
dhezív, vagy fibrotizáló capsulitis ízületi mozgáso-
kat korlátozó fájdalmat okoz, leggyakrabban a vál-
lon (8,10,11,12), ritkábban a csípõben (7,9) és el-

vétve a tibiotalaris ízületben (7,13).
A posttraumás adheziv capsulitist Goldman és mtsai

(6), az ízületi tok ritka, kiterjedt meszesedését és elcson-
tosodását Freyberger és mtsai (5) írták le, akik a korai
szakaszban artrográfiával az intrakapszuláris nyomás
emelkedését, az ízületi térfogat csökkenését, továbbá az
ízülettel közlekedõ recessusok és bursák obliterációját
mutatták ki. Megállapításaikat a korszerû képalkotás
megerõsítette (3).

A merev, dermedt és egy tömegben elmozdítható ízü-
letet van Mappes és mtsai (13) fagyottnak nevezték és ez
a szókép napjainkban is általános használatú.

ESETISMERTETÉS

83 éves, járókerettel 4 esztendõ óta korlátozottan mozgó
nõ jobb alsó végtagját családorvosa 3 cm-rel rövidebb-
nek találta az ellenoldalinál és a tompor területében ke-
mény, el nem mozdítható terimét tapintott, melyet a
medencefél malignus daganatának vélt. Az elváltozás
tisztázására a beteget radiológiai és klinikai laboratóriu-
mi vizsgálatokra küldte.

A hozzátartozók tájékoztatása szerint az idõs nõ kb.
4 éve otthonában elesett, és a baleset erõs jobb oldali csípõ-
fájdalmat, továbbá átmeneti mozgásképtelenséget okozott.
Panaszati ágynyugalommal, borogatással és fájdalomcsil-
lapítással, késõbb antikoagulálással és nem szteroid gyulla-
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Kezeletlen proximális femurtörés után 
kialakult csípõ osteolysis 
és ankylosis capsularis
Szántó Dezsõ dr., Szûcs Gabriella dr. és Ditrói Edit dr.
Szent Ferenc Kórház, Miskolc

ESETISMERTETÉS

Összefoglalás:A szerzõk 83 éves nõ jobb csípõjének osteolysisét és ankylosis capsularisát mutatják be, melyet a
femur kezeletlen proximális törése okozott. Az ízületi tok ankylosisa korlátozott aktív és passzív mozgást tett le-
hetõvé és megtévesztõ klinikai tüneteket eredményezett.

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

OF THE FEMUR

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.
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dáscsökkentõ szerrel kezelték. Kb. 2 hónapos fekvés után a
fájdalom jelentõsen mérséklõdött és a beteg járókerettel
óvatosan mozogni kezdett. Panaszai teljesen nem szûntek
meg, de ezt megszokta. A baleset idején külföldön élõ be-
tegrõl jelentkezéséig nem készült csípõfelvétel!

Klinikai laboratóriumi leletei alapján 2-es típusú dia-
beteszt, mikroalbuminuriát és vashiányos anaemiát diag-
nosztizáltak.

A medencérõl Clark-pozícióban (hátonfekvõ testhelyzet-
ben, 30 fokban behajlított és alátámasztott térdekkel) készí-
tettünk felvételt, mivel békaláb tartás kivitelezhetetlen volt.

A képen azt láttuk, hogy a jobb femur szupra-
trochanterikus vége hiányzik, a csontvég vésõalakú, kiszé-
lesedett, a femur lateroproximálisan migrálódott és dor-
somediálisan rotálódott, emiatt a kistompor nem ábrázoló-
dott. A tátongó, aszimmetrikus ízületben multiplex osteo-
chodronekroidok vannak. A femur proximális végét az ízü-
leti tok tapadását és a zona orbicularis vonalát követõ, vas-
kos, csontos burok veszi körül, mely a csöves csonttal és az
acetabulum felett os iliummal összenõtt. A csontmasszán
belül a trochanter major nem különíthetõ el. A medence-
gyûrû osteoporotikus, a bal csípõn nem látszik eltérés. A
kétoldali iliogluteális és a jobb oldali pubofemorális lágyré-
szekben szabálytalan alakú, nagyobb részben a medence-
gyûrûre vetülõ mészdepók (kép).

A jobb csípõ elváltozását a femur kezeletlen proxi-
mális törése után kialakult, nagy kiterjedésû ischaemiás
csontnekrózisnak és kapszuláris ankylosisnak tartottuk.

A csípõfél artroszonogramja mészképletekre jellemzõ
echoszerkezetet mutatott.

MEGBESZÉLÉS

Fibrotizáló, vagy ankylotizáló capsulitist makro-, és
mikrotraumák, monoton ízületi terheléssel járó foglalko-
zások (2, 6), mûtétek, hosszú immobilitás, tartósan viselt
bandázsok és rögzítõk (7, 9), gyógyszerek és érbetegsé-
gek (11, 13) okoznak.

Szövettani vizsgálat alkalmával az ízületi tok synovi-
alis rétegének és nyáktömlõinek mononukleocytás infilt-
rációját, a külsõ, rostos réteg, valamint a beleszõtt szala-
gok és a belsõ ligamentumok fibroplasiáját, ritkábban
osteocartilaginaer metaplasiáját észlelték (2,7,13). Meg-
figyelések szerint osteoblastikus tevékenységet bármely
mesenchyma sejt kifejthet és ezért nincs arra szükség,
hogy a heterotop csontképzõdés helyére a véráram útján
osteoblastok kerüljenek (8). Ezek a tapasztalatok bete-
günk jobboldali ankylotizáló capsulitisére nézve megfe-
lelõ pathogenetikai magyarázatot nyújtanak.

Nem tekinthetünk el azonban attól a hyperostotikus
hajlamtól sem, melyet Forgács (4) adatai szerint a dia-
betes okoz.

Burgener és Kormano (1) az adheziv, fibrotizáló cap-
sulitis síkfilmen látható jeleinek az ízületi tok tapadási he-
lyein kialakuló osteoenthesophytákat, a csontállomány
hipodisztófiáját és egy, vagy néhány szabad ízületi test
megjelenését tekintik. Azonnali definitív kórismét MRI
biztosít (3). Esetünk azt szemlélteti, hogy capsulitis anky-
losans ábrázolására a síkfilm teljesítõképessége elegendõ.

Harris és Harris (8) észlelései alapján arra gondolunk,
hogy a jobb femur proximális osteolysisét hajlító és tor-
ziós erõhatás által kiváltott, Pauwels II. típusba tartozó
combnyak törés traumatológiai ellátatlansága eredmé-
nyezte, amely ischaemiát, necrosist, majd collapsust és
osteolysist okozott. A biomechanikai terheléssel járó in-
gerek végül korlátozott mozgásokat megengedõ, reaktív
ankylosis capsularist indítottak meg.

A traumatológiai szakellátás hiányára vonatkozóan
nincs releváns magyarázatunk.
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A medence Clark-beállítású anteroposterior felvétele. A jobb
csípõ osteolysise és ankylosis capsularisa.


