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Μέλη της Επταμελούς Εξεταστικής Επιτροπής 

 

 

1. Παπαγγελόπουλος Παναγιώτης Ομότιμος Καθηγητής 

Ορθοπαιδικής, Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου 

Αθηνών 

 

2.  Γεώργιος Μπάμπης Ομότιμος Καθηγητής Ορθοπαιδικής, 

Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών 

 

3. Τζόνσον Ελισάβετ-Ουρανία Ομότιμη Καθηγήτρια Περιγραφικής 

Ανατομικής, Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου 

Αθηνών 

 

4. Κελέκης Χρυσόστομος-Αλέξης Αναπληρωτής Καθηγητής 

Ακτινολογίας, Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου 

Αθηνών 

 

5. Χρονόπουλος Ευστάθιος Αναπληρωτής Καθηγητής 

Ορθοπαιδικής, Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου 

Αθηνών 

 

6. Νικολάου Βασίλειος Επίκουρος Καθηγητής Ορθοπαιδικής, 

Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών 

 

7. Μαυρογένης Ανδρέας Επίκουρος Καθηγητής Ορθοπαιδικής, 

Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Όρκος Διδάκτορος Ιατρικής Σχολής 

Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών 

 

Επειδή η διάσημος των Ιατρών Σχολή, του Πρυτάνεως επινεύσαντος ες τους εαυτοίς 

διδάκτορας δοκιμάσαι με καταξίωσιν, αυτή τε και τη Πρυτανηίη δημοσία τηνδε 

δίδωμι πίστιν. Ηγήσθε με τους διδάξαντας με ταύτην την τέχνην, ίσα γενέτησιν 

εμοίσι, τη δε τέχνη μηδαμή επ΄ ευμαρίη χρήσεσθαι τη εμαυτού εν τω βίω, αλλ΄ εις 

δόξαν θεού και ανθρώπων σωτηρίην και της πίστεως αυτής τιμήν τε και όνησιν παν 

με ό,τι ιητρού έργον εστί, πιστώς και ακριβώς κατά δύναμιν και κρίσιν την εμήν 

επιτελέων, τοίσι δε νοσέουσιν, ήν τε πλούσιοι τυχώσιν όντες ην τε πένητες, ομοίη 

σπουδή την εκ τέχνης επαγινέων επικουρίην μηδέ, παραβόλως αποπειρώμενος την 

τεο ζόην αποκυβεύσειν μηδ΄ τητρεύσειν επί χρηματισμώ ή φάτιος ιμέρω. Ες οικίας δε 

οκόσας αν εσίω, εσελεήσεσθαι επ΄ ωφελείη καμνόντων εκτός εών πάσης αδικίης. Α δ' 

αν εν θεραπηίη ή ίδω ή ακούσω ή και άνευ θεραπηίης κατά βίον ανθρώπων, ά μη 

μήποτε εκλαλέεσθαι έξω, σιγήσεσθαι άρρητα ηγευμένος τα τοιαύτα, της δε τέχνης 

επιμελήσεσθαι κατά δύναμιν σπουδήν πλείστην ποιευμένος ακριβώσαι ταύτης τα 

θέσμια. Τοίσι δε ομοτέχνοισι φιλόφρονα και φιλάνθρωπον εμαυτόν αεί παρέξειν και 

σφέας αδελφοίσιν ίσον επικρινέοιν άρρεσι πάν σφι προθύμως συμβαλλόμενος εξ ότεο 

αν ωελίη γένοιτο τοίσι κάμνουσι. Ταύτην μοι την επαγγελίην επιτελέα ποιέοντι είη 

επαύρασθαι βίου και τέχνης και Θεόν κτήσασθαι αρηγόνα, παραβαίνοντι δε τανάντια 

τουτέων. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Η έγκρισις διδακτορικής διατριβής υπό της Ιατρικής Σχολής του Εθνικού και 

Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών δεν υποδηλοί αποδοχήν των γνωμών του 

Συγγραφέως. 

Μ. 5743/32, αρθρ. 202, παρ. 2. 

 

 



 

Σύντομο Βιογραφικό Σημείωμα 

Short Curriculum Vitae 

 

 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 

 [EDUCATION] 

 

 High School: Costeas-Geitonas World School, Athens, Greece 

Graduation year: 1999 

Graduation’s grade: Excellent, 19.3 /20 

 

 

1. Greek National Board of Orthopaedics: Specialty in General Orthopaedic Surgery & 

Traumatology. February 2016. Athens, Greece 

 

2. National Kapodistrian University of Athens, Greece: Medical School 

Way of entrance: National Boards 1999 

Graduation date as a M.D.: 08/2005 

Graduation’s grade: Very Good, 7,5 /10 

 

3. National Kapodistrian University of Athens, Greece: Law School, Department of 

Political Science & Public Administration 

Way of entrance: Department’s Admission Test 12/2006 

Graduation year as a Political Scientist: 2011 

Graduation’s grade: Very Good, 8,0 /10 

 

4. Panteion University of Social & Political Sciences, Athens, Greece: Sociology 

Department 



Way of entrance: Department’s Admission Test 12/2011 

Estimated Date of Graduation: September 2018 

 

 

 

Μετα-πανεπιστημιακή Εκπαίδευση 

[Post-graduate Education] 

 

 

 

1. PhD (started: 07/2014, officially approved: 12/04/2018) in the National Kapodistrian 

University of Athens, School of Medicine, 2
nd

 Orthopaedic Department (Professor 

GC Babis). Subject: “Ultrasound-guided platelet-rich plasma injection as a possible 

therapeutical solution in peripheral neuropathies: the example of the carpal tunnel 

syndrome” 

2. National Scholarship “Georgios Noulis” of the Greek National Arthroscopic 

Assosiation at the International Centre for Hip, Knee & Foot Surgery. Sport 

Traumatology. ATOS Hospital, Heidelberg, Germany. 02/2016 since 08/2017  

3. Clinical Observership in Saint Michael’s Hospital - Orthopaedic Department. 

University of Toronto. Toronto, Canada. 7-21/11/2017 

4. Accepted in HSS-Stavros Niarchos Foundation Orthopaedic Seminar Program. 

Hospital for Special Surgery. New York, USA. 28/11-02/12/2017 

5. Clinical Observership in ATOS Hospital, International Centre for Hip, Knee & Foot 

Surgery – Sport Traumatology. Heidelberg, Germany. 18-23/10/2017 

6. Clinical Observership in ATOS Hospital, International Centre for Hip, Knee & Foot 

Surgery – Sport Traumatology. Heidelberg, Germany. 20-27/09/2017 

7.  EULAR On-Line Introductory 7 month’s Ultrasound Course: 10/2012 since 04/2013. 

Final Exam (Diploma): 06/2013. Graduation’s grade: Excellent, 87 /100 

8. “Training in basic skills of new technologies”. National Institute of Continuous 

Education: 50 hours Seminar. 12/02/2007 till 18/05/2007, Samos Region, Greece 

9. “Modern Health Management into the hospital: Quality services-effective 

communication”. 25 hours Seminar. 19-23/10/2009. Tripoli, Greece 

 

 

 

 

Γλώσσες  [Languages] 

 

1. English: “Proficiency in English language”. University of Michigan 

 



2. German: C1-medical (medical council of North Baden) and Β2 Diploma (TELC 

Institute), very good knowledge 

 

3.  Greek: as native language 

 

 

 

Συνεχιζόμενη Ιατρική Εκπαίδευση 

[Continuous Medical Education] 

 

 

 

1. 2
nd

 Athens Shoulder Course. 1-2/02/2018. Athens, Greece. 

2. 29
th
 Knee & Hip Annual Holiday Course. Hospital for Special Surgery. New York, 

USA. 30/11-2/12/2017 (accepted in this upcoming event). 

3. Great Expectations. Stryker Reconstruction and Trauma Symposium. Toronto, 

Canada. 17-18/11/2017 

4. ATOS Castle-Meeting 2017. Specialized treatment for Hip, Knee and Foot (“ATOS 

Schloss Kongress 2017. Spezialisierte Behandlung von Huefte, Knie und Fuss”). 

21/10/2017. Heidelberg, Germany 

5. Knee replacement and cartilage repair: Past, present and future (“Knieendoprothetik 

und Knorpelregeneration – Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft”). 18/10/2017. 

Heidelberg, Germany 

6. 73
rd

 Greek National Congress of Orthopaedic Surgery & Traumatology. 11-

14/10/2017, Athens, Greece 

7. Short Hip Expert Training Minimally Invasive Hip Arthroplasty.  31/3/ 2017. Charite 

Berlin, Germany 

8. Unicompartmental Knee Osteoarthritis Seminar (“Thementag - Unikompartimentelle 

Gonarthrose”). 18.3.2017. Heidelberg, Germany 

9. Ligamys Day: Hand’s-on Workshop (Mathys). Zurich, Switzerland. 03.02.2017 

10. Smith & Nephew Knee Expert Class Early Intervention. 20-21/1/2017. Duesseldorf, 

Germany 

11. Arthrex Training Course. Advanced Techniques in Ankle and Achilles Repair. 18-

19/11/2016. Munich, Germany 

12. 10
th
 International Heidelberg Castle-Meeting. Knee Current Concepts. 10-12/11/2016. 

Heidelberg, Germany 

13. Arthrex Training Course. Hip Arthroscopy. Level II. 14/10/2016. Munich, Germany 

14. Arthrex Training Course. Hip Arthroscopy. Level I. 13/10/2016. Munich, Germany 

15. XXI Federation of European Societies for Surgery of the Hand (FESSH) Congress 

2016.  22–25/06/2016 | Santander, Cantabria, Spain 

16. AMIC Hip Expert Meeting: Cartilage lesion in the hip- and now? 17/06/2016. 

Heidelberg, Germany 

17. 17
th
 EFORT Congress. 01-03/06/2016. Geneva, Switzerland 

18. Knee Arthroscopy Training Course. 15-16/04/2016. Larisa, Greece 

19. American Academy of Orthopaedic Surgeons. The AAOS 2016 Annual Meeting. 01-

05/03/2016. Orlando, Florida, USA 



20. 27th Congress of the European Federation of Societies for Ultrasound in Medicine 

and Biology, EUROSON 2015. 6-8/11/2015. Athens, Greece.  

21.  71th Greek National Congress of Orthopaedic Surgery & Traumatology, 10/2015, 

Athens, Greece 

22.  16
th
 EFORT Congress. 27-29/05/2015. Prague, Chech Republic. 

23.  AO TRAUMA: " Management of Fractures of the Hand and Wrist ". 24-26/04/2015. 

Athens, Greece 

24. 23
rd

 Annual European Orthopaedic Research Society (EORS ). 02-04/09/2015. 

Bristol, UK  

25. 70
th
 Greek National Congress of Orthopaedic Surgery & Traumatology. 10/2014, 

Athens, Greece 

26.  24
th
 Annual Meeting, Musculoskeletal Ultrasound Society (MUSOC), 7-10/09/2014, 

Leuven, Belgium 

27. 69
th
 Greek National Congress of Orthopaedic Surgery & Traumatology. 10/2013, 

Athens, Greece 

28.  68
th
 Greek National Congress of Orthopaedic Surgery & Traumatology. 3-6/10/2012, 

Athens, Greece 

29.  22
nd

 Annual Meeting, Musculoskeletal Ultrasound Society (MUSOC), 19-

22/09/2012, Leuven, Belgium 

30.  31
st
 Annual Congress of Macedonian-Thrace Orthopaedic Society, 19-21/04/2012, 

Thessaloniki, Greece 

31. 3rd
 Musculoskeletal Sonography Course for Rheumatologists, Intermediate Level, 29-

31/03/2012, Belgrade, Serbia  

32. Annual Distal Hand & Upper Limb’s Greek Congress, 12/2011, Thessaloniki, Greece  

33. Advanced Musculoskeletal Ultrasound Workshop, 18-20/11/2011, Bratislava, 

Slovakia Republic 

34. AO TRAUMA: “Advances in Operative Fracture Management”, 10-12/11/2011, 

Patras, Greece 

35. 67
th
 Greek National Congress of Orthopaedic Surgery & Traumatology, 12-

16/10/2011, Athens, Greece 

36.  “Cyphoplasty”: Workshop in Models, 15/10/2011, Athens, Greece 

37. AO TRAUMA: “Foot & Ankle”, 07-09/04/2011, Athens, Greece 

38.  AO TRAUMA:  “Principles in Operative Fracture Management”, 10-12/03/2011 

Ioannina, Greece 

39. Internal Fixation of carpal fractures: Today’s treatment: Workshop. 15/10/2010, 

Athens, Greece 

40. 66
th
 Greek National Congress of Orthopaedic Surgery & Traumatology , 13-

16/10/2010, Athens, Greece 

41.  1st
 Musculoskeletal Ultrasound Interventional Course, 09/2010, Bath City, UK 

42.  2nd
 International Seminar on Hand-Upper Limb Surgery: “Shoulder Surgery-Current 

Concepts”: Workshop in Models: “Arthroscopic Rotator Cuff Repair”. 27/05/2010, 

Athens, Greece 

43.  2nd
 International Seminar on Hand-Upper Limb Surgery: “Shoulder Surgery-Current 

Concepts”: Workshop in Models: “Arthroscopic Bankart Repair”. 28/05/2010, 

Athens, Greece 

44.  2nd
 International Seminar on Hand-Upper Limb Surgery: “Shoulder Surgery-Current 

Concepts”: Workshop in Models: “Proximal Humeral Fractures and Arthroplasty”. 

29/05/2010, Athens, Greece 

45.  World Annual Congress of Osteoporosis. 05/2010, Florence, Italy 

46. 10
th
 International Congress of Sports Medicine of Greece & 8

th
 Greek-Cypriot Sports 

Medicine Congress, 19-21/03/2010, Veroia City, Greece 

47. Seminar in “Diagnostic Ultrasonography of Joints & Soft Tissues”, 21/03/2010, 

Veroia City , Greece 

48. Regional Orthopaedic Seminar of Peloponnisos. 19-21/02/2010, Tripoli, Greece 



49. 65
th
 Greek National Congress of Orthopaedic Surgery & Traumatology. 7-

10/10/2009, Thessaloniki, Greece 

50.  2-day Intense Education of Hellenic College of Orthopaedic Surgeons. 6-7/09/2009. 

Athens, Greece 

51. 64
th
 Greek National Congress of Orthopaedic Surgery & Traumatology. 8-

11/10/2008, Athens, Greece 

52.  2nd
 Greek National Spine Congress. 25-27/10/2008, Chalkidiki, Greece 

53.  34
th
 Greek Medical Congress, 09/2008, Athens, Greece 

54.  National Greek Congress of Psychiatry, 05/2008, Crete Island, Greece 

55.  22
nd

 Greek National Neurosurgery Congress. 11-14/06/2008, Athens, Greece 

56.  Educational Seminar: “Introduction in Laparoscopic Surgery”. 15/03/2008, Ioannina, 

Greece 

57.  1st
 Greek National Spine Congress, 09/20007, Athens, Greece 

58. 21
st
 Annual Greek Congress of Neurosurgery, 06/2007, Rhodes Island, Greece 

59.  32
nd

 National Greek Congress of General Surgery, 10/2006, Athens, Greece 

60. 1st
 National Greek Congress of Agricultural Doctors. 06/2006, Chalkidiki, Greece 

61.  11
th
  Scientific Congress of Greek Medical Students. 05/2005, Alexandroupoli, 

Greece 

62. 10
th
 Scientific Congress of Greek Medical Students. 04/2004. Thessaloniki, Greece  

 

 

 

ΤΩΡΙΝΗ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗ 

 [CURRENT POSITION] 

 

 

Clinical Research Fellow 

 3
rd

 Orthopaedics Clinic, Hygeia Private Hospital, Athens, Greece 

 

 

 

 

ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΗ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗ 

[PAST EXPERIENCE] 

 

 

1. Clinical Fellow at the International Centre for Hip, Knee and Foot Surgery, Sports 

Traumatology. ATOS Hospital. Heidelberg, Germany. Annual (English-spoken) 



Scholarship “Georgios Noulis” of the Greek National Arthroscopic Association. 

01/02/2016 since 07/08/2017 

2. National Kapodistrian University of Athens, Greece, 2
nd

 Orthopaedic Department, 

“Konstantopouleio” General Hospital Neas Ionias: Resident Orthopaedic Surgeon: 

01/06/2012 since 02/2016 

3.  Participation in Operations, Medical Office and Extra Hour’s work (Overtime) : 

Microsurgery and Upper Limb Department, KAT Trauma Hospital: 12/2013-05/2015  

4. Participation in Medical Office and Extra Hour’s work (Overtime): Pediatric 

Orthopaedic Department, KAT Trauma Hospital: 05/2014-05/2015 

5. Microsurgery and Upper Limb Department, KAT Trauma Hospital (under Chef’s Dr. 

D. Efstathopoulos Supervision): Resident Orthopaedic Surgeon: 05/2013-11/2013 

6. 2
nd

 Orthopaedic Department, Regional Panarkadian General Hospital of Peloponissos 

Administrative District, Tripoli City: Resident Orthopaedic Surgeon: 12/2008 since 

05/2011 

7. General Surgery Department, Kyparissias’s City General Hospital: Resident General 

Surgeon (as part of the orthopaedic residency): 12/2007since 11/2008 

8. Mandatory General Practice as a M.D., General Hospital –Health Center, Ikaria 

Island: 02/2006 since 12/2007 

9. M.D. in the Medical Office of the Hellenic Army Academy: Compulsory Military 

Service:  10/2011 since 01/2012 

10. M.D. in the Military Emergency, North Dodecanisa Islands Brigade, Kos Island: 

05/2011 since 09/2011 

 

 

 

 

ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ    [PUBLICATIONS] 

 

 

A. Διεθνείς Δημοσιεύσεις – Παρουσιάσεις 

[International Publications-Presentations] 

 

 

A1. Δημοσιεύσεις    [Publications] 

 

Pubmed/Medline Publications 

 

1. Platelet-Rich Plasma Ultrasound-Guided Injection in the Treatment of Carpal Tunnel 

Syndrome: A Placebo-Controlled Clinical Study. J Tissue Eng Regen Med. 2017 Sep 

5. doi: 10.1002/term.2566. (main author) 



2. A Comparative Clinical Study Of Ultrasound-Guided A1 Pulley Release Versus 

Open Surgical Intervention In The Treatment Of Trigger Finger. World J Orthop. 

2017 Feb 18;8(2):163-169. (main author ) 

3. Platelet-Rich Plasma single injection as a novel treatment in the carpal tunnel 

syndrome: a pilot study. Neural Regen Res. 2015 Nov;10(11):1856-9. (main author ) 

4. Platelet-Rich Plasma guided injections: clinical application in peripheral 

neuropathies. Frontiers in Surgery. Review Article, Published on 13 Oct 2014. (main 

author ) 

5. A non-traumatic fracture of a custom made Wagner Cone Prosthesis Hip Stem. A 

case report. J Long Term Eff Med Implants. 2017;27(1):77-83. (second author) 

6. The clinical outcome of one-stage high tibial osteotomy and anterior cruciate 

ligament reconstruction. A current concept systematic and comprehensive review. 

Arch Bone Jt Surg. 2018 May;3(6):161-168. (main author) 

7. Accuracy, inter-observer and intra-observer reliability of ultrasound in the early 

diagnosis of occult scaphoid fractures: diagnostic criteria and a way of interpretation. 

Manuscript Accepted / Under Publication. Journal of Surgical Orthopaedic Advances. 

(main author) 

8. The clinical outcome of the different HemiCAP and UniCAP knee implants: a 

systematic review. Manuscript Accepted / Under Publication. Orthopedic Reviews. 

(main author) 

 

 

Peer Reviewed Non Pubmed’s International Publications 

9. Prereduction wrist flexion-extension and rotation as a prognostic factor of final 

mobility in distal radial end fracture. Acta Orthopaedica et Traumatologica Hellenica. 

Vol 64, No4(2013) 

 

 

Non Peer Reviewed International Publications 

10. A percutaneous sonographically assisted technique as a minimally invasive treatment 

of trigger finger patients: Clinical outcome. J Hand Surg Eur Vol. 41E | Supplement 1 

| June 2016 | ISSN 1753-1934. page S14 (main author) 

11. Basal thumb arthrosis: Clinical outcome of sonographically guided versus empirical 

corticosteroid infiltrations. J Hand Surg Eur Vol. 41E | Supplement 1 | June 2016 | 

ISSN 1753-1934. page S15 (main author) 

12. Ultrasound-guided versus ‘blind’ infiltrations in the management of persistent lateral 

epicondylitis. J Hand Surg Eur Vol. 41E | Supplement 1 | June 2016 | ISSN 1753-

1934. page S16 (main author) 

13. The impact of the economic crisis on orthopaedic research in Greece. Orth 

Proceedings | Supplement of the Bone and Joint J | Published 8 May 2017. (main 

author) 

14. A comparative study of ultrasound-guided injections in palmar aponeurositis. Orth 

Proceedings | Supplement of the Bone and Joint J | Published 8 May 2017. (main 

author) 



15. Comparing guided to blind dissolution of supraspinatus calcific deposits. Orth 

Proceedings | Supplement of the Bone and Joint J | Published 8 May 2017. (main 

author) 

16. Early ultrasonography versus late X-rays in occult scaphoid fractures. Orth 

Proceedings | Supplement of the Bone and Joint J | Published 8 May 2017. (main 

author) 

17. A new ultrasound scale grading carpal tunnel syndrome. Orth Proceedings | 

Supplement of the Bone and Joint J | Published 8 May 2017. (main author) 

 

 

 

A2. Διεθνώς Βραβευμένες Παρουσιάσεις 

[Internationally Awarded Presentations] 

 

 

1. Scaphoid fractures with negative initial x-ray’s: the sonographic subperiosteal 

hematoma as the main diagnostic criterion in the E.R. Forte Session - awarded 

Oral Presentation. EFORT 2015 Annual Meeting (presenter) 

2. Platelet-Rich Plasma Ultrasound-Guided Injection In The Treatment Of Carpal 

Tunnel Syndrome: A Placebo-Controlled Clinical Study. 18
th
 EFORT Congress. 

Vienna. Austria. 31/05-02/06/2017. Awarded  as one of the top-10 poster 

presentations in Wrist & Hand section of the 18
th
 EFORT congress (main author) 

 

 

A3. Διεθνείς Παρουσιάσεις [International Presentations] 

 

1. The Operative Treatment Of Spontaneous Chronic High Hip Dislocation In A Patient 

With Neurofibromatosis Type I. 19
th
 EFORT Congress. Barcelona. Spain. 30/05-

01/06/2017 [accepted presentation in this up-coming event / Presentation Number: 

2028]  

2. Long Term Results Of Xylocaine Only Versus Xylocaine And Corticosteroid Bursal 

Injection After An Ultrasound-Guided Double-Needle Irrigation In Patients With 

Shoulder Calcific Tendinopathy. 19
th
 EFORT Congress. Barcelona. Spain. 30/05-

01/06/2017 [accepted oral presentation in this up-coming event /  Presentation 

Number: 168] (main author) 

3. Ultrasound-Guided Platelet-Rich Plasma (PRP) Versus Platelet-Poor Plasma (PPP) 

Injections In Patients With Chronic Plantar Fasciitis: A Comparative Clinical Trial. 

19
th
 EFORT Congress. Barcelona. Spain. 30/05-01/06/2017 [accepted oral 

presentation in this up-coming event /  Presentation Number: 167] (main author) 

4. Arthroscopic Microfracture vs. arthroscopic autologous matrix-induced 

chondrogenesis for the treatment of articular cartilage defects of the talus.18
th
 ESSKA 

Congress. Glascow. Scotland. 9-12/05/2018 [accepted oral presentation in this up-

coming event /  Presentation Number: FP23] 



5. Autologous Chondrocyte Implantation (ACI) and High Tibial Osteotomy (HTO) for 

medial Varus Osteoarthritis (OA) of the knee. Arthroscopic Second look and Clinical 

outcome. 18
th
 ESSKA Congress. Glascow. Scotland. 9-12/05/2018 [accepted poster 

presentation in this up-coming event / Presentation Number:1114] 

6. Platelet-rich Plasma versus corticosteroid intra-articular injections in 

trapezometacarpal arthritis: a prospective randomized controlled clinical trial. AAOS 

2018. New Orleans, Louisiana, USA. 06-10/03/2018. [accepted oral presentation in 

this up-coming event / Application Number: 7514] (main author) 

7. Platelet-Rich Plasma Ultrasound-Guided Injection In The Treatment Of Carpal 

Tunnel Syndrome: A Placebo-Controlled Clinical Study. 18
th
 EFORT Congress. 

Vienna. Austria. 31/05-02/06/2017 (main author) 

8. A single ultrasound-guided PRP (platelet-rich plasma) infiltration in chronic plantar 

fasciitis: a double-blinded randomized comparative clinical study. 27
th
 

Interdisciplinary Research Conference on Injectable Biomaterials and Interventional 

Procedures | GRIBOI. Athens, Greece. 18-21/05/2017 (main author) 

9. The placebo effect of the guided PRP injections in patients with lateral epicondylitis: 

a double-blinded randomized controlled clinical trial. 27
th
 Interdisciplinary Research 

Conference on Injectable Biomaterials and Interventional Procedures | GRIBOI. 

Athens, Greece. 18-21/05/2017 (main author) 

10. Ultrasound-guided percutaneous medial tenotomy in plantar fasciitis: a comparative 

clinical trial. AAOS 2017. San Diego, California, USA. 14-18/03/2017 (presenter)   

11. A Comparative Clinical Study Of Ultrasound-Guided Versus 'Blind' 

Methylprednizolone Infusion Of Trapeziometacarpial Arthritis. 17
th
 EFORT 

Congress. Geneva. Switzerland. 01-03/06/2016 (presenter). 

12. A Comparative Clinical Trial Of Ultrasound-Guided Versus “blind” Injections Of 

Betamethazone For The Treatment Of Chronic Epicondylopathy. 17
th
 EFORT 

Congress. Geneva. Switzerland. 01-03/06/2016  (presenter). 

13. A Comparative Clinical Study Of Ultrasound-Guided A1 Pulley Release Versus 

Open Surgical Intervention In The Treatment Of Trigger Finger. Oral Presentation. 

17
th
 EFORT Congress. Geneva. Switzerland. 01-03/06/2016  (presenter).    

14. Hydrodissection In The Treatment Of Nerve Entrapment Syndromes: A Clinical Trial 

On A Novel Theory. Oral Presentation. 17
th
 EFORT Congress. Geneva. Switzerland. 

01-03/06/2016  (presenter). 

15. Delta Cross Sectional Area (CSA) for the accurate sonographic diagnosis and a new 

3-stage classification system of the carpal tunnel syndrome (CTS). 17
th
 EFORT 

Congress. Geneva. Switzerland. 01-03/06/2016  (presenter). 

16. Basal thumb arthrosis: clinical outcome of sonographically-guided versus empirical 

corticosteroid infiltrations. XXI Federation of European Societies for Surgery of the 

Hand (FESSH) Congress 2016.  22–25/06/2016. Santander, Cantabria, Spain 

(presenter). 

17. High frequency ultrasound for the detection of median nerve’s entrapment: a 

comparative study using the contralateral hand on the same patients.  XXI Federation 

of European Societies for Surgery of the Hand (FESSH) Congress 2016.  22–

25/06/2016. Santander, Cantabria, Spain (presenter). 

18. Early diagnosis of occult radial head fractures in the Emergency Room. XXI 

Federation of European Societies for Surgery of the Hand (FESSH) Congress 2016.  

22–25/06/2016. Santander, Cantabria, Spain (presenter). 

19. Skier’s  Thumb: the dynamic ultrasound as a valuable tool for the staging and follow-

up of the disease. XXI Federation of European Societies for Surgery of the Hand 

(FESSH) Congress 2016.  22–25/06/2016. Santander, Cantabria, Spain (presenter). 

20. A percutaneous sonographically assisted technique as a minimally-invasive treatment 

of trigger finger patients: clinical outcome.  XXI Federation of European Societies 

for Surgery of the Hand (FESSH) Congress 2016.  22–25/06/2016. Santander, 

Cantabria, Spain (presenter). 



21. Ultrasound-guided mechanical release of the median nerve inside the carpal tunnel: 

clinical evaluation of a theoretical approach.  XXI Federation of European Societies 

for Surgery of the Hand (FESSH) Congress 2016.  22–25/06/2016. Santander, 

Cantabria, Spain (presenter). 

22. Ultrasound-guided versus “blind” infiltrations in the management of persistent lateral 

epicondylitis XXI Federation of European Societies for Surgery of the Hand 

(FESSH) Congress 2016.  22–25/06/2016. Santander, Cantabria, Spain (presenter). 

23. Ultrasound guided injections of Platelet-Rich Plasma as conservative treatment in 

mild or moderate carpal tunnel syndrome: preliminary results. Oral Presentation. 16
th
 

EFORT Congress. Prague. Chech Republic. 27-29/05/2015 (presenter) 

24. Ultrasound-guided Double Needle Aspiration Versus Blind Corticosteroid Injection 

In Calcific Tendinosis. 2016 AAOS Annual Meeting, Orlando, USA, March 1–5 

(presenter).  

25. A new ultrasound scale grading carpal tunnel syndrome. 23
rd

 Annual European 

Orthopaedic Research Society (EORS ), Bristol, UK, 02-04/09/2015 (presenter) 

26. Evaluation of ultrasound-guided hydroneurolysis in carpal tunnel syndrome. 

23
rd

 Annual European Orthopaedic Research Society (EORS ), Bristol, UK, 02-

04/09/2015 (presenter) 

27. A comparative study of ultrasound-guided injections in plantar aponeurositis. 

23
rd

 Annual European Orthopaedic Research Society (EORS ), Bristol, UK, 02-

04/09/2015 (presenter) 

28. Early ultrasonography versus late X-ray’s in  occult scaphoid fractures.  23
rd

 Annual 

European Orthopaedic Research Society (EORS ), Bristol, UK, 02-04/09/2015 

(presenter) 

29. The impact of the economic crisis on the orthopaedic research in Greece. 23
rd

 Annual 

European Orthopaedic Research Society (EORS ), Bristol, UK, 02-04/09/2015 

(presenter) 

30. Comparing guided to blind dissolution of supraspinatus calcific deposits. 23
rd

 Annual 

European Orthopaedic Research Society (EORS ), Bristol, UK, 02-04/09/2015 

(presenter) 

31. Ultrasound Rotator Cuff partial and full thickness tears at Emergency Room. 

Musculoskeletal Ultrasound Society, 22
nd

 Annual Meeting, Leuven, Belgium 19-

22/9/2012, poster presentation 

32.  Ankle Strain’s management with Diagnostic Ultrasound  in the Army’s Academy. 

Musculoskeletal Ultrasound Society, 22
nd

 Annual Meeting, Leuven, Belgium 19-

22/9/2012, poster presentation 

 

 

 

A4. Διεθνείς Προσκλήσεις 

International Invitations (Invited Speaker) 

 

1. "The role of ultrasound in nerve entrapment syndromes: accurate diagnosis and 

interventional therapeutic procedures". 27th Congress of the European Federation of 

Societies for Ultrasound in Medicine and Biology, EUROSON 2015. 6-8/11/2015. 

Athens, Greece.  

 

 



 

 

 

B. Ελληνικές Παρουσιάσεις  

[Greek Presentations] 

 

1. 71th National Greek Orthopaedic Congress, Athens, 7-10/10/2015. “Ultrasound-

guided versus blind betamethazone injections in the treatment lateral epicondylatis. A 

comparative clinical study” 

2. 71th National Greek Orthopaedic Congress, Athens, 7-10/10/2015. “Basal thumb 

Osteoarthritis: A clinical study of ultrasound-guided versus blind methylprednizolone 

infiltrations” 

3. 71th National Greek Orthopaedic Congress, Athens, 7-10/10/2015. “Is there a 

sonographic compelling target-sign for the accurate diagnosis of lateral 

epicondylatis?” 

4. 70
th
 National Greek Orthopaedic Congress, Athens 2014: “Dynamic sonographic 

evaluation in rotator cuff’s impingement syndrome as gold standard examination” 

5. 70
th
 National Greek Orthopaedic Congress, Athens 2014: “Investigation of unknown 

thyroid diseases in orthopaedic patients: use of MSK ultrasound” 

6. 70
th
 National Greek Orthopaedic Congress, Athens 2014: “Double needle aspiration 

of chronic calcific tendinitis under ultrasonographic guidance: a middle earth?” 

7. 70
th
 National Greek Orthopaedic Congress, Athens 2014: “The diagnosis of ankle 

tendinopathies with grey scale ultrasonography” 

8. 70
th
 National Greek Orthopaedic Congress, Athens 2014: “Plantar Fasciitis: can we 

count on musculoskeletal ultrasonography for the accurate diagnosis and treatment?” 

9. 70
th
 National Greek Orthopaedic Congress, Athens 2014: “Management of Hand 

Tendinopathies with portable bed side sonography”  

10. 70
th
 National Greek Orthopaedic Congress, Athens 2014: “Lower limb  muscle belly 

lesions Ultrasonographic Grading” 

11. 67
th
 National Greek Orthopaedic Congress, Athens 2011: Comparative study: 

ultrasonography versus electromyography in diagnosis of carpal tunnel syndrome. 

The diagnostic value of the swelling of the retinaculum and median nerve.  

12. 67
th
 National Greek Orthopaedic Congress, Athens 2011: “External fixation as 

definitive treatment in tibial fractures of the elderly patients”.  

13.  67th
 National Greek Orthopaedic Congress, Athens 2011: “Intercutaneous mini open 

technique in achilles tendon’s full thickness tear confirmed by real time intraoperative 

sonography”.  

14. 67
th
 National Greek Orthopaedic Congress, Athens 2011: “ Temperature’s changes 

due to diathermy’s use during knee arthroscopy”.  

15. 67
th
 National Greek Orthopaedic Congress, Athens 2011: : “Comparative study 

between U/S & MRI in R/C tears”.  

16. 67
th
 National Greek Orthopaedic Congress, Athens 2011: “Comparative clinical study 

of three different nailing techniques in the treatment of pertrochanteric fractures 

(Gamma nail, Endovis type nail, DHS)”  

17. Annual Distal Hand & Upper Limb’s Greek Congress, Thessaloniki 12/2011: 

“Evaluation of the open palm’s technique in Dupuytren’s disease: clinical study”  

18. Annual Distal Hand & Upper Limb’s Greek Congress, Thessaloniki 2011: “Rotator 

Cuff’s partial or full thickness tears with the tool of the diagnostic ultrasound in the 

orthopaedic office” 



19. Annual Distal Hand & Upper Limb’s Greek Congress, Thessaloniki 2011: “Results of 

the expandable humeral nail in shaft fractures” 

20. Annual Distal Hand & Upper Limb’s Greek Congress, Thessaloniki 2011: “Diagnosis 

of  chronic R/C’s tendinopathy with the use of grey scale ultrasound by orthopaedics” 

21. Annual Congress of the Macedonia-Thrace Orthopaedic Society, Thessaloniki 2012: 

“The use of cementless TKR with plasma spray-coated tibial implant: clinical results” 

22.  Annual Congress of the Macedonia-Thrace Orthopaedic Society, Thessaloniki 2012: 

“ Morton’s neuroma: sonographic diagnosis and intraoperative … after an initial 

negative MRI” 

23.  Annual Congress of the Macedonia-Thrace Orthopaedic Society, Thessaloniki 2012: 

“Ankle Sprain’s sonographic staging and management in the military office” 

24.  Annual Congress of the Macedonia-Thrace Orthopaedic Society, Thessaloniki 2012: 

“Total metatarsophalangeal arthroplasty of the first toe in hallux rigidus: case report” 

25. Annual Congress of the Macedonia-Thrace Orthopaedic Society, Thessaloniki 2012: 

“Differential diagnosis and preoperative planning of soft tissue morphoma’s with the 

use of ultrasound in the orthopaedic office” 

26. Annual Congress of the Macedonia-Thrace Orthopaedic Society, Thessaloniki 2012: 

“Hemiarthroplasty combined with trochanteric cable plate in unstable pertrochanteric 

fractures: our experience”  

27. Ankle & Foot’s Annual Greek Congress, Porto Cheli 2009: “Ankle Diagnostic and 

Theraupetic Tendinoscopesis: clinical study”  

28.  2nd
 Greek Spine Congress, Chalkidiki 2008: “Anatomical status- evaluation and 

management of spinal fractures in southwest Peloponnisos” 

29.  2nd
 Greek Spine Congress, Chalkidiki 2008: “Spndylolesthisis (isthmic or 

degenerative) in southwest Peloponnisos” 

30.  2nd
 Greek Spine Congress, Chalkidiki 2008: “Epidemiology of spinal fractures in a 

public health center” 

31.  2nd
 Greek Spine Congress, Chalkidiki 2008: “Management of the intraspinal discic 

disease in a small regional hospital” 

32.  2nd
 Greek Spine Congress, Chalkidiki 2008: “Cogenative abnormalities of the lumbar 

spine and lower back pain: is there an etiologic relationship between them?”  

33. 2nd
 Greek Spine Congress, Chalkidiki 2008: “Management of acute ischialgia with 

positive laseque clinical sign in the emergency room: what do we have to do finally?” 

34. 2nd
 Greek Spine Congress, Chalkidiki 2008: “The tool of X-Ray’s standard study for 

the diagnosis of symptomatic degenerative spondylarthropathy in a greek island’s 

health center near the boarder” 

35. 22
nd

 Annual Greek Congress of Neurosurgery, Athens 2008: “Management of cranial 

injuries in southwest Peloponnisos”  

36. 22
nd

 Annual Greek Congress of Neurosurgery, Athens 2008: “Case report: Acoustic 

neurinoma with acute labyrinthic clinical symptoms” 

37. 22
nd

 Annual Greek Congress of Neurosurgery, Athens 2008: “Epidemiologic study of 

brain injuries in a regional general hospital” 

38.  34
th
 Greek Medical Congress, Athens 2008: “Management of brain trauma in a small 

aegean island” 

39. 21
st
 Annual Greek Congress of Neurosurgery, Rhodes 2007: “Osfyalgia-Ischialgia in 

regional general hospital” 

40. 21
st
 Annual Greek Congress of Neurosurgery, Rhodes 2007: “Case of brain-spinal 

fluid’s leakage in Ikaria Island”   

41. Annual Greek Congress of General Surgery, Athens 2006: “Facial injuries in Ikaria 

island” 

42.  Annual Greek Congress of General Surgery, Athens 2006: “Autologous flap’s 

treatment of nose carcinomas in Ikaria’s general hospital-health center” 

43. Annual Greek Psychiatric Congress, Crete 2008: “Thyroidic diseases in combination 

with psychotic illnesses in the level of an isolated medical office”   



44. Annual Greek Psychiatric Congress, Crete 2008: “A case report of folie au deaux 

disease”  

45. Annual Greek Psychiatric Congress, Crete 2008: “Epidemiologic characteristics of 

psychiatric diseases in an isolated village of an Aegean island” 

46. 1st
 National Greek Congress of Agricultural Doctors: “Epidemiologic characteristics 

and management of insect-related diseases in Greece” 

47. 1st
 National Greek Congress of Agricultural Doctors: “Differential Diagnosis and 

treatment of allergenic reactions in the emergency room”  

48. 11
th
 Scientific Congress of Greek Medical Students, Alexandroupoli, 2005: 

“Exercise-Induced Asthma”  

49. 11
th
 Scientific Congress of Greek Medical Students, Alexandroupoli, 2005: 

“Phychosurgery: functional neurosurgery in the treatment of medical illnesses”  

50. 10th Scientific Congress of Greek Medical Students, Thessaloniki, 2004: “Case 

report in Cardiology: Takayasu disease” 

 

 

 

C. Άλλες εκπαιδευτικές δραστηριότητες 

[Academic and other educational activities] 

 

 

1. Educating medical students of the Athens Medical School, National & Kapodistian 

University, 2nd Orthopaedic Department (as Ph.D. Candidate in Orthopaedics): a. 1-2 

Academic Lectures per month, b. Supervision and teaching at the orthopaedic E.R. (each 

week) and in the wards (each week) of Konstantopouleion General Hospital, 2
nd

 

Orthopaedic Department 

2. Instructor (and speaker) of the monthly-based program for orthopaedic resident’s lectures 

in Panarkadian General Hospital of Tripolis (January, 2010 till April, 2011) 

3. Regular speaker in the weekly-based “Rounds” of clinical fellows at the International 

Center for Hip, Knee and Foot Surgery, Sport Traumatology, ATOS Hospital, 

Heidleberg, Germany [Officially recognized teaching center of ISAKOS and ESSKA] 

(from February 2016 till August 2017) 

4. Regular speaker regarding “Orthopaedic Trauma” in primary care doctors (Panarkadian 

General Hospital of Tripolis) (from December, 2009 till April, 2011) 

5. Worked during the Ph.D. on a 3D median nerve’s experimental model  via 

ultrasonographic imaging  

 

 

 

 

 

 

 



D. Βιβλία      [Books] 

 

 

1. «Το Πικραμύγδαλο»  [“The Bitter Almond”], Μυθιστόρημα [Novel Book in greek 

language], 504 pages, Εκδόσεις Ιωλκός [Iolkos publishing company], 1
st
 edition – 

December 2012, 2
nd

 edition – January 2015 

 

2. «Σιωπηλή Αθήνα»  [“Silent Athens”], Μυθιστόρημα [Novel Book in greek language], 

375 pages, Εκδόσεις Γαβριηλίδης [Gavriilidis publishing company], December 2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

Ανατρέχοντας στην πλέον πρόσφατη βιβλιογραφία  καταγράφηκε ένα 

ενδιαφέρον πόρισμα γύρω από τη συντηρητική θεραπεία των 

περιφερικών νευροπαθειών. Ορισμένες in vitro και in vivo, κλινικές και 

εργαστηριακές μελέτες,  υποστήριζαν ότι  το PRP (Platelet-rich Plasma) 

δρούσε θεραπευτικά σε συγκεκριμένες παθήσεις των περιφερικών 

νεύρων. Εντούτοις, από όσο γνωρίζουμε, δεν είχε μελετηθεί κλινικά σε 

σχέση με το Σύνδρομο του Καρπιαίου Σωλήνα (ΣΚΣ), την μακράν πιο 

συχνή μορφή συνδρόμου παγίδευσης πειριφερικού νεύρου. Θεωρήθηκε 

ότι ίσως να είχε ενδιαφέρον να μελετηθεί η μέθοδος  αυτή ως μια νέα 

εναλλακτική λύση στη συντηρητική θεραπεία του ΣΚΣ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 
Το παρόν πόνημα αφιερώνεται  

στον πατέρα μου, Σταμάτη,  

που «έφυγε» κοιτώντας, όπως πάντα, μπροστά. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

 

Α. Ευχαριστίες 

 
Η παρούσα διδακτορική διατριβή στηρίχτηκε στις πολύτιμες 

συμβουλές και την καθοδήγηση του καθηγητή Ορθοπαιδικής του 

Ε.Κ.Π.Α., κυρίου Γεώργιου Μπάμπη.  

Την επιμέλεια και τις στρατηγικές αποφάσεις για τις διεθνείς 

δημοσιεύσεις της εν λόγω κλινικής μελέτης ανέλαβε ο Επίκουρος 

Καθηγητής Ορθοπαιδικής του Ε.Κ.Π.Α., κύριος Βασίλειος Νικολάου. Οι 

προαναφερθέντες υπήρξαν και εκ των δασκάλων μου κατά την πορεία 

της απόκτησης της ειδικότητάς μου στην Ορθοπαιδική Χειρουργική και 

Τραυματιολογία. Τους ευχαριστώ ξεχωριστά για αυτό. 

Η καθηγήτρια Ανατομίας με εξειδίκευση στη Νευροανατομία, 

κυρία Ελίζαμπεθ Τζόνσον, μέλος της τριμελούς επιτροπής της 

διδακτορικής διατριβής, με βοήθησε με τις συμβουλές και την εμπειρία 

της κατά την αποστολή της τελικής κλινικής μελέτης προς δημοσίευση. 

Θα ήθελα ακόμη να ευχαριστήσω το προσωπικό του 

Αιματολογικού Τμήματος του «Κωνσταντοπούλειου» Γ.Ν. Νέας Ιωνίας 

για την πολύτιμη αρωγή του στο εργαστηριακό κομμάτι της μελέτης. 

Ακόμη, αισθάνομαι την ανάγκη να εκφράσω την ευγνωμοσύνη 

μου στους κυρίους Δημήτριο Ευσταθόπουλο, Εμμανουήλ Φανδρίδη, 

Παναγιώτα Αρεταίου και Φίλιππο Γιαννούλη, ειδικευμένους 

Ορθοπαιδικούς του Τμήματος Άνω Άκρου και Μικροχειρουργικής του 

Γ.Ν. Κ.Α.Τ., οι οποίοι μου έδωσαν τη δυνατότητα να εξετάσω, κλινικά 

και υπερηχογραφικά, ένα μεγάλο αριθμό ασθενών με σύνδρομο 



καρπιαίου σωλήνα (ΣΚΣ).  Αρκετοί από αυτούς τους ασθενείς 

εντάχθηκαν εν συνεχεία στο πρωτόκολλο της παρούσας μελέτης.  

Για τον ίδιο λόγο, αλλά και για την ακούραστη καθοδήγησή τους 

στην πορεία της ειδικότητάς μου,  ευγνωμονώ τον Αναπληρωτή 

Καθηγητή Ορθοπαιδικής του Ε.Κ.Π.Α., κύριο Ευστάθιο Χρονόπουλο, 

τον Επίκουρο Καθηγητή Ορθοπαιδικής Ε.Κ.Π.Α., κύριο Ηλία 

Παπαδόπουλο, και τους ειδικευμένους Ορθοπαιδικούς του 

«Κωνσταντοπούλειου» Γ.Ν. Νέας Ιωνίας, κυρίους Ιωάννη Σούρλα, 

Μαρία-Κυριακή Κασέτα και Παρασκευή Παπαλεωνιδοπούλου. 

Σημαντική βοήθεια, με τις πολύτιμες συμβουλές της, προσέφερε 

στο στατιστικό κομμάτι της διδακτορικής διατριβής, η ιατρός, ειδική 

Βιοπαθολόγος και διδάκτωρ Στατιστικής, κυρία Χρυσάνθη 

Παπαναστασοπούλου-Κάζα.  

Περαιτέρω, οφείλω να αναγνωρίσω ότι η ενασχόλησή μου με τον 

υπέρηχο μυοσκελετικού -και κατ’ επέκταση η σύλληψη του παρόντος 

επιστημονικού πρωτοκόλλου- δε θα είχαν ξεκινήσει ποτέ αν δε μου έδινε 

ελεύθερο βήμα προς τούτο ο διευθυντής μου, κατά τα πρώτα χρόνια της 

ειδικότητας, στο Παναρκαδικό Π.Γ.Ν. Τρίπολης, κύριος Αθανάσιος 

Φόρτης.  

Για το τέλος αφήνω τους σημαντικότερους από όλους, τους γονείς 

μου, Σταμάτη και Λώρη. Οι άνθρωποι αυτοί προσπάθησαν με όλη τους 

την ψυχή να μου εμφυσήσουν κάτι από την ομορφιά αυτού του κόσμου, 

που όμως φάνταζε για χρόνια απόκοσμο. Το ξεχωριστό ήθος τους, η 

πάλη τους για τον άνθρωπο και η αθεράπευτη περιέργειά τους για την 

αληθινή γνώση των πραγμάτων άφησαν ανεξίτηλα σημάδια στην 

επαγγελματική και προσωπική πορεία των παιδιών τους. Ελπίζω κάποτε 

να φανώ αντάξιός σας. 

 

 

 

 

 

 



 

 

Β. Η διεθνής υποστήριξη των 

αποτελεσμάτων της διδακτορικής 

διατριβής  

 

 
1.1 Διεθνείς Δημοσιεύσεις 

 

 

Η παρούσα διδακτορική διατριβή οδήγησε στη δημοσίευση των 

παρακάτω άρθρων σε έγκυρα διεθνή περιοδικά (Pubmed’s): 

18. Platelet-Rich Plasma Ultrasound-Guided Injection in the Treatment 

of Carpal Tunnel Syndrome: A Placebo-Controlled Clinical Study. 

J Tissue Eng Regen Med. 2017 Sep 5. doi: 10.1002/term.2566. 

19. Platelet-Rich Plasma single injection as a novel treatment in the 

carpal tunnel syndrome: a pilot study. Neural Regen Res. 2015 

Nov;10(11):1856-9. 

20. Platelet-Rich Plasma guided injections: clinical application in 

peripheral neuropathies. Frontiers in Surgery. Review Article, 

Published on 13 Oct 2014. 

Περιοδικά Non Pubmed’s:  

21. A new ultrasound scale grading carpal tunnel syndrome. Orth 

Proceedings | Supplement of the Bone and Joint J | Published 8 

May 2017. 

 

 

1.2 Διεθνείς Ανακοινώσεις 

 



Τα αποτελέσματα της εν λόγω διδακτορικής διάτριβης 

παρουσιάστηκαν και κοινωνήθηκαν σε διάφορα ετήσια διεθνή συνέδρια, 

όπως αυτά της Ευρωπαϊκής Εταιρείας Ορθοπαιδικής Χειρουργικής και 

Τραυματολογίας (EFORT 2017, Vienna, Austria / EFORT 2016, Geneva, 

Switzerland / EFORT 2015, Prague, Czech Republic), της Ευρωπαϊκής 

Εταιρείας Χειρουργικής Χεριού (FESSH 2016, Santander, Spain) και της 

Ευρωπαϊκής Εταιρείας Ορθοπαιδικής Έρευνας (EORS 2015, Bristol, 

UK).  

Διεθνείς ανακοινώσεις των αποτελεσμάτων της διδακτορικής 

διατριβής: 

3. Platelet-Rich Plasma Ultrasound-Guided Injection In The 

Treatment Of Carpal Tunnel Syndrome: A Placebo-Controlled 

Clinical Study. 18
th
 EFORT Congress. Vienna. Austria. 31/05-

02/06/2017.  

4. Hydrodissection In The Treatment Of Nerve Entrapment 

Syndromes: A Clinical Trial On A Novel Theory. Oral 

Presentation. 17
th

 EFORT Congress. Geneva. Switzerland. 01-

03/06/2016. 

5. Delta Cross Sectional Area (CSA) for the accurate sonographic 

diagnosis and a new 3-stage classification system of the carpal 

tunnel syndrome (CTS). 17
th

 EFORT Congress. Geneva. 

Switzerland. 01-03/06/2016 . 

6. High frequency ultrasound for the detection of median nerve’s 

entrapment: a comparative study using the contralateral hand on 

the same patients.  XXI Federation of European Societies for 

Surgery of the Hand (FESSH) Congress 2016.  22–25/06/2016. 

Santander, Cantabria, Spain. 

7. Ultrasound-guided mechanical release of the median nerve 

inside the carpal tunnel: clinical evaluation of a theoretical 

approach.  XXI Federation of European Societies for Surgery of 

the Hand (FESSH) Congress 2016.  22–25/06/2016. Santander, 

Cantabria, Spain. 

8. Ultrasound guided injections of Platelet-Rich Plasma as 

conservative treatment in mild or moderate carpal tunnel 

syndrome: preliminary results. Oral Presentation. 16
th
 EFORT 

Congress. Prague. Chech Republic. 27-29/05/2015. 

9. A new ultrasound scale grading carpal tunnel syndrome. 

23
rd

 Annual European Orthopaedic Research Society (EORS ), 

Bristol, UK, 02-04/09/2015. 



10. Evaluation of ultrasound-guided hydroneurolysis in carpal 

tunnel syndrome. 23
rd

 Annual European Orthopaedic Research 

Society (EORS ), Bristol, UK, 02-04/09/2015. 

 

 

 

1.3  Διεθνείς Βραβεύσεις 
 

Η αναρτημένη ανακοίνωση με τίτλο: «Platelet-Rich Plasma 

Ultrasound-Guided Injection In The Treatment Of Carpal Tunnel 

Syndrome: A Placebo-Controlled Clinical Study» βραβεύθηκε πρόσφατα 

ως μια από τις 10 καλύτερες εργασίες του 18
ου 

ετήσιου συνεδρίου της 

Ευρωπαϊκής Εταιρείας Ορθοπαιδικής Χειρουργικής και Τραυματολογίας 

(18
th

 EFORT Congress. Vienna. Austria. 31/05-02/06/2017), στην 

ενότητα Hand & Wrist.  

 

 

Γ. Ο διεθνής αντίκτυπος 

 

Το άρθρο που δημοσιεύσαμε τον Οκτώβριο του 2014, στο έγκυρο 

διεθνές περιοδικό Frontiers in Surgery, υπό τον τίτλο, ‘Platelet-Rich 

Plasma guided injections: clinical application in peripheral neuropathies’, 

αποτέλεσε την πρώτη και μοναδική μέχρι σήμερα δημοσιευμένη 

συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας πάνω στο αντικείμενο της 

κλινικής εφαρμογής των περινευρικών εγχύσεων PRP.  

Περαιτέρω, η πιλοτική μελέτη που δημοσιεύσαμε το Νοέμβριο του 

2015, στο έγκυρο διεθνές περιοδικό (Impact Factor: 1,77) Journal of 

Neural Regeneration Research, υπό τον τίτλο, ‘Platelet-Rich Plasma 

single injection as a novel treatment in the carpal tunnel syndrome: a pilot 

study’, υπήρξε η πρώτη δημοσιευμένη διεθνώς κλινική εφαρμογή των 

εγχύσεων PRP σε ασθενείς με ΣΚΣ. 

Τέλος, η κλινική μελέτη που δημοσιεύσαμε το Σεπτέμβριο του 

2017, στο υψηλού κύρους διεθνές περιοδικό (Impact Factor: 4) Journal of 

Tissue Engineering and Regenerative Medicine, υπό τον τίτλο, ‘Platelet-

Rich Plasma Ultrasound-Guided Injection in the Treatment of Carpal 

Tunnel Syndrome: A Placebo-Controlled Clinical Study’, αποτέλεσε την 

πρώτη τυχαιοποιημένη, συγκριτική, διπλή-τυφλή, κλινική μελέτη 

(Randomized Controlled Trial, RCT, Level I), που συνέκρινε την 



υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη έγχυση PRP με την έγχυση placebo 

φαρμάκου, σε ασθενείς με ΣΚΣ. 

Χρονολογικά, θα μπορούσε με ασφάλεια να ειπωθεί ότι η 

δημοσίευση της αρχικής πιλοτικής μελέτης της διδακτορικής διατριβής, 

με τίτλο,  ‘Platelet-Rich Plasma single injection as a novel treatment in 

the carpal tunnel syndrome: a pilot study’, στο έγκυρο διεθνές περιοδικό 

Journal of Neural Regeneration Research, το Νοέμβριο του 2015, σε 

συνδυασμό με την παλαιότερη συστηματική ανασκόπηση της σχετικής 

βιβλιογραφίας, που είχαμε δημοσιεύσει στο περιοδικό Frontiers in 

Surgery (‘Platelet-Rich Plasma guided injections: clinical application in 

peripheral neuropathies’, Οκτώβριος 2014), αποτέλεσαν το έναυσμα για 

τον μετέπειτα σχεδιασμό και δημοσίευση 3 έτερων κλινικών μελετών 

(514, 515, 516), από διαφορετικά ερευνητικά κέντρα, πάνω στο ίδιο θέμα.  

Είναι αξιοσημείωτο ότι οι μελέτες αυτές (δύο συγκριτικές  και ένα 

case report), οι οποίες εκδόθηκαν μετά τη δημοσίευση της δικής μας, 

τελικής συγκριτικής μελέτης στο Journal of Tissue Engineering and 

Regenerative Medicine (‘Platelet-Rich Plasma Ultrasound-Guided 

Injection in the Treatment of Carpal Tunnel Syndrome: A Placebo-

Controlled Clinical Study’, Σεπτέμβριος 2017), επιβεβαίωσαν τα κλινικά 

αποτελέσματα του πειράματός μας. Έτσι, θα μπορούσε να ειπωθεί ότι η 

παρούσα διδακτορική διατριβή άνοιξε νέους δρόμους στην κλινική 

έρευνα του PRP, λαμβάνοντας, διεθνώς, τη θέση του πρωτοπόρου στο 

πεδίο αυτό. 

Μάλιστα, για την παρουσίαση των κλινικών εφαρμογών των 

υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενων εγχύσεων στα σύνδρομα νευρικής 

παγίδευσης, ο γράφων υπήρξε ο μοναδικός Ορθοπαιδικός, που ήταν 

προσκεκλημένος ομιλητής (invited speaker) στο Συνέδριο της 

Ευρωπαϊκής Εταιρείας Υπερήχου στην Ιατρική και τη Βιολογία (27th 

Congress of the European Federation of Societies for Ultrasound in 

Medicine and Biology, EUROSON 2015. 6-8/11/2015. Athens, Greece), 

με θέμα ομιλίας: "The role of ultrasound in nerve entrapment syndromes: 

accurate diagnosis and interventional therapeutic procedures". 
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Α. Η Νόσος 

-Το Σύνδρομο του Καρπιαίου Σωλήνα- 
 

 

 

1. Γενικά - Περιγραφή – Ορισμός 

 

 

Το Σύνδρομο Καρπιαίου Σωλήνα (ΣΚΣ) πρωτοπεριγράφηκε το 

1854 από τον Paget (8).  Από τότε, το ΣΚΣ αναφέρεται συχνά στην 

ιατρική βιβλιογραφία, καθώς παραμένει μια από τις συχνότερες παθήσεις 

που εξετάζονται στα ορθοπεδικό και ρευματολογικό ιατρείο (9). Παρά 

ταύτα το ΣΚΣ λογίζεται ακόμη και σήμερα ως μια σύνθετη, χρόνια, 

εμμένουσα  πάθηση, με υψηλότατο κόστος ιατροφαρμακευτικής 

περίθαλψης και χαμένων εργατοημερών (12, 13, 14). Μάλιστα, ενώ η 

συχνότητα της νόσου αυξάνει με αλματώδη ρυθμό, βαρύτερες μορφές 

ΣΚΣ διαγιγνώσκονται σε ηλικιωμένους ασθενείς, γεγονός που δημιουργεί 

πρόσθετο προβληματισμό με την αναμενόμενη σταδιακή γήρανση του 

πληθυσμού (16).  

Η Αμερικανική Ακαδημία Ορθοπαιδικών Χειρουργών (AAOS) 

όρισε το ΣΚΣ ως «τη συμπτωματική πιεστική νευροπάθεια του μέσου 

νεύρου στο ύψος του καρπού» (10). Πρόκειται για ένα σύνδρομο 

παγίδευσης νεύρου, το οποίο περιγράφεται ως μονονευροπάθεια ή 

ριζοπάθεια προκαλούμενη από τη μηχανική παραμόρφωση του μέσου 

νεύρου εξαιτίας εξωγενούς ασκούμενης συμπιεστικής δύναμης (9). 

 Το μέσο νεύρο νευρώνει αισθητικά τα τρία έξω δάκτυλα  και το 

ήμισυ έξω του παράμεσου, με αποτέλεσμα όταν συμπιεστεί να δίνει 



νευρολογική συμπτωματολογία με τη συγκεκριμένη κατανομή (11).  

Αντιθέτως, η  παλάμη μένει κλινικά ανεπηρέαστη, αφού λαμβάνει 

αισθητική νεύρωση από τον επιπολής αισθητικό κλάδο του μέσου νεύρου. 

Ο κλάδος αυτός καταλήγει στο αντιβράχιο, 6 εκατοστά εγγύς του 

καρπιαίου εγκάρσιου συνδέσμου, αφού πρώτα περάσει επιφανειακά του 

συνδέσμου, με αποτέλεσμα να μένει ανεπηρέαστος από τις αλλαγές 

πίεσης εντός του καρπιαίου σωλήνα (11). 

Η ακριβής αιτιολογία του συνδρόμου καρπιαίου σωλήνα 

παραμένει ασαφής. Πολλές θεωρίες έχουν προταθεί, αλλά καμία 

στρατηγική πρόληψης, στηριζόμενη σε αυτές τις θεωρίες, δεν έχει 

αποδειχθεί αποτελεσματική. Συγχρόνως, οι συντηρητικές θεραπείες, 

όπως οι εγχύσεις τοπικών κορτικοστεροειδών ή οι λειτουργικοί 

νάρθηκες, συχνά δεν προσφέρουν κλινική βελτίωση διάρκειας άνω του 

ενός μηνός (17). 

  

 

2. Ανατομία 

 

 

2.1 Η φυσιολογική ανατομία του καρπιαίου σωλήνα 

 

Η  ενδελεχής γνώση της σύνθετης ανατομίας του καρπιαίου 

σωλήνα και των γειτονικών αυτού δομών είναι προαπαιτούμενο για την 

κατανόηση της παθοφυσιολογίας, των σημείων και των συμπτωμάτων 

του ΣΚΣ. Αυτή η γνώση κρίνεται απαραίτητη  για το γιατρό που θα 

προβεί σε χειρουργική διάνοιξη του καρπιαίου σωλήνα, αλλά και σε 

θεραπευτική, υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη ή «τυφλή» έγχυση 

ουσιών εντός του καρπιαίου σωλήνα. Επιπλέον, είναι σημαντικό να 

γνωρίζουμε και να είμαστε «υποψιασμένοι» για τις πιθανές ανατομικές 

παραλλαγές του μέσου νεύρου που –όχι σπάνια- θα μπορούσαν να είναι 

και η αιτία του ΣΚΣ (22). 

Ο καρπιαίος σωλήνας (ΚΣ) εντοπίζεται στη βάση της παλάμης. Ο 

σωλήνας αυτός αποτελείται κατά τα τρία τέταρτα από οστέινο τοίχωμα, 

ελέω των οσταρίων του καρπού, ενώ η πρόσθια επιφάνειά του 

καλύπτεται από ένα χοντρό ινώδη σύνδεσμο, τον εγκάρσιο σύνδεσμο του 

καρπού. Ο εγκάρσιος σύνδεσμος προσφύεται κερκιδικά στο φύμα του 



σκαφοειδούς και στο μείζον πολύγωνο, και ωλένια στο άγκιστρο του 

αγκιστρωτού και το πισοειδές οστό. Το έδαφος του καρπιαίου σωλήνα 

απαρτίζεται από τα οστά: σκαφοειδές, μηνοειδές, αγκιστρωτό, κεφαλωτό, 

μείζον και έλασσον πολύγωνο, τα οποία καλύπτονται από τον αρθρικό 

θύλακο και τους εν τω βάθει παλαμιαίους κερκιδοκαρπικούς συνδέσμους 

(1, 19).  

 Διαμέσου της στενής αυτής ανατομικής περιοχής του καρπού 

διέρχονται: 1) οι οκτώ καμπτήρες τένοντες των δακτύλων (δύο τένοντες 

για κάθε ένα εκ των τεσσάρων δακτύλων πλην του αντίχειρα), 2) ο 

μακρός καμπτήρας του αντίχειρα, 3) τα τενόντια έλυτρα και 4) το μέσο 

νεύρο (1). Για το λόγο αυτό, εάν για οποιαδήποτε αιτία αυξηθεί ο όγκος 

των στοιχείων που εμπεριέχονται μέσα στον καρπιαίο σωλήνα, μπορεί να 

προκληθεί συμπίεση του μέσου νεύρου. Αυτό μπορεί να έχει ως 

αποτέλεσμα την πρόκληση ισχαιμίας στο νεύρο, η οποία εκδηλώνεται με 

πόνο, καύσος και αιμωδίες (7). 

Περαιτέρω, ο καρπιαίος σωλήνας είναι ένα οστεοϊνώδες 

διαμέρισμα που συνδέει το πρόσθιο διαμέρισμα του περιφερικού 

αντιβραχίου με το μέσο παλαμιαίο διάστημα της άκρας χείρας. Στο 

έδαφος του καρπιαίου σωλήνα σχηματίζεται μια ανάστροφη κυρτή 

οστέινη αψίδα, που σχηματίζει μια αύλακα ομοιάζουσα με σήραγγα, η 

οποία καλείται  καρπιαία αύλακα (sulcus carpi). Αυτή η αύλακα 

επικαλύπτεται παλαμιαία από το παχύ κοινό έλυτρο των καμπτήρων 

(flexor retinaculum, FR), το οποίο σταθεροποιεί τον καρπό, 

μετατρέποντας την καρπιαία αύλακα στον κλειστό καρπιαίο σωλήνα. 

Το FR μπορεί να διαχωριστεί σε 3 συνεχή τμήματα: 1) ένα εγγύς 

λεπτό τμήμα, που καλείται εν τω βάθει περιτονία αντιβραχίου, 2) το μέσο 

τμήμα ή αλλιώς, εγκάρσιος σύνδεσμος και 3) το άπω τμήμα, που 

σχηματίζεται από την παλαμιαία απονεύρωση και εκτείνεται περιφερικά 

μεταξύ των μυών του θέναρος και του υποθέναρος. Για το λόγο αυτό 

συστήνεται η χειρουργική διάνοιξη επί ΣΚΣ να μην περιορίζεται μόνο 

στο μέσο διαμέρισμα του εγκαρσίου συνδέσμου (18). 

Το ύψος του καρπιαίου σωλήνα είναι κατά μέσο όρο 20 χιλιοστά 

στο επίπεδο του αγκιστρωτού. Το ύψος αυτό είναι μικρότερο σε σχέση με 

το ύψος του εγγύς (24 χιλιοστά) ή του περιφερικού (25 χιλιοστά) τμήμα 

του καρπιαίου σωλήνα  (20). Το στενότερο σημείο του σωλήνα (περίπου 

16 χιλιοστά) εντοπίζεται 1 εκατοστό από τη μέση γραμμή του 

περιφερικού στοίχου των καρπιαίων οσταρίων (21).  



Το μέσο νεύρο συνοδεύεται από τους 4 επιπολής καμπτήρες 

τένοντες, τους 4 εν τω βάθει καμπτήρες των δακτύλων και τον μακρύ 

καμπτήρα τένοντα τον αντίχειρα. Ο τελευταίος είναι ο πλέον κερκιδικά 

ευρισκόμενος εντός του σωλήνα.  

Στην είσοδο του τούνελ, το μέσο νεύρο βρίσκεται ραχιαίως του 

μακρού παλαμικού μυ ή αλλιώς μεταξύ του FR και του μακρού 

παλαμικού. Σε ουδέτερη θέση του καρπού, το μέσο νεύρο πορεύεται 

προσθίως του επιπολής καμπτήρα του δείκτη ή προσθίως του επιπολής 

καμπτήρα του μέσου δακτύλου. Στο περιφερικό τμήμα του τούνελ, το 

μέσο νεύρο σχηματίζει 6 κλάδους: τον κινητικό κλάδο του θέναρος, 3 

ξεχωριστά παλαμιαία δακτυλικά νεύρα (το έξω και έσω του θέναρος και 

το έξω του δείκτη) και τα κοινά δακτυλικά νεύρα του δεύτερου και 

τρίτου μεσοδακτύλιου διαστήματος. Σε ποσοστό 56%, ο προαναφερθείς 

κλάδος του θέναρος περνά από ξεχωριστό τούνελ πριν καταλήξει στους 

μύες του θέναρος (19). 

Η περιοχή που νευρώνει αισθητικά το μέσο νεύρο συνίσταται στην 

παλαμιαία επιφάνεια των 3 κερκιδικώς ευρισκόμενων δακτύλων, και το 

έξω ήμισυ του παράμεσου δακτύλου. Όσον αφορά τη ραχιαία επιφάνεια, 

το μέσο νεύρο δίνει νεύρωση στις 2 άπω φάλαγγες των 3 πρώτων 

δακτύλων και το έξω ήμισυ του παράμεσου δακτύλου. Τέλος, αναφορικά 

με την κινητική λειτουργία, το μέσο νεύρο νευρώνει τους αντιθετικούς 

μύες (βραχύς απαγωγός του αντίχειρα, αντιθετικός του αντίχειρα και 

επιπολής καμπτήρας του αντίχειρα) και τους 2 πρώτους ελμινθοειδείς 

μύες. 

 

 

2.2 Ανατομικές παραλλαγές των στοιχείων του 

καρπιαίου σωλήνα 

 

Οι ενδεχόμενες ανατομικές παραλλαγές μπορούν να ερμηνεύσουν 

την ποικιλία των συμπτωμάτων. Παράλληλα ανεβάζουν τον κίνδυνο 

ιατρογενών κακώσεων (19). 

 



2.2.1 Ανατομικές παραλλαγές του μέσου νεύρου 

 

 

Το διφυές μέσο νεύρο παρατηρείται σε ποσοστό 1-3,3% των 

περιπτώσεων και μπορεί να σχετίζεται με διατήρηση της μέσης αρτηρίας 

ή με επικουρικό κλάδο του επιπολής καμπτήρα του τρίτου δακτύλου 

(23). Σε περίπτωση διφυούς μέσου νεύρου, η έξω μοίρα του είναι και η 

πιο σημαντική (19). 

 

2.2.2  Ανατομικές παραλλαγές του κινητικού κλάδου του μέσου 

νεύρου 

 

Κατά τον Lanz (24), ανευρίσκονται διάφορες παραλλαγές του 

κινητικού κλάδου του μέσου νεύρου: α. ο εξωσυνδεσμικός τύπος, που 

είναι και ο πιο συχνός (46%), β. ο υποσυνδεσμικός τύπος (31%) και γ. ο 

διασυνδεσμικός τύπος (23%). Ο Kozin (25) βρήκε ότι το 4% των 

περιπτώσεων είχαν δυο κινητικούς κλάδους που χιάζονταν στον εγκάρσιο 

σύνδεσμο. 

 Οι νευρικές δεσμίδες που προορίζονται για τον κινητικό κλάδο 

οριοθετούνται  στην κερκιδική επιφάνεια του μέσου νεύρου στο 60% των 

περιπτώσεων, προσθίως στο 20% και κεντρικά σε ποσοστό 18% (26). 

Αυτές οι παραλλαγές εξηγούν την ποικιλία στην κλινική εικόνα, εν 

σχέσει με την κινητική λειτουργία του αντίχειρα, σε περιπτώσεις 

σοβαρής πίεσης του μέσου νεύρου (26). 

 

2.2.3 Ανατομικές παραλλαγές του επιπολής παλαμιαίου δερματικού 

κλάδου του μέσου νεύρου 

 

Όχι σπανίως, ο παλαμιαίος δερματικός κλάδος ενδέχεται να περνά 

δια του εγκαρσίου συνδέσμου ή να πορεύεται στην ωλένια πλευρά του 

μέσου νεύρου (23). 

 



2.2.4 Ωλένιο νεύρο εντός του καρπιαίου σωλήνα  

Είναι εξαιρετικά σπάνιο να βρεθεί το ωλένιο νεύρο μέσα στον 

καρπιαίο σωλήνα. Αυτή η ανωμαλία συνδυάζει κλινικά συμπτώματα, 

συγχρόνως, από το μέσο και το ωλένιο νεύρο (23). 

 

2.2.5 Αναστομώσεις με λοιπά νεύρα 

 

Πρόκειται για διαφορετικών τύπων αναστομώσεις μεταξύ του 

μέσου και του ωλένιου νεύρου κατά μήκος του αντιβραχίου και της 

άκρας χείρας. Εκτός από τις συχνότατες αναστομώσεις τύπου Berretini 

((27), συχνότητα: 67-92%,)  Riche and Cannieu  ((28), συχνότητα:  77-

100%), χαρακτηριστική, αν και όχι και τόσο συχνή (5-40%), είναι  η 

αναστόμωση Martin-Grueber, μεταξύ μέσου και ωλενίου νεύρου, στο 

αντιβράχιο  (28). 

 

2.2.6 Αγγειακές Αναστομώσεις  

 

Η υπολειμματική -από την εμβρυϊκή ανάπτυξη- παραμονή της 

αρτηρίας του μέσου νεύρου παρατηρείται σε ποσοστό 1 έως 16%  των 

περιπτώσεων ΣΚΣ (29). Όπως προαναφέρθηκε, είναι δυνατή η  

συνύπαρξη διφυούς νεύρου με εμμένουσα αρτηρία. Η επιπλοκή αυτή 

προκαλεί θρόμβωση, που οδηγεί στην εμφάνιση οξέως ΣΚΣ (30). 

 

2.2.7 Παραλλαγές μυών και τενόντων 

 

Σε κάποιες περιπτώσεις ο μακρός παλαμικός τένοντας πορεύεται 

μέσα στον καρπιαίο σωλήνα, για να καταλήξει στην εν τω  βάθει μοίρα 

της παλαμιαίας απονεύρωσης, προκαλώντας πίεση στο μέσο νεύρο (όπως 

και σπανιότερα μπορεί ο μακρός παλαμικός μυς να έχει αντίστροφη 

πορεία, καλούμενος και ανάστροφος μακρός παλαμικός μυς, με 



αποτέλεσμα να δίνει μυϊκές δεσμίδες εντός του καρπιαίου σωλήνα) (31). 

Ακόμη μπορεί να παρατηρηθούν παραλλαγές του επιπολής καμπτήρα 

των δακτύλων μυ (32)  ή των ελμινθοειδών μυών, αμφότερων ως 

επέκτασής τους  μέσα στον καρπιαίο σωλήνα (31). 

 

 

 

3. Επιδημιολογία 

 
 

3.1 Γενικά 

 

Περίπου 2,7 εκατομμύρια ιατρικές επισκέψεις, ετησίως, στις ΗΠΑ, 

συνδέονται με συμπτώματα της πηχεοκαρπικής και της άκρας χείρας (2). 

Η διάγνωση, μεταξύ άλλων, περιλαμβάνει ποικίλους τύπους συνδρόμων 

παγίδευσης, τενόντιες διαταραχές, σύνδρομα υπερχρήσης και άτυπα 

σύνδρομα πόνου (2). Το πιο συχνό σύνδρομο νευρικής παγίδευσης είναι 

το σύνδρομο καρπιαίου σωλήνα (ΣΚΣ), που υπολογίζεται ότι 

καταλαμβάνει το 90% όλων των συνδρόμων παγίδευσης (11, 32), ενώ, 

παράλληλα, αποτελεί και μια από τις πιο συνήθεις διαγνώσεις, όσον 

αφορά τις παθήσεις των άνω άκρων (4, 32). Έτσι, αναμένεται ότι ένας 

στους πέντε ασθενείς που παραπονούνται για συμπτώματα πόνου, 

αιμωδιών και μουδιασμάτων στα χέρια θα διαγνωσθεί πάσχων από ΣΚΣ, 

με βάση την κλινική εξέταση και τον ηλεκτροφυσιολογικό έλεγχο (32).  

Κατά τον Rask (6), το 3,8% του γενικού πληθυσμού  υπολογίζεται 

ότι πάσχει από ΣΚΣ, ενώ ο επιπολασμός της νόσου είναι 276:100.000 

ανά έτος. Σύμφωνα με άλλους συγγραφείς, η επίπτωση και ο 

επιπολασμός ποικίλλουν σημαντικά, 0,125 - 1% και 5 – 16% αντίστοιχα, 

ανάλογα με τα κριτήρια που χρησιμοποιούνται για τη διάγνωση του 

συνδρόμου (34, 35, 36, 37, 38, 39, 40). Οι  Palmer et al. (12) υπολόγισαν 

ότι μεταξύ 400.000 και 500.000 περιστατικών, ετησίως, στις ΗΠΑ, 

υποβάλλονται σε χειρουργική θεραπεία ΣΚΣ, με οικονομικό κόστος που 

ξεπερνά τα 2 δισεκατομμύρια δολάρια ανά έτος. Η συχνότητα των 

χειρουργικών επεμβάσεων ΣΚΣ στο Ηνωμένο Βασίλειο υπολογίζεται σε 

43-74 ανά 100.000 κατοίκους ετησίως (33).  



Το ΣΚΣ διαγιγνώσκεται συχνότερα στις γυναίκες,  σε αναλογία 

3:2, σε σχέση με τους άντρες (7). Από το 1950 και εντεύθεν, πλήθος 

μελετών επιβεβαιώνουν την αυξημένη συχνότητα του συνδρόμου στο 

γυναικείο πληθυσμό  (5, 7, 34, 37). Σε μελέτη (surveillance study) 

προερχόμενη από το Ηνωμένο Βασίλειο (41), σημειώνεται ότι η ετήσια 

επίπτωση του συνδρόμου ήταν 139,4 ασθενείς ανά 100.000 γυναίκες και 

67,2 ανά 100.000 άντρες, με το λόγο γυναικών προς αντρών να 

υπολογίζεται σε 2,07.  

Είναι πιο συχνά αμφοτερόπλευρο, ενώ αφορά κυρίως ασθενείς 

μέσης ηλικίας  -μεταξύ 40 και 60 ετών- με ηλικιακή αιχμή  (peak age)  

γύρω στα 55 με 60 έτη (5). Παρόλα αυτά παρατηρείται και σε ασθενείς 

πιο ηλικιωμένους ή και νεότερους, ακόμα και κάτω των 20 ετών (8, 32). 

Στην πρώτη δημοσιευμένη μελέτη σε επίπεδο πληθυσμού (population 

based study), οι Stevens et al. (37) βρήκαν ότι η μέση ηλικία διάγνωσης 

ήταν τα 50 έτη για τους άντρες και τα 51 έτη για τις γυναίκες. 

Επιπλέον, έχουν ανευρεθεί και εθνοτικές διαφορές στην 

επιδημιολογία του ΣΚΣ. Μια έρευνα στο προσωπικό του Πολεμικού 

Ναυτικού των ΗΠΑ έδειξε ότι η συχνότητα διάγνωσης του ΣΚΣ στους 

λευκούς εργαζόμενους ήταν 2 με 3 φορές υψηλότερο από ότι στους 

μαύρους (45). Οι Nathan et al. (42) βρήκαν ότι ο επιπολασμός του ΣΚΣ 

σε πληθυσμό βιομηχανικών εργατών στις ΗΠΑ ήταν συγκριτικά πολύ 

χαμηλότερος για τους Ιάπωνες εργάτες εν σχέσει με τους Αμερικανούς. 

Οι Gorsche et al. (43) ανέφεραν ότι η επίπτωση του ΣΚΣ σε τρεις 

διαφορετικούς πληθυσμούς, α. Ασιατών μιγάδων, β. λευκών και γ. άλλων 

εθνικοτήτων, ήταν αντίστοιχα, 12, 12,2 και  7,2 ανά 100 κατοίκους. Το 

ΣΚΣ φαίνεται ότι είναι πιο σπάνιο στους μη λευκούς Νοτιοαφρικάνους, 

εν συγκρίσει με τους οποίους οι λευκοί και οι ασιατικοί πληθυσμοί 

βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης (44). 

 

 

 

3.2 Ο ρόλος της επαγγελματικής ενασχόλησης στη 

συχνότητα εμφάνισης ΣΚΣ 

 

Το ΣΚΣ αποτελεί μια από τις πλέον αναγνωρισμένες 

επαγγελματικές παθήσεις (occupational health conditions), ειδικά όταν η 

εργασία είναι χειρωνακτική και υπάρχει επαναλαμβανόμενη χρήση 



δονούμενων εργαλείων. Οι Einhorn και Leddy υπολόγισαν την επίπτωση 

του ΣΚΣ στο 1%, όσον αφορά το γενικό πληθυσμό και στο 5%, όσον 

αφορά εργάτες συγκεκριμένων βιομηχανιών, που απαιτούσαν σταθερή, 

επαναλαμβανόμενη χρήση των χεριών και των καρπών (38). Το 1999, το 

Ομοσπονδιακό Γραφείο των ΗΠΑ για τα Εργατικά Στατιστικά (US 

Bureau of Labour Statistics) ανακοίνωσε ότι ο μέσος αριθμός χαμένων 

εργατοημερών ήταν υψηλότερος για το ΣΚΣ (27 ημέρες), από ότι σε όλες 

τις άλλες μείζονες «αναπηρικές» (disabling) ασθένειες ή τραυματισμούς 

(2).  

Επαγγελματικοί παράγοντες, συμπεριλαμβανομένων της 

απαίτησης άσκησης ισχυρής χειρωνακτικής δύναμης, της σταθερά 

επαναλαμβανόμενης χρήσης των χεριών και της χρήσης δονούμενων 

εργαλείων (hand-arm vibration),  σχετίζονται άμεσα με το ΣΚΣ. Όταν το 

ΣΚΣ εμφανίζεται ως αποτέλεσμα τεκμηριωμένης επαγγελματικής 

έκθεσης, τότε αναφέρεται ως «επαγγελματικά-σχετιζόμενο ΣΚΣ» ("work-

related carpal tunnel syndrome") (47).  

Μετρήσεις του Εθνικού Ινστιτούτου των ΗΠΑ για την 

Επαγγελματική Ασφάλεια και Υγεία (Institute for Occupational Safety 

and Health, NIOSH) έδειξαν ότι 15 έως 20% των Αμερικανών 

αντιμετωπίζουν κίνδυνο εμφάνισης «σωρευτικής τραυματικής 

διαταραχής» (Cumulative Trauma Disorders, CTDs), ενός συνόλου -

σχετιζόμενων με την επαγγελματική εργασία- ασθενειών που 

προκαλούνται από υπερχρήση μιας συγκεκριμένης μυοσκελετικής 

ομάδας για την επίτευξη εργασίας που επαναλαμβάνεται κατά 

εκατοντάδες ή χιλιάδες φορές (46). Κατά τους Brain et al. το ΣΚΣ είναι η 

συχνότερη πάθηση που εντάσσεται στην ομάδα αυτή (48). Σε αυξημένο 

κίνδυνο βρίσκονται  χειριστές κοπτικών μηχανών, ταμίες, συσκευαστές 

κρέατος, εργάτες που ράβουν καθίσματα αυτοκινήτων, μηχανικοί 

αεροσκαφών, μανάβηδες και εργάτες που συναρμολογούν μικρά 

εξαρτήματα. 

Οι επαγγελματικά-σχετιζόμενοι παράγοντες κινδύνου δε μπορούν 

να οδηγήσουν από μόνοι τους στην εμφάνιση του ΣΚΣ. Αντιθέτως 

υποστηρίζεται ότι το ΣΚΣ προκαλείται από έναν συνδυασμό 

διαφορετικών παραγόντων. Η πλειοψηφία των διαγνωσθέντων ΣΚΣ 

αποδίδεται σε ενδογενείς παράγοντες κινδύνου (intrinsic risk factors).  

Αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι η εμφάνιση του ΣΚΣ 

συσχετίζεται επίσης με ανθυγιεινές συνήθειες και τρόπους ζωής (49,50). 



Οι Nathan et al. (55) υποστήριξαν ότι οι εργάτες που έπασχαν από ΣΚΣ 

παρουσίαζαν 75% υψηλότερη πιθανότητα, σε σχέση με τους υγιείς 

εργάτες, να έχουν ιστορικό αλκοολισμού, 19% υψηλότερη πιθανότητα να  

έχουν υπάρξει καπνιστές και 5% παραπάνω πιθανότητα να κάνουν χρήση 

καφεΐνης. Αρκετές μελέτες υποστηρίζουν ακόμα ότι ο υψηλός δείκτης 

ΒΜΙ αυξάνει την επίπτωση του ΣΚΣ (51, 52, 53).  

Οι Garland et al (45) βρήκαν ότι το φύλο είναι ισχυρότερος 

προγνωστικός παράγοντας για εμφάνιση ΣΚΣ από ότι η έκθεση σε 

επαγγελματικές συνθήκες αυξημένου κινδύνου. Παλαιότερα, σε μια 

κλινική σειρά 654 χεριών, ο Phalen παρατήρησε ότι δεν ευρέθη 

στατιστική συσχέτιση μεταξύ εμφάνισης ΣΚΣ και συγκεκριμένου 

επαγγέλματος (7). Επιπλέον, θεώρησε ότι η επαγγελματικά-σχετιζόμενη 

καταπόνηση σπάνια είναι ο καθοριστικός παράγοντας για την έκλυση του 

ΣΚΣ. Περαιτέρω, σε μια προοπτική μελέτη διερεύνησης προγνωστικών 

παραγόντων εμφάνισης του ΣΚΣ, η οποία πραγματοποιήθηκε σε 

βιομηχανικές εργάτες  (χρονικής διάρκειας 17 ετών),  δεν βρέθηκε  

σαφής συσχέτιση μεταξύ επίπτωσης ΣΚΣ και κάποιας σταθερά 

επαναλαμβανόμενης εργασίας (54).  

Ένα από τα κύρια μειονεκτήματα των μελετών αυτών που 

υποδεικνύουν θετική συσχέτιση μεταξύ επαγγέλματος και ΣΚΣ είναι η 

μεγάλη ποικιλία των κριτηρίων που χρησιμοποιούν για τη διάγνωση του 

συνδρόμου. Έτσι, μελέτες που συντάχθηκαν τη δεκαετία του ’80 

εξαρτούσαν τη διάγνωση του συνδρόμου από τα αναφερόμενα 

υποκειμενικά συμπτώματα του ασθενή, όπως επίσης και από φυσικά 

σημεία κατά την κλινική εξέταση. Όμως, τα φυσικά σημεία διάγνωσης 

του ΣΚΣ έχουν χαμηλή αναπαραγωγιμότητα (reproducibility) και μικρή 

συσχέτιση με τα υποκειμενικά συμπτώματα των ασθενών.  

Ιδεωδώς, η διάγνωση του ΣΚΣ πρέπει να βασίζεται σε ένα 

συνδυασμό συμπτωμάτων, φυσικών σημείων και ηλεκτροφυσιολογικών 

ευρημάτων. Αντιθέτως, η δημοσίευση που χρησιμοποιείται συχνότερα ως 

παραπομπή στο διαδίκτυο αναφορικά με την έκθεση σε σταθερά 

επαναλαμβανόμενη εργασία (ως παράγοντα κινδύνου εμφάνισης ΣΚΣ), 

στηρίζει τη διάγνωση του συνδρόμου αποκλειστικά σε αναφερόμενα από 

τον ασθενή συμπτώματα και στην κλινική εξέταση (56).  

Παρόλη τη χρήση πιο αξιόπιστων μεθόδων για την τεκμηρίωση 

της διάγνωσης του ΣΚΣ, τα αποτελέσματα των μελετών της δεκαετίας 

του ’90 υπήρξαν αντικρουόμενα. Οι Stetson et al. (57) μελέτησαν 



βιομηχανικούς εργάτες (απασχολούμενους σε διαφορετικές θέσεις 

εργασίας) και βρήκαν αυξημένη επίπτωση  ΣΚΣ (με βάση το 

ηλεκτρομυογράφημα) σε επαγγέλματα που απαιτούσαν αυξημένη 

χειρωνακτική δύναμη και υψηλό αριθμό επαναλήψεων. Ομοίως, οι 

Osorio et al. (58) μελέτησαν 56 εργαζόμενους σε οπωροπωλεία και 

βρήκαν ισχυρή συσχέτιση μεταξύ διαγνωσθέντος ΣΚΣ και εργασιών με  

υψηλό αριθμό επαναλήψεων και αυξημένη χειρωνακτική δύναμη.  

Σε μία σχετικά πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας, βρέθηκε ότι η τακτική χρήση δονούμενων μηχανημάτων 

υπερδιπλασίαζε τον κίνδυνο εμφάνισης ΣΚΣ (60). Οι συγγραφείς 

ανέδειξαν, επιπλέον, τον υψηλό κίνδυνο εμφάνισης ΣΚΣ σε επαγγέλματα 

που απαιτούσαν υψηλό αριθμό επαναλήψεων κάμψης - έκτασης του 

καρπού και δραγμού (60). Εντούτοις, δε βρέθηκε κάποια συσχέτιση 

μεταξύ εργασίας στο πληκτρολόγιο ηλεκτρονικού υπολογιστή και ΣΚΣ. 

Κάποιες, μάλιστα, μελέτες  δεν επιβεβαίωσαν τη συσχέτιση μεταξύ 

επαγγελματικής έκθεσης και εμφάνισης ΣΚΣ (55, 59). 

 

 

 

4. Παθογένεση 

 

4.1 Γενικά 

 

Σύμφωνα με εμβιομηχανικές και ιστολογικές μελέτες, το πιο 

χαρακτηριστικό εύρημα στο ΣΚΣ είναι η μη-φλεγμονώδης ίνωση και η 

πάχυνση του εγκάρσιου συνδέσμου (61).  Η ακριβής παθογένεση του 

ΣΚΣ παραμένει, εντούτοις, ασαφής. Αρκετές θεωρίες έχουν προταθεί για 

την ερμηνεία των κλινικών συμπτωμάτων και ευρημάτων στις 

ηλεκτροφυσιολογικές μελέτες.  

 

4.2 Αυξημένη Πίεση (Increased Pressure) 

 

Οι δομικές αλλαγές του καρπιαίου σωλήνα ως ανταπόκριση στην 

τοπικά αυξημένη πίεση είναι ένα κλινικά σημαντικό φαινόμενο της 



μηχανικής του καρπιαίου σωλήνα (74, 75).  Σύμφωνα με τη θεωρία της 

μηχανικής συμπίεσης, συμπτώματα του ΣΚΣ οφείλονται στη συμπίεση 

του μέσου νεύρου μέσα στον καρπιαίο σωλήνα. Η φυσιολογική πίεση 

μέσα στον καρπιαίο σωλήνα έχει καταγραφεί να κυμαίνεται σε ένα 

σύνηθες εύρος 2-10 mm Hg (11) και πάντως όχι πάνω από 15 mm Hg, 

όταν ο καρπός βρίσκεται σε ανατομικά ουδέτερη θέση (76, 77, 78). 

Εντούτοις, η πίεση του καρπιαίου σωλήνα επί παρουσίας ΣΚΣ 

δεκαπλασιάζεται σε θέση καρπιαίας έκτασης και οκταπλασιάζεται σε 

θέση κάμψης (79). Δεν είναι, μάλιστα, σπάνιο να φτάσει ακόμη και τα 

200 mm Hg (76, 78). Πειραματικές μελέτες έχουν προτείνει μια 

δοσοεξαρτώμενη σχέση, σύμφωνα με την οποία όσο μεγαλύτερη είναι η 

διάρκεια και το ποσό της πίεσης, τόσο σημαντικότερη είναι η νευρική 

δυσλειτουργία (80). 

Το κύριο μειονέκτημα της θεωρίας αυτής είναι ότι ερμηνεύει τις 

συνέπειες της νευρικής συμπίεσης αλλά δεν ανευρίσκει το αίτιο της 

μηχανικής αυτής συμπίεσης. Oι Brain et al (48) απέδωσαν τα 

συμπτώματα του ΣΚΣ σε μια «αυτόματη» (“spontaneous”, 48) συμπίεση 

του μέσου νεύρου μέσα στον καρπιαίο σωλήνα.  Ο όρος «αυτόματος» (ή 

«αυθόρμητος») χρησιμοποιήθηκε λόγω της απουσίας σαφούς συσχέτισης 

με κάποια πάθηση της πηχεοκαρπικής. Η συμπίεση θεωρήθηκε  ότι 

προκαλούνταν από διάφορους παράγοντες, όπως  η κάκωση υπερχρήσης, 

η υπερλειτουργία, η επαναλαμβανόμενη ή μακράς διάρκειας έκταση του 

καρπού ή ο δραγμός αντικειμένων και η ασυνήθιστη χειρωνακτική 

εργασία (48). 

 

4.3 Ισχαιμική βλάβη (Ischemic Injury) 

 

Η θεωρία της μικροαγγειακής ανεπάρκειας προτείνει ότι η 

ανεπάρκεια  της τροφοδοσίας αίματος οδηγεί σε εξάντληση των 

θρεπτικών στοιχείων και του οξυγόνου που φτάνουν στο νεύρο, με 

περαιτέρω συνέπεια τη σταδιακή απώλεια της ικανότητας να μεταδίδει 

νευρικά σήματα. Τελικά αναπτύσσεται ουλώδης και ινώδης ιστός μέσα 

στο ίδιο το νεύρο. Ανάλογα με τη σοβαρότητα του τραυματισμού, οι 

αλλαγές στο νεύρο και τους μύες που νευρώνει μπορεί να γίνουν μόνιμες.  

Ξεχωριστή σημασία για την κατανόηση της θεωρίας αυτής κατέχει 

ο νευραγγειακός φραγμός (‘blood-nerve-barrier’), ο οποίος σχηματίζεται 

από το εν τω βάθει ευρισκόμενα κύτταρα του περινευρίου και τα 

ενδοθηλιακά κύτταρα των ενδονευρικών τριχοειδών που συνοδεύουν το 

μέσο νεύρο μέσα στον καρπιαίο σωλήνα. Αυτά τα ενδονευρικά τριχοειδή 



σχηματίζονται από τροφοφόρους κλάδους που εκπορεύονται από την 

κερκιδική και την ωλένια αρτηρία, εγγύς του εγκαρσίου καρπιαίου 

σωλήνα (81). Αύξηση στην πίεση εντός του καρπιαίου σωλήνα μπορεί να 

προκαλέσει κατάρρευση του νευραγγειακού φραγμού και να επάγει τη 

συσσώρευση πρωτεϊνών και φλεγμονωδών κυττάρων (81). Το τελικό 

αποτέλεσμα είναι η δημιουργία ενός «μίνι συνδρόμου διαμερίσματος» 

(‘miniature closed compartment syndrome’) (82). Ασθενείς με αγγειακά 

προβλήματα ή εκτεταμένη έκθεση σε στατικά χειρωνακτικά φορτία είναι 

ιδιαίτερα ευπαθείς σε μια τέτοια κατάρρευση του νευραγγειακού 

φραγμού (82). 

Οι Seiler et al. (62) έδειξαν (με χρήση laser Doppler flowmetry) 

πως η φυσιολογική αιματική ροή εντός του μέσου νεύρου αποκαθίσταται 

μέσα σε 1 λεπτό από τη διάνοιξη του εγκαρσίου συνδέσμου. Ένας 

αριθμός πειραματικών μελετών υποστηρίζει τη θεωρία της ισχαιμίας 

λόγω εξωτερικά εφαρμοζόμενης συμπίεσης και επικράτησης αυξημένης 

πίεσης μέσα στον καρπιαίο σωλήνα (63). Η ανάπτυξη ισχαιμίας, και ως 

εκ τούτου κλινικών συμπτωμάτων, εξαρτάται από την -επαρκή ή μη- 

αιμάτωση του μέσου νεύρου, αλλά και τη συστολική αρτηριακή πίεση. 

Κατά τους Gelberman et al. (83), η ισχαιμική βλάβη αποτελεί την κύρια 

αιτία εμφάνισης του ΣΚΣ. Στο συμπέρασμα αυτό οδηγήθηκαν μετά την 

παρατήρηση ότι τα κλινικά συμπτώματα λύνονται αυτόματα μετά τη 

χειρουργική απελευθέρωση του μέσου νεύρου. Μάλιστα, σύμφωνα με 

ορισμένους ερευνητές, η ισχαιμική βλάβη στο ΣΚΣ διακρίνεται σε 3 

ξεχωριστά στάδια: α. αυξημένη ενδοαυλική πίεση, β. βλάβη τριχοειδών 

με εκροή υγρού και οίδημα και γ. παρεμπόδιση της αρτηριακής ροής (79). 

Σύμφωνα με τους Kiernan et al. (64), η καθυστέρηση της νευρικής 

αγωγιμότητας  στο μέσο νεύρο μπορεί να εξηγηθεί από την ισχαιμική 

συμπίεση και δεν είναι απαραίτητο να αποδίδεται πάντα σε διαταραγμένη 

μυελινοποίηση (disturbed myelination). Επιπλέον, οι Tucci et al. 

μέτρησαν πενταπλάσια επίπεδα ιντερλευκίνης-6 και προσταγλανδίνης Ε2 

σε ασθενείς με ΣΚΣ σε σύγκριση με ασυμπτωματικούς εθελοντές (65). 

Οι εν λόγω ερευνητές συμπέραναν πως μια τέτοια διαφορά στις τιμές 

μπορεί να είναι αποτέλεσμα οξειδωτικών αλλαγών που ακολουθούν 

τυπικά τη χρόνια ισχαιμία και τη βλάβη εξ επαναιμάτωσης (65).  

Σε κάθε περίπτωση, σημαντικό βήμα στη νευρική κάκωση είναι η 

απομυελίνιση, η οποία εμφανίζεται όταν το νεύρο υποβάλλεται 

επανειλημμένα σε εξωτερικές μηχανικές δυνάμεις (9). Απαιτούνται 



πιέσεις πολύ πάνω από τη συστολική αρτηριακή πίεση ώστε να 

προκληθεί τοπικά εντοπισμένη απομυελίνιση (11). Η απομυελίνιση του 

μέσου νεύρου εκδηλώνεται αρχικά στο σημείο που ασκείται η πίεση και 

εν συνεχεία μπορεί να επεκταθεί, αφήνοντας συχνά τον νευράξονα 

άθικτο. Κατά αυτόν τον τρόπο μπορεί να προκληθεί νευραπραξία.  

Εν συνεχεία, ξεκινά ένας φαύλος κύκλος που περιλαμβάνει 

φλεβική στάση, ισχαιμία και τοπικές μεταβολικές αλλαγές (9). Ως 

συνέπειες αυτού του κύκλου -εφόσον διαρκέσει για μακρύ χρονικό 

διάστημα- εμφανίζεται αξονική εκφύλιση, προσέλκυση και ενεργοποίηση 

μακροφάγων, απελευθέρωση κυτοκινών και νιτρικού οξειδίου (ΝΟ), και, 

εν τέλει, ανάπτυξη «χημικής νευρίτιδας» (“chemical neuritis”) (84). 

 

 

4.4  Η θεωρία της Μικρο-ρήξης (Microtear hypothesis) 

 

  Είναι ευρέως αποδεκτό ότι η επαναλαμβανόμενη κίνηση του 

καρπού, του χεριού και των δακτύλων μπορεί να οδηγήσει σε ΣΚΣ, χωρίς 

να είναι γνωστή η ακριβής αλληλουχία των γεγονότων μεταξύ των δυο 

αυτών καταστάσεων. Σύμφωνα με τους Ettema et al. (67), οι 

σοβαρότερες αλλαγές επί παρουσίας ΣΚΣ γίνονται στο τενόντιο έλυτρο 

γύρω από τους καμπτήρες τένοντες, κάτι που ίσως σημαίνει ότι η 

επαναλαμβανόμενη κίνηση των τενόντων είναι αυτή που οδηγεί σε αυτήν 

την τροποποίηση της σύστασής του συνδετικού ιστού. Η υπόθεση αυτή 

επιβεβαιώνεται από τα ευρήματα των Zhao et al. (68), που, εντούτοις, 

σημειώνεται ότι ανήκουν στην ίδια ερευνητική ομάδα με τους 

προηγούμενους. Οι εν λόγω συγγραφείς παρατήρησαν σε πτωματικά 

παρασκευάσματα ότι η κίνηση τω δακτύλων δημιουργούσε ισχυρές 

δυνάμεις τριβής στο συνδετικό ιστό των ελύτρων των καμπτήρων 

τενόντων (68), ειδικά όταν ο καρπός βρισκόταν σε κάμψη.  

Ακολούθως, απέδειξαν ότι η κίνηση των δακτύλων οδηγούσε σε 

αύξηση των δυνάμεων αντίστασης στην κύλιση των τενόντων (68). Το 

γεγονός αυτό θα μπορούσε να οδηγήσει σε μια κάκωση των τενόντιων 

ελύτρων λόγω διατμητικών (shear) δυνάμεων (69, 70). Ο εν λόγω 

τραυματισμός θεωρήθηκε ότι πιθανώς πυροδοτεί μια επουλωτική 

διαδικασία (‘wound-healing process’)  που αποδεικνύεται από την 

αυξημένη ποσότητα TGF-β στο έλυτρο των καμπτήρων τενόντων 

ασθενών πασχόντων από ΣΚΣ (71). Τα συγκεκριμένα αποτελέσματα 

επιβεβαιώθηκαν και από μια in vivo μελέτη κουνελιών, όπου 



καταγράφηκαν ρήξεις στα κολλαγόνα ινίδια του συνδετικού ιστού του 

τενόντιου ελύτρου του επιπολής καμπτήρα των δακτύλων (72). 

 Στηριζόμενο σε αυτήν την υπόθεση, ένα δεύτερο in vivo μοντέλο 

κουνελιών σχεδιάστηκε (73), η επιτυχία του οποίου ενδυνάμωσε την 

υπόθεση ότι η διατμητικού τύπου μικρο-ρήξη του ελύτρου των 

καμπτήρων μέσα στον καρπιαίο σωλήνα είναι το πρώτο σύμβαμα που 

οδηγεί τελικά στο ΣΚΣ. 
 

 

4.5  Ανάπτυξη Συμφύσεων – Παρακώλυση κύλισης νεύρου (Nerve 

Tethering) 

 

Οι περιφερικοί νευρώνες καλύπτονται από στρώματα συνδετικού 

ιστού: το μεσονεύριο, το επινεύριο, το περινεύριο και το ενδονεύριο, το 

οποίο είναι και το πιο εν τω βάθει στρώμα. Η φυσιολογική ελαστικότητα 

αυτών των στρωμάτων είναι ζωτική για την κύλιση του  μέσου νεύρου 

(nerve gliding) η οποία επισυμβαίνει συγχρόνως αλλά και ως συνέπεια 

της κίνησης της άρθρωσης. Σε διαφορετική περίπτωση το νεύρο 

τεντώνεται αφύσικα και τραυματίζεται (85). 

Έτσι, το μέσο νεύρο κινείται έως 9,6 χιλιοστά στην καρπιαία 

κάμψη και ελαφρώς λιγότερο στην έκταση (86). Η χρόνια πίεση οδηγεί 

σε ίνωση, η οποία εμποδίζει την κύλιση του νεύρου, με αποτέλεσμα τον 

τραυματισμό του και την ανάπτυξη ουλής στο μεσονεύριο. Αυτό -με τη 

σειρά του- προκαλεί την ανάπτυξη συμφύσεων εντός του καρπιαίου 

σωλήνα (με τους γύρω ιστούς), οδηγώντας σε έλξη και παραμόρφωση 

του μέσου νεύρου, καθώς αυτό προσπαθεί να γλιστρήσει από την αρχική 

του θέση (81). Αυτή ακριβώς είναι και η βάση του tethered median nerve 

stress test (TMNST) που έχει προταθεί από τους LaBan et al. (87) για τη 

διάγνωση του αρχόμενου ΣΚΣ. 

 

4.6  Θεωρία των δονήσεων (vibration theory) 

 

Ακολουθώντας τη θεωρία των δονήσεων (vibration theory), τα 

συμπτώματα του ΣΚΣ μπορεί να οφείλονται στις συνέπειες της μακράς 

χρήσης δονούμενων μηχανημάτων επί του μέσου νεύρου (63). Οι 

Lundborg et al. (66) παρατήρησαν την ύπαρξη επινευρικού οιδήματος 

στο μέσο νεύρο εντός ημερών μετά από την έκθεση σε δονούμενα 



μηχανήματα. Επιπροσθέτως, οι συγγραφείς αυτοί επιβεβαίωσαν την 

ύπαρξη παρόμοιων αλλαγών μετά από μηχανικό, ισχαιμικό ή χημικό 

τραυματισμό του νευρικού ιστού (66). Αυτές οι αλλαγές στο επινεύριο 

παρατηρήθηκαν αρχικά στις συμπαθητικές αμύελες νευρικές ίνες, η 

απώλεια των οποίων μπορεί να έχει ως συνέπεια την ελάττωση της 

μικροαγγειακής ροής στο μέσο νεύρο, οδηγώντας περαιτέρω σε 

διαταραχή της παραγωγής μυελίνης και μειωμένη νευρική αγωγιμότητα 

(66). 

 

4.7 Φλεγμονή - Inflammation  

 

Η τενοντοελυτρίτιδα, ως φλεγμονή του συνδετικού ιστού των 

καμπτήρων τενόντων, μπορεί επίσης να προκαλέσει αύξηση της πίεσης 

μέσα στον καρπιαίο σωλήνα, οδηγώντας στην εκδήλωση ΣΚΣ (7).  Η 

θεωρία αυτή επιβεβαιώνεται από την ανεύρεση αυξημένης 

προσταγλανδίνης Ε2 και αγγειακού, ενδοθηλιακού, αυξητικού παράγοντα 

(VEGF) σε βιοψία συνδετικού ιστού από ασθενείς με συμπτωματικό 

ΣΚΣ (88). Ως αντίδραση στη νευρική βλάβη εμφανίζεται αύξηση στην 

ινοβλαστική δραστηριότητα, στο μέγεθος των κολλαγόνων ινών, στην 

αγγειακή παραγωγή και στην αύξηση του αριθμού των κολλαγόνων ινών 

τύπου ΙΙΙ μέσα στον συνδετικό ιστό του ελύτρου (71). Ετσι, 

αναπτύσσεται ανελαστικός ουλώδης ιστός γύρω από το μέσο νεύρο, που 

παρεμποδίζει όπως ήδη αναφέραμε την ομαλή κύλισή του (81). 

 

4.8 Συμμετοχή των μικρών νευρικών ινών (Involvement of Small 

Fibres) 

 

Οι περισσότερες μελέτες που ερευνούν την παθοφυσιολογία του 

ΣΚΣ εστιάζουν στις μεγάλες εμμύελες νευρικές ίνες. Ωστόσο, η 

συμμετοχή των μικρών νευρικών ινών μπορεί να μας βοηθήσει να 

κατανοήσουμε καλύτερα την ποικιλία των συμπτωμάτων του ΣΚΣ (79). 

Ο πόνος, φερ ειπείν, που κατανέμεται μερικές φορές στην περιοχή 

κατανομής του μέσου νεύρου, προκαλείται από την παθολογική διάχυση 

ιόντων Νατρίου μέσα στις κατεστραμμένες αλγαισθητικές ίνες (C-



νευρικά κύτταρα), που οδηγεί σε νευρική υπεραντιδραστικότητα και 

έκτοπη παραγωγή νευρικών ώσεων (81). 

 

 

5. Είδη ΣΚΣ 

 

5.1 Οξύ-ΧρόνιοΣΚΣ 

 

Υπάρχουν δύο διακριτές μορφές ΣΚΣ: η οξεία και η χρόνια. Η 

οξεία μορφή είναι σχετικά ασυνήθιστη και οφείλεται στην συνεχή και 

απότομη άνοδο της ενδοδιαμερισματικής πίεσης μέσα στον καρπιαίο 

σωλήνα. Οξύ ΣΚΣ μπορεί να εμφανιστεί τυπικά μετά από κάταγμα του 

περιφερικού τριτημορίου της κερκίδας, όπως πρώτος περιέγραψε το 1854 

ο Sir James Paget (46). Σχετίζεται ακόμη με διαταραχές πήξης, 

εγκαύματα, τοπική λοίμωξη κα τοπικές εγχύσεις (2). Η χρόνια μορφή 

είναι πολύ πιο συνήθης, ενώ τα συμπτώματα μπορεί να επιμένουν για 

μήνες ή χρόνια.  

 

 

 

5.2 Ιδιοπαθές Σύνδρομο Καρπιαίου Σωλήνα 

 

Το ιδιοπαθές ΣΚΣ εμφανίζεται πιο συχνά στις γυναίκες (65-80%), 

μεταξύ 40 και 60 ετών, ενώ στο 50-60% των περιπτώσεων είναι 

αμφοτερόπλευρο (94). Το αμφοτερόπλευρο ιδιοπαθές ΣΚΣ αυξάνεται 

χαρακτηριστικά σε συχνότητα, σε περιπτώσεις που τα συμπτώματα έχουν 

γίνει χρόνια (95). Το ιδιοπαθές ΣΚΣ συσχετίζεται με υπερτροφία του 

ελύτρου των καμπτήρων τενόντων (που οφείλεται σε εκφύλιση του 

συνδετικού ιστού), με συνοδό αγγειακή σκλήρυνση, οίδημα και 

κατακερματισμό του κολλαγόνου (96).  

Ορισμένες μετα-αναλύσεις (97, 98) έδειξαν ότι οι πιο σημαντικοί 

προδιαθεσικοί παράγοντες για την ανάπτυξη ιδιοπαθούς ΣΚΣ είναι το 

φύλο, η ηλικία, όπως δε και κάποιοι γενετικοί ή ανθρωπομετρικοί 

παράγοντες (για παράδειγμα το μέγεθος του καρπιαίου σωλήνα). 



Αντιθέτως, η επαναλαμβανόμενη χειρωνακτική εργασία και η έκθεση σε 

δονήσεις και χαμηλές θερμοκρασίες αποδείχθηκαν πολύ λιγότερο 

σημαντικοί παράγοντες. Τέλος, άλλοι προδιαθεσικοί παράγοντες 

ιδιοπαθούς ΣΚΣ θεωρήθηκαν η παχυσαρκία και το κάπνισμα. 

 

 

5.3  Δευτεροπαθές Σύνδρομο Καρπιαίου Σωλήνα 

 

5.3.1  Ανωμαλίες του τοιχώματος (Abnormalities of the container) 

 

Οποιαδήποτε συνθήκη τροποποιεί το τοίχωμα του καρπιαίου σωλήνα 

μπορεί να προκαλέσει συμπίεση του μέσου νεύρου. Οι ανωμαλίες του 

τοιχώματος χωρίζονται σε: 

 Ανωμαλίες του σχήματος ή της θέσης των καρπιαίων οστών: 

φερειπείν επί εξαρθρήματος ή υπεξαρθρήματος του καρπού (99, 

100). 

 Ανωμαλίες του σχήματος του άπω τμήματος της κερκίδας: α. 

κατάγματα με παρεκτόπιση>35% ή β. ανάταξη σε πλημμελή θέση 

(101), όπως δε και γ. υλικά οστεοσύνθεσης στην πρόσθια 

επιφάνεια της κερκίδας (102). 

 Ανωμαλίες της άρθρωσης: αρθρίτιδα πηχεοκαρπικής (103), 

φλεγμονώδης αρθρίτιδα (104), σηπτική αρθρίτιδα (105, 106), 

ριζάρθρωση (107), λαχνοοζώδης υμενίτις (108). 

 Ακρομεγαλία (109). 

 

 

5.3.2 Ανωμαλίες περιεχομένου (Abnormalities of content)  

 

 Υπερτροφία τενόντιου ελύτρου καμπτήρων. 



 Φλεγμονώδης τενοντοελυτρίτιδα: λόγω σακχαρώδη διαβήτη 

(διαταραχή κολλαγόνου) (113), αμυλοείδωσης (110), 

κρυσταλλοεναποθετικής αρθρίτιδας (111) και χονδρασβέστωσης 

(112). 

 Ανωμαλίες της κυκλοφορίας υγρών: εγκυμοσύνη (βλ. παρακάτω, 

ξεχωριστή αναφορά στο 5.5 τμήμα του παρόντος) στο 0,35% έως 

25% των περιπτώσεων (114), υποθυροειδισμός (115) και χρόνια 

νεφρική ανεπάρκεια (110). 

 Ανώμαλος ή υπεράριθμος μυς: εν τω βάθει παλαμικός μυς (116), 

ανώμαλη περιφερική επέκταση του επιπολής καμπτήρα των 

δακτύλων μυ (117) ή εγγύς επέκταση του μυϊκού σώματος κάποιου 

ελμινθοειδή μυ μέσα στον καρπιαίο σωλήνα (118). 

 Εμμένουσα αρτηρία του μέσου νεύρου (119). 

 Όγκος μέσα στον καρπιαίο σωλήνα: λίπωμα, κύστη, σάρκωμα ή 

νευρογενής όγκος. 

 Αιμάτωμα: αιμορροφιλία (120), υπερβολική λήψη αντιπηκτικών 

(121) ή τραύμα (122) 

 

 

5.4 Δυναμικό ΣΚΣ (Dynamic carpal tunnel syndrome) 

 

Η πίεση μέσα στον καρπιαίο σωλήνα αυξάνει κατά τη διάρκεια κάμψης 

και έκτασης του καρπού (76). Οι κινήσεις επαναλαμβανόμενης κάμψης 

και έκτασης, σε συνδυασμό με κάμψη των δακτύλων και υπτιασμό του 

αντιβραχίου συμβάλλουν περαιτέρω σε αυτήν την αύξηση της 

ενδοκαναλικής πίεσης (80). Οι εν λόγω κινήσεις παρατηρούνται συχνά 

σε επαγγελματικά-σχετιζόμενες παθολογικές καταστάσεις (123).  

 

5.5 ΣΚΣ κατά την εγκυμοσύνη 

 

 



Μια ειδική ομάδα ασθενών με ΣΚΣ είναι οι έγκυες γυναίκες (89, 

90, 91). Διαγιγνώσκεται στο τρίτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης, ενώ το 

σύνδρομο είναι συχνά αμφοτερόπλευρο (89, 92). Τα συμπτώματα στην 

πλειοψηφία αυτών των ασθενών θα λυθούν χωρίς αγωγή ή θα 

ανταποκριθούν ικανοποιητικά στη συντηρητική θεραπεία μετά τη γέννα 

(92, 93). 

 

6. Παράγοντες Κινδύνου 

 

6.1 Μηχανικοί παράγοντες  

 

Όπως έχουμε ήδη αναφέρει, το ΣΚΣ προκαλείται μερικές φορές 

από τακτικά επαναλαμβανόμενες, κινήσεις των χεριών και του καρπού 

(55) ή με τη χρήση δονούμενων μηχανημάτων (124). Το επικρατούν χέρι 

προσβάλλεται πιο συχνά, αν και δεν είναι ασυνήθιστη και η 

αμφοτερόπλευρη συμμετοχή. Επιπλέον, η υπερβολή χρήση του μη 

παρετικού άκρου σε ασθενείς που έχουν περάσει αγγειακό εγκεφαλικό 

επεισόδιο, τους οδηγεί συχνά σε εμφάνιση ΣΚΣ (126). Παρομοίως, 

ασθενείς με νόσο Parkinson εμφανίζουν πιο συχνά ΣΚΣ στο χέρι που δεν 

έχει τρόμο (125).  

 

6.2 Ανατομικοί παράγοντες 

 

Σε κάποιους ανθρώπους ο καρπιαίος σωλήνας είναι στενότερος 

από κάποιους άλλους (127, 128). Χωροκατακτητικές ανωμαλίες (βλ. 

5.3.2), όπως εμμένουσα μέση αρτηρία, γαγγλιακή κύστη ή όγκος, 

μπορούν να καταλάβουν τμήμα του καρπιαίου σωλήνα ασκώντας πίεση 

στο μέσο νεύρο.  Ένας τραυματισμός μπορεί επίσης να προκαλέσει ΣΚΣ 

ως αποτέλεσμα αιμορραγίας (βλ. 5.3.2), διαταραγμένης ανατομίας (βλ. 

5.3.1) ή σχηματισμού ουλής. 

 



6.3 Παράγοντες σχετιζόμενοι με τη φυσιολογία (Physiological risk 

factors) 

 

Το ΣΚΣ έχει συσχετισθεί θετικά με παχυσαρκία, τοξικότητα 

φαρμάκων, αλκοολισμό, εγκυμοσύνη (βλ. 5.5), ενδοκρινολογικές 

διαταραχές (βλ. 5.3.2), αυτοάνοσες παθήσεις,  αμυλοείδωση (βλ. 5.3.2) 

και νεφρική ανεπάρκεια (11, 129). Η ρευματοειδής αρθρίτιδα και η ΧΝΑ 

προκαλούν αύξηση της πίεσης μέσα στο σωλήνα, λόγω ανάπτυξης 

φλεγμονώδους ιστού (pannus) και αμυλοειδούς, αντίστοιχα (130).  Η 

τοξικότητα των φαρμάκων, ο ΣΔ και ο αλκοολισμός έχουν άμεσες 

βλαπτικές συνέπειες στο μέσο νεύρο (131).  

 

 

7. Φυσική Πορεία Νόσου – Πρόγνωση 

 

Πριν επιλέξουμε την κατάλληλη θεραπεία, είναι σημαντικό να 

γνωρίζουμε την πορεία εκείνων των ασθενών με ΣΚΣ που δεν έλαβαν 

κάποια θεραπεία. Εντούτοις, υπάρχουν μόνο λιγοστές μελέτες πάνω στη 

φυσική ιστορία του ΣΚΣ. Οι Padua et al. (132) παρακολούθησαν 274 

χέρια με ιδιοπαθές ΣΚΣ που δεν έτυχαν κάποιας θεραπευτικής 

αντιμετώπισης. Κατά τη διάρκεια της προοπτικής αυτής μελέτης 

(διάρκειας 10-25 μηνών) καταγράφηκε αυτόματη υποχώρηση των 

συμπτωμάτων σε ένα 35%  των ασθενών, ενώ, παράλληλα, βρέθηκε ότι 

τα συμπτώματα δε χειροτέρεψαν στο 45% των ασθενών (132). Παρά 

ταύτα, ένα 68% των ασθενών ανέφερε δυσκολία στο να συμμετάσχουν 

στις συνήθεις ασχολίες κατά τον ελεύθερο χρόνο και την εργασία τους, 

ενώ ένα 32% αναγκάστηκε να σταματήσει τις δραστηριότητες αυτές και 

να αλλάξει δουλειά (132). Η καλή πρόγνωση σχετιζόταν με μικρή 

διάρκεια συμπτωμάτων, νέα ηλικία και αρνητικό σημείο Phalen.  Τέλος, 

μια μελέτη από την Ιαπωνία ανέφερε αυτόματη ύφεση των συμπτωμάτων 

στο 30% των ασθενών (133). 

 

 

 



8. Κλινική Εικόνα –Δοκιμασίες (tests) 

 

 

8.1 Ιστορικό – Αναφερόμενα συμπτώματα 

 

 

Τα συμπτώματα ποικίλουν αναλόγα με τη βαρύτητα της νόσου. 

Στα πρώιμα στάδια οι ασθενείς παραπονούνται για αισθητικά 

συμπτώματα και μόνο αρκετά αργότερα εμφανίζονται τα κινητικά 

συμπτώματα. Το πιο κοινό εύρημα είναι ο καυστικός πόνος που 

συνδέεται με αιμωδίες και μυρμηγκιάσματα κατά μήκος της κατανομής 

του μέσου νεύρου, περιφερικά του καρπού. Κλασικά επηρεάζεται ο 

αντίχειρας, ο δείκτης, ο μέσος και το έξω ήμισυ του παράμεσου 

δακτύλου. Οι ασθενείς συχνά ξυπνούν από τον πόνο μέσα στη νύχτα και 

αναφέρουν ότι αφήνουν το χέρι να αιωρείται έξω από το κρεβάτι ή το 

κουνούν για να ανακουφιστούν. 

Πολλές φορές οι ασθενείς μπορεί να αναφέρουν πόνο σε όλη την 

άκρα χείρα, όμως η προσεκτική λήψη ιστορικού θα δείξει ότι το μικρό 

δάκτυλο σπάνια συμμετέχει, καθώς νευρώνεται από το ωλένιο νεύρο. 

Εντούτοις, σπάνια, όταν νοσεί και το ωλένιο νεύρο ή όταν υπάρχουν 

αναστομώσεις μεταξύ μέσου και ωλενίου νεύρου (π.χ. αναστόμωση 

τύπου Martin-Grueber), μπορεί να συμμετέχουν όλα τα δάκτυλα στη 

συμπτωματολογία.  

Τα νυκτερινά συμπτώματα παραισθησίας διαθέτουν 51-96% 

ευαισθησία και 27-68% στο ΣΚΣ (134-137). Λιγότερο συχνά εμφανίζεται 

το αίσθημα αδυναμίας και αδεξιότητας  στο πάσχον χέρι, το οποίο μπορεί 

να επιδεινώνεται με τη φυσική δραστηριότητα. Οι ασθενείς μπορεί 

επίσης να παραπονούνται για πόνο αντανακλώμενο στο αντιβράχιο, τον 

αγκώνα ή ακόμα και το σύστοιχο ώμο. Μάλιστα, σε ορισμένους ασθενείς 

μπορεί η ωμαλγία να είναι η αναφερόμενη αιτία προσέλευσης στον ιατρό. 

Ωστόσο, οι τελευταίοι δεν πρόκειται να εμφανίζουν αντικειμενικά 

αισθητικά ευρήματα κεντρικότερα από το ύψος του καρπού.  

Σύμφωνα με τον Kendall (138), σε μια κλινική σειρά 327 ασθενών, 

313 (95,7%) ανέφεραν παραισθησίες, 118 (38%) είχαν μόνο νυκτερινά 

συμπτώματα, 178 (58%) ανέφεραν συμπτώματα τόσο τη μέρα όσο και τη 

νύχτα, ενώ μόλις 17 (5%) ασθενείς είχαν συμπτώματα αποκλειστικά κατά 

τη διάρκεια της μέρας. Σε μια άλλη κλινική μελέτη 433 ασθενών, το 99% 



εξ αυτών ανέφεραν παραισθησίες (139). Εν κατακλείδι, κατά τον Phalen 

το τυπικό ιστορικό ΣΚΣ περιλαμβάνει τη σταδιακή εμφάνιση αιμωδιών 

και παραισθησίας (7). 

 

 

8.2 Κλινική Εξέταση – Δοκιμασίες (clinical tests) 

 

Έχουν περιγραφεί αρκετά τεστ για τη διάγνωση του ΣΚΣ. Κανένα 

από αυτά δεν είναι διαγνωστικό από μόνο του, καθώς τα περισσότερα 

είναι συμπληρωματικά μεταξύ τους. Ο συνδυασμός κατάλληλων 

συμπτωμάτων, σημείων και διαγνωστικών τεστ είναι που τελικά οδηγεί 

στην ορθή διάγνωση. Η παρουσία ή η απουσία συγκεκριμένων 

ευρημάτων από την κλινική εξέταση έχει περιορισμένη διαγνωστική αξία.  

Τα ποικίλα τεστ συνίστανται στο σημείο Tinel, τη δοκιμασία 

Phalen, το σημείο κλειστής γροθιάς (closed fist sign), το σημείο 

τινάγματος (flick sign), το διάγραμμα Katz  (Katz hand diagram), τη 

δοκιμασία κάμψης και έκτασης του καρπού (flexion and extension wrist 

test), τη δοκιμασία πρόκλησης πίεσης (pressure provocation test) και τη 

δοκιμασία ίσχαιμου περίδεσης (tourniquet test). Υπάρχουν μόνο 

περιορισμένα στοιχεία εν σχέση με τη διαγνωστική αξία του σημείου 

τινάγματος, του σημείου κλειστής γροθιάς και της δοκιμασίας ίσχαιμου 

περίδεσης, έτσι ώστε θα ήταν σωστό να ειπωθεί ότι απαιτούνται 

περαιτέρω μελέτες για την αποδοχή τους στην καθ’ ημέρα πράξη. 

 Η μειωμένη αίσθηση του άλγους - υπαλγησία (pinprick sensation) 

στην κατανομή του μέσου νεύρου εν συγκρίσει με την αίσθηση στο 

μικρό δάκτυλο αποτελεί μια πολύ χρήσιμη διαφοροδιαγνωστική εξέταση 

για αποκλεισμό άλλων νευρολογικών νοσημάτων.  

 

 

8.3 Σημείο Tinel  

 

Στη δοκιμασία αυτή, ο εξεταστής επικρούει ελαφρά τον καρπό, 

πάνω από το σημείο που περνά το μέσο νεύρο. Η δοκιμασία θεωρείται 

θετική επί εμφάνισης αιμωδιών ή ενοχλήσεων στα δάκτυλα κατά μήκος 

της αισθητικής κατανομής του μέσου νεύρου. Ο Tinel, ο οποίος 



περιέγραψε αυτό το σημείο το 1915, κατέγραψε την αίσθηση αιμωδιών 

όταν επίκρουε το κεντρικό κολόβωμα ενός  διαταμέντος νεύρου, με 

αποτέλεσμα να υποθέσει ότι αυτό ήταν ένα σημείο αξονικής εκφύλισης 

(140). Έτσι, αρχικά, το εν λόγω σημείο προτάθηκε να χρησιμοποιείται 

για την παρακολούθηση της νευρικής αναγέννησης μετά από 

προηγηθείσα τραυματική διατομή ενός περιφερικού νεύρου και όχι για τη 

διάγνωση του ΣΚΣ (141-143).  

Το σημείο Τinel δεν είναι ένα ακριβές τεστ διάγνωσης ΣΚΣ, καθώς 

πολλοί παράγοντες μπορούν να επηρεάσουν την έκβασή του. Καταρχήν, 

η αποτελεσματικότητά του μπορεί να μειωθεί, καθώς οι ασθενείς με ΣΚΣ, 

παρόντος του χρόνου, θα εμφανίζουν  μια συνεχή νευρική αναγέννηση 

και απόπτωση. Πέραν τούτου, ένας άλλος περιοριστικός παράγοντας 

αποτελεί το υποκειμενικό ποσό της πίεσης που πρέπει να ασκηθεί από 

τον εξεταστή στον καρπό του εξεταζόμενου για την έκλυση του σημείου. 

Το ποσό αυτό είναι δύσκολο να ποσοτικοποιηθεί με ακρίβεια. Η χρήση 

μεγάλης δύναμης κατά την επίκρουση πάνω από ένα φυσιολογικό μέσο 

νεύρο μπορεί επίσης να αναπαραγάγει το σημείο Tinel.  Αυτό δεν πρέπει 

να θεωρηθεί εσφαλμένα ως θετική παρουσία του σημείου.  

Το σημείο Tinel αναφέρεται ότι εμφανίζει ευαισθησία που 

κυμαίνεται, αναλόγως την έρευνα, μεταξύ 23% και 67%, και ειδικότητα 

από 55% έως 100% (135, 136, 141, 143-145). Σε μια ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας, οι Kuschner et al. υποστήριξαν ότι το σημείο Tinel 

ανευρίσκεται θετικό σε ποσοστό 8% έως 100% των ασθενών που 

πάσχουν από ΣΚΣ (143). Μάλιστα, σύμφωνα με τους Mondelli et al. το 

σημείο Tinel είναι και το λιγότερο ακριβές κλινικό τεστ (145). 

 

8.4 Δοκιμασία Phalen 

 

Η δοκιμασία πρωτοπεριγράφηκε από τους Phalen και Kendrick  το 

1957 (7). Η κάμψη του καρπού οδηγεί σε συμπίεση του νεύρου μεταξύ 

του εγκαρσίου συνδέσμου και των καμπτήρων τενόντων εντός του 

καρπιαίου σωλήνα, προκαλώντας παραισθησία και αναπαράγοντας τα 

συμπτώματα του ασθενή (144). Ο Phalen πραγματοποιούσε την ομώνυμη 

δοκιμασία τοποθετώντας τον ασθενή με το αντιβράχιο όρθιο και τον 

αγκώνα πάνω στο τραπέζι και πιέζοντας τους δυο καρπούς μεταξύ τους 

σε θέση απόλυτης κάμψης για ένα λεπτό. Όταν η παραισθησία 

εκδηλωνόταν εντός λεπτού, τότε το τεστ θεωρείτο θετικό. Ασθενείς με 

προχωρημένο ΣΚΣ εμφάνιζαν συμπτώματα σε χρόνο μικρότερο των 

είκοσι δευτερολέπτων.  



Η αναφερόμενη ευαισθησία κυμαίνεται μεταξύ 10% και 91%, ενώ 

η ειδικότητα μεταξύ 33% και 100%  (135, 136, 146—150). 

 

8.5 Δοκιμασία Durkan (Durkan’s test) 

 

Περιγράφηκε από τον Durkan το 1991 (151). Ο εξεταστής πιέζει 

τους αντίχειρές του -για 30 δευτερόλεπτα- πάνω από τον καρπιαίο 

σωλήνα του ασθενή. Η δοκιμασία χαρακτηρίζεται θετική, εφόσον 

παρατηρηθεί πόνος και παραισθησία στην περιοχή κατανομής του μέσου 

νεύρου στο ανωτέρω χρονικό διάστημα. Ορισμένες μελέτες δείχνουν το 

Durkan’s test να είναι πιο ευαίσθητο από το σημείο Tinel και τη 

δοκιμασία Phalen (151, 152). 

 

8.6  Tethered Median Nerve stress test 

 

Περιγράφηκε από τον LeBan το 1986 (153). Εκτελείται 

υπερέκταση του υπτιασμένου καρπού και της άπω φαλαγγοφαλαγγικής 

άρθρωσης του δείκτη. Ασθενείς με χρόνιο ΣΚΣ βιώνουν πόνο στην 

πρόσθια επιφάνεια του εγγύς αντιβραχίου. Ο LeBan (87) υποστήριξε ότι 

η υπερέκταση του δείκτη προκαλεί περιφερική μετατόπιση του μέσου 

νεύρου παραπάνω από οποιοδήποτε άλλο δάκτυλο. Ο Raudino (155) 

αξιολόγησε τη δοκιμασία αυτή σε 140 ασθενείς με επιβεβαιωμένο 

ηλεκτρομυογραφικά ΣΚΣ και παρατήρησε ότι ήταν θετική σε 60 

ασθενείς (42,8%), ενώ η δοκιμασία Phalen ήταν θετική στο 56,4% των εν 

λόγω ασθενών και το σημείο Tinel σε ποσοστό 42%. 

 

8.7Δοκιμασία Ίσχαιμου Περίδεσης (Tourniquet test) 

 

Όταν αναπτύσσεται παραισθησία στην κατανομή του μέσου 

νεύρου μετά από φούσκωμα της περιβραχιονίου περιχειρίδας σε πίεση 

πάνω από τη συστολική αρτηριακή πίεση του ασθενή για ένα ή δύο 

λεπτά, τότε η δοκιμασία κρίνεται θετική. Το ερεθισμένο και συμπιεσμένο 



μέσο νεύρο θεωρείται ότι είναι πιο ευάλωτο στην ισχαιμία από ότι το 

φυσιολογικό νεύρο. Ωστόσο, φαίνεται ότι ακόμη και υγιείς μπορούν να 

εμφανίσουν αυτά τα συμπτώματα μετά από εφαρμογή ίσχαιμου 

περίδεσης. Το γεγονός αυτό δυσκολεύει την αξιολόγηση, ιδιαίτερα στα 

ήπιας βαρύτητας ΣΚΣ.  

Η ευαισθησία της εν λόγω δοκιμασίας κυμαίνεται μεταξύ 21% και 

52% με ειδικότητα μεταξύ 36% και 87% (135, 147). 

 

 

8.8 Εξέταση κινητικής λειτουργίας 

 

Η ατροφία του θέναρος αποτελεί όψιμο σημείο ΣΚΣ και 

υποδηλώνει σοβαρό λειτουργικό έλλειμμα. Η αδυναμία των δακτύλων 

που συνδέεται με πτώση αντικειμένων και αδυναμία τσιμπήματος 

σηματοδοτούν την κινητική προσβολή του μέσου νεύρου. Η 

μακροχρόνια νόσηση οδηγεί σε ατροφία των μυών του θέναρος και 

απώλεια δύναμης στην απαγωγή και την αντίθεση του αντίχειρα (1). Η 

μειωμένη αλγαισθησία με τη δοκιμασία νυγμού βελόνης (pinprick 

sensation test) πάντα προηγείται της ατροφίας θέναρος.  

Η ατροφία του θέναρος σπάνια επισκοπείται στους ασθενείς, 

ακόμα και όταν εξετάζουμε προσεκτικά την παλάμη. Ωστόσο, μπορεί να 

διαγνωσθεί, εφόσον εκτελεστεί συγχρόνως αμφοτερόπλευρη συγκριτική 

μελέτη των δυο χεριών (7). Κατά τον Phalen, η ατροφία του βραχέος 

απαγωγού τον αντίχειρα, του αντιθετικού τον αντίχειρα και του βραχέος 

καμπτήρα τον αντίχειρα παρατηρούνται στο 41% των ασθενών με ΣΚΣ 

(7). Ο μακρός καμπτήρας τον αντίχειρα είναι ο πιο συχνά 

προσβαλλόμενος τένοντας και η εξέτασή του θεωρείται χρήσιμη για τη 

διάγνωση του συνδρόμου. 

Σύμφωνα με τους Kaymak et al. (244) η αξιολόγηση της ατροφίας 

του θέναρος και της μυϊκής αδυναμίας της άκρας χείρας γίνεται 

αξιόπιστα με ειδικό δυναμόμετρο που υπολογίζει τη δύναμη δραγμού 

(hand grip strength) και τη δύναμη τσιμπήματος (pinch strength). Παρόλο 

που τόσο τα ισοκινητικά (δυναμικά) όσο και τα ισομετρικά (στατικά) 

δυναμόμετρα είναι αξιόπιστα στη διάγνωση της ασθένειας, δε φαίνεται 

να υπερτερεί κάποιο εξ αυτών. 

 



8.9 Κλίμακες Αξιολόγησης ΣΚΣ 

 

Έχουν προταθεί διάφορες κλίμακες αξιολόγησης, με ικανοποιητικά 

αποτελέσματα ευαισθησίας και ειδικότητας, εξειδικευμένες και μη για 

την εν λόγω πάθηση. Αυτές συνοπτικά είναι η Διαγνωστική Κλίμακα 

ΣΚΣ (Diagnostic CTS Scale) (155), η Κλίμακα Βαρύτητας Συμπτωμάτων 

(Symptom Severity Scale, SSS) και Κλίμακα Λειτουργικότητας 

(Functional Scale, FS) (156), το διάγραμμα Katz (157), το Boston Carpal 

Tunnel Questionnaire (158), το DASH και το Quick-DASH score (158). 

 

 

 

9 Παρακλινικός Έλεγχος  

 

9.1  Ηλεκτροφυσιολογικές Δοκιμασίες (nerve 

conduction studies) 

 

 

9.1.1 Οι μελέτες νευρικής αγωγιμότητας - Ηλεκτρομυογράφημα 

 

 

Οι μελέτες νευρικής αγωγιμότητας (nerve conduction studies) 

αναπτύχθηκαν ως αποτέλεσμα μιας ανακάλυψης, το 1956, σύμφωνα με 

την οποία οι χρόνοι αγωγιμότητας στο μέσο νεύρο μειώνονται στους 

καρπούς των ασθενών με ΣΚΣ (245). Η επιμήκυνση της κινητικής και 

της αισθητικής λανθάνουσας περιόδου του μέσου νεύρου και η μειωμένη 

ταχύτητα της αισθητικής και κινητικής αγωγής αποτελούν τα λεγόμενα 

διαγνωστικά κριτήρια για το ΣΚΣ (246). Παρόλα αυτά, κάποιοι 

συγγραφείς έχουν πρόσφατα αναφέρει ότι δεν υφίστανται απολύτως 

ακριβή διαγνωστικά κριτήρια (247). 

Οι σκοποί των μελετών νευρικής αγωγιμότητας είναι: α. να 

επιβεβαιώσουν την τοπική βλάβη του μέσου νεύρου μέσα στον καρπιαίο 

σωλήνα, β. να ποσοτικοποιήσουν τη νευροφυσιολογική βαρύτητα με 

χρήση σχετικής κλίμακας και γ. να διαγνώσουν με ακρίβεια τη νευρική 



παθοφυσιολογία: διακοπή αγωγιμότητας, απομυελίνιση ή αξονική 

εκφύλιση (10).  

Οι μελέτες νευρικής αγωγιμότητας και το ηλεκτρομυογράφημα 

(ΗΜΓ) είναι τα gold standard για τη διάγνωση του ΣΚΣ, επειδή είναι 

σχετικά αντικειμενικά τεστ που παρέχουν πληροφορίες για τη 

λειτουργικότητα του μέσου νεύρου εντός του καρπιαίου σωλήνα. Η εν 

λόγω μέθοδος εμφανίζει ευαισθησίες μεταξύ 49% και 84%  και 

ειδικότητες από 95% έως 99% (253-255). Σε σύνδρομα νευρικής 

παγίδευσης καταγράφεται καθυστέρηση της ταχύτητας αγωγής στο 

σημείο της συμπίεσης εξαιτίας της απομυελίνισης (demyelination) του 

νεύρου.  

Ακόμη, σε ασθενείς που έχουν κλινική εικόνα ΣΚΣ με 

φυσιολογικό ΗΜΓ, η μέτρηση αμφότερων, της αισθητικής και της 

κινητικής αγωγής,  αυξάνει το διαγνωστικό πεδίο κατά 10% (256).  Το 

ΗΜΓ, όχι μόνο επιτρέπει τη διάγνωση του ΣΚΣ, αλλά βοηθά και στη 

διαφορική διάγνωση από άλλες νευρολογικές παθήσεις με παρόμοια 

συμπτώματα, όπως την αυχενική ριζίτιδα, την πολυνευροπάθεια και 

διαφορετικού τύπου σύνδρομα παγίδευσης (257-259). 

 Ως έχει ήδη ειπωθεί, το αισθητικό τμήμα του μέσου νεύρου 

προσβάλλεται πολύ νωρίτερα από το κινητικό τμήμα. Το αποτέλεσμα 

είναι στα πρώιμα στάδια του ΣΚΣ να έχουμε συνήθως καθυστέρηση στην 

ταχύτητα της αισθητικής αγωγής.  

Η τυπική μέθοδος διάγνωσης συγκρίνει τη λανθάνουσα περίοδο 

και το εύρος των δυναμικών του μέσου νεύρου μέσα στον καρπιαίο 

σωλήνα με τα αντίστοιχα μεγέθη ενός άλλου νεύρου που δεν περνά από 

τον καρπιαίο σωλήνα, όπως το κερκιδικό ή το ωλένιο (79). Είναι πιο 

ακριβές να συγκρίνουμε την νευρική ανταπόκριση του μέσου νεύρου με 

άλλα νεύρα που δεν περνούν από τον καρπιαίο σωλήνα, ώστε να 

γνωρίζουμε τις αντίστοιχες –ανά ασθενή- φυσιολογικές τιμές των 

μεγεθών που μετράμε. Αυτή η προϋπόθεση αιτιολογείται από το πλήθος 

παραγόντων που μπορούν να επηρεάσουν τις τιμές των 

ηλεκτροφυσιολογικών μεγεθών δίνοντας ένα ψευδώς θετικό ή ένα 

ψευδώς αρνητικό αποτέλεσμα. Τέτοιοι παράγοντες είναι η ηλικία, το 

φύλο, η διάμετρος των δακτύλων, η συνοδός συστηματική νόσος, η 

παχυσαρκία και η θερμοκρασία (57, 248, 249). Η χρήση της σύγκρισης 

δυο ξεχωριστών νεύρων, ως ανεφέρθη μόλις ανωτέρω, ελέγχει 

ικανοποιητικά αυτούς τους παράγοντες. 

 

 

9.1.2 Κατάταξη βαρύτητας των ΣΚΣ με βάση τα 

ηλεκτρομυογραφικά ευρήματα 

 



Η ηλεκτρομυογραφική κατάταξη (261), εναρμονισμένη με τις 

οδηγίες του  American Academy of Orthopaedic Surgeons Work Group 

Panel (10), ακολουθεί την ηλεκτροφυσιολογική πρόοδο του ΣΚΣ και 

περιλαμβάνει τα παρακάτω στάδια: 

 Αρνητικό ΣΚΣ: με φυσιολογικά ευρήματα σε όλες τις 

ηλεκτροφυσιολογικές δοκιμασίες (συμπεριλαμβανομένων 

και των συγκριτικών ελέγχων) 

 Πολύ ελαφρύ ΣΚΣ (minimal): με παθολογικά ευρήματα 

μόνο στις συγκριτικές -με άλλο νεύρο ή άλλο τμήμα του 

μέσου νεύρου- ηλεκτροφυσιολογικές δοκιμασίες 

 Ήπιο ΣΚΣ (mild): καθυστέρηση αισθητικής αγωγής στο 

διάστημα καρπός-δάκτυλα, ενώ η κινητική δοκιμασία 

παραμένει φυσιολογική 

 Μεσαίου βαθμού ΣΚΣ (moderate): καθυστέρηση αισθητικής 

αγωγής στο διάστημα καρπός-δάκτυλα με αυξημένη την 

περιφερική κινητική λανθάνουσα περίοδο  

 Βαρύ ΣΚΣ (severe): απουσία αισθητικής ανταπόκρισης με 

αυξημένη την περιφερική κινητική λανθάνουσα περίοδο  

 Πολύ βαρύ ΣΚΣ (extreme): απουσία κινητικής 

ανταπόκρισης θέναρος. 

 

9.1.3 Οι αδυναμίες του ηλεκτρομυογραφικού ελέγχου 

 

Ψευδώς θετικά και ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα μπορούν να 

παρατηρηθούν (250) σε ποσοστό 16-34% των κλινικά διαγνωσθέντων 

ΣΚΣ (251), πιθανώς λόγω απουσίας σαφών διαγνωστικών κριτηρίων. 

Είναι ξεκάθαρο ότι οι μελέτες νευρικής αγωγιμότητας, αν και εξέταση 

εκλογής μέχρι σήμερα, εμφανίζουν σαφείς περιορισμούς. Ένα όχι και 

τόσο μικρό ποσοστό ασυμπτωματικών ασθενών μπορεί να έχει θετικό 

ΗΜΓ. Στη μελέτη των Atroshi et al. (35), ένα ποσοστό 18% των υγιών 

ατόμων είχαν παθολογική μελέτη νευρικής αγωγιμότητας, ενώ 14,4% 

των κλινικά διαγνωσθέντων με ΣΚΣ εμφάνισαν φυσιολογικές μετρήσεις. 

Οι Bingham et al. (260) εξέτασαν 1021 εθελοντές και διαπίστωσαν ότι το 

17,5% εξ αυτών είχε παθολογικό ΗΜΓ. Εντούτοις, μόνο ένα 10% από 

αυτούς είχαν συμπτώματα, ύποπτα για ΣΚΣ.  

Σε σοβαρές περιπτώσεις ΣΚΣ τα ευρήματα των μελετών νευρικής 

αγωγιμότητας μπορεί να μη συσχετίζονται με τα κλινικά ευρήματα, λόγω 

της χρονικά μεταβαλλόμενης φύσης της βλάβης στις διαφορετικές 



νευρικές ίνες. Επιπλέον, αρκετές μελέτες, δίνοντας έμφαση στη σημασία 

του ιστορικού και της κλινικής εξέτασης, έχουν υποστηρίξει ότι το ΗΜΓ  

δε διαφοροποιεί την πιθανότητα διάγνωσης ΣΚΣ (252). Έτσι, 

καταλήγουν ότι το ΗΜΓ δεν πρέπει να χρησιμοποιείται από μόνο του για 

τη διάγνωση του ΣΚΣ, αλλά σε συνδυασμό με κλινικά συμπτώματα, 

φυσικά ευρήματα και, εάν κριθεί απαραίτητο, με περαιτέρω 

απεικονιστικό έλεγχο. 

 

9.1.4 Άλλες νευροφυσιολογικές δοκιμασίες 

 

Υπάρχουν αρκετές, διαφορετικές νευροφυσιολογικές δοκιμασίες 

αξιολόγησης του μέσου νεύρου στο ύψους του καρπού. Αυτές 

συνίστανται στις ακόλουθες:  vibrometry threshold testing (μέτρηση 

κατώτερου ουδού δονήσεων), current perception testing, hand diagrams, 

καθώς και ποσοτικές αισθητικές δοκιμασίες, όπως το Semmes-Weinstein 

monofilament testing, η αίσθηση της αφής και της διάκριση δυο σημείων 

(two-point discrimination). Ωστόσο, αυτές οι τεχνικές δεν 

παρουσιάζονται το ίδιο ευαίσθητες όσο το ΗΜΓ στη διάγνωση του ΣΚΣ, 

επειδή είναι -εν μέρει ή εν όλω- υποκειμενικές (11). 

 

9.2  Υπερηχογράφημα (U/S) 

 

Αναλύεται παρακάτω, στην Ενότητα Γ του Γενικού μέρους. 

 

 

 

 

9.3 Ακτινογραφία- Αξονική Τομογραφία (CT) 

 

Ο ακτινολογικός έλεγχος μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την 

αποκάλυψη οστικών ανωμαλιών που θα μπορούσαν να είναι 

δευτεροπαθή αίτια ΣΚΣ, όπως πλημμελής ανάταξη καταγμάτων, 

αρθρίτιδα, προβάλλοντα υλικά οστεοσύνθεσης κ.α. (101, 102, 103). 

 

 



9.4 Μαγνητική Τομογραφία (MRI)  

 

Η ακριβέστερη μέθοδος απεικόνισης του καρπιαίου σωλήνα 

παραμένει η μαγνητική τομογραφία (ΜRI) (159). Σε αντίθεση με τις 

ηλεκτροφυσιολογικές μελέτες και το ηλεκτρομυογράφημα (ΗΜΓ), η 

μαγνητική τομογραφία είναι μια ανώδυνη, μη επεμβατική  μέθοδος που 

εμφανίζει απεικονιστικά ευρήματα. Τα δε ευρήματα του ΣΚΣ 

περιλαμβάνουν οίδημα του μέσου νεύρου,  μόλις κεντρικότερα του 

καρπιαίου σωλήνα, ενδοκαναλική πλάτυνση του νεύρου με αυξημένη 

ένταση σήματος και bowing του εγκαρσίου συνδέσμου (160, 161). Τα 

απεικονιστικά ευρήματα μπορούν να βοηθήσουν στη διάγνωση 

χωροκατατακτητικών βλαβών ως αίτια δευτεροπαθούς ΣΚΣ, όπως δε και 

της διάχυτης ενδοκαναλικής φλεγμονής (161). Επιπλέον, τα 

χαρακτηριστικά του σήματος μπορεί να βοηθήσουν στη διάγνωση του 

είδους των χωροκατατακτητικών μαζών στα μαλακά μόρια (161).  

Η χαρτογράφηση της πορείας του μέσου νεύρου μπορεί να φανεί 

επίσης χρήσιμη στις θεραπευτικές εγχύσεις του ΣΚΣ. Η ΜRI μπορεί, 

τέλος, να βοηθήσει στη μετεγχειρητική αξιολόγηση ασθενών με 

υποτροπιάζοντα συμπτώματα, διαγιγνώσκοντας, φερειπείν, μια 

ενδεχόμενη ατελή διάνοιξη του εγκαρσίου σωλήνα ή τη δημιουργία 

συμφύσεων και ουλής (162).   

 

 

9.5 Εργαστηριακές εξετάσεις 

 

Μόνο όταν υπάρχει κλινική υποψία ενδοκρινολογικής ή 

ρευματολογικής ασθένειας, σε ασθενείς με συμπτωματολογία ΣΚΣ, 

συνιστάται εργαστηριακή διερεύνηση (163). 

 

10.Cost effectiveness διαγνωστικών τεχνικών  

 

Λίγες μελέτες υπάρχουν με αντικείμενο το cost-effectiveness των 

διαγνωστικών μεθόδων του ΣΚΣ. Οι Alvarez et al. (240) ανέλυσαν το 

cost-effectiveness του ηλεκτρομυογραφήματος (ΗΜΓ) στη διάγνωση του 

ΣΚΣ και κατέληξαν ότι η εν λόγω μέθοδος, όταν εφαρμοζόταν σε 

ασθενείς με ύποπτη κλινική εικόνα, ήταν με οικονομικούς όρους 



αποδεκτή. Παρόλα αυτά δεν βρέθηκε κάποια δημοσιευμένη μελέτη για 

την εκτίμηση του cost-effectiveness  άλλων διαγνωστικών μεθόδων στο 

ΣΚΣ, όπως ο υπέρηχος και η μαγνητική τομογραφία.  

 

 

11.Διαφορική Διάγνωση 

 

Όταν διαγιγνώσκουμε ΣΚΣ, είναι σημαντικό να θυμόμαστε ότι και 

αρκετές άλλες παθήσεις μπορεί να προκαλέσουν παρόμοια συμπτώματα. 

Η ενδελεχής κλινική εξέταση, σε συνδυασμό με την προσεκτική λήψη 

ιστορικού, αποτελούν το πρώτο σημαντικό βήμα προς την ορθή 

διάγνωση. Εάν τα συμπτώματα συμπεριλαμβάνουν αυχεναλγία, με θετικό 

σημείο Spurling, η παθολογία της αυχενικής μοίρας πρέπει να 

συμπεριληφθεί στη διαφορική διάγνωση (11, 22). 

Εάν υπάρχει υποψία αυχενικής μυελοπάθειας, με συμμετρική 

αισθητική κατανομή, το ΣΚΣ πρέπει να διαφοροδιαγιγνώσκεται με 

μεγάλη προσοχή (165). Σε περίπτωση ευαισθησίας στο εγγύς αντιβράχιο, 

με αισθητικές διαταραχές στην παλάμη και τα 3 πρώτα δάκτυλα, θα 

πρέπει να αποκλειστεί το σύνδρομο στρογγύλου πρηνιστή (166).  

Η ταυτόχρονη παρουσία παγίδευσης του ωλενίου νεύρου στον 

αγκώνα (cubbital tunnel syndrome) ή στο κανάλι Guyon πρέπει να 

διερευνείται επί αδυναμίας του πρώτου ραχιαίου μεσόστεου ή αιμωδίες 

στο τέταρτο και το πέμπτο δάκτυλο (11, 22). Περαιτέρω, το φαινόμενο 

Raynaud πρέπει να τίθεται υπόψιν όταν αναφέρεται ιστορικό έκθεσης του 

ασθενή σε χαμηλές θερμοκρασίες ή δονούμενα μηχανήματα (π.χ. 

κομπρεσέρ) (167).  

Ακόμη, δε θα πρέπει να αγνοείται η οστεοαρθρίτιδα 

μετακαρποφαλαγγικής ή πηχεοκαρπικής άρθρωσης ως βασική αιτία των 

συμπτωμάτων, σε περίπτωση που ο ασθενής βιώνει αύξηση του πόνου 

κατά τη διάρκεια της κίνησης ή όταν έχει ανάλογες ακτινολογικές 

αλλοιώσεις (168). Πολλαπλή σκλήρυνση, σύνδρομο Parsonage-Turner 

και κακώσεις βραχιονίου πλέγματος πρέπει να αποκλείονται, αν και 

πρόκειται για σπανιότερες νευρολογικές οντότητες (11, 22). 

Τέλος, ως έχει προλεχθεί, το ΣΚΣ είναι συχνά αμφοτερόπλευρο. Οι 

Padua et al. (164) ανέφεραν ότι η επίπτωση του αμφοτερόπλευρου ΣΚΣ 

ήταν 87%, ενώ το follow-up των ασθενών με μονόπλευρο ΣΚΣ έδειξε ότι 



στις περισσότερες περιπτώσεις, με την πάροδο του χρόνου, θα 

αναπτύσσονταν αμφοτερόπλευρα συμπτώματα (164). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Β. Η Θεραπεία του ΣΚΣ 

 

 

 

1. Συντηρητική Αντιμετώπιση 

 

1.1 Λειτουργικοί Νάρθηκες (Bracing) 

 

Η τοποθέτηση νάρθηκα περιγράφεται συχνά ως μια σχετικά 

φθηνή, μη επεμβατική θεραπεία για την αντιμετώπιση ασθενών με 

σύνδρομο καρπιαίου σωλήνα (ΣΚΣ). Καθώς το ΣΚΣ έχει συσχετιστεί 

σαφώς με χειρωνακτικές δραστηριότητες υψηλής έντασης και πολλών 

επαναλήψεων (60, 169), φαίνεται ότι οι λειτουργικοί νάρθηκες βοηθούν 

στην ελαχιστοποίηση της πηχεοκαρπικής κίνησης και επομένως στη 

μείωση των συμπτωμάτων του νευροπαθητικού πόνου. Επιπλέον, η 

ναρθηκοποίηση περιορίζει το συχνό σύμπτωμα της νυχτερινής 

παραισθησίας, μέσω της μείωσης της υπερβολικής κάμψης και έκτασης 

κατά τη διάρκεια του ύπνου. Οι συγκεκριμένες ακραίες θέσεις του 

καρπού –ως έχει προλεχθεί- αυξάνουν την πίεση εντός του καρπιαίου 

σωλήνα (170) και συσχετίζονται με αλλαγές στη νευρική δομή (171). 

Ενώ η ακινητοποίηση του καρπού με τη χρήση νάρθηκα αποτελεί 

μια κοινή πρακτική για τη θεραπεία του ΣΚΣ, παραμένει ασαφές ποιος 

τύπος νάρθηκα είναι ο ιδανικός. Συχνά συστήνονται σταθεροί 

λειτουργικοί νάρθηκες σε ουδέτερη θέση, οι οποίοι θεωρητικά οδηγούν 

στη διατήρηση χαμηλών πιέσεων εντός του καρπιαίου σωλήνα (76, 77). 

Ωστόσο, μελέτες έχουν δείξει ότι η κάμψη των μετακαρποφαλαγγικών 



αρθρώσεων αυξάνει την ενδοκαναλική πίεση ελέω της μετατόπισης των 

ελμινθοειδών μέσα στον καρπιαίο σωλήνα (172, 173). Έτσι, μαλακοί 

λειτουργικοί νάρθηκες έχουν σχεδιαστεί για τη ναρθηκοποίηση των 

μετακαρποφαλαγγικών αρθρώσεων σε έκταση, ώστε να μειωθεί η 

ενδοκαναλική πίεση (174).  

Οι Manente et al. (174) εξέτασαν τα κλινικά αποτελέσματα της 

εφαρμογής νυχτερινού μαλακού νάρθηκα χεριού για 4 εβδομάδες σε μια 

τυχαιοποιημένη συγκριτική μελέτη 83 ασθενών με ΣΚΣ. Η ομάδα 

ασθενών που υποβλήθηκε στη θεραπεία εμφάνισε μειωμένα 

αναφερόμενα συμπτώματα ΣΚΣ και αυξημένη βελτίωση της 

λειτουργικότητας του άκρου, παρόλο. Εντούτοις, δε βρέθηκε στατιστικά 

σημαντική διαφορά με την ομάδα ελέγχου όσον αφορά τον 

ηλεκτρομυογραφικό έλεγχο.  

Σε μια διαφορετική μελέτη, οι DeAngelis et al. (175) εξέτασαν την 

αποτελεσματικότητα της εφαρμογής νυχτερινού μαλακού νάρθηκα 

χεριού (μετακαρποφαλαγγικών αρθρώσεων) σε σύγκριση με τον 

παραδοσιακό πηχεοκαρπικό νάρθηκα. Εκατόν είκοσι ασθενείς 

χωρίστηκαν σε δύο ομάδες θεραπείας (διάρκειας τριών μηνών). 

Αμφότερες οι ομάδες εμφάνισαν μείωση συμπτωμάτων και βελτίωση 

λειτουργικότητας στους τρεις μήνες, χωρίς στατιστικά σημαντικές 

διαφορές μεταξύ των δυο τύπων ναρθήκων. Μάλιστα, τα αποτελέσματα 

αυτά μετριάστηκαν στους 9 μήνες παρακολούθησης (175).  

Ξεχωριστό ενδιαφέρον παρουσιάζει και η μελέτη των Gerritsen et 

al. (176), οι οποίοι συνέκριναν τη θεραπεία με χρήση νυκτερινού 

νάρθηκα (για 6 εβδομάδες) έναντι της χειρουργικής αποσυμπίεσης. 

Παρότι αμφότερες οι ομάδες έδειξαν βελτίωση, το χειρουργείο 

αποδείχθηκε, τόσο βραχυχρόνια όσο και μακροχρόνια, πιο 

αποτελεσματικό από την ακινητοποίηση με νάρθηκα. Μια 

τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη που συνέκρινε την αποτελεσματικότητα 

ενός ειδικού νάρθηκα, που διατηρούσε τον καρπό σε ουδέτερη θέση και 

τις μετακαρποφαλαγγικές αρθρώσεις σε έκταση, με έναν νάρθηκα 

έκτασης καρπού, έδειξε ότι η ουδέτερη θέση του καρπού ήταν πιο 

αποτελεσματική στην ύφεση των συμπτωμάτων (177).  

Συστηματικές ανασκοπήσεις των διαφορετικών τύπων της 

συντηρητικής θεραπείας υποστηρίζουν ότι η χρήση λειτουργικού 

νάρθηκα είναι βραχυχρόνια αποτελεσματική στην ύφεση των 

συμπτωμάτων των ασθενών που πάσχουν από ΣΚΣ (178, 179). 



Αντιθέτως, σε μακροχρόνια βάση, το χειρουργείο αποδεικνύεται ανώτερο 

στην ανακούφιση από τα συμπτώματα και πιθανώς πιο cost effective 

(180-182).  

 

 

1.2 Εγχύσεις 

 

Οι εγχύσεις κορτικοστεροειδών χρησιμοποιούνται συχνά στη 

θεραπεία του ΣΚΣ, καθώς θεωρείται ότι είναι ασφαλείς και 

αποτελεσματικές στη βραχυχρόνια ανακούφιση των ασθενών (183). 

Παθολογοανατομικά παρασκευάσματα μετά από απελευθέρωση του 

καρπιαίου σωλήνα έχουν αποκαλύψει μια μη ειδική εικόνα φλεγμονής. 

Ως αποτέλεσμα, η έγχυση κορτικοστεροειδών θεωρήθηκε ότι μπορεί να 

συνδράμει στη μείωση, γενικότερα, του ενδοκαναλικού οιδήματος και, 

ειδικότερα, της φλεγμονής του ελύτρου των καμπτήρων τενόντων (7, 

184). Κοινή πεποίθηση αποτελέσε ότι οι εγχύσεις κορτικοστεροειδών 

μπορούν να αμβλύνουν τα πρώιμα συμπτώματα του ΣΚΣ (185) και ότι η 

ανταπόκριση μετά από έγχυση κορτικοστεροειδών ενδέχεται να 

προδικάσει την ανταπόκριση του ασθενούς στη χειρουργική 

απελευθέρωση του μέσου νεύρου (184, 185).  

Εντούτοις, δεν υπάρχει συμφωνία στη δοσολογία και τον τύπο του 

εγχεόμενου κορτικοστεροειδούς, καθώς τόσο η μεθυλπρεδνιζολόνη, όσο 

και η βηταμεθαζόνη αλλά και η τριαμκινολόνη χρησιμοποιούνται ευρέως 

(185). Η ενδοκαναλική έγχυση κορτικοστεροειδών έχει συγκριθεί, σε 

προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες, με placebo εγχύσεις, όπως επίσης 

και με από του στόματος χορήγηση μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών 

φαρμάκων (NSAID’s). 

 Σε μια διπλή-τυφλή, ελεγχόμενη με ομάδα placebo, κλινική 

μελέτη, οι Armstrong et al. (183) συνέκριναν, σε  81 ασθενείς με εμμένον 

ΣΚΣ, την ενδοκαναλική έγχυση κορτικοστεροειδών με την έγχυση 

φυσιολογικού ορού (μετά από τοπική αναισθησία με ξυλοκαΐνη).  Η 

ομάδα του κορτικοστεροειδούς εμφάνισε στατιστικά μεγαλύτερη κλινική 

βελτίωση, αν και τα αποτελέσματα αποδείχτηκαν, εν τέλει, αναστρέψιμα 

και προσωρινά. 

Σε μια προοπτική, τυχαιοποιημένη, κλινική μελέτη 32 ασθενών με 

ΣΚΣ, οι Gurcay et al. συνέκριναν τις ενδοκαναλικές εγχύσεις 



κορτικοστεροειδούς με την από του στόματος λήψη NSAID’s. Το τελικό 

αποτέλεσμα ήταν να μην παρατηρηθούν στατιστικά σημαντικές κλινικές 

και ηλεκτρομυογραφικές διαφορές μεταξύ των δυο ομάδων, στους 3 

μήνες του follow-up (186). Εντούτοις, σημειώνεται ότι αμφότερες οι 

ομάδες χρησιμοποιούσαν, επιπλέον, και πηχεοκαρπικούς νάρθηκες, κάτι 

που μπορεί να θεωρηθεί και ως πιθανή πηγή σφαλμάτων όσον αφορά την 

εκτίμηση της αποτελεσματικότητας των υπό εξέταση θεραπειών. 

Τόσο οι κλινικές όσο και οι ηλεκτρομυογραφικές παράμετροι 

μπορούν να βελτιωθούν βραχυπρόθεσμα με την έγχυση 

κορτικοστεροειδών, αλλά φαίνεται ότι η κλινική βελτίωση κρατάει 

περισσότερο από την ηλεκτρομυογραφική και μειώνεται όσο αυξάνει η 

βαρύτητα του ΣΚΣ (187). Ωστόσο, παρόλο που ορισμένοι ασθενείς 

παρουσιάζουν μακροχρόνια βελτίωση μετά την έγχυση 

κορτικοστεροειδών, η ανταπόκρισή τους μειώνεται όταν οι εγχύσεις 

επαναλαμβάνονται, έτσι που συνήθως καταλήγουν στη χειρουργική λύση 

(183).  

Παρόλο που οι εν λόγω εγχύσεις έχουν χαρακτηριστεί ως ασφαλείς 

για το ΣΚΣ (183, 187), υπάρχουν αρκετές αναφορές τραυματισμού του 

μέσου νεύρου κατά την εισαγωγή της βελόνας στον καρπιαίο σωλήνα 

(188-193). Εάν ο ασθενής βιώσει αιφνίδια παραισθησίες, τότε η βελόνα 

πρέπει να αποσύρεται και να ανακατευθύνεται ωλενίως (188). Σε κάθε 

περίπτωση, η χρήση καθοδηγούμενων τεχνικών, όπως θα δούμε 

παρακάτω, βοηθάει τα μέγιστα στην αποφυγή αυτών των επιπλοκών.  

Τέλος, απαιτούνται περαιτέρω μελέτες για να τεκμηριωθεί η 

υπεροχή του χειρουργείου έναντι των εγχύσεων κορτικοστεροειδούς 

(194). 

 

 

1.3 Ιοντοφόρηση - Υπέρηχα – Laser 

 

Η ιοντοφόρηση και ο υπέρηχος είναι μέσα που χρησιμοποιούνται 

συχνά στη θεραπεία παθήσεων των άνω άκρων, όπως, φερειπείν, το ΣΚΣ. 

Τα δημοσιευμένα στοιχεία για την αποτελεσματικότητα της 

ιοντοφόρησης επί του προκειμένου είναι λιγοστά (178, 195). Σε μια 

προοπτική, μη τυχαιοποιημένη, κλινική μελέτη, όπου εφαρμόστηκε 

πρωτόκολλο 3 εβδομάδων, η ιοντοφόρηση αποδείχτηκε αποτελεσματική 



στο 58% των ασθενών που είχε αποτύχει η χρήση ναρθήκων και per os 

ιβουπροφένης, ενώ δεν καταγράφηκαν και ανεπιθύμητες ενέργειες (196).  

Μια μελέτη που συνέκρινε τη χρήση τοπικών εγχύσεων 

κορτικοστεροειδούς με την ιοντοφόρηση δεξαμεθαζόνης (dexamethasone 

sodium phosphate) σε ασθενείς με ΣΚΣ, έδειξε επιτυχία και των δυο 

μεθόδων, αλλά η έγχυση κορτικοστεροειδούς είχε καλύτερα κλινικά 

αποτελέσματα στις 2 και 8 εβδομάδες παρακολούθησης (197). 

Επομένως, η ιοντοφόρηση μπορεί να χρησιμοποιηθεί επικουρικά με την 

τοποθέτηση πηχεοκαρπικού νάρθηκα και per os λήψης 

αντιφλεγμονωδών, ειδικά σε ασθενείς που δεν ανέχονται την έγχυση 

κορτικοστεροειδών (196, 197). 

 Από την πλευρά του, ο θεραπευτικός υπέρηχος είναι μια τεχνική 

που παράγει ακουστικά κύματα υψηλής συχνότητας με θερμικά και μη 

θερμικά αποτελέσματα (198). Ο εν τω βάθει παλλόμενος υπέρηχος πάνω 

από τον καρπιαίο σωλήνα, για 15 έως 20 λεπτά, μειώνει τον πόνο και την 

παραισθησία, ενώ βελτιώνει τη νευρική αγωγιμότητα και τη δύναμη 

(199, 178, 195). Η μέση διαφορά μεταξύ υπερήχου και placebo group 

στους 6 μήνες follow-up παρακολούθησης, υπολογίστηκε, με την Οπτική 

Αναλογική Κλίμακα  (visual analogue scale, VAS), στις 2 μονάδες υπέρ 

του υπερήχου (199). 

 Όσον αφορά τη θεραπεία με χαμηλή δόση laser, σε μια έρευνα 30 

χεριών (χωρίς ομάδα ελέγχου) καταγράφηκε πλήρης ύφεση των 

συμπτωμάτων στο 77% των ασθενών, χωρίς να καταγραφούν 

ανεπιθύμητες ενέργειες (200). Σε μια άλλη μελέτη, η θεραπεία με χαμηλή 

δόση laser έδειξε το ίδιο αποτελεσματική όσο και η χειρουργική 

επέμβαση, όσον αφορά ασθενείς με ήπιο έως μέτριας βαρύτητας ΣΚΣ 

(201). Εντούτοις, όταν η θεραπεία με χαμηλή δόση laser συγκρίθηκε με 

εικονική θεραπεία laser, παρατηρήθηκε ισότιμη βελτίωση στις δυο 

ομάδες (202). Το εύρημα αυτό ερμηνεύθηκε από το συγγραφέα  ως 

πιθανό  placebo effect.  

 

 

 1.4 Άσκηση 

 

Οι ασκήσεις κινητοποίησης (κινητοποίηση καμπτήρων τενόντων 

και κινητοποίηση μέσου νεύρου) εφαρμόζονται συχνά στο ΣΚΣ, καθώς 

υπάρχει η αίσθηση ότι βελτιώνουν τη νευρική αγωγιμότητα (203). 



Βιβλιογραφικά παρατηρείται έλλειψη καλά σχεδιασμένων, 

τυχαιοποιημένων, συγκριτικών μελετών για την τεκμηρίωση της αξίας 

των ασκήσεων νευρικής κινητοποίησης σε ασθενείς με ΣΚΣ.  

Οι Heebner και Roddney (204) συνέκριναν το κλινικό αποτέλεσμα 

ασθενών που αντιμετωπίστηκαν με πηχεοκαρπικό νάρθηκα και 

κινητοποίηση τενόντων (tendon gliding) με μια δεύτερη ομάδα, οι 

ασθενείς της οποίας, εκτός από τα προηγούμενα μέσα, υπεβλήθησαν και 

σε κινητοποίηση του μέσου νεύρου (nerve gliding). Στους 6 μήνες 

παρακολούθησης η πρώτη ομάδα εμφάνισε καλύτερη λειτουργικότητα 

του χεριού σε σύγκριση με τη δεύτερη ομάδα. Εντούτοις, αναφέρεται ότι 

περισσότεροι από τους μισούς ασθενείς της μελέτης χάθηκαν στο follow-

up, ενώ η συμμόρφωση τους στις ασκήσεις κινητοποίησης ήταν χαμηλή 

(204). 

 Σε μια προοπτική τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη, η από κοινού 

θεραπεία με nerve gliding, tendon gliding και νάρθηκα πηχεοκαρπικής 

συγκρίθηκε με την εφαρμογή νάρθηκα ως μονοθεραπεία (205). Ενώ η 

βελτίωση στην πρώτη ομάδα ήταν ελαφρώς μεγαλύτερη, η διαφορά δεν 

κρίθηκε στατιστικά σημαντική.  

Επικουρικά με τη νευρική κινητοποίηση χρησιμοποιείται και η 

κινητοποίηση των καρπιαίων οστών (carpal bone mobilization), χωρίς 

επαρκή στοιχεία για την αποτελεσματικότητά της. Σε ένα μικρό, μη 

στατιστικά σημαντικό δείγμα ασθενών με ΣΚΣ, οι Al –Akabi και 

Rushton παρατήρησαν ότι η κινητοποίηση των καρπιαίων οστών 

οδήγησε σε βελτίωση συμπτωμάτων μετά από 3 εβδομάδες (206).  

Τέλος, σε μια πιλοτική κλινική μελέτη 21 ασθενών, οι Maddali et 

al. έδειξαν ότι η θεραπευτική παρέμβαση με manual therapy βελτίωσε 

την κλινική συμπτωματολογία (212). 

 

 

1.5  Εναλλακτικές Θεραπείες  

 

1.5.1 Γενικά 

 

Κατά προσέγγιση το 38% των ασθενών στις ΗΠΑ στρέφονται σε 

εναλλακτικές θεραπείες για τον έλεγχο του χρόνιου πόνου (207). Οι 



εναλλακτικές θεραπείες για το ΣΚΣ παρουσιάζουν περιορισμένα στοιχεία 

για την ασφάλεια και τη θεραπευτική αποτελεσματικότητά τους.  

 

1.5.2  Βελονισμός (Acupuncture) 

 

Εδώ και είκοσι χρόνια ο βελονισμός θεωρείται μια σχετικά  

αποδεκτή εναλλακτική στη διαχείριση του ΣΚΣ (208). Τόσο οι βελόνες 

όσο και τα laser χαμηλής έντασης δύνανται να χρησιμοποιηθούν για τη 

διέγερση των κέντρων βελονισμού. Οι Yang et al. συνέκριναν το 

βελονισμό σε 2 σημεία με την per os λήψη πρεδνιζολόνης και κατέληξαν 

ότι αυτές οι θεραπείες ήταν ισότιμα αποτελεσματικές στη βελτίωση των 

συμπτωμάτων, με εξαίρεση τη νυκτερινή έγερση των ασθενών, όπου 

υπερείχε ο βελονισμός (209).  

 

1.5.3 Γιόγκα (Yoga) 

 

Σε μια τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη 42 ασθενών με ΣΚΣ 

συγκρίθηκαν τα αποτελέσματα της γιόγκα με την εφαρμογή νάρθηκα 

πηχεοκαρπικής (210). Οι συμμετέχοντες στην ομάδα της γιόγκα 

ανέφεραν στατιστικά σημαντική βελτίωση όσον αφορά τον πόνο και τη 

δύναμη του πάσχοντος χεριού, ενώ η έτερη ομάδα δεν εμφάνισε 

στατιστικά σημαντικές αλλαγές. Ασφαλώς, απαιτούνται περαιτέρω 

μελέτες για τη διακρίβωση της θεραπευτικής –ή μη- δράσης της γιόγκα 

στο ΣΚΣ. 

 

1.5.4  Θεραπεία μαγνητικού πεδίου (magnetic field 

therapy) 

 

Η θεραπεία στατικού μαγνητικού πεδίου (static magnetic field 

therapy, SMF) για το ΣΚΣ έχει αξιολογηθεί από ορισμένες κλινικές 

μελέτες. Οι Carter et al. (211) εφάρμοσαν SMF έντασης 1000 Gauss για 



45 λεπτά σε 30 καρπούς με ΣΚΣ και ανέφεραν συμπτωματική βελτίωση 

τόσο στην ομάδα παρατήρησης όσο και στην ομάδα ελέγχου. 

Ανεπιθύμητες ενέργειες δεν καταγράφηκαν. Ασφαλώς και εδώ 

απαιτούνται περαιτέρω μελέτες για τον έλεγχο της αποτελεσματικότητας 

της εν λόγω θεραπευτικής μεθόδου. 

 

 

2. Χειρουργική Αντιμετώπιση 

 

 

2.1 Γενικά 

 

 

Η χειρουργική θεραπεία φαίνεται ότι είναι πιο αποτελεσματική στη 

μεσοπρόθεσμη και μακροπρόθεσμη θεραπεία του ΣΚΣ σε σύγκριση με 

τους λειτουργικούς νάρθηκες, τη φυσικοθεραπεία και τα αντιφλεγμονώδη 

φάρμακα (213). Ωστόσο, δεν είναι ακόμη ξεκάθαρο εάν κάποια 

χειρουργική θεραπεία υπερέχει έναντι των υπολοίπων (213).  

 

 

 

2.2 Ανοικτή χειρουργική απελευθέρωση 

 

 

Η ανοικτή τεχνική είναι η παλαιότερη μορφή θεραπείας και η πιο 

διαδεδομένη μέχρι σήμερα. Η αποτελεσματικότητά της δεν 

αμφισβητείται. Σύμφωνα με τον Thurston (222), το 1997, τα πολύ καλά 

κλινικά αποτελέσματα της ανοικτής αποσυμπίεσης, σε συνδυασμό με την 

πολύ χαμηλή συχνότητα επιπλοκών εν συγκρίσει με την ενδοσκοπική 

τεχνική, προκρίνουν την πρώτη ως την θεραπεία εκλογής. Εντούτοις, 

πρέπει να ομολογήσουμε ότι, από τότε, η εξέλιξη των ενδοσκοπικών 

τεχνικών έχει οδηγήσει τις τελευταίες σε τουλάχιστον συγκρίσιμα –αν 

όχι ανώτερα- αποτελέσματα εν σχέση με την κλασική ανοιχτή μέθοδο 

(223). 

Μια τομή 3-4 εκατοστών, στη νοητή επέκταση της κερκιδικής 

πλευράς του παράμεσου δακτύλου, εκτελείται κατά μήκος του καρπιαίου 



σωλήνα. Ακολουθεί η υπό άμεση όραση διάνοιξη του εγκαρσίου 

συνδέσμου και η αναγνώριση του μέσου νεύρου, των νευρικών κλάδων 

του και των ενδεχόμενων παραλλαγών τους. Η χειρουργική αποσυμπίεση 

πρέπει να είναι πλήρης, καθ’ όλο το μήκος του νεύρου μέσα στον 

καρπιαίο σωλήνα. Τέλος, η αιμόσταση του υποδόριου λίπους είναι 

ζωτικής σημασίας λεπτομέρεια για την αποφυγή μετεγχειρητικών 

επιπλοκών επούλωσης.  

Επικουρικές -προς την ανοικτή επέμβαση- τεχνικές: 

 Επινευρόλυση (epineurectomy) του μέσου νεύρου: δεν έχει 

αποδειχθεί ότι υπερέχει (214, 215, 216) και επομένως δε 

συστήνεται πλέον, λόγω των κινδύνων δημιουργίας συμφύσεων 

και απαγγείωσης (devascularization) του νεύρου (217, 218). 

 Διερεύνηση του νευρικού κλάδου του θέναρος: η μόνη ένδειξη επί 

πρώτου χειρουργείου είναι σε περίπτωση  μεμονωμένου κινητικού 

ελλείμματος. 

 Ανακατασκευή του εγκάρσιου συνδέσμου: σκοπός η μείωση του 

κινδύνου μετεγχειρητικού υπεξαρθρήματος των καμπτήρων 

τενόντων (219). Αρκετές τεχνικές έχουν προταθεί (220), μεταξύ 

των οποίων η Ζ-πλαστική, η ‘V-Y’, οι ζιγκ ζαγκ προσπελάσεις κτλ. 

Πιο πρόσφατα, μια συγκριτική κλινική μελέτη έδειξε ότι η 

θεραπεία με πρόθεμα σιλικόνης οδηγεί σε γρηγορότερη 

μετεγχειρητική αποκατάσταση (221). 

 

 

2.3 Τεχνικές που περιγράφονται ως ‘mini - open’ 

 

 

Τα πλεονεκτήματα της ενδοσκοπικής αποσυμπίεσης σε σύγκριση 

με την ανοικτή τεχνική περιλαμβάνουν μικρότερη προσπέλαση, 

μειωμένη ευαισθησία ουλής και γρηγορότερη αποκατάσταση. Εντούτοις, 

η ενδοσκοπική απελευθέρωση του καρπιαίου σωλήνα συνδέεται συνήθως 

με υψηλότερο ποσοστό επιπλοκών (224). Έτσι, έγιναν προσπάθειες για 

μικρότερες τομές από την ανοιχτή, αλλά χωρίς τη χρήση ενδοσκοπικής 

τεχνικής. 

 

-Mini-open τεχνική με προσπέλαση 1-1,5 εκατοστό στο άπω όριο του 

εγκάρσιου συνδέσμου και διάνοιξή του προς κεντρική κατεύθυνση. Μια 



κλινική σειρά που δημοσιεύτηκε το 2003 δεν έδειξε καλύτερα 

αποτελέσματα (224). 

-Mini-open τεχνική με δύο μικρές τομές, μια κεντρική και μια περιφερική 

(225, 226). Οι Lee και  Strickland τροποποίησαν την τεχνική 

χρησιμοποιώντας ένα ειδικό νυστέρι με προσαρμοσμένη συσκευή φωτός 

στην άκρη του (227). 

-Mini-open τεχνική με προσπέλαση στο ύψος της γραμμής του καρπού: 

δεν υπάρχει άμεση όραση του εγκαρσίου συνδέσμου, με ορατό κίνδυνο 

ατελούς διάνοιξής του  ή ιατρογενούς κάκωσης. Αν και οι Paine και 

Πολυζωίδης (228) περιέγραψαν μια τέτοια τομή για να προστατέψουν το 

περιεχόμενο του καρπιαίου σωλήνα, που την ονόμασαν «retinaculotome», 

φαίνεται ότι η τεχνική που προκρίθηκε τελικά ήταν αυτή που πρότεινε ο 

Durandeau, με την προστατευτική χρήση ενός probe (229). 

 

 

2.4 Ενδοσκοπική διάνοιξη καρπιαίου σωλήνα 

 

 

Το ενδοσκοπικό χειρουργείο του καρπιαίου σωλήνα ξεκίνησε στην 

Ιαπωνία από τον Okutsu (232) και κατόπιν στις ΗΠΑ από τον Chow 

(233). Η τεχνική του τελευταίου περιλαμβάνει δύο ξεχωριστές 

χειρουργικές τομές. Όμως, οι επιπλοκές που συνδέονταν με την 

περιφερική τομή περιόρισαν τη χρήση της έναντι της τεχνικής των Agee 

et al (234) που χρησιμοποίησαν μια και μόνο τομή, μήκους 0,5-1 

εκατοστού, εγγύς της δερματικής γραμμής του καρπού. Μάλιστα, επειδή 

ο καρπός τοποθετούνταν σε υπερέκταση κατά την εκτέλεση της τεχνικής 

του Chow (233), η ενδοκαναλική πίεση αυξανόταν αρκετά, κάτι που 

θεωρήθηκε ότι προκαλούσε οξεία συμπίεση του μέσου νεύρου πριν την 

απελευθέρωσή του.  

Οι ενδοσκοπικές τεχνικές έχουν μεγαλύτερη καμπύλη εκμάθησης 

από την κλασική ανοιχτή προσπέλαση, ενώ έχουν κατηγορηθεί και για 

μεγαλύτερο ποσοστό επιπλοκών (224). Παρόλα αυτά το αισθητικό 

αποτέλεσμα είναι πολύ καλύτερο, ενώ η καταστροφή των μαλακών 

μορίων σαφώς μικρότερη. Κάποιες, μάλιστα, κλινικές μελέτες 

παρουσιάζουν ανώτερα αποτελέσματα όσον αφορά τη βελτίωση των 

συμπτωμάτων (όπως για παράδειγμα των αιμωδιών) μετά από 

ενδοσκοπική απελευθέρωση (223).  



Μια συγκριτική συστηματική ανασκόπηση (230) κατέληξε ότι η 

χρήση της ενδοσκοπικής μεθόδου οδηγούσε μετεγχειρητικά σε 

μεγαλύτερη βελτίωση του δραγμού (grip strength) εν σχέση με την 

ανοικτή μέθοδο. Ακόμη, η ενδοσκοπική τεχνική εμφάνιζε μικρότερο 

ποσοστό ελασσόνων επιπλοκών σε σχέση με την ανοικτή τεχνική (230). 

Ωστόσο, η πρώτη εμφάνιζε πιο συχνά, παροδικά νευρολογικά 

συμπτώματα (νευραπραξία, αιμωδίες, παραισθησία), ενώ η δεύτερη είχε 

περισσότερες επιπλοκές επούλωσης του τραύματος (λοίμωξη, 

υπερτροφική ουλή, επώδυνη ουλή, αιμάτωμα). Στο σύνολο των 

επιπλοκών η ενδοσκοπική μέθοδος αποδείχτηκε πιο ασφαλής (230). Σε 

σχέση με την υποτροπή των συμπτωμάτων και την ανάγκη 

επανεπέμβασης οι δυο τεχνικές είχαν παρόμοια ποσοστά (230).  

Σε μια δεύτερη ανασκόπηση, οι Chen et al (231) συμφώνησαν με 

τους Vasileiadis et al όσον αφορά το επιμέρους είδος των επιπλοκών για 

την ενδοσκοπική και την ανοιχτή μέθοδο. Επιπλέον, βρήκαν ότι η 

ανοικτή μέθοδος είχε μεγαλύτερο ποσοστό μειζόνων επιπλοκών, ενώ -

πέραν των άλλων- εμφάνιζε και αυξημένη συχνότητα συμπαθητικής 

αλγοδυστροφίας. Εν τέλει, σε μια συστηματική ανασκόπηση των 

ανασκοπήσεων σύγκρισης των δύο τεχνικών (235) επιβεβαιώθηκε ότι 

ενδοσκοπική και ανοιχτή μέθοδος δεν εμφανίζουν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές στη βελτίωση των συμπτωμάτων, ενώ οι βιβλιογραφικές 

αναφορές είναι αλληλοσυγκρουόμενες όσον αφορά τη μετεγχειρητική 

επιστροφή στην εργασία και τη λειτουργικότητα (functional outcome). 

 

 

 

 

 

2.5 Υπό υπερηχογραφική καθοδήγηση διάνοιξη καρπιαίου σωλήνα 

 

 

Αναλύεται στην Ενότητα Γ του Γενικού Μέρους. 

 

 

 

 



3. Υποτροπή – Μετεγχειρητικές Επιπλοκές 

 

 

3.1 Επώδυνη ουλή 

 

 

Θεωρείται ότι οι 4 νευρικοί κλάδοι που συμμετέχουν στη νεύρωση 

της παλάμης στο ύψος του θέναρος και του υποθέναρος διατρέχουν 

κίνδυνο τρώσης με τη χρήση της ανοικτής τεχνικής. Κάποιοι αυτούς τους 

κλάδους μπορεί να περνούν από τη νοητή γραμμή που τραβάμε πάνω 

στην παλάμη ως συνέχεια του κερκιδικού χείλους του παράμεσου 

δακτύλου, ώστε να σηματοδοτήσουμε την τομή της ανοικτής 

χειρουργικής αποσυμπίεσης. Έτσι, μπορεί να τραυματιστούν κατά την 

ανοικτή προσπέλαση οδηγώντας σε επώδυνη ουλή, με χαρακτήρες 

νευροπαθητικού πόνου. 

Αυτού του είδους η επιπλοκή παρατηρείται μόνο σπάνια μετά από 

ενδοσκοπική επέμβαση. Όσον αφορά την κλασική ανοικτή επέμβαση, δε 

φαίνεται να υπάρχει κάποια ασφαλής ζώνη (safe zone), αφού 

παρατηρείται αλληλοεπικάλυψη στις περιοχές της εγγύς νεύρωσης της 

παλάμης (236). Ο Οzcanli περιέγραψε ως ασφαλέστερη μια mini-open 

τεχνική με προσπέλαση στο περιφερικό άκρο του εγκάρσιου συνδέσμου 

(237), που, ωστόσο, εν τέλει αποδείχθηκε ότι δεν ήταν άμοιρη αυτού του 

τύπου των επιπλοκών (224).   

 

 

3.2 Πόνος στην ωλένια πλευρά 

 

 

Ο πόνος αυτός, που είναι ανεξάρτητος του τύπου του χειρουργείου, 

ξεκινά από τις καταφύσεις των μυών του υποθέναρος (και δευτερευόντως 

του θέναρος), πλαγίως του διανοιχθέντος εγκάρσιου συνδέσμου, ενώ 

παρατηρείται και συνοδό οίδημα του συνδέσμου λόγω της διάνοιξής του, 

το οποίο μειώνεται ταυτόχρονα με τη βελτίωση του εν λόγω πόνου. 

Θεραπεύεται με εκ νέου προστασία, αποφυγή δραστηριοτήτων και, επί 

επιμονής, με συμπτωματική θεραπεία έγχυσης κορτικοστεροειδούς. Δεν 

έχει αποδειχθεί ότι η προληπτική μετεγχειρητική ακινητοποίηση 

προστατεύει από αυτήν την επιπλοκή (238). 



 

 

3.3 Αλγονευροδυστροφία 

 

 

Η αλγονευροδυστροφία είναι λιγότερο συχνή πλέον, λόγω της 

βελτίωσης στην αναλγησία τα τελευταία χρόνια. Ο μετεγχειρητικός 

πόνος θεωρείται σημαντικός γενεσιουργός παράγοντας. Οι πιο σοβαρές 

μορφές μπορεί να σχετίζονται με εκχυμώσεις ή οξεία συμπίεση του 

μέσου νεύρου μετά το πέρας του χειρουργείου. 

 

 

3.4 Αστάθεια των ωλενίως ευρισκόμενων καμπτήρων τενόντων 

μέσα στον καρπιαίο σωλήνα 

 

 

Η αστάθεια των ωλενίως ευρισκόμενων καμπτήρων τενόντων των 

δακτύλων χαρακτηρίζεται από οξύ πόνο στην ωλένια πλευρά του 

καρπιαίου σωλήνα που επεκτείνεται στο αντιβράχιο κατά μήκος των 

αντίστοιχων μυών. Η επιμονή αυτού του τύπου του πόνου είναι σπάνια 

και έχει παρατηρηθεί ότι συμβαίνει, κατ’ εξαίρεση, μετά από 

ενδοσκοπική επέμβαση. 

 

 

3.5  Επιπλοκές μεγαλύτερης βαρύτητας 

 

 

Οι επιπλοκές μεγαλύτερης βαρύτητας είναι σπάνιες. Είναι γεγονός 

ότι το εν λόγω χειρουργείο συσχετίζεται με πολύ καλά έως άριστα 

αποτελέσματα. Σε μια ανασκόπηση της βιβλιογραφίας οι Benson et al. 

(239) έδειξαν ότι το ποσοστό των σοβαρών επιπλοκών για το ανοικτό 

χειρουργείο ήταν 0,49% και για το ενδοσκοπικό 0,19%. Η πρόληψη των 

επιπλοκών αυτών θα έπρεπε να αποτελεί πάντα προτεραιότητα για το 

χειρουργό. 

 Οι νευρογενείς επιπλοκές συνίστανται σε παροδική νευραπραξία 

(1,45% μετά από ενδοσκοπική διάνοιξη και 0,5% μετά από την ανοικτή), 

μερική ή πλήρη διατομή του μέσου ή του ωλένιου νεύρου (0,14% κατά 



τη διάρκεια της ενδοσκοπικής μεθόδου και 0,11% στην ανοικτή τεχνική)  

ή των νευρικών κλάδων τους (0,03% κατά την ενδοσκόπηση και 0,39% 

με την ανοικτή τεχνική) (239). Βλάβες στο κοινό δακτυλικό νεύρο του 

τρίτου μεσοδακτύλιου διαστήματος συμβαίνουν μερικές φορές κατά τη 

διάρκεια του ενδοσκοπικού χειρουργείου 2 τομών ή επί mini-open 

τεχνικής. Σε περίπτωση μερικής ή πλήρους διατομής το αποτέλεσμα της 

χειρουργικής θεραπείας είναι ατελές, καθώς δεν αποφεύγεται ο σοβαρός 

μόνιμος πόνος. 

 Ιατρογενής τραυματισμός στο επιπολής αρτηριακό τόξο 

αναφέρεται σε ποσοστό 0,02% των χειρουργικών επεμβάσεων.  Το 

επιπολής αρτηριακό τόξο γειτονεύει με το άπω άκρο του εγκάρσιου 

συνδέσμου και έτσι βρίσκεται σε κίνδυνο εάν η τομή επεκταθεί πολύ 

περιφερικά.  

 Τέλος, διατομή των καμπτήρων τενόντων των δακτύλων έχει 

αναφερθεί ότι συμβαίνει σπάνια, σε ποσοστό 0,008%, μετά από 

ενδοσκοπικό χειρουργείο (239). 

 

 

4. Cost Effectiveness των διαφορετικών θεραπειών 

 

 

Η μεγαλύτερη έμφαση έχει δοθεί στις συγκρίσεις οικονομικής 

αποτελεσματικότητας μεταξύ των διαφόρων θεραπειών. Οι Korthals-de 

Bos et al. (180) συνέκριναν την οικονομική αποτελεσματικότητα της 

εφαρμογής πηχεοκαρπικού νάρθηκα με εκείνη της χειρουργικής 

επέμβασης, σε ασθενείς με κλινικά και ηλεκτρομυογραφικά 

επιβεβαιωμένο ΣΚΣ. Αυτό που βρήκαν ήταν πως οι δύο μέθοδοι 

παρουσίαζαν πολύ κοντινό μέσο κόστος, παρότι η συμπτωματική 

βελτίωση των ασθενών που χειρουργήθηκαν ήταν σαφώς μεγαλύτερη 

(92% έναντι 70% των ασθενών που αντιμετωπίστηκαν με νάρθηκα 

πηχεοκαρπικής). Τα αποτελέσματα αυτά υποστηρίχτηκαν και από τους 

Pomerance et al. (241) που υπολόγισαν ότι τα συνολικά κόστη μεταξύ 

των ασθενών που αντιμετωπίζονται συντηρητικά και αυτών που 

υποβάλλονται σε χειρουργική θεραπεία είναι παρόμοια. 

Περαιτέρω, οι Lorgelly et al. (242) διενέργησαν μια 

τυχαιοποιημένη συγκριτική μελέτη για να συγκρίνουν το ανοικτό με το 

ελάχιστα επεμβατικό χειρουργείο. Κατέληξαν ότι το ελάχιστα 



επεμβατικό χειρουργείο του ΣΚΣ ήταν πιο αποτελεσματικό και συνέφερε 

παραπάνω οικονομικά από ότι το κλασικό ανοικτό.  

Σε μια παρεμφερή μελέτη, οι Thoma et al. (243) συμπέραναν ότι 

το cost effectiveness των ενδοσκοπικών τεχνικών δεν έχει αξιολογηθεί 

ακόμη από όλες τις πιθανές του πλευρές. Έτσι, στη μελέτη τους 

προστέθηκε ο ανεξάρτητος παράγοντας του κατά πόσο η επέμβαση 

πραγματοποιούνταν στο χειρουργείο ημέρας (στο «σηπτικό χειρουργείο», 

όπως θα λέγαμε στα ελληνικά νοσοκομεία) ή σε κανονική χειρουργική 

αίθουσα. Η πρώτη περίπτωση θεωρήθηκε πιο cost-effective (243). 
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Γ. Ο ρόλος του υπερηχογραφήματος στο 

ΣΚΣ – Διάγνωση και Θεραπευτική 

Καθοδήγηση 

 

 
1. Η διάγνωση ΣΚΣ με τον Υπέρηχο  

 

 

1.1.1 Ιστορική Αναδρομή – Εξέλιξη του μυοσκελετικού υπερήχου 

 

Είναι αδιαμφισβήτητο γεγονός ότι η υπερηχογραφική εξέταση του 

μυοσκελετικού εξαπλώνεται ραγδαία τα τελευταία χρόνια (262). Η 

εξέλιξη των συσκευών απεικόνισης και η βελτίωση της ποιότητας της 

εικόνας έχει επιτρέψει την όλο και πιο εκτεταμένη χρήση του υπερήχου 

σε μια ευρεία γκάμα μυοσκελετικών παθήσεων. Μάλιστα, είναι τέτοια η 

εξέλιξή του, που την τελευταία τριετία καταγράφεται η δημοσίευση 

ιατρικών μελετών ακόμη και από διεθνή διαστημικό σταθμό (325, 326, 

327). Οι τελευταίες πιστοποιούν  ότι ο υπέρηχος του μυοσκελετικού είναι 

η πρώτη απεικονιστική εξέταση που χρησιμοποιείται στο  Διάστημα για 

την αξιολόγηση αυχεναλγίας, οσφυαλγίας και ωμαλγίας των 

αστροναυτών. 

Ποιο είναι όμως αυτό το χαρακτηριστικό που κάνει τη 

συγκεκριμένη  εξέταση να πλεονεκτεί έναντι των υπολοίπων; Ο υπέρηχος 

μυοσκελετικού είναι μια απεικονιστική εξέταση χωρίς εκπομπή 



ακτινοβολίας, η οποία είναι σχετικά φτηνή, φορητή, ασφαλής και 

γρήγορη (262-264). Ιστορικά, ο διαγνωστικός υπέρηχος ξεκίνησε να 

χρησιμοποιείται στην αρχή της δεκαετίας του ’50 (265, 266). Στις 

ακόλουθες δεκαετίες η χρήση του διαγνωστικού υπερήχου καθιερώθηκε 

στο χώρο της γυναικολογίας, της μαιευτικής και της καρδιολογίας (265). 

Το 1972 έχουμε την πρώτη κλινική εφαρμογή του υπερήχου στο 

μυοσκελετικό σύστημα, για τη διαφορική διάγνωση της κύστης Baker 

από τη θρομβοφλεβίτιδα (267). Η χρήση του μυοσκελετικού υπερήχου 

επιτρέπει την -σε αληθινό χρόνο- δυναμική εξέταση των αρθρώσεων, των  

τενόντων, των συνδέσμων, των μυών και των αγγείων (265, 266).  

Τη δεκαετία του ’80 αναπτύχθηκε η ακριβής μέτρηση της 

μετατραυματικής μυϊκής ατροφίας (268) και της σχέσης μεταξύ μυϊκού 

μεγέθους και δύναμης σε διαφορετικούς πληθυσμούς (269), ενώ άρχισε 

να χρησιμοποιείται ο διαγνωστικός υπέρηχος και στη σπονδυλική στήλη 

(270).  

Την προηγούμενη δεκαετία ο υπέρηχος μυοσκελετικού άρχισε να 

χρησιμοποιείται ευρέως και από ιατρούς, μη-ακτινολόγους (271).  

Μάλιστα, υπολογίστηκε ότι η χρήση του υπερήχου μυοσκελετικού 

τετραπλασιάσθηκε κατά τη διάρκεια της πρώτης δεκαετίας του νέου 

αιώνα στις ΗΠΑ (263, 271).  

Η εξέλιξη της δυο διαστάσεων (2D) υπερηχογραφικής τεχνολογίας, 

με αύξηση της ευκρίνειας σε συχνότητες μεγαλύτερες των 15Mhz, 

επέτρεψε την επισκόπηση πολύ επιφανειακών και «ευγενών» δομών 

(272). Το μειωμένο κόστος της συσκευής, η φορητότητα, η βελτιωμένη 

ανάλυση εικόνας και η αυξημένη διαγνωστική ακρίβεια οδήγησε στην 

αλματώδη αύξηση της χρήσης του μεταξύ ιατρών, μη-ακτινολόγων. 

 

 

1.2 Εφαρμογές του διαγνωστικού μυοσκελετικού υπερήχου 

 

 

Ο υπέρηχος μυοσκελετικού γίνεται όλο και πιο δημοφιλής στην 

αξιολόγηση των συνδέσμων, των τενόντων και των νεύρων των άκρων. 

Αντιθέτως, έχει περιορισμένες ενδείξεις στην απεικόνιση της παθολογίας 

του αξονικού σκελετού, ειδικά της εν τω βάθει κοιλίας και της πυέλου. 

Γενικά όσο πιο εστιασμένο είναι το κλινικό ερώτημα που πρέπει να 



απαντηθεί, τόσο πιο αποτελεσματικός είναι ο μυοσκελετικός υπέρηχος 

στην κλινική πράξη. 

Ο υπέρηχος μπορεί να διαγνώσει επιμέρους στοιχεία 

αρθροπάθειας, όπως υμενίτιδα (synovitis), οστική διάβρωση (erosion), 

ύδραρθρο (effusion), θυλακίτιδα (bursitis) και κρυσταλλικές ενδαρθρικές 

εναποθέσεις (273). Χρησιμοποιείται κατ’ εξοχήν για την αξιολόγηση της 

πορείας και των υποτροπών της ρευματοειδούς αρθρίτιδας (274), ενώ 

έχουν καθιερωθεί και υπερηχογραφικοί δείκτες σχετικά με την 

ανταπόκριση στη φαρμακευτική αγωγή (275). 

Ο υπέρηχος υψηλής συχνότητας μπορεί να είναι χρήσιμος στην 

κλινική αξιολόγηση των μυϊκών κακώσεων, ειδικά της πιθανής μυϊκής 

ρήξης, του ενδομυϊκού αιματώματος, της μυϊκής ατροφίας και της ίνωσης. 

Ακόμη, χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση τενοντοπαθειών και 

τενόντιων ρήξεων. Η -σε πραγματικό χρόνο- απεικόνιση τον καθιστά 

ιδανική εξέταση για τη διάγνωση της τενόντιας πρόσκρουσης και άλλων 

τύπων πρόσκρουσης, όπως αυτών που οφείλονται στην ύπαρξη υλικών 

οστεοσύνθεσης (276). 

 

1.3 Το μέλλον του διαγνωστικού υπερήχου μυοσκελετικού  

 

Καθώς ο υπέρηχος δε μπορεί να φτάσει σε λεπτομέρεια την 

απεικόνιση της μαγνητικής και της αξονικής τομογραφίας, υπάρχουν 

περιορισμοί στη χρήση του, ειδικά για εκείνες τις ανατομικές δομές που 

βρίσκονται εν τω βάθει στο ανθρώπινο σώμα. Η νέα τεχνολογία Image 

Fusion επιτρέπει το συνδυασμό σε πραγματικό χρόνο των ικανοτήτων 

του υπερήχου με την ανατομική λεπτομέρεια της αξονικής ή της 

μαγνητικής τομογραφίας, σε ασθενείς με φλεγμονώδη αρθροπάθεια ή 

στην απεικόνιση της ιερολαγόνιας και των σπονδυλικών αρθρώσεων 

(277).  

Άλλη τεχνολογική εξέλιξη είναι η χρήση contrast-enhanced 

ultrasound με ενδοφλέβια έγχυση σκιαγραφικού και Doppler καταγραφή 

(278). Τέλος, η ποσοτικοποιημένη υπερηχογραφική απεικόνιση  

(quantitative ultrasound imaging) περιλαμβάνει τεχνικές ελαστογραφίας 

(elastography) που υπολογίζουν τις ιδιότητες ελαστότητας του υπό 

εξέταση ιστού, ειδικά μυών και τενόντων (279). Οι δύο κύριοι τύποι 



ελαστογραφίας στο μυοσκελετικό υπερηχογράφημα είναι η strain 

elastography και η  shear wave elstography (280). 

 

 

1.4 Ο υπέρηχος στη διάγνωση των περιφερικών νευροπαθειών 

 

Αρκετές μελέτες έχουν αποδείξει την υψηλή ευαισθησία του 

υπερηχογραφήματος στην διάγνωση της νευρικής παθολογίας (281). 

Πέραν του συνδρόμου καρπιαίου σωλήνα, που θα αναφερθούμε 

παρακάτω, υπάρχουν καλά περιγραφείσες τεχνικές για την 

υπερηχογραφική αξιολόγηση του συνδρόμου ωλενίου παγίδευσης, 

παραισθητικής μηραλγίας, περονιαίας νευροπάθειας και συνδρόμου 

ταρσιαίου σωλήνα (282). Ο υπέρηχος είναι χρήσιμος ακόμη και στην 

αξιολόγηση των κακώσεων βραχιονίου πλέγματος (283). Παρόλα αυτά 

παραμένουν κάποιοι περιορισμοί στη νευροϋπερηχογραφία, ειδικά στη 

διερεύνηση εν τω βάθει νευρικών δομών. Επιπλέον, δε θα πρέπει να 

ξεχνάμε ότι πρόκειται για μια εξέταση κατ’ εξοχήν εξαρτώμενη από την 

ικανότητα και την εμπειρία του χειριστή (operator dependent) και ότι έχει 

απότομη καμπύλη εκμάθησης (steep learning curve).  

Τέλος, μια ιδιαίτερη εφαρμογή του υπερήχου στη διάγνωση 

περιφερικών νευροπαθειών είναι η σήμανση της πορείας του νεύρου και 

της νευρικής παθολογίας με κυανό του μεθυλενίου (329). Η έγχυση αυτή 

γίνεται προεγχειρητικά, υπό υπερηχογραφική καθοδήγηση, ώστε να 

διευκολυνθεί η διεγχειρητική προσπέλαση του υπό διερεύνηση νεύρου 

(328). 

 

 

1.5 Η διάγνωση του ΣΚΣ με τη χρήση υπερήχου 

 

 

1.5.1 Γενικά 

 

Η διάγνωση του ΣΚΣ είναι τυπικά κλινική, με τις 

ηλεκτροδιαγνωστικές μελέτες να επιβεβαιώνουν την παρουσία του 

συνδρόμου (284). Ωστόσο, οι ηλεκτροδιαγνωστικές μελέτες έχουν 

ορισμένους περιορισμούς. Μπορεί να προκαλέσουν πόνο και ενόχληση,  



με αποτέλεσμα να μην γίνονται καλά ανεκτές από κάποιους ασθενείς. 

Επιπλέον, δεν απεικονίζουν την ανατομία που περιβάλλει το μέσο νεύρο, 

που μπορεί να ευθύνεται για τα συμπτώματα, πρωτογενώς (διαφορική 

διάγνωση άλλης νόσου)  ή δευτερογενώς (δευτεροπαθές ΣΚΣ). Έτσι, ένα  

13-27% των ασθενών με ΣΚΣ εμφανίζονται να έχουν φυσιολογικές 

ηλεκτροφυσιολογικές δοκιμασίες (286). Αυτός είναι ένας από τους 

λόγους που ο υπέρηχος του μέσου νεύρου έχει αναδυθεί τα τελευταία 

χρόνια ως πιθανή εναλλακτική διαγνωστική μέθοδος (285).  

Η ακρίβεια της υπερηχογραφικής εξέτασης στην διάγνωση του 

ΣΚΣ  παρουσιάζει μεγάλες διακυμάνσεις στη διεθνή βιβλιογραφία. Αυτή 

η ποικιλομορφία αποτελεσμάτων εξηγείται πιθανώς από τα διαφορετικά 

πρωτόκολλα που εφαρμόζονται σε σχέση με την υπερηχογραφική 

εξέταση και στο εύρος τιμών του μετρήσιμου εμβαδού του μέσου νεύρου. 

Ακόμη, οι μεγάλες διαφοροποιήσεις στο σχεδιασμό των εν λόγω μελετών 

επηρεάζουν με τη σειρά τους τα κλινικά αποτελέσματα («τυφλή» ή όχι 

μελέτη, επιλογή ασθενών και ομάδας ελέγχου, προοπτική ή αναδρομική 

κτλ.). 

 Παθογνωμονικά ευρήματα ΣΚΣ που απεικονίζει ο υπέρηχος είναι, 

μεταξύ άλλων, η πάχυνση του μέσου νεύρου, η πλάτυνση του νεύρου 

μέσα στο κανάλι και το bowing (καμπύλωση) του εγκάρσιου συνδέσμου 

(287). Αρκετές μελέτες έχουν καταλήξει ότι το εμβαδόν (cross sectional 

area, CSA) του μέσου νεύρου είναι η πιο ακριβής παράμετρος διάγνωσης 

του ΣΚΣ.  

Εντούτοις, ο διάλογος συνεχίζεται όσον αφορά το ακριβές ύψος 

που πρέπει να γίνονται οι μετρήσεις στον καρπιαίο σωλήνα και από ποια 

τιμή και πέρα είναι ορθό να θεωρείται παθολογική (288-290). Η 

υπερηχογραφική CSA του μέσου νεύρου έχει ακόμη χρησιμοποιηθεί για 

την κατάταξη της βαρύτητας του ΣΚΣ σε φυσιολογικό, ήπιο, μεσαίο και 

σοβαρό (291).  

Επιπροσθέτως, αναγνωρίστηκε ότι ενδεχόμενη αυξημένη αγγείωση 

και υποηχογένεια του μέσου νεύρου εμφανίζονταν όταν η τιμή CSA ήταν 

μεγαλύτερη (309). Έτσι, η χρήση Doppler υπερηχογραφίας 

χρησιμοποιήθηκε επικουρικά στη διάγνωση του ΣΚΣ (310). Εντούτοις, 

παρά την αναγνώριση των χαρακτηριστικών αυτών ευρημάτων, δεν έχει 

δημοσιευθεί παρά μόνο μία ποσοτικοποιημένη κλίμακα αξιολόγησης της 

αυξημένης αγγείωσης και υποηχογένειας του μέσου νεύρου ως κριτήρια 

για τη διάγνωση του ΣΚΣ (311).  



 

 

1.5.2 Το εμβαδόν του μέσου νεύρου (CSA) μέσα στον καρπιαίο 

σωλήνα ως μέθοδος διάγνωσης του ΣΚΣ 

 

 

Σε μια προοπτική μελέτη, ο Keles (292) διερεύνησε το ρόλο του 

υπερήχου σε 35 ασθενείς με ηλεκτρομυογραφικά επιβεβαιωμένη 

διάγνωση ΣΚΣ, συγκρίνοντάς τους με 40 φυσιολογικούς καρπούς. Το 

CSA του μέσου νεύρου και το bowing του εγκαρσίου συνδέσμου 

βρέθηκαν αυξημένα σε βαθμό στατιστικά σημαντικό στους ασθενείς με 

επιβεβαιωμένο ΣΚΣ εν συγκρίσει με την ομάδα ελέγχου.  

Οι Κοyuncuoglu et al. (293) μελέτησαν το ρόλο του υπερήχου σε 

59 ασθενείς με κλινική διάγνωση ΣΚΣ και αρνητικά ηλεκτρομυογραφικά 

ευρήματα, συγκρίνοντάς τους με 30 φυσιολογικούς καρπούς. Αυτό που 

βρήκαν ήταν ότι 18 κλινικά ασθενείς είχαν CSA του μέσου νεύρου 

μεγαλύτερο των 10,5 τετραγωνικών χιλιοστών, σε σύγκριση με μόνο 

έναν από την ομάδα ελέγχου. Η διαφορά ήταν στατιστικά σημαντική. 

Έτσι, συμπερασματολόγησαν υπέρ της αναγκαιότητας του υπερήχου σε 

ύποπτους ασθενείς με αρνητικό ηλεκτρομυογραφικό έλεγχο (293).  

Μια πρόσφατη συγκριτική μελέτη επιβεβαίωσε την τιμή 

ασφαλείας που προαναφέρθηκε, υπολογίζοντάς την –συγκεκριμένα- στα 

10,7 τετραγωνικά χιλιοστά (294). Τιμές μικρότερες από 7,9 τετραγωνικά 

χιλιοστά θεωρήθηκε ότι αντιστοιχούσαν με ακρίβεια σε φυσιολογικά 

μέσα νεύρα, ενώ υποστηρίχτηκε ότι τιμές μεταξύ 7,9 και 10,7 

τετραγωνικών χιλιοστών βρίσκονταν στη γκρίζα ζώνη όπου δε μπορούσε 

να γίνει ασφαλής διάγνωση ΣΚΣ.  

Ακόμη, οι el Mediani et al. (295) συνέκριναν τα αποτελέσματα 

υπερήχου και ηλεκτρομυογραφήματος μεταξύ μιας ομάδας ασθενών με 

ΣΚΣ και μιας ομάδας υγιών ατόμων. Τα αποτελέσματα έδειξαν υψηλή 

ταύτιση μεταξύ υπερήχου και ηλεκτρομυογραφήματος στη διάγνωση και 

την κατάταξη της βαρύτητας του ΣΚΣ. Επίσης, ο υπέρηχος βοήθησε στην 

εύρεση της ακριβούς αιτίας του ΣΚΣ και συνεπώς στο σχεδιασμό της 

εξατομικευμένης θεραπευτικής αντιμετώπισης. 

Μια σχετικά πρόσφατη προοπτική μελέτη (296) συνέκρινε τον 

υπέρηχο με τις ηλεκτροφυσιολογικές μελέτες και κατέληξε ότι είχαν 

σχεδόν την ίδια ευαισθησία στη διάγνωση του ΣΚΣ. Η ευαισθησία για τις 



ηλεκτροφυσιολογικές μελέτες και τον υπέρηχο ήταν αντιστοίχως 67,1% 

και 64,7%, ενώ όταν χρησιμοποιήθηκαν αμφότερες οι διαγνωστικές 

τεχνικές η ευαισθησία ανέβηκε στο 76,5%. Παρόλα αυτά, σχεδόν ένας 

στους τέσσερις ασθενείς(23,5%) με κλινικό ΣΚΣ παρέμεινε αδιάγνωστος. 

Μια συστηματική ανασκόπηση από τους McDonagh et al. (297) 

κατέληξε ότι τιμές CSA του μέσου νεύρου άνω των 10 τετραγωνικών 

χιλιοστών, στην είσοδο του καρπιαίου σωλήνα (tunnel’s inlet) ή στο 

ύψος του πισοειδούς οστού, παρουσίαζαν ευαισθησία 97,8% ως προς τη 

διάγνωση ΣΚΣ. Σύμφωνα με τους προηγούμενους συγγραφείς (297) έχει 

καταγραφεί, πλέον, ένας ικανός αριθμός μελετών, ώστε να στηριχθεί μια 

αλλαγή «παραδείγματος» στη διάγνωση του ΣΚΣ που να 

συμπεριλαμβάνει το διαγνωστικό υπέρηχο ως εξέταση ρουτίνας. Κατά 

αυτούς, η εν λόγω εξέταση συστήνεται ως η αρχική διαγνωστική 

δοκιμασία στο ΣΚΣ, διαθέτοντας όμοια ευαισθησία και ειδικότητα με τις 

ηλεκτροφυσιολογικές δοκιμασίες, αλλά υψηλότερη αποδοχή 

(acceptability) από τον ασθενή, χαμηλότερο κόστος και πρόσθετη 

δυνατότητα αξιολόγησης της ανατομίας του καρπιαίου σωλήνα και 

καθοδήγησης των ενδεχόμενων θεραπευτικών εγχύσεων (297). 

 

 

1.5.3 Τα αδύναμα σημεία  της μέτρησης του CSA ως δείκτη 

υπερηχογραφικής  διάγνωσης του ΣΚΣ 

 

 

Από την πληθώρα των κλινικών μελετών που διερεύνησαν τον 

υπερηχογραφικό διαγνωστικό δείκτη CSA (πάνω από 30 μελέτες μέχρι 

το 2016) προκύπτει ότι το εύρος τιμών που θεωρήθηκαν διαγνωστικές 

για ΣΚΣ κυμαίνεται αρκετά ευρέως (μεταξύ 8,5 και 12 τετραγωνικά 

χιλιοστά) (299). Τα ευρήματα των μελετών αυτών αποκάλυψαν μια 

ευρεία διακύμανση ευαισθησίας (62-99%) και ειδικότητας (57-100%) 

(299). Αιτία αυτών των διαφοροποιήσεων εικάζεται πως είναι οι ατομικές 

ανατομικές διαφορές στο πάχος του φυσιολογικού μέσου νεύρου.  

Σε μια μετα-ανάλυση (meta-analysis) των Tai et al. (300), 

υπολογίστηκε ότι ο υπερηχογραφικός δείκτης CSA εμφάνιζε 87,3% 

ευαισθησία και 83,3% ειδικότητα όσον αφορά τη διάγνωση του ΣΚΣ. 

Ωστόσο, ένα μειονέκτημα αυτής της ανάλυσης ήταν ότι οι μετρήσεις 



έγιναν σε διαφορετικές ομάδες ασθενών και σε διαφορετικά σημεία του 

καρπιαίου σωλήνα (300).  

 

 

1.5.4 Η διαφορά της τιμής του άπω CSA (στην είσοδο του καρπιαίου 

σωλήνα) από την τιμή του εγγύς CSA (στο αντιβράχιο) ως 

ακριβέστερος διαγνωστικός δείκτης ΣΚΣ 

 

Για να εξαλείψουν τα σφάλματα που προέκυπταν από τις ατομικές 

ανατομικές διαφοροποιήσεις στο πάχος του φυσιολογικού μέσου νεύρου 

όταν χρησιμοποιούνταν το CSA ως κριτήριο διάγνωσης του ΣΚΣ (300), 

οι Klauser et al. (301) εισήγαγαν την έννοια της διαφοράς delta CSA. Η 

παράμετρος αυτή υπολόγιζε το υπόλοιπο που προέκυπτε από την 

αφαίρεση της τιμής του CSA στο ύψος του τετράγωνου πρηνιστή  (εγγύς 

CSA) από τη μέγιστη παρατηρούμενη τιμή  του CSA στην είσοδο του 

καρπιαίου σωλήνα. Διαφορά ίση η μεγαλύτερη των 2 τετραγωνικών 

χιλιοστών θεωρήθηκε διαγνωστική για ΣΚΣ (301). 

Περαιτέρω μελέτες επιβεβαίωσαν την αποτελεσματικότητα της εν 

λόγω διαφοράς delta CSA στη διάγνωση του συνδρόμου (302, 303). 

Άλλες μελέτες (304-308) υπολόγισαν το λόγο μεταξύ CSA καρπιαίου 

σωλήνα (περιφερικού) και CSA μεσότητας αντιβραχίου (κεντρικά).  

Αποδείχθηκε ότι αυτοί οι δυο τρόποι μέτρησης επέτρεπαν πιο ακριβή 

διάγνωση του ΣΚΣ από ότι το CSA από μόνο του. 

  

1.5.5 Εκτίμηση της θεραπευτικής ανταπόκρισης και follow-up 

ασθενών με τη χρήση υπερήχου 

 

 

Ένας σημαντικός αριθμός ερευνών έχει αναδείξει την αξία του 

υπερήχου στην καταγραφή (following) της μετεγχειρητικής θεραπευτικής 

ανταπόκρισης (312, 313) ή στην αξιολόγηση της κλινικής ανταπόκρισης 

μετά από ενδοκαναλική έγχυση κορτικοστεροειδών (314, 315). Οι Smidt 

et al. (312) ανέφεραν ότι το CSA του μέσου νεύρου, 6 μήνες μετά από 

χειρουργική επέμβαση διάνοιξης του καρπιαίου σωλήνα,  μειώθηκε από 

τα 14 στα 11 τετραγωνικά χιλιοστά σε μια ομάδα ασθενών που 

εμφάνιζαν καλό κλινικό αποτέλεσμα. Αντιθέτως, έμεινε σχεδόν ίδιο σε 



μια δεύτερη ομάδα χειρουργημένων ασθενών με πτωχό κλινικό 

αποτέλεσμα.  

Σε μια άλλη μελέτη υποστηρίχτηκε ότι η μετεγχειρητική μέτρηση 

του CSA στην είσοδο του καρπιαίου σωλήνα αποτελεί έναν αξιόπιστο 

προγνωστικό παράγοντα για το βραχυχρόνιο, αλλά όχι και το 

μακροχρόνιο κλινικό αποτέλεσμα της επεμβατικής  θεραπείας του ΣΚΣ 

(298). Αντιθέτως, σύμφωνα με τους μελετητές δε μπόρεσε να 

συσχετιστεί στατιστικά με τις αλλαγές στην κλινική εικόνα των ασθενών 

που αντιμετωπίστηκαν συντηρητικά (298). 

Ακόμη, οι Kim et al. (313) απέδειξαν ότι το CSA του μέσου 

νεύρου στον καρπιαίο σωλήνα είχε ήδη μειωθεί, 3 εβδομάδες μετά από 

χειρουργική επέμβαση απελευθέρωσης του νεύρου. Τα ευρήματα αυτά 

υποδεικνύουν πως η υπερηχογραφική μέτρηση του CSA θα μπορούσε να 

χρησιμοποιηθεί από το θεράποντα ως ένα χρήσιμο εργαλείο για την 

εκτίμηση της ανταπόκρισης του εκάστοτε ασθενούς στην εφαρμοζόμενη 

θεραπεία.  

 

 

1.5.6 Ο δυναμικός υπέρηχος στην εξέταση του ΣΚΣ 

 

Σύμφωνα με τους Kuo et al. (316), η εγκάρσια μετακίνηση (στον 

κερκιδωλενικό άξονα) του μέσου νεύρου (transverse sliding) κατά τη 

διάρκεια των κινήσεων των δακτύλων ήταν μεγαλύτερη σε υγιείς 

εθελοντές από ότι σε ασθενείς, πάσχοντες από ήπιο έως μέτριο ΣΚΣ.  Οι 

παροδικές αλλαγές στην κίνηση αυτή του μέσου νεύρου, εντός του 

καρπιαίου σωλήνα, φάνηκε ότι συσχετίζονται όχι μόνο με την ύπαρξη 

ΣΚΣ, αλλά και με τη βαρύτητά του. Έτσι, τα πρότυπα μετατόπισης του 

μέσου νεύρου κατά τη διάρκεια των δακτυλικών κινήσεων αποδείχθηκαν 

χρήσιμα στην ποσοτικοποιημένη μέτρηση της νευρικής δυσλειτουργίας 

των ασθενών με ΣΚΣ.  

Δύο ακόμη μελέτες (317, 318) εμφάνισαν παρόμοια αποτελέσματα 

με εκείνη των Kuo et al. (316). Διαπιστώνεται, λοιπόν, ότι το μέσο νεύρο 

είναι μια ανατομική δομή που κινείται μέσα στον καρπιαίο σωλήνα κατά 

τις κινήσεις κάμψης και έκτασης και πως το ποσό αυτής της μετατόπισης 

από τη θέση ηρεμίας, επηρεάζεται από την ύπαρξη ΣΚΣ. Εντούτοις, 

απαιτούνται περαιτέρω μελέτες για την αξιολόγηση της χρήσης του 

δυναμικού υπερήχου ως ποσοτικού εργαλείου διάγνωσης και 

κατηγοριοποίησης του ΣΚΣ. 

 



1.5.7 Ο ρόλος του υπερήχου στη διάγνωση του δευτεροπαθούς ΣΚΣ 

 

Ένας σημαντικός αριθμός συστηματικών ανασκοπήσεων έχει 

δείξει ότι η χρήση του υπερήχου, τόσο στην πρωτοπαθή, όσο και στη 

δευτεροπαθή διάγνωση του ΣΚΣ, μπορεί να βοηθήσει σημαντικά στο 

σχεδιασμό της κατάλληλης θεραπευτικής αντιμετώπισης (319, 320, 321). 

Ο υπέρηχος υψηλής ανάλυσης (high resolution ultrasonography) 

ανιχνεύει όγκους μαλακών μορίων, ανατομικές ανωμαλίες (π.χ. διφυές 

νεύρο, εμμένουσα μέση αρτηρία), φλεγμονές τενόντων και άλλες 

γειτνιάζουσες βλάβες που θα μπορούσαν να ευθύνονται δευτεροπαθώς 

για τη συμπίεση του μέσου νεύρου μέσα στον καρπιαίο σωλήνα. Στο 

σημείο αυτό υπερέχει σαφώς έναντι του μη απεικονιστικού ΗΜΓ. 

 

 

 

1.5.8 Η υπερηχοελαστογραφία στη διάγνωση του ΣΚΣ 

 

Πρόσφατα, ορισμένες μελέτες διερεύνησαν την ελαστικότητα του 

μέσου νεύρου με τη βοήθεια της υπερηχοελαστογραφίας (322, 323, 324). 

Οι μελέτες αυτές έδειξαν ότι η μέτρηση αυτή είχε διαγνωστική αξία, 

καθώς το μέσο νεύρο (significantly stiffer) των ασθενών με ΣΚΣ ήταν 

σημαντικά  πιο δύσκαμπτο από αυτό των υγιών εθελοντών. Περαιτέρω 

έρευνα απαιτείται για την τεκμηρίωση της αξίας χρήσης της 

ελαστογραφίας στη διάγνωση του ΣΚΣ. 

 

 

 

  

2.Ο Υπέρηχος ως εργαλείο καθοδηγούμενης θεραπείας ΣΚΣ 

 

 

 

2.1 Γενικά: Υπερηχογραφική καθοδήγηση στις παθήσεις 

μυοσκελετικού 



 

 

Οι τεχνικές υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενων εγχύσεων 

(ultrasound-guided injections) έχουν σχετικά πρόσφατα δείξει ότι 

προσφέρουν αποτελεσματική ανακούφιση από τον πόνο σε ποικίλες 

παθήσεις του μυοσκελετικού. Η -σε βάθος- γνώση του εξοπλισμού και 

των τεχνικών καθοδήγησης είναι απαραίτητη για την ασφαλή και 

αποτελεσματική εφαρμογή της θεραπείας. Ανάλογα με το κλινικό 

πρόβλημα και τα ατομικά χαρακτηριστικά του ασθενή, η προσπέλαση 

και η τεχνική μπορεί να χρειαστούν -ανά περίπτωση- ελαφρά 

τροποποίηση, ώστε να βελτιστοποιηθεί το κλινικό αποτέλεσμα. 

 Η επιλογή της συσκευής, της κατάλληλης βελόνας και της 

προσπέλασης, αποτελούν κεφαλαιώδους σημασίας ζητήματα. Έτσι, η 

χρήση μιας προσπέλασης ανατομικά προβληματικής ή μιας ακατάλληλης 

συσκευής υπερήχου, αυξάνουν τον κίνδυνο επιπλοκών, ενώ επιμηκύνουν 

το χρόνο της θεραπευτικής παρέμβασης, ελαττώνοντας, συγχρόνως, την 

αποτελεσματικότητά της. 

Η γνώση των ουσιών που χρησιμοποιούνται σε αυτές τις τεχνικές 

κρίνεται εξίσου σημαντική. Ο υπερηχογραφιστής που σκοπεύει να 

διενεργήσει μια υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη έγχυση πρέπει να είναι 

ικανός να επιλέξει το πλέον κατάλληλο φάρμακο για τη δεδομένη 

κλινική περίπτωση.  

 

 

2.2 Εφαρμογές υπερηχογραφικής καθοδήγησης 

 

 

Ο υπέρηχος έχει χρησιμοποιηθεί ως μέσο καθοδήγησης σε μια 

πλειάδα θεραπευτικών επεμβάσεων στο μυοσκελετικό σύστημα.  

Η υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη αρθροκέντηση (ultrasound-

guided arthrocentesis) φαίνεται ότι είναι τεχνικά λιγότερο δύσκολη για 

τους ιατρούς του Τμήματος Επειγόντων Περιστατικών από την 

παραδοσιακή τυφλή παρακέντηση, ενώ προκαλεί και λιγότερο πόνο 

στους ασθενείς (330). Ακόμη, οι υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενες 

ενδαρθρικές εγχύσεις (ultrasound-guided intra-articular injections) 

φαίνεται ότι βελτιώνουν την κινητικότητα της άρθρωσης και τη 

στόχευση του φαρμάκου σε σχέση με τις «τυφλές» εγχύσεις (331, 332). 



Επιπλέον, η χρήση του υπερήχου για την άμεση –και σε 

πραγματικό χρόνο- όραση της τοποθέτησης της βελόνας πέριξ ή μέσα 

στον τένοντα (ανάλογα με την εγχεόμενη ουσία), θεωρείται σήμερα μια 

τεκμηριωμένη και ασφαλής διαδικασία. Ορισμένες μελέτες έχουν δείξει 

ότι, επί  τενοντοπάθειας ή μυοπάθειας, η υπερηχογραφικά-

καθοδηγούμενη έγχυση μειώνει τον πόνο και την ενόχληση του ασθενούς, 

τόσο κατά τη διάρκεια όσο και μετά το πέρας της έγχυσης (333). 

Ειδικά όσον αφορά την ασβεστοποιό τενοντίτιδα, ο υπέρηχος 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί με μεγάλη επιτυχία ως μέσο καθοδήγησης για 

τη διαδοχική διάλυση (lavage), αναρρόφηση (aspiration) και τελικά 

αποδιοργάνωση και απορρόφηση της ασβέστωσης μέσα στον πάσχοντα 

τένοντα (339). Η καθοδηγητική τεχνική, υπό τοπική αναισθησία, 

περιλαμβάνει τη χρήση μιας ή δύο βελόνων (340). Στις χρόνιες 

εκφυλιστικές τενοντοπάθειες, ξεχωριστή αξία στην αναγέννηση 

φυσιολογικού τενόντιου ιστού έχει αποκτήσει η χρήση του dry needling ή 

barbotage (341). 

Περαιτέρω, η υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη βιοψία 

(ultrasound-guided biopsy) αποτελεί, πλέον, μια τεχνική που, ανάλογα με 

τον ιστό που εξετάζεται, συγκεντρώνει ευαισθησίες μεταξύ 80% και 98% 

(334-336). Εν προκειμένω, ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται για την επιλογή 

βελόνας με αυξημένη ηχογένεια, ώστε να είναι εύκολος ο εντοπισμός της 

με τον υπέρηχο. 

Τέλος, ο υπέρηχος μυοσκελετικού χρησιμοποιείται για  τη 

θεραπευτική αφαίρεση διαφόρων τύπων ξένων σωμάτων από τα μαλακά 

μόρια, όπως ξύλου, πλαστικού και άλλων υλικών (337, 338) .  

 

 

 

2.3 Υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενες χειρουργικές επεμβάσεις – 

Sonosurgery 

 

 

Η υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη διαδερμική τενοτομή 

(ultrasound-guided percutaneous tenotomy) έχει φανεί ότι αυξάνει το 

ποσοστό της πλήρους τενόντιας διατομής (όταν απαιτείται), ενώ μειώνει 

την ιατρογενή βλάβη των γειτονικών ανατομικών δομών σε σύγκριση με 

την τενοτομή που βασίζεται στην ψηλάφηση (palpation-guided 



tenotomy) (342). H υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη διαδερμική 

τενοτομή έχει χρησιμοποιηθεί επιτυχώς σε περιπτώσεις τενοντίτιδας 

αχίλλειου τένοντα, επικονδυλίτιδας, πελματιαίας απονευρωσίτιδας, 

τενοντίτιδας επιγονατιδικού τένοντα, εκτινασσόμενου δακτύλου, 

τενοντίτιδας κοινού εκτείνοντος των δακτύλων και σπαστικότητα (343-

347). 

Ένα διαφορετικό, πολλά υποσχόμενο πεδίο θεραπευτικών 

παρεμβάσεων είναι η διέγερση (stimulation) ή καυτηριασμός (ablation) 

με μετάδοση ηλεκτρικών κυμάτων, μέσω της υπερηχογραφικά-

καθοδηγούμενης, διαδερμικής τοποθέτησης ειδικών βελόνων-

ηλεκτροδίων (ultrasound-guided pulsed radiofrequency). Η τεχνική αυτή 

έχει μελετηθεί κυρίως σε επώδυνα σύνδρομα παγίδευσης νεύρων, όπως η 

παραισθητική μηραλγία, το σύνδρομο ταρσιαίου σωλήνα, το ΣΚΣ, αλλά 

και το νεύρωμα Μorton (348-351). 

Τέλος, ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν μελέτες που 

διερευνούν, σε ανατομικά παρασκευάσματα ή και, εσχάτως, σε ασθενείς, 

την υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη, ελάχιστα-επεμβατική, χειρουργική 

απελευθέρωση του μέσου νεύρου στον καρπιαίο σωλήνα και του ωλενίου 

νεύρου στο cubbital tunnel (352-354). 

 

 

 

2.4  Υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενες εγχύσεις στον καρπιαίο 

σωλήνα 

 

 

Η «τυφλή», εμπειρική έγχυση κορτικοστεροειδών μέσα στον 

καρπιαίο σωλήνα είναι μια πολύ συχνή τεχνική στη συντηρητική 

θεραπεία ασθενών με ΣΚΣ. Το κύριο μειονέκτημα αυτής της μεθόδου 

είναι ο κίνδυνος ιατρογενούς τραυματισμού των γειτνιαζόντων 

ανατομικών δομών, δηλαδή του μέσου νεύρου, των καμπτήρων τενόντων 

και των αγγείων. Επιπλέον, αν το εγχεόμενο υγρό δεν είναι σωστά 

τοποθετημένο μέσα στον καρπιαίο σωλήνα, τότε οι ασθενείς δεν 

επωφελούνται των θεραπευτικών δυνατοτήτων του.  Έτσι, για να αυξηθεί 

η ακρίβεια στην έγχυση, άρχισε να χρησιμοποιείται η υπερηχογραφικά-

καθοδηγούμενη τεχνική.  



Σε μια συγκριτική κλινική μελέτη, οι Ustün et al. (314) έδειξαν ότι 

η βελτίωση των συμπτωμάτων ήταν στατιστικά μεγαλύτερη στους 

ασθενείς που υποβλήθηκαν σε υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη έγχυση 

κορτικοστεροειδών από ότι σε αυτούς που η έγχυση έγινε «τυφλά». 

Μάλιστα, η ανακούφιση των συμπτωμάτων επιτεύχθηκε πιο γρήγορα 

στην ομάδα με την υπερηχογραφική καθοδήγηση (314).  

Σε μια συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση, οι Babaei-

Ghazani et al. (355) κατέληξαν ότι η υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη 

έγχυση μέσα στον καρπιαίο σωλήνα είναι πιο αποτελεσματική, όσον 

αφορά τη βελτίωση στην Κλίμακα Βαρύτητας Συμπτωμάτων (Symptom 

Severity Scale), από την έγχυση που στηρίζεται σε ανατομικά οδηγά 

σημεία (landmark-guided injection).  

Έχουν περιγραφεί διαφορετικές μέθοδοι προσπέλασης στην 

υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη έγχυση του καρπιαίου σωλήνα, χωρίς 

να υπερέχει κάποια εξ αυτών (356-359). Μια από τις πλέον 

χρησιμοποιούμενες είναι η επιμήκης προσπέλαση (longitudinal approach), 

στην οποία η βελόνα τοποθετείται με κατεύθυνση από κεντρικά προς 

περιφερικά, πάνω από το μέσο νεύρο. Η μέθοδος όμως αυτή δε μπορεί να 

προσφέρει τα πλεονεκτήματα της ταυτόχρονης υπερηχογραφικής 

παρακολούθησης βελόνας και δομών περιεχόμενων στον καρπιαίο 

σωλήνα. Έτσι, ακόμη και μια ακριβής τοποθετημένη βελόνα εντός του 

καρπιαίου σωλήνα θα μπορούσε να τραυματίσει το μέσο νεύρο, εξαιτίας 

ανατομικών παραλλαγών ή ασυνήθους πορείας του (360). 

Οι Smith et al. (359) περιέγραψαν την τεχνική της εγκάρσιας 

ωλένιας προσπέλασης (transverse ulnar approach), στην οποία η κεφαλή 

του υπερήχου τοποθετείται εγκάρσια στον καρπό και πάνω από την 

είσοδο του καρπιαίου σωλήνα,  ενώ η βελόνα διαπερνά το δέρμα  από 

την ωλένια πλευρά του καρπού, σχεδόν παράλληλα με (και κάτω από)  

την κεφαλή του υπερήχου. Τεχνικώς, η προσπέλαση αυτή συνδυάζει τα 

πλεονεκτήματα της επιμήκους όρασης της βελόνας με την πλήρη 

απεικόνιση των δομών του καρπιαίου σωλήνα σε εγκάρσια 

υπερηχογραφική λήψη (transverse view).  

Όσον αφορά την εγχεόμενη ουσία, τα κορτικοστεροειδή ήταν αυτά 

που -μέχρι προσφάτως-  χρησιμοποιούνταν κατά κανόνα στον καρπιαίο 

σωλήνα. Μετά τη δημοσίευση της πρωτότυπης πιλοτικής μελέτης μας για 

τη χρήση PRP στο ΣΚΣ (361), η οποία συντάχθηκε στα πλαίσια της 

παρούσας διδακτορικής διατριβής (θα περιγραφεί παρακάτω, στο Ειδικό 



Μέρος) ακολούθησαν ορισμένες κλινικές μελέτες που διερεύνησαν το 

κλινικό αποτέλεσμα των εγχύσεων αυτών (3262, 363, 364).  

Τέλος, από τη μελέτη της διεθνούς βιβλιογραφίας 

σταχυολογήθηκαν  και ορισμένες μελέτες (365, 366), στις οποίες 

περιγράφηκε ο υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενος μηχανικός υδρο-

διαχωρισμός (ultrasound-guided hydrodissection ή hydroneurolysis) του 

συμπιεσμένου μέσου νεύρου με την έγχυση υγρού, ανεξαρτήτου 

σύστασης (τοπικό αναισθητικό, φυσιολογικός ορός 0,9%, 

κορτικοστεροειδές). Η κλινική αποτελεσματικότητα της εν λόγω τεχνικής 

χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. 

 

 

 

2.5  Υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη χειρουργική απελευθέρωση 

ΣΚΣ  

 

 

Η υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη χειρουργική απελευθέρωση 

του μέσου νεύρου στον καρπιαίο σωλήνα (ultrasound-guided carpal 

tunnel release)  αποτελεί μια τεχνική με πολλές προοπτικές, η οποία 

υπερκερνά τα μειονεκτήματα της ενδοσκοπικά—καθοδηγούμενης 

μεθόδου (endoscopic carpal tunnel release). Ο υπέρηχος παρέχει μια 

υψηλής ανάλυσης, ευρεία εικόνα της ανατομίας του καρπιαίου σωλήνα 

(367-369), ενώ είναι σχετικά φθηνός, άμεσα διαθέσιμος και εύκολος στη 

χρήση του. Έχουν χρησιμοποιηθεί διαφόρων τύπων εργαλεία για τη 

διάνοιξη του εγκαρσίου συνδέσμου (miniature knife, Gigli saw ή hook), 

ενώ παράλληλα έχουν περιγραφεί και διαφορετικές προσπελάσεις (δια 

της παλάμης ή του καρπού). 

Σε μια σειρά 35 ασθενών που αντιμετωπίστηκαν με 

υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη, ελάχιστα-επεμβατική απελευθέρωση 

του καρπιαίου σωλήνα, οι Nakamichi et al. (370) ανέφεραν μικρότερη 

μετεγχειρητική νοσηρότητα (postoperative morbidity) και υψηλότερη 

ικανοποίηση (patients’ satisfaction) σε σύγκριση με τη mini-open τεχνική. 

Ο Markison (371) περιέγραψε τη διαδερμική, υπερηχογραφικά-

καθοδηγούμενη διάνοιξη του εγκαρσίου συνδέσμου με ένα ειδικά 

σχεδιασμένο εργαλείο, το MANOS device (Percutaneous ultrasound-

guided MANOS carpal tunnel release technique), το οποίο, σύμφωνα με 



τους  McCormack et al. (372), εμφάνιζε την ίδια αποτελεσματικότητα -

στους 3 μήνες μετεγχειρητικά- με την ανοικτή και την ενδοσκοπική 

τεχνική. 

Εν κατακλείδι, μια πολύ πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση επί 

του θέματος υποστηρίζει ότι η υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη, 

χειρουργική απελευθέρωση του καρπιαίου σωλήνα είναι μια νέα τάση με 

διαρκώς αυξανόμενη δημοφιλία (373).  

 

 

 

2.6 Υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη pulsed-radiofrequency 

 

 

Η θεραπεία με χρήση pulsed radiofrequency (PRF) είναι μια 

σχετικά νέα τεχνική παρέμβασης σε καταστάσεις χρόνιου πόνου. 

Υποστηρίζεται ότι ανακουφίζει από τα συμπτώματα με τη μετάδοση 

ηλεκτρικών παλμών και θερμικών κυμάτων σε θερμοκρασία κάτω των 42 

βαθμών Κελσίου, ώστε να αποφευχθεί ενδεχόμενη νευρωνική βλάβη 

(374). Παρότι η PRF έχει αποδειχθεί αποτελεσματική στην αντιμετώπιση 

του πόνου σε χρόνιες παθήσεις (374-376), λίγα στοιχεία υπάρχουν για τη 

χρήση της στο ΣΚΣ.  

Οι Haider et al. (349) περιέγραψαν μια κλινική περίπτωση ασθενή 

με υποτροπιάζον ΣΚΣ (case report), του οποίου τα συμπτώματα 

ελαττώθηκαν κατά 70%, 12 εβδομάδες μετά την εφαρμογή PRF. Στη 

μοναδική τυφλή τυχαιοποιημένη συγκριτική μελέτη της βιβλιογραφίας, 

οι Chen et al. (377) έδειξαν ότι η χρήση PRF αποτελεί μια γρήγορη, 

πρακτική και αποτελεσματική μέθοδος για την ανακούφιση των 

συμπτωμάτων σε ασθενείς με ΣΚΣ. Εντούτοις, κατέληξαν ότι περαιτέρω 

κλινικές μελέτες είναι απαραίτητες για να τεκμηριωθεί η χρήση της στο 

ΣΚΣ. 

 

 

 

2.7 Υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη Κρυοαναλγησία 

 

   

Έχει υποστηριχθεί ότι οι ασθενείς που υποβάλλονται σε 

κρυονευρόλυση (cryoneurolysis) έχουν ποικίλου βαθμού μακροχρόνια 



ανακούφιση από τον πόνο και βελτίωση λειτουργικότητας, χωρίς την 

παρουσία σοβαρών επιπλοκών. Η υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη 

κρυονευρόλυση προσφέρεται ως μια χρήσιμη και ασφαλής εναλλακτική 

για την επίτευξη αναλγησίας σε χρόνια, επώδυνα, νευροπαθητικά 

σύνδρομα, μεταξύ των οποίων συγκαταλέγεται και το ΣΚΣ (378). Η 

συνεχής παρακολούθηση της βελόνας (cryoprobe εν προκειμένω) με τον 

υπέρηχο διασφαλίζει την κατάλληλη τοποθέτησή της. Εντούτοις, πρέπει 

να επισημανθεί ότι δεν υπάρχουν στοιχεία, μέχρι σήμερα, που να 

τεκμηριώνουν τη χρήση της κρυοαναλγησίας (cryoanalgesia) στη 

θεραπεία του ΣΚΣ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Δ. Η Έγχυση Αυτόλογου Πλάσματος-

πλούσιου σε Αιμοπετάλια (PRP) ως μια 

νέα μορφή θεραπείας  

 

 

 
1. Γενικά 

 

 

Ο όρος PRP αναφέρεται στην λήψη περιφερικού αίματος και την 

προετοιμασία του, μέσω φυγοκέντρησης, σε ένα κλάσμα πλάσματος 

πλούσιο σε αιμοπετάλια (379, 380).  Το PRP έχει χρησιμοποιηθεί 

διεγχειρητικά εδώ και δεκαετίες για την επιτάχυνση της ιστικής 

επούλωσης  και για τη θεραπεία ευμεγέθων και χρόνιων ρήξεων. 

Βαθμιαία τα τελευταία χρόνια έχει κερδίσει την προσοχή των ερευνητών 

ως παράγοντας ιστικής αναγέννησης (381, 382).  

Εδώ και δεκαπέντε χρόνια περίπου, το PRP εισήχθηκε στη διεθνή 

βιβλιογραφία ως μια θεραπευτική λύση προς διερεύνηση σε μια μεγάλη 

ποικιλία κλινικών εφαρμογών. Μόνο στο πεδίο της ορθοπαιδικής και της 

αθλητιατρικής  έχει προταθεί για τη θεραπεία της οστεοαρθρίτιδας, των 

τενοντοπαθειών, των μυϊκών και τενόντιων τραυματισμών, των 

συνδεσμικών κακώσεων, των περιφερικών νευροπαθειών και της 

πελματιαίας απονευρωσίτιδας (382, 383). 

 



 

1.2 Παθοφυσιολογία PRP 

 

 

Το PRP δρα στο φυσιολογικο μηχανισμό επούλωσης που 

ακολουθεί μία ιστική βλάβη. Ο μηχανισμός αυτός περιλαμβάνει μια 

σύνθετη αναγεννητική διαδικασία, η οποία συνδυάζει την ανοσολογική 

απόκριση (συγκέντρωση λευκοκυττάρων, κυτταρική απόπτωση, 

απελευθέρωση κυτοκινών και αυξητικών παραγόντων, ενεργοποίηση 

μακροφάγων), την αγγειογένεση, την ενεργοποίηση των αρχέγονων 

κυττάρων (stem cells), τη νευρική επιδιόρθωση και το μηχανικό ερεθισμό. 

Όλες αυτές οι βιολογικές αποκρίσεις συντονίζονται και ελέγχονται μέσα 

από την έκλυση πολλαπλών αυξητικών παραγόντων και κυτοκινών, που 

απελευθερώνονται από δορυφορικά κύτταρα, μακροφάγα, αιμοπετάλια, 

ενδοθηλιακά κύτταρα και μυοϊνοβλάστες (384, 385).  

Η συνολική διαδικασία απαιτεί το λιγότερο ένα μήνα και οδηγεί 

τον ιστό που έχει υποστεί τη βλάβη σε πλήρη αναδόμηση, αφού πρώτα 

περάσει από την αρχική φάση της φλεγμονής, και, εν συνεχεία, από τη 

φάση της επούλωσης και τη  φάση της ανακατασκευής (remodelling). Η 

επουλωτική διαδικασία επιτυγχάνεται μέσω της αναγέννησης των μυϊκών 

ινών και τη μορφοποίηση του συνδετικού ιστού. Η ισορροπία μεταξύ των 

δύο αυτών μηχανισμών, που δρουν συγχρόνως και ανταγωνιστικά, 

αποτελεί το κριτικό σημείο στην όλη πορεία της επούλωσης.  

Με την έγχυση του PRP διεγείρεται το αυξημένο κλάσμα 

αιμοπεταλίων που εμπεριέχει, και απελευθερώνονται αυξητικοί 

παράγοντες που προωθούν τη μυογένεση, την αγγειογένεση και τη 

νεονεύρωση, ενώ επιπλέον επάγουν την ανοσολογική αντίδραση και την 

ανάπτυξη συνδετικού ιστού.  

 

  

1.3 Η παρασκευή του PRP 

 

 

Η παρασκευή του PRP μπορεί να επιτευχθεί στο αιματολογικό 

εργαστήριο του νοσοκομείου (ή στο τμήμα αιμοδοσίας) ή από ειδικές, 

μιας χρήσης, εμπορικές συσκευασίες. Τα πλεονεκτήματα των τελευταίων 

είναι η προκαθορισμένη συγκέντρωση αιμοπεταλίων και η σχεδόν 



μηδαμινή  πιθανότητα επιμόλυνσης, ενώ το υψηλότερο κόστος τους 

πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπόψη. Έχουν περιγραφεί πολλές, 

διαφορετικές τεχνικές παρασκευής PRP, οι οποίες διαφέρουν μεταξύ 

τους στη συγκέντρωση αιμοπεταλίων, στο ποσοστό απελευθέρωσης 

αυξητικών παραγόντων, στη συγκέντρωση λευκών και ερυθρών 

αιμοσφαιρίων και στη μέθοδο ενεργοποίησης (379, 386-389). 

Το 2009, οι Dohan et al. (390) πρότειναν μια κατηγοριοποίηση των 

διαφορετικών παρασκευών PRP, η οποία στηριζόταν στη συγκέντρωση 

των λευκών αιμοσφαιρίων. Έτσι, διαχώρισαν το PRP σε φτωχό-σε 

λευκοκύτταρα PRP, που καλούνταν P-PRP και σε λευκοκυτταρικό PRP, 

που ονόμασαν L-PRP (391). Διαφορετικές μελέτες υποστήριξαν ότι το L-

PRP περιέχει πενταπλάσια ή οκταπλάσια αιμοπετάλια και λευκοκύτταρα 

από ότι το περιφερικό αίμα, ενώ το καθαρό PRP (pure)  και το P-PRP 

(leukocyte - poor)  έχει μικρότερη αύξηση στον αριθμό των 

αιμοπεταλίων (1,5 έως 2,5 φορές πάνω από την τιμή αιμοπεταλίων στο 

περιφερικό αίμα του εκάστοτε ασθενούς) και μηδενικά λευκοκύτταρα 

(383, 392). 

Στα ακόλουθα χρόνια έγιναν ποικίλες απόπειρες κατάταξης των 

διαφορετικών PRP. Οι Mishra et al. (393) πρότειναν ένα σύστημα που 

χρησιμοποιούνταν μόνο στην αθλητιατρική και λάμβανε υπόψη τη 

συγκέντρωση τόσο των αιμοπεταλίων όσο και των λευκοκυττάρων. Ένα 

άλλο σύστημα που καλείται PAW (platelets, activation, white cells) 

εστιάζει στην ποσότητα αιμοπεταλίων, την τεχνική ενεργοποίησης και 

την παρουσία λευκοκυττάρων (394). 

Το PRP μπορεί ακόμη να παρασκευασθεί με φυγοκέντρηση στο 

αιματολογικό εργαστήριο, μια μέθοδο με σαφώς μικρότερο κόστος από 

τις συσκευές του εμπορίου. Η όλη διαδικασία ξεκινά με τη 

φλεβοκέντηση -υπό άσηπτες συνθήκες- ποικίλλουσας ποσότητας ολικού 

φλεβικού αίματος απόν τον ασθενή, το οποίο αναμιγνύεται με 

αντιπηκτικό ώστε να αποφευχθεί ο πρώιμος σχηματισμός θρόμβου. 

Έπειτα, η ποσότητα αυτή φυγοκεντρείται για 6-15 λεπτά (ανάλογα με τη 

μέθοδο φυγοκέντρησης). Η φυγοκέντρηση διαχωρίζει τα κλάσματα του 

ολικού αίματος, όπως τα ερυθροκύτταρα (που απορρίπτονται), και 

συλλέγει, συμπυκνωμένα, τα αιμοπετάλια, με ή χωρίς λευκοκύτταρα 

(αναλόγως τη μέθοδο παρασκευής). Στο τέλος, περισυλλέγεται μια 

ποσότητα PRP που κυμαίνεται μεταξύ 2 χιλιοστόλιτρα (ml) και 10 ml. 



Ένα άλλο κριτικό σημείο στην παρασκευή του PRP είναι η 

ενεργοποίησή του. Ένας τρόπος για να συμβεί αυτό είναι η ταυτόχρονη 

έγχυση PRP και 1-2 ml διαλύματος γλυκονικού ασβεστίου (calcium 

gluconate solution) με σύριγγα διπλής κατεύθυνσης (two-way syringe). 

Εναλλακτικά, μπορεί να επιτευχθεί και φυσιολογική ενεργοποίηση μέσω 

της έγχυσης μη ενεργοποιημένου PRP στο σημείο της ιστικής βλάβης. Η 

επαφή του κολλαγόνου και των άλλων ιστικών παραγόντων θα 

ενεργοποιήσει το εγχυθέν PRP. Ωστόσο, το μη ενεργοποιημένο PRP 

πρέπει να εγχέεται όσο το δυνατόν ταχύτερα μετά τη φυγοκέντρηση. 

Ορισμένες μελέτες υποστηρίζουν ότι οι περισσότεροι των αυξητικών 

παραγόντων απελευθερώνονται εντός των πρώτων 10 λεπτών από την 

ενεργοποίηση του PRP (395).  

Ο χρόνος των εγχύσεων και ο ποθούμενος αριθμός των εγχύσεων 

είναι ένα άλλο σημείο τριβών μεταξύ των διαφόρων συγγραφέων. Τα 

προτεινόμενα πρωτόκολλα διαφέρουν τόσο στον αριθμό των 

απαραίτητων εγχύσεων PRP όσο και στο χρονικό διάστημα μεταξύ τους.  

 

 

 

1.4 Τα διαδοχικά βήματα για την υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη 

έγχυση PRP 

 

 

 Αρχική εκτίμηση της παθολογίας με τη χρήση υπερήχου. 

 Σχεδιασμός της θεραπευτικής παρέμβασης με συγκέντρωση όλων 

των απαραίτητων υλικών για τα επόμενα βήματα (σύριγγες, 

αποστειρωμένα γάντια, φιαλίδια κτλ.). 

 Κατάλληλη τοποθέτηση του ασθενούς και προσεκτική αντισηψία 

της περιοχής αιμοληψίας. 

 Φλεβοκέντηση και συλλογή της απαραίτητης ποσότητας ολικού 

φλεβικού αίματος σε φιαλίδια με αντιπηκτικό. 

 Φυγοκέντρηση του δείγματος, ώστε να επιτευχθεί το απαραίτητο 

διάλυμα PRP. 

 Προσεκτική αντισηψία της πάσχουσας ανατομικής περιοχής, 

κάλυψη της κεφαλής του υπερήχου με αποστειρωμένο γάντι και 

χρήση αποστειρωμένου gel μετάδοσης των υπερήχων. 



 Προώθηση της βελόνας στο σημείο-στόχο υπό συνεχή 

υπερηχογραφική καθοδήγηση. 

 Έγχυση του PRP (με ή χωρίς ενεργοποίηση) υπό υπερηχογραφική 

καθοδήγηση, σε πραγματικό χρόνο (on real time) και καταγραφή 

αυτής της διαδικασίας. 

 Απόσυρση της βελόνας και τοποθέτηση αυτοκόλλητου επιθέματος 

στο σημείο του βελονονυγμού. 

 

 

 

1.5 Ο ρόλος του PRP στη θεραπεία των μυοσκελετικών 

παθήσεων 

 

 

Ο ρόλος του PRP στη θεραπεία των μυοσκελετικών παθήσεων έχει 

διερευνηθεί σε αρκετές μελέτες (396-403). Ιn vitro στοιχεία από 

εργαστηριακές μελέτες υποστήριξαν τις κλινικές εφαρμογές του PRP και 

παρείχαν ενδείξεις για τους πιθανούς μηχανισμούς δράσης του (404-407). 

Οι περισσότερες κλινικές μελέτες εστιάζουν στις τενοντοπάθειες, 

επιβεβαιώνοντας την αποτελεσματικότητα του PRP ως θεραπευτικής 

λύσης (408-411). Εντούτοις, άλλες έρευνες, που μάλιστα περιλαμβάνουν 

μεγάλες σειρές ασθενών (412, 413), υποστηρίζουν ότι η θεραπεία της 

τενοντοπάθειας με PRP δεν είναι αποτελεσματικότερη της εικονικής 

θεραπείας (placebo).  

Έτσι, παρατηρούμε ότι ακόμη και στο πιο μελετημένο μοντέλο 

θεραπείας με PRP, τις χρόνιες τενοντοπάθειες, τα αποτελέσματα είναι 

διφορούμενα. Τελικά, μπορεί να υποστηριχθεί ότι μέχρι και σήμερα η 

κλινική χρήση του PRP, αν και πολλά υποσχόμενη, παραμένει υπό 

αμφισβήτηση στη διεθνή βιβλιογραφία. Αυτό πιθανώς να οφείλεται στο 

μεγάλο αριθμό διαφορετικών πρωτοκόλλων προετοιμασίας του PRP, τα 

οποία έχουν χρησιμοποιηθεί σε μια ευρεία γκάμα κλινικών ενδείξεων, 

που  τυγχάνουν επιπλέον και διαφορετικών μεθόδων αποκατάστασης. 

Ασφαλώς απαιτείται περαιτέρω έρευνα για την τεκμηρίωση της κλινικής 

χρήσης του PRP, καθώς καταγράφονται σχετικά λίγες τυχαιοποιημένες 

συγκριτικές κλινικές μελέτες Level I  (randomized controlled clinical 

trials).  

 



 

 

 

    1.6 PRP και νευρικό σύστημα 

 
Αναλύεται παρακάτω, στο Ειδικό Μέρος. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 

 
ΔΙΑΤΡΙΒΗΣ ΕΠΙ ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΑ ΜΕ ΘΕΜΑ: 

 

« Η ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΚΑ ΚΑΘΟΔΗΓΟΥΜΕΝΗ ΕΓΧΥΣΗ 

ΑΥΤΟΛΟΓΟΥ ΠΛΑΣΜΑΤΟΣ ΑΙΜΑΤΟΣ 

ΕΜΠΛΟΥΤΙΣΜΕΝΟΥ ΣΕ ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΑ ΩΣ  ΠΙΘΑΝΗ 

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΛΥΣΗ ΣΤΙΣ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΕΣ 

ΝΕΥΡΟΠΑΘΕΙΕΣ: ΤΟ ΠΑΡΑΔΕΙΓΜΑ ΤΟΥ 

ΣΥΝΔΡΟΜΟΥ  ΚΑΡΠΙΑΙΟΥ ΣΩΛΗΝΑ» 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

Α. Η διαδικασία της κατάθεσης 

ερευνητικού πρωτοκόλλου 

 
 

1. Ορισμός συμβουλευτικής επιτροπής διδακτορικής 

διατριβής 

 

 

  Το Γ.Σ.Ε.Σ. της Ιατρικής Σχολής, στην από 14.07.2017 συνεδρίασή 

του, όρισε τα μέλη της συμβουλευτικής επιτροπής, η οποία θα είχε ως 

σκοπό τη συνεργασία με το γράφοντα για τον καθορισμό της 

διδακτορικής διατριβής του και την παρακολούθηση της εν γένει 

προόδου αυτής, σύμφωνα με τις διατάξεις του άρθρου 9 του νόμου 

3685/2008. Η τριμελής επιτροπή που ορίστηκε, περιλάμβανε, ως 

επιβλέποντα καθηγητή, τον καθηγητή Ορθοπαιδικής του Ε.Κ.Π.Α., κύριο 

Γεώργιο Μπάμπη, και ως μέλη, την καθηγήτρια Περιγραφικής 

Ανατομικής του Ε.Κ.Π.Α., με εξειδίκευση στη Νευροανατομία, κυρία 

Ελισάβετ-Ουρανία Τζόνσον και τον Επίκουρο Καθηγητή Ορθοπεδικής 

του Ε.Κ.Π.Α., κύριο Βασίλειο Νικολάου.  

 

 

2. Κατάθεση Ερευνητικού Πρωτοκόλλου 

 

 

Το ερευνητικό πρωτόκολλο (23 αριθμημένων σελίδων) της 

υποψήφιας -προς διδακτορία- διατριβής, που συμπεριλάμβανε κατά 

σειρά τα τμήματα της εισαγωγής, της υπόθεσης, του σκοπού, του υλικού, 

της μεθόδου, των κριτηρίων συμμετοχής, εξαίρεσης και απόσυρσης, της 



στατιστικής ανάλυσης, του χρονοδιαγράμματος και των δεοντολογικών 

ζητημάτων, κατατέθηκε, κατόπιν, στη Γραμματεία της Ιατρικής Σχολής 

του Πανεπιστημίου Αθηνών (Ε.Κ.Π.Α.) και έγινε αποδεκτό. 

 

 

 

Β. Εισαγωγή 

 
 

Το σύνδρομο καρπιαίου σωλήνα (ΣΚΣ) παρουσιάζεται με την 

εικόνα χρόνιας περιφερικής νευροπάθειας του μέσου νεύρου που 

διέρχεται από την ανατομική περιοχή του καρπού κάτω από τον εγκάρσιο 

σύνδεσμο (2, 7). Αποτελεί μακράν το πιο συχνό σύνδρομο παγίδευσης 

νεύρου (1, 11) .   

Το gold standard για τη διάγνωση του ΣΚΣ αποτελεί ο 

ηλεκτροφυσιολογικός έλεγχος του μέσου νεύρου. Εντούτοις, το 

ηλεκτρομυογράφημα συγκεντρώνει ένα χαμηλό, αλλά σημαντικό 

ποσοστό ψευδώς θετικών και ψευδώς αρνητικών αποτελεσμάτων (414). 

O υπέρηχος υψηλών συχνοτήτων (U/S) δείχνει την τελευταία 

δεκαπενταετία -και  παρά την ύπαρξη και αντίθετων αποτελεσμάτων 

(415)- να «ανταγωνίζεται» το ηλεκτρομυογράφημα ως εξέταση εκλογής 

για τη διάγνωση του ΣΚΣ (285, 416). Αν και το τελευταίο παραμένει το 

τεστ αναφοράς (417), η αιφνίδια γιγαντωμένη βιβλιογραφία (300), ιδίως 

από το 2010 και εντεύθεν (καταγράφηκαν όχι λιγότερες από 600 

δημοσιευμένες μελέτες στο  Pubmed, με αναφορά στη χρήση του U/S για 

τη διάγνωση του ΣΚΣ), αναδεικνύει την πιθανή μελλοντική χρήση του 

υπερήχου ως διαγνωστικό εργαλείο ρουτίνας (κύριου ή επικουρικού) για 

το ΣΚΣ (291, 301, 419).  

Είναι σαφές ότι έχει περάσει πια πολύς καιρός από το μακρινό 

1988 και την πρώτη κλινική μελέτη χρήσης του υπερήχου στη διάγνωση 

του ΣΚΣ, από τον Molitor (418). Οι τεχνολογικές βελτιώσεις στη 

διακριτική ικανότητα και τα τεχνικά χαρακτηριστικά των συσκευών 

υπερήχου επιτρέπουν σήμερα την απεικόνιση και την ποσοτικοποιημένη 

μέτρηση του μέσου νεύρου καθ’ όλη την πορεία του από το εγγύς άνω 



άκρο μέχρι την παλάμη. Ιδιαίτερα σε περιπτώσεις δευτεροπαθούς ΣΚΣ, ο 

υπέρηχος υψηλής ευκρίνειας (είτε αμιγώς, ως grey scale U/S είτε και με 

λειτουργία Doppler) υπερέχει σαφώς του ηλεκτρομυογραφήματος (σε 

ορισμένες περιπτώσεις υποστηρίζεται ότι υπερέχει και της MRI, 

ενδεικτικά: Zaidman et al. (281)), καθώς απεικονίζει λεπτομερώς την 

υποκείμενη παθολογία,  καθοδηγώντας με σαφήνεια τις κλινικές 

αποφάσεις (420).  

Περνώντας στη θεραπεία του ΣΚΣ, υπενθυμίζουμε ότι χωρίζεται 

σε συντηρητική (421, 422) και χειρουργική (423). Παρότι το χειρουργείο 

θεωρείται γενικά ως η τελική θεραπεία του ΣΚΣ, πρέπει να τονιστεί ότι 

ορισμένοι ασθενείς βελτιώνονται αυτόματα (χωρίς θεραπευτική 

παρέμβαση) με την πάροδο του χρόνου, γεγονός που μπορεί να οφείλεται 

στην τροποποίηση των δραστηριοτήτων τους.  

Η χειρουργική αποσυμπίεση του μέσου νεύρου δια της διάνοιξης 

του εγκαρσίου συνδέσμου -με ή χωρίς επινευρόλυση (424)- αποτελεί την 

πιο αποτελεσματική και οικονομική (cost effective) θεραπευτική επιλογή 

(425). Εντούτοις, στα βαριά ΣΚΣ, η αποσυμπίεση δε λύνει το πρόβλημα 

της ατροφίας του θέναρος και της επακόλουθης μυϊκής αδυναμίας (426).  

Επιπλέον, φαίνεται ότι στα ήπια έως μετρίου βαθμού ΣΚΣ μπορεί 

να επιλεγεί και η συντηρητική αντιμετώπιση, όπως οι λειτουργικοί 

νάρθηκες και οι τοπικές εγχύσεις εντός του καρπιαίου σωλήνα, με 

προεξάρχουσα θέση να κατέχουν οι εγχύσεις κορτικοστεροειδών (427).   

Οι τοπικές εγχύσεις που πραγματοποιούνταν «τυφλά», σε σχετικά 

ασφαλείς ανατομικές θέσεις (314), ενείχαν τον κίνδυνο τραυματισμού 

του μέσου νεύρου (188) και των κλάδων του (429). Έτσι, με τη διάδοση 

του διαγνωστικού υπερηχοτομογραφήματος, καθιερώθηκε η υπό 

υπερηχογραφική-καθοδήγηση έγχυση κορτικοστεροειδών, που προσδίδει 

το πλεονέκτημα της –σε πραγματικό χρόνο- διαρκούς παρατήρησης της 

πορείας και του tip της βελόνης (430), ώστε να αποφευχθεί η εκτός 

σωλήνα (αστοχία) ή η εντός νευρικών δομών έγχυση του φαρμάκου 

(314).  

Ωστόσο, η έγχυση κορτιζόνης βραδείας αποδέσμευσης δεν είναι 

άμοιρη επιπλοκών, όπως ατροφίας-εκφύλισης του νεύρου, τοπικού 

αποχρωματισμού του δέρματος (431), ακόμη και συστηματικών 

επιπλοκών (αλωπεκία, ατροφία υποδορίου λίπους, (432)). Αν και 

βελτιώνει την κλινική εικόνα, είναι σαφώς κατώτερη από τη χειρουργική 

αντιμετώπιση. Μάλιστα, υπάρχουν μελέτες που δεν υπερέχει ούτε και της 



έγχυσης τοπικού αναισθητικού (428). Έτσι, η χρήση των 

κορτικοστεροειδών κάθε άλλο παρά έχει καθιερωθεί στην κλινική πράξη.  

Όπως προαναφέρθηκε, η χειρουργική λύση είναι και η πλέον 

ενδεδειγμένη στο εμμένον ΣΚΣ. Η τελική απόφαση του χειρουργείου 

ανήκει πάντα στον ασθενή, ο οποίος πολλές φορές επιθυμεί να το 

καθυστερήσει ή να το αποφύγει για ψυχοκοινωνικούς ή και ιατρικούς 

λόγους (αντενδείξεις του χειρουργείου είναι: ανοσολογική ανεπάρκεια, 

αρρύθμιστος ΣΔ, ΧΝΑ, αιμορροφιλική διάθεση, αλλεργία στην τοπική 

αναισθησία, συνθήκες ευνοϊκές για την επιμόλυνση ενδεχόμενου 

χειρουργικού τραύματος), επιδιώκοντας μια συντηρητική λύση στο 

πρόβλημά του. Ωστόσο, οι μέχρι σήμερα υφιστάμενες συντηρητικές 

λύσεις κρίνονται μάλλον ανεπαρκείς. 

Ανατρέχοντας στην πλέον πρόσφατη βιβλιογραφία  καταγράφηκε 

ένα ενδιαφέρον πόρισμα γύρω από τη συντηρητική θεραπεία των 

περιφερικών νευροπαθειών. Ορισμένες in vitro και in vivo, κλινικές και 

εργαστηριακές μελέτες (433-437),  υποστήριζαν ότι  το PRP (Platelet-

rich Plasma) δρούσε θεραπευτικά σε συγκεκριμένες παθήσεις των 

περιφερικών νεύρων. Εντούτοις, μέχρι τότε δεν είχε μελετηθεί κλινικά σε 

σχέση με το ΣΚΣ. Θεωρήθηκε ότι ίσως να είχε ενδιαφέρον να μελετηθεί 

η μέθοδος  αυτή ως μια νέα εναλλακτική λύση στη συντηρητική 

θεραπεία του ΣΚΣ. 

 

 

 

 

 

Γ. Υπόβαθρο Ερευνητικής Υπόθεσης 

(Background) 

  
 

1. To PRP 

 

Έντονος είναι ο προβληματισμός του κλινικού ιατρού για το 

βέλτιστο τρόπο παρασκευής, τη  χρήση και το cost effectiveness  του 



PRP  επί του συνόλου των δυνητικών  κλινικών ενδείξεων (438). 

Πρόκειται για το μέλλον στην αντιμετώπιση ορισμένων μυοσκελετικών 

παθήσεων ή θα αποτελέσει μία παροδική τάση (trend) που θα 

αντικατασταθεί από νέες, «πολλά υποσχόμενες» βιολογικές θεραπείες 

(παραδείγματα οι θεραπείες με stem cells, amniotic cells, bone marrow 

aspirate concentrate, pluripotent stem cells); Και εν προκειμένω, θα 

μπορούσε να αντικαταστήσει τις υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενες 

εγχύσεις κορτικοστεροειδών στη θεραπεία του ΣΚΣ; 

Είναι ξεκάθαρο ότι τα τελευταία χρόνια παρατηρείται μια τάση 

διαρκώς αυξανόμενης πειραματικής και κλινικής χρήσης του PRP στις 

παθήσεις του μυοσκελετικού (401, 439). Αν και το συγκεκριμένο προϊόν 

μονής ή διπλής φυγοκέντρησης αυτόλογου αίματος δεν έχει λάβει 

έγκριση FDA (440), η χρήση του ως αυτομοσχεύματος μπορεί να 

θεωρηθεί ηθικώς δόκιμη, εφόσον στηρίζεται σε κοινώς αποδεκτά 

αποτελέσματα δημοσιευμένων ερευνών επί της θεραπευτικής δράσης 

του,  και πάντα μετά τη γραπτή ενημέρωση και συγκατάθεση του 

ασθενούς.  

Το PRP έχει χρησιμοποιηθεί κλινικά σε βλάβες τενόντων (441), 

συνδέσμων (442), μυών (443),  τραυμάτων (444) και οστών (445), με 

ενθαρρυντικά αποτελέσματα, χωρίς όμως να είναι πάντα αναπαραγώγιμα 

(446). Μια βασική αιτία προς τούτο αποτελεί αναμφίβολα το πλήθος 

διαφορετικών συσκευών και μεθόδων παρασκευής που υπάρχουν 

διαθέσιμες στην αγορά (447), όπως και η διαφορετική ποσότητα αίματος 

που συλλέγεται και φυγοκεντρείται (448), τα οποία  δε βοηθούν, μέχρι 

τώρα, στην καθιέρωση (establish) μιας κοινά  παγκόσμιας αποδεκτής 

τεχνικής απομόνωσης PRP (449).   

Δεν πρέπει να ξεχνάμε επίσης την έλλειψη ακριβούς γνώσης του 

μηχανισμού δράσης, τον διαφορετικό ανά έρευνα αριθμό εγχύσεων, τη 

διαφορετική εφαρμογή των εγχύσεων, τη συγκέντρωση των 

αιμοπεταλίων πάνω από μια ασφαλή βάση (ή και κάτω από μια ανώτερη 

τιμή που δε προκαλούν θεραπευτικό αποτέλεσμα), την εξωγενή ή 

ενδογενή ενεργοποίησή τους, την ύπαρξη αντιπηκτικού ή όχι 

(International Cellular Medicine Society: PRP Guidelines, 2011). 

  Σύμφωνα με μια κριτική συστηματική ανασκόπηση που 

δημοσιεύθηκε το 2017, η οποία –όχι τυχαία- τιτλοφορείται· “A Call for 

Standardization in Platelet-Rich Plasma Preparation Protocols and 

Composition Reporting”, τα καταγεγραμμένα πρωτόκολλα 

προετοιμασίας του PRP είναι συνήθως αντιφατικά, ενώ η πλειοψηφία 



των μελετών δεν παρέχει επαρκείς πληροφορίες ώστε να επιτρέψει την 

αναπαραγωγιμότητα του εκάστοτε πρωτοκόλλου (450). Επιπλέον, οι 

τρέχουσες αναφορές της βιβλιογραφίας δεν επιτρέπουν τη σύγκριση των 

διαφορετικών προϊόντων PRP που χρησιμοποιούνται στους ασθενείς 

(450). Τελικά υπάρχει διχογνωμία και για τον ίδιο τον ορισμό του 

Platelet-rich Plasma. Τι συνιστά τελικά PRP; 

Ξεκινώντας από τις συσκευές φυγοκέντρησης PRP, θα λέγαμε ότι 

χωρίζονται σε χαμηλά (επιτυγχάνουν 2,5-3 φορές παραπάνω 

συγκέντρωση αιμοπεταλίων από τη συγκέντρωση τους στη γενική 

αίματος του ασθενούς) και υψηλά συστήματα (5-9 φορές παραπάνω 

αιμοπετάλια). Όμως, η υψηλότερη συγκέντρωση δεν έχει αποδειχθεί 

ανώτερη σε θεραπευτικό αποτέλεσμα. Κατά τους Graziani et al. (451) η 

ιδανική συγκέντρωση αιμοπεταλίων πρέπει να είναι περίπου 2,5 φορές 

άνω της βάσης (baseline), ενώ άνω αυτής της συγκέντρωσης 

καταγράφεται  μείωση της θεραπευτικής αποτελεσματικότητας.  

Δεν έχει εξακριβωθεί αν η παρουσία λευκών αιμοσφαιρίων από το 

πλάσμα βοηθά ή εμποδίζει τη θεραπευτική δράση (χρησιμοποιούνται και 

τα δυο είδη PRP). Δε γνωρίζουμε τη βέλτιστη συχνότητα στροφών ανά 

λεπτό, το βέλτιστο απαιτούμενο χρόνο φυγοκέντρησης, ακόμη και εάν 

πρέπει να γίνεται μία ή δύο φυγοκεντρήσεις (International Cellular 

Medicine Society: PRP Guidelines, 2011). Κατά τη διεθνή πρακτική 

γίνονται 2 φυγοκεντρήσεις και ανεξάρτητα στροφών ανά λεπτού (ή g-

force για να είμαστε πιο ακριβείς) και χρόνου, ο στόχος είναι -ανάλογα 

με τη συσκευή- μια συγκέντρωση αιμοπεταλίων 3-4 φορές άνω της 

βάσης (446). Εντούτοις, παραμένει ακόμη άγνωστη η ακριβής ποσότητα 

φλεβικού αίματος που πρέπει να φυγοκεντρηθεί, η οποία κυμαίνεται από 

9 ml έως 60 ml, ανάλογα με το εμπορικό σύστημα φυγοκέντρησης που 

χρησιμοποιείται (446).  

Θεωρείται ότι το buffy coat που περιέχει συμπυκνωμένα τα 

αιμοπετάλια δρα σε 3 διαφορετικές φάσεις. Καταρχήν, εμφανίζεται η 

οξεία φλεγμονώδης αντίδραση, διάρκειας 3 ημερών. Ακολουθεί η φάση 

πολλαπλασιασμού, κατά την οποία ινοβλάστες μεταναστεύουν στην 

περιοχή έγχυσης και σηματοδοτούν την έναρξη της διαδικασίας 

επούλωσης που διαρκεί μερικές εβδομάδες. Τέλος, καταγράφεται η φάση 

ανακατασκευής (remodelling), διάρκειας 6 μηνών, όπου έχουμε την 

παραγωγή ώριμου ιστού (International Cellular Medicine Society: PRP 

Guidelines, 2011). 

Παρά το διαρκές debate για τη συλλογή, την παρασκευή και τη 

χρήση του PRP, πρέπει να λάβουμε υπόψη μας ότι πρόκειται για ένα 

αυτόλογο «σκεύασμα» που δε δείχνει να βλάπτει ή έστω να επιδεινώνει 

την κλινική κατάσταση των ασθενών (μιας και είναι ένα υποπροϊόν του 



ίδιου του οργανισμού). Έτσι ακολουθείται η θεμελιώδης ιπποκρατική 

αρχή του «ωφελέειν ή μη βλάπτειν». 

Εδώ πρέπει να τονιστεί πως η έγχυση PRP, επειδή πρέπει να είναι 

πάντα στοχευμένη στο ακριβές σημείο που απεικονίζεται ο παθολογικός 

ιστός, απαιτεί ένα εργαλείο καθοδήγησης. Αυτό φαίνεται να είναι ο 

υπέρηχος που χρησιμοποιείται όλο και παραπάνω στην καθοδήγηση των 

εγχύσεων, όπως προαναφέρθηκε (407, 411).  Πιο ειδικά, ο υπέρηχος του 

μυοσκελετικού έχει ήδη καθιερωθεί ως οδηγός καθοδήγησης της βελόνας 

εντός του καρπιαίου σωλήνα για την ασφαλή έγχυση κορτιζόνης (314, 

355-359), όπως και για τη μέθοδο του μηχανικού υδροδιαχωρισμού ή 

υδρονευρόλυσης (hydroneurolysis or hydrodissection). Μάλιστα, η 

τελευταία τεχνική αποτελεί, σύμφωνα με ορισμένους, μια πολλά 

υποσχόμενη μέθοδος για τη ύφεση των συμπτωμάτων στα σύνδρομα 

παγίδευσης νεύρων (452). 

 

 

2. O υπέρηχος 

 

 

Εν προκειμένω, στην υπό εξέταση περιοχή, ο υπέρηχος του 

μυοσκελετικού (εύρος: 5-15 Μhz, με ευθεία –linear- κεφαλή), αν και 

υποκειμενική εξέταση, απεικονίζει εξαιρετικά το περιεχόμενο των δομών 

των καρπιαίου σωλήνα σε δυο διαφορετικές λήψεις (εγκάρσια και 

επιμήκης). Πρόκειται για μια  φθηνή, γρήγορη, ανώδυνη, μη επεμβατική, 

χωρίς ακτινοβολία εξέταση, με δυνατότητα φορητότητας της συσκευής. 

Επιπλέον διαθέτει το πλεονέκτημα της δυναμικής εξέτασης σε κίνηση, το 

οποίο μπορεί να βοηθήσει στη διάγνωση του ΣΚΣ (317, 453).  

 

 

3. PRP και νευρικός ιστός 

 

3.1 Γενικά 

 

Αφήνοντας, προσωρινά, τον υπέρηχο και επανερχόμενοι στο PRP, 

από in vitro  μελέτες φαίνεται ότι βοηθά στην επιδιόρθωση των μαλακών 

ιστών (soft tissue repair), μέσω κυρίως του πλουσίου σε αυξητικούς 



παράγοντες πλάσματος (GF). Ωστόσο, ο ακριβής μηχανισμός δράσης του 

συνεχίζει να βρίσκεται υπό διερεύνηση (384).  

Ποια είναι όμως η σχέση του PRP με το νευρικό ιστό;  

Ενδιαφέρον προκαλεί ότι στο κεφάλαιο 5 -για τις ενδείξεις 

(indications) της χρήσης PRP- στις δημοσιευθείσες οδηγίες της Διεθνούς 

Ένωσης Κυτταρικής Ιατρικής (International Cellular Medicine Society: 

PRP Guidelines, 2011) (454), αναφέρεται ότι σε περιπτώσεις ισχαιμικής 

βλάβης περιφερικού νεύρου (λόγω εξωτερικής πίεσης), όπως στο ΣΚΣ, 

«υπάρχει θεωρητικά ένας θεραπευτικός ρόλος για διαδερμικές τεχνικές 

έγχυσης PRP». Η εταιρεία μάλιστα ρητά ενθαρρύνει περαιτέρω έρευνα 

προς αυτό το πεδίο, καθώς δεν υπάρχει βιβλιογραφικά τεκμηριωμένη 

απόδειξη της εν λόγω χρήσης PRP (454). 

 

 

3.2  Μη κλινικές μελέτες επίδρασης του PRP στο νευρικό ιστό 

 

 

Ένας σημαντικός αριθμός ζωικών μελετών έχει εξετάσει τη 

επίδραση του PRP στο νευρικό ιστό και έχει αποφανθεί υπέρ της 

θεραπευτικής χρησιμότητάς του. Προσφάτως, οι Giannessi et al. (455) 

πειραματίστηκαν με μια μεμβράνη PRP που συρράφθηκε στο άκρο ενός 

διαταμέντος ισχιακού νεύρου (μοντέλο νευρότμησης – νευροσυρραφής 

αρουραίου). Συμπέραναν ότι το PRP μπορεί να επιταχύνει την 

αναγέννηση ενός περιφερικού νεύρου.  

Περαιτέρω, οι Farrag et al. (433) μελέτησαν τη χρήση PRP στην 

αναγέννηση του προσωπικού νεύρου ενός μοντέλου αρουραίου. 

Κατέληξαν ότι το PRP οδηγούσε σε βελτιωμένο λειτουργικό αποτέλεσμα 

σε σχέση με το Platelet-poor Plasma (PPP). Οι Ding et al. (462) 

χορήγησαν PRP στο σημείο μιας αμφοτερόπλευρης συνθλιπτικής 

κάκωσης νεύρου και ανακάλυψαν σημαντική επίδραση στη νευρική 

αναγέννηση και στη λειτουργική βελτίωση.  

Οι Sanchez et al. (463) βρήκαν ότι η έγχυση PRP επιτάχυνε τη 

λειτουργική αξονική ανάνηψη σε ένα μοντέλο προβάτου.  Επιπροσθέτως, 

οι Zheng et al.  (464) απέδειξαν ότι το PRP μπορούσε να διεγείρει in 

vitro τον πολλαπλασιασμό των κυττάρων Schwann, την έκλυση του 

νευρικού αυξητικού παράγοντα και του νευροτροφικού παράγοντα. 



Από την άλλη πλευρά, οι Piskin et al. (456) υποστήριξε ότι η γέλη 

αιμοπεταλίων (platelet gel) δε βελτιώνει την περιφερική νευρική 

αναγέννηση. Όμως, οι Kaplan et al. (457), από την ίδια ερευνητική 

ομάδα με τον προηγούμενο, παρατήρησε, 2 χρόνια αργότερα, ότι η γέλη 

αιμοπεταλίων είχε θετική επίδραση στην επούλωση του ισχιακού νεύρου. 

Σε διαφορετικά μεταξύ τους πεδία, οι Elgazzar et al. (458), Sariguney et 

al. (459) και  Shen et al. (460), κατέληξαν ότι το PRP μπορεί να 

αποτελέσει μια νέα θεραπεία για συγκεκριμένες παθήσεις του 

περιφερικού και του κεντρικού νευρικού συστήματος. 

Μια άλλη, in vitro, μελέτη, από τους Allampallam et al. (436), 

διερεύνησε στο μικροσκόπιο την επίδραση των αυξητικών παραγόντων, 

απομονωμένων και ανεξάρτητα από το PRP, στο μετασχηματισμό των 

κυττάρων του παθολογικού εγκαρσίου συνδέσμου ασθενών με ΣΚΣ. Οι 

εν λόγω ερευνητές υποστήριξαν ότι η χορήγηση συγκεκριμένων 

αυξητικών παραγόντων που εμπεριέχονται στο PRP άλλαζε τη 

συχνότητα παραγωγής κολλαγόνων ινών τύπου Ι και ΙΙΙ στον εγκάρσιο 

σύνδεσμο, κατά τρόπο τέτοιο που η σύσταση του πεπαχυσμένου 

παθολογικού συνδέσμου τροποποιούνταν επιστρέφοντας στα 

φυσιολογικά πρότυπα υγιών ατόμων.  

Τέλος, καταγράφηκαν δυο πειραματικές έρευνες σε ζωικά 

μοντέλα, οι οποίες κατέγραψαν αναγέννηση του νευρικού ιστού μετά από 

έγχυση PRP (437, 434). Μάλιστα, ενώ η πρώτη, από τους Cho et al., 

αφορούσε την αναγέννηση του προσωπικού νεύρου σε χοίρους Νέας 

Γουινέας, η δεύτερη και πιο πρόσφατη αναφερόταν σε ένα τεχνητά 

δημιουργημένο μοντέλο  συνδρόμου καρπιαίου σωλήνα  (461) στο μέσο 

νεύρο κουνελιών, μέσω της έγχυσης υπέρτονου διαλύματος 10% 

δεξτρόζης (434).  

Το μοντέλο αυτό, έμμεσης δημιουργίας ΣΚΣ μέσω της έγχυσης 

υπέρτονου διαλύματος δεξτρόζης, είχε αρχικά περιγραφεί από τους Yoshi 

et al. (461) σε μια παλαιότερη πειραματική μελέτη και υιοθετήθηκε 

κατόπιν από τους Park και Kwon (434).  

Σε 15 λευκά κουνέλια Νέας Ζηλανδίας, που τυχαία χωρίστηκαν σε 

3 ομάδες, εγχύθηκαν 3 διαφορετικά μείγματα ουσιών στον καρπιαίο 

σωλήνα τους. Η ομάδα 1 έλαβε έγχυση 0,9% Ν/S, η ομάδα 2 υποβλήθηκε 

σε συνδυασμένη έγχυση 10% Dextrose και PRP και η ομάδα 3 δέχτηκε 

έγχυση 10% Dextrose και 0,9% N/S.  



Μετά από 12 εβδομάδες αξιολογήθηκαν τα ηλεκτροφυσιολογικά 

και ιστολογικά ευρήματα των τριών ομάδων. Η ομάδα 3 είχε σαφώς 

καθυστερημένα κινητικά δυναμικά, ενώ το εμβαδό του μέσου νεύρου 

ήταν  σαφώς μεγαλύτερο, ακριβώς όπως θα καταγραφόταν επί ύπαρξης 

συνδρόμου καρπιαίου σωλήνα. Αντίθετα, η ομάδα 2 δεν επηρεάστηκε 

καθόλου από την έγχυση 10% D/W, παρουσιάζοντας ανάλογες τιμές με 

την ομάδα 1, των υγιών. Το συμπέρασμα της εν λόγω έρευνας ήταν ότι 

το PRP προστάτεψε την ομάδα 2 από την εμφάνιση ΣΚΣ.   

Στην πειραματική αυτή -πρόσφατα δημοσιευθείσα- μελέτη, 

αναγνωρίστηκαν τα προστατευτικά αποτελέσματα της έγχυσης PRP σε 

ζωικό μοντέλο με σύνδρομο καρπιαίου σωλήνα.  Η συγκεκριμένη 

προκλινική έρευνα, θα μπορούσαμε να πούμε ότι άνοιξε το δρόμο προς 

το σχεδιασμό της πρώτης κλινικής μελέτης διερεύνησης της χρήσης PRP 

ως πιθανής θεραπείας ασθενών με ιδιοπαθές σύνδρομο καρπιαίου 

σωλήνα.  

 

 

3.3 Κλινικές μελέτες: Συστηματική Ανασκόπηση της διεθνούς 

βιβλιογραφίας 

 

Με υπόβαθρο τις προαναφερθείσες, in vitro και ζωικές, έρευνες, οι 

οποίες έδειξαν ότι  το PRP θα μπορούσε να βοηθήσει σημαντικά στη 

θεραπεία των νευρικών παθήσεων, πραγματοποιήθηκε μια συστηματική 

ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας, με αντικείμενο την εύρεση 

κλινικών μελετών επί του θέματος. Η βιβλιογραφική αυτή έρευνα 

διεκπεραιώθηκε από τον γράφοντα κατά την κατάθεση του πρωτοκόλλου 

της διδακτορικής διατριβής και επαναλήφθηκε κατά τη διάρκεια του 

πρώτου έτους της διδακτορικής διατριβής.  

Τα αποτελέσματα της συστηματικής ανασκόπησης που 

συμπεριλήφθηκε στα πεπραγμένα της 1
ης

 Προόδου της εν λόγω 

διδακτορικής διατριβής, δημοσιεύθηκαν στο διεθνές περιοδικό Frontiers 

in Surgery (Pubmed’s journal)  υπό τον τίτλο: «Καθοδηγούμενες 

εγχύσεις PRP: Κλινική εφαρμογή σε περιφερικές νευροπάθειες» 

(«Platelet-rich plasma guided injections: clinical application in 

peripheral neuropathies») (465). 

Πιο συγκεκριμένα, ερευνήθηκε η βιβλιογραφία σε ότι αφορά τις 

κλινικές εφαρμογές του PRP σε περιφερικές νευροπάθειες και 

διερευνήθηκε το κατά πόσον υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις για τη χρήση 

του PRP θεραπευτικά. Για το σκοπό αυτό ελέγχθηκαν οι διεθνείς 

ιστότοποι Medline, Cochrane Database και EMBASE ως προς τις λέξεις 



κλειδιά (key words) “PRP,” “clinical study,” “peripheral neuropathy,” και 

“trial.” Σε αντίθεση με τις προκλινικές μελέτες, εντοπίστηκαν μόνο λίγα 

κλινικά δεδομένα όσον αναφορά τη χρήση του PRP στις περιφερικές 

νευροπάθειες. 

Από την έρευνα της βιβλιογραφίας, αναγνωρίστηκε  μόνο μια 

διπλή-τυφλή, τυχαιοποιημένη, συγκριτική, κλινική μελέτη, επιπέδου 

(Level) I (435). Στη μελέτη των Anjayani et al., που όμως αφορούσε 60 

ασθενείς με νόσο Hansen (λέπρα) και όχι με ΣΚΣ, φάνηκε ότι η 

περινευρική χορήγηση PRP επέφερε θετικά αποτελέσματα επί των 

αισθητικών συμπτωμάτων (435). Η νευρίτιδα που συνοδεύει την εν λόγω 

νόσο (προκαλούμενη από το Mycobacterium leprae) χαρακτηρίζεται από 

κοκκιωματώδη φλεγμονή του επινευρίου των περιφερικών νεύρων. Η 

αισθητική έκπτωση εμφανίζεται πρωιμότερα και συχνότερα στους 

ασθενείς αυτούς.  

Στην έρευνα αυτή (435), οι ασθενείς χωρίστηκαν τυχαία σε δύο 

στατιστικά  όμοιες ομάδες που αντιμετωπίστηκαν είτε με έγχυση PRP 

είτε με έγχυση Platelet-poor Plasma (PPP). Η περινευρική έγχυση PRP 

αποδείχθηκε στατιστικά αποτελεσματικότερη της έγχυσης PPP, όσον 

αφορά τη visual analogue scale (VAS) και τη δοκιμασία διάκρισης δύο 

σημείων (two-point discrimination test). Οι συγγραφείς του εν λόγω 

άρθρου συμπέραναν ότι το PRP βοηθούσε στη νευρική αναγέννηση. 

Εντούτοις, τα συμπεράσματα αυτής της υψηλής ποιότητας μελέτης θα 

πρέπει να επιβεβαιωθούν με περαιτέρω έρευνες, στο μέλλον, και 

μεγαλύτερο χρόνο παρακολούθησης (follow-up) των ασθενών. 

Η επόμενη έρευνα που συμπεριλήφθηκε στην ανασκόπηση ήταν 

μια μελέτη περίπτωσης (case report) των Sanchez et al. (466), που 

αφορούσε έναν υγιή νέο άντρα ο οποίος έπασχε από πάρεση κοινού 

περονιαίου νεύρου με πτώση άκρου ποδός (drop foot) μετά από 

πολλαπλή συνδεσμική κάκωση σύστοιχου γόνατος. Στο συγκεκριμένο 

περιστατικό ο ασθενής είχε ήδη υποβληθεί σε ανεπιτυχή συντηρητική 

αγωγή για 11 μήνες. Εν συνεχεία, αντιμετωπίστηκε με υπερηχογραφικά-

καθοδηγούμενες ενδονευρικές εγχύσεις PRP στο παρετικό νεύρο.  

Μετά από 21 μήνες παρακολούθησης αξιολογήθηκε με τη χρήση 

ΗΜΓ, υπερηχογραφήματος και manual muscle testing. Στο χρονικό αυτό 

σημείο ο ασθενής είχε μερική βελτίωση, με αποτέλεσμα να δηλώνει 

ικανοποιημένος, τρέχοντας χωρίς κηδεμόνα όρθωσης. Το ΗΜΓ έδειξε 

πλήρη επανανεύρωση του μακρού περονιαίου και βελτιωμένη 

επανανεύρωση (reinnervation) του πρόσθιου κνημιαίου μυ σε σχέση με 



προηγούμενο έλεγχο. Η αισθητικότητα της περιοχής κατανομής του 

κοινού περονιαίου είχε αποκατασταθεί σχεδόν πλήρως.  

Η συγκεκριμένη μελέτη περίπτωσης εισήγαγε μια νέα τεχνική 

διαχείρισης της νευρικής πάρεσης, η οποία απαιτεί πιο εκτεταμένη 

μελέτη για την καθιέρωσή της και την ανεύρεση του μηχανισμού δράσης. 

Τελικά, οι συγγραφείς υπέθεσαν ότι το κλινικό αποτέλεσμα ίσως ήταν 

ακόμη καλύτερο με την πρώιμη εφαρμογή της εν λόγω μεθόδου, προτού 

δηλαδή να εμφανιστεί η μυϊκή εκφύλιση ως απότοκος της νευρικής 

πάρεσης (466). 

Σε μια άλλη μελέτη περίπτωσης, οι Kuffler et al. (467) 

αντιμετώπισαν ασθενή με διατομή ωλενίου νεύρου από τριετίας, που 

παρουσίαζε μεγάλο κενό μεταξύ των ελεύθερων άκρων του. Η έρευνα 

αυτή εξέτασε το κατά πόσο ένας σωλήνας κολλαγόνου (collagen tube) 

γεμισμένος με platelet-rich fibrin μπορούσε να διεγείρει τη νευρική, 

αισθητική και κινητική, αναγέννηση. Δύο χρόνια μετά από την επέμβαση 

ο ασθενής παρουσίαζε ικανοποιητική κινητική λειτουργία του 

παράμεσου και του μικρού δακτύλου (μπορούσε να σηκώσει βάρος ενός 

κιλού). Επιπλέον, είχε κατά τόπους σωστή δοκιμασία διάκρισης δύο 

σημείων (two-point discrimination test) και ικανότητα παλλαισθησίας. Ο 

νευροπαθητικός πόνος του ασθενή ήταν μειωμένος αξιοσημείωτα και 

τελικά απέφυγε τον ενδεικνυόμενο –ως τότε- ακρωτηριασμό του άκρου. 

Σύμφωνα με τους συγγραφείς (467), η τεχνική τους μπορεί να βελτιωθεί, 

έτσι ώστε να επιτευχθούν ακόμη ικανοποιητικότερα αποτελέσματα στο 

μέλλον. Πάντως, και από τη συγκεκριμένη μελέτη, ως case report, πρέπει 

να τονισθεί ότι δε μπορούν να εξαχθούν ασφαλή συμπεράσματα. 

Συνεχίζοντας την ανασκόπησή μας, οι Hibner et al. (468) 

περιέγραψαν μια χειρουργική τεχνική για τη θεραπεία της επίμονης 

νευραλγίας του αιδοιογεννητικού νεύρου μετά από αρχική αποτυχημένη 

χειρουργική αποσυμπίεση. Οι συγγραφείς ανέφεραν ότι ως μέθοδο 

αντιμετώπισης επέλεξαν τη διαγλουτιαία αποσυμπίεση του 

αιδοιογεννητικού νεύρου (σε 10 ασθενείς). Μετά τη λύση των 

συμφύσεων (απότοκων της πρώτης αποτυχημένης προσπάθειας 

χειρουργικής αποσυμπίεσης) το νεύρο επικαλύφθηκε με PRP. Αυτή η 

αναδρομική μελέτη, που είχε follow-up 23 μηνών, έδειξε ότι 8 από τους 9 

ασθενείς που ολοκλήρωσαν την παρακολούθηση ανέφεραν μεγάλη 

βελτίωση, ενώ 2 ασθενείς εξ αυτών εμφάνισαν πλήρη ίαση.  



Το ποσοστό συμμετοχής του PRP στην επιτυχή έκβαση των 

επίμονων αυτών περιπτώσεων δεν ήταν ξεκάθαρο. Ακόμη, ο μικρός 

αριθμός των συμμετεχόντων ασθενών, σε συνδυασμό με το γεγονός ότι η 

μελέτη δεν ήταν τυχαιοποιημένη, αλλά ούτε και προοπτική, δε μας 

επιτρέπει να οδηγηθούμε σε ασφαλή συμπεράσματα. Περαιτέρω μελέτες 

υψηλότερου επιστημονικού επιπέδου απαιτούνται για τη διερεύνηση της 

χρησιμότητας του PRP σε τέτοιες περιπτώσεις. 

Τέλος, οι Scala et al. (469) διενέργησαν μια κλινική 

τυχαιοποιημένη μελέτη, κατά την οποία 20 ασθενείς που υποβλήθηκαν 

σε επιφανειακή παρωτιδεκτομή (superficial parotidectomy) χωρίστηκαν 

σε δύο ομάδες: στην πρώτη ομάδα εφαρμόστηκε γέλη PRP, ενώ στη 

δεύτερη, όχι. Οι συγγραφείς (469) κατέληξαν ότι η χρήση της γέλης PRP 

στους ασθενείς αυτούς –μεταξύ των άλλων θετικών επιδράσεων- 

επέδειξε και προστατευτικό ρόλο ενάντια σε ιατρογενείς βλάβες του 

προσωπικού νεύρου. Ωστόσο, λόγω του σχετικά μικρού αριθμού 

ασθενών που συμμετείχαν, θεωρήθηκε και εδώ ότι απαιτούνται 

παραπάνω μελέτες για την υποστήριξη των εν λόγω ευρημάτων.  

 

 

 

4. Πιθανοί μηχανισμοί δράσης του PRP στο ΣΚΣ 

 

 

Ο μηχανισμός που υποκρύπτεται πίσω από τη δράση του PRP στις 

νευροπάθειες παραμένει αδιευκρίνιστος. Η κλινική εφαρμογή του σε 

επώδυνα σημεία (481), όπως φερειπείν επί μυϊκών τραυματισμών ή 

αρθραλγιών ή στις απολήξεις των νεύρων που προκαλούν χρόνιο 

νευροπαθητικό πόνο, είναι μια διαδικασία που συχνά αναφέρεται ως 

προλοθεραπεία (prolotherapy) και οδηγεί σε ύφεση των συμπτωμάτων.  

Κατά τον Kuffler (482) το PRP καταπολεμά το νευροπαθητικό 

πόνο, πρωτίστως μέσω της απελευθέρωσης αυξητικών παραγόντων που 

εμπεριέχονται στα αιμοπετάλια και τα βλαστικά κύτταρα. Οι παράγοντες 

αυτοί, με τη σειρά τους, ενεργοποιούν μια σύνθετη αλυσίδα βιολογικών 

γεγονότων που επάγουν την επούλωση, ξεκινώντας από την πρόκληση 

φλεγμονώδους αντίδρασης. Η λύση της φλεγμονής ακολουθείται από μια 

σειρά σταδίων, όπως την ανακατασκευή του παθολογικού ιστού, την 

επούλωση και την αξονική αναγέννηση. Η τελευταία φαίνεται ότι είναι 



αυτή που κυρίως βοηθά στον περιορισμό του νευροπαθητικού πόνου. 

Τελικά, θεωρείται πως κάποιοι από τους ίδιους αυξητικούς παράγοντες 

δρουν απευθείας στους νευρώνες προάγοντας την αξονική αναγέννηση 

και ελαττώνοντας το νευροπαθητικό πόνο (436, 465). 

Πιο συγκεκριμένα, το PRP περιέχει μια ποικιλία αυξητικών 

παραγόντων, συμπεριλαμβανόμενων των platelet-derived growth factor 

(PDGF), transforming growth factor-β (TGF-β), insulin-like growth 

factor (IGF), epidermal growth factor, fibroblast growth factor (FGF), 

keratinocyte growth factor, hepatocyte growth factor (HGF), nerve 

growth factor (NGF) and vascular endothelial growth factor (470-472).  

Αυτοί οι αυξητικοί παράγοντες υποτίθεται ότι διαδραματίζουν θετικό 

ρόλο στην αναγέννηση των τραυματισμένων περιφερικών νεύρων (472-

476).  

Oι Chen et al. (473) συμπέραναν ότι ο FGF διευκολύνει την 

αγγειογένεση και δρα ως ένας νευροτροφικός παράγοντας κατά τη 

διάρκεια της αναγέννησης του μέσου νεύρου (μοντέλο χοίρων). Οι Oya 

et al. (474) αποκάλυψαν ότι ο PDGF-β είναι ένας παράγοντας που 

ενισχύει τον πολλαπλασιασμό και την επιβίωση των κυττάρων Schwann  

σε συνθλιπτική νευρική κάκωση (μοντέλο αρουραίων). Έτσι, η αύξηση 

των επιπέδων του PDGF-β μετά από μια νευρική κάκωση ενδεχομένως 

να βοηθά στη νευρική αναγέννηση. Ο TGF προωθεί την επιβίωση του 

νευρώνα (475), ενώ ο IGF ενισχύει, in vitro, την αύξηση των 

φλοιονωτιαίων κινητικών νευραξόνων (476). Τέλος, οι παράγοντες HGF 

και NGF φαίνεται ότι επικουρούν τη νευρωνική αύξηση (472). 

Ακολουθώντας μια διαφορετική λογική, τα τελευταία χρόνια  έχει 

αναπτυχθεί μια θεωρία που υποστηρίζει ότι ο επιτυγχανόμενος μηχανικός 

υδροδιαχωρισμός (hydrodissection), μέσω της έγχυσης PRP, ίσως να 

επιδρά θετικά στο συμπιεσμένο νεύρο. Η μειωμένη αιμάτωση του 

τελευταίου, εξαιτίας της προοδευτικής συμπίεσής του, αποτελεί έναν 

αναγνωρισμένο μηχανισμό πρόκλησης ΣΚΣ (477).  

Ο περινευρικός υδροδιαχωρισμός ή υδρονευρόλυση 

(hydroneurolysis) γύρω από το παγιδευμένο μέσο νεύρο ίσως να μειώνει 

την ισχαιμική βλάβη του νεύρου αποκολλώντας και συγχρόνως 

απομακρύνοντάς το μηχανικά από τους περιβάλλοντες παθολογικούς 

ιστούς (εγκάρσιο σύνδεσμο, συμφύσεις κ.α.) (478). Παρόλα αυτά, η 

διάρκεια της επίδρασης της υδρονευρόλυσης στο παγιδευμένο νεύρο 

παραμένει, προς το παρόν, άγνωστη (478). Έτσι, κρίνεται επιτακτική η 



διενέργεια τυχαιοποιημένων, διπλών-τυφλών, κλινικών μελετών για τη 

διερεύνηση της επίδρασης του υδροδιαχωρισμού στα νευρικά σύνδρομα 

παγίδευσης. 

Εν κατακλείδι, το PRP μπορεί να διεγείρει την αγγειογένεση, τη 

νευρογένεση και την αναγέννηση μέσω απευθείας δράσης επί του ίδιου 

του μέσου νεύρου, όπως έχουν δείξει παλαιότερες πειραματικές μελέτες 

(455, 459, 460, 462-464). Επιπλέον, μειώνει τη φλεγμονή και το οίδημα 

που συνοδεύει το ΣΚΣ (479), ελαττώνοντας έτσι την ενδοκαναλική πίεση, 

με αποτέλεσμα να αποσυμπιέζεται το μέσο νεύρο. Τέλος, ο 

υδροδιαχωρισμός ίσως να συνεισφέρει μερικώς στην αποσυμπίεση του 

παγιδευμένου νεύρου. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Δ. Σκοπός  
 

 

Ο σκοπός της παρούσης διατριβής ήταν: 

 

 

 Να καταδειχθεί το αν και κατά πόσο η -υπό υπερηχογραφική 

καθοδήγηση- έγχυση Platelet-rich Plasma (PRP)  βελτιώνει την 

κλινική εικόνα των ασθενών με ήπιο έως μετρίου βαθμού ΣΚΣ. 

 

 

 

 

Δ. Ερευνητική Υπόθεση 
 

 



Η υπόθεση ήταν, ότι αφού στις προαναφερθείσες έρευνες το PRP 

λειτούργησε ευεργετικά στο νευρικό ιστό περιφερικών νεύρων, αλλά και 

στην αναγέννηση του ιδιοπαθούς εκφυλισθέντος ινώδους ιστού που 

περιβάλλει το μέσο νεύρο,  πιθανώς θα βελτιώνει ή και θα αναστρέφει 

την κλινική εικόνα του συνδρόμου καρπιαίου σωλήνα. Πρόκειται για την 

πρώτη, στη διεθνή βιβλιογραφία,  κλινική μελέτη που διερεύνησε την 

επίδραση του PRP σε ασθενείς με ΣΚΣ. 

 

 

 

Ε. Σχεδιασμός Μελέτης 
 

 

Η εν λόγω διδακτορική διατριβή σχεδιάστηκε να περιλαμβάνει τη 

διενέργεια μιας τυχαιοποιημένης, διπλής-τυφλής, συγκριτικής, 

προοπτικής, κλινικής μελέτης με εξωτερικούς ασθενείς που 

αντιμετωπίστηκαν στο «Κωνσταντοπούλειο» Γενικό Νοσοκομείο Ν. 

Ιωνίας και πιο συγκεκριμένα στο Ορθοπαιδικό Τμήμα (Β’ Ορθοπαιδική 

Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών).  

Η εκπόνηση της εν λόγω κλινικής μελέτης συμπεριέλαβε ως πρώτο 

βήμα τη διερεύνηση των αποτελεσμάτων του PRP στο μέσο νεύρο μέσω 

μιας ανεξάρτητης, μη  συγκριτικής, πιλοτικής κλινικής μελέτης, μικρού 

μεγέθους ασθενών (10-12 ασθενών περίπου). Εφόσον τα αποτελέσματα 

της διερευνητικής μελέτης εμφανίζονταν ενθαρρυντικά, τότε θα 

προχωρούσαμε, ως δεύτερο βήμα, στη διεκπεραίωση της κυρίως κλινικής 

μελέτης της διδακτορικής διατριβής, με ικανό αριθμό ασθενών για την 

έκδοση στατιστικά σημαντικών αποτελεσμάτων. 

 

 

 

Στ. Αρχική Πιλοτική Μελέτη έγχυσης 

PRP σε ασθενείς με ΣΚΣ 
 

 



1. Εισαγωγικά 

 

Ως έχει προαναφερθεί, αρκετές in vivo και in vitro πειραματικές 

μελέτες έχουν επιβεβαιώσει τις θεραπευτικές ιδιότητες του PRP στις 

περιφερικές νευροπάθειες. Εντούτοις, η επίδρασή του στο ΣΚΣ 

παραμένει μη επαρκώς κατανοητή. Μέχρι την έναρξη και τη 

διεκπεραίωση της εν λόγω διδακτορικής διατριβής, δεν είχε δημοσιευθεί 

κάποια κλινική μελέτη που να διερευνούσε τα αποτελέσματα του PRP σε 

ασθενείς με ΣΚΣ. 

Για το σκοπό αυτό εκπονήθηκε μια περιορισμένου μεγέθους 

πιλοτική κλινική μελέτη, έτσι ώστε να διαπιστωθεί αν υπήρχε πρόσφορο 

έδαφος για τη διενέργεια της τελικής μελέτης της διδακτορικής διατριβής. 

Η πιλοτική αυτή μελέτη αποτέλεσε το δεύτερο βήμα της διδακτορικής 

διατριβής, αμέσως μετά τη συστηματική ανασκόπηση της σχετικής 

διεθνούς βιβλιογραφίας και την εκπόνηση του ερευνητικού πρωτοκόλλου. 

Μια πιλοτική δοκιμαστική μελέτη μικρού αριθμού συμμετεχόντων 

κρίθηκε επιβεβλημένη για ηθικούς κυρίως λόγους, έτσι ώστε να μας 

προϊδεάσει για τα αποτελέσματα της προτεινόμενης πειραματικής 

θεραπείας, η οποία δεν είχε ερευνηθεί μέχρι τώρα σε ανθρώπους. 

Ενδεχόμενος μεγαλύτερος αριθμός συμμετεχόντων θεωρήθηκε ηθικώς 

αδόκιμος.  

Η χρονική περίοδος που απαιτήθηκε για τη διενέργεια  της 

πιλοτικής μελέτης, από την εξέταση  και θεραπεία του πρώτου ασθενή 

μέχρι και τον τελευταίο,  ήταν από τον Ιούλιο του 2014 μέχρι τον 

Ιανουάριο του 2015 (6 μήνες, εν συνόλω). Τα αποτελέσματα της 

συγκεκριμένης πιλοτικής κλινικής μελέτης, που συμπεριλήφθηκε στα 

πεπραγμένα της 2
ης

 Προόδου της εν λόγω διδακτορικής διατριβής, 

δημοσιεύθηκαν στο διεθνές περιοδικό Neural Regeneration Research 

(Pubmed’s journal)  υπό τον τίτλο: «Η έγχυση PRP ως μια νέα θεραπεία 

του συνδρόμου καρπιαίου σωλήνα» («Single injection of platelet-rich 

plasma as a novel treatment of carpal tunnel syndrome») (361).  

 

 

2. Σκοπός αρχικής πιλοτικής μελέτης 

 

 



Σκοπός της πιλοτικής μελέτης ήταν να διερευνηθεί αν μία 

συνεδρία υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενης έγχυσης PRP πέριξ του 

μέσου νεύρου θα βελτίωνε τα συμπτώματα ασθενών με ΣΚΣ.  

 

 

3. Υλικό και Μέθοδος αρχικής πιλοτικής μελέτης 

 

 

Από τους αρχικούς 32 ασθενείς που ήταν υποψήφιοι να 

συμπεριληφθούν στην πιλοτική μελέτη, επιλεγήκαν τελικά 14 ασθενείς 

με ήπιο έως μετρίου βαθμού ΣΚΣ και ελάχιστη διάρκεια συμπτωμάτων 3 

μηνών. Από τους αρχικούς 32 υποψήφιους συμμετέχοντες, εξαιρέθηκαν 

3 ασθενείς λόγω συνοδού άλγους λόγω πάθησης της ΑΜΣΣ, 1 ασθενής 

με σύστοιχο σύνδρομο ωλενίου σωλήνα, 1 ασθενής με θρομβοπενία, 2 

ασθενείς με ρευματολογικές παθήσεις, 2 ασθενείς με αρρύθμιστη 

ορμονική διαταραχή και 1 έγκυος. Επιπλέον, δε συμπεριλήφθηκαν 2 

ασθενείς που είχαν  λάβει τοπική έγχυση κορτικοστεροειδών και 1 

ασθενής που είχε προηγηθεί αποτυχημένη χειρουργική επέμβαση για 

ΣΚΣ. 

Οι εναπομείναντες 19 ασθενείς, μετά την αρχική κλινική εξέταση 

και τον έλεγχο των σημείων Tinel και Phalen (480), υποβλήθηκαν σε 

διαγνωστικό υπερηχογράφημα για τη μέτρηση του εμβαδού (cross 

sectional area, CSA) του μέσου νεύρου. Συγκεκριμένα, μετρήθηκε η 

διαφορά Delta CSA μεταξύ του εμβαδού του νεύρου στην είσοδο του 

καρπιαίου σωλήνα (εικόνες 1 και 2) και του εμβαδού του νεύρου 

κεντρικότερα, πάνω από τον τετράγωνο πρηνιστή (εικόνα 3).  

 



 
 

Εικόνα  1: Εγκάρσια σάρωση της πηχεοκαρπικής στο ύψος της εισόδου του μέσου 

νεύρου στον καρπιαίο σωλήνα. 

 

 

 



 
 

Εικόνα 2: Η τυπική οβάλ εικόνα μελισσοκυψέλης (honeycomb) του μέσου νεύρου 

(ανάμεσα στα λευκά βέλη) κατά την εγκάρσια υπερηχογραφική λήψη στην είσοδο του 

καρπιαίου σωλήνα. 

 



 
 

Εικόνα 3: Εγκάρσια απεικόνιση του μέσου νεύρου (η ευδιάκριτη σφαιρική δομή 

ανάμεσα στα λευκά βέλη), κεντρικότερα του καρπιαίου σωλήνα, στο ύψος του 

τετράγωνου πρηνιστή. 

 

 

Η εξέταση πραγματοποιήθηκε με μια φορητή συσκευή υπερήχου 

grey scale (συχνότητα 10-12 Μhz, A6 Portable Ultrasonic Diagnostic 

System, Sonoscape Company Limited, Shenzhen, China). Εν συνεχεία, οι 

ασθενείς παραπέμφθηκαν για ηλεκτρομυογραφικό έλεγχο. 

Οι ασθενείς ενημερώθηκαν με προφορικό και γραπτό τρόπο για τις 

διαφορετικές επιλογές θεραπείας  και έλαβαν σαφείς εξηγήσεις για την 

πειραματική φύση της θεραπείας με PRP, η οποία προτάθηκε ως 

εναλλακτική αντί του χειρουργείου. Έτσι, 14 από τους 19 ασθενείς που 

επέλεξαν ως θεραπεία το PRP αντί της χειρουργικής θεραπείας, 

υπέγραψαν έγγραφη συγκατάθεση και συμπεριλήφθηκαν στην πιλοτική 

μελέτη (ροόγραμμα 1).  

 

 

 



 
 

Ροόγραμμα (flow chart) 1: Διαλογή ασθενών για την πιλοτική μελέτη. 

 

Η κλινική εικόνα των ασθενών αξιολογήθηκε με τη χρήση της 

ελληνικής μετάφρασης του ερωτηματολογίου Q-DASH (158) και την 

οπτική αναλογική κλίμακα πόνου VAS 100/100 (291). 

Η τεχνική αιμοληψίας, παρασκευής και έγχυσης περιγράφεται εν 

προκειμένω περιληπτικά, καθώς θα γίνει λεπτομερής αναφορά στην 

ενότητα της κυρίως κλινικής μελέτης. 

Υπό άσηπτες συνθήκες (ασηψία περιοχής φλεβοκέντησης, 

αποστειρωμένα χειρουργικά γάντια, σύριγγα και γάζες) ελήφθηκαν 20-24 

χιλιοστόλιτρα αυτόλογου φλεβικού αίματος από το αντίθετο –του 

πάσχοντος- χέρι κάθε ασθενούς, για να τοποθετηθούν σε 4 έως 6 φιαλίδια, 

περιέχοντα αντιπηκτικό EDTA. Η διαδικασία αιμοληψίας έγινε στα 

εξωτερικά ιατρεία του νοσοκομείου μας. Κατόπιν, τα δείγματα 

μεταφέρθηκαν στο αιματολογικό εργαστήριο από το θεράποντα ιατρό.  

Αρχικοί 32 ασθενείς 

Τελικοί 14 ασθενείς 

Αυχενοπάθεια (n=3) Θρομβοπενία (n=1) 

Ρευματολογική πάθηση (n=2) Αρρύθμιστη ορμονική δτχ. (n=2) 

Εγκυμοσύνη  (n=1)  Έγχυση κορτικοστεροειδών (n=2) 

Παλαιά χειρ/κή επέμβαση (n=1) Σύστοιχο σύνδρομο ωλενίου σωλήνα 

(n=1) 

Ασθενείς που επέλεξαν τη χερ/κή 

θεραπεία (n=5) 



Κατόπιν, πραγματοποιήθηκαν δυο διαδοχικές φυγοκεντρήσεις 

(φυγοκεντρωτής Rotofix 32 A) στις 3100 στροφές ανά λεπτό (RPM) για 

10 λεπτά (εικόνα 4).  

 

 

 

 
 

Εικόνα 4: Τοποθέτηση 4 γεμάτων φιαλιδίων (τα άλλα 2 φιαλίδια βρίσκονται 

στη θήκη του φυγοκεντρωτή που δε διακρίνεται στην εικόνα, αντίστοιχα τοποθετημένα 

ώστε να είναι ισοβαρή και στην ίδια ακτίνα απόστασης από το κέντρο με τα 2 φιαλίδια 

που απεικονίζονται) με αυτόλογο φλεβικό αίμα στο φυγοκεντρωτή και μέτρηση της 

ακτίνας της φυγοκέντρησης (8,5 εκατοστά). 

 

 

 

Κατά την πρώτη φυγοκέντρηση, διαχωρίστηκαν και απορρίφθηκαν 

τα ερυθρά αιμοσφαίρια (εικόνα 5), ενώ στη δεύτερη φυγοκέντρηση το 

PRP απομονώθηκε από το πτωχό σε αιμοπετάλια πλάσμα (Platelet-poor 

Plasma, PPP) και ανασύρθηκε σε ειδικά αποστειρωμένα φιαλίδια του 

αιματολογικού εργαστηρίου.   

 

 

 

 



 

 
 

Εικόνα 5: Μετά την πρώτη φυγοκέντρηση έγινε αναρρόφηση των ερυθρών 

αιμοσφαιρίων και απομάκρυνσή τους. 

 

 

 

Η έγχυση του PRP έγινε υπό άσηπτες συνθήκες, μετά από επιμελή 

καθαρισμό του δέρματος με αντισηπτικό διάλυμα, κάλυψη της κεφαλής 

του υπερήχου με απστειρωμένο γάντι και χρήση κλειστής 

αποστειρωμένης γέλης λιδοκαΐνης ως μέσο μετάδοσης του υπερήχου. Η 

διαδικασία πραγματοποιήθηκε από έναν ιατρό (το γράφοντα), ο οποίος 

χειριζόταν συγχρόνως (free hand one-man technique), με το ένα χέρι την 

κεφαλή του υπερήχου και με το άλλο χέρι τη σύριγγα  που περιείχε το 

PRP (εικόνα 6).  

Υπό συνεχή υπερηχογραφική απεικόνιση της άκρης (tip) της 

βελόνης, η σύριγγα προωθήθηκε πέριξ του μέσου νεύρου όπου και 

πραγματοποιήθηκε η έγχυση ποσότητας 1-2 χιλιοστόλιτρων PRP (εικόνα 

7). Εν προκειμένω, επισημαίνεται ότι χρησιμοποιήθηκε η εγκάρσια 

ωλένια προσπέλαση της βελόνης στον καρπιαίο σωλήνα, με παράλληλη –

προς την πορεία της βελόνης- τοποθέτηση της κεφαλής του υπερήχου 

πάνω στο δέρμα, όπως ακριβώς την περιέγραψαν οι Smith et al. (358). 

 



 

 

 
  

Εικόνα 6: Η ωλένια προσπέλαση με free hand one-man τεχνική. Διακρίνεται η βελόνη 

με τη σύριγγα στο κάτω άκρο της εικόνας και η παραλληλότητά της με την κεφαλή του 

υπερήχου. 

 



 
 
Εικόνα 7: Υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη έγχυση PRP (πράσινα βέλη) στην αντίθετη 

πλευρά (κερκιδική) της εισόδου της βελόνης στο δέρμα (ωλένια προσπέλαση). Στο τέλος 

της έγχυσης παρατηρούμε το υποηχογενές διογκωμένο μέσο νεύρο (λοξά κίτρινα βέλη) 

όντας επιτυχώς απελευθερωμένο από τους γύρω ιστούς   (hydrodissected) (εγχυθέν 

PRP: ανηχογενής περιοχή, υποσημαινόμενη με τα λευκά βέλη, ενώ η ακουστική σκιά 

της βελόνης σημειώνεται  με τα μπλε βέλη).        

       
 

 

 Οι ασθενείς της πιλοτικής μελέτης ενθαρρύνθηκαν να επιστρέψουν 

από την επόμενη ημέρα στις καθημερινές δραστηριότητές τους. Οι 

οδηγίες για επιστροφή στις συνήθεις ασχολίες τους ήταν ίδιες για όλους 

τους ασθενείς. Τα βραχυπρόθεσμα αποτελέσματα υπολογίστηκαν με την 

υπερηχογραφική μέτρηση του εμβαδού του μέσου νεύρου 1 μήνα μετά 

την έγχυση και τη σύγκρισή του με την αρχική τιμή. Τα βραχυπρόθεσμα 

και τα μεσοπρόθεσμα αποτελέσματα αξιολογήθηκαν στις 4 και 12 

εβδομάδες αντιστοίχως, με τη χρήση του έγκυρου ερωτηματολογίου Q-

DASH και της κλίμακας πόνου VAS.  

 



 

 

4. Αποτελέσματα αρχικής πιλοτικής μελέτης 

 

Η έγχυση με PRP αποδείχθηκε καλώς ανεκτή, χωρίς ανεπιθύμητες 

ενέργειες, λοιμώξεις ή παράπονα για επίμονο πόνο. Σε όλους τους 

ασθενείς επιτεύχθηκε υπερηχογραφικώς ορατή, επαρκής κινητοποίηση 

του μέσου νεύρου, υδροδιαχωρισμός και υδρονευρόλυση, μέσω της 

έγχυσης PRP.  

Στο τέλος του πρώτου μήνα μετά την έγχυση του PRP, η μέση 

μείωση του VAS σε σχέση με την αρχική –προ έγχυσης- τιμή του ήταν 

48,6/100. Στο ίδιο χρονικό σημείο, οι 8 από τους 14 ασθενείς εμφάνισαν 

πλήρη ή σχεδόν πλήρη ύφεση του πόνου (VAS: 0-20/100), ενώ άλλοι 3 

ασθενείς είχαν μεγάλη βελτίωση (VAS πτώση μεγαλύτερη των 30/100 σε 

σύγκριση με την αρχική). 

 Η μέση μείωση των Q-DASH score υπολογίστηκε λίγο μικρότερη 

του 70% σε σύγκριση με την αρχική μέση τιμή στην ομάδων των 

ασθενών της μελέτης. Έτσι, 1 μήνα μεταθεραπευτικά, η μέση τιμή του Q-

DASH ήταν 17,5, ενώ αρχικά βρέθηκε να είναι 56,42. Οι τιμές αυτές 

άλλαξαν ελαφρά στους 3 μήνες παρακολούθησης (πίνακας 1). 

                            

Ασθενείς Φύλο Ηλικία QDASH 

αρχική 

QDASH 

1 μήνα 

QDASH 

3 μήνες 

VAS 

αρχική 

VAS 

1μήνα  

 

VAS 

3 μήνες 

No1. ♀ 40 82,5 27,5 0 90 30 0 

No2. ♀ 56 30.,0 7,5 0 60 0 0 

No3. ♀ 75 32,5 2,5 2,5 80 20 20 

No4. ♀ 75 32,5 32,5 32,5 80 80 80 

No5. ♀ 67 87,5 32,5 0 80 40 0 

No6. ♀ 47 40,0 17,5 5,0 80 40 10 

No7. ♀ 46 90,0 7,5 7,5 100 10 10 

No8. ♀ 77 45,0 15,0 15,0 60 20 20 

No9. ♂ 62 37,5 37,5 37.,5 80 80 80 

No10. ♀ 42 72,5 7,5 7,5 80 0 0 

No11. ♀ 62 87,5 0 0 100 0 0 

No12. ♀ 80 100 12,5 12,5 80 0 0 

No13. ♀ 58 12,5 5,0 5,0 30 0 0 

No14. ♀ 75 40,0 40,0 40,0 70 70 70 

         



Μέση 

τιμή 

92% ♀ 61.5 

χρόνια 

56,4 17,5 11,8 76,4 27,8 20,7 

 

Πίνακας 1: Τα αναλυτικά scores Q-DASH VAS 0-100 mm ανά ασθενή: α. προ έγχυσης, 

β. 1 μήνα μετά και γ. 3 μήνες μετά την έγχυση με PRP. 

 

 

Ένα μήνα μετά την έγχυση του PRP διενεργήθηκε νέα 

υπερηχογραφική μέτρηση της διαφοράς Delta CSA του μέσου νεύρου 

(πίνακας 2). Σύμφωνα με αυτήν την παράμετρο, 5 ασθενείς βρέθηκαν 

χωρίς υπερηχογραφικά ευρήματα ύπαρξης ΣΚΣ  (Delta CSA: 0-0,02 cm²).  

Επιπλέον, υπολογίστηκε ότι η Delta CSA μειώθηκε σε ακόμη 5 ασθενείς 

σε σχέση με την αρχική, ενώ 3 ασθενείς είχαν την ίδια τιμή με την αρχική 

τιμή και 1 ασθενής εμφάνιση αύξηση της Delta CSA μετά την έγχυση.  

 

 

Ασθενείς CSAα 

κεντρικά 

αρχική 

CSAβ 

περιφερική 

αρχική 

DeltaCSA 

(CSAβ-

CSAα) 

αρχική 

CSAα 

κεντρικά 

τελική 

CSAβ 

περιφερική 

τελική 

 

DeltaCSA 

(CSAβ-

CSAα) 

τελική 

No1. 0,06 0,11 0,05 0,05 0,08 0,03 

No2. 0,07 0,11 0,04 0,05 0,05 0 

No3. 0,04 0,07 0,03 0,06 0,05 0,01 

No4. 0,05 0,08 0,03 0,03 0,06 0,03 

No5. 0,06 0,09 0,03 0,06 0,06 0 

No6. 0,07 0,16 0,09 0,07 0,10 0,03 

No7. 0,08 0,15 0,07 0,07 0,15 0,08 

No8. 0,05 0,12 0,07 0,05 0,07 0,02 

No9. 0,07 0,13 0,06 0,07 0,13 0,06 

No10. 0,09 0,12 0,03 0,07 0,04 0,03 

No11. 0,04 0,08 0,04 0,04 0,04 0 



No12. 0,05 0,12 0,07 0,04 0,09 0,05 

No13. 0,05 0,17 0,12 0,04 0,07 0,03 

No14. 0,05 0,12 0,07 0,10 0,05 0,05 

       

Μέση τιμή 0,06 0,11 0,05 0,05 0,07 0,03 

 

Πίνακας 2: Ο υπερηχογραφικός υπολογισμός (cm²) του εμβαδού του μέσου νεύρου 

(cross sectional area, CSA) και η διαφορά Delta CSA πριν και  μήνα μετά την 

περινευρική  έγχυση PRP.  Είναι αξιοσημείωτο ότι η μέση τιμή του περιφερικού  CSA  

(στην είσοδο του καρπιαίου σωλήνα) μειώθηκε 1 μήνα μετά την έγχυση στα 0,07 cm², 

από την αρχική μέση τιμή των  0,11 cm².  

 

Στους 3 μήνες παρακολούθησης, 3 ασθενείς σημείωσαν πτωχή 

πρόοδο (πτώση VAS μικρότερη των 30/100) και 1 ασθενής υπεβλήθηκε 

σε χειρουργική θεραπεία λόγω μη βελτίωσης των συμπτωμάτων. 

 

5. Συμπεράσματα αρχικής πιλοτικής μελέτης 

 

 
 

Παρά τους δεδομένους περιορισμούς μιας πιλοτικής μελέτης, όπως 

ο μικρός αριθμός ασθενών, αλλά και η απουσία τυχαιοποίησης, 

συγκριτικού δείγματος και στατιστικώς σημαντικών αποτελεσμάτων, η 

εν λόγω έρευνα έδειξε πολύ ενθαρρυντικά μεσοπρόθεσμα αποτελέσματα  

στη χρήση PRP για τη θεραπεία του ΣΚΣ.  

Ήταν, δε, τόσο σαφή η κατεύθυνση που έδωσαν αυτά τα 

αποτελέσματα που θεωρήθηκε επιστημονικά ορθό και ευκταίο να 

ευοδωθεί η διενέργεια μιας τυχαιοποιημένης, διπλής-τυφλής, συγκριτικής 

κλινικής μελέτης με ικανό αριθμό ασθενών ώστε να ελεγχθεί στατιστικά 

η πιθανή ευεργετική χρήση του PRP. 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

Ζ. Κύρια κλινική μελέτη 
 

 

 

1. Σκοπός 

 

 Να ερευνηθεί το κατά πόσο και μέχρι ποιο βαθμό η 

υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη έγχυση Platelet-rich Plasma 

(PRP) μπορεί να βελτιώσει τα κλινικά συμπτώματα ασθενών με 

ΣΚΣ. 

 

 

 

2. Υλικό-Μέθοδος  

 

2.1 Γενικά  

 

Συντάχθηκε μια προοπτική, κλινική, τυχαιοποιημένη, συγκριτική, 

διπλή-τυφλή (στο επίπεδο του follow-up) μελέτη ασθενών με ήπιο έως 

μετρίου βαθμού ΣΚΣ και διάρκεια συμπτωμάτων άνω των 3 μηνών. Η 

μελέτη αυτή σχεδιάστηκε βάσει των πορισμάτων της προηγηθείσας 

πιλοτικής, μη συγκριτικής, κλινικής μελέτης, που συντάχθηκε και 

δημοσιεύτηκε από την ίδια ομάδα θεραπόντων (361).  

Η εν λόγω μελέτη (484) συμπεριλήφθηκε στα πεπραγμένα της 3
ης

 

Προόδου της διδακτορικής διατριβής, ενώ δημοσιεύτηκε το Σεπτέμβριο 

του 2017 στο έγκυρο επιστημονικό περιοδικό Journal of Tissue 

Engineering and Regenerative Medicine, υψηλού impact factor (impact 

factor=4), υπό τον τίτλο: «Υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη έγχυση PRP 

στη θεραπεία του ΣΚΣ: Μια placebo-συγκριτική κλινική μελέτη»  



("Platelet-Rich Plasma Ultrasound-Guided Injection in the Treatment of 

Carpal Tunnel Syndrome: A Placebo-Controlled Clinical Study"). 

 

 

 

 

2.2 Αρχική Power Analysis 

 

 

 

  Σύμφωνα με την αρχική -προ έναρξης της μελέτης- power analysis, 

για την εξαγωγή στατιστικώς σημαντικών συμπερασμάτων υπολογίστηκε 

ότι θα απαιτούνταν τουλάχιστον 50 ασθενείς με πλήρες follow-up, 

χωρισμένοι σε δυο ομάδες (ομάδα Α – PRP έγχυση και ομάδα Β – 

placebo έγχυση). Το προαπαιτούμενο ήταν να επιτευχθεί τελική power 

analysis άνω του 80%. 

 

 

 

2.3 Κριτήρια Συμμετοχής 

 

 

Ως είχε σχεδιαστεί από το ερευνητικό πρωτόκολλο, στην κυρίως 

κλινική μελέτης της διατριβής, συμπεριλήφθηκαν ενήλικοι ασθενείς, 

ανεξαρτήτως ηλικίας, πάσχοντες από εμμένον, ιδιοπαθές ΣΚΣ, ήπιας ή 

μέτριας βαρύτητας και διάρκεια  συμπτωμάτων τουλάχιστον τριών 

μηνών.  

Όλοι οι ασθενείς που συμμετείχαν συναίνεσαν γραπτώς να λάβουν 

μέρος στην ερευνητική κλινική μελέτη μας, αφού τους εξηγήθηκε, όπως 

θα δούμε παρακάτω, το περιεχόμενο και ο επιδιωκόμενος σκοπός της. 

Απαραίτητα προϋπόθεση για την επικύρωση της συμμετοχής τους ήταν 

να ολοκληρώσουν επιτυχώς όλα τα βήματα της follow-up αξιολόγησής 

τους.  

Κύριο κριτήριο για τη βαρύτητα του ΣΚΣ θεωρήθηκε το πόρισμα 

του ΗΜΓ. Αποκλείστηκαν τα ΣΚΣ με βαριές ηλεκτρομυογραφικές 

αλλοιώσεις, καθώς, διαπιστώθηκε βιβλιογραφικά ότι η συγκεκριμένη 

ομάδα ασθενών δεν ωφελείται από τη συντηρητική θεραπεία (16). Πέραν 

τούτου, ενδεχόμενη ατροφία θέναρος κατά την κλινική εξέταση 



κατέτασσε τον/την ασθενή μας αυτόματα στα βαριά ΣΚΣ, ανεξαρτήτως 

του ΗΜΓ του/της. 

 

 

2.4 Κριτήρια Εξαίρεσης 

 

 

Εξαιρέθηκαν ασθενείς με θρομβοπενία, δυσλειτουργία 

αιμοπεταλίων, τοπική λοίμωξη, χρήση NSAID’S εντός 48ώρου από την 

έγχυση, λήψη αντιαιμοπεταλιακής αγωγής, πρόσφατη ασθένεια, 

αιματολογική ή οστική κακοήθεια, αναιμία με Hb<10 g/dl (απόλυτες και 

σχετικές αντενδείξεις: International Cellular Medicine Society: PRP 

Guidelines, 2011).   

Ακόμη σχεδιάστηκε να αποκλειστούν από την έρευνα έγκυοι, 

γυναίκες σε γαλουχία, ασθενείς με ρευματολογική πάθηση, σακχαρώδη 

διαβήτη, οστεοαρθρίτιδα πηχεοκαρπικής, σύστοιχη ριζιτική συνδρομή ή 

αυχενοβραχιόνιο σύνδρομο ποικίλους αιτιολογίας, συστηματική 

φλεγμονώδη νόσο, νοσογόνο παχυσαρκία, νευροπάθεια εκ δονήσεων 

(vibrations’ neuropathy), πολυνευροπάθεια, ανικανότητα προς 

συμπλήρωση ερωτηματολογίων (λόγω γλώσσας ή διανοητικής 

έκπτωσης), χρόνια ψυχιατρική πάθηση, σκλήρυνση κατά πλάκας, 

σύνδρομο θωρακικής εξόδου, τραυματισμό εξ υπερχρήσης, άλλου τύπου 

σύνδρομο παγίδευσης στο σύστοιχο άκρο, χρόνια έσω ή έξω 

επικονδυλίτιδα, εξάρτηση από ναρκωτικές ουσίες ή αλκοόλ,  αρρύθμιστη 

ορμονική διαταραχή και απώλεια αίσθησης στα δάκτυλα (483).  

Τέλος, εξαιρέθηκαν όσοι είχαν υποβληθεί σε τοπική έγχυση 

κορτιζόνης (ή συστηματική χρήση κορτικοστεροειδών) ή σε χειρουργική 

επέμβαση καρπιαίου σωλήνα που υποτροπίασε ή σε χειρουργική 

επέμβαση σύστοιχου αντιβραχίου, πηχεοκαρπικής ή άκρας χείρας.  

 

 

2.5  Κριτήρια Απόσυρσης 

 

 

Από τη μελέτη αποσύρθηκαν οι ασθενείς στους οποίους  δε 

χορηγήθηκε ορθά (ενδεχόμενο λάθος τεχνικής) εντός του καρπιαίου 

σωλήνα το σύνολο του PRP ή του placebo φαρμάκου.  Επίσης δεν 



αξιολογήθηκαν όσοι αποφάσισαν να χειρουργηθούν κατά τη διάρκεια της 

παρακολούθησης ή όσοι ακολούθησαν άλλου είδους συντηρητικής 

θεραπείας που δεν τους προτάθηκε από εμάς. Τέλος, σχεδιάστηκε να 

τεθούν εκτός μελέτης όσοι θα χανόντουσαν ή θα εγκατέλειπαν για 

οποιονδήποτε λόγο, κατά τη φάση της μεταθεραπευτικής 

παρακολούθησης των 3 μηνών (follow-up period). 

 

 

 

2.6  Τα στάδια της διαλογής των ασθενών 

 

 

Οι υπό εξέταση ασθενείς περισυλλέχθηκαν από το εξωτερικό 

ορθοπεδικό ιατρείο («Κωνσταντοπούλειο» Γ.Ν. Ν. Ιωνίας, Τμήμα Άνω 

Άκρου και Μικροχειρουργικής Κ.Α.Τ.) και το ΤΕΠ 

(«Κωνσταντοπούλειο» Γ.Ν. Ν. Ιωνίας) με κλινική εικόνα πιθανού ΣΚΣ. 

Από το αρχικό δείγμα των 158 ασθενών με ΣΚΣ, εξαιρέθηκαν 67 

ασθενείς, βάσει των προαναφερθέντων κριτηρίων εξαίρεσης της μελέτης 

μας. Παρενθετικά, οι περισσότεροι των ασθενών που δεν περιλήφθηκαν 

στη μελέτη -και δε θα αναφερθούμε περαιτέρω σε αυτούς- ακολούθησαν 

ανοικτή χειρουργική αποσυμπίεση του μέσου νεύρου στον καρπιαίο 

σωλήνα με άριστα αποτελέσματα, στα πλαίσια του Ημερήσιου 

Χειρουργείου (χωρίς νοσηλεία) του Τμήματος  Άκρας Χείρας και 

Μικροχειρουργικής του Γ.Ν. Κ.Α.Τ. ή του «Κωνσταντοπούλειου» Γ.Ν. 

Ν. Ιωνίας. Τέλος, υπήρξαν και ορισμένοι που αρνήθηκαν ή ανέβαλαν τη 

χειρουργική θεραπεία επιλέγοντας τη συντηρητική αντιμετώπιση με 

νυκτερινούς νάρθηκες.  

Από τους 91 εναπομείναντες ασθενείς αποκλείσαμε από τη μελέτη 

μας άλλους 30 ασθενείς, επειδή έπασχαν από βαρύ ΣΚΣ, βάσει του 

ηλεκτρομυογραφήματός τους (ή βάσει ενδεχόμενης επισκοπικής 

ατροφίας θέναρος). Η αξιολόγηση της ηλεκτρομυογραφικής βαρύτητας 

του ΣΚΣ πραγματοποιήθηκε με τη χρήση των κριτηρίων που 

ανακοινώθηκαν  το 1993, στην κοινή διακήρυξη της Αμερικάνικης 

Εταιρείας Ηλεκτροδιαγνωστικής Ιατρικής, της Αμερικάνικης Ακαδημίας 

Νευρολογίας και της Αμερικάνικης Ακαδημίας Φυσικής Ιατρικής και 

Αποκατάστασης (summary statement of the American Association of 



Electrodiagnostic Medicine, American Academy of Neurology, American 

Academy of Physical Medicine and Rehabilitation,  1993). 

Το τελικό δείγμα ασθενών της μελέτης μας διαμορφώθηκε από 

αυτούς που επέλεξαν τη θεραπεία μας έναντι του χειρουργείου. Έτσι, 11 

ακόμη ασθενείς που προτίμησαν να υποβληθούν άμεσα σε χειρουργική 

επέμβαση εξαιρέθηκαν από τη μελέτη. Το αποτέλεσμα ήταν να 

συμπεριληφθούν 50 ασθενείς ως τελικό δείγμα (ροόγραμμα 2). 
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Ροόγραμμα 2 (flow chart): Διαλογή ασθενών για την κλινική μελέτη της 

διδακτορικής διατριβής. 

 

 

 

2.7 Αρχική Κλινική Αξιολόγηση  & Διαγνωστικός Υπέρηχος ΣΚΣ 

 

 

Οι ασθενείς εξετάστηκαν κλινικά και εφαρμόστηκαν οι δοκιμασίες 

Phalen και Tinnel. Ελήφθη λεπτομερές ιστορικό των συμπτωμάτων και 

πιθανών συνοδών νοσημάτων. 

Εν συνεχεία, οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε grey scale 

υπερηχογράφημα υψηλής ευκρίνειας (στα 10 έως 12 MHZ, επιλογή THI) 

με φορητή συσκευή (5-12 MHZ, Linear Array, A6 Portable Ultrasonic 

Diagnostic  System, Sonoscape Company Limited, Shenzen, P. R. China) 

από ιατρό με επαρκή εμπειρία, τόσο στη χρήση του μυοσκελετικού 

υπερήχου (και μάλιστα στην εν λόγω ανατομική περιοχή), όσο και στις 

υπερηχογραφικά καθοδηγουμένες επεμβατικές τεχνικές.  H διενέργεια 

του υπερηχογραφήματος και τα μετέπειτα στάδια, με την έγγραφη 

συγκατάθεση, τη θεραπεία και την παρακολούθηση, πραγματοποιήθηκαν 

αποκλειστικά στο «Κωνσταντοπούλειο Γ.Ν. Ν. Ιωνίας». 

Η υπερηχογραφική μέθοδος απεικόνισης περιλάμβανε τον ασφαλή 

διαχωρισμό του μέσου νεύρου από τους τένοντες, μετά από γρήγορη 

σάρωση της πορείας  του, από τη μεσότητα του αντιβραχίου μέχρι τον 

καρπιαίο σωλήνα. Κατά την εγκάρσια αυτή απεικόνιση, η κεφαλή του 

υπερήχου μετακινούνταν κάθετα στον επιμήκη άξονα του αντιβραχίου, 

ενώ η υπερηχογραφικά καταγραφόμενη εικόνα του νεύρου ομοίαζε με 

μελισσοκυψέλη (honeycomb like).  

Το μέσο νεύρο απεικονιζόταν κεντρικά, ανάμεσα στις εν τω βάθει 

μυϊκές γαστέρες του αντιβραχίου, για να αναδυθεί σταδιακά επιπολής, 

στο ύψος του καρπιαίου σωλήνα. Αναγνωρίστηκαν πιθανές ανατομικές 

παραλλαγές (διφυές νεύρο) ή συνοδές παθήσεις που μηχανικά μπορεί να 

προκαλούσαν δευτεροπαθές ΣΚΣ (τενοντοελυτρίτιδα καμπτήρων 

τενόντων, γάγγλιο, σβάνωμα).  

Μετά την ταυτοποίηση του μέσου νεύρου, επόμενο βήμα ήταν η 

μέτρηση του εμβαδού τόσο κεντρικά, στο ύψος του τετράγωνου 

πρηνιστή (cross sectional area a), όσο και περιφερικά στην είσοδο του 



νεύρου στον καρπιαίο σωλήνα (cross sectional area b). Παρενθετικά, 

σημειώνεται πως όλες οι μετρήσεις εμβαδών πραγματοποιήθηκαν μετά 

από «calibration» της υπερηχογραφικής συσκευής με 

προϋπολογισμένων διαστάσεων «marker».  

Αν η διαφορά των δυο τιμών (Delta CSA) ήταν άνω του 0,02 

τετραγωνικών εκατοστών (cm²), τότε ετίθετο υπερηχογραφικά η 

διάγνωση του ΣΚΣ (301) (εικόνα 8).  

 

 

 
 

Εικόνα 8: Υπολογισμός του εμβαδού ή cross sectional area (CSA) του μέσου 

νεύρου στην είσοδό του στον καρπιαίο σωλήνα. Στη δεξιά εικόνα εντοπίζουμε το μέσο 

νεύρο να είναι οιδηματώδες και ανηχογενές. Στην αριστερή εικόνα μετράμε το εμβαδόν 

κυκλώνοντας το νεύρο. Το εμβαδόν CSA (εντός του λευκού κύκλου) μετρήθηκε 0,12 

cm². 

 

 

 

Εν συνεχεία, ο ασθενής παραπεμπόταν για διενέργεια ΗΜΓ, 

εφόσον δεν είχε προσκομίσει στην αρχική του επίσκεψη. Αντίθετα, στην 

περίπτωση που ο ασθενής είχε ήδη υποβληθεί σε ηλεκτρομυογραφικό 



έλεγχο, ο ιατρός διενεργούσε τον υπέρηχο για την απεικονιστική 

διερεύνηση ενδεχόμενου ΣΚΣ χωρίς να έχει λάβει γνώση των 

αποτελεσμάτων του προϋπάρχοντος ΗΜΓ. 

 

 

 

2.8 Ενημέρωση-Συγκατάθεση-Συμπλήρωση ερωτηματολογίων 

 

 

Μετά την ηλεκτρομυογραφική διάγνωση του ΣΚΣ (είτε κατά την 

πρώτη επίσκεψη είτε κατά την επανεξέταση) ο/η ασθενής ενημερωνόταν 

για τις πιθανές θεραπευτικές επιλογές που του προσφέρονταν (αρχικά 

συντηρητική και επί αποτυχίας, χειρουργική). Του/της εξηγήθηκε 

επισταμένα η φύση της θεραπείας που του/της προτείναμε και διάβασε το 

σχετικό ενημερωτικό έγγραφο που του/της προσκομίσαμε. Αν 

συναινούσε στην εν λόγω θεραπευτική λύση, υπόγραφε γραπτή 

συγκατάθεση προς τούτο. 

Το πρωτόκολλο της μελέτης εγκρίθηκε από την Επιστημονική 

Επιτροπή του Νοσοκομείου («Κωνσταντοπούλειο» Γ.Ν. Ν. Ιωνίας) και 

κατατέθηκε στη Γραμματεία της Ιατρικής Σχολής του Ε.Κ.Π.Α. 

 

 

2.9 Τυχαιοποίηση – Δημιουργία ομάδας ελέγχου (control group) 

 

 

 Στη δεύτερη συνεδρία, η οποία αφορούσε τη θεραπευτική 

παρέμβαση και περατώθηκε αποκλειστικά στα Ε.Ι. του 

«Κωνσταντοπούλειου» Γ.Ν. Ν. Ιωνίας, οι ασθενείς χωρίστηκαν 

τυχαιοποιημένα σε 2 ομάδες, ανεξαρτήτως βαρύτητας συμπτωμάτων, 

δημογραφικών παραγόντων (φύλο, ηλικία, επάγγελμα, εργασία, βάρος 

κ.α.).  

Η τυχαιοποίηση πραγματοποιήθηκε με την επιλογή από κλειστό 

φάκελο (closed envelope method) ενός προσημειωμένου χαρτοτεμαχίου 

με το γράμμα Α ή το γράμμα Β, που αντιστοιχούσε στην ομάδα 

θεραπείας τους. Έτσι, 26 ασθενείς επιλέχτηκαν για την ομάδα Α και 24 

ασθενείς για την ομάδα Β.  



Οι ασθενείς της πρώτης ομάδας (A) έλαβαν ως θεραπεία μία 

έγχυση PRP, ενώ οι ασθενείς της δεύτερης ομάδας (Β) μια έγχυση 0,9% 

normal saline ως placebo φάρμακο (συγκριτική ομάδα μαρτύρων) 

(εικόνα 9). Επιλέχθηκε το συγκεκριμένο placebo φάρμακο επειδή ήταν 

δοκιμασμένο και ασφαλές ως προς τη χρήση του στο νευρικό ιστό  (487) 

και, μάλιστα, σε συγκριτικές μελέτες του ΣΚΣ (488). 

 

 

 

 

Εικόνα 9: Υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη έγχυση φυσιολογικού ορού (placebo): η 

βελόνη απεικονίζεται με λευκά βέλη να προωθείται οπισθίως του μέσου νεύρου (λευκά 

βέλη), έτσι ώστε το υγρό (άνηχη περιοχή, σηματοδοτημένη από τα κίτρινα βέλη) να 

εγχυθεί στην αντίθετη πλευρά από αυτήν της εισόδου του tip της βελόνης στο δέρμα. 

Φαίνεται ευδιάκριτα το πώς απομακρύνθηκε το μέσο νεύρο (καφέ βέλη) από τους γύρω 

ιστούς, μέσω του επιτυχούς μηχανικού υδροδιαχωρισμού (hydrodissection).  

 

 

 



2.10 Διεξαγωγή διπλής-τυφλής μελέτης στο επίπεδο των 

αποτελεσμάτων 

 

 

Οι ασθενείς έδωσαν τη γραπτή συγκατάθεσή τους ως προϋπόθεση 

ώστε να συμμετάσχουν στην ερευνητική μελέτη (υπογράφοντας ειδικό 

έντυπο που περιλάμβανε τη λεπτομερειακή περιγραφή της). Όλοι τους 

υποβλήθηκαν σε πανομοιότυπη αιμοληψία για την παρασκευή PRP 

ανεξαρτήτως σε ποια ομάδα ανήκαν. Επιπλέον, όλοι υποβλήθηκαν, όπως 

θα δούμε παρακάτω, σε μία, πανομοιότυπης τεχνικής, υπερηχογραφικά-

καθοδηγούμενη έγχυση στον καρπιαίο σωλήνα, ίδιας ποσότητας 

εγχεόμενου υγρού.  

Το τελικό σημείο αξιολόγησης της υπόθεσής μας καθορίστηκε 

στους 3 μήνες (230), μέσω χρήσης της  κλίμακας VΑS και του Quick-

DASH ερωτηματολογίου. Η αξιολόγηση αυτή πραγματοποιήθηκε από 

έτερο ερευνητή, χωρίς γνώση της σύνθεσης των ομάδων Α και Β. Ως εκ 

τούτου, o τρόπος συλλογής των τελικών αποτελεσμάτων μας επέτρεψε 

να χαρακτηρίσουμε την έρευνα ως διπλή-τυφλή στο επίπεδο της follow-

up αξιολόγησης.  

Αντίθετα, λόγω της διαφορετικής χροιάς του εγχεόμενου υγρού 

στις δυο ομάδες (ξανθωπό PRP στην ερευνώμενη ομάδα Α και διάφανο 

placebo φάρμακο στην ομάδα μαρτύρων Β) και της ανυπαρξίας 

αδιαφανών χρωματιστών συριγγών στην ελληνική αγορά, ο θεράπων 

ιατρός γνώριζε το περιεχόμενο των εγχύσεων. Αυτό το γεγονός καθιστά 

τη μελέτη τυφλή (όσον αφορά μόνο τους ασθενείς) στο επίπεδο της 

θεραπευτικής παρέμβασης και όχι διπλή-τυφλή. 

 

 

 

3. Τεχνική Παρασκευής PRP στο εργαστήριο  

 

 

Κάθε ασθενής, ανεξαρτήτου ομάδας που ανήκε στη μελέτη (Α ή 

Β), υποβλήθηκε σε αιμοληψία από περιφερική φλέβα του αντίθετου με τη 

θεραπεία άνω άκρου, αφού προηγήθηκε επιμελής ασηψία του δέρματος 

με Hibitane αλκοολούχο αντισηπτικό διάλυμα. 20-24 χιλιοστόγραμμα 

φλεβικού αίματος κατανεμήθηκαν ισόποσα σε 4-6 αποστειρωμένα 

φιαλίδια που περιείχαν αντιπηκτικό EDTA (παρασκευής γενικής 

εξέτασης αίματος).  



Τα δείγματα αυτά, μετά από την ανακίνησή τους, μεταφέρθηκαν 

στο αιματολογικό εργαστήριο του νοσοκομείου («Κωνσταντοπούλειο» 

Γ.Ν. Ν. Ιωνίας) όπου υποβλήθηκαν σε 2 διαδοχικές φυγοκεντρήσεις. 

Στην πρώτη φυγοκέντρηση διαχωρίστηκαν και απορρίφθηκαν τα 

συμπυκνωμένα ερυθρά (RBC) κύτταρα, ενώ στη δεύτερη φυγοκέντρηση 

διαχωρίστηκε το πλούσιο σε αιμοπετάλια πλάσμα (PRP) από το φτωχό 

(PPP) σε αιμοπετάλια πλάσμα (446).  

Εν συνεχεία, απομονώθηκε από τα φιαλίδια με αποστειρωμένες 

πιπέτες: α. το PRP για την ομάδα Α και β. το PRP για την ομάδα Β 

(ομάδα placebo). Το τελευταίο δε χρησιμοποιήθηκε  προς έγχυση, αλλά 

για τον υπολογισμό της συγκέντρωσης αιμοπεταλίων και λευκών 

αιμοσφαιρίων -από ιατρό του εργαστηρίου μας- και ακολούθως της 

σύγκρισής τους με τις τιμές βάσης της γενικής αίματος του κάθε ασθενή. 

Αυτό έγινε για να μπορεί να υπάρξει σύγκριση των συγκεντρώσεων που 

επιτεύχθηκαν με άλλες τεχνικές συγκέντρωσης PRP από τη 

βιβλιογραφία, αλλά και για να γνωρίζουμε τελικά τις ακριβείς 

συγκεντρώσεις του PRP που χρησιμοποιήσαμε στην έρευνά μας.  

Αντίθετα, το PRP της ομάδας Α περισυλλέχθηκε σε ειδικά 

αποστειρωμένα φιαλίδια, χωρίς εξωγενή ενεργοποιητή. ΄Ετσι, ο θεράπων 

ιατρός μετέφερε τα φιαλίδια της ομάδας Α στο εξωτερικό ιατρείο, ενώ 

παρέδωσε τα φιαλίδια της ομάδας Β στον εργαστηριακό ιατρό προς 

ανάλυση (καθώς η έγχυση θα ήταν placebo φάρμακο).  

Όλες οι βελόνες που χρησιμοποιήθηκαν, από το στάδιο της 

φλεβοκέντησης μέχρι και εκείνο της έγχυσης, ήταν σχετικά μεγάλης 

διαμέτρου (21 gauge) ώστε να μην παρατηρηθεί βλάβη των 

αιμοπεταλίων ή πρόωρη ενεργοποίησή τους (International Cellular 

Medicine Society: PRP Guidelines, 2011). Επιπλέον, η φλεβοκέντηση 

επιδιώχθηκε να μην είναι εργώδης, ώστε να ελαχιστοποιηθεί ο κίνδυνος 

να διαπεραστεί η φλέβα από άκρη σε άκρη (perforation) ή να γίνει 

δεύτερη φλεβοκέντηση στο ίδιο σημείο (International Cellular Medicine 

Society: PRP Guidelines, 2011).  

 

 

 

4.Τεχνική Έγχυσης 

 

 



Αρχικά, και με τον ασθενή ύπτια κατακεκλιμένο,  

πραγματοποιείται τοπική αποστείρωση της περιοχής με αλκοολούχο 

διάλυμα Hibitane. Ακολούθως,  αφού προηγείται εφαρμογή γέλης 

μετάδοσης του υπερήχου πάνω στην κεφαλή του υπερήχου (probe), η 

κεφαλή καλύπτεται με αποστειρωμένο προφυλακτικό κάλυμμα 

(αναλόγως τη διαθεσιμότητα των υλικών: α. χειρουργικό γάντι ή β. 

διάφανο προστατευτικό κάλυψης λαπαροσκοπικής κάμερας) και, εν 

τέλει, επί αυτού, τίθεται αποστειρωμένη γέλη λιδοκαΐνης.  

Κρατώντας την κεφαλή του υπερήχου με το μη επικρατούν χέρι 

και φορώντας αποστειρωμένα χειρουργικά γάντια, ο θεράπων, με 

προσοχή στην αποφυγή του τεχνικού σφάλματος της ανισοτροπίας (485), 

ξεκινά την υπερηχογραφική ταυτοποίηση του μέσου νεύρου. Έτσι, 

αναγνωρίζονται  οι επιπολής και εν τω βάθει καμπτήρες τένοντες των 

δακτύλων, ο κερκιδικός καμπτήρας του καρπού, ο εγκάρσιος σύνδεσμος, 

το μέσο νεύρο και οι υπερκείμενες και υποκείμενες (μέχρι τις οστικές 

επιφάνειες) δομές. Με αυτή την τεχνική είναι τεχνικώς εφικτή, και χωρίς 

ιδιαίτερες δυσκολίες για έναν καλά εξοικειωμένο με την περιοχή 

υπερηχογραφιστή  (486), η -υπό άμεση υπερηχογραφική καθοδήγηση- 

θεραπευτική έγχυση φαρμάκων στον καρπιαίο σωλήνα (502).  

Αναλυτικότερα, για να  αναγνωριστεί το μέσο νεύρο στην είσοδό του 

εντός του καρπιαίου σωλήνα, η κεφαλή του υπερήχου τοποθετείται 

εγκάρσια κατά τον επιμήκη άξονα του άκρου και με τέτοιο τρόπο που το 

νεύρο να απεικονίζεται σαν μια κυκλοτερής ή οβάλ δομή.  

Μετά τον ακριβή εντοπισμό του νεύρου, ο θεράπων λάμβανε στο 

επικρατούν χέρι τη σύριγγα με το θεραπευτικό μέσο (PRP ή placebo). 

Κατόπιν, τοποθετούσε τη μύτη της βελόνης κάτω από το ωλένιο (έσω) 

άκρο της καλυμμένης κεφαλής του υπερήχου (εγκάρσια ωλένια 

προσπέλαση, όπως περιγράφηκε στην προηγηθείσα πιλοτική μελέτη).  

 Η τεχνική περιλάμβανε την -υπό ελαφρά γωνία (ώστε να είναι 

ορατό υπερηχογραφικά το σχήμα και η ακουστική σκιά της βελόνης)- 

εισαγωγή της βελόνης, μεγέθους 21 G, στο υποδόριο. Του σταδίου αυτού 

προηγούνταν ψεκασμός με τοπικό αναισθητικό λιδοκαΐνης. Η υποδόρια 

έγχυση τοπικού αναισθητικού αποφεύχθηκε συνειδητά, ώστε να 

μελετηθεί αυτούσια η δράση του PRP.  

Κατόπιν, υπό συνεχή επιμήκη απεικόνιση του tip της βελόνης, η 

σύριγγα προωθούνταν -ελεγχόμενα και με ήπιες κινήσεις- μέσα στον 

καρπιαίο σωλήνα. Ακολουθούσε η σταδιακή έγχυση -άνωθεν, κάτωθεν 

και παρά τω νεύρω (489)- της ουσίας Α ή Β, ανάλογα με τον/την ασθενή 

(εικόνα 10).  Έτσι, παράλληλα με την έγχυση του φαρμάκου 

πραγματοποιούνταν και ο μηχανικός διαχωρισμός του νεύρου από το 

εγκάρσιο σύνδεσμο και τους παρακείμενους ιστούς (hydrodissection).  

 

 



Εικόνα 10: Τμήμα του άρθρου που δημοσιεύτηκε στο έγκυρο διεθνές περιοδικό Journal 

of Tissue Engineering and Regenerative Medicine. Καταγράφεται η είσοδος της 

βελόνης ανάμεσα στον πεπαχυσμένο εγκάρσιο σύνδεσμο και το οιδηματώδες νεύρο 

(κόκκινα βέλη). Ακολουθεί η έγχυση του PRP (πράσινο βέλος) και η μηχανική 

αποκόλληση και απομάκρυνση του νεύρου από το σύνδεσμο. 
 

 

 

Σημειώνεται ότι, όπως και στην πιλοτική μελέτη που προηγήθηκε, 

έτσι και εδώ, ο χειρισμός, τόσο της σύριγγας, όσο και της κεφαλής του 

υπερήχου, γινόταν από ένα άτομο (free hand one man’s technique).  

Εν τέλει, μετά το πέρας της έγχυσης, ανασύρονταν η βελόνη και 

επικαλύπτονταν το σημείο με αυτοκόλλητο αποστειρωμένο επίθεμα, 

όπως σε μια τυπική φλεβοκέντηση. 

 

 

 

5. Αποκατάσταση-Παρακολούθηση (Follow-up) 

 



 
Οι ασθενείς ενθαρρύνονταν να επιστρέψουν άμεσα στις 

φυσιολογικές τους δραστηριότητες. Η κινητοποίηση γινόταν απευθείας 

μετά την έγχυση, χωρίς ξεκούραση του άκρου ή χρήση νυχτερινών 

ναρθήκων. Σε αντίθεση με τη χειρουργική αντιμετώπιση, με την τεχνική 

έγχυσης δεν αναμενόταν περίοδος επούλωσης, αφού δεν υφίστατο 

κάποιο χειρουργικό τραύμα.  

Απαγορεύτηκε η λήψη αντιφλεγμονωδών φαρμάκων τις πρώτες 7 

ημέρες μετά την έγχυση, όπου το PRP είναι γνωστό ότι δρα μέσω 

φλεγμονώδους αντίδρασης (International Cellular Medicine Society: PRP 

Guidelines, 2011). Αντιθέτως, τα απλά αναλγητικά κρίθηκαν επιτρεπτά. 

Καταγράφηκαν ενδεχόμενες ανεπιθύμητες ενέργειες  από την 

έγχυση, όπως παρασυμπαθητικοτονία, εμμένον άλγος και υπεραιμία 

(International Cellular Medicine Society: PRP Guidelines, 2011). 

Σημειώνεται εν προκειμένω ότι το PRP χαρακτηρίζεται εγγενώς από 

αυξημένες αντιμικροβιακές ιδιότητες (490), έτσι ώστε να είναι ιδιαίτερα 

σπάνια η τοπική μόλυνση μετά την έγχυσή του (491). 

 

 

6.  Αξιολόγηση Θεραπείας 

 

 

Το επόμενο βήμα ήταν η αρχική συμπλήρωση του 

ερωτηματολογίου Quick-DASH  και της κλίμακας VAS. Υπενθυμίζεται 

ότι το ερωτηματολόγιο DASH (και η σύντομη εκδοχή του, Quick-DASH) 

έχει μεταφραστεί έγκυρα στα ελληνικά και δημοσιευθεί στην ομότιτλη  

διδακτορική διατριβή του κ. Γκουδέλη (Αθήνα 2007, ΕΚΠΑ, επιβλέπων 

καθηγητής: κ. Σουκάκος). 

Η χρήση του ερωτηματολογίου DASH (Disabilities of arm, 

shoulder and hand questionnaire) είναι εξίσου ενδεδειγμένη  

βιβλιογραφικά με το ειδικό για την πάθηση ερωτηματολόγιο Boston 

Carpal Tunnel Questionnaire (158). Επιπλέον, η χρήση του πιο σύντομου 

Quick-DASH τεκμηριώνεται ως εξίσου έγκυρη με το αρχικό DASH 

(498). H ελληνική εκδοχή του Quick-DASH διαθέτει εγκυρότητα 

(standardization) και αναρτάται στην ιστοσελίδα του Institute for Work 

& Health and the American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) 

(http://dash.iwh.on.ca/system/files/translations/QuickDASH_Greek.pdf). 



Στις περισσότερες έρευνες η συντηρητική αντιμετώπιση του ΣΚΣ 

αξιολογείται στις 4 εβδομάδες (499) με ορισμένες να φτάνουν τις 8-10 

εβδομάδες (end points) (178). Έτσι, τα βραχυπρόθεσμα και 

μεσοπρόθεσμα αποτελέσματα της θεραπείας αξιολογήθηκαν με τη χρήση 

του ερωτηματολογίου Q-DASH (492) και δευτερευόντως με την οπτική 

αναλογική κλίμακα VAS 0/100 στις 0, 4 και 12 εβδομάδες (178, 230). 

  Επιπρόσθετα, μετρήθηκε η υπερηχογραφική διαφορά Delta CSA 

προ και 12 εβδομάδες μετά της έγχυσης. Σύμφωνα με τους Klauser et al. 

(301), η εύρεση της Delta CSA από μια τιμή 0,02 cm² και άνω, είχε 

ευαισθησία 99% και ειδικότητα 100% στη διάγνωση του ΣΚΣ. Κατά 

αντιστοιχία, ενδεχόμενη μεταθεραπευτική μείωση της Delta CSA<0,02 

cm² σε ασθενή που προ της θεραπείας είχε Delta CSA> 0,02 cm² (υψηλά 

διαγνωστική για ΣΚΣ) θα επιβεβαιώσει ότι η θεραπεία μας ήταν 

αποτελεσματική.  

 

 

7. Στατιστική Ανάλυση (Statistical Analysis) 

 

 

  Μετά την αρχική power analysis (Gpower computer program, Faul 

& Erfelder) (493), τα ευρήματα αξιολογήθηκαν στατιστικά με τη χρήση 

του t-test και του X² (στατιστικά σημαντική συσχέτιση 95%, με 

αναμενόμενο ποσοστό λάθους μικρότερο του 5% ή p<0,05). Αναλύθηκαν 

τα αρχικά δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά για να επιβεβαιωθεί 

η συγκρισιμότητα (comparability) μεταξύ των δυο ομάδων. 

Χρησιμοποιήθηκε η μέση (mean) και η έγκυρη (standard) διακύμανση 

των τιμών των δεδομένων που διέθεταν κανονική κατανομή (SPSS 

Statistical Package for Social Sciences v. 17, Chicago, IL, USA).  

Το ποσοστό επιτυχίας υπολογίστηκε από τη διαφορά στο Q-DASH 

score προ της θεραπείας μείον το Q-DASH score στο τελικό σημείο της 

παρακολούθησης (12 εβδομάδες). Συγκεκριμένα, χρησιμοποιήθηκαν δυο 

ξεχωριστά κύρια κριτήρια θεραπευτικής επιτυχίας: α. η άνω του 25% 

βελτίωση των ατομικών τελικών Q-DASH scores (12 εβδομάδες follow-

up), σε σύγκριση με την αρχική -προ θεραπείας- τιμή τους (494) και β. η 

άνω της τιμής του 8.0, θετική διαφορά μεταξύ του τελικού Q-DASH 

score και του αρχικού, ανά ασθενή (495). 



Οι Martin et al.  (494) χρησιμοποίησαν το πρώτο κριτήριο (25% 

βελτίωση των τελικών Q-DASH scores, σε σύγκριση με τα αρχικά) για 

να υπολογίσουν το ποσοστό επιτυχίας στην τυχαιοποιημένη, συγκριτική, 

διπλή-τυφλή, κλινική μελέτη που διεξήγαγαν με αντικείμενο τις εγχύσεις 

PRP επί ασθενών με παθήσεις του άνω άκρου.  

 Το δεύτερο κύριο κριτήριο που επιλέχθηκε (η άνω του 8 θετική 

διαφορά μεταξύ του τελικού Q-DASH score και του αρχικού, ανά 

ασθενή) έχει επικυρωθεί βιβλιογραφικά (495) και αναφέρεται ως η 

ελάχιστη κλινικά σημαντική διαφορά (minimal clinically important 

difference or MCID). 

 To DASH,  όπως και το Quick DASH, αξιολογούν την 

ανικανότητα και τα συμπτώματα των παθήσεων του άνω άκρου. Αυτό 

που θέλουμε να γνωρίσουμε μέσω αυτών των scores είναι η γενική 

ικανότητα του ασθενούς να είναι λειτουργικός (496, 497), άσχετα από το 

σημείο και τη φύση της πάθησής του στο άνω άκρο. Έτσι, ο σκοπός 

δημιουργίας του Q-DASH score ήταν να διακρίνουμε πόση δυσκολία 

αντιμετωπίζει ο εκάστοτε ασθενής, όταν επιχειρεί μια δραστηριότητα, 

ανεξάρτητα από τον τρόπο που πραγματοποιείται αυτή.  

Οι Mintken et al. (495) αξιολόγησαν την MCID του Q-DASH 

score σε ασθενείς με ωμαλγία, όπου μια διαφορά μεγαλύτερη του 8 

θεωρήθηκε ασφαλής για την κλινική αποτελεσματικότητα της θεραπείας 

τους. Αντίθετα, μέχρι σήμερα δεν έχει καταγραφεί κάποια δημοσίευση 

που να κάνει χρήση της MCID σε ασθενείς με ΣΚΣ. Όμως, λαμβάνοντας 

ως δεδομένο ότι το Q-DASH score θεωρείται ένα αξιόπιστο εργαλείο 

αξιολόγησης ασθενών με ΣΚΣ (158, 492, 498) και ότι πρόκειται για ένα 

κλινικό score ειδικά κατασκευασμένο, όπως είδαμε, για να είναι 

ανεξάρτητο από την ειδική ασθένεια του άνω άκρου που ανά περίπτωση 

πραγματεύεται, θεωρήσαμε ότι η MCID των Mintken et al. (495) 

μπορούσε να εφαρμοστεί και στη μελέτη μας ως ένα -αλλά όχι και το 

μοναδικό- από τα κριτήρια επιτυχίας. 

Δευτερεύουσες μεταβλητές αξιολόγησης θεωρήθηκαν οι πρώιμες 

αλλαγές στο Quick-DASH (4 εβδομάδες follow-up), οι αλλαγές στην 

κλίμακα πόνου VAS (4 και 12 εβδομάδες) και, τέλος, οι 

υπερηχογραφικές αλλαγές στη μέτρηση του Delta CSA (12 εβδομάδες). 

 

 

 



  

 

 

8. Χρονοδιάγραμμα 

 

 

Η συνολική διάρκεια της πειραματικής κλινικής διαδικασίας, μέχρι 

τη συλλογή όλων των απαραίτητων αποτελεσμάτων και την ολοκλήρωση 

του follow-up, διήρκεσε λίγο πάνω από 21 μήνες (από Ιανουάριο του 

2015 μέχρι Οκτώβριο του 2016). To επιχειρησιακό κομμάτι της μελέτης 

διήρκεσε τόσο, λόγω της ασύγχρονης διαλογής ασθενών (ως κλινική 

προοπτική μελέτη) κατά το ως άνω χρονικό διάστημα, αλλά και της 

παρακολούθησής τους, επί 12 εβδομάδες, μετά τη θεραπευτική 

παρέμβαση.   

 

 

9. Δεοντολογικά ζητήματα 

 

 

Εξαρχής, ο πειραματισμός στη μελέτη αυτή θεωρήθηκε ότι θα 

μπορούσε να έχει σημαντικό κλινικό, αλλά και ερευνητικό, αντίκτυπο, 

λαμβάνοντας υπόψη την επίδραση του PRP στα σύνδρομα παγίδευσης  

(εδώ στο ΣΚΣ) όσο και γενικότερα τις προοπτικές κλινικών μελετών επί 

νευροπαθειών. 

Η ιατρική πράξη (ένεση 2 ml PRP)  έγινε μετά από ψεκασμό του 

δέρματος με διάλυμα λιδοκαΐνης, έτσι ώστε να προκαλέσει τον ελάχιστο 

δυνατό πόνο στον ασθενή. Η τεχνική δεν ήταν «τυφλή» και έτσι δεν 

κινδυνεύσαμε με  αντιπαραγωγική αστοχία της έγχυσης, αλλά ούτε και 

με τρώση των «ευγενών» ανατομικών στοιχείων της περιοχής.  

Η αρχή εφαρμογής της μεθόδου ήταν η περινευρική έγχυση PRP, 

υπό υπερηχογραφική καθοδήγηση και κάτω από άσηπτες συνθήκες. Η 

παρασκευή του PRP, που έχει ήδη αναλυτικά περιγραφεί,  ξεκίνησε  από 

την αυστηρά άσηπτη φλεβοκέντηση του ασθενούς. Εν συνεχεία, 

ακολούθησε η τοποθέτηση σε αποστειρωμένα φιαλίδια γενικής αίματος 

(με αντιπηκτικό EDTA), η διπλή φυγοκέντρηση στο αιματολογικό 

εργαστήριο του νοσηλευτικού μας ιδρύματος (χωρίς κόστος για τον  



ασθενή, όπως θα είχε συμβεί εάν, αντιθέτως, είχε επιλεγεί ένα 

«εμπορικό» σύστημα παρασκευής PRP), η συλλογή του PRP με 

αποστειρωμένες «πιπέτες» και η εισαγωγή του σε αποστειρωμένη 

σύριγγα. Το παρασκευασθέν διάλυμα PRP  χορηγήθηκε εν συνεχεία στον 

ασθενή, χωρίς αποθήκευση ή ανάμειξή του με κάποια ουσία. 

Περαιτέρω, in vitro και in vivo ζωικές μελέτες ανέδειξαν τη θετική 

επίδραση του PRP, γενικά στο νευρικό ιστό και, ειδικότερα, στο ΣΚΣ 

(465).   Παράλληλα, και λαμβάνοντας υπ’ όψιν την παρουσία ήδη 

προϋπάρχουσας κλινικής μελέτης θετικής επίδρασης του PRP σε 

περιφερική νευροπάθεια (νόσος Hansen: αντιμετώπιση περιφερικής 

νευροπάθειας με PRP εγχύσεις) χωρίς καταγεγραμμένες παρενέργειες 

(435, 465), και σε συνδυασμό με την αυτόλογη (μη εξωγενή) προέλευση 

του διαλύματος PRP, θεωρήσαμε ότι είναι δεοντολογική η ερευνητική 

κλινική χρήση του στο ΣΚΣ. Η ίδια η φύση του PRP μας επιτρέπει ως 

ένα βαθμό να ερευνούμε χωρίς σοβαρές δεοντολογικές ανησυχίες τη 

χρήση του, καθώς δεν πρόκειται για κάποιο νέο φαρμακευτικό 

σκεύασμα, παρά για το προϊόν ενός αυτομοσχεύματος, του φλεβικού 

αίματος του ίδιου του ασθενούς. 

Ακόμη, δεδομένου του χαρακτήρα της μελέτης μας, οι ασθενείς 

ενημερώθηκαν γραπτά και λεπτομερειακά για τον χαρακτήρα της 

θεραπευτικής μας παρέμβασης και, ακολούθως, έδωσαν έγγραφη (και 

προφορική) συγκατάθεση ενώπιον του θεράποντος ιατρού. Μόνο υπό 

αυτήν τη συνθήκη συμπεριλήφθηκαν στο προς μελέτη τελικό δείγμα.  

Απαραίτητη προϋπόθεση ήταν να μην πάσχουν από βαρύ ΣΚΣ, 

ώστε να είναι θεμιτή η συντηρητική προσπάθεια αντιμετώπισής τους. 

Άλλωστε, η χειρουργική θεραπεία φαίνεται να εμφανίζει περισσότερες 

και βαρύτερες επιπλοκές (239), ενώ είναι και πιο δαπανηρή, όσον αφορά 

τις χαμένες εργατοημέρες και το κόστος των νοσηλίων (499).  

Επιπλέον, ως προαναφέρθηκε, το πρωτόκολλο της έρευνας 

εγκρίθηκε από την Επιστημονική Επιτροπή του Οικείου Ιδρύματος 

(Ηθικής και Δεοντολογίας). Τέλος, σημειώνεται ότι η εν λόγω μελέτη 

εκπονήθηκε και διενεργήθηκε σε πλήρη ευθυγράμμιση με τη Διακήρυξη 

του Ελσίνκι. 

 

 

10. Αποτελέσματα (Results) 

 



 

10.1 Πιθανές παρενέργειες & επιτυχημένη καταγραφή της τεχνικής 

 
 

  Κανένας από το σύνολο των 50 ασθενών που συμπεριλήφθηκαν 

στη μελέτη δε χάθηκε κατά τη διάρκεια του follow-up. Δεν 

παρατηρήθηκαν σοβαρές παρενέργειες από τις εγχύσεις τόσο του PRP 

όσο και του placebo φαρμάκου. Έτσι, μπορούμε να πούμε ότι η 

υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη έγχυση PRP αποδείχτηκε γενικώς καλά 

ανεκτή από τον ασθενή.  

  Κατά τη διάρκεια και μετά το πέρας της έγχυσης καταγράφηκε -σε 

πραγματικό χρόνο- επιτυχής μηχανικός υδροδιαχωρισμός και 

απελευθέρωση (ultrasound real-time recorded, mechanical 

hydrodissection) του μέσου νεύρου από τους περιβάλλοντες ιστούς του 

(εγκάρσιος σύνδεσμος, καμπτήρες τένοντες) σε όλους τους ασθενείς.  

  Ακόμη, το PRP που παρασκευάσθηκε από το φλεβικό αίμα των 

ασθενών, οι οποίοι έλαβαν placebo έγχυση, μετρήθηκε στο αιματολογικό 

εργαστήριο του «Κωνσταντοπούλειου» Γ.Ν. Ν. Ιωνίας και βρέθηκε ότι 

περιείχε, κατά μέσο όρο, 2,6 φορές μεγαλύτερη συγκέντρωση 

αιμοπεταλίων από τη συγκέντρωση αιμοπεταλίων που υπολογίστηκε στη 

γενική αίματος των αντίστοιχων ασθενών (baseline). Αντιθέτως, οι 

συγκεντρώσεις των ερυθρών και λευκών αιμοσφαιρίων στο διάλυμα PRP 

ήταν από πολύ χαμηλές έως σχεδόν ανύπαρκτες. 

 

 

10.2 Power Analysis και συγκρισιμότητα των δυο ομάδων στα 

αρχικά χαρακτηριστικά 

 

 

  Η τελική power analysis της μελέτης (Gpower computer program, 

Faul & Erdfelder) ήταν 83%. Δε βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές μεταξύ των δυο ομάδων (πίνακας 3) όσον αφορά τα 

δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά τους, όπως την ηλικία, την 

αρχική Delta CSA, VAS, Q-DASH (t-test, mean, standard deviation, 

standard error mean), το φύλο, επικρατές ή μη-επικρατές χέρι, 

εργαζόμενοι «λευκού ή μπλε κολάρου» (white- and blue-collar workers), 

θετικό σημείο Tinel, θετικό σημείο Phalen, ψηλαφητική ατροφία θέναρος, 



δεξί-αριστερό χέρι (Χ², chi-square test). 

 

 
 

Πίνακας 3: Δημοσιευμένος πίνακας από τη μελέτη μας στο διεθνές περιοδικό Journal 

of Tissue Engineering and Regenerative Medicine. Με τη χρήση του t-test δεν 



παρατηρήθηκε κάποια στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δυο ομάδων 

(0:ομάδα Α, 1:ομάδα Β) στα αρχικά χαρακτηριστικά τους.   

 

 

10.3 Πρώιμα Αποτελέσματα 

 

    

  Στο τέλος του 1
ου

 μήνα δεν παρατηρήθηκαν στατικά σημαντικές 

διαφορές στα ποσοστά επιτυχίας μεταξύ των δύο ομάδων (p=0,271, X², 

διάγραμμα 1), όσον αφορά το πρώτο κύριο κριτήριο (υψηλότερη του 

25% βελτίωση στο ατομικό Q-DASH score, σε σχέση με το αρχικό). 

Επιπλέον, ούτε και σε σχέση με το δεύτερο κύριο κριτήριο επιτυχίας 

(MCID υψηλότερη των 8 μονάδων) βρέθηκε κάποια στατιστικά 

σημαντική διαφορά (p=0,258, X²).  

  Σχετικά με το μέσο VAS (100/100), όταν χρησιμοποιήθηκε η 

στατιστική δοκιμασία Χ², δεν παρατηρήθηκε κάποια στατιστικά 

σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων μετά από 4 εβδομάδες 

θεραπείας (P=0,164, X²). Αντιθέτως, όταν επιλέξαμε να συγκρίνουμε τη 

μέση διαφορά ανά ομάδα μεταξύ της αρχικής VAS 100/100 και της 

πρώιμης (στις 4 εβδομάδες) VAS 100/100,  κάνοντας χρήση του t-test, 

διαπιστώσαμε ότι υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά (p=0,003, t-

test). Συγκεκριμένα, μετά από 4 εβδομάδες παρακολούθησης η ομάδα Α 

εμφάνισε μέση μείωση του VAS 100/100: 35,2/100 (SD:34.,3), ενώ η 

ομάδα Β είχε μέση μείωση 10,6/100 (SD:18,1). 

 

 



 
Διάγραμμα :Πρώιμα Αποτελέσματα: Χωρίς στατιστική διαφορά μεταξύ των ομάδων Α 

και Β, όσον αφορά τους ασθενείς που εμφάνισαν μειωμένο VAS score (πράσινο χρώμα), 

σε σχέση με το αρχικό, μετά από 4 εβδομάδες παρακολούθησης . 

 

 

 

10.4 Τελικά αποτελέσματα 

 

 

10.4.1 Το πρώτο κύριο κριτήριο επιτυχίας της θεραπείας (Q-DASH 

βελτίωση άνω του 25%) 

 

 

  Στο τελικό σημείο του follow-up μας (12 εβδομάδες) το ποσοστό 

επιτυχίας μεταξύ των δυο ομάδων βρέθηκε να διαφέρει στατιστικά 

σημαντικά (p=0,011, X²), όσον αφορά το πρώτο κύριο κριτήριο. 

Συγκρίνοντας το αρχικό Q-DASH score με το τελικό (12 εβδομάδες), οι 

20 εκ των 26 ασθενών της ομάδας Α εμφάνισαν βελτίωση μεγαλύτερη 

του ποσοστού 25% (ικανοποίηση πρώτου κριτηρίου επιτυχίας). Έτσι, το 



76,9% των ασθενών της ομάδας Α (PRP) είχαν επιτυχημένη θεραπεία 

(πίνακας 4). Αντίθετα, μόλις το 33,3% (8 εκ των 24) των ασθενών της 

ομάδας Β (placebo) ικανοποιούσε το πρώτο κύριο κριτήριο επιτυχίας της 

θεραπείας (πίνακας 4). 

 

 

 

 

SUCCESS 

(Q-DASH decrease>25%) 

Total NO YES 

GROUP CONTROL 16 8 24 

TREATED 6 20 26 

Total 22 28 50 

 

Πίνακας 4: Σύμφωνα με το πρώτο κριτήριο επιτυχίας της θεραπείας (βελτίωση άνω του 

25% στο τελικό Q-DASH score), η ομάδα PRP διέφερε σε βαθμό στατιστικό σημαντικό 

από την ομάδα placebo. 

 

 

 

10.4.2 Δεύτερο κύριο κριτήριο επιτυχίας της θεραπείας (MCID>8) 

 

 

  Ακόμη, 17 από τους 26 ασθενείς (65%) της ομάδας PRP (Α) είχαν 

τελική μείωση στο Q-DASH score άνω των 8 μονάδων σε σχέση με την 

αρχική, ενώ μόλις 5 εκ των 24 ασθενών (20,8%) της ομάδας Β (placebo) 

παρουσίασε τη μείωση αυτή, ώστε να πληροί το δεύτερο κύριο κριτήριο 

επιτυχίας (MCID, διάγραμμα 2).  Η διαφορά μεταξύ των δυο ομάδων 

ήταν και εδώ στατιστικά σημαντική (p=0,022, X²).  

 

 



 
Διάγραμμα 2: Σύμφωνα με το δεύτερο κριτήριο επιτυχίας (MCID>8 μονάδες στο τελικό 

μέσο Q-DASH score) της θεραπείας, η ομάδα PRP διέφερε έναντι της ομάδας placebo, 

σε βαθμό στατιστικά σημαντικό. 

 

 

 

10.4.3 To μέσο VAS 0-100/100 ως δευτερεύον κριτήριο επιτυχίας της 

θεραπείας 

 

 

   

  Όταν επιλέξαμε να συγκρίνουμε τη μέση διαφορά ανά ομάδα 

μεταξύ της αρχικής VAS 100/100 και της τελικής, κάνοντας χρήση του t-

test και όχι του X², βρήκαμε ότι η διαφορά ήταν στατιστικά σημαντική 

(p=0,02, t-test).  Έτσι, υπολογίστηκε ότι η μέση μείωση στην ομάδα Α 

ήταν 39,4/100 (SD:37,9), ενώ στην ομάδα Β ήταν 11/100 (SD:20,2). 

Διαπιστώσαμε δηλαδή ότι η VAS, όταν έγινε χρήση του t-test, 

επιβεβαίωσε τα κύρια κριτήρια επιτυχίας της μελέτης μας, που 

αφορούσαν το Q-DASH score.  



  Αντιθέτως, όταν επιστρατεύθηκε η Χ² δοκιμασία για τη στατιστική 

ανάλυση, παρατηρήθηκε ότι παρά τη μεγάλη βελτίωση του μέσου VAS 

100/100 της ομάδας Α στις 12 εβδομάδες, δε βρέθηκε στατιστικά 

σημαντική διαφορά (p=0,09, X²) σε σύγκριση με το μέσο VAS 100/100 

της ομάδας Β (διάγραμμα 3). 

 

 

 

 
Διάγραμμα 3: Χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των τελικών μέσων VAS 

scores των δυο ομάδων (πράσινο χρώμα). 

 

   

 

10.4.4 Η υπερηχογραφική Delta CSA ως δευτερεύον κριτήριο 

επιτυχίας της θεραπείας 

 

 

  Η μέση υπερηχογραφική διαφορά Delta CSA των ασθενών της 



ομάδας Α (PRP) πριν την έγχυση υπολογίστηκε σε 0,057 cm² (standard 

deviation [SD]: 0,028, διάγραμμα 4).  Στο τελικό σημείο της 

παρακολούθησης (12 εβδομάδες) παρατηρήσαμε μια μέση μείωση κατά 

σχεδόν 30% στην υπερηχογραφική διαφορά Delta CSA, σε σύγκριση με 

την αρχική τιμή  της (τελική τιμή μέσης Delta CSA:0,041 cm², SD: 

0,019).  

  Οι ασθενείς της ομάδας Β, από μια αρχική μέση Delta CSA:0,052 

cm² (SD:0,035), κατέληξαν να έχουν τελική τιμή Delta CSA:0,043 cm² 

(SD:0,015). Σαν αποτέλεσμα, η μείωση στην μέση Delta CSA των 

ασθενών της ομάδας Β (control group) κατά το πέρας του follow-up 

υπολογίστηκε στο 17,31%. Η διαφορά αυτή ήταν μικρότερη από ότι αυτή 

που βρέθηκε στην ομάδα Α, αλλά όχι τόσο ώστε να κριθεί στατιστικά 

σημαντική (p=0,132, t-test) (διάγραμμα 4). 

 

 

Διάγραμμα 4: Αρχικά (στήλες στα αριστερά) και τελικά (στήλες στα δεξιά) μέσα Delta 

CSA scores μεταξύ της ομάδας Α (λευκό χρώμα) και της ομάδας Β (μωβ χρώμα). 
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  Περαιτέρω, 15 από τους 26 ασθενείς της ομάδας Α (57% των 

ασθενών της ομάδας Α) εμφάνισαν μείωση της τελικής ατομικής τους 

διαφοράς Delta CSA σε σύγκριση με την αρχική υπερηχογραφική 

διαφορά Delta CSA. Αντιθέτως, μόλις 7 εκ των 24 ασθενών της ομάδας 

Β (29% των ασθενών της ομάδας Β) είχαν μείωση της ατομικής τους 

Delta CSA στον υπέρηχο του τελικού follow-up τους. Η διαφορά μεταξύ 

των δύο ομάδων ήταν στατιστικά σημαντική (p=0,04, X²).  

  Επιπροσθέτως, βρήκαμε ότι 8 από τους 26 ασθενείς της ομάδας Α 

(30,7% των ασθενών της ομάδας Α) δεν είχαν απλά μια βελτίωση 

(μείωση) στην τελική ατομική Delta CSA τους, σε σύγκριση με την 

αρχική τιμή, αλλά δε μπορούσε πλέον καν να διαγνωστεί ΣΚΣ 

υπερηχογραφικά, καθώς η Delta CSA τους ήταν μεταξύ της τιμής του 0 

και του 0,02 cm² (301). Την ίδια στιγμή, μόνο 2 εκ των 24 ασθενών της 

ομάδας Β (8,3% των ασθενών της ομάδας Β) είχαν τέτοια μείωση στην 

ατομική Delta CSA κατά τον τελικό υπερηχογραφικό έλεγχο (12 

εβδομάδες). Η διαφορά μεταξύ των δυο ομάδων και με βάση αυτή τη 

μεταβλητή κρίθηκε στατιστικά σημαντική (p=0,048, X²). 

 

 

11. Συζήτηση (Discussion) 

 

 

  Τα αποτελέσματα της τυχαιοποιημένης, διπλής-τυφλής, 

συγκριτικής, κλινικής μελέτης που μόλις παρουσιάστηκαν, δείχνουν ότι η 

υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη έγχυση PRP έχει θετική επίδραση σε 

ασθενείς με ήπιο έως μετρίου βαθμού ΣΚΣ. 

  Το ΣΚΣ φαίνεται ότι είναι μια πάθηση που επιδεινώνεται 

προοδευτικά, ενώ μπορεί να οδηγήσει ακόμη και σε μόνιμη νευρική 

βλάβη. Παραμένει άγνωστο το κατά πόσο η συντηρητική θεραπεία 

μπορεί να προλάβει την επιδείνωση αυτή. Όμως, ακόμη και μετά από 

χειρουργική απελευθέρωση, υποστηρίζεται ότι σε ορισμένες περιπτώσεις 

το ΣΚΣ μπορεί να επανεμφανιστεί (500). 

  Όσον αφορά τις μέχρι τώρα υπάρχουσες συντηρητικές λύσεις, μια 

μελέτη από τους Incebiyik et al. (501) έδειξε ότι οι ασθενείς που έπασχαν 



από ήπιο έως μετρίου βαθμού ΣΚΣ μπορούσαν να αποκομίσουν 

σημαντικά βραχυπρόθεσμα οφέλη από τη θεραπεία με  short-wave 

diathermy (SWD), συμπεριλαμβανομένης της ύφεσης των κλινικών 

συμπτωμάτων και τη βελτίωσης της λειτουργικότητας. Παρόλα αυτά τα 

μακροπρόθεσμα αποτελέσματα της εν λόγω θεραπείας παραμένουν υπό 

αμφισβήτηση (502). 

  Οι εγχύσεις κορτικοστεροειδών φαίνεται ότι, βραχυπρόθεσμα, 

βελτιώνουν τα κλινικά συμπτώματα (425). Εντούτοις, δεν προσφέρουν 

μόνιμη ύφεση, καθώς η ασθένεια υποτροπιάζει μεσοπρόθεσμα (425). Οι 

Lyon et al. (503) απέδειξαν ότι οι εγχύσεις κορτικοστεροειδών ναι μεν 

ελαττώνουν τα συμπτώματα του ΣΚΣ πιο αποτελεσματικά από τη 

placebo θεραπεία και τη συστηματική λήψη κορτικοστεροειδών, αλλά 

ταυτόχρονα δεν υπερτερούν έναντι των αντιφλεγμονωδών φαρμάκων ή 

της εφαρμογής νυχτερινών ναρθήκων (αποτελέσματα 12 εβδομάδων 

follow-up). 

  Από την πλευρά τους, οι νυχτερινοί πηχεοκαρπικοί νάρθηκες, σε 

ουδέτερη θέση ή ελαφρά υπερέκταση του καρπού, συγκεντρώνουν 

κάποιες ενδείξεις αποτελεσματικότητας στη θεραπεία του ΣΚΣ (175). 

Παρόλα αυτά, σύμφωνα με μια πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση 

(504), η οποία συμπεριλάμβανε 19 τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες, με 

1190 συμμετέχοντες, η εφαρμογή νυχτερινών ναρθήκων ίσως να 

υπερέχει της μη θεραπείας στους ασθενείς με ΣΚΣ, αλλά δεν  υπάρχουν 

αρκετά στοιχεία για να υποστηριχτεί η υπεροχή της έναντι των άλλων 

συντηρητικών μέσων. 

  Περνώντας στις εναλλακτικές μορφές θεραπείας, φαίνεται ότι η 

γιόγκα και οι τεχνικές κινητοποίησης των καρπιαίων οσταρίων (carpal 

bone mobilization techniques) ίσως έχουν κάποια μικρή θετική επίδραση,  

βραχυπρόθεσμα (178). Αντίθετα, δεν υπάρχει μέχρι σήμερα σαφής 

επιστημονική ένδειξη υπέρ ενός εξειδικευμένου προγράμματος 

ασκήσεων διατάσεων-ενδυνάμωσης για την αντιμετώπιση του ΣΚΣ (502). 

Οι τοπικές μαλάξεις (massage) και οι τεχνικές κινητοποίησης του μέσου 

νεύρου (nerve gliding techniques) δεν προσφέρουν αποδεδειγμένο 

κλινικό όφελος (502). Τέλος, όσον αφορά το βελονισμό, μια διπλή-τυφλή 

συγκριτική μελέτη έδειξε ότι δεν είναι ανώτερος του placebo βελονισμού 

σε ασθενείς με ήπιο έως μετρίου βαθμού ΣΚΣ (505). 

  Τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα, τα διουρητικά και η 

πυριδοξίνη (βιταμίνη Β6) έχουν δοκιμαστεί και έχουν αποτύχει να 



φανούν ανώτερα της placebo θεραπείας στους συγκεκριμένους ασθενείς 

(506). Οι περισσότερες συντηρητικές θεραπείες προσφέρουν 

βραχυπρόθεσμη ανακούφιση από τα συμπτώματα, χωρίς επαρκείς 

ενδείξεις μακροχρόνιας αποτελεσματικότητας. Συνολικά, μέχρι τώρα, η 

συντηρητική αγωγή θεωρείται ότι μπορεί να αποτελέσει μόνιμη 

θεραπευτική λύση μόνον σε ένα μικρό ποσοστό των ασθενών με ΣΚΣ 

(506). 

  Σε αντίθεση με τις ποικίλες μεθόδους που μόλις προαναφέρθηκαν, 

υπάρχουν σημαντικές ενδείξεις από in vivo και in vitro μελέτες που 

υποστηρίζουν τη θετική νευροτροφική επίδραση του αυτόλογου 

διαλύματος PRP στις περιφερικές νευροπάθειες (433-437, 465). Μια 

πιθανή εξήγηση είναι ότι το PRP περιέχει πλήθος αυτογενών 

νευροτροφικών παραγόντων, μεταξύ των οποίων συγκαταλέγονται οι  

basic fibroblast growth factor, transforming growth factor, platelet-

derived growth factor, and epidermal growth factor. 

   Σύμφωνα με τους Allampallam et al. (436), η θεραπεία με αυτούς 

τους αυξητικούς παράγοντες μπορεί να οδηγήσει στις ακόλουθες 

αντιδράσεις στα κύτταρα του εγκαρσίου συνδέσμου ασθενών με ΣΚΣ σε 

σύγκριση με αυτά των τους υγιών: (1) υψηλότερη μιτογόνο δράση των 

κυττάρων των ασθενών με ΣΚΣ, (2) διέγερση της παραγωγής 

κολλαγόνου τύπου ΙΙΙ και μείωση της παραγωγής κολλαγόνου τύπου Ι 

στα κύτταρα του παθολογικού εγκαρσίου συνδέσμου και (3) μεγαλύτερη 

παραγωγή alpha 2 (I) κολλαγόνου από ότι alpha 1 (I). 

   Η μελέτη αυτή (436) κατέληξε ότι τα κύτταρα του εγκαρσίου 

συνδέσμου των ασθενών με ΣΚΣ τροποποιήθηκαν προς το φυσιολογικό 

μετά την έγχυση του PRP. Συνεπώς, ο κύριος παθοφυσιολογικός 

μηχανισμός που προκαλεί την κλινική εικόνα του ΣΚΣ, ο οποίος είναι η 

παγίδευση και η συμπίεση του μέσου νεύρου μέσα στον καρπιαίο 

σωλήνα εξαιτίας της πάχυνσης του παθολογικού εγκαρσίου συνδέσμου 

(507), τροποποιήθηκε μέσω αυτών ακριβώς των αυξητικών παραγόντων 

που περιέχονται στο PRP (436). 

  Η μοναδική δημοσιευμένη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, η 

οποία πραγματοποιήθηκε στα πλαίσια της εν λόγω διδακτορικής 

διατριβής (465), έδειξε ότι το PRP ίσως έχει θετική επίδραση σε ποικίλες 

περιφερικές νευροπάθειες. Συγκεκριμένα, βρήκαμε μια προοπτική 

κλινική μελέτη Level I, που αφορούσε ασθενείς με νόσο Hansen (435), 2 

case series (468, 469)  και 2 case reports (466, 467). Οι μελέτες αυτές 



ανέφεραν θετικά θεραπευτικά αποτελέσματα με την έγχυση PRP. 

Συγχρόνως, επιχειρηματολόγησαν υπέρ της ανάγκης μελλοντικής 

πραγματοποίησης επιπλέον μελετών, όσον αφορά την κλινική χρήση του 

PRP στις περιφερικές νευροπάθειες (465). 

  Αρχικά, για το σκοπό αυτό, συντάξαμε και δημοσιεύσαμε μια 

μικρή, πιλοτική, μη συγκριτική, κλινική μελέτη (361), η οποία 

παρουσίασε πολύ ενθαρρυντικά μεσοπρόθεσμα αποτελέσματα. Η μελέτη 

αυτή διαπραγματεύτηκε την  πειραματική θεραπεία μιας 

υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενης έγχυσης PRP σε ασθενείς που 

έπασχαν από εμμένον ΣΚΣ. Μάλιστα, ήταν η πρώτη κλινική έρευνα που 

δημοσιεύθηκε πάνω σε αυτό το αντικείμενο, διεθνώς. Στηριζόμενοι στα 

αποτελέσματα και τα διδάγματα της συγκεκριμένης πιλοτικής μελέτης 

(που πραγματοποιήθηκε ως τμήμα της διδακτορικής διατριβής), 

σχεδιάσαμε και διεκπεραιώσαμε την παρούσα πειραματική έρευνα, η 

οποία υπήρξε η πρώτη προοπτική, κλινική, τυχαιοποιημένη, διπλή-τυφλή, 

συγκριτική μελέτη, που συνέκρινε PRP-θεραπευόμενους-ασθενείς με 

ομάδα placebo. 

  Η τελική power analysis ήταν 83%, γεγονός που ισχυροποίησε 

στατιστικά την αξία των αποτελεσμάτων μας. Οι δυο ομάδες (Α και Β) 

βρέθηκαν συγκρίσιμες, χωρίς στατιστικές διαφορές στα επιμέρους 

χαρακτηριστικά τους. 

  Βραχυπρόθεσμα (στις 4 εβδομάδες), δεν παρατηρήθηκαν  

στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των δυο ομάδων, όσον αφορά τα 

κύρια κριτήρια επιτυχίας της θεραπείας. Έτσι, θεωρήθηκε ότι η έγχυση 

PRP δεν οδηγεί σε απτά κλινικά αποτελέσματα εντός του πρώτου μήνα.  

  Αντίθετα, η διαφορά στις τελικές μετρήσεις (12 εβδομάδες) του Q-

DASH score μεταξύ των δύο ομάδων ήταν στατιστικά σημαντική 

(διάγραμμα 5).  

   



 

Διάγραμμα 5: Αρχικά (μπάρες στα αριστερά) και τελικά (μπάρες στα δεξιά) 

μέσα Q-DASH scores μεταξύ της ομάδας PRP (πράσινο χρώμα) και της ομάδας 

placebo (μπλε χρώμα).  

 

 

Αναλυτικότερα, αποκαλύφθηκε ότι η έγχυση PRP είχε σημαντική 

θεραπευτική επίδραση στους ασθενείς που έπασχαν από ΣΚΣ. Στο τέλος 

της follow-up παρακολούθησης, το 77% περίπου των ασθενών της 

ομάδας PRP (Α) εμφάνισαν βελτίωση άνω του 25% στο Q-DASH score  

τους. Στο ίδιο χρονικό σημείο, μόλις 1 στους 3 (33%) ασθενείς της 

ομάδας placebo (Β) καταγράφηκαν με αυτήν τη βελτίωση. Έτσι, 

επιβεβαιώθηκε η υπόθεση της μελέτης μας για τη θετική επίδραση του 

PRP, βάσει του πρώτου κύριου κριτηρίου επιτυχίας της θεραπείας. 

Υποστηρίζοντας περαιτέρω το συμπέρασμά μας, βρήκαμε ότι το 

65% των ασθενών της ομάδας PRP είχε μείωση άνω των 8 μονάδων στο 

τελικό Q-DASH score τους, ενώ μόλις 1 στους 5 ασθενείς (20,8%) της 

ομάδας placebo είχε αντίστοιχη μείωση. Σύμφωνα με τις επίσημες 

οδηγίες χρήσης του Q-DASH score  (http://www.dash.iwh.on.ca/faq: the 



official up-to-date Q-DASH Outcome Measure guidelines), μια αλλαγή 

στο τελικό Q-DASH score, η οποία ξεπερνά τις 8 μονάδες σε σχέση με το 

προθεραπευτικό score,  αποτελεί το πιο ακριβές κριτήριο  για τη 

διάκριση μεταξύ βελτιωμένων και σταθερών ασθενών. Συγκρίνοντας τις 

MCID των δυο ομάδων βρέθηκε και πάλι στατιστικά σημαντική διαφορά 

υπέρ της ομάδας PRP. Κατά αυτόν τον τρόπο επιβεβαιώθηκε εκ νέου, και 

με τη χρήση του δεύτερου κύριου κριτηρίου επιτυχίας που θέσαμε, η 

υπόθεση της μελέτης μας. 

Περνώντας στα δευτερεύοντα κριτήρια επιτυχίας της πειραματικής 

θεραπείας, αποδείχτηκε -μέσω της στατιστικής μεθόδου υπολογισμού του 

t-test- ότι η μέση VAS 100/100 των ασθενών της ομάδας PRP(A) ήταν 

μειωμένη σε βαθμό στατιστικά σημαντικό, έναντι της αντίστοιχης μέσης 

τιμής των ασθενών της ομάδας placebo (B). Αντιθέτως, όταν έγινε χρήση 

της στατιστικής δοκιμασίας X², η στατιστική τιμή των προηγούμενων 

μέσων τιμών της VAS 100/100 ήταν μη σημαντική. 

Περαιτέρω, παρόλο που χρησιμοποιήθηκε ο ηλεκτρομυογραφικός 

έλεγχος για την αρχική –προ θεραπείας- αξιολόγηση και σταδιοποίηση 

των ασθενών, σε πάσχοντες από ήπιο, μέτριο ή σοβαρό ΣΚΣ, εντούτοις 

δεν επιλέχθηκε για την τελική παρακολούθησή τους. Το ΗΜΓ είναι μια 

υποκειμενική εξέταση με μικρό αλλά σημαντικό αριθμό ψευδώς θετικών 

και ψευδώς αρνητικών ευρημάτων (414).  Σύμφωνα με τους Yong Seo 

Koo et al. αυτού του είδους η διαγνωστική εξέταση πρέπει να 

χρησιμοποιείται περισσότερο ως προέκταση του ατομικού αναμνηστικού 

και των ευρημάτων της κλινικής εξέτασης, παρά ως το παθογνωμονικό 

κριτήριο διάγνωσης μιας ειδικής νοσολογικής οντότητας (414).  

Επιπλέον, πρόκειται για μια επώδυνη μέθοδο που αναπαράγει τα 

συμπτώματα του ασθενούς, με αποτέλεσμα συχνά να αρνείται να 

υποβληθεί για δεύτερη φορά (στο follow-up) σε σύντομο χρονικό 

διάστημα. Μια τέτοια άρνηση καταγράφηκε σε υψηλό ποσοστό των 

ασθενών που συμμετείχαν στην πιλοτική μελέτη (361), που προηγήθηκε 

της τελικής συγκριτικής κλινικής μελέτης μας (484), με συνέπεια να 

αλλάξουμε το σχεδιασμό της τελευταίας. Έτσι, επιλέχθηκε να 

αξιολογηθεί η μεταθεραπευτική πορεία των ασθενών με τη χρήση, 

πρωτίστως, ειδικών κλινικών scores, όπως του Q-DASH και του VAS 0-

100/100, και, δευτερευόντως, μέσω της υπερηχογραφικής μέτρησης της 

διαφοράς των εμβαδών του μέσου νεύρου (Delta CSA). 



Ο υπερηχογραφικός υπολογισμός της Delta CSA του νεύρου με τη 

χρήση του υπερήχου για την αξιολόγηση των ασθενών με ΣΚΣ, πριν και 

μετά την έγχυση, ως τμήμα του follow-up ελέγχου, είναι σήμερα μια 

αναγνωρισμένη μέθοδος. Για να επιβεβαιώσουμε το συμπέρασμα αυτό, 

ερευνήσαμε και βρήκαμε ένα πλήθος σχετικών μελετών της διεθνούς 

βιβλιογραφίας, που επιχειρηματολογούν υπέρ της χρήσης της 

υπερηχογραφικής Delta CSA στη διάγνωση του ΣΚΣ.  

Καταρχήν, ο υπέρηχος μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την 

αναγνώριση χωροκατατακτητικών βλαβών (space-occupying lesions) 

γύρω ή επί του μέσου νεύρου, να επιβεβαιώσει ενδεχόμενες ανωμαλίες 

του μέσου νεύρου που μπορεί να είναι διαγνωστικές για ΣΚΣ (508) και 

να βοηθήσει στην καθοδήγηση των θεραπευτικών περινευρικών 

εγχύσεων (509).  

Σύμφωνα με μια συγκριτική κλινική μελέτη των Leonard et al. 

(416) αλλά και μια μετα-ανάλυση των Fowler et al. (510), ο 

διαγνωστικός υπέρηχος μπορεί να εφαρμοστεί με ακρίβεια στη διάγνωση 

του ιδιοπαθούς ΣΚΣ. Επιπλέον, 4 διαφορετικές μελέτες (281, 301, 511, 

512 ) έδειξαν ότι ο υπέρηχος υψηλών συχνοτήτων θα μπορούσε να 

καθιερωθεί ως διαγνωστικό εργαλείο ρουτίνας στη διάγνωση του ΣΚΣ. 

Έτσι, μια υπερηχογραφική διαφορά Delta CSA άνω των 0,02 cm² 

θα μπορούσε, με ασφάλεια, να χρησιμοποιηθεί ως το κριτήριο ύπαρξης 

ΣΚΣ (301). Ακόμη παραπάνω, οι Cartwright et al. (513) υποστήριξαν ότι 

ο υπέρηχος αποτελεί ένα σημαντικό απεικονιστικό μέσο για την 

παρακολούθηση της πορείας των ασθενών με ΣΚΣ που υποβλήθηκαν σε 

συντηρητική θεραπεία (μέσω εγχύσεων) και την αξιολόγηση της 

αποτελεσματικότητας αυτής της θεραπείας. 

Όσον αφορά τα υπερηχογραφικά αποτελέσματα της μελέτης μας, 

υπολογίστηκε  ότι η μέση (mean) Delta CSA των ασθενών της ομάδας 

PRP (A), στο τέλος της παρακολούθησής τους, ήταν κατά 30% μειωμένη 

σε σχέση με την αρχική -προ θεραπείας- Delta CSA. Η συγκεκριμένη 

διαφορά βρέθηκε να είναι στατιστικά σημαντική σε σύγκριση με την 

αντίστοιχη των ασθενών της ομάδας placebo (B). Αυτό, με άλλα λόγια, 

σημαίνει πως καταγράφηκε σημαντικά μεγαλύτερη μείωση στο εμβαδό 

του μέσου νεύρου (επί ΣΚΣ το νεύρο είναι οιδηματώδες και διογκωμένο) 

μέσα στον καρπιαίο σωλήνα  των ασθενών που αντιμετωπίστηκαν με 

έγχυση PRP.  



Επιπροσθέτως, λάβαμε υπόψη και το αναγνωρισμένο κριτήριο της 

Delta CSA>0,02 cm² (301) ως προς την αξιολόγηση της επίδρασης του 

PRP στο τελικό σημείο του follow-up μας. Παρατηρήσαμε ότι το 30,7% 

των ασθενών της ομάδας PRP (8 στους 26) εμφάνισαν όχι μόνο μια απλή 

βελτίωση (μείωση) στην τελική ατομική Delta CSA σε σύγκριση με την 

αρχική τους, αλλά δε μπορούσε καν να επιβεβαιωθεί πλέον  η ύπαρξη 

ΣΚΣ υπερηχογραφικά, αφού η τελική ατομική Delta CSA μετρήθηκε 

μεταξύ 0 και 0,02 cm² (διάγραμμα 6). Την ίδια στιγμή βρήκαμε μόνο 2 εκ 

των 24 ασθενών (8,3%) της ομάδας ελέγχου (Β) να έχουν αντίστοιχη 

τιμή στην τελική υπερηχογραφική Delta CSA τους (0 έως 0,02 cm²). Τα 

αποτελέσματα αυτά έδειξαν ότι η έγχυση PRP ήταν πιο αποτελεσματική 

από την έγχυση placebo φαρμάκου στη θεραπεία των ασθενών με ΣΚΣ, 

σε βαθμό στατιστικά σημαντικό.  
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Διάγραμμα 6:  Πολύ υψηλότερο ποσοστό ασθενών που υποβλήθηκαν σε έγχυση 

PRP (ομάδα Α: μπλε χρώμα) από ότι ασθενών που έλαβαν έγχυση φαρμάκου placebo 



(κίτρινο χρώμα) καταγράφηκαν με: α. μειωμένη τελική ατομική τιμή Delta-CSA και β. 

τελική Delta CSA τόσο χαμηλή που δε μπορούσε να θεωρηθεί ότι έχουν πλέον ΣΚΣ. 

 

 

 

 

12. Περιορισμοί της μελέτης (Limitations) 

 

 

Ένα αδύναμο σημείο της παρούσας μελέτης ήταν το σχετικά 

υψηλό ποσοστό ασθενών (33%) της ομάδας placebo (Β) που εμφάνισαν 

κλινική βελτίωση μετά από 12 εβδομάδες. Το αποτέλεσμα αυτό μας 

οδήγησε να υποθέσουμε ότι ένα μέρος του θεραπευτικού αποτελέσματος 

που καταγράψαμε στην ομάδα PRP (Α) ίσως τελικά να οφείλεται: α. 

στον επιτυχημένο, υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενο, μηχανικό 

υδροδιαχωρισμό (mechanical hydrodissection)  του μέσου νεύρου, 

ανεξάρτητα από τη βιοχημική σύσταση της εγχεόμενης ουσίας (PRP ή 

placebo) ή β. στον, συχνά υποτιμημένο, ψυχολογικό παράγοντα του 

φαινομένου placebo (placebo effect) στους εν λόγω ασθενείς. 

Επιπλέον, δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των 

δύο ομάδων σε ορισμένες δευτερεύουσες μεταβλητές, όπως το VAS 

100/100, όταν έγινε χρήση της στατιστικής δοκιμασίας Χ² (σε αντίθεση 

με το t-test που είχε στατιστικά σημαντική διαφορά).  

Ακόμη, ο υπέρηχος (με το διαγνωστικό κριτήριο της Delta CSA) 

δεν έχει καθιερωθεί -μέχρι σήμερα- ως εξέταση ρουτίνας για το follow-

up των ασθενών με ΣΚΣ (σε αντίθεση με τη διάγνωση του ΣΚΣ, που, 

όπως αναφέρθηκε, θεωρείται ακριβής μέθοδος εξέτασης). Για αυτόν το 

λόγο χρησιμοποιήσαμε την Delta CSA μόνο ως δευτερεύον κριτήριο 

επιτυχίας της θεραπείας και δε στηρίξαμε τα συμπεράσματά μας σε 

αυτήν.  

 

 

 

 

 

 



13. Συμπεράσματα 

 

- Αποδείχτηκε ότι η υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη έγχυση 

PRP έχει θετικά μεσοπρόθεσμα αποτελέσματα στην κλινική 

εικόνα ασθενών με εμμένον -ήπιο έως μετρίου βαθμού-  ΣΚΣ. 

Φαίνεται ότι κάποιο ρόλο σε αυτό παίζει και η -ταυτόχρονη με 

την έγχυση- διενέργεια μηχανικής υδρονευρόλυσης, 

ανεξαρτήτως από τη σύσταση του εγχεόμενου υγρού.  

- Αντιθέτως, βραχυπρόθεσμα, η έγχυση PRP δεν έδειξε να 

υπερέχει έναντι του placebo φαρμάκου. 

- Η έγχυση PRP στον καρπιαίο σωλήνα αποδείχτηκε καλά 

ανεκτή και χωρίς σοβαρές παρενέργειες. 

- Η χρήση υπερηχογραφικής καθοδήγησης κατά την έγχυση ήταν 

απόλυτα ακριβής, ενώ εκμηδένισε δυνητικούς ιατρογενείς 

τραυματισμούς «ευγενών» μορίων που έχουν περιγραφεί με την 

«τυφλή» ενδοκαναλική έγχυση. 

- Αναγνωρίστηκε βιβλιογραφικά η διεθνής τάση για καθιέρωση 

του υπερήχου ως εξέτασης πρώτης γραμμής στη διάγνωση και 

παρακολούθηση ασθενών με ΣΚΣ. Η μέτρηση του εμβαδού του 

μέσου νεύρου (cross sectional area, CSA) σε διάφορα ύψη κατά 

μήκος του αντιβραχίου και της πηχεοκαρπικής αποτελεί το πιο 

ευαίσθητο υπερηχογραφικό κριτήριο διάγνωσης ΣΚΣ. 

- Η διενέργεια υπερήχου για την απεικόνιση του μέσου νεύρου 

αποδείχτηκε μια γρήγορη, εύκολη, ανώδυνη και ακριβής 

εξέταση για τη διάγνωση του ΣΚΣ. 

- Προτείνεται η διενέργεια περαιτέρω κλινικών και 

εργαστηριακών μελετών για την επιβεβαίωση των 

αποτελεσμάτων μας και την αποσαφήνιση του μηχανισμού 

δράσης του PRP στο νευρικό ιστό. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ΑΝΤΙ ΕΠΙΛΟΓΟΥ 
 

 

 

Τα αποτελέσματα της παρούσας διδακτορικής διατριβής, μετά τη 

δημοσίευσή τους στα διεθνή περιοδικά και την κοινώνησή τους στα 

διεθνή συνέδρια, οδήγησαν στη γέννηση νέων ερευνών στο πεδίο αυτό. 

Σταχυολογώντας την τωρινή διεθνή βιβλιογραφία, διαπιστώνουμε την 

ύπαρξη 3 ακόμη κλινικών μελετών (514, 515, 516) γύρω από το ίδιο, 

περίπου, αντικείμενο, οι οποίες, όμως, δημοσιεύθηκαν μετά τη 

δημοσίευση και των 3 δικών μας άρθρων (που υποστήριξαν την παρούσα 

διατριβή) (361, 465, 484). 

Η ομάδα των Wu et al. (514) δημοσίευσε το Δεκέμβριο του 2017, 

μια προοπτική, τυχαιοποιημένη, μονή-τυφλή, συγκριτική, κλινική μελέτη 

(RCT), που συνέκρινε τα κλινικά αποτελέσματα της έγχυσης PRP με την 

εφαρμογή νυχτερινού νάρθηκα, σε ασθενείς με ΣΚΣ. Στη μελέτη τους 

συμπεριλήφθηκαν 60 ασθενείς με ήπιο έως μετρίου βαθμού ΣΚΣ, οι 

οποίοι τυχαιοποιήθηκαν σε 2 ομάδες των 30 ασθενών (ομάδα PRP και 

ομάδα ελέγχου). Στην ομάδα PRP οι ασθενείς έλαβαν μια 

υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη έγχυση PRP, ενώ στην ομάδα ελέγχου 

οι ασθενείς αντιμετωπίστηκαν με την εφαρμογή νυχτερινού νάρθηκα. 

 Ως κύριο κριτήριο επιτυχίας τέθηκε  η κλίμακα VAS, ενώ 

δευτερεύοντα κριτήρια ήταν το Boston Carpal Tunnel Syndrome 

Questionnaire (BCTQ) score, η cross-sectional area (CSA) του μέσου 

νεύρου και άλλα.  Η αξιολόγηση έγινε στους 1, 3 και 6 μήνες μετά τη 

θεραπεία. 



Η ομάδα PRP εμφάνισε στατιστικά σημαντική βελτίωση (μείωση) 

του VAS score, του BCTQ score και της CSA του μέσου νεύρου, σε 

σύγκριση με τις αντίστοιχες τιμές της ομάδας ελέγχου (p<0,05). Έτσι, οι 

Wu et al. (514) έδειξαν ότι το PRP είναι μια ασφαλής θεραπευτική λύση 

που ανακουφίζει από τον πόνο και βελτιώνει τη λειτουργικότητα των 

ασθενών με ΣΚΣ. Το αποτέλεσμα αυτό συμφωνεί με τα δικά μας 

δημοσιευμένα αποτελέσματα (484), με τη διαφορά όμως, ότι στη δική 

μας μελέτη συγκρίναμε τους ασθενείς που έλαβαν έγχυση PRP με άλλους 

που έλαβαν placebo έγχυση. Έτσι, μπορέσαμε να έχουμε μια διπλή-

τυφλή μελέτη (στο επίπεδο των αποτελεσμάτων), σε αντίθεση με αυτήν 

των Wu et al. (514), η οποία ήταν μονή-τυφλή. 

Περαιτέρω, οι Uzun et al. (515), σε μια συγκριτική, προοπτική, 

κλινική μελέτη που δημοσιεύτηκε τον Οκτώβρη του 2017 στο Journal of 

Plastic Surgery and Hand Surgery, συνέκριναν την αποτελεσματικότητα 

του PRP με εκείνη της κορτιζόνης. Συνολικά, 40 ασθενείς με ήπιο ΣΚΣ 

χωρίστηκαν σε 2 ομάδες των 20 ατόμων. Η πρώτη ομάδα έλαβε 

περινευρικές εγχύσεις PRP, ενώ η δεύτερη ομάδα υποβλήθηκε σε 

εγχύσεις κορτικοστεροειδών. Οι ασθενείς αξιολογήθηκαν στους 3 και 6 

μήνες, με τη χρήση του BCTQ και με ηλεκτροφυσιολογικό έλεγχο. 

Παρόλο που η περιφερική κινητική λανθάνουσα περίοδος δεν 

άλλαξε στις δυο ομάδες, κατά την περίοδο του follow-up καταγράφηκαν 

βελτιώσεις στην αισθητική ταχύτητα αγωγής σε αμφότερες εξ αυτών. 

Αυτές οι ηλεκτροφυσιολογικές αλλαγές μεταξύ των δύο ομάδων δεν ήταν 

στατιστικά σημαντικές. Όσον αφορά το BCTQ, τόσο η κλίμακα 

βαρύτητας των συμπτωμάτων όσο και το score λειτουργικής ικανότητας 

της ομάδας PRP, ήταν καλύτερα από αυτά της ομάδας κορτιζόνης, σε 

βαθμό στατιστικά σημαντικό (στους 3 μήνες παρακολούθησης). 

 Οι συγγραφείς κατέληξαν ότι οι εγχύσεις PRP θα μπορούσαν να 

χρησιμοποιηθούν για τη συμπτωματική ανακούφιση ασθενών με ήπιο 

ΣΚΣ (515), κάτι που και πάλι επιβεβαιώνει τα δικά μας αποτελέσματα 

(361, 484). Σε σύγκριση με τη μελέτη αυτή, η δική μας (484) 

χρησιμοποίησε ελαφρώς μεγαλύτερο δείγμα ασθενών και ομάδα placebo 

αντί για ομάδα κορτιζόνης, ως control group. 

Τέλος, οι Kuo et al. (516) δημοσίευσαν τον Οκτώβρη του 2107 στο 

Journal of Clinical Neuroscience μια μελέτη περίπτωσης (case report). Οι 

ερευνητές εφάρμοσαν περινευρικές εγχύσεις PRP σε έναν ασθενή που 

έπασχε από ΣΚΣ και μέτρησαν ενδεχόμενες αλλαγές στον 



ηλεκτροφυσιολογικό έλεγχό του. Τα αποτελέσματα αποκάλυψαν 

σημαντική βελτίωση στις περιφερικές κινητικές και αισθητικές 

λανθάνουσες περιόδους, όπως και στο αισθητικό δυναμικό του νεύρου. 

Έτσι, κατέληξαν ότι η έγχυση PRP μπορεί να αποτελέσει μια 

εναλλακτική έναντι του χειρουργείου σε ασθενείς που δεν 

ανταποκρίνονται σε συντηρητικά μέσα, όπως οι νυχτερινοί νάρθηκες, τα 

μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα και οι εγχύσεις κορτιζόνης. Το 

συγκεκριμένο case report (516), αν και επιβεβαιώνει την υπόθεση και τα 

αποτελέσματα του παρόντος διδακτορικού, δε μπορεί να οδηγήσει στην 

εξαγωγή γενικών συμπερασμάτων. 

Συμπερασματικά, μετά τη δημοσίευση των αποτελεσμάτων μας, 

διαπιστώνεται μια τάση για τη διενέργεια νέων μελετών γύρω από την 

κλινική αποτελεσματικότητα των εγχύσεων PRP σε ασθενείς με ΣΚΣ. 

Θεωρούμε ότι, επί τη βάσει των υπαρχόντων δημοσιευμένων 

αποτελεσμάτων, η έρευνα αυτή θα διευρυνθεί στο μέλλον προς 

διαφορετικές κατευθύνσεις, τόσο κλινικές όσο και προκλινικές.  

Παραδείγματα τέτοιων θα μπορούσαν να είναι η περαιτέρω 

εμβάθυνση της διερεύνησης των παθοφυσιολογικών μηχανισμών 

γέννησης του ΣΚΣ σε μικροσκοπικό επίπεδο, η μελέτη της δράσης των 

αυξητικών παραγόντων του PRP στο νευρικό ιστό, αλλά και ξέχωρα, στο 

συνδετικό ιστό του εγκαρσίου συνδέσμου. Επίσης, πολύ μεγάλη αξία θα 

είχε και μια ενδεχόμενη προσπάθεια καθιέρωσης consensus για τις 

κλινικές χρήσεις του PRP αλλά και για τον ιδανικό τρόπο παρασκευής 

του.  

Άλλα ενδιαφέροντα πεδία μελλοντικής έρευνας είναι η ανάδειξη 

του υπερήχου σε διαγνωστική εξέταση πρώτης γραμμής για τη διάγνωση 

και την παρακολούθηση της θεραπείας ασθενών με ΣΚΣ, η διερεύνηση 

της θεωρίας του μηχανικού υδροδιαχωρισμού (hydrodissection) στο ΣΚΣ 

και ο έλεγχος της δράσης των stem cells στο ΣΚΣ.  

Επιπλέον, η διεθνής έρευνα μπορεί να εστιάσει στην εκπόνηση 

μεγαλύτερων κλινικών μελετών με παρουσίαση των μακροχρόνιων 

αποτελεσμάτων των εγχύσεων PRP στο ΣΚΣ, αλλά και στον έλεγχο των 

εγχύσεων αυτών σε άλλους τύπους συνδρόμων παγίδευσης, όπως για 

παράδειγμα, το σύνδρομο ωλενίου παγίδευσης στον αγκώνα ή το 

σύνδρομο ταρσιαίου σωλήνα.  

Τέλος, ξεχωριστή αξία, ίσως, έχουν δύο ακόμη θέματα: α. ο 

έλεγχος του φαινομένου placebo σε αυτούς τους ασθενείς και β. η 



αξιολόγηση της νέας τάσης του υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενου (ή -

υποβοηθούμενου) χειρουργείου διάνοιξης του εγκαρσίου συνδέσμου. 

Κλείνοντας, πρέπει να τονιστεί ότι, παρά τα ενθαρρυντικά 

αποτελέσματα της μελέτης μας, είναι πολύ νωρίς ακόμη, ώστε να 

μιλήσουμε για θεραπεία PRP στο ΣΚΣ. Απαιτούνται περαιτέρω 

τυχαιοποιημένες συγκριτικές μελέτες Level I, από διαφορετικά 

ερευνητικά κέντρα, για να ελεγχθεί η κλινική χρήση του PRP στο πεδίο 

αυτό. Σε κάθε περίπτωση, πάντως, μιλάμε πάντα για ασθενείς που 

πάσχουν από ήπιο έως μετρίου βαθμού ΣΚΣ, καθώς οι σοβαρές 

περιπτώσεις μπορεί να αντιμετωπιστούν μόνο με χειρουργική 

αποσυμπίεση. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 Περίληψη Διδακτορικής Διατριβής στα Ελληνικά 

 

Yπόβαθρο: Ανατρέχοντας στην πλέον πρόσφατη βιβλιογραφία  

καταγράφηκε ένα ενδιαφέρον πόρισμα γύρω από τη συντηρητική 

θεραπεία των περιφερικών νευροπαθειών. Ορισμένες in vitro και in vivo, 

κλινικές και εργαστηριακές μελέτες, υποστήριζαν ότι  το PRP (Platelet-

rich Plasma) δρούσε θεραπευτικά σε συγκεκριμένες παθήσεις των 

περιφερικών νεύρων. Εντούτοις, μέχρι τότε δεν είχε μελετηθεί κλινικά σε 

σχέση με το ΣΚΣ. Θεωρήθηκε ότι ίσως να είχε ενδιαφέρον να μελετηθεί 

η μέθοδος  αυτή ως μια νέα εναλλακτική λύση στη συντηρητική 

θεραπεία του ΣΚΣ. 

Σκοπός: Να καταδειχθεί το αν και κατά πόσο η -υπό υπερηχογραφική 

καθοδήγηση- έγχυση Platelet-rich Plasma (PRP)  βελτιώνει την κλινική 

εικόνα των ασθενών με ήπιο έως μετρίου βαθμού ΣΚΣ. 

Υλικό & Μέθοδος: Συντάχθηκε μια προοπτική, κλινική, 

τυχαιοποιημένη, συγκριτική, διπλή-τυφλή μελέτη 50 ασθενών με ήπιο 

έως μετρίου βαθμού ΣΚΣ και διάρκεια συμπτωμάτων άνω των 3 μηνών. 

Η μελέτη αυτή σχεδιάστηκε βάσει των πορισμάτων της προηγηθείσας 

πιλοτικής, μη συγκριτικής, κλινικής μελέτης, που συντάχθηκε και 

δημοσιεύτηκε από την ίδια ομάδα θεραπόντων. Οι ασθενείς της ομάδας 

A (26 ασθενείς) έλαβαν ως θεραπεία μία υπερηχογραφικά-

καθοδηγούμενη έγχυση PRP, ενώ οι ασθενείς της δεύτερης ομάδας Β (24 

ασθενείς) μια υπερηχογραφικά-καθοδηγούμενη έγχυση 0,9% normal 

saline ως placebo φάρμακο (συγκριτική ομάδα μαρτύρων). Μετά την 

αρχική power analysis, τα ευρήματα αξιολογήθηκαν στατιστικά με τη 

χρήση του t-test και του X² (στατιστικά σημαντική συσχέτιση 95%, με 

αναμενόμενο ποσοστό λάθους μικρότερο του 5% ή p<0,05). Το ποσοστό 

επιτυχίας υπολογίστηκε από τη διαφορά στο Q-DASH score προ της 

θεραπείας μείον το Q-DASH score στο τελικό σημείο της 

παρακολούθησης (12 εβδομάδες). Συγκεκριμένα, χρησιμοποιήθηκαν δυο 

ξεχωριστά κύρια κριτήρια θεραπευτικής επιτυχίας: α. η άνω του 25% 

βελτίωση των ατομικών τελικών Q-DASH scores (12 εβδομάδες follow-

up), σε σύγκριση με την αρχική -προ θεραπείας- τιμή τους και β. η άνω 



της τιμής του 8.0, θετική διαφορά μεταξύ του τελικού Q-DASH score και 

του αρχικού, ανά ασθενή. 

Αποτελέσματα: Η power analysis μας ήταν 83%. Στο τελικό σημείο του 

follow-up μας (12 εβδομάδες) το ποσοστό επιτυχίας μεταξύ των δυο 

ομάδων βρέθηκε να διαφέρει στατιστικά σημαντικά (p=0,011, X²), όσον 

αφορά το πρώτο κύριο κριτήριο. Ακόμη, 17 από τους 26 ασθενείς (65%) 

της ομάδας PRP (Α) είχαν τελική μείωση στο Q-DASH score άνω των 8 

μονάδων σε σχέση με την αρχική, ενώ μόλις 5 εκ των 24 ασθενών 

(20,8%) της ομάδας Β (placebo) παρουσίασε τη μείωση αυτή, ώστε να 

πληροί το δεύτερο κύριο κριτήριο επιτυχίας (MCID).  Η διαφορά μεταξύ 

των δυο ομάδων ήταν και εδώ στατιστικά σημαντική (p=0,022, X²).  

Συμπεράσματα: Τα ευρήματα της παρούσας μελέτης υποστηρίζουν ότι η 

κλινικά πειραματική θεραπεία με μία συνεδρία υπερηχογραφικά-

καθοδηγούμενης έγχυσης PRP έχει θετικά αποτελέσματα σε ασθενείς με 

σύνδρομο καρπιαίου σωλήνα.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Platelet-Rich Plasma Ultrasound-Guided Injection in the Treatment 

of Carpal Tunnel Syndrome: A Placebo-Controlled Clinical Study 

 

 

Abstract  

 

Background: Based on the most recent literature platelet-rich plasma 

(PRP) ultrasound-guided injections around affected neural tissues could 

be a promising biologic-repairing treatment, which might change the 

natural history of the neuropathic diseases. Autogeneic neurotrophic 

growth factors included into the PRP, in combination with the mechanical 

hydrodissolution of the median nerve during the guided perineural 

injection, remain to be further investigated in the clinical field as far as 

their possible therapeutic effect in patients with CTS.  

Purpose: To demonstrate whether and to what extent a single injection of 

Platelet-Rich Plasma (PRP), under ultrasound guidance, can improve the 

clinical symptoms of patients with a mild to moderate carpal tunnel 

syndrome (CTS).  

Materials & Methods: We conducted a prospective, randomized, 

controlled, double-blind single-center clinical study including 50 patients 

suffering from mild to moderate CTS for a minimum duration of 3-month 

duration. Patients were randomly divided into two groups: Group A (26 



patients) received an ultrasound-guided PRP injection into the carpal 

tunnel, whereas Group B (24 patients) was injected with placebo (0.9% 

normal saline, N/S). The short and mid-term outcomes were determined 

with the use of the Q-DASH questionnaire and the pain scale VAS 

administered at 0, 4, 12 weeks follow-up. After the initial power analysis, 

data were assessed using t-test and chi square test (p<0.05), accordingly. 

The success ratio was determined by the difference in the Q-DASH 

obtained pre-injection minus the final Q-DASH obtained after 12 weeks 

follow-up.  Success was defined as a difference more than 25%. 

Results: Our power analysis was estimated 83%. Group A patients 

demonstrated a 76.9% success as determined by the difference Q-DASH, 

while group B patients demonstrated 33.3% success, which was 

significantly less than group A  (X²=0.011, p<0.05). 

Conclusion: The findings of the present study suggest that a single PRP 

ultrasound-guided injection has positive effects in patients with carpal 

tunnel syndrome.  
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