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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
Sacroiliac joint dysfunction is defined as a permanent chronic pain originating from the sacroiliac joint, limiting the patient’s

daily activities. The purpose of this study was to evaluate the effectiveness of the minimally invasive sacroiliac joint
stabilization by triangular titanium implants in patients with sacroiliac joint dysfunction.

MATERIAL AND METHODS
The prospective study evaluated the patients who had underwent a minimally invasive sacroiliac joint stabilization for

sacroiliac joint dysfunction with the use of iFuse® implants. The surgery was performed solely under fluoroscopic guidance
or together with the use of O-arm O2® mobile imaging system. The clinical condition, the Visual Analogue Scale preoperatively
and one year postoperatively, previous surgeries in the lumbar spine region, the use of O-arm and occurrence of complications
were recorded. The minimum follow-up period was 1 year. 

RESULTS
The group was composed of 20 patients, of whom 4 men and 16 women. The mean age was 48.9 years. The surgeries

covered 21 sacroiliac joints. Improvement of the clinical condition was reported in 17 cases (81.0%), no relief was observed
in 4 cases (19%). The mean VAS score was 6.1 points preoperatively and decreased to 2.9 points postoperatively (p=0.0001). 

CONCLUSIONS
The minimally invasive sacroiliac joint stabilization should be reserved for patients experiencing an intractable pain

originating from the sacroiliac joint, in whom all non-operative therapy failed.

Key words: minimally invasive sacroiliac joint stabilization, sacroiliac joint dysfunction, O-arm.

ÚVOD

Dysfunkce sakroiliackého (SI) skloubení je příčinou
chronických bolesti zad v 15–30 % případů (16). Jedná
se o diagnózu často opomíjenou, která bývá stanovena
až po vyloučení jiných příčin bolestí v bederní části zad.
SI kloub je největším axiálním kloubem v lidském těle,
který spojuje páteř s pánví a přenáší zatížení mezi páteří
a dolními končetinami (1, 4). SI kloub umožňuje menší
rozsah pohybu a je inervovaný, tato zjištění připouštějí
možnost, že se kloub za specifických podmínek může
chovat jako generátor bolesti (13). 

Operační stabilizace SI kloubu pomocí triangulárních
implantátů je efektivní metoda, která redukuje bolest,
zlepšuje kvalitu života a snižuje užívání opiátů (2, 5,14). 

Otázkou zůstává, jak fúze SI kloubu ovlivňuje sou-
sední klouby, a proto je téma chirurgické terapie dys-
funkce SI skloubení stále kontroverzní. 

Cílem této studie bylo zhodnotit efektivitu minimálně
invazivní stabilizace SI skloubení pomocí titanových
triangulárních štěpů u pacientů s diagnózou dysfunkce
SI skloubení. 

MATERIÁL A METODIKA

Tato prospektivní studie probíhala od 1. ledna 2016
do 31. prosince 2019 na Neurochirurgické klinice FN

a LF UP v Olomouci. Byli do ní zařazeni pacienti ope-
rovaní technikou minimálně invazivní stabilizace SI
skloubení pro dysfunkci SI skloubení. Podmínkou pro
zařazení do studie byli pacienti s bolestmi dolní části
zad, kde generátorem bolesti bylo SI skloubení. U všech
pacientů byla standardně provedena magnetická rezo-
nance (MR) bederní páteře, výpočetní tomografie (CT)
pánve včetně sagitální a koronární rekonstrukce a skia-
grafické vyšetření lumbosakrální páteře a kyčelních
kloubů. Všichni pacienti podstoupili klinické neurochi-
rurgické vyšetření, kde byly zhodnoceny radiologické
nálezy a vyloučena jiná etiologie bolesti dolní části zad
a iradiací do dolních končetin (spinální, kyčelní nebo
jiná etiologie). Podmínkou ke stanovení dysfunkce SI
skloubení byly pozitivní manévry na SI skloubení
a diagnostický obstřik SI skloubení pod CT kontrolou
(lokální anestetikum + kontrastní látka). K operaci byli
indikováni pouze pacienti, kteří vyčerpali veškerou kon-
zervativní terapii včetně odborně vedené rehabilitace. 

Operační výkon byl proveden v celkové anestezii.
Pacient byl uložen v pronační poloze. Samostatně pod
skiagrafickou kontrolou (inlet, outlet a boční projekce)
nebo společně s využitím mobilního CT přístroje O-arm
O2 (Medtronic Navigation Inc., Littleton, MA, USA)
a kontrolou neuronavigace (StealthStation S7, Medtro-
nic Navigation Inc., Littleton, MA, USA) bylo zvoleno
místo drobné incize na laterální straně hýždě, proniknuto
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Následující den po operaci byli pacienti vertikalizo-
váni. Po dobu třech měsíců pacienti nosili bederní kor-
zet, omezili sed a končetinu odlehčovali pomocí pod-
pažních berlí. Následně pacienti podstoupili odborně
vedenou rehabilitaci a byla doporučena běžná zátěž. Rtg
LS páteře a klinické kontroly probíhaly v intervalech 6
týdnů, 3 měsíce, 6 měsíců a 1 rok (obr. 2). Minimální
délka sledování byla 1 rok. 

Sledován byl klinický stav, visual analog scale (VAS)
před a 1 rok po operaci, předchozí operace bederní páte-
ře, využití O-armu a výskyt komplikací (malpozice
implantátu, krvácení nebo ranné komplikace). 

Soubor byl statisticky zpracován pomocí programu
IBM SPSS Statistics 23, testy byly prováděny na hladině
významnosti 0,05. Použity byly metody deskriptivní sta-
tistiky a neparametrický párový Wilcoxonův test. 

VÝSLEDKY

Soubor tvořilo 20 pacientů, z toho byli 4 muži a 16
žen. Průměrný věk byl 48,9 let (rozpětí 29 až 64 let).
Operováno bylo 21 SI skloubení, to znamená, že u jed-
noho pacienta jsme operovali obě SI skloubení, ale
v časovém odstupu více než 6 měsíců. 

Tabulka 1 uvádí výsledky jednotlivých sledovaných
parametrů. Ke zlepšení klinického stavu došlo v 17 pří-
padech (81,0 %), bez úlevy zůstali 4 případy (19 %). 
O-arm byl použit u 5 operací (23,8 %). Komplikace se
ve sledovaném souboru nevyskytly. 

všemi vrstvami do pánevní kosti a SI skloubení. Zaveden
K-drát a postupně paralelně zavedeny tři implantáty
(iFuse Implant Systém®). Po stavění krvácení byl zave-
den Redonův drén a sutura operační rány po vrstvách
(obr. 1).

36/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 88, 2021, No. 1 PŮVODNÍ PRÁCE
ORIGINAL PAPER

Obr 1. A – umístění referenčního rámečku v lopatě kyčelní
kosti. B – akvizice per operačních snímků pomocí O-armu.
C – volba cílové trajektorie pomocí neuronavigace. D – navi-
gované zavedení implantátu do SI skloubení.   
Fig. 1. A – placing a reference frame in the iliac wing. B – ac-
quisition of intraoperative images by O-arm. C – selection of
target trajectory by neuronavigation. D – navigated insertion
of the implant in the SI joint.   

Obr. 2. A – rtg snímek v předozadní projekci se zavedením
implantátů do levostranného SI skloubení. B – rtg snímek
v boční projekci se zavedením implantátů do SI skloubení. 
Fig. 2. A – anteroposterior view X-ray of implant insertion in
left SI joint. B – Lateral view X-ray with implant insertion in
the SI joint. 

Tab. 1. Výsledky jednotlivých sledovaných parametrů 

Table 1. Results of individual followed-up parameters

Parametr Počet %

Bolest SI skloubení ANO 21 100,0  

Bolest beder
ANO 20 95,2  

NE 1 4,8  

Iritace pseudoradikulárního  

nebo kořenového charakteru

ANO 16 76,2  

NE 5 23,8  

Obstřik pod CT – s pozitivním 

efektem
ANO 21 100,0  

Strana SI fúze
levá 11 47,6  

pravá 10 52,4  

Typ implantátu iFuse 21 100,0  

Zobrazení rtg/O-arm
O-arm + rtg 5 23,8  

rtg 16 76,2  

Subjektivní efekt operace
bez úlevy 4 19,0  

zlepšení 17 81,0  

Předchozí operace bederní 

páteře

ANO 8 38,1  

NE 13 61,9  

Komplikace NE 21 100,0  
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Průměrný VAS před operací byl 6,1 bodu a po operaci
došlo k redukci na 2,9 bodů. Neparametrickým párovým
Wilcoxonovým testem bylo prokázáno, že po operaci se
hodnoty VAS statisticky významně snížily (p = 0,0001)
(tab. 2, graf 1). 

DISKUSE

SI kloub spojuje os sacrum a os ilium a spojuje páteř
s pánví. Stabilita kloubu je zajištěna dobře vyvinutým
vazivovým aparátem a svaly pánevního dna. I když je
SI kloub obklopen mohutnými svaly, není umožněn
aktivní pohyb v kloubu. Jedná se o kloub pasivní (9).
Kloub plní funkci nárazníku a zajišťuje přenos dynamic-
kého a statického zatížení z trupu na dolní končetiny
a naopak. Zároveň toto zatížení i redukuje (15). Základ-
ním pohybem v SI skloubení je nutační pohyb. Rozsah
pohybu se liší u jednotlivých pohlaví, u žen je rozsah
2–4° a u mužů 1–2°. 

Dysfunkce sakroiliackého skloube-
ní je definovaná jako stálá chronická
bolest vycházející z SI skloubení, kte-
rá omezuje pacienta v běžných čin-
nostech (21). Patofyziologicky může-
me dysfunkcí SI skloubení rozdělit na
hypermobilitu („sacroiliac joint insta-
bility“) a hypomobilitu. Hypermobi-
lita může být způsobená degenerativ-
ním postižením kloubu, traumatem
vazivového komplexu, v těhotenství
(biomechanický a hormonální vliv na
laxitu vaziva) nebo iatrogenně (odběr
štěpu z kyčelní kosti) (1, 6, 9). Dege-
nerativní změny v SI skloubení často
následují i po fúzní operaci bederní
páteře. Radiologické změny degene-
race se u této skupiny pacientů vysky-
tují v 75 % a ve 43 % je SI kloub gene-
rátorem bolesti (3, 7). Hypomobilita
SI kloubu bývá asociována se záně-
tem jak infekčním, tak revmatickým
(1). 

Stabilizace a tím redukce bolesti SI
kloubu může být dosaženo chirurgicky
(12). V literatuře se objevují zmínky
o otevřené artrodéze SI skloubení již
od dvacátých let minulého století. Jed-
ná se o chirurgickou techniku, která
nebyla široce přijata k terapii dysfunk-
ce SI skloubení pro svou invazivitu,
nejistý klinický výsledek, dlouhou
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rekonvalescenci a řadu komplikací. V osmdesátých letech
přichází na scénu nová metoda fúze SI skloubení kombi-
nující otevřenou techniku se stabilizací skloubení pomocí
šroubů a dlah (18). Tato technika měla nedostatečný efekt
až u 30 % pacientů (17). To vše vedlo k nutnosti dále hle-
dat optimální metodu k chirurgické terapii dysfunkce SI
skloubení. V posledních letech se do popředí dostává
miniinvazivní metoda fúze SI skloubení s využitím per-
kutánně zaváděných titanových triangulárních implantátů
bez nutnosti odběru kostních štěpů. 

V námi prezentované studii došlo ke zlepšení u 81 %
pacientů a redukci bolesti dle VAS z průměrných 6,1
bodů na 2,9 bodů. Operační komplikace nebyla zazna-
menána. Whang et al. publikovali multicentrickou studii
hodnotící klinický a radiologický výsledek po minimál-
ně invazivní stabilizaci SI skloubení pomocí triangulár-
ních titanových implantátů u pacientů s dysfunkcí SI
skloubení. Soubor tvořilo 103 pacientů, kteří byli sledo-

Tab. 2. Porovnání VAS před a po operaci

Table 2. Comparison of the VAS score before and after surgery

Parametr Medián Minimum Maximum Mean (průměr) SD (směrodatná odchylka) p (Wilcoxonův test)

VAS před operací 6,0 5,0 10,0 6,1 1,3
0,0001

VAS po operaci 3,0 0,0 7,0 2,9 2,0

Graf 1. V levé části grafu VAS před a v pravé části VAS po operaci. Vodorovná čára
v krabici znázorňuje hodnotu mediánu, dolní hrana krabice hodnotu 1. kvartilu
(25. percentilu), horní hrana hodnotu 3. kvartilu (75. percentilu). Svorky ukazují
maximální a minimální naměřené hodnoty.
Chart 1. The left side of the chart shows the VAS score before surgery, the right side
shows the VAS score after surgery. The horizontal line in the box indicates the
median value, the bottom edge of the box indicates the value of the 1st quartile (25th

percentile), the top edge indicates the value of the 3rd quartile (75th percentile). The
whiskers go to the maximum and minimum measured values.
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váni po dobu pěti let. Redukce VAS byla v průměru o 54
bodů (100bodová škála), Oswestry disability index
(ODI) byl v průměru snížen o 26 bodů a ve 36 % případů
došlo ke snížení užívání opioidních analgetik (20).
Vanaclocha et al. porovnávali konzervativní terapii,
radiofrekvenční ablaci SI skloubení a minimálně inva-
zivní fúzi SI skloubení u pacientů s dysfunkcí SI sklou-
bení. Nejlepších výsledků bylo dosaženo v chirurgické
skupině, kde redukce ODI byla o 25 bodů, snížilo se uží-
vání opioidních analgetik a pacienti se častěji vrátili do
pracovního procesu (19). Z českých autorů se tomuto
tématu věnovali Lodin et al., kteří provedli systematic-
kou analýzu klinické efektivity stabilizace SI skloubení
v rámci terapie bolesti zad. Hodnoceno bylo 27 studií,
které reprezentovaly 1192 pacientů. Způsob chirurgické
terapie byl heterogenní. Minimálně invazivní stabilizace
SI skloubení byla hodnocena ve 21 studiích (77, 8%),
otevřený přístup ve třech studiích (11,1 %) a posterome-
diální šikmý přístup ve 2 studiích (7,4 %). Průměrné
VAS před operací bylo 7,86 bodů, po operaci 3,23 bodů.
ODI před operací bylo 55,1 bodů, po operaci 30,7 bodů.
Komplikace byly zaznamenány v 7,4, %, z toho k mal-
pozici implantátu došlo ve 4,32 %. Limitací této syste-
matické analýzy je nejednotnost chirurgické metody
(11).  

Otázkou zůstává dlouhodobý vliv fixace SI skloubení
na sousední klouby ve smyslu „adjacent segment disea-
se“ a celou statodynamiku lidského těla. Řada biome-
chanických studii již hodnotí vliv stabilizace SI sklou-
bení na kyčelní klouby nebo bederní páteř, avšak
dlouhodobé klinické výsledky zatím k dispozici nejsou
(8, 10).  

Za limitaci naší studie můžeme považovat menší sou-
bor pacientů a kratší dobu sledování. 

ZÁVĚR

Minimálně invazivní stabilizace SI skloubení by měla
být rezervována pro pacienty s neztišitelnou bolestí
vycházejícího z SI skloubení, kde selhala veškerá kon-
zervativní terapie. Jedná se o ireverzibilní operační
výkon s možnými negativními důsledky pro statodyna-
miku celého lidského těla, a proto musí být indikace
k operaci velmi pečlivě posouzena, aby pacient z této
metody profitoval.
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