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Περίληψη

Σκοπός της μελέτης αυτής είναι να παρουσιάσουμε την 
εμπειρία και τα αποτελέσματά μας από την κοχλίωση των υπο-
κεφαλικών καταγμάτων του ισχίου. Κατά το διάστημα 2000-
2009 αντιμετωπίστηκαν 77 ασθενείς με ισάριθμα υποκεφαλι-
κά κατάγματα. Από αυτούς 49 ήταν άνδρες και 28 γυναίκες. Η 
ηλικία κυμάνθηκε από 22-70 έτη με μ. ο. τα 59.2 έτη. Είχαμε 56 
κατάγματα δεξιού σκέλους και 21 αριστερού. Σύμφωνα με την 
ταξινόμηση κατά Garden είχαμε 7 κατάγματα τύπου Ι, 12 τύ-
που ΙΙ, 42 τύπου ΙΙΙ και 16 κατάγματα τύπου ΙV. Όλοι οι ασθε-
νείς αντιμετωπίστηκαν με χρήση 3 αυλοφόρων κοχλιών μερι-
κού σπειράματος. Οι 50 εξ’ αυτών χειρουργήθηκαν στις πρώ-
τες 6 ώρες, 20 εξ’ αυτών εντός 24 ωρών ενώ 7 ασθενείς εντός 
48 ωρών. Πλήρη φόρτιση επετράπη 3 μήνες μετεγχειρητικά. 
Κατά την παρακολούθηση 62 επιζώντων ασθενών που διήρ-
κησε από 1 ως 10 έτη (μ. ο. 4.3 έτη) παρατηρήθηκαν 3 άση-
πτες νεκρώσεις της μηριαίας κεφαλής και 3 ψευδαρθρώσεις, 
οι οποίες αντιμετωπίστηκαν επιτυχώς με αντικατάσταση της 
κεφαλής. Δεν παρατηρήσαμε επιπολής ή εν τω βάθει λοίμωξη 
ούτε πώρωση σε πλημμελή θέση. Παρατηρήσαμε όμως εμφά-
νιση θρομβοφλεβίτιδας σε 4 ασθενείς, ουρολοίμωξης σε 2 και 
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πνευμονικής εμβολής σε 2 ασθενείς. Θεωρού-
με ότι η κοχλίωση σε υποκεφαλικά κατάγματα 
ασθενών μέχρι 70 ετών είναι η μέθοδος εκλογής 
με υψηλό ποσοστό πώρωσης και χαμηλή συχνό-
τητα επιπλοκών.

Εισαγωγή

Τα υποκεφαλικά κατάγματα του μηριαί-
ου οστού είναι αρκετά συχνά και στην συντρι-
πτική τους πλειοψηφία συμβαίνουν έπειτα 
από πτώση κατά την βάδιση σε ηλικιωμένους 
ασθενείς, ενώ σε νεότερα άτομα μετά από δρά-
ση βίας υψηλής ενέργειας (Xarchas K.C et al 
2007). Σύμφωνα με την ταξινόμηση κατά Gar-
den τα υποκεφαλικά κατάγματα του ισχίου χω-
ρίζονται σε 4 τύπους (Ι: ατελή, II: τέλεια απα-
ρεκτόπιστα, III: με μικρή παρεκτόπιση και συ-
ντριβή του οπίσθιου έσω φλοιού, IV: με μεγά-
λη παρεκτόπιση και συντριβή του οπίσθιου έσω 
φλοιού). Στην κλινική εικόνα υπάρχει άλγος 
ηρεμίας, οι κινήσεις του ισχίου τόσο οι παθη-
τικές όσο και οι ενεργητικές είναι επώδυνες και 
περιορισμένες, το σκέλος είναι σε έξω στροφή 
και υπάρχει συνήθως αδυναμία βάδισης. Ασθε-
νής με απαρεκτόπιστο κάταγμα ενσφηνωμένο 
σε βλαισότητα μπορεί πιθανώς να βαδίσει και 
να δημιουργηθεί η λανθασμένη εντύπωση ότι 
πρόκειται για μια απλή κάκωση ισχίου γι’ αυτό 
πρέπει να εξαντλούνται όλα τα διαγνωστικά 
μέσα. Η αντιμετώπιση των καταγμάτων αυτών 
είναι κατά κανόνα η χειρουργική, εκτός από 
ασθενείς με βαριά κατάσταση υγείας, ή με αδυ-
ναμία βάδισης προ του κατάγματος και συνί-
σταται είτε σε οστεοσύνθεση της κεφαλής είτε 
σε αντικατάσταση αυτής (Iorio R et al 2001).

Υλικό-Μέθοδος

Κατά την χρονική περίοδο 2000-2009 αντι-
μετωπίστηκαν με εσωτερική οστεοσύνθεση 
(κοχλίωση με 3 αυλοφόρες βίδες μερικού σπει-

ράματος) 77 ασθενείς με υποκεφαλικό κάταγ-
μα ισχίου ηλικίας 22-70ετών (μ. ο. 59.2 έτη). 
Από αυτούς 49 ήταν άνδρες και 28 γυναίκες. 
Πενήντα έξι ασθενείς είχαν κάταγμα δεξιού 
σκέλους και 21 του αριστερού. Σύμφωνα με την 
ταξινόμηση κατά Garden είχαμε 7 κατάγματα 
τύπου Ι, 12 τύπου ΙΙ, 42 τύπου ΙΙΙ και 16 τύπου 
ΙV. Οι 50 εξ’ αυτών χειρουργήθηκαν τις πρώ-
τες 6 ώρες, 20 εξ’ αυτών εντός 24 ωρών ενώ 7 
ασθενείς εντός 48 ωρών. Όλοι οι ασθενείς αντι-
μετωπίστηκαν με χρήση 3 αυλοφόρων κοχλιών 
μερικού σπειράματος. Όπου ήταν απαραίτητο 
γινόταν κλειστή ανάταξη του κατάγματος υπό 
ακτινοσκοπικό έλεγχο. Σε κρεβάτι έλξεως πρώ-
τα εφαρμοζόταν κατά μήκος έλξη του άκρου 
και έλεγχος με προσθιοπίσθια ακτινοσκοπική 
λήψη και έπειτα έσω στροφή του άκρου και 
έλεγχος με πλάγια ακτινοσκοπική λήψη. Σκο-
πός ήταν να υπάρχει ανατομική ανάταξη ή να 
επιτευχθεί ανάταξη σε θέση μικρής βλαισότη-
τας της μηριαίας κεφαλής στην προσθιοπίσθια 
λήψη, ενώ στην πλάγια λήψη η μηριαία κεφα-
λή, ο αυχένας και η περιοχή του τροχαντήρα 
να βρίσκεται σε ευθεία γραμμή με την διάφυση 
του μηριαίου. Μετά την επίτευξη της ανάταξης 
του κατάγματος (βλαισότητα 0°-20° στην προ-
σθιοπίσθια λήψη και ±20° στην ουδέτερη στην 
πλάγια λήψη) γινόταν τομή δέρματος μήκους 
6 εκ. από τον μείζονα τροχαντήρα με επέκτα-
ση περιφερικά, διατομή της περιτονίας, διΐνιση 
του έξω πλατέως και τοποθέτηση της περιφε-
ρικής βίδας (κορυφή του τριγώνου) στη μεσό-
τητα μεταξύ του πρόσθιου και οπίσθιου φλοιού 
και στο κατώτερο σημείο του αυχένα 5χιλ.από 
το υποχόνδριο και όσο πιο κοντά στο μηριαίο 
πλήκτρο (femoral calcar), έτσι ώστε να γίνεται 
καλύτερη υποστήριξη του φλοιού. Οι υπόλοι-
πες δύο βίδες με την βοήθεια του οδηγού τοπο-
θετούταν κεντρικότερα σχηματίζοντας με την 
περιφερική βίδα ανάστροφο ισόπλευρο τρίγω-
νο (εικ 1).

Ο χρόνος παραμονής στο νοσοκομείο ήταν 
11 ημέρες μέχρι την αφαίρεση των ραμμάτων. 
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Εικόνα 1: Α) Υποκεφαλικό κάταγμα ισχίου τύπου Garden III το οποίο αντιμετωπίσθηκε με τρεις αυλοφόρους 
κοχλίες μερικού σπειράματος. Β) Άριστο ακτινολογικό αποτέλεσμα τρία χρόνια μετεγχειρητικά.

Εικόνα 2: Άσηπτη νέκρωση της μηριαίας κεφαλής μετά από κοχλίωση υποκεφαλικού κατάγματος.
 Αντιμετώπιση με ολική αρθροπλαστική του ισχίου.

Α

Β



Όλοι οι ασθενείς έλαβαν αντιπηκτική αγωγή 
για 30 μέρες και αντιβίωση για 1-3 μέρες. Η κι-
νητοποίηση ήταν άμεση με τη βοήθεια τραπε-
ζοειδούς βακτηρίας ενώ πλήρης φόρτιση επε-
τράπη 3 μήνες μετεγχειρητικά. Η ακτινολογική 
και κλινική παρακολούθηση έγινε βάση πρωτο-
κόλλου στον 1.5ο , 3ο, 6ο και 12ο μήνα μετεγ-
χειρητικά και μετά ανά έτος και διήρκησε από 1 
έως και 10 έτη (μ. ο. 4.3 έτη). Κατά τη διάρκεια 
της παρακολούθησης σε 62 επιζώντες ασθε-
νών παρατηρήθηκαν τρεις άσηπτες νεκρώσεις 
της μηριαίας κεφαλής και 3 ψευδαρθρώσεις, 
οι οποίες και αντιμετωπίστηκαν επιτυχώς με 
αφαίρεση των κοχλιών και αντικατάσταση της 
κεφαλής (εικ. 2 και 3).

Δεν παρατηρήθηκε επιπολής ή εν τω βά-
θει λοίμωξη, ούτε πώρωση σε πλημμελή θέση, 
εκτός από την εμφάνιση θρομβοφλεβίτιδας σε 
4, ουρολοίμωξης σε 2 και  πνευμονικής εμβολής 

σε 2 ασθενείς. Τα μεσοπρόθεσμα αποτελέσμα-
τα ήταν ικανοποιητικά (εξαφάνιση του άλγους, 
μέτρια έως καλή κινητικότητα του ισχίου και 
ικανοποιητική βάδιση χωρίς χωλότητα). Θεω-
ρούμε ότι η κοχλίωση σε υποκεφαλικά κατάγ-
ματα ασθενών μέχρι 70 έτη είναι όχι μόνο απο-
δεκτή αλλά και μέθοδος με υψηλό ποσοστό 
πώρωσης και χαμηλή συχνότητα επιπλοκών.

Συζήτηση

Η θεραπευτική προσέγγιση των υποκεφα-
λικών καταγμάτων του μηριαίου οστού εξαρ-
τάται από την ηλικία του ασθενή και το μέγε-
θος της παρεκτόπισης του κατάγματος (Licht-
blau S, 2000). Μπορεί να είναι συντηρητική ιδί-
ως σε απαρεκτόπιστα κατάγματα και σε επιβα-
ρυμένους ασθενείς μεγάλης ηλικίας (Heim M 
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Εικόνα 3: Υποκεφαλικό κάταγμα ισχίου Garden IV αντιμετωπισθέν με κοχλίωση. Δύο μήνες μετεγχειρητικά 
λόγω πρόωρης φόρτισης και οστεοπόρωσης ολίσθηση βιδών. Στους 6 μήνες αποδιοργάνωση του ισχίου του 

κατάγματος και ψευδάρθρωση. Αντιμετώπιση με αντικατάσταση της κεφαλής.



et al 2002) ή χειρουργική με την συντηρητική 
να έχει ποσοστό επιπλοκών 30-40% ακόμα και 
για κατάγματα τύπου Garden I και ΙΙ ενώ η χει-
ρουργική παρέχει δυνατότητα γρήγορης κινη-
τοποίησης (Rzesacz EH et al 1995). Η εσωτε-
ρική οστεοσύνθεση συνιστάται με 3 αυλοφό-
ρες βίδες μερικού σπειράματος συνίσταται σε 
νέους, υγιείς και δραστήριους ασθενείς είτε το 
κάταγμα είναι απαρεκτόπιστο είτε παρεκτο-
πισμένο προσφέροντας σταθερότερη οστεο-
σύνθεση και ικανοποιητικότερο λειτουργικό 
αποτέλεσμα χωρίς να θυσιαστεί η μηριαία κε-
φαλή συγκρινόμενη με άλλες μεθόδους αντι-
μετώπισης των καταγμάτων αυτών (Peter RE, 
Fritschy D 1993) αλλά και για ασθενείς μέχρι 
70-75 ετών (Toh E. M., et al 2004, Lichtblau S., 
2000). Μπορεί να χρησιμοποιηθεί επίσης σε με-
γαλύτερες ηλικίες ιδίως για κατάγματα τύπου Ι 
και ΙΙ κατά Garden συνεκτιμώντας πάντα την 
βιολογική ηλικία και το προσδόκιμο επιβίωσης 
του ασθενούς (Chen WC et al 2005).

Η κοχλίωση των καταγμάτων αυτών μπορεί 
να γίνει ανοικτά ή διαδερμικά και με ανοικτή 
ή κλειστή ανάταξη του κατάγματος (Bosch U 
et al 2002). Η ανοικτή ανάταξη του κατάγμα-
τος βοηθά στην καλύτερη ανατομική ανάταξη, 
στην καθήλωση αυτού και αυξάνει την πιθανό-
τητα πώρωσης σε σχέση με την κλειστή ανάτα-
ξη (Tian W et al 2009) ενώ η ψευδάρθρωση του 
κατάγματος είναι πιο συνηθισμένη μετά από 
κλειστή ανάταξη (Parker MJ, Dynan Y, 2000). 
Η τοποθέτηση των 3 αυλοφόρων βιδών μερι-
κού σπειράματος γίνεται με τέτοιο τρόπο ώστε 
να σχηματίζεται μεταξύ τους ένα ανεστραμμέ-
νο ισόπλευρο τρίγωνο με πλευρά 15mm, έτσι 
ώστε να υποστηρίζεται ο οπίσθιος και έσω 
φλοιός. Προσφέρουν δε καλύτερη σταθερότη-
τα σε σχέση με τις 2 (Maurer SG et al 2003) ή 
τις πολλαπλές βίδες που οδηγούν σε ελάττωση 
του ύψους του αυχένα και σε μη φυσιολογική 
λειτουργία του σκέλους (Zlowodzki M et al 
2008). Η κοχλίωση των υποκεφαλικών καταγ-
μάτων μπορεί να οδηγήσει λόγω αστάθειας σε 

παρεκτόπιση του κατάγματος και ψευδάρθρω-
ση ή σε άσηπτη νέκρωση της μηριαίας κεφαλής 
και κατάρρευση αυτής με αποτέλεσμα την επα-
νεγχείρηση και αντικατάσταση της κεφαλής 
με ολική αρθροπλαστική ή ημιαρθροπλαστι-
κή (Chiu KY et al 1994, Estrada LS et al 2002, 
Raaymakers EL 2006). H άσηπτη νέκρωση της 
μηριαίας κεφαλής σχετίζεται με τον βαθμό 
παρεκτόπισης του κατάγματος και τον βαθμό 
συντριπτικότητας του οπίσθιου φλοιού ιδίως 
στα υποκεφαλικά κατάγματα του μηριαίου τύ-
που ΙΙΙ και IV κατά Garden (Huang TW et al 
2010). Για τον λόγο αυτόν υποστηρίζεται ότι 
η άμεση χειρουργική αντιμετώπιση και η όσο 
το δυνατόν καλύτερη ανάταξη του κατάγματος 
ελαχιστοποιούν την πιθανότητα της άσηπτης 
νέκρωσης (Mao YJ et al 2005, Sendtner E et al 
2010). Άλλες σπάνιες επιπλοκές της κοχλίωσης 
των υποκεφαλικών καταγμάτων του μηριαίου 
είναι η πρόκληση υποτροχαντήριου κατάγ-
ματος (Jansen H et al 2010) και η τρώση της 
έξω περισπωμένης αρτηρίας από την οδηγό 
βελόνα (Kinner et al 2009). Υποστηρίζεται ότι 
σε ηλικίες άνω των 70 η κακή συνήθως γενική 
κατάσταση της υγείας των ατόμων αυτών συ-
ντελεί στην παρεκτόπιση του κατάγματος και 
την εμφάνιση επιπλοκών (Wood DJ et al 1991) 
προτείνοντας για τα κατάγματα αυτά την αντι-
κατάσταση της κεφαλής και όχι την κοχλίωση 
ενώ δεν υπάρχει διαφορά στην θνησιμότητα 
μεταξύ των διαφόρων τεχνικών αντιμετώπι-
σης (Xu M et al 2010, Hudson JI et al 1998). 
Αντίθετα στα απαρεκτόπιστα κατάγματα η ημι-
αρθροπλαστική έχει μεγαλύτερη θνησιμότητα 
συγκριτικά με την εσωτερική οστεοσύνθεση 
(Sikand M et al 2004). Σε μελέτη του Bjorgul 
and Reikeras 2006 φαίνεται ότι η κοχλίωση 
στα παρεκτοπισμένα κατάγματα των υπερηλί-
κων (Garden III και IV) έχει το ίδιο ποσοστό 
θνησιμότητας στο 1ο έτος αλλά μεγαλύτερο 
αριθμό επιπλοκών και επανεγχειρήσεων από 
την ημιαρθροπλαστική του ισχίου. Σε μία μετα 
-ανάλυση 140 εργασιών από το 1989-2002 του 
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Bhandari M και των συνεργατών του το 2003, 
φαίνεται ότι η κοχλίωση υπερτερεί σε σχέση με 
την αντικατάσταση της κεφαλής ως προς τον 
χρόνο χειρουργείου, την απώλεια αίματος, τον 
χρόνο παραμονής στο νοσοκομείο, το ποσο-
στό φλεγμονών και την θνησιμότητα έχοντας 
ισοδύναμο λειτουργικό αποτέλεσμα και την 
υποχώρηση του άλγους ενώ ο αριθμός των επι-
πλοκών και των επανεγχειρήσεων είναι μεγα-
λύτερος. Φαίνεται λοιπόν ότι στα ηλικιωμένα 
άτομα είναι αναγκαία η αντικατάσταση της 
μηριαίας κεφαλής ενώ σε νέους ασθενείς είναι 
προτιμότερη η κοχλίωση του υποκεφαλικού 
κατάγματος. Η σωστή ένδειξη και η καλή χει-
ρουργική τεχνική προσφέρουν καλή σταθερο-
ποίηση του κατάγματος ελαχιστοποιώντας τις 
επιπλοκές όπως την αστάθεια, την παρεκτό-
πιση, την ψευδάρθρωση και άσηπτη νέκρωση 
μηριαίας κεφαλής (Bout CA et al 1997, Lu H et 
al 2009, Zhou L et al 2007).  

Abstract

Results of partial threaded cannulated screws 
in the treatment of subcapital femoral frac-
tures.

Paraschou S(1), Flegas P(1), Anastasopoulos 
H(1), Papapanos A(2), Alexopoulos J(2), Kara-
nikolas A(1). 

(1)  �A΄ Orthopeadic Department. Kilkis Gen-
eral Hospital.

(2) �Orthopeadic Department. Agrinio Gen-
eral Hospital.

The aim of this study is to present our results 
and experience in the treatment of femoral sub-
capital fractures with screws. In the period 2000-
2009 seventy-seven patients with equal number 
of femoral subcapital fractures were treated with 
screws. Forty nine  of them were females whereas 
the age ranged from 22-70 years (mean age 59.2 

years). The fracture concerned to the right hip in 
56 patients. The fractures were classified accord-
ing Garden’s classification as followed. They were 
7 fractures of type I, 12 of type II, 42 of type III 
and 16 fractures of type IV. All patients under-
went of closed reduction and internal fixation 
with three partial threaded cannulated screws. 50 
patients were operated within 6 hours, 20 within 
24 and 7 patients within 48 hours. Full weight 
bearing was allowed three months after surgery. 
62 patients were followed up. During a mean fol-
low up of 4.3 years (1-10 years) three avascular 
necrosis and three nonunions were observed and 
managed by replacement of femoral head. There 
were no malunions, superficial or deep infections 
but 4 thrombophlebites, 2 urinary infections and 
2 pulmonary embolisms occurred. We consider 
the utilization of screws in the treatment of femo-
ral subcapital fractures till age of 70 years is an 
acceptable method with high rate union and low 
percentage of complications.

Key words: �subcapital hip fractures, fixing by 
partial threaded cannulated screws.
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