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Kezeletlen proximalis femurtdrés utan
kialakult csip6 osteolysis
és ankylosis capsularis

Szanto Dezsd dr., Sziics Gabriella dr. és Ditroi Edit dr.
Szent Ferenc Korhaz, Miskolc

Osszefoglalas: A szerzék 83 éves né jobb csipdjének osteolysisét és ankylosis capsularisat mutatjak be, melyet a
femur kezeletlen proximalis torése okozott. Az iziileti tok ankylosisa korlatozott aktiv és passziv mozgast tett le-
hetévé és megtévesztd klinikai tiineteket eredményezett.

OF THE FEMUR

(STEOLYSIS AND CAPSULAR ANKYLOSIS OF THE HIP CONSECUTIVE TO AN UNTREATED PROXIMAL FRACTURE

The authors present the case of an 83-years-old female patient with osteolysis and capsular ankylosis of the right
hip joint, resulting from an untreated proximal fracture of the femur. Ankylosis of the articular capsule afforded a
restricted range of active and passive motion and thereby produced misleading clinical manifestations.

kat korlatozo fajdalmat okoz, leggyakrabban a val-
lon (8,10,11,12), ritkdbban a csipdben (7,9) és el-
vétve a tibiotalaris iztiletben (7,13).

A posttraumas adheziv capsulitist Goldman és mtsai
(6), az iziileti tok ritka, kiterjedt meszesedését és elcson-
tosodasat Freyberger ¢és mtsai (5) irtdk le, akik a korai
szakaszban artrografiaval az intrakapszularis nyomas
emelkedését, az iziileti térfogat csokkenését, tovabba az

s

B dheziv, vagy fibrotizal6 capsulitis iziileti mozgéso-

mutattak ki. Megallapitasaikat a korszerti képalkotas
megerdsitette (3).

A merev, dermedt és egy tomegben elmozdithato izii-
letet van Mappes €s mtsai (13) fagyottnak nevezték és ez
a sz0kép napjainkban is altalanos hasznalatu.

ESETISMERTETES

83 éves, jarokerettel 4 esztendd ota korlatozottan mozgd
nd jobb alsd végtagjat csaladorvosa 3 cm-rel rovidebb-
nek taldlta az ellenoldalindl és a tompor teriiletében ke-
mény, el nem mozdithatd terimét tapintott, melyet a
medencefél malignus daganatanak vélt. Az elvaltozas
tisztazasara a beteget radioldgiai és klinikai laboratoriu-
mi vizsgalatokra kiildte.

A hozzatartozok tajékoztatasa szerint az idés nd kb.
4 éve otthonaban elesett, és a baleset erds jobb oldali csip6-
fajdalmat, tovabba atmeneti mozgasképtelenséget okozott.
Panaszati agynyugalommal, borogatassal és fajdalomcsil-
lapitassal, késobb antikoagulalassal és nem szteroid gyulla-
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A medence Clark-beallitasu anteroposterior felvétele. A jobb
¢sipd osteolysise és ankylosis capsularisa.

dascsokkentd szerrel kezelték. Kb. 2 honapos fekvés utan a
fajdalom jelentdsen mérséklodott és a beteg jarokerettel
6vatosan mozogni kezdett. Panaszai teljesen nem sziintek
meg, de ezt megszokta. A baleset idején kiilfoldon €16 be-
tegrol jelentkezéséig nem késziilt csipofelvétel!

Klinikai laboratériumi leletei alapjan 2-es tipust dia-
beteszt, mikroalbuminuriat és vashianyos anaemiat diag-
nosztizaltak.

A medencérdl Clark-pozicidban (hatonfekvo testhelyzet-
ben, 30 fokban behajlitott és alatimasztott térdekkel) készi-
tettiink felvételt, mivel békalab tartas kivitelezhetetlen volt.

A képen azt lattuk, hogy a jobb femur szupra-
trochanterikus vége hianyzik, a csontvég vésdalaku, kisze-
lesedett, a femur lateroproximalisan migralodott és dor-
somedialisan rotalodott, emiatt a kistompor nem abrazolo-
dott. A tatongo, aszimmetrikus iziiletben multiplex osteo-
chodronekroidok vannak. A femur proximalis végét az izii-
leti tok tapadasat és a zona orbicularis vonalat kdvetd, vas-
kos, csontos burok veszi koriil, mely a csdves csonttal és az
acetabulum felett os iliummal Osszendtt. A csontmasszan
beliil a trochanter major nem kiilonitheté el. A medence-
gylri osteoporotikus, a bal csipdn nem latszik eltérés. A
kétoldali ilioglutealis és a jobb oldali pubofemoralis lagyré-
szekben szabalytalan alaki, nagyobb részben a medence-
gylrire vetiilé mészdepok (kép).

A jobb csipd elvaltozasat a femur kezeletlen proxi-
malis torése utan kialakult, nagy kiterjedésti ischaemias
csontnekrozisnak és kapszularis ankylosisnak tartottuk.

A csip6fél artroszonogramja mészképletekre jellemzo
echoszerkezetet mutatott.

MEGBESZELES

Fibrotizalo, vagy ankylotizalo capsulitist makro-, és
mikrotraumak, monoton iziileti terheléssel jard foglalko-
zasok (2, 6), mitétek, hosszil immobilitas, tartdsan viselt
bandazsok és rogzitdk (7, 9), gyogyszerek ¢s érbetegsé-
gek (11, 13) okoznak.

Szovettani vizsgalat alkalmaval az iziileti tok synovi-
alis rétegének és nyaktomldinek mononukleocytas infilt-
gok és a belsé ligamentumok fibroplasiajat, ritkdbban
osteocartilaginaer metaplasiajat észlelték (2,7,13). Meg-
figyelések szerint osteoblastikus tevékenységet barmely
mesenchyma sejt kifejthet és ezért nincs arra sziikség,
hogy a heterotop csontképzddés helyére a véraram utjan
osteoblastok keriiljenek (8). Ezek a tapasztalatok bete-
giink jobboldali ankylotizald capsulitisére nézve megfe-
lel6 pathogenetikai magyarazatot nytjtanak.

Nem tekinthetiink el azonban attol a hyperostotikus
hajlamtél sem, melyet Forgacs (4) adatai szerint a dia-
betes okoz.

Burgener és Kormano (1) az adheziv, fibrotizald cap-
sulitis sikfilmen lathato jeleinek az iziileti tok tapadasi he-
lyein kialakulé osteoenthesophytakat, a csontallomany
hipodisztofiajat és egy, vagy néhany szabad iziileti test
megjelenését tekintik. Azonnali definitiv korismét MRI
biztosit (3). Esetiink azt szemlélteti, hogy capsulitis anky-
losans abrazolasara a sikfilm teljesitéképessége elegendd.

Harris és Harris (8) észlelései alapjan arra gondolunk,
hogy a jobb femur proximalis osteolysisét hajlito és tor-
zi0s erOhatas altal kivaltott, Pauwels II. tipusba tartozd
combnyak torés traumatoldgiai ellatatlansaga eredmé-
nyezte, amely ischaemiat, necrosist, majd collapsust és
osteolysist okozott. A biomechanikai terheléssel jard in-
gerek végiil korlatozott mozgasokat megengedd, reaktiv
ankylosis capsularist inditottak meg.

A traumatologiai szakellatds hianyara vonatkozdan
nincs relevans magyarazatunk.
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