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Dolegliwosci bolowe wynikajace z zaburzen stawow
krzyzowo-biodrowych oraz wiezadet dziatajacych

bezposrednio i posrednio na stawy

Ailments resulting from deviations in sacroiliac joints and their ligaments
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ABSTRACT
Sacroiliac pathologies cause pain in the lumbosacral region, glu-
teal muscles and lower limbs. Pain radiating from a blocked

ABSTRAKT

Patologie stawu krzyZowo-biodrowego oraz wiezadet posred-
nich i bezposrednich tego stawu sa jedna z przyczyn dolegli-
wosci w obrebie odcinka ledZzwiowo-krzyzowego kregostupa,
posladka i koniczyn dolnych. Dolegliwosci bélowe pochodzace

WSTEP

Parzyste stawy krzyzowo-biodrowe, ktére wchodza w sktad
obreczy biodrowej, utworzone sa z powierzchni uchowatych
znajdujacych sie na kosci krzyzowej i talerzach biodrowych
(ryc. 1). Staw krzyzowo-biodrowy zaliczany jest do stawéw
maziéwkowych. Powierzchnia stawowa kos$ci krzyzowej jest
wysScietana chrzastka szklistg, a kosci biodrowej chrzastka
wtoknistg, bardziej niebieskg, metng i pragzkowang. R6znig sie
one réwniez grubo$cia - chrzastka szklista ko$ci krzyzowej
jest 3-5 razy grubsza od chrzastki wtéknistej kosci biodrowe;.

Torebka stawowa (capsula articularis) sktada sie z dwo6ch
warstw - zewnetrznej wtoknistej oraz wewnetrznej maziowe;j.
Przednia cze$¢ torebki jest wyraznie oddzielona od wiezadta

RYCINA 1. Staw krzyzowo-biodrowy

sacrolumbar joint often mimic radiculopathy. Adequate func-
tional testing can help to obtain a proper diagnosis.
Keywords: sacroiliac joint; dysfunction; tests.

z zablokowania stawu krzyzowo-biodrowego mylone s3 czesto
z objawami pochodzenia korzeniowego. Zastosowanie odpo-
wiednich testow funkcjonalnych umozliwia postawienie wta-
Sciwej diagnozy.

Stowa kluczowe: staw krzyzowo-biodrowy; zablokowanie; testy.

krzyzowo-biodrowego brzusznego (ligamenta sacroiliaca ventra-
lia), atylna jej czes$¢ jest wymieszana z wtéknami gtebokiego wie-
zadta miedzykostnego. Nieco ponizej torebka taczy sie z okostng
pokrywajaca ko$¢ krzyzowa i biodrowa. Torebka stawowa
wzmacniana jest przez otaczajgce struktury, powiezi i wiezadta.

Zakres ruchu w stawie krzyzowo-biodrowym jest mini-
malny i wynosi ok. 4° rotacji i 1,6 mm translacji. U mezczyzn
zakresy ruchu sg $rednio o 30-40% mniejsze [1]. Niewielka
ruchomo$¢ tych stawow jest wynikiem ruchéw w obrebie
tutowia i koniczyn dolnych. Odbywaja sie one w trzech ptasz-
czyznach i sg potaczeniem ruchu zgiecia i wyprostu, gérno-

-dolnego $lizgu oraz przednio-tylnej translacji. Potgczenie
ruch6w rotacji i translacji kosci krzyzowej daje w efekcie
nutacje i kontrnutacje [2, 3]. Te niewielkie, lecz bardzo wazne
ruchy maja wptyw na wyréwnanie asymetrii i amortyzacje
przenoszonych obcigzen.

Z punktu widzenia biomechaniki staw ten spetnia funkcje
stabilizacyjng w trakcie przenoszenia obcigzen oraz funkcje
lokomocyjna. W trakcie stabilizacji konieczna jest integracja
trzech uktadéw (systeméw): biernego (kostno-stawowo-wie-
zadtowego), czynnego (mie$niowo-powieziowego) oraz nerwo-
wego, ktéry kontroluje dwa pierwsze. Wzajemne oddziatywanie
wymienionych systeméw pozwala na wykonywanie ruchéw
wg wiasciwych wzorcéw ruchowych, zas zaburzenie ktérego-
kolwiek z nich doprowadza do przecigzen kompensacyjnych
i wtérnych uszkodzen [4, 5]. Levangine uwaza, iz asymetria
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w budowie miednicy oraz odcinka ledZzwiowego kregostupa
przyczynia sie do mechanicznych zaburzen struktur tkanki
miekkiej (przyczepiajgcych sie w obrebie tego stawu oraz ele-
mentoéw nalezacych do niego) [6].

ZAGADNIENIE GLOWNE

Dolegliwosci bolowe pochodzace ze stawow krzyzowo-biodro-
wych zwigzane s3 z zaburzeniami w obrebie samego stawu
(zablokowanie i nadruchomos¢), a takze w obrebie tkanki
miekkiej, ktdra go otacza (przede wszystkim wiezadta posred-
nio i bezposrednio dziatajace na ten staw). Dochodzi do tego
na skutek przecigzen i sumujacych sie mikrourazéw [7, 8].

Najczestszym zaburzeniem w obrebie samego stawu jest
zablokowanie czynno$ciowe, ktore polega na przemieszcze-
niu sie kos$ci krzyzowej wzgledem ko$ci biodrowej. Dochodzi
woéweczas do zaryglowania na wyniostosciach stawu, co unie-
mozliwia wykonanie ruchu powrotnego. Duzo rzadziej spotyka
sie z nadruchomos$¢ (hipermobilnos¢), ktérej przyczyna jest
nadmierne rozciggniecie wiezadet spowodowane mikroura-
zami, dysbalansem mie$niowym, a w szczegélnosci zmiany
hormonalne. RozluZnienie wiezadet i brak stabilizacji w trakcie
ruchdw zginania i skrecania doprowadza do rozejscia sie kosci
biodrowej wzgledem kosci krzyzowej. Poszerza sie szpara
stawowa, powodujac niestabilno$¢ stawu krzyzowo-biodro-
wego. W tej sytuacji wiezadta tego stawu sg bardziej obcig-
zone. Zmusza to uktad miesniowo-powieziowy do generowania
wiekszego napiecia [8, 9].

Wiezadta posrednio i bezposrednio dziatajgce na staw
krzyzowo-biodrowy moga doprowadzi¢ do zablokowania tego
stawu, a pokrywajaca sie topografia bélu moze mie¢ rézne
pochodzenie. Rzadko kiedy w gabinecie lekarskim badane
sa wyzej wymienione wiezadta. Najcze$ciej lekarze sugeruja
sie widocznymi zmianami w badaniach obrazowych, dlatego
tez waznym wydaje sie poréwnanie bélu pochodzacego z zabu-
rzonych wiezadet i innych patologii [7, 8, 10].

Dla przyktadu, bdl z wiezadet krzyzowo-biodrowych najcze-
$ciej umiejscowiony jest w okolicy kosci krzyzowej i samego
stawu krzyzowo-biodrowego. Niekiedy bél ten promieniuje
do pachwiny, czasami do jader u mezczyzn, a takze do kon-
czyny dolnej (tylno-zewnetrzna powierzchnia uda i podudzia).
Topografia tego promieniowania przypomina bél przy ucisku
na korzen L5 i S1, dlatego jego przyczyna czesto mylona jest
z dyskopatig lub z rwa kulszowq (ischialgia) [9, 11].

Innym przyktadem trudnosci diagnostycznych jest patolo-
gia wiezadta krzyzowo-guzowego. Podobna topografia bélu
wystepuje przy ucisku na korzen S1. Z tego powodu najcze-
$ciej dolegliwo$¢ ta mylona jest z zapaleniem nerwu kulszo-
wego. Podraznione wiezadto krzyzowo-guzowe moze by¢ Zré-
dtem bélu catej koniczyny dolnej wraz z palcami. Promieniuje
on wzdtuz konczyny dolnej na tylnej stronie uda i podudzia,
dochodzac do piety, podeszwowej czesci stopy, a nawet do trze-
ciego i czwartego palca. Odruchowe napiecie mie$ni tylnej cze-
$ci konczyny dolnej wywotywac moze objawy pseudoneuro-
logiczne (dretwienie i mrowienie), a takze pseudonaczyniowe
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(uczucie zimnej stopy). Pacjenci uskarzaja sie na te dolegliwos$ci
podczas stania, chodzenia, zaktadania nogi na noge i w czasie
dtugotrwatego siedzenia. B6l najczesciej zlokalizowany jest
w obrebie ko$ci ogonowej, uda, podudzia albo posladka. Moze
mie¢ charakter ostry lub podostry, a z czasem przej$¢ w stan
chroniczny trwajacy dziesigtki lat [12].

Wiezadto krzyzowo-guzowe jest jednym z trzech wiezadet
posrednio wzmacniajacych staw krzyzowo-biodrowy. Zbudo-
wane jest z trzech pasm, biegnie wachlarzowato od bocznej
powierzchni ko$ci krzyzowej i cze$ciowo guzicznej az do guza
kulszowego. Dysfunkcja tej struktury wynika z zablokowania
stawu krzyzowo-biodrowego, dyskopatii ledZwiowej, a takze
z zespotéw bélowych mie$ni miednicy. W hiperlordozie ledz-
wiowej dochodzi do rozciggniecia wiezadta, za$ w dyslordozie
do przykurczu wskutek zblizenia sie jego przyczepow [13].

Kolejnym przyktadem biednego diagnozowania sa béle
wywotywane przez wiezadto biodrowo-ledzwiowe. Podobnie
jak wiezadto krzyzowo-guzowe posrednio wzmacnia ono staw
krzyzowo-biodrowy. Czesto do jego podraznienia dochodzi
w wyniku zablokowania stawu, zwiekszenia wygiecia lordo-
tycznego, a takze zwiekszenia kata nutacji. Bdl zlokalizowany
jest najczesSciej w okolicy ledZzwiowo-krzyzowej po stronie
podraznionego wiezadta, nie promieniuje do koficzyny dolnej
(ewentualnie do podbrzusza). W przypadku podraznienia wie-
zadta wystepuje bolesno$¢ czwartego i pigtego kregu ledzwio-
wego oraz grzebienia ko$ci biodrowej po tej samej stronie [13].
U pacjentow z bélem punktowym w obrebie posladka warto
przetestowac wiezadto krzyzowo-kolcowe, gdyz moze by¢ ono
jego Zrédiem. Nalezatoby w trakcie diagnozowania pacjenta
sprawdzi¢ napiecie i tkliwo$¢ wiezadet, a takze skontrolowac
ruchomo$¢ stawu za pomoca testu Piedallu, wyprzedzania,
kompres;ji i testu rozciggowego oraz objawu Derbolowsky’ego.

Do dysfunkcji stawu krzyzowo-biodrowego moga przy-
czynia¢ sie takze czynniki zewnetrzne (mechaniczne), takie
jak: urazy zwigzane z upadkiem, wypadki komunikacyjne,
przecigzenia, a takze podnoszenie ciezar6w w nieprawidto-
wej pozycji, w ktérej dochodzi do wytaczenia mieséni stabili-
zacyjnych miednicy [14].

Czesto$¢ wystepowania dysfunkcji stawu krzyzowo-bio-
drowego jest réwniez zalezna od wieku. Osoby konczace 45. r.z.
staja sie bardziej narazone na dysfunkcje stawu. Takze u pra-
cownikoéw biurowych spedzajacych wiekszo$¢ czasu w pozy-
cji siedzacej oraz u os6b z ograniczong aktywnoscia fizyczna
ryzyko zablokowania stawu krzyzowo-biodrowego jest wiek-
sze. Zaleznosci takiej nie zauwazono w odniesieniu do ptci [15].

Wedtug Sembrano i Polly oraz innych autoréw dolegliwosci
bélowe odcinka ledZwiowo-krzyZzowego w 5% spowodowane
sg zablokowaniem stawu krzyzowo-biodrowego [16, 17,18, 19, 20].

WNIOSKI

Stawy krzyzowo-biodrowe ustalajg prawidtowe ustawienie
kosci krzyzowej wzgledem miednicy i odcinka ledZwiowego
kregostupa oraz zapewniaja prawidtowa amortyzacje i prze-
noszenie obcigZzen z miednicy na kregostup [21].
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Zagrozenie zablokowaniem stawu wzrasta wraz z wiekiem,
zmniejszeniem aktywno$ci ruchowej oraz siedzacym charakte-
rem pracy, natomiast nie zalezy od ptci. Dtugotrwate dysfunk-
cje tych stawéw z czasem prowadza do powstania zaburzen
na wyzszych pietrach kregostupa, bedacych Zrédtem statego
boély, ktory najczesciej zlokalizowany jest w okolicy kregostupa
ledZzwiowego, posladka lub koniczyny dolne;j.

Zrédtem dolegliwo$ci moze by¢ réwniez podraznienie wie-
zadet posrednich i bezposrednich tego stawu.

PISMIENNICTWO

1. Lisinski P, Majewska M, Samborski W. Efektywno$¢ ¢wiczen wzmacnia-
jacych miesnie u chorych z przepukling jadra miazdzystego w dolnej
cze$ci kregostupa ledzwiowego. Baln Pol 2006;1:36-9.

2. Poley RE, Borchers JR. Sacroiliac joint dysfunction: evaluation and
treatment. Phys Sportsmed 2008;36(1):42-9. doi: 10.3810/psm.
2008.12.10.

3. Chen YC, Fredericson M, Smuck M. Sacroiliac joint pain syndrome in active
patients: a look behind the pain. Phys Sportsmed 2002;30(11):30-7. doi:
10.3810/psm.2002.11.527.

4. GnatR, Saulicz E, Kokosz M, Kuszewski M. Biomechaniczne aspekty nowo-
czesnych modeli stabilizacji miednicy. Cze$¢ I: staw krzyzowo-biodrowy
i mechanizm autoryglowania. Fizjoter Pol 2006;6(4):280-8.

5. Gnat R, Saulicz E, Kuszewski M. Zaburzenia funkcjonowania systemow
stabilizacyjnych kompleksu biodrowo-miedniczno-ledZwiowego. Fizjo-
ter Pol 2006;14(3):83-91.

6. Levangine PK. Four clinical tests of sacroillac joint dysfunction: the asso-
ciation of test results with inominate torsion among patients with and
without low back pain. Phys Ther 1999;79(11):1043-57.

Pomeranian J Life Sci 2017;63(4)

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

. Bemis T, Daniel M. Validation of the long sitting test on subjects with ili-

osacral dysfunction. ] Orthop Sports Phys Ther 1987;8(7):336-45.

. Cibulka MT, Koldehoff RM. Clinical usefulness of a cluster of sacroiliac

joint tests in patients with and without low back pain. ] Orthop Sports
Phys Ther 1999;29(2):83-92. doi: 10.2519/jospt.1999.29.2.83.

. Lee D. Obrecz biodrowa. Warszawa: DB Publishing; 2001.
10.

Freburger JK, Riddle D. Using published evidence to guide the examina-
tion of the sacroiliac joint region. Phys Ther 2001;81(5):1135-43.
Huijbregts P. Sacroiliac joint dysfunction: evidence-based diagnosis.
Orthop Division Rev 2004;6:18-44.

Klein P, Sommerfeld P. Biomechanik der menschlichen Gelenke. Miinchen:
Elsevier Urban & Fischer; 2004.

Stobodzian ], Rakowski A. Terapia manualna w zespotach bélowych kre-
gostupa ledzwiowo-krzyzowego. Poznan: Wydawnictwo Centrum Tera-
pii Manualnej; 2001.

Slipman CW, Patel RK, Whyte WS. Diagnosis and managing sacroiliac
pain. ] Musculoskelet Med 2001;18:325-32.

Rzepka A, Kusza K, Jakubczyk M. Rola stawu krzyzowo-biodrowego
w powstawaniu zespotu bélowego dolnego odcinka kregostupa. Kwart
Ortop 2009;4:483-8.

Pytel A, Wrzosek Z. Gtéwne czynniki ryzyka dyskopatii ledzwiowo-krzy-
zowej kregostupa. Kwart Ortop 2009;3:331-8.

Pyskto B, Styczynski T. Znaczenie prognostyczne zespotu rzekomoko-
rzeniowego u chorych na dyskopatie ledZwiowego odcinka kregostupa.
Reumatologia 1998;6(3):269-74.

Sipko T, Janicki K, Barczyk K, Demczuk-Wtodarczyk E. Objawy rzekomo-
korzeniowe u pacjentéw z chorobg dyskowa kregostupa ledzwiowego.
Ortop Traumatol Rehabil 2006;8(6):663-71.

Piecuch R, Targonska-Stepniak B, Majdan M. Aktualne poglady w leczeniu
choroby zwyrodnieniowej stawdw. Lekarz 2008;(6):81-8.

Sembrano JN, Polly DW. How often is low back pain not coming from the
back? Spine 2009;34(1):27-32.

Hak A, Krawczynska J, Kaminska E, Czerwiak G, Zapart S, Janiszewski M,
etal. Wptyw statyki miednicy na postawe ciata w aspekcie terapii manu-
alnej. Med Manual 2005;9(1-2):52-5.

25



