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Περίληψη 
Η οστεονέκρωση του γόνατος είναι μία καταστροφική νοσηρή 

κατάσταση που οδηγεί σε τελικά στάδια εκφυλιστικής αρθροπάθει-
ας των διαφόρων αρθρώσεων περιλαμβανομένου και του γόνατος. 
Υπάρχουν τρεις κατηγορίες οστεονέκρωσης πού προσβάλλουν το 
γόνατο: Η αυτόματη οστεονέκρωση του γόνατος, η δευτεροπαθής 
οστεονέκρωση του γόνατος και η μετά διενέργεια ενδοσκοπικής 
χειρουργικής στο γόνατο. Ανεξάρτητα από αυτές τις κατηγορίες η 
θεραπευτική αντιμετώπιση αυτής της νόσου έχει ως στόχο να ανα-
στείλει την περαιτέρω επιδείνωση ή να καθυστερήσει την έναρξη 
του τελικού σταδίου εκφυλιστικής αρθροπάθειας του γόνατος. Πα-
ρόλα αυτά, εφόσον έχει υπάρξει μεγάλου βαθμού καθίζηση της αρ-
θρικής επιφάνειας ή εάν υπάρχουν σημεία εκφυλιστικής αρθροπά-
θειας, η αρθροπλαστική είναι η πιο κατάλληλη μέθοδος θεραπείας. 
Σήμερα η μη παρεμβατική θεραπεία περιλαμβάνει την απλή επιτή-
ρηση, τη χρησιμοποίηση μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμά-
κων, την αποτροπή της φόρτισης και την χορήγηση αναλγητικών 
αναλόγως των αναγκών. Οι χειρουργικές επεμβάσεις περιλαμβά-
νουν τις επεμβάσεις που προϋποθέτουν τη διατήρηση της άρθρω-
σης, την μονοδιαμερισματική αρθροπλαστική του γόνατος και την 
ολική αρθροπλαστική του γόνατος, ανάλογα με το βαθμό προσβο-
λής και τον τύπο της νόσου. Οι επεμβάσεις που έχουν ως στόχο τη 
διατήρηση της άρθρωσης, δηλαδή η αρθροσκόπηση, η αποσυμπίε-
ση της σπογγώδους ουσίας, η εισαγωγή οστεοχόνδρινων αυτομο-
σχευμάτων και η οστική μεταμόσχευση, συνήθως επιχειρούνται στο 
στάδιο προ της επέλευσης της καθίζησης και σε μερικές αλλοιώσεις 
μετά την επέλευση της καθίζησης, όταν ο αρθρικός χόνδρος είναι 
σχετικά ανέπαφος με μόνη την προσβολή του υποχόνδριου οστού. 
Αντιθέτως μετά από βαριά καθίζηση του υποχόνδριου οστού, οι 
επεμβάσεις που έχουν ως στόχο τη διάσωση της άρθρωσης σπάνια 
είναι επιτυχείς και η διενέργεια αρθροπλαστικής είναι απαραίτη-
τη για την ανακούφιση από το άλγος. Σκοπός αυτού του άρθρου 
είναι ο τονισμός και η έμφαση στα νέα στοιχεία τεκμηρίωσης που 
αφορούν στις θεραπευτικές επιλογές σε όλο το φάσμα της αντιμε-
τώπισης της οστεονέκρωσης του γόνατος, περιλαμβανομένων της 
επιτήρησης των βλαβών, της χορήγησης φαρμάκων, των τεχνικών 
προς διατήρηση της άρθρωσης και των ολικών αρθροπλαστικών.
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Osteonecrosis of the knee review

I. St. Bischiniotis, M.S.Savvidis

Abstract
Osteonecrosis is a devastating disease that can lead to end-

stage arthritis of various joint including the knee. There are three 
categories of osteonecrosis that affect the knee: spontaneous 
osteonecrosis of the knee (SONK), secondary, and post-arthro-
scopic. Regardless of osteonecrosis categories, the treatment of 
this disease aims to halt further progression or delay the onset of 
end-stage arthritis of the knee. However, once substantial joint 
surface collapse has occurred or there are sign of degenerative 
arthritis, joint arthroplasty is the most appropriate treatment 
option. Currently, the non-operative treatment options consist 
of observation, non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), 
protected weight bearing, and analgesia as needed. Operative 
interventions include joint preserving surgery, unilateral knee ar-
throplasty (UKA), or total knee arthroplasty (TKA) depending on 
the extent and type of disease. Joint preserving procedures (i.e., 
arthroscopy, core decompression, osteochondral autograft, and 
bone grafting) are usually attempted in pre-collapse and some 
post-collapse lesions, when the articular cartilage is generally 
intact with only the underlying subchondral bone being affected. 
Conversely, after severe subchondral collapse has occurred, pro-
cedures that attempt to salvage the joint are rarely successful 
and joint arthroplasty are necessary to relieve pain. The purpose 
of this article is to highlight the recent evidence concerning the 
treatment options across the spectrum of management of oste-
onecrosis of the knee including lesion observation, medications, 
joint preserving techniques, and total joint arthroplasties.
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Εισαγωγή 
Η οστεονέκρωση του γόνατος περιγράφηκε για 

πρώτη φορά από τους Ahlback et al (Ahlback S 
και συν 1968) και μπορεί να αποτελεί μία κατα-
στροφική νοσηρή κατάσταση, η οποία οδηγεί σε 
τελικού σταδίου εκφυλιστική αρθροπάθεια του γό-
νατος. Η οστεονέκρωση του γόνατος είναι η δεύτε-
ρη πιο συχνή αιτία προσβολής μετά το ισχίο (Mont 
MA και συν 2000). Παραμένει παρόλα αυτά, μία 
σπάνια αιτία άλγους στην περιοχή του γόνατος, για 
την οποία οι θεραπευτικές επιλογές και οι οδηγίες 
αντιμετώπισης συνεχίζουν να εξελίσσονται καθώς 
κατά τα τελευταία έτη έχουν γίνει περισσότερα κα-
τανοητά γύρω από την αιτιολογία και τη φυσιοπα-
θολογία αυτής της κατάστασης (Ahlback S και συν 
1968). 

Η οστεονέκρωση του γόνατος έχει ταξινομηθεί 
σε τρεις κατηγορίες: στην αυτόματη οστεονέ-
κρωση (Spontaneous Osseous Necrosis Knee 
- SONK), οποία καλείται και πρωτοπαθής οστε-
ονέκρωση, στη δευτεροπαθή οστεονέκρωση του 
γόνατος, η οποία αποκαλείται επίσης ατραυματική, 
ισχαιμική ή ιδιοπαθής οστεονέκρωση και η μετά δι-
ενέργεια ενδοσκοπικών επεμβάσεων οστεονέκρω-
ση (Mont MA και συν 2000). Η SONK θεωρείται 
ότι είναι η πιο συνηθισμένος τύπος οστεονέκρω-
σης του γόνατος με μεγαλύτερη προτίμηση στους 
ασθενείς άνω της ηλικίας των 50 ετών (Pape D 
και συν 2002). Πρόσφατες μελέτες έχουν αναφέ-
ρει συχνότητα εμφάνισης μεταξύ 3.4% και 9.4% 
της SONK σε άτομα ηλικίας μεγαλύτερης από 50 
και 65 έτη αντίστοιχα (Pape D και συν 2002). Αντι-
θέτως η δευτεροπαθής οστεονέκρωση είναι πιο 
συχνή σε νεότερους ασθενείς και συσχετίζεται με 
έναν αριθμό παθολογικών καταστάσεων και προ-
διαθεσικών παραγόντων, όπως είναι η δρεπανο-
κυτταρική αναιμία, διάφορα μυελοπαραγωγικά 
σύνδρομα, η κατάχρηση αλκοόλ, η λήψη κορτικο-
ειδών και η κατάχρηση καπνίσματος. Η μετά ενδο-
σκοπική επέμβαση στο γόνατο οστεονέκρωση είναι 
η σπανιότερη μορφή οστεονέκρωσης που αφορά 
στο γόνατο, παρόλα αυτά οι Cetik και συν (Cetik 
O και συν 2009) αναφέρουν μία συχνότητα 4% σε 
50 ασθενείς μετά αρθροσκοπική επέμβαση επί του 
γόνατος, συνήθως μετά διενέργεια μηνισκεκτομής. 

Εξαιτίας της σιωπής που παρατηρείται στη βι-
βλιογραφία, όσον αφορά σε μελέτες που περιγρά-
φουν τις διαφορετικές εναλλακτικές μεθόδους 

αντιμετώπισης ασθενών με οστεονέκρωση του 
γόνατος, η οποία μπορεί να περιλαμβάνει την ιδι-
οπαθή, τη δευτεροπαθή και τη μετά διενέργεια εν-
δοσκοπικής επέμβασης, προσπαθήσαμε να παρά-
σχουμε μία ευρεία ανασκόπηση των αιτιολογικών 
παραγόντων, των κλινικών εκδηλώσεων, των ακτι-
νολογικών ευρημάτων αλλά και στοιχείων από την 
πιο πρόσφατη βιβλιογραφία σχετικά με τις οδηγίες 
αντιμετώπισης καθεμίας από αυτές τις καταστά-
σεις.

SONK: Αιτιολογία και 
φυσιοπαθολογία 

Η SONK είναι η πιο συχνή σε ασθενείς άνω της 
ηλικίας των 60 ετών. Αυτή η νοσηρή κατάσταση 
συχνότερα προσβάλλει γυναίκες από ότι άνδρες 
και είναι τυπικά ετερόπλευρη (Mears SC και συν 
2009). Αν και η πραγματική συχνότητά της δεν 
είναι γνωστή, μπορεί να είναι πιο κυρίαρχη από 
ότι είναι η δευτεροπαθής οστεονέκρωση. Παρό-
λα αυτά, η πραγματική συχνότητά της υποεκτιμά-
ται επειδή πολλοί ασθενείς που εμφανίζονται με 
τελικά στάδια οστεοαρθρίτιδας μπορεί να είχαν 
μία μορφή υποκρυπτόμενης και μη διαγνωσμένης 
SONK (Mont MA και συν 2011). Επιπροσθέτως, η 
SONK κλασσικά περιγράφεται ως μία εστιακή, επι-
φανειακή βλάβη του υποχόνδριου οστού που αφο-
ρά κυρίως στον έσω μηριαίο κόνδυλο (Yamamoto 
T και Bullough PG, 2000). Αυτό υποστηρίζεται και 
από τους al-Rowaih και συν, οι οποίοι κατέδειξαν 
ότι σε 109 ασθενείς που διαγνώστηκαν με SONK, 
ότι ο έσω μηριαίος κόνδυλος είχε προσβληθεί κατά 
το 94%  του όγκου του σε 102 από 109 γόνατα 
(al-Rowaih και συν, 1993). Περαιτέρω, η προτίμη-
ση του έσω μηριαίου κονδύλου έχει υποστηριχθεί 
ότι είναι αποτέλεσμα της διαφορετικής αιματικής 
παροχής μεταξύ του έσω και του έξω μηριαίου 
κονδύλου. Σε μία μελέτη επί νεκροτομικού υλικού 
οι Reddy και Fredericks κατέδειξαν ότι ο έσω μηρι-
αίος κόνδυλος έχει περιορισμένη αιματική παροχή 
με περιοχές στεγανών (τελικής αιμάτωσης), ενώ ο 
έξω μηριαίος κόνδυλος έχει πλούσια τόσο ενδοο-
στική όσο και εξωοστική αιματική παροχή (Reddy 
AS και Fredericks RW, 1998 ). 

Από ιστορική άποψη η SONK θεωρήθηκε ότι 
οφείλεται σε δευτεροπαθή ισχαιμία, η οποία μπο-
ρεί να καταλήξει σε οστική νέκρωση. Παρόλα 
αυτά, υπάρχουν πρόσφατες ενδείξεις ότι μπορεί να 
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οφείλεται σε κάταγμα ευθραυστότητας του υπο-
χόνδριου οστικού πετάλου σε οστεοπενικά οστά, 
χωρίς ένδειξη οστικής νέκρωσης (Yamamoto T και 
Bullough PG, 2000). Αυτά τα κατάγματα ευθραυ-
στότητας μπορεί να οδηγήσουν σε συνάθροιση 
υγρού εντός του οστικού μυελού, πράγμα το οποίο 
έχει ως αποτέλεσμα την εμφάνιση οστικού οιδήμα-
τος με εστιακή ισχαιμία και συνακόλουθη νέκρωση 
(Mont MA και συν 2011). Αυτό υποστηρίζεται και 
από πρόσφατη μελέτη, η οποία κατέδειξε ότι υπάρ-
χει θετική συσχέτιση μεταξύ της χαμηλής οστικής 
μεταλλικής πυκνότητας και της εμφάνισης SONK 
σε γυναίκες ηλικίας 60 ετών και άνω (Akamatsu 
Y και συν 2012). Οι Akamatsu και συν ανέφε-
ραν μία μέση οστική μεταλλική πυκνότητα, όσον 
αφορά τον έξω μηριαίο κόνδυλο και τον κνημιαίο 
κόνδυλο, σημαντικά χαμηλότερη στην ομάδα των 
ατόμων με SONK από ότι στην ομάδα με οστεο-
αρθρίτιδα (P<0.001), παρόλα αυτά, οι συγγραφείς 
αυτοί δεν παρέχουν ένα επίπεδο ένδειξης, το οποίο 
θα μπορούσε να αυξάνει την υπόνοια επέλευσης 
SONK. Έτσι, ο όρος SONK μπορεί να είναι παρα-
πλανητικός για αυτό και οι συγγραφείς αυτοί συνέ-
στησαν να εξειδικευτεί περισσότερο ως ένα «αστα-
θές κάταγμα που έχει ως αποτέλεσμα την οστική 
νέκρωση ενός παρεκτοπισμένου οστικού τεμαχίου» 
(Mont MA και συν 2011).

SONK: Κλινική εικόνα και διάγνωση 
Οι ασθενείς, οι οποίοι έχουν SONK συνήθως 

εμφανίζονται με οξεία εισβολή άλγους στην έσω 
επιφάνεια του γόνατος, που δεν ακολουθεί κάποια 
κάκωση στην περιοχή. Υπάρχει εστιακή ευαισθη-
σία συνήθως άνω του έσω μηριαίου κονδύλου 
που είναι και το πιο συνηθισμένο εύρημα κατά 
την κλινική εξέταση (Lotke PA και συν 1982). Οι 
ασθενείς συνήθως παραπονούνται για άλγος που 
επιδεινώνεται κατά τη νύχτα και κατά τη φόρτιση, 
συχνά υποδυόμενο το άλγος που εκλύεται κατά 
τη ρήξη έσω μηνίσκου (Mont MA και συν 2011). 
Κατά την αρχική εκτίμηση, λαμβάνονται η προσθι-
οπίσθια, πλάγια και λοξές ακτινογραφίες, παρόλα 
αυτά κατά τα πρώιμα στάδια της νόσου αυτές είναι 
συνήθως αρνητικές και σε μερικές περιπτώσεις πα-
ραμένουν αρνητικές καθ’ όλη τη διαδρομή της εξέ-
λιξης των συμπτωμάτων (Houpt JB και συν 1983). 
Τα τυπικά ακτινολογικά ευρήματα του τελικού στα-
δίου της νόσου περιλαμβάνουν ακτινοδιαυγαστι-
κές περιοχές ή αποπλάτυνση του προσβεβλημένου 

κονδύλου. Η απεικόνιση με τη βοήθεια μαγνητικής 
τομογραφίας (MRI) συνιστάται για την διερεύνη-
ση των πρώιμων σταδίων της νόσου, εξαιτίας της 
μεγάλης ευαισθησίας που έχει αυτή η μέθοδος 
στην ανίχνευση του οστικού οιδήματος (Fotiadou 
A και Karantanas A, 2009). Τα αρχικά χαρακτηρι-
στικά στην MRI, κατά τα πρώιμα στάδια της οστε-
ονέκρωσης, περιλαμβάνουν υποχόνδριες περιοχές 
χαμηλής έντασης σήματος στις T2 ακολουθίες, 
εστιακές εμβυθίσεις κατά την περίμετρο των επι-
φύσεων και γραμμές χαμηλής έντασης σήματος 
στην εν τω βάθει περιοχή του προσβεβλημένου 
κονδύλου (Lecouvet FE και συν 1998). Το σπινθη-
ρογράφημα των οστών μπορεί να δείξει αυξημένη 
πρόσληψη κατά την προσβεβλημένη περιοχή, πα-
ρόλα αυτά, το σπινθηρογράφημα των οστών δεν 
ενδείκνυται για τη διάγνωση της οστεονέκρωσης, 
εξαιτίας της μικρής ειδικότητας και της ελαττωμέ-
νης του ευαισθησίας, Μια μελέτη κατέδειξε ότι το 
σπινθηρογράφημα των οστών ανίχνευσε μόνο το 
56% των βλαβών, οι οποίες είχαν προηγουμένως 
ανιχνευθεί με διενέργεια μαγνητικής τομογραφίας 
σε μία κατάσταση πολυεστιακής εμφάνισης της νό-
σου, η οποία επιβεβαιώθηκε ιστολογικά (Mont MA 
και συν 2008, Pivec R και συν 2013).

Η κατά Koshino ταξινόμηση της SONK ήταν 
η πρώτη που παρουσιάστηκε κατά το έτος 1979 
(Koshino T και συν 1979). Υπάρχουν τέσσερα στά-
δια αυτής της ταξινόμησης με βάση τα κλινικά και 
ακτινολογικά ευρήματα. Ένας ασθενής που έχει 
συμπτώματα από το γόνατο, αλλά έχει φυσιολο-
γικά ευρήματα, ταξινομείται ως σταδίου I. Κατά το 
στάδιο II υπάρχει μία αποπλάτυνση της φορτιζό-
μενης περιοχής και διαυγαστικές περιοχές κατά το 
υποχόνδριο οστούν περιβαλλόμενες από στοιχεία 
οστικής σκλήρυνσης. Κατά το στάδιο III υπάρχει 
επέκταση αυτών των ακτινοδιαγνωστικό περιοχών 
γύρω από την προσβεβλημένη περιοχή και καθίζη-
ση του υποχόνδριου οστικού πετάλου. Το στάδιο IV 
είναι το στάδιο της εκφυλιστικής φάσης με οστεο-
σκλήρυνση και σχηματισμό οστεοφύτων γύρω από 
τους κονδύλους.

SONK: Θεραπευτική αντιμετώπιση
Οι ασθενείς με SONK είναι δυνατό να αντιμετω-

πίζονται με συντηρητικά και χειρουργικά μέσα ανά-
λογα με τα συμπτώματα και το στάδιο της νόσου. Η 
απόφαση για την αντιμετώπιση των επιφυσιακών 
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βλαβών βασίζονται σε μεγάλο βαθμό στο μέγεθος 
της νεκρωτικής περιοχής, η οποία λαμβάνεται κατά 
το μέγιστο εύρος στην προσθιοπίσθια και την πλά-
για ακτινογραφία. Οι αλλοιώσεις μικρού μεγέθους 
(τυπικά διαμέτρου <5cm) συνήθως υποχωρούν 
χωρίς χειρουργική αντιμετώπιση, οι μέσου μεγέ-
θους αλλοιώσεις (3.5 έως 5.0 cm2) είναι δυνατό 
να υποχωρήσουν ή να μην υποχωρήσουν και οι με-
γαλύτερες βλάβες (>5cm2) των κονδύλων είναι βέ-
βαιο ότι θα υποστούν καθίζηση (Mont MA και συν 
2011, Aglietti P και συν 1983). Σε μια μελέτη από 
τους Lotke και συν χρησιμοποιήθηκε μια εναλλα-
κτική μέθοδος για τον προσδιορισμό του μεγέθους 
των οστεονεκρωτικών βλαβών. Η μέθοδος που 
προτείνουν συνίσταται στη μέτρηση του μεγέθους 
της βλάβης στην προσθιοπίσθια ακτινογραφία ως 
ποσοστό επί του μεγέθους του μηριαίου κονδύλου. 
Οι συγγραφείς αυτοί διαπίστωσαν ότι ασθενείς με 
μέγεθος προσβολής του κονδύλου της τάξης του 
32% σε μόνον 6 από τα 23 γόνατα απαιτήθηκε χει-

ρουργική επέμβαση ενώ σε ασθενείς με προσβολή 
άνω του 50% απαιτήθηκε σε όλα τα γόνατα προ-
σθετική αντικατάσταση (Lotke PA και συν 1982). 
Σε μια πρόσφατη μελέτη από τους Jureus και συν 
αξιολογήθηκαν τα μακροπρόθεσμα αποτελέσματα 
σε σχέση προς την αναγκαιότητα διενέργειας μεί-
ζονος χειρουργικής επέμβασης επί του γόνατος σε 
μια μελέτη επί 40 ασθενών με οστεονέκρωση του 
γόνατος. Μετά από 27 εξετάσεις παρακολούθησης 
των 40 ασθενών, 15 χρειάστηκε να υποβληθούν 
σε αρθροπλαστική και δύο άτομα υποβλήθηκαν σε 
οστεοτομία. Η πλειονότητα των ασθενών δηλαδή 
οι 6 από τους 7, που είχαν βλάβη μεγαλύτερη από 
το 40% του προσβεβλημένου μηριαίου κονδύλου, 
χρειάστηκε να υποβληθούν σε αρθροπλαστική 
γόνατος, ενώ κανένας από τους 10 ασθενείς με 
ποσοστό προσβολής του κονδύλου λιγότερο από 
20% δεν χρειάστηκε να χειρουργηθεί (Jureus J και 
συν 2013) (βλέπε στην εικόνα ένα για την ακολου-
θία του ανάλογου αλγόριθμου). 

Εικόνα 1. – Θεραπευτικός αλγόριθμος για την αντιμετώπιση της ιδιοπαθούς οστεονέκρωσης του γόνατος προσδιοριζόμενος 
από το μέγεθος της βλάβης.   

Μη χειρουργικές μέθοδοι 

Οι μη χειρουργικές μέθοδοι συνήθως επιφυ-
λάσσονται για μικρότερες βλάβες (<3,5 cm2), οι 
οποίες περιλαμβάνουν θεραπεία με μη στεροειδή 
αντιφλεγμονώδη (NSAIDs), προστασία της φόρτι-
σης και χορήγηση αναλγητικών κατά τις ανάγκες 
(Woehnl A και συν 2012). Αυτό παρατηρήθηκε σε 
μία σειρά περιπτώσεων ασθενών που είχαν πρώι-
μα στάδια SONK και διαγνώστηκαν με τη βοήθεια 

μαγνητικής τομογραφίας (n=20), στους οποίους 
ασθενείς όλα τα συμπτώματα υποχώρησαν και 
τα ευρήματα από την μαγνητική τομογραφία επέ-
στρεψαν στο φυσιολογικό εντός 3 έως 8 μηνών, 
με μόνη την μη εγχειρητική αντιμετώπιση (Yates PJ 
και συν 2007).

Μερικοί συγγραφείς έχουν αναφέρει επίσης την 
δυνητική αποτελεσματικότητα χορήγησης διφω-
σφονικών για την αποτροπή ή την αναβολή της 
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ανάγκης χειρουργικής επέμβασης σε ασθενείς με 
SONK (Jureus J και συν 2012). Τα διφωσφονικά 
είναι μία ομάδα φαρμάκων που τυπικά χρησιμο-
ποιούνται στην αντιμετώπιση της οστεοπόρωσης 
και σε κακοήθεις νεοπλασίες των οστών. Ασκούν 
τη δράση τους με την προσκόλληση τους επί του 
οστού, το οποίο στη συνέχεια απορροφάται από τη 
δράση των οστεοκλαστών. Τα διφωσφονικά έχει 
αποδειχθεί ότι αποτρέπουν την καθίζηση του υπο-
χόνδριου οστού στην οστεονέκρωση για την μηρι-
αία κεφαλή, αποτρέποντας την οστική απορρόφη-
ση του νεκρωτικού οστού (Nishii T και συν 2006). 
Οι Jureus και συν αξιολόγησαν την επίδραση της 
χορήγησης 70 mg αλενδρονάτης με συχνότητα χο-
ρήγησης μία φορά την εβδομάδα για χρονικό διά-
στημα τουλάχιστον 6 μηνών επί 17 ασθενών που 
έπασχαν από SONK. Οι συγγραφείς κατέδειξαν ότι 
μόνο το 18% (3 από 17) εξελίχθηκαν προς αυτόμα-
τη οστεοχόνδρινη καθίζηση. Επιπλέον, οι συγγρα-
φείς αυτοί παρατήρησαν ότι 2 από τους 3 ασθενείς 
επί των οποίων παρατηρήθηκε καθίζηση διέκοψαν 
πρώιμα τη θεραπεία που τους συστήθηκε (Jureus J 
και συν 2012). Παρόλα αυτά, μια τυχαιοποιημένη, 
διπλού τυφλού ελέγχου μελέτη διενεργήθηκε από 
τους Meier και συν βρέθηκε ότι δεν υπήρξε όφε-
λος από τα διφωσφονικά έναντι άλλων θεραπειών 
με αντιφλεγμονώδη προς αντιμετώπιση των πρώι-
μων σταδίων της SONK (Meier C και συν 2014). Οι 
συγγραφείς αυτοί ανέφεραν ότι μετά θεραπεία 12 
εβδομάδων τα μέσα επίπεδα βαθμονόμησης του 
άλγους ελαττώθηκαν τόσο σε αυτούς που ελάμβα-
ναν ιμπανδρονάτη όσο και επί αυτών που ελάμβα-
ναν εικονική θεραπεία placebo των σειρών (μέση 
διαφορά(−2.98 έναντι −3.59) και ομάδων μεταξύ 
24 και 48 μηνών ακτινολογικών μετρήσεων ήταν 
παραπλήσια μεταξύ των σειρών (Meier C και συν 
2014). 

Μία άλλη περιοχή ενδιαφέροντος μη χειρουρ-
γικής αντιμετώπισης επίσης μελετήθηκε προσφά-
τως είναι η θεραπεία με τα παλλόμενα ηλεκτρομα-
γνητικά πεδία. Μια πρόσφατη σειρά μελέτης των 
Marcheggiani Muccioli και συν αξιολόγησε το αν 
η εφαρμογή παλλόμενων ηλεκτρομαγνητικών πε-
δίων βελτιώνει τα συμπτώματα κατά τα πρώιμα 
στάδια της SONK. Οι συγγραφείς αυτοί βρήκαν ότι 
η εφαρμογή θεραπείας με παλλόμενα ηλεκτρομα-
γνητικά πεδία ελαττώνει σημαντικά τον πόνο όταν 
αυτός μετριόταν με το σύστημα VAS (Visual Analog 
Pain Scale) (73,2 σε 29,6 - P<0.0001) αλλά και το 

μέγεθος της νεκρωτικής βλάβης ως ελάττωση του 
(WORMS) στη μαγνητική τομογραφία μέσο score 
(P<0.0001) αλλά και ελάττωση της μέσης περιοχής 
βλάβης του μηριαίου οστού σε επίπεδο σημαντικό-
τητας P<0.05 (Marcheggiani Muccioli GM και συν 
2013).

Χειρουργική αντιμετώπιση 

Η χειρουργική αντιμετώπιση θα πρέπει να λαμ-
βάνεται υπόψη όταν οι ασθενείς δεν βελτιώνονται 
κλινικά ή ακτινολογικά μετά τρεις μήνες μη πα-
ρεμβατικής θεραπείας, καθώς και επί ασθενών οι 
οποίοι εμφανίζονται αρχικά με βλάβες οστικής νέ-
κρωσης μεγαλύτερες από 5cm (Mont MA και συν 
2011, Yates PJ και συν 2007). Οι Lotke και συν 
κατέδειξαν ότι ασθενείς, οι οποίοι έπασχαν από 
SONK με μεγάλες βλάβες (n= 79 ασθενείς), που 
προσδιορίστηκαν ως βλάβες μεγαλύτερες από το 
50% της επιφανείας του έσω μηριαίου κονδύλου, 
όλοι εξελίχθηκαν προς καθίζηση γρήγορα χωρίς 
χειρουργική παρέμβαση (Lotke PA και συν 1982).

Οι επεμβάσεις που γίνονται προς διατήρηση της 
άρθρωσης όπως είναι η αποκατάσταση των ρήξε-
ων των μηνίσκων οι άλλων σχετιζόμενες προς αυ-
τές παθολογικές καταστάσεις, η αποσυμπίεση του 
οστικού μυελού και εισαγωγή οστεοχόνδρινων μο-
σχευμάτων μπορούν με επιτυχία να αναβάλουν την 
αναγκαιότητα αντικατάσταση της άρθρωσης (Dua-
ny NG και συν 2010). Οι Miller και συν πρότειναν 
τη διενέργεια καθαρισμού με τη βοήθεια αρθρο-
σκόπησης για τις πρώιμες μορφές SONK (Miller 
GK και συν 1986).Οι Akgun και συν διενήργησαν 
διαμέσου του αρθροσκοπίου μικροκατάγματα σε 
26 ασθενείς με SONK, επί των οποίων απέτυχε η 
συντηρητική θεραπεία. Οι συγγραφείς αυτοί κατέ-
δειξαν ότι υπήρχε κλινική βελτίωση στο 96% των 
ασθενών μετά μέσο χρόνο παρακολούθησης 27 
μηνών (ενώ το μέσο κατά Cincinnati Knee Rating 
System σκορ βελτιώθηκε από 6 βαθμούς προεγ-
χειρητικά σε περίπου 14 βαθμούς περίπου μετεγ-
χειρητικά) (Akgun I και συν 2005).Η αποσυμπίεση 
του οστικού μυελού μπορεί να χρησιμοποιηθεί για 
την αντιμετώπιση της ανθεκτικής SONK. Οι Forst 
και συν παρουσίασαν 16 ασθενείς με SONK (15 
σταδίου 1 και 2 και μόνον ένας με αποπλάτυνση 
του προσβεβλημένου κονδύλου) που αντιμετωπί-
στηκαν με αποσυμπίεση του οστικού μυελού. Οι 
συγγραφείς εαυτοί κατέδειξαν ότι όλοι οι ασθενείς 
ανέφεραν βελτίωση, όσον αφορά στο άλγος του 
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γόνατος αμέσως μετά τη διενέργεια της αποσυμπί-
εσης. Επιπροσθέτως, οι συγγραφείς αυτοί παρα-
τήρησαν ότι από τους 15 ασθενείς που έπασχαν 
από πρώιμο στάδιο της νόσου κατέδειξαν επάνοδο 
το φυσιολογικό των σημάτων από τις αλλοιώσεις 
του οστικού μυελού στη μαγνητική τομογραφία 
κατά την τελευταία παρακολούθηση (Forst J και 
συν 1998). Κατά παρόμοιο τρόπο, οι Deie και συν 
αντιμετώπισαν με διενέργεια αποσυμπίεσης του 
οστικού μυελού και εισαγωγή μοσχεύματος υπο-
κατάστατου οστού με υδροξυαπατίτη σε 12 ασθε-
νείς. Όλοι οι ασθενείς σε αυτή τη σειρά ανέφεραν 
βελτίωση, όσον αφορά στο άλγος του γόνατος και 
απέφυγαν την ολική αρθροπλαστική κατά μέσο 
χρόνο 25 μηνών (Deie M και συν 2008).

Παρόλα αυτά, οι ασθενείς που εμφάνισαν κα-
θίζηση του υποχόνδριου οστού μπορεί να ωφελη-
θούν περισσότερο από εισαγωγή οστεοχόνδρινων 
αυτομοσχευμάτων λόγω της αποκατάστασης της 
επιφάνειας του χόνδρου. Η εισαγωγή οστεοχόν-
δρινων αυτομοσχευμάτων εμφανίζει δύο κύρια 
πλεονεκτήματα: αποκαθιστά την μηχανικά ανθεκτι-
κή αρθρική οστέινη πλάκα και τον αρθρικό χόνδρο 
και απομακρύνει τον ιστό που έχει υποστεί καθί-
ζηση. Οι Duany και συν ανέφεραν εξαιρετικά απο-
τελέσματα με ένα μέσο σκορ κατά Knee Society 
σκορ της τάξης των 85 μονάδων σε 9 ασθενείς, οι 
οποίοι υποβλήθηκαν σε εισαγωγή οστεοχόνδρινων 
αυτομοσχευμάτων (Duany NG και συν 2010). Οι 
Tanaka και συν ανέφεραν έξι ασθενείς, οι οποίοι 
είχαν SONK που υποβλήθηκαν σε εισαγωγή οστε-
οχόνδρινων αυτομοσχευμάτων, στους οποίους πα-
ρατηρήθηκε μία αξιοσημείωτη ανακούφιση από το 
άλγος με μέσο χρόνο παρακολούθησης 28 μηνών 
(Tanaka Y και συν 2008).

Η υψηλή οστεοτομία κνήμης είναι γνωστή ως 
μια αξιόπιστη επέμβαση με εξαιρετικά αποτελέ-
σματα από την πλευρά των ασθενών (Woehnl A 
και συν 2012). Αυτή η επέμβαση ενδείκνυται σε 
νεότερους ή ενεργούς ασθενείς, οι οποίοι επιθυ-
μούν να αποφύγουν μια επέμβαση προσθετικής 
αντικατάστασης. Η επέμβαση διενεργείται προκει-
μένου να αποφορτισθεί η κεντρική μετάφυση της 
κνήμης, αποφορτίζοντας έτσι τον προσβεβλημένο 
μηριαίο κόνδυλο και να προαγάγει τις επουλωτικές 
εξεργασίες για τον περιορισμό της βλάβης (Woehnl 
A και συν 2012). Μια βλαισοποιητική οστεοτομία 
έσω σφηνοειδούς διάνοιξης, μπορεί να χρησιμο-

ποιηθεί για την αντιμετώπιση της SONK, καθώς 
η κατάσταση αυτή αφορά συνήθως στο έσω δι-
αμέρισμα του γόνατος. Οι Saito και συν περιέ-
γραψαν την επέμβαση που συνδυάζει την υψηλή 
οστεοτομία διάνοιξης της μετάφυσης της κνήμης 
ακολουθούμενη από οστεοσύνθεση με σταθερή 
πλάκα και εισαγωγή υποκατάστατου οστού προς 
πλήρωση του κενού. Ανέφεραν ότι πέτυχαν βελτι-
ωμένα αποτελέσματα θεραπείας με βάση την αντι-
κειμενική και λειτουργική βαθμολόγηση κατά KSS 
από 50 σε 88 βαθμούς και από 57 σε 89 βαθμούς 
αντίστοιχα (σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,05) 
(Saito T και συν 2014). Κατά παρόμοιο τρόπο, οι 
Takeuchi και συν αξιολόγησαν την εφαρμογή μιας 
υψηλής οστεοτομίας και διάνοιξης σε συνδυασμό 
με διενέργεια τρυπανισμού της νεκρωτικής βλά-
βης, προκειμένου να αντιμετωπίσουν ασθενείς που 
εμφάνισαν αυτόματη οστική νέκρωση του έσω μη-
ριαίου κονδύλου του γόνατος μετά ένα μέσο χρόνο 
παρακολούθησης 40 μηνών (n= 30 ασθενείς, 30 
γόνατα). Οι συγγραφείς αυτοί κατέδειξαν ένα μέσο 
και ένα λειτουργικό κέρδος όσον αφορά στο KSS 
με σημαντικές βελτιώσεις από 51 σε 93 βαθμούς 
και από 58 σε 93 βαθμούς αντίστοιχα (σε επίπεδο 
σημαντικότητας p<0,05) κατά την τελική εξέταση 
(Takeuchi R και συν 2009). 

Η μονοδιαμερισματική αρθροπλαστική του γό-
νατος (Unicompartmental Knee Arthroplasty – 
UKA) αποτελεί μια γνωστή από πολλές πλευρές 
μέθοδο αντιμετώπισης της μονοδιαμερισματικής 
αρθροπάθειας του γόνατος. Παρόλα αυτά, πρό-
σφατες μελέτες έχουν καταδείξει ότι μπορεί επί-
σης να αποτελούν επιτυχημένη εναλλακτική αντι-
μετώπιση για την SONK, επειδή συνήθως υπάρχει 
προσβολή ενός συγκεκριμένου κονδύλου (Heyse 
TJ και συν 2011). Μια μελέτη οι Heuse και συν 
αξιολόγησαν στα λειτουργικά αποτελέσματα σε 
52 περιπτώσεις SONK του μηριαίου κονδύλου που 
αντιμετωπίστηκαν με UKA. Οι συγγραφείς αυτοί 
περιέγραψαν ότι μετά ένα μέσο χρόνο παρακο-
λούθησης περίπου 11 ετών το KSS και το WOMAC 
σκορ ήταν 173 και περίπου 8 βαθμοί αντίστοιχα 
(Heyse TJ και συν 2011). Κατά παρόμοιο τρόπο, 
οι Langdown και συν πραγματοποίησαν σύγκρι-
ση των αποτελεσμάτων μιας έσω UKA σε 29 γό-
νατα (27 ασθενείς), οι οποίοι υποβλήθηκαν στην 
ίδια επέμβαση για οστεοαρθρίτιδα. Οι συγγραφείς 
αυτοί κατέγραψαν ότι μετά παρακολούθηση ενός 
έτους δεν υπήρχε αστοχία στα υλικά σε καμία από 
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τις σειρές αυτές. Παρόλα αυτά, προκειμένου περί 
ασθενών οι οποίοι εμφανίζουν εκτεταμένη μορφή 
της νόσου, η οποία προσβάλλει πολλαπλά διαμε-
ρίσματα, ή σε εκείνους τους οποίους έχουν απο-
τύχει πιο συντηρητικά μέτρα θεραπείας, η ολική 
αρθροπλαστική του γόνατος μπορεί να είναι ο πιο 
επιτυχημένος τρόπος θεραπείας. Οι Myers και συν 
αξιολόγησαν τα αποτέλεσμα επί ασθενών οι οποί-
οι παρουσίασαν SONK και υποβλήθηκαν σε ολική 
αρθροπλαστική του γόνατος (n= 128 ασθενείς). 
Οι συγγραφείς αυτοί περιέγραψαν μία σημαντική 
αύξηση στα σκορ που αναφέρονται στη λειτουργι-
κότητα του γόνατος, από ένα προεγχειρητικό σκορ 
57 βαθμών, σε ένα μετεγχειρητικό σκορ 85 βαθ-
μών (σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,05) κατά την 
τελική εξέταση (Myers TG και συν 2006). 

Συμπερασματικά, η απόφαση ανάληψης θερα-
πείας βασίζεται στο μέγεθος της οστεονεκρωτικής 
βλάβης, με τις πολύ μικρές βλάβες να μπορούν να 
υποχωρήσουν με μη χειρουργική αντιμετώπιση, 
ενώ οι μέσου μεγέθους και οι μεγάλες βλάβες να 
μην είναι δυνατόν να υποχωρήσουν με τον τρόπο 
αυτό και να είναι πιθανότερο να χρειαστούν χει-
ρουργική παρέμβαση. Κατά την ανάληψη χειρουρ-
γικής παρέμβασης, εάν ο ασθενής βρίσκεται προ 
του σταδίου επέλευσης της καθίζησης, οι επεμβά-
σεις που στοχεύουν στη διατήρηση της άρθρωσης 
θα πρέπει να δοκιμάζονται πρώτα. Παρόλα αυτά, 
κατά το στάδιο μετά την επέλευση της καθίζησης, 
οι περισσότεροι συγγραφείς θεωρούν ότι είναι 
προτιμότερη η ολική αρθροπλαστική του γόνα-
τος. Οι περισσότεροι από τους ασθενείς, οι οποίοι 
έχουν αυτήν την νοσηρά κατάσταση εμφανίζουν 
αμφοτερόπλευρη προσβολή (>80%). 

Δευτεροπαθής οστική νέκρωση 
αιτιολογία και παθοφυσιολογία 

Η συχνότητα της δευτεροπαθούς ή ατραυματι-
κής οστικής νέκρωσης του γόνατος είναι περίπου 
90% μικρότερη από εκείνη της συχνότητας της 
ίδιας κατάστασης που αφορά στο ισχίο. Η κατά-
σταση αυτή αφορά συνήθως ασθενείς νεότερους 
των 45 ετών και συχνά αφορά σε πολλαπλές αλ-
λοιώσεις που εμφανίζουν διαφορετικές εντοπίσεις. 
Σε αντίθεση με την SONK, η δευτεροπαθής οστική 
νέκρωση μπορεί να προσβάλλει και τους δύο μη-
ριαίους κονδύλους καθώς και την επίφυση, τη διά-
φυση και τη μετάφυση του προσβεβλημένου μηρού 

ή/και της κνήμης. Οι περισσότεροι από τους ασθε-
νείς, οι οποίοι φέρουν αυτήν την παθολογική κα-
τάσταση εμφανίζουν αμφοτερόπλευρη προσβολή 
(>80%). Παρόλα αυτά, όπως συμβαίνει και με την 
SONK, οι γυναίκες εμφανίζουν την κατάσταση σε 
μεγαλύτερη συχνότητα (Mont MA και συν 2000). 
Η δευτεροπαθής οστική νέκρωση έχει συσχετιστεί 
με πολυάριθμες παθολογικές καταστάσεις και πα-
ράγοντες κινδύνου, που μπορούν να διακριθούν σε 
άμεσα αίτια (όπως είναι η δρεπανοκυτταρική νόσος, 
η νόσος των δυτών, η νόσος του Gaucher, και μυ-
ελοπαραγωγικά σύνδρομα) και έμμεσα αίτια (όπως 
είναι η κατάχρηση αλκοόλ, η μακροχρόνια λήψη 
κορτικοστεροειδών και η παχυσαρκία).Οι δύο πιο 
συνηθισμένοι παράγοντες κινδύνου για την δευτε-
ροπαθή οστική νέκρωση είναι η χρήση κορτικοστε-
ροειδών και η κατάχρηση αλκοόλ (90%) (Mont MA 
και συν 2000). Υπάρχουν πρόσφατες ενδείξεις που 
δεικνύουν ότι τόσο τα κορτικοστεροειδή όσο και 
το αλκοόλ προκαλούν εναπόθεση λιπώδους ιστού 
στο μηριαίο κόνδυλο, με τη μορφή μεγέθυνσης 
των λιπωδών κυττάρων, η οποία μπορεί να συμ-
βάλει σε αύξηση της ενδοστικής πίεσης και μπορεί 
να οδηγήσει σε οστική ισχαιμία (Motomura G και 
συν 2005). Αυτή η θεωρία της συμφόρησης του 
οστικού μυελού μπορεί να επεκταθεί και σε άλλες 
καταστάσεις που σχετίζονται με οστική νέκρωση, 
όπως είναι η μυελοπαραγωγικές διαταραχές και 
οι νοσηρές καταστάσεις εναπόθεσης γλυκογόνου 
όπως και η νόσος του Gaucher. Άλλοι παράγοντες 
κινδύνου, όπως είναι η χρήση του καπνού, η δρεπα-
νοκυτταρική νόσος και άλλες διαταραχές της πήξης 
έχουν και δράση αποφρακτική επί των αιμοφόρων 
αγγείων. Η κατανάλωση σιγαρέτων είναι γνωστό 
ότι προκαλεί αγγειοσύσπαση, επιπροσθέτως προς 
την οξειδωτική βλάβη επί της αγγείωσης, προκα-
λώντας έτσι βλάβη του ενδοθηλίου και έκθεσή του 
σε αθηροσκληρυντικές αλλοιώσεις (Wright JL και 
συν 2012). Τα ερυθρά αιμοσφαίρια επί δρεπανο-
κυτταρικής νόσου, τα οποία έχουν ανώμαλο σχήμα 
και παραμορφώνονται εύκολα, είναι πιο πιθανόν 
να προσκολλώνται στα αγγειακά τοιχώματα, να 
συναθροίζονται μαζί σε μορφή δρεπάνου, οδηγώ-
ντας έτσι σε αγγειακή απόφραξη (Lemonne N και 
συν 2013). Κατά παρόμοιο τρόπο, τα έμβολα αερί-
ου αζώτου, που παράγονται κατά την αποσυμπίε-
ση σε νόσο των δυτών, μπορούν να προκαλέσουν 
απευθείας αγγειακή απόφραξη. Με τον ίδιο τρόπο 
που αυτές οι καταστάσεις μπορεί να προκαλέσουν 



24- ΟΡΘΟΠΑΙΔΙΚΗ ΤΟΜΟΣ 31, Τεύχος 3 - 2018

αγγειακή απόφραξη σε άλλα σημεία του σώματος 
μπορούν να προκαλέσουν αγγειακή αποφράξεις 
των οστών και να οδηγήσουν σε ισχαιμία. 

Δευτεροπαθής οστική νέκρωση: 
κλινικές εκδηλώσεις, ταξινόμηση 
και διάγνωση

Σε αντίθεση προς την αιφνίδια εισβολή του 
άλγους που παρατηρείται στην πρωτοπαθή οστι-
κή νέκρωση, οι ασθενείς με δευτεροπαθή οστική 
νέκρωση περιγράφουν βαθμιαία εισβολή του άλ-
γους πάνω από την προσβεβλημένη περιοχή. Το 
άλγος πιο συχνά εντοπίζεται πάνω από το μηριαίο 
κόνδυλο, ενώ είναι δυνατό να προσβάλλεται και 
ο κνημιαίος κόνδυλος. Οι ασθενείς μπορεί επίσης 
να παραπονούνται για άλγος σε άλλες αρθρώσεις, 
λόγω του ότι η δευτεροπαθής οστική νέκρωση συ-
χνά προσβάλλει πολλαπλές αρθρώσεις (Woehln 
και συν 2012). Κατά παρόμοιο τρόπο προς την 
SONK, τόσο οι απλές προσθιοπίσθιες και πλάγιες 
ακτινογραφίες όσο και η μαγνητική τομογραφία, 
αποτελούν την κύρια διαγνωστική μέθοδο για τη 
διάγνωση της δευτεροπαθούς οστικής νέκρωσης. 
Αντί για την παρατήρηση μιας απλής βλάβης, πα-
ρατηρούνται πολλαπλές βλάβες και στο 80% των 
περιπτώσεων υπάρχει αμφοτερόπλευρη προσβολή 
των γονάτων. Επιπροσθέτως, ενώ οι αλλοιώσεις 
επί SONK εντοπίζονται στην επίφυση, οι αλλοι-
ώσεις της τραυματικής οστεονέκρωσης αφορούν 
στην επίφυση, στη μετάφυση ή/και στη διάφυση 
του μηριαίου. Η διενέργεια σπινθηρογραφήμα-
τος των οστών δεν συνιστάται για τη διάγνωση 
της δευτεροπαθούς οστικής νέκρωσης καθώς έχει 
αποδειχθεί ότι είναι λιγότερο αποτελεσματικά από 
τη μαγνητική τομογραφία, κατά την ταυτοποίηση 
των βλαβών οστικής νέκρωσης (Mont MA και συν 
2008).

Χρησιμοποιούνται δύο συστήματα για τη σταδι-
οποίηση της δευτεροπαθούς οστικής νέκρωσης του 
γόνατος: Το σύστημα σταδιοποίησης του Koshino, 
το οποίο αρχικά αναπτύχθηκε για τη σταδιοποίη-
ση της SONK και το τροποποιημένο σύστημα κατά 
Ficat και Arlet.  Το τελευταίο σύστημα σταδιοποί-
ησης έχει προσαρμοστεί για το γόνατο σε σχέση 
με την αρχική εκδοχή του που αφορά στην οστική 
νέκρωση της μηριαίας κεφαλής (Ficat RP και συν 
1985). Το σύστημα σταδιοποίησης βασίζεται στη 
μελέτη των απλών ακτινογραφιών και περιλαμβά-

νει 4 στάδια, με βάση τη στένωση του μεσαρθρίου 
διαστήματος, την καθίζηση του υποχονδρίου οστού 
και τον τύπο διάταξης των οστικών δοκίδων. Κατά 
τα στάδια I και II παρατηρείται φυσιολογικό εύρος 
του μεσαρθρίου διαστήματος και δεν παρατηρείται 
καθίζηση του υποχόνδριου οστού και στο στάδιο 
II παρατηρείται κάποιος βαθμός σκλήρυνσης των 
δοκίδων. Κατά το στάδιο III μπορεί να υπάρχει φυ-
σιολογικό ή ελαφρά στενωμένο μεσάρθριο διάστη-
μα, με καθίζηση του υποχόνδριου οστού και εικόνα 
απολυματοποίησης των δοκίδων που δίνει γένεση 
στο καλούμενο «σημείο ημισελήνου». Κατά το στά-
διο IV υπάρχει τόσο στένωση του μεσαρθρίου όσο 
και καθίζηση του υποχονδρίου οστού. (Woehnl και 
συν 2012). 

Δευτεροπαθής οστική νέκρωση 
γόνατος: θεραπεία

Μη χειρουργική αντιμετώπιση

Οι συμπτωματικοί ασθενείς με δευτεροπαθή 
οστική νέκρωση του γόνατος σχεδόν απαρεγκλί-
τως θα χρειαστεί να αντιμετωπιστούν χειρουργικά. 
Έτσι, η μη χειρουργική αντιμετώπιση επιφυλάσ-
σεται μόνο για τους ασυμπτωματικούς ασθενείς 
(Mont MA και συν 2000). Αυτή η πρακτική υπο-
στηρίζεται από τους Mont MA και συν, οι οποίοι 
βρήκαν ότι μόνο το 19%(8 από 41) των ασθενών 
με συμπτωματικές αλλοιώσεις που αντιμετωπίστη-
καν με απλή επιτήρηση παρουσίασαν ικανοποι-
ητικά αποτελέσματα (KSS >80) μετά μέσο χρόνο 
παρακολούθησης οκτώ ετών. Οι συγγραφείς αυτοί, 
επίσης, περιέγραψαν ότι το 70% (29 από 41) των 
ασθενών με συμπτωματική οστική νέκρωση εξελί-
χθηκαν, έτσι ώστε να απαιτηθεί ολική αρθροπλαστι-
κή του γόνατος (Mont MA και συν 2000). Από την 
υποομάδα των ασυμπτωματικών βλαβών αποδεί-
χθηκε ότι μπορούσαν να αντιμετωπιστούν με απλή 
επιτήρηση το 80% (8 από 10 κατέστη δυνατό να 
επιτευχθούν ικανοποιητικά αποτελέσματα με απο-
φυγή της ολικής αρθροπλαστικής χωρίς εμφάνιση 
σημείων ακτινολογικής επιδείνωσης της νόσου. 
Στην ομάδα αυτή των ασθενών παρατηρήθηκε ότι 
οι μεγάλες επιφυσιακές αλλοιώσεις εμφάνισαν 
μία σημαντικά χειρότερη πρόγνωση από εκείνους 
στους οποίους οι αλλοιώσεις εντοπίζονταν στη δι-
άφυση ή στη μετάφυση (p<0,05). Επιπροσθέτως 
προς την επιτήρηση, προσφάτως, αναφέρεται ότι 
τα διφωσφονικά και η προσταγλανδίνη I-2 (PGI-2) 
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μπορεί να αποτελούν μία δυνητική μέθοδο αντι-
μετώπισης της οστικής νέκρωσης του γόνατος. Οι 
Jäger και συν αξιολόγησαν 28 ασθενείς που υπέ-
φεραν από οστική νέκρωση και αντιμετωπίστηκαν 
με χορήγηση διφωσφονικών (αρχικά χορηγήθηκε 
παμινδρονάτη 120mg iv διαιρεμένη σε 3-4 εγχύ-
σεις για πάνω από δύο εβδομάδες, ακολουθού-
μενη από χορήγηση αλενδρονάτης, από του στό-
ματος, σε δόση 70mg την εβδομάδα επί 4 έως 6 
μήνες-p=0,0001) (Jäger και συν 2008) και μετά 6 
μήνες ελάττωση κατά 80% του VAS. Κατέδειξαν 
ότι μετά χρόνο παρακολούθησης 6 μηνών υπήρχε 
τέλεια απάλειψη των συμπτωμάτων σε 15 άτομα, 
ενώ μόνο 6 ασθενείς είχαν υπολειμματικό άλγος 
και 18 ασθενείς εμφάνισαν τέλεια αποκατάσταση 
του οιδήματος του οστικού μυελού στη μαγνητι-
κή τομογραφία, με σημαντική ελάττωση στην υπό-
λοιπη σειρά των ασθενών. Κατά παρόμοιο τρόπο, 

οι Jager και συν αναφέρουν ότι οι ασθένειες τους 
εμφάνισαν σημαντική ελάττωση του άλγους, βελ-
τίωση της λειτουργικότητας και των ακτινολογι-
κών ευρημάτων, όσον αφορά στο οστικό οίδημα 
και στα πρώιμα στάδια της οστικής νέκρωσης, μετά 
εισαγωγή σε θεραπεία με PGI-2. Παρόλα αυτά, οι 
ασθενείς με προχωρημένη οστική νέκρωση δεν 
βρήκαν όφελος από αυτές της εγχύσεις (Jäger Μ 
και συν 2008).  

Αυτά τα μη χειρουργικά θεραπευτικά μέτρα 
έχουν καταλήξει σε κάποια ευνοϊκά αποτελέσματα, 
όταν χρησιμοποιούνται σε στάδια προ της επέλευ-
σης της καθίζησης σε περιπτώσεις οστικής νέκρω-
σης, αλλά απαιτούνται μεγαλύτερες, προοπτικού 
χαρακτήρα, μελέτες προκειμένου να επιβεβαιω-
θούν αυτά τα ευρήματα (στην εικόνα 2 παρέχεται 
σχετικός αλγόριθμος δράσης σε αυτές τις περιπτώ-
σεις).

Εικόνα 2. - Θεραπευτικός αλγόριθμος για την αντιμετώπιση της δευτεροπαθούς οστεονέκρωσης του γόνατος προσδιοριζόμενος από το ασυμπτωματικό ή το 
συμπωματικό της βλάβης.

Χειρουργική αντιμετώπιση 

Κατά τα στάδια προ της επέλευσης της καθίζη-
σης, στις περιπτώσεις δευτεροπαθούς οστικής νέ-
κρωση, οι επεμβάσεις διατήρησης της άρθρωσης, 
όπως είναι η αρθροσκόπηση, η αποσυμπίεση του 
οστικού μυελού, η μεταμόσχευση οστεοχόνδρινων 
μοσχευμάτων και η οστική μεταμόσχευση, ενδεί-
κνυνται σε μία προσπάθεια αποφυγής ή αναβο-
λής της ολικής αρθροπλαστικής (Mont MA και συν 
2011).

Η διενέργεια αρθροσκόπησης πρωτογενώς συ-
νίσταται, εάν υπάρχει άλλη παθολογική κατάστα-
ση, όπως είναι μία ρήξη μηνίσκου ή ένα οστεοχόν-

δρινο έλλειμμα. Η αρθροσκόπηση επιτρέπει την 
πιστοποίηση αυτών των ελλειμμάτων, καθώς και 
την άμεση θέαση του οστού εντός της άρθρωσης. 
Η αποσυμπίεση του οστικού μυελού και άλλες θε-
ραπευτικές επεμβάσεις, όπως είναι μεταμόσχευ-
ση αλλομοσχευμάτων, μπορούν να διενεργηθούν 
κατά την αρθροσκόπηση (Woehnl A και συν 2012). 
Η οστική αποσυμπίεση, όπως και στην περίπτωση 
της SONK, μπορεί να χρησιμοποιηθεί με επιτυχία 
στη δευτεροπαθή οστική νέκρωση χωρίς οστεο-
χόνδρινη καθίζηση. Οι Woehnl και συν όπως και οι 
Lee και συν περιέγραψαν τεχνικές, κατά τις οποίες 
διενεργούνται τρυπανισμοί μικρής διαμέτρου προς 
αποσυμπίση του προσβεβλημένου κονδύλου, από 
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τη μετάφυση, υπό ακτινοσκοπικό έλεγχο (Woehnl 
Α και συν 2012, Lee και συν 2009). Οι Marulanda 
και συν ανέφεραν μία επιτυχία της τάξης του 92% 
με τη χρησιμοποίηση διαδερμικών τεχνικών, σε 
συνδυασμό με περιορισμένη φόρτιση για 4 έως 6 
εβδομάδες (Marulanda G και συν 2009). Οι συγ-
γραφείς αυτοί ανέφεραν ότι στα 56 από τα 61 
γόνατα το KSS κατέστη μεγαλύτερο κατά 80 βαθ-
μούς (Marulanda G και συν 2009).

Έχει επίσης χρησιμοποιηθεί η τεχνική της οστι-
κής ενσφήνωσης μοσχευμάτων για την αντιμετώ-
πιση οστικής νέκρωσης πρώιμων σταδίων (Rijmen 
WH και συν 2006). Κατά την τεχνική αυτή, η οστι-
κή νέκρωση αφαιρείται και στη συνέχεια το οστικό 
έλλειμμα αποκαθίσταται με ενσφήνωση αυτομο-
σχευμάτων ή πρόσφατων κατεψυγμένων αλλο-
μοσχευμάτων προς αποτροπή της καθίζησης και 
προς ανασύσταση της σφαιρικότητας του μηριαίου 
κονδύλου. Οι Lee και Goodman, στη δική τους με-
λέτη σε εννέα ασθενείς, όπως και οι Rijmen WH 
και συν σε άλλη μελέτη επί εννέα ασθενών, κατέ-
δειξαν ότι εισαγωγή οστικών μοσχευμάτων σε γό-
νατα με καθίζηση μηριαίων κονδύλων μπορεί να 
καθυστερήσει την ανάγκη ολικής αρθροπλαστικής 
γόνατος (Lee K και Goodman SB 2009). Οι Lee 
και Goodman κατέδειξαν ότι σημειώθηκε βελτίω-
ση στο μέσο KSS από 19 σε 81 βαθμούς. Παρόλα 
αυτά, σε ασθενείς με πολλαπλές αλλοιώσεις επί 
πολλών κονδύλων αυτή η τεχνική μπορεί να μην 
αποτελεί ρεαλιστική επιλογή (Woehnl A και συν 
2012).

Η μεταμόσχευση οστεοχόνδρινων αλλομοσχευ-
μάτων είναι μία άλλη τεχνική, για την οποία έχει 
καταδειχθεί ικανοποιητική αντιμετώπιση, ακόμη 
και μεγάλων ή συνθετών αλλοιώσεων και έχει το 
πλεονέκτημα της ανασύστασης του υαλοειδούς 
χόνδρου της προσβεβλημένης περιοχής (Bugbee 
W και συν 2012). Οι Flynn και συν αντιμετώπισαν 
8 ασθενείς με κατεψυγμένα πρόσφατα αλλομο-
σχεύματα και ανέφεραν ότι το 75% των ασθενών 
εμφάνισε μετάβαση μέχρι την πλήρη απάλειψη του 
άλγους, την απεριόριστη βάδιση χωρίς βοηθήμα-
τα και κάμψη> 95ο , κατά το χρόνο της τελευταίας 
επανεξέτασης (Flynn JM και συν 1994). Με παρό-
μοιο τρόπο οι Gortz και συν σημείωσαν μία συχνό-
τητα επιτυχημένης αντιμετώπισης της τάξης του 
89% σε 28 γόνατα που υποβλήθηκαν σε θεραπεία 
με εισαγωγή αλλομοσχευμάτων, μετά την επέλευ-

ση καθίζησης, με αύξηση του λειτουργικού KSS 
από περίπου 60 σε περίπου 86 βαθμούς μετά μέσο 
χρόνο παρακολούθησης άνω των 2 ετών (Gortz S 
και συν 2010). Παρόλα αυτά, σε μία μελέτη των 
Bayne και συν καταδείχθηκαν χειρότερα αποτε-
λέσματα σε ασθενείς με οστική νέκρωση μετά πα-
ρατεταμένη λήψη κορτικοειδών, στους οποίους 
παρατηρήθηκε μικρός βαθμός επαναγγείωσης του 
αλλομοσχεύματος, με αποτέλεσμα την υποχώρησή 
του (Bayne O και συν 1985). Τελευταία υπάρχουν 
δεδομένα προκειμένου περί ασθενών με παρατε-
ταμένη λήψη κορτικοειδών για εισαγωγή υποστη-
ρικτικών μοσχευμάτων στη νεκρωτική οστική κοίτη. 
Έτσι, είναι πιθανόν να απαιτείται διενέργεια μεγα-
λύτερων, μακρόπνοων μελετών για την αποτίμηση 
της αποτελεσματικότητας των διαφόρων μεθόδων 
θεραπείας.

Με παρόμοιο τρόπο με τους ασθενείς που πα-
ρουσιάζουν SONK, η ολική αρθροπλαστική γόνα-
τος είναι η πιο κατάλληλη θεραπευτική μέθοδος 
προκειμένου και περί ασθενών στους οποίους απέ-
τυχαν οι πιο συντηρητικές θεραπευτικές μέθοδοι 
όταν εμφανίζεται οστική καθίζηση (κατά Ficat στα-
δίων III και IV). Αντιθέτως, η μονοδιαμερισματική 
αρθροπλαστική του γόνατος δεν συνιστάται για την 
αντιμετώπιση της δευτεροπαθούς οστικής νέκρω-
σης λόγω της πιθανότητας πολλαπλής προσβολής 
(Mont MA και συν 2011). Έχουν υπάρξει αρκετές 
μελέτες που αναφέρονται σε εξαιρετικά αποτε-
λέσματα μετά διενέργεια ολικής αρθροπλαστικής 
(Forst και συν 1998, MacDessi και συν 2008). Σε 
μία μελέτη που διενεργήθηκε από τους Mont MA 
και συν (Mont MA και συν 2002) σε 30 ασθενείς, 
αναφέρεται συχνότητα επιβίωσης των μοσχευμά-
των της τάξης του 97% , μετά μέσο χρόνο παρα-
κολούθησης 108 μηνών. Κατά παρόμοιο τρόπο οι 
Parratte και συν (Parratte S και συν 2007) αναφέ-
ρουν , ότι η δωδεκαετής επιβίωση κατά Kaplan - 
Meier έφτανε το 96,7% με μέσο KSS 95 βαθμούς, 
από 56 βαθμούς που παρατηρήθηκε προεγχειρητι-
κά, μετά μέσο χρόνο παρακολούθησης επτά ετών. 
Εξαιτίας των πρόσφατων προόδων των χειρουργι-
κών τεχνικών, των σύγχρονων εμφυτευμάτων και 
τις καλύτερες προεγχειρητικής αντιμετώπισης είναι 
πιθανή η επίτευξη βελτιωμένων και προβλέψιμων 
αποτελεσμάτων με μικρή συχνότητα επιπλοκών σε 
ασθενείς που υποβάλλονται σε ολική αρθροπλα-
στική γόνατος (αναφορά στην εικόνα 2 για τον θε-
ραπευτικό αλγόριθμο). 
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Μετά ενδοσκοπική επέμβαση οστική 
νέκρωση 

Αιτιολογία και παθοφυσιολογία

Η μετά διενέργεια ενδοσκοπικών επεμβάσεων 
οστική νέκρωση είναι ο σπανιότερος τύπος οστεο-
νέκρωσης. Παρόλα αυτά, έχει αναφερθεί συχνότητα 
που μπορεί να φτάνει στο 4% μετά από αυτού του 
είδους τις επεμβάσεις (Cetik O και συν 2009). Η μετά 
διενέργεια ενδοσκοπικών επεμβάσεων οστική νέ-
κρωση του γόνατος εμφανίζεται συνήθως μετά από 
συνηθισμένες επεμβάσεις χονδροπλαστικής ή μηνι-
σκεκτομής, με σημαντικά μικρότερη συχνότητα μετά 
μηνισκεκτομή με τη βοήθεια ακτινών λέιζερ και μετά 
επεμβάσεις αποκατάστασης του πρόσθιου χιαστού 
(MacDessi και συν 2008). Υπάρχουν ποικίλες θεωρίες 
αναφορικά με την αιτιολογία αυτής της κατάστασης. 
Οι Pape και συν εισήγαγαν τη θεωρία της μεταβολής 
της εμβιομηχανικής του γόνατος μετά μηνισκεκτομή, 
η οποία επιβάλλει τις επιφάνειες που εμπλέκονται σε 
αυξημένες πιέσεις και είναι δυνατόν να οδηγήσει σε 
κατάγματα ευθραυστότητας και διαπήδηση αρθρικού 
υγρού εντός του υποχόνδριου οστού με ταυτόχρονη 
εμφάνιση οστικής νέκρωσης. Άλλοι συγγραφείς πε-
ριέγραψαν τις βλάβες ως αποτέλεσμα υποχόνδριου 
κατάγματος και όχι ως οστική νέκρωση, όπως πε-
ριγράφηκε παραδοσιακά (MacDessi και συν 2008). 
Επιπρόσθετες θεωρίες περιλαμβάνουν την έκθεση σε 
θερμική ενέργεια ή σε φωτοακουστικό shock ως αι-
τιολογικών παραγόντων της οστικής νέκρωσης του 
γόνατος (Mont MA και συν 2002).

Οστική νέκρωση μετά ενδοσκοπική 
επέμβαση: κλινική εικόνα και 
διάγνωση

Τόσο οι άντρες όσο και οι γυναίκες φαίνεται ότι 
εκτίθενται εξίσου στον κίνδυνο της μετά ενδοσκο-
πικής επέμβασης οστικής νέκρωσης του γόνατος, 
με μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης κατά την πέ-
μπτη δεκαετία της ζωής. Ο έσω μηριαίος κόνδυλος 
είναι αυτός που προσβάλλεται συχνότερα, ακολου-
θούμενος από τον έξω μηριαίο κόνδυλο, τον έξω 
κνημιαίο κόνδυλο και τον έσω κνημιαίο κόνδυλο. Η 
προσβεβλημένη περιοχή συμπίπτει με την περιοχή 
της υφιστάμενης παθολογικής κατάστασης και της 
αρθροσκοπικής επέμβασης (Pape D και συν 2008). 
Αυτοί οι ασθενείς τυπικά εμφανίζονται με αιφνίδια 
εισβολή άλγους κατά το γόνατο, σε αντίθεση με 

την πιο βαθμιαία εισβολή της δευτεροπαθούς οστι-
κής νέκρωσης. Συνήθως τα συμπτώματα αρχίζουν 
6 έως 8 εβδομάδες μετά την ενδοσκοπική επέμβα-
ση (Woehnl και συν 2012).

Οι απλές ακτινογραφίες του γόνατο, όπως και 
η μαγνητική τομογραφία αξιολογούνται προς την 
κατεύθυνση της διάγνωσης της οστικής νέκρωση. 
Το οίδημα του οστικού μυελού τυπικά παρατηρεί-
ται στην περιοχή του διαμερίσματος, στο οποίο 
διενεργήθηκε ενδοσκοπική επέμβαση, όπου δεν 
υπήρχε κατά τον έλεγχο προ της διενέργειας αυτής 
(Mont MA και συν 2011). Αυτές οι αλλοιώσεις εί-
ναι δυνατόν να ταξινομηθούν κατά Ficat και Arlet 
με τον ορθό τρόπο, με τον οποίο ταξινομούνται 
εκείνες της δευτεροπαθούς οστικής νέκρωσης.

Αντιμετώπιση της μετά ενδοσκοπική 
επέμβαση οστικής νέκρωσης 

Μη επεμβατική αντιμετώπιση

Η αρχική αντιμετώπιση της μετά ενδοσκοπική 
επέμβαση οστικής νέκρωσης του γόνατος θα πρέ-
πει να περιλαμβάνει την αποτροπή της φόρτισης, 
τη χορήγηση μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών 
φαρμάκων και αναλγητικά. Έχει δειχθεί επίσης ότι 
η χορήγηση διφωσφονικών μπορεί να έχει θετική 
επίδραση στη συντηρητική αντιμετώπιση αυτού του 
τύπου της οστικής νέκρωσης μετά μηνισκεκτομή 
(Kraentzlin ME και συν 2010). Οι Kraentzlin ME 
και συν αντιμετώπισαν 22 ασθενείς, στους οποί-
ους ετέθη η διάγνωση της οστικής νέκρωσης του 
γόνατος μετά ενδοσκοπική επέμβαση, με χορήγηση 
ενδοφλεβίως παμινδρονάτης, σε δόση 120mg διαι-
ρεμένη σε τρεις έως τέσσερις εγχύσεις για χρονικό 
διάστημα άνω των δύο ετών, ακολουθούμενη από 
χορήγηση αλενδρονάτης 70mg από του στόμα-
τος μία φορά την εβδομάδα επί 4 έως 6 μήνες. Οι 
συγγραφείς αυτοί κατέδειξαν ότι θεραπεία με δι-
φωσφονικά συνέτεινε στην ελάττωση του άλγους 
όσον αφορά στο VAS από 8 σε 6 βαθμούς μετά 
από τέσσερις έως έξι μήνες (p<0,001). Μετά 6 μή-
νες το VAS ελαττώνεται κατά 80% (p<0,001). Η μη 
παρεμβατική αντιμετώπιση είναι προτιμότερη σε 
ασθενείς με πρώιμα στάδια και για βλάβες προ της 
επέλευσης της καθίζησης. Εάν οι αλλοιώσεις επι-
δεινώνονται πέραν αυτού του σημείου και σχετίζο-
νται με εκφυλιστικές αλλοιώσεις που αφορούν στις 
αρθρικές επιφάνειες, είναι συχνά απαραίτητη η χει-
ρουργική αντιμετώπιση (Mont MA και συν 2011).
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Χειρουργική αντιμετώπιση 

Οι επεμβάσεις που στοχεύουν στη διατήρηση 
της άρθρωσης μπορεί να εφαρμοστούν καταρ-
χήν. Σε αυτές περιλαμβάνονται η αποσυμπίεση 
του οστικού μυελού ή η αποκατάσταση ελλειμ-
μάτων με οστεοχόνδρινα μοσχεύματα. Έχει συ-
στηθεί επίσης η διενέργεια υψηλής οστεοτομία 
κνήμης σε 9, ενεργά άτομα, στα οποία απέτυχε η 
αποσυμπίεση του οστικού μυελού και εξακολου-
θούν να εμφανίζουν πρώιμα στάδια της νόσου 
(Woehnl και συν 2012). Υπάρχει σχετική έλλειψη 
αναφορών στη βιβλιογραφία, όσον αφορά στην 
περιγραφή των αποτελεσμάτων της θεραπείας 
των επεμβάσεων που στοχεύουν στη διατήρηση 
της άρθρο. Οι Garino και συν αναφερόμενη σε έξι 
ασθενείς, στους οποίους το μετεγχειρητικό άλγος 
επέμενε μετά ενδοσκοπική επέμβαση με ακτίνες 
laser (Garino JP και συν 1995). Αναφέρουν δε τα 
ακόλουθα: Ένας ασθενής εμφάνισε μετεγχειρητι-
κό άλγος που επέμεινε επί εννέα μήνες με ένδει-
ξη από την πλευρά της μαγνητικής τομογραφίας 
οστικής νέκρωσης κατά τον έσω μηριαίο κόνδυλο. 
Αυτός ο ασθενής υποβλήθηκε σε επανάληψη της 
αρθροσκόπησης με αποσυμπίεση του οστικού μυ-
ελού, η οποία επίσης απέτυχε και τελικά υποβλή-
θηκε σε μονοδιαμερισματική αρθροπλαστική του 
γόνατος μετά ένα έτος από την πρώτη επέμβαση. 
Ένας άλλος ασθενής υποβλήθηκε σε ενδοσκοπική 
χονδροπλαστική μετά ένα έτος. Άλλος ασθενής 
υποβλήθηκε σε χονδροπλαστική του έσω μηριαί-
ου κονδύλου και εμφάνισε επιδείνωση του άλγους 
μετεγχειρητικά. Ο ασθενής αυτός υποβλήθηκε σε 
επανάληψη της αρθροσκόπησης μία εβδομάδα αρ-
γότερα προς αποσυμπίεση του οστικού μυελού της 
επιγονατίδας. Ένα έτος αργότερα υποβλήθηκε σε 
επιγονατιδεκτομή προς ανακούφιση από το άλγος.

Προκειμένου περί ασθενών με τελικού σταδί-
ου αρθροπάθεια, νόσο προχωρημένου σταδίου ή 
αποτυχία επεμβάσεων προς διατήρηση της άρθρω-
σης, συνιστάται η διενέργεια μονοδιαμερισματικής 
ή ολικής αρθροπλαστικής του γόνατος. Οι Bonutti 
PM και συν παρουσίασαν μία σειρά ασθενών με 
19 γόνατα, επί των οποίων διαγνώστηκε οστική 
νέκρωση μετά διενέργεια αρθροσκοπικής επέμ-
βασης, 4 από τους οποίους αντιμετωπίστηκαν με 
μονοδιαμερισματική αρθροπλαστική και 15 με ολι-
κή αρθροπλαστική του γόνατος (Bonutti PM και 
συν 2006). Οι συγγραφείς αυτοί κατέδειξαν ότι 

το 95% των ασθενών εμφάνισαν καλά έως εξαι-
ρετικά αποτελέσματα με KSS μεγαλύτερο των 80 
βαθμών, μετά μέσο χρόνο παρακολούθησης 62 μη-
νών. Η μονοδιαμερισματική αρθροπλαστική είναι 
δυνατόν να αποτελεί μία καλή επιλογή προκειμέ-
νου περί ασθενών με νόσο που αφορά σε μεμο-
νωμένο μηριαίο κόνδυλο, αλλά, για τους ασθενείς 
με πολλαπλές προσβολές, η ολική αρθροπλαστική 
γόνατος μπορεί να αποτελεί καλύτερη επιλογή 
(Woehnl και συν 2012).  Παρόλα αυτά, υπάρχουν 
λίγα διαθέσιμα δεδομένα πάνω στο ζήτημα της εν-
δοσκοπικής επέμβασης οστικής νέκρωσης, καθώς 
τα αποτελέσματα που προκύπτουν από αυτές τις 
μελέτες πρέπει να αξιολογούνται με προσοχή μέχρι 
να εμφανιστούν πολυκεντρικές προοπτικού χαρα-
κτήρα μελέτες και να αξιολογηθούν (γίνεται ανα-
φορά στο οργανικό διάγραμμα του αλγόριθμου της 
εικόνας 3).

Εικόνα 3. - Θεραπευτικός αλγόριθμος για την αντιμετώπιση 
της οστεονέκρωσης του γόνατος μετά διενέργεια ενδοσκοπι-
κών επεμβάσεων προσδιριζόμενος από το είδος ης θεραπευ-
τικής παρέμβασης (SONK, spontaneous osteonecrosis of 

the knee). 

Ανακεφαλαίωση 
 	 Έχει υπάρξει διάκριση τριών διαφορετικών 

τύπων οστικής νέκρωσης του γόνατος που περι-
λαμβάνουν την αυτόματη ή ιδιοπαθή, την δευτερο-
παθή και την μετά διενέργεια ενδοσκοπικών επεμ-
βάσεων οστική νέκρωση. Η δευτεροπαθής οστική 
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νέκρωση σχετίζεται με μακρά λήψη κορτικοειδών 
ή κατάχρηση αλκοόλ και μπορεί να οφείλεται σε 
αγγειακή απόφραξη και συμφόρηση του οστικού 
μυελού. Η αυτόματη που καλείται και ιδιοπαθής 
και η μετατραυματική οστική νέκρωση, μπορεί να 
οφείλονται σε κατάγματα ευθραυστότητας του 
υποχόνδριου οστού. Οι απλές ακτινογραφίες και η 
μαγνητική τομογραφία χρησιμοποιούνται πρωτο-
γενώς για τη διάγνωση, αλλά και τη σταδιοποίηση 
αυτών των νοσηρών καταστάσεων, με τη βοήθεια 
της μαγνητικής τομογραφίας να αποτελεί την πιο 
ευαίσθητη και εξειδικευμένη διαγνωστική μέθοδο. 

Η αυτόματη που καλείται και ιδιοπαθής και η μετα-
τραυματική οστική νέκρωση του γόνατος μπορούν 
αρχικά να αντιμετωπίζονται με συντηρητικά μέσα, 
ενώ η δευτεροπαθής οστική νέκρωση είναι καλύ-
τερα να αντιμετωπίζεται χειρουργικά. Η αρχική χει-
ρουργική αντιμετώπιση συνίσταται σε επεμβάσεις 
προς διατήρηση της άρθρωσης, σε ασθενείς που 
διανύουν στάδια πρώτης επέλευσης της καθίζη-
σης, με αρθροπλαστική κατά τα τελικά στάδια της 
θεραπείας σε ασθενείς που διανύουν στάδια με 
προχωρημένη καθίζηση αλλά και οστεοαρθρίτιδα.
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