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1 UVOD

Bolestivost sakroiliakalniho kloubu (SI) je stale CastéjSim steskem pacient v ortopedické
ambulanci. Pfi narGstajicim poctu operaci v oblasti bederni patefe, kdy dochazi k znehybnéni
segmentu v této lokalit€, se zvySuje zat€Z na prilehlé partie osového skeletu a k pretizeni
okolnich kloubti. Dal§im zdrojem potizi je Castokrat degenerace chrupavky a prilehlé kosti —
artroza. Jednou z metod 1écby téchto bolesti je aplikace 1écivé latky do kloubu. Toto je
provadéno behem ambulantniho provozu, ale hrozi zde zavedeni jehly do jiné lokality nez do
uzkého prostoru ST kloubu. Tomu lze vSak predejit aplikaci 1éciva pod skiaskopickou kontrolou

za cenu vétsiho ionizujiciho ozafeni pacienta.

Tato bakalafska prace na téma Vyuziti skiaskopie v 1écbe bolestivosti sakroiliakalniho
skloubeni nejprve pojednava o anatomii, vySetfovacich metodach, ale také o moznych
patologiich vznikajicich v SI skloubeni. Patologie, prfedevsim tedy artroza a bolestivost po
stabilizaci bederni patefe (zminéné vyse), jsou stézejnimi pro hodnoceni ucinnosti 1écby.
Jelikoz stale pribyva pacient s bolestmi v SI skloubeni, je dulezité najit nejlepsi volbu 1éCby
z hlediska efektivnosti a komfortnosti pacienta, ale také s minimem rizik. Proto bylo toto téma

zvoleno jako aktualni pro sepsani bakalarské prace.



2 TEORETICKA CAST
2.1 Anatomie
2.1.1 Kostra pletence panevniho

Kostra pletence panevniho (cingulum pelvicum), ktera se sklada ze dvou kosti
panevnich (ossa coxae) - spojenych sponou stydkou (symphysis pubica) a neparové kosti
kiizové (os sacrum), zajistuje podporu organum dutiny bfisni v panvi a také spojuje patef
s dolnimi koncetinami. Kost panevni se sklada z kosti kycelni (os ilium), stydké (os pubis) a
sedaci (os ischii). Prostfednictvim spojeni obou kosti panevnich a panevnich vaza vpiredu se
symfyzou vznika pevny kruh. Cely tento utvar se nazyva panev (pelvis). Jednotlivé spoje na
panevnim pletenci jsou zajiStény prostifednictvim dvou sakroiliakalnich kloubt (articulatio

sacroiliaca, SI), panevnimi ligamenty a symfyzou mezi kostmi stydkymi. [2, 4, 5, 8]

(1) os ilium

(2) os sacrum

(3) os ischii

(4) os pubis

(5) os coceygis

(6) articulatio sacroiliaca
{7) symphisis pubica

Obrazek 1 - Kostra pletence panevniho
2.1.2 Sakroiliakalni skloubeni

Kftizokycelni kloub (SI kloub) se fadi mezi nejvétsi axialni klouby v téle. Je velice
variabilni svym povrchem a tvarem u kazdého jedince. Diky odli§nostem tvaru styCnych
kloubnich ploch se SI skloubeni fadi mezi nejslozitéjsi v téle cloveka. Nachazi se mezi kosti
kiizovou (os sacrum) a kycelni (os ilium). Na povrchu téchto kloubnich ploch
(facies auricularis sacri et illi) se nachazi vazivova chrupavka a v hlubsich vrstvach chrupavka
hyalinni, jejichz tvar také muze byt pfirovnan k usnimu boltci. Kiizokycelni kloub se fadi
v détstvi mezi ploché klouby, v dospélosti se kloub proméni v tuhy (amphiarthrosis). Tuhé
klouby maji omezeny rozsah pohybu diky tomu, Ze jsou lehce zvinéné a jejich stycné plochy
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jsou nepravidelné a drsné. Maji také pevné kloubni pouzdro. Omezeny pohyb zptsobuji také
vyénivajici hrany a prolakliny. Z divodu nepravidelnosti téchto povrchi je velice obtizné
zachytit cely meziprostor kiizokycCelniho kloubu na jediném rentgenovém snimku, coz vede
k provedeni vice expozic. Stérbina kiizoky&elniho kloubu mezi kosti kiiZzovou a panevni je
zakiivena. S rostoucim vékem u ni dochazi ke zménam, jako je ziizeni nebo uzavieni vazivem.
Velmi vzacny je kostény srist, ke kterému dochazi spise u muzd. Stérbina SI kloubu se déli na

predni a zadni cast. [1, 2, 5, 8, 12, 20, 31]

,,Predni cast Stérbiny, kterd je o néco kratsi, obsahuje viastni krizokycelni kloub se synovidlni

dutinou a s kloubnim pouzdrem. Je orientovdna priblizné v predozadni (sagitdlni roviné).

Zadni cast Stérbiny navazuje na cast predni a je orientovdna Sikmo smérem dozadu ke stredni

cdare téla (dorsomedidlné). Tato cast Stérbiny je vyplnéna kratkymi a silnymi vazy (ligg.
sacroiliaca interossea), které probihaji napric Stérbinou a upinaji se do protilehlych drsnatin

na kiizové kosti a kosti panevni. (tuberositas sacralis et iliaca) ™

2.1.2.1 Svaly sakroiliakalniho skloubeni

Jedna se o kloub nepatrné skluzné pohyblivosti (articulatio mobilitatis minimae). Na SI
skloubeni nenajdeme jeho vlastni svaly, které by zajistovaly volny pohyb, tudiz zde dochézi
pouze k pasivnim pohybim. Nicméné je toto skloubeni podporovano mnozstvim svalt, které
jsou propojeny s ligamenty SI kloubt. Prostfednictvim nékterych z téchto svala
(m. gluteus maximus, m. piriformis a m. biceps femoris) je mozné ovlivnit pohyblivost kloubu.
Svaly dna panevniho maji bezesporu vliv na funkci kfizokycelniho kloubu, 1 kdyz k nému
pfimo nenaléhaji. Také musculus psoas major, jako sval panevniho dna, mize vyznamné
ovlivnit funkeci kiizokycelniho kloubu. Tento sval piekryva SI kloub z pfedni strany a nachazi
se vjeho bezprostiedni blizkosti. Problémem muze byt zkraceni svalu a tudiZz nasledné

zablokovani kloubu samotného. [1, 14, 31]

2.1.2.2 Vazy sakroiliakalniho skloubeni

Hlavni funkci kiizokycelniho kloubu je zajistovat stabilitu, ktera je podporovana silnym
vazovym systémem. Déle tento kloub tlumi sily vznikajici pii pfenosu zatizeni z horni ¢asti téla

na dolni koncetiny a naopak. Pomoci ktizokyc¢elniho kloubu je vétsina lidské vahy prenasena

I TICHY, Miroslav. Dysfunkce kloubu. 2. vydani. Praha: Miroslav Tichy, 2006. ISBN 80-239-7742-4.
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na kostru panevniho pletence, a také pripojuje kosti panevni k osové kostfe. Kloubni pouzdro
se poji na okraje kloubnich plosek a sklada se z Getnych vazii. Je pevné a kratké. Zeny maji tyto
ligamenta slabsi, jelikoz je potfeba jejich vétsi pohyblivost pii porodu. Mezi zpevilyjici vazy

patfi: [1, 2,4, 5, 39]

a) Ligamenta sacroiliaca ventralia probihaji predni stranou kloubu kiizem k podélné

kloubni stérbin€. Diky nim je zesileno kloubni pouzdro. Pfipojuji se zejména na telo
obratle Ss.

b) Ligamenta sacroiliaca dorsalia naléhaji z dorsalni strany na ligamenta sacroiliaca

interossea. Tyto vazivové popruhy nejsou tak silné jako pfedni vazy. Je zde velice
dulezita inervace prostiednictvim prostupujicich vétvi dorzalnich kofent misnich nerv.

c) Ligamenta sacroiliaca interossea jsou masivni a nachazeji se v zadni Casti §térbiny

a nejvice k ni naléhaji. Poji se na tuberositas sacralis et iliaca.

d) Ligamenta sacroiliaca dorsalia brevia se upinaji Sikmo nahoru od kosti kiizové na kost

kycelni.

e) Ligamenta sacroiliaca dorsalia longa nachazi se na povrchu. Sbihaji od kosti kiizové
na kost kycelni mediokaudalné.

f) Ligamentum iliolumbale prochazeji od pricnych vybézkt (processus transversi) obratlt

L4-Ls pficné (transverzalné) na kycCelni kost. [4, 5, 20, 31]

Ke ktizokyc¢elnimu kloubu mohou byt piifazeny i dalsi ligamenta jako jsou lig. sacrospinale,

lig. sacrotuberale. [20]

2.1.2.3 Inervace a cévni zasobeni

Inervace sakroiliakalniho kloubu je stale diskutovana. Podle némecké literatury
2 20. stoleti je SI skloubeni inervovano pomoci nn. sacrales, n. gluteus superior,
n. obturatorius. OvSem podle spekulaci nékterych autort by predni SI kloub nemél mit Zadnou
nervovou tkan. Bocni vétve obratlh 1.4-S3 (rami dorsales) se uvadi jako hlavni inervace
zadniho kfizokycelniho kloubu. Spolecna tepna kycCelni (arteria iliaca communis) prochazi ke
kiizokycelnimu kloubu na urovni obratle L4, kde se déli na arteria iliaca externa et interna -
ta probiha dale do malé panve, kde zasobuje organy, svaly a SI kloub. Zily v této oblasti

odchazeji podél ptivodnych tepen. [1, 2]
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2.2 Mobilita sakroiliakalniho skloubeni

Pohyby v sakroiliakalnich kloubech jsou minimalni a tézko detekovatelné. Jedna se o jeden
celistvy pohyb celého panevniho kruhu. Spole¢né s panevnimi ligamenty a stydkou sponou jsou
velice vyznamné pro sklon panve a funkci dolni ¢asti hrudni a bederni patefe. Nesmi se také

zapominat na jeho nemalou dulezitost béhem porodu. [6, 12, 23]

2.2.1 Nuta¢ni (kyvavy) pohyb

Tento pohyb se fadi mezi zakladni pasivni dé&e v kiizokyCelnim kloubu. Kyvavy pohyb
nastava predevsim pfi pfedklonu nebo zaklonu. Vyznamny je také béhem porodu, kde se déje
zejména v oblasti kosti kfizové. Kyvavé pohyby (dopiedu a dozadu) kiizokycelniho kloubu
velice ovliviluji dva panevni vazy (ligamentum sacrospinale et sacrotuberale). Diky témto
vaziim je omezen nutacni pohyb v kfizokycCelnim skloubeni. Horni okraj kosti kiizové je
vyklapén vahou trupu. Pfi nutacnim pohybu kost kiizova rotuje kolem horizontélni osy, kterou
tvoti axialni vaz (pfipominajici kfiz), tak aby se oblast vchodu do malé panve (promontorium,
predhori) pohybovala dolt a doptedu, tedy inferiornim a anteriornim smérem. Zatimco spodni
konec kiizové kosti (apex ossis sacri) a hrot kosti kostréni (os coccygis) se pohybuje dozadu -
smérem posteriornim. Mezitim jsou kosti kycCelni v blizkosti a jejich sedaci hrboly (tuber
ischiadicum) od sebe oddalené. Pohyb horni ¢asti kosti kiizové znemozni kratké a tuhé vazy
sakroiliakalniho kloubu. O nutacnim pohybu sakroiliakalniho kloubu vzniklo mnoho studii,
mezi né patii napiiklad Farabeufova teorie, Bonnairova teorie nebo Weiselova teorie.

[5, 12, 31]

a) Farabeufova teorie: podle této klasické teorie se kost kiizova naklapi kolem osy tvofené

axialnim vazem. Posunuti je uhlové a promontorium se pohybuje dolt a dopiedu podél

kruhového oblouku s centrem umisténym na zadni kloubni ploSe. [12]

b) Bonnairova teorie: v této teorii dochazi k naklopeni kosti kiizové kolem osy tdhnouci
se pres Bonnairouv hrbolek. Tento hrbolek se nachazi mezi kranialnimi a kaudalnimi
castmi na kloubni ploSe kosti kfizové. Diky tomu lezi stfed kruhového oblouku
v kloubni ploSe. [12]

c) Weiselovu teorii miizeme rozdélit na dve casti:

1) Teorie Cistého linearniho posunu: kost kiizova se posunuje podél osy kaudalni

casti kloubni plochy. Coz znamena linearni posun kosti kiizové vedouci

k odpovidajicimu posunu promontoria a hrotu kosti kiizové.
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2) Teorie zalozend na rotacnim pohybu: zde se osa nachazi pfed kloubni plochou,
ktera je umisténa dopfedu a dolu ke kosti kiizové. Poloha stfedu by se lisila
provadénym pohybem a stied by se takeé lisil svoji polohou u kazdého jedince.

[12]

2.2.2 Kontranutacni pohyb

Jde opét o pasivni pohyb kiizokycCelniho kloubu. Tento pohyb zahrnuje pohyblivost

v opacném sméru nuta¢niho pohybu. [12, 31]

2.2.3 Linearni a angularni pohyb

Pohyb linearni mizeme povazovat jako posuvny a pohyb angularni jako rotac¢ni. Tyto
pohyby byly pfedmétem mnoha studii, ve kterych byly vysledky odlisné. Diivodem miizou byt
razné metody meéfeni anebo také smér zatizeni kiizokyCelniho kloubu. U studie, kde byl
naméfen nejmensi pohyb, Cinil posuvny pohyb priméme pouze 0,9 mm a pohyb angularni 1,2°.
Ovsem pii studiich, které se provadély na kadavarech (zemftelych), byl zaznamenam pohyb
vétsi. U linearniho pohybu byl posun od 4-8 mm. Rotace u této studie dosahovala hodnot od

3-17°.[31]

2.3 Patologie

Funk¢ni poruchy kiizokycCelniho skloubeni se fadi mezi tzv. lumbalgie, diky témer
totoznym priznakim a podobnym pfi¢inam. Lumbalgie jsou znamy silnou bolesti v oblasti L.

a S patere, zatim bez vysttelujici bolesti do DKK. [27]

2.3.1 Akutni lumbalgie
2.3.1.1 Funk¢ni blokada sakroiliakalniho skloubeni

Funk¢ni blokada SI skloubeni je ve vétSiné piipadi jednostranna. U piipadtu, kdy
funk¢ni blokada postihuje oba dva SI klouby, je pohyb a elasticita vzdy méné omezena pouze
jednostranné. Recidivujici oboustranna funk¢ni blokada zejména u mladych chlapct, mize byt
pfiznakem Bechtérevovy choroby. Funkéni blokada se velice Casto opétovné vraci
u hypermobility (zvétSeny rozsah mobility kloubu) naptiklad u LS ptechodu (lumbosakralni
prechod), koxartrozy nebo chabého drzeni. Pti funkéni blokadé dochézi ke snizeni pruznosti
v kfizokycCelnim kloubu. Dochazi ke zméné velikosti jednotlivych pohybt naptiklad ohnuti —
natazeni nebo pfitazeni — odtazeni. OvSem v prirovnani k celkové velikosti rozsahu pohybu

ke zdravému kloubu nedochazi k zadné zmeéné. Po provedeni manualniho vySetfeni dochézi
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ke snizené abdukci (odtaZzeni) na strané blokady (Patrickiv pfiznak). U vétSiny pacientu
postizenych funkéni blokadou je velice bolestiva zesilend vnitni rotace na strané blokady. Asi
u poloviny pacientti nastava bolestiva kie€ (spasmus) svalu hruskovitého (musculus piriformis).
Na postizené stran€ pacienti mohou pocit'ovat také bolestivost horniho zadniho trnu a §térbiny
kiizokyCelniho kloubu. Pacienti s funkcéni blokadou SI kloubu pocituji bolest vystrelujici
do DK az k paté. Bolest muze byt vyrazn€jsi v urcité poloze, pii specifickém pohybu nebo
u fyzické namahy. Typickym pfiznakem funkcni blokady mize byt bolest vznikajici pfi pokusu

pacient sedét s nohou pres nohu. Tato bolest vznika u 80% pacientt. [25, 26, 31]

2.3.1.2 Strukturalni zmény

V porovnani se zdravym kloubem se velikost celkového rozsahu pohybu v kloubu méni.
Pti zmén€ pohybu kloubu muze dojit ke zvétSeni nebo naopak ke zmenseni. Zmenseni nastava
naptiklad u artrozy kloubu a zvétSeni se muze projevit po prasknuti kloubnich ligament.
U patologickych bariér mizi kloubni vile vSemi sméry mobility. U podezieni na strukturalni

blokadu je nezbytné provést RTG vySetteni. [31]

2.3.1.3 Sakroiliakalni posun

Sakroiliakalni posun postihuje zejména déti nebo mladsi osoby. Tento typ postizeni
kiizokycelniho kloubu je velice slozity tim, Ze dokaze napodobit urcita onemocnéni organt
dutiny bfisni. Coz znamen4, ze je SI posun velice specificky, protoze nemusi vyvolat bolesti
jen v kiizi. Muze se objevit vySkova odlisSnost spina iliaca posterior, superior et anterior, muze
také nastat vyboceni patefe. Nikdy nenastane posun vSech ¢asti na jedné stran€ zaroven. Objevit
se mohou také kiede ve svalu ky&elnim (musculus iliacus) na stran& posunu. Casto mohou
pacienti pocitovat bolest v kostrci. SI posun ve vétsiné ptipadech postihuje zeny. Diky tomuto
postizeni zeny trpi velkymi bolestmi pii menstruaci (dysmenorea). Sakroiliakalni posun muze
vést az k sekundarni sterilit€¢ Zen. Ke sterilit€ dochazi prostiednictvim reflexnich dusledkd,
vznikajicich kfeCemi (spasmem) svali panevniho dna. Lidé trpici sakroiliakalnim posunem
uvadeji bolest v ktizi vystrelujici do podbfisku, bolest mohou pocit'ovat také v oblasti symfyzy

a na vnitini stran€ stehen. [25, 26]

2.3.1.4 Zlomeniny sakroiliakalniho skloubeni

Fraktury SI skloubeni vznikaji nej¢astéji jako soucast vysokoenergetického poranéni ci
u osteoporotickych zlomenin panve. K osteoporotickym zlomeninam panve dochazi tak,

ze se kost zlomi a vazy zlstanou neposkozeny. Jiz pii malém nasili jsou fraktury zadniho
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segmentu panve tézce detekovatelné. Diky tomu se pro detekci rozsahu poranéni vyuziva
vypocetni tomografie (CT vySetfeni) s multiplanarnimi rekonstrukcemi. Podle klasifikace
urcujici osteoporotické fraktury panve, se zlomeniny SI kloubt fadi do skupin Ilc, ITIb a IVa.
Do skupiny Ilc patfi zlomeniny sakralni kosti, kiizokyc€elniho kloubu nebo fraktury kosti
kyCelni s poranénim predniho segmentu. Skupina IIIb zahrnuje dislokované unilateralni
zlomeniny SI kloubu. Ke skupin€ IVa se fadi bilateralni fraktury kosti kycelni a SI kloubu.
Zlomeniny skupiny II jsou léCeny konzervativné, pokud tato 1écba neni dostacujici, dochazi
k perkutanni stabilizaci. U skupin III a IV je vyzadovéana osteosyntéza (operativni metoda

zajistujici fixaci kostnich ulomku nebo oteviena repozice. [3]

2.3.2 Chronické degenerativni zmény

Ankylozujici spondylitida (Bechtérevova choroba, spondylarthritis ankylopoetica, AS).
LYAnkylozujici  spondylitida (AS) je chronické, zdanétlivé revmatické onemocnéni, které
predilekcné postihuje axialni skelet a primdrnim mistem zdnétu jsou mista inzerce Slach
a ligament na kost. Typickym priznakem je sakroiliitida. Silnd geneticka predispozice je

asociovdna s antigenem HLA-B2.

Toto onemocnéni, s ne zcela znamym puvodem, se
objevuje ve vétsiné pripadech u muzi ve 3. a 4. dekadé zivota. Jiz zminény antigen HLA-B27
se vyskytuje az u 95% pacienta trpicich AS. Vyjma genetickych faktord mohou za vznikem
onemocnéni stat také faktory vnéjsiho prostfedi nebo infekéni puvod. U ankylozujici

spondylitidy se rozlisuji 3 formy:

a) Axialni forma
U této formy dochazi pouze k postizeni patefe.

b) Rhizomelicka forma

Mimo postizeni patefe dochazi u pacientt k postizeni i kofenovych klouba.

c) Periferni forma
Dochazi ke vzniku asymetrické oligoartritidy (zanét nékolika kloubl v téle,

zpravidla 2-4) [22]

2 PAVELKA, Karel. Revinatologie. Praha: Maxdorf, c2012. Jessenius. ISBN 978-80-7345-295-7.
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AS je typicka bolestmi dolnich zad, v pokrocilém stadiu i bolestmi celé patete. Pacient
muze také pocitovat bolesti v hyzd'ové oblasti. Vyskytuji se i edémy kloubt, bolesti pat a svalu.
Pribéh Bechtérevovy choroby je velice individualni. Nemoc muze mit velice rychly spad nebo
naopak mize mit tahly prubéh s projevy nemoci az ve star§im véku. Zpocatku zanét zpusobuje
bolest predevs§im v noci nebo po del§im sezeni v auté, tedy v klidu. Ovlivnit ji mize také pocasi
a teplota. Bolest téméf ustane pii pohybu. S postupnym rozvinutim nemoci dochazi ke zvétseni
bolesti a tuhnuti patefe. Pribéh AS vede k ankyloze, coz je vazivové nebo kosténé spojeni
kloubt, které nahrazuje stavajici spojeni kloubu. Diky ankyldze vznikaji kloubni ztuhlosti. AS
postihuje zejména patet ve dvou formach (sakroileitida, spondylitida). V méné Castych
ptipadech nastava ankyloza vSech obratlt, tento stav se nazyva bambusovd pdter. Bechtérevova
nemoc prevazné postihuje axialni skelet, v opaéném pripadé€ jsou postizeny periferni klouby
(kycelni, kolenni a ramenni klouby). Primarné se AS objevuje v kfizokycelnich kloubech. Pti
diagnostice ankylozujici spondylitidy je velice dulezity rentgenovy snimek SI skloubeni,
na kterém se u postizeného kloubu objevuji napiiklad kosténé eroze (nepravidelnost okraja
kosti), zhranaténi obratlovych t&l nebo sklerotizace. Obvykle je postizeni kiizokycelnich
kloubu bilateralni, obyCejné se také objevuje kostni ankyloza. Neméné dilezita je taktéz zména
Sitky kloubni $térbiny. Z davodu tenci chrupavky na ilické Casti sakroiliakalniho skloubeni se
zde objevuje eroze v primarnim stadiu onemocnéni. Pokrocilost zanétu v kfizokycelnim kloubu

zobrazeném na RTG snimku se fadi do Ctyfech stadii. [15, 22, 30, 43, 44]

0. stadium - Normalni nalez

1. stadium - Meurité zmény

2. stadium - Minimalni abnormality (eroze, sklerd-
Za) nepostihujici &ifi kloubni Stérbiny

3. stadium - Definitivni sakroileitida s rozsifenim
nebo zdZenim kloubni Stérbiny

4. stadium - Kompletni ankyléza v kloubu

Obrazek 2 - Rentgenova stadia podle strukturalnich zmén sakroiliakalniho kloubu
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Obrazek 3 - RTG snimek s postizenim SI skloubeni ankylozujici spondylitidou

U mladsich osob mize nastat problém pii diagnostice po kratkém trvani symptomd,
jelikoz je nalez na rentgenovém snimku SI kloubu normalni. Z tohoto divodu se pro ranou
diagnostiku AS pouziva vySetieni SI kloubti na magnetické rezonanci (MRI). Prostfednictvim
vySetfeni MRI, které pacient podstoupi 1ze diagnostikovat onemocnéni v pocatecnim stadiu,
tedy v pre-rentgenové fazi. Pfi MRI vysSetfeni je nejvyznamnéjsi technika STIR u niz dochazi
k potlaceni intenzity signalu tuku nebo T1-vazena sekvence, kde dochazi k nasyceni tuku
a podani gadoliniové kontrastni latky. Na MRI obraze se sakroileitida v brzkém stadiu projevi
vys$Si intenzitou signalu a je viditelny otok kosti pfi uponu ligament a kloubniho pouzdra.

[15, 22, 30, 43, 44]

2.3.2.1 Osteoartroza (artréza)

Osteoartroza (OA) se fadi mezi degenerativni onemocnéni perifernich kloubt
s mnohocetnymi pfi¢inami. OA je znama svoji dynamickou metabolickou poruchou kloubnich
tkani, coz vede k nerovnovaze mezi novotvorbou a biologickou degradaci mezibunééné hmoty
chrupavky. Tyto zmény se li§i od klasickych zmén v pribéhu starnuti kloubnich struktur.
V Uplném pocatku onemocnéni nejsou znamy zadné symptomy. Primarné pacient pocituje
pfedevSim tnavu po zvySené namaze, postupem Casu se Unava meéni na bolest. Bolestivost
postizeného kloubu vede kjeho funkénimu omezeni a uplnému selhani. U osteoartrozy

se rozliSuji formy primarni a sekundarni. [15, 22]
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Primdrni forma

Primarni osteoartroza muze postihnout jakykoliv kloub, nejcastéjsi vyskyt je ovSem
v kolennich a kycelnich kloubech nebo v drobnych kloubech ruky. Postihuje také kofenové
klouby palce u nohy. Dalsimi lokalizacemi mohou byt klouby ramenni, hlezenni nebo loketni,
1 kdyz incidence je nizsi. Primarni forma se déli na dvé skupiny, kterymi jsou lokalizovana
a generalizovana osteoartréza. K lokalizované primarni OA se fadi koxartrdza, gonartroza,
osteoartroza nohou, rukou nebo degenerativni postizeni patefe. Pii postizeni alespori tii
kloubnich skupin napfiklad kolen nebo patefe, se jedna o primarni generalizovanou

osteoartrozu. [15, 22]

Sekundarni forma

Na rozdil od formy primarni, mize forma sekundarni postihnout jakykoliv kloub.
Nejcastéjsim puvodem jsou patologické zmeény v kloubu. Sekundami formu osteoartrozy
zpusobuji traumata (napriklad fraktury), zanéty, metabolicka onemocnéni nebo vrozené vady

(rozdilna délka koncetin). [15, 22]

Pti diagnostice OA se nejcastéji vyuziva RTG zobrazeni. Typickymi znaky na RTG
snimcich pfi zachyceni osteoartrozy jsou zizené kloubni §térbiny (ve vétsing pripadech se jedna
o nesoumeérné zuzeni), nejvetsi zizeni se nachazi v nejvice namahané oblasti daného kloubu.
Charakteristickym znakem je také poSkozena chrupavka a snizena kloubni Stérbina, jedna se
o okrajovou subchondralni skler6zu. Dale mohou byt na RTG snimcich vidény osteofyty tedy
kosténé vyrustky. Diky pfevladajicim zménam nalezenym na RTG snimcich se déli OA
na hypertrofickou formu, kde prevladaji osteoproduktivni zmény a na formu atrofickou, kde je
charakteristické zizeni kloubni §térbiny a destrukce kloubu. Pti ultrazvukovém vySetteni (UZ)
1ze zobrazit pouze povrchové zmény kloubu, kterymi jsou jiz zminéné osteofyty. UZ se fadi
mezi neinvazivni a levnéjsi vySetfovaci metody, jde tedy o metodu, kterou lze lehce opakovat.
Mezi dalsi diagnostické metody patfi magneticka rezonance (MR). Jde o nejpiesné)si
diagnostickou metodu. Prostfednictvim MR lze urcit §itku kloubni §térbiny a jeji poskozeni
nebo také rozsah synovialitidy (zanét synovialni blanky kloubu). Nevyhodou MR vySetfeni je
vysoka cena vySetteni, tudiz se nepouziva pro diagnostiku bézné osteoartrozy. Vyuzita je pouze
u komplikaci OA. K diagnostickym metodam OA také patii scintigrafie skeletu, u které je
mozné zobrazit cely skelet nebo nékolik kloubli zaroven. Nalez je ovSem nepiesny, jelikoz

se muze jednat o degenerativni nebo i jiné patologické zmeény. [15, 22]
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2.3.2.2 Adjacent segment desease

Po stabilizaci LS patefe muze dojit k znaénym problémum SI skloubeni, respektive
k pretizeni sakroiliakalniho skloubeni, které se fadi k tzv. pfilehlym segmentim. Divodem
vzniklych bolesti po stabilizaci se jevi zvySeni rozsahu pohybl a pfenos zatiZeni
v ktizokycelnich kloubech. Z4atéz na SI klouby se zvySuje s rostoucim poctem stabilizovanych
segmenti. K potvrzeni problémua pacienta, vychazejicich z pretizeni SI kloubu, slouZzi

intraartikularni aplikace lokalniho anestetika. [9]

2.3.2.3 Sakroilleitis

Bakterialni zanét kiizokycCelniho kloubu postihuje populaci velice ziidka. V naprosté
vétsing (98%) je postizeni unilatelarni. Diagnostikovat zanét ST kloubu muze byt velice obtizné,
jelikoz muze dojit k zamén€ s jinym onemocnénim, které zpusobuje bolesti zad. Po traumatech
dochazi k uvolnéni SI kloubu, diky tomu se kloub stava nachylng&jsim k zanétlivym zmeénam.
Typickymi ptiznaky jsou bolesti glutealnich svali a tfisla, bolest mize také vystielovat do DK.
Dalsimi pfiznaky jsou vysoké teploty a leukocytoza, ovSem neni to vzdy pravidlem. Bolesti se
mohou zhorSovat del§im stanim, pfenasSeni vétSiny hmotnosti na jednu DK vice nez na druhou
pii stani nebo pouzivani dlouhych kroka. V diagnostice jsou velice vyznamné diagnostické
zobrazovaci metody. Na RTG snimcich jsou pro zanétliva onemocnéni SI kloubu
charakteristické nepravidelné okraje s uzuracemi (nahlodanim) a se skler6zou, dale je zfetelné
roz$iteni kloubni §térbiny a zdufeni kloubniho pouzdra. Je dilezité pouzit specialni RTG
projekci, ktera kiizokycelni kloub rozprojikuje, proto se vyuziva sklon lampy o 20°-30°
kaudokranialng. Jelikoz vySe uvedené zmény se mohou vyskytnout az po né€kolika dnech
1 tydnech, je nutno vyuzit k brzké diagnostice dal$i metody, jako naptiklad izotopové vySetieni
(scintigrafie skeletu), magneticka rezonance nebo vypocetni tomografie. U izotopového
vySetfeni je dilezité vyssi vychytavani radiofarmaka v misté postizeni, coz znaci pozitivitu,
ktera je v 75% prokazatelna v prvnim tydnu onemocnéni. Za nejvhodnéjsi a nejcitlivéjsi Casnou

diagnostickou metodu lze povazovat MR vysetieni. [7, 40]
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2.4 VysSetfovaci metody
2.4.1 Manualni vysSetieni

Kfizokycelni kloub si mizeme sami na sob& vyhmatnout. Nachazi se mezi zadnim hornim

trnem kosti kycelni a kosti kiizovou. Tato Stérbina je hmatatelna Spickou prstu. [32]

2.4.1.1 Aspekce

Pohledem Ize urcit jen orientacn€ dysfunkce sakroiliakalniho kloubu. Je mozno zhodnotit

stav kize a vySku zadnich hornich spin (spinae iliacae posteriores superiores). [24, 31]

2.4.1.2 Palpace

Pohmatem se urci nejbolestivejsi misto SI kloubu. Vysetieni probiha ve stoje i1 vleze,

pohmatem z proximalni do distalni ¢asti SI kloubu. [24]

2.4.1.3 Stress test

Pokud je vysledek testu pozitivni, pacient uciti bolest v SI kloubu. Tento typ vySetfeni se

provadi:

a) na bfiSe (pronacni poloha)
Pti vySetieni vySetiujici vyviji silu smérem doll (distdlné) na hieben kycCelni (crista
iliaca). Je vytvotrena znacna sila na kiizokyc¢elnim kloubu na totozné strané. [24]

b) na zadech (supinacni poloha)
Zdravotnik provadejici vySetfeni pfilozi dlané na zadni horni spin, palce jsou
v kranialnim sméru a prsty jsou smérovany na trochanter major. Ukolem je rozeviit

kiizokycelni kloub oboustranng, prostrednictvim panevniho stlaceni dlanémi. [24]

2.4.1.4 Patrickuv test

Patrickv neboli Faberiv test ma velky vyznam pii dysfunkci kloubu sakroiliakalniho
a kycelniho. VySetfovany pacient lezi na zadech a ob& dolni koncetiny mé natazené. Test je
nutny provést jak na pravé, tak na levé strané. VySetfeni provadi zdravotnik, jedna se tedy
o pasivni vySetieni nebo mize byt vySetfeni provedeno samotnym pacientem tedy aktivné.
Pfi testu je pata (os calcaneum) vySetiované strany pfilozena k vnitini stran€ kolenniho kloubu
(articulatio genus) druhé nevysSetfované strany (koncetiny), ktera je natazena. Jiz zminény
kolenni kloub je tedy ve flexi stejné jako kloub kycelni, ktery musi byt zaroven odtazeny

(v abdukci) a zevné rotovan. Pokud je nezbytné vice zatizit SI kloub, zdravotnik zatla¢i jednou
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rukou do flektovaného kolena a druhou rukou pak do pfedni horni spiny (spinae iliacae
anteriores superiores). Test se povazuje za pozitivni pfi bolestivosti a omezeném pohybu.

[24, 37]

2.4.1.5 Gaenselova zkouska

Pii této zkouSce se pacient pokusi o nadmérny ohyb (hyperflexe) v obou kyclich
a kolenou. Nasleduje pritazeni kolene k hrudniku. Kycel, na které je zkouska provadéna, ma
pacient polozenou na okraji vySetfovaci desky. Zdravotnik provadéjici vysetfeni uvadi DK
nejprve do extenze poté az do hyperextenze. Pokud pacient pocituje bolest, SI kloub znaci

postizeni. [24]

2.4.1.6 Yergasonuv test

Yergasonuv test mize byt pojmenovan také podle pomicky, bez které by test nesel
provést, a tou je Zidle. Test je znam tedy také pod nazvem "piiznak zidle". Zidle je postavena
ptred pacienta a ten na ni musi stoupnout vySetiovanou DK. Zdravotnik provadéjici vySetfeni

vyhodnoti test pozitivnim, kdyZz pacienta postihne silna bolest v kfizokyc¢elnim kloubu. [24]

2.4.1.7 Vysetieni v kraniokaudalnim sméru
Krizovy hmat

Pti kfizovém hmatu zaujima pacient polohu na bfiSe. Zdravotnik provadéjici vysetieni
stoji vedle vySetfovaciho stolu na opacné strané vySetfovaného kiizokycelniho kloubu.
U tohoto typu vySetieni pouziva zdravotnik ob€ ruce, které jsou piekiizené a nékolik centimetra
od sebe. Jedna ruka ptiléha na zadni horni trn kosti kyCelni. Trn je vychylovan kranialn€ a mirné
do strany. Druha ruka je opfena o dolni konec kosti kiizové, jeji prsty jsou mifeny kaudalnim
smérem. Obé ruce zaroven vyviji nepatrnou silu. V misté, kde se kiize mezi rukama napne,
se nachazi fyziologicka bariéra. Pfi této zkousce je nutnosti se vyvarovat nékolika vécem.
Napriklad tendence preferovat jednu ruku (ob€ musi pracovat totozné) nebo nedostatecna

relaxace hyzd'ovych svalt a svalti panevniho dna u pacienta. [31, 42]

Spine sign

Spine sign je vySetfeni, u kterého pacient stoji zady ke zdravotnikovi, ktery vySetfeni
provadi. Jde o stejnosmérné vysetieni jako u kiizového hmatu, tedy kraniokaudalni vysetieni.

Rozdilem ovSem je dolt klesajici kost panevni vaci kosti kiizové. Nejdulezitéjsimi prvky
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pii vySetfeni jsou palce zdravotnika provadéjici vySetieni. Hornim palcem se vyhmatne hieben
panve pacienta a ve stejné vysi se nachazi trnovy vybézek obratle L4, kde se horni palec z boku
zachyti. Spodni palec podpira zadni trn. Pacient stoji vyrovnany a pomalu kréi DK v koleni
a kycli. Pokud se "joint play” (kloubni vile) vyskytuje, horni palec ziistava nehybny a dolni
palec klesa dold. Velice dilezité pfi této zkousce je dbat na zamezeni jakéhokoliv pohybu

trupem. [31, 36]

2.4.1.8 Vysetreni ve ventrodorsalnim sméru

Ventralni vySetreni

Pacient lezi na vySetfovacim stole na boku. Odbornik provadéjici vysetfeni zaujima
polohu za pacientem. Pfi vySetfeni pouziva zdravotnik obé ruce, respektive jednu ruku
a na druhé 1., II, a III. prst. Ruka je pfilozena na plochou Cast kosti panevni. Smér prsta této
ruky je na umbilicus (pupek). Prsty jiz zminéné druhé ruky pfiléhaji na zadni §térbinu
ktizokycelniho kloubu. Tyto prsty kontroluji elasti¢nost SI kloubu pii zkousce. Pii vlastnim
vySetfeni tlaci dlan na kost panevni ventralnim smérem, sila nesmi byt velka. Chybé¢jici kloubni

vule muze znacit blokadu kloubu. [31]

Dorsdlni vySetieni

Pacient zaujima stejnou polohu, jako u predeslého vySetfeni. Méni se pouze postaveni
rukou vySetfujiciho zdravotnika. Prvni ruka je pfiloZzena na predni trn kosti kyCelni. Druha ruka
znemoziiuje dorsalni pohyb kosti kiizové. Je tedy polozena na kosti kiizové. Lokty obou HKK
tvori pfimku. Prvni ruka vyvine malou silu na panevni kost dorsalnim smérem. Dilezité je

zhodnotit pfitomnost nebo neptitomnost kloubni vile. [31]

2.4.1.9 Celkova funkce

K urceni celkové funkce nebo dysfunkce SI kloubu v kraniokaudalnim a ventrodorsalnim

sméru, musi pacient podstoupit vSechny ¢tyfi zkousky. [31] Vysledkem je:

a) yzdravy kloub (stavebné i funkcné v porddku) md kloubni viile pritommny vSemi sméry.
Jedna se tedy o symetrickou situaci.

b) funkéni blokdada kloubu vykazuje asymetrii v rozlozeni kloubnich viili kolem obou os
(kraniokauddlni i predozadni). Ve sméru blokddy kloubni viile chybi, opacnym smérem
Jje patologicky zvétSena. U SI kloubu nastavaji nejcastéji dvé kombinované varianty.

Kombinuje se bud sméry blokady nahoru a dopredu nebo smérem dohi a dozadu

22



c) strukturalni blokada kloubu SI kloubu se vyznacuje tim, zZe kloubni viile chybi v§emi

v 993
Smery.

2.5 Zobrazovaci metody
2.5.1 Skiagrafie

Charakteristickym znakem pro skiagrafii je staticky z&znam. Prostfednictvim
skiagrafickych snimkl je nejCastéji vySetfovan skelet, bficho a hrudnik. Vétsinou se jedna
o primarni diagnostickou zobrazovaci metodu, kterou pacient podstoupi. Jelikoz se jedna
o vySetfovaci metodu pouzivajici ionizacni zafeni, je u t€hotnych Zen povazovana za relativni

kontraindikaci. [10, 34]

Pti snimkovani je dilezity zdroj RTG zafeni tj. rentgenka, v niz se proud rychle leticich
elektrond s vysokym protonovym Cislem (Z, napiiklad wolfram) prudce zastavi a vysledkem je
vznik rentgenového zafeni. Vznikly svazek RTG zafeni prochazejici danou oblasti na téle
se zCasti absorbuje a rozptyli v dusledku slozeni vySetiované tkan€, poté dopada na digitalni
detektor. V tomto digitalnim detektoru se dopadajici zafeni pfevadi na elektrické impulzy.
Vysledny snimek je zobrazen na monitoru, jenz ovlada radiologicky asistent, ktery snimek
odesle do digitalniho archivu. V dnesni dobé¢ se téméf ve vSech radiodiagnostickych zafizenich
vyuziva digitalni zhotoveni snimku, jenz napomaha ke snizeni davky, kterou obdrzi pacient,
zvySeni kvality vyslednych snimkti a moznosti upravy. Na vysledném RTG snimku jsou
zobrazeny vSechny struktury, kterymi proslo zareni, jedné se tedy o sumacni obraz. Rozlisuji
se dva typy tkani na snimcich. Prvni typ se projevuje zastinénim (na RTG snimku tedy svétleji),
jde o tkané absorbujici vice zafeni tedy s nizsi transparenci. Pro druhy typ je charakteristické
projasnéni (na RTG obraze tmavé), které zptusobuyji tkané s nizsi absorpci respektive s vyssi

transparenci. [10, 34]

Pro snadnéjsi urceni patologickych zmén a prostorového ulozeni struktur se pii
snimkovani pouzivaji ve vétSiné piipadi dvé projekce na sebe kolmé. NejCastéji pouzivané
projekce jsou predozadni (AP, antero-posterior, ventrodorzalni) a bocné. Bocny snimek se
zhotovuje pravy nebo levy, urCuje se dle prilehajici strany na vySetfovaci stal. Vyjimku tvofi

napfiiklad snimek plic, pro ktery je charakteristicka zadopredni projekce (PA, postero-anterior).

3 TICHY, Miroslav. Dysfunkce kloubu. 2. vydani. Praha: Miroslav Tichy, 2006. ISBN 80-239-7742-4.
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Dalsimi pouzivanymi projekcemi jsou axialni a Sikmé. Velice dulezité je také stranové oznaceni
snimkii (L a R), toto oznaCeni musi byt umisténo tak, jako by pacient stal naproti

radiologickému asistentovi, ktery zhotovuje snimek. [10, 34]

Velice dilezitou ulohu pfi snimkovani zaujima prace radiologického asistenta (RA),
ktery po ptfecteni zadanky s pozadujicim vySetfenim zavola daného pacienta do kabinky. Ovéfi
si jméno pacienta, rok narozeni a vySetfovanou oblast. U zen v reproduktivnim véku se vzdy
zepta na mozné téhotenstvi. Poté da pacientovi pokyny a pouci ho o prabéhu vysetieni.
U skiagrafického vySetieni sakroiliakalniho skloubeni si pacient odlozi obleCeni od pasu dolt
s vyjimkou spodniho pradla. Poté RA ulozi pacienta na vySetfovaci stul do polohy, ktera je
vyzadovana pro provedeni pozadovaného vySetieni. Nasledné si radiologicky asistent nastavi
parametry v RTG pfistroji a provede vySetfeni. Po zhotoveni snimku, si asistent zkontroluje
kvalitu snimku a upravi jej tak, aby mohl byt odeslan do PACSu a popsan lékarem
(radiologem). [10, 34]

2.5.1.1 Pristroje pro skiagrafii

K nejjednodussim skiagrafickym kompletim patii vySetfovaci stul, vertigraf a rentgenka.
K pridatnym komponentim se mohou fadit sekundarni clony (Buckyho a Lysholmova clona),
diky nim je pohlcovéano sekundarni zafeni v tenkych olovnénych lamelach.

a) VySetrovaci stil

Charakteristickym rysem pro vySetiovaci stil (z rentgentransparentniho
materialu), je jeho pohyblivost do vSech stran, jedna se tedy o tzv. plovouci desku.
Pro komfortnéjsi manipulaci s pacientem je 1 vyska stolu libovolné nastavitelna.
Pod vySetfovacim stolem je také umistény posuvny zobrazovaci panel. [28, 34]

b) Vertigra

K vySetieni pacienta ve stoje slouzi snimkovaci stojan, tedy vertigraf. Vertigraf
je nejvice vyuzivany pii vySetfeni srdce a plic, bficha anebo pii snimkovani horni
koncetiny. [28, 34]

c) Rentgenka

Nejcasteji je rentgenka umisténa na stropnim zaveésu a diky kolejnickam taktéz

umisténych na stropé lze snadno s rentgenkou pohybovat vSemi smeéry. Posuny

rentgenky mohou byt fizeny elektronicky nebo naopak motoricky. [28, 34]
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2.5.1.2 Skiagrafické projekce

a) Predozadni (AP) projekce

Pii AP projekci radiologicky asistent (RA) polozi pacienta na vySetfovaci stul na zada
s HKK podél téla. Prostfednictvim vypodlozeni DKK se vyrovna lord6za bederni patete.
Centralni paprsek (CP) je sklonén 20°-25° kaudokranialn€é. CP sméfuje na horni okraj symfyzy
a mifi na stfed zdznamového média. Clony jsou roztazeny na pfislu§nou zajmovou oblast.

[29, 33]

Obrazek 4 - RTG snimek v pfedozadni projekci sakroiliakalniho skloubeni

b) Predozadni projekce Sikma

Priprava pacienta probiha podobné jako u AP projekce. Rozdilem je ovSem nadzdvihnuti
téla 0 25° na vySetfované strané. Z diivodu zminimalizovani nezadoucich pohybu radiologicky
asistent pacienta v této poloze podlozi. Clony jsou roztazeny tak, aby se horni okraj nachazel
2 cm nad crista ossis illei a podélny svételny pruh se nachdzi 6-7 cm medialné od horniho
predniho trnu kosti kyCelni (spinae illicae anteriores superior). RA cloni na danou oblast
zajmu. Centralni paprsek sméfuje kolmo na vySetfovanou Cast a na zaznamové médium. Jsou

zhotoveny snimky kazdého SI kloubu zvlast’ pro srovnani. [29, 33]
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Obrazek 5 - RTG snimek v pfedozadni projekci §ikmé sakroiliakalniho skloubeni

¢) Zadopredni projekce Sikma

Pacient je uloZen na bficho na vySetfovaci stul, poté je nevysetfovana strana nadzdvihnuta
0 25°-30° a podlozena jako u predchozi projekce. Zhotovuji se také snimky obou kloubt
komparativné. CP mifi na dany objekt kolmo a na zdznamové médium. Clony jsou také

roztazeny na celou oblast zajmu. [29, 33]

d) Predozadni projekce (AP) podle Barsonyho-Fergusona

Pti Barsonyho-Fergusonovy projekci je pacient ulozen na zadech s hornimi koncetinami
podél téla. Dolni koncetiny jsou pokrceny v kycelnich a kolennich kloubech, které jsou od sebe
mirné odtazeny, do 90°. Centralni paprsek sméfuje na symfyzu a stied zaznamového média

se skolen 45° kaudokranialné. Cloni se opét na pozadovanou oblast. [29, 33]

2.5.2 Skiaskopie

Skiaskopie se muze povazovat za dlouhodobé prosviceni RTG paprsky pozadovaného
objektu. Pribéh ozafeni objektu je sledovan na monitoru. V dnesni dobé lze také vyuzit
nepiimou skiaskopii, kde je pouzivan zesilova¢ obrazu. Diky zesilovaci obrazu je mnozstvi
ionizujiciho zafeni redukovano. Pii skiaskopickém vysetieni dochazi k prichodu ionizujiciho
zafeni vySetfovanym pacientem a poté dopadd na skiaskopicky §tit. Prostifednictvim
luminiscenéni latky, kterd se nachazi ve skiaskopickém §titu, se ionizujici zafeni méni na
viditelné svétlo. Jiz zminény zesilovac¢ obrazu je pfipojen ke §titu. V zesilovaci obrazu dochazi
ke snimani videokamerou a zobrazeni na monitoru. U nejnovéjSich piistroji dochazi k pfimé
konverzi rentgenového zareni na elektrické signaly. Nejvétsi vyhodou vyuziti skiaskopie je

zobrazeni dynamickych dé&u. OvSem nevyhodami mohou byt Spatna rozliSovaci schopnost,
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mensi kontrast a také vetsi radiacni zatéz pro pacienta. Pii skiaskopii je vyuzito technickych

zafizeni, jako je C-rameno, sklopna sténa a angiosystémy. [10, 34]

2.5.3 Vypocetni tomografie

Vypocetni tomografie neboli computed tomography (CT), je dynamicka vySetfovaci
metoda s vysokou prostorovou rozliSovaci schopnosti. Velice dilezitym rysem u CT vySetfeni
je rizna absorpce rentgenového zareni v tkanich s odlisSnym slozenim. CT vySetieni sestavuje
obraz téla pacienta, jako sérii tomografickych skentl o §ifce 0,5-5 mm. Rada detektort je
ulozena na Casti kruhové vysece v ,,gantry naproti rentgence. V pribéhu expozice se rentgenka
i detektory otafi kolem pacienta o 360°. V detektorech je dopadajici rentgenové zateni
prevedeno na elektricky signal, ktery je zpracovan v pocitaci. Neopomenutelnou soucasti CT
vySetfeni je denzitni stupnice, kterd je udavana v CT cislech neboli Cislech Hounsfieldovych.
CT cisla vyjadiuji kvantitativni hodnoceni absorp¢nich vlastnosti vysetfujici tkan€é. Samotné
pracovi§té se sklada z obsluzného a vyhodnocovaciho stolu (vyhodnocovaci a ovladaci

obrazovka, displej tlakové stiikacky), gantry, posuvného stolu a tlakového injektoru. [28, 34]

Uloha radiologického asistenta je pfi CT vySetfeni nezbytna. Nejprve si prostuduje
zadanku s danym vySetfenim, poté zavola pacienta do kabinky, zkontroluje si jeho udaje
a datum narozeni. Jelikoz se jedna také o vySetieni vyuzivajici ionizujici zafeni, pta se RA Zen
v reproduk¢nim véku na pripadné t€hotenstvi. Poté pacienta pouci o priubéhu vysetieni a da mu
pokyny, jak se pfipravit. Pfi vySetfeni SI kloubt si musi odlozit kalhoty. Jelikoz se témér
u vSech vysetienich SI kloubti jedna o nativni vySetfeni, tedy bez kontrastni latky, nemusi byt
pacient nalacno. Poté je pacient ulozen na vysetfovaci stul na zada, RA centruje na lopaty kosti
kycelni a celkovy rozsah vysetieni nastavuje od symfyzy po lopaty kosti kycCelni. VySetfeni
probiha kraniokaudalné s Sitkou vrstvy 1,4mm. Poté si radiologicky asistent nastavi parametry
na pristroji dle druhu vysetieni a zahaji vysetfeni, béhem kterého sleduje zaroven i pacienta.
Vysetieni SI kloubt se provadi v axialni, koronarni i sagitalni roviné. Po ukonceni, vySetieni

vyhodnoti lékar (radiolog). [28, 34]

2.5.4 Scintigrafie skeletu

Tento typ vySetieni se provadi na oddéleni nuklearni mediciny (NM) a fadi se k nejCastéji
provadénym na tomto oddéleni. Jedna se o vySetieni s vysokou senzitivitou, coz umoziiuje
detekci onemocnéni 1 ve velmi raném stadiu, ale naopak jde o vySetfeni s nizsi specifitou.

Vysetfeni na nuklearni medicin€é zavisi pfedev§im na podani radiofarmaka, v pfipade
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scintigrafie skeletu se jedna o radiofarmakum “°™Tc-fosfonity a fosfaty HDP-

oxidronat. [11, 16]

Ulohou radiologického asistenta je poudeni pacienta pred samotnym vySetfenim. Nejprve
si zkontroluje jméno a datum narozeni pacienta, zda se shoduje s udaji na zadance. Poté pouci
pacienta o samotné aplikaci radiofarmaka a s nim spojenym omezenim, jako je odlouceni od
téhotnych Zzen a novorozencli nejméné na 24hodin od jeho podani. Pta se také na pfipadné
téhotenstvi zen v reproduk¢énim veku, inkontinencni pomiicky nebo na problémy s ledvinami.
Po celém procesu pouceni a seznameni s vySetfenim podepisSe pacient informovany souhlas
s vySetfenim. Nasleduje aplikace radiofarmaka, kterou si radiologicky asistent ptichysta podle
aktualni vahy pacienta, zavislou na diagnostické referencni urovni (DRL), ktera je pro vysetieni
skeletu 800MBq. Po aplikaci radiofarmaka intravendzné vycka pacient dvé hodiny. Poté se
pacient opét dostavi na oddéleni, kde probiha dalsi ¢ast vySetreni, coz je samotné snimani. Pied
vySetfenim se pacient musi vymocit, odlozit si odév s ponechanim spodniho pradla a odlozit
kovové predmeéty. Poté RA ulozi pacienta na vySetfovaci stil na zada a zasune ho pod snimaci
kameru. VySetfeni trva 15-20 minut a je fizeno radiologickym asistentem. Po skonceni
vySetfeni, vyhodnoti 1ékar vysledky. Pokud je nutné uptesnit nalez, provadi se jest¢ dodatkove

SPECT nebo SPECT/CT. [11, 16]

2.5.5 Magneticka rezonance

Na rozdil od predeslych diagnostickych metod, magneticka rezonance (MRI), jako
diagnosticka metoda, neni zalozena na principu rentgenového zareni. Diky tomu se povazuje
za bezpecCnou z biologického hlediska. OvSem mohou vznikat rizika ohrozujici zdravi a zivot
pacienta. Do této skupiny rizik se fadi napriklad vyskyt feromagnetického predmétu v MRI
vySetfovné, pfitomnost feromagnetického implantatu a elektrického implantatu v téle pacienta.
Proto je velice stézejni zhodnotit relativni a absolutni kontraindikace pfed vySetfenim. MRI
zobrazeni je zalozeno na velmi slozitém principu. Béhem vySetteni lezi pacient ve velmi silném
magnetickém poli. V pribéhu vySetfeni je do pacientova téla vyslan radiofrekvencni impuls,
ktery vychyli jadra atomt vodika ve tkanich a energie uvoliiyjici se pii jejich pohybu je méfena

a vyuzita k rekonstrukci obrazu. [19, 21, 35]

Pred vySetfenim musi vzdy pacient podepsat informovany souhlas s vySetfenim a vyloucit
vSechny kontraindikace. Jelikoz se u vySetieni sakroiliakalnich kloubt nepouziva kontrastni

latka (pouze u extrémni patologie), neni nutnd pfiprava pacienta pred vySetfenim. Tudiz si
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pacient odlozi odév s vyjimkou spodniho pradla. Poté ho radiologicky asistent pouci o vySetfeni
a ulozi ho na vySetfovaci stil na zada. Pii vySetfeni SI kloubl je pouzita spinalni civka
zabudovana ve stole pod pacientem. Dilezité je také podlozeni kolen z divodu snizeni bederni
lordozy, rozprojikovani SI kloubti a pohodli pacienta. Poté si radiologicky asistent nastavi
vySetfovaci protokol v pocitacovém systému. Nejprve je zhotovena piiprava vySetieni
(SURVEY, lokalizér), coz jsou snimky, podle nichz se planuji nasledujici sekvence.
U vySetteni SI skloubeni nasleduji sekvence v sagitalni a koronarni roviné, v T1 relaxacnim
Case s potlacenim tuku (STIR). Dale se provadi sekvence v koronarni roviné v T1 relaxacnim
Case a v transverzalni rovin€ T2 relaxacnim ¢ase se zkracenym vySetfovacim Casem (TSE=
Turbo Spin Echo). Nasleduje proton-denzitni sekvence v transverzalni roviné. Béhem celého
vySetfeni radiologicky asistent sleduje pacienta, aby v pfipadé jakykoliv potizi prerusil

vySetfeni, které trva asi 20-25 minut. [19, 21, 35]

Obrazek 6 - MRI snimek v koronarnim fezu sakroiliakalniho skloubeni
2.6 Lécebné metody

K urceni pficin bolestivosti sakroiliakalniho skloubeni slouzi manualni vysetieni ST kloubt.
Po zhodnoceni manualnich testi muze pacient navstivit fyzioterapeutické centrum, kde
fyzioterapeut urci presny zdroj bolesti. Podle lokace bolesti manipuluje fyzioterapeut
s pacientem, mezi vyuzivané cviky patfi naptiklad spusténi nohy, mobilizacni cviceni podle
MojziSové nebo krouzeni nohou v lehu. Dal§i moznost 1é¢by je aplikace lokalniho anestetika s

kortikoidem do sakroiliakalniho skloubeni (bude rozvedeno v praktické Casti). [38]
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2.6.1 Konzervativni lééba
2.6.1.1 Fyzikalnilécba

Prostrednictvim fyzikalnich podnéti zplsobujicich reflexni zmény je mozno vyuzit
fyzikalni 1écbu na cely povrch téla, ale také pouze na mald mista. Do skupiny fyzikalni 1écby
se podle pouzitych podnéta fadi napiiklad elektroterapie, fototerapie, termoterapie. [26]

a) radiofrekvencni terapie

Vyuziva se predevsim pii bolestech v kfizi tedy u vertebrogennich poruch. Vyhodou pulzni
terapie je jeji cilena aplikace do riznych oblasti. [26]

b) laserova terapie

Je pouzivana napiiklad u postiZeni perifernich kloubt a s tim spojenou bolestivosti. [26]

c) léchba ultrazvukem

Jde o metodu, jenz pasobi analgeticky, uvoliiuje spasmy a také posiluje metabolismus tkani.

Indikacemi jsou artroza, bolestivé body apod. [26]

2.6.2 Operacnilécba

V krajnim piipadé€, po netispésné konzervativni terapii, je operacni feSeni metodou volby.
Smyslem invazivni 1é¢by je znehybnéni kloubu, tzv. déza kloubu. Toto je mozné bud’ otevienou
cestou za pomoci kostnich §té€pti odebranych z kosti panevni pacienta anebo kostnim $tépem od

darce. Druhou metodou je pak mini invazivni znehybnéni kloubu titanovym blockem. [41]

Obrazek 7 - Fixace sakroiliakalniho skloubeni titanovym blo¢kem
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3 PRAKTICKA CAST
3.1 Cil prace

Cilem této prace bylo zhodnotit subjektivni potize pacienta pted a po obstiiku SI kloubu
1éCebnou latkou, a to v zavislosti na vyuziti skiaskopie na operacnim sale. Soucasti hodnocenti

bylo také objektivizovat absorbovanou davku rentgenového zateni pii aplikaci.

3.2 Hypotéza

Hypotéza byla postulovana nasledovné: Po aplikaci 1é¢iva do SI kloubu pod
skiaskopickou kontrolou dochézi ke zmirnéni potizi pacienta vice nez bez vyuziti skiaskopie za

cenu vétsi davky ionizujiciho zafeni.

3.3 Material a metodika

V obdobi 2. 1.2019-2. 7. 2019 byli sledovani na ortopedicko-traumatologickém oddéleni
Nemocnice Znojmo, prispévkové organizaci, pacienti piichazejici s bolestivosti SI skloubent,
ktefi podstoupili klinické vysetteni s nalezem pozitivnich manévru na SI klouby (viz teoreticka
cast). Do studie byli zahrnuti pacienti trpici artrozou SI kloubu nebo pacienti, ktefi prodélali
stabilizaCni operaci patete v rozsahu segmentu L5-S1. Obé skupiny pacienti poté podstoupily
1écbu aplikaci 20mg Depomedrolu a 10ml 1% Mesocainu do bolestivého kloubu a jeho okoli.
Aplikace byla vzdy provadéna pod dozorem atestovaného lékafe. Do studie bylo zahrnuto
18 Zen a 2 muzi v prumérném véku 60,75 let. Ve 14 ptipadech se jednalo o pacienty trpici
artrozou a 6 pacientd v souboru bylo po stabilizaci patete. Pacienti vybrani pro tuto studii byli
randomizovan¢ rozdéleni do dvou skupin. VSichni pacienti byli nejprve vySetieni klasickou
skiagrafii v predozadni projekci na SI skloubeni. Prvni skupiné byla po absolvovani RTG
vySetfeni aplikovana 1éCebna latka vySe uvedena bez skiaskopické kontroly. Druhou skupinu
tvofili pacienti, jimz byla také vpravena 1écebna latka do postizeného SI kloubu, ovSem za
skiaskopické kontroly na operacnim sale. Pacienti byli pfed aplikaci dotazovani na stupen
bolesti SI kloubu za pomoci VAS skore, tj. Vizualni Analogové Skaly bolesti na stupnici 1-10,
kdy 1 znaci nejmensi bolestivost pacienta a 10 nejvétsi bolestivost. Po 4-6 tydnech od aplikace

byli pacienti dotazovani na zménu ¢i zmirnéni bolesti v jednotlivych skupinach.
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3.3.1 Aplikace se skiaskopickou kontrolou

Pacienti zarazeni do této skupiny byli nejprve vySetieni klasickou radiografii
v predozadni projekci na SI skloubeni. Diky tomu, Ze byla u této skupiny aplikace kortikoidu
provadéna na operatnim sale, byli tito pacienti hospitalizovani den pted vykonem. Zadna
specificka priprava nebyla provedena. Kontraindikaci k vykonu bylo uzivani 1€kt na fedéni
krve, tedy antikoagulancia (napt. warfarin, pradaxa, aj.). Dalsi kontraindikaci byl akutni zanét
SI kloubu nebo tumor. Pfed vykonem byl pfichystan sterilni stil s rukavicemi pro lékare, dva
rovné peany ve dvou riznych velikostech (stfedni a velky) (Obrazek 8). Pomoci velkého peanu
provadi 1ékar desinfekci dostatecné velkého pole, sttednim peanem se poté orientuje v oblasti
ST kloubu. Pean se pro orientaci vyuziva z davodu ochrany Iékafe pred primarnim svazkem
zafeni. Déle byl na sterilnim stolku pfipraven jodovy desinfekéni roztok s tampony, dvé jehly
ve dvou velikostech - rizova KD-FINE (18G; 1,2 x 40 mm), zluta Sterican (20Gx 23/4; 0,90 x
70 mm). Déle pak injekéni stiikacka o velikosti 10 ml a také sterilni lepeni a Ctverec.
Na operacnim sale bylo ptipraveno C-rameno (ZIEHM VISION FD VARIO 3D), diky némuz
muze lékar sledovat polohu jehly v SI kloubu. U vykonu s Iékafem spolupracuje zdravotni

sestra a radiologicky asistent.

V den vykonu byl pacient pfevezen na operacni sal, kde se aplikace provadéla. Pacient
lezel obnazeny na bfiSe na opera¢nim stole. Radiologicky asistent najizdi C-ramenem nad
postizeny SI kloub urceny lékafem a centruje na misto vpichu (Obrazek 9). Skiaskopicka
kontrola se provadi s nato¢enim C-ramena ze stfedni roviny pfiblizné 15° zevné. Tento sklon
radiologicky asistent provadi z divodu lepsiho zobrazeni kontury SI kloubu pro piesnou
aplikaci 1éCiva. Po dezinfekci mista vpichu si 1ékaf vyhmatne a vyznacéi planované misto
vpichu. Znaceni provadi pomoci jehly, kterou pftilozi na pokozku v oblasti SIK. Jehlu drzi
v peanu z divodu ochrany pfed ionizujicim zafenim. Zavede jehlu a za skiaskopické kontroly
provadéné radiologickym asistentem, urci presné misto vpichu. Poté lékar zavadi jehlu dale do
Stérbiny postizeného SI kloubu a aplikuje 1é¢ivou latku (Obrazek 12). U kazdého pacienta se
aplikuje stejna latka a stejné mnozstvi, tedy 20mg Depomedrolu a 10ml 1% Mesocainu.
Celkovy objem je 10 ml, jelikoz se Depomedrol v Mesocainu rozpusti. Polovina objemu se
aplikuje do distalni tretiny kloubu a druha polovina periartikularné. Po vykonu je nutné, aby
radiologicky asistent zaznamenal vysi aplikované davky ionizujiciho zareni do provozniho
deniku. V den vykonu se nesmi vpich namacet. Pokud je pacient bez komplikaci, je den po
vykonu propustén z nemocnice. Po dobu 4 tydni je nutné Setfeni zad. Pacient se na kontrolu

dostavi v rozmezi Ctyt az Sesti tydnu od aplikace 1éCivé latky.
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3.3.2 Aplikace bez skiaskopické kontroly

Stejné jako u predchozi skupiny jsou i tito pacienti nejprve vySetfeni klasickou skiagrafii
v pfedozadni projekci na SI skloubeni. Po zhotoveni snimku a zhodnoceni snimku 1ékafem je
pacient pfijat na ambulanci, kde se provadi aplikace 1éCebné latky. Pfed samotnym vykonem
neni nutnd piiprava pacienta. Kontraindikacemi k vykonu jsou stejna jako u aplikace
pod skiaskopickou kontrolou. Taktéz je nezbytny sterilni stiil pro vykon, potiebny k provedeni
aplikace 1é¢ebné latky do SI kloubu. Pfed vykonem se pacient ulozi na vySetfovaci stul
na bficho (pronac¢ni poloha). Pfed samotnym opichem si lékat vyhmatne podle bolestivosti
nejvhodnéj§i misto pro aplikaci. Poté si vydezinfikuje lokalitu planovaného mista opichu,
k prevenci zaneseni infekce do kloubu a bez lokalni anestezie provede vpich, kdy
do postizeného SI kloubu vpravi jiz zmifiovanou lé€ivou latku. Pokud nevznikly pfi vykonu
komplikace, je pacient po aplikaci odeslan do domaciho Ié€eni. Stejné jako u predchozi skupiny
pacientu s aplikaci 1éCiva na opera¢nim sale je nutné Setfeni zad po dobu 4 tydnu a pacient se

dostavi na kontrolu po ¢tyfech az Sesti tydnech od aplikace.

1. Sterilni rukavice

2. Injekéni stiikacka
+ jehly

3. Stfedni pean
4. Velky pean
5. Desinfekce

6. Zakl. chirurg. sito

Obrazek 8 - Sterilni stul
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Obrazek 9 - Centrace C-ramenem

Obrazek 10 — Sklon C-ramena pfi cileni na pravy SI kloub
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Obrazek 12 — Aplikace 1é¢ivé latky do pravého SI kloubu
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3.4 Vysledky

Do studie bylo zarfazeno celkem 20 pacientd rozdélenych do 2 skupin. Prvni skupina
s aplikaci 1éCiva pod skiaskopickou kontrolou (10 pacient), do druhé skupiny bylo zafazeno
dalSich 10 pacientt s aplikaci 1éciva bez kontroly pomoci ionizujiciho zafeni. Pohlavi, vek,

pfitomnost artrozy ¢i kovi po stabilizaci patete jsou shrnuty v tabulkach 1 a 2.

PACIENT POHLAVI VEK STABILIZACE ARTROZA
Pacient 1 Muz 58 Ne Ano
Pacient 2 Zena 83 Ne Ano
Pacient 3 Zena 90 Ne Ano
Pacient 4 Zena 70 Ano Ne
Pacient 5 Zena 62 Ano Ne
Pacient 6 Zena 65 Ne Ano
Pacient 7 Zena 46 Ano Ne
Pacient 8 Muz 43 Ano Ne
Pacient 9 Zena 66 Ne Ano
Pacient 10 Zena 73 Ne Ano
Tabulka 1 - Prvni skupina pacientt se skiaskopii
PACIENT POHLAVI VEK STABILIZACE | ARTROZA
Pacient 1 Zena 74 Ne Ano
Pacient 2 Zena 46 Ano Ne
Pacient 3 Zena 71 Ne Ano
Pacient 4 Zena 70 Ne Ano
Pacient 5 Zena 54 Ne Ano
Pacient 6 Zena 51 Ano Ne
Pacient 7 Zena 67 Ne Ano
Pacient 8 Zena 45 Ne Ano
Pacient 9 Zena 53 Ne Ano
Pacient 10 Zena 28 Ne Ano

Tabulka 2 - Druha skupina pacient bez skiaskopie
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Dale byla provedena analyza celkového poméru aplikovanych muzi a Zen, a to jak na

ambulanci bez skiaskopické kontroly, tak na opera¢nim sale se skiaskopii (tabulka 3, graf 1).

POHLAVI POCET PROCENTA
Muz 2 10 %
Zena 18 90 %

Tabulka 3 - Pomér muzu a zen celkoveé

Pomér muzu a zen celkové

sMuzi = Zeny

Graf 1 - Pomér muZzu a zZen celkové

Z tabulky 3 a grafu Cislo 1 je patrné, Ze zastoupeni Zen je razantné vyssi nez zastoupeni
muzd. Muzi byli aplikovani pouze 2 a tvoii tedy 10 % z celkového souboru pacientt. Zen bylo

0 16 vice a tvori 90 %.

V dalsim kroku bylo provedeno zhodnoceni zastoupeni muzi a zen v kazdé skupiné
zvlast. Tabulka 4 a graf 2 shrnuje procentualni zastoupeni obou pohlavi ve skupiné, ktera
absolvovala aplikaci 1écivé latky se skiaskopickou kontrolou. Vysledkem je vyrazné vyssi

zastoupeni zen a to v pomeéru 8:2, coz znamena, ze muzi tvofi pouze 20%.

POHLAVI POCET PROCENTA
Muz 2 20 %
Zena 8 80 %

Tabulka 4 - Pomér muzu a Zen se skiaskopickou kontrolou
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Pomér muzll a Zen se skiaskopickou kontrolou

= Muzi = Zeny

Graf 2- Pomeér muzu a zen se skiaskopickou kontrolou

Ve skupiné pacientt bez skiaskopické kontroly bylo zastoupeni Zen jesté vyssi (tabulka 5,

graf 3).

POHLAVI POCET PROCENTA
MuZ 0 0%
Zena 10 100 %

Tabulka 5 - Pomér muzu a zen bez skiaskopické kontroly

Pomér muzl a Zen bez skiaskopické kontroly

0%

= Muzi = Zeny

Graf 3- Pomér muzu a zen bez skiaskopické kontroly
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V nasledujicim grafu 4 je znazornén vek pacientli z obou skupin. Z celkového poctu
pacientt je pramérny vék 60,75 let, kdy nejstar§imu pacientovi bylo 90 let a nejmladSimu 28

let.

Vék pacientl

100

90
90 83
65 66 67

7 62

>8 54
6 51 53
5 46 43 46 45
pit

28

3
2
1
0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Pacient

Vék
© 6 5 o o o

o

Graf 4 - Vék pacientd

Nasledujicim cilem analyzy pacienti bylo zjistit, zda prevladaji ti, ktefi podstoupili
stabilizaci bederni patefe anebo je vétsi procento zastoupeni u pacientd, ktefi trpi artrézou.
Z tabulky 6 a grafu 5 je patrno, ze velka vétSina pacienti podstupuje 1é¢bu SI klouby z divodu

artrotickych zmeén a naslednou bolestivosti.

INDIKACE POCET PROCENTA
Stabilizace bederni patefe 6 30 %
Artroza 14 70 %

Tabulka 6 - Indikace k vykonu
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Pomeér pacientl se stabilizaci a artrézou

= Stabilizace = Artroza

Graf 5 - Indikace k vykonu

Zpracovanim absolutnich dat byl prameérny skiaskopicky Cas pii aplikaci 1éciva do
kloubu 0:04,2 min. a celkovy skiaskopicky Cas po secteni vSech aplikaci 0:42 min., kdy nejdelsi
skiaskopicky ¢as byl 0:12 min. a nejkratsi 0:01 min (graf 6). Praimérna davka, kterou pacienti
obdrzeli pii skiaskopii, byla 41,95 cGy.cm?. Jak je piehledné znazornéno v tabulce 7 a grafu 7,
rozdil mezi nejnizsi a nejvyssi obdrzenou davkou je markantni, jelikoz nejnizsi davka RTG
zéfeni ma hodnotu 12,74 cGy.cm? a nejvyssi 98,96 cGy.cm?. Zjevnou rozdilnost obdrzené
davky RTG zafeni a skiaskopického Casu pii vykonu, l1ze zdivodnit naptiklad zkuSenostmi
l1ékare, ktery aplikaci provadeél, nebo také spolupraci pacienta pfi vykonu a zvlasté jeho t€lesnou
konstituci. V grafu 8 je znazornéna obdrzena davka ionizujiciho zéafeni u prvni skupiny
pacientt, ovSem pii klasické skiagrafii, kterou kazdy pacient podstoupil pred vykonem.
Priiméra davka je zde vyssi nez u skiaskopie a &ini 49,9 ¢cGy.cm?. Primérnou hodnotu zvysuje
velice vysoka davka, tedy nejvyssi v tomto souboru 196,2 cGy.cm?, kterou obdrzel pacient ¢.
5. Vysoka davka muze byt zpusobena napi. Spatnym clonénim nebo télesnou konstituci

pacienta. Nejniz§i davka, kterou obdrzel pacient &. 9, byla 9,67 cGy.cm>.
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Skiaskopicky ¢as

0:12 0:12
0:11
g 0:10
& 0:08
i_;; 0:07
3 0:05
o
~ 0:04
Z 0:02 0:02
0:00
10
Pacient
Graf 6 - Skiaskopicky c¢as
PACIENT VEK DAVKA SKIAGRAFIE | DAVKA SKIASKOPIE | DAVKA CELKOVE
cGy.cm? cGy.cm? cGy.cm?
Pacient 1 58 35,18 25,72 60,9
Pacient 2 83 26,82 25,48 52,3
Pacient 3 90 12,2 15,82 28,02
Pacient 4 70 50,04 23,07 73,11
Pacient 5 62 196,2 47,36 243,56
Pacient 6 65 89,38 64,99 154,37
Pacient 7 46 15,19 44,31 59,5
Pacient 8 43 14,46 61,01 75,47
Pacient 9 66 9,67 12,74 22,41
Pacient 10 73 49,9 98,96 148,86

Tabulka 7 - Davka ionizujiciho zafeni u prvni skupiny
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Davka ionizujiciho zareni skiaskopie
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Graf 7 - Davka ionizujiciho zafeni skiaskopie
Davka ionizujiciho zareni skiagrafie prvni skupina
250
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g
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O
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Graf 8 - Davka ionizujiciho zafeni skiagrafie prvni skupina

Graf 9 a tabulka 8 pfehledné znédzorfiuji davku ionizujiciho zareni, kterou pacienti
obdrzeli béhem klasické skiagrafie SI skloubeni. Jedna se o pacienty, ktefi byli aplikovani na
ambulanci, tedy bez skiaskopické kontroly. V této skupin€ tedy primérna davka ionizujiciho
zateni Cinila 38,24 ¢Gy.cm? rozdil mezi skupinou 1 a 2 pouze u davky ionizujiciho zateni
obdrzené pii klasické skiagrafii je 11,36 cGy.cm? Hodnota nejvyssi davky byla 62,84 cGy.cm?
a naopak hodnota nejnizsi byla 12,18 ¢cGy.cm?.

42



PACIENT VEK DAVKA SKIAGRAFIE | DAVKA SKIASKOPIE | DAVKA CELKOVE
cGy.cm? cGy.cm? cGy.cm?
Pacient 1 74 35,98 0 35,98
Pacient 2 46 32,89 0 32,89
Pacient 3 71 55,54 0 55,54
Pacient 4 70 12,18 0 12,18
Pacient 5 54 53,93 0 53,93
Pacient 6 51 62,84 0 62,84
Pacient 7 67 39,47 0 39,47
Pacient 8 45 35,48 0 35,48
Pacient 9 53 34,47 0 34,47
Pacient 10 28 19,66 0 19,66

Tabulka 8 - Davka ionizujiciho zareni u skupiny s aplikaci 1éciva bez skiaskopie

Davka ionizujiciho zareni ze skiagrafie 2.skupina

~
o

62,84

35,98 39,47
, 32,89 35,48 34,47
19,66
12,18 I
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pacient

Davka cGy.cm?
= N w ey (O] [e))]
o o o o o o

o

Graf 9 - Davka ionizujiciho zafeni skiagrafie s aplikaci 1é¢iva bez skiaskopie

Pti porovnani hodnot celkové obdrzené pruimérné davky ionizujiciho zafeni u skupiny ¢.
1, tedy se skiaskopickou kontrolou, a u skupiny ¢. 2 (bez skiaskopické kontroly) bude podle
predpokladd davka u skupiny ¢. 1 minimalné dvojnasobné vyssi. Piedpoklad byl naplnén,
jelikoz rozdil mezi skupinami byl 53,606 cGy.cm? (graf 10). Na statistické hladiné vyznamnosti
p=<0,05 je pti vyuziti skiaskopie pfi opichu SI kloubu na opera¢nim sale vyuzito vét§i mnozstvi

ionizujiciho zafeni v porovnani se skupinou bez vyuziti skiaskopie (p = 0,03).
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Konecéné srovnani davky ionizujiciho zareni

100

91,85

90
80
70
60

M 2. skupina
50

M 1. skupina

38,244

40

Davka cGy.cm?

30
20
10

Graf 10 - Kone¢né srovnani davky ionizujiciho zateni

Dalsim z hlavnich cilt této prace bylo zjistit u€innost aplikace 1é¢ivé latky do SI kloubu
s vyuzitim skiaskopie. Uinnost byla hodnocena podle subjektivnich potiZi pacienta, které
udali, jak pred obstfikem, tak po vykonu. K hodnoceni potizi bylo vyuzito VAS skore, podle
kterého udavali pacienti bolestivost na trovni 1-10, kdy 10 znaci bolest nejvyssi. Nejprve byla
srovnana ucinnost u pacientu, ktefi byli aplikovani na ambulanci bez skiaskopické kontroly.
Poté nasledovali pacienti, ktefi byli aplikovani pod skiaskopickou kontrolou. Piedpokladem
bylo vyraznéjsi snizeni bolestivosti, respektive VAS skore, u pacienti aplikovanych se

skiaskopickou kontrolou.

V nize uvedenych grafech 11, 12 a tabulkach 9 a 10 je patrno vyrazné&jsi snizeni potizi a
bolestivosti u skupiny pacientt, kteti podstoupili vykon se skiaskopii. Primérna hodnota VAS
skore u skupiny, ktera byla aplikovana na ambulanci bez skiaskopické kontroly, byla pred
vykonem 8,4. Po vykonu tato hodnota klesla na 6,2. Primérna hodnota se tedy snizila pouze
02,2 bodu. U druhé skupiny pacienti, ktefi podstoupili aplikaci na operacnim sale se
skiaskopickou kontrolou, bylo primémé VAS skore pred vykonem 9. Po vykonu VAS skore
kleslo na hodnotu 3,9. U této skupiny byl pokles bolestivosti a potizi u pacienti vyrazné&jsi,
jelikoz primeérna hodnota klesla o 5,1. Na statistické hladin€ vyznamnosti p<0,05 je pii vyuziti
skiaskopie pfi opichu SI kloubu na opera¢nim sale vyraznéjsi pokles bolestivosti v porovnani

se skupinou bez vyuziti skiaskopie (p = 0,001).

44



PACIENT VAS PRED VAS PO
Pacient 1 10 5
Pacient 2 10 5
Pacient 3 10 3
Pacient 4 9 7
Pacient 5 8 2
Pacient 6 7 4
Pacient 7 8 3
Pacient 8 8 3
Pacient 9 10 3
Pacient 10 10 4

Tabulka 9 - VAS u prvni skupiny se skiaskopickou kontrolou

VAS u prvni skupiny se skiaskopickou kontrolou
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VAS skére
EY ()] [ole]
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Pacient

M VAS pred mVAS po

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Graf 11 - VAS u prvni skupiny se skiaskopickou kontrolou

PACIENT VAS PRED VAS PO
Pacient 1 8 8
Pacient 2 7 7
Pacient 3 8 7
Pacient 4 10 6
Pacient 5 9 8
Pacient 6 8 4
Pacient 7 7 6
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Pacient 8 8 4

Pacient 9 10 7

Pacient 10 9 5

Tabulka 10 - VAS u druhé skupiny bez skiaskopické kontroly

VAS u druhé skupiny bez skiaskopické kontroly

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pacient

12

10

VAS skore
N H [e)] [ole]

o

mVAS pred EVAS po

Graf 12 - VAS u druhé skupiny bez skiaskopické kontroly
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3.5 Diskuze

Bolesti vznikajici v SI skloubeni mohou vznikat nékolika pfi¢inami. Vysledky u pacientt
podstupujicich stabiliza¢ni operace bederni patefe dosahuji uspokojivych vysledkd a pocet
operaci stale vzrusta. Problémem ovSem je pretizeni SI kloubt po stabilizaci bederni patefe.
Zatéz na SI skloubeni se stupnuje podle poctu stabilizovanych obratli. Coz znamena, ze vétsi
zat€z na prilehlé klouby se objevuje u pacientu s vice stabilizovanymi obratli. Stejné tak je pro
pacienty subjektivné limitujici artroza, u které také trpi nemalymi bolestmi. JelikoZ pacientd
trpicich bolestmi v SI kloubech narista, je velmi dilezité zvolit 1é¢bu efektivni a co nejvice

komfortni pro pacienta s co mozna nejméné moznymi komplikacemi.

K zjisténi rozsahu postizeni v SI skloubeni, jak u pacientd trpicich artrézou, tak
u pacientl po stabilizaci bederni patete, slouzi klasicka skiagrafie. Klasicky rentgenovy snimek
pii diagnostice postizeni SI kloubti hraje nezastupitelnou roli, kvali své jednoduchosti,
dostupnosti, a také z ekonomického hlediska se radi klasicka skiagrafie k nejlépe dostupnym.
Proto se stava primarni volbou v diagnostice u pacientt trpicich bolestmi v SI skloubeni po

stabilizacich bederni patefe nebo u pacientt trpicich artrozou.

Nejaktualnéjsi prace v poslednich letech zabyvajici se aplikaci kortikoidu s anestetikem do
sakroilikalniho skloubeni jsou z roku 2003, 2005 a 2009. Studie z roku 2003 uskutecnil V. Katz,
J. Schofferman a J. Reynold. Studie se zabyva snizenim bolesti v SI skloubeni po aplikaci
lokéalniho anestetika. Tato studie zahrnovala pacienty trpici bolestmi po lumbosakralnich
fazich. Sledovano bylo 34 pacientt, z nichz se dvaceti dostalo ulevy béhem 45 minut o vice
nez 45%. U Sesti pacienti se dostavila uleva o vice nez 20%. Dalsi praci vedl J.Y. Maigne
a C.A. Planchon v roce 2005. Pro studii bylo vybrano 40 pacientl, u kterych byla prokazana
pretrvavajici bolest v dolni Casti zad po technicky uspés$né fuzi. Pacientim bylo aplikovano
anestetikum pod skiaskopickou kontrolou. Vysledkem bylo prokazani blokady u 35% pacientu.
Nejnovéjsi studie je z roku 2009, ktera byla provedena pod vedenim P.C. Liliang, K. Lu, H.C.
Liang, Y.D. Tsai a HJ. Chen. Studie zahrnovala 150 pacientti a u 39 pacienti se potvrdila
bolestivost SI skloubeni. 39 pacientim byl aplikovan triamcinolon acetonid (kortikoid). A

vysledkem bylo snizeni bolesti u 66,6% pacienti po vice nez 6 tydna. [13, 17, 18]
y

Dle dostupnych informaci v dne$ni dob¢€ neexistuje prace, ktera by zahrnovala také davky
ionizujicitho zafeni, které obdrzi pacienti béhem aplikace 1écivé latky do SI skloubeni.
U hodnoceni obdrzené davky v mé bakalatské praci bylo zjisténo, ze primérna hodnota davky
ionizujiciho zafeni pii skiaskopii byla 41,95 c¢cGy.cm? U prvni skupiny se skiaskopickou
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kontrolou obdrzeli pacienti primérmou davku ionizujiciho zafeni pii skiagrafickém vySetieni
49,9 ¢Gy.cm?. U druhé skupiny bez skiaskopické kontroly tato hodnota ze skiagrafického
vysetieni byla nizs§i (38,24 cGy.cm?). Rozdil mezi obéma skupinami u obdrzené davky ze
skiagrafického vysetfeni je zdavodu velice vysoké davky u jednoho pacienta ¢. 5
(196,2 cGy.cm?) v prvni skupiné, kdy z nejvétsi pravdépodobnosti doslo k velkému roztaZeni
clon pfi vySetfeni nebo mohlo dojit k nastaveni jinych hodnot, respektive nizsi anodové napéti
(kV), které ovliviiuje energii rentgenového zareni a diky tomu se pak zvySuje hodnota

anodového proudu (mA), ktery fidi intenzitu zafeni a to je divodem, tak vysoké davky. [34]
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4 ZAVER

Cilem této prace bylo zhodnotit uspésnost 1éCby pacienti piichazejicich s bolestmi SI
skloubeni po stabilizacich bederni patete a pacientt trpicich artrozou za vyuziti skiaskopie a bez
ni. Hypotéza byla postulovana tak, ze vétsi uspésnost bude mit 1éba bolestivosti SI skloubeni
u pacientd, ktefi podstoupili aplikaci pod skiaskopickou kontrolou i za cenu vétsi radiacni
davky. Jelikoz pramérna hodnota VAS skore klesla z hodnoty 9 na 3,9 u skupiny s vyuzitim
skiaskopie, a u skupiny bez skiaskopie nebyl pokles tak razantni (VAS pied byla 8,4 a po
aplikaci 6,2 v priméru), muzeme tuto hypotézu potvrdit. Za celkovy vysledek s praktickym
dopadem tedy miizeme povazovat fakt, ze i pres vétsi obdrZzenou davku rentgenového zafeni je
pro pacienty vyhodnéjsi aplikace 1é€ivé latky do sakroiliakalniho skloubeni pod skiaskopickou

kontrolou.
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9mT
AP
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CP

CT

DK

DKK

DRL

HKK

L

L pater

LS prechod
MRI

NM

OA

R

PA

RA

RTG snimek
RTG zareni

ST skloubeni

99 metastabilni radionuklid technecia
predozadni rentgenovy snimek
ankylozujici spondylitida

centralni paprsek

computed tomography, vypocetni tomografie
dolni koncetina

dolni koncetiny

diagnosticka referencni uroven

horni koncetiny

leva strana

bederni patef

lumbosakralni prechod

magneticka rezonance

nuklearni medicina

osteoartroza

prava strana

zadopredni rentgenovy snimek
radiologicky asistent

rentgenovy snimek

rentgenove zafeni

sakroiliakalni skloubeni
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S patef oblast kosti kiizové na patefi

SPECT Single-photon emission computed tomography (Jednofotonova emisni

vypocetni tomogratie)

STIR Short-T1 Inversion Recovery
TSE Turbo Spin Echo

UuZ ultrazvuk

Z protonové Cislo
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