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Úvod

Přestože avulze apofýzy hrbolu sedací kosti je nejčas-
těji se vyskytující  avulzní zlomeninou na pánvi v ado-
lescentním věku, patří mezi vzácná poranění (11, 12). 
Apofýza sedacího hrbolu vzniká v časné pubertě a zani-
ká mezi 16. až 25. rokem věku (2, 12, 13). Poranění je 
způsobeno nadměrnou kontrakcí hamstringů (m. semi-
membranosus, m. semitendinosus a m. biceps femoris) 
nebo násilnou flexí v kyčli při fixované dolní končetině 
(násilné natažení hamstringových svalů) (2, 12, 13). Jed-
ná se o typické poranění při sportu, především při at-
letice, fotbalu a gymnastice (2, 7, 12, 13). Analogické 
poranění v pozdějším věku je proximální avulze ham-
stringů, jehož výskyt je častější (1, 10). Z důvodu nízké-
ho výskytu je toto poranění prezentováno pouze formou 
kazuistik (5, 12, 13) nebo jako součást souboru poranění 
hamstringů (2). Z toho plyne nejednotná strategie léčby, 
především indikace k operaci u akutního poranění. Dal-
ším problémem je časté pozdní stanovení diagnózy nebo 
řešení dlouhodobých bolestí při neúspěšné konzervativ-
ní terapii (2, 3, 5, 13).

Autoři prezentují případ pacienta s  avulzí apofýzy 
sedacího hrbolu, u kterého byla zvolena časná operační 
léčba. Dislokovaná avulze byla řešena otevřenou repozi-
cí a osteosyntézou dvěma tažnými šrouby modifikova-
ným subgluteálním přístupem. 

Kazuistika

Muž, 16 let, utrpěl při atletickém tréninku poranění 
v oblasti pánve vlevo. Při skoku do dálky ucítil při odra-
zu prudkou bolest v oblasti levé hýždě, po dopadu se již 
nemohl pro bolest postavit. Aktivní flexe v kyčli a exten-
ze v koleni byla možná. Klinickým nálezem byla boles-
tivost v oblasti sedacího hrbolu vlevo, která se zvětšo-
vala při provádění flexe v kolenním kloubu. Rtg snímek 
pánve prokázal avulzi apofýzy sedacího hrbolu vlevo 
dislokovanou 1,5 cm (obr. 1). Zajímavostí v anamnéze 
byla konzervativní léčba avulze spina iliaca anterior in-
ferior vpravo a operačně léčená Galeazziho zlomenina 
vpravo v předchozím roce. Všechny úrazy utrpěl pacient 
při sportu. Pacient byl přijat a osmý den od přijetí byla 
provedena otevřená repozice a osteosyntéza.

V celkové anestezii byl pacient umístěn do polohy 
na břiše s flektovanou levou dolní končetinou v kolen-
ním kloubu. Subgluteálním přístupem s  horizontální 
kožní incisí umístěnou v  gluteální rýze (obr. 3) bylo 
proniknuto k  tuberu sedací kosti, jehož dislokovaná 
odtržená část byla zreponována a fixována k tuberu po-
mocí dvou kanylovaných tažných šroubů 4,0 mm (De-
puySynthes, USA) (obr. 2). Sedací nerv nebyl během 
výkonu vizualizován.

Pooperačně byla prováděna po odeznění bolesti čas-
ná rehabilitace s vyloučením aktivace hamstringů. Byl 
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povolen bezbolestný plný rozsah pohybu v  kolenním 
kloubu a flexe kyčle do 90 stupňů v poloze vleže. Pátý 
pooperační den byla na vertikalizaci aplikována dyna-
mická fixace skládající se z opasku a gumové šle uchy-
cené k obuvi, která nahrazovala tah svalů zadní skupiny 
stehna (obr. 4). S touto fixací byla prováděna aktivní ex-
tenze kolene jako prevence atrofie čtyřhlavého stehen-
ního svalu. Za čtyři týdny po operaci byl tah gumové 
šle oslaben na polovinu a za 8 týdnů od operace byla 
fixace sejmuta. Po celou dobu pacient chodil s pomocí 
francouzkých holí bez došlapu. Po osmi týdnech byla 
povolena plná zátěž končetiny bez sportovních aktivit, 
které byly povoleny čtyři měsíce po operaci. Z důvodu 
opakované avulzní zlomeniny při výkonnostním sportu 
bylo doporučeno sportování pouze na rekreační úrovni 
do 18. roku věku pacienta. Jeden rok od úrazu byl paci-
ent zcela bez obtíží.  

Diskuse

Avulze apofýzy sedacího hrbolu je vzácné poranění 
(12). Na toto poranění se může myslet již po odběru 
typické anamnézy (věk, sportovní aktivita, bolest hýž-
dě) ale jasnou diagnózu stanoví rtg snímek. Jeho ne-
provedení může vést k pozdní diagnóze, a tím i chybně 
zvolené léčebné strategii (2). Vyšetření počítačovou 
tomografií (CT) není pro diagnostiku akutního pora-
nění přínosné. Při negativním nálezu na rtg snímku 
a klinickém nálezu svědčícím pro avulzi hamstringů 
(bolestivost, hmatný defekt) je indikována magnetická 
rezonance (MRI) (2).  

V  literatuře lze nalézt různá indikační kritéria 
k  operační terapii v  akutní fázi poranění. Jasnou in-
dikací k operační terapii je dislokace větší než 2 cm 
nebo neurologické obtíže při menší dislokaci (7, 12, 

Obr. 1. Rtg snímek pánve (AP projekce) prokazující dislokova-
nou avulzi apofýzy sedacího hrbolu vlevo. 

Obr. 2. Rtg snímek pánve (AP projekce) čtyři měsíce po opera-
ci prokazující kompletní přihojení fragmentu sedacího hrbolu.

Obr. 3. Klinický obraz jizvy po subglu-
teálním přístupu vlevo čtyři měsíce po 
operaci.

Obr. 4. Dynamická fixace k uvolnění tahu hamstringů zajišťující flexi (a) a umožňu-
jící aktivní extenzi (b) v kolenním kloubu (blíže v textu).
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13, 15). Lze však nalézt i indikaci při dislokaci nad 
1 cm bez přítomnosti neurologických obtíží (2, 14). 
Operační řešení akutního poranění je mnohem snazší 
než řešení selhání konzervativního postupu. Chronic-
ké bolesti mohou být způsobeny buď nepřihojením, 
nebo vytvořením exostózy v  místě sedacího hrbolu, 
která může mít až obraz pseudotumoru (5–7). Časné 
operační řešení riziko vzniku těchto komplikací mini-
malizuje. Jsou popsány případy s dislokací větší než 
2 cm, které byly neúspěšně léčeny konzervativně (2, 
15). Důvodem volby tohoto postupu mohly být malé 
zkušenosti s operačním řešením tohoto poranění, pro 
jeho nízkou frekvenci výskytu (9, 12). Naopak pre-
zentované kazuistiky operačního řešení popisují dobré 
klinické výsledky s návratem pacienta ke sportovním 
aktivitám, často na vrcholové úrovni (13, 15). V pre-
zentované kazuistice byla dislokace 1,5 cm. Hlavním 
důvodem operačního řešení, provedeného osmý den 
od úrazu, bylo přetrvávání bolestí při jakémkoli po-
hybu levou dolní končetinou. Tato bolest po operaci 
odezněla do 2 dnů.

Při operaci byl použit modifikovaný subgluteální pří-
stup (4, 12). Původní subgluteální přístup v sobě zahr-
noval revizi sedacího nervu (8). Ta ale není u akutní-
ho poranění bez neurologických symptomů nutná (4). 
Principem tohoto málo známého přístupu je dosažení 
hrbolu sedací kosti odhrnutím velkého sedacího svalu 
proximálně. V mediální části přístupu jsou lokalizovány 
úpony hamstringů na tuber, sedací nerv se nachází late-
rálně. V literatuře lze nalézt přesné anatomické poměry 
včetně vzdáleností jednotlivých struktur (9, 10). Směr 
kožní incize může být umístěn v  gluteální rýze, verti-
kálně nebo může být jejich kombinací (10, 12). U řešení 
akutního poranění je řez vedený v  gluteální rýze plně 
postačující a kosmeticky výhodnější (obr. 3). Při nutnos-
ti revize sedacího nervu (např. u chronických osifikací) 
je výhodnější vertikální kožní incize s verifikací nervu 
distálně (4). Endoskopické techniky používané k ošetře-
ní poranění proximálních částí hamstringů nejsou k os-
teosyntéze avulze tuberu vhodné (1).

Existují přesně propracované režimy rehabilitace ve-
dené jak po operaci, tak i při konzervativním postupu 
(6, 12). Jejich cílem je po určité periodě postupné pro-
tahování a zatěžování hamstringů. Imobilizace se při 
tomto typu poranění nepoužívá. V prezentované kazuis-
tice byla při vertikalizaci po operaci s úspěchem využi-
ta gumová šle nahrazující tah hamstringů (obr. 4). Tato 
dynamická fixace dovolující aktivní činnost čtyřhlavého 
stehenního svalu byla pacientem dobře tolerována. Při 
jejím sejmutí po 8 týdnech měl pacient plný rozsah po-
hybu v kolenním i kyčelním kloubu.    

Na základě prezentovaného případu je modifikovaný 
subgluteální přístup ve shodě s literárními údaji jedno-
duchou a bezpečnou volbou k akutnímu operačnímu ře-
šení avulze apofýzy hrbolu sedací kosti. Jasné indikace 
k operačnímu řešení jsou dislokace větší než 2 cm a neu-
rologické postižení. Relativní indikací je dislokace nad 
1 cm, kdy operační řešení v kombinaci s rehabilitačním 
programem zajistí bezpečný a časný návrat k plné zátěži 
včetně sportovních aktivit.
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