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Spontanni konsolidace ponamahové bilateralni
apofyzeolyzy trochanter minor femoris u mladého
hokejisty — dlouhodobé sledovani magnetickou
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SUMMARY

Exercise-induced bilateral apophyseolysis of lesser trochanter with enthesopathy of iliopsoas muscle is a less frequent
cause of the groin pain syndrome in children and adolescents. In a 13-year-old boy, an active ice hockey player, spontaneous
consolidation of exercise-induced bilateral apophyseolysis of lesser trochanter and regression of enthesopathy of iliopsoas
muscle is documented by a long-term follow-up through MRI. The conservative treatment comprises targeted rehabilitation
focusing on the hypertonic muscles, but of equal importance is also comprehensive rehabilitation focusing on correction
of the posture and coordination of the muscle groups. It is also necessary to include compensatory exercise in the training

plan.
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uvoD

Bolesti v tfisle se vyskytnou béhem sportovni aktivity
u dvou az péti procent aktivnich sportovci (11).
Uponovou tendinopatii v oblasti spole¢ného zadatku
adduktorti stehna na os pubis, kterd je zpisobena
zvySenou fyzickou zatéZzi diagnostikujeme nejcastéji
u bézci, fotbalistd, hokejistit a skokand do dalky. Jako
prvni byva postizen m. adduktor longus, pozdéji se en-
tezopatie roz§ifi na spole¢nou §lachu vSech adduktort
a kone¢né muiZe zasahnout i Upon m. rectus abdominis,
nebo m. iliopsoas. K poskozeni adduktorti dochazi pfi
nevhodném pohybu v rdmci prepéti svall vnitini strany
stehna s natrZenim svalli v mist€ proximdlniho dponu
adduktort na stydké kosti. Nejbéznéjsi pricinou vlek-
Iych bolesti v tiisle je pfetrénovani a chronicka unava
a také individudlni reakce organismu sportovce na zatéz
(13).

Wirth (16) udéava, Ze nejcastéjsi oblasti, kde dochazi
k apofyzedlni avulzi pii bolestech v oblasti tfisla a panve,
je avulze tuber ischiadicum, nasleduje avulze spina
iliaca anterior inferior a avulze spina iliaca anterior
superior. PostiZenou strukturou v oblasti proximalniho
femuru byva apofyza trochanter minor femoris, nebo
1éze apofyzy trochanter major femoris. Pti¢inou apofy-
zelolyz sportujicich dospivajicich pacientd, je vétSinou
velmi vyrazné svalové napéti (az kontraktura) svalu,

ktery inzeruje v oblasti postizené apofyzy. V piipadé
apofyzy trochanter minor femoris je to upon m. ilopsoas,
ktery je v lidském téle nejsilnéjSim flexorem podilejicim
se na kazdém pohybu kycelniho kloubu.

Klicovou soucasti péce o pacienty se syndromem bo-
lestivého tfisla je diagnosticka faze. Vzhledem k ne
vzdy jasnym klinickym pfiznakiim, je velky diraz kladen
na paraklinicka vySetieni, zvI4ste€ na vySetfeni magnetickou
rezonanci (MR), ktera je metodou volby s jasnou objek-
tivizaci rozsahu apofyzeolyzy a stupné poSkozeni pii-
sluSného svalového tponu. Na zdkladé nalezu na MR
1ze rozhodnout o opera¢nim ¢i konzervativnim postupu
1écby, zaroven tato metoda poskytuje dobry prehled
o topografickych vztazich v misté¢ poSkozené apofyzy
a adherujici Slachy (9).
sportovce-hokejisty zplisobené pondmahovou entezopa-
tii m. iliopsoas s apofyzeolyzou trochanter minor femoris
referujeme v nasledujici kazuistice.

Popis pfipadu

Pacient, v dobé urazu 13lety hokejista, byl oSetien
na oddé€leni urgentniho pfijmu spadového zdravotnic-
kého zafizeni pro akutni, pohyb omezujici bolest v le-
vém tfisle, kterd vznikla béhem hokejového utkéni.
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Obr. 1. Rtg vySetieni pdnve na oddéleni urgentniho prijmu.
Ndlez byl hodnocen jako fraktura trochanter minor l. sin. (—).
Pri |, second look* ndlez dopliiujeme jako trakcni dislokaci
apofyzy — apofyzeolyzu trochanter minor femoris 1. sin.

Obr. 2. Kontrolni rtg vySetreni levého kycelniho kloubu po
3 tydnech. Prokdzdno zlepSeni stavu.

Bylo provedeno rtg vySetfeni se zavérem fraktury tro-
chanter minor femoris I. sin. (obr. 1). Na zakladé
rentgenového a klinického vySetifeni byl pacientovi
doporucen klidovy rezim, analgetika, chiize s oporou
a nasledna kontrola.

Pfi kontrolnim ortopedickém vySetfeni s odstupem
3 tydni byl nélez subjektivné zlepSen. Klinicky vSak
trvalo omezeni hybnosti kycle vlevo v krajnich polohach
s pocitem tahu v levém tfisle. Na kontrolnim rtg
snimku byla patrna redukce dislokace trochanter minor
femoris L. sin. (obr. 2). Pacientovi byla oSetfujicim 1é-
karfem doporucena fizena rehabilitace. Pti dal§im kon-
trolnim ortopedickém vySetfeni za dal$i 2 mésice byl
pohyb v levém kycelnim kloubu bez vyraznéjsiho
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Obr. 3. MR v STIR korondlné. Priikaz reaktivniho dreriového
edému trochanter minor femoris bilaterdlné (— ), vyraznd frag-
mentace apofyzy trochanter minor femoris L. dx., méné vyrazné
fragmentacni zmény v trochanter minor femoris L. sin. jako
projev apofyzeolyzy trochanter minor femoris bilaterdlné.

Obr. 4. MR v MERGE korondlné. Zobrazeni fragmentace tro-
chanter minor femoris 1. dx. (—).

omezeni. Pacient neuddva subjektivné zdsadni obtiZe.
Na zakladé klinického stavu byla pacientovi doporucena
plna zatéz.

Pfi dalSim hokejovém utkani vSak pacient utrpél za
pul roku od prvniho zranéni levého tfisla, poranéni tfisla
pravého. Béhem hokeje pfi zpétné klicce pocitil pacient
prasknuti v pravém tfisle. Na oddéleni urgentniho piijmu
byla stanovena diagnéza distenze pravého tfisla. Pfi
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Obr: 5. MR v STIR transverzdlné. Bilaterdlni entezopatie m. ilio-
psoas s intratendinozni hypersignalitou a nehomogenitou (—).

kontrolnim vySetfeni na traumatologii byl nalez zhodnocen
jako distenze aponu m. quadriceps femoris I. dx. s vyra-
znym omezenim aktivni flexe v kyc¢li. Byla doporucena
nadale konzervativni terapie, vyloucen sport a zahdjeni
rehabilitace.

7. divodu predchoziho zranéni levého tiisla a pre-
trvavajicich subjektivnich potiZi na pravé strané, které
limitovaly rozsah pohybil, byl pacient odeslan k vySetfeni
MR.

Pfi MR vySetfeni byl prokazan reaktivni dfefiovy
edém trochanter minor femoris bilateralné, s vyraznou
fragmentaci apofyzy trochanter minor femoris I. dx.
a s méné vyraznou fragmentaci struktury apofyzy tro-
chanter minor femoris I. sin. (obr. 3, 4). Etiologie po-
psanych edémovych zmén obou trochanterti byla hod-
nocena jako reaktivni odezva pii Uponové tendinopatii
m. iliopsoas bilateralné, vyraznéji vpravo (obr. 5). Déle
byly detekovany intramuskularni zmény ve struktute
vastus intermedius m. quadriceps femoris l. dx. parosealné
velikosti 22,0 x 12,2 x 96,7 mm, které byly hodnoceny
v ramci diferencidlni diagnostiky jako lymfokéla nebo
lymfangiom (obr. 6). Lateralni kontura kortikalis proxi-
malni metafyzy femuru 1. dx. byla hladké bez periostalni
reakce. V oblasti adduktori nebylo znamek poSkozeni
muskulotendindzni junkce svalovych skupin m. adductor
brevis a magnus.

Ortopedem byla doporucena rehabilitace s cilem nor-
malizovat funkci svalil v oblasti obou kycelnich kloubt.
V ramci rehabilitace byl pacientovi aplikovan terapeuticky
ultrazvuk (3 MHz, 1,2 W/cm?, dynamicky, po 6 minutéch)
na oblast tfisel — oblast adduktord a muskulotendinézni
junkci m. iliopsoas bilateralné, dale pacient absolvoval
individudlni fyzioterapii s cilem normalizace svalového
napéti v oblasti pelvifemordlniho svalstva, aktivovat

Obr. 6. MR v PD FS transverzdlné. Pritkaz intramuskuldrnich
zmén ve strukture vastus intermedius m. quadriceps femoris
L. dx. parosedlné — etiol. dif. dg. lymfokéla, lymfangiom (— ).

hluboky stabilizacni systém v oblasti patefe a timto cvi-
¢enim zlepsit drZeni (napfimeni) téla, cilenym cvi¢enim
udrzet a pripadné zvétsit funkéni podélnou klenbu nozni
bilateralné.

Pfi cileném vySetieni fyzioterapeutem bylo zjisténo,
Ze bolesti v tfisle nejsou pouze lokdlnim problémem,
ale je nutno je chapat v kontextu celého drzeni téla.
U pacienta bylo zjevné vadné drzeni téla se ,,zavéSenim
pacienta do ligament6znich struktur, hlava byla v pred-
sunutém drZeni s pfetiZzenim hornich fixatori lopatek
a subokcipitilnich svalt bilaterdlné. Prikaznd byla
funkcni blokada v oblasti C/Th prechodu v obrazu zkra-
cenych pektordlnich svall, zejména v klavikularni ¢asti
svalu. Ramena byla v protrakénim a vnitfné rota¢nim
drZeni a z toho vyplyvajici decentraci pletencti ramennich
a lopatek. Th patef byla v kompenzacnim kyfotickém
drZeni s funk¢énimi bloky v oblasti ThS5/Th7, v Th/L
prechodu byl oboustranny hypertonus paravertebralniho
svalstva. Hrudnik byl v inspiraénim postaveni a pii ak-
centovaném dychdni se rozvijela zejména kranidlni ¢ast
hrudniku s pretiZzenim hornich fixatora lopatek a s mini-
maélni aktivaci branice. Pfi testovani hlubokého stabili-
zacniho systému patefe byla pti flek¢nim testu zjiSténa
lateralizace dolnich zeber a kranializace umbiliku, navic
s vyraznou poruchou stereotypu flexe v oblasti C patefe
(s pohybem do ptredsunu s prevahou aktivity mm. ster-
nocleidomastoidei bilat.). Panev byla v anteverznim
postaveni s pretizenim iliopsoati a mm. quadrati
lumborum bilat. Dolni koncetiny byly v semiflekénim
postaveni se zkracenim hamstringli a mm. solei bilat.
V aspekénim vySetieni bylo patrné zvyraznéni kontury
kratkych adduktort, které ukazuje na jejich funkcni
zkraceni. Pii stoji byla vyrazna valgotizace patni kosti
s nalezem funk¢niho oplosténi podélné i pticné klenby.
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Obr. 7. MR v STIR korondlné. Regrese reaktivnich dreriovych
edémovych zmén trochanter minor femoris bilaterdlné (— ).

Obr. 9. MR v STIR transverzdlné. Ustup edémovych intraten-
dindznich zmén ve strukture liponové zony Slachy m. iliopsoas
bilaterdlné (—).

V ramci fyzioterapie byla pouZita cilend intervence na
svaly s pfitomnymi reflexnimi zmé&nami, dle ndlezu bud
s pouzitim postizometrické relaxace nebo stretchingu
podle nalezu bariéry. V zaatku terapie byl pacient in-
struovan k bfisSnimu dychani s akcentaci na lateralni roz-
vijeni dolnich Zeber s naslednou volni aktivaci m. trans-
versus abdominis. Aktivace hlubokého stabiliza¢niho
systému byla spojena nacvikem ipsi- a kontra-laterdlnich
pohybovych vzorti dle dynamické neuromuskulérni sta-
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Obr. 8. MR v MERGE korondlné. Priznivy ndlez regrese frag-
mentace trochanter minor femoris l. dx. (— ). Bilaterdlni kon-
solidace apofyzeolyzy trochanter minor femoris.

Obr. 10. MR v PD FS transverzdlné. Priikaz staciondrni intramus-
kuldrni zmeény (—) ve strukture vastus intermedius m. quadriceps
femoris . dx. parosedlné — etiol. dif. dg. naddle nejspise lymfokéla,
lymfangiom — bude nutné dalsi USG, nebo MR sledovdni.

bilizace (otaceni, Sikmy sed, chlize po Ctyfech apod.).
V konecné fazi byla integrovdna aktivace hlubokého
stabiliza¢niho systému patefe do cviceni na labilnich
podlozkach. Pacientovi byla zdiiraznéna nutnost zaclenéni
téchto cviceni do jeho sportovniho tréninku.

Za 14 mésict od prvniho drazu bylo provedeno kon-
trolni MR vySetfeni obou kycelnich kloubu. VysSetieni
magnetickou rezonanci prokdzalo regresi dfefiovych
edémovych a fragmentacnich zmén trochanter minor
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Jemoris bilateralné jako projev konsolidace pondmahové
apofyzeolyzy trochanter minor femoris bilateralné
(obr. 7-10). V klinickém nélezu byl pacient bez potiZi
a navratil se k pivodni sportovni aktivité.

DISKUSE

Bolesti tfisla jsou u sportovcli zplisobena svalovym
pretizenim, které se projevuje tendinopatii nejvice v iseku
adheze svalovych skupin, distenzi v useku muskuloten-
dindézni junkce svalG nebo rupturou svalovych fibril.
Svalové zranéni se miiZe vyskytovat v kterémkoli dseku
svalu, nejCastéji vSak prokazujeme zranéni v misté
uponu Slach nebo v muskulotendindzni junkci svalu
(6). Rizikovymi faktory pro vznik svalového zranéni
jsou nedostatecné zahrati svalll, zvySena Uinava z pretré-
novani, svalové dysbalance dané jednostrannym zatézo-
vanim pfi vykondvaném sportu a také predchazejici zra-
néni. AZ 30 % sportovnich trazli pfipada na svalova
zranéni, pri¢emz poranéni svalovych skupin a iponovych
Slach se Castéji vyskytuji u muza (11).

Pfi diferencidlni diagnostice bolesti kycle a tfisla
u sportovcu je velmi dilleZitd anamnéza a fyzikalni vy-
Setfeni. Klinické vysSetfeni je velmi obtizné zvlasté v di-
ferenciaci mezi svalovou 1ézi a 1ézi ligament nebo
osedlni 1ézi. Potraumaticky edém nebo hematom muze
pri palpaci prekryt vlastni defekt muskulotendindzni
junkce svalu. Klinickymi projevy poranéni svalll jsou
svalova bolest, edém svalu a ztrita funkce svalu. Na po-
ranéni svalové skupiny poukazuje pifi hluboké palpaci
jednak bolestivost, ale hlavné svalova rezistence. Pfi
diagnostice svalového zranéni musime v ramci diferen-
cidlni diagnostiky uvaZovat o zranéni muskulotendin6zni
junkce, ktera je ke zranéni nejnachylnéjsi, dale o moZnosti
hluboké Zilni trombdzy, nebo o projevech zanétlivych,
které mohou dezinterpretovat obraz svalového zranéni
(1, 8). Ddle v diferenciadlni diagnostice bolesti tfisel
musime myslet na moznost poskozeni kycelniho kloubu
traumatem (5), ischemickymi nebo zanétlivymi zménami,
na tinavovou zlomeninu ossis pubis, na zangtlivé zmény
symfyzy, dile na moZny utlak lumbalniho kofene — nej-
Castéji korene L2, blokadu sakroiliakdlniho kloubu (2),
na femoroacetabuldrni impingement nebo acetabuldrni
impingement syndrom m. iliopsoas. V ramci Sir§i dif.
dg. je nutno vyloucit inguinélni hernii, torzi varlete, hy-
drokélu, ev. epididymitidu, orchitidu, nebo zvétSeni in-
quindlnich lymfatickych uzlin (12).

Pfinosnou diagnostickou metodou pfi bolesti tfisla je
vySetfeni MR, kterym Ize dobie diferencovat jak mék-
kotkanové zmény svalovych dpond, ptitomnost hemato-
mu, reaktivni tekutinu v mezisvalovych septech, tak
i zmény skeletu ve smyslu detekce dfeiiového kortiko-
subkortikdlniho osedlniho edému ev. i pfimé znamky
fraktur (6). Velkou prednosti magnetické rezonance je
skute¢nost, Ze pacient na rozdil od rentgenovych vySeteni
neni zatiZen radiacni davkou ionizujiciho zafeni.

Vyznamnou roli v 1é¢bé bolestivého tfisla zaujima
1éCebnd rehabilitace a fyzioterapie (3, 7). ZvySené
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zatizeni m. iliopsoas nemusi byt nutné spojeno pouze
s nadmérnou dynamickou aktivaci svalu pfi repetitivnich
pohybech do flexe v ky¢li. Tento sval miZe byt pretiZen
neadekvatnim posturadlnim zatiZenim pfi vadném drZeni
téla. Zejména vnitiné rotacni drzeni dolnich koncetin
pri zvySené valgotizaci kolennich kloubu a pii funkénim
propadu medidlni klenby nozni miZe vést k trvalému
tahu za jeho upon. Podobné vypadek hlubokého stabi-
liza¢niho systému patefe mize vést ke zvyraznéni
kiivek patefe a k pfeneseni statické zatéZe na svaly po-
mocné pro drZeni trupu, jakymi jsou m. iliopsoas
a mm. quadrati lumborum. M. iliopsoas je sval sloZeny
a svou pusobnosti ovliviiuje nejen kycelni kloub, stabilitu
panve, ale i celou oblast bederni patete. Pti aktivaci
svalu dochdzi k flexi kycle, k prohnuti v bederni péteti
a naklopeni panevni kosti vpfed (anteverzi panve).
Tento sval je v lidském téle nejsilné;si flexor podilejici
se na kazdém pohybu kycelniho kloubu zejména pfti
chiizi a béhu.

Vzhledem k vySe uvedenému vztahu bolesti v oblasti
tfisla k celkovému drzeni téla je nutné zaméfit terapii na
normalizaci drZeni dolnich koncetin a stabilizaci panve
atrupu (14, 15). U pacienta demonstrovaného v kazuistice
dochazelo k regresi potiZi azZ po normalizaci svalovych
dysbalanci v oblasti panve a po korekci drzeni trupu.
Velmi dilezita byla spravna spoluprace (,,compliance*)
pacienta v ramci domaciho cviceni, které umoznilo po-
stupnou korekci drzeni trupu a zlepSeni osového drZzeni
dolnich koncetin (eliminace valgotizace kolen pfi zatézi,
pasivni korekce plochonoZzi vlozkou do brusli). Velmi
potiebné bylo také zarazeni kompenzacniho cviceni i do
hokejovych tréninki.

Terapie bolestivého tfisla zavisi na stupni zavaznosti
svalového zranéni. NeléCené, nebo neadekvatné 1é¢ené
svalové zranéni, miiZe progredovat a vyustit z inkom-
pletni do kompletni ruptury svalové struktury. Soucasti
naslednych zmén je fibrotizace s tukovou degeneraci
a vyslednou retrakci svalu. Terapeutické moznosti sva-
lovych zranéni zahrnuji obecné konzervativni nebo
chirurgicky postup, vZdy s ndslednou rehabilitaci. Kon-
zervativni pristup je castéjs$i u malych tendindznich
a svalovych zmén nebo u postizeni fascii. V oblasti
apofyzeolyzy proximalniho femuru jsou pacienti léceni
vétSinou konzervativné (16). Znamy je RICE protokol
(Rest, Ice, Compression, Elevation), dile pouZiti ne-
steroidnich protizanétlivych 1€k, pasivni staticky stret-
ching, nebo izometrické nebo izotonické cviceni. Cilem
téchto cviceni je zabranit atrofii a oslabeni svalové
skupiny (11).

Dle Stollera je chirurgickd 1é¢ba indikovadna pfi
osedlni avulzi v misté tponu s dislokaci osedlniho
fragmentu vice nez 3 c¢cm od linie kosti (11). Dalsi
indikaci k chirurgickému feseni jsou kompletni ruptura
muskulotendin6zni junkce, muskulotendindzni abrupce
v misté osedlni inzerce a komplex dalSich traumatickych
zmén, jako napf. trochanterické, subtrochanterické
fraktury nebo avulze proximdalni adheze hamstringd
(4, 10, 17).
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