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Η εφαρμογή της ενδομυελικής ήλωσης σε οστεοπορωτικούς ασθενείς.  

Εμβιομηχανικά χαρακτηριστικά και τεχνικές τροποποιήσεις 

 

Νικόλαος Γ. Λασανιάνος 

 

Εισαγωγή 

 

Η ενδομυελική ήλωση αποτελεί ορθοπαιδική τεχνική με ιδιαίτερα χαρακτηριστικά η οποία τα τελευταία χρόνια 

συνιστά θεραπεία εκλογής σχεδόν σε όλα τα διαφυσιακά κατάγματα των μακρών οστών των κάτω άκρων (μηριαίο, 

κνήμη) ενώ κερδίζει συνεχώς έδαφος και στην αντιμετώπιση των διαφυσιακών καταγμάτων του βραχιονίου [1, 2]. Η 

εφαρμογή της δεν περιορίζεται μόνο σε τραυματιολογικές περιπτώσεις καθώς έχει απόλυτη ένδειξη σε παθολογικά ή 

επαπειλούμενα παθολογικά κατάγματα καθώς επίσης και στην αντιμετώπιση ψευδαρθρώσεων με την τεχνική του 

exchange nail [3, 4]. Πέρα δε από τους ενήλικους η χρήση της έχει επεκταθεί και στα κατάγματα των παίδων χάρη στη 

δημιουργία ειδικών ελαστικών εύκαμπτων ήλων (Nancy nails) [5]. (Εικ.1)  

 

    

Ενδομυελική ήλωση ενήλικα σε 

κάταγμα της διάφυσης του μηριαίου 

Ενδομυελική ήλωση 

ενήλικα σε κάταγμα 

της διάφυσης της 

κνήμης 

Ενδομυελική ήλωση 

ενήλικα σε κάταγμα της 

διάφυσης του βραχιονίου 

Ενδομυελική ήλωση 

κατάγματος κνήμης 

σε παιδί με 

εύκαμπτους ήλους 

(Nancy nails)  

 

Εικόνα 1: Περιπτώσεις ενδομυελικής ήλωσης διαφυσιακών καταγμάτων 

 

Το σκεπτικό της τεχνικής στους ενήλικους αφορά την εισαγωγή εντός του μυελικού αυλού ενός ήλου ο οποίος 

ανατάσσει και σταθεροποιεί το κάταγμα. Πρόκειται για τεχνική ελάχιστης επεμβατικότητας στα μαλακά μόρια καθώς 

διενεργείται με μικρές τομές υπό ακτινοσκοπικό έλεγχο εξασφαλίζοντας μειωμένα ποσοστά διεγχειρητικών 

αιμορραγιών και μετεγχειρητικών φλεγμονών καθώς δεν υπάρχει μεγάλη έκθεση χειρουργικού τραύματος. (Εικ.2) 
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Για την οστεοσύνθεση κατάγματος βραχιονίου με 

πλάκα βίδες χρειάστηκε η εκτεταμένη τομή που 

απεικονίζεται στη δεξιά εικόνα. 

 Για την οστεοσύνθεσης κατάγματος βραχιονίου με 

ενδομυελικό ήλο απαιτήθηκε η δημιουργία πύλης 

εισόδου 2 εκατοστών. 

 

Εικόνα 2: Διεγχειρητικές εικόνες οστεοσύνθεσης βραχιονίου με πλάκα-βίδες ή ενδομυελικό ήλο  

που απεικονίζουν τα πλεονεκτήματα της ήλωσης σχετικά με την κακοποίηση των μαλακών μορίων. 

 

Επιπρόσθετο πλεονέκτημα της ενδομυελικής ήλωσης αποτελεί η εμβιομηχανική υπεροχή της σε σχέση με άλλες 

τεχνικές δεδομένου ότι η κεντρική τοποθέτηση της συσκευής (ήλου) συμπίπτει με τον άξονα διέλευσης των φορτίων 

δια των οστών, ελαχιστοποιώντας της πιθανότητες έκκεντρης φόρτισης με τις όποιες συνέπειες (παρεκτόπιση 

κατάγματος, απώλεια ανάταξης, θραύσεις υλικών κα). Η δε δυνατότητα ασφάλισης του ήλου τόσο κεντρικά όσο και 

περιφερικά, κάτι που συνήθως επιτυγχάνεται με την τοποθέτηση βιδών δια του ήλου στις περιοχές των μεταφύσεων, 

επιτρέπει πρώιμη κινητοποίηση των αρθρώσεων, πρώιμη φόρτιση του σκέλους και αποφυγή μακρών περιόδων 

κλινοστατισμού και ακινησίας [6, 7]. (Εικ.3) 

 

 

 

Σε περιπτώσεις 

ενδομυελικής 

ήλωσης ο μηχανικός 

άξονας του μακρού 

οστού (κίτρινο βέλος) 

συνήθως συμπίπτει 

επακριβώς με τον 

άξονα διέλευσης των 

φορτίων διά του 

ήλου 

 

 

 

Σε περιπτώσεις 

οστεοσύνθεσης με πλάκα 

και βίδες  ο μηχανικός 

άξονας του μακρού οστού 

(κίτρινο βέλος) δεν 

συμπίπτει με τον άξονα 

διέλευσης των φορτίων διά 

της πλάκας, πολλές φορές 

δε μπορεί να μην υπάρχει 

ούτε παραλληλία 

 

Εικόνα 3: Άξονες διέλευσης φορτίων διαμέσου του οστού και του υλικού οστεοσύνθεσης 
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Η ενδομυελική ήλωση στους ηλικιωμένους και στους οστεοπορωτικούς ασθενείς 

 

Τα προαναφερθέντα χαρακτηριστικά της ενδομυελικής ήλωσης μπορεί να φανούν ιδιαίτερα χρήσιμα σε ηλικιωμένους 

ασθενείς [8-10].   Πράγματι στους ηλικιωμένους ασθενείς που συνήθως πάσχουν και από οστεοπόρωση ο γενικότερος 

σκοπός της χειρουργικής θεραπείας των καταγμάτων των μακρών οστών είναι η επίτευξη όσο το δυνατόν 

σταθερότερης οστεοσύνθεσης, ικανής να επιτρέπει γρήγορη κινητοποίηση, σε συνδυασμό με το μικρότερο δυνατό 

χειρουργικό τραύμα. Αυτό είναι ιδιαίτερα σημαντικό διότι οι ηλικιωμένοι ασθενείς εκ των πραγμάτων διαθέτουν 

περιορισμένες αιμοδυναμικές εφεδρείες και χρήζουν γρήγορης κινητοποίησης μετεγχειρητικά για την αποφυγή 

σειράς επιπλοκών που σχετίζονται με παρατεταμένη ακινητοποίηση (κατακλίσεις, λοιμώξεις, μυϊκή ατροφία κλπ). 

Επιπρόσθετα λόγω γενικευμένης αδυναμίας πολλοί ηλικιωμένοι ασθενείς αδυνατούν να συμμορφωθούν με 

μετεγχειρητικά πρωτόκολλα αποφόρτισης ή μερικής φόρτισης του χειρουργηθέντος σκέλους. Βάσει των 

προαναφερθέντων η ιδανική αντιμετώπιση στους ηλικιωμένους – οστεοπορωτικούς ασθενείς θα πρέπει να αφορά 

τεχνικές εσωτερικής οστεοσύνθεσης ικανές να επιτρέψουν ει δυνατόν και πλήρη φόρτιση άμεσα μετεγχειρητικά [11-

13]. Το ίδιο βέβαια είναι επιθυμητό και για τους μη ηλικιωμένους οστεοπορωτικούς ασθενείς. 

 

Το κλειδί στην υπόθεση της ταχείας κινητοποίησης ενός χειρουργηθέντος μακρού οστού φαίνεται να είναι ο 

διαμοιρασμός των φορτίων μεταξύ υλικού και οστού (Load Shearing) ο οποίος εξυπηρετείται από δυναμικές τεχνικές 

οστεοσύνθεσης που επιτρέπουν ελεγχόμενη επαφή μεταξύ των κατεαγότων οστών κατά τη φόρτιση. Κατ’ αυτό τον 

τρόπο επιτυγχάνεται μια σταθερή αλλά όχι άκαμπτη (Load Bearing) οστεοσύνθεση μ’ αποτέλεσμα να απομακρύνεται 

το ρίσκο της κόπωσης και της συνεπακόλουθης θραύσης των υλικών [14-16]. Η ενδομυελική ήλωση αποτελεί 

χαρακτηριστική περίπτωση Load Shearing τεχνικής οστεοσύνθεσης μικρής επεμβατικότητας και κατά συνέπεια 

καθίσταται ιδιαιτέρως κατάλληλη για ηλικιωμένους οστεοπορωτικούς ασθενείς [2, 9, 14, 17]. Παρ’ ότι όμως η 

ενδομυελική ήλωση μπορεί να αποτελέσει μια ασφαλή και επιτυχή χειρουργική τεχνική για τα κατάγματα των μακρών 

οστών των ηλικιωμένων ασθενών, η συνύπαρξη οστεοπόρωσης σε αυτούς θέτει ορισμένους περιορισμούς. Κύριο 

πρόβλημα αποτελεί η μειωμένη ισχύς του οστού η οποία καθιστά δύσκολη την επίτευξη σταθερής σύνδεσης μεταξύ 

υλικών και οστών [2, 10, 18]. Όπως προαναφέρθηκε τμήμα της τεχνικής της ενδομυελικής ήλωσης αποτελεί το 

κεντρικό και περιφερικό κλείδωμα του ήλου με βίδες το οποίο εξασφαλίζει την σταθερότητα ανάταξης – συγκράτησης 

του κατάγματος. Η τοποθέτηση των βιδών του κλειδώματος αφορά τις περιοχές των μεταφύσεων, το σπογγώδες οστό 

των οποίων αποτελεί το πρωταρχικό σημείο στόχευσης της οστεοπόρωσης. Κατά συνέπεια στους οστεοπορωτικούς 

ασθενείς μπορεί να δημιουργηθεί αντικειμενικό πρόβλημα αποτυχίας της ήλωσης λόγω ελαχιστοποίησης της επαφής 

οστού – υλικού στα σημεία σταθεροποίησης της ήλωσης.  Σχετικές μελέτες έχουν δείξει πως η οστική πυκνότητα 

σχετίζεται άμεσα με την συγκρατητική δύναμη των βιδών του κεντρικού και περιφερικού κλειδώματος [19]. Τα φορτία 

που διελαύνουν την επιφάνεια επαφής οστού – υλικού μπορεί συχνά να ξεπερνούν το μειωμένο φορτίο αντοχής του 

οστεοπορωτικού οστού προκαλώντας μικροκατάγματα, τοπική οστική απορρόφηση, χαλάρωση του υλικού και 
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συνεπακόλουθη αποτυχία της οστεοσύνθεσης. Ως αναμενόμενο δε, ο πιο κοινός τύπος αποτυχίας σε αυτές τις 

περιπτώσεις δεν αφορά θραύση των υλικών αλλά οστική υποχώρηση (Cut out) [18, 20-22]. (Εικ.4) 

 

 

 

Αποτυχία τύπου cut-out 

ενδομυελικής ήλωσης σε 

κάταγμα ισχίου 

οστεοπορωτικού ασθενή. 

Ο κοχλίας της κεφαλής έχει 

μετακινηθεί κεφαλικά 

«τρώγοντας» το σπογγώδες 

της κεφαλής ενώ παράλληλα 

έχει μεταναστεύσει προς τα 

έσω εισερχόμενος στην 

κοτύλη. 

 

 

 

Αποτυχία ενδομυελικής 

ήλωσης σε κάταγμα 

κνήμης μη 

οστεοπορωτικού ασθενή. 

Η  δημιουργία 

ψευδάρθρωσης δεν 

επέτρεψε διαμοιρασμό 

(load shearing) φορτίων 

μεταξύ ήλου-οστού μ’ 

αποτέλεσμα κόπωση και 

θραύση του ήλου. 

 

 

 

Εικόνα 4: Τυπικές περιπτώσεις αποτυχίας ενδομυελικής ήλωσης σε οστεοπορωτικούς και μη ασθενείς 

 

 

Εκτός όμως από τη δυσχέρεια που προκαλεί στο κεντρικό και περιφερικό κλείδωμα των ενδομυελικών ήλων, η 

οστεοπόρωση επηρεάζει την ήλωση και λόγω του αδυνατίσματος που προκαλεί στο εσωτερικό τοίχωμα του 

διαφυσιακού φλοιού. Το πρόβλημα αυτό γίνεται ιδιαίτερα έντονο  σε κατάγματα που προσεγγίζουν τη μεταφυσιακή 

περιοχή (όπως λχ τα υπερκονδύλια κατάγματα του μηριαίου που αντιμετωπίζονται με ανάστροφη ενδομυελική 

ήλωση) καθώς σε αυτές τις περιπτώσεις το μυελικό κανάλι τείνει να γίνει πολύ ευρύ στα όρια μετάφυσης – διάφυσης 

αδυνατώντας να στηρίξει ικανοποιητικά την εισαγωγή του ήλου και διακινδυνεύοντας δευτερογενή παρεκτόπιση σε 

ραιβότητα ή βλαισότητα [18]. 

 

 

Τεχνικές τροποποιήσεις ήλωσης σε οστεοπορωτικούς ασθενείς 

 

Τα τελευταία χρόνια στα πλαίσια της εξέλιξης της τεχνικής της ενδομυελική ήλωσης έχουν αναπτυχτεί και εξελιχθεί 

διάφορα μέτρα πρόληψης της αποτυχίας της τεχνικής σε οστεοπορωτικούς ασθενείς. Τα μέτρα αυτά συνίστανται στα 

εξής:  
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1) Αύξηση του αριθμού των βιδών για το κλείδωμα του ήλου ή τροποποίηση του σχήματός τους 

 

Το σκεπτικό της ενδομυελικής ήλωσης, όταν η τεχνική πρωτοεμφανίστηκε αφορούσε αποκλειστικά την εισαγωγή 

του ήλου στο μυελικό κανάλι αδιαφορώντας για την σταθεροποίηση – κλείδωμα του ήλου επί του οστού που θα 

εξασφάλιζε τη διατήρηση της ανάταξης. Λόγω διαφόρων αποτυχιών έγινε κατανοητό πως ο ήλος θα έπρεπε με 

κάποιο τρόπο να «προσδένεται» στο οστό, ώστε να ενισχύεται η σταθερότητα της οστεοσύνθεσης και να 

αποφεύγονται γωνιώδεις ή στροφικές παραμορφώσεις. Στα περισσότερα μοντέλα ήλων το κλείδωμα με μία μόνο 

βίδα θεωρήθηκε επαρκές και επικράτησε. Ωστόσο στο οστεοπορωτικό αραιωτικό σπογγώδες οστό ήταν πολύ 

μεγάλη η πιθανότητα αποσύνδεσης μεταξύ βίδας και οστού λόγω της μικρής επιφάνειας επαφής. Το πρόβλημα 

αυτό ξεπεράστηκε με τον σχεδιασμό ήλων που έφεραν υποδοχές για περισσότερες βίδες, αυξάνοντας έτσι την 

επαφή του υλικού με το οστό και μειώνοντας τις πιθανότητες μηχανικής αστοχίας ή cut out του οστού [19, 23, 24]. 

(Εικ.5) Ένας άλλος τρόπος για την αύξηση της επιφάνειας επαφής μεταξύ οστού και υλικού είναι η χρήση 

τροποποιημένων βιδών εν είδη σφήνας, των λεγόμενων spiral blade plates. To υλικό αυτό έχει αυξημένη 

επιφάνεια σε σχέση με μια συμβατική βίδα και τέτοια διαμόρφωση στο χώρο, ώστε να επιτρέπει πολύ καλή 

συγκράτηση του ήλου στο οστό [18, 25, 26]. (Εικ.6) 

 

     

Οι πρώτοι ήλοι 

(Kuntcher nails) δεν 

έφεραν υποδοχές για 

βίδες κλειδώματος  

και απλά 

εμβυθίζονταν στο 

μυελικό κανάλι 

 

Ήλος βραχιονίου 

πρώτης γενεάς με 

μία βίδα τόσο για 

κεντρικό, όσο και για 

περιφερικό 

κλείδωμα 

 

Ήλος βραχιονίου 

μεταγενέστερης γενεάς 

που επέτρεπε κλείδωμα 

με τρεις βίδες για την 

επικίνδυνη περιοχή της 

εγγύς μετάφυσης 

 

Ήλος κνήμης 

πρώτης γενεάς 

με μία βίδα για 

κεντρικό 

κλείδωμα 

 

 

Ήλος κνήμης δεύτερης 

γενεάς με 2 παράλληλες 

βίδες για κεντρικό και 

κλείδωμα 

 

Εικόνα 5: Η εξέλιξη του τρόπου κλειδώματος των ήλων 
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Εφαρμογή spiral blade plate σε οστεοπορωτική κεφαλή 

μηριαίου οστού 

         

Εικόνα 6: Spiral Blade Plate 

 

 

 

2) Τοποθέτηση των βιδών του κλειδώματος σε διαφορετικές κατευθύνσεις και επίπεδα 

 

Η αύξηση του αριθμού των βιδών κλειδώματος του ήλου βελτίωσε σημαντικά την συγκράτηση του ήλου πάνω στο 

οστεοπορωτικό οστό. Παρατηρήθηκαν ωστόσο περιστατικά ολίσθησης του ήλου επί των παράλληλα 

τοποθετημένων βιδών που δημιουργούσαν παρεκτόπιση του κατάγματος. Τα κλινικά αυτά αποτελέσματα σε 

συνδυασμό με εμβιομηχανικές μελέτες επαναπροσδιόρισαν τα αρχιτεκτονικά χαρακτηριστικά των ήλων δίνοντας 

έμφαση στην ανάπτυξη τρόπων κλειδώματος του ήλου όχι μόνο με παράλληλες βίδες αλλά και με βίδες 

τοποθετημένες σε διαφορετικές κατευθύνσεις. Κατ’ αυτόν τον τρόπο όχι μόνο εξασφαλίζονταν η αύξηση των 

επιφανειών επαφής μεταξύ υλικού και οστού αλλά ταυτόχρονα δημιουργείτο μια πιο σύνθετη διαπλοκή μεταξύ 

βιδών και σπογγώδους οστού που επέτρεπε την καλύτερη συγκράτηση των υλικών [9, 11, 19, 27]. (Εικ.7) 
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Παρεκτόπιση 

κατάγματος σε ήλο 2
ης 

γενεάς με 2 παράλληλες 

βίδες για εγγύς 

κλείδωμα 

 

Ήλοι κνήμης 3ης γενεάς με πολλαπλές υποδοχές για τις βίδες 

του εγγύς κλειδώματος σε πολλαπλές κατευθύνσεις 

 

 

Ακτινολογική 

απεικόνιση εγγύς 

κλειδώματος σε ήλο 

κνήμης 3
ης

 γενεάς με 3 

βίδες σε διάφορες 

κατευθύνσεις 

 

Εικόνα 7: Η εξέλιξη των ήλων με σκοπό τη χρήση βιδών κλειδώματος σε περισσότερες κατευθύνσεις αύξησε την 

σχηματιζόμενη «ανισοτροπία» μεταξύ οστού και υλικού 

 

3) Τοποθέτηση των βιδών κατά τρόπο που να διαπερνούν τον απέναντι φλοιό του οστού και να μην 

περιορίζονται μόνο στο σπογγώδες οστούν 

 

Η εφαρμογή των βιδών του εγγύς κλειδώματος του ήλου συνήθως γίνεται με τέτοιο τρόπο ώστε η βίδα να μην 

διαπερνά τον απέναντι φλοιό του οστού σε μια προσπάθεια αποφυγής τραυματισμού των μαλακών μορίων της 

περιοχής. Κατ’ αυτόν τον τρόπο η βίδα έχει στην ουσία 2 σημεία σταθερής στήριξης: τον εγγύς φλοιό του οστού 

και την οπή του ήλου απ’ την οποία διέρχεται ενώ η πορεία της τερματίζεται εντός του σπογγώδους της 

μετάφυσης. Ωστόσο σε οστεοπορωτικούς ασθενείς των οποίων το σπογγώδες οστό είναι πολύ αραιωτικό είναι 

σημαντικό να μπορέσουμε να αυξήσουμε τα σημεία στήριξης των βιδών. Αυτό μπορεί να επιτευχθεί με τη χρήση 

βιδών οι οποίες να διαπερνούν κα τον απέναντι φλοιό του οστού παρέχοντας έτσι ένα 3
ο
 σημείο στήριξης στη 

βίδα και αυξάνοντας την σταθερότητα της οστεοσύνθεσης. Η συγκεκριμένη τροποποίηση βρίσκει κυρίως 

εφαρμογή στο κλείδωμα της εγγύς μετάφυσης των καταγμάτων της κνήμης καθώς και στο κλείδωμα της 

περιφερικής μετάφυσης των υπερκονδυλίων καταγμάτων του μηριαίου που οστεοσυντίθενται με ανάστροφη 

ήλωση. Η αναγκαιότητα κλειδώματος και του απέναντι φλοιού αυξάνεται για τα ασταθέστερα, σε σχέση με αυτά 

της διάφυσης, κατάγματα των μεταφυσιακών περιοχών σε σχέση με αυτά της διάφυσης. Αυτό συμβαίνει διότι το 

σφήνωμα του ήλου στο στενότερο σημείο της διάφυσης (ισθμός) στα μεν διαφυσιακά κατάγματα λειτουργεί ως 
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επιπλέον σημείο στήριξης, στα δε μεταφυσιακά μπορεί να λειτουργήσει ως παράγοντας παρεκτόπισης. Πρέπει να 

επισημανθεί βέβαια πως η συγκεκριμένη τροποποίηση αντενδείκνυται πλήρως κατά την τοποθέτηση βιδών 

κλειδώματος εντός της κεφαλής του βραχιόνιου ή μηριαίου οστού διότι σε αυτή την περίπτωση η βίδα κινδυνεύει 

να εισέλθει εντός της άρθρωσης τραυματίζοντας το χόνδρο και προκαλώντας δευτερογενή οστεοαρθρίτιδα [1, 21, 

22]. (Εικ.8) 

 

    

 

Κεντρικό κλείδωμα ήλου 

κνήμης με βίδες που δε 

διαπερνούν τον απέναντι 

φλοιό 

 

 

Κεντρικό κλείδωμα 

ήλου κνήμης με 

βίδες που  

διαπερνούν τον 

απέναντι φλοιό 

 

 

Περιφερικό 

κλείδωμα 

υπερκονδύλιου ήλου 

μηριαίου με βίδες 

που  δε διαπερνούν 

τον απέναντι φλοιό 

 

 

Περιφερικό 

κλείδωμα 

υπερκονδύλιου 

ήλου μηριαίου με 

βίδες που  

διαπερνούν τον 

απέναντι φλοιό 

 

 

Κεντρικό κλείδωμα 

ήλου βραχιονίου κατά 

το ποίο είναι 

απαραίτητο όλες οι 

βίδες να μένουν εντός 

του σπογγώδους για 

να μην τραυματιστεί η 

άρθρωση  

 

Εικόνα 8: Περιπτώσεις κλειδώματος με ή χωρίς την συμμετοχή του απέναντι φλοιού 

 

 

4) Τροποποίηση του τρόπου κλειδώματος με αποφυγή χρήσης βιδών 

 

Παρ’ ότι η χρήση περισσότερων βιδών κλειδώματος είναι παράγοντας σταθεροποίησης σε οστεοπορωτικούς 

ασθενείς, η έρευνα έχει στραφεί και προς την αντίθετη κατεύθυνση στην αναζήτηση λύσεων. Τα τελευταία χρόνια 

έχουν αναπτυχθεί διάφορα μοντέλα ήλων τα οποία δεν απαιτούν τη χρήση βιδών για κλείδωμα ώστε να 

επιτύχουν ισχυρή σύνδεση με το οστό. Αυτός ο τρόπος ήλωσης έχει καθιερωθεί να ονομάζεται bio nailing σε 

αντίθεση μα τους κλασσικούς fix nailing ήλους που χρησιμοποιούν βίδες [28].  Πρέπει να σημειωθεί ωστόσο πως 

οι τεχνικές τροποποιήσεις αυτού του είδους περιορίζονται στους ήλους του βραχιονίου καθ’ ότι πρόκειται για το 



 

μόνο μη φορτιζόμενο μακρό οστό που επιδέχεται ήλωσης

προοριζόμενα για φόρτιση άμεσα μετεγχειρητικά

επιτρέπουν την παράκαμψη του Gold

αυξημένη αντοχή στα φορτία. Οι τρόποι με τους οποίου οι ήλοι του βραχιονίου δύνανται να ενσωματώνονται 

επιτυχώς στο οστό άνευ της χρήσεως βιδών ποικίλουν. Συνηθέστερα οφείλουν την σταθερή τους σύνδεση χάρη σε 

τροποποιήσεις του σχήματος των τοιχωμάτων του ήλου που επιτρέπο

καναλιού. Άλλες φορές η σταθερή σύνδεση επιτυγχάνεται με την τοποθέτηση ειδικής τάπας επί της βάσης ήλου 

που διογκώνεται τεχνητά και ενσφηνώνεται εντός του σπογγώδους της μετάφυσης. Τέλος πολύ συνηθισμένοι 

είναι και οι expandable ήλοι του βραχιονίου που συνδέονται σταθερά με το οστό χάρη στην διαμόρφωση του 

σχήματός τους εν είδη βεντάλιας ή χάριν διόγκωσης των τοιχωμάτων τους με την εισαγωγή υγρών (φυσιολογικού 

ορού ) εντός του ήλου [14, 29-34]. (Εικ.

 

1.

 

 2. 

 

1. Διαμόρφωση του σώματος του ήλου 

εύκολα στο τοίχωμα του μυελικού αυλού

2. Τάπα που τοποθετείται στη βάση του ήλου

διάνοιξη των πτερυγίων αυτής και αγκυρώνει

3. Ακτινολογική απεικόνιση του Garnavos

4. True Flex nail βραχιονίου. Χρησιμοποιεί παρόμοια τεχνική αγκύρωσης με το 

5. Ανάστροφο Marchetti nail. Μέτα την τοποθέτηση του ήλου εκπτύσσονται οι ακτίνες που το 

του οστού 

Fixion Humeral Nail. Μετά την εισαγωγή του ήλου εγχέεται φυσιολογικό ορός εντός του αυλού του μ’ αποτέλεσμα 

τη διόγκωση του ήλου και την σταθεροποίηση του κατάγματος

 

Εικόνα 9. Τεχνικά χαρακτηριστικά του Garnavos nail
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μόνο μη φορτιζόμενο μακρό οστό που επιδέχεται ήλωσης στους ενήλικες. Το μηριαίο και η κνήμη είναι οστά 

προοριζόμενα για φόρτιση άμεσα μετεγχειρητικά και δεν έχουν αναπτυχθεί ακόμα ασφαλείς τεχνικές που να 

Gold standard του κλειδώματος με βίδες (fix 

στα φορτία. Οι τρόποι με τους οποίου οι ήλοι του βραχιονίου δύνανται να ενσωματώνονται 

επιτυχώς στο οστό άνευ της χρήσεως βιδών ποικίλουν. Συνηθέστερα οφείλουν την σταθερή τους σύνδεση χάρη σε 

τροποποιήσεις του σχήματος των τοιχωμάτων του ήλου που επιτρέπουν ενσφήνωση αυτού εντός του μυελικού 

καναλιού. Άλλες φορές η σταθερή σύνδεση επιτυγχάνεται με την τοποθέτηση ειδικής τάπας επί της βάσης ήλου 

που διογκώνεται τεχνητά και ενσφηνώνεται εντός του σπογγώδους της μετάφυσης. Τέλος πολύ συνηθισμένοι 

ήλοι του βραχιονίου που συνδέονται σταθερά με το οστό χάρη στην διαμόρφωση του 

ή χάριν διόγκωσης των τοιχωμάτων τους με την εισαγωγή υγρών (φυσιολογικού 

(Εικ.9) 

3. 

 

4. 

  

Διαμόρφωση του σώματος του ήλου Garnavos nail με κοίλες πλευρές και οξείες αιχμές ώστε να ενσφηνώνεται 

εύκολα στο τοίχωμα του μυελικού αυλού 

Τάπα που τοποθετείται στη βάση του ήλου Garnavos nail. Η βίδα που βιδώνεται επί της υποδοχής προκαλεί 

διάνοιξη των πτερυγίων αυτής και αγκυρώνει τον ήλο εντός του σπογγώδους 

Garnavos nail 

Χρησιμοποιεί παρόμοια τεχνική αγκύρωσης με το Garnavos

. Μέτα την τοποθέτηση του ήλου εκπτύσσονται οι ακτίνες που το 

Μετά την εισαγωγή του ήλου εγχέεται φυσιολογικό ορός εντός του αυλού του μ’ αποτέλεσμα 

τη διόγκωση του ήλου και την σταθεροποίηση του κατάγματος 

. Τεχνικά χαρακτηριστικά του Garnavos nail και άλλων bio nails του βραχιονίου.

Το μηριαίο και η κνήμη είναι οστά 

και δεν έχουν αναπτυχθεί ακόμα ασφαλείς τεχνικές που να 

 nailing) το οποίο παρουσιάζει 

στα φορτία. Οι τρόποι με τους οποίου οι ήλοι του βραχιονίου δύνανται να ενσωματώνονται 

επιτυχώς στο οστό άνευ της χρήσεως βιδών ποικίλουν. Συνηθέστερα οφείλουν την σταθερή τους σύνδεση χάρη σε 

υν ενσφήνωση αυτού εντός του μυελικού 

καναλιού. Άλλες φορές η σταθερή σύνδεση επιτυγχάνεται με την τοποθέτηση ειδικής τάπας επί της βάσης ήλου 

που διογκώνεται τεχνητά και ενσφηνώνεται εντός του σπογγώδους της μετάφυσης. Τέλος πολύ συνηθισμένοι 

ήλοι του βραχιονίου που συνδέονται σταθερά με το οστό χάρη στην διαμόρφωση του 

ή χάριν διόγκωσης των τοιχωμάτων τους με την εισαγωγή υγρών (φυσιολογικού 

5. 

 

6 

 

 

με κοίλες πλευρές και οξείες αιχμές ώστε να ενσφηνώνεται 

. Η βίδα που βιδώνεται επί της υποδοχής προκαλεί 

Garnavos nail 

. Μέτα την τοποθέτηση του ήλου εκπτύσσονται οι ακτίνες που το σταθεροποιούν εντός 

Μετά την εισαγωγή του ήλου εγχέεται φυσιολογικό ορός εντός του αυλού του μ’ αποτέλεσμα 

του βραχιονίου. 
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5) Χρήση τσιμέντου ως επιπλέον σταθεροποιητή της οστεοσύνθεσης  

 

Το βιολογικό τσιμέντο που χρησιμοποιείται στις ολικές αρθροπλαστικές ως σταθεροποιητής των προθέσεων έχει 

χρησιμοποιηθεί με επιτυχία και ως σταθεροποιητής των βιδών κλειδώματος κατά την ενδομυελική ήλωση 

οστεοπορωτικών ασθενών με υπερβολικά αραιωτικό οστό [35, 36]. Η χρήση του γίνεται με 2 βασικούς τρόπους: α) 

Κατόπιν του τρυπανισμού του οστού και προ της εισαγωγής της βίδας εγχέεται τσιμέντο εντός του οστού το οποίο 

γεμίζει τις κενές περιοχές του σπογγώδους και το οποίο αφήνεται να πήξει. Κατόπιν και μόλις η σύνδεση τσιμέντου 

οστού έχει οριστικοποιηθεί γίνεται νέος τρυπανισμός επί του τσιμέντου και δημιουργείται κατάλληλη οπή εντός της 

οποίας τοποθετείται στέρεα η βίδα. β) Κατόπιν τρυπανισμού του οστού γίνεται τυπική τοποθέτηση ειδικά 

διαμορφωμένης βίδας με κενό το εσωτερικό της (cannulated screw). Αμέσως μετά την εισαγωγή της βίδας εγχέεται το 

τσιμέντο μέσα από την κοιλότητα της βίδας. Το τσιμέντο εξέρχεται από το άκρο της βίδας και μόλις πήξει αυξάνει 

σημαντικά την σταθερότητα της σχέσης οστού-υλικού. Τα τελευταία χρόνια έχει αναπτυχθεί μια τεχνική κατά την 

οποία το τσιμέντο αντί να εγχέεται εντός του αυλού της βίδας εγχέεται εντός το αυλού του ήλου [37]. Η τεχνική αυτή 

επινοήθηκε ως επέμβαση διάσωσης για τα περιπροθετικά υπερκονδύλια κατάγματα του μηριαίου σε ασθενείς 

προχωρημένης ηλικίας και απέδωσε πολύ καλά αποτελέσματα. Πρέπει ωστόσο να σημειωθεί ότι η χρήση τσιμέντου 

απαιτεί υψηλό βαθμό επαγρύπνησης του χειρουργού κατά την έγχυσή του, διότι υπάρχει ο κίνδυνος μη 

αντιστρέψιμης λανθασμένης τοποθέτησης του που μπορεί να προκαλέσει σοβαρές βλάβες στα μαλακά μόρια [35-37]. 

(Εικ.10) 

 

  

Cannulated Βίδα 

με υποδοχή για 

σύριγγα τσιμέντου 

Εφαρμογή ανάστροφης ενδομυελική ήλωσης σε πολύ περιφερικό περιπροθετικό υπερκονδύλιο 

κάταγμα μηριαίου σε υπέργηρο ασθενή.  

Η σταθεροποίηση του ήλου γίνεται απευθείας με την έγχυση τσιμέντου εντός της κοιλότητάς του. 

 

Εικόνα 10. Χρήση τσιμέντου για την σταθεροποίηση συστημάτων ενδομυελικής ήλωσης 
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Τεχνικές τροποποίησης  σε εξέλιξη  και μελλοντικός σχεδιασμός 

 

Πέρα από τις τεχνικές τροποποιήσεις που ήδη αναφέρθηκαν υπάρχουν και άλλες που χρησιμοποιούνται ήδη αλλά 

βρίσκονται ακόμα σε φάση εξέλιξης και η ανάλυση τους εκφεύγει του μεγέθους του συγκεκριμένου περιληπτικού 

πονήματος. Είναι σημαντικό ωστόσο να αναφερθεί πως πολλές από τις τεχνικές αυτές όχι μόνο εφαρμόστηκαν 

επιτυχώς σε οστεοπορωτικούς ασθενείς αλλά συνέτειναν και στην επέκταση των ενδείξεων της ενδομυελικής ήλωσης.  

Επί παραδείγματι η χρήση βιδών πλοήγησης (Poller screws) (Εικ.11) ή η τροποποίηση της πύλης εισόδου του ήλου στα 

κατάγματα της κνήμης (Εικ.12) επέτρεψαν την επέκταση της χρήσης της ήλωσης  και των πλεονεκτημάτων αυτής, από 

τα αμιγώς διαφυσιακά και στα εγγύς μεταφυσιακά κατάγματα στα οποία η ήλωση στο παρελθόν ήταν προβληματική 

λόγω της απώλειας στήριξης του ήλου από το σπογγώδες οστούν της μετάφυσης [6, 38, 39]. 

 

 

   

Απώλεια ανάταξης μετά από 

ήλωση μεταφυσιο-διαφυσιακού 

κατάγματος κνήμης 

Κατά την αναθεώρηση της ήλωσης 

τοποθετήθηκε μια προσθιοπίσθια 

βίδα πλοήγησης του ήλου 

(Poller screw) 

H Poller screw περιόρισε το εύρος της 

αραιωτικής μετάφυσης και 

καθοδήγησε τον ήλο προσφέροντας 

τέλεια ανάταξη του κατάγματος. 

 

Εικόνα 11. Η χρήση των βιδών πλοήγησης για καλύτερη ανάταξη και συγκράτηση του κατάγματος 
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Η χρήση της 

προσθιοπίσθιας Poller 

βίδας μπορεί να 

αποφευχθεί με την 

κατάλληλη επιλογή της 

θέσης της πύλης εισόδου 

του ήλου 

Η πύλη εισόδου του ήλου ανοίγεται στον (εξω ή έσω) κνημιαίο κόνδυλο, που ευρίσκεται 

πλησιέστερα στο κάταγμα, όπως απεικονίζεται στην προσθιοπίσθια ακτινογραφία. 

Κατ’ αυτό τον τρόπο παρέχεται καλύτερη ανάταξη στα κατάγματα του εγγύς τριτημορίου 

της κνήμης. Στο παράδειγμα αριστερά η πύλη εισόδου γίνεται τον έξω κνημιαίο κόνδυλο 

ενώ στο παράδειγμα δεξιά στον έσω κνημιαίο κόνδυλο. 

 

Εικόνα 12. Τροποποίηση της πύλης εισόδου για επίτευξη ανάταξης σε μεταφυσιακά κατάγματα κνήμης άνευ της 

χρήσεως  βιδών Poller 

 

 

Στα πλαίσια της έρευνας έχει διαφανεί πως η αντικατάσταση των συμβατικών βιδών κλειδώματος από διακονδύλιους 

κοχλίες που ασφαλίσουν συσφιγκτικά πάνω και στους 2 φλοιούς, αποφεύγοντας το αραιωτικό σπογγώδες βελτίωσε 

την σταθερότητα της ήλωσης επιτρέποντας ακόμα πρωιμότερη φόρτιση και κινητοποίηση. Επιπρόσθετα η χρήση των 

διακονδύλιων συσφιγκτικών κοχλιών όχι μόνο εντός αλλά και εκτός του ήλου επέτρεψε την επέκταση της χρήσης της 

ήλωσης ακόμα και σε ενδαρθρικά κατάγματα, γεγονός το οποίο πριν από λίγα μόλις χρόνια θα εθεωρείτο ουτοπικό 

[11, 12]. (Εικ.13 & 14) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 

 

 

 

   

Ενδαρθρικό μη εμβυθισμένο 

κάταγμα κνημιαίου πλατώ 

(Schatzker VI) σε 

οστεοπορωτικό ασθενή 

Ο διακονδύλιος κοχλίας 

σταθεροποιείται πάνω 

στο ισχυρό φλοιώδες 

οστούν. 

Η συμπιεστική δύναμη του κοχλία μετατρέπει το ενδαρθρικό 

κάταγμα σε εξωαρθρικό επιτρέποντας στην συνέχεια την 

ασφαλή διενέργεια ενδομυελικής ήλωσης. 

 

 

Εικόνα 13. Η χρήση διακονδύλιων συσφιγκτικών κοχλιών εκτός του ήλου σε συνδυασμό με ενδομυελική ήλωση για 

την αντιμετώπιση ενδαρθρικών καταγμάτων κνημιαίου πλατώ 

 

Συντριπτικό ενδαρθρικό δια-υπερκονδύλιο κάταγμα 

μηριαίου οστού 

Αντιμετώπιση με ενδομυελική ήλωση κατόπιν της 

τοποθέτησης διακονδύλιου συμπιεστικού κοχλία που 

μετέτρεψε το ενδαρθρικό κάταγμα σε εξωαρθρικό 

 

Εικόνα 14. Η χρήση διακονδύλιων συσφιγκτικών κοχλιών εκτός του ήλου σε συνδυασμό με ενδομυελική ήλωση για 

την αντιμετώπιση ενδαρθρικών υπερκονδύλιων καταγμάτων του μηριαίου 
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Επίλογος 

 

Βάση των προαναφερθέντων συνάγεται η χρησιμότητα της ενδομυελικής ήλωσης και των τροποποιήσεων της στα 

μεταφυσιακά και διαφυσιακά κατάγματα των μακρών οστών ασθενών με οστεοπόρωση. Η εξέλιξη της ήλωσης, 

προσαρμοζόμενη στα ιδιαίτερα εμβιομηχανικά χαρακτηριστικά του οστεοπορωτικού οστού,  όχι μόνο επέτρεψε την 

έως τώρα εφαρμογή των πλεονεκτημάτων της στους οστεοπορωτικούς ασθενείς αλλά αποτέλεσε και εφαλτήριο 

καινοτόμων τεχνικών που επεξέτειναν τις ενδείξεις της τόσο στο γενικό πληθυσμό όσο και σε πιο σύνθετης μορφής 

κατάγματα. 
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