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Τ ο περιοδικό «ΟΡΘΟΠΑΙΔΙΚΗ» είναι το 
επίσημο όργανο της Ορθοπαιδικής και 

Τραυματολογικής Εταιρείας Μακεδονίας-Θράκης 
και δημοσιεύει εργασίες με αντικείμενο την Ορ-
θοπαιδική και Τραυματολογία ή μελέτες πάνω σε 
θέματα βασικών βιολογικών επιστημών, σχετικές 
με το μυοσκελετικό σύστημα. Μπορούν επίσης 
να δημοσιευθούν απόψεις που αφορούν στην ια-
τρική εκπαίδευση, στα προβλήματα των Ορθο-
παιδικών και στη δραστηριότητα της Εταιρείας.

Αναλυτικότερα δημοσιεύονται:
1. Ανασκοπήσεις: Αναπτύσσονται ενδιαφέρο-

ντα ορθοπαιδικά θέματα από ένα έως δύο συγ-
γραφείς. Η έκταση του κειμένου δεν πρέπει να 
υπερβαίνει τίς 25 δακτυλογραφημένες σελίδες 
μαζί με τις εικόνες και τη βιβλιογραφία.

2. Πρωτότυπες εργασίες: Το περιεχόμενό τους 
είναι κλινικό, εργαστηριακό ή κλινικοεργαστη-
ριακό. Έχουν συγκεκριμένη δομή και περιλαμβά-
νουν: περίληψη, όρους εργαστηρίου, σύντομη ει-
σαγωγή όπου αναφέρεται ο σκοπός της εργασίας, 
περιγραφή του υλικού και των μεθόδων έρευνας, 
έκθεση των αποτελεσμάτων, συζήτηση με τα τε-
λικά συμπεράσματα, τίτλο της εργασίας, συγγρα-
φείς, key words και περίληψη στην αγγλική γλώσ-
σα και βιβλιογραφία. Η έκταση του κειμένου δεν 
θα πρέπει να υπερβαίνει τις 10 δακτυλογραφημέ-
νες σελίδες.

3. Ενδιαφέρουσες περιπτώσεις (case reports): 
Παρουσιάζονται σπάνιες περιπτώσεις στις οποίες 
χρησιμοποιήθηκαν γνωστές ή νέες διαγνωστικές 
ή θεραπευτικές μέθοδοι ή αναπτύσσονται νεώτε-
ρες απόψεις σχετικά με την παθογένειά τους. Η 
έκταση του κειμένου περιορίζεται σε 2-4 δακτυ-
λογραφημένες σελίδες και σ’ αυτές περιλαμβάνο-
νται: μικρή περίληψη, εισαγωγή, περιγραφή των 
περιπτώσεων, σύντομη συζήτηση, τίτλος, συγ-
γραφείς και περίληψη στην Αγγλική και απαραί-
τητη βιβλιογραφία.

4. Ενημερωτικά άρθρα: Παρουσιάζονται πρό-
σφατα επιτεύγματα στο χώρο της Ορθοπαιδικής 
και η έκτασή τους περιορίζεται σε 5-6 σελίδες.

5. Περιλήψεις εργασιών, πρακτικά συνεδρίων 
και στρογγυλών τραπεζών.

6. Επιστολές προς τη Σύνταξη: Περιέχουν σχό-
λια για δημοσιευμένα άρθρα, κρίσεις για το πε-
ριοδικό ή σκέψεις πάνω σε επιστημονικά ή κοι-
νωνικά θέματα που απασχολούν τους Ορθοπαι-
δικούς.

Κάθε άρθρο που υποβάλλεται στο περιοδικό συ-
νοδεύεται απαραίτητα από επιστολή στην οποία 
αναφέρονται: 1. Η κατηγορία της εργασίας. 2. Ότι 
δεν έχει δημοσιευθεί τμηματικά ή ολόκληρη σε ελ-
ληνικό ή ξένο ιατρικό περιοδικό και 3. Ότι έλαβαν 
γνώση όλοι οι συμμετέχοντες συγγραφείς, οι οποί-
οι και συνυπογράφουν την επιστολή.

Όλα τα άρθρα υποβάλλονται σε τρία αντίγρα-
φα, ενώ οι εικόνες και τα σχήματα σε δύο και κρί-
νονται από τρεις ανεξάρτητους κριτές ειδικούς 
επί του θέματος.

Οι εργασίες που δημοσιεύονται στο περιοδικό 
“ΟΡΘΟΠΑΙΔΙΚΗ” αποτελούν πνευματική ιδι-
οκτησία του συγγραφέα και του περιοδικού. Α-
ναδημοσίευση μερική ή ολική επιτρέπεται μόνον 
ύστερα από έγγραφη άδεια της συντακτικής επι-
τροπής.

Η δημοσίευση μιας εργασίας δεν συνεπάγεται 
αποδοχή των απόψεων των συγγραφέων από την 
πλευρά του περιοδικού.

Η δακτυλογράφηση του κειμένου γίνεται σε δι-
πλό διάστημα μόνο στη μία όψη του φύλλου και 
με περιθώρια 5 εκατ. Στην αρχή της πρώτης σελί-
δας αναγράφονται: 1) ο τίτλος του άρθρου, 2) τα 
ονόματα των συγγραφέων, 3) το όνομα της Κλι-
νικής και του Εργαστηρίου από όπου προέρχεται 
η εργασία. Στο κάτω άκρο της σελίδας θα υπάρχει 
παραπομπή με το όνομα και τη διεύθυνση του 
πρώτου συγγραφέα.

ΟΔΗΓΙΕΣ ΠΡΟΣ ΤΟΥΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ
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Η περίληψη πρέπει να είναι ουσιαστική, γράφε-
ται πριν από το κείμενο, κάτω από τον τίτλο.

Η περίληψη στα αγγλικά (abstract) έχει την ί-
δια έκταση με την ελληνική και περιλαμβάνει τον 
τίτλο, τα ονόματα των συγγραφέων και την προ-
έλευση.

Οι βιβλιογραφικές παραπομπές στο κείμενο, 
με χρονολογική σειρά, εάν είναι ομάδα, περιλαμ-
βάνουν το επώνυμο του συγγραφέα και το έτος 
δημοσίευσης σε παρένθεση και όχι αριθμητικές 
αναφορές. Εάν οι συγγραφείς ενός άρθρου είναι 
δύο, αναφέρονται τα επώνυμα και των δύο, ενώ 
αν είναι περισσότεροι, το όνομα του πρώτου και 
ακολουθούν οι λέξεις:“και συν.” ή “et al”.

Στο βιβλιογραφικό κατάλογο που υπάρχει στο 
τέλος ακολουθείται απόλυτα αλφαβητική σειρά. 
Αναγράφονται τα επώνυμα των συγγραφέων, τα 
αρχικά των ονομάτων τους, ο τίτλος της εργασί-
ας, το όνομα του περιοδικού με τις συντομεύσεις 
που αναφέρονται στο Index Medicus, η χρονο-
λογία έκδοσης, ο τόμος και οι σελίδες που κατα-
λαμβάνει το άρθρο, π.χ.: 1. Green NE, Allen Bl: 
Vascular injuries associated with dislocation of 
the knee. J Bone Joint Surg 1977;59A: 236-9.

Προκειμένου για βιβλίο αναφέρεται το όνο-
μα του συγγραφέα, ο τίτλος, ο εκδότης, ο τόπος 
και η χρονολογία έκδοσης, π.χ. Heppenstall R.B. 
Fracture treatment and healing W.B. Saunders 
Company, Philadelphia, 1980.

Οι εικόνες πρέπει να είναι τυπωμένες σε γυα-
λιστερό χαρτί, στο πίσω μέρος να σημειώνεται με 
μολύβι το όνομα του συγγραφέα και ο αριθμός 
της εικόνας όπως είναι στο κείμενο.

Ένα βέλος δείχνει το πάνω μέρος της φωτο-
γραφίας. Οι λεζάντες των εικόνων γράφονται σε 
χωριστή σελίδα και αριθμούνται σύμφωνα με τις 
αντίστοιχες φωτογραφίες.

Για τη σύνταξη του κειμένου χρησιμοποιείται η 
νεοελληνική γλώσσα. Ξένοι όροι πρέπει να απο-
φεύγονται, ιδίως όταν υπάρχουν οι αντίστοιχοι 
ελληνικοί σε χρήση. Οι αριθμοί από τό 1 έως το 9 
αναγράφονται ολογράφως και από το 10 και πά-
νω με ψηφία. Επἰσης ολογράφως γράφεται αριθ-
μός που βρίσκεται στην αρχή μιάς πρότασης. 

Η εργασία (κείμενα καί πίνακες) πρέπει να απο-
στέλλεται ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΑ σε ηλεκτρονική μορφή 
(σε αρχείο Word, QuarkXpress ή InDesign) απο-
θηκευμένη σε δισκέτα ή CD. Η διαδικασία αυτή 
διευκολύνει την ταχύτερη δημοσίευση της εργα-
σίας.

Κείμενα που απαιτούν εκτεταμένες γλωσσικές 
ή συντακτικές διορθώσεις δεν γίνονται δεκτά.

Με την αποδοχή μιας εργασίας για δημοσίευ-
ση, οι συγγραφείς μεταβιβάζουν τα συγγραφικά 
δικαιώματα στην εκδοτική επιτροπή.

Παράκληση: και ελληνική βιβλιογραφία!



Φωτογραφία ορθοπαιδικού ενδιαφέροντος...

...Χωρίς τίτλο

Φωτ.: Κοσμά Παπαγεωργίου
Ορθοπαιδικού Χειρουργού

Διευθυντή Ορθοπαιδικής Κλινικής
Γενικού Νοσοκομείου Δράμας

             Ο κ. Παπαγεωργίου τιμήθηκε στο πρόσφατο Πανελλήνιο Ορθοπαιδικό Συνέδριο που 
έγινε στο Βελλίδειο Θεσσαλονίκης, με τη συμμετοχή Βαλκανικών Χωρών, με πρώτο βραβείο 
καλύτερης επιστημονικής φωτογραφίας.



Περίληψη

Οι ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο παρουσιάζουν μια ποικι-
λία μεταβολικών-οστικών διαταραχών που ονομάζονται νεφρική 
οστεοδυστροφία (ΝΟ). Οι μορφές της νεφρικής οστεοδυστροφίας 
κυμαίνονται από τις καταστάσεις με πολύ αυξημένο οστικό μετα-
βολισμό μέχρι τις διαταραχές με πολύ μειωμένο οστικό μεταβο-
λισμό. Οι ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο, έχουν επιπρόσθετους 
παράγοντες, λόγω της νεφρικής οστεοδυστροφίας για την εμφά-
νιση χαμηλής οστικής πυκνότητας. Το σύμπλεγμα όλων αυτών 
των διαταραχών κάνει την αντιμετώπιση των ασθενών με χρόνια 
νεφρική νόσο και οστεοπόρωση ιδιαίτερα δύσκολη και περίπλοκη, 
καθιστώντας απαραίτητη τη διενέργεια οστικής βιοψίας.

Οσον αφορά στη θεραπευτική αντιμετώπιση, τα διφωσφονικά 
φαίνεται να είναι η καλύτερη θεραπευτική επιλογή, παρόλα αυτά 
είναι αναγκαίος ο σχεδιασμός νέων μελετών που θα οδηγήσουν σε 
μια πιο εμπεριστατωμένη αντίληψη του προβλήματος της οστεο-
πόρωσης στη χρόνια νεφρική νόσο.

 

Χρόνια νεφρική νόσος
και οστεοπόρωση

Χ. Ζήδρου
Α. Κυριακίδης

Β' Ορθοπαιδική Κλινική
     Γ.Ν. Παπαγεωργίου Λέξεις ευρετηρίου: χρόνια νεφρική νόσος, οστεοπόρωση.



1. Συχνότητα

Η χρόνια νεφρική νόσος (ΧΝΝ) είναι συχνή. Η 
συχνότητα της εμφάνισής της αυξάνει ραγδαία τα 
τελευταία χρόνια στις αναπτυγμένες χώρες, ως 
αποτέλεσμα της αύξησης του σακχαρώδη διαβήτη 
και του μέσου όρου ζωής των ανθρώπων.Το 4,7% 
του γενικού πληθυσμού έχει χρόνια νεφρική νόσο 
(κάθαρση κρεατινίνης<60ml/min) και το 45-60% 
των ασθενών με οστεοπόρωση έχουν χρόνια νε-
φρική νόσο. Για το λόγο αυτό ο υπολογισμός της 
κάθαρσης κρεατινίνης είναι επιβεβλημένος, ιδιαί-
τερα για ηλικιωμένους, άτομα με μικρή μυϊκή μάζα 
και διαβητικούς. Στα άτομα αυτά η κρεατινίνη αί-
ματος υπερεκτιμά τη νεφρική λειτουργία και απο-
κρύπτει την ύπαρξη νεφρικής νόσου, πληροφορία 
που είναι απαραίτητη για τη σωστή διάγνωση και 
τον ασφαλή καθορισμό θεραπευτικής αγωγής για 
την οστεοπόρωση (Σταματέλου, 2009).

2. �Ορισμός – ιστολογική εικόνα – κατάταξη

Οι ασθενείς με ΧΝΝ παρουσιάζουν μια ποικιλία 
μεταβολικών- οστικών διαταραχών που ονομά-
ζονται νεφρική οστεοδυστροφία (ΝΟ). Η νεφρι-
κή οστεοδυστροφία θεωρείται ότι αρχίζει όταν η 
κάθαρση κρεατινίνης είναι <60ml/min, ευθύνεται 
για κατάγματα και διαφέρει από τη μετεμμηνο-
παυσιακή οστεοπόρωση ή την οστεοπενία γήρα-
τος.

Οι συχνότερες μορφές της νεφρικής οστεοδυ-
στροφίας είναι:

α/ Νεφρική οστεοδυστροφία με αυξημένη οστι-
κή ανακατασκευή. Πρόκειται για την οστική νόσο 
του δευτεροπαθούς υπερπαραθυρεοειδισμού της 
χρόνιας νεφρικής νόσου που είχε την παλαιότερη 
ονομασία ινώδης κυστική οστεΐτιδα. Χαρακτηρί-
ζεται από αύξηση του ρυθμού σχηματισμού του 
οστού (bone formation rate, BFR), που οφείλε-
ται στην αυξημένη αποδόμηση του οστού από 
πολυάριθμες οστεοκλάστες και στην παράλληλα 
αυξημένη παραγωγή του οστού από αυξημένο 
αριθμό οστεοβλαστών. Επίσης υπάρχει ίνωση του 
μυελού. Παρόλο που η μετάλλωση των οστών 
είναι φυσιολογική ή και αυξημένη, η μεγάλη πα-

ραγωγή οστεοειδούς υπερβαίνει τη δυνατότητα 
καθήλωσης των αλάτων ασβεστίου. Αποτέλεσμα 
είναι η αύξηση ατελώς ασβεστοποιημένου οστεο-
ειδούς, ενώ το οστούν που παράγεται είναι τύπου 
υφαντού (woven bone) (Μέμμος, 1995, Μέμμος, 
1999). 

β/ Νεφρική οστεοδυστροφία με μειωμένη οστι-
κή ανακατασκευή. Χαρακτηρίζεται από μειωμένο 
ρυθμό σχηματισμού οστού και μετάλλωση. Συχνά 
παρατηρούνται εναποθέσεις αργιλίου σε ποσο-
στό >25% του μετώπου μετάλλωσης. Υπάρχουν 
δύο υπό-ομάδες: η οστεομαλακία και η αδυναμι-
κή οστική νόσος. 

Στην οστεομαλακία, η μείωση της εναπόθεσης 
αλάτων ασβεστίου (μετάλλωση) είναι πολύ μεγα-
λύτερη από τη μείωση του ρυθμού σχηματισμού 
οστού. Έτσι, παρά τη μειωμένη παραγωγή πετα-
λιώδους οστεοειδούς, υπάρχει μεγάλη αύξηση 
του όγκου του , διότι δεν μεταλλούται. Παρατη-
ρείται μείωση του αριθμού των οστεοβλαστών και 
των οστεοκλαστών.

Στην αδυναμική οστική νόσο, η διαταραχή της 
μετάλλωσης είναι ανάλογου βαθμού με τη μείωση 
του ρυθμού σχηματισμού οστού, με αποτέλεσμα 
να μην παρατηρείται αύξηση του όγκου του οστε-
οειδούς. Υπάρχει πολύ μεγάλη μείωση του αριθ-
μού των οστεοβλαστών και των οστεοκλαστών 
(Μέμμος και συν., 1991, Sherrard et al, 1993). 

γ/ Μικτή οστική νόσος. Παρατηρούνται περι-
οχές με αυξημένη και περιοχές με μειωμένη ανα-
κατασκευή. Συνήθως υπερισχύουν τα ευρήματα 
αυξημένης οστικής ανακατασκευής, γι’ αυτό η 
μορφή αυτή συχνά κατατάσσεται στην πρώτη 
ομάδα μαζί με την οστική νόσο του δευτεροπα-
θούς υπερπαραθυρεοειδισμού. 

Ο ορισμός της νεφρικής οστικής νόσου έχει 
αλλάξει πρόσφατα (Moe S et al, 2006). Έχει επι-
λεγεί ο όρος Chronic Kidney Disease- Mineral 
and Bone Disorder (CKD-MBD)-χρόνια νεφρική 
νόσος-διαταραχή οστών και μετάλλων (ΧΝΝ-
ΔΟΜ). Χρησιμοποιείται για να περιγράψει ένα 
ευρύτερο κλινικό σύνδρομο, που αναπτύσσεται 
ως συστηματική διαταραχή του μεταβολισμού 
των οστών και των μετάλλων εξαιτίας της χρόνι-
ας νεφρικής νόσου, και εκδηλώνεται με ανωμαλί-
ες του μεταβολισμού των οστών και των μετάλ-

14 Ορθοπαιδική, 22, 4, 2009



λων και/ή εξωσκελετικές ασβεστώσεις. Ο όρος 
νεφρική οστεοδυστροφία περιγράφει αποκλει-
στικά τις μεταβολές στη μορφολογία του οστού 
που σχετίζονται με τη χρόνια νεφρική νόσο και 
είναι μόνο ένα μέτρο του σκελετικού στοιχείου 
της συστηματικής διαταραχής. Χρησιμοποιείται 
ένα ενοποιημένο σύστημα ταξινόμησης - ΤMV- 
που περιλαμβάνει τις παραμέτρους: της οστικής 
ανακύκλισης [turnover (T)], της μετάλλωσης, 
[mineralization (M)] και του όγκου [volume (V)]
(Γεράκης, 2009).

Από τον παραπάνω ορισμό προκύπτει, ότι τα 
όρια της οστεοπόρωσης και της ΔΟΜ-ΧΝΝ είναι 
δυσδιάκριτα. Έτσι, συχνά, δεν είναι σαφές στην 
κλινική πράξη ποια νόσο αντιμετωπίζουμε. Ειδικά 
στους ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο, η μέτρη-
ση της οστικής πυκνότητας με τη μέθοδο DEXA 
θεωρείται ότι δεν αποδίδει πλήρως την εικόνα της 
οστικής νόσου, καθώς συσχετίζει τον κίνδυνο κα-
ταγμάτων μόνο με την αντοχή του οστού και όχι 
με την «ποιότητα» , δηλαδή τη μικροαρχιτεκτονι-
κή του, τη δομή του, το ρυθμό αναδιαμόρφωσής 
του και τις τυχόν επασβεστώσεις του. Η μειωμένη 
ακρίβεια των μετρήσεων της οστικής πυκνότητας 
οφείλεται στο ότι δεν αναδεικνύουν τις αλλοιώ-
σεις του συμπαγούς οστού, που κατεξοχήν επηρε-
άζεται στους ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο και 
ως εκ τούτου ο πραγματικός κίνδυνος καταγμά-
των σε αυτή την ομάδα ασθενών δεν είναι δυνατό 
να καθορισθεί μόνο με τη μέτρηση της οστικής 
πυκνότητας. Επίσης , τα κριτήρια του παγκόσμι-
ου Οργανισμού Υγείας δεν έχουν εφαρμογή στους 
ασθενείς με ΧΝΝ, αφού ο κίνδυνος των καταγμά-
των δεν συσχετίζεται με Τ-scores (Cunningham 
and Sprague, 2004). 

3. �Διαγνωστική προσέγγιση οστεοπορωτικού 
ασθενούς με χρόνια νεφρική νόσο

Το βασικό ερώτημα που προκύπτει είναι ο χει-
ρισμός του ασθενούς με οστεοπόρωση (ΟΠ) και 
έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας (ΧΝΝ).

Οι ασθενείς με ΧΝΝ έχουν πολλά αίτια ανάπτυ-
ξης οστεοπόρωσης και καταγμάτων όπως ο υπερ-
παραθυρεοειδισμός, το αρνητικό ισοζύγιο ασβε-

στίου, η μειωμένη κινητικότητα, ο «γεροντικός» 
τρόπος ζωής, η ένδεια βιταμίνης D, η οξέωση, η 
υποθρεψία, η περιφερική αγγειοπάθεια, η πρώι-
μη αμηνόρροια, η εμμηνόπαυση, η ανωορρηξία, 
ο υπογοναδισμός, η υποθαλαμική υποφυσιακή 
δυσλειτουργία και η υπερπρολακτιναιμία. Συχνά 
λαμβάνουν φάρμακα, όπως στεροειδή, ανοσοκα-
τασταλτικά και ηπαρίνη. Επίσης είναι συνήθως 
μεγάλης ηλικίας και ο διαβήτης είναι συχνός.

Για την επιλογή της αγωγής συνυπολογίζο-
νται και άλλες παράμετροι, όπως το ιστορικό 
(διαβήτης, προηγηθέν κάταγμα), η σύγκριση με 
προηγούμενες μετρήσεις οστικής μάζας, η προη-
γηθείσα φαρμακευτική αγωγή (βιταμίνη D, κορτι-
κοστεροειδή) και τα επίπεδα της 25(ΟΗ)D3, της 
PTH και του Ca ούρων 24ωρου.

Πάντως η θεραπευτική αντιμετώπιση της οστε-
οπόρωσης και του κινδύνου καταγμάτων στους 
ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο εξαρτάται από 
την αιτία της οστικής νόσου. Κατ’ αρχήν θα πρέ-
πει να αποκλειστεί η νεφρική οστεοδυστροφία ή 
σύμφωνα με τα νεότερα δεδομένα η χρόνια νε-
φρική νόσος-διαταραχή οστών και μετάλλων 
(ΧΝΝ-ΔΟΜ).

Από την εργαστηριακή διερεύνηση, η διαπίστω-
ση έλλειψης βιταμίνης D και υψηλών επιπέδων 
παραθορμόνης αποτελεί ένδειξη δευτεροπαθούς 
υπερπαραθυρεοειδισμού. Στους ασθενείς με χρό-
νια νεφρική ανεπάρκεια τιμές παραθορμόνης 2-3 
φορές πάνω από τα φυσιολογικά όρια θεωρού-
νται ανεκτές, γιατί συσχετίζονται με φυσιολογι-
κά ευρήματα οστικού μεταβολισμού. Το γεγονός 
αυτό εξηγείται μόνο εν μέρει από το εύρημα ότι η 
μέθοδος που χρησιμοποιείται υπερεκτιμά την ολι-
κή δραστική παραθορμόνη κατά 40-50%, στους 
ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια. Ωστόσο 
η ακριβής διάγνωση απαιτεί διενέργεια οστικής 
βιοψίας (Γεράκης ,2003).

Η θεραπεία των ΔΟΜ-ΧΝΝ επιτυγχάνεται από 
νεφρολόγο με τη ρύθμιση του ισοζυγίου του P 
(δίαιτα και δεσμευτικά του P), αντιμετώπιση της 
οξέωσης, χορήγηση βιταμίνης D, ασβεστιομιμητι-
κά και παραθυρεοειδεκτομή.    Ειδικότερα, η μεί-
ωση του φωσφόρου με τη δίαιτα, τα φωσφοροδε-
σμευτικά και την έγκαιρη έναρξη της εξωνεφρικής 
κάθαρσης είναι από τα αρχικά θεραπευτικά μέσα 
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αντιμετώπισης του δευτεροπαθούς υπερπαραθυ-
ρεοειδισμού. Τα σκευάσματα του ασβεστίου αντι-
κατέστησαν εκείνα που περιέχουν αργίλιο λόγω 
της τοξικότητας του τελευταίου στα οστά και την 
πρόκληση οστεομαλακίας ή αδυναμικής οστικής 
νόσου. Όμως αυτά προκαλούν υπερασβεστιαιμία 
και επασβεστώσεις αγγείων, γεγονός που εξηγεί 
εν μέρει τον τετραπλάσιο καρδιαγγειακό κίνδυνο 
σε αυτούς τους ασθενείς. Γι’αυτό το λόγο αναπτύ-
χθηκαν μη ασβεστιούχα, μη αλουμινούχα δεσμευ-
τικά φωσφόρου, όπως η σεβελαμέρη. 

Η χορήγηση ώσεων δραστικής βιταμίνης D 
καταστέλλει τον υπερπαραθυρεοειδισμό, που 
πολλές φορές υποτροπιάζει μετά τη διακοπή της 
θεραπείας. Λόγω του συναφούς κινδύνου της 
υπερασβεστιαιμίας και της υπερφωσφαταιμίας 
αναπτύχθηκαν νέα παράγωγα της βιταμίνης D 
που χαρακτηρίζονται από λιγότερη ασβεστιαιμι-
κή και φωσφαταιμική δράση. Τέλος, εάν ο δευ-
τεροπαθής υπερπαραθυρεοειδισμός, ανθίσταται 
στη συντηρητική αγωγή μετά από παρέλευση 3-4 
μηνών, πρέπει να αντιμετωπίζεται χειρουργικά  με 
παραθυρεοειδεκτομή.

Εφόσον η οστεοπόρωση του ασθενούς με έκ-
πτωση της νεφρικής λειτουργίας δεν οφείλεται 
σε χρόνια νεφρική νόσο-διαταραχές οστών και 
μετάλλων, αλλά πρόκειται για αμιγή μετεμμηνο-
παυσιακή οστεοπόρωση ή οστεοπενία του γήρα-
τος, θα πρέπει να εκτιμηθεί η αποτελεσματικότη-
τα και η ασφάλεια των κλασικών θεραπευτικών 
σχημάτων.

4. �Θεραπευτική αντιμετώπιση οστεοπορωτικού 
ασθενούς με χρόνια νεφρική νόσο

Η θεραπεία της οστεοπόρωσης σε ασθενείς 
με έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας δεν έχει 
καλά μελετηθεί. Οι περισσότερες μελέτες είτε 
είναι αναδρομικές είτε αφορούν σε μικρό αριθμό 
ασθενών (Miller, 2005). Πιο συγκεκριμένα: εάν 
ο ασθενής δεν έχει υπερασβεστιαιμία ή ιστορικό 
νεφρολιθίασης, συνιστάται επαρκής πρόσληψη 
ασβεστίου (1500mg/ημερησίως) και βιταμίνης D 
(800IU/ ημερησίως).

4.1. Ορμονική θεραπεία υποκατάστασης

Η ορμονική θεραπεία υποκατάστασης αυξάνει 
την οστική πυκνότητα και μειώνει τον κίνδυνο 
καταγμάτων . Από την άλλη μεριά, συσχετίζεται 
με αυξημένο κίνδυνο αιμορραγίας του ενδομητρί-
ου, αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου, στεφανι-
αίας νόσου και εν τω βάθει φλεβικής θρόμβωσης 
(Weisinger, 2000). 

Συνεπώς είναι καλύτερα να αποφεύγονται στη 
χρόνια νεφρική νόσο και, ιδιαίτερα, στο τελικό 
στάδιο της όπου η καλή λειτουργία της αγγεια-
κής προσπέλασης είναι ζωτικής σημασίας (Μη-
τσόπουλος, 2007).

4.2. �Εκλεκτικοί τροποποιητές οιστρογονικών 
υποδοχέων (SERM’S)

Οι SERM’S, όπως η ραλοξιφένη, σύμφωνα με 
επανεξέταση των στοιχείων της μελέτης MORE 
(Ishani et al, 2008), αυξάνουν την οστική πυκνό-
τητα στη σπονδυλική στήλη και στο ισχίο και προ-
καλούν μείωση μόνο των σπονδυλικών καταγμά-
των, αλλά οι ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο 
πάσχουν συχνότερα από κατάγματα του ισχίου. 
Έτσι, λοιπόν η ραλοξιφένη ίσως να μην αποτελεί 
ιδανικό φάρμακο για αυτήν την ομάδα ασθενών.

4.3. Τεριπαρατίδη

Η τεριπαρατίδη (ανθρώπινη ανασυνδυασμένη 
παραθορμόνη) είναι εγκεκριμένη για τη θερα-
πεία της βαριάς οστεοπόρωσης σε γυναίκες και 
άνδρες. Έχει δοκιμασθεί σε μετεμμηνοπαυσιακές 
ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο (επανεξέταση 
των στοιχείων της μελέτης Fracture Prevention 
Trial, Miller et al, 2007).  Θα μπορούσε να χορηγη-
θεί σε χρόνια νεφρική νόσο σταδίου 1-4 , εφόσον 
τα επίπεδα της παραθορμόνης, του ασβεστίου και 
της αλκαλικής φωσφατάσης είναι φυσιολογικά. 
Αντενδείκνυται όμως σε ασθενείς με δευτεροπα-
θή υπερπαραθυρεοειδισμό ή ανεπάρκεια βιταμί-
νης D, ενώ μελετάται η αποτελεσματικότητά της 
σε αδυναμική νόσο. Προκαλεί υπερουριχαιμία, 
ειδικά σε ασθενείς με μέτρια έκπτωση της νεφρι-
κής λειτουργίας ή λήψη τεριπαρατίδης σε δόση 40 
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mg/ημερησίως. Παρόλα αυτά δεν αναφέρονται 
βιβλιογραφικά δεδομένα που να υποστηρίζουν 
αυξημένη συχνότητα αρθρίτιδας, αρθραλγιών ή 
νεφρολιθίασης σε ασθενείς που λαμβάνουν τε-
ριπαρατίδη ανεξαρτήτως νεφρικής λειτουργίας 
(Miller et al, 2007).

4.4. Διφωσφονικά

Από την πλευρά της νεφροτοξικότητας, η χρήση 
των διφωσφονικών απαγορεύεται από το FDA σε 
ασθενείς με κάθαρση κρεατινίνης<30ml/min, κα-
θώς το 20-80% του φαρμάκου που δεν προσκολλά-
ται στα οστά απεκκρίνεται από τους νεφρούς και 
έχουν αναφερθεί παρεγχυματικές βλάβες σε πει-
ραματικά μοντέλα μετά τη λήψη μεγάλων δόσεων 
διφωσφονικών (Cunningham, 2007). Οι περιπτώ-
σεις οξείας νεφρικής ανεπάρκειας μετά από ενδο-
φλέβια έγχυση παμιδρονάτης και ζολενδρονικού 
οξέος που έχουν περιγραφεί σε ασθενείς με χρόνια 
νεφρική νόσο αποδόθηκαν στην ταχεία χορήγηση 
του φαρμάκου (Miller et al, 2005, Jackson, 2005) 
και γενικά η νεφροτοξικότητα των διφωσφονικών 
θεωρείται σπάνια επιπλοκή. Οσον αφορά στη δρά-
ση των διφωσφονικών στο σκελετό των ασθενών 
με ΧΝΝ, τονίζεται ότι η ύπαρξη νεφρικής οστεο-
δυστροφίας χαμηλού μεταβολισμού (low turnover 
bone disease), δηλαδή αδυναμικής οστικής νόσου, 
αποκλείει τη χρήση των φαρμάκων αυτών, καθώς 
υπάρχει κίνδυνος ακόμη μεγαλύτερης καταστολής 
του οστικού μεταβολισμού.

Τα στοιχεία που διαθέτουμε για την αποτελε-
σματικότητα των διφωσφονικών στη μετεμμη-
νοπαυσιακή οστεοπόρωση ασθενών με έκπτωση 
νεφρικής λειτουργίας δεν είναι επαρκή. Η μελέτη 
Miller είναι η μόνη μεγάλη πληθυσμιακή μελέ-
τη όπου η χρήση ριζενδρονάτης 5mg ημερησίως 
δεν διέφερε σε αποτελεσματικότητα, ελάττωση 
του κινδύνου καταγμάτων και ασφάλεια μεταξύ 
των ομάδων γυναικών με φυσιολογική και επη-
ρεασμένη νεφρική λειτουργία (Miller et al, 2005). 
Προτείνεται η χρήση μειωμένης κατά 50% δόσης 
ριζενδρονάτης στους ασθενείς με κάθαρση κρε-
ατινίνης<30ml/min, ενώ οι ασθενείς σε αιμοκά-
θαρση δεν θα πρέπει να λαμβάνουν το φάρμακο 
καθότι δεν καθαίρεται. Μικρότερη μελέτη για την 

αλενδρονάτη έδωσε παρόμοια αποτελέσματα κα-
ταλήγοντας στο συμπέρασμα ότι η αλενδρονάτη 
είναι ασφαλής και αποτελεσματική στην αύξη-
ση της οστικής πυκνότητας και στη μείωση των 
καταγμάτων σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες 
με ελαττωμένη νεφρική λειτουργία (Jamal and 
Bauer, 2007). Τέλος η ενδοφλέβια χορηγούμενη 
ιμπανδρονάτη βρέθηκε ασφαλής από πλευράς 
νεφροτοξικότητας και απλουστεύει το θεραπευτι-
κό σχήμα σε καρκινοπαθείς με έκπτωση νεφρικής 
λειτουργίας και οστεοπόρωση (Jackson, 2005).

Συμπερασματικά, τα διφωσφονικά αντιμετω-
πίζονται με σκεπτικισμό λόγω της απέκκρισής 
τους από τους νεφρούς και της ικανότητάς τους 
να προκαλέσουν αδυναμική οστική νόσο, αν και 
βρέθηκαν αποτελεσματικά (Miller et al, 2005).

Ίσως αποτελούν την καταλληλότερη αγωγή 
για άνδρες και γυναίκες όλων των σταδίων της 
χρόνιας νεφρικής νόσου. Η χρήση τους έδειξε 
ικανοποιητική μείωση του κινδύνου σπονδυλικών 
και μη καταγμάτων. Αντενδείκνυνται όμως στην 
οστεομαλακία και στην αδυναμική οστική νόσο. 
Επομένως, η ακριβής διάγνωση της μορφής της 
νεφρικής οστεοδυστροφίας είναι απολύτως απα-
ραίτητη πριν τη χορήγηση οποιουδήποτε διφω-
σφονικού (Cunningham, 2007).

4.5. Καλσιτονίνη- Ρανελικό στρόντιο

Τέλος, η καλσιτονίνη, ενώ είναι ασφαλής σε όλα 
τα στάδια της χρόνιας νεφρικής νόσου, η αποτε-
λεσματικότητά της είναι συγκριτικά περιορισμέ-
νη, και επομένως σε περιπτώσεις υψηλού κιν-
δύνου ίσως δεν αποδώσει ικανοποιητικά. Οσον 
αφορά στο ρανελικό στρόντιο, προς το παρόν 
αντενδείκνυται.

5. Συμπεράσματα

Συνιστάται σε όλους τους ασθενείς με χρόνια νε-
φρική νόσο και οστεοπόρωση, χορήγηση βιταμίνης 
D και ασβεστίου με τις γνωστές ενδείξεις και προ-
φυλάξεις, διακοπή καπνίσματος και άσκηση.

Πρέπει πάντα να προηγείται υπολογισμός της 
νεφρικής λειτουργίας. Ασθενείς με κάθαρση κρε-
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ατινίνης >60ml/min αντιμετωπίζονται όπως και 
στο γενικό πληθυσμό, με εγρήγορση ως προς την 
εξέλιξη της νεφρικής λειτουργίας.

Σε προχωρημένη χρόνια νεφρική νόσο αντιμε-
τωπίζεται αρχικά η ΧΝΝ-ΔΟΜ. Σε ασθενείς που 
χρειάζονται δραστική θεραπεία με διφωσφονικά ή 
τεριπαρατίδη πρέπει να προηγηθεί ενδελεχής έλεγ-
χος, συμπεριλαμβανομένης και οστικής βιοψίας.

Επιβάλλεται πάντως προσεκτική διάγνωση- 
εκτίμηση του ασθενούς με ΧΝΝ, ώστε να καθο-
ρισθεί αν η οστεοπόρωση ευθύνεται για την προ-
οδευτική απώλεια οστού- κατάγματα. Προκαταρ-
κτικές μελέτες συστήνουν θεραπεία με διφωσφο-
νικά σε μειωμένες δόσεις, ωστόσο απαιτείται προ-
σεκτική παρακολούθηση των ασθενών, καθώς τα 
evidence-based στοιχεία που διαθέτουμε δεν είναι 
επαρκή. Απολύτως αναγκαίος είναι επίσης και ο 
σχεδιασμός νέων μελετών που θα οδηγήσουν σε 
μια πιο εμπεριστατωμένη αντίληψη του προβλή-
ματος της οστεοπόρωσης στη ΧΝΝ (Moscovici 
and Sprague, 2007, Gal-Moscovici and Sprague, 
2007).

Abstract

Chronic Kidney Disease and Osteoporosis

Ch. Zidrou, A. Kyriakidis

B' Orthopaedice Department - G.H. Papageor-
giou, Thessaloniki

Osteoporosis, the most frequent bone disease af-
fecting the general population, is associated with 
high fracture risk. Patients with impaired kid-
ney function have bone and mineral disturbances 
leading to extraskeletal calcifications and complex 
changes in bone turnover that predispose them to 
increased fracture risk.

The combination of these two bone disorders 
seems to have an additive effect with regard to frac-
ture risk and its outcome, so that appropriate di-
agnosis and treatment of this disorder should be of 
primary concern when approaching patients with 
kidney disease.

The diagnosis of osteoporosis in patients with 
Chronic Kidney Disease must be done by first the 
exclusion of the other forms of renal osteodystrophy, 
by biochemical profiling or by bone biopsy.

Over the past decade, bisphosphonate use in 
patients with various forms of kidney disease has 
become widespread. The extensive take-up of these 
agents by nephrologists reflects that bisphosphonates 
are generally safe in patients with kidney disease, 
and that skeletal protection, readily demonstrable in 
bisphosphonate treated populations without kidney 
disease, is also achievable in patients with chronic 
kidney disease and other forms of nephropathy. Un-
fortunately, both of these perceptions are based on 
limited evidence data.

This review will focus on bone pathophysiologic 
processes involved in osteoporosis and renal osteo-
dystrophy and address some of the problems associ-
ated with our current diagnostic tools and aspects 
of the therapeutic approaches. 

Key-words: �Osteoporosis, Chronic Kidney Dis-
ease.
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Περίληψη

Η επισκληρίδιος έγχυση κορτικοστεροειδών είναι μία από τις 
χρήσιμες μεθόδους συντηρητικής αντιμετώπισης της οσφυαλγίας, 
παρότι δεν παρατηρείται ομοφωνία σχετικά με τις τεχνικές της 
λεπτομέρειες. Σκοπός της μελέτης μας ήταν να εκτιμήσουμε την 
αποτελεσματικότητα των εγχύσεων αυτών σε ασθενείς με οσφυαλ-
γία που εμμένει για περισσότερο από ένα μήνα. Υλικό-Μέθοδος: 
Εβδομήντα πέντε ασθενείς, με μέσο όρο ηλικίας 52,3 έτη, υποβλή-
θηκαν σε επισκληρίδιο έγχυση για οσφυαλγία ή ισχιαλγία, λόγω 
δισκοκήλης, εκφυλιστικής νόσου σπονδυλικής στήλης ή σπονδυ-
λικής στένωσης, μετά από αποτυχία της προηγηθείσας συντηρη-
τικής αγωγής. Οι ασθενείς αξιολογήθηκαν πριν από την έγχυση 
και έξι μήνες μετά από αυτή και η ένταση του πόνου τους κα-
ταγράφηκε με τη βοήθεια της Αριθμητικής Κλίμακας του Πόνου 
(Numeric Pain Scale, NPS). Αποτελέσματα: Το 73,4% των ασθε-
νών ανέφεραν διάφορου βαθμού βελτίωση του πόνου μετά την έγ-
χυση. Παρατηρήθηκε σημαντική μείωση του πόνου στον τελευταίο 
επανέλεγχο (p=0.001). O βαθμός βελτίωσης του πόνου δε διέφερε 
σημαντικά μεταξύ των ασθενών με αρχικά μέτριο ή εντονότερο 
πόνο. Η ηλικία και το φύλο δε διαπιστώθηκε να επηρεάζουν το 
βαθμό βελτίωσης του πόνου. Συμπέρασμα: Παρά τις υπάρχουσες 
αμφιβολίες σχετικά με τα μακροπρόθεσμα αποτελέσματα της επι-
σκληριδίου έγχυσης στεροειδών, η μέθοδος αυτή δείχνει να είναι 
μεσοπρόθεσμα αποτελεσματική, τουλάχιστον στην ανακούφιση 
από τον πόνο.

Αντιμετώπιση της οσφυαλγίας 
με  επισκληρίδιο  έγχυση 
κορτικοστεροειδών
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Εισαγωγή

Η οσφυαλγία είναι ένα πολύ συνηθισμένο 
πρόβλημα για ολόκληρο το εύρος των ηλικιών 
των ενηλίκων. Η αντιμετώπισή της αποτελεί ακό-
μη και σήμερα ένα αμφισβητούμενο ζήτημα, κα-
θώς δεν υπάρχουν ξεκάθαρες απαντήσεις για το 
καταλληλότερο θεραπευτικό πρωτόκολλο. Επι-
πρόσθετα, το κόστος της θεραπείας είναι υψηλό 
και η κατάλληλη θεραπεία παραμένει ζητούμενη 
(Samanta & Samanta, 2004). Έχει υπολογισθεί ότι 
το 70-85% των ανθρώπων ένιωσαν πόνο στη μέση 
κάποια στιγμή στη ζωή τους (Andersson, 1999), 
και απ’ αυτούς το 30% θα έχει χρόνια οσφυαλγία 
(Vasudevan, 1992). Στις Η.Π.Α. η οσφυαλγία είναι 
ο πιο συνηθισμένος λόγος για περιορισμένη δρα-
στηριότητα στους νεότερους από 45 έτη, ο 2ος πιο 
συχνός λόγος για επίσκεψη στο γιατρό, η 3η πιο 
συχνή ένδειξη για χειρουργική επέμβαση και η 5η 
αιτία για εισαγωγή στο Νοσοκομείο (Andersson, 
1999). Τέλος, στους οικονομικά ενεργούς πολί-
τες οι παθήσεις της σπονδυλικής στήλης (Σ.Σ.) 
αποτελούν την 3η αιτία ανικανότητας για εργασία 
(Kelly, 1994).

Η διάκριση οξείας και χρόνιας οσφυαλγίας δεν 
είναι εύκολη, καθώς όσοι πάσχουν από χρόνιο άλ-
γος στην οσφύ εμφανίζουν ενίοτε και επεισόδια 
οξείας οσφυαλγίας (Markey & Graham, 1997). 

Από τις συνηθέστερες αιτίες της οσφυαλγίας εί-
ναι η δισκοπάθεια-δισκοκήλη και η εκφυλιστική 
νόσος της οσφυικής μοίρας της Σ.Σ. (Ο.Μ.Σ.Σ.). 
Άλλες αιτίες θεωρούνται η στένωση του σπονδυ-
λικού σωλήνα, η οστεοπόρωση, οι μυοσκελετικές 
διαταραχές, η σπονδυλόλυση, η σπονδυλολίσθη-
ση, τα κατάγματα σπονδύλων, το σύνδρομο μετά 
πεταλεκτομή, οι συγγενείς ανωμαλίες της Σ.Σ. 
και η σκολίωση. Παρά τον ευρύ κατάλογο πιθα-
νών αιτίων, φαίνεται ότι υπάρχει σε όλες το κοινό 
στοιχείο του ερεθισμού νευρικών ριζών (Benzon, 
1986). 

Ανεξάρτητα από την ακριβή αιτιολογία του 
πόνου, θα πρέπει πάντα να γίνεται εκτίμηση του 
ασθενούς με έμφαση στην εντόπιση, τη διάρκεια, 
την ένταση του πόνου και τις πιθανές αντανακλά-
σεις του. Επιπλέον, είναι σημαντικό να καταγρά-
φεται η συσχέτιση του πόνου με την εργασία του 
ασθενούς και τις καθημερινές του δραστηριότη-
τες, την αναψυχή ή ακόμη και τη σεξουαλική του 
δραστηριότητα. Συχνά, η διάρκεια και η ένταση 
του πόνου επηρεάζουν την ψυχολογική κατάστα-
ση του ασθενούς, οδηγώντας σε διαταραχές της 
συμπεριφοράς, οι οποίες χρήζουν ψυχολογικής 
υποστήριξης.  

Υπάρχουν πολλές μέθοδοι συντηρητικής και 
χειρουργικής θεραπείας (πίνακας 1). Η φαρμα-
κευτική αγωγή και η φυσικοθεραπεία είναι οι 
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Φαρμακευτική αγωγή 
Στεροειδή, αντιφλεγμονώδη, μυοχαλαρωτικά, ναρκωτικά αναλγητικά, 
τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά

Φυσικοθεραπεία
Θερμά επιθέματα, υπέρηχοι, ασκήσεις διάτασης και ενδυνάμωσης των 
μυών, έλξεις, ηλεκτροθεραπεία, ζώνες υποστήριξης οσφύος

Ψυχιατρική/ψυχολογική
 θεραπεία

Ατομική ή ομαδική ψυχοθεραπεία

Νευρικοί αποκλεισμοί
Επισκληρίδιος έγχυση στεροειδών, διήθηση μεσοσπονδυλίων 
αρθρώσεων, διήθηση απιοειδούς, αποκλεισμός συμπαθητικού στην 
οσφύ

Χειρουργική θεραπεία 
Δισκεκτομή, μικρο-δισκεκτομή, υποδόρια δισκεκτομή, πεταλεκτομή, 
σπονδυλοδεσία, δυναμική σπονδυλοδεσία 

Πίνακας 1. Θεραπευτικές μέθοδοι για την αντιμετώπιση της οσφυαλγίας



συνηθέστερες επιλογές. Οι συντηρητικές μέθο-
δοι έχουν διάφορους στόχους. Στοχεύουν στην 
ελάττωση της συχνότητας εμφάνισης του πόνου 
και στην ελαχιστοποίηση της χρήσης φαρμάκων 
για τον έλεγχό του. Αποσκοπούν, επίσης, στην 
αύξηση της άσκησης και των δραστηριοτήτων 
στις ελεύθερες πόνου περιόδους, μέσα από την 
ενδυνάμωση του μυϊκού συστήματος και τον πε-
ριορισμό των επιβαρυντικών παραγόντων (π.χ. 
βάρος σώματος). Τελικά, η αποτελεσματικότητά 
τους κρίνεται από την επιστροφή στη φυσιολογι-
κή δραστηριότητα της καθημερινής ζωής (Parris, 
1996). Έχει υπολογιστεί ότι μόνο το 30 με 40% 
των ασθενών έχουν ικανοποιητικό αποτέλεσμα 
μετά από φαρμακευτική ή χειρουργική θεραπεία 
(Jamison et al, 1991). 

Η επισκληρίδιος έγχυση στεροειδών είναι μία 
από τις μεθόδους συντηρητικής αγωγής που έχει 
ευρεία αποδοχή με αρκετά καλά αποτελέσμα-
τα, ιδίως στις περιπτώσεις χρόνιας οσφυαλγίας 
(Nelson et al, 1997, Rivest et al, 1998). Τα θεραπευ-
τικά της αποτελέσματα αποδίδονται στον απο-
κλεισμό της σύνθεσης προφλεγμονωδών ουσιών 
(Manchikanti, 2002), καθώς επιτυγχάνεται, τοπι-
κά, υψηλή συγκέντρωση των κορτικοστεροειδών 
(Singh, 2002). Ο επισκληρίδιος χώρος βρίσκεται 
μεταξύ του ωχρού συνδέσμου και του σπονδυλι-
κού πετάλου προς τα πίσω και της σκληράς μή-
νιγγας προς τα εμπρός, είναι δε γεμάτος λιπώδη 
ιστό, αγγεία και λεμφαγγεία (Solomon, 1993). 
Εκτείνεται από το ινιακό τρήμα έως το σχίσμα 
του ιερού οστού και  μπορεί να παρακεντηθεί σε 
οποιοδήποτε ύψος με διαδερμική βελόνη. Οι ου-
σίες που εγχέονται εκεί περνούν στην συστηματι-
κή κυκλοφορία μέσω του λιπώδους ιστού και των 
αιμοφόρων αγγείων, αλλά ένα σημαντικό μέρος 
τους διαχέεται προς τη μήνιγγα και της γειτονικές 
νευρικές ρίζες με αποτέλεσμα τον επηρεασμό της 
νευρικής οδού του πόνου.

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι να εκτι-
μηθεί η αποτελεσματικότητα της επισκληριδίου 
έγχυσης στεροειδών, με την τεχνική της ιεροκοκ-
κυγικής προσπέλασης, σε μία σειρά ασθενών με 
οσφυαλγία που επέμεινε περισσότερο από ένα 
μήνα και δεν ανταποκρινόταν σε άλλες μεθόδους 
συντηρητικής θεραπείας.

Υλικό-Μέθοδος

Την τριετία 2005-2007 αντιμετωπίσαμε 267 
ασθενείς (ASA I-III) που έπασχαν από χρόνια 
οσφυαλγία και δεν ανταποκρινόταν στη συντη-
ρητική θεραπεία με φαρμακευτική αγωγή, κλινο-
στατισμό, φυσιοθεραπεία και, ενίοτε, ενδομυϊκές 
εγχύσεις κορτικοειδών. Η ελάχιστη διάρκεια της 
προαναφερθείσας θεραπείας ήταν ένας μήνας. Ο 
κλινικός και παρακλινικός έλεγχος (απλές α/ες 
Ο.Μ.Σ.Σ., αξονική και μαγνητική τομογραφία) ανέ-
δειξε στην μεγάλη πλειοψηφία των ασθενών μας 
δισκοπάθεια-δισκοκήλη, εκφυλιστικές αλλοιώσεις 
Σ.Σ., στένωση σπονδυλικού σωλήνα ή υποτροπή 
χειρουργηθείσας δισκοκήλης. 

Από το σύνολο αυτών των ασθενών επιλέχθη-
καν τυχαία 75, αφού αποκλείσθηκαν όσοι έπασχαν 
από κάποια συστηματική νόσο (π.χ. σακχαρώδη 
διαβήτη). Οι ασθενείς αυτοί τέθηκαν σε συστη-
ματική παρακολούθηση για τουλάχιστον 6 μήνες 
μετά από τη θεραπευτική παρέμβαση. Επρόκειτο 
για 40 γυναίκες και 35 άνδρες, με μ.ο. ηλικίας 51 
έτη (25-69 ετών). Οι ασθενείς αυτοί υπόγραψαν 
το έντυπο συναίνεσης για τη συμμετοχή τους στη 
μελέτη. Η μελέτη εγκρίθηκε από το Επιστημονι-
κό Συμβούλιο του Γ.Ν. Νάουσας. 

Τεχνική της επισκληριδίου έγχυσης

Οι ασθενείς ενημερώθηκαν να διακόψουν τη 
χρήση μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρ-
μάκων τουλάχιστον πέντε ημέρες πριν από την 
έγχυση, ώστε να αποφευχθεί οποιαδήποτε πα-
ρενέργεια ως αποτέλεσμα διαταραχής της πη-
κτικότητας του αίματος. Οι ασθενείς προσήλθαν 
στο Νοσοκομείο την προγραμματισμένη ημέρα 
ως εξωτερικοί ασθενείς και μετά την επισκληρί-
διο έγχυση και την πάροδο μίας έως δύο ωρών 
αποχώρησαν. Πριν από την έγχυση, οι ασθενείς 
ενημερώθηκαν ότι η χορήγηση του τοπικού αναι-
σθητικού θα τους πρόσφερε ανακούφιση από τον 
πόνο για λίγες ώρες, ενώ τα κορτικοστεροειδή θα 
βοηθούσαν στην ελάττωση του οιδήματος και της 
φλεγμονής των νεύρων.

Στο χώρο του χειρουργείου, υπό άσηπτες συν-
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θήκες, καθώς και υπό συνεχή καταγραφή των ζωτι-
κών λειτουργιών (καρδιακό monitor, πιεσόμετρο, 
οξύμετρο) και ενδοφλέβια χορήγηση υγρών, οι 
ασθενείς τοποθετούνταν σε πλάγια κατακεκλιμέ-
νη θέση. Ο αναισθησιολόγος εκτελούσε ιεροκοκ-
κυγική προσπέλαση του επισκληριδίου χώρου, με 
τη μέθοδο της απώλειας αντίστασης αέρα. Με βε-
λόνη ραχιαίας αναισθησίας 22G  γινόταν έγχυση 
διαλύματος 30 ml που αποτελούνταν από: 2 ml 
διαλύματος μορφίνης (morphine 1mg/ml), 4 ml 
φωσφορικής δεξαμεθαζόνης (dexaton 4mg/ml), 2 
ml κορτιζόνης βραδείας αποδέσμευσης (celestone 
chronodose 3+3mg/ml), 10 ml τοπικού αναισθη-
τικού ρουβιπακαΐνη (naropaine 7,5 mg/ml) και 12 
ml φυσιολογικού ορού (NaCl 0,9%).

Οι ασθενείς αποχωρούσαν από το χειρουρ-
γείο και παρέμεναν σε θάλαμο νοσηλείας, έως 
ότου αισθανόταν ότι μπορούν να σηκωθούν και 
να περπατήσουν. Κατά την αποχώρησή τους, 
τους δίνονταν οδηγίες για αποφυγή κόπωσης και 
έντονης δραστηριότητας το επόμενο 24ωρο και 
φυσιολογική δίαιτα. Ενημερώνονταν, επίσης, για 
πιθανές παρενέργειες (αιμωδίες άκρων, κεφαλό-
πονος, υπέρταση, αυξημένο σάκχαρο αίματος σε 
διαβητικούς) ενώ τους συστηνόταν να είναι ιδιαί-
τερα προσεκτικοί σε περίπτωση εμφάνισης πυρε-
τού (>380C) και ενδείξεων φλεγμονής στο σημείο 
της έγχυσης.

Εκτίμηση της έντασης του πόνου

Η ένταση του πόνου που ένιωθαν οι ασθε-
νείς καταγράφηκε με τη χρήση της Αριθμητικής 
Κλίμακας Πόνου (ΑΚΠ - Numeric Pain Intensity 
Scale, NPS), σύμφωνα με την οποία το 0 αντιστοι-
χεί στην απουσία πόνου και το 8-10 στον πολύ 
έντονο πόνο. Οι ασθενείς επανεκτιμήθηκαν σε 
δύο εβδομάδες και όσοι έδειξαν μόνο μικρή βελ-
τίωση του πόνου, (<30% σύμφωνα με την ΑΚΠ), 
προγραμματίσθηκαν για μία δεύτερη έγχυση. 
Από τους 75 ασθενείς που μελετήθηκαν, 22 υπο-
βλήθηκαν σε δεύτερη έγχυση. Η τελική επανεξέ-
ταση των ασθενών έγινε 6 μήνες μετά την αρχική 
επισκληρίδιο έγχυση.

Στατιστική ανάλυση

Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων που 
συλλέχθηκαν έγινε με τη χρήση του προγράμμα-
τος SPSS (SPSS 11.0; Chicago, Illinois). Οι τιμές 
του πόνου πριν και μετά την επισκληρίδιο έγχυση 
συγκρίθηκαν με ζευγαρωτό t-test. Ανάλυση δια-
κύμανσης μίας κατεύθυνσης χρησιμοποιήθηκε 
για να διερευνηθούν διαφορές στο βαθμό βελτίω-
σης του πόνου σε σχέση με την αρχική του έντα-
ση. Διαφορές στην ένταση του πόνου σε σχέση με 
το φύλο ή την ηλικία των ασθενών διερευνήθη-
καν με τη χρήση t-test και Pearson correlation test 
αντίστοιχα. Τιμές του p<0.05 θεωρήθηκαν στατι-
στικώς σημαντικές.

Αποτελέσματα

Στη δεύτερη στήλη του πίνακα 2 παρουσιάζε-
ται η καταγραφή της έντασης του πόνου πριν την 
επισκληρίδιο έγχυση. Το σύνολο των ασθενών 
προ της έγχυσης κατατάχθηκε στις κατηγορίες 
του μέτριου, έντονου και πολύ έντονου πόνου. 
Δεν υπήρχαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των 
τριών αυτών κατηγοριών σε σχέση με το φύλο και 
την ηλικία των ασθενών (ελάχιστο p=0.7). 

Η εκτίμηση του πόνου κατά την τελική επα-
νεξέταση των ασθενών σε έξι μήνες, εμφανίζεται 
στην τρίτη στήλη του πίνακα 2. Κατά τη χρονι-
κή αυτή στιγμή (έξι μήνες μετά τη θεραπεία), μας 
αναφέρθηκε ότι πέντε από αυτούς υποβλήθηκαν 
επιπλέον και σε φυσικοθεραπεία ενώ ακόμη 38 
έλαβαν περιστασιακά αγωγή με μη στεροειδή 
αντιφλεγμονώδη φάρμακα. 

Βελτίωση στην ένταση του πόνου ανάφερε 
συνολικά το 73,4% των ασθενών (εικόνα 1). Πα-
ρατηρήθηκε σημαντική διαφορά στο μέσο όρο 
της έντασης του πόνου των ασθενών έξι μήνες 
μετά την έγχυση (4,1 ± 3 στην Αριθμητική Κλί-
μακα Πόνου) σε σύγκριση με προ της εγχύσεως 
(7,5 ± 1,6 στην Αριθμητική Κλίμακα Πόνου), (p= 
0.001). Συγκεκριμένα, οι ασθενείς που ένιωθαν 
ήπιο ή καθόλου πόνο (NPS: 0 και 1-3) έξι μήνες 
μετά τη θεραπευτική παρέμβαση ανέρχονταν στο 
53,3%. Αντίθετα, οι ασθενείς με καταγραφόμενο 
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έντονο και πολύ έντονο πόνο (ΑΚΠ: 6-7 και 8-10) 
ενώ αποτελούσαν το 90,6% του συνόλου προ της 
θεραπείας, μετά από αυτή ανέρχονταν στο 33,3% 
του συνόλου. Δεν καταγράφηκε σημαντική δι-
αφορά μεταξύ των τριών αρχικών κατηγοριών 
έντασης πόνου (μέτριος, έντονος, πολύ έντονος) 
όσον αφορά στο βαθμό της βελτίωσης του πόνου 
με βάση την μέση μεταβολή στην ΑΚΠ (4,0, 2,9 
και 3,8 αντίστοιχα, p=0.26). Το 54,7% των ασθε-
νών εμφάνισαν βελτίωση από τέσσερις έως και 
επτά μονάδες στην ΑΚΠ. Δεν διαπιστώθηκε ση-
μαντική συσχέτιση της ηλικίας των ασθενών με 
το βαθμό της βελτίωσης του πόνου τους (r=0.78) 
ούτε και διαφορές σε σχέση με το φύλο (p=0.87). 
Πρέπει πάντως να σημειωθεί ότι 20 από τους εξε-
τασθέντες ασθενείς (26,7%) δεν ανάφεραν καμία 
βελτίωση στην ένταση του πόνου (εικόνα 1). Δεν 
καταγράφηκαν, ωστόσο, περιπτώσεις ασθενών 
στους οποίους η ένταση του πόνου αυξήθηκε.

Συζήτηση

Η χρήση της επισκληριδίου εγχύσεως κορ-
τικοστεροειδών αναφέρεται σε αρκετές μελέτες 
ήδη από τη δεκαετία του ’80 (Delaney, et al, 1980, 
Green, et al, 1980, White, et al, 1980; White, 1985; 
Cohn, et al, 1986: Andersen & Mosdal, 1987). 
Παρά το γεγονός ότι είναι μια ευρέως διαδεδο-
μένη μέθοδος, δεν υπάρχουν ασφαλείς αποδεί-
ξεις για την αποτελεσματικότητά της και η με-
γάλη δημοφιλία της, μεταξύ των Ορθοπαιδικών, 
ίσως στηρίζεται στην αυξημένη νοσηρότητα και 
το κόστος που έχει η χειρουργική επέμβαση, το 
επόμενο, δηλαδή, «βήμα» στην αντιμετώπιση 
της χρόνιας οσφυαλγίας (McLain, Kapural et al, 
2005). Πρόσφατες μελέτες έδειξαν ποικίλα απο-
τελέσματα. Σε μία ανασκόπηση 12 τυχαιοποιη-
μένων κλινικών μελετών, οι μισές καταγράφουν 
σημαντική βελτίωση του πόνου, ενώ οι υπόλοιπες 
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Πόνος -NPS
Πριν την έγχυση

(Αριθμός ασθενών)
Μετά έξι μήνες

(Αριθμός ασθενών)

0 – καθόλου πόνος 0 10

1-3 – ήπιος πόνος 0 25

4-5 – μέτριος πόνος 7 15

6-7 – έντονος πόνος 32 13

8-10 – πολύ έντονος πόνος 36 12

Πίνακας 2. Εκτίμηση της έντασης του πόνου προ της έγχυσης και έξι μήνες μετά.

Εικόνα 1. Καταγραφή μεταβολής (βελτίωσης) στην ένταση του πόνου σε μονάδες ΑΚΠ στους εξετασθέντες 
ασθενείς μετά τη θεραπεία (Σημ. στον οριζόντιο άξονα του γραφήματος καταγράφεται η ελάττωση του πόνου σε 
μονάδες της αριθμητικής κλίμακας πόνου (ΑΚΠ), που προκύπτει από την αφαίρεση της τιμής έντασης πόνου έξι 

μήνες μετά τη θεραπεία από την τιμή έντασης πόνου προ της θεραπείας).



26 Ορθοπαιδική, 22, 4, 2009

δεν έδειξαν κανένα ιδιαίτερο όφελος από τη θε-
ραπεία αυτή (Koes, Scholten et al, 1995). Μία με-
τα-ανάλυση 11 συγκριτικών μελετών, κατέγραψε 
σημαντική ελάττωση του πόνου (έως 75%) τόσο 
στην άμεση περίοδο μετά την έγχυση (1-60 ημέ-
ρες), όσο και σε απώτερο χρόνο (12 εβδομάδες-
ένα έτος) (Watts & Silagy, 1995). Η ανασκόπηση 
21 τυχαιοποιημένων μελετών από τη βάση δεδο-
μένων Cochrane, κατέδειξε τη σαφή βελτίωση της 
οσφυαλγίας μετά από όλους τους τύπους εγχύσε-
ως στην Σ.Σ., χωρίς όμως αναμφίβολες αποδείξεις 
της καταγραφόμενης βελτίωσης (Nelemans et al, 
2000, Nelemans et al, 2001).

Ο σκοπός της επισκληριδίου εγχύσεως δεν 
είναι να θεραπεύσει ανατομικές ανωμαλίες αλλά 
να μειώσει τον πόνο, πράγμα που θα επιτρέψει 
στους ασθενείς να συμμετέχουν σε προγράμματα 
αποκατάστασης και να επιστρέψουν ομαλότερα 
στην καθημερινότητά τους. Τα αποτελέσματα 
των εγχεόμενων επισκληριδίως κορτικοστερο-
ειδών προέρχονται από την ικανότητά τους να 
αποκλείουν τη σύνθεση των προσταγλανδινών, 
την αντιφλεγμονώδη δράση τους και την ικανό-
τητά τους να περιορίζουν τις έκτοπες εκπολώσεις 
από τα τραυματισμένα αισθητικά νεύρα (Hirata et 
al, 1980, Devor et al, 1985). Τα τοπικά αναισθη-
τικά ενισχύουν το αναλγητικό τους αποτέλεσμα 
με τον αποκλεισμό των νευρικών συνάψεων μέσω 
της επίδρασής τους στους διαύλους ιόντων να-
τρίου (Na+) και τον περιορισμό της παραγωγής 
έκτοπων νευρικών σημάτων από τα νεύρα. Επι-
πρόσθετα στο άμεσο αναλγητικό τους αποτέλε-
σμα, τα τοπικά αναισθητικά  πιθανόν να προκα-
λούν και μακροχρόνια ανακούφιση μέσα από τη 
διάσπαση του φαύλου κύκλου του πόνου. 

Αν και φαίνεται λογικό ότι η μεγαλύτερη δόση 
στεροειδών γύρω από την προσβεβλημένη νευ-
ρική ρίζα θα έχει και το καλύτερο αποτέλεσμα, η 
ιδεώδης δοσολογία και τύπος των στεροειδών δεν 
έχει ακόμα καταγραφεί (Cluff et al., 2002, Stanczak 
et al, 2003). Στη δική μας μελέτη χρησιμοποιούμε 
υψηλή δόση εγχεόμενου διαλύματος (30ml), για 
μεγαλύτερη διάχυση στον επισκληρίδιο χώρο, και 
συνδυασμό κορτικοειδούς άμεσης και βραδείας 
δράσης, για άμεση και μακροπρόθεσμη αντιφλεγ-
μονώδη δράση. Πρέπει, επίσης, να αναφερθεί ότι 

στη μελέτη μας συμπεριλαμβάνονται ορισμένοι 
ασθενείς που υποβλήθηκαν και σε δεύτερη έγχυ-
ση. Παρόλο που σχετικά δημοσιευμένα δεδομένα 
δεν μας είναι γνωστά, ανέκδοτες αναφορές και η 
μακρά κλινική εμπειρία υποστηρίζουν ότι κάποιοι 
ασθενείς επωφελούνται από τις επαναλαμβανό-
μενες εγχύσεις. Ωστόσο, λίγοι από τους ασθενείς 
μας εμπίπτουν στην κατηγορία αυτή, και αυτό δεν 
επηρεάζει άμεσα τα αποτελέσματά μας. Επιπλέ-
ον, στον τελικό επανέλεγχο, καταγράψαμε έναν 
αριθμό ασθενών (38) οι οποίοι είχαν λάβει του-
λάχιστον μία φορά (με αδιευκρίνιστη διάρκεια) 
αντιφλεγμονώδη αγωγή. Παρότι αυτό αποτελεί 
σημαντικό στοιχείο για την έρευνά μας, δεν επη-
ρεάζει τα βασικά μας συμπεράσματά μας. 

Η εύρεση του επισκληριδίου χώρου γίνεται 
με τη μέθοδο της απώλειας της αντίστασης του 
αέρα, ενώ υπάρχουν πολλοί συγγραφείς που προ-
τείνουν τη χρήση ακτινοσκόπησης για το ίδιο 
σκοπό (Williams et al, 1990, Fredman et al., 1999, 
Johnson et al, 1999, Manchikanti, 1999, Stojanovic 
et al., 2002). Οι διατρηματικές τεχνικές έγχυσης 
υπό ακτινοσκοπική καθοδήγηση είναι πολύ συ-
χνές και αναφέρονται ικανοποιητικά αποτελέ-
σματα σε πολλές πρόσφατες μελέτες. Οι τεχνικές 
αυτές έχουν το πλεονέκτημα της έγχυσης της 
δραστικής ουσίας στο σημείο της πρόπτωσης του 
δίσκου στον πρόσθιο επισκληρίδιο χώρο. Παρότι 
η ιεροκοκκυγική προσπέλαση επιτρέπει στα στε-
ροειδή να κινηθούν προς το σημείο της ριζιτικής 
παθολογίας από τον ουραίο προς τον κεφαλικό 
επισκληρίδιο χώρο, μια διατρηματική έγχυση θε-
ωρείται πιο ακριβής στο να μεταφέρει τα στεροει-
δή στην περιοχή όπου ο προπίπτων δίσκος έρχεται 
σε επαφή με τη νευρική ρίζα. Αυτό αποδεικνύεται 
ιδιαίτερα σημαντικό στις επισκληριδίους εγχύσεις 
στην αυχενική μοίρα όπου ο επισκληρίδιος χώρος 
είναι στενότερος και ο νωτιαίος μυελός κείται πιο 
κοντά, πράγμα που μπορεί να οδηγήσει σε σπά-
νιες αλλά σοβαρές επιπλοκές. Επιπρόσθετα, η 
τεχνική αυτή παρουσιάζει καλύτερα αποτελέσμα-
τα όταν υπάρχει μια μεμονωμένη ριζιτική βλάβη 
σε ένα επίπεδο και με ξεκάθαρη κλινική εικόνα. 
Αντίθετα, η ιεροκοκκυγική ή οσφυϊκή έγχυση χω-
ρίς ακτινοσκόπηση, όπως στη δική μας σειρά, δεν 
είναι τεχνικά απαιτητική ούτε χρονοβόρα, ενώ 
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μπορεί να είναι πιο αποτελεσματική σε περιπτώ-
σεις χωρίς ριζιτικό πόνο ή με περισσότερες από 
μία κήλες, όπως επίσης και σε ασθενείς με εκφυλι-
στική δισκική νόσο ή σπονδυλική στένωση. 

Η πιο συχνή θέση του ασθενούς για τη χορή-
γηση της εγχύσεως είναι η πρηνής, αλλά υπάρ-
χουν αρκετοί ιατροί που προτιμούν την καθιστή ή 
την πλάγια κατακεκλιμένη θέση. Εμείς προτιμού-
με την τελευταία για δύο βασικούς λόγους. Πρώ-
τον, οι ασθενείς στη θέση αυτή νιώθουν πιο άνετα 
κατά τη διάρκεια της έγχυσης, σε σύγκριση με 
την καθιστή θέση. Από την άλλη, καθώς χρησι-
μοποιούμε τη ιεροκοκκυγική προσπέλαση, η πλά-
για κατακεκλιμένη θέση, σε συνδυασμό με κάμψη 
των ισχίων και της οσφύος, βοηθά τον αναισθη-
σιολόγο να εντοπίσει ευκολότερα την κορυφή 
του κόκκυγα, πράγμα που θα ήταν δυσχερέστερο 
στην πρηνή θέση. 

Τα αμφίβολα αποτελέσματα των διαφόρων 
μελετών οφείλονται στους σημαντικούς περι-
ορισμούς που εμφανίζουν αυτές (Hopayian & 
Mugford, 1999, Nelemans et al., 2000). Ο αριθμός 
των ασθενών είναι μικρός για να τεκμηριώνονται 
στατιστικώς σημαντικές διαφορές. Αν και η βελ-
τίωση είναι σημαντικότερη πολλές φορές από τις 
ομάδες ελέγχου όπου χρησιμοποιήθηκε placebo 
θεραπεία, αυτό μπορεί να οφείλεται και στη «φυ-
σική» εξέλιξη της νόσου. Η εγχεόμενη ποσότη-
τα ποικίλει στις διάφορες μελέτες και αυτό είναι 
σημαντικός παράγοντας αβεβαιότητας για τη 
μέθοδο και τα αποτελέσματά της. Η οσφυαλγία 
είναι ένα μείζον σύμπτωμα και όχι μία σαφώς κα-
θορισμένη πάθηση. Διάφοροι τύποι ασθενών με 
διαφορετική αιτία οσφυαλγίας εμπίπτουν σε αυτή 
την κατηγορία. Στην πλειοψηφία των μελετών, εί-
ναι σχεδόν αδύνατο να επιλεγεί ένα ομοιογενές 
δείγμα, όπως επίσης είναι δύσκολο και να δια-
γνωσθεί η ακριβής αιτία του πόνου. Συνεπώς, η 
ετερογένεια των δειγμάτων είναι συχνή, και αυτό 
μπορεί να προκαλεί σύγχυση στην ερμηνεία των 
αποτελεσμάτων.

Συμπεράσματα

Παρά την αμφιβολία που υπάρχει γύρω από 
τα μακροχρόνια αποτελέσματά της επισκληριδί-

ου εγχύσεως κορτικοστεροειδών,  η μέθοδος εί-
ναι πολύ συνηθισμένη σε πολλές Ορθοπαιδικές 
Κλινικές (Papagelopoulos et al., 2001, Weinstein 
& Herring, 2003). Το γεγονός αυτό δεν πρέπει να 
μας εκπλήσσει, καθώς υπάρχουν πολλές και ισχυ-
ρές ενδείξεις για την αποτελεσματικότητα και την 
ασφάλεια κατά τη διενέργειά της. Δεν υπάρχει 
ομοφωνία ούτε για τη θέση έγχυσης, ούτε για 
τη σύνθεση και τον όγκο του διαλύματος, καθώς 
επίσης ούτε και για τη χρήση ακτινοσκόπησης 
(Cannon & Aprill, 2000, McGregor, Anjarwalla 
et al, 2001). Επιπρόσθετα, δεν είναι ίδιες οι από-
ψεις για τον αριθμό των εγχύσεων που μπορούν 
να διενεργηθούν κάθε χρόνο στον ίδιο ασθενή. Η 
ποικιλομορφία αυτή των απόψεων οδηγεί στην 
εφαρμογή πρωτοκόλλων θεραπείας που βασίζο-
νται εξίσου στην προσωπική εμπειρία των Ορθο-
παιδικών και Αναισθησιολόγων, σε ανέκδοτους 
υπολογισμούς και σε ανασκοπήσεις της βιβλιο-
γραφίας.

Είναι ανάγκη να υπάρξουν τυχαιοποιημένες 
μελέτες με ομάδες ελέγχου για να καθοριστούν 
με μεγαλύτερη ακρίβεια τα κριτήρια επιλογής των 
ασθενών που θα έχουν το μεγαλύτερο όφελος από 
την επισκληρίδιο έγχυση, το χρονικό σημείο κατά 
το οποίο πρέπει να εφαρμόζεται και τη συχνότη-
τα με την οποία μπορεί να επαναλαμβάνεται. Έως 
τότε η επισκληρίδιος έγχυση κορτικοστεροειδών 
θα αποτελεί μια αξιόλογη θεραπευτική προσέγγι-
ση ως εναλλακτική λύση στη χειρουργική επέμ-
βαση, σε επιλεγμένους ασθενείς με εμμένουσα 
οσφυαλγία ή και ισχιαλγία, και χωρίς εξεσημα-
σμένη νευρολογική σημειολογία.
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Although epidural steroid injections (ESIs) are 
one of the useful conservative modalities of low 
back pain treatment, there is no consensus in the 
literature on their technical aspects. Our aim was 
to examine the effectiveness of ESIs in patients 
with low back pain that persisted for more than 
one month. Materials-Methods: Seventy-five 
patients with an average age of 52.3 years received 
epidural steroid injections for low back and sciatic 
pain due to disk herniation, spinal degenerative 
disease or spinal stenosis, after failure of previous 
conservative treatment. The patients were evaluated 
before the injection course and after six months. 
Pain intensity was recorded using the Numeric 
Pain Intensity Scale (NPS). Results: 73.4% of the 
patients reported various degrees of pain relief after 
the injection. There was a significant improvement 
in pain scores at the latest follow-up (p=0.001). 
Improvement in pain did not differ significantly 
between patients who originally suffered from 
moderate or more intense pain. Age and sex were 
not found to affect the degree of pain improvement. 
Conclusion: Despite existing doubts concerning the 
long term results of epidural injection of steroids, 
this method seems to be effective in the mid-term, 
at least regarding pain relief.

Key words: �low back pain, conservative treatment, 
epidural steroid injection.
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Περίληψη

Σκοπός αυτής της αναδρομικής μελέτης είναι η παρουσίαση της 
υπερεικοσαετούς εμπειρίας μας στην αντιμετώπιση του υπαστρα-
γαλικού εξαρθρήματος του ποδιού που αποτελεί σπάνια, αλλά 
όπως φαίνεται και μοιραία, κάκωση τουλάχιστον με τα σημερινά 
δεδομένα. 

Ασθενείς και μέθοδος. Από το Μάιο 1987 έως το Δεκέμβριο 
2007 αντιμετωπίσαμε εννέα ασθενείς (επτά άνδρες και δύο γυναί-
κες ηλικίας από 17 έως 68 ετών) με εξαρθρήματα ή κατάγματα-
εξαρθρήματα της υπαστραγαλικής, φερομένους ως πολυτραυμα-
τίες ή ως φέροντες πιθανή αγγειακή κάκωση στην περιοχή. Στο 
σύνολό τους ήταν θύματα τροχαίων ατυχημάτων οι έξι ως οδηγοί 
ή συνοδηγοί αυτοκινήτων και τρεις ως αναβάτες δικύκλων. Αντι-
μετωπίσθηκαν επειγόντως: έξι με κλειστή ανάταξη του εξαρθρή-
ματος ακολουθούμενη σε τρεις ασθενείς από κλειστή διεκβολή 
ήλων Steinmann υπό ακτινοσκοπικό έλεγχο, το ίδιο και οι επιπε-
πλεγμένες περιπτώσεις μετά την αντιμετώπιση των προβλημάτων 
του τραύματος. 

Αποτελέσματα. Οι ασθενείς παρακολουθήθηκαν από την πρώ-
ιμη φάση της κάκωσής τους και παρακολουθούνται για διάστημα 
που κυμάνθηκε από ένα έως 21 έτη. Μακροπροθέσμως, αξιολογή-
θηκαν με βάση το υπολειμματικό άλγος-δυσκαμψία (τρεις ασθε-
νείς), την αστάθεια (δύο ασθενείς), την ανάγκη βοηθημάτων (ένας 
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ασθενής) και τη διενέργεια αρθροδεσίας λόγω βα-
ριάς μετατραυματικής αρθροπάθειας (ένας ασθε-
νής). Τα αποτελέσματα κρίνονται τρία ως πολύ 
καλά με μη λειτουργική δυσκαμψία του ποδιού, 
τρία καλά με μικρού βαθμού υπολειμματικό άλγος, 
δύο πτωχά με άλγος και μετατραυματική πλατυ-
ποδία και ένα πτωχό όπου απαιτήθηκε παναστρα-
γαλική αρθροδεσία. 

Συμπεράσματα. Το περιαστραγαλικό εξάρθρη-
μα είναι βαριά κάκωση με δυσμενή αποτελέσματα 
που οφείλονται στην απώλεια της ακεραιότητας 
των αρθρικών επιφανειών, στη συνδεσμική ανε-
πάρκεια της υπαστραγαλικής και σε προβλήματα 
των συνοδών τραυμάτων. Νευροαγγειακές κακώ-
σεις είναι σπάνιες. Τα πτωχά γενικώς αποτελέσμα-
τα καθιστούν την κάκωση μοιραία. 

Εισαγωγή
 
Τα εξαρθρήματα της υπαστραγαλικής άρθρω-

σης είναι σπάνιες κακώσεις του κάτω άκρου εί-
ναι πιο σωστό να ονομάζονται περιαστραγαλικά 
εξαρθρήματα του ποδιού (McKeever 1963). Προ-
καλούνται από έκθεση σε υψηλής κινητικής ενέρ-
γειας κακώσεις, όταν το ευρισκόμενο σε πελματι-
αίας κάμψη πόδι ωθείται ισχυρώς σε υπτιασμό, με 
αποτέλεσμα το έσω υπαστραγαλικό εξάρθρημα 
(Leitner 1954, Dunn 1974, Marsh et al 1995). Η 
συνηθέστερη παραλλαγή είναι το εσωτερικό υπα-
στραγαλικό εξάρθρημα με συχνότητα 85% ενώ το 
αντίστοιχο έξω είναι σπανιότερο και δυσχερέστε-
ρο στην αντιμετώπιση και αποτελεί περίπου το 
15% του συνόλου. Σπανιότερες παραλλαγές είναι 
το πρόσθιο και το οπίσθιο. Μεγάλος αριθμός των 
υπαστραγαλικών εξαρθρημάτων αποτελούν ανοι-
κτές κακώσεις με άλλοτε άλλης έκτασης αποκολ-
λήσεις μαλακών μορίων και βαθμού επικοινωνίας 
της εστίας τους με τον εξωτερικό κόσμο (Hurwitz 
1996, Goldner et al 1996, Milenkovic et al 2004). 
Ο μηχανισμός της κάκωσης οδηγεί σε τέλεια ρήξη 
των ισχυρών αστραγαλοπτερνικών συνδέσμων 
αλλά και των θυλακοσυνδεσμικών προσφύσεών 
τους επί των υπαστραγαλικών παρααρθρικών 
επιφανειών. Συχνά με τις κακώσεις αυτές συνυ-
πάρχουν κατάγματα του έξω και του οπισθίου 

φυμάτων του αστραγάλου λόγω της ιδιάζουσας 
αρχιτεκτονικής του οστού. Επιπρόσθετες κακώ-
σεις περιλαμβάνουν αποσπαστικά ενδαρθρικά 
κατάγματα από τις προς άλληλες συντασσόμενες 
αρθρικές επιφάνειες και αυτό συμβάλλει στα αρ-
νητικά μακροχρόνια αποτελέσματα από την πρό-
κληση μετατραυματικής αρθροπάθειας. Ο ακτι-
νολογικός έλεγχος περιλαμβάνει τις κλασσικές 
προσθιοπίσθιες και πλάγιες ακτινογραφίες αλλά 
και λοξές του ποδιού προκειμένου να γίνει σω-
στή αξιολόγηση των κακώσεων. Όχι σπάνια είναι 
απαραίτητη η διενέργεια αξονικής τομογραφίας 
ιδιαιτέρως όταν υπάρχουν ενδαρθρικά απολύμα-
τα και υποκρύπτονται κατάγματα του σώματος 
του αστραγάλου (DeLee και Curtis 1982, Marsh 
και Saltzman 1995). Απαιτείται γενική ή περιοχική 
αναισθησία με μυοχάλαση προκειμένου να απο-
φευχθούν οι επιπλέον κακώσεις των αρθρώσεων. 
Τα εξαρθρήματα αυτά μετά την ανάταξη είναι 
συνήθως ενδογενώς σταθερά εκτός αν υπάρχει 
παρεμβολή θυλακοσυνδεσμικών ή τενοντίων μα-
λακών μορίων ή ακόμη και αποσπασμένων οστι-
κών τεμαχίων (Bibbo et al 2001, 2003). Το 10-20% 
των κακώσεων είναι μη ανατάξιμες με κλειστές 
μεθόδους. Αυτό είναι αποτέλεσμα του μηχανι-
σμού κομβιοδόχης από πλευράς μαλακών μορίων 
γύρω από την κεφαλή του αστραγάλου ή μπορεί 
να είναι αποτέλεσμα της ενσφήνωσης του κατάγ-
ματος. Στις περιπτώσεις αυτές η ανοιχτή ανάταξη 
καθίσταται αναγκαία. Σκοπός της παρακάτω ανα-
δρομικής μελέτης είναι η κατάθεση της δικής μας 
τεκμηριωμένης εμπειρίας από την αντιμετώπιση 
κακώσεων αυτού του τύπου κυρίως επί πολυτραυ-
ματιών και των αποτελεσμάτων που πετύχαμε.

Ασθενείς και μέθοδος

Κατά το χρονικό διάστημα από το Μάιο 1987 
έως και το Δεκέμβριο 2007 αντιμετωπίσαμε εν-
νέα ασθενείς με εξαρθρήματα ή κατάγματα-
εξαρθρήματα της υπαστραγαλικής, μονοσυστη-
ματικούς ή πολυτραυματίες που νοσηλεύθηκαν 
μέχρι την πλήρη αποθεραπεία τους. Οι ασθενείς 
στο σύνολό τους ήταν θύματα τροχαίων ατυχημά-
των οι έξι ως οδηγοί ή συνοδηγοί αυτοκινήτων και 
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οι τρεις ως αναβάτες δικύκλων. Ήταν επτά άνδρες 
και δύο γυναίκες ηλικίας από 17 έως 68 ετών, όλοι 
άτομα ενεργά. Αντιμετωπίσθηκαν επειγόντως. Οι 
κακώσεις της υπαστραγαλικής ήταν το πιο ηχη-
ρό κλινικό εύρημα που έφεραν κατά την εισαγω-
γή τους στο Νοσοκομείο μας και ταξινομήθηκαν 
αναλόγως προς την κατεύθυνση παρεκτόπισης 
του περιφερικού, όπως δείχνει ο πίνακας 1. 

Πίνακας 1.
 

Έσω 7

Έξω 1

Πρόσθιο -

Οπίσθιο 1

 Η ανάταξη του υπαστραγαλικού εξαρθρήματος 
ήταν κλειστή και επιτυγχανόταν με γενική αναι-
σθησία και μυοχάλαση προς διευκόλυνση των χει-
ρισμών (εικόνα 1). Τα κλειστά εξαρθρήματα ανα-
τάσσονταν αμέσως για να μειωθεί η πιθανότητα 
νέκρωσης του τεταμένου δέρματος πάνω από την 
κεφαλή του αστραγάλου (εικόνα 2). Η ταχύτητα 
ως προς την ανάληψη της κλειστής ανάταξης τη 
διευκόλυνε λόγω της μη ανάπτυξης μεγάλου οι-
δήματος. Η ανάταξη επιτυγχανόταν μετά από τις 
ακόλουθες προϋποθέσεις: 

γενική αναισθησία που μεγιστοποιεί τη 1. 
μυϊκή χάλαση και ελαχιστοποιεί την κάκωση των 
αρθρικών επιφανειών κατά τους χειρισμούς.

κάμψη του γόνατος που αίρει την τάση 2. 
του αχίλλειου τένοντα και αυξάνει την κινητικό-
τητα της πτέρνας.

άσκηση ισχυρής έλξης κατά το διαμήκη 3. 
άξονα του ποδιού με άσκηση αντέκτασης στην 
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Εικόνα 1. - Έξω υπαστραγαλικό εξάρθρημα κλειστή ανάταξη και εφαρμογή γύψινου επιδέσμου.Εικόνα 1. - Έξω υπαστραγαλικό εξάρθρημα κλειστή ανάταξη και εφαρμογή γύψινου επιδέσμου.
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Εικόνα 2. - Διάταση του δέρματος πάνω από την κεφαλή του αστραγάλου.

Εικόνα 3. - Έσω ανοικτό υπαστραγαλικό εξάρθρημα. Υποβοήθηση της ανάταξης με βελόνες Steinmann.Εικόνα 3. - Έσω ανοικτό υπαστραγαλικό εξάρθρημα. Υποβοήθηση της ανάταξης με βελόνες Steinmann.

Εικόνα 2. - Διάταση του δέρματος πάνω από την κεφαλή του αστραγάλου.
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Εικόνα 4. - Έσω υπαστραγαλικό εξάρθρημα – η συνηθέστερη μορφή - κλειστή ανάταξη και εφαρμογή γύψινου επιδέσμου.

Εικόνα 5. - Έσω υπαστραγαλικό εξάρθρημα χειρουργηθέν, μετατραυματική μαγνητική τομογραφία.

Εικόνα 4. - Έσω υπαστραγαλικό εξάρθρημα – η συνηθέστερη μορφή - κλειστή ανάταξη και εφαρμογή γύψινου επιδέσμου.

Εικόνα 5. - Έσω υπαστραγαλικό εξάρθρημα χειρουργηθέν, μετατραυματική μαγνητική τομογραφία.
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περιοχή της κνήμης συνδυαζόμενη με την αρχική 
ενίσχυση της υπάρχουσας παραμόρφωσης (τον 
πρηνισμό για το έσω και τον υπτιασμό για το έξω) 
ακολουθούμενη από:

α.  Αναστροφή της παραμόρφωσης (υπτιασμό 
για το έσω και πρηνισμό για το έξω). 

β.  Άμεση δακτυλική πίεση πάνω από την κεφα-
λή του αστραγάλου για διευκόλυνση της ανά-
ταξης ακολουθούμενη από άσκηση έλξης. 

Η κλειστή ανάταξη ακολουθείτο από την αντί-
ληψη του ικανοποιητικού ήχου που συνοδεύει 
την επίτευξή της καθώς επανέρχονταν οι αρθρι-
κές επιφάνειες. Κατά την κλινική εξέταση γινό-
ταν αντιληπτή η αποκατάσταση του φυσιολογι-
κού περιγράμματος του ποδιού. Ακολουθούσε 
ακτινολογικός έλεγχος. Στις ακτινογραφίες μετά 
την ανάταξη αναζητιόταν πιθανά οστεοχόνδρινα 
κατάγματα από τα προς άλληλα συντασσόμενα 
οστά ή ακόμη και άλλα χαρακτηριστικά συνδε-
σμικής αστάθειας. Ο ακτινολογικός έλεγχος συ-
μπληρωνόταν με διενέργεια αξονικής τομογρα-
φίας. Σε δύο ασθενείς με χαρακτηριστικά συνδε-
σμικής βλάβης λόγω πτώσης της έσω επιμήκους 
καμάρας προχωρήσαμε στη διενέργεια μαγνητι-

κής τομογραφίας (εικόνα 3). Στους έξι από τους 
ασθενείς η αντιμετώπιση έγινε με κλειστή ανάτα-
ξη και εφαρμογή γύψινου επιδέσμου (Εικόνα 4). 
Σε τρεις από αυτούς η αστάθεια της κάκωσης επέ-
βαλε τη συγκράτηση των αναταγμένων στοιχείων 
με κλειστή διεκβολή βελονών Steinmann (εικόνα 
5). Ακολούθησε εφαρμογή γύψινου επιδέσμου 
για έξι τουλάχιστον εβδομάδες. 

Τρεις από τις κακώσεις της υπό συζήτηση σειράς 
ασθενών ήταν ανοικτές με εκτεταμένες αποκολ-
λήσεις μαλακών μορίων και απογύμνωση οστών 
και αρθρώσεων σε μεγάλη έκταση. Οι ανοικτές 
κακώσεις αντιμετωπίσθηκαν χειρουργικώς με 
μηχανικό καθαρισμό με άφθονη έκπλυση ακο-
λουθούμενα από επιμελή χειρουργικό καθαρισμό. 
Ακολούθησε ατραυματική ανοικτή ανάταξη και 
συγκράτηση των στοιχείων του ή των εξαρθρημά-
των με τη βοήθεια βελονών Steinmann. Οι βελό-
νες αυτές δεν παρέμεναν για ολόκληρο το χρόνο 
της προστασίας της ανάταξης αλλά αφαιρούντο 
μετά παρέλευση διαστήματος 3-4 εβδομάδων. 

Η ανάταξη σε όλους τους ασθενείς προστατεύ-
τηκε με εφαρμογή κνημοποδικού γύψινου επιδέ-
σμου που διατηρήθηκε για τουλάχιστον έξι εβδο-

Εικόνα 6. - Παναστραγαλική αρθροδεσία επί βαρέος υπαστραγαλικού εξαρθρήματος. Εικόνα 6. - Παναστραγαλική αρθροδεσία επί βαρέος υπαστραγαλικού εξαρθρήματος. 
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μάδες. Στη συνέχεια μετά ακτινολογικό έλεγχο 
επιτρεπόταν η φόρτιση. Στους ασθενείς με επίμο-
να ενοχλήματα διενεργούσαμε παραπέρα έλεγχο 
με αξονικές αλλά και μαγνητικές τομογραφίες για 
τον καλύτερο έλεγχο των συμπαρομαρτουσών 
οστικών αλλά και συνδεσμικών κακώσεων. 

Αποτελέσματα 

Οι ασθενείς της μικρής αυτής σειράς επέζησαν 
των κακώσεών τους και παρακολουθήθηκαν από 
την πρώιμη φάση του τραυματισμού τους για 
χρόνο που κυμάνθηκε από ένα έως 21 έτη και 
πάντως μέχρι την αποθεραπεία τους και αποκα-
τάστασή τους. Συνεχίζουν να παρακολουθούνται 
μέχρι και σήμερα. Οι κακώσεις που περιγράφουμε 
ανήκουν στην ίδια ομάδα αλλά δεν ήταν της ίδιας 
βαρύτητας. Έτσι, δεν είναι αξιόπιστη η μεταξύ 
τους σύγκριση παρά τις ομοιότητες ως προς τον 
τρόπο θεραπευτικής αντιμετώπισης. Τα αποτελέ-
σματα αξιολογήθηκαν με βάση του υπολειμματι-
κό άλγος, την αστάθεια, τη λειτουργική επάρκεια 
του ποδιού ιδιαίτερα κατά τη βάδιση σε ανώμα-
λο έδαφος την ανάγκη προσφυγής σε ορθωτικά 
βοηθήματα και τέλος την ανάγκη προσφυγής σε 
αρθροδεσία για όλους ή για μερικούς από τους 
παραπάνω λόγους. Ο πίνακας 2 που ακολουθεί 
δείχνει τις μερικές συχνότητες των ενοχλημάτων 
όπως εμφανίσθηκαν. 

Πίνακας 2.

Υπολειμματικό 
άλγος

3

Αστάθεια της 
υπαστραγαλικής 

2

Λειτουργική 
επάρκεια 
ποδιού 
ανώμαλο 
έδαφος

2

Ανάγκη χρήσης 
βοηθημάτων

1

Αρθροδεσία 1

Το υπολειμματικό άλγος που παρατηρήθηκε σε 
τρεις ασθενείς ήταν μέσα στο αναμενόμενο πλαί-
σιο και σύμφωνα με τη γνώση για την πορεία των 
ασθενών δεν οδήγησε σε αναζήτηση παραπέρα 
αντιμετώπισης. Η αστάθεια της υπαστραγαλικής 
που εκφράσθηκε με το αίσθημα απώλειας στήρι-
ξης σε δύο ασθενείς παρά την επιμονή της αντιμε-
τωπίσθηκε με απλές ασκήσεις ενδυνάμωσης των 
περονιαίων και συστάσεις για την προσοχή στην 
υπόδηση. Συστήθηκε χρήση σταθερών υποδημά-
των με καλή στήριξη στην περιοχή της πτέρνας. 
Στη χρήση βοηθημάτων υπερύψωσης και στήρι-
ξης της έσω επιμήκους ποδικής καμάρας προσέ-
φυγε μία ασθενής, η μεγαλύτερη ηλικιακά από 
όλους αυτούς τους ασθενείς με σχετική επιτυχία. 
Σε έναν ασθενή με πολλά οστικά απολύματα από 
αποσπάσεις των γειτονικών προς την πάσχουσα 
άρθρωση οστών οδηγηθήκαμε σε πρώιμη πα-
ναστραγαλική αρθροδεσία του ταρσού με καλά 
αποτελέσματα όσον αφορά στον έλεγχο του άλ-
γους (εικόνα 6). 

Συζήτηση

Η πρώτη καταγεγραμμένη μαρτυρία και διά-
κριση του υπαστραγαλικού εξαρθρήματος ανή-
κει στον Broca το 1852 (Broca 1853) που διέ-
κρινε τα υπαστραγαλικά εξαρθρήματα με βάση 
την παρεκτόπιση του ποδιού σε σχέση προς τον 
αστράγαλο ως έσω, έξω και οπίσθια. Λίγο αρ-
γότερα, το 1855, ο Malgaigne (Malgaigne 1855) 
πρόσθεσε και την παραλλαγή του πρόσθιου υπα-
στραγαλικού εξαρθρήματος. Όσον αφορά στις 
μερικές συχνότητες των επιμέρους παραλλαγών 
των υπαστραγαλικών εξαρθρημάτων με βάση την 
κατεύθυνση παρεκτόπισης το έσω θεωρείται συ-
χνότερο με συχνότητα που φθάνει στο 72% του 
συνόλου (εικόνα 4), ακολουθούμενο από το έξω 
με συχνότητα 22% και το πρόσθιο με συχνότητα 
1%. Ακόμη μικρότερη είναι η συχνότητα εμφάνι-
σης του οπισθίου υπαστραγαλικού εξαρθρήματος 
(Leitner 1954, DeLee 1982, Zimmer και Johnson 
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1989). Ο Shands (1928) αναφέρει ως πρωιμότερες 
αναφορές στο υπαστραγαλικό εξάρθρημα αυτές 
των Judcy (1811) και Dufaurets το 1811 ενώ η 
πρώτη αγγλοσαξονική αναφορά αποδίδεται από 
τον ίδιο στον Sir Astley Cooper (1815), ο οποίος 
το συμπεριέλαβε στο βιβλίο του επί της θεραπείας 
των καταγμάτων το 1826 (Cooper 1826). Ο ίδιος 
o Shands έκανε την ανασκόπηση των 138 περι-
πτώσεων ασθενών με υπαστραγαλικά εξαρθρή-
ματα που είχαν μέχρι τότε αναφερθεί στην προσι-
τή σε αυτόν βιβλιογραφία και αναφέρεται επίσης 
στις σχετικές συχνότητες των επιμέρους τύπων 
με κριτήριο τη φορά παρεκτόπισης ως εξής: έσω 
77 (55,4 %), έξω 46 (33,1%), οπίσθιο 10 (7,2%) και 
πρόσθιο 6 (4,3%).

 Τα υπαστραγαλικά εξαρθρήματα ανα-
φέρονται ως σπάνιες κακώσεις (Shands 1928, 
Smith 1937, Giannestras και Sammarco 1975) 
και αποτελούν κάτω από το 2% των εξαρθρημά-
των στο κάτω άκρο. Οι πάσχοντες είναι συνήθως 
μεσήλικοι άνδρες, όπως αναφέρει ο Heppenstall 
(Heppenstall et al 1980). Τα έσω υπαστραγαλικά 
εξαρθρήματα, όπως αναφέρθηκε ήδη, αποτελούν 

τη συχνότερη παραλλαγή και αυτή ήταν η δική 
μας παρατήρηση (Dunn 1974, Heppenstall et al 
1980). Όσον αφορά στην αποτίμηση της γενικής 
συχνότητας αποτέλεσαν συνολικώς περίπου το 
1% των εξαρθρημάτων που αντιμετωπίσαμε στο 
εξεταζόμενο χρονικό διάστημα (9/815). 

 Η κλειστή ανάταξη του υπαστραγαλικού 
εξαρθρήματος είναι συνήθως επαρκής και η εσω-
τερική συγκράτηση θεωρείται ότι δεν προσφέρει. 
(McKeever 1963, DeLee και Curtis 1982). Η ανα-
φορά σε καθ’ έξιν ή υποτροπιάζοντα υπαστραγα-
λικά εξαρθρήματα είναι σπάνια και συνοδεύεται 
συνήθως από ειδικούς λόγους, όπως είναι η έκθε-
ση σε επαναλαμβανόμενες κακώσεις όπως είναι 
επί επαγγελματιών χορευτών και σύνδρομα γε-
νικευμένης χαλαρότητας των αρθρώσεων (Ehler 
– Danlos) (Larson 1957, Janssen και Kopta 1985, 
Verhaar 1990) ή όταν η ακινητοποίηση ήταν μικρό-
τερη από ότι θεωρήθηκε ως απαραίτητη (Zimmer 
και Johnson 1989). Αλλά και ο αυξημένος χρόνος 
ακινητοποίησης έχει οδηγήσει σε δυσκαμψία των 
αρθρώσεων και σε αντανακλαστικό σύνθετο επώ-
δυνο σύνδρομο (Christensen et al 1977). 

Σχήμα 1.- Η παρεμβολή του τένοντα του οπισθίου 
κνημιαίου μυός ως αίτιο αποτυχίας της συντηρητικής 

ανάταξης στο έξω υπαστραγαλικό εξάρθρημα 
(Leitner 1954) 

Σχήμα 2.- Η γραμμή που διαγράφει το μη ανατασσόμε-
νο συντηρητικώς έσω υπαστραγαλικό εξάρθρημα λόγω 
εμπλοκής των αρθρικών επιφανειών του αστραγάλου 

και του σκαφοειδούς (Buckingham WW: Subtalar 
dislocation of the foot J Trauma, 13: 759, 1973).
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Υπάρχει η αντίληψη ότι στο 10% των έσω υπα-
στραγαλικών και στο 10-20% των έξω η ανάταξη 
δεν μπορεί να επιτευχθεί με συντηρητικά μέσα 
(Leitner 1954, Heppenstall et al 1980, Taylor και 
Burke 1988, Krasin et al 2000). Στα αίτια παρε-
μπόδισης της συντηρητικής ανάταξης περιλαμβά-
νονται: η παρεμβολή μαλακών μορίων όπως ο τέ-
νοντας του οπισθίου κνημιαίου στο έξω εξάρθρη-
μα (Leitner 1954) (Σχήμα 1) και οστικών τεμαχίων 
που προέρχονται από οστικές αποσπάσεις από τα 
γύρω οστά αλλά και εμπλοκή αρθρικών επιφανει-
ών όπως η κεφαλή του αστραγάλου και το σκαφο-
ειδές (Buckingham 1973) (Σχήμα 2). Στους δικούς 
μας ασθενείς η ανοικτή ανάταξη επιβλήθηκε από 
τις αναγκαιότητες αντιμετώπισης του τραύματος 
και όχι από αντικειμενικές ανατομικές δυσκολίες 
κλειστής ανάταξης. 

Από την ανάλυση των αποτελεσμάτων είναι εμ-
φανές ότι η αποκατάσταση τραυματιών με υπα-
στραγαλικό εξάρθρημα δεν είναι πάντοτε εύκολη. 
Ακόμη και στα ανεπίπλεκτα απλά έσω υπαστρα-
γαλικά εξαρθρήματα παρατηρείται δυσκαμψία 
της υπαστραγαλικής άρθρωσης με κύριο επακό-
λουθο τη δυσκολία βάδισης σε ανώμαλο έδαφος 
και άλγος στο πόδι συσχετιζόμενο με τις αλλαγές 
του καιρού (Smith 1937, Larson 1957, Grantham 
1964, Buckingham 1973, Bohay και Manoli 1995). 
Αυτή είναι και η δική μας παρατήρηση ανεξαρ-
τήτως τρόπου αντιμετώπισης των ασθενών. Ο 
Lancaster (Lancaster et al 1985) σε μια ανασκοπι-
κή του εργασία θεωρεί ότι η παρεμβολή μαλακών 
μορίων, οστικών τεμαχίων από εξωαρθρικά και 
ενδοαρθρικά κατάγματα και η οστική νέκρωση 
ιδιαίτερα του αστραγάλου, που άλλωστε είναι 
σπάνια σ’ αυτήν την κάκωση, αποτελούν αίτια 
κακού αποτελέσματος (Dunn 1974, Christensen 
et al 1977, Heppenstall et al 1980, Zimmer και 
Johnson 1989, Goldner et al 1995). Οι Goldner και 
συν (Goldner et al 1995) πιστεύουν ότι αυτά σχε-
τίζονται περισσότερο με το έξω υπαστραγαλικό 
εξάρθρημα όπου παρατηρήθηκαν επίσης σύνθετο 
αντανακλαστικό επώδυνο σύνδρομο (καυσαλγία) 
και πάρεση του κνημιαίου νεύρου λόγω διάτασης. 
Στο δικό μας υλικό δεν παρατηρήθηκαν αυτά τα 
φαινόμενα.

Η βαριά επώδυνη δυσκαμψία που απορρέει ως 

αποτέλεσμα των πιο δυσμενών περιπτώσεων σε 
ασθενείς με περιαστραγαλικά εξαρθρήματα του 
ποδιού αντιμετωπίζεται με αρθροδεσία. Εναλλα-
κτική στην παναστραγαλική αρθροδεσία μέθοδος 
είναι η επιλεκτική οπίσθια υπαστραγαλική αρ-
θροδεσία (Easley et al 2000, Rammelt et al 2004). 
Η δική μας εμπειρία δεν περιλαμβάνει αποτελέ-
σματα από αυτές τις αρθροδεσίες. 

Συμπερασματικώς, το περιαστραγαλικό εξάρ-
θρημα είναι βαριά τοπική κάκωση με δυσμενή 
μεσοπρόθεσμα αλλά και μακροπρόθεσμα αποτε-
λέσματα που οφείλονται στην απώλεια της ακε-
ραιότητας των αρθρικών επιφανειών, στη συν-
δεσμική ανεπάρκεια της υπαστραγαλικής και σε 
προβλήματα των συνοδών τραυμάτων. Σπανιότε-
ρες είναι οι νευροαγγειακές επιπλοκές, περιλαμ-
βανομένου και του αντανακλαστικού σύνθετου 
επώδυνου συνδρόμου (CRPS). Τα πτωχά γενικώς 
αποτελέσματα καθιστούν την κάκωση μοιραία με 
την απόλυτη αποκατάσταση αδύνατη τουλάχι-
στον με τις σημερινές θεραπευτικές πρακτικές.

Abstract

Subtalar dislocations – Twenty-two year’s expe-
rience. 

Ioannis Bischiniotis, Petros Mikalef, Nikolaos 
Tziris, Hussein Bekir, Alexandros Giannarakis. 

AHEPA Hospital – Thessaloniki Greece. 

Objective of this study is to present our twenty 
too year’s experience on the subtalar dislocation of 
the foot, a rather rare injury.

Patients and methods. From May 1987 to De-
cember 2007, nine patients (seven men and two 
women, aged 17 to 68 years) suffering a subtalar 
dislocation of the foot were admitted in our Institu-
tion. They were polytrauma patients or supposed to 
have vascular disturbance because of it. They were 
motor vehicle accident victims, six as front seat and 
three as motor-bike occupants, managed on emer-
gency basis, six of them by closed reduction followed 
by application of a short plaster cast augmented in 
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three patients by closed Steinmann pin fixation un-
der fluoroscopic control. Three open dislocations af-
ter appropriate wound care had open reduction. 

Results. The patients were followed-up for a peri-
od of time ranging 1 to 21 years. In a long-term basis 
we had residual pain (3/9), instability (2/9), need for 
orthosis, special foot-wear (1/9) and arthrodesis sta-
bilization because of severe post traumatic painful 
stiffness (1/9). Results were classified as very good 
(3/9) with non functional stiffness of the hindfoot, 
good with little residual pain and poor with pain 
and post traumatic flat foot formation and one poor 
where a panastragalar arthrodesis was undertaken.

Conclusions. Subtalar dislocations are severe lo-
cal injuries with frequently adverse results due to 
loss of integrity both of ligamentous structures, post-
traumatic articular incongruency and concomitant 
wound problems. Neurovascular complications are 
rare. Poor results make this type of injury in most 
cases fatal for foot function. 

Key words: �subtalar dislocation, peritalar dislo-
cation, dislocations around the talus, 
hindfoot injuries  
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Περίληψη
 
Η διαχωριστική οστεοχονδρίτιδα του γόνατος αποτελεί συχνή 

παθολογική κατάσταση στα παιδιά, τους εφήβους και τους νεα-
ρούς ενήλικες. Χαρακτηρίζεται από την παρουσία οστεοχόνδρινης 
αλλοίωσης στην αρθρική επιφάνεια, συνήθως του έσω μηριαίου 
κονδύλου, η οποία διαχωρίζεται μερικώς ή πλήρως από το παρα-
κείμενο οστό. Αποτελεί επίκτητη και δυνητικά αναστρέψιμη πα-
θολογική διαδικασία, η οποία οδηγεί είτε σε επαναγγείωση του 
νεκρωμένου τμήματος του υποχόνδρινου οστού και επούλωσή 
του, είτε σε πλήρη διαχωρισμό του από το παρακείμενο οστό και 
σχηματισμό ελεύθερου σωματίου (loose body) εντός της αρθρικής 
κοιλότητας. 

Η απλή ακτινογραφία αποτελεί την πρώτη απεικονιστική μέθο-
δο προσέγγισης και θέτει στις περισσότερες περιπτώσεις τη διά-
γνωση. 

Περαιτέρω απεικόνιση της οστεοχόνδρινης αλλοίωσης γίνεται 
με τη μαγνητική τομογραφία, η οποία επιτρέπει την αξιολόγηση 
του αρθρικού χόνδρου και την εκτίμηση της σταθερότητας της 
βλάβης. Η σταθερότητα της βλάβης αποτελεί το σημαντικότερο 
προγνωστικό παράγοντα όσον αφορά στην εξέλιξή της και κα-
θορίζει σε μεγάλο βαθμό την επιλογή της κατάλληλης θεραπευ-
τικής μεθόδου. Πολλές έρευνες έχουν γίνει για την επιλογή των 
απεικονιστικών ευρημάτων της μαγνητικής τομογραφίας τα οποία 
μπορούν να αποτελούν αξιόπιστα κριτήρια για την αξιολόγηση 
της σταθερότητας της οστεοχόνδρινης βλάβης. Η μαγνητική το-

Ο ρόλος της μαγνητικής το-
μογραφίας στη διαχωριστική 
οστεοχονδρίτιδα
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μογραφία αποτελεί πλέον αναπόσπαστο στοιχείο 
στην κλινική και θεραπευτική προσέγγιση της δι-
αχωριστικής οστεοχονδρίτιδας, έχοντας σε μεγάλο 
βαθμό αντικαταστήσει τη διαγνωστική αρθροσκό-
πηση. 

Εισαγωγή

Διαχωριστική οστεοχονδρίτιδα ορίζεται ως η 
παρουσία υποχόνδρινης αλλοίωσης η οποία δια-
χωρίζεται και απομονώνεται από το παρακείμενο 
οστό, με ή χωρίς τη συμμετοχή του αρθρικού χόν-
δρου (Kocher et al., 2006). Εντοπίζεται συχνότερα 
στην άρθρωση του γόνατος και αποτελεί συχνή 
αιτία γοναλγίας και δυσλειτουργίας σε σκελετικά 
ανώριμους και νεαρούς ενήλικες ασθενείς με έντο-
νη αθλητική δραστηριότητα (Kocher et al., 2006). 
Η ακριβής συχνότητα της νόσου είναι άγνωστη, 
με βάση όμως κάποιες αναφορές υπολογίζεται ότι 
είναι περίπου 15-29/100.000 (Kocher et al., 2006). 
Η πάθηση αφορά συχνότερα τους άνδρες (5♂:3♀) 
ηλικίας 10-20 χρονών, ενώ σπάνια ανευρίσκεται 
σε μικρότερες ηλικίες (Conrad καί Stanitski, 2003, 
Kocher et al., 2006). Στην άρθρωση του γόνατος 
χαρακτηριστική είναι η εντόπιση της οστεοχόν-
δρινης αλλοίωσης στο οπίσθιο-έξω τμήμα του 
έσω μηριαίου κονδύλου (70%), ενώ άλλες θέσεις 
εντόπισης αποτελούν το κάτω-κεντρικό τμήμα 
του έξω μηριαίου κονδύλου (15-20%), η μηριαία 
τροχιλία (1%) και το κάτω-έσω τμήμα της επιγο-
νατίδας (5-10%), (Peters, McLean, 2000, Kocher 
et al., 2006). Στο 20-30% των περιπτώσεων η δια-
χωριστική οστεοχονδρίτιδα μπορεί να προσβάλ-
λει τις κατά γόνυ αρθρώσεις αμφοτερόπλευρα 
(Conrad καί Stanitski, 2003). 

Με βάση το βαθμό της σκελετικής ωρίμανσης 
διακρίνονται δύο τύποι διαχωριστικής οστεοχον-
δρίτιδας του γόνατος, ο νεανικός τύπος και ο τύ-
πος των ενηλίκων. Ο νεανικός τύπος αφορά στα 
παιδιά και τους νεαρούς έφηβους που έχουν ακό-
μη ανοικτές τις επιφύσεις, ενώ ο τύπος των ενηλί-
κων αφορά στους μεγαλύτερους έφηβους και νεα-
ρούς ενήλικες, μετά τη σύγκλειση των επιφύσεων. 
Ο τύπος των ενηλίκων μπορεί να αναπτυχθεί de 
novo, στην πλειοψηφία όμως των περιπτώσεων 

είναι αποτέλεσμα παραμονής της οστεοχόνδρινης 
αλλοίωσης του νεανικού τύπου της οστεοχονδρί-
τιδας, που δεν επουλώθηκε πλήρως και εκδηλώ-
νεται κλινικά μετά τη σύγκλειση των επιφύσεων. 
Η διάκριση των δύο τύπων της διαχωριστικής 
οστεοχονδρίτιδας είναι σημαντική, καθώς οι δυο 
παθολογικές οντότητες έχουν διαφορετική κλινι-
κή πορεία, με το νεανικό τύπο να σχετίζεται με 
καλύτερη πρόγνωση (Garrett, 1991, Cahill,1995, 
Conrad, Stanitski, 2003, Kocher et al., 2006). 

Η ακριβής αιτιολογία της νόσου παραμένει 
άγνωστη. Διάφορες θεωρίες και πολλοί παράγο-
ντες έχουν ενοχοποιηθεί ότι σχετίζονται με την 
παθοφυσιολογία της νόσου. Οι επαναλαμβανό-
μενοι μικροτραυματισμοί θεωρείται  ότι αποτε-
λούν τον κυριότερο μηχανισμό στην ανάπτυξη 
της διαχωριστικής οστεοχονδρίτιδας. Άλλοι πα-
ράγοντες που έχουν προταθεί ότι εμπλέκονται 
στην αιτιολογία της νόσου είναι το οξύ τραύμα, 
η ισχαιμία, οι διαταραχές οστεοποίησης και η γε-
νετική προδιάθεση (Clanton, DeLee, 1982, Peters, 
McLean, 2000, Conrad, Stanitski, 2003, Kocher 
et al., 2006). Η φλεγμονώδης διαδικασία που είχε 
θεωρηθεί από τον König ότι αποτελούσε το αίτιο 
της νόσου, πλέον έχει καταρριφθεί ως θεωρία. 
Σημαντική είναι επίσης η διάκριση της διαχωρι-
στικής οστεοχονδρίτιδας από άλλες παρόμοιες 
οστεοχόνδρινες αλλοιώσεις, όπως οστεοχόνδρινα 
κατάγματα, άσηπτη νέκρωση μετά από χημειοθε-
ραπεία, χρήση κορτικοστεροειδών ή λόγω αιμο-
σφαιρινοπάθειας, καθώς αποτελούν διαφορετικές 
κλινικές οντότητες με διαφορετική κλινική πορεία 
και πρόγνωση (Kocher et al., 2006).

Υλικό –μέθοδος

Στο χρονικό διάστημα 2005-2008, 61 ασθενείς  
με διαχωριστική οστεοχονδρίτιδα του γόνατος 
υποβλήθηκαν σε μαγνητική τομογραφία στο Τμή-
μα μας. Η διάγνωση της διαχωριστικής οστεοχον-
δρίτιδας είχε τεθεί από την απλή ακτινογραφία 
όπου αναδείχθηκε η οστεοχόνδρινη αλλοίωση, σε 
συνδυασμό με την κλινική εκτίμηση.

Από τους 61 ασθενείς οι 44 ήταν άνδρες και οι 
17 ήταν γυναίκες. Η μέση ηλικία των ασθενών 
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ήταν 17,4 χρονών, με τη μικρότερη ηλικία να είναι 
τα επτά χρόνια και τη μεγαλύτερη τα 42 χρόνια. 
Τα αναφερόμενα κλινικά συμπτώματα ήταν στις 
περισσότερες περιπτώσεις η γοναλγία κατά τη δι-
άρκεια της αθλητικής δραστηριότητας, ενώ λιγό-
τερο συχνή ήταν η δυσκαμψία και άλλα μηχανικά 
συμπτώματα που σχετίζονταν με τη λειτουργικό-
τητα της άρθρωσης.

Σε όλους τους ασθενείς έγινε έλεγχος με τη μα-

γνητική τομογραφία για καλύτερη ανάδειξη της 
οστεοχόνδρινης βλάβης και προσδιορισμό του 
σταδίου της νόσου, με σκοπό τον καλύτερο σχε-
διασμό της θεραπευτικής αντιμετώπισης. 

Οι εξετάσεις πραγματοποιήθηκαν με μαγνητικό 
τομογράφο Siemens Expert plus 1 Tesla και λή-
φθησαν τομές σε στεφανιαίο και οβελιαίο επίπε-
δο. Οι ακολουθίες που χρησιμοποιήθηκαν ήταν 
οι ακολουθίες με επιβάρυνση της Τ1 και Τ2 πα-
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Σχήμα 1: Σχηματική παράσταση των σταδίων εξέλιξης της διαχωριστικής οστεοχονδρίτιδας



ραμέτρου, η Proton-Density και η Stir και Flash 
ακολουθίες. 

Σε όλους τους ασθενείς μελετήσαμε τα απει-
κονιστικά χαρακτηριστικά της οστεοχόνδρινης 
αλλοίωσης που περιλάμβαναν: την ακριβή θέση 
εντόπισης της βλάβης, το σήμα της βλάβης, την 
κατάσταση του αρθρικού χόνδρου, την μετατό-
πιση του οστεοχόνδρινου σωματίου (αν υπήρχε) 
καθώς και την παρουσία των κριτηρίων ενδεικτι-
κών της αστάθειας της βλάβης. 

Με βάση τα απεικονιστικά χαρακτηριστικά έγι-
νε προσδιορισμός του σταδίου της βλάβης.

Αποτελέσματα

Σε 58 ασθενείς οι οστεοχόνδρινες αλλοιώ-
σεις είχαν την τυπική εντόπιση στο οπίσθιο- έξω 
τμήμα του έσω μηριαίου κονδύλου, ενώ σε τρεις 
ασθενείς οι βλάβες εντοπίζονταν στον έξω μηρι-
αίο κόνδυλο.

Οστεοχόνδρινες αλλοιώσεις στις κατά γόνυ αρ-
θρώσεις άμφω παρατηρήθηκαν σε δύο ασθενείς, 
από τους οποίους ο ένας ανάφερε συμπτωματο-

λογία από το ένα μόνο γόνατο.
Στην Τ1 ακολουθία η οστεοχόνδρινη βλάβη είχε 

σε όλους τους ασθενείς ενδιάμεσο προς χαμηλής 
έντασης σήμα, ενώ στην Τ2 ακολουθία υπήρχε 
αύξηση στην ένταση του σήματος, το οποίο πολ-
λές φορές ήταν ανομοιογενές. Οι βλάβες αναδει-
κνύονταν πολύ καλά σε στεφανιαίο και οβελιαίο 
επίπεδο, με καλύτερη απεικόνιση των μικρών 
βλαβών στο στεφανιαίο επίπεδο.

Η εκτίμηση του αρθρικού χόνδρου γινόταν κυ-
ρίως στις Τ2, Stir και Flash ακολουθίες. Η διακοπή 
της συνέχειας του απεικονιζόταν με υψηλό σήμα, 
σαν μια γραμμή που επεκτείνεται εντός της οστι-
κής αλλοίωσης. Στις περιπτώσεις που μελετήσαμε 
το εύρημα αυτό αφορούσε στις αλλοιώσεις σταδί-
ου ΙΙΙ και IV. 

Οι οστεοχόνδρινες βλάβες κατατάσσονταν σε 
τέσσερα στάδια με βάση τα απεικονιστικά χαρα-
κτηριστικά, ενώ προσδιορίσθηκε και η παρουσία 
των κριτηρίων αστάθειας. Τα τέσσερα κριτήρια 
αστάθειας που χρησιμοποιήθηκαν ήταν: 

α) η ζώνη υψηλού σήματος ανάμεσα στην οστε-
οχόνδρινη βλάβη και το παρακείμενο οστό,

β) η υψηλού σήματος γραμμή κατάγματος που 
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Εικ. 1: Διαχωριστική οστεοχονδρίτιδα γόνατος, στάδιο 
Ι. Α,Β: Τ1WI και Flash τομές σε οβελιαίο επίπεδο. 

Οστεοχόνδρινη βλάβη σε αρχικό στάδιο (στάδιο I) με 
μόνο εύρημα την αλλοίωση του MR σήματος. 
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Εικ. 2: Διαχωριστική οστεοχονδρίτιδα 
γόνατος σε αγόρι ηλικίας 11 χρονών 

(στάδιο Ι-ΙΙ). 

Α,Β: �Οβελιαίες T2WI και Proton 
Density τομές αναδεικνύουν την 
οστεοχόνδρινη αλλοίωση στη χα-
ρακτηριστική θέση στο οπίσθιο 
–έξω τμήμα του έσω μηριαίου 
κονδύλου, με ήπια αλλοίωση του 
MR σήματος και χαμηλού σήμα-
τος ζώνη διαχωρισμού από το πα-
ρακείμενο υγιές οστό. 

Γ: �Flash στεφανιαία τομή με ανάδειξη 
του άθικτου αρθρικού χόνδρου (βέ-
λος). 
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Εικ. 3: Διαχωριστική οστεοχονδρίτιδα γόνατος σε αγόρι 14 χρονών, στάδιο ΙΙ. Α,Β: Στεφανιαία Flash και οβελιαία 
T1WI χωρίς σκιαστικό. Διακρίνεται σταθερή οστεοχόνδρινη βλάβη στον έσω μηριαίο κόνδυλο που περιβάλλεται από 
ζώνη χαμηλού σήματος (βέλος). Γ,Δ: Οβελιαίες τομές Τ2WI και Τ1WI μετά τη χορήγηση σκιαστικού. Η περιφερική 
ζώνη χαμηλού σήματος εμπλουτίζεται μετά τη χορήγηση σκιαστικού, έχει υψηλό σήμα στην T2WI και αντιστοιχεί σε 

κοκκιωματώδη ιστό (βέλη). 
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διασχίζει τον αρθρικό χόνδρο και επεκτείνεται 
στο υποχόνδρινο οστό,

γ) η παρουσία οστεοχόνδρινου ελλείμματος 
στην αρθρική επιφάνεια,

δ) η παρουσία εστιακών κυστικών περιοχών με 
υψηλό σήμα στην Τ2 ακολουθία, κάτω από την 
οστεοχόνδρινη βλάβη.

Σε κανένα ασθενή δεν απεικονίσθηκε οστεο-
χόνδρινο έλλειμμα το οποίο να γεμίζει με αρθρικό 
υγρό, παρά μόνο σε μερικούς ασθενείς μια μικρή 
μετατόπιση των οστεοχόνδρινων αλλοιώσεων 
σταδίου IV.

Σε δύο ασθενείς παρατηρήθηκαν μικρές εστια-
κές κυστικές περιοχές κάτωθεν της οστεοχόνδρι-
νης βλάβης. Στο παρακείμενο τμήμα του οστού 
παρατηρήθηκαν επίσης σε αρκετούς ασθενείς 
αλλοιώσεις του ΜR σήματος στα πλαίσια οιδή-
ματος, ανάπτυξης κοκκιωματώδους ιστού και 
σκλήρυνσης.

Σύμφωνα με την κατάταξη των αλλοιώσεων σε 

τέσσερα στάδια, τα αποτελέσματα της δικής μας 
μελέτης αποτέλεσαν: 

Στάδιο Ι = 7    → (Εικ. 1,2)
Στάδιο ΙΙ = 12  → (Εικ. 3)
Στάδιο ΙΙΙ = 19  → (Εικ. 4,5)
Στάδιο IV = 25   → (Εικ. 5,6,7,8)

Σε κάποιους ασθενείς ήταν δύσκολος ο σαφής 
προσδιορισμός του σταδίου της οστεοχόνδρινης 
βλάβης, με ίσως πιο εύστοχη την αναφορά ότι 
βρίσκεται στο όριο μεταξύ δύο σταδίων.  

 

Συζήτηση

Η διαχωριστική οστεοχονδρίτιδα του γόνατος 
χαρακτηρίζεται από την παρουσία οστεοχόνδρι-
νης αλλοίωσης συνήθως στον έσω μηριαίο κόν-
δυλο, η οποία διαχωρίζεται μερικώς ή πλήρως από 
το παρακείμενο οστό. Οι οστεοχόνδρινες αλλοι-

Εικ. 4: Οστεοχόνδρινη βλάβη, στάδιο  ΙΙΙ. Α,Β: Τομές Proton Density σε στεφανιαίο και οβελιαίο επίπεδο. 
Χαρακτηριστική εικόνα τις οστεοχόνδρινης βλάβης με τη ζώνη υψηλού σήματος που αντιστοιχεί σε υγρό και την 
περιφερικότερη ζώνη χαμηλού σήματος που αντιστοιχεί σε σκλήρυνση του παρακείμενου οστού. Διακρίνεται η 

ρωγμή στον αρθρικό χόνδρο (βέλος). 
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Εικ. 5: Ασθενής 14 χρονών με διαχωριστική οστεοχονδρίτιδα γονάτων άμφω. Α,Β: Στις  οβελιαίες και στεφανιαίες 
Proton Density και Flash τομές αντίστοιχα απεικονίζεται οστεοχόνδρινη βλάβη σταδίου ΙΙΙ. Γ,Δ: Μετά από 1 

χρόνο στις Proton Density και Flash οβελιαίες τομές απεικονίζεται η εξέλιξη της βλάβης στο στάδιο IV. Παρουσία 
συνοδού οιδήματος στον παρακείμενο οστικό μυελό (βέλος). 
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ώσεις κατατάσσονται με βάση τη μηχανική τους 
σταθερότητα σε σταθερές και ασταθείς βλάβες 
(Mesgarzadeh et al., 1987, Kocher et al., 2006). Ο 
διαχωρισμός αυτός των βλαβών έχει πολύ μεγά-
λη σημασία, καθώς η αναμενόμενη επούλωση και 
επαναγγείωση της οστεοχόνδρινης βλάβης εξαρ-
τάται κυρίως από το βαθμό σταθερότητάς της. 
Αυτό καθορίζει την κλινική πορεία και πρόγνω-
ση της νόσου και παίζει πρωταρχικό ρόλο στην 
επιλογή της κατάλληλης θεραπευτικής μεθόδου 
(Mesgarzadeh et al., 1987, Nelson et al., 1990, 
Kocher et al., 2006). 

Τα συμπτώματα της διαχωριστικής οστεο-
χονδρίτιδας είναι συνήθως άτυπα και ασθενώς 
εντοπιζόμενα. Οι σταθερές βλάβες χαρακτηρί-
ζονται κυρίως από γοναλγία κατά τη διάρκεια 
της σωματικής δραστηριότητας, ενώ οι ασταθείς 
βλάβες συνδυάζονται με μηχανικά συμπτώματα, 
δυσκαμψία και διόγκωση της κατά γόνυ άρθρω-
σης (Clanton, DeLee, 1982, Kocher et al., 2006). Η 
κλινική εικόνα απλά θέτει την ένδειξη διενέργει-

ας απεικονιστικών εξετάσεων για διευκρίνιση της 
υποκείμενης παθολογίας. 

Ο απεικονιστικός έλεγχος αναδεικνύει και χα-
ρακτηρίζει την οστεοχόνδρινη αλλοίωση, συμ-
βάλλοντας σημαντικά στον προσδιορισμό της 
σταθερότητας της βλάβης και κατ’ επέκταση 
στην πρόγνωση της κλινικής της πορείας. Η απλή 
ακτινογραφία, ο σπινθηρογραφικός έλεγχος και 
κυρίως η μαγνητική τομογραφία αποτελούν τις 
μεθόδους εκλογής για την απεικόνιση της διαχω-
ριστικής οστεοχονδρίτιδας.

Τα απεικονιστικά ευρήματα της νόσου έχουν 
άμεση σχέση με την παθοφυσιολογία της, η κα-
τανόηση της οποίας συμβάλλει στην αναγνώριση 
των διάφορων ευρημάτων και στην άμεση συσχέ-
τιση τους με τα στάδια εξέλιξης της νόσου (Nel-
son et al., 1990). Οι επαναλαμβανόμενοι μικρο-
τραυματισμοί οδηγούν σε αντίδραση stress και 
κάταγμα στο υποχόνδρινο τμήμα του οστού που 
οδηγεί σε επακόλουθη νέκρωσή του. Ακολουθεί 
σχηματισμός χαλαρού ινώδους και ινοχόνδρινου 

Εικ. 6: Γυναίκα 29 χρονών με διαχωριστική οστεοχονδρίτιδα, στάδιο IV. Α,Β: Στεφανιαία Proton Density και 
οβελιαία T2WI τομή. Αναδεικνύεται η οστεοχόνδρινη βλάβη η οποία διαχωρίζεται πλήρως από το παρακείμενο 

οστό με ζώνη υψηλού σήματος (υγρό, βέλος) και είναι ελαφρώς μετατοπισμένη. 
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Εικ. 7: Διαχωριστική οστεοχονδρίτιδα γόνατος σταδίου 
IV σε ασθενή ηλικίας 21 χρονών. Α,Β: Τ2WI οβελιαί-
ες και στεφανιαίες τομές. Γ: Flash στεφανιαία τομή. 
Αναδεικνύονται σαφώς η ζώνη υψηλού σήματος (υγρό, 
μαύρο βέλος) που διαχωρίζει πλήρως την οστεοχόν-
δρινη βλάβη από το παρακείμενο οστό και οι μικροκυ-
στικές αλλοιώσεις στην περιφέρεια της βλάβης (άσπρο 
βέλος).
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Εικ. 8: Διαχωριστική οστεοχονδρίτιδα γόνατος σταδίου 
IV σε κορίτσι 16 χρονών. Α,Β: Στεφανιαίες Τ2WI το-
μές, Γ: Οβελιαία Τ2WI τομή. Στη θέση της οστεοχόν-
δρινης βλάβης απεικονίζεται εντομή η οποία γεμίζει με  
υγρό, ενώ το οστεοχόνδρινο σωμάτιο έχει χαμηλό σήμα 
και βρίσκεται παρεκτοπισμένο εντός της αρθρικής 
κοιλότητας (βέλος). 
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συνδετικού ιστού, που αρχικά επεκτείνεται στο 
νεκρωμένο τμήμα του οστού τείνοντας να το 
αντικαταστήσει, ενώ αργότερα οδηγεί στο σχη-
ματισμό μιας ζώνης διαχωρισμού ανάμεσα στο 
νεκρωμένο και το παρακείμενο υγιές οστούν. Η 
διακοπή της συνέχειας του αρθρικού χόνδρου 
οδηγεί στην είσοδο αρθρικού υγρού ανάμεσα στο 
υγιές και νεκρωμένο τμήμα του οστού με αποτέ-
λεσμα το μερικό ή πλήρη διαχωρισμό τους. Στο 
τελικό στάδιο το νεκρωμένο τμήμα στερείται 
οποιασδήποτε σύνδεσης με το υποκείμενο οστό 
και αποτελεί ελεύθερο οστεοχόνδρινο σωμάτιο 
εντός της αρθρικής κοιλότητας (Aichroth, 1971, 
Clanton, DeLee, 1982, Nelson et al., 1990, Kocher 
et al., 2006).

Η διάγνωση της διαχωριστικής οστεοχονδρίτι-
δας τίθεται συνήθως με την απλή ακτινογραφία. 
Η προσθιοπίσθια και οι πλάγιες λήψεις αναδει-
κνύουν την οστεοχόνδρινη αλλοίωση, ενώ στις 
περιπτώσεις εντόπισης της βλάβης στην επιγο-
νατίδα ή τη μηριαία τροχιλία είναι απαραίτητες 
οι συμπληρωματικές λήψεις (Boutin et al., 2003, 
Kocher et al., 2006). Στα παιδιά ηλικίας μικρότε-
ρης των επτά χρόνων, οι ανατομικές παραλλαγές 
της οστεοποίησης της άπω επίφυσης του μηριαί-
ου, μπορεί να δίνουν στην απλή ακτινογραφία την 
εικόνα της διαχωριστικής οστεοχονδρίτιδας. Η 
γνώση της ανατομικής αυτής παραλλαγής οδηγεί 
σε περαιτέρω απεικονιστικό έλεγχο και αποφυ-
γή της λανθασμένης διάγνωσης (Milgram, 1978, 
Boutin et al., 2003).

Ο Milgram κατέγραψε το σύνολο των απεικο-
νιστικών ευρημάτων της διαχωριστικής οστεο-
χονδρίτιδας στην απλή ακτινογραφία (Milgram, 

1978), (πίνακας 1). Στο αρχικό στάδιο, το κύριο 
απεικονιστικό εύρημα αποτελεί η παρουσία ανώ-
μαλης ακτινοδιαυγαστικής γραμμής στο υποχόν-
δρινο τμήμα του οστού. Στα επόμενα στάδια της 
νόσου τα απεικονιστικά ευρήματα περιλαμβάνουν 
τη σκλήρυνση του υποχόνδρινου οστού, την πα-
ρουσία τοπικής εντομής στην αρθρική επιφάνεια 
και την παρουσία ελεύθερου οστεοχόνδρινου σω-
ματίου εντός της άρθρωσης (Milgram,1978, Bou-
tin et al., 2003). 

Πολλές έρευνες έχουν γίνει για τον προσδιορι-
σμό της συμβολής της απλής ακτινογραφίας στην 
αξιολόγηση της σταθερότητας της βλάβης. Το μέ-
γεθος της οστεοχόνδρινης αλλοίωσης, το πάχος 
της σκληρυντικής ζώνης και η παρουσία ανοι-
κτών επιφύσεων αποτέλεσαν κριτήρια αξιολό-
γησης της σταθερότητας και της πρόγνωσης της 
πορείας της νόσου (Mesgarzadeh et al.,1987). Η 
απλή ακτινογραφία έχει περιορισμένο ρόλο στην 
κλινική και θεραπευτική προσέγγιση της διαχωρι-
στικής οστεοχονδρίτιδας, καθώς υστερεί στη δυ-
νατότητα εκτίμησης της κατάστασης του αρθρι-
κού χόνδρου και της σταθερότητας της βλάβης. 

Ο σπινθηρογραφικός έλεγχος έχει χρησιμοποι-
ηθεί για τη διάγνωση και παρακολούθηση της 
εξέλιξης της διαχωριστικής οστεοχονδρίτιδας και 
έχουν καθιερωθεί κριτήρια κατάταξης των αλλοι-
ώσεων στα διάφορα στάδια της νόσου (Kocher et 
al.,2006, Mesgarzadeh et al.,1987). Η ευρεία χρή-
ση της μαγνητικής τομογραφίας έχει περιορίσει 
σημαντικά το ρόλο του σπινθηρογραφικού ελέγ-
χου στην εκτίμηση της διαχωριστικής οστεοχον-
δρίτιδας.

Η μαγνητική τομογραφία αποτελεί την εξέτα-

– Ακτινοδιαυγαστική γραμμή στο υποχόνδριο οστούν.
–� Φυσιολογική ή σκληρυντική απεικόνιση του υποχόνδρινου οστού με ακτινοδιαυγαστική ημισεληνοειδή 

ζώνη διαχωρισμού από το παρακείμενο υγιές οστό. Η βλάβη μπορεί να παρουσιάζει μερικό θρυμματισμό. 
–� Κατακερματισμός και καθίζηση της περιοχής του επασβεστωμένου αρθρικού χόνδρου στη θέση της 

βλάβης. Αντιδραστικές οστικές δοκίδες στη βάση του ελλείμματος στο μηριαίο κόνδυλο.
– �Σκληρυντική απεικόνιση του οστού χωρίς σαφή ακτινοδιαυγαστική ζώνη. Επιπέδωση και ανωμαλία της 

αρθρικής επιφάνειας. 

Πίνακας 1.
Απεικονιστικά ευρήματα της διαχωριστικής οστεοχονδρίτιδας του γόνατος στην απλή ακτινογραφία.
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MRI ευρήματα

Στάδιο και 
θεραπεία 

Κύρια Προαιρετικά
Αρθροσκοπικό 

στάδιο κατά Guhl 

Ι
Συντηρητική 
θεραπεία 

Τ1WI
Κυρτή υποχόνδρια βλάβη χαμηλού 
σήματος 
Σαφής διαχωρισμός από τον 
οστικό μυελό 
Τ1WI μετά iv-έγχυση σκιαστικού
Εμπλουτισμός της διαχωριστικής 
επιφάνειας της βλάβης με το 
παρακείμενο υγιές οστούν  
Τ2 ακολουθία 
Απουσία ζώνης υγρού μεταξύ της 
βλάβης και του παρακείμενου 
οστού 
Απουσία «κυστικών» (> 
5mm) περιοχών στο κεντρικό 
και περιφερικό τμήμα της 
οστεοχόνδριας αλλοίωσης
Απουσία ελλειμμάτων στον 
αρθρικό χόνδρο 

Διάταξη σε 
ζώνες ή στρώματα

Εμπλουτισμός της 
οστεοχόνδρινης βλάβης

Ι
Ανέπαφος αρθρικός 
χόνδρος ή  μαλακός 

ΙΙ
Χειρουργική 
θεραπεία 

Τ2 ακολουθία
Ανάδειξη χόνδρινου ελλείμματος 
ή ανέπαφου αρθρικού χόνδρου με 
υποκείμενη «κυστική» αλλοίωση 
Τ1 ακολουθία
Απουσία διάταξης σε ζώνες ή 
στρώματα.
Διαφορετικά ποικίλη απεικόνιση 
Τ1 ακολουθία μετά iv-έγχυση 
σκιαστικού 
Απουσία εμπλουτισμού στην 
οστεοχόνδρινη βλάβη

Υγρό στη ζώνη 
διαχωρισμού μεταξύ 
της βλάβης και του 
παρακείμενου οστού.
Μερικός ή πλήρης 
διαχωρισμός της 
οστεοχόνδρινης 
βλάβης.

Εμπλουτισμός στη ζώνη 
διαχωρισμού
μπορεί να υπάρχει ή να 
μην υπάρχει.

ΙΙ, ΙΙΙ, ΙV

Πίνακας 2. 
MRI κατάταξη της διαχωριστικής οστεοχονδρίτιδας του γόνατος 
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ση εκλογής για την ανάδειξη της οστεοχόνδρι-
νης αλλοίωσης, παρακολούθηση της εξέλιξής 
της και αξιολόγηση του αποτελέσματος μετά τη 
θεραπεία. Η δυνατότητα εκτίμησης του αρθρικού 
χόνδρου και χαρακτηρισμού της οστεοχόνδρινης 
αλλοίωσης ως σταθερής ή ασταθούς βλάβης, έχει 
καθιερώσει τη μαγνητική τομογραφία να παίζει 
πρωταρχικό ρόλο στην επιλογή της κατάλληλης 
θεραπευτικής αντιμετώπισης και στον προσδιορι-
σμό της πορείας της νόσου (Bohndorf ,1998). Οι 
Τ2WI και οι Proton-Density (PDWI) ακολουθίες, 
καθώς και οι ακολουθίες καταστολής του λίπους, 
πρέπει να περιλαμβάνονται στο πρωτόκολλο 
απεικόνισης της διαχωριστικής οστεοχονδρίτιδας 
(Bredella et al.,1999). Η μαγνητική αρθρογραφία 
που γίνεται με την ενδοαρθρική έγχυση παραμα-
γνητικής ουσίας, θεωρείται ότι αυξάνει την ακρί-
βεια στην εκτίμηση του αρθρικού χόνδρου, της 
σταθερότητας  της βλάβης και στην ανεύρεση 
ελεύθερων οστεοχόνδρινων σωματίων εντός της 
άρθρωσης (Kramer et al.,1992).

Στη μαγνητική τομογραφία η οστεοχόνδρινη 
αλλοίωση απεικονίζεται ως μια ημι-ωοειδής ή 
ημικυκλική περιοχή στην αρθρική επιφάνεια του 
πάσχοντος οστούν, η οποία διαχωρίζεται σα-
φώς από το παρακείμενο υγιές οστό. Το κεντρι-
κό τμήμα της βλάβης έχει χαμηλό σήμα στην Τ1 
ακολουθία και ανομοιογενές σήμα στην Τ2 ακο-
λουθία όπου αναδεικνύονται περιοχές χαμηλού, 
ενδιάμεσου και υψηλού σήματος (Εικ. 1,2). Η πα-
ρουσία χαμηλού σήματος στην Τ1 ακολουθία και 
υψηλού σήματος στην Τ2 ακολουθία σε τμήματα 
της οστεοχόνδρινης αλλοίωσης, οφείλεται στην 
ανάπτυξη οιδήματος. Μετά τη χορήγηση σκια-
στικού ο εμπλουτισμός των κεντρικών τμημάτων 
της οστεοχόνδρινης βλάβης είναι ενδεικτικός της 
διατήρησης κάποιου βαθμού αιμάτωσης και της 
ενεργοποίησης των αντιδραστικών επουλωτικών 
διεργασιών ακόμη και στο κέντρο της βλάβης 
(Bohndorf ,1998).

Η οστεοχόνδρινη αλλοίωση διαχωρίζεται από 
το παρακείμενο υγιές οστούν με μια περιφερική 
μεταβατική ζώνη ή ζώνη διαχωρισμού που έχει χα-
μηλό σήμα στην Τ1 ακολουθία (Bohndorf ,1998). 
Στην Τ2 ακολουθία μπορεί να έχει συχνά υψηλό 
σήμα, ενώ σε άλλες περιπτώσεις να απεικονίζεται 

με χαμηλό σήμα. Η μεταβατική ζώνη αντιστοιχεί 
σε αντιδραστικό κοκκιωματώδη ιστό που ανα-
πτύσσεται στην περιφέρεια της βλάβης στα πλαί-
σια της επουλωτικής διαδικασίας (De Smet et al., 
1990, De Smet et al., 1996, Bohndorf, 1998). Πα-
ρουσιάζει χαμηλό σήμα στην Τ1 ακολουθία και 
στην οξεία φάση μπορεί να έχει υψηλό σήμα στην 
Τ2 ακολουθία και να εμπλουτίζεται (Εικ. 3). Η 
περιφερική ζώνη υψηλού σήματος στην Τ2 ακο-
λουθία πρέπει να διαχωρίζεται από την παρουσία 
υγρού ανάμεσα στην οστεοχόνδρινη βλάβη και το 
υποκείμενο οστούν, που επίσης δημιουργεί ζώνη 
υψηλού σήματος, χωρίς όμως να παρουσιάζει 
εμπλουτισμό. Ο διαχωρισμός αυτός είναι σημα-
ντικός καθώς η παρουσία υγρού σε αυτή τη ζώνη 
είναι ενδεικτική της επικοινωνίας με την αρθρική 
κοιλότητα και κατά επέκταση της αστάθειας της 
βλάβης (De Smet et al.,1990, De Smet et al., 1996, 
Bohndorf, 1998), (Εικ. 7). Στις θέσεις ανάπτυξης 
της οστεοχόνδρινης αλλοίωσης μπορεί να δημι-
ουργηθούν κυστικές βλάβες ποικίλης διαμέτρου 
(≥ 5mm), (Εικ. 7). Οι κύστεις αυτές θεωρείται ότι 
σχηματίζονται είτε με τη διείσδυση του αρθρικού 
υγρού στο σπογγώδες οστούν, είτε στα πλαίσια 
της απορρόφησης του σπογγώδους οστού, ενώ 
χαρακτηριστική είναι η παρουσία κοκκιωματώ-
δους ιστού στο εσωτερικό τους (Yuan et al.,1979, 
De Smet et al.,1990, De Smet et al., 1996, Bohn-
dorf, 1998). 

Σε όλες τις περιπτώσεις της διαχωριστικής 
οστεοχονδρίτιδας η εκτίμηση του αρθρικού χόν-
δρου είναι καθοριστικής σημασίας. Στα αρχικά 
στάδια, ο χόνδρος είναι ανέπαφος και διατηρεί 
την ακεραιότητα του (Εικ. 2). Σε πιο προχωρημέ-
να στάδια η μαγνητική τομογραφία αναδεικνύει 
με ακρίβεια την παρουσία και το μέγεθος των ελ-
λειμμάτων στον αρθρικό χόνδρο. Οι γραμμοειδείς 
ρωγμές στον αρθρικό χόνδρο αποτελούν σημείο 
ενδεικτικό διακοπής της συνέχειας του, όπως και 
η παρουσία υγρού στην περιφέρεια της οστεοχόν-
δρινης βλάβης, ενώ η παρουσία ελλείμματος   εί-
ναι σημείο παθογνωμικό της σοβαρής καταστρο-
φής του χόνδρου (De Smet et al., 1990, De Smet et 
al., 1996, Bohndorf, 1998), (Εικ. 4).

Όταν διαχωρίζεται πλήρως η οστεοχόνδρινη 
βλάβη από το παρακείμενο οστούν σχηματίζεται 
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ελεύθερο οστεοχόνδρινο σωμάτιο, το οποίο είτε 
παραμένει στη θέση του είτε μετατοπίζεται εντός 
της αρθρικής κοιλότητας. Η ανεύρεση των ελεύ-
θερων οστεοχόνδρινων σωματίων και ο προσδι-
ορισμός της ακριβούς θέσης τους μέσα στην άρ-
θρωση είναι πολλές φορές δύσκολη με τη μαγνη-
τική τομογραφία. Ανεξαρτήτως της θέσης τους, τα 
ελεύθερα οστεοχόνδρινα σωμάτια έχουν συνήθως 
χαμηλό σήμα, με περιοχές υψηλού σήματος στις 
θέσεις παρουσίας του αρθρικού χόνδρου (Mes-
garzadeh et al.,1987, Nelson et al.,1990), (Εικ. 8).

Τα ευρήματα της μαγνητικής τομογραφίας στον 
επανέλεγχο της διαχωριστικής οστεοχονδρίτι-
δας, περιλαμβάνουν στην περίπτωση της θερα-
πείας με αποκατάσταση της οστικής συνέχειας με 
την ενσωμάτωση της οστεοχόνδρινης βλάβης, τη 
μείωση του εμπλουτισμού και του μεγέθους της 
βλάβης, ενώ στις ασταθείς αλλοιώσεις την παρα-
μονή του υψηλού σήματος στην  περιφερική ζώνη 
(Bohndorf, 1998).

Το υποκείμενο υγιές οστό μπορεί να παρουσι-
άζει αλλοιώσεις στα πλαίσια της διαχωριστικής 
οστεοχονδρίτιδας. Περιοχές υψηλού σήματος 
στην Τ2 ακολουθία οφείλονται σε οίδημα της 
περιοχής, ενώ η παρουσία χαμηλού σήματος και 
στις δυο ακολουθίες μπορεί να οφείλεται στην 
ανάπτυξη σκλήρυνσης ή κοκκιωματώδους ιστού 
(Mesgarzadeh et al.,1987, Nelson et al.,1990), 
(Εικ. 4,5).

Οι αλλοιώσεις της διαχωριστικής οστεοχον-
δρίτιδας κατατάσσονται με βάση τα ευρήματα 
της μαγνητικής τομογραφίας σε διάφορα στάδια. 
Πολλές έρευνες έχουν γίνει για να διευκρινισθεί 
αν η κατάταξη σε στάδια με βάση τα ευρήματα 
της μαγνητικής τομογραφίας αντιστοιχεί με την 
αρθροσκοπική κατάταξη. Ο προσδιορισμός του 
σταδίου της οστεοχόνδρινης αλλοίωσης είναι ση-
μαντικός καθώς καθορίζει το είδος της θεραπείας 
(συντηρητική ή χειρουργική) και τη χειρουργική 
μέθοδο εκλογής στην περίπτωση που απαιτείται 
χειρουργική αντιμετώπιση. 

Η αντιστοιχία των ευρημάτων της μαγνητικής 
τομογραφίας με τα αρθροσκοπικά ευρήματα, έχει 
καθιερώσει τη μαγνητική τομογραφία να έχει τον 
κύριο ρόλο στον προσδιορισμό του σταδίου της 
οστεοχόνδρινης βλάβης (Nelson et al.,1990).

Σύμφωνα με τα ευρήματα της μαγνητικής τομο-
γραφίας η διαχωριστική οστεοχονδρίτιδα κατα-
τάσσεται κατά Nelson σε:

Στάδιο 0: φυσιολογικά ευρήματα
Στάδιο 1: ανέπαφος ο αρθρικός χόνδρος με αλ-

λοιώσεις του σήματος στην περιοχή της οστεο-
χόνδρινης βλάβης

Στάδιο 2: υψηλού σήματος ρωγμή στον αρθρικό 
χόνδρο 

Στάδιο 3: λεπτή υψηλού σήματος ζώνη που 
εκτείνεται ανάμεσα στην οστεοχόνδρινη βλάβη 
και το υποκείμενο οστούν και αντιστοιχεί στην 
παρουσία υγρού γύρω από τη βλάβη.

Στάδιο 4: ανομοιογενούς ή χαμηλού σήματος 
ελεύθερο σωμάτιο στο κέντρο της βλάβης ή εντός 
της άρθρωσης (Nelson et al.,1990), (Σχήμα 1). 

Η αντίστοιχη αρθροσκοπική κατάταξη κατά 
Pritsch et al (1986) περιλαμβάνει τα ακόλουθα 
στάδια της διαχωριστικής οστεοχονδρίτιδας:

Στάδιο 0: φυσιολογικά ευρήματα
Στάδιο 1: εστιακή περιοχή μαλάκυνσης του 

χόνδρου με παρουσία μικροσχισμών χωρίς σχη-
ματισμό σαφούς οστεοχόνδρινης βλάβης

Στάδιο 2: ρωγμή στον αρθρικό χόνδρο με σχη-
ματισμό οστεοχόνδρινης βλάβης που δεν μετατο-
πίζεται 

Στάδιο 3: μερικώς διαχωρισμός της βλάβης που 
συγκρατείται από τμήμα του αρθρικού χόνδρου.

Στάδιο 4: πλήρως διαχωρισμένο οστεοχόνδρινο 
σωμάτιο ή ελεύθερο σωμάτιο εντός της άρθρω-
σης. 

Όπως προαναφέρθηκε οι οστεοχόνδρινες βλά-
βες της διαχωριστικής οστεοχονδρίτιδας διακρί-
νονται σε σταθερές και ασταθείς βλάβες. Η μη-
χανική σταθερότητα των βλαβών μπορεί να εκτι-
μηθεί με τη μαγνητική τομογραφία, η οποία σύμ-
φωνα με τους Mesgarzadech και συνεργάτες έχει 
ευαισθησία 92% και ειδικότητα 90%, ενώ σύμφω-
να με πιο πρόσφατες μελέτες μπορεί η ευαισθησία 
να φτάσει το 97% και η ειδικότητα το 100% (Mes-
garzadech et al.,1987, De Smet et al.,1996). 

Τα κριτήρια αστάθειας σύμφωνα με τη  μαγνητι-
κή τομογραφία είναι τέσσερα και περιλαμβάνουν 
την παρουσία:

1) ζώνης υψηλού σήματος ανάμεσα στην οστεο-
χόνδρινη βλάβη και το παρακείμενο οστούν,
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2) υψηλού σήματος γραμμής κατάγματος που 
διασχίζει τον αρθρικό χόνδρο και επεκτείνεται 
στο υποχόνδριο οστούν,

3) οστεοχόνδρινου ελλείμματος στην αρθρική 
επιφάνεια, το οποίο γεμίζει με αρθρικό υγρό, 

4) εστιακών κυστικών περιοχών με υψηλό σήμα 
στην Τ2 ακολουθία, κάτω από την οστεοχόνδρινη 
βλάβη (De Smet et al.,1990, De Smet et al.,1996).

Πολλές έρευνες έχουν γίνει για την αξιολόγη-
ση της αξιοπιστίας και ειδικότητας των κριτηρίων 
της μαγνητικής τομογραφίας για την εκτίμηση 
της σταθερότητας της οστεοχόνδρινης βλάβης. 
Η παρουσία της ζώνης υψηλού σήματος ανάμε-
σα στην οστεοχόνδρινη βλάβη και το υποκείμενο 
οστούν, αν και αποτελεί το πιο συχνά ανευρισκό-
μενο κριτήριο αστάθειας της βλάβης, θεωρείται 
ότι είναι περισσότερο ενδεικτικό παρά αποδει-
κτικό στοιχείο της αστάθειας. Αυτό οφείλεται 
στο ότι η ζώνη υψηλού σήματος, πολλές φορές 
δεν σχηματίζεται από την παρουσία υγρού στην 
περιφέρεια της βλάβης, αλλά από την παρουσία 
κοκκιωματώδους ιστού (De Smet et al.,1990, De 
Smet et al.,1996).

Αντίθετα, η απουσία της ζώνης υψηλού σήμα-
τος αποτελεί αξιόπιστο κριτήριο της σταθερότη-
τας της βλάβης (De Smet et al.,1990).

Το οστεοχόνδρινο έλλειμμα και η παρουσία 
γραμμής κατάγματος στον αρθρικό χόνδρο εί-
ναι παθογνωμονικά στοιχεία της αστάθειας της 
βλάβης, όπως και η παρουσία κυστικών περιο-
χών κάτω από την οστεοχόνδρινη αλλοίωση που 
έχουν παρατηρηθεί μόνο σε ασταθείς βλάβες (De 
Smet et al.,1990, De Smet et al.,1996).

Στον πίνακα 2, παρουσιάζεται μια νέα κατάτα-
ξη της διαχωριστικής οστεοχονδρίτιδας, με βάση 
τα ευρήματα της μαγνητικής τομογραφίας και τη 
θεραπευτική μέθοδο εκλογής (συντηρητική ή χει-
ρουργική), ενώ παρουσιάζεται συγχρόνως η συ-
σχέτιση με τα αρθροσκοπικά στάδια και η χρήση 
των προαναφερόμενων κριτηρίων αστάθειας της 
μαγνητικής τομογραφίας (Bohndorf ,1998).

Σύμφωνα με μια πρόσφατη μελέτη (Kijowski et 
al 2008), τα κριτήρια αστάθειας της μαγνητικής 
τομογραφίας πρέπει να διακρίνονται μεταξύ της 
οστεοχονδρίτιδας του τύπου των ενηλίκων και 
του νεανικού τύπου. Οι διαφωνίες στη διεθνή βι-

βλιογραφία όσον αφορά στα κριτήρια εκτίμησης 
της αστάθειας με τη μαγνητική τομογραφία, πι-
θανολογείται ότι οφείλονται στο μη διαχωρισμό 
μεταξύ των δύο τύπων της οστεοχονδρίτιδας. 
Σύμφωνα με αυτή τη μελέτη τα τέσσερα κριτή-
ρια αστάθειας που αναφέρονται και από άλλους 
συγγραφείς, θεωρείται ότι είναι αποδεκτά ως κρι-
τήρια αστάθειας της οστεοχόνδρινης βλάβης, σε 
ασθενείς με διαχωριστική οστεοχονδρίτιδα του 
τύπου των ενηλίκων. Στη νεανική διαχωριστική 
οστεοχονδρίτιδα η παρουσία της ζώνης υψηλού 
σήματος στην Τ2WI ακολουθία ή των κυστικών 
περιοχών κάτω από τη βλάβη, θεωρείται ότι δεν 
αποτελούν απόλυτα σημεία αστάθειας. Η ζώνη 
υψηλού σήματος και οι κυστικές βλάβες, έχουν 
παρατηρηθεί και σε ασθενείς με σταθερές οστε-
οχόνδρινες αλλοιώσεις, στην περίπτωση του νεα-
νικού τύπου της οστεοχονδρίτιδας (O’Connor et 
al.,2002, Pill et al.,2003). Παρόλα αυτά η χρήση 
κάποιων δευτερευόντων κριτηρίων αυξάνει την 
ειδικότητα τους. Έτσι η ζώνη υψηλού σήματος 
στην Τ2 ακολουθία είναι ενδεικτική της αστά-
θειας της οστεοχόνδρινης βλάβης, αν έχει το ίδιο 
σήμα με το παρακείμενο υγρό, αν περιβάλλεται 
από μια εξωτερική ζώνη χαμηλού σήματος στην 
Τ2 ακολουθία ή στην περίπτωση που συνδυάζε-
ται με πολλαπλές μικρορωγμές του υποχόνδρινου 
οστού. Οι κυστικές βλάβες που περιβάλλουν την 
οστεοχόνδρινη αλλοίωση είναι ενδεικτικές της 
αστάθειας της βλάβης στην νεανική οστεοχονδρί-
τιδα, όταν είναι πολλαπλές ή μεγάλης διαμέτρου, 
(> 5mm), (Kijowski et al.,2008). 

Η πρόγνωση και η θεραπευτική αντιμετώπιση 
της νόσου καθορίζονται σε μεγάλο βαθμό από 
τα απεικονιστικά ευρήματα της μαγνητικής το-
μογραφίας. Η ηλικία του ασθενή, η σταθερότητα 
και το μέγεθος της οστεοχόνδρινης αλλοίωσης, 
καθώς και η κατάσταση του αρθρικού χόνδρου 
αποτελούν παράγοντες καθοριστικούς της πορεί-
ας της νόσου και του τρόπου αντιμετώπισης (De 
Smet et al.,1997, Robertson et al., 2003, Kijowski 
et al., 2008). Η παρουσία ανοικτών επιφύσεων 
(νεανική οστεοχονδρίτιδα), μικρών και σταθερών 
οστεοχόνδρινων βλαβών συνδυάζεται με καλή 
πρόγνωση και συντηρητική αντιμετώπιση. Η 
ανάδειξη με τη μαγνητική τομογραφία οστεοχόν-
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δρινου ελλείμματος ή γραμμής κατάγματος στον 
αρθρικό χόνδρο σχετίζεται με κακή πρόγνωση και 
χρήζει χειρουργικής αντιμετώπισης (De Smet et 
al.,1997, Robertson et al.,2003).

Η χειρουργική θεραπεία αφορά συνήθως στη 
διαχωριστική οστεοχονδρίτιδα του τύπου των 
ενηλίκων και τις περιπτώσεις ασταθών οστεο-
χόνδρινων βλαβών με προσβολή του αρθρικού 
χόνδρου. Εφαρμόζεται μετά από αποτυχία της 
συντηρητικής θεραπείας ή αποτελεί την αρχική 
θεραπεία εκλογής (De Smet et al.,1997, Robert-
son et al.,2003). 

Πολλές χειρουργικές τεχνικές έχουν αναπτυ-
χθεί και χρησιμοποιούνται για τη θεραπεία της 
διαχωριστικής οστεοχονδρίτιδας και περιλαμβά-
νουν: τον τρυπανισμό, την καθήλωση με τη χρή-
ση ειδικού μεταλλικού συνδετικού υλικού, της 
βίδας Herbert, βιοαπορροφήσιμης βίδας ή οστι-
κού ήλου, την αυτόλογη μεταμόσχευση χονδρο-
κυττάρων και τη μεταμόσχευση οστεοχόνδρινου 
μοσχεύματος (Robertson et al., 2003, Miura et al., 
2007).

Η ευρεία χρήση της μαγνητικής τομογραφί-
ας στην ανάδειξη των οστεοχόνδρινων βλαβών, 
εκτίμηση της σταθερότητας τους και της κατά-
στασης του αρθρικού χόνδρου για τον καθορισμό 
της κατάλληλης θεραπευτικής αντιμετώπισης 
αποδεικνύει τον κύριο ρόλο της στην κλινικοθε-
ραπευτική προσέγγιση της νόσου. 

Abstract 

The role of MRI in the evaluation of Osteochon-
dritis Dissecans

Kyriacou Vera, Michaelides Michalis, Kotzia-
mani Natasa, Emmanouilidou Maria,Tsitouridis 
Ioannis

Department of Radiology
G.H. Papageorgiou,Thessaloniki

Osteochondritis dissecans (OCP) of the knee is 
a common condition in children, adolescents and 
young adults. It is  characterized by the presence of 

osteochondral lesion at the articular surface usually 
of medial femoral condyle, which can be partially 
or completely separated from the underlying bone. 
OCD is an acquired, potentially reversible patholog-
ic process that can lead either to revascularization 
and healing of the subchondral necrotic fragment or 
to formation of an osteochondral loose body in the 
articular cavity. Radiographic examination is the 
initial imaging technique used and generally estab-
lishes the diagnosis of OCD.

MRI allows better visualization of the osteochon-
dral fragment and assessment of the cartilage and 
the lesion stability. Lesion stability is the major 
prognostic factor that determines the progress of the 
lesion and the most appropriate therapeutic meth-
od. Multiple studies have described several MRI 
findings that can be used as the reliable MR imag-
ing criteria for the definition of the lesion stability.

MRI plays a key role in the clinical and therapeu-
tical approach, of OCD, having replaced diagnostic 
arthroscopy.

key words: OCD, knee, MRI 
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Περίληψη

Σκοπός της εργασίας μας είναι να παρουσιάσουμε την εμπειρία 
και τα αποτελέσματά μας μετά από τριπλή αρθρόδεση του άκρου 
ποδός. Κατά το διάστημα 1994-2001 έγιναν στην Κλινική μας 15 
τριπλές αρθροδέσεις. Το αίτιο ήταν ιδιοπαθής οστεοαρθρίτιδα 
υπαστραγαλικής σε τέσσερις ασθενείς, μετατραυματική αρθρίτι-
δας σε έξι ασθενείς (κάταγμα πτέρνης), σπαστική πλατυποδία σε 
έναν ασθενή, υπόλειμμα πολυομυελίτιδας σε δύο ασθενείς και πα-
ραμελημένη ραιβοϊπποποδία λόγω μηνιγγίτιδας σε δύο ασθενείς. 
Η εγχείρηση συνίστατο σε διαμόρφωση των αρθρικών επιφανειών, 
οστεοτομίες για τη διόρθωση τυχόν παραμόρφωσης, τοποθέτη-
ση μοσχευμάτων σε οκτώ ασθενείς, συγκράτηση με αγκράφες ή 
Steinman σε επτά ασθενείς και χρήση κνημοποδικού γυψεπίδε-
σμου για τρεις μήνες σε όλους τους ασθενείς. Φόρτιση επιτράπηκε 
μετά τους 3 μήνες. Πώρωση επιτεύχθηκε σε όλους τους ασθενείς 
μεταξύ 3-6 μηνών. Δεν παρατηρήθηκαν μείζονες επιπλοκές εκτός 
από ένα υπεξάρθρημα ποδοκνημικής σε έναν ασθενή με πολυομυ-
ελίτιδα, ο οποίος υποβλήθηκε σε αρθρόδεση ποδοκνημικής με ήλο 
και δυσλειτουργία του Αχίλλειου τένοντα σε τρεις ασθενείς που 
υποβλήθηκαν σε επιμήκυνση.

Τριπλή  αρθρόδεση  άκρου  ποδός. 
Αναφορά 15 περιπτώσεων.

Παράσχου Σ.
Φλέγκας Π.
Αναστασόπουλος Η.
Καρανικόλας Α.

Α' Ορθοπαιδική Κλινική
      Γ.Ν. Κιλκίς

Λέξεις ευρετηρίου: �Τριπλή αρθρόδεση, μετατραυματική αρθρίτιδα άκρου 
ποδός, ραιβοϊπποποδία.



Εισαγωγή

Η τριπλή αρθρόδεση περιλαμβάνει τη σύγχρο-
νη αρθρόδεση της υπαστραγαλικής, της αστρα-
γαλοσκαφοειδούς και της πτερνοκυβοειδούς άρ-
θρωσης (Coughlin and Mann 1999, Βλατής 2005). 
Το 1921 ο Hoke περίγραψε για πρώτη φορά την 
τριπλή αρθρόδεση με αποκάλυψη των αρθρώσε-
ων έπειτα από αφαίρεση της κεφαλής του αστρα-
γάλου και επανατοποθέτησης του (Angus and 
Cowell 1986). Την ίδια χρονιά ο Dunn εφάρμοσε 
για πρώτη φορά τη δική του επέμβαση κυρίως για 
τη επίτευξη ισορροπίας σε παραλυτικό κάτω άκρο 
και το 1923 ο Ryerson πραγματοποίησε την κλασι-
κή τριπλή αρθρόδεση πάνω στην οποία στηρίζεται 
η τριπλή αρθρόδεση που πραγματοποιείται σήμε-
ρα (Angus and Cowell 1986, Haritidis et al 1994). 
Παλαιότερα αποτελούσε τη θεραπεία εκλογής σε 
παραλυτικές καταστάσεις (πολιομυελίτιδα). Σή-
μερα πραγματοποιείται για την αντιμετώπιση πό-
νου λόγω μετατραυματικής αρθρίτιδας, χρόνιας 
αστάθειας και παραμόρφωσης λόγω ραιβοϊππο-
ποδίας ή τραυματισμού νεύρου, δυσλειτουργίας 
του πρόσθιου κνημιαίου, οστεοαρθρίτιδας, ρευ-
ματοειδούς αρθρίτιδας και πλατυποδίας των ενη-
λίκων με δύσκαμπτη παραμόρφωση (Haritidis et 
al 1994, Coughlin and Mann 1999, Βλατής 2005, 
Ingrid B. de Groot 2008). 

Υλικό – Μέθοδος

Κατά το διάστημα 1994-2001 πραγματοποιήθη-
καν στην Κλινική μας 15 τριπλές αρθροδέσεις. Το 
αίτιο ήταν ιδιοπαθής οστεοαρθρίτιδα υπαστρα-
γαλικής σε τέσσερις ασθενείς, μετατραυματική 
αρθρίτιδα σε έξι ασθενείς (κάταγμα πτέρνης), 
σπαστική πλατυποδία σε έναν ασθενή, υπόλειμμα 
πολυομυελίτιδας σε δύο ασθενείς και παραμελη-
μένη ραιβοϊπποποδία λόγω μηνιγγίτιδας σε δύο 
ασθενείς. Η ηλικία των ασθενών κυμαινόταν από 
19 ως 77 έτη με μέσο όρο ηλικίας τα 55 έτη. Εννέα 
ασθενείς ήταν άνδρες και οι έξι γυναίκες. Κυρίαρ-
χο σύμπτωμα ήταν το έντονο άλγος κατά τη βάδι-
ση και τις κινήσεις του άκρου ποδός, η χωλότητα 
και, σε ορισμένες περιπτώσεις, το άλγος ηρεμίας. 

Επίσης παρατηρήθηκαν διόγκωση, οίδημα και 
παραμόρφωση του άκρου ποδός. Ο περιορισμός 
της κινητικότητας και των δραστηριοτήτων, το 
νυκτερινό άλγος και η υποβάθμιση της ποιότητας 
ζωής των ασθενών κατέστησαν αναγκαία την τρι-
πλή αρθρόδεση. Η σχετικά δύσκολη χειρουργική 
τεχνική περιλάμβανε την έξω προσπέλαση στη 
ραχιαία επιφάνεια του άκρου ποδός από το έξω 
σφυρό έως την άρθρωση της αστραγαλοσκαφοει-
δούς σε 13 ασθενείς και τη διπλή προσπέλαση για 
την καλύτερη διαχείριση της αστραγαλοσκαφο-
ειδούς άρθρωσης σε δύο ασθενείς. Η αρθρόδεση 
πραγματοποιήθηκε με την πτέρνα σε βλαισότητα 
5ο έως 7ο, τις εγκάρσιες αρθρώσεις του ταρσού 
σε απαγωγή 5ο έως 10ο και τον πρόσθιο πόδα σε 
στροφή για να εξασφαλίζεται η πλήρη επαφή του 
με το έδαφος κατά τη βάδιση. Η εγχείρηση συνί-
στατο σε διαμόρφωση των αρθρικών επιφανειών, 
οστεοτομίες για τη διόρθωση παραμόρφωσης σε 
επτά ασθενείς, τοποθέτηση μοσχευμάτων σε οκτώ 
ασθενείς, συγκράτηση με αγκράφες ή Steinmann 
σε επτά ασθενείς και χρήση κνημοποδικού γυψε-
πίδεσμου για τρεις μήνες σε όλους τους ασθενείς 
(εικ. 1 και 2). Μερική φόρτιση επιτράπηκε μετά 
τους τρεις μήνες ενώ πλήρης μετά τους τέσσερις. 
Πώρωση επιτεύχθηκε σε όλους τους ασθενείς με-
ταξύ 3-6 μηνών (μ. όρος τέσσερις μήνες). Κατά 
την παρακολούθηση που διάρκεσε από 8 έως 15 
έτη, με μέσο όρο τα 10,5 έτη, δεν παρατηρήθηκαν 
μείζονες επιπλοκές εκτός από ένα υπεξάρθρημα 
ποδοκνημικής σε έναν ασθενή με πολυομυελίτιδα 
ο οποίος υποβλήθηκε σε αρθρόδεση ποδοκνημι-
κής με ήλο. Δυσλειτουργία του Αχίλλειου τένο-
ντα λόγω μεταβολής του μήκους του παρατηρή-
θηκε σε τρεις ασθενείς οι οποίοι υποβλήθηκαν σε 
επιμήκυνση αυτού (εικ. 3). Αρθρίτιδα παρακείμε-
νων αρθρώσεων εμφανίσθηκε σε πέντε ασθενείς 
με ήπια κλινικά συμπτώματα. Στις υπόλοιπες πε-
ριπτώσεις το αποτέλεσμα, τόσο κλινικά όσο και 
ακτινολογικά, κρίνεται ικανοποιητικό.

 
Συζήτηση 

Ο συνδυασμός δύο προσπελάσεων προσφέρει 
καλύτερο πεδίο επιτρέποντας καλύτερη εξαίρεση 
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Εικόνα 1: α) Ιδιοπαθής αρθρίτις αριστερής υπαστρα-

γαλικής, β) Τριπλή αρθρόδεση – συγκράτηση με 

Steinmann και σύγχρονη τοποθέτηση μοσχευμάτων, γ) 

τρεις μήνες μετεγχειρητικά, πρόοδος πώρωσης, δ) έξι 

μήνες μετεγχειρητικά, επίτευξη αρθρόδεσης, ε) οκτώ 

μήνες μετεγχειρητικά, ικανοποιητικό αποτέλεσμα.



του χόνδρου και διαχείριση των αρθρώσεων στις 
περισσότερες περιπτώσεις. Σε περιπτώσεις σοβα-
ρής ραιβοϊπποποδίας προτιμάται η έσω προσπέλα-
ση για τη διόρθωσή της (Jackson et al 2007). Είναι 
σημαντικό να γίνει κατανοητή η τοπική ανατομία 
για να αποφεύγεται ο τραυματισμός των νεύρων, 
αγγείων και τενόντων. Η προσεκτική αποκάλυψη 
των αρθρώσεων διευκολύνει την αφαίρεση χόν-
δρου και μειώνει το ποσοστό εμφάνισης ψευδάρ-
θρωσης. Η αποφυγή εκτενών οστεοτομιών και 
η σταθερή εσωτερική οστεοσύνθεση συμβάλουν 
στην αποφυγή της ψευδάρθρωσης και της μετεγ-
χειρητικής παραμόρφωσης του άκρου πόδα. Η 
παραβίαση αυτών των κανόνων μπορεί να οδηγή-
σει σε αποτυχία της αρθρόδεσης με αποτέλεσμα 
την εμφάνιση έντονου πόνου και δυσλειτουργί-
ας του ποδιού (Bennett et al 1991, Raikin 2002). 

Όταν εκτελείται σωστά η τριπλή αρθρόδεση έχει 
άριστα αποτελέσματα σε περίπου 80% των ασθε-
νών. Η σταθερή εσωτερική οστεοσύνθεση στην 
κατάλληλη θέση οδηγεί σε επιτυχές αποτέλεσμα. 
Η εσωτερική οστεσύνθεση με μια ή περισσότερες 
βελόνες Kirschner είναι ικανή να διατηρήσει την 
ανάταξη και την επαφή των αρθρικών επιφανειών 
(Doğan et al 2007). Έχει αναφερθεί επίσης και η 
χρήση εξωτερικής οστεοσύνθεσης με καλά αποτε-
λέσματα (Treadwell 2004). Φαίνεται βάσει μελε-
τών ότι δεν υπάρχει σημαντική διαφορά ανάμεσα 
στη χρήση βιδών ή αγκράφων κατά την αρθρό-
δεση της υπαστραγαλικής, της αστραγαλοσκα-
φοειδούς και της πτερνοκυβοειδούς αρθρώσεων 
(Meyer et al 1996). Ελπιδοφόρα αποτελέσματα 
έχει δώσει και η αρθροσκοπική προσέγγιση της 
τριπλής αρθρόδεσης που συνίσταται στην αφαί-
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Εικόνα 2: α) Μετατραυματική αρθρίτιδα δεξιάς υπαστραγαλικής δύο χρόνια μετά από συντηρητική θεραπεία κα-
τάγματος πτέρνης, β) Τριπλή αρθρόδεση. Η συγκράτηση έγινε με αγκράφες μετά τη διαμόρφωση των αρθρικών 

επιφανειών χωρίς χρήση μοσχευμάτων, γ) τρεις μήνες μετεγχειρητικά, πρόοδος πώρωσης, δ) πέντε χρόνια μετεγχει-
ρητικά, άριστο αποτέλεσμα.
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Εικόνα 3: α) υπεξάρθρημα ποδοκνημικής σε πολυομυελιτικό πόδι επί εδάφους προηγηθείσας τριπλής αρθρόδεσης 
πριν 13 χρόνια, β) Πλάγια ακτινογραφία του ιδίου ασθενούς. Διακρίνεται η τριπλή αρθρόδεση, γ) Αρθρόδεση πο-

δοκνημικής με ανάστροφο ενδομυελικό ήλο.
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ρεση του αρθρικού χόνδρου με τη βοήθεια ελά-
χιστης οστεοτομίας του υποχόνδριου οστού και 
την τοποθέτηση τριών βιδών. Πλεονέκτημα της 
μεθόδου είναι η ελάχιστη αφαίρεση οστού και η 
καλύτερη διαμόρφωση των επιφανειών ειδικά της 
αστραγαλοπτερνικής άρθρωσης (Lui 2006) ενώ 
αποτελεί εναλλακτική θεραπεία στη διαχείριση 
της ασθένειας Müller Weiss (Lui 2009).

Η τριπλή αρθρόδεση δεν στερείται επιπλοκών. 
Η δευτεροπαθής εκφυλιστική αρθροπάθεια του 
αστραγάλου και των αρθρώσεων του μέσου πόδα 
είναι συνήθης (Smith et al 2004). Οι αλλαγές βη-
ματισμού μπορεί να οδηγήσουν σε έντονο πόνο 
και εκφυλιστική αρθροπάθεια (DiStazio 1991). Επί-
σης μπορεί να έχουμε ψευδάρθρωση, νέκρωση του 
αστραγάλου και αρθρίτιδα του μέσου πόδα και γι’ 
αυτό πρέπει χρησιμοποιείται ως επέμβαση διάσω-
σης στους μεγαλύτερους ηλικιακά ασθενείς που 
έχουν μια επώδυνη, μόνιμη παραμόρφωση (Wapner 
1998). Πρώιμες επιπλοκές είναι η καθυστερημένη 
σύγκλειση του τραύματος και η επιπολής φλεγμο-
νή. Η πιο συχνή απώτερη επιπλοκή είναι η αποτυχία 
πώρωσης που κυμαίνεται από 0% σε 40% (de Groot 
et al 2008). Έχουν αναφερθεί επίσης ως επιπλοκές η 
παγίδευση του επιπολής περονιαίου νεύρου με καυ-
σαλγίες, και η δυσλειτουργία του Αχίλλειου τένο-
ντα λόγω μεταβολής του μήκους του που μπορεί να 
οδηγήσει σε επέμβαση επιμήκυνσής του (Coughlin 
and Mann 1999, Βλατής 2005). Λόγω του σχετικά 
υψηλού ποσοστού της εκφυλιστικής αρθρίτιδας 
στις παρακείμενες αρθρώσεις, η απόφαση για την 
εκτέλεση τριπλής αρθρόδεσης πρέπει να εξετασθεί 
προσεκτικά (Czurda et al 2009). Πολλοί υποστηρί-
ζουν ότι η εμφάνιση εκφυλιστικής αρθρίτιδας στις 
υπόλοιπες αρθρώσεις, είναι συνήθως μικρής κλινι-
κής σημασίας (Saltzman et al 1999, Pell et al 2002).

Σημαντικός παράγοντας για την επιτυχία της 
τριπλής αρθρόδεσης είναι η επίτευξη ευθυγράμμι-
σης του οπισθίου πόδα σε σχέση με τον πρόσθιο 
και μέσο άκρο πόδα (Child et al 2009) ώστε να 
έχουμε ικανοποιητική κατανομή της πίεσης στο 
πέλμα. Η τριπλή αρθρόδεση παρέχει στους ασθε-
νείς την ουσιαστική μακροπρόθεσμη ανακούφιση 
των προεγχειρητικών συμπτωμάτων. Η συνηθέ-
στερη αιτία αποτυχίας της τριπλής αρθρόδεσης 
είναι σε ποσοστό 57% η ανεπαρκής διόρθωση ενώ 

ακολουθεί η κακή εκτίμηση της καταστροφής και 
της αστάθειας των αστραγάλων σε ποσοστό 19% 
των ασθενών (Mäenpää et al 2001). Η αρθρόδε-
ση περιορίζει τον ασθενή στο να πραγματοποιεί 
ορισμένες κινήσεις απαραίτητες για συγκεκριμέ-
να αθλήματα και έτσι συνιστάται μία επιλεκτική 
και ήπια αθλητική δραστηριότητα. Οι ασθενείς 
πρέπει να αποφύγουν τον αθλητισμό υψηλού 
επιπέδου και πρέπει να ελέγχονται για εκφυλι-
στική αρθροπάθεια και κατάγματα καταπόνησης 
(Vertullo et Nunley 2002). Σε περιπτώσεις αποτυ-
χίας της τριπλής αρθρόδεσης η ανοικτή ή κλειστή 
οστεοτομία (opening-closing wedge osteotomy) 
του μέσου πόδα έδωσε πολύ καλά αποτελέσμα-
τα (Toolan 2004). Η τριπλή αρθρόδεση στους 
ασθενείς με νευρομυϊκές διαταραχές του άκρου 
πόδα οδηγεί σε καλά λειτουργικά αποτελέσματα 
με ελάχιστες επιπλοκές (Herbsthofer et al 1997). 
Τα αποτελέσματα δεν διαφέρουν σημαντικά με-
ταξύ των ασθενών με νευρολογικές ή μη παθήσεις 
(Daglar et al 2008). Η τριπλή αρθρόδεση στους 
ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα είναι αποτε-
λεσματική στην ανακούφιση του πόνου και τη 
βελτίωση της λειτουργικότητας του άκρου πόδα 
με υψηλά ποσοστά πώρωσης. Στους ασθενείς 
αυτούς υπάρχει επίσης υψηλός κίνδυνος για εμ-
φάνιση αρθρίτιδας των γειτονικών αρθρώσεων, 
ειδικά στο μέσο πόδα (Figgie et al 1993, Knupp et 
al 2008) ενώ το ποσοστό της εν τω βάθει φλεγμο-
νής είναι υψηλό 7,2%. Η σοβαρή αυτή επιπλοκή 
μπορεί να αντιμετωπισθεί με συστηματική χορή-
γηση αντιβιοτικών, επιμελή χειρουργικό καθαρι-
σμό και συνδυασμό τοποθέτησης μοσχευμάτων 
δίκην Papineau ή με τοπικούς μυικούς κρημνούς 
(Niinimäki et al 2008). 
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The aim of this study is to present our results and 
experience in triple arthrodesis of the foot. We re-
viewed 15 patients with equal number of triple ar-
throdesis operated between 1994-2001. The cause 
was idiopathic osteoarthritis in four patients, post 
traumatic arthritis in six patients (calcaneal frac-
ture), spastic flatfoot in one patient, deformity 
due to poliomyelitis in two patients and neglected 
equinovarus due to meningitis in two patients. The 
surgical technique included preparation of articu-
lar surfaces, corrective osteotomies for concominant 
deformities in eight patients, fixation with staples 
or Steinman in seven patients and application of a 
long leg cast for six weeks followed by a shortwalk-
ing cast for an additional six weeks period. Partial 
weight bearing was instructed three months after 
surgery which was switched to full weight bearing 
after four months. Bone union was achieved in all 
patients within four months on average (range 3-6 
months). Major complications were not observed 
besides a subluxation of the ankle in a patient with 
poliomyelitis, 13 years postoperatively, who was 
submitted to ankle fusion with retrograde nailing 
and Achilles tendon dysfunction on three patients 
managed with tendon lengthening. 	

key words: �triple arthrodesis, post-traumatic ar-
thritis of the foot, equinovarus defor-
mity of the foot.
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Περίληψη

Η κλειστή ρήξη του καταφυτικού τένοντα του προσθίου κνημι-
αίου μυός είναι αρκετά σπάνια και ελάχιστες περιπτώσεις έχουν 
περιγραφεί στη διεθνή βιβλιογραφία. Παρουσιάζεται η περίπτω-
ση ασθενούς ηλικίας 65 ετών με κλειστή  ρήξη του τένοντα του 
προσθίου κνημιαίου που αντιμετωπίσθηκε χειρουργικά τις πρώτες 
ημέρες μετά την κάκωση. Περιγράφεται λεπτομερώς η χειρουρ-
γική τεχνική και το πρωτόκολλο αποκατάστασης. Η χειρουργι-
κή αποκατάσταση της ρήξης του τένοντα σε πρώτο χρόνο δίνει 
τα καλύτερα αποτελέσματα ενώ η καθυστερημένη αντιμετώπιση 
απαιτεί συνήθως χρήση τενόντιων μοσχευμάτων σε συνδυασμό με 
τενοντομεταθέσεις δίνοντας συνήθως χειρότερα αποτελέσματα 
από την πρωτογενή συρραφή.

Χειρουργική αντιμετώπιση 
κλειστής ρήξης καταφυτικού 
τένοντα προσθίου κνημιαίου 
μυός.
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Εισαγωγή

Η κλειστή ρήξη του καταφυτικού τένοντα του 
προσθίου κνημιαίου είναι σπάνια κλινική οντότη-
τα, η οποία συνήθως αφορά σε άνδρες στην 5η-7η 
δεκαετία της ζωής τους (Bernstein 1995). Ελά-
χιστες περιπτώσεις έχουν αναφερθεί στη διεθνή 
βιβλιογραφία, ίσως διότι τα συμπτώματα δεν αξι-
ολογούνται σωστά τόσο από τον ασθενή όσο και 
από τον ιατρό (Neuber et al, 1998).

Η ρήξη προκαλείται συνήθως μετά από απότομη 
πελματιαία κάμψη του άκρου ποδός ενώ το πόδι 
βρίσκεται σε θέση πρηνισμού (eversion) και ταυ-
τόχρονη σύσπαση του πρόσθιου κνημιαίου μυός 
(Patten et al 2000). Στις περισσότερες περιπτώσεις 
συνυπάρχει τοπική εκφυλιστική τενοντοπάθεια, 
που οφείλεται είτε σε συστηματικές νόσους ή σε 
τοπικές εγχύσεις κορτικοστεροειδών. (Mc Master 
et al 1933). Δευτεροπαθής ρήξη του τένοντα μπο-
ρεί να παρατηρηθεί σε ασθενείς με ρευματοειδή  
αρθρίτιδα, ψωρίαση (Aydingoz et al 2002) καθώς 
και σε ασθενείς με ουρική αρθροπάθεια λόγω 
εναποθέσεων κρυστάλλων ουρικού μονονατρίου 
εντός του τένοντα. Σε αρκετές περιπτώσεις παρα-
τηρείται τενοντοπάθεια σε ασθενείς με ιστορικό 
πρόσφατης λήψης κινολονών. Στις περιπτώσεις 
αυτές ο τένοντας μπορεί να υποστεί ρήξη ακό-
μη και με χαμηλής έντασης βία (Koenning et al 
1996).

Περιγραφή περιπτώσεως

Άνδρας ηλικίας 65 ετών προσήλθε στα εξωτε-
ρικά ιατρεία,  αιτιώμενος κλειστή κάκωση δεξιού 
άκρου ποδός η οποία συνέβη προ τεσσάρων ημε-
ρών. Η κάκωση συνέβη λόγω απώλειας του βημα-
τισμού κατά την καθοδο κρασπέδου πεζοδρομίου. 
Αποτέλεσμα της κάκωσης ήταν η άμεση εμφάνιση 
πόνου κατά την έσω επιφάνεια του άκρου ποδός 
και της ποδοκνημικής, με συνοδό οίδημα και δυ-
σχέρεια στη βάδιση.

Ο ασθενής προ τριμήνου είχε λάβει σιπροφλο-
ξασίνη για δύο εβδομάδες ως αγωγή για χρό-
νια προστατίτιδα. Κατά την κλινική  εξέταση ο 
ασθενής εμφάνιζε το χαρακτηριστικό βάδισμα 

της πτώσης του δεξιού άκρου ποδός. Συνυπήρχε 
έντονο οίδημα και εκχύμωση του δεξιού άκρου 
ποδός περιφερικά του έσω σφυρού. Η ραχιαία 
έκταση της ποδοκνημικής, χωρίς αντίσταση ήταν 
δυνατή σε κάποιο βαθμό λόγω της σύσπασης 
των εκτεινόντων των δακτύλων, η πτερνοβάδιση 
όμως του δεξιού ποδός ήταν αδύνατη. Η ραχιαία 
έκταση με ταυτόχρονο υπτιασμό του ποδός ήταν 
επίσης αδύνατη.

Κατά την ψηλάφηση υπήρχε κενό στην περιοχή 
όπου φυσιολογικά ανευρίσκεται ο τένοντας του 
οπισθίου κνημιαίου ενώ παράλληλα διαπιστώθη-
κε μικρή διόγκωση στη περιοχή του σταυρωτού 
συνδέσμου της ποδοκνημικής. Η κλινική διά-
γνωση ήταν ρήξη του καταφυτικού τένοντα του 
προσθίου κνημιαίου μυός. Η απλή ακτινογραφία 
του άκρου ποδός ήταν φυσιολογική , η μαγνητική 
τομογραφία όμως επιβεβαίωσε τη διάγνωση (ει-
κόνα 1).

Ο ασθενής παρά την ηλικία των 65 ετών παρα-
μένει δραστήριο και αθλητικό άτομο (καθημερινό 
βάδην 10 km) και έτσι στη συγκεκριμένη περί-
πτωση αποφασίσθηκε χειρουργική αντιμετώπιση. 
Η επέμβαση έγινε την 9η ημέρα από την κάκωση 
οπότε και το οίδημα του άκρου ποδός είχε υπο-
χωρήσει.
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Εικόνα 1. Μαγνητική τομογραφία του ασθενούς όπου 
διακρίνεται το κεντρικό κολόβωμα του τένοντα (λευκό 
βέλος) , που περιβάλλεται από ποσότητα υγρού εντός 

του τενοντίου ελύτρου.  



Χειρουργική τεχνική 

Με ραχιαία αναισθησία έγινε τομή περίπου 
8cm κατά μήκος της πορείας του τένοντα από 
το ύψος του έσω σφυρού μέχρι τη βάση του 1ου 
μεταταρσίου. Μετά από τμηματική διάνοιξη του 
τενόντιου ελύτρου του προσθίου κνημιαίου έγι-

νε παροχέτευση του αιματώματος. Το κεντρικό 
κολόβωμα του τένοντα βρέθηκε κάτω από τον 
σταυρωτό σύνδεσμο της ποδοκνημικής. Ο τένο-
ντας είχε αποσπαστεί πλήρως από την κατάφυσή 
του (βάση του 1ου μεταταρσίου-1ο σφηνοειδές) 
χωρίς όμως ύπαρξη αποσπαστικού κατάγματος 
(εικόνα 2,3).
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Εικόνα 2. Στο κάτω 
άκρο της τομής δια-
κρίνεται το κεντρικό 
κολόβωμα του τένο-
ντα (γκρίζο βέλος), 
το οποίο παρουσιάζει 
εκφύλιση. Στο άνω 
άκρο της τομής (λευκό 
βέλος), διακρίνεται η 
κατάφυση του τένοντα 
στο περιφερικό τμήμα 
του 1ου σφηνοειδούς

Εικόνα 3. Διακρίνεται 
το κεντρικό κολόβωμα 
του τένοντα. Στο 1ο 
σφηνοειδές εχει ήδη 
τοποθετηθεί η πρώτη 
οστική άγκυρα.



Με τον άκρο πόδα σε θέση ραχιαίας έκτασης 
και υπτιασμού έγινε επανακαθήλωση του τένοντα 
στο 1ο σφηνοειδές αφού πρώτα δημιουργήθηκε 
αιμάσουσα οστική κοίτη στην περιοχή καθήλω-
σης. Η καθήλωση έγινε με δύο οστικές άγκυρες 3 
mm και ράμματα Νο 2 (εικόνα 4,5) . Η συρραφή 
ολοκληρώθηκε με απλές ενισχυτικές ραφές στο 

γύρω περιόστεο (εικόνα 6). Η μετεγχειρητική πο-
ρεία του ασθενούς ήταν ομαλή.

 Το μετεγχειρητικό πρωτόκολλο αποκα-
τάστασης περιλάμβανε:

Εφαρμογή ΚΠ γύψου για τέσσερις εβδομά-1) 
δες, χωρίς φόρτιση με τον άκρο πόδα σε ραχιαία 
έκταση και υπτιασμό.
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Εικόνα 4,5 Συρραφή του τένοντα.



Μετά την 42) η εβδομάδα εφαρμόσθηκε κη-
δεμόνας ποδοκνημικής σταθερής γωνίας 90ο ο 
οποίος αφαιρούνταν μία φορά την ημέρα για κι-
νησιοθεραπεία (παθητική κινητοποίηση από την 
ουδέτερη θέση έως την πλήρη ραχιαία έκταση).

Στις έξι εβδομάδες επιτράπηκε η σταδιακή 3) 
φόρτιση με τη χρήση του κηδεμόνα και η έναρξη 
ενεργητικών κινήσεων της ποδοκνημικής χωρίς 
αντίσταση.

Ο κηδεμόνας αφαιρέθηκε στις οκτώ εβδομά-4) 
δες και ο ασθενής άρχισε να φορτίζει πλήρως το 
σκέλος.

Με τη συμπλήρωση τριών μηνών ο ασθενής 5) 
επέστρεψε πλήρως στις καθημερινές του δραστη-
ριότητες.

Κατά τον επανέλεγχο, δέκα μήνες μετά την 
επέμβαση, ο ασθενής παρουσίαζε φυσιολογικό 
βάδισμα, η ισχύς του δεξιού πρόσθιου κνημιαίου 

ήταν 5/5 και η πτερνοβάδιση γινόταν φυσιολογι-
κά. Η κινητικότητα της ποδοκνημικής ήταν φυ-
σιολογική και παρουσίαζε μόνο 5ο έλλειμμα πελ-
ματιαίας κάμψης δεξιά. Το αποτέλεσμα κρίθηκε 
άριστο.

Συζήτηση
 
Οι περισσότερες ρήξεις του καταφυτικού τέ-

νοντα του πρόσθιου κνημιαίου παρατηρούνται 
μετά από στροφικές κακώσεις της ποδοκνημικής 
με ταυτόχρονη απότομη πελματιαία κάμψη του 
άκρου ποδός. Ο έντονος αρχικά πόνος και η αί-
σθηση αδυναμίας του ποδός αμέσως μετά την κά-
κωση προκαλούν δυσχέρεια στην πλήρη φόρτιση 
του πάσχοντος σκέλους. Μέσα σε διάστημα μίας 
ώρας η κατάσταση του ασθενούς βελτιώνεται αι-
σθητά ώστε να μπορεί να βαδίσει, παρατηρείται 
όμως δυσχέρεια στη ραχιαία έκταση του ποδός 
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Εικόνα 6. Ολοκλήρωση της συρραφής. Διακρίνονται τα σημεία εισόδου των οστικών αγκυρών στο 1ο σφηνοειδές 
(γκρίζα βέλη) καθώς και οι ενισχυτικές ραφές στο γύρω περιόστεο (λευκά βέλη)
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στη φάση αιώρησης, πτώση του άκρου ποδός και 
υπερέκταση των δακτύλων σε μια προσπάθεια να 
αναπληρωθεί από τους εκτείνοντες των δακτύ-
λων η αδυναμία ραχιαίας έκτασης από τον πρό-
σθιο κνημιαίο (Kasyap et al 1987).

Κατά την κλινική εξέταση, σε περιπτώσεις πλή-
ρους ρήξεως παρατηρείται ψηλαφητό κενό κατά 
μήκος της πορείας του τένοντα, ενώ το κεντρικό 
κολόβωμα  μπορεί να ψηλαφάται στο  ύψος του 
σταυρωτού συνδέσμου της ποδοκνημικής. Οίδη-
μα και εκχύμωση παρατηρούνται στις πρόσφατες 
περιπτώσεις. Στην όχι σπάνια περίπτωση που ο 
ασθενής προσέρχεται αρκετές εβδομάδες μετά 
την κάκωση λόγω της πτώσης του ποδός κατά τη 
βάδιση και τα οξέα συμπτώματα έχουν παρέλθει, 
θα πρέπει να αποκλεισθούν διαφοροδιαγνωστικά 
η πάρεση του περονιαίου νεύρου και το χρόνιο 
σύνδρομο προσθίου διαμερίσματος της κνήμης 
(Neuber et al 1998).

Το υπερηχογράφημα και ιδιαίτερα η μαγνητική 
τομογραφία είναι πολύ χρήσιμα για την επιβεβαί-
ωση της διάγνωσης. Σε περίπτωση πλήρους ρήξε-
ως τα ευρήματα της MRI είναι έλλειμμα συνέχει-
ας του τένοντα, πάχυνση του κεντρικού τμήματος 
του τένοντα (λόγω συρρίκνωσης) και παρουσία 
αρκετής ποσότητας υγρού εντός του τενόντιου 
ελύτρου. Στις μερικές ρήξεις παρατηρείται παθο-
λογικό σήμα κατά μήκος του τένοντα που περι-
βάλλεται από αρκετή ποσότητα υγρού εντός το 
τενόντιου ελύτρου (Gallo et al 2004).

Η συντηρητική θεραπεία θα πρέπει να επιλέγε-
ται μόνο σε μερική ρήξη του τένοντα και σε ηλι-
κιωμένους ασθενείς χαμηλών απαιτήσεων και με 
συνοδές παθολογικές καταστάσεις που καθιστούν 
τη χειρουργική αντιμετώπιση υψηλού κινδύνου 
(Marcarian et al 1998). Η συντηρητική αντιμετώ-
πιση συνίσταται σε εφαρμογή ΚΠ γύψου για έξι 
εβδομάδες με την ποδοκνημική σε 90ο ραχιαία 
έκταση και υπτιασμό. Απώτερες επιπλοκές της 
συντηρητικής θεραπείας είναι η αδυναμία διόρ-
θωσης της πτώσης του άκρου ποδός (drop foot), 
επίκτητη βλαισοπλατυποδία και οστεοαρθρίτιδα 
της υπαστραγαλικής (Trout et al 2000).

Σε νεότερους ασθενείς υψηλών απαιτήσεων 
πρέπει να επιλέγεται πάντα η χειρουργική θερα-
πεία. Η χειρουργική προσπέλαση γίνεται με ελα-

φρά κυρτή τομή κατά μήκος του τένοντα από το 
ύψος του σταυρωτού συνδέσμου ως το ύψος της 
βάσης του 1ου μεταταρσίου. Το τενόντιο έλυτρο 
θα πρέπει να διανοίγεται επιμήκως, με διατήρηση 
όμως του τμήματός του που βρίσκεται κάτω από 
τον εγκάρσιο σύνδεσμο ωστε να εξασφαλιστούν 
ομαλές συνθήκες ολίσθησης του τένοντα μετά την 
συρραφή και να αποφευχθεί η δημιουργία συμφύ-
σεων. Σε περίπτωση που το περιφερικό κολόβωμα 
είναι μικρότερο από 1.5 cm, τότε δε θα πρέπει να 
γίνεται τελικοτελική συρραφή αλλά καθήλωση 
του τένοντα στο οστούν. Καλύτερα αποτελέσμα-
τα επιτυγχάνονται με την επανακαθήλωση του 
τένοντα στην ανατομική του θέση που είναι η έσω 
επιφάνεια του 1ου σφηνοειδούς και μικρό τμήμα 
της βάσης του 1ου μεταταρσίου. Σε περίπτωση 
που αυτό δεν είναι δυνατό τότε η καθήλωση γίνε-
ται κεντρικότερα, συνήθως στο σκαφοειδές. Στις 
περιπτώσεις που αντιμετωπίζονται μετά από τις 
τρεις πρώτες εβδομάδες από την κάκωση η απο-
κατάσταση χωρίς παρεμβολή τενόντιου μοσχεύ-
ματος είναι σχεδόν πάντα αδύνατη (Moberg et al 
1947, Kaush et al 1998, Patten et al 2000, Trout et 
al 2000, Otte et al 2002). Στην περίπτωση αυτή οι 
δυνατότητες που υπάρχουν είναι:

Α) Τενοντομεταφορά του προσθίου κνημιαίου 
στο μακρό εκτείνοντα το μεγάλο δάκτυλο και στη 
συνέχεια μεταφορά της κατάφυσης του εκτείνο-
ντα το μεγάλο δάκτυλο στο 1ο σφηνοειδές (δηλ. 
στην κατάφυση του προσθίου κνημιαίου).

Β) Τενοντοεπιμήκυνση του προσθίου κνημιαί-
ου. Γίνεται επιμήκης διαχωρισμός του ½ του πά-
χους του τένοντα (split graft) ξεκινώντας από το 
επίπεδο της μυοτενόντιας συμβολής. Το ελεύθερο 
½ του τένοντα συρράπτεται πλαγιοπλάγια με το 
άλλο ½ αφου μεταφερθεί 5 cm περιφερικότερα, 
και στη συνέχεια καθηλώνεται στην κατάφυσή 
του (Wong et.al 2003).

Γ) Χρήση τενοντίου μοσχεύματος από τον 
εκτείνοντα του 5ου δακτύλου.

Στις περιπτώσεις που έχουν περάσει πάνω από 
τρεις μήνες από την κάκωση τα αποτελέσματα 
της χειρουργικής θεραπείας δεν είναι προβλέψιμα 
διότι ο πρόσθιος κνημιαίος μυς έχει ήδη υποστεί 
ατροφία (Van Acker et al 2006). Στη βιβλιογραφία 
αναφέρεται μόνο μία περίπτωση καθυστερημένης 
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(πέντε μήνες μετά την κάκωση) αποκατάστασης 
με τενοντομεταφορά του μακρού εκτείνοντα το 
μεγάλο δάκτυλο. Τα μακροπρόθεσμα αποτελέ-
σματα όμως δεν ήταν τα αναμενόμενα διότι ο 
ασθενής συνέχισε να εμφανίζει πτώση του άκρου 
ποδός κατά τη βάδιση.

Abstract

Operative treatment for closed rupture of the 
anterior tibial tendon. Case report. 

N. Chaftikis, A. Vrettakos, N Vachaviolos, A. Tsatsos.

Orthopaedic Department
    B' Hospital IKA, Thessaloniki

Closed rupture of the anterior tibial tendon is un-
common. Only a few cases have been reported in 
the literature. We present a 65 year old man with 
closed rupture of the  tibialis anterior tendon after 
injury who underwent surgical treatment. We de-
scribe the operative technique for both primary and 
delayed repair. Primary surgical repair is indicated 
in younger, active individuals. It appears that early 
diagnosis and treatment provides the best clinical 
results.

key words: tibialis anterior closed rupture.
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Περίληψη

Η συγγενής ψευδάρθρωση της κλείδας αποτελεί μια σπάνια 
μορφή συγγενούς διαμαρτίας.

Παρουσιάζουμε δύο θήλεις ασθενείς, που προσήλθαν σε ηλικία 
τριών και πέντε ετών, αντίστοιχα. Είχαν πλήρεις και ευχερείς δρα-
στηριότητες. Υπήρχε χαρακτηριστική προπέτεια στη μεσότητα της 
κλείδας, που έμοιαζε με εικόνα παρεκτοπισμένου κατάγματος. Σε 
επιμελή παρατήρηση διακρινόταν βράχυνση της κλείδας. 

Ο ακτινολογικός έλεγχος έδειξε την ύπαρξη ανωμαλίας της με-
σότητος της κλείδας δεξιά, με παρεκτόπιση, γωνίωση των τμημά-
των και υποπλασία σε σχέση με την αριστερά κλείδα. Ο έλεγχος με 
αξονική τομογραφία έδειξε με ακρίβεια την εικόνα της συγγενούς 
ψευδάρθρωσης.

Η αντιμετώπιση έγινε κύρια για λόγους αισθητικούς. Έγινε ανοι-
κτή ανάταξη, διάνοιξη του σκληρού αυλού, οστεοσύνθεση με πλά-
κα και βίδες και χρήση λαγονίων μοσχευμάτων, με αποτέλεσμα 
σταθερή οστεοσύνθεση. Η πώρωση επιτεύχθηκε, χωρίς ιδιαίτερα 
προβλήματα στη μετεγχειρητική τους πορεία Τα μεταλλικά υλι-
κά αφαιρέθηκαν ένα έτος μετά την επέμβαση. Η παρακολούθησή 
τους, τρία και τέσσερα έτη μετά, δείχνει φυσιολογική εξέλιξη. 

Η συγγενής ψευδάρθρωση της κλείδας θεωρείται ιδιαίτερα 
σπάνια διαμαρτία. Δημιουργείται μόνον δεξιά, πιθανώς από τον 
διαχωρισμό των δύο πυρήνων οστέωσης από την υποκλείδιο αρ-
τηρία. Επιτυγχάνεται πώρωση, σε αντίθεση με τις συγγενείς ψευ-
δαρθρώσεις στα μακρά αυλοειδή οστά, πιθανώς λόγω της ενδο-

Συγγενής ψευδάρθρωση
κλείδας.
Περιγραφή δύο ασθενών.

Νικόλαος Λαλιώτης
Γεώργιος Οικονομίδης
Στέφανος Μακαρονάς

Γενική Κλινική Αγ. Λουκάς
    Θεσσαλονίκη Λέξεις ευρετηρίου: Συγγενής ψευδάρθρωση, κλείδα.



μεμβρανώδους προέλευσης της κλείδας. Η χρήση 
μεταλλικής πλάκας διευκολύνει τη σταθερότητα 
των τμημάτων της κλείδας.

Εισαγωγή

Η συγγενής ψευδάρθρωση κλείδας είναι μία 
ιδιαίτερα σπάνια διαμαρτία. Έχουν περιγραφεί πε-
ρίπου 200 περιπτώσεις στη βιβλιογραφία.

Η κλείδα σχηματίζεται από δύο πυρήνες οστέ-
ωσης, στο έσω και έξω τμήμα της. Αδυναμία συ-
νένωσης των δύο πυρήνων, οδηγεί σε συγγενή 
ψευδάρθρωση. Τα δύο τμήματα της κλείδας δημι-
ουργούν προπέτεια στη μεσότητα της κλείδας, με 
διαφορά στο σχήμα του σώματος εκατέρωθεν της 
αυχενικής χώρας. Δεν υπάρχει ιστορικό τραυματι-
σμού (Gomez et al 2004).

Οι συγγενείς ψευδαρθρώσεις στα μακρά οστά 
είναι σπάνιες, με συνηθέστερη εντόπιση στην 
κνήμη, την κερκίδα και την ωλένη. Όταν υπάρ-
χει συγγενής ψευδάρθρωση πρέπει να ερευνούμε 
για την πιθανότητα ύπαρξης νευρινωμάτωσης. Η 
αντιμετώπισή τους είναι ιδιαίτερα δυσχερής με 
εξαίρεση όπως περιγράφουμε, τη συγγενή ψευ-
δάρθρωση της κλείδας.

Παρουσιάζουμε δύο ασθενείς με ψευδάρθρωση 
κλείδας. Αναφερόμαστε στην εικόνα τους, στη δι-
άγνωση και στην αντιμετώπισή τους.

Ασθενείς - Μέθοδος

Πρόκειται για δύο κορίτσια, ηλικίας τριών και 
πέντε ετών αντίστοιχα, που προσήλθαν για έλεγ-
χο της προπέτειας που υπήρχε στη μεσότητα της 
δεξιάς κλείδας. Είχαν και τα δύο πλήρεις καθημε-
ρινές δραστηριότητες, συμμετείχαν σε χορό και 
μπαλέτο. Η ανύψωση των χεριών άνωθεν της κε-
φαλής ήταν πλήρης. 

Βλέποντας τα παιδιά, υπήρχε εμφανής προπέ-
τεια στην περιοχή της κλείδας. 

Σε επιμελή παρατήρηση μπορούσε να γίνει εμ-
φανής η μικρή βράχυνση της κλείδας. Σε πίεση 
της προπέτειας, υπήρχε μικρή κινητικότητα των 
δύο άκρων. Στο ένα κορίτσι υπήρχε αίσθημα δυ-

σφορίας σε έντονη πίεση, αλλά όχι πόνος. Δεν 
υπήρχαν δερματικές κηλίδες στα κορίτσια. Ο υπό-
λοιπος έλεγχος του μυοσκελετικού συστήματος 
ήταν φυσιολογικός.

Το περιγεννητικό ιστορικό ήταν καισαρική τομή 
στο ένα κορίτσι και φυσιολογικός τοκετός, χωρίς 
ιδιαίτερη δυστοκία, στο άλλο. Η προπέτεια είχε 
αποδοθεί σε κάταγμα κλείδας κατά τον τοκετό, 
που θεωρήθηκε ότι διέλαθε κατά την άμεση εξέ-
ταση των νεογνών.

Ο έλεγχος των κοριτσιών περιλάμβανε ακτινο-
λογική εξέταση με απλές ακτινογραφίες και έλεγ-
χο με αξονική τομογραφία της περιοχής.

Ο ακτινολογικός έλεγχος έδειξε παραμόρφωση 
της κλείδας, με αλλαγή του σχήματος συγκρινό-
μενο με το σχήμα της άλλης κλείδας. Υπήρχε ει-
κόνα ψευδάρθρωσης, με απουσία συνέχειας του 
φλοιού. Η κλείδα εμφάνιζε λεπτότερη υφή, ήταν 
βραχύτερη και ήταν εμφανής η παραμόρφωση 
του σχήματος. 

Ο έλεγχος με αξονική τομογραφία έδειξε την 
ύπαρξη ψευδάρθρωσης, με κλειστό τον αυλό στις 
δύο πλευρές. Απεικονίσθηκε και η παραμόρφω-
ση των δύο τμημάτων της κλείδας στον χώρο. Η 
τρισδιάστατη απεικόνιση της παραμόρφωσης βο-
ηθούσε σημαντικά στην κατανόηση της παθολο-
γίας της περιοχής. 

Αντιμετώπιση

Οι ασθενείς αντιμετωπίσθηκαν εγχειρητικά. Η 
τεχνική περιλάμβανε επιμελή υποπεριοστική πα-
ρασκευή των δύο τμημάτων της κλείδας, αφαίρε-
ση του ινώδους ψευδαρθρωσικού ιστού, επιμελή 
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Εικόνα 1. Η χαρακτηριστική διόγκωση της κλείδαςΕικόνα 1. Η χαρακτηριστική διόγκωση της κλείδας



διάνοιξη του αυλού στα δύο τμήματα. Ήταν χα-
ρακτηριστική η πλήρης απόφραξη του αυλού με 
σκληρό οστίτη ιστό. Μετά την κινητοποίηση των 
δύο τμημάτων, που είχαν διαφορά στον προσα-
νατολισμό, γινόταν ο καλύτερος δυνατός ευθει-
ασμός, και συγκράτηση των δύο τμημάτων με 
χρήση μεταλλικής πλάκας και οστεοσύνθεσης με 
βίδες. Στην περιοχή της ψευδάρθρωσης τοποθε-
τήθηκε μόσχευμα από τη λαγόνιο ακρολοφία.

Η μετεγχειρητική πορεία εξελίχθηκε χωρίς ιδι-
αίτερες επιπλοκές. Χρησιμοποιήθηκε ανάρτηση 
του χεριού για τρεις εβδομάδες και ακολούθησε 
σταδιακή κινητοποίηση. Σε διάστημα τριών μηνών 
υπήρχε πλήρης κλινική και ακτινολογική πώρωση 
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Εικόνα A 1,2 Ακτινογραφίες της βλάβης
3,4 Αξονική τομογραφία της ψευδάρθρωσης

της πρώτης ασθενούς.

Εικόνα B 1,2,3,4 CT Αξονική τομογραφία της κλεί-
δας με την ψευδάρθρωση της δεύτερης ασθενούς και 
τρισδιάστατη απεικόνιση βλέποντας την βλάβη από 

την πλάτη.

Εικόνα A 1,2 Ακτινογραφίες της βλάβης
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της ψευδάρθρωσης. Σε διάστημα ενός έτους και 18 
μηνών αντίστοιχα, μετά την επέμβαση, έγινε και 
αφαίρεση της πλάκας και των βιδών.

Το κοσμητικό αποτέλεσμα από την τομή είναι 
πολύ καλό, ενώ η κινητικότητα αλλά κυρίως η αι-
σθητική αποκατάσταση των παιδιών είναι πλήρης. 

Συζήτηση

Η συγγενής ψευδάρθρωση της κλείδας αποτελεί 
ιδιαίτερα σπάνια διαμαρτία. Η αδυναμία συνένωσης 
των δύο πυρήνων οστέωσης της κλείδας θεωρείται 
ότι είναι η αιτία της ψευδάρθρωσης (Owen 1970, 
Wall 1970, Cadilhac 2004). Εμφανίζεται μόνο δεξιά 
και πιθανώς να οφείλεται στην πίεση της υποκλεί-
διας αρτηρίας που εμποδίζει τη συνένωση των δύο 
πυρήνων οστέωσης. Δεν υπάρχει όμως αντίστοιχα 

διαμαρτία των αγγείων ή της καρδιάς, τόσο στους 
δικούς μας ασθενείς όσο και στη βιβλιογραφία. Μία 
περίπτωση με μεμονωμένη εντόπιση της ψευδάρ-
θρωσης στην αριστερά κλείδα, ήταν περίπτωση δε-
ξιοκαρδίας. Αναφέρονται και δύο ασθενείς με αμ-
φοτερόπλευρη εντόπιση της ψευδάρθρωσης στις 
κλείδες τους (Herman 1973). 

Η ακτινολογική απεικόνιση είναι χαρακτηριστική 
της ύπαρξης ψευδάρθρωσης. Υπάρχει ασυνέχεια στο 
φλοιό και μικρή παραγωγή οστού πέριξ της ψευδάρ-
θρωσης.

Η διάγνωση βοηθείται σημαντικά με την αξονική 
τομογραφία και την τρισδιάστατη απεικόνιση, που 
δείχνει την παραμόρφωση στο χώρο. Διαγνωστι-
κά οι περιπτώσεις μας πληρούσαν τα κριτήρια που 
έθεσαν οι Cadilhac και συνεργάτες (2006) με την 
εμπειρία τους επί 25 περιπτώσεων. Η βλάβη αρχι-
κά αποδίδεται σε κάταγμα κατά τον τοκετό, αλλά 
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δεν υπάρχει νεογνικό κάταγμα κλείδας που να κα-
ταλήγει σε ψευδάρθρωση. Απουσιάζουν και τα κλι-
νικά σημεία της μετατραυματικής ψευδάρθρωσης, 
που είναι πόνος και κίνηση των οστικών τμημάτων 
(Sloan and Paton 2006).

Η εμφάνιση συγγενούς ψευδάρθρωσης στα μα-
κρά οστά είναι δυνατό να συνδέεται με νευρινω-
μάτωση. Στις περιπτώσεις αυτές η αντιμετώπιση 
είναι ιδιαίτερα δυσχερής. Αυτό αφορά κύρια στην 
συγγενή ψευδάρθρωση της κνήμης και τη, σπανι-
ότερη, ψευδάρθρωση της κερκίδος ή της ωλένης.

Αντίθετα η αντιμετώπιση της ψευδάρθρωσης 
της κλείδας είναι ευχερέστερη. Η τεχνική δυσχέ-
ρεια είναι η καλύτερη δυνατή διαμόρφωση του 
σχήματος της κλείδας, λόγω της διαφοράς προ-
σανατολισμού και στροφής των δύο τμημάτων 
της κλείδας. Η χρήση της μεταλλικής πλάκας 
διευκολύνει σημαντικά την ανάταξη. Η διάνοιξη 
του αυλού αποτελεί ουσιαστικό τμήμα της εγχει-
ρητικής αντιμετώπισης. Η περιοχή της ψευδάρ-
θρωσης είχε τυπικό ιστό ινικής, που χαρακτηρίζει 
την ψευδάρθρωση. Οι Gomez et al (2004), περι-
γράφουν την ιστοπαθολογική υφή του ιστού, που 
αφαιρέθηκε από συγγενή ψευδάρθρωση σε μελέ-
τη πέντε ασθενών. Βρέθηκε εικόνα ενδοχόνδριας 
οστεοποίησης, που κατά τους συγγραφείς επιβε-
βαιώνει τη θεωρία της αδυναμίας συνένωσης των 
δύο πυρήνων οστέωσης. 

Η χρήση αυτόλογων οστικών μοσχευμάτων δι-
ευκολύνει την πώρωση της ψευδάρθρωσης. Αυτό 
είναι ιδιαίτερα σημαντικό για την αντιμετώπιση 
των ψευδαρθρώσεων της κλείδας στους ενήλικες 
(Feroussis et al 2003).

Οι Lorente et al (2001) αναφέρονται σε σειρά 
πέντε παιδιών εκ των οποίων το ένα είχε αμφοτε-
ρόπλευρη προσβολή. Αντιμετωπίσθηκαν εγχειρη-
τικά σε ηλικία από 18 μηνών έως τεσσάρων ετών, 
με χρήση αυτόλογων μοσχευμάτων και σταθερο-
ποίηση με βελόνη Kirschner. Όλα είχαν πώρωση 
της ψευδάρθρωσης. Εμείς θεωρούμε ότι η χρήση 
της μεταλλικής πλάκας υπερτερεί αυτής της βε-
λόνης τόσο στον καλύτερο ευθειασμό των παρα-
μορφωμένων τμημάτων της κλειδός όσο και στην 
ευχερή μετεγχειρητική κινητοποίηση λόγω της 
σταθερότητος. Το μειονέκτημα είναι ότι απαιτεί-
ται νέα επέμβαση για την αφαίρεση των υλικών.

Έχει περιγραφεί η αντιμετώπιση της ψευδάρ-
θρωσης με τη χρήση εξωτερικής οστεοσύνθεσης 
(Beslikas et al 2007).

Η αντιμετώπιση της ψευδάρθρωσης των μα-
κρών οστών, κυρίως της κνήμης, αποτελεί ένα 
από τα δυσχερέστερα προβλήματα στην επίλυση, 
ιδίως σε περιπτώσεις νευρινωμάτωσης. Αντίθετα 
η αντιμετώπιση της ψευδάρθρωσης της κλείδας 
είναι σχεδόν πάντα επιτυχής με την επίτευξη πλή-
ρους πώρωσης. Πιθανή εξήγηση να είναι η ιστο-
λογική ανάπτυξη της κλειδός που είναι μεμβρανο-
γενές οστούν. Το φαινόμενο της μεμβρανογενούς 
οστεοποίησης παρατηρούμε στη διαδικασία της 
πώρωσης των καταγμάτων της κλείδας στα παι-
διά. Εμφανίζεται, σε γρήγορο χρονικό διάστημα, 
ικανός πώρος στην περιοχή του κατάγματος.

Αν και η συγγενής ψευδάρθρωση της κλείδας 
δεν δημιουργεί σημαντική λειτουργική διαταρα-
χή, η προπέτεια της περιοχής έχει άσχημη εικόνα 
αισθητικά. Η αποκατάσταση που επιτυγχάνεται 
μετά τη χειρουργική διόρθωση είναι πολύ καλή.

Συμπέρασμα

Παρουσιάζουμε τη συγγενή ψευδάρθρωση της 
κλείδας λόγω της σπανιότητος της διαμαρτίας. Η 
χειρουργική αποκατάσταση είναι η μέθοδος εκλο-
γής, με την πλήρη αποκατάσταση της βλάβης.

Αbstract

Congenital Pseudartrosis of the clavicle

Laliotis Nickolaos, Ikonomidis Georgios, Ma-
karonas Stefanos

St Luke’s General Hospital  Thessaloniki Greece

Congenital pseudarthrosis of the clavicle is a rare 
bone dysplasia. Clavicle is formed from two ossifi-
cation centres, in the medial and lateral part. Fail-
ure of union of the two centres, leads to congenital 
pseudarthrosis. The two parts of the clavicle make a 
prominence in the lateral part of the neck, with an 
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asymmetry in the shape of the chest at the sides of 
the neck. There is no history of trauma.

Congenital pseudarthrosis of the long bones is 
rare, usually found in the tibia, radius or ulna. The 
presence of pseudarthrosis of long bones can be as-
sociated with neurofibromatosis. 

We report two children with pseudarthrosis of the 
clavicle. We present the clinical picture, the diagno-
sis and their treatment. Open reduction and osteo-
synthesis with plate and screws, leads to union of 
the pseudarthrosis, with an excellent clinical result.

key words: congenital, pseudarthrosis, clavicle.
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Περίληψη

Η ΤΒ παραμένει ένα μείζον πρόβλημα υγείας
Η Φυματίωση (ΤΒ) προσβάλλει το 1/3 του παγκόσμιου πληθυ-

σμού και πολλά εκατομμύρια νέες περιπτώσεις διαγιγνώσκονται 
κάθε χρόνο. Εν τούτοις σε μη ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς είναι 
σπάνια ακόμα και σε περιοχές όπου ενδημεί. Μετά την εξάπλωση 
του AIDS, με την αύξηση των αστέγων και της λαθρομετανάστευ-
σης παρουσιάσθηκε και στις ανεπτυγμένες χώρες μια έξαρση της 
φυματίωσης, ενώ σχεδόν είχε εξαφανισθεί. 

Η Τ.Β των οστών αποτελεί το 1-5%. Η εντόπιση στην Ι-Λ ανέρ-
χεται σε 3-9% και στον τροχαντήρα το 1.8% των περιπτώσεων 
εντόπισης στα οστά. 

Η εντόπιση, ταυτόχρονα, φυματιώσεως στην ιερολαγόνια άρ-
θρωση και το μείζονα τροχαντήρα, είναι ακόμα πιο σπάνια και 
μόνο μερικές περιπτώσεις αναφέρονται στη βιβλιογραφία και ίσως 
γι’ αυτό το λόγο η διάγνωση συνήθως καθυστερεί.

Παρουσιάζουμε ασθενή με ταυτόχρονη εντόπιση ΤΒ στην ιερο-
λαγόνιο άρθρωση και το μείζονα τροχαντήρα αριστερά.

Πολυεστιακή εντόπιση
φυματίωσης οστών
(ταυτόχρονη εμφάνιση σε Ιερολαγόνιο 
άρθρωση  και μείζονα τροχαντήρα)

E.I. Φούφουλας1

Α. Γκόγκου2

Μ. Αζάμι 3

1. Oρθοπαιδικός
2. Παθολόγος Γ.Ν. Καστοριάς
3. Γενικός Χειρουργός 

Λέξεις ευρετηρίου: �Πολυεστιακή φυματίωση οστών, ιερολαγόνιος άρ-
θρωση, μείζονας τροχαντήρας.



Εισαγωγή

Ειδικά στις ανεπτυγμένες χώρες πιστεύαμε πως 
η ΤΒ είχε εκριζωθεί Bulla 1979, Paus 1977) ακό-
μα και στην Ελλάδα ήταν δύσκολο να παρουσι-
ασθούν στους ασκούμενους ιατρούς περιπτώσεις 
φυματιώσεως οστών από το 1977 ακόμα. 

Κάθε χρόνο εκτιμάται πως παρουσιάζονται πα-
γκοσμίως 88 εκατομμύρια νέες περιπτώσεις με 52 
χιλιάδες θανάτους την εβδομάδα ή περισσότε-
ρους από 7000 θανάτους την ημέρα σύμφωνα με 
αναφορά του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας το 
2003. H σταθερή φθίνουσα επίπτωση της ΤΒ έχει 
αναστραφεί από το 1985 και μετά (Reider 1991). 

Ως πολυεστιακή σκελετική εντόπιση νοείται η 
προσβολή δύο ή περισσοτέρων σημείων με ή άνευ 
συμμετοχής των πνευμόνων (WHO).

Ακόμα και σε περιόδους αιχμής της νόσου, 
όπως η δεκαετία 1930-40, η πολυεστιακή εντόπι-
ση ήταν σπάνια.

H TB του μείζονος τροχαντήρος παρουσιάσθη-
κε από τον Τeale T.P. το1870 και συναντάται σε 
λιγότερο από 2% των περιπτώσεων μυοσκελετι-
κής ΤΒ (, Wasserug 1940, Lyford 1943).

Η ΤΒ της ιερολαγονίου αρθρώσεως είναι σπά-
νια (Fazul 2006, Ramlakan 2006).

 Περιγραφή περίπτωσης

Παρουσιάζουμε την περίπτωση 48 ετών άρρε-
νος γεωργοκτηνοτρόφου, με ελεύθερο ιστορικό.

Ο ασθενής είχε εμπύρετο, για το οποίο έλαβε 
αντιβίωση στην οικία του, επι δεκαήμερο, χωρίς 
κανένα αποτέλεσμα. Την 14η ημέρα παρουσίαζε 
έντονη οσφυαλγία αριστερά, τόσο σοβαρή που 
δεν μπορούσε να πάει ούτε στην τουαλέτα. Αφού 
εισήλθε στο Νοσοκομείο μας, οι αιματολογικές 
εξετάσεις έδειξαν; ΤΚΕ 45/ 1΄, Λευκά 10000, εξέ-
ταση για Βρουκέλα (-), ρευματολογικές εξετάσεις 
όλες (-). Η ακτινογραφία θώρακος κ.φ. Η ακτι-
νογραφία ΟΜΣΣ χωρίς ιδιαίτερα ευρήματα, στην 
α/α όμως της Λεκάνης και των Ισχίων υπήρχε 
ανωμαλία της αριστερής ιερολαγονίου με ελαφρά 
θολερότητα και εικόνα οστικής αραίωσης στο σύ-
στοιχο τροχαντήρα (εικ 1,2). Κλινικά διαπιστώθη-

κε μόνο μία ευαισθησία στην πίεση στον μείζονα 
τροχαντήρα και στην ιερολαγόνιο αριστερά.

Εγινε MRI Λεκάνης (εικ. 1,2,3) όπου σαν πιθα-
νή διάγνωση ετέθη βρουκέλωση και άρχισε ανά-
λογη αγωγή χωρίς όμως ύφεση του πυρετού και 
του άλγους.

Αργότερα η Mantoux απέβη θετική, με διάμετρο 
2.5 περίπου εκατοστά (εικ. 6), και άρχισε αντιφυ-
ματική αγωγή. 

Το σπινθηρογράφημα με τεχνήτιο, έδειξε αυξη-
μένη πρόσληψη στις ανωτέρω περιοχές (εικ. 7).

 Έγινε ανοικτή βιοψία ιερολαγονίου και επιβε-
βαιώθηκε η διάγνωση της ΤΒ. Ετέθη σε τριπλή 
αντιφυματική αγωγή και παρουσίασε άμεση ύφε-
ση πυρετού. H οσφυαλγία παρουσίασε γρήγορη 
βελτίωση και μετά από δύο χρόνια παραπονείται 
για άλγος κατά την αριστερά οσφύ, κυρίως μετά 
από κόπωση.

Συζήτηση

H TB του σκελετού ήταν μια ξεχασμένη πάθηση 
(Vaughan KD, 2005). Νομίζαμε πως είχε εκριζωθεί 
κυρίως στις ανεπτυγμένες χώρες (Γαρουφαλίδης-
Xαρτοφυλακίδης 1970, Paus 1977, Bulla 1979, 
Coppola 2005).

Όμως η φυματίωση επιστρέφει δριμύτερη (Αnil 
Arora 2006). Η σκελετική εντόπιση της ΤΒ απο-
τελεί το 3-5% επί του συνόλου των περιπτώσεων 
με φυματίωση. (Ramlakan 2006). Συνήθως είναι 
μονοεστιακές όμως σε ποσοστό 10% επι του συ-
νόλου των οστικών ΤΒ, είναι πολυεστιακές. (Τuli 
2002).

Η ΤΒ της ιερολαγονίου ταξινομείται σε τέσσε-
ρις κατηγορίες:

α) �όταν υπάρχει διάσταση της ιερολαγονίου με 
θολά τα αρθρικά χείλη

β) διάβρωση της αρθρώσεως
γ) �σοβαρή διάβρωση της άρθρωσης με κύστεις 

στο ιερό και το λαγόνιο
δ) σχηματισμός αποστήματοs (Kim Ν H 1999).
Η ΤΒ του μείζονα τροχαντήρα είναι σπανιότε-

ρη της ιερολαγονίου και συνήθως προσβάλλει 
νεαρές ηλικίες (Wassersug 1940). Παλαιότερα 
(ΜcNeur 1955) υπήρχε μεγάλη συζήτηση για το 
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αν προσβάλλεται ο τροχαντήρας μόνο ή είναι 
αποτέλεσμα της φλεγμονής του θυλάκου. 

Σήμερα αναγνωρίζονται σαν δύο μορφές: α) ΤΒ 
του μείζονος τροχαντήρα β) του ορογόνου θύλα-
κος του ΜΤ που βρίσκεται οπίσθια έξω και κάτω 
του τροχαντήρα. H τυπική εικόνα παρουσιάζεται 
σαν γενική οστική αραίωση στον τροχαντήρα και 
αργότερα εμφανίζει απόλυμμα (ΜcNeur 1955).

Επειδή η πολυεστιακή ΤΒ μπορεί να μιμηθεί 
πολλές παθήσεις, από μεταστατικούς όγκους 
(Kalbermatten 2002) μέχρι συστηματικά νοσή-
ματα, και επειδή δεν είναι συνήθης πάθηση, ιδίως 
στις χώρες όπου δεν ενδημεί, η διάγνωση αργεί 
να γίνει με δυσάρεστα και δυσεπίλυτα προβλήμα-
τα για τον ασθενή. Γι’ αυτό τον λόγο θεωρούμε 
σημαντική την παρουσίαση του ασθενούς για την 
ευαισθητοποίησή μας και την έγκαιρη αντιμετώ-
πιση, (Hunt 1964, Schlicht 2005, Fazul 2006) 

Σήμερα υπάρχει έξαρση της ΤB ακόμα και στις 
αναπτυγμένες χώρες, ειδικά από το 1985 και 
μετά, με την εξάπλωση του AIDS, με την αύξηση 
των μεταναστών από χώρες όπου ενδημεί, με την 

αύξηση της φτώχειας, των αστέγων και των χρη-
στών ναρκωτικών ουσιών (Vohra 1997).

H διάγνωση είναι δύσκολη και συνήθως καθυ-
στερεί (Leila 2005), όπως αναφέρθηκε. H ανοικτή 
βιοψία είναι η πιο συνήθης επιβεβαιωτική δια-
δικασία που μπορεί όμως να γίνει και με βελό-
νη (Pouchot 1998). H αξονική τομογραφία είναι 
χρήσιμη (Coppola J et col 2005), όμως η μαγνητι-
κή τομογραφία είναι το βασικό διαγνωστικό μας 
εργαλείο (Papagelopoulos 2005).

Από φαρμακολογική άποψη τα αντιφυματικά 
φάρμακα εχει βρεθεί πως είναι αποτελεσματικά 
έναντι μεγάλου πληθυσμού βακίλων που πολ-
λαπλασιάζονται στο τοίχωμα της κοιλότητος. Η 
ισονιαζίδη, ριφαμπικίνη και στρεπτομυσίνη είναι 
βακτηριοκτόνα, η εθαμβουτόλη είναι βακτηριο-
στατική και η πυραζιναμίδη είναι αδρανής έναντι 
μικρού πληθυσμού που πολλαπλασιάζεται βραδέ-
ως μέσα στα μακροφάγα σε όξινο περιβάλλον. H 
πυραζιναμίδη είναι αποτελεσματικότερη ακολου-
θούμενη από ισονιαζίδη και ριφαμπικίνη. Έναντι 
διαλλείποντος πολλαπλασιασμού των βακίλλων 
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σε σταθερή τυρώδη μάζα μόνο η ριφαπικίνη είναι 
δραστική (Shεnbekar 2002).

Η Θεραπεία με χημειοθεραπεία είναι αποτελε-
σματική στο 90% των περιπτώσεων των μη ανο-
σοκατεσταλμένων ασθενών. Aυτό το ποσοστό 
μπορεί να βελτιωθεί με την καλλίτερη συνεργασία 
του ασθενούς και τη στενότερη παρακολούθηση 
από τον ιατρό. Η διάρκεια πρέπει να είναι το λιγό-
τερο για ένα χρόνο (Pouchot J 1988) και ο συνδυ-
ασμός τουλάχιστον 2 ή 3 φαρμάκων στο μεγάλο 
χρονικό διάστημα της θεραπείας παρουσιάζει και 
το πρόβλημα της συμμόρφωσης των ασθενών. Ο 
συνδυασμός τριών φαρμάκων θεωρείται ο καλλί-
τερος για την περίπτωση ανθεκτικών στελεχών 
μυκοβακτηριών.

Xειρουργική επέμβαση συνιστάται κυρίως σε 
περιπτώσεις παρουσίας αποστήματος. Η χειρουρ-
γική θεραπεία δεν θεωρείται υποκατάστατο της 
μακροχρόνιας συντηρητικής θεραπείας

Συνήθως δεν είναι απαραίτητος ο κλινοστατι-
σμός και η ναρθηκοποίηση (Shenbekar A, 2002). 

Abstract

Multifocal Bone Tuberculosis (greater trochant-
er and sacroiliac joint)

E.I.Fufulas 1, Α. Gkogkou 2, M. Azami 3

1.Orthopaedic Surgeon.
2. Pathologist Gen Hospital of Kastoria.
3 Private sector 

Bone Tuberculosis (Tb) represents the 1-5% of the 
disease in all. Sacroiliac joint involvement occurs in 
3-9.7% and of the great trochanter on 1.8% of all 
bone Tb.

Sacroiliac joint tuberculosis is rare, the coexis-
tence with great trochanter collaterally is even rarer. 
Only few cases are reported in recent Literature.

Late diagnosis is usual.
We present a 48 y.o stockman who had high fever 
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for 10 days treated with antibiotics. At the 14th day 
he had also a great deal of low back pain and was 
unable to go at toillet.

He was admitted in our Hospital and X-rays 
(Fig.1) showed a hazy left, sacroiliac joint and not 
clear great trochanter. Free background. CT of pel-
vis with Sacroiliac joint irregularity(Fig, 2,3)

Blood showed signs of inflammation, ESR elevat-
ed (45mm/50mm 30mm/60min), raised leucocytes 
10000/ml. Tests for Rubella negative. Rheumato-
logic tests negative. Chest X-ray negative.

An MRI (Fig.4) was performed suggesting the 
probability of brucellosis and treatment started im-
mediately. But evening fever and low back pain had 
no amelioration.

We performed a Mantoux (Fig 5) test.
Scintigraphy has shown accumulation at the 

mentioned sites. (Fig. 5).
Open biopsy of Sacroiliac Joint and great tro-

chanter was performed and biopsy showed tuber-
culosis.

Two years after conservative treatment is clinical-
ly well. Occasionally reports low back pain. Blood 
tests are normal. 

Bone tuberculosis where considered as spread of 
pulmonary one. In our case and also in some in the 
English literature no lung involvement was found.

Infection of sacroiliac joint must be in the differ-
ential diagnosis of low back pain, rheumatologic 
diseases and tumors. 

key words: �Multifocal Bone Tuberculosis, sacro-
iliac Joint, great trochanter.
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Περίληψη

Παρουσιάζεται ασθενής με πρωτοπαθές μη Hodgkin λέμφωμα 
ιερού οστού λόγω της εξαιρετικής σπανιότητας της εντόπισης του 
όγκου και επ’ευκαιρία γίνεται ανασκόπηση της βιβλιογραφίας. Η 
περίπτωσή μας αφορά σε άνδρα ηλικίας 63 ετών ο οποίος προσήλ-
θε στα εξωτερικά ιατρεία της Κλινικής μας με άλγος στην οσφυική 
χώρα και επέκταση στο δεξιό ισχίο από 7μήνου. Ο ασθενής επί 
πέντε μήνες είχε υποβληθεί σε φυσιοθεραπείες και ελάμβανε φαρ-
μακευτική αγωγή χωρίς αποτέλεσμα.  Ακολούθησε διερεύνηση 
απεικονιστική με ακτινογραφίες λεκάνης ισχίων και ΟΜΣΣ κα-
θώς και αξονική και μαγνητική τομογραφία των περιοχών αυτών 
που έδειξαν οστεόλυση και μάζα μαλακών μορίων στο δεξιό ήμι-
συ του ιερού οστού. Το σπινθηρογράφημα οστών έδειξε περιοχές 
αυξημένης πρόσληψης ραδιοφαρμάκου στο ιερό οστούν και στις 
ιερολαγόνιες αρθρώσεις. Ελήφθησαν βιοψίες από την περιοχή της 
βλάβης, ανοικτά. Η ιστολογική εξέταση έδειξε εικόνα διάχυτου μη 
Hodgkin λεμφώματος του ιερού οστού Β κυτταρικής αρχής από 
μεγάλα κύτταρα υψηλού βαθμού κακοήθειας σύμφωνα με την 
ταξινόμηση της W.H.O. Ακολούθησαν 12 κύκλοι συστηματικής 
χημειοθεραπείας και 11 κύκλοι ακτινοθεραπείας. Ο ασθενής απε-
βίωσε 12 μήνες μετά την έναρξη της θεραπείας. 

Πρωτοπαθές μη Hodgkin λέμ-
φωμα ιερού οστού-Αναφορά 
περίπτωσης

Π. Φλέγκας
Σ. Παράσχου
Η. Αναστασόπουλος
Α. Καρανικόλας

Α΄ Ορθοπαιδική Κλινική
       Γ.Ν.Κιλκίς Λέξεις ευρετηρίου: Μη Hodgkin λέμφωμα ιερού οστού. 



Εισαγωγή

Πρωτοπαθές λέμφωμα των οστών (Non-
Hodgkin) ορίζεται ο όγκος που προέρχεται από 
τα λεμφοκύτταρα του μυελού των οστών διαφο-
ρετικών σταδίων εξέλιξης (Tolliusis et al 2004)
χωρίς εξωσκελετική εντόπιση για τους έξι πρώ-
τους μήνες. Το πρωτοπαθές λέμφωμα των οστών 
είναι αρκετά σπάνιο και αποτελεί το 5% όλων των 
πρωτοπαθών μη Hodgkin λεμφωμάτων και το 5% 
όλων των πρωτοπαθών όγκων των οστών (Rabbi 
et al 1995, Krishnan et al 2003) κυμαινόμενο από 
3% έως και 7-10% (Martin 1999, Achemlal et al 
2006, Skorman και Martin 1999). Αφορά κυρίως 
σε ηλικίες 40-60 ετών και προσβάλλει συχνότερα 
τους άνδρες σε αναλογία 1.18 -1.8:1 (Kruger et 
al 1993, Tolliusis et al 2004). Συνήθως εντοπίζε-
ται στη σπονδυλική στήλη, στα μακρά οστά, στη 
λεκάνη, στις πλευρές και στο κρανίο ενώ εξαιρε-
τικά σπάνια είναι η συμμετρική οστική εντόπι-
ση (Wong et al 2005). Η εντόπιση στα οστά του 
άκρου ποδός είναι σπάνια σε ποσοστό μικρότερο 

του 1% (Skorman και Martin 1999). Σε μια σειρά 
του Cempanacci με 365 περιπτώσεις πρωτοπα-
θών μη Hodgkin λεμφωμάτων αναφέρθηκαν 14 
εντοπίσεις στο ιερό, ποσοστό περίπου 4%. Συνε-
πώς στατιστικά το πρωτοπαθές μη Hodgkin λέμ-
φωμα του ιερού αποτελεί το 0. 2% όλων των πρω-
τοπαθών μη Hodgkin λεμφωμάτων (Campanacci 
1999). 

Παρουσίαση περίπτωσης

Άνδρας ηλικίας 63 ετών προσήλθε στα εξωτε-
ρικά ιατρεία με άλγος στην οσφυική χώρα που 
επεκτεινόταν στο δεξιό σκέλος, από επταμήνου. 
Οι φυσιοθεραπείες στις οποίες υποβλήθηκε και 
η φαρμακευτική αγωγή που ελάμβανε επί πε-
ντάμηνο (αντιφλεγμονώδη, μυοχαλαρωτικά, 
νευροβιταμίνες) απέβησαν άκαρπες. Κατά την 
κλινική εξέταση διαπιστώθηκε χαμηλή οσφυαλ-
γία, ριζιτική επέκταση στο δεξιό σκέλος, άλγος 
δεξιάς ιερολαγόνιας άρθρωσης, θετικό SLR δεξιά 
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Εικόνα 1: Προσθιοπίσθια 
ακτινογραφία λεκάνης-
ισχίων. Παρατηρείται 
οστεολυτική βλάβη ιερού 
οστού. 
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Εικόνα 2: Αξονική τομογραφία λεκάνης-ισχίων: Διακρίνεται ευκρινώς  οστεόλυση και μάζα μαλακών μορίων στο 
δεξιό ήμισυ του ιερού οστού που φθάνει ως τη δεξιά ιερολαγόνιο άρθρωση ενώ επεκτείνεται στην μέση γραμμή

και ελαφρώς προς τα αριστερά. 
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Εικόνα 3: α) Σπινθηρογράφημα οστών: Εστίες αυξημένης πρόσληψης ραδιοφαρμάκου στο οπίσθιο τμήμα της 
λεκάνης και συγκεκριμένα στο ιερό οστούν και στην περιοχή των ιερολαγόνιων αρθρώσεων. β) Μαγνητική 
τομογραφία: Παρουσία λυτικής εξεργασίας στο Ι1 και Ι2 σπόνδυλο, με επέκταση προς τη δεξιά πτέρυγα του 

ιερού οστού, και συνοδό μάζα μαλακών μορίων. 
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στις 70° και υπαισθησία κατανομής Ι1 δεξιάς ρί-
ζας. Η μυική ισχύς και τα αντανακλαστικά ήταν 
φυσιολογικά. Η ακτινογραφία θώρακος και ο 
αιματολογικός έλεγχος στον οποίο υποβλήθηκε 
ήταν φυσιολογικός (γενική αίματος, Τ.Κ.Ε, CRP, 
αλκαλική φωσφατάση, PSA). Η προσθιοπίσθια 
ακτινογραφία λεκάνης-ισχίων έδειξε λυτική βλά-
βη του ιερού οστού δεξιά (Εικ. 1).  Η αξονική το-
μογραφία της περιοχής έδειξε οστεόλυση με δημι-
ουργία μάζας στο δεξιό ήμισυ του ιερού οστού με 
επέκταση στην δεξιά ιερολαγόνια άρθρωση (Εικ. 
2). Ο σπινθηρογραφικός έλεγχος με Tc99 έδειξε 
οστεολυτικές και οστεοβλαστικές αλλοιώσεις στο 
ιερό οστούν και στις ιερολαγόνιες αρθρώσεις.  Η 
απεικόνιση με μαγνητική τομογραφία έδειξε λυ-
τικές βλάβες στον πρώτο και δεύτερο ιερό σπόν-
δυλο και μάζα μαλακών μορίων δεξιά (Εικ. 3). Η 
διαφορική διάγνωση περιλάμβανε το πρωτοπα-
θές non-Hodgkin λέμφωμα των οστών, την ανευ-
ρυσματική κύστη, το μεταστατικό καρκίνωμα και 
το χόρδωμα. Ο ασθενής υποβλήθηκε σε ανοικτή 
βιοψία κατά την οποία ελήφθησαν τεμάχια από το 
κέντρο και τα όρια της βλάβης και στάλθηκαν για 
ιστολογικές και ανοσοϊστοχημικές εξετάσεις. Τα 
αποτελέσματα έδειξαν πρωτοπαθές μη Hodgkin 
λέμφωμα ιερού οστού, Β κυτταρικής αρχής από 
μεγάλα κύτταρα υψηλού βαθμού κακοήθειας 
σύμφωνα με την ταξινόμηση της W. H. O. Ο ασθε-
νής υποβλήθηκε σε 12 κύκλους ακτινοθεραπείας 
και 11 κύκλους συστηματικής χημειοθεραπείας 
(Adrioblastin 30mg, Oncovin 4mg, Decadron 40 
mg και Zometa 4mg). Ένα χρόνο μετά την έναρξη 
της θεραπείας, 19 μήνες μετά την έναρξη των συ-
μπτωμάτων, ο ασθενής αποβίωσε.   

Συζήτηση

Το πρωτοπαθές λέμφωμα των οστών μπορεί να 
εκδηλωθεί με τοπικό άλγος, διόγκωση, οίδημα 
μαλακών μορίων ή παθολογικό κάταγμα. Μπορεί 
να εμφανιστεί σε οποιοδήποτε μέρος του σκελε-
τού αλλά η συνηθέστερη εντόπιση είναι τα μακρά 
οστά (Charousset C et al 2002, Deshmukh C et 
al 2004, Kitsoulis P et al 2006).  Όταν εντοπίζε-
ται στην ΟΜΣΣ τότε μπορεί να εκδηλωθούν και 

συμπτώματα πίεσης κάποιας ρίζας ή του νωτιαίου 
μυελού. Στις απλές ακτινογραφίες μπορεί να πα-
ρατηρηθεί οστεολυτική βλάβη (Kruger et al 1999, 
Theodorou et al 2000, Bakshi et al 2006), ήπια πε-
ριοστική αντίδραση, διάσπαση του φλοιού (Farres 
et al 1993, Krishnan et al 2003) ή και επέκταση της 
βλάβης στα μαλακά μόρια (Deshmukh et al 2004). 
Πολύτιμη βοήθεια στη διάγνωση παρέχει η μα-
γνητική τομογραφία στην οποία φαίνεται η βλάβη 
του μυελού των οστών, η διάσπαση του φλοιού και 
η επέκταση στα γειτονικά μαλακά μόρια (Kaleem 
et al 2005). Στα μακρά οστά η βλάβη φαίνεται ως 
χαμηλής έντασης σήμα στις Τ1 και Τ2 ακολουθίες  
(Vincent 1992). Η ένταση του σήματος του μυε-
λού των οστών είναι ανομοιογενής και χαμηλότε-
ρης έντασης στις Τ1 και Τ2 ακολουθίες σε σχέση 
με αυτό των μυών σε αντίθεση με άλλους πρωτο-
παθείς όγκους στρογγυλών κυττάρων των οστών 
(Hermann et al 1997). Όταν η βλάβη εντοπίζεται 
στην ΟΜΣΣ το σήμα είναι ίσης ή χαμηλότερης 
έντασης σε σχέση με το νωτιαίο μυελό στην Τ1 
ακολουθία και ίσης ή υψηλότερης έντασης στην 
Τ2 ακολουθία, σημαντικότατο εύρημα για τη δι-
αφοροδιάγνωση από μεταστατικό καρκίνωμα 
και σάρκωμα της περιοχής (Mascalchi et al 1995, 
Boukobza et al 1996). Η μαγνητική τομογραφία 
είναι επίσης χρήσιμη και για την παρακολούθηση 
της εξέλιξης της βλάβης κατά και μετά τη θερα-
πεία (Schmidt et al 1994). Το σπινθηρογράφημα 
οστών με Ga 67 και Tc 99 είναι αρκετά ευαίσθητο 
στη διάκριση του λεμφώματος (Larar et al 1993, 
Charousset et al 2002, Wong et al 2005). Η βιο-
ψία με λεπτή βελόνη είναι χρήσιμη στη διάγνωση 
(Ezenekwe et al 2004). Τα ιστολογικά ευρήματα 
περιλαμβάνουν σωρούς από μεγάλα κύτταρα και 
μικρά ακανόνιστα λεμφοκύτταρα  (Kaleem et al 
2005) άφθονα λεμφοκοκκιώδη σωμάτια που εί-
ναι παθογνωμικά για κακοήθεια λεμφικού ιστού, 
καθώς και εστίες καρκινικών κυττάρων με εκτε-
ταμένη καταστροφή κυτταροπλάσματος περι-
βαλλόμενα από σκλήρωση πράγμα που μιμείται 
καρκίνωμα. Κατά τις ανοσοϊστοχημικές εξετάσεις 
τα ευρήματα των χρώσεων για το αντιγόνο CD45 
των λευκοκυττάρων και το αντιγόνο CD20 των Β 
λεμφοκυττάρων είναι θετικά. (Ascoli  et al 1994). 
Εάν τα ευρήματα του υλικού με λεπτή βελόνη δεν 
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είναι διαγνωστικά τότε γίνεται ανοικτή βιοψία 
(Soderlund et al 2001, Liu et al 2003). Η διαφο-
ρική διάγνωση θα γίνει από την οστεομυελίτιδα, 
το χόρδωμα, το μυέλωμα, το Εwing σάρκωμα και 
το μεταστατικό καρκίνωμα (Ackerman et al 1994, 
Soderlund et al 2001, Ezenekwe et al 2004, Bakshi 
et al 2006). Η θεραπεία περιλαμβάνει ακτινοθερα-
πεία με ή χωρίς χημειοθεραπεία ενώ χειρουργική 
αντιμετώπιση συνίσταται επί παθολογικών ή επα-
πειλούμενων καταγμάτων (Toliusis et al 2004) και 
επί εντόπισης στη σπονδυλική στήλη που προ-
καλεί πιεστικά φαινόμενα στις ρίζες ή το νωτιαίο 
μυελό (Μέγας 2002). Υψηλά ποσοστά επιτυχίας 
έχει ο συνδυασμός ακτινοθεραπείας και χημειο-
θεραπείας (Deshmuck et al 2004). Η χημειοθερα-
πεία με αδριαμυκίνη και ακτινοθεραπεία με 40 Gy 
και ακολούθως με 45 Gy έχει καλύτερα αποτελέ-
σματα σε σχέση με τη μονοθεραπεία της χημει-
οθεραπείας (Ferreri et al 1998). Έχουν περιγρα-
φεί αρκετά σχήματα χημειοθεραπείας με σχετικά 
καλά αποτελέσματα (Liu et al 2003, Achemlal et 
al 2006). Η ακτινοθεραπεία αυξάνει την πιθανό-
τητα παθολογικού κατάγματος στην περιοχή του 
όγκου (Stokes, Walz 1983, Lucraft 1991) και την 
πρόκληση οστεονέκρωσης σε νεαρούς ασθενείς 
(Rosenthal et al 2000).  Η πρόγνωση του πρω-
τοπαθούς λεμφώματος των οστών σχετίζεται με 
το κλινικό στάδιο, την επιθετικότητα του όγκου 
και την απάντηση στη θεραπεία (Sawicki και 
Wojtukiewicz 2003). 

Abstract

Primary non-Hodgkin’s lymphoma of the sa-
crum. A case report. 

P. Flegas, S. Paraschou, H. Anastasopoulos, A. 
Karanikolas

A' Orthopaedic Department
      General Hospital of Kilkis

We present a patient with primary non-Hodgkin 
lymphoma of the sacrum because of the rarity of 
this tumor localization and we review the literature. 

The patient was a male 63 years old,who came to 
our department with a low back pain extending to 
the right hip, for the last seven months. Treatment 
with NSAIDs and physiotherapy for the last five 
months was ineffective. Xrays, CT and MRI showed 
a lytic lesion and soft tissue mass of the right half of 
the sacrum. Bone scanning revealed an increased 
uptake of the radioisotope in the sacrum and in the 
sacroiliac joints.  Multiple samples were taken by 
open biopsy. The histological examination showed 
a diffuse large B-cell non-Hodgkin’s lymphoma of 
the sacrum, with high grade malignancy accord-
ing to W. H. O. classification. He was submitted to 
12 cycles of chemotherapy in combination with 11 
cycles of radiotherapy. The patient died 12 months 
after the onset of the treatment. 

key words: sacrum, Non-Hodgkin, lymphoma.
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