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Το περιοδικό «ΟΡΘΟΠΑΙΔΙΚΗ» είναι το επίσημο 
όργανο της Ορθοπαιδικής και Τραυματολογικής 
Εταιρείας Μακεδονίας-Θράκης και δημοσιεύει ερ-
γασίες με αντικείμενο την Ορθοπαιδική και Τραυ-
ματολογία ή μελέτες πάνω σε θέματα βασικών 
βιολογικών επιστημών, σχετικές με το μυοσκελε-
τικό σύστημα. Μπορούν επίσης να δημοσιευθούν 
απόψεις που αφορούν στην ιατρική εκπαίδευση, 
στα προβλήματα των Ορθοπαιδικών και στη δρα-
στηριότητα της Εταιρείας. Αναλυτικότερα δημοσι-
εύονται:

1.	 Ανασκοπήσεις: Αναπτύσσονται ενδιαφέροντα 
ορθοπαιδικά θέματα από ένα έως δύο συγ-
γραφείς. Η έκταση του κειμένου δεν πρέπει 
να υπερβαίνει τις 25 δακτυλογραφημένες 
σελίδες μαζί με τις εικόνες και τη βιβλιογρα-
φία.

2.	 Πρωτότυπες εργασίες: Το περιεχόμενο τους 
μπορεί να είναι κλινικό, εργαστηριακό ή κλι-
νικοεργαστηριακό. Οι εργασίες πρέπει να 
έχουν συγκεκριμένη δομή και να περιλαμβά-
νουν: περίληψη, όρους εργαστηρίου, σύντο-
μη εισαγωγή όπου αναφέρεται ο σκοπός της 
εργασίας, περιγραφή του υλικού και των με-
θόδων έρευνας, έκθεση των αποτελεσμάτων, 
συζήτηση με τα τελικά συμπεράσματα, τίτλο 
της εργασίας, συγγραφείς, όρους ευρετηρίου 
(key words) καθώς και περίληψη στην αγγλι-
κή γλώσσα και βιβλιογραφία. Η έκταση του 
κειμένου δεν θα πρέπει να υπερβαίνει τις 10 
δακτυλογραφημένες σελίδες.

3.	 Ενδιαφέρουσες περιπτώσεις (case reports): 
παρουσιάζονται σπάνιες περιπτώσεις, στις 
οποίες χρησιμοποιήθηκαν γνωστές ή νέες 
διαγνωστικές ή θεραπευτικές μέθοδοι ή ανα-
πτύσσονται νεότερες απόψεις σχετικά με την 
παθογένεια τους. Η έκταση του κειμένου πε-
ριορίζεται σε 2-4 δακτυλογραφημένες σε-
λίδες και σε αυτές περιλαμβάνονται: μικρή 
περίληψη, εισαγωγή, περιγραφή των περι-
πτώσεων, σύντομη συζήτηση, τίτλοι, συγγρα-

φείς και περίληψη στην Αγγλική και απαραί-
τητη βιβλιογραφία.

4.	 Ενημερωτικά άρθρα: Παρουσιάζονται πρό-
σφατα επιτεύγματα στο χώρο της Ορθοπαι-
δικής και η έκταση τους περιορίζεσαι 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 
περιοδικό ή σκέψεις, πάνω σε επιστημονικά 
ή κοινωνικά θέματα που απασχολούν τους 
Ορθοπαιδικούς.

Κάθε άρθρο που υποβάλλεται στο περιοδικό 
συνοδεύεται απαραίτητα από επιστολή στην οποία 
αναφέρονται: 

1.	 Η κατηγορία της εργασίας.

1.	 Ότι δεν έχει δημοσιευθεί τμηματικά ή ολό-
κληρη σε ελληνικό ή ξένο ιατρικό περιοδικό 
και

1.	 Ότι έλαβαν γνώση όλοι οι συμμετέχοντες 
συγγραφείς, οι οποίοι συνυπογράφουν την 
επιστολή.

Όλα τα άρθρα υποβάλλονται στην ηλεκτρονική 
σελίδα της Εταιρείας και προωθούνται στα μέλη 
της Συντακτικής Επιτροπής, όπως οι εικόνες και τα 
σχήματα και κρίνονται από τα μέλη και κατά περί-
πτωση από ειδικούς επί του θέματος. Οι εργασίες 
που δημοσιεύονται στο περιοδικό ΟΡΘΟΠΑΙΔΙΚΗ 
αποτελούν πνευματική ιδιοκτησία του συγγραφέα 
και του περιοδικού. Αναδημοσίευση μερική ή ολική 
επιτρέπεται μόνον ύστερα από έγγραφη άδεια της 
συντακτικής επιτροπής.

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

Η δακτυλογράφηση του κειμένου γίνεται σε δι-

Οδηγίες προς τους 
συγγραφείς



III- ΟΡΘΟΠΑΙΔΙΚΗ ΤΟΜΟΣ 32, Τεύχος 1 - 2019

πλό διάστημα μόνο σιη μία όψη του φύλλου και με 
περιθώρια 5 εκατ. Στην αρχή της πρώτης σελίδας 
αναγράφονται: 1) ο τίτλος, του άρθρου, 2) τα ονό-
ματα των συγγραφέων, 2) το όνομα της Κλινικής ή 
του Εργαστηρίου από όπου προέρχεται η εργασία. 
Στο κάτω άκρο της σελίδας θα υπάρχει παραπομπή 
το όνομα και τη διεύθυνση του πρώτου συγγρα-
φέα.

Η περίληψη πρέπει να είναι ουσιαστική, γράφε-
ται πριν από το κείμενο και περιλαμβάνει τον τίτλο, 
τα ονόματα των συγγραφέων και την προέλευση 
της εργασίας. 

Οι βιβλιογραφικές παραπομπές στο κείμενο γί-
νονται με χρονολογική σειρά, εάν είναι ομάδα και 
όχι αριθμητικώς, περιλαμβάνουν το επώνυμο του 
συγγραφέα και το έτος δημοσίευσης σε παρέν-
θεση. Εάν οι συγγραφείς ενός άρθρου είναι δύο, 
αναφέρονται τα επώνυμα και των δύο, ενώ αν εί-
ναι περισσότεροι, το όνομα του πρώτου και ακο-
λουθούν 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 εργασίας, 
το όνομα του περιοδικού με τις συντομεύσεις που 
αναφέρονται στο Index Medicus, η χρονολογία 
έκδοσης, ο τόμος και οι σελίδες που καταλαμβά-
νει το άρθρο, π.χ.: 1. Green NE, Allen B1: 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 ακολουθούν την εργασία και τα αρ-
χεία τους σε τρέχοντα πρωτόκολλα (formats) είναι 
σε ευθεία αντιστοιχία με τη σειρά εμφάνισής τους 
στο κείμενο και ενσωματώνονται στον ίδιο φάκελο 
(directory) με αριθμητική σειρά. Έχουν δε τον επι-
θυμούμενο από τους συγγραφείς προσανατολισμό. 
Οι λεζάντες των εικόνων γράφονται σε χωριστή 
σελίδα στο τέλος του κυρίως κειμένου μετά τον βι-
βλιογραφικό πίνακα 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 ελ-
ληνικοί σε χρήση. Οι αριθμοί από το 1 έως το 9 
αναγράφονται ολογράφως και από το 10 και πάνω 
με ψηφία. Επίσης ολογράφως γράφεται αριθμός 
που βρίσκεται στην αρχή μιας πρότασης.

Η εργασία (κείμενα, εικόνες και πίνακες) πρέπει 
να αποστέλλεται απαραιτήτως σε ηλεκτρονική μορ-
φή των συνηθισμένων σε χρήση κειμενογράφων 
περιλαμβανομένων και των αντίστοιχων ανοικτών. 
Η διαδικασία αυτή διευκολύνει την ταχύτερη δημο-
σίευση της εργασίας.

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

Με την αποδοχή μιας εργασίας για δημοσίευση, 
οι συγγραφείς μεταβιβάζουν τα συγγραφικά δικαι-
ώματα στην εκδοτική επιτροπή.

Παράκληση της Συντακτικής Επιτροπής αποτε-
λεί και η κατά το δυνατό εξάντληση της Ελληνικής 
Βιβλιογραφίας.
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The Orthopaedics welcomes articles that con-
tribute to orthopaedic knowledge from all sourc-
es in all countries. 

•	 Articles are accepted only for exclusive pub-
lication in the Orthopaedics

•	 Publication does not constitute official en-
dorsement of opinions presented in articles. 
Published articles and illustrations become 
the property of the journal.

SUBMISSION OF MANUSCRIPT

1.	 When you send an article, the following 
items must be submitted: 

2.	 The original manuscript and three duplicate 
manuscripts complete with illustrations. 
These four complete sets are necessary for 
reviewers. The editorial process cannot be-
gin unless they are received. Manuscripts of 
accepted articles will not be returned. 

3.	 A copy of the letter granting approval from 
the institutional review board or the animal 
utilisation study committee. 

4.	 Two cover sheets, to comply with our pol-
icy of blinded peer review. The first sheet 
must contain the title of the manuscript, 
the name and the address of each author; 
the second must include only the title of the 
manuscript. Page headers can include the 
title but not the authors’ names. The insti-
tution at which the study was done cannot 
be mentioned in the text. 

PREPARATION OF MANUSCRIPT

Manuscripts must be typewritten, double-
spaced with wide margins. In general, an article 
should consist of the following:

A structured abstract of no more than 200 to 
300 words, consisting of four paragraphs, with 
the headings Background (the hypothesis of the 

study must be clearly stated here), Methods, Re-
sults, and Conclusions. A fifth paragraph, headed 
Clinical Relevance, should be added for basic-sci-
ence articles. The abstract will precede the text 
of the published paper. An abstract is not needed 
for case reports. 

The body, which consists of:

1.	 Introduction: State the problem that led to 
the study, including a concise review of only 
the relevant literature. State your hypoth-
esis and the purpose of the study.

2.	 Materials and Methods: Describe the study 
design (prospective or retrospective, in-
clusion and exclusion criteria, duration of 
study) and the study population (demo-
graphics, length of follow-up). 

3.	 Results: Provide a detailed report on the 
data obtained during the study. All data in 
the text must be consistent throughout the 
manuscript, including any illustrations, leg-
ends, or tables. 

4.	 Discussion: Be succinct. What does your 
study show? Is your hypothesis affirmed 
or refuted? Discuss the importance of this 
article with regard to the relevant world 
literature; a complete literature review is 
unnecessary. Analyse your data and discuss 
its strengths, its weaknesses and the limi-
tations of the study. 

Illustrations, which can be photographs or 
black-on-white drawings and which should be 
professionally drawn or photographed. Each il-
lustration should have a label on the back that 
indicates the number of the figure, the title of the 
article (but not the authors’ names or the name 
of the institution) and the top of the figure. Do 
not write directly on the back of a figure and do 
not scratch a figure by using paperclips. 

Colour illustrations will be considered. If colour 
is desired, you must pay their price of 100.000 
dr. If you are submitting illustrations electroni-
cally, files must be in PC format, not Macintosh, 

Instructions to Authors
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and submitted on a 3.5-inch floppy disk, standard 
100MB Zip disk, or CD-ROM or sent by e-mail. 
If submitting by e-mail, please use ZIP compres-
sion. Images must be in TIFF, EPS, or PSD format. 
Halftone images must have a minimum resolution 
of 300 ppi (pixels per inch) and line-art drawings 
must have a minimum resolution of 1200 ppi. 

Do not submit colour figures electronically; we 
cannot vouch for the quality of the colour repro-
duction. The journal discourages submission of 
illustrations that have been published elsewhere. 
When such illustrations are deemed essential, 
the author must include a letter, from the origi-
nal holder of the copyright, granting permission 
to reprint the illustration. Give full information 
about the previous publication, including the page 
on which the illustration appeared. 

Legends for all illustrations submitted, listed 
in order and typed double-spaced. Explain what 
each illustration shows.

a)	 A bibliography, double-spaced, of refer-
ences made in the text. All references must 
be cited in the text. The references should 
have the follow format, (look at the Greek 
instructions).

b)	 The numerator and denominator should 
be included for all percentages. Round off 
percentages when the denominator is less 
than 200. Percentages should not be used 
when the value of n is less than twenty. 

c)	 All measurements should be given in met-
ric or SI units, which are abbreviated.

d)	 No other abbreviations or acronyms should 
be used. 

AUTHORSHIP

The order of names reflects only the prefer-
ence of the authors. Each author must have par-
ticipated in the design of the study, in the collec-
tion of the data, in the writing of the manuscript 
and must also assume full responsibility for the 
content of the manuscript. No more than six au-
thors should be listed; individuals who have only 
contributed to one segment of the manuscript or 
have contributed to only cases should be credited 
in a footnote. If there are more than six authors, 
the letter of transmittal must detail why the au-
thors have taken exception to these recommen-
dations and should state how each author has 
contributed to the manuscript.

REVIEW OF MANUSCRIPTS

Manuscripts are evaluated by the editorial 
staff of the journal and are sent to outside re-
viewers. A manuscript that has been rejected is 
usually returned in approximately two months. It 
may take more time to make a decision regard-
ing a paper being considered for publication. 

SUBMISSION OF ARTICLES FOR COUNTRIES 
BESIDES GREECE

The publishing board accepts the original 
articles in English form from countries besides 
Greece through e-mail in the electronic address: 
info@orthotemath.gr, bicojani@yahoo.gr

The above original articles should be in .doc or 
.txt format and the photo/pictures should be in 
jpeg format and high resolution.
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Αγαπητοί συνάδελφοι,

Γράμμα από τη Σύνταξη
Θεσσαλονίκη 12 Ιανουαρίου 2019

Τι μας εμποδίζει στο να δώσουμε παραδείγματα 
καλής ποιότητος ερευνητικού έργου; 

Κατά τα τελευταία έτη, η ποιότητα της έρευνας 
που είδε το φως της δημοσιότητας στην Ιατρική 
βιβλιογραφία έχει αυξηθεί ιλιγγιωδώς. Λέγεται 
ότι το ποσοστό γνώσης έχει πολλαπλασιαστεί σε 
μεγάλο βαθμό από το 1987 και εντεύθεν, τούτου 
οφειλόμενου όχι μόνο στην εξέλιξη της τεχνολο-
γίας στους διάφορους τομείς της επιστήμης, αλλά 
και στην ευρεία χρήση της πρόσβασης στην επι-
στημονική πληροφόρηση που προσφέρει η ηλε-
κτρονική επανάσταση.  Η ποιότητα όμως των πα-
ρεχόμενων επιστημονικών εργασιών μπορεί να πει 
κανείς ότι βρίσκεται σε μία διαρκή έκπτωση. Αυτό 
ισχύει ιδιαίτερα σε χώρες, όπου υπάρχει προσφο-
ρά εργασιών αλλά η ποιότητα των επιστημονικών 
περιοδικών δεν μπορεί παρά να είναι χαμηλή. Αυτό 
οφείλεται και στο ότι οι γλώσσες στις οποίες αυτά 
τα κείμενα δεν είναι μεγάλης αποδοχής, όπως οι 
γλώσσες των προπορευόμενων στην επιστημονική 
έρευνα δυνάμεων, αλλά και στο ότι αυτές είναι οι 
χώρες οι οποίες έχουν περισσότερα προβλήματα 
ως προς την δημιουργία και ανάδειξη του επιστη-
μονικού έργου. Είναι άραγε μόνον αυτή η αιτία της 
ανεπάρκειας του Ιατρικού λόγου κάτω από αυτές 
τις συνθήκες; 

Παρόλο που υπάρχουν απόψεις στο ζήτημα 
αυτό, ιδιαίτερα όσον αφορά σε χαμηλής ποιότη-
τας κείμενα που δημοσιεύονται σε περιοδικά με 
μικρή προσφορά εργασιών, αυτό αποτελεί μόνον 
την κορυφή του παγόβουνου. Το πρόβλημα έλκει 
την καταγωγή του από πολύ πιο βαθιά, λόγω του 
ότι δεν υπάρχει ανάλογη παιδεία προς την έρευνα 
από την αρχή της Ιατρικής εκπαίδευσης, εξαιτίας 
του ότι αυτή προσλαμβάνεται από την ερευνητι-
κή κληρονομιά και τελικά καταλήγει σε ερευνητι-
κή απάθεια. Θεωρούμε ότι έχει μεγάλη σημασία η 
θέσπιση πολιτικών που εστιάζουν στην ερευνητική 
διάθεση και μεθοδολογία από την αρχή των ια-
τρικών σπουδών. Θα πρέπει να εισάγεται από το 
πρώτο έτος σπουδών. Οι φοιτητές θα πρέπει να 
είναι εξοικειωμένοι στη  φυσιολογία, χημεία, μαθη-
ματική ανάλυση, φαρμακολογία αλλά και σε αρχές 

γνωσιολογίας και γιατί όχι και φιλοσοφίας, προ-
κειμένου να διευκολύνονται στην προσέγγιση των 
διαφόρων θεμάτων, που μπορεί να απασχολούν το 
επιστημονικό τους πεδίο.

	 Η καλλιέργεια του πνεύματος του ερευνητή 
και πρωτοπόρου από τα πρώτα στάδια της Ιατρι-
κής εκπαίδευσης δεν κατατείνει μόνο σε πιο ολο-
κληρωμένες επιστημονικές προσωπικότητες, αλλά 
καθιστά πιο εύκολη την προσέγγιση της επιστη-
μονικής γνώσης, του τρόπου, του χρόνου και των 
προϋποθέσεων ανάπτυξής της. Συμβάλλει στην 
πλήρωση των όποιων κενών στο γνωστικό σώμα 
των νεότερων ιατρών, η παραμονή και εξέλιξη 
των οποίων, όσο περνούν τα χρόνια και ενδεχο-
μένως αυξάνει η κοινωνική και επιστημονική τους 
εκτίμηση, να γίνονται περισσότερο αντιληπτά και 
να τους εκθέτουν, όχι μόνο αυτούς αλλά και την 
Επιστήμη γενικότερα. Διαφορετικά κινδυνεύουμε 
να γίνουμε θύματα της ατελούς γνώσης, της πρώ-
ιμης υπερεξειδίκευσης και λειτουργοί της Ιατρικής 
του «prospectus», με ότι και αν σημαίνει αυτό. Η 
καλλιέργεια της αφαιρετικής σκέψης θα μας προ-
φυλάξει και έναντι, των συμπαθών κατά τα άλλα, 
άμεσων και έμμεσων εκπροσώπων των πολυεθνι-
κών εταιρειών. 

Στο παρόν τεύχος φιλοξενούνται δύο μεγάλες 
εργασίες, απόσταγμα έργου ζωής του Θεόδωρου 
Γρίβα, πάνω στην εξέλιξη, τη σημασία και τη χρήση 
των κηδεμόνων στην αντιμετώπιση της ιδιοπαθούς 
εφηβικής σκολίωσης και του Μάκη Παπαγεωργίου 
για τα υποκεφαλικά κατάγματα του μηριαίου. Πα-
ρατίθεται η εργασία του κ. Σ. Ναούμ που αναφέ-
ρεται στην 3D ψηφιακή εκτύπωση για τη διευκό-
λυνση του σχεδιασμού, της κατάστρωσης  και του 
ελέγχου του αποτελέσματος Ορθοπαιδικών επεμ-
βάσεων. Τέλος, παρατίθεται μια νέα μέθοδος ταξι-
νόμησης των καταγμάτων του κάτω πέρατος της 
κερκίδας που απευθύνεται στον ασκούντα πρωτο-
βάθμια περίθαλψη.

Ι. Στ. Μπισχινιώτης



VIII- ΟΡΘΟΠΑΙΔΙΚΗ ΤΟΜΟΣ 32, Τεύχος 1 - 2019



1- ΟΡΘΟΠΑΙΔΙΚΗ ΤΟΜΟΣ 32, Τεύχος 1 - 2019

Περίληψη 
Αυτή η ανασκόπηση παρουσιάζει την επιστημονική συναίνεση 

επί του ορθώς πρακτέου σύμφωνα με την τρέχουσα τεκμηρίωση, 
όσον αφορά στη μη χειρουργική αντιμετώπιση της ιδιοπαθούς 
σκολίωσης της εφηβικής ηλικίας (ΙΕΣ), εστιάζοντας στη χρησιμο-
ποίηση κηδεμόνων και ορθωτικών μηχανημάτων. Στην παρούσα 
μελέτη παρέχεται ο ακριβής ορισμός της έννοιας των κηδεμόνων 
για την αντιμετώπισή της ιδιοπαθούς σκολίωσης της εφηβικής ηλι-
κίας (ΙΕΣ) και μία σύντομη ιστορική αναδρομή, όσον αφορά στην 
εξέλιξή τους. Η παρούσα ανάλυση περιλαμβάνει τη βιολογική μη-
χανική, τους τύπους, την τρέχουσα ταξινόμηση, τις ενδείξεις, τον 
απαιτούμενο χρόνο εφαρμογής και αφαίρεσης, την εξάρτηση από 
αυτούς, την τρισδιάστατη αναδιαμόρφωση που πετυχαίνουν, τη 
χρησιμοποίηση των υπερήχων για την απεικονιστική διερεύνηση 
του αποτελέσματος της εφαρμογής, την αντιμετώπιση της θερα-
πείας, το ζήτημα της σύμφυτης προς την εφαρμογή του κηδεμό-
να διόρθωσης κυρτωμάτων, την καταγραφή και τεκμηρίωση των 
αποτελεσμάτων της θεραπείας που προσεγγίζονται συνήθως μετά 
από αυτή τη μορφή αντιμετώπισης, περιλαμβανομένων και των 
επιδράσεων επί του τρόπου ζωής των υποκειμένων ατόμων στη 
μορφή αυτή θεραπευτικής αντιμετώπισης. 

Μη χειρουργική 	
αντιμετώπιση της 	

	 ιδιοπαθούς εφηβικής 
	 σκολίωσης με τη βοήθεια 
	 κηδεμόνων ορθωτικών 
	 μηχανημάτων

Theodoros B. Grivas, MD, PhD, Stefano Negrini, MD, 
Carl-Eric Aubin, PhD, ScD (h.c.) P. Eng., Sabrina Donzelli, MD, 

Timothy M Hresko, MD, Tomasz Kotwicki, MD, Edmond Lou, Ph.D., 
Toru Maruyama, MD, Eric C Parent, PT, PhD, Schroth Therapist, 

John G Thometz, MD, Man Sang Wong, CPO (HK), PhD
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Σύμφωνα με την τρέχουσα τεκμηρίωση, υπάρχουν δύο τυχαι-
οποιημένες κλινικές μελέτες που αναφέρονται στα ευνοϊκά απο-
τελέσματα ου επιτυγχάνονται από την εφαρμογή κηδεμόνων. Δεν 
υπάρχουν επαρκή δεδομένα όσον αφορά στην ανωτερότητα της 
εφαρμογής ενός κηδεμόνας έναντι ενός άλλου, ακόμη και όταν 
είναι δυνατή η ταξινόμηση και η βαθμολόγηση με βάση την αποτε-
λεσματικότητα μεταξύ εύκαμπτων, άκαμπτων και πολύ άκαμπτων 
κηδεμόνων. 

Χωρίς αμφιβολία, υπάρχει συναίνεση όσον αφορά στην αντι-
μετώπιση των ασθενών, τη συμμόρφωση στη θεραπεία καθώς και 
στο θέμα της συμμετοχής στην θεραπεία τόσο από την πλευρά του 
ίδιου του ασθενούς όσο και του οικογενειακού του περιβάλλοντος. 

Μη χειρουργική αντιμετώπιση της ιδιοπαθούς 
εφηβικής σκολίωσης με τη βοήθεια κηδεμόνων 
ορθωτικών μηχανημάτων

Theodoros B. Grivas, MD, PhD, 
Stefano Negrini, MD, 

Carl-Eric Aubin, PhD, ScD (h.c.) P. Eng., 
Sabrina Donzelli, MD,  Timothy M Hresko, MD, 

Tomasz Kotwicki, MD,  Edmond Lou, Ph.D., 
Toru Maruyama, MD,  

Eric C Parent, PT, PhD, Schroth Therapist, 
John G Thometz, MD, Man Sang Wong, CPO (HK), PhD

Abstract
This review is presenting the state of the art according to 

the current evidence on non- operative treatment for adolescent 
idiopathic scoliosis, focusing on bracing. The definition of the 
braces for the treatment of AIS and a short history are provided. 
The analysis includes the biomechanics, the types, the existing 
classifications, the indications for treatment, the time of brace 
wear and weaning, the adherence, the three dimensional mod-
elling, the use of ultrasound imaging for bracing, the manage-
ment of treatment, the issue of immediate in-brace correction, 
the documentation of the outcomes usually assessed for brace 
treatment including the quality of life issues. According to the 
current evidence, there are two RCTs in favour of bracing. There 
is insufficient data on the superiority of one brace over another, 
even if it is possible to classify and grade braces in terms of ef-
ficacy from non-rigid, to rigid and very rigid.

Nevertheless, there is consensus on patients’ management: 
on the need for team-work focusing on adherence to treatment, 
acceptability as well as, family and patient involvement.

Key words:

Non-operative management

adolescent idiopathic scoliosis

braces

Όροι ευρετηρίου:

Μη χειρουργική αντιμετώπιση 

Ιδιοπαθής εφηβική σκολίωση 

Κηδεμόνες
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Εισαγωγή 

Η μη χειρουργική αντιμετώπιση της ιδιοπαθούς 
εφηβικής σκολίωσης αποκλήθηκε στο παρελθόν 
«συντηρητική θεραπεία», παρόλα αυτά, σήμερα 
προτείνεται ο όρος «μη χειρουργική αντιμετώπι-
ση», σύμφωνα με τον ορισμό που δόθηκε από την 
επιτροπή της εταιρείας έρευνας της σκολίωσης 
(Scoliosis Research Society - SRS) όταν αναφέρε-
ται σε αυτό το θέμα. Η διεθνής επιστημονική κοινό-
τητα που δίνει έμφαση στη μη χειρουργική, μορφές 
αντιμετώπισης όπως είναι η Εταιρεία Ορθοπαιδικής 
και Φυσιοθεραπευτικής Αντιμετώπισης της Σκολί-
ωσης (Society on Scoliosis Orthopedic and Reha-
bilitation Treatment - SOSORT) (Weinstein SL και 
συν 2013). Αυτή η μορφή θεραπευτικής αντιμετώ-
πισης έχει την επιβεβαίωση της αποτελεσματικότη-
τάς της από τυχαιοποιημένες, καλού ελέγχου κλι-
νικές μελέτες (Weinstein SL και συν 2013, Dolan 
LA και συν 2014, Coillard C και συν 2014), από 
μελέτες υψηλής ποιότητας που ανακλήθηκαν από 
την συστηματική ανασκόπηση της βάσης δεδομέ-
νων Cochrane (Negrini S και συν 2015 - Α και Β) 
καθώς και σειριακές μελέτες παρατήρησης όπως 
και άλλες μελέτες μη πειραματικού σχεδιασμού 
(Nachemson AL και Peterson LE 1995, Blount WP 
και συν 1958, Wynne JH 2008, Aulisa AG και συν 
2009, Aulisa AG και συν 2012, Aulisa AG και συν 
2015, de Mauroy JCD και συν 2016, Negrini S και 
συν 2008, Lusini M και συν 2014, Grivas TB και 
συν 2003). Οι κατευθυντήριες οδηγίες που εκδό-
θηκαν από την Εταιρεία Ορθοπαιδικής και Φυσικο-
θεραπευτικής Αντιμετώπισης της Σκολίωσης (Soci-
ety on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation 
Treatment - SOSORT) αναφέρονται στην εφαρμο-
γή της θεραπευτικής αντιμετώπισης με τη βοήθεια 
κηδεμόνων (Negrini S και συν 2018, Negrini S και 
συν 2009). Ο σκοπός αυτής της ανασκόπησης εί-
ναι η παρουσίαση της αποτελεσματικότητας της μη 
χειρουργικής αντιμετώπισης της Ιδιοπαθούς Εφη-
βικής Σκολίωσης (ΙΕΣ) με κηδεμόνες ενώ παρέχε-
ται βραχεία ιστορική αναδρομή πάνω στην εξέλιξή 
τους, στη θεωρητική βάση λειτουργίας τους, στα 
εργαλεία που υπάρχουν σήμερα και στη χρησιμο-
ποίηση τους, στην πρακτική τεκμηρίωση αλλά και 
στις νέες προόδους που έχουν συντελεστεί τα τε-
λευταία χρόνια, όσον αφορά στην έρευνα σε αυτό 
το γνωστικό αντικείμενο.

Κηδεμόνες 
Ως κηδεμόνας/ορθωτικό μηχάνημα της σπον-

δυλικής στήλης ορίζεται κάθε συσκευή στήριξης 
των κινητικών μοιρών του αξονικού σκελετού. Από 
ιστορική άποψη, ήταν ο Αμβρόσιος Παρέ (Ambroise 
Paré) ένας Γάλλος ιατρός του δέκατου έκτου αιώ-
να που χρησιμοποίησε ορθωτικά μηχανήματα προς 
διόρθωση παραμορφώσεων της σπονδυλικής στή-
λης. Στα μέσα του 20ου αιώνα ο Blount ήταν εκεί-
νος που εισήγαγε τον κηδεμόνα Milwaukee, που 
αρχικά χρησιμοποιήθηκε για τη μετεγχειρητική 
υποστήριξη ασθενών με υπολείμματα πολιομυελί-
τιδας και και στη συνέχεια πέρασε στη λειτουργική 
θεραπεία της σκολίωσης στις Ηνωμένες Πολιτείες 
Αμερικής (Blount και συν 1958). Από τότε και μετά 
αναπτύχθηκαν πολλά παράγωγα αυτών των κηδε-
μόνων όπως και πολλά άλλα ορθωτικά μηχανήμα-
τα και έτυχαν ευρείας χρήσης για την αντιμετώπι-
ση της σκολίωσης (Zaina F και συν 2014, Grivas 
TB και συν 2008, Grivas TB και συν 2011). Κατά 
τη διάρκεια των τελευταίων ετών, ο κηδεμόνας 
Milwaukee φαίνεται ότι έχει υποκατασταθεί πλή-
ρως από θωρακο-οσφυο-ιερά ορθωτικά μηχανή-
ματα (Negrini S και συν 2018). Δεν έχουν επίσης 
αναπτυχθεί άκαμπτοι κηδεμόνες ενώ έχει αποδει-
χθεί ότι υπάρχει κάποιας μορφής αποτελεσματικό-
τητα με πιο ήπιες μορφές υποστήριξης από πλευ-
ράς ακαμψίας (Coillard C και συν 2014, Wynne 
JH 2008). Ο κυριότερος στόχος της εφαρμογής 
κηδεμόνων είναι η αποφυγή της χειρουργικής θε-
ραπείας και οι προσεγγίσεις στο πέρας της ανά-
πτυξης με την ηπιότερη δυνατή γωνία κυρτότητας, 
ιδεωδώς<30ο κατά Cobb (Negrini S και συν 2016). 
Παρά την ευρεία χρησιμοποίησή τους, η αποτελε-
σματικότητα της εφαρμογής τους διακυβεύονταν 
έχει αποτελέσει αντικείμενο αμφισβητήσεων επί 
μακρό χρονικό διάστημα (Edgar MA 1985, Dickson 
SL και Weinstein RB 1999, Winter RB και Lon-
stein JE 1997). Το 1995 οι Nachemson και συν 
κατέδειξαν ότι η εφαρμογή κηδεμόνων για την 
αντιμετώπιση της ιδιοπαθούς εφηβικής σκολίωσης 
είναι πιο αποτελεσματική από ότι η χρησιμοποίηση 
ηλεκτρικής διέγερσης ή ακόμη και η απλή επιτή-
ρηση μετά από μία προοπτικού χαρακτήρα κλινική 
μελέτη (Nachemson και συν 1995). Δυστυχώς, το 
επίπεδο τεκμηρίωσης που παρέχεται από αυτή τη 
μελέτη θεωρήθηκε ανεπαρκές προκειμένου να επι-
τευχθεί λήψη αποφάσεων όσον αφορά στην απο-
τίμηση της αποτελεσματικότητας της θεραπείας με 



4- ΟΡΘΟΠΑΙΔΙΚΗ ΤΟΜΟΣ 32, Τεύχος 1 - 2019

χρησιμοποίηση κηδεμόνων καθώς δεν ήταν τυχαι-
οποιημένη και κατά τον χρόνο διεξαγωγής, αλλά 
και δεν υπάρχουν καταγραφές της συμμόρφωσης 
των θεραπευμένων στη θεραπεία με κηδεμόνες. Η 
μακρά αυτή διαφωνία έφτασε σε ένα πέρας, όταν 
οι Weinstein και συν δημοσίευσαν τα αποτελέσμα-
τα από τη μελέτη της εφαρμογής κηδεμόνων για 
τη θεραπευτική αντιμετώπιση της ιδιοπαθούς εφη-
βικής σκολίωσης (Bracing in Adolescent Idiopath-
ic Scoliosis Trial (BrAIST ) το 2013 (Dolan LA και 
συν 2014). Η εφαρμογή κηδεμόνων ελάττωσε την 
πιθανότητα της επιδείνωσης των κυρτωμάτων έτσι 
ώστε να μη χρειαστεί χειρουργική αντιμετώπιση σε 
περιπτώσεις ιδιοπαθούς εφηβικής σκολίωσης με 
ουσιώδες αποτέλεσμα τόσο σε τυχαιοποιημένες 
όσο και σε μη τυχαιοποιημένες σειρές ασθενών. Ο 
άκαμπτος διορθωτικός κηδεμόνας εκπροσωπεί μία 
ορθωτική συσκευή που εφαρμόζεται στην περιοχή 
ενός σκολιωτικού κορμού με σκοπό την πρόκληση 
δυνάμεων προς διόρθωση ενός κυρτώματος. Τα πί-
εστρα που εντοπίζονται στην κυρτή πλευρά ασκούν 
πίεση στην περιοχή της ράχης ενώ ανακουφιστικά 
διαστήματα που εντοπίζονται στην κοινή πλευρά 
υποδέχονται τους ιστούς που μεταφέρονται κάτω 
από άσκηση δυνάμεων από την κυρτή προς την 
κοίλη πλευρά (Kowitcki T και Cheneau J 2000). Η 
εντόπιση και η κατεύθυνση των εφαρμοζόμενων 
δυνάμεων έναντι εκείνων των περιοχών που χαρα-
κτηρίζονται ως περιοχές αποφόρτισης μπορούν να 
ποικίλλουν ευρέως μεταξύ των διαφόρων τύπων 
άκαμπτων κηδεμόνων, παρέχοντας μία ελαφρώς 
διαφορετική αρχή δράσης για κάθε συγκεκριμένο 
τύπο κηδεμόνα (Rigo M και συν 2006). Υπάρχει 
συναίνεση όσον αφορά στην εφαρμογή των πιε-
στικών δυνάμεων απευθείας επί του θωρακικού 
πλευρικού ύβου, επί της οστικής προβολής, επί της 
προέχουσας ημιπυέλου και επί της κυρτότητας της 
μασχάλης, προκειμένου να παραχθούν καμπτικές 
ροπές στο μετωπιαίο επίπεδο. Στους επιπρόσθε-
τους μηχανισμούς που χρησιμοποιούνται κατά την 
δράση των άκαμπτων κηδεμόνων περιλαμβάνο-
νται πυελική μετατόπιση για τη βελτιστοποίηση της 
αποκατάστασης της ισορροπίας του κορμού και η 
αποσυστροφή του θώρακα. 

Βιολογική μηχανική της επίδρασης 
της εφαρμογής των κηδεμόνων

Εκτός τούτων, προκαλούνται και ενεργητικοί 
μηχανισμοί περιλαμβανομένων των σύμφυτων με 

την εφαρμογή του κηδεμόνα αυτόματων ή εθελού-
σιων κινήσεων (κατευθυνόμενη από τον κηδεμόνα 
ενεργητική διόρθωση του κυρτώματος), όπως και 
αποκατάσταση συμμετρικότητας των αναπνευστι-
κών κινήσεων του θωρακικού κύτους (Kowitcki T 
και Cheneau J 2008, Rigo M και συν 2006). Ένα 
επιπρόσθετο χαρακτηριστικό του άκαμπτου δυνα-
μικού αποσυστροφικού κηδεμόνα (dynamic dero-
tation brace - DDB) είναι τα πέταλα από αλουμίνιο 
που τίθενται προς ευόδωση της αποσυστροφής 
οπισθίως. Τα πέταλα αυτά δρουν ως ένα ζεύγος 
δυνάμεων, το οποίο προστίθεται στις πλευρικές 
δυνάμεις που ασκούνται από τον ίδιο τον κηδε-
μόνα με αποτέλεσμα τη διόρθωση της παραμόρ-
φωσης του εγκάρσιου επίπεδο. Με τη δράση αυτή 
ο DDB ενισχύει κάποιους μηχανισμούς κοινούς με 
άλλους κηδεμόνες: μπορεί δηλαδή να δρα απευ-
θείας στον κορυφαίο μεσοσπονδύλιο δίσκο του 
κυρτώματος, επιδρώντας στη διόρθωση διαμέσου 
της αρχής Heuter - Volkmann. Μπορεί να παράγε-
ται ένα αντιστροφικό στοιχείο έναντι του προκα-
λούντος παραμόρφωση «σπειροειδούς σύνθετου 
μυϊκού στροφέα του κορμού». Μπορεί να μεταβά-
λει τη νευρομυϊκή αντίδραση παρέχοντας σταθερή 
νέα σωματοαισθητική ανατροφοδότηση του ασθε-
νή (Grivas TB και συν 2010). Η διόρθωση του κυρ-
τώματος σχετίζεται με την πίεση που ασκείται από 
τα πίεστρα και την τάση των ταινιών (Wong MS 
και συν 2000), ενώ υποδοχείς φορτίου που έχουν 
ενσωματωθεί στον κηδεμόνα έχουν μετρήσει τις 
δυνάμεις που αναπτύσσονται εντός αυτού (Chin A 
και συν 2012, Lou I και συν 2010, Loukos και συν 
2011). Ανάλογα με το σχεδιασμό του κηδεμόνα 
είναι και οι προκύπτουσες διορθωτικές δυνάμεις, 
η διόρθωση των οπίων είναι δύσκολο να προβλε-
φθεί για τον καθένα ασθενή, ενώ βελτιωμένα και 
εξατομικευμένα μοντέλα διαμορφωμένα με ανά-
λυση πεπερασμένων στοιχείων επιτρέπουν την με-
λέτη των εμφανιζόμενων συμπιεστικών δυνάμεων 
που ασκούνται από τον κηδεμόνα στην κυρτότητα 
της παραμόρφωσης και των διατατικών δυνάμε-
ων στην κοίλη πλευρά και μπορούν να χρησιμο-
ποιηθούν προς σύγκριση των διαφορετικών τύπων 
σχεδιασμού κηδεμόνων και τη βελτιστοποίηση της 
αποτελεσματικότητάς τους (Chin J και συν 2011, 
2010 Α, 2010 Β, Cobetto N και συν 2014, 2016 
Α, 2016 Β. 

Ο μη άκαμπτος (μαλακός) κηδεμόνας προσφέ-
ρει ένα συνδυασμό ταινιών που προσαρμόζο-
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νται στο θωρακικό τοίχωμα, την ωμική ζώνη και 
την πύελο, αντίστοιχα, με τρόπο τέτοιον ώστε να 
εφαρμόζονται δυνάμεις, οι οποίες παρεκτοπίζουν 
τα τμήματα του κορμού το ένα έναντι του άλλου. 
Η διορθωτική κίνηση που είναι εξειδικευμένοι για 
κάθε τύπο κυρτώματος σχεδιάζεται με ειδική κατα-
νομή τοποθέτησης των ταινιών Ενώ η τάση τους 
αντανακλά στην ένταση της διορθωτικής δύναμης 
(Coillard C και συν 2008). Όπως τα εμβιομηχανικά 
και κλινικά χαρακτηριστικά της νυχτερινής εφαρ-
μογής του κηδεμόνα για την αντιμετώπιση της ιδι-
οπαθούς εφηβικής σκολίωσης δεικνύουν, το κύριο 
χαρακτηριστικό αυτών εναπόκειται στην ικανότητά 
τους προς υπερδιόρθωση του κύριου κυρτώματος 
της σκολίωσης, ελαττώνοντας έτσι τις ασύμμετρες 
πιέσεις που εμφανίζονται επί του κορυφαίου και 
του προσκείμενου προς τον κορυφαίο μεσοσπον-
δύλιο δίσκο, αποκαθιστώντας μία εγγύτατα προς 
τη φυσιολογική εφαρμογή διαμέσου της αρχής 
Heuter - Volkmann και αποτρέποντας έτσι την 
επιδείνωση του κυρτώματος. Οι νυχτερινοί κηδε-
μόνες υπερδιορθώνουν τη σπονδυλική στήλη δια-
μέσου διαφορετικών μηχανισμών, τον έναν με την 
άσκηση πιεστικών δυνάμεων επί της σπονδυλικής 
στήλης και των άλλων με την εφαρμογή αντίθετης 
κατεύθυνσης δυνάμεων. Βασιζόμενοι σε διαθέσιμα 
κλινικά δεδομένα, η εφαρμογή νυχτερινών ναρθή-
κων συνιστά μία ελκυστική επιλογή για την αντιμε-
τώπιση ενός μείζονος οσφυϊκού/θωρακοοσφυϊκού 
κυρτώματος που δεν ξεπερνά τις 35ο (Grivas TB 
και συν 2008). Ανεξάρτητα από τον τύπο του κη-
δεμόνα που χρησιμοποιείται, ο στόχος είναι η διά-
σπαση και πιθανώς η αναστροφή του «φαύλου κύ-
κλου» της εμβιομηχανικής εξέλιξης της σκολίωσης, 
η οποία περιγράφηκε ενδελεχώς μελετήθηκε από 
τον Ian Stokes (Stokes IAF και συν 2006, Stokes 
IAF και συν 2007) (εικόνα 1Α). 

Εικόνα 1Α . Ο φαύλος κύκλος της εμβιομηχανικής εξέλιξης 
της σκολίωσης κατά Stokes

Ο στόχος της θεραπείας είναι η ανάπτυξη αυτού 
που ο Manuel Rigo περιέγραψε ως «φαύλο κύ-
κλο» της εφαρμογής κηδεμόνα (εικόνα 1Β) όπου, 
ο κηδεμόνας προκαλεί αύξηση της φόρτισης την 
πλευρά του σκολιωτικού κυρτώματος προκειμένου 
με την πρόοδο της οστικής αύξησης να επιτύχει τη 
διόρθωση αυτού. Αυτό συμβαίνει μόνον όταν οι 
γλοιοελαστικές (ρεολογικές) ιδιότητες της παρα-
μορφωμένης σπονδυλικής στήλης, που σχετίζονται 
με αλλοιώσεις του μέτρου της ακαμψίας, είναι σε 
θέση να αντιδρούν με ένα βολικό τρόπο στις υπο-
βαλλόμενες δράσεις που αναπτύσσονται από τον 
κηδεμόνα (Aulisa L και συν 1981).

Εικόνα 1Β. Ο ενάρετος κύκλος των ασκήσεων κατά Rigo

Εικόνα 1C. Ο ενάρετος κύκλος των ασκήσεων κατά Negrini

Διαθέσιμοι κηδεμόνες και η χρήση 
τους 

Ταξινόμηση των κηδεμόνων. Υπάρχουν πάνω 
από 20 τύποι κηδεμόνων που χρησιμοποιούνται πα-
γκοσμίως, με αμέτρητες παραλλαγές. Σε πρόσφα-
τες δημοσιεύσεις (Zaina F και συν 2014, Grivas 
TB και Kaspiris 2010) και έχουν περιγραφεί οι πιο 
πρόσφατοι τύποι. Σε αυτούς περιλαμβάνονται κατά 
αλφαβητική σειρά: Ο κηδεμόνας Boston, ο DDB, ο 
κηδεμόνας Charleston, ο κηδεμόνας Cheneau και 
τα παράγωγά του, ο κηδεμόνας Lyon, ο κηδεμόνας 
Milwaukee, ο Βραχύς Κηδεμόνας Προοδευτικής 
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Δράσης (Progressive Action Short Brace -PASB), ο 
κηδεμόνας Providence, ο κηδεμόνας Rosenberger, 
Sforzesco, Spinecor, ο κηδεμόνας Θωρακοοσφυ-
ϊκής Λορδωτικής Παρέμβασης (Thoracolumbar 
Lordotic Intervention TLI), TriaC, και Wilmington. 
Προσφάτως, έχει εισαχθεί ο κηδεμόνας ασύμμε-
τρης άκαμπτης συστροφής (Asymmetrical Rigid 
Torsion - ART) (Wynne JH 2008, de Mauroy JC και 
συν 2015,Mauroy ICD και συν 2016, Loukos I και 
συν 2011, Coillard C και συν 2008, Price CT και συν 
2007, Rigo M και Weiss H-R 2008, Blount WP και 
συν 1964, Aulisa AG και συν 2012,Negrini S και συν 
2011). Η μόνη καθιερωμένη ταξινόμηση βασίζεται 
στις ανατομικές περιοχές που εμπλέκονται με την 
εφαρμογή του κηδεμόνα: Αυχενo-θωρακο-οσφυο-
ιερό ορθωτικό μηχάνημα CTLSO Cervico-Thoraco-
Lumbo-Sacral Orthosis (CTLSO), Θωρακο-οσφυο-
ιερό ορθωτικό μηχάνημα (TLSO) και Oσφυο-ιερό 
ορθωτικό μηχάνημα (Lumbo-Sacral Orthosis LSO). 
Εφόσον αυτός ο ορισμός θεωρείται ανεπαρκής από 
τους ειδικούς, προσφάτως, έχει δημοσιευθεί ένα νέο 
σύστημα ταξινόμησης, το σύστημα Brace Map (Zaina 
F και συν 2014, Negrini S και συν 2008) (πίνακας 1). 

Σε μία καταγραφή των γνωστών και κηδεμόνων 
που περιλήφθηκαν στην ταξινόμηση, οι 7 είναι Ευρω-
παϊκής προέλευσης, οι 16 από τις Ηνωμένες Πολιτεί-
ες Αμερικής και 1 από τον Καναδά. Οι 11 κηδεμόνες 

είναι ιδιοκατασκευαζόμενοι και μόνο 3 ως προς τη 
βασική τους δομή είναι προκατασκευασμένοι. Όσον 
αφορά στην ανατομική ταξινόμηση: Οι έξι είναι Θω-
ρακο-οσφυο-ιερά ορθωτικά μηχανήματα (TLSO), 
, οι πέντε οσφυοϊερά και ανά ένα, αυχενo-θωρα-
κο-οσφυο-ιερά ορθωτικό μηχάνημα - CTLSO, Θω-
ρακο-οσφυο-ιερό (TLSO) και οσφυοϊερό, τα οποία 
έχουν μικρότερη επίδραση από το αυχενo-θωρακο-
οσφυο-ιερό. Όσο περισσότερες ανατομικές περιοχές 
περιλαμβάνονται στον κηδεμόνα, τόσο περισσότερο 
χειροτερεύει η ποιότητα της ζωής (Climent JM και 
Sanchez J, 1999). 

Ακαμψία. Οι δημοσιεύσεις πάνω στο θέμα αυτό 
είναι αντιφατικές. Όταν το ζητούμενο είναι η ιδεώ-
δης εφαρμογή, η επιλογή ενός λιγότερο άκαμπτου 
κηδεμόνα έχει αποδειχθεί ότι είναι λιγότερο αποτε-
λεσματική από ότι η επιλογή ενός άκαμπτου (Wong 
MS και συν 2008). 

Υλικό. Οι εννέα κηδεμόνες είναι από πολυαιθυ-
λένιο, 1 από πολυμεθακρυλαμίδιο, 1 από πολυπρο-
πυλένιο, 1 από πολυκαρβονικό. Όταν πρόκειται για 
την αντιμετώπιση σκολίωσης με κύρτωμα άνω των 
45ο, το πολυκαρβονικό έχει αποδειχθεί ότι είναι εξί-
σου αποτελεσματικό όσο και ο γύψινος κηδεμόνας 
τύπου Lyon (Negrini S και συν 2008). Οι 5 από τους 
14 κηδεμόνες συνδυάζουν ως προς την κατασκευή 
τους το μέταλλο με το πλαστικό. 

Πίνακας 1. BRACE MAP Ταξινόμηση προταθείσα από τον Negrini και τροποποιημένη από τον Zaina

Building Rigidity Anatomical 
classification 

Construction
of the Envelope

Mechanism 
of Action 

Mane of 
action 

BRACE 
MAP 

B R A CE MA P 
Boston Pref Rigid ISO S 3P 3D PRLST3D 
Charleston Cust Rigid ISO A 3P Fr CRLATFr 
Cheneau and 
derivates 

Cust Rigid TLSO A 3P 3D CRTAT3D 

DDB Cust Rigid TLSO A 3P Fr/Hz CRTATFH 
Lyon Cust Rigid TLSO A 3P 3D CRTAT3D 
Milwaukee Cust Rigid CTLSO A El Fr/Hz CRCAEFH 
PASB Cust Rigid ISO A 3P 3D CRLAT3D 
Providence Cust Rigid TLSO A 3P Fr CRTATFr 
Rosenberger Cust Rigid LSO A 3P Fr CRLATFr 
Sforzesco Cust Very Rigid TLSO S Push 3D CVTSP3D 
Spinecor Cust Elastic TLSO A Mov 3D PETAM3D 
FLI Pref Rigid ISO S 3P Sg PRLSTSa 
TriaC Pref Low Rigidity TLSO A T 3D PLTAT3D 
Wilmington Cust Rigid TLSO A T Fh CRTATFH 

(Pref= Prefabricated envelope, Cust=Custom made, A= Asymmetrical, S=Symmetrical, 3P= 
Three Points, EI=Elongation, Mov=Movement, Fr=Frontal, Hz=Horizontal, Sg=Sagittal)
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Μηχανισμός δράσης. Αποτελούν συστήματα 
ακινητοποίησης τριών σημείων. Ο ένας λειτουρ-
γεί κατά την επιμήκυνση, 1 διά της υποβολής σε 
οστικές δυνάμεις κάμψης και είναι δυναμικός λόγω 
της ενσωμάτωσης σε αυτόν πλακών από αλουμίνιο 
στην οπίσθια μοίρα. 

Επίπεδο λειτουργίας. Οι επτά από τους κη-
δεμόνες είναι τρισδιάστατες κατασκευές, όσον 
αφορά στην εφαρμογή των δυνάμεων, 3 κατά το 
μετωπιαίο και το οριζόντιο επίπεδο, 3 μόνο κατά το 
μετωπιαίο και 1 κατά το οβελιαίο επίπεδο. 

Ανοίγματα. Οι 8 από τους 12 έχουν άνοιγμα εκ 
των πρόσω και εκ των όπισθεν πλάκες αλουμινίου 
και οι άλλοι τρεις έχουν οπίσθια ανοίγματα. 

Ενδείξεις θεραπείας διά κηδεμόνων
Οι ενδείξεις για την εφαρμογή κηδεμόνων μπο-

ρεί να ποικίλουν μεταξύ των διαφόρων ειδικών σε 
ολόκληρο τον κόσμο. Είναι πιθανό ότι οι πιο κα-
τάλληλοι υποψήφιοι ασθενείς προς εφαρμογή αυ-
τού του τρόπου θεραπείας είναι οι έχοντες επίπεδα 
σκελετικής ωρίμανσης κατά Risser 0-2, με γωνίες 
πρωτοπαθών κυρτωμάτων 25 - 40° κατά Cobb και 
αν πρόκειται για θήλεα, προεμμηναρχικά άτομα και 
λιγότερο από ένα έτος μετά την εμμηναρχή. Κατά 
περίεργο τρόπο, τα δεδομένα προέρχονται από μία 
δημοσίευση που αναφέρεται στην έρευνα εφαρμο-
γής κηδεμόνων (Richards BS και συν 2005) και δεν 
αποτελούν ενδείξεις για κλινικούς ιατρούς. Το 2016 
οι οδηγίες της SOSORT έδωσαν διαφορετικές κα-
τευθυντήριες οδηγίες (Negrini S 2018) (πίνακας 2). 

Πίνακας 2. Ενδείξεις εφαρμογή κηδεμόνα στις κατευθυντή-
ριες οδηγίες της SOSORT 2016 

Risser
0 

Risser 
1 

Risser 
2 

Risser 
3 

Risser 
4 

Up to 
20° Cobb Elastic* No* 

21-35° 
Cobb 

12 to 24 
hours per 
day rigid*** 

8 to 23 hours
per day rigid** 

36 to 55° 
Cobb 

23-24 hours 
per day 
rigid**** 

20-24 hours 
per day r igid**** 

* Physiotherapeutic Scoliosis Specific Exercises and observation 
are possible **Physiotherapeutic Scoliosis Specific Exercises and 

elastic brace are possible

*** Elastic brace Is possible

Τα κριτήρια της SRS (Scoliosis Research Soci-
ety) για την αντιμετώπιση της ιδιοπαθούς εφηβι-
κής σκολίωσης δίνονται από τον πίνακα 3. 

Πίνακας 3. Κριτήρια της SRS για την αντιμετώπιση της ιδιο-
παθούς εφηβικής σκολίωσης

Αντιμετώπιση

Άνω των 20° Cobb Παρακολούθηση
21-45° Cobb 12 - 24 h/ημέρα δύσκαμπτο
Άνω των 45° Cobb Χειρουργική, αν υπάρχει αύξηση

Οι ενδείξεις για την εφαρμογή κηδεμόνων προ-
κύπτουν από τους στόχους της θεραπευτικής, που 
είναι πρωταρχικά η αποφυγή της χειρουργικής 
αντιμετώπισης, αλλά επίσης, εάν είναι δυνατόν, η 
επίτευξη στο τέλος της περιόδου σκελετικής ωρί-
μανσης ενός κυρτώματος 30ο κατά Cobb (Negrini 
S και συν 2015). Σε μεμονωμένους ασθενείς οι 
προγνωστικοί παράγοντες που αξιολογούνται από 
πεπειραμένους κλινικούς ιατρούς, προκειμένου να 
καθορίσουν της ιδεωδέστερες ενδείξεις, περιλαμ-
βάνουν: Το πραγματικό μέγεθος του κυρτώματος, 
το στάδιο της εφηβείας που διέρχεται ο ασθενής, 
την υπολειπόμενη περίοδο αύξησης και άλλους 
μηχανικούς παράγοντες όπως η συστροφή, το οβε-
λιαίο επίπεδο παραμόρφωσης, η δυσκαμψία του 
κυρτώματος, το οικογενειακό ιστορικό, η συνολική 
ευκαμψία των αρθρώσεων, η εξισορρόπηση αλλά 
και άλλοι, νευρολογικοί παράγοντες. 

Υπάρχουν πολύ λίγες ενδείξεις που να πιστο-
ποιούν την ανωτερότητα του ενός συστήματος και 
κηδεμόνων έναντι άλλων (Negrini S και συν 2010, 
Negrini S και συν 2010β, Negrini S και συν 2015, 
Negrini S και συν 2016. Άλλωστε, και οι πιο ιδε-
ώδης εμβιομηχανική λειτουργία κηδεμόνες τίθεται 
εν αμφιβόλω από τους ειδικούς (Rigo M και συν 
2006). Δεν υπάρχει αμφιβολία, ότι μερικές από τις 
ενδείξεις που τίθενται μπορούν να επιβάλλονται από 
την καλύτερη τεκμηρίωση, όπως συνοψίζεται από 
την τελευταία ανασκόπηση με βάση δεδομένα που 
ανακτήθηκαν από τη βάση δεδομένων Cochrane 
(Negrini S και συν 2010, Negrini S και συν 2015, 
Negrini S και συν 2016): στις 15ο – 30ο, η ελαστική 
κηδεμόνες είναι ανώτεροι ως προς τη φυσική εξέ-
λιξη (Coillard C και συν 2014, Dubousset J 1996). 
Τα κυρτώματα από 20ο - 30° απαιτούν άκαμπτους 
κηδεμόνες που εμφανίζουν ιδιότητες έναντι των 
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αντίστοιχων ελαστικών (Wong MS και συν 2008). 
Τα κυρτώματα από 20ο - 40° απαιτούν άκαμπτους 
κηδεμόνες ικανούς να αντιμετωπίσουν τη φυσική 
εξέλιξη (Nachemson LE 1995). Κατ’ εξαίρεση, σε 
κυρτώματα 45ο – 60ο σε ασθενείς που αρνούνται 
τη χειρουργική αντιμετώπιση υπάρχει άποψη ότι 
μπορούν να χρησιμοποιηθούν διαφορετικοί τύποι 
κηδεμόνων με διαφορετικές ενδείξεις, όπως έχει 
ήδη αναφερθεί από πολλούς κλινικούς ιατρούς 
(Negrini S και συν 2018, Negrini S και συν 2008, 
Negrini S και συν 2013).

Διάρκεια εφαρμογής και 
απογαλακτισμός από τον κηδεμόνα

Ο ιδεώδης χρόνος εφαρμογής που θα πρέπει 
να φοριέται ένας κηδεμόνας κατά τη διάρκεια της 
ημέρας έχει αποτελέσει αντικείμενο διαφωνιών, 
αλλά έχει καταστήσει σαφές ότι όσο περισσότε-
ρες ώρες την ημέρα φοριέται ο κηδεμόνας τόσο 
μεγαλύτερη είναι η πιθανότητα να αποτραπεί η 
επιδείνωση ενός κυρτώματος (Karol LA και συν 
2016, Lou και συν 2015, Weinstein SL και Dolan 
LA 2015, Rowe DE και συν 1997). Ο Rowe σε μία 
μετα - ανάλυση πάνω στη μελέτη της επάρκειας 
της μη χειρουργικής αντιμετώπισης της σκολίω-
σης βρήκε ότι η συνταγή του πιο αποτελεσματι-
κού κηδεμόνα ήταν η εφαρμογή του επί 23 ώρες 
την ημέρα. Πολλές μελέτες, παρόλα αυτά, έχουν 
υποστεί κριτική από την έλλειψη αντικειμενικών 
μέσων μέτρησης της συμμόρφωσης των ασθενών 
(Negrini S και συν 2012,Rowe DE και συν 1997, 
Negrini S και συν 2010, Negrini S και συν 2016a, 
Negrini S και συν 2016b), αλλά άλλες μελέτες με 
τη βοήθεια θερμοευαίσθητων υποδοχέων έχουν 
επιβεβαιώσει ότι η καλύτερη συμμόρφωση, δηλα-
δή η αύξηση των όρων εφαρμογής του κηδεμό-
να αποδίδει βελτιωμένα αποτελέσματα θεραπείας 
(Karol LA και συν 2016, Lou και συν 2015). Στη 
μελέτη BrAIST ασθενείς, στους οποίους συστήθη-
κε εφαρμογή του κηδεμόνα καθ’ όλη τη διάρκεια 
της ημέρας, εμφάνισαν μεγάλη συχνότητα επιτυ-
χημένης θεραπείας (Weinstein SL και συν 2013). 
Η εφαρμογή για περισσότερες από 18 ώρες την 
ημέρα ενός κηδεμόνα μπορεί ακόμη να επιτρέψει 
βελτιώσεις στα κυρτώματα που αντιμετωπίζονται 
(Negrini S και συν 2014). 

Συμμόρφωση ή προσήλωση (η πρώτη είναι 
ενεργητική και η δεύτερη παθητική) (Zaina F και 

συν 2016), αλλά επίσης και η ουσιαστική εφαρμο-
γή του κηδεμόνα (Negrini S και συν 2010) είναι 
συνακόλουθα ο αποφασιστικός παράγοντας για τη 
θεραπεία με κηδεμόνα. Το κύριο πρόβλημα στην 
αντιμετώπιση της σκολίωσης είναι ότι η συμμόρ-
φωση στον κηδεμόνα δεν είναι πάντοτε εύκολο να 
επιτευχθεί και πολλές μελέτες έχουν τεκμηριώσει 
μικρό βαθμού προσήλωση στη θεραπεία με εφαρ-
μογή κηδεμόνων (Nicholson GP και συν 2003). 
Αυτό μπορεί να εξαρτάται τόσο από το σχεδιασμό 
και την άνεση κατά την εφαρμογή, όσο και από τη 
συμμετοχή στην αντιμετώπιση του θεραπευτικού 
προβλήματος όλης της θεραπευτικής ομάδας (Tav-
ernaro M και συν 2012). Όταν η ομάδα είναι πραγ-
ματικά δεμένη και ο στόχος της θεραπείας μοιρά-
ζεται στα μέλη της ομάδας και στους ασθενείς, 
είναι πιθανό να επιτευχθεί υψηλό επίπεδο συμμόρ-
φωσης (Donzelli S και συν 2012) με εντυπωσιακά 
αποτελέσματα σε μερικές από τις μελέτες (Grivas 
TB 2003). Κατά τα τελευταία έτη μερικές συσκευές 
έχουν σχεδιαστεί έτσι ώστε να καταγράφεται δι-
αρκώς η συμμόρφωση (Takamitsu και συν 2003, 
Lou E και συν 2012). Αυτά τα εργαλεία, ήδη χρησι-
μοποιούνται κανονικά σήμερα στην κλινική πράξη 
σε μερικά εξειδικευμένα κέντρα (Donzelli S και συν 
2012) και επιτρέπουν την ακριβή μέτρηση του χρό-
νου εφαρμογής του κηδεμόνα και μπορεί να βο-
ηθήσουν τους ασθενείς να βελτιώσουν το βαθμό 
συμμόρφωσής τους. Δεν είναι αρκετή η πληροφό-
ρηση του ασθενούς για την παρακολούθηση διαμέ-
σου της κανονικής καταγραφής της συμμόρφωσής 
του, ακόμη και αν κάποτε η επίδραση αυτή μπορεί 
να επιτευχθεί με αυτό τον τρόπο (Aulisa AG και συν 
2014). Ο παρέχων τη φροντίδα ιατρός θα πρέπει 
να συμβουλεύει και να ενημερώνει πάνω στα απο-
τελέσματα της θεραπείας σε σχέση με τη συμμόρ-
φωση και σε σύνδεση με τον τρόπο, με τον οποίο 
αντιμετωπίζεται ο ασθενής (Karol LA και συν 2016, 
Aulisa AG και συν 2014). Ο κηδεμόνας θα πρέπει 
να εφαρμόζεται μέχρι την επίτευξη της σκελετι-
κής ωριμότητας. Με την επέλευση της σκελετικής 
ωριμότητας κρίνεται, με βάση την παρατήρηση της 
συνοστέωσης των επιφύσεων των λαγονίων κατά 
το στάδιο κατά Risser 4 ή 5, που κατά Sanders συ-
νιστά προχωρημένη σκελετική ωριμότητα (Sitoula 
P και συν 2015) και μέχρι τη σύγκλιση των δακτυ-
λιοειδών επιφύσεων των σπονδυλικών σωμάτων. 
Οι περισσότερες θεραπευτικές αγωγές που στηρί-
ζονται στην εφαρμογή κηδεμόνων, συνιστούν μία 
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περίοδο απογαλακτισμού μετά την ολοκλήρωση 
της ωριμότητας για περισσότερο από 6 έως 12 
μήνες και μπορεί να συμπληρωθεί ενδιάμεσα με 
τη νυχτερινή εφαρμογή διαλειπόντως του κηδεμό-
να. Δεν υπάρχει αμφιβολία, ότι όσο πιο βαθιά και 
πιο μακρά είναι η περίοδος του απογαλακτισμού 
τόσο πιο μεγάλη είναι η επίδρασή του σε μεγάλου 
βαθμού σκολιωτικά κυρτώματα (Lusini S και συν 
2008, Negrini S και συν 2014).

Αντιμετώπιση της θεραπείας με 
κηδεμόνες

Οι πιο αποδεκτοί παράγοντες για την επιτυχία 
της θεραπευτικής αντιμετώπισης της ιδιοπαθούς 
εφηβικής σκολίωσης με τη βοήθεια κηδεμόνα είναι 
η ποιότητά του και η επιλογή του τόσο οι ενδείξεις 
όσο και οι περιορισμοί. Ο τρίτος παράγοντας είναι 
το πνεύμα της ομαδικής προσέγγισης, όσον αφο-
ρά στην εργασία, παράγοντας, στον οποίον δόθηκε 
έμφαση στις κατευθυντήριες οδηγίες της SOSORT 
και που έχει δημοσιευθεί υπό τον τίτλο «Standards 
of management of idiopathic scoliosis with cor-
rective braces in Every day clinics and clinical re-
search» (Negrini S και συν 2008).

Εμπειρία/ επάρκεια, συμπεριφορές, συνταγή, 
κατασκευή, έλεγχος και παρακολούθηση. Το απο-
φασιστικής σημασίας στοιχείο αυτών των κατευ-
θυντήριων γραμμών πάνω άποψη της σκολίωσης 
είναι η επάρκεια και η συμμόρφωση. Ο τέταρτος 
παράγοντες για την επιτυχία της θεραπείας είναι 
η τυποποίηση ενός συστήματος ταξινόμησης των 
κυρτωμάτων. Η τρέχουσα χρήση σταθερά για τη 
χειρουργική αντιμετώπιση είναι η ταξινόμηση κατά 
Lenke (Lenke LG και συν 2001), η οποία εισήχθη 
προκειμένου να βελτιωθεί η ταξινόμηση κατά King 
(King HA 1988). Η ταξινόμηση κατά Lenke, απο-
τελεί ένα σύστημα, το οποίο χρησιμοποιεί ακτινο-
γραφίες σε κάμψη με κριτήρια που φορούσε με-
γάλα κυρτώματα και δεν έχει επικυρωθεί η αξία 
του για την εφαρμογή της μη χειρουργικής αντιμε-
τώπισης. Η ποικιλία των θεωριών αντιμετώπισης 
με κηδεμόνες εξηγεί, γιατί κανένα απλό σύστημα 
ταξινόμησης δεν μπορεί να τυποποιήσει τη μη χει-
ρουργική αντιμετώπιση για όλους τους ασθενείς. 
Κάθε προσέγγιση στην αντιμετώπιση με κηδεμό-
νες προτείνει ένα εξειδικευμένο σύστημα ταξινό-
μησης που θα πρέπει να ακολουθείται προκειμέ-
νου να εγγυηθεί την ποιότητα τις αντιμετωπίσεις 

με τη βοήθεια του κηδεμόνα (de Mauroy JC και 
συν 2015, Grivas TB και συν 2010, Negrini S και 
συν 2011 και στο Internet στη διεύθυνση http://
www.srs.org/profesionals/online-education-and-
resources/srs-bracing-manual, Aulisa AG και συν 
2007, deMauroy JC και συν 2011). Η συναίνεση 
της SOSORT-SRS 2014, αποσαφήνισε το πώς θα 
πρέπει να περιγράφεται ο πληθυσμός, αναφορικά 
με τον τύπο του κυρτώματος, για την έρευνα της 
αποτελεσματικότητας της θεραπείας με κηδεμόνες 
και για τον προσδιορισμό των καλύτερων θεραπευ-
τικών αποτελεσμάτων (Negrini S και συν 2015).

Μετρήσεις των αποτελεσμάτων 
κατά την αντιμετώπιση της 
θεραπείας διά κηδεμόνων

Διάφορες παράμετροι μπορεί να θεωρηθεί ότι 
είναι δυνατόν να μετρήσουν το αποτέλεσμα της 
θεραπείας με κηδεμόνες (Negrini S και συν 2018, 
Negrini S και συν 2015). 

Η παραμόρφωση της σπονδυλικής στήλης: 
Αυτή μπορεί να μετρηθεί με τη γωνία κατά Cobb, 
το βαθμό στροφής των σπονδυλικών σωμάτων και 
την εξισορρόπηση στο οβελιαίο και μετωπιαίο επί-
πεδο. 

Η παραμόρφωση του θωρακικού κλωβού: 
Αναζητείται το σημείο της διπλής παρυφής (Lenke 
και συν 2001), ο πλευρικός δείκτης (King HA 
1988) και μετρήσεις του πλευρικού ύβου (Grivas 
TB και συν 2002, Grivas TB και συν 2014, Mehta 
MH 1970). 

Η αισθητική και το σχήμα του κορμού μπορούν 
να αξιολογηθούν με ειδικά ανεπτυγμένα σκορ αι-
σθητικής όπως είναι ο δείκτης TRACE (Zaina F και 
συν 2009) ο δείκτης POTSI και ATSI (Kotwicki T 
2008) και με τη βοήθεια της μέτρησης του βαθ-
μού στροφής του κορμού και του πλευρικού ύβου 
(Bunnell WP 2005). Τα λαμβανόμενα αποτελέ-
σματα από την αντιμετώπιση της σκολίωσης με 
ορθωτικά μηχανήματα που συγκεντρώθηκαν από 
προοπτικού χαρακτήρα μελέτες, από σειρές περι-
πτώσεων, από αναδρομικού χαρακτήρα μελέτες 
και από μετα- αναλύσεις κατέδειξαν ότι η επίδρα-
ση ενός ορθωτικού μηχανήματος της σπονδυλικής 
στήλης πάνω στη φυσική εξέλιξη της ιδιοπαθούς 
εφηβικής σκολίωσης, όπως κυρίως αντανακλάται 
από το μέγεθος του κυρτώματος μετρούμενο κατά 
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Cobb (de Mauroy JC και συν 2011) ως ενός δεί-
κτη κλινικής, ακτινολογικής και κοσμητικής παρα-
μέτρου (Lusini M και συν 2013, Zaina F και συν 
2009). Στην πολυκεντρική, τυχαιοποιημένη μελέτη 
BrAIST, οι ασθενείς σταδίου Risser 0-2 με κυρτώ-
ματα εκκίνησης μεταξύ 20ο και 40ο, βρέθηκαν με 
συχνότητα θεραπευτικής επιτυχίας της τάξης του 
72% στην ομάδα της μη χειρουργικής θεραπείας 
έναντι ποσοστού 48% της ομάδας της χειρουργι-
κής αντιμετώπισης (Dolan LA και συν 2014). 

Προκειμένου να ελεγχθεί η αποτελεσματικότη-
τα της αντιμετώπισης και να βελτιωθεί η επιτυγ-
χανόμενη διόρθωση συνιστάται διενέργεια ακτινο-
γραφιών εντός του κηδεμόνα (Negrini S και συν 
2018). Οι κυριότεροι παράγοντες που επιδρούν 
στη διόρθωση με τον κηδεμόνα είναι η γωνία κατά 
Cobb και η ισορροπία στο στεφανιαίο επίπεδο 
(Lang C και συν 2018). 

Προσφάτως, μία νέα τεχνολογική κατάκτηση 
κερδίζει το ενδιαφέρον και έχει ελεγχθεί αναφορι-
κά προς την αξιοπιστία της: πρόκειται για διενέρ-
γεια ελέγχου με τη βοήθεια υπερήχων που είναι 
μία μέθοδος ελεύθερη από πλευράς έκθεσης σε 
ακτινοβολία και αποτελεί όπως είναι φυσικό μία 
πολλά υποσχόμενη τεχνική, η οποία τελεί ακόμη 
υπό μελέτη ως προς την αξιοπιστία της και η οποία 
επιτρέπει την παρακολούθηση και καταγραφή της 
εξέλιξης των κυρτωμάτων, τον έλεγχο της δράσης 
των κηδεμόνων και τη θεραπευτική ανταπόκριση. 
Η «εντός του κηδεμόνα» διόρθωση με τη βοήθεια 
ορθωτικών μηχανημάτων της σπονδυλικής στήλης 
είναι κατά μέσο όρο της τάξης των 30ο έως 40% 
για τα μείζονα πλάγια κυρτώματα και 22% όσον 
αφορά στην στροφή των σπονδυλικών σωμάτων 
(Rigo M και συν 2002). Έχει αναφερθεί σημαντι-
κή ελάττωση της ανάγκες χειρουργικής αντιμετώ-
πισης με τον τρόπο αυτό (Weiss H-R και Goodall 
D 2008). Από την άλλη πλευρά, ένα ποσοστό της 
τάξης του 5 έως 23% των περιπτώσεων που υπο-
βλήθηκαν σε χειρουργική αντιμετώπιση μπορεί να 
οφείλεται σε μία αποτελεσματική ορθωτική αντι-
μετώπιση ή/και αστοχία της θεραπείας λόγω πλημ-
μελούς συμμόρφωσης (Weinstein SL και Dolan LA 
2012). Η θεραπευτική αντιμετώπιση με τη βοήθεια 
ορθωτικών μηχανημάτων για περισσότερο από 1 
έτος είναι ικανή να βελτιώσει το σχήμα του κορμού 
όσον αφορά στην ανταπόκριση του, στη δεξιά και 
αριστερή συμμετρία των μασχαλών χωρίς επηρεα-

σμό της γωνίας Cobb (Rigo M 2011, Maruyama T 
και συν 2011). Η διόρθωση εντός του κηδεμόνας 
έχει αναφερθεί από τους Grivas και Zaina (Zaina 
F και συν 2014, Grivas TB και Kaspiris A 2010). 
Το σύστημα Rigo Cheneau παρέχει 48% ως προς 
αυτό (Rigo M και συν 2002), το ελαφρύ σκολιωτι-
κό κατά Cheneau 51% (Weiss H-R και συν 2006) 
το DDB (dynamic derotation brace) 49,5% (Grivas 
TB και συν 2010), ο PASB (Progressive Action 
Short Brace) 50% Weiss H-R και συν 2006), ο Lyon 
38,7% (deMauroy JC και συν 2011), ο TriaC 22% 
(Lusini M και συν 2013, Grivas TB και συν 2003) ο 
ART (Asymmetric Rigid Torsion) 64% ((deMauroy 
C και συν 2015), ο Sforzesco 22% (Emans JB και 
συν 1986) (για κυρτώματα άνω των 45 μοιρών) 
(Lusini M και συν 2014, Negrini S και συν 2011) ο 
κηδεμόνας Osaka Medical College (OMC) 46,8% 
(Kuroki H και συν 2015) και ο κηδεμόνας Boston 
50% (Emans JB και συν 1986). 

Δεν υπάρχει αμφιβολία ότι αυτά τα δεδομένα 
δεν είναι απευθείας συγκρίσιμα, τούτου οφειλό-
μενου στις μεγάλες διαφορές τους πληθυσμού 
ασθενών που υποβλήθηκαν σε μη χειρουργική 
θεραπεία με βάση τη μέθοδο μέτρησης Cobb, την 
οστική ηλικία και τη δυσκαμψία του κυρτώματος. 
H «εντός του κηδεμόνα διόρθωση» είναι χρήσιμη 
όχι μόνο για την διάκριση ενός άμεσα αποτελε-
σματικού και ενός αναποτελεσματικού κηδεμόνα, 
αλλά επίσης για την καλύτερη κατανόηση της εμ-
βιομηχανικής του κηδεμόνα και την πρόβλεψη των 
αποτελεσμάτων. Έχει προταθεί ότι η μέση διόρθω-
ση εντός του κηδεμόνα είναι της τάξης του 30% 
και παρέχει την ελπίδα επίτευξης διόρθωσης του 
κυρτώματος το τέλος της θεραπείας (Applegreen 
G και Willner S 1990) ενώ μία διόρθωση κάτω από 
20% δεν υποστηρίζει τη σύσταση συνέχισης της 
θεραπείας (Castro FP 2003). Επιπλέον, η άμεση 
διόρθωση εντός του κηδεμόνα κατέδειξε προκει-
μένου να προβλεφθούν μακρόπνοα αποτελέσματα 
της θεραπείας (Clin J και συν 2010) σε ασθενείς με 
μέση διόρθωση εντός του κηδεμόνα και ασθενείς 
με μικρή συχνότητα επίτευξης διόρθωσης εντός 
του κηδεμόνα, χαμηλή βαθμολόγηση κατά Risser 
και μικρή ηλικία θα μπορούσαν να περιέχουν με-
γάλο κίνδυνο αστοχίας της θεραπείας με κηδεμόνα 
(Xu L και συν 2017).
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Κηδεμόνες και Ποιότητα Ζωής
Η επίδραση της εφαρμογής του κηδεμόνα πάνω 

στην ποιότητα της ζωής (QoL) ασθενών με ιδιο-
παθή σκολίωση έχει σημασία όσον αφορά στην 
ψυχολογική κατάσταση των εφήβων. Περαιτέρω, 
η καλύτερη ποιότητα ζωής σχετίζεται με καλύτερη 
προσήλωση στη συνταγή της εφαρμογής του κηδε-
μόνα (Donzelli S και συν 2012, Donzelli S και συν 
2015). Υπάρχει μία αναφορά που ισχυρίζεται ότι το 
ύψος του κηδεμόνα μπορεί να επηρεάζει την ποι-
ότητα ζωής (deMauroy JC και συν 2015) αλλά δεν 
έχει επιβεβαιωθεί (Aulisa AG και συν 2013). Σε μία 
μακρά μελέτη 32 ετών παρακολούθησης ασθενών, 
στους οποίους δεν συνεστήθη κηδεμόνας, υπήρχε 
η αίσθηση ότι ο κορμός τους ήταν λιγότερο δια-
ταραγμένος από ότι ήταν σε ασθενείς που εφαρ-
μόστηκαν κηδεμόνες, παρά τις παρόμοιες γωνίες 
κατά Cobb και τη στροφή του κορμού (Danielsson 
AJ και συν 2012). Τα εξειδικευμένα ως προς τη 
νόσο μέτρα για την ποιότητα της ζωής, με βάση το 
ερωτηματολόγιο για την επίδραση των Κηδεμόνων 
σε αυτή (BrQ) (Vasiliadis E και συν 2006) αλλά 
και το SRS (Scoliosis Research Society 22) (SRS 
22), το οποίο σχεδιάστηκε για την παρακολούθηση 
της χειρουργικής θεραπείας, μπορεί επίσης να χρη-
σιμοποιηθούν και για τη μη χειρουργική θεραπεία 
(Asher M και συν 2003). Το Bad Soberheim Stress 
Questionnaire - (BSSQ) (Botens - Helmus C και 
συν 2006) έχει επίσης χρησιμοποιηθεί για τον σκο-
πό αυτό. Νέα πολλά υποσχόμενα εργαλεία, βασι-
ζόμενα στην κατά Rasch ανάλυση, έχουν προσφά-
τως προταθεί όπως το SRS- 7 και το ISYQOL (Jain 
M και συν 2015, Jain M και συν 2016, Carroni A 
και συν 2014,Carroni A και συν 2017, Labelle H 
και συν 2011). 

Νέα μέτωπα της έρευνας
Με την εισαγωγή των τεχνολογιών της τρισ-

διάστατης ανασύνθεσης εικόνας δύο επιπέδων 
(Labelle H και συν 2011) και των προωθημένων 
εξατομικευμένων μοντέλων ως προς τον ασθε-
νή με ανάλυση πεπερασμένων στοιχείων (FEM), 
προσωποποιημένων ως προς την ανατομική του 
ασθενούς (Clin J και συν 2007) κατέστη δυνα-
τή η εμβιομηχανική ανάλυση της αποτελεσματι-
κότητας των κηδεμόνων στο χώρο, δηλαδή στις 
τρεις διαστάσεις (Clin J και συν 2011, (Clin J και 
συν 2010a, Clin J και συν 2010b). Οι τεχνικοί κα-

τασκευής ορθωτικών μηχανημάτων μπορούν να 
έχουν πρόσβαση σε ένα κηδεμόνα προσομοίωσης 
προς διόρθωση κάθε σχεδιασμού κατά τη διάρκεια 
της κατασκευαστικής διαδικασίας καθώς και προς 
υπολογισμό σε τρεις διαστάσεις των δεικτών της 
διόρθωσης και των ασκούμενων πιέσεων στη ράχη 
του ασθενούς σε πραγματικό χρόνο, καθώς και 
των καταπονήσεων που ασκούνται επί των αυξητι-
κών δίσκων (Desbiens-Blais F και συν 2012). Αυτά 
τα δυναμικά καθιστούν δυνατή την επαναληπτική 
παρακολούθηση της εμβιομηχανικής, της βελτίω-
σης και εξιδανίκευσης ενός δεδομένου κηδεμόνα 
προ της κατασκευής του (Cobetto N και συν 2016). 
Πρόσφατες μελέτες, περιλαμβανομένων τυχαιο-
ποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών σε 120 ασθενείς 
κατέδειξαν ότι οι κηδεμόνες θα μπορούσαν να εί-
ναι κατά 25% πιο αποτελεσματικοί με κατά 20 έως 
25% περιοχές ανοιγμάτων και κατά 50% λιγότερο 
κατασκευαστικό υλικό (Desbiens-Blais F και συν 
2012, Cobetto N και συν 2014, Zheng R και συν 
2016, Cobetto N και συν 2017). Αυτές οι πρόοδοι 
έχουν επιβεβαιωθεί και προβάλλουν νέες προοπτι-
κές ως προς την κατάλληλη χρησιμοποίηση εκλο-
γικευμένων κηδεμόνων για την αντιμετώπιση της 
ιδιοπαθούς εφηβικής σκολίωσης. Οι απεικονιστικές 
τεχνικές με τη βοήθεια υπερήχων, μία μέθοδος μη 
χειρουργική σε πραγματικό χρόνο χωρίς την ανά-
γκη έκθεσης σε ιονίζουσα ακτινοβολία, έχει κα-
ταδειχθεί ότι είναι επιτυχημένη όσον αφορά στην 
κατά Cobb μέτρηση γωνιών, τη μέτρηση της στρο-
φής των σπονδύλων και της ευκαμψίας της σπον-
δυλικής στήλης (Zheng R και συν 2016, Wang Q 
και συν 2015, Young M και συν 2015, Chen W και 
συν 2016). Αυτή η απεικονιστική μέθοδος εφαρ-
μόστηκε για την ενημέρωση του σχεδιασμού των 
κηδεμόνων. Οι Li και συν (Li M και συν 2012, Li M 
και συν 2010) χρησιμοποίησαν υπερήχους για τον 
προσδιορισμό της ιδεώδους εντόπισης των πιέσε-
ων κατά τη διάρκεια της κλινικής εφαρμογής των 
κηδεμόνων. Οι Lou και συν εφάρμοσαν υπερήχους 
κατά το σχεδιασμό κηδεμόνων σε κλινικό επίπεδο 
για τον προσδιορισμό του σημείου άσκησης πιέ-
σεων και της εφαρμογής δυνάμεων. Μία κλινική 
μελέτη σε 17 υποκείμενα ελέγχου συνέκρινε 17 
υποκείμενα σε παρεμβάσεις που καθοδηγούνταν 
με τη βοήθεια υπερήχων. Τα ενδιάμεσα οφέλη πα-
ρακολουθήθηκαν με απεικονιστική υποβοήθηση 
του σχεδιασμού περιλαμβανομένων: της καλύτε-
ρης διόρθωσης « εντός του κηδεμόνα «, την ελάτ-
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τωση του κόστους, την ελάττωση της έκθεσης στην 
ακτινοβολία και την συμβολή του ασθενούς στην 
ταχύτερη υιοθέτηση ενός αποτελεσματικού κηδε-
μόνα (Lou IEH και συν 2014). Χωρίς τη δυνατό-
τητα ανατροφοδότησης σε πραγματικό χρόνο, σε 
δοκιμές και λάθη στο σχεδιασμό των κηδεμόνων 
μπορεί να προκληθεί τέτοια προσαρμογή που να 
οδηγήσει σε αύξηση του αριθμού των απαιτούμε-
νων ακτινολογικών εξετάσεων και καθυστέρηση 
της αποτελεσματικής θεραπείας. Τελικά, παραμένει 
προς διερεύνηση, από εμβιομηχανική άποψη αλλά 
και από κλινική άποψη των βιολογικών χαρακτη-
ριστικών της παραμορφωμένης σπονδυλικής στή-
λης - ιδιαίτερα του μεσοσπονδύλιου δίσκου- που 
θα μπορούσαν να επιδράσουν αποφασιστικά στα 
αποτελέσματα της θεραπευτικής αντιμετώπισης με 
κηδεμόνες.

Συμπέρασμα
Σήμερα η εφαρμογή κηδεμόνων συνιστά μία 

τεκμηριωμένη (Negrini S και συν 2018), μη χει-
ρουργική αντιμετώπιση της ιδιοπαθούς εφηβικής 
σκολίωσης (Dolan LA και συν 2014, Nachemson 
A και Peterson AL 1995, Negrini S και συν 2015a, 
Negrini S και συν 2015b, Negrini S και συν 2010). 
Σύμφωνα με την πραγματική τεκμηρίωση, υπάρ-
χουν δύο τυχαιοποιημένες μελέτες που ευνοούν 
την εφαρμογή κηδεμόνα (επιπέδου Α) έναντι της μη 
εφαρμογής θεραπείας. Σε διεθνές επίπεδο υπάρ-

χει έλλειψη συναίνεσης όσον αφορά στον τύπο 
του ορθωτικού μηχανήματος που μπορεί να υπο-
στηρίξει τις γενικές κατευθυντήριες οδηγίες. Στην 
πραγματικότητα, δεν υπάρχει επαρκής τεκμηρίωση 
ως προς την ανωτερότητα του ενός κηδεμόνα ένα-
ντι άλλων (επίπεδο Ι), ακόμη και αν είναι δυνατή 
η ταξινόμηση και βαθμολόγηση όσον αφορά στην 
αποτελεσματικότητα του υπό εξέταση κηδεμόνα 
από τους ελαστικούς μέχρι τους άκαμπτους και 
τους πολύ άκαμπτους (επίπεδο Β). Οπωσδήποτε, 
υπάρχει συναίνεση όσον αφορά στην αντιμετώπι-
ση του ασθενούς (Negrini S και συν 2018): Η ανά-
γκη αντιμετώπιση σε πνεύμα ομάδας (Negrini S και 
συν 2009) με ιδιαίτερη έμφαση στην συμμόρφωση 
στην θεραπευτική αντιμετώπιση που συστάθηκε, 
όσον αφορά στο χρόνο εφαρμογής του κηδεμόνα, 
στην επάρκεια του ορθωτικού μηχανήματος, στην 
παρακολούθηση των διορθώσεων εντός του κηδε-
μόνα και στην αποδεκτή ποιότητα ζωής, τόσο από 
την οικογένεια όσο και από και τον ασθενή (επί-
πεδο C). Οι ενδείξεις των διαφόρων μορφών θε-
ραπευτικής αντιμετώπισης έχουν καθοριστεί πολύ 
καλά με τεκμηριωμένες κατευθυντήριες οδηγίες 
(Negrini S και συν 2009). Μετά πολλά έτη ανε-
παρκούς τεκμηρίωσης (Negrini S και συν 2008), ο 
αριθμός των μελετών που υποστηρίζουν τη θερα-
πεία με εφαρμογή κηδεμόνων αλλά και των νέων 
τεχνολογιών που αναπτύσσονται είναι προς όφε-
λος των εφήβων ασθενών με ιδιοπαθή σκολίωση.
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Περίληψη
Σκοπός: Η θεραπεία εκλογής για τα υποκεφαλικά κατάγματα του 
ισχίου είναι η χειρουργική, με θεραπευτικό στόχο την επάνοδο της 
λειτουργικότητας και τη διάσωση της αιμάτωσης. Παρουσιάζουμε 
την εμπειρία μας από την αντιμετώπιση αυτών των καταγμάτων με 
χρήση συστήματος ήλου με δύο διαυχενικές βίδες και ανασκόπηση 
της βιβλιογραφίας.

Υλικό & Μέθοδος: Μελετήσαμε 18 ασθενείς με αυτό το κάταγμα 
από 2010-2015, όπου υπερείχαν οι γυναίκες και η δεξιά πλευρά 
εντόπισης. Η ηλικία ήταν από 42-80 χρόνια με μ.ο. 42, με κύρια 
αιτία τις πτώσεις και υπεροχή των τύπων II και III κατά Garden. Ο 
χρόνος χειρουργείου από την κάκωση κυμάνθηκε από 1-10 μέρες, 
μ. ο. 5 και ο μέσος χειρουργικός χρόνος ήταν 40 λεπτά, με βραχεία 
νοσηλεία 4 ημερών. Ανατομική ανάταξη επιτεύχθηκε σε 10/18 και 
οξείες μετεγχειρητικές επιπλοκές δεν παρουσιάσθηκαν.

Αποτέλεσμα: Επανεξετάσαμε 15/18 ασθενείς 12-60 μήνες μετά 
την επέμβαση, ενώ με τους υπόλοιπους 3 είχαμε τηλεφωνική επι-
κοινωνία. Το αποτέλεσμα σύμφωνα με το Harris Hip score, ήταν 
ικανοποιητικό σε 12/18. Χρόνιες επιπλοκές παρουσιάσθηκαν σε 
4 ασθενείς, δύο με άσηπτη νέκρωση μηριαίας κεφαλής, ένας με 
μετατραυματική αρθρίτιδα και ένας με μηχανική αποτυχία υλικού.

Συμπεράσματα: Τα κατάγματα του ισχίου σε νέους και δραστή-
ριους ασθενείς αποτελούν ένα σημαντικό δίλημμα για τον ορθο-

Υποκεφαλικά κατάγματα 
του ισχίου - Θεραπεία 

	 διάσωσης με σύστημα 
	 ήλωσης με διπλή διαυχενική 
	 συγκράτηση

Παπαγεωργίου Κοσμάς, Χρηστίδης Γεώργιος, Τηλαβερίδης Παναγιώτης, 
Παπαγεωργίου Ιωάννης, Χ” Ιωαννίδης Αριστείδης

Γενικό Νοσοκομείο Δράμας
Ορθοπαιδική Κλινική
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παιδικό, διάσωση ή αντικατάσταση και θεωρούνται από τις πλέον 
καταστροφικές μυοσκελετικές κακώσεις. Σύμφωνα με τη βιβλιο-
γραφία και παρά τον μικρό αριθμό των ασθενών της σειράς μας 
προκύπτει ότι η μικρή χειρουργική, σε συνδυασμό με ανατομική 
ανάταξη και σταθερότητα συμβάλλουν στη διάσωση της μηριαίας 
κεφαλής με το καλύτερο αποτέλεσμα και τις λιγότερες επιπλοκές,

Subcapital hip fractures - Salvage 
management with a nailing system and 

double transcervical fixation

Papageorgiou Kosmas, Christidis Georgios, 
Tilaveridis Panagiotis, Papageorgiou Ioannis, 

Chatziioannidis Aristides

Abstract
Purpose: The chosen treatment for subcapital fractures of hip 
is surgical with curative purpose the functional status and the 
preservation of blood supply. We report our experience from the 
treatment of these fractures using nail system with two tran-
scervical screws and review of bibliography.

Material and Method: We study 18 patients with this fracture, 
from 2010 to 2015, most of them women and right side loca-
tion. The age was from 42 to 80 years with average 42, main 
cause the falls and of them were II and III according to Garden’s 
classification. Surgery time ranged from 1-10 days from the in-
jury, with average 5 days and the average surgery duration was 
40 minutes with short hospitalization 4 days. Anatomical reduc-
tion accomplished to 10/18 patients and acute post-operative 
complications were not observed.

Results: 15/18 patients were re-examined, 12-60 months after 
the operation and we had phone communication in 3 patients. 
The results according to Harris hip score were satisfying in 
12/18. Chronic complications observed in 4 patients, avascular 
necrosis of femoral head in two of them, post traumatic arthritis 
in one and mechanical fail also in one.

Conclusions; The subcapital fractures of the femur in young 
and energetic patients consist an crucial dilemma of orthopae-
dic, preservation or substitution and are considered one of the 
most destroying musculoskeletal injuries, According to bibliog-
raphy despite the minor numbers of patients in our study, it must 
be spared that minor surgery combined with anatomical reduc-
tion and stability help the femoral head preservation with the 
best result and the less possible complications.

Key words:

Fracture

Head of femur

Osteosynthesis

Όροι ευρετηρίου:

Κάταγμα

Μηριαία κεφαλή

Οστεοσύνθεση
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Εισαγωγή
Tα παρεκτοπισμένα υποκεφαλικά κατάγματα 

του ισχίου σε νέους και δραστήριους ασθενείς 
αποτελούν δίλημμα για τον ορθοπαιδικό με στόχο 
την διάσωση της μηριαίας κεφαλής και την επάνο-
δο της λειτουργικότητας. Συνεπώς η οστεοσύνθε-
ση και όχι αντικατάσταση συνιστά και το πεδίο αμ-
φισβήτησης της χειρουργικής θεραπείας. Η πρώτη 
προσπάθεια διάσωσης έγινε το 1878 από τον Von 
Langenbeck [Christie, et al 1988.Tα υποκεφαλικά 
κατάγματα αποτελούν πρόβλημα όλων των ηλικι-
ών και θεωρούνται από τις ολέθριες μυοσκελετι-
κές κακώσεις. Επιδημιολογικά το 1990,υπολογί-
σθηκαν 1,3 εκατομμύρια υποκεφαλικά κατάγματα 
παγκοσμίως, που προβλέπεται να διπλασιασθούν 
το 2025 και να φτάσουν τα 4,5 εκατομμύρια το 
2050. Τα μισά από αυτά τα κατάγματα είναι εν-
δοθυλακικά με μ. ο. ηλικίας τα 80 χρόνια και το 
75%,να είναι γυναίκες. Στη Γερμανία το 2007 η 
BQS registries, καταγράφει 96000 κατάγματα 
ισχίου και από αυτά τα 50000 είναι ενδοθυλακικά 
υποκεφαλικά [Sendtner et al 2010, Rogmak 2002 
και από αυτά το 62%, ήταν άνω των 80 ετών. Από 
τα υλικά οστεοσύνθεσης τα πλέον δημοφιλή είναι: 
1. O ολισθαίνων ήλος –πλάκα DHS και 2. Οι πολ-
λαπλές αυλοφόρες βίδες [Garden, S.R., 1971,Clark 
et al 1999, Husby et al 1989, Krastmanet 2006] 
[Πίνακας 1]. Είναι δεδομένο ότι η ακριβής ανατο-
μική ανάταξη μειώνει τον κίνδυνο των επιπλοκών, 
της ψευδάρθρωσης και της άσηπτης νέκρωσης 
που παραμένουν υψηλές σε ποσοστά 16% και 
33% αντίστοιχα [Lu-Yaκαι συν 1994, Nikolopoulos 
et al2003,Chen et al 2005]. Μια τεχνική ήλου με 
δύο διαυχενικές βίδες προσφέρει στροφική σταθε-
ρότητα ανατομική ανάταξη και σταθερή αυχενο-
μηριαία γωνία. Σκοπός της μελέτης μας να παρα-
θέσουμε την εμπειρία μας από την χρήση αυτού 

του υλικού στα πλαίσια της διάσωσης της μηριαίας 
κεφαλής σύμφωνα με τις ενδείξεις με παράλληλη 
επισήμανση των επιπλοκών και τις παραμέτρους 
πρόγνωσης.

Υλικό - Μέθοδος
Μελετήσαμε 18 ασθενείς με αυτό το κάταγ-

μα από 2010-2015,όπου υπερείχαν οι γυναίκες 
[11/18] και η δεξιά πλευρά εντόπισης[10/18]. Η 
ηλικία κυμάνθηκε από 42-80 με μ. ο. τα 42 χρόνια 
και κύρια αιτία τις πτώσεις. Σύμφωνα με την κατά-
ταξη Garden[1964],είχαμε 2 κατάγματα με τύπου 
I,10 τύπου II,4 τύπου III και 2 με κατάγματα τύπου 
IV. Ο χρόνος χειρουργείου από την κάκωση κυμάν-
θηκε από 1-10 μέρες με μ. ο. 5 μέρες , ο μέσος 
χρόνος χειρουργείου ήταν 40 λεπτά και ο χρόνος 
νοσηλείας 4 μέρες. Ανατομική ανάταξη επιτεύχθη-
κε σε 10/18, σε βλαισότητα 4 και σε ραιβότητα 4. 
Οξείες μετεγχειρητικές επιπλοκές δεν παρατηρή-
θηκαν [Πίνακας 2].

Εγχειρητική τεχνική

Τεχνικά χαρακτηριστικά του ήλου 
[VERONAIL: Μήκος ήλου 200mm, πλάτος 
15/10,και κλίση βλαισότητας 5ο,με στατική και 
δυναμική περιφερική βίδα στερέωσης. Κεντρικές 
οπές για τούς διαυχενικούς κοχλίες γωνίας 128ο. 
Οι διαυχενικοί κοχλίες είναι πάχους 8/7-6.5mm, με 
σύστημα ολισθαίνοντος μηχανισμού, με σπειροφό-
ρο βαρελάκι και κεντρικό σπείραμα και παράλληλη 
εισβίβαση [κίτρινο χρώμα].

Ενδείξεις: Οι ενδείξεις εφαρμογής του συστή-
ματος [ήλος-διαυχενικοί κοχλίες, είναι κατά την 
κατάταξη ΑΟ ,κατάγματα 31 Α1,31 Α2,31 Β1,31 
Β2,ενώ κατά Garden σε κατάγματα τύπου I,II,III 
[Πίνακας 3].

Πίνακας 1. Tα χρησιμοποιούμενα υλικά για ήλωση του υποκεφαλικού κατάγματος 
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Πίνακας 3. Κατάταξη υποκεφαλικών καταγμάτων κατά 
Garden SR 1964 ,4 τύποι: Ι, ΙΙ, ΙΙΙ, ΙV

Τεχνική στο χειρουργείο: Ο ασθενής πριν 
ανεβεί σε τράπεζα ηλώσεως, γίνονται χειρισμοί 
ανάταξης κατά Lead-better και η έλξη εφαρμόζε-
ται με έσω στροφή του σκέλους. Από την κορυφή 

του μείζονα τροχαντήρα με την απαραίτητη προ-
εργασία γίνεται η τοποθέτηση του ήλου με το σκό-
πευτρό του. Ακολουθεί εισβίβαση της περιφερικής 
οδηγού βελόνης διαυχενικά σε απόσταση 0.5-1 
cm από την αρθρική επιφάνεια, με παράλληλη μέ-
τρηση της διαφοράς των δύο κοχλιών. Στη φάση 
αυτή γίνεται βίδωμα του κεντρικού κοχλία κλει-
δωμένου, ώστε να βιδώσει το βαρελάκι και όταν 
τερματίσει ξεκλειδώνουμε και αρχίζει να βιδώνει 
ο εσωτερικός κοχλίας μερικού σπειράματος με αυ-
τοκόπτουσα αιχμή. Όταν το σπείραμα της περάσει 
το κάταγμα κάνει διακαταγματική συμπίεση, ενώ 
η περιφερική βελόνα αποτρέπει τις στροφές [Πί-
νακας 4]. Με την ίδια τεχνική εφαρμόζεται και ο 
περιφερικός κοχλίας. Αφού διορθώσουμε την έσω 
στροφή, εφαρμόζουμε την περιφερική στατική συ-
νήθως βίδα ασφάλισης με αντίστροφο σπείραμα, 
ένα εσωτερικό για να βιδώσει στον φλοιό και ένα 
εξωτερικό για να βιδώσει ο εξολκέας κατά την 
αφαίρεση. Η όλη διαδικασία γίνεται με την βοήθεια 
C-arm. Η τεχνική είναι ατραυματική και αναίμακτη 
με χαμηλή καμπύλη εκμάθησης και γενικά καλή 
ανοχή και μικρή νοσηρότητα.

α/α Φύλο 
Εντοπ 

Ηλικία Τύπος
Garden 

Χρ χει 
Ημερ 

Ανάτξη f.U 
Μην 

H hIP  Score ΑΝ ΟΑ ΜF Αναθ Αιτία Αποτελ 

1 θ/Α 70 iv 10 Ραιβ 24 75 Πτώση Καλό 
2 ΑΡ/Δ 57 III 1 Ανατ 30 85 Πτώση Καλό 
3 ΑΡ/ΑΡ 71 II 10 Ανατ 39 78 Πτώση Καλό 
4 Θ/Δ 81 II 4 Ραιβ 60 65 Πτώση Μέτριο 
5 Θ/Δ 57 IV 7 Ραιβ 20 58 + Πτώση Μέτριο 
6 Θ/Δ 75 IV 7 Βλαισ 12 50 + Πτώση Φτωχό 
7 Θ/Δ 57 II 5 Ανατ 48 90 Πτώση καλό 
8 Α/ΑΡ 42 III 4 Ανατ 24 90 Πτώση καλό 
9 Θ/ΑΡ 91 II 2 Ανατ 12 65 + Τροχαίο μέτριο 

10 Α/Δ 82 II 5 Ανατ 58 75 Πτώση φτωχό 
11 Θ/ΑΡ 80 II 7 Βλαισ 48 80 + Πτώση καλό
12 Α/Δ 55 I 4 Βλαισ 48 95 Πτώση καλό 
13 θ/Δ 45 II 5 Ανατ 23 80 Τροχαίο καλό 
14 Α/ΑΡ 49 III 3 Βλαισ 30 78 Πτώση καλό 
15 Θ/Δ 61 II 5 Βλαισ 46 75 Πτώση μέτριο 
16 Θ/Δ 67 III 6 Ανατ 30 65 Πτώση Μέτριο 
17 Α/ΑΡ 70 II 2 Βλαισ 28 70 Πτώση Μέτριο 
18 Θ/Δ 55 II 4 Ραιβ 40 - Πτώση 

Πίνακας 2. - Υποκεφαλικά κατάγματα του ισχίου επί 18 ασθενών περίοδος 2010-2015 . Δημογραφικά στοιχεία - προεγχειρη-
τικά και μετεγχειρητικά δεδομένα.
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Αποτελέσματα
Επανεξετάσαμε 15/18 ασθενείς , 12-60μήνες 

μετά την εγχείρηση, μ. ο. 42μήνες, ενώ για τους 
υπόλοιπους 3 είχαμε τηλεφωνική επικοινωνία. Το 
αποτέλεσμα αξιολογήθηκε σύμφωνα με το Harris 
Hip Score και ήταν ικανοποιητικό σε 12/18 [Πίνα-
κας 5] [Εικόνα 1,2,3], Εικόνα [4,5,6,7]. Χρόνιες επι-
πλοκές είχαμε σε 4 ασθενείς, 2 με άσηπτη νέκρω-
ση, ένας με μετατραυματική αρθρίτιδα και ένας με 
αστοχία υλικού. Η μία ασθενής με άσηπτη νέκρωση 
υπεβλήθη σε αναθεώρηση με ολική αρθροπλαστι-
κή, η ασθενής με την μετατραυματική αρθρίτιδα 
υπεβλήθη σε εγχείρηση ολικήs αρθροπλαστικής σε 
Νοσοκομείο του εξωτερικού. Ο απομένων ασθενής 
με την άσηπτη νέκρωση παρέμεινε άνευ θεραπείας 
παρά τις συστάσεις μας περί του αντιθέτου. Στον 
ασθενή με τη μηχανική αστοχία αφαιρέθηκαν τα 
υλικά με διασωθείσα την κεφαλή και χωρίς λει-
τουργική επίπτωση. Παρά τον μικρό αριθμό των 
ασθενών μπορούμε να κάνουμε κάποιες χρήσιμες 
παρατηρήσεις:

1.	 Από τους 12 ασθενείς με ικανοποιητικό απο-
τέλεσμα οι 10 επανήλθαν στις δραστηριότη-
τές τους με σχετικούς περιορισμούς

2.	 Τα υλικά αφαιρέθηκαν σε 3/18 και εδώ να 
σημειώσουμε ότι η αφαίρεση μπορεί να είναι 
προβληματική και εργώδης λόγω του οστι-
κού εποικισμού του τιτανίου και των λεπτών 
σπειραμάτων των διαυχενικών ήλων.

3.	 Ο χειρουργικός χρόνος ήταν μικρός, η επέμ-
βαση αναίμακτος και η νοσηλεία βραχεία.

4.	 Ο χρόνος χειρουργείου από την κάκωση δεν 
φαίνεται να επηρεάζει το τελικό αποτέλεσμα

5.	 Η ανατομική ανάταξη με ηπιότητα χειρισμών 
και άριστη τεχνική είναι προϋποθέσεις διά-
σωσης της μηριαίας κεφαλής.

Πίνακας 5. Aξιολόγηση σύμφωνα με το Harris Hip score.

Πίνακας 4. Το σύστημα Vero Nail
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Εικόνα 1,2. Γυναίκα 57 ετών, αιτία πτώση, Τύπος I, Ανατομική ανάταξη , Χειρ 4 ημέρες μετα, αριστερό ισχίο

Εικόνα 3. 3 χρόνια μετά. Αποτέλεσμα ικανοποιητικό

Εικόνα 4,5. Άνδρας 71 ετών Αιτία πτώση, Τύπος ΙΙ, Χειρ 3 ημέρες μετά Ανατομική ανάταξη Δεξιό Ισχίο
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Συζήτηση
Η θεραπεία των παρεκτοπισμένων καταγμάτων 

του ισχίου παραμένει για χρόνια ένα πεδίο αντι-
παράθεσης μεταξύ των ορθοπαιδικών με κυρίαρχη 
τη διλημματική απόφαση: διάσωση η αντικατάστα-
ση της μηριαίας κεφαλής. Ο στόχος παραμένει η 
αποκατάσταση της λειτουργικότητας του ισχίου και 
η αποτροπή των μειζόνων επιπλοκών αυτής της 
σοβαρής κάκωσης. Δεν είναι λίγοι οι συγγραφείς 
που υποστηρίζουν την ολική αρθροπλαστική ως 
θεραπεία υπεροχής έναντι των τεχνικών ORIF, σε 
ασθενείς καλής ψυχοσωματικής υγείας [Bhandari 
et al 2003, Parker et al 2002]. Εντούτοις, η πλέον 
κατάλληλη θεραπεία για νέους κάτω των 70 ετών, 
παραμένει υπό αμφισβήτηση, με τους πιο πολλούς 
να στρέφονται σε τεχνικές διάσωσης με ORIF. Οι 
παράμετροι που επηρεάζουν αυτήν την απόφαση 
είναι: η κατάσταση πριν την κάκωση, η σχέση με-
ταξύ χρονολογικής και βιολογικής ηλικίας και τα 
συστηματικά και αγγειακά νοσήματα που μπορεί 
να ευνοήσουν την ανάπτυξη σοβαρών επιπλοκών , 
όπως άσηπτη νέκρωση, ψευδάρθρωση κλπ. Η χρή-
ση υλικών οστεοσύνθεσης ταξινομείται σε τρεις 
μεγάλες κατηγορίες:

A] Πολλαπλές αυλοφόρες βίδες,

Β] Σύστημα διαυχενικού ήλου – πλάκας [DHS]

Γ] Σύστημα ενδομυελικού ήλου με διαυχενικό 
ήλο ή διαυχενικούς κοχλίες [VeroNail].

Φαίνεται ότι το σύστημα ήλου- πλάκας προσφέ-
ρει καλύτερη σταθερότητα, καθώς ενδεικτικά ανα-
φέρεται ότι η χρήση αυλοφόρων βιδών δίδει ποσο-

στά οστεονέκρωσης-ψευδάρθρωσης 33% και 52% 
, ενώ το σύστημα DHS δίνει 5% και 33% αντίστοι-
χα [Haidukewych et al 2004, Keating et al2006, 
Parker et al2002, Parker et al 2006, Blomfeldt, 
H., et al 2005, Gjertsen J. E., et al 2010, Lowe 
et al2010,. Στη βιβλιογραφία υπάρχει πανσπερμία 
ποικίλλων τιμών σε ότι αφορά στην ψευδάρθρωση 
και στην οστεονέκρωση με χρήση ORIF και αυτό 
οφείλεται:

1.	 Στα διαφορετικό χρόνο παρακολούθησης 
[Follow-up],

2.	 Στο χρόνο χειρουργείου,

3.	 Στην ποιότητα της ανάταξης

4.	 Στη θέση των υλικών

5.	 Στη διαταραχή της αγγείωσης κατά τη στιγμή 
της κάκωσης. 

Οι Haidukewych et al 2004 δίνουν 9,8% ψευ-
δάρθρωση και 27% οστεονέκρωση σε 51 ασθε-
νείς έως 50 ετών, ο Upadhyay et al2004,δίνουν 
17% ψευδάρθρωση και 16,3% οστεονέκρωση 
σε νέους ασθενείς, οι Lu-Yao et al1994, δίνουν 
16% ψευδάρθρωση και 33% οστεονέκρωση σε 
μια μετα-ανάλυση 106 μελετών και οι Keating et 
al2006, δίνουν μηχανική αποτυχία 36,8% μεαυ-
λοφόρες46,5% ψευδάρθρωση και 8,5% οστεονέ-
κρωση και με σύστημα DHS 3,2% ψευδάρθρωση 
και 12,9% οστεονέκρωση . Η οστεονέκρωση ως 
μείζων επιπλοκή, χωρίς να υπάρχει διαφορά με-
ταξύ των δύο φύλων, συμβαίνει κυρίως σε νέους 
ασθενείς. Αυτό σχετίζεται προφανώς με κακώσεις 

Εικόνα 6,7. Ένα και 3 χρόνια μετά αποτέλεσμα ικανοποιητικό
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υψηλής ενέργειας με μ. ο. 12%-86%. Ενδεικτικά 
αναφέρεται : οι Gautam et al 1998 σε95 ασθενείς 
> 50 ετών οστεονέκρωση 12% οι Protzman και 
Burkhalter 1976, σε 92 ασθενείς>40 ετών οστε-
ονέκρωση 60% και οι Schwartsman et al 2004, 
σε46 ασθενείς<50 ετών οστεονέκρωση 22% και 
σε 50 ασθενείς>50 ετών, οστεονέκρωση 12%. Ως 
προς το χρόνο χειρουργείου υπάρχει αμφισβήτη-
ση και δεν φαίνεται να σχετίζεται με την οστεο-
νέκρωση κατά το πρώτο εξάωρο. Οι Upadhyay et 
al 2004, σε 201 ασθενείς δεν βρήκε διαφορά ως 
προς το χρόνο χειρουργείου ανοικτά ή κλειστά. Το 
πρώτο εικοσιτετράωρο οστεονέκρωση 25% και το 
δεύτερο20%, οι διαφορές αυτές δεν είναι στατι-
στικά σημαντικές. Πρέπει να τονίσουμε ότι ενδοθυ-
λακική πίεση αυξάνει με την έσω στροφή και έκτα-
ση ,ενώ μειώνεται με την έξω στροφή και την ήπια 
κάμψη. Συνεπώς οι χειρισμοί πρέπει να είναι ήπιοι 
να αποφεύγονται οι ακραίες έλξεις και χρόνος χει-
ρουργείου στην τράπεζα ηλώσεως να είναι μικρός 
[Stromqvist et al 1988, Swiontkowski MF 1994, 

Harper 1991, Madsen. E.J 2010, Davidovitch et 
al 2010]. Στο πλαίσιο του προεγχειρητικού σχεδι-
ασμού, υπάρχουν ακτινολογικά σημεία κακής πρό-
γνωσης που οφείλουμε να λαμβάνουμε υπόψη και 
να ενημερώνουμε τον ασθενή και το περιβάλλον 
του και αυτά είναι: Ραιβότητα>30ο, κεφαλική παρε-
κτόπιση έως 20mm, μικροκάταγμα κεφαλής, γραμ-
μή κεφαλής κατάγματος έως 15 mm. Εάν κάποιο 
από τα τρία συμβαίνει η ORIF, κατά 50% αποτυγ-
χάνει [Altho Α 2000.[ Πίνακας 6]. Η ανατομική ανά-
ταξη αποτελεί επίσης πεδίο αντιπαράθεσης χωρίς 
να φαίνονται στατιστικά σημαντικές διαφορές, 
όταν αυτή επιτυγχάνεται, με τη ραιβότητα να επι-
σημαίνεται ως παράμετρος κακής πρόγνωσης και 
να επιδιώκεται η σταθεροποίηση σε βλαισότητα 
τουλάχιστον με χρήση αυλοφόρων βιδών. Ακόμη 
φαίνεται ότι τα απαρεκτόπιστα κατάγματα έχουν 
χαμηλά ποσοστά άσηπτης νέκρωσης σε σχέση 
με τα παρεκτοπισμένα προφανώς λόγω χαμηλής 
ενέργειας. Ακόμη υπάρχουν σοβαρές αναφορές ότι 
το σύστημα ήλου-πλάκας προσφέρει καλύτερο εμ-

Πίνακας 6. Aκτινολογικά σημεία κακής πρόγνωσης {Alho . A 2000} και αρχές ακριβούς ανατομικής ανάταξης.
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βιομηχανικό περιβάλλον από τις αυλοφόρες βίδες 
[Schwartsmannetal 2014, Theinetal 2014, Dene-
kaetal 1997 Parker.M.J. 2000 Kaplan et al 2010]. 
Φαίνεται πως οι αυλοφόρες βίδες προτιμώνται σε 
νεότερες ηλικίες καλής υγείας με απαρεκτόπιστα 
κατάγματα ,όπου το εμβιομηγανικό περιβάλλον εί-
ναι εγγενώς δεδομένο και καλύτερο [Lehtononen 
et al 2018, Lee et al 2008]. Στη δική μας σειρά 
παρά το μικρό αριθμό ασθενών μπορούμε να πα-
ρατηρήσουμε τα εξής ως προς το υλικό που χρη-
σιμοποιήσαμε:

1.	 To σύστημα με τους δύο διαυχενικούς κοχλί-
ες προσφέρει εξαιρετική σταθερότητα , κυρί-
ως με αποτροπή στροφικών φορτίων. 

2.	 Οι κοχλίες είναι σχετικά λεπτοί και δεν προ-
καλούν ενδοαυλικό stress και η εφαρμογή 
τους γίνεται σε συνθήκες απόλυτης σταθε-
ρότητας ώστε να αποτρέπεται η κακοποίηση 
των διατιτραινουσών αρτηριών του αυχένα 
που εξορμώνται από τις περισπωμένες. 

3.	 Το υλικό από τιτάνιο είναι φιλικό προς τους 
ιστούς και ο σχεδιασμός του ευφυής, προ-
σφέρει ισχυρή διακαταγματική συμπίεση. 
Το υλικό αυτό συνδυάζει τα πλεονεκτήματα 
των αυλοφόρων βιδών και του συστήματος 
DHS,χωρίς τα μειονεκτήματά τους.

 Για τα υποκεφαλικά κατάγματα του ισχίου από 
2005 -2015, δεν φαίνεται να αλλάζουν τα δημο-
γραφικά δεδομένα, η νοσηρότητα, αλλά και η τάση 
διεθνώς προς τη διάσωση της μηριαίας κεφαλής 
με ORIF και την αντικατάσταση με αρθροπλαστι-
κή να ακολουθεί [LehtonenJ. I. et al 2018]. Τα 
υποκεφαλικά κατάγματα του ισχίου θα παρουσιά-
σουν αύξηση της συχνότητάς τους καθώς θα είναι 
σε γραμμική σχέση με τον γηράσκοντα πληθυσμό 
και η ορθοπαιδική κοινότητα θα αντιμετωπίζει ένα 
σύνθετο πρόβλημα σε μια από τις πλέον ολέθρι-
ες κακώσεις και τα συνοδά νοσήματα με εν πολ-
λοίς απρόβλεπτη πρόγνωση, παρά την χειρουργική 
εμπειρία και τα νέα υλικά οστεοσύνθεσης.
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Περίληψη
Η τρισδιάστατη (3D) εκτύπωση είναι μια ταχέως εξελισσόμενη 

τεχνολογία με σημαντικές δυνατότητες συμβολής στη χειρουργική 
πρακτική. Υπάρχουν πολλές τρέχουσες εφαρμογές για την τεχνο-
λογία εκτύπωσης 3D με μελλοντικές εφαρμογές που ακόμα διε-
ρευνώνται στην επιστημονική κοινότητα. Αυτή η τεχνολογία έχει 
εφαρμογές τόσο στον προεγχειρητικό σχεδιασμό, όσο και στην 
εκπαίδευση, την παραγγελία εργαλείων-υλικών (εμφυτεύματα, 
προσθετικά υλικά και χειρουργικούς οδηγούς) ενώ συναρπαστικές 
είναι και οι δυνατότητές της για βιολογικές εφαρμογές. Αυτό το 
άρθρο εξετάζει τις τρέχουσες και τις μελλοντικές εφαρμογές της 
τεχνολογίας 3D στην ορθοπαιδική χειρουργική πρακτική.

Τρισδιάστατη εκτύπωση 
στην ορθοπεδική 

	 χειρουργική: Οι παρούσες 
	 εφαρμογές και μελλοντικές 		
	 ευκαιρίες
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Ορθοπαιδική Κλινική Υγειονομική Υπηρεσία 116 Πτέρυγα μάχης, Άραξος
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Three-dimensional (3D) printing in orthopedic 
surgery: The present applications and the 
future opportunities

Naoum S.
116 Combat Wing Health Service, Araxos

Abstract
Three-dimensional (3D) printing is a rapidly evolving 

technology with the potential for a major contribution to the 
surgical practice. There are plenty applications for 3D printing 
technology currently being used, with future applications being 
explored in the scientific community. This technology has 
applications in both pre-operative design as well as in training, 
tools, manufacturing (implants, prostheses and surgical guides), 
while its bio-capabilities are exciting. This article examines the 
current and future applications of 3D technology in orthopedic 
surgical practice.

Key words:

Orthopedic surgery

3D printing

Three-dimensional printing
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η τρισδιάστατη (3D) τεχνολογία εισήχθη για 

πρώτη φορά πριν από δύο δεκαετίες, όταν θεωρή-
θηκε ανέφικτη, ακριβή και φουτουριστική με περιο-
ρισμένη κλινική εφαρμογή (Brown GA  και συν 2003, 
Goffin J  και συν 2001, Peters P  και συν 2002). Τον 
τελευταίο καιρό υπήρξε έκρηξη στις εφαρμογές τε-
χνολογίας 3D εκτύπωσης. Η χρήση του γίνεται όλο 
και πιο διαδεδομένη στη χειρουργική επέμβαση και 
η τεχνολογία πιθανότατα θα διαδραματίσει κεντρι-
κό ρόλο στην ορθοπαιδική πρακτική.

ΤΙ ΕΙΝΑΙ Η ΕΚΤΥΠΩΣΗ 3D
Η 3D εκτύπωση μετατρέπει μια 3D εικόνα που 

παράγεται από έναν ηλεκτρονικό υπολογιστή σε 
ένα φυσικό μοντέλο. Στην βιβλιογραφία αναφέρε-
ται επίσης ως η κατασκευή ταχέων πρωτοτύπων ή 
προσθέτων (Rengier F  και συν 2010). Το φυσικό 
μοντέλο κατασκευάζεται κατά ένα λεπτό στρώμα 
επιπλέον τη φορά. Τυπικά, η κατασκευή τρισδιά-
στατων μοντέλων μπορεί να βασιστεί σε δεδομένα 
μορφής 3D ψηφιακής απεικόνισης και επικοινωνί-
ας στην ιατρική (Digital Imaging and Communica-
tions in Medicine-DICOM) από εικόνες ψηφιακής 
τομογραφίας-CT ή μαγνητικού συντονισμού-MRI. 

Ο εκτυπωτής κατασκευάζει το μοντέλο με μια 
σειρά διατομών υγρού, σκόνης ή υλικών τύπου 
φύλλου, όπως πλαστικά/πολυμερή και μέταλλα. Το 
τελικό σχήμα δημιουργείται, όταν συνδέονται τα 
διάφορα στρώματα μεταξύ τους (Rengier F  και συν 
2010). Αυτή η διαδικασία μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
για να δημιουργηθούν μοναδικά-ειδικά (εξατομι-
κευμένα) για τον ασθενή-υλικά και μπορεί να είναι 
πιο οικονομικά και αποδοτικά από τη συμβατική κα-
τασκευή εμφυτευμάτων (Kern R, 2013). Η εκτύπω-
ση 3D μπορεί να δημιουργήσει οποιοδήποτε σύν-
θετο σχήμα και επιτρέπει να συνδυάζονται στερεά 
και πορώδη τμήματα ώστε να παρέχουν τη βέλτι-
στη αντοχή και απόδοση (Rengier F  και συν 2010). 
Χρησιμοποιούνται πολλά και ποικίλα υλικά συμπερι-
λαμβανομένων πλαστικών, πολυμερών, γυαλιού, κε-
ραμικών, μετάλλων και βιολογικών υλικών (Rengier 
F  και συν 2010, Fuller SM  και συν 2014, Salmi M  
και συν 2013, Fedorovich NE  και συν 2011).

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ
Τα τρισδιάστατα μοντέλα μπορούν να χρησιμο-

ποιηθούν για την εκπαίδευση των ασθενών, των 
σπουδαστών-φοιτητών, των ασκουμένων-ειδι-
κευόμενων και των ειδικευμένων χειρουργών. Το 
οπτικό μοντέλο 3D μπορεί να διαδραματίσει σημα-
ντικό ρόλο στη διαδικασία συζήτησης και συγκατά-
θεσης για πολύπλοκες χειρουργικές περιπτώσεις. 
Το μοντέλο βοηθά στην απόδειξη της πολυπλο-
κότητας και της σοβαρότητας των τραυματισμών 
στον ασθενή και την οικογένεια, καθώς και στην 
κατανόηση της φύσης της διαδικασίας. Αυτά τα 
μοντέλα μπορούν επίσης να χρησιμοποιηθούν για 
τη διδασκαλία των φοιτητών και των ειδικευόμε-
νων (Michalski MH και Ross JS 2014, Guitton TG  
και συν 2014).

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΣ ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ
Επί του παρόντος, η εκτύπωση 3D είναι ευρέως 

διαθέσιμη στο χειρουργικό σχεδιασμό για μια ποι-
κιλία ορθοπαιδικών διαδικασιών. Αυτές οι περιπτώ-
σεις ποικίλλουν από σύνθετα σχήματα καταγμάτων 
έως χειρουργικές επεμβάσεις αρθροπλαστικής. Η 
εκτύπωση 3D είναι ιδιαίτερα χρήσιμη σε περιπτώ-
σεις σύνθετων τραυμάτων. Τα τρισδιάστατα τυ-
πωμένα μοντέλα παρέχουν ένα οπτικό και απτικό 
βοήθημα για το σχεδιασμό σύνθετων μοτίβων κα-
τάγματος (Rengier F et al 2010). Το μοντέλο μπορεί 
να αποστειρωθεί και να τοποθετηθεί διεγχειρητικά, 
όπως απαιτείται (Starosolski ZA  και συν 2014, 
Chung KJ  και συν 2014). Ο προεγχειρητικός έλεγ-
χος του τρισδιάστατου μοντέλου μπορεί να επιτρέ-
ψει στο χειρουργό να προβλέψει τις διεγχειρητικές 
δυσκολίες, την επιλογή της βέλτιστης χειρουργικής 
προσπέλασης και την ανάγκη ειδικού εξοπλισμού. 
Η θεραπευτική πρόκληση που συνιστούν τα πυελι-
κά κατάγματα αποτελεί ένα παράδειγμα αυτών των 
εννοιών (Chung KJ  και συν 2014, Hurson C  και 
συν 2007, Niikura T  και συν 2014, Wu XB  και συν 
2015, Jeong HS  και συν 2014).

Οι ορθοπαιδικοί χειρουργοί παιδιατρικών ασθε-
νών (Starosolski ZA  και συν 2014, Guarino J  και 
συν 2007) έχουν χρησιμοποιήσει 3D τυπωμένα 
μοντέλα (3D printed models) ώστε να βοηθήσουν 
στη διαχείριση της σύνθετης σκολίωσης της σπον-
δυλικής στήλης, συνοστεώσεων στον πόδι και των 
νόσων του Perthes και Blount. Τα μοντέλα χρησι-
μοποιήθηκαν για να βοηθήσουν στον προεγχειρητι-
κό σχεδιασμό, την επικοινωνία με τον ασθενή, την 
αναφορά κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμ-



34- ΟΡΘΟΠΑΙΔΙΚΗ ΤΟΜΟΣ 32, Τεύχος 1 - 2019

βασης με τις βελτιώσεις στην ασφάλεια της διαδι-
κασίας και τη μείωση του λειτουργικού χρόνου. 

Οι απλές και σύνθετες οστεοτομίες μπορούν, 
επίσης, να προγραμματιστούν χρησιμοποιώντας 
προεγχειρητικά μοντέλα. Ο χειρουργός μπορεί να 
μελετήσει την παραμόρφωση και να σχεδιάσει τη 
χειρουργική επέμβαση με ένα υπολογιστικό μοντέ-
λο. Αυτό περιλαμβάνει την ακριβή τοποθέτηση εμ-
φυτευμάτων και την ιδανική θέση οστεοτομίας. Η 
τρισδιάστατη εκτύπωση μπορεί να παράγει υποδο-
χές για την πρόβλεψη οπών για προσαρμοσμένες 
πλάκες με ενσωματωμένους οδηγούς οστεοτομίας 
(Victor J and Premanathan A 2013). 

Επιπρόσθετα, στη βιβλιογραφία υπάρχουν δη-
μοσιευμένα παραδείγματα όπου η τεχνολογία 3D 
έχει χρησιμοποιηθεί σε περίπλοκες περιπτώσεις 
οστεοτομών άνω άκρου και κάτω άκρων (Zhang YZ  
και συν 2011, Murase T et al 2008, Oka K  και συν 
2012, Miyake J  και συν 2012, Stockmans F  και 
συν 2013, Omori S  και συν 2014, Takeyasu Y και 
συν 2013, Storelli DA  και συν 2015, Victor J and 
Premanathan A 2013, Schwartz A  και συν 2015, 
Dobbe JG  και συν 2011). Αυτά τα άρθρα υποστη-
ρίζουν την ιδέα ότι αυτή η τεχνολογία απλοποιεί 
τη σύνθετη χειρουργική επέμβαση, παρέχοντας 
μεγαλύτερη βεβαιότητα επίτευξης των στόχων της 
χειρουργικής επέμβασης και μειώνοντας τον εγχει-
ρητικό χρόνο. Ωστόσο, χρειάζονται περισσότερες 
κλινικές μελέτες που να συγκρίνουν τον προεγχει-
ρητικό προγραμματισμό με τη χρήση τρισδιάστατης 
εκτύπωσης (Leong NL  και συν 2010). Ο υποβοη-
θούμενος με τη βοήθεια υπολογιστή προεγχειρητι-
κός προγραμματισμός και οι προσαρμοσμένοι 3D 
οδηγοί έχουν επίσης περιγραφεί για την τοποθέτη-
ση διαυχενικών βιδών, αρθροπλαστικών και εκτο-
μή όγκων του μυοσκελετικού συστήματος (Owen 
BD  και συν 2007, Kunz M et al 2012, Tam MD et 
al 2012, Khan FA et al 2013). 

Συγκεκριμένα, στην Αυστραλία, παρόλο που οι 
3D οδηγοί (3D printed guides) που έχουν συζη-
τηθεί, είναι άμεσα διαθέσιμοι, το αυξημένο κόστος 
αποτελεί σημαντικό πρόβλημα. Συνήθως, αυτοί οι 
οδηγοί δεν έχουν έκπτωση ούτε από το σύστημα 
ασφάλισης Medicare ούτε από ασφαλιστικές εται-
ρείες, καθώς δεν συνιστούν εμφυτεύσιμες στοι-
χεία, με αποτέλεσμα το κόστος να ανέρχεται έως 
και $ 2000 AUD.

Οι περισσότερες εταιρείες εμφυτευμάτων δι-
αθέτουν 3D οδηγούς που είναι διαθέσιμοι για να 
βοηθήσουν στην τυποποιημένη αρθροπλαστική 
για την άρθρωση του γόνατος (Nam D  και συν 
2012). Έχει περιγραφεί ένας οδηγός προς υποβο-
ήθηση επεμβάσεων και στο ισχίο (hip resurfacing) 
(Raaijmaakers M  και συν 2010). Αυτή η διαδικα-
σία συνήθως ονομάζεται εξατομικευμένη για τον 
ασθενή δημιουργία οργάνων-υλικών (patient-
specific instrumentation). Οι ασθενείς έχουν είτε 
σάρωση CT είτε MRI, ώστε να παραχθούν εικόνες 
DICOM. Στη συνέχεια, δημιουργούνται 3D εικόνες 
και κατασκευάζεται ένα προεγχειρητικό χειρουργι-
κό σχέδιο για την επίτευξη τέλειας τοποθέτησης εμ-
φυτευμάτων. Τα «μπλοκ μίας χρήσης» (disposable 
cutting blocks) κατασκευάζονται για να ταιριάζουν 
και να συμμορφώνονται με την ανατομία του ασθε-
νούς χρησιμοποιώντας τεχνολογία 3D εκτύπωσης. 
Τα προτεινόμενα οφέλη περιλαμβάνουν τη βελτι-
ωμένη επαναληψιμότητα της ευθυγράμμισης των 
στοιχείων της ενδοπρόθεσης, το μειωμένο εγχει-
ρητικό χρόνο και τη μέγιστη αποτελεσματικότητα 
και η σχέση κόστους-αποτελεσματικότητας. Παρά 
τα προτεινόμενα οφέλη, δεν έχει ακόμη αποδει-
χθεί ωστόσο, ότι είναι καλύτερη από τις συνήθεις 
τεχνικές (Sassoon A  και συν 2015, Victor J  και 
συν 2014). Όσον αφορά στο κόστος που συνδέεται 
με τη χρήση αυτής της τεχνικής, απορροφάται σε 
μεγάλο βαθμό στο κόστος του εμφυτεύματος. Δεν 
πρέπει να παραβλέπεται ωστόσο και το κόστος για 
την δημιουργία της απεικόνισης που απαιτείται για 
τη δημιουργία του εξατομικευμένου για τον ασθε-
νή οργάνου-υλικού καθώς αυτό απαιτεί μαγνητική 
τομογραφία ή αξονική τομογραφία.

ΠΡΟΣΑΡΜΟΣΜΕΝΑ 
ΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΑ

Η τρισδιάστατη εκτύπωση επέτρεψε την εμφά-
νιση προσαρμοσμένων εμφυτευμάτων (Harrison 
OL  και συν 2007). Τα προσαρμοσμένα εμφυτεύμα-
τα για αρθροπλαστική αρθρώσεων είναι χρήσιμα, 
όταν ο ασθενής δεν ταιριάζει με το εύρος και το με-
γέθους εμφυτεύματος ή το πρότυπο της ασθένειάς 
τους απαιτεί συγκεκριμένα χαρακτηριστικά εμφυ-
τεύματος για να επιτύχει διόρθωση και να αποκα-
τασταθεί η λειτουργικότητα. Η πρακτική αυτή έχει 
ακολουθηθεί σε μεγάλο βαθμό προκειμένου για 
εμφυτεύματα αλλαγής της ενδοπρόθεσης (revision 
implants) σε δύσκολες περιπτώσεις. Σε ορισμένες 
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περιπτώσεις, η επανεγχείριση μπορεί να μην ήταν 
δυνατή με παραδοσιακά εμφυτεύματα. Οι εικόνες 
DICOM χρησιμοποιούνται για τη δημιουργία ενός 
ανατομικού μοντέλου με τη βοήθεια υπολογιστή. 
Ένα εμφύτευμα μπορεί στη συνέχεια να είναι προ-
σαρμοσμένο ώστε να ταιριάζει στο ανατομικό πρό-
βλημα. Η τρισδιάστατη εκτύπωση επέτρεψε την κα-
τασκευή πολύπλοκων εξωτερικών και εσωτερικών 
δομών σε μια προσπάθεια να βελτιωθεί η οστεο-
ενσωμάτωση και να προσαρμοστεί με ακρίβεια το 
σημείο με τη βλάβη-ελάττωμα (Derby B 2012). 

Η εκτύπωση 3D χρησιμοποιείται επίσης σε πρω-
τογενή εμφυτεύματα, όπως για παράδειγμα για την 
κατασκευή συσκευών πλάκας στο πέρας της κνή-
μης (Stryker, Kalamazoo, ΜΙ, USA). Παρόλο που 
πολλά από τα προτεινόμενα οφέλη παραμένουν 
μη αποδεδειγμένα σε σχέση με τις παραδοσιακές 
τεχνικές σε αυτό το στάδιο,  επειδή δεν υπάρχουν 
δημοσιεύσεις, όπως δεν υπάρχει μακροπρόθεσμη 
παρακολούθηση σε σύγκριση με τις παραδοσιακές 
τεχνικές (Doyle K 2014, Starosolski Z et al 2013, 
Maruthappu M and Keogh B 2014, Gibbs DM  και 
συν 2014). Στον αντίποδα, σε ένα πρόσφατο άρ-
θρο, αναφέρονται υψηλότερα ποσοστά επιτυχίας 
μετά από χειρουργική επέμβαση αντικατάστασης 
γόνατος με προσαρμοσμένα εμφυτεύματα (White 
PB και Ranawat AS 2016). Ωστόσο, απαιτείται πε-
ρισσότερη έρευνα. 

Τα προσαρμοσμένα εμφυτεύματα μπορούν να 
επεκταθούν και σε άλλα μέρη του σώματος. Οι 
δημοσιευμένες αναφορές περιπτώσεων στη διε-
θνή βιβλιογραφία, περιλαμβάνουν προσαρμοσμέ-
να εμφυτεύματα πτέρνας με προγραμματισμένες 
προσφύσεις μαλακών ιστών που δημιουργήθηκαν 
με τεχνολογία 3D εκτύπωσης για έναν απομονω-
μένο όγκο πτέρνας (Imanishi J and Choong PF 
2015). Ενώ τα προσαρμοσμένα εμφυτεύματα εί-
ναι εξαιρετικά χρήσιμα σε ορισμένες περιπτώσεις, 
η τεχνική δεν θεωρείται το χρυσή σταθερά - «gold 
standard» σε αυτό το στάδιο και συνεπώς απαιτεί 
προσεκτική συζήτηση για και με κάθε μεμονωμένο 
ασθενή.

ΠΡΟΣΑΡΜΟΣΜΕΝΗ ΕΞΩΤΕΡΙΚΗ 
ΟΣΤΕΟΣΥΝΘΕΣΗ ΚΑΙ ΤΕΧΝΗΤΕΣ 
ΣΥΣΚΕΥΕΣ

Έχει χρησιμοποιηθεί προσαρμοσμένες εξωτερι-

κές συσκευές σταθεροποίησης (εξωτερική οστεο-
σύνθεση) με 3D εκτύπωση με στόχο την υποβοήθη-
ση της μείωσης των παρασχίδων (Qiao F  και συν 
2015). Προτάθηκε ότι αυτή η τεχνική θα μπορούσε 
να ενσωματώσει μελλοντικά την προσαρμογή σε 
καταπονήσεις, επιπρόσθετους θεραπευτικούς πα-
ράγοντες και την εφαρμογή της νανοτεχνολογίας 
για να βελτιστοποιήσει τη διαδικασία πώρωσης 
του κατάγματος. Πολλοί τρισδιάστατοι τυπωμένοι 
κηδεμόνες, νάρθηκες και ορθωτικά μηχανήματα 
(orthotics), είναι πλέον διαθέσιμα στο εμπόριο. 
Ωστόσο, δεν υπάρχουν αναφορές στη βιβλιογρα-
φία σχετικά με τα αποτελέσματα και τα οφέλη αυ-
τών των υλικών.

ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ
Η χρήση και εφαρμογή της τεχνολογίας 3D στην 

ορθοπαιδική μεταβάλλεται ταχύτατα. Η χρήση της 
μπορεί να χωριστεί σε δύο μεγάλες κατηγορίες. Η 
πρώτη περιλαμβάνει την εφαρμογή στη βιομηχα-
νία, δηλαδή την παραγωγή σύνθετων μοντέλων, 
ενδοπροθέσεων, βιολογικών ικριωμάτων και υλι-
κών νανοτεχνολογίας. Η δεύτερη περιλαμβάνει την 
καθημερινή κλινική χρήση, όπου η 3D εκτύπωση 
μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την εκπαίδευση και 
το χειρουργικό σχεδιασμό. 

Σε αυτό το στάδιο, οι βιομηχανικές χρήσεις της 
εκτύπωσης 3D στην ορθοπαιδική συνεπάγονται 
σημαντικό κόστος. Η ενσωμάτωση αυτής της τε-
χνολογίας στην καθημερινή πρακτική θα επηρεα-
στεί από το εάν οι τεχνικές 3D εκτύπωσης μπο-
ρούν να χρησιμοποιηθούν για να μειώσουν το 
τρέχον κόστος κατασκευής, να απλοποιήσουν μια 
χειρουργική επέμβαση και τελικά να βελτιώσουν 
τα λαμβανόμενα  χειρουργικά αποτελέσματα θε-
ραπείας (Di Bella C  και συν 2015). Η καθημερινή 
κλινική χρήση των τρισδιάστατων εκτυπωτών για 
την εκπαίδευση και τον χειρουργικό προγραμματι-
σμό καθίσταται ολοένα πιο εφικτή. Το κόστος των 
τρισδιάστατων εκτυπωτών μειώθηκε δραστικά τα 
τελευταία χρόνια λόγω διαθέσιμου ελεύθερου λο-
γισμικού. Εκτός από την ανεπάρκεια των κλινικών 
μελετών, κύριο μειονέκτημα αποτελεί το χρονικό 
διάστημα που απαιτείται για την προετοιμασία ει-
κόνων και την εκτύπωση του μοντέλου.

Η βιολογική εκτύπωση 3D ιστών έχει συζητηθεί 
για αρκετό χρονικό διάστημα και τα διάφορα ζωικά 
μοντέλα αποδεικνύουν την αξία της (Boland T  και 
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συν 2006, Murphy SV and Atala A 2014, Tasoglu 
S and Demirci U 2013, Cui X  και συν 2012, Mark-
stedt K και συν 2015). Αυτή η τεχνολογία είναι 
σε θέση να εκτυπώνει κύτταρα ή να ενσωματώνει 
κύτταρα σε ένα 3D ικρίωμα ώστε να επιτρέπει την 
εμφύτευση μέσα στο σώμα. Παραδείγματα αποτε-
λούν η αναγέννηση ιστού ήπατος, προσαρμόσιμων 
αιμοφόρων αγγείων, δέρματος, οστού και χόνδρου 
και ικριώματα που θα μπορούσαν να περιλαμβά-
νουν συστήματα απελευθέρωσης παραγόντων για 
θεραπευτικούς σκοπούς ή νανοσωματίδια (Lee JW  
και συν 2016, Pinnock CB  και συν 2015). Τα κα-
νονιστικά κωλύματα περιορίζουν την εκτεταμένη 
κλινική χρήση τους (Montmartin M  και συν 2015) 
καθώς υπάρχουν δεοντολογικά διλήμματα όσον 
αφορά στη χρήση βλαστοκυττάρων. Η μεταφορά 
των ανακαλύψεων-αποτελεσμάτων του εργαστη-
ρίου σε ασθενείς, απαιτεί ακόμα περισσότερες με-
λέτες υψηλής ποιότητας (Knoepfler PS 2015, Wei 
CC  και συν 2014).

Οι τρέχουσες προκλήσεις για την τρισδιάστατη 
εκτύπωση κυττάρων περιλαμβάνουν τη μακροπρό-
θεσμη σταθερότητα και την αγγειογένεση επί του 
επεξεργαζόμενου ιστού (Lethaus B  και συν 2012, 
Miller JS  και συν 2012). Επί του παρόντος, δεν 
υπάρχει δυνατότητα εκτύπωσης κυττάρων στον 
χειρουργικό επίπεδο καθώς οι βιολογικοί εκτυπω-
τές αυτή τη στιγμή απαιτούν πολύ πιο εξελιγμέ-
νους υπολογιστές. Αυτές οι τεχνικές όμως έχουν 
την ικανότητα να τροποποιούν τη θεραπευτική 
αντιμετώπιση των μυοσκελετικών παθήσεων, για 
τις οποίες υπάρχουν περιορισμένες εφαρμογές μέ-
χρι τώρα.

Τα τρισδιάστατα εκτυπωμένα ικριώματα οστού 
χρησιμοποιούνται για τη βελτιστοποίηση της δυ-

νατότητας σύζευξης, ιδίως όταν υπάρχουν οστι-
κά ελλείμματα ή/και έχουν εμφανιστεί ατροφικές 
ψευδαρθρώσεις. Τα οστικά ικριώματα μπορούν να 
συντεθούν για να προσαρμόζονται σε πολύ συγκε-
κριμένα ελλείμματα, ενώ μπορούν να εισαχθούν 
παράγοντες ανάπτυξης και κυτταρικοί τύποι για 
την ενίσχυση της πώρωσης (Ricci JL  και συν 2012, 
Sawkins MJ  και συν 2015, Gao G  και συν 2014, 
Smith DM  και συν 2012). 

Τέλος, τα οστεοχόνδρινα και χόνδρινα μοσχεύ-
ματα εξετάζονται επίσης ως επιλογή, με πολλαπλά 
ισοδύναμα οστεοχόνδρινου ιστού που εξετάζονται 
σε πειραματικά μοντέλα επί ζώων (Zhang W  και 
συν 2014, Fedorovich NE  και συν 2012). Ένα πει-
ραματικό μοντέλο σε πρόβατα έδειξε σημαντική 
ενσωμάτωση τρισδιάστατων μοσχευμάτων μηνί-
σκου (Lee CH  και συν 2014).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Οι εφαρμογές 3D εκτύπωσης στην ορθοπαιδική 

χειρουργική είναι συναρπαστικές και έχουν τη δυ-
νατότητα να αλλάξουν τη μελλοντική ορθοπαιδική 
πρακτική. Η εφαρμογή της τεχνολογίας 3D είναι 
αρκετά πρόσφατη και ως εκ τούτου υπάρχει έλλει-
ψη μακροπρόθεσμης παρακολούθησης σε σύγκρι-
ση με τις παραδοσιακές τεχνικές. Οι περιορισμοί 
όπως είναι η ποιότητα του μοντέλου, το κόστος 
και ο χρόνος παραγωγής είναι πιθανό να συνεχί-
σουν να αντιμετωπίζονται και να βελτιώνονται. Οι 
εφαρμογές 3D εκτύπωσης έχουν τη δυνατότητα να 
βελτιώσουν την έκβαση των χειρουργικών επεμ-
βάσεων μέσω της χειρουργικής εκπαίδευσης, τον 
προεγχειρητικό σχεδιασμό και την καλύτερη σύν-
θεση των παραγγελλόμενων υλικών  όπως (εμφυ-
τεύματα, ενδοπροθέσεις και χειρουργικοί οδηγοί) 
με περισσότερες κλινικές εφαρμογές στο μέλλον.
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Περίληψη
Σκοπός: Η περιγραφή μιας νέας μεθόδου ταξινόμησης των καταγ-
μάτων του κάτω πέρατος της κερκίδας. 
Μέθοδος: Η νέα μέθοδος ταξινόμησης που προτείνεται βασίζεται 
στις πιο σημαντικές βιβλιογραφικές τεκμηριώσεις, όσον αφορά στα 
κλινικά και ακτινολογικά χαρακτηριστικά που επηρεάζουν την επιλο-
γή θεραπείας και την πρόγνωση των αποτελεσμάτων της σε ασθε-
νείς που φέρουν κάταγμα του περιφερικού πέρατος της κερκίδας. 
Κατά τη μέθοδο αυτή, ταξινομούνται τα κατάγματα από την πρώ-
τη εξέταση του ασθενούς και συλλέγονται δημογραφικά δεδομένα 
που αφορούν στην ηλικία, το φύλο και την κινητική ενέργεια που 
εξαντλήθηκε, προκειμένου να παραχθεί η κάκωση με ακτινολογικά 
χαρακτηριστικά δηλαδή απόκλιση του κατάγματος, την ενδοαρθρι-
κή συμμετοχή και τις συνοδές βλάβες, όπως είναι συνδεσμικές και 
νευροαγγειακές βλάβες. Για κάθε ένα από αυτά τα χαρακτηριστικά 
ένα και μόνο αρκεί, για λόγους ομαδοποίησης, προκειμένου να κα-
ταταγούν στην ανάλογη ομάδα. Οι ομάδες είναι οι εξής: 
Στην ομάδα I: ανήκουν τα σταθερά κατάγματα με καλή πρόγνωση. 
Στην ομάδα II: ανήκουν τα δυνητικά ασταθή, που συνήθως αντιμε-
τωπίζονται με κάποια παρεμβατική μέθοδο. 
Στην ομάδα III: ανήκουν σύνθετα και ασταθή κατάγματα και έχουν 
πτωχή πρόγνωση.
Συμπέρασμα: Η ταξινόμηση έγινε με σταδιοποίηση των εκλογι-
κευμένων ομαδοποιήσεων με βάση την καλύτερη δυνατή τεκμηρί-
ωση. Η τεκμηρίωση της επιστημονικής αληθοφάνειας θα θεμελιω-
θεί με βάση την αξιοπιστία της ταξινόμησης και την ικανότητα να 
συμβάλει στη λήψη θεραπευτικών αποφάσεων και να χρησιμεύσει 
ως εργαλείο για την πραγματοποίηση ορθών προγνώσεων. Απαι-
τούνται βεβαίως, περαιτέρω μελέτες για να υποστηρίξουμε αυτές 
τις ιδιότητες της ταξινόμησης.

Νέα μέθοδος ταξινόμησης 
των καταγμάτων του 

	 περιφερικού πέρατος της 
	 κερκίδας

Τρυγώνη Ζ., Μπισχινιώτης Ι. Στ.
Τοπική Μονάδα Υγείας Πτολεμαΐδας

Όροι ευρετηρίου:

κατάγματα κάτω πέρατος 
κερκίδας

ταξινόμηση
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A new method for classifying distal radius 
fracture: the IDEAL classification

Trigoni Z. Bischiniotis I. St.
Ptolemaida First Care Unit 

Abstract
Objectives: To describe αnew method for classifying distal 
radius fractures. 
Methods: this classification system is based on the most 
important literature evidences about clinical and radiographic 
characteristics that influence in the treatment and prognosis 
for patients that suffered from a distal radius fractures. In this 
method, we classify the fracture in patient’s first consultation, 
in which we collect demographical (age and trauma energy) 
and radiographic characteristics (fracture deviation, articular 
fracture, and associated lesions). For each feature a score is 
attributed for grouping purposes. Group I - Stable fractures, good 
prognosis; Group II - potentially unstable fractures, commonly 
treated by surgical methods. Prognosis depends on surgeons’ 
success after method choice. Group III - complex and instable 
fractures, poor outcome is expected. 
Conclusion: IDEAL classification staging rationale was presented, 
which is based on the best available evidence. The evidence of its 
scientific plausibility will be settled with the assessment of the 
classification reliability and its capacity to aid in therapeutical 
decisions and as a tool to predict prognosis. Further studies are 
under development to support these properties.

Key words:

distal radial end fractures

classification
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Εισαγωγή
Τα κατάγματα του κάτω πέρατος της κερκί-

δας εμφανίζουν μία συχνότητα της τάξης του 1: 
10.000 και εκπροσωπούν το 16% των κακώσεων 
του σκελετού και το 74% των καταγμάτων του 
αντιβραχίου (Pires PR, 2004).Ο συνηθέστερος μη-
χανισμός κάκωσης είναι η πτώση επί του προτετα-
μένου χεριού, σε υπερέκταση. Τα χαρακτηριστικά 
του κατάγματος δηλαδή η εντόπιση της γραμμής 
του κατάγματος η ύπαρξη ή όχι αρθρικής συμμε-
τοχής, ο βαθμός της συντριβής και ο βαθμός της 
συμμετοχής των μαλακών μορίων στην κάκωση, 
συνδέονται απευθείας με την εξαντλημένη ενέρ-
γεια προκειμένου να παραχθεί η κάκωση και η γω-
νία του καρπού κατά την στιγμή της πρόσκρουσης. 
Αυτά είναι ουσιώδη στοιχεία για την ταξινόμηση 
ενός κατάγματος αυτής της περιοχής. 

Τα συστήματα ταξινόμησης έχουν αναπτυχθεί με 
σκοπό τη διευκόλυνση του χειρουργού στην ομα-
δοποίηση των καταγμάτων σε διαφορετικά συστή-
ματα. Κατά τη διάρκεια του 19ου αιώνα οι Colles, 
Barton, Pouteau, Goyrand και άλλοι άρχισαν να 
θέτουν αρχές για την περιγραφή της μορφολογίας 
των καταγμάτων με σκοπό την αντιμετώπισή τους 
(Falch JA, 1983, Colles A, 1800 4), ακόμη και επί 
πτωματικού υλικού (Barton JR, 1838, Smith RW, 
1847, Pouteau C 1783, Goyrand G 1832). 

Με την εισαγωγή των ακτινογραφιών κατέστη-
σαν δυνατές περιγραφές μεγαλύτερης ακρίβειας, 
περιλαμβανομένων του βαθμού της παρέκκλι-
σης όσο και της ενδοαρθρική συμμετοχής, αλλά 
και των ενδοαρθρικών βλαβών. Οι Niessen- Lie 
(1939) (Niessen- Lie HS, 1939) και οι Gartland και 
Werley το 1951 (Gartland JJ και Werley CW 1951) 
βασίστηκαν για να στηρίξουν την προτεινόμενη 
από αυτούς ταξινόμηση, στην παρουσία ή απουσία 
ενδοαρθρικής βλάβης, μεταφυσιακής συντριβής ή/
και απλής παραμόρφωσης. Η παρεκτόπιση των τε-
μαχίων δεν αξιολογείται σε κανένα από αυτά τα 
συστήματα. Το 1959, ο Lindström επέκτεινε αυτά 
τα κριτήρια σε έξι ομάδες και περίγραψε την παρε-
κτόπιση των τεμαχίων με μεγαλύτερη λεπτομέρεια, 
μαζί με την ενδοαρθρική βλάβη (Lindström A 1900 
9). Το 1967 o Frykman πρότεινε ένα σύστημα ταξι-
νόμησης που λαμβάνει υπόψη του την κερκιδοκαρ-
πική ή/και την κερκιδωλενική άρθρωση μαζί με την 
παρουσία ή απουσία κατάγματος της στυλοειδούς 
απόφυσης (Frykman G 1967). Εντούτοις, αυτό το 

σύστημα ταξινόμησης ήταν περιορισμένης αξίας, 
δεδομένου του ότι δεν λαμβάνει υπόψη του το μέ-
γεθος ή την παρεκτόπιση των οστικών τεμαχίων, 
την παρουσία ή απουσία συντριβής και άλλους πα-
ράγοντες αστάθειας. 

Το 1984 ο Melone (Melone C 1984) δημοσίευ-
σε ένα σύστημα ταξινόμησης για τα ενδοαρθρικά 
κατάγματα του περιφερικού πέρατος της κερκίδας 
με βάση τα εξής τμήματα: τη στυλοειδή απόφυση 
της κερκίδας, τη συμμετοχή της διάφυσης και της 
μετάφυσης της κερκίδας, το έσω ραχιαίο τεμάχιο 
και το έσω παλαμιαίο τεμάχιο της κερκίδας. Αυτή 
η ταξινόμηση χρησιμοποιήθηκε για τον καθορισμό 
των χειρουργικών μεθόδων, αλλά η ακρίβεια και 
η επαναληψιμότητα της τον καθορισμό τεσσάρων 
τεμαχίων σε αμφιλεγόμενες ακτινογραφίες δεν 
έχει ακόμα επιβεβαιωθεί με κλινικές μελέτες και η 
ανεπάρκεια του συστήματος παραμένει (Andersen 
DJ και συν 1996).

Το σύστημα ταξινόμησης της AO που δημι-
ουργήθηκε το 1986 και αναθεωρήθηκε το 2007 
(Marsh JL και συν 2007, Belloti JC και συν 2008), 
λαμβάνει υπόψη του τη βαρύτητα των οστικών 
βλαβών και διευκολύνει ως βάση για την αντιμε-
τώπιση και την αξιολόγηση των αποτελεσμάτων 
θεραπείας. Κατά την προτεινόμενη μέθοδο υπάρ-
χουν τρεις βασικοί τύποι: εξωαρθρικά, μερικώς εν-
δοαρθρικά και πλήρως ενδοαρθρικά. Οι τρεις ομά-
δες οργανώνονται κατά αύξουσα τάξη βαρύτητας 
σε σχέση με τη μορφολογική τους συνθετότητα, τη 
δυσκολία αντιμετώπισης αλλά και την πρόγνωση. 
Με τον τρόπο αυτό το προτεινόμενο γίνεται ένα 
από τα πιο πλήρη συστήματα ταξινόμησης αλλά 
η ετεροπαρατηρησιακή και η αυτοπαρατηρησιακή 
αξιοπιστία και επαναληψιμότητα έχει αποτελέσει 
πρόβλημα κατά την αξιολόγηση των ομάδων και 
υποομάδων (Belloti JC και συν 2008, Kreder HJ και 
συν 1996).Ένα ενιαίο σύστημα ταξινόμησης όπως 
περιγράφηκε από τους Rayhack και Coones το 
1990 (Rayhack J και Coones 1990) χαρακτηρίζεται 
από την απλότητά του. Ταξινομεί τα κατάγματα ως 
ενδοαρθρικά ή εξωαρθρικά με βάση την παρουσία 
ή απουσία παρεκτόπισης σε σχέση προς τη σταθε-
ρότητα και την πιθανότητα ανάταξης, εργαλειοποι-
ώντας έτσι, της προσπέλασης για την επιλογή της 
θεραπείας. Η ταξινόμηση που προτάθηκε από τους 
Fernandez και Jupiter δημιουργήθηκε για πρακτι-
κούς λόγους, προς πρόβλεψη της σταθερότητας, 
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την ταυτοποίηση ισοδύναμων βλαβών σε παιδιά 
και για την παροχή γενικών κατευθυντήριων γραμ-
μών αντιμετώπιση (Fernandez και Jupiter 1993).

Ένα αποτελεσματικό σύστημα ταξινόμησης θα 
πρέπει να είναι, έγκυρο, αξιόπιστο και επαναλήψι-
μο, τόσο σε ετεροπαρατηρησιακό όσο και σε αυτο-
παρατηρησιακό επίπεδο. Περαιτέρω θα πρέπει να 
εγκαθιδρύει μία αξιόπιστη γλώσσα επικοινωνίας, 
να παρέχει κατευθυντήριες οδηγίες αντιμετώπισης, 
να αναδεικνύει την πιθανότητα επιπλοκών και να 
παρέχει πληροφορίες για τη σταθερότητα του κα-
τάγματος αλλά και να επιτρέψει την έγκαιρη πρό-
γνωση σε σχέση με την προσωπικότητά του. Ένα 
τέτοιο σύστημα θα πρέπει να παρέχει, επίσης, το 
μηχανισμό, με τον οποίο καθίσταται δυνατή η προ-
σέγγιση και η σύγκριση των αποτελεσμάτων που 
λαμβάνονται από μεθόδους θεραπευτικής αντι-
μετώπισης που εφαρμόζονται σε διάφορα κέντρα 
αλλά και που εφαρμόζονται σε παρόμοιες περι-
πτώσεις κατά τη διάρκεια πολλών ετών και ανα-
φέρονται στη σχετική βιβλιογραφία (Martin JS και 
Marsh JL 1997).

Υλικό και μέθοδοι
Το νέο σύστημα ταξινόμησης που εισάγεται για 

τα κατάγματα του περιφερικού πέρατος της κερ-
κίδας βασίστηκε στην βιβλιογραφική τεκμηρίωση 
αναφορικά προς τους κλινικούς και ακτινολογικός 
παράγοντες που μπορεί να επηρεάζουν την επιλο-
γή θεραπευτικής αντιμετώπισης και την πρόγνωση 
των αποτελεσμάτων της θεραπείας.

Κατά τη μέθοδο αυτή, ταξινομούνται τα κατάγ-
ματα με βάση την αρχική κλινική εικόνα με τη βοή-
θεια του προσδιορισμού 2 επιδημιολογικών παρα-
μέτρων, δηλαδή την ηλικία του ασθενούς και την 
ενέργεια που εξαντλήθηκε προς παραγωγή της κά-
κωσης όπως και τρεις ακτινολογικές παραμέτρους, 
προσεγγιζόμενες διαμέσου της ερμηνείας των αρ-
χικών ακτινογραφιών του κατάγματος: προσθιοπί-
σθια και πλάγια προβολή (παρεκτόπιση των τεμα-
χίων, την ομαλότητα των αρθρικών επιφανειών και 
τις συνοδές βλάβες), τα οποία αποτελούν στοιχεία 
που θεωρούνται θεμελιώδη για τη βαθμολόγηση 
της βαρύτητας και του τύπου του κατάγματος.

Για κάθε ένα από τα πέντε θεμελιώδη στοιχεία, 
αποδίδεται ένα σκορ 0 ή 1, ανάλογα με την παρου-
σία ή απουσία αυτών των παραγόντων. Έτσι, οι πα-

ράγοντες βαρύτητας μπορούν να βαθμολογηθούν 
με 0 ή 1 για 5 χαρακτηριστικά σημεία και ομαδο-
ποιούνται σε τρεις πιθανούς τύπους, με αύξουσα 
βαρύτητα και συνθετότητα.

I	 0-1 μονάδες

II	 2-3 μονάδες

III	 περισσότερες από 3 μονάδες

Τα κριτήρια που χρησιμοποιούνται για τη θε-
μελίωση της παρουσίας (1 μονάδα) ή απουσίας 
(0 μονάδα) των στοιχείων ταξινόμησης ορίζονται 
με τον παρακάτω τρόπο. Για όλους τους ασθενείς 
με ηλικία > 60 έτη, πιστώνεται μία μονάδα. Τα κα-
τάγματα με παρεκτόπιση, ορίζονται ως τέτοια που 
χρειάζεται να αναπτυχθούν λόγω βράχυνσης της 
κερκίδας μεγαλύτερη από 5mm ή/και απώλειες 
της παλαμιαίας απόκλισης μεγαλύτερης των 10ο, 
πιστώνονται με 1 μονάδα, ενώ με 0 μονάδες θα 
πιστωθούν τα κατάγματα χωρίς παρεκτόπιση. Τα 
κατάγματα θεωρούνται κακώσεις υψηλής κινητι-
κής ενέργειας και θα λάβουν από 1 μονάδα εάν 
προκαλούνται από πτώση από ύψος λόγω τροχαί-
ου ατυχήματος, συντριβή από βλήμα πυροβόλου 
όπλου και λοιπά.

Όλα τα κατάγματα που προέρχονται από πτώση 
εξ’ ιδίου ύψους εδώ θεωρούνται χαμηλής κινητι-
κής ενέργειας και βαθμολογούνται με 0 μονάδες. 
Όταν υπάρχει συμμετοχή μιας άρθρωσης με δια-
κοπή της συνέχειας του αρθρικού χόνδρου > 2mm 
πιστώνονται με μία μονάδα, ενώ τα κατάγματα που 
δεν έχουν ενδοαρθρική συμμετοχή ή έχουν σκαλο-
πάτι < 2mm λαμβάνουν 0 μονάδες. Τα κατάγματα 
με τις παρακάτω κακώσεις λαμβάνουν 1 μονάδα, 
όταν υπάρχει κερκιδικό εξάρθρημα ή υπεξάρθρη-
μα, κατάγματα οσταρίων του καρπού, αστάθεια 
του καρπού, κατάγματα της ωλένης, νεύρο-αγγει-
ακές κακώσεις ή είναι ανοικτά.

Μετά την επιβεβαίωση των επιμέρους στοιχείων 
του σκορ (0-1) για την παρουσία τους ή όχι, τα κα-
τάγματα θα ταξινομηθούν σε τρεις τύπους (εικόνα 
1 και εικόνα 2).
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Εικόνα 1. Επιδημιολογική ταξινόμηση και ακτινολογικά κριτήρια

Χαρακτηριστικό 0 μονάδα 1 μονάδα

I(stant) (ηλικία) < 60 έτη >60έτη

D(eviation) (απόκλιση) καμιά απαιτείται ανάταξη

E(nergy)(ενέργεια) χαμηλή υψηλή

A(rticular) (αρθρική συμμετοχή) καμιά κάταγμα ή σκαλοπάτι > 2mm

L(esion) (συνοδές βλάβες) απουσία παρουσία

Εικόνα 2.- Επιμέρους ταξινόμηση, πρόταση θεραπείας και πρόγνωση

Ταξινόμηση Σκορ Περιγραφή Αντιμετώπιση Πρόγνωση

Τύπος I 0-1 μονάδες Σταθερά συντηρητική καλή

Τύπος II 2-3 μονάδες Δυνητικά ασταθή
Εξωτερική οστεοσύνθεση, 
διαδερμική συγκράτηση, 

οστεοσύνθεση
ενδιάμεση

Τύπος III 4-5 μονάδες σύνθετα Συνοδές κακώσεις- μοσχεύματα κακή

Τύπος I (0-1 μονάδες) (εικόνα 3): 

Πρόκειται περί σταθερών καταγμάτων. Αυτά είναι 
τα κατάγματα που αναφέρονται σε ηλικιωμένους 
ασθενείς χωρίς παρεκτόπιση ή σε παρεκτοπισμένα 
κατάγματα σε νεότερους ασθενείς, προκαλούμενο 
από εξάντληση χαμηλής κινητικής ενέργειας, χωρίς 
ενδοαρθρική βλάβη ή συνοδές κακώσεις. Συνήθως 
αντιμετωπίζονται συντηρητικά με γύψινους επιδέ-
σμους και έχουν καλή πρόγνωση.

Εικόνα 3. Κάταγμα που ομαδοποιείται ως τύπου I κατά την 
προτεινόμενη μέθοδο: Ηλικία 52 έτη (0 μονάδες), παρεκτό-
πιση ανύπαρκτη (0 μονάδες), εξάντληση κινητικής ενέργειας 
- πτώση από ίδιο ύψος - μικρή κινητική ενέργεια (0 μονάδες), 
συμμετοχή αρθρώσεως απούσα (0 μονάδες), συνοδές κακώ-

σεις (0 μονάδες).



46- ΟΡΘΟΠΑΙΔΙΚΗ ΤΟΜΟΣ 32, Τεύχος 1 - 2019

Τύπος II (2-3μονάδες) (εικόνα 4): 

Αυτός ο τύπος αντιστοιχεί σε κατάγματα με πα-
ρεκτόπιση και είναι δυνητικά ασταθή. Είναι κατάγ-
ματα με υψηλή πιθανότητα απώλειας της ανάτα-
ξης και επιβράδυνση της πώρωση που προκαλείται 
από την κακή ποιότητα του οστού (στους ηλικιω-
μένους) ή την ανωμαλία των αρθρικών επιφανειών 
ή τις συνοδές βλάβες (τόσο στους ηλικιωμένους 
ασθενείς όσο και στους νεότερους). Οι ασθενείς 
γενικά απαιτούν χειρουργική σταθεροποίηση Με τη 
βοήθεια διαδερμικής εισαγωγής βελονών, εφαρ-
μογή συσκευών εξωτερικής οστεοσύνθεσης ή με 
εσωτερική οστεοσύνθεση, με τη βοήθεια πλακών. 
Αυτά τα κατάγματα εκπροσωπούν ένα μεγαλύτερο 
δυναμικό πιθανών επιπλοκών, που είναι σύμφυτες 
με τη χειρουργική επέμβαση και η πρόγνωσή τους 
εξαρτάται από την επιτυχία της εφαρμοζόμενης 
χειρουργικής τεχνικής (εικόνα 4).

Εικόνα 4. -Κάταγμα που ομαδοποιείται ως τύπου II κατά την 
προτεινόμενη μέθοδο: ηλικία 39 έτη (0 μονάδες), παρεκτόπιση 
υπαρκτή (1 μονάδα), ενέργεια πτώση από ύψος - υψηλή ενέρ-
γεια (1 μονάδα), συμμετοχή αρθρώσεως (1 μονάδα), συνοδές 

κακώσεις (0 μονάδες).

Τύπος III(4-5μονάδες) (εικόνα 5): 

Αυτός ο τύπος αντιστοιχεί σε σύνθετα κατάγμα-
τα με παρεκτόπιση. Οφείλονται σε εξάντληση υψη-
λής κινητικής ενέργειας, παρουσιάζουν ανωμαλία 
των αρθρικών επιφανειών και συνοδές κακώσεις. 
Εξαιτίας της εγκατεστημένης αστάθειας και της 
δυνητικής μη αναταξιμότητας, απαιτούν ανοικτή 
ανάταξη με οστεοσύνθεση και χρήση μοσχευμά-
των. Έχουν μεγαλύτερη συχνότητα επιπλοκών 
και επιφυλακτική πρόγνωση, ανεξάρτητα από την 
εφαρμοζόμενη μέθοδο αντιμετώπισης.

Εικόνα 5. -Κάταγμα που ομαδοποιείται ως τύπου III κατά την 
προτεινόμενη μέθοδο: Ηλικία 25 έτη (0 μονάδες), παρεκτό-
πιση παρούσα (1 μονάδα), εξάντληση ενέργειας ατύχημα με 
μηχανοκίνητο δίκυκλο - υψηλή κινητική ενέργεια (1 μονάδα), 
συμμετοχή αρθρώσεων υπαρκτή (1 μονάδα), συνοδές κακώ-

σεις παρούσες (1 μονάδα).

Αποτελέσματα
Αν και τα κατάγματα του περιφερικού πέρατος 

της κερκίδας είναι πολύ συχνά, δεν υπάρχει ακό-
μα σύστημα ταξινόμησης πλήρως αποδεκτό στη 
βιβλιογραφία με επαρκή δυνατότητα επαναληψι-
μότητας που μπορεί να παράσχει στοιχεία τόσον 
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όσον αφορά στο θεραπευτικό σχεδιασμό, όσο και 
στην πρόγνωση. Ο σκοπός αυτής της μελέτης ήταν 
η περιγραφή ενός νέου συστήματος ταξινόμησης 
και να δοκιμαστεί το κύρος και η επαναληψιμότητα 
του σε σύγκριση με τις μεθόδους ταξινόμησης που 
χρησιμοποιούνται στη σχετική βιβλιογραφία. Σκο-
πός της πρότασης αυτής είναι η απαλλαγή από τα 
επιπλέον στοιχεία που εισάγουν τον υποκειμενικό 
παράγοντα στην παρατήρηση και απαιτούν στατι-
στικό έλεγχο με εφαρμογή δοκιμασιών. 

Εξαιτίας της προτεινόμενης ταξινόμησης, που 
είναι μία μνημονική μέθοδος και αξιολογεί ακτι-
νολογικά και κλινικά κριτήρια συναθροιζόμενα σε 
τρεις πιθανούς τύπους καταγμάτων, αναμένεται 
μία επαρκής ετεροπαρατηρησιακή και αυτοπαρα-
τηρησιακή επαναληψιμότητα, πιθανώς ανώτερη 
των άλλων συστημάτων. Έτσι, μπορεί να αποτελέ-
σει εργαλείο που καθιστά δυνατή την καθοδήγηση 
των θεραπευτικών σχεδιασμών για τα κατάγματα 
αυτά και μπορεί να τύχει ευρείας εφαρμογής.

Συζήτηση
Η κύρια θεραπευτική πρόκληση αυτής της με-

λέτης ήταν η ανάπτυξη και η δοκιμασία μιας με-
θόδου ταξινόμησης που μπορεί να αποβεί χρήσιμη 
και επαναλήψιμη, τόσο για την πρώτη αντιμετώ-
πιση όσο και για τον εξειδικευμένο στις κακώσεις 
του άνω άκρου, έτσι ώστε να καταστεί εύκολη η 
εφαρμογή του και να καταστήσει δυνατές τις προ-
γνώσεις και τις θεραπευτικές μεθόδους για τα κα-
τάγματα του κάτω πέρατος της κερκίδας (Marsh JL 
και συν 2007, Fernandez DL 1993). 

Η μεγάλη αρετή του συστήματος είναι ότι χρησι-
μοποιεί αντικειμενικές παραμέτρους από τις οποίες 
οι δύο είναι επιδημιολογικού χαρακτήρα, αλλά δεν 
υπόκεινται σε υποκειμενισμό κατά την αξιολόγηση 
και κατά την ερμηνεία. Κατά παρόμοιο τρόπο, οι 
ακτινολογικές παράμετροι είναι σαφείς και περι-
γράφονται δυαδικά, πράγμα το οποίο παρέχει με-
γαλύτερη ισχύ και ακρίβεια κατά τη διαδικασία της 
ταξινόμησης.

Το σύστημα ταξινόμησης που αναπτύσσεται βα-
σίζεται σε μνημονική μέθοδο και συνοψίζει τα κα-
τάγματα αυτής της κατηγορίας σε τρεις τύπους με 
στόχο να παράσχει μία επαναλήψιμη και χρήσιμη 
μορφή ταξινόμησης. Έτσι, ο αντικειμενικός σκοπός 
τώρα είναι η αξιολόγηση της επαναληψιμότητας 

του συστήματος, μαζί με τη δυνατότητα της διευ-
κόλυνσης του τρόπου θεραπευτικής αντιμετώπισης 
και της αναμενόμενης πρόγνωσης. Αυτή μπορεί να 
είναι η επόμενη φάση, η οποία μπορεί να ακολου-
θήσει το παρόν. Διαμέσου της τελευταίας, πιστεύ-
ουμε ότι θα επικυρωθούν οι προτάσεις που περι-
γράφονται κατά την περιγραφή της ταξινόμησης.

Ο πιο σημαντικός λόγος για την πρόταση μιας 
νέας μορφής ταξινόμησης επιτάσσεται από την 
εμπειρία κατά τη διαχείριση κλινικών μελετών που 
αναφέρονται σε αυτά τα κατάγματα. Στις μελέτες 
αυτές, δεν υπάρχει συναντίληψη αναφορικά προς 
το πρότυπο ταξινόμησης και η κατάταξη εμφανί-
ζουν χαμηλό βαθμό επαναληψιμότητας (Andersen 
DL και συν 1996, Marsh DL και συν 2003, Belloti 
και συν 2008). Αυτοί οι παράγοντες που οδηγούν 
στο πρόβλημα αυτό οφείλονται στην εκτεταμέ-
νη ομαδοποίηση σε υποομάδες (Rayback J 1990, 
Fernandez DL και Jupiter J 1996) ή/και στη συ-
μπερίληψη ομάδων καταγμάτων που μπορεί να 
εμφανίζουν μεγάλη ετερογένεια (Rayback J 1990, 
Fernandez DL και Jupiter J 1996).

Συμπέρασμα
Προηγήθηκε η περιγραφή του συστήματος τα-

ξινόμησης. Οι παράμετροι για την κατάστρωση 
βασίζονται στην καλύτερη δυνατή απλοϊκή τεκμη-
ρίωση. Η απόδειξη της επιστημονικής και κλινικής 
αληθοφάνειας θα θεμελιωθούν διαμέσου ανά-
λυσης αποτελεσμάτων από κλινικές μελέτες που 
αποτιμούν τόσο την επαναληψιμότητα όσο και τη 
δυνατότητα επιλογής θεραπευτικών μεθόδων και 
να γίνουν συμπεράσματα όσον αφορά στην πρό-
γνωση για αυτά τα πολύ συχνά κατάγματα. Αυτές 
οι μελέτες επιβεβαιώνουν τις ιδιότητες που βρί-
σκονται υπό ανάπτυξη και θα αποτελέσουν αντι-
κείμενο μελλοντικών εργασιών πάνω στο σημα-
ντικό αυτό ζήτημα.
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