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OΔΗγΙΕΣ ΠΡOΣ ΤOυΣ ΣυγγΡαφΕΙΣ
-  Tο Acta Orthopaedica et Traumatologica Hellenica δέχεται άρθρα που αναφέρονται και συμβάλλουν στην πρόοδο της ορθο-

παιδικής και τα οποία προέρχονται από την Eλλάδα και το εξωτερικό.
- Tα άρθρα γίνονται δεκτά μόνο για αποκλειστική δημοσίευση στο Acta Othopaedica et Traumatologica Hellenica.
- Oι δημοσιευμένες εργασίες και οι εικόνες γίνονται ιδιοκτησία του επιστημονικού περιοδικού.
-  Eργασίες που δημοσιεύονται, καθώς και σχήματα, φωτογραφίες, διαφάνειες και CD που υποβάλλονται προς δημοσίευση, δεν 

επιστρέφονται.

Yποβολή εργασίας

Όταν αποστέλλεται για δημοσίευση ένα άρθρο πρέπει να συνοδεύεται από τα παρακάτω:
1.  Mία συνοδευτική επιστολή η οποία θα περιέχει την ακόλουθη παράγραφο, υπογεγραμμένη από όλους τους συγγραφείς: 

"O (οι) κάτωθι υπογεγραμμένος (-οι) συγγραφέας της υποβαλλόμενης προς κρίση εργασίας της παρούσης μεταθέτει (-ουν), 
εκχωρεί (-ουν), ή άλλως μεταβιβάζει (-ουν) κάθε δικαίωμα πνευματικής ιδιοκτησίας στο Acta Orthopaedica et Traumatologica 
Hellenica και συνηγορεί ότι αυτό κατέχει όλα τα δικαιώματα ως προς το υποβαλλόμενο υλικό. O(οι) συγγραφέας (-είς) βεβαιώνει 
(-ουν) επιπρόσθετα ότι το άρθρο είναι πρωτότυπο και δεν τελεί υπό κρίση σε άλλο επιστημονικό περιοδικό, καθώς και ότι το 
υλικό αυτό δεν έχει προηγουμένως δημοσιευθεί".
Aυτή η συμφωνία πρόκειται να τεθεί σε ισχύ μόνο στην περίπτωση που μία τέτοια εργασία δημοσιευθεί στο περιοδικό. Όταν 
στο άρθρο υπάρχουν περισσότεροι από έναν συγγραφείς, πρέπει η επιστολή να περιέχει επίσης την ακόλουθη πρόταση: 
"Kαθένας από τους συγγραφείς συνηγορεί ότι έχει αναγνώσει και εγκρίνει το τελικό κείμενο".

2.  Tο πρωτότυπο κείμενο και τρία πλήρη αντίγραφα του κειμένου, με εικόνες (τέσσερα πλήρη σετ). Aυτά τα τέσσερα πλήρη σετ 
θα χρησιμοποιηθούν από τους κριτές. Oι εργασίες οι οποίες παραλαμβάνονται προς κρίση δεν επιστρέφονται.

3.  Δύο συνοδευτικά εξώφυλλα σε κάθε εργασία. Tο πρώτο εξώφυλλο πρέπει να περιέχει τον τίτλο της εργασίας, το όνομα και 
τη διεύθυνση κάθε συγγραφέα, ενώ το δεύτερο πρέπει να συμπεριλαμβάνει μόνο τον τίτλο της εργασίας. Tο κέντρο στο οποίο 
έλαβε χώρα η μελέτη δεν πρέπει να αναφέρεται πουθενά στο κείμενο.

4.  H εργασία πρέπει να αποστέλλεται και σε ηλεκτρονική μορφή, σε CD, στo οποίo το κείμενο θα είναι γραμμένο σε WORD.

Tρόπος συγγραφής

Tα κείμενα πρέπει να είναι δακτυλογραφημένα με διπλό διάστιχο και άνετα περιθώρια. Γενικά, ένα άρθρο θα πρέπει να απο-
τελείται από τα ακόλουθα:
1. Mία περίληψη από 200 έως 300 λέξεις, η οποία θα περιλαμβάνει: Σκοπό, Mέθοδο, Aποτελέσματα και Συμπεράσματα. Eπίσης, 

θα πρέπει να αναφέρεται η κλινική σημασία της υποβαλλόμενης εργασίας. H περίληψη προηγείται του κυρίως κειμένου της 
εργασίας. H περίληψη δεν είναι απαραίτητη όταν υποβάλλονται περιγραφές περιπτώσεων (case report).

2. H εργασία θα πρέπει, κατά κανόνα, να αποτελείται από μία Eισαγωγή, ένα κεφάλαιο με τον τίτλο Yλικό και Mέθοδος, ένα 
κεφάλαιο με τον τίτλο Aποτελέσματα και τη Συζήτηση.
H Εισαγωγή θα πρέπει να διατυπώνει την υπόθεση η οποία οδήγησε στη διενέργεια της μελέτης και το συγκεκριμένο σκοπό 
της εν λόγω μελέτης. Πρέπει να περιλαμβάνει επίσης μία σύντομη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας.
Tο κεφάλαιο Yλικό και Mέθοδος θα πρέπει να περιλαμβάνει δημογραφικά στοιχεία του πληθυσμιακού δείγματος στο οποίο 
στηρίχθηκε η μελέτη, να καθορίζει την περίοδο κατά τη διάρκεια της οποίας διενεργήθηκε, τα κριτήρια που ελήφθησαν υπόψη, 
τις ενδείξεις για την εγχειρητική διαδικασία και το χρόνο της παρακολούθησης.
Tο κεφάλαιο με τίτλο Aποτελέσματα θα πρέπει να παρέχει μία λεπτομερή έκθεση των δεδομένων που προέκυψαν από τη 
μελέτη. Eίναι αυτονόητο ότι όλα τα δεδομένα που παρατίθενται στην εργασία πρέπει να συμφωνούν με εκείνα της περίληψης, 
καθώς και με εκείνα που εμπεριέχονται στις εικονογραφήσεις, τις λεζάντες ή τους πίνακες.
H Συζήτηση θα πρέπει να περιλαμβάνει μία ανασκόπηση της σχετικής με το αντικείμενο βιβλιογραφίας, με ταυτόχρονη έμφαση 
σε προηγούμενα δεδομένα που συμφωνούν ή είναι σε αντιπαράθεση με αυτά της παρούσας εργασίας. H συζήτηση θα πρέπει 
επίσης να διατυπώνει τα πλεονεκτήματα, καθώς και τις αδυναμίες της μελέτης.

3. Oι εικόνες πρέπει να είναι ασπρόμαυρες ιλουστρασιόν εκτυπώσεις φωτογραφιών και πρωτότυπων σχεδίων ή σχεδιαγραμμάτων. 
Στην πίσω όψη κάθε εικόνας πρέπει να επικολλάται αυτοκόλλητη ετικέτα, στην οποία να αναφέρεται ο αριθμός της εικόνας 
και ο τίτλος της εργασίας (όχι το όνομα των συγγραφέων ή το όνομα του ιδρύματος). Mολονότι το περιοδικό αποθαρρύνει 
την υποβολή εικόνων που έχουν δημοσιευθεί σε άλλα περιοδικά, σε περίπτωση που τέτοιου είδους εικόνες θεωρηθούν 
απαραίτητες, ο συγγραφέας οφείλει να συμπεριλάβει μια επιστολή προερχόμενη από τον αρχικό κάτοχο του πνευματικού 
δικαιώματος, η οποία παρέχει άδεια για την ανατύπωση της εικονογράφησης. Eπίσης, στην επιστολή αυτή πρέπει να παρέ-
χεται ολοκληρωμένη ενημέρωση για την προηγούμενη δημοσίευση, περιλαμβάνοντας τη συγκεκριμένη σελίδα στην οποία 
εμφανίζεται η εικονογράφηση.

4. Oι λεζάντες για όλες τις εικόνες θα πρέπει να υποβάλλονται σε ξεχωριστό κείμενο και να είναι δακτυλογραφημένες σε διπλό 
διάστημα. Nα επεξηγείτε επακριβώς τι απεικονίζει κάθε εικονογράφηση και όχι να αναφέρετε απλά, όπως για παράδειγμα "μια 
μετεγχειρητική ακτινογραφία". Oι μικροφωτογραφίες να υποβάλλονται μεγεθυμένες.

5. Η βιβλιoγραφία να υπoβάλλεται σύμφωνα με τo σύστημα Vancοuver. O βιβλιoγραφικός δηλαδή πίνακας και oι βιβλιoγραφικές 
παραπoμπές τoυ κειμένoυ πρέπει να συμπίπτoυν απoλύτως, έτσι ώστε όσoι συγγραφείς και εργασίες αναφέρoνται στo κείμενo 



να αναγράφoνται και στoν πίνακα με τη σειρά αναφoράς τoυς και όχι αλφαβητικά.
Στις αναφoρές σε άρθρα από περιοδικά πρέπει να αναγράφoνται τα oνόματα των συγγραφέων, o τίτλoς της εργασίας, τo πε-
ριoδικό όπoυ έχει δημoσιευθεί η εργασία, τo έτoς δημoσίευσης, o τόμoς τoυ περιoδικoύ, τo τεύχoς και oι σελίδες (η πρώτη 
και η τελευταία).
Παράδειγμα: Adams JC. Reccurent dislocation of the shoulder. J Bone Joint Surg. (Br) 1948;30B(4):261-4.
Όταν πρόκειται για βιβλίo, η σειρά πoυ πρέπει να ακoλoυθείται είναι η εξής: πρώτα τo όνoμα τoυ συγγραφέα, μετά o τίτλoς 
τoυ βιβλίoυ, η έκδoση, o τόπoς έκδoσης, o εκδoτικός oίκoς και η χρoνoλoγία έκδoσης.
Παράδειγμα: Ford MJ, Munro JF. Introduction to clinical examination. 7th ed. Edinburgh: Churchill Livingstone. 2000.
Όταν πρόκειται για κεφάλαιo βιβλίoυ, αναφέρεται ως εξής: Catagni M. Classification and treatment of nonunion. In: Bianchi-
Maiocchi A, Aronson J, editors. Operative principles of Ilizarov: Fracture treatment, nonunion, osteomyelitis, deformity 
correction. Baltimore: Williams and Wilkins; 1992. p. 190-198.
Όταν παραθέτετε αποσπάσματα από ένα βιβλίο να αναφέρεστε στις συγκεκριμένες σελίδες που χρησιμοποιούνται, εκτός και 
εάν έχει χρησιμοποιηθεί ολόκληρο το βιβλίο.
Kατά τη συγγραφή του κειμένου πρέπει επίσης να λαμβάνονται υπόψη οι παρακάτω οδηγίες:
α.  Nα γράφετε ολογράφως τους μικρότερους από το 100 αριθμούς, εκτός από τα ποσοστά επί τοις εκατό, τις μοίρες και τα 

δεκαδικά ψηφία. O αριθμητής και παρονομαστής θα πρέπει να συμπεριλαμβάνονται σε όλα τα ποσοστά επί τοις εκατό. Nα 
στρογγυλεύετε τα ποσοστά όταν ο παρονομαστής είναι μικρότερος από το 100. Δεν πρέπει να χρησιμοποιούνται ποσοστά 
όταν η τιμή τους είναι μικρότερη από το είκοσι.

β. Όλες οι μετρήσεις θα πρέπει να εκφράζονται σε μονάδες των διεθνών προτύπων.
γ. Kατά κανόνα δε θα πρέπει να χρησιμοποιούνται συντομογραφίες ή ακρωνύμια.
δ.  Για λέξεις που τοποθετούνται εντός εισαγωγικών, τα οποία υποδεικνύουν ότι έχουν άλλο νόημα από αυτό που ανευρίσκεται 

σε κάποιο λεξικό, θα πρέπει να αναφέρεται η ακριβής τους έννοια.
ε.  H λέξη "σημαντικός" θα πρέπει να χρησιμοποιείται μόνο για να περιγράψει μία στατιστική σημαντικότητα. Aπαιτείται μία τιμή 

p όταν χρησιμοποιείται η συγκεκριμένη λέξη.

Στατιστική

1. Oι στατιστικές μέθοδοι που χρησιμοποιήθηκαν θα πρέπει να περιγράφονται στο κεφάλαιο Yλικό-Mέθοδος.
2.  H διατύπωση ότι "δε βρέθηκε καμία σημαντική διαφορά μεταξύ των δυο ομάδων" δεν μπορεί να αναφέρεται, εκτός και εάν 

έχει πραγματοποιηθεί μία στατιστική ανάλυση και η τιμή του άλφα ή του βήτα έχει καταγραφεί. Aπαιτείται ένας ικανός αριθμός 
ασθενών (τουλάχιστον 60, και συχνά περισσότεροι, σε κάθε ομάδα ή υπο-ομάδα), για να γίνει μια τέτοια διατύπωση. Eάν δεν 
έχει πραγματοποιηθεί μια τέτοιου είδους στατιστική ανάλυση, ο συγγραφέας θα πρέπει να χρησιμοποιεί τη διατύπωση: "Mε 
τα διαθέσιμα στοιχεία δεν είναι δυνατόν να καθοριστεί καμία σημαντική διαφορά".

3. H χρήση της λέξης "συσχέτιση" απαιτεί αναφορά στο συντελεστή συσχέτισης r του Pearson product-moment.

Συγκατάθεση

Όλα τα κείμενα που ασχολούνται με τη μελέτη ανθρώπινων δεδομένων θα πρέπει να συμπεριλαμβάνουν μια δήλωση, όπου 
θα αναφέρεται ότι οι ασθενείς έχουν δώσει τη συγκατάθεσή τους και η μελέτη έχει εγκριθεί από κάποια αρμόδια επιτροπή.

Συγγραφική ιδιότητα

Πρέπει να γίνει απόλυτα κατανοητό ότι κάθε συγγραφέας έχει συμμετάσχει στο σχεδιασμό της μελέτης, έχει συνεισφέρει στη 
συλλογή των δεδομένων, έχει λάβει μέρος στη συγγραφή του χειρόγραφου και λαμβάνει πλήρη ευθύνη για το περιεχόμενο 
της εργασίας. Συνήθως δε θα πρέπει να αναφέρονται περισσότεροι από έξι συγγραφείς. Άτομα που έχουν συνεισφέρει μόνο 
σε ένα τμήμα της εργασίας ή έχουν προσφέρει προς ανασκόπηση μερικές μόνο περιπτώσεις θα πρέπει να αναφέρονται σε μια 
υποσημείωση του κειμένου.

Tο περιοδικό δεν επιτρέπει τη χρήση τέτοιων υποσημειώσεων για την απόδοση ευχαριστιών σε άτομα που συνεισέφεραν σε 
γραμματειακό και τεχνικό ή άλλο επίπεδο στα πλαίσια της κανονικής τους εργασίας, για την οποία αμείφθηκαν.

Kατοχύρωση πνευματικών δικαιωμάτων

Tο υλικό που δημοσιεύεται στο περιοδικό κατοχυρώνεται ως πνευματική ιδιοκτησία. Ως γενικός κανόνας ισχύει ότι θα δίνεται 
άδεια σε αναγνωρισμένα ιατρικά επιστημονικά περιοδικά για την ανατύπωση οποιουδήποτε κειμένου ή τμήματος κειμένου, εάν 
πρώτα χορηγείται η άδεια από το περιοδικό.

Kρίση εργασιών

Tα κείμενα των εργασιών παραλαμβάνονται και ελέγχονται από τη συντακτική επιτροπή του περιοδικού και αποστέλλονται 
στους κριτές. Eργασία που έχει απορριφθεί συνήθως επιστρέφεται περίπου σε δύο μήνες.

Διεύθυνση αλληλογραφίας:
ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ OΡΘΟΠΑΙΔΙΚHΣ ΚΑΙ ΤΡΑΥΜΑΤΟΛΟΓIΑΣ
Για το περιοδικό: "ΑCTA ORTHOPAEDICA ET TRAUMATOLOGICA HELLENICA" 
A. Φλέμιγκ 20, 151 23 Μαρούσι, Tηλ.: +30 210 685.4156, Fax: +30 210 685.4187, Website: www.eexot.gr
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Περίληψη
Η ωχρόνοση ή ωχρονοσική αρθροπάθεια περιγράφηκε 

πρώτη φορά από τον Virchow το 18661 και είναι μια σπά-
νια έκφραση της αλκαπτονουρίας. Η σπάνια αυτή διαταρα-
χή του μεταβολισμού της τυροσίνης, χαρακτηρίζεται από 
την αποβολή με τα ούρα του ομογεντισικού οξέος γεγονός 
που προκαλεί το χρωματισμό τους και τη συσσώρευσή του 
σε διάφορους ιστούς και ιδιαίτερα στον αρθρικό χόνδρο. 
Παρουσιάζουμε την περίπτωση άνδρα ασθενή ετών 62, ο 
οποίος προσήλθε στο Νοσοκομείο μας αναφέροντας δυ-
σκολία στη βάδιση λόγω επίμονου άλγους στο δεξιό ισχίο 
και γοναλγία αμφοτερόπλευρη με έμφαση δεξιά. Εκ του α-
κτινολογικού ελέγχου προέκυψε εικόνα οστεοαρθρίτιδας ι-
σχίων και γονάτων. Προγραμματίστηκε αρχικά για ολική αρ-
θροπλαστική γόνατος και κατά τη διάρκεια του χειρουργεί-
ου βρεθήκαμε απέναντι σε μια εικόνα εκτεταμένης οστεο-
αρθρίτιδας και καστανόμαυρου χρωματισμού των χόνδρι-
νων επιφανειών των μηριαίων κονδύλων, της κνήμης και 
των μηνίσκων. Η ίδια εικόνα παρουσιάστηκε και κατά την 
επέμβαση ολικής αρθροπλαστικής ισχίου και του άλλου 
γόνατος που ακολούθησαν 3 και 6 μήνες αργότερα αντι-
στοίχως. Οι εργαστηριακές και ανατομοπαθολογικές εξετά-
σεις που ακολούθησαν έδωσαν τη διάγνωση της αλκαπτο-
νουρίας. Παρουσιάζουμε την κλινική αυτή περίπτωση διό-
τι υπάρχουν λίγες κλινικές βιβλιογραφικές αναφορές σχε-

τικά με αυτή τη πάθηση και επίσης επειδή είναι εξαιρετι-
κά σπάνιο ασθενής να υποβληθεί σε αρθροπλαστική τρι-
ών μεγάλων αρθρώσεων χωρίς να έχει νωρίτερα διαγνω-
στεί η αλκαπτονουρία.

Λέξεις κλειδιά: Αλκαπτονουρία, ωχρόνοση, ωχρονοσική 
αρθροπάθεια, ομογεντισικό οξύ

είσαγωγη
Η αλκαπτονουρία (McKusick 203500) είναι πολύ σπάνιο 

μεταβολικό νόσημα και ορίζεται ως η αυτοσωματική υπο-
λειπόμενη κληρονομική έλλειψη του ηπατικού ενζύμου ο-
ξειδάσης του ομογεντισικού οξέος (Εικόνα 1).1,2 Η έλλειψη 
του ενζύμου προκαλεί συσσώρευση ομογεντισικού οξέ-
ος στα κύτταρα και στα υγρά του σώματος. Χαρακτηρίζεται 

αδαμόΠόυλόσ α. Παναγίωτησ, δρόυτσασ Κωνσταντίνόσ, 
γαβρασ μίχαλησ, σόυΚαΚόσ Κ. Παναγίωτησ

Ορθοπεδική Κλινική Γενικού Νοσοκομείου Αττικής «Σισμανόγλειο - Αμαλία Φλέμινγκ»

Αμφοτερόπλευρη ολική αρθροπλαστική γόνατος 
και ολική αρθροπλαστική ισχίου 

σε ωχρονοσική αρθροπάθεια 
ΠΑρουσίΑση εξΑίρετίκΑ σΠΑνίΑσ ΠερίΠτωσησ κΑί βίβλίογρΑφίκη ενημερωση

Διεύθυνση Αλληλογραφίας:
Αδαμόπουλος Α. Παναγιώτης
Ωκεανίδων 4, 15125, Μαρούσι
Τηλ: 6972480727

Εικόνα 1. Η καταβολική οδός της τυροσίνης. Η έλλειψη του ηπα-
τικού ενζύμου οξειδάσης του ομογεντισικού οξέος προκαλεί την 
αλκαπτονουρία λόγω της συσσώρευσης του ομογεντισικού οξέος
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από την «τριάδα»: αποβολή ομογεντισικού οξέος από τα 
ούρα, αρθρίτιδα και ωχρονοσία. Πολυμερή καθώς και μο-
νομερή ομογεντισικού οξέος συσσωρεύονται στο συνδετι-
κό ιστό των χόνδρων. Η υπέρχρωση μπορεί να εμφανιστεί 
στο δέρμα, στα οστά, στους χόνδρους, στους οφθαλμούς 
και στα αυτιά, στο ενδοκάρδιο και τις βαλβίδες, καθώς και 
στους νεφρούς.3 Η συσσώρευση του ομογεντισικού οξέος 
προκαλεί σοβαρές αλλοιώσεις στη σπονδυλική στήλη κα-
θώς και στις αρθρώσεις γονάτων, ισχίων και ώμων.

Είναι πολύ ενδιαφέρον ότι διαγνώστηκε σε αιγυπτιακή 
μούμια του 1500 π.Χ.4 Στις Η.Π.Α. εμφανίζεται με συχνότητα 
1/1.000.000. Αναφέρεται με μεγάλη συχνότητα εμφάνισης 
στη Σλοβακία5 και στη Δομινικανή Δημοκρατία6. Εμφανίζεται 
σε όλες τις φυλές και με ίση συχνότητα στα δύο φύλα, αλλά 
αναφέρεται ως βαρύτερη στους άνδρες.7 Στην Ελλάδα δεν 
υπάρχουν αναφορές για τη συχνότητα της πάθησης αυτής. 

Η διάγνωση τίθεται από την καστανόμαυρη χροιά που α-
ποκτούν τα ούρα κατά την παραμονή τους στον ατμοσφαι-
ρικό αέρα. Επίσης, κατά την αναγωγή με χλωριούχο σίδη-

ρο αποκτούν γαλαζοπράσινο χρώμα, ενώ γίνονται καστα-
νά με προσθήκη αντιδραστηρίου του Benedict. Συνήθως 
για τη διάγνωση δεν απαιτείται χρωματογραφία των ούρων 
σε λεπτή στιβάδα, που αποτελεί την πιο ειδική μέθοδο.

Παρόυσίαση ΠερίΠτωσησ
Στην περίπτωσή μας, άνδρας 62 ετών την εποχή του πρώ-

του χειρουργείου, προσήλθε για εκτίμηση στο νοσοκομείο 
μας λόγω επίμονου άλγους στο δεξιό ισχίο και στα γόνατα. 
Η λήψη του ιστορικού δεν μας έδωσε κάποια χρήσιμα στοι-
χεία διότι ο ασθενής δεν έπασχε από κάποια χρόνια νόσο, 
δεν λάμβανε φάρμακα σε χρόνια βάση, δεν ήταν καπνιστής 
και δεν είχε κάποιο ιδιαίτερο οικογενειακό ιστορικό. Έχει ιδι-
αίτερο ενδιαφέρον το επάγγελμά του. Εργαζόταν για 40 χρό-
νια σε σταθμό ανεφοδιασμού καυσίμων. Δεν ήταν δυνατή η 
λήψη γενετικού υλικού από συγγενικά πρόσωπα ώστε να δι-
αγνωστεί εξωγενής ωχρονοσική αρθροπάθεια. Βιβλιογραφι-
κές αναφορές υπάρχουν μόνο για 2 περιπτώσεις εξωγενούς 
ωχρόνοσης και αφορούσαν μόνο στο δέρμα και καμία για 

Εικόνα 2. Ακτινογραφία f-p γονάτων

Εικόνα 3. Ακτινογραφία δεξιού ισχίουΕικόνα 4. Αποτέλεσμα της ολικής αρθροπλαστικής γόνατος

Εικόνα 5. Διεγχειρητικές φωτογραφίες κατά τη χειρουργική προσπέλαση, οστικά τεμάχια και τεμάχια μηνίσκου
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Πίνακας
Βιβλιογραφικές αναφορές

Άρθρο Έτος Ηλικία/Φύλο Άρθρωση Τύπος πρόθεσης Follow 
Up Αποτελέσματα

Konttinen et al.i 1989 58/Α 2 γόνατα Χωρίς τσιμέντο --- Καλά

Carrier and Harrisii  1990 70/Α 2 γόνατα και ισχία ---- --- Βελτίωση

Ramsperger et al.iii 1994 57/Α Αριστερό γόνατο --- --- ---

Aydogdou et al.iv 2000 48/Α Αριστερό γόνατο Χωρίς τσιμέντο 4 χρόνια Καλά

Demirv 2003 70/Α 2 γόνατα Χωρίς τσιμέντο 14 μήνες Καλά

Moslovac et alvi 2003 70/Α 2 γόνατα και ισχία με τσιμέντο 7 χρόνια Άριστα

Fisher and Davisvii 2004 69/Α 2 γόνατα και ισχία  --- 5 χρόνια Βελτίωση

Spencer et al.viii 2004 53/θ 2 γόνατα --- 7 χρόνια Καλά

Kotela et al.ix 2008 59/Α 2 γόνατα με τσιμέντο --- Καλά

Kefeli et al.x 2008 60/θ 2 γόνατα με τσιμέντο 10 μήνες Καλά

Araki et al.xi 2009 56/Α 2 γόνατα Χωρίς τσιμέντο --- Καλά

Babak Siavashi 
et al.xii 2009 54/θ Δεξιό ισχίο με τσιμέντο --- ---

Fontao – 
Fernandez et al.xiii 2010 68/θ Αριστερό γόνατο --- --- Καλά

Abimbola et al.xiv 2011 48/Α Αριστερό γόνατο με τσιμέντο 2 χρόνια Άριστα

Varvitsiotis et al.xv 2014 55/Α 2 ώμοι --- 6 χρόνια Καλά

A.Malakasi et al.xvi 2012 77/Α Δεξιό γόνατο με τσιμέντο --- Καλά

Mehmet Ali Acar 
et al.xvii 2013 62/θ Δεξιό ισχίο και αριστερό γόνατο ισχίο με τσιμέντο και 

γόνατο χωρίς τσιμέντο 18 μήνες Καλά

Ramadan et al.xviii 2013 69/Α 2 γόνατα με τσιμέντο 1 χρόνο Άριστα
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ωχρονοσική αρθροπάθεια.8 Κατά την κλινική εξέταση εμφά-
νισε έντονο άλγος κατά την κάμψη και έκταση του γόνατος, 
με εικόνα ενδαρθρικής συλλογής μικρής ποσότητας υγρού, 
με πλήρη κάμψη και χωρίς έλλειμμα έκτασης. Εμφάνιζε άλ-
γος κατά την έσω και έξω στροφή στο δεξιό ισχίο. Εκ του α-
κτινολογικού ελέγχου προέκυψε οστεοαρθρίτιδα στο δεξιό 
γόνατο με μείωση του έσω διαμερίσματος και παρατηρήθη-
καν οστεοφυτικές αλλοιώσεις στην επιγονατίδα. Επίσης, εμ-
φανίζονται εκτεταμένες αλλοιώσεις στο αριστερό γόνατο σε 
μεγαλύτερο βαθμό, τουλάχιστον ακτινολογικό, αλλά με η-
πιότερη κλινική εικόνα (Εικόνα 2). Εμφανίζεται επίσης εκτε-
ταμένη οστεοαρθρίτιδα δεξιού ισχίου (Εικόνα 3).

Ο ασθενής προγραμματίστηκε για χειρουργική επέμβα-
ση ολικής αρθροπλαστικής γόνατος. Κατά τη διάρκεια του 
χειρουργείου και ευθύς μετά τη χειρουργική προσπέλαση 
του γόνατος, παρατηρήσαμε σκουρόχρωμο χρωματισμό 
του θυλάκου, των οστικών χόνδρων, του τένοντα του τε-
τρακεφάλου και των μηνίσκων. Η σπάνια αυτή εικόνα, ε-

πονομαζόμενη από πολλούς ως «Ασθένεια των μαύρων 
οστών» (Black Bone Disease), συνοδεύεται από εκτεταμέ-
νη καταστροφή λόγω αρθρίτιδας των μηριαίων κονδύλων 
και του κνημιαίου Plateu. Προχωρήσαμε σε ολική αρθρο-
πλαστική επιφανείας και στείλαμε για ιστολογική εξέταση 
οστικά τεμάχια και μηνίσκους (Εικόνα 4).

Η ιστολογική εξέταση επιβεβαίωσε την κλινική διάγνωση. 
Πρόκειται για ωχρονοσική αρθροπάθεια ή αλκαπτονουρία. 
Η επιβεβαίωση ήρθε και από την εξέταση των ούρων του 
ασθενή, των τεμαχίων του αρθρικού υμένα, των μηνίσκων 
και των οστικών τεμαχίων (Εικόνα 5), καθώς και της εξέτα-
σης αρθρικού υγρού από το γόνατο (Εικόνα 6). Στην πε-
ραιτέρω κλινική εξέταση του ασθενούς, εντοπίστηκε σκού-
ρος χρωματισμός των οφθαλμών, σημείο χαρακτηριστικό 
της αλκαπτονουρίας (Εικόνα 7).

μετά τη μετεγχειρητική αποκατάσταση του ασθενή, προ-
γραμματίσαμε την ολική αρθροπλαστική στο δεξιό ισχίο, η 
οποία πραγματοποιήθηκε 3 μήνες μετά την επέμβαση στο 
γόνατο, με μεγάλη επιτυχία και στις δύο περιπτώσεις (Ει-
κόνες 8, 9). μετά από 6 μήνες πραγματοποιήθηκε ολική 
αρθροπλαστική στο αριστερό γόνατο επίσης επιτυχημένη 
(Εικόνα 10). Είναι εξαιρετικά σπάνιο ένας ασθενής που πά-
σχει από αλκαπτονουρία να υποβληθεί σε τρείς ολικές αρ-
θροπλαστικές χωρίς να έχει τεθεί η διάγνωση προεγχειρη-
τικά. Αυτό το γεγονός καθιστά μεγάλου ενδιαφέροντος τη 
συγκεκριμένη περίπτωση.

Follow up
Κατά τη διάρκεια των επανεξετάσεων (follow-up) του α-

σθενούς δύο χρόνια από την πρώτη ολική αρθροπλαστι-
κή γόνατος, ενάμιση χρόνο μετά την ολική αρθροπλασική 
ισχίου και ένα χρόνο από τη δεύτερη ολική αρθροπλαστι-
κή γόνατος, τα κλινικά και ακτινολογικά αποτελέσματα εί-
ναι άριστα. Ο ασθενής περπατάει φυσιολογικά και χωρίς 
τη βοήθεια βακτηρίας, έχει πλήρη κάμψη και έκταση των 
γονάτων και πλήρη κίνηση του ισχίου, χωρίς να παραπο-
νιέται για πόνο κατά την κάμψη, έσω και έξω στροφή. Δεν 
παρουσιάζει ανισοσκελία και δεν αναφέρει πόνο κατά τις 
καθημερινές του δραστηριότητες (Εικόνα 11).

Εικόνα 6. Αρθρικό υγρό

Εικόνα 8. Εικόνα δεξιού ισχίου μετά την ολική αρθροπλαστική 

Εικόνα 7. Δεξιός οφθαλμός



159ΑμΦΟΤΕρΟΠλΕυρΗ ΟλιΚΗ ΑρθρΟΠλΑΣΤιΚΗ ΓΟΝΑΤΟΣ ΚΑι ΟλιΚΗ ΑρθρΟΠλΑΣΤιΚΗ ιΣΧιΟυ ΣΕ ωΧρΟΝΟΣιΚΗ ΑρθρΟΠΑθΕιΑ

συζητηση
Η ωχρονοσική αρθροπάθεια, συχνή έκφραση της αλκα-

πτονουρίας, είναι μια εξαιρετικά σπάνια μεταβολική νόσος 
και ορίζεται ως η αυτοσωματική υπολειπόμενη κληρονο-
μική έλλειψη του ηπατικού ενζύμου οξειδάσης του ομογε-
ντισικού οξέος. 

Οι αλκαπτονουρικοί ασθενείς είναι συνήθως ασυμπτω-
ματικοί στην παιδική και νεανική ηλικία9,10,11, αν και η υπέρ-
χρωση των ούρων μπορεί να παρατηρηθεί και στην παιδι-
κή ηλικία12. Το 25% των ατόμων με αλκαπτονουρία δεν εμ-
φανίζει σκουρόχρωμα ούρα, γι’ αυτό και πολλοί ασθενείς 
με ωχρονοσία παραμένουν αδιάγνωστοι μέχρι την ενήλικη 
ζωή. Η ανεπάρκεια της σουκράσης – ισομαλτάσης13 και ο 
νεογνικός υπερπαραθυρεοειδισμός μπορεί να συγκληρο-
νομούνται με την αλκαπτονουρία. Η ωχρονοσία μπορεί να 
είναι και εξωγενής, οφειλόμενη σε διάφορες βλαπτικές ου-
σίες, όπως η φαινόλη, η τρινιτροφαινόλη, το βενζένιο και η 
υδροκινόνη. Στην εξωγενή ωχρονοσία η παρατηρούμενη 
στην αλκαπτονουρία αρθροπάθεια απουσιάζει.

Η ωχρονοσική αρθροπάθεια παρουσιάζεται συνήθως την 

3η και 4η δεκαετία της ζωής και είναι βαρύτερη στους άνδρες. 
Αναφέρεται ότι τα κλινικά σημεία της αλκαπτονουρικής ω-
χρόνοσης καθυστερούν και δεν εμφανίζονται πριν την τέ-
ταρτη δεκαετία της ζωής, διότι με τα χρόνια η κάθαρση μέ-
σω των νεφρών του ομογεντισικού οξέος μειώνεται.14 Ήπια, 
και πολύ σπάνια εκτεταμένη, ωχρονοσική αρθροπάθεια έ-
χει αναφερθεί και στα παιδιά. Οι πιο συνήθεις εκδηλώσεις 
της είναι η διάχυτη ασβέστωση του μεσοσπονδυλίου δίσκου 
με στένωση του μεσάρθριου διαστήματος και ειδικού τύπου 
αρθροπάθεια του αξονικού σκελετού και των περιφερικών 
αρθρώσεων. Περιφερική αρθρίτιδα παρατηρείται σε όλους 
σχεδόν τους ασθενείς με την πάροδο της ηλικίας.15,16 Αρχι-
κά εμφανίζεται στα χέρια, τις πηχεοκαρπικές, τα ισχία, τα γό-
νατα και τους ώμους και εκδηλώνεται με πόνο, περιορισμό 
της κινητικότητας και ύδραρθρο. Αναφέρεται εμφάνιση κή-
λης μεσοσπονδυλίου δίσκου, η οποία μπορεί να είναι και 
η πρώτη εκδήλωση της νόσου17, καθώς και αυτόματη ρήξη 
τενόντων, επίσης ως πρώτη εκδήλωση της νόσου18.

Εκτός του μυοσκελετικού συστήματος υπάρχουν αναφορές 
για προσβολή και άλλων συστημάτων όπως το καρδιαγγεια-

Εικόνα 9. Ολική αρθροπλαστική ισχίου. Φαίνεται ο σκουρόχρωμος χρωματισμός της μηριαίας κεφαλής και της κοτύλης

Εικόνα 10. Ολική αρθροπλαστική αριστερού γόνατος. Φαίνεται η χαρακτηριστική σκουρόχρωμη εικόνα των αρθρικών επιφανειών

Εικόνα 11. Ολική αρθροπλαστική ισχίου και γονάτων
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κό σύστημα, με εμφάνιση δευτεροπαθούς ασβέστωσης της 
αορτικής βαλβίδας19 η οποία μπορεί να είναι τόσο σοβαρή, 
ώστε να απαιτήσει επείγουσα αντικατάστασή της20, στένωση 
της αορτής21,22,23 και ισχαιμική καρδιοπάθεια, η οποία οδηγεί 
σε έμφραγμα του μυοκαρδίου. Επίσης, υπάρχουν αναφορές 
για προσβολή του ουροποιητικού συστήματος με εμφάνιση 
διόγκωσης και λιθίασης του προστάτη, νεφρολιθίασης, νε-
φρικής ανεπάρκειας -συνήθως σε όψιμα στάδια24,25-, καθώς 
και του αναπνευστικού συστήματος με εμφάνιση ξηρότητας 
στο φάρυγγα, δυσφαγίας και δύσπνοιας.

Είναι μια πάθηση για την οποία δεν υπάρχει μέχρι στιγ-
μής ειδική θεραπεία.26 Η συνιστώμενη θεραπεία είναι η μεί-
ωση λήψης φαινυλαλανίνης και τυροσίνης και αύξηση λή-
ψης ασκορβικού οξέος. 

Η καταστροφή των χόνδρινων επιφανειών των αρθρώ-
σεων είναι εκτεταμένη και εμφανίζεται από νεαρή ηλικία, 
με αποτέλεσμα ο ασθενής να οδηγείται συχνά σε ολική αρ-
θροπλαστική σε ηλικία μικρότερη των 60. Η ολική αρθρο-
πλαστική αποτελεί και τη μοναδική λύση, ώστε να βελτιω-
θεί η ποιότητα ζωής αυτών των ασθενών. 

Οι αναφορές σε ολική αρθροπλαστική σε δημοσιευμένες 
περιπτώσεις ωχρονοσικής αρθροπάθειας παρουσιάζουν α-
ποτελέσματα εξίσου καλά με τις περιπτώσεις ασθενών με ο-
στεοαρθρίτιδα χωρίς ωχρόνοση. Επειδή, όμως, έχουν μόνο 
δημοσιευμένες αναφορές σε μεμονωμένες περιπτώσεις, δεν 
υπάρχουν κατευθυντήριες γραμμές για την ολική αρθροπλα-
στική σε ασθενείς με ωχρονοσική αρθροπάθεια (Πίνακας).27 
Στη βιβλιογραφία λίγες είναι οι μελέτες που αφορούν στην 
πρόωρη χαλάρωση της αρθροπλαστικής σε ασθενείς με ω-
χρονοσική αρθροπάθεια. Στην έρευνά μας στη βιβλιογρα-
φία, δεν υπάρχουν αναφορές σε περιπτώσεις αναθεώρησης 
αρθροπλαστικών γόνατος ή ισχίου. Οι Spencer et al. ανα-
φέρουν ότι δεν αντιμετώπισαν επιπλοκές μετά την πραγμα-
τοποίηση ολικής αρθροπλαστικής σε 11 αρθρώσεις σε 3 α-
σθενείς που διαγνώστηκαν με ωχρονοσική αρθροπάθεια.28 
Αναφέρουν ότι δεν παρουσιάστηκε χαλάρωση της πρόθε-
σης ή οποιοδήποτε άλλο πρόβλημα στα 12 χρόνια follow 
up.28 Βέβαια, στο φάσμα των μεταβολικών παθήσεων των 
οστών, αναφέρεται μια πιθανή αύξηση των περιστατικών με 
πρώιμη χαλάρωση μιας αρθροπλαστικής.29,30 Στη δική μας 
έρευνα στη βιβλιογραφία, δεν βρήκαμε καμία αναφορά σε 
πρώιμη χαλάρωση ολικής αρθροπλαστικής γόνατος ή ισχίου. 

Στην περίπτωσή μας, ο ασθενής αναφέρει εντυπωσιακή 
βελτίωση της ποιότητας της ζωής του μετά από τις δύο ε-
πεμβάσεις στο γόνατο και στο ισχίο. Καθώς δεν αναφέρο-
νται καταγεγραμμένες αντενδείξεις και περιπτώσεις πρόω-
ρης χαλάρωσης αρθροπλαστικών σε τέτοιους ασθενείς, η 
ολική αρθροπλαστική αποτελεί τη μοναδική επεμβατική 
θεραπεία. Η εμπειρία που αποκτήσαμε μετά από τις τρεις 
αρθροπλαστικές που πραγματοποιήσαμε στην περίπτωσή 
μας, το επιβεβαιώνει. 
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ΣκοποΣ: Η μελέτη αυτή στοχεύει στην αξιολόγηση της 
χειρουργικής αντιμετώπισης της αμφοτερόπλευρης αναπτυ-
ξιακής δυσπλασίας του ισχίου (ΑΔΙ), με ανοικτή ανάταξη σε 
αμφότερα τα ισχία, σε ένα ή δύο στάδια.

ΜέθοδοΣ: Πρόκειται για αναδρομική συγκριτική μελέ-
τη σε παιδιά με αμφοτερόπλευρη ΑΔΙ. Η πρώτη ομάδα πε-
ριλάμβανε 10 ασθενείς (20 ισχία), μέσης ηλικίας 26 μηνών 
(12-36 μήνες), οι οποίοι αντιμετωπίστηκαν με ανοικτή ανά-
ταξη σε δύο στάδια. Η δεύτερη ομάδα περιλάμβανε 13 α-
σθενείς μέσης ηλικίας 26 μηνών (12-48 μήνες), οι οποίοι 
αντιμετωπίστηκαν με αμφοτερόπλευρη ανοικτή ανάταξη ι-
σχίου σε ένα στάδιο. Στην πρώτη ομάδα, εκτός από την α-
νοικτή ανάταξη, 8 ασθενείς χρειάστηκε να υποβληθούν σε 
οστεοτομία Salter και 3 ασθενείς σε βράχυνση του μηριαίου, 
ώστε να επιτευχθεί σταθερή επικέντρωση της μηριαίας κε-
φαλής. Στη δεύτερη ομάδα, πραγματοποιήθηκαν 4 βραχύν-
σεις μηριαίου και 12 οστεοτομίες Salter για τον ίδιο σκοπό.

ΑποτέλέΣΜΑτΑ: Σε ένα follow-up 28 μηνών, πραγ-
ματοποιήθηκε κλινική και ακτινολογική αξιολόγηση. Χρη-
σιμοποιήθηκαν τα κριτήρια του McKee, ενώ η συνολική α-
ξιολόγηση περιλάμβανε επιπλέον πληροφορίες για το χει-
ρουργικό χρόνο, την ποσότητα απολεσθέντος αίματος και 
τη μετάγγιση, τη διάρκεια της αναλγησίας, καθώς και την 
καταγραφή των επιπλοκών.

Δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές στους ασθε-
νείς που υποβλήθηκαν σε ανοικτή ανάταξη ισχίου αναφο-
ρικά με την ηλικία, το φύλο, τους προ- ή μετεγχειρητικούς 
κοτυλιαίους δείκτες. Η μέση διάρκεια αναισθησίας, καθώς 
και η ποσότητα μεταγγισμένου αίματος, ήταν αυξημένες στην 
ομάδα 2 των ασθενών σε σύγκριση με την πρώτη ομάδα. 
Οι γονείς των παιδιών της δεύτερης ομάδας κατέγραψαν δι-
αταραχές ύπνου μέσης διάρκειας 4 εβδομάδων μετεγχειρη-
τικά, με συνέπεια την παράταση της περιόδου χορήγησης 
αναλγητικών. Δυσκαμψία του ισχίου παρατηρήθηκε συχνό-
τερα στην πρώτη ομάδα. Ο κοτυλιαίος δείκτης βελτιώθη-
κε κατά 10 μοίρες. Οι επιπλοκές συζητιούνται διεξοδικώς. 

ΣυΜπέρΑΣΜΑ: Η αμφοτερόπλευρη ανοικτή ανάταξη του 
ΑΔΙ σε ένα στάδιο, με ή χωρίς οστεοτομία Salter ή βράχυν-
ση του μηριαίου σε ασθενείς με αμφοτερόπλευρη ΑΔΙ εί-
ναι ασφαλής, όταν εκτελείται από επαρκώς έμπειρη ομάδα.

Λέξεις κλειδιά: DDH, οστεοτομία, βράχυνση μηριαίου, αμ-
φοτερόπλευρη, ένα στάδιο, έκβαση

έΙΣΑΓΩΓΗ
Οι κυριότερες επιπλοκές, που συνεπάγεται η ανάταξη 

του ισχίου σε ένα στάδιο σε περιπτώσεις παραμελημένης 
αναπτυξιακής δυσπλασίας του ισχίου σε παιδιά κάτω και 
άνω των 8 ετών, είναι η υποτροπή του εξαρθρήματος και 
η άσηπτη νέκρωση της μηριαίας κεφαλής.1,2 Αδιαμφισβή-
τητα, η ηλικία αποτελεί δυσοίωνο προγνωστικό παράγο-
ντα.3 Οστικές επεμβάσεις για επικέντρωση της μηριαίας κε-
φαλής ενδείκνυνται σε ορισμένες περιπτώσεις, πλην όμως, 
λόγω της χρονοβόρας και απαιτητικής φύσης τους, προτι-
μάται η επέμβαση 2 σταδίων. Η επέμβαση σε μαλακά μό-
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ρια και οστά σε ένα στάδιο, έχει περιγραφεί ως ασφαλής 
και αποτελεσματική μέθοδος σε περιπτώσεις παραμελη-
μένων ΑΔΙ.1,2,6,7

Ελάχιστα άρθρα έχουν δημοσιευτεί σχετικά με την επέμ-
βαση ενός σταδίου σε αμφοτερόπλευρη ΑΔΙ.8-11 Η επέμβα-
ση εμφανίζει πλεονεκτήματα σε σχέση με τις δύο διαδοχι-
κές επεμβάσεις, όπως μείωση κόστους, ελάττωση της δι-
άρκειας χρήσης του νάρθηκα και μικρότερη περίοδο απο-
κατάστασης.10 Ωστόσο, συγκριτικές μελέτες μεταξύ των ε-
πεμβάσεων ενός ή δύο σταδίων δεν υπάρχουν. 

Σε αυτή τη μελέτη, συγκρίνουμε για πρώτη φορά τα α-
ποτελέσματα από τη χρήση της αμφοτερόπλευρης επέμ-
βασης σε ένα στάδιο με εκείνα από την επέμβαση δυο στα-
δίων για ΑΔΙ. 

υλΙκο κΑΙ ΜέθοδοΣ
Στο χρονικό διάστημα από τον Οκτώβριο του 2009 έως 

τον Ιούνιο του 2013, 46 ισχία με ΑΔΙ υποβλήθηκαν σε α-
νοικτή ανάταξη στο Πανεπιστημιακό νοσοκομείο Azadi, στο 
Kirkuk του Ιράκ, σε 23 παιδιά με αμφοτερόπλευρη ΑΔΙ. Α-
σθενείς με εγκεφαλική παράλυση, αρθρογρύπωση και άλ-
λες νευρομυϊκές διαταραχές αποκλείστηκαν από τη μελέτη. 
Όλοι οι ασθενείς βάδιζαν στην πρώτη κλινική εκτίμηση και 
η παραπομπή τους στον εξειδικευμένο Ορθοπαιδικό Παί-
δων έγινε εξαιτίας νησσείου βαδίσματος, χωλότητας, πο-
λυάριθμων δερματικών πτυχών στην περιοχή των μηρών 
και περιορισμένης απαγωγής των ισχίων. Οι ακτινογραφί-
ες λεκάνης επιβεβαίωσαν την ύπαρξη εξαρθρήματος του 
ισχίου και αξιολογήθηκαν με το σύστημα αξιολόγησης του 
Tonnis.4 Οι χειρουργικές επεμβάσεις σε αμφότερες τις ομά-
δες πραγματοποιήθηκαν από τον ίδιο χειρουργό. Η παρα-
δοσιακή προεγχειρητική έλξη των ισχίων δεν εφαρμόστη-
κε σε αυτούς τους ασθενείς. 

Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε ανοικτή ανάταξη ισχί-
ου μέσω πρόσθιας λαγονοβουβωνικής τομής δίκην bikini, 
ενώ τα ινολιπώδη στοιχεία εντός της κοτύλης απομακρύν-
θηκαν και πραγματοποιήθηκε θυλακοπλαστική με το συ-

νήθη τρόπο. Τενοντοτομή των προσαγωγών έλαβε χώρα 
σε όλους τους ασθενείς μέσω μιας μικρής έσω εγκάρσιας 
τομής. Όταν κρίθηκε αναγκαίο, ολοκληρώθηκαν συμπλη-
ρωματικές επεμβάσεις στο ισχίο με σκοπό την επικέντρω-
ση της μηριαίας κεφαλής και τη σταθεροποίησή της. Η ο-
στεοτομία μηριαίου πραγματοποιήθηκε μέσω διαφορετικής 
τομής δέρματος με κάθετες τομές. Πλάκες και βίδες χρησι-
μοποιήθηκαν για την οστεοσύνθεση. Οστεοτομία Salter ε-
φαρμόστηκε σε περιπτώσεις ασταθούς ισχίου μετά την α-
νάταξη, εφόσον εξαρθρωνόταν σε ουδέτερη θέση είτε σε 
απαγωγή 30 μοιρών. 

Στην αρχή της μελέτης, ο συγγραφέας συνήθιζε να χει-
ρουργεί σε μια πλευρά κάθε φορά. Αυτή η πρώτη ομάδα 
περιλάμβανε 10 παιδιά (8 θήλεα και 2 άρρενα) μέσης ηλι-
κίας 26 μηνών (12-36). Υπήρξαν 10 περιπτώσεις με βαθμό 
ΙV κατά Tonnis, 7 περιπτώσεις με βαθμό ΙΙΙ και 3 με βαθμό 
ΙΙ. Εκτός από την ανοικτή ανάταξη, τρεις περιπτώσεις απαίτη-
σαν βράχυνση του μηριαίου και εσωτερική οστεοσύνθεση, 
ενώ σε 8 περιπτώσεις πραγματοποιήθηκε οστεοτομία Salter. 

Η δεύτερη ομάδα περιλάμβανε 13 ασθενείς (12 θήλεα 
και 1 άρρεν), με αμφοτερόπλευρη δυσπλασία ισχίου (26 
ισχία), οι οποίοι αντιμετωπίστηκαν με ανοικτή ανάταξη ΑΔΙ 
και στις δύο πλευρές σε μια συνεδρία. Η μέση ηλικία ήταν 
26 μήνες (12-48). Όλοι αυτοί οι ασθενείς χαρακτηρίζονταν 
από παράγοντες κινδύνου εμφάνισης αναπτυξιακής δυσπλα-
σίας ισχίου. Οκτώ παιδιά κατατάχθηκαν στην κατηγορία ΙV 
κατά Tonnis, ένα στην ΙΙ και τα υπόλοιπα στην κατηγορία ΙΙΙ.4

Βράχυνση μηριαίου πραγματοποιήθηκε σε 2 παιδιά (4 
μηριαία) και οστεοτομία Salter σε 7 ασθενείς (12 ισχία) 
στην ομάδα με αμφοτερόπλευρη ΑΔΙ. Οκτώ ασθενείς της 
ομάδας με ετερόπλευρη ΑΔΙ υποβλήθηκαν σε οστεοτο-
μία Salter, ενώ βράχυνση μηριαίου κρίθηκε απαραίτητη 
σε 3 περιπτώσεις.   

Καταγράφηκαν τόσο ο χρόνος χειρουργείου, όσο και η 
απώλεια αίματος κατά την επέμβαση. Όλοι οι ασθενείς έλα-
βαν μια μονάδα αίματος (20ml/kg) για να αντιμετωπιστεί η 
ήδη υπάρχουσα απώλεια, αλλά και η αναμενόμενη. Η δι-

Εικόνα 1. Προεγχειρητική και μετεγχειρητική ακτινογραφία λεκάνης σε 
αμφοτερόπλευρη ΑΔΙ, μετά από οστεοτομία ανωνύμου κατά Salter
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Πίνακας 1
Δημογραφικά δεδομένα, επεμβάσεις και αποτελέσματα σε 10 ασθενείς με ΑΔΙ (20 ισχία) 

που υποβλήθηκαν σε επέμβαση 2 σταδίων

Φύλο Ηλικία 
(Μήνες) Tonnis Πρόσθετες επεμβάσεις Κριτήρια McKee Επιπλοκές

Θ 36 IV Δεξιά βράχυνση μηριαίου Καλό Άσηπτη νέκρωση μηριαίας κεφαλής

Θ 36 III Αριστερή Salter οστεοτομία Καλό

Θ 25 IV Καλό

Θ 25 IV Δεξιά Salter οστεοτομία Άριστο

Θ 24 IV Δεξιά Salter οστεοτομία Καλό Οστεοτομία έως το λαγόνιο, επουλώθηκε

Θ 24 IV Καλό

Θ 26 III Αριστερή Salter οστεοτομία Καλό

Θ 26 III Δεξιά Salter οστεοτομία Πτωχό Εξάρθρημα, δεν παρέστη, οστεονέκρωση μηριαίας 
κεφαλής

Α 36 IV Δεξιά βράχυνση μηριαίου Καλό

Α 36 III Καλό

Θ 12 IV Καλό Δυσκαμψία, βελτιώθηκε

Θ 12 III Καλό

Θ 27 IV Αριστερή Salter οστεοτομία Καλό

Θ 27 II Καλό

Α 32 III Δεξιά Salter οστεοτομία Καλό

Α 32 III Αριστερή Salter οστεοτομία μέτριο Ανεπαρκής κάλυψη της κοτύλης, επανάληψη της Salter 
οστεοτομίας, νέκρωση μηριαίας κεφαλής

Θ 26 IV Βράχυνση μηριαίου, 
ανάκαμψη οστεοτομίας Καλό

Θ 26 IV Καλό

Θ 23 II Καλό Δυσκαμψία, βελτιώθηκε

Θ 23 II Καλό

άρκεια της αναισθησίας και η ποσότητα του απολεσθέντος 
αίματος μετρήθηκαν με τη συγκέντρωση αίματος με τον α-
ναρροφητήρα και τις χρησιμοποιούμενες γάζες.  

ΑποτέλέΣΜΑτΑ
Τα ιατρικά ιστορικά και οι ακτινογραφίες αναλύθηκαν σε 

όλους τους ασθενείς. Ο μέσος χρόνος follow-up ήταν 28 
μήνες (12-48). Τα ιατρικά ιστορικά και οι ακτινογραφίες για 
αυτούς τους ασθενείς ανασκοπήθηκαν (Εικόνα 1). Η παρα-
κολούθηση των ασθενών στην κλινική πραγματοποιήθηκε 
μια εβδομάδα, τρεις μήνες, έξι μήνες και στη συνέχεια ε-
τησίως. Τα αποτελέσματα αξιολογήθηκαν με βάση τα κρι-
τήρια του McKee για την εκτίμηση της έκβασης. Τα κριτή-
ρια αυτά χρησιμοποιήθηκαν για την ανάλυση των δεδομέ-
νων5, όπου η ανάταξη του ισχίου εκτιμήθηκε από τα ακτι-
νογραφικά δεδομένα σε συνδυασμό με την κλινική εικόνα. 
Η αξιολόγηση περιελάμβανε τον χειρουργικό χρόνο, την 
απώλεια αίματος και την ανάγκη μετάγγισης, την αναλγη-
σία και τις επιπλοκές. 

Η μέση τιμή μετεγχειρητικής αιμοσφαιρίνης ήταν 10,1 
g/dl (9,6-12 g/dl) για την ομάδα με αμφοτερόπλευρη ΑΔΙ 
και 11 g/dl (8,5-12,5 g/dl) για την ομάδα με ετερόπλευρη 
ΑΔΙ. Η μέση απώλεια αίματος κατά τη διάρκεια της εγχεί-
ρησης ήταν 200ml (100-500ml) στις αμφοτερόπλευρες ΑΔΙ 
και 110ml (50-150ml) στις ετερόπλευρες ΑΔΙ, με μέσο χει-
ρουργικό χρόνο τις 2 ώρες (1,5-3 ώρες) στις αμφοτερόπλευ-
ρες ΑΔΙ και 55 λεπτά (45-90 λεπτά) στις ετερόπλευρες ΑΔΙ.

Οι γονείς των παιδιών της δεύτερης ομάδας ανέφεραν 
ότι η ανάγκη για μετεγχειρητική αναλγησία ήταν μεγαλύτε-
ρη από όσο στην πρώτη ομάδα για μια περίοδο 4 εβδομά-
δων μετά την επέμβαση (3-5 εβδομάδες), ενώ για την πρώ-
τη ομάδα το διάστημα περιοριζόταν σε 1 εβδομάδα (1-2 
εβδομάδες). Η ανάγκη αναλγησίας διήρκησε περισσότερο 
για τη δεύτερη ομάδα. Η δυσκαμψία ισχίου ήταν συνηθέ-
στερη στην πρώτη ομάδα, ενώ ο μέσος χρόνος αποκατά-
στασης ήταν μεγαλύτερος στην ομάδα ενός σταδίου σε σύ-
γκριση με εκείνον της ομάδας των δύο σταδίων.

Χρησιμοποιώντας τα κριτήρια του Severin, μετά από ένα 
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μέσο follow-up, τα αποτελέσματα της πρώτης ομάδας (δύο 
σταδίων) ήταν άριστα σε έναν ασθενή, πτωχά σε έναν άλ-
λον με υποτροπή του εξαρθρήματος, μέτρια σε ένα παιδί 
που ανέπτυξε άσηπτη νέκρωση μηριαίας κεφαλής και κα-
λά στις λοιπές περιπτώσεις (Πίνακας 1). Στη δεύτερη ομά-
δα (επέμβαση ενός σταδίου), το αποτέλεσμα ήταν μέτριο 
για μια περίπτωση που ανέπτυξε άσηπτη νέκρωση μηριαί-
ας κεφαλής, άριστη σε μία και καλή για όλες τις υπόλοι-
πες (Πίνακας 2).

Η ακτινολογική αξιολόγηση περιλάμβανε απλή ακτινο-
γραφία λεκάνης, έλεγχο της ανάταξης του ισχίου, πιθα-
νές επιπλοκές και τη βελτίωση του κοτυλιαίου δείκτη. Η 
μέση βελτίωση του δείκτη για ασθενείς που υποβλήθη-
καν σε οστεοτομία Salter ήταν 10 μοίρες (8-20 μοίρες). 
Η προεγχειρητική τιμή του δείκτη ήταν 30-45 μοίρες. Υ-
πήρξε ανεπαρκής βελτίωση του δείκτη σε δύο περιπτώ-
σεις της ετερόπλευρης ομάδας που ίσως οφείλεται στην 
καμπύλη μάθησης, όπως αναφέρει ο συγγραφέας στην 
αρχή της μελέτης.

Όλοι αυτοί οι ασθενείς παρουσίασαν δυσκαμψία μετά 
την αφαίρεση του κηδεμόνα, πλην όμως το εύρος κίνησης 
βελτιώθηκε σε διάστημα 3-6 μηνών. Ο συνολικός χρόνος 
ακινητοποίησης του ισχίου ήταν μεγαλύτερος στην πρώτη 
ομάδα. Σύμφωνα με την τρέχουσα πρακτική μας, χρησιμο-
ποιούμε κηδεμόνα απαγωγής ισχίου για 2 μήνες μετεγχει-
ρητικά, με χρήση μόνο κατά τη διάρκεια της νύκτας τον τε-
λευταίο μήνα ακινητοποίησης.

έπΙπλοκέΣ
Ομάδα 1 (επέμβαση σε στάδια)
•  Εμφανίστηκε δυσκαμψία σε ένα ισχίο (6 μήνες μετά την 

επέμβαση) που βελτιώθηκε με τον χρόνο.
•  Μια οστεοτομία Salter με βράχυνση μηριαίου απέτυχε να 

συγκρατήσει την κεφαλή. Η οστεοτομία Salter επαναλή-
φθηκε. Η κάλυψη βελτιώθηκε, ωστόσο το αποτέλεσμα 
παρέμεινε μέτριο.

•  Η οστεοτομία Salter επεκτάθηκε έως την πτέρυγα του λα-
γονίου σε έναν ασθενή, πλην όμως επουλώθηκε χωρίς 
περαιτέρω επιπλοκές.

•  Μια αποτυχημένη ανάταξη για την οποία πραγματοποι-
ήθηκε αναθεώρηση, αλλά ο ασθενής δεν κατάφερε να 
πειθαρχήσει στο καθιερωμένο follow-up. 

Ομάδα 2 (αμφοτερόπλευρη επέμβαση σε ένα στάδιο)
•  Ανεπαρκής στερέωση της πλάκας σε μία περίπτωση χρει-

άστηκε επαναληπτική επέμβαση για ενίσχυση της οστε-
οσύνθεσης με επιπλέον βίδες. Το ισχίο παρέμεινε ασφα-
λές και η έκβαση ήταν καλή.

•  Πραγματοποιήθηκε καθυστερημένη οστεοτομία Salter σε 
έναν ασθενή, καθώς το ισχίο ολίσθησε σε ακτινογραφία 
που έλαβε χώρα 6 μήνες μετά την επέμβαση.

•  Σε μια περίπτωση, εμφανίστηκε άσηπτη νέκρωση της 
αριστεράς μηριαίας κεφαλής με συνέπεια να ακολου-
θήσουν ανοικτή ανάταξη και οστεοτομία Salter. Αυτός 
ο ασθενής ήταν 42 μηνών στην πρώτη κλινική εκτίμη-

Πίνακας 2
Δημογραφικά δεδομένα, επεμβάσεις και αποτελέσματα σε ασθενείς με ΑΔΙ 

που υποβλήθηκαν σε επέμβαση ενός σταδίου

Φύλο Ηλικία 
(Μήνες) Tonnis Πρόσθετες επεμβάσεις Κριτήρια McKee Επιπλοκές

Θ 24 IV Καλό μετακίνηση πλακών, διορθώθηκε

Θ 42 IV Βράχυνση μηριαίου, αριστερή Salter 
οστεοτομία μέτριο Οστεονέκρωση μηριαίας κεφαλής

Θ 17 IV Καλό Δυσκαμψία, βελτιώθηκε με τον καιρό

Θ 25 IV Οστεοτομία Salter /2 Άριστο

Θ 42 IV Δεξιά οστεοτομία Salter Καλό

Θ 24 III Καλό

Θ 26 III Οστεοτομία Salter /2 Καλό

Θ 24 II Οστεοτομία Salter /2 Καλό

Α 26 IV Καλό

Θ 48 IV Οστεοτομία Salter /2
Βράχυνση μηριαίου/2 Καλό

Θ 12 III Καλό

Θ 12 III Καλό

Θ 27 IV Οστεοτομία Salter /2 Καλό
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ση. μέχρι σήμερα διατηρεί καλό εύρος κίνησης του ι-
σχίου, ενώ βρίσκεται υπό παρακολούθηση για την πο-
ρεία της νόσου

ΣυζΗτΗΣΗ
Η συγκράτηση του ανεταγμένου ισχίου, σε παραμελη-

μένες περιπτώσεις ΑΔΙ, περιλαμβάνει επέμβαση σε μαλα-
κά μόρια και οστά, ενώ μπορεί να αποδειχθεί λίαν απαιτη-
τική. Συνεπάγεται ότι η επέμβαση σε ένα στάδιο για την α-
ντιμετώπιση του προβλήματος είναι η συνήθης πρακτική. 
Ο χρόνος ακινητοποίησης του ισχίου είναι διπλάσιος σε ε-
πεμβάσεις δύο σταδίων και γι’ αυτό το λόγο η δυσκαμψία 
είναι συχνότερη όταν η αμφοτερόπλευρη ΑΔΙ αντιμετωπί-
ζεται με επέμβαση δύο ή περισσοτέρων σταδίων. Η μα-
κρά περίοδος ακινητοποίησης και η καθυστερημένη απο-
κατάσταση θορυβούν τους γονείς, γεγονός που επιβαρύ-
νεται σε περιπτώσεις όπου απαιτείται προεγχειρητική έλξη. 
Παρ’ όλα αυτά, δεν υπάρχουν σημαντικά αποδεικτικά στοι-
χεία που να υποστηρίζουν τη συνήθη χρήση προεγχειρητι-
κής δερματικής έλξης. Στην παρούσα μελέτη, δεν χρησιμο-
ποιήσαμε προεγχειρητικά παρόμοια τεχνική.6 

Τα επιχειρήματα κατά της επέμβασης ενός σταδίου σε αμ-
φοτερόπλευρη ανάταξη ΑΔΙ είναι ότι διαρκεί περισσότερο, 
το παιδί δεν την ανέχεται και πιθανολογείται ότι ενέχει πε-
ρισσότερες επιπλοκές. Αυτά όμως ουδέποτε δημοσιεύτη-
καν. Υπάρχει έλλειμμα στη βιβλιογραφία γύρω από το θέ-
μα. Πρόσθετες οστικές επεμβάσεις μετά από ανοικτή ανά-
ταξη ετερόπλευρης αναπτυξιακής δυσπλασίας ισχίου, σε 
ένα στάδιο, έχουν χαρακτηριστεί ως ασφαλείς.7  

Σε μια συγκριτική μελέτη όπου η αμφοτερόπλευρη ο-
στεοτομία Pemberton σε ένα στάδιο συγκρίθηκε με ετερό-
πλευρη οστεοτομία Pemberton για ΑΔΙ, οι συγγραφείς κα-
τέληξαν στο συμπέρασμα ότι οι αμφοτερόπλευρες επεμβά-
σεις έχουν σημαντικό πλεονέκτημα έναντι των δύο ξεχωρι-
στών επεμβάσεων.8 Σε άλλη συγκριτική μελέτη σε 45 παι-
διά (μέσος όρος ηλικίας 3 χρόνια και 9 μήνες) που έπασχαν 
από συγγενές εξάρθρημα του ισχίου ή δυσπλασία της κο-
τύλης και υποβλήθηκαν σε αμφοτερόπλευρη οστεοτομία 
ανώνυμου οστού σε ένα στάδιο, οι συγγραφείς κατέληξαν 
στο συμπέρασμα ότι η αμφοτερόπλευρη οστεοτομία σε ένα 
στάδιο είναι βιώσιμη και απλή, καθιστά μια δεύτερη επέμ-
βαση περιττή και έχει ως αποτέλεσμα την καλύτερη βελτί-
ωση της γωνίας σε σύγκριση με την ετερόπλευρη οστεοτο-
μία.9 Υπάρχουν αρκετές μελέτες για την αμφοτερόπλευρη 
οστεοτομία λεκάνης σε ένα στάδιο σε περιπτώσεις ΑΔΙ.10  

Η παρούσα μελέτη στερείται κατάλληλα τυχαιοποιημέ-
νων δεδομένων που να συγκρίνουν την επέμβαση ενός στα-
δίου με εκείνη των περισσοτέρων σταδίων για την ανάταξη 
της ΑΔΙ. Παρ’ όλα αυτά, συστήνονται περαιτέρω μελέτες 
με κατάλληλη τυχαιοποίηση και μακρά περίοδο follow-up 
στο μέλλον. Το συμπέρασμα που εξάγεται από την παρού-
σα εργασία είναι δικαιολογημένο, λόγω του σχετικά ικανο-
ποιητικού αριθμού περιπτώσεων που περιλαμβάνει. 

ΣυΜπέρΑΣΜΑτΑ
Υπάρχει ελάχιστη διαφορά μεταξύ των επεμβάσεων ε-

νός ή δύο σταδίων αναφορικά με το χρόνο αναισθησίας, 
την απώλεια αίματος και τις συνολικές επιπλοκές χρησιμο-
ποιώντας την αμφοτερόπλευρη ανάταξη ενός σταδίου με 
ή χωρίς οστική επέμβαση. Η αναγκαιότητα της αναλγησί-
ας είναι, όμως, παρατεταμένη στην αμφοτερόπλευρη επέμ-
βαση ενός σταδίου. 

Στα χέρια ενός έμπειρου χειρουργού και μιας κατάλλη-
λης χειρουργικής ομάδας, η αμφοτερόπλευρη ενός σταδί-
ου επέμβαση προσφέρει καλύτερο πλεονέκτημα αποκατά-
στασης στον ασθενή και την οικογένειά του.
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ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ: Τα κατάγματα διάφυσης κνή-
μης είναι κακώσεις χαμηλής ενέργειας που συνοδεύονται με 
ελάχιστη βλάβη μαλακών ιστών, με λιγότερο πολύπλοκη 
μορφολογία κατάγματος (76,5% κλειστά, 53,5% ήπια μα-
λακών μορίων ενέργεια), καθώς και κατάγματα υψηλής ε-
νέργειας με υψηλή συχνότητα εμφάνισης συνοδών νευραγ-
γειακών κακώσεων και πλήρη κάκωση μαλακών ιστών, η 
οποία μπορεί να μην εκδηλωθεί για αρκετές ημέρες.

Σκοπός της εργασίας είναι ο καθορισμός των ενδείξεων 
και η εφαρμογή της μεθόδου Ilizarov ως θεραπεία των κα-
ταγμάτων αυτών.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Μελετήθηκαν 41 ασθενείς εκ 
των οποίων 32 ήταν γυναίκες και 9 άνδρες, ηλικίας 21-76 
ετών. Τα 22 ήταν κατάγματα διάφυσης κνήμης,13 ήταν α-
νοικτά κατάγματα, 2 με οστικό έλλειμμα, 2 με βλάβη μα-
λακών μορίων, 1 επί εδάφους παλαιάς παραμόρφωσης και 
τέλος 1 ψευδάρθρωση κατάγματος κνήμης. Χρησιμοποιή-
θηκαν συστήματα είτε με μονούς δακτυλίους, είτε με δίδυ-
μους δακτυλίους και 1 μονό.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Ο μέσος χρόνος νοσηλείας των α-
σθενών ήταν 7 ημέρες, ενώ ο μέσος χρόνος πώρωσης ή-
ταν 18 εβδομάδες. Επετεύχθη πλήρης πώρωση των καταγ-
μάτων σε όλους τους ασθενείς, ενώ δεν χρειάστηκε επανε-
πέμβαση σε καμία περίπτωση.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η μέθοδος Ilizarov φαίνεται ότι είναι ιδι-
αίτερα αποτελεσματική στην αντιμετώπιση των σοβαρών αυτών 
καταγμάτων, ενώ υπερτερεί άλλων μεθόδων εξαιτίας της κλει-

στής ανάταξης χωρίς τομή του δέρματος και της σχεδόν μηδε-
νικής μετεγχειρητικής λοίμωξης του τραύματος. Άλλα πλεονε-
κτήματα είναι επίσης η απουσία ξένου υλικού και ως εκ τού-
του αποφυγή δεύτερης χειρουργικής επέμβασης για την αφαί-
ρεση του υλικού, επιτρέπει την πλήρη φόρτιση του προσβε-
βλημένου άκρου από την πρώτη μετεγχειρητική ημέρα, ενώ 
μειώνει τις πιθανότητες της εν τω βάθει φλεβικής θρόμβωσης.

ΕΙΣΑγωγΗ
Τα κατάγματα διάφυσης κνήμης κατατάσσονται σε κα-

τάγματα χαμηλής ενέργειας, με ελάχιστη βλάβη μαλακών 
ιστών, με λιγότερο πολύπλοκη μορφολογία κατάγματος 
(76,5% κλειστά, 53,5% ήπια μαλακών μορίων ενέργεια), 
και σε κατάγματα υψηλής ενέργειας με υψηλή συχνότητα 
εμφάνισης συνοδών νευραγγειακών κακώσεων και πλήρη 
κάκωση μαλακών ιστών η οποία μπορεί να μην εκδηλω-
θεί για αρκετές ημέρες.

Το 30% των ασθενών με κατάγματα διάφυσης κνήμης 
παρουσιάζουν πολλαπλές κακώσεις, όπως κάταγμα περό-
νης, κάκωση άκρου ποδός και αστραγάλου, συνδεσμικές 
κακώσεις του γόνατος, “Floating Knee”, νευραγγειακές κα-
κώσεις, σύνδρομο διαμερίσματος.

Κατά την αρχική αντιμετώπιση του ασθενούς που προ-
σέρχεται στα επείγοντα εφαρμόζουμε το πρωτόκολλο του 
ATLS ξεκινώντας με το ABC,αναγνωρίζουμε τις συνοδες κα-
κώσεις, γίνεται έλεγχος της αγγείωσης του πάσχοντος μέ-
λους, ανάταξη του κατάγματος και τέλος ο ασθενής λαμ-
βάνει αντιτετανική αγωγή και αντιμικροβιακή θεραπεία.

Τα κατάγματα διάφυσης κνήμης αντιμετωπίζονται συντη-
ρητικά όταν συνυπάρχει ελάχιστη βλάβη μαλακών ιστών, 
κάταγμα περόνης, σταθερό κάταγμα, <5° ραιβότητα/βλαι-
σότητα, <10° Pro/recurvatum, <1 εκατοστό μείωση του ύ-
ψους του οστού, δυνατότητα να φέρουν το βάρος σε νάρ-
θηκα ή κηδεμόνα, ενώ απαιτούν συχνή παρακολούθηση. 

Η συντηρητική αντιμετώπιση με Sarmiento περιλαμβά-
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νει 98,5% ποσοστό πωρώσεως, 18,1 εβδομάδες μέσος 
χρόνος πώρωσης και λιγότερο από 1,4% μείωση του ύ-
ψους του οστού.

Η χειρουργική αντιμετώπιση έχει ενδείξεις για τα εξής 
χαρακτηριστικά: 

Χαρακτηριστικά ασθενών
- Παχυσαρκία 
- Κακή συμμόρφωση με τη συντηρητική αντιμετώπιση 
- ανάγκη για έγκαιρη κινητικότητα

Χαρακτηριστικά κακώσεων
- υψηλής ενέργειας 
- Μέτρια βλάβη μαλακών ιστών  
- ανοικτό κάταγμα 
- Σύνδρομο διαμερίσματος 
- Σύστοιχο μηριαίο  
- αγγειακές βλάβες

Χαρακτηριστικά Κατάγματος
- Κάταγμα μετάφυσης 
- λοξή μορφή του κατάγματος 
- Στεφανιαία Γωνίωση >5° 
- Οβελιαία Γωνίωση >10° 
- Περιστροφή >5° 
- Μείωση >1cm 
- Κατακερματισμό >50% του φλοιού περιφέρεια 
- ακέραια περόνη

Τα κατάγματα διαφυσης κνήμης αντιμετωπίζονται κατά 
κύριο λόγο χειρουργικά είτε με τη χρήση πλακών, είτε με 
τη χρήση ενδομυελικών ήλων ή με τη χρήση πλαισίων ε-
ξωτερικής οστεοσύνθεσης (μονόπλευρων ή κυκλικών).

Η θεραπεία των καταγμάτων διάφυσης κνήμης και η δι-
όρθωση των παραμορφώσεων με χρήση κυκλικού πλαι-
σίου τύπου Ilizarov, έχουν τις παρακάτω ενδείξεις: 
•  Κατάγματα και εξαρθρήματα με συνοδές κακώσεις μα-

λακών ιστών
•  Tαχεία σταθεροποίηση των καταγμάτων σε αιμοδυναμι-

κά ασταθείς ασθενείς, συμπεριλαμβανομένων ασθενών 
με πολλαπλά κατάγματα ή πολλαπλούς τραυματισμούς

•  Κατάγματα με εκτεταμένες ζημίες, συμπεριλαμβανομένων 
κατακερματισμό και περιοστικό stripping (C3 στον αΟ)

•  Παρουσία τοπικής οξείας ή χρόνιας λοίμωξης με αντέν-
δειξη την εσωτερική οστεοσύνθεση 

•  Ψευδαρθρώσεις, τραυματικές παραμορφώσεις και ανω-
μαλίες των μαλακών ιστών ή των οστών

•  Συγγενείς ανωμαλίες, οστικές ανωμαλίες, και τμηματικές 
εκτομές οστών από παθολογικές καταστάσεις

•  Αισθητική χειρουργική επέμβαση που συνεπάγεται δια-
φορά μήκους των άκρων, δυσπλασίες και λάθος ευθυ-
γράμμιση του άξονα

•  Ιδιαίτερα χρήσιμη σε ασθενείς που χρειάζονται διατατι-
κή οστεογένεση με χρόνιες ισχαιμικές αγγειακές παθή-
σεις, όπως διαβήτης, περιφερική αγγειακή νόσος, κ.λπ.

•  Ανάπτυξη (με επιμήκυνση) των μαλακών ιστών: δέρμα, 
μύες, τένοντες, αγγεία, νεύρα

Εικόνα 1. Πρότυπο συσκευής 

Εικόνα 2. Πρότυπο συσκευής

Ταξινόμηση καταγμάτων διάφυσης κνήμης κατά ΑΟ: 
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ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ
Η μελέτη αυτή περιλαμβάνει 41 ασθενείς με κάταγμα δι-

άφυσης κνήμης κατά την περίοδο 1997-2011, εκ των οποί-
ων 32 ήταν γυναίκες και 9 άνδρες, ηλικίας 21-76 ετών. Τα 
22 ήταν κατάγματα διάφυσης κνήμης, 13 ήταν ανοικτά κα-
τάγματα, 2 με οστικό έλλειμμα, 2 με βλάβη μαλακών μο-
ρίων, 1 επί εδάφους παλαιάς παραμόρφωσης και τέλος 1 
ψευδάρθρωση κατάγματος κνήμης.

Χρησιμοποιήθηκαν 2 πρότυπα συσκευών κυκλικών πλαι-
σίων. Το πρώτο περιελάμβανε τη χρήση 5 δακτυλίων, 1 ζεύ-
γος δακτυλίων στο περιφερικό άκρο της κνήμης, έναν δα-
κτύλιο στο κεντρικό τμήμα και έναν δακτύλιο στο ενδιάμε-
σο οστικό τεμάχιο (Εικόνα 1). Το δεύτερο πρότυπο συσκευ-
ής περιελάμβανε τη χρήση δακτυλίων στο κεντρικό και στο 
περιφερικό άκρο της κνήμης και ενός δακτυλίου στο ενδιά-
μεσο οστικό τεμάχιο (Εικόνα 2). Και στα δύο πρότυπα συ-
σκευών η σταθεροποίηση των δακτυλίων επιτεύχθηκε με 
τη χρήση συρμάτων μόνο ή σε συνδυασμό με half–pins. 
Η τοποθέτηση συρμάτων και half–pins καθώς και η ανά-
ταξη των καταγμάτων ελέγχονταν ακτινοσκοπικά και ο μέ-
σος χειρουργικός χρόνος ήταν 70 λεπτά. 

ως χρόνος πώρωσης ορίσθηκε το χρονικό διάστημα από 
την επέμβαση μέχρι την αφαίρεση της συσκευής και τη βά-
διση με πλήρη φόρτιση. Καταγράφηκαν ο χρόνος νοσηλεί-
ας, ο χρόνος πώρωσης καθώς και οι μείζονες και ελάσσο-
νες επιπλοκές.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Μετεγχειρητική περίοδος 
Μετεγχειρητικά χορηγήθηκε κεφαλοσπορίνη δεύτερης γε-
νιάς για 24–48 ώρες για κλειστά κατάγματα, ενώ συνδυα-
σμός κεφαλοσπορίνης και αμινογλυκοσίδης για 96 ώρες 
στο ανοικτό κάταγμα. Σε όλους τους ασθενείς χορηγήθηκε 
ηπαρίνη χαμηλού μοριακού βάρους για 5 εβδομάδες με-
τεγχειρητικά και όλοι οι ασθενείς ακολούθησαν το ίδιο με-
τεγχειρητικό πρωτόκολλο φυσικοθεραπείας (κινητοποίηση 

γόνατος – ποδοκνημικής και πρώιμη έως και άμεση μετεγ-
χειρητικά βάδιση με φόρτιση του σκέλους). 
Ο μέσος χρόνος νοσηλείας ήταν 7 ημέρες. Ο μέσος χρόνος 
πώρωσης ήταν 18 εβδομάδες. Επιτεύχθηκε πλήρης πώρω-
ση των καταγμάτων σε όλους τους ασθενείς και δεν χρειά-
στηκε επανεπέμβαση σε καμία περίπτωση. 

Επιπλοκές 
Μείζονες επιπλοκές (νευρολογικές, εν τω βάθει φλεβική 

θρόμβωση, πνευμονική εμβολή, σύνδρομο διαμερίσματος) 
δεν παρουσιάστηκαν σε καμία περίπτωση. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η χρήση κυκλικών πλαισίων Ilizarov παρουσιάζει πλει-

άδα πλεονεκτημάτων στην αντιμετώπιση των καταγμάτων 
αυτών. αποτελεί ένα συναρμολογούμενο κατά τη διάρκεια 
του χειρουργείου (modular) σύστημα που επιτρέπει την 
κλειστή ανάταξη και στους τρεις τύπους καταγμάτων, ενώ 
η χρήση συρμάτων με ελαία καθιστά δυνατή την ανάταξη 
ακόμα και των μικρών οστικών τεμαχίων. αποτελεί ένα ε-
λαφρώς εύκαμπτο σύστημα οπότε και επιτρέπονται οι αξο-
νικές μικροκινήσεις στην εστία του κατάγματος, ευoδώνο-
ντας έτσι την πώρωσή του, ενώ οι κύκλοι συμπίεσης – δι-
άτασης δίνουν τη δυνατότητα αντιμετώπισης της καθυστε-
ρημένης πώρωσης που πολύ συχνά εμφανίζεται κυρίως 
στο άπω κάταγμα. Επιτρέπεται η φόρτιση του σκέλους ά-
μεσα μετεγχειρητικά με παράλληλα πλήρη κινητοποίηση 
των γειτονικών αρθρώσεων, μειώνοντας έτσι τον κίνδυνο 
εμφάνισης επιπλοκών όπως η εν τω βάθει φλεβική θρόμ-
βωση και η δυσκαμψία του γόνατος και της ποδοκνημικής. 

Τέλος, η διόρθωση και η ευθυγράμμιση οποιασδήπο-
τε διαταραχής του άξονα, καθώς και η αφαίρεση της συ-
σκευής μπορούν να γίνουν στα εξωτερικά ιατρεία χωρίς να 
απαιτείται επανεπέμβαση και λήψη γενικής αναισθησίας.

Παρόλο που υπάρχουν και τα δύο είδη συστημάτων, 
σε ενδεδειγμένες περιπτώσεις προτιμάται η χρήση των δί-
δυμων δακτυλίων. Η χρήση τους αφενός προσφέρει εμ-

Περιστατικό 1. Άνδρας 61 ετών με κάταγμα διάφυσης κνήμης. Ει-
κόνες α και β: follow-up 6 εβδομάδες, εικόνες γ και δ: follow-up 24 
εβδομάδες, εικόνες ε και στ: follow-up 44 εβδομάδες
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φανές εμβιομηχανικό πλεονέκτημα σε σχέση με τους μο-
νούς, αφετέρου προσφέρει επαρκή χώρο διευκολύνοντας 
την αντιμετώπιση δερματικών βλαβών/ελλειμμάτων. Κατά 
τη διάρκεια της μελέτης αυτής, το εν λόγω σύστημα εξελί-
χθηκε και πλέον χρησιμοποιείται το σύστημα των δίδυμων 
δακτυλίων με half–pins. 

Συμπερασματικά φαίνεται ότι η χρήση των κυκλικών πλαι-
σίων Ilizarov αποτελεί μια ιδιαίτερα αποτελεσματική μέθο-
δο στη θεραπεία των καταγμάτων αυτών, υπερτερώντας 
της ενδομυελικής ηλώσεως στην αντιμετώπιση των δύο 
μείζονων προβλημάτων, της νέκρωσης του ενδιάμεσου ε-
λεύθερου οστικού τεμαχίου και της αδυναμίας πώρωσης 
του άπω κατάγματος. Τέλος, αποφεύγεται η εμφάνιση πό-
νου στο πρόσθιο μέρος του γόνατος (anterior knee pain), 
συχνή επιπλοκή της ενδομυελικής ηλώσεως της κνήμης.
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AbstrAct
Ochronosis or ochronotic arthropathy, first described 

by Virchow in 18661, demonstrates a rare expression of 
alcaptonuria. This rare disorder of tyrosine metabolism is 
characterized by the excretion of homogentisic acid with 
urine, which causes darkening when exposed to air and 
deposition in certain tissues, especially in joint cartilage. 
In our study we report a case of a 62-year old man who 
came to our department indicating difficulty in walking 
due to persistent pain in his right hip and his knees, but 
significantly more on the right side. The radiological out-
comes indicated osteoarthritis of the right hip and knees. 
The patient was subjected to total knee arthroplasty, 
during which was detected extensive osteoarthritis and 
brown to black pigmentation on the joint surfaces, the 
femoral condyles, the tibial Plateau, the menisci and the 
quadriceps tendon. The same findings were encountered 
in the subsequent total hip and knee arthroplasties, per-
formed after 3 and 6 months respectively. Alcaptonuria was 
diagnosed based on the laboratory and pathological tests. 
We report this case as there are very few clinical references 
in the literature and it is extremely rare for a patient to 
have been undergone to three total arthroplasties with 
preoperatively undiagnosed alcaptonuria.

Key words: Alkaptonuria, ochronosis, ochronotic arthritis, 
homogentisic acid

IntroductIon 
Alcaptonuria (McKusisk 203500) is an extremely rare 

metabolic disease and is defined as an autosomal recessive 
inherited deficiency of the hepatic enzyme oxidase of the 
homogentisic acid (Figure 1).1,2 Deficiency of this enzyme 
causes accumulation of the homogentisic acid in the cells 
and the body fluids. The disease is characterized by the fol-
lowing tree specific conditions: excretion of homogentisic 
acid in the urine, arthritis and ochronosis. Homogentisic 
acid accumulates and is polymerized into a blue-black pig-
ment that is ultimately deposited in the skin, cartilage and 
collagenous tissues. Specifically, pigment deposition can 
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Figure 1. The catabolic path of tyrosine. Deficiency of the hepatic 
enzyme oxidase of the homogentisic acid causes alcaptonuria due 
to the accumulation of homogentisic acid
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be seen in skin, bones, articular cartilages, ear and sclera, 
heart endocardium and valves, and kidneys (the so called 
ochronosis).3 The accumulation eventually causes severe 
degeneration of the spine and peripheral joints, like knees, 
hips and shoulders. 

What is of scientific interest is the fact that an Egyptian 
mummy of 1500 BC was diagnosed with the disease.2 In 
the USA it is encountered with a frequency of 1/1,000,000. 
Moreover, it is reported in high frequency in Slovakia5 and 
the Dominican Republic6. It affects all races and both males 
and females with equal frequency. However, the course 
of the disease is found to be more severe in males.5 Bib-
liography demonstrates no relevant references about the 
frequency of alcaptonuria in Greece.

Diagnosis is based on the darkening of urine when expo-
sured to air. Additionally, the reduction of iron chloride creates 
a blue-green color and they even become brown with the 
addition of Benedict reagent. Urine chromatography, which 
is the most specific method, is not in most cases necessary.

cAse report
In our case a male, 62 years old at the time of the first 

surgery, was admitted for evaluation in our department 
due to persistent pain in the right hip and knees. No 
significant information arose from the patient's history as 
he did not suffer from any chronic disease, did not take 
medication on a regular basis, did not smoke and had no 
family history of arthritis. What may be of great interest 
is his occupation, which was associated with liquid fuels 
refilling in a petrol station for forty years. We found it 
impossible to obtain genetic material for genetic testing 
from any number of his family and, thus, our attempt to 
diagnose the external ochronotic arthropathy was impos-
sible with the means at our disposal. Bibliography refers 
only two cases of external ochronosis so far, concerning 
only the skin, while no prior case of ochronotic arthropathy 
has been recorded.8 Clinical examination of the patient 
revealed severe pain during flexion and extension of the 
knee, with indications of intra-articular collection of a 

Figure 2. Radiologic image (f-p) of the knees

Figure 3. Radiographic image of the right hipFigure 4. Outcome of the total knee arthroplasty

Figure 5. Image taken during the surgical approach, bone and meniscus pieces
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table
Published literature

Article year Age/gender Joint Prosthesis Type Follow Up Results

Konttinen et al.i 1989 58 / Α Bilateral knees cementless --- Good

Carrier and Harrisii  1990 70Α Bilateral knees and hips ---- --- Improvement

Ramsperger et al.iii 1994 57/Α left knee --- --- ---

Aydogdou et al.iv 2000 48/Α left knee cementless 4 years Good

Demirv 2003 70/Α Bilateral knees cementless 14 months Good

Moslovac et alvi 2003 70/Α Bilateral knees and hips cemented 7 years Excellent

Fisher and Davisvii 2004 69/Α Bilateral knees and hips --- 5 years Improvement

Spencer et al.viii 2004 53/Θ Bilateral knees --- 7 years Good

Kotela et al.ix 2008 59/Α Bilateral knees cemented --- Good

Kefeli et al.x 2008 60/Θ Bilateral knees cemented 10 months Good

Araki et al.xi 2009 56/Α Bilateral knees cementless --- Good

Babak Siavashi 
et al.xii 2009 54/Θ Right hip cemented --- ---

Fontao – 
Fernandez et al.xiii 2010 68/Θ left knee --- --- Good

Abimbola et al.xiv 2011 48/Α left knee cemented 2 years Excellent

Varvitsiotis et al.xv 2014 55/Α Bilateral shoulders --- 6 years Good

A.Malakasi et al.xvi 2012 77/Α Right knee cemented --- Good

Mehmet Ali Acar 
et al.xvii 2013 62/Θ Right hip and left knee cemented hip and 

cementless knee 18 months Good

Ramadan et al.xviii 2013 69/Α Bilateral knees cemented 1 year Excellent
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small volume of liquid, with full flexion and without ex-
tension deficit. He complained of pain during the internal 
and external rotation of the right hip. The radiological 
examination demonstrated osteoarthritis in the right knee 
with reduction of the medial compartment and ostephytic 
changes of the patella. Additionally, there were extensive 
alterations in the left knee to a greater extent, at least 
radiologically, although its clinical condition was milder 
(Figure 2). We also detected severe osteoarthritis in the 
right hip (Figure 3).

The patient was scheduled for surgery of total right knee 
arthroplasty. During the surgical approach of the knee 
we observed the dark pigmentation of the synovium, the 
bone cartilage, the quadriceps tendon and the menisci. 
This rare condition, characterized by many as “Black Bone 
Disease’’, is accompanied by extensive destruction of the 
femoral condyles and the tibial Plateau due to arthritis. 
We performed a cemented total arthroplasty and sent 

pieces of the bones and the meniscus for histological 
examination (Figure 4).

Histological examination confirmed the clinical diagnosis. 
The disease was ochronotic arthropathy or alcaptonuria. The 
confirmation was enhanced by urine examination as well 
as by examination of pieces of the synovium, the meniscus 
and bone pieces of the knee (Figure 5) and synovial liquid 
(Figure 6). While overviewing the patient we detected 
dark pigmentation of sclera, which is characteristic of 
alcaptonuria (Figure 7).

After the postoperative recovery of the patient, we 
scheduled the total arthroplasty in the right hip, which 
was performed 3 months after the previous operation 
on the knee, with great success in both cases (Figures 8, 
9). Six months later, the total left knee arthroplasty was 
performed, also successfully (Figure 10). It is extremely rare 
for a patient suffering from alkaptonuria to be subjected 
to three total arthroplasties with the syndrome not being 
preoperatively diagnosed. From this fact, emerges the great 
clinical significance of this case.

Follow up
During the follow–up examination of the patient two 

years after the first total knee arthroplasty, one and a half 
year after the total hip arthroplasty and one year after the 
second total knee arthroplasty, the clinical and radiographic 
outcomes were excellent. The patient walks normally and 
without the help of crutches, performs complete flexion 
and extension of the knees and complete movements 
of the right hip not accompanied by pain during flexion, 
internal and external rotation. Comparison of the length 
between the two extremities showed no difference, while 
the patient does not mention any pain in daily life activi-
ties (Figure 11).

dIscussIon
The ochronotic arthropathy is a common expression of 

alcaptonuria, an extremely rare metabolic disease, defined 
as an autosomal recessive inherited deficiency of the hepatic 

Figure 6. Synovial liquid

Figure 8. Right hip after the total arthroplasty

Figure 7. Right eye
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enzyme ‘oxidase of the homogentistic acid’. 
Patients with alcaptonuria are usually free of symptoms 

in childhood and adolescence9,10,11, however the hyperpig-
mentation of the urine can be observed even in childhood12. 
A percentage of 25% does not present dark hue of the 
urine and, thus, many patients with ochronosis remain 
undiagnosed until adulthood. The insufficiency of sucrose-
isomaltase13  as well as the neonatal hyperparathyroidism 
can be inherited together with alcaptonuria. Ochronosis 
can be exogenous, induced by several harmful substances 
such as phenol, trinifenoli, benzene and hydroquinone. In 
exogenous ochronosis the arthropathy observed in alcap-
tonuria is absent. 

Ochronotic arthropathy appears usually during the 
third or fourth decade of life and is more severe in males. 
It has been suggested that clinical manifestations of al-
kaptonuric ochronosis are usually delayed, not appearing 
until the fourth decade of life as ageing makes the renal 
clearance of homogentisic acid to decrease.14 Mild and 
extremely rare extensive ochronotic arthropathy has been 

reported in children. The most frequent manifestations of 
the disease are diffuse calcification of the intervertebral 
disk followed by narrowing of the intervertebral space and 
specific type of arthropathy of the axial skeleton and the 
peripheral joints. Peripheral arthritis is observed in almost all 
patients, as they grow in age.15,16 It first appears in knees, 
hips, shoulders, hardly ever in small joints of hands, and it 
is manifested in pain, limited morbidity and hydrarthrosis. 
Bibliography mentions appearance of intervertebral disc 
herniation17 as well as spontaneous tendon rupture both 
as first manifestations of the disease18. 

Apart from the musculoskeletal system, alcaptonuria af-
fects other systems, such as cardiovascular, with secondary 
calcification of the aortic valve19, being probably so severe 
that requires urgent replacement of the aortic valve20, 
aortic stenosis21,22,23and ischemic heart disease, leading to 
myocardial infarction. Nevertheless, there are references 
mentioning attacking the urinary system with the presence 
of swelling and calculus of the prostate, nephrolithiasis, 
renal failure, usually in late stages24,25, as well as attack-

Figure 9. Total hip arthroplasty. The characteristic dark pigmentation of the femoral head and the acetabulum 

Figure 10. Total arthroplasty of left knee. The characteristic brownish color of the cartilaginous surfaces

Figure 11. Total hip and knee arthroplasty 
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ing the respiratory system with the appearance of throat 
dryness, dysphagia and dyspnea. 

Until now, no specific therapy has been found.26 The 
recommended therapy is the reduction of the intake of 
phenylalanine and tyrosine and the increase of the intake 
of ascorbic acid, without strong clinical evidence. The 
destruction of the cartilaginous joint surfaces is extensive 
and appears at a young age, so the patient requires a total 
arthroplasty before the age of 60. The total arthroplasty 
constitutes the unique solution to improve the quality of 
life for those patients. 

Total joint replacement in published cases of ochronotic 
osteoarthritis reports good results similar to osteoarthritic 
patients without ochronosis. Because all these are just reports, 
no guideline is available for replacement of the knee or hip 
joints in ochronotic patients (Table).27 In our review of the 
world literature we found very few studies on the subject of 
early loosening of the arthroplasty in patients with ochro-
notic arthropathy. Spencer et al. reported that they met no 
complication following arthroplasty on 11 joints of 3 patients 
diagnosed with osteoarthritis due to ochronosis.28 They re-
ported no implant deficiency including total hip arthroplasty or 
any problems in 12 years follow up period.28 As in the whole 
spectrum of the metabolic bone diseases, the potential of 
early failure of the arthroplasty is increased.29,30 In our research 
in the literature, we found no reports mentioning cases of 
revision of knee and hip arthroplasty. 

In our case, the patient mentions dramatic improvement 
to the quality of life after the three operations in the knees 
and hip. As there are no particular contraindications and 
cases of early loosening of the arthroplasty in those patients, 
the total arthroplasty constitutes the only invasive therapy. 
The experience we obtained from our arthroplasty practices 
on the three joints of our case, confirms it.
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Objectives: This study aimed at evaluating the surgical 
management of bilateral developmental dysplasia of the 
hip (DDH), reducing both sides of the hips in one or two 
different stages.

MethOds: A retrospective sequential comparative study 
on children with bilateral DDH, treated in the first group 
of 10 patients (20 hips), with a mean age of 26 months 
(12-36 months); two stages open reduction of the hips. 
The second group of 13 children with a mean age of 26 
months (12-48 months) treated in a single-stage bilateral 
open reduction of the hips. In the first group in addition to 
the open reduction of the hips, 8 patients required Salter 
osteotomy, and 3 patients required femoral shortening in 
order to achieve concentric stable reduction. In the second 
group, shortening of four femori, Salter osteotomy of 12 
acetabulae was performed for the same purposes.

Result: At a mean follow-up of 28 months, clinical and 
radiological assessment was carried out. McΚee criteria 
were used, the assessment also included analysis of the 
operative time, the amount of blood loss and transfusion, 
duration of analgesia, and record of the complications. 

There were no significant differences between those 
who underwent open reduction of the hips with respect 

to mean age, gender, pre- and postoperative acetabular 
indices. Mean duration of anaesthesia and the amount 
of blood transfusion was more in group 2 of patients 
compared to first group. Parents of children in the 2nd 
group noticed sleep problems for a mean period of 4 weeks 
following surgery, hence the longer period of analgesics 
requirements. Stiffness of the hips was more frequent in 
the first group. Mean improvement of the acetabular index 
was 10 degrees. Complications are discussed. 

cOnclusiOn: Single-stage bilateral open reduction of 
DDH with or without Salter osteotomy or femoral shortening 
in patients with bilateral DDH is safe, when performed by 
sufficiently experienced team. 

Key words: DDH, osteotomy, shortening, bilateral, one 
stage, outcome

intROductiOn
The main complications following one stage hip 

reconstruction following neglected developmental dysplasia 
of the hip in children below and above 8 years of age, has 
been re-dislocation and avascular necrosis of the head 
of femur.1,2 Undoubtedly, age has a negative influence 
on the outcome.3 Additional bony procedures, to ensure 
containment of the hip are sometimes indicated; the bony 
procedure(s) is time consuming and demanding; hence 
the staged procedure. One stage soft tissue and bony 
procedure for the surgical treatment of neglected DDH, 
has been reported to be safe and effective.1,2,6,7

Few articles have been published about the one stage 
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operation of bilateral DDH.8-11 A single stage procedure 
has advantages over 2 consecutive operations, such as 
reducing overall costs, reducing the cast duration, and 
providing a better recovery period.10 However, there is no 
comparative paper between one or two staged operations.  

In the current study, we compare the outcome using 
bilateral one stage or two stage surgery for DDH. This is 
the first time, for such a comparison. 

MAteRiAl And MethOds
Between October 2009 and June 2013, 46 hips suffering 

from DDH, were surgically reduced in the Azadi teaching 
hospital of Kirkuk, in Iraq, for 23 children with bilateral 
DDH. Patients with cerebral palsy, arthrogryposis and other 
neuromuscular disorders were excluded from the study. All 
these children were walking on presentation, the referral for 
specialist's opinion was done because of having waddling 
gait, limp, increased skin folds of the thighs and limited hip 
abduction of the hips. Radiographs of the pelvis confirmed 
dislocation of the hips. Pelvic radiographs were analyzed 
using Tonnis classification.4 The operations in both groups 
were performed by one surgeon. No routine preoperative 
traction of the hips was used in these patients.

All these patients underwent open reduction of the 
hip through bikini anterior ilioingunal incision, obstruct-
ing elements were excised or released and capsullorraphy 
was carried out; the usual way. Adductor tenotomy was 
carried out in all these patients, through a medial small 
transverse incision. When necessary, additional bony pro-
cedures were used to contain the hip and stabilize it. The 
femoral osteotomy performed through a separate incision, 
using transverse femoral cuts. Plate and screws were used 
for fixation. Salter osteotomy was used when the hip was 
unstable after reduction; dislocates with hip in neutral or 
30 degree of abduction.

Early in the series, the author used to operate on one 
side at a time. This first group included ten children (eight 

female and two male), with a mean age of 26 months (12-
36). There was 10 Tonnis grade IV, seven cases Tonnis grade 
III, and three Tonnis grade II. In addition to open reduction 
of the hips, three cases required femoral shortening and 
internal fixation, and eight hips required Salter osteotomy. 

The 2nd group included thirteen patients (12 girls and 
one boy) with bilateral dysplasia of the hips (26 hips); these 
children were treated with open reduction of DDH on both 
sides in one session. Mean age was 26 months (range 
12-48). All these patients had risk factors for developing 
developmental dysplasia of the hip. Eight children had Tonnis 
class IV, one had class II, and the remaining had class III.4 

Shortening of the femur was used in two children (4 
femori); Salter osteotomy was used in 7 patients (12 hips), 
in the bilateral group. Eight patients within the unilateral 
group required Salter osteotomy, while shortening of the 
femur was necessary in 3 cases. 

Operative time and intraoperative blood loss were 
recorded. All these patients routinely received a unit (20 
ml/Kg) of cross matched blood for compensate for the 
lost and anticipated loss of blood. Duration of anesthesia, 
blood loss was estimated counting blood loss in suckers 
and the gauze swaps.

Results
The medical notes and radiographs were analyzed in all 

these patients. Mean period of follow-up was 28 months 
(12-48). The medical notes and radiographs of these patients 
were reviewed (Figure 1). The patients were followed up 
in the clinic, one week, three months, six months, and on 
a yearly basis afterwards. 

The results were assessed using McKee criteria for 
analysis of the outcome. McKee criteria were used for 
analysis of results5, where the hip reduction is assessed on 
the radiographs together with the clinical outcome. The 
assessment included operative time, amount of blood loss 
and transfusion, analgesia, and complications. 

Figure. Pre- and postoperative radiographs of the pelvis showing bilateral 
DDH after Salter inominate osteotomy 
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Table 1 
demographics, procedures and outcome in 10 patients with ddh performed 

in two stages (20 hips)

Sex Age
Month Tonnis Additional procedures McKee criteria Complications

f 36 iv right femoral shortening good avn

f 36 iii left salter osteotomy good

f 25 iv good

f 25 iv right salter osteotomy excellent

f 24 iv right salter osteotomy good osteotomy migrated to the iliac blade, healed up.

f 24 iv good

f 26 iii left salter osteotomy good

f 26 iii right salter osteotomy poor dislocated, failed to attend, avn

m 36 iv right femoral shortening good

m 36 iii good

f 12 iv good stiffness, got better

f 12 iii good

f 27 iv left salter osteotomy good

f 27 ii good

m 32 iii right salter osteotomy good

m 32 iii left salter osteotomy fair inadequate coverage of the acetabulum, 
redo salter, avn

f 26 iv femoral shortening 
derotation osteotomy good

f 26 iv good

f 23 ii good stiffness, got better

f 23 ii good

mean postoperative hemoglobin count was 10.1 g/dl 
(9.6-12 g/dl) for bilateral group, and 11g/dl (8.5-12.5 g/
dl) for the unilateral group. mean intraoperative blood 
loss was 200ml (100-500ml) for bilateral and 110 ml (50-
150ml) for unilateral group. mean duration of surgery was 
2 hours (1.5-3 hrs) for the bilateral group, and 55 minutes 
(45-90 min) for unilateral group. 

parents of children in the 2nd group commented that 
the need for postoperative analgesia was longer than the 
first group, the requirement was for a mean period of 4 
weeks following surgery (3-5 weeks), while analgesia was 
required mainly in the first week (1-2 weeks) for the first 
group. the requirement of analgesia was longer for the 
2nd group. stiffness of the hips was more frequent in the 
first group; mean period for the rehabilitation was longer 
for the one stage group compared to the rehabilitation 
of the hip in staged operation.

using severin criteria, after a mean follow up, the results 
for group one (the two stage operation) was excellent 
in one, poor in one with re-dislocation, fair for a child 

who developed avascular necrosis of the head (avn), and 
good in the remaining (table 1). in group two (one staged 
operation), the outcome was fair in one case who developed 
avn, excellent in one and good in the remaining (table 2).

radiological assessment included plain radiograph 
of the pelvis, checking the reduction of the hip, any 
complications and the net improvement of the acetabular 
index. mean improvement in the acetabular index for 
patients undergoing salter osteotomy, was 10 degrees 
(8-20 degrees). preoperative range was 30-45 degrees. 
there was inadequate improvement of the acetabular 
index in two of the unilateral group. this may have been 
because of the learning curve; the author went through 
in the beginning of the series.

all these patients were stiff after the removal of splints, 
however, the range of movement improved in time (3-6 
months). the overall duration of hip spica immobilization 
was longer in the first group. it is our practice to use hip 
abduction splint for two months after surgery, during night 
only, in the last month of immobilization. 
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cOMplicAtiOns

Group 1 (staged group):
•  One hip was stiff (after six months of surgery), this 

improved in time.
•  One Salter and femoral shortening failed to contain the 

head. The Salter osteotomy was redone. The coverage 
improved, however the result remained fair.

•  The Salter osteotomy in one patient extended to the iliac 
blade, this however eventually healed well without sequel.

•  One failure of reduction was planned to revise, patient 
failed to attend and lost follow up.

Group 2 (bilateral one stage group):
•  Inadequate fixation of the plate in one case required 

further surgery for augmentation of the plate fixation 
with more screws. The hip remained secure and the 
outcome was good.

•  One patient required delayed Salter osteotomy as the 
hip slipped out on the radiograph taken 6 weeks after 
surgery.

•  One patient developed avascular necrosis of the left 
hip, following open reduction and Salter osteotomy, 
this patient was 42 months old on presentation. The 
patient maintains good range of hip movement and is 
under surveillance.

discussiOn
Containing the hip in DDH neglected cases, involves soft 

tissue and bony surgery; and can be demanding. Hence, 
staged surgery in the management of DDH is the usual 
practice. The period of immobilization in hip spica however 
doubles in two stage operations; hence, theoretically, the 
incidence of stiffness would be higher when bilateral DDH 
is treated in two or more stages. The long period in hip 
spica and the delay in rehabilitation undoubtedly stress 
the parents. This is more so when preoperative traction 
is used. There is however no strong evidence supporting 
the routine use of preoperative skin traction for DDH; we 
have not used in the current study preoperative traction.6

The argument against one stage bilateral open reduc-
tion of DDH has been that the surgical procedure is a 
lengthy one, the child will not tolerate it, and that one 
stage operation may increase complications; this however 
is anecdotal. There is paucity of literature on this subject. 
Additional bony procedure following open reduction of 
unilateral developmental dysplasia of the hip, in one stage, 
is reported to be safe.7

In a comparative study of single stage bilateral Pemberton 
osteotomy, compared with unilateral Pemberton osteotomy 
for DDH; it was concluded that bilateral procedures have 
significant advantages over two separate consecutive 
interventions.8 In another comparative study on 45 children 
(3 years, 9 months old in average), suffering from congenital 
dislocation of the hip or acetabular dysplasia who have 

Table 2
Demographics, procedures and outcome of patients 

with DDH performed in one stage

Sex Age
Month Tonnis Additional procedures McKee criteria Complications

F 24 IV good slipped plate, refixed

F 42 IV Salter osteotomy (left)
Femoral shortening Fair AVN

F 17 IV good Stiffness, improved  with time

F 25 IV Salter osteotomy /2 Excellent

F 42 IV Right Salter osteotomy good

F 24 III good

F 26 III Salter osteotomy /2 good

F 24 II Salter osteotomy /2 good

M 26 IV good

F 48 IV Salter osteotomy /2
Femoral shortening /2 good

F 12 III good

F 12 III good

F 27 IV Salter osteotomy /2 good
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sustained a bilateral innominate osteotomy in a single stage; 
the authors conclude that one-step bilateral innominate 
osteotomy is viable and simple. It makes a second operation 
unnecessary and results in a better angular gain compared 
to that obtained after unilateral osteotomy.9 There are 
several other studies of one stage bilateral pelvic osteotomy 
for DDH.10 

The current study lacks proper randomised comparative 
data comparing one to two stage operations for the 
reduction of DDH, however, further studies with proper 
randomization and longer duration of follow-up in the 
future are recommended. The conclusion drawn in the 
current paper however, is justified, because of the relatively 
good number of the cases included. 

cOnclusiOn
There is minimal difference between one and two stage 

operations regarding anaesthetic time, blood loss and overall 
complication, using one stage bilateral open reduction 
of the hips in DDH with or without bony surgery. The 
requirement of analgesia however is longer for one stage 
bilateral surgery.

In the hands of experienced surgeon and set up, bilateral 
one stage surgery offers a better rehabilitation benefit to 
the patient and family.
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AIM
The diaphyseal tibial fractures are classified into low-

energy injuries, with minimal damage of their soft tissue 
envelope, less complex morphology of fracture (76.5% 
closed, 53.5% mild soft tissue energy), and high-energy 
injuries with neurovascular injuries and complete soft tis-
sue damage which may not occur for several days. The 
aim of this report is to determine the indications of Ilizarov 
External Fixator (IEF) as the proper treatment strategy for 
these injuries and to discuss the application of possible IEF 
construct variations.

MATERIAL AND METHODS
41 patients were assessed, 32 were women and 9 

men, aged 21-76 years. 22 of whom had diaphyseal tibial 
fractures, 13 had open fractures, 2 with bone defect, 2 
with soft tissue damage, 1 on ground deformation and 
finally one nonunion fracture. The applied IEF construc-
tion comprised of either single rings or twin rings and one 
middle single ring.

RESULTS
The mean hospitalization time was 7 days. The mean time 

to union was 18 weeks. Complete union was achieved in 
all cases without the need for reoperation in any of them.

CONCLUSIONS
The IEF seems to be a highly effective strategy for the 

treatment of this type of fractures, with numerous advan-
tages because of closed reduction without skin incision, 
respect of soft tissues due to being a less invasive tech-
nique, almost zero postoperative wound infection. Finally, 
it allows full loading from the first postoperative day and 
reduces the chances of deep vein thrombosis.

INTRODUCTION
The diaphyseal tibial fractures are classified into low-

energy injuries, with minimal damage of their soft tissue 
envelope, less complex morphology of fracture (76.5% 
closed, 53.5% mild soft tissue energy), and high-energy 
injuries with neurovascular injuries and complete soft tissue 
damage which may not occur for several days.

30% of patients with diaphyseal tibial fractures also suffer 
from multiple injuries such as fibula fractures, lower ex-
tremity and ankle injuries, ligamentous knee injury, floating 
knee, neurovascular injuries and compartment syndrome.

The ATLS protocol is immediately applied (starting with 
ABC), when a patient arrives in the ER. Concomitant injuries 
are spotted, circulation of the injured limb is tested, the 
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fracture is reduced and finally the patient receives tetanus 
and antibiotic treatment.

The diaphyseal tibial fractures are being treated conser-
vatively when there are minimum soft tissue damage, fibula 
fracture, stable fracture, <5° varus and valgus deformity, 
<10° Pro/recurvatum, <1cm reduction of bone length and 
ability of fully loading a splint, while regular examination 
is required.

Conservative treatment with Sarmiento leads to 98.5% 
union, 18.1 weeks mean time of union and less than 1.4% 
length reduction of the injured limb.

The indications of a surgical approach on such cases are:

patients’ characteristics
• Obesity
•  Compliance with the conservative treatment approach
•  Immediate mobility 

Injury characteristics
•  High energy injury
•  Moderate soft tissue damage
•  Open fracture
•  Compartment syndrome
•  Vascular damage
•  Ipsilateral femoral neck and shaft complications

Fracture characteristics
•  Metaphyseal fracture

•  Oblique fracture form
•  Coronal curve >5°
•  Sagittal curve >10°
•  Rotation >5°
•  Length reduction >1cm
•  Bone fragmentation >50% of the cortex
•  Intact fibula 

The diaphyseal tibial fractures are treated mainly in a 
surgical way using plates, intramedullary nails, or external 
fixation techniques (circular or one side).

The indications of diaphyseal tibial fracture treatment 
with the use of IEF are:
•  Fractures with extensive soft tissue injuries
•  Quick stabilization in hemodynamically unstable patients, 

including multiple trauma ones
•  Extensive damage injuries, including bone fragmentation 

and periosteal stripping (AO C3)
•  Local acute or chronic infection, when internal osteo-

synthesis is a contraindication 
•  Nonunion, deformation caused by the trauma, bone and 

soft tissue abnormalities
•  Birth defects, bone abnormalities and bone excision due 

to pathological causes
•  Cosmetic surgery that results in limb length discrepancy, 

dysplasia and malalignment 
•  Bone distention in patients suffering from ischemic 

disorders like diabetes, peripheral vascular disease etc

Figure1. IEF construction 

Figure 2. IEF construction

AO fracture classification:
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•  Soft tissue growth (elongation): skin, muscles, tendons, 
vessels, nerves

MATERIALS AND METHOD
In this study, 41 patients with diaphyseal tibial fractures 

were assessed during 1997-2011, including 32 women and 
9 men aged between 21-76 years. 22 of those fractures 
were diaphyseal tibial ones, 13 were open fractures, 2 
with bone defect, 2 with soft tissue damage, 1 on ground 
deformation and finally one nonunion fracture. Two circular 
construction variations were used. The first one comprised 
of five rings, 1 twin ring in the upper and lower region 
of the tibia, one ring in the center and one medial ring 
(Figure 1). The second construction design included only 
single rings around the bone (Figure 2). In both designs, 
the stabilization of the rings was achieved with the use 
of just wires or half-pins. Their placement, as well as the 
bone reduction, was monitored with radiography, while 
the mean time of surgery was 70 minutes. 

union time was defined as the time between the 
surgery and removal of the construction when the latter 
was combined with full weight loading ability. Hospital-
ization time, union time, minor and major complications 
were recorded.

RESULTS

Postoperative 
Second generation cephalosporin was administered for 

24-48 hours postoperatively in case of closed fractures, 
while a combination of cephalosporin and aminoglyco-
side was given for 96 hours if the fracture was open. 

With no exception, all patients received low molecular 
weight heparin for a total of 5 weeks after surgery and 
followed the same postoperative physical therapy guide 
(knee and ankle joint stabilization, early and immediate 
loading after surgery).

The mean hospitalization time was 7 days. The mean 
union time was 18 weeks. Complete union was achieved 
in all cases with no need for reoperation in any case.

Complications
Major complications (neurological, deep vein thrombosis, 

pulmonary embolism, compartment syndrome) were not 
described in any case.

CONCLUSIONS
The advantages of the IEF approach in tibial fractures 

are numerous. It needs to be assembled during surgery; 
it allows closed reduction in any of the three types of 
fracture, while the use of wires makes the reduction of 
even small bone fragments possible. Due to its flexibility, 
slight axial movement can be performed; therefore it leads 
faster to union while compression and dilation help in case 
of delayed union in the upper fracture. Loading the limb 
is allowed in a very short period of time postoperatively 
with full access to the surrounding joints which reduces 
the chances of deep vein thrombosis and knee and ankle 
joint stiffness.

Finally, the alignment, fixation or removal of the 
construct can be performed by the Outpatients clinics 
without the need for neither reoperation, nor general 
anesthesia.

It is more preferable to use the twin ring construct 

Case report 1. Male, 61 years old, diaphyseal tibial fracture (Figure 
a, b: 6 weeks follow-up, Figure c, d: 24 weeks follow-up, Figure e, 
f: 44 weeks follow-up)

A B C

Ε

D

F



185AO 42 C3 TIBIA FRACTuRES TREATED uSInG THE ILIzAROV EXTERnAL FIXATOR 

model, as it offers a distinguish biomechanical advantage 
in relation with the simple one, as well as a lot more open 
space to cope with the skin damage that has occurred 
due to the injury.

While this research was being conducted, the design 
had been improved with the use of half pins.

In conclusion, IES is an extremely effective approach to 
treat those fractures in contradiction to intramedullary 
nailing where necrosis of intermediate bone fragment and 
bone union of upper fracture cannot be dealt with. In ad-
dition, anterior knee pain is avoided, which is a common 
complication of intermedullar tibular nailing.
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