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Streszczenie

Stawy krzyzowo-biodrowe (SIJ) s3a specyficznymi, maziowymi stawami
zlokalizowanymi migdzy usznymi powierzchniami kosci krzyzowej a dwoma kos$émi
biodrowymi. Ich powierzchnia stawowa pokryta jest chrzastka szklista, ktéra jest szersza
powyzej a wezsza ponizej. Sg one typowym stawem maziowym posiadajacym przestrzen
wypelniong ptynem oraz otoczonym torebka stawowa. Jednakze r6znig si¢ od innych stawow.
Gltowng ich funkcja jest dostarczenie stabilno$ci i zrownowazenie obcigzen wystepujacych
miedzy tulowiem a konczynami dolnymi. Stawy te posiadajag wysoki poziom stabilnosci oraz
samowzmacniajacy si¢ mechanizm, ktéry jest zwigzany z anatomicznym ksztattem kos$ci
(ryglowanie strukturalne) oraz wspierajacym dzialaniem migsni (ryglowanie sitowe). W pracy
przedstawiono aktualne standardy diagnostyki i leczenia dolegliwosci bolowych ze zrodiem
w stawach krzyzowo-biodrowych.

Stowa kluczowe: S1J, PGP, SIJD, LBP

Abstract

The Sacroiliac Joint (S1J) is a specyfic, synovial joint between the auricular surfaces of
the sacrum bone and the two ilium bones. The auricular surfaces are covered in hyaline
cartilage and are broader above and narrower below. The S1J is also a true diarthrodial joint,
as it has a joint space, filled with synovial fluid between the matching articulating surface and
a fibrous capsule. However it is different to other diarthrodial joint. The SIJ main roles are to
provide stability and offset the load of the trunk to the lower limbs. The S1J has a high level of
stability from the self locking mechanisms of the pelvis, which comes from the anatomy and
shape of the bones in the SIJ (Form Closure) and also the muscles supporting the pelvis
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(Force Closure). The paper presents the current standards of diagnosis and treatment of pain
with the source of the sacroiliac joints.

Key words: S1J, PGP, SIJD, LBP

WSTEP

Miednica jako tacznik miedzy gorng cz¢scig tulowia a konczynami dolnymi odgrywa
bardzo wazng role dynamiczng w systemie szkieletowym oraz biomechanicznym cztowieka.
W pozycji stojacej pomaga w utrzymywaniu rownowagi ciata oraz odpowiedniej koordynacji,
co zapewnia minimalizacj¢ zmegczenia mig$ni posturalnych 1 wydatku energetycznego.
W trakcie lokomocji natomiast ulatwia transport sit wygenerowanych przez migsnie migdzy
tutowiem a konczynami dolnymi. Za przebieg oraz jakos¢ tych funkcji odpowiedzialne sg

przede wszystkim stawy krzyzowo biodrowe (SIJ- sacro iliac joint) (Zhueng i Watson, 1997).

W odroznieniu do innych stawow cztowieka w SIJ nie zachodza ruchy czynne.
Wystepuje natomiast wtorny ruch bierny ko$ci krzyzowej wzgledem kos$ci biodrowej w czasie
np. chodu czy akcji porodowej. Ruch ten moze odbywac si¢ wokoét osi czolowej, pionowej lub
skosnej. Wokot osi czotowej dochodzi do ruchu wahadlowego kosci krzyzowej. Kiedy
podstawa kosci krzyzowe] przemieszcza si¢ ku przodowi to jej wierzchotek ku tylowi badz
odwrotnie. Wokot osi pionowej zachodzi ruch rotacji kosci krzyzowej, natomiast wokot osi
skosnej ruch skrecenia kosci. Ruchom kosci krzyzowej towarzyszy jej §lizg w stosunku do
kosci biodrowej (Lewit, 2001). Ruchy te najczgs$ciej ocenia si¢ na podstawie badania
manualnego (Van der Wurf i wsp., 2000) oraz z wykorzystaniem radiostereometrii
(Sturessoni wsp., 2000).

Pod koniec ubieglego wieku, czg$¢ badaczy zaczeta analizowac¢ doktadniej role
miednicy jako stabilizatora oraz jako centrum transferu sil generowanych przez migsnie,
miedzy konczynami dolnymi a goérnymi podczas réznych aktow ruchowych (Liebenson,
2004; Pool-Goudzwaard i wsp., 1998; Vleeming i wsp., 1990) oraz upatrywaé zaburzenie
tego transferu, jako bezposrednig przyczyne dolegliwosci bolowych odcinka ledzwiowo-

krzyzowego (Vleeming i1 wsp., 2008).
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STABILIZACJA S1J

Brak migsni bezposrednio generujacych ruch w stawie oraz duza rola w automatyzmie
ruchu, wymusita specyficzny rodzaj stabilizacji stawoéw krzyzowo — biodrowych. Wedlug
obserwacji oraz badan klinicznych, w warunkach fizjologicznych w ich prawidtowe
funkcjonowanie zaangazowane sa dwa gtowne mechanizmy ryglowania: strukturalne oraz

sitowe (Vleeming i wsp., 1990).

Ryglowanie strukturalne (FC) okreslane jest jako zamknigcie samoistne. Generujg je
pofatdowane powierzchnie stawowe kosci krzyzowej oraz biodrowej, ktore zazgbiajg si¢ ze
soba. Efektywnos$¢ tego zamkniecia zalezy od rozmiaru powierzchni stawowych, przytozonej
sity, ich ksztaltu, oraz wieku z ktorym wigze si¢ obecno$¢ zmian zwyrodnieniowych.
W zamknigciu tym ulozenie przestrzenne struktur uniemozliwia przemieszczenie si¢
centralnego elementu, ktorym jest kos¢ krzyzowa. Powierzchnie stawowe kosci biodrowe;j
oraz krzyzowej zazebiajg si¢ ze sobg chronigc staw przed Scieraniem dajac jednoczes$nie duzy

wspotczynnik stabilnosci (Pool-Goudzwaard i wsp., 1998).

Pomimo ryglowania strukturalnego zapewniajacego stabilno$¢ stawu, dla mobilnosci
wymagany jest inny rodzaj kompresji stawu aby przeciwdziala¢ obcigzeniom pionowym
(Pool-Goudzwaard i wsp., 1998; Willard i wsp., 2012). Termin ryglowania sitowego (force
closure) jest uzywany do opisania sil dziatajacych dookota stawu aby stworzy¢ stabilno$é
(Takasaki 1 wsp., 2009). Sita ta jest wytwarzana przez struktury w kierunku prostopadtym do
wiokien SIJ 1 jest regulowana w zalezno$ci od aktualnego aktu ruchowego. Sity te
generowane sa przez liczne wigzadla oraz specyficzne tasmy mig§niowo-powigziowe.
Struktury powieziowe stabilizujg staw, natomiast mig¢snie 1 wi¢zadlta wykazuja potencjal
stabilizacyjny w réznych fazach aktywnosci oraz spoczynku (Arumugam i wsp., 2012).
Ryglowanie sitowe jest szczegdlnie wazne podczas aktywno$ci ruchowych takich jak
chodzenie, jednostronne obcigzanie konczyn dolnych, czyli podczas czynno$ci, w trakcie
ktorych wytwarzane sg sily $cinajace. Ten rodzaj stabilizacji zapewnia dodatkowe tarcie,
zwigkszajac tym samym ryglowanie strukturalne. To skompensowane dziatanie okreslane jest
jako samowzmacniajace lub samoblokujace SIJ (Vleeming i wsp., 1990; Takasaki i wsp.,
2009). Jak wykazuja ostatnie badania, skuteczno$¢ ryglowania sitowego w duzej mierze
zalezy od wyprzedzajacej aktywnosci mig$niowej w stosunku do planowanego aktu
ruchowego (Hungerford 1 wsp., 2003). Z jednej strony wiadomo, ze opdznienie tej aktywnosci
wystepuje u 0s6b z czynnymi dolegliwosciami bolowymi w okolicach SIJ (Bussey

1 Milosavljevic, 2015), z drugiej upatruje si¢, ze wystepujace funkcjonalne niedostatki u osob
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zdrowych mogg doprowadza¢ do przecigzen stawOw oraz nie leczone powodowac z czasem
bol (Pel i wsp., 2008; Pool-Goudzwaard i wsp., 1998; Vleeming i wsp., 2008). Poczynione
obserwacje (Pool-Goudzwaard i wsp., 1998) rowniez wskazuja, ze zaburzenie transferu sit
wyzwalanych przez migsnie 1 przenoszone przez SIJ miedzy tulowiem a konczynami
dolnymi, jest zwigzane z dolegliwosciami bolowymi w okolicy miednicy. Nie jest do konca
jasne jednak czy zaburzenie to jest bezposrednim skutkiem istniejacych dolegliwosci

bolowych, czy moze by¢ tez ich przyczyna (Vleeming i wsp., 2008).
RODZAJE ZABURZEN SI1J

Analizujgc literatur¢ mozna stwierdzi€, ze istniejg trzy glowne rodzaje zaburzen
funkcji SIJ. Pierwszym z nich jest bol obreczy biodrowej ,,pelvic girdle pain” (PGP).
Zaburzenie to definiowane jest jako bol wystepujacy migdzy kolcami biodrowymi tylnymi
gornymi a koscig krzyzowa. Moze on wystepowaé samodzielnie, badz wspdlnie
z dolegliwosciami okolicy ko$ci tonowej i na ogoét zwigzany jest z cigza, urazem lub
reaktywnym zapaleniem stawdw (Vleeming i wsp., 2008). Wiekszos¢ osob, u ktorych
diagnozuje si¢ PGP to kobiety w okresie cigzy lub tuz po jej zakonczeniu. Aktualnie
przyjmuje si¢, z¢ rozpowszechnienie tego zaburzenia sigga 20% kobiet w cigzy oraz 7%
w okresie pierwszych trzech miesiecy po porodzie (Albert i wsp,2001; Petersow 1 wsp 2004).
Wystagpienie zaburzenia czg¢s¢ badaczy tlumaczy dzialaniem relaksyny, ktéra w potaczeniu
z innymi hormonami wplywa na rozluznienie wi¢zadet miednicy, co z kolei wplywa na
zwiekszenie ruchomosci S1J. Czes¢ badan wykazata jednak, ze nie istnieje liniowa zaleznos$¢
migdzy wystegpowaniem bolu a zwigkszonym zakresem ruchomos$ci stawdw miednicy
(Damen 1 wsp., 2001). Czes¢ autorow tlumaczy to, ze zmniejszona stabilno$¢ stawu,

kompensowana moze by¢ zmieniong funkcja miesni (Ostgaard, 1992; Vleeming i wsp., 2008).

Przyczyny zaburzen patomechanicznych oraz dolegliwosci bolowych, ktorych
zrodlem sg SIJ nie s3 do konca poznane. Mimo doniesien wskazujacych na wczesniejsze
upadki na posladki, cigze oraz wczesniejsza ciezkg prace nie wskazuje si¢ jednoznacznie aby
ktory$ z tych czynnikow prowadzil do powstania dolegliwosci bolowych w okolicach
miednicy. Zaznacza si¢ jednak te czynniki jako potencjalnie zrédta mogace w przysziosci

wywotac bol.

Co wydaje si¢ istotne nie stwierdza si¢ istotnych roéznic odno$nie czerwonych flag

miedzy PGP a LBP (low back pain). Jedyna réznica dotyczy wieku chorych, gdzie
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w przypadku PGP pacjenci sg z regulty mtodsi niz 30 lat i dlatego przypuszcza si¢ ze z tego
powodu jest mniej prawdopodobne aby zrédtem bolu u nich byty choroby nowotworowe.
(Bjorklund i wsp, 1997) Zaznaczy¢ nalezy jednak, iz w literaturze PGP jest czegsto opisywany
1 taczony wspolnie z LBP.

Kolejnym zaburzeniem jest dysfunkcja stawow krzyzowo — biodrowych (SI1JD).
Okreslana jest jako stan zmienionej biomechaniki SIJ, ktorg charakteryzuje zmniejszona lub
zwiekszona, w stosunku do normalnej ruchomos$¢ 1 moze jej towarzyszy¢ bol (Paris, 1979).
Uznaje si¢, ze jest to zaburzenie raczej o charakterze patomechanicznym niz mechanicznym

i ma ono w wigkszosci charakter odwracalny (Riberio i wsp., 2003).

Powyzsza definicj¢ spelnia roéwniez skrgcenie miednicy. Po raz pierwszy opisane ono
zostato przez Pitkina (Pitkin i Pheasant, 1936). Po dzien dzisiejszy definiowane jest jako
przeciwbiezna rotacja kosci biodrowych w SIJ wokot osi poziomej biegnacej przez spojenie
tonowe. Jeden kolec biodrowy tylny gorny (przewaznie prawy), ustawiony jest wyzej niz
drugi, natomiast z przodu kolec biodrowy przedni gorny (zazwyczaj lewy), ustawiony jest
nizej w stosunku do drugiego. Zatem przewaznie oba talerze biodrowe s3a skrgcone
w Kierunkach przeciwnych wzgledem siebie, tworzac tak zwany objaw ,,0semkowy”.
Definicje te oraz sam mechanizm skrecenia w pdzniejszym czasie rozwingt Lewit, opisujac
wspolistniejace ruchy kosci krzyzowej oraz skrecenia talerzy biodrowych w pozostatych
osiach (Lewit, 2001). Skrecenie miednicy, jest nastgpstwem zaburzen wystepujacych
w innych odcinkach narzgdu ruchu (Cooperstein 1 Lew, 2009) a wystgpowanie jego nie jest

powigzane z wystepowaniem bolu dolnego odcinka kregostupa LBP (Krawiec 1 wsp., 2003).

W przeciaggu ostatnich dekad, badania zwigzane ze skrgceniem miednicy, skupity si¢
glownie na ich korelacji z anatomiczng 1 funkcjonalna zmiang dtugosci konczyn dolnych oraz
wspolistnieniem skoliozy (Cooperstein i Lew, 2009; Krawiec i wsp., 2004; Young i wsp.,
2000; Zabjek i wsp., 2001). Poza wymienionymi przypadkami, skrecenie miednicy aktualnie
W znacznej mierze opisywane jest 1 faczone wspdlnie z SIJD. Definiowana jest ona jako stan
zmienione] biomechaniki S1J, ktorg charakteryzuje zwigkszona lub zmniejszona w stosunku

do normalnej ruchomosci, albo obecnos$¢ patologicznej ruchomosci (Huijbregts, 2004; Paris,
1979).
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Badanie stawow krzyzowo — biodrowych

Z uwagi na duza specyficzno$¢ oraz ograniczony zakres ruchomosci wynikajacy
z budowy anatomicznej, obiektywna ocena ruchomosci SIJ jest w duzej mierze ograniczona.
Na dzien dzisiejszy w przypadku podejrzenia zrédta zaburzen w SlJ, stosuje si¢ obiektywna
funkcjonalng oceng¢ radiologiczng uzywang w warunkach badawczych oraz uznang za zloty
standard iniekcj¢ dostawowa $rodka znieczulajacego, podang pod kontrolg fluoroskopowa
(Laslett 1 Wiliams., 1994). Z uwagi na fakt, iz techniki te naleza do wysoce specjalistycznych
i drogich procedur medycznych, ktore sg trudno dostepne w praktyce klinicznej, a ich
przeprowadzenie nie jest wskazane u kazdego pacjenta, sg rzadko stosowane. Z tego powodu
w pracy klinicznej, diagnoza zmian czynno$ciowych w SIJ z okre§leniem ewentualnego
zrodta bolu, jezeli wystepuje, opiera si¢ na wywiadzie chorobowym oraz przede wszystkim na
badaniu przedmiotowym. Badanie to sklada si¢ z czynnej analizy ruchu w SIJ zar6wno
w gtownych plaszczyznach, jak i w plaszczyznach posrednich, oraz ze specyficznych testow

dla S1J. Analiza literatury $wiatowej wskazuje trzy grupy takich testow:

1. Palpacyjne testy pozycyjne - ich celem jest proba zdiagnozowania SIJD, poprzez

wykrywanie asymetrii miednicy, dzigki punktom orientacyjnym.

2. Palpacyjne badanie ruchu - ich celem jest wykrywanie nieprawidtowego ruchu

czynnego lub biernego w stawie.

3. Testy prowokacyjne ich celem jest sprowokowanie specyficznego bolu przy uzyciu

zewnetrznej sity (Huijbregts, 2004; Laslett i Williams, 1994).

W literaturze przedmiotu spotka¢ mozna wiele testow celowanych na diagnoze
stawow krzyzowo-biodrowych (SI). Jednak w wigkszosci przypadkoéw ich czutosé jak
1 powtarzalnos$¢ jest bardzo mala. Mimo wszystko spotka¢ mozna testy odznaczajace si¢ dosé
duzym wspotczynnikiem powtarzalnosci i specyficznosci (Tab. 1.). Brakuje jednak ztotego
standardu klinicznego mogacego w jednoznaczny sposéb wskaza¢ SIJ jako zrédto bolu badz

tez dysfunkcji.
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Tab. I. Czulo$é, Specyficzno$¢ oraz korelacja wybranych testow diagnostycznych dla

stawow krzyzowo-biodrowych.

Test Czulos¢ Specyficznos¢ Wspot. | Liczebno$¢ populacji | Autorzy badan
Kappa
lub ICC
Tylna prowokacja 0,81 0,8 Kobiety Ostgaard
miednicy (P4) w ciazy. i wsp.
n=342
0,84-0,93 0,98 0,7 Kobiety Albert
W ciazy. i wsp.
n=2,269
0,69 Kobiety po porodzie. Mens i wsp.
n=200
Patrick’s Faber 0.41-0.44 Kobiety Hansen
W ciazy. i wsp.
n=227
0.40-0.70 0.99 0.54 Kobiety Alberti wsp.
w ciazy.
n=2,269
Palpacja wigzadta 0.35 0.98 Kobiety Kristiansson
grzbietowego w ciazy. i Svardsudd
dlugiego n=200
0.11-0.49 1.00 0.34 Kobiety Albert
W Cigzy. i wsp.
n=2,269
Zmodyf. 0.60-0.62 0.99 0.63 Kobiety Albert
test W ciazy. i wsp.
Trendelenburga n=2,269
Test ASLR 0.87 0.94 Kobiety po porodzie— Mens i wsp.
czuto$¢ n=200,
zdrowe kobiety—
specyficznos¢ n=50
0,62 Osoby Cichosz
asymptomatyczne i wsp.
n=180
0,58 0.97 Pacjenci z PGP Damen
powyzej 3z 10
stopniowe;j skali bolu.

Aktualnie rekomendacje stworzyla ,,grupa robocza 4” do diagnozy i leczenia dolegliwosci

boélowych miednicy. Zalecajac stosowanie ponizszych testow (Vleeming i wsp., 2008):

> Bol SI1J: tylny test prowokacyjny P4, Patrick’s Faber test, palpacja dlugiego

grzbietowego wiezadla S1J oraz test Ganslena.

> Spojenie

lonowe:

palpacja

Trendelenburga dla pier$cienia miednicy.

» Funkcja miednicy: test ASLR
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Ryc. 1. Algorytm terapii dolegliwosci bolowych ze zrédtem w SIJ.
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W wyniku prac wspomnianej grupy roboczej wysuni¢te zostaty rowniez nastgpujace wnioski:

Badanie

v
v

D N N NN

Brak dowoddw na stosowanie badan RTG w diagnostyce PGP

Brak dowodéw na stosowanie badan CT w diagnostyce PGP i SIJD

Zalecane stosowanie badan MRI dla zmian w oraz w otoczeniu SIJ. Wczesne
zesztywniajace zapalenie kregostupa oraz nowotwory moga by¢ szybko wykryte.

Brak dowodéw na stosowanie scyntygrafii w diagnostyce PGP i SIJD

Brak dowodéw na stosowanie map bolu w diagnostyce PGP i SIJD

Brak dowodoéw na skuteczno$¢ ostrzykiwania SIJ w celach diagnostycznych dla PGP

Brak dowodow na stosowanie zewngtrznej kompresji miednicy w diagnozowaniu PGP

Leczenie

<\

<

Zaleca si¢ stosowanie ¢wiczen w czasie cigzy

Zaleca si¢ stosowanie zindywidualizowanego programu leczenia, koncentrujacego si¢
na ¢wiczeniach stabilizujacych w ramach leczenia PGP po porodzie

Zaleca si¢ stosowanie zindywidualizowanego programu ¢wiczen dla PGP w przebiegu
ZZSK

Nie ma dowodow zalecajacych stosowanie masazu w leczeniu PGP i SIJD

Nie ma dowodéw na skuteczno$é szkoty plecow w leczeniu PGP

Nie ma dowoddw potwierdzajacych skuteczno$¢ manipulacji w leczeniu PGP. Jednak
moze ona wspoOlnie z mobilizacjami by¢ stosowana do testowania w leczeniu
objawowym. Jednak moze by¢ stosowana tylko przez kilka zabiegéw

Nie zaleca si¢ stosowanie pasa miedniczego jako jedyny zabieg na PGP. Moze by¢ on
stosowany do testowania objawowego jednak tylko przez krotki czas.

Nie ma dowodéw na skuteczno$¢ elektroterapii w leczeniu PGP

Nie ma specyficznych dowodow na skutecznos¢ odpoczynku w leczeniu PGP

Sa przestanki aby przypuszcza¢, ze akupunktura zmniejsza bol. Sg niezbedne jednak
dalsze badania.

Zaleca si¢ stosowanie srédstawowego ostrzykiwania SIJ pod kontrolg fluoroskopowa
w przebiegu ZZSK

Nie ma dowoddéw na skutecznosé proloterapii

Leczenie farmakologiczne nalezy stosowaé zgodnie z wytycznymi dla ostrego,

nieswoistego LBP. W pierwszej kolejnosci paracetamol w drugiej inne niesterydowe
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v Brak dowodow skuteczno$ci chirurgicznej spondylodezy SI1J
Konkluzja.

Od dhtuzszego czasu SIJ traktuje si¢ jako jedno z potencjalnych zrédet dolegliwosci
bolowych miednicy jak réwniez innych stawéw obwodowych, w tym skroniowo-
zuchwowych. Mimo ciaglego postepu, zarowno diagnostycznego jak i terapeutycznego brak
jest u standaryzowanych procedur pomocnych w leczeniu i rozpoznawaniu SI1J jako
generatora bolu. Aktualnie stosuje si¢ jedynie pewne algorytmy postepowania (Rycina 1)
nakierowujace na podstawie doswiadczen wiasnych oraz przegladu literatury na pewng
Sciezke terapeutyczno-diagnostyczng. Co wiecej, rozne osrodki r6znig si¢ pogladami na temat
stosowanego algorytmu. Mozna jedynie mie¢ nadziej¢ ze w najblizszej przysztosci dojdzie do

ujednolicenia standardow terapii sij, zar6wno od strony diagnostycznej jak i terapeutyczne;.
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