
Περίληψη

Σκοπός: Η παρουσίαση και ανάλυση των αποτελεσμάτων αντι-
μετώπισης καταγμάτων κεφαλής κερκίδας και η ανασκόπηση της 
βιβλιογραφίας.

Υλικό και μέθοδος: 32 ασθενείς αντιμετωπίστηκαν στην Κλινική 
μας κατά το χρονικό διάστημα 1998-2004. Ο μέσος όρος ηλικί-
ας ήταν 42,5 έτη. 18 ήταν άνδρες και 14 γυναίκες. Η κατανομή 
των καταγμάτων έγινε σύμφωνα με την ταξινόμηση κατά Mason-
Johnston. 14 περιπτώσεις ήταν τύπου ΙΙ, 13 τύπου ΙΙΙ και 5 τύπου 
IV. 10 ασθενείς με κάταγμα τύπου ΙΙ αντιμετωπίστηκαν με ανοι-
κτή ανάταξη και εσωτερική οστεοσύνθεση. 4 ασθενείς με κάταγ-
μα τύπου ΙΙ και 13 με κάταγμα τύπου ΙΙΙ αντιμετωπίστηκαν με 
αφαίρεση της κεφαλής της κερκίδας. Σε 5 ασθενείς με κάταγμα 
τύπου IV έγινε αντικατάσταση της κεφαλής κερκίδας με μεταλ-
λική πρόθεση.

Αποτελέσματα: Ο μέσος χρόνος επανεξέτασης των ασθενών 
ήταν 2,5 έτη. Η αξιολόγηση των ασθενών έγινε σύμφωνα με τη 
μέθοδο αξιολόγησης κατά Weseley. Η πρώτη ομάδα ασθενών (κά-
ταγμα τύπου ΙΙ) εμφάνισε άριστα ή καλά αποτελέσματα στο 90% 
των περιπτώσεων. 71% των ασθενών που αντιμετωπίστηκαν με 
αφαίρεση της κεφαλής της κερκίδας (κάταγμα τύπου ΙΙ και ΙΙΙ) 
εμφάνισαν άριστα ή καλά αποτελέσματα. Ένας ασθενής παρου-
σίασε πάρεση κερκιδικού νεύρου και ένας έκτοπη οστεοποίηση.  
60% των ασθενών με κάταγμα τύπου IV εμφάνισαν άριστα ή καλά 
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αποτελέσματα. Ένας ασθενής παρουσίασε πάρεση 
κερκιδικού.

Συμπεράσματα: Η ανοικτή ανάταξη – εσωτερική 
οστεοσύνθεση (ORIF) δίνει τα καλύτερα αποτελέ-
σματα όσον αφορά στη λειτουργικότητα του αγκώ-
να. Η αφαίρεση κεφαλής κερκίδας συνοδεύεται 
συχνά από επιπλοκές και θα πρέπει να αποτελεί 
λύση ανάγκης. Η πρώιμη αφαίρεση κεφαλής κερ-
κίδας δίνει καλύτερα αποτελέσματα από την αφαί-
ρεσή της σε δεύτερο χρόνο. Η αντικατάσταση της 
κεφαλής με μεταλλική πρόθεση δίνει καλά αποτε-
λέσματα όσον αφορά στη σταθερότητα της άρθρω-
σης και τον πόνο και λιγότερο ικανοποιητικά όσον 
αφορά στην κινητικότητα του αγκώνα.

Εισαγωγή

Τα κατάγματα κεφαλής κερκίδας συνήθως προ-
καλούνται από πτώση πάνω στο χέρι που βρίσκε-
ται σε έκταση. Ο αγκώνας που βρίσκεται επίσης 
σε έκταση της στιγμή της κάκωσης, φέρεται σε 
θέση βλαισότητας (κερκιδική απόκλιση του αντι-
βραχίου) με αποτέλεσμα η κεφαλή της κερκίδας 
να συμπιεστεί πάνω στην αρθρική επιφάνεια του 
κονδύλου του βραχιονίου και να υποστεί κάταγμα 
(Συμεωνίδης 1984). Μερικές φορές η κεφαλή της 
κερκίδας μπορεί να υποστεί κάταγμα μετά από 
εφαρμογή δύναμης βλαισότητας στην άρθρωση 
του αγκώνα, και ο τραυματισμός αυτός μπορεί 
να συνοδεύεται και από κάταγμα του ωλεκράνου 
(Schatzker J and Tile M 1999). Πειραματικά, έχει 
βρεθεί ότι όταν ασκείται αξονική φόρτιση στην 
άρθρωση σε κάμψη από 35 έως 80 μοίρες, τότε 
η βλάβη που δημιουργείται είναι το κάταγμα της 
κεφαλής της κερκίδας (Amis AA and Miller JH 
1995).

Η άρθρωση μεταξύ της κεφαλής κερκίδας και 
του κονδύλου του βραχιονίου υφίσταται γενικά 
αξονική φόρτιση (O’Driscoll et al 2003). Η κεφα-
λή της κερκίδας δρα σαν δευτερεύον σταθεροποι-
ητής του έσω πλάγιου συνδέσμου σε φορτίσεις 
βλαισότητας (Morrey and An 1983, Hotchkiss 
and Weiland 1987, Morrey et al 1991) και μαζί 
με την κορωνοειδή απόφυση στηρίζουν τις αξο-
νικές φορτίσεις και παρέχουν ένα πρόσθιο αντέ-

ρεισμα που αντιστέκεται στο στροφικό οπίσθιο 
έξω υπεξάρθρημα του αγκώνα, σα δεύτερη ιδιό-
τητα (O’Driscoll et al 1991, Cohen and Hastings 
1997, Moorey 2000). Κατά τη διάρκεια έντονης 
δραστηριότητας, αξονικές δυνάμεις έως και του 
90% του σωματικού βάρους μπορούν αν μετα-
δοθούν στην άρθρωση της κεφαλής κερκίδας με 
τον κόνδυλο από τον πήχυ και το χέρι (Morrey 
et al 1988). Οι δυνάμεις στην άρθρωση αυτή είναι 
μεγαλύτερες στον πρηνισμό, πράγμα που επίσης 
συμβάλλει στην μικρή πρόσθια μετατόπιση της 
κεφαλής κερκίδας πάνω στο βραχιόνιο κόνδυλο 
(O’Driscoll et al 2003). Η κεφαλή της κερκίδας 
είναι ελαφρώς ελλειπτική στο σχήμα με μία λοξή 
κοιλότητα που αρθρώνεται με το βραχιόνιο κόν-
δυλο. Τόσο η κεφαλή όσο και ο αυχένας της κερ-
κίδας γωνιώνονται και εμφανίζουν μία λοξότητα 
σε σχέση με τη διάφυση. Το πρόσθιο έξω τριτημό-
ριο της επιφάνειας της κεφαλής στερείται παχέος 
και πυκνού αρθρικού χόνδρου και δυνατής υπο-
χόνδριας υποστήριξης, κάνοντας την περιοχή πιο 
ευάλωτη σε κάταγμα (O’Driscoll et al 2003).

Τα κατάγματα αυτά αποτελούν το 1,5 – 4% 
όλων των καταγμάτων (Odelberg-Johnsson 1924, 
Murray 1940, Watson-Jones 1941, Mason 1954, 
Conn and Wade 1961, Johnston 1962) και το 
33% των καταγμάτων στην περιοχή του αγκώνα 
στους ενήλικες (Mason 1954). Είναι τα πιο συχνά 
κατάγματα των ενηλίκων στην άρθρωση αυτή. 
Τα περισσότερα συμβαίνουν σε μεσήλικα άτομα 
ηλικίας 20-60 ετών με αναλογία γυναικών προς 
άνδρες 2:1 (Mason 1954, Morrey 2000). 

Υφίστανται είτε μεμονωμένα είτε σε συνδυα-
σμό με άλλα κατάγματα (πηχεοκαρπικής, άνω 
τριτημορίου ωλένης – ισοδύναμο Monteggia-, 
κορωνοειδούς απόφυσης, κονδύλου βραχιονίου, 
άπω τμήματος βραχιονίου) ή και κακώσεις μαλα-
κών μορίων (εξάρθρημα αγκώνα, κάκωση Essex-
Lopresti, ρήξη του έσω και έξω πλάγιου συνδέ-
σμου) (Davidson and Moseley 1993, Morrey 2000, 
Schmeling 2002 ). 

Η πρώτη προσπάθεια για την ταξινόμηση των 
καταγμάτων αυτών έγινε από το Speed, το 1924, 
ο οποίος υποστήριξε ότι βασίζεται σε δύο παρά-
γοντες, στο βαθμό της συμμετοχής της κεφαλής 

38 Ορθοπαιδική, 20, 3, 2007



της κερκίδας στο κάταγμα, αν δηλαδή αυτό είναι 
μικρό αποσπαστικό ή πλήρες, και στο βαθμό της 
παρεκτόπισης. Αργότερα, ο Mason (1954) πρό-
τεινε την πρώτη ταξινόμηση η οποία και έτυχε 
μεγάλης αποδοχής. Σύμφωνα μ’αυτήν τα κατάγ-
ματα ταξινομούνται σε τρεις τύπους, τον Ι όπου 
υπάρχει μικρό διαχωριστικό κάταγμα της κεφα-
λής ή του αυχένα χωρίς παρεκτόπιση, τον τύπο 
ΙΙ με κάταγμα της κεφαλής ή του αυχένα παρε-
κτοπισμένο και τον τύπο ΙΙΙ που αναφέρεται στα 
συντριπτικά κατάγματα της κεφαλής της κερκί-
δας. Η ταξινόμηση αυτή τροποποιήθηκε από τον 
Johnston (1962), ο οποίος πρόσθεσε τον τύπο 
ΙV, όπου υπάρχει οπίσθιο εξάρθρημα του αγκώ-
να, από τους Broberg και Moorrey (Broberg and 
Morrey 1986, Broberg and Morrey 1987, Morrey 
1995), οι οποίοι εκτίμησαν την επίδραση των συ-
νυπαρχόντων καταγμάτων και εξαρθρημάτων στη 
βλάβη της κεφαλής της κερκίδας και προσθέτουν 
συστάσεις για την αντιμετώπιση στον κάθε τύπο, 
και από τον Hotchkiss (Hotchkiss 1997, Hotchkiss 
2000) ο οποίος πρόσθεσε τα πλήρως παρεκτοπι-
σμένα κατάγματα τη κεφαλής κερκίδας στην τύ-
που ΙΙΙ κατά Mason κατηγορία, και συστήνει τη 
διατήρηση της κεφαλής όταν αυτή είναι ακέραια. 
Άλλο σύστημα ταξινόμησης είναι αυτό των Tile 
και Schatzker (Schatzker and Tile 1996) διακρίνει 
τα κατάγματα σε τύπου Ι, τα ρωγμώδη και σφηνο-
ειδή κατάγματα, τύπου ΙΙ, ενσφηνωμένα, και τύ-
που ΙΙΙ, τα συντριπτικά κατάγματα. Η περισσότε-
ρο αναλυτική και περιγραφική αλλά δύσκολη στη 
χρήση είναι αυτή της ΑΟ (Muller et al 1990).

Υλικό και μέθοδος

Σκοπός της εργασίας είναι η ανάλυση των με-
σοπρόθεσμων αποτελεσμάτων της χειρουργικής 
αντιμετώπισης των καταγμάτων κεφαλής κερκί-
δας. Κατά το χρονικό διάστημα 1994 έως 2004 
αντιμετωπίσαμε χειρουργικά 32 ασθενείς με κά-
ταγμα κεφαλής κερκίδας, 18 άρρενες και 14 θή-
λυς. Ο μέσος όρος ηλικίας των ασθενών ήταν 42,5 
έτη. Η κατάταξη των ασθενών έγινε σύμφωνα με 
την ταξινόμηση κατά Mason – Johnston. Έτσι το 
υλικό μας αποτελείται από 14 ασθενείς με κάταγ-
μα τύπου ΙΙ, 13 ασθενείς τύπου 13 και 5 ασθενείς 
τύπου ΙV (Πιν. 1).

Ταξινόμηση 

κατά Mason-

Johnston

ΙΙ ΙΙΙ ΙV

Αριθμός 

ασθενών

14 13 5

 Πίνακας 1. Ταξινόμηση των ασθενών
 κατά Mason-Johnston

Σε 10 ασθενείς με κάταγμα τύπου 2 έγινε ανοι-
κτή ανάταξη και εσωτερική οστεοσύνθεση. Σε 17 
ασθενείς (4 με κάταγμα τύπου 2 και 13 τύπου 3) 
αφαιρέθηκε η κεφαλή της κερκίδας. Στους 5 ασθε-
νείς με κάταγμα τύπου 4 η κεφαλή αντικαταστά-
θηκε με μεταλλική πρόθεση. Στους 28 ασθενείς η 
επέμβαση έγινε σε πρώτο χρόνο, με μέσο χρονικό 
διάστημα μετά την κάκωση τις 3,5 ημέρες. Ενώ σε 
4 ασθενείς (3 με κάταγμα τύπου 2 και έναν τύπου 
4) η επέμβαση έγινε σε δεύτερο χρόνο. 

Στους ασθενείς που αντιμετωπίστηκαν με ανοι-
κτή ανάταξη και εσωτερική οστεοσύνθεση, έγινε 
προεγχειρητικά έλεγχος του εύρους κίνησης του 
αγκώνα κατόπιν ενδαρθρική έγχυσης τοπικού 
αναισθητικού. Χρησιμοποιήθηκε η προσπέλα-
ση Kocher και τοποθετήθηκαν δύο κοχλίες 2,0 ή 
2,7mm σε 9 περιπτώσεις και mini πλάκας 2.0mm 
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Εικόνα 1.  Ταξινόμηση κατά Mason-Johnston



σε μία περίπτωση. Μετεγχειρητικά τοποθετήθηκε 
βραχιονο – πηχεο – καρπικός γύψινος νάρθηκας 
ανάπαυσης στις 90 μοίρες για 3 εβδομάδες, ενώ η 
ενεργητική κινητοποίηση ξεκίνησε την 3η μετεγ-
χειρητική ημέρα. 

Στη δεύτερη ομάδα ασθενών έγινε εκτομή της 
κεφαλής κερκίδας πάνω από το κερκιδικό όγκωμα. 
Σε 3 ασθενείς η αφαίρεση έγινε σε δεύτερο χρόνο 
λόγω της αποτυχίας της συντηρητικής αγωγής. 
Μετεγχειρητικά τοποθετήθηκε βραχιονο – πηχεο 
– καρπικός νάρθηκας για 10 ημέρες και ανάρτηση 
για 2 εβδομάδες, ενώ η έναρξη των ενεργητικών 
κινήσεων έγινε την 3η μετεγχειρητική ημέρα.           

Στην τρίτη ομάδα ασθενών η κεφαλή της κερ-
κίδας αντικαταστάθηκε με μεταλλική πρόθεση. 
Στη μία περίπτωση με εξάρθρημα του αγκώνα έγι-

νε ανάταξη του εξαρθρήματος και στη συνέχεια 
νευρολογικός και αγγειακός έλεγχος. Σε όλες τις 
περιπτώσεις χρησιμοποιήθηκε μεταλλική κεφαλή 
τιτανίου monoblock τύπου Swanson, αφού έγινε 
πρώτα έλεγχος της συνδεσμικής σταθερότητας. 
Σε μία περίπτωση έγινε συρραφή του ωλένιου 
πλάγιου συνδέσμου. Μετεγχειρητικά τοποθε-
τήθηκε βραχιονο – πηχεο – καρπικός νάρθηκας 
για 3 εβδομάδες και ξεκίνησε φυσιοθεραπεία με 
στόχο το πλήρες εύρος κίνησης σε 6 εβδομάδες 
μετεγχειρητικά. 

Αποτελέσματα 

Ο μέσος χρόνος επανεξέτασης των ασθενών 
είναι 2,5 έτη. Η αξιολόγηση των αποτελεσμάτων 
έγινε σύμφωνα με το πρωτόκολλο των Weseley et 
al (J Trauma 1983), σύμφωνα με το οποίο οι ασθε-
νείς χωρίζονται σε 4 κατηγορίες. Στην πρώτη κα-
τηγορία είναι οι ασθενείς που εμφανίζουν άριστα 
αποτελέσματα στους οποίους παρατηρείται απώ-
λεια της έκτασης ή κάμψης του αγκώνα μικρότερη 
των 5 μοιρών, καθόλου απώλεια στον πρηνισμό 
και υπτιασμό και δεν αναφέρουν καθόλου πόνο. 
Στη δεύτερη κατηγορία, με καλά αποτελέσματα, 
ανήκουν οι ασθενείς με απώλεια στην κάμψη και 
έκταση μικρότερη των 20 μοιρών και καθόλου ή 
ελάχιστη απώλεια πρηνισμού και υπτιασμού, ενώ 
αναφέρουν ήπιο πόνο (με φυσιολογική δραστη-
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Εικόνα 2.  Προσπέλαση Kocher

Εικόνα 3, 4, 5 και 6.  Προ και μετεγχειρητικές εικόνες με ανοικτή ανάταξη και εσωτερική οστεοσύνθεση



ριότητα και καθόλου αγωγή με παυσίπονα). Στην 
τρίτη κατηγορία, με μέτρια αποτελέσματα, ανή-
κουν οι ασθενείς με μία ελάχιστη κάμψη ή έκταση 
45 μοιρών, τουλάχιστον 50% πρηνισμού και υπτι-
ασμού και μέσης έντασης πόνο κατά τη διάρκεια ή 
κατόπιν δραστηριότητας. Στην τελευταία κατηγο-
ρία, με πτωχά αποτελέσματα, ανήκουν οι ασθενείς 
με μικρότερη από το 45% της φυσιολογικής κάμ-
ψης και έκτασης, 50% πρηνισμού και υπτιασμού 
και σοβαρό πόνο που εμφανίζεται κατά την ανά-
παυση και λαμβάνουν μόνιμα παυσίπονη αγωγή.

Στην πρώτη ομάδα ασθενών που αντιμετωπί-
στηκαν με ανοικτή ανάταξη και εσωτερική οστε-
οσύνθεση τα αποτελέσματα ήταν άριστα ή καλά 
στο 90% των περιπτώσεων (Πιν. 2). Ο μέσος όρος 
απώλειας του εύρους κίνησης ήταν 8 μοίρες στην 
κάμψη-έκταση και 6 μοίρες στον πρηνισμό-υπτια-
σμό. Ο ένας ασθενής στον οποίο χρησιμοποιήθη-
κε mini plate ανέφερε μέτριας έντασης πόνο και 
επίσης παρατηρήθηκε περιορισμός στην έκταση 
και υπτιασμό. Η πλάκα αφαιρέθηκε στους 11 μή-
νες και σημειώθηκε βελτίωση των συμπτωμάτων. 
Ο μέσος όρος επιστροφής στην εργασία για όλους 
τους ασθενείς ήταν 6,5 εβδομάδες. 

Άριστα 6

Καλά 3

Μέτρια 1

Πτωχά -

Πίνακας 2. Αποτελέσματα εσωτερικής
 οστεοσύνθεσης κεφαλής κερκίδας

Στη δεύτερη ομάδα ασθενών (αφαίρεση της κε-
φαλής της κερκίδας) είχαμε άριστα ή καλά αποτε-
λέσματα στο 71% των ασθενών (πίνακας 3). Η μέση 
απώλεια εύρους κίνησης ήταν 13 μοίρες στην κάμ-
ψη - έκταση και 18 μοίρες στον πρηνισμό – υπτια-
σμό. 6 από τους 17 ασθενείς ανέφεραν ενοχλήματα 
από την σύστοιχη άρθρωση της πηχεο – καρπικής, 
4 μικρής και 2 μέτριας έντασης. Ο μέσος όρος της 
επιστροφής στην εργασία ήταν 13,4 εβδομάδες.

41Ορθοπαιδική, 20, 3, 2007

Εικόνα 7, 8.  Κάταγμα κεφαλής κερκίδας τύπου ΙΙ

Εικόνα 9, 10.  Αφαίρεση κεφαλής κερκίδας
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Σε μία περίπτωση παρουσιάστηκε πάρεση κερ-
κιδικού νεύρου μετεγχειρητικά η οποία αποκατα-
στάθηκε 4 μήνες μετά. Ένας ασθενής παρουσίασε 
έκτοπη οστεοποίηση.

Άριστα 2

Καλά 10

Μέτρια 4

Πτωχά 1

Πίνακας 3. Αποτελέσματα αφαίρεσης
 κεφαλής κερκίδας

Στην τρίτη ομάδα ασθενών (αντικατάσταση της 
κεφαλής κερκίδας με μεταλλική πρόθεση) 3 από 
τους 5 ασθενείς είχαν άριστα ή καλά αποτελέσμα-
τα (πίνακας 4). Ο μέσος όρος της απώλειας του 
εύρους κίνησης ήταν 25 μοίρες για την κάμψη και 
έκταση και 19 μοίρες για τον πρηνισμό και υπτι-
ασμό. Σε καμία περίπτωση δεν παρατηρήθηκε 
υπολειπόμενη αστάθεια. Η επιστροφή στην ερ-
γασία ήταν κατά μέσο όρο 8,4 εβδομάδες. Σε μία 
περίπτωση στην οποία η χειρουργική αντιμετώπι-
ση έγινε καθυστερημένα (~1 έτος) εμφανίστηκε 
έντονη δυσκαμψία. Σε μία περίπτωση παρουσι-
άστηκε πάρεση του κερκιδικού νεύρου κατά τη 
διάρκεια της κάκωσης η οποία αποκαταστάθηκε 
5 μήνες μετά. 

 
Άριστα 1

Καλά 2

Μέτρια 1

Πτωχά 1

Πίνακας 4. Αποτελέσματα αντικατάστασης
 κεφαλής κερκίδας με μεταλλική πρόθεση

Εικόνα 11, 12.  Κάταγμα κεφαλής κερκίδας τύπου IV

Εικόνα 13. Χρήση μεταλλικής κεφαλής τιτανίου
 τύπου Swanson
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Συζήτηση  

Οι σύγχρονες μέθοδοι αντιμετώπισης των κα-
ταγμάτων της κεφαλής κερκίδας ανάλογα με την 
ταξινόμηση φαίνονται στον πίνακα 5 (Schatzker 
1999, Sharpe and Kunschner 2001, Schmeling 
2002, Crenshaw 2003, O’Driscoll et al 2003).

Οι βασικές ενδείξεις για την ανοικτή ανάταξη 
και εσωτερική οστεοσύνθεση των καταγμάτων 
κεφαλής κερκίδας είναι το μηχανικό block στην 
κίνηση, η ύπαρξη οστικού τεμαχίου μεγαλύτερου 
του 1/3 της επιφάνειας της κεφαλής, η εμβύθιση 
ή η παρεκτόπιση μεγαλύτερη από 2-3 mm, το 
κάταγμα του άνω τριτημορίου της ωλένης και 
οι συνοδές συνδεσμικές κακώσεις (έσω πλάγι-
ος σύνδεσμος, έξω πλάγιος σύνδεσμος, κάκωση 
Essex-Lopresti). Οι επιλογές για τα υλικά οστεο-
σύνθεσης είναι οι ΑΟ κοχλίες και οι mini Τ πλά-

κες 2.7, 2.0 και 1.5mm, κοχλίες Herbert, βελόνες 
Kirsches και βιοδιασπώμενες βελόνες και κοχλί-
ες (Schatzker 1999, Sharpe and Kunschner 2001, 
Schmeling 2002, Crenshaw 2003, O’Driscoll et al 
2003). Οι King και συν (1991) αναφέρουν καλά 
αποτελέσματα στο 100% των ασθενών με κάταγ-
μα τύπου Ι και 33% σε κατάγματα τύπου ΙΙΙ, ενώ 
οι Ikeda και συν (2003) αναφέρουν 90% καλά ή 
άριστα αποτελέσματα με μίνι πλάκες σε κατάγμα-
τα κεφαλής κερκίδας χωρίς συνδεσμικές βλάβες 
και επίσης μικρού βαθμού περιορισμό κινήσεων 
στον υπτιασμό (μέσο όρο 10 μοίρες). 

Οι βασικές ενδείξεις για την αφαίρεση της κε-
φαλής κερκίδας είναι τα κατάγματα τύπου ΙΙ, 
όταν έχει αποτύχει η συντηρητική αγωγή ή η προ-
ηγηθείσα ανοικτή ανάταξη και εσωτερική οστεο-
σύνθεση, και κατάγματα τύπου ΙΙΙ που είναι συ-
ντριπτικά και η ανοικτή ανάταξη και εσωτερική 

Mason I Συντηρητική

Mason II Συντηρητική

ORIF

Αφαίρεση κεφαλής

Αντικατάσταση με μεταλλική πρόθεση

Mason III Αφαίρεση κεφαλής

Αντικατάσταση με μεταλλική πρόθεση

ORIF

Mason IV Άμεση ανάταξη εξαρθρήματος

ORIF ή αντικατάσταση με μεταλλική πρόθεση

Αποκατάσταση συνδεσμικών βλαβών αν άρθρωση ασταθής

Πίνακας 5.  Μέθοδοι αντιμετώπισης των καταγμάτων της κεφαλής κερκίδας 
ανάλογα με την ταξινόμηση
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οστεοσύνθεση είναι αδύνατη. Βασική προϋπόθε-
ση είναι να μην υπάρχουν συνοδές συνδεσμικές 
κακώσεις ή κάταγμα άνω πέρατος της ωλένης. 
Τα μακροπρόθεσμα αποτελέσματα της πλήρους 
αφαίρεσης της κεφαλής είναι καλύτερα από τα 
αντίστοιχα της μερικής (Schatzker 1999, Sharpe 
and Kunschner 2001 , Schmeling 2002, Crenshaw 
2003, O’Driscoll et al 2003). Γενικά, υπάρχει αντι-
γνωμία στη διεθνή βιβλιογραφία για την αφαίρε-
ση της κεφαλής κερκίδας. Υπάρχουν εργασίες που 
αναφέρουν 77% καλά αποτελέσματα μετά από κα-
θυστερημένη εκτομή (Broberg and Morrey 1986) 
και 90% άριστα / καλά αποτελέσματα μετά από 
πρώιμη ή καθυστερημένη εκτομή της κεφαλής σε 
κατάγματα – εξαρθρήματα (Sanchez-Sotelo et al 
2000). Αντίθετα άλλοι αναφέρουν πόνο στο 66% 
των ασθενών και 100% απώλεια δύναμης σε πρώ-
ιμη εκτομή της κεφαλής (Ikeda και Oka 2000). Οι 
Herbertson et al κάνοντας follow up μετά από 18 
έτη σε 61 ασθενείς (39 εκ των οποίων με κάταγμα 
τύπου ΙΙ, 10 τύπου ΙΙΙ και 12 τύπου ΙV), βρήκαν 
άριστα ή καλά αποτελέσματα στο 90% των περι-
πτώσεων, ενώ οι ασθενείς με τύπου ΙV εμφάνισαν 
πτωχά αποτελέσματα (Herbertsson et al 2004). 
Πάντως, φάνηκε ότι εγγύς μετατόπιση της κερ-
κίδας προκαλεί επώδυνη σύστοιχη ΠΧΚ και η με-
τατόπιση μεγαλύτερη των 2-4mm προκαλεί πόνο 
στο ωλένιο τμήμα της ΠΧΚ (Sowa et al 1995).  

Η αντικατάσταση της κεφαλής κερκίδας εν-
δείκνυται σε κατάγματα τύπου ΙΙΙ με συνοδές 
συνδεσμικές βλάβες (κάκωση ωλένιου πλάγιου 
συνδέσμου, κάκωση Essex-Lopresti) και σε κα-
τάγματα τύπου ΙV, όταν είναι αδύνατη η ανοικτή 
ανάταξη και εσωτερική οστεοσύνθεση (Schatzker 
1999, Sharpe and Kunschner 2001, Schmeling 
2002, Crenshaw 2003, O’Driscoll et al 2003). Οι 
διαθέσιμες επιλογές είναι η μεταλλική πρόθε-
ση (monoblock ή bipolar), η πρόθεση σιλικόνης 
(η οποία βέβαια τείνει να εγκαταλειφθεί) και το 
αλλομόσχευμα κεφαλής κερκίδας το οποίο δεν 
έχει δώσει ακόμα ικανοποιητικά αποτελέσματα 
(Karlstad et al 2005). Γενικά φαίνεται ότι η αντι-
κατάσταση της κεφαλής της κερκίδας έχει δεχθεί 
ευνοϊκές κριτικές από τη βιβλιογραφία. Αναφέ-
ρεται, λοιπόν, ότι σε σύνθετα κατάγματα της κε-

φαλής κερκίδας η εσωτερική οστεοσύνθεση είναι 
επιρρεπής σε αποτυχία και ότι ο κακώσεις θα 
πρέπει να αντιμετωπίζονται με πρώιμη αντικατά-
σταση της κεφαλής (Ring 2004). Έχουν αναφερθεί 
88% άριστα ή καλά αποτελέσματα σε μελέτη με 
25 ασθενών με κατάγματα τύπου ΙΙΙ και ΙV (Moro 
et al 2001), ενώ σε άλλη μελέτη αναφέρονται 81% 
άριστα ή καλά αποτελέσματα σε 16 ασθενείς με 
κατάγματα τύπου ΙΙΙ και αντιμετώπιση με πρόθε-
ση τιτανίου τύπου monoblock καθώς επίσης και 
ότι τα αποτελέσματα είναι σαφώς καλύτερα όταν 
η αντικατάσταση γίνεται σε α χρόνο (Bain et al 
2005). Από την άλλη πλευρά οι Schneeberger και 
συν (2004) αναφέρουν παραμονή της αστάθειας 
σε bipolar πρόθεση και επαναφορά της σταθερό-
τητας με την πρόθεση monoblock, σε ασθενείς 
με αύξηση της οπίσθιας εξωτερικής αστάθειας. 
Τέλος, άλλη εργασία (Pomianowski et al 2001) 
αναφέρουν ότι τόσο οι monoblock όσο και οι 
bipolar προθέσεις είναι το ίδιο αποτελεσματικές 
για τη σταθερότητα της άρθρωσης με ρήξη του 
έσω πλάγιου συνδέσμου. Βέβαια, η αρθροπλαστι-
κή από μόνη της δεν επαναφέρει τη σταθερότητα 
στον αγκώνα με συνδεσμική βλάβη (Beingessner 
et al 2004) και επίσης αξίζει να αναφερθεί και η 
μελέτη των Frankle et al (1999) όπου σε 21 κα-
τάγματα τύπου ΙV, 6 ασθενείς υπεβλήθησαν σε 
συρραφή του ωλένιου πλάγιου συνδέσμου και σε 
3 τοποθετήθηκε εξωτερική οστεοσύνθεση.

Συμπερασματικά, η ανοικτή ανάταξη και εσω-
τερική οστεοσύνθεση (ORIF) δίνει τα καλύτερα 
αποτελέσματα όσον αφορά στη λειτουργικό-
τητα του αγκώνα. Η αφαίρεση της κεφαλής της 
κερκίδας συνοδεύεται συχνά από επιπλοκές και 
θα πρέπει να αποτελεί λύση ανάγκης. Η πρώιμη 
αφαίρεση της κεφαλής δίνει καλύτερα αποτελέ-
σματα από την αφαίρεση της σε δεύτερο χρόνο. 
Η αντικατάσταση της κεφαλής με μεταλλική 
πρόθεση δίνει καλά αποτελέσματα όσον αφορά 
στη σταθερότητα της άρθρωσης και τον πόνο και 
λιγότερο ικανοποιητικά όσον αφορά στην κινητι-
κότητα του αγκώνα.

Οι βασικές αρχές που διέπουν την αντιμετώπιση 
των καταγμάτων της κεφαλής της κερκίδας είναι 
η άμεση λήψη της απόφασης, η προσπάθεια δια-
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τήρησης της κεφαλής, η αναγνώριση και αποκα-
τάσταση των συνοδών κακώσεων, ο συνδυασμός 
της διατήρησης της σταθερότητας της άρθρωσης 
αλλά και της πρώιμης κινητοποίησης και τελικός 
στόχος η καλή λειτουργικότητα.

Abstract 

Οutcomes of operative management of radial 
head fractures

Haftikis N, Tzaveas A, Gekas C, Vrettakos A, 
Antoniou K, Intzes D.

Orthopaedic Department, 2nd IKA-ETAM Hos-
pital “Panagia”, Thessaloniki

Purpose: The aim of this retrospective study is the 
presentation and analysis of the outcomes of surgi-
cally managed radial head fractures and review of 
the literature.

Material and method: 32 patients were treated in 
our Department between 1998 and 2004. The mean 
age was 42,5 years. The distribution of the patients 
was done according to Mason-Johnston classifica-
tion system. 14 cases were type II fractures, 13 type 
III and 5 type IV. 10 patients with type II fracture 
were treated with open reduction and internal fixa-
tion. 4 patients with type II and 13 with type III 
fracture underwent radial head excision. In the 5 
patients with type IV fracture radial head replace-
ment was done.

Results: The mean follow up was 2,5 years. Patient 
evaluation was done according to evaluation system 
of Weseley et al. Patients with type II fracture had 
excellent or good results in 90% of the cases. 71% 
of patients treated with radial head excision had 
excellent or good results. One patient had radial 
nerve palsy and one heterotopic ossification. 60% 
of patients who undergone radial head replacement 
had excellent or good results. One patient presented 
radial nerve palsy.

Conclusions: Open reduction and internal fixa-
tion is the ideal method of treatment, where it is 

feasible, and gives the best results in terms of func-
tion. Radial head excision is accompanied by 
complications, and it should not be the method of 
choice. Radial head replacement with metal pros-
thesis gives good results in stability but less satisfac-
tory function. 

Keywords: �radial head fractures, radial head excision, 
radial head replacement.
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