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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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Φωτογραφία Oρθοπαιδικού ενδιαφέροντος...

από το φωτογραφικό αρχείο του Ορθοπαιδικού Χειρουργού κ. Πάνου Οικονόμου

…1965

από τη Β΄ Ορθοπαιδική Κλινική του Κιλκίς.

Ο Καθηγητής Βασίλης Παπαβασιλείου επάνω Δεξιά, ο Θόδωρος Ασλάνογλου, ο Διευ-
θυντής, και ο Απόστολος Ζάχος που, δυστυχώς, μας έφυγαν πρόωρα, στην κάτω σειρά, ο 
Πάνος Οικονόμου στη μέση επάνω, ο Κώστας Σαντάς και οι προιστάμενες της εποχής…



Περίληψη

Η υποτροπή οσφυικής δισκοκήλης είναι μια κοινή πάθηση. Aνα-
φέρεται οτι εμφανίζεται σε 5 εως 15% των περιπτώσεων αυτών 
που είχαν αντιμετωπισθεί χειρουργικά για πρωτοπαθή (αρχική) 
οσφυϊκή δισκοκήλη. Η έκβαση με καλά αποτελέσματα σε μια σει-
ρά από υποτροπές δισκοκήλης πλησίασε εκείνων που πρωτοχει-
ρουργήθηκε από οσφυϊκή δισκοκήλη (αρχική επέμβαση), δηλαδή 
ήταν πολύ υψηλό το ποσοστό καλής έκβασης, αν και αυτό δεν εί-
ναι αληθές σύμφωνα με την εμπειρία των περισσότερων νευροχει-
ρουργών και τα ανακοινωθέντα αποτελέσματα στη βιβλιογραφία 
μέχρι σήμερα.

Η αφαίρεση της καθ’ υποτροπής οσφυϊκής δισκοκήλης απαιτεί επι-
μελή και προσεκτική χειρουργική τεχνική. Μεγάλη προσοχή λαμβάνε-
ται στο να προσδιορίσουμε τα οστικά όρια της προηγούμενης χειρουρ-
γηθείσης περιοχής. Ο προσδιορισμός, η ανακάλυψη και η αποκόλληση 
του ουλώδους ιστού από τη σκληρά μήνιγγα υποβοηθούνται πολύ με 
τη χρήση του χειρουργικού μικροσκοπίου.

Υποτροπή  χειρουργηθείσης 
οσφυικής Δισκοκήλης
Ανασκόπηση

Γεώργιος Δροσίτης 1,3,

Παύλος Σακελλαρίου 2

Παναγιώτης Σαλούπης 3

1. �Νευροχειρουργικό Τμήμα Κλινικής 
«Γαληνός» και «Κυανούς  Σταυρός» 
Θεσσαλονίκης .

2. �Νευροχειρουργική Κλινική Νοσο-
κομείου «Γ. Παπανικολάου» Θεσ-
σαλονίκης .

3. �Ορθοπαιδικό Τμήμα Κλινικής «Κυ-
ανούς Σταυρός» Θεσσαλονίκης . Λέξεις ευρετηρίου: � δισκοκήλη, οσφυική σπονδυλική στήλη,  υποτροπή.



Εισαγωγή
 
Η μονοεπίπεδη οσφυϊκή δισκεκτομή έχει απο-

δειχθεί οτι έχει μόνιμο και διαρκές όφελος σε πο-
λυάριθμες περιπτώσεις ασθενών. Η καλή έκβαση 
μετά την επέμβαση εξαρτάται από την κατάλλη-
λη επιλογή των ασθενών, εντούτοις επιπλοκές 
μπορούν να προκύψουν πάντα, για οποιαδήποτε 
επεμβατική πράξη. Οι επιπλοκές, οι σχετιζόμενες 
με τη δισκεκτομή, εμφανίζονται σε 15 με 30% των 
περιπτώσεων, και περιλαμβάνουν την αιμορρα-
γία, τη μόλυνση των μαλακών ιστών, τον τραυμα-
τισμό ρίζας νεύρου, τη διαρροή εγκεφαλονωτιαί-
ου υγρού, την υποτροπή ή υπολειπόμενη δισκο-
κήλη, τον επισκληρίδιο σχηματισμό συμφύσεων, 
τη δισκίτιδα, την αραχνοειδίτιδα, την ψευδομη-
νιγγοκήλη, το κάταγμα αποφυσιακής άρθρωσης 
(ιατρογενές ή κατόπιν φορτίσεως), τη στένωση 
οσφυικού σωλήνος, και το επισκληρίδιο αιμάτω-
μα (Ross JS 2000, Suk KS 2001, Mobbs RJ 2001, 
Babar S 2002, Sarrazin JL 2003). Στους πιθανούς 
προάγγελους της φτωχής έκβασης συμπεριλαμ-
βάνονται η εσφαλμένη διάγνωση π.χ. διαβητική 
πολυνευροπάθεια που καλύπτεται με ριζοπάθεια 
(radiculopathy), η προεγχειρητική κακή ψυχο-
λογική κατάσταση του πάσχοντος, η ανεπαρκής 
μετεγχειρητική αποκατάσταση, η μηχανική αστά-
θεια, ο σακχαρώδης διαβήτης, η παχυσαρκία και η 
υπέρταση (Kardaun JW 1990, Airaksinen O 1997, 
Graver V 1999, Bernsmann K 2001, Mobbs RJ 
2001).

Το ποσοστό υποτροπής οσφυϊκής δισκοκήλης 
μετα από επέμβαση απλής δισκεκτομής είναι από 
5 εως 15% (Ross JS 1999, Mobbs RJ 2001, Suk KS 
2001, Babar S 2002, Carragee EJ 2003). Ο ακρι-
βής ορισμός της υποτροπής δισκοκήλης είναι η 
παρουσία δισκικού υλικού στο ίδιο επίπεδο, συ-
στοίχως ή αντιστοίχως , σε έναν ασθενή που έχει 
παρουσιάσει ένα ελεύθερο διάστημα χωρίς πόνο,  
τουλάχιστον 6 μηνών από τη χειρουργική επέμβα-
ση. Ο πιό κατάλληλος ορισμός στην κλινική πρά-
ξη εντούτοις, είναι η επανεμφάνιση δισκοκήλης 
επί προηγουμένως χειρουργηθείσης δισκοκήλης 
ιδίας εντόπισης και πλευράς. Το ελεύθερο διάστη-
μα πόνου δεν πρέπει να περιοριστεί στο ελάχιστο 
των 6 μηνών.  Έχει προταθεί για τούτο, ότι το μέσο 

διάστημα καθ’ υποτροπήν πόνου (οσφυοισχιαλγί-
ας) που συνδέεται με την υποτροπή δισκοκήλης 
είναι οι 18 μήνες, δηλαδή περισσότερος χρόνος 
από αυτόν που αρκεί για τη δημιουργία εκ νέου 
δισκοκήλης (de novo herniated disc) ή για τη συ-
μπτωματική επισκληρίδιο ίνωση (Erbayraktar S 
2002).

Οι επιλογές θεραπείας της πρωτοεμφανιζό-
μενης οσφυϊκής δισκοκήλης σε έναν ασθενή πε-
ριλαμβάνουν την εξέταση και αξιολόγηση της 
κλινικής του εικόνας, που συνδυάζεται κατόπιν 
με συντηρητική αγωγή που συνίσταται σε ιατρι-
κή συμβουλή αρχικά, φαρμακευτική αγωγή και 
φυσικοθεραπεία, και, σε δεύτερο χρόνο, επεμβα-
τικές πράξεις, όπως ενδοδισκική ηλεκτροθερμο-
πληξία (intradiscal electrothermal coagulation), 
αποσυμπίεση δίσκου με laser, πεταλεκτομή, πε-
ταλεκτομή και δισκεκτομή, μικροδισκεκτομή και 
ενδοσκοπική δισκεκτομή. Εντούτοις οι χειρουργι-
κές επιλογές για την υποτροπή δισκοκήλης περι-
ορίζονται από πολλούς παράγοντες, και επιπλέον 
απαιτούν πιό μακροχρόνια διάρκεια επέμβασης, 
και συνδέονται επίσης με υψηλότερο ποσοστό 
επιπλοκών, και ακόμη η χειρουργική θεραπεία 
φαίνεται να συνδέεται με παρόμοια πιθανότητα 
καλού μετεγχειρητικού αποτελέσματος μετά από 
καλή επιλογή ασθενών (Cinotti G 1998). 

 

Υποτροπή οσφυϊκής δισκοκήλης
Παράγοντες κινδύνου

Υπάρχουν πολυάριθμοι παράγοντες κινδύ-
νου για τη δημιουργία υποτροπής δισκοκήλης. 
Στους ασθενείς φερ’ειπείν με σακχαρώδη διαβή-
τη, η νοσηλεία σε νοσοκομείο παρατείνεται και 
υπάρχει επίσης υψηλότερος κίνδυνος μετεγχει-
ρητικής λοίμωξης καθώς επίσης και φτωχότερα 
μακροπρόθεσμα μετεγχειρητικά αποτελέσματα. 
Οι Simpson και λοιποί (1993), διαπιστώνουν άρι-
στες/καλές εκβάσεις σε 39% των ασθενών τους 
με σακχαρώδη διαβήτη έναντι 95% εκείνων χωρίς 
διαβήτη, σε περιπτώσεις στις οποίες μια αρχική 
πρωτοπαθής δισκεκτομή εκτελέσθηκε χωρίς δι-
εγχειρητικά συμβάματα. Στην αναδρομική ανάλυ-
σή τους, οι Mobbs, και λοιποί (2001), σημείωσαν 
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ένα ελαφρώς υψηλότερο ποσοστό άριστης/καλής 
έκβασης εκτιμώντας ότι ήταν 60% στη διαβητική 
ομάδα τους, αν και παρέμεινε σημαντικά χαμηλό-
τερο το ποσοστό (86%) στη μη διαβητική ομάδα 
έναντι του προηγούμενου ερευνητή (Simpson). 
Αυτό μπορεί να αποδοθεί στους δείκτες χαμηλό-
τερης ποιότητας ζωής στο διαβητικό ασθενή ένα-
ντι των μη διαβητικών ατόμων.

Οι Robinson και λοιποί (1998), ανέλυσαν την 
υφή της προτεογλυκάνης (proteoglycan profile) 
στους μεσοσπονδύλιους δίσκους των διαβητικών 
και μη ασθενών και όρισαν ότι υπήρξαν λιγότερα 
μόρια προτεογλυκάνης στην πρώτη ομάδα και ότι 
αυτή η διαπίστωση μπορεί να αυξήσει την προ-
διάθεση για πρόπτωση δίσκων στους ασθενείς με 
σακχαρώδη διαβήτη. 

Ένας αμφισβητούμενος παράγοντας κινδύνου 
για την υποτροπή δίσκοκήλης είναι η μορφή του 
ιδίου του δίσκου. Οι Grane και λοιποί (1996) και 
Suk και λοιποί (2001) έχουν επιβεβαιώσει ότι 
η μορφή των δίσκων δεν παίζει κανέναν ρόλο 

στη δημιουργία της υποτροπής δισκοκήλης. Οι 
Carragee και λοιποί (2003), αναδρομικά αξιολόγη-
σαν διάφορους τύπους δισκοκήλης, το ποσοστό 
υποτροπής και το ποσοστό επανεπέμβασης. Διαί-
ρεσαν τις οσφυικές δισκοκήλες σε τέσσερις ομά-
δες με βάση τη μορφή τους: 1)αληθής δισκοκήλη 
τεμαχίου-σχισμής (fragment-fissure herniation) 
(τεμάχιο δίσκου και μικρή σχάση ινώδους δακτυ-
λίου) 2) ευμεγέθης δισκοκήλη τεμαχίου-ατέλειας 
(fragment-defect herniation) (μεγάλο και πιθα-
νώς ελεύθερο τεμάχιο δίσκoυ με συμπαγή σχάση 
του οπισθίου τμήματος του ινώδους δακτυλίου) 
3) δισκοκήλη που περιέχεται εντός του μεσο-
σπονδυλίου διαστήματος (fragment-contained 
discs) (σχάση ινώδους δακτυλίου και πρόπτωση 
δίσκου) και 4) απλή πρόπτωση δίσκου (anular 
prolapse). Από τις τέσσερις παραπάνω ομάδες, η 
πρώτη ομάδα συνδέεται με την καλύτερη έκβαση, 
χαμηλότερο ποσοστό υποτροπής (1%), και επίσης 
έγιναν οι λιγότερες επανεπεμβάσεις (1%). Εκείνοι 
οι ασθενείς με την απλή πρόπτωση δίσκου συν-
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Εικόνα 1. Αντιπροσωπευτικές ΜR εικόνες. Άνω αριστερά: 
Οβελιαία τομή (T1-εικόνα) που καταδεικνύει την υποτρο-
πή L4-5 δισκοκήλης. Ανω δεξιά: Εγκάρσια T1-εικόνα χωρίς 
σκιαστικό παρουσία υποτροπής δισκοκήλης. Κάτω αριστε-
ρά: Εικόνα που αποκαλύπτει την υποτροπή δισκοκήλης με 
ουραία μετανάστευση δισκικού υλικού (GD). Κάτω δεξιά: 
Καταδεικνύεται η έλλειψη αύξησης του σήματος με χορή-
γηση σκιαστικού σε μαλακό ιστό (τεμάχιο δίσκου) υποδη-
λωτικού της υποτροπής οσφυικής δισκοκήλης .

Εικόνα 2. Αντιπροσωπευτικές ΜR εικόνες. Άνω: Εικόνα 
που καταδεικνύει ένα εξωθημένο τεμάχιο δίσκου μετά  
από χορήγηση σκιαστικού. Κάτω αριστερά: έλλειψη αύξη-
σης σήματος του υλικού σε συνάφεια με το μεσοσπονδύλιο 
διάστημα που υποθέτει έντονα μια υποτροπή δισκοκήλης. 
Κάτω δεξιά: Ουλώδης ιστός (συμφύσεις) που περιβάλλει 
το εξωθημένο τεμάχιο του δίσκου.



δέθηκαν με τη χειρότερη έκβαση, με το 38% των 
ασθενών να επανεμφανίζουν τα ίδια επαναλαμ-
βανόμενα ή και επίμονα συμπτώματα επι μακρό 
διάστημα μετεγχειρητικά.

Αν και το είδος της εργασίας και το επάγγελμα 
δε βρέθηκαν ότι είναι παράγοντες κινδύνου εμφά-
νισης δισκοκήλης, παρ’όλα αυτά οι ασθενείς που 
αρχειοθετούν αξιώσεις αποζημιώσεων από τους 
εργοδότες τους, παρουσιάζουν τη φτωχότερη έκ-
βαση από εκείνους που δε ζητούν αποζημιώσεις 
(Carragee EJ 2003). Το φύλο,η ηλικία, το κάπνι-
σμα, το επίπεδο της δισκοκήλης και η διάρκεια 
των συμπτωμάτων δε συνδέθηκαν με υψηλότερα 
ποσοστά υποτροπής μετα από επέμβαση απλής δι-
σκοκήλης (Cinotti G 1998, Graver V 1999, Mobbs 
RJ 2001, Suk KS 2001, Carragee EJ 2003).

Ελαχιστοποίηση των κινδύνων υποτροπής

Στην προσπάθεια να ελαχιστοποιηθούν οι με-
τεγχειρητικές επιπλοκές γενικά, πρώιμη και άμε-
ση μετεγχειρητική κινητοποίηση των ασθενών 
συστήνεται από τους νευροχειρουργούς. Πολλοί 
προτεινόμενοι παράγοντες κινδύνου δεν είναι τεκ-
μηριωμένοι, ούτε η διατομή του ινώδους δακτυλί-
ου κατά την επέμβαση, ούτε επίσης και η έκταση 
της δισκεκτομής, φερ’ ειπείν, έχουν αποδείξει οτι 
επηρεάζουν την εμφάνιση της υποτροπής (Cinotti 
G 1998, Graver V 1999, Mobbs RJ 2001, Suk KS 
2001). Εχουν τεκμηριωθεί όχι μόνο υψηλότερα 
ποσοστά υποτροπής αλλά και φτωχότερα αποτε-
λέσματα στους ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη 
(Mobbs RJ 2001), και δεν έχει παρατηρηθεί ακόμα 
εάν ο ενδελεχής έλεγχος του διαβήτη έχει οποια-
δήποτε επίδραση στη μετεγχειρητική πορεία των 
ασθενών.

Αξιολόγηση της υποτροπής δισκοκήλης

Πολλές τεχνικές έχουν χρησιμοποιηθεί για να 
αξιολογήσουμε την υποτροπή οσφυικής δισκοκή-
λης στη σπονδυλική στήλη μετά από κάποια χει-
ρουργική (πρώτη) επέμβαση. Το πλέον κατάλλη-
λο νευροαπεικονιστικό (neuroimaging) εργαλείο 
επιλογής είναι η μαγνητική τομογραφία με έγχυ-
ση παραμαγνητικής ουσίας (GD) προκειμένου να 

ερευνήσουμε τα μεταδισκεκτομή συμπτώματα 
σε περίπτωση υποτροπής οσφυικής δισκοκήλης 
(Georgy BA 1995, Barrera MC 2001, Babar S 2002, 
Haughton V 2002). Οι περισσότεροι Νευροακτι-
νολόγοι συμφωνούν ότι η βέλτιστη αξιολόγηση 
απαιτεί ο ασθενής πρέπει να υποβάλλεται αμέσως 
μετά από τη χορήγηση παραμαγνητικής ουσί-
ας σε μαγνητική τομογραφία, επειδή η ενίσχυση 
της απεικόνισης είναι καλύτερη και ευκρινέστερη 
μέσα στα πρώτα 5 λεπτά από τη χορήγηση του 
σκιαστικού (εικόνες 1 και 2) (Babar S 2002).

Για να αναγνωρίσει κανείς τις μετεγχειρητικές 
παθολογικές αλλαγές, πρέπει να εξοικειωθεί με 
τις αλλαγές στην απεικόνιση στην μαγνητική το-
μογραφία όσον αφορά στις πρώϊμες και μεταγε-
νέστερες φάσεις. Οι κανονικές μετα δισκεκτομή 
απεικονίσεις μπορούν να διαγνωσθούν ψευδώς 
σαν καθ’υποτροπή δισκοκήλη ή υπολλειπόμενος 
δίσκος. Στην πρώιμη (0 έως 6 μήνες) μετεγχει-
ρητική περίοδο, η MRI απεικόνιση αποκαλύπτει 
μια υψηλή ζώνη έντασης του σήματος, που επε-
κτείνεται από τον πυρήνα του δίσκου μέχρι στην 
περιοχή της διάσπασης του ινώδους δακτυλίου 
(ιδιαίτερα αξιοπρόσεχτης σε 0-2 μήνες μετεγχει-
ρητικά). Ο δακτύλιος είναι υπερπυκνωτικός στη 
μαγνητική μετεγχειρητική απεικόνιση και ο πυρή-
νας υποπυκνωτικός. 

Υπάρχει απώλεια ύψους του μεσοσπονδυλίου 
διαστήματος. Τα τελικά πέταλα (endplates) και 
η σπογγώδης ουσία του σπονδυλικού σώματος 
μπορούν να εμφανίσουν αλλαγές στην απεικόνι-
ση επίσης, συχνά χαμηλό σήμα στην T1-ακολου-
θία και υψηλό σήμα στην T2-ακολουθία, εικόνες 
που υποδεικνύουν φλεγμονή και μετεγχειρητικό 
οίδημα. Ο πρόσθιος επισκληρίδιος χώρος απο-
καλύπτεται αρχικά με μια αύξηση μεγέθους των 
μαλακών ιστών, απόδειξη της διάσπασης ιστών, 
οίδημα, και αιμορραγία (Ross JS 2000). Η απεικό-
νιση των ριζών με χορήγηση σκιαστικής ουσίας 
(GD) είναι υπερπυκνωτική (κανονική), εμφανίζο-
ντας τη διακοπή της αιμάτωσης αρτηρίας - νεύ-
ρου αρχικά, αλλά πρέπει αυτό να εξαφανιστεί 
μέσα σε 6 μήνες από την επέμβαση. Οι συμφύ-
σεις επι του μηνιγγικού σάκκου στο επίπεδο της 
επέμβασης λύονται συνήθως μέσα σε διάστημα 
αρκετών εβδομάδων. Οι μετεγχειρητικές αλλα-
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γές επί του τόπου της πεταλεκτομής εξαρτώνται 
από την έκταση της χειρουργικής επέμβασης, την 
εξαίρεση του ωχρού συνδέσμου, και εάν τεμάχιο 
λίπους τοποθετήθηκε στο επισκληρίδιο διάστη-
μα. Η απεικόνιση των αποφυσιακών αρθρώσεων 
εμφανίζεται ως τοπική αντίδραση-απάντηση στη 
διατομή τους και εμμένει πολύ (> 6 μήνες) μετά το 
χειρουργείο σε περισσότερους από τους μισούς 
ασθενείς (Boden SD 1992, Van de kelft EJ 1996, 
Babar S 2002). 

Το χαμηλής πυκνότητος σήμα που εμφανίζεται 
(>6 μήνες) εντός του δίσκου παριστά την ίαση 
του ινώδους δακτυλίου μετα τη διατομή του. Οι 
συμφύσεις είναι εντονότερες μέχρι και πριν από 
9 μήνες μετεγχειρητικά (Glickstein MF 1991) και 
περιλαμβάνουν πρώτιστα τον ινώδη δακτύλιο. 
Η ρίζα του νεύρου δεν πρέπει να σκιαγραφεί-
ται εντονα μετά από 6 μήνες (Boden SD 1992). 
Η πεταλεκτομή παρουσιάζει ώριμο ουλώδη ιστό 
με περιφερική αύξηση σήματος προσδιορίζοντας 
το μετεγχειρητικό ιστό κοκκιοποίησης (Babar S 
2002). 

Οι παθολογικές απεικονιστικές αλλαγές του 
προσθίου επισκληρίδιου χώρου μπορούν να επι-
δράσουν στην κλινική εικόνα με χωροκατακτητι-
κή πιεστική δράση (mass effect) λόγω των συμ-
φύσεων ή του υπολειπόμενου δίσκου (Deutsch Al 
1993, Βabar S 2002). Η διαφορο-διάγνωση μεταξύ 
αυτών των δύο ανατομικών δομών είναι σημα-
ντική στην επιλογή της καλύτερης χειρουργικής 
αντιμετώπισης επειδή οι ασθενείς με συμφύσεις   
δε θα ωφεληθούν από τη χειρουργική επέμβαση 
αλλά οι ασθενείς με δισκοκήλη μπορούν να επα-
ναχειρουργηθούν. 

Και οι δύο βλάβες καταδεικνύονται οτι έχουν 
παρόμοιες εντάσεις σήματος στην T1-ακολουθία 
στη μαγνητική τομογραφία (Haughton V 2002), 
παρ’όλο που συχνά επιδεικνύουν ενδιάμεση έντα-
ση σήματος σε απεικόνιση πέρα από 2 έτη, επίσης 
μπορεί να είναι υποπυκνωτικές μερικές φορές. Ο 
ουλώδης ιστός ενισχύεται ανομοιόμορφα (ετερο-
γενώς) λόγω της αγγείωσης του. Ο δίσκος εμφα-
νίζεται συνήθως ως πολυποειδής (polypoid) μάζα 
χαμηλού σήματος στις T1 και T2 ακολουθίες. Εί-
ναι συνήθως παρακείμενος με τον πρωταρχικό δί-
σκο εκτός αν είναι ελεύθερο τεμάχιο σε άλλη θέση 

στον επισκληρίδιο χώρο. Υπάρχει συχνά ένα υπο-
πυκνωτικό όριο μεταξύ του οπίσθιου επιμήκους 
συνδέσμου και των εξωτερικών ινών του ινώδους 
δακτυλίου περιγράφοντας σαφώς την υποτροπή 
δισκοκήλης, που ενισχύεται μετά από τη χορήγη-
ση σκιαστικής ουσίας. Ο ίδιος ο δίσκος δεν ενι-
σχύεται απεικονιστικά, επειδή δεν έχει αγγείωση 
(Babar S 2002, Haughton V 2002). Η προσέλκυση 
του μηνιγγικού σάκκου πρός μια βλάβη εκ μαλα-
κού ιστού (ουλής) είναι υποδηλωτικός των μετεγ-
χειρητικών συμφύσεων (Ross JS 1999). Η μετατό-
πιση του μηνιγγικού σάκκου μακρυά από μια τέ-
τοια μάζα είναι υποδηλωτική μιας δισκοκήλης. Αν 
και μια ψευδομηνιγγοκήλη (pseudomeningocele) 
μπορεί επίσης να εμφανισθεί ως μάζα, τα χαρακτη-
ριστικά της στη μαγνητική τομογραφία είναι δια-
φορετικά, προσδιορίζοντάς την, υπό αυτήν τη μορ-
φή, σαν εγκεφαλονωτιαίο υγρό με την ιδια ένταση 
σήματος στις T1 και T2 ακολουθίες και συχνά με 
μια ενίσχυση σήματος σε κάποια ινώδη μεμβράνη 
(capsule) που εμφανίζεται (Babar S 2002).

Αυτά που αποτελούν ευκατανόητες απεικονι-
στικές διαφορές μεταξύ της συμπτωματικής και 
ασυμπτωματικής μετεγχειρητικής μαγνητικής το-
μογραφίας δεν αναγνωρίζονται καλά στο μετεγ-
χειρητικό στάδιο ως κλινική σημειολογία, όπως 
μία πιεστική βλάβη από κάποιο τεμάχιο δίσκου 
στο επίπεδο προηγούμενης χειρουργικής επέμ-
βασης που είναι ενα συχνό εύρημα, ειδικά στην 
πρώιμη μετεγχειρητική περίοδο (Grane P 1996). 
Ασυμφωνία μεταξύ των ευρημάτων της νευροα-
πεικόνισης και της διεγχειρητικής φάσης είναι πιό 
κοινό από το αναμενόμενο, και εμφανίζονται σε 
18 εως 33% των περιπτώσεων αποδεδειγμένων 
χειρουργικά (Erbayraktar S 2002).

Θεραπεία της υποτροπής δισκοκήλης

Η διαφοροποίηση της καθ’ υποτροπή δισκοκή-
λης από το σχηματισμό μετεγχειρητικής ουλής θα 
επιτρέψει στο νευροχειρουργό να κάνει τις βέλ-
τιστες επιλογές θεραπείας καθώς επίσης και την 
επιλογή των ασθενών, που μπορούν να ωφελη-
θούν από μια δεύτερη χειρουργική επέμβαση. Η 
μαγνητική τομογραφία που ενισχύεται με χορή-
γηση σκιαστικής ουσίας (gadolinium) πιστεύεται 
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ότι είναι πιθανά η καλύτερη εξέταση προκειμένου 
να έχουμε ακριβής διαφοροδιάγνωση μεταξύ αυ-
τών των δύο βλαβών (Georgy BA 1995, Van de 
Kelft EJ 1996, Ross JS 1999, Babar S 2002, Barrera 
MC 2001). Η αξονική δισκογραφία μπορεί επί-
σης να παρέχει κάποιες πρόσθετες πληροφορίες 
(Bernard TN 1994). Ο ουλώδης ιστός μπορεί να 
περιβάλλει τις ρίζες των νεύρων και να προκα-
λέσει συμπτώματα με την έννοια της τάσης νεύ-
ρων (οσφυοϊσχιαλγία), της μειωμένης ταχύτητας 
αγωγής, τον περιορισμό της αιματικής ροής ή της 
φλεβικής επαναφοράς (Babar S 2002). Είναι γνω-
στό ότι ο ασθενής με συμφύσεις δεν ωφελείται 
από την επανεγχείρηση και μπορεί μάλιστα στην 
πραγματικότητα να οδηγήσει σε χειρότερα απο-
τελέσματα (Grane P 1996).

  Οι επιλογές θεραπείας περιλαμβάνουν την 
εξέταση όπως και τη σωστή συντηρητική αγωγή, 
ιατρική συμβουλή, φαρμακολογική θεραπεία και 
φυσικοθεραπεία για καλύτερη αποκατάσταση ή 
τη χειρουργική επέμβαση. Η πεταλεκτομή και η 
δισκεκτομή αναθεώρησης (υποτροπής) είναι η 
συνηθέστερη χειρουργική θεραπεία, και αρχίζει 
απο μια περιοχή που είναι γνωστό οτι είναι άθι-
κτη, εκεί δηλαδή που βρίσκουμε εύκολα τα οδηγά 
σημεία για να εντοπίσουμε την παθολογική με-
τεγχειρητική οντότητα.

  Στη διεγχειρητική διαδικασία ο χειρουργός 
πρέπει να επικεντρωθεί στην αφαίρεση των συμ-
φύσεων, για να κάνει έναν σαφή προσδιορισμό 
των ορίων της προηγούμενης επέμβασης. Η προ-
σοχή μας πρέπει να επικεντρωθεί σχολαστικά 
στην αποκόλληση οστού από τη συμφυτική ουλή 
για να αποφύγουμε την απόσχιση της σκληράς 
μήνιγγος. Είναι γενικά ευκολότερο να αποκολλή-
σουμε πρώτα πλάγια στο κανάλι και να πάμε με 
λεπτούς χειρισμούς προς τα έσω την εργασία μας. 
Ο προσδιορισμός των αυχένων (pedicles) επιτρέ-
πει τον καθαρό διαχωρισμό του ουλώδους ιστού 
από το οστούν καθώς επίσης και την ανακάλυψη 
του μεσοσπονδύλιου διαστήματος Η χρήση του 
χειρουργικού μικροσκοπίου βελτιώνει πολύ τον 
καθορισμό και το διαχωρισμό των ιστών. Σπονδυ-
λοδεσία δεν απαιτείται συνήθως, εκτός αν σπον-
δυλική αστάθεια αποδεικνύεται εργαστηριακά ή 
κλινικά.

Σε μια ανάλυση της χειρουργικής επέμβασης 
υποτροπής δισκοκήλης και στον επανακαθορισμό 
της συμβατικής ανοικτής δισκεκτομής, οι Suk και 
λοιποί (2001), δεν βρήκαν καμία σημαντική δι-
αφορά στους παράγοντες που επηρεάζουν την 
έκβαση της επαναλαμβανόμενης δισκεκτομής, 
σε σχέση με το φύλο, την ηλικία, το κάπνισμα, τη 
θέση του τραύματος, το βαθμό της εκφυλιστικής 
νόσου και εάν ο ινώδης δακτύλιος διετάμη κατά τη 
διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης. Οι Cinotti 
και λοιποί (1998), δεν αναφέρουν καμία διαφορά 
στα ποσοστά υποτροπής κατά τη σύγκριση των 
περιπτώσεων της μερικής και πλήρους δισκεκτο-
μής. Δεν υπάρχει επίσης καμία σημαντική ανα-
φερόμενη επίδραση, σχετική με την αρχική χει-
ρουργική επέμβαση και τη χειρουργική επέμβαση 
αναθεώρησης όσον αφορά στον χρόνο νοσηλείας 
και τα κλινικά ποσοστά βελτίωσης. Η επανεγχεί-
ρηση για υποτροπή δισκοκήλης έχει συνδεθεί με 
καλή έκβαση, συγκρίσιμη με αυτήν που επιτυγχά-
νεται μετά από την αρχική επέμβαση δισκεκτομής 
(Grane P 1996, Suk KS 2001, Erbayraktar S 2002).

Συμπεράσματα

Ο ακριβής μηχανισμός με τον οποίο μπορούμε 
να εξηγήσουμε τη ριζαλγία, απότοκο της οσφυικής 
δισκοκήλης, αρχικής και υποτροπιάζουσας, δεν 
εχει γίνει ακόμα κατανοητός πλήρως. Εμπλέκεται 
η άμεση μηχανική πίεση, αγγειακές μεταβολές, 
και φλεγμονώδη ερεθίσματα λόγω της πρόπτω-
σης δισκικού υλικού (Mobbs RJ 2001). Υψηλότε-
ρα ποσοστά υποτροπής και φτωχότερη έκβαση 
έχουν τεκμηριωθεί στους διαβητικούς ασθενείς, 
συμπεράσματα που τονίζουν τη σημασία της εκ-
παίδευσης των ασθενών και της προεγχειρητικής 
προετοιμασίας (Simpson JM 1993, Robinson D 
1998,  Mobbs RJ 2001). Οποτε η ανοικτή πεταλε-
κτομή συνδυάστηκε με δισκεκτομή, μικροδισκε-
κτομή, ενδοσκοπική δισκεκτομή, ή λαπαροσκο-
πική δισκεκτομή (laparoscopic discectomy) θα 
παρουσιαστούν αναπόφευκτα διάφορα ποσοστά 
υποτροπής, και δεν έχει διευκρινιστεί πλήρως το 
γιατί, αλλά οι προκαταρκτικές συγκρίσεις μπορεί 
να αποκαλύψουν ακόμα σημαντικές διαφορές αρ-
γότερα (Slotman GJ 1998, Mobbs RJ 2001). Επι-
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πλέον δεν υπάρχει καμία συναίνεση ή συμφωνία 
στο συγχρονισμό ή τη βέλτιστη επέμβαση στη 
θεραπεία των ασθενών με καθ’υποτροπή δισκο-
κήλη.

Αbstract

Recurrent lumbar disc herniation 
Drositis G1. Sakellariou P 2. Saloupis P 3.

1. �Neurosurgical Department of <Galinos> and 
«Blue Cross» Private General Hospitals.

2. �Neurosurgical Department of «G. Papaniko-
laou»  General Hospital.

3. �Department of Orthopedics of <Blue Cross> 
Private General Hospital, Thessaloniki, Greece.

Recurrent lumbar disc herniation is a common 
disease process. It has been noted to occur in 5 to 
15% of cases surgically treated primary lumbar 
disc herniations. Outcomes in one serie approached 
those after the initial operations, although this is 
not the case in the experience of most surgeons.

  The removal of recurrent lumbar disc hernia-
tions requires meticulous surgical technique. Great 
care is taken to identify the osseous margins of the 
previous surgical site. Identification and dissection 
of scar from the dura mater is greatly aided with the 
use of a microscope.

Key words: �disc herniation, lumbar spine surgery,  
recurrence.
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Περίληψη

Σκοπός: Τα κατάγματα των κνημιαίων κονδύλων αποτελούν 
σύνθετες οστεοσυνδεσμικές κακώσεις. Οι προτάσεις ταξινόμησής 
τους ελάχιστα λαμβάνουν υπόψη τη σταθερότητα του γόνατος 
συνεξετάζοντας αποτελέσματα ποικίλης βαρύτητας κακώσεων. 
Σκοπός της εργασίας είναι να παρουσιάσει μέσα από πρότυπα 
προβληματικών καταγμάτων κνημιαίων κονδύλων την προοπτική 
των αποτελεσμάτων σε σχέση προς τις διαθέσιμες θεραπευτικές 
επιλογές.

Ασθενείς και μέθοδος: Από Μάιο 1987 μέχρι τον Απρίλιο 2005 
αντιμετωπίσαμε 27 υψηλής κινητικής ενεργείας κατάγματα κον-
δύλων κνήμης επί 25 πολυτραυματιών. Επρόκειτο για άτομα ηλικί-
ας από 22 έως 56 έτη, 23 άνδρες και 2 γυναίκες. Περιλαμβάνονταν 
ποικίλες μορφές καταγμάτων: του έξω (10 κατάγματα), του έσω 
(2 κατάγματα), διακονδύλια κατάγματα με ή χωρίς μεταφυσιακή 
συντριβή (13 κατάγματα) αλλά και μεμονωμένα κατάγματα επι-
μέρους στοιχείων (2 κατάγματα). Αγγειακές βλάβες παρατηρήθη-
καν σε 6 ασταθείς κακώσεις και αντιμετωπίστηκαν με επέμβαση 
μηροϊγνυακής παράκαμψης. Η επέμβαση εκλογής ήταν η ανοικτή 
ή υποβοηθούμενη κλειστή ανάταξη και συμπιεστική οστεοσύνθε-
ση (14 ασθενείς,15 κατάγματα). Επί ασθενών με σημαντικές κα-
κώσεις μαλακών μορίων χρησιμοποιήθηκαν πλαίσια εξωτερικής 
οστεοσύνθεσης με ή χωρίς ελαχίστη συγκράτηση (11 ασθενείς, 12 
κατάγματα). Τα ελλείμματα των πλαγίων συνδέσμων του γόνατος 

Προβληματικά κατάγματα των 
κνημιαίων κονδύλων σε πολυτραυ-
ματίες – σύνθετες οστεοαρθρο-
συνδεσμικές κακώσεις του κάτω 
άκρου. Εμπειρία 18 ετών. 
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(2 ασθενείς) αντιμετωπίστηκαν με μεταφορά με-
μακρυσμένων κρημνών και των προσθίων χιαστών 
σε 3 ασθενείς με μεταφορά επιγονατιδικού συνδέ-
σμου. Έγιναν τρεις ανοικτές έξω μηνισκεκτομές.

Αποτελέσματα: Οι ασθενείς επιβίωσαν αρτιμε-
λείς. Παρατηρήθηκαν διαμερισματικά σύνδρομα 
σε 2 ασθενείς, σε 3 λοιμώδεις επιπλοκές και σε 2 
πάρεση του περονιαίου νεύρου. Τα λειτουργικά 
αποτελέσματα ήταν πτωχά στα ανοικτά εξαρθρή-
ματα ή υπεξαρθρήματα αλλά ήταν άριστα στις άλ-
λες περιπτώσεις. 

Συμπεράσματα: Η αξιολόγηση των αποτελεσμά-
των των ασταθών καταγμάτων των κνημιαίων 
κονδύλων δεν μπορεί να περιλαμβάνει κακώσεις 
ανόμοιας προοπτικής. Κατά τα παρόντα η υπο-
λειμματική αστάθεια είναι το κυριότερο προγνω-
στικό χαρακτηριστικό υποθήκευσης των αποτελε-
σμάτων. 

Εισαγωγή 

Τα κατάγματα των κνημιαίων κονδύλων είναι 
αρκετά συχνά. Σπανιότερα είναι τα προβλημα-
τικά κατάγματα που προέρχονται από κακώσεις 
υψηλής κινητικής ενεργείας, στα οποία περιλαμ-
βάνονται τα ανοικτά κατάγματα και τα κατάγμα-
τα με σημαντικές κακώσεις των μαλακών μορίων, 
των αγγείων και των νεύρων της περιοχής. Τα 
προβληματικά κατάγματα είναι είτε συντριπτικά 
κατάγματα της άνω μετάφυσης της κνήμης με 
ενδοαρθρική επέκταση στην περιοχή των κνημι-
αίων κονδύλων είτε είναι μέρος συνθέτων οστε-
οσυνδεσμικών κακώσεων που οδηγούν σε συν-
θήκες μείζονος αστάθειας, όπως είναι τελικώς 
και οι συνθήκες εξαρθρήματος που συνεπάγονται 
συνήθως κινδύνους για τη λειτουργικότητα των 
ευγενών στοιχείων της περιοχής. Τα κατάγμα-
τα του εγγύς πέρατος της κνήμης συνοδεύονται 
στην πραγματικότητα πάντοτε από σημαντικές 
βλάβες των μαλακών μορίων της περιοχής. Σε αυ-
τές περιλαμβάνονται βλάβες των προασπιστικών 
στοιχείων της κατά γόνυ άρθρωσης, του δέρματος 
αλλά και βλάβες που είναι κρίσιμες για τη βιω-
σιμότητα και για τη μελλοντική λειτουργικότη-
τα του σκέλους. Αυτά χαρακτηρίζουν κυρίως τις 

βλάβες των αγγείων και των νεύρων γύρω από το 
γόνατο. Αναλόγως προς το βαθμό της ενέργειας 
που εξαντλείται επί του τραυματισμένου άκρου 
εμφανίζουν μεγάλη ποικιλία μορφών, που είναι 
δεκτικές εναλλακτικών επιλογών χειρουργικής 
θεραπείας (Honkonen 1993, Συμεωνίδης 1996). 
Χαρακτηριστική είναι η πλειάδα των ταξινομή-
σεων που έχουν προταθεί και που φιλοδοξούν να 
δώσουν απαντήσεις στο πρόβλημα της επιλογής 
της ιδεώδους κατά περίπτωση θεραπείας (Hohl 
1967, Schatzker και Mc Broom 1979, Moore 1981, 
Müller et al 1990, Honkonen και Järvinen 1992, 
Tscherne και Lobenhoffer 1993, Casteleyn και 
Handelberg 2001). Συνήθως οι βαρύτερες και μη-
χανικώς ασταθέστερες μορφές είναι αυτές που 
συνοδεύονται από βαριές κακώσεις των μαλακών 
μορίων και υπόκεινται σε παραπέρα διαβαθμίσεις 
αναλόγως της αρθρικής σταθερότητας του γό-
νατος και της συνύπαρξης σύνθετων κακώσεων 
του σκέλους. Τα δεδομένα αυτά συνήθως παρα-
γνωρίζονται στις κλινικές μελέτες αναδρομικού 
χαρακτήρα που ασχολούνται με τα κατάγματα 
αυτής της περιοχής και πολλές φορές φαίνε-
ται ότι συνεξετάζονται καταστάσεις που εκ των 
πραγμάτων έχουν διαφορετική προοπτική. Η δι-
αφορετικότητα αυτή προκύπτει αφενός μεν από 
τη σταθερότητα της άρθρωσης μετά την κάκωση 
και αφετέρου από την αντιμετώπιση των συνυ-
παρχουσών αγγειονευρικών κακώσεων (Tscherne 
και Lobenhoffer 1993). Στα ανωτέρω πρέπει να 
συμπεριλάβουμε και το ότι οι περισσότερες από 
τις υπό συζήτηση κακώσεις συμβαίνουν επί πολυ-
τραυματιών και βαριά πασχόντων, επί των οποίων 
ούτε καλή σχεδίαση των επεμβάσεων που επιλέ-
γονται είναι δυνατό να γίνει αλλά ούτε και ο επι-
θυμητός χρονισμός των επιμέρους θεραπευτικών 
ενεργειών πραγματοποιείται (Watson 1994). Σκο-
πός αυτής της αναδρομικής μελέτης είναι η πα-
ρουσίαση της δικής μας εμπειρίας από την αντι-
μετώπιση ενδοαρθρικών καταγμάτων του κεντρι-
κού πέρατος της κνήμης που συνοδεύονταν από 
σημαντικές βλάβες των μαλακών μορίων και των 
θεραπευτικών επιλογών που κατέστη δυνατό να 
πραγματοποιηθούν, σε ένα εξαιρετικώς δυσμενές 
περιβάλλον, σε σχέση με τα επιτευχθέντα αποτε-
λέσματα. Επιχειρείται επίσης σύγκριση και αξιο-
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λόγηση των συστημάτων ταξινόμησης σε σχέση 
προς το διαθέσιμο υλικό. 

Ασθενείς και μέθοδοι

Από το Μάιο 1987 μέχρι τον Απρίλιο 2006 (19 
έτη) αντιμετωπίσαμε 27 προβληματικά κατάγμα-
τα του άνω πέρατος της κνήμης επί 25 ασθενών 
πολυτραυματιών (δύο από τους ασθενείς έφεραν 
κατάγματα κνημιαίων κονδύλων αμφοτεροπλεύ-
ρως) που εισήχθησαν στο Νοσοκομείο μας μετά 
διακομιδή είτε από Νοσοκομεία της Περιφέρει-
ας είτε από Νομαρχιακά Νοσοκομεία της πόλης 
μας ως βαρέως πάσχοντες. Επρόκειτο για άτομα 
της παραγωγικής ηλικίας από 22 έως 56 έτη, 23 
άνδρες και 2 γυναίκες. Στους ασθενείς αυτής της 
σειράς δεν περιλάβαμε υπερήλικες ασθενείς κα-
θώς και ασθενείς με πολυσυστηματικές κακώσεις 
που κατέληξαν σε άμεσο, πρώιμο ή και απώτερο 
τραυματικό ακρωτηριασμό και επομένως εξέρχο-
νται από τη σειρά παρακολούθησης. Εξαιρέθηκαν, 
επίσης όπως είναι ευνόητο ασθενείς με κατάγμα-

τα μικρής κινητικής ενέργειας που αντιμετωπί-
στηκαν συντηρητικώς ή χειρουργικώς ως μονο-
συστηματικές κακώσεις. Δεν περιλήφθηκαν στη 
σειρά αυτή εξωαρθρικά κατάγματα της άνω μετά-
φυσης της κνήμης παρά τις ομοιότητες του εμφα-
νίζουν σε πολλά από τα χαρακτηριστικά τους με 
τα υπό συζήτηση κατάγματα.

Για την εξέταση των ασθενών διευρύναμε επί-
σης την έννοια της σύνθετης κάκωσης επί καταγ-
μάτων περιλαμβάνοντας κακώσεις, στις οποίες οι 
συνυπάρχουσες βλάβες των μαλακών μορίων δη-
μιουργούν συνθήκες μη βιωσιμότητας των στοι-
χείων που παρεμβάλλονται μεταξύ του αιματώ-
ματος του κατάγματος η των αρθρικών στοιχείων 
και του εξωτερικού περιβάλλοντος (Oestern & 
Tscherne 1984). Έτσι, οι περισσότερες κακώσεις 
ανήκαν στις κατηγορίες C I: 8, C II: 7, C III: 5 και 
Ο ΙΙΙ: 2 και O IV: 5. 

Για τη μορφολογική ταξινόμηση των καταγ-
μάτων καταστρώθηκαν πίνακες με βάση ταξινο-
μήσεις των Hohl 1967, Schatzker 1987, Müller 
και συν 1990, Tscherne και Lobenhoffer 1993, 
Casteleyn και Handelberg 2001.
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Ταξινόμηση των καταγμάτων κατά Hohl 1967 (N= 26, 24 ασθενείς). 
 

Διαχωριστικά Με εμβύθιση Διαχωριστικά/ με εμβύθιση Δίκην «Τ»

4 2 11 11

Ταξινόμηση των καταγμάτων κατά Schatzker 1987 (N= 27, 25 ασθενείς).

I Διαχωριστικά
II 

Με 
εμβύθιση

III Διαχωριστικά/ 
Με εμβύθιση

IV
Κατάγματα 

του έσω 
κονδύλου

V
Διακονδύλια

VΙ Διακονδύλια με 
μεταφυσιακή συντριβή

3 1 9 3 5 6
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Ταξινόμηση των καταγμάτων κατά Müller
 και συν 1990 (N= 27, 25 ασθενείς).

Περιλαμβάνονται κατάγματα της ομάδας 41- 
(κεντρικό πέρας κνήμης-περόνης)

1.- Τύπος Α (41A) (NA=3)

41A11 41A12 41A13

1
41A21 41A22 41A23

1

41A31 41A32 41A33

1

2.- Τύπος B (41B) (NB=14)

41B11 41B12 41B13
1 1

41B21 41B22 41B23

1

41B31 41B32 41B33

9 2

3.- Τύπος C (41C) (NC=9)

41C11 41C12 41C13

1
41C21 41C22 41C23

1 2 1

41C31 41C32 41C33

1 5
Εικόνα 1.
Ασθενής Γ. Κ. ετών 26 
ανοικτό εξάρθρημα 
γόνατος με κατάγματα 
κνημιαίων κονδύλων.
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Ταξινόμηση των καταγμάτων κατά Tscherne και Lobenhoffer 1993

Ομάδα P (κατάγματα) NP=20.

P1 
(σφηνοειδής 
απόσπαση)

P2
(εμβύθιση)

P3 
(σφηνοειδής απόσπαση- 

εμβύθιση)

P4
(διακονδύλια)

2 1 8 9

Ομάδα D (κατάγματα-εξαρθρήματα) ND=7. 

D1
(διαχωριστικό 

μέρους του 
κονδύλου)

D2
(διαχωριστικό 

ολοκλήρου του 
κονδύλου)

D3
(απόσπαση 

χείλους)

D4 
(εμβύθιση 
χείλους)

D5
(κάταγμα 4 
τεμαχίων)

2 1 2 1 1

Ταξινόμηση των καταγμάτων κατά Casteleyn και Handelberg 2001 (N=27)

A
(διαχωριστικό)

B
(διαχωριστικό με 

εμβύθιση)

C
(διαχωριστικό της 

μετάφυσης)

D
(διακονδύλιο)

4 4 7 12

Eικόνα 1: συνέχεια...
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Οι περισσότεροι από τους ασθενείς της παρού-
σης μελέτης διακομίστηκαν σε μας λόγω διάγνω-
σης ή τουλάχιστον ισχυρής υπόνοιας συνύπαρξης 
αγγειακής βλάβης. Παρόλα αυτά αγγειακή βλά-

βη που χρειάστηκε να αντιμετωπιστεί έφεραν 6 
ασθενείς ως εξής κατά τα προταθέντα συστήματα 
ταξινόμησης. 

 

Γ. Κ. ετών 26 (εικ. 1)

Hohl Schatzker AO Tscherne Casteleyn/Handelberg

Εμβύθιση 2 41B22
D2 διαχωριστικό του 

κονδύλου
B

 

Κ. Β. ετών 40 (εικ. 2)

Hohl Schatzker AO Tscherne Casteleyn/Handelberg

Διακονδύλιο 

δίκην T 
6 41C33

P4 αμφοτέρων των 

κονδύλων
D

Λ. Γ. ετών 56 (εικ. 3)

Hohl Schatzker AO Tscherne Casteleyn/Handelberg

Διακονδύλιο 

δίκην T 
6 41C33

D1 διαχωριστικό 

κάταγμα
D

Μ. Μ ετών 24 (εικ. 4)

Hohl Schatzker AO Tscherne Casteleyn/Handelberg

Διακονδύλιο 

δίκην T
5 41C32 D5 4-τεμαχίων D

Π. Ρ. ετών 36 (εικ. 5)

Hohl Schatzker AO Tscherne Casteleyn/Handelberg

Διακονδύλιο 

δίκην T
5 41C12

P4 αμφοτέρων 

των κονδύλων
D

Τ. Γ. ετών 29 (εικ. 6)
 

Hohl Schatzker AO Tscherne
Casteleyn/Handelberg

Διαχωριστικό 3 3 41Α23

P3 σφηνοειδής 

απόσπαση- 

εμβύθιση

Α
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Οι ασθενείς ήταν όλοι βαριά πάσχοντες (δια-
σωληνωμένοι ήδη κατά την εισαγωγή τους στο 
νοσοκομείο ή με ένδειξη άμεσης διασωλήνωσης) 
και αντιμετωπίστηκαν αμέσως μετά την αποδοχή 
τους στο Νοσοκομείο. Τα κριτήρια για την επιλο-
γή της χειρουργικής αντιμετώπισης ήταν από την 
εισαγωγή η διαγνωσμένη ήδη αγγειακή βλάβη ή 
πιθανότητα συνύπαρξής της και η αναγνώριση 
της αναγκαιότητας για την αποκατάσταση των 
αρθρικών επιφανειών σε σχέση προς τις δυνητι-
κώς νεκρωτικές βλάβες των μαλακών μορίων χω-
ρίς ή και μετά επαναιμάτωση.

Η επέμβαση εκλογής ήταν η ανοικτή ή η ακτι-
νολογικώς υποβοηθούμενη κλειστή ανάταξη των 
καταγμάτων ακολουθούμενη από συμπιεστική 
οστεοσύνθεση με βάση τις αρχές της ΑΟ (Müller 
και συν 1979). Χρησιμοποιήθηκαν για τη συγκρά-
τηση των καταγμάτων του έξω κονδύλου πλάκες 
κνημιαίων κονδύλων δίκην «Τ» ή «Γ» επί 14 ασθε-
νών (15 κατάγματα) ενώ αποφεύχθηκε η χρησι-
μοποίηση της συγκράτησης των καταγμάτων του 

 Εικόνα 2. – Ασθενής Κ. Β. ετών 40 κάκωση από κατάχω-
ση κνημιαίων και μηριαίων κονδύλων με αγγειακή βλάβη 

και λοίμωξη που ελέγχθηκε.
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έσω κονδύλου με πλάκα. Τα οστικά ελλείμματα 
που δημιούργησε η εμβύθιση του plateau πληρώ-
θηκαν είτε με λαγόνια μοσχεύματα είτε με συντη-
ρημένα αλλομοσχεύματα του εμπορίου. Παρόλα 
αυτά σε μια νεαρά ασθενή η εκτεταμένη μεταφυ-Εικόνα 3. - Ασθενής Λ. Γ. ετών 56, κατάγματα κονδύλων 

και βλάβη ιγνυακής αρτηρίας.
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σιακή συμμετοχή και η αστάθεια που προκαλούσε 
κατέστησε επιβεβλημένη τη δεύτερη πλάκα για 
τη συγκράτηση και του κατάγματος του έσω κον-
δύλου.

Επί ασθενών με σημαντικές κακώσεις των μα-
λακών μορίων της περιοχής χρησιμοποιήθηκαν 

διαρθρικά και περιαρθρικά πλαίσια εξωτερικής 
οστεοσύνθεσης μόνα τους ή σε συνδυασμό με 
υλικά εσωτερικής συγκράτησης των κατεαγότων 
οστεοχονδρίνων στοιχείων των κνημιαίων κονδύ-
λων επί 10 ασθενών (11 κατάγματα).

Τα μεγάλα ελλείμματα των μαλακών μορίων 
περιλαμβανομένων των πλαγίων συνδέσμων του 
γόνατος στα ανοικτά εξαρθρήματα ή υπεξαρθρή-
ματα αντιμετωπίστηκαν με μεταφορά σταυροπο-
δικών δερματοϋποδορειοπεριτονιακών κρημνών 
ενώ των προσθίων χιαστών σ’ αυτά και σε έναν 
άλλον ασθενή με εξάρθρημα από επαναλαμβα-
νόμενη κάκωση αντιμετωπίστηκαν με μεταφορά 
επιγονατιδικού συνδέσμου κατά Eriksson (εικ. 7). 
Σε έναν ασθενή με μετατραυματική πανδιαφυσί-
τιδα και απολυματοποίηση των κατεαγότων κνη-
μιαίων κονδύλων μετά τον έλεγχο της λοίμωξης 
διενεργήθηκε αρθροδεσία του γόνατος (εικ. 8).

Εικόνα 4. – Ασθενής Μ. Μ ετών 24. Παραμελημένη αγγει-
ακή βλάβη, βλεννώδης εκφύλιση μυών μετά επαναιμάτω-

ση και σύνδρομο διαμερίσματος. 
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Αποτελέσματα

Οι ασθενείς αυτής της σειράς στο σύνολό τους 
επιβίωσαν των κακώσεών τους μετά επίπονη με-
τατραυματική/μετεγχειρητική πορεία και παρα-
κολουθήθηκαν μέχρι την αποθεραπεία τους στα 
εξωτερικά ιατρεία του Νοσοκομείου μας. Σε δύο 
από τους ασθενείς (ΜΜ και ΠΡ), επί των οποίων 
αντιμετωπίστηκαν αγγειακές βλάβες και υποβλή-
θηκαν σε μηροϊγνυακή παράκαμψη, παρατηρή-

θηκε ανάπτυξη διαμερισματικού 
συνδρόμου. Στον έναν από τους 
ασθενείς παρά τη διάνοιξη των 
μυϊκών διαμερισμάτων της κνή-
μης τα αποτελέσματα ήταν κατα-
στροφικά για τη λειτουργικότητα 
του σκέλους λόγω βλεννώδους 
εκφύλισης των μυών του περο-
νιαίου μυϊκού διαμερίσματος και 
προοδευτικής αντικατάστασής 
του από ινώδη συνδετικό ιστό. Σε 
δύο ασθενείς με διακονδύλια κα-
τάγματα με εμβύθιση και μεγάλη 
μεταφυσιακή συντριβή παρατη-
ρήθηκαν λοιμώδεις επιπλοκές, οι 
οποίες αντιμετωπίστηκαν στον 
ένα (ΜΙ) με αφαίρεση των υλικών 
οστεοσύνθεσης και στην άλλη 

(ΠΑ) με μερική αφαίρεση των υλικών και παρο-
χέτευση αποστηματίων. Σοβαρή λοιμώδης επι-
πλοκή παρουσιάστηκε σε εξασθενημένο ασθενή 
πολυτραυματία με πολυεστιακή αιματογενή οστε-
ομυελίτιδα επί καταγμάτων των κνημιαίων κον-
δύλων και πανδιαφυσίτιδα την κνήμης. Το κενό 
που δημιουργήθηκε από την απολυματοποίηση 
και αφαίρεση των κνημιαίων επέβαλε τη διενέρ-
γεια αρθροδεσίας του γόνατος. 

Σε δύο ασθενείς παρατηρήθηκε πάρεση του πε-
ρονιαίου νεύρου, σε έναν επί του οποίου είχε προ-
ηγηθεί μηροϊγνυακή παράκαμψη η πάρεση θεω-
ρήθηκε ισχαιμικής αιτιολογίας, ενώ στον άλλο 
θεωρήθηκε μετατραυματική/μετεγχειρητική. Αμ-
φότερες είχαν καλή διαδρομή μέχρι την πλήρη 
κλινική αποθεραπεία τους.

Σε μία νεαρά ασθενή παρατηρήθηκε εξάρθρη-
μα της επιγονατίδας λόγω της υπολειμματικής 
βλαισότητας. Η κατάσταση αντιμετωπίστηκε με 
αφαίρεση των υλικών και μετάθεση του κνημιαί-
ου κυρτώματος (εικ. 9 & 10).  

Τα λειτουργικά αποτελέσματα που επιτεύχθη-
καν εμφανίζουν μεγάλη ποικιλομορφία κυμαίνο-
νταν από πτωχά μεν αλλά ανεκτά μέχρι άριστα. 
Τα πτωχά αποτελέσματα καθίστανται ανεκτά αν 
συσχετιστούν προς τη βαρύτητα της υποκείμενης 
βλάβης, όπως είναι τα ανοικτά εξαρθρήματα του 
γόνατος με αγγειακές βλάβες (3 ασθενείς). Στους 

Εικόνα 5. – Ασθενής Π. Ρ. ετών 36, διακονδύλιο κάταγμα 
με νύσσον τραύμα γόνατος.
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Εικόνα 6.- Ασθενής Τ. Γ. ετών 29, ανοικτό κάταγμα με 
αγγειακή βλάβη – αποκατάσταση.

Εικόνα 7. – Αποκατάσταση προσθίου χιαστού κατά 
Ericsson επί ρήξης αυτού, αστάθειας γόνατος και καταγ-

μάτων κονδύλων.
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Εικόνα 8. – Απολυματοποίηση κνημιαίων κονδύλων επί καταγμάτων και κατάστασης παρατεταμένης σηπτικής
 καταπληξίας (SIRS).

Εικόνα 9. – Εξάρθρημα της επιγονατίδας ως επιπλοκή θεραπείας διακονδυλίου κατάγματος κνημιαίων κονδύλων.

Εικόνα 10. – Μετάθεση κνημιαίου κυρτώματος ακολουθούμενη από υπερκονδύλια οστεοτομία μηριαίου για την αντι-
μετώπιση εξαρθρήματος επιγονατίδας και βλαισογονίας ως επιπλοκή θεραπείας διακονδυλίου κατάγματος κνημιαίων 

κονδύλων.
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ασθενείς αυτούς επιτεύχθηκε σταθερότητα του 
σκέλους με καλή λειτουργικότητα του εκτατικού 
μηχανισμού του γόνατος αλλά με παραμονή κα-
μπτικής παραμόρφωσης χωρίς σοβαρά λειτουργι-
κά επακόλουθα. 

Επί ασθενών, επί των οποίων διενεργήθη-
καν εξωτερικές οστεοσυνθέσεις με περιαρθρικά 
πλαίσια με ή χωρίς ελαχίστη συγκράτηση οστε-
οχονδρίνων αρθρικών τεμαχίων τα κλινικά απο-
τελέσματα ήταν καλά ανεξαρτήτως των ακτινο-
λογικών αποτελεσμάτων. Σε όλους αυτούς τους 
ασθενείς παρατηρήθηκε μικρός περιορισμός της 
κάμψης (έως 10ο) και με την πάροδο του χρόνου 
προϊούσα καμπτική παραμόρφωση (5 ασθενείς / 
6 κατάγματα).

Τα κλινικά αποτελέσματα ήταν άριστα επί των 
ασθενών, επί των οποίων έγινε η κλασσική αντι-
μετώπιση των καταγμάτων των κνημιαίων κονδύ-
λων συμφώνως προς της αρχές της ΑΟ με χρησι-
μοποίηση των συνηθισμένων υλικών  και τεχνι-
κών οστεοσύνθεσης. 

Συζήτηση 

Τα ενδοαρθρικά κατάγματα του κεντρικού πέ-
ρατος της κνήμης παρά τις προόδους που έχουν 
υπάρξει σχετικώς προς τις αντιλήψεις για την 
εμβιομηχανική συμπεριφορά τους και την απο-
σαφήνιση των προτεραιοτήτων κατά τη θερα-
πευτική τους αντιμετώπιση εξακολουθούν να 
αποτελούν δυσχερές θεραπευτικό πρόβλημα. Οι 
προσπάθειες εκλογικευμένης ταξινόμησής τους 
αρχίζουν από τη δεκαετία του 1960 (Hohl 1967) 
και συνεχίζονται μέχρι τις μέρες μας (Schatzker 
και Mc Broom 1979, Müller et al 1990, Honkonen 
και Järvinen 1992, Tscherne και Lobenhoffer 1993, 
Casteleyn και Handelberg 2001). Είναι πιθανό με 
την εισαγωγή των νεότερων υλικών ελαχίστης 
παρέμβασης (LISS) και των ενδομυελικών ηλώσε-
ων εσωτερικής ασφάλισης να προταθούν και νέες 
ταξινομήσεις προκειμένου να ικανοποιηθούν οι 
αναγκαιότητες αυτών των θεραπευτικών επιλο-
γών (Hansen et al 2002). 

Η σύνδεση των αγγειακών βλαβών με τη μορ-
φολογία των καταγμάτων με βάση την ανωτέρω 
διαίρεση είναι χαλαρή. Μόνο μία από τις προτει-

νόμενες ταξινομήσεις λαμβάνει υπόψη την αστά-
θεια που καταλείπεται μετά από κατάγματα κνη-
μιαίων κονδύλων. Πράγματι, οι αγγειακές βλάβες 
που παρατηρήθηκαν είναι πιο συχνές σε ασταθείς 
ή πολυπολικές κακώσεις. Δεν είναι ίσως τυχαίο 
το ότι η διαίρεση των Tscherne και Lobenhoffer 
(1984) είναι δυνατό να «προβλέψει» τις αγγεια-
κές βλάβες, όταν δεν πρόκειται για συντριπτικά 
κατάγματα με το σύνολο των ασταθών βλαβών 
στους δικούς μας ασθενείς να εμφανίζεται στην 
ομάδα D (Dislocation). Η διάθεση αυτή υπάρχει 
και στην κατά τι αρχαιότερη προτεινόμενη ταξι-
νόμηση του Moore (Moore1981). Τα κατάγματα 
αυτής της ομάδας συνδέονται προς τα μορφολο-
γικά εκείνα στοιχεία που εμβάλλουν σε παραγω-
γή υπεξαρθρήματος ή εξαρθρήματος. Η συνθήκη 
αυτή εμφανίζεται αναγκαία ως προς την αστάθεια 
δεν είναι όμως απαραίτητη όσον αφορά τόσο 
στην αστάθεια όσον και στην πολυπολικότητα. 
Το κυρίαρχο πρόβλημα στους ασθενείς της κα-
τηγορίας με παρουσία αγγειακών κακώσεων εί-
ναι η αντιμετώπιση της ισχαιμίας με την έγκαιρη 
αποκατάσταση της περιφερικής κυκλοφορίας δι-
ασφαλίζοντας έτσι τη βιωσιμότητα του σκέλους 
αλλά και την αποτροπή των σοβαρών επιπλοκών 
της διαδικασίας επαναιμάτωσης, όπως είναι το 
σύνδρομο μετά επαναιμάτωση (Cone 1989) και 
τις σοβαρές επιπλοκές από την απώλεια μαλακών 
μορίων ακόμη και μετά επιτυχή επαναιμάτωση 
(Bischiniotis et al 2004). Χαλαρή, επίσης, είναι η 
σύνδεση της μορφολογίας των καταγμάτων με τη 
συνύπαρξη συνδεσμικών κακώσεων (Bennett & 
Bruce 1994). 

Η αμιγώς συντηρητική θεραπεία των καταγ-
μάτων περιορίζεται πλέον μόνο στα ρωγμώδη, 
σε εκείνα με μικρή παρεκτόπιση, σε κατάγματα 
επί οστεοπορωτικών ατόμων ή επί ασθενών με 
βαριά γενική κατάσταση με αμφίβολη παραπέ-
ρα μετατραυματική πορεία (Drennan et al 1979, 
Sarmiento et al 1979, Jensen et al 1990). Οι γενικές 
αρχές, επί των οποίων στηρίχθηκε η χειρουργική 
θεραπεία των περισσοτέρων μορφών καταγμάτων 
των κνημιαίων κονδύλων κατά τα τελευταία τρι-
άντα χρόνια ήταν: α) η καλή ανάταξη των αρθρι-
κών επιφανειών (Schatzker, Mc Broom 1979), β) η 
πρώιμη διάγνωση και κατά το δυνατόν αποτελε-



32 Ορθοπαιδική, 19, 4, 2006

σματική αντιμετώπιση των συνδεσμικών βλαβών 
(Honkonen 1993), γ) η πρώιμη κινητοποίηση της 
άρθρωσης του γόνατος (Salter et al 1976) και δ) η 
αποτροπή των σοβαρών επιπλοκών που θέτουν σε 
κίνδυνο τη βιωσιμότητα του σκέλους όπως είναι 
οι αγγειακές κακώσεις (Cone 1989) και τα σύν-
δρομα των μυϊκών διαμερισμάτων (Gausevitz και 
Hohl 1986, Lasinger et al 1986, Honkonen 1994). 
Η χειρουργική αντιμετώπιση στηρίχθηκε τόσο 
στην εισαγωγή υλικών εσωτερικής συγκράτησης 
(συμπιεστική οστεοσύνθεση, LISS και τελευταία 
οι ενδομυελικοί ήλοι εσωτερικής ασφάλισης). 

Η περιοχή των κνημιαίων κονδύλων παρόλο 
που είναι δεκτική εισαγωγής υλικών οστεοσύν-
θεσης (Waddell et al 1981, Brokker et al 1984, 
Gosling & Fielding 1984, Ασημακόπουλος και 
συν 1987) ακόμη και όταν ο εκ μαλακών μορίων 
φάκελος εντός του οποίου βρίσκονται οι οστικοί 
σχηματισμοί είναι καταπονημένος έχει πεπερα-
σμένα περιθώρια κάλυψης των υλικών. Σε καμιά 
περίπτωση δεν μπορεί να είναι εκ των προτέρων 
προβλέψιμη η ιστική συμπεριφορά, επειδή αυτή 
εξαρτάται από πολλούς παράγοντες όπως είναι η 
βαρύτητα των αποκολλήσεων, οι συνθήκες προ-
σωρινής συγκράτησης. Έχουν συζητηθεί οι περι-
ορισμοί της μεθόδου (Burn et al 1976, Lasinger et 
al 1986, Tscherne & Lobenhoffer 1993) και έχουν 
προταθεί εναλλακτικές μέθοδοι αποτροπής των 
φαινομένων που προκύπτουν από την απαγγεί-
ωση των περικαταγματικών κρημνών. Εξίσου εν-
διαφέρουσες είναι οι μέθοδοι υποβοηθούμενης 
αν ανάταξης με ακτινολογικά, αρθροσκοπικά και 
τηλερομποτικά μέσα (Marsh et al 1995, Beaufills 
et al 2000). 

Ενδιάμεση μορφή μεταξύ χειρουργικής και συ-
ντηρητικής αντιμετώπισης αποτελεί η εφαρμογή 
συσκευών εξωτερικής οστεοσύνθεσης με τη μορ-
φή απλών περιαρθρικών οστεοσυνθετών (Stamer 
et al 1994, Dendrinos et al 1996, Mikulak et al 
1998, Αντοσίδης και συν 2001). Η μέθοδος παρέ-
χει μεγάλη ασφάλεια όσον αφορά στην αποτρο-
πή και την αντιμετώπιση των λοιμώξεων, και τον 
έλεγχο των οστεοχονδρίνων οστικών τεμαχίων. 
Όπως όλες οι μέθοδοι εξωτερικής συγκράτησης 
έχει το μειονέκτημα της μακροχρονιότητας της 
θεραπείας, το μεγάλο βαθμό συνεργασίας από 

την πλευρά του ασθενούς και του περιβάλλοντός 
του και τέλος η ευενδοτότητα στην πιθανότητα 
υποτροπής της αστάθειας του μηχανικού και ιστι-
κού περιβάλλοντος κατά τη διάρκεια της θερα-
πείας (Chao et al 1988).

Το βασικό ζητούμενο στις κακώσεις γύρω από το 
γόνατο που συχνά αποτελούν ανοικτές αρθρώσεις 
(Rasmussen 1973, Collins et al 1989), η συνδεσμικές 
κακώσεις και η συνακόλουθη αστάθεια που μπορεί 
να ευθύνεται για την αγγειακή κάκωση καθεαυτή 
αλλά σίγουρα υπονομεύει το τελικό αποτέλεσμα. Η 
χειρουργική τεχνική οφείλει να είναι προσανατολι-
σμένη στη οστεοσυνδεσμική αποκατάσταση οποια-
δήποτε και αν είναι η προτεινόμενη προσπέλαση 
(De Boek & Opdecam 1995).

Συμπερασματικώς, η αξιολόγηση των αποτελε-
σμάτων των ασταθών καταγμάτων των κνημιαί-
ων κονδύλων δεν μπορεί να περιλαμβάνει κακώ-
σεις ανόμοιας προοπτικής. Η μηχανική και ιστική 
αστάθεια των κακώσεων κυριαρχεί στην πρόγνω-
ση του τελικού αποτελέσματος όσον αφορά στην 
προβλεψιμότητα της αγγειακής βλάβης όσον και 
στη μετατραυματική σταθερότητα του γόνατος. 
Κατά τα παρόντα η υπολειμματική αστάθεια είναι 
το κυριότερο προγνωστικό χαρακτηριστικό εκ-
πτώχυνσης των τελικών αποτελεσμάτων. 

Abstract

Problem tibial condyle fractures in polytrauma 
patients. 
Complex osseoligamentous injuries of the knee. 
18 years experience. 

I. S. Bischiniotis, P. Mikalef, E. Balabanidou, V. 
Assantis. 
AHEPA University Hospital, Thessaloniki, 
Greece. 

Objective: Tibial condylar fractures are complex 
osseoligamentous injuries. Classification proposals 
scarcely take into account joint stability and usu-
ally compare dissimilar situations. This study is an 
effort of presenting the perspective of tibial plateau 
complex fractures at the advent of current thera-
peutic choices.
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Patients and methods: From May 1987 to April 
2005 twenty-seven high-energy tibial plateau frac-
tures in twenty-five polytrauma and severely ill 
patients. They were in majority young patients in 
reproductive phase of their lives aged 22 to 56 years, 
23 males and 2 females. Various types of fractures 
were included: of the lateral condyle (10 fractures), 
of the medial condyle (2 fractures), bicondylar 
fractures with or without metaphyseal comminu-
tion and isolated fractures of certain structures (2 
fractures). In six patients vascular injuries of vari-
ous types were diagnosed and were managed by 
performing femoropopliteal by-pass. The treatment 
of choice was open or X-ray assisted reduction fol-
lowed by internal fixation and compression osteo-
synthesis (14 patients, 15 fractures). In patients with 
significant soft tissue injuries periarticular external 
fixation devices were applied with or without mini-
mal internal fixation or detached osteochondral ar-
ticular fragments (11 patients, 12 fractures). Collat-
eral ligamentous-structure deficits (2 patients) were 
replaced by mobilizing distant flaps and similar 
ones of the anterior cruciate ligament (3 patients) 
by mobilizing a patellar tendon transfer. Three open 
miniscectomies were performed.

Results: All patients of these series survived, 
no amputations for multisystem injury were per-
formed. In two patients compartment syndromes 
were diagnosed and managed by performing fasci-
otomies though in one patient with poor results, in 
three patients infectious complications were man-
aged by implant removal and in two patients pe-
roneal nerve palsy was managed by conservative 
means. In open and unstable injuries a poor result 
with joint stiffness and residual pain was the most 
common outcome. In all other cases functional re-
sults were excellent ones.

Conclusions: Evaluation of results taken in the 
course of treatment of unstable fractures of the tib-
ial condyles should be confined on similar groups 
of injuries in terms of soft and hard tissue injury 
severity and should not include and compare inju-
ries of dissimilar perspective. In present, functional 
results were mostly depended on the degree of re-
sidual instability.

Key Words: �Tibial plateau fractures,  Dislocations 
of the knee, Proximal tibial fractures, 
Vascular injuries around knee
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Περίληψη

Μελετήθηκαν 62 συμβάντα συνδρόμου καρπιαίου σωλήνα, σε 
45 ασθενείς, που αντιμετωπίσθηκαν με ανοικτή μέθοδο κατά την 
περίοδο 2001-2003. Συσχετίσθηκε το αποτέλεσμα με επιδημιολο-
γικούς παράγοντες, όπως η ηλικία, το φύλο, η χρονιότητα των 
συμπτωμάτων, τα συνοδά νοσήματα και το επάγγελμα. Η ηλικία 
κυμάνθηκε από 32-79 ετών, με υπεροχή των γυναικών, της έκτης 
δεκαετίας και της δεξιάς πλευράς εντόπισης. Σε 20 η προσβολή 
ήταν αμφοτερόπλευρη και απ’ αυτούς οι 11 είχαν συνοδό νόσημα 
και οι 10 ήταν άνω των 60 ετών. Η προεγχειρητική χρονιότητα των 
συμπτωμάτων κυμάνθηκε από 2-8 χρόνια και χειρότερη πρόγνωση 
είχαν ασθενείς άνω των 60 ετών. Τα 2/3 των ασθενών είχαν συνοδό 
νόσημα και προέρχονταν από αγροτικές περιοχές. Σε 40/45 ασθε-
νείς υπήρξε άμεση υποχώρηση των συμπτωμάτων και καλή συλ-
ληπτήρια ικανότητα σε 33/45. Υποτροπή είχαμε σε 2 ασθενείς και 
τα 2/3 επανήλθαν στην εργασία τους σε 15-20 μέρες. Με βάση τις 
παρατηρήσεις μας και την βιβλιογραφία προκύπτουν τα εξής: 1) 
Σημαντική επιβάρυνση παρατηρείται σε γυναίκες μέσης ηλικίας, 
με συνοδό νόσημα, 2) Η χρονιότητα των συμπτωμάτων και η ηλι-
κία είναι δυσμενείς παράγοντες πρόγνωσης, 3) Πιο ευάλωτες είναι 
ομάδες πληθυσμού που καταπονούν τα χέρια τους (αγρότες, χει-
ρόνακτες), 4) Η πρώιμη διάγνωση και θεραπεία σε νέους ασθενείς, 
αποτελούν τις πλέον αξιόπιστες παραμέτρους καλής πρόγνωσης, 
ταχείας επανόδου στην εργασία και αποτροπής των επιπλοκών.

Σύνδρομο καρπιαίου σωλήνα
(επιδημιολογική μελέτη)

Παπαγεωργίου Κ.
Τσιάρας Γ.
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Eισαγωγή

Το σύνδρομο του καρπιαίου σωλήνα είναι η πιο 
συχνή περιφερική νευροπάθεια, που αναφέρεται 
από τους χειρουργούς της άκρας χειρός. Το σύν-
δρομο περιγράφηκε για πρώτη φορά το 1854 από 
τον Sir James Paget, ενώ το 1880, έγιναν οι πρώ-
τες δημοσιεύσεις που αφορούσαν την πάθηση 
(Putnam 1880). 

Ένα αιώνα μετά η πάθηση αποδόθηκε σε πίεση 
του μέσου νεύρου από τον εγκάρσιο παλαμιαίο 
σύνδεσμο του καρπού. Κλασσικά το σύνδρομο 
πίεσης του μέσου νεύρου είναι αποτέλεσμα μετα-
τραυματικών καταστάσεων ή προοδευτικής εισ-
βολής εξ αιτίας τοπικών παραγόντων ή συστη-
ματικών νοσημάτων με αισθητικές διαταραχές σε 
γυναίκες μέσης ηλικίας (Phalen GS 1966, Lobo 
και συν 2000). Μετά το 1940, όταν το σύνδρομο 
ήταν σπάνιο, ένας τρίτος τύπος αιτιοπαθεγένειας 
προστέθηκε και συσχετίσθηκε με επαγγελματι-
κή απασχόληση νεαρών βιομηχανικών εργατών, 
που χρησιμοποιούσαν υπέρ το δέον τα χέρια τους 
(Nathan και συν 1992, Hales & Bernard 1996, 
Leclere και συν 1998, Stevens 2001,  Thomsen και 
συν 2002, Dias και συν 2003, Kao 2003, Geogehan 
και συν 2004). Σήμερα τα σύνδρομα πίεσης του 
άνω άκρου, εντάσσονται σε μια ομάδα μη ειδικών 
καταστάσεων υπό τον όρο «Cumulative trauma 
disorders» (Szabo & Steinberg 1994).O όρος φαί-
νεται να συσχετίζει με άγνωστο μηχανισμό το 
σύνδρομο, με επαγγελματικές απασχολήσεις αν 
και οι μόνες κλασσικά και επιδημιολογικά παρά-
μετροι κινδύνου είναι το φύλο, η εγκυμοσύνη, η 
ρευματοειδής αρθρίτιδα και ο σακχαρώδης διαβή-
της (Schwarz και συν 1983, Commi και συν 1985, 
De Crom και συν 1990, Stolp και συν 1998, Turgut 
και συν 2001, Karpitskaya και συν 2002, Perkins 
και συν 2002). 

Σκοπός της τυχαιοποιημένης αυτής μελέτης,  
σε ασθενείς που αντιμετωπίσθηκαν με ανοικτή 
μέθοδο, είναι η συσχέτιση του αποτελέσματος και 
η πρόγνωση στο πλαίσιο επιδημιολογικής προ-
σέγγισης με παράγοντες όπως το φύλο, η ηλικία, 
οι συστηματικές παθήσεις και η επαγγελματική 
απασχόληση.

Υλικό - Μέθοδος

Μελετήσαμε 62 περιπτώσεις συνδρόμου καρ-
πιαίου σωλήνα, σε 45 ασθενείς κατά την περίο-
δο 2001 μέχρι 2003, που αντιμετωπίσθηκαν με 
ανοικτή μέθοδο. Η ηλικία τους κυμάνθηκε από 
32-79 ετών. Με δεδομένο ότι στο αναφερόμενο 
ηλικιακό φάσμα, ο αντιστοιχών πληθυσμός στο 
Νομό Δράμας είναι 85.000 κάτοικοι, η συχνότη-
τα στο τυχαιοποιημένο δείγμα ατόμων και στον 
αναφερόμενο χρόνο, ήταν 35 περιπτώσεις Σ.Κ.Σ. 
ανά 105 άτομα, ανά έτος. Ο σχεδιασμός της με-
λέτης βασίσθηκε σε δημογραφικά, διαγνωστι-
κά και θεραπευτικά δεδομένα. Όλοι οι ασθενείς 
προεγχειρητικά αξιολογήθηκαν με θετικά Τinel 
και Phalen tests (Lobo & Taylor 2003), καθώς και 
με θετικό ηλεκτρομυογράφημα. Η αντιμετώπιση 
ήταν για όλους χειρουργική (τοπική αναισθησία, 
ίσχαιμος και βασική προσπέλαση διάνοιξης). Με-
λετήθηκαν και αξιολογήθηκαν 9 επιδημιολογικές 
παράμετροι: 1) Το φύλο, που αποτελεί στατιστι-
κά σημαντικό δείκτη. 2) Η ηλικία που αφορά σε 
δραστήριες ομάδες πληθυσμού αλλά και ηλικι-
ωμένους, λόγω εκφυλιστικών και συστηματικών 
νοσημάτων. 3) Χρονιότητα των προεγχειρητικών 
συμπτωμάτων, παράγοντας που επηρεάζει τη 
φυσιολογία της νευρικής αγωγιμότητας και, πι-
θανόν, και το αποτέλεσμα. 4) Εντόπιση με αξιο-
λόγηση του κυρίαρχου μέλους ως επιπρόσθετου 
επιβαρυντικού παράγοντα στο βιοπαθολογικό 
υπόστρωμα του συνδρόμου. 5) Συνοδά νοσήματα, 
προδιαθεσικός παράγοντας για την εμφάνιση του 
συνδρόμου. 6) Προέλευση με βάση την κοινωνική 
διαστρωμάτωση και τη συσχέτιση με υπεραπα-
σχόληση των χεριών. 7) Μετεγχειρητική υποχώ-
ρηση των συμπτωμάτων, δείκτης κλινικής προ-
γνωστικής σημασίας και λειτουργικής επίπτωσης. 
8) Υποτροπή συσχέτισή του με χρόνια νοσήματα 
η κακή τεχνική. 9) Επάνοδος στην εργασία παρά-
μετρος που στοιχειοθετεί επιτυχή διάγνωση και 
θεραπεία.

Ως παράμετροι κλινικής αξιολόγησης χρησιμο-
ποιήθηκαν υποκειμενικά η άμεση υποχώρηση του 
πόνου και παραμονή δυσαισθησιών και αντικει-
μενικά η συλληπτήρια ικανότητα και η δύσμορφη 
ουλή. 
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Αποτελέσματα

Επανεξετάσαμε το σύνολο των ασθενών 1-2 
χρόνια μετά την εγχείρηση κλινικώς, ενώ η συλ-
ληπτήρια ικανότητα μετρήθηκε με δυναμόμετρο. 
Με βάση το σχεδιασμό και τις παραμέτρους αξιο-
λόγησης είχαμε τα εξής στοιχεία:

1) Φύλο: σαφής υπεροχή των γυναικών στο 
τυχαίο δείγμα, με ισχυρή στατιστική πιθανότητα 
(Πίνακας 1).

2) Ηλικία: κυμάνθηκε από 32-79 ετών με μο 54 
έτη. Οι πιο συχνές δεκαετίες ήταν από 32-40 και 
61-70, από 11 ασθενείς, που αφορούν στις ηλικίες 
της δράσης και της αρχής των εκφυλιστικών νο-
σημάτων (Πίνακας 2).

3) Χρονιότητα των συμπτωμάτων: κυμάνθη-
κε από 2 μήνες ως 2 χρόνια με μο 22, 3 μήνες. Η 
χρονιότητα των συμπτωμάτων περνούσε τους 
30 μήνες τη δεκαετία 61-70, ενώ στις υπόλοιπες 
δεκαετίες ο μέσος όρος ήταν 10 μήνες. Φαίνεται 
πως οι ηλικιωμένοι ασθενείς λόγω των υποκειμέ-
νων εκφυλιστικών νοσημάτων και της αναβλητι-
κότητας-αναποφασιστικότητας, κυριαρχούν στην 
αναφερόμενη παράμετρο.

4) Εντόπιση: ήταν σε 15 δεξιά, σε 10 αριστερά 
και σε 20 άμφω. Ένας στους δύο ασθενείς εμφά-
νισε προσβολή και του άλλου χεριού μέσα στον 
πρώτο χρόνο από την αρχική εντόπιση. Προσβο-
λή του κυρίαρχου μέλους παρατηρήθηκε σε 11/14 
δεξιά και 2/5 αριστερά ( Πίνακας 3).

5) Συνοδοί νόσοι: κυρίως σακχαρώδης διαβή-
της, ρευματοειδής αρθρίτιδα και νεφρική ανεπάρ-
κεια. Ένας στους 4 ασθενείς είχε συνοδό αυχενική 
δισκοπάθεια (Double crash syndrome) (Wood και 
συν 1988) και 6 είχαν στενωτική τενοντοελυτρίτι-
δα των άκρων χειρών (Πίνακας 4).

6) Προέλευση: υπάρχει σημαντική υπεροχή α-
σθενών αγροτικής προέλευσης τα 2/3 (28/45), 
στο πλαίσιο της καταπόνησης και της χειρονακτι-
κής εργασίας (Πίνακας 5).

7 Μετεγχειρητική υποχώρηση συμπτωμάτων: 
άμεση υποχώρηση παρατηρήθηκε σε 35 ασθενείς. 
Σε 5 παραμένει ατροφία και υπαισθησία και αφο-
ρά σε άτομα άνω των 65 ετών με χρονιότητα συ-
μπτωμάτων 1-5 χρόνια (Πίνακας 6). 

8) Μετεγχειρητικές επιπλοκές: παρατηρήθηκαν 

σε 6 ασθενείς και αφορούσαν σε 2 μετεγχειρητικό 
αιμάτωμα, σε 2 διάσπαση του τραύματος και σε 2 
δύσμορφη ουλή (χηλοειδές) (Πίνακας 7). 

9) Συλληπτήρια ικανότητα: επί 40 ασθενών, 
καλή σε 32, μέτρια σε 8 (6/8 ήταν άνω των 60 
ετών, 7/8 είχαν συμπτώματα άνω των 2 ετών).

10) Υποτροπή: παρατηρήθηκε σε 2 ασθενείς, 
άνω των 70 ετών, με μεγάλη χρονιότητα συμπτω-
μάτων. 
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11) Επάνοδος στην εργασία: επί 40 ασθενών οι 
30 επανήλθαν στην εργασία τους σε 10-20 μέρες, 
οι 7 σε 20-40 μέρες και οι 3 άνω των 40 ημερών 
(Πίνακας 8).

12) Επαγγελματική απασχόληση: υπερέχουν οι 
αγρότες και οι εργάτες. Το 1/3 των ασθενών εκτε-
λούσαν βαριά εργασία (Πίνακας 9). 

Συζήτηση

Το σύνδρομο καρπιαίου σωλήνα (Σ Κ Σ), είναι 
η πιο συχνή περιφερική μονονευροπάθεια και η 
συχνότητα του στο γενικό πληθυσμό είναι 3% 
(Βekkelud & Pierre-Jerome 2001). Στο 50% των 
περιπτώσεων είναι ιδιοπαθής και στο υπόλοιπο 
πολυπαραγοντικής αιτιολογίας (Nakasado 2003).

 Oι συνηθέστερες διαταραχές που προδιαθέ-
τουν στην εμφάνιση του συνδρόμου είναι:
1. �Αρθριτικές διαταραχές του καρπού (ρευματοει-

δής αρθρίτιδα). 
2. �Μετατραυματικές καταστάσεις (κατάγματα 

Colles). 
3. �Eνδοκρινοπάθειες (σακχαρώδης διαβήτης, υ-

ποθυρεοειδισμός). 
4. �Επαγγελματικές απασχολήσεις (επαναλαμβα-

νόμενη χειρονακτική εργασία).
5. �Εγκυμοσύνη και παχυσαρκία (Karpitskaya και 

συν 2002).

Η επίπτωση  του ΣΚΣ (Incidence) ποικίλλει. 
Από το Rochester (Minnesota) σε μια μελέτη 
από 1961-1980, ήταν 99/105 /ανά έτος (Stevens 
1988), από το Marshifield, ήταν 309/105/ανά έτος 
(Nordstom και συν 1998), από την Siena -Toscani, 
ήταν 276/105/ανά έτος (Mondelli και συν 2002), 
στη δική μας σειρά ήταν 34/105/ανά έτος.

Από τους πιο σταθερούς επιδημιολογικούς δεί-
κτες στατιστικά σημαντικοί παραμένουν το φύλο, η 
ηλικία και ο σακχαρώδης διαβήτης.

Η υπεροχή των γυναικών ποικίλλει: σε 66% 
(Martinez 1993), 91% (Kouyoumdjian 1999), 
75% (Mondelli 2002), 72% (Geoghegan 2004). 
H συχνότερη δεκαετία για τους άνδρες θεωρεί-
ται 50-59 ετών και για τις γυναίκες 50-59, 70-79 
(Mondelli και συν 2002). Το ΣΚΣ, γενικά και συ-
νολικά, εμφανίζεται πιο συχνά μεταξύ 44-74 ετών 
(Diek-Kelsey 1985). Στη δική μας σειρά οι πιο συ-
χνές δεκαετίες ήταν 30-40 και 60-70. Ο σακχαρώ-
δης διαβήτης και η διαβητική πολυνευροπάθεια 
είναι σταθερές παράμετροι επιπολασμού και δεν 
απουσιάζουν από καμιά μελέτη ως παράγοντες 
κινδύνου του ΣΚΣ. Έτσι η συχνότητα του αυξάνει 
σε σχέση με το σακχαρώδη διαβήτη και τις επι-
πλοκές του: στο γενικό πληθυσμό 2-3%, σε σακ-
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χαρώδη διαβήτη 14% και σε διαβητική πολυνευ-
ροπάθεια 30% (Comi και συν 1985, Diek- Kelsey 
1985, Μπερόβαλης και συν 2003). Στη μελέτη μας 
ήταν 17%. 

Επι πλέον δεν είναι σπάνια η συνύπαρξη του ΣΚΣ 
με ριζιτικά φαινόμενα από τον αυχένα (Double 
crush syndrome). Αναφέρεται 11% σε μελέτη 525 
ασθενών με ΣΚΣ (Osterman 1988). H συνύπαρξη 
του συνδρόμου (DCS) είναι αιτία διαγνωστικών 
λαθών και πτωχών αποτελεσμάτων στη χειρουργι-
κή θεραπεία του συνδρόμου του καρπιαίου σωλήνα 
(Blair JS 1988, Miller B K 1993). 

Το πολυπαραγοντικό φάσμα των προδιαθεσι-
κών καταστάσεων συμπληρώνουν η εγκυμοσύνη, 
η παχυσαρκία και η επαγγελματική απασχόληση, 
ενώ λιγότερο συχνές παράμετροι είναι το κάπνι-
σμα, το αλκοόλ και η κατανάλωση καφέ (Νathan 
και συν 1996). Το ΣΚΣ συνήθως εμφανίζεται στο 
3ο τρίμηνο της κύησης, από 25-50%, αφορά και 
στα δύο χέρια και υποχωρεί αυτόματα κατά την 
περιγεννητική περίοδο (Stolp - Smith και συν 
1998, Turgut 2001, Padua και συν 2002). Οι πα-
χύσαρκοι έχουν 3, 5 –4, 1 φορές περισσότερη πι-
θανότητα να αναπτύξουν Σ.Κ.Σ. (Nathan και συν 
1992, Vessey και συν 1990, Karpitskaya και συν 
2002). Μια μελέτη από τη Γαλλία αμφισβητεί την 
παράμετρο (Leclere και συν 1998). Η επαγγελμα-
τική απασχόληση ως παράγοντας κινδύνου με-
λετήθηκε όσο καμιά άλλη και στην πλειονότητα 
των αναφορών ενοχοποιείται σταθερά. 

Το 1996 σε μια μεγάλη πολυκεντρική μελέτη 
290337 εργατών από τις ΗΠΑ, οι μισοί έχασαν 
15 μέρες εργασίας εξ αιτίας του ΣΚΣ και 5 μέρες 
από άλλες παθήσεις (Panzone και συν 1996, Mc 
Diarmont και συν 2000). Το ΣΚΣ εμφανιζόταν 
σε χειρόνακτες 1, 6%, σε μη χειρόνακτες 0, 7% 
(Τhomsen και συν 2002). Από τη Σκανδιναβία οι 
σκιέρ έχουν Σ.Κ.Σ. σε 15%, ενώ στο γενικό πλη-
θυσμό 3, 1% (Βarnhart και συν 1991, Nakasado 
και συν 2003).

Σε μια μεγάλη σειρά από τη Μεγάλη Βρετανία 
αμφισβητείται η χειρονακτική εργασία ως αιτία 
του συνδρόμου σε μέσης ηλικίας άτομα.  Έτσι:

α) 220/105/έτος χωρίς χειρονακτική εργασία 
82% χειρουργήθηκαν.

β) 122/105/έτος με χειρονακτική εργασία 67% 
χειρουργήθηκαν.

γ) 129/105/έτος δεν εργάζονται, 58% χειρουργή-
θηκαν (Kasdan και συν 1994, Dias και συν 2004). 
Αντίθετα σε μελέτες από τις ΗΠΑ, τονίζεται η 
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προέλευση ασθενών με ΣΚΣ από αγροτικές και 
βιομηχανικές ζώνες (Perkins και συν 2002).

Eπί πλέον υπάρχουν αναφορές που συσχετί-
ζουν την εμφάνιση του συνδρόμου με μεγαλύτερη 
συχνότητα σε πολλά μέλη της ίδιας οικογένειας 
με αμφοτερόπλευρη προσβολή σε σχέση με μο-
νόπλευρη ή καθόλου προσβολή (Ρadecki P 1994, 
Alford και συν 2004).

Συμπεράσματα

Σύμφωνα με την ανασκόπηση της βιβλιογραφί-
ας και τις δικές μας παρατηρήσεις προκύπτουν τα 
εξής: 

Σημαντική επιβάρυνση παρατηρείται σε μεσήλι-
κες γυναίκες με συνοδά συστηματικά νοσήματα.

Η χρονιότητα των συμπτωμάτων και η ηλικία 
είναι δυσμενείς παράγοντες πρόγνωσης.

Πιο ευάλωτες είναι οι ομάδες πληθυσμού που 
καταπονούν τα χέρια τους (αγρότες-εργάτες).

Η πρώιμη διάγνωση και θεραπεία αποτελούν τη 
βάση καλής πρόγνωσης και της αποτροπής των 
επιπλοκών.

Αbstract

Carpal tunnel syndrome
Papageorgiou K., Tsiaras G., Papageorgiou I., Lia-
kos Th.

62 carpal tunnel syndromes were studied on 45 
patients and treated surgically during the years 
2001-2002. The results were evaluated with epide-
miological parameters such as age, sex, chronicity of 
symptoms, associated diseases and profession.The 
age varied from 32 to 79 years, the female predomi-
nated, the seventh decade and the right side. To 20  
cases the syndrome was unilateral, 11 had associ-
ated disease and 10 were up to 60 years of age. The 
preoperative chronicity of symptoms varied from 2 
to 8 years and patients over 60 years had the worst 
prognosis. 2/3 of patients had some associated dis-
ease and lived in rural areas. The symptoms were 
improved to 40/45 pts. The 33/45 had good grasp-
ing capacity. Recurrence occured to 2 patients and 

the 2/3 of all returned in their work in 15 -20 days. 
According to our observations and the literature we 
conclude: Serious incidence was observed in women 
of middle age with associated disease. The chronic-
ity of symptoms and age are parameters of bad 
prognosis.  More vulnerable are parts of population 
who overuse their hands (Farmers and workmen). 
The early diagnosis and treatment to young patients 
are the most reliable parameters of good prognosis, 
quick return to work and prevention of complica-
tions.

Key words: carpal tunnel, median nerve, epidemics
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Περίληψη

Παρουσιάζουμε την εμπειρία μας από την αντιμετώπιση 6 ασθε-
νών με μονοοστική ινώδη δυσπλασία. Η ηλικία των ασθενών κυ-
μάνθηκε από 21 έως 44 έτη, με μέσο όρο τα 28,3 έτη. Οι ασθενείς 
ήταν κυρίως γυναίκες 4/6. Η βλάβη εντοπίστηκε στο άνω πέρας 
του μηριαίου σε 5 ασθενείς και στο κάτω πέρας της κνήμης σε 
έναν ασθενή. Η τελική διάγνωση τέθηκε με βιοψία. Η χειρουργική 
αντιμετώπιση περιλάμβανε επιμελή απόξεση και καθαρισμό της 
βλάβης και τοποθέτηση αυτομοσχευμάτων από το λαγόνιο σε 3 
ασθενείς , συνδυασμό αυτομοσχευμάτων και αλλομοσχευμάτων σε 
2 ασθενείς και διορθωτική οστεοτομία βλαισότητας δεξιού ισχίου 
σε έναν ασθενή. Στην παρακολούθηση από 5 έως 13 έτη δεν είχαμε 
καμιά υποτροπή ενώ τα μοσχεύματα, όλα πλην ενός, ενσωματώ-
θηκαν πλήρως. Επ’ ευκαιρία γίνεται ανασκόπηση της βιβλιογραφί-
ας σε σχέση με το αίτιο, τη συχνότητα, την εντόπιση, την κλινική, 
ακτινολογική και ιστολογική εικόνα, τη θεραπεία και τη συχνότη-
τα εξαλλαγής της νόσου.

 

Μονοοστική ινώδης δυσπλασία
Θεραπευτική προσέγγιση – ανασκόπηση 
βιβλιογραφίας

Σ. Παράσχου
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Μ. Κουσούτη
Η. Αναστασόπουλος
I. Χαριτίδης
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Λέξεις ευρετηρίου: �μονοοστική ινώδης δυσπλασία, χειρουργική 
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Εισαγωγή

Η ινώδης μονοοστική δυσπλασία είναι μια σχε-
τικά συχνή καλοήθη βλάβη των οστών αγνώστου 
αιτιολογίας. Αντιπροσωπεύει το 7% των καλοη-
θών όγκων των οστών (Parekh et al 2004). Συ-
νήθως είναι μονοοστική, 80% των περιπτώσεων, 
ενώ σπανιότερα πολυοστική, 20% των περιπτώ-
σεων. Το 3% της πολυοστικής μορφής της ινώ-
δους δυσπλασίας συνοδεύεται από πρώιμη ήβη, 
μελαγχρωματικές κηλίδες ή άλλες ενδοκρινοπά-
θειες (μεγαλακρία, υπερθυρεοειδισμό) και τότε 
ονομάζεται σύνδρομο McCune – Albright, από 
τα ονόματα των δύο ερευνητών που συγχρόνως 
αλλά ανεξάρτητα το περιέγραψαν το 1937. Η 
ινώδης δυσπλασία χαρακτηρίζεται από την αντι-
κατάσταση του φυσιολογικού οστού από οστεοι-
νώδη συνδετικό ιστό και προσβάλει συνήθως τις 
γυναίκες σε αναλογια 3:1. Εντοπίζεται κυρίως στα 
μακρά οστά αλλά και στα οστά του κρανίου τα 
οποία προσβάλονται συνηθέστερα στην πολυκυ-
στική ινώδη δυσπλασία σε ποσοστό 50%-100% 
(Zimmerman et al 1958) και 20%-30% στην μο-
νοκυστική μορφή (Davis MC et al 1991).

Υλικό - μέθοδος

Αντιμετωπίστηκαν στην Κλινική μας 6 ασθενείς 
με μονοοστική ινώδη δυσπλασία. Οι 4 ασθενείς 
ήταν ασυπτωματικοί και η ανίχνευση της βλά-
βης έγινε τυχαία. Ο ένας προσήλθε με διόγκωση 
κάτω πέρατος κνήμης και πόνο κατά την κόπωση 
ενώ ο τελευταίος προσήλθε λόγω χωλότητας και 
οστεοαρθριτικού πόνου στο ισχίο που οφειλόταν 
σε παραμόρφωση (ραιβότητα) του άνω πέρατος 
του μηριαίου εξ αιτίας της ινώδους δυσπλασίας. 
Η εντόπιση αφορούσε στο άνω πέρας του μηρι-
αίου σε 5 ασθενείς και στο κάτω πέρας της κνή-
μης σε έναν ασθενή. Τα ακτινολογικά ευρήματα 
περιελάμβαναν μια διάχυτη κυστική αραίωση με 
λέπτυνση του φλοιού ενώ στον ασθενή με τη δι-
όγκωση του κάτω πέρατος της κνήμης είχαμε και 
απώθηση του φλοιού (εικ. 1). Η διαφορική διά-
γνωση έγινε κυρίως από τη μονήρη κύστη, την 
ανευρυσματική κύστη, από το μη οστεοποιούμε-

νο ίνωμα αλλά και από το οστεοποιούμενο ίνωμα. 
Η τελική διάγνωση ετέθη με τη βιοψία. Η θερα-
πεία περιελάμβανε απόξεση και καλό καθαρισμό 
της βλάβης, τοποθέτηση αυτομοσχευμάτων σε 3 
ασθενείς και σε συνδυασμό με αλλομοσχεύματα 
σε 2 ασθενείς (εικ. 2). Στον ασθενή με την Ο.Α 
ισχίου έγινε διορθωτική οστεοτομία βλαισότητας 
(εικ. 3). Στην παρακολούθηση που διάρκεσε από 
5 έως 13 έτη σε 5 ασθενείς είχαμε εξάλειψη του 
πόνου, δεν είχαμε υποτροπή, ενώ τα μοσχεύμα-
τα ενσωματώθηκαν πλήρως. Στον ασθενή με τη 
βλάβη στο κάτω πέρας της κνήμης 11 χρόνια με-
ταγχειρητικά είχαμε παραμονή του πόνου και της 
κυστικής κοιλότητας λόγω μη ενσωμάτωσης των 
μοσχευμάτων. Ο ασθενης αρνήθηκε νέα επέμβα-
ση καθώς δεν παρουσιάστηκε εξαλλαγή.

Συζήτηση

Ως προς το αίτιο της μονοοστικής ινώδους δυ-
σπλασίας βιοψίες που έγιναν σε παθολογικούς 
ιστούς πασχοντων ατόμων έδειξαν ότι οφείλεται 
σε μετάλλαξη γονιδίου. Συγκεκριμένα στο γονί-
διο που είναι υπεύθυνο για την παραγωγή της α-
υποομάδας των G-πρωτεϊνών έχουμε αντικατά-
σταση της αργινίνης είτε με ιστιδίνη ή κυστείνη. 
Αυτό έχει ως αποτέλεσμα την αυξημένη δραστη-
ριότητα της α-υποομάδας άρα και του ενζύμου 
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Εικόνα1: Προσθιοπίσθια και πλαγιοπλάγια ακτινογρα-
φία κάτω πέρατος δεξιάς κνήμης. Παρατηρείται κυστική 
βλάβη με λέπτυνση και απώθηση φλοιού. Κλινικά είχαμε 

διόγκωση της περιοχής.



cAMP που αυτή ενεργοποιεί. Τελικό αποτέλεσμα 
είναι τόσο η αυξημένη δραστηριότητα των οστε-
οκλαστών (απορρόφηση οστού) όσο και των 
οστεοβλαστών οι οποίοι είναι υπεύθυνοι για την 
παραγωγή οστού (Marie PJ et al 1997, Sakamoto 
A. et al 2001, Lietman SA et al 2005). Εντοπίζεται 
κυρίως στα, μακρά, οστά του μηριαίου, της κνή-

μης και του βραχιονίου αλλά έχουν αναφερθεί 
και σπάνιες εντοπίσεις όπως στη θωρακική μοίρα 
της Σ.Σ (Oba M et al 1998), στην οσφυϊκή μοίρα 
της Σ.Σ (Asaruma T. et al 2005, Avimabie AM et al 
2000), στο ιερό οστούν (Hidalgo-Ovejero AM et 
al 2001), στην πτέρνα (Hauger O. Et al 2003), στην 
άκρα χείρα (Gropper PT et al 1985), στον άκρο 
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Εικόνα2: α) Πλαγιοπλάγια ακτινογραφία αριστερού ισχίου σε ασθενή 18 ετών. Παρατηρείται πολύχωρη κυστική βλάβη 
με λέπτυνση φλοιού. β) Προσθιοπίσθια μετεγχειρητική ακτινογραφία. Παρατηρείται η διάνοιξη παραθύρου για την από-
ξεση της κοιλότητας και την πλήρωση αυτής με αυτόμοσχευματα. γ) Προσθιοπίσθια και πλαγιοπλάγια ακτινογραφία 6 

μήνες μετεγχειρητικά. Παρατηρείται κλείσιμο του οστικού παραθύρου και σχετική καλή ενσωμάτωση των μοσχευμάτων. 
δ) Προσθιοπίσθια και πλαγιοπλάγια ακτινογραφία1,5 χρόνο μετεγχειρητικά. Παρατηρείται σχεδόν πλήρη πλήρωση της 
οστικής κοιλότητας. ε) Προσθιοπίσθια ακτινογραφία 6 χρόνια μετεγχειρητικά. Παρατηρείται πλήρη πλήρωση της οστι-

κής κοιλότητας.
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Εικόνα 3:

α) Προσθιοπίσθια και πλαγιοπλάγια 

ακτινογραφία δεξιού ισχίου σε ασθε-

νή 44 ετών. Παρατηρείται η πολύχω-

ρη κυστική βλάβη η ραιβότητα και οι 

οστεοαρθριτικές αλλοιώσεις του ισχί-

ου. β) Μετεγχειρητικές ακτινογραφίες. 

Διορθωτική οστεοτομία βλαισότητας 

και  συγκράτησή της με γωνιώδη πλά-

κα γ) Προσθιοπίσθια ακτινογραφία 3 

μήνες μετεγχειρητικά. Παρατηρείται 

πώρωση της οστεοτομίας. δ) Μετεγ-

χειρητικές ακτινογραφίες 13 χρόνια 

μετά. Παρατηρείται επιδείνωση των 

ΟΑ αλλοιώσεων.

α



πόδα (Dunkan GS et al 1987), και στις πλευρές 
(Chang BS et al 1994). Συνήθως είναι ασυπτωμα-
τική και ανακαλύπτεται τυχαία ενώ άλλες φορές 
προκαλεί πόνο, διόγκωση, παθολογικό κάταγμα 
ή και παραμόρφωση του οστού (Parekh SG et al 
2004). Ακτινολογικώς παρουσιάζεται σα διόγκω-
ση ή κυστική αραίωση και διακρίνονται 3 τύποι: 
χωρίς διόγκωση οστού, με διόγκωση οστού και 
λέπτυνση φλοιού και με διόγκωση οστού και 
περιοστική αντίδραση (Loredo JD et al 1995). Η 
διαφορική διάγνωση γίνεται από άλλες κυστικό-
μορφες βλάβες αλλά κυρίως από την οστεοινώδη 
δυσπλασία ή οστεοποιούμενο ίνωμα (Blackwell 
JB et al 1988). Η βιοψία με λεπτή βελόνα, το σπιν-
θηρογράφημα οστών και η μαγνητική τομογρα-
φία ολοκληρώνουν και βοηθούν τη διαγνωστική 
προσέγγιση (Logorno R et al 1998, Karr JC et al 
2001). Η θεραπεία με παμιδρονάτη ή καλσιτονίνη 
φαίνεται να έχει θετικό αποτέλεσμα στην πορεία 
της νόσου καθώς εξαλείφει τον πόνο, μειώνει τη  
διόγκωση και δημιουργεί νέο οστούν (Kos M. Et 
al 2004, Yasuaka T et al 2003). Η κυρίως θεραπεία 
είναι η χειρουργική. Όταν υπάρχει μόνο κυστική 
κοιλότητα συνιστάται καλός καθαρισμός, από-
ξεση και τοποθέτηση αυτομοσχευμάτων. Όταν η 
κοιλότητα είναι μεγάλη χρησιμοποιούνται αυτο-
μοσχεύματα σε συνδυασμό με αλλομοσχεύματα 
ή με βιοενεργό υδροξυαπατίτη (Guille JT et al 
1998, Keijser LC et al 2001, Allan et al 2003). Σε 
περίπτωση παραμόρφωσης ραιβότητας η ενδει-
κνυόμενη θεραπεία είναι η απόξεση της κοιλό-
τητας με την τοποθέτηση μοσχευμάτων η οποία 
συμπληρώνεται με διορθωτική οστεοτομία βλαι-
σότητας σε δεύτερο χρόνο (Onoda S et al 2004). 
Έχει αναφερθεί και χρήση αγγειούμενου μοσχεύ-
ματος περόνης για θεραπεία μονοοστικής ινώ-
δους δυσπλασίας μεταταρσίου (Tomctak RL et al 
1993). Περίπτωση αυτομάτου ίασης μονοοστικής 
ινώδους δυσπλασίας εχει περιγραφει μια φορά 
στην κνήμη (Van Dekm I, Fadrh C 1999). Αυτό-
ματη εξαλλαγή σε ινοσάρκωμα, χονδροσάρκωμα 
ή οστεοσάρκωμα είναι σχετικά σπάνια (Yu D et al 
1996, Yubut SM et al 1988).

Abstract

Monostotic fibrous dysplasia. Therapeutic ap-
proach and review of the literature

S. Parashou, P. Flegas, M. Kousouti, H. Anastaso-
poulos, I. Haritidis.
A Orthopaedic Clinic – Kilkis General Hospital.

 
We present our experience in the treatment of 6 

patients with monostotic fibrous dysplasia. The age 
ranged from 21 to 44 years (mean age 28,3 years). 4 
of the patients were women. The lesion was located 
in the proximal part of the femur (5 patient) and in 
the distal third of the tibia (one patient). The final 
diagnosis was proved with biopsy. The treatment 
was surgical and included meticulous curettage of 
the cavity and placement of autografts in 3 patients, 
autografts mixed with allografts in 2 patients and 
corrective valgus osteotomy of the right hip in one 
patient. The patients were reexamined 5-13 years 
postoperatively and we did not have any reccurence. 
Additionally all the grafts were fully incorporated, 
except one. A review οf the acceptable literature re-
lated to the aitiology, location, frequency, clinical, 
radiological and histological picture, treatment and 
maligment transformation of the monostotic fibrous  
dysplasia is attempted and discussed.

Key words: �monostotic fibrous dysplasia, surgical 
treatment.
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Περίληψη

Οι ακρωτηριασμοί της τελικής φάλαγγας των δακτύλων είναι 
μια αρκετά συχνή κάκωση. Παρά το γεγονός ότι η κάκωση μπορεί 
να μην είναι εκτεταμένη σε αρκετές περιπτώσεις προκαλείται ανι-
κανότητα σημαντικού βαθμού. Για την αποκατάσταση τέτοιου εί-
δους κακώσεων έχουν περιγραφεί κατά καιρούς διάφορες χειρουρ-
γικές επεμβάσεις αλλά καμία από αυτές δεν μπορεί να θεωρηθεί 
ως απόλυτα επιτυχής. Στη μελέτη που ακολουθεί εξετάζονται τα 
αποτελέσματα της μεθόδου Tranquilli-Leali (πλαστική V-Y) σε 22 
περιπτώσεις ακρωτηριασμών της τελικής φάλαγγας (19 ασθενείς). 
Η εφαρμογή της μεθόδου αυτής είχε σαν αποτέλεσμα την πλήρη 
αποκατάσταση στην πλειονότητα των περιπτώσεων που εφαρμό-
σθηκε και χωρίς να παρατηρηθούν ιδιαίτερες επιπλοκές. Συμπε-
ρασματικά, η πλαστική Tranquilli-Leali είναι μια απλή επέμβαση 
αντιμετώπισης ακρωτηριασμών των ακροδακτύλων που συνοδεύ-
εται από καλά αποτελέσματα.

Η αντιμετώπιση του ακρωτηρια-
σμού της τελικής φάλαγγας των 
δακτύλων με τη μέθοδο της πλα-
στικής V-Y (Tranquilli-Leali)

Χ. Αλεξανδρόπουλος
Σ. Τσουρβάκας
Π. Σούκουλη
Α. Σύρος
Α. Ράπτης

Ορθοπαιδική Κλινική
Γενικού Νοσοκομείου Τρικάλων Λέξεις ευρετηρίου: ακρωτηριασμός δακτύλων, πλαστική V-Y.�



Εισαγωγή

Οι ακρωτηριασμοί στο ύψος της τελικής φά-
λαγγας των δακτύλων είναι οι συχνότεροι στο 
άνω άκρο και συνήθως αφορούν στον αντίχειρα, 
το μέσο και το δείκτη (Martin and Gonzalez del 
Pino 1998). Έχουν περιγραφεί πολλές τεχνικές 
για την αντιμετώπιση των τραυματισμών αυτής 
της μορφής, από τις πιο απλές (συντηρητική θε-
ραπεία-επούλωση κατά δεύτερο σκοπό) έως τις 
πλέον πολύπλοκες που απαιτούν γνώση και εξο-
πλισμό μικροχειρουργικής. Στις περιπτώσεις των 
εγκαρσίων και ραχιαίων ακρωτηριασμών (εικ. 1) 
στις ζώνες Ι, ΙΙ και ΙΙΙ (εικ. 2) κατά Allen (Allen 
1980, Rosenthal 1983), συνήθως εφαρμόζεται η 
τεχνική V-Y που περιγράφηκε αρχικά από τον 
Tranquili-Leali το 1935 και που διαδόθηκε σε 
πολύ μεγάλο βαθμό αργότερα από τον Atasoy 
(Atasoy et al. 1970).

Η χειρουργική αντιμετώπιση των κακώσεων αυ-
τών αποσκοπεί κατά βάση στην επαναφορά της 
αισθητικότητας του πολφού, στην αποκατάσταση 
του μήκους, της αισθητικής εμφάνισης και λειτουρ-
γικότητας του δακτύλου, καθώς και στην ταχύτερη 
επούλωση του τραύματος (Stevenson 1992).

Υλικό – Μέθοδος

Κατά την τριετία 2003-2005 στην Ορθοπαιδική 
Κλινική του Γ.Ν.Τρικάλων αντιμετωπίστηκαν με 
τη συγκεκριμένη τεχνική συνολικά 24 ασθενείς 
με 27 εγκάρσιους ή ραχιαίους ακρωτηριασμούς 
της τελικής φάλαγγας των δακτύλων. Από αυ-
τούς οι 19 ασθενείς (22 ακρωτηριασμοί) παρακο-
λουθήθηκαν ως εξωτερικοί ασθενείς για χρονικό 
διάστημα ενός έτους και συμπεριληφθήκαν στη 
μελέτη ενώ οι υπόλοιποι 5 αποκλείσθηκαν γιατί 
δεν προσήλθαν στην ετήσια εκτίμηση. Από τους 
19 ασθενείς της μελέτης οι 14 ήταν άνδρες και 
οι 5 γυναίκες. Η ηλικία των ασθενών κυμάνθη-
κε από 19 έως 58 έτη με Μ.Ο. τα 38.7 έτη. Τρεις 
ακρωτηριασμοί αφορούσαν στη ζώνη Ι, 8 τη ζώνη 
ΙΙ (εικ. 3) και οι υπόλοιποι 11 τη ζώνη ΙΙΙ. Η κα-
τανομή των ακρωτηριασμών ανά δάκτυλο ήταν: 
αντίχειρας 2, δείκτης 5, μέσος 10, παράμεσος 4 και 
μικρός 1.

Η χειρουργική επέμβαση διενεργήθηκε υπό 
στελεχιαία αναισθησία (xylocaine 1%), εντός του 
πρώτου εξαώρου από τον τραυματισμό. Σε όλους 
τους ασθενείς χορηγήθηκε προφυλακτική αντι-
βίωση (κεφοξιτίμη 2gr I.V.), και όλοι οι ασθενείς 
εξήλθαν του Νοσοκομείου αυθημερόν. 

Τα στάδια της χειρουργικής τεχνικής που εφαρ-
μόσθηκε ήταν τα ακόλουθα:

1) καλός μηχανικός και χειρουργικός καθαρι-
σμός του τραύματος,

2) ομαλοποίηση του κολοβώματος,
3) τριγωνική τομή του δέρματος στην παλαμι-

αία επιφάνεια της τελικής φάλαγγας με τη βάση 
του τριγώνου προς το ακρωτηριασθέν άκρο του 
δακτύλου. Η τομή του δέρματος θα πρέπει να 
εκτείνεται σε όλο το πάχος του, έτσι ώστε να είναι 
εφικτή η ολίσθησή του.

4) έλξη της βάσης του τριγωνικού μοσχεύματος 
που σχηματίστηκε περιφερικά και συρραφή της 
βάσης του στην κοίτη του νυχιού με τη χρήση μη 
απορροφήσιμων ραμμάτων 4-0.

52 Ορθοπαιδική, 19, 4, 2006

Εικόνα 2:
Οι ζώνες Ι, ΙΙ, ΙΙΙ, κατά Allen 

για τους ακρωτηριασμούς 
της τελικής φάλαγγας των 

δακτύλων.

Εικόνα 1: 
Είδη ακρωτηριασμών 

τελικής φάλαγγας 
δακτύλων (ραχιαίος, 

εγκάρσιος και 
παλαμιαίος).

Εικόνα 3:
Ακρωτηριασμός 
στη ζώνη ΙΙ της 
τελικής φάλαγγας 
του μέσου δακτύ-
λου.



5) σύγκλειση των τραυματικών χειλέων που 
προκύπτουν με μη απορροφήσιμα ράμματα 4-0 
(εικ. 4).

6) ακολουθεί έλεγχος της αιμάτωσης του μο-
σχεύματος και επίδεση. Σε αρκετές περιπτώσεις η 
επαναφορά του χρώματος καθυστερεί για μερικά 
λεπτά. Στην περίπτωση που αυτό δεν επανέλθει 
θα πρέπει να αφαιρεθούν τα ράμματα που προ-
καλούν τάση.

Στη συνέχεια οι ασθενείς παρακολουθήθηκαν 
ως εξωτερικοί ανά εβδομάδα για συνολικό χρο-
νικό διάστημα 6 εβδομάδων, ενώ επανήλθαν μετά 
από ένα έτος για την τελική αξιολόγηση (εικ. 5).

Κατά την τελική αξιολόγηση τους χορηγήθη-
κε ερωτηματολόγιο το οποίο συμπλήρωσαν και 
μέσα από αυτό τους ζητήθηκε να αξιολογήσουν 
το τελικό αποτέλεσμα με βάση την κλίμακα: ικα-
νοποιημένος, μέτρια ικανοποιημένος και απογοη-
τευμένος. Επίσης τους ζητήθηκε να περιγράψουν 
πιθανά υποκειμενικά ενοχλήματα τα οποία αργό-
τερα ταξινομήθηκαν ως μείωση της αισθητικό-
τητας, βράχυνση του δακτύλου, υπερευαισθησία, 
δυσαισθησία, ικανότητα σύλληψης μικρών αντι-
κειμένων και παραμόρφωση του νυχιού. Τέλος 
καταγράφηκε ο χρόνος επιστροφής στις προη-
γούμενες δραστηριότητες και μετρήθηκε η από-
σταση διάκρισης μεταξύ δύο σημείων. 

Αποτελέσματα

Σε όλες τις περιπτώσεις η επούλωση του τραύμα-
τος υπήρξε ομαλή και χωρίς ιδιαίτερα προβλήμα-
τα. Δεν παρατηρήθηκε καμία περίπτωση μετεγχει-
ρητικής λοίμωξης και όλοι οι ασθενείς επέστρεψαν 
στις προηγούμενες δραστηριότητές τους. Ο χρό-
νος απουσίας από την εργασία διαφέρει σημαντικά 
από ασθενή σε ασθενή αλλά δε φαίνεται να υπάρ-
χει συσχετισμός με τον τύπο του τραυματισμού ή 
τη μέθοδο παρά μόνο με τη φύση της εργασίας του 
κάθε ασθενούς. Συγκεκριμένα οι αυτοαπασχολού-
μενοι επέστρεψαν στην εργασία τους εντός ολίγων 
ημερών, ενώ οι υπάλληλοι και οι χειρώνακτες με-
ταξύ 4 και 6 εβδομάδων.

Τα κυριότερα ενοχλήματα που αναφέρθηκαν 
αφορούσαν στην ύπαρξη ευαισθησίας σε 2 περι-
πτώσεις, τη βράχυνση του δακτύλου σε 9, ύπαρξη 
δυσαισθησίας (κυρίως κρυαλγία) σε 5, παραμόρ-
φωση του νυχιού σε 12, σύγκαμψη της τελικής 
φάλαγγας σε 2 και δυσκολία κατά τη σύλληψη 
μικρών αντικειμένων σε 6 (σχ. 1). Η απόσταση 
διάκρισης μεταξύ δύο σημείων κυμάνθηκε από 3 
έως 7 mm (Μ.Ο. 4,1 mm).

Από το σύνολο των 19 ασθενών που συμπερι-
λήφθηκαν στη μελέτη οι 12 ασθενείς (ποσοστό 
62%) δήλωσαν κατά την τελική επανεξέταση ικα-
νοποιημένοι, 4 ασθενείς (21%) μέτρια ικανοποι-
ημένοι και 3 ασθενείς (16%) απογοητευμένοι. Τα 
μέτρια και απογοητευτικά αποτελέσματα οφείλο-
νται κυρίως στην παραμόρφωση του νυχιού και 
στη  βράχυνση του δακτύλου και αφορούσαν σε 
ακρωτηριασμούς τύπου ΙΙ και ΙΙΙ. Οι δύο περιπτώ-
σεις των απογοητευτικών αποτελεσμάτων αφο-
ρούσαν σε ασθενείς που είχαν υποστεί ακρωτηρι-
ασμό τύπου ΙΙ στον αντίχειρα και η δυσαρέσκειά 
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Εικόνα 4:
Άμεση μετεγχει-
ρητική εικόνα της 
πλαστικής V-Y.

Εικόνα 5:
Το τελικό αποτέλε-
σμα της πλαστικής 
ένα έτος μετά την 
επέμβαση.

Σχήμα 1:Κατανομή των κυριότερων ενοχλημάτων των 
ασθενών. 



τους εντοπιζόταν κυρίως στην επιπέδωση της τε-
λικής φάλαγγας. Η δυσαισθησία και η ευαισθησία 
του κολοβώματος παρουσιάζουν βελτίωση με τη 
πάροδο του χρόνου και δε φαίνεται να ενοχλούν 
ιδιαίτερα τους ασθενείς. 

Συζήτηση

Οι ακρωτηριασμοί της τελικής φάλαγγας των 
δακτύλων αποτελούν μια αρκετά συχνή κάκωση 
για την οποία κατά καιρούς έχουν προταθεί δι-
άφοροι μέθοδοι αντιμετώπισης με άλλοτε άλλα 
αποτελέσματα, ενώ χαρακτηριστικό είναι το γε-
γονός ότι μέχρι σήμερα καμία από τις μεθόδους 
αυτές δεν έχει εγκαταλειφθεί. Ο Atasoy και συν. 
(1970) περιέγραψαν παλαμιαία V-Y τεχνική υπο-
στηρίζοντας ότι με τη μέθοδο αυτή εξασφαλίζε-
ται η αποκατάσταση της φυσιολογικής αισθητι-
κότητας του άκρου του δακτύλου. Οι Weston και 
Wallace (1976) εφαρμόζοντας την ίδια τεχνική 
διαπίστωσαν ότι εξασφαλίζεται μια καλής ποιό-
τητας αισθητικότητα στην άκρη του δακτύλου, 
ενώ οι Tupper και Miller (1985) παρατήρησαν 
ότι ακόμη και αρκετά έτη μετά την κάκωση (μ.ο. 
παρακολούθησης 5,9 έτη) η αισθητικότητα πλη-
σιάζει μεν προς το φυσιολογικό ουδέποτε όμως 
ταυτίζεται με αυτό. Σε αντίθεση με τα παραπάνω 
ευρήματα οι Soderberg και συν. (1983), διατύπω-
σαν την άποψη ότι η χειρουργική αποκατάσταση 
των κακώσεων αυτών δεν είναι αναγκαία, αλλά 
μπορεί κανείς να προσδοκά καλύτερα αποτελέ-
σματα με τη συντηρητική αντιμετώπιση, ακόμη 
και στην περίπτωση που υφίσταται επικοινωνία 
του οστού με το περιβάλλον μέσω του υπάρχο-
ντος τραύματος.

Στην παρούσα μελέτη διαταραχές της αισθη-
τικότητας (ευαισθησία και δυσαισθησία) διαπι-
στώθηκαν σε 7 περιπτώσεις (ποσοστό 37%), ενώ 
η πλειονότητα των ασθενών αναφέρει βελτίωση 
των ενοχλημάτων τους με την πάροδο του χρό-
νου. Τα ευρήματα αυτά φαίνεται να συμφωνούν 
με αυτά της μελέτης του Brown (1996), σύμφωνα 
με την οποία αλλαγές στην αισθητικότητα παρα-
τηρούνται μέχρι και στο 50% των περιπτώσεων 
αλλά που συνήθως υποχωρούν με την πάροδο 
του χρόνου. 

Η πλέον συνήθης ενόχληση των ασθενών που 
συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη μας ήταν η παρα-
μόρφωση της άκρης του δακτύλου. Για την απο-
φυγή της παραμόρφωσης της άκρης του δακτύλου 
“δίκην ράμφους παπαγάλου” συνιστάται η αφαίρε-
ση της κοίτης του νυχιού που περισσεύει (Kumar 
and Satku 1993). Η ελάττωση του όγκου του πολ-
φού ήταν αποδεκτή από το σύνολο των ασθενών 
της σειράς μας, ενώ η λέπτυνση του πολφού του 
αντίχειρα συνοδεύτηκε από δυσφορία και στις δύο 
περιπτώσεις των ασθενών που αντιμετωπίστηκαν 
χειρουργικά. Οι Goitz και συν. (1997), συστήνουν 
να αποφεύγεται η πλαστική Kutler στον αντίχειρα 
γιατί “στενεύει” την τελική φάλαγγα. Παρά το γε-
γονός ότι ο αριθμός των περιστατικών που αντιμε-
τωπίσαμε είναι περιορισμένος, θεωρούμε ότι στον 
αντίχειρα καλό είναι να αποφεύγεται και η πλαστι-
κή Tranquilli-Leali, γιατί λεπτύνεται ο πολφός και 
συνοδεύεται από δυσαισθησία ιδίως στην ισχυρή 
πίεση και σύλληψη.

Συμπερασματικά λοιπόν μπορούμε να αναφέ-
ρουμε ότι η πλαστική Tranquilli-Leali είναι μια 
απλή επέμβαση αντιμετώπισης των ακρωτηρια-
σμών της τελικής φάλαγγας των δακτύλων που 
συνοδεύεται από καλά αποτελέσματα. Είναι μια 
επέμβαση που μπορεί να εκτελεστεί με επιτυχία 
από μη εξειδικευμένους στη χειρουργική του χε-
ριού Ορθοπαιδικούς, χωρίς να είναι απαραίτητος 
ο εξοπλισμός της μικροχειρουργικής, με ελάχιστες 
επιπλοκές και σύντομο χρόνο αποκατάστασης.

Αbstract

The V-Y Plasty (Tranquilli-Leali) in the Treat-
ment of Fingertip Amputations

C. Alexandropoulos, S. Tsourvakas, P. Soukouli, 
A. Siros, A. Raptis
Orthopaedic Department General Hospital of 
Trikala

Fingertip amputation is a common injury. Al-
though the damage may not be extensive, the dis-
ability produced can be considerable. Different sur-
gical procedures are available for reconstruction, 
but none is absolutely satisfactory. Twenty-two cas-
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es (19 patients) of fingertip amputation have been 
treated by primary skin closure using the V-Y plasty 
(Tranquilli-Leali). All of the flaps survived and 
achieved normal or adequate two-point discrimina-
tion. Two patients had some loss of distal interpha-
langeal joint extension and five patients had cold 
hypersensitivity. Rapid return to work was possible 
in most cases. The technique is simple and presents 
an excellent method for fingertip reconstruction in 
Allen type I, II and III injuries.

Key words: fingertip amputation, V-Y plasty.
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Περίληψη

Σκοπός: Η διερεύνηση τυχόν επίδρασης του στρες της κάκωσης 
και της χειρουργικής επέμβασης με γενική ή ραχιαία αναισθησία 
στην περιεγχειρητική διακύμανση της τιμής του ενζύμου τροπο-
νίνη Ι σε ηλικιωμένους ασθενείς, που υπέστησαν κάταγμα της 
κεφαλής του μηριαίου και χειρουργήθηκαν με ραχιαία ή γενική 
αναισθησία.

Μεθοδολογία: Μελετήθηκαν 28 αλλεπάλληλοι ασθενείς, ηλικίας 
άνω των 65 ετών που μεταφέρθηκαν στο Νοσοκομείο με διάγνωση 
κατάγματος μηριαίου. Στους ασθενείς αυτούς καταγράφηκαν οι τι-
μές της τροπονίνης Ι κατά την εισαγωγή στο νοσοκομείο, πριν την 
επέμβαση και 6-24 ώρες μετά την επέμβαση. Ταυτόχρονα γινόταν 
ηλεκτροκαρδιογραφική και κλινική εκτίμηση των αρρώστων για 
αποκλεισμό ή πιστοποίηση ισχαιμίας μυοκαρδίου.

Αποτελέσματα: Η τιμή της τροπονίνης Ι κατά την εισαγωγή του 
ασθενούς στο νοσοκομείο, προεγχειρητικά και μετεγχειρητικά στις 
6 και στις 24 ώρες ήταν 0.04±0.01, 0.07±0.09, 0.09±0.13, 0.09±0.10 
για τους ασθενείς που χειρουργήθηκαν με γενική αναισθησία και 
0.04±0.03, 0.04±0.03, 0.04±0.02 και 0.22±0.54 για τους ασθενείς 
που χειρουργήθηκαν με ραχιαία αναισθησία, αντίστοιχα. Η διαφο-
ρά δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική ούτε μεταξύ των χρονικών 
στιγμών που έγιναν οι μετρήσεις, ούτε μεταξύ των δύο ομάδων με 
διαφορετικό είδος αναισθησίας. Σε έναν ασθενή που χειρουργή-
θηκε με ραχιαία αναισθησία παρατηρήθηκε μετεγχειρητικά αύ-
ξηση της τιμής της τροπονίνης Ι, που συνοδεύονταν από κλινικά 

Η χρησιμότητα του ενζύμου τρο-
πονίνη  Ι στη διάγνωση περιεγχει-
ρητικής μυοκαρδιακής ισχαιμίας 
σε ηλικιωμένους ασθενείς με κα-
τάγματα κεφαλής μηριαίου.
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και ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρήματα ενδεικτικά 
ισχαιμίας του μυοκαρδίου.

Συμπεράσματα: Οι τιμές της τροπονίνης Ι σε ηλι-
κωμένους ασθενείς φαίνεται πως δεν επηρεάζονται 
από το στρες του κατάγματος μηριαίου, ούτε από 
την επέμβαση για τη χειρουργική του αποκατά-
σταση.

Εισαγωγή

Η πρώιμη αναγνώριση μυοκαρδιακής βλάβης 
μετά από περίοδο περιεγχειρητικής υποξίας/ισχαι-
μίας είναι ουσιώδης για τον κλινικό γιατρό, ώστε 
να ελαχιστοποιήσει τις δυσμενείς επιπτώσεις της 
στους ασθενείς. Στις διαθέσιμες μεθόδους για την 
αναγνώριση μυοκαρδιακής βλάβης, πέρα από την 
κλινική εξέταση και το ΗΚΓ, ανήκει και η μέτρηση 
στο αίμα της συγκέντρωσης ειδικών για το μυο-
κάρδιο πρωτεϊνών. Παρά την ευρεία χρήση για το 
σκοπό αυτό της κρεατινικής κινάσης ΜΒ, υπάρ-
χουν περιορισμοί ως προς τη χρήση της ιδιαίτερα 
σε μη καρδιοχειρουργικούς ασθενείς. (Adams et 
al. 1994, Lee et al. 1996, Bel et al. 2003). Τα τελευ-
ταία χρόνια τον πιο αξιόπιστο προγνωστικό δεί-
κτη ως προς την εμφάνιση ισχαιμίας μυοκαρδίου 
φαίνεται πως αποτελεί η μέτρηση των καρδιακών 
πρωτεϊνών τροπονίνη Ι και Τ (Jules-Elysee et al. 
2001, Lucreziotti et al. 2002, Martinez et al. 2005), 
με υψηλότερη ευαισθησία και εξειδίκευση από 
της ΜΒ κρεατινικής κινάσης (Bimmel et al. 2003), 
αν και άλλοι υποστηρίζουν ότι η ευαισθησία της 
τροπονίνης (Ι και Τ) είναι αρκετά χαμηλή (Neill 
et al. 2000). 

Ο πόνος, το χειρουργικό τραύμα και η υποβο-
λαιμία είναι υπεύθυνα για την κινητοποίηση μιας 
νευροενδοκρινικής αντανακλαστικής απάντησης 
(Yentis et al. 2000) και αυτό ίσως επηρεάζει επιβα-
ρυντικά την ύπαρξη τυχόν ισχαιμίας μυοκαρδίου 
και την εξέλιξή της σε έμφραγμα. Η απάντηση 
αυτή στο stress του τραύματος ή της χειρουργικής 
επέμβασης διαρκεί συνήθως 3-5 μέρες και συμπί-
πτει συχνά με την εμφάνιση επεισοδίων μυοκαρ-
διακής ισχαιμίας με ή χωρίς αύξηση των τιμών της 
τροπονίνης Ι ( Landesberg et al. 1993, Metzler et 
al. 1997). 

Ωστόσο υπάρχουν ενδείξεις αύξησης της τρο-
πονίνης Ι εξαιτίας συνοδών παθήσεων, όπως η 
πνευμονική εμβολή (Meyer et al 2003), ή η υπα-
ραχνοειδής αιμορραγία (Deibert et al 2003), γεγο-
νός το οποίο δημιουργεί προβληματισμό και δια-
γνωστική δυσχέρεια σε περίπτωση εμφράγματος 
με συγκάλυψη των κλινικών σημείων.

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η διερεύνη-
ση της διακύμανσης των τιμών τροπονίνης Ι πε-
ριεγχειρητικά σε ασθενείς με κατάγματα κεφαλής 
μηριαίου. Επιπλέον, ερευνήθηκε η πιθανή μεταβο-
λή των αρχικών τιμών του ενζύμου εξαιτίας του 
στρες του κατάγματος και της χειρουργικής επέμ-
βασης ανάλογα με το είδος αναισθησίας (γενική 
ή ραχιαία), καθώς και η συσχέτιση τυχόν μεταβο-
λών με κλινικά συμπτώματα και ηλεκτροκαρδιο-
γραφικά ευρήματα ισχαιμίας του μυοκαρδίου.

Υλικό και μέθοδος

Η μελέτη πραγματοποιήθηκε σε μεγάλο γενι-
κό περιφερειακό Νοσοκομείο της νοτιοδυτικής 
Αγγλίας μετά από έγκριση του πρωτοκόλλου από 
την τοπική Επιτροπή Έρευνας και Δεοντολογίας 
του νοσοκομείου. Σε συζήτηση με την ομάδα στα-
τιστικής και τεχνικής υποστήριξης του νοσοκο-
μείου και με βάση το ότι δεν υπήρχε επαρκής βι-
βλιογραφία σχετικά με την προγνωστική αξία των 
τροπονινών σε επείγουσες ορθοπαιδικές επεμβά-
σεις κατά τη χρονική στιγμή έναρξης της μελέτης, 
αποφασίστηκε η πραγματοποίηση της μελέτης ως 
πιλοτικής και καθορίστηκε ο αριθμός των αρρώ-
στων προς μελέτη σε τριάντα. 

Από τη στιγμή έναρξης της μελέτης κάθε ασθε-
νής, που διακομιζόταν στο νοσοκομείο με τη διά-
γνωση του κατάγματος μηριαίου, προσεγγιζόταν 
από ένα μέλος της ερευνητικής ομάδας για ενημέ-
ρωση σχετικά με τη μελέτη. Εάν συμφωνούσε να 
συμμετάσχει σε αυτήν υπέγραφε το σχετικό έντυ-
πο συγκατάθεσης. Δείγματα αίματος λαμβάνο-
νταν κατά την εισαγωγή στο νοσοκομείο, αμέσως 
πριν την αναισθησία, καθώς και στις 6 και 24 ώρες 
μετά την επέμβαση. Για εκτίμηση του βαθμού του 
στρες κατά την εισαγωγή στο νοσοκομείο με-
τρήθηκαν τα επίπεδα κορτιζόλης στο δείγμα του 
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αίματος, που ελήφθη τη δεδομένη χρονική στιγ-
μή. Στον άρρωστο επίσης πραγματοποιoύνταν 
ηλεκτροκαρδιογραφικός έλεγχος κατά την ει-
σαγωγή, την ημέρα του χειρουργείου καθώς και 
την πρώτη μετεγχειρητική μέρα, ενώ κατά τα ίδια 
αυτά χρονικά διαστήματα μέλος της ερευνητικής 
ομάδας επισκεπτόταν τον άρρωστο προς αναζή-
τηση κλινικών συμπτωμάτων ισχαιμίας μυοκαρ-
δίου. Εκτός από τις πληροφορίες που προανα-
φέρθηκαν, γινόταν επίσης καταγραφή του τύπου 
της αναισθησίας που έλαβε ο άρρωστος (-γενική 
ή ραχιαία- σύμφωνα με την οποία χωρίστηκαν σε 
δύο ομάδες) καθώς και της τυχόν προεγχειρητι-
κής φαρμακευτικής του αγωγής. 

Για τις τιμές της κορτιζόλης δεν ορίζεται εύρος φυ-
σιολογικών τιμών, καθώς αυτό μεταβάλλεται ανά-
λογα με την ώρα του 24ωρου που γίνεται η συλλογή 
του δείγματος, και στους ασθενείς της μελέτης αυτή 
η χρονική στιγμή δεν ήταν σταθερή.

 Για τη στατιστική αξιολόγηση των τιμών της 
τροπονίνης στις διάφορες χρονικές στιγμές της 
μελέτης χρησιμοποιήθηκε η δοκιμασία repeated 
measures ANOVA με posthoc δοκιμασία Dunnet, 
τόσο για την ομάδα των ασθενών που χειρουργή-
θηκαν με γενική αναισθησία, όσο και για την ομά-
δα με ραχιαία αναισθησία. Για τη σύγκριση άλλων 
παραμετρικών μεταβλητών μεταξύ των δύο ομά-
δων χρησιμοποιήθηκε η δοκιμασία student t-test. 
Επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας θεωρήθηκε 
το p<0.05.

Αποτελέσματα

Παρά τον αρχικό καθορισμό του αριθμού των 
ασθενών προς μελέτη σε 30, τελικά στοιχεία συλ-
λέχθηκαν από 28 ασθενείς, διότι 2 ασθενείς εξαι-
ρέθηκαν της μελέτης εξαιτίας αδυναμίας συλλο-
γής ή απώλειας των σχετικών δεδομένων.

Από τους ασθενείς στους οποίους συμπληρώ-
θηκε το πλήρες βιοχημικό προφίλ των τιμών της 
τροπονίνης Ι και της κορτιζόλης καθώς και ο κλι-
νικός και ηλεκτροκαρδιογραφικός έλεγχος, οι 19 
χειρουργήθηκαν με γενική αναισθησία (2 άρρενες 
– 17 θήλεις) και οι υπόλοιποι 9 ασθενείς χειρουρ-
γήθηκαν με ραχιαία αναισθησία (2 άρρενες-7 θή-
λεις). Οι τιμές κορτιζόλης κατά την εισαγωγή των 
ασθενών, που μπορούν να θεωρηθούν ως αδρός 
δείκτης του stress εξαιτίας της κάκωσης, ήταν πα-
ρόμοιος στις δύο ομάδες, 607±306 στην ομάδα 
της γενικής αναισθησίας και 591±230 στην ομάδα 
της ραχιαίας αναισθησίας (p=0,87). Δεν υπήρχε 
στατιστικά σημαντική διαφορά όσον αφορά στην 
ηλικία των ασθενών στις δύο ομάδες. 

Οι τιμές της τροπονίνης σε όλες τις χρονικές 
στιγμές της μελέτης ήταν χαμηλές, χωρίς να θεω-
ρούνται ανησυχητικές για έμφραγμα του μυοκαρ-
δίου εκτός από έναν ασθενή της ομάδας με ραχι-
αία αναισθησία με τιμή 1,67 ng/ml στις 24 ώρες 
μετεγχειρητικά, αλλά που συνοδευόταν και από 
ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρήματα ισχαιμίας μυο-
καρδίου (Πίνακας 1, Εικόνα 1).
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ΠΙΝΑΚΑΣ 1

Τιμές τροπονίνης Ι (ng/ml) στις διάφορες φάσεις της μελέτης 

(Οι τιμές εκφράζονται σε μέση τιμή ± σταθερή απόκλιση).

ΓΕΝΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΡΑΧΙΑΙΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ

Εισαγωγή στο νοσοκομείο 0.04±0.01 0.04±0.03

Πριν την επέμβαση 0.07±0.09 0.04±0.03

6 ώρες μετεγχειρητικά 0.09±0.13 0.04±0.02

24 ώρες μετεγχειρητικά 0.09±0.10 0.22±0.54



Η μεταβολή των τιμών τροπονίνης στις διάφο-
ρες φάσεις εντός των ομάδων γενικής και ραχι-
αίας αναισθησίας δεν ήταν στατιστικά σημαντική 
(p=0,09 και p=0,42 αντίστοιχα).

Οι υψηλότερες τιμές τροπονίνης Ι, που μετρή-
θηκαν, ήταν 0.12, 0.14, 0.11 και 1.67 ng/ml για την 
τιμή εισαγωγής, την προεγχειρητική και τη με-
τεγχειρητική στις 6 και στις 24 ώρες αντίστοιχα. 
Στις τρεις πρώτες περιπτώσεις (ας σημειωθεί ότι 
η υψηλότερη τιμή στην προεγχειρητική και τη με-
τεγχειρητική τροπονίνη Ι στις 6 ώρες μετρήθηκαν 
στον ίδιο άρρωστο) η αυξημένη αυτή τιμή τροπο-
νίνης δεν συνοδεύθηκε από την παρουσία καρδι-
ολογικών συμπτωμάτων στους αρρώστους, ούτε 
από την ύπαρξη ηλεκτροκαρδιογραφικών μετα-
βολών. Η υψηλότερη τιμή μετεγχειρητικής τρο-
πονίνης Ι στις 24 ώρες (1,67 ng/ml) μετρήθηκε σε 
ασθενή ο οποίος την επομένη του χειρουργείου 
βρέθηκε δυσπνοϊκός και ταχυπνοϊκός και με με-
ταβολές στο ΗΚΓ, ενώ ο εργαστηριακός έλεγχος 

αποκάλυψε τιμή αιμοσφαιρίνης 6.0 gr/dl. Από την 
άλλη πλευρά, ηλεκτροκαρδιογραφικές αλλοιώ-
σεις (με τη μορφή της πτώσης ST στην AvF και 
της επιπέδωσης των Τ στις ΙΙ, ΙΙΙ, V5-6) μετεγχει-
ρητικά καταγράφησαν σε ένα μόνο άρρωστο, του 
οποίου οι μετρήσεις τροπονίνης ήταν 0.03, 0.03, 
0.03 και 0.20 ng/ml. Όλοι οι ασθενείς που συμμε-
τείχαν στη μελέτη είχαν μετεγχειρητική πορεία 
χωρίς επιπλοκές.

Συζήτηση

Η σύγκριση της τιμής της τροπονίνης Ι κατά 
την εισαγωγή του ασθενούς στο νοσοκομείο με 
την τιμή αμέσως πριν την επέμβαση θα επέτρεπε 
τη μελέτη της επίδρασης του στρες της κάκωσης 
στην τιμή της τροπονίνης Ι και δεν αποκάλυψε 
στατιστικά σημαντική διαφορά. Οι τιμές της προ-
εγχειρητικής τροπονίνης Ι βρέθηκαν σε ορισμέ-
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Εικόνα 1: Κατανομή των τιμών τροπονίνης Ι στις διάφορες φάσεις της μελέτης στους ασθενείς των δύο ομάδων.

ΓΕΝΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ

ΡΑΧΙΑΙΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ

Εισαγωγή    Προεγχ.     ΤΝΙ6hrs      TNI24hrs

Εισαγωγή    Προεγχ.     ΤΝΙ6hrs      TNI24hrs



νες περιπτώσεις υψηλότερες από την τιμή 0.05 
ng/ml που δίνει ως ανώτερο όριο το εργαστήριο 
του νοσοκομείου, χωρίς ωστόσο να συνοδεύονται 
από κλινικά ή ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρήματα 
ισχαιμίας. Μεταξύ των μετρήσεων της τροπονίνης 
Ι εισαγωγής και της προεγχειρητικής τροπονίνης 
Ι μεσολαβούσε χρονικό διάστημα μεγαλύτερο 
των 6 ωρών -ελάχιστος χρόνος που συνιστάται 
για την ανίχνευση του ενζύμου μετά από επεισό-
διο έναρξης συμπτωμάτων που υποδεικνύουν πι-
θανή μυοκαρδιακή βλάβη (Bel et al 2003, Yentis et 
al 2000)-, καθώς ανεξάρτητα από την ώρα διακο-
μιδής των ασθενών στο νοσοκομείο, οι ασθενείς 
προγραμματίζονταν για επέμβαση την επομένη.

Οι τιμές κορτιζόλης που μετρήθηκαν κατά την 
εισαγωγή των ασθενών στο νοσοκομείο δεν συ-
σχετίστηκαν με τις τιμές της τροπονίνης εισαγω-
γής, αναφέρονται όμως ως ένδειξη ομοιογένειας 
του δείγματος, παρά τις όποιες επιφυλάξεις σχετι-
κά με το εύρος των φυσιολογικών τιμών. 

Η σύγκριση της τιμής της προεγχειρητικής τρο-
πονίνης Ι με τη μετεγχειρητική τροπονίνη Ι στις 6 
και στις 24 ώρες, θα μας επέτρεπε να μελετήσουμε 
την επίδραση του στρες της επέμβασης με αναι-
σθησία στη διακύμανση των τιμών του ενζύμου. 
Και πάλι, μεσολαβεί αναμονή τουλάχιστον 6 ωρών 
ανάμεσα στην επίδραση του μελετούμενου στρεσ-
σογόνου παράγοντα (χειρουργική επέμβαση) και 
της αιμοληψίας για μέτρηση του ενζύμου, ώστε να 
αξιολογηθεί τυχόν μεταβολή. Μεταξύ των τιμών 
αυτών και για τις δύο ομάδες δεν βρέθηκε στατι-
στικώς σημαντική διαφορά και, συνεπώς, ούτε η 
ίδια η επέμβαση με αναισθησία, ούτε το είδος της 
αναισθησίας φαίνεται να επιδρά στη διακύμανση 
της τροπονίνης Ι. Πράγματι, παρά το γεγονός ότι 
και στις μετρήσεις αυτές βρέθηκαν κάποιες τιμές 
υψηλότερες της τιμής αναφοράς του εργαστηρί-
ου, σύμφωνα με τη δοκιμασία χ2 τα ποσοστά των 
ασθενών με τιμή τροπονίνης Ι > 0.05 ng/ml στην 
ομάδα γενικής αναισθησίας δεν διαφέρουν στατι-
στικά από τα αντίστοιχα στην ομάδα της ραχιαίας 
αναισθησίας για όλες τις φάσεις της μελέτης.

Η τροπονίνη Ι σε σύζευξη με την τροπονίνη C 
και την τροπονίνη Τ σχηματίζουν ένα σύμπλοκο 
το οποίο ρυθμίζει την κατευθυνόμενη από τα ιό-
ντα Ca++ αλληλεπίδραση της ακτίνης με τη μυ-

οσίνη στους γραμμωτούς μύες. (Jules-Elysee et 
al 2001). Η τροπονίνη Ι που παράγεται από τον 
καρδιακό μυ και η τροπονίνη Ι που παράγεται 
από τους σκελετικούς μύες αποτελούν προϊόντα 
διαφορετικών γονιδίων με μοναδική αλληλουχία 
αμινοξέων και έτσι αποκλείεται η διασταυρούμε-
νη αντίδραση των δύο κατά την ανίχνευση των 
ενζύμων στο εργαστήριο (Wade et al 1990). Πράγ-
ματι, μελέτες έχουν αποδείξει ότι σε αντίθεση με 
την τροπονίνη Τ ή το ένζυμο CK-MB, αυξήσεις 
της τροπονίνης Ι δεν παρατηρούνται σε χρόνιες 
μυοσκελετικές παθήσεις και βλάβες (Αnderson et 
al 1991, Adams et al 1993). 

Παρά τα προαναφερθέντα για τη διαγνωστική 
χρήση του ενζύμου, υπάρχουν ενδείξεις ότι η τρο-
πονίνη μπορεί επιπλέον να αποτελεί και δείκτη 
εμφάνισης απλής δυσλειτουργίας του μυοκαρ-
δίου (χωρίς έμφραγμα), που συνοδεύει διάφορες 
στρεσσογόνες καταστάσεις ή παθήσεις, όπως 
υπαραχνοειδή αιμορραγία (Deibert et al 2003) 
ή πνευμονική εμβολή (Meyer et al 2003). Με το 
σκεπτικό αυτό στην παρούσα μελέτη ερευνήθηκε 
η υπόθεση, αν το στρες που συνοδεύει την τραυ-
ματική κάκωση του μηριαίου καθώς και το στρες 
του χειρουργείου, μπορεί να προκαλέσει μία τέ-
τοια μη-ειδική αύξηση της τιμής της τροπονίνης, 
που να προκαλεί διαγνωστική σύγχυση. Δηλαδή 
αν η ανεύρεση υψηλών τιμών του ενζύμου περιεγ-
χειρητικά οφείλεται σε πραγματική μυοκαρδιακή 
βλάβη ή σε μία αύξηση εξαιτίας του στρες της κά-
κωσης και του χειρουργείου. Εάν τα αποτελέσματα 
της μελέτης έδειχναν στατιστικά σημαντική αύ-
ξηση του ενζύμου περιεγχειρητικά χωρίς κλινική 
ή ηλεκτροκαρδιογραφική εικόνα μυοκαρδιακής 
ισχαιμίας, θα μπορούσε να θεωρηθεί, ότι η αύξηση 
αυτή οφείλεται μάλλον στην επίδραση της κάκω-
σης και του χειρουργείου στο μυοκάρδιο. Ωστόσο 
σε καμία φάση της παρούσης μελέτης δεν παρα-
τηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά σε σχέ-
ση με την τιμή της τροπονίνης Ι εισαγωγής. Άρα 
μπορεί να θεωρηθεί, ότι κάθε αύξηση του ενζύμου 
θα αντιπροσωπεύει μάλλον πραγματικό κίνδυνο 
μυοκαρδιακής ισχαιμίας, παρά μια διακύμανση 
της τιμής από την επίδραση της κάκωσης και του 
χειρουργείου. Εξαιτίας της έλλειψης της σχετικής 
βιβλιογραφίας κατά την περίοδο της συλλογής 
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των δεδομένων, η μελέτη αυτή διεκπεραιώθηκε 
ως πιλοτική με μικρό αριθμό ασθενών και θα πρέ-
πει τώρα μελέτες με μεγαλύτερο αριθμό ασθενών 
να επιβεβαιώσουν αυτά τα αποτελέσματα. 

Η κύρια χρησιμότητα στη μέτρηση των τρο-
πονινών έγκειται στην εκτίμηση του κινδύνου 
εμφάνισης ενός νέου επεισοδίου μυοκαρδιακής 
βλάβης μετά από εμφάνιση κλινικών ή ηλεκτρο-
καρδιογραφικών σημείων συμβατών με ισχαιμία 
του μυοκαρδίου. Έτσι, στο πλαίσιο εκτίμησης, π.χ. 
της ασταθούς στηθάγχης, υψηλά (> 0,05 ng/ml) 
επίπεδα τροπονίνης 6-8 ώρες μετά την εμφάνιση 
προκάρδιου άλγους υποδεικνύουν υψηλότερο 
κίνδυνο για περαιτέρω επεισόδια μυοκαρδιακής 
ισχαιμίας συγκριτικά με χαμηλά επίπεδα τροπο-
νίνης [Resuscitation Council (UK), 2000].Επομέ-
νως, η έννοια της «φυσιολογικής» τιμής τροπο-
νίνης μάλλον δεν έχει κλινικό νόημα. Εξάλλου, 
και στην καθημερινή κλινική πράξη, αλλά και 
στη βιβλιογραφία, υψηλότερες τιμές τροπονίνης 
από την προαναφερθείσα ως «φυσιολογική» τιμή 
< 0.05 ng/ml του εργαστηρίου, συσχετίζονται με 
αυξημένο κίνδυνο επιπλεγμένης αιμοδυναμικής. 
Οι Adams και συν σε μία μελέτη 215 ασθενών 
βρήκαν ότι μόνο ασθενείς με επίπεδα τροπονίνης 
Ι > 3 ng/ml είχαν διαταραχές της κινητικότητας 
των τοιχωμάτων συμβατές με μυοκαρδιακή βλά-
βη (Adams et al 1993). Οι Kim και συν έδειξαν 
ότι ασθενείς με τροπονίνη Ι > 1.5 ng/ml είχαν ση-
μαντικά μεγαλύτερο κίνδυνο θανάτου μετά από 
μεγάλες αγγειοχειρουργικές επεμβάσεις (Kim et 
al 2002). Κατά παρόμοιο τρόπο, οι Landesberg 
και συν έδειξαν ότι τιμές τροπονίνης Ι > 1.5 ng/
ml ήταν ένας ανεξάρτητος προγνωστικός δεί-
κτης αυξημένης μακροπρόθεσμης θνητότητας 
(Landesberg et al 2003). 

Συμπερασματικά φαίνεται, ότι τόσο το στρες 
εξαιτίας του κατάγματος, όσο και το στρες εξαι-
τίας της χειρουργικής αποκατάστασης αυτού 
(ανεξάρτητα από το είδος αναισθησίας), δεν προ-
καλούν μεταβολές στις τιμές της τροπονίνης Ι, τέ-
τοιες που να δημιουργούν διαγνωστική σύγχυση 
με τυχόν ισχαιμία μυοκαρδίου.
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τους Dr Martin Papouchado, Επιμελητή Καρδιο-
λογίας και Dr Robert Beetham, Βιοχημικό για τη 
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Abstract

Utility of troponin I in diagnosing periopera-
tive myocardial ischaemia in elderly patients with 
fractured neck of femurs

E. Soilemezi, A. Ramasamy, J. Dale, F. Kanakoudis 

AIM. To study the possible effect of the stress of 
injury and operation on the perioperative values 
of the enzyme troponin I in elderly patients with 
fractured neck of femurs, operated under general or 
regional anaesthesia. MATERIAL AND METHOD. 
We studied 28 patients who were diagnosed with 
fractured neck of femur. In those patients we mea-
sured troponin I on admission to hospital, immedi-
ately preoperatively and at 6 and 24 hours postop-
eratively. Clinical and ECG assessment for signs of 
myocardial ischemia were performed at the same 
intervals. RESULTS. The values of troponin I on 
admission to hospital, preoperatively and 6 and 24 
hours postoperatively were 0.04±0.01, 0.07±0.09, 
0.09±0.13, 0.09±0.10 respectively for patients who 
underwent general anaesthesia, whereas the val-
ues for those patients who underwent regional an-
aesthesia were 0.04±0.03, 0.04±0.03, 0.04±0.02, 
0.22±0.54. There was no statistical difference be-
tween the values measured at different times, nor 
was there statistical difference between the general 
and regional anaesthesia groups. Elevated tropo-
nin I value was found in only one patient following 
spinal anaesthesia, who also had clinical and ECG 
findings indicating myocardial ischemia. CON-
CLUSIONS. The values of troponin I do not seem 
to be affected significantly by either the stress of the 
fracture of the femur or the stress of the operative 
procedure. 

Key words: t�roponin I, perioperative myocardiel, isch-
aemia, elderly resuscitation.
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Περίληψη

Η ιγνυακή φλέβα είναι μονοφυής και σχηματίζεται στο ύψος του 
κάτω χείλους του ιγνυακού μυός από τη συμβολή των προσθίων 
και των οπισθίων κνημιαίων φλεβών που είναι διφυείς και συνο-
δεύουν τις αντίστοιχες αρτηρίες. Δέχεται, επίσης, την εκβολή της 
ελάσσονος σαφηνούς, των γαστροκνημιαίων και των αρθρικών 
φλεβών του γόνατος. Στον ιγνυακό βόθρο φέρεται επιπολής και 
επί τα εκτός της ομώνυμης αρτηρίας και στο τρήμα του μεγάλου 
προσαγωγού μυός μεταπίπτει στη μηριαία φλέβα.

Κατά την ανατομική παρασκευή πτώματος ανδρός 69 ετών πα-
ρατηρήθηκε αμφοτερόπλευρα ανατομική παραλλαγή των αγγείων 
του ιγνυακού βόθρου. Συγκεκριμένα στον αριστερό ιγνυακό βόθρο 
υπήρχαν τρεις μεγάλες ιγνυακές φλέβες, μία επί τα εντός, μία επί 
τα εκτός και μία επιπολής της ιγνυακής αρτηρίας. Στο δεξιό ιγνυα-
κό βόθρο, η ιγνυακή φλέβα ήταν μονοφυής, αλλά από το μέσο του 
ιγνυακού βόθρου και μέχρι το τρήμα του μεγάλου προσαγωγού 
μυός ακολουθούσε ανώμαλη πορεία εν τω βάθει και επί τα εντός 
της ιγνυακής αρτηρίας. Η μεγάλη κλινική σημασία της περιγρα-
φείσας παραλλαγής και ιδιαίτερα της ύπαρξης υπεράριθμων αλλά 
και έκτοπων ιγνυακών φλεβών μέσα στον ιγνυακό βόθρο, έγκειται 
στον κίνδυνο τρώσης τους κατά την οπίσθια προσπέλαση της άρ-
θρωσης του γόνατος. Η οπίσθια προσπέλαση σε ένα γόνατο με πα-
ρόμοια πληθώρα αγγειακών στελεχών κρίνεται εξαιρετικά δύσκο-
λη και επικίνδυνη. Επίσης, εμφανίζει κλινική σημασία κατά την 
ολική αρθροπλαστική του γόνατος καθώς και την αρθροσκόπηση 
και ιδιαίτερα στην αρθροσκοπική συνδεσμοπλαστική του οπισθίου 
χιαστού συνδέσμου.

Αμφοτερόπλευρη ανατομική 
παραλλαγή των αγγείων του 
ιγνυακού βόθρου. Κλινική 
σημασία για τη χειρουργική 
προσπέλαση και την 
αρθροσκόπηση του γόνατος.
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Γ. Παρασκευάς
Τ. Τότλης
Γ. Γκοδόλιας
Π. Γιγής

Εργαστήριο Περιγραφικής 
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βας, σκέδαση ιγνυακής φλέβας, περιεχόμενα ιγνυακού βόθρου.



Εισαγωγή – Σκοπός

Η ιγνυακή φλέβα είναι μονοφυής και σχηματίζε-
ται στο ύψος του κάτω χείλους του ιγνυακού μυός 
από τη συμβολή των προσθίων και των οπισθίων 
κνημιαίων φλεβών που είναι διφυείς και συνοδεύ-
ουν τις αντίστοιχες αρτηρίες. Οι περονιαίες φλέβες 
είναι επίσης διφυείς και εκβάλλουν στην οπίσθια 
κνημιαία αρτηρία, λίγο πριν το σχηματισμό της 
ιγνυακής φλέβας. Η ιγνυακή φλέβα δέχεται την 
εκβολή της ελάσσονος σαφηνούς, των φλεβών της 
γαστροκνημιαίας* και των αρθρικών φλεβών του 
γόνατος. Σε όλο το μήκος του ιγνυακού βόθρου 
φέρεται επιπολής της ιγνυακής αρτηρίας, ενώ στο 
κάτω τμήμα του φέρεται επί τα εκτός και στο άνω 
επί τα εντός της αρτηρίας. Στο τρήμα του μεγάλου 
προσαγωγού μυός μεταπίπτει στη μηριαία φλέβα.

Οι συχνότερες ανατομικές παραλλαγές της ι-
γνυακής φλέβας είναι: 1) η μη εκβολή της στη μηρι-
αία φλέβα, αλλά η συνέχειά της προς τα πάνω, στην 
οπίσθια επιφάνεια του μηρού, συνοδεύοντας το 
ισχιακό νεύρο και εκβάλλοντας στην έσω λαγόνια 
φλέβα και 2) η ύπαρξη δύο φλεβών στον ιγνυακό 
βόθρο (Σκλαβούνος 1938, Τσικάρας και συν  2005). 
Μάλιστα η τελευταία σε μία ακτινολογική μελέτη 
(Cross και συν 2000) αποτελεί τον κανόνα παρά 
την εξαίρεση αγγίζοντας το 73%. Ωστόσο 8 από 12 
διεθνή κλασσικά ανατομικά συγγράμματα συμπε-
ριλαμβανομένου των Gray (1985), Moore (1985), 
Williams και συν (1995) περιγράφουν την ιγνυακή 
φλέβα ως μονοφυή. Τέσσερα διεθνή συγγράμματα 
(Anson 1966, Hollinshead 1982, O’Rahilly 1986, 
Woodburne και Burkel 1998) και δύο Ελληνικά 
(Σκλαβούνος 1938, Τσικάρας και συν 2005) αναφέ-
ρουν ότι η ιγνυακή φλέβα μπορεί να είναι διπλή.

Αν και έχει περιγραφεί σε πρόσφατες ακτινολο-
γικές μελέτες η ύπαρξη τριών φλεβών στον ιγνυ-
ακό βόθρο (Cross και συν 2000, Quinian και συν 
2003), υπάρχει μία μόνο ανατομική μελέτη στη 
διεθνή βιβλιογραφία όπου αναβρέθηκε τριπλή 
ιγνυακή φλέβα (Williams 1953). 

Η παρούσα μελέτη παρουσιάζει μία περίπτωση 
με παραλλαγές των αγγείων του ιγνυακού βό-
θρου αμφοτερόπλευρα και αναλύει την κλινική 

τους σημασία.

Παρουσίαση Περίπτωσης

Κατά την ανατομική παρασκευή πτώματος αν-
δρός 69 ετών παρατηρήθηκε αμφοτερόπλευρη 
ανατομική παραλλαγή των αγγείων του ιγνυακού 
βόθρου. Η ιγνυακή αρτηρία ήταν φυσιολογική αμ-
φοτερόπλευρα. Ωστόσο στο δεξιό ιγνυακό βόθρο 
η σχέση της με την ιγνυακή φλέβα δεν ακολου-
θούσε το φυσιολογικό πρότυπο. Συγκεκριμένα η 
ιγνυακή φλέβα ήταν μονοφυής, αλλά από το μέσο 
του ιγνυακού βόθρου και μέχρι το τρήμα του με-
γάλου προσαγωγού μυός ακολουθούσε ανώμαλη 
πορεία εν τω βάθει και επί τα εντός της ιγνυακής 
αρτηρίας (Εικ. 1). Στον αριστερό ιγνυακό βόθρο 
υπήρχαν τρεις μεγάλες ιγνυακές φλέβες. Οι δύο 
από αυτές πορεύονταν εκατέρωθεν της ιγνυακής 
αρτηρίας συνοδεύοντάς την ως δορυφόρες φλέ-
βες. Η τρίτη ιγνυακή φλέβα φερόταν επιπολής 
της ιγνυακής αρτηρίας και μετέπιπτε στο τρήμα 
του μεγάλου προσαγωγού μυός στη μηριαία φλέ-
βα, στην οποία εκβάλλανε και οι άλλες δύο δο-
ρυφόρες φλέβες της ιγνυακής αρτηρίας (Εικ. 2). 
Είναι σημαντικό επίσης να αναφερθεί ότι υπήρχε 
επιπολής και τέταρτη φλέβα, δηλαδή η ελάσσων 
σαφηνής φλέβα, η οποία δεν εξέβαλλε στην ιγνυ-
ακή φλέβα αλλά πορευόταν επιπολής όλων των 
αγγείων και των νεύρων του ιγνυακού βόθρου και 
μετέπιπτε στη μηροϊγνυακή φλέβα, η οποία ανα-
στομωνόταν με τη μείζονα σαφηνή φλέβα. 

Συζήτηση

Η ύπαρξη τριών ιγνυακών φλεβών στον ιγνυακό 
βόθρο έχει περιγραφεί σε δύο πρόσφατες ακτινο-
λογικές μελέτες. Συγκεκριμένα, οι Cross και συν 
(2000) σε σύνολο 63 φλεβογραφιών παρατήρησαν 
μία φλέβα σε 4 ιγνυακούς βόθρους (6,3%), δύο 
φλέβες σε 46 (73%), τρεις φλέβες σε 11 (17,5%) και 
τέσσερις φλέβες σε 2 ιγνυακούς βόθρους (3,2%). 
Οι Quintan και συν (2003) σε μία εκτενή μελέτη 
808 φλεβογραφιών βρήκαν ότι 452 ιγνυακοί βό-
θροι διασχίζονταν από μία φλέβα (55,9%), 337 
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από τον 19ο αι. (Μαυροκορδάτος κλπ).



ιγνυακοί βόθροι από δύο φλέβες (41,7%) και 19 
ιγνυακοί βόθροι από τρεις φλέβες (2,4%). Ωστό-
σο, τα υψηλά αυτά ποσοστά ύπαρξης πολλαπλών 
φλεβών στον ιγνυακό βόθρο δεν αντιστοιχούν πά-
ντοτε σε υπεράριθμη ιγνυακή φλέβα και γι’ αυτό το 
λόγο και οι δύο συγγραφείς αποφεύγουν τον όρο 
διπλή ή τριπλή ιγνυακή φλέβα και περιγράφουν 
τις παραλλαγές ως ύπαρξη δύο, τριών ή τεσσάρων 
φλεβών στον ιγνυακό βόθρο. Μάλιστα, στη μελέτη 
των Quintan και συν (2003) αναφέρεται ότι γνήσια 
διπλή ιγνυακή φλέβα υπήρχε μόνο σε 41 περιπτώ-
σεις (5,1%), ενώ δεν αναφέρεται ύπαρξη γνήσιας 
τριπλής ιγνυακής φλέβας. Όλες οι υπόλοιπες περι-

πτώσεις ύπαρξης δύο ή τριών φλεβών στον ιγνυ-
ακό βόθρο προέρχονταν από την υψηλή συμβολή 
των προσθίων και οπισθίων κνημιαιών ή / και των 
περονιαίων φλεβών σ’ αυτά.

Επίσης, είναι χαρακτηριστικό ότι μία ακτινολο-
γική μελέτη προσφέρει μικρότερη ακρίβεια στην 
περιγραφή μιας ανατομικής παραλλαγής από ό-
τι μία ανατομική μελέτη. Έτσι, οι Cross και συν 
(2000) συνόδευσαν την ακτινολογική τους με-
λέτη με ανατομική παρασκευή 52 ιγνυακών βό-
θρων, όπου δεν παρατηρήθηκε καμία τριπλή ιγνυ-
ακή φλέβα. Η μοναδική ανατομική μελέτη, στην 
οποία έχει περιγραφεί τριπλή ιγνυακή φλέβα είναι 
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Εικόνα 1. Δεξιός ιγνυακός βόθρος. Η ιγνυακή φλέβα 
(ΙΦ) ήταν μονοφυής, αλλά από το μέσο του ιγνυακού 
βόθρου και μέχρι το τρήμα του μεγάλου προσαγωγού 
μυός ακολουθούσε ανώμαλη πορεία εν τω βάθει και επί 
τα εντός της ιγνυακής αρτηρίας (ΙΑ). (ΠΝ: Περονιαίο 
Νεύρο, ΚΝ: Κνημιαίο Νεύρο).

Εικόνα 2. Αριστερός ιγνυακός βόθρος. Υπάρχουν τρεις 
ιγνυακές φλέβες, μία επί τα εντός (α), μία επί τα εκτός 
(β) και μία επιπολής (γ) της ιγνυακής αρτηρίας (ΙΑ). Η 
επιπολής φλέβα μεταπίπτει στο ύψος του τρήματος του 
μεγάλου προσαγωγού μυός στη μηριαία φλέβα, στην 
οποία εκβάλλουν και οι άλλες δύο φλέβες. (ΕΣ: Ελάσ-
σων Σαφηνής φλέβα, ΠΝ: Περονιαίο Νεύρο, ΚΝ: Κνη-
μιαίο Νεύρο).



αυτή του Williams (1953), ο οποίος παρατήρησε 
ότι η ιγνυακή φλέβα ήταν μονοφυής σε 13 από τα 
50 γόνατα (26%), διφυής σε 33 γόνατα (66%) και 
τριφυής σε 4 γόνατα (8%).

Γίνεται αντιληπτό από τα παραπάνω ότι πα-
ρόλο που η ύπαρξη τριών ιγνυακών φλεβών δεν 
είναι εξαιρετικώς σπάνια παραλλαγή, στη διεθνή 
βιβλιογραφία υπάρχει μόνο μία ανατομική μελέτη 
που την περιγράφει (Williams 1953). Σύμφωνα με 
αυτή τη μελέτη υπάρχει πιθανότητα 8% να εμ-
φανιστεί η παραλλαγή αυτή στην κλινική πράξη 
και να αιφνιδιάσει τον ιατρό. Έτσι, η μεγάλη κλι-
νική σημασία των ανατομικών παραλλαγών που 
περιγράψαμε στην παρούσα μελέτη, δηλαδή της 
ύπαρξης υπεράριθμων ιγνυακών φλεβών αλλά 
κυρίως της τριπλής ιγνυακής φλέβας, έγκειται 
στον κίνδυνο τρώσης τους κατά την οπίσθια προ-
σπέλαση της άρθρωσης του γόνατος. Η οπίσθια 
προσπέλαση σε ένα γόνατο με παρόμοια πληθώ-
ρα αγγειακών φλεβικών στελεχών κρίνεται εξαι-
ρετικώς δύσκολη και επικίνδυνη. Οι παραλλαγές 
αυτές εμφανίζουν, επίσης, κλινική σημασία κατά 
την ολική αρθροπλαστική του γόνατος, την αφαί-
ρεση κύστης Baker καθώς και την αρθροσκόπηση 
και ιδιαιτέρως στην αρθροσκοπική συνδεσμοπλα-
στική του οπισθίου χιαστού συνδέσμου. Επιπλέ-
ον είναι σημαντικές κατά τις αγγειοχειρουργικές 
επεμβάσεις στην περιοχή, όπως η αντιμετώπιση 
αθηροσκλήρωσης ή ανευρύσματος της ιγνυακής 
αρτηρίας αλλά και σε περιπτώσεις τραυματισμού 
των αγγείων. Στην τελευταία περίπτωση, η ύπαρ-
ξη υπεράριθμων ιγνυακών φλεβών επιτρέπει την 
απολίνωση της τραυματισμένης φλέβας, ενώ όταν 
η ιγνυακή φλέβα είναι μονοφυής η απολίνωσή 
της μπορεί να οδηγήσει σε οίδημα ή / και ισχαιμία 
(Cross και συν 2000). Τέλος, η ύπαρξη υπεράριθ-
μων ιγνυακών φλεβών αυξάνει τις πιθανότητες 
να μείνει αδιάγνωστος ένας θρόμβος κατά την 
εξέταση με χρήση υπερήχων, σε περίπτωση που 
αναγνωριστεί μόνο η μία ιγνυακή φλέβα. Στη βι-
βλιογραφία υπάρχουν δύο αναφορές θρόμβωσης 
υπεράριθμης ιγνυακής φλέβας (Liu και συν 1986, 
Rose και συν 1994) και οι Gillot και Gillot (1991) 
στις οποίες αναφέρεται ότι ο διπλασιασμός της 
ιγνυακής φλέβας επηρεάζει τις συνθήκες της φλε-
βικής επαναφοράς. Ωστόσο, η συσχέτιση ύπαρξης 

πολλαπλών ιγνυακών φλεβών και θρομβοφλεβί-
τιδας απαιτεί περαιτέρω έρευνα.

Abstract

Bilateral anatomical variation of the vessels of 
the popliteal fossa and its clinical significance 
for the posterior knee approach and knee 
arthroscopy.

K. Natsis, G. Paraskevas, T. Totlis, G. Godolias, 
P. Gigis
Department of Anatomy, Medical School, Aris-
totle University of Thessaloniki

The popliteal vein is single usually lies within the 
popliteal fossa and courses superficially and later-
ally to the popliteal artery. In the present study we 
describe a bilateral anatomical variation of the pop-
liteal vessels on a 69-years old male cadaver. In the 
left popliteal fossa there were three large popliteal 
veins. In the right popliteal fossa the popliteal vein 
was single, but above the midpoint of the fossa it 
pursued an abnormal course deeply and medially to 
the popliteal artery. The major clinical implication 
of the above mentioned variations is that a poste-
rior knee approach on a knee with such a plethora 
of vessels is extremely dangerous. Moreover these 
variations is of paramount clinical in total knee re-
placementes and the arthroscopic reconstruction of 
the posterior cruciate ligament.

key words: multiple popliteal reins, variation.
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Περίληψη

Παρουσιάζεται περίπτωση ενήλικου ασθενούς με κλειστό έσω 
εξάρθρημα αριστερής υπαστραγαλικής μετά από τροχαίο ατύχη-
μα με μοτοποδήλατο. Ο ασθενής αντιμετωπίστηκε χειρουργικά με 
ανοικτή ανάταξη του εξαρθρήματος και  συγκράτηση με βελόνες. 
Η παρουσίαση γίνεται λόγω της σπανιότητας της κάκωσης η ανά-
ταξη της οποίας γίνεται κλειστά, ή ανοικτά επί αποτυχίας, και επ’ 
ευκαιρία γίνεται ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας.

Κλειστό εξάρθρημα
υπαστραγαλικής άρθρωσης.
Περιγραφή περίπτωσης

Σ. Παράσχου
Μ. Κουσούτη
Η. Αναστασόπουλος
 Ι Χαριτίδης

Α' Ορθοπαιδική Κλινική
Γενικό Νοσοκομείο Κιλκίς Λέξεις ευρετηρίου: εξάρθρημα υπαστραγαλικής, ενήλικες.



Εισαγωγή

Το κλειστό εξάρθρημα υπαστραγαλικής απο-
τελεί μια εξαιρετικά σπάνια οντότητα στην καθ’ 
ημέρα ορθοπαιδική πράξη ως αποτέλεσμα δρά-
σης βίας υψηλής ενέργειας. Πολλές φορές είτε 
δε διαγιγνώσκεται είτε συγχέεται με εξάρθρημα 
ποδοκνημικής στα επείγοντα ιατρεία όποτε και 
ακολουθούνται λάθος χειρισμοί για την κλειστή 
ανάταξή του οι οποίοι οδηγούν σε αποτυχία (Syed 
et al 2003). Η έγκαιρη κλειστή ή ανοικτή ανάτα-
ξη μειώνει την πιθανότητα εμφάνισης επιπλοκών 
όπως αστάθεια, νέκρωση αστραγάλου και οστεο-
αρθρίτιδα (Tucker et al 1998).

Περιγραφή περίπτωσης

Ασθενής 37 ετών προσήλθε στο τμήμα επειγό-
ντων περιστατικών του Νοσοκομείου μας μετά 
από τροχαίο ατύχημα με μοτοποδήλατο. Υπήρχε 
οίδημα, δυσκαμψία και πόνος στον αριστερό άκρο 
πόδα ο οποίος ήταν σε υπτιασμό και προσαγωγή. 
Ο κλινικός έλεγχος αγγείων και νεύρων της πε-

ριοχής ήταν αρνητικός για παθολογικά ευρήμα-
τα. Στον ακτινολογικό έλεγχο διαπιστώθηκε έσω 
εξάρθρημα της υπαστραγαλικής με συνοδό εξάρ-
θρημα αστραγαλοσκαφοειδούς αρθρώσεως, τόσο 
στην πλάγια όσο και στην προσθιοπίσθια λήψη 
(εικ. 1). Αφού ολοκληρώθηκε ο απαραίτητος προ-
εγχειρητικός έλεγχος ο ασθενής οδηγήθηκε στο 
χειρουργείο όπου υπό μέθη και μυοχάλαση έγινε 
ανεπιτυχής προσπάθεια κλειστής ανάταξης και 
εν συνεχεία υπό γενική αναισθησία και ίσχαιμο 
περίδεση ανοικτή ανάταξη και συγκράτηση με 
βελόνες τόσο του  εξαρθρήματος της υπαστραγα-
λικής όσο και αυτού της αστραγαλοσκαφοειδούς 
(εικ 2). Στον ασθενή εφαρμόστηκε κνημοποδικός 
γύψος.  Έξι εβδομάδες μετεγχειρητικά,αφού αφαι-
ρέθηκε ο γύψος και οι βελόνες, επετράπη πλήρης 
φόρτιση και συνεστήθησαν φυσιοθεραπείες. Τρία 
χρόνια μετεγχειρητικά το ακτινολογικό αποτέ-
λεσμα είναι ικανοποιητικό(εικ. 3), κλινικά έχουμε 
περιορισμό του υπτιασμού και πρηνισμού κατά 7 
μοίρες και υπαρχει ήπιος πόνος στην έντονη κού-
ραση. Μείζονες επιπλοκές δεν παρατηρήθηκαν.
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Εικόνα 1: α) προσθιοπίσθια και β) πλαγιοπλάγια απλή ακτινογραφία αριστερού άκρου ποδός. Διακρίνεται το εξάρθρημα 
της υπαστραγαλικής και της αστραγαλοσκαφοειδούς άρθρωσης.

α



Συζήτηση

Το εξάρθρημα της υπαστραγαλικής είναι σπάνιο 
περίπου 1% όλων των εξαρθρημάτων και είναι κυ-
ρίως τραυματικό (Freud GK et al 1989). Έχουν πε-
ριγραφεί και άλλες αιτίες που οδηγούν σε ατραυ-
ματικό εξάρθρημα όπως το συγγενές εξάρθρημα 
της υπαστραγαλικής, (Kaufmann RA et al 2002), 
η νόσος του Charcot, η διαβητική νευροπάθεια 
λόγω χαλαρότητας των συνδέσμων (Coban YK et 
al 2004) και μετά από έγκαυμα λόγω εκτεταμένων 

νεκρώσεων του δέρματος. Από τα τραυματικά το 
κλειστό είναι το συχνότερο, έχουν όμως περιγρα-
φεί  και περιπτώσεις ανοικτών εξαρθρημάτων, τόσο 
μεμoνωμένες (Milenkovic S et al 2004, Naranja RS 
et al 1997), όσο και σε μεγάλες σειρές όπως αυτή 
με 15 ασθενείς (Godner et al 1995). Η παρεκτό-
πιση του άκρου ποδός στα ανοικτά εξαρθρήμα-
τα είναι συνήθως προς τα έξω (Zimmer T 1989), 
ενώ στα κλειστά συνήθως προς τα έσω (Jarde O 
et al 1996) και σπανιότερα προς τα έξω (Bibbo C 
et al 2003).  Έχουν περιγραφεί και 3 ασθενείς με 
πρόσθιο και ένας ασθενής με οπίσθιο  εξάρθρημα 
υπαστραγαλικής (Krishan KM 2003, Inokushi S et 
al 1997, Kanda T et al 2001, Tabib W et al 2000). 
Ο μηχανισμός πρόκλησης είναι προσαγωγή και 
υπτιασμός για τα έσω ενώ πρηνισμός και απαγω-
γή για τα έξω εξαρθρηματα (Canee A  et al 1981, 
Tucker DJ et al 1998). Το εξάρθρημα της υπαστρα-
γαλικής έπεται του εξαρθρήματος της αστραγα-
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Εικόνα 2: α) προσθιοπίσθια β) πλαγιοπλάγια ακτινογρα-
φία και γ) αξονική τομογραφία άμεσα μεταγχειρητικά. Πα-
ρατηρείται ανάταξη του εξαρθρήματος και συγκράτηση με 
2 βελόνες Kirshner και μια βελόνη τύπου Steinmann.

α β

γ



λοσκαφοειδούς αρθρώσεως στα έσω ενώ προη-
γείται αυτού στα έξω εξαρθρήματα (Marotte JH et 
al 1979). Τα συνηθέστερα αίτια είναι η πτώση με 
αλεξίπτωτο και τα τροχαία ατυχήματα με μηχα-
νές (Horer DI 1984). Η θεραπεία συνιστάται σε 
κλειστή ανάταξη, και ακινητοποίηση με γύψο για 
6 εβδομάδες. Επί αποτυχίας διενεργείται ανοικτή 
ανάταξη και συγκράτηση με βελόνες διά των αρ-
θρώσεων. Αίτια της κλειστής αποτυχημένης ανά-
ταξης είναι η παρεμβολή μαλακών μορίων όπως 
ο  οπίσθιος κνημιαίος, ο εγκάρσιος σύνδεσμος 
των εκτεινόντων, ο θύλακος και ο καμπτήρ του 
μεγάλου δακτύλου (Pehlivan O et al 2002, Bibbo 
et al 2002). Αφαίρεση του γύψου και των βελο-
νών γίνεται μετά από 6 εβδομάδες και ακολουθεί 
φόρτιση και φυσιοθεραπείες για άλλες 2 εβδομά-
δες. Επιπλοκές που μπορούν να προκύψουν είναι 
η νέκρωση του δέρματος, η επιπολής και η εν τω 
βάθει φλεγμονή (ανοικτά) καθώς και η νέκρωση 
του αστραγάλου, η μετατραυματική αρθρίτιδα, η 
αστάθεια και ο απλός περιορισμός των κινήσεων 
τόσο στα ανοικτά όσο και στα κλειστά (Jarde O et 
al 1996). Θετικοί προγνωστικοί παράγοντες είναι 
το κλειστό εξάρθρημα, η απουσία συνοδών καταγ-
μάτων και η έγκαιρη αντιμετώπιση ενώ αντίθετα 
αρνητικοί είναι το ανοικτό εξάρθρημα, η ύπαρξη 
συνοδών καταγμάτων (κυρίως, του αστραγάλου), 
και η καθυστερημενη αντιμετώπιση. (Garofalo R 
et al 2004, Lancanster S et al 1985). 

Abstract

Closed subtalar dislocation. A case report

S. Parashou, M. Kousouti, H. Anastasopoulos, I. 
Haritidis
A Orthopaedic Clinic – Kilkis General Hospital

A case of a closed traumatic medial subtalar dis-
location without  fracture οn an adult, caused by 
a motocycle-accident, is presented. The dislocation 
was managed operatively with open reduction and 
internal fixation with k-wires and a steinmann. We 
present this case because it is  extremely rare inju-
ry on adults, which is usually reducible by closed 
method, and we review the literature.

Key word: subtalar dislocation, adults
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Εικόνα 3: α) προσθιοπίσθια και β) πλάγιοπλάγια απλή ακτινογραφία 3 χρόνια μετεγχειρητικά. Παρατηρείται απουσία 
οστεοαρθριτικών αλλοιώσεων τόσο στην υπαστραγαλική όσο και στην αστραγαλοσκαφοειδή άρθρωση.

α β



arthrodesis. J Foot Ankle Surg. 1994 Nov-
Dec;33(6):583-9.

3.	 Coban YK, Gurlek A: Postburn subtalar dis-
location in a major foot contractive. J Burn 
Care Rehabil. 2004 May-Jun;25(3):19-23

4.	 Freund KG: Subtalar dislocation: a review 
of the literature. J Foot Surg. 1989 Sep-
Oct;28(5):429-32.

5.	 Ganel A, Ahronson Z, Heim M, Pritch M, 
Chechick A: Subtalar dislocations. J Foot 
Surg. 1981 Fall;20(3):142-4.

6.	 Garofalo R, Moretti B, Ortolano V, Cariola 
P, Solarino G, Wettstein M, Mouhsine E: 
Peritalar dislocations: aretrospective study 
of 18 cases. J Foot Ankle Surg. 2004 May-
Jun;43(3):166-72.

7.	 Goldner JL, Poletti SC, Gates HS 3rd, Rich-
ardson WJ: Severe open subtalar dislocations. 
Long-term results. J Bone Joint Surg AM. 
1995 Jul;77(7):1075-9.

8.	 Heppenstall RB, Farahwar H, Balderston R, 
Lotke P: Evalution and management of subtalar 
dislocation. J Trauma. 1980 Jun;20(6):484-7.

9.	 Horer DI, Fisman J: The early treatment of per-
italar dislocation. Int Orthop. 1984;7(4):263-
6.

10. Inokushi S, Hashimoto T, Usami N: Anterior 
subtalar dislocation: case report. J Orthop 
Trauma. 1997 Apr;11(3):235-7.

11.	 Jarde O, Trinquier-Lautard JL, Mert P, Tran 
Van F, Vives P: Subtalar dislocations. Apropos 
of 35 cases. Rev Chir Orthop Reparatrice Ap-
par Mot. 1996;82.

12.	 Kanda T, Sakai H, Koseki K, Tamai K, Takeya-
ma N, Saotome K: Anterior dislocation of the 
subtalar joint: a case report. Foot Ankle Int. 
2001 Jul22(7):609-11.

13.	 Kaufmann RA, Davidson R, McCarthy J: Bilater-
al congenital subtalar dislocation: a case report. 
Clin Orthop Relat Res. 2000 Apr;(397):381-4.

14.	 Krishnan Km, Sinha AK: True posterior dis-
location of subtalar joint: a case report. J Foot 
Ankle Surg. 2003 Nov-Dec;42(6)363-5.

15.	 Lancanster S, Horowitz M, Alonso J: Subtalar 
dislocations: a prognosticasting classification. 
Orthoredics. !985 Oct8(10):1234-40.

16.	 Marotti Jh, Samuell P, Moati JC, Lord G, 
Bombart M: Subtalar dislocation with medial 
or lateral displacement. Rev Chir Orthop Re-
parative Appar Mot. 1979 Oct-Nov;65(7):377-
85.

17.	 Milenkovic S, Radenkovic M, Mitkovic M: 
Open subtalar dislocation treated by distrac-
tional external fixation. J Orthop Trauma. 
2004 Oct;18(9):638-40.

18.	 Naranja RJ Jr, Monaghan BA, Okereke E, 
Williams GR Jr: Open medial subtalar dis-
location associated with fracture of the pos-
terior process of the talus. J Orthop Trauma. 
1996;10(2):142-4.

19.	 Pehlivan O, Akmaz I, Solakogly C, Rodop O: 
Medial peritalar dislocation. Arch Orthop 
Trauma Surg. 2002 Dec;122(9-10):541-3.

20.	 Syed AA, Agarwal M, Dosani A, Giannoudis 
PV, Mathews SJ: Medial subtalar dislocation: 
importance of clinical diagnosis in distin-
guishing from other dislocations. Eur J Emerg 
Med. 2003 Sep;10(3):232-5.

21.	 Tabib W, Lemone F, Abouferah F, Nguyen Duy 
T, Asselineau A, Bombart M: Anterior subta-
lar dislocation associated with a fracture of 
the calcaneus: a case report and review of the 
literature. Rev Chir Orthop Reparative Appar 
Mot. 2000 Apr;86(2):197-203.

22.	 Tucker DJ, Burian G, Boylan JP: Lateral sub-
talar dislocation: review of the literature and 
case presentation. J Foot Ankle Surg. 1998 
May-Jun;37(3):239-47.

23.	 Zimmer TJ, Johnson KA: Subtalar dislocations. 
Clin Othop Relat Res. 1989Jan;(238):190-4.

75Ορθοπαιδική, 19, 4, 2006



76 Ορθοπαιδική, 19, 4, 2006

Η επιστήμη της Ιατρικής, η Ορθοπαιδική οι-
κογένεια και η κοινωνία του Κιλκίς θρηνούν για 
την αδόκητη και πρόωρη απώλεια ενός εκλεκτού 
μέλους τους.

Η καρδιά ‘‘πρόδωσε’’ τον Κιλκισιώτη Διευθυ-
ντή της πρώτης Ορθοπαιδικής Κλινικής του Γεν. 
Νοσοκομείου Κιλκίς, Γιάννη Χαριτίδη, που ‘‘έφυ-
γε’’ ξαφνικά σε ηλικία 61 ετών.

Ο θάνατός του δημιούργησε ένα πελώριο δυ-
σαναπλήρωτο κενό, αφού ο εκλιπών υπήρξε εξαί-
ρετος επιστήμων, υποδειγματικός λειτουργός του 
Ιπποκράτη, θαυμάσιος και καλλιεργημένος άν-
θρωπος και ενεργός πολίτης, έχοντας κερδίσει τη 
γενική αναγνώριση.

Χωρίς το Γιάννη Χαριτίδη, η επιστημονική κοι-
νότητα και η τοπική και ευρύτερη κοινωνία είναι 
σίγουρα φτωχότερες από τη στιγμή της παντοτι-
νής ‘‘φυγής’’ του.

Διότι θα λείψουν τα πρότυπα που δημιούργη-
σε αυτός με την ανιδιοτελή προσφορά του στην 
επιστήμη και τον άνθρωπο και ως κοινωνός των 
αξιών που εξυψώνουν την ανθρώπινη συνείδηση 
και αλληλεγγύη.

Η απώλεια είναι περισσότερο οδυνηρή για το 
Νοσοκομείο του Κιλκίς , που σε μια περίοδο προ-
βλημάτων και δυσκολιών στερείται για πάντα των 
υπηρεσιών ενός σπουδαίου στελέχους του, που 
βρισκόταν καθημερινά στην πρώτη γραμμή του 

Αυτοί που έφυγαν…
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αγώνα για την επίλυσή τους.
Ο Γιάννης Χαριτίδης σπούδασε στο Αριστο-

τέλειο Πανεπιστήμιο της Θεσσαλονίκης από το 
1963 έως το 1969 και αποφοίτησε με βαθμό λίαν 
καλώς. Υπηρέτησε τη στρατιωτική θητεία του από 
τις 20-1-070 έως της 20-1-72 και στη συνέχεια δι-
ορίστηκε σε αγροτικά ιατρεία του νομού Ιωαννί-
νων από τις 23-2-72 έως 31-12-73.

Ξεκίνησε την ειδίκευσή του στην Ορθοπαιδι-
κή στο Κιλκίς το 1974. Εργάστηκε στην ίδια Κλι-
νική από τότε έως τις 25-6-79 ως Ειδικός Ορθο-
παιδικός.

Από τις 26-6-79 έως τις 29-8-85 εργάστηκε 
στο Ι.Κ.Α. από όπου παραιτήθηκε για να διοριστεί 
εκ νέου στο Νοσοκομείο Κιλκίς ως Επιμελητής  Α 
‘ , θέση την οποία διατήρησε έως τις 22-7-90.

Από τις 23-7-90 έως τις 15-12-98 εργάστηκε 
ως Επιμελητής Α ‘ στο ‘‘Ιπποκράτειο’’ Νοσοκομείο 
Θεσσαλονίκης.

Στις 20-6-79 αναγορεύθηκε διδάκτωρ του 
Αριστοτέλειου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης, 
για το θέμα ‘‘ Η αρθροπλαστική του ισχίου με τσι-
μέντο στους ενήλικες’’.

Συνέγραψε το ορθοπαιδικό μέρος του συγ-
γράμματος ‘‘Παιδιατρική’’ της καθηγήτριας του Α. 
Π. Θ. κ. Μαλακά – Ζαφειρίου (εκδόσεις University 
Studio Press, Θεσσαλονίκη 1999).

Παρακολούθησε πλήθος συνεδριών, σεμινα-
ρίων και συμποσίων και συνέγραψε πολλές εργα-
σίες μερικές από τις οποίες δημοσιεύθηκαν σε πε-
ριοδικά του εξωτερικού και άλλες που αποτελούν 
σημεία βιβλιογραφικής αναφοράς σε συγγράμ-
ματα όπως το ‘‘Surgery of the foot – Ankle’’ των 
Coughlin and Mann, (7th Edition 1999 Mosby) 
και το ‘‘Foot and Ankle Disorders’’ (M. Myerson, 
2000, Saunders, co).

Διοργάνωσε  δύο επιστημονικές ημερίδες 
στη μνήμη του Α.Καββαδία στις 5  Μαΐου 2001 
και στη μνήμη του Ισιδ. Παπαδόπουλου στις 13 
Απριλίου 2002.

Η μορφή του Γιάννη Χαριτίδη χαράχθηκε 
ανεξίτηλη, στη μνήμη των συνεργατών του, των 
φίλων του και όλων όσων τον γνώρισαν, παντο-
τινά.

Ας είναι ελαφρό το χώμα της ιερής γης της 
Μακεδονίας μας, που τον σκέπασε για πάντα.

ΑΝΕΣΤΗΣ ΚΑΡΑΝΙΚΟΛΑΣ
Αναπληρωτής Διευθυντής
Α' Ορθοπαιδικής Κλινικής

Νοσοκομείου Κιλκίς
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