilierom lieCby je uprava kazdodennych aktivit a zat'azenia SI
kibov, dobré vedenie a osvojenie si rehabillitaénych cviéeni a banddzovanie. Predpokladame,
7e priame peri/intraartikularne oSetrenie SI kibu moéZe prispiet k zlepseniu a dlhodobo
uspokojivému efektu u pacientov s dysfunkciou SI kibu a v kombinécii s rehabilitaciou mozu
priniest’ dlhodobt a dostacujiicu ul'avu od t'azkosti.
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Dosledné urcenie diagndzy a nasledne spravne vybrany liecebny postup je kl'icom
k dobrému terapeutickému vysledku, k zlepseniu kvality zivota pacienta a zachovaniu jeho
praceschopnosti a funkcii v rodine 1 spolo¢nosti. Zarovenn brani nadlieCeniu pacientov
a predchadza zbyto¢nym operaciam.

KPucové slova: SI kib, peri/intraartikularny obstrek, konzervativna lie¢ba, provokaéné
manévre, rehabilitacia.
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Summary

Spine as a dynamic structure endures constant changes during the whole life. Unique
anatomic adjustment of individual structures and their mutual connection enables not only
simple wide range of movement, but also its permanent adaptation to the requirements of human
load - not only in actual movement, but also during maturing and ageing.

Spinal neurosurgery, despite intensive and extensive examination methods, is often not
able to exactly identify the reason of origination of vertebrogenic pains. Their etiology remain
often unclear despite the radiographic examinations, because of many possible pain generators
and their mechanisms of origin.

Sacro-iliac (SI) joint dysfunction is underdiagnosed cause of low back pain (LBP).
Diagnostics of complicated, symptoms of SI dysfunction are often overlapped by the symptoms
of lumbar spine of other etiology. Diagnostics is based on anamnesis - characteristics of pain,
radiation, its link to specific motion and clinical examination - palpation tenderness, distraction
test, reversed Laségue test, Patrick maneuver - Faber test. Explicit radiographic finding is often
not able to obtain.

Use of peri/intraarticular treatment of Sl joint is considered as a successful diagnostic-
therapeutic modality to differ the pain emerging from Sl joint from other vertebrogenic pains
manifesting the pattern of LBP and radicular syndrome of lower limbs. Adaptation of daily
activities and Sl joint load are basic pillars of the therapy, together with well guided and adopted
rehabilitation exercises and bandage treatment. We assume that direct peri/intraarticular
treatment of Sl joint may lead to improvements and long term satisfactory effect in patients
with Sl joint dysfunction and together with rehabilitation may bring sufficient and long term
relief from pain.

Consistent diagnosis determination and subsequently optimally chosen therapeutic
procedure is a key to good therapeutic result, to improve the quality of life of patients and to
retain their ability to work and to play their role in family and whole society. Equally, it restrain
the overtreatment of patients and precedes useless surgeries.

Key words : Sl joint, peri/intraarticular injection, conservative treatment, provocative
maneuvers, rehabilitation
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Funktionsstorung des lliosakralgelenks - Fallstricke der Diagnose- und
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Zusammenfassung
Die Wirbelsdule als dynamische Struktur unterliegt im Laufe des Lebens stindigen
Veranderungen. Die einzigartige anatomische Anordnung der einzelnen Strukturen und deren
Verbindung untereinander ermdglicht nicht nur einen einfachen groflen Bewegungsspielraum,
sondern auch eine stindige Anpassung an die Anforderungen menschlicher Belastungen — nicht
nur in der aktuellen Bewegung, sondern auch wéhrend des Alterns und im Laufe der Jahre.
Bei der spinalen Neurochirurgie ist es trotz intensiver und umfangreicher
Untersuchungsmethoden oft nicht mdglich, die Ursache fiir vertebrogene Schmerzen genau zu
identifizieren. IThre Atiologie bleibt oft unklar, trotz radiologischer Untersuchungen des
Patienten auf viele mogliche Schmerzerzeuger und Entstehungsmechanismen.

Die Dysfunktion des Sakro-iliakalen Gelenks (SI) ist eine unterdiagnostizierte Ursache
fiir Kreuzschmerzen (low back pain - LBP). Die Diagnostik ist schwierig, die Symptome der
SI-Gelenkdysfunktion iiberschneiden sich mit den Symptomen einer
Lendenwirbelsiulenbeteiligung einer anderen Atiologie. Die Diagnose basiert auf der
Anamnese - Art der Schmerzen, Bestrahlung, Nachverfolgung bestimmter Bewegungen und
klinischer Untersuchung - Palpationsempfindlichkeit, Ablenkungstest, invertiertes Laségue-
Symptom, Patrick-Manover - FABER. Ein eindeutiger korrelierter radiodiagnostischer Befund
ist oft nicht moglich zu erreichen.

Die Anwendung der peri-/intraartikuléiren Behandlung des SI-Gelenkes gilt als
erfolgreiche diagnostisch-therapeutische Modalitdt, um Schmerzen aus dem SI-Gelenk von
anderen vertebropathischen Schmerzen zu unterscheiden, die sich unter dem Bild des LBP und
des radikuldaren Syndroms der unteren Extremitdten manifestieren. Der Grundpfeiler der
Behandlung ist die Anpassung der tdglichen Aktivititen und Belastungen der SI-Gelenke, eine
gute Anleitung und Beherrschung von Rehabilitationsiibungen und Bandagen. Wir gehen davon
aus, dass eine direkte peri-/intraartikuldre Behandlung des ISG bei Patienten mit ISG-
Dysfunktion zu einer Verbesserung und langfristig zufriedenstellenden Wirkung beitragen kann
und in der Kombination mit einer Rehabilitation eine langfristige und ausreichende Linderung
der Schwierigkeiten bringen kann.

Eine griindliche Diagnosttk und in der Folge ein richtig gewihltes
Behandlungsverfahren ist der Schliissel zu einem guten Therapieergebnis, zur Verbesserung der
Lebensqualitét des Patienten und zum Erhalt seiner Arbeits- und Funktionsfahigkeit in Familie
und Gesellschaft. Gleichzeitig verhindert es eine Uberheilung der Patienten und verhindert
unnotige Operationen.

Die Schliisselworter: SI-Gelenk, peri-/intraartikuldre Injektion, konservative
Behandlung, provokative Manover, Rehabilitation.
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1. UVOD

LCudska chrbtica je zlozity dynamicky retazec. Bolesti driekovej chrbtice (low back pain
— LBP) patria medzi Gasté zdravotné problémy populacie. Bolest’ driekovej chrbtice s/bez
vyzarovania bolesti do dolnych koncatin je Stvrtou najcastejSou pric¢inou vyhladania lekarskej
pomoci a najéastejSou pri¢inou praceneschopnosti v USA i Eurépe (Martin 2008). Vyskyt
a zdravotné postihnutie vyplyvajice z vertebrogénnej bolesti podl'a Global Spine Care
Initiative exponencialne rastie za obdobie poslednych 25 rokov, symptomami LBP trpi viac ako

pol miliardy I'udi (Hurwitz 2018). LBP je spojend so znizenou kvalitou zivota (Slezdkova
2012).

Tazka fyzicka praca a jednostranné zat'azovanie chrbtice bolo v minulosti povazované
za najzavaznejSie vo vztahu k vzniku degenerativnych zmien na chrbtici. V sucasnosti sa
priklana vedecka obec k nazoru, Ze najvacsi vplyv na vznik degenerativnych zmien chrbtice
maju rutinné, kazdodenné aktivity (Stone 2015). Nespravne stereotypy pri kazdodennych
¢innostiach — chodza, dvihanie bremien, sedenie pri praci, postoj pri domacich pracach maja

najvacsi vplyv na vznik vertebrogénnej bolesti (Stone 2015, Smith 2022).

Vzhl'adom na zlozitost’ spindlnej osi je diagnostika vyvolavajicej pri€iny t'azkosti plna
uskali. Vertebralna os spajajuca telo s dolnymi konc¢atinami je dynamicky retazec. ZloZitost’
dynamického retazca chrbtice ddva moZnost’ vzniku bolesti na viacerych miestach: Stavce,
facetarne kiby, medzistavcové platnic¢ky, ligamentdzny aparat chrbtice, svalovy aparat chrbtice,

SI kiby. SI kiby st &asto v klinickej praxi poddiagnostikované ako miesto vzniku bolesti.

Spinalna neurochirurgia S intenzivnym a extenzivnym pouZitim vySetrovacich metod
nemusi byt schopnéd identifikovat presnt pri¢inu vzniku LBP. Napriek radiologickym
vySetreniam, pre mnohé mozné generatory bolesti a mechanizmy vzniku, moze etiolégia LBP
zostat’ nejasna. Dysfunkcia sakro-iliakalneho kibu vyznamnym sposobom prispieva k vzniku
vertebrogénneho algického syndromu, zodpoveda za 10-38% LBP (YYoshihara 2012, Cher
2014). A preto schovana pod mimikry priznakov poSkodenia lumbalnej chrbtice, dysfunkcia ST

kibov zostava v klinickej praxi nerozpoznanou pri¢inou vzniku priznakov LBP.

Diagnostickym a terapeutickym problémom sa stava dysfunkcia SI kibu pri
nejednoznacnom, alebo nekoreSpondujucom naleze zobrazovacich vysetreni. Moze vSak zostat’

nediagnostikovana, a nasledne po operacii byt’ pri¢inou tzv. fail back surgery syndrome (FBSS
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— syndrém zlyhania operacie chrbtice). Po operacii sa nedostavi pozadované zlepSenie a

tazkosti pretrvavaju.

Len spravne urcend diagndza podporend kvalitnym klinickym vySetrenim, nie len
hodnotenim zobrazovacich vySetreni, vedie k sprdvnemu terapeutickému postupu, a tym

Kk Gspesnej a racionalnej liecbe (Dzubera 2016, Guth 2019).

2 DYSFUNKCIA SAKRO-ILIAKALNEHO Ki.BU

2.1 ANATOMIA A BIOMECHANIKA SI KI.BU

Sakro-iliakalny kib je spojenim krizovej a bedrovej kosti a umoziuje pohyb len s malym
rozsahom (priblizne len 2°). Pohyb nie je linearny, v roznych miestach kibu mézu sucasne
prebiehat’ pohyby v réznych osiach (flexia a extenzia, rotacia a posun). Kibové puzdro je tuhé
apevné, zosilnené ligamentami (lig. sacroiliacum anterius, lig. sacroiliacum posterius, lig.
sacroiliacum interosseum, lig. iliolumbale, lig. sacrotuberous, lig. interosseosus). Vazivové
Struktiry su doplnené svalmi a spolu tvoria dynamicky panvovy kruh. SI kiby st stéastou
dynamického ret'azca spajajiiceho chrbticu s dolnymi kon¢atinami (Cihak 2001, Tsoi 2019). SI
kiby pripajaju chrbticu k panve, vyznamne sa podiel’ajii na funkcii dolnych kongatin a prenose
sil pri pohybe a vzpriamenom postoji. Zabezpecujii spravne postavenie panvy ku chrbtici,

spravny sklon panvy a stabilitu vzpriameného postoja.

2.2 DYSFUNKCIA SI KL.BU

Dysfunkciu SI kibu mézu sposobit’ intraartikularne (artritida alebo zapal samotného
kibu, ruptara ligamentézneho aparatu, zvySené napitie vizivového aparatu, ...) a/alebo
extraartikularne priciny (zranenie kosti, poranenie extrartikularneho ligament6zneho aparatu,
bolest’ pochadzajica z myofascialneho aparatu okolia kibu, ...). Dysfunkcia SI kibu sa prejavuje

ako bolest’.

Medzi predisponujice faktory pre bolest SI kibov patri rozdielna dizka dolnych
koncatin (Schuit 1989), dlhodobé pretazovanie pri cvi¢eni (Marymont 1986), Bechterevova
choroba, poruchy zakrivenia chrbtice — napr. skoliéza (Schoenberger 1964), patologia
bedrovych kibov (Cibulka 1998). Hyperparathyroidizmus a §mykom navodené poranenia
u $portovcov mozu sposobit’ zapalu kibu (sakroilitide) podobné zmeny (Tuite 2008). U Zien je

predisponujuci faktor tehotenstvo (Albert 2006), lumbalna fazia, spondyloartropatie, poruchy

5
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chddze (Cohen 2005, Herzog 1994). Zeny trpia obrazom dysfunkcie SI kibu 3-4krét Gastejsie
ako muzi. Zhorsuje sa viacpocetnymi tehotenstvami (Albert 2006). Prispieva k tomu vzostup
hmotnosti podas tehotenstva, zmena zataze SI kibov pocas gravidity, zmeny v postaveni panvy
pocas tehotenstva a porodu. Zaroveil nemozno nespomenut pretazovanie chrbtice pri

starostlivosti o deti.

Podobne ako pri vzniku LBP inej etiologie vyznamne prispievaji k dysfunkcii SI kibu
nadhmotnost’ a obezita, postavenie chrbtice, chronické jednostranné pretazovanie, sedavy

spdsob zivota a zly stereotyp chodze (Stone 2015, Smith 2022).

2.3 KLINICKE PRIZNAKY

Obraz dysfunkcie SI kibu je rozny a nespecificky. Bolest mava Siroka heterogenitu
v lokalizacii i v senzorickej modalite. Casto je podobna bolesti diskogénnej alebo facetovej
vertebrogénnej bolesti, s provokaciou v zdklone. Z klinickych skusenosti je bolest cCasto

pacientami popisovana ,,ako bolest’ v hibke* na rozdiel od radikularnej bolesti.

Bolest’ z SI kibu sa lokalizuje na plochu cca 3x10cm pod ipsilateralnu hranu zadnej
hornej hrany bedrovej kosti, do sedacich svalov, do slabin na poskodenej, alebo aj opacnej
strane, zadnej strany stehna a nohy. Malokedy bolest’ vyzaruje pod uroven kolena. Frekventne
sa vyskytuje obraz bolesti v lumbalnej oblasti s/bez vyzarovania do dolnych koncatin, imitujuca

drazdenie v dermatome L5-S1. Zamena s radikularnym syndromom je ¢asta (Cusi 2010).

Dysfunkcia SI kibov méze byt spojena s dyspareuniou a poruchami funkcia mo¢ového
mechura (Cusi 2010). Bolest’ je opakovand, po remisiach s roznou dizkou a hibkou Gravy.

Casto dochadza k relapsom.

Medzi spustacie faktory patri rotacia, zohybanie, zvy$ena zataz SI kibu (chodza, vystup
po schodoch, statie alebo sedenie vo vzpriamenej polohe, monotonne cvicenie, ..). Fyzicka
aktivita bolest’ SI kibov vo vieobecnosti zhorSuje (dlhé statie, chodza, chddza do schodov,

vzpriamené sedenie, nosenie bremien, ...).

2.4 KLINICKA DIAGNOSTIKA

Diagnostika dysfunkcie SI kibov je zlozita. Podobne ako pri inych pri¢inach LBP je
zalozena na podrobnej anamnéze, fyzikalnom vySetreni, vyhodnotenim provokacnych

manévrov a zobrazovacich vysetreniach. Radiodiagnostické zobrazovacie metody su len
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napomocné. Pre LBP vSeobecne plati, ze rontgenovy, CT a MR nalez rozsiahlych

degenerativnych zmien nemusi zodpovedat klinickému stavu pacienta (Modic 2005).

Anamnéza a fyzikalny nélez nie st Specifické a mozu byt skryté za mimikry priznakov
zZ inych poskodenych miest pri klinickom obraze LBP napr. z poSkodenia intervertebralneho
disku, kibovych faciet alebo poskodenia bedrového kibu. Bolest’ je heterogénna v lokalizacii
i senzorickej kvalite (palenie, bolest’, mravencéenie, vystrelovanie bolesti do sedacich svalov,
stehna alebo bedrového kibu). Ojedinele sa vyskytuje porucha mocovych a/alebo pohlavnych

funkcif (Cusi 2010).

Kritéria pre suspektna dysfunkciu SI kibov st podla IASP (The International
Association for the Study of Pain — Medzinarodna asociacia pre stadium bolesti) definované

nasledovne:

¢ bolest musi byt lokalizovana v oblasti SI kibu,
e vyvolateI'na Specifickymi provokacnymi manévrami

e amusi byt pritomna il'ava po aplikacii lokalnych anestetik do SI kibu (Merskey 1994).

Pacienti, uktorych pretrvava LBP po predchadzajicej lumbalnej/lumbosakralnej
spinalnej fuzii, by mali byt vysetreni so zameranim na dysfunkciu SI kibu. Dysfunkcia SI kibu
VvV tomto pripade sa mdZe povazovat za formu vzdialenej pseudoartrozy, ktord vyplyva zo
zvyseného pohybu v kibe (Barros 2019). Incidencia stipa s poétom fizovanych lumbalnych
priestorov (Unoki 2016). Postihuje priblizne tretinu pacientov po lumbosakralnej fuzii (Katz
2003).

2.4.1 PROVOKACNE MANEVRE

V klinickom vysetreni byva pritomna bolest v mieste SI kibu. Bolest obvykle
neprevysSuje inervaciu L5 kranidlnym smerom. Délezitou sti¢ast'ou vySetrenia, o ktoré sa pri
diagnostike opierame, st provoka¢né manévre. Je znamych mnoho provokacnych manévrov,
avsak nepanuje vSeobecny konsenzus na ich vybere pri diagnostike. Za zakladné provokacné
manévre sa V literatire povazuju nasledovné: distrakény test, dorzalne pruzenie SI kibov (thigh
thrust test), kompresny test, Gaenslenov test, pruzenie sakra na bruchu (sacral thrust test)
(Laslett 2005) a Patrikov manéver (Wurff 2006, Stuber 2006). Pre Gplnost’ prikladame zoznam

a popis V literatire najcastejSich provokacnych manévrov.
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1. Distrakény test sa vykonava v polohe na chrbte s vyrovnanymi nohami. Vysetrujtaci posobi
tlakom na predn hornt hranu bedrovej kosti a tym vyvolava postero-lateralny tlak na SI kib.
Test sa povazuje za pozitivny, ked’ sa pri fiom vyvolaju pacientove priznaky bolesti z SI kibov.

Senzitivita je 60%, Specificita je 81% (Laslett 2005).

2. Obrateny Laségueov priznak (Wassermanov priznak) sa vySetruje v I'ahu na bruchu,
kedy pasivne flektujeme dolnu konéatinu v kolene pri sti¢asnej extenzii v bedrovom kibe. Za

pozitivny priznak povazujeme bolest’ do extenzie 60°.

3. Patrickov manéver — FABER (F — flexia, AB —abdukcia, ER — externa rotacia bedrového
kibu) sa vySetruje v I'ahu na chrbte. Zdrava dolnad koncatina je natiahnutd, vy3etrovana
koncatina je ohnuta v kolene a ¢lenok spoc¢iva nad kolenom. VySetrujuci tla¢i na panvu pacienta
na zdravej strane smerom dole asucasne s vySetrovanou nohou robi vonkajSiu rotaciou,
abdukciu a flexiu v bedrovom kibe az do maximalneho mozného rozsahu. Senzitivita je 91,4%

pri hodnoteni jednotlivych testov samostatne (Telli 2018).

4. Dorzalne pruzenie SI kibov (thight thrust test) sa vykonava v lahu na chrbte s vystretymi
dolnymi koncatinami. VySetrujuci stojaci vedl'a pacienta na kontralateralnej strane a kladie dlan
pod vysetrovany SI kib pri 90°flexii bedra. Nasledne vyvija tlak na ohnuté koleno, ktory sa
prenasa stehennou kost'ou na vysetrovany SI kib. Senzitivita je 88%, $pecificita je 69% (Laslett

2005).

5. Dal§im doplnkovym testom je test kompresiou (aproximaény test). Vysetrujici tla¢i na
panvovy kruh tlakom na bedrové kosti pri polohe pacienta na boku s flektovanymi bedrami do

45°a kolenami do 90° uhla. Senzitivita je 69%, Specificita je 69%.

6. PruZenie sakra na bruchu (sacral thrust test) sa vykonava u pacienta v polohe na bruchu,
kedy vysSetrujuci aplikuje tlak anteridrnym smerom v mieste stredovej ¢iare na sakrum, oblast’
S2. Tento vektor posobi na SI kiby a moze vyvolat’ bolestivii odpoved pri ich poskodeni.

Senzitivita je 63%, Specificita je 75% (Laslett 2005).

7. Pri Gaenslenovom teste ma pacient na nevySetrovanej strane pritiahnuté koleno k hrudniku,
kym vySetrujuci tla¢i na stehno vol'ne previsajice z vySetrovacieho 16zka. Senzitivita je 53%,
Specificita je 71% (Laslett 2005). Vynechanie tohto testu vyznamne neovplyviiuje vypovednost’

evve

moze byt opomenuty (Telli 2018).
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Testy je potrebné opakovat 3-6x. Pritomna pozitivita u troch testov (Wurff 2006,
Szadek 2009), ev. minimélne u distrakéného a testu na dorzalne pruzenie SI kibov sa povazuje
za dokaz dysfunkcie SI kibu (Laslett 2005, Szadek 2009). Pri samostatne hodnotenych testoch
ma najvyssiu $pecificitu FABER test. Ak bolest’ nie je vyvolana tymito manévrami, SI kib ako

zdroj bolesti moze byt’ vyluceny (Szadek 2009).

Medzi limitacie provokacnych testov patri vyznamna variabilita ich vykonavania medzi
jednotlivymi vySetrujicimi (napr. svalova sila, fyzické moznosti vySetrujiceho...). Nemozno
nespomenut’ aj individualne rozdiely vo vykone — napr. pri unave. Je potrebné zmienit’ aj
vysokti mieru falodnej pozitivity. Nie je mozné rozlisit, ¢i je poskodeny samotny kib alebo
okolité struktary. I ked’ v klinickom obraze a pouziti toto rozliSenie ostava viac v akademickej

rovine

2.5 GRAFICKE VYSETRENIA

Pri indikécii radio-diagnostickych vysetreni SI kibu je délezité zvazit' ich efektivitu,

vzhl'adom pre anatomické $pecifika SI kibov.

1. Rontgenové vysetrenie (RTG) panvy v predo-zadnej a/alebo Sikmej projekcii zameranej na

oblast SI kibu pomaha vyliéit iny zdroj LBP — napr. spondylolistézu alebo osteoartrozu

bedrového kibu.

2. VySetrenim lumbalnej chrbtice a panvy pocitacovou tomografiou (CT) mozu byt
identifikované zapalové a degenerativne zmeny SI kibov (napr. pri sakroiliitide a osteoartritide)
a su viditelné v skorSich stadiach ako pri RTG vysetreni panvy. Na identifikaciu fraktar

a tumorov V tejto oblasti je potrebné CT s vysokym rozlisenim (High Resolution CT, HR-CT).

3. Magneticka rezonancia umoznuje vizualizovat’ uz vel'mi skoré §tadia sakroiliitidy a jej
odpoved’ na lie€bu. Znazornenie dysfunkéného ligament6zneho aparatu nie je spolahlivé, avSak

moze byt ndpomocné pri zapalovej sakroiliitide napr. pri spondyloartropatiach (Cusi 2010).

4. Moznostou vizualizovat' SI kib a jeho patologie je aj SPECT-CT (single photon emission

tomography CT, Jednofotonova emisna pocitacova tomografia).

Celkovo mézeme konsStatovat’, ze CT a MR vySetrenia maju nizku senzitivitu, ked’ st
pouzité ako jediné a izolované diagnostické modality (Barros 2019). Je potrebné konStatovat,

ze dysfunkcia SI kibu ma len méalo abnormélnych nalezov pri zobrazovacom vysetreni (Tuite

2008).
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Radiacna zat'az pri jednotlivych vySetreniach nie je zanedbatel'na — napr. RTG snimka
driekovej chrbtice zodpoveda 15 snimkam hrudnika, CT lumbélnej chrbtice az 60 predozadnym
snimkam hrudnika (Smith-Bindman 2009). Pri RTG lumbalnej chrbtice v dvoch projekciach je
davka na gonady umerna radiacnej expozicii ziskanej z kazdodennej RTG snimky hrudnika
pocas obdobia dlhsieho ako jeden rok (Chou 2007). Pri radiodiagnostickom vysetreni SI kibov
uzien vo fertilnom veku treba brat do uvahy ich postavenie vo¢i gonadam a riziko ich

zhotovenia pri eSte nerozpoznanej gravidite.

2.6 KONZERVATIVNA LIECBA

Lie¢ba chronickej bolesti pri dysfunkcii SI kibov, podobne ako jej diagnostika, je zradna
anie je jednoznacna. Konzervativna lieCba zahfiia nacvik sprdvnych stereotypov, cvicenie,
doslednt rehabilitaciu doplnenti fyzikdlnymi metodami, bandazovanie a pravidelné kibové
injekcie. Uginnost’ tychto postupov u pacientov je interindividudlne variabilna. Komplexna

lie¢ba u mnohych pacientov prinasa dlhodobu ul'avu.

Intraartikularne podanie lokalnych anestetik a/alebo kortikosteroidov ma dvojaky
efekt — diagnosticky a terapeuticky. V literatire sa stretavame s vyuzitim fluoroskopie pri
tomto vySetrovacom a lieCebnom postupe. Metdda prindsa pacientom Glavu v trvani priblizne
jedného roka. Pri tomto podani moze prist’ k extravazacii podavaného lieCiva, co moze viest
k nemoznosti rozligit’ ako pri¢inu problému SI kib alebo jeho ligament6zny aparat, ev. §truktary

Vv jeho tesnej blizkosti (Barros 2019).

Intraartikularne injekcie podavané s vyuzitim fluoroskopie sa aktudlne povazuju za
zlaty $tandard pri diagnostike a liegbe bolesti SI kibov (Jung 2020). Pod vizualnou kontrolou

sa podéava lokalne anestetikum (lidokain) s/bez kombinacie s kortikoidom (trimcinolén).

Periartikularne injekcie vykazuju vyznamnejsiu redukciu bolesti ako intraartikuldrne
podanie do SI kibu. Zarovei su lahsie vykonavatelné v praxi a mozu byt prvou volbou pre
pacientov s dysfunkciou SI kibu (Murakami 2007). Jedna sa o diagnosticko-terapeuticku

modalitu odpora¢ant IASP ako aj jedno z kritérii na diagnostiku bolesti z dysfunkcie SI kibu.

Ked’ diagnosticko-terapeuticka aplikacia prinesie 75% redukciu bolesti, povazuje sa za
potvrdenie SI kibu ako zdroja bolesti. Ak je pritomni redukcia 50-75%, mozno SI kib
povazovat’ za hlavného prispievatel'a k vzniku LBP (Kim 2021). Intra/perirartikularne injekcie
prinasaju ulavu do jedného roka od podania (Barros 2019). MozZnost'ou tlmenia bolesti je
radiofrekfencna ablacia (Polly 2015) a neuromodulacia (Rink 2015).
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Rehabilitacia prinasa vyrazny benefit pacientom s bolestami SI kibov (Chou 2007).
Spevnenie SI kibu, zmengenie jeho volnosti je mozné posilnenim svalov panvového dna a m.
piriformis, ¢o vedie k redukecii bolesti (Richardson 2002). Okrem svalov panvového dna je pre
postavenie a zatazovanie SI kibu doleZita aj sustaznost’ medzi kontralateralnym m.latissimus
dorsi a ipsylateralnym m.gluteus maximus (Mooney 2001). Pozorované zmeny v Stereotype
chodze u pacientov s LBP v porovnani s populaciou bez bolesti chrbta (Smith 2022) podporuje

dolezitost’ nacviku spravnej chddze pri terapii LBP.

2.7 CHIRURGICKA LIECBA
Hlavnou ideou chirurgickej lie¢by je stabilizacia SI kibu, ktora vedie k znizenému

pohybu vo flexii/extenzii, tklonoch a axialnej rotacii. Stabilizacia vedie k zniZzenému zat'azeniu
ligamentézneho a svalového aparatu SI kibu a ulahéi prenos sil cez SI kib (Polly 2015).
Redukcia pohybu vedie k znizeniu bolesti v stabilizovanom kibe (Polly 2017). Pri chirurgickej
liecbe maju pacienti vacsi benefit z miniinvazivneho pristupu ako z otvoreného chirurgického
pristupu (Smith 2013). Indikdciu operacie je potrebné starostlivo zvazit' az po vycerpani
moznosti konzervativnej lie¢by. Zmeny v dynamike a funkcii jedného kibu ovplyvnia aj ostatné
kibové spojenia (Kiiz 2010).

3. DISKUSIA

Obraz dysfunkcie SI kibu je rozny a nespecificky. Diagnostika dysfunkcie SI kibov je
zlozita. Podobne ako pri inych pric¢indch LBP je zaloZena na podrobnej anamnéze, fyzikalnom
vySetreni, vyhodnotenim provokaénych manévrov a zobrazovacich vySetreniach. Pre LBP
plati, Ze rontgenovy, CT a MR nalez rozsiahlych degenerativnych zmien na lumbalnej chrbtici
nemusi zodpovedat klinickému stavu pacienta. Pri dysfunkcii SI kibov st anamnéza
a fyzikalny nalez neSpecifické a mozu byt skryté za mimikry priznakov z inych poskodenych
miest pri klinickom obraze LBP napr. z poskodenia intervertebralneho disku, kibovych faciet
alebo poskodenia bedrového kibu. Bolest’ je heterogénna v lokalizacii i senzorickej kvalite
(palenie, bolest, mravencéenie, vystrelovanie bolesti do sedacich svalov, stehna alebo
bedrového kibu). Ojedinele sa vyskytuje porucha mogovych a/alebo pohlavnych funkcii (Cusi

2010). Zamena s radikularnym syndromom je Casta.

Celkovo mézeme konStatovat’, ze CT a MR vySetrenia maju nizku senzitivitu, ked’ st

pouzité ako jediné a izolované diagnostické modality (Barros 2019). Je potrebné konStatovat’,
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Ze pri dysfunkcii SI kibov je len malo abnormélnych nalezov pri zobrazovacom vysetreni (Tuite
2008). Radiodiagnostické zobrazovacie metdody st napomocné, skor vylucuji int pric¢inu

vzniku bolesti (napr. trauma, onkologicky proces, ...) ako ju potvrdzuja.

Intraartikularne podanie lokalnych anestetik a/alebo kortikosteroidov ma dvojaky
efekt — diagnosticky a terapeuticky. V literature sa stretavame s vyuzitim fluoroskopie pri
tomto vySetrovacom a lieCebnom postupe. Intraartikularne injekcie podavané s vyuzitim
fluoroskopie sa aktualne povazuju za zlaty §tandard pri diagnostike a liecbe bolesti SI kibov
(Jung 2020). Periartikularne injekcie su jednoduchsie realizovatel'né v praxi a vyznamnejsie
redukuju bolest’ ako intraartikularne injekcie do SI kibu. Svojou jednoduchost'ou na realizaciu
mozu byt prvou vol'bou pre pacientov s dysfunkciou SI kibu (Murakami 2007). IASP odporaca
dant diagnosticko-terapeuticki modalitu ako aj jedno z kritérii na diagnostiku bolesti

z dysfunkcie SI kibu (Merskey 1994, ed. 2012).

Lie¢ba chronickej bolesti pri dysfunkcii SI kibov, podobne ako jej diagnostika, je
zaludna. Konzervativna lie¢ba zahfiia nielen pravidelné vnatrokibové injekcie, ale aj nacvik
spravnych pohybovych stereotypov, cvicenie, rehabilitaciu doplnent fyzikalnymi metédami a

bandazovanie.

Pacienti s bolestou SI kibu vyrazne profituju zo systematickej rehabilitacie. Znizenie
vol'nosti SI kibu a jeho spevnenie vedie k redukcii bolesti - napr. posilnenim svalov panvového
dna am. piriformis (Richardson 2002). Délezita je aj sustaznost medzi kontralateralnym
m.latissimus dorsi a ipsylateralnym m.gluteus maximus (Mooney 2001). Za vyznamny
povazujeme nacvik spravnej chodze pri terapii LBP a dysfunkcii SI kibu, vzhladom na

pozorované zmeny Vv stereotype chodze u pacientov s LBP v porovnani s populaciou bez bolesti
chrbta (Smith 2022).

Podobne ako pri LBP inej etiologie (napr. herniacii medzistavcovych platniciek,
MiSovi¢ 2021), konzervativna liecba s doslednou rehabilitdiciou a zmenou kaZdodennych
stereotypnych pohybov na spravne (Guth 2011) podporuje spontanne zhojenie, bez nutnosti
chirurgickej intervencie. Pre pacientom trpiacim znizenou kvalitou zivota pre
lumboischialgicky syndrém (Slezdkova 2012) je pozitivny prinos rehabilitdcie potvrdeny
(Ziakova 2015). Aktivny pristup k ochoreniu je nevyhnutnou stratégiou na zlep$enie a kvalitny

zivot bez/s minimalnou bolestou (Buchbinder 2018).
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V naSej klinickej praxi zhodnocujeme anamnézu, klinické t'azkosti pacienta a
vySetrujeme provokacné manévre - palpacna citlivost, distrakény test, obrateny Laségueov
priznak, Patrickov manéver (FABER). Vyluc¢ujeme postihnutie inych etazi lumbo-sakralnej
chrbtice z grafickej dokumentacie. Pacienti, u ktorych predpokladame dominantné t'azkosti
pochadzajice z dysfunkcie SI kibu podstupuju 4-6 mesiacov trvajucu ambulantni liecbu
pozostavajicu z opakovanej peri/intraartikularnej aplikdcie kombinacie depotného

kortikosteroidu a lokalnym anestetikom.

Uz pri prvej aplikacii prebicha terapeuticky rozhovor s pacientom s podrobnym
vysvetlenim mechanizmu vzniku tazkosti a nutnosti rezimovych opatreni. Pacientom je vydany
predpis na zdravotnicku pomdcku — bedrovy pas zensky/bedrovy pas elasticky (J21007-9)

a vymenny listok na rehabilitaciu — fyzikalnu lie¢bu SI kibu. Odpoved’ na lie¢bu je variabilna.

Pri dodrziavani rezimovych opatreni, postupnej, systematickej, dlhodobej, komplexnej
rehabilitacii a zniZeni pretazovania SI kibov prinasa podanie intra/periartikularnej injekcie
uspokojivu odpoved’. Redukuje tak potrebu invazivnej neurochirurgickej intervencie, ktora

vyrazne obmedzuje a meni sucinnost’ chrbtice a vel’kych klbov pri lokomocii.

4. ZAVER

Dysfunkcia sakro-iliakdlneho kibu vyznamnym sposobom prispieva k vzniku
vertebralneho algického syndromu. Klinicky obraz mdéze imitovat postihnutie inej oblasti
chrbtice a ¢asto zostava poddiagnostikovanou pri¢inou LBP. Peri/intraartikularnym osetrenim
Sl kibu je mozné odlisit’ bolest’ pochidzajucu zo SI kibu od inych vertebropatickych bolesti
prejavujucich sa pod obrazom radikularneho syndrému dolnych koncatin. Predpokladame, ze
priame peri/intraartikuldrne osetrenie SI kibu injekciou méze priniest’ zlepsenie a dlhodobo
uspokojivy efekt u pacientov s dysfunkciou SI kibu v kombinacii s komplexnou rehabilita¢nou

lie¢bou a ortézovanim.
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