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ΑΙ. Εισαγωγή
Τα τελευταία χρόνια υπάρχει η σκέψη και γίνεται η προσπάθεια για 

συνολική αντιμετώπιση των μυοσκελετικών κακώσεων της πηχεοκαρπικής 

[Geissler και συν 1996, Lindau και συν 1997, Geissler 2005, Edwards και συν 

2001, Auge και συν 2000, Fontes και συν. 1992], Η πιο συχνή κάκωση της 

πηχεοκαρπικής είναι τα κατάγματα του περιφερικού άκρου της κερκίδας [Garcia- 

Elias 2006], Σε πολλές μελέτες των καταγμάτων αυτών τα ακτινολογικά 

ευρήματα δεν συμβάδιζαν με τα λειτουργικά αποτελέσματα. Η πιθανότερη 

εξήγηση ήταν η μη αξιολόγηση και αντιμετώπιση των συνόδων συνδεσμικών 

κακώσεων. Σε αρκετές μελέτες τα τελευταία χρόνια ερευνήθηκαν οι συνοδές 

κακώσεις των μαλακών μορίων και αξιολογήθηκαν. Έτσι δόθηκε η απάντηση ότι 

σε μεγάλο βαθμό μια κάκωση της πηχεοκαρπικής όταν υποστεί οστική βλάβη θα 

παρουσιάζει και συνδεσμική [Lindau και συν 1997, Geissler 2005], Τα 

κατάγματα του περιφερικού άκρου της κερκίδας αποτελούν ένα μεγάλο 

ποσοστό των κακώσεων (περίπου 20%) που εμφανίζονται για 

αντιμετώπιση στα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών με αυξημένη 

συχνότητα εμφάνισης σε άτομα μεγάλης ηλικίας. Παρά την πληθώρα των 

εργασιών που έχουν δημοσιεύσει στοιχεία για διάφορες πλευρές της 

διάγνωσης, θεραπείας, αποκατάστασης και πρόγνωσης αυτών των κακώσεων, 

υπάρχουν ακόμη σημαντικά αναπάντητα ερωτήματα των οποίων οι απαντήσεις 

θα βοηθήσουν στην βελτίωση του επιπέδου της παρεχόμενης φροντίδας μας 

στους ασθενείς.

Με ελάχιστες εξαιρέσεις οι μέχρι σήμερα κλινικές μελέτες εκτιμούν 

την κάκωση του κάτω τρίτη μορίου του αντιβραχίου και του καρπού σαν 

σύνολο με μικτή οστική και συνδεσμική βλάβη και παρουσιάζουν τα απώτερα 

κλινικά αποτελέσματα μετά από αυτές τις κακώσεις χωρίς αναφορά στον 

τρόπο με τον οποίο μεταβάλλονται οι διάφορες αντικειμενικά μετρούμενες 

κλινικές παράμετροι σε σχέση με τον χρόνο κατά τη διάρκεια της 

μετατραυματικής περιόδου. Επιπλέον, ελάχιστα στοιχεία υπάρχουν για τα 

αποτελέσματα των μικτών αυτών κακώσεων όπως αυτοαξιολογούνται από 

τους ίδιους τους ασθενείς.

Αν και παραδοσιακά το κλινικό αποτέλεσμα μετά από κατάγματα του
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περιφερικού άκρου της κερκίδας περιγράφεται με αναφορά σε 

αντικειμενικές κλινικές παραμέτρους όπως η δύναμη δραγμού και το 

εύρος κίνησης της πηχεοκαρπικής άρθρωσης, είναι πιθανόν οι παράμετροι 

αυτές να μην αντανακλούν το πραγματικό λειτουργικό επίπεδο της 

πηχεοκαρπικής άρθρωσης με συνέπεια πιθανές ανακολουθίες στην κλινική 

εκτίμηση διαφόρων θεραπευτικών μεθόδων. Οι κλινικές κλίμακες αυτό- 

αξιολόγησης της δυσλειτουργίας της πηχεοκαρπικής άρθρωσης που έχουν 

αναπτυχθεί τα τελευταία χρόνια θεωρούνται ότι παρέχουν μία πιο 

ολοκληρωμένη εκτίμηση του κλινικού αποτελέσματος αν και η συσχέτιση 

μεταξύ αντικειμενικών κλινικών παραμέτρων και του επιπέδου 

δυσλειτουργίας της πηχεοκαρπικής άρθρωσης, όπως αυτό αξιολογείται από 

τους ίδιους τους ασθενείς, δεν έχει μέχρι τώρα μελετηθεί.

Υπάρχει γενική ομοφωνία ότι το τελικό λειτουργικό αποτέλεσμα μετά 

από κατάγματα του περιφερικού άκρου της κερκίδας δεν σχετίζεται μόνο με τις 

ακτινολογικές παραμέτρους του κατάγματος αλλά και με τις συνοδές 

συνδεσμικές κακώσεις, την έγκαιρη διάγνωση και την οξεία ή όχι 

αντιμετώπιση τους. Ωστόσο, υπάρχουν διαφωνίες τόσο σχετικά με τον βαθμό 

της επίδρασης των συνδεσμικών βλαβών στο τελικό κλινικό αποτέλεσμα, όσο 

και αμφιβολίες για το κατά πόσο οι συχνά χρησιμοποιούμενες ταξινομήσεις των 

καταγμάτων του περιφερικού άκρου της κερκίδας έχουν (εκτός από τον 

αδιαμφισβήτητο ρόλο τους στη λήψη αποφάσεων για τη θεραπευτική 

αντιμετώπιση) και προγνωστική αξία για το τελικό κλινικό αποτέλεσμα.

Τα αποτελέσματα της εργασίας έχουν δημοσιευθεί σε επιστημονικά 

περιοδικά και έχουν ανακοινωθεί σε επιστημονικά συνέδρια όπως αναλυτικά 

αναφέρεται.
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Α. Βιβλιογραφική ανασκόπηση

Α2.1. Ιστορική ανασκόπηση

Το 1814 ο Abraham Colies περιέγραψε το κάταγμα του περιφερικού 

άκρου της κερκίδας με ραχιαία μετατόπιση που φέρει το όνομα του [Colles 

1814]. Έχει εκτιμηθεί ότι ποσοστό 3% του συνολικού αριθμού των καταγμάτων 

αφορούν κατάγματα του περιφερικού άκρου της κερκίδας. Η μέση επίπτωση 

τους σε όλη τη διάρκεια της ζωής είναι 42 ανά 10.000 πληθυσμού. Η υψηλότερη 

συχνότητα εμφάνισης σημειώνεται σε άτομα άνω των 79 ετών (90 ανά 10.000), 

ενώ ακολουθεί η ηλικιακή ομάδα 0-9 ετών (80 ανά 10.000) [Oskam και συν. 

1998]. Στις ηλικίες άνω των 60 ετών εμφανίζονται πολύ συχνότερα στις γυναίκες 

από ότι στους άνδρες αντίστοιχης ηλικίας. Τα τελευταία 15 χρόνια άρχισε να 

αναφέρεται στην διεθνή βιβλιογραφία η σημασία και η λειτουργικότητα των 

συνδέσμων εξω και ενδο θυλακικών που συμμετέχουν στην άρθρωση αυτή, την 

πηχεοκαρπική [Fontes και συν. 1992, Geissler . και συν 1995, Geissler . και συν 

1996].

Α2.2. Ανατομία της πηχεο-καρπικής άρθρωσης 
Α2.2.1 Οστά

Κερκίδα. Η κερκίδα (Εικ.1) είναι ένα μακρό οστό πού αυξάνει σε 

μέγεθος περιφερικά. Στο μεταφυσιακό τμήμα του περιφερικού της άκρου το 

πάχος του φλοιώδους οστού ελαττώνεται και ο όγκος του σπογγώδους οστού 

αυξάνει με αποτέλεσμα η περιοχή να είναι ευάλωτη σε κατάγματα. Μόνο ο 

τένοντας του βραχιονοκερκιδικού προσφύεται στο περιφερικό άκρο της 

κερκίδας και συχνά δρα ως δύναμη παρεκτόπισης των καταγμάτων της 

περιοχής. Παλαμιαία, το περιφερικό άκρο της κερκίδας καταλήγει σε ένα 

εγκάρσιο έπαρμα και ραχιαία υπάρχουν αυλακώσεις για τους υπερκείμενους 

τένοντες των εκτεινόντων και το φύμα του Lister ωλένια του οποίου περνά ο 

τένοντας του μακρού εκτείνοντα του αντίχειρα. Η έσω (ωλένια) επιφάνεια 

φέρει αρθρικό εντύπωμα (σιγμοειδής εντομή) για το περιφερικό άκρο 

(κεφαλή) της ωλένης ενώ η περιφερική (αρθρική) επιφάνεια είναι τριγωνική 

και χωρίζεται από έπαρμα σε έξω τριγωνική (σκαφοειδές βοθρίο) και έσω
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τετράγωνη επιφάνεια (μηνοειδές βοθρίο) που αρθρώνονται με το σκαφοειδές και 

το μηνοειδές οστό αντίστοιχα.

Εικ. 1. Κερκίδα:

Ωλένη. Η ωλένη (Εικ. 2) είναι ένα μακρό οστό πού λεπτύνεται περιφερικά. Μαζί 

με την κερκίδα παρέχουν πρόσφυση στους μύς του αντιβραχίου και υποστηρίζουν 

το χέρι. Η διάφυση έχει τριγωνική διατομή κεντρικά και κυλινδρική 

περιφερικά όπου κάμπτεται προς τα έξω. Το περιφερικό άκρο της ωλένης 

διευρύνεται στην εύκολα ψηλαφητή στυλοειδή απόφυση και την κεφαλή 

της ωλένης στην ωλένια πλευρά του καρπού.

Εικ.2. Ωλένη: ραχιαία (αριστερά) και 
εσωτερική άποψη.
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Εικ.,3. Ωλένια μεταβλητότητα: θετική (αριστερά), αρνητική (μέσο) και ουδέτερη (δεξιά).

Ο καρπός. Ο καρπός αποτελείται από εγγύς και άπω σειρά οστών οι οποίες 

συγκροτούνται μεταξύ τους με ένα πολύπλοκο διαπλεκόμενο σύστημα 

συνδέσμων οι οποίοι επιτρέπουν περιορισμένη κίνηση μεταξύ των οστών του 

κεντρικού στοίχου (Εικ. 4) αλλά συγκρατούν σταθερά μεταξύ τους τα οστά του 

περιφερικού στοίχου.

Α2.2.2 Αρθρώσεις
Κερκιδο-καρπική άρθρωση. Ο καρπός βρίσκεται σε "ανάρτηση" από 

το περιφερικό άκρο της κερκίδας με ένα πολύπλοκο σύστημα συνδέσμων. 

Μεγάλης σημασίας είναι η ενδογενής τάση αυτών των συνδέσμων η οποία 

συγκρατεί τα οστά του καρπού στην κερκίδα κατά τη διάρκεια κινήσεων 

πρηνισμού και υπτιασμού επιτρέποντας έτσι ασφαλή λειτουργική τοποθέτηση 

του χεριού.
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Περιφερική κερκιδο-ωλενική άρθρωση. Η κεφαλή της ωλένης 

αρθρώνεται με την ωλένια πλευρά του περιφερικού άκρου της κερκίδας αλλά δεν 

αρθρώνεται άμεσα με τα οστά του καρπού λόγω της ύπαρξης του τρίγωνου 

ινοχόνδρινου συμπλέγματος (TFCC) που προσφύεται στο ωλένιο χείλος του 

περιφερικού άκρου της κερκίδας και στην στυλοειδή απόφυση της ωλένης 

σχηματίζοντας ένα αξονικό σημείο για την κερκίδα κατά τη διάρκεια κινήσεων 

πρηνισμού και υπτιασμού.

Α2.2.3 Σύνδεσμοι
(Ε. Απέργης: Κατάγματα-εξαρθρήματα του καρπού Νοέμβριος 2004)

Α2.2.3.1 Γενικές αρχές συνδέσμων-ονοματολογία

Οι σύνδεσμοι του καρπού διακρίνονται σε ενδογενείς (intrinsic) ή 

μεσοστέους (interosseous) και εξωγενείς (extrinsic) ή θυλακικούς (capsular). 

Οι ενδογενείς ή μεσόστεοι σύνδεσμοι εντοπίζονται εξ'ολοκλήρου ενδαρθρικά 

και διαθέτουν έκφυση και κατάφυση εντός των οσταρίων του καρπού. 

Αντίθετα, οι εξωγενείς ή θυλακικοί σύνδεσμοι εντοπίζονται στον θύλακο της 

αρθρώσεως και συνδέουν τα οστά του αντιβραχίου με τα οστάρια του 

καρπού. Οι θυλακικοί σύνδεσμοι αποτελούν ινώδεις παχύνσεις που περιέχουν 

κολλαγόνες δεσμίδες οι οποίες καλύπτονται με υμενικό στρώμα προς την 

πλευρά της αρθρώσεως και ινώδες στρώμα προς την αντίθετη πλευρά. Οι 

μεσόστεοι σύνδεσμοι στερούνται ινώδους στρώματος καλυπτόμενοι 

εξ'ολοκλήρου από υμενικό στρώμα, ενώ μερικοί από αυτούς παρουσιάζουν 

ιδιαίτερη κατασκευή όπως ο σκαφομηνοειδής σύνδεσμος το κεντρικό τμήμα 

του οποίου είναι ινοχόνδρινο.

Οι σύνδεσμοι παίρνουν το όνομα τους από τις οστικές τους προσφύσεις, 

με την οστική τους έκφυση (ευρισκόμενη εγγύτερα ή κερκιδικά) να αποτελεί 

το πρώτο συνθετικό, και την οστική τους κατάφυση (ευρισκόμενη 

περιφερικότερα ή περισσότερο ωλένια) να αποτελεί το δεύτερο συνθετικό. 

Έτσι λέμε σκαφοπολυγωνικός και όχι πολυγωνοσκαφοειδής σύνδεσμος, όπως 

και μηνοειδοπυραμοειδής και όχι πυραμομηνοειδής σύνδεσμος. Συχνά ένας 

σύνδεσμος ονομάζεται με 3 συνθετικά, γεγονός που δείχνει ότι ο σύνδεσμος 

αυτός στην πορεία του προσφύεται και σε ένα ενδιάμεσο οστάριο 

(παράδειγμα, ο κερκιδοσκαφοκεφαλωτός σύνδεσμος ο οποίος εκφύεται από
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την κερκίδα, καταφύεται στο κεφαλωτό αλλά στην πορεία του διαθέτει 

οστική πρόσφυση και στο σκαφοειδές).

Υποστηρίζεται ότι υφίσταται κάποιου βαθμού επικάλυψη των λειτουργιών 

μεταξύ συγκεκριμένων εξωγενών και ενδογενών συνδέσμων με αποτέλεσμα 

να αντισταθμίζεται προσωρινά η μεμονωμένη συνδεσμική βλάβη. Η 

εφαρμογή κυκλικών φορτίων ωστόσο, οδηγεί προοδευτικά σε ανεπάρκεια και 

των συμπληρωματικών συνδέσμων με αποτέλεσμα μια φυσιολογική αρχικά 

ακτινολογική εικόνα να γίνεται, προϊόντος του χρόνου, διαγνωστική της 

συνδεσμικής αστάθειας. Χαρακτηριστικό παράδειγμα αποτελούν ο 

σκαφομηνοειδής και μηνοπυραμοειδής διαχωρισμός.

Στον Πίνακα Α2.1 φαίνονται συγκεντρωτικά όλοι οι σύνδεσμοι του 

καρπού καθώς και τα ακρωνύμια με τα οποία περιγράφονται παρακάτω. 

Επιπλέον, στην ανάλυση των συνδέσμων διατηρείται και η αγγλική ορολογία 

τους με την οποία είναι ασφαλώς περισσότερο γνωστοί.
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ΠΙΝΑΚΑΣ Α2.1 Συγκεντρωτικός πίνακας των συνδέσμων του καρπού

ΘΥΑΑΚΙΚΟΙ ΣΥΝΔΕΣΜΟΙ
ΠΑΛΑΜΙΑΙΟΙ

Κερκιδοσκαφοκεφαλωτός (Κ-Σ-Κ)

Μακρύς κερκιδομηνοειδής (Μακρύς Κ-Μ) 

Κερκιδοσκαφομηνοειδής (Κ-Σ-Μ) Βραχύς 

κερκιδομηνοειδής (Βραχύς Κ-Μ) ΡΑΧΙΑΙΟΙ 

Ραχιαίος κερκιδοκαρπικύς (Ραχιαίος ΚΚ)

ΜΕΣΟΚΑΡΠΙΑ ΑΡΘΡΩΣΗ

ΩΛΕΝΙΟΚΑΡΠΙΚΗ ΑΡΘΡΩΣΗ

ΚΑΤΩ ΚΕΡΚΙΔΩΛΕΝΙΚΗ 
ΑΡΘΡΩΣΗ

; ΠΑΛΑΜΙΑΙΟΙ

I Σκαφοπολυγωνικύς (Σ-Πολ)

' Σκαφοκεφαλωτύς (Σ-Κεφ)

I Πολυγωνοκεφαλωτύς (Πολ-Κεφ) Κεφαλοπυραμοειδής 

(Κεφ-Πυρ)

Πυραμοαγκιστρωτύς (Π-Α)

Παλαμιαίος σκαφοπυραμοειδής (Παλαμιαίος Σ-Πυρ)

ΡΑΧΙΑΙΟΙ

[ Ραχιαίος μεσοκάρπιος (Ραχιαίος ΜΚ) Ραχιαίος 

σκαφοπυραμοειδής (Ραχιαίος Σ-Πυρ)

ί Ωλενομηνοειδής (Ω-Μ)

Ωλενοπυραμοειδής (Ω-Π)

Ωλενοκεφαλωτύς (Ω-Κ) 

ί Τρίγωνος ινοχύνδρινος δίσκος (ΤΙΔ)

Ραχιαίος κάτω κερκιδωλενικύς (Ραχιαίος κάτω Κ-Ω)
I Παλαμιαίος κάτω κερκιδωλενικάς (Παλαμιαίος κάτω Κ-Ω)

ΜΕΣΟΣΤΕΟΙ ΣΥΝΔΕΣΜΟΙ

I ΕΓΓΥΣ ΚΑΡΠΙΑΙΟΣ ΣΤΟΙΧΟΣ Σκαφομηνοειδής μεσύστεος (ΣΜ μεσύστεος)

[ Μηνοειδοπυραμοείδής μεσύστεος (ΜΠ μεσύστεος)

ΑΠΩ ΚΑΡΠΙΑΙΟΣ ΣΤΟΙΧΟΣ ; Πολυγωνοπολιιγωνικάς (Π-Π μεσύστεος) 

Πολυγωνοκεφαλωτύς (Π-Κ μεσύστεος)

| Κεφαλοαγκιοτρωτύς (Κ-Α μεσύστεος)
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A2.2.3.2 ΘΥΛΑΚΙΚΟΙ ΣΥΝΔΕΣΜΟΙ - ΠΑΛΑΜΙΑΙΑ ΕΠΙΦΑΝΕΙΑ

Α2.2.3.2.1 Κερκιδοκαρπική άρθρωση
Οι παλαμιαίοι κερκιδοκαρπικοί σύνδεσμοι εκφύονται από το παλαμιαίο κερκιδικό 

χείλος και με πορεία άπω καταφύονται στα οστάρια του καρπού (Εικ. 5, Εικ. 6). 

Αποτελούν τα κύρια σταθεροποιητικά στοιχεία της κερκιδοκαρπικής αρθρώσεως. 

Βλέποντας τους εξωαρθρικά συνέχονται μεταξύ τους και είναι δυσδιάκριτοι, ενώ είναι 

σαφώς διακριτοί ενδαρθρικά (αρθροσκοπικά).

Κερκιδοσκαφοκεφαλωτός σύνδεσμος (Κ-Σ-Κ) (Radioscaphocapitate lig.)

Ο Κ-Σ-Κ σύνδεσμος είναι ευρύς θυλακικός σύνδεσμος που εκφύεται από το 

παλαμιαίο-κερκιδικό χείλος της στυλοειδούς αποφύσεως της κερκίδος και με πορεία 

άπω και ωλένια προσφύεται εν μέρει στην παλαμιαία επιφάνεια της μεσότητας και του 

περιφερικού πόλου του σκαφοειδούς. Η πλειοψηφία των ινών του συνεχίζει την πορεία 

της προς το κεφαλωτό συμμετέχοντας στον σχηματισμό του παλαμιαίου θυλάκου της 

μεσοκάρπιας αρθρώσεως. Το ποσοστό των ινών του που προσφύονται στο κεφαλωτό 

ποικίλλει. Οι υπόλοιπες ίνες, φερόμενες ωλένια διαπλέκονται με ίνες του Ω-Κ και 

Κεφ-Πυρ συνδέσμου, σχηματίζοντας έτσι τον λεγόμενο τοξοειδή σύνδεσμο (arcuate 

ligament) [Berger R.A. 1997]. Υπάρχουν βάσιμες ενδείξεις ότι ο τοξοειδής σύνδεσμος 

επηρεάζει σημαντικά την σταθερότητα της κάτω Κ/Ω ap0pci^a^[Walczak και συν. 

1997].

Από την έκφυσή του μέχρι τον παλαμιαίο πόλο του μηνοειδούς, ο Κ-Σ-Κ σύνδεσμος 

διαχωρίζεται σαφώς από τον μακρό Κ-Μ σύνδεσμο μέσω της 

μεσοσυνδεσμικής αύλακος (interligamentous sulcus), που είναι εμφανέστερη 

ενδαρθρικά. Η μεσοσυνδεσμική αύλακα, μεταξύ του μηνοειδούς και του κεφαλωτού 

μεταπίπτει στον «χώρο του Poirier» που αποτελεί αδύνατη περιοχή του θυλάκου και η 

οποία ρήγνυται σε περιπτώσεις περιμηνοειδών εξαρθρημάτων.

Οι αποδιδόμενες στον Κ-Σ-Κ σύνδεσμο λειτουργίες είναι: α) Ίνες του σχηματίζουν 

τον κερκιδικό πλάγιο σύνδεσμο, β) Εμποδίζει τον μεσοκάρπιο πρηνισμό, γ) Εμποδίζει 

την ωλένια μετατόπιση του καρπού, δ) Σταθεροποιεί τον περιφερικό πόλο του 

σκαφοειδούς, ε) Δρα σαν υπομόχλιο γύρω από το οποίο στρέφεται το σκαφοειδές .
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Η στυλοειδεκτομή ανάλογα με το μέγεθος και την μορφολογία της επηρεάζει σε 

άλλοτε άλλο βαθμό την έκφυση των παλαμιαίων κερκιδοκαρπικών συνδέσμων [Siegel 

D.B. και συν. 1991], Επιπλέον, ο Κ-Σ-Κ σύνδεσμος πρέπει να διατηρείται όταν γίνεται 

εκτομή του κεντρικού στοίχου του καρπού ως ο μοναδικός εναπομένων παλαμιαίος 

κερκιδοκαρπικός σύνδεσμος [Adams B.D. και συν. 2001].

Είκ. 5-6: Οι παλαμιαίοι κερκιδοκαρπικοί σύνδεσμοι: Κερκιδοσκαφοκεφαλωτός (1), Μακρός 

κερκιδομηνοειδής (2), Κερκιδοσκαφομηνοειδής (Testut) (3), Βραχύς κερκιδομηνοεδής (4). 0 

αστερίσκος δείχνει τον σκαφομηνοεδή σύνδεσμο. Σκαφοειδές (S), Μηνοειδές (L)

Μακρός κερκιδομηνοειδής σύνδεσμος (Μακρός Κ-Μ) (Long radiolunate lig., 

palmar radiolunotriquetral lig., palmar radiotriquetral lig.)

Ο μακρός Κ-Μ σύνδεσμος είναι ευρύς θυλακικός σύνδεσμος που εκφύεται από το 

παλαμιαίο χείλος του σκαφοειδούς βοθρίου της άπω κερκίδος, ωλένια του Κ-Σ-Κ (Εικ. 

3). Με λοξή πορεία άπω και ωλένια περνά πάνω από τον κεντρικό πόλο του σκαφοειδούς 

και την σκαφομηνοειδή άρθρωση χωρίς να προσφύεται σε αυτά, και καταφύεται στο
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κερκιδικό χείλος του παλαμιαίου πόλου του μηνοειδούς. Μόνον η ινώδης στιβάδα του 

παλαμιαίου θυλάκου συνεχίζει προς το πυραμοειδές και όχι οι ίνες του συνδέσμου. Ο 

μακρός Κ-Μ σύνδεσμος και η παλαμιαία μοίρα του ΜΠ μεσοστέου, βρίσκονται σε 

συνέχεια και παλαιότερα αναφέρονταν από κοινού ως κερκιδομηνο-ειδοπυραμοειδής 

σύνδεσμος.

Οι αποδιδόμενες στον σύνδεσμο αυτόν λειτουργίες είναι: α) Εμποδίζει την ωλένια 

μετατόπιση του μηνοειδούς, β) Πιθανώς να εμποδίζει την περιφερική μετατόπιση του 

μηνοειδούς.

Η απαιτούμενη δύναμη για την ρήξη του υπολογίσθηκε σε 110 Ν ενώ η 

επιμήκυνση που μπορεί να υποστεί μέχρι να ραγεί φθάνει το 125% του αρχικού του 

μήκους.

εικ. 7: Οι παλαμιαίοι κερκιδοκαρπικοί σύνδεσμοι: 0 κερκιδοσκαφοκεφαλωτός (RSC), ο μακρός 
κερκιδομηνοειδής (LRL), ο κερκιδοσκαφομηνοειδής (RSL), ο βραχύς κερκιδομηνοειδής (SRL). R= 
Κερκίδα, L= Μηνοειδές.

Κερκιδοσκαφομηνοειδής σύνδεσμος (Κ-Σ-Μ) (Testut lig.) (Radioscapholunate lig.)

Εντοπίζεται μεταξύ του μακρού και του βραχέος Κ-Μ συνδέσμου. Εκφύεται από το 

παλαμιαίο χείλος της ακρολοφίας μεταξύ σκαφοειδούς και μηνοειδούς βοθρίου και με
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πορεία κάθετη διατρυπά τον παλαμιαίο κερκιδοκαρπικό θύλακο, φέρεται ενδαρθρικά και 

προσφύεται στην εγγύς και παλαμιαία μοίρα του ΣΜ μεσοστέου συνδέσμου [Hixson 

M.L. 1990]18 . Η αρθροσκοπική του εικόνα χαρακτηρίστηκε από τον Whipple 

[Drewniany και συν. 1985] Π, ως ενδαρθρικό λιπώδες σώμα.

Πρόσφατες έρευνες έδειξαν ότι ο σύνδεσμος αυτός παρουσιάζει πολλές 

ιδιαιτερότητες: α) Ιστολογικά διαφέρει των υπολοίπων συνδέσμων διότι αποτελείται 

από αρτηρίδια, φλεβίδια και νευρικές ίνες που περιέχονται σε πτωχά οργανωμένο 

συνδετικό ιστό και περιβάλλονται από παχιά υμενική στιβάδα. Τα αγγεία προέρχονται 

από αναστομωτικό κλάδο της προσθίου μεσοστέου και κερκιδικής αρτηρίας, ενώ οι 

νευρικές ίνες αποτελούν τελικούς κλάδους του προσθίου μεσοστέου νεύρου. 

Πιθανότατα δεν αποτελεί αληθή σύνδεσμο αλλά αγωγό νευραγγειακού δεματιού προς 

το σκαφομηνοειδές σύμπλεγμα, β) Πιθανώς ο σύνδεσμος να αποτελεί εμβρυολογικό 

υπόλειμμα διαφράγματος που χωρίζει την κερκιδοκαρπική άρθρωση σε

κερκιδοσκαφοειδή και κερκιδομηνοειδή σχισμή, γ) Εμβιομηχανικές μελέτες έδειξαν 

ότι η δύναμη που απαιτείται για την ρήξη του είναι μόνον 40 Ν, αλλά η ελαστικότητα 

του είναι σημαντική γιατί η επιμήκυνση που μπορεί να υποστεί μέχρι να ραγεί φθάνει 

το 175% του αρχικού του μήκους και δ) Πιθανολογείται ότι συνεισφέρει περισσότερο 

λειτουργικά παρά σταθεροποιητικά στον καρπό. Έτσι υποθέτουμε ότι φέρει τους 

μηχανοϋποδοχείς εκείνους που ελέγχουν την σχέση του σκαφομηνοειδούς 

συμπλέγματος με κεντρομόλα ερεθίσματα μέσω του προσθίου μεσοστέου νεύρου. 

Επίσης είναι πιθανό να αποτελεί πηγή παραγωγής αρθρικού υγρού και το μέσον 

απομακρύνσεως μεταβολικών υπολειμμάτων.

Βραχύς κερκιδομηνοειδής σύνδεσμος (Βραχύς Κ-Μ) (Short radiolunate lig.)

Η περιγραφή του έγινε σχετικά πρόσφατα [Berger και συν. 1990]. Εκφύεται από 

το παλαμιαίο χείλος της κερκίδος αντίστοιχα προς το μηνοειδές βοθρίο και 

καταφύεται στον παλαμιαίο πόλο του μηνοειδούς (Εικ. 8). Ο προαναφερθείς Κ-Σ-Μ 

σύνδεσμος διαχωρίζει τον βραχύ από τον μακρό Κ-Μ σύνδεσμο. Οι ίνες του 

διαχωρίζονται σαν ριπίδιο κατά την παλαμιαία κάμψη του καρπού ενώ κατά την 

ραχιαία έκταση συμπλησιάζονται προσανατολιζόμενες επιμήκως. Παρά το ότι ο 

λειτουργικός του ρόλος δεν έχει απόλυτα διευκρινισθεί, φαίνεται ότι σταθεροποιεί το 

μηνοειδές (και κατ'επέκταση ολόκληρο τον κεντρικό στοίχο) και εμποδίζει την φυσική 

τάση του καρπού να μεταναστεύει ωλενιοπαλαμιαία. Η χαλάρωση του βραχέος Κ-Μ
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συνδέσμου ευθύνεται κυρίως για το υπεξάρθρημα που παρατηρείται στην 

κερκιδοκαρπική άρθρωση κατά το ραχιαίο stress test του καρπού (Εικ. 9).

Ο μακρός και βραχύς Κ-Μ σύνδεσμος συνήθως παραμένουν άθικτοι σε ένα 

περιμηνοειδές εξάρθρημα του καρπού όπου το μηνοειδές παραμένει αρθρούμενο με την 

κερκίδα.

Α2.2.3.2.2 Ωλενοκαρπική άρθρωση
Οι ωλενοκαρπικοί σύνδεσμοι που σχηματίζουν την ωλενιοπαλαμιαία σύνδεση 

μεταξύ καρπού και ωλένης μέσω του τρίγωνου ινοχόνδρινου δίσκου, είναι υπεύθυνοι για 

την σταθερότητα της ωλενιοκαρπικής αρθρώσεως και ελέγχουν την κινητική 

συμπεριφορά του μηνοειδούς και πυ-ραμοειδούς με τρόπο ανεξάρτητο από τις στροφικές 

κινήσεις του αντιβραχίου (Εικ. 10, Εικ. 11). Η βλάβη τους πιθανώς να οδηγεί σε 

παραμόρφωση όπου ο καρπός βρίσκεται σε θέση υπτιασμού ως προς το αντιβράχιο, 

(πτώση της ωλένιας πλευράς του καρπού -Ulnar sag-).

Ωλενομηνοειδής σύνδεσμος (Ω-Μ) (Ulnolunate lig.)

Βρίσκεται σε συνέχεια με τον βραχύ Κ-Μ σύνδεσμο συμμετέχοντας στον 

σχηματισμό του παλαμιαίου θυλάκου ωλενίως του μηνοειδούς βοθρίου. Εκφύεται από 

τον παλαμιαίο κάτω Κ-Ω σύνδεσμο και προσφύεται στο ωλένιο ήμισυ του παλαμιαίου 

πόλου του μηνοειδούς. Υφίσταται τις ίδιες μορφολογικές μεταβολές όπως και ο 

βραχύς Κ-Μ σύνδεσμος κατά την κάμψη και έκταση του

καρπού. Οι πιθανές λειτουργίες του Ω-Μ συνδέσμου είναι α) Σταθεροποιεί το 

μηνοειδές σε όλες τις φάσεις κινήσεως του καρπού, μαζί με τον βραχύ Κ-Μ. β) Η 

έκφυσή του από τον παλαμιαίο κάτω Κ-Ω σύνδεσμο (όπως και ο Ω-Π σύνδεσμος που 

περιγράφεται κατωτέρω), πιθανώς να ελαχιστοποιεί την επίδραση των στροφών του 

αντιβραχίου στην τάση του συνδέσμου. Έτσι η κίνηση των οσταρίων του καρπού είναι 

σχετικά ανεξάρτητη από την θέση του αντιβραχίου, γ) Αντίστοιχα ο Ω-Μ σύνδεσμος 

συνεισφέρει στην σταθερότητα της κάτω Κ/Ω αρθρώσεως προσφυόμενος στον 

παλαμιαίο κάτω Κ/Ω σύνδεσμο.

Εμβιομηχανικές μελέτες έδειξαν ότι η δύναμη που απαιτείται για την ρήξη του 

φθάνει τα 175Ν ενώ η επιμήκυνση που μπορεί να υποστεί μέχρι να ραγεί φθάνει το 125% 

του αρχικού του μήκους
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Εικ. 8/ Ο βραχύς Κ-Μ σύνδεσμος έχει αποσπασθεί από το παλαμιαίο κερκιδικό χείλος 
(αστερίσκος). Δεξιά του διακρίνεται ο μακρός Κ-Μ σύνδεσμος (βέλος) (ΙΙ=Κερκίδα, 
Σ=Μηνοειδές).

Είκ. 9: ΤΟ ραχιαίο stress test (ιδίως σε άτομα με χαλαρές 
αρθρώσεις) συχνά αποκαλύπτει υπεξάρθρημα της 
κεφαλομηνοειδούς αρθρώσεως που οφείλεται σε χαλάρωση του 
τοξοειδούς συμπλέγματος (Α). Σπανιότερα συνδυάζεται και με 
υπεξάρθρημα της κερκιδομηνοειδούς αρθρώσεως, εύρημα 
ενδεικτικό χαλαρώσεως και του βραχέος Κ-Μ συνδέσμου (Β).
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Εικ. 10: Οι ωλενοκαρπικοί
σύνδεσμοι: Ώλενιομηνοειδής (1), 
Ωλενιοπυραμοειδής (2),
Ωλενιοκεφαλωτός (3), Παλαμιαίος 
κάτω Κ-Ω (4)

Εικ. 11: Η ωλένια πλευρά της 
κερκιδοκαρπικής αρθρώσεως όπως 
φαίνεται από την ραχιαία 
επιφάνεια. Το μαύρο βέλος δείχνει 
τον σκαφομηνοειδή μεσόστεο, το 
άσπρο βέλος τον
μηνοειδοπυραμοειδή μεσόστεο, το

Ωλενιοπυραμοειδής σύνδεσμος (Ω-Π) (Ulnotriquetral lig.)

Ο Ω-Π σύνδεσμος, στο 90% των φυσιολογικών ενηλίκων, διαχωρίζεται σε 

κερκιδική και ωλενια δέσμη με την βοήθεια θυλακικής οπής που οδηγεί στην 

πισοπυραμοειδή άρθρωση. Η κερκιδική δέσμη εκφύεται ωλενίως του Ω-Μ συνδέσμου 

από τον παλαμιαίο κάτω Κ/Ω σύνδεσμο και καταφύεται στον παλαμιαίο πόλο του 

πυραμοειδούς ωλενίως του ΜΠ μεσοστέου συνδέσμου. Η δέσμη αυτή, συμμετέχει στο 

σχηματισμό του εδάφους της ωλενοκαρπικής αρθρώσεως, σταθεροποιεί το πυραμοειδές 

και πιθανά περιορίζει τον ωλενοκαρπικό υπτιασμό

Η ωλένια δέσμη του Ω-Π συνδέσμου εκφύεται κυρίως από την πρόσφυση του 

παλαμιαίου κάτω Κ/Ω συνδέσμου στην στυλοειδή απόφυση της ωλένης. Πορεύεται 

περιφερικά και καταφύεται στον ωλένιο πόλο του πυραμοειδούς. Σχηματίζει το ωλένιο- 

ραχιαίο τοίχωμα της ωλενιοκαρπικής αρθρώσεως και το εν τω βάθει τοίχωμα της θήκης 

του ΩΕΚ. Η δέσμη αυτή θεωρητικά παίζει τον ρόλο του ωλένιου πλαγίου συνδέσμου, 

εμποδίζει την περιφερική παρεκτόπιση του πυραμοειδούς, και ενισχύει την θήκη του 

ΩΕΚ. Είναι πιθανό μαζί ότι το σύμπλεγμα του ΩΕΚ παρέχει δυναμική σταθεροποίηση
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του καρπού και της κάτω Κ/Ω αρθρώσεως.

Ωλενοκεφαλωτός σύνδεσμος (Ω-Κ) (Ulnocapitate lig.)

Ο Ω-Κ σύνδεσμος παρουσιάζει ορισμένες σημαντικές διαφορές συγκριτικά με 

τους προηγούμενους ωλενιοκαρπικούς συνδέσμους: α) Παρουσιάζει οστική έκφυση από 

το βοθρίο της ωλένης, β) Πορευόμενος περιφερικά κατά μήκος της ωλενιοκαρπικής 

αρθρώσεως φέρεται επιπολής των προηγουμένων ωλενοκαρπικών συνδέσμων ώστε δεν 

διακρίνεται ενδαρθρικά. γ) Διαπλέκεται με σημαντικό αριθμό κάθετα 

προσανατολισμένων ινών του ΜΠ μεσοστέου συνδέσμου, δ) Φερόμενος γύρω από το 

άπω όριο του παλαμιαίου πόλου του μηνοειδούς διαπλέκεται με ίνες προερχόμενες από 

τον Κ-Σ-Κ σύνδεσμο και σχηματίζει τον τοξοειδή σύνδεσμο που αποτελεί τον θύλακο 

της μεσοκαρπίου αρθρώσεως. Η λειτουργία αυτού του συνδέσμου αναμφίβολα είναι 

συμπλοκή: α) δρα ενισχυτικά στην ωλενιοκαρπική και την μηνοειδοπυραμοειδή 

άρθρωση, β) έχει πιθανή αναρτητική δράση του καρπού στην ωλένη και σχετίζεται με 

κατάγματα της στυλοειδούς ωλένης που επεκτείνονται στην βάση της, γ) η ρήξη του 

επηρεάζει την σταθερότητα της κάτω Κ/Ω αρθρώσεως, δ) πιθανώς η ρήξη του να 

σχετίζεται με την εκτεταμένη αποσταθεροποίηση που συνοδεύει τα περιμηνοειδή 

εξαρθρήματα.

Εγγύς της κορυφής του τοξοειδούς συμπλέγματος και αντίστοιχα με την 

κεφαλομηνοειδή άρθρωση, ο παλαμιαίος θύλακος στερείται συνδέσμων που να 

γεφυρώνουν την άρθρωση. Έτσι, αποτελεί περιοχή εγγενούς αδυναμίας που ονομάζεται 

χώρος του Poirier, και είναι αυτή η περιοχή όπου η μεσοκάρπια άρθρωση εξαρθρώνεται 

στα περιμηνοειδή εξαρθρήματα.

Τα κατάγματα διό της βάσεως της στυλοειδούς ωλένης ίσως να προκαλούν άμεση 

βλάβη του Ω-Κ συνδέσμου και έμμεση βλάβη των δύο υπολοίπων ωλενιοκαρπικών 

συνδέσμων.
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Εικ. 12: Παλαμιαίοι μεσοκάρπιοι σύνδεσμοι στην κερκιδική πλευρά του καρπού. Το συνδεσμικό 
σύμπλεγμα που σταθεροποιεί τον άπω πόλο του σκαφοειδούς: Σκαφοπολυγωνικός(Ι),
Σκαφοκεφαλωτός(2}, Πολυγωνοκε-φαλωτός (3).

Α2.2.3.2.3 Μεσοκάρπια άρθρωση

Σκαφοπολυγωνικός σύνδεσμος (Σ-Πολ) (Scapho-trapezium-trapezoid lig.)

Ο Σκαφοπολυγωνικός σύνδεσμος εκφύεται από την παλαμιαία επιφάνεια του 

φύματος του σκαφοειδούς και καταφύεται στην εγγύς παλαμιαία επιφάνεια του 

μείζονος πολυγώνου (Εικ. 8). Σύμφωνα με τους Moritomo και συν.[2000] 26 

αποτελείται από 2 δεσμίδες που εκφύονται από το φύμα του σκαφοειδούς και με 

αφιστάμενα σκέλη, σχήματος V, καταφύονται στην έξω επιφάνεια του μ. πολυγώνου. 

Αποτελεί το κύριο σταθεροποιητικό στοιχείο της αρθρώσεως και βρίσκεται σε στενή 

σχέση με την θήκη του κερκιδικού καμπτήρα του καρπού. Πολλοί συγγραφείς 

[Drewniany και συν 1985, Boabighi και συν. 1993, Berger 1997, Masquelet και 

συν. 1993]Π-5.3'24, μελέτησαν κλινικά, πειραματικά και εμβιομηχανικά το Σ-Πολ 

σύμπλεγμα και κατέληξαν στα εξής συμπεράσματα: α) Ο Σ-Πολ σύνδεσμος υπερέχει σε 

αντοχή συγκριτικά με τον ΣΜ σύνδεσμο και ότι ο τελευταίος είναι κατά 50% λιγότερο 

ισχυρός συγκριτικά με τον Σ-Πολ σύνδεσμο. Η ύπαρξη ισχυρού Σ-Πολ συνδέσμου 

πιθανώς να εξηγεί την απουσία στροφικού υπεξαρθρήματος του σκαφοειδούς σε 

περιπτώσεις σκαφομηνοειδούς διαχωρισμού, β) Τα κατάγματα του φύματος του 

σκαφοειδούς αποτελούν αποσπαστικά κατάγματα της εκφύσεως του Σ-Πολ
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συνδέσμου, γ) Ο άξονας περιστροφής του περιφερικού πόλου του σκαφοειδούς 

διέρχεται από την έκφυση του Σ-Πολ συνδέσμου, δ) Αν και η ακριβής λειτουργία του Σ- 

Πολ συνδέσμου παραμένει αδιευκρίνιστη, πιστεύεται ότι συμβάλλει στην διατήρηση 

του σκαφοειδούς σε παλαμιαία στροφή και ότι σε ανεπάρκεια του το σκαφοειδές 

στρέφεται ραχιαία (με άθικτο το σκαφομηνοειδές σύμπλεγμα).

Εμβιομηχανικές μελέτες έδειξαν ότι η δύναμη που απαιτείται για την ρήξη του 

φθάνει τα 150Ν ενώ η επιμήκυνση που μπορεί να υποστεί μέχρι να ραγεί φθάνει το 

275% του αρχικού του μήκους.

Σκαφοκεφαλωτός σύνδεσμος (Σ-Κεφ) (Scaphocapitate lig.)

Ο Σ-Κεφ σύνδεσμος διατρέχει λοξά την παλαμιαία μεσοκάρπια άρθρωση μεταξύ 

της ωλένιας πλευράς του άπω πόλου του σκαφοειδούς και της κερκιδικής πλευράς του 

σώματος του κεφαλωτού. Ο σύνδεσμος αυτός σταθεροποιεί τον περιφερικό πόλο του 

σκαφοειδούς συνεργαζόμενος με τον Σ-Πολ σύνδεσμο. Πιθανώς επίσης να περιορίζει 

τον μεσοκάρπιο πρηνισμό. Η δύναμη που απαιτείται για την ρήξη του φθάνει τα 100Ν 

ενώ η επιμήκυνση που μπορεί να υποστεί μέχρι να ραγεί φθάνει το 200% του αρχικού 

του μήκους.

Πολυγωνοκεφαλωτός σύνδεσμος (Πολ-Κεφ) (Capitate-trapezium lig.)

Ο σύνδεσμος μεταξύ κεφαλωτού και μ. πολυγώνου εκφύεται από την 

κερκιδοπαλαμιαία επιφάνεια του μ. πολυγώνου ακριβώς κάτω από την θήκη του 

κερκιδικού καμπτήρα του καρπού και καταφύεται στην παλαμιαία επιφάνεια της 

μεσότητας του κεφαλωτού. Την ανατομική του περιγραφή και την λειτουργική του 

σημασία πρόσφατα έκαναν οι Moritomo και συν [2000], Ο σύνδεσμος αυτός φαίνεται 

ότι παίζει τον ρόλο του επιχειλίου χόνδρου (labrum) για τον άπω πόλο του 

σκαφοειδούς και ενισχύει τον παλαμιαίο θύλακο της ΣΠΟΛ αρθρώσεως. Παρουσιάζει 

μεγάλη ποικιλία στην ανάπτυξη του με πλάτος που κυμαίνεται από 0-7.7 χιλ. (μέση τιμή 

3.3 χιλ.). Το μέγεθος αναπτύξεως του φαίνεται ότι εξαρτάται από το εύρος της ΣΜ 

γωνίας. Σε περιπτώσεις ατόμων με μεγάλη ΣΜ γωνία (και το σκαφοειδές περισσότερο 

κάθετο) ο σύνδεσμος αυτός είναι περισσότερο ανεπτυγμένος για να εμποδίζεται το 

παλαμιαίο υπεξάρθρημα του άπω σκαφοειδούς πόλου. Με το σκαφοειδές οριζόντιο 

(μικρή ΣΜ γωνία) δεν υπάρχει μεν κίνδυνος υπεξαρθρήματος (ο σύνδεσμος είναι
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υποπλαστικός) το τίμημα όμως είναι η ανάπτυξη εκφυλιστικών αλλοιώσεων λόγω της 

αυξημένης εφαρμογής κεντρικών φορτίων. Έτσι, όλοι οι καρποί που μελετήθηκαν 

από τους ανωτέρω συγγραφείς και στους οποίους το πλάτος του συνδέσμου ήταν < 1 

χιλ., είχαν εκφυλιστικές αλλοιώσεις στην ΣΠΟΛ άρθρωση

Κεφαλοπυραμοειδής σύνδεσμος (Κεφ-Πυρ) (Capitotriquetral lig.)

Ο Κεφ-Πυρ σύνδεσμος εκφύεται από το κερκιδικό τμήμα της παλαμιαίας 

επιφάνειας του πυραμοειδούς, διατρέχει λοξά περιφερικά και κερκιδικά 

συμμετέχοντας στον σχηματισμό του ωλένιου ημίσεος της μεσοκαρπίου αρθρώσεως 

και καταφύεται στην ωλένια πλευρά της παλαμιαίας επιφάνειας του σώματος του 

κεφαλωτού (Εικ. 13, Εικ. 14). Η ανεπάρκεια αυτού του συνδέσμου θεωρείται υπεύθυνη 

για την δημιουργία ωλένιας μεσοκάρπιας αστάθειας (μη διαχωριστικού τύπου -CIND- 

μεσοκάρπια ή πυραμοαγκιστρωτή αστάθεια). Πιθανώς επίσης να περιορίζει τον 

μεσοκάρπιο υπτιασμό. Η δύναμη που απαιτείται για την ρήξη του φθάνει τα 1 ΙΟΝ ενώ 

η επιμήκυνση που μπορεί να υποστεί μέχρι να ραγεί φθάνει το 60% του αρχικού του 

μήκους.

Πυραμοαγκιστρωτός σύνδεσμος (Π-Α) (Triquetrohamate lig.)

Ο Π-Α σύνδεσμος καλύπτει την ωλένια πλευρά της παλαμιαίας μεσοκαρπίου 

αρθρώσεως, εκφυό-μενος κεντρικά από το περιφερικό χείλος του πυραμοειδούς και 

πορευόμενος περιφερικά, καταφύεται στην παλαμιαία επιφάνεια του σώματος του 

αγκιστρωτού (Εικ. 13, Εικ. 14). Οι ίνες του Κεφ-πυρ. και του Π-Α συνδέσμου 

διαπλέκονται με τις ίνες του Ω-Κ συνδέσμου και όλες μαζί αποτελούν το ωλένιο σκέλος 

του τοξοειδούς συνδέσμου.

Παλαμιαίος σκαφοπυραμοειδής σύνδεσμος (Παλ. Σ-Πυρ) Palmar 

scaphotriquetral lig.)

Αναφορές για την ύπαρξη αυτής της συνδεσμικής κατασκευής έγιναν στο 

παρελθόν από τους Gunther (1841) και Poirier (1908). Τον σύνδεσμο αυτόν περιέγραψε 

ο Sennwald και συν [1994] 34 ως εκτεινόμενο διά της μεσοκάρπιας άρθρωσης μεταξύ της 

περιφερικής-κερκιδικής παλαμιαίας επιφάνειας του πυραμοειδούς και της μεσότητος του 

σκαφοειδούς. Πιθανώς να αποτελεί αναπόσπαστο τμήμα του τοξοειδούς συνδέσμου που 

σχηματίζουν ο Κ-Σ-Κ και Ω-Κ σύνδεσμος. Η πρόσφυση του στο πυραμοειδές 

διακρίνεται σαφώς, ευρισκόμενη μεταξύ των προσφύσεων του Κεφ-Πυρ και του ΜΠ 

μεσοστέου συνδέσμου, ενώ η πρόσφυση του στο σκαφοειδές είναι δυσδιάκριτη γιατί
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είναι λεπτή, ριπιδοειδής και διαπλεκόμενη με τις ίνες του Κ-Σ-Κ συνδέσμου. Ο 

σύνδεσμος αυτός θεωρείται σημαντικός για την μηχανική ακεραιότητα του εγγύς 

καρπιαίου στοίχου. Βρίσκεται υπό τάση κατά την ραχιαία έκταση του καρπού 

υποστηρίζοντας την κεφαλή του κεφαλωτού, ενώ κατά την παλαμιαία κάμψη 

χαλαρώνει. Η κερκιδική και ωλένια απόκλιση του καρπού δεν μεταβάλουν την τάση 

του συνδέσμου. Πιθανότατα να παίζει τον ρόλο επιχειλίου χόνδρου (παλαμιαίο labrum) 

για την κεφαλομηνοειδή άρθρωση.

Εικ. 13: Παλαμιαίοι μεσοκάρπιοι
σύνδεσμοι στην ωλένια πλευρά του καρπού: 
Κεφαλοπυραμοειδής(Ι), Πυραμοαγκιστρωτός 
(2), Παλαμιαίος σκαφοπυραμοειδής (3).

Εικ. 14: Παλαμιαίοι μεσοκάρπιοι
σύνδεσμοι στην ωλένια πλευρά του 
καρπού. Το βέλος δείχνει τον 
κεφαλοπυραμοειδή σύνδεσμο ενώ ο 
αστερίσκος τον πυραμοαγκιστρωτό. (C=

Α2.2.3.3 ΘΥΛΑΚΙΚΟΙ ΣΥΝΔΕΣΜΟΙ - ΡΑΧΙΑΙΑ ΕΠΙΦΑΝΕΙΑ

Μέχρι πρόσφατα έμφαση είχε δοθεί στην περιγραφή και την λειτουργική σημασία 

των παλαμιαίων συνδέσμων του καρπού. Τα τελευταία χρόνια μεγάλο ενδιαφέρον 

εστιάστηκε στις ανατομικές παραλλαγές, την λειτουργική σημασία και την χειρουργική 

των ραχιαίων καρπικών συνδέσμων. Η ραχιαία κερκιδοκαρπική άρθρωση ενισχύεται 

συνδεσμικά από έναν μόνο σύνδεσμο, τον ραχιαίο κερκιδοκαρπικό, που γεφυρώνει το 

ωλένιο ήμισυ του ραχιαίου θυλάκου της αρθρώσεως. Το κερκιδικό ήμισυ στερείται 

συνδεσμικής ενισχύσεως αφήνοντας ακάλυπτο τον εγγύς πόλο του σκαφοειδούς και την 

σκαφομηνοειδή άρθρωση. Ωστόσο, ο Viegas[2001] υποστηρίζει ότι η μοναδική
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κατασκευή των ραχιαίων συνδέσμων του καρπού, που έχουν διαμόρφωση λοξού V, 

προσφέρει σταθερότητα στο σκαφοειδές καθ' όλο το εύρος κινήσεων του καρπού 

γεγονός που θα ήταν αδύνατο να επιτευχθεί με την μεταβολή μήκους οποιουδήποτε 

υποθετικού ραχιαίου συνδέσμου που θα γεφύρωνε την κερκίδα με το σκαφοειδές (Εικ. 

15).

Α2.2.3.3.1 Κερκιδοκαρπική άρθρωση

Ραχιαίος κερκιδοκαρπικός σύνδεσμος (Ραχιαίος Κ-Κ) (dorsal radiocarpal lig., 

Dorsal radiotriquetral lig., dorsal radiolunotriquetral lig.)

Ο ραχιαίος KK σύνδεσμος εκφύεται από το ραχιαίο χείλος της άπω κερκίδος, 

περιφερικότερα και ωλένια του φύματος Lister. Εκτείνεται με λοξή κατεύθυνση άπω 

και ωλένια. Οι ίνες της κερκιδικής του πλευράς προσφύονται στην ωλένια-ραχιαία 

επιφάνεια του μηνοειδούς και στην ραχιαία άπω επιφάνεια του ΜΠ συνδέσμου και 

στην συνέχεια καταφύονται στο ραχιαίο φύμα του πυραμοειδούς 

Οι λειτουργίες του είναι:

α) Εμποδίζει την ωλένια μετατόπιση του πυραμοειδούς σε συνέργια με τον 

παλαμιαίο κερκιδομηνοειδοπυραμοειδή σύνδεσμο (την συνέχεια του μακρού Κ-Μ 

συνδέσμου),

β) Σταθεροποιεί και πρηνίζει τον καρπό. Όταν το αντιβράχιο φέρεται σε πρηνισμό 

ο ραχιαίος ΚΚ σύνδεσμος έλκει τον καρπό και το χέρι παθητικά σε πρηνισμό

γ) διατομή του ραχιαίου ΚΚ συνδέσμου επηρεάζει την κινηματική του ΣΜ 

συμπλέγματος οι γωνιώδεις μεταβολές του οποίου αυξάνονται μέχρι 8° κατά τις 

κινήσεις του καρπού [Short και συν. 2002],

δ) Ε1 ύπαρξη στατικής VISI διαμορφώσεως του καρπού προϋποθέτει λέπτυνση ή 

ρήξη του ραχιαίου Κ-Κ συνδέσμου[Viegas και συν. 1990, Horii και συν. 1991]

Οι Mizuseki και Ikuta[1989], περιέγραψαν 4 ανατομικές παραλλαγές στην 

διαμόρφωση του ραχιαίου ΚΚ συνδέσμου (Εικ. 12), ενώ ο Smith [1993] μελέτησε σε 

φυσιολογικά άτομα την συχνότητα ανευρέσεως και τις ανατομικές παραλλαγές των 

ραχιαίων συνδέσμων του καρπού, με την βοήθεια υψηλής ευκρίνειας μαγνητικής 

τομογραφίας. Βρήκε σταθερή την ύπαρξη και των δυο συνδέσμων (ραχιαίος 

κερκιδοκαρπικός και ραχιαίος μεσοκάρπιος) σε όλους τους καρπούς, και περιέγραψε 2 

τύπους ραχιαίων κερκιδοκαρπικών και 3 τύπους ραχιαίων μεσοκαρπίων συνδέσμων. Η 

ύπαρξη αυτών των ανατομικών ποικιλιών και για τους δυο ραχιαίους συνδέσμους του
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καρπού επιβεβαιώθηκαν αργότερα από τον Viegas[1999,2000,2001].

Είκ. 15: Οι ραχιαίοι σύνδεσμοι 
του καρπού: ο ραχιαίος 
κερκιδοκαρπικός σύνδεσμος 
(1), ο ραχιαίος μεσοκάρπιος 
σύνδεσμος(2)

είκ 16: Οι διάφοροι τύποι του ραχιαίου κερκιδοκαρπικού συνδέσμου και η 
συχνότητα με την οποία εμφανίζονται, σύμφωνα με τον Mizuseki (Α,Β,Γ,Δ
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A2.2.3.3.2 Μεσοκάρπια άρθρωση

Ραχιαίος μεσοκάρπιος σύνδεσμος (Ραχιαίος ΜΚ) {Dorsal intercarpal 
Ug.)

Ο ραχιαίος Μ-Κ σύνδεσμος εκφύεται από το ραχιαίο φύμα του 

πυραμοειδούς (100%), προσφύεται στην ραχιαία άπω επιφάνεια του 

μηνοειδούς (90%) και καταφύεται στην ραχιαία ακρολοφία του 

σκαφοειδούς (97%) και το ραχιαίο εγγύς χείλος του μ. πολυγώνου (50%). Σε 

μερικές περιπτώσεις (42%) διαθέτει άπω λεπτή ταινία που εκτείνεται μεταξύ 

πυραμοειδούς και ε. πολυγώνου (Εικ. 17, Εικ. 18). Ο σύνδεσμος αυτός δεν 

προσφύεται μόνον στο σκαφοειδές και το μηνοειδές αλλά και στην ραχιαία 

μοίρα των μεσοστέων συνδέσμων των εγγύς καρπιαίου στοίχου (τον ΣΜ και 

τον ΜΠ μεσόστεο σύνδεσμο). Συχνά, το εγγύς χείλος αυτού του εγκάρσια 

προσανατολισμένου συνδέσμου, είναι παχύτερο από το περιφερικό χείλος. Το 

γεγονός αυτό έκανε τον Berger3 να του δώσει ξεχωριστή ονομασία. Τον ονόμασε 

ραχιαίο σκαφοπυραμοειδή σύνδεσμο ο οποίος, σε αντιστοιχία με τον παλαμιαίο 

σκαφοπυραμοειδή, πιθανώς να λειτουργεί ενισχυτικά ως επιχείλιος χόνδρος 

(labrum) για την κεφαλή του κεφαλωτού και τον εγγύς πόλο του αγκιστρωτού 

και επί πλέον να ενισχύει την σταθεροποιητική δράση των μεσόστεων 

συνδέσμων.

Στην χειρουργική του καρπού τα τελευταία χρόνια, τρεις παρατηρήσεις 

αξίζουν της προσοχής μας και οι οποίες αφορούν τον ραχιαίο μεσοκάρπιο

Είκ. 17: 0 ραχιαίος μεσοκάρπιος σύνδεσμος και οι 
συχνότητες (σε εκατοστιαία αναλογία) των οστικών 
του προσφύσεων στα οστάρια του καρπού σύμφωνα 
με πειραματικές μελέτες του Viegas[2001].
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σύνδεσμο: α) Η χρησιμοποίηση του ραχιαίου μεσοκαρπίου συνδέσμου για την 

ραχιαία θυλακοπλαστική του σκαφοειδούς σε περιπτώσεις στροφικού 

υπεξαρθρήματος, σε αντιδιαστολή με την κλασσική θυλακοπλαστική του 

Blatt [Slater και συν. 1999, Viegas και συν. 2000], β) Η ανάγκη 

επανακαθηλώσεως του ραχιαίου μεσοκαρπίου συνδέσμου στον ραχιαίο πόλο του 

σκαφομηνοειδούς συμπλέγματος μαζί με την ραχιαία μοίρα του 

σκαφομηνοειδούς μεσοστέου σε περιπτώσεις σκαφομηνοειδικού 

διαχωρισμού[ν^38 και συν. 1999], και γ) Η ραχιαία χειρουργική προσπέλαση 

που ακολουθεί την πορεία των ραχιαίων συνδέσμων σεβόμενη την ακεραιότητα 

τους προκειμένου να μειωθεί ο κίνδυνος της αστάθειας και της 

δυσκαμψίαςΙΒε^εΓ 1997].

εικ 18 (Α, Β, Γ): Οι διάφοροι τύποι του ραχιαίου μεσοκαρπίου συνδέσμου και η συχνότητα 
με την οποία εμφανίζονται, σύμφωνα με τον Smith] 1993]
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A2.2.3.4 ΜΕΣΟΣΤΕΟΙ ΣΥΝΔΕΣΜΟΙ

Α2.2.3.4.1 Μεσόστεοι σύνδεσμοι κεντρικού στοίχου του καρπού

Οι μεσόστεοι σύνδεσμοι του κεντρικού στοίχου είναι σχήματος C 

καλύπτοντας το ραχιαίο, εγγύς και παλαμιαίο τμήμα της σκαφομηνοειδούς (Σ- 

Μ) και της μηνοπυραμοειδούς (Μ-Π) αρθρώσεως. Το άπω τμήμα των 

αρθρώσεων αυτών παραμένει ακάλυπτο ερχόμενο σε επικοινωνία με την 

μεσοκάρπια άρθρωση.

Η παχύτερη και ισχυρότερη μοίρα του σκαφομηνοειδούς συνδέσμου 

είναι η ραχιαία ενώ του μηνοειδοπυραμοειδούς συνδέσμου είναι η 

παλαμιαία[Οε1δεπη3η και συν. 2000](Εικ. 19).

Σκαφομηνοειδής μεσόστεος (Σ-Μ μεσόστεος) (Scapholunate interosseous lig.)

Ο Σ-Μ μεσόστεος, έχει περιγράφει ως αποτελούμενος από 3 μοίρες με τη 

βάσει μακροσκοπικά και ιστολογικά κριτήρια: Ραχιαία, παλαμιαία και κεντρική 

(Εικ. 16). Ε1 ραχιαία και η παλαμιαία μοίρα του παρουσιάζουν ιστολογική δομή 

θυλακικών συνδέσμων ενώ η κεντρική μοίρα συνίσταται από ινοχόνδρινο ιστό με 

λίγες κολλαγόνες δεσμίδες. Η ραχιαία μοίρα είναι η παχύτερη και συνίσταται από 

εγκάρσια προσανατολισμένες κολλαγόνους δεσμίδες. Παρουσιάζει πάχος 3-4 χιλ. 

και πλάτος 5 χιλ. σε εγγύς-άπω κατεύθυνση. Το άπω χείλος της ραχιαίας μοίρας 

του Σ-Μ μεσοστέου συνέχεται με τον ραχιαίο Σ-Π σύνδεσμο, ενώ η μετάβαση 

της ραχιαίας στην εγγύς μοίρα είναι δυσδιάκριτη. Η κεντρική μοίρα του Σ-Μ 

μεσοστέου συνδέσμου μοιάζει με μηνίσκο γόνατος και παρουσιάζει ημισεληνοειδή 

ακρολοφία που προβάλλει εντός της Σ-Μ αρθρώσεως. Η μοίρα αυτή του μεσοστέου 

συνδέσμου δεν διαθέτει αγγεία ή νεύρα αποτελούμενη σχεδόν εξ ολοκλήρου από 

ινοχόνδρινο ιστό. Η μετάβαση της εγγύς στην παλαμιαία μοίρα του Σ-Μ μεσοστέου 

συνδέσμου διακρίνεται από την πρόσφυση του Κ-Σ-Μ συνδέσμου. Η παλαμιαία 

μοίρα του Σ-Μ μεσοστέου είναι λεπτή πάχους 1χιλ. με ίνες που κατευθύνονται λοξά 

από το σκαφοειδές προς το μηνοειδές. Η μοίρα αυτή είναι δυσδιάκριτη διότι 

παλαμιαία καλύπτεται από τον μακρό Κ-Μ ενώ εγγύς και ραχιαία καλύπτεται από 

τον Κ-Σ-Μ σύνδεσμο.

Ο Σ-Μ μεσόστεος, είναι ιδιαίτερα ισχυρός σύνδεσμος δεδομένου ότι η 

διατατική δύναμη που απαιτείται για την ρήξη του φθάνει τα 300Ν. Το 

μεγαλύτερο ποσοστό αυτής της δυνάμεως απαιτείται για την ρήξη της ραχιαίας
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του μοίρας, ενώ για την ρήξη της παλαμιαίας μοίρας χρειάζονται περίπου 15 ΟΝ 

και για την εγγύς μοίρα περίπου 25-50 Ν.

Εμβιομηχανικές μελέτες έδειξαν ότι στην ραχιαίο-παλαμιαία παρεκτόπιση του 

σκαφομηνοειδούς συμπλέγματος ανθίσταται κυρίως η ραχιαία μοίρα του συνδέσμου, 

ενώ η παλαμιαία μοίρα του περιορίζει κυρίως την στροφική συμπεριφορά του 

σκαφομηνοειδούς συμπλέγματος (παλαμιαία κάμψη-ραχιαία έκταση). Η ινοχόνδρινη 

κατασκευή της εγγύς μοίρας του Σ-Μ μεσόστεου συνδέσμου είναι ιδεώδης για να 

δέχεται συμπιεστικά και διαχωριστικά φορτία που εφαρμόζονται στο μηνοειδές 

συνεπεία της κεντρικής θέσεως που καταλαμβάνει (Εικ. 21).

Εικ. 19: Οι περιφερικές αρθρικές επιφάνειες των οσταρίων του εγγύς καρπιαίου 

στοίχου όπως φαίνονται από την πλευρά της μεσοκαρπίου αρθρώσεως. Τα άπω τμήματα της 

σκαφομηνοειδούς και της μηνοειδοπυραμοειδούς αρθρώσεως παραμένουν ακάλυπτα απο 

συνδεσμικές προσφύσεις, τα άσπρα βέλη δείχνουν ότι η ισχυρότερη μοίρα του 

σκσφομηνοειδύυς συνδέσμου είναι η ραχιαία, ενώ Η ισχυρότερη μοίρα του 

μηνοειδοπυραμοειδούς
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Εικ. 20: 0 οκαφομηνοειδής 
μεσόστεος όπως φαίνεται από την 
πλευρά της κερκιδοκαρπικής 
αρθρώσεως. Τα μαύρα βέλη 
δείχνουν την ραχιαία μοίρα, τα 
άσπρα βέλη την παλαμιαία μοίρα 
και τα κυματιστά μπλε βέλη 
δείχνουν την κεντρική 
ινοχόνδρινη μοίρα του 
συνδέσμου. Σκαφοειδές (S), 
Μηνοειδές (L).

Μηνοειδοπυραμοειδής μεσόστεος (Μ-Π μεσόστεος) (Lunotriquetral introsseous lig.)

Ο Μ-Π μεσόστεος διακρίνεται ιστολογικά σε 3 μοίρες με τρόπο ανάλογο του Σ- 

Μ μεσοστέου (Εικ 19, Εικ. 22, Εικ. 23). Η ραχιαία και η παλαμιαία μοίρα αποτελούν 

αληθείς συνδέσμους με κολλαγόνες δεσμίδες μικρά αιμοφόρα αγγεία και νεύρα, ενώ η 

εγγύς μοίρα συνίσταται από ανάγγειο-και άνευρο ινοχόνδρινο ιστό. Η ραχιαία μοίρα 

προσανατολίζεται εγκάρσια, έχει μέσο πάχος 1,4 χιλ και συνέχεται ενισχυόμενη από τον 

ραχιαίο Σ-Πυρ σύνδεσμο. Η παλαμιαία μοίρα είναι παχύτερη με μέσο πάχος 2,3 χιλ, 

προσανατολίζεται εγκάρσια και ενισχύεται διαπλεκόμενο με ίνες του Ω-Κ συνδέσμου. 

Η εγγύς μοίρα είναι η λεπτότερη (πάχους περ. 1 χιλ.) και όπως ο Σ-Μ μεσόστεος 

παρουσιάζει συχνά ακρολοφία που επεκτείνεται εντός της Μ-Π αρθρώσεως.

Η παλαμιαία μοίρα είναι εμβιομηχανικά ισχυρότερη δεδομένου ότι η διατατική 

δύναμη που απαιτείται για την ρήξη του φθάνει τα 300Ν, ακολουθούμενη από την 

ραχιαία μοίρα που ανε παρκεί στα 120Ν και την κεντρική που ανεπαρκεί στα 65Ν. 

Αντίθετα από τον ΣΜ μεσόστεο, η παλαμιαία μοίρα είναι η μοίρα που κυρίως 

ανθίσταται στις παρεκτοπίσεις των δυο οσταρίων (ραχιαία-παλαμιαία) ενώ η ραχιαία 

είναι η μοίρα που περιορίζει την στροφική συμπεριφορά των οσταρίων (παλαμιαία και 

ραχιαία στροφή).

Μελέτες έδειξαν ότι η ρήξη του Μ-Π μεσοστέου συνδέσμου επιφέρει διαταραχή 

της κινηματικής συμπεριφοράς των δυο οσταρίων, αλλά για την ανάπτυξη του 

κλασσικού χρόνιου ΜΠ διαχωρισμού με παλαμιαίου τύπου αστάθεια του καρπού (VISI) 

απαιτείται η ρήξη και των ραχιαίων συνδέσμων.
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Εικ. 21: Χειρουργικό εύρημα ασθενούς που 
ανέφερε πόνο κατά την φόρτιση της 
αρθρώσεως με τον καρπό σε ραχιαία 
έκταση, ενώ το test Watson ήταν αρνητικό. 
Σημαντικό είναι ότι η ραχιαία μοίρα του 
ΣΜ μεοοστέου είναι ακέραιη (βέλος), 
ενώ η κεντρική μοίρα (αστερίσκος) 
ανύπαρκτη λόγω χρόνιας ρήξεως. (S - 
Σκαφοειδές, L = Μηνοειδές).
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Εικ. 19: Το σύμπλεμα των οσταρίων μηνοειδούς-πυραμοειδούς από 
την ραχιαία επιφάνεια. Ο αστερίσκος δείχνει τον ΜΠ μεσόστεο 
σύνδεσμο. L= Μηνοειδές, Τ = Πυραμοειδές.

Εικ. 22: Η εγγύς επιφάνεια των οσταρίων του εγγύς καρπιαίου στοίχου: 
Το μαύρο βέλος δείχνει τον ΣΜ μεσόστεο και το άσπρο βέλος τον ΜΠ 
μεσόστεο. S = Σκαφοειδές, L = Μηνοειδές, Τ = Πυραμοειδές.

παρκεί στα 120Ν και την κεντρική που ανεπαρκεί στα 65Ν. Αντίθετα από τον ΣΜ 

μεσόστεο, η παλαμιαία μοίρα είναι η μοίρα που κυρίως ανθίσταται στις παρεκτοπίσεις 

των δυο οσταρίων (ραχιαία-παλαμιαία) ενώ η ραχιαία είναι η μοίρα που περιορίζει την 

στροφική συμπεριφορά των οσταρίων (παλαμιαία και ραχιαία στροφή).

Μελέτες έδειξαν ότι η ρήξη του Μ-Π μεσοστέου συνδέσμου επιφέρει διαταραχή της 

κινηματικής συμπεριφοράς των δυο οσταρίων, αλλά για την ανάπτυξη του κλασσικού 

χρόνιου ΜΠ διαχωρισμού με παλαμιαίου τύπου αστάθεια του καρπού (VISI) απαιτείται η 

ρήξη και των ραχιαίων συνδέσμων.

Α2.2.3.4.2 Μεσόστεοι σύνδεσμοι του περιφερικού στοίχου του καρπού

Τα 4 οστάρια του άπω καρπιαίου στοίχου σχηματίζουν 3 αρθρώσεις που τα 

διαχωρίζουν: την πολυγωνο-πολυγωνική (μείζον και έλασσον πολύγωνο), την 

πολυγωνο-κεφαλωτή και την κεφαλο-αγκιστρωτή. Οι αρθρώσεις αυτές γεφυρώνονται
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από μεσοστέους συνδέσμους που σύνδεσμοι διαθέτουν μόνον ραχιαία και παλαμιαία 

μοίρα που διαπλέκονται με ίνες των παρακειμένων καρπομετακαρπίων αρθρώσεων. 

ΥποστηρίζεταιΙΟβιτΐβ-ΕΙίβδ και συν. 1989] ότι η εγκάρσια σταθερότητα του καρπιαίου 

τόξου παρέχεται από τους μεσοστέους συνδέσμους του περιφερικού στοίχου και ότι 

στην σταθερότητα αυτή μικρό μόνο ρόλο παίζει ο εγκάρσιος σύνδεσμος του καρπού.

Εικ. 24: Η εγγύς επιφάνεια των οσταρίων του άπω στοίχου. 
Τα βέλη δείχνουν την παλαμιαία μοίρα των μεσοστέων 
συνδέσμων του άπω καρπιαίου στοίχου. Η = Αγκιστρωτό, 
C - Κεφαλωτό, Td =Έλασσονν πολύγωνο, Tm - Μείζον 
πολύγωνο

Πολυγωνοπολυγωνικός σύνδεσμος (Π-Π μεσόστεος) (Trapeziotrapezoid lig.)

Ο Π-Π μεσόστεος. αποτελείται από ραχιαία και παλαμιαία μοίρα που γεφυρώνουν 

το ραχιαίο και το παλαμιαίο χείλος των 2 πολυγωνικών οσταρίων. Αμφότερες οι μοίρες 

έχουν πάχος 1 -2 χιλ. και πλάτος 5 χιλ. περίπου. Η ραχιαία μοίρα σχηματίζει το έδαφος 

του μακρού κερκιδικού εκτείνοντος τον καρπό και του εν τω βάθει κλάδου της 

κερκιδικής αρτηρίας. Η αντοχή της ραχιαίας μοίρας υπολογίσθηκε στα 150Ν ενώ της 

παλαμιαίας στα 125Ν.

Πολυγωνοκεφαλωτός σύνδεσμος (Π-Κ μεσόστεος) (Trapezocapitate lig.)

Ο Π-Κ μεσόστεος, αποτελείται από ραχιαία, παλαμιαία και εν τω βάθει μοίρα. Η 

ραχιαία και παλαμιαία μοίρα αποτελούν αποπλατυσμένους θυλακικούς συνδέσμους 

(πάχους 1 -2 χιλ και πλάτους 3-5 χιλ.) που γεφυρώνουν την ομώνυμη άρθρωση. Η εν τω 

βάθει μοίρα είναι εξ ολοκλήρου ενδαρθρική, κυλινδρικού σχήματος παρεμβαλλόμενη
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μεταξύ των αρθρικών επιφανειών με τρόπο ώστε να καλύπτει τον χώρο που δημιουργεί 

εντομή των παρακειμένων αρθρικών επιφανειών και να αυξάνει την δομική σταθερότητα 

της αρθρώσεως. Αν και οι εμβιομηχανικές ιδιότητες της εν τω βάθει μοίρας δεν είναι 

γνωστές, η ραχιαία και η παλαμιαία μοίρα παρουσιάζουν αντοχή σε διατατικές δυνάμεις 

που φθάνει τα 125Ν.

Κεφαλοαγκιστρωτός σύνδεσμος (Κ-Α μεσόστεος) (Capitohamate lig.)

Ο Κ-Α μεσόστεος διακρίνεται επίσης σε ραχιαία, παλαμιαία και εν τω βάθει 

μοίρα. Η ραχιαία μοίρα είναι πλατιά πάχους 1 -2 χιλ., προσανατολίζεται εγκάρσια και 

γεφυρώνει το ραχιαίο και περιφερικό τμήμα της ομωνύμου αρθρώσεως. Η παλαμιαία 

μοίρα μοιάζει σε διαστάσεις με την ραχιαία μοίρα αλλά συνέχεται εμφανώς με τους 

υπόλοιπους παλαμιαίους μεσόστεους συνδέσμους. Η εν τω βάθει μοίρα συνιστά 

ευμεγέθη σύνδεσμο με επιφάνεια διατομής 25 mm που γεφυρώνει το παλαμιαίο ήμισυ 

της ομωνύμου αρθρώσεως. Η αντοχή της ραχιαίας μοίρας του Κ-Α συνδέσμου σε 

διατατικές δυνάμεις είναι 140Ν, ενώ η αντίστοιχη αντοχή για την παλαμιαία και εν τω 

βάθη μοίρα φθάνει τα 250 Ν. Επομένως ο Κ-Α μεσόστεος σύνδεσμος με την παλαμιαία 

και εν τω βάθει μοίρα του, συμβάλλει περισσότερο από κάθε άλλο σύνδεσμο στην 

εγκάρσια σταθερότητα του άπω στοίχου.

Α2.2.3.5 ΚΑΤΩ ΚΕΡΚΙΔΩΛΕΝΙΚΟΙ ΣΥΝΔΕΣΜΟΙ

Τρίγωνο ινοχόνδρινο σύμπλεγμα (ΤΙΣ) (Triangular Fibrocartilage Complex - 

TFCC)

To τρίγωνο ινοχόνδρινο σύμπλεγμα χωρίζει την κάτω Κ/Ω από την κερκιδοκαρπική 

άρθρωση. Ο όρος της επινοήθηκε από τους Palmer και Wemer[1981]. Το σύμπλεγμα 

περιλαμβάνει τον τρίγωνο ινοχόνδρινο δίσκο (ΤΙΔ) (Εικ. 25), τον ραχιαίο και παλαμιαίο 

κάτω Κ/Ω σύνδεσμο (Εΐκ.26), το ομόλογο μηνίσκου και την θήκη του ωλένιου 

εκτείνοντα τον καρπό {το έδαφος του οποίου αποτελεί τον καλούμενο ωλένιο πλάγιο 

σύνδεσμο) (Εικ. 23). Ο ραχιαίος και παλαμιαίος κάτω Κ/Ω σύνδεσμος αποτελούνται 

από επιμήκως προσανατολιζόμενες δεσμίδες κολλαγόνων ινών που εκφύονται και 

καταφύονται σε οστούν όπως ακριβώς όλοι οι σύνδεσμοι, ενώ ο τρίγωνος ινοχόνδρινος 

δίσκος συνίσταται από ινοχόνδρινο Krc0[Chidgey 1995]..

Ο τρίγωνος ινοχόνδρινος δίσκος συνίσταται από στιβάδες: α) Την επιπολής στιβάδα 

που είναι κυρίως υπεύθυνη για την μεταφορά φορτίων από τον ωλένιο καρπό στην
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κεφαλή της ωλένης και β) την εν τω βάθει στιβάδα που είναι κυρίως υπεύθυνη για την 

σταθεροποίηση της κερκίδας γύρω από την ωλένη κατά την διάρκεια των 

στροφικών κινήσεων του αντιβραχίου. Αμφότερες οι στιβάδες έχουν κοινή έκφυση 

από το άπω χείλος της σιγμοειδούς εντομής της κερκίδας αλλά καταφύονται σε 

διαφορετικές περιοχές στην ωλένη. Η επιπολής στιβάδα καταφύεται στην βάση της 

στυλοειδούς απόφυσης της ωλένης ενώ η εν τω βάθει στιβάδα (ligamentum 

subcruetum) καταφύεται στο βοθρίο της ωλένης[Κ1βΐηηΐ3η 1999].. Η περιοχή 

εκφύσεως του ινοχόνδρινου δίσκου από τον υαλοειδή χόνδρο ενισχύεται με παχιές 

κολλαγόνες δεσμίδες που προβάλλουν 1 -2χιλ από την κερκίδα προς τον δίσκο. Η 

περιοχή συμβολής αυτών των δεσμίδων με τον ινοχόνδρινο δίσκο αποτελεί συνήθη 

περιοχή ρήξεως του δίσκου.

Εικ. 25: Η κάτω κερκιδωλενική άρθρωση. Το βέλος δείχνει 
τον τρίγωνο ινοχόνδρινο δίσκο που έχει διαταμεί από την 
σιγμοειδή εντομή και έχει ανασπασθεί. U = Κεφαλή 
ωλένης, Τ= Πυραμοειδές
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Εικ. 26: Η κάτω κερκιδωλενική άρθρωση όπως 
φαίνεται από την πλευρά του καρπού- 0 μαύρος 
αστερίσκος δείχνει τον διατμηθέντα ραχιαίο κάτω 
κερκιδωλενικό σύνδεσμο ενώ ο άσπρος 
αστερίσκος τον παλαμιαίο κάτω κερκιδωλενικό 
σύνδεσμο. U = Κεφαλή της ωλένης, LF = 
Μηνοειδές βοθρίο, SF = Σκαφοειδές

εικ. 27: Η κάτω κερκιδωλενική άρθρωση από την ραχιαία επιφάνεια. Η εικόνα 
δείχνει την στενή σχέση της θήκης του ωλένισυ εκτείνσντος τον καρπό με ιο 
τρίγωνο ινοχσνδρινο σύμπλεγμα 0 τένοντας έχει εξαρθρωθεί από την θήκη το» 
(βέλος) ενώ ο αστερίσκος δείχνει τον ανασπασθέντα τρίγωνο ινοχονδρινο 
δίσκο που έχει διαταμεί από την σιγμοειδή εντομή. Τ -Πυραμοειδές L 
=Μηνοειδές U=Κεφαλή ωλένης R=Κερκίδα

Ραχιαίος κάτω κερκιδωλενικός σύνδεσμος (Dorsal radioulnar lig.)

Ο ραχιαίος κάτω ΚΑΩ σύνδεσμος εκφύεται από το ραχιαίο χείλος της σιγμοειδούς 

εντομής της κερκίδος και πορευομενος εγκάρσια προς την ωλένη σχηματίζει το 

ραχιαίο χείλος του τρίγωνου ινοχόνδρινου δίσκου. Οι επιπολής (ραχιαίες) ίνες του
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αποχωρίζονται από τον κυρίως σύνδεσμο και σχηματίζουν το εν τω βάθει όριο της 

θήκης του ΩΕΚ, οι εν τω βάθει ίνες του συγκλίνουν και προσφύονται στο βοθρίο 

(fovea) της ωλένης ενώ η κύρια μάζα των ινών του καταφύεται στην στυλοειδή 

απόφυση της ωλένης.

Οι επιπολείς (ραχιαίες) του ίνες ενισχύονται από σύνδεσμο εκφυόμενο από την 

κερκίδα, 2 περίπου εκατοστά εγγύς του ραχιαίου χείλους της σιγμοειδούς εντομής. 

Τον σύνδεσμο αυτόν που ο Berger ονομάζει ραχιαίο κερκιδικό μεταφυσιακό 

τοξοειδή σύνδεσμο (dorsal radial metaphyseal arcuate ligament), περιέγραψαν οι Gabl 

και συν [1998], ως τμήμα του μεσοστέου συνδέσμου του αντιβραχίου. Κύρια δράση του 

ραχιαίου κάτω Κ/Ω συνδέσμου είναι να σταθεροποιεί την περιφερική ωλένη από 

πρόσθιο υπεξάρθρημα κατά τον υπτιασμό, ενώ ο ραχιαίος κερκιδικός μεταφυσιακός 

τοξοειδής σύνδεσμος βρίσκεται υπό τάση κατά τον πρηνισμό και χαλαρώνει κατά των 

υπτιασμό του αντιβραχίου.

Παλαμιαίος κάτω κ ερκιδωλενικός σύνδεσμος (Palmar radioulnar lig.)

Ο παλαμιαίος κάτω Κ/Ω σύνδεσμος εκφύεται από το παλαμιαίο χείλος 

της σιγμοειδούς εντομής της κερκίδος και πορευόμενος εγκάρσια προς την ωλένη 

σχηματίζει το παλαμιαίο χείλος του τριγώνου ινοχόνδρινου δίσκου. Καταφύεται σχεδόν εξ 

ολοκλήρου στο βοθρίο της ωλένης ενώ λίγες ίνες καταφύονται στην στυλοειδή της ωλένης. 

Αποτελεί την περιοχή εκφύσεως των ωλενιοκαρπικών συνδέσμων (ΩΚ και ΩΠ). Φαίνεται ότι 

λειτουργεί ως σταθεροποιητικός παράγοντας της κάτω Κ/Ω αρθρώσεως εμποδίζοντας το ραχιαίο 

υπεξάρθρημα της κεφαλής της ωλένης ως προς την κερκίδα κατά τον πρηνισμό του 

αντιβραχίου. Η πρόσφυση των ωλενιοκαρπικών συνδέσμων στον παλαμιαίο κάτω Κ/Ω 

σύνδεσμο πιθανώς να πλεονεκτεί της αμέσου προσφύσεως των στην ωλένη, στο ότι 

διατηρούνται συνεχώς υπό τάση, ανεξάρτητα από την ατροφική θέση του αντιβραχίου.
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Έχει αποδειχθεί ότι το ΤΙΣ έχει 3 κύριες λειτουργίες:

1) Με το κεντρικό χονδρογενές τμήμα του ΤΙΔ, απορροφά τους κραδασμούς,

υφιστάμεν περίπου το 20% της αξονικής φορτίσεως που εφαρμόζεται στο 

αντιβράχιο από τον καρπό.

2) Με το περιφερικό συνδεσμογενές τμήμα του ΤΙΔ, αποτελεί κύριο 

σταθεροποιητικό στοιχείο της κάτω κερκιδωλενικής αρθρώσεως, και

3) Με τους ωλενιοκαρπικούς συνδέσμους και την θήκη του ΩΕΚ συμβάλλει στην 

σταθερότητα μεταξύ ωλένιου κεφαλής και ωλένιου πλευράς του καρπού.

© 2003 Primal Pictures Ltd.

Εικ. 28. Tpiycovo 
Ινοχόνδρινο 
Σύμπλεγμα (ΤΙΧΣ): 
ραχιαία άποψη.
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A2.3. Εμβιομηχανική της πηχεο-καρπικής άρθρωσης

Κερκιδο-καρπική άρθρωση

Η κερκιδοκαρπική άρθρωση μαζί με τις αρθρώσεις μεταξύ των οστών του 

καρπού συμβάλλουν στις κινήσεις κάμψης, έκτασης, κερκιδικής απόκλισης και 

ωλένιας απόκλισης της πηχεοκαρπικής άρθρωσης. Η μέση τιμή του εύρους κάμψης- 

έκτασης ποικίλει μεταξύ 84 και 169 μοίρες με μέση τιμή 121 μοίρες [Sarrafian και συν. 

1977]. Η μέση τιμή της κάμψης είναι 66 μοίρες και της έκτασης 55 μοίρες. Ωστόσο, 

για τις περισσότερες καθημερινές δραστηριότητες αρκούν 10 μοίρες κάμψης και 35 

μοίρες έκτασης ('λειτουργικό' εύρος κίνησης της πηχεοκαρπικής άρθρωσης) 

[Brumfield και Champoux 1984]. Η κίνηση παλαμιαίας / ραχιαίας κάμψης της πηχεο­

καρπικής άρθρωσης περιλαμβάνει κερκιδοκαρπική και διακαρπική (μεταξύ της 

κεντρικής και της περιφερικής σειράς των οστών του καρπού) κίνηση (Εικ. 29) με 

κέντρο κίνησης παλαμιαίας και ραχιαίας κάμψης στην κεφαλή του κεφαλωτού οστού 

{Andrews και Youm 1979, Voltz 1976, Youm και Flatt 1980]

Εικ. 29. Σχηματική αναπαράσταση πλάγιας ακτινογραφικής προβολής της πηχεο­
καρπικής άρθρωσης σε κάμψη (αριστερά), ουδέτερη θέση (κέντρο) κα ιέκταση 
(δεξιά). fPlatzer 1985/
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Η μέση τιμή του εύρους κερκιδικής και ωλένιας απόκλισης είναι 50 μοίρες που 

περιλαμβάνουν 15 μοίρες κερκιδικής απόκλισης και 35 μοίρες ωλένιας απόκλισης [Voltz 

RG και συν. 1980]. Κατά τη διάρκεια ωλένιας απόκλισης η εγγύς σειρά οστών του καρπού 

μετακινείται κερκιδικά και η περιφερική σειρά μετατοπίζεται ωλενίως ενώ κατά τη διάρκεια 

κερκιδικής απόκλισης οι πιο πάνω κινήσεις αντιστρέφονται [Sarrafian και συν. 1977] 

(Εικ. 30).

Εικ. 30. Σχηματική αναπαράσταση προσθοπίσθιας ακτινογραφικής προβολής της πηχεοκαρπικής 

άρθρωσης σε κερκιδική απόκλιση (αριστερά), ουδέτερη θέση (κέντρο και ωλένια απόκλιση (δεξιά). 

[Platzer 1985]

Περιφερική κερκιδο-ωλενική άρθρωση.

Αν και μικρού βαθμού περιστροφή του αντιβραχίου συμβαίνει μεταξύ των 

οστών του καρπού [Palmer και συν. 1985], περιστροφή έως 150 μοίρες οφείλεται 

αποκλειστικά στην περιφερική κερκιδο-ωλενική άρθρωση [Palmer 1984]. Η μέση 

τιμή του εύρους περιστροφής του αντιβραχίου είναι 71 μοίρες πρηνισμός και 81 

μοίρες υπτιασμός [Boone και Azen 1979] αν και για τις περισσότερες καθημερινές 

δραστηριότητες αρκούν 100 μοίρες συνολικής περιστροφής του αντιβραχίου 

('λειτουργικό' εύρος κίνησης: 50 μοίρες πρηνισμός και 50 μοίρες υπτιασμός) [Money 

και συν. 1981]. Στην κλασσική εργασία τους οι Ray και συν. περιέγραψαν ελάχιστου 

βαθμού κινητικότητα του περιφερικού άκρου της ωλένης κατά τη διάρκεια της 

περιστροφής [Ray και συν. 1951] ενώ οι Youm και συν. βρήκαν ότι αυτή η 

ελάχιστου βαθμού κινητικότητα του περιφερικού άκρου της ωλένης είναι 

συνδυασμός κινήσεων κάμψης / έκτασης και προσαγωγής / απαγωγής [Youm και συν. 

1979].
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A2.4. Ακτινολογική ανατομία της πηχεο-καρπικής άρθρωσης 

Ακτινολογικές μετρήσεις στην απλή ακτινογραφία πηγεοκαρπικής 

Προσθοπίσθια λήψη. Οι ακτινολογικές μετρήσεις γίνονται σε σχέση με τον 

επιμήκη άξονα της κερκίδας. Στην προσθοπίσθια ακτινογραφική λήψη το κερκιδικό 

μήκος αντιστοιχεί στην απόσταση μεταξύ δύο καθέτων στον επιμήκη άξονα της 

κερκίδας, η μία στην κορυφή της στυλοειδούς απόφυσης της κερκίδας και η άλλη στην 

περιφερική αρθρική επιφάνεια της κεφαλής της ωλένης (Εικ. 31). Η στυλοειδής 

απόφυση της κερκίδας συνήθως εκτείνεται κατά μέσο όρο 12 mm περιφερικά του έσω 

(ωλένιου) άκρου της αρθρικής επιφάνειας της κερκίδας. Ο όρος 'κερκιδική βράχυνση' 

υποδηλώσει την απόσταση μεταξύ των επιπέδων της περιφερικής ωλένιας αρθρικής 

επιφάνειας και του έσω (ωλένιου) άκρου της αρθρικής επιφάνειας της κερκίδας. Η 

κερκιδική γωνία είναι η γωνία που σχηματίζεται από τη τομή (α) μίας γραμμής 

μεταξύ της κορυφής της στυλοειδούς απόφυσης της κερκίδας και του έσω (ωλένιου) 

άκρου της αρθρικής επιφάνειας της κερκίδας και (β) την κάθετο στον επιμήκη άξονα 

της κερκίδας (Εικ. 32). Η φυσιολογική μέση τιμή της κερκιδικής γωνίας είναι 23 

μοίρες και κυμαίνεται φυσιολογικά από 15 μοίρες έως 30 μοίρες.

Πλάγια λήψη. Στην πλάγια ακτινογραφική λήψη, η παλαμιαία γωνία ορίζεται 

ως η γωνία που σχηματίζεται μεταξύ της αρθρικής επιφάνειας της κερκίδας και 

του επιμήκους άξονα της κερκίδας. Η φυσιολογική μέση τιμή της παλαμιαίας 

γωνίας είναι 14,5 μοίρες (σταθερή απόκλιση: 4,3 μοίρες) και κυμαίνεται 

φυσιολογικά από 0 μοίρες έως 22 μοίρες [Metz και Gilula 1993]. Τέλος, η 

ραχιαία μετατόπιση της κερκίδας σε περιπτώσεις καταγμάτων ορίζεται ως η 

απόσταση μεταξύ των οστικών φλοιών του κεντρικού και του περιφερικού 

οστικού τεμαχίου στην παλαμιαία επιφάνεια της κερκίδας (Εικ. Α2.14)
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Εικ. 32. Ακτινολογικές μετρήσεις στην προσθοπίσθια 
ακτινογραφική λήψη της κερκιδο-καρπικής άρθρωσης: 
τρόπος μέτρησης της κερκιδικής γωνίας, φυσιολογική 
(23°,
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Αξονική και Μαγνητική τομογραφία

Σε περιπτώσεις καταγμάτων με σημαντική συντριβή του κατάγματος 

ή σύνθετη ενδαρθρική επέκταση η αξονική τομογραφία επιτρέπει μία πιο 

ακριβή και εκτεταμένη απεικόνιση του κατάγματος [Pruitt και συν. 1994, 

Rozental και συν. 2001, Katz και συν. 2001]. Η αξονική τομογραφία 

είναι επίσης χρήσιμη στον προ εγχειρητικό σχεδίασμά. Αν και η 

Μαγνητική Τομογραφία είναι μία χρήσιμη διαγνωστική μέθοδος για 

συνυπάρχουσες κακώσεις μαλακών μορίων (όπως του ΤΙΧΣ και των 

συνδέσμων του καρπού [Kang και συν. 1991, Totterman και συν. 1993]) 

που μπορεί να συνοδεύουν τα κατάγματα του περιφερικού άκρου της 

κερκίδας και να επιπλέκουν την αποκατάσταση τους.

Α2.5. Ταξινόμηση των καταγμάτων του περιφερικού άκρου της κερκίδας

Παραδοσιακά τα κατάγματα του περιφερικού άκρου της κερκίδας 

περιγράφονται με τη χρήση επωνύμων όπως κατάγματα τύπου Colies, 

Smith, Barton και Chauffeur (ή Hutchinson) η χρήση των οποίων 

εξακολουθεί να επικρατεί στην καθημερινή κλινική πράξη. Το κάταγμα 

Colies (Εικ. 33,α) αντιστοιχεί απλά σε εξωαρθρικό κάταγμα με ραχιαία 

παρεκτόπιση. Ο Smith περιέγραψε ένα κάταγμα με παλαμιαία παρεκτόπιση 

με την γραμμή του κατάγματος να βρίσκεται μεταξύ 0.5 και 1mm κεντρικά 

της αρθρικής επιφάνειας, ενώ ο Thomas [Thomas 1957] υποδιαίρεσε 

περαιτέρω τα κατάγματα Smith σε τρεις υποκατηγορίες (Εικ. 33,β) σε 

σχέση με το βαθμό λοξότητας της γραμμής του κατάγματος. Τα κατάγματα 

Barton (Εικ. 33,γ) αντιστοιχούν σε παρεκτοπισμένα ενδραρθρικά 

κατάγματα και υποδιαιρούνται σε παλαμιαία και ραχιαία κατάγματα 

Barton (κατάγματα του ραχιαίου χείλους της κερκίδας). Το κάταγμα 

Chauffeur (ή Hutchinson) είναι ένα ενδραρθρικό κάταγμα της στυλοειδούς 

απόφυσης της κερκίδας (Εικ.33,δ).

49
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
17/05/2024 13:37:07 EEST - 3.138.114.69



Εικ. 33. Επώνυμοι τύποι καταγμάτων τον περιφερικού άκρου της 
κερκίδας (σχηματικά) α) κάταγμα τύπου Colles, β) κατάγματα 
τύπου Smith - ταξινόμηση κατά Thomas: τύπος 1 (εγκάρσιο εξω- 
αρθρικό κάταγμα), τύπος II (ενδραρθρικό κάταγμα του παλαμιαίου 
χείλους της κερκίδας με υπεξάρθρημα τον καρπού σε παλαμιαία 
διεύθυνση- ισοδύναμο με το παλαμιαίο κάταγμα κατά Barton), 
τύπος ΠΙ (λοξό εξω-αρθρικό κάταγμα), γ) κατάγματα τύπου 
Barton (παλαμιαίος και ραχιαίος τύπος), δ) κάταγμα τύπου 
Chauffeur (Hutchinson), ε) κάταγμα τύπου die punch

Το κάταγμα "die punch" (Εικ. 33,ε) είναι συμπιεστικό κάταγμα του 

μηνοειδούς βοθρίου ενώ τα κατάγματα της στυλοειδούς απόφυσης της 

ωλένης ποικίλουν από μικρά αποσπαστικά κατάγματα έως κατάγματα της 

βάσης της στυλοειδούς αποφύσεως. Τα κατάγματα της βάσης της 

στυλοειδούς αποφύσεως συνοδεύονται από απώλεια της σταθερότητας του 

καρπού λόγω ρήξης του Τρίγωνου Ινοχόνδρινου Συμπλέγματος (ΤΙΧΣ 

ήΤΡ€(3) του καρπού το οποίο προσφύεται στη στυλοειδή απόφυση.

Το 1967, ο Frykman περιέγραψε ένα σύστημα ταξινόμησης καταγμάτων της 

πηχεο-καρπικής άρθρωσης (τύποι I-VTH) που βασίζεται στη συμμετοχή της 

κερκιδο-καρπικής και άπω κερκιδο-ωλενικής άρθρωσης καθώς και στην 

ταυτόχρονη ύπαρξη ή μη κατάγματος της στυλοειδούς απόφυσης της ωλένης 

[Frykman 1967], Εικ. 34
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Εικ.34. Ταξινόμηση των καταγμάτων 
του περιφερικού άκρου τής κερκίδας 
κατά Frykman.

4 ΑΡΘΡΙΚΑ ΤΕΜΑΧΙΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΟΣ

1. όιάφυση

2. στυλοαδής απόφυση κερκίδας

3. ραχιαίο-έσω τεμάχιο

4. παλαμιαίο έσω τεμάχιο

Εικ. 35. Ταξινόμηση των 
καταγμάτων της περιφερικής 
κερκίδας κατά .Melone

51
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
17/05/2024 13:37:07 EEST - 3.138.114.69



To 1984 o Melone εισηγήθηκε ότι τα κατάγματα του περιφερικού 

άκρου της κερκίδας ακολουθούν όμοιους τύπους συντριβής της αρθρικής 

επιφάνειας της κερκίδας [Melone 1984] και περιέγραψε τα τέσσερα 

βασικά, οστικά τεμάχια που είναι (Εικ. 35): (α) η διάφυση της κερκίδας, 

(β) η στυλοειδής απόφυση της κερκίδας, (γ) το ραχιαίο τμήμα του 

μηνοειδούς βοθρίου της αρθρικής επιφάνειας της κερκίδας και, (δ) το 

παλαμιαίο τμήμα του μηνοειδούς βοθρίου της αρθρικής επιφάνειας της 

κερκίδας και ταξινόμησε τα ενδαρθρικά κατάγματα σε πέντε τύπους [Melone 

1984, Melone 1986].

Η ταξινόμηση των καταγμάτων των μακρών οστών της AO/ASIF 

[Miiller και συν. 1990] έχει πρόσφατα αποδειχτεί ότι έχει σημαντική 

(ρ<0,05) στατιστική αξιοπιστία και ακρίβεια [Andersen και συν. 1996]. 

Σύμφωνα με αυτό το σύστημα ταξινόμησης καταγμάτων (Εικ. 36) ο τύπος 

23-Α περιλαμβάνει εξω-αρθρικά κατάγματα, ο τύπος 23-Β 'μερικώς' ενδο- 

αρθρικά κατάγματα και ο τύπος 23-C 'σύνθετα' ενδοαρθρικά κατάγματα, 

συνήθως κατάγματα 'υψηλής ενέργειας'. Τρεις υποκατηγορίες (1,2 και 3) 

διακρίνονται σε καθέναν από τους πιο πάνω τύπους (A, Β και C) ενώ τρεις 

υπο-τύποι (.1, .2 και .3) διακρίνονται σε καθεμία από τις πιο πάνω 

υποκατηγορίες.

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΑΟ

Εικ. 36. Ταξινόμηση AO/ASIF των καταγμάτων της περιφερικής κερκίδας. Από: 
Comprehensive Classification of Fractures (1996), AO/ASIF Documentation Center, Davos.
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A2.6. Μέθοδοι αντιμετώπισης καταγμάτων του περιφερικού 

άκρου της κερκίδας

Υπάρχει σημαντικό θεωρητικό υπόβαθρο από κλινικές και εμβριομηχανικές 

μελέτες που συνηγορεί στην αντίληψη ότι ακόμα και μικρός βαθμός υπολειπόμενης 

παρεκτόπισης και πώρωσης σε πλημμελή θέση ενδαρθρικών αλλά και εξαρθρικών 

καταγμάτων του περιφερικού άκρου της κερκίδας μπορεί να οδηγήσει σε 

μετατραυματική οστεοαρθρίτιδα και μόνιμα συμπτώματα πόνου και δυσκαμψίας. 

Εμβριομηχανικές πειραματικές μελέτες έχουν δείξει ότι αυξημένη ραχιαία κλίση 

της περιφερικής αρθρικής επιφάνειας της κερκίδας οδηγεί σε σημαντική αύξηση 

της του αξονικού φορτίου που μεταβιβάζεται στην διάφυση της ωλένης [Short και 

συν. 1987]. Επιπλέον, άλλες εμβριομηχανικές πειραματικές μελέτες έχουν δείξει 

ότι καθώς το περιφερικό τμήμα της κερκίδας κλίνει ραχιαία η επιφάνεια επαφής 

μεταξύ περιφερικής αρθρικής επιφάνειας της κερκίδας και σκαφοειδούς- 

μηνοειδούς ελαττώνεται σε έκταση και μετατοπίζεται ραχιαία, ενώ αύξηση της 

ραχιαίας κλίσης δημιουργεί υπεξάρθρημα της περιφερικής κερκιδο-ωλενικής 

άρθρωσης και αύξηση της τάσης του μεσόστεου υμένα με συνέπεια τον περιορισμό 

της περιστροφής του αντιβραχίου [Adams 1993] [Kihara και συν. 1996)]. Αλλα 

ευρήματα υποδηλώνουν ότι πώρωση έξω-αρθρικών καταγμάτων σε πλημμελή θέση 

οδηγεί σε σημαντικές εμβριομηχανικές διαταραχές με συνέπεια μετατραυματική 

οστεοαρθρίτιδα, καρπική αστάθεια και πόνο] [Miyake και συν. 1994, Taleisnik
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και Watson 1984] Είναι γενικά αποδεκτό από κλινικές [Knirk και Jupiter 1986, 

Catalano και συν. 1997, Mekhail και συν. 1996] και εμβριομηχανικές [Wagner 

και συν. 1996] μελέτες ότι μετατόπιση τεμαχίων της αρθρικής επιφάνειας 

συμβάλλει στην ανώμαλη φόρτιση της άρθρωσης και την ταχεία ανάπτυξη 

δευτεροπαθών εκφυλιστικών αλλοιώσεων της πηχεοκαρπικής άρθρωσης. 

Υπάρχουν σημαντικές κλινικές ενδείξεις ότι ακόμα και μικρός βαθμός 

υπολειπόμενης μετατόπισης των ενδαρθρικών οστικών τεμαχίων σε ενδαρθρικά 

κατάγματα μπορεί να οδηγήσει σε σημαντικά χρόνια προβλήματα: οι Knirk και 

Jupiter [ Knirk και Jupiter 1986] σε κλινική μελέτη τους σε νέους ενήλικες 

ασθενείς σε ενδαρθρικά κατάγματα ανέφεραν ότι μετατόπιση των ενδαρθρικών 

οστικών τεμαχίων ( μετρούμενη ακτινολογικά) ίση ή μεγαλύτερη των 2mm έχει σαν 

αποτέλεσμα ανάπτυξη μετατραυματικής οστεοαρθρίτιδας, αν και άλλοι συγγραφείς 

[Fernandez και Geissler 1991, Trumblc και συν. 1994] βρήκαν ότι ακόμακαι 

ενδαρθρικές μετατοπίσεις ίσες με 1mm έχουν σαν αποτέλεσμα πόνο και 

δυσκαμψία της πηχεοκαρπικής. Σαν αποτέλεσμα των πιο πάνω είναι γενικά 

αποδεκτό σήμερα ότι όλα τα παρεκτοπισμένα ενδαρθρικά και τα εξω-αρθρικά 

κατάγματα με σημαντική παρεκτόπιση πρέπει να ανατάσσονται σε όσο το 

δυνατόν πιο ανατομική θέση.

Μέθοδοι ανάταξης

Οι χρησιμοποιούμενες μέθοδοι ανάταξης παρεκτοπισμένων καταγμάτων του 

περιφερικού άκρου της κερκίδας είναι η κλειστή ανάταξη, η 'ελάχιστα επεμβατική' 

χειρουργική ανάταξη και η ανοικτή ανάταξη.

Κλειστή ανάταξη. Στο συχνότερο ραχιαία παρεκτοπισμένο κάταγμα 

(κάταγμα Colies), ο μαλακός ιστός που υπόκειται σε ρήξη είναι το περιόστεο στην 

παλαμιαία επιφάνεια του κατάγματος, ενώ στην ραχιαία πλευρά του κατάγματος 

το περιόστεο και τα ινώδη έλυτρα των εκτεινόντων τενόντων παραμένουν άθικτα 

σχηματίζοντας ένα 'υπομόχλιο' ('hinge') μαλακών μορίων που αποτελεί το κλειδί 

για την κλειστή ανάταξη του κατάγματος[€1ΐ3Γη1εγ 1999] (Εικ. 34, Α). Μετά την 

κλειστή ανάταξη του κατάγματος η θέση διατηρείται με ανάπτυξη διάτασης στο 

ραχιαίο υπομόχλιο μαλακών μορίων που συνδυάζεται με ανάπτυξη συμπίεσης 

στον παλαμιαίο φλοιό (Εικ. 34, Β).
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Εικ. 34. A. To 'υπομόχλιο' ( hinge ) 
από άθικτα μαλακά μόρια που 
συνυπάρχει με οστική συντριβή στο 
ραχιαίο φλοιό σε κάταγμα Colies. Β. 
Μετά την ανάταξη (μπλε βέλη) η Θέση 
του κατάγματος συγκρατείται με 
διατήρηση του υπομοχλίου μαλακών 
μορίων υπό διάταση κα του 
παλαμιαίου φλοιού υπό συμπίεση 
(κόκκινα βέλη

Η τεχνική κλειστής ανάταξης των καταγμάτων του περιφερικού 

άκρου της κερκίδας με ραχιαία παρεκτόπιση έχει περιγράφει από τον 

Charaley και αποτελείται από τα παρακάτω βήματα [Charnley 1999] (η 

ανάταξη εκτελείται υπό γενική νάρκωση και πλήρη μυοχάλαση):

βήμα 1 - 'απεμπλοκή' (dissimpaction) του κατάγματος (Εικ. 35, Α) 

βήμα 2 - ανάταξη του κατάγματος (Εικ. 35, Β) 

βήμα 3 - 'κλείδωμα' της ανάταξης (Εικ. 35, Γ)

Στις περιπτώσεις πιο πολύπλοκων καταγμάτων του περιφερικού άκρου της 

κερκίδας (συμπεριλαμβανομένων και ορισμένων ενδαρθρικών καταγμάτων)

Εικ. 35. Τεχνική κλειστής ανάταξης καταγμάτων της 
περιφερικής κερκίδας με ραχιαία παρεκτόπιση: Α. 
'απεμπλοκή' του κατάγματος, Β. ανάταξη, Γ. 'κλείδωμα ’ 
της ανάταξης, (οπό: [Charnley 1999]).
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μερική ή πλήρης κλειστή ανάταξη μπορεί να επιτευχθεί με χειρισμούς έλξης 

καθώς στα περισσότερα οστικά τεμάχια του κατάγματος υπάρχει πρόσφυση 

πηχεοκαρπικών συνδέσμων (περιγράφονται στο τμήμα Α2.2) και επομένως 

αξονική έλξη του περιφερικού άκρου θα οδηγήσει σε έλξη των οστικών τεμαχίων 

προς την ανατομική τους θέση (Εικ. 36). Η τεχνική αυτή ονομάζεται 

'συνδεσμοταξία' ('ligamentotaxis'). Όπως είναι αναμενόμενο, η τεχνική αυτή (η 

οποία πάντα πρέπει να εκτελείται υπό άμεσο ακτινολογικό έλεγχο) δεν μπορεί να 

επιτύχει ανάταξη οστικών τεμαχίων στα οποία δεν υπάρχει πρόσφυση 

συνδέσμων (π.χ. κεντρικά ενδαρθρικά οστικά τεμάχια). Στις περιπτώσεις αυτές 

επιβάλλεται η εναλλακτική ή συμπληρωματική εφαρμογή τεχνικών 'ελάχιστα 

επεμβατικής', αρθροσκοπικής, ή ανοικτής χειρουργικής ανάταξης όπως αυτές 

περιγράφονται στη συνέχεια.

Μέθοδοι 'ελάχιστα επεμβατικής' χειρουργικής ανάταξης. Έρευνα κατά 

τις τελευταίες δεκαετίες έχει δείξει ότι η χειρουργική αντιμετώπιση των 

καταγμάτων της του περιφερικού άκρου της κερκίδας με αποκατάσταση και

Εικ36. Η αρχή της τεχνικής της συνδεσμοταξίας για την 
κλειστή ανάταξη καταγμάτων
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επαρκή σταθεροποίηση της αρθρικής επιφάνειας προλαμβάνει την ανάπτυξη 

μετατραυματικής οστεοαρθρίτιδας της πηχεοκαρπικής άρθρωσης [Geissler και 

Fernandez 1991]. Ωστόσο, όσο αυξάνει ο έκταση της χειρουργικής επέμβασης 

τόσο αυξάνουν οι επιπλοκές: η 'ανοικτή' ανάταξη και εσωτερική οστεοσύνθεση 

συνοδεύεται από ποσοστό επιπλοκών έως 50% [Axelrod και McMurtry 1990]. 

Φαίνεται επομένως λογικό να επιλεγεί η ελάχιστα επεμβατική θεραπευτική 

μέθοδος συμβατή με επαρκή αποκατάσταση της ανατομίας του περιφερικού 

άκρου της κερκίδας, με ταυτόχρονη πρώιμη κινητοποίηση του άκρου ώστε να 

αποφευχθούν οι επιπλοκές της μετατραυματικής δυσκαμψίας και της 

αλγοδυστροφίας [Hutchinson 1995, Ruedi και συν. 1998].

Οι σύγχρονες τεχνικές της 'ελάχιστα επεμβατικής' ή 'βιολογικής' 

οστεοσύνθεσης ελαχιστοποιούν τον βαθμό του χειρουργικού τραυματισμού, της 

βλάβης των μαλακών μορίων (μυών και περιοστέου) και κατά συνέπεια της 

αιματικής ροής στην περιοχή. Οι τεχνικές αυτές περιλαμβάνουν τη χρήση 

μεθόδων κλειστής ανάταξης (συνδεσμοταξία) σε συνδυασμό με χειρουργικές 

τεχνικές που ελαχιστοποιούν την έκταση του άμεσου χειρισμού των οστικών 

τεμαχίων και επιτυγχάνουν επαρκή προσέγγιση δια μέσου μίας όσο το δυνατόν 

πιο 'ατραυματικής' χειρουργικής τομής [Duncan και Weiland 2001, Swigart και 

Wolfe 2001] και οδηγούν σε βελτιωμένα αποτελέσματα και λιγότερες επιπλοκές 

από τα μαλακά μόρια [Swigart και Wolfe 2001]. Πιο πρόσφατα, έχει επίσης 

χρησιμοποιηθεί η αρθροσκόπηση της πηχεοκαρπικής ως μέθοδος υποβοηθούμενης 

ανάταξης [Gupta και συν. 2001, Duncan και Weiland 2001, Cooney και Berger 

1993, Geissler και Freeland 1999, Wolfe και συν. 1995].

Ανοικτή ανάταξη. Στις περιπτώσεις που η ανάταξη του κατάγματος 

δεν επιτυγχάνεται με 'κλειστές' ή 'ελάχιστα επεμβατικές' χειρουργικές 

μεθόδους, χρησιμοποιούνται οι ακόλουθες κλασσικές 'ανοικτές' χειρουργικές 

προσπελάσεις:

• Πρόσθια (παλαμιαία) προσπέλαση του περιφερικού άκρου της 

κερκίδας (Henry). Η προσπέλαση αυτή έχει περιγράφει από τον Henry [Henry 

1970] (αρχική περιγραφή: 1948) και χρησιμοποιείται για οστεοσύνθεση

καταγμάτων του περιφερικού άκρου της κερκίδας με τοποθέτηση πλακών 

οστεοσύνθεσης στην παλαμιαία επιφάνεια του περιφερικού άκρου της 

κερκίδας χρησιμοποιώντας το διάστημα μεταξύ του βραχιονοκερκιδικού και 

του κερκιδικού καμπτήρα του καρπού και τελευταία η χρήση κλειδούμενων
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πλακών οστεοσύνθεσης. 

(Εικ. 37).

ϋηραςκΒμΜφβς

Titpnrjravnj
!φηνισ*ίΙ|ς Ekuoatj:

toni&imva*

Εικ. 37. Πρόσθια (παλαμιαία) 

προσπέλαση για την ανοικτή ανάταξη 

καταγμάτων της περιφερικής κερκίδας. 

Α. Τομή δέρματος. Β. Ανάπτυξη 

διαστήματος μεταξύ του

βραχιονοκερκιδικού και του κερκιδικού 

καμπτήρα τον καρπού με προστασία της 

κερκιδικής αρτηρίας και του αισθητικού 

κλάδου του κερκιδικού νεύρου. Γ. 

Αποκάλυψη της περιφερικής κερκίδας 

με υποπεριοστική ανύψωση του μακρού 

καμπτήρα. του αντίχειρα και τον 

τετράγωνου πρηνιστή από την 

παλαμιαία επιφάνεια του οστού (από: 

Crenshaw 1998).

Ραχιαία προσπέλαση του περιφερικού άκρου της κερκίδας. Η

προσπέλαση αυτή χρησιμοποιείται γιά οστεοσύνθεση καταγμάτων της 

περιφερικής κερκίδας με τοποθέτηση πλακών οστεοσύνθεσης στην ραχιαία 

επιφάνεια του περιφερικού άκρου της κερκίδας συνήθως χρησιμοποιώντας το 

διάστημα μεταξύ του τένοντα του μακρού εκτείνοντα τον αντίχειρα και των 

τενόντων του κοινού εκτείνοντα τους δακτύλους
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Μέθοδοι σταθεροποίησης του κατάγιιατος

Οι χρησιμοποιούμενες μέθοδοι σταθεροποίησης των 

καταγμάτων του περιφερικού άκρου της κερκίδας είναι:

• ακινητοποίηση σε γύψινο νάρθηκα

• εξωτερική σκελετική συγκράτηση

• διαδερματική οστεοσύνθεση

• εσωτερική οστεοσύνθεση

• εφαρμογή στηρικτικών μοσχευμάτων

• και ο συνδυασμός αυτών: εξωτερική και διαδερμική με ή χωρίς 

οστικά μοσχεύματα με ή χωρίς χρήση αρθροσκόπησης

Ακινητοποίηση σε γύψινο νάρθηκα. Η κλειστή ανάταξη και η 

ακινητοποίηση σε γύψινο νάρθηκα είναι ακόμα η βασική μέθοδος αντιμετώπισης 

για τα μη-παρεκτοπισμένα και τα 'σταθερά' (χωρίς εκτεταμένη μεταφυσιακή 

συντριβή, ελάχιστη ή καθόλου απώλεια κερκιδικού μήκους και μικρού βαθμού 

μετατόπιση ή γωνίωση) κατάγματα του περιφερικού άκρου της κερκίδας και 

συνήθως εξωαρθρικά κατάγματα. Οι βασικές αρχές της ακινητοποίησης σε 

γύψινο νάρθηκα [Charnley 1999] περιλαμβάνουν επαρκή προστασία σε περιοχές 

αυξημένης πίεσης του δέρματος, αποφυγή ακραίων θέσεων ακινητοποίησης της 

πηχεοκαρπικής και ελεύθερες μετακαρπο-φαλαγγικές αρθρώσεις χωρίς 

ακινητοποίηση σε ακραίες θέσεις κάμψης και ωλένιας απόκλισης ή υπερβολική 

διάταση των αρθρώσεων λόγω αξονικής έλξης [Combalia 1995].

Με δεδομένες τις παρενέργειες που προκαλεί η παρατεταμένη 

ακινητοποίηση της πηχεοκαρπικής άρθρωσης στον αρθρικό χόνδρο και τα μαλακά 

μόρια καθώς και των πλεονεκτημάτων της πρώιμης κινητοποίησης [Dias και συν. 

1987] η εφαρμοζόμενη μέθοδος σταθεροποίησης του κατάγματος πρέπει να 

επιτυγχάνει μία ισορροπία μεταξύ διατήρησης της διακαταγματικής 

σταθερότητας και πρώιμης κινητοποίησης. Οι πιο πάνω συνθήκες δεν είναι 

δυνατόν να επιτευχθούν πάντα με την κλασσική μέθοδο της ακινητοποίησης σε 

γύψινο νάρθηκα, ιδίως στις περιπτώσεις 'ασταθών' καταγμάτων του περιφερικού 

άκρου της κερκίδας. Προς αυτή την κατεύθυνση έχουν εφαρμοστεί μεγάλο
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διαφορετικές τεχνικές και υλικά οστεοσύνθεσης που ποικίλουν από απλά έως 

πολύ σύνθετα και μπορούν να ταξινομηθούν στις πιο κάτω κατηγορίες:

Εξωτερική οστεοσύνθεση. Η μέθοδος της εξωτερικής σκελετικής 

συγκράτησης (που συχνά αναφέρεται λανθασμένα ως 'εξωτερική 

οστεοσύνθεση') θεωρείται η ιδανική μέθοδος για την εξουδετέρωση των 

σημαντικών διακαταγματικών δυνάμεων που αναπτύσσονται από τους μύς του 

αντιβραχίου και τείνουν να παρεκτοπίσουν τα συντριπτικά κατάγματα του 

περιφερικού άκρου της κερκίδας σε βράχυνση [Seitz 1993, Graff και Jupiter 

1994, Simpson και συν. 1994, Pennig και Gausepohl 1996, Rikli και συν. 

1998, Weiland 1999]. Η πρώιμη πρακτική της εφαρμογής της εξωτερικής 

σκελετικής συγκράτησης βασιζόταν σε ακραίο βαθμό αξονικής έλξης, 

τοποθέτηση του καρπού σε ακραία κάμψη και ωλένια απόκλιση και μακρά 

περίοδο ακινητοποίησης με αποτέλεσμα να παρατηρούνται επιπλοκές όπως 

δυσκαμψία, ατροφία των μυών και αλγοδυστροφία [Combalia 1995] που 

αργότερα ελαχιστοποιήθηκαν [Agee 1993]. Επίσης με την εφαρμογή της 

'πολυ-επίπεδης συνδεσμοταξίας' επιτρέπεται η τοποθέτηση της πηχεοκαρπικής 

στην φυσιολογική θέση της ελαφρός έκτασης αντί σε πλήρη κάμψη [Agee 1993, 

Agee και συν. 1994]. Η υπερ-διάταση της πηχεοκαρπικής [Combalia 1995] 

εκτιμάται ακτινολογικά από το διάστημα μεταξύ του κεφαλωτού και του 

μηνοειδούς του καρπού: διάστημα κεφαλωτού-μηνοειδούς μεγαλύτερο από 2 

mm υποδηλώνει την παρουσία υπερβολικής αξονικής έλξης και θα πρέπει να 

διορθώνεται. Με τα σημερινά δεδομένα η εξωτερική οστεοσύνθεση συγκράτηση 

θα πρέπει να αφαιρείται μετά από 5 έως 6 εβδομάδες και να ακολουθείται από 

κινησιοθεραπεία. Η μέθοδος αυτή λόγω της εφαρμογής της πολυεπίπεδης 

συνδεσμοταξίας επιλέχθηκε και χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα μελέτη (ειδικό 

μέρος) για τον έλεγχο των ενδοαρθρικών καταγμάτων της πηχεοκαρπικής και 

μικτών (συνδεσμικών) κακώσεων του καρπού.

Διαδερματική οστεοσύνθεση. Η διαδερματική οστεοσύνθεση με βελόνες 

[De Palma 1952] και θεωρείται εξαιρετικά αποτελεσματική μέθοδος για την 

αντιμετώπιση παρεκτοπισμένων, ασταθών (ενδαρθρικών ή εξω-αρθρικών) 

καταγμάτων του περιφερικού άκρου της κερκίδας σε συνδυασμό με 

ακινητοποίηση σε γύψινο νάρθηκα ή συμπληρωματικά με μεθόδους εξωτερικής 

σκελετικής συγκράτησης

Ωστόσο, η διαδερματική οστεοσύνθεση δεν θεωρείται η ιδανική 

χειρουργική μέθοδος επί παρουσίας πολύ σοβαρής συντριβής του κατάγματος ή 

σε περιπτώσεις βαριάς οστεοπόρωσης Έχουν περιγράφει αρκετές τεχνικές
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διαδερμικής οστεοσύνθεσης, ανάλογα με τον τύπο και τη μορφολογία του 

κατάγματος. Βελόνες Kirschner διαμέτρου 1,1 έως 1,6 mm μπορούν να 

εισαχθούν (υπό άμεσο ακτινοσκοπικό έλεγχο) διά μέσου της στυλοειδούς 

απόφυσης της κερκίδας [Gupta και συν. 1999], ή διά μέσου της εστίας του 

κατάγματος ώστε να 'ενσφηνώσουν' το περιφερικό οστικό τεμάχιο και να 

εμποδίσουν νέα παρεκτόπιση ('ενδο-εστιακή' (intrafocal) τεχνική κατά 

Kapandji [Trumble και συν. 1998]). Βελόνες Kirschner μπορούν ακόμα να 

εισαχθούν δια μέσου της περιφερικής κερκιδο-ωλενικής άρθρωσης για 

σταθεροποίηση αστάθειας της άρθρωσης αυτής. Μια άλλη τεχνική ήταν η 

λεγάμενη 'διπολική' ('bipolar') οστεοσύνθεση κατά την οποία βελόνες 

τοποθετούνταν εκατέρωθεν της εστίας του κατάγματος και η ανάταξη 

επιτυγχάνοταν και στη συνέχεια διατηρείτο με ενσωμάτωση των βελονών στον 

γύψινο νάρθηκα. Ωστόσο, η τελευταία αυτή μέθοδος συνοδεύοταν από 

υψηλή συχνότητα επιπλοκών (21% χαλάρωση των βελονών, 20% επιπολής 

λοίμωξη της εστίας των βελονών, 9% οστεομυελίτιδα και 9% ιατρογενές κάταγμα 

του μετακαρπίου ή της ωλένης, σε μελέτη 80 περιπτώσεων [Chapman και συν. 

1982]) και συνεπώς δεν χρησιμοποιείται ευρέως πλέον. Οι βελόνες Kirschner δεν 

προκαλούν διακαταγματική συμπίεση αλλά 'ναρθηκοποιούν' εσωτερικά το 

οστό για όσο διάστημα διαρκεί η πώρωση του κατάγματος. Γενικά, η πώρωση 

του κατάγματος είναι συνήθως επαρκώς προχωρημένη σε τρεις έως τέσσερις 

εβδομάδες οπότε οι βελόνες Kirschner μπορούν να αφαιρεθούν. Απώλεια της 

ανάταξης του κατάγματος μπορεί να συμβεί όταν οι βελόνες Kirschner 

αφαιρούνται πρόωρα, κάτι το οποίο μπορεί να οδηγήσει σε καθυστερημένη 

πώρωση και ψευδάρθρωση. Η πιθανότητα για ανάπτυξη των παραπάνω 

επιπλοκών αυξάνεται στα συντριπτικά κατάγματα και μπορεί να μειωθεί με 

χρήση υλικών εσωτερικής οστεοσύνθεσης ή με διατήρηση των βελονών για 

μεγαλύτερο χρονικό διάστημα. Οι βελόνες Kirschner είναι οικονομικές και είναι 

εύκολα διαθέσιμες. Απαιτούν ελάχιστα συμπληρωματικά εργαλεία, μπορούν 

να εισαχθούν με απλά εργαλεία και δημιουργούν πολύ μικρό επιπλέον τραύμα 

στα μαλακά μόρια

Εσωτερική οστεοσύνθεση. Η σύγχρονες τεχνικές εσωτερικής 

οστεοσύνθεσης χρησιμοποιούνται συχνά στην αντιμετώπιση των καταγμάτων του 

περιφερικού άκρου της κερκίδας, τόσο με τη χρήση ελάχιστα επεμβατικών 

τεχνικών όσο και με κλασσικές ανοικτές προσπελάσεις της μεταφυσιακής και 

αρθρικής επιφάνειας. Σήμερα είναι διαθέσιμα υλικά όπως ' 'χαμηλού προφίλ' 

πλάκες οστεοσύνθεσης με αυτό-ασφαλιζόμενες μίνι-βίδες για ανοικτή ανάταξη
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και εσωτερική οστεοσύνθεση μέσω της ραχιαίας προσπέλασης, εσωτερική 

οστεοσύνθεση ενδαρθρικών καταγμάτων με μικρά οστικά τεμάχια, καθώς και 

κατάγματα με ραχιαία ή παλαμιαία μεταφυσιακή συντριβή [Hastings και 

Leibovic 1993, Catalano και συν. 1997, Hove και συν. 1997, Duncan και 

Weiland 2001]. Παραδοσιακά, επιπλοκές από τα μαλακά μόρια όπως ερεθισμός 

και ρήξη των εκτεινόντων τενόντων, έχουν αποδοθεί στη χρήση υλικών 

οστεοσύνθεσης τοποθετημένων στην ραχιαία επιφάνεια της κερκίδας [Hove 

1994]). Όταν χρησιμοποιείται η ραχιαία προσπέλαση απαιτείται η μεταφορά του 

τένοντα του μακρού εκτείνοντα τον αντίχειρα ώστε να ελαττωθεί ο ερεθισμός και 

η δημιουργία συμφύσεων από τα υλικά οστεοσύνθεσης και να αποφευχθεί η 

δυσκαμψία και η μετέπειτα ρήξη του τένοντα [Duncan και Weiland 2001].

Εφαρμογή στηρικτικών μοσχευμάτων. Έχει υποστηριχτεί ότι όταν υπάρχει 

ενσφήνωση ολόκληρης ή τμήματος της αρθρικής επιφάνειας με κατάσπαση 

μεγαλύτερη από 5 mm τότε το 'οστικό κενό' που προκύπτει μετά την ανύψωση του 

ενσφηνωμένου τμήματος θα πρέπει να γεμίζεται με οστικό μόσχευμα 

σπογγώδους οστού (αυτομόσχευμα λαγόνιας ακρολοφίας, αλλομόσχευμα ή 

συνθετικό οστικό μόσχευμα) [Duncan και Weiland 2001, Swigart και Wolfe 

2001]. Πολύ συχνά, τόσο τα ενδαρθρικά όσο και τα εξωαρθρικά κατάγματα του 

περιφερικού άκρου της κερκίδας συνοδεύονται από σημαντικού βαθμού 

συντριβή του μεταφυσιακού φλοιώδους οστού και 'συμπίεση' του 

μεταφυσιακού σπογγώδους οστού. Όπως έχει δειχθεί από εργαστηριακές και 

κλινικές μελέτες, τα οστικά αυτομοσχεύματα παρέχουν (ανάλογα με τον τύπο 

και τη χρήση τους) μηχανική υποστήριξη των αρθρικών οστικών τεμαχίων με 

επιτάχυνση της οστική πώρωση παρέχοντας οστεοεπαγωγικό (osteoinductive) 

[Trippel και συν. 1996] και οστεομεταγωγικό (osteoinductive) [Hollinger και 

συν. 1996] δυναμικό στο μερικώς νεκρωθέν περι-καταγματικό οστό. Αν και 

λεπτομερή στοιχεία λείπουν, τα μέχρι τώρα διαθέσιμα στοιχεία και η κλινική 

εμπειρία δείχνουν ότι η χρήση οστικών υποκατάστατων μπορεί να οδηγήσει σε 

βελτίωση των κλινικών αποτελεσμάτων [Ladd και Pliam 2001, Wolfe και συν. 

1999]. Πιο πρόσφατα, έχουν αναπτυχθεί τοπικά ενέσιμα οστικά υποκατάστατα 

(με χημικά, κρυσταλλικά και δομικά χαρακτηριστικά παρόμοια με το οστό) 

γιά να γεμίζονται οστικά κενά και να διατηρείται η μηχανική σταθερότητα της 

ανάταξης. Οι Sanchez-Sotela και Munuera [Sanchez-Sotela και Munuera 1999] 

παρουσίασαν τα αποτελέσματα μιας προοπτικής τυχαιοποιημένης κλινικής 

μελέτης που συνέκρινε 35 ασθενείς που αντιμετωπίστηκαν με οστικό 

υποκατάστατο μετά από κλειστή ανάταξη και ακινητοποίηση σε γύψινο
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νάρθηκα με 34 ασθενείς που αντιμετωπίστηκαν με κλειστή ανάταξη και 

ακινητοποίηση σε γύψινο νάρθηκα: η αποκατάσταση της λειτουργίας ήταν 

ταχύτερη και η απώλεια ανάταξης λιγότερο συχνή στην ομάδα με το οστικό 

υποκατάστατο. Οι Kopylov και συν. [Kopylov και συν. 1999] συνέκριναν το 

ίδιο οστικό υποκατάστατο με εξωτερική σκελετική συγκράτηση σε 40 ασθενείς σε 

συντριπτικά κατάγματα του περιφερικού άκρου της κερκίδας. Ενώ δεν 

παρατηρήθηκαν διαφορές στις παραμέτρους λειτουργίας στην επανεξέταση μετά 

από 3 μήνες, η ομάδα με το οστικό υποκατάστατο παρουσίασε μεγαλύτερη 

δύναμη δραγμού, έκταση της πηχεοκαρπικής και υπτιασμό του αντιβραχίου κατά 

την επανεξέταση μετά από 7 εβδομάδες.

Α2.7. Κλειστή ανάταξη και διαδερμική οστεοσύνθεση με 

βελόνες Kirschner ασταθών καταγμάτων τον περιφερικού 
άκρου της κερκίδας: τεχνικές και αποτελέσματα κλινικών 
μελετών

Υπάρχουν δύο βασικές τεχνικές κλειστής ανάταξης και διαδερμικής 

οστεοσύνθεσης καταγμάτων περιφερικής κερκίδας με βελόνες Kirschner. 

Πρώτον, η δια-στυλοειδής (trans-styloid) διαδερμική οστεοσύνθεση η οποία 

βασίζεται στην κλειστή ανάταξη του κατάγματος σε όσο το δυνατόν πιο 

ανατομική θέση με τη βοήθεια της 'συνδεσμοταξίας' και την διαδερμική εισαγωγή 

(συνήθως από δύο έως τεσσάρων) βελονών Kirschner από εύκολα 

ψηλαφούμενες υποδόριες οστικές προεξοχές όπως η στυλοειδής απόφυση της 

κερκίδας αλλά και η ραχιαία-έσω 'γωνία' του περιφερικού άκρου της κερκίδας 

διά μέσου της γραμμής του κατάγματος στον μεταφυσιακό οστικό φλοιό. 

Δεύτερον, η ενδο-εστιακή (intra-focal) τεχνική του Kapandji (και 

τροποποιήσεις της) η οποία βασίζεται στην κλειστή ανάταξη του κατάγματος 

και την διαδερμική εισαγωγή βελονών Kirschner μέσω της εστίας του κατάγματος 

στον μεταφυσιακό οστικό φλοιό ετσί ώστε να επιτυγχάνεται 'ενσφήνωση' του 

περιφερικού οστικού τεμαχίου.

Ανασκόπηση της βιβλιογραφίας των τελευταίων ετών 

(συμπεριλαμβανομένων και προοπτικών τυχαιοποιημένων κλινικών μελετών 

[Gupta και συν. 1999]) δείχνει οτι η κλειστή ανάταξη και διαδερμική 

οστεοσύνθεση με βελόνες Kirschner δίνει ανώτερα κλινικά και ακτινολογικά
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αποτελέσματα σε σύγκριση με την μέθοδο της κλειστής ανάταξης και 

ακινητοποίησης σε γύψινο νάρθηκα [Rosenthal και Chung 2002, Rodriguez- 

Merchan 1997]. Έχει επίσης δειχθεί ότι η διαδερμική οστεοσύνθεση με 

βελόνες Kirschner δίνει αποτελέσματα ακτινολογικά και κλινικά συγκρίσιμα με 

την εξωτερική σκελετική συγκράτηση των καταγμάτων της πηχεοκαρπικής 

[Ludvigsen και συν. 1997].

Σχετικά με την μηχανική σταθερότητα των τεχνικών διαδερμικής 

οστεοσύνθεσης τα κλινικά αποτελέσματα της προοπτικής τυχαιοποιημένης μελέτης 

των Allain και συν. [Allain και συν. 1999] με δια-στυλοειδή διαδερμική 

οστεοσύνθεση σε 60 ασθενείς έδειξαν ότι οστεοσύνθεση με δύο βελόνες 

Kirschner είναι σταθερή στο βαθμό που επιπρόσθετη ακινητοποίηση με 

γύψινο νάρθηκα δεν είναι απαραίτητη. Τα αποτελέσματα της αναδρομικής 

μελέτης των Trumble και συν. σε 61 ασθενείς [Trumble και συν. 1998] έδειξαν 

ότι η τεχνική Kapandji είναι επίσης σταθερή μέθοδος οστεοσύνθεσης σε 

περιπτώσεις καταγμάτων με βαθμό μεταφυσιακής συντριβής λιγότερο από 50% 

αλλά συνιστάται επιπρόσθετη μηχανική υποστήριξη με εξωτερική οστεοσύνθεση 

σε περιπτώσεις με μεγαλύτερου βαθμού μεταφυσιακής συντριβής. Προοπτική 

συγκριτική μελέτη των δύο βασικών τεχνικών διαδερμικής οστεοσύνθεσης σε 96 

ασθενείς [Leiioble και συν. 1995] έδειξε βαθμό απώλειας της ανάταξης του 

κατάγματος και αύξηση της κερκιδικής βράχυνσης με την τεχνική Kapandji αν 

και τα απώτερα κλινικά αποτελέσματα ήταν όμοια στις δύο τεχνικές. Γενικά, 

τα αποτελέσματα της αντιμετώπισης ασταθών καταγμάτων του περιφερικού 

άκρου της κερκίδας με κλειστή ανάταξη και διαδερμική οστεοσύνθεση με 

βελόνες Kirschner αναφέρονται άριστα ή καλά σε ποσοστό 62,5% έως 93%, 

μέτρια σε ποσοστό 5% έως 37,5% και πτωχά σε ποσοστό 2 έως 5% [Habernek 

και συν. 1994, Benoist και Freeland 1995, Fritz και συν. 1999, Hede και συν. 

2000]. Οι επιπλοκές της οστεοσύνθεσης καταγμάτων του περιφερικού άκρου της 

κερκίδας είναι της τάξεως του 7% έως 9% με πιο συχνές την απώλεια ανάταξης 

του κατάγματος και την ανάπτυξη παραισθησίας στην περιοχή κατανομής του 

επιπολής κερκιδικού νεύρου σαν αποτέλεσμα εισαγωγής των βελονών Kirschner 

[Mah και Atkinson 1992, Fritz και συν. 1999, Hede και συν. 2000].

Η αντιμετώπιση με εξωτερική και βελόνες περιγράφεται αναλυτικά στο 

ειδικό μέρος στα υλικά και μέθοδοι
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A2.8. Τελικό κλινικό αποτέλεσμα αντιμετώπισης καταγμάτων του 

περιφερικού άκρου της κερκίδας: υποκειμενικά συμπτώματα,

επιπλοκές και προγνωστικοί παράγοντες

Υποκειιιενικά συμπτώματα

Μεγάλο ποσοστό των ασθενών με κατάγματα Colles, εμφανίζονται να 

υποφέρουν από υποκειμενικά συμπτώματα παρά το γεγονός ότι έχει επιτευχθεί 

σχετικά καλή αποκατάσταση της λειτουργίας. Οι Bacorn και Kurtzke [Bacorn 

και Kurtzke 1953] επανεξέτασαν αναδρομικά 2.132 κατάγματα από τα αρχεία 

του Workmens Compensation Board της Πολιτείας της Νέας Υόρκης (Η.Π.Α.) 

και διαπίστωσαν on μόνον 62 ασθενείς (ποσοστό 2,9%) δεν είχε αντικειμενικά 

συμπτώματα. Ελαφρά συμπτώματα είχαν αναφερθεί σε 344 ασθενείς (52%), 

μέτρια συμπτώματα σε 84 ασθενείς (ποσοστό 13%) σοβαρά συμπτώματα σε 34 

ασθενείς (ποσοστό 5,2%) και πολύ σοβαρά συμπτώματα σε 8 ασθενείς 

(ποσοστό 1,2%). Ο Frykman [Frykman 1967] ανέφερε ότι αν και ποσοστό 

52,3% επί συνόλου 430 ασθενών είχαν συμπτώματα, εντούτοις το 28% είχε πολύ 

ελαφρά συμπτώματα.. Παρόμοια, ο Lidstrom [Lidstrom 1959] διαπίστωσε ότι 

ποσοστό 45,8% επί συνόλου 515 ασθενών είχαν υποκειμενικά συμπτώματα 

εντούτοις το 25,8% είχαν πολύ ελαφρά συμπτώματα. Συμπερασματικά , 

υποκειμενικά συμπτώματα έχουν αναφερθεί σε ποσοστά από 46-97% των ασθενών 

μετά από κάταγμα Colles. Ο συνολικός αριθμός των εμφανιζομένων 

υποκειμενικών συμπτωμάτων θα ήταν 80,5% αν δεν συμπεριλαμβάνονταν και τα 

αποτελέσματα των Bacorn και Kurtzke [Bacorn και Kurtzke 1953], που 

κατεβάζουν το ποσοστό σε 58%. Οι μεγάλοι αριθμοί τους πιθανώς να σχετίζονται 

με το γεγονός ότι οι περιπτώσεις τους προέρχονται από το Workmens 

Compensation Board. Οι Bacorn και Kurtzke υποστηρίζουν ότι η μέση αναπηρία 

συνεπεία ενός τέτοιου κατάγματος ήταν 24% απώλεια της λειτουργίας του χεριού 

ενώ οι Green και Gay [Green και Gay 1956] εκτίμησαν την μέση αναπηρία σε
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17,7% σε σύνολο 75 καταγμάτων.

Ο πόνος ποικίλης αιτιολογίας είναι ένα κοινό χρόνιο σύμπτωμα μετά από 

κατάγματα του περιφερικού άκρου της κερκίδας. Στις κλασσικές σειρές της 

βιβλιογραφίας, από 56 νεαρούς ενήλικες ασθενείς στην μελέτη των Eelma και 

McElfresh [Eelma και McElfresh 1983], 75% είχαν υποκειμενικά συμπτώματα 

πόνου ενώ στην σειρά του Smaill [Smaill 1965] μόλις το 34%. Αίσθηση 

αδυναμίας ή κόπωσης ('fatiguability') του καρπού και χεριού σε βαριές 

χειρονακτικές δραστηριότητες, παρατηρήθηκε σε ποσοστό 2,3% από 430 

περιπτώσεις του Frykman [Frykman 1967] και 6,6% από 515 περιπτώσεις 

από τις σειρές του Lidstrom [Lidstrom 1959]. Ένα άλλο συχνά αναφερόμενο 

σύμπτωμα μετά από κάταγμα περιφερικού άκρου της κερκίδας είναι η απώλεια 

της δύναμης δραγμού. Ποσοστό 18-35% των ασθενών παρουσίασαν 

υποκειμενική αίσθηση αδυναμίας, εντούτοις αντικειμενικά η συχνότητα ήταν 

χαμηλότερη. Οι Eelma και McElfresh [Eelma και McElfresh 1983] 

παρουσίασαν μεγαλύτερη συχνότητα υποκειμενικής αδυναμίας (64,2%), αυτό 

όμως φαίνεται ότι οφείλεται στο γεγονός ότι αυτή παρατηρήθηκε σε 

νεαρότερα άτομα που συνήθως είναι και πιο απαιτητικά από τους πιο 

ηλικιωμένους ασθενείς. Παρ' όλα αυτά μόνο το 8.9% των ασθενών αυτών 

είχε αντικειμενικά αποδεδειγμένη αδυναμία. Η μέση απώλεια της δύναμης 

δραγμού μετά από κάταγμα του περιφερικού άκρου της κερκίδας κυμαίνεται από 

15,1% [Jenkins και Mintowt-Czyz 1988, Fernandez και Geissler 1991] έως 

31% [Kaukonen και συν. 1988] της φυσιολογικής τιμής. Οι Lagerstrom και 

συν. [Lagerstrom και συν. 1999] κατέγραψαν αποκατάσταση της ισομετρικής 

δύναμης δραγμού σε περίοδο 2 ετών σε 33 ασθενείς με παρεκτοπισμένο κάταγμα 

του περιφερικού άκρου της κερκίδας που περιλαμβάνει και την άπω κερκιδο- 

ωλενική άρθρωση. Διαπίστωσαν ότι η αποκατάσταση της δύναμης δραγμού 

συμβαίνει μέχρι ένα χρόνο μετά το κάταγμα. Η τελική αισθητική εμφάνιση 

βρέθηκε φυσιολογική σε ποσοστά που κυμαίνονται από 36% [Camelot και συν. 

1999] έως 60% [Lidstrom 1959]. Τα ποσοστά παρατεινόμενης παραμόρφωσης 

ποικίλουν, με 'προεξέχουσα κεφαλή της ωλένης' στο 7.9% [Frykman 1967] έως 

46,3% [Smaill 1965] των καταγμάτων, 'κερκιδική απόκλιση' στο 18,3% 

[Frykman 1967] έως 37,9% [Lidstrom 1959] και παραμόρφωση 'δίκην 

πηρουνίου' ('dinner fork deformity') στο 5.6% [Lidstrom 1959] έως 10,9% 

[Frykman 1967] των περιπτώσεων. Έχει παρατηρηθεί οτι συχνά είναι εύκολο να 

παραβλέψει κανείς την σημασία του καλού αισθητικού αποτελέσματος, ιδίως σε
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ηλικιωμένη γυναίκα ασθενή [Stewart και συν. 1985α]

Επιπλοκές

Τραυματισμοί νεύρων. Το ποσοστό της παγίδευσης ή κάκωσης του μέσου 

νεύρου στην μεγαλύτερη σειρά που έχει παρουσιαστεί μέχρι σήμερα κυμαίνεται 

μεταξύ 0,2% [Bacon και Kurtske 1953] και 17,4% [Stewart και συν. 1985β]. 

Το συνολικό ποσοστό στην μεγαλύτερη σειρά ήταν 2,9%. Στην πλειοψηφία των 

περιπτώσεων η παγίδευση ή κάκωση του μέσου νεύρου διαπιστώθηκε αμέσως 

μετά το κάταγμα. Στις περιπτώσεις αυτές όπου επείγουσα χειρουργική 

αποσυμπίεση είναι απαραίτητη [Duncan και Weiland 2001, Paley και 

McMurtry 1987] αν και δεν υπάρχουν ενδείξεις on υπάρχει όφελος από 

'προφυλακτική' χειρουργική αποσυμπίεση του μέσου νεύρου σε 

παρεκτοπισμένα κατάγματα του περιφερικού άκρου της κερκίδας [Odumaia και 

συν. 2001]. Ωστόσο, τα συμπτώματα πίεσης του μέσου νεύρου είναι πιθανό να 

εμφανιστούν καθυστερημένα: σχεδόν στο 25% των περιπτώσεων που

περιγράφτηκαν από τους Stewart και συν. [Stewart και συν. 1985β], τα 

συμπτώματα εμφανίστηκαν μετά από 3 μήνες. Παρατήρησαν ότι οι περιπτώσεις 

ευερεθιστότητας του μέσου νεύρου εμφανίστηκαν στους ασθενείς μεγαλύτερης 

ηλικίας και σε όσους είχαν μεγαλύτερη υπολειπόμενη ραχιαία γωνίωση (κατά 

μέσο όρο 12.6 μοίρες σε ασθενείς με συμπτώματα, και 7 μοίρες στους 

ασθενείς χωρίς συμπτώματα). Ο Frykman [Frykman 1967] διαπίστωσε ότι και οι 

10 περιπτώσεις συμπίεσης του μέσου νεύρου στις σειρές του συνδέονταν με 

ενδαρθρικά κατάγματα. Σε μελέτη του Melone [Melone 1984] δέκα από τα 70 

κατάγματα τύπου JT (14%) παρουσίασαν πίεση του μέσου νεύρου, ενώ και στις 

τρεις περιπτώσεις καταγμάτων τύπου ΙΠ υπήρχε κάκωση του μέσου νεύρου που 

αντιμετωπίστηκε με χειρουργική αφαίρεση της οστικής παρασχίδας. Στο κάταγμα 

τύπου IV, με ευρεία παρεκτόπιση των οστικών τεμαχίων 13 από 15 ασθενείς 

(87%) παρουσίασαν πίεση του μέσου νεύρου [Melone 1986]. Η πλειοψηφία 

των περιπτώσεων κάκωσης του μέσου νεύρου υποχώρησε με συντηρητική 

αντιμετώπιση. Σε λίγες περιπτώσεις χρειάστηκε αποσυμπίεση του καρπιαίου 

σωλήνα και τα αποτελέσματα ήταν ασυνήθηστα καλά αν και ο Lewis [Lewis 

1978] υπέδειξε ότι το νεύρο μπορεί να παγιδευτεί από ίνωση (fibrosis) απότοκο 

οργανωμένου αιματώματος κάτω από την εν τω βάθει περιτονία στο ύψος του
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κατάγματος μακριά από τον καρπιαίο σωλήνα. Συμπίεση του ωλένιου νεύρου 

είναι λιγότερο συχνή με συνολική συχνότητα 0.8%.

Ρήξεις τενόντων. Η συχνότητα ρήξης του τένοντα του μακρού εκτείνοντα 

τον αντίχειρα μετά από κάταγμα τύπου Colles είναι χαμηλή (0.5%) [Stewart 

και συν. 1985β], 0,7% [Frykman 1967] και 1% [Mason 1953]. Οι Engkvist και 

Lundborg [Engkvist και Lundborg 1979] διαπίστωσαν ότι 39 από τους 54 

ασθενείς που παρουσίασαν (72%), είχαν συμβεί σε απαρεκτόπιστα κατάγματα, 

ενώ οι Hirasawa και συν. [Hirasawa και συν. 1990] ανέφεραν μόνον 11 

απαρεκτόπιστα κατάγματα σε 14 ασθενείς (64%) με ρήξη του τένοντα του μακρού 

εκτείνοντα τον αντίχειρα. Σειρές από την Σουηδία έδειξαν ότι σε 34 από τους 52 

ασθενείς (65%) παρουσίασθηκε ρήξη μέσα σε 8 εβδομάδες όπως και σε 13 από 

14 (93%) στις σειρές του Hirasawa Ιαπωνία. Σπάνια μπορεί να συμβεί ρήξη 

κοινών εκτεινόντων των δακτύλων σαν καθυστερημένη επιπλοκή κατάγματος 

τύπου Colles [Sadr 1984]. Οι Hirasawa και συν. [Hirasawa και συν. 1990] 

έκαναν μικρό αγγειακές μελέτες σε πέντε πτώματα και έδειξαν ένα τμήμα 

μήκους περίπου 5χιλιοστών του τένοντα του μακρού εκτείνοντα τον αντίχειρα με 

κακή αιμάτωση, που μπορεί να είναι η αιτία της αυτόματης (καθυστερημένης) 

ρήξης αυτού του τένοντα. Οι καμπτήρες τένοντες σπανίως επηρεάζονται από τα 

κατάγματα Colles. Οι Stuart και Beckenbaugh [Stuart και Beckenbaugh 1987] 

ανέφεραν παγίδευση των εν τω βάθει καμπτήρων του μέσου και παράμεσου 

δακτύλου από παρεκτοπισμένο συντριπτικό κάταγμα Colles και ο Melone 

αναφέρει ρήξη του μακρού καμπτήρα του αντίχειρα [Melone 1984] και του δείκτη 

[Melone 1986].. Οι Takami και συν. [Takami και συν. 1997] έχουν αναφέρει 

ρήξη καμπτήρα τένοντα 30 χρόνια μετά από το αρχικό κάταγμα

Συνοδές κακώσεις μαλακών μορίων. Το συγκεκριμένο θέμα θα μας 

απασχολήσει στο ειδικό μέρος, στην μελέτη που εκπονήσαμε για να 

αξιολογήσουμε, ταξινομήσουμε και αντιμετωπίσουμε τις συνδεσμικές κακώσεις.

Αλγοδυστροφία και δυσκαμψία δακτύλων. Στην αρχική μελέτη [Atkins 

και συν. 1989] παρατηρήθηκε ένας αριθμός χαρακτηριστικών συμπτωμάτων 

όπως: πόνος, ευαισθησία, οίδημα και δυσκαμψία του χεριού ή των δακτύλων 

και δυσχρωματισμός και δυστροφικές αλλοιώσεις του δέρματος. Με βάση 

στοιχεία που συνέλεξαν οι ανωτέρω συγγραφείς με τη χρήση ερωτηματολογίου 

κατέγραψαν ότι σε 9 εβδομάδες μετά το κάταγμα 27 από τους 109 ασθενείς 

(25%), παρουσίασαν συμπτώματα αλγοδυστροφίας. Σε κανέναν ασθενή δεν 

εμφανίστηκε η ανωμαλία μετά την παρέλευση του διαστήματος των 9
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εβδομάδων. Από τους 19 ασθενείς που επανήλθαν για παρακολούθηση σε 6 

μήνες, οι 12, δηλαδή ποσοστό 62%, παρουσίαζε ακόμα κάποιες ανωμαλίες που 

είχαν 'παραμείνει. Οι ίδιοι συγγραφείς [Atkins και συν. 1990], χρησιμοποιώντας 

πιο ευαίσθητες τεχνικές σε μεταγενέστερη μελέτη ανέφεραν ότι 24 από 60 

ασθενείς (37%), είχαν σημεία αλγοδυστροφίας στις 9 εβδομάδες μετά το τραύμα. 

Παρόμοια συχνότητα αλγοδυστροφίας αναφέρθηκε σε προοπτική μελέτη σε 

100 ασθενείς μετά από κάταγμα του περιφερικού άκρου της κερκίδας όπου 

διαγνώστηκε αλγοδυστροφία στο 26% των περιπτώσεων [LauJan και συν. 

1997]. Οι Field και Atkins [Field και Atkins 1997] μελέτησαν 100 ασθενείς και 

ανέφεραν ότι οι φυσιολογικές ή μη τιμές αλγησιμετρίας (dolorimetry) και το 

εύρος κίνησης μία εβδομάδα μετά τον τραυματισμό έχουν προγνωστική ισχύ: 

φυσιολογικό εύρος κίνησης 1 εβδομάδα μετά τον τραυματισμό συνοδεύεται από 

4% πιθανότητα εμφάνισης του συνδρόμου ενώ σε φυσιολογική τιμή 

αλγησιμετρίας η πιθανότητα είναι μόλις 3%. Ο Zyluk [Zyhik 1998] μελέτησε 

την φυσική εξέλιξη της μετατραυματικής αλγοδυστροφίας του χεριού σε 27 

ασθενείς: μόνο ένας ασθενής παρουσίασε σημαντικά συμπτώματα ώστε να 

διαγνωστεί ελαφρά αλγοδυστροφία ενώ στους υπόλοιπους 26 ασθενείς, τα 

συμπτώματα είχαν εξαφανιστεί χωρίς αντιμετώπιση. Ο πόνος και το οίδημα 

εξαφανίζονται συντομότερα από τα λοιπά συμπτώματα. Ενώ όμως, τα σημεία και 

τα συμπτώματα της αλγοδυστροφίας είχαν κατά μεγάλο μέρος εξαφανιστεί στους 

13 μήνες, η λειτουργικότητα του χεριού εξακολούθησε να είναι μειωμένη λόγω 

των απωλειών στην δύναμη δραγμού. Στην τελευταία εξέταση σε 10 ασθενείς 

μετρήθηκε δύναμη δραγμού μεγαλύτερη του 50% της άλλης πλευράς, σε 14 

ασθενείς ήταν μεταξύ 11-50%, και σε 3 ασθενείς η δύναμη δραγμού ήταν 

μικρότερη από το 10% της άλλης πλευράς. Η παρατεινόμενη δυσκαμψία των 

δακτύλων και μόνον, έχει αναφερθεί από 47,5% σε σύνολο 2130 ασθενών στις 

σειρές των Bacorn και Kurtzke [Bacorn και Kurtzke 1953], έως μόλις 0,7% σε 

430 κατάγματα στις σειρές του Frykman 1967.

Απώλεια εύρους κίνησης. Ο Smaill [Smaill 1965] ανέφερε πολύ μικρή 

διαφορά στο εύρος των κινήσεων του τραυματισμένου καρπού, 

συγκρινόμενου με τον φυσιολογικό σε 41 ασθενείς, ενώ δεν υπάρχει γενική 

ομοφωνία στα δημοσιευμένα στην βιβλιογραφία αποτελέσματα.

Μετατραυματική οστεοαρθρίτιδα. Η συχνότητα εμφάνισης 

μετατραυματικής οστεοαρθρίτιδας μετά από κατάγματα του περιφερικού άκρου
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της κερκίδας κυμαίνεται μεταξύ 3% [Cooney 1983] και 17,8% [Altissimi και 

συν. 1986]. Ιστορικά, η μεγαλύτερη σειρά ήταν αυτή του Lidstrom [Lidstrom 

1959] που παρουσιάστηκαν τα αποτελέσματα 515 καταγμάτων με ποσοστό 

μετατραυματικής οστεοαρθρίτιδας 12,6%, αν και 35 από τους 65 ασθενείς με 

διάγνωση μετατραυματικής οστεοαρθρίτιδας παρουσίαζαν μόνο 'ελάχιστες 

οστεοφυτικές αλλοιώσεις' ακτινολογικά. Η εργασία με τη μεγαλύτερης διάρκειας 

παρακολούθηση είναι αυτή των Altissimi και συν. (έως 6 χρόνια) η οποία όμως 

περιγράφει αλλοιώσεις μετατραυματικής οστεοαρθρίτιδας μόνο της κερκιδο- 

καρπικής άρθρωσης [Frykman 1967] περιέγραψε συμμετοχή της κερκιδο-ωλένιας 

άρθρωσης στις αλλοιώσεις μετατραυματικής οστεοαρθρίτιδας σε ποσοστό 18,3% 

των ασθενών). Όσον αφορά τη σχέση μεταξύ ακτινολογικών ευρημάτων 

και κλινικής εικόνας η εργασία του Smail [Smail 1965] (διάρκεια 

παρακολούθησης 5-6 έτη) έδειξε ότι μόνο το 30% των ασθενών με ακτινολογικά 

ευρήματα μετατραυματικής οστεοαρθρίτιδας είχαν συμπτώματα. Όμοια, μόλις 

το 32% των ασθενών με ακτινολογικά ευρήματα μετατραυματικής 

οστεοαρθρίτιδας στην εργασία των Altissimi και συν. είχαν μη-ικανοποιητικά 

λειτουργικά αποτελέσματα κλινικά. Τα συντριπτικά ενδαρθρικά κατάγματα 

παρουσίασαν μεγαλύτερο ποσοστό εμφάνισης μετατραυματικής οστεοαρθρίτιδας: 

οι 14 από τους 15 ασθενείς με ενδαρθρικό κάταγμα τύπου IV κατά Melone 

παρουσίασαν αλλοιώσεις [Melone 1986], Επίσης, ενώ από 339 ασθενείς 

[Lidstrom 1959] με εξω-αρθρικό κάταγμα μόνο ένας (0,3%) παρουσίασε 

αλλοιώσεις, από 32 ασθενείς με συντριπτικό ενδαρθρικό κάταγμα 

παρουσίασαν αλλοιώσεις οι 14 (43,8%). Με βάση τα αποτελέσματα κλινικών 

μελετών συνιστάται διορθωτική οστεοτομία της κερκίδας για πώρωση σε 

πλημμελή θέση εξωαρθρικών καταγμάτων του περιφερικού άκρου της κερκίδας 

επί ύπαρξης ραχιαίας γωνίωσης της αρθρικής επιφάνειας ίσης ή μεγαλύτερης από 

15° [Amadio και Botte 1987]. Σε άτομα νεαρής ηλικίας με ενδαρθρικά κατάγματα 

της περιφερικής κερκίδας το ποσοστό ανάπτυξης μετατραυματικής αρθρίτιδας 

είναι πολύ υψηλό: οι Knirk και Jupiter [Knirk και Jupiter 1986] βρήκαν 

ακτινολογικά σημεία μετατραυματικής αρθρίτιδας σε 28 (65%) από 43 

κατάγματα. Σε 22 από 24 κερκιδοκαρπικές αρθρώσεις με ανωμαλία της αρθρικής 

επιφάνειας αναπτύχθηκε μετατραυματική οστεοαρθρίτιδα (ποσοστό 91%), αλλά 

μόνο σε 2 (11%) από 19 κερκιδοκαρπικές αρθρώσεις που πωρώθηκαν με ομαλή 

αρθρική επιφάνεια. Επίσης ο Strange-Vognsen [Strange-Vognsen 1991] 

παρατήρησε ακτινολογική εικόνα οστεοαρθρίτιδας σε 20 (57%) από 35 

περιπτώσεις νεαρών ατόμων με ενδαρθρικά κατάγματα. Όμοια, οι Catalano και
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συν. [Catalano και συν. 1997] επίσης ανέφεραν υψηλή συχνότητα εμφάνισης 

μετατραυματικής οστεοαρθρίτιδας μετά από παρεκτοπισμένα ενδαρθρικά 

κατάγματα σε νεαρά άτομα: από 16 πηχεοκαρπικές αρθρώσεις που

επανεξετάστηκαν κατά μέσο όρο 7,1 χρόνια μετά από ανοιχτή ανάταξη και 

εσωτερική οστεοσύνθεση ποσοστό 66% παρουσίασαν ακτινολογικά ευρήματα 

οστεοαρθρίτιδας. Εντούτοις όλοι οι ασθενείς της τελευταίας μελέτης είχαν καλό 

ή άριστο λειτουργικό αποτέλεσμα ανεξάρτητα από την παρουσία ακτινολογικών 

σημείων οστεοαρθρίτιδας της κερκιδοκαρπικής ή της κερκιδο-ωλενικής άρθρωσης 

ή μη-πώρωση της στυλοειδούς απόφυσης της ωλένης. Έχει υποστηριχθεί ότι 

πώρωση με ενδαρθρικό'σκαλοπάτι' μεγαλύτερο από 2 mm αποτελεί ένδειξη για 

χειρουργική διόρθωση [Marx και Axelrod 1996] αν και μετατραυματική 

οστεοαρθρίτιδα μπορεί να αναπτυχθεί ακόμα και σε περιπτώσεις με άριστη θέση 

ανάταξης του κατάγματος [Jupiter και συν. 1996]. Οι χειρουργικές λύσεις στις 

περιπτώσεις με σοβαρή μετατραυματική οστεοαρθρίτιδα περιορίζονται σε 

αρθρόδεση και, σε εξαιρετικά επιλεγμένες περιπτώσεις, αρθροπλαστική της 

πηχεοκαρπικής [Duncan και Weiland 2001].

Αστάθεια καρπού. Οι Stoffelen και συν. [Stoffelen και συν. 1998] 

διερεύνησαν τη συχνότητα εμφάνισης και την κλινική σημασία των μορφών 

καρπικής αστάθειας [Taleisnik 1985] μετά από κατάγματα του περιφερικού 

άκρου της κερκίδαΗ συχνότητα σε 272 ασθενείς που μελετήθηκαν ήταν 

60% με πλέον συχνή την κερκιδική μετατόπιση (32% των ασθενών), ενώ 

ακολουθούν ο σκαφο-μηνοειδής διαχωρισμός (17%) και "αποσύζευκτικού" 

τύπου ("dissociative") ραχιαία αστάθεια(12%). Ωλένια μετατόπιση 

παρατηρήθηκε μόνο σε 6% των ασθενών ενώ αστάθειες άλλων τύπων ήταν επίσης 

σπάνιες. Οι Bickerstaff και Bell [Bickerstaff και Bell 1989] υπέθεσαν ότι ο 

τύπος καρπικής αστάθειας ραχιαίας κάμψης είναι η αναπόφευκτη αντίδραση 

του καρπού στην τροποποιημένη εμβιομηχανική που προκαλείται από πώρωση 

σε πλημμελή θέση ραχιαίας κάμψης του περιφερικού άκρου της κερκίδας. Στη 

σειρά των Rosenthal και συν. [Rosenthal και συν. 1983] από 150 διαδοχικά 

κατάγματα του περιφερικού άκρου της κερκίδας βρέθηκαν 14 περιπτώσεις 

(7,4%) με σκαφο-μηνοειδή διαχωρισμό αν και κάποια από τα κατάγματα 

αυτά είχαν παλαμιαία μετατόπιση.

Πώρωση σε πλημμελή θέση. Με τον όρο αυτό περιγράφεται η πώρωση του 

κατάγματος σε θέση διαφορετική από την φυσιολογική ανατομική θέση της 

πηχεοκαρπικής και κερκιδο-ωλενικής άρθρωσης όπως αυτή εκτιμάται από τις 

ακτινολογικές παραμέτρους της πηχεοκαρπικής που αναλύονται στο τμήμα
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A2.4 της μελέτης (κερκνδικό μήκος, κερκιδική γωνία, παλαμιαία γωνία, ομαλή 

αρθρική επιφάνεια). Ωστόσο ο πιο πάνω όρος αποκτά κλινική σημασία όταν η 

πώρωση κατάγματος του περιφερικού άκρου της κερκίδας σε "πλημμελή' θέση 

συνοδεύεται από ανάπτυξη πρώιμων (πόνος, κλινική παραμόρφωση, αδυναμία 

του χεριού, περιορισμένη κινητικότητα) ή καθυστερημένων (ανάπτυξη 

μετατραυματικής οστεοαρθρίτιδας) συμπτωμάτων. Οι Cooney και συν. [Cooney 

και συν. 1980] περιέγραψαν διορθωτική οστεοτομία σε 14 ασθενείς με 

συμπτωματική πώρωση σε πλημμελή θέση που προκαλούσε πόνο, κλινική 

παραμόρφωση και περιορισμένη κινητικότητα. Μετά από χειρουργική επέμβαση 

οι 13 από αυτούς παρουσίασαν βελτιωμένη δύναμη δραγμού και κινητικότητα. Ο 

Fernandez [Fernandez 1982] ανέφερε ικανοποιητικά αποτελέσματα σε 15 από 20 

διορθωτικές οστεοτομίες και αργότερα [Fernandez 1988] περιέγραψε 

αρθροπλαστική 'ημι-εκτομής' σε συνδυασμό με κερκιδική οστεοτομία σε 15 

ασθενείς στους οποίους η πώρωση σε πλημμελή θέση κατάγματος του 

περιφερικού άκρου της κερκίδας συνοδευόταν από συμπτώματα κυρίως στην 

κερκιδο-ωλενική άρθρωση με περιορισμό της περιστροφή του αντιβραχίου. 

Μετεγχειρητικά, 13 ασθενείς δεν παρουσίαζαν πόνο ενώ στους άλλους δύο 

ασθενείς η ένταση του πόνου είχε μειωθεί σε μέτρια επίπεδα. Η δύναμη δραγμού 

αυξήθηκε κατά μέσο όρο 30%, 12 ασθενείς είχαν ικανοποιητικά λειτουργικά 

αποτελέσματα και τρεις αρκετά ικανοποιητικά αποτελέσματα. Οι Weiland 

και συν. [Weiland και συν. 1999] παρουσίασαν τα αποτελέσματα οστεοτομίας 

σε 30 ασθενείς με ενδαρθρική πώρωση σε πλημμελή θέση. Όταν οι ασθενείς 

επανεξετάστηκαν μετά από 41,7 μήνες, είχε επιτευχθεί πώρωση σε όλους. Από το 

σύνολο των ασθενών 67% δεν είχαν καθόλου πόνο ενώ 23% παρουσίαζε 

διαλλείποντα πόνο. Το εύρος της κίνησης βελτιώθηκε σε όλους τους ασθενείς κατά 

22% κατά μέσο όρο όσον αφορά την ραχιαία και παλαμιαία κάμψη ενώ η δύναμη 

δραγμού βελτιώθηκε κατά μέσο όρο 80%.

Ψευδάρθρωση. Η ψευδάρθρωση σε κατάγματα του περιφερικού άκρου της 

κερκίδας είναι πολύ σπάνια και ως εκ τούτου η διάγνωση είναι πιθανό να 

καθυστερήσει σημαντικά. Έχει συσχετιστεί με ιστορικό καπνίσματος, ανεπαρκή 

ακινητοποίηση και υπερ-διάταση της άρθρωσης [Duncan και Weiland 2001], Οι 

Smith και Wright [Smith και Wright 1999] περιέγραψαν πέντε ασθενείς που 

αντιμετωπίστηκαν με εσωτερική οστεοσύνθεση και οστικά μοσχεύματα από την 

λαγόνια ακρολοφία. Όλοι ήταν βαρείς καπνιστές και οι τρεις είχαν ιστορικό 

κατάχρησης οινοπνευματωδών. Πώρωση επιτεύχθηκε στους τρεις ασθενείς, ένας 

χρειάστηκε δεύτερη επέμβαση, αλλά σε δύο δεν επιτεύχθηκε πώρωση τελικά και
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χρειάστηκε ολική αρθρόδεση της πηχεοκαρπικής.

Ρίκνωση Dupuytren και στενωτική τενοντοελυτρίτιδα. Οι Bacorn και 

Kurtzke [Bacorn και Kurtzke 1953] ανέφεραν τέσσερεις περιπτώσεις ρίκνωσης 

Dupuytren (ποσοστό 0,2%) σε 2130 περιπτώσεις καταγμάτων του περιφερικού 

άκρου της κερκίδας. Οι Stewart και συν. [Stewart και συν. 1958b] βρήκαν ότι 

εννέα (4,2%) από 213 ασθενείς είχαν παλαμιαία Οζίδια’ ή χορδές νόσου 

Dupuytren στους 3 μήνες παρακολούθησης με το ποσοστό αυτό να αυξάνεται 

σε 23 (11%) από 209 ασθενείς στους 6 μήνες παρακολούθησης. Σε όλες τις 

περιπτώσεις η ρίκνωση Dupuytren ήταν ελαφρός μορφής και παρουσιαζόταν 

κυρίως στους ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας. Οι Roumen και συν. [Roumen και 

συν. 1991] παρατήρησαν στενωτική τενοντοελυτρίτιδα τύπου De Quervain σε 12 

από 101 κατάγματα του περιφερικού άκρου της κερκίδας σε ασθενείς ηλικίας 

μεγαλύτερης των 55 ετών.

Παράγοντες που επηρεάζουν το λειτουργικό αποτέλεσμα

Ηλικία του ασθενούς. Φαίνεται να υπάρχει γενική ομοφωνία στην 

βιβλιογραφία ότι μετά από εξωαρθρικό κάταγμα του περιφερικού άκρου της 

κερκίδας, περιορισμένη λειτουργικότητα διαπιστώνεται πιο συχνά στους 

ηλικιωμένους ασθενείς παρά στους νεότερους. Οι Bacorn και Kurtzke [Bacorn 

και Kurtzke 1953] υποστήριξαν επιπλέον ότι υπάρχει άμεση σχέση της ηλικίας 

με το ποσοστό λειτουργικής απώλειας με ρυθμό περίπου 4% απώλειας της 

λειτουργικότητας ανά δεκαετία ηλικίας. Οι Lidstrom [Lidstrom 1959] και 

Frykman [Frykman 1967] κατέληξαν επίσης ότι η ομάδα των νεώτερων ασθενών 

είχε καλύτερα λειτουργικά αποτελέσματα εντούτοις δεν θεώρησαν την ηλικία 

σημαντικό προγνωστικό παράγοντα του τελικού αποτελέσματος. Οι Stewart και 

συν. [Stewart και συν. 1985α] έδειξαν ότι η βελτίωση της λειτουργικότητας 

μεταξύ 3 και 6 μηνών μετά το κάταγμα ήταν στατιστικά πιο σημαντική στην 

ομάδα των ασθενών ηλικίας κάτω των 64 ετών. Όπως αναφέρθηκε και 

προηγούμενα οι Eelma και McElfresh [Eelma και McElfresh 1983] διαπίστωσαν 

υψηλό ποσοστό υποκειμενικών συμπτωμάτων (82%) στους 56 ασθενείς τους με
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ηλικία κάτω των 45 ετών ενώ οι Lindstrom [Lindstrom 1959] και Frykman 

[Frykman 1967] ανέφεραν στις μεγάλες σειρές τους, ποσοστά 52% και 45% 

αντίστοιχα. Στους νέους αυτούς ασθενείς διαπίστωσαν ότι 86% από αυτούς 

που ήταν 18-25 ετών είχαν καλό ή άριστο αποτέλεσμα ενώ το αντίστοιχο 

ποσοστό στους ασθενείς ηλικίας 36-45 ετών ήταν 62%. Ωστόσο πρέπει να 

τονιστεί ότι τα ενδαρθρικά κατάγματα του περιφερικού άκρου της κερκίδας σε 

νέους ασθενείς είναι πιο δύσκολο να αντιμετωπιστούν και συχνά 

σχετίζονται με μεγάλη συχνότητα ανάπτυξης μετατραυματικής αρθρίτιδας {Knirk 

και Jupiter 1986].

Τύπος του κατάγματος και τελικό λειτουργικό αποτέλεσμα. Πιστεύεται 

ότι το λειτουργικό αποτέλεσμα μετά από κατάγματα περιφερικής κερκίδας 

σχετίζεται με την σοβαρότητα της αρχικής μετατόπισης αλλά δεν επηρεάζεται 

από τον ακριβή τύπο του κατάγματος [Stewart και συν. 1984, Altissimi και συν. 

1986]. Ωστόσο είναι βέβαιο ότι τα καλύτερα αποτελέσματα (89-100% 

ικανοποιητικά αποτελέσματα) ακολουθούν τα απαρεκτόπιστα κατάγματα, ενώ 

τα συντριπτικά κατάγματα έχουν κατά κανόνα τα χειρότερα λειτουργικά 

αποτελέσματα (25-80%. ικανοποιητικά αποτελέσματα) όπως αναφέρεται στην 

κλασσική βιβλιογραφία των αποτελεσμάτων αντιμετώπισης καταγμάτων 

περιφερικής κερκίδας με διάφορες μεθόδους (Πίνακας Β3.5). Ανασκόπηση των 

εργασιών αυτών δείχνει οτι πέρα από την 'ευρεία' ταξινόμηση των καταγμάτων 

του περιφερικού άκρου της κερκίδας σε απαρεκτόπιστα, εξωαρθρικά, 

ενδαρθρικά και συντριπτικά, οι τρέχουσες λεπτομερείς ταξινομήσεις τους, αν 

και βοηθούν στη λήψη αποφάσεων γιά τη θεραπευτική αντιμετώπιση, δεν έχουν 

σημαντική αξία στην πρόγνωση του τελικού κλινικού αποτελέσματος

Πώρωση σε πλημμελή θέση. Παρά τις προσπάθειες δεν καταλήγουν όλα τα 

κατάγματα του περιφερικού άκρου της κερκίδας σε άριστα τελικά λειτουργικά 

αποτελέσματα. Οι Cassebaum [Cassebaum 1950] και Frykman [Frykman 

1967] ανέφεραν πτωχά λειτουργικά αποτελέσματα συνοδευόμενα από άριστα 

ανατομικά αποτελέσματα σε ποσοστό 2 έως 5%. Από την άλλη πλευρά, πολλές 

φορές έχουν αναφερθεί εξαιρετικά λειτουργικά αποτελέσματα σε περιπτώσεις 

πώρωσης σε πλημμελή ανατομικά θέση: από ασθενείς με κακό ανατομικό 

αποτέλεσμα έχει αναφερθεί καλή λειτουργία στο τελικό στάδιο σε ποσοστά 

ασθενών 52% [Lindstrom 1959], 64% [Frykman 1967] 81% [Stewar και συν. 

1985a] και πάνω από 85% [Cassebaum 1950]. Εντούτοις δεν πρέπει να υπάρχει 

αμφιβολία ότι το τελικό λειτουργικό αποτέλεσμα επιδεινώνεται όσο αυξάνεται η
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ανατομική παραμόρφωση - αυτό για το οποίο φαίνεται να υπάρχει διαφωνία στην 

βιβλιογραφία είναι ποιες ακτινολογικές παράμετροι είναι σημαντικές για το τελικό 

λειτουργικό αποτέλεσμα.

Κατάγματα της στυλοειδούς απόφυσης της ωλένης. Οι Oskarsson και συν. 

[Oskarsson και συν. 1997] ανέφεραν κατάγματα της στυλοειδούς απόφυσης σε 

70 από τους 138 ασθενείς τους (53%) με κατάγματα του περιφερικού άκρου της 

κερκίδας. Παρατήρησαν ότι τη παρουσία του κατάγματος αυτού ήταν πιο ισχυρός 

προγνωστικός παράγοντας στην πρόβλεψη του ικανοποιητικού τελικού 

αποτελέσματος από την ύπαρξη ενδαρθρικού κατάγματος, ενώ η ταυτόχρονη 

παρουσία και των δύο είχε την δυσμενέστερη πρόγνωση. Η ψευδάρθρωση 

κατάγματος της στυλοειδούς απόφυσης της ωλένης είναι συχνή και συνήθως δεν 

παρουσιάζει στοιχεία αντίδρασης του οστού και δεν προκαλεί πόνο. Εντούτοις 

οι Burgess και Watson [Burgess και Watson 1988] παρουσίασαν 11 

ασθενείς με συμπτωματική υπερτροφική ψευδάρθρωση της στυλοειδούς 

απόφυσης της ωλένης που αντιμετωπίστηκαν με υποπεριοστική εκτομή του 

οστικού τεμαχίου. Οι Shaw και συν. [Shaw και συν. 1990] έκαναν 

εμβιομηχανικές μελέτες σε εννέα πτωματικά αντιβράχια και επιβεβαίωσαν τη 

μεγάλη σημασία του ΤΙΧΣ ως σταθεροποιητή της κερκιδο-ωλενικής άρθρωσης 

και την αποκατάσταση της μηχανικής σταθερότητας με χειρουργική 

αποκατάσταση του τρίγωνου ινοχόνδρου. Οι Hauck και συν. [Haiick και συν. 

1996] ταξινόμησαν την ψευδάρθρωση κατάγματος της στυλοειδούς απόφυσης σε 

τύπους με (τύπος Π) και χωρίς (τύπος I) υπεξάρθρημα της κερκιδο-ωλενικής 

άρθρωσης. Ένδεκα ασθενείς με κάκωση τύπου I αντιμετωπίστηκαν με εκτομή του 

μη-πωρωμένου οστικού τεμαχίου και σε όλους τους ασθενείς παρατηρήθηκε 

ικανοποιητική μείωση του πόνου. Εννέα ασθενείς τύπου Π χειρουργήθηκαν για 

σταθεροποίηση του ΤΙΧΣ, επτά με εξαιρετικά αποτελέσματα, ένας με καλά και 

ένας με αρκετά ικανοποιητικά. Τέλος, οι Kikuchi KaiNakamura [Kikuchi και 

Nakamura 1998] ανέφεραν δύο περιπτώσεις επιτυχούς συντηρητικής 

αντιμετώπισης αποσπαστικών καταγμάτων του βοθρίου της ωλένης τα οποία κατά 

την άποψη τους αντιπροσώπευαν τραυματισμό του ΤΙΧΣ.
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A3. Αρθροσκόπηση πηχεοκαρπικής 

Α.3.1. Εισαγωγή

Η αρθροσκόπηση ή αρθροσκοπική χειρουργική είναι μια ελάχιστα 

παρεμβατική χειρουργική προσπέλαση με την οποία μπορούμε να εξετάσουμε και σε 

κάποιες περιπτώσεις να αντιμετωπίσουμε βλάβες του εσωτερικού μιας άρθρωσης με 

την χρήση του αρθροσκόπιου, ενός τύπου ενδοσκόπιου, που εισέρχεται στην 

άρθρωση από μια μικρή τομή. Το αρθροσκόπιο είναι μια κάμερα με αυτόνομο 

φωτισμό που μεγενθύνει επιτρέποντας με αυτόν τον τρόπο την εκτίμηση των 

ενδοαρθρικών βλαβών. Η αρθροσκοπική προσπέλαση επιτρέπει την αξιολόγηση και 

την αντιμετώπιση πολλών βλαβών όπως χόνδρινων, αφαίρεση ελεύθερων σωματίων, 

συνδεσμικών βλαβών κ.λ.π..

Στην αρχή χρησιμοποιήθηκε για διαγνωστικούς λόγους, έλεγχο της άρθρωσης 

για υμενίτιδα και λήψη ιστών για ιστολογικό έλεγχο. Τα πρώτα δημοσιευμένα άρθρα 

και η χρήση ήταν από τον Bircher στις αρχές του 1920 [Kieser και συν. 2003]. 
Χρησιμοποίησε ένα θωρακολαπαροσκόπιο για διαγνωστικούς λόγους και άνοιγε την 

άρθρωση για να αντιμετωπίσει την παθολογία. Στην συνέχεια προχώρησε και για 

θεραπευτικούς λογούς. Ο Ιάπωνας χειρουργός Masaki Watanabe [1983] συνέχισε 

και βελτίωσε το αρθροσκόπιο και την χρήση του. Το γόνατο ήταν η άρθρωση στην 

οποία'πρωτοχρησιμοποιήθηκε και είναι η άρθρωση με της περισσότερες χρήσεις. Το 

αρθροσκοπιο γόνατος είναι 4 χιλιοστών. Ακολούθησε η χρήση σε άλλες αρθρώσεις 

όπως ο ώμος, το ισχίο και η σπονδυλική στήλη.

Τα τελευταία 20 χρόνια χρησιμοποιήθηκε και σε μικρές αρθρώσεις όπως η 

ποδοκνημική, ο αγκώνας και ο καρπός. Το αρθροσκόπιο όμως αυτό σε αντίθεση με 

αυτό των μεγάλων αρθρώσεων είναι μικρό σε διάμετρο 2,7 ή 2,9 χιλιοστών.

Α.3.2 Αρθροσκόπηση καρπού - Γενικά

Ο καρπός είναι μια συνθέτη άρθρωση αποτελούμενη από 8 οστά, πολλές 

αρθρικές επιφάνειες με εξωθυλακικούς και ενδοθυλακικούς συνδέσμους, το τρίγωνο 

ινοχόνδρινο σύμπλεγμα (TFCC) όπως αναφέρθηκε νωρίτερα και όλα αυτά σε 

διάστημα 5 εκατοστών. Κατά την αρθροσκόπηση της πηχεοκαρπικής και του καρπού
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είναι δυνατό να εκτιμηθούν ο χόνδρος, ο υμένας και οι σύνδεσμοι.

Το τριδιαμερισματικό αρθρογράφημα του καρπού αποτελούσε το σταθερό 

κριτήριο για την εκτίμηση μιας ενδοαρθρικής παθολογίας. Η αρθροσκόπηση καρπού 

και χρήση της μαγνητικής τομογραφίας έχουν αλλάξει την διάγνωση, πρόγνωση και 

τον τρόπο αντιμετώπισης της παθολογίας του καρπού. Ο Adolfsson[1994] έκανε 

αρθροσκόπηση για να εξετάσει 144 ασθενείς με μετατραυματικο πόνο αλλά και 

φυσιολογικά ευρήματα στις ακτινογραφίες. Παρατήρησε βλάβες στους συνδέσμους 

σε 75 ασθενείς, βλάβες του TFCC σε 61 ασθενείς και σκαφομηνοειδείς αστάθιες σε 

14 ασθενείς.

Οι ενδείξεις και οι εφαρμογές της αρθροσκόπησης του καρπού διευρύνονται με 

την χρήση νέων τεχνικών και εργαλείων. Οι ενδείξεις είναι η θεραπεία καταγμάτων 

πηχεοκαρπικης και σκαφοειδους, η έκπλυση της άρθρωσης, η υμενεκτομή, η 

αφαίρεση γαγγλίου, η βράχυνση της περιφερικής ωλένης, η αφαίρεση ελευθέρων 

σωμάτων, ο καθαρισμός εκφυλισμένης άρθρωσης , ο καθαρισμός και η επισκευή του 

τρίγωνου ινοχόνδρινου συμπλέγματος, η αντιμετώπιση σηπτικής αρθρίτιδας και η 

σταθεροποίηση των μεσόστεων συνδέσμων.

Α3.3 Τεχνική και εργαλεία

Θα περιγράφουν αναλυτικά στο ειδικό μέρος, στο τμήμα υλικά και 

μέθοδοι.

Εικ.38: θέση και προετοιμασία πριν από αρθροσκόπηση πηχεοκαρπικής

\

Α.4 Βλάβες του Τρίγωνου Ινοχόνδρινου Συμπλέγματος 

Α.4.1

Αναφέρθηκε στην ανατομία ότι η εισαγωγή της ονοματολογίας ‘Τρίγωνο Ινοχονδρινο 

Σύμπλεγμα’ εισήχθη από τους Palmer και Werner [1981] για να περιγράφει ένα σύμπλεγμα 

συνδέσμων και χόνδρου που περιλαμβάνει το περιφερικό άκρο της κερκίδας,την
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περιφερική ωλένη και το ωλένιο τμήμα του καρπού (εικ.39). Τις λειτουργίες του Τρίγωνου 

Ινοχόνδρινου Συμπλέγματος τις περιγράψαμε στην ανατομία. Σταθεροποιεί τον καρπό και 

επιτρέπει 6 μήνες ελευθερίας στον καρπό κατά την κάμψη, έκταση, πρηνισμό, υπτιασμό και 

κερκιδική και ωλένια απόκλιση. Έτσι χάρη στην αρθροσκόπηση του καρπού οι βλάβες του 

Τρίγωνου Ινοχονδρινου Συμπλέγματος μπορούν να καθαριστούν και να αποκατασταθούν. 

Οι βλάβες αυτές προκαλούν συχνά πόνο στην ωλένια πλευρά του καρπού και κάνουν 

συχνά ‘κλικ’.

Συχνότητα

Ο Mikic και συν [1978] εξέτασαν 180 καρπούς σε 100 πτώματα, τα οποία 

κυμαίνονταν από έμβρυα έως 94 ετών. Απέδειξαν ότι η εκφύλιση της TFCC 

ξεκινάει στην τρίτη δεκαετία της ζωής και σταδιακά αυξάνει σε συχνότητα και 

σοβαρότητα στις επόμενες δεκαετίες. Μετά την πέμπτη δεκαετία της ζωής, 

σημείωσε δεν εμφανίζεται το κανονικό τρίγωνο ινοχόνδρινο σύμπλεγμα TFCC. Οι 

Viegas και Ballantyne [1987] βρήκαν παρόμοια αποτελέσματα.

Αιτιολογία

Οι Αιτιολογικοί παράγοντες για τραυματισμούς του Τρίγωνου Ινοχόνδρινου 

Συμπλέγματος περιλαμβάνουν τα εξής: 1) Πτώση σε πρηνισμό και υπερέκταση του 

καρπού 2) τραυματισμούς από τρυπάνι κατά τους οποίους το τρυπάνι περιστρέφει 

τον καρπό 3) διατμητική δύναμη που εφαρμόζεται παλαμιαία στο αντιβράχιο ή 

στον καρπό και 4) κατάγματα του περιφερικού άκρου της κερκίδας.

Παθοφυσιολογία

Το 1983, οι Palmer και Werner εξέτασαν το αξονικών φορτίου μέσω της 

περιφερικής κερκίδας και ωλένης. Απέδειξαν ότι με κανονική αξονική φόρτιση, το 

20% της δύναμης μεταδίδεται μέσω της ωλένης και 80% μεταδίδεται μέσω της 

κερκίδας. Τα δεδομένα τους αναδεικνύουν επίσης ότι μικρές αλλαγές στο σχετικό 

μήκος μπορεί να αλλοιώσει σημαντικά το φορτίο σε όλο τον καρπό. Για 

παράδειγμα, με ένα κάταγμα που ‘κάθισε’ 2,5 mm, η αύξηση των αξονικών 

ωλένιων φορτίων αναμένεται περίπου 40%.

Κατάταξη Palmer για βλάβες του Τρίγωνου Ινοχόνδρινου 
Συμπλέγματος

Κατηγορία 1: τραυματική
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• A - Κεντρική ρήξη (εικ. 39)
• Β - ωλένια απόσπαση με ή χωρίς κάταγμα της περιφερικής ωλένης
• C - περιφερική απόσπαση
• D - κερκιδική απόσπαση με ή χωρίς κάταγμα της σιγμοειδούς 

εντομής

Κατηγορία 2: Εκφυλιστική ρήξη (ulnocarpal abutment σύνδρομο) στάδιο

• A - φθορά του TFCC
• Β - φθορά του TFCC αλλοίωση χόνδρου του μηνοειδούς ή/και της 

κεφαλής της ωλένης
• C - διάτρηση του TFCC αλλοίωση χόνδρου του μηνοειδούς ή/και της 

κεφαλής της ωλένης
• D - διάτρηση του TFCC αλλοίωση χόνδρου του μηνοειδούς ή/και της 

κεφαλής της ωλένης και ρήξη του μηνοπυραμοειδούς συνδέσμου
• Ε - διάτρηση του TFCC αλλοίωση χόνδρου του μηνοειδούς ή/και της 

κεφαλής της ωλένης και ρήξη του μηνοπυραμοειδούς συνδέσμου και 
αρθρίτιδα της ωλενιοκαρπικής

Μη χειρουργική θεραπεία [Verheyden και συν 2007]

Αρχική αντιμετώπιση των εκφυλιστικών αλλά και των τραυματικών ρήξεων 

είναι μη χειρουργική και αποτελείται από τα:

• Χρήση μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών

• Ακινητοποίηση σε ελαφρά κάμψη και ωλένια απόκλιση σε γύψινο · 

επίδεσμο πηχεοκαρπικό για 4-6 εβδομάδες, ακολουθούμενη από 

αφαιρούμενο νάρθηκα καρπού και φυσικοθεραπεία

• Αρχική αντιμετώπιση βραχιονοπηχεοκαρπικό γύψινο επίδεσμο επί 4-6 

εβδομάδες για την τραυματική ρήξη και 3-4 εβδομάδες σε 

πηχεοκαρπικό γύψινο επίδεσμο για εκφυλιστικές ρήξεις συνιστώνται 

από ορισμένους

Χειρουργική Αντιμετώπιση

Εάν η περιφερική κερκιδωλενική άρθρωση (DRUJ) παραμένει ασταθής, 

ανοικτή ανάταξη απαιτείται για την απομάκρυνση των παρεμβαλλόμενων 

δομών. Αν η αστάθεια συνεχιστεί χρειάζεται συμπληρωματικό Kirschner 

wire (K-wire) μόλις κεντρικά της περιφερικής κερκιδωλενικής άρθρωσης για 

4-6 εβδομάδες.Η αστάθεια της DRUJ συχνά συνδέεται με κατάγματα 

Galeazzi και κατάγματα-εξαρθρήματα. Η αντιμετώπιση είναι Ανατομική
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ανάταξη των καταγμάτων αυτών με σταθεροποίηση της DRUJ, με K-wire και 

πιθανή συρραφή του TFCC

Αντιμετώπιση της τραυματικής κεντρικής ρήξης (Palmer 
κατηγορίας ΙΑ)

• καθαρισμός

Αντιμετώπιση της τραυματικής ωλενιας απόσπασης (Palmer κατηγορία 

1Β)

• Με συρραφή έξω-μέσα με μη απορροφήσιμο ράμμα 2/0 και νάρθηκα 

πηχεοκαρπικό για 4 εβδομάδες

Αντιμετώπιση των ρήξεων ωλενίων εξωθυλακικών συνδέσμων (Palmer

κατηγορίας 1C)

• μια μίνι ανοικτή ή Αρθροσκοπική αποκατάσταση

Αντιμετώπιση ρήξεως της κερκιδικής πλευράς (Palmer κατηγορίας 1D)

Καθαρισμός ή συρραφή

• Συρραφή με ράμματα 2/0 ή άγκυρες' και ακινητοποίηση της 

περιφερικής κερκιδωλενικής άρθρωσης με K-W Ακινητοποίηση του 

αγκώνα και του καρπού για 8 εβδομάδες.

Αντιμετώπιση των εκφυλιστικών ρήξεων (Palmer 2Α και 2Β)

• αρθροσκοπικός καθαρισμός

Αντιμετώπιση των εκφυλιστικών ρήξεων (Palmer κατηγορίας 2C)

• αρθροσκοπικός καθαρισμός

Αντιμετώπιση των εκφυλιστικών ρήξεων (Palmer κατηγορίας 2D)

• Η αντιμετώπιση είναι ανάλογη με εκείνη για την κατηγορία Palmer 

2C

• Προσεχτικός έλεγχος για αστάθεια του μηνοπυραμοειδούς (LT).
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• Αν LT είναι σταθερός, γίνεται καθαρισμός.

• Αν LT είναι ασταθείς, πιθανόν να χρειαστεί ανοικτή οστεοτομία 

ωλένης.

Αντιμετώπιση των εκφυλιστικών ρήξεων (Palmer κατηγορίας 2Ε)

• Αρθροσκοπικός καθαρισμός

• Επέμβαση Sauve-Kapandji

Α.5 Κάκωση μεσόστεων συνδέσμων

Κατά την κάκωση της πηχεοκαρπικής πολύ συχνά μπορεί να συμβεί κάκωση 

στους μεσόστεους συνδέσμους, όπως ο σκαφομηνοειδής σύνδεσμος και ο 

μηνοπυραμοειδής σύνδεσμος. Η αρθροσκόπηση του καρπού μας βοήθησε να 

ταξινομήσουμε αυτές τις βλάβες και να τις αξιολογήσουμε ανάλογα με την 

βαρύτητά wi^.[Geissler και συν 1996]

Ακολουθεί η ταξινόμηση του Geissler με 4 στάδια από το πρώτο που δεν 

υπάρχει ρήξη και επεκτείνεται από παλαμιαία προς ραχιαία.

Αρθροσκοπική κατάταξη της ρήξης των μεσόστεων 
καρπιαίων συνδέσμων

Βαθμός Περιγραφή Αντιμετώπιση
Εξασθένηση και / ή αιμορραγία του μεσόστεου 
συνδέσμου όπως παρατηρήθηκε από την 
κερκιδοκαρπική πόρταΕυθυγράμμιση του καρπού 
στον χώρο.

Ακινητοποίηση

II

III

Εξασθένηση και / ή αιμορραγία του μεσόστεου 
συνδέσμου, όπως παρατηρήθηκε από την 
κερκιδοκαρπική πόρτα.Διαταραχή της επαλληλίας 
και μικρό σκαλοπάτι όπως παρατηρήθηκε από την 
μεσοκαρπική πύλη. Μια μικρή διαφορά (μικρότερο 
από το πλάτος του probe) μεταξύ των οστών 
μπορεί να υπάρχει.

Αρθροσκοπικός 
καθαρισμός, ανάταξη 
και σταθεροποίηση με 
βελόνες

Διαταραχή της επαλληλίας και σκαλοπάτι όπως 
παρατηρήθηκε από την κερκιδοκαρπική και την 
μεσοκαρπική πύλη. To probe μπορεί να περάσει 
μέσα από ένα κενό μεταξύ των οστών.

Αρθροσκοπικός 
καθαρισμός, ανάταξη ή 
/ και ανοικτή ανάταξη 
και σταθεροποίηση με 
βελόνες

Διαταραχή της επαλληλίας και σκαλοπάτι όπως 
παρατηρήθηκε από την κερκιδοκαρπική και την
μεσοκαρπική πύλη. Μικτή αστάθεια με τους Ανοικτή ανάταξη και
χειρισμούς.Το αρθροσκόπιο των 2.7-mm μπορεί σταθεροποίηση 
να διέλθει από το χάσμα μεταξύ των οστών.
Ακτινολογικά ορατό
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B.1 Εισαγωγή

Όπως αναφέρθηκε στο γενικό μέρος, τα τελευταία χρόνια υπάρχει η σκέψη 

και γίνεται η προσπάθεια για συνολική αντιμετώπιση των μυοσκελετικών 

κακώσεων της πηχεοκαρπικής [Geissler και συν 1996, Lindau και συν 1997, 

Geissler 2005, Edwards και συν 2001, Auge και συν 2000, Fontes και συν. 

1992], Η πιο συχνή κάκωση της πηχεοκαρπικής είναι τα κατάγματα του 

περιφερικού άκρου της κερκίδας. Σε πολλές μελέτες των καταγμάτων αυτών τα 

ακτινολογικά ευρήματα δεν συμβάδιζαν με τα λειτουργικά αποτελέσματα. Η 

πιθανότερη εξήγηση ήταν η μη αξιολόγηση και αντιμετώπιση των συνόδων 

συνδεσμικών κακώσεων. Σε αρκετές μελέτες τα τελευταία χρόνια ερευνήθηκαν οι 

συνοδές κακώσεις τών μαλακών μορίων και αξιολογήθηκαν. Έτσι δόθηκε η 

απάντηση ότι σε μεγάλο βαθμό μια κάκωση της πηχεοκαρπικής όταν υποστεί 

οστική βλάβη θα παρουσιάζει και συνδεσμική [Lindau και συν 1997, Geissler 

2005], Παρέμενε ερωτηματικό αν η άμεση αντιμετώπιση προσφέρει καλυτέρα 

λειτουργικά αποτελέσματα στο εγγύς μέλλον και σε βάθος χρόνου και αν 

επηρεάζει τα υποκειμενικά συμπτώματα των ασθενών. Για να απαντήσουμε στο 

παραπάνω ερώτημα και για να αξιολογήσουμε τις συνοδές συνδεσμικές βλάβες 

σχεδιάσαμε την παρακάτω μελέτη σε συγκεκριμένες κακώσεις πηχεοκαρπικής 

(ενδοαρθρικά κατάγματα) σχηματίζοντας 2 ομάδες ασθενών. Στην μια ομάδα 

ασθενών δεν λάβαμε υπόψιν τις κακώσεις του μυοσκελετικού σαν σύνολο αλλά 

σαν οστική κάκωση και αντιμετωπίσθηκε με ‘συνδεσμοταξία’ και σταθεροποίηση 

[ακτινοσκοπικά υποβοηθούμενη ανάταξη (Fluoroscopy Assisted FA)] και
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χρησιμοποιήθηκε για ομάδα ελέγχου ενώ στην δεύτερη ομάδα (Arthroscopy and 

Fluoroscopy Assisted) AFA (αρθροσκοπικα και ακτινοσκοπικά υποβοηθούμενη 

ανάταξη) έγινε ότι και στην προηγούμενη συν αρθροσκοπικός έλεγχος για την 

εκτίμηση, ταξινόμηση και αντιμετώπιση των συνδεσμικών κακώσεων. Έτσι 

προσπαθήσαμε να απαντήσουμε στο παραπάνω ερώτημα.

Σε αυτή την τυχαία προοπτική έρευνα, μελετήθηκαν 40 ασθενείς με 

ενδαρθρικά περιφερικά κατάγματα κερκίδας. Μια ομάδα είκοσι (20) ατόμων με 

ενδαρθρικά περιφερικά κατάγματα κερκίδας υποβλήθηκαν σε αρθροσκοπική και 

ακτινοσκοπική υποβοηθούμενη (AFA) ανάταξη και εξωτερική οστεοσύνθεση με 

διαδερμική σταθεροποίηση (βελόνες) και άλλη μια ομάδα είκοσι (20) ασθενών με 

τα ίδια χαρακτηριστικά κατάγματος υποβλήθηκαν σε ακτινοσκοπικά 

υποβοηθούμενη (FA) ανάταξη και εξωτερική οστεοσύνθεση με διαδερμική 

σταθεροποίηση (βελόνες). FI περίοδος παρακολούθησης ήταν 24 μήνες και η 

αξιολόγηση έγινε κλινικά και ακτινολογικά. Χρησιμοποιήθηκαν προ-εγχειρητικά 

το ερωτηματολόγιο για τις ανικανότητες του χεριού, ώμου και βραχίονα (DASF1) 

και το Mayo wrist score στους 3,9,12 και 24 μήνες.. Οι πιθανές συνδεσμικές 

κακώσεις ελεγχτήκαν αρθροσκοπικα στην AFA ομάδα. Στην AFA ομάδα 

βρέθηκαν ρήξεις του τρίγωνου ινοχόνδρινου συμπλέγματος TFCC σε δώδεκα (12) 

από τους είκοσι (20) ασθενείς, μερική ή πλήρης ρήξη του σκαφομηνοειδούς 

συνδέσμου SL σε εννέα (9) από τους είκοσι (20) και ρήξη του μηνοπυραμοειδούς 

LT σε τέσσερις (4) από τους είκοσι (20). Οι ασθενείς αυτοί αντιμετωπίστηκαν είτε 

αρθροσκοπικά είτε με ανοιχτή επέμβαση. Οι ασθενείς που υποβλήθηκαν την AFA 

επέμβαση, είχαν καλύτερο υπτιασμό, έκταση και κάμψη καρπού σε σύγκριση με 

τους ασθενείς της FA ομάδας σε όλες τις χρονικές περιόδους. To DASH score δεν 

ήταν διαφορετικό για τα δυο γκρουπ στους 24 μήνες, ενώ το Mayo wrist score 

παρέμεινε στατιστικά σημαντικό. Παρόλο που το μέγεθος των ομάδων ήταν μικρό 

μπορούμε να συμπεράνουμε ότι η AFA ανάταξη και οστεοσύνθεση των

84

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
17/05/2024 13:37:07 EEST - 3.138.114.69



ενδαρθρνκών περιφερικών καταγμάτων κερκίδας δίνει καλύτερα αποτελέσματα από 

την FA ανάταξη και σταθεροποίηση. Η καλύτερη ανάταξη και θεραπεία των 

ενδαρθρικών επεμβάσεων μπορεί να είναι αιτία για βελτιωμένα λειτουργικά και 

ακτινολογικά αποτελέσματα.

Β.2 Σκοπός

Πολλές χειρουργικές τεχνικές έχουν χρησιμοποιηθεί για την αντιμετώπιση 

των καταγμάτων του περιφερικού άκρου της κερκίδας. Στην πλειοψηφία τους τα 

κατάγματα αυτά είναι ανατάξιμα με επαρκή σταθερότητα και αντιμετωπίζονται 

αποτελεσματικά με κλειστή ανάταξη και τοποθέτηση γύψινου επιδέσμου. Όμως, 

κατάγματα που είτε είναι ασταθή, είτε εμπεριέχουν αρθρικές επιφάνειες μπορούν 

να θέσουν σε κίνδυνο την ακεραιότητα, την επαλληλία της αρθρικής επιφάνειας και 

την λειτουργικότητα της άρθρωσης καρπού-αντιβραχίου [Grewal και συν 2005, 

Harley και συν 2004]. Τα σύνθετα ενδαρθρικά κατάγματα του περιφερικού 

άκρου της κερκίδας αποτελούν πρόκληση για τον χειρουργό. Τα τελευταία χρόνια 

άρχισε να αξιολογείται και να αναφέρεται η πιθανή βλάβη των ενδοθυλακικών και 

εξωθυλακικών συνδέσμων και να μην συζητιέται μόνο σαν μια οστική κάκωση 

αλλά σαν μια μικτή κάκωση μυοσκελετικού με κάκώση των μαλακών μορίων, που 

μπορεί να έχει σαν αποτέλεσμα αστάθεια της άρθρωσης αν δεν διαγνωστούν και 

αντιμετωπιστούν έγκαιρα.

Η αρθροσκοπικά υποβοηθούμενη ανάταξη επιτρέπει την πιο ακριβή ανάταξη 

της αρθρικής επιφάνειας και αντιμετώπιση των τραυματισμένων μαλακών ιστών, 

που και τα δυο είναι απαραίτητα για την ανάκτηση ανατομικής αποκατάστασης και 

την ικανοποιητική λειτουργία της άρθρωσης. Παρά τις πολλές μελέτες, παραμένει 

το ερώτημα για το αν η αρθροσκοπικά και ακτινοσκοπικά υποβοηθούμενη ανάταξη 

(AFA) σε συνδυασμό με σταθεροποίηση δίνουν καλύτερα αποτελέσματα σε 

σύγκριση με την ακτινοσκοπικά υποβοηθούμενη ανάταξη (FA) και σταθεροποίηση 

[Geissler 2005, Edwards και συν 2001, Auge και συν 2000].

Μια συγκριτική μελέτη μεταξύ της ομάδας ασθενών που αντιμετωπίστηκαν 

με AFA ή FA ανάταξη και σταθεροποίηση με τον ίδιο τρόπο, εξωτερική 

οστεοσύνθεση και βελόνες, θα είναι χρήσιμη για να εκτιμήσουμε τον ρόλο και την 

σημασία της αρθροσκόπησης στην αντιμετώπιση των ενδαρθρικών καταγμάτων 

του περιφερικού άκρου της κερκίδας. Στην βιβλιογραφική ανασκόπηση δεν
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βρέθηκαν προοπτικές μελέτες συγκρίσιμων ομάδων ασθενών με όμοια 

χαρακτηριστικά που αντιμετωπίστηκαν με τις δυο αυτές μεθόδους. Υπάρχει μόνο 

μια μελέτη των Ruch και συν. που συγκρίνει αναδρομικά τα αποτελέσματα της 

αρθροσκοπικής και ακτινοσκοπικής ανάταξης των καταγμάτων του περιφερικού 

άκρου κερκίδας [Ruch και συν 2004]. Επίσης υπάρχει μόνο μια προοπτική μελέτη 

που συγκρίνει την αρθροσκοπικα υποβοηθούμενη ανάταξη με την ακτινοσκοπικά 

υποβοηθούμενη ανάταξη των Doi και συν [Doi και συν 1999], αλλά η 

σταθεροποίηση ενώ στην αρθροσκοπική ομάδα ήταν ελάχιστα παρεμβατική με 

εξωτερική οστεοσύνθεση και βελόνες, στην άλλη ομάδα δεν ήταν όμοια η 

αντιμετώπιση αλλά περιλάμβαναν διαφορετικές μεθόδους σταθεροποίησης όπως 

συντηρητική, εξωτερική οστεοσύνθεση και ανοικτή ανάταξη.

Η εργασία αυτή είναι μια προοπτική μελέτη των ενδαρθρικών περιφερικών 

καταγμάτων κερκίδας που γίνεται σε ασθενείς με μικτές μυοσκελετικές κακώσεις 

πηχεοκαρπικής, με ενδαρθρικά κατάγματα του περιφερικού άκρου της κερκίδας και 

αξιολογεί τα χειρουργικά και ακτινολογικά ευρήματα, λειτουργικά αποτελέσματα 

και την ποιότητα ζωής μετά την ανάταξη με την χρήση είτε ακτινοσκοπικά 

υποβοηθούμενη (FA) ανάταξη ή σε συνδυασμό αρθροσκοπικά και ακτινοσκοπικά 

υποβοηθούμενη (AFA) ανάταξη και σταθεροποίηση με εξωτερική οστεοσύνθεση 

και βελόνες Kirscner, την αντιμετώπιση των συνδεσμικών κακώσεων και 

τοποθέτηση οστικού μοσχεύματος όπου κρίθηκε απαραίτητο.

Β.3 Υλικά και Μέθοδοι

Στην έρευνα συμπεριλήφθηκαν σαράντα (40) συνεχόμενοι ασθενείς με 

ενδαρθρικά κατάγματα του περιφερικού άκρου της κερκίδας που 

αντιμετωπίστηκαν από τον Ιούλιο του 2000 έως τον Οκτώβριο του 2003. Πήραν 

μέρος 23 γυναίκες και 17 άνδρες. Η πρώτη ομάδα περιελάμβανε ασθενείς που 

αντιμετωπίστηκαν με ακτινοσκοπικά υποβοηθούμενη (FA) ανάταξη και 

σταθεροποίηση, ενώ η δεύτερη ομάδα περιελάμβανε ασθενείς που 

αντιμετωπίστηκαν με αρθροσκοπικά και ακτινοσκοπικά υποβοηθούμενη (AFA) 

ανάταξη και σταθεροποίηση. Η απόφαση της τοποθέτησης κάθε ασθενούς σε ένα 

από τα γκρουπ έγινε τυχαία. Κάθε ασθενής που πληρούσε τα κριτήρια επέλεγε ένα 

από τους 40 κλειστούς φακέλους ( 20 είχαν τις λέξεις AFA και 20 είχαν τις λέξεις 

FA) πριν την χειρουργική επέμβαση.

Και οι δυο ομάδες περιελάμβαναν είκοσι (20) ασθενείς έκαστη με όμοια 

χαρακτηριστικά του κατάγματος και δημογραφικά στοιχεία ( ηλικία, φύλο, βαθμό
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• A - Κεντρική ρήξη (εικ. 39)
• Β - ωλένια απόσπαση με ή χωρίς κάταγμα της περιφερικής ωλένης
• C - περιφερική απόσπαση
• D - κερκιδική απόσπαση με ή χωρίς κάταγμα της σιγμοειδούς 

εντομής

Κατηγορία 2: Εκφυλιστική ρήξη (ulnocarpal abutment σύνδρομο) στάδιο

• A - φθορά του TFCC
• Β - φθορά του TFCC αλλοίωση χόνδρου του μηνοειδούς ή/και της 

κεφαλής της ωλένης
• C - διάτρηση του TFCC αλλοίωση χόνδρου του μηνοειδούς ή/και της 

κεφαλής της ωλένης
• D - διάτρηση του TFCC αλλοίωση χόνδρου του μηνοειδούς ή/και της 

κεφαλής της ωλένης και ρήξη του μηνοπυραμοειδούς συνδέσμου
• Ε - διάτρηση του TFCC αλλοίωση χόνδρου του μηνοειδούς ή/και της 

κεφαλής της ωλένης και ρήξη του μηνοπυραμοειδούς συνδέσμου και 
αρθρίτιδα της ωλενιοκαρπικής

Μη χειρουργική θεραπεία [Verheyden και συν 2007]

Αρχική αντιμετώπιση των εκφυλιστικών αλλά και των τραυματικών ρήξεων 

είναι μη χειρουργική και αποτελείται από τα:

• Χρήση μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών

• Ακινητοποίηση σε ελαφρά κάμψη και ωλένια απόκλιση σε γύψινο 

επίδεσμο πηχεοκαρπικό για 4-6 εβδομάδες, ακολουθούμενη από 

αφαιρούμενο νάρθηκα καρπού και φυσικοθεραπεία

• Αρχική αντιμετώπιση βραχιονοπηχεοκαρπικό γύψινο επίδεσμο επί 4-6 

εβδομάδες για την τραυματική ρήξη και 3-4 εβδομάδες σε 

πηχεοκαρπικό γύψινο επίδεσμο για εκφυλιστικές ρήξεις συνιστώνται 

από ορισμένους

Χειρουργική Αντιμετώπιση

Εάν η περιφερική κερκιδωλενική άρθρωση (DRUJ) παραμένει ασταθής, 

ανοικτή ανάταξη απαιτείται για την απομάκρυνση των παρεμβαλλόμενων 

δομών. Αν η αστάθεια συνεχιστεί χρειάζεται συμπληρωματικό Kirschner 

wire (K-wire) μόλις κεντρικά της περιφερικής κερκιδωλενικής άρθρωσης για 

4-6 εβδομάδες.Η αστάθεια της DRUJ συχνά συνδέεται με κατάγματα 

Galeazzi και κατάγματα-εξαρθρήματα. FI αντιμετώπιση είναι Ανατομική
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ανάταξη των καταγμάτων αυτών με σταθεροποίηση της DRUJ, με K-wire και 

πιθανή συρραφή του TFCC

Αντιμετώπιση της τραυματικής κεντρικής ρήξης (Palmer 
κατηγορίας ΙΑ)

• καθαρισμός

Αντιμετώπιση της τραυματικής ωλενιας απόσπασης (Palmer κατηγορία 

1Β)

• Με συρραφή έξω-μέσα με μη απορροφήσιμο ράμμα 2/0 και νάρθηκα 

πηχεοκαρπικό για 4 εβδομάδες

Αντιμετώπιση των ρήξεων ωλενίων εξωθυλακικών συνδέσμων (Palmer

κατηγορίας 1C)

• μια μίνι ανοικτή ή Αρθροσκοπική αποκατάσταση

Αντιμετώπιση ρήξεως της κερκιδικής πλευράς (Palmer κατηγορίας 1D)

Καθαρισμός ή συρραφή

• Συρραφή με ράμματα 2/0 ή άγκυρες και ακινητοποίηση της 

περιφερικής κερκιδωλενικής άρθρωσης με K-W Ακινητοποίηση του 

αγκώνα και του καρπού για 8 εβδομάδες.

Αντιμετώπιση των εκφυλιστικών ρήξεων (Palmer 2Α και 2Β)

• αρθροσκοπικός καθαρισμός

Αντιμετώπιση των εκφυλιστικών ρήξεων (Palmer κατηγορίας 2C)

• αρθροσκοπικός καθαρισμός

Αντιμετώπιση των εκφυλιστικών ρήξεων (Palmer κατηγορίας 2D)

Η αντιμετώπιση είναι ανάλογη με εκείνη για την κατηγορία Palmer 

2C

Προσεχτικός έλεγχος για αστάθεια του μηνοπυραμοειδούς (LT).
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• Αν LT είναι σταθερός, γίνεται καθαρισμός.

• Αν LT είναι ασταθείς, πιθανόν να χρειαστεί ανοικτή οστεοτομία 

ωλένης.

Αντιμετώπιση των εκφυλιστικών ρήξεων (Palmer κατηγορίας 2Ε)

• Αρθροσκοπικός καθαρισμός

• Επέμβαση Sauve-Kapandji

Α.5 Κάκωση μεσόστεων συνδέσμων

Κατά την κάκωση της πηχεοκαρπικής πολύ συχνά μπορεί να συμβεί κάκωση 

στους μεσόστεους συνδέσμους, όπως ο σκαφομηνοειδής σύνδεσμος και ο 

μηνοπυραμοειδής σύνδεσμος. Η αρθροσκόπηση του καρπού μας βοήθησε να 

ταξινομήσουμε αυτές τις βλάβες και να τις αξιολογήσουμε ανάλογα με την 

βαρύτητά τουςήϋε^ΙβΓ και συν 1996]

Ακολουθεί η ταξινόμηση του Geissler με 4 στάδια από το πρώτο που δεν 

υπάρχει ρήξη και επεκτείνεται από παλαμιαία προς ραχιαία.

Αρθροσκοπική κατάταξη της ρήξης των μεσόστεων 
καρπιαίων συνδέσμων

Βαθμός Περιγραφή
Εξασθένηση και / ή αιμορραγία του μεσόστεου 
συνδέσμου όπως παρατηρήθηκε από την 
κερκιδοκαρπική πόρταΕυθυγράμμιση του καρπού 
στον χώρο.

Εξασθένηση και / ή αιμορραγία του μεσόστεου 
συνδέσμου, όπως παρατηρήθηκε από την 
κερκιδοκαρπική πόρτα.Διαταραχή της επαλληλίας 

II και μικρό σκαλοπάτι όπως παρατηρήθηκε από την 
μεσοκαρπική πύλη. Μια μικρή διαφορά (μικρότερο 
από το πλάτος του probe) μεταξύ των οστών 
μπορεί να υπάρχει.

Διαταραχή της επαλληλίας και σκαλοπάτι όπως 
HI παρατηρήθηκε από την κερκιδοκαρπική και την 

μεσοκαρπική πύλη. To probe μπορεί να περάσει 
μέσα από ένα κενό μεταξύ των οστών.

Διαταραχή της επαλληλίας και σκαλοπάτι όπως 
παρατηρήθηκε από την κερκιδοκαρπική και την 

IV μεσοκαρπική πύλη. Μικτή αστάθεια με τους
χειρισμούς.Το αρθροσκόπιο των 2.7-mm μπορεί 
να διέλθει από το χάσμα μεταξύ των οστών. 
Ακτινολογικά ορατό

Αντιμετώπιση

Ακινητοποίηση

Αρθροσκοπικός 
καθαρισμός, ανάταξη 
και σταθεροποίηση με 
βελόνες

Αρθροσκοπικός 
καθαρισμός, ανάταξη ή 
/ και ανοικτή ανάταξη 
και σταθεροποίηση με 
βελόνες

Ανοικτή ανάταξη και 
σταθεροποίηση
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B.1 Εισαγωγή

Όπως αναφέρθηκε στο γενικό μέρος, τα τελευταία χρόνια υπάρχει η σκέψη 

και γίνεται η προσπάθεια για συνολική αντιμετώπιση των μυοσκελετικών 

κακώσεων της πηχεοκαρπικής [Geissler και συν 1996, Lindau και συν 1997, 

Geissler 2005, Edwards και συν 2001, Auge και συν 2000, Fontes και συν. 

1992], Η πιο συχνή κάκωση της πηχεοκαρπικής είναι τα κατάγματα του 

περιφερικού άκρου της κερκίδας. Σε πολλές μελέτες των καταγμάτων αυτών τα 

ακτινολογικά ευρήματα δεν συμβάδιζαν με τα λειτουργικά αποτελέσματα. Η 

πιθανότερη εξήγηση ήταν η μη αξιολόγηση και αντιμετώπιση των συνόδων 

συνδεσμικών κακώσεων. Σε αρκετές μελέτες τα τελευταία χρόνια ερευνήθηκαν οι 

συνοδές κακώσεις των μαλακών μορίων και αξιολογήθηκαν. Έτσι δόθηκε η 

απάντηση ότι σε μεγάλο βαθμό μια κάκωση της πηχεοκαρπικής όταν υποστεί 

οστική βλάβη θα παρουσιάζει και συνδεσμική [Lindau και συν 1997, Geissler 

2005], Παρέμενε ερωτηματικό αν η άμεση αντιμετώπιση προσφέρει καλυτέρα 

λειτουργικά αποτελέσματα στο εγγύς μέλλον και σε βάθος χρόνου και αν 

επηρεάζει τα υποκειμενικά συμπτώματα των ασθενών. Για να απαντήσουμε στο 

παραπάνω ερώτημα και για να αξιολογήσουμε τις συνοδές συνδεσμικές βλάβες 

σχεδιάσαμε την παρακάτω μελέτη σε συγκεκριμένες κακώσεις πηχεοκαρπικής 

(ενδοαρθρικά κατάγματα) σχηματίζοντας 2 ομάδες ασθενών. Στην μια ομάδα 

ασθενών δεν λάβαμε υπόψιν τις κακώσεις του μυοσκελετικού σαν σύνολο αλλά 

σαν οστική κάκωση και αντιμετωπίσθηκε με ‘συνδεσμοταξία’ και σταθεροποίηση 

[ακτινοσκοπικά υποβοηθούμενη ανάταξη (Fluoroscopy Assisted FA)] και
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χρησιμοποιήθηκε για ομάδα ελέγχου ενώ στην δεύτερη ομάδα (Arthroscopy and 

Fluoroscopy Assisted) AFA (αρθροσκοπικα και ακτινοσκοπικά υποβοηθούμενη 

ανάταξη) έγινε ότι και στην προηγούμενη συν αρθροσκοπικός έλεγχος για την 

εκτίμηση, ταξινόμηση και αντιμετώπιση των συνδεσμικών κακώσεων. Έτσι 

προσπαθήσαμε να απαντήσουμε στο παραπάνω ερώτημα.

Σε αυτή την τυχαία προοπτική έρευνα, μελετήθηκαν 40 ασθενείς με 

ενδαρθρικά περιφερικά κατάγματα κερκίδας. Μια ομάδα είκοσι (20) ατόμων με 

ενδαρθρικά περιφερικά κατάγματα κερκίδας υποβλήθηκαν σε αρθροσκοπική και 

ακτινοσκοπική υποβοηθούμενη (AFA) ανάταξη και εξωτερική οστεοσύνθεση με 

διαδερμική σταθεροποίηση (βελόνες) και άλλη μια ομάδα είκοσι (20) ασθενών με 

τα ίδια χαρακτηριστικά κατάγματος υποβλήθηκαν σε ακτινοσκοπικά 

υποβοηθούμενη (FA) ανάταξη και εξωτερική οστεοσύνθεση με διαδερμική 

σταθεροποίηση (βελόνες). Η περίοδος παρακολούθησης ήταν 24 μήνες και η 

αξιολόγηση έγινε κλινικά και ακτινολογικά. Χρησιμοποιήθηκαν προ-εγχειρητικά 

το ερωτηματολόγιο για τις ανικανότητες του χεριού, ώμου και βραχίονα (DASH) 

και το Mayo wrist score στους 3,9,12 και 24 μήνες.. Οι πιθανές συνδεσμικές 

κακώσεις ελεγχτήκαν αρθροσκοπικα στην AFA ομάδα. Στην AFA ομάδα 

βρέθηκαν ρήξεις του τρίγωνου ινοχόνδρινου συμπλέγματος TFCC σε δώδεκα (12) 

από τους είκοσι (20) ασθενείς, μερική ή πλήρης ρήξη του σκαφομηνοειδούς 

συνδέσμου SL σε εννέα (9) από τους είκοσι (20) και ρήξη του μηνοπυραμοειδούς 

LT σε τέσσερις (4) από τους είκοσι (20). Οι ασθενείς αυτοί αντιμετωπίστηκαν είτε 

αρθροσκοπικά είτε με ανοιχτή επέμβαση. Οι ασθενείς που υποβλήθηκαν την AFA 

επέμβαση, είχαν καλύτερο υπτιασμό, έκταση και κάμψη καρπού σε σύγκριση με 

τους ασθενείς της FA ομάδας σε όλες τις χρονικές περιόδους. To DASH score δεν 

ήταν διαφορετικό για τα δυο γκρουπ στους 24 μήνες, ενώ το Mayo wrist score 

παρέμεινε στατιστικά σημαντικό. Παρόλο που το μέγεθος των ομάδων ήταν μικρό 

μπορούμε να συμπεράνουμε ότι η AFA ανάταξη και οστεοσύνθεση των
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ενδαρθρικών περιφερικών καταγμάτων κερκίδας δίνει καλύτερα αποτελέσματα από 

την FA ανάταξη και σταθεροποίηση. Η καλύτερη ανάταξη και θεραπεία των 

ενδαρθρικών επεμβάσεων μπορεί να είναι αιτία για βελτιωμένα λειτουργικά και 

ακτινολογικά αποτελέσματα.

Β.2 Σκοπός

Πολλές χειρουργικές τεχνικές έχουν χρησιμοποιηθεί για την αντιμετώπιση 

των καταγμάτων του περιφερικού άκρου της κερκίδας. Στην πλειοψηφία τους τα 

κατάγματα αυτά είναι ανατάξιμα με επαρκή σταθερότητα και αντιμετωπίζονται 

αποτελεσματικά με κλειστή ανάταξη και τοποθέτηση γύψινου επιδέσμου. Όμως, 

κατάγματα που είτε είναι ασταθή, είτε εμπεριέχουν αρθρικές επιφάνειες μπορούν 

να θέσουν σε κίνδυνο την ακεραιότητα, την επαλληλία της αρθρικής επιφάνειας και 

την λειτουργικότητα της άρθρωσης καρπού-αντιβραχίου [Grewal και συν 2005, 

Harley και συν 2004]. Τα σύνθετα ενδαρθρικά κατάγματα του περιφερικού 

άκρου της κερκίδας αποτελούν πρόκληση για τον χειρουργό. Τα τελευταία χρόνια 

άρχισε να αξιολογείται και να αναφέρεται η πιθανή βλάβη των ενδοθυλακικών και 

εξωθυλακικών συνδέσμων και να μην συζητιέται μόνο σαν μια οστική κάκωση 

αλλά σαν μια μικτή κάκωση μυοσκελετικού με κάκωση των μαλακών μορίων, που 

μπορεί να έχει σαν αποτέλεσμα αστάθεια της άρθρωσης αν δεν διαγνωστούν και 

αντιμετωπιστούν έγκαιρα.

Η αρθροσκοπικά υποβοηθούμενη ανάταξη επιτρέπει την πιο ακριβή ανάταξη 

της αρθρικής επιφάνειας και αντιμετώπιση των τραυματισμένων μαλακών ιστών, 

που και τα δυο είναι απαραίτητα για την ανάκτηση ανατομικής αποκατάστασης και 

την ικανοποιητική λειτουργία της άρθρωσης. Παρά τις πολλές μελέτες, παραμένει 

το ερώτημα για το αν η αρθροσκοπικά και ακτινοσκοπικά υποβοηθούμενη ανάταξη 

(AFA) σε συνδυασμό με σταθεροποίηση δίνουν καλύτερα αποτελέσματα σε 

σύγκριση με την ακτινοσκοπικά υποβοηθούμενη ανάταξη (FA) και σταθεροποίηση 

[Geissler 2005, Edwards και συν 2001, Auge και συν 2000].

Μια συγκριτική μελέτη μεταξύ της ομάδας ασθενών που αντιμετωπίστηκαν 

με AFA ή FA ανάταξη και σταθεροποίηση με τον ίδιο τρόπο, εξωτερική 

οστεοσύνθεση και βελόνες, θα είναι χρήσιμη για να εκτιμήσουμε τον ρόλο και την 

σημασία της αρθροσκόπησης στην αντιμετώπιση των ενδαρθρικών καταγμάτων 

του περιφερικού άκρου της κερκίδας. Στην βιβλιογραφική ανασκόπηση δεν
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βρέθηκαν προοπτικές μελέτες συγκρίσιμων ομάδων ασθενών με όμοια 

χαρακτηριστικά που αντιμετωπίστηκαν με τις δυο αυτές μεθόδους. Υπάρχει μόνο 

μια μελέτη των Ruch και συν. που συγκρίνει αναδρομικά τα αποτελέσματα της 

αρθροσκοπικής και ακτινοσκοπικής ανάταξης των καταγμάτων του περιφερικού 

άκρου κερκίδας [Ruch και συν 2004]. Επίσης υπάρχει μόνο μια προοπτική μελέτη 

που συγκρίνει την αρθροσκοπικα υποβοηθούμενη ανάταξη με την ακτινοσκοπικά 

υποβοηθούμενη ανάταξη των Doi και συν [Doi και συν 1999], αλλά η 

σταθεροποίηση ενώ στην αρθροσκοπική ομάδα ήταν ελάχιστα παρεμβατική με 

εξωτερική οστεοσύνθεση και βελόνες, στην άλλη ομάδα δεν ήταν όμοια η 

αντιμετώπιση αλλά περιλάμβαναν διαφορετικές μεθόδους σταθεροποίησης όπως 

συντηρητική, εξωτερική οστεοσύνθεση και ανοικτή ανάταξη.

Η εργασία αυτή είναι μια προοπτική μελέτη των ενδαρθρικών περιφερικών 

καταγμάτων κερκίδας που γίνεται σε ασθενείς με μικτές μυοσκελετικές κακώσεις 

πηχεοκαρπικής, με ενδαρθρικά κατάγματα του περιφερικού άκρου της κερκίδας και 

αξιολογεί τα χειρουργικά και ακτινολογικά ευρήματα, λειτουργικά αποτελέσματα 

και την ποιότητα ζωής μετά την ανάταξη με την χρήση είτε ακτινοσκοπικά 

υποβοηθούμενη (FA) ανάταξη ή σε συνδυασμό αρθροσκοπικά και ακτινοσκοπικά 

υποβοηθούμενη (AFA) ανάταξη και σταθεροποίηση με εξωτερική οστεοσύνθεση 

και βελόνες Kirscner, την αντιμετώπιση των συνδεσμικών κακώσεων και 

τοποθέτηση οστικού μοσχεύματος όπου κρίθηκε απαραίτητο.

Β.3 Υλικά και Μέθοδοι

Στην έρευνα συμπεριλήφθηκαν σαράντα (40) συνεχόμενοι ασθενείς με 

ενδαρθρικά κατάγματα του περιφερικού άκρου της κερκίδας που 

αντιμετωπίστηκαν από τον Ιούλιο του 2000 έως τον Οκτώβριο του 2003. Πήραν 

μέρος 23 γυναίκες και 17 άνδρες. Η πρώτη ομάδα περιελάμβανε ασθενείς που 

αντιμετωπίστηκαν με ακτινοσκοπικά υποβοηθούμενη (FA) ανάταξη και 

σταθεροποίηση, ενώ η δεύτερη ομάδα περιελάμβανε ασθενείς που 

αντιμετωπίστηκαν με αρθροσκοπικά και ακτινοσκοπικά υποβοηθούμενη (AFA) 

ανάταξη και σταθεροποίηση. Η απόφαση της τοποθέτησης κάθε ασθενούς σε ένα 

από τα γκρουπ έγινε τυχαία. Κάθε ασθενής που πληρούσε τα κριτήρια επέλεγε ένα 

από τους 40 κλειστούς φακέλους ( 20 είχαν τις λέξεις AFA και 20 είχαν τις λέξεις 

FA) πριν την χειρουργική επέμβαση.

Και οι δυο ομάδες περιελάμβαναν είκοσι (20) ασθενείς έκαστη με όμοια 

χαρακτηριστικά του κατάγματος και δημογραφικά στοιχεία ( ηλικία, φύλο, βαθμό
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συντριβής της αρθρικής επιφάνειας). Τα κριτήρια για την εισαγωγή στην έρευνα 

περιελάμβαναν ένα ενδαρθρικό κάταγμα ( τύπου C1,C2 ή C3 κατά ΑΟ) (εικ. Β.1) 

με σκαλοπάτι ή κενό μεγαλύτερο των 2 mm μετά από κλειστή ανάταξη, ενώ οι 

ασθενείς με παλαμιαίο τμήμα κατάγματος, με ανοιχτά κατάγματα ή συνοδές 

κακώσεις του άνω άκρου αποκλείστηκαν. Επίσης αποκλείστηκαν οι ασθενείς με 

παθήσεις του κεντρικού νευρικού συστήματος όπως προηγούμενο εγκεφαλικό 

επεισόδιο ή εγκεφαλική παράλυση. Κανένας ασθενής στην μελέτη δεν είχε άλλο 

τραύμα στα άκρα ή σε άλλα ζωτικά όργανα.

Εικ.Β.1:
Τα κατάγματα της 
μελέτης ήταν 
τύπου C κατά ΑΟ 
/ASIF [Muller και 
συν. 1990

Η ακτινοσκοπικά υποβοηθούμενη ομάδα FA περιελάμβανε 12 γυναίκες και 8 

άνδρες και η αρθροσκοπικά και ακτινοσκοπικά υποβοηθούμενη ομάδα AFA 11 

γυναίκες και 9 άνδρες. Ο μέσος όρος ηλικίας ήταν 44 έτη για την ομάδα AFA και 

47 έτη για την ομάδα FA. Ο μηχανισμός της κάκωσης ήταν πτώση με τεντωμένο 

άκρο για τριάντα (30) ασθενείς και ατύχημα από μηχανοκίνητο όχημα (MVA) για 

δέκα (10) ασθενείς ( 4 στην FA ομάδα και 6 στην AFA ομάδα είχαν υψηλής 

ενεργείας κάκωση λόγω MVA). Το κυρίαρχο άκρο τραυματίστηκε σε 8 ασθενείς 

της AFA και σε 9 της FA ομάδας. Η επιλεγμένη αναισθησία ήταν μασχαλιαίος 

νευρικός αποκλεισμός σε δεκατέσσερις (14) ασθενείς στην FA και δεκαέξι (16) στη 

AFA ομάδα. Οι υπόλοιποι δέκα (10) ασθενείς ( έξι στην FA και τέσσερις στην 

AFA) χειρουργήθηκαν με γενική αναισθησία. Οι ασθενείς ενημερώθηκαν και 

συγκατατέθηκαν χρησιμοποιώντας μια συγκατάθεση σχεδιασμένη για την μελέτη 

που είχε εγκριθεί από την επιστημονική επιτροπή του Νοσοκομείου.
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Β.3.1 Ακτινοσκοπική υποβοηθούίΐενη FA ανάταξη και εξωτερική 

οστεοσυνθεσίΊ

Έγινε προσπάθεια για ανάταξη του κατάγματος με κλειστούς χειρισμούς. Η 

σταθεροποίηση διατηρήθηκε με εφαρμογή συσκευής εξωτερικής οστεοσύνθεσης 

( Hoffmann II Compact, Stryker, Howmedica, Mahwah, NJ, USA) και 

διαδερμικών βελονών. Στην κερκίδα τοποθετήθηκαν δυο βελόνες 3.5mm, στην 

περιοχή μεταξύ μέσου και περιφερικού τριτημορίου και 2 βελόνες 2.8 mm 

τοποθετήθηκαν στο κεντρικό τμήμα του 2ου μετακαρπίου. Οι βελόνες 

τοποθετήθηκαν κάτω από άμεση όραση με προστασία του αισθητικού κλάδου του 

κερκιδικού νεύρου και των εκτεινόντων τενόντων του δείκτη. Έγιναν πολλαπλές 

ακτινοσκοπικές απεικονίσεις σε διάφορους βαθμούς πρηνισμού και υπτιασμού του 

καρπού με σκοπό να προσδιορισθούν τα τμήματα του κατάγματος. Όταν 

επιτεύχθηκε η αποδεκτή ανάταξη, ασφαλίστηκε η εξωτερική οστεοσύνθεση 

(ράβδοι) και τα ενδαρθρικά τμήματα σταθεροποιήθηκαν με βελόνες Kirscner ( Κ- 

wires) ( Smith and Nephew, Tuttlingen, Germany ) υπό ακτινοσκοπικό έλεγχο. 

Όταν δεν επιτυγχάνονταν αποδεκτή ανάταξη, γινόταν μια τομή l-2cm στην 

ραχιαία επιφάνεια της περιφερικής κερκίδας και περιοστικός αποκολλητήρας 

χρησιμοποιήθηκε για να ανυψωθούν και να αναταχθούν τα τμήματα κάτω από 

ακτινοσκοπική καθοδήγηση. Τα K-wires τοποθετήθηκαν για να διατηρήσουν την 

θέση των οστικών τεμαχίων.

Μετά την ανάταξη του κατάγματος και αν υπήρχε οστικό έλλειμμα στην 

μετάφυση, μέσα από την ίδια ραχιαία τομή στο ύψος του 4ου διαμερίσματος των 

εκτεινόντων , τοποθετούνταν αυτόλογο οστικό μόσχευμα από το λαγόνιο εάν ο 

ασθενής είχε υποβληθεί σε γενική αναισθησία ή με οστικό αλλομόσχευμα Allogard 

( Osteocentre Europe, Clemont-Ferrand, France ) εάν η επέμβαση γινόταν με 

μασχαλιαίο νευρικό αποκλεισμό. Το λαγόνιο σπογγώδες αυτόλογο οστικό 

μόσχευμα συγκεντρωνόταν μέσω ελάχιστης τομής με την βοήθεια ειδικού κοίλου 

οδοντωτού κυλίνδρου Craig και τοποθετούνταν ακτινοσκοπικά στο υποχόνδριο 

έλλειμμα. Το οστικό αλλομόσχευμα τοποθετήθηκε στο έλλειμμα με την μορφή 

πεπιεσμένων μικρών τεμαχίων.
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Β.3.2 Αρθροσκοπικά και ακτινοσκοπικά υποβοηθούίΐενη (AFA ) 

ανάταξη και εξωτερική οστεοσύνθεση

Υπό αναισθησία τοποθετείται εξωτερική οστεοσύνθεση μετά από κλειστούς 

χειρισμούς του κατάγματος και στη συνέχεια ελέγχεται ακτινοσκοπικά. 

Ακτινοσκόπηση χρησιμοποιείται επίσης, για να ελέγξουμε την πύλη εισόδου των 

K-wires. Σε όλους τους ασθενείς χρησιμοποιηθήκαν 2 K-wires για καλύτερη 

σταθεροποίηση και διατήρηση της ανάταξης ( Εικ. Β.2). Οι βελόνες K-wires 

τοποθετούνται στο κάταγμα και η θέση του κατάγματος ελέγχεται ακτινοσκοπικά. 

Όταν η ανάταξη του κατάγματος και η αρθρική επιφάνεια έχουν την καλύτερη 

δυνατή θέση, γίνεται αρθροσκοπική εκτίμηση.

Εικ.Β.2:
Λήψη με το
ακτινοσκοπικό
κατά την
τοποθέτηση
εξωτερικής
οστεοσύνθεσης
και 2 K-Ws

Η πηχεοκαρπική παραμένει οριζόντια θέση στο χειρουργικό τραπέζι. Η 

σταθεροποίηση και το διάταση γίνονται με εφαρμογή εξωτερικής οστεοσύνθεσης, 

χωρίς την χρήση του αρθροσκοπικού πύργου (εικ. Β.3). Έγινε τομή στο δέρμα και 

εισήλθε μια αιμοστατική λαβίδα για να διευρύνει τον θύλακο. Ένα αρθροσκόπιο 

2.7 mm, 30° μικρών αρθρώσεων (εικ Β.4), εισέρχεται στην 3-4 κερκιδοκαρπική 

πόρτα ανάμεσα στο 3-4 διαμέρισμα. Η παροχή γίνεται μέσω αρθροσκοπικής 

κάνουλας και η αποχέτευση γίνεται μέσω του 6-U portal με μια βελόνα. Μια 

αρχική πύλη εργασίας γίνεται στο 4-5 διαμέρισμα και πρόσθετες πύλες εργασίας 

γίνονται αν χρειαστεί στις θέσεις 1-2 και 6-R (Εικ Β.5 ).
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Εικ.Β.3:
Πύργος αρθροσκοπικός 
Στην παρούσα μελέτη δεν 
χρησιμοποιήθηκε ο πύργος 
για διάταση της άρθρωσης 
αλλά ή εξωτερική 
οστεοσύνθεση

Εικ.Β.4:
Το αρθροσκόπιο 
για την 
πηχεοκαρπική 
είναι 2.7 mm

Το αιμάτωμα και τα υπολείμματα της καταγματικής εστίας απομακρύνονται 

( Εικ.Β.6 ) με την χρήση συστήματος έκλυσης, αναρρόφησης, μικρών 

αρθροσκοπικών λαβίδων σύλληψης, και ένα μικρό μηχανοκίνητο 2.9mm ξυράφι 

(εικ.Β.7) μέχρι να επιτευχθεί ευκρινής όραση του κατάγματος. Επίσης 

χρησιμοποιήθηκε ένα probe, βοήθησε στην απομάκρυνση οστικών τεμαχίων και 

έλεγχο των συνδέσμων. Ελέγχεται η θέση των K-wires για πιθανή λανθασμένη 

θέση δηλαδή ενδοαρθρική τοποθέτηση ( Εικ. Β.8).
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MCR
1-2
3-4 6-U

6-R

Πύλη 4-5

Εικ.Β.5: οι αρθροσκοπικές πύλες 
που χρησιμοποιήθηκαν είναι η 3-4 
για το αρθροσκόπιο, εργασίας η 4-5 
και 6-R και παροχέτευση η 
6-U. Για έλεγχο του 
σκαφομηνοειδούς συνδέσμου 
χρησιμοποιήθηκε και η 
μεσοκαρπική πύλη MCR

Εικ.Β.7: το μηχανοκίνητο ξυράφι που χρησιμοποιήθηκε ήταν ένα μικρό 
2.9mm και καθώς και οι αρθροσκοπικές λαβίδες (δεξιά εικόνα) και 
στην κάτω εικόνα ο έλεγχος της άρθρωσης με το ‘probe’
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Εικ.Β.6: To αιμάτωμα και τα
υπολείμματα της καταγματικής
εστίας απομακρύνονται.
ch: είναι ένα μικρό χόνδρινο οστικό
τμήμα
r : κερκίδα

Εικ.Β.8: οι βελόνες εισηλθαν υπό 
ακτινοσκοπικά και ελέχθησαν 
αρθροσκοπικα για ενδαρθρικά 
τοποθέτηση όπως στην εικόνα, 
r : κερκίδα
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Σε αυτή την περίπτωση τα Κ- wires επανατοποθετούνται και ελέγχονται ξανά 

αρθροσκοπικά και ακτινοσκοπικά. Η αρθρική επιφάνεια των τμημάτων του 

κατάγματος μπορεί να ελεγχθεί και να αξιολογηθεί αρθροσκοπικά (Εικ.Β.9). 

Μικρά ενδαρθρικά εργαλεία μπορούν να χρησιμοποιηθούν για να ανυψωθούν τα 

τμήματα του κατάγματος και μικρά σκαλοπάτια υπό αρθροσκόπηση. Οι βλάβες 

του τριγωνικού ινοχόνδρινου συμπλέγματος (TFCC) (Εικ.Β.10+11), ο 

σκαφομηνοειδής σύνδεσμος (SL)

(Εικ. Β.12), ο μηνοπυραμοειδής σύνδεσμος (LT) ή χόνδρινα ελλείμματα 

ανιχνεύονται. Οι συνδεσμικές βλάβες εκτιμήθηκαν και ταξινομήθηκαν 

αρθροσκοπικά και γίνεται προσπάθεια αποκατάστασης τους.

Εικ.Β.9: αρθροσκοπικός έλεγχος της αρθρικής επιφάνειας της κερκίδας 
και ανεύρεση σκαλοπατιού και οστικού κενού και στις δυο εικόνες 
r: κερκίδα 
sc: σκαφοειδές
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Όταν δεν επιτυγχάνονταν η αποδεκτή ανάταξη, γινόταν μια τομή l-2cm στη 

ραχιαία επιφάνεια της περιφερικής κερκίδας και ένας αποκολλητήρας περιοστέου 

χρησιμοποιήθηκε για να ανυψωθούν και να αναταχθούν τα τμήματα κάτω από 

ακτινοσκοπική καθοδήγηση. K-wires τοποθετήθηκαν για να διατηρήσουν την θέση 

των οστικών τεμαχίων.

Μετά την ανάταξη του κατάγματος και αν υπήρχε οστικό έλλειμμα στην 

μετάφυση, μέσα από την ίδια ραχιαία τομή στο ύψος του 4ου διαμερίσματος των 

εκτεινόντων τοποθετούνταν αυτόλογο οστικό μόσχευμα ή οστικό αλλομόσχευμα με 

τον ίδιο τρόπο που περιγράφεται στην FA ομάδα . Πιστεύουμε πως σε περιπτώσεις 

με μεταφυσικό οστικό έλλειμμα, η τοποθέτηση σπογγώδους οστικού μοσχεύματος 

αυξάνει την δομική στήριξη και εξασφαλίζει την επούλωση του κατάγματος. 

Τριάντα (30) λεπτά πριν την αναισθησία γίνεται χορήγηση αντιβιοτικών 

(κεφαλοσπορίνης δεύτερης γενιάς) και συνεχίζει για 24 ώρες. Ο μηχανισμός 

εξωτερικής οστεοσύνθεσης και οι βελόνες kirschner αφαιρούνται 6-8 εβδομάδες 

μετά την επέμβαση.
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Εικ.Β.ΙΟ: αρθροσκοπικός έλεγχος των συνδέσμων και βλάβη του τριγωνικού 
ινοχόνδρινου συμπλέγματος (TFCC) 
r: κερκίδα 
1: μηνοειδές

Εικ.Β. 11: αρθροσκοπικός έλεγχος των συνδέσμων 
και βλάβη του τριγωνικού ινοχόνδρινου 
συμπλέγματος (TFCC) τύπου ΙΑ 
τ: κερκίδα 
1: αηνοειδεχ
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Εικ.Β.12: αρθροσκοπικός έλεγχος των συνδέσμων 
από την μεσοκάρπια πύλη MCR και βλάβη του 
σκαφομηνοειδούς τύπου III τριγωνικού 
ινοχόνδρινου συμπλέγματος (TFCC) τύπου ΙΑ 
r: κερκίδα 
1: μηνοειδές

Η δύναμη δραγμού μετριέται με δυναμόμετρο Jamar ( Preston Inc, Clifton, NJ 

) και το εύρος κίνησης του καρπού εκτιμήθηκε από ένα ανεξάρτητο γιατρό. 

Στη μετεγχειρητική εξέταση συμπεριλαμβάνονται εκτίμηση της αστάθειας 

του σκαφομηνοειδούς χρησιμοποιώντας το Watson test [Watson και συν 

1988] ή ulnar snuffbox compression test και της αστάθειας του περιφερικής 

κερκιδωλένιας άρθρωσης (DRUJ) εκτιμώντας την κίνηση της κεφαλής της 

ωλένης σε σχέση με την περιφερική κερκίδα κατά την διάρκεια πρηνισμού 

και υπτιασμού. Στους 3,9,12 και 24 μήνες όλοι οι ασθενείς εξετάστηκαν με το 

Mayo Modified Wrist Score και συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιο 

ανικανότητα βραχιονίου, ώμου και χεριού Disabilities of the Arm, Shoulder 

and Hand [Hudak και συν 1988] ( DASH ) που έχουν αξιόπιστη

υποκειμενική μέτρηση και χρησιμοποιούνται ευρέως σε άρθρα που 

ασχολούνται με το χέρι και την κατάσταση του άνω άκρου και το τραύμα. 

Φυσικά , μπορεί να αντανακλά άλλες παθολογίες του άνω άκρου, όπως του 

αγκώνα και του ώμου, αλλά είναι περισσότερο αξιόλογο παρά μετρώντας 

συγκεκριμένες παραμέτρους και ρωτώντας την ικανοποίηση του ασθενούς.

Ακολουθεί το ερωτηματολόγιο για την υποκειμενική μέτρηση της ικανότητας 

του ασθενούς:

DASH score 

ΟΔΗΓΙΕΣ

Το ερωτηματολόγιο αυτό αξιολογεί τα συμπτώματα καθώς και την ικανότητα σας να 

εκτελείται συγκεκριμένες ασχολίες - εργασίες. Παρακαλώ απαντήστε σε όλες τις 

ερωτήσεις βαθμολογώντας την ικανότητα σας να πραγματοποιείται συγκεκριμένες 

ασχολίες -εργασίες την προηγούμενη εβδομάδα βάζοντας σε κύκλο τον κατάλληλο αριθμό. 

Εάν δεν είχατε την ευκαιρία την προηγούμενη εβδομάδα να εκτελέσετε την συγκεκριμένη 

ασχολία - εργασία, παρακαλώ βαθμολογήστε κατά εκτίμηση ποια απάντηση θα ήταν πιο 

κοντά στην πραγματικότητα. Δεν έχει σημασία ποιο χέρι χρησιμοποιήσατε για την 

εκτέλεση της εργασίας - ασχολίας, παρακαλ.ώ απαντήστε με βάση την ικανότητα με την
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οποία εκτελέσατε την συγκεκριμένη εργασία - ασχολία, ανεξάρτητα από τον τρόπο με τον 

οποίο την πραγματοποιήσατε.

Παρακαλώ βαθμολογήστε την ικανότητα σας κατά την εκτέλεση των ακόλουθων ασχολιών - 

εργασιών την προηγούμενη εβδομάδα βάζοντας σε κύκλο τον πιο αντιπροσωπευτικό βαθμό 

δυσκολίας.

ΚΑΜΙΑ ΑΥΣΚΟΑΙΑ, ΗΠΙΑ ΔΥΣΚΟΑΙΑ, ΜΕΤΡΙΑ ΔΥΣΚΟΛΙΑ, ΜΕΓΑΛΗ ΔΥΣΚΟΛΙΑ, 

ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑ

1. Άνοιγμα σφραγισμένου, νέου βάζου. 12 3 4 5

2. Γράψιμο. 12 3 4 5

3. Κλείδωμα - Ξεκλείδωμα πόρτας. 12 3 4 5

4. Μαγείρεμα. 12 3 4 5

5. Ώθηση βαριάς πόρτας. 12 3 4 5

6. Τοποθέτηση αντικειμένου σε ράφι πάνω από το κεφάλι σας. 12 3 4 5

7. Εκτέλεση βαριών οικιακών εργασιών (π.χ. πλύσιμο τοίχων, πατωμάτων). 12 3 4 5

8. Περιποίηση του κήπου. 12 3 4 5

9. Στρώσιμο κρεβατιού. 12 3 4 5

10. Μεταφορά χαρτοφύλακα ή τσάντας με ψώνια. 12 3 4 5

11. Μεταφορά βαριού αντικειμένου (πάνω από 5 kg). 12 3 4 5

12. Αλλαγή λάμπας στο ταβάνι. 12 3 4 5

13. Λούσιμο, στέγνωμα μαλλιών. 12 3 4 5

14. Πλύσιμο της πλάτης σας. 12 3 4 5

15. Ένδυση με ελαστικό πουλόβερ. 12 3 4 5

16. Χρήση μαχαιριού για κόψιμο φαγητού. 12 3 4 5

17. Ψυχαγωγικές δραστηριότητες που χρειάζονται μικρή προσπάθεια (π.χ. 

πλέξιμο, παιγνίδια με τράπουλα). 12 3 4 5

18. Ψυχαγωγικές δραστηριότητες στις οποίες απαιτείται χειρονακτική δύναμη 

(π.χ. μπάσκετ, τένις κ.λ.π.). 12 3 4 5

19. Ψυχαγωγικές δραστηριότητες στις οποίες κινείται το χέρι προς όλες τις 

κατευθύνσεις (π.χ. κολύμβηση, βόλεϊ κ.λ.π.). 1 2 3 4 5

20. Ικανότητα προετοιμασίας - πραγματοποίησης ταξιδιών και καθημερινών μετακινήσεων. 1 2

3 45

21. Σεξουαλικές δραστηριότητες. 12 3 4 5

ΚΑΘΟΛΟΥ ΕΛΑΦΡΩΣ ΜΕΡΙΚΩΣ ΑΡΚΕΤΑ ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ

22. Κατά την διάρκεια της προηγούμενης εδβομάδας σε τι βαθμό το 

πρόβλημα που αντιμετωπίζεται με τον ώμο, ή τον αγκώνα ή το χέρι σας, 

επηρέασε τις κοινωνικές σας συναναστροφές με την οικογένεια, τους 

φίλους, ή τους γείτονες σας; (βάλτε σε κύκλο τον πιο αντιπροσωπευτικό 

αριθμό). 1 2 3 45

ΚΑΝΕΝΑΣ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΣ, ΕΛΑ ΦΡΩΣ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΣ,

ΜΕΤΡΙΟ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΣ, ΜΕΓΑΛΟΣ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΣ 

ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑ

23. Κατά τη διάρκεια της προηγούμενης εβδομάδας, αναγκαστήκατε να
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περιορίσετε τις δραστηριότητες σας στην εργασία σας ή στην 

καθημερινή σας ζωή, ως αποτέλεσμα του προβλήματος που 

αντιμετωπίζεται με τον ώμο, τον αγκώνα ή το χέρι σας; (βάλτε σε κύκλο 

τον πιο αντιπροσωπευτικό αριθμό). 12 3 4 5

Παρακαλώ βαθμολογήστε την ένταση των συμπτωμάτων την περασμένη εβδομάδα, (βάλτε σε 

κύκλο τον πιο αντιπροσωπευτικό αριθμό).

ΚΑΜΙΑ ΕΝΟΧΛΗΣΗ, ΕΛΑΦΡΑ ΕΝΟΧΛΗΣΗ, ΜΕΤΡΙΑ ΕΝΟΧΛΗΣΗ 

ΜΕΓΑΛΗ ΕΝΟΧΛΗΣΗ, ΠΟΛΥ ΜΕΓΑΛΗ, ΕΝΟΧΛΗΣΗ

24. Πόνος στον ώμο, ή στον αγκώνα ή στο χέρι. 12 3 4 5

25. Πόνος στον ώμο, ή στον αγκώνα ή στο χέρι όταν κατεβάλατε χειρονακτική 

δύναμη (π.χ. μπάσκετ, τένις κ.λ.π.). 1,2,3,4,5

26. Μυρμήγκιασμα, μούδιασμα, τσιμπήματα στον ώμο ή στον αγκώνα ή στο 

χέρι. 1,2,3,4,5

27. Αδυναμία στον ώμο ή στον αγκώνα ή στο χέρι. 12 3 4 5

28. Δυσκαμψία στον ώμο ή στον αγκώνα ή στο χέρι. 12 3 4 5

ΚΑΜΙΑ ΔΥΣΚΟΛΙΑ, ΗΠΙΑ Δ ΥΣΚΟΛΙΑ,

ΜΕΤΡΙΑ ΔΥΣΚΟΛΙΑ, ΜΕΓΑΛΗ ΔΥΣΚΟΛΙΑ,

ΤΟΣΟ ΠΟΛΥ ΠΟΥ ΔΕΝ ΚΟΙΜΗΘΗΚΑ

29. Σε τι βαθμό επηρεάστηκε ο νυκτερινός σας ύπνος κατά τη διάρκεια της 

προηγούμενης εβδομάδας λόγω του πόνου στον ώμο ή στον αγκώνα ή 

στο χέρι; (βάλτε σε κύκλο τον πιο αντιπροσωπευτικό αριθμό).

1, 2, 3, 4, 5

ΔΙΑΦΩΝΩ ΑΠΟΛΥΤΩΣ, ΔΙΑΦΩΝΩ, ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ ΟΥΤΕ 

ΔΙΑ ΦΩΝΩ, ΣΥΜΦΩΝΩ, ΣΥΜΦΩΝΩ ΑΠΟΛ ΥΤΩΣ

30. Νιώθω λιγότερο ικανός, λιγότερο χρήσιμος, έχασα την αυτοπεποίθηση 

μου, λόγω του προβλήματος στον ώμο ή στον αγκώνα, ή στο χέρι, (βάλτε 

σε κύκλο τον πιο αντιπροσωπευτικό αριθμό).

1, 2, 3, 4, 5

Δείκτης ανικανότητας / συμπτωμάτων DASH = [(άθροισμα η απαντήσεων) - 1] x 25η , όπου 

η, ο αριθμός των 

απαντημένων ερωτήσεων.

Η βαθμολογία δεν μπορεί να υπολογιστεί εάν λείπουν πάνω από τρεις απαντήσεις. 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ (ΠΡΟΑΙΡΕΤΙΚΟ)

Οι ακόλουθες ερωτήσεις αφορούν τις επιπτώσεις του προβλήματος σας στην ικανότητα 

εργασίας σας (συμπεριλαμβανομένων των 

οικιακών, εάν αυτή είναι η κύρια ενασχόληση σας).

Παρακαλώ αναφέρετε το επάγγελμα σας:---------------------------------------------------------------------------

□ Λεν δουλεύω (μπορείτε να παρακάμψετε το κομμάτι αυτό).

Παρακαλώ βάλτε σε κύκλο τον αριθμό που αντιπροσωπεύει την απόδοση σας στην εργασία σας 

την προηγούμενη εβδομάδα.

Αντιμετωπίσατε κάποια δυσκολία;

ΚΑΜΙΑ Δ ΥΣΚΟΛΙΑ, ΗΠΙΑ Δ ΥΣΚΟΛΙΑ, ΜΕΤΡΙΑ Δ ΥΣΚΟΛΙΑ,
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ΜΕΓΑΛΗ ΔΥΣΚΟΛΙΑ, ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑ

1. Πραγματοποιώντας την δουλειά σας με τον συνήθη 

τρόπο; 1, 2, 3, 4, 5

2. Κάνοντας την συνηθισμένη εργασία σας, λόγω του πόνου 

στον ώμο ή στον αγκώνα ή στο χέρι;

1, 2, 3, 4, 5

3. Στο να πραγματοποιήσετε την εργασία σας τόσο καλά 

όσο θα θέλατε;

1, 2, 3, 4, 5

4. Στο να εκτελέσετε την εργασία σας στο συνηθισμένο 

χρόνο;

I, 2, 3, 4, 5

ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ - ΜΟΥΣΙΚΕΣ/ ΨΥΧΑΓΩΓΙΚΕΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ (ΠΡΟΑΙΡΕΤΙΚΟ)

Οι ακόλουθες ερωτήσεις αφορούν την επίπτωση του προβλήματος του ώμου, ή του αγκώνα ή 

του χεριού σας στην εκτέλεση αθλητικών -

μουσικών/ψυχαγωγικών δραστηριοτήτων, ή και των δύο. Εάν ασκείστε σε περισσότερες από 

μια αθλητικές δραστηριότητες ή σε μουσικά

όργανα (ή και στα δύο), απαντήστε με βάση αυτό που εσείς θεωρείται πιο σημαντικό για εσάς. 

Παρακαλώ αναφέρετε τον τύπο της αθλητικής δραστηριότητας ή μουσικού οργάνου, που 

θεωρείται πιο σημαντικό για εσάς:-----------------------

Δεν ασχολούμαι με καμία αθλητική δραστηριότητα, ή δεν παίζω κανένα μουσικό όργανο 

(Μπορείτε να παρακάμψετε τις παρακάτω 

ερωτήσεις).

Παρακαλώ βάλτε σε κύκλο τον αριθμό που περιγράφει την απόδοση σας την προηγούμενη 

εβδομάδα. Αντιμετωπίσατε κάποια δυσκολία;

1 ΚΑΜΙΑ Δ ΥΣΚΟΑΙΑ, 2 ΗΠΙΑ Δ ΥΣΚΟΛΙΑ, 3 ΜΕΤΡΙΑ Δ ΥΣΚΟΛΙΑ 

4 ΜΕΓΑΛΗ ΔΥΣΚΟΛΙΑ, 5 ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑ

1. Ασκώντας την αγαπημένη σας αθλητική δραστηριότητα - 

μουσικό όργανο με τον συνήθη τρόπο;

1. 2, 3, 4, 5

2. Ασκώντας την αγαπημένη σας αθλητική δραστηριότητα - 

μουσικό όργανο λόγω του πόνου στον ώμο ή στον αγκώνα 

ή στο χέρι σας;

1, 2, 3, 4, 5

3. Στο να ασκηθείτε όσο καλά όσο θα θέλατε στην 

αγαπημένη σας αθλητική δραστηριότητα - μουσικό 

όργανο;

1, 2, 3, 4, 5

4. Στο να ασκείται την αγαπημένη σας αθλητική 

δραστηριότητα - μουσικό όργανο στο συνηθισμένο χρόνο;

1, 2, 3, 4, 5

ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ ΠΡΟΑΙΡΕΤΙΚΩΝ ΤΜΗΜΑΤΩΝ: Προσθέστε την βαθμολογία κάθε
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απάντησης, διαιρέστε το σύνολο

δια 4, αφαιρέστε 1 και πολλαπλασιάστε επί 25.

To Mayo Modified Wrist Scoring System

ευρήματα ανά κατηγορία

πόνος
(25 μονάδες) 25 καθόλου πόνος

20 ήπιος πόνος μετά από έντονη δραστηριότητα 
20 πόνος μόνο με αλλαγή κλιματολογικών συνθηκών 
15 μέτριος πόνος μετά από έντονη δραστηριότητα 
10 ήπιος πόνος σε καθημερινές δραστηριότητες 
5 μέτριος πόνος σε καθημερινές δραστηριότητες 
0 πόνος σε ηρεμία

Ικανοποίηση 25 πολύ ικανοποιητικά
(25 μονάδες) 20 αρκετά ικανοποιητικά

10 όχι ικανοποιητικά αλλά εργάζεται 
0 όχι ικανοποιητικά και ανίκανος για εργασία

εύρος 
κίνησης 
(25 μονάδες)

25 100% percentage of normal 
15 75%-99% percentage of normal 
10 50%-74% percentage of normal 
5 25%-49% percentage of normal 
0 0%-24% percentage of normal

δύναμη 
(25 μονάδες)

25 100% του φυσιολογικού
15 75%>-99%ο του φυσιολογικού
10 50%-74% του φυσιολογικού

5 25%-49%ι του φυσιολογικού
0 0%-24%> του φυσιολογικού

Τελικό αποτέλεσμα 90-100 τέλεια
(άθροισμα πόντων) 80-89 καλά

65-79 επαρκή 
<65 φτωχά

Και στις δυο ομάδες έγιναν προσθοπίσθιες, πλάγιες και λοξές ακτινογραφίες 

της περιφερικής κερκίδας και του καρπού, με έλεγχο της στροφής και 

χρησιμοποιήθηκαν για την μέτρηση του κερκιδική απόκλιση, κερκιδική γωνίωση, 

διάστημα σκαφομηνοειδούς, ,διάστημα μηνοπυραμοειδούς, αρθρικό κενό, αρθρικό 

σκαλοπάτι και ωλένια μεταβλητότητα.(εικ Β.13) Οι μετρήσεις έγιναν από τον ίδιο 

γιατρό και χρησιμοποιήθηκε το e-film medical software ( InstallShield Software 

Corporation, USA).
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Εικ Β.13: οι παράμετροι που μετρήθηκαν σε προσθιοπίσθια ακτινογραφία

Β.4 Στατιστική Ανάλυση

Για τη σύγκριση των δυο ομάδων (FA και AFA) χρησιμοποιήθηκε για τις 

συνεχείς μεταβλητές (continuous variables) το t-test για ανεξάρτητα δείγματα 

(t-test for independent samples), ενώ για τις κατηγοριοποιημένες μεταβλητές 

2x2 (categorical variables) χρησιμοποιήθηκε το F-test (Fisher’s exact test). Οι 

δυο ομάδες συγκρίθηκαν ως προς το DASH score ή MAYO Modified Wrist 

για το διάστημα του follow up χρησιμοποιώντας ένα γενικό γραμμικό 

μοντέλο για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις με διόρθωση Bonferroni (general 

linear model for repeated measurements with Bonferroni’s correction). To 

μοντέλο περιλάμβανε την απάντηση του DASH score ή του Mayo Modified 

wrist (10) και ως επεξηγηματικές μεταβλητές (explanatory variables) τα 

γκρουπ effect ( FA και AFA), τους ασθενείς του group effect, την follow-up
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period effect ( 0,12, και 24 μήνες ) και την αλληλοεπίδραση μεταξύ γκρουπ 

και follow-up effect ( π.χ. να τεστάρουμε εάν οι διαφορές μεταξύ των γκρουπ 

είναι σταθερές κατά την διάρκεια της περιόδου παρακολούθησης). Για τον 

έλεγχο των στατιστικών δοκιμασιών θεωρήθηκε η τιμή ρ <0.5 ως στατιστικώς 

σημαντική. Η στατιστική ανάλυση πραγματοποιήθηκε με τη χρήση 

λογισμικού SPSS r. 11 και Statistica ν.6.

Το μέγεθος του στατιστικού δείγματος δεν υπολογίστηκε πριν από τη μελέτη 

καθώς δεν υπήρχαν δημοσιευμένες μελέτες που να συγκρίνουν το DASH 

score και MAYO Modified Wrist σε 24 μήνες follow-up (το οποίο 

θεωρούνταν πρώιμο αποτέλεσμα) και κατ’ επέκταση δεν ήταν δυνατόν να 

γίνουν υποθέσεις για το αναμενόμενο group effect και την τυπική απόκλιση 

(pooled standard deviation). Έτσι η απόφαση για το μέγεθος του δείγματος 

στηρίχθηκε στα δεδομένα που ήταν διαθέσιμα. Παρόλα αυτά η power 

ανάλυση με βάση τα δεδομένα μας του DASH score (group effect=3.3 και 

pooled standard deviation=6.58) και του MAYO Modified Wrist (group effect 

= 4.5 και pooled standard deviation = 2.63) είχε σαν αποτέλεσμα ισχύ 34% 

και 99% αντίστοιχα.

Β.5 Αποτελέσιιατα

Οι διαφορές των 2 ομάδων για την ημέρα του χειρουργείου μετά την κάκωση 

και του χρόνου ίσχαιμης περίδεσης ήταν στατιστικά σημαντικές. Βρέθηκαν 

σημαντικές διαφορές των δυο γκρουπ για την καθυστέρηση της επέμβασης ( ρ = 

0.01) και του χρόνου ίσχαιμης περίδεσης (ρ < 0.01). Ο χρόνος μεταξύ της κάκωσης 

και του χειρουργείου έχει μέσο όρο δύο (2) ημέρες (1-10) για την FA ομάδα και 

τέσσερις (4) ημέρες για την AFA ομάδα (1-11)

( Πίνακας Β.1). Ο μέσος όρος ίσχαιμης περίδεσης ήταν 33 λεπτά (από 25-55) 

για την FA ομάδα και 65 λεπτά (από 45-85) για την AFA ομάδα ασθενών. Η 

διάρκεια της επέμβασης ήταν μεγαλύτερη περίπου 30 λεπτά στην AFA ομάδα, 

διαφορά η οποία ήταν στατιστικά σημαντική (ρ<0.01).

Για υποχόνδρια στήριξη χρησιμοποιήθηκε αυτομόσχευμα λαγονίου ή 

αλλομόσχευμα σε 14 ασθενείς στους οποίους υπήρχε ένδειξη για οστικό έλλειμμα
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(8 στην FA ομάδα και 6 στην AFA ομάδα). Στην AFA ομάδα σε δύο (2) ασθενείς 

χρησιμοποιήθηκε αυτόλογο οστικό μόσχευμα από το λαγόνιο και σε τέσσερις (4) 

αλλομόσχευμα. Στην FA ομάδα σε τέσσερις (4) ασθενείς χρησιμοποιήθηκε 

αυτόλογο οστικό μόσχευμα και σε τέσσερις (4) αλλομόσχευμα. Το αυτόλογο 

οστικό μόσχευμα προτιμάται αλλά χρειάζεται γενική αναισθησία, ενώ, προκαλεί 

τραύμα (μια πρόσθετη περιοχή νοσηρότητας στην λαγόνια ακρολοφία). Στους 

ασθενείς με γενική αναισθησία όταν χρειάστηκε έγινε λήψη οστικού 

αυτομοσχεύματος. Στους ασθενείς με μασχαλιαίο νευρικό αποκλεισμό 

χρησιμοποιήθηκε οστικό αλλομόσχευμα. Αφού όλα τα κατάγματα πορώθηκαν δεν 

υπήρχαν στοιχεία για ανωτερότητα του αυτόλογου οστικού μοσχεύματος. Λόγω 

ευαισθησίας της δότριας περιοχής οι ασθενείς καλύφτηκαν με αναλγητικά για 3 

ημέρες. Καμία επιπλοκή της περιοχής του δότη δεν σημειώθηκε μετά από την λήψη 

οστικού μοσχεύματος.

Πίνακας Β.1: Δημογραφικά στοιχεία των ασθενών των 2 ομάδων

ομάδα FA

(20 ΑΣΘΕΝΕΙΣ)

ομάδα AFA

(20 ΑΣΘΕΝΕΙΣ)

P-value

ΦΥΛΟ 

θήλυ/ άρρεν

12/8 11/9 0.75

ηλικία (χρόνια) 47 (from 25 to 68) 44 (from 31 to 72) 0.47

Κυρίαρχο

άκρο

9 8 0.75

Πτώση 16 14 0.47

Ατύχημα με μηχανοκίνητο 

όχημα (Μ V Α)

4 6 0.47

Καθυστέρηση για 

χειρουργείο (ημέρες)

1-10 (Μ. όρος 2) 1-11 (Μ. όρος 4) 0.01

Χρόνος ίσχαιμης

περίδεσης (λεπτά)

25- 55 (Μ. όρος 35) 45-85 (Μ. όρος 65) <0.01

Χρόνος νοσηλείας

(ημέρες)

1 1 0.99
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Στην AFA ομάδα η θέση του υποχόνδριου K-w (που τοποθετήθηκε ακτινοσκοπικά) 

χρειάστηκε να επανατοποθετηθεί σε εννέα (9) ασθενείς (45%) μετά από 

αρθροσκοπική αξιολόγηση. Διαπιστώθηκε λανθασμένη τοποθέτηση στο κάτω άκρο 

της κερκίδας με είσοδο στην άρθρωση σε επτά (7) ασθενείς και δημιουργία 

διάστασης μεταξύ τεμαχίων του κατάγματος σε δύο (2) ασθενείς, (εικ Β.14)

Τα αρθροσκοπικά ευρήματα συνοψίζονται στον Πίνακα Β.2. Σε αυτή την 

μελέτη, 15 ασθενείς είχαν ρήξη μεσόστεων συνδέσμων οι οποίες περιλάμβαναν 12 

ασθενείς με ρήξη TFCC, 9 ασθενείς με ρήξη σκαφομηνοειδούς συνδέσμου, και 4 

ασθενείς με ρήξη του μηνοπυραμοειδούς συνδέσμου (πίνακας Β.2). Πέντε (5) από 

τους παραπάνω ασθενείς είχαν συνακόλουθο τραύμα του TFCC και του SL, δύο (2) 

ασθενείς είχαν τραύμα του TFCC και του LT, ένας (1) ασθενής είχε τραύμα του SL 

και του LT, και ένας (1) ασθενής είχε βλάβη του TFCC και του SL και του LT. Η 

ρήξη του σκαφομηνοειδούς συνδέσμου περιλάμβανε 7 ρήξεις σταδίου II και 2 

ρήξεις σταδίου III σύμφωνα με την ταξινόμηση Geissler [1996] όπως περιγράφηκε 

στο γενικό μέρος (πίνακας Β.3). Κατά τον προεγχειρητικό ακτινολογικό έλεγχο 

τέθηκε η υποψία για τις ρήξεις σταδίου III, αλλά δεν υπήρχε σιγουριά για την 

διάγνωση. Οι κακώσεις χαρακτηρίζονταν από απόσπαση οστικού τεμαχίου του 

κεντρικού πόλου του σκαφοειδούς, ανατάχθηκαν και σταθεροποιήθηκαν υπό 

αρθροσκοπικό έλεγχο με διαδερμικές βελόνες.

Πίνακας Β.3:
Οι ασθενείς που είχαν υποστεί 
κάκωση του TFCC, μπορεί να 
είχαν υποστεί κάκωση του SL ή 
του LT ή και των τριών 
συνδέσμων

TFCC SL
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ΠΙΝΑΚΑΣ Β.2: Ευρήματα κατά την αρθροσκόπηση (20 ασθενείς)

ΚΛΙΝΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΑΠΟ 

ΑΡΘΡΟΣΚΟΠΗΣΗ
Αριθμός ασθενών

ΡΗΞΗ ΣΚΑΦΟΜΗΝΟΕΙΔΟΥΣ 

ΣΥΝΔΕΣΜΟΥ (SL) (σύνολο)
9

ΡΗΞΗ ΜΗΝΟΠΥΡΑΜΟΕΙΔΟΥΣ 

ΣΥΝΔΕΣΜΟΥ (LT) (σύνολο)
4

ΧΟΝΔΡΙΝΕΣ ΒΛΑΒΕΣ 9

ΕΛΕΥΘΕΡΑ ΧΟΝΔΡΙΝΑ ΣΩΜΑΤΑ 8

ΚΑΚΩΣΗ ΤΡΙΓΩΝΟΥ ΙΝΟΧΟΝΔΡΙΝΟΥ 

ΣΥΜΠΛΕΓΜΑΤΟΣ (TFCC)

ΩΛΕΝΙΑ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗ ΑΠΟΣΠΑΣΗ

6

ΚΑΚΩΣΗ ΤΡΙΓΩΝΟΥ ΙΝΟΧΟΝΔΡΙΝΟΥ 

ΣΥΜΠΛΕΓΜΑΤΟΣ (TFCC)

ΚΕΡΚΙΔΙΚΗ ΑΠΟΣΠΑΣΗ

3

ΚΑΚΩΣΗ ΤΡΙΓΩΝΟΥ ΙΝΟΧΟΝΔΡΙΝΟΥ 

ΣΥΜΠΛΕΓΜΑΤΟΣ (TFCC)

ΚΕΡΚΙΔΙΚΗ ΡΗΞΗ

3

Σημειώθηκαν 4 ρήξεις του LT συνδέσμου (20% των ασθενών). Οι ρήξεις 

ήταν σταθερές και αρθροσκοπικός καθαρισμός χρειάστηκε για να ομαλοποιηθούν 

τα χείλη της ρήξης.

Εξι 6 από τις 12 ρήξεις του TFCC ήταν στην ωλένια πλευρά του. Τρεις 

ασθενείς είχαν ρήξη στην κερκιδική πλευρά (εικ Β. 14-15). Σε όλους τους ασθενείς 

έγινε αρθροσκοπικός καθαρισμός. Σε 2 ασθενείς πραγματοποιήθηκε πρόσθετη
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συρραφή με ράμματα και σε 1 ασθενή χρειάστηκε ανοιχτή συρραφή του TFCC. 

Κακώσεις του χόνδρου βρέθηκαν σε 9 ασθενείς (45%). Αυτές αντιμετωπίστηκαν 

με καθαρισμό ομαλοποίηση της βλάβης. Ελεύθερα χόνδρινα τεμάχια βρέθηκαν σε 

8 ασθενείς. Όλα απομακρύνθηκαν αρθροσκοπικά.

Εικ. Β.14: αρθροσκοπικός καθαρισμός ρήξεως τρίγωνου 
ινοχόνδρινου συμπλέγματος με ηλεκτροκίνητο ξυράφι
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Η τελική παρακολούθηση έφτασε στους 24 μήνες και στις δυο ομάδες. Οι 

ασθενείς εξετάστηκαν επίσης μετά την αφαίρεση της εξωτερικής οστεοσύνθεσης 

και των Κ-wires στους 3, 9, και 12 μήνες μετεγχειρητικά. Όλα τα κατάγματα και 

στις δυο ομάδες πορώθηκαν. Σε κανένα ασθενή δεν βρέθηκε αρθρικό σκαλοπάτι 

μεγαλύτερο του 1mm, και δεν υπήρχαν ενδείξεις για εκφυλιστικές βλάβες της 

κερκιδοκαρπικής άρθρωσης. Το αρθρικό σκαλοπάτι ήταν στατιστικά σημαντικό για 

την FA ομάδα (FA -0,78 και AFA-0,30) αλλά μικρότερο από 1mm (ρ<0,05). Η 

παλαμιαία γωνίωση μετρήθηκε στις δυο ομάδες: για την AFA ομάδα ήταν 9° 

(σταθερή απόκλιση: 1, 78) και για την FA ομάδα ήταν 8,1° (σταθερή απόκλιση: 2, 

98). Το τιμή ρ ήταν 0,127 χωρίς να είναι στατιστικά σημαντική. Κανένας ασθενής 

δεν παρουσίασε αστάθεια της περιφερικής κερκιδωλενικής άρθρωσης ή ωλένια 

πρόσκρουση. Οι υπόλοιπες ακτινολογικές παράμετροι στους 12 και 24 μήνες 

παρακολούθησης follow-up ήταν χωρίς στατιστική διαφορά για τις 2 ομάδες 

(Πίνακες Β.4).
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Πίνακας Β.4: Ακτινολογικά αποτελέσματα

(σε 12 μήνες και 24 μήνες παρακολούθησης)

Ακτινολογικά αποτελέσματα 
(12 μήνες παρακολούθηση)

Ακτινολογικά αποτελέσματα
(24 μήνες παρακολούθηση)

FA AFA P-value FA AFA P-value

Ν=20 Ν=20 Ν=20 Ν=20
Κερκιδική γωνίωση 25°±3 21±3,2 <0.01 24±2 21 ±1,96 <0.01

Διάστημα
σκαφομηνοειδούς SL 

(mm)

1.75±0,5 1.67±0,7 0.68 1,77±0,3 1,65±0,34 0.13

Διάστημα
μηνοπυραμοειδούς (mm)

1.76±0,8 1.55±0,9 0.44 1,78±0,5 1,6±0,5 0.15

αρθρικό σκαλοπάτι (mm) 0.78±0,2 0.30±0,2 <0.01 0,8±0,3 0,3±0,28 <0.01

Αρνητική ωλένια 
μεταβλητότητα 0.64±0,12 1.04±0,18 <0.01 0,64±0,16 1,08±0,22 <0.01

Ψευδάρθρωση 
στυλοειδούς της ωλένης 

(%)

25 15 0.67 25
15

0.67

Παλαμιαία κλίση 7° 8° 0.5 7° 7° 0.5

Η ψευδάρθρωση της στυλοειδούς της ωλένης συγκρίθηκε με το Fisher’s exact 

test. Η διαφορά δεν ήταν στατιστικά σημαντική. (Ρ=0.67).

Οι ασθενείς της AFA ομάδας είχαν λιγότερο πόνο και γρηγορότερη επάνοδο 

στις καθημερινές τους δραστηριότητες. Σύμφωνα με το DASH score και το Mayo 

Modified score τα αποτελέσματα ήταν σημαντικά καλύτερα (ρ<0,05) στους 3 μήνες 

παρακολούθησης για την AFA ομάδα (Πίνακας Β.5). To DASH score μετρήθηκε 

25 ±8.5 για την FA ομάδα και 12 ±4.1 για την AFA ομάδα ενώ το Mayo Modified 

Wrist score 75.3 ±2.1 και 81.2 ±2.2 αντίστοιχα. Όλοι οι ασθενείς ήταν ελεύθεροι 

πόνου και επέστρεψαν στις προηγούμενες εργασίες τους και ήταν ικανοποιημένοι.

Οι μετρήσεις του εύρους κίνησης του καρπού και των 2 ομάδων συνοψίζονται 

στον (Πίνακας Β.5). Ο πρηνισμός ήταν 80 ±3.5 για την ομάδα που υποβλήθηκε σε 

ακτινοσκόπηση και 79 ±3.7 για την ομάδα που υποβλήθηκε και σε αρθροσκόπηση.
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Ο υπτιασμός ήταν 62 ±5.9 για την FA ομάδα και 72 ±7.2 για την AFA ομάδα. Η 

έκταση μετρήθηκε 61 ±6.1 και 73 ±5.8 αντίστοιχα ενώ η κάμψη ήταν 53 ±3.6 για 

την FA ομάδα και 64 ±7.3 για την AFA ομάδα. FI κερκιδική απόκλιση ήταν 9° και 

για τις 2 ομάδες ενώ η ωλένια απόκλιση ήταν 21°±3.8 και 23° ±3.5 αντίστοιχα. Οι 

μετρήσεις πρηνισμού, υπτιασμού, έκτασης και κάμψης έδειξαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές μεταξύ των 2 γκρουπ στους 3 μήνες παρακολούθησης με 

καλύτερα αποτελέσματα για την AFA ομάδα (ρ<0,05). F1 μέγιστη δύναμη δραγμού 

ήταν κατά μέσο όρο 94% στην FA ομάδα και 98% στην AFA ομάδα σε σχέση με 

το μη τραυματισμένο.

Πίνακας Β.5: MAYO & DASH Scores και λειτουργικά αποτελέσματα στους 

3 μήνες παρακολούθησης

FA AFA P-value

n=20 n=20

DASH score 25 ±8.5 12 ±4.1 <0.01

MAYO Modified Wrist

Score 75.3 ±2.1 81.2 ±2.2 <0.01

Υπτιασμός (°) 62 ±5.9 72 ±7.2 <0.01

Πρηνισμός (°) 80 ±3.5 79 ±3.7 0.39

Έκταση (°) 61 ±6.1 73 ±5.8 <0.01

Κάμψη (°) 53 ±3.6 64 ±7.3 <0.01

Κερκιδική απόκλιση (°) 9 ±3.9 9 ±1.8 0.98

Ωλένια απόκλιση (°) 21 ±3.8 23 ±3.5 0.09

Στους 12 μήνες παρακολούθησης τα αποτελέσματα ήταν καλύτερα για την 

AFA και τη FA ομάδα σύμφωνα με το Mayo Modified Wrist score και το DASH 

score σε σχέση με τους 3 μήνες. Ο μέσος όρος του DASH score για την FA ομάδα 

ήταν 7.9 ± 8.4 και 4.7 ±4.4 για την AFA ομάδα ενώ το Mayo Modified Wrist score 

85.3 ±4.1 και 90.9 ±2.5 αντίστοιχα. Παρ όλα αυτά, τα παραπάνω αποτελέσματα και 

στις 2 περιόδους ήταν καλύτερα για την AFA από την FA ομάδα (Πίνακας Β.5). Ο
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πρηνισμός ήταν 82 ±2.7 για την ομάδα που υποβλήθηκε σε ακτινοσκόπηση και 83 

±2.6 για την ομάδα που υποβλήθηκε και σε αρθροσκόπηση. Ο υπτιασμός ήταν 73 

±2.3 για την FA ομάδα και 80 ±5.8 για την AFA ομάδα. Η έκταση μετρήθηκε 65 

±2.6 και 76 ±5.0 αντίστοιχα ενώ η κάμψη ήταν 63 ±5.1 για την FA ομάδα και 76 

±5.2 για την AFA ομάδα. Η κερκιδική απόκλιση ήταν 12° και 15° αντίστοιχα ενώ η 

ωλένια απόκλιση ήταν 22 ±3.0 και 25 ±2.2 αντίστοιχα Οι διαφορές στον πρηνισμό 

δεν ήταν στατιστικώς σημαντικές (ρ=0.24), αλλά, οι μετρήσεις στον υπτιασμό, 

στην έκταση, την κάμψη, την κερκιδική και την ωλένια απόκλιση έδειξαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές στα 2 γκρουπ στους 12 μήνες παρακολούθησης με 

καλύτερα αποτελέσματα για την AFA ομάδα (ρ<0,05). FI δύναμη δραγμού 

μετρήθηκε και ήταν 90% του μη τραυματισμένου χεριού για την FA ομάδα και 

95% για την AFA ομάδα.
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Πίνακας Β.5: MAYO & DASH Scores και λειτουργικά αποτελέσματα στους 

12 μήνες και στους 24 μήνες παρακολούθησης

FA

n=20

AFA

n=20

P-value

DASH score

(12 μήνες) 7.9 ±8.4 4.7 ±4.4 0.14

MAYO Modified Wrist 

Score (12 μήνες) 85.3 ±4.1 90.9 ±2.5 <0.01

Υπτιασμός (°) 73 ±2.3 80 ±5.8 <0.01

Πρηνισμός (°) 82 ±2.7 83 ±2.6 0.24

Έκταση (°) 65 ±2.6 76 ±5.0 <0.01

Κάμψη (°) 63 ±5.1 76 ±5.2 <0.01

Κερκιδική απόκλιση 12 ±2.5 15 ±0.1 <0.01

Κερκιδική απόκλιση 22 ±3.0 25 ±2.2 <0.01

DASH score

(24 μήνες) 8.3 ±7.4 4.8 ±4.2 0.12

MAYO Modified Wrist 

Score (24 μήνες) 86.7 ±3.0 91.2 ±2.2 <0.01

Η ανάλυση των επαναλαμβανόμενων μετρήσεων για το DASH score έδειξε 

ότι οι συνολικές ομάδες και τα αποτελέσματα παρακολούθησης ήταν στατιστικώς 

σημαντικά (ρ<0.01) και δεν υπήρχε αλληλεπίδραση μεταξύ των ομάδων και του 

αποτελέσματος παρακολούθησης (ρ<0.01). Για το Mayo Modified Wrist score το 

συνολικό γκρουπ και το αποτέλεσμα παρακολούθησης ήταν στατιστικώς 

σημαντικά (ρ<0,01), η αλληλεπίδραση μεταξύ των δυο γκρουπ δεν ήταν
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στατιστικός σημαντική (ρ=0,198). . Ο μέσος όρος του DASH score στους 24 μήνες 

για την FA ομάδα ήταν 8.3 ± 7.4 και 4.8 ±4.2 για την AFA ομάδα ενώ το Mayo 

Modified Wrist score 86.7 ±3.0 και 91.2 ±2.2 αντίστοιχα. Στα δυο χρόνια τα 

αποτελέσματα ήταν τα ίδια με του 1ου χρόνου. Ενώ το DASH score δεν παρουσίασε 

στατιστικά σημαντική διαφορά, το Mayo Modified Wrist score παρουσίασε με 

καλυτέρα αποτελέσματα για την AFA ομάδα.[Γραφημα Β.1 και Γράφημά Β.2] 

Όσον αφορά την ακτινολογικό παρακολούθηση δεν υπήρχε διαφορά κατά τους 12 

και 24 μήνες, όπως επισημάνθηκε νωρίτερα, χωρίς σημάδια εκφύλισης της 

άρθρωσης.

ΕΞΕΛΙΞΗ TOY MAYO MODIFIED WRIST
SCORE

—FA 
-■-AFA
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Δεν βρέθηκε συσχετισμός στα αποτελέσματα και στον τύπο κατάγματος, 

ηλικία, φύλο ή χρόνο χειρουργείου. Ελαφρά μείωση της κίνησης και της δύναμης 

δραγμού ήταν οι κύριες αιτίες για κατώτερα αποτελέσματα. Όλοι οι ασθενείς 

επέστρεψαν στις φυσιολογικές τους δραστηριότητες, αλλά όπως επισημάνθηκε 

νωρίτερα, αυτό έγινε νωρίτερα για την AFA ομάδα. Οι διαφορές που αφορούν τον 

χρόνο επιστροφής δεν ήταν στατιστικά σημαντικές. Στην AFA ομάδα οι ασθενείς 

επέστρεψαν με μέσο όρο τις 8.8 εβδομάδες (14 ασθενείς επέστρεψαν στην εργασία 

και τις καθημερινές τους δραστηριότητες στις 8 εβδομάδες, 4 στις 10 και 2 στις 12 

εβδομάδες). Στην AFA ομάδα επέστρεψαν με μέσο όρο τις 9.9 εβδομάδες (8 

επέστρεψαν στις 8, 7 στις 10, 3 στις 12 και 2 στις 14 εβδομάδες).

Επιπλοκές συνέβησαν σε 7 ασθενείς. Ένας 1 ασθενής από την FA ομάδα 

παρουσίασε επιπολής λοίμωξη γύρω από μια βελόνα kirschner. Η μόλυνση 

αντιμετωπίστηκε με τοπική θεραπεία, (περιποίηση τραύματος), χορήγηση 

φαρμακευτικής αγωγής (αντιβίωση) από το στόμα και πιο γρήγορη αφαίρεση των 

βελονών. 6 από τους 40 ασθενείς (15%) παρουσίασαν αλγοδυστροφία (Complex 

Regional Pain Syndrome) : 4 ασθενείς από την FA ομάδα, και 2 ασθενείς από την 

AFA ομάδα. Η διάγνωση της αλγοδυστροφίας έγινε με βάση τα κριτήρια του Dury 

[1997], Όλοι οι ασθενείς αντιμετωπίστηκαν με ενδοφλέβια περιοχική αναισθησία 

(Bier’s block) με λιδοκαίνη και μεθυλοπρεδνιζολονη, για αποκλεισμό του 

συμπαθητικού πλέγματος και τα συμπτώματα των ασθενών υποχώρησαν 6-8 

εβδομάδες μετά την εμφάνιση της αλγοδυστροφίας. Καμιά άλλη επιπλοκή δεν 

παρουσιάστηκε κατά την αρθροσκόπηση.
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B.6 Συζήτηση - Συμπεράσματα 

Β.6.1 Γενικά

Η αρθροσκοπικά υποβοηθούμενη ανάταξη των καταγμάτων του περιφερικού 

άκρου προσφέρει πολλά πλεονεκτήματα. Επιτρέπει την ανάταξη της αρθρικής 

επιφάνειας υπό άμεση οπτική επαφή και σε μεγέθυνση. Συγκεκριμένα, περιστροφή 

των κατεαγόντων τμημάτων του κατάγματος, που είναι δύσκολο να φανούν κατά 

την ακτινοσκόπηση, μπορεί να διαγνωστεί αρθροσκοπικά και να διορθωθεί. Η 

έκλυση του αιματώματος του κατάγματος και των υπολειμμάτων συνήθως 

συμβάλλει στην μείωση της φλεγμονής και βελτιώνει το εύρος κίνησης [Geissler 

2005]. Η αρθροσκόπηση του καρπού επιτρέπει, επίσης, τον εντοπισμό, διαχείριση 

και αντιμετώπιση των τραυματισμένων μαλακών μορίων, που εμφανίζονται συχνά 

στα περιφερικά κατάγματα κερκίδας. Επομένως οι κακώσεις αυτές θεωρούνται 

μικτές, δηλαδή υπάρχει οστική και συνδεσμική βλάβη. Η αρθροσκόπηση γίνεται 

ταυτόχρονα με την ανάταξη του κατάγματος και αυξάνει σημαντικά την 

αναγνώριση αυτών των τραυματισμών. Επιπρόσθετα, είναι γνωστό πως η 

αντιμετώπιση των οξέων ρήξεων των μεσόστεων συνδέσμων έχει καλύτερη 

πρόγνωση από την αντιμετώπιση χρονιών βλαβών [Geissler 2005]. Ίσως αυτή η 

παρούσα μελέτη επιβεβαιώνει αυτή την παρατήρηση αφού οι ασθενείς της AFA 

ομάδας είχαν καλύτερα αποτελέσματα στην άμεση αντιμετώπιση των βλαβών του 

SL, παρόλο, που υπάρχουν αναφορές που συμπεραίνουν ότι υπάρχει αντίφαση 

μεταξύ ακτινολογικής απεικόνισης και λειτουργικότητας του ασθενούς [Catalano 

και συν 1997, Caladruccio και συν 2000].

Ο λόγος της καθυστερημένης χειρουργικής αντιμετώπισης των ασθενών της 

AFA ομάδας (Μ.Ο. 4 ημέρες) ήταν γιατί η αρθροσκόπηση της πηχεοκαρπικής μετά 

από ένα κάταγμα αυτής είναι πιο εύκολη και ευκρινής μετά την 3 ημέρα, όταν έχει 

σταθεροποιηθεί η αιμορραγική διάθεση. Ο χρόνος ίσχαιμης περίδεσης ήταν 

στατιστικά σημαντικός, αυξημένος για την AFA ομάδα, χωρίς να επηρεάσει 

αρνητικά τα λειτουργικά αποτελέσματα στον εγγύς χρόνο των 3 μηνών ή στον 

απώτερο χρόνο των 12 και 24 μηνών. Η αιτία αύξησης του χρόνου ίσχαιμης 

περίδεσης ήταν οι περισσότερες χειρουργικές πράξεις με την χρήση του 

αρθροσκοπίου. Η αρθροσκοπικά υποβοηθούμενη ανάταξη των ενδαρθρικών 

καταγμάτων του περιφερικού άκρου της κερκίδας χρειάζεται εμπειρία και είναι 

απαιτητική. Με αντιμετώπιση σημαντικού αριθμού περιστατικών γίνεται πιο απλή 

και μειώνεται ο απαιτούμενος χρόνος του χειρουργείου.
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Β.6.2 Ακτινολογικά ευρήματα και οστεοαρθρίτιδα

Οι Knirk και Jupiter [Knirk και Jupiter 1986] διαπίστωσαν ότι ποσοστό 

91% από τα 24 κατάγματα του περιφερικού άκρου της κερκίδας σε νέους 

ασθενείς που μελέτησαν, τα οποία πωρώθηκαν με υπολειπόμενη ανωμαλία της 

κερκιδοκαρπικής άρθρωσης ανέπτυξαν μετατραυματική οστεοαρθρίτιδα 

όταν επανεξετάστηκαν μετά από 6,7 χρόνια κατά μέσο όρο, ενώ το αντίστοιχο 

ποσοστό σε 19 κατάγματα που πωρώθηκαν με ομαλή κερκιδο-καρπική άρθρωση 

ήταν 11%. Οι ίδιοι ερευνητές βρήκαν ότι αν ένα κάταγμα πορωθεί με 

ανωμαλία της αρθρικής επιφάνειας μεγαλύτερη από 2 χιλιοστά, το 100% των 

ασθενών παρουσίασε ακτινογραφική εικόνα μετατραυματικής 

οστεοαρθρίτιδας, Πρέπει να τονιστεί όμως ότι ακόμα και με παρεκτόπιση 

μεγαλύτερη των 2 χιλιοστών σημαντικός αριθμός ασθενών είχε 

ικανοποιητικά αποτελέσματα (ένα τρίτο των ασθενών στην παραπάνω μελέτη 

ήταν ασυμπτωματικοί). Ο Fernandez [Fernandez 1991] έχει τονίσει τη σημασία 

της ομαλής αρθρικής επιφάνειας διατυπώνοντας την άποψη ότι υπάρχει άμεση 

συσχέτιση μεταξύ υποκειμενικών λειτουργικών συμπτωμάτων και

ακτινολογικών ευρημάτων και ότι δεν υπάρχει ένδειξη ανάπτυξης 

μετατραυματικής οστεοαρθρίτιδας όταν τα κατάγματα πωρώνονται με την 

αρθρική επιφάνεια σε ανατομική θέση ή με αρθρικό 'βήμα' μέχρι 1 χιλιοστό. Ο 

Strange-Vognsen [Strange-Vognsen 1991] εντούτοις ανέφερε ότι υπολειπόμενο 

'βήμα' της αρθρικής επιφάνειας συσχετίζεται μόνο με την μετέπειτα ανάπτυξη 

οστεοαρθρίτιδας και όχι με την υποκειμενική λειτουργικότητα της άρθρωσης. 

Όμοια, στους 26 ασθενείς που παρακολούθησαν οι Catalano και συν. 

[Catalano και συν. 1997], διαπιστώθηκε ισχυρή συσχέτιση μεταξύ της 

ανάπτυξης μετατραυματικής οστεοαρθρίτιδας της κερκιδο-καρπικής

άρθρωσης και υπολειπόμενης μετατόπισης των αρθρικών οστικών τεμαχίων 

κατά την περίοδο της πώρωσης. Υπάρχει σήμερα επαρκής απόδειξη και είναι 

γενικά αποδεκτό ότι, ιδιαίτερα σε νέα και δραστήρια άτομα, η αποτυχία 

ανάταξης των ενδαρθρικών οστικών τεμαχίων με παρεκτόπιση άνω των 2 

χιλιοστών οδηγεί με μεγάλη πιθανότητα σε ανάπτυξη μετατραυματικής 

οστεοαρθρίτιδας της πηχεοκαρπικής [Melone 1984, Melone 1986, Clyburn 

1987, Axelrod και συν. 1988, Szabo και Weber 1988, Bradway και συν. 1989, 

Porter και Tillman 1992, Jupiter και Lipton 1993J.H θεραπεία των 

παρεκτοπισμένων καταγμάτων της περιφερικής κερκίδας έχει ως στόχο την 

ανάκτηση του μήκους της κερκίδας, της κλίσης της άρθρωσης και την ανατομικής
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ή σχεδόν ανατομικής επαλληλίας της άρθρωσης [Anderson και συν 1996, Baratz 

και συν 1996]. Ωστόσο, πρόσφατες έρευνες έχουν δείξει ότι η ανοχή είναι 

μικρότερη του 1mm [Levy και συν 1993, Llinas και συν 1993, Trumble και συν 

1998) . Πρόσφατη μελέτη των Edwards και συν [2001]., ανέφερε ότι η 

αρθροσκόπηση μπορεί να βοηθήσει στην αναγνώριση υπολειμματικού κενού της 

αρθρικής επιφάνειας που δεν εντοπίζεται κατά την ακτινοσκόπηση (εικ. Β.18).

Εικ. Β.18: ενδοαρθρικό κάταγμα του περιφερικού τριτημορίου κερκίδας που 
αντιμετωπίστηκε αρθροσκοπικα και ακτινοσκοπικά προεγχειρητικά, στους 
12 μήνες και το λειτουργικό αποτέλεσμα στον χρόνο

Β.6.3 Συνδεσμικές κακώσεις

Ερώτημα παραμένει αν οι κακώσεις των συνδεσμικών στοιχείων του καρπού 

μετά από ένα κάταγμα του περιφερικού άκρου της κερκίδας είναι εκφυλιστικές ή 

οξείες τραυματικές. Ο Wright και συν[1994] σε μια πτωματική μελέτη 62 καρπών 

με μέσο όρο ηλικίας 68 ετών (46-99 ετών) βρήκε κάκωση του σκαφομηνοειδούς σε 

18 καρπούς (12 ατελείς ρήξεις), ρήξη του μηνοπυραμοειδούς σε 20 καρπούς (8 

ατελείς ρήξεις) και ρήξη του τρίγωνου ινοχόνδρινου συμπλέγματος TFCC σε 33 

καρπούς (11 κεντρικές και 21 κερκιδικές). Ο Mikic και συν[1995] σε μια μελέτη 

49 ασθενών, με ηλικία άνω των 60 χρονών, ανέφερε βλάβη του τρίγωνου 

ινοχόνδρινου συμπλέγματος σε 53% των ασθενών. Αν και όπως προαναφέραμε 

είναι δύσκολο να εκτιμήσεις διεγχειρητικά με το αρθροσκόπιο αν μια βλάβη είναι
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τραυματική ή εκφυλιστική για το τρίγωνο ινοχόνδρινο σύμπλεγμα πρέπει να 

αναφέρουμε ότι οι οξείες κερκιδικές ή κεντρικές κακώσεις είναι κάθετες, ραχιαίες 

προς παλαμιαίες σε αντίθεση με τις εκφυλιστικές που είναι κυκλικές. Επίσης, στις 

οξείες περιφερικές ρήξεις ο υμένας κοντά στο ωλένιο χείλος είναι αιμορραγικός ή 

υπάρχει απόσπαση οστικού τεμαχίου στην σιγμοειδή εντομή.

Οι Geissler και συν. [Geissler και συν. 1996] ανέφεραν ότι 41 (68%) από 

60 ασθενείς με ενδαρθρικά κατάγματα του περιφερικού άκρου της κερκίδας 

26 (43%) είχαν συνοδές κακώσεις των μαλακών μορίων

συμπεριλαμβανομένου και του Τρίγωνου Ινοχόνδρινου Συμπλέγματος, 19 

(32%), του σκαφομηνοειδούς μεσόστεου συνδέσμου και 9 (15%) του 

μηνοπυραμοειδούς μεσόστεου συνδέσμου. 13 ασθενείς είχαν από δύο κακώσεις 

μαλακών μορίων. Οι Richards και συν. [Richards και συν. 1997] παρουσίασαν τα 

αρθροσκοπικά ευρήματα από 118 πρόσφατα κατάγματα του περιφερικού άκρου 

της κερκίδας. Βρήκαν ρήξη του Τρίγωνου Ινοχόνδρινου Συμπλέγματος στο 39% 

των ασθενών και του σκαφομηνοειδούς συνδέσμου στο 18% των ασθενών. Αυτές 

οι ρήξεις ήταν πιο συχνές σε ενδαρθρικά κατάγματα (59% και 22% αντίστοιχα). 

Πολύ υψηλότερο ποσοστό ρήξεων του Τρίγωνου ινοχόνδρινου Συμπλέγματος 

αναφέρθηκε από τους Lindau και συν. [1997] (σε 39 από 50 περιπτώσεις, 

ποσοστό 78%) με στατιστική συσχέτιση με κάταγμα της στυλοειδούς απόφυσης 

της ωλένης. Επιπλέον υπήρχε μερική ή ολική ρήξη του σκαφομηνοειδούς 

συνδέσμου σε 27 ασθενείς (54%) και βλάβες του αρθρικού χόνδρου σε 16 

ασθενείς (32%).. Άρα σε μεγάλο ποσοστό, όπως προκύπτει και από την 

βιβλιογραφία και συμβαδίζει με την μελέτη μας μια κάκωση της πηχεοκαρπικής 

δεν είναι συνήθως μόνο οστική αλλά μπορεί να υπάρχει κάκωση μαλακών μορίων 

(εικ Β.16).

Στην AFA ομάδα η θέση της υποχόνδριας βελόνας K-w, που τοποθετήθηκε 

μετά από ανάταξη του κατάγματος υπό ακτινοσκοπικό έλεγχο, χρειάστηκε 

επανατοποθέτηση σε 9 ασθενείς (45%) μετά από αρθροσκοπική αξιολόγηση καθώς 

διαπέρασε την χόνδρινη επιφάνεια ή προκάλεσε κενό ή σκαλοπάτι στην άρθρωση. 

Η αρθροσκόπηση συνέβαλε στην αναγνώριση και διόρθωση της κατάστασης 

αυτής.

Ο Auge & Velazquez [2000] έχουν τεκμηριώσει ότι τα ευρήματα της 

αρθροσκόπησης μετά από προηγηθείσα ακτινοσκοπική ανάταξη έχουν ως 

αποτέλεσμα την αλλαγή της αντιμετώπισης σε 5 στους 7 ασθενείς (70%) στα 

ενδαρθρικά κατάγματα. Η τεκμηρίωση της φύσης και της σοβαρότητας του 

τραυματισμού των μαλακών μορίων που σχετίζονται με κατάγματα του καρπού,

117
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
17/05/2024 13:37:07 EEST - 3.138.114.69



είναι ο κύριος λόγος της αρθροσκόπησης για τους τραυματισμούς αυτούς 

[Adolfsson και συν. 1998, Lindau και συν. 2000, Lindau και συν. 1997]. Οι

τρεις (3) ακόμη πιο συνηθισμένες κακώσεις που συνοδεύουν τα κατάγματα του 

περιφερικού άκρου κερκίδας είναι των μεσόστεων ενδοκαρπικών συνδέσμων, του 

TFCC, και της αρθρικής επιφάνειας (χόνδρινες βλάβες). Όπως ανέφερουν ο Ruch 

και συν [Ruch και συν 2003]. η αντιμετώπιση των οξέων ρήξεων του TFCC που 

σχετίζονται με ενδαρθρικά κατάγματα περιφερικά κερκίδας έχουν σαν αποτέλεσμα 

σε μεγάλο βαθμό την ικανοποίηση του ασθενούς και τα καλά έως άριστα κλινικά 

αποτελέσματα των περιπτώσεων που αντιμετωπίστηκαν με άμεση αρθροσκοπική 

θεραπεία.

Εικ.Β.17: ενδαρθρικό κάταγμα του περιφερικού άκρου κερκίδας που 
ανατάχθηκε υπό ακτινοσκοπικό έλεγχο (FA)

Στην παρούσα μελέτη ρήξεις TFCC βρέθηκαν στο 60% των ασθενών (12 από 

τους 20). Σε άλλη μελέτη σε 58 περιφερικά κατάγματα κερκίδας σε ασθενείς με 

μέσο όρο ηλικίας μικρότερο των 50 ετών, οι Fontes και oov.[Fontes και συν. 1992] 

βρήκαν ότι ο TFCC είχε υποστεί βλάβη σε 39 από αυτούς (67%). Οι Geissler και 

crov.[Geissler και συν. 1995], στην δική τους αρθροσκοπική μελέτη 60 

ενδαρθρικών καταγμάτων, βρήκαν 26(43%) ρήξεις TFCC. Βρήκαν περισσότερες 

ρήξεις TFCC σε ασθενείς με συνοδό κάταγμα της στυλοειδούς απόφυσης της 

ωλένης στυλοειδούς. Ο ρόλος του TFCC στην λειτουργία της άρθρωσης του 

καρπού είναι γνωστός και περιγράφηκε στο γενικό μέρος. Όταν ο TFCC 

μεταβάλλεται ή παθαίνει ρήξη, ο καρπός γίνεται ασταθής, προκαλώντας 

προοδευτικές αρθριτικές αλλαγές στο μηνοειδές, πυραμοειδές και την περιφερική
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ωλένη [Fontes και συν. 1992]. Ως αποτέλεσμα δημιουργείται περαιτέρω μείωση 

του εύρους κίνησης, και μείωση της δύναμης δραγμού στον καρπό των ασθενών. 

Η άμεση αντιμετώπιση ρήξεων του TFCC εξηγεί τα καλύτερα λειτουργικά 

αποτελέσματα της AFA αρθροσκοπικής ομάδας σε σχέση με την FA ομάδα. Οι 

Lindau και συν. [Lindau και συν. 1997], βρήκε ότι 10 στους 11 ασθενείς με 

πλήρεις περιφερικές ρήξεις του TFCC που δεν εντοπισθήκαν κατά την 

αρθροσκόπηση, παρουσίασαν DRUJ αστάθεια κατά την αξιολόγηση της 

παρακολούθησης, ενώ μόνο 7 στους 32 ασθενείς με ατελείς βλάβες παρουσίασαν 

συμπτώματα.

Με βάση την έρευνα των Lindau και συν.fLindau και συν. 1997] το 21% 

(8/39) των ασθενών με ατελή βλάβη του TFCC βρέθηκε ότι συνέχιζαν να 

παρουσιάζουν συμπτώματα στην παρακολούθηση. Τα ευρήματα αυτά δεν 

επιβεβαιώνονται από τα αποτελέσματα της δικής μας έρευνας, τα οποία 

περιλαμβάνουν ασθενείς με τέτοια συμπτώματα αφού έχουν θεραπευτεί 

αρθροσκοπικά. Παρολαυτά, πρέπει να παραδεχτούμε ότι η περίοδος 

παρακολούθησης των 2 χρόνων ήταν σχετικά βραχεία.

Εικ. Β.16: Κάταγμα του περιφερικού άκρου κερκίδας υψηλής ενέργειας το οποίο 
αντιμετωπίσθηκε αρθροσκοπικα. Βρέθηκε διάσταση σκαφομηνοειδούς τύπου III, 
έγινε καθαρισμός και ακινητοποίηση της σκαφομηνοειδούς με μια βελόνα
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Κακώσεις των μεσόστεων συνδέσμων έχουν σημειωθεί σε διάφορες έρευνες 

και σε ποικίλα ποσοστά : κάκωση του σκαφομηνοειδούς μεσόστεου συνδέσμου 

(SL), πάνω από 40% (12/30) των ενδοαρθρικών καταγμάτων [Peicha και συν. 

1999], κάκωση του μηνοπυραμοειδούς συνδέσμου σε 20% των καταγμάτων 

(19/88) και συνδυασμός κάκωσης των 2 συνδέσμων σε 10% (9/118) των 

καταγμάτων [Richards και συν. 1997]. Τέλος, χόνδρινες βλάβες βρέθηκαν και 

στην κερκιδοκαρπική αλλά και στην μεσοκαρπική άρθρωση σε πάνω από το 30% 

(12/39) των περιφερικών καταγμάτων κερκίδας που έχουν πάθει νέοι ενήλικες 

[Lindau και συν. 1997]. Η αρθροσκόπηση γίνεται μαζί με την αντιμετώπιση του 

κατάγματος, αυξάνει σημαντικά την αναγνώριση αυτών των τραυματισμών καθώς 

και τον προσδιορισμό της έκτασης και του βαθμού της συνοδευμένης αστάθειας 

[Lindau και συν. 1997, Fontes και συν. 1992, Geissler και συν. 1995, Geissler 

και συν. 1996], Ακόμη, δίνει ευκαιρία για πρώιμη και τελική θεραπεία.

Β.6.4 Λειτουργικά αποτελέσματα

Η διάρκεια της επέμβασης ήταν μεγαλύτερη (περίπου κατά 30 λεπτά) στους 

ασθενείς της AFA ομάδας (αρθροσκόπηση και ακτινοσκοπικά υποβοηθουμένη) 

αλλά δεν υπάρχει στην βιβλιογραφία άλλη έρευνα για να την συγκρίνουμε. Οι δυο 

ομάδες δεν παρουσίασαν διαφορές στην διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο μετά 

την επέμβαση ή στον χρόνο κινητοποίησης. Παρόλο που το εύρος κίνησης (ROM) 

ήταν αποδεκτό και στις δυο ομάδες, αυτή η έρευνα δείχνει ότι υπάρχει 

ανωτερότητα στην AFA ομάδα κατά τους πρώτους μήνες τουλάχιστον. Δηλαδή θα 

μπορούσαμε να ισχυριστούμε ότι η πρώιμη διάγνωση και αντιμετώπιση των 

κακώσεων των μαλακών μορίων επιφέρει καλυτέρα αποτελέσματα σε συντομότερο 

χρόνο. Επίσης παρατηρούμε ότι η βελτίωση αυτή συνεχίζεται από τους 3 μήνες 

στον χρόνο και συνεχίζεται για διάστημα 24 μηνών .Τα αποτελέσματα 

παρουσίασαν στατιστικά σημαντική διαφορά που μειώθηκε με τον χρόνο, αλλά 

πιστεύουμε ότι καλύτερα αποτελέσματα, ακόμη και για περιορισμένη χρονική 

περίοδο, εκτιμήθηκαν από τους ασθενείς. [Γράφημα Β.1]

Παρατηρώντας το γράφημα Β.1 βλέπουμε ότι το Mayo Modified Wrist Score 

η ομάδα ασθενών στην οποία διαγνώστηκαν και αντιμετωπίστηκαν οι συνδεσμικές 

κακώσεις παρουσιάζει μια υπεροχή στον χρόνο, στους 3 μήνες, στους 12 και στους 

24 μήνες που παραμένει στατιστικά σημαντική. Επίσης παρατηρούμε ότι η 

βελτίωση υφίσταται και για τις δυο ομάδες με την πάροδο των μηνών. Μετά τους 

12 μήνες όμως η βελτίωση είναι πολύ μικρότερη και δεν είναι στατιστικά
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σημαντική από τους 12 μήνες στους 24 μήνες.

Παρατηρώντας το γράφημα Β.2 βλέπουμε ότι στο DASH score η ομάδα 

ασθενών που υποβλήθηκε σε αρθροσκοπικα υποβοηθούμενη ανάταξη (AFA) στην 

οποία διαγνώστηκαν και αντιμετωπίστηκαν οι συνδεσμικές κακώσεις παρουσιάζει 

μια υπεροχή στον χρόνο, στους 3 μήνες, στους 12 και στους 24 μήνες όπως και το 

ΜΑΥΟ αλλά χωρίς η διαφορά των δυο ομάδων να παραμένει στατιστικά 

σημαντική στους 24 μήνες. Επίσης παρατηρούμε ότι η βελτίωση υφίσταται και για 

τις δυο ομάδες από τους 3 στους 12 μήνες. Όμως μετά τους 12 μήνες η κατάσταση 

παραμένει σχεδόν στάσιμη με την πάροδο των μηνών κατά τις καθημερινές 

δραστηριότητες και για τις δυο ομάδες.

Μια ερώτηση που μπορεί να προκύψει είναι εάν υπάρχει υπερεκτίμηση των 

αρθροσκοπικών ευρημάτων της AFA ομάδας σε σχέση με τα κλινικά ευρήματα. 

Βρέθηκε σημαντικός αριθμός ρήξεων των μεσόστεων συνδέσμων, κυρίως σταδίου 

II. Αυτοί οι τραυματισμοί καθιστούν αναγκαία θεραπεία που περιλαμβάνει ανοιχτή 

ανάταξη ή σταθεροποίηση με τοποθέτηση βελόνας kirschner για ρήξη του SL. Οι 

συγγραφείς της μελέτης αυτής δεν το θεώρησαν ως υπέρ θεραπεία, καθώς τα 

λειτουργικά αποτελέσματα ήταν καλύτερα για την AFA ομάδα όπως φαίνονται από 

τα γραφήματα Β-1 και Β-2. Η πλύση του αιματώματος του κατάγματος και των 

τμημάτων και ο καθαρισμός των ρήξεων των συνδέσμων έχουν θετική επίδραση 

στην έκβαση της αντιμετώπισης στην AFA ομάδα. Ένα μειονέκτημα της μελέτης 

αυτής είναι η παρουσία μεταβλητών ανάμεσα και ενδιάμεσα των 2 ομάδων 

(κάποιοι ασθενείς είχαν οστικό μόσχευμα και κάποιοι όχι) και οι ποικίλες θεραπείες 

που εφαρμόστηκαν για ενδαρθρικές και συνδεσμικές βλάβες. Δυστυχώς, για να 

έχουμε όμοιες υποομάδες με ιδία θεραπεία, το μέγεθος των ομάδων που είναι 

επίσης ένα ακόμη μειονέκτημα, θα έπρεπε να είναι πολύ μεγάλο και αυτό δεν 

μπορούσε να γίνει σε αυτήν την έρευνα.

Σύμφωνα με τους Chen. [Chen και συν. 2002] η τεχνική of αρθροσκοπικής 

υποβοηθούμενης ανάταξης, παρά τον μακρύ χρόνο εκμάθησης, είναι μια 

ανεκτίμητη θεραπευτική προσέγγιση. Τα αποτελέσματα της τεχνικής αυτής είναι 

ενθαρρυντικά και λίγες επιπλοκές συναντήθηκαν στην θεραπεία των σύνθετων 

ενδοαρθρικών καταγμάτων. Ως αποτέλεσμα, οι ασθενείς που υπεβλήθησαν στις 

διαδικασίες της AFA παρουσίασαν καλύτερο εύρος κίνησης όσον αφορά τον 

υπτιασμό, έκταση και κάμψη κατά την μετεγχειρητική περίοδο παρακολούθησης 

Όπως συμπεραίνουμε από τις παραπάνω μελέτες, η αρθροσκόπηση είχε ρόλο στην
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αντιμετώπιση των καταγμάτων του περιφερικού άκρου κερκίδας για την 

αντιμετώπιση των μικτών μυοσκελετικών κακώσεων του καρπού. Σύγχρονες 

εξελίξεις και σχεδιασμοί όπως κλειδούμενες παλαμιαίες πλάκες [Freeland και συν. 

2005, Wiesler και συν. 2006, Guofen και συν. 2005, Alora και συν. 2007] 

προσφέρουν ικανοποιητικά αποτελέσματα μετά από ανοιχτή ανάταξη και έσω 

καθήλωση, αλλά δεν αντιμετωπίζουν ενδαρθρικούς τραυματισμούς.

Παρά την ανάπτυξη κλιμάκων κλινικής αξιολόγησης του μετατραυματικού 

αποτελέσματος [MacDermid και συν. 2002] και την παρατήρηση ότι ο 

συσχετισμός μεταξύ των συνήθως μετρούμενων κλινικών παραμέτρων και του 

μετατραυματικού επιπέδου πόνου και δυσλειτουργίας της πηχεοκαρπικής 

άρθρωσης είναι στην καλύτερη περίπτωση μέτριου βαθμού [Karnezis και 

Fragkiadakis 2002], οι μέχρι σήμερα κλινικές μελέτες, με πολύ λίγες 

εξαιρέσεις [MacDermid και συν. 2003], δεν περιγράφουν τον τρόπο 

μεταβολής των διαφόρων παραμέτρων σε σχέση με τον χρόνο κατά τη

διάρκεια της μετατραυματικής περιόδου.
Υπάρχει πληθώρα άρθρων στην βιβλιογραφία που αναφέρουν τα τελικά

κλινικά αποτελέσματα σε διάφορες χρονικές περιόδους μετά από 

κατάγματα του περιφερικού άκρου της κερκίδας. Ωστόσο δεν υπάρχουν 

μελέτες που να παρουσιάζουν τον ακριβή ρυθμό κλινικής αποκατάστασης σε 

σχέση με τον χρόνο και πιο ειδικά τον ρυθμό επαναφοράς προς τις 

φυσιολογικές τιμές των διαφόρων κλινικών παραμέτρων κατά τη διάρκεια 

της μετατραυματικής περιόδου. Η έρευνα του ρυθμού αποκατάστασης των 

κλινικών παραμέτρων μετά από κατάγματα του περιφερικού άκρου της 

κερκίδας είναι σημαντική γιατί θα βοηθούσε στην αναγνώριση των 

'τυπικών' μορφών του ρυθμού μετατραυματικής αποκατάστασης. Η σύγκριση 

του 'τυπικού' ρυθμού μετατραυματικής αποκατάστασης με το ρυθμό 

μετατραυματικής αποκατάστασης ενός συγκεκριμένου ασθενούς θα βοηθούσε 

στην έγκαιρη αναγνώριση και πρώιμη αντιμετώπιση επιπλοκών όπως η 

αλγοδυστροφία ή μη διαγνωσθέντων συνοδών κακώσεων όπως συνδεσμικές 

κακώσεις του καρπού [MacDermid και συν. 2003].

Πολύ λίγες μελέτες παρέχουν στοιχεία προς αυτήν την κατεύθυνση έως 

τώρα. Για παράδειγμα, οι Lagerstrom και συν. [Lagerstrom και συν. 1999] 

κατέγραψαν αποκατάσταση της ισομετρικής δύναμης δραγμού σε περίοδο 2 

ετών σε 33 ασθενείς με παρεκτοπισμένο κάταγμα περιφερικής κερκίδας που 

περιλαμβάνει και την άπω κερκιδο-ωλενική άρθρωση. Διαπίστωσαν ότι η 

αποκατάσταση της δύναμης δραγμού συμβαίνει μέχρι ένα έτος μετά το κάταγμα
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αν και ο ακριβής ρυθμός μετατραυματικής αποκατάστασης της ισομετρικής 

δύναμης δραγμού κατά το πρώτο έτος δεν προκύπτει από τα στοιχεία της 

μελέτης. Μοναδική εξαίρεση αποτελεί η εργασία των MacDermid και συν. 

[MacDermid και συν. 2003] η οποία περιέγραψε τις μεταβολές στο επίπεδο 

πόνου και δυσλειτουργίας της πηχεοκαρπικής άρθρωσης (μετρούμενα με 

κλίμακα αυτο-αξιολόγησης της πηχεοκαρπικής άρθρωσης) κατά το πρώτο έτος 

μετά από κάταγμα του περιφερικού άκρου της κερκίδας. Σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα της μελέτης αυτής ο 'τυπικός' ρυθμός μετατραυματικής 

αποκατάστασης μετά από κάταγμα του περιφερικού άκρου της κερκίδας 

αντιστοιχεί με υποχώρηση των σοβαρών συμπτωμάτων μέσα σε δυο μήνες από 

τον τραυματισμό ενώ η πλειοψηφία των ασθενών αναμένεται να έχουν 

ελάχιστο πόνο και δυσλειτουργία της πηχεοκαρπικής σε έξι μήνες μετά τον 

τραυματισμό. Ωστόσο, ενώ η μελέτη αυτή παρουσίασε μεταβολές 

υποκειμενικών παραμέτρων (πόνος και λειτουργικότητα) δεν παρουσίασε τον 

ρυθμό αποκατάστασης αντικειμενικών παραμέτρων. Στην παρούσα μελέτη 

παρατηρούμε ότι η βελτίωση αυτή συνεχίζεται από τους 3 μήνες στον χρόνο και 

συνεχίζεται για διάστημα 24 μηνών, που ακολουθεί την βελτίωση του εύρους 

κίνησης και της δύναμης δραγμού. Η εκτίμηση του κλινικού αποτελέσματος της 

θεραπείας καταγμάτων του περιφερικού άκρου της κερκίδας βασίζεται παραδοσιακά 

σε κλίμακες εκτίμησης αποτελέσματος που στηρίζονται σε αντικειμενικές κλινικές 

παραμέτρους όπως η δύναμη δραγμού και το εύρος κίνησης της πηχεοκαρπικής 

άρθρωσης [Gartland και Werley 1951, Sarmiento, Pratt, Berry και συν. 1975, 

Lucas και Sachtjen 1981]. Ένα σημαντικό μειονέκτημα από τη χρήση αντικειμενικών 

κλινικών παραμέτρων είναι το γεγονός ότι μπορεί να μην αντανακλούν το κλινικό 

αποτέλεσμα που έχει σημασία για τους ασθενείς και επομένως δεν αντιστοιχούν 

απαραίτητα στο λειτουργικό επίπεδο της πηχεοκαρπικής άρθρωσης [MacDermid, 

Richards, Donner και συν. 2000]. Στην παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκε το 

Mayo Modified wrist score που περιλαμβάνει και αξιολογεί αντικειμενικά το 

κλινικό αποτέλεσμα (εύρος κίνησης, δύναμη δραγμού) και υποκειμενικά (πόνος, 

ικανοποίηση ασθενούς) και το DASH score που αξιολογεί καθημερινές πράξεις και 

εκτιμά την λειτουργικότητα της άρθρωσης. Στατιστικά σημαντικές διαφορές 

βρέθηκαν στην έρευνα αυτή σύμφωνα με το Mayo Modified wrist score και το 

DASH score ανάμεσα στις 2 ομάδες στους 3 μήνες και τον 1 χρόνο 

παρακολούθηση. Στα 2 χρόνια δεν υπήρχε διαφορά στο DASH score.
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Τέλος, πιστεύουμε πως σε κάθε κάκωση πηχεοκαρπικής θα πρέπει να 

ελέγχουμε για πιθανές κακώσεις μαλακών μορίων. Η κάκωση της 

πηχεοκαρπικής που έχει οστική βλάβη σε μεγάλο ποσοστό > 60% μπορεί να 

συνοδεύετε από κάκωση των συνδέσμων. Η υποψία, εύρεση και 

αντιμετώπιση των συνδεσμικών κακώσεων μπορεί να γίνει με την χρήση της 

αρθροσκόπησης. Η αρθροσκοπική υποβοηθουμένη ανάταξη είναι μια μέθοδος 

που απαιτεί εκτεταμένη χρονική εκπαίδευση, διάρκεια και ειδίκευση από τον 

θεράποντα γιατρό έτσι ώστε να αποφευχθούν ιατρογενείς τραυματισμοί, αλλά 

είναι μια μέθοδος αντιμετώπισης βοηθητική για τους ασθενείς που έχουν 

αυξημένες λειτουργικές απαιτήσεις και πρέπει να επιστρέφουν σύντομα στις 

δραστηριότητές τους.
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Summary

In a randomised prospective study, 20 patients with intra-articular 

fractures of the distal radius underwent arthroscopically- and fluoroscopically- 

assisted reduction and external fixation plus percutaneous pinning. Another 

group of 20 patients with the same fracture characteristics underwent 

fluoroscopically-assisted reduction alone and external fixation plus 

percutaneous pinning. The patients were evaluated clinically and 

radiologically at follow-up of 24 months. The Disabilities of the Arm, 

Shoulder, and Hand (DASH) questionnaire and modified Mayo wrist score 

were used at 3, 9, 12 and 24 months postoperatively. In the arthroscopically- 

and fluoroscopically-assisted group, triangular fibrocartilage complex tears 

were found in 12 patients (60%), complete or incomplete scapholunate 

ligament tears in nine (45%), and lunotriquetral ligament tears in four (20%). 

They were treated either arthroscopically or by open operation. Patients who 

underwent arthroscopically- and fluoroscopically-assisted treatment had 

significantly better supination, extension and flexion at all time points than 

those who had fluoroscopically-assisted surgery. The mean DASH scores 

were similar for both groups at 24 months, whereas the difference in the mean 

modified Mayo wrist scores remained statistically significant. Although the 

groups are small, it is clear that the addition of arthroscopy to the 

fluoroscopically-assisted treatment of intra-articular distal radius fractures 

improves the outcome. Better treatment of associated intra-articular injuries 

might also have been a reason for the improved outcome.
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