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Minimalneé invazivni stabilizace sakroiliackého
skloubeni

Minimally Invasive Sacroiliac Joint Stabilization

V. NOVAK, T. WANEK, L. HRABALEK, P. STEJSKAL

Neurochirurgické klinika Lékarské fakulty Univerzity Palackého a Fakultni nemocnice Olomouc

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 iIFuse® 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.
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Dysfunkce sakroiliackého (SI) skloubeni je pticinou
chronickych bolesti zad v 15-30 % ptipadid (16). Jedna
se o diagnozu Casto opomijenou, kterd byva stanovena
az po vylouceni jinych pficin bolesti v bederni ¢asti zad.
SI kloub je nejvétsim axidlnim kloubem v lidském téle,
ktery spojuje patet s panvi a pienasi zatizeni mezi pateti
a dolnimi koncetinami (1, 4). SI kloub umoziuje mensi
rozsah pohybu a je inervovany, tato zjisténi pripoustéji
moznost, Ze se kloub za specifickych podminek muize
chovat jako generator bolesti (13).

Operacni stabilizace SI kloubu pomoci triangularnich
implantatl je efektivni metoda, ktera redukuje bolest,
zlepSuje kvalitu Zivota a snizuje uzivani opiatt (2, 5,14).

Otazkou zlstava, jak fuze SI kloubu ovliviiuje sou-
sedni klouby, a proto je téma chirurgické terapie dys-
funkce SI skloubeni stale kontroverzni.

Cilem této studie bylo zhodnotit efektivitu minimalné
invazivni stabilizace SI skloubeni pomoci titanovych
triangularnich $tépl u pacientl s diagnozou dysfunkce
SI skloubeni.

MATERIAL A METODIKA

Tato prospektivni studie probihala od 1. ledna 2016
do 31. prosince 2019 na Neurochirurgické klinice FN

a LF UP v Olomouci. Byli do ni zatfazeni pacienti ope-
rovani technikou minimdlné invazivni stabilizace SI
skloubeni pro dysfunkci SI skloubeni. Podminkou pro
zatazeni do studie byli pacienti s bolestmi dolni Casti
zad, kde generatorem bolesti bylo SI skloubeni. U vSech
pacientii byla standardné provedena magneticka rezo-
nance (MR) bederni patefe, vypocetni tomografie (CT)
panve vcetn¢ sagitalni a koronarni rekonstrukce a skia-
grafické vysetfeni lumbosakralni patete a kycelnich
kloubt. Vsichni pacienti podstoupili klinické neurochi-
rurgické vySetieni, kde byly zhodnoceny radiologické
nalezy a vyloucena jina etiologie bolesti dolni ¢asti zad
a iradiaci do dolnich koncetin (spinalni, kycelni nebo
jina etiologie). Podminkou ke stanoveni dysfunkce SI
skloubeni byly pozitivni manévry na SI skloubeni
a diagnosticky obstiik SI skloubeni pod CT kontrolou
(lokalni anestetikum + kontrastni latka). K operaci byli
indikovani pouze pacienti, ktefi vycerpali veskerou kon-
zervativni terapii véetn¢ odborné vedené rehabilitace.
Operaéni vykon byl proveden v celkové anestezii.
Pacient byl uloZzen v pronac¢ni poloze. Samostatné pod
skiagrafickou kontrolou (inlet, outlet a bo¢ni projekce)
nebo spolecné s vyuzitim mobilniho CT piistroje O-arm
02 (Medtronic Navigation Inc., Littleton, MA, USA)
a kontrolou neuronavigace (StealthStation S7, Medtro-
nic Navigation Inc., Littleton, MA, USA) bylo zvoleno
misto drobné incize na lateralni stran€ hyzd¢, proniknuto
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vSemi vrstvami do panevni kosti a ST skloubeni. Zaveden
K-drat a postupné paraleln¢ zavedeny tii implantaty
(iFuse Implant Systém®). Po stavéni krvaceni byl zave-
den Redontiv drén a sutura operacni rany po vrstvach
(obr. 1).

Obr 1. A — umisténi referencniho ramecku v lopaté kycelni
kosti. B — akvizice per operacnich snimkit pomoci O-armu.

C —volba cilové trajektorie pomoct neuronavigace. D — navi-

gované zavedeni implantatu do SI skloubeni.

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.

L JDIEA

TN
Obr. 2. A — rtg snimek v predozadni projekci se zavedenim
implantatii do levostranného SI skloubeni. B — rtg snimek
v bocni projekci se zavedenim implantatit do SI skloubent.
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.
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Nasledujici den po operaci byli pacienti vertikalizo-
vani. Po dobu tfech mésict pacienti nosili bederni kor-
zet, omezili sed a koncetinu odleh¢ovali pomoci pod-
paznich berli. Nésledné pacienti podstoupili odborné
vedenou rehabilitaci a byla doporuc¢ena bézna zatéz. Rtg
LS patete a klinické kontroly probihaly v intervalech 6
tydnd, 3 mésice, 6 mésicti a 1 rok (obr. 2). Minimalni
délka sledovani byla 1 rok.

Sledovan byl klinicky stav, visual analog scale (VAS)
pted a 1 rok po operaci, ptedchozi operace bederni pate-
fe, vyuziti O-armu a vyskyt komplikaci (malpozice
implantatu, krvaceni nebo ranné komplikace).

Soubor byl statisticky zpracovan pomoci programu
IBM SPSS Statistics 23, testy byly provadény na hlading
vyznamnosti 0,05. Pouzity byly metody deskriptivni sta-
tistiky a neparametricky parovy Wilcoxonuv test.

VYSLEDKY

Soubor tvotilo 20 pacientt, z toho byli 4 muzi a 16
zen. Primérny veék byl 48,9 let (rozpéti 29 az 64 let).
Operovano bylo 21 SI skloubeni, to znamena, ze u jed-
noho pacienta jsme operovali obé SI skloubeni, ale
v ¢asovém odstupu vice nez 6 mésica.

Tabulka 1 uvadi vysledky jednotlivych sledovanych
parametrl. Ke zlepSeni klinického stavu doslo v 17 pii-
padech (81,0 %), bez tlevy zlstali 4 piipady (19 %).
O-arm byl pouzit u 5 operaci (23,8 %). Komplikace se
ve sledovaném souboru nevyskytly.

Tab. 1. Vysledky jednotlivych sledovanych parametrii
Table 1. Results of individual followed-up parameters

Parametr Pocet %
Bolest S| skloubeni ANO 21 100,0

ANO 20 95,2
Bolest beder

NE 1 48
Iritace pseudoradikuldrniho ANO 16 76,2
nebo kofenového charakteru NE 5 238
Obstfik pod CT — s pozitivnim
efektem ANO 21 100,0

levéa 1 47,6
Strana Sl flize

prava 10 52,4
Typ implantétu iFuse 21 100,0

0-arm +rtg 5 23,8
Zobrazeni rtg/0-arm

rtg 16 76,2

bez dlevy 4 19,0
Subjektivni efekt operace

zlepSeni 17 81,0
Pfedchozi operace bederni ANO 8 381
patere NE 13 619
Komplikace NE 21 100,0
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Tab. 2. Porovnani VAS pred a po operaci
Table 2. Comparison of the VAS score before and after surgery
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Parametr Medidn Minimum Maximum Mean (priimér) SD (smérodatné odchylka) p (Wilcoxondv test)
VAS pied operaci 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

Primérny VAS pted operaci byl 6,1 bodu a po operaci
doslo k redukcina 2,9 bodli. Neparametrickym parovym
Wilcoxonovym testem bylo prokazano, ze po operaci se
hodnoty VAS statisticky vyznamné¢ snizily (p = 0,0001)
(tab. 2, graf 1).

DISKUSE

SI kloub spojuje os sacrum a os ilium a spojuje patet
s panvi. Stabilita kloubu je zajisténa dobfe vyvinutym
vazivovym aparatem a svaly panevniho dna. I kdyz je
SI kloub obklopen mohutnymi svaly, neni umoznén
aktivni pohyb v kloubu. Jedné se o kloub pasivni (9).
Kloub plni funkei narazniku a zajist'uje prenos dynamic-
kého a statického zatizeni z trupu na dolni koncetiny
anaopak. Zaroven toto zatizeni i redukuje (15). Zaklad-
nim pohybem v SI skloubeni je nuta¢ni pohyb. Rozsah
pohybu se lisi u jednotlivych pohlavi, u Zen je rozsah
2-4° au muzi 1-2°.

Dysfunkce sakroiliackého skloube-
ni je definovana jako stala chronicka
bolest vychazejici z SI skloubent, kte-
rd omezuje pacienta v béznych ¢in-
nostech (21). Patofyziologicky muize-
me dysfunkei SI skloubeni rozdélit na
hypermobilitu (,,sacroiliac joint insta-
bility*) a hypomobilitu. Hypermobi-
lita mtize byt zpisobena degenerativ-

rekonvalescenci a fadu komplikaci. V osmdesatych letech
prichazi na scénu nova metoda fuze SI skloubeni kombi-
nujici otevienou techniku se stabilizaci skloubeni pomoci
Sroubii a dlah (18). Tato technika méla nedostatecny efekt
azu 30 % pacientti (17). To vSe vedlo k nutnosti dale hle-
dat optimalni metodu k chirurgické terapii dysfunkce SI
skloubeni. V poslednich letech se do popfedi dostava
miniinvazivni metoda fuze SI skloubeni s vyuzitim per-
kutanné zavadénych titanovych triangularnich implantat
bez nutnosti odbéru kostnich $tépu.

V ndmi prezentované studii doslo ke zlepseni u 81 %
pacienti a redukci bolesti dle VAS z primérnych 6,1
bodi na 2,9 bodl. Opera¢ni komplikace nebyla zazna-
menana. Whang et al. publikovali multicentrickou studii
hodnotici klinicky a radiologicky vysledek po minimal-
n¢ invazivni stabilizaci SI skloubeni pomoci triangular-
nich titanovych implantatd u pacientti s dysfunkci SI
skloubeni. Soubor tvotilo 103 pacientu, ktefi byli sledo-

Graf 1. V levé casti grafu VAS pred a v pravé casti VAS po operaci. Vodorovna cara
v krabici znazornuje hodnotu medianu, dolni hrana krabice hodnotu 1. kvartilu
(25. percentilu), horni hrana hodnotu 3. kvartilu (75. percentilu). Svorky ukazuji
maximalni a minimalni nameérené hodnoty.

Chart 1. The lefi 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 I* quartile (25"
percentile), the top edge indicates the value of the 3 quartile (75" percentile). The
whiskers go to the maximum and minimum measured values.

p =0.0001

i

nim postizenim kloubu, traumatem
vazivového komplexu, v té¢hotenstvi
(biomechanicky a hormonalni vliv na b
laxitu vaziva) nebo iatrogenné¢ (odbér o-
$tépu z kycelni kosti) (1, 6, 9). Dege-
nerativni zmény v SI skloubeni ¢asto a-
nasleduji i po fizni operaci bederni
patete. Radiologické zmény degene- 7
race se u této skupiny pacientti vysky-
tuji v 75 % a ve 43 % je Sl kloub gene- 6
ratorem bolesti (3, 7). Hypomobilita | -
SI kloubu byva asociovana se zané- | =
tem jak infek¢nim, tak revmatickym pu
(1.

Stabilizace a tim redukce bolesti SI 3
kloubu mtze byt dosazeno chirurgicky
(12). V literatufe se objevuji zminky Ea
o oteviené artrodéze SI skloubeni jiz »
od dvacatych let minulého stoleti. Jed-
na se o chirurgickou techniku, ktera o
nebyla Siroce ptijata k terapii dysfunk-
ce SI skloubeni pro svou invazivitu,
nejisty klinicky vysledek, dlouhou

T T
before operation after operation
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vani po dobu péti let. Redukce VAS byla v priméru o 54
bodi (100bodova skala), Oswestry disability index
(ODI) byl v priméru snizen o 26 bodt a ve 36 % piipadd
doslo ke snizeni uzivani opioidnich analgetik (20).
Vanaclocha et al. porovnavali konzervativni terapii,
radiofrekvencni ablaci SI skloubeni a minimaln¢ inva-
zivni fuzi SI skloubeni u pacientt s dysfunkei SI sklou-
beni. Nejlepsich vysledki bylo dosazeno v chirurgické
skupiné, kde redukce ODI byla o 25 bodd, snizilo se uzi-
vani opioidnich analgetik a pacienti se ¢astéji vratili do
pracovniho procesu (19). Z ¢eskych autorti se tomuto
tématu vénovali Lodin et al., ktefi provedli systematic-
kou analyzu klinické efektivity stabilizace SI skloubeni
v ramci terapie bolesti zad. Hodnoceno bylo 27 studii,
které reprezentovaly 1192 pacientli. Zptisob chirurgické
terapie byl heterogenni. Minimaln¢ invazivni stabilizace
SI skloubeni byla hodnocena ve 21 studiich (77, 8%),
otevieny pristup ve tfech studiich (11,1 %) a posterome-
dialni Sikmy ptistup ve 2 studiich (7,4 %). Primérné
VAS pred operaci bylo 7,86 bodu, po operaci 3,23 bod.
ODI pred operaci bylo 55,1 bodd, po operaci 30,7 bodu.
Komplikace byly zaznamenany v 7.4, %, z toho k mal-
pozici implantatu doslo ve 4,32 %. Limitaci této syste-
matické analyzy je nejednotnost chirurgické metody
(11).

Otazkou zustava dlouhodoby vliv fixace SI skloubeni
na sousedni klouby ve smyslu ,,adjacent segment disea-
se“ a celou statodynamiku lidského téla. Rada biome-
beni na kycelni klouby nebo bederni patef, avSak
dlouhodobé klinické vysledky zatim k dispozici nejsou
(8, 10).

Za limitaci nasi studie miizeme povazovat mensi sou-
bor pacientt a krat$i dobu sledovani.

ZAVER

Minimaln€ invazivni stabilizace SI skloubeni by méla
byt rezervovana pro pacienty s neztiSitelnou bolesti
vychazejiciho z SI skloubeni, kde selhala veskera kon-
zervativni terapie. Jedna se o ireverzibilni operacni
vykon s moznymi negativnimi diisledky pro statodyna-
miku celého lidského téla, a proto musi byt indikace
k operaci velmi peclivé posouzena, aby pacient z této
metody profitoval.
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