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SLIKANJE SAKROILIAKALNIH SKLEPOV

Temografija

Tomegrafija sakroiliakalnih sklepov v eni oz. bolje v ve& globinha je pomemben
doprinos k Ze opisanim naino slikanja v prejsnji Stevilki Biltena.
Tehniéni pogoji:

- format kasete 24 x 30 pofez, sekundarna reSetka, oprema za tomografi jo.

Reze delamo v globini 3 do 8 cm merjeno od mize pri pacientu, ki leZi na mizi na
hrbtu. Navadno prikaZemo vse dele sakroiliakalnih sklepov. Lahko uporatljamo tudi
tehniko pre&nih rezov, vendar so zaradi precej zapletene opreme ta postopek ne
uperabl ja zelo pogosto.

Zgornji rez je obifajno v isti ravnini kot spinailiacasuperiorposterior (Frik in
Hesse). Centralni Zarek pada pod kotom 20 stopinj in rotacijo 360 stopinj z ozirom
na mizo. Napravimo pet rezov,ki potekajo skozi oba sklepa v enocentimetrskih raz-
dal jah.

Po Dihlmannu delamo reze v vi$ini 2 ,5 , 3, 4, 5, 6, 7 in B8 cm merjeno od
hrbotne strani pacienta, ki leZi v AP poloZaju. PrikaZemo vse dele sakroiliakalnih
sklepov. V rezu od 2,5 do 4 cm prikaZemo zadnji spodnji del sklepa - faciesaricu-
lares, od 5 cm na vzgor pa rpikaZemo zgornje podroje sklepa. Najbolj$i prikaz
zadn jega spodnjega dela je v rezu 3 in 4 cm ter 6 in 7 cm. Za boljSe odkrivanje
patoleskih sprememb pa naredimo Se rez v vidini 2,5 in 8 cm od hrbtne meje.

Kafunalnifka tomografija

RaunalniSka tomografija je pomemben nadin za dober prikaz sakroiliakalnih skle=-
pov in zgodnje odkrivanje vnetnih sprememb. V bistvu je to edina metoda za pred-
stavitev sakroiliakalnih sklepov brez superpozicije. Sinovialni in retroartikular-
ni del sta na aksialnem rezu, ki ga omogoa rafunalniska tomografija, jasno lofe-

no.

Za predstavitev sakroiliakalnih sklepov s pomojo rafunalniske tomografije je
najbolj primerna spremenjenaPerles-Fishgold-Doassons projekcija z minimalnim
kranialnim naklonom. Sakroiliakalni sklepi so longitubinalno rezani, Stevilo
rezov je manjSe, preiskava je hitrejSa in obsevanje je manj3e.

Uporabl jamo reze debeline 5 m med katerimi so 5 mm razdalje. Reze delamo v rav-
nini, ki je skoraz vzporedna z podolZno osjo sakroma.

Vrednost obifajne radiografske tehnike je lahko omejena z mnogimi faktorji. Zato,
ker je anatomijo sakroiliakalnih sklepov teZko dobro prikazati z uporabo obidaj-
ne radiografije, so potrebna velkratna slikanja, za jasen prikaz sakroiliakalnih
sklepov. NadleZna vsebina abdominalne in medeni¥ne votline daje motee sence,
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kar oteZuje zgodnjo diagnozosakroiliitisa. Superpozicije ligamentnih in diar-
trodialnih delov sakroiliakalnih sklepov lahko zakreijejo majhne erozije, fo-
kalne ankiloze in rahlo sklerozo. Zaradi teh razlogov je priflo do spoznanja,

da je radiolofka diagnostika sakroiliitisa Zesto teZka z uporabo obiajnega
rentgenskega sklikanja. Ralunalniska tomografija, ki nam omogofa diagnosti&no
zanesl jivo predstavitev sakroiliakalnih sklepov ima prednost pred obiajno
radiografijo. Z rafunalniSko tomografijo je moZno zaznati mile erozivne spremem-
be ali zgodnja sklepna zoZanja ter ankiloze v sakroiliakalnih sklepih. Te spre-
membe se prikaZejo ne samo v primeru, kjer obifajna rentgenska slika pokaZe ne-
pravilnosti, ampak tudi v primeru, &e pri normalnem rentgenskem slikanju ne vi-
dimo sprememb. Ker je ralunalnis3ka tomografija relativno draga metoda in ni ved-
no na voljo, se Se zmeraj uporablja obiZajno slikanje kot osnovna diagnostiéna
metoda za obravnavanje sakroiliitisa.

Funkcionalno slikangje

Funkcionalno slikanje medeni&nih vezi je potrebno, kadar po pacientovih simpto-
mih sumimo na nenormalno gibljivost sakroiliakalnih sklepov ali simfize. Ce paci-
ent toZi o bole&inah v sakroglutealni regiji (boleine pod kriZem), ki se poja-
vijo ali pojafajo s hojo, hojo po stopnicah, pri prenaSanju teZkih predmetov ali
premikanju celega telesa, lahko sumimo na nenormalno gibljivost.

Simfiza skupaj s sakroiliakalnimi sklepi sestavlja funkcionalno enotc, pri &emer
je simfiza brez mofne kapsularne in ligamentalne ojafitve, ki jo imajo sakroili-
akalni sklepi. Simfiza se nahaja na dolgi rofici, ki jo tvorijo os ilium, os
ischii in medeni¥ne kosti. e se iz kateregakoli razloga rahlo povefa fizioloska
gibljivost sakroiliakalnih sklepov, se to gibanje, ki je odvisno od dolZine ro-
&ice, prenese in simfiza se razrahlja. Zaradi anatomskih odnosov medenice se Ze
majhno povefanje gibljivosti sakroiliakalnih sklepov, indirektno z znantnim gi-
banjem simfiznih delov medeni&nih kosti.

Chamberlainova metoda

to je metoda za prikazovanje nenormalnega sakroiliakalnega giba. Chamberlain pri-
porola naslednje postopke v primeru sakroiliakalnega izpaha ali popuSlanja:

1. Stereoskopsko AP preiskavo celotne medenice za prikaz razvojne asimetrije me-
denice kot celote. To preiskavo delamo pri leZefem pacientu.

2. Obifajno stransko projekcijo medenice. To preiskavo delamo stoje ob stenskem
stativu., Centralni Zarek usmerimo na lumbosakralni prehod.

3. Dve PA projekciji medeni®nih kosti tako da pacient prenaSa teZo izmenilno iz
noge na nogo. Tega nafina se posluZimo takrat, ko hofemo prikazati reakcijo
simfize na spremembo v odnosih medeni&nih kosti v primerih sakreciliakalnega
izpaha ali popuiZanja. Za preiskavo uporabimo dve kladi ali pruéki, pribliZno
15 ¢m visoki. Kladi izmenjujemo tako, da ena noga vedno visi prosto.
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Tehniéni pogoji: stenski Bucky stativ, format filma 18 x 24 pokon&no.
PoloZaj pacienta: pacient stoji na dveh kladah pred stenskim Bucky stativom.
Visino stativa uravnavamo tako, da je simfiza na sredini kasete.

Pacientu dovolimo, da se prime za obe strani stativa, ne smemo pa mu dovoliti,
da bi s tem podpiral svojo teZo. Vso teZo telesa izmeni&no prenaSa iz ene no-
ge na drugo. Preko medenice mu namestimo kompresijski trak, ki pomaga podpira-
ti teZfo. Kompresijski trak ne sme pacienta imobilizirati. Med ekspozicijo pa-
cient ne diha.

Pri prvi ekspoziciji odstanimo klado tako, da noga prosto visi in da ne pride
do napenjanja miSic, ker bi s tem izni€ili namen preiskave.
Pri drugi ekspoziji napravimo enako z drugo nogo.

Chamberlain predlaga, da bi bila signacija na stani, kjer je glavnina teZe
telesa.
Centralni Zarek usmerimo pravokotno na sredinc filma.

Na teh dveh AP posnetkih vidimo vsako nenormalno gibanje sakroiliakalnih
sklepov. PrikaZemo lahko spremembo medsebojnega odnosa medeni&nih kosti, ko
Je teZa telesa na eni nogi.

Kamieth in reinhardt metoda

Ta metoda je izbol jSena Chamberlainova metoda. Uporabimo diaskopijo za ugotavlja-
nje poloZaja simofize in sakroiliakalnih sklepov. Lahko pa napravimo tudi rentgen-
ske posnetke na slede& nain:

L

2.

Posnetek simfize. Pacient stoji na desni nogi, levo nogo ima dvignjeno. Dobi-
mo odgovor na vpraSanje, &e so medenine kosti razmaknjene ali ne.

Posnetek simfize, Pacient stoji na levi nogi, desno nogo ima dvignjeno. Tudi
tudka) dobimo odgovor na vpraSanje, &e so medenifne kosti razmaknjene ali ne.

Posnetek desnega sakroiliakalnega sklepa. Pacient se obrne tako, da se sklepni
prostor pokaZe kot fisura. Pacient stoji na obeh nogah in se nagiba rahlo na-

prej.
Dobimo odgovor na vpraSanje ali sta sakrum in os ilium razmaknjena.

Glikamo levi sakroiliakalni sklep pod istimi pogoji kot desnega.

Posnetek desnega sakroiliakalnega sklepa. Pacient dvigne levo nogo, se rahlo
nugne naprej in se obrne s telesom proti levi stani.

Posnetek levega sakoriliakalnega sklepa napravimo enako kot zgoraj.
Postopek je 1sti kot pri tretji tolki.

Pri vseh teh posnetkih dobimo dogovor na vpraSanje ali sta sakrum in os ilium
razmaknjena in ali se sklepni prostor razSiri med premikanjem.



15
Schapals in dihlmann metoda

Avtorja sta predlagala drugo rentgensko kontrolo funkcije sakroiliakalnih skle-
pov in simfize.

Tehni&ni pogoji: format 30 x 4o cm pofez pa Bucky miza.
AP projekcija medenice leZe.
Sliko naredimo, kadar sumimo na razrahl janje medenice. Pri tem lahko ugotovimo

- Ce tangente cristeiliace in zgornjih robov sakroma divergirajo ali ne;

- &e gre za enostansko Sirjenje sklepnega prostora v obmolju takoimenovanega
uSesnega lobusa;

e gre za asimetrijo medeni&nih kosti;

- e gre za Birjenje simfizne fisure;
- &e gre za rotacijo ene izmed medeni&nih kosti
Ta nain slikanja se uporablja tudi pri sumu na zatrdelost medenice. Lahko tudi

ugotovimo, &e lahko identificiramo okostenevanje v predelu sakroiliakalanih kap-
sul.

. Slika medenice po desetih minutah stoje, pri stenskem stativu s 5 kg uteZjo v

eni roki.
Primerjamo sliki AP in sliko narejeno stoje med seboj.

Slikanje simfize pod diaskopsko kontrolo.

Naredimo dva posnetka. Pri prvem pacient dvigne desno nogo, pri drugem pa levo.

S pomoljo te preiskave lahko ugotovimo, ali je medeni&no razrahl janje enostransko
ali obojestransko, mobilno ali blokiranc in ali je medeni&na zatrdelost popolna
ali nepopolna. Bilateralna mobilna medeni&na razrahljanost povzro&i ne samo pove-
&an razmak med medeniénimi kostmi, ampak tudi razrahljanje tangent sakruma in
criste iliace in leve in desne polovice medenice.
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