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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
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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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«ιητρός γαρ ανήρ πολλών αντάξιος άλλων» 

Ομήρου Ιλιάδα λ΄ στ. 510

Γράμμα από τη Σύνταξη
Θεσσαλονίκη 7 Φεβρουαρίου 2020

Παρατηρούμε τελευταία τη συμβιβαστική διάθε-
ση από πολλά μέλη των ανώτερων κλιμακίων της 
Ελληνικής Κυβέρνησης έναντι των περισσότερων 
ανακύπτουν των προβλημάτων από πολλών δε-
καετιών που κληροδοτούνται αέναος και που συ-
ντείνουν στην αστοχία και έκπτωση της υπόστασης 
της Ελληνικής Πολιτείας σε πολλούς τομείς. Στους 
τομείς αυτούς περιλαμβάνονται από τη νομοθεσία 
και τη δικαιοσύνη μέχρι τη διαχείριση των προβλη-
μάτων του ποδοσφαίρου και φυσικά του τομέα της 
υγείας και της περίθαλψης. Εκθειάζεται από τους 
αρμόδιους υπουργούς μάλιστα, η εμπλοκή των 
εκάστοτε αρίστων και μπορεί να επιλέγονται Πράγ-
ματι άριστη αλλά μάλλον σε επιλογές κυρίως τύ-
που life style. Δεν μπορώ να ασκήσω εύκολα κρι-
τική στην διαχείριση του τρομερού προβλήματος 
των προσφυγικό και μεταναστευτικών ροών. Το 
πρόβλημα αυτό συνιστά απόλυτα ασύμμετρη απει-
λή και μορφή υβριδικού πολέμου όπως προσφυώς 
έχει χαρακτηριστεί. Όμως αν ρίξει κάνεις μία μα-
τιά στην παγκόσμια ιστορία θα προσέξει ότι όλες 
οι ανθρώπινες ζωές ειρηνικές, πολεμικές ή μικτές 
που σημαίνει ζούσαν άλλοτε άλλο βαθμό επιτυχί-
ας ήταν κατά τη φορά της διαδρομής του Ήλιου 
στο ουράνιο στερέωμα (μετακίνηση προϊστορικών 
ομάδων, φυλών επιδρομές διάφορων φυλών κλπ). 
Οι αντίθετες μετακινήσεις ειρηνικές, πολεμικές 
οι μικτές ήταν κατά κανόνα αποτυχημένες ποσο-
τικά ακόμη και αν σημείωναν κάποιο βραχύβιο η 
αμφιλεγόμενη ή και πραγματικό πολιτιστικό απο-
τέλεσμα και κυρίως ήταν αναστρέψιμες. Η ενδο-
χώρα της μεγάλου τμήματος του στερεού φλοιού 
της γης δηλαδή η Ευρασία - Αφρική υπερτερεί σε 
παραγωγή ανθρώπινου δυναμικού έναντι των νή-
σων- ηπείρων όπως είναι η Αμερική, η Αυστραλία- 
Ωκεανία και φυσικά η αρκτική και η Ανταρκτική. 
Ακόμη και ο αποικισμός της Αμερικής τόσο κατά 
την προϊστορία όσο και μετά την ανακάλυψη και 
εξερεύνηση της από τους Ευρωπαίους Βίκινγκς, 

Ισπανούς - Πορτογάλους, Άγγλους Γάλλους, Ολ-
λανδούς κλπ κατά τους ιστορικούς χρόνους ως κί-
νηση ανθρώπινων ροών κατά τη φορά του ήλιου 
στο ανθρώπινο στερέωμα μπορεί να εννοηθεί. Στο 
πλαίσιο αυτών θα πρέπει να αντιμετωπίζεται και 
η διαχρονική Τουρκική επιθετικότητα. Η διαχείριση 
θεμάτων όμως τετριμμένο όπως οι συγκοινωνίες 
χερσαίες θαλασσινές και εναέριες, τα προβλήμα-
τα της διαχείρισης του ποδοσφαίρου και κυρίως 
του τομέα Υγείας μόνον λύσεις τύπου life style 
δεν επιδέχονται. Είναι αδύνατον να περιφρονείτε 
το Ιατρικό σώμα έναντι των λεγόμενων managers 
του χώρου της υγείας πού προέρχονται μάλιστα 
υποτίθεται από τον ανθούντα ιδιωτικό τομέα υπο-
τίθεται, ο οποίος στις πιο αμαρτωλές του μορφές 
και μάλιστα κατά τις τελευταίες δεκαετίες είχε έναν 
μόνο πελάτη: Το Ελληνικό Δημόσιο. Αυτό Κατά τη 
γνώμη του γράφοντος δε συνιστά εισαγωγή ιδι-
ωτικοοικονομικών κριτηρίων διαχείρισης ούτε από 
ενοχοποιεί τους διάφορους προβαλλόμενος δια-
χειριστές- managers ναι κορυφαίος εκείνους του 
τραπεζικού τομέα, του τομέα των εξοπλισμών και 
των προμηθευτών του δημοσίου στον τομέα της 
υγείας και της περίθαλψης. Κάθε δεύτερη πρόταση 
της ηγεσίας είναι εκστόμιση υπονοούμενων έναντι 
πιθανών, ενδεχόμενων ή/και σίγουρων σημείων 
διαφθοράς των ιατρών έναντι όλων των προη-
γούμενων. Ας ρίξουν μία ματιά σε ό τι έχουν πει 
η Κωνσταντίνος Μητσοτάκης, Αντώνης Σαμαράς, 
Θεόδωρος Πάγκαλος ακόμη και ο Παναγιώτης 
Ψωμιάδης αλλά και άλλοι σε σχέση με τον τρό-
πο ανάδειξης των πολιτικών. Ούτε λίγο ούτε πολύ 
όλοι οι προαναφερόμενοι συνέκλιναν κατά καιρούς 
στο συμπέρασμα ότι δεν θα πρέπει να αναμένονται 
καλύτερα αποτελέσματα εάν αναλογιστεί κάνεις 
τις μεθόδους ανάδειξης των πολιτικών που είναι 
μέθοδοι life style, υπερπροβολής από τα μέσα μα-
ζικής επικοινωνίας, ο αθλητισμός κάθε μορφής, το 
θέαμα το τραγούδι, τα καλλιστεία κλπ που είναι τα 
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κύρια μέσα της διασφάλισης της πολιτικής ανέλι-
ξης προσώπων. Περιφρονείται η πραγματική προ-
σφορά, η γνώση και η εμπειρία. Οι αναγκαιότητες 
της προβολής υποχωρούν μπροστά σε βραχύβιες 
εμπειρίες και δήθεν σπουδών διαχείρισης σε συν-
δυασμό πάντα με το life style και για την ακρίβεια 
το desirable life style ή ιταλιστί dolce vita, τις πιο 
πολλές φορές κουνώντας και το δάχτυλο. Άτομα 
με τέτοια χαρακτηριστικά δεν είναι δυνατόν να 
έχουν βιώσιμες πολιτικές επιλογές έναντι άνωθεν 
επιταγών που διαμορφώνουν οι συνθήκες και οι 
συγκυρίες ανεξάρτητα Αν αυτές έχουν στοιχεία ορ-
θότητας και αποτελούν προϊόν πραγματικού ενδια-
φέροντος για ανιδιοτελή προσφορά. Με βάση τον 
προοιμιακό στοίχο που προέρχεται από την Ιλιάδα 
του Ομήρου, ή συνοδεύονται στους Αχαιούς ιατροί 
και γη του Ασκληπιού αλλά και ισόθεοι Μαχάων 

και Ποδαλείριος πατέρες της χειρουργικής και της 
παθολογίας αντίστοιχα που μετείχαν του τρωικού 
πολέμου εκτός από την άσκηση των ιατρικών κα-
θηκόντων τους ήταν και αρχηγοί 30 πλοίων προ-
ερχόμενων από την Τρίκκη, μετείχαν ισοδύναμα 
στα πολεμικά γεγονότα ο δε Μαχάων τραυματί-
στηκε από τον Πάρη και πέθανε φονευθείς από τον 
Ευρύπυλο γιο του Τήλεφου. Είναι αδύνατη η λήψη 
αποφάσεων χωρίς τη συμμετοχή του Ιατρικού σώ-
ματος σε θέματα που έχουν σχέση με τον τομέα 
Υγείας- Περίθαλψης. Το πτυχίο της Ιατρικής και ο 
τίτλος της Ιατρικής ειδικότητας δεν συνιστούν εισι-
τήριες προϋποθέσεις προς τούτο και μόνο.

Ι. Στ. Μπισχινιώτης
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Γεννήθηκε στα Βυρώνεια Σερρών, κατά την πε-
ρίοδο της ιδιάζουσας κατάστασης που προέκυψε 
μετά την σκληρή όσο και αμφίσημη περίοδο που 
προέκυψε μετά το τέλος βουλγαρικής κατοχής 
της ανατολικής Μακεδονίας και του μεγαλύτε-
ρου μέρους της Δυτικής Θράκης και τον Ελληνικό 
Εμφύλιο Πόλεμο από Έλληνες γονείς, άκρως Ελ-
ληνόφρονες. Αυτή η ιδεολογική συνέπεια της οι-
κογένειάς του, όσο κι αν φαίνεται παράξενο, την 
οδήγησε στην άλλη πλευρά των συνόρων για λό-
γους και δυναμικές που ο υπογράφων είχε σε κατ 
ιδίαν συζητήσεις με τον εκλιπόντα γνωρίσει και στη 
συνέχεια επιβεβαιώσει. Με την αρχή του εμφυλί-
ου πολέμου στην Ελλάδα, μεταφέρθηκε από τους 
γονείς του στην Πολωνία και στην συνέχεια στην 
Βουλγαρία, όπου και μεγάλωσε. Η εξορία αυτή μό-
νον αυτή την εξέλιξη δεν όφειλε να εξυπηρετήσει, 
αντιθέτως. Εισήχθη στην Ιατρική σχολή του Πα-
νεπιστημίου της Σόφιας απ’ όπου και αποφοίτησε 
το 1973. Έλαβε την ειδικότητα της Ορθοπαιδικής 
στο Πανεπιστημιακό Ορθοπαιδικό νοσοκομείο της 
Γκόρνα Μπάνια υπό τον καθηγητή Μποϊτσεβ και 
την καθηγήτρια Πάνεβα-Χόλεβιτς. Εργάστηκε ως 
Λέκτορας στην έδρα της Ανατομίας, Ιστολογίας 
και Εμβρυολογίας της Ιατρικής σχολής της Σόφιας 
για διάστημα 4 ετών και ως Λέκτορας Ορθοπαιδι-
κής στην αντίστοιχη έδρα της Ιατρικής σχολής της 
Σόφιας για διάστημα 2 ετών. Το 1983 επαναπα-
τρίστηκε στην Ελλάδα και από τον Νοέμβριο του 
1984 έως και την συνταξιοδότησή του το 2013, 
εργάστηκε ως επιμελητής στην Ορθοπαιδική Κλινι-
κή του Β΄ Ι.Κ.Α. Θεσσαλονίκης φτάνοντας ως τον 
βαθμό του διευθυντή. Στην συνέχεια εργάστηκε 
ως ιδιώτης Ορθοπαιδικός μέχρι τα μέσα του 2019. 

Έλαβε επί σειρά ετών ειδίκευση στην χειρουργική 
της άκρας χείρας στο Αμβούργο της Γερμανίας. 

Βρεθήκαμε για πολύ μικρό χρονικό διάστημα 
στο ίδιο εργασιακό περιβάλλον, αλλά η συνεργα-
σία μας ήταν πολύ ευρύτερη. Μία ομάδα από μας 
γνώρισε διαμέσου του Χρήστου ήδη από πρώτο 
ήμισυ της δεκαετίας του 1980 τις προόδους που 
είχαν συντελεστεί στη γειτονική, φίλη και σύμμαχο 
σήμερα χώρα στον Τομέα της περίθαλψης γενικά 
και ειδικότερα τις προόδους όχι μόνο στην κλασική 
χειρουργική του χεριού, προσφιλή Τομέα δράσης 
του Χρήστου αλλά και στον τομέα της διατατικής 
οστεογένεσης και μάλιστα με πρωτότυπο υλικό και 
εργαλεία πολύ προ της εμπορευματικής και συ-
νακόλουθα της ακαδημαϊκής υπερπροβολής της. 
Αποτέλεσμα αυτής της συνεργασίας ήταν μία από 
τις πρώτες σχετικές παρουσιάσεις στον Ελληνικό 
Χώρο. Του είμαστε ευγνώμονες για όλα αυτά. 

Ήταν μέλος της ΟΤΕΜΑΘ, ΕΕΧΟΤ, ΕΕΧΧ και 
της Ευρωπαϊκής Εταιρίας Χειρουργικής Χειρός. 
Ήταν παντρεμένος με δύο παιδιά. Απεβίωσε στις 
17/01/2020.

Η προσφορά του συνεχίζεται με την παρουσία 
και δράση στο πλαίσιο της Ορθοπαιδικής οικογέ-
νειας από τον γιο του Χρήστο ήδη από μακρού ερ-
γαζόμενου στο μεγαλύτερο από πλευράς έντασης 
εργασίας Ορθοπαιδικό Τμήμα της Βορείου Ελλά-
δος στο Ιπποκράτειο Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης, 
από την σύζυγό του και τα υπόλοιπα μέλη της οι-
κογένειας του.

Ι. Στ. Μπισχινιώτης

Νεκρολογία
Θεσσαλονίκη 7 Φεβρουαρίου 2020

Χρήστος Γκέκας (1946-2020)
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Περίληψη 
Σκοπός; Το άρθρο επιζητεί να βελτιώσει τα θεραπευτικά αποτελέ-
σματα στην επιφυσιολίσθηση της άνω μηριαίας επίφυσης σκιαγρα-
φώντας τις προόδους που έχουν γίνει στη διάγνωση, την κατανό-
ηση των παθολογικών μηχανικών δεδομένων και στην ταξινόμηση 
τη βασιζόμενη σε μηχανικά δεδομένα. 

Μέθοδοι; Η ανασκόπηση της κλινικής εμπειρίας που υπάρχει με 
την SCFE σε ένα κέντρο υψηλών δεδομένων, την αλληλεπίδραση 
με άλλες κλινικές ειδικότητες και ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, 
η οποία έχει επιτρέψει στην τρέχουσα προοπτική να γίνει κοινό 
κτήμα με άλλους ειδικούς στο χώρο της υγείας. 

Αποτελέσματα; Η SCFE παραμένει ένα σημαντικό κλινικό πρό-
βλημα, στα οποία η καθυστέρηση της διάγνωσης είναι ακόμη συ-
χνό φαινόμενο, υπάρχει βελτίωση της κατανόησης, όσον αφορά 
στην αμφιβολία της μηροκοτυλιαίας πρόσκρουσης που έχει οδη-
γήσει στα πρωτόκολλα της τρέχουσας ταξινόμησης και θεραπευτι-
κής αντιμετώπισης. 

Συμπέρασμα; Η SCFE αποτελεί ένα σημαντικό κλινικό πρόβλημα, 
με υψηλές ιστορικά συχνότητες διαταραχής της λειτουργικότητας 
του ισχίου τόσο στην παιδική ηλικία όσο και στην ενήλικο ζωή. 
Υπάρχουν μεγάλες δυνατότητες για να βελτιωθούν τα αναμενό-
μενα αποτελέσματα μετά από την συντομότερη δυνατή η κλινι-
κή διάγνωση, τις σύγχρονες απεικονιστικές μεθόδους και σε ένα 
σύστημα ταξινόμησης που βασίζεται σε μηχανικά δεδομένα των 
προσβεβλημένων ισχίων. 

Επιφυσιολίσθηση της 
άνω μηριαία κεφαλικής 

	 επίφυσης - κλινικές πτυχές 
	 διάγνωση και ταξινόμηση

Μπισχινιώτης Ι. Στ.
Ορθοπαιδικός Χειρουργός

Όροι ευρετηρίου:

επιφυσιολίσθηση της άνω 
μηριαίας κεφαλής επιφύσεως

SCFE

πρόσκρουση του ισχίου

μηροκοτυλιαία πρόσκρουση

παθολογική μηχανική του 
ισχίου
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Slipped Capital Femoral Epiphysis - clinical 
aspects, diagnosis, and classificatio

Bischiniotis I. St.
Orth. Surgeon

Abstract
Purpose: This article seeks to improve treatment outcomes in 
slipped capital femoral epiphysis (SCFE) by outlining ad¬vances 
in diagnosis, understanding of pathomechanics, and mechani-
cally-based classification.

Methods: Review of clinical experience with SCFE at our high-
volume center, interaction with other clinical experts, and litera-
ture review has allowed a current perspective to be articulated

Results: SCFE remains an important clinical problem, with 
late diagnosis still frequent. Im-proved understanding of the 
ubiq¬uity of femoroacetabular impingement has guided current 
classification and treatment protocols

Conclusion: SCFE is an important clinical problem, with high 
historical rates of impaired hip function both in childhood and 
adulthood. Great opportunities exist for improved out-comes 
following earliest possible clinical diagnosis, modern imaging, 
and mechanically-based classification of involved hips to allow 
optimal treatment.

Key words:

Slipped capital femoral 
epiphysis

SCFE

hip impingement

femoroacetabular 
impingement

hip pathomechanics
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Εισαγωγή
Η επιφυσιολίσθηση της μηριαίας κεφαλής της 

επίφυσης - SCFE - αποτελεί μία μείζονα θεραπευ-
τική πρόκληση στην παιδοορθοπαιδική. Η συχνό-
τητα της αυξάνει. Δεν υπάρχει σαφής μέθοδος 
αποτροπής άλλη από εκείνη της προφυλακτική 
συγκράτησης. Δεν υπάρχει αποδεκτό πειραματικό 
μοντέλο επανάληψης των συνθηκών που την ανα-
παράγουν σε ζώα. Υπάρχει επίμονο καθυστέρηση 
ως προς τη διάγνωση, πράγμα το οποίο καταλήγει 
σε βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα αποτελέ-
σματα κακής λειτουργικότητας του ισχίου ακόμα 
και σε εκείνο το στάδιο που φέρεται υπό τον όρο « 
ήπια» περίπτωση (Fraitzl CR και συν 2007, Carney 
BT και συν 1991) . Παρά τις πολύ αποτελεσμα-
τικές νέες μεθόδους θεραπευτικής αντιμετώπισης, 
παραμένουν πολλές αδυναμίες αναφορικά με την 
η επιλογή της καταλληλότερης θεραπείας.

Κλινικές πτυχές: 

Σημασία

Η γνώση της SCFE έχει μεγάλη σημασία εξαι-
τίας του ότι στο μεγαλύτερο μέρος του κόσμου 
αποτελεί μία σταθερά αύξουσα νοσηρή κατάσταση 
(Nguyen AR και συν 2001, Nasreddine AY και συν 
2013), πράγμα το οποίο συχνά προκαλεί βραχυ-
χρόνια (Fraitzl CR και συν 2007, Leunig M και συν 
2000) και μακροχρόνια (Carney BT και συν 1991) 
αύξηση της νοσηρότητας. Ο Aronson ανέφερε Το 
1986 ότι μέχρι και το 22% των ισχίων που προσέρ-
χονται για διενέργεια ολικής αρθροπλαστικής στη 
Βόρεια Αμερική είχε υποδήματα SCFE που ήταν 
στενά συνδεδεμένα με την εκφυλιστική αρθροπά-
θεια για την οποία υποβάλλονταν σε αυτή την εγ-
χείρηση (Aronson J 1986). Δεδομένης της αύξησης 
της συχνότητας διενέργειας ολικής αρθροπλαστι-
κής ισχίου (Wolford M και συν 2015), η αύξουσα 
συχνότητα της SCFE και η μη σαφής τεκμηρίωση 
όσον αφορά στο ότι οι σύγχρονα εφαρμοζόμενες 
μέθοδοι έχουν καταφέρει να βελτιώσουν τα λαμ-
βανόμενα θεραπευτικά αποτελέσματα, φαίνεται 
φρόνιμο να εστιάσουμε την προσοχή μας πάνω 
στις ποικίλες πτυχές που αφορούν στην SCFE, οι 
οποίες επιτρέπουν την άμβλυνση της νοσηρότητας 
που συνδέεται με αυτήν. Μία βραχεία συζήτηση της 
πρωτοπαθούς παθολογικής ανατομίας, της παθο-
λογικής μηχανικής και των συνοδών προς αυτές 
βλαβών των αρθρώσεων μπορεί να δώσουν έμ-

φαση στα κλινικά και απεικονιστικά ευρήματα τα 
οποία θα μπορέσουν να επιτρέψουν την έγκαιρη 
και ακριβή διάγνωση και την ταξινόμηση, πράγμα 
το οποίο είναι απαραίτητο για την εφαρμογή της 
ιδεώδους θεραπευτικής αντιμετώπισης.

Αιτιολογία

Η αιτιολογία της πανταχού παρούσης διακο-
πής της συνέχειας στο επίπεδο της επίφυσης εί-
ναι πιθανόν να είναι πολυπαραγοντική, αλλά στις 
περισσότερες περιπτώσεις, ένας σχετικά αδύναμος 
συλλεκτικός χόνδρος υπόκειται σε φορτία πέραν 
της μηχανικής ανοχής του. Αυτό τυπικά συμβαίνει 
κατά τον χρόνο της προεφηβικής/εφηβικής ώσης 
της αύξησης, όταν ο συνδυασμός ορμονικών και 
μακροσκοπικών φυσικών παραγόντων μπορεί να 
έχουν αιτιολογική συσχέτιση με τη νόσο (Liu RW 
και συν 2016).	

Η παχυσαρκία αποτελεί έναν σαφή παράγοντα 
κινδύνου στο μεγαλύτερο πληθυσμό των μελετών 
(Nguyen AR και συν 2011, Nasreddine AY και συν 
2013), αν και υπάρχει μία ενδιαφέρουσα υποομά-
δα η «SCFE κοκαλιάρηδων - skinny» ασθενών με 
μικρότερο από το μέσο BMI - δείκτη μάζας σώμα-
τος με σχετικά υψηλό κίνδυνο ασταθούς SCFE. 

Προφύλαξη 

Πρακτική είναι η προφύλαξη από τις συνέπειες 
της νόσου (Bialik V 1993). Δεν υπάρχουν, ωστόσο, 
εδραιωμένα προγράμματα που να κατευθύνονται 
στην προφύλαξη από τις καταστροφικές συνέπειες 
της SCFE. Θεωρητικά, η ελάττωση της συχνότη-
τας της παχυσαρκίας και της διόρθωσης των μετα-
βολικών/ενδοκρινικών παραγόντων προδιάθεσης 
για την εμφάνιση της αιτήσεως σιωνιστές αποτε-
λούν βήματα προς την πλευρά της αποτροπής. Οι 
Nasreddine και συν παρατήρησε ότι οι ασθενείς 
οι οποίοι παρουσιάζουν απώλεια βάρους μετά μία 
ετερόπλευρη SCFE έχουν πολύ μικρότερο κίνδυνο 
μιας δεύτερης ολίσθησης από ότι μία ομάδα ελέγ-
χου με ετερόπλευρη SCFE που δεν απολέσει βά-
ρος ή η αντίθετα παρουσίασε πρόσληψη βάρους 
μετά από τη χειρουργική θεραπεία (Nasreddine AY 
και συν 2013). Η προφυλακτική συγκράτηση με 
τη βοήθεια βελονών διενεργείται προφυλακτικά 
(Clement ND και συν 2015), αλλά η χρησιμοποίη-
ση αυτής της πρακτικής δεν είναι ενιαία μετά ετε-
ρόπλευρη SCFE και παραμένει αμφιλεγόμενη. 
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Η σχετικά μικρή ηλικία, η παχυσαρκία οι συ-
γκεκριμένοι άλλοι παράγοντες όπως η αυξημένη 
γωνία οπίσθιες επιφυσιακής κλίσης της αντίθετης 
πλευράς η οποία δεν παρουσιάζει ολίσθηση μπορεί 
να αποτελούν παράγοντες κινδύνου για μία επακό-
λουθη επιφυσιολίσθηση (Boyle MJ και συν 2016).

Παθολογική ανατομική

Ένα ενιαίο και παθογνωμονικό εύρημα στην 
SCFE είναι η διακοπή της μηριαίας κεφαλικής επί-
φυσης με ποικίλους βαθμούς παρεκτόπιση της επί-
φυσης από την φυσιολογική της θέση κεντρικά του 
αυχένα του μηριαίου. Η συνδετική αυτή ανεπάρ-
κεια γίνεται διαμέσου της ζώνης της αρχικής- προ-
σωρινής επιμετάλλωσης.

Η παραμόρφωση που προκαλείται στην SCFE 
είναι σχεδόν πάντοτε πρόσθια και εξωτερική 
στροφική μετατόπιση του αυχένα του μηριαίου με 
ποικίλους βαθμούς οπίσθιας κλίσης τις επιθέσεις 
του μηριαίου στις πιο βαριές περιπτώσεις. Υπάρ-
χει μια σπάνια μορφή, η ούτως καλούμενη ραιβή 
SCFE	  

Η παθολογική μηχανική του ισχίου μετά SCFE 
που περιλαμβάνει μετάθεση της πρόσθιας εσωτε-
ρικής μοίρας και οπίσθια και ραιβότητα κλίση της 
μηριαίας κεφαλής ( Loder RT και συν 1993, Shank 
CF και συν 2010). 

Η συνηθισμένη παραμόρφωση που συνδέεται 
με την SCFE προκαλεί αποκάλυψη της πρόσθιας 
μοίρας της μετάφυσης και το χείλος του αυχένα μέ-
χρι το πρόσθιο εξωτερικό χείλος και τον επιχείλιο 
χόνδρο, με αποτέλεσμα την πρόσκρουση. Η βλά-
βη της πρόσθιας μοίρας του χόνδρου της κοτύλης, 
του επιχείλιου χόνδρου και του προσθίου χείλους 
είναι ενιαία και είναι δυνατόν να συμβεί πάρα πολύ 
εύκολα (Leunig M και συν 2000). Το ποσοστό της 
βλάβης του αρθρικού χόνδρου ποικίλλει σε μεγάλο 
βαθμό αλλά είναι πιθανό να σχετίζεται με τη διάρ-
κεια της ολίσθησης, η βαρύτητα της παραμόρφω-
σης και το επίπεδο δραστηριότητας του ασθενούς.

Η αναδιαμόρφωση τις παραμορφώσεις στο επί-
πεδο του αυχένα του μηριαίου και της μετάφυσης 
ποικίλει ευρέως (Sibinski M και συν 2004, Akiyama 
Μ και συν 2013). Η Προοδευτική αναδιαμόρφωση 
έχει αναφερθεί τόσο μετά μία απλή συγκράτηση με 
ημίπαση περιφερικά βίδα (Sailman F και συν 2011), 
όσο και μετά συγκρατήσει με άγκιστρο (Ostergren 

J και συν 2016). Είναι πιθανό, ότι υπάρχει βαθμιαία 
να διαμορφώσει, η βλάβη των πρόσθιων εξωτερι-
κών των σχηματισμών συνεχίζεται.

Μαζί με την παραμόρφωση του κεντρικού μηρι-
αίου που σχετίζεται με SCFE, υπάρχει συχνά οπί-
σθια γωνία κλίσης της κοτύλης (Ezoe M και συν 
2006) υπάρχει υπερκάλυψη από την πλευρά της 
κοτύλης (Sankar WN και συν 2011, Podeszwa DA 
2013) και είτε μικρή γωνία πρόσθιας απόκλισης 
του μηριαίου είτε πραγματική οπίσθια απόκλιση 
του αυχένα. 

Παθολογική μηχανική 

Υπάρχουν αρκετά αιτία μηχανικής διαταραχής 
στο ισχίο που πάσχει από SCFE. Σε αυτές περιλαμ-
βάνονται: Η αστάθεια του συζευκτικού χόνδρου, 
η παραμόρφωση στο επίπεδο του αυχένα και της 
μετάφυσης και προϋπάρχουσα παραμόρφωση του 
κεντρικού μοιραίου ή και της κοτύλης. Το εάν ο 
κεφαλικός μηριαίος συζευκτικός χόνδρος είναι 
ανοικτός ή κλειστός είναι η αρχική παρατήρηση για 
την ταξινόμηση και τη θεραπεία της SCFE. Εφό-
σον είναι ανοιχτός ο συζευκτικός χόνδρος υπάρχει 
ο κίνδυνος ποικίλου βαθμού αστάθειας και περαι-
τέρω παρεκτόπισης, η οποία μπορεί να είναι οξεία, 
σοβαρή και απειλητική για την αγγείωση της μηρι-
αίας κεφαλής. Η σταθεροποίηση της κεφαλής και 
του αυχένα είναι έτσι το αποφασιστικό βήμα για τη 
θεραπευτική αντιμετώπιση του ισχίου με SCFE, την 
οποία είναι ανοικτός ο συζευκτικός χόνδρος. 

Η μεταφυσιακή προβολή που υπάρχει πάντοτε 
στην SCFE είναι το δεύτερο θέμα μετά τη διασφά-
λιση της σταθερότητας του συζευκτικού χώρου. Η 
βασική μελέτη του Ganz εδραιώσει τη θεωρία της 
μηροκοτυλιαίας πρόσκρουσης, ως μείζονα μηχανι-
σμός του αρθροπάθειας (Ganz R και συν 2003). 
Το παράδειγμα της μηροκοτυλιαίας πρόσκρου-
σης καθιστά σαφή τη σχέση μεταξύ της εκκεντρι-
κής παραμόρφωσης στην SCFE και της πρόσθιας 
βλάβη στις αρθρώσεις που αναφέρθηκε από τον 
Leunig για πρώτη φορά και πολλούς άλλους συγ-
γραφείς έκτοτε (Leunig M και συν 2000, Sink EL 
και συν 2010). Η οπίσθια αποκόλληση του αυχένα 
του μηριαίου και της κοτύλης συνήθως προηγού-
νται της ολίσθησης και μπορεί να επιδεινώνουν 
την πρόσκρουση (Tonnis D και Heinecke A 1999, 
Goldstein RY και συν 1993).
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Διάγνωση 
Η πρώιμη διάγνωση της SCFE σχετίζεται με 

στατιστικά ανώτερα αποτελέσματα θεραπεία.. Δυ-
στυχώς η καθυστέρηση στη διάγνωση σχετίζεται με 
πιο βαριά παραμόρφωση και αρθρική βλάβη κατά 
την εξέταση και παραμένει συχνή σε πολλές χώρες 
(Schur KD και συν 2016). Υπάρχουν επίσης ενδεί-
ξεις ότι πολλές αν όχι όλες οι περιπτώσεις αστα-
θούς SCFE προηγούνται κατά εβδομάδες των συ-
μπτωμάτων (McPartland TG και συν 2013). Αυτό 
υποδηλώνει ότι η συχνότητα των προβληματικών 
ασταθών SCFE θα μπορούσε να ελαττωθεί με ενι-
αία και έγκαιρη διάγνωση της κατά.

Η έγκαιρη διάγνωση, ωστόσο, αναμένει τον 
υψηλό βαθμό ενημέρωσης και έγερση συμφωνι-
ών από τους επαγγελματίες υγείας Αλλά και από 
δασκάλους, προπονητές και γονείς προκειμένου 
να γίνει η διάγνωση μιας πιθανής επιφυσιολίσθηση 
στις κατά την προεφηβική και εφηβική ομάδα ατό-
μων που τελούν εν κινδύνω. 

Η διάγνωση της SCFE συχνά καθυστερεί λόγω 
της ασάφειας των συμπτωμάτων τα οποία δεν 
εντοπίζονται πολλές φορές το επίπεδο του ισχίου 
και μπορεί να μην περιλαμβάνουν ακόμη και έκλυση 
άλγους. Επιπρόσθετα, σε έναν υπέρβαρο ασθενή, 
συνήθως άλλες πιθανές καταστάσεις δυσλειτουρ-
γίας των κάτω άκρων μπορούν να συνυπάρχουν 
(Smith SM και συν 2014). Η διάγνωση συνήθως 
δεν γίνεται κατά την αρχική ιατρική αξιολόγηση.

Διαλογή 
Δεν έχει εφαρμοστεί καμία μέθοδος διαλογής 

μεγάλης κλίμακας μέχρι τώρα. Η διαλογή ασθε-
νών Όσον αφορά στον περιορισμό της εσωτερικής 
στροφής θα μπορούσε να αποτελεί δοκιμασία δια-
λογής σε συγκεκριμένες ομάδες υψηλού κινδύνου.

Ιστορικό 
Τα συμπτώματα αποτελούν το κλειδί για την 

έγκαιρη διάγνωση πολλών καταστάσεων που αφο-
ρούν στην ορθοπαιδική. Δυστυχώς, στην SCFE, 
η έκλυση άλγους ποικίλλει σε μεγάλο βαθμό και 
όταν υπάρχει, το άλγος συχνά δεν εντοπίζεται στο 
ισχίο (Matava MG και συν 1999). Μπορεί να μην 
εκλύεται άλγος σε όλες τις σταθερές SCFE (Cowell 
HR 1966). Αυτό σημαίνει ότι ακόμη και η κατάστα-
ση που καλείται οξεία ολίσθηση σε ασθενείς συ-

νήθως αναφέρεται σε εβδομάδες ή περισσότερο 
άλγος κατά τη βουβωνική χώρα, τον μηρό ή και 
το γόνατο ή ακόμη και χωλότητα. Κατά το χρόνο 
της διάγνωσης, υπάρχει ένα ευρύ φάσμα κλινικής 
δυσλειτουργίας που κυμαίνεται από κανένα σύ-
μπτωμα μέχρι βαθύ ακόμη και σοβαρό αρκετά άλ-
γος που Αποτρέπει την απρόσκοπτη κινητικότητα. 
Το ιστορικό μιας ενδοκρινοπάθειας ή παχυσαρκίας 
θα πρέπει να εγείρει υπόνοιες ύπαρξης SCFE. Στην 
πραγματικότητα, ωστόσο, κάθε παιδί από την πρώ-
ιμη προεφηβική ηλικία μέχρι τη σκελετική ωριμότη-
τα βρίσκεται σε κίνδυνο SCFE.

Κλινική εξέταση
Ο περιορισμός της εσωτερικής στροφής του 

προσβεβλημένου ισχίου είναι το πιο συχνό παθο-
λογικό εύρημα κατά την κλινική εξέταση ασθενών 
με SCFE. Πράγμα το οποίο παρατήρησε σε 64 
από τους 66 ασθενείς ο Cowell σε μία σειρά κα-
λού σχεδιασμού (Cowell HR 1966). Ο περιορισμός 
της παθητικής κάμψης του ισχίου και η χωλότητα 
αποτελούν Επίσης συνήθη ευρήματα. Δεν υπάρχει, 
παρόλα αυτά, κλινικό εύρημα με ευαισθησία ή εξει-
δίκευση για την SCFE.

Η υπόνοια διάγνωσης της SCFE θα πρέπει να 
αφήσετε την επιβεβαίωση ή τον αποκλεισμό από 
τις απεικονιστικές εξετάσεις.

 Απεικονιστική διερεύνηση 
Η χρυσή σταθερά για τη διάγνωση της SCFE εί-

ναι ο ακτινολογικός έλεγχος δύο προβολών.

Εμπεριστατωμένη συζήτηση του απεικονιστι-
κού ελέγχου είναι πέραν του σκοπού του παρό-
ντος κειμένου, αλλά η πρόσθια οπίσθια προβολή 
σε ύπτια θέση της πυέλου και των ισχίων και η 
κατά Lauenstein ή βατραχοειδής πλάγια προβο-
λή καταδεικνύει την κλασική πρόσθια παρεκτόπι-
ση της πρόσθιας μοίρας του αυχένα του μηριαίου 
με ταυτόχρονες σχετικά πρόσθια παρεκτόπιση της 
κεφαλικής μηριαίας επίφυσης. Κατά την λεγόμενη 
προ- ολισθητική φάση μπορεί να υπάρχει μία ήπια 
διαπλάτυνση του επιχειρησιακού δίσκου.

Ο έλεγχος με τη βοήθεια υπερήχων (Terjesen T 
και συν 1992, Castriota - Scanderberg A και Orsi 
E 1993), μπορεί να δείχνει η μικρή διήθηση και 
μπορεί να εμφανίζει μία μικρή μεταφυσιακή αντι-
στάθμιση ακόμη και σε περιπτώσεις στις οποίες τα 
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ορθογώνια ακτινογραφήματα δεν καταδεικνύουν 
επιφυσιακή μετατόπιση. Κατά την λεγόμενη προ- 
ολισθητική φάση, η μαγνητική τομογραφία μπο-
ρεί να καταδείξει διαταραχές του επιχειρησιακού 
δίσκου που υπόκειται στον κίνδυνο ολίσθησης 
(Khaladkar SM και συν 2015).

Ταξινόμηση 
Η ταξινόμηση του ασθενούς και του ισχίου που 

προσβάλλεται από SCFE είναι σημαντική για τη 
βελτιστοποίηση της επιλογής θεραπείας και συνα-
κόλουθα για την ποιότητα του λαμβανομένου θε-
ραπευτικού αποτελέσματος. 

Σημαντικές μεταβλητές που λαμβάνονται υπό-
ψη κατά την αρχική διάγνωση περιλαμβάνουν: Τη 
σταθερότητα του επιφυσιακού δίσκου, το βαθμό 
της παραμόρφωσης λόγω της ολίσθησης καθώς 
υποκαθιστά τον κίνδυνο της αθροιστικής μηχανι-
κής κάκωσης και συγκεκριμένους άλλους μηχα-
νικούς παράγοντες, οι οποίοι περιλαμβάνουν την 
απόκλιση του αυχένα του μηριαίου (πρόσθια - οπί-
σθια), το βάθος της σκοτεινής και το επίπεδο της 
δραστηριότητας του ατόμου. 

Ιστορικά, ταξινομείται χωρίς θεραπευτική αντι-
μετώπιση ισχία με SCFE σε χρονικής βάσης κα-
τηγορίες ως οξείες, οξείες σε χρόνιο έδαφος και 
χρόνιες ολισθήσεις. Προτείνεται η απόρριψη αυτού 
του σχήματος, με την εισαγωγή της παθολογική 
μηχανική της SCFE στα συστήματα ταξινόμησης. Η 
μηχανική σταθερότητα του επιχειρησιακού δίσκου 
είναι ο πρώτος σημαντικός παράγοντας που πρέπει 
να λαμβάνεται υπόψη κατά την επιλογή θεραπείας. 
Η σύγχρονη αντίληψη για την SCFE υποδηλώνει 
ότι τα συμπτώματα εισβολείς συνήθως είναι ακα-
θόριστα και ότι η διάρκεια των συμπτωμάτων δεν 

σχετίζεται σταθερά με τη σταθερότητα του επιφυ-
σιακού δίσκου. Η χρήση σύγχρονου τρόπου ταξι-
νόμησης θα πρέπει να βασίζεται σε μηχανικές και 
μορφολογικές παραμέτρους.

Σταθερότητα επίφυσης
Ο βαθμός της σταθερότητας της επίφυσης κυ-

μαίνεται μεταξύ της τέλειας διακοπής της συνέχει-
ας συζευκτικού χόνδρου και αυχένα μέχρι την τέ-
λεια σταθερότητα της επίφυσης. Η κλινική εικόνα, 
ιδιαίτερα αυτή της αδυναμίας κινητοποίησης, απο-
τελούν τα κλασικά σημεία αυτού που ονομάζεται 
ασταθής ή οξεία SCFE (Loder RT και συν 1993). 
Πρόσφατη πληροφόρηση, ωστόσο, που αφορά στη 
μηχανική σταθερότητα του συζευκτικού χόνδρου 
σε ένα ισχίο με SCFE είναι συχνά διαφορετική από 
αυτό που θα μπορούσε να κριθεί από την ικανότη-
τα κινητοποίησης (Ziebarth K και συν 2012) (πίνα-
κας 1). 

Ο Ziebarth αναφερόμενος σε μια σειρά 82 ισχί-
ων με ποικίλλοντα βαθμό SCFE που αντιμετωπί-
σθηκαν με χειρουργικό εξάρθρημα και τροποποι-
ημένη οστεοτομία κατά Dunn. Ειδικότερα, 13 από 
τα 24 ισχία, με τα οποία οι ασθενείς δεν ήταν σε 
θέση να φορτίζουν προ της επέμβασης είχαν συ-
ζευκτικούς χόνδρους, οι οποίοι βρέθηκαν μηχανικά 
σταθεροί κατά τη διάρκεια της επέμβασης. Ίσως 
πιο σημαντικό και θλιβερό να είναι το γεγονός ότι 
17 από τα 58 ισχία με τα οποία οι ασθενείς ήταν σε 
θέση να βαδίζουν είχαν συζευκτικούς χόνδρους, οι 
οποίοι δεν ήταν σταθεροί κατά την επέμβαση (ει-
κόνα 1). Αυτό υποδηλώνει ότι κάθε ισχίο με SCFE 
με ανοικτή επίφυση θα πρέπει να θεωρείται ότι 
υπόκειται στον κίνδυνο οξείας διακοπής της συνέ-
χειας επίφυσης - μετάφυσης. 

Κατάσταση του χόνδρου Ανοικτός Κλειστός

Μηχανική σταθερότητα του κεφαλικού 
συζευκτικού χόνδρου

Αβέβαιη, ανεξάρτητα από την ικανότητα 
κινητοποίησης ή διάρκειας των συμπτωμάτων (Zie-
barth K και συν 2012). 

Σταθερή

Πίνακας 1. SCFE ταξινόμηση με βάση τη μηχανική σταθερότητα
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Εικόνα 1. 12 ετών κορίτσι με άλγος κατά το δεξιό γόνατο και χωλότητα. Οι ακτινογραφίες του γόνατος ήταν φυσιολογι-
κές όπως και η MRI. Η φυσικοθεραπεία του γόνατος δεν απέδωσε θεραπευτικά. Επί τρεις εβδομάδες υπήρχε άλγος κατά τη 

βουβωνική χώρα. Συνεστήθη χρήση βακτηριών. Μπορούσε να βαδίζει με βακτηρίες μασχάλης. Οι πρώτες απλές ακτινογραφίες 
ισχίων κατέδειξαν SCFE άμφω. Κατά την κλινική εξέταση μπορούσε να σηκώνει και τα δύο κάτω άκρα αλλά το δεξιό ισχίο ήταν 
επώδυνο. (a και b) προσθιοπίσθιες και κατά Lauenstein πλάγιες προβολές κατά την πρώτη εξέταση. (c και d) Κατά την επέμβα-
ση για τροποποιημένη οστεοτομία κατά Dunn, η επίφυση του δεξιού μηριαίου ήταν πολύ ασταθής, παρά την παρουσία άφθονου 

πώρου από πίσω και την ικανότητα βάδισης με βακτηρίες μασχάλης. . χειρουργική επέμβαση, η κεφαλή του μηριαίου δεξιά 
εμφανίζεται πολύ ασταθής παρά το σχηματισμό άφθονου πώρου κατά την οπίσθια επιφάνεια και δυνατότητα κινητοποίησης 

προεγχειρητικά με βακτηρίες (e, f και g) ένα έτος μετεγχειρητικά μετά την οστεοτομία κατά Dunn δεξιά, αριστερά συγκράτηση 
με μία βίδα. (h και i) 5 έτη μετά την οστεοτομία κατά Dunn δεξιά. Τρία έτη μετά, τα αριστερό ισχίο υποβλήθηκε σε πρόσθια 

αρθροτομή και οστεοπλαστική ου αυχένα. Ασυμπτωματικά ισχία άμφω. 

Μορφολογική ταξινόμηση/ Βαθμός 
παραμόρφωσης

Κλασικά οι μορφολογικές ταξινομήσεις βασί-
σθηκαν στις προσθιοπίσθιες και πλάγιες ακτινολο-
γικές προβολές, με την παραμόρφωση να καταδει-
κνύεται καλύτερα στις πλάγιες προβολές. Το σχήμα 
αυτό χρησιμοποιήθηκε είτε για την γραμμική πα-
ρεκτόπιση της κεφαλής επί του αυχένα ή η γωνία 
ολίσθησης (τη γωνία μεταξύ του διαμήκη άξονα 
της διάφυσης και του δίσκου της επίφυσης κατά 
Southwick) ως μείζονα παράμετρο. Προκύπτουν οι 
ομάδες: 

1.	 Προ-ολισθητικό στάδιο (διαπλάτυνση του 
συζευκτικού χόνδρου) χωρίς παρεκτόπιση

2.	 Ήπια ολίσθηση (μέχρι ⅓ παρεκτόπιση ή κλίση 
της κεφαλής έως 30ο. 

3.	 Μέτρια ολίσθηση (⅓ έως ½ παρεκτόπιση ή 
κλίση της κεφαλής 30ο έως 60ο. 

4.	 Βαριά ολίσθηση (>½ παρεκτόπιση, >60ο κλί-
ση της κεφαλής. 

Οι συνηθισμένες ορθογώνιες ακτινογραφίες 
ρουτίνας σπάνια δείχνουν το μέγεθος της παρα-
μόρφωσης. 

Η πιο ακριβής περιγραφή της παραμόρφωσης 
από τη διενέργεια αξονικής ή και μαγνητικής το-
μογραφίας με ακτινωτές ακολουθίες (Manazzam S 
και συν 2013, Cooper AP και συν 2014). 

Η σύγχρονη θεωρία όσον αφορά στην μακρο-
χρόνια αποδιοργάνωση της άρθρωσης του ισχίου 
που σχετίζεται με την SCFE επικαλείται τη μηρο-
κοτυλιαία πρόσκρουση ως μείζονα παθολογική 
διαταραχή (Ganz R και συν 2003, Leunig M και 
συν 2000. ) ο ακριβής προσδιορισμός της παρα-
μόρφωσης επιτρέπει το σχεδιασμό προγραμμάτων 
χειρουργικής θεραπείας προς ελαχιστοποίηση της 
παραμόρφωσης και διόρθωση των μορφολογικών 
στοιχείων που συμμετέχουν στην μηροκοτυλιαία 
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πρόσκρουση με χειρουργικό επαναπροσανατολι-
σμό και επικέντρωση της επίφυσης ή με συνδυα-
σμούς των ανωτέρω (Milone MT και συν 2013). 

Υπάρχει σχέση μεταξύ της βαρύτητας και της 
πρόσκρουσης κατά την SCFE, αν και φαίνεται σα-
φές ότι κάθε παραμόρφωση τύπου SCFE σχετίζε-
ται με μηροκοτυλιαία πρόσκρουση (Novais EN και 
Millis NB 2012).

Μεγαλύτερο μέρος της πρόσκρουσης σχετίζεται 
με SCFE είναι δευτεροπαθές στην επακόλουθη εν-
δοαρθρική παραμόρφωση που δεν μπορεί να διορ-
θωθεί μετά χειρουργική επέμβαση. Αυτό σημαίνει 
ότι υπάρχει μειωμένη πληροφόρηση γύρω από τα 
μακρόπνοα αποτελέσματα των σύγχρονων μεθό-
δων αποτροπής της πρόσκρουσης με επεμβάσεις 
εντός της άρθρωσης.

Ταξινόμηση με βάση το βαθμό 
ενδοαρθρικής βλάβης

Η βλάβη του αρθρικού χόνδρου μπορεί να είναι 
ο πιο σημαντικός παράγων για τον προσδιορισμό 
των μακροπρόθεσμων αποτελεσμάτων της θερα-
πείας (εικόνα 2). Μέχρι προσφάτως, το εσωτερικό 

του ισχίου που είναι προσβεβλημένο από SCFE - 
ιδιαίτερα η κοτύλη , terra incognita για τους Ορ-
θοπαιδικούς Παίδων.

Η εισαγωγή του χειρουργικού εξαρθρήματος 
του ισχίου η αυξανόμενη χρήση του αρθροσκοπί-
ου έχουν παράσχει μία αιφνίδια αλλά και απογο-
ητευτική άποψη του βαθμού της αρθρικής βλάβης 
που υπάρχει πρακτικά σε κάθε ίσκιο με κάθε βαθμό 
παραμορφώσεις τύπου SCFE, ακόμη και αν είναι 
βραχείας διάρκειας (Leunig M και συν 2000, Sink 
EL και συν 2010).

Επιπροσθέτως , οι πρώτες πρόοδοι όσον αφορά 
την αποκόμιση με τη βοήθεια μαγνητικής τομογρα-
φίας παρέχουν πολύτιμες πληροφορίες με αναίμα-
κτο τρόπο πάνω στην υγεία του αρθρικού χόνδρου 
(Stelzeneder D και συν 2012). Αυτές οι προχωρη-
μένες απεικονιστικές τεχνικές είναι απαραίτητες 
όχι μόνο για την προσέγγιση της κατάστασης της 
άρθρωσης αλλά και της λειτουργικότητας κατά το 
σχεδιασμό της αρχικής θεραπείας, αλλά και για 
την παρακολούθηση των ενδοαρθρικών σχηματι-
σμών με την πάροδο του χρόνου (Zilkens Z και συν 
2011).

Εικόνα 2. Γυναίκα 27 ετών, 16 έτη μετά από μία in situ συγκράτηση σταθερής SCFE. Οι ασθενείς είχε την εμπειρία άλγος 
τεσσάρων ετών όταν καθόταν. Ήταν δυνατή η κάμψη μέχρι 90ο. Η εσωτερική στροφή σε κάμψη ήταν δυνατή μόνο μέχρι την 

δεύτερη θέση. Κατά τον απεικονιστικό έλεγχο, της όλης κεφαλής της ήταν 25ο. Η παραμόρφωση της ολίσθησης ταξινομήθηκε 
ως ήπια αλλά υπήρχε μεγάλη μεταφυσική προβολή. (a και b). Προσθιοπίσθιες και πλαγιές σε φωτογραφίες κατά την εξέτασή 
της. (e). Βαριά πρόσθια βλάβη της σκοτεινής που βρέθηκε κατά το χρόνο του χειρουργικού εξαρθρήματος του ισχίου και της 

οστεοπλαστικής στου αυχένα. (d). Μεγάλη μεταφυσική προβολή. 
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Τύποι μηχανικής δυσλειτουργίας 
(πίνακας 2)

Η συνδεόμενη με την εξέλιξή της SCFE μεταφυ-
σιακή προβολή παντελή ένα κλασικό γενεσιουργό 
παράγοντα που περιέχει τον τύπο της μηροκοτυ-
λιαίας πρόσκρουσης, με φόρα της πρώτης μοίρας 
της κοτύλης και του αρθρικού χείλους ως επακό-
λουθο (Leunig M και συν 2000, Millis MB και συν 
2013, Sink EL και συν 2010).

Στις πολύ βαριές περιπτώσεις SCFE, η μεταφυ-
σική προβολή μπορεί να καταστήσει τόσο μεγάλη 
που να παρεμποδίσει την είσοδο της κεφαλής εντός 
της κοτύλης, παράγοντας μία βλάβη πρόσκρουσης 
που συνήθως επιπροβάλλεται σε ένα περιβάλλον 
προϋπάρχουσες κέντρο τύπου ενδοαρθρικές βλά-
βης από τον περίοδο που η παραμόρφωση ήταν 
λιγότερο σοβαρή.

Η προϋπάρχουσα μηριαία ή/και κοτυλιαία οπί-
σθια απόκλιση (Monazzam S και συν 2013) και 
εμβύθιση της κοτύλης (Sankar WN και συν 2011, 
Podeszwa DA και συν 2013) που είναι επίσης συ-
νηθισμένα στην SCFE καθένα από τα οποία αποτε-
λεί παράγοντα προδιάθεσης σε πρόσκρουση. 

Σπάνια, η συνοδός δυσπλασία της κοτύλης μπο-
ρεί να συνυπάρχει όταν υπάρχει από μακρού υφι-
στάμενη παραμόρφωση τύπου SCFE με συνοδό 
παραμόρφωση τύπου μηροκοτυλιαίας πρόσκρου-
σης, οπότε υπάρχει μεγάλη διακύμανση στο βαθ-
μό και στον τύπο άλλων μηχανικών διαταραχών οι 
οποίες μπορεί να είναι ενεργείς. 

Ζητήματα πέραν του ισχίου 
Η ταξινόμηση των ασθενών με SCFE αλλά και 

των ισχίων που προσβάλλονται από SCFE θεωρή-
θηκαν παραδοσιακά ότι αφορούν πιο πολλοί πα-
ράγοντες που συνδέονται με τον ασθενή έξω από 
την περιοχή του ισχίου. Η κλινική δυσλειτουργία σε 
έναν ασθενή με ένα ορθοπεδικό πρόβλημα Εξαρ-
τάται επίσης από παράγοντες έξω από το μυοσκε-
λετικό σύστημα και ακόμη έξω από τον ασθενή. Η 
αναγνώριση της συσχέτισης του ψυχοσωματικού 
μοντέλου είναι χρήσιμη για το σχεδιασμό της θε-
ραπείας πιο αποτελεσματικής για τον συγκεκριμέ-
νο ασθενή και το περιβάλλον του (Ayers DC και 
συν 2013).

Η SCFE παραμένει μία σημαντική αιτία νοσηρό-
τητας που σχετίζεται με το ισχίο τόσο σε παιδιά 
όσο και σε ενήλικες. Η αύξουσα συχνότητα, η κα-
θυστέρηση γύρω από τη διάγνωση καίει πλημμελής 
κατανόηση των επακόλουθων τις παραμορφώσεις 
που σχετίζεται με αυτήν αποτελούν παράγοντες 
προς τούτο.

Η πρώιμη διάγνωση της SCFE προ της εκτετα-
μένης βλάβη στο λεξικού χόνδρου είναι ουσιώδης 
για την έγκαιρη θεραπευτική αντιμετώπιση προκει-
μένου να κερδηθεί η ευκαιρία βελτιστοποίησης της 
μακροχρόνιας λειτουργικότητας του ισχίου.

Οι σχετικές προς τούτο ταξινομήσεις της SCFE 
που βασίζονται σε μηχανισμούς που σχετίζονται με 
μηχανική δυσλειτουργία αλλά και ενδοαρθρικές 
βλάβες θα επιτρέψουν στις μελέτες, οι οποίες θα 
πρέπει να οδηγήσουν σε βελτίωση των θεραπευτι-
κών αποτελεσμάτων.

Ήπια παραμόρφωση Μέτρια παραμόρφωση Βαριά παραμόρφωση

Έκκεντρου τύπου FAI Πάντα Πάντα Πάντα

Βλάβη FAI τύπου 
πρόσκρουσης Σπάνια Συνήθης Συνήθης

Αστάθεια Ποικίλη Ποικίλη Ποικίλη

* FAI, femoroacetabular impingement.

Πίνακας 2. Ταξινόμηση της SCFE και παθολογική μηχανική
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Περίληψη 
Την τελευταία δεκαετία, η χειρουργική επέμβαση της σπονδυλι-
κής στήλης έχει ανεπιφύλακτα εξελιχθεί. Η μηχανική ιστών (tissue 
engineering) και η τρισδιάστατη (3D) εκτύπωση/προσθετική κατα-
σκευή έχουν προσφέρει πολλά υποσχόμενα νέα ερευνητικά μέσα 
στους τομείς της ιατρικής και της ορθοπαιδικής στην πρόσφατη βι-
βλιογραφία και ο αναδυόμενος ρόλος τους στη χειρουργική επέμ-
βαση της σπονδυλικής στήλης είναι ενθαρρυντικός. Εξετάστηκαν 
πρόσφατα άρθρα που υπογράμμισαν τον ρόλο της 3D εκτύπωσης 
στην ιατρική, την ορθοπαιδική και τη χειρουργική επέμβαση στη 
σπονδυλική στήλη και συνοψίζουν τη χρησιμότητα της εκτύπωσης 
3D. Η 3D εκτύπωση έχει δείξει πολλά υποσχόμενα αποτελέσμα-
τα σε διάφορες πτυχές της επέμβασης στη σπονδυλική στήλη και 
μπορεί να είναι ένα χρήσιμο εργαλείο για τους χειρουργούς της 
σπονδυλικής στήλης. Η αυξανόμενη έρευνα στον τομέα της βιο-
ϊατρικής-μηχανικής ιστών και η εφαρμογή της σε συνδυασμό με 
την παρασκευή προσθέτων έχει αποκαλύψει μεγάλες δυνατότητες 
βιοϊατρικής-μηχανικής ιστών για τη θεραπεία των νωτιαίων παθή-
σεων.

Η ανάπτυξη της 
τεχνολογίας της 

	 τρισδιάστατης εκτύπωσης 
	 και η χρησιμότητά της στη 
	 χειρουργική της 
	 σπονδυλικής στήλης 

Ναούμ Συμεών
Στρατιωτικός Ιατρός, Υγειονομική Υπηρεσία 116 Πτέρυγα μάχης, Άραξος

Όροι ευρετηρίου:

τρισδιάστατη εκτύπωση

σχεδιασμός με τη βοήθεια 
υπολογιστών

χειρουργική σπονδυλικής 
στήλης

ορθοπαιδική χειρουργική



13- ΟΡΘΟΠΑΙΔΙΚΗ ΤΟΜΟΣ 33, Τεύχος 2 - 2020

The development of three-dimensiοnal 
printing technology and its usefulness in 

spine surgery

Naoum S.
116 Combat Wing Health Service, Araxos

Abstract
Οver the last decade, spine surgery has advanced unreservedly. 
Tissue engineering and three-dimensiοnal (3D) printing/additive 
manufacturing have prοvided prοmising new research avenues in 
the fields οf medicine and οrthοpedics, with their emerging rοle 
in spine surgery tο be encοuraging. Recent articles highlighted 
the rοle οf 3D printing in medicine, οrthοpedics, and spine sur-
gery and summarized the usefulness οf 3D printing. 3D printing 
has shοwn prοmising results in variοus aspects οf spine surgery 
and can be a useful tοοl fοr spine surgeοns. Increasing research 
οn tissue biοengineering and its applicatiοn in cοnjunctiοn with 
additive manufacturing has revealed great pοtential fοr tissue 
biοengineering in the treatment οf spinal ailments.

Key words:

3D-printing

cοmputer-aided designing

spine surgery

οrthοpedics surgery
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η τρισδιάστατη (3D) εκτύπωση ή η παρασκευή 

προθεμάτων-συσκευών είναι μια τεχνική που χρη-
σιμοποιεί αρχεία σχεδιασμού υποβοηθούμενα από 
υπολογιστή (οmputer-aided design-CAD) για την 
κατασκευή πρόσθετων ανά στρώση (layer-by-layer) 
χωρίς τη χρήση εκμαγείων (Michalski MH and Rοss 
JS, 2014). Αν και η τεχνολογία 3D εκτύπωσης ήταν 
δημοφιλής από τη δεκαετία του ‘80, πρόσφατα έτυ-
χε μεγάλης προσοχής, καθώς η πρόοδος στην τε-
χνολογία κατέστησε δυνατή την παραγωγή σχεδόν 
οτιδήποτε, από πρότυπα μοντέλα αυτοκινήτων έως 
σπίτια (Wοhlers TT, 2008). Η εφαρμογή της εκτύ-
πωσης 3D στην ιατρική έχει αυξηθεί εκθετικά την 
τελευταία δεκαετία λόγω του μειωμένου κόστους, 
της πληροφορικής και των συνεχώς αυξανόμενων 
εφαρμογών. Υπάρχουν μεμονωμένες ανατομικές 
παραλλαγές στην ανθρώπινη ανατομία, ωστόσο, 
η χρήση της 3D εκτύπωσης επέτρεψε στους χει-
ρουργούς να προσχεδιάσουν προσαρμοσμένες 
χειρουργικές επεμβάσεις. Οι τρέχουσες πρακτικές 
και η διδασκαλία της ιατρικής αλλάζει αργά αλλά 
σταθερά λόγω της χρήσης των βιομοντέλων και της 
βιολογικής ιστικής μηχανικής των εμφυτεύσιμων 
προσθετικών (Rengier F et al, 2010). Παρόλο που 
η παραδοσιακή προσέγγιση στην ιατρική περιοριζό-
ταν πάντοτε στη χρήση μεθόδων θεραπείας χρονο-
διαγράμματος (timetrial), οι τρέχουσες τάσεις περι-
λαμβάνουν τη χρήση ειδικής περίθαλψης για τους 
ασθενείς. Η σημασία της 3D εκτύπωσης στην ιατρι-
κή και της χρήσης της στην ορθοπαιδική έχουν περι-
γραφεί καλά στην πρόσφατη βιβλιογραφία. Σε αυτό 
το άρθρο, γίνεται μια επισκόπηση της βιβλιογραφίας 
σχετικά με την εφαρμογή της 3D εκτύπωσης στις 
χειρουργικές επεμβάσεις της σπονδυλικής στήλης 
και στη θεραπεία των παθήσεών της.

ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ ΤΡΙΣΔΙΑΣΤΑΤΗΣ (3D) 
ΕΚΤΥΠΩΣΗΣ

Για την κατασκευή φυσικών αντικειμένων χρησιμο-
ποιώντας εκτύπωση 3D, χρησιμοποιούνται τρισ-
διάστατα αρχεία σχεδιασμού υποβοηθούμενα από 
υπολογιστή (Sun W et al 2005). Πρώτον, αποκτάται 
μια εικόνα χρησιμοποιώντας σάρωση με αξονική 
τομογραφία πολλαπλών αισθητήρων (CT scan). 
Στη συνέχεια, δημιουργείται μια εικόνα 3D που 
προσομοιώνει το απαιτούμενο αντικείμενο σε έναν 
υπολογιστή. Χρησιμοποιώντας το λογισμικό, οι ψη-

φιακές διατομές γίνονται στο αρχείο σχεδιασμού 
υποβοηθούμενα από υπολογιστή. Αυτά τα δεδομέ-
να μεταφέρονται σε έναν τρισδιάστατο εκτυπωτή 
για την κατασκευή του προθέματος προσθέτοντας 
μια στρώση κάθε φορά με την εναπόθεση σκόνης 
πολυουρεθάνης χωρίς χρήση εκμαγείων. Διάφορα 
υλικά, όπως κεραμικό υλικό, ρητίνη, μέταλλο, πλα-
στικό, πολυουρεθάνη ή γυαλί, μπορούν να χρησι-
μοποιηθούν για την κατασκευή 3D μοντέλων (Hοy 
MB, 2013). Τα στρώματα συντήκονται μεταξύ τους 
χρησιμοποιώντας διάφορες τεχνολογίες, όπως πυ-
ροσυσσωμάτωση με λέιζερ ή ηλεκτρονικές δέσμες, 
που σκληρύνουν τη σκόνη για να αποτελέσουν τη 
βάση για το νέο αντικείμενο. Αυτή η διαδικασία 
εξαρτάται από τις τεχνικές προδιαγραφές του μηχα-
νισμού 3D εκτύπωσης που χρησιμοποιείται και από 
το επιθυμητό τελικό προϊόν. Άλλες μέθοδοι τρισδιά-
στατης εκτύπωσης περιλαμβάνουν επιλεκτική τήξη 
με λέιζερ, πυροσυσσωμάτωση με λέιζερ, μοντελο-
ποίηση αποθέσεων με σύντηξη, στερεολιθογραφία, 
κατασκευή πολυστρωματικών αντικειμένων και κα-
τασκευή σύντηξης με ίνες (Hοy MB, 2013).

ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ ΣΤΗΝ ΙΑΤΡΙΚΗ
Οι εφαρμογές της εκτύπωσης 3D στην ιατρική 

περιλαμβάνουν εξειδικευμένα βοηθήματα ακοής, 
εργαλεία αποκατάστασης ειδικά σχεδιασμένα για 
τον ασθενή και κολάρα, κηδεμόνες και προσαρμο-
σμένα εμφυτεύματα. Μία από τις πιο συνηθισμέ-
νες χρήσεις της τεχνολογίας 3D εκτύπωσης είναι η 
παραγωγή εξατομικευμένων οστικών προσθετικών 
χρησιμοποιώντας CT σαρώσεις υψηλής ευκρίνειας. 
Μία σημαντική εφαρμογή αυτής της τεχνολογίας 
είναι στην γναθοπροσωπική χειρουργική, όπου οι 
χειρουργοί αντιμετωπίζουν δυσκολία λόγω της πε-
ρίπλοκης ανατομίας της γναθοπροσωπικής περιο-
χής. Η πρώτη επιτυχής εξατομικευμένη 3D εκτυπω-
μένη πρόθεση τιτανίου κάτω γνάθου εμφυτεύθηκε 
σε 83χρονη γυναίκα στο Πανεπιστήμιο του Βελ-
γίου (Dybunciο M, 2012). Η τεχνική κατασκευής 
χρησιμοποίησε ένα λέιζερ για να λιώσει διαδοχικά 
λεπτά στρώματα σκόνης τιτανίου για να χτίσει την 
πρόσθεση χρησιμοποιώντας μια ψηφιακή τρισδιά-
στατη εικόνα. Το 2013, η Υπηρεσία Τροφίμων και 
Φαρμάκων (Fοοd and Drug Administratiοn-FDA) 
ενέκρινε την παραγωγή εμφυτευμάτων κρανί-
ου από πολυαιθυλαιθυλκετόνη (Bοnda DJ et al, 
2015). Η πολυαιθυλαιθυλκετόνη έχει ένα διπλό 
πλεονέκτημα ότι έχει σχεδόν ισοδύναμη δομή με 
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εκείνη του τιτανίου και ελαστικότητα παρόμοια 
με εκείνη του σπογγώδους οστού (Kurtz SM and 
Devine JN et al, 2007). Η χρήση φτιαγμένου κατά 
παραγγελία (custοm-made) πορώδους τιτανίου 
ή προσθετικής από πολυαιθυλαιθυλκετόνη, είναι 
ιδιαίτερα ενδιαφέρουσα για τους χειρουργούς της 
σπονδυλικής στήλης λόγω της ικανότητάς της να 
χρησιμεύει ως ικρίωμα για την οστική ανάπτυξη. Το 
FDA ενέκρινε επίσης την εμφύτευση ενός τρισδιά-
στατου τραχειακού νάρθηκα σε ένα βρέφος, που 
γεννήθηκε με τραχειοβρογχομαλακία (Zοpf DA et 
al, 2013, Gοnfiοtti A et al, 2014). 

Η εκτύπωση 3D χρησιμοποιείται επίσης για τη 
δημιουργία μοντέλων για εξάσκηση, διδασκαλία 
και χειρουργικό σχεδιασμό σε περίπλοκες ανατο-
μικές παραλλαγές. Οι νευροχειρουργοί συναντούν 
συχνά περίπλοκη ανατομία. Οι περίπλοκες και με-
ρικές φορές ασαφείς δομικές σχέσεις μεταξύ των 
κρανιακών νεύρων, των αιμοφόρων αγγείων και 
της δομής της βάσης του κρανίου δεν μπορούν να 
καθοριστούν με ακρίβεια σε δισδιάστατες σαρώ-
σεις CT. Επιπλέον, η έλλειψη ακριβούς κατανόησης 
αυτής της πολύπλοκης ανατομίας μπορεί να οδη-
γήσει σε καταστροφικές επιπλοκές περιεγχειρητι-
κά. Επομένως, για τη διδασκαλία και τον προχει-
ρουργικό σχεδιασμό, καθώς και για την κατανόηση 
αυτής της περίπλοκης ανατομίας προεγχειρητικά, 
θα πρέπει να γίνουν προσαρμοσμένα 3D τυπωμένα 
μοντέλα (Klein GT et al, 2013).

Οι χειρουργοί ήπατος-χοληφόρων έχουν χρη-
σιμοποιήσει την τεχνολογία 3D εκτύπωσης για το 
σχεδιασμό μεταμοσχεύσεων ήπατος. Τα αντίγραφα 
του οργάνου ενός ασθενούς, χρησιμοποιούνται 
για να προσδιοριστεί η ποσότητα της «γλυπτικής» 
που απαιτείται για την τοποθέτηση του ήπατος του 
δότη στην κοιλιά του παραλήπτη. Τα τρισδιάστατα 
μοντέλα που χρησιμοποιήθηκαν ήταν κατασκευ-
ασμένα από μερικώς διαφανή, χαμηλού κόστους, 
ακρυλική ρητίνη ή πολυβινυλική αλκοόλη, που εί-
χαν περιεκτικότητα σε νερό και υφή παρόμοια με 
εκείνη των ανθρώπινων ιστών, γεγονός που επέ-
τρεψε στα χειρουργικά νυστέρια να κόψουν τα μο-
ντέλα πιο ρεαλιστικά (Zein NN et al, 2012).

Οι θωρακοχειρουργοί ενδιαφέρονται επίσης 
για τη χρήση της εκτύπωσης 3D στη φροντίδα των 
ασθενών τους. Πρόσφατα, μια ομάδα χειρούργων 
διενήργησε την πρώτη χειρουργική επέμβαση στις 
Ηνωμένες Πολιτείες ώστε να αντικαταστήσει το 

στέρνο και μέρος του θωρακικού κλωβού σε μια 
γυναίκα ηλικίας 20 ετών με ένα προσαρμοσμένο 
3D εκτυπωμένο εμφύτευμα. Αυτό το εμφύτευμα 
χρησιμοποιήθηκε για να γεμίσει το κενό που προ-
κλήθηκε από την εκτομή ενός κακοήθους χονδρο-
σαρκώματος στο στέρνο (McFarlane, 2017). 

Η πιο ενδιαφέρουσα, προηγμένη και συναρπα-
στική εφαρμογή της εκτύπωσης 3D στην ιατρική 
είναι η μηχανική ιστών, η οποία περιλαμβάνει τον 
σχηματισμό αδρανών ικριωμάτων για τη βιολογική 
ανάπτυξη των κυττάρων in vivο για μεταμόσχευ-
ση. Η βιοεκτύπωση (biοprinting) είναι η διαδικα-
σία της εκτύπωσης 3D όλων των μεμονωμένων 
στοιχείων για να σχηματιστεί ένας ιστός. Υπάρχουν 
εκτεταμένες εφαρμογές για το συνδυασμό αποικο-
δομήσιμων ή αλλογενών ικριωμάτων με κυτταρική 
βιο-εκτύπωση για τη δημιουργία εξατομικευμένων 
βιολογικών προσθετικών τα οποία έχουν μεγάλες 
δυνατότητες να χρησιμεύσουν ως μεταμοσχεύσι-
μος ιστός. Η τεχνολογία Biοprinting δείχνει πολύ 
υποσχόμενα αποτελέσματα για την μηχανική ιστών, 
διότι επιτρέπει την ακριβή τοποθέτηση των κυττά-
ρων και των βιοϋλικών για την κατασκευή ενός 
ιστού που είναι παρόμοιος στη διαμόρφωση με 
τον φυσικό-φυσιολογικό ιστό. Σε μια έρευνα, οι 
συγγραφείς (Murphy SV and Atala A, 2014) έχουν 
αποδείξει την κατασκευή ολόκληρων και λειτουρ-
γικών νεφρών χρησιμοποιώντας τρισδιάστατη 
βιοεκτύπωση. Οι νεφροί έγιναν με ένα μείγμα αν-
θρώπινων κυττάρων και ενός βιοαποικοδομήσιμου 
ικριώματος ((Murphy SV and Atala A, 2014). Επί-
σης, ανέπτυξαν βιοεκτυπωτές που είναι σε θέση 
να τυπώνουν διάφορους κυτταρικούς τύπους που 
κυμαίνονται από αγγειακά κύτταρα έως βλαστο-
κύτταρα (Leberfinger AN et al, 2017, Xu T et al, 
2013). Σε μια άλλη μελέτη (Ringeisen BR, 2013) 
από το Πανεπιστήμιο του Τέξας στο Ελ Πάσο ανα-
πτύχθηκε μια μέθοδος εκτύπωσης λιπώδους ιστού 
με την προσδοκία να χρησιμοποιηθεί τελικά για 
γυναίκες που υποβάλλονται σε μερική μαστεκτομή.

ΧΡΗΣΗ ΤΡΙΣΔΙΑΣΤΑΤΗΣ 
ΕΚΤΥΠΩΣΗΣ ΣΤΗΝ ΟΡΘΟΠΑΙΔΙΚΗ 
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ

Η τρισδιάστατη εκτύπωση βρίσκει σταθερή θέση 
στην ορθοπαιδική χειρουργική λόγω της τεράστιας 
εφαρμογής της για την επίλυση των ανεκπλήρωτων 
αναγκών στην ορθοπαιδική, τόσο στη χειρουργική 
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όσο και στη μη χειρουργική αντιμετώπιση των ασθε-
νών. Οι περιοχές που πρέπει να αντιμετωπιστούν πε-
ριλαμβάνουν ελαττώματα των οστών, αρθροδέσεις 
σπονδυλικής στήλης, οστεοχόνδρινες βλάβες, λοι-
μώξεις περιπροσθετικών αρθρώσεων και εξατομι-
κευμένες προσθέσεις μετά τον ακρωτηριασμό. 

Η εκτύπωση 3D είναι χρήσιμη σε περιπτώσεις 
σύνθετων τραυμάτων. Τα 3D εκτυπωμένα μοντέλα 
παρέχουν βοήθεια στην επισκόπηση και ψηλάφη-
ση για τον σχεδιασμό σύνθετων μοτίβων κατάγ-
ματος (Rengier F et al, 2010). Η προεγχειρητική 
ανασκόπηση του τρισδιάστατου μοντέλου μπορεί 
να επιτρέψει στον χειρουργό να προβλέψει τις δυ-
σκολίες κατά την έναρξη της επέμβασης, να επι-
λέξει μια βέλτιστη χειρουργική προσέγγιση και να 
υποδείξει την ανάγκη για συγκεκριμένο εξοπλισμό. 
Η πρόκληση των καταγμάτων της πυέλου αποτελεί 
παράδειγμα αυτών των εννοιών (Hursοn C et al, 
2007, Niikura T et al, 2014). Η αντιμετώπιση των 
οστικών ελλειμμάτων μετά από ένα σύνθετο κάταγ-
μα ή μιας μολυσματικής μη-ένωσης (πλημμελούς 
πόρωσης) είναι δύσκολο έργο. Το κύριο πλεονέ-
κτημα της χρήσης της τεχνολογίας εκτύπωσης 3D, 
είναι η δυνατότητα κατασκευής αδρανών οστικών 
εμφυτευμάτων (spacers) σύνθετων εξωτερικών 
σχημάτων και εσωτερικών δομών, συμπεριλαμβα-
νομένης της ικανότητας δημιουργίας μιας πορώ-
δους δομής για τη μείωση του βάρους-φόρτισης, 
την προσαρμογή της ακαμψίας και την οστεοεν-
σωμάτωση (οsteοintegratiοn). Ένα τρισδιάστατο 
οστικό εμφύτευμα (spacer) ταιριάζει με ακρίβεια 
στη θέση του ελλείμματος, επειδή σχεδιάζεται χρη-
σιμοποιώντας, ειδικά για τον ασθενή, δεδομένα. 
Επιπλέον, τα εμφυτεύματα που σχεδιάζονται με 
συγκεκριμένη γεωμετρία και υλικό, βοηθούν στην 
αποφυγή των επιδράσεων της πίεσης λόγω θω-
ράκισης, επειδή ταιριάζουν με τα χαρακτηριστικά 
του οστού (Gbureck U et al, 2007). Σε μια μελέτη, 
οι ερευνητές (Ulbrich CB et al, 2011) πολλαπλα-
σίασαν 3D τυπωμένα μοντέλα τα οποία κατασκευ-
άστηκαν μέσω ταχέων πρωτοτύπων ως εργαλείο 
προεγχειρητικού σχεδιασμού και επίδειξης για την 
καλύτερη κατανόηση της παθολογίας και της δια-
δικασίας που πρέπει να διεξαχθεί. Επίσης, πρότει-
ναν ότι μπορεί να βελτιώσει την ακρίβεια, να μειώ-
σει τη χειρουργική διάρκεια και νοσηρότητα και να 
βελτιώσει τη συνολική χειρουργική έκβαση. 

Η χρήση μηχανικής ιστών στη θεραπεία οστε-

οχόνδρινων τραυματισμών περιλαμβάνει τεχνικές 
είτε μόνο με ικριώματα είτε μόνο με κύτταρα. Αυ-
τές οι δύο τεχνικές αντιπροσωπεύουν τα δύο άκρα 
ενός συνεχούς φάσματος, όπου πολλοί χειρουργοί 
χρησιμοποιούν τον συνδυασμό κυττάρων, αυξητι-
κών παραγόντων και ικριωμάτων για να διευκο-
λύνουν την αναγέννηση ιστών (Gibbs DM et al, 
2014). Σε μια μελέτη, (Cui X et al, 2012) χρησι-
μοποιηθήκε τεχνολογία εκτύπωσης μελάνης βα-
σιζόμενη στη θερμότητα (thermal-based) για την 
παραγωγή ενός βιολογικού χόνδρου.

Η εφαρμογή της εκτύπωσης 3D αυξάνεται ρα-
γδαία στον τομέα των προσθετικών άκρων. Λόγω 
του συνεχώς αυξανόμενου βάρους των συγγενών 
ανωμαλιών και της απώλειας των άκρων μέσω 
ατυχημάτων, του πολέμου και άλλων ασθενειών, 
η προσθετική έχει καταστεί σημαντικό μέρος της 
υγειονομικής περίθαλψης. Τα 3D εκτυπωμένα προ-
σθετικά παρασκευάσματα, έχουν το πλεονέκτημα 
να μοιάζουν με την σχεδόν φυσιολογική εμφάνιση 
του συγκεκριμένου τμήματος του σώματος ενός 
ασθενούς, καθώς παράγονται από ειδικά για τον 
ασθενή δεδομένα. Οι ασθενείς που υποβάλλονται 
σε ακρωτηριασμό άνω άκρων έχουν πολλές επιλο-
γές, όπως ένα μη λειτουργικό κοσμητικό χέρι και 
ένα νευροπροσθετικό βραχίονα (Reeves P, 2013). 
Η σύγχρονη προσθετική κάτω άκρων μπορεί να 
διευκολύνει τη φυσική λειτουργία σε ένα επίπεδο 
που είναι σχεδόν αδιαίρετο από αυτό ενός φυσιο-
λογικού ατόμου με άθικτα τα κάτω άκρα (Reeves P, 
2013). Η συμβατική διαδικασία κατασκευής αυτών 
των προσθέσεων θα περιλάμβανε τον σχηματισμό 
μίας μήτρας, ακολουθούμενη από μικρές προσαρ-
μογές, σύμφωνα με τις μεμονωμένες ανάγκες, οι 
οποίες θα ήταν αρκετά χρονοβόρες προκαλώντας 
παράλληλα και ενοχλήσεις στον ασθενή. Ωστόσο, 
η χρήση της εκτύπωσης 3D είναι πιο βολική και πα-
ρέχει μικρότερο χρόνο ολοκλήρωσης.

Η βασική θεραπεία για εν τω βάθει λοιμώξεις 
στην αντικατάσταση αρθρώσεων, περιλαμβάνει την 
αφαίρεση των προθετικών, το χειρουργικό καθαρι-
σμό, την εμφύτευση spacer ενός εμποτισμένου με 
αντιβιοτικό και την αντικατάσταση με μια οριστι-
κή πρόσθεση μετά την εκρίζωση της λοίμωξης. Οι 
spacers τσιμέντου τυπικά παράγονται ενδοεγχει-
ρητικά (Cui X et al, 2010). Ωστόσο, αυτή η διαδικα-
σία μπορεί να χρειαστεί χρόνο και να οδηγήσει στη 
δημιουργία τσιμέντου με υποβέλτιστες διαστάσεις 
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και περιορισμένη χρήση θερμοσταθερών αντιβι-
οτικών. Η εκτύπωση 3D επιτρέπει την κατασκευή 
spacers που μπορούν να χρησιμοποιηθούν από το 
«ράφι», παρέχοντας επίσης μια παρατεταμένη απε-
λευθέρωση ευαίσθητων στη θερμότητα αντιβιοτι-
κών (Zimmermann G and Mοghaddam A, 2011)

ΧΡΗΣΗ ΤΡΙΣΔΙΑΣΤΑΤΗΣ 
ΕΚΤΥΠΩΣΗΣ ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
ΠΑΘΗΣΕΩΝ ΤΗΣ ΣΠΟΝΔΥΛΙΚΗΣ 
ΣΤΗΛΗΣ

Η εκτύπωση 3D στη χειρουργική της σπονδυ-
λικής στήλης (ΣΣ) έχει διάφορες χρήσεις, όπως το 
σχεδιασμό ειδικών για τον ασθενή σπονδυλικών 
κηδεμόνων και η παραγωγή εξειδικευμένων εμ-
φυτευμάτων ΣΣ. Η 3D εκτύπωση μηχανικής ιστών 
έχει πρόσφατα τραβήξει την προσοχή των ερευνη-
τών και παρείχε εξαιρετικά αποτελέσματα σε πο-
λύπλοκες χειρουργικές επεμβάσεις. Η παρασκευή 
προσθέτων χρησιμοποιείται σήμερα ευρέως για 
την παραγωγή εξατομικευμένων μοσχευμάτων ΣΣ. 
Το 2009, στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο του Πε-
κίνου, μια ερευνητική ομάδα (Xiu P et al, 2016) 
ήταν η πρώτη που ανέπτυξε εμφυτεύματα σπον-
δυλικής στήλης από τιτάνιο χρησιμοποιώντας 3D 
εκτυπωτές που τήκονται με δέσμη ηλεκτρονίων. 
Διαπιστώθηκε ότι τα 3D εκτυπωμένα εμφυτεύματα 
ήταν ανώτερα από τα μη τυπωμένα εμφυτεύματα, 
λόγω της ικανότητάς τους να έχουν εκτυπωθεί βά-
σει συγκεκριμένων ανατομικών δομών. Λόγω της 
σχετικής ευκολίας της δημιουργίας πορώδους υλι-
κού, τα 3D εκτυπωμένα εμφυτεύματα μπορούν να 
χρησιμεύσουν ως ικρίωμα για την ανάπτυξη του 
οστού. Πλέον, διεξάγονται αρκετές κλινικές μελέ-
τες στον άνθρωπο, με θετικά προκαταρκτικά απο-
τελέσματα (Xiu P et al, 2016).

ΣΠΟΝΔΥΛΙΚΟΙ ΚΗΔΕΜΟΝΕΣ
Μια ομάδα ερευνητών, (Bagaria V et al, 2015) 

διερεύνησαν τη χρησιμότητα της 3D εκτύπωσης 
στο σχεδιασμό εξατομικευμένων κηδεμόνων για 
ασθενείς με σπονδυλική παραμόρφωση. Οι ερευ-
νητές πιστεύουν ότι οι συμβατικοί νάρθηκες και 
κηδεμόνες που κατασκευάστηκαν από εκμαγεία 
είχαν μια σημαντικής τάξης μη συμμόρφωση των 
ασθενών εξαιτίας πολλαπλών λόγων. Το λογισμι-
κό CAD χρησιμοποιήθηκε για να δημιουργήσει ένα 
πρότυπο ειδικά σχεδιασμένο για τον ασθενή, πάνω 

από το οποίο ο κηδεμόνας-νάρθηκας έγινε στρώ-
μα-με-στρώμα (layer-by-layer). Με αυτόν τον κη-
δεμόνας-νάρθηκας παρουσιάστηκαν σημαντικά 
ποσοστά συμμόρφωσης. Η παγκόσμια πρόοδος 
στην τεχνολογία ενδεχομένως να επιτρέψει τη γε-
νίκευση της χρήσης αυτής της τεχνικής σε όλες τις 
κοινωνικές δομές.

ΒΙΟΤΕΧΝΟΛΟΓΙΑ ΣΠΟΝΔΥΛΙΚΗΣ 
ΣΤΗΛΗΣ

Σε μια μελέτη, οι συγγραφείς (D’Ursο PS et 
al, 2005) πρότειναν τη χρήση του βιομοντέλου 
(biοmοdeling) ως επικουρικό μέσο για τη σπον-
δυλική στήλη. Τα ακρυλικά βιομοντέλα σχεδιάστη-
καν με ταχύ πρωτότυπο, χρησιμοποιώντας 3D CT 
σαρώσεις ασθενών. Ήλοι τροχιάς (trajectοry pins) 
διατρήθηκαν σε αυτά τα βιομοντέλα ώστε να προ-
σομοιωθεί, προεγχειρητικά, η χειρουργική επέμβα-
ση. Οι ακρυλικοί οδηγοί τρυπανιών σχεδιάστηκαν 
χρησιμοποιώντας αυτές τους ήλους τροχιάς και 
τα βιομοντέλα που χρησιμοποιήθηκαν ενδοεγ-
χειρητικά, χρησιμοποιήθηκαν για την τοποθέτηση 
των πραγματικών βιδών τύπου «pedicle screws» 
(D’Ursο PS et al, 2005). Επειδή τα βιομοντέλα και 
οι οδηγοί τρυπανιών αποτελούνται από ακρυλικό 
υλικό, αποστειρώθηκαν και χρησιμοποιήθηκαν εν-
δοεγχειρητικά για να δώσουν στους χειρουργούς 
μια οπτική αναφορά για την τοποθέτηση της βίδας. 
Διεξήχθησαν CT σαρώσεις σε όλους τους ασθε-
νείς για επιβεβαίωση της μετεγχειρητικής θέσης 
των βιδών. Οι συγγραφείς επίσης διαπίστωσαν 
ότι η χρήση βιομοντέλων στην παροχή συμβου-
λών προεγχειρητικά, βελτίωσε το περιεχόμενο που 
παρέχεται στο ενημερωτικό συγκατάθεσης των 
ασθενών (D’Ursο PS et al, 2005). Αναφέρεται ότι 
έχει ξεκινήσει η χρήση ειδικών οδηγών τρυπανιών 
από πολυουρεθάνη που έχουν εκτυπωθεί σε 3D 
για τις περιπτώσεις διόρθωσης παραμόρφωσης 
με την εισαγωγή βιδών, ειδικά στην κοίλη πλευρά 
της καμπύλης. Διαπιστώθηκε ότι αυτές οι προετοι-
μασίες ήταν επίσης χρήσιμες σε περιπτώσεις ανα-
θεωρητικής διόρθωσης παραμόρφωσης (revisiοn 
defοrmity cοrrectiοn), όπου η φυσική ανατομία και 
τα οστικά οδηγά σημεία παραμορφώθηκαν λόγω 
της φύσης της χειρουργικής επέμβασης.

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΡΑΝΙΟΥ-ΑΥΧΕΝΑ 
Τρισδιάστατα εκτυπωμένα μοντέλα έχουν επί-
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σης χρησιμοποιηθεί για την παροχή, επαρκούς πε-
ριγράμματος, ράβδου σε 15 ασθενείς με ρευματοει-
δή αρθρίτιδα που υποβλήθηκαν σε κρανιοαυχενική 
σύντηξη (Mizutani J et al, 2008). Τα μοντέλα 3D 
από πολυουρεθάνη, κατασκευάστηκαν χρησιμο-
ποιώντας τεχνικές ταχείας προτυποποίησης (rapid 
prοtοtyping techniques). Χρησιμοποιώντας τα μο-
ντέλα ως πρότυπα, κατασκευάστηκαν εκ των προ-
τέρων τα κατάλληλα σχήματα των ράβδων. Ένα σύ-
στημα επεμβατικής αυχενικής στήριξης «halο vest» 
χρησιμοποιήθηκε προεγχειρητικά για να ρυθμίσει 
την ινιοαυχενική γωνία. Έγινε CT σάρωση σε αυτή 
τη θέση, για να ληφθεί η εικόνα από την οποία κα-
τασκευάστηκαν τα τρισδιάστατα μοντέλα. Κανένας 
ασθενής δεν είχε παράπονο για δυσφαγία μετά από 
την χειρουργική επέμβαση.

Στην κλινική πρακτική, τα προσαρμοσμένα 3D 
εκτυπωμένα μοντέλα χρησιμοποιούνται ευρέως στη 
διαχείριση και τον χειρουργικό σχεδιασμό περίπλο-
κων παθολογιών της ΣΣ. Ένα τέτοιο παράδειγμα 
είναι η χρήση τρισδιάστατων τυποποιημένων μοντέ-
λων για τον σχεδιασμό περίπλοκων χειρουργικών 
επεμβάσεων ατλαντοαξονικού εξαρθρήματος με 
κύφωση και ανατομικές ανωμαλίες-παραλλαγές της 
σπονδυλικής αρτηρίας. Χρησιμοποιώντας αξονικές 
τομογραφίες, δημιουργήθηκε η 3D ανακατασκευή 
της φυσικής ανατομίας. Αργότερα, προστέθηκε μια 
«αρτηριακή κλίση» (arterial gradient) για να ανα-
συνθέσει την φυσική ανατομία των σπονδυλικών 
αρτηριών. Αυτά τα δεδομένα επεξεργάστηκαν έπει-
τα για να δημιουργήσουν αρχεία CAD και τελικά να 
εκτυπώσουν ένα μοντέλο 3D. Αυτό το μοντέλο χρη-
σιμοποιήθηκε ως υποκατάστατο για την πραγματική 
χειρουργική επέμβαση στην προεγχειρητική περίοδο 
για τον σχεδιασμό της πορείας-τροχιάς και των δια-
στάσεων των βιδών (Εικ. 3Ε).

ΔΙΑΣΩΜΑΤΙΚΕΣ ΣΥΣΚΕΥΕΣ 
ΣΥΝΤΗΞΗΣ (INTERBΟDY FUSIΟN 
DEVICES)

Η τεχνολογία 3D εκτύπωσης έχει επίσης αξιο-
ποιηθεί για την παραγωγή διασωματικών συσκευ-
ών σύντηξης (interbοdy fusiοn devices). Η ιδιότητα 
των υλικών αυτών των συσκευών σύντηξης έχει ζω-
τικό ρόλο στην καλή και μακροπρόθεσμη λειτουργι-
κή έκβαση. Μια ακατάλληλα σχεδιασμένη συσκευή 
(κλωβός) με ελαττωματικό υλικό μπορεί να οδηγή-
σει σε πίεση-τάση θωράκισης (stress shielding) και 

καθίζηση (Gibbs DM et al, 2014). Είναι επιθυμη-
τό ένας ιδανικός κλωβός να έχει τις ιδιότητες του 
φυσικού οστού. Χρησιμοποιώντας την τεχνολογία 
εκτύπωσης 3D και τη βιομηχανική, βιοαποδομήσι-
μοι κλωβοί μπορούν να παραχθούν έχοντας ένα 
συντελεστή Yοung’s (Yοung’s mοdulus) παρόμοιο 
με εκείνο του φυσικού σπογγώδους οστού (Gibbs 
DM et al, 2014). Ωστόσο, μια σημαντική ανησυχία 
για τη χρήση απορροφούμενων υλικών αποτελεί 
η ικανότητά τους να μεταφέρουν φορτίσεις τόσο 
στο αρχικό στάδιο όσο και κατά το στάδιο όπου το 
υλικό αρχίζει να απορροφάται. Εάν ένα τέτοιο υλι-
κό απορροφάται πολύ γρήγορα πριν από το σχη-
ματισμό οστού, υπάρχει κίνδυνος κατάρρευσης του 
χώρου του μεσοσπονδύλιου δίσκου λόγω βλάβης 
υλικού. Μια μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε ζώα, 
έδειξε ότι το τρισδιάστατο σύστημα βιοαποδομήσι-
μης πλάκας-κλωβού θα μπορούσε να αντέξει μια 
επαρκή μηχανική φόρτιση, υποστηρίζοντας τα τυ-
πικά φορτία του αυχένα της σπονδυλικής στήλης 
και να διατηρεί το ύψος του δίσκου καθ ‘όλη την 
18μηνη περίοδο του πειράματος (LaMarca F et 
al, 2017). Η ικανότητα ενσωμάτωσης της οστεοα-
γώγιμης (οsteοcοnductive) επικάλυψης και/ή των 
οστεοεπαγωγικών παραγόντων όπως οι μορφογε-
νετικές πρωτεΐνες οστού (Bοne mοrphοgenetic 
prοteins-ΒΜΡ), απευθείας με μια βιοαπορροφήσιμη 
επιφάνεια πολυμερούς, μπορεί να επιτρέψει νέες 
συσκευές σύντηξης που να διανέμουν και ελέγχουν 
την απελευθέρωση οστεοεπαγωγικών παραγόντων 
σε ένα 3D χώρο, ενώ επιτρέπουν την καλύτερη κα-
τανομή των τάσεων στη επιφάνεια επαφής οστού-
συσκευής για τη μείωση της καθίζησης και της πίε-
σης λόγω θωράκισης.

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΜΕΣΟΣΠΟΝΔΥΛΙΟΥ 
ΔΙΣΚΟΥ 

Η εφαρμογή της παρασκευής προθεμάτων στη 
μηχανική ιστών, έχει ενθαρρύνει το ενδιαφέρον 
των ερευνητών για την κατασκευή βιοτεχνολογι-
κών συνολικών προθέσεων αντικατάστασης δί-
σκων. Στο Πανεπιστήμιο Cοrnell (Mοriguchi Y et al, 
2017) δημιούργησαν ολοκληρωμένες κατασκευές 
αντικατάστασης δίσκων που κατασκευάστηκαν με 
εκτυπωτές Biοink με έγχυση βλαστικών κυττάρων. 
Αυτά τα 3D εκτυπωμένα κατασκευάσματα περιεί-
χαν καλλιεργημένα κύτταρα του πηκτοειδή πυρή-
να σε μια κεντρική υδρογέλη, τα οποία αργότερα 
αναγεννήθηκαν, ενώ τα περιμετρικά τοποθετημένα 
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κύτταρα του ινώδους δακτυλίου, ευθυγραμμίζο-
νται με τη μήτρα κολλαγόνου (Mοriguchi Y et al, 
2017). Σε μια μελέτη σε τρωκτικά, το ύψος του δί-
σκου και η βιομηχανική λειτουργία διατηρήθηκαν 
για ολόκληρη τη διάρκεια ζωής κάθε τρωκτικού 
στην ομάδα που έλαβε τους δίσκους με μηχανικά 
κατασκευασμένο ιστό (Mοriguchi Y et al, 2017).

ΕΛΑΧΙΣΤΑ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ 
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΤΗΣ ΣΠΟΝΔΥΛΙΚΗΣ 
ΣΤΗΛΗΣ

Στην ελάχιστα επεμβατική χειρουργική της 
σπονδυλικής στήλης, τα τρισδιάστατα βιομοντέλα 
μπορεί να είναι χρήσιμα για τον προσδιορισμό του 
κατά πόσο οι βίδες μπορούν να τοποθετηθούν στα 
όρια του διαδερμικού σωληνοειδούς διαστο-
λέα  (tubular retractοr (Bagaria V et al, 2015). 
Μέσω της μέτρησης των μαλακών μορίων επιφα-
νειακά στη σπονδυλική στήλη, είναι δυνατόν να 
υπολογιστεί η απόσταση από τη μέση γραμμή στην 
οποία συναντώνται οι τροχιές. Παρόλο που η τε-
χνολογία βρίσκεται ακόμη σε δοκιμές, αναμένεται 
ότι δεν θα είναι πολύ ο καιρός πριν οι εταιρείες 
που παράγουν εμφυτεύματα θα κατασκευάσουν 
ειδικών προστατευτικών καλυμμάτων της βίδας 
(sleeve) ειδικά για τον ασθενή για χρήση σε ελάχι-
στα επεμβατική χειρουργική της σπονδυλικής στή-
λης (Bagaria V et al, 2015).

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΣΤΗ ΧΡΗΣΗ 
ΤΡΙΣΔΙΑΣΤΑΤΗΣ ΕΚΤΥΠΩΣΗΣ

Ακόμη και με την ταχεία πρόοδο στην τεχνολο-
γία της τρισδιάστατης εκτύπωσης, δεν είναι ακόμα 
δυνατή η καθολική διάθεσή της. Το κόστος ολό-
κληρης της διαδικασίας κατασκευής για αυτά τα 
τρισδιάστατα μοντέλα εξαρτάται από το υλικό που 
χρησιμοποιείται. Κατά τη διάρκεια της CT ανίχνευ-
σης, οι ασθενείς θα πρέπει να είναι ακινητοποιη-
μένοι κατάλληλα για να αποτρέψουν τις κινήσεις, 
οι οποίες διαταράσσουν τη συνέχεια στο μοντέλο 
της σπονδυλικής στήλης (Van Dijk M et al, 2001). 
Για να επιτευχθεί υψηλός βαθμός αναπαραγωγι-
μότητας, η απόσταση μεταξύ των τομών CT δεν 
πρέπει να υπερβαίνει τα 1,5 mm (Wοοlsοn ST et al, 
1985). Οι ψευδοκύστες είναι τα ελαττώματα της 
εικόνα λόγω των χαμηλών τιμών CT που παράγο-
νται από τα λεπτής σύστασης οστά. Η ψευδοκύ-
στη και τα «artifacts» που προκαλούνται από τα 

in situ εμφυτεύματα, πρέπει να διορθωθούν και να 
εξαλειφθούν (Sοlar P et al, 1992). Μερικές φορές 
δεν είναι δυνατή η παραγωγή σπονδυλικών μοντέ-
λων πραγματικού μεγέθους με μία φορά. Έτσι, τα 
μικρότερα μέρη προετοιμάζονται με τρισδιάστατη 
εκτύπωση και κατόπιν συναρμολογούνται με την 
εισαγωγή ελάχιστων επιπλέον αποκλίσεων σε σχέ-
ση με την πραγματική ανατομία (Van Dijk M et al, 
2001). Αυτά τα μοντέλα απεικονίζουν μόνο την 
σπονδυλική στήλη και όχι τα περιβάλλοντα μαλα-
κά μόρια. Θα πρέπει να σημειωθεί ότι η ανατομία 
των νεύρων και αγγείων καθώς και τα μαλακά μό-
ρια πρέπει να εξεταστούν πριν από τον οριστικό 
προγραμματισμό των οστεοτομιών και της ανακα-
τασκευής. Ένας άλλος περιορισμός στη χρήση της 
τεχνολογίας 3D εκτύπωσης είναι ότι ο συνολικός 
χρόνος παραγωγής είναι περίπου 6 εβδομάδες. 
Η παραγωγή ενός μοντέλου σπονδυλικής στήλης 
μπορεί να απαιτήσει περίπου 12 ημέρες και η πα-
ραγωγή εξατομικευμένων μοσχευμάτων σπονδυλι-
κής στήλης μπορεί να απαιτήσει περίπου 4 εβδο-
μάδες (Van Dijk M et al, 2001).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Παρά την πρόσφατη ταχεία εξέλιξη και πρόο-

δο, η τεχνολογία της τρισδιάστατης εκτύπωσης 
βρίσκεται ακόμα σε φάση εκκίνησης. Παρόλο που 
διεξάγεται μεγάλη έρευνα παγκοσμίως για να υπο-
στηριχθούν τα πλεονεκτήματα και η βιωσιμότητά 
της, θα χρειαστούν ακόμα πολλά χρόνια πριν η 
εκτύπωση 3D έχει ευρεία και σημαντική καθιέρω-
ση στην κλινική πρακτική. Τρισδιάστατα βιομοντέ-
λα πραγματικού μεγέθους κατασκευασμένα από 
πολυουρεθάνης μπορούν να χρησιμοποιηθούν για 
την παροχή κατανόηση των μηχανισμών των σύν-
θετων παθολογιών της σπονδυλικής στήλης που 
δεν μπορούν να ληφθούν από τις τρέχουσες με-
θόδους απεικόνισης για ασθενείς με σοβαρές πο-
λύπλοκες σπονδυλικές παθολογικές καταστάσεις. 
Αυτά τα μοντέλα παρέχουν επίσης οπτική και απτι-
κή ανατροφοδότηση. Η συνεχής και αναπτυσσόμε-
νη έρευνα στον τομέα της βιοϊατρικής-μηχανικής 
ιστών και η εφαρμογή της σε συνδυασμό με την 
παρασκευή προσθέτων έχει δώσει νέες ευκαιρίες 
για τη θεραπεία της εκφυλιστικής νόσου των μεσο-
σπονδύλιων δίσκων. Συμπερασματικά, το μέλλον 
της 3D εκτύπωσης στη χειρουργική επέμβαση στη 
σπονδυλική στήλη κρίνεται αρκετά ενθαρρυντικό.
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Περίληψη
Σκοπός: Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι να διερευνήσει την 
ασφάλεια και την αποτελεσματικότητα της ντενοσουμάμπης σε 
ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο. 

Υλικό-Μέθοδος: Στη μελέτη μας που διενεργήθηκε από τον Ια-
νουάριο του 2012 μέχρι τον Ιούνιο του 2019 συμμετείχαν 600 
μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες ηλικίας 55-90 ετών με οστεοπόρω-
ση και διαφορετικά επίπεδα νεφρικής λειτουργίας. Η 1η υποομάδα 
(300 ασθενείς εκ των οποίων 4 γυναίκες με ΧΝΝ-Στ.4, 108 με 
ΧΝΝ-Στ.3, 156 με ΧΝΝ-Στ.2 και 32 με ΧΝΝ-Στ.1 ή χωρίς ΧΝΝ) 
έλαβαν denosumab για 3 χρόνια, 1000mg ασβεστίου και 800IU 
βιταμίνης D ημερησίως ενώ η 2η υποομάδα (300 ασθενείς με ανά-
λογη κατανομή αναφορικά με τη νεφρική λειτουργία) έλαβαν μόνο 
1000mg ασβεστίου και 800IU βιταμίνης D ημερησίως. Μελετήθη-
καν οι δείκτες επίπτωσης καταγμάτων, οι μεταβολές στην οστική 
πυκνότητα (BMD), στα επίπεδα ασβεστίου και κρεατινίνης στον 
ορό και στην εμφάνιση ανεπιθύμητων ενεργειών μετά από 36 μή-
νες παρακολούθησης.

Αποτελέσματα: Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το Denosumab 
μείωσε σημαντικά τον κίνδυνο σπονδυλικών και μη σπονδυλικών 
καταγμάτων και βελτίωσε την οστική πυκνότητα κατά τη διάρκεια 
των 36 μηνών, ανεξάρτητα από τη νεφρική λειτουργία των ασθε-
νών. Επιπλέον, τόσο οι μεταβολές στα επίπεδα κρεατινίνης και 

Οι επιδράσεις του 
denosumab στην οστική 

	 πυκνότητα και το 
	 κάταγμα σε σχέση με το 
	 επίπεδο νεφρικής 
	 λειτουργίας

Ζήδρου Χ., Μπελετσιώτης Α.
Β’ Ορθοπαιδική Κλινική Γ. Ν. Παπαγεωργίου Θεσσαλονίκης
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ασβεστίου στον ορό, όσο και η εμφάνιση ανεπιθύμητων ενεργειών 
ήταν παρόμοιες μεταξύ των δύο υποομάδων

Συμπέρασμα: Οι συγγραφείς καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι το 
Denosumab είναι αποτελεσματικό στη μείωση του καταγματικού 
κινδύνου και στην αύξηση της BMD αλλά και εξίσου ασφαλές σε 
όλα τα επίπεδα της νεφρικής λειτουργίας που μελετήθηκαν. Το 
γεγονός αυτό επιβεβαιώνει ότι το φάρμακο-όπως άλλωστε προ-
βλέπει και ο μηχανισμός δράσης του- δεν επιδρά στη νεφρική λει-
τουργία, με αποτέλεσμα επί εδάφους χρόνιας νεφρικής νόσου να 
μην απαιτούνται τροποποιήσεις στη χορηγούμενη δόση αυτού.

The effects of denosumab in bone density 
and fracture with regard to renal function

Zidrou Ch., Beletsiotis A. 
2nd Orthopaedic Department, Papageorgiou Hospital, 

Thessaloniki, Greece

Abstract
Aim: The purpose of this study is to investigate the efficacy and 
safety of Denosumab in patients with Chronic Kidney Disease.

Material-method: From January 2012 until June 2019, 600 
postmenopausal women, aged 55-90 years with osteoporosis 
and different levels of renal function were involved in our study. 
The 1st subgroup (300 patients; 4 with CKD stage 4, 108 with 
CKD stage 3, 156 with CKD stage 2 and 32 with CKD stage 1) re-
ceived denosumab, 1000mg calcium and 800IU vitamin D daily 
while the 2nd subgroup (300 patients with proportional distribu-
tion in relation to renal function) received only 1000mg calcium 
and 800 IU vitamin D daily.

Incident fracture rates, changes in bone mineral density (BMD), 
serum calcium and creatine were studied. Furthermore, the inci-
dence of adverse events after 36 months of follow-up in subjects 
receiving Denosumab, calcium and vitamin D or only calcium and 
vitamin D, stratified by level of kidney function were recorded.

Results: The results showed that Denosumab significantly re-
duced the risk of vertebral and non-vertebral fractures and im-
proved bone density during 36 months, regardless of the renal 
function of patients. Furthermore, the changes in creatinine and 
serum calcium levels and the incidence of adverse events was 
similar between the two subgroups

Conclusion: Denosumab is effective at reducing fracture risk 
and is not associated with an increase in adverse events among 
patients with impaired kidney function

Όροι ευρετηρίου:

χρόνια νεφρική νόσο

ντενοσουμάμπη

κατάγματα

οστική πυκνότητα

Key words:

impaired kidney function

denosumab

fractures

bone mineral density
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Εισαγωγή
Η γήρανση συσχετίζεται με μειώσεις στην οστι-

κή πυκνότητα και τη νεφρική λειτουργία; συνεπώς 
η οστεοπόρωση και η νεφρική ανεπάρκεια είναι συ-
χνές συννοσηρότητες σε ηλικιωμένους άνδρες και 
γυναίκες (Looker et al, 1995Looker et al, 1997, 
Jones et al, 1998). Για παράδειγμα δεδομένα από 
μια μελέτη των Klawansky και των συν. του από τις 
Η.Π.Α υποστηρίζουν ότι το 85% των γυναικών με 
οστεοπόρωση έχουν ήπια ως μέτρια νεφρική ανε-
πάρκεια (Klawansky et al, 2003). Παρά την υψηλή 
επικράτηση των δύο καταστάσεων οι θεραπευτικές 
επιλογές της οστεοπόρωσης σε ασθενείς με χρόνια 
νεφρική νόσο είναι περιορισμένες. Τα αμινοδιφω-
σφονικά που χορηγούνται από του στόματος, που 
είναι τα ευρέως χρησιμοποιούμενα φάρμακα της 
οστεοπόρωσης, απεκκρίνονται από τους νεφρούς 
και δε συνιστώνται από τον Αμερικανικό Οργα-
νισμό Τροφίμων και Φαρμάκων για τη θεραπεία 
της οστεοπόρωσης σε ασθενείς με χρόνια νεφρική 
νόσο σταδίου 4 και 5 που ορίζεται όταν ο ρυθ-
μός της σπειραματικής διήθησης (GFR) είναι μι-
κρότερος από 30mL/min/1,73m3 (K/DOQI clinical 
practice guidelines, 2002, 2009). Αυτό βασίζεται 
στην πρώιμη τοξικότητα των διφωσφονικών στη 
νεφρική λειτουργία σε δεδομένα από κουνέλια 
και στην έλλειψη δεδομένων από τυχαιοποιημέ-
νες ελεγχόμενες μελέτες σε ασθενείς με σοβαρές 
μειώσεις στο ρυθμό της σπειραματικής διήθησης 
(Miller et al, 2007). 

Η δενοσουμάμπη(denosumab) είναι ένα αν-
θρώπινο μονοκλωνικό αντίσωμα που στοχεύει και 
συνδέεται με υψηλή συγγένεια και ειδικότητα με 
το RANKL, προλαμβάνοντας την ενεργοποίηση 
του υποδοχέα του, του RANK, στην επιφάνεια των 
πρόδρομων οστεοκλαστών και των οστεοκλαστών. 
Η παρεμπόδιση της αλληλεπίδρασης RANKL/
RANK αναστέλλει τον σχηματισμό, τη λειτουργία 
και την επιβίωση των οστεοκλαστών, μειώνοντας 
με αυτόν τον τρόπο την οστική απορρόφηση τόσο 
στα συμπαγή όσο και στα σπογγώδη οστά και αυ-
ξάνοντας την οστική πυκνότητα [BMD] (Boyle et 
al, 2003, Delmas et al, 2008). Σε μια μελέτη που 
αφορούσε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με οστε-
οπόρωση συγκριτικά με το εικονικό φάρμακο, 36 
μήνες μετά τη χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής 
με denosumab αυξήθηκε η οστική πυκνότητα στη 
ΣΣ, στο ισχίο και στην κερκίδα και μειώθηκε η επί-

πτωση νέων σπονδυλικών, μη σπονδυλικών κα-
ταγμάτων και καταγμάτων στο ισχίο (Cummings 
et al, 2011). Η δενοσουμάμπη δεν εξαρτάται από 
την κάθαρση κρεατινίνης για το μεταβολισμό ή την 
απέκκρισή της. Η παρατήρηση αυτή αυξάνει την πι-
θανότητα ότι θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί σε 
ασθενείς που έχουν οστεοπόρωση και επηρεασμέ-
νη νεφρική λειτουργία. Για να καθορίσει κανείς την 
ασφάλεια και την αποτελεσματικότητα της δενο-
σουμάμπης σε αυτούς τους ασθενείς πραγματοποι-
ήθηκε μια δευτερογενής ανάλυση των δεδομένων 
μεταξύ μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών με διάφο-
ρα επίπεδα νεφρικής λειτουργίας που συμμετείχαν 
στην μελέτη εκτίμησης της μείωσης των καταγμά-
των από τη χρήση του denosumab σε ασθενείς με 
οστεοπόρωση κάθε 6 μήνες (μελέτη FREEDOM). H 
μελέτη FREEDOM, είναι μια τυχαιοποιημένη, πο-
λυκεντρική ελεγχόμενη μελέτη που σχεδιάστηκε 
για τη μείωση των οστεοπορωτικών καταγμάτων 
σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες (Cummings et al, 
2011). 

O σκοπός της μελέτης μας ήταν να καθορίσει 
τη συσχέτιση ανάμεσα στην αρχική τιμή της νε-
φρικής λειτουργίας που εκτιμάται με τη μέτρηση 
του ρυθμού της σπειραματικής διήθησης και του 
αποτελέσματος της ντενοσουμάμπης στη μείωση 
του καταγματικού κινδύνου και στις αλλαγές στην 
οστική πυκνότητα

ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ

Συμμετέχουσες

Στη μελέτη μας που διενεργήθηκε από τον Ια-
νουάριο του 2012 μέχρι τον Ιούνιο του 2019 
συμμετείχαν 600 μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες 
με οστεοπόρωση. Τα κριτήρια ένταξης στη μελέτη 
ήταν ηλικίας 55-90 ετών, και οστική πυκνότητα με  
-4,0SD< Τ-score <-2,5SD στην ΟΜΣΣ ή στο ολικό 
ισχίο. Από τη μελέτη αποκλείστηκαν γυναίκες με 
ενεργό υπερπαραθυρεοειδισμό ή υποπαραθυρεο-
ειδισμό, υπασβεστιαιμία ή ανεπάρκεια βιταμίνης D 
[25(OH)D<30nmol/L]. Δεν αποκλείστηκαν από τη 
μελέτη γυναίκες με επηρεασμένη τη νεφρική λει-
τουργία ή με λεύκωμα στα ούρα.

Από το σύνολο των 600 συμμετεχόντων, οι 300 
γυναίκες (1η υποομάδα) τυχαιοποιημένα έλαβαν 
denosumab για 3 χρόνια, 1000mg ασβεστίου και 
800IU βιταμίνης D ημερησίως ενώ η 2η υποομάδα 
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(300 ασθενείς με ανάλογη κατανομή όσον αφο-
ρά τη νεφρική λειτουργία) έλαβαν μόνο 1000mg 
ασβεστίου και 800 IU βιταμίνης D ημερησίως. Όλες 
οι γυναίκες υπέγραψαν δήλωση συγκατάθεσης για 
τη συμμετοχή τους στη μελέτη.

Μελετήθηκαν οι δείκτες επίπτωσης καταγμά-
των, οι μεταβολές στην οστική πυκνότητα (BMD), 
στα επίπεδα ασβεστίου και κρεατινίνης στον ορό 
και την εμφάνιση ανεπιθύμητων ενεργειών μετά 
από 36 μήνες παρακολούθησης.

Κατάγματα

Συμπεριλήφθησαν όλα τα κλινικά κατάγματα 
που συνέβησαν σε μια χρονική περίοδο 36 μηνών 
και επιβεβαιώθηκαν με διενέργεια ακτινολογικού 
ελέγχου με εξαίρεση τα κατάγματα του κρανίου, 
του προσώπου, της κάτω γνάθου, των μετακαρπί-
ων και των δακτύλων του χεριού και του ποδιού. 
Επιπρόσθετα, αποκλείστηκαν παθολογικά κατάγ-
ματα και κατάγματα που προκλήθηκαν από κά-
κωση υψηλού τραυματισμού. Συμπεριλήφθησαν 
όλα τα σπονδυλικά κατάγματα που συνέβησαν στη 
διάρκεια των 36 μηνών της παρακολούθησης. Τα 
σπονδυλικά κατάγματα προσδιορίστηκαν με επα-
νεξέταση όλων των προφίλ ακτινογραφιών της ΣΣ 
που λαμβάνονται ετησίως.

Οστική πυκνότητα (BMD)

H οστική πυκνότητα εκτιμήθηκε με τη μέθοδο 
DXA τη χρονική στιγμή έναρξης της μελέτης στο 
ισχίο και στην ΟΜΣΣ και στη συνέχεια κάθε χρόνο 
στο ισχίο και στους 36 μήνες στην ΟΜΣΣ. Για το 
σκοπό της μελέτης μας, εξετάστηκε η ποσοστιαία 
αλλαγή στην οστική πυκνότητα στο ολικό ισχίο, 
στον αυχένα του μηριαίου και στην ΟΜΣΣ στους 
36 μήνες συγκριτικά με την τιμή αναφοράς.

Ανεπιθύμητες ενέργειες

Για το σκοπό της μελέτης μας εξετάστηκαν 
όλες οι αλλαγές στις τιμές της κρεατινίνης και του 
ασβεστίου του ορού, το συνολικό αριθμό των ανε-
πιθύμητων ενεργειών, τις σοβαρές ανεπιθύμητες 
ενέργειες που συσχετίζονται με λοίμωξη και καρ-
διαγγειακά συμβάντα στους 36 μήνες παρακολού-
θησης ανάλογα με το επίπεδο της νεφρικής λει-
τουργίας.

Εργαστηριακές εκτιμήσεις

Ολες οι γυναίκες που συμμετείχαν στη μελέτη 
είχαν υποβληθεί σε λεπτομερή εργαστηριακό έλεγ-
χο που περιελάμβανε ασβέστιο ορού, φωσφόρο 
ορού, κρεατινίνη ορού και επίπεδα 1,25 (ΟΗ)D3 τη 
χρονική στιγμή έναρξης της μελέτης. Επιπρόσθε-
τα, κρεατινίνη και ασβέστιο ορού προσδιορίστηκαν 
κάθε 6 μήνες μέχρι την ολοκλήρωση της μελέτης.

Ο ρυθμός της σπειραματικής διήθησης προσ-
διορίστηκε εκτιμώντας δύο εξισώσεις: 1/ την εξί-
σωση Cockcroft-Gault (CG) (Cockcroft and Gault, 
1976) που είναι { (140-ηλικία) [μυϊκή μάζα του σώ-
ματος (Kg)/ [κρεατινίνη ορού (mg/dl)]} X 0,8 και 2/ 
την εξίσωση MDRD (Levey et al, 1999, 2000) που 
λαμβάνει υπόψη τέσσερις μεταβλητές (την ηλικία, 
το φύλο, τη φυλή και την κρεατινίνη του ορού) για 
να εκτιμήσει τη νεφρική λειτουργία δηλαδή eGFR 
(ml/min/1,73m3) = 186 X [ κρεατινίνη ορού (mg/dl) 
] -1,154 X ηλικία -0,203 Χ 0,742 (εάν πρόκειται για γυ-
ναίκα) Χ 1,210 (εάν πρόκειται για μαύρη φυλή). Τα 
στάδια της νεφρικής λειτουργίας σύμφωνα με τις 
κατευθυντήριες οδηγίες του 2002 (K/DOQI clinical 
practice guidelines for chronic kidney disease) 
είναι: στάδιο 1 (φυσιολογικός ρυθμός σπειραμα-
τικής διήθησης eGFR> 90ml/min/1,73m3), στάδιο 
2 (ελαφρά μειωμένος ο ρυθμός της σπειραματικής 
διήθησης eGFR μεταξύ 60-89 ml/min/1,73m3). Αν 
η νεφρική λειτουργία είναι στο στάδιο 1 ή 2 έχει 
κανείς χρόνια νεφρική νόσο μόνο αν έχει λευκω-
ματουρία, αιματουρία, παθολογική ή δομική ανω-
μαλία. Στο στάδιο 3 της νεφρικής νόσου ο ρυθμός 
της σπειραματικής διήθησης κυμαίνεται από 30-59 
ml/min/1,73m3 (μέτρια μείωση) ενώ στο στάδιο 4 
έχουμε σοβαρή μείωση του ρυθμού της σπειρα-
ματικής διήθησης που κυμαίνεται από 15-29 mL/
min/1,73m3.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Χρησιμοποιώντας το δείκτη Cockcroft-Gault 

για την εκτίμηση του ρυθμού της σπειραματικής 
διήθησης, 7 μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες είχαν 
χρόνια νεφρική νόσο σταδίου 4; 216 γυναίκες εί-
χαν χρόνια νεφρική νόσο σταδίου 3, 313 χρόνια 
νεφρική νόσο σταδίου 2 και οι εναπομείναντες 
64 είχαν χρόνια νεφρική νόσο σταδίου 1. Από την 
άλλη χρησιμοποιώντας την εξίσωση MDRD για την 
εκτίμηση του ρυθμού της σπειραματικής διήθησης 
2 μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες είχαν χρόνια νε-
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Συνολικά, η ντενοσουμάμπη μείωσε τη συχνότη-
τα εμφάνισης των νέων σπονδυλικών και μη σπον-
δυλικών καταγμάτων στους 36 μήνες. Ειδικότερα, 
η ντενοσουμάμπη συσχετίστηκε μα αύξηση της τά-
ξεως του 8,9% στην οστική πυκνότητα της ΟΜΣΣ, 

μια αύξηση 5,1% στην οστική πυκνότητα του αυχέ-
να του μηριαίου και μια αύξηση 6,5% στην οστική 
πυκνότητα του ολικού ισχίου στους 36 μήνες.

Όταν διερευνήθηκε ο καταγματικός κίνδυνος 

φρική νόσο σταδίου 4; 83 γυναίκες είχαν χρόνια 
νεφρική νόσο σταδίου 3, 416 χρόνια νεφρική νόσο 
σταδίου 2 και οι εναπομείναντες 99 χρόνια νεφρι-
κή νόσο σταδίου 1. Καμία από τις συμμετέχουσες 
δεν είχε χρόνια νεφρική νόσο σταδίου 5 ούτε ήταν 
σε διαδικασία αιμοκάθαρσης.

Δεν υπήρχαν ουσιαστικές διαφορές στην κατα-
νομή των μεταβλητών κατά την έναρξη της μελέ-
της χρησιμοποιώντας την εξίσωση MDRD για την 

εκτίμηση του ρυθμού της σπειραματικής διήθησης 
συγκριτικά με την εξίσωση Cockcroft-Gault (CG). 
Συγκριτικά με τις γυναίκες που είχαν χρόνια νεφρι-
κή νόσο σταδίου 1, αυτές που είχαν χρόνια νεφρική 
νόσο σταδίου 4 ήταν μεγαλύτερες σε ηλικία, χαμη-
λότερου σωματικού βάρους, είχαν χειρότερη κατά-
σταση υγείας και φυσικής λειτουργικότητας και εί-
χαν χαμηλότερες τιμές T-score (ΒΜD) στον αυχένα 
του μηριαίου και στο ολικό ισχίο (Πίνακας 1).

Χαρακτηριστικά ΧΝΝ σταδίου 4 
ν=7

ΧΝΝ σταδίου 3 
 ν=216

ΧΝΝ σταδίου 2 
 ν=313

ΧΝΝ σταδίου 1 
ν=64

Ηλικία (σε έτη) 80,0 (±5,5) 75,2(±4,8) 71,2(±4,4) 68,3(±4,2)
Βάρος (σε Kg) 52,8 (±10,1) 57,6(±8,1) 65,6(±8,4) 74,9(±10,2)
Χρόνια από την εμμηνόπαυση 32,9(±8,8) 27,2 (±6,9) 22,5(±6,7) 20,2(±6,5)
Λήψη συμπληρωμάτων Ca 
κατά την έναρξη της μελέτης, 
n%

7 (100%) 214(99%) 311 (99,3%) 63(98,4%)

Ενεργός καπνίστρια, n% 1 (14,2%) 20 (9,2%) 29 (9,2%) 7 (10.9%)
Μη κατανάλωση αλκοόλ την 
τελευταία 5ετία, n% 5 (71,4%) 128 (59,2%) 165 (52,7%) 36 (56,2%)

ΕQ5D, σκορ του δείκτη υγείας 0,62 0,73 0,75 0,73
OPAQ, σκορ αξιολόγησης της 
φυσικής λειτουργικότητας 67,1 79,3 80,6 78

Κάταγμα χαμηλής βίας από την 
ηλικία των 45, n% 3 (42,8%) 96 (44,4%) 138 (44%) 29 (45,3%)

Ύπαρξη Σπονδυλικού 
κατάγματος, n% 2 (28,5%) 52 (24%) 72 (23%) 15 (23,4%)

Ca ορού (mg/dl) 9,9 (±0,5) 9,8 (±0,4) 9,8 (±0,4) 9,7 (±0,4)
Κρεατινίνη ορού (mg/dl) 1,5 (±0,2) 0,9 (±0,2) 0,8 (±0,1) 0,6 (±0,1)
Βιταμίνη D ορού (mmol/L) 61,6 (±34) 63,1 (±80,1) 55,8(±63,2) 53,2(±23,9)
ΟΜΣΣ
BMD 
T-score

-2,49(±0,99)SD -2,82(±0,76) SD -2,83(±0,65) -2,82(±0,59)

Αυχένας μηριαίου
BMD 
T-score

-2,81 SD -2,58 SD -2,09 SD -1,9 SD

Ολικό ισχίο
BMD
T-score

-2,78 SD -2,18 SD -1,79 SD -1,49 SD

EQ5D= είναι ένα ερωτηματολόγιο αξιολόγησης της κατάστασης της υγείας που μετράται σε πέντε διαστάσεις (5D): κινη-
τικότητα, αυτοφροντίδα, συνήθεις δραστηριότητες, πόνος/δυσφορία και άγχος/κατάθλιψη

OPAQ= είναι ένα ερωτηματολόγιο αξιολόγησης της οστεοπόρωσης και της φυσικής λειτουργικότητας

Πίνακας 1: Χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων κατά τη έναρξη της μελέτης ανάλογα με το ρυθμό της σπειραματικής διήθη-
σης χρησιμοποιώντας το δείκτη Cockcroft-Gault
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Τύπος # ΧΝΝ σταδίου 4 
by CG

ΧΝΝ σταδίου 3 
by CG

ΧΝΝ σταδίου 2 
by CG 

ΧΝΝ σταδίου 1 
by CG

Ca+D Denosumab Ca+D Denosumab Ca+D Denosumab Ca+D Denosumab
Σπονδυλικό 0/3 0/4 8/108 3/108 11/156 3/157 3/32 1/32
Μη σπονδυλικό 0/3 0/4 8/108 7/108 12/156 9/157 2/32 2/32

ΧΝΝ σταδίου 4  
by MDRD

ΧΝΝ σταδίου 3 
by MDRD

ΧΝΝ σταδίου 2 
by MDRD

ΧΝΝ σταδίου 1 
by MDRD

Ca+D Denosumab Ca+D Denosumab Ca+D Denosumab Ca+D Denosumab
Σπονδυλικό 0/1 0/1 2/41 1/42 14/208 4/208 5/49 1/50
Μη σπονδυλικό 0/1 0/1 3/41 3/42 15/208 11/208 4/49 3/50

Πίνακας 2: Επιδράσεις του Denosumab στα κατάγματα στους 36 μήνες ανάλογα με το στάδιο της νεφρικής νόσου με τους 
δείκτες CG και MDRD

Έκβαση ΧΝΝ σταδίου 4 
ν=7

ΧΝΝ σταδίου 3 
ν=216

ΧΝΝ σταδίου 2 
ν=313

ΧΝΝ σταδίου 1 
ν=64

ΟΜΣΣ BMD αλλαγή % 5 8,9 9 8,1
Αυχένας μηριαίου BMD αλλαγή % 5,9 5,1 5,2 5,6
Ολικό ισχίο BMD αλλαγή % 5,9 6,4 6,4 5,8

Πίνακας 3: Επίδραση του Denosumab στην BMD στους 36 μήνες ανάλογα με το στάδιο της νεφρικής νόσου που εκτιμάται με 
το δείκτη CG

XNN σταδίου 4 ΧΝΝ σταδίου 3 ΧΝΝ σταδίου 2 XNN σταδίου 1
Ca + D Denosumab Ca+D Denosumab Ca+D Denosumab Ca +D Denosumab

1ος χρόνος -6,9 ν=3 -4,6 ν=3 -2,3 ν=98 -2,3 ν=98 0,76 ν=146 0,76 ν=146 3,1 ν=29 3,1 ν=31
2ος χρόνος 1,53 ν=2 6,1 ν=2 1,53 ν=90 0,76 ν=94 2,3 ν=137 2,3 ν=139 3,81 ν=28 5,34 ν=29
3ος χρόνος -8,4 ν=2 -12.9 ν=2 -3,1 ν=85 -1,53 ν=87 0,76 ν=130 1,53 ν=134 3,1 ν=27 3,8 ν=28

Πίνακας 4: Αλλαγές στα επίπεδα της κρεατινίνης του ορού (mmol/L) από την τιμή έναρξης ανάλογα με το στάδιο της νεφρικής 
νόσου όπως εκτιμάται με το δείκτη CG

τόσο για τα σπονδυλικά όσο και για τα μη σπονδυλι-
κά κατάγματα, ανάλογα με το στάδιο της νεφρικής 
νόσου χρησιμοποιώντας την εξίσωση Cockcroft-
Gault (CG), η φαρμακευτική αλληλεπίδραση δεν 
ήταν στατιστικώς σημαντική υποδεικνύοντας ότι 
η μείωση του καταγματικού κινδύνου δε διέφερε 
ανάλογα με το επίπεδο της νεφρικής λειτουργίας. 
Η συχνότητα εμφάνισης των σπονδυλικών καταγ-
μάτων ήταν χαμηλότερη σε αυτούς που τυχαιο-
ποιήθηκαν να λάβουν ντενοσουμάμπη, ασβέστιο 
και συγκριτικά με το εικονικό φάρμακο σε όλα τα 
στάδια της νεφρικής νόσου ενώ το ίδιο συνέβαινε 
και με τη συχνότητα εμφάνισης των μη σπονδυ-
λικών καταγμάτων (Πίνακας 2). Εξαιτίας του μι-
κρού αριθμού των καταγμάτων στο ισχίο (2 στη 
2η υποομάδα και 1 στην ομάδα του denosumab) 
δε διερευνήθηκαν διαφορές στα κατάγματα ισχίου 
ανάλογα με το στάδιο της νεφρική νόσου.

Παρομοίως, η αλληλεπίδραση της φαρμακευτι-

κής αγωγής στην αύξηση της οστικής πυκνότητας 
δεν ήταν ιδιαίτερα σημαντική, υποδεικνύοντας ότι 
οι αυξήσεις της οστικής πυκνότητας δε διαφέρουν 
ανάλογα με το επίπεδο της νεφρικής λειτουργίας. 
Επιπρόσθετα, η ποσότητα της αύξησης της οστικής 
πυκνότητας δε διέφερε σημαντικά ανάλογα με το 
στάδιο της νεφρικής νόσου συγκριτικά με τη συ-
νολική αύξηση της οστικής πυκνότητας σε όλες τις 
εντοπίσεις (Πίνακας 3).

Με τη χορήγηση του Denosumab δεν υπήρχαν 
σημαντικές διαφορές αναφορικά με τις αλλαγές 
στα επίπεδα της κρεατινίνης του ορού ανάλογα με 
το στάδιο της νεφρικής νόσου από την τιμή έναρ-
ξης μέχρι τον 1ο χρόνο. Από την τιμή έναρξης μέχρι 
το 2ο χρόνο και από την τιμή έναρξης μέχρι τον 3ο 
χρόνο, υπήρχαν λίγες μικρές (<2mmol/L) αλλά ση-
μαντικές διαφορές στις αλλαγές των επιπέδων της 
κρεατινίνης του ορού ανάλογα με το στάδιο της 
νεφρικής νόσου (Πίνακας 4).
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Δεν υπήρχαν διαφορές στη συχνότητα εμφάνι-
σης ανεπιθύμητων ενεργειών, σοβαρών ανεπιθύ-
μητων ενεργειών, ανεπιθύμητων ενεργειών που 
σχετίζονται με τη λοίμωξη ή σοβαρών ανεπιθύμη-
των ενεργειών που σχετίζονται με καρδιαγγειακά 
συμβάντα μεταξύ αυτών που αντιμετωπίστηκαν 
με Denosumab συγκριτικά με την υποομάδα στην 
οποία χορηγήθηκε μόνο Ca και βιταμίνη D ανάλο-
γα με το στάδιο της νεφρικής νόσου (που υπολογί-
ζεται με το δείκτη CG ή ΜDRD -Πίνακας 5). 

Επιπρόσθετα, δε βρήκαμε διαφορές στο ρυθμό 
της σπειραματικής διήθησης χρησιμοποιώντας είτε 
το δείκτη CG είτε το δείκτη MDRD από τη στιγμή 
ένταξης στη μελέτη μέχρι τους 36 μήνες μεταξύ 

αυτών έλαβαν denosumab, ασβέστιο και βιταμίνη 
D συγκριτικά με αυτούς που έλαβαν μόνο ασβέστιο 
και βιταμίνη D. Για παράδειγμα η κάθαρση κρεατι-
νίνης με το δείκτη CG κατά την ένταξη στη μελέτη 
ήταν 66,5 mL/min (±18,4) μεταξύ αυτών που έλα-
βαν μόνο ασβέστιο και βιταμίνη D και 66,6 mL/min 
(±19) μεταξύ αυτών που έλαβαν συμπληρωματικά 
και Denosumab. Στους 36 μήνες η κάθαρση κρεα-
τινίνης ήταν 64,5 mL/min (±18,2) στην 2η υποομά-
δα (η μέση αλλαγή -2,7±11mL/min) και 63,9mL/
min (±18,1) στην ομάδα του Denosumab (η μέση 
αλλαγή -3,4±10,8 mL/min). Αυτές οι αλλαγές στην 
κάθαρση κρεατινίνης συγκριτκά με τη χρονική στιγ-
μή ένταξης στη μελέτη και μεταξύ των δύο υποο-
μάδων δεν ήταν σημαντικά διαφορετικές.

XNN σταδίου 4 ΧΝΝ σταδίου 3 ΧΝΝ σταδίου 2 XNN σταδίου 1
Ca+D 
ν=3

Denosumab 
ν=4

Ca+D 
ν=108

Denosumab 
ν=108

Ca+D 
ν=156

Denosumab 
ν=157

Ca+D
ν=32

Denosumab 
ν=32

Ανεπιθύμητες 
ενέργειες ν % 3(100) 4(100) 101(93,8) 100 (92,7) 143 (91,6) 146 (92,9) 30 (93,7) 30 (93,7)

Σοβαρές 
ανεπιθύμητες 
ενέργειες ν%

1 (33,3) 2 (50) 27(25,2) 30 (27,7) 39 (25) 39 (24,8) 8 (25) 7 (21,8)

Λοίμωξη 0 (0,0) 0(0,0) 4(3,7) 5(4,6) 5(3,2) 6 (3,8) 1 (3,1) 1 (3,1)
Καρδιαγγειακά 
συμβάντα 0 (0,0) 0 (0,0) 7(6,4) 7 (6,4) 6(3,8) 6 (3,8) 1 (3,1) 1 (3,1)

Πίνακας 5: Συχνότητα εμφάνισης ανεπιθύμητων ενεργειών ανάλογα με το στάδιο της νεφρικής νόσου όπως εκτιμάται με το 
δείκτη CG

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Η μελέτη μας υποστήριξε ότι 36 μήνες θερα-

πευτικής αγωγής με Denosumab 60mg υποδορί-
ως ανά 6μηνο συγκριτικά με τη 2η υποομάδα στην 
οποία χορηγήθηκε μόνο Ca και βιταμίνη D είναι 
ασφαλής και αποτελεσματική μεταξύ των ατό-
μων με χρόνια νεφρική νόσο σταδίου 1 έως 4. Δε 
βρέθηκε σημαντική αλληλεπίδραση ανάμεσα στην 
αποτελεσματικότητα της θεραπευτικής αγωγής και 
στο στάδιο της νεφρικής λειτουργίας. Αυτό προ-
τείνει ότι η αποτελεσματικότητα είναι παρόμοια. 
Όμως οι υποομάδες με λιγότερο σοβαρή νεφρική 
δυσλειτουργία είναι μικρές γεγονός που περιορίζει 
τη δύναμη της μελέτης για να βρει διαφορές στην 
αποτελεσματικότητα μεταξύ των συμμετεχόντων 
που πάσχουν από χρόνια νεφρική νόσο σταδίου 
3 και 4. Επιπρόσθετα, δε βρέθηκαν κλινικά σημα-
ντικές διαφορές στις αλλαγές των επιπέδων της 
κρεατινίνης του ορού ανάλογα με το στάδιο της 
νεφρικής νόσου. Δεν υπήρχαν διαφορές στα επί-

πεδα του ασβεστίου του ορού, στη συχνότητα των 
ανεπιθύμητων ενεργειών, των σοβαρών ανεπιθύ-
μητων ενεργειών, της σοβαρής λοίμωξης ή των 
σοβαρών καρδιαγγειακών συμβαμάτων ανάλογα 
με το στάδιο της χρόνιας νεφρικής νόσου σε μια 
χρονική περίοδο 36 μηνών.

Η μείωση του καταγματικού κινδύνου και η αύ-
ξηση στην οστική πυκνότητα που συσχετίστηκε με 
τη λήψη φαρμακευτικής αγωγής με Denosumab 
δε διέφερε ανάλογα με το επίπεδο της νεφρικής 
λειτουργίας και ήταν παρόμοια με τα αποτελέσμα-
τα της μελέτης FREEDOM (Cummings et al,2009). 
Όμως ειδικά στην περίπτωση της ΧΝΝ σταδίου 4, η 
ισχύς της μελέτης ήταν περιορισμένη στο να προσ-
διορίσει τη μείωση του καταγματικού κινδύνου και 
τις αυξήσεις της οστικής πυκνότητας (BMD) μεταξύ 
των ατόμων με πιο επηρεασμένη νεφρική λειτουρ-
γία. Για παράδειγμα δεν αναφέρθηκε κανένα σπον-
δυλικό και μη σπονδυλικό κάταγμα μεταξύ των 7 
συμμετεχόντων με χρόνια νεφρική νόσο σταδίου 4. 
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Επιπρόσθετα, λόγω του πολύ μικρού αριθμού των 
καταγμάτων στο ισχίο (2 στην ομάδα του εικονι-
κού φαρμάκου και 1 στην ομάδα του denosumab) 
δε διερευνήθηκαν διαφορές στα κατάγματα ισχίου 
ανάλογα με το στάδιο της νεφρική νόσου.

Τα ευρήματα της μελέτης μας συμβαδίζουν με 
τα ευρήματα μιας μελέτης των Jamal και των συν. 
του (Jamal et al, 2011) καθώς και με δευτερογε-
νείς αναλύσεις μελετών που αφορούν διφωσφονι-
κά, εκλεκτικούς τροποποιητές των οιστρογονικών 
υποδοχέων και τεριπαρατίδη που προκαλούν αυ-
ξήσεις στην οστική πυκνότητα, μειώσεις στην συ-
χνότητα εμφάνισης σπονδυλικών καταγμάτων και 
ένα αποδεκτό προφίλ ασφαλείας ανεξάρτητα από 
το επίπεδο της νεφρικής λειτουργίας (Miller et al, 
2005, 2007, Ishani et al, 2008, Jamal et al, 2007) 
. Αυτές οι μελέτες περιλαμβάνουν τη μελέτη FIT 
(581 γυναίκες στις οποίες με ρυθμό σπειραματι-
κής διήθησης εκτιμώμενο με το δείκτη CG μικρό-
τερο από 45mL/min χορηγήθηκε αλενδρονάτη), τη 
μελέτη MORE (1480 γυναίκες με κάθαρση κρεα-
τινίνης<45mL/min στις οποίες χορηγήθηκε ραλο-
ξιφαίνη) , τη μελέτη FPT στην οποία χορηγήθηκε 
τεριπαρατίδη σε 731 γυναίκες ρυθμό σπειραματι-
κής διήθησης μεταξύ 30-79mL/min καθώς και μια 
συνολική ανάλυση εννέα μελετών στις οποίες χο-
ρηγήθηκε ριζεδρονάτη σε 571 γυναίκες με ρυθμό 
σπειραματικής διήθησης <30mL/min. Ενώ αυτές 
οι μελέτες είναι αναλύσεις εκ των υστέρων, παρέ-
χουν σημαντικές κλινικές πληροφορίες γιατί μει-
ώσεις στη νεφρική λειτουργία που σχετίζονται με 
την ηλικία είναι συχνές και συσχετίζονται με οστική 
απώλεια και κατάγματα (Ensrud et al, 2007, Jamal 
et al, 2009, Klawansky et al, 2003, Nickolas et al, 
2006).

Η Ντενοσουμάμπη έχει μερικά πλεονεκτήματα 
όταν χορηγείται σε ασθενείς με νεφρική δυσλει-
τουργία. Ένα από τα σημαντικά της πλεονεκτήματα 
συγκριτικά με τα διφωσφονικά είναι ότι δεν επη-
ρεάζει τη νεφρική λειτουργία καθώς δεν εκκρίνε-
ται από τους νεφρούς και δεν υπάρχει ανάγκη για 
προσαρμογή της δόσης σε ασθενείς με επηρεασμέ-
νη νεφρική λειτουργία. Επιπρόσθετα, βασισμένοι 
στο μηχανισμό δράση του denosumab, δεν υπάρ-
χει λόγος ανησυχίας για διατήρηση στα οστά αυ-
τής της φαρμακευτικής ουσίας με τη μακροχρόνια 
χρήση. Όλα τα αντιοστεοαπορροφητικά φάρμακα 
μπορεί να μειώσουν τα επίπεδα ασβεστίου στον 

ορό του αίματος, ειδικά σε ασθενείς με σοβαρή 
νεφρική δυσλειτουργία (με ρυθμό σπειραματικής 
διήθησης<30mL/min). Για το λόγο αυτό σε ασθε-
νείς με σοβαρή νεφρική δυσλειτουργία, πρέπει να 
δίνεται ιδιαίτερη προσοχή για να βεβαιωθεί κανείς 
ότι οι ασθενείς είναι κορεσμένοι σε ασβέστιο και 
βιταμίνη D πριν την έναρξη της φαρμακευτικής 
αγωγής καθώς και ότι χορηγείται συμπληρωματι-
κά ασβέστιο και βιταμίνη D κατά τη διάρκεια της 
αγωγής. Συμπληρωματικά, ασθενείς με σοβαρή 
νεφρική δυσλειτουργία (ρυθμός σπειραματικής δι-
ήθησης<30mL/min) μπορεί να έχουν μεταβολικά 
οστικά νοσήματα που μιμούνται κλινικά την οστεο-
πόρωση αλλά πρόκειται για άλλες μορφές νεφρι-
κής οστικής νόσου που η διαχείρισή τους διαφέ-
ρει από αυτή της οστεοπόρωσης (KIDGO clinical 
practice guideline, 2009, Miller , 2009.) 

Η μελέτη μας έχει περιορισμούς. Αν και η παρα-
θυρεοειδής ορμόνη (PTH) δε μετρήθηκε σε όλες 
τις συμμετέχουσες κατά την έναρξη της μελέτης, 
αποκλείστηκαν από τη μελέτη γυναίκες που έπα-
σχαν από ενεργό υπερπαραθυρεοειδισμό, που εί-
ναι συχνός σε άτομα με εγγενή νεφρική νόσο και 
μειωμένο ρυθμό σπειραματικής διήθησης (Levin et 
al, 2007), γεγονός που περιορίζει την ικανότητά 
μας να γενικεύσουμε τα ευρήματά μας σε αυτές 
τις υποομάδες ατόμων. Δεν ήμασταν σε θέση να 
χρησιμοποιήσουμε μια άμεση μέτρηση του ρυθμού 
σπειραματικής διήθησης. Αντί γι’αυτό, χρησιμοποι-
ήσαμε δύο έμμεσες μετρήσεις της νεφρικής λει-
τουργίας, τους υπολογισμούς των δεικτών CG και 
MDRD, που και οι δύο βασίζονται στις μετρήσεις 
του ορού της κρεατινίνης του ορού. Πρέπει να επι-
σημανθεί ότι η χρήση αυτών των εξισώσεων έχει 
σαν συνέπεια σημαντικές διαφορές στον αριθμό 
των ατόμων που ταξινομούνται ότι πάσχουν από 
χρόνια νεφρική νόσο σταδίου 3 και 4 πιθανότατα 
λόγω του γεγονότος ότι ο δείκτης MDRD δε λαμ-
βάνει υπόψη του τη μυϊκή μάζα του σώματος σε 
αντίθεση με την εξίσωση CG. Για να εξηγήσουμε εν 
μέρει αυτό, προσαρμόσαμε τις αναλύσεις μας για 
το βάρος του σώματος όταν χρησιμοποιούσαμε την 
εξίσωση MDRD. Επιπρόσθετα, το συνολικό αποτέ-
λεσμα της θεραπευτικής αγωγής με denosumab 
στην οστική πυκνότητα, στο κάταγμα και στην 
ασφάλεια ήταν παρόμοια άσχετα από τον τύπο που 
χρησιμοποιήθηκε και κυρίως δεν υπήρχαν αποδει-
κτικά δεδομένα για αλληλεπίδραση της θεραπευτι-
κής αγωγής χρησιμοποιώντας είτε την εξίσωση CG 
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ή MDRD. Καμία από τις γυναίκες που συμμετείχαν 
στη μελέτη δεν έπασχαν από χρόνια νεφρική νόσο 
σταδίου 5, έτσι δε μπορεί να σχολιαστεί η ασφά-
λεια ή η αποτελεσματικότητα του denosumab σε 
αυτό το επίπεδο της νεφρικής λειτουργίας. Απο-
κλείστηκαν από τη συμμετοχή τους στη μελέτη 
γυναίκες που έπασχαν από υπασβεστιαιμία ή ανε-
πάρκεια βιταμίνης D, έτσι δεδομένα αναφορικά 
με την ασφάλεια και την αποτελεσματικότητα του 
denosumab δεν μπορούν να γενικευτούν σε άτομα 
που παρουσίαζαν ανώμαλα εργαστηριακά ευρήμα-
τα του μεταβολισμού των μετάλλων.

Συμπερασματικά, η αναδρομική μας μελέτη που 
αφορά άτομα με χρόνια νεφρική νόσο σταδίου 
1 έως 4 υποστηρίζει ότι η ντενοσουμάμπη είναι 
ασφαλής και πολύ αποτελεσματική στη μείωση 
του καταγματικού κινδύνου και στην αύξηση της 
οστικής πυκνότητας σε μετεμμηνοπαυσιακές γυ-
ναίκες με οστεοπόρωση και χρόνια νεφρική νόσο 
σταδίου 1 έως 3. Αν και το μέγεθος του δείγματος 
που αφορούσε άτομα με χρόνια νεφρική νόσο στα-
δίου 4 ήταν μικρό, η ανάλυση μας υποστηρίζει ότι 
τα αποτελέσματα είναι προς αυτή την κατεύθυνση 
παρόμοια.
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«… ως Ίκκος ο Ταραντίνος, όνπερ ουν υμνεί Πλά-
των ο Αρίστωνος παρά τον της αθλήσεως χρόνο 
πάντη συνουσίας αμαθή και άπειρον διαμείναι 
απάσης. Και Ίκκω μεν όντι ανθρώπω, και Ολυμπίων 
ερώντι και Πυθίων, και κλέους αισθανομένω, και δό-
ξης γλιχομένω, μέγα ουδέν ην κεκολασμένος καθεύ-
δειν και σοφρώνως’ τα γαρ αθλά οι κλεινά και ην και 
εδόκει, κότινος Ολυμπικός, και Ισθμική πίτυς, και 
δάφνη Πυθική, και ζώντα μεν περιβλέπεσθαι, και 
αποθανόντα δε ευφημείσθαι.»

Το ερώτημα αυτό (ναι ή όχι στο σεξ τη νύχτα 
πριν από τους σημαντικούς αγώνες), με την υπό-
νοια πιθανής ελαττωμένης αθλητικής απόδοσης 
εξαιτίας της προηγηθείσης σεξουαλικής δραστη-
ριότητας, απασχολεί από δεκαετίες τις αθλητικές 
διοικήσεις, προπονητές, γυμναστές, αθλητιάτρους 
αλλά πρωτίστως τους αθλητές (Stefani LG και συν 
2016, Vendeira P 2017) .

Οι ιατροί, ως πάροχοι υγείας, πρέπει να συμβου-
λεύουν τους αθλητές σχετικά με το σεξ πριν από 
τους αγώνες, αλλά δεν είναι πραγματικά έτοιμοι 
γι’ αυτό από την τεκμηριωμένη ιατρική (evidence-
based medicine), οπότε οι συμβουλές τους στη-
ρίζονται περισσότερο σε απόψεις και μαρτυρίες 
(Vendeira P 2017).

Η πρώτη γραπτή άποψη ότι η σεξουαλική επα-
φή πριν από τους αγώνες μπορεί να επηρεάσει 
δυσμενώς την απόδοση ενός αθλητή, αποδίδεται 
στον Πλάτωνα και αφορούσε τον ολυμπιονίκη του 
πεντάθλου της 84ης Ολυμπιάδας (444 π.Χ.) και πα-
τέρα της αθλητικής διαιτολογίας Ίκκο τον Ταρα-
ντίνο (Orgass NF 2014). Μετά πέντε αιώνες (1ος 

αιώνας μ.Χ.), ο διάσημος Έλληνας ιατρός Αρεταί-
ος ο Καππαδόκης υποστήριζε ότι η δύναμη ενός 
ανθρώπου μπορεί να ενισχυθεί με τη διατήρηση 
του σπέρματος (Orgass NF 2014). Αργότερα, σύμ-
φωνα με τη μαρτυρία του (πρώην ποδοσφαιριστή) 
επικεφαλής ιατρικών υπηρεσιών της ομάδας Club 
Universidad Nacional Plumas Antonio Miguel, «οι 
προπονητές της δεκαετίας του ‘60, έδιναν στους 
παίκτες νιτρικό κάλιο, επειδή θεωρούσαν, αυτοί και 
οι υπεύθυνοι στρατώνων, φυλακών, μοναστηριών 
και παρόμοιων και χωρίς να υπάρχει οποιαδήποτε 
επιστημονική τεκμηρίωση, ότι περιόριζε τη σεξου-
αλική επιθυμία» (Vendeira P 2017). O πανίσχυρος 
μποξέρ Muhammad Ali (Cassius Clay), δήλωσε ότι 
δε θα έκανε σεξ για έξι εβδομάδες πριν από έναν 
αγώνα επειδή αυτό «κλέβει» ενέργεια (Fisher GJ 
1997). O προπονητής της αμερικανικής ολυμπια-
κής ομάδας στίβου Bill Bowerman ζήτησε από τον 
αθλητή μέσων αποστάσεων (800μ) David James 
«Dave» Wottle να αναβάλλει το γάμο του για μετά 
την Ολυμπιάδα του Μονάχου το 1972 (όπου και 
κατέκτησε χρυσό μετάλλιο) (Orgass NF 2014). 

Στην ταινία του 1976 «Rocky» ο εκπαιδευτής του 
μποξέρ Ρόκυ Μπαλμπόα δηλώνει ότι «οι γυναίκες 
αποδυναμώνουν τα πόδια», υποδηλώνοντας ότι ο 
αθλητής όταν προπονείται ή αγωνίζεται πρέπει 
να θέσει το ρομαντισμό σε αναμονή (Πηγές από 
αναζήτηση στο Internet: sex before games). Ο δις-
ολυμπιονίκης (Ατλάντα, 1996 και Σίδνεϊ, 2000) 
αμερικανός κολυμβητής Joshua «Josh» Clark Davis 
απέδωσε την αποτυχία του να προκριθεί στην Ολυ-
μπιάδα της Αθήνας (2004), στο γεγονός ότι είχε 
κάνει σεξ με τη σύζυγό του την ημέρα των προ-

Ναι ή όχι στο σεξ (τη 
νύχτα) πριν από τους 

	 (σημαντικούς) αγώνες;
Παπαστεργίου Στέργιος

Ορθοπαιδικός - Συντονιστής Διευθυντής ΕΣΥ
Συνοδός ιατρός Εθνικών ομάδων καλαθοσφαίρισης 1990-2003
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κριματικών (Orgass NF 2014). Τέλος, ο έλληνας 
16 φορές παγκόσμιος πρωταθλητής πολεμικών 
τεχνών Μιχάλης Ζαμπίδης (Iron Mike) δήλωσε ότι 
ακολουθεί το πρωτόκολλο «σεξ μέχρι τρεις μέρες 
πριν από τον αγώνα, για να έχει πλήρη ορμονι-
κή αποκατάσταση» (Πηγές από αναζήτηση στο 
Internet: sex before games).

Η εντελώς αντίθετη μαρτυρία είναι αυτή του 
- κατά πολλούς - καλύτερου ποδοσφαιριστή που 
έζησε ποτέ Edson Arantes do Nascimento (Πελέ) 
που δήλωσε ότι ποτέ δεν ακύρωσε σεξουαλικές 
συναντήσεις με τη σύζυγό του πριν από έναν αγώ-
να (Vendeira P 2017). Ο μεγαλύτερος ποδοσφαιρι-
στής της Βόρειας Ιρλανδίας George Best δήλωσε 
ότι γι’ αυτόν το σεξ το βράδυ πριν από ένα αγώνα 
ήταν μια ρουτίνα και ότι είχε σεξουαλικές επαφές 
ακόμη και κατά τη διάρκεια του ημιχρόνου (Pour 
PS και συν 2013, Vendeira P 2017). Η εθνική ομά-
δα ποδοσφαίρου της Ολλανδίας κατέκτησε τη δεύ-
τερη θέση στο παγκόσμιο κύπελλο της Αργεντινής 
το 1978, κάποιοι από τους παίκτες της συνοδεύ-
ονταν από τις συζύγους τους και ο συντονιστής 
του τμήματος αθλητισμού του Τεχνολογικού Πα-
νεπιστημίου του Monterrey Juan Carlos Medina 
υποστηρίζει ότι αυτό (μείωση επιπέδου άγχους) 
ήταν ένας παράγοντας αλλά όχι ο καθοριστικός 
για την επιτυχία τους Vendeira P 2017). Στην ίδια 
«γραμμή» και ο προπονητής της εθνικής ομάδας 
ποδοσφαίρου της Ιταλίας για το παγκόσμιο κύπελ-
λο της Βραζιλίας το 2014 Cesare Prandelli που 
είχε δηλώσει ότι οι σύζυγοι και σύντροφοι των παι-
κτών του ήταν ευπρόσδεκτες στη Βραζιλία, γιατί 
αυτό θα μείωνε τις εντάσεις στην ομάδα, η Ιταλία 
όμως τελικά δεν προκρίθηκε στη 16αδα, αφού κα-
τέλαβε την 3η θέση του 4ου ομίλου, πίσω από την 
Κόστα Ρίκα και την Ουρουγουάη, αλλά πάνω από 
την Αγγλία (Πηγές από αναζήτηση στο Internet: 
sex before games). Η ελληνίδα ολυμπιονίκης του 
τριπλούν Χρυσοπηγή (Πηγή) Δεβετζή φέρεται να 
δήλωσε σε τηλεοπτική εκπομπή (2012) ότι θεωρεί 
ότι «το σεξ είναι ένα πολύ καλό ανέβασμα πριν τον 
αγώνα. Οι έρευνες λένε πως τις γυναίκες, ειδικά, τις 
βοηθάει πάρα πολύ. Στους άντρες πάει ανάλογα με 
τη διάθεση» ((Πηγές από αναζήτηση στο Internet: 
sex before games). Ο βραζιλιάνος ποδοσφαιρι-
στής Romário de Souza Faria (Ρομάριο) «προ-
χώρησε» ακόμη περισσότερο αφού δήλωσε πως 
πιστεύει ότι στα συμβόλαια των ποδοσφαιριστών 
πρέπει να υπάρχει όρος «ο παίκτης πρέπει να κάνει 

σεξ την ημέρα πριν από το παιχνίδι και ει δυνατόν 
την ημέρα του παιχνιδιού» (Πηγές από αναζήτηση 
στο Internet: sex before games). Και ο ισραηλι-
νός ιατρός Alexander Olshanietzky το «τερμάτισε» 
αφού δήλωσε πως πιστεύει ότι «μια γυναίκα έχει 
καλύτερα αποτελέσματα στον αθλητικό ανταγωνι-
σμό μετά από οργασμό .. ιδίως άλτριες και δρομείς 
.. περισσότεροι οργασμοί, περισσότερες πιθανότητες 
μεταλλίου» (Πηγές από αναζήτηση στο Internet: 
sex before games). Τη «συμβουλή» του φαίνεται 
να ακολουθεί η αμερικανίδα ολυμπιονίκης του 
τζούντο (και αθλήτρια μικτών πολεμικών τεχνών) 
Ronda Rousey που το 2012 δήλωσε ότι «πριν τους 
αγώνες κάνει όσο περισσότερο σεξ μπορεί» (Πηγές 
από αναζήτηση στο Internet: sex before games). 

Πάντως, η πρώτη γραπτή άποψη ότι οι αθλητές 
όταν είναι νωθροί αναζωογονούνται με το σεξ, 
αποδίδεται στο Γάιο Πλίνιο τον Πρεσβύτερο (το 77 
μ.Χ.) (Orgass NF. 2014).

Η Διεθνής Ολυμπιακή Επιτροπή και οι διορ-
γανωτές των Ολυμπιακών αγώνων διένειμαν: α) 
8.500 προφυλακτικά στην Ολυμπιάδα της Σεούλ 
(1988), β) 90.000 στην Ολυμπιάδα της Βαρκελώ-
νης (1992), γ) 15.000 στην Ολυμπιάδα της Ατλά-
ντα (1996), δ) 100.000 στην Ολυμπιάδα του Σίδνεϊ 
(2000), ε) 130.000 στην Ολυμπιάδα της Αθήνας 
(2004), στ) 100.000 στην Ολυμπιάδα του Πεκίνου 
(2008), ζ) 150.000 προφυλακτικά στην Ολυμπιάδα 
του Λονδίνου (2012) και η) 450.000 προφυλακτικά 
στην Ολυμπιάδα του Ρίο ντε Τζανέιρο (2016), που 
αντιστοιχεί σε 2,5 προφυλακτικά ανά αθλητή ανά 
ημέρα και 30.000 - 110.000 προφυλακτικά ανά 
Ολυμπιάδα στις αντίστοιχες χειμερινές Ολυμπιάδες 
του 1992 (Άλμπερτβιλ), του 1994 (Λιλεχάμερ), του 
1998 (Ναγκάνο), του 2002 (Σωλτ Λέικ Σίτυ), του 
2006 (Τουρίνο), του 2010 (Βανκούβερ), του 2014 
(Σότσι) και του 2018 (Πιεονγκτσάνγκ) (Πηγές από 
αναζήτηση στο Internet: sex before games).

Μερικοί αθλητές των τελευταίων Ολυμπια-
κών αγώνων (όπως η δις-ολυμπιονίκης τερματο-
φύλακας της αμερικανικής ομάδας ποδοσφαίρου 
Hope Solo, ο βρετανός αθλητής του πινγκ-πονγκ 
Matthew Syed και ο αμερικανός ακοντιστής 
Breaux Greer)15 και παρά την προτροπή της ολυ-
μπιονίκη κολυμβήτριας Dara Torres πως «ότι συμ-
βαίνει στο Ολυμπιακό Χωριό, παραμένει στο χωριό» 
(Πηγές από αναζήτηση στο Internet: sex before 
games), παραδέχτηκαν ότι οι Ολυμπιακοί Αγώνες 
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δεν είναι μόνον ένα στάδιο για παγκόσμια ρεκόρ 
και μετάλλια, αφού τα τελευταία χρόνια οι σεξου-
αλικές σχέσεις είναι συνήθεις μεταξύ των αθλητών 
στο Ολυμπιακό Χωριό (Vendeira P 2017).

Τέλος, σύμφωνα με ρεπορτάζ της εφημερίδας 
Daily Mail, στην Ολυμπιάδα του Λονδίνου (2012), 
οι 5 πιο ερωτικές αποστολές ήταν: η Ουκρανία, οι 
ΗΠΑ, η Πολωνία, η Ελλάδα και η Σουηδία και τα 
5 πιο ερωτικά αθλήματα ήταν: ο στίβος, το beach 
volley, η κολύμβηση, η ενόργανη γυμναστική και το 
τρίαθλο (Πηγές από αναζήτηση στο Internet: sex 
before games).

Κατ’ αρχάς, το σεξ εκτός από την απόλαυση της 
συμμετοχής προσφέρει ενίσχυση της ανοσίας, βελ-
τίωση των προτύπων ύπνου, μείωση της αρτηρια-
κής πίεσης, προώθηση της καλής καρδιακής υγεί-
ας και ανακούφιση από το στρες (Pour PS και συν 
2013).

Οι William Masters και Virginia Johnson πε-
ριέγραψαν το 1966 τις 4 φάσεις του κύκλου της 
ανθρώπινης σεξουαλικής ανταπόκρισης, που συμ-
βαίνουν η μία μετά την άλλη με προοδευτικό τρό-
πο: α) τη φάση έξαψης (excitement phase), β) 
τη φάση επιπέδου (plateau phase), γ) τον οργα-
σμό (orgasm phase) και δ) τη φάση διαχωρισμού 
(resolution phase), δηλαδή τη περίοδο προσαρμο-
γής (refractory period), που το σώμα επιστρέφει 
στην προηγούμενη κατάσταση λειτουργίας του 
(Orgass NF 2014, Vouyoukas E 2011).

Έχοντας υπόψη ότι η φυσιολογική σεξουαλική 
επαφή ενός παντρεμένου ζευγαριού καταναλώνει 
περίπου 25-50 θερμίδες (4 θερμίδες ανά λεπτό), 
δηλαδή το ενεργειακό ισοδύναμο της ανόδου σκα-
λοπατιών 2 ορόφων, που μπορούν να αποκαταστα-
θούν με την κατανάλωση 10 γραμμαρίων σοκολά-
τας κουβερτούρα, είναι αμφίβολο ότι το σεξ την 
προηγούμενη νύχτα θα επηρέαζε τις εργαστηρια-
κές εξετάσεις απόδοσης (Boone T, και Gilmore S. 
1995, Vendeira P 2017, Πηγές από αναζήτηση στο 
Internet: sex before games). Έτσι, σύμφωνα με τις 
δημοσιεύσεις των Warren Johnson (1986), James 
Thornton (1990), Tommy Boone και T. Gilmore 
(1995), M. Trantham (2004) και Eleftherios 
Vouyoukas (2011), η δύναμη και της αντοχή των 
καμπτήρων μυών του χεριού στη μέτρηση μέγιστου 
δραγμού, η ισορροπία, ο χρόνος αντίδρασης, η αε-
ρόβια ισχύς σε άσκηση ανόδου σκάλας και η δο-

κιμασία αντοχής σε διάδρομο, δεν επηρεάστηκαν 
σε μετρήσεις μετά σεξουαλική δραστηριότητα την 
προηγούμενη νύχτα και μετά (ολιγοήμερη) αποχή 
(Boone T, και Gilmore S 1995, Johnson WR 1986, 
Thornton J 1990, Trantham, M 2004, Vouyoukas 
E 2011). Ο Eleftherios Vouyoukas μάλιστα κατέ-
ληξε στο συμπέρασμα ότι η σεξουαλική δραστηρι-
ότητα δεν επιβάρυνε την αθλητική δραστηριότητα 
περισσότερο από μια συνεδρία γιόγκα, αλλά και 
ότι επιπλέον υπήρχε και μια πιθανή μακροπρόθε-
σμη ευεργετική επίδρασή της στην αθλητική από-
δοση (Vouyoukas E 2011). Ο πρώην διευθυντής 
του Ινστιτούτου Kinsey (Institute for Research in 
Sex, Gender, and Reproduction), John Bancroft, 
υποστηρίζει ότι η σεξουαλική επαφή τη νύχτα πριν 
από ένα μεγάλο αγώνα δε βλάπτει την αθλητική 
απόδοση γιατί η περίοδος προσαρμογής είναι από 
20 λεπτά για τους εφήβους μέχρι και 24 ώρες για 
τους μεσήλικες και οι υψηλού επιπέδου αθλητές 
είναι υγιείς νέοι (Vendeira P 2017). Ο Martin Pupis 
δημοσίευσε (2010) ότι το 90% των βαδιστών και 
δρομέων μακρών αποστάσεων πίστευε ότι το σεξ 
12 ώρες πριν δεν επηρεάζει την επίδοση αντοχής 
(Pupis M και συν2016). Τέλος, οι J. Sztajzel και M. 
Periat δημοσίευσαν (2000) ότι διαπίστωσαν υψη-
λότερες τιμές καρδιακού ρυθμού στο 5ο και στο 10ο 
λεπτό της περιόδου ανάνηψης μετά μέγιστη δοκι-
μασία σε εργομετρικό ποδήλατο, στις μετρήσεις 
μέχρι και 2 ώρες μετά τη σεξουαλική επαφή (εύ-
ρημα που δε διαπίστωναν στις μετρήσεις μετά 10 
ώρες), που υποδηλώνει ότι η ικανότητα ανάκτησης 
ενός αθλητή θα μπορούσε να επηρεαστεί εάν είχε 
σεξουαλική επαφή μέχρι και 2 ώρες πριν από έναν 
αγώνα (Sztajzel J και συν 2000). Όσον αφορά την 
ηρεμία και χαλάρωση που προσφέρει το σεξ (και 
που κάνει τους άνδρες να καπνίζουν ένα τσιγάρο, 
να γυρίζουν από την άλλη πλευρά και αμέσως μετά 
να κοιμούνται), και αυτά δεν αποτελούν συνήθως 
θέμα για την επόμενη ημέρα (Sztajzel J και συν 
2000). Η ηρεμιστική επίδραση του οργασμού όμως 
θα μπορούσε να είναι και επιβλαβής αφού, κατά 
τους Samantha McGlone και Ian Shrier, υπάρχει 
ένα βέλτιστο επίπεδο σχέσης εγρήγορσης/άγχους 
(alertness/anxiety) πριν από έναν αγώνα και ένα 
κακό αποτέλεσμά του θα μπορούσε να προκύψει 
είτε από υπερβολική ανησυχία είτε από αδιαφορία. 
Εάν οι αθλητές είναι αγχωμένοι και ανήσυχοι τη 
νύχτα πριν τον αγώνα, τότε το σεξ μπορεί να είναι 
περισπασμός χαλάρωσης. Εάν είναι ήδη χαλαροί 
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ή έχουν ελάχιστο ενδιαφέρον για σεξ το βράδυ 
πριν το παιχνίδι, τότε ένας καλός ύπνος είναι το 
μόνο που χρειάζονται. Πάντοτε όμως πρέπει να τη-
ρούνται οι ατομικές προτιμήσεις και η ρουτίνα και 
η προηγούμενη νύχτα πριν από αγώνα δεν είναι 
μια καλή στιγμή για δραστικές αλλαγές ρουτίνας 
(McGlone S και Shrier I 2000, Vendeira P 2017).

Όσον αφορά το ρόλο των ορμονών στη σχέση 
σεξουαλικής και αθλητικής δραστηριότητας, με 
γνωστό ότι η τεστοστερόνη είναι η ορμόνη τόσο της 
σεξουαλικής επιθυμίας όσο και της επιθετικότητας, 
υπάρχει η θεωρία ότι η σεξουαλική απογοήτευση 
λόγω αποχής οδηγεί σε αυξημένη επιθετικότητα, η 
οποία σε ορισμένα αθλήματα θα μπορούσε να είναι 
επωφελής (Stefani LG και συν 2016, Vendeira P 
2017). Ο καθηγητής ενδοκρινολογίας του Πανε-
πιστημίου της L’Aquila, Emmanuele Jannini, όμως 
υποστηρίζει ότι τα επίπεδα τεστοστερόνης είναι 
πολύ χαμηλά σε μερικούς αθλητές με μακρόχρονη 
(3 μήνες) αποχή από το σεξ και υψηλά σε άνδρες 
που είναι σεξουαλικά ενεργείς και θεωρεί ότι αυτό 
μπορεί να είναι ένα αθλητικό πλεονέκτημα.13 Έτσι 
προτείνει οι αθλητές που χρειάζονται περισσότερο 
τη συγκέντρωση να αποφεύγουν το σεξ και αυτοί 
που η λίγο επιπλέον επιθετικότητα μπορεί να κάνει 
τη διαφορά νίκης ή ήττας, να έχουν μια πλήρη και 
ικανοποιητική σεξουαλική επαφή το βράδυ πριν 
από τον αγώνα (Vendeira P 2017).

Ο ίδιος υποστηρίζει επίσης ότι ο οργασμός στις 
γυναίκες εμποδίζει την απελευθέρωση του νευρο-
πεπτιδίου «substance Ρ» που δρα ως διαβιβαστής 
άλγους και έτσι το σεξ μπορεί να καταπολεμήσει 
τον πόνο των μυών τους (Vendeira P 2017).

Τέλος, η ωκυτοκίνη (oxytocin), που αναφέρεται 
ως «ορμόνη της αγάπης» και απελευθερώνεται και 
στα δύο φύλα με το αγκάλιασμα, το άγγιγμα και 
τον οργασμό, προκαλεί συναισθήματα ικανοποίη-
σης, ηρεμίας και ασφάλειας, που θα μπορούσαν να 
είναι επωφελή σε ορισμένες αθλητικές δραστηρι-
ότητες (Orgass NF 2014, Pupis M και συν 2016).

Υπάρχουν όμως και παράγοντες που σχετίζονται 
με τη σεξουαλική συμπεριφορά όπως η ώρα της 
ημέρας, η συχνότητα και η διάρκεια της σεξουα-
λικής δραστηριότητας, η διατροφή, η κόπωση, το 
άγχος και οι εξατομικευμένες ανταποκρίσεις, που 
μπορεί να επηρεάσουν την αθλητική απόδοση 
(McGlone S και Shrier I 2000). Για παράδειγμα, 

η καρδιακή συχνότητα και η αρτηριακή πίεση εί-
ναι διαφορετικοί εάν το σεξ είναι με σύζυγο 5-10 
ετών, σε σύγκριση με ένα νέο σύντροφο ή σε πε-
ρίεργο περιβάλλον, γι’ αυτό το σεξ με ένα σταθερό 
σύντροφο θα μπορούσε να είναι η καλύτερη επιλο-
γή για την ημέρα πριν από το παιχνίδι, αλλά και με 
αυτόν, η προηγούμενη μέρα μπορεί να γίνει αρκετά 
«εκρηκτική» (Vendeira P. 2017). Αθλητές της Ολυ-
μπιάδας του Λονδίνου υποστήριξαν ότι «οι σχέ-
σεις μιας νύχτας (one-night stands) θα μπορούσαν 
να μεταβάλουν την απόδοση ενός παίκτη, επειδή οι 
συναισθηματικές καταστάσεις φθείρουν περισσότε-
ρο από τις φυσικές καταστάσεις», αλλά γι’ αυτό, ο 
διευθυντής των New York Yankees, Casey Stengel 
έχει τη γνώμη ότι «δεν είναι το σεξ που καταστρέφει 
αυτούς τους τύπους αλλά που ξενυχτούν ψάχνοντάς 
το» ((Vendeira P. 2017). Στην ίδια «γραμμή» και η 
διευθύντρια Αθλητιατρικής του Εθνικού Αυτόνο-
μου Πανεπιστημίου του Μεξικού Maria Cristina 
που υποστηρίζει τη σύνεση και τη μετριοπάθεια: 
«κάθε αθλητής ή παίκτης, επαγγελματίας ή ερασιτέ-
χνης, μπορεί να κάνει σεξ, αν πάει νωρίς στο κρεβά-
τι, ενυδατώνεται και αποφεύγει τα ποτά και τα τσι-
γάρα» (Vendeira P. 2017). Το ίδιο υποστηρίζει και 
ο σεξουαλικός σύμβουλος Ian Kerner: «ένας από 
τους λόγους που πολλοί αθλητές αποφεύγουν το 
σεξ το βράδυ πριν από το παιχνίδι δεν είναι εξαιτίας 
του ίδιου του σεξ, αλλά λόγω όλων όσων συμβαί-
νουν γύρω από αυτό: πάρτι, χορός, φαγητό, ποτό, 
κάπνισμα ... Δεν υπάρχει κάτι λάθος στο καλό, υγιές 
και άνετο σεξ, αλλά πρέπει να σιγουρευτείτε ότι στη 
συνέχεια θα πάτε στο κρεβάτι και θα πάρετε έναν 
καλό νυκτερινό ύπνο» (Vendeira P. 2017).

Τέλος, πέραν της φυσιολογίας υπάρχει και η 
ψυχολογία και η νοοτροπία του αθλητή και όπως 
ο διευθυντής επιμόρφωσης του Peak Performance 
της NYC, Dan Trink υποστηρίζει: «εάν ένας αθλη-
τής σκέφτεται ότι το σεξ θα έχει αρνητικές επιπτώ-
σεις στο παιχνίδι του, σίγουρα αυτό θα γίνει, ακρι-
βώς όπως ο αθλητής που σκέφτεται ότι δένοντας 
τα παπούτσια του τρεις φορές, ενώ στέκεται σε ένα 
πάγκο, φορώντας τις αγαπημένες του μπλε κάλτσες, 
θα βελτιώσει το παιχνίδι του, που πιθανώς επίσης θα 
γίνει» (Vendeira P. 2017).

Τελικά, το σεξ ως μια φυσική ανθρώπινη συ-
μπεριφορά που εξυπηρετεί μια ποικιλία κοινωνι-
κής και φυσιολογικής λειτουργίας, που κυμαίνεται 
από την ανταμοιβή έως την αναπαραγωγή, αποτε-
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λεί σημαντική πρακτική στο δυτικό κόσμο εξαιτίας 
των ευεργετικών και ευχάριστων αποτελεσμάτων 
του (Pour PS και συν 2013, Vouyoukas E 2011, 
Vendeira P. 2017). Είναι γνωστό ότι οι άνθρωποι 
με υγιή σεξουαλική ζωή έχουν περισσότερη αυτο-
πεποίθηση και αυτοεκτίμηση και εργάζονται καλύ-
τερα (Pour PS και συν 2013, Vendeira P. 2017). Το 
σεξ λοιπόν πριν από τους σημαντικούς αγώνες δεν 
πρέπει να απαγορεύεται στους αθλητές αφού δεν 

υπάρχουν υποστηρικτικές αυτού μελέτες της τεκ-
μηριωμένης ιατρικής (Mohaghegh S 2016, Stefani 
LG και συν 2016), πρέπει να ενθαρρύνεται όμως η 
τριάδα «Σεβασμός - Συνέπεια - Σύνεση» και οπωσ-
δήποτε να αποφεύγεται σε λιγότερο από 2 ώρες 
πριν από τον αγώνα (Vendeira P. 2017). Και όπως 
είπε ο Woody Allen: «δε ξέρω την ερώτηση, αλλά 
το σεξ είναι σίγουρα η απάντηση» (Πηγές από ανα-
ζήτηση στο Internet: sex before games).
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