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Radiodiagnostyka i klinika rozluznienia obreczy biodrowej
u wieloradek

Pazmo,zmaruoc'ruxa U KJIMHUKAa pPa3pbIXJI€eHUA HOoscCaA HIIZKHEM KOHEYHOCTH
Y MHOropozxaplIux

X-ray Diagnosis and Clinical Features of the Loosening
of the Pelvic Girdle in Multiparae

Rozluznienie w stawach krzyZzowo biodrowych bywa jedna z wielu przyczyn,
powodujgcych bole w okolicy krzyzowo ledzwiowej. Praca nasza sianowi zatem
cze$é obszernege zagadnienia mechanizmu powstawania rozluznien obrgezy bio-
drowej, wynikajgcych ze zmniejszonej sprezystosci aparatu wiezadlowego oraz
wplywu tych zmian na powstawanie wygieé kregostupa. Tematyky tg zajmowali
sie w literaturze $wiatowej Martius, Albrecht, Loeschke, Menge,
Stoeckel, Kamieth i inni. W polskiej literaturze znane sg prace Bochen-
skiego, Harajewicza, Kellera, Lenczowskiego oraz Wolskiego,
wykazujace wplyw cigzy i porodéw na uszkodzenie siawow miednicy. Rozluznie-
nia obreczy biodrowej wigza sie z objawami znacznej bolesnosci w okolicy krzy-
zowej dlatego staraliSmy sie w miare mozliwos$ci wykluczyé w naszym materiale
badawczym, obejmujgcym tylko wielorddki, inne przyczyny chorobowe, powodu-
jace bdle w okolicy krzyzowej, jak zapalenie nerwu kulszowego, wypadnigcie jadra
galaretowatego, brucelloze, zmiany gruzlicze, chorobe Bechterewa, zmiany poura-
zowe, nie zwigzane z porodem, schorzenia narzgdow rodnych nie wynikajgce
z pologu i inne.

Zrozumienie opracowanego przez nas zagadnienia ulatwi przypomnienie nie-
ktorych szczegdlow z anatomii obreczy biodrowej, jak réwniez mechaniki i sta-
tyki stawowych polaczen miednicy. Stawy krzyZowo biodrowe utworzone sg przez
powierzchnie stawowe kosei biodrowych i kosci krzyzowych. Chrzgsikowa pokrywa
poszczegdlnych powierzchni stawowych wykazuje pewne réznice w grubosei i bu-
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dowie chrzgstki. Sklada si¢ ona przewaznie z chrzagstki wléknistej na kosci bio-
drowej, natomiast na kosci krzyzowej tylko warstwa zewnetrzna jest zbudowana
z chrzastki wioknistej, a warstwe gleboksg tworzy chrzgstka szklista, ktéra jest na po-
wierzchni stawowej kosci krzyzowej kilkakrotnie grubsza niz na powierzchni
kosci biodrowej (Bochenek). Chrzestnokostna granica stawowa kosdci krzyzo-
wej wykazuje w czasie wzrostu wyzebienia, za§ na kosciach biodrowych jest
gtadka. Nalezy przypuszczaé, Zze znaczne roznice w budowie histologicznej chrzg-
stek powierzchniowych wigza sie z rozng oporno$cia na mechaniczne obcigzenia.
Juz w warunkach prawidlowych priy chodzeniu obcigzenie obu stawéw krzyzowo
biodrowych jest nierownomierne (mimowolne, silniejsze obcigzanie prawej kon-
czyny dolnej). Kos¢ krzyzowa jest wklinowana pomiedzy kosci biodrowe. Wza-
jemnemu przesuwaniu tych kosci przeciwdziala ksztalt powierzchni stawowych
oraz aparat torebkowo-wigzadlowy. Na powierzchniach stawowych talerzy bio-
drowych znajduje sie plaski wal kostny, ktory wpukla sie w odpowiednie zagle-
bienie na pcwierzchni stawowej kosci krzyzowej. W nastepstwie takiego przysto-
sowania istnieje mozliwosé 1{ylko nieznacznego wzajemnego przesuwania tych
kosci. Umocnienie stawéw krzyzowo-biodrowych stanowi silna torebka, wzmocnio-
na przez wiezadia krzyzowo-biodrowe brzuszne i grzbietowe, krzyzowo-biodrowe
grzbietowe krotkie 1 dlugie oraz wiezadla miedzykostne biodrowo-ledzwiowe.
To samo znaczenie majg wiezadla krzyzowo-kolcowe i krzyzowo-guzowe. Wiegzadla
te uniemozliwiaja przesuniecie kosci krzyzowej do tylu i ku gérze i nie dopusz-
czajg do obnizenia wzgérka lonowego (promontorium). Klamrg ubezpieczajaca
utrzymanie talerzy biodrowych w prawidlowym ustawieniu jest spojenie lonowe.
Ksztalt spojenia jest uzalezniony cd sylwetki przysrodkowych powierzchni trzo-
noéw kosci tonowych i bywa bardzo réznorodny. Powierzchnie te, zwyxkle owaine,
s3 w dolnej czesci nieco wklesle i bardziej oddalone od siebie niz w gornej. Szcze-
lina spojenia lonowego wypeiniona jest chrzgstkg zbudowang z zewnetrznej war-
stwy szklistej i wewnetrznej wioknistej. U dzieci warstwe grubszg stanowi
chrzgstka szklista, u dorostych widknista. Wigzadla lonowe goérne i lukowate
lonowe wzmacniajg spojenie tonowe.

Wedlug Frika i Rauber-Kopscha w warunkach fizjologicznych istnieje
mozliwosé nieznacznej wzajemnej przesuwalnosci w stawach krzyzowo biodrowych
i minimalnej w spojeniu lonowym, zaleznej gléwnie od budowy ukladu torebkowo
powieziowego. Najistotniejszym zadaniem, jakie spelniajg powierzchnie stawowe
oraz ich umocnienia torebkowo powigziowe jest amortyzacja wstrzagséw atakujg-
cych te powierzchnie, ktére przy sztywnym polaczeniu przenosityby sig¢ na krezo-
siup albo na stawy biodrowe. W przypadkach odchylen patologicznych czynno$é
ta zostaje zaburzona i zniesiona, a role te przejmuja czeéciowo stawy biodrowe
i dolny odcinek kregostupa ledzwiowego, zwlaszcza V krag ledzwiowy. Powstaje
woéwcezas bardzo charakterystyczny, uciazliwy, kotyszacy chéd chorego z pogle-
bionym przodozgieciem kregostupa ledzwiowego i czesto nieré6wnym ustawieniem

barkéw. .

Chore poddane badaniom radiologicznym zostaly uprzednio zbadanz
ginekologicznie w celu wykluczenia zmian chorobowych w zakresiz na-
rzadu rodnego. Kierowano do zdje¢ rtg. tylko te kobiety, u ktérych nie
stwierdzono zmian chorobowych w zakresie macicy, przymacicza i oma-
cicza. Przebadano 140 kobiet wielorodek, z tego 30 stanowily grupe
kontrolng bez dolegliwosci w stawach, z pozostalych 110 tylko 5 rodzily



Radiodiagnostyka i klinika rozluinienia obreczy biodrowej 399

jeden raz. U 46 z grupy 110 pacjentek nie stwierdzono radiologicznie
uchwytnych zmian w obrebie kosci obreczy biodrowej. Dolegliwosci
tych chorych nie byly zwiagzane z rozluznieniem w stawach krzyzowo-
biodrowych. Pozostala grupa w ilosci 64 kobiet wykazywala zmiany
w stawach krzyzowo-biodrowych i spojeniu lonowym.

Zasadniczymi dolegliwo$ciami, na ktére uskarzaly sie chore, byly
bole w okolicy krzyzowo-ledzwiowej, nasilajace sie przy pracy. szcze-
gbélnie w postawie pochylonej oraz przy zginaniu. Wszystkie kobiety,
u ktérych stwierdzono zmiany radiologiczne , miewaly dolegliwosci krzy-
zowo-biodrowe. Bole te niejednokrotnie promieniowalty do spojenia
lonowego (14 kobiet), lub ku pachwinie prawej wzglednie lewej
(10 kobiet). Tylko mala liczba kobiet (9) umiejscawiala bdle w okolicy
stawu krzyzowo-biodrowego lewego lub prawego. U 7 kobiet bdle wy-
stepowaly samoistnie, nawet podczas lezenia, a nasilaly sie przy cho-
dzeniu i zmianie ulozenia. Czas trwania okre§lonych wyzej dolegliwosei
byt rézny. U 10 kobiet dolegliwosci wystepowaly od 3 miesiecy, u 12 od
roku, u 11 od 2 lat, u 14 od 4 lat, u 13 od 6 lat i u 4 ponad 10 lat.
Granice wieku badanych chorych wynosily od 21 do 67 lat. Na 64 ko-
biety, u ktérych stwierdzono radiologicznie rozluznienie obreczy bio-
drowej 51 stanowily pracownice fizyczne, a 13 umystowe. Kobiety te
podawaly w wywiadzie, ze pierwsze porody trwaly ponad 24 godziny,
a czasem nawet 3 doby. Co do wagi plodu nie udalo si¢ uzyskaé szcze-
gétowych danych, chore podawatly, ze dzieci ,byly duze”. Porody kon-
czyly sie u 54 kobiet peknieciem krocza, co mozna tlumaczy¢ duzg
wagg plodu oraz brakiem fachowej pomocy przy porodzie. Z wywiadow
rowniez wynika, ze rozpoczecie dolegliwosci u naszych chorych wyka-
zywalo Scisly zwigzek z iloscig odbytych porodéw. I tak: po pierwszym
porodzie bole wystapily u 6 kobiet, po drugim u 10 kobiet, po trzecim
u 25, a po czwartym i wiecej u 23. Koviety te wstawaly bardzo wczesnie
po porodzie. Na 64 kobicty 50 wstawalo juz na drugi, trzeci dzien, 5 na
czwarty, piaty i 5 po uplywie tygodnia. Byly i takie, ktore wstawaly
juz w kilka godzin po odbytym porodzie. Wszystkie z przebadanych
w pierwszym tygodniu po porodzie wykonywaly wiekszo$¢ prac domo-
wych a niejednokrotnie i ciezkg prace fizyczng. Poniewaz badane ko-
biety byly wieloréodkami, duza role odgrywaly cigze oraz przypuszczal-
nie urazy powstale podczas porodu.

Badania histologiczne i rentgenowskie wykazuja, ze stawy miednicy ulegaja
rozluznieniu pod wplywem hormonéw w czasie ecigzy. Przyczyna zmienionej
spoistosci tkanek jest zwigkszenie zawartosci wody zaréwno w samych komorkach,
jak rowniez w przestrzeniach miedzykomérkowych. Koloidy tkanek zmieniaja
budowe i wiasciwosci fizyczne pod wplywem zwiekszonej zawartosci wody do tego
stopnia, ze tkanki staja sie bardziej luzne (Krzysztoporski). Wiadomo, ze
juz w czasie cigzy dochodzi do zmian w zakresie spojenia lonowego. Lundgist
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i Heyman stwierdzili na podstawie 82 radiologicznie przebadanych przypadkow,
ze rozszerzenie spojenia lonowego rozpoczyna sie¢ juz we wczesnych miesigcach
.cigzy, na 3 wzglednie 4 miesigce przed porodem. Wedlug tych autoréw nie docho-
dzi podczas porodu do dalszego rozszerzenia spojenia lonowego. Bierna ruchomosé
w stawach miednicy podczas cigzy ma znaczenie w mechanizmie porodowym.
Martius jest zdania, ze podczas porodu wystepuja pewne przesunigcia kosci
miednicy i to ma duze znaczenie dla mechanizmu porodowego. W czasie porodu
przy rodzeniu gléwki moze doj$¢é do zmian urazowych w stawach krzyZzowo-bio-
drowych i spojeniu lonowym (Joachimowitz, Philipp i Lenczowski).
Oczywiscie nie mozemy tu braé¢ pod uwage tych zmian, ktére powstaly podczas
porodu, jak pe¢kniecie spojenia lonowego, krwiak oraz cigzowe odwapnienie kosci
miednicy, szczegélnie spojenia lonowego. W okresie pologu przy bdlach miejsco-
wych, szczegélnie zwigzanych z uszkodzeniem spojenia ionowego, nalezy rowniez
mysleé o zmianach urazowych w -stawach krzyzowo-biodrowych, wywolanych po-
rodem (Philipp, Verhagen). Joachimowitz obserwowal w 2 przypad-
kach duze krwawienie do stawow krzyzowo-biodrowych podczas i zaraz po poro-
dzie jako nastepstwo urazu porodowego. Philipp opisat 3 przypadki duzych
krwawien w okolice stawow krzyzowo-biodrowych pomiedzy kosci a aparat wie-
zadiowy. Powodowaly one u chorych silne bdle stawowe oraz czasowe unierucho-
mienie konczyn dolnych z objawami ucisku i rozpierania w stawie i jego otocze-
niu. Uszkodzenia te w zakresie aparatu wiezadlowego i torebki stawéw krzyzowo-
biodrowych powstale podczas porodu z czasem mijajg bezodczynowo i ulegajg
zupelnemu cofnieciu. Powstajgce dosé czesto szpary poporodowe w stawach miednicy
mogg prowadzi¢ w poézniejszym wieku do zmian znieksztalcajgcych w zakresie
stawow poprzez zwyrodnienie chrzgstki stawowej (Martius).

Opierajgc sie na danych uzyskanych z wywiadoéw naszych chorych
oraz na pracach Joachimowitza, Philippa i Martiusa,
mozna przypuszczaé, ze dolegliwosci w zakresie stawow krzyzowo bio-
drowych powodowane byly zmianami, ktére mogly zaistnie¢ na skutek
urazu porodowego, lub zbyt wczesnego wstawania po porodzie i wyko-
nywania ciezkiej pracy fizycznej., Kamieth przyjmuje roéwniez
zmniejszong wartosciowos¢ tkanki lgcznej u kobiet astenicznych jako
czynnik usposabiajacy do powstawania rozluznien obreczy biodrowej.

Metoda wykonywania zdje¢ rentgenowskich stawéw krzyzowo-bio-
drowych 1 gpojenia lonowego stosowana przy badaniu naszych chorych
polegala na wykonywaniu: 1) zdjecia standardowego stawow krzyzowo
biodrowych, brzuszno-grzbietowego w postawie lezgcej pod katem 30°,
doglowowo, 2) zdjecia stawdéw krzyzowo-biodrowych i spojenia tono-
wego w postawie stojgce], 3) zdjecia celowanego na szpare stawu krzy-
zowo-biodrowego w ustawieniu tylno-przednim I i II skoinym, 4) zdje-
cia celowanego spojenia tonowego w postawie stojgcej ze zwartymi
stopami, 5) zdjecia celowanego spojenia lonowego w czasie naprzemien-
nego obcigzenia prawej i lewej konczyny dolnej w rozkroku, 6) zdjecia
osiowego spojenia loncwego. Zdjecia wykonywane tg metodsg umozli-
‘wily dokladne uwidocznienie szerokosci szpar stawowych, ich zaryséw
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oraz stwierdzenie przesuwalnosci kosci spojenia lonowego zwigzanych
z rozluznieniem w stawach krzyzowo-biodrowych.

Warunkiem kazdego rozluznienia obreczy biodrowej jest zwiotczenie
powiezi i torebek stawowych, ktére w normalnych warunkach sz tak
mocne, iz mozna je uwaza¢ do pewnego stopnia za przedluzenie okostnej.
Rozluznienia w stawach krzyzowo-biodrowych zmieniajg wzajemne
ustawienie kosci spojenia lonowego, umozliwiaja obnizenie kosci krzy-
zowe] po stronie rozluznionego stawu oraz w znacznym stopniu wply-
wajg na powstawanie wtérnych zmian statycznych w kregostupie.
Zmiany w kregostupie zostaly szczegétowo opisane przez H. Kamietha.

Przemieszezenia kosci tonowych w przypadkach rozluznienia w sta-
wach krzyzowo-biodrowych mogg wystepowaé w dwu zasadniczych
kierunkach: 1) glowowo-ogonowym (wzdtuz osi dlugiej ciala), 2) brzuszno-
grzbietowym (strzatkowym). Wyzej okres§lone kierunki przemieszczen
w postaci czyste] sg rzadkie i nie dajg perspektywicznego zwezenia kosci
tonowych na zdjeciach rentgenowskich (ryc. 2). Czesciej spotykane sg
Lrzemieszezenia wywolane wspolistnieniem wyzej wymienionych kie-
runkéw z rownoczesnym skreceniem kosci krzyzowej dookola osi pio-
nowe] i nastepowym, perspektywicznym zwezeniem kosci lonowej.

Najczesciej spotykang grupe rozluZnienia stawéw krzyzowo-biodro-
wych — wedlug H . Kamietha i K. Reinhardta, jak réwniez
w naszym materiale — stanowilo jednostronne obnizenie kosci lonowej,
skojarzone w wiekszodci przypadkéow .ze skreceniem i brzuszno-grzbiz-
towym jej przemieszczeniem. Na zdjeciach celowanych spojenia fono-
wego chorych tej grupy stwierdzalo sie obnizenie lewej kosci lonowej
i poszerzenie szpary prawego stawu krzyzowo-biodrowego, co przema-
wialo za .prawosironnym rozluznieniem. W przebadanych przez nas
przypadkach zmiany prawostronne stanowily 46,9%. Jest to najwigkszy
procent zmian w_naszym materiale badawczym, tlumaczony zgodng
opinia (Kamieth, Frik i Hesse) — silniejszym okcigzeniem
prawej konczyny dolnej. Poza tym czestsze prawostronne rozluznienia
mozna by réwniez tlumaczy¢ tym, jak wedlug doniesien Kamietha:
Edinger i Biedermann wykazali, iz lewa konczyna dolna jest
zwykle nieco dluzsza niz prawa. Wskutek wadliwego obciazania jednej
konczyny nastepuje szybsze zuzycie chrzgstki pokrywajacej powierzch-
nig stawowg kosci biodrowej, gdyz ta, jak wyzej wspomniano, jest cien-
sza i zawiera wigcej elementéw wloknistych w poréwnaniu z chrzgstkg
szklista, pokrywajaca powierzchnie stawowa kosci krzyzowej. Na pod-
stawie oceny zdjecia osiowego i zdje¢ celowanych spojenia lonow:go
po naprzemiennym obcigzeniu konczyn dolnych ustaliliSmy, Ze na zdje-
ciu nizej ustawiona ko$¢ lonowa ulegala przemieszczeniu. Stad wniosek,
ze w przypadkach jednostronnego nizszego ustawienia lewej kosci lono-
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wej rozluznienie ma miejsce w prawym stawie krzyzowo-biodrowym:
(ryc. 1 i 2). Przesuwalna ko$¢ lonowa ma stale silne polgczenie przez
staw krzyzowo-biodrowy z koscig krzyzowa, tworzgc z nig jedng czyn-
nos$ciowa calosé. Dlatego kos¢ krzyzowa i lewa polowa obreczy biodro-
wej ulegaja obnizeniu.

Druga grupa rozluznienia dotyczyla lewego stawu krzyzowo-biodro-
wego i stanowila w naszych przypadkach 15,6% (ryc. 3, 4 i 5). Obu~
stronne rozluznienie w stawach krzyzowo-biodrowych znaleZliSmy
w 7,1%0 przypadkéw (ryc. 6 i 7), natomiast 1,6% odnosilo sie do rozluz-
nienia w stawie krzyzowo-biodrowym po stronie przesuwalnej galezi
kosci tonowej (np. lewa ko$é lonowa obnizona i rozluznienie w lewym
stawie krzyzowo-biodrowym).

W znacznej liczble przypadkow kosé krzyzowa wykazywala nizsze
ustawienie po stronie rozluznionego stawu z rownoczesnym jej skrece-
niem w osi pionowej i rozwarciem szpary stawu krzyzowo-biodrowego
ku przodowi. W przypadkach z rozluznieniem stawoéw krzyzowo-biodro-
wych szerokos¢ szpar wahata sie w granicach od 5§ mm do 11 mm, nato-
miast szeroko$¢ spojenia lonowego wynosila od 4 mm do 9 mm. Prze-
cietna szeroko§¢ szpar stawow krzyzowo-biodrowych wedlug Schinza
wynosl u dorostych 3 mm, a spojenia tonowego od 4 mm do 6 mm.

Opisane wyzej grupy chorych wykazywaly przemieszczenie jednej
lub obu galezi kosci tonowych, nizsze ustawienie kosci krzyzowej i po-
szerzenie szpary stawu krzyzowo-biodrowego. Obraz ten przemawia za
czynnym rozluznieniem obreczy biodrowej. Wsréd przypadkdéw z czyn-
nym rozluznieniem 16 wykazywalo przybrzezne przewapnienie kosci
tworzacych stawy krzyzowo-biodrowe.

Odrebng grupe stanowilo 18 kobiet w wieku od 40 do 58 lat, u kto-
rych stwierdziliSmy przewapnienie w bezposrednim sgsiedztwie stawow
krzyzowo-biodrowych oraz w réznym stopniu wyksztatcone znieksztal-
cajgce wyroSla kostnawe (podporki kostne) na dalszych krawedziach
kosci stawéw krzyzowo-biodrowych, przy braku wyraznych objawéw
czynnego rozluznienia obreczy biodrowej (ryc. 8). Przemawia to za
utrwalonym stanem uprzednio przebytego rozluznienia.

W sagsiedztwie stawow krzyzowo-biodrowych spotykamy dwojakiego
rodzaju przewapnienia: 1) siateczkowo pasmowate, bedace wyrazem
zgrubien i nieregularnej budowy warstwy gabczastej w miejscu wadli-
wego pociggania przyczepdéw torebki i Sciegien stawowych (hyperostosis
Kamieth), 2) linijne w postaci przystawowych i przybrzeinych za-
geszczen kosci tworzacych szpary stawu krzyzowo-biodrowego, stano-
wigce przypuszczalnie umocnienie warstwy podchrzestnej (subchondra-
lis). W naszych przypadkach przewazala linijna postaé przewapnienia
zaré6wno w czynnych, jak i utrwalonych rozluznieniach obreczy biodro-
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wej. Przewapnienie dotyczylo najczedciej dalszego odcinka przystawo-
wej powierzchni kosdci biodrowych. Wzdluz powierzchni stawowej kosci
krzyzowej bylo ono slabiej zaznaczone. Fakt ten mozna by tlumaczyé
wyzej wspomniang roéznicg budowy histologicznej pokrywy chrzestnej
tych kosci. Wskutek slabo rozwinigtej chrzagstki na kosciach biodrowych
dochodzi stosunkowo szybko do odczynowej przebudowy kostnej (Frik
i Hesse).

U przebadanych wielorddek nie stwierdziliSmy wspoélistnienia innych
schorzen obreczy biodrowej, wobec czego naleizy przyjaé, ze giowng
przyczyng przewapnien byly pierwotne rozluznienia stawéw krzyzowo-
biodrowych, ktére z czasem zostaly utrwalone. Dowodem utrwalonych
rozluznien bywaja obok przewapnieh w otoczeniu stawow krzyzowo-
biodrowych i spojenia lonowego opisane wyzej podpdrki kostne.

W czynnych lub utrwalonych rozluznieniach obreczy biodrowej spo-
tykalismy z reguly wygiecia kregoslupa, gléwnie odcinka ledzwiowego.
Byly one dwojakiego rodzaju: 1) wkleste: gdy powierzchnia wklesia
kregostupa zwrécona jest w kierunku zwiotczatego stawu, 2) wypukle:
gdy powierzchnia wypukla kregostupa zwrocona jest w strone zwiot-
czatego stawu. W naszym materiale badawczym spotykaliSmy czesciej
wkleste wygiecia kregostupa.

Nastepstwem wygiecia kregostupa ledzwiowego sg wyréwnawcze
wygiecia pozostalych odcinkéw kregostupa. Przez rozluznienie obreczy
biodrowej juz istniejace wygiecie zostaje wydatnie katowato powiek-
szone (Kamieth). W miejscu niefizjologicznego obcigzenia kregostupa
ledzwiowego ma miejsce takze wtorne uszkodzenie statyczne chrzastek
miedzykregowych, szczegdlnie pomiedzy LV i S1I.

Naszg grupe kontrolng stanowily wielorédki w liczbie 30, ktére nie
uskarzaly sie na béle w okolicy krzyzowej i u ktorych nie stwierdzono
schorzen ginekologicznych. Porody u tych kobiet przebiegaly bez powi-
klan a okres lezenia po porodach trwal przecietnie 6 dni. Kobiety te
poza tym wystrzegaly sie przez 2—3 tygodnie po porodach ciezkiej pracy
fizycznej. W grupie kontrolnej kobiet nie stwierdziliSmy przemieszczen
kosci spojenia lonowego, przemawiajacych za czynnym rozluznieniem
w stawach krzyzowo biodrowych. U 25 chorych nie ujawniono bada-
niem radiologicznym zmian w chrzastkozrostach obreczy biodrowej.
U pozostalych 5 stwierdzono stan utrwalonego rozluznienia stawoéw
krzyzowo-bicdrowych, wyrazajacy sie lekko zaznaczonym przysta-
wowym przewapnieniem kosci stawow krzyzowo-biodrowych i obecno-
$cig podpoérek kostnych.

Na podstawie przebadania naszych chorych kobiet nasuwaja sie na-
stepujace wnioski: 1) rozluznienie obreczy biodrowej jest czesciej jed-
nostronne i dotyczy glownie prawego stawu krzyzowo-biodrowego,



404 Irena Jurowicz-Trojnacka, Zofia Bieganowska i Zdzistaw Trojnacki

2) przesuwalna ko$¢ lonowa znajduje sie po stronie przeciwnej (lewej),
3) ten stan chorobowy laczy sie zawsze z bélami wystepujacymi w oko-
licy krzyzowej, promieniujagcymi w kierunku jednego ze stawéw krzy-
zowo-biodrowych lub spojenia lonowego. Przypadki z innymi kliniczno-
radiologicznie uchwytnymi zmianami, wywolujagcymi podobne dolegli-
wosci zostaly z naszej pracy wylaczone, 4) przyczyng rozluznienia obre-
czy biodrowej u naszych chorych byly nadmierne rozciaggniecia i zwiot-
czenia aparatu wiezadlowo torebkowego, wywolane miedzy innymi
wielokrotnymi urazami porodowymi, zbyt szybkim wstawaniem po po-
rodach i weczesnym wykonywaniem ciezkich prac. W tych warunkach
rozciggniete wiezadla i torebki stawowe nie mialy mozliwosci powrotu
do normy, 5) catkowity brak rozluznienia w stawach krzyzowo-biodro-
wych u 25 z 30 kobiet grupy kontrolnej, ktére 2 tygodnie po porodzie
unikaly wysitkow fizycznych pozwala przypuszczaé, ze przyczyng roz-
luznienia jest obcigzenie stawdéw we wczesnym okresie poporodowym.
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PEI3IOME

ABropamMu obcaenosaro 110 xeHmMH MHOropoxasuinx c¢ 6Oomamu
B KPeCTLOBO-IIOAB3A0LIHON obsactn. ¥ 64 >keHmuH o0HapyzKeHO pa3pblX-
JieHMe B TI0ACe HMIKHEeM KOHEYHOCTM. 3TM pPa3pbIXJIEHUA aBTOPAMM I10A-
pa3feneHbl Ha: aKTMBHBIE U YyCTOIUYMBBLIE. AKTMBHBIE Pa3pBIXJIEHUA Xa-
PaKTepu3ylTCA pacluMpeHMeM LIEeJIM B KPeCTUOBO-IOJAB3JOIIHBIX COYJe-
HEeHUAX U IIPOCOBBLIBAEMOCTBI0 JOOKOBOI KOCTM ITPOTMBOIIOJOXKHOI ITOJIO-
BUMHBI 110ca HMZXKHEI KOHEYHOCTM. Y CTOIYMBOE pal3phIXJieHHe XapaKTepu-
3yercsa HaJu4YMeM KJIIOBOBUJIHBIX KOCTEIMOAOOHBIX OTPOCTKOB Ha HMIKHUX
KpafgX KOCTel KpPEeCTLOBO-TIOAB3AOIIHbIX COYJIEHEeHUII IOpu OTCYTCTBUM
npocoBbiBaeMocTu J06KOBOII Koctn. KpaeBasa ckjaeporms3anma M HE3HAUU-
TEJIbHOE pAaCILIMPEHME COYJIEHOBHBIX leJjieil CONPOBOKAAIOT YCTONYUBOE
pasphIXJeHue. *

Puc. 1. Bosnenas T. K., 34 ner, ¢pusuueckasi paGoThuua, MHOropoxaBmas. Ne HCTOpHH
6onesun 94/1958. PenrrenorpaMma KpecTUOBO MNOAB3HOLIHLIX COYJICHEHWH B CTOfYeM IOJO-
MEHHH Tena. Ulem; paBoro KpeCcTUOoBO-NMOAB30IIHOIO CyCTaBa pacllHpeHa, CBE€PXHOpMaJib-
Has Kpaesa#f OKOJIOCYyCTaBHas KaﬂbuH(bMKaU,HH Kpecrua H TIO}.IB3JlOIlIHOﬁ KOCTH. erpoquHble

H3MEHEHHsi B JIEBOM KpPECTLOBO-TIOAB2JOIIHOM CyCTaBe C NPH3HAKAMH CBEPXHOPMabHOMH
KaJbUH(pUKALKH.
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Puc. 2. Tpuuensnas peHtreHorpaMma cuMonsuca Jo6KoBbIX KocTell y Toit xe 60JbHOI
(puc. 1) nocsne ob6peMeHeHusi NpaBoil HHKHEd KoHeuHocTH. Bosee Huskoe nosjoxeuue nesoii
JI0BKOBOiT KOCTH M €e MNMepcHeKTHBHOE CyXKeHHe JOKAa3bBarT MPaBOCTOPOHHErO Pa3phIXJEHHS.
ToHKaf, KpaeBas OKOJIOCYCTa3Hasi CBEPXHOpMasbHasi KaniblHGHKANHS JOOKOBBIX KOCTeil.

Puc. 3. Doabnas II. §1. 44 ner, ¢uspaGorunua, Muoropoxaswas. Ne ucropuu GonesHn
70/1958. PeHTreHorpaMMa KpecTUOBO-NMOAB3AOUIHBLIX CYCTaBOB H CHM(H3HCA JOGKOBBIX KOCTEH
B CTOAYEM TNOJNOKEHHH Tena. MuuuMasbHOe paclIMPEHHE MIEJH JIEBOTO KPecTiOBO-1OJLB30I-
HOTO cycTaBa H 6o.ee HH3KOe NoJoXeHre NpaBoii JOGKOBOH KOCTH.

Puc. 4. Tlpunenbi#as peHTrenorpamMma cHmu3dca J0GKOBHX KocTefl y Toil ke 6oJb-
HOH (pmc. 3) nocae ofpeMenciius Jesoil nuKHedl xKomeytocTH. Ilosoxenne npasoit Jo6KOBOI
KOCTH TOHHXEeHHOe.

Puc. 5. OceBas peurreHorpaMma cHM¢usuca JoGKOBHIX KocTeli y TOfi e 6oJbHOR
(puc. 3.). Bentpanbnoe nepemeuienne npasoil JoGKoBoil kKocTH. OnuHcaHHBE H3MEHEHHS Ha
TPex OuepexHbIX PEHTTeHOTPaMMaX TOBOPSAT B IOJb3y aKTHBHOTO JIeBOCTODOHHErO pa3phix/e-
HISl KPECTLOBO-NOAB3IOLIHOTO CYCTaBa.

Puc. 6. Boabhas B. A. 39 ner, ¢uspaboruuna, Muoropoxasmas, Ne Hcropnu 60/e3HH
5/1958. KpecTuoBo-noas3goIlnbe couseHeHHs B Aep3asbHO-BEHTPAJIbHOIl NPOEKUHH TNpH CTO-
A4YeM TIOJIOXKEHHH Tena. JIBycTopoHHee, 3HauHTeNbHOE pACIIMpEeHHe Ilesefl KPecTIOoBO-MOX-
B3JOLIHBIX CYCTAaBOB C KPacBoil CBepXHOPMaJbHOI Kasabundukauueil Kocreil.

Puc. 7. IlpuuenbHass peHTreHorpamma cHMdi3nca JOGKOBHIX Kocreili Tofi ke 60abHOI
(puc. 6) B ycaoBuAX o6peMeHeHHs JMeBOil HHXKHel KOHeuHOCcTH. MuHHMaJsbHOe NepeMelleHHe
npaBoil J0O6KOBOII KOCTH. 3HAyHTeJIbHasi CETYATO-MOJOCATAs CBEPXHOPMaJjbHas Kasbludu-
Kauusa xocreil no6koeoro cuMmbusuca. He3nauutenbHas npocoBHIBAeMOCTb JIOGKOBHIX KOCTelt
CO 3HAYUTEJbHON CBEpPXHOPMaJbLION KajblU(pHKauueld J0O6KOBOro cUM(pH3HCA H KPeCcTLOBO-
NOJB3AOIIHEIX CYCTABOB TOBOPHT B II0JIb3y YaCTHYHO YNPOUEHHOrO ABYCTOPOHHEro pasphixJe-
HHS N0fCA HHXKHe{l KOHeYHOCTH.

Puc. 8. bonbuas ®. §1. 52 ner, ¢uspaborunua, MHoropoxaBuiafi, Ne ucropuu 6onesHiu
23/1958. TlpuueabHas pentrenorpaMma liedH MpaBoOTO . KPeCTUOBO-NOAB3AO0ILHOTO CyCTaBa.
3HayHTebHOE pacliipeHHe cycTaBHOil wead. Ha Goaee oTpasedHbix Kpasix Kocreil, obpa-
3YIOIIHX COY/eHeHHe, XOpolo COPMHPOBAHHBIE MOANHPAIOIHe KOCTHhle 06pa3oBaHuf.

SUMMARY

The authors examined 110 multiparae who complained of pains in
the sacroiliac region. In 64 of them a loosening of the pelvic girdle was
found. The condition can be divided into active and fixed loosening.
Active loosening manifests itself by an enlargement of the fissure of the
sacroiliac joints and by motility of the pubic bone of the opposite half
of the pelvic girdle. The fixed condition is characterized by the presence
of acuminate exostoses on the lower margins of the bones of the
sacroiliac joints; there is no motility of the pubic bone. The fixed
loosening of the pelvic girdle is also accompanied by marginal sclerosis
and insignificant enlargement of the joint fissures.

Fig. 1. Patient T. K. 34 years, manual worker, multipara. Case history
No. 94/1958. Radiogram of sacroilisc joints in erect attitude. Enlarged fissure of

sacroiliac joint. Slight marginal calcification of sacrum and ilium near the joint.
Fixed changes in left sacroiliac joint with marginal calcification.
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Fig. 2. Aimed radiogram of pubic symphysis of the same case (Fig. 1) after
shifting body weight on the right leg. Left pubic bone lowered and perspectively
narrowed is a sign of rightsided loosening. Delicate marginal periartricular calci-
fication of pubic bones.

Fig. 3. Patient P. J., 44 years. manual worker, multipara. Case history
No. 70/1958. Radiogram of sacroiliac joints and pubic symphysis in erect attitude.
Slight enlargement of fissure of left sacroiliac joint and lowering of right
pubic bone.

Fig. 4. Aimed radiogram of pubic symphysis of the same case (Fig. 3) after
shifting body weight on left leg. Right pubic bone lowered.

Fig. 5. Axial radiogram of pubic symphysis of the same case (Fig. 3). Ventral
displacement of right pubic bone. Changes described in Figs. 3, 4 and 5 point to
a left-sided active loosening of the pelvic girdle.

Fig 6. Patient B. A, 39 years, manual worker, multipara. Case history
No. 5/1958. Anteroposterior aspect of sacroiliac joints in erect attitude. Bilateral
considerable enlargement of fissures of sacroiliac joints with marginal calcification
of bones.

Fig. 7. Aimed radiogram of pubic symphysis of ithe same case (Fig. 6) after
shifting body weight on the left leg. Slight dislocation of right pubic bone. Consi-
derable reticular and streaky calcification of pubic symphysis. Slight mobility of
pubic bones and considerable calcification of the pubie symphysis point to a partly
fixed, bilateral loosening of the pelvic girdle.

Fig. 8. Patient F. J., 52 years, manual worker, multipara. Case history
No. 23/1958. Aimed radiogram of the fissurc of right sacroiliac joint; considerable
enlargement of the fissure. On farther paris of the bones forming the joint, well-
formed osseous supports are seen.
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