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

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

Αναλυτικότερα δημοσιεύονται:
1. Ανασκοπήσεις: Αναπτύσσονται ενδιαφέρο-

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

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

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

τητη βιβλιογραφία.
4. Ενημερωτικά άρθρα: Παρουσιάζονται πρό-

σφατα επιτεύγματα στο χώρο της Ορθοπαιδικής 
και η έκτασή τους περιορίζεται σε 5-6 σελίδες.

5. Περιλήψεις εργασιών, πρακτικά συνεδρίων
και στρογγυλών τραπεζών.

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

Κάθε άρθρο που υποβάλλεται στο περιοδικό 
συνοδεύεται απαραίτητα από επιστολή στην ο-
ποία αναφέρονται: 1. Η κατηγορία της εργασίας. 
2. Ότι δεν έχει δημοσιευθεί τμηματικά ή ολόκλη-
ρη σε ελληνικό ή ξένο ιατρικό περιοδικό και 3. 
Ότι έλαβαν γνώση όλοι οι συμμετέχοντες συγ-
γραφείς, οι οποίοι και συνυπογράφουν την επι-
στολή.

Όλα τα άρθρα υποβάλλονται σε τρία αντίγρα-
φα, ενώ οι εικόνες και τα σχήματα σε δύο.

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

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

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

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

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

Οι βιβλιογραφικές παραπομπές στο κείμενο 
ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΑ περιλαμβάνουν το επώνυμο του 
συγγραφέα και το έτος δημοσίευσης σε παρένθεση 
και όχι αριθμητικές αναφορές. Εάν οι συγγραφείς 
είναι δύο, αναφέρονται τα επώνυμα και των δύο, 
ενώ αν είναι περισσότεροι, το όνομα του πρώτου 
και ακολουθούν οι λέξεις:“και συν.” ή “et al”.

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

Προκειμένου για βιβλίο αναφέρεται το όνο-
μα του συγγραφέα, ο τίτλος, ο εκδότης, ο τόπος 
και η χρονολογία έκδοσης, π.χ. Heppenstall R.B. 

Fracture treatment and healing W.B. Saunders 
Company, Philadelphia, 1980.

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

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

Για τη σύνταξη του κειμένου χρησιμοποιείται η 
νεοελληνική γλώσσα. Ξένοι όροι πρέπει να απο-
φεύγονται, ιδίως όταν υπάρχουν οι αντίστοιχοι 
ελληνικοί σε χρήση.

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

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

Με την αποδοχή μιας εργασίας για δημοσίευ-
ση, οι συγγραφείς μεταβιβάζουν τα συγγραφικά 
δικαιώματα στην εκδοτική επιτροπή.
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Στις 27 με 30 Απριλίου 2006 πραγματοποιήθηκε στην όμορφη και μαγευτική πόλη της Καστοριάς το 
25ο Συνέδριο της Εταιρείας μας. Κατά γενική ομολογία σημείωσε απόλυτη επιτυχία ξεπερνώντας ακόμη 
και τις προσδοκίες της οργανωτικής Επιτροπής. 

Η Καστοριά και η γύρω περιοχή της για τρεις ημέρες κινήθηκαν σε ορθοπαιδικούς ρυθμούς, δικαιώ-
νοντας τη φιλοσοφία του συνεδριακού τουρισμού και την κοινωνική προσφορά μιας μεγάλης, κεντρικής 
Επιστημονικής Εταιρείας προς την αποκέντρωση. Η αναγνώριση ήρθε με τη μορφή ενός βραβείου της 
Ένωσης Ξενοδοχοϋπαλλήλων Καστοριάς προς τον Πρόεδρο της Εταιρείας μας.

Το Συνέδριό μας, αποτελώντας πάντα την κορυφαία επιστημονική εκδήλωση, κάλυψε ευρύ φάσμα 
της Ορθοπαιδικής με καταξιωμένους Έλληνες και ξένους ομιλητές. Ενδεικτικά αναφέρουμε στατιστικά: 
550 εγγεγραμμένοι από όλη την Ελλάδα, 12 ξένοι Ομιλητές, 124 προφορικές ανακοινώσεις, 73 αναρτη-
μένες ανακοινώσεις από Kέντρα και του Εξωτερικού, 48 διαλέξεις, 6 Στρογγυλές Τράπεζες, 2 Συνεδρίες 
με αντιπαραθέσεις, 2 δορυφορικά Συμπόσια. Ειδική προσοχή δόθηκε στον εκπαιδευτικό χαρακτήρα των 
Διαλέξεων προς όφελος των νεωτέρων.

Ήταν ένα Συνέδριο τολμηρό ως προς το σχεδιασμό του επιστημονικού θεματολογίου και την κατάρτι-
ση του προγράμματος, πλήρες στις εκπαιδευτικές του στοχεύσεις και μεγαλοπρεπές στην τελική οργανω-
τική του εμφάνιση. Οι άνετοι χώροι του Συνεδριακού Κέντρου πρόσφεραν σωστές αίθουσες διαλέξεων και 
ευχάριστα απλόχωρη Έκθεση για 40 ιατρικούς εμπορικούς Οίκους.

Στην επιτυχία του Συνεδρίου συνέβαλαν η διάθεση λεωφορείων για τη μεταφορά των Συνέδρων προς 
και από το Συνεδριακό χώρο, εκδηλώσεις για τα συνοδά μέλη με επισκέψεις σε ενδιαφέροντες χώρους 
και το καταπληκτικό επίσημο Δείπνο με 600 καλεσμένους, με πυροτεχνήματα και με ατέλειωτο κέφι.

Βραβεύσεις

Όπως κάθε χρόνο δόθηκαν τιμητικές διακρίσεις και υποτροφίες σε συναδέλφους για τις επιδόσεις 
τους.

Ως καλύτερη προφορική ανακοίνωση βραβεύτηκε εργασία του κ. Καράταγλη Δ. και συνεργατών που 
δημοσιεύεται στο παρόν τεύχος, ενώ δόθηκαν για το ίδιο αντικείμενο και δύο έπαινοι στις εργασίες του 
κ. Κενανίδη Ε. και συνεργατών και κ. Νάτση και συνεργατών, που επίσης δημοσιεύονται.

Για την καλύτερη αναρτημένη ανακοίνωση βραβεύτηκε ο κ. Νάτσης Κ. με τους συνεργάτες του, που 
και αυτή δημοσιεύεται στο Τεύχος αυτό. Για βράβευση υποβλήθηκαν πέντε εργασίες πού θα δημοσιευ-
θούν όλες στο Περιοδικό.

Στην καθιερωμένη Δοκιμασία των Ειδικευομένων συμμετείχαν 20 συνάδελφοι. Την καλύτερη επί-
δοση επέτυχε ο κ. Χαυτίκης Νικόλαος του Νοσοκομείου Β΄ ΙΚΑ «Παναγία» και ήδη παρακολούθησε 
7ήμερο Σεμινάριο σε μεγάλο Νοσοκομείο της Αγγλίας με έξοδα της Εταιρείας.

Τιμητική διάκριση δόθηκε στους Μικάλεφ Π., Ασσάντη Β., Μπαλαμπανίδου Ε., Γήτα Χρ. και Μπι-
σχινιώτη Ι., συγγραφείς της εργασίας «ωμοθωρακικός διαχωρισμός» που κρίθηκε σαν η καλύτερη που 
δημοσιεύθηκε το 2005 στο Περιοδικό μας.

ΑΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ
ΤΟΥ 25ου ΣΥΝΕΔΡΙΟΥ ΤΗΣ ΟΤΕΜΑΘ 
ΑΠΟ ΤΟΝ ΑΠΕΡΧΟΜΕΝΟ ΠΡΟΕΔΡΟ
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 Τέλος στους κ. Χατζησυμεών Απόστολο και Κουκουλιά Νικόλαο δόθηκαν με τη συνήθη διαδικασία 
και οι δύο θεσμοθετημένες Υποτροφίες της Εταιρείας, ύψους 5.000 Ευρώ, για τον καθένα.

Ένα ακόμη, λοιπόν, επιτυχημένο Συνέδριο, όπως χαρακτηρίσθηκε και από τον Καθηγητή Γιώργο Καπετά-
νο που έκανε το κλείσιμό του, που επιβεβαιώνει την ανοδική πορεία της Εταιρείας μας και την κατατάσσει 
μεταξύ των πρώτων Πανελλαδικά.

Ένα μεγάλο ευχαριστώ σε όλους τους Συνεργάτες μου για την πολύτιμη βοήθειά τους όλο αυτό τον 
καιρό.

Και, τέλος, καλή επιτυχία και καλό κουράγιο στο νέο Πρόεδρο, Τάσο Κυριακίδη και το υπόλοιπο 
Διοικητικό Συμβούλιο για την καινούργια χρονιά.

Γιαννακόπουλος Π. Ιωάννης 
 Πρόεδρος Ο.Τ.Ε.ΜΑ.Θ. 2005 -2006

Ιούνιος 2006
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Από το φωτογραφικό αρχειο του κ. Ιωάννη Κύρκου

Εάν συνδυάσουμε τα λήμματα ΠΑΛΙΟ, ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ και ΟΡΘΟΠΑΙΔΙΚΗ σχεδόν πάντα θα 
προκύψει η απάντηση: ΚΙΛΚΙΣ !

Μια, λοιπόν, ακόμη φωτογραφία με αναμνήσεις. 

Ομάδα Συναδέλφων στο ύπαιθρο της αυλής του Νοσοκομείου Κιλκίς με τις παραδοσιακές άσπρες 
μπλούζες. Κεντρική φιγούρα ο Ισίδωρος Παπαδόπουλος (όρθιος, δεύτερος αριστερά από τους ορθίους), 
Διευθυντής της Α΄ Ορθοπαιδικής Κλινικής από το 1963 έως το 1986, Πρόεδρος της Ο.Τ.Ε.Μα.Θ. το 
1982, Πρόεδρος της ΕΕΧΟΤ το 1991.

Στην παρέα αναγνωρίζουμε, ακόμη, καθιστό δεξιά το Στέργιο Μπουζίκα όπως και το Θανάση Πάγκο, 
όρθιο αριστερά από τον Ισίδωρο.

Περισσότερες λεπτομέρειες για τον Ισίδωρο Παπαδόπουλο μπορούν να βρούν οι νεότεροι στο αφιερωμένο 
στη μνήμη του Τεύχος 3 του 2002 της ΟΡΘΟΠΑΙΔΙΚΗΣ.

Η Φωτογραφία μας από τα παλιά...
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Περίληψη

Η παρούσα εμβιομηχανική μελέτη πραγματοποιήθηκε σε ανθρώ-
πειους πτωματικούς σπονδύλους με στόχο να διερευνηθεί ο ρόλος 
του οπισθίου φλοιού στη σταθερότητα του συστήματος σπονδυλο-
δεσίας. Σε 25 οσφυϊκούς σπονδύλους με Μ.Ο. BMD 0,939 gr/cm2 
τοποθετήθηκαν διαυχενικοί κοχλίες και στους δύο αυχένες. Στη μία 
πλευρά ο οπίσθιος φλοιός και το υποχόνδριο οστούν αντίστοιχα με 
το σημείο εισόδου του κοχλία αφαιρέθηκαν πριν την τοποθέτηση 
αυτού, ενώ στον ετερόπλευρο αυχένα ακολουθήθηκε πανομοιότυ-
πη τεχνική με μόνη διαφορά ότι διατηρήθηκε ο οπίσθιος φλοιός 
και το αντίστοιχο υποχόνδριο οστούν.

Ο πειραματικός έλεγχος σε συσκευή δοκιμασίας υλικών έδει-
ξε ότι η μέγιστη δύναμη εξελκυσμού (peak pullout strength) για 
τους κοχλίες που τοποθετήθηκαν μετά από αφαίρεση του οπισθίου 
φλοιού και του αντιστοίχου υποχονδρίου οστού ήταν κατά Μ.Ο. 
956,16N (193-2241N), ενώ η διατήρησή του οδήγησε σε μέγιστη 
δύναμη εξελκυσμού με Μ.Ο. 1295,64N (251-2434N). Η διατήρη-
ση του οπισθίου φλοιού του σπονδυλικού τόξου κατά το σημείο 
εισόδου του κοχλία προσέφερε μέση αύξηση της μέγιστης δύναμης 
εξελκυσμού κατά 339,48N και εκατοστιαία αύξηση της τάξης του 
26,13%, (p=0,033). Η οστική πυκνότητα έχει υψηλή στατιστική 
συσχέτιση με την πειραματικά επιτυγχανόμενη μέγιστη δύναμη 
εξελκυσμού τόσο μετά από διατήρηση όσο και μετά από αφαίρεση 
του οπισθίου φλοιού κατά το σημείο εισόδου του διαυχενικού κο-
χλία (R2: 0,626 και R2: 0,732 αντίστοιχα, p<0,001).

Ο ρόλος της διατήρησης του οπι-
σθίου φλοιού του σπονδυλικού τό-
ξου στη σταθερότητα των διαυχε-
νικών κοχλιών.
Εμβιομηχανική μελέτη σε πτωματικούς 
σπονδύλους.

Δ. Καράταγλης
Γ. Καπετάνος
Α. Λόντος
Α. Χριστοδούλου
Ι. Χριστοφορίδης
Ι. Πουρνάρας

Α΄ Ορθοπαιδική Κλινική Α.Π.Θ.
Λέξεις ευρετηρίου: �Διαυχενικές βίδες, δύναμη εξελκυσμού, ραχιαίος 

φλοιός σπονδυλικού τόξου.

Η εργασία αυτή βραβεύθηκε στο 25ο Συνέδριο της ΟΤΕΜαΘ στην Kαστοριά, ως η καλύτερη προφορική 
ανακοίνωση.



Τα αποτελέσματα της μελέτης αυτής κατέδει-
ξαν ότι η διατήρηση του οπισθίου φλοιού και του 
υποκείμενου υποχόνδριου οστού αντίστοιχα με το 
σημείο εισόδου του διαυχενικού κοχλία επιφέρουν 
σημαντική αύξηση στην επιτυγχανόμενη δύναμη 
εξελκυσμού και τη συνολική αντοχή του συστή-
ματος σπονδυλοδεσίας σε όλους τους σπονδύλους, 
οστεοπορωτικούς και μη. Φαίνεται ότι τούτο οφεί-
λεται στη συγκράτηση των τελευταίων σπειρών 
του διαυχενικού κοχλία στο πυκνότερο οστούν 
του ραχιαίου φλοιού και το αντίστοιχο υποχόνδριο 
οστούν, όταν αυτά διατηρούνται. Κατά συνέπεια, 
κάθε δυνατή προσπάθεια πρέπει να γίνεται, ώστε 
να διατηρηθεί στο μέγιστο δυνατό βαθμό ο οπίσθι-
ος φλοιός του σπονδυλικού τόξου και το υποκεί-
μενο υποχόνδριο οστούν κατά τη διάρκεια της το-
ποθέτησης των διαυχενικών κοχλιών, καθώς αυτό 
οδηγεί σε σημαντική βελτίωση της συνολικής στα-
θερότητας του συστήματος σπονδυλοδεσίας.

Εισαγωγή

Η χειρουργική της σπονδυλικής στήλης έχει ση-
μειώσει αλματώδη εξέλιξη τις τελευταίες δεκαετί-
ες, κάτι που σε σημαντικό βαθμό οφείλεται στις 
προόδους των χρησιμοποιούμενων υλικών εμφυ-
τευμάτων καθώς και στην εισαγωγή νέων τεχνι-
κών. Ο σχεδιασμός και η εκτεταμένη χρησιμοποί-
ηση των διαυχενικών κοχλιών αποτελεί ίσως μία 
από τις σημαντικότερες εξελίξεις στη χειρουργική 
της σπονδυλικής στήλης. Η χρήση συστημάτων 
διαυχενικών κοχλιών και ημιελαστικών ράβδων 
επιτρέπει άριστο τρισδιάστατο έλεγχο της κάθε 
σπονδυλικής μονάδας καθώς και δυνατότητα επί-
τευξη διορθώσεων σε τρία επίπεδα με μεγαλύτε-
ρη ακρίβεια και ασφάλεια σε σχέση με παλαιότε-
ρα συστήματα σπονδυλοδεσίας, ενώ ταυτόχρονα 
προσφέρει σημαντικά ισχυρότερη συγκράτηση 
με την ακινητοποίηση όσο το δυνατό ολιγότερων 
σπονδυλικών επιπέδων (Gurr 1988 α,β).

Η σταθερότητα του συστήματος σπονδυλοδε-
σίας έχει αποδειχθεί ότι είναι εξαιρετικά σημαντι-
κός παράγοντας για την ταχύτερη και πιο αποτε-
λεσματική ενσωμάτωση των χρησιμοποιούμενων 
μοσχευμάτων και κατά συνέπεια για την ταχεία 

επίτευξη οστικής σπονδυλοδεσίας (Rothman 
1992, Thalgott 1996, Σάπκας 2001, 2005). Η στα-
θερότητα αυτή με τη σειρά της εξαρτάται αφενός 
μεν από τα ίδια τα υλικά σπονδυλοδεσίας που 
χρησιμοποιούνται και την τεχνική εισαγωγής 
τους αφετέρου δε από το οστικό υπόστρωμα του 
σπονδύλου. Αντικείμενο πολλών κλινικών αλλά 
κυρίως πειραματικών μελετών αποτέλεσε η συ-
σχέτιση των τεχνικών χαρακτηριστικών των δι-
αυχενικών κοχλιών (τύπος, μήκος και διάμετρος 
αυτών), συγκεκριμένων παραμέτρων της εγχει-
ρητικής τεχνικής, αλλά και της ποιότητας του 
οστικού υποστρώματος, με τη σταθερότητα της 
οστεοσύνθεσης (Zdeblick 1993, Zindrick 1986, 
Weinstein 1992, Wittenberg 1993, George 1991). 

Στην παρούσα πειραματική μελέτη θα γίνει 
προσπάθεια να διευκρινιστεί ο ρόλος που παίζει η 
διατήρηση της ακεραιότητας του οπισθίου φλοιού 
του σπονδυλικού τόξου κατά το σημείο εισόδου 
των διαυχενικών κοχλιών αλλά και η ποιότητα 
του οστικού υποστρώματος του σπονδύλου στη 
σταθερότητα της σπονδυλοδεσίας. 

Υλικό και Μέθοδος

Μελετήθηκαν 25 οσφυϊκοί σπόνδυλοι που ελή-
φθησαν εντός 24 ωρών από την ώρα θανάτου 
στο Εργαστήριο Ιατροδικαστικής του Α.Π.Θ. Οι 
σπόνδυλοι αυτοί προήλθαν από 14 δότες (8 άν-
δρες και 6 γυναίκες) με ηλικίες που κυμαίνονταν 
από 18-92 έτη (Μ.Ο: 59 έτη, SD: 20,28). Ελήφθη 
ο δεύτερος οσφυϊκός σπόνδυλος (Ο2) 5 πτωμά-
των, ο τρίτος οσφυϊκός (Ο3) σε 14 και ο τέταρ-
τος οσφυϊκός (Ο4) σε 6. Οι σπόνδυλοι μετά τον 
σχολαστικό ενδελεχή καθαρισμό τους από υπο-
λείμματα προσφύσεων μυών, συνδέσμων και με-
σοσπονδυλίων δίσκων υποβλήθηκαν σε ακτινο-
λογικό έλεγχο σε δύο επίπεδα (κεφαλουραίο και 
πλάγιο ακτινογράφημα) προς αποκλεισμό προϋ-
πάρχουσας παθολογικής εξεργασίας.

Ακολούθησε έλεγχος της οστικής πυκνότητας 
(BMD) των σπονδύλων με τα μέθοδο της διπλής  
φωτονιακής απορρόφησης μετά διέγερση με ακτί-
νες-Χ (DEXA scan) με το Lunar DPX Plus Dual 
Energy X-ray absorption meter (Lunar Radiation 
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Co, Madison, USA). Οι μετρήσεις ελήφθησαν με 
τους σπονδύλους εμβαπτισμένους σε 15-20 εκα-
τοστά ύδατος σε θερμοκρασία δωματίου, όπως 
συστήνεται από τους Soshi και συν (1991), κα-
θώς οι συνθήκες αυτές θεωρείται ότι μιμούνται 
καλύτερα τα περιβάλλοντα μαλακά μόρια και 
προσφέρουν τη μεγαλύτερη δυνατή ακρίβεια στις 
λαμβανόμενες μετρήσεις. Η οστική πυκνότητα 
υπολογίστηκε σε gr/cm2. Μετά τα ανωτέρω οι 
σπόνδυλοι τοποθετήθηκαν ο καθένας σε ξεχωρι-
στή αεροστεγή συσκευασία και ψύχθηκαν σε θερ-
μοκρασία -20° C, όπου και διατηρήθηκαν μέχρι 
τον περαιτέρω πειραματικό έλεγχο.

Προ του πειραματικού ελέγχου οι σπόνδυ-
λοι αποψύχονταν σε θερμοκρασία δωματίου επί 
12ωρο πριν από οποιονδήποτε περαιτέρω χειρι-
σμό. Ακολούθως τοποθετούνταν διαυχενικοί κο-
χλίες τύπου Moss (Biedermann Motech GmbH, 
Schwenningen, Germany) μήκους 50mm με εξω-
τερική διάμετρο σπείρας 6mm, εσωτερική διά-
μετρο σπείρας 4mm και βήμα 2mm. Το σημείο 
εισόδου του διαυχενικού κοχλία ευρίσκετο στο 
σημείο διατομής της οριζόντιας γραμμής που δι-
χοτομεί την εγκάρσια απόφυση και της κάθετης 
γραμμής που περνά αμέσως επί τα εκτός της ανά-
ντης αρθρικής αποφύσεως. Σε κάθε σπόνδυλο το-
ποθετήθηκαν διαυχενικοί κοχλίες  σε αμφότερους 
τους σπονδυλικούς αυχένες, στη μία πλευρά μετά 
από αφαίρεση του οπισθίου (ραχιαίου) φλοιού 
του σπονδυλικού τόξου αντίστοιχα με το σημείο 
εισόδου του κοχλία και σε διάμετρο μεγαλύτερη 
ή ίση προς την εξωτερική διάμετρο της σπείρας 
αυτού και ετερόπλευρα με πανομοιότυπη τεχνική 
αλλά διατήρηση του οπισθίου φλοιού (Εικ 1α,1β). 
Της τοποθέτησης του κάθε κοχλία προηγήθηκε 
προετοιμασία της οπής εισόδου αυτού με οξύαιχ-
μο χειροκίνητο οδηγό διαμέτρου 3mm, χωρίς τη 
χρήση φρέζας ή κολαούζου. Η ακρίβεια της τοπο-
θέτησης των διαυχενικών κοχλιών σε κάθε σπόν-
δυλο ελέγχθηκε ακτινολογικά σε δύο επίπεδα με 
κεφαλουραίο και πλάγιο ακτινογράφημα (Εικ 2). 
Ακολούθως κάθε σπόνδυλος τοποθετήθηκε σε 
τετράπλευρο δοχείο με ρευστή πολυεστερική ρη-
τίνη ψυχρού πολυμερισμού τύπου Serifix (Struers 
A/S, Copenhagen, Denmark). Οι εγκιβωτισμένοι 
σε ρητίνη σπόνδυλοι παρέμεναν επί 3ωρο σε θερ-

μοκρασία δωματίου πριν οποιοδήποτε άλλο χειρι-
σμό, ώστε να επιτευχθεί πλήρης πολυμερισμός και 
στερεοποίηση της ρητίνης. Όπως επισημαίνουν οι 
Pfeiffer και συν (1996) ιδιαίτερη προσοχή δίδο-
νταν ώστε να αποφευχθεί η είσοδος ρητίνης στη 
διεπιφάνεια μεταξύ οστού και κοχλία.

Για τον πειραματικό έλεγχο των δοκιμίων χρη-
σιμοποιήθηκε ειδική πνευμοϋδραυλική συσκευή 
δοκιμασίας υλικών βασιζόμενη σε έμβολο δι-
πλής ενεργείας τύπου DNC-100 Festo (Festo AG, 
Esslingen, Germany). Η καταγραφή της ασκού-
μενης δύναμης έγινε με δυναμόμετρο τύπου 
9271-A, (Kistler Instrumente AG, Winterthur, 
Switzerland), ενώ η μετατόπιση μετρήθηκε με με-
τατοπισιόμετρο τύπου TT20, (Brown & Sharpe 
Tesa SA, Renens, Switzerland) (Εικ 3). Ο ρυθμός 
λήψης των μετρήσεων ήταν 100Hz (100 μετρήσεις 
ανά δευτερόλεπτο), ενώ η λήψη και καταγραφή 
των τιμών εγένετο αυτόματα σε Η/Υ με τη βοή-
θεια του προγράμματος λογισμικού Lab View 5.1 
(National Instruments Co, Austin, USA). Με τον 
τρόπο αυτό ήταν δυνατός ο συνεχής έλεγχος και 
η ηλεκτρονική καταγραφή της παρεχόμενης πίε-
σης πεπιεσμένου αέρα, η κίνηση του εμβόλου, η 
τάση και η μετατόπιση σε κάθε χρονική στιγμή 
της εξέλιξης της πειραματικής δοκιμασίας.

Η πειραματική δοκιμασία εξελκυσμού γινόταν 
διαδοχικά και για τους δύο κοχλίες που είχαν 
εισαχθεί σε αμφότερους τους σπονδυλικούς αυ-
χένες με διατήρηση ή αφαίρεση αντίστοιχα του 
οπισθίου φλοιού. Οι σπόνδυλοι τοποθετούνταν 
στη συσκευή δοκιμασίας υλικών με τη βοήθεια 
ειδικού εξαρτήματος σύλληψης της κεφαλής της 
βίδας, έτσι ώστε η ασκούμενη από το έμβολο δύ-
ναμη εξελκυσμού να ασκείται αυστηρά κατά τον 
επιμήκη άξονα της βίδας (Εικ 3).

Ο ρυθμός αύξησης της ασκούμενης σε κάθε κο-
χλία τάσης ήταν 50N/sec με εκκίνηση από το 0. 
Σημείο αστοχίας του συστήματος κοχλίας/οστούν 
ορίστηκε το σημείο όπου η τάση μεγιστοποιού-
νταν (μέγιστη δύναμη εξελκυσμού – peak pullout 
strength) και κατόπιν ελαττώνονταν απότομα με 
ταυτόχρονη απότομη αύξηση της μετατόπισης. 
Από τα συνεχώς καταγραφόμενα δεδομένα κατά 
τη διάρκεια της δοκιμασίας ευρέθηκαν η μέγιστη 
δύναμη εξελκυσμού (peak pullout strength) και η 

15Ορθοπαιδική, 19, 2, 2006



16 Ορθοπαιδική, 19, 2, 2006

Εικ 1α: Προετοιμασία του σημείου εισόδου του διαυχενικού κοχλία με διατήρηση (δεξιά) και αφαίρεση 
(αριστερά) του οπισθίου φλοιού και του αντιστοίχου υποχονδρίου οστού.

Εικ 1β: Ο ίδιος σπόνδυλος μετά την τοποθέτηση των διαυχενικών κοχλιών.



μετατόπιση κατά την αστοχία (displacement at 
failure) και κατασκευάστηκαν καμπύλες δύνα-
μης/μετατόπισης (load/displacement curves) και 
για τους δύο κοχλίες που τοποθετήθηκαν σε κάθε 
σπόνδυλο.

Η επεξεργασία των τιμών των μετρήσεων 
που ελήφθησαν έγινε με τη βοήθεια των προ-
γραμμάτων λογισμικού Lab View 5.1 (National 
Instruments Co, Austin, TX, USA) και Excel 2000 
(Microsoft Corp, USA), ενώ για τη στατιστική 
επεξεργασία των δεδομένων χρησιμοποιήθη-
καν τα λογισμικά πακέτα SPSS 10.0, (SPSS Inc, 
Chicago, IL, USA) και STATA 6.0 (StataCorp LP, 
College Station, TX, USA).

Οι συνεχείς μεταβλητές συνοψίστηκαν με μέ-
σους όρους, εύρος τιμών, τυπικές αποκλίσεις (SD) 
και 95% διαστήματα εμπιστοσύνης (95% ΔΕ). Το 
Student’s t-test για ανεξάρτητα δείγματα χρησι-
μοποιήθηκε για τη σύγκριση των παραμετρικών 
δεδομένων που προέκυψαν από την τοποθέτηση 
των διαυχενικών κοχλιών στους δύο σπονδυλι-
κούς αυχένες με διατήρηση ή αφαίρεση αντίστοι-
χα του οπισθίου φλοιού του σπονδυλικού τόξου 
κατά το σημείο εισόδου του σπονδυλικού τόξου.

Η συσχέτιση μεταξύ της οστικής πυκνότητας 
(BMD) και της μέγιστης δύναμης εξελκυσμού 
των διαυχενικών κοχλιών τόσο μετά από αφαί-
ρεση όσο και μετά από διατήρηση του οπισθίου 
φλοιού του τόξου παρουσιάστηκε γραφικά με 
διαγράμματα συσχέτισης (scatter plots) και πε-
ριγράφηκε με ένα γραμμικό μοντέλο φθίνουσας 
σχέσης (regression model). Σε καθένα από τα 
γραμμικά μοντέλα εξάρτησης υπολογίστηκε η 
συνάρτηση που απεικονίζει την γραμμή τάσης 
(ψ=α+βχ) καθώς και ο συντελεστής προσδιορι-
σμού (coefficient of determination) R2 που προσ-
διορίζει την ισχύ της συσχέτισης των δύο παρα-
μέτρων. Το επίπεδο σημαντικότητας ορίστηκε 
στο 0.05 και οι διαφορές θεωρήθηκαν στατιστικά 
σημαντικές για p<0,05.

Αποτελέσματα

Η οστική πυκνότητα (BMD) των σπονδύλων, 
όπως αυτή μετρήθηκε με τη μέθοδο της διπλής 
φωτονιακής απορροφησιομετρίας (DEXA scan) 
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Εικ 2: Aκτινογράφημα σπονδύλου μετά την τοποθέτηση 
των διαυχενικών κοχλιών (κεφαλουραία λήψη)

Εικ 3: Ο σπόνδυλος κατά τη διάρκεια του πειραματικού 
ελέγχου του στη συσκευή δοκιμασίας υλικών.



κυμαίνονταν από 0,508 ως 1,269 gr/cm2 (ΜΟ: 
0,939 gr/cm2, SD: 0,192 gr/cm2, 95% CL: 0,86-
1,02 gr/cm2).

Η τοποθέτηση των διαυχενικών κοχλιών ήταν 
επιτυχής σε όλους τους σπονδύλους, και έγινε σε 
βάθος 60-80% του σπονδυλικού σώματος. Σε κα-
νένα σπόνδυλο δεν υπήρξε παραβίαση του φλοιού 
τόσο του αυχένα, όσο και του σπονδυλικού σώμα-
τος, όπως επιβεβαιώθηκε τόσο από το μακροσκο-
πικό όσο και από τον ακτινολογικό έλεγχο σε δύο 
επίπεδα. Ο τρόπος αστοχίας του συστήματος κο-
χλίας/οστούν ήταν «αμιγής» ελκυσμός και αστο-
χία κατά τη διεπιφάνεια κοχλίας/οστούν σε 48/50 
περιπτώσεις και συνδυασμός του ανωτέρω με με-
ρική καταστροφή της οπίσθιας μοίρας του αυχένα 
σε 2/50 περιπτώσεις.

Η μέγιστη δύναμη εξελκυσμού (peak pullout 
strength) για διαυχενικούς κοχλίες που τοποθε-
τήθηκαν μετά από αφαίρεση του οπισθίου φλοι-
ού κατά το σημείο εισόδου της βίδας σε διάμε-
τρο μεγαλύτερη ή ίση της εξωτερικής διαμέτρου 
του σπειράματος αυτής κυμάνθηκε από 193 ως 
2241N, με μέσο όρο 956,6N (SD: 493,88N, 95% 
CL: 752,30-1160,02N). Αντίστοιχα, η μέγιστη δύ-
ναμη εξελκυσμού (peak pullout strength) για τους 
διαυχενικούς κοχλίες που τοποθετήθηκαν με σε-
βασμό του οπισθίου φλοιού του σπονδυλικού τό-
ξου κατά το σημείο εισόδου της βίδας κυμάνθηκε 
από 251 ως 2434N, με μέσο όρο 1295,64N (SD: 
595,38N, 95% CL: 1049,88-1541,40N) (Πιν 1, Γρά-
φημα 1).

Η μέγιστη δύναμη εξελκυσμού που καταγρά-
φηκε ήταν μεγαλύτερη και στους 25 σπονδύλους 
που ελέγχθηκαν στην πλευρά όπου διατηρήθηκε 
ο οπίσθιος φλοιός κατά το σημείο εισόδου της 
βίδας, από ότι στην αντίστοιχη πλευρά όπου ο 
οπίσθιος φλοιός αφαιρέθηκε (Γράφημα 1). Η μέση 
αύξηση που προσέφερε η διατήρηση του οπισθί-
ου φλοιού κατά το σημείο εισόδου της βίδας ήταν 
339,48N (εύρος: 24-620N, SD: 182,72N), ενώ η 
μέση ποσοστιαία αύξηση ήταν 26,13% (εύρος: 
7,93-46,54%, SD: 10,2%). Η διαφορά της μέγιστης 
δύναμης ελκυσμού ανάμεσα στις δύο πλευρές με 
βάση το Student’s t-test ήταν στατιστικά σημαντι-
κή (p=0,033) (Πιν 1).

Η μέγιστη μετατόπιση κατά την αστοχία (dis-

placement at failure) για τις διαυχενικές βίδες που 
τοποθετήθηκαν μετά από αφαίρεση του οπισθίου 
φλοιού κατά το σημείο εισόδου της βίδας σε διά-
μετρο μεγαλύτερη ή ίση της εξωτερικής διαμέτρου 
της σπείρας αυτής ήταν κατά μέσο όρο 2,71mm 
(εύρος: 0,95-4,78mm, SD: 0,91). Τα αντίστοιχα 
μεγέθη μετά από διατήρηση του οπισθίου φλοιού 
ήταν ΜΟ: 3,05mm (SD: 0,88) με εύρος από 1,79 
έως 4,91mm. Η διαφορά της μέγιστης μετατόπι-
σης ανάμεσα στις δύο πλευρές με βάση το t-test, 
παρόλο που σημειώνεται ασθενής τάση υπέρ της 
πλευράς όπου διατηρήθηκε ο οπίσθιος φλοιός δεν 
ήταν στατιστικά σημαντική (p=0,193) (Πιν 2). 

Από τα ληφθέντα δεδομένα της δύναμης και 
της μετατόπισης κατασκευάστηκαν καμπύλες δύ-
ναμης/μετατόπισης (load/displacement curves) 
και για τους δύο κοχλίες που τοποθετήθηκαν σε 
κάθε σπόνδυλο καθώς και διαγράμματα συσχέτι-
σης (scatter plots), της μέγιστης δύναμης εξελκυ-
σμού ως προς την οστική πυκνότητα (Γράφημα 2). 
Ακολούθησε ανάλυση με γραμμικό μοντέλο εξάρ-
τησης (regression model) και προσδιορισμός του 
συντελεστή προσδιορισμού (R2), ώστε να φανεί η 
ύπαρξη ή όχι και η ισχύς της συσχέτισης ανάμεσα 
στη μέγιστη δύναμη εξελκυσμού και την οστική 
πυκνότητα (Γράφημα 3,4). Η ανάλυση αυτή κα-
τέδειξε ότι οι δύο αυτές παράμετροι έχουν πολύ 
ισχυρή συσχέτιση, τόσο επί αφαίρεσης όσο και 
επί διατήρησης του οπισθίου φλοιού (R2: 0,626 
και R2: 0,732 αντίστοιχα, p<0,001), με ισχυρότερη 
τη συσχέτιση αυτή επί διατήρησης του οπισθίου 
φλοιού (Πιν 3).

Η συνάρτηση που απεικονίζει τη γραμμή τά-
σης στα γραμμικά μοντέλα εξάρτησης (ψ=α+βχ) 
ήταν:

1. Μετά από αφαίρεση του οπισθίου φλοιού :
ψ= - 950,0+203,0¥(χ/0.10)
Παράμετρος β: 203,0 (95% CL: 135,3 - 270,8) 

(Πιν 3)

2. Μετά από διατήρηση του οπισθίου φλοιού:
ψ= - 1189,4+264,8¥(χ/0.10)
Παράμετρος β: 264,8 (95% CL: 195,6 - 333,9) 

(Πιν 3).
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Μέγιστη Δύναμη Εξελκυσμού (Newton)
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n ΜΟ Εύρος SD 95 % CL p-value

Μετά από 
αφαίρεση του 

οπισθίου φλοιού
25 956,16 Ν

193 – 2241 

N
493,88

752,30 -

1160,02

0,033
Μετά από 

διατήρηση του 
οπισθίου φλοιού

25 1295,64 Ν
251 – 2434 

N
595,38

1049,88 -

1541,40

 Πίνακας 1
Μέγιστη δύναμη εξελκυσμού (peak pullout strength)

Πίνακας 2
Μέγιστη μετατόπιση κατά την αστοχία (displacement at failure)

n ΜΟ Εύρος SD p-value

Μετά από αφαίρεση του 
οπισθίου φλοιού

25 2,71 mm 0,95 - 4,78mm 0,91

0,193
Μετά από διατήρηση 
του οπισθίου φλοιού

25 3,05 mm 1,79 - 4,91mm 0,88

Πίνακας 3
Συσχέτιση μεταξύ οστικής πυκνότητας (BMD) και μέγιστης δύναμης εξελκυσμού

 
n Παράμετρος β R2 95 % CL p-value

Μετά από αφαίρεση 
του οπισθίου φλοιού

25 203,1 0,626 135,3-270,8 <0,001

Μετά από διατήρηση 
του οπισθίου φλοιού

25 264,8 0,732 195,6-333,9 <0,001
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Συζήτηση

Η χρήση των διαυχενικών κοχλιών στη χει-
ρουργική της σπονδυλικής στήλης έχει διαδοθεί 
ιδιαίτερα τις τελευταίες τέσσερις δεκαετίες και 
έχει σημαντικά διευρύνει τους ορίζοντες στη χει-
ρουργική αντιμετώπιση των εκφυλιστικών παθή-
σεων, παραμορφώσεων, όγκων, φλεγμονών αλλά 
και καταγμάτων της σπονδυλικής στήλης (Roy-
Camille 1986, Blauth 1987, Cotrel 1988, Rothman 
1992, Yahiro 1994, Thalgott 1996, Katonis 1999, 
Faraj 2000). Η διασφάλιση ικανοποιητικής στα-
θερότητας από το σύστημα σπονδυλοδεσίας 
είναι εξαιρετικής σημασίας για την επίτευξη ικα-
νοποιητικού κλινικού αποτελέσματος. Αποτυ-
χία είναι δυνατό να εμφανιστεί τόσο στα ίδια τα 
υλικά σπονδυλοδεσίας όσο και στη διεπιφάνεια 
μεταξύ του οστού και του διαυχενικού κοχλία 
(Hadjipavlou 1996, Katonis 2003, Sanden 2004). 
Στα υλικά σπονδυλοδεσίας η αστοχία εμφανίζεται 
με τη μορφή κάμψης ή θραύσης των διαυχενικών 
βιδών, είτε αστοχίας στο σημείο σύνδεσης των 
διαυχενικών κοχλιών με τις οπίσθιες ράβδους, 
ενώ η αποτυχία στη διεπιφάνεια μεταξύ οστού 
και διαυχενικού κοχλία εμφανίζεται ως χαλάρω-
ση (loosening), μετανάστευση (migration), εκμό-
χλευση (cut-out) και εξελκυσμός (pull-out) του 
κοχλία (Sanden 2004).

Οι συνεχείς βελτιώσεις του σχεδιασμού των 
διαυχενικών κοχλιών και η εξέλιξη της εγχειρη-
τικής τεχνικής στοχεύουν στο να ελαττώσουν τα 
ποσοστά αποτυχίας που σχετίζονται άμεσα με τα 
ίδια τα υλικά σπονδυλοδεσίας (Hadjipavlou 1996, 
Thalgott 1996, Katonis 2003). Σε ένα μεγάλο αριθ-
μό κλινικών αλλά κυρίως εμβιομηχανικών μελε-
τών έγινε προσπάθεια να διευκρινιστεί ο ρόλος 
παραγόντων, όπως η ποιότητα του υποκειμένου 
οστού, το μέγεθος, η γωνία και το βάθος τοποθέ-
τησης των διαυχενικών βιδών, αλλά και η τεχνική 
προετοιμασίας της οπής υποδοχής της βίδας στην 
ποιότητα και τη σταθερότητα της επιτυγχανόμε-
νης οστεοσύνθεσης.

Μελέτες σε πειραματικά μοντέλα αλλά και 
εμβιομηχανικές μελέτες κατέδειξαν ότι η ελάτ-
τωση της οστικής πυκνότητας του υποκειμένου 
σπονδύλου επηρεάζει αρνητικά την ποιότητα της 

επιτυγχανόμενης οστεοσύνθεσης επηρεάζοντας 
κυρίως την ποιότητα σύνδεσης στη διεπιφάνεια 
οστού/κοχλία. Έτσι, η μέγιστη δύναμη εξελκυσμού 
των διαυχενικών κοχλιών είναι σημαντικά μικρό-
τερη σε οστεοπορωτικούς σπονδύλους (Soshi 
1991, Okuyama 1993, Halvorson 1994). Τα παρα-
πάνω συμπεράσματα επιβεβαιώνονται πλήρως 
όσον αφορά τουλάχιστον σε σπονδύλους με σο-
βαρή οστεοπόρωση και στην κλινική μελέτη που 
πραγματοποίησαν οι Kumano και συν (1994).

Αντίθετα, αύξηση του πάχους της διαυχενικής 
βίδας καθώς και του βάθους τοποθέτησης αυτής, 
εντός των ανατομικών ορίων βεβαίως, οδηγούν 
σε βελτίωση της σταθερότητας των διαυχενικών 
κοχλιών, όπως αυτή απεικονίζεται από τη μέγι-
στη δύναμη εξελκυσμού (peak pullout strength). 
Ο Hirano και συν (1997) κατέδειξαν την ιδιαίτε-
ρη σημασία του σπονδυλικού αυχένα, ο οποίος 
συνεισφέρει το 80% της κεφαλουραίας σταθερό-
τητας και το 60% της δύναμης εξελκυσμού κάθε 
διαυχενικής βίδας. Αντίστοιχα, οι Krag και συν 
(1986, 1989α,β) και Weinstein και συν (1992) απέ-
δειξαν ότι εάν ο διαυχενικός κοχλίας διατρήσει και 
τον πρόσθιο φλοιό του σπονδυλικού σώματος, η 
δύναμη εξελκυσμού αυξάνει κατά 30%, πρακτι-
κή που όμως αποφεύγεται λόγω του αυξημένου 
κινδύνου τρώσης μεγάλων αγγειακών στελεχών. 
Επίσης η χρήση των διαυχενικών κοχλιών κατά 
ζεύγη και μάλιστα με συγκλίνουσα κατεύθυνση 
αυξάνει σημαντικά τη σταθερότητα του κάθε κο-
χλία αλλά και του συστήματος σπονδυλοδεσίας 
συνολικά (Barber 1998, Suzuki 2001, Lim 2001).

Η αφαίρεση τμήματος του οπισθίου φλοιού του 
σπονδυλικού σώματος αντίστοιχα με το σημείο ει-
σόδου της διαυχενικής βίδας διευκολύνει τεχνικά 
την τοποθέτηση αυτής και είναι συνήθης πρακτι-
κή στην κλινική πράξη (Rothman 1992, Thalgott 
1996, Bradford 2004). Ένα ερώτημα που δεν έχει 
επαρκώς διευκρινιστεί όμως, είναι το αν και σε 
ποιο βαθμό η διατήρηση του οπισθίου φλοιού του 
σπονδυλικού τόξου αντίστοιχα με το σημείο εισό-
δου της διαυχενικής βίδας συμβάλει σημαντικά 
στη σταθερότητα της επιτυγχανόμενης οστεο-
σύνθεσης.

Οι Daftari και συν (1994) σε μελέτη που πραγ-
ματοποιήθηκε σε οσφυϊκούς σπονδύλους μόσχου 
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και οστικά υποκατάστατα έδειξε ότι η διατήρηση 
του ραχιαίου φλοιού είναι επιθυμητή και φαίνεται 
να επηρεάζει θετικά την ποιότητα της οστεοσύν-
θεσης, χωρίς όμως να διευκρινίζεται επακριβώς 
η ποσοτική συνεισφορά του στη δύναμη εξελκυ-
σμού των διαυχενικών κοχλιών. Οι Cotteril και συν 
(1986) σε μελέτη τους εύστοχα επισημαίνουν την 
ύπαρξη σημαντικών ανατομικών διαφορών μετα-
ξύ των ζωικών και των ανθρώπειων σπονδύλων, 
προειδοποιώντας ότι η εξαγωγή συμπερασμάτων 
μετά από πειράματα σε ζώα και η κατ’ αναλογία 
επαγωγή τους στον άνθρωπο πρέπει να γίνεται με 
ιδιαίτερη προσοχή και υπό το πρίσμα αυτού του 
σημαντικού περιορισμού. Αντίστοιχοι περιορι-
σμοί ισχύουν και για πειράματα που διεξάγονται 
σε οστικά υποκατάστατα. Σε μία προσπάθεια να 
παρακαμφθούν στο μεγαλύτερο δυνατό βαθμό οι 
παραπάνω περιορισμοί, η μελέτη μας διεξήχθη σε 
ανθρώπειους πτωματικούς σπονδύλους προερχό-
μενους από δότες με ευρύ φάσμα ηλικιών, ώστε 
να διασφαλιστεί η πραγματοποίηση της πειρα-
ματικής δοκιμασίας σε σπονδύλους με ευρύτατο 
φάσμα οστικής πυκνότητας.

Τα αποτελέσματα της πειραματικής αυτής με-
λέτης κατέδειξαν ότι η διατήρηση του οπισθίου 
φλοιού του σπονδυλικού τόξου και του υποκείμε-
νου υποχόνδριου οστού αντίστοιχα με το σημείο 
εισόδου της διαυχενικής βίδας επιφέρουν σημα-
ντική αύξηση στην επιτυγχανόμενη δύναμη εξελ-
κυσμού (p=0,033) σε όλους τους σπονδύλους, 
οστεοπορωτικούς και μη. Πιο συγκεκριμένα μά-
λιστα φάνηκε ότι η διατήρηση του οπισθίου φλοι-
ού συνεισφέρει το 26,13% της συνολικής δύναμης 
εξελκυσμού, ποσοστό σημαντικό ιδιαίτερα σε 
οστεοπορωτικούς σπονδύλους, όπου η μέγιστη 
δύναμη εξελκυσμού είναι όπως απεδείχθη σημα-
ντικά μικρότερη από ότι σε σπονδύλους με φυσι-
ολογική οστική πυκνότητα. 

Σε εργασίες τους οι Hirano και συν (1997) και 
Moran και συν (1989) απέδειξαν ότι το σπογγώ-
δες οστούν που ευρίσκεται στο κέντρο του σπον-
δυλικού αυχένα περιβάλλεται από ένα στρώμα 
πυκνότερου και ισχυρότερου υποχόνδριου οστού, 
που με τη σειρά του περιβάλλεται από μία λεπτή 
στοιβάδα από φλοιώδες οστούν. Η οστική πυ-
κνότητα αυξάνει σημαντικά από το κέντρο προς 

την περιφέρεια του σπονδυλικού αυχένα και μά-
λιστα η αύξηση αυτή είναι πιο εκσεσημασμένη σε 
οστεοπορωτικούς σπονδύλους (Hirano 1997). Η 
είσοδος και συγκράτηση των σπειρών του διαυ-
χενικού κοχλία στο πυκνότερο και κατά συνέπεια 
ισχυρότερο υποχόνδριο οστούν είναι επιθυμητή, 
ώστε να επιτευχθεί αυξημένη σταθερότητα. Αυτός 
άλλωστε είναι και ο προτεινόμενος μηχανισμός, 
με τον οποίο η αύξηση της διαμέτρου της διαυ-
χενικής βίδας και του ποσοστού πλήρωσης του 
αυχένα επηρεάζουν θετικώς τη σταθερότητα των 
διαυχενικών κοχλιών καθώς και τη συνολική στα-
θερότητα της σπονδυλοδεσίας (Brantley 1994). 
Σε αυτήν ακριβώς τη λογική βασίζεται και η χρή-
ση οστικών μοσχευμάτων, βιολογικού τσιμέντου 
(PMMA), ενέσιμου υγρού CaP και διατεινόμενων 
βιδών προκειμένου να ενισχυθεί η σπονδυλοδε-
σία, ιδιαίτερα σε οστεοπορωτικούς σπονδύλους 
και σε επανεγχειρήσεις (Pfeiffer 1994, Lotz 1997, 
Yerby 1998, Cook 2000, Sarzier 2002, Taniwaki 
2003).

Πιστεύουμε ότι η διατήρηση του οπισθίου 
φλοιού συμβάλλει με παρόμοιο μηχανισμό στην 
επίτευξη αυξημένης δύναμης εξελκυσμού. Πιο συ-
γκεκριμένα φαίνεται ότι η εισχώρηση και συγκρά-
τηση των τελευταίων σπειρών του διαυχενικού 
κοχλία στο πυκνότερο οστούν του ραχιαίου φλοι-
ού και το αντίστοιχο υποχόνδριο οστούν κατά το 
σημείο εισαγωγής της διαυχενικής βίδας προσφέ-
ρει σημαντική αύξηση της δύναμης εξελκυσμού 
της καθώς και της συνολικής σταθερότητας του 
συστήματος σπονδυλοδεσίας.

Τα αποτελέσματά μας επίσης επιβεβαιώνουν 
απολύτως στον Ελληνικό πληθυσμό τα ευρήμα-
τα άλλων μελετών ως προς το ότι η ποιότητα της 
επιτυγχανόμενης οστεοσύνθεσης, όπως αυτή εκ-
φράζεται από τη μέγιστη δύναμη ελκυσμού των 
διαυχενικών κοχλιών, είναι ανάλογη της οστικής 
πυκνότητας (p<0,001) και κατά συνέπεια σαφώς 
υποδεέστερη σε οστεοπορωτικούς σπονδύλους.

Κατά συνέπεια, κάθε δυνατή προσπάθεια πρέ-
πει να γίνεται, ώστε να διατηρήσουμε στο μέγιστο 
δυνατό βαθμό τον οπίσθιο φλοιό και το υποκεί-
μενο υποχόνδριο οστούν του σπονδυλικού τόξου 
αντίστοιχα με το σημείο εισόδου του διαυχενικού 
κοχλία, διότι απεδείχθη ότι αυτή η τεχνική οδηγεί 
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σε σημαντική βελτίωση της συνολικής σταθερό-
τητας του συστήματος σπονδυλοδεσίας σε περι-
βάλλον τόσο οστεοπορωτικών όσο και φυσιολο-
γικών σπονδύλων.

Abstract 

The role of preservation of the dorsal vertebral 
arch cortex in the stability of transpedicular 
screw spine fixation. A biomechanical study on 
cadaveric vertebrae.

Karataglis D., Kapetanos G., Lontos A., Christo-
doulou A., Christoforidis I., Pournaras I. 

1rst Orthopaedic Department Aristotle Univer-
sity Thessaloniki. 

An in vitro biomechanical study on human cadav-
eric vertebrae was carried out in order to investigate 
the role of the dorsal vertebral arch cortex in trans-
pedicular screw purchase. Twenty-five vertebrae 
with a mean BMD of 0.939 gr/cm2 (0 508-1.269 gr/
cm2) were instrumented with Moss transpedicular 
screws in both pedicles of each vertebra. On one side 
the dorsal arch cortex and subcortical bone corre-
sponding to the screw entrance site were removed 
prior to screw insertion. On the contralateral side 
an identical technique was used, but the dorsal arch 
cortex and subcortical bone were preserved. Biome-
chanical testing showed that peak pullout strength 
for screws inserted following removal of the dorsal 
vertebral arch cortex at the screw insertion site aver-
aged 956.16N (193-2241 N), while if the dorsal ver-
tebral arch cortex was preserved, pullout strength 
averaged 1295.64N (251-2434N). Preservation of 
the dorsal vertebral arch cortex at the screw inser-
tion site offered an average increase of 339.48N in 
the peak pullout strength of transpedicular screws 
and a percentile increase of 26.13% The difference 
was statistically significant (p: 0033). BMD was 
highly correlated with peak pullout strength both 
when the dorsal vertebral arch cortex was preserved 
and when it was removed (R2: 0.626 and R2: 0.732 
respectively, p<0.001). Our findings suggest that 

preservation of the dorsal vertebral arch cortex at 
the screw insertion site offers a significant increase 
of the peak pullout strength and the overall con-
struction stiffness. This appears to result from en-
gagement by the final screw threads of the denser 
bone of the dorsal cortex and the underlying sub-
cortical area when those are preserved. Every pos-
sible effort should therefore be made to preserve the 
dorsal vertebral arch cortex during transpedicular 
screw insertion, as this may considerably improve 
the overall construct stability.

Key words: �Transpedicular screw, pullout strength, 
dorsal vertebral arch cortex.
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Περίληψη

Ο άνω εγκάρσιος σύνδεσμος της ωμοπλάτης συνδέει τη βάση 
της κορακοειδούς απόφυσης και το έσω άκρο της ωμοπλατιαίας 
εντομής. Το υπερπλάτιο νεύρο διέρχεται κάτω από το σύνδεσμο, 
ενώ η εγκάρσια ωμοπλατιαία αρτηρία και φλέβα συνήθως από 
πάνω. Αν και η πλήρης οστεοποίηση του άνω εγκάρσιου συνδέσμου 
της ωμοπλάτης και η ύπαρξη πολλαπλών δεσμίδων του δεν είναι 
σπάνια, η πλήρης οστεοποίηση υπεράριθμης δεσμίδας του άνω 
εγκάρσιου συνδέσμου της ωμοπλάτης είναι ιδιαίτερα ασύνηθες 
φαινόμενο. Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι ο προσδιορισμός 
της συχνότητας εμφάνισης ανώμαλου, πολλαπλού άνω εγκάρσιου 
συνδέσμου της ωμοπλάτης, με πλήρη οστεοποίηση μιας από τις 
κάτω δεσμίδες του και η επίδρασή του στο χώρο της εντομής για 
τη διέλευση του υπερπλατίου νεύρου, που μπορεί να προδιαθέσει 
σε παγίδευσή του. Για το σκοπό αυτό εξετάσθηκαν διακόσιες τέσ-
σερις (204) αποξηραμένες ωμοπλάτες του Εργαστηρίου Περιγρα-
φικής Ανατομικής της Ιατρικής Σχολής του Α.Π.Θ. Μόνο σε δύο 
ωμοπλάτες (0,98%) παρατηρήθηκε μία οστική γέφυρα μέσα στην 
ωμοπλατιαία εντομή, με φορά σχεδόν εγκάρσια προς την εντομή, 
με συνέπεια κάτω από την οστική γέφυρα να αφορίζεται τρήμα, 
ενώ πάνω από αυτήν σχεδόν φυσιολογική εντομή. Οι οστικές γέ-
φυρες παρατηρήθηκαν σε σημείο αρκετά χαμηλότερο από τις άνω 
γωνίες της εντομής για να θεωρηθούν ως ο φυσιολογικός, μονός 
άνω εγκάρσιος σύνδεσμος της ωμοπλάτης. Άλλωστε σε όλες τις 
περιπτώσεις υπήρχαν οστικές προεξοχές στα σημεία πρόσφυσης 
της άνω δεσμίδας του συνδέσμου κι έτσι αναμφισβήτητα οι οστικές 
γέφυρες αποτελούσαν μία υπεράριθμη δεσμίδα του συνδέσμου. Οι 

H επίπτωση οστεοποιημένης υπερά-
ριθμης δεσμίδας του άνω εγκαρσίου 
συνδέσμου της ωμοπλάτης. Μελέτη 
σε 204 οστά.
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οστεοποιημένες δεσμίδες που παρατηρήθηκαν πε-
ριόριζαν τις διαστάσεις της ωμοπλατιαίας εντομής 
σε τέτοιο βαθμό, ώστε να θεωρούνται παράγοντες 
κινδύνου για παγίδευση του υπερπλατίου νεύρου.

Εισαγωγή

Ο άνω εγκάρσιος σύνδεσμος της ωμοπλάτης 
συνδέει τη βάση της κορακοειδούς απόφυσης και 
το έσω άκρο της ωμοπλατιαίας εντομής. Το υπερ-
πλάτιο νεύρο διέρχεται κάτω από το σύνδεσμο, 
ενώ η εγκάρσια ωμοπλατιαία αρτηρία και φλέβα 
συνήθως από πάνω.

Ενώ πλήρης οστεοποίηση του άνω εγκάρσιου 
συνδέσμου της ωμοπλάτης και άνω εγκάρσιος 
σύνδεσμος με πολλαπλές μη οστεοποιημένες δε-
σμίδες έχουν αναφερθεί αρκετές φορές στη διε-
θνή βιβλιογραφία (Rengachary et al. 1979a, Alon 
et al. 1988, Edelson 1995, Cohen et al. 1997, Ticker 
et al. 1998, Prescher 2000, Bayramoglu et al. 2003) 
πλήρης οστεοποίηση υπεράριθμης δεσμίδας του 
άνω εγκάρσιου συνδέσμου της ωμοπλάτης έχει 
αναφερθεί μόνο δύο φορές (Hrdlicka 1942, Ticker 
et al. 1998).

Οι Kopell and Thompson (1959) ήταν οι πρώτοι 
που περιέγραψαν την παγίδευση του υπερπλά-
τιου νεύρου στην ωμοπλατιαία εντομή, η οποία 
αποτελεί το συχνότερο σημείο παγίδευσής του. 
Ο ελεύθερος χώρος της εντομής για τη διέλευση 
του υπερπλάτιου νεύρου είναι περιορισμένος και 
η ύπαρξη οστικής γέφυρας μέσα στην εντομή θα 
τον περιόριζε ακόμα περισσότερο.

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι ο προσδι-
ορισμός της συχνότητας εμφάνισης ανώμαλου, 
πολλαπλού άνω εγκάρσιου συνδέσμου της ωμο-
πλάτης, με πλήρη οστεοποίηση μιας από τις κάτω 
δεσμίδες του και η ενοχοποίησή του για την παγί-
δευση του υπερπλατίου νεύρου.

Υλικό & Μέθοδοι

Εξετάσθηκαν διακόσιες τέσσερις (204) αποξη-
ραμένες ωμοπλάτες στο Εργαστήριο Περιγραφι-
κής Ανατομικής της Ιατρικής Σχολής του Α.Π.Θ. 

για την παρουσία υπεράριθμων δεσμίδων του 
άνω εγκαρσίου συνδέσμου μέσα στην ωμοπλατι-
αία εντομή. Στις ωμοπλάτες που εμφάνισαν αυτή 
την ανωμαλία ελέγχθηκε επίσης ο εναπομείνας 
χώρος για τη διέλευση του υπερπλάτιου νεύρου. 

Η ύπαρξη υπεράριθμης δεσμίδας του συνδέ-
σμου θα μπορούσε να βρεθεί μόνο εάν αυτή είχε 
οστεοποιηθεί αφού οι ωμοπλάτες ήταν αποξηρα-
μένες. Επίσης, για τον ίδιο λόγο δεν ήταν δυνατόν 
να διευκρινιστεί ο αριθμός των δεσμίδων του άνω 
εγκάρσιου συνδέσμου σε κάθε ωμοπλάτη με οστι-
κή γέφυρα εντός της εντομής. Έτσι, ο σύνδεσμος 
αυτών των ωμοπλατών περιγράφεται ως πολλα-
πλός άνω εγκάρσιος σύνδεσμος.

Αποτελέσματα

Μόνο σε δύο ωμοπλάτες (0,98%) παρατηρή-
θηκε μία οστική γέφυρα μέσα στην ωμοπλατιαία 
εντομή. Πιο συγκεκριμένα, στη μία ωμοπλάτη, η 
οστική γέφυρα εκτεινόταν εγκάρσια από το έξω 
στο έσω χείλος της εντομής. Στα σημεία πρόσφυ-
σης της άνω δεσμίδας του συνδέσμου υπήρχαν 
οστικές προεξοχές κι έτσι αναμφισβήτητα η οστι-
κή γέφυρα αποτελούσε μία υπεράριθμη δεσμίδα 
του συνδέσμου. Η οστεοποιημένη δεσμίδα περι-
όριζε τις διαστάσεις της ωμοπλατιαίας εντομής. 
Έτσι, κάτω από την οστική γέφυρα αφοριζόταν 
τρήμα, ενώ πάνω από αυτήν σχεδόν φυσιολογική 
εντομή (Εικόνα 1).

Στην άλλη ωμοπλάτη η οστική γέφυρα εκτει-
νόταν από την άνω έξω γωνία της ωμοπλατιαίας 
εντομής στο μέσο του έσω χείλος της. Στην περί-
πτωση αυτή υπήρχε οστική προεξοχή μόνο στην 
άνω έσω γωνία της ωμοπλατιαίας εντομής και 
έτσι η οστική γέφυρα αποτελούσε και πάλι υπε-
ράριθμη δεσμίδα του άνω εγκαρσίου συνδέσμου. 
Αυτή η οστεοποιημένη δεσμίδα περιόριζε επίσης 
σημαντικά το διαθέσιμο χώρο στην ωμοπλατιαία 
εντομή για τη διέλευση του υπερπλάτιου νεύρου. 
Κάτω από την οστική γέφυρα αφοριζόταν τρήμα, 
ενώ πάνω από αυτήν σχεδόν φυσιολογική εντομή 
(Εικόνα 2).

Και οι δύο αυτές οστικές γέφυρες ήταν παχύ-
τερες στα άκρα και λεπτότερες στη μέση όπως 

30 Ορθοπαιδική, 19, 2, 2006



και οι σύνδεσμοι οπότε δεν υπήρχε αμφιβολία ότι 
ήταν αποτέλεσμα οστεοποίησης του άνω εγκάρ-
σιου συνδέσμου. 

Συζήτηση

Οι ανατομικές παραλλαγές του άνω εγκάρσι-
ου συνδέσμου της ωμοπλάτης είναι ο πολλαπλός 
άνω εγκάρσιος σύνδεσμος της ωμοπλάτης (Alon 
et al. 1988, Ticker et al. 1998, Bayramoglu et al. 
2003) και η οστεοποιημένος άνω εγκάρσιος σύν-
δεσμος της ωμοπλάτης (Rengachary et al. 1979a, 
Edelson 1995, Cohen et al. 1997, Ticker et al. 1998, 
Prescher 2000, Bayramoglu et al. 2003, Natsis et al. 
2005). Η συχνότητα της πλήρους οστεοποίησης 
του άνω εγκάρσιου συνδέσμου της ωμοπλάτης 
κυμαίνεται από 3,7% μέχρι 12,5% (Rengachary et 
al. 1979a, Edelson 1995, Ticker et al. 1998, Prescher 
2000, Bayramoglu et al. 2003, Natsis et al. 2005) 
ενώ η συχνότητα πολλαπλού άνω εγκάρσιου συν-
δέσμου της ωμοπλάτης είναι 3% κατά τους Ticker 
et al. (1998) και 15,6% σύμφωνα με τη μελέτη των 
Bayramoglu et al. (2003). Οι Alon et al. (1988) 
περιέγραψαν μία περίπτωση αμφοτερόπλευρου 
διπλού συνδέσμου σε ασθενή που υπέφερε από 

αμφοτερόπλευρο επίσης σύνδρομο παγίδευσης 
του υπερπλάτιου νεύρου.

Ωστόσο, η πλήρης οστεοποίηση υπεράριθμης 
δεσμίδας του άνω εγκάρσιου συνδέσμου της ωμο-
πλάτης έχει περιγραφεί στη διεθνή βιβλιογραφία 
μόνο δύο φορές. Οι Ticker et al. (1998) περιέ-
γραψαν μία περίπτωση τριπλού άνω εγκάρσιου 
συνδέσμου της ωμοπλάτης με οστεοποίηση της 
μεσαίας δεσμίδας σε έναν από τους εβδομήντα 
εννέα πτωματικούς ώμους που μελέτησαν (1,3%). 
Στον ώμο αυτόν το υπερπλάτιο νεύρο βρέθηκε 
να πορεύεται κάτω από την κατώτερη δεσμίδα 
του συνδέσμου. Ο Hrdlicka (1942) αναφέρει μία 
οστική γέφυρα μέσα στην ωμοπλατιαία εντομή σε 
μία από 2792 αποξηραμένες ωμοπλάτες (0,036%). 
Στην ωμοπλάτη αυτή και η φυσιολογική δεσμίδα 
του συνδέσμου ήταν πλήρως οστεοποιημένη. Το 
δικό μας αντίστοιχο ποσοστό ήταν 0,98%.

Παρόλο που έχει βρεθεί διαχωρισμένος άνω 
εγκάρσιος σύνδεσμος σε επέμβαση για σύνδρομο 
παγίδευσης υπερπλάτιου νεύρου (Alon et al. 1988) 
και οστεοποιημένος σύνδεσμος σε δύο ασθενείς, 
μέλη της ίδιας οικογένειας, που υπέφεραν από 
παγίδευση του υπερπλάτιου νεύρου (Cohen et 
al. 1997), η συσχέτιση μεταξύ των ανατομικών 
παραλλαγών του άνω εγκάρσιου συνδέσμου της 
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Εικόνα 1. Πρώτη ωμοπλάτη με πολλαπλό άνω εγκάρσιο 
σύνδεσμο και πλήρη οστεοποίηση μιας υπεράριθμης 

δεσμίδας του.

Εικόνα 2. Δεύτερη ωμοπλάτη με πολλαπλό άνω εγκάρ-
σιο σύνδεσμο και πλήρη οστεοποίηση μιας υπεράριθμης 

δεσμίδας του.



ωμοπλάτης και του συνδρόμου παγίδευσης του 
υπερπλάτιου νεύρου χρήζει περαιτέρω έρευνας. 
Το ίδιο ισχύει και για τη συσχέτιση του μεγέθους 
της ωμοπλατιαίας εντομής και της παγίδευσης του 
νεύρου παρόλο που οι Rengachary et al. (1979b) 
περιέγραψαν δύο ασθενείς με στενή ωμοπλατιαία 
εντομή και σύνδρομο παγίδευσης του υπερπλάτι-
ου νεύρου. 

Σε κάθε περίπτωση, η οστεοποίηση μιας από τις 
κάτω δεσμίδες πολλαπλού άνω εγκάρσιου συν-
δέσμου της ωμοπλάτης, που περιγράφεται στην 
παρούσα μελέτη, περιορίζει σημαντικά το χώρο 
της ωμοπλατιαίας εντομής και ως εκ τούτου το 
υπερπλάτιο νεύρο είναι δυνατόν να παγιδευτεί 
μέσα στην εντομή. 

Μελέτες σε πτώματα (Ticker et al. 1998, Bay-
ramoglu et al. 2003) έδειξαν ότι το υπερπλάτιο 
νεύρο μπορεί να διέλθει τόσο άνωθεν όσο και κά-
τωθεν της υπεράριθμης δεσμίδας του πολλαπλού 
άνω εγκάρσιου συνδέσμου της ωμοπλάτης. Σε 
άλλες περιπτώσεις στις οποίες το νεύρο αποσχί-
ζεται σε δύο κλάδους είναι δυνατόν ο ένας κλά-
δος να διέρχεται πάνω και ο άλλος κάτω από τη 
δεσμίδα αυτή. Έτσι, στην περίπτωση της πλήρους 
οστεοποίησης της υπεράριθμης δεσμίδας του άνω 
εγκάρσιου συνδέσμου, εάν το υπερπλάτιο νεύρο 
ή ένας από τους κλάδους του βρίσκεται κάτω από 
τη δεσμίδα αυτή, τότε υπάρχει αυξημένος κίνδυ-
νος τραυματισμού του νεύρου. Οι Rengachary et 
al. (1979a) χρησιμοποίησαν τον όρο “φαινόμενο 
σφενδόνας” (“sling effect”) προκειμένου να περι-
γράψουν το μηχανισμό κάκωσης του νεύρου επί 
του άνω εγκάρσιου συνδέσμου της ωμοπλάτης 
λόγω περιορισμένου χώρου στην ωμοπλατιαία 
εντομή. Εάν το υπερπλάτιο νεύρο ή ένας από 
τους κλάδους του βρίσκεται κάτω από την οστε-
οποιημένη δεσμίδα του συνδέσμου τότε είναι 
σημαντικό για το χειρουργό να αναγνωρίσει την 
παραλλαγή αυτή κατά τον προεγχειρητικό ακτι-
νολογικό έλεγχο καθώς θα πρέπει κατά την επέμ-
βαση, εκτός από τη φυσιολογική δεσμίδα του άνω 
εγκάρσιου συνδέσμου, να διαταμεί και η επιπλέον 
οστεοποιημένη δεσμίδα αυτού. 

Συμπέρασμα

Η συχνότητα πλήρως οστεοποιημένης υπερά-
ριθμης δεσμίδας του άνω εγκάρσιου συνδέσμου 
της ωμοπλάτης στην παρούσα μελέτη ήταν 0,98%. 
Η σπάνια αυτή ανατομική παραλλαγή ελαττώνει 
αρκετά την ωμοπλατιαία εντομή ώστε να θεωρεί-
ται παράγοντας κινδύνου για την εμφάνιση του 
συνδρόμου παγίδευσης του υπερπλάτιου νεύρου. 
Η γνώση αυτής της ανατομικής παραλλαγής είναι 
σημαντική όχι μόνο για τους ανατόμους αλλά και 
για τους Nευροχειρουργούς και Oρθοπαιδικούς 
χειρουργούς καθώς διαφοροποιεί την τεχνική 
κατά τη χειρουργική αποκατάσταση του συνδρό-
μου παγίδευσης του υπερπλάτιου νεύρου.

Abstract 

The incidence of an ossified supernumerous 
band of the Superior Tranverse Scapular Liga-
ment. A study on 204 dried Scapulas.

Natsis K. , Totlis T., Gigis I.

The superior transverse scapular ligament joins 
the superior corners of the suprascapular notch. The 
suprascapular nerve passes beneath the superior 
transverse scapular ligament, while the suprascapu-
lar artery and vein usually pass above the ligament. 
Although the complete ossification of a single supe-
rior transverse scapular ligament and the existence 
of multiple bands of the ligament are not rare, a 
completely ossified supernumerary band of the su-
perior transverse scapular ligament is an unusual 
phenomenon.

Scope of the current study is to evaluate the in-
cidence of a multiple superior transverse scapular 
ligament with complete ossification of one of their 
inferior bands and their effect on the available space 
of the suprascapular notch for the passage of the su-
prascapular nerve, which may potentially affect the 
predisposition to suprascapular nerve entrapment.

This study was carried out by visual observation 
of two hundred four (204) scapulas from the De-
partment of Anatomy in the Medical School of the 
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Aristotle University of Thessaloniki.
In only two scapulas (0,98%), there was a bony 

bridge within the suprascapular notch, with direc-
tion almost transverse to the notch and as a result 
there was a bony foramen beneath the bony bridge 
and a notch above it. These bony bridges were lo-
cated lower enough from the superior corners of the 
notch to be considered as the normal, single supe-
rior transverse scapular ligament. In addition, in all 
cases there were bony prominences at the attach-
ments of the superior band of the ligament, thus it 
was undoubted that the bony bridge represented a 
supernumerary band of the ligament.

These ossified bands narrowed the suprascapular 
notch enough to be considered as risk factors for su-
prascapular nerve entrapment.

Key words: �superior transverse scapular ligament, os-
sification, supernumerary band, anatomical 
variations and suprascapular nerve entrap-
ment
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Περίληψη 

Η σχέση της σκολίωσης με την άσκηση είναι ασαφής. Η άσκηση 
έχει θεωρηθεί τόσο αιτιολογικός παράγοντας της ανάπτυξης σκο-
λίωσης όσο και θεραπευτικό μέσο στην αποτροπή της εξέλιξης και 
βελτίωσης της σκολιωτικής καμπύλης.

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η διερεύνηση της θετικής ή 
αρνητικής σχέσης άσκησης και σκολίωσης.

Κατά τη διάρκεια μαζικού σχολικού ελέγχου (school screening) 
που διενεργήθηκε σε Αθλητικά Σχολεία του Νομού Θεσσαλονίκης, 
εξετάστηκαν 425 παιδιά, αθλητές και μη, ηλικίας 12-15 ετών, κο-
ρίτσια και αγόρια με τη δοκιμασία επίκυψης. Η κλινική εξέταση 
συμπληρώθηκε με την καταγραφή σημείων δευτεροπαθούς σκολί-
ωσης και γενικευμένης νόσου.

Όλα τα παιδιά εξετάστηκαν σαν ένα ενιαίο σύνολο, χωρίς να εί-
ναι γνωστή η συμμετοχή τους ή όχι σε οργανωμένη αθλητική δρα-
στηριότητα. Τόσο οι αθλητές όσο και οι μη αθλητές που συμμετεί-
χαν στην έρευνα συμπλήρωσαν ένα λεπτομερές ερωτηματολόγιο 
που αφορούσε προσωπικά, σωματομετρικά και δευτερογενή χαρα-
κτηριστικά του φύλου, ατομικό και οικογενειακό αναμνηστικό, το 
είδος και τους χαρακτήρες της άσκησης και της καθημερινής τους 
διατροφής.

Τα ύποπτα για σκολίωση παιδιά υποβλήθηκαν σε πλήρη ακτινο-
λογικό έλεγχο.

Οι συμμετέχοντες στην έρευνα χωρίστηκαν σε δύο ομάδες, αθλη-
τές και μη, με βάση συγκεκριμένα κριτήρια. Οι ομάδες και στα 
δύο φύλα συγκρίθηκαν ως προς την ηλικία, το βάρος, το ύψος, το 
επικρατούν άκρο, την ύπαρξη κληρονομικού ιστορικού σκολίωσης 

Διερεύνηση αιτιολογικής 
σχέσης σκολίωσης και άσκησης

Ε. Κενανίδης
Μ. Ποτούπνης
Ε. Κεσίδης
Φ. Σάϊεχ
Γ. Καπετάνος

Ιατρείο Σκολίωσης
Γ' Ορθοπαιδική Κλινική ΑΠΘ
Γ.Ν. Παπαγεωργίου Λέξεις ευρετηρίου:  σκολίωση, άσκηση, αθλητισμός, σχέση.

Στην παρούσα εργασία δόθηκε έπαινος, κατά το 25ο Συνέδριο της OTEMαΘ, στην Καστοριά.



στο άμεσο συγγενικό περιβάλλον, τις διαιτητικές 
συνήθειες και την εμμηναρχή. Τα χαρακτηριστικά 
θεωρήθηκαν συγκρίσιμα. 

Η στατιστική μελέτη πραγματοποιήθηκε με 
τη δοκιμασία του χ2 κριτηρίου και τη χρήση του 
Fisher’s exact test. 

Εισαγωγή

Η αιτιοπαθογένεια της σκολίωσης εξακολου-
θεί να παραμένει άγνωστη. Έχουν διερευνηθεί 
και ενοχοποιηθεί πάρα πολλοί παράγοντες χω-
ρίς ωστόσο να έχει δοθεί οριστική απάντηση στο 
ερώτημα της αιτίας γέννησης και εξέλιξης του 
σκολιωτικού κυρτώματος.

Μία παλαιότερη δοξασία που επικρατούσε 
σχετικά με τη σχέση της σκολίωσης και της γυ-
μναστικής δεν έχει επιβεβαιωθεί. Οι ερευνητικές 
εργασίες που υπάρχουν σε διεθνές επίπεδο και 
αναφέρονται στη σχέση της γυμναστικής και γε-
νικότερα της άσκησης με την αιτιοπαθογένεια 
της σκολίωσης είναι λιγοστές, αφορούν σε συ-
γκεκριμένα αθλήματα και στερούνται ιδιαιτέρων 
στατιστικών αναλύσεων και μεθόδων. 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η διερεύ-
νηση τυχόν θετικής ή αρνητικής σχέσης της άσκη-
σης και της εμφάνισης της σκολίωσης. Η εργασία 
αυτή προσπαθεί να διαλευκάνει το ασαφές πεδίο 
της σχέσης σκολίωσης και άσκησης, με σκοπό να 
βοηθήσει τόσο στην κατανόηση της αιτιοπαθογέ-
νειας όσο και στη χορήγηση οδηγιών και θερα-
πευτικής στρατηγικής έναντι της σκολίωσης.

Υλικό - Μέθοδος

Μελετήθηκαν 425 κορίτσια και αγόρια, ηλικίας 
12-15 ετών, των τριών τάξεων Γυμνασίου (Α' Β', Γ') 
τριών Αθλητικών σχολείων κατά τη διάρκεια διε-
νέργειας μαζικού σχολικού ελέγχου (school scree-
ning) στα προαναφερθέντα σχολεία, από τους 
ιατρούς που απαρτίζουν το δυναμικό της Μονά-
δας Σκολίωσης της Γ' Ορθοπαιδικής Κλινικής του 
Α.Π.Θ. στο Νοσοκομείου “Παπαγεωργίου”.

Η αρχική επιλογή των παιδιών για τη συμμετο-

χή τους στην έρευνα έγινε μόνο με βάση την τάξη 
φοίτησης τους. Η εξέταση τους ήταν οικειοθελής.

Η κλινική εξέταση των παιδιών έγινε με κλινική 
εξέταση τόσο στην όρθια θέση όσο και κατά τη 
δοκιμασία επίκυψης (bending test) και συμπλη-
ρώθηκε με τη μέτρηση του μήκους των σκελών 
για ανισοσκελία και αναζήτηση σημείων γενι-
κευμένης νόσου. Με βάση τα αποτελέσματα της 
κλινικής εξέτασης καταγράφηκαν τα παιδιά που 
θεωρήθηκαν ύποπτα για την ύπαρξη οργανικής 
σκολίωσης.

Τα παιδιά εξετάστηκαν σαν ένα ενιαίο σύνολο, 
χωρίς να είναι γνωστή η συμμετοχή τους ή όχι σε 
οργανωμένη αθλητική δραστηριότητα.Η κλινική 
εξέταση δηλαδή των παιδιών ήταν ‘’ τυφλή ‘’ όσον 
αφορά στο αθλητικό τους ή όχι προφίλ.

Όλα τα παιδιά που εξετάστηκαν, συμπλήρωσαν 
σε συνεργασία με τους γονείς τους, λεπτομερές 
ερωτηματολόγιο που περιλάμβανε ερωτήσεις 
όσον αφορά σε προσωπικά στοιχεία των παιδιών, 
σωματομετρικά και δευτερογενή χαρακτηριστικά 
του φύλου, ατομικό και οικογενειακό αναμνηστι-
κό, στοιχεία ενασχόλησης τους ή όχι με κάποιο 
άθλημα (είδος αθλήματος, συμμετοχή σε σύλλογο 
ή όχι, ώρες εβδομαδιαίας άσκησης, έτη άθλησης, 
ειδικές ασκήσεις προπόνησης, σκοπός της άσκη-
σης) ερωτηματολόγιο που αφορούσε τον τρόπο 
καθημερινής διατροφής και διάφορες άλλες ερω-
τήσεις (π. χ. επικρατές άκρο).

Τα παιδιά που θεωρήθηκαν ύποπτα, επανεξετά-
στηκαν στο Νοσοκομείο Παπαγεωργίου, υποβλή-
θηκαν σε πλήρη ακτινολογικό έλεγχο που είχε σα 
σκοπό να επιβεβαιώσει ή όχι το αποτέλεσμα της 
κλινικής εξέτασης.

Για τη δημιουργία ομοιογενών ομάδων οι οποί-
ες θα ανταποκρίνονταν στο σκοπό και θα ικα-
νοποιούσαν τις ανάγκες της μελέτης ορίστηκαν 
αυστηρά κριτήρια εισαγωγής των ασθενών στην 
έρευνα σύμφωνα με τα διεθνώς αποδεκτά επιστη-
μονικά δεδομένα: 

Κριτήρια εισόδου στην ομάδα των αθλητών 
ήταν :

1) Όλα τα παιδιά ανεξαρτήτως φύλου 
2) Ηλικία από 12 μέχρι 15 ετών 
3) �Ιστορικό συμμετοχής των παιδιών σε αθλη-

τικό σύλλογο 
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4) �Χρονικό διάστημα άσκησης τουλάχιστον 2 
ετών

5) Απουσία άλλων σκελετικών ανωμαλιών 
6) �Απουσία άλλων νοσημάτων-αιτίων σκολίω-

σης (μεταβολικά νοσήματα, μεσεγχυματικές 
νόσοι, νευροινωμάτωση, νευρομυϊκές και πα-
ραλυτικές νόσοι, συγγενή αίτια)

7) Απουσία νοητικής υστέρησης 

Κριτήρια εισόδου στην ομάδα των παιδιών “μη 
αθλητών” ήταν :

1) Όλα τα παιδιά ανεξαρτήτως φύλου
2) Ηλικία από 12 μέχρι 15 ετών 
3) �Απουσία συστηματικής άσκησης ή γυμναστι-

κής σε αθλητικό σύλλογο 
4) Απουσία άλλων σκελετικών ανωμαλιών 
5) �Απουσία άλλων νοσημάτων-αιτίων σκολίω-

σης (μεταβολικά νοσήματα, μεσεγχυματικές 
νόσοι, νευροινωμάτωση, νευρομυϊκές και πα-
ραλυτικές νόσοι, συγγενή αίτια)

6) Απουσία νοητικής υστέρησης 

Τα κριτήρια αποκλεισμού των παιδιών από τη 
μελέτη ήταν :

1) �Ηλικία μικρότερη των 12 ετών ή μεγαλύτερη 
των 15 ετών 

2) �Παιδιά με συνοδά νοσήματα-αίτια σκολίω-
σης (μεταβολικά νοσήματα μεσεγχυματικές 
νόσοι νευροϊνωμάτωση, νευρομυϊκές και πα-
ραλυτικές νόσοι, συγγενή αίτια)

3) Παρουσία άλλων σκελετικών ανωμαλιών 
4) Παιδιά με νοητική υστέρηση
5) Ειδικά για την ομάδα των αθλητών :
Α) �άσκηση για χρονικό διάστημα μικρότερο 

των 2 ετών 
Β) �άσκηση που δε βρισκόταν στα πλαίσια ενός 

αναγνωρισμένου και οργανωμένου Αθλητι-
κού Συλλόγου 

Αποτελέσματα

Κατά τη διάρκεια του μαζικού σχολικού ελέγχου 
εξετάστηκαν 425 παιδιά, 202 αγόρια και 223 κορί-
τσια. Την ομάδα αυτή αποτελούσαν 220 αθλητές 
και 205 μη αθλητές.

Αποκλείστηκαν συνολικά 71 παιδιά για τους 
εξής λόγους :
p 31 παιδιά ήταν εκτός των ηλικιακών ορίων 
p �ένα παιδί είχε Νεανική Ρευματοειδή Αρθρίτιδα
p έ�να παιδί είχε γνωστή συγγενή σκολίωση (συγ-

γενής ημισπόνδυλος) 
p �17 παιδιά έκαναν συστηματική άσκηση για χρο-

νικό διάστημα μεγαλύτερο των 2 ετών αλλά δε 
συμμετείχαν σε οργανωμένο Αθλητικό Σύλλογο

p �21 παιδιά ασκούνταν σε Αθλητικό Σύλλογο για 
χρονικό διάστημα μικρότερο των δύο ετών 
Η τελική αναλογία αγοριών και κοριτσιών στις 

ομάδες αθλητών και μη αθλητών φαίνεται στον 
πίνακα 1:

Αγόρια Κορίτσια Σύνολο
Αθλητές 94 81 175
Μη αθλητές 79 100 179
Σύνολο 173 181 354

Πίνακας 1: Αναλογία αγοριών και κοριτσιών
 στις ομάδες αθλητών και μη αθλητών

Ο αριθμός των παιδιών αθλητών ανά άθλημα 
που δήλωσαν φαίνεται στον πίνακα 2:

Άθλημα Αγόρια Κορίτσια
Κολύμβηση (ελευθ., τεχν.) 14 10
Πετοσφαίριση (βόλεϊ) 6 8
Πόλο 3 1
Χάντμπολ 5 3
Καλαθοσφαίριση 19 11
Ποδηλασία 1 3
Γυμναστική(ενόργ., ρυθμ.) 10 22
Τένις 2 2
Ποδόσφαιρο 31 12
Στίβος ( ταχύτητα) 1 7
Κωπηλασία 0 1
Πυγμαχία 1 0
Πίνγκ-πόνγκ 1 1
Σύνολο 94 81

Πίνακας 2: Αριθμός αθλητών αγοριών και κοριτσιών 
ανά άθλημα
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Τα αθλήματα που δηλώθηκαν από τα παιδιά 
χωρίστηκαν σε τρεις μεγάλες κατηγορίες, αυτά 
με κύριο ασκούμενο τμήμα το άνω άκρο (πετο-
σφαίρηση, χάντμπολ, καλαθοσφαίριση, τένις, 
πυγμαχία,πινγκ-πόνγκ), αυτά με κύριο ασκούμε-
νο τμήμα το κάτω άκρο (ποδόσφαιρο, στίβος-τα-
χύτητες, ποδηλασία), και αυτά με κύρια συμμετο-
χή των μυών του κορμού(κολύμβηση, πόλο, γυ-
μναστική). Οι τρεις αυτές κατηγορίες άνω, κάτω 
άκρου και κορμού και ο αριθμός των αθλητών σε 
κάθε κατηγορία φαίνονται στον πίνακα 3:

Αθλήματα Αγόρια Κορίτσια
Άνω άκρου 34 26
Κάτω άκρου 33 22
Κορμού 27 33

Πίνακας 3: Αναλογία αγοριών και κοριτσιών ανά κατη-
γορία αθλημάτων

Η κατανομή των παιδιών σε κάθε μία από τις 
τρεις κατηγορίες και στα δύο φύλα ελέγχθηκε 
με την εφαρμογή του χ2 κριτηρίου (ως κριτήριο 
σύγκρισης πραγματικών κατανομών συχνοτήτων 
ποιοτικών χαρακτηριστικών).Το αποτέλεσμα της 
εφαρμογής του κριτηρίου αυτού έδειξε ότι η κα-
τανομή των παιδιών στις τρεις κατηγορίες αθλη-
μάτων δε διαφέρει σημαντικά (χ2 = 0,245 για 2 
βαθμούς ελευθερίας)

Μεταξύ των δύο ομάδων αθλητών και μη αθλη-
τών διενεργηθήκαν οι εξής συγκρίσεις :

 
Α) ΗΛΙΚΙΑ : 

Ο μέσος όρος της ηλικίας των αγοριών αθλη-
τών ήταν (13,47 ± 1,044 έτη) ενώ στην ομάδα 
των αγοριών μη αθλητών ήταν (13,34 ± 0,846 
έτη). Η σύγκριση των δύο αυτών τιμών έγινε με 
τη βοήθεια της μη παραμετρικής μεθόδου Mann-
Whitney (μη κανονική κατανομή των τιμών των 
ηλικιών και στις δύο ομάδες). Οι μέσοι όροι των 
ηλικιών στις δύο ομάδες δε διέφεραν στατιστικά 
μεταξύ τους (p= 0,391, Mann-Whitney test) δη-
λαδή οι δύο ομάδες, αθλητών και μη, ήταν συγκρί-
σιμες ως προς την ηλικία.

Ο μέσος όρος της ηλικίας των κοριτσιών αθλη-
τών ήταν (13,24 ± 1,051 έτη ) ενώ στην ομάδα των 

μη αθλητών κοριτσιών ο μέσος όρος της ηλικίας 
ήταν (13,09 ± 0,975 έτη ) . Οι δύο αυτές τιμές δε 
διέφεραν στατιστικά μεταξύ τους (p= 0,350 )σύμ-
φωνα με το μη παραμετρικό τεστ Mann-Whitney, 
(μη κανονική κατανομή των τιμών των ηλικιών 
και στις δύο ομάδες) γεγονός που υποδηλώνει 
ότι οι δύο ομάδες ήταν συγκρίσιμες ως προς την 
ηλικία.

Β) ΥΨΟΣ : 
Ο μέσος όρος του ύψους των αγοριών αθλητών 

ήταν ( 165,1 ±11,039 cm) ενώ των αγοριών που 
δεν ασχολούνταν με αθλητισμό ήταν (163 ± 8,635 
cm) . Η σύγκριση του μέσου όρου του ύψους των 
δύο ομάδων, με τη χρήση της παραμετρικής με-
θόδου Unpaired t-test (κανονική κατανομή των 
τιμών του ύψους και στις δύο ομάδες) δεν έδειξε 
στατιστικώς σημαντικές διαφορές μεταξύ τους 
(p= 0,168δ7, Unpaired t-test), δηλαδή οι δύο ομά-
δες ήταν συγκρίσιμες.

Ο μέσος όρος του ύψους των αθλητριών κορι-
τσιών ήταν (159,8 ± 7,6 cm) ενώ των μη αθλητρι-
ών (159,3 ± 6,19 cm). Η σύγκριση των δύο μέσων 
όρων με τη βοήθεια του Unpaired t-test (κανονι-
κή κατανομή των τιμών του ύψους και στις δύο 
ομάδες) έδειξε ότι δεν υπάρχει στατιστικώς σημα-
ντική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων (p= 0,602, 
Unpaired t-test), δηλαδή οι δύο ομάδες ήταν συ-
γκρίσιμες ως προς το ύψος.

Γ) ΒΑΡΟΣ : 
Ο μέσος όρος του βάρους των αθλητών αγο-

ριών ήταν (55,65 ±11,05 Kgr ) ενώ των αγοριών 
μη αθλητών (58,25 ± 11,3 kgr ) H σύγκριση των 
μέσων όρων του βάρους των δύο ομάδων έγινε 
με τη βοήθεια της παραμετρικής μεθόδου ανά-
λυσης Unpaired t – test (κανονική κατανομή των 
τιμών του βάρους και στις δύο ομάδες) χωρίς να 
καταδείξει στατιστική σημαντικότητα (p=0,19, 
Unpaired t-test). 

Ο μέσος όρος του βάρους των αθλητριών κο-
ριτσιών ήταν (51,49 ± 8,83 Kgr ) ενώ των μη 
αθλητριών (54,6 ± 7,85 kgr ) Η εφαρμογή του 
τεστ ελέγχου παραμετρικότητας Unpaired t-test 
(κανονική κατανομή των τιμών του βάρους και 
στις δύο ομάδες) για τον έλεγχο της ύπαρξης δι-
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αφοράς μεταξύ των μέσων όρων των τιμών του 
βάρους των δύο ομάδων δεν κατέδειξε τέτοια δι-
αφορά p= 0,11. Ωστόσο η πολύ χαμηλή τιμή του 
p υποδηλώνει την ύπαρξη τάσης για σημαντικό-
τητα μεταξύ των δύο ομάδων, καταδεικνύοντας 
την τάση των κοριτσιών που αθλούνται να έχουν 
χαμηλότερο βάρος.

Δ) ΕΜΜΗΝΑΡΧΗ : 
Η δίαιτα και η φυσική άσκηση αναφέρονται ως 

παράγοντες καθυστέρησης της έναρξης εμμήνου 
ρύσεως στα κορίτσια που ξεκινούν sports ειδικά 
σε μικρές ηλικίες (Tanchev P.I. et all 2000) 

Στις δύο ομάδες, αθλητριών και μη, υπήρχαν 
κορίτσια ηλικίας από 12 έως 15 ετών. Σε κάποιες 
από αυτές τη χρονική στιγμή της εξέτασης είχε 
ξεκινήσει η έμμηνος ρύση ενώ σε κάποιες όχι. Η 
αναλογία αθλητριών και μη αθλητριών με έμμηνο 
ρύση κατά το χρόνο της εξέτασης φαίνεται στον 
πίνακα 4:

Έμμηνος Ρύση
 ΝΑΙ ΟΧΙ ΣΥΝΟΛΟ
Αθλήτριες 48 33 81
Μη αθλήτριες 74 26 100
Σύνολο 122 59 181

Πίνακας 4: Αναλογία αθλητριών και μη αθλητριών με 
έμμηνο ρύση τη χρονική στιγμή της εξέτασης

Η ύπαρξη εμμήνου ρύσεως θεωρήθηκε ως ποιο-
τικό χαρακτηριστικό και οι δύο ομάδες κοριτσιών 
συγκρίθηκαν ως προς την ύπαρξη διαφοράς ή όχι 
του χαρακτηριστικού αυτού μεταξύ τους. Η εφαρ-
μογή του κριτηρίου χ2 ως δοκιμασία ελέγχου με-
ταξύ τους, με τη βοήθεια ενός τετράπτυχου πίνα-
κα ανέδειξε την ύπαρξη στατιστικώς σημαντικής 
διαφοράς μεταξύ των δύο ομάδων ως προς τον 
αριθμό των κοριτσιών με έμμηνο ρύση τη χρονική 
στιγμή της εξέτασης (χ2 = 0,035, για ένα βαθμό 
ελευθερίας)

Τα κορίτσια λοιπόν που αθλούνταν και είχαν 
έμμηνο ρύση ήταν στατιστικά σημαντικά λιγότε-
ρα σε σχέση με τα κορίτσια που δεν αθλούνταν 
και είχαν έμμηνο ρύση.

Ε) ΔΙΑΙΤΑ :

Η δίαιτα σε συνδυασμό με τη φυσική άσκηση 
αναφέρεται ως παράγοντας καθυστέρησης της 
εμμηναρχής, και θεωρήθηκε ότι έχει σημαντικό 
ρόλο στην επίπτωση της σκολίωσης (Tanchev P.I. 
et all 2000) 

Από τα παιδιά των δύο ομάδων της έρευνας 
μέσω του ερωτηματολογίου ζητήθηκε να δώσουν 
την πιο κοντινή απάντηση στο ερώτημα της προ-
σοχής που επιδεικνύουν στην καθημερινή τους 
διατροφή, έχοντας τις εξής τέσσερις δυνατές απα-
ντήσεις:

Α) καθόλου
Β) προσέχω χωρίς υπερβολές 
Γ) προσέχω, μετράω τις θερμίδες που κατανα-

λώνω και ζυγίζομαι καθημερινά 
Δ) παίρνω ελάχιστες θερμίδες καθημερινά, δεν 

έχω όρεξη.
Τα αποτελέσματα των απαντήσεων των παιδιών 

στην παραπάνω ερώτηση αναγράφονται στους 
πίνακες που ακολουθούν :

Απαντήσεις Α Β Γ Δ Σύνολο
Αγόρια αθλητές 16 59 11 8 94
Αγόρια μη αθλητές 34 36 4 5 79
Σύνολο 50 95 15 13 173

Πίνακας 8: Απαντήσεις ερωτηματολογίου δίαιτας 
αθλητών

Απαντήσεις Α Β Γ Δ Σύνολο
Κορίτσια αθλήτριες 10 51 12 8 81
Κορίτσια μη 
αθλήτριες 31 58 5 6 100

Σύνολο 41 109 17 14 181

Πίνακας 9: Απαντήσεις ερωτηματολογίου δίαιτας 
αθλητριών

Στους αθλητές, αγόρια και κορίτσια, υπήρχε 
τάση για μεγαλύτερο ποσοστό στις απαντήσεις Β, 
Γ και Δ ενώ στους μη αθλητές στην απάντηση Α. 

Θεωρώντας την απάντηση στο ερώτημα ως ποι-
οτικό χαρακτηριστικό και εφαρμόζοντας τη δοκι-
μασία χ2 ως κριτήριο σύγκρισης πραγματικών κα-
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τανομών συχνοτήτων ποιοτικών χαρακτηριστι-
κών αναδείχτηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 
μεταξύ των δύο ομάδων και στα δύο φύλα όσον 
αφορά στις απαντήσεις τους στο ερωτηματολό-
γιο (χ2=0,002 στα αγόρια για 3 βαθμούς ελευθε-
ρίας, ενώ στα κορίτσια χ2= 0,007 για τους ίδιους 
βαθμούς ελευθερίας), γεγονός που υποδηλώνει 
τις πιο περιορισμένες διατροφικές συνήθειες των 
αθλητών τόσο στα αγόρια όσο και στα κορίτσια.

 
ΣΤ) ΕΛΕΓΧΟΣ ΕΠΙΚΡΑΤΟΥΝΤΟΣ ΑΚΡΟΥ: 

Η υπέρμετρη χρήση του ενός άκρου (δεξιοχει-
ρία) κατά τη διάρκεια της προπόνησης θεωρή-
θηκε ως μία από τις αιτίες του υψηλού ποσοστού 
σκολίωσης σε μία ομάδα 100 αθλητριών της ρυθ-
μικής γυμναστικής (Tanchev et all 2000)

Στην έρευνα μας, η αναλογία δεξιόχειρων και 
αριστεροχείρων μεταξύ αθλητών και μη αθλητών, 
τόσο στα αγόρια όσο και στα κορίτσια φαίνεται 
στους πίνακες που ακολουθούν :

Αγόρια Δεξιόχειρες Αριστερόχειρες
Αθλητές 81 13
Μη αθλητές 70 9

Πίνακας 10: Επικρατούν άκρο σε αθλητές και μη 
αθλητές

Κορίτσια Δεξιόχειρες Αριστερόχειρες
Αθλήτριες 76 5
Μη αθλήτριες 89 11

Πίνακας 11: Επικρατούν άκρο σε αθλήτριες και μη 
αθλήτριες

Η εφαρμογή του χ2 κριτηρίου, με τη βοήθεια 
ενός τετράπτυχου πίνακα, δεν ανέδειξε στατιστι-
κώς σημαντική διαφορά μεταξύ αθλητών και μη 
αθλητών, τόσο στα αγόρια (χ2=0,610), όσο και 
στα κορίτσια (χ2=0,255).

Επομένως οι δύο ομάδες, αθλητών και μη, ήταν 
συγκρίσιμες τόσο στα αγόρια όσο και στα κορί-
τσια ως προς το επικρατούν άκρο.

 

Ζ) ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΟΤΗΤΑ : 

Επίσης μελετήθηκε η κληρονομική επιβάρυνση 
όλων των παιδιών που συμμετείχαν στην έρευ-
να, όσον αφορά στη σκολίωση. Ζητήθηκε από τα 
παιδιά να αναφέρουν αν γνωρίζουν την ύπαρξη 
ατόμων στο άμεσο οικογενειακό τους περιβάλ-
λον (γονείς, παππούς, γιαγιά) που να έχουν απο-
δεδειγμένα σκολίωση.

Από τους 175 αθλητές κληρονομική επιβάρυν-
ση ανέφεραν οι 19, 9 κορίτσια και 10 αγόρια, ενώ 
από τους 179 μη αθλητές αποδεδειγμένη σκολίω-
ση στο άμεσο συγγενικό τους περιβάλλον είχαν 6 
αγόρια και 13 κορίτσια.

Η εφαρμογή του χ2 κριτηρίου, με τη βοήθεια 
ενός τετράπτυχου πίνακα για ένα βαθμό ελευθερί-
ας, δεν ανέδειξε στατιστικώς σημαντική διαφορά 
μεταξύ αθλητών και μη αθλητών, τόσο στα αγό-
ρια (χ2=0,475), όσο και στα κορίτσια (χ2=0,699), 
όσον αφορά στην ύπαρξη κληρονομικής επιβά-
ρυνσης στο άμεσα συγγενικό τους περιβάλλον.

Τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της άσκησης των 
αθλητών αγοριών και κοριτσιών, δηλαδή οι ώρες 
της εβδομαδιαίας ενασχόλησης με το άθλημα 
(προπόνησης) καθώς και τα έτη που μέχρι τώρα 
κάνει αθλητισμό ο καθένας φαίνονται στους πα-
ρακάτω πίνακες :

Ώρες εβδομαδιαίας
προπόνησης 5-10 10-20 >20 Σύνολο

Αγόρια 48 32 14 94
Κορίτσια 40 25 16 81
Σύνολο 88 57 30 175

Πίνακας 5: Ώρες εβδομαδιαίας προπόνησης αθλητών 
και αθλητριών

Έτη άθλησης 2-3 3-5 >5 Σύνολο
Αγόρια 38 24 32 94

Κορίτσια 41 13 27 81
Σύνολο 79 37 59 175

Πίνακας 6 : Έτη άσκησης αθλητών και αθλητριών
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Ο μέσος όρος της εβδομαδιαίας άσκησης των 
αθλητών (αρρένων) ήταν 11,91 ώρες ενώ των 
κοριτσιών αθλητών 12,87 ώρες. Ο μέσος χρόνος 
άθλησης των αγοριών της έρευνας ήταν 3,73 έτη 
ενώ των κοριτσιών 3,57 έτη.

Στον πίνακα που ακολουθεί φαίνεται ο μέσος 
όρος της καθημερινής άσκησης αγοριών και κο-
ριτσιών αθλητών της έρευνας.

Διάρκεια καθημερινής
προπόνησης 

< 1
ώρα

1-2
ώρες

>2
ώρες Σύνολο

Αγόρια 14 52 28 94
Κορίτσια 10 47 24 81
Σύνολο 24 99 52 175

Πίνακας 7 : Διάρκεια καθημερινής προπόνησης 
αθλητών και αθλητριών

Από το μαζικό σχολικό έλεγχο, 20 παιδιά θεωρή-
θηκαν ύποπτα από την κλινική εξέταση να έχουν 
οργανική σκολίωση. Από αυτά, αθλητές ήταν οι 
11 (5 αγόρια και 6 κορίτσια), ενώ μη αθλητές ήταν 
9 (3 αγόρια και 6 κορίτσια). 

Το σύνολο των παιδιών αθλητών και μη, επανε-
ξετάστηκαν κλινικά και ακτινολογικά στο Εξωτε-
ρικό Ιατρείο Σκολίωσης στο Νοσοκομείο Παπα-
γεωργίου, της Γ' Ορθοπαιδικής Κλινικής του Α. 
Π. Θ. 

Από τα 20 ύποπτα για σκολίωση παιδιά οργανι-
κή σκολίωση αποδείχτηκε ότι είχαν τα 7. Αθλητές 
ήταν οι 3, 1 αγόρι και 2 κορίτσια, ενώ μη αθλητές 
4, 1 αγόρι και 3 κορίτσια. 

Τα χαρακτηριστικά αυτών των επτά ατόμων 
ήταν :

1) Αθλήτρια, 13,5 ετών, με αριστερή θωρακοο-
σφυϊκή σκολίωση (Θ12- Ο3) 30 μοιρών, στροφή 
των σπονδύλων επιπέδου Ι κατά Nash – Moe, ένα 
χρόνο από την έναρξη της εμμήνου ρύσεως.

2) Αθλήτρια, 14 ετών, με δεξιά θωρακοοσφυϊ-
κή σκολίωση (Θ10- Ο3) 13 μοιρών, στροφή των 
σπονδύλων επιπέδου ΙΙ κατά Nash – Moe, 4 μήνες 
από την έναρξη της εμμήνου ρύσεως.

3) Αθλητής, 12 ετών, με δεξιά θωρακική σκολί-
ωση (Θ3-Θ9) 16 μοιρών, στροφή των σπονδύλων 
επιπέδου Ι κατά Nash-Moe 

4) Κορίτσι, μη αθλήτρια, 14 ετών με δεξιά θωρα-
κική σκολίωση (Θ4-Θ12) 18 μοιρών και αντισταθ-
μιστικό αριστερό οσφυϊκό κύρτωμα (Θ12-Ο4), 
στροφή των σπονδύλων τύπου ΙΙ κατά Νash-Moe, 
9 μήνες από την έναρξη της εμμήνου ρύσεως.

5) Κορίτσι, μη αθλήτρια, 13 ετών, με αριστερή 
θωρακική σκολίωση (Θ5- Θ11) 14 μοιρών, στρο-
φή των σπονδύλων επιπέδου ΙΙ κατά Nash – Moe, 
2 χρόνια από την έναρξη της εμμήνου ρύσεως.

6) Κορίτσι, μη αθλήτρια, 12 ετών, με αριστερή 
οσφυϊκή σκολίωση (Ο1- Ο5) 18 μοιρών, στροφή 
των σπονδύλων επιπέδου ΙΙΙ κατά Nash – Moe, 1 
χρόνο από την έναρξη της εμμήνου ρύσεως.

7) Αγόρι, μη αθλητής, 14 ετών με δεξιά θωρα-
κική σκολίωση (Θ6-Θ11) 13 μοιρών, στροφή των 
σπονδύλων επιπέδου Ι κατά Nash-Moe 

Η τελική σύγκριση της επίπτωσης της σκολίω-
σης στις δύο ομάδες αθλητών και μη σε αγόρια 
και κορίτσια έγινε με τη βοήθεια του χ2 κριτηρί-
ου. Στην περίπτωση των αγοριών, ένας στους 94 
αθλητές και ένας στους 79 μη αθλητές είχε σκο-
λίωση. Η εφαρμογή του χ2 κριτηρίου στις δύο 
ομάδες δεν έδειξε στατιστικά σημαντική διαφορά 
μεταξύ των δύο ομάδων. Η σημαντικότητα του 
Fisher’s exact test ήταν 1,000 σε επίπεδο διπλής 
ουράς (two-tailed) και 0,706 σε επίπεδο απλής 
ουράς (one-tailed)

Στην περίπτωση των κοριτσιών, δύο στις 79 
αθλήτριες και τρεις στις 100 μη αθλήτριες είχε 
σκολίωση. Η εφαρμογή του χ2 κριτηρίου στις δύο 
ομάδες δεν έδειξε στατιστικά σημαντική διαφορά 
μεταξύ των δύο ομάδων. Η σημαντικότητα του 
Fisher’s exact test ήταν 1,000 σε επίπεδο διπλής 
ουράς (two-tailed) και 0,599 σε επίπεδο απλής 
ουράς (one-tailed)

Θα ήταν αξιοσημείωτο να τονιστεί ότι κατά τη δι-
άρκεια του μαζικού σχολικού ελέγχου ενδιαφέρον 
παρουσίασε η περίπτωση δύο κοριτσιών διδύμων 
μονοωοζυγωτικών αδελφών ηλικίας 13,5 ετών 

Η μία από τις δύο αδελφές, έχοντας θετική τη 
δοκιμασία επίκυψης θεωρήθηκε ύποπτη ως έχου-
σα σκολίωση, σε αντίθεση με τη μονοωοζυγωτική 
δίδυμη αδελφή, η οποία από τον έλεγχο δε θεω-
ρήθηκε ύποπτη. 

Οι δύο αδελφές ήταν 13,5 ετών και φοιτούσαν 
στην Α' τάξη Αθλητικού Σχολείου. Οι δύο αδελ-
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φές είχαν παρόμοια σωματομετρικά χαρακτηρι-
στικά και έμμηνο ρύση που είχε αρχίσει 9 μήνες 
πριν την ημερομηνία του school screening.Και τα 
δύο κορίτσια είχαν καστανά μάτια και ξανθά μαλ-
λιά, ενώ το ‘’ καλό ‘’ τους χέρι ήταν το δεξί. Κα-
μία από τις δύο δεν είχε κάποιο πρόβλημα υγεί-
ας. Στο οικογενειακό περιβάλλον των κοριτσιών 
δεν υπήρχε άτομο με γνωστό και αποδεδειγμένο 
ιστορικό σκολίωσης.

Και οι δύο ασχολούνταν συστηματικά, σχεδόν 
επαγγελματικά με την τεχνική κολύμβηση. Ήταν 
εγγεγραμμένες σε Αθλητικό σύλλογο (ακαδη-
μία) και έκαναν αθλητισμό από 8 ετών. Οι ώρες 
της εβδομαδιαίας προπόνησης των δύο κοριτσιών 
πλησίαζε τις 20, ενώ ο ημερήσιος χρόνος άσκησης 
ήταν πάντα πάνω από 2 ώρες και πολλές φορές 
πλησίαζε τις τρεις. 

 Από τα παραπάνω γίνεται φανερό ότι τόσο το 
γενετικό προφίλ, το οικογενειακό περιβάλλον, τα 
σωματομετρικά χαρακτηριστικά καθώς και οι χα-
ρακτήρες της προπόνησης και άσκησης των κορι-
τσιών ήταν σχεδόν πανομοιότυπα.

 Ο ακτινολογικός έλεγχος που έγινε και στις 
δύο αδελφές επιβεβαίωσε ότι η ύποπτη για σκο-
λίωση αδελφή είχε όντως οργανική σκολίωση 
(θωρακοοσφυϊκή αριστερή 32 ° με στροφή των 
σπονδύλων επιπέδου Ι κατά Nash and Moe) ενώ 
η δίδυμη αδελφή της δεν είχε σκολίωση.

Οι δύο αδελφές είχαν το ίδιο γενετικό υλικό, 
μεγάλωναν στο ίδιο περιβάλλον, είχαν τα ίδια 
σχεδόν σωματομετρικά χαρακτηριστικά και η 
άσκηση τους στο άθλημα της τεχνικής κολύμβη-
σης είχε τους ίδιους ποιοτικούς και ποσοτικούς 
χαρακτήρες. Ωστόσο η μία από τις δύο αδελφές 
είχε οργανική σκολίωση 32° ενώ η άλλη ήταν φυ-
σιολογική.

Συζήτηση 

Η σχέση της σκολίωσης με την άσκηση είναι 
αδιευκρίνιστη. Η άσκηση έχει θεωρηθεί τόσο θε-
ραπευτικό μέσο (Stone B. et all 1979, Carman D. et 
all 1985), όσο και αιτιολογικός παράγοντας σκο-
λίωσης (Tanchev P.I. 2000)

Οι έως τώρα δημοσιευμένες μελέτες διερεύνη-

σης της σχέσης της άσκησης με τη σκολίωση είναι 
λίγες. Στην πλειοψηφία τους καταγράφουν την 
επίπτωση της σκολίωσης σε συγκεκριμένες ομά-
δες αθλητών και επιδιώκεται η εξήγηση του ποσο-
στού αυτού χωρίς συγκριτική μελέτη. Οι έρευνες 
αυτές αναφέρονται σε συγκεκριμένα αθλήματα 
(ενόργανη γυμναστική, χορός, κολύμβηση) και 
κυρίως σε γυναίκες αθλήτριες. Σε όλες τις έρευνες 
ο έλεγχος των ατόμων που συμμετείχαν γινόταν 
από ερευνητές οι οποίοι γνώριζαν την αθλητική ή 
όχι ταυτότητα τους.

Η πλειοψηφία των μελετών αυτών στερείται 
των απαραίτητων και κατάλληλων στατιστικά 
μεθόδων και δεν επιτρέπουν την εξαγωγή ασφα-
λών συμπερασμάτων (Gussbacher A., Rompe G. 
1983).

Από τις πρώτες αναφορές μεταξύ σκολίωσης 
και άσκησης ήταν αυτή του Krahl και Steinbruck 
(1978) οι οποίοι σε μελέτη 571 κορυφαίων αθλη-
τών καθόρισαν την επίπτωση σκολίωσης στην 
ομάδα αυτή στο 1,6%. Σε αντίστοιχη έρευνα του 
Kuprian (1982), η επίπτωση της σκολίωσης σε 
ομάδα αθλητών ήταν 2%.

Ο T.Becker (1986) σε μία κλινική μελέτη 336 
κολυμβητών, 193 γυναικών και 173 αντρών, ανέ-
φερε την ύπαρξη σημείων οργανικής σκολίωσης 
σε ποσοστό 6,9% σε κάθε ομάδα.

Σε άλλη έρευνα (Warren και συν. 1986) όπου 
μελετήθηκε ομάδα 75 επαγγελματιών χορευτρι-
ών καταγράφτηκε η επίπτωση της σκολίωσης σε 
αυτές στο 24%. Το υψηλό αυτό ποσοστό, εξηγή-
θηκε από τους συγγραφείς με τη μεγαλύτερη κα-
θυστέρηση που παρουσιάζουν στην εμμηναρχή οι 
συγκεκριμένες αθλήτριες σε σχέση με αυτές που 
δεν είχαν σκολίωση. Το υψηλό ποσοστό κληρονο-
μικής επιβάρυνσης στις χορεύτριες με σκολίωση 
φαίνεται ότι συνέβαλε σε μεγάλο βαθμό στην εμ-
φάνιση του υψηλού αυτού ποσοστού χορευτριών 
με σκολίωση, γεγονός που αποδέχτηκαν και οι 
ίδιοι οι συγγραφείς 

Στη μελέτη του Hellstrom και συν. (1990) οποία 
μελετήθηκαν 173 άτομα, 143 αθλητές και 30 ατό-
μων που δεν ήταν αθλητές.Η μελέτη ήταν καθαρά 
ακτινολογική χωρίς κλινική εξέταση των συμμε-
τεχόντων σε αυτήν. Ως θετική για σκολίωση θεω-
ρήθηκε η ακτινογραφία με κλίση της σπονδυλικής 
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στήλης πάνω από 10° χωρίς να γίνεται αναφορά 
στη στροφή των σπονδύλων. Η μελέτη αυτή ήταν η 
πρώτη στην οποία χρησιμοποιήθηκε control group, 
ωστόσο αυτό ήταν 30 μόνο ατόμων και μάλιστα 
ανδρών, γεγονός που δεν επέτρεψε να γίνουν αξι-
όπιστες μετρήσεις και να εξαχθούν συμπεράσματα 
σύμφωνα με τους ερευνητές.

Στην τελευταία χρονικά έρευνα που αναφέρε-
ται στην επίπτωση της σκολίωσης στους αθλητές, 
του Tanchev και των συν. (2000), μελετήθηκε η 
επίπτωση της σκολίωσης σε 100 κορίτσια αθλή-
τριες της ρυθμικής γυμναστικής και συγκρίθηκε 
το αυξημένο ποσοστό του 12% με αντίστοιχο 
1,1% ποσοστό που προέκυψε από την έρευνα των 
ίδιων ερευνητών μετά από μαζικό σχολικό έλεγχο 
στη Σόφια της Βουλγαρίας σε ένα όμοιο ηλικιακά 
πληθυσμό (Tanchev P.I. et all 1996)

 Οι ερευνητές χρησιμοποίησαν control group για 
την έρευνα τους το οποίο ήταν συγκριτικά όμοιο 
με αυτό της έρευνας μόνο στην ηλικία, χωρίς να 
λαμβάνονται υπόψη άλλες παράμετροι. Οι ερευ-
νητές απέδωσαν το αυξημένο αυτό ποσοστό στη 
λεγόμενη από τους ερευνητές επικίνδυνη τριάδα 
1) γενικευμένη χαλαρότητα αρθρώσεων, 2) ασύμ-
μετρη φόρτιση σπονδυλικής στήλης και 3) παρα-
τεταμένο υποοιστρογονισμό των αθλητριών.

Στην παρούσα έρευνα συγκρίθηκαν δύο ομάδες 
αθλητών και μη, αγόρια και κορίτσια, με σαφή κρι-
τήρια εισόδου και στις δύο περιπτώσεις.Οι ομάδες 
που προέκυψαν ήταν ισοδύναμες με συγκρίσιμες 
αναλογίες ανδρών και γυναικών.

Ο μαζικός σχολικός έλεγχος (school screening) 
θεωρήθηκε ως η προσφορότερη μέθοδος για τον 
έλεγχο των παιδιών. H μαζική εξέταση ομάδων 
πληθυσμού για σκολίωση (screening) που ξεκί-
νησε πριν 30 περίπου χρόνια (Cronis et all 1965), 
εφαρμόστηκε πρακτικά ευρύτατα μόνο στους 
σχολικούς πληθυσμούς (school screening) (Συμε-
ωνίδης και συν. 1986).

Στη διάγνωση της σκολίωσης στο μαζικό σχολι-
κό έλεγχο σημαντική βοήθεια προσέφερε η χρήση 
της δοκιμασίας επίκυψης (bending test) η οποία 
χρησιμοποιήθηκε κατά την κλινική εξέταση. Παρά 
τις προσπάθειες που αναφέρονται στη βιβλιογρα-
φία για εφαρμογή μεθόδων πιο αντικειμενικών 
στη διάγνωση της σκολίωσης π.χ. σκολιόμετρο 

(Bunnell W.P 1984) η δοκιμασία επίκυψης θεωρή-
θηκε ως απόλυτα ακριβής στην έγκαιρη διάγνω-
ση διαφόρων τύπων σκολιώσεων (Soucacos et all 
1997) 

Επιλέχθηκε η ηλικιακή ομάδα μεταξύ 12 και 15 
ετών γιατί στις ηλικίες αυτές η σκολίωση εμφανί-
ζει τη μεγαλύτερη συχνότητα της και την τελική 
μορφολογία (Καπετάνος Γ. 1989/1992).Η επιλο-
γή ως κατώτερου χρονικά ορίου άσκησης τα 2 έτη 
και η συμμετοχή των παιδιών σε Αθλητικό Σύλλο-
γο θεωρήθηκε ότι διασφαλίζει την κατάταξη τους 
στην ομάδα των αθλητών.

Στην ομάδα των αθλητών μελετήθηκαν πολλά 
αθλήματα (ποδόσφαιρο, καλαθοσφαίριση, στίβος, 
κολύμβηση, ενόργανη γυμναστική, τένις, χειρο-
σφαίριση, ποδηλασία, πόλο, πετοσφαίριση, πυγ-
μαχία, πίνγκ-πόνγκ κ.α.) Πολλά από τα αθλήματα 
αυτά μελετήθηκαν για πρώτη φορά (ποδόσφαιρο, 
καλαθοσφαίριση, πετοσφαίριση, στίβος κ.α.). 

Η αρχική επιλογή και ο διαχωρισμός των υπό-
πτων παιδιών κατά τη διάρκεια του μαζικού σχο-
λικού ελέγχου διασφαλίστηκε με εγκυρότητα 
καθώς τα παιδιά αυτά επιλέχθηκαν από τρεις Ορ-
θοπαιδικούς ιατρούς χωρίς αυτοί να γνωρίζουν τη 
συμμετοχή τους ή όχι των παιδιών σε αθλητικές 
δραστηριότητες. Ο διαχωρισμός των παιδιών έγι-
νε αργότερα με τη βοήθεια των ερωτηματολογί-
ων που λήφθηκαν από τα παιδιά. Το γεγονός αυτό 
μας επιτρέπει να θεωρήσουμε ότι ο έλεγχος των 
παιδιών έγινε “τυφλά”, ήταν αμερόληπτος και δεν 
επηρεάστηκε από τη συμμετοχή τους ή όχι στα 
αθλήματα.

Οι δύο ομάδες που προέκυψαν, θεωρήθηκαν 
ικανοποιητικές ως προς το μέγεθος τους και επο-
μένως συγκρίσιμες για την εξαγωγή ασφαλών συ-
μπερασμάτων.

Η εκατοστιαία αναλογία των αθλητών σε κάθε 
ομάδα (άνω άκρου, κάτω άκρου και αθλήματα 
κορμού) ήταν ισότιμη και δεν παρουσίασε στατι-
στικώς σημαντική διάφορα χ2 = 0,245) 

Υπάρχουν αναφορές στη διεθνή βιβλιογραφία 
(Warren M.P. et all 1986 ) που υποστηρίζουν ότι 
τα παιδιά με σκολίωση είναι ψηλότερα σε σχέση 
με τα υπόλοιπα υγιή παιδιά της ίδιας ηλικίας..

Στην έρευνα του Tanchev και των συνεργατών 
του (2000) υποστηρίχτηκε ότι μια από τις αιτίες 
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της αυξημένης επίπτωσης της σκολίωσης στις 
νεαρές αθλήτριες της ρυθμικής γυμναστικής εί-
ναι το πολύ χαμηλό βάρος τους σε σχέση με τα 
υπόλοιπα παιδιά της ηλικίας τους. Στην ίδια μελέ-
τη υποστηρίχτηκε ότι η ασύμμετρη φόρτιση του 
σκελετού λόγω χρήσης, στο μεγαλύτερο χρονικό 
διάστημα των προπονήσεων, του ενός άνω άκρου 
(του “καλού άκρου”), ήταν αιτία σκολίωσης. Στην 
έρευνα αυτή παρατηρήθηκε πολύ υψηλό ποσοστό 
δεξιόχειρων αθλητριών (99%) σε σχέση με τα πο-
σοστά στο γενικό πληθυσμό. 

Ο ρόλος των κληρονομικών ή γενετικών παρα-
γόντων στην εμφάνιση της σκολίωσης είναι ευρύ-
τερα αποδεκτός (Willner S. 1994). Θα πρέπει να 
υπάρχει γενετική βάση στην ιδιοπαθή σκολίωση, 
επειδή φαίνεται πως αυτή υπάρχει πολύ συχνό-
τερα σε άτομα της ίδιας οικογένειας απ’ότι στο 
γενικό πληθυσμό (Καπετάνος και συν. 1988). Δεν 
υπάρχει αμφιβολία ότι σε ένα ποσοστό περιπτώ-
σεων της ιδιοπαθούς σκολίωσης υπάρχει κληρο-
νομική επιβάρυνση (Καπετάνος και συν. 1994).

Ωστόσο στην παρούσα έρευνα η σύγκριση των 
δύο ομάδων αθλητών και μη αθλητών, τόσο στα 
αγόρια όσο και στα κορίτσια, δεν ανέδειξε στατι-
στική σημαντικότητα ως προς την ηλικία, το βά-
ρος, το ύψος, το επικρατούν άκρο και την ύπαρξη 
κληρονομικού ιστορικού σκολίωσης στο άμεσο 
συγγενικό περιβάλλον γεγονός που καθιστά τις 
ομάδες αυτές συγκρίσιμες ως προς τα πιο πάνω 
χαρακτηριστικά και επιτρέπει τη σύγκρισή τους 
ως προς την επίπτωση της σκολίωσης.

Στη διεθνή βιβλιογραφία υπάρχουν μελέτες που 
υποστηρίζουν ότι οι αθλητές έχουν ηπιότερες δι-
ατροφικές συνήθειες (Omey M.L. et al 2000) σε 
σχέση με τους μη αθλητές. Επιπλέον στις αθλή-
τριες παρατηρείται, λόγω διατροφής, άγχους και 
έντονης άσκησης, καθυστέρηση στην έναρξη της 
εμμήνου ρύσεως (Holschen J.C 2004) . Τα ευρή-
ματα της παρούσας έρευνας συμβαδίζουν με αυτά 
της διεθνούς βιβλιογραφίας. Τόσο οι αθλητές 
όσο και οι αθλήτριες είχαν ηπιότερες διατροφικές 
συνήθειες, ενώ οι αθλήτριες είχαν καθυστέρηση 
στην έναρξη της εμμήνου ρύσεως σε σχέση με τα 
κορίτσια της ίδιας ηλικίας που δεν αθλούνται. 

Οι διαφορές στις διατροφικές συνήθειες είναι 
αναμενόμενες και επακόλουθο των στενότερων 

πλαισίων που θέτει ο αθλητισμός. Ωστόσο δεν 
υπάρχουν στη διεθνή βιβλιογραφία αναφορές συ-
σχέτισης της διατροφής με αυξημένη επίπτωση 
της σκολίωσης.

Στις έφηβες αθλήτριες η καθυστέρηση στην 
έναρξη της έμμηνης ρύσεως καθώς και η αμμηνό-
ροια είναι αποτέλεσμα του σχετικού υποοιστρο-
γονισμού που παρατηρείται και ο οποίος επιδρά 
στον οστικό μεταβολισμό μειώνοντας την οστε-
ογένεση και αυξάνοντας την οστική απορρόφηση 
(Holschen J.C, 2004). Υπάρχουν πολλές παραλ-
λαγές ως προς την ηλικία έναρξης της εμμήνου 
ρύσεως. Ωστόσο ο κίνδυνος επιδείνωσης του 
σκολιωτικού κυρτώματος είναι άσχετος με την 
ηλικία έναρξης της εμμήνου ρύσεως αλλά σχετί-
ζεται με το αν η έμμηνος ρύση έχει εμφανιστεί ή 
όχι (Ποτούπνης 2002). Δηλαδή η ηλικία έναρξης 
της εμμήνου ρύσεως δεν έχει ενοχοποιηθεί ως πα-
ράγοντας γέννησης της σκολιωτικής καμπύλης 
αλλά ως παράγοντας επιδείνωσης ενός ήδη υπάρ-
χοντος σκολιωτικού κυρτώματος (Καπετάνος και 
συν. 1988). Επομένως, στην παρούσα έρευνα η δι-
αφορά που προέκυψε στην ηλικία έναρξης της εμ-
μήνου ρύσεως δεν επηρεάζει την τελική σύγκριση 
μεταξύ των δύο ομάδων. 

Γίνεται φανερό από τα παραπάνω ότι στην 
παρούσα έρευνα οι δύο ομάδες αθλητών και μη 
αθλητών και στα δύο φύλα είναι συγκρίσιμες κα-
θώς δεν προέκυψαν στατιστικώς σημαντικές δι-
αφορές μεταξύ τους όσον αφορά στην ηλικία, το 
βάρος, το ύψος, την κληρονομικότητα και το επι-
κρατούν άκρο. Οι διαφορές που προέκυψαν στις 
διατροφικές συνήθειες και στην ηλικία έναρξης 
της εμμήνου ρύσεως δε θεωρήθηκαν ότι επηρεά-
ζουν τη σύγκριση καθώς και οι δύο προαναφερ-
θέντες παράγοντες δεν έχουν συσχετιστεί με τη 
γένεση του σκολιωτικού κυρτώματος.

Από τη στατιστική μελέτη η οποία πραγματο-
ποιήθηκε μεταξύ των δύο ομάδων όσον αφορά 
στην επίπτωση της σκολίωσης δεν προέκυψε στα-
τιστικώς σημαντική διαφορά, τόσο στα αγόρια [η 
σημαντικότητα του Fisher’s exact test είναι 1,000 
σε επίπεδο διπλής ουράς (two-tailed) και 0,706 σε 
επίπεδο απλής ουράς (one-tailed)] όσο και στα 
κορίτσια [η σημαντικότητα του Fisher’s exact test 
είναι 1,000 σε επίπεδο διπλής ουράς (two-tailed) 



45Ορθοπαιδική, 19, 2, 2006

και 0,599 σε επίπεδο απλής ουράς (one-tailed)] 
καθώς και στο σύνολο αθλητών και μη αθλητών 
[η σημαντικότητα του Fisher’s exact test είναι 
1,000 σε επίπεδο διπλής ουράς (two-tailed) και 
0,632 σε επίπεδο απλής ουράς (one-tailed)]. 

Χαρακτηριστική ήταν η περίπτωση των δύο 
μονοζυγωτικών αδελφών με τα ίδια ανθρωπομε-
τρικά χαρακτηριστικά, το ίδιο οικογενειακό περι-
βάλλον και οι δύο αθλήτριες της τεχνικής κολύμ-
βησης σε επαγγελματικό σχεδόν επίπεδο από τις 
οποίες η μία είχε αριστερή θωρακική σκολίωση 
στις 30° ενώ η άλλη αδελφή ήταν φυσιολογική. 

Είναι εμφανές ότι η αιτιοπαθογένεια της σκολί-
ωσης είναι πολύπλοκη και πολυπαραγοντική και 
σίγουρα δεν μπορεί να ενοχοποιηθεί μόνο ένας 
παράγοντας όπως η άσκηση ή η κληρονομικότη-
τα στην αιτιοπαθογένεια της. 

Συμπεράσματα

Παρά το γεγονός ότι και οι προηγούμενες με-
λέτες έχουν μελετήσει σε κάποιο βαθμό τη σχέση 
σκολίωσης και άθλησης θα πρέπει ωστόσο να ση-
μειώσουμε για την παρούσα έρευνα τα εξής : 

1) Μελετήθηκε μεγάλος αριθμός αθλημάτων 
(ποδόσφαιρο, καλαθοσφαίριση, στίβος, κολύμ-
βηση, ενόργανη γυμναστική, τένις, χειροσφαίρι-
ση, ποδηλασία, πόλο, πετοσφαίριση, πυγμαχία, 
πίνγκ-πόνγκ κ.α.) Πολλά από τα αθλήματα αυτά 
μελετήθηκαν για πρώτη φορά (ποδόσφαιρο, κα-
λαθοσφαίριση, πετοσφαίριση, στίβος κ.α.).

2) Η αρχική διάκριση των ύποπτων για σκολίω-
ση παιδιών, σε αντίθεση με τις έως τώρα έρευνες, 
έγινε ‘’τυφλά ’’, χωρίς να είναι γνωστή η συμμετο-
χή ή όχι των παιδιών σε αθλητικές δραστηριότη-
τες. Το γεγονός αυτό μας επιτρέπει να θεωρήσου-
με ότι ο έλεγχος των παιδιών ήταν αμερόληπτος 
και δεν επηρεάστηκε από τη συμμετοχή τους ή 
όχι στα αθλήματα.

3) Μελετήθηκαν για πρώτη φορά ισοδύναμες 
ομάδες αθλητών και μη αθλητών. Η αναλογία αν-
δρών και γυναικών ήταν συγκρίσιμη και στις δύο 
ομάδες.

4) Έγινε συγκριτική μελέτη με τη χρήση ομάδος 
ελέγχου. Η επίπτωση της σκολίωσης που προσ-
διορίστηκε στην ομάδα των αθλητών συγκρίθηκε 

με αυτή της ομάδας ελέγχου (control group) των 
μη αθλητών, τόσο στα αγόρια όσο και στα κορί-
τσια, κάτι που δεν έχει αναφερθεί έως τώρα στη 
διεθνή βιβλιογραφία.

5) Οι δύο ομάδες ήταν συγκρίσιμες σε μεγάλο 
αριθμό παραμέτρων (ύψος, βάρος, ηλικία, κληρο-
νομική επιβάρυνση, επικρατούν άκρο) γεγονός 
που δεν έχει αναφερθεί στις έως τώρα δημοσιευ-
μένες εργασίες για το θέμα.

6) Η ύπαρξη δύο μονοωοζυγωτικών διδύμων με 
το ίδιο γενετικό υλικό, ίδιο οικογενειακό περιβάλ-
λον, ίδια σωματομετρικά χαρακτηριστικά και ίδιο 
αθλητικό ιστορικό που είχαν τελείως διαφορετική 
κατάληξη ως προς τη σκολίωση. 

Στην παρούσα μελέτη, η επίπτωση της σκολί-
ωσης δεν παρουσίασε διαφορές μεταξύ αθλητών 
και μη αθλητών, τόσο στους άντρες όσο και στις 
γυναίκες. 

Το αποτέλεσμα αυτό ενισχύει την άποψη ότι η 
άσκηση και η γυμναστική γενικότερα δεν έχουν 
συμμετοχή στην αιτιοπαθογένεια της σκολίωσης. 

Η άσκηση και γενικότερα η γυμναστική είναι 
απαραίτητη για τη σωστή και αρμονική ανάπτυ-
ξη του μυϊκού συστήματος όχι μόνο των αθλητών 
αλλά γενικότερα όλων των ατόμων. Ωστόσο φαί-
νεται ότι δεν έχει καμία επίπτωση, ούτε θετική 
ούτε αρνητική στη γέννηση και εξέλιξη του σκο-
λιωτικού κυρτώματος

Ωστόσο η επιβεβαίωση των αποτελεσμάτων 
αυτών ίσως είναι θέμα μιας άλλης έρευνας στην 
οποία θα μελετηθούν περισσότερα άτομα, αθλη-
τές και μη, ή ακόμη και μια τυχαιοποιημένη με-
λέτη.

Abstract

Research of causative relation between scoliosis 
and exercise.

Kenanidis E., Potoupnis M., Kesidis E., Sayegh 
F., Kapetanos G.

Department of Scoliosis - 3rd Orthopaedic 
Clinic of Aristotle University of Thessaloniki 
– G.H.Papageorgiou
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The relation between scoliosis and exercise is ob-
scure. The exercise has been considered a causative 
factor of scoliosis, but also the therapeutic means to 
prevent the development and help the improvement 
of scoliotic curve.

The aim of this study is the research of positive or 
negative relation between scoliosis and exercise.

During a school screening program which was 
carried out in Athletic Schools of Thessaloniki’s 
Province 425 children were examined with the so 
called bending test. The children, boys and girls, 
athletes or not aged between 12 and 15 years old. 
Their clinical examination was completed by writ-
ing down secondary scoliosis and general diseases’ 
signs.

The children were examined as a unique total, 
without being known their participation in systemic 
athletic activity. All the children, athletes or not that 
participated in the study, filled out a detailed ques-
tionnaire about their personal, somatometric and 
secondary sex characteristics, personal and family 
report, the kind and character of their exercise and 
daily feeding.

The children suspected to have scoliosis, had a full 
radiographic evaluation.

All the participants in the study were divided in 
two groups, athletes or not according to exact cri-
teria.Comparison between two groups in both sex 
was conducted according to the age, the weight, 
the height, the prevalent extremity, the presence of 
inherited report of scoliosis among relatives, the 
feeding habits and the onset of menstruation. These 
characteristics were considered comparable. 

Statistical analysis was conducted according to x2 
test with the use of Fisher’s exact test. 

Key words: scoliosis, athlete, exercise, relation.
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Περίληψη

Ο μακρός παλαμικός μυς εκφύεται από την παρατροχίλια από-
φυση. Η γαστέρα του μυός έπειτα από βραχεία πορεία, περίπου 
στη μεσότητα του πήχη μεταπίπτει σε αποπλατυσμένο τένοντα ο 
οποίος καταφύεται στην παλαμιαία απονεύρωση και τον εγκάρσιο 
σύνδεσμο του καρπού. Σε πτώμα γυναίκας 73 ετών ο μακρός πα-
λαμικός μυς εκφυόταν από την παρατροχίλια απόφυση με τένοντα 
που πορευόταν μέχρι τη μεσότητα του πήχη. Στο σημείο εκείνο από 
το κερκιδικό του χείλος εκφυόταν η κερκιδική μυϊκή δεσμίδα του 
μυός. Ο τένοντας συνέχιζε μέχρι το όριο μέσου και κάτω τριτημο-
ρίου του πήχη, όπου μετέπιπτε στην κεντρική μυϊκή δεσμίδα, από 
το ωλένιο χείλος της οποίας εκφυόταν η ωλένια μυϊκή δεσμίδα του 
μυός. Η κερκιδική δεσμίδα του μυός μαζί με την κεντρική καταφύ-
ονταν στην παλαμιαία απονεύρωση. Η ωλένια δεσμίδα του μυός 
καταφυόταν στο πισοειδές οστό και στον εγκάρσιο σύνδεσμο του 
καρπού. Συνεπώς, ο μακρός παλαμικός μυς ήταν ανεστραμμένος, 
διότι ήταν τενοντώδης στο άνω τμήμα του και μυώδης στο κάτω. 
Σπάνια ο μακρός παλαμικός μυς είναι διπλός, ενώ τριπλός ανε-
στραμμένος μακρός παλαμικός μυς αναφέρεται σε μία μόνο ασθε-
νή στη διεθνή βιβλιογραφία (Yildiz et al., 2000), ως χειρουργικό 
εύρημα, καθώς η ασθενής υπέφερε από οίδημα και πόνο στον καρ-
πό. Η υπέρχρηση ενός ανεστραμμένου μακρού παλαμικού μυός 
μπορεί να οδηγήσει σε τοπική υπερτροφία του μυός. Καταστάσεις 
με τις οποίες συνδέεται η ύπαρξη του ανεστραμμένου μακρού πα-
λαμικού μυός είναι το σύνδρομο διαμερίσματος με πόνο και οί-
δημα στην περιοχή του καρπού, το σύνδρομο καρπιαίου σωλήνα 
και το σύνδρομο του Guyon. Επίσης, η περιγραφείσα παραλλαγή 

Τριπλός ανεστραμμένος μακρός 
παλαμικός μυς. Εύρημα σε πτώμα. 
Παρουσίαση περίπτωσης και 
κλινική σημασία

Κ. Νάτσης
Γ. Παρασκευάς
Τ. Τότλης
Γ. Σοφίδης
Π. Γιγής

Εργαστήριο Περιγραφικής
Ανατομικής, Ιατρική Σχολή,
Α.Π.Θ. Λέξεις ευρετηρίου:  Mακρός παλαμικός μύς. Tριπλός, ανεστραμμένος.
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είναι χρήσιμη για το χειρουργό του χεριού, επειδή ο 
μακρός παλαμικός μυς αποτελεί οδηγό σημείο για 
τις επεμβάσεις της περιοχής.

Εισαγωγή - Σκοπός

Ο μακρός παλαμικός μυς έχει κοινό εκφυτικό 
πεδίο με τον επιπολής καμπτήρα των δακτύλων 
και τον ωλένιο και τον κερκιδικό καμπτήρα του 
καρπού μυ, το οποίο είναι η παρατροχίλια από-
φυση. Βρίσκεται ακριβώς κάτω από το δέρμα, 
το υποδόριο λίπος και την περιτονία του πήχη, 
επιπολής του επιπολής καμπτήρα των δακτύλων 
μυός και μεταξύ του κερκιδικού και του ωλένιου 
καμπτήρα του καρπού μυός. Ο μακρός παλαμικός 
μυς φέρεται προς τα κάτω και έξω, είναι μυώδης 
μέχρι τη μεσότητα περίπου του πήχη όπου και με-
ταπίπτει σε λεπτό και αποπλατυσμένο τένοντα, 
ο οποίος περνώντας μπροστά από τον εγκάρσιο 
σύνδεσμο του καρπού καταφύεται στην παλαμι-
αία απονεύρωση (Εικόνα 1).

Οι ανατομικές παραλλαγές του μακρού παλα-
μικού μυός έχουν μελετηθεί διεξοδικά από τους 
Reimann et al. (1946) σε 1600 άνω άκρα. Η στενή 
σχέση του μυός με το μέσο νεύρο που πορεύεται 
επί τα εντός του, καθιστά τις ανατομικές του πα-
ραλλαγές μία πιθανή αιτία παγίδευσης των παρα-
πάνω νεύρων, γεγονός που επιβεβαιώνεται από 
τις σχετικές αναφορές στη διεθνή βιβλιογραφία 
(Backhouse and Churchill-Davidson 1975, Schuhl 
1991, Floyd et al. 1992, Zeiss and Jakab 1995,  
Rubino et al. 1995, Sanchez Lorenzo et al. 1996, 
Guler and Celikoz 1998). Ιδιαίτερα, ο μακρός πα-
λαμικός μυς ο οποίος είναι τενοντώδης στο άνω 
και μυώδης στο κάτω άκρο του χαρακτηρίστηκε 
από το Madsen (1947) για πρώτη φορά ως «ανε-
στραμμένος μακρός παλαμικός μυς» (Μusculus 
palmaris longus inversus). Έκτοτε έχει περιγραφεί 
πληθώρα περιστατικών στις οποίες απαιτήθηκε 
μέχρι και χειρουργική εκτομή και αφαίρεση του 
ανεστραμμένου μυός για την ανακούφιση των συ-
μπτωμάτων που προκαλούσε (Schlafly and Lister. 
1987, Meyer and Pflaum 1987,  Regan et al. 1988, 
Giunta et al. 1993, Depuydt et al. 1998, Schuurman 
and van Gils 2000, Yildiz et al. 2000, Bencteux et al. 

2001). Η ύπαρξη τριπλού ανεστραμμένου μακρού 
παλαμικού μυός έχει περιγραφεί μόνο μία φορά 
στη διεθνή βιβλιογραφία, ως χειρουργικό εύρημα 
σε μία ασθενή που υπέφερε από οίδημα και πόνο 
στον καρπό (Yildiz et al. 2000).

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η παρουσί-
αση ενός τριπλού ανεστραμμένου μακρού παλα-
μικού μυός σε πτώμα και η ανάλυση της κλινικής 
του σημασίας.

Παρουσίαση Περίπτωσης

Στο αριστερό άνω άκρο πτώματος γυναίκας 73 
ετών, που παρασκευάστηκε για διδακτικούς σκο-
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Εικόνα 1. Ο φυσιολογικός μακρός παλαμικός μυς 
και η παλαμιαία απονεύρωση στο δεξιό άνω άκρο 

του πτώματος.



πούς στο Εργαστήριο Περιγραφικής Ανατομι-
κής της Ιατρικής Σχολής Α.Π.Θ., παρατηρήθηκε 
ανεστραμμένος μακρός παλαμικός μυς με τριπλή 
γαστέρα (Εικόνα 2). Συγκεκριμένα, ο μακρός 
παλαμικός μυς εκφυόταν από την παρατροχίλια 
απόφυση με τένοντα που πορευόταν μέχρι τη με-
σότητα του πήχη, επιπολής του επιπολής καμπτή-
ρα των δακτύλων μυός. Στο σημείο εκείνο από το 
κερκιδικό του χείλος εκφυόταν η κερκιδική μυϊκή 
δεσμίδα του μυός. Ο τένοντας συνέχιζε μέχρι το 
όριο μέσου και κάτω τριτημορίου του πήχη συνο-
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Εικόνα 2. Στην εικόνα διακρίνεται ο τριπλός ανεστραμ-
μένος μακρός παλαμικός μυς (αριστερή πλευρά) από την 

έκφυσή του από την παρατροχίλια απόφυση μέχρι την 
κατάφυσή του στην παλαμιαία απονεύρωση, στον εγκάρ-

σιο σύνδεσμο του καρπού και στο πισοειδές οστό. (ΚΔ: 
Κερκιδική μυϊκή δεσμίδα, ΚΝΔ: Κεντρική μυϊκή δεσμίδα, 

ΩΔ: Ωλένια μυϊκή δεσμίδα)

Εικόνα 3. Ο τριπλός ανεστραμμένος μακρός παλαμικός 
μυς (αριστερή πλευρά) αποκοπείς. Ο μυς εκφυόταν τενο-
ντώδης από την παρατροχίλια απόφυση. Στη μεσότητα 
του πήχη εκφυόταν από τον τένοντα η κερκιδική μυϊκή 

δεσμίδα του μυός και ο μυς πορευόταν σαν ημιπτεροειδής 
μέχρι το όριο μέσου και κάτω τριτημορίου του πήχη όπου 
και διαχωριζόταν η κερκιδική μυϊκή δεσμίδα, ενώ ο τένο-
ντας μετέπιπτε στην κεντρική μυϊκή δεσμίδα του μυός. 
Από το ωλένιο χείλος της κεντρικής δεσμίδας και λίγο 

πιο κάτω εκφυόταν η ωλένια μυϊκή δεσμίδα του μυός. Η 
κερκιδική και η κεντρική δεσμίδα του μυός καταφύονταν 
στην παλαμιαία απονεύρωση, ενώ η ωλένια δεσμίδα του 
μυός καταφυόταν στο πισοειδές οστό και στον εγκάρσιο 

σύνδεσμο του καρπού.
 (ΚΔ: Κερκιδική μυϊκή δεσμίδα, ΚΝΔ: Κεντρική μυϊκή 

δεσμίδα, ΩΔ: Ωλένια μυϊκή δεσμίδα)



δευόμενος από την κερκιδική μυϊκή δεσμίδα σαν 
ημιπτεροειδής μυς. Στο σημείο εκείνο ο τένοντας 
μετέπιπτε στην κεντρική μυϊκή δεσμίδα του μυός, 
η οποία διαχωριζόταν από την κερκιδική. Από το 
ωλένιο χείλος της κεντρικής δεσμίδας και λίγο 
πιο κάτω εκφυόταν η ωλένια μυϊκή δεσμίδα του 
μυός. Η κερκιδική και η κεντρική δεσμίδα του 
μυός διέρχονταν επιπολής του μέσου νεύρου και 
του εγκάρσιου συνδέσμου του καρπού, ακριβώς 
επί τα εκτός του ωλενίου νεύρου και της αρτηρίας 
και καταφύονταν στην παλαμιαία απονεύρωση. Η 
ωλένια δεσμίδα του μυός φερόταν πιο εν τω βά-
θει, ακολουθούσε κοινή πορεία με το ωλένιο νεύ-
ρο και την ωλένια αρτηρία και καταφυόταν στο 
πισοειδές οστό και στον εγκάρσιο σύνδεσμο του 
καρπού (Εικόνα 3). Στη δεξιά πλευρά του πτώμα-
τος ο μακρός παλαμικός μυς ήταν φυσιολογικός 
(Εικόνα 1). Στο ιστορικό της γυναίκας δεν ανα-
φερόταν συμπτωματολογία παγίδευσης του μέ-
σου ή του ωλενίου νεύρου στο αριστερό χέρι και 
επίσης δεν παρατηρήθηκε ατροφία των μυών του 
χεριού.

Συζήτηση

Οι Reimann et al. (1946) μελέτησαν 1600 μα-
κρούς παλαμικούς μυς και διαχώρισαν τις ανατο-
μικές του παραλλαγές σε κατηγορίες. Η αγενεσία 
του μυός είναι η συχνότερη παραλλαγή και εμ-
φανίζεται σε ποσοστό 12,8%. Όλες οι υπόλοιπες 
παραλλαγές του μακρού παλαμικού μυός εμφα-
νίζονται συνολικά σε ποσοστό 9%. Σε αυτές πε-
ριλαμβάνονται οι παραλλαγές των προσφυτικών 
πεδίων του μυός και η ύπαρξη επικουρικών μυϊ-
κών δεσμίδων ή και ολόκληρων μυών που εκφύ-
ονται είτε από τον ίδιο το μυ, είτε από γειτονικές 
ανατομικές δομές και οι οποίες είναι δυνατόν να 
τον αντικαθιστούν σε περίπτωση αγενεσίας του. 
Επίσης, περιλαμβάνονται η ύπαρξη δύο ξεχωρι-
στών μακρών παλαμικών μυών και οι παραλλαγές 
στη μορφή του μυός. Οι παραλλαγές στη μορφή 
του μυός είναι οι συχνότερες μετά την αγενεσία 
και αφορούν στο 50% όλων των παραπάνω, δη-
λαδή ποσοστό 4,5%. Αυτές αφορούν στη θέση της 
γαστέρας κατά μήκος του μυός, η οποία μπορεί 

να βρίσκεται είτε στο άνω άκρο του σύμφωνα με 
το φυσιολογικό πρότυπο, είτε στο μέσο του μυός, 
είτε στο κάτω άκρο του. Ο μυς μπορεί να είναι δι-
γάστορας, ή να είναι ολόκληρος τενοντώδης με 
πολύ μικρή γαστέρα ή να είναι ολόκληρος μυώ-
δης (Zeiss and Guilliam-Haidet 1996). Άλλες πα-
ραλλαγές στη μορφή του μακρού παλαμικού μυός 
αποτελούν ο διχασμός του τένοντα ή της γαστέ-
ρας ή και των δύο τμημάτων του μυός. (Reimann 
et al. 1946)

Ο μακρός παλαμικός μυς του οποίου η γαστέ-
ρα εντοπίζεται στο κάτω άκρο του, ενώ στο άνω 
είναι τενοντώδης, ονομάστηκε από τον Madsen 
et al. «ανεστραμμένος μακρός παλαμικός μυς» 
(Musculus palmaris longus inversus). Οι Still and 
Kleinert (1973) απέδωσαν τον όρο αυτό στα αγ-
γλικά ως “Reversed palmaris longus”, ο οποίος 
και επικράτησε. Έκτοτε στη διεθνή βιβλιογραφία 
έχουν περιγραφεί αρκετές περιπτώσεις ανεστραμ-
μένου μακρού παλαμικού μυός, είτε ως ανατομι-
κό, είτε ως χειρουργικό εύρημα κατά κύριο λόγο 
(Meyer and Pflaum 1987, Schlafly and Lister 
1987, Regan et al. 1988, Saadeh and Bergmann 
1988, Giunta et al., 1993, Depuydt et al. 1998, 
Schuurman and van Gils 2000, Yildiz et al. 2000, 
Bencteux et al. 2001). Ωστόσο η συνύπαρξη της 
ανωμαλίας αυτής με διαίρεση του μυός είναι πιο 
σπάνια (Schlafly and Lister 1987, Regan et al. 1988, 
Saadeh and Bergmann 1988, Bencteux et al. 2001), 
ενώ υπάρχει μόνο μία αναφορά ύπαρξης τριπλού 
ανεστραμμένου μακρού παλαμικού μυός (Yildiz 
et al. 2000).

Η προηγούμενη περιγραφή τριπλού ανεστραμ-
μένου μακρού παλαμικού μυός έγινε σε μία ασθε-
νή η οποία υπέφερε από οίδημα και πόνο στον 
καρπό που επιδεινωνόταν κατά τη διάρκεια των 
δραστηριοτήτων του χεριού της. Στο χειρουρ-
γείο αποκαλύφθηκε ανεστραμμένος μακρός πα-
λαμικός μυς με τρεις κεφαλές. Η κερκιδική και 
η κεντρική κεφαλή του μυός καταφύονταν στην 
παλαμιαία απονεύρωση, όπως και στη δική μας 
περίπτωση, ενώ η ωλένια κεφαλή καταφυόταν 
στον παλαμιαίο σύνδεσμο του καρπού σε αντίθε-
ση με την ωλένια δεσμίδα του ευρήματός μας που 
καταφυόταν στο πισοειδές οστό και στον εγκάρ-
σιο σύνδεσμο του καρπού. Η ασθενής ένα χρόνο 
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μετεγχειρητικά ήταν ελεύθερη συμπτωμάτων. 
(Yildiz et al. 2000) Στη δική μας περίπτωση δεν 
αναφερόταν στο ιστορικό ύπαρξη συμπτωματο-
λογίας του χεριού και επίσης δεν παρατηρήθηκε 
ατροφία των μυών του χεριού.

Η συσχέτιση του ανεστραμμένου μακρού πα-
λαμικού μυός με το σύνδρομο καρπιαίου σωλή-
να έχει επιβεβαιωθεί στη διεθνή βιβλιογραφία. Η 
συμπτωματολογία που αναπτύσσουν οι ασθενείς 
περιλαμβάνει διόγκωση στην καμπτική επιφά-
νεια του καρπού και ελάττωση της μυϊκής ισχύος 
στο χέρι, πόνο και αιμωδίες στην κατανομή του 
μέσου νεύρου. Παρόλο που η γαστέρα του μυός 
διέρχεται πάνω από τον εγκάρσιο σύνδεσμο του 
καρπού, η παραπάνω συμπτωματολογία εξηγείται 
με συμπίεση του μέσου νεύρου πριν αυτό εισέλθει 
στον καρπιαίο σωλήνα η οποία προκαλείται από 
το σύνδρομο διαμερίσματος λόγω υπέρχρησης 
(Effort-related compartment syndrome). Στην πε-
ρίπτωση του ανεστραμμένου μακρού παλαμικού 
μυός η περιτονία του πήχη είναι αυτή που δημι-
ουργεί το κλειστό μυϊκό διαμέρισμα με αποτέ-
λεσμα η πίεση να μεταφέρεται σε όλες τις γύρω 
δομές συμπεριλαμβανομένου του μέσου νεύρου, 
ενώ η τοπική υπερτροφία της γαστέρας του μυός 
λόγω υπέρχρησης του χεριού επιβαρύνει την κα-
τάσταση. (Meyer and Pflaum 1987, Schlafly and 
Lister 1987, Giunta et al. 1993, Depuydt et al. 1998,  
Schuurman and van Gils 2000, Yildiz et al. 2000, 
Bencteux et al. 2001).

Μία ακόμα παθολογική κατάσταση με την 
οποία σχετίζεται ο ανεστραμμένος μακρός πα-
λαμικός μυς είναι το σύνδρομο του Guyon, δηλα-
δή η συμπίεση του ωλενίου νεύρου (Regan et al. 
1988). Μάλιστα κατά τη χειρουργική εκτομή ενός 
διπλού ανεστραμμένου μακρού παλαμικού μυός 
από τους Regan et al. (1988) η δεσμίδα η οποία 
πίεζε το ωλένιο νεύρο ήταν παρόμοια με την 
ωλένια δεσμίδα του ανατομικού μας ευρήματος, 
εκτεινόταν δηλαδή μεταξύ της κύριας γαστέρας 
του ανεστραμμένου μακρού παλαμικού μυός και 
του πισοειδούς οστού. Παρόμοιες τέτοιες δεσμί-
δες έχουν περιγραφεί και από άλλους ερευνητές 
είτε ως ανατομικά, είτε ως χειρουργικά ευρήματα 
(Reimann et al. 1946, Thomas 1958, Roberts 1972, 
Zeiss and Guilliam-Haidet 1996).

Η μάζα στην καμπτική επιφάνεια του καρπού 
που μπορεί να εμφανιστεί λόγω της ύπαρξης ενός 
υπερτροφικού ανεστραμμένου μακρού παλαμι-
κού μυός αποτελεί έναν ψευδοόγκο και μπορεί 
να δημιουργήσει διαφοροδιαγνωστικό πρόβλημα 
(Polesuk and Helms 1998). Χαρακτηριστική είναι 
η αναφορά του Roberts (1972) ότι ο ανεστραμμέ-
νος μυς θεωρήθηκε προεγχειρητικά λανθασμένα 
ως γάγγλιο. Σε πιο πρόσφατες αναφορές, όπου 
έγινε χρήση της μαγνητικής τομογραφίας για 
τη διερεύνηση της αιτίας των συμπτωμάτων των 
ασθενών και του οιδήματος, η διάγνωση του ανε-
στραμμένου μακρού παλαμικού μυός υπήρξε και 
πάλι δύσκολη. Χαρακτηριστικές είναι οι αναφο-
ρές δύο ερευνητών ότι το πόρισμα της μαγνητι-
κής τομογραφίας προεγχειρητικά ήταν αρνητικό, 
ενώ μετεγχειρητικά και μετά την αποκάλυψη του 
ανεστραμμένου μυός, μια δεύτερη προσεκτική 
επισκόπηση της μαγνητική τομογραφίας απέδει-
ξε ότι ο ανωτέρω μυς ήταν εμφανής (Depuydt et 
al. 1998, Schuurman and van Gils 2000). Το γε-
γονός αυτό εξηγείται από το ότι η γαστέρα του 
ανεστραμμένου μακρού παλαμικού μυός έχει ίδιο 
σήμα στη μαγνητική τομογραφία με τους υπόλοι-
πους μυς του πήχη και από την άγνοια της ύπαρ-
ξης αυτής της ανατομικής παραλλαγής (Depuydt 
et al. 1998).

Συμπέρασμα

Η περίπτωση που περιγράφεται στην παρούσα 
μελέτη είναι η δεύτερη αναφορά στη διεθνή βι-
βλιογραφία τριπλού ανεστραμμένου μακρού πα-
λαμικού μυός και η πρώτη ως ανατομικό εύρημα. 
Η ενημέρωση για την ύπαρξη της παραλλαγής 
αυτής είναι χρήσιμη για κάθε Oρθοπαιδικό Xει-
ρουργό, καθώς η ύπαρξη μιας μάζας στην καμπτι-
κή επιφάνεια του καρπού σε συνδυασμό με συ-
μπτώματα πίεσης του μέσου ή του ωλενίου νεύρου 
που επιτείνονται κατά τη διάρκεια των δραστηρι-
οτήτων του χεριού, θα πρέπει να θέτει την υποψία 
ύπαρξης ανεστραμμένου μακρού παλαμικού μυός 
και να γίνεται περαιτέρω διερεύνηση. Επίσης, οι 
ακτινολόγοι θα πρέπει να έχουν υπ’ όψιν τους την 
ύπαρξη της παραλλαγής αυτής καθώς είναι δύ-
σκολη η διάγνωσή της, λόγω της πληθώρας των 
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μυών του πήχη και είναι χαρακτηριστικά τα πα-
ραδείγματα όπου έμεινε αδιάγνωστη. Τέλος, κάθε 
παραλλαγή του μακρού παλαμικού μυός είναι 
χρήσιμη για τον Πλαστικό Xειρουργό, διότι ο τέ-
νοντάς του χρησιμοποιείται συχνά ως μόσχευμα, 
αλλά και για κάθε χειρουργό που ασχολείται με 
την περιοχή, επειδή ο τένοντας του μακρού παλα-
μικού αποτελεί οδηγό σημείο για τις επεμβάσεις 
της περιοχής.

Abstract

Three-Headed Reversed Palmaris Longus  Mus-
cle and its clinical significance.

Natsis K., Τotlis T., Sofidis G., Paraskeyas  G., 
Gigis I. 

The palmaris longus muscle originates from the 
medial epicondyle of the humerus. After a short 
distance, almost in the middle of the forearm, the 
muscle belly is toggled into a broad tendon which is 
inserted into the flexor retinaculum and the palmar 
aponeurosis. After dissection of the left forearm of 
a 73-year-old female cadaver we found a reversed 
palmaris longus muscle. This means that the pal-
maris longus muscle was tendinous in its upper 
part and muscular in its lower part. Additionally, 
the muscle belly was triple, thus our finding was 
characterized as “three-headed reversed palmaris 
longus muscle”. Rarely is the palmaris longus muscle 
double, whereas the three-headed reversed palmaris 
longus muscle is mentioned only once in the litera-
ture as a surgical finding, in a patient who suffered 
from edema and pain in the wrist . The overuse of 
the reversed palmaris longus muscle can lead to the 
muscle’s local hypertrophy.  According to the litera-
ture a reversed palmaris longus muscle may cause 
a compartment syndrome with pain and edema in 
the wrist’s area, the carpal tunnel syndrome and the 
Guyon’s syndrome. The described variation is also 
useful to the hand’s surgeon, as the palmaris longus 
muscle is an anatomical landmark for the opera-
tions of this area.

Key  words: Palmaris longus muscle. Triple, reversed. 
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Ανάλυση 46 ασταθών 
καταγμάτων της ποδοκνημικής 
με βλάβες μαλακών μορίων

Ι. Μπισχινιώτης
Π. Μικάλεφ
Δ. Καράταγλης
Ε. Μπαλαμπανίδου
Β. Ασάντης

Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο 
ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη.

Περίληψη

Σκοπός. Η αντιμετώπιση των ασταθών καταγμάτων και κα-
ταγμάτων-εξαρθρημάτων της ποδοκνημικής δυσχεραίνεται όταν 
συνυπάρχουν κακώσεις μαλακών μορίων. Στην παρακάτω μελέτη 
αναλύονται οι τροποποιήσεις οστεοσυνθέσεων που συνιστώνται 
και τα αποτελέσματά μας. 

Ασθενείς και μέθοδος. Από 52 ασθενείς με ασταθείς κακώσεις 
ποδοκνημικής παρακολουθήσαμε 46 με ισάριθμα κατάγματα μέ-
χρις αποθεραπείας στη δεκαετία 1991-2000. Οι ασθενείς έφεραν 
(κατά ΑΟ) κακώσεις: τύπων Α=15 (Α1.3=4, Α2.1=6, Α3.1=3 και 
Α3.3=2), Β=14 (Β1.3=1, Β2.2=2, Β2.3=5, Β3.2=1, Β3. 3=5) και 
C=17 (C2.1=1, C3.1=2, C1.2=1, C2.2=4, C2.3=6, C3.3=3). Σε 32 
από τους ασθενείς τα κατάγματα ήταν ανοικτά με ποικίλη συμμε-
τοχή των μαλακών μορίων. Αποκλείστηκαν από το υλικό βαριές 
κακώσεις που επέβαλαν εφαρμογή εξωτερικής οστεοσύνθεσης. Η 
συγκράτηση των καταγμάτων του έσω και οπισθίου σφυρών έγινε 
με συμπιεστικές ή βίδες σφυρών και του έξω με μικρές συμπιεστι-
κές πλάκες 1⁄2 ή 1⁄3 του κύκλου, όταν επρόκειτο για κλειστές ή κα-
κώσεις με κάλυψη και με ήλους Rush ή με οκτωειδείς συρμάτινες 
αγκύλες ελκυσμού, σε αντίθετη περίπτωση. Παραλείψαμε τη βίδα 
συνδέσμωσης αρκούμενοι σε προκύρτωση του Rush ή σε ανάπλα-
ση του κνημοπερονιαίου συνδέσμου.

Αποτελέσματα. Στους ασθενείς που παρακολουθήσαμε παρα-
τηρήσαμε μόνο μία εν τω βάθει λοίμωξη, η οποία αντιμετωπίστηκε 
επιτυχώς με διάνοιξη του τραύματος και αφαίρεση των υλικών. 

Όροι ευρετηρίου: � Ασταθείς κακώσεις ποδοκνημικής, Οστεοσυνδεσμικές 
κακώσεις ποδοκνημικής, Κοχλίας κνημοπερονιαίας συν-
δέσμωσης 



Δεν παρατηρήθηκε, με κλινικά κριτήρια, ανεπάρ-
κεια του δίκρανου της ποδοκνημικής ή των πλαγί-
ων συνδέσμων. 

Συμπεράσματα. Η ταξινόμηση κατά ΑΟ απο-
τελεί ασφαλές πρόκριμα επιλογής και ανάληψης 
επείγουσας χειρουργικής θεραπείας ακόμη και σε 
πολυσυστηματικούς τραυματίες με κατάγματα πο-
δοκνημικής με κακώσεις μαλακών μορίων. Η ελα-
χιστοποίηση της οστεοσύνθεσης αποτελεί ίσως με-
γαλύτερη προτεραιότητα από την τήρηση των συ-
νιστώμενων τεχνικών για την αποφυγή λοιμωδών 
επιπλοκών χωρίς αυτό να επηρεάζει την πώρωση 
και τις συνδεσμικές ανεπάρκειες. 

Εισαγωγή
 

Τα κατάγματα της ποδοκνημικής συνήθως απο-
τελούν σύνθετες οστεοσυνδεσμικές κακώσεις, 
κατά την αντιμετώπιση των οποίων ζητούμενα 
είναι αφενός η απόλυτη αποκατάσταση της ακε-
ραιότητας των αρθρικών επιφανειών και αφε-
τέρου των αξόνων επενέργειας των αρθρώσεων 
(Beaucamp et al, 1984). Η διάκρισή τους σε στα-
θερά και ασταθή διευκολύνει τον ασχολούμενο 
με αυτά θεράποντα ιατρό και αποτελεί ασφαλές 
πρόκριμα για την αναγκαιότητα της χειρουργικής 
ή μη αντιμετώπισής τους (Gollish et al, 1977). Η 
παρουσία τους ως μεμονωμένων κακώσεων αλλά 
και η συνύπαρξή τους με άλλες κακώσεις σε βαριά 
πάσχοντες και πολυτραυματίες θέτει υπό ερώτη-
μα το πρόβλημα της κατά προτεραιότητα αντιμε-
τώπισής τους (Franklin et al, 1984). Στις αναζητή-
σεις αυτής της αναδρομικής μελέτης περιλαμβα-
νόταν η διασαφήνιση του ρόλου που μπορεί να 
διαδραματίσει η αυστηρή τήρηση των οδηγιών 
της ασφαλούς χειρουργικής αντιμετώπισης των 
αυτών κακώσεων, ιδιαίτερα όταν συνυπάρχουν 
με σημαντικές κακώσεις των μαλακών μορίων. 
Μελετάται ιδιαίτερα εκτός από την αναγκαιότητα 
της αποκατάστασης της ανατομικής ακεραιότη-
τας των αρθρικών επιφανειών ο ρόλος της βίδας 
συνδέσμωσης σε κατάγματα τύπου B και C κατά 
ΑΟ (Müller et al, 1990). Επιχειρείται, τέλος, η συ-
γκριτική παρουσίαση της αναγκαιότητας εφαρμο-
γής της για τα κατάγματα των κατηγοριών αυτών 
(Johnson και Davlin 1993, Peter et al 1994). 

Υλικό και μέθοδος

Από 52 ασθενείς με ασταθείς κακώσεις ποδο-
κνημικής κατορθώσαμε να παρακολουθήσαμε 
46 ασθενείς με ισάριθμα ασταθή κατάγματα μέ-
χρις αποθεραπείας κατά τη δεκαετία 1991-2000. 
Επρόκειτο για 21 άνδρες και 25 γυναίκες ηλικίας 
19 έως 65 ετών με κυρίαρχη την παρουσία ατό-
μων της παραγωγικής ηλικίας 35 έως 55 ετών. Οι 
ασθενείς της σειράς αυτής ήταν μονοσυστημα-
τικοί τραυματίες στην πλειονότητά τους (38/46) 
ενώ λιγότεροι (8/46) ήταν οι βαριά πάσχοντες και 
πολυτραυματίες. Οι 25 από τους ασθενείς ήταν 
θύματα τροχαίων ατυχημάτων, ενώ 20 υπήρξαν 
θύματα πτώσης από διάφορα ύψη και μία ασθε-
νής ήταν θύμα ωστικού κύματος ισχυρής έκρηξης. 
Η κατά ομάδες Α, Β και C (ΑΟ) κατανομή των 
ασθενών, αναλόγως προς τη θέση της καταγμα-
τικής γραμμής επί του έξω σφυρού ήτοι κάτω από 
το επίπεδο (Α), στο επίπεδο (Β) και πάνω από το 
επίπεδο (C) της κνημοπερονιαίας συνδέσμωσης 
κατά Weber (Franklin et al 1984) δίνεται από τους 
πίνακες 1, 2 και 3. Ακολουθούν σχόλια για τους 
επιμέρους ασθενείς.

Πίνακας 1
Κατάγματα τύπου Α κατά Weber με την καταγ-
ματική γραμμή επί του έξω σφυρού κάτω από το 

επίπεδο της κνημοπερονιαίας συνδέσμωσης.

A 

(ΝΑ=15)=
.1 .2 .3

A1 4

A2 6

A3 3 2
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Επρόκειτο για ασταθή κατάγματα αυτής της κα-
τηγορίας. Όλα τα κατάγματα αυτά ήταν κλειστά 
και αντιμετωπίστηκαν μέσα στο πρώτο εικοσιτε-
τράωρο και πριν από την ανάπτυξη σημαντικού 
οιδήματος. Σε τέσσερα από αυτά, εντούτοις, πα-
ρατηρήθηκαν σημαντικές κακώσεις των μαλακών 
μορίων με εκχυμώσεις και εγκαύματα τριβής. Σε 
μία ασθενή με κάταγμα που ανήκε στην υποομά-
δα Α3,3, χρησιμοποιήθηκε και βίδα συνδέσμωσης 
λόγω μεγάλου βαθμό εσωτερικής αστάθειας της 
ποδοκνημικής άρθρωσης (εικ. 1 και 2). 

Τα κατάγματα της κατηγορίας Β, αν και πολύ 
βαρύτερα στη μορφή και την πρόγνωση από εκεί-
να της ομάδας Α, διαφοροποιούνται κατ’ αυτές 
τις παραμέτρους από τα αντίστοιχα της ομάδας 
C. Η κατά υποομάδες κατανομή τους δίνεται από 
τον πίνακα 2. 

Πίνακας 2

Κατάγματα τύπου Β κατά Weber με την καταγμα-
τική γραμμή επί του έξω σφυρού στο επίπεδο της 

κνημοπερονιαίας συνδέσμωσης. 

B (ΝΒ=14) .1 .2 .3

B1

B2 2 5

B3 1 1 5

Τέσσερα από τα κατάγματα αυτής της κατηγορί-
ας ήταν ανοικτά διαφόρων βαθμών επικοινωνίας 
με το εξωτερικό περιβάλλον ενώ σε έξη παρατη-
ρήθηκαν σημαντικές αποκολλήσεις των μαλακών 
μορίων και εγκαύματα τριβής (εικ. 3 και 4).
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Πίνακας 3

Κατάγματα τύπου C κατά Weber με την καταγ-
ματική γραμμή επί του έξω σφυρού επάνω από το 

επίπεδο της κνημοπερονιαίας συνδέσμωσης.

B (ΝΒ=14) .1 .2 .3

B1

B2 2 5

B3 1 1 5

Από τα κατάγματα της κατηγορίας αυτής 6 
ήταν ανοικτά με διαφόρους βαθμούς επικοινω-
νίας του αιματώματος του κατάγματος και της 
αρθρικής κοιλότητας της ποδοκνημικής άρθρω-
σης με το εξωτερικό περιβάλλον. Δύο από αυτά 
παρατηρήθηκαν σε ασθενείς που υποβάλλονταν 
σε μακροχρόνια θεραπεία με στεροειδή με αποτέ-
λεσμα εκτός από την επικοινωνία των καταγμα-
τικών εστιών με το περιβάλλον, την εκτεταμένη 
αποκόλληση των μαλακών μορίων υπό μορφή 

απογαντωτικής βλάβης (εικ. 5 και 6).
Τα κατάγματα της ομάδας Α αντιμετωπίστη-

καν με συμπιεστικές βίδες σφυρών (malleolar), 
με βίδες σπογγώδους ουσίας 6,5 mm μερικού 
σπειρώματος, με αυλοφόρες βίδες ή με παράλ-
ληλες βελόνες Kirschner και οκτωειδείς αγκύλες 
ελκυσμού. Η επιλογή του τρόπου συγκράτησης 
εξαρτιόνταν περισσότερο από το διαθέσιμο υλικό 
κατά την ώρα της επέμβασης και από το βαθμό 
της συντριβής του προς οστεοσύνθεση σφυρού.

Για την αντιμετώπιση των καταγμάτων των 
ομάδων Β και C ακολουθήθηκαν γενικώς οι αρχές 
της ΑΟ (Müller et al, 1979) συμπληρωμένες από 
τις νεότερες απόψεις για την επάρκεια της συ-
γκράτησης του δικράνου της ποδοκνημικής. Χρη-
σιμοποιήθηκαν πλάκες 1⁄2 και 1⁄3 του κύκλου για 
τη συγκράτηση των καταγμάτων του έξω σφυρού, 
προκυρτωμένοι ήλοι Rush ή ακόμη παράλληλες 
βελόνες Kirschner και οκτωειδείς αγκύλες ελκυ-
σμού (εικ. 7). Για τη συγκράτηση του έσω και οπι-
σθίου σφυρού χρησιμοποιήθηκαν βίδες σφυρών 
(malleolar), συμπιεστικές βίδες μερικού σπειρά-
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Εικόνα 3.- Σημαντικές αποκολλήσεις των μαλακών 
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ματος 6,5 mm, αυλοφόρες βίδες ή παράλληλες 
βελόνες Kirschner και οκτωειδείς αγκύλες ελκυ-
σμού (εικ. 7). Χρησιμοποιήσαμε βίδα συνδέσμω-
σης, όταν το κάταγμα του έξω σφυρού βρισκόταν 
αρκετά υψηλά (>5cm) (3/46) και όταν υπήρχε τέ-
λεια ρήξη του δελτοειδούς (2/46) (εικ. 8). Σε τέσ-
σερις ασθενείς (4/46) έγινε οστεοσύνθεση των 
αποσπασμένων οστικών προσφύσεων του κνη-
μοπερονιαίου συνδέσμου (εικ. 9) και σε 11 ασθε-
νείς (11/46), που με βάση τα παλιότερα δεδομένα 
θα χρησιμοποιούσαμε βίδα συνδέσμωσης, αρκε-
σθήκαμε στη χρήση προκυρτωμένου ήλου Rush 
για το έξω σφυρό και εφαρμόσαμε κάποιον από 
τους τρόπους συμπιεστικής συγκράτησης του 
έσω σφυρού που αναφέραμε νωρίτερα.
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Αποτελέσματα
 

Στους ασθενείς που παρακολουθήσαμε παρα-
τηρήσαμε μόνο μία εν τω βάθει λοίμωξη, η οποία 
αντιμετωπίστηκε επιτυχώς με διάνοιξη του τραύ-
ματος και αφαίρεση των υλικών (εικ. 10). Επρό-
κειτο για παραμελημένη ασθενή με ανοικτό κά-
ταγμα της υποομάδας B3,3, που υποβαλλόταν 
σε μακροχρόνια θεραπεία με κορτικοειδή. Σε 
μια ασθενή με κάκωση C2,1 και θερμική κάκω-
ση (μερικού πάχους έγκαυμα της ποδοκνημικής 

από έκρηξη), στην οποία δεν κατέστη δυνατή η 
συγκράτηση του οπισθίου σφυρού παρατηρήθηκε 
πώρωση με πρόσθια γωνίωση του άξονα της άρ-
θρωσης, που έγινε καλώς ανεκτή (εικ. 11,12). Σε 
όλους τους άλλους ασθενείς δεν παρατηρήθηκε, 
με κλινικά κριτήρια, ανεπάρκεια του δικράνου της 
ποδοκνημικής ή των πλαγίων συνδέσμων. Σε τέσ-
σερις ασθενείς, στους οποίους παρατηρήθηκε με-
τεγχειρητικό άλγος σχετιζόμενο με τα περιφερικά 
πέρατα των υλικών οστεοσύνθεσης, η αφαίρεση 
των υλικών οδήγησε σε απάλειψη του άλγους.

Συζήτηση

Τα ασταθή κατάγματα της ποδοκνημικής παρά 
τις προόδους που έχουν γίνει τα τελευταία χρό-
νια στην κατανόηση της παθοφυσιολογίας της 
άρθρωσης σε συνθήκες κάκωσης, εξακολουθούν 
να αποτελούν ελκυστικό κεφάλαιο για τους 
ασχολούμενους με τη θεραπευτική αντιμετώπισή 
τους. Ιστορικοί σταθμοί για την κατανόηση της 
παθολογικής μηχανικής και παθολογικής φυσιο-
λογίας των καταγμάτων υπήρξαν οι εργασίες των 
Ashurst και Brömer (1922) Lauge-Hansen (1940) 
(Lauge-Hansen 1950), στις οποίες για πρώτη 
φορά στην ανθρώπινη ιστορία οι κακώσεις της 
ποδοκνημικής συνδέθηκαν μορφολογικά με την 
εφαρμοζόμενη βία που τις προκαλούσε. Οι ερ-
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ικανοποιητικό αποτέλεσμα λόγω αντιρρόπησης διά της 
χρήσεως τακουνιού



γασίες των Yablon και συν (1977) αποσαφήνισαν 
τον καθοριστικό ρόλο του έξω σφυρού στην πα-
θολογική μηχανική των ασταθών καταγμάτων. Η 
σύγχρονη εποχή της χειρουργικής αντιμετώπισης 
των καταγμάτων της ποδοκνημικής ταυτίζεται 
με τις εργασίες των Brunner και Weber (1982) 
και της ομάδας ΑΟ (Müller et al, 1979). Κατά τις 
τελευταίες δύο δεκαετίες οι κακώσεις της πο-
δοκνημικής έχουν καταστεί πολλά υποσχόμενο 
πεδίο εφαρμογής απορροφήσιμων υλικών οστε-
οσύνθεσης (Dijkema et al, 1993). Τα υλικά αυτά 
όμως, η χρήση των οποίων είναι πολύ ελκυστική, 
εκτός από ακριβά και μη πάντοτε διαθέσιμα είναι 
και σχετικώς αδύναμα στο να συγκρατήσουν κα-
κώσεις που προκύπτουν από εξάντληση υψηλής 
κινητικής ενέργειας. 

Η περιοχή της ποδοκνημικής έχει το πλεονέ-
κτημα της ανοχής των οστεοσυνθετικών υλικών 
σε περιπτώσεις ανοικτών καταγμάτων και συνυ-
παρχουσών κακώσεων των μαλακών μορίων αλλά 
και της σχετικής ανοχής στα κλινικά επακόλουθα 
της μετατραυματικής εκφυλιστικής αρθροπάθειας 
(Gollish et al 1977, Beaucamp et al 1984, Kennedy 
et al 2000). Η επείγουσα αντιμετώπισή τους ενώ 
δεν έχει αποδειχθεί ότι έχει σχέση με την επίτευ-
ξη καλυτέρων αποτελεσμάτων έχει αποδειχθεί 
ότι έχει ως αποτέλεσμα τη μείωση του χρόνου 
νοσοκομειακής νοσηλείας και συμβάλλει στον 
αποτελεσματικό περιορισμό του μετατραυματι-
κού άλγους (Breederveld et al, 1988). Η αυστηρό-
τητα ως προς την αξία τήρησης των οδηγιών για 
την εκλογικευμένη αντιμετώπιση των ασταθών 
κακώσεων της ποδοκνημικής ελαττώνεται, όταν 
πρόκειται για κακώσεις ασθενών προχωρημένης 
ηλικίας (Pagliaro et al, 2001). Οι παρατηρήσεις 
των κλινικών δεδομένων από την παρακολούθη-
ση ασθενών αυτής της κατηγορίας αποτέλεσαν το 
πρώτο κλινικό πεδίο εφαρμογής των δεδομένων, 
όπου αμφισβητήθηκε η αναγκαιότητα συγκράτη-
σης της κνημοπερονιαίας συνδέσμωσης (Peter et 
al, 1994, Kennedy et al, 2000). Με βάση τις δικές 
μας παρατηρήσεις η αναγκαιότητα για τη χρήση 
της βίδας συνδέσμωσης περιορίζεται στο ελάχι-
στο και μάλιστα μόνο στις περιπτώσεις γνήσιας 
κνημοπερονιαίας διάστασης. Η εισαγωγή της βί-
δας έχει επίσης νόημα επί πολύ υψηλών καταγ-

μάτων του έξω σφυρού με ταυτόχρονη βλάβη του 
έσω σφυρού και του οπίσθιου σταθεροποιητικού 
συνδεσμικού συμπλέγματος. Στις περισσότερες 
από τις άλλες περιπτώσεις για τη διασφάλιση της 
επάρκειας του δικράνου της ποδοκνημικής αρκεί 
η απλή προκύρτωση ενός ήλου Rush. 

Αbstract

Analysis of 46 unstable ankle fractures with soft 
tissue damage.

I. Bischiniotis, P. Mikalef, D. Karataglis, E . Bala-
banidou, V. Assantis

AHEPA University Hospital, Thessaloniki, Greece.

Objective: Soft tissue damage compromises treat-
ment of unstable ankle fractures. In the following 
study, modifications of the standard fixation meth-
ods are presented in order to avoid septic and me-
chanical complications.

Patients and methods: From 52 patients with 
unstable ankle fractures, 46 were followed up until 
after treatment in the decade 1991-2000. Our pa-
tients suffered ankle fractures classified as to AO 
classification system being: Α=15 (Α1.3=4, Α2.1=6, 
Α3.1=3 and Α3.3=2, Β=14 (Β1.3=1, Β2.2=2, 
Β2.3=5, Β3.2=1, Β3. 3=5) and C=17 (C2.1=1, 
C3.1=2, C1.2=1, C2.2=4, C2.3=6, C3.3=3. Thirty-
two of them suffered open fractures with various 
degree of soft tissue involvement. Severe ankle in-
juries demanding external skeletal fixation mount-
ings were excluded from these series. Fixation of 
medial and posterior malleolus were accomplished 
by lag or malleolar screws while in the lateral mal-
leolus in closed injuries and injuries with viable 
flap coverage compression plates of 1⁄2 or 1⁄3 of the 
circle in diameter were used and with medullary 
Rush pin or Kirschner wires combined with tension 
band wiring in the contrary. Syndesmotic screw was 
omitted in the latter cases considering enough the 
prebending of Rush pins, or, if feasible, reconstruc-
tion of the tibiofibular syndesmotic complex alone 
or of its bony insertions.
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Results. In our patients followed-up only one 
deep infection was noticed, which did opening of the 
wound and removing all fixing material. Clinical 
means or collateral ligamentous complexes noticed 
no ankle mortise incompetence.

Conclusion: AO classification is safe prerequi-
site for selecting urgent surgical treatment options 
even in polytrauma patients with unstable ankle 
fractures and soft tissue involvement. Minimizing 
the needs of fixing material in order to avoid septic 
complications is of paramount importance without 
significant effect on fracture healing and residual 
ligamentous instability.

Key words: �Unstable ankle injuries,  Osseoligamentous 
ankle injuries, Syndesmotic screw.
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Περίληψη

Παρουσιάζουμε τρείς (3) ασθενείς στην πρώτη δεκαετία της 
ζωής τους, με πρωτοπαθή υποξεία οστεομυελίτιδα στην επίφυση 
και μετάφυση. Εμφάνισαν ήπια λειτουργικά προβλήματα εντοπι-
σμένα στην πάσχουσα περιοχή, χωρίς συστηματικά ευρήματα. Η 
διάγνωση καθυστέρησε λόγω των αβληχρών ακτινολογικών ευρη-
μάτων. Η μαγνητική τομογραφία και η αξονική τομογραφία ήταν 
καθοριστικά στην εντόπιση και αξιολόγηση της βλάβης. Αντιμε-
τωπίσθηκαν εγχειρητικά με καθαρισμό της πάσχουσας περιοχής, 
παθολογοανατομική επιβεβαίωση της βλάβης και χορήγηση αντι-
σταφυλοκοκκικών αντιβιοτικών. Δεν παρατηρήθηκαν απώτερες 
βλάβες παρά τη γειτνίαση της επιφυσιακής πλάκας. Περιγράφο-
νται οι μορφές της υποξείας οστεομυελίτιδας και αναλύεται η δια-
γνωστική προσέγγιση.

Πρωτοπαθής, υποξεία, 
οστεομυελίτιδα σε παιδιά

Ν. Λαλιώτης
Χ. Μυλωνάς
Γ. Οικονομίδης
Θ. Κουκουμπής
Θ. Ζαραμπούκας

Γεν. Κλινική Άγιος Λουκάς
Θεσσαλονίκη Λέξεις ευρετηρίου: Οστεομυελίτιδα, υποξεία φλεγμονή, παιδιά.



Εισαγωγή

Οι λοιμώξεις του μυοσκελετικού συστήματος 
στην παιδική ηλικία, είναι ένα ιδιαίτερα σοβαρό 
πρόβλημα στη διάγνωση και αντιμετώπιση. Αν 
και η συχνότητά τους έχει ελαττωθεί στην τελευ-
ταία δεκαετία, εν τούτοις εξακολουθούν και δημι-
ουργούν σημαντικά διαγνωστικά και θεραπευτι-
κά προβλήματα. 

Η λοίμωξη χαρακτηρίζεται υποξεία όταν έχει 
ήπιες ενοχλήσεις, χωρίς πυρετό, διάρκειας του-
λάχιστον 3 εβδομάδων, με μικρό περιορισμό κί-
νησης, αίσθημα κακουχίας, ασαφή εργαστηριακά 
ευρήματα και ακτινολογική αλλοίωση. Ο Gledhill 
το 1973 περιέγραψε την ακτινολογική εμφάνιση 
της υποξείας οστεομυελίτιδας.

Χαρακτηρίστηκε ως μεταφυσιακή, διαφυσιακή, 
επιφυσιακή, ανάλογα με το σημείο που υπήρχε η 
οστεολυτική βλάβη της λοίμωξης. Η ταξινόμηση 
αυτή επεκτάθηκε από τους Roberts et al, το 1992, 
σε έξι τύπους που περιγράφονται αριθμητικά. Ο 
τύπος Ι είναι οστεολυτική μεταφυσιακή βλάβη με 
κυκλική ή γεωγραφική παρυφή. Ο τύπος 2 είναι 
μεταφυσιακή βλάβη με αλλοίωση του φλοιώδους 
οστού. Ο τύπος 3 είναι διαφυσιακή προσβολή με 
περιοστική αντίδραση. Ο τύπος 4 διαφυσιακή 
προσβολή με διαδοχική υπέγερση περιοστέου 
δίκην φύλλων κρεμμυδιού. Στον τύπο 5 η οστεο-
λυτική βλάβη εντοπίζεται στην επίφυση. Τέλος ο 
τύπος 6 έχει προσβολή του σπονδυλικού σώματος 
και απαντά κύρια σε εφήβους και ενήλικες.

Η λοίμωξη χαρακτηρίζεται ως πρωτοπαθής 
όταν δεν έχει προηγηθεί της διάγνωσης η χορή-
γηση αντιβιοτικών. 

Εμείς περιγράφουμε τρία (3) παιδιά με την ιδιαί-
τερα σπάνια αυτή μορφή υποξείας οστεομυελίτι-
δος. Θέλουμε να δώσουμε προσοχή στην κλινική 
εμφάνιση, στις δυσχέρειες για τη διάγνωση, να 
περιγράψουμε τον έλεγχο και τη μέθοδο θεραπεί-
ας που εφαρμόσθηκε.

Ασθενείς - Μέθοδος

Πρόκειται για τρία παιδιά, 2 αγόρια και ένα κο-
ρίτσι, ηλικίας 6 , 7 και 8 ετών αντίστοιχα.

Σε δύο παιδιά, ηλικίας 6 και 7 ετών, η βλάβη 

αφορούσε στο γόνατο. Υπήρχε ιστορικό πόνου 
και χωλότητος από 2 μηνών στο ένα και από 4 
εβδομάδων στο άλλο. Και τα δύο είχαν υποβληθεί 
σε ακτινολογικό έλεγχο, που θεωρήθηκε αρχικά 
φυσιολογικός. Οι ενοχλήσεις ήταν περιοδικές, δεν 
υπήρχε νυκτερινός πόνος. Είχαν νοσηλευθεί για 5 
και 7 ημέρες αντίστοιχα σε Nοσοκομείο, χωρίς να 
υπάρχει σαφής διάγνωση στο ένα, ενώ στο άλλο 
παιδί είχε τεθεί η διάγνωση ρευματοειδούς μονο-
αρθρίτιδος και προτάθηκε αντίστοιχη θεραπευ-
τική αγωγή. Στον κλινικό έλεγχο υπήρχε εικόνα 
δυσχέρειας στη βάδιση, αδυναμίας μονοποδικής 
στήριξης στο πάσχον μέλος. Η κίνηση του γόνα-
τος είχε περιορισμό της κάμψης στις 120ο και 100ο   
αντίστοιχα, ενώ το ένα παιδί είχε αδυναμία πλή-
ρους έκτασης του γόνατος κατά 10ο. Ενδαρθρική 
συλλογή υπήρχε στον έναν ασθενή. Δεν υπήρχε 
λεμφαδενική προσβολή. Ο εργαστηριακός έλεγ-
χος έδειξε φυσιολογική εικόνα στη γενική αίμα-
τος, με μικρή αύξηση του λεμφοκυτταρικού τύπου 
στο ένα παιδί. Η ΤΚΕ και η CRP ήταν φυσιολογι-
κές. Ο ακτινολογικός έλεγχος και στα δύο παιδιά, 
με προσεκτική εξέταση έδειχνε την ύπαρξη λυ-
τικής εστίας στην επίφυση του κάτω άκρου του 
μηριαίου, ομαλή, σαφώς περιγεγραμμένη, χωρίς 
να υπάρχει διάσπαση του φλοιού και χωρίς περι-
οστική αντίδραση. Τα δύο παιδιά υποβλήθηκαν 
σε έλεγχο με μαγνητική τομογραφία που έδειξε 
την ύπαρξη περιγεγραμμένης λυτικής εστίας στην 
επίφυση, χωρίς να υπάρχει βλάβη ή διάσπαση της 
επιφυσιακής πλακός. Στο ένα παιδί υπήρχε ενδαρ-
θρική συλλογή. Έγινε περαιτέρω έλεγχος ακτινο-
λογικός στο θώρακα με απλή ακτινογραφία και 
με αξονική τομογραφία, και έλεγχος Mantoux. Τα 
ευρήματα ήταν φυσιολογικά και η δερμοαντίδρα-
ση αρνητική.

Ο τρίτος ασθενής είχε από 4μήνου ενοχλήσεις 
στον αριστερό αγκώνα. Ανέφερε δυσχέρεια στην 
κίνηση του αγκώνα περιοδικά, που ορισμένες 
στιγμές γινόταν έντονες. Είχε επίσης νοσηλευθεί 
σε Nοσοκομείο για 3 ημέρες, οι ενοχλήσεις απο-
δόθηκαν σε τραυματισμό, δεδομένου ότι ήταν 
αθλητής σε πολεμικές τέχνες. Συστήθηκε αντιμε-
τώπιση με φυσιοθεραπεία. Στον κλινικό έλεγχο 
υπήρχε διόγκωση στον αγκώνα, έλλειμα έκτασης 
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στις 15ο και κάμψη στις 100ο. Δεν υπήρχε λεμφα-
δενική προσβολή. Ο εργαστηριακός έλεγχος έδει-
ξε φυσιολογικό αριθμό λευκών με ελαφρά αύξηση 
των λεμφοκυττάρων. Η ΤΚΕ ήταν 17 ενώ η CRP 
ήταν αρνητική (0.6, ποσοτικός προσδιορισμός). Ο 
ακτινολογικός έλεγχος έδειξε την ύπαρξη λυτικής 
εστίας κυρίως στην επίφυση και ελάχιστα στη με-
τάφυση του κάτω άκρου του βραχιονίου. Υπήρχε 
λέπτυνση του φλοιού. Η βλάβη δεν δημιουργού-
σε περιοστική αντίδραση. Ο ασθενής υποβλήθηκε 

σε έλεγχο με μαγνητική και αξονική τομογραφία 
που έδειξε την οστεολυτική βλάβη της επίφυσης 
και μετάφυσης, με ομαλή σκληρυντική παρυφή, 
με διάσπαση του φλοιού εντός της άρθρωσης. 
Ακολούθησε έλεγχος των πνευμόνων, που ήταν 
φυσιολογικός. Εγινε και σπινθηρογραφικός έλεγ-
χος με Tc 99  που έδειξε εντοπισμένη πρόσληψη 
μόνον στο κάτω άκρο του αγκώνα. 

Αποτελέσματα

Οι ασθενείς αντιμετωπίσθηκαν εγχειρητικά, με 
διάνοιξη της άρθρωσης και καθαρισμό της πά-
σχουσας περιοχής που έγινε με ακτινοσκοπικό 
έλεγχο. Ιδιαίτερη προσοχή απαιτήθηκε κατά τον 
καθαρισμό, ώστε να αποφευχθεί ιατρογενής βλά-
βη της επιφυσιακής πλακός. Λήφθηκε υλικό τόσο 
για παθολογοανατομική εξέταση όσο και για 
καλλιέργεια. Η προσπέλαση στον αγκώνα έγι-
νε με πρόσθια προσπέλαση λόγω της πρόσθιας 
εντόπισης της βλάβης, με έλεγχο του νευραγγει-
ακού στελέχους. 
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Εικόνα 1, 2. Ακτινολογική εικόνα όπου διακρίνεται η ύπαρξη οστεολυτικής βλάβης με ομαλή παρυφή στην επίφυση του 
κάτω άκρου του μηριαίου

Εικόνα 3. Η μαγνητική τομογραφία δείχνει την έκταση 
της βλάβης που εντοπίζεται μόνον στην επίφυση



Η εξέταση έδειξε την ύπαρξη εκτεταμένης διή-
θησης στο οστικό παρέγχυμα από λευκοτύτταρα, 
με αυξημένη αναλογία πολυμορφοπυρήνων και 
λεμφοκυτάρων. Δεν υπήρχε ατυπία κυττάρων, 
ούτε διαπιστώθηκε η ύπαρξη μιτώσεων. Υπήρχε 
διάμεσο οίδημα. Αυτά είναι χαρακτηριστικά ευ-
ρήματα υποξείας φλεγμονής. Δεν υπήρχαν σημεία 
κακοήθειας. Η καλλιέργεια ήταν αρνητική και 
στους τρείς ασθενείς μας. Δόθηκε αγωγή αντι-
σταφυλοκοκκική και στους τρείς για 3 εβδομάδες 
με βανκομυκίνη. 

 Η μετεγχειρητική πορεία εξελίχθηκε απρόσκο-
πτα. Ακτινολογική παρακολούθηση γινόταν ανά 
3, 6 και 12 μήνες μετά την επέμβαση. Δεν υπήρχε 
υποτροπή. Η κινητικότητα γόνατος και αγκώνα 
επανήλθε πλήρως. Η φόρτιση άρχισε στις 4 εβδο-
μάδες για τους 2 ασθενείς με την προσβολή στο 
γόνατο. Επανήλθαν σταδιακά όλοι στις δραστηρι-
ότητές τους. Η παρακολούθηση έχει συμπληρώσει 
1-4 έτη μετά την αρχική βλάβη. Δεν παρατηρήθη-
κε απόκλιση του άξονα του άνω ή κάτω άκρου, 
ή ανισοσκελία. Παραμένουν σε κλινική παρακο-
λούθηση.

Συζήτηση

Η συχνότητα των λοιμώξεων του μυοσκελετι-

κού συστήματος έχει σημαντικά ελαττωθεί λόγω 
της καλής φροντίδας των λοιμώξεων στα παιδιά, 
με κατάλληλη χορήγηση ισχυρών αντιβιοτικών. 
Οι Craigen et al (1992), Bluth et al (2001), και 
Davidson et al (2003), αναφέρουν την ελάττωση 
κατά 50% της συχνότητος στην εμφάνιση λοιμώ-
ξεων στα οστά στη βρεφική και παιδική ηλικία, 
την τελευταία δεκαετία. Όμως, έστω και σπάνιες, 
παραμένουν και δημιουργούν, ιδιαίτερα στα παι-
διά, διαγνωστικά αλλά και θεραπευτικά προβλή-
ματα. Η ανάπτυξη πρωτοπαθούς υποξείας οστεο-
μυελίτιδος συμβαίνει όταν η αντίδραση του ξενι-
στή οργανισμού είναι ελαττωμένη σε ένα μέτριας 
έντασης παθογόνο μικροοργανισμό. Η υποξεία 
φλεγμονή έχει ήπια διαδρομή, χωρίς συστηματικά 
ευρήματα, με χρονική διάρκεια τουλάχιστον για 3 
εβδομάδες.

Οι King and Mayo το 1969 περιέγραψαν για 
πρώτη φορά την υποξεία οστεομυελίτιδα. Περιέ-
γραψαν 2 ασθενείς με επιφυσιακή προσβολή. Εως 
τότε θεωρείτο ότι μόνη η επίφυση δεν μπορούσε 
να προσβληθεί από βακτηρίδια και ότι οι βλάβες 
της επίφυσης ήταν όγκοι. Εκτοτε υπάρχουν αρκε-
τές βιβλιογραφικές αναφορές στην υποξεία οστε-
ομυελίτιδα, με προσβολή της επίφυσης.

Ο Rasool το 2001, από την Ν. Αφρική, περι-
γράφει την υποξεία οστεομυελίτιδα σε μία σειρά 
21 παιδιών, ηλικίας 2-12 ετών, σε διάστημα από 

68 Ορθοπαιδική, 19, 2, 2006

Εικόνα 4. Η οστεολυτική βλάβη της επίφυσης και εν μέρει 
της μετάφυσης του αγκώνα στην απλή ακτινογραφία

Εικόνα 5. Η αξονική τομογραφία δείχνει την εντόπιση της 
βλάβης και τη διάσπαση του φλοιού.



το 1990 έως το 1998. Η βλάβη αφορά μόνον σε 
πρωτοπαθή εντόπιση για παιδιά που δεν είχαν 
προηγούμενα θεραπεία με αντιβιοτικά. Η εντόπι-
ση αφορούσε σε 17 στην κνήμη, ενώ μόνον δύο 
παιδιά είχαν επιφυσιακή εντόπιση της βλάβης. 

Αντίστοιχα και οι Hepfing et al (2003) αναφέ-
ρονται σε 3 παιδιά με εντόπιση της βλάβης στην 
επίφυση, δύο στο γόνατο και ένα στο άνω άκρο 
του μηριαίου. Η εντόπιση της υποξείας οστεομυε-
λίτιδας στην επίφυση είναι σπάνια.

Ο εργαστηριακός έλεγχος είναι ασαφής. Ο αι-
ματολογικός έλεγχος δεν δείχνει ευρήματα οξείας 
λοίμωξης. Στην σειρά του Rasool υπήρχε ως μόνο 
εύρημα, η οριακή αύξηση στην ΤΚΕ, σε μερικά 
παιδιά (έως 49 χιλ την 1η ώρα). Αντίστοιχα στην 
σειρά των Hamdy et al (1996), Ezra et al (2002), 
η αύξηση αφορούσε στην ΤΚΕ και σε μικρότερο 
βαθμό στην CRP. Στη δική μας σειρά δεν υπήρχαν 
αξιόλογα αιματολογικά ευρήματα. Χαρακτηριστι-
κό της υποξείας οστεομυελίτιδας είναι η αρνητική 
αιμοκαλλιέργεια. 

Ο ακτινολογικός έλεγχος είναι διαφωτιστικός 
αλλά όχι παθογνωμονικός. Είναι χαρακτηριστικό 
ότι και οι 3 ασθενείς μας στον αρχικό ακτινολο-
γικό έλεγχο διέφυγαν της διάγνωσης, λόγω της 
αβληχρότητος των ευρημάτων αλλά και της σπα-
νιότητος της πάθησης. Η ταξινόμηση των Gledhill 
(1973), Roberts et al (1982) είναι πολύ χρήσιμη 
στη διαγνωστική προσέγγιση και στη διαφορι-
κή διάγνωση. Οι μεταφυσιακές βλάβες πρέπει να 
διαφοροδιαγνωσθούν από ιστιοκύττωση, ηωσι-
νόφιλο κοκκίωμα, απόστημα Brodie, οστεοειδές 
οστέωμα. Οι διαφυσιακές πρέπει να διακριθούν 
κύρια από μικροκυτταρικό καρκίνωμα Ewing. 
Στις περιπτώσεις με την επιφυσιακή εντόπιση, η 
διάκριση γίνεται από το χονδροβλάστωμα κυρίως 
και το ηωσινόφιλο κοκκίωμα κατά δεύτερο λόγο. 
Ολες οι εντοπίσεις πρέπει να διακριθούν από πι-
θανή φυματιώδη προσβολή. 

 Η μαγνητική τομογραφία είναι η πλέον ακριβής 
εξέταση, για τον εντοπισμό και την περιγραφή 
του προβλήματος. Οι Hepfing et al (2003) αναφέ-
ρουν για πρώτη φορά τη διάγνωση της πάθησης 
με μαγνητική τομογραφία και μάλιστα επισημαί-
νουν τη σαφή διάσπαση του φλοιού, σε αντίθεση 
με την άποψη ότι η υποξεία οστεομυελίτιδα δεν 

διασπά το φλοιό. Αντίστοιχη διάγνωση είχαμε και 
στις τρεις περιπτώσεις μας με τη χρήση μαγνη-
τικής τομογραφίας, και την επιβεβαίωση με την 
αξονική τομογραφία της διάσπασης του φλοιού, 
εύρημα που επιβεβαιώθηκε και στην εγχειρητική 
αντιμετώπιση. 

 Η δυσχέρεια στη διάγνωση της οστεομυελίτι-
δος στην παιδική ηλικία είναι γνωστή. Ο Macnicol, 
το 2001, αναφέρει το πρόβλημα του Παιδοορθο-
παιδικού που βρίσκεται αντιμέτωπος με χρόνια 
πάσχον παιδί, με κακουχία, με ασαφές ιστορικό 
και ασαφή εργαστηριακά ευρήματα. Χρειάζεται η 
κλινική υποψία και ο επιμελής κλινικός έλεγχος 
για τον προσδιορισμό της περιοχής που πάσχει. 
Η μαγνητική τομογραφία είναι σήμερα η μέθο-
δος εκλογής για τον προσδιορισμό της βλάβης. 
Η χρήση του σπινθηρογραφήματος βοηθά στην 
εντόπιση της βλάβης και τον αποκλεισμό της 
ύπαρξης και άλλων εστιών, όπως σε πολυεστική 
υποξεία οστεομυελίτιδα, το σύνδρομο SAPHO. 
(Gamble and Risky 1986, Letts et al 1999, Duffy 
et al 2002).

 Η εγχειρητική αντιμετώπιση της βλάβης είναι 
η θεραπεία εκλογής. Αυτό γίνεται με πρώτο μέλη-
μα τη διαφορική διάγνωση από κακοήθεια ή άλλη 
βλάβη. Αποτελεί πρώτιστο καθήκον η διάγνωση 
στην παιδική ηλικία ανάμεσα σε κακοήθεια και 
φλεγμονή. Οι Hoffman et al (1990) αναφέρονται 
σε 6 παιδιά με υποξεία οστεομυελίτιδα στη διά-
φυση, όπου ο ακτινολογικός έλεγχος δεν διάκρινε 
τη φλεγμονή από σάρκωμα Ewing. Η χειρουργική 
αντιμετώπιση και η βιοψία έθεσαν τη διάγνωση. 

Αντίθετα οι Hamdy et al (1996), Ezra et al (2002), 
και αναφέρονται στην αντιμετώπιση της υποξείας 
οστεομυελίτιδος με χορήγηση ενδοφλέβιας αντι-
βίωσης με αντισταφυλοκοκκικά φάρμακα για 4 
εβδομάδες. Οι Ezra et al, (2002) αναφέρονται σε 55 
παιδιά, με επιφυσιακή εντόπιση της βλάβης σε 16 
παιδιά, με ηλικία προσβολής όπως και η δική μας 
σειρά, την πρώτη δεκαετία της ζωής. Αναφέρουν 
σε όλα τα παιδιά την εξάλειψη των ακτινολογι-
κών ευρημάτων σε 3-12 μήνες από τη διάγνωση. 
Σε κανένα ασθενή δεν προχώρησαν στη χειρουρ-
γική αντιμετώπιση. Παρά την περιγραφή του προ-
βληματισμού της διαφοροδιάγνωσης, προτείνουν 
τη συντηρητική θεραπεία. Εμείς αντιμετωπίσαμε 
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χειρουργικά τους ασθενείς μας με κύριο στόχο να 
τεθεί σαφής διάγνωση της επιφυσιακής βλάβης. 
Είναι γνωστή η δυσχέρεια διάκρισης της οστεο-
μυελίτιδος από κακοήθεια στην παιδική ηλικία. 
(Lindenbaum and Alexander 1984). Η ανάγκη 
για γρήγορη και ακριβή διάγνωση δεν μπορεί να 
πραγματοποιηθεί με την επιλογή της συντηρητι-
κής θεραπείας και αναμονής της πιθανής ακτινο-
λογικής βελτίωσης. 

 Στις υποξείες οστεομυελίτιδες δεν είναι συνή-
θης η ανάπτυξη παθογόνου μικροοργανισμού. 
Αν και ο συνηθέστερος κόκκος είναι ο χρυσίζων 
σταφυλόκοκκος, όταν ανευρίσκεται, εν τούτοις 
και στους τρείς ασθενείς μας δεν καλλιεργήθηκε 
μικρόβιο. Η ανάπτυξη καλλιέργειας μετά τη χει-
ρουργική αντιμετώπιση επιτεύχθηκε μόνο σε 2 
ασθενείς στην σειρά των Green et al (1981).

Η χορήγηση αντιβιοτικών είναι ο κανόνας στις 
μυοσκελετικές λοιμώξεις, ο χρόνος χορήγησης 
ποικίλλει ανάλογα με την ανταπόκριση του ασθε-
νή και τους εργαστηριακούς δείκτες. Ο αρχικός 
καθαρισμός της βλάβης και σύντομη χορήγηση 
αντιβιοτικών μπορεί να θεωρηθούν επαρκή όταν 
η καλλιέργεια είναι αρνητική και υπάρχει καλή 
κλινική ανταπόκριση του ασθενή. Ο χρόνος των 
4 εβδομάδων θεωρείται επαρκής.

 Η μακροχρόνια παρακολούθηση των ασθενών 
είναι υποχρεωτική για τον έλεγχο της επίπτωσης 
της φλεγμονής στην επιφυσιακή πλάκα. Η εμφά-
νιση οστικής γέφυρας και μετέπειτα παραμόρφω-
σης του άξονα ή ανισοσκελία, μπορεί να συμβεί 
χρόνια μετά την υποχώρηση της φλεγμονής. 

 Στις περιπτώσεις υποξείας οστεομυελίτιδος 
ελέγχουμε μετά τη θεραπεία το ανοσολογικό 
σύστημα των παιδιών, παραπέμποντας τα παιδιά 
σε εξειδικευμένους παιδιάτρους. Ο έλεγχος πε-
ριλαμβάνει και τον έλεγχο δρεπανοκυτταρικής 
ή μεσογειακής αναιμίας. Στις περιπτώσεις αυτές 
είναι γνωστή η αυξημένη συχνότητα εμφάνισης 
φλεγμονών. 

Abstract

Primary subacute osteomyelitis in children

N. Laliotis, C. Milonas, G. Oikonomides, T. 
Koukoumbis, T. Zaraboukas

General Private Hospital St Lukes, Thessaloniki

We present 3 children in their 1st decade of age, 
with primary subacute osteomyelitis of the epiphy-
sis and metaphysis. They had mild symptoms in the 
affected area with absence of systemic manifesta-
tions. There was delay in diagnosis because of in-
sufficient radiological findings. Magnetic resonance 
imaging confirmed the location and extend of the 
lesion. They were surgically treated with curettage 
of the affected area and pathological confirmation 
of the disease. They responded well to our treatment 
and had complete recovery, with no residual defor-
mities. We draw attention in the subacute osteomy-
elitis in children. 

Key words: �Osteomyelitis, subacute infection, chil-
dren
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Περίληψη

Η παροδική υμενίτιδα του ισχίου είναι το πιο κοινό αίτιο επώδυ-
νου ισχίου στα παιδιά. Ασαφής παραμένει ο εκλυτικός παράγοντας 
αυτής και η διάγνωση τίθεται εξ αποκλεισμού άλλων παθήσεων. 
Στη μελέτη αυτή περιγράφεται επί 51 ασθενών της Κλινικής μας η 
διαγνωστική προσέγγιση, η θεραπευτική αντιμετώπιση, τα αποτε-
λέσματα και οι επιπλοκές σε χρονικό ορίζοντα 10 ετών. Ακολουθεί 
και ανασκόπηση της βιβλιογραφίας.

Εισαγωγή

Η πάθηση πρωτοπεριγράφηκε από τους Lovett και Morse 
το 1892 υποστηρίζοντας ως αίτιο τη φυματίωση του ισχίου. Ο 
Fairbank το 1926 την ονόμασε nontuberculous coxitis υποστηρί-
ζοντας ότι πρόκειται για υποξεία σταφυλοκοκκική λοίμωξη του 
ισχίου. Έχουν προταθεί κατά καιρούς πολλοί όροι όπως τοξική 
υμενίτιδα, μη ειδική υμενίτιδα, ορώδες ισχίο, διαλείπων ύδραρ-
θρος, ευερέθιστο ισχίο, ισχίο φάντασμα. Εμείς ακολουθούμε με 
τον όρο παροδική υμενίτιδα που έγινε αποδεκτός από την Επι-
τροπή Ορολογίας (Θεοδώρου 1991). Κανένας συγκεκριμένος αι-
τιολογικός παράγοντας δεν έχει ακόμα απομονωθεί. Έγιναν πολ-
λές προσπάθειες ταύτισης συχνά αντικρουόμενες  της παροδικής 
υμενίτιδας του ισχίου με διάφορους παράγοντες χωρίς όμως απο-
τέλεσμα. Ο Spock 1959 προσπάθησε να ενοχοποιήσει την ιογενή 
ή μικροβιακή λοίμωξη για την εμφάνιση παροδικής υμενίτιδας 
του ισχίου. Σε μελέτη 6 ασθενών το 50% είχε υψηλό τίτλο αντι-
γόνων σε ιό ενώ το 39% θετικές καλλιέργειες φαρρυγγικού επι-

Παροδική υμενίτις ισχίου στα
παιδιά
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χρίσματος για β-αιμολυτικό στρεπτόκοκκο. Οι Μc 
Intyre (1969) και ο  Donaldson (1955) αναφέρουν 
ένα ποσοστό 20% προηγούμενης αναπνευστικής 
λοίμωξης σε συμφωνία με το Spock. Διαφωνεί 
όμως ο Hardinge (1970) ο οποίος δεν βρήκε καμιά 
ιογενούς ή μικροβιακής λοίμωξης συσχέτιση, σε 
ανασκόπηση 65 ασθενών. Όσον αφορά στην αλ-
λεργία υπάρχουν επίσης αντικρουόμενες γνώμες. 
Ο Edward (1952) παρατηρώντας την ύφεση των 
συμπτωμάτων με χορήγηση αντιισταμινικών υπέ-
θεσε ότι το αίτιο της παροδικής υμενίτιδας του 
ισχίου ίσως είναι αλλεργική αντίδραση σε κάποιο 
λοιμώδη παράγοντα. Οι Nachemson και Scheller 
(1969) είδαν ότι στα παιδιά με παροδική υμενίτι-
δα του ισχίου το 16% είχαν ιστορικό αλλεργικών 
αντιδράσεων ποσοστό παρόμοιο με αυτό του γε-
νικού πληθυσμού. Τέλος και πάλι ο Spock (1959) 
υπέθεσε ότι ίσως η παχυσαρκία προδιαθέτει σε 
παροδική υμενίτιδα του ισχίου λόγω του ότι πολ-
λά παιδιά της μελέτης ήταν παχύσαρκα. 

Υλικό - Μέθοδος 

Το χρονικό διάστημα 1994-2004 αντιμετωπί-
σθηκαν στην Κλινική μας 58 παιδιά με παροδική 
υμενίτιδα του ισχίου, ηλικίας 4 έως 9 ετών. (Μ.Ο 
5,8 έτη). Από αυτά τα 37 ήταν αγόρια και τα 21 
κορίτσια. Η προσβολή αφορούσε στο δεξιό ισχίο 
σε 31 ασθενείς και στο αριστερό σε 27 ασθενείς. 
Η έναρξη των συμπτωμάτων ήταν οξεία σε 49 από 
τους 58 ασθενείς ενώ στους υπόλοιπους 9 προο-
δευτική. Υπήρχε άλγος στο ριζομήριο, τοπική ευ-
αισθησία, χωλότητα, ενώ το σκέλος ήταν σε έξω 
στροφή και οι κινήσεις, τόσο οι παθητικές όσο και 
οι ενεργητικές, ήταν επώδυνες και περιορισμένες. 
Ο εργαστηριακός έλεγχος ήταν φυσιολογικός σε 
όλους τους ασθενείς. Ο ακτινολογικός έλεγχος 
έδειξε αύξηση του μεσάρθριου διαστήματος σε 
27 ασθενείς. Ο υπερηχογραφικός έλεγχος έδειξε 
αύξηση του μεσάρθριου διαστήματος σε 49 ασθε-
νείς. Σπινθηρογράφημα έγινε σε 10 ασθενείς για 
να αποκλείσουμε αρχικό στάδιο οστεοχονδρίτι-
δας ή σηπτικής αρθρίτιδας του ισχίου και ήταν 
σε όλους τους ασθενείς αρνητική. Η θεραπευτική 
αντιμετώπιση περιορίστηκε σε κλινοστατισμό με 
δερματική έλξη (1-3Κgr), με το ισχίο σε κάμψη 

30-45ο μέχρι την υποχώρηση των συμπτωμάτων 
(6-13 μέρες). Δεν χορηγήθηκε κανένα φάρμακο. 
Οι ασθενείς υποβάλλονταν σε κλινικό επανέλεγ-
χο σε δύο εβδομάδες και κλινικό με υπερηχογρά-
φημα σε 6 εβδομάδες, για τυχόν υποτροπή λόγω 
πρώιμης φόρτισης ή εμφάνισης οστεοχονδρίτι-
δας. Έτσι 49 από τους 58 ασθενείς παρακολουθή-
θηκαν για 1-11 έτη δύο φορές το χρόνο με κλινι-
κό, ακτινολογικό και υπερηχογραφικό έλεγχο για 
τα 5 πρώτα χρόνια και στη συνέχεια  μία φορά το 
χρόνο για τα επόμενα 6 έτη. Παρατηρήθηκαν 4 
υποτροπές και 5 οστεοχονδρίτιδες. 

Συζήτηση

Επειδή η διάγνωση της παροδικής υμενίτιδας 
του ισχίου τίθεται από αποκλεισμό άλλων παθή-
σεων πρέπει να είμαστε πολύ προσεκτικοί στη δι-
αγνωστική προσέγγιση. Μεγάλη σημασία παίζει 
το ιστορικό, η καλή κλινική εξέταση και η σωστή 
αξιολόγηση των κλινικών σημείων. Σε μια μελέτη 
του Jacobs το 1971 οι 21/62 περιπτώσεις με πα-
ροδική υμενίτιδα του ισχίου, διαγνώστηκαν λαν-
θασμένα. Οι εργαστηριακές εξετάσεις περιλαμβά-
νουν τη γεν. αίματος, αριθμό λευκών αιμοσφαι-
ρίων, λευκοκυτταρικό τύπο καθώς και την ταχύ-
τητα καθίζησης και τη C-αντιδρώσα πρωτεΐνη. 
Στην παροδική υμενίτιδα του ισχίου αυτές είναι 
φυσιολογικές ή ελαφρώς αυξημένες. Γίνεται συ-
γκριτικός ακτινολογικός έλεγχος ισχίων με ακτι-
νογραφία Λεκάνης-Ισχίων προσθιοπίσθια και 
σε βατραχοειδή θέση στις οποίες το μεσάρθριο 
διάστημα του πάσχοντος ισχίου εμφανίζεται φυ-
σιολογικό ή αυξημένο. Πολλοί συγγραφείς προ-
σπάθησαν να συσχετίσουν τη μετατόπιση προς 
τα έξω της σκιάς του θυλάκου, σκιάς που βρίσκε-
ται αμέσως εξωτερικά του ισχίου, με πάχυνσή του 
στην παροδική υμενίτιδα του ισχίου (Ferguson et 
al 1954, Hermel and Albert 1962, Adams 1963). 
Άλλοι συγγραφείς αντικρούουν τον παραπάνω 
ισχυρισμό. Η φαινομενική αυτή προπέτεια αυ-
ξομειώνεται ανάλογα με τη θέση του φυσιολο-
γικού άκρου (Spock 1959) ή με τη γωνία λήψης 
(Vundeputte 1971). Τέλος αυτές οι ασυμμετρίες 
των μαλακών μορίων δεν πρέπει να αποδίδονται 
στην παροδική υμενίτιδα του ισχίου γιατί συχνά 
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έχουν ως αίτιο τη μετατόπιση του βάρους του 
ασθενούς σε ένα ημιμόριο ή τη λοξότητα της λε-
κάνης κατά τη λήψη (Caffey 1978). Το αρθρογρά-
φημα δεν φαίνεται να έχει θέση στη διαγνωστική 
προσέγγιση της παροδικής υμενίτιδας του ισχίου 
(Gershuni 1978). Το υπερηχογράφημα, που είναι 
μια μη ιονίζουσα και μη επεμβατική μέθοδος έχει 
μεγαλύτερη ευαισθησία από την ακτινογραφία 
στην εκτίμηση του υδράρθρου αλλά όταν δεν 
υπάρχουν οστικές βλάβες δεν είναι παθογνωμικό 
(Konerman W., 2002). Η προσπάθεια μελέτης των 
ανιόντων αυχενικών κλάδων του θυλάκου του 
ισχίου με Doppler δεν είχε την ευρεία αποδοχή 
που νόμιζε ο Robben που το πρωτοχρησιμοποίη-
σε (Robben et al 2000). Η παρακέντηση του ισχί-
ου έχει θέση μόνο όταν υπάρχει διαγνωστικό πρό-
βλημα με σηπτική αρθρίτιδα του ισχίου (Skinner 
et al 2002). Η μαγνητική τομογραφία έχει θέση 
όταν τίθεται ζήτημα διαφορικής διάγνωσης από 
αρχικά στάδια σηπτικής αρθρίτιδας και οστεοχον-
δρίτιδας.  (Lee et al 1999). Η διαφορική διάγνω-
ση της παροδικής υμενίτιδας του ισχίου γίνεται  
από άλλα αίτια επώδυνου ισχίου εξ αποκλεισμού. 
Τα αίτια αυτά είναι: 1) απλές κακώσεις (ιστορι-
κό, αρνητικές ακτινογραφίες), 2) κατάγματα της 
περιοχής (ιστορικό, θετικές ακτινογραφίες), 3) 
σηπτική αρθρίτιδα (αυξημένη Τ.Κ.Ε. και C.R.P. 
όπως και τα λευκά, ακτινογραφικώς αυξημένο 
μεσάρθριο διάστημα με ή όχι βλάβες στα οστά, 
ύδραρθρο στον υπερηχογραφικό έλεγχο, θετική 
παρακέντηση, θετικό σπινθηρογράφημα). Στα 
αρχικά στάδια ανησυχητικοί παράγοντες είναι 
ιστορικό πυρετού, χωλότητα, λευκά> 1200/mm 
και Τ.Κ.Ε.>40mm/h(Kocher et al 1999 και 2004, 
Luhmann et al 2005). 4) οστεοχονδρίτιδα (ηλικία, 
θετικές ακτινογραφίες, ευρήματα στο σπινθη-
ρογράφημα και τη μαγνητική τομογραφία). Στα 
αρχικά στάδια μπορεί να εκτιμηθεί σαν παροδική 
υμενίτιδα του ισχίου. Εδώ μεγάλη βοήθεια παρέ-
χει το σπινθηρογράφημα και η μαγνητική τομο-
γραφία. 5) όγκοι της περιοχής (θετικά ευρήματα 
στις ακτινογραφίες, σπινθηρογράφημα και αξονι-
κή τομογραφία). Κατά τον κλινοστατισμό το ισχίο 
πρέπει να βρίσκεται σε κάμψη 45-60ο για να μην 
έχουμε αύξηση της ενδοαρθρικής πίεσης η οποία 
μπορεί να οδηγήσει σε νέκρωση της μηριαίας κε-

φαλής άρα οστεοχονδρίτιδα. (Kallio και Ryoppy 
1986). Ο κλινικός επανέλεγχος σε δύο εβδομάδες 
είναι χρήσιμος για ανίχνευση υποτροπής λόγω 
πρώιμης φόρτισης (Albert 1962, Landin 1987). Ο 
κλινικός και υπερηχογραφικός επανέλεγχος σε 6 
εβδομάδες μπορεί να επισημάνει υποτροπή, που 
κατά τον Illingworth (1983) μπορεί να συμβεί και 
μετά από χρόνια ή αρχόμενο στάδιο οστεοχον-
δρίτιδας, εάν επιμένει η αύξηση του μεσάρθριου 
διαστήματος έστω και χωρίς συμπτώματα (Eggl 
1999). Αντικρουόμενες απόψεις υπάρχουν και ως 
προς τη χορήγηση φαρμάκων κατά τη διάρκεια 
του κλινοστατισμού. Την άποψη αυτή υποστη-
ρίζουν οι Kermand et al (2002), Hart (1999) ενώ 
αντιτίθενται οι Roseberg-Smith (1956). Τέλος στο 
ερώτημα εάν η παροδική υμενίτιδα του ισχίου 
προκαλεί οστεοχονδρίτιδα ή όχι υπέρ τάσσονται 
οι Donaldson 1955 και Gershuni 1978 ενώ ενα-
ντίον, άποψη με την οποία συμφωνούν και οι συγ-
γραφείς του άρθρου αυτού, οι Kallio (1986) και  
Nachemson (1969). Οι τελευταίοι υποστηρίζουν 
ότι η οστεοχονδρίτιδα που εμφανίζεται αργότερα 
ή είναι επιπλοκή της κακής θεραπείας (όχι ισχίο 
σε κάμψη 45-60ο κατά τον κλινοστατισμό) ή εξ 
αρχής οστεοχονδρίτιδος που είχε διαγνωσθεί λά-
θος ως παροδική υμενίτιδα του ισχίου.

Συμπέρασμα

Η παροδική υμενίτιδα του ισχίου είναι το συνη-
θέστερο αίτιο επώδυνου ισχίου στα παιδιά. Η διά-
γνωση τίθεται εξ αποκλεισμού άλλων παθήσεων 
που προκαλούν και αυτές επώδυνο ισχίο. Ο κλι-
νοστατισμός για 7-10 μέρες με το ισχίο σε κάμψη 
40-60ο και δερματική έλξη είναι η προτεινόμενη 
θεραπεία. Έλεγχος απαιτείται μετά από 14 ημέρες 
κλινικά για τυχόν υποτροπή και μετά από 40 ημέ-
ρες κλινικός και υπερηχογραφικός έλεγχος, ακό-
μα και επί απουσίας ενοχλημάτων, για πρόληψη 
τυχόν αρχόμενης οστεοχονδρίτιδας.
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Abstract

Hip transient synovitis in children. Review of 
literature

S. Parashou, P. Flegas, A. Georgiadis, T. Tefliou-
dis, I. Haritidis.

Α' Orthopeadic Department - Kilkis General 
Hospital

The hip transient synovitis is the most common 
cause of painful hip in chilhood. The causative fac-
tor is unknown. We have the final diagnosis of hip 
transient synovitis by excluding other diseases which 
cause painful hip. In our study we review the litera-
ture and describe our own diagnostic and therapeu-
tic approach. We also present the complications and 
the results after a period of 10 years follow up.

Κey words: hip, children, transient synovitis.
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Περίληψη

Παρουσιάζονται τέσσερις περιπτώσεις ανοικτής χειρουργικής 
καθήλωσης αποσπαστικού οστικού τεμαχίου της κνημιαίας κατά-
φυσης του οπισθίου χιαστού συνδέσμου και ανασκοπείται η σχετι-
κή διεθνής βιβλιογραφία.

Εισαγωγή

Ο οπίσθιος χιαστός σύνδεσμος αποτελεί σημαντικό συνδεσμι-
κό στοιχείο της άρθρωσης του γόνατος και παίζει βασικό ρόλο 
στη σταθερότητά της. Ειναι ενδοαρθρικό αλλά εξωυμενικό στοι-
χείο του γόνατος που ξεκινά από την έξω επιφάνεια του έσω 
μηριαίου κονδύλου και καταφύεται στο οπίσθιο χείλος της άνω 
κνημιαίας επίφυσης μέχρι και 12 mm κάτωθεν της αρθρικής επι-
φάνειας (Barton και συν. 1984).

Ο ρόλος του είναι η παρεμπόδιση της υπερέκτασης του γό-
νατος και της οπίσθιας παρεκτόπισης της κνήμης, σε σχέση με 
το μηριαίο, όταν το γόνατο βρίσκεται σε κάμψη. Επίσης παρε-
μποδίζει την έσω στροφή της κνήμης πάνω στο μηριαίο εξαιτίας 
της πορείας του γύρω απ’ τον πρόσθιο χιαστό σύνδεσμο (Torisu 
1977).

Η απόσπαση της κνημιαίας κατάφυσης του οπίσθιου χιαστού 
συνδέσμου προκαλεί αστάθεια στο γόνατο και γι αυτό η γρή-
γορη και αποτελεσματική θεραπεία είναι αναγκαία. Η κάκωση 
αυτού του είδους είναι αρκετά συχνή και είναι δυνατό να διαφύ-

Οστεοσύνθεση της κνημιαίας 
κατάφυσης του Ο.Χ.Σ.: 
Αναφορά τεσσάρων περιπτώσεων και 
ανασκόπηση της βιβλιογραφίας.
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I. Tερζίδης
I. Παπαγεωργίου
Σ. Mετσοβίτης
A. Xριστοδούλου
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γει της διάγνωσής μας (Meyers 1975, Torisu 1977, 
Torisu 1979). Στην καθημερινή κλινική πράξη, οι 
κακώσεις αυτές συμβαίνουν κυρίως σε τροχαία 
ατυχήματα (οδηγοί δικύκλων κατά πρώτο λόγο 
και αυτοκινήτων στη συνέχεια) ή πτώσεις από 
ύψος.

Παρουσιάζονται τέσσερις περιπτώσεις αστάθει-
ας γόνατος λόγω αποσπαστικού κατάγματος της 
κατάφυσης του οπισθίου χιαστού συνδέσμου που 
αποκαταστάθηκαν χειρουργικά. Ανασκοπείται η 
διεθνής βιβλιογραφία σχετικά με το μηχανισμό 
κάκωσης, την κλινική εικόνα και τη χειρουργική 
θεραπεία τέτοιων καταγμάτων.

Υλικό

Παρουσιάζονται 4 περιπτώσεις ασθενών με 
αποσπαστικό κατάγμα της κνημιαίας κατάφυσης 
του οπίσθιου χιαστού συνδέσμου, 3 άνδρες και 1 
γυναίκα με μέσο όρο ηλικίας 26 έτη (εύρος ηλικί-
ας 17 – 36 έτη).

Το οστικό τεμάχιο ήταν ικανού μεγέθους που 
είχε ένδειξη να αντιμετωπισθεί με ανοικτή ανάτα-
ξη και εσωτερική οστεοσύνθεση.

Περίπτωση 1η: Γυναίκα 36 ετών, μετά από ανα-
φερόμενη πτώση και στροφική κάκωση του γό-
νατος προ 7ημέρου, προσήλθε με δυσκαμψία της 
άρθρωσης και εμμονή των ενοχλημάτων (πόνο, 
εκχύμωση της πρόσθιας επιφάνειας της κνήμης), 
παρόλη τη συντηρητική αγωγή που ακολούθησε. 
Κλινικά διαπιστώθηκε πλαγιοπλάγια αστάθεια 
σε 30o κάμψη του γόνατος (λόγω του άλγους και 
επακόλουθου μυϊκού σπασμού, η εξέταση του γό-
νατος έγινε με δυσκολία).

Ακτινολογικά διαπιστώθηκε κάταγμα της κνη-
μιαίας κατάφυσης του Ο.Χ.Σ. (Εικ. 1). Η MRI 
γόνατος, επιβεβαίωσε το κάταγμα και τη μερική 
ρήξη του έσω θυλακοσυνδεσμικού συστήματος 
(Εικ. 2).

Η ασθενής χειρουργήθηκε 10 ημέρες μετά τον 
τραυματισμό (Εικ. 3).

Περίπτωση 2η: Άνδρας, 31 ετών υπέστη τροχαίο 
ατύχημα (οδηγός δικύκλου). Προσήλθε με μέτριο 

80 Ορθοπαιδική, 19, 2, 2006
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τεμάχιο που έχει αποσπασθεί αντιστοιχεί στην κνημιαία κατάφυση του οπισθίου χιαστού συνδέσμου.



οίδημα της άρθρωσης, δυσκαμψία του γόνατος, 
ευαισθησία στην πίεση της άνω μετάφυσης της 
κνήμης και εκχυμώσεις στην ιγνυακή κοιλότητα. 
Ακτινολογικά διαγνώσθηκε αποσπαστικό κάταγ-
μα της κνημιαίας κατάφυσης του Ο.Χ.Σ. Aκολού-
θησε MRI γόνατος, στην οποία διαπιστώθηκε, 
πλην του κατάγματος της κνημιαίας κατάφυσης 
του Ο.Χ.Σ., και συνοδός ρήξη οπίσθιου θυλάκου. 
Χειρουργήθηκε 48 ώρες μετά την κάκωση.

Περίπτωση 3η : ΄Aνδρας ηλικίας 20 ετών μετά 
από αναφερόμενο τροχαίο ατύχημα προ μηνός, 
προσήλθε με επίμονο άλγος (δε) γόνατος, οπί-
σθιο συρταροειδές σημείο και αστάθεια κατά τη 
βάδιση. Προ 20ημέρου διενεργήθηκε ήλωση του 
κατάγματος διάφυσης μηριαίου στο ίδιο σκέλος. 

Ακτινολογικά  διαπιστώθηκε κάταγμα της κα-
τάφυσης του οπίσθιου χιαστού συνδέσμου στην 
κνήμη. Η μαγνητική τομογραφία δεν κατέδειξε 
συνοδές θυλακικές ή συνδεσμικές βλάβες του 
γόνατος. H χειρουργική επέμβαση διενεργήθηκε 
εντός της πρώτης ημέρας.
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Εικ. 2. Οβελιαία τομή της μαγνητικής τομογραφίας 
γόνατος του ασθενή της εικόνας 1. Είναι σαφές το 
οστικό οίδημα στην περιοχή του κατάγματος. Δεν 
παρατηρείται ενδοσυνδεσμική θλάση του Ο.Χ.Σ.

Εικ. 3. Προσθιοπίσθια και πλάγια ακτινογραφία γόνατος μετά από ανοικτή ανάταξη και σταθεροποίηση 
του οστικού τεμαχίου με βίδα σπογγώδους οστού ΑΟ 6.5 χιλιοστών.



Περίπτωση 4η: ΄Aνδρας 17 ετών προσήλθε 
μετά από αναφερόμενο τροχαίο ατύχημα (οδηγός 
δικύκλου), με οίδημα άρθρωσης, επώδυνες κινή-
σεις του γόνατος, εκδορές και εκχυμώσεις στην 
πρόσθια επιφάνεια της κνήμης. 

Κλινικά διαπιστώθηκε οπίσθια αστάθεια και 
μερική ρήξη του έσω πλάγιου συνδέσμου. Στην 
απλή ακτινογραφία, ήταν σαφές το αποσπαστικό 
κατάγμα της κνημιαίας κατάφυσης του Ο.Χ.Σ. και 
η παρουσία ενδομυελικού ήλου μηριαίου (Εικ.4). 
Χειρουργήθηκε άμεσα (Εικ. 5).

Σ’ όλες τις περιπτώσεις, ο μηχανισμός κάκωσης 
είναι πανομοιότυπος με άσκηση βίας πάνω στην 
κνήμη, με προσθιοπίσθια κατεύθυνση.

Χειρουργική τεχνική:
• Ασθενής σε πρηνή θέση
• ΄Iσχαιμος περίδεση του σκέλους
• Οπίσθια προσπέλαση του γόνατος τύπου S, 

διά των κεφαλών του γαστροκνημίου μυός και με 
αναγνώριση των ιγνυακών αγγείων και νεύρων 
• �Ανεύρεση και νεαροποίηση της κοίτης του κα-

τάγματος

• �Ανάταξη και σταθεροποίηση του οστικού τε-
μαχίου με βίδα σπογγώδους οστού

Μετεγχειρητικά τοποθετήθηκε λειτουργικός 
νάρθηκας γόνατος σ’ όλους τους ασθενείς. Οι 
ασθενείς εξήλθαν απ’ το νοσοκομείο την τρίτη 
μετεγχειρητική ημέρα, με οδηγίες. Ο νάρθηκας δι-
ατηρήθηκε κλειδωμένος σ’ έκταση για 2 εβδομά-
δες. Στη συνέχεια, κατά την εξέταση των ασθενών 
στα τακτικά εξωτερικά ιατρεία,δίνονταν οδηγίες 
για προοδευτική κάμψη. Η πλήρης φόρτιση, επι-
τράπηκε 2 μήνες μετά το χειρουργείο.

Aποτελέσματα

Η μετεγχειρητική παρακολούθηση διήρκησε 
από 6-15 μήνες. Όλοι οι ασθενείς παρουσίασαν 
προσθιοπίσθια σταθερότητα, ενώ ακτινολογικά η 
ενσωμάτωση του οστικού τεμαχίου, επιτεύχθηκε 
σε 3 μήνες. Πλήρης λειτουργική επανένταξη όλων 
των ασθενών επιτεύχθηκε εντός του τριμήνου 
από το χειρουργείο. 
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Εικ. 4. Προσθιοπίσθια και πλάγια ακτινογραφία γόνατος του ασθενούς της τρίτης περίπτωσης όπου φαί-
νεται το παρεκτοπισμένο οστικό τεμάχιο της κατάφυσης του Ο.Χ.Σ.



Άμεσες μετεγχειρητικές επιπλοκές δεν παρα-
τηρήθηκαν. Στις απώτερες επιπλοκές, παρατηρή-
θηκε σ’ έναν ασθενή εκτοπή, οστεοποίηση στην 
περιοχή της καθήλωσης της βίδας.

Αφαίρεση των υλικών διενεργήθηκε σε έναν 
από τους τέσσερις ασθενείς 12 μήνες μετεγχειρη-
τικά λόγω υπολειματικών ενοχλημάτων.

Συζήτηση

Οι πιο συχνοί μηχανισμοί κάκωσης είναι (Meyers 
1975, Barton και συν. 1984): 

Α. �Οπίσθια παρεκτόπιση της κνήμης σε σχέση 
με το μηριαίο όταν το γόνατο είναι σε κάμψη 
(dashboard injury)

Β. Ξαφνική έντονη υπερέκταση γόνατος.
Γ. �Βίαιη πλήξη επί της πρόσθιας επιφάνειας της 

κνήμης με το γόνατο σ’ έκταση.
Ο ασθενής προσέρχεται με έντονο πόνο, οίδη-

μα της άρθρωσης, περιορισμό της κίνησης και 
πιθανώς με εκδορές ή εκχυμώσεις στην πρόσθια 

επιφάνεια της κνήμης. Επίσης μπορεί να παρατη-
ρηθεί οίδημα ή εκχυμώσεις στην ιγνυακή κοιλό-
τητα.

Από την κλινική εξέταση διαπιστώνεται οπίσθιο 
συρταροειδές σημείο (εξέταση συγκριτικά  με το 
υγιές σκέλος) ή ανάκυρτο γόνατο (Barton και 
συν. 1984).

Στις απλές ακτινογραφίες γόνατος μπορεί να 
παρατηρηθεί το αποσπαστικό κάταγμα της κνη-
μιαίας κατάφυσης του οπίσθιου χιαστού συνδέ-
σμου.

Όλοι οι συγγραφείς (Kennedy and Grainger 
1967, O’ Donoghue 1973, Torisu 1977) υποστηρί-
ζουν ότι η αστάθεια του οπίσθιου χιαστού συνδέ-
σμου η οποία δημιουργείται μετά από το αποσπα-
στικό κάταγμα της κατάφυσής του στην κνήμη, 
προκαλεί ανικανότητα στον άνθρωπο. Γι’ αυτό και 
η αποκατάσταση της βλάβης το Ο.Χ.Σ. πρέπει να 
γίνεται όσο το δυνατό νωρίτερα (Strand και συν. 
1984). Πιθανή ενδοσυνδεσμική θλάση, όπως φαί-
νεται στη μαγνητική τομογραφία, δεν επιφέρει 
επιπλέον αστάθεια (Inoue και συν. 2004).
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 Εικ. 5. Προσθιοπίσθια και πλάγια ακτινογραφία γόνατος 6 μήνες μετά τη χειρουργική καθήλωση του 
οστικού τεμαχίου με βίδα malleolar 4.0 χιλιοστών.



Στον προεγχειρητικό έλεγχο θεωρείται απαραί-
τητη η διενέργεια μαγνητικής τομογραφίας του 
γόνατος για την ανεύρεση και τον καθορισμό τυ-
χόν συνοδών συνδεσμικών ή μηνισκικών βλαβών. 
Οι πιο συχνές συνοδές βλάβες είναι η ρήξη του 
οπίσθιου θυλάκου και η αποκόλληση του οπίσθι-
ου χείλους του έσω μηνίσκου μαζί με το κάταγμα 
(η αναγνώριση αυτής της βλάβης πρέπει να γίνε-
ται διεγχειρητικά). Επίσης αναφέρονται κατάγμα-
τα των κνημιαίων κονδύλων ή επιγονατίδος.

Στην τεχνική της προσπέλασης, κυριαρχεί η 
οπίσθια προσπέλαση τύπου S, διά των κεφαλών 
του γαστροκνημιαίου μυός, όπως περιγράφηκε 
από τον O’ Donoghue (O’ Donoghue 1973). Ανα-
φέρονται επίσης η μέση ιγνυακή τομή (Abbott και 
συν. 1997) όπως και η οπίσθια έσω τομή με μετα-
κίνηση του μηνίσκου (Brennan και συν. 1962).

Ενδείξεις χειρουργικής αποκατάστασης (Torisu 
1977): 

Α. �Καταγματικό τεμάχιο μεγέθους > 1,3cm με 
0,3cm απόσπαση και 0,5cm άνω μετατόπιση 
ανεξαρτήτως στροφής.

Β. Συντριπτικό κάταγμα
Γ. �Καθυστερημένη πώρωση με μεγάλο οστικό 

τεμάχιο και εμμένουσα συμπτωματολογία 
(οίδημα, αστάθεια γόνατος, δυσκαμψία, άλ-
γος σ’ αλλαγή καιρού).

Οι μέθοδοι χειρουργικής αντιμετώπισης που 
αναφέρονται είναι :

Α. Οστεοσυρραφή για μικρά ή συντριπτικά κα-
τάγματα. Δημιουργούνται 2 τρύπες παράλληλες 
στο οβελιαίο επίπεδο της κνήμης που ξεκινούν 
από τη βλάβη και φτάνουν μέχρι το υποχόνδριο 
οστού κοντά στο κνημιαίο κύρτωμα. Στη συνέ-
χεια χρησιμοποιούνται ισχυρά ράμματα με φορά 
οπισθοπρόσθια που καθηλώνουν τα οστικά τεμά-
χια (Meyers 1975, Chen και συν. 1999).

Β. Χρήση βίδας μετά από νεαροποίηση της κοί-
της του κατάγματος για τα μεγαλύτερα οστικά 
τεμάχια. Σ’ αυτή τη μέθοδο, υπάρχει κίνδυνος συ-
ντριβής του καταγματικού τεμαχίου όταν γίνεται 
η διάνοιξη με τη φρέζα (Meyers 1975, Torisu 1977, 
Συμεωνίδης 1996, Παπαβασιλείου 2001).

Γ. Χρήση 1 ή 2 αγκτήρων για την καθήλωση 
του αποσπαστικού κατάγματος. Οι χειρουργοί 
που χρησιμοποιούν αυτή τη μέθοδο θεωρούν ότι 

έχουν το πλεονέκτημα να καθηλώνονται ισχυρά 
στο φλοιό της κνήμης ενώ το μέγεθος των αγκτή-
ρων προσαρμόζεται στο μέγεθος του κατάγματος 
(Torisu 1977, Torisu 1979).

Δ. Επίσης αναφέρεται αρθροσκοπική οστεοσυρ-
ραφή (αν το τεμάχιο είναι μικρό) (Chen και συν. 
1999, Kim και συν. 2001) ή αρθροσκοπικά χρήση 
κοχλιωτών βιδών για μεγαλύτερα τεμάχια (Choi 
και Kim 1997, Espeyo-Baena και συν. 2000) και 
χρήση μεθόδου tension band (Espeyo-Baena και 
συν. 2000). Στην αρθροσκοπική μέθοδο χρησιμο-
ποιούνται 3 πύλες εισόδου :

1. Πρόσθια έσω παρεπιγονατιδική
2. Yψηλή πρόσθια έσω
3. Οπίσθια έσω (Kim και συν. 2001)
Μετεγχειρητικά τοποθετείται ΓΕ/ΜΚΠ για 

2 έως 4 εβδομάδες σε 20o – 40o κάμψη. Πλήρης 
φόρτιση επιτρέπεται μετά τους 2 μήνες.Η αφαί-
ρεση των υλικών οστεοσύνθεσης μπορεί να γίνει 
μετά τους 3 μήνες εφόσον υπάρχουν ενοχλήματα 
(Meyers 1975, Torisu 1977).

Οι άμεσες μετεγχειρητικές επιπλοκές που ανα-
φέρονται είναι η νευρολογική βλάβη του γαστρο-
κνημιαίου νεύρου ή  η νέκρωση δέρματος, ενώ 
στις απώτερες αναφέρεται η ψευδάρθρωση ή κα-
θυστερημένη πώρωση καθώς και η υπολειπόμενη 
προσθιοπίσθια αστάθεια (Meyers 1975, Strand και 
συν. 1984).

Συμπερασματικά το αποσπαστικό κάταγμα 
της κνημιαίας κατάφυσης του οπίσθιου χιαστού 
συνδέσμου, πρέπει να λαμβάνεται υπόψη στη δι-
αφορική διάγνωση των κακώσεων του γόνατος. 
Η χειρουργική αποκατάστασή του, όποτε αυτή 
ενδείκνυται, πρέπει να γίνεται γρήγορα για την 
επίτευξη των καλύτερων αποτελεσμάτων.

Abstract

Fixation of the avulsion fracture of the tibial at-
tachment of the posterior cruciate ligament: A 
four case-report and review of the literature

A. Ploumis, I. Terzidis, I. Papageorgiou, S. Metso-
vitis, A. Christodoulou
Orthopaedic Department, Hippokration Hospi-
tal, Thessaloniki, Greece
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Four cases of avulsed posterior cruciate ligament 
from its tibial attachment that were treated by open 
reduction and fixation are presented. The relevant 
medical literature is reviewed.

Key words: �posterior cruciate ligament, tibial attach-
ment, posterior knee instability, bone frag-
ment fixation.
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Περίληψη

Ο μετεγχειρητικός έλεγχος 231 ασθενών που υποβλήθηκαν σε 
ολική αρθροπλαστική του γόνατος τύπου AGC, λόγω οστεοαρθρί-
τιδας, έδειξε ότι οι ασθενείς (3) που παρουσίασαν εν τω βάθει λοί-
μωξη είχαν υποβληθεί σε ενδαρθρική έγχυση στεροειδών, μέχρι και 
ένδεκα μήνες προεγχειρητικά. Επίσης σε πέντε ακόμα περιπτώσεις 
ασθενών που προεγχειρητικά υποβλήθηκαν σε ενδαρθρική έγχυση 
στεροειδών παρατηρήθηκαν συμπτώματα εν τω βάθει λοίμωξης, 
όπως πόνος και οίδημα γύρω από την άρθρωση. O προσεκτικός 
όμως και πλήρης παρακλινικός έλεγχος, δεν απέδειξε με βεβαιό-
τητα την ύπαρξη της επιπλοκής αυτής. Στους ασθενείς που εμφά-
νισαν επιπολής λοίμωξη δεν διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική 
διαφορά μεταξύ εκεινων που είχαν ιστορικό προεγχειρητικής έγχυ-
σης κορτικοστεροειδών και της ομάδας ελέγχου. Από την έρευνα 
μας φαίνεται ότι η ενδαρθρική έγχυση κορτικοστεροειδών στο γό-
νατο ασθενή που μελλοντικά μπορεί να είναι υποψήφιος για ολική 
αρθροπλαστική γόνατος θα πρέπει να αποφεύγεται.

Εισαγωγή

Η ενδαρθρική έγχυση κορτικοστεροειδών χρησιμοποιείται 
για τη συμπτωματική θεραπεία της οστεοαρθρίτιδας του γόνα-
τος από ρευματολόγους, γενικούς ιατρούς και ορθοπαιδικούς 
για περισσότερα από τριάντα χρόνια, αλλά με λίγα αντικειμε-
νικά ελεγμένα ευρήματα που να υποστηρίζουν τη χρήση τους 

Εν τω βάθει λοίμωξη σε ολική
 αρθροπλαστική του γόνατος 
λόγω προεγχειρητικής ενδαρθρι-
κής έγχυσης κορτικοστεροειδών

Παπαβασιλείου A.
Skyrme A.
Armitage A. 

Eastbourne District General Hos-
pital, Eastbourne, East Sussex, UK

Λέξεις ευρετηρίου: �Ενδαρθρική έγχυση στεροειδών, οστεοαρθρίτιδα 
γόνατος, λοίμωξη ολικής αρθροπλαστικής γόνατος.



(Dieppe et al. 1980, Friedman et al. 1980, Gottlieb 
1983, Kirwan και Rankin 1997, Ayral 2001, Gray 
και Gossec και Dougados 2004). Η ενδαρθρική 
έγχυση κορτικοστεροειδών προκαλεί βλάβη του 
αρθρικού χόνδρου, αποδυνάμωση και ρήξη τενό-
ντων και συνδέσμων, αλλά και τοπική ανοσοκα-
ταστολή (Mankin και Conger 1966, Ismail et al. 
1969, Bentley και Goodfellow 1969, Sweetnam 
1969, Behrens et al. 1975).

Η ενδαρθρική αυτή έγχυση μπορεί να οδηγήσει 
επίσης και σε λοίμωξη, ιδιαίτερα αφού υπάρχει η 
τάση να πραγματοποιείται και σε χώρους με περι-
ορισμένες συνθήκες αντισηψίας (Charalambous 
et al. 2003). Πρόσφατα, ο Kaspar και De V Beer 
(2005) δημοσίευσαν ότι η χρήση έστω και μιας 
ενδαρθρικής έγχυσης κορτιζόνης για θεραπευτι-
κούς ή διαγνωστικούς λόγους στην άρθρωση του 
ισχίου έχει ως συνέπεια την εμφάνιση σημαντικής 
αύξησης του ποσοστού της λοίμωξης στους ασθε-
νείς που στη συνέχεια υποβλήθηκαν σε ολική αρ-
θροπλαστική του ισχίου.

Από τη διεθνή βιβλιογραφία δεν προκύπτουν 
στοιχεία που να αναφέρονται στη μελέτη πιθανής 
επίπτωσης της ενδαρθρικής έγχυσης κορτιζόνης 
στο γόνατο, σε ασθενείς που αργότερα υποβλή-
θηκαν σε ολική αρθροπλαστική στην άρθρωση 
αυτή. Με τη μελέτη μας ερευνούμε την πιθανή 
σχέση μεταξύ της χρήσης κορτικοστεροειδών και 
την εμφάνιση μετεγχειρητικά εν τω βάθει λοίμω-
ξης.

Υλικό και μέθοδος

Από το αρχείο της Κλινικής μας μεταξύ του 
Φεβρουαρίου 2002 και του Οκτωβρίου 2004, συ-
νολικά τετρακόσιοι είκοσι (420) ασθενείς υπο-
βλήθηκαν σε εγχείρηση ολικής αρθροπλαστικής 
του γόνατος για πρώτη φορά. Από τη μελέτη των 
ασθενών αυτών προκύπτει ότι στο τμήμα ελέγχου 
χειρουργικών λοιμώξεων (Surgical Site Infection) 
του μικροβιολογικού εργαστηρίου είναι καταγε-
γραμμένες έξι (6) περιπτώσεις εν τω βάθει λοί-
μωξης. Το ποσοστό αυτό αναλογεί στο 1,4% του 
συνόλου των περιπτώσεων.

Από τον έλεγχο των ατομικών φακέλων των 

έξι αυτών ασθενών διαπιστώθηκε ότι οι πέντε (5) 
βεβαιωμένα είχαν υποβληθεί προεγχειρητικά σε 
ενδαρθρική έγχυση κορτικοστεροειδών (Depo-
medrol) (Πίνακας Ι). Προκειμένου, όμως να απο-
κλεισθούν παράγοντες που θα μείωναν ίσως την 
αξιοπιστία της μελέτης επιδιώξαμε την ομοιότη-
τα κατά το δυνατόν των κριτηρίων της εκτίμη-
σης του συνόλου των ασθενών. Για το λόγο αυτό 
αναφερόμαστε αρχικά στις διακόσιες τριάντα μία 
(231) περιπτώσεις, στις οποίες χρησιμοποιήθηκε 
η τύπου AGC (Biomet, Swinton, UK) ολική αρ-
θροπλαστική του γόνατος. Με τον τρόπο αυτό 
περιορίζεται και ο αριθμός των εμπλεκομένων 
χειρουργών αλλά και της τεχνικής που ακολου-
θήθηκε για να μη δημιουργηθούν αμφισβητήσεις 
στα αποτελέσματα της μελέτης.

Τα στοιχεία προέκυψαν από την ανάλυση των 
φακέλων των ασθενών, όπου καταγράφονται η πα-
ραπομπή τους από το γενικό ιατρό, η εξέταση στα 
εξωτερικά ιατρεία, το πρακτικό του χειρουργείου 
και οι σημειώσεις των φυσικοθεραπευτών. Ελέγ-
χθηκαν, επίσης, οι αιματολογικές εξετάσεις και η 
απεικονιστική έρευνα που έγινε για τον έλεγχο πι-
θανής λοίμωξης στις ύποπτες περιπτώσεις.

Στην πορεία της έρευνας είκοσι περιπτώσεις 
ασθενών αποκλείστηκαν, διότι για διάφορους λό-
γους δεν ήταν δυνατόν να ελεγχθούν πλήρως οι 
φάκελοι τους. Άλλα κριτήρια αποκλεισμού ασθε-
νών από την έρευνα ήταν η προηγούμενη εγχει-
ρητική επέμβαση (εκτός από αρθροσκόπηση) στο 
χειρουργηθέν γόνατο, ρευματολογικές παθήσεις, 
ανοσοκαταστολή της περιοχής του γόνατος και 
ο σακχαρώδης διαβήτης. Τα κριτήρια αυτά απέ-
κλεισαν από τη μελέτη εξήντα επτά (67), ακόμη, 
ασθενείς και οι υπόλοιποι εκατόν σαράντα τέσσε-
ρις (144) χωρίστηκαν σε δύο ομάδες.

Η Ομάδα Ι (n=54) αφορά σε ασθενείς που είχαν 
καταγεγραμμένη μια ή και περισσότερες εγχύσεις 
στεροειδών προεγχειρητικά.

Η Ομάδα ΙΙ (n=90) αφορά σε ασθενείς που δεν 
είχαν υποβληθεί προεγχειρητικά σε τέτοιου εί-
δους θεραπεία.

Στους ασθενείς καταγράφηκαν τα δημογραφικά 
τους στοιχεία, η βαθμίδα του χειρουργού που έκα-
νε την εγχείρηση, ο αριθμός των ενδαρθρικών εγ-
χύσεων που προηγήθηκαν της εγχείρησης, καθώς 
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και ο χρόνος μεταξύ έγχυσης και χειρουργείου 
στις περιπτώσεις της Ομάδας Ι. Ομοίως, σημει-
ώθηκαν οι μετεγχειρητικές επιπλοκές, αλλά και 
οι εργαστηριακοί έλεγχοι που έγιναν για πιθανή 
λοίμωξη.Οι ασθενείς της Ομάδας Ι υποβλήθηκαν 
σε έγχυση στεροειδών είτε για απλή αναλγησία, 

διότι η οστεοαρθρίτιδα δεν ήταν σε προχωρημέ-
νο στάδιο που να χρήζει ολικής αρθροπλαστικής, 
είτε κατά το χρονικό διάστημα που οι ασθενείς 
ήταν στη λίστα αναμονής για να υποβληθούν 
στην εγχείρηση.

Ως επιπλοκή επιπολής λοίμωξης του χειρουρ-

89Ορθοπαιδική, 19, 2, 2006

N
o

Η
Λ

ΙΚ
ΙΑ

Φ
ΥΛ

Ο

ΔΙ
Α

ΓΝ
Ω

ΣΗ

A
SA

*

ΒΑ
Θ

Μ
Ο

Σ 
Χ

ΕΙ
ΡΟ

Υ
ΡΓ

Ο
Υ

ΤΥ
Π

Ο
Σ 

Π
ΡΟ

Θ
ΕΣ

Η
Σ

Η
Μ

.
Χ

ΕΙ
ΡΟ

Υ
ΡΓ

ΕΙ
Ο

Υ

Η
Μ

. Ε
ΓΧ

Υ
ΣΗ

Σ 
ΣΤ

ΕΡ
Ο

ΕΙ
ΔΩ

Ν

Χ
ΡΟ

Ν
Ο

Σ 
Μ

ΕΤ
Α

ΞΥ
 

ΕΓ
Χ

Υ
ΣΗ

Σ 
ΣΤ

ΕΡ
Ο

ΕΙ
ΔΩ

Ν
 Κ

Α
Ι 

Χ
ΕΙ

ΡΟ
Υ

ΡΓ
ΕΙ

Ο
Υ

 

1 71 Θ OA** 2 Επιμελητής AGC 23/5/2 14/2/00
16/7/01 10 μήνες
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ΠΙΝΑΚΑΣ 1
Στοιχεία των έξι (6) ασθενών που παρουσίασαν εν τω βάθει φλεγμονή μετά από ολική αρθροπλαστική γόνατος 

κατά τη χρονική περίοδο Φεβρουαρίου 2002-Οκτωβρίου 2004.

*American Society of Anaesthesiologist,  
** Oστεοαρθρίτιδα
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γικού τραύματος θεωρήθηκε η λοίμωξη που συμ-
βαίνει μέσα στις πρώτες τριάντα (30) μετεγχειρη-
τικές ημέρες και περιορίζεται στο δέρμα και τους 
επιφανειακούς ιστούς γύρω από το χειρουργικό 
τραύμα, πρέπει δε να πληροί τουλάχιστον μία από 
τις δύο προϋποθέσεις:

α) Ύπαρξη και παροχέτευση πυώδους ή οροπυ-
ώδους υγρού από το χειρουργικό τραύμα 

β) Θετική καλλιέργεια από τη λήψη υγρού ή 
ιστού εκ του τραύματος

Ως εν τω βάθει λοίμωξη του χειρουργικού τραύ-
ματος θεωρείται η λοίμωξη επιφανειακών και εν 
τω βάθει ιστών γύρω από την πρόθεση. Η λοίμω-
ξη είναι συνέπεια της εγχειρήσεως και εκδηλώνε-
ται μέσα στον πρώτο χρόνο από τη χειρουργική 
επέμβαση πληρεί δε τουλάχιστον μια από τις πα-
ρακάτω προϋποθέσεις:

1) Παροχέτευση οροπυώδους υγρού από το βά-
θος του χειρουργικού τραύματος.

2) Θετική για μικρόβιο καλλιέργεια από το εν-
δαρθρικό υγρό ή από τη βιοψία των εν τω βάθει 
ιστών.

3) Η ανάγκη χειρουργικής έκπλυσης του τραύ-
ματος θεραπευτικά λόγω του πυρετού που συνυ-
πάρχει με πόνο, ευαισθησία ή οίδημα γύρω από 
το τραύμα.

4) Αποκάλυψη πυώδους συλλογής στους εν τω 
βάθει ιστούς κατά την έκπλυση του τραύματος.

5) Κλινική διάγνωση της εν τω βάθει λοίμωξης 
από το χειρουργό με συνεκτίμηση του συνόλου 
των ευρημάτων.

Αποτελέσματα

Στην Ομάδα Ι (54 περιπτώσεις) που αποτελείται 
από τους ασθενείς που είχαν υποβληθεί προεγχει-
ρητικά σε ενδαρθρική έγχυση στεροειδών, τρεις 
ασθενείς παρουσίασαν εν τω βάθει λοίμωξη όπως 
αυτή ήδη ορίσθηκε και υποβλήθηκαν σε θεραπεία 
με παρεντερική χορήγηση αντιβιοτικών και σε 
επανεγχειρήσεις.

Στην Ομάδα ΙΙ (90 περιπτώσεις), που αποτελεί-
ται από ασθενείς που δεν υποβλήθηκαν προεγχει-
ρητικά σε ενδαρθρική έγχυση κορτικοστεροειδών, 
δεν παρουσιάστηκε εν τω βάθει λοίμωξη της πρό-

θεσης. Η στατιστική ανάλυση απέδειξε σημαντι-
κή συσχέτιση μεταξύ της ενδαρθρικής χρήσης και 
της εν τω βάθει λοίμωξης (p<0.025). Η ανάλυση 
έγινε με τη χρήση της μεθόδου chi square.

Πρέπει να σημειωθεί επίσης ότι πέντε ακόμη 
ασθενείς από την Ομάδα Ι υποβλήθηκαν σε σει-
ρά εργαστηριακών και απεικονιστικών ελέγχων, 
λόγω υποψίας ύπαρξης εν τω βάθει λοίμωξης χω-
ρίς όμως να αποδειχθεί αυτή, παρά την επιμονή 
του πόνου και οιδήματος γύρω από το χειρουρ-
γηθέν γόνατο (Πίνακας 2).

Και οι τρείς ασθενείς στους οποίους η ολική αρ-
θροπλαστική παρουσίασε την επιπλοκή της εν τω 
βάθει λοίμωξης είχαν υποβληθεί σε θεραπεία με 
έγχυση κορτικοστεροειδών μέσα στους δώδεκα 
προεγχειρητικούς μήνες (οκτώ με ένδεκα μήνες, 
μέσος όρος 9.6 μήνες). Από τη μελέτη αυτή δε 
βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ 
του αριθμού των εγχύσεων, αλλά και του χρόνου 
που παρεμβλήθηκε από την έγχυση ως την εγχεί-
ρηση.

Στην επιπολής λοίμωξη, όπως αυτή ήδη ορίσθη-
κε, δεν αποδείχθηκε κάποια στατιστικά σημαντι-
κή διαφορά μεταξύ των δυο Ομάδαν Ι και ΙΙ.

Σε δώδεκα (12) ασθενείς από την Ομάδα Ι και 
σε δέκα (10) από την Ομάδα ΙΙ χορηγήθηκαν 
αντιβιοτικά. Πιο συγκεκριμένα, σε έξι (6) περι-
πτώσεις από την Ομάδα Ι και σε τέσσερις (4) 
από την Ομάδα ΙΙ, το αποτέλεσμα της καλλιέρ-
γειας του υγρού που ελήφθει από την περιοχή 
του εγχειρητικού τραύματος ήταν θετικό για την 
ανάπτυξη μικροβίων. Στις υπόλοιπες έξι (6) περι-
πτώσεις της Ομάδας Ι και στις έξι (6) της Ομάδας 
ΙΙ, η χορήγηση των αντιβιοτικών στηρίχθηκε σε 
κλινικά ευρήματα.

Συζήτηση

Η ενδαρθρική έγχυση στεροειδών για τη συ-
μπτωματική θεραπεία των περιφερικών κυρίως 
αρθροπαθειών είναι ευρέως διαδεδομένη. Μια 
έρευνα προερχόμενη από τις ΗΠΑ έδειξε ότι το 
95% των ρευματολόγων χρησιμοποιούν κάποιες 
φορές την ενδαρθρική έγχυση στεροειδών, ενώ το 
53% συχνά (Hochberg et al. 1996).
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Πολλοί έχουν την άποψη ότι η θεραπευτική αξία 
της ενδαρθρικής χρήσης στεροειδών για τη συ-
μπτωματική αντιμετώπιση της οστεοαρθρίτιδας 
του γόνατος χαρακτηρίζεται από αντικρουόμενα 
στοιχεία και κυρίως λόγω της ισχυρής ανταπό-
κρισης της πάθησης σε θεραπεία placebo (Kirwan 
και Rankin 1997).

Σε έρευνα αναφέρεται ότι ασθενείς που υπο-
βλήθηκαν στη συνήθη ενδαρθρική θεραπεία με 
κορτικοστεροειδή, αλλά και ασθενείς που υπο-
βλήθηκαν σε ενδαρθρική θεραπεία placebo ανέ-
φεραν σημαντική βελτίωση στο σύμπτωμα του 
πόνου (Friedman και Moor 1980). Άλλες εργα-
σίες έδειξαν ότι η ενδαρθρική χρήση στεροειδών 
προσφέρει καλύτερη αναλγησία από την placebo, 
αλλά η βελτίωση αυτή των συμπτωμάτων συ-
γκριτικά είναι ελάχιστα καλύτερη και εμφανίζει 
μικρή χρονική διάρκεια (1-4 εβδομάδες) (Dieppe 
et al 1980, Friedman και Moor 1980). Ενώ όμως 
η ενέσιμη χρήση κορτικοστεροειδών για συμπτω-
ματική θεραπεία της Ο.Α. αμφισβητείται, πολλές 
επιπλοκές έχουν δημοσιευθεί στη διεθνή βιβλι-
ογραφία (Mankin και Conger 1966, Ismail et al. 
1969, Bentley και Goodfellow 1969, Sweetnam 
1969, Behrens et al. 1975).

Από το 1969, στο άρθρο τους, οι Bentley και 
Goodfellow αναφέρουν τα εξής: “…οι ενδείξεις 
εναντίον της πολλαπλής χρήσης ενδαρθρικής έγ-
χυσης στεροειδών είναι τόσο ισχυρές που κατά τη 
γνώμη μας, θα πρέπει να σταματήσουν κάτι που 
υπονοεί ότι έστω και μια και μοναδική έγχυση 
στεροειδών στο γόνατο θα πρέπει να έχει ισχυρή 
δικαιολογία” (Bentley και Goodfellow 1969).

Στην έρευνα μας από τους πενήντα τέσσερις 
(54) ασθενείς της Ομάδας I, το 22% παρουσίασε 
επιπλοκές του χειρουργικού τραύματος μετεγχει-
ρητικά. Στην Ομάδα ΙΙ που αποτελεί την ομάδα 
ελέγχου το ποσοστό αυτό ήταν 11.1%.

Όπως αναφέρουν οι Kaspar και De V de Βeer 
(2005) δεν γνωρίζουμε πιο στάδιο της όλης διαδι-
κασίας της ενδαρθρικής έγχυσης μπορεί να είναι 
υπεύθυνο για τα ανεπιθύμητα αποτελέσματα. Το 
μέγεθος του χρονικού διαστήματος που μεσολά-
βησε μεταξύ της έγχυσης και της ολικής αρθρο-
πλαστικής του γόνατος που παρουσίασε εν τω 
βάθει λοίμωξη, μας οδηγεί στη σκέψη ότι πιθανώς 

οι κρύσταλλοι κορτικοστεροειδών δεν διαλύο-
νται πλήρως στην άρθρωση, αλλά εγκλωβίζονται 
στα μαλακά μόρια και στις κυστικές αλλοιώσεις 
του πάσχοντος γόνατος.

Η άποψη που συζητείται ευρέως είναι ότι κρύ-
σταλλοι στεροειδών βρίσκονται μικροσκοπικά 
και μακροσκοπικά στα μαλακά μόρια της άρθρω-
σης πολλούς μήνες μετά την ενδαρθρική έγχυση. 
Πιθανώς, οι κρύσταλλοι αυτοί επανενεργοποιού-
νται κατά την εγχείρηση με καταστροφικά απο-
τελέσματα. Είναι γεγονός ότι υπάρχουν σαφείς 
πειραματικές αναφορές ότι το εγχειρητικό πεδίο 
όπου βρίσκεται κάτω από την τοπική επίδραση 
στεροειδών έχει αυξημένη πιθανότητα λοίμωξης 
μετεγχειρητικά (Armstrong et al 1992, Armstrong 
και Bolding 1994, Gosal et al 1999).

Η έρευνα μας περιλαμβάνει ένα σχετικά μικρό 
αριθμό περιπτώσεων, αλλά πιστεύουμε ότι βοηθά 
να καταλήξουμε στο συμπέρασμα ότι η ενδαρ-
θρική έγχυση στεροειδών στο γόνατο ασθενούς 
που είναι υποψήφιος για ολική αρθροπλαστική 
γόνατος θα πρέπει να αποφεύγεται. Είναι βέβαιο 
ότι μία έρευνα, που θα περιλαμβάνει μεγαλύτερο 
αριθμό ασθενών από περισσότερα ορθοπαιδικά 
κέντρα θα οδηγήσει σε ακριβέστερες και σαφέ-
στερες απαντήσεις.

Abstract

Infection in knee arthroplasty after previous 
injection of intra-articular steroid

Papavasiliou A, Skyrme A, Armitage A

Εastbourne District General Hospital, 
Eastbourne, East Sussex, UK

We reviewed 231 patients some of which had re-
ceived intra-articular (I/A) steroid injections for 
treatment of knee osteoarthritis prior to undergo-
ing total knee arthroplasty (TKA). We found that 
all deep infections (3), had received an I/A steroid 
injection up to 11 months prior to surgery. The in-
cidence of superficial infection was not significantly 
different from the control group. In addition to those 
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patients with confirmed deep infection, five patients 
underwent post-operative investigations for sus-
pected deep infection, due to symptoms of persistent 
swelling or pain. All had received I/A steroid injec-
tion pre-operatively. We conclude that the decision 
to administer intra-articular steroids to a patient 
who may be a candidate for knee replacement sur-
gery should not be taken lightly because of a risk of 
post operative deep infection.

Κey words: �Intra-articular steroid injection, infec-
tion post TKR, management of knee 
OA.
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Eπιφυσιόλυση κάτω πέρατος 
βραχιονίου.
Περιγραφή περίπτωσης.

Σ. Παράσχου
Π. Φλέγκας 
Π. Διονέλης
Ι. Χαριτίδης

Α' Ορθοπαιδική Κλινική
Γενικού Νοσοκομείου Κιλκίς

Περίληψη

Περιγράφουμε την περίπτωση ασθενούς 4,5 ετών με επιφυσιόλυ-
ση κάτω πέρατος αριστερού βραχιονίου κατόπιν πτώσεως επί του 
εδάφους με το χέρι σε έκταση. Η αντιμετώπιση ήταν χειρουργική 
μετά από αποτυχία κλειστής ανάταξης. Εστιάζουμε στη διαγνω-
στική προσέγγιση, αναφέρουμε το αποτέλεσμα της χειρουργικής 
θεραπείας και επ’ ευκαιρία γίνεται ανασκόπηση της βιβλιογραφί-
ας.

Εισαγωγή

Η επιφυσιόλυση της κάτω επίφυσης του βραχιονίου δεν είναι 
τόσο σπάνια οντότητα όσο θεωρείται γιατί συγχέεται πολλές 
φορές με το εξάρθρημα του αγκώνα, τα χαμηλά υπερκονδύλια 
κατάγματα ή τα κατάγματα του έξω κονδύλου (Ρούσσης Ν, Θεο-
δώρου Σ., 1979). Ο DeLee και συν. (1980) συσχέτισαν την ηλικία 
του ασθενούς με τον τύπο της επιφυσιόλυσης κατά Salter-Harris 
τύπου Ι. Έτσι έχουμε την ομάδα Α σε βρέφη μέχρι ενός έτους 
όπου η βλάβη είναι κατά Salter-Harris  τύπου Ι, την ομάδα Β σε 
παιδιά 1 έως 3 ετών όπου η βλάβη είναι κατά Salter-Harris τύπου 
ΙΙ ή Ι και την ομάδα Γ σε παιδιά 3 μέχρι 7, ετών όπου η βλάβη 
είναι συνήθως κατά  Salter-Harris τύπου ΙΙ σπανιότερα τύπου ΙΙΙ 
ή IV. Η κάκωση προκαλείται συχνά από πτώση με το χέρι σε υπε-
ρέκταση και σπανιότερα από την επίδραση δυνάμεων στροφής 
στον αγκώνα όπως σε αθλητές (Podestat και συν., 1993). Στα νε-
ογνά οφείλεται σε κακούς χειρισμούς κατά τον τοκετό (Bumbic 

Λέξεις ευρετηρίου: �επιφυσιόλυση κάτω άκρου βραχιονίου.



και συν. 1970, Bhat και συν., 1994), ενώ στα βρέφη 
σε κακοποίηση (Jαgger L, Hoffmann E., 1990).

Περιγραφή περίπτωσης

Παιδί 4,5 ετών προσήλθε στο Τμήμα επειγόντων 
περιστατικών του Νοσοκομείου μας διαμαρτυρό-
μενο για έντονο άλγος και δυσμορφία του αριστε-
ρού αγκώνα μετά από πτώση στο έδαφος με το 
χέρι σε έκταση. Κατά την κλινική εξέταση υπήρχε 
παραμόρφωση και οίδημα του αριστερού αγκώνα, 
πόνος στην απλή επαφή και οι παθητικές κινήσεις 
ή μάλλον η προσπάθεια έναρξης παθητικών κινή-
σεων, ήταν επώδυνη ενώ υπήρχε κατάργηση των 
ενεργητικών κινήσεων. Η κλινική εξέταση των αγ-
γείων και νεύρων του αριστερού άνω άκρου ήταν 
φυσιολογική χωρίς να ανευρεθεί τίποτα το παθο-

λογικό. Στον ακτινολογικό έλεγχο με προσθιοπί-
σθια και πλάγια ακτινογραφία που ακολούθησε 
διαπιστώθηκε επιφυσιόλυση κάτω επίφυσης βρα-
χιονίου τύπου ΙΙ κατά Salter-Harris με απόσπαση 
τμήματος της έσω μετάφυσης (εικ. 1). Η διαφορι-
κή διάγνωση έγινε από το εξάρθρημα του αγκώ-
να, το χαμηλό υπερκονδύλιο κάταγμα (εικ. 2) και 
το κάταγμα του έξω κονδύλου. Πραγματοποιήθη-
κε ο απαιτούμενος προεγχειρητικός έλεγχος και ο 
ασθενής οδηγήθηκε στο χειρουργείο όπου, αφού 
έγινε μια ανεπιτυχής προσπάθεια κλειστής ανά-
ταξης (εικ. 3), προχωρήσαμε σε ανοικτή ανάταξη 
και εσωτερική οστεοσύνθεση με 2Κwires από την 
έσω πλευρά του αγκώνα (εικ. 4). Εφαρμόστηκε 
ΒΠΚ γύψινος νάρθηκας για 21 ημέρες ενώ τα 
2Κwires που εξείχαν κυρτωμένα του δέρματος 
αφαιρέθηκαν εύκολα 30 ημέρες μετεγχειρητικά 
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Εικόνα 1: Προσθιοπίσθια και πλάγια ακτινογραφία αριστερού αγκώνα με επιφυσιόλυση κάτω επίφυσης βραχιονίου. Δι-
ακρίνεται μετατόπιση άνω άκρων κερκίδος και ωλένης προς τα έσω και πίσω μαζί με την κάτω επίφυση του βραχιονίου 

και τμήμα της έσω μετάφυσης . Το έξω χείλος της μετάφυσης του βραχιονίου είναι ομαλό.
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Εικόνα 2: Προσθιοπίσθια και πλάγια ακτινογραφία αγκώνα σε παιδί 7 ετών. Χαμηλό υπερκονδύλιο κάταγμα όπου το 
χείλος της μετάφυσης του έξω κονδύλου είναι ανώμαλο σε αντίθεση με την επιφυσιόλυση που είναι ομαλό.

Εικόνα 3: Προσθιοπίσθια και πλάγια ακτινογραφία αγκώνα. Αποτυχία κλειστής ανάταξης.



στα Τ.Ε.Ι., με την πώρωση να έχει ευοδωθεί (εικ. 
5). Ενεργητική κινητοποίηση επετράπη μετά την 
αφαίρεση του νάρθηκα, ενώ απαγορεύτηκαν αυ-
στηρά, οι παθητικές κινήσεις για την αποφυγή 
δημιουργίας έκτοπης οστεοποίησης. Στην επανα-
ξέταση που έγινε ένα μήνα μετά, παρατηρήθηκε 
πρόοδος τόσο του πώρου ακτινολογικά, όσο και 
των κινήσεων του αγκώνα, κλινικά. Έντεκα εβδο-
μάδες μετεγχειρητικά η οστική ανακατασκευή 
είχε ολοκληρωθεί πλήρως ενώ κλινικά είχαμε πε-
ριορισμό κάμψης 5 μοίρες και της έκτασης 10 μοί-
ρες (εικ. 6). Κατά την τελευταία επανεξέταση 15 
μήνες μετεγχειρητικά, ακτινολογικά είχαμε άρι-
στο αποτέλεσμα με πλήρη οστική ανακατασκευή 
χωρίς ύπαρξη έκτοπης οστεοποίησης ή παραμόρ-
φωσης του αγκώνα σε βλαισότητα ή ραιβότητα 
(εικ. 7). Το κλινικό αποτέλεσμα ήταν πολύ καλό, 

με περιορισμό κάμψης και έκτασης 5 μοιρών.

Συζήτηση

Η διαφορική διάγνωση της επιφυσιόλυσης εί-
ναι αρκετά δύσκολη και πρέπει να γίνει από το 
εξάρθρημα του αγκώνα (Seto N et al, 1996) όπου 
συνήθως η μετατόπιση του άνω άκρου κερκίδας 
και ωλένης γίνεται προς τα πίσω και έξω ενώ στην 
επιφυσιόλυση κάτω πέρατος βραχιονίου προς τα 
πίσω και έσω. Συχνά συγχέεται και με χαμηλό 
υπερκονδύλιο κάταγμα ή το κάταγμα έξω κον-
δύλου (Ruo G. Y., 1987). Στην επιφυσιόλυση το 
χείλος της μετάφυσης του έξω κονδύλου είναι 
ομαλό ενώ στο υπερκονδύλιο κάταγμα ανώμαλο. 
Στο κάταγμα του έξω κονδύλου διαταράσσεται η 
σχέση της παρεκτοπισμένης επίφυσης του κον-
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Εικόνα 4: Μετεγχειρητική προσθιοπίσθια και πλάγια ακτινογραφία. Ανοικτή ανάταξη και συγκράτηση της επίφυσης με 
2 διαδερμικές βελόνες Κirschner από την έσω πλευρά.
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Εικόνα 5: Ακτινογραφία αγκώνα 1 μήνα μετεγχειρητικά. Πώρωση κατάγματος.

Εικόνα 6: Ακτινογραφία αγκώνα 11 εβδομάδες μετεγχειρητικά. Πλήρη οστική ανακατασκευή, απουσία παραμόρφωσης 
και έκτοπης οστεοποίησης.



δύλου προς το άνω άκρο της κερκίδας ενώ στην 
επιφυσιόλυση όχι. Σημαντική βοήθεια προσφέρει 
και η συγκριτική ακτινογραφία του υγιούς αγκώ-
να όπως και το υπερηχογράφημα που είναι μια μέ-
θοδος αναίμακτη, μη επεμβατική και μη ιονίζουσα 
(Dias et al, 1990, Rieber T et al, 1995). Η θεραπεία 
είναι κλειστή ανάταξη και ακινητοποίηση με ΒΠΚ/
ΓΝ για 2-3 εβδομάδες ανάλογα με την ηλικία, ή, 
σε αποτυχία, ανοιχτή ανάταξη και συγκράτηση με 
βελόνες Κirschner και ΒΠΚ/ΓΝ.Η αφαίρεση του 
γύψου γίνεται σε 2-3 εβδομάδες και η αφαίρεση 
των βελονών σε 3-4 εβδομάδες ανάλογα με την 
ηλικία (Jagger L., Hoffman E., 1990). Εάν η διά-
γνωση γίνει καθυστερημένα και έχει δημιουργη-
θεί πώρος πρέπει να αποφεύγεται η ανάταξη και η 
ενδεχόμενη βλαισότητα και ραιβότητα του αγκώ-
να να διορθωθεί σε μεγαλύτερη ηλικία.

Abstract

Epiphysiolysis of distal humeral epiphysis.
A case report.

S. Parashou, P. Flegas, P. Dianellis, J. Haritidis.

Α' Orthopeadic Department Kilkis General Hospital

We present a case of a boy 4,5 years old with 
epiphysiolysis of the left humerus distal epiphysis, 
caused by a fall on his extended arm and managed 
operatively because we failed to achieve closed 
reduction. We focus on the diagnostic approach. 
We report the result of operation and review the 
literature.

key words: distal, humerus, epiphysiolysis.
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Εικόνα 7: Ακτινογραφία αγκώνα 15 μήνες μετεγχειρητικά. Πλήρης οστική ανακατασκευή χωρίς εμφάνιση έκτοπης οστε-
οποίησης. Εμφάνιση πυρήνων οστεώσεως.
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