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A csípõ-dysplasia a degeneratív elváltozásokat megelõzõ
állapotként közismert, mely korai ízületi betegséget okoz
fiatal felnõttekben. In vitro, in vivo és matematikai vizs-
gálatok is azt mutatják, hogy csípõ-dysplasia esetén a te-
herviselõ ízületi felszín területének csökkenése elindít-
hatja a porc degradációját és a labrum sérülését. Továb-
bá, a femurfej és -nyak valamint az acetabulum közti
inkongruencia femoroacetabularis becsípõdést (impinge-
ment) okozhat, mely az acetabulum peremének sérülésé-
hez vezet. A dysplasiás acetabulum elégtelensége lehet
fokális vagy globális, de általában jellemzõ, hogy a
femurfej lateralis és anterior irányokból kevésbé süllyed
az ízületi vápába. A labrum kompenzatórikusan
hipertrofizálhat, így könnyebben jöhet létre annak kifor-
dulása és felszakadozása, továbbá a proximalis femur fo-
kozottabb valgus állásba és anteflexióba kerül.

Jelen tanulmány célja a radiológiai anatómia megálla-
pítása a mérsékelt fokútól a súlyos fokú csípõ-dysplasiáig,
valamint az ezzel összefüggõ degeneráció mintájának ta-
nulmányozása 193, CT vizsgálaton részt vett betegen.

Anyagok és módszerek

193, megelõzõ csípõmûtéten át nem esett beteget irányí-
tottak az Aarhus egyetemi kórház ortopédiai sebészetére.
Minden betegnek csípõfájdalmai voltak, melyet a csípõ-
ízület dysplasiás fejlõdésére vezettek vissza. A beutaló
kórházban készült ap. irányú csípõ röntgenfelvételeken a
dysplasia diagnózisát a CE-szög kóros mértékû csökke-
nése (<20°), illetve a femurfej kóros mértékû extrúziója
(>25%) alapján gyanították; illetve egyes betegeket az is-
meretlen eredetû csípõfájdalom kivizsgálására utaltak be.
Összesen 51 férfi és 142 nõ vett részt a vizsgálatban, át-
lag életkoruk 35,5 év volt (15–61 év).

A betegeket Phillips spirál CT gépen vizsgálták, ha-
nyatt fekvõ helyzetben. Az elsõ sorozat az acetabulumot
vizsgálta 2,5 mm-es szeletekkel a spina iliaca anterior
inferiortól a trochanter minorig. A következõ sorozat a
térdízületet képezte le a patella distalis felétõl az ízületi
résig, szintén 2,5 mm-es szeletekkel. Továbbá álló hely-
zetû, ap. irányú csípõ röntgenfelvételeket is készítettek.

A femurfejrõl készült középsõ koronális szeleten meg-
mérték a Wiberg-féle CE-szöget, a Stulberg és Cooper-
man-féle vápa mélység-szélesség arányt (acetabular
depth-width ratio, ADR) és a vápa szöget (acetabular
angle, AA). A következõ határértékeket használták a dys-
plasiás és az egészséges csípõ elkülönítésére: CE≤20°,
ADR≤250. A Shenton-vonal hagyományos csípõ rönt-
genfelvételen került meghatározásra. Szubluxatiót állapí-
tottak meg, ha a Shenton-vonal >5 mm-es megtöretése
volt látható az ap. irányú röntgenfelvételeken.

A csípõ morfológiáját a femurfej transversalis középsõ
szeletén állapították meg,. A femurfej anteversióját a térd
condylusainak hátsó érintõje és a femurfej-nyak hosszan-
ti tengely által bezárt szög alapján határozták meg, ezek
egymásra vetített képének segítségével.

Az ízületi rés tágasságát a középsõ koronális szeleten
három különbözõ helyen mérték meg: 1. a subchondralis
scleroticus vonal laterális szélénél, 2. a teherviselõ fel-
szín apicalis keresztmetszetén, a femurfej közepén átha-
ladó függõleges vonal segítségével, és 3. a teherviselõ
felszín medialis szélén, a fovea mellett. A középsõ szagit-
tális szeleten az ízületi rés tágasságát a facies lunata ante-
rior és posterior szélén, valamint a teherviselõ felszín
apicalis keresztmetszetén mérték meg. Minden mérési
síkban kiválasztották a legkisebb ízületi rés vastagságot.
Az összes mérést ugyanaz a vizsgáló végezte el a számí-
tógépes munkaállomás kalibrált mérõeszköze segítségé-
vel (Phillips MX LiteView 1.0, Phillips/Marconi, Hollan-
dia). Feljegyzésre kerültek a subchondralis ciszták és
oszteofiták is. A cisztákat és az oszteofitákat a koronális
síkban, mint a teherviselõ felszín lateralis, apicalis vagy
medialis harmadán elhelyezkedõket jelölték az acetabu-
lumban illetve a femurfejben, a szagittális síkban pedig,
mint a teherviselõ felszín anterior, apicalis, vagy posteri-
or harmadán elhelyezkedõket. A labrum tapadása mellet-
ti csontos képzõdményeket szintén feljegyezték.

Eredmények

A mérési eredmények ugyan azon vizsgáló általi repro-
dukálhatósága elfogadható volt.

Az elõre maghatározott kritériumok alapján (CE-
szög≤20°, ADR≤250) a 193 beutalt betegnél (386 csípõ-
ízület) 197 csípõízületben mutattak ki egyértelmû dys-
plasiát (51%). 111 esetben találtak határeset dysplasiát
(28%), amikor is a CE-szög 20° és 25° közötti volt, és 78
csípõízületben láttak normális anatómiát (CE-szög≥25°).
A borderline elváltozásokat a vizsgálatba nem vették be.
A beutalt betegek anatómiailag normális csípõízületei ké-
pezték a normál referencia mintát a további elemzések
során. Végül összesen 178 beteg került be a vizsgálatba
(47 férfi, 131 nõ). A beteg csoportban 62 esetben fordult
elõ jobboldali, 28 esetben baloldali, 54 esetben pedig ké-
toldali csípõízületi dysplasia.

A dysplasiás csípõízületekben csak az anterior acetab-
ularis szektor szög (AASA) volt szignifikáns mértékû és
fordított összefüggésben a femoralis anteversióval
(FeAV). A CE-szög, az acetabularis szög (AA), és az
ADR szignifikáns mértékben függtek egymástól. 51 csí-
põízület volt szubluxált helyzetû (24 jobb, 27 bal). Teljes
diszlokációval nem találkoztak.

Degeneráció a dysplasiás csípõben – computer tomographiás tanulmány
S. Jacobsen, L. Romer, K. Soballe. .Skeletal Radiol 2005. 34. 778-784.
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Az ízületi rés átlagos legkisebb vastagsága a koronális
síkban dysplasiás csípõ esetén 3,4 mm volt (0,0–6,0 mm),
egészséges csípõben 3,2 mm (0,8–5,3 mm). Ugyanez a
szagittális síkban 2,7 mm (0,0–6,0 mm), illetve 2,5 mm
volt (1,0–4,0 mm). Vagyis dysplasiás és egészséges csípõ-
ízület között nem volt szignifikáns különbség e tekintet-
ben. A koronális síkban a minimális ízületi rés tágasság a
teherviselõ ízfelszín anterior harmadában volt mérhetõ
44%-ban, az apicalis harmadában 18,9%-ban, és a
mediális harmadában 37,1%-ban. A szagittális síkban a
legkisebb ízületi rés tágasság a teherviselõ ízfelszín anteri-
or harmadában volt mérhetõ 44%-ban, az apicalis harma-
dában 10,5%-ban, és a posterior harmadában 45,5%-ban.

A subchondralis cysták fõként az acetabulum és a
femurfej lateralis illetve anterior részén helyezkedtek el.
Dysplasiás csípõben a subchondralis ciszta és az oszte-
ofita képzõdés szignifikáns módon társult a csökkent mi-
nimális ízületi rés tágassággal. Ugyanakkor a ciszták és
oszteofiták többségét normális tágasságú ízületi rés (>2,0
mm) mellett jegyezték fel. A 67 esetbõl, amikor is a
koronális síkban találtak acetabularis cisztát, csak 6-ban
volt az ízületi rés minimális tágassága ? 2,0 mm (8,9%).
Ugyanakkor a 96 esetbõl, amikor a szagittális síkban ta-
láltak acetabularis cisztát, 43-ban volt az ízületi rés mini-
mális tágassága ≤2,0 mm (44,7%).

Lateralisan elhelyezkedõ csontos fragmentum a
labrum tapadásánál 30 csípõben volt látható, melyek kö-
zül 23 volt dysplasiás.

Megbeszélés

A 197 dysplasiás és 78 egészséges csípõízület CT-vizs-
gálata során a szerzõk azt találták, hogy a subchondralis
ciszták és az oszteofiták szignifikánsan gyakrabban for-
dultak elõ dysplasiás csípõben. Sem a koronális, sem a
szagittális síkban nem volt különbség a minimális ízületi
rés tágasságban a dysplasiás és a morfológiailag egészsé-
ges csípõízületek között. Az acetabularis és a femoralis
ciszták predilekciós helye a koronális síkban a lateralis
harmad, a szagittális síkban az anterior harmad volt. Bár
a subchondralis cisztaképzõdés szignifikánsan társult a
csökkent minimális ízületi rés tágassággal, a ciszták és az
oszteofiták többsége a normális porcvastagságú csípõízü-
letekben fordult elõ. McCarthy és munkatársai arthrosco-

pos vizsgálattal a labrum leválását vagy felszakadozását
találtak a csípõdysplasiás esetek nagy részében és feltéte-
lezték, hogy a labrum sérülése katalizálja a porcdegen-
erációt illetve a delaminációt. A labrum sérülése leggyak-
rabban az ízület anterior és a lateralis részén fordul elõ a
labrum csontos acetabulumhoz való csatlakozásának ha-
tárzónájában és nem a szabad széleken. Ezen elmélet bi-
zonyítékául, a szerzõk azt találták, hogy a legtöbb ciszta
valójában az átmeneti zóna felett, a rostporcos és a cson-
tos acetabulum között helyezkedett el. Továbbá, azt talál-
ták, hogy az ún. „os acetabuli” szignifikáns része dys-
plasiás csípõben látható, ahol valószínûleg az acetabulum
elégtelen lateralis részének korábbi traumáját jelzik. Dys-
plasiás elváltozás esetén, amikor is sekély az ízületi vá-
pa, meredek a vápatetõ, és fokozott a femur anteversiója,
az antero-lateralis acetabularis peremen gyakrabban for-
dul elõ felszakadozás vagy leszakadás a femurfej
szubluxációja során flexió vagy befelé rotáció közben. A
labrum sérülése mellett csontos részek leszakadása is
elõfordulhat. A subluxatio és az anterior becsípõdés fia-
talabbakban fájdalom generátorként mûködhet, melyet
manapság, mint „acetabularis perem szindróma” külön-
böztetnek meg. Újabb tanulmányok szerint az ún.
idiopátiás csípõ osteoarthritisek hátterében sok esetben
csupán minimális fokú elváltozások állnak: csípõdys-
plasia, az acetabulum retroversiója, kinövés a femur fej-
nyak találkozásnál, coxa profunda.

A morfológiai vizsgálata során a szerzõk azt találták,
hogy a dysplasiás csípõk az egészséges, kontroll csípõk-
tõl elsõsorban a fokozott femoralis anteversióban, a CE
szögben, az acetabulum szögben és a femurfej anterior
befoglaltságának csökkenésében különböztek. Az acetab-
ulum anteversiója szignifikáns mértékben nem tért el.

Degeneráció leggyakrabban a dysplasiás csípõízületek
antero-lateralis részén volt megfigyelhetõ. A legtöbb
ciszta az átmeneti zónában helyezkedett el, a csontos és a
rostporcos acetabulum között. Továbbá dysplasiás csípõ-
ben szignifikánsan nagy számban találtak csontos frag-
mentumokat a labrum antero-lateralis tapadásánál. Való-
színûnek tûnik, hogy a degeneráció dysplasiás csípõben a
határzónában kezdõdik, a labrum és a porcos acetabulum
között, subluxatio és femoroacetabularis becsípõdés kö-
vetkezményeként.
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