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Streszczenie

Ztamania awulsyjne stanowig jedno z mozliwych nastepstw nadmiernej eksploatacji narzgdu ruchu. Powstajg w wyniku
silnego skurczu miesnia lub niefizjologicznego ruchu stawu, gdy $ciegno lub wiezadto wyrywa fragment kostny. Objawy
ztamania awulsyjnego guza kulszowego obejmujg wystgpienie silnego bolu w miejscu uszkodzenia z uczuciem trzasku
oraz ograniczeniem mobilnosci konczyny. Ze wzgledu na zblizone objawy kliniczne, ztamanie to jest czesto nieprawidtowo
diagnozowane jako uszkodzenie migsni kulszowo-goleniowych. Postawienie btednej diagnozy moze wigzac sie z podjeciem
nieprawidtowego planu terapeutycznego, co moze skutkowac przedtuzonym okresem rekonwalescencji czy gorszg koncowg
sprawnoscig konczyny. Studium przypadku® opisuje mtodocianego pitkarza u ktorego ztamanie awulsyjne guza kulszowego
zostato poczatkowo rozpoznane jako naciggniecie miesnia dwugtowego uda. Ze wzgledu na brak zadowalajgcych wyni-
kow leczenia oraz przewlekte dolegliwosci bolowe okolicy posladkowej u pacjenta, 12 miesiecy po urazie wykonano RTG
miednicy, ktére uwidocznito przemieszczony odtam nasady guza kulszowego bez cech zrostu. Po 16 miesigcach od urazu,
zdecydowano sie na operacyjne zespolenia ztamania. Przypadek ten podkresla wage prawidtowo wykonanego badania
fizykalnego oraz przeprowadzenia doktadnej diagnostyki roznicowej uszkodzen aparatu ruchu, szczegoélnie u oséb mtodych.
Celem pracy jest przedstawienie wspotczesnego postepowania diagnostycznego i terapeutycznego ztaman awulsyjnego
w obrebie guza kulszowego.

Summary

Avulsion fractures are one of the potential illnesses that may be a result of the overexploitation of the locomotor system.
They are caused by excessive stretching forces present during uncoordinated muscle spasm or non-physiological articular
movement when tendon or ligament pull the bone fragment. The main symptoms of avulsion fracture of the ischial tuberosity
include a sudden onset of strong pain accompanied by a feeling of crackling or the decreased mobility of the limb. Due to
similar clinical indicators, it is often misdiagnosed as damaged ligaments of the two-headed thigh muscle. This may lead to
the introduction of a suboptimal treatment plan, with a prolonged convalescence period or deprived limb ability. This study
describes a case of a young soccer player who suffered from an ischial tuberosity avulsion fracture that was misdiagnosed
as a torn of the two-headed thigh muscle. Due to the prolonged recovery period, an MR scan was performed 12 months
after the incident revealing a non-union displaced avulsion fracture of the ischial tuberosity. After 16 months of unsuccessful
conservative treatment, surgical fixation of the fracture was performed. This case underlines the value of both physical
examination and thorough differential diagnosis of motor system injuries, especially in cases of younger patients. Proper
and quick implementation of treatment minimizes the effects of an injury. Chronic hip pain, especially in young athletes,
cannot be underestimated. The article aims to present the current state of knowledge about the diagnosis and treatment of
avulsion fracture of the ischial tuberosity.

Wprowadzenie

Pitka nozna jest najpopularniejszym sportem
druzynowym na $wiecie. Tylko w Polsce, w klubach
sportowych jest zrzeszonych okolo 450 tysiecy zawod-
nikéw regularnie trenujacych pitke nozna, z czego
325 tysigcy stanowia juniorzy [1]. Nadmierna eks-
ploatacja, czesto niedojrzalego narzadu ruchu moze

skutkowa¢ réznymi uszkodzeniami w obrebie aparatu
kostno-stawowego. Jednym z przykladow takiego
rodzaju uszkodzen, ktére moga powstawac¢ w wyniku
nieadekwatnych do wieku obciazen treningowych
s3 zlamania awulsyjne, nazywane takze ztamania-
mi z oderwania. Najczesciej wystepuja w obrebie
kosci tworzacych obrecz miedniczg jednak doktad-
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na czesto$¢ ich wystepowania nie jest znana [2,3].
W przypadku ztaman awulsyjnych guza kulszowego,
wystepujace objawy moga sie czgsciowo pokrywac
z dolegliwos$ciami spowodowanymi naciggnieciem
miesni kulszowo-goleniowych, co moze spowodowac
opozniong lub nieprawidlowa diagnoze ztamania
[4,5,6,7]. Ponadto, do dzisiaj nie zostal wypracowany
konsensus dotyczacy optymalnego postepowania
w tego rodzaju uszkodzeniach. Celem doniesienia
jest przedstawienie aktualnej wiedzy na temat ztaman
awulsyjnych w kontekscie opisanego przypadku zanie-
dbania diagnostycznego oderwanego guza kulszowego
u mlodego pitkarza i jego konsekwencji.

Etiopatogeneza

ZYamania awulsyjne powstaja w dwoch mechani-
zmach. W pierwszym z nich, nagly skurcz miesnia
(czgsto nieskoordynowany) odrywa fragment kostny
z okolicy przyczepu swojego $ciegna np.: zlamanie
awulsyjne guza kulszowego. Drugi mechanizm polega
na oderwaniu fragmentu kostnego przez wi¢zadlo
stabilizujace staw, na ktore dzialaja sity powodujace
jego niefizjologiczny ruch, np.: zlamanie awulsyjne
wyniostos$ci miedzyklykciowej piszczeli, ztamanie
awulsyjne kostki bocznej. W wyniku dzialania wy-
mienionych mechanizméw dochodzi do powstania
sit rozciagajacych, dziatajacych na powierzchnie
kosci, ktore powoduja oderwanie i przemieszczenie
fragmentow kosci [2,4,8].

Wystepowanie

ZYamania awulsyjne sg stosunkowo rzadkie [3,4,6],
a okreslenie ich dokladnej czestosci wystepowania
jest aktualnie niemozliwe, ze wzgledu na niedostatek
badan statystycznych dotyczacych tego rodzaju obra-
zen [2,3]. Obecna literatura traktujgca o ztamaniach
z oderwania ogranicza si¢ w duzej mierze do studium
przypadkéw. Przyjmuje sie, ze ztamania tego typu
wystepuja czesciej u nastolatkow i zwykle wiazg sie
z urazami sportowymi [4,9]. Ma to zwigzek z faktem,
ze w okresie dojrzewania kosciec jest niedojrzaly, co
wynika z opdznienia rozwoju jader kostnienia w nie-
ktorych lokalizacjach. Przektada sie to na miejscowe
ostabienie struktury kosci i tym samym wzrost ryzyka
na uszkodzenie przez sily rozciggajace przenoszone
poprzez $ciegna i wiezadla przyczepiajace si¢ do nich.
W takich sytuacjach, przy wystapieniu znacznych sit
rozciagajacych, Sciegno oraz wiezadlo sa wytrzymalsze
niz kos$¢, co moze doprowadzi¢ do zlamania z ode-
rwania [2]. Ponadto, ztamania awulsyjne sa czgsciej
spotykane u chfopcdw niz u dziewczat [5,10].

Do ztaman awulsyjnych dochodzi zwykle podczas
uprawiania réznego rodzaju sportéw. Najczesciej po-
wstajg podczas aktywnosci fizycznej, ktéra angazuje
duze grupy miesni do naglych i silnych skurczéw,
takich jak bieganie oraz skakanie [10].

Zlamania awulsyjne teoretycznie moga powstac
w kazdym miejscu polaczenia sie $ciggna lub wie-
zadla z koscig. Jednak w powszechnej praktyce ten
typ ztaman najczesciej obejmuje przedni gérny
kolec biodrowy (przyczep migsnia krawieckiego,
mie$nia napinacza powiezi szerokiej), przedni dolny
kolec biodrowy (przyczep migsnia prostego uda)
oraz guz kulszowy (przyczep migsnia dwuglowego
uda, poélsciegnistego, polbloniastego)[4,10]. Inna,
rzadsza lokalizacjg ztaman awulsyjnych jest ztamanie
z oderwania kretarza mniejszego kosci udowej (pr-
zyczep miesnia biodrowo-ledzwiowego), do ktérego
dochodzi najczesciej u sprinterow [9,11].

Objawy kliniczne

W chwili ztamania awulsyjnego pacjenci czgsto
moga uslysze¢ dzwigk przypominajacy trzask oraz
natychmiast zacza¢ odczuwac silny bol w miejscu
uszkodzenia [3,4]. W przypadku oderwania guza
kulszowego dolegliwo$ci bolowe lokalizujg si¢ na
tylnej czesci uda lub biodra i sa na tyle nasilone, ze
uniemozliwiajg kontynuacje aktywnosci fizyczne;j.
W badaniu przedmiotowym u pacjentéw ze ztama-
niem awulsyjnym guza kulszowego czgsto stwierdza
sie tkliwo$¢ oraz obrzek okolicy biodrowej wraz z to-
warzyszacym pobiegnieciem krwawym. Ograniczony,
ze wzgledu na bdl, jest réwniez zakres ruchu stawu
biodrowego co przektada si¢ na ogélne uposledzenie
mobilnosci pacjentdéw [2,4,12]. Przy braku odpowied-
niego leczenia, w ciggu kilku dni, bél wynikajacy ze
zfamania wraz z uplywem czasu moze si¢ ostabic,
jednak wcigz bedzie si¢ nasilatl podczas aktywnosci
tizycznej oraz takich codziennych czynnosci, jak sia-
danie na krzesle [3,12,13]. W przypadku gdy ztamaniu
towarzyszy uszkodzenie okolicznego unerwienia, bol
nasila sie podczas kazdego ruchu konczyny. Objawy
te w znacznym stopniu pokrywaja si¢ z tymi, ktore
moga towarzyszy¢ znacznie cz¢stszym uszkodzeniom
miesni zginaczy uda. Z tego powodu objawy ztamania
awulsyjnego guza kulszowego moga zostaé zle zin-
terpretowane, co moze sie przelozy¢ na postawienie
blednej diagnozy [4,5,6].

Diagnostyka

W przypadku wystapienia objawdw wskazujacych
na zlamanie z oderwania, niezbedne jest przepro-
wadzenie wywiadu oraz badania fizykalnego, a na-
stepnie wykonanie badan obrazowych [5,14]. Przy
podejrzeniu awulsyjnego zlamania guza kulszowego
pierwszym badaniem obrazowym powinno by¢
zdjecie rentgenowskie (RTG) miednicy w projekcji
przednio tylnej (AP) [3,6,14]. Takie postepowanie
pozwala na zdiagnozowanie wiekszoséci przypadkow
zfaman, jednak tomografia komputerowa (TK) moze
by¢ potrzebna w celu uwidocznienia matych odtamow
niewidocznych w badaniu RTG [6,9]. W przypadku
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zlaman o bardzo malym stopniu przemieszczenia,
pomocne moze by¢ badanie rezonansem magne-
tycznym (MRI) uwidaczniajgce hiperechogeniczny
obszar tkanek miekkich otaczajacych zlamanie [3,9].
Ze wzgledu na zblizone objawy przedmiotowe, zla-
manie awulsyjne guza kulszowego jest stosunkowo
czesto nieprawidiowo diagnozowane jako uszkodzenie
miesni kulszowo-goleniowych - do ktérych zaliczamy
miesien pétbloniasty, potsciegnisty oraz dwuglowy
uda [2,5,6]. W diagnostyce réznicowej podstawowe
znaczenie ma odpowiednio przeprowadzone bada-
nie fizykalne. Podejrzenie zlamania powinno by¢
stawiane przede wszystkim w przypadku obecnosci
bdlu pochodzenia kostnego oraz tkliwosci przy probie
palpacji okolicy uszkodzenia. Innym objawem, czesto
towarzyszacym ztamaniom awulsyjnym jest obrzek
okolicznych tkanek migkkich. Ztamania tego typu,
przy znacznym przemieszczeniu odlaméw kostnych
moga charakteryzowac si¢ wyczuwalng w badaniu
tizykalnym przerwa w miejscu, w ktéorym prawidtowo
powinien znajdowac si¢ guz kulszowy.

Obecnos¢ zlamania awulsyjnego nalezy przede
wszystkim wykluczy¢ w przypadku pacjentéw w typo-
wym dla tego ztamania wieku, czyli w okresie dojrze-
wania [9]. Do innych stanéw charakteryzujacych sie
podobnym zestawem objawdw, ktére réwniez nalezy
uwzgledni¢ w ramach diagnostyki réznicowej, zali-
czamy dyskopati¢ oraz zespol miesnia gruszkowatego
[2]. W przypadku wyksztalcenia si¢ stawu rzekomego
badania obrazowe moga przyjmowac wyglad charak-
terystyczny dla choréb nowotworowych takich jak
osteosarcoma czy osteochondroma [3,4,9]. Zaistnienie
takiej sytuacji wymaga szybkiej diagnostyki onko-
logicznej facznie z badaniem histopatologicznym.
W przypadku ztaman okolicy guza kulszowego nalezy
koniecznie wykluczy¢ mozliwos$¢ uszkodzenia nerwu
kulszowego [4,15].

Klasyfikacja

Brak jest uniwersalnej klasyfikacji ztaman awul-
syjnych. Stanowia one zwykle elementy innych po-
dziatéw ztaman. W przypadku klasyfikacji ztaman
miednicy, ztamania awulsyjne sg uwzglednione za-
réwno w klasyfikacji wedlug Keya i Convella [16] oraz
w klasyfikacji TorodeaiZiega [17]. W $wietle obydwu
podzialéw ztaman, stanowig one wskazanie do lecze-
nia zachowawczego (przy przemieszczeniu odtamow
nie przekraczajacych 2 cm) oraz przy odpowiednim
postepowaniu cechuja si¢ pomyslnym rokowaniem.

Postepowanie

Metody leczenia zfaman awulsyjnych sg uzaleznio-
ne gléwnie od ich lokalizacji oraz stopnia przemiesz-
czenia odtaméw kostnych. Zlamania z oderwania
w obrebie miednicy u oséb w okresie dojrzewania sg
zazwyczaj stabilne i odznaczajg sie niewielkim prze-

mieszczeniem odlaméw. Kluczowe w postepowaniu ze
zfamaniami z oderwania jest unieruchomienie miejsca
zfamania, co w przypadku ztaman w obrebie miednicy
jest utrudnione.

Leczenie ztamania awulsyjnego guza kulszowego,
przy przemieszczeniu ponizej 2 cm, polega przede
wszystkim na zastosowaniu metod zachowawczych
[5,18]. Brak jest jednak jasnych wytycznych dotycza-
cych takiego postepowania. W pierwszych dniach
po urazie zalecane jest maksymalne ograniczenie
aktywnosci fizycznej chorego i odpoczynek w tézku
przez okres od 3 do 14 dni [10,14]. Ponadto stosuje
sie leczenie przeciwbolowe. Nastepnie pacjent jest
poddawany stopniowej rehabilitacji opartej na ¢wi-
czeniach biernych zwiekszajacych zakres ruchu (Range
of Motion ROM) w stawie biodrowym. Dodatkowo
wprowadza si¢ fizykoterapie np. elektrostymulacje
mies$ni uszkodzonej konczyny. Po ustgpieniu ostrej
fazy bolu, u pacjenta mozna stopniowo wprowadzi¢
¢wiczenia izometryczne, a nastepnie poszerzy¢ ich za-
kres o ¢wiczenia czynno-bierne mobilizujace migénie
zaopatrujace stawu biodrowego. Rehabilitacja powin-
na by¢ prowadzona adekwatnie do zglaszanych przez
pacjenta dolegliwosci bolowych. Dodatkowo, pacjent
po spionizowaniu powinien poruszac si¢ przy pomocy
kul tokciowych przez okres 6 tygodni, stopniowo ob-
cigzajac konczyne. Jednak obecnie, literatura w duzym
stopniu rézni sie¢ miedzy soba wzgledem proponowa-
nych schematéw leczenia zachowawczego [3,10,14].

Natomiast, o leczeniu operacyjnym decyduje
przemieszczenie odlaméw powyzej 2 cm oraz brak
uzyskania zrostu kostnego w trakcie leczenia zacho-
wawczego [2,3,9].

Leczenie chirurgiczne zlaman awulsyjnych guza
kulszowego polega na zespoleniu zfamania z zastoso-
waniem implantéw (plytka, Sruby) oraz w przypadku
obecnosci przewleklego bdlu z neuroliza w okolicy
zlamania. Rehabilitacja po zabiegu operacyjnym
przebiega podobnie jak w leczeniu zachowawczym.
W okresie pooperacyjnym stosuje si¢ ograniczenie wy-
prostu w stawie kolanowym (ROM od 90 do 45 stopni),
ktére nastepnie jest stopniowo zmniejszane (ROM
od 10 stopni do 90) w szoéstym tygodniu po zabiegu.
W tym okresie zalecane sg jedynie ¢wiczenia bierne,
z maksymalnym ograniczeniem obcigzenia konczyny
i z zastosowaniem kul fokciowych. Po uplywie 6 ty-
godni wprowadza si¢ ¢wiczenia czynno-bierne oraz
czynne, stopniowo zwiekszajac obcigzenia konczyny,
kierujac si¢ obrazem radiologicznym oraz objawami
bélowymi zglaszanymi przez chorego. W wiekszosci
przypadkéw pelne obcigzenie konczyny uzyskujemy
w 12 tygodniu od zabiegu [13]. Tempo powrotu do
pelnej aktywnosci fizycznej zalezy od uprawianego
sportu i waha sie od 6 tygodni dla jazdy na rowerze,
10 tygodni dla ptywania i az do 4 miesiecy dla bie-
gania. Pelna aktywnos¢ fizyczna jest mozliwa, przy
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braku powiklan, w okresie 6 miesi¢cy po zabiegu
operacyjnym [13].

Opis przypadku

Do Poradni Medycyny Sportowej zglosit si¢ mtodo-
ciany pitkarz, bedacy pod opieka medyczng od 9 roku
zycia, na rutynowe badanie okresowe, ktory w tym
czasie trenowal w szkole mistrzostwa sportowego
(SMS). W wywiadzie zawodnik zglosil naciagniecie
mie$nia dwugltowego uda, do ktérego doszto dwa
miesigce wczesniej, podczas treningu pitki noznej,
gdy chciat kopna¢ piltke pieta. W chwili kopniecia
pacjent poczul ostry, przeszywajacy bdl w okolicy
gornej czesci prawego uda, ktéry uniemozliwil mu
kontynuowanie wysitku. Duza bolesnos$¢, w znacznym
stopniu ograniczala pacjentowi ruchomos¢ prawego
stawu biodrowego. Zawodnik odczuwat przewlekly
bdl w okolicy prawego biodra, ktéry nasilal sie przy
gwaltownych ruchach wyprostnych prawej konczyny
dolnej. W trzecim tygodniu po urazie skonsultowat
sie z lekarzem ortopeda dziecigcym, wspotpracujg-
cym z SMS-em, ktéry na podstawie USG rozpoznatl
naciagnigcie miesnia dwuglowego uda zlecajac zabiegi
rehabilitacyjne. Po miesigcu pacjent podjal systema-
tyczne treningi. W badaniu nie stwierdzono odchylen
od normy i wyrazono zgode na dalsze uprawianie
pitki nozne;j.

Po kolejnych 6 miesigcach, zawodnik zgtosit si¢
na ponowne badanie okresowe do Poradni Medycy-
ny Sportowej, skarzac si¢ na nasilenie dolegliwosci
boélowych w przebiegu mie$nia dwugltowego uda
prawego, ktore mialo miejsce 4 miesigce od pierw-

szego urazu. Pacjent zostal poddany badaniu USG
dopiero po 2/3 miesigcach od powtdrnego nasilenia
bolu, w ktérym zauwazono cechy zaniku mig$nia
dwuglowego uda. W tym czasie zawodnik caly czas
byt aktywny sportowo i starat sie regularnie trenowa¢
i gra¢ pomimo nieznacznych dolegliwosci bélowych
w okolicy prawego biodra, ktore nasilaly si¢ podczas
¢wiczen szybkosciowych oraz przy wymachach i wy-
krokach. Podczas tego badania okresowego zawodnik
znéw nie podawal dolegliwosci ze strony migsnia
dwuglowego uda prawego, ponadto fizykalnie nie
stwierdzono zadnych odchylen od normy w zakresie
narzadu ruchu. Orzeczenie zakonczono zezwoleniem
na dalszy trening.

W 4 miesigcu po badaniu okresowym (rok po
pierwotnym urazie), z powodu bdlu w okolicy guza
kulszowego prawego (nawet przy siedzeniu), pacjent
zglosil si¢ do Poradni Medycyny Sportowej na badanie
kontrolne. Zlecone badanie RTG miednicy wykazato
zmiany wytworcze-pourazowe w obrebie prawej kosci
kulszowej. Nastepnie wykonano badanie MRI, ktére
wykazalo zwapnialg strukture o wymiarach 30x11 mm
odpowiadajaca odlamaniu (ztuszczeniu) jadra kost-
nienia nasady guza kulszowego z przemieszczeniem,
bez cech zrostu z wytworzeniem stawu rzekomego.
Poniewaz zawodnik chcial kontynuowa¢ uprawianie
pitki noznej, po kilku konsultacjach odnosnie zabiegu,
zdecydowano si¢ na operacje w Szpitalu Uniwersytec-
kim w Krakowie. Po prawie pottora roku od pierwsze-
go urazu u zawodnika wykonano otwarte nastawienie
izespolenie zlamania za pomocg dwdch srub Artherex
(Ryc. 1). Zabieg byt niepowiklany, pacjent zostal wypi-

Ryc. 1. Pooperacyjne zdjecie RTG miednicy AP przedstawia dwie sruby, mocujgce guz kulszowy do miednicy.
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sany ze szpitala po pierwszej dobie po operacji. Zale-
cono mu profilaktyke przeciwzakrzepows, chodzenie
z pomoca kul fokciowych z odcigzeniem w specjalnie
skonstruowanym unieruchomieniu (Ryc.2) z zakazem
pelnego wyprostu prawej konczyny dolnej przez okres
czterech tygodni. Po 3 miesigcach od zabiegu pacjent
stopniowo wracal do aktywno$ci fizycznej, a 4 miesiace
po zabiegu pacjent zezwolono na podjecie treningéw
specjalistycznych na okres 3 miesiecy. Po péttora roku
od zabiegu zawodnik uzyskal zdolno$¢ do wyczyno-
wego uprawiania pitki noznej wazng rok, zgodnie
z obowigzujacym Rozporzadzeniem z dnia 28 lutego
2019, ktére wymusza udzielanie takowej zawodnikom
po ukonczeniu 16 roku zycia. Jednak miesigc po tym,
zglosit sie do poradni na badanie kontrolne z powodu
dolegliwosci bolowych prawego migsnia dwugtowego.
Po badaniu fizykalnym skierowano zawodnika na
badanie USG celem wyjasnienia watpliwosci co do
stopnia uszkodzenia. Niestety zawodnik nie zglosit
sie z wynikiem badania.

Ryc. 2. Unieruchomienie ograniczajgce wyprost w stawie
kolanowym, zastosowane po operacji na okres 10 tygodni.

Dyskusja

ZYamania awulsyjne stanowig istotny problem dia-
gnostyczny, szczegolnie u os6b w wieku dojrzewania,
jednak nie znajduje to odzwierciedlenia w ilosci prac
badawczych poswigconych tym zagadnieniu. W litera-
turze krajowej, publikacje podejmujace temat ztaman
z oderwania ograniczaja si¢ do zaledwie kilku pozycji,
powstalych na przestrzeni ostatnich 20 lat [19-22].
Z kolei literatura migdzynarodowa w zdecydowanej
wigkszo$ci opiera si¢ na pracach kazuistycznych [6,12-
15,18,23-26]. Publikacje obejmujace wieksze grupy
pacjentow naleza do rzadkosci, co przeklada si¢ na
niska wiarygodno$¢ podawanych danych statycznych
dotyczacych epidemiologii ztaman z oderwania, ich
lokalizacji oraz odsetka powiklan w nastepstwach réz-
nych metod postepowanial[3,4,5,7,9]. Pismiennictwo
nie jest nawet zgodne co do tego, ktére ztamania awul-
syjne wystepuja najpowszechniej. Wedlug réznych
badan, ztamania awulsyjne guza kulszowego moga
stanowi¢ najczestsze miejsce ztaman z oderwania
[10], a wedlug innych drugie [9] lub trzecie z kolei, po
zfamaniach awulsyjnych kolca biodrowego przedniego
dolnego i gérnego [5]. Dodatkowo zwraca uwage brak
konkretnych schematéw w postepowaniu zachowaw-
czym, ktore stanowi glowny sposdb leczenia tego typu
ztaman [2,7,9].

Pomimo wszelkich rozbieznosci literatura jest
zgodna, ze ztamania awulsyjne wystepuja najczesciej
w wieku dojrzewania, a takie dyscypliny sportowe
jak pitka nozna, bieganie i taniec szczegdlnie nara-
zaja mlodych sportowcéw na ztamania z oderwania
[9,10]. W zwigzku z tym, w przypadku omawianego
pacjenta, ktéry w wieku dojrzewania doznal urazu
podczas gry w pitke, powinno si¢ wykona¢ RTG w celu
potwierdzenia lub wykluczenia ztamania awulsyjnego.
Jednoznacznie nalezy wskazac na konieczno$¢ posze-
rzenia diagnostyki o TK i MRI w przypadku niejedno-
znacznego RTG. Jednak, jak podajg badania, objawy
sugerujace zlamania z oderwania sg czgsto ignorowane
lub interpretowane jako symptomy uszkodzenia
miesniowego [2,7,9], dlatego w réznicowaniu nalezy
pamieta¢ o mozliwosci rownolegtego wystapienia
zfamania awulsyjnego.

Stad, w tym miejscu nalezy podkresli¢ bardzo
wazna role odpowiednio przeprowadzonego badania
tizykalnego. Objawy takie jak silny bol w okolicy po-
$ladka, obrzek i bolesnos¢ palpacyjna okolicy guza kul-
szowego, ograniczony zakres ruchu w stawie biodrowy,
dolegliwosci bolowe przy siedzeniu, powinno stanowi¢
podstawe do dalszej diagnostyki radiologicznej maja-
cej na celu przede wszystkim wykluczenie ztamania
awulsyjnego [3,5,6,14]. Brak odpowiedniej diagnozy
i tym samym brak wdrozenia odpowiedniego leczenia,
przy ztamaniu awulsyjnym, moze doprowadzi¢ do
braku zrostu odlaméw kostnych - jak w omawianym
przypadku.
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W zwigzku z tym, uwazamy, ze brak wykonania RTG
miednicy, po urazie stanowilo gléowny powod znacz-
nego opoznienia w postawieniu prawidtowej diagnozy
[2,7,9]. Nawet w przypadku wystapienia u chorego
naciggniecia mig¢$nia dwugtowego uda, mogto dojs¢ do
wspdlistnienia ztamania awulsyjnego guza kulszowego
i powinno to zosta¢ wziete pod uwage w diagnostyce
réznicowej prowadzonej przez lekarza [7].

Bledna diagnoza spowodowala, niewlasciwe po-
stepowanie — przede wszystkim wymaganego braku
okresu ograniczenia aktywnosci ruchowej zaraz po
zfamaniu, nie zastosowanie odcigzenia konczyny
poprzez wspomaganie chodzenia kulami fokciowymi
oraz brak wlasciwej rehabilitacji. Ponadto, z powodu
wystepujacych dolegliwosci bélowych, pacjent od-
ruchowo odcigzal chora konczyne co przelozyto sie
na oslabienie i zmniejszenie masy mig$niowej uda
prawego. Po uzyskaniu prawidtowej diagnozy - 12
miesiecy po urazie — zdecydowano zastosowac le-
czenie zachowawcze, ktdre okazalo sie nieskuteczne,
a nastepnie 16 miesigecy po urazie podjeto decyzje
o leczeniu operacyjnym. Z perspektywy czasu mozna
sie zastanowi¢ czy decyzji o operacji nie mozna bylo
podjac wczesniej oraz czy nie powinno si¢ prowadzi¢
regularnej diagnostyki obrazowej , ktéra moglaby na
biezaco okresla¢ postepy leczenia. Technika operacyj-
na zespolenia zastarzalego ztamania awulsyjnego kosci
biodrowej pozostaje zblizona do zespolenia ,,$wiezego”
zlamania, jednak opdzniona operacja wiaze si¢ z jego
wigksza trudnoscig pod wzgledem technicznym, jak
réwniez moze wigzac¢ si¢ z mozliwoscig wystapie-
nia powiklan w postaci uszkodzen nerwowych czy
ostabionej sity migsniowej [18]. Dodatkowo podczas
operacji guza kulszowego, trzeba pamietac o ryzyku
uszkodzenia przebiegajacego w poblizu nerwu kul-
szowego [15].

Warto zwroci¢ uwage na role fizjoterapeutow
w procesie leczniczym omawianego chorego. Dole-
gliwosci spowodowane ztamaniem awulsyjnym guza
kulszowego w duzej mierze pokrywaly sie z tymi, ktore
pacjent mogl odczuwac przy naciggnigciu migsnia
dwuglowego uda. Jednak brak uzyskania znaczacej
poprawy po leczeniu rehabilitacyjnym oraz przewle-
kty bol w okolicy posladka, powinien zwréci¢ uwage
rehabilitantéw na mozliwos¢ innej przyczyny dole-
gliwoséci u pacjenta. Rola rehabilitantow w klubach
juniorskich, gdzie to fizjoterapeuci stanowia zwykle
»role pierwszych medykéw”, do ktérych mtodzi za-
wodnicy zgtaszajg sie po urazach doznanych podczas
aktywnosci fizycznej jest bardzo wazna. Dlatego tak
istotne jest, aby takie osoby byly $wiadome wigkszej
czestosci ztaman awulsyjnych u mlodocianych spor-
towcow (szczegolnie pitkarzy, lekkoatletéw oraz tance-
rzy) i potrafily réznicowac je z uszkodzeniami migéni.

Ponadto sami mlodzi sportowcy musza chcie¢
i potrafi¢ wspdtpracowaé w procesie leczenia tego

typu obrazen, a do tego niezbedna jest wlasciwa relacja
lekarz-pacjent. W ztamaniach awulsyjnych miednicy
niemozliwym jest odpowiednie unieruchomienia
tej okolicy ciala, z tego powodu niezbedne jest prze-
strzeganie zalecen lekarskich przez mlodocianych
sportowcéw. Ma to krytyczne znaczenie szczegélnie
w pierwszych tygodniach leczenia, gdy konieczne
jest maksymalne odcigzenie chorej konczyny. Brak
stosowania si¢ do zalecen oraz che¢ jak najszybszego
powrotu do sportu wynikajaca np. z obawy o utrate
pozycji w zespole lub presji ze strony klubu sporto-
wego, moze zniweczy¢ efekty wielu tygodni leczenia.
Dlatego tak wazne jest poinformowanie mtodego pa-
cjenta oraz jego opiekunow o konsekwencjach braku
stosowania si¢ do zalecen. Czestym zjawiskiem jest
takze dyssymulacja ze strony zawodnikéw, szczegol-
nie przy badaniach okresowych, co na uwadze musza
mie¢ wszyscy badajacy mlodziez. Trzeba zaznaczy¢,
ze lekarz orzecznik wydaje si¢ by¢ najbardziej obiek-
tywny w stosunku do mlodego sportowca i zawsze
najwazniejsze jest zdrowie badanego o czym czesto
zapominaja zaréwno, trenerzy i dzialacze oraz nie-
stety czasem rodzice [27]. Kolejny problem w pracy
poradni medycyny sportowej wynika z kolejnych
zmian w zapisach Rozporzadzen, ktdre na przestrzeni
lat zmniejszaja czestotliwos¢ badan i tym samym ob-
serwacji rozwoju zawodnikéw. W poprzednich latach
dzieci i mlodziez do lat 16 musiata poddawac si¢ im
co 3 miesigce, nastepnie co 6 miesiecy i dotyczylo to
takze osdb starszych. Obecnie badanie jest wymagane
raz w roku, co sprowadza si¢ do uzyskania orzecze-
nia, ktérego waznos¢ ,,biegnie”, mimo zachorowania
i czy tez doznania urazu. Dodatkowo co 6 miesiecy
u zawodnikéw do ukonczenia 16. roku zycia, moga
by¢ przeprowadzane badania jesli wymaga tego ich
stan zdrowia lub specyfika wspoélzawodnictwa spor-
towego [28]. W zwiazku z tym badania kontrolne
dopuszczajace do podjecia aktywnosci sportowej po
okresie rekonwalescencji lub rehabilitacji sg czesto
ignorowane, ze szkoda dla mlodocianych zawodnikéw,
czego przykladem jest opisany przypadek.

Podsumowanie

Opisany przypadek jasno pokazuje jak duza
wage nalezy przyklada¢ do diagnostyki réznicowej
uszkodzen aparatu ruchu. Przy obrazeniach okolicy
obreczy miedniczej, szczegdlnie u os6b miodych,
zawsze powinno si¢ bra¢ pod uwage mozliwos¢ wy-
stapienia zlamania awulsyjnego, ktére zwykle mozna
potwierdzi¢ lub wykluczy¢ poprzez wykonanie RTG
miednicy. Szybka diagnoza ztaman tego typu pozwala
na skuteczne leczenie zachowawcze, pod warunkiem,
ze przemieszczenie oderwanego fragmentu kostnego
nie przekracza 2 cm. Brak odpowiedniego leczenia
ztaman awulsyjnych moze doprowadzi¢ do przewle-
ktych dolegliwosci bélowych, a nawet wytworzenia
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stawu rzekomego. W takich przypadkach niezbedne
moze si¢ okazac leczenie operacyjne. Lekarz powinien
zawsze pamietac, ze kluczem do prawidlowego lecze-
nia jest postawienie prawidlowej diagnozy. Natomiast
systematyczna obserwacja lekarska gwarancjg prawi-
dlowego rozwoju fizycznego i sukcesu sportowego
zawodnika.
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