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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

Ο σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν 

α) να αναπτυχθεί μια πρωτότυπη  μεθο-
δολογία υπολογισμού του οστικού ελ-
λείματος της ωμογλήνης σε αθλητές με 

καθ΄έξιν εξάρθρημα του ώμου με την 
χρήση τρισδιάστατης εκτύπωσης, χρη-

σιμοποιώντας δεδομένα αξονικής τομο-
γραφίας και β) να διερευνηθεί εάν η πο-
σοτική αξιολόγηση του οστικού ελλείμ-

ματος της ωμογλήνης με τη χρήση τρισ-
διάστατης εκτύπωσης αποτελεί ακριβή 

εκτίμηση του οστικού ελλείμματος σε 
σχέση με τις μεθόδους στις οποίες χρη-
σιμοποιείται τρισδιάστατη αξονική το-

μογραφία.  

Πραγματοποιήθηκε μορφομετρική ανά-

λυση και υπολογισμός του οστικού ελ-
λείματος (ΟΕ) της ωμογλήνης σε 44 α-
θλητές, με μέσο όρο ηλικίας 

33,73±8,54. Το 25% του δείγματος ήταν 
γυναίκες και το 75 % ήταν άντρες, ενώ 

ο μέσος αριθμός των εξαρθρημάτων ή-
ταν 3,25±1,98. Σε όλες τις περιπτώσεις 
πραγματοποιήθηκε τρισδιάστατη εκτύ-

πωση της ωμογλήνης του πάσχοντος, 
αλλά και του φυσιολογικού ώμου. 

Στα ψηφιακά μοντέλα με τρισδιάστατη 
αξονική τομογραφία υπολογίσθηκε το 
ΟΕ με τη μέθοδο: α) PICO, β) τη μέ-

θοδο του δείκτη της ωμογλήνης, γ) τη 
μέθοδο προσθοπίσθιας απόστασης της 

ωμογλήνης και δ) τη μέθοδο του σχετι-
κού ύψους/πλάτους της ωμογλήνης. Στα 
εκτυπωμένα μοντέλα αξιολογήθηκαν: 

α) η  μέθοδος του δείκτη της ωμογλή-
νης, β) η μέθοδος προσθοπίσθιας από-

στασης της ωμογλήνης και γ) η μέθοδος 
του σχετικού ύψους/πλάτους της ωμο-
γλήνης.  

Για την αξιοπιστία της μεθόδου υπολο-
γίστηκε ο δείκτης ενδοταξικής συσχέτι-

σης ICC. Παρατηρήθηκε τέλεια συμφω-
νία ανάμεσα στις μετρήσεις του ίδιου 

εξεταστή με τιμές ICC >0,989 για όλες 

τις μεθόδους, καθώς και μεταξύ των με-
τρήσεων δυο διαφορετικών εξεταστών 
με τιμές ICC >0.989 αντίστοιχα.  

Κατά την συσχέτιση μεταξύ των τεχνι-
κών υπολογισμού του οστικού ελλείμα-

τος στα τρισδιάστατα εκτυπωμένα μο-
ντέλα και στη μέθοδο PICO παρατηρή-
θηκε μέτρια συσχέτιση για την μέθοδο 

προσθιοπίσθιας απόστασης και για τη 
μέθοδο του δείκτη της ωμογλήνης  

(ICC=0,69 και ICC=0,738 αντίστοιχα), 
ενώ παρατηρήθηκε καλή συμφωνία με 
τη μέθοδο σχετικού ύψους/πλάτους της 

ωμογλήνης (ICC=0,856).  

Το συνηθέστερο μορφολογικό σχήμα 

της ωμογλήνης ήταν η μορφή δίκην α-
χλαδιού (pear) με ποσοστά εμφάνισης 
στις φυσιολογικές ωμογλήνες μεταξύ 

των δύο μεθόδων 64,3% έναντι 
71,4%% (εκτυπωμένα έναντι ψηφιακών 

μοντέλων), ενώ για τις παθολογικές ω-
μογλήνες 27,3% έναντι 31,8% αντί-
στοιχα. Ο συχνότερος τύπος εντομής 

στην ωμογλήνη είναι ο τύπος με μία ε-
ντομή σε ποσοστό 88% μεταξύ των φυ-

σιολογικών, ενώ στις παθολογικές πα-
ρατηρήθηκε μείωση της εμφάνισης του 
τύπου ωμογλήνης με 1 εντομή στο 55% 

και αύξηση τύπου ωμογλήνης χωρίς ε-
ντομή με ποσοστό 45% έναντι 7% των 

φυσιολογικών ωμογληνών. 

 Ο υπολογισμός του ΟΕ της ωμογλήνης 
με την χρήση τρισδιάστατης εκτύπωσης 

είναι μία αξιόπιστη μέθοδος συγκρινό-
μενη με τη μέθοδο PICO και είναι ιδιαί-

τερα χρήσιμη στην ταυτόχρονη αξιολό-
γηση των μορφολογικών χαρακτηριστι-
κών της ωμογλήνης (σχήμα, εντομή, εί-

δος εντομής, βάθος).  
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ΑΒSTRACT 

 

The purpose of the present study was a) 

to develop a new methodology for cal-
culating the glenoid bone loss in athletes 
with habitual dislocation of the shoulder 

using 3D printing and b) to investigated 
whether the quantitative assessment of 

the glenoid bone loss using 3D printing 
is an accurate assessment method com-
pared to the methods in which CT to-

mography is used. 

Morphometric analysis and calculation 

of the glenoid bone loss was performed 
in 44 athletes, with an average age of 
33.73±8.54. 25% of the sample were 

women and 75% were men, while the 
average number of dislocations was 

3.25±1.98. In all cases, a three-dimen-
sional printed model of the pathological 
glenoid was made as well as of the nor-

mal glenoid. 

In the digital models the glenoid bone 

loss was calculated using the below 
methods: a) PICO, b) the glenoid index, 
c) the anteroposterior glenoid distance 

and d) the relative height/width of the 
glenoid. The printed models were eval-

uated for: a) the glenoid index method, 
b) the anteroposterior glenoid distance 
method, and c) the relative glenoid 

height/width method. 

For the reliability of the method, the in-

traclass correlation index (ICC) was cal-
culated. Perfect agreement was ob-
served between the measurements of the 

same examiner with ICC values >0.989 
for all methods, as well as between the 

measurements of two different 

examiners with ICC values >0.989 re-

spectively. 

During the correlation between the tech-
niques for calculating the glenoid bone 

loss in the 3D printed models and the 
PICO method, a moderate correlation 

was observed for the anteroposterior 
distance method and for the glenoid in-
dex method (ICC=0.69 and ICC=0.738 

respectively), while good agreement 
was observed with the relative 

height/width method of the glenoid 
(ICC=0.856). 

The most common morphological shape 

of the glenoid was the pear form with 
rates of occurrence in the normal gle-

noid between the two methods 64.3% 
versus 71.4%% (printed versus digital 
models), while for the pathological gle-

noid 27.3% versus 31.8% respectively. 
The most frequent type of notch in the 

glenoid is the type with one notch at a 
rate of 88% among the normal ones, 
while in pathological cases a decrease in 

the appearance of the glenoid type with 
1 incision was observed at 55% and an 

increase of the glenoid type without in-
cision at a rate of 45% against 7% of 
normal glenoid. 

The calculation of the glenoid bone loss 
using 3D printing is a reliable method 

compared to the PICO method and is 
particularly useful in the simultaneous 
evaluation of the morphological charac-

teristics of the glenoid (shape, type of 
notch, depth). 
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 ΚΕΦΑΛΑΙΟ Ι 

Εισαγωγή 

1.1 Ορισμός του προβλήματος 

Η γληνοβραχιόνια (ΓΒ) άρθρωση 
παρουσιάζει εγγενώς αστάθεια συνε-
πεία της απουσίας οστικής συναρμο-

γής μεταξύ των αρθρικών επιφανειών 
και την εξάρτηση από την παρουσία 

των γληνοβραχιόνιων συνδέσμων για 
την σταθεροποίηση και την επιτέλεση 
του λειτουργικού της ρόλου που είναι 

η τοποθέτηση του χεριού στον χώρο. 
Η ΓΒ άρθρωση έχει επομένως αυξη-

μένο κίνδυνο αστάθειας λόγω της αρ-
χιτεκτονικής του ώμου, που επιτρέπει 
μεγάλο εύρος κίνησης καθώς και περι-

στροφή. Η επίπτωση των συμβάντων 
αστάθειας του ώμου στον γενικό πλη-

θυσμό των Ηνωμένων Πολιτειών της 
Αμερικής (ΗΠΑ) είναι 0,08 ανά 1,000 
άτομα/έτος και είναι σημαντικά μεγα-

λύτερη στα αθλήματα επαφής/σύ-
γκρουσης, 0,51 ανά 1,000 άτομα/έτος, 
καθώς και σε πληθυσμό των ενόπλων 

δυνάμεων, 1,69 ανά 1,000 άτομα/έτος 
(Buckup et al., 2018; Hovelius et al., 

1996; Owens et al., 2007, 2009; 
Porcellini et al., 2009; Zacchilli & 
Owens, 2010).  

Κάθε χρόνο στις ΗΠΑ στους αθλη-
τές του αμερικάνικου ποδοσφαίρου, 

παρατηρούνται 480,000 τραυματισμοί 
του ώμου ετησίως, όπου το 9% χρήζει 
χειρουργικής αποκατάστασης (T. W. 

Robinson et al., 2014). Στο επαγγελ-
ματικό πρωτάθλημα NFL (National 

Football League) σε χρονική περίοδο 
13 ετών, το 10% των αθλητών είχαν 
παρουσιάσει επεισόδιο πρόσθιας α-

στάθειας του ώμου ενώ σε άλλες μελέ-
τες το ποσοστό αυτό ανέρχεται στο 

21% επί των σχετιζόμενων με αθλητι-
κές δραστηριότητες τραυματισμών 
(Brophy et al., 2007; Kaplan et al., 

2005). 

Το πρώτο εξάρθρημα και η επανα-

λαμβανόμενη αστάθεια της ΓΒ άρ-
θρωσης συνοδεύονται από βλάβες των 
συνδέσμων της ωμογλήνης και κυρίως 

αποκόλληση των γληνοβραχιονίων 
συνδέσμων και του επιχείλιου χόν-

δρου (ΕΧ). Ο συνήθης μηχανισμός 
κάκωσης που προκαλεί πρόσθιο εξάρ-
θρημα της ΓΒ άρθρωσης είναι η 

πτώση με το άνω άκρο σε έκταση, α-
παγωγή και έξω στροφή, προκαλώ-

ντας αποκόλληση στην πρόσθια δέσμη 
του κάτω γληνοβραχιόνου συνδέσμου 
(ΚΓΒΣ) και του πρόσθιου και κατώτε-

ρου τμήματος του ΕΧ της ωμογλήνης. 
Η βλάβη αυτή ονομάζεται βλάβη 

Bankart και συναντάται στο 90% των 
ασθενών με οξέα εξαρθρήματα και 
στο 50 έως 82% των ασθενών με χρό-

νια, επαναλαμβανόμενα εξαρθρήματα 
(Mizuno & Hirohata, 1983; Owens et 
al., 2010; Warren, 1983).  

Πολλές μελέτες αναφέρουν ποσο-
στά εμφάνισης συνοδού οστικής βλά-

βης από 36 έως 93%, συσχετίζοντας 
τα υψηλά ποσοστά με μεγαλύτερο α-
ριθμό επεισοδίων εξαρθρήματος 

(Griffith et al., 2003; Guity et al., 
2014). Το οστικό έλλειμα (ΟΕ) της ω-

μογλήνης (Εικόνα 1.1) και της κεφα-
λής του βραχιονίου οστού (ΚΒ), το ο-
ποίο αποκαλείται βλάβη Hill-Sachs, 

είναι επιβαρυντικοί παράγοντες που ο-
δηγούν σε υποτροπή των επεισοδίων 

εξαρθρήματος. Είναι επομένως επιτα-
κτική η ανάγκη για την ακριβή 
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αναγνώριση και για την ποσοτική α-

ξιολόγηση του μεγέθους τους προκει-
μένου να υποβοηθηθεί η χειρουργική 
αποκατάσταση (Boileau et al., 2006; 

Dickens et al., 2017; Nakagawa et al., 
2015). 

Το ποσοστό του ΟΕ μπορεί να χρη-
σιμοποιηθεί ως μέτρο πρόβλεψης της 
προδιάθεσης για μελλοντική αστάθεια 

και επεισόδια εξαρθρήματος και απο-
τελούν τμήμα κλινικών εργαλείων α-

ξιολόγησης όπως το «Πρόβλεψη Υπο-
τροπιάζουσας Αστάθειας του Ώμου» 
(Predicting Recurrent Instability of the 

Shoulder, PRIS) (Olds et al., 2020). Η 
παρουσία ΟΕ είναι σημαντική και 

στην υποτροπή του εξαρθρήματος και 
μετά από χειρουργική αποκατάσταση. 
ΟΕ μεγαλύτερο του 13% της ωμογλή-

νης μετά από χειρουργική αποκατά-
σταση οδηγεί σε χειρότερα λειτουρ-

γικά αποτελέσματα (DIckens et al., 
2017; Shaha et al., 2015). Επομένως, η 
οστική ακεραιότητα της ωμογλήνης 

είναι από τους πιο καθοριστικούς πα-
ράγοντες, επηρεάζοντας το λειτουρ-
γικό αποτέλεσμα και της χειρουργικής 

παρέμβασης (Pagnani & Dome, 2002; 
Piasecki et al., 2009a). 

Η ποσοτικοποίηση του ΟΕ της ω-
μογλήνης είναι απαραίτητη για την 
πρόβλεψη της πιθανότητας υποτροπής 

του εξαρθρήματος του ώμου και για  

την επιτυχία της χειρουργικής αποκα-

τάστασης, ιδίως στον ειδικό πληθυσμό 
των αθλητών. Επίσης, συμβάλλει στην 
επιλογή της χειρουργικής τεχνικής 

που θα χρησιμοποιηθεί από τον ορθο-
παιδικό χειρουργό επειδή επηρεάζει 

τα λειτουργικά αποτελέσματα των α-
σθενών που υποβάλλονται σε χειρουρ-
γική σταθεροποίηση της ΓΒ άρθρω-

σης (Boileau et al., 2006). Ωστόσο υ-
πάρχει έλλειψη καθολικής συμφωνίας 

και μεγάλη ετερογένεια αποτελεσμά-
των και αναφορών στη βιβλιογραφία 
σχετικά με τις πολλαπλές μεθόδους 

που έχουν αναπτυχθεί με σκοπό τον α-
κριβή υπολογισμό του ΟΕ (Verweij et 

al., 2020).  

1.2 Σημασία της πρότασης 

Πολλές μελέτες έχουν ασχοληθεί 

με την αξιολόγηση του οστικού ελλεί-
ματος της ωμογλήνης σε αθλητές που 

πάσχουν από καθ’ έξιν εξάρθρημα του 
ώμου κάνοντας χρήση ψηφιακών τε-
χνικών και λογισμικών υπολογισμού. 

Όλες όμως οι υπάρχουσες τεχνικές α-
ξιολόγησης παρόλο που στην κλινική 
πράξη χρησιμοποιούνται ευρέως υ-

στερούν στην ακριβή μέτρηση του ελ-
λείματος. Η δημιουργία μιας μεθοδο-

λογίας για την ποσοτικοποίηση των ο-
στικών ελλειμάτων με υψηλότερη α-
κρίβεια, χρησιμοποιώντας την 

Εικόνα 1.1 Απεικόνιση ωμογλήνης σε οβελιαία λήψη αξονικής τομογραφίας Α. Η φυσιολογική ωμο-

γλήνη έχει προσθιοπίσθια διάμετρο 29,3 mm Β. Η ωμογλήνη με οστικό έλλειμα 19,6 mm μετά από 4 

επεισόδια πρόσθιου εξαρθρήματος. 
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τρισδιάστατη εκτύπωση, θα συμβάλ-

λει στην καλύτερη προεγχειρητική α-
ξιολόγηση της βλάβης και συνεπώς 

στην βελτίωση της χειρουργικής αντι-
μετώπιση πλησιάζοντας την πραγμα-
τική ανατομία της ωμογλήνης. Επί-

σης, υπάρχει βιβλιογραφικό κενό όσον 
αφορά την συσχέτιση της μορφής της 

φυσιολογικής ωμογλήνης με την πιθα-
νότητα πρόκλησης εξαρθρήματος του 
ώμου.   

1.3 Ερευνητικά ερωτήματα 

Τα ερευνητικά ερωτήματα της πα-

ρούσας μελέτης είναι :  

• Είναι δυνατή η ανάπτυξη μιας με-
θοδολογίας για την τρισδιάστατη 

εκτύπωση της οστικής επιφάνειας 
της ωμογλήνης από δεδομένα που 

λαμβάνονται από αξονική τομο-
γραφία;  

• Είναι αξιόπιστη και έγκυρη η με-
θοδολογία της τρισδιάστατης ε-
κτύπωσης της ωμογλήνης; 

• Μπορεί η τρισδιάστατη εκτύπωση 
της ωμογλήνης να προσφέρει ισο-

δύναμα αποτελέσματα σε σχέση 
με τις μετρήσεις που πραγματοποι-

ούνται σε τρισδιάστατα μοντέλα 
αξονικής τομογραφίας;  

• Μπορεί να αξιολογηθεί η μορφή 
της ωμογλήνης χρησιμοποιώντας 
την τεχνολογία της τρισδιάστατης 

εκτύπωσης; 

1.4 Ερευνητικές υποθέσεις 

Οι ερευνητικές υποθέσεις της μελέτης 
είναι: 

• Η χρήση ψηφιακών εικόνων αξο-
νικής τομογραφίας προσφέρει τη 
δυνατότητα ανάπτυξης μίας μεθο-

δολογίας για την τρισδιάστατη 
στερεολιθογραφική εκτύπωση της 
ωμογλήνης. 

• Η μεθοδολογία της τρισδιάστατης 
εκτύπωσης είναι αξιόπιστη και έ-
γκυρη μέθοδος. 

• Η χρήση τρισδιάστατης εκτύπω-
σης θα οδηγήσει σε ισοδύναμα α-

ποτελέσματα υπολογισμού του ο-
στικού ελλείματος της ωμογλήνης 
με τις ψηφιακές μεθόδους. 

• Η χρήση τρισδιάστατης εκτύπω-
σης θα βοηθήσει στην αξιολόγηση 

της μορφολογίας της ωμογλήνης.  

1.5 Μεταβλητές 

1.5.1 Ανεξάρτητες μεταβλητές 

Ανεξάρτητες μεταβλητές είναι οι 
διαφορετικές τεχνικές δημιουργίας 

τρισδιάστατου μοντέλου για την πραγ-
ματοποίηση των μετρήσεων και οι 

διαφορετικές μέθοδοι μέτρησης. Συ-
γκεκριμένα οι παρακάτω: 

• Τρισδιάστατη στερεολιθογραφική 
εκτύπωση 

• Τρισδιάστατη αξονική τομογρα-
φία 

• Μέθοδος μέτρησης του δείκτη της 
ωμογλήνης 

• Μέθοδος PICO 

• Μέθοδος προσθοπίσθιας διαμέ-
τρου της ωμογλήνης 

• Μέθοδος λόγου ύψους/πλάτους 
της ωμογλήνης 

1.5.2 Εξαρτημένες μεταβλητές 

Σε κάθε ωμογλήνη μετρήθηκαν οι 
ακόλουθες παράμετροι, οι οποίες απο-

τελούν τις εξαρτημένες μεταβλητές: 

• Ποσοστό οστικού ελλείμματος της 
ωμογλήνης 

• Προσθοπίσθια διάσταση της ωμο-
γλήνης 

• Κατακόρυφη μέγιστη διάσταση 
της ωμογλήνης 

• Κατακόρυφο βάθος 

• Προσθιοπίσθιο βάθος 

• Σχήμα ωμογλήνης 
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• Θέση της εντομής της ωμογλήνης 

• Είδος εντομής της ωμογλήνης 

1.6 Προϋποθέσεις και οριοθετήσεις  

• Oι δοκιμαζόμενοι που έλαβαν μέ-
ρος στη μελέτη, ήταν αθλητές ή α-

θλήτριες με ετερόπλευρο καθ΄έξιν 
εξάρθρημα του ώμου, οι οποίοι υ-

πεβλήθησαν σε προεγχειρητική α-
ξονική τομογραφία για την εκτί-
μηση του οστικού ελλείματος στο 

πλαίσιο του προεγχειρητικού ελέγ-
χου. 

• Όλοι οι συμμετέχοντες υποβλήθη-
καν σε αξονική τομογραφία με την 

ίδια συσκευή, με την ίδια τεχνική 
και τον ίδιο τρόπο επεξεργασίας. 

• Για την εκτύπωση των τρισδιάστα-
των μοντέλων χρησιμοποιήθηκε  
τρισδιάστατος εκτυπωτής με 

χρήση ρητίνης (Photon 3D resin 
printer, Anycubic). 

1.7 Περιορισμοί 

• Tα αποτελέσματα αφορούν αθλη-
τές/-τριες, που έπασχαν από ετερό-

πλευρο καθ΄έξιν εξάρθρημα του 
ώμου και δεν μπορούν να γενικευ-

τούν για άλλη κάκωση ή παθολο-
γία του ώμου. 

• Η χρήση δεδομένων από αξονική 
τομογραφία οδήγησαν στη δη-
μιουργία του τρισδιάστατου μο-

ντέλου. 

1.8 Σκοπός 

Σκοπός της προτεινόμενης μελέ-
της, ήταν να διερευνηθεί εάν είναι δυ-
νατό να δημιουργηθεί μια νέα μεθοδο-

λογία υπολογισμού του οστικού ελ-
λείμματος της ωμογλήνης με τη χρήση 

τρισδιάστατης εκτύπωσης που να οδη-
γεί στην ακριβή εκτίμηση του ποσο-
στού της βλάβης σε σχέση με τις ψη-

φιακές μεθόδους υπολογισμού και εάν 
είναι δυνατή η ανάλυση της μορφής 

της ωμογλήνης μέσου των εκτυπωμέ-

νων τρισδιάστατων μοντέλων. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΙΙ  

Ανασκόπηση βιβλιογραφίας 

2.1. Αστάθεια του ώμου.  

Η αστάθεια του ώμου είναι μια πα-
θολογική κατάσταση, όπου εξαιτίας 
της υπέρμετρης μετατόπισης της ΚΒ 

σε σχέση με την ωμογλήνη προκαλεί-
ται έντονο άλγος και αίσθημα επαπει-

λούμενου εξαρθρήματος, κυρίως κατά 
την ενεργητική κίνηση. Μετά από το 
πρώτο τραυματικό επεισόδιο εξαρ-

θρήματος, οι περιοριστικές δομές οι ο-
ποίες ενεργούν ως βασικοί σταθερο-

ποιητές της ΓΒ άρθρωσης, δηλαδή οι 
γληνοβραχιόνιοι σύνδεσμοι υφίστα-
νται τραυματισμό με αποτέλεσμα, σε 

συνδυασμό με τις συνοδές οστικές αλ-
λοιώσεις, τη μείωση της σταθερότητας 

της ΓΒ άρθρωσης. 

Η αστάθεια της ΓΒ άρθρωσης είναι 
δυνατό να διακριθεί σε αστάθεια μιας 

κατεύθυνσης και σε αστάθεια πολλα-
πλών κατευθύνσεων. Τα ακρωνύμια 
TUBS και AMBRI, είναι μνημονικός 

κανόνας για τα δύο είδη αστάθειας 
(Matsen & Zuckerman, 1983).  

• TUBS: Τραυματικό (Traumatic), 
ετερόπλευρο (Unilateral), με 

βλάβη Bankart (Bankart) και πολύ 

συχνά χρειάζεται χειρουργική α-

ποκατάσταση (Surgery). Παρατη-
ρούνται σε νέους ασθενείς και συ-

χνά χρήζουν χειρουργικής αποκα-
τάστασης επειδή παρουσιάζουν 
πολύ υψηλά ποσοστά υποτροπής 

(έως και 90%). Η πρόσθια αστά-
θεια είναι πιο συχνή από την οπί-

σθια. 

• AMBRI: Ατραυματική 
(Atraumatic), πολλαπλών κατευ-

θύνσεων (Multidirectional), αμφο-
τερόπλευρη (Bilateral), συχνά α-

νταποκρίνεται στην φυσικοθερα-
πεία (Rehabilitation) και μερικές 
φορές χρειάζεται ρίκνωση του κα-

τωτέρου αρθρικού θυλάκου 
(Inferior capsular shift/ plication). 

2.2. Ανατομία της άρθρωσης του   ώ-

μου 

Η ωμική ζώνη δημιουργείται από 

την ωμοπλάτη και την κλείδα (οι ο-
ποίες αρθρώνονται με το θωρακικό 

τοίχωμα) και από το άνω πέρας του 
βραχιονίου οστού, το οποίο αρθρώνε-
ται με την ωμοπλάτη δημιουργώντας 

την ΓΒ άρθρωση. Οι αρθρώσεις που α-
παντώνται στην ωμική ζώνη είναι η 

γληνοβραχιόνια (ΓΒ), η 

Εικόνα 2.1 Η αρθρική επιφάνεια της ωμογλήνης έχει σχήμα αχλαδιού, ενώ ο επιχείλιος χόνδρος προσφέρει  

βάθος στην άρθρωση. 
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στερνοκλειδική, η ακρωμιοκλειδική 
και τέλος η ωμοπλατιαιοθωρακική άρ-

θρωση. Η κατανόηση της ανατομίας 
της ΓΒ άρθρωσης, καθώς και των ο-

στικών δομών είναι μεγάλης σημασίας 
για την ακριβή εκτίμηση της οστικής 
απώλειας καθώς και την επιτυχή χει-

ρουργική αποκατάσταση. 

Η ωμογλήνη είναι η αρθρική επιφά-

νεια της ωμοπλάτης που συμμετέχει 
στον σχηματισμό της ΓΒ άρθρωση και 
έχει σχήμα αχλαδιού, δηλαδή η ουραία 

προσθιοπίσθια διάμετρος είναι μεγα-
λύτερη από την κεφαλική διάμετρο 

(Εικόνα 2.1). Εμφανίζει πρόσθια 
κλίση 30ο σε σχέση με το μετωπιαίο ε-
πίπεδο και οπίσθια κλίση 5ο σε σχέση 

με το σώμα της ωμοπλάτης. Η ΚΒ εμ-
φανίζει οπίσθια κλίση 30ο σε σχέση με 

τον διεπικονδύλιο άξονα του βραχιο-
νίου οστού και σχηματίζει γωνία 130ο-
140ο με τον επιμήκη άξονα της διάφυ-

σης του (Εικόνα 2.2).  

Η ΓΒ άρθρωση είναι μια σφαιροει-

δής άρθρωση που παρουσιάζει το με-
γαλύτερο εύρος κίνησης από κάθε 
άλλη άρθρωση στο σώμα. Η σταθερό-

τητα της άρθρωσης παρέχεται από 
τους στατικούς και δυναμικούς σταθε-

ροποιητές που την περιβάλλουν. 
Στους στατικούς σταθεροποιητές πε-
ριλαμβάνεται ο ΕΧ της ωμογλήνης, οι 

αρθρικές επιφάνειες, οι γληνοβραχιό-
νιοι σύνδεσμοι (άνω, μέσος, κάτω), ο 

αρθρικός θύλακος και η αρνητική εν-
δαρθρική πίεση. Από την άλλη 

πλευρά, οι δυναμικοί σταθεροποιητές 
είναι το στροφικό πέταλο και ο τένο-

ντας της μακράς κεφαλής του δικεφά-
λου (Εικόνα 2.3). Ο ΕΧ αυξάνει το βά-
θος της ωμογλήνης κατά 50%, παρέ-

χοντας έτσι βάθος περίπου 9 χιλιοστά 
στον κατακόρυφο άξονα και περίπου 5 

χιλιοστά στον προσθοπίσθιο άξονα 
(Howell & Galinat, 1989).  

2.3. Πρόσθια χρόνια αστάθεια του 

ώμου 

Είναι η πιο συχνή μορφή αστάθειας 

του ώμου, κυρίως μεταξύ των νέων 
και αθλητών. Η συχνότητα εμφάνισης 
πρόσθιας αστάθειας είναι 0.08 ανά 

1.000 άτομα/έτος στον γενικό πληθυ-
σμό των ΗΠΑ (Owens et al., 2009). 

Ειδικότερα, νέοι άντρες αθλητές πα-
ρουσιάζουν μεγαλύτερη συχνότητα 
πρόσθιας αστάθειας του ώμου με πο-

σοστά που φτάνουν το 3% ανά έτος 
(Owens et al., 2007; Waterman et al., 

Εικόνα 2.2  Προσανατολισμός της αρθρικής επιφάνειας της ωμογλήνης και του βραχιονίου οστού. Η 

ωμοπλάτη εφάπτεται επί της οπίσθιας επιφάνειας του θωρακικού τοιχώματος με κλίση 30ο σε σχέση 

με το μετωπιαίο επίπεδο. 
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2016). Οι αθλητές που συμμετέχουν 
σε αθλήματα σύγκρουσης, όπως το Α-

μερικάνικο ποδόσφαιρο και το ράγκ-
μπι, έχουν ποσοστά έως 0.51 ανά 

1.000 άτομα (Gibbs et al., 2015). Πρό-
σφατη μελέτη έδειξε ποσοστό 14,8% 
σε 374 αθλητές ράγκμπι γυμνασίου, 

ενώ στο επαγγελματικό επίπεδο NFL 
ποσοστό περίπου 10% (Kawasaki et 

al., 2014). Η επίπτωση στο στρατιω-
τικό πληθυσμό εκτιμάται σε 1.69 ανά 
1000 άτομα/έτος, υψηλότερο από τον 

γενικό πληθυσμό (Owens et al., 2009). 
Η βιβλιογραφία δείχνει ότι το στρα-

τιωτικό προσωπικό έχει τουλάχιστον 
20 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνι-
σης αστάθειας στους ώμους σε σύ-

γκριση με τον γενικό πληθυσμό των 
ΗΠΑ (Owens et al., 2007, 2009).  

Σε αρκετές συστηματικές ανασκο-
πήσεις αναφέρεται ότι το μέσο ποσο-
στό επαναλαμβανόμενης αστάθειας ε-

ντός του πρώτου έτους από το πρώτο 
επεισόδιο είναι 39%  (κυμαίνεται από 
4% έως 60%). Άτομα ηλικίας μικρότε-

ρης των 40 ετών ήταν 13 φορές πιο πι-
θανό να παρουσιάσουν 

επαναλαμβανόμενη πρόσθια αστάθεια 
ενώ οι άνδρες είχαν τρεις φορές περισ-

σότερες πιθανότητες από τις γυναίκες. 
Ασθενείς με ταυτόχρονο κάταγμα του 

μείζονος βραχιονίου ογκώματος ήταν 
επτά φορές λιγότερο πιθανό να παρου-
σιάσουν υποτροπή σε σύγκριση με ε-

κείνους που δεν είχαν κάταγμα. Επί-
σης, άτομα με χαλαρότητα της άρθρω-

σης ήταν σχεδόν 3 φορές πιο πιθανό 
να εμφανίσουν επαναλαμβανόμενη α-
στάθεια σε σχέση με εκείνους που δεν 

είχαν. Τέλος, ο ρυθμός επαναλαμβα-
νόμενης πρόσθιας αστάθειας μειώνε-

ται όσο αυξάνεται ο χρόνος από το αρ-
χικό επεισόδιο (Glazebrook, Miller, 
and Wong 2018; Olds et al. 2015; 

Zacchilli and Owens 2010).  

2.3.1. Βλάβες συνδέσμων, επιχείλιου 

χόνδρου και αρθρικού θυλάκου 

Η κύρια παθολογία μετά από εξάρ-
θρημα του ώμου μπορεί να αφορά τον 

αρθρικό θύλακο, τον ΕΧ της ωμογλή-
νης, τα οστά και τους συνδέσμους ή 
όλα τα παραπάνω. H βλάβη Bankart 

είναι η πιο τυπική βλάβη και 

Εικόνα 2.3 Ανατομία της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης. 
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παρατηρείται έως και στο 90% των πε-
ριπτώσεων πρόσθιας αστάθειας του ώ-

μου. Χαρακτηρίζεται από ρήξη της 
πρόσθιας δέσμης του ΚΓΒΣ και απο-

κόλληση του ΕΧ στο πρόσθιο και κα-
τώτερο τμήμα της ωμογλήνης  
(Mizuno & Hirohata, 1983; 

Ollerensha, 1923; Owens et al., 2010; 
Warren, 1983).  

Έχουν περιγραφεί και άλλες βλά-
βες με μικρότερη συχνότητα εμφάνι-
σης, αλλά με εξίσου σημαντικό ρόλο 

στην υποτροπή των επεισοδίων αστά-
θειας αν δεν συνυπολογιστούν στην 

χειρουργική αποκατάσταση 
(Provencher et al., 2010; Romeo et al., 
2001). Κάποιες από αυτές είναι η ο-

στική βλάβη Bankart, η οποία μαζί με 
την αποκόλληση του ΕΧ συνοδεύεται 

με κάταγμα του πρόσθιου ή/και του 
κατώτερου τοιχώματος της ωμογλή-
νης και η βλάβη Perthes, η οποία δια-

φοροποιείται από την Bankart μόνο ως 
προς την διατήρηση της ακεραιότητας 

του περιοστέου (Εικόνα 2.4).  

Στην βλάβη ALPSA παρατηρείται 
απόσπαση της πρόσθιας-κάτω μοίρας 

του γληνοεπιχείλιου συμπλέγματος με 
αποκόλληση του περιοστέου της πρό-

σθιας επιφάνειας της ωμογλήνης και 
διατήρηση της σύνδεσης επί τα εκτός. 
Τέλος, η βλάβη HAGL προκαλείται 

από απόσπαση των γληνοβραχιονίων 

συνδέσμων από την βραχιόνια πρό-
σφυση τους (Εικόνα 2.4). Όλες οι πα-

ραπάνω βλάβες σχετίζονται με υψηλό-
τερα ποσοστά υποτροπής της πρό-

σθιας αστάθειας (Glazebrook et al., 
2018).   

Ωστόσο, κάποιες φορές παρατη-

ρούνται και βλάβες που δεν σχετίζο-
νται με περισσότερα επεισόδια αστά-

θειας όπως η ρήξη της αρθρικής πλευ-
ράς του ΕΧ (βλάβη GLAD) και η 
βλάβη SLAP κατά την οποία έχουμε 

αποκόλληση της άνω μοίρας του ΕΧ η 
οποία μπορεί να συνοδεύεται συνήθως 

από αποκόλληση και του τένοντα της 
μακράς κεφαλής του δικεφάλου.  

2.3.2. Οστικό έλλειμμα 

Μετά από τραυματικό εξάρθρημα 
του  ώμου με αποκόλληση του ΕΧ 

μπορεί να παρατηρηθεί κάταγμα στην 
αρθρική επιφάνεια της ωμογλήνης, το 
οποίο αποκαλείται οστική βλάβη 

Bankart. Οι οστικές βλάβες της πρό-
σθιας επιφάνειας της ωμογλήνης επι-

τρέπουν στην ΚΒ να εξαρθρώνεται 
προς τα μπροστά με λιγότερη δύναμη 
και έχουν επιζήμια επίδραση στην ικα-

νότητα σταθεροποίησης της ΓΒ άρ-
θρωσης κατά την αξονική φόρτιση 

(Piasecki et al., 2009a). Ως εκ τούτου, 
ο μεγαλύτερος αριθμός επεισοδίων α-
στάθειας οδηγεί σε μεγαλύτερη 

Εικόνα 2.4 Βλάβες που σχετίζονται με περισσότερα του ενός επεισόδια εξαρθρήματος του ώμου. Α= 

Φυσιολογικό. Β= Βλάβη Bankart. Γ= Βλάβη ALPSA Δ= Βλάβη Perthes. 
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απώλεια οστού η οποία μειώνει την  
σταθερότητα της άρθρωσης και αυξά-

νει την αστάθεια της.  

Η αστάθεια μπορεί να επιδεινωθεί 

περαιτέρω με την παρουσία οστικής 
βλάβης Hill-Sachs, η οποία αναφέρε-
ται ως διπολική οστική απώλεια όταν 

συνυπάρχει οστική βλάβη στην πρό-
σθια επιφάνεια της ωμογλήνης και 

στην οπίσθια έξω αρθρική επιφάνεια 
της ΚΒ (Arciero et al., 2015a; Chen et 
al., 2005). Η βλάβη Hill-Sachs συμ-

βαίνει στο πρόσθιο εξάρθρημα (ΠΕ) 
του ώμου όταν το άκρο φορτίζεται σε 

απαγωγή και έξω στροφή. Όταν συμ-
βαίνει ένα ΠΕ τα θυλακικά στοιχεία 
(θύλακος, σύνδεσμοι) πολλές φορές 

είναι διατεταμένα ή έχουν υποστεί 
ρήξη με αποτέλεσμα την μεγαλύτερη 

ολίσθηση της ΚΒ επί της ωμογλήνης 
οδηγώντας σε συμπιεστικό κάταγμα 
της οπίσθιας, άνω και έξω αρθρικής ε-

πιφάνειας της.  

Όπως και με τις μεμονωμένες οστι-

κές βλάβες της πρόσθιας επιφάνειας 
της ωμογλήνης έτσι και οι διπολικές ο-
στικές βλάβες Hill-Sachs αυξάνουν 

τον αριθμό των υποτροπών του εξαρ-
θρήματος (Provencher et al., 2012). 

2.3.3. Παράγοντες κινδύνου για υπο-

τροπιάζουσα πρόσθια αστάθεια του 

ώμου 

Οι παράγοντες κινδύνου για υπο-

τροπιάζουσα πρόσθια αστάθεια του ώ-
μου διακρίνονται σε εξωγενείς, όπως 
είναι η χρήση του άκρου πάνω από το 

επίπεδο του ώμου, τα αθλήματα επα-
φής και το είδος της επιφάνειας της α-

θλητικής δραστηριότητας (γρασίδι, 
ταρτάν κ.α.) και ενδογενείς που περι-
λαμβάνουν την γενικευμένη χαλαρό-

τητα των αρθρώσεων, το φύλο και την 
ηλικία (Olds et al., 2015). 

2.3.3.1. Ηλικία 

Αναφέρεται αυξημένος κίνδυνος υ-
ποτροπής σε άτομα ηλικίας μικρότερα 

των 40 ετών σε σύγκριση με αυτά άνω 
των 40 ετών, με ποσοστά να αγγίζουν 

το 90% όσο μειώνεται η ηλικία και 
πολύ μικρότερα όσο αυξάνεται (M. 
Olds et al., 2015). Επίσης, έχει συσχε-

τισθεί το ποσοστό υποτροπής με την 
ηλικία του πρώτου τραυματικού επει-

σοδίου πρόσθιου εξαρθρήματος. Το 
ποσοστό υποτροπής κυμαίνεται στο 
50% όταν το πρώτο επεισόδιο συμβαί-

νει σε ηλικία 15-30 ετών, ενώ μειώνε-
ται αρκετά στις ηλικιακές ομάδες 41-

60 ετών καθώς και >60 ετών (C. M. 
Robinson & Dobson, 2018) 

Εικόνα 2.5 Μηχανισμός Πρόσθιου Εξαρθρήματος του Ώμου. 
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2.3.3.2. Φύλο 

Αρκετές μελέτες ασχολούνται με 
την επίδραση του φύλου στην πιθανό-

τητα υποτροπής της πρόσθιας αστά-
θειας, με συνολικό ποσοστό 47% 
στους άνδρες και 27% στις γυναίκες 

(Olds et al., 2015). Ορισμένες από αυ-
τές τις μελέτες συνέκριναν τα ποσοστά 

υποτροπής χωρίζοντας τα και σε ηλι-
κιακές ομάδες πέραν της διαφοροποί-
ησης του φύλου. Κατέληξαν στο συ-

μπέρασμα ότι σε ηλικία μικρότερη 
των 40 ετών τα ποσοστά υποτροπής α-

κολουθούν τα γενικά ποσοστά αντρών 
και γυναικών, ενώ άνω των 40 ετών τα 
ποσοστά κυμαίνονται στα ίδια επίπεδα 

σε άντρες και γυναίκες (22% και 35% 
αντίστοιχα) (Davy & Drew, 

2002;Robinson et al., 2006; Safran et 
al., 2010; Te Slaa et al., 2003). 

2.3.3.3. Μηχανισμός κάκωσης 

Πολλοί ερευνητές αναφέρουν ως 
μηχανισμό του εξαρθρήματος του ώ-
μου την πτώση με το άνω άκρο σε έ-

κταση και απαγωγή στις 90ο και έξω 
στροφή (Εικόνα 2.5). Επίσης, παρατη-

ρείται ότι το πρώτο επεισόδιο συνή-
θως συμβαίνει κατά τη διάρκεια αθλη-
τικής δραστηριότητας. Οι Simonet και 

Cofied (Simonet & Cofield, 1984) το 
1984 επιβεβαίωσαν αυτή την τάση α-

ναφέροντας πως το 77% των πρώτων 
επεισοδίων σε ηλικία κάτω των 30 ε-
τών συμβαίνει λόγω κάποιας αθλητι-

κής δραστηριότητας.  

2.3.3.4. Άλλοι παράγοντες κινδύνου. 

Το επάγγελμα θεωρείται παράγο-
ντας κινδύνου για την υποτροπή του ε-
ξαρθρήματος (Sachs et al., 2007). Πιο 

συγκεκριμένα, όσοι εργάζονταν με τα 
χέρια πάνω από το επίπεδο του ώμου 

ήταν περισσότερο πιθανό να παρου-
σιάσουν νέο επεισόδιο. Αυτό επιβε-
βαιώνεται και από τους Vermeiren και 

συν. (Vermeiren et al., 1993) οι οποίοι 

διαπίστωσαν ότι οι χειρώνακτες έχουν 

ποσοστό υποτροπής 31% σε σχέση με 
άλλα επαγγέλματα όπως οι υπάλληλοι 

γραφείου, οι φοιτητές, οι συνταξιούχοι 
και οι νοικοκυρές.   

2.4. Επίπτωση στην απόδοση των α-

θλητών 

Η παραμελημένη πρόσθια αστά-

θεια του ώμου οδηγεί σε απώλεια της 
φυσιολογικής κιναισθησίας του ώμου 
και σε έλλειμα στην έσω στροφή που 

αποτελεί παράγοντα κινδύνου για ε-
σωτερική πρόσκρουση της γληνοβρα-

χιόνιας άρθρωσης (Mornieux et al., 
2018). Σε άλλη μελέτη, οι αθλητές που 
μελετήθηκαν παρουσίασαν μειωμένη 

δύναμη τόσο της έσω στροφής όσο και 
της έξω στροφής (Saccol et al., 2014). 

Τη μείωση αυτή κατέγραψαν και ο 
Glousman και οι συν. διενεργώντας η-
λεκτρομυογραφικό έλεγχο σε αθλητές 

ρίπτες με χρόνια αστάθεια του ώμου, 
όπου επιβεβαιώθηκε η μειωμένη λει-
τουργία του πρόσθιου οδοντωτού 

μυός προκαλώντας μειωμένη κινητι-
κότητα της ωμοπλάτης, η οποία αυξά-

νει την αστάθεια της ΓΒ άρθρωσης 
(Glousman et al., 1988).  

Μετά το πρώτο τραυματικό επεισό-

διο εξαρθρήματος καταγράφονται υ-
ποτροπές που σχετίζονται κυρίως με 

το άθλημα και την ηλικία του αθλητή. 
Οι Buss και οι συν. αναφέρουν πως 26 
από τους 30 αθλητές που μελέτησαν ε-

πέστρεψαν στις αθλητικές δραστηριό-
τητες μετά από συντηρητική αντιμε-

τώπιση, όμως 10 από αυτούς παρουσί-
ασαν υποτροπιάζουσα αστάθεια με 1.4 
επεισόδια ανά αθλητή (Buss et al., 

2004). Σε μια προοπτική πολυκε-
ντρική μελέτη συγκρίθηκε η χειρουρ-

γική και η συντηρητική αντιμετώπιση 
της πρόσθιας αστάθειας σε αθλητές ε-
παφής και καταγράφηκαν η επιστροφή 

στο πρότερο επίπεδο δραστηριότητας 
και η συχνότητα υποτροπών. Μεταξύ 
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αυτών που αντιμετωπίστηκαν συντη-

ρητικά το 60%  παρουσίασε υποτροπή 
ενώ 26 από τους 29 που αντιμετωπί-

στηκαν χειρουργικά επέστρεψαν χω-
ρίς επεισόδιο υποτροπής (Dickens et 
al., 2017).  

Μετά από χειρουργική αντιμετώ-
πιση της πρόσθιας αστάθειας του ώ-

μου, εκτός από τα πολύ χαμηλά επει-
σόδια υποτροπής, οι αθλητές παρου-
σιάζουν υψηλά ποσοστά επιστροφής 

στο προηγούμενο επίπεδο χωρίς επει-
σόδια υποτροπής που ξεπερνάει το 

75% (Alentorn-Geli et al., 2016; 
Cordasco et al., 2020; Kraeutler et al., 
2018). 

2.5. Διάγνωση 

Τα επαναλαμβανόμενα επεισόδια 

εξαρθρήματος είναι συνήθως αποτέ-
λεσμα βλάβης Bankart, ωστόσο, σε 
περιπτώσεις καθ΄έξιν εξαρθρήματος 

οι ασθενείς συχνά παρουσιάζουν και 
οστικές βλάβες στην ωμογλήνη αλλά 
και στην βραχιόνια κεφαλή. Η ικανό-

τητα ακριβούς αξιολόγησης των οστι-
κών ελαττωμάτων της ΓΒ άρθρωσης 

με βάση το ιστορικό των ασθενών, την 
κλινική εξέταση και τα ευρήματα των 
απεικονιστικών εξετάσεων είναι θεμε-

λιώδους σημασίας για τη συνολική ε-
πιτυχία της χειρουργικής αποκατάστα-

σης και την επάνοδο του αθλητή στο 
προηγούμενο επίπεδο δραστηριότη-
τας. 

2.5.1. Ιστορικό και κλινική εξέταση 

Η κλινική εξέταση σε συνδυασμό 

με την απεικονιστική αξιολόγηση του 
ασταθούς ώμου μπορεί να αναδείξει 
την παρουσία ΟΕ καθιστώντας ανα-

γκαίο τον ποσοτικό προσδιορισμό για 
την επιλογή του κατάλληλου τρόπου 

διαχείρισής του. Για την ακριβή πρό-
βλεψη και διάγνωση της παρουσίας 
των οστικών ελλειμμάτων της ωμο-

γλήνης πριν από την χρήση 

απεικονιστικών μεθόδων, είναι σημα-

ντικό να κατανοήσουμε το είδος της α-
στάθειας και τους άλλου παράγοντες 

όπως είναι η ηλικία, το φύλο, το επί-
πεδο δραστηριότητας και ο αριθμός ε-
πεισοδίων αστάθειας. Τα ευρήματα 

αυτά από το ιστορικό και τη κλινική ε-
ξέταση του ασθενή όχι μόνο καθοδη-

γούν την επιλογή χειρουργικής τεχνι-
κής, αλλά παρέχουν στοιχεία που βοη-
θούν στην πρόβλεψη του κινδύνου 

μελλοντικής υποτροπής.  

Οι  ασθενείς με ιστορικό τραυματι-

σμού υψηλής ενέργειας, στους οποί-
ους το βραχιόνιο οστό βρίσκονταν σε 
έκταση 30ο και απαγωγή 70ο, θα πρέ-

πει να θέτουν την υποψία πιθανού ΟΕ 
(Piasecki et al., 2009b; Provencher et 

al., 2010). Αυτοί οι ασθενείς είναι συ-
νήθως νέοι αθλητές με έντονες δρα-
στηριότητες και αναφέρεται στην βι-

βλιογραφία ως η ομάδα με τον υψηλό-
τερο κίνδυνο για επαναλαμβανόμενα 
εξαρθρήματα (Buckup et al., 2018; 

Pagnani & Dome, 2002).  
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Οι ασθενείς που πάσχουν από 
καθ’έξιν εξάρθρημα του ώμου έχουν ι-

στορικό αστάθειας και αναφέρουν πε-
ρισσότερο ευχερή εξάρθρωση μετά 

από κάθε νέο επεισόδιο εξαρθρήμα-
τος. Επίσης αναφέρουν συχνά την πα-
ρουσία ήχου όταν χρησιμοποιούν το 

πάσχον άκρο. Με όλα αυτά τα στοι-
χεία από το ιστορικό του ασθενή ο ε-

ξεταστής οργανώνει και καθοδηγεί 
την κλινική εξέταση του τραυματισμέ-
νου καθώς και του υγιούς ώμου ελέγ-

χοντας φυσικές παραμορφώσεις, 
προηγούμενες χειρουργικές ουλές, δυ-

σπλασία της ωμοπλάτης και/ή πιθανή 
ατροφία του στροφικού πετάλου 
(Burkhart & De Beer, 2000; Piasecki 

et al., 2009b).  

Η σύγκριση και των δύο ώμων εί-

ναι πολύ σημαντική στην αναγνώριση 
της κατεύθυνσης και του βαθμού της 
αστάθειας.  

Η αρχική κλινική εξέταση θα πρέ-
πει να περιλαμβάνει προσεκτική αγ-

γειακή και νευρολογική αξιολόγηση 
του άκρου, μέτρηση του ενεργητικού 

και παθητικού εύρους κίνησης, μέ-
τρηση της ισχύος του στροφικού πετά-

λου και δοκιμασίες αναγνώρισης βλά-
βης του ΕΧ.  Για την αξιολόγηση τόσο 

της κατεύθυνσης όσο και του βαθμού 
της αστάθειας του ώμου μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν κλινικές δοκιμασίες 

(Εικόνα 2.6) όπως η δοκιμασία ανάτα-
ξης του Jobe (Jobe relocation test), το 

σημείο υπεραπαγωγής του Gagey 
(Gagey hyperabduction sign), το ση-
μείο της αύλακας (sulcus sign) και το 

σημείο φόβου επικείμενου εξαρθρή-
ματος (apprehension sign) (Gagey & 

Gagey, 2001; Jobe & Kvitne, 1990; 
Neer & Foster, 1980).  

Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δί-

νεται στα συμπτώματα που αναφέρο-
νται από τον ασθενή όπως τα επανα-

λαμβανόμενα επεισόδια αστάθειας 
χωρίς μηχανική πρόκληση, ο βαθύς 
πόνος και οι ήχοι όπως κλικ και κριγ-

μός (ήχος τριβής μεταξύ δυο οστικών 
δομών). Ασθενείς με οστική απώλεια 

της ωμογλήνης παρουσιάζουν θετική 
δοκιμασία φόβου για επαπειλούμενο 
εξάρθρημα στις 90ο μοίρες απαγωγής 

Εικόνα 2.6 Κλινικές δοκιμασίες αξιολόγησης ασθενών με πρόσθια αστάθεια του ώμου. 
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και 90ο μοίρες έξω στροφής του ώμου 
και μεγαλύτερη ολίσθηση προς τα 

κάτω ή προς τα εμπρός. Τέλος, θα πρέ-
πει να γίνει σύγκριση με τον ετερό-

πλευρο φυσιολογικό ώμο για να αξιο-
λογηθεί η υποκειμενική  αστάθειας 
(Ochoa & Burkhart, 2008).  

Κλινικά ευρήματα όπως τα προα-
ναφερθέντα υποδεικνύουν την παρου-

σία ΟΕ, το οποίο στην συνέχεια θα 
πρέπει να διερευνηθεί με απεικονιστι-
κές μεθόδους για να εκτιμηθεί το μέ-

γεθος του.  

2.5.2. Απεικονιστικές Μέθοδοι υπολογι-

σμού του Οστικού Ελλείματος 

Για τον υπολογισμό του ΟΕ της ω-
μογλήνης χρησιμοποιούνται ευρέως 

ψηφιακές τεχνικές μέτρησης σε εικό-
νες αξονικής τομογραφίας. Τα τελευ-

ταία χρόνια χρησιμοποιείται και η μα-
γνητική τομογραφία για την λήψη ει-
κόνων, αποφεύγοντας τις μεγάλες δό-

σεις ακτινοβολίας γ, στην οποία εκτί-
θενται οι ασθενείς κατά τη διάρκεια 
της αξονικής τομογραφίας, με εξίσου 

υψηλή αξιοπιστία και εγκυρότητα στη 
μέτρηση του ελλείμματος, αφού χρη-

σιμοποιούνται οι ίδιες τεχνικές μέτρη-
σης (Huijsmans et al., 2007; Vopat et 
al., 2018; Walter et al., 2019b). 

2.5.2.1. Απλές ακτινογραφίες 

Οι απλές ακτινογραφίες αποτελούν 

συχνά μέρος των αρχικών βημάτων 
του διαγνωστικού πρωτοκόλλου προ-

σφέροντας μια αποτελεσματική, χα-
μηλού κόστους και χαμηλής ακτινοβο-
λίας λύση έναντι άλλων τρόπων απει-

κόνισης. Ενώ αρκετές μελέτες υπο-
στηρίζουν την χρήση απλών ακτινο-

γραφιών, η διαγνωστική ευαισθησία, 
η ειδικότητα και η διαγνωστική ακρί-
βεια μπορούν να επηρεαστούν από την 

τοποθέτηση του ασθενή κατά τη διάρ-
κεια της λήψης (Itoi et al., 2003). 

Για την μέτρησης της οστικής απώ-
λειας της ωμογλήνης μελέτες αναφέ-
ρουν την ακρίβεια και την αξιοπιστία 

συγκεκριμένων θέσεων του ασθενούς 
όπως η μασχαλιαία λήψη (axillary 

view), η αληθής προσθοπίσθια λήψη 
(true AP view), η λήψη West Point και 
η λήψη Bernageau (Εικόνα 2.7). Από 

αυτές τις μεθόδους, η λήψη Bernageau 
είναι η πιο ακριβής και αξιόπιστη σε 

σύγκριση με την τρισδιάστατη αξο-
νική τομογραφία (3D-CT) (Itoi et al. 
2003; Murachovsky et al. 2012), αν 

και με αυτήν τη μέθοδο είναι δύσκολο 
να αξιολογηθούν οστικές βλάβες στο 

κατώτερο χείλος της ωμογλήνης (Itoi 
et al., 2003).  

Εικόνα 2.7 Λήψη Bernageau. 

Βραχιόνιος 
κεφαλή 

Ωμογλήνη 

Ωμοπλάτη 
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Η μασχαλιαία και η αληθής προ-
σθοπίσθια λήψη έχουν χαμηλή ακρί-

βεια και αξιοπιστία στην ποσοτικοποί-
ηση ΟΕ της ωμογλήνης, μπορούν ό-

μως να είναι χρήσιμες στην αναγνώ-
ριση οστικής απώλειας του περιγράμ-
ματος της ωμογλήνης καθώς και αν υ-

πάρχει διακοπή της συνέχειας της 
σκληρυντικής γραμμής στο κατώτερο 

τμήμα της ωμογλήνης (Bishop et al., 
2013; Itoi et al., 2003). Τέλος η λήψη 
West Point, ενώ μπορεί να αναγνωρι-

στεί το ΟΕ, δεν είναι ακριβής στην πο-
σοτικοποίηση αυτού (Itoi et al., 2003). 

2.5.2.2. Μέθοδοι υπολογισμού στην 

αξονική τομογραφία 

Υπάρχουν αρκετές μέθοδοι υπολο-

γισμού της έκτασης της βλάβης της ω-
μογλήνης με αξονική τομογραφία και 

ο χειρουργός οφείλει να γνωρίζει τόσο 
τα πλεονεκτήματα όσο και τα μειονε-
κτήματα κάθε μεθόδου (Verweij et al., 

2020). Αυτές οι μέθοδοι χρησιμοποι-
ούν τεχνικές μέτρησης με βάση είτε τη 

διάμετρο, είτε την επιφάνεια της ωμο-
γλήνης, έχοντας ως κοινό σημείο ανα-
φοράς ότι το κατώτερο τμήμα της ω-

μογλήνης προσομοιάζει με κύκλο. Η 
απώλεια  του οστού μπορεί να υπολο-

γιστεί χρησιμοποιώντας τις γεωμετρι-
κές ιδιότητες του κύκλου ή συγκρίνο-
ντας την αναλογία των μετρήσεων αυ-

τών με τις μετρήσεις του ετερόπλευ-
ρου υγιή ώμου (Griffith et al., 2003). 

2.5.2.2.1. Μέθοδοι επιφάνειας 

Χρησιμοποιώντας μεθόδους επιφά-

νειας το ποσοστό του ΟΕ υπολογίζεται 
σε οβελιαία λήψη της ωμογλήνης με 

την τοποθέτηση ενός κύκλου που να 
ταιριάζει τέλεια στην 3η και στην 9η 
ώρα με τα όρια της ωμογλήνης. Στη 

συνέχεια, υπολογίζεται η περιοχή του 
κύκλου που δεν καλύπτεται από την 

ωμογλήνη και  υπολογίζεται το ποσο-
στό επί τοις εκατό με τη χρήση του πα-
ρακάτω τύπου :  

ΟΕ% =
Β (περιοχή εκτός ωμογλήνης)

Α (όλη η επιφάνεια του κύκλου)
× 100 

(Bakshi et al., 2018)  

 

Οι Sugaya και οι συν. (Sugaya et 
al., 2003) περιέγραψαν τη μέθοδο του 

κύκλου, προσδιορίζοντας το ποσοστό 
της περιοχής που δεν καλύπτεται από 

την ωμογλήνη σε σχέση με τον κύκλο 
που ταιριάζει καλύτερα στο μέγεθος 
της ωμογλήνης (Εικόνα 2.8).  

2.5.2.2.2. Μέθοδος PICO «Gold 

Standard» 

Οι Baudi  και συν. (Baudi et al., 
2005) ανέπτυξαν τη μέθοδο PICO βα-
σισμένοι στην μέθοδο του κύκλου, με 

μόνη διαφορά ότι ο «τέλειος» κύκλος 
προσαρμόζεται σε οβελιαία λήψη της 

ωμογλήνης στην ετερόπλευρη, υγιή ω-
μογλήνη και με την βοήθεια ειδικού 

Εικόνα 2.8 Χρήση της μεθόδου του τέλειου κύκλου για τον υπολογισμό του ΟΕ της ωμογλήνης. Μέ-

θοδος κατά Sugaya. 
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λογισμικού ο κύκλος αντικατοπτρίζε-
ται στην πάσχουσα ωμογλήνη. Η πε-

ριοχή του κύκλου που δεν καλύπτεται 
από την αρθρική επιφάνεια της πά-

σχουσας ωμογλήνης υπολογίζεται με 
τη χρήση του ειδικού λογισμικού. 

Η μέθοδος PICO (Εικόνα 2.9) είναι 

εξαιρετικά ακριβής και αξιόπιστη 
στην ποσοτικοποίηση του ΟΕ και απο-

δείχθηκε ότι υπερτερεί σε σχέση με 
την δισδιάστατη απεικόνιση (Baudi et 
al., 2005; Bois et al., 2012; Chuang et 

al., 2008a; Huijsmans et al., 2007; N. 
Magarelli et al., 2012).  

Σύμφωνα με την μελέτη αξιοπι-
στίας που πραγματοποιήθηκε από 
τους Magarelli και συν. (Magarelli et 

al., 2009a) παρουσιάζει υψηλές τιμές 
στους δείκτες αξιοπιστίας μεταξύ των 

εξεταστών και μεταξύ του ίδιου εξετα-
στή  (ICC=0,94, 95% CI=0,89–0,96; 
SEM=1,1% και ICC=0,90 (95% 

CI=0,82–0,95; SEM=1% αντίστοιχα).  

Η μέθοδος PICO χρησιμοποιείται 

ως μέθοδος αναφοράς (Gold Standard) 
στον υπολογισμό του ΟΕ,  χωρίς να υ-
πάρχει όμως συμφωνία μεταξύ των 

διαφόρων ερευνητών. Σε μία συστη-
ματική ανασκόπηση αναφέρεται ότι 

ενώ υπάρχει συμφωνία στη χρήση της 
απεικονιστικής μεθόδου, δεν υπάρχει 
συμφωνία για την μέθοδο υπολογι-

σμού (Verweij et al., 2020). Σε άλλη 
συστηματική ανασκόπηση οι συγγρα-

φείς καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι 

δεν υπάρχει ιδανική μέθοδος υπολογι-
σμού βασισμένη στην απεικόνιση με 

αξονική τομογραφία (Green et al., 
2022).  

Αυτή η μέθοδος απαιτεί την πραγ-
ματοποίηση αξονικής τομογραφίας 
και των δύο ώμων, με τρισδιάστατη ή 

δισδιάστατη απεικόνιση, και χρησιμο-
ποιεί ένα προηγμένο λογισμικό υπολο-

γισμού του μεγέθους της βλάβης. Ω-
στόσο, έχει αποδειχθεί ότι είναι πιο α-
κριβής και αξιόπιστη μέθοδος υπολο-

γισμού του ΟΕ συγκρινόμενη με τις υ-
πόλοιπες μεθόδους και για αυτό το 

λόγο χρησιμοποιείται ως σημείο ανα-
φοράς στον υπολογισμό του ΟΕ 
(Provencher et al., 2019).  

2.5.2.2.3. Μέθοδοι με βάση τη διάμε-

τρο 

Οι μέθοδοι με βάση τη διάμετρο 
(γραμμικές τεχνικές) είναι χρήσιμες ε-
πειδή δεν χρειάζονται προηγμένο λο-

γισμικό απεικόνισης και υπολογισμού 
και μπορεί να εφαρμοστεί γρήγορα σε 

κλινικό περιβάλλον (Bakshi et al., 
2015). Επιπλέον, αυτές μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν διεγχειρητικά χρη-

σιμοποιώντας αρθροσκοπικές μετρή-
σεις. Έχουν περιγραφεί αρκετές πα-

ραλλαγές μοντέλων γραμμικής μεθό-
δου στη βιβλιογραφία (Verweij et al., 
2020). Για παράδειγμα, με τη χρήση 

του τέλειου κύκλου μπορεί να χρησι-
μοποιηθεί ο λόγος της απόστασης της 

πρόσθιας επιφάνειας της ωμογλήνης 

Εικόνα 2.9 Χρήση του τέλειου κύκλου για τον υπολογισμό του ΟΕ της ωμογλήνης. Μέθοδος PICO. 
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ως το κέντρο του κύκλου (Β) προς τη 

ακτίνα του τέλειου κύκλου (Α) (Ει-
κόνα 2.10):  

ΟΕ % =
Β

Α 
 

Επιπλέον, η χρήση του τέλειου κύ-

κλου χρησιμοποιήθηκε με παραλλαγές 
χρησιμοποιώντας  γραμμικές μεθό-

δους όπως: 

• Η μέθοδος του ρολογιού: η τε-
χνική αυτή χρησιμοποιεί τη γωνία 

που σχηματίζεται από την αρχή 
της βλάβης (ώρα Α) μέχρι το τέλος 

της  (ώρα Β) προβάλλοντας ένα 
ρολόι στην επιφάνεια της ωμογλή-
νης. Η ώρα ανάμεσα στα σημεία Α 

και Β περικλείει το ΟΕ και με ει-
δικό λογισμικό υπολογίζεται το 

ποσοστό ΟΕ (Εικόνα 2.10). 

• Η μέθοδος του κύκλου και των 

γραμμών:  Χαράσσεται μια ευθεία 
γραμμή (Α) που ακολουθεί την πε-
ριοχή του ΟΕ και μια κάθετη 

γραμμή (Β) ως προς την προηγού-
μενη (Εικόνα 2.10).  

ΟΕ% =
Β 

Α 
× 100 

• Η μέθοδος του δείκτη της ωμο-

γλήνης: σε οβελιαία λήψη της ω-
μογλήνης χαράσσεται στον υγιή 

ώμο μια γραμμή από το ανώτερο 
μέχρι το κατώτερο της ωμογλήνης 

και στη συνέχεια μια κάθετη 
γραμμή που να διέρχεται από το 
πιο πλατύ σημείο της ωμογλήνης 

(Β). Το σημείο που διασταυρώνο-
νται οι δύο γραμμές χρησιμοποιεί-

ται για να σχεδιαστεί ένας κύκλος 
(Εικόνα 2.10). Αντικατοπτρίζουμε 
στον παθολογικό ώμο τον κύκλο 

για να οριστεί το πλάτος της ωμο-
γλήνης σε αυτόν (Α). 

ΟΕ % =
Α

Β 
 

• Η μέθοδος των διαμέτρων:  

• Διάμετρος κύκλου 1: Σε οβε-
λιαίο επίπεδο χαράσσεται μια 

γραμμή στον κατακόρυφο ά-
ξονα της ωμογλήνης. Έπειτα, 

τοποθετείται ο τέλειος κύκλος 
με διάμετρο (Β).  Τέλος χα-
ράσσεται μια κάθετη γραμμή 

στην προηγούμενη κατακό-
ρυφη η οποία περνάει από το 

κέντρο του κύκλου μέχρι την 
περιοχή της βλάβης (Α) (Ει-
κόνα 2.10). 

    

ΟΕ % =
(Β − Α)

Β 
 Χ 100 

 

• Διάμετρος κύκλου 2: Σε οβε-
λιαίο επίπεδο σχηματίζουμε 
τον τέλειο κύκλο και χαράσσε-
ται μία γραμμή από το οπίσθιο 

έως το πρόσθιο της ωμογλήνης 
(Α). Μια δεύτερη γραμμή ακο-

λουθεί την γραμμή του ΟΕ και 
μετράμε την απόσταση από 
αυτή μέχρι το κύκλο (Β) (Ει-

κόνα 2.10).  
  

ΟΕ % =
Β

Α 
Χ100 

 

• Διάμετρος κύκλου 3: Σε οβε-
λιαίο επίπεδο σχηματίζουμε 

τον τέλειο κύκλο και μία 
γραμμή από το οπίσθιο όριο 

έως το πρόσθιο του κύκλου ο-
ρίζοντας τη διάμετρο (Α). Μια 
δεύτερη γραμμή από το πρό-

σθιο όριο του κύκλου μέχρι 
την περιοχή της βλάβης (Β) 

(Εικόνα 2.10). 

ΟΕ % =
Β

Α 
Χ100 
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• Διάμετρος κύκλου 4: Σε οβε-
λιαίο επίπεδο σχηματίζεται μια 
γραμμή στον κατακόρυφο ά-

ξονα της ωμογλήνης από το α-
νώτερο σημείο μέχρι το κατώ-
τερο και σύμφωνα με αυτήν 

τοποθετείται ο τέλειος κύκλος  
και τέλος μια κάθετη γραμμή 

στην προηγούμενη από το οπί-
σθιο όριο μέχρι το πρόσθιο ό-
ριο του κύκλου (Α). Επιπλέον 

μια γραμμή από το πρόσθιο ό-
ριο του κύκλου μέχρι τη πε-

ριοχή της βλάβης (Β) (Εικόνα 
2.10).  

ΟΕ % =
Β

Α 
Χ100 

 

• Η μέθοδος της προσθοπίσθιας 

διαμέτρου: Σε οβελιαίο επίπεδο, 

υπολογίζεται η διάμετρος στο πιο 
πλατύ επίπεδο της υγιούς ωμογλή-
νης (Α) και το πιο πλατύ  της  πα-

θολογικής (Β) (Εικόνα 2.10). 

ΟΕ % = [1 − (
Β

Α 
)] Χ100 

• Η μέθοδος σχετικού ύψους/πλά-

τους της ωμογλήνης: Με βάση τη 

συσχέτιση μεταξύ ύψους και πλά-
τους της ωμογλήνης δημιουργή-
θηκε μια εξίσωση για τους άνδρες 

και μία για γυναίκες (Εικόνα 2.10).   
 

• Γυναίκες: Πλάτος =

(
1

3
Ύψους) + 13χιλιοστά 

• Άντρες: Πλάτος =

(
1

3
Ύψους) +     15χιλιοστά 

ΟΕ % = [(1 −
πλάτος ωμογλήνης

αναμενόμενο πλάτος
)] Χ100 

 

• Η μέθοδος του αποκεκαλυμμέ-

νου σημείου (Bare spot): Σε οβε-
λιαίο επίπεδο χαράσσεται μια 

κατακόρυφη γραμμή από το ανώ-

τερο προς το κατώτερο της ωμο-
γλήνης και μια κάθετη σε αυτήν 

που περνάει από το πλατύτερο επί-
πεδό της. Το σημείο διασταύρω-
σης των δύο γραμμών εντοπίζεται 

στο αποκεκαλυμμένο σημείο της 
ωμογλήνης και βάσει αυτού σχε-

διάζεται ένας τέλειος κύκλος. Υ-
πολογίζονται η απόσταση από το 
οπίσθιο όριο του κύκλου μέχρι το 

αποκεκαλυμμένο σημείο (ΟΑ) και 
η απόσταση από την περιοχή της 

βλάβης μέχρι το αποκεκαλυμμένο 
σημείο (ΠΑ) αντίστοιχα (Εικόνα 
2.10).  

ΟΕ % = [(
ΟΑ − ΠΑ

(2ΧΟΑ)
) Χ100] 

 

Η μέθοδος του αποκεκαλυμμένου 
σημείου μπορεί να χρησιμοποιηθεί 

και διεγχειρητικά με τη βοήθεια 
αρθροσκοπικού μέτρου με ένδειξη 
χιλιοστών. Μετράτε η απόσταση 

από το αποκεκαλυμμένο σημείο 
ως το οπίσθιο τοίχωμα της ωμο-

γλήνης (Α) και την απόσταση από  
το αποκεκαλυμμένο σημείο έως το 
πρόσθιο τοίχωμα με την βλάβη 

(Β). 

ΟΕ % = (
Β

ΑΧ2 
) Χ100 

 

Οι μέθοδοι που χρησιμοποιούν την 
απώλεια του πλάτους πρέπει να πραγ-

ματοποιούνται σε εικόνες του ώμου με 
τη βλάβη. Αυτές που χρησιμοποιούν 

τον τέλειο κύκλο ως αναφορά μπο-
ρούν να πραγματοποιηθούν στον πα-
θολογικό ή/και στον υγιή ώμο 

(Provencher et al., 2019). Πρόσφατες 
μελέτες αναφέρουν ότι ο ποσοτικός 

προσδιορισμός του ΟΕ χρησιμοποιώ-
ντας μεθόδους με αμφοτερόπλευρη 
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απεικόνιση με αξονική τομογραφία, ό-

πως ο δείκτης της ωμογλήνης, παρέχει 
ακριβέστερη αξιολόγηση του ΟΕ 

(Chuang et al., 2008a). Οι Altan και οι 
συν. (Altan et al., 2014a) σε μια κλι-
νική μελέτη σε ασθενείς με ΟΕ >6% 

ανέφεραν πως η μέθοδος του δείκτη 
της ωμογλήνης δεν διέφερε στατι-

στικά σημαντικά με μεθόδους μέτρη-
σης με βάση την επιφάνεια.  

Η θέση του οστικού ελλείματος 

παίζει σημαντικό ρόλο στην ακρίβεια 
της ποσοτικοποίησης της οστικής βλά-

βης όσον αφορά τις γραμμικές μετρή-
σεις, οι οποίες υπολογίζουν με ακρί-
βεια βλάβες στο πρόσθιο τοίχωμα της 

ωμογλήνης και να υποεκτιμούν βλά-
βες του κατώτερου πρόσθιου τοιχώμα-

τος. Αυτό εξηγείται από μια μελέτη 
του Provencher και συν. (Provencher 
et al., 2010), οι οποίοι αναφέρουν πως 

οι μετρήσεις με βάση τη διάμετρο και 
με βάση το αποκεκαλυμμένο σημείο 
είναι μικρότερης ακρίβειας όταν η 

βλάβη εντοπίζεται κάτω από τη 
γραμμή που τέμνει σε γωνία 45ο μοί-

ρες τη κατακόρυφο άξονα της ωμο-
γλήνης.  

Σε μελέτη του 2015 συγκρίθηκαν οι 

γραμμικές μέθοδοι με τις μεθόδους 

προσδιορισμού της επιφάνειας σε 

τρισδιάστατα ψηφιακά μοντέλα κατα-
λήγοντας στο ότι οι πρώτες υπερεκτι-

μούν το μέγεθος της βλάβης (Bakshi et 
al., 2015). Για την μέθοδο του τέλειου 
κύκλου έχει υποστηριχθεί ότι η ανα-

κρίβειά του οφείλεται σε εσφαλμένο 
γεωμετρικό τύπο υπολογισμού και ότι 

οι ανακρίβειες εντοπίζονται σε απώ-
λειες της τάξης του 15-25% (Bhatia et 
al., 2013). Επομένως μπορεί να γίνει 

υπερεκτίμηση της βλάβης όταν ξε-
περνά το κρίσιμο κατώφλι του 20-21% 

που οδηγεί σε επαναλαμβανόμενη α-
στάθεια (Bhatia et al., 2013; Itoi et al., 
2003; Yamamoto et al., 2009). 

2.5.2.3. Αξονική Τομογραφία  

Η αξονική τομογραφία είναι η πιο 

διαδεδομένη απεικονιστική μελέτη για 
την ποσοτικοποίηση του ΟΕ της ωμο-
γλήνης. Αν και οι αξονικές τομογρα-

φίες είναι δαπανηρές και απαιτούν υ-
ψηλά επίπεδα έκθεσης σε ακτινοβο-
λία, σε σύγκριση με άλλες μεθόδους, 

λίγες μελέτες στηρίζουν την αντικατά-
στασή της (Bishop et al., 2013; 

Chuang et al., 2008a; Kwon et al., 
2005; Sugaya et al., 2003). Σε πολλές 
μελέτες που συγκρίνουν διαφορετι-

κούς τρόπους απεικόνισης, η 

Εικόνα 2.10 Γραμμικές τεχνικές υπολογισμού του οστικού ελλείματος της ωμογλήνης. Α=Μέθοδος με βάση τη 
διάμετρο, Β=Μέθοδος ρολογιού, Γ=Μέθοδος του κύκλου και των γραμμών, Δ=Μέθοδος του δείκτη της ωμογλή-

νης, Ε=Μέθοδος των διαμέτρων τύπου 1, ΣΤ=Μέθοδος των διαμέτρων τύπου 2, Ζ= Μέθοδος των διαμέτρων 

τύπου 3, Η= Μέθοδος των διαμέτρων τύπου 4, Θ=Μέθοδος προσθιοπίσθιας διαμέτρου, Ι= Μέθοδος σχετικού 

ύψους πλάτους της ωμογλήνης, ΙΑ=Μέθοδος του αποκεκαλυμμένου σημείου. 
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δισδιάστατη και η τρισδιάστατη αξο-

νική τομογραφία έχουν αναφερθεί ως 
οι πιο ακριβείς και αξιόπιστες σε 

σχέση με τις απλές ακτινογραφίες, τη 
μαγνητική τομογραφία και τις αρθρο-
σκοπικές μεθόδους, με την τρισδιά-

στατη αξονική να ορίζεται και ως 
«χρυσός κανόνας» (Gold Standard) 

(Bishop et al., 2013; Bois et al., 2012; 
Rerko et al., 2013a).  

Επιπλέον, η τρισδιάστατη αξονική 

τομογραφία έχει ειδικότητα στον ε-
ντοπισμό οστικής απώλειας της τάξης 

90-100% (Moroder et al., 2013; 
Sugaya et al., 2003). Κατά τη σύ-
γκριση απεικόνισης τρισδιάστατης και 

δισδιάστατης αξονικής, η τρισδιά-
στατη έχει αναφερθεί ότι είναι πιο α-

κριβής και αξιόπιστη (Bois et al., 
2012). 

Το τρισδιάστατο μοντέλο μετά την 

ανασύνθεση με ειδικό λογισμικό δίνει 
υψηλή ακρίβεια αναπαράστασης της 
επιφάνειας της ωμογλήνης, ενώ η δισ-

διάστατη απεικόνιση επηρεάζεται από 
την κλίση της ωμογλήνης, με αποτέλε-

σμα να έχει χαμηλότερη ακρίβεια στις 
μετρήσεις και να χρειάζεται μεγάλη 
προσοχή στην τοποθέτηση του ασθε-

νούς (Moroder et al., 2018).  

Ενώ η δισδιάστατη απεικόνιση πε-

ριορίζεται από την κλίση της ωμοπλά-
της, η τρισδιάστατη απεικόνιση απαι-

τεί δαπανηρό λογισμικό και εξελιγ-
μένο υπολογιστικό σύστημα που ενδέ-
χεται να μην είναι διαθέσιμο σε όλα τα 

συστήματα υγειονομικής περίθαλψης, 
ενώ είναι και πιο χρονοβόρα λόγω της 

μετατροπής σε τρισδιάστατες εικόνες 
(Bakshi et al., 2018). 

2.5.2.4. Μαγνητική τομογραφία 

Τα κύρια πλεονεκτήματα της χρή-
σης μαγνητικής τομογραφίας για τον 

εντοπισμό και τον ποσοτικό προσδιο-
ρισμό του ΟΕ της ωμογλήνης είναι η 
δυνατότητα αξιολόγησης τόσο των 

μαλακών μορίων (συνδεσμικά στοι-
χεία, ΕΧ, θύλακος της άρθρωσης και 

τένοντες) όσο και των οστικών δομών 
σε συνδυασμό με την αποφυγή έκθε-
σης σε ακτινοβολία (Souza et al., 

2014).  

Οι παράγοντες που περιορίζουν την 
ακρίβεια της μαγνητικής τομογραφίας 

είναι η κατακόρυφη κλίση της ωμο-
γλήνης και η δύσκολη απεικόνιση του 

χείλους της λόγω της παρουσίας των 
μαλακών ιστών (Gyftopoulos et al., 
2012). Αν και υπάρχει διαφωνία στη 

Εικόνα 2.11 Αρθροσκοπική απεικόνιση του αποκεκαλυμμένου σημείου (bare spot) της ωμογλήνης. 
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βιβλιογραφία σχετικά με το εάν η μα-
γνητική τομογραφία μπορεί να χρησι-

μοποιηθεί ως αντικαταστάτης της αξο-
νικής τομογραφίας, μελέτες αναφέ-

ρουν ότι η μαγνητική τομογραφία δεν 
έχει σημαντικές διαφορές στις μετρή-
σεις κατά τη σύγκριση των δύο απει-

κονίσεων (Gyftopoulos et al., 2012; 
Huijsmans et al., 2007). Άλλες μελέτες 

αναφέρουν χαμηλότερη ακρίβεια και 
αξιοπιστία σε σχέση με την τρισδιά-
στατη αξονική τομογραφία (Lee et al., 

2013; Moroder et al., 2018; Tian et al., 
2012).  

Συνοπτικά, οι δισδιάστατες μετρή-
σεις όπως η αναλογία ύψους/πλάτους 
είναι λιγότερο αξιόπιστες, λόγω των 

διαφόρων μειονεκτημάτων που ανα-
φέρθηκαν παραπάνω, επομένως κατά 

τη χρήση μαγνητικής τομογραφίας 
προτείνονται οι μετρήσεις επιφανείας 
όπως η PICO (Souza et al., 2014; 

Huijsmans et al., 2007). 

2.5.2.5. Αρθροσκόπηση  

Ο Burkhart και οι συν. (Burkhart et 
al., 2002) ήταν οι πρώτοι που περιέ-
γραψαν το αποκεκαλυμμένο σημείο 

της  ωμογλήνης και το χρησιμοποιή-
σαν ως το ανατομικό κέντρο αυτής 

(Εικόνα 2.11). Αυτό διευκόλυνε την 
αρθροσκοπική μέτρηση των οστικών 
απωλειών, αποδεχόμενοι ότι στους α-

σθενείς με πρόσθια αστάθεια, το οστό 
από το οπίσθιο τοίχωμα προς τη γυμνή 

περιοχή θα ήταν ακόμη ανέπαφο. Ως 

αποτέλεσμα, ο κύκλος που δημιουρ-
γείται από το κατώτερο αρθρικό όριο, 

κάτω από τη εντομή της ωμογλήνης, 
με το κεντρικό σημείο στην αποκεκα-

λυμμένη περιοχή επιτρέπει την άμεση 
σύγκριση της οπίσθιας ακεραιότητας 
της ωμογλήνης σε σχέση με την πρό-

σθια επιφάνεια της χρησιμοποιώντας 
έναν αρθροσκοπικό μετρητή.  

Αυτή η τεχνική έχει επικυρωθεί έ-
ναντι τρισδιάστατων μετρήσεων, που 
δείχνουν συνεπή και ακριβή αποτελέ-

σματα κατά την αρθροσκοπική μέ-
τρηση σε σύγκριση με τις τεχνικές μέ-

τρησης διαμέτρου και επιφάνειας σε 
τρισδιάστατη ανακατασκευή της ωμο-
γλήνης (Griffith et al., 2007; 

Hamamoto et al., 2016; Shin et al., 
2018).  

Ωστόσο, ο ρόλος του αποκεκαλυμ-
μένου σημείου είναι αμφιλεγόμενος 
διότι μπορεί να επηρεάσει τις μετρή-

σεις από 5-48% και να παραπλανήσει 
τους χειρουργούς, αφού πολλές φορές 

η θέση του είναι έκκεντρη (Barcia et 
al., 2013; Saintmard et al., 2009; 
Takeda et al., 2014). Λόγω της ασυνέ-

πειας της αποκεκαλυμμένης περιοχής 
της ωμογλήνης, οι Detterline και οι 

συν. εφάρμοσαν το θεώρημα των τε-
μνουσών του κύκλου (Secant chord 
theory, Εικόνα 2.12) στην ωμογλήνη 

για τον ακριβέστερο προσδιορισμό 
της πρόσθιας οστικής απώλειας, με 

Εικόνα 2.12 Α. Θεώρημα τεμνουσών του κύκλου, B. Υπολογισμός ΟΕ. 
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μικρότερη απόκλιση του σφάλματος 

μέτρησης (Detterline et al., 2009).  

2.5.3. Αντιμετώπιση 

Μετά από συντηρητική αντιμετώ-
πιση του πρώτου εξαρθρήματος του 
ώμου, υπάρχει η τάση επιστροφής 

στον αθλητισμό ή στις πλήρεις καθη-
μερινές δραστηριότητες εντός 6 εβδο-

μάδων ενώ άλλοι προτείνουν η επι-
στροφή στον αθλητισμό να γίνεται 
μετά από ένα χρόνο από το πρώτο ε-

πεισόδιο. Και οι δύο πρακτικές εμφα-
νίζουν υψηλό ποσοστό υποτροπής, 

έως και 56%, σε ηλικίες κάτω των 30 
ετών (Simonet & Cofield, 1984). 

Η πρόσθια αστάθεια μπορεί να α-

ντιμετωπιστεί είτε συντηρητικά είτε 
χειρουργικά με πολλές τεχνικές, όπως 

η ανοιχτή επέμβαση Bankart, η αρθρο-
σκοπική επέμβαση Bankart, η τεχνική 
Latarjet, η τεχνική Bristow και παλαι-

ότερες τεχνικές, όπως η Putti-Platt και 
η Magnuson-Stack (Glazebrook et al., 
2018). 

Αρθροσκοπικές και ανοιχτές επεμ-
βάσεις Bankart εκτελούνται σε ασθε-

νείς με ρήξη του ΕΧ χωρίς οστική 
συμμετοχή. Αντιθέτως, ένδειξη για τη 
διαδικασία Latarjet είναι η οστική α-

πώλεια της ωμογλήνης. Η διαδικασία 
περιλαμβάνει οστεοτομία της κορακο-

ειδούς απόφυσης και μετακίνηση, μαζί 
με τον κοινό τένοντα των καμπτήρων 
που καταφύονται σε αυτήν, στο πρό-

σθιο-κάτω χείλος της ωμογλήνης, 
μέσω μιας οριζόντιας τομής στον υπο-

πλάτιο μυ. 

Η χειρουργική επέμβαση Bristow 
είναι παρόμοια με τη Latarjet, όπου η 

κορακοειδής απόφυση μεταφέρεται 
στην ωμογλήνη χωρίς τους προσφυό-

μενους μύες. Οι επεμβάσεις Putti-Platt 
και Magnuson-Stack είναι μη ανατο-
μικές τεχνικές που περιλαμβάνουν 

βράχυνση του τένοντα του 

υποπλατίου μυός και δεν πραγματο-

ποιούνται πλέον.  

Τα τελευταία χρόνια, πολλές από 

τις παραπάνω χειρουργικές επεμβά-
σεις έχουν πραγματοποιηθεί αρθρο-
σκοπικά και έχουν παρουσιάσει υπο-

σχόμενα αποτελέσματα (Glazebrook 
et al., 2018). Στη διεθνή βιβλιογραφία 

υπάρχει έλλειψη μια συστηματικής α-
νασκόπησης  των χειρουργικών τεχνι-
κών για την αποκατάσταση της πρό-

σθιας αστάθειας του ώμου ενώ ορι-
σμένες χειρουργικές επεμβάσεις έχουν 

απλά συγκριθεί με την αντίστοιχη αρ-
θροσκοπική τεχνική. 

Παρόλα αυτά, η επέμβαση Bankart 

(ανοιχτή ή αρθροσκοπική) αποτελεί 
τον χρυσό κανόνα στη χειρουργική α-

ντιμετώπιση όταν υπάρχει αποκόλ-
ληση του επιχείλιου χόνδρου χωρίς ο-
στική συμμετοχή. Μια πρόσφατη συ-

στηματική ανασκόπηση της βιβλιο-
γραφίας, η οποία συμπεριέλαβε 655 
δημοσιευμένα άρθρα  κατέληξε να α-

ποδώσει βαθμό σύστασης στη κάθε 
τεχνική (Glazebrook et al., 2018). Σε 

τέσσερις τεχνικές δόθηκε βαθμός σύ-
στασης Α. Σε αυτές συμπεριλαμβάνο-
νται η ανοιχτή επέμβαση Bankart, η 

αρθροσκοπική επέμβαση Bankart και 
η τεχνική Latarjet.  

H τεχνική Latarjet θα πρέπει να ε-
ξετάζεται ως θεραπευτική επιλογή ό-
ταν υπάρχει έλλειμα της ωμογλήνης 

πάνω από το 20-25% του πλάτους της. 
Η τεχνική πλήρωσης της ΚΒ 

(Remplissage), προϋποθέτει ότι υπάρ-
χει βλάβη Hill-Sachs. Η τεχνική συνί-
σταται σε τενοντόδεση του οπίσθιου 

αρθρικού θυλάκου και του υπακαν-
θίου στη βλάβη Hill-Sachs. Στη χρό-

νια πρόσθια αστάθεια το ΟΕ μπορεί να 
φτάσει ή και να ξεπεράσει το 40%. 
Αυτές οι περιπτώσεις πρέπει να αντι-

μετωπίζονται με τοποθέτηση οστικού 
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μοσχεύματος, συνήθως από το λαγό-

νιο οστό.  

2.6. Τρισδιάστατη Εκτύπωση 

Η οστική φθορά που προκαλείται 
από συγκεκριμένες ασθένειες (οστεο-
αρθρίτιδα) ή άλλες καταστάσεις 

(τραυματισμοί) παρατηρείται συχνά 
στην κλινική πράξη. Η μεταμόσχευση 

οστού χρησιμοποιείται ευρέως κάνο-
ντας χρήση αυτόλογου οστού ή και 
άλλων ειδών μοσχευμάτων. Ωστόσο, 

οι αυτόλογες πηγές οστού είναι περιο-
ρισμένες, οπότε γεννήθηκε η ανάγκη 

δημιουργίας ικριωμάτων, τα οποία με 
τη βοήθεια αυτόλογων κυττάρων α-
νοίγουν τον δρόμο για νέες επιλογές 

θεραπείας (Ji et al., 2018). 

Η μηχανική των οστών έχει χρησι-

μοποιηθεί για την δημιουργία ενός α-
πορροφήσιμου  ικριώματος πορώδους 
οστού, το οποίο εμφυτεύεται στο αν-

θρώπινο σώμα μετά την ενίσχυσή του 
με αυξητικούς παράγοντες και οστικά 
κύτταρα (Tang et al., 2016). Το ιδα-

νικό ικρίωμα πρέπει να έχει καλή 

βιοσυμβατότητα, βιοαπορροφησιμό-

τητα και κατάλληλη μηχανική αντοχή 
(Ku et al., 2013). 

Είναι δύσκολο με τις παραδοσιακές 
τεχνικές παρασκευής ικριωμάτων να 
προετοιμαστούν εξατομικευμένα ι-

κριώματα για συγκεκριμένες βλάβες 
και με συγκεκριμένα δομικά χαρακτη-

ριστικά. Η τεχνολογία τρισδιάστατης 
εκτύπωσης έρχεται να βοηθήσει σε 
αυτό το κενό προσφέροντας τεχνικές 

που μπορούν να παράγουν με ακρίβεια 
εξατομικευμένα ικριώματα με βάση το 

ΟΕ του κάθε ασθενούς σύμφωνα με τα 
δεδομένα των μεθόδων απεικόνισης. 
Έτσι υπάρχει τέλεια αντιστοιχία του ι-

κριώματος με το ΟΕ και ταυτόχρονα 
μπορεί να μιμηθεί την μικροδομή του 

οστού (Temple et al., 2014).  

Οι εφαρμογές βιολογικής εκτύπω-
σης για τη μηχανική ιστών είναι ένα 

πολύ ελκυστικό θέμα για την προ-
σφορά νέων λύσεων στα πολλά προ-
βλήματα που καλείται να επιλύσει η 

ιατρική. Οι τρέχουσες διαδικασίες κα-
τασκευής δεν επαρκούν για την παρα-

γωγή σύνθετων ολόκληρων οργάνων, 
αλλά μπορούν να παράγουν απλά δο-
μημένα όργανα και ιστούς (Hacıoglu 

et al., 2018). Η βελτίωση των εφαρμο-
γών βιολογικής εκτύπωσης εξαρτάται 

επίσης από την τεχνολογία των βλα-
στικών κυττάρων, την τεχνολογία επι-
στήμης υλικών και τις δυνατότητες 

παραγωγής μεγάλης κλίμακας βιοϋλι-
κών. 

2.6.1. Εφαρμογή 3D εκτύπωσης στην 

ιατρική 

Με την εμφάνιση οικονομικά απο-

δοτικών τεχνολογιών τρισδιάστατης 
εκτύπωσης έχει καταστεί εφικτή η δη-

μιουργία φυσικών αναπαραστάσεων 
ανατομίας συγκεκριμένου ασθενούς 
από δεδομένα απεικόνισης (αξονική 

τομογραφία) ως εργαλείο για τον προ-
εγχειρητικό σχεδιασμό (Εικόνα 2.13). 

Εικόνα 2.13 Τρισδιάστατη εκτύπωση στερεο-

λιθικού μοντέλου της ωμογλήνης. 
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Ενώ προηγμένες ψηφιακές μέθοδοι έ-

χουν χρησιμοποιηθεί  πολλά χρόνια 
στην προεγχειρητική λήψη αποφά-

σεων, τα τρισδιάστατα τυπωμένα μο-
ντέλα υπόσχονται να ξεπεράσουν τις 
απεικονίσεις, τοποθετώντας την ανα-

τομία των ασθενών στα χέρια των χει-
ρουργών (Beebe & Kritpracha, 2004; 

Horton & Fishman, 2002; Radtke et 
al., 2010).  

Η τρισδιάστατη εκτύπωση έχει ε-

φαρμοστεί σε ένα ευρύ φάσμα κλινι-
κών πεδίων, όπως είναι η συγγενής 

καρδιακή νόσος, η ανακατασκευή της 
κροταφογναθικής άρθρωσης, το πυε-
λικό τραύμα και η ογκολογική χει-

ρουργική μεταξύ πολλών άλλων (Bibb 
et al., 2010; Mitsouras et al., 2015; 

Wake et al., 2017). 

Τα τρισδιάστατα μοντέλα έχουν α-
ποδειχθεί χρήσιμα στη χειρουργική 

εκπαίδευση. Σε μια μελέτη των Po-
dolsky και συν., ασκούμενοι στη νευ-
ροχειρουργική και η ορθοπεδική χει-

ρουργική διδάχθηκαν την τοποθέτηση 
βιδών, με μία ομάδα να λαμβάνει επι-

πλέον εκπαίδευση μέσω προσομοίω-
σης σε τρισδιάστατο τυπωμένο μο-
ντέλο σπονδυλικής στήλης, το οποίο 

δημιουργήθηκε από εικόνες αξονικής 
τομογραφίας (Podolsky et al., 2010). 

Οι συμμετέχοντες ανέφεραν υποκει-
μενικά οφέλη από την εκπαίδευση με 
το τυπωμένο μοντέλο. Ομοίως, οι Wa-

ran και συν., δημιούργησαν εκτυπω-
μένα μοντέλα με όγκο εγκεφάλου και 

βρέθηκε ότι ήταν χρήσιμο για την εξά-
σκηση ασκούμενων νευροχειρουργών 
(Waran, Narayanan, Karuppiah, 

Owen, et al., 2014). 

Ένας σημαντικός περιορισμός στη 

χρήση της τρισδιάστατης εκτύπωσης 
είναι ο χρόνος που απαιτείται για τη 
δημιουργία μοντέλων υψηλής πιστό-

τητας, επειδή στα μοντέλα που χρησι-
μοποιούνται για χειρουργικό 

σχεδιασμό απαιτείται υψηλή ακρίβεια 

(Wang et al., 2019). 

Πέρα από το χρόνο που απαιτείται 

για την προετοιμασία και εκτύπωση 
του μοντέλου, υπάρχουν επίσης άλλα 
μειονεκτήματα της τρισδιάστατης ε-

κτύπωσης σε σύγκριση με άλλες μεθό-
δους απεικόνισης, όπως είναι η σωστή 

απόδοση του όγκου των μοντέλων και 
το υψηλό κόστος που σχετίζεται με τη 
ροή εργασίας της τρισδιάστατης εκτύ-

πωσης  συμπεριλαμβανομένων του 
λογισμικού, του κόστους αγοράς του 

εκτυπωτή και του κόστους του υλικού 
εκτύπωσης.  

Επιπλέον, τα τυπωμένα μοντέλα 

συνήθως δεν καταγράφουν δομικές 
πληροφορίες πέρα από την επιφάνεια, 

ενώ αντίθετα οι εικόνες επιτρέπουν 
την επιθεώρηση εσωτερικών χαρακτη-
ριστικών. Οι νεότερες τεχνολογίες ε-

κτύπωσης 3D που βασίζονται σε voxel 
μπορεί να είναι χρήσιμες στην αντιμε-
τώπιση αυτού του περιορισμού (Bader 

et al., 2018). 

2.6.2. Εξατομίκευση υλικών με τη 

τρισδιάστατη εκτύπωση 

Παρά τη βελτιωμένη αντοχή των υ-
λικών της ολικής αρθροπλαστικής του 

ώμου, η τρισδιάστατη εκτύπωση βρί-
σκει εφαρμογή σε περιπτώσεις που 

χρήζουν  αναθεώρησης λόγω άσηπτης 
χαλάρωσης των προθέσεων (2.6%-
13%)  ή λόγω λοίμωξης (3.5%-22%), 

βοηθώντας στην εξατομικευμένη προ-
ετοιμασία μεγάλων οστικών ελλειμ-

μάτων της ωμογλήνης (Eid et al., 
2018).  

Τα τρισδιάστατα μοντέλα της ωμο-

γλήνης προσφέρουν καλύτερη κατα-
νόηση της ανατομίας του ασθενή και 

των μορφολογικών χαρακτηριστικών 
της ωμογλήνης σε σύγκριση με τις 
τρισδιάστατες εικόνες των αξονικών 

τομογραφιών (Wang et al., 2019). Σε 
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μια έρευνα των Rose και συν., χρησι-

μοποιήθηκε η προεγχειρητική αξονική 
τομογραφία, ενός παιδιού που υπο-

βλήθηκε σε χειρουργική ανακατα-
σκευή του μαστοειδούς άντρου, του 
μέσου ωτός, για τη δημιουργία ενός 

τρισδιάστατου μοντέλου. Οι ερευνη-
τές κατέληξαν στο συμπέρασμα πως η 

προεγχειρητική χρήση του μοντέλου 
τους επέτρεψε να ελίσσονται διεγχει-
ρητικά πιο εύκολα και να αναγνωρί-

ζουν με μεγαλύτερη ευκολία πιθανές 
επιπλοκές (Rose et al., 2015).  

Τα εκτυπωμένα μοντέλα της ωμο-
γλήνης είναι χρήσιμα στους χειρουρ-
γούς ώμου για την προετοιμασία των 

υλικών πριν την αρθροπλαστική του 
ώμου, πετυχαίνοντας μείωση του χει-

ρουργικού χρόνου και βελτιστοποίηση 
της τοποθέτησης των εμφυτευμάτων 
της ωμογλήνης (Gauci et al., 2016). 

2.7. Σύνοψη βιβλιογραφικής ανα-

σκόπησης 

Το πρόσθιο καθ’έξιν εξάρθρημα 

του ώμου ή πρόσθια χρόνια αστάθεια 
του ώμου είναι ένα σημαντικό κλινικό 

πρόβλημα, ιδίως σε ειδικούς πληθυ-
σμούς όπως είναι οι αθλητές, οι στρα-
τιωτικοί κ.α. καθώς επηρεάζει τη λει-

τουργικότητα του άνω άκρου και απο-
τελεί πρόκληση για την αποκατά-

στασή μετά από χειρουργική παρέμ-
βαση (Buckup et al., 2018; Owens et 
al., 2007; Zacchilli et al, 2010).  

Ο πιο σημαντικός παράγοντας για 
την υποτροπής του εξαρθρήματος και 

παρουσίας πολλαπλών επεισοδίων εί-
ναι η ύπαρξη οστικού ελλείμματος της 
ωμογλήνης, το οποίο όσο μεγαλύτερο 

είναι τόσο αυξάνει τον αριθμό και την 
ευκολία με την οποία συμβαίνει ένα ε-

ξάρθρημα (Boileau et al., 2006; 
DIckens et al., 2017; Nakagawa et al., 
2015). Ένας άλλος σημαντικός παρά-

γοντας είναι η ηλικία που συμβαίνει το 

πρώτο εξάρθρημα. Όσο μικρότερη εί-

ναι η ηλικία του πρώτου εξαρθρήμα-
τος τόσο αυξάνει και η πιθανότητα 

νέου επεισοδίου, ενώ μειώνεται αι-
σθητά όσο μεγαλύτερη είναι αυτή 
(Olds et al., 2015; Robinson et al., 

2006).  

Ο τρόπος υπολογισμού του ΟΕ της 

ωμογλήνης, το οποίο αποτελεί ένα ση-
μαντικό κριτήριο για την επιλογή της 
κατάλληλης χειρουργικής τεχνικής για 

την αποκατάσταση της βλάβης, βασί-
ζεται στην ψηφιακή απεικόνιση της 

άρθρωσης του ώμου με απλή ακτινο-
γραφία, με δισδιάστατη ή τρισδιά-
στατη αξονική τομογραφία  και τελευ-

ταία με τη χρήση μαγνητικής τομο-
γραφίας (Walter et al., 2019b).  

Υπάρχουν αρκετές μέθοδοι υπολο-
γισμού του ποσοστού του ΟΕ που δια-
κρίνονται σε δύο μεγάλες ομάδες: αυ-

τές που χρησιμοποιούν τη μέθοδο του 
τέλειου κύκλου και εκείνες που χρησι-
μοποιούν γραμμικές μεθόδους υπολο-

γισμού, με τις δεύτερες να παρουσιά-
ζουν υπερεκτίμηση του μεγέθους του 

ΟΕ έναντι των μεθόδων που χρησιμο-
ποιούν τη μέθοδο του τέλειου κύκλου 
(Provencher et al., 2019). Για τις μεθό-

δους που χρησιμοποιούν τη μέθοδο 
του τέλειου κύκλου υποστηρίζεται 

πως η ανακρίβειά τους βασίζεται σε ε-
σφαλμένο γεωμετρικό τύπο υπολογι-
σμού και σε εξάρτηση της μεθόδου 

από την εμπειρία μέτρησης, με εσφαλ-
μένες μετρήσεις που φθάνουν μέχρι 

και 25% στις διαφορετικές συστηματι-
κές ανασκοπήσεις (Bhatia et al., 
2015).  

Η μέθοδος PICO αποτελεί άτυπα 
τον Χρυσό Κανόνα (Gold Standard) 

για τον υπολογισμό του ποσοστού του 
ΟΕ εξαιτίας της υψηλής αξιοπιστίας 
και εγκυρότητας που παρουσιάζει ένα-

ντι των υπολοίπων μεθόδων υπολογι-
σμού (Baudi et al., 2005; Bois et al., 
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2012; Nicola Magarelli et al., 2009b). 

Όπως επιβεβαιώνεται από συστηματι-
κές ανασκοπήσεις είναι η μέθοδος που 

χρησιμοποιείται περισσότερο για τον 
υπολογισμό του ποσοστού του ΟΕ 
αλλά παρουσιάζεται μεγάλη ετερογέ-

νεια μεταξύ των διάφορων μελετών με 
αποτέλεσμα να μην υπάρχει επίσημη 

συμφωνία ότι είναι ο χρυσός κανόνας 
(Green et al., 2022; Walter et al., 
2019b).  

Οι ερευνητές έχουν καταλήξει στο 
συμπέρασμα ότι χρειάζονται περισσό-

τερες μελέτες με τη χρήση όμοιας με-
θοδολογίας για την επιβεβαίωση αυ-
τής της μεθόδου, ενώ συμφωνούν ότι 

η τεχνική απεικόνισης με τα καλύτερα 
αποτελέσματα σε συνδυασμό με τη 

μέθοδο υπολογισμού PICO είναι η 
τρισδιάστατη αξονική τομογραφία 
(Weil et al., 2022).  

Από την άλλη πλευρά, η χρήση της 
τρισδιάστατης εκτύπωσης έχει εφαρ-
μοστεί σε ένα ευρύ φάσμα κλινικών 

πεδίων όπως είναι η συγγενής καρ-
διακή νόσος, η ανακατασκευή της 

κροταφογναθικής άρθρωσης, το πυε-
λικό τραύμα και η ογκολογική χει-
ρουργική μεταξύ άλλων (Bibb et al., 

2010; Mitsouras et al., 2015; Wake et 
al., 2017). Έχει αποδειχθεί χρήσιμη 

στη χειρουργική εκπαίδευση, παρου-
σιάζοντας οφέλη μεταξύ των εκπαι-
δευομένων  (Podolsky et al., 

2010;Waran, Narayanan, Karuppiah, 
Owen, et al., 2014; Waran, Narayanan, 

Karuppiah, Pancharatnam, et al., 
2014). 

Τα τρισδιάστατα μοντέλα της ωμο-

γλήνης παρέχουν φυσική κλίμακα της 
ανατομίας του ασθενούς και μορφολο-

γικά χαρακτηριστικά της ωμογλήνης 
σε σύγκριση με τις τρισδιάστατες ει-
κόνες των αξονικών τομογραφιών 

(Wang et al., 2019). Επίσης, είναι χρή-
σιμα για την δημιουργία 

εξατομικευμένων υλικών στις παθή-

σεις της ωμογλήνης (Gauci et al., 
2016). 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν 
να διερευνήσει εάν η χρήση της τρισ-
διάστατης εκτύπωσης της ωμογλήνης 

μπορεί να δημιουργήσει μία νέα, έ-
γκυρη και αξιόπιστη, μεθοδολογία υ-

πολογισμού του ΟΕ με ισοδύναμα α-
ποτελέσματα με τις ήδη υπάρχουσες 
ψηφιακές μεθόδους καθώς επίσης και 

εάν με τη χρήση της τρισδιάστατης ε-
κτυπωμένης απεικόνισης της ωμογλή-

νης μπορεί να αξιολογηθεί η μορφή 
και τα μορφολογικά χαρακτηριστικά 
της. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΙΙΙ 

Μεθοδολογία 

3.1. Συμμετέχοντες 

Στην παρούσα μελέτη πραγματο-
ποιήθηκε μορφομετρική ανάλυση και 
υπολογισμός του οστικού ελλείματος 

της ωμογλήνης σε 33 άντρες και 11 
γυναίκες που υπεβλήθησαν σε αμφο-

τερόπλευρο απεικονιστικό έλεγχο με 
αξονική τομογραφία υψηλής ανάλυ-
σης. Συνολικά χρησιμοποιήθηκαν 86 

μοντέλα ωμογλήνης, 44 παθολογικά 
και 42 υγιή τόσο σε ψηφιακή τρισδιά-

στατη μορφή όσο και σε εκτυπωμένη 
τρισδιάστατη μορφή. 

Το δείγμα αφορούσε αποκλειστικά 

σκελετικά ώριμους αθλητές και αθλή-
τριες ερασιτεχνικού επιπέδου ηλικίας 

από 18 έως 45 ετών με 

υποτροπιάζουσα τραυματική αστά-

θεια του ώμου, οι οποίοι αφού ενημε-
ρώθηκαν γραπτά, υπέγραψαν συναί-

νεση συγκατάθεσης χρήσης προσωπι-
κών δεδομένων. 

Η μελέτη έλαβε έγκριση της Επι-

τροπής Ερευνητικής Δεοντολογίας-
Βιοηθικής της Σχολής Φυσικής Αγω-

γής και Αθλητισμού του Εθνικού και 
Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθη-
νών με Αριθμό πρωτοκόλλου έγκρι-

σης 1170/12-02-2020. 

Στην παρούσα μελέτη έγινε χρήση 

του λογισμικού G-power για τον υπο-
λογισμό του δείγματος, θέτοντας την 
στατιστική ισχύ στο 0.90, με επίπεδο 

σημαντικότητας α=0.05, υπολογίζο-
ντας το σε 40 συμμετέχοντες (Εικόνα 

3.1).  

Εικόνα 3.1 Υπολογισμός δείγματος με το λογισμικό G-power. 
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Εικόνα 3.2  Επεξεργασία αρχείων DICOM για την δημιουργία τρισδιάστατου ψηφιακού μοντέλου με 

το λογισμικό 3D Slicer, DICOM= Digital Imaging  and Communications in Medicine. 

 

Εικόνα 3.3 Επιλογή της επιθυμητής περιοχής. Με πράσινο χρώμα απεικονίζεται η επιλεγμένη περιοχή. 
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3.2. Εξοπλισμός 

Η λήψη της ψηφιακής απεικόνισης 
πραγματοποιήθηκε με αξονικό τομο-

γράφο Siemens Somatom Emotion 
Duo (Siemens Healthcare GmbH, 
Erlangen, Germany). Οι συμμετέχο-

ντες τοποθετήθηκαν σε ύπτια θέση ε-
ντός του πεδίου του αξονικού τομο-

γράφου όπου και έγιναν απεικόνιση 
και των δύο ώμων ξεχωριστά. Όλα τα 
αρχεία DICOM που προέκυψαν ανα-

λύθηκαν χρησιμοποιώντας το πρό-
γραμμα PACS (Picture Archiving and 

communication System, Σύστημα Αρ-
χειοθέτησης Εικόνων και Επικοινω-
νίας). 

Χρησιμοποιήθηκαν ειδικά λογι-
σμικά  για την δημιουργία των τρισ-

διάστατων στερεολιθικών μοντέλων 
όπως το 3D-Slicer, το Meshmixer και 
το Anycubic Photon Workshop.  

Για την εκτύπωση των στερεολιθι-
κών μοντέλων χρησιμοποιήθηκε ο 
τρισδιάστατος εκτυπωτής ρητίνης 

Photon 3D Resin Printer (Anycubic, 

Shenzhen, Guangdong, China). Τέ-

λος για τις μετρήσεις επί των εκτυπω-
μένων μοντέλων χρησιμοποιήθηκε 

παχύμετρο και βαθύμετρο με ακρίβεια 
χιλιοστών του μέτρου (Limit, 
Sandbergsvägen 3, Sweden). Όλα τα 

όργανα έχουν χρησιμοποιηθεί σε έ-
ρευνες και πληρούν όλα τα απαραί-

τητα κριτήρια αξιοπιστίας και εγκυρό-
τητας (Bakshi et al., 2015; Pansard et 
al., 2013). 

3.3. Περιγραφή της Διαδικασίας. 

Στην πρώτη φάση της διαδικασίας 

πραγματοποιήθηκε η επιλογή του 
δείγματος με βάση τα κριτήρια που ο-
ρίστηκαν κατά τον σχεδιασμό της με-

λέτης (ηλικία 18 με 45 ετών, αθλητής 
ή αθλήτρια, ετερόπλευρη πρόσθια α-

στάθεια, απεικονιστικός έλεγχος αμ-
φοτερόπλευρα με αξονική τομογρα-
φία) και η συλλογή των εικόνων από 

τις αξονικές τομογραφίες χρησιμο-
ποιώντας το Σύστημα Αρχειοθέτησης 
& Επεξεργασίας Εικόνων (PACS, Pic-

ture Archiving and Communication 

Εικόνα 3.4 Δημιουργία τρισδιάστατου ψηφιακού μοντέλου με το λογισμικό 3d Slicer. 
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System). Στη συνέχεια ακολούθησε ε-

πεξεργασία των εικόνων της αξονικής 
τομογραφίας για την δημιουργία τρισ-
διάστατων ψηφιακών και στερεολιθο-

γραφικών μοντέλων με τη βοήθεια 
των ειδικών λογισμικών Radiant Di-

com Viewer, 3D Slicer και Meshmixer 
(Εικόνες 3.2-3.5).  

Στη συνέχεια πραγματοποιήθηκαν 

μετρήσεις της προσθιοπίσθιας και της 
κατακόρυφης απόστασης διάστασης 

της ωμογλήνης στα τρισδιάστατα ψη-
φιακά μοντέλα για τον υπολογισμό 
του ΟΕ με τη μέθοδο του δείκτη της 

ωμογλήνης, τη μέθοδο προσθοπίσθιας 
διάστασης της ωμογλήνης και τη μέ-

θοδο του σχετικού ύψους/πλάτους της 
ωμογλήνης (Εικόνα 3.7). Επίσης, υπο-
λογίσθηκε το ΟΕ με τη μέθοδο PICO 

(βλ. Ανασκόπηση Βιβλιογραφίας, σελ. 

Εικόνα 3.5 Τελική επεξεργασία του τρισδιάστατου μοντέλου με το λογισμικό Meshmixer. 

Εικόνα 3.6 Μέτρηση του οστικού ελλείμματος 

της ωμογλήνης με την μέθοδο PICO. 
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25) στις εικόνες της τρισδιάστατης α-
ξονικής τομογραφίας (Εικόνα 3.6). 

Στην δεύτερη φάση της διαδικα-
σίας έγινε επεξεργασία των τρισδιά-
στατων στερεολιθογραφικών μοντέ-

λων για την προετοιμασία τους πριν 
την τρισδιάστατη εκτύπωση με το λο-

γισμικό ANYCUBIC Photon 
Workshop (Εικόνα 3.8). Ακολούθησε 

εκτύπωση των στερεολιθογραφικών 
μοντέλων και η τελική τους επεξεργα-

σία, η οποία συμπεριλάμβανε τον κα-
θαρισμό και το τελικό φινίρισμα, πριν 
την έναρξη των μετρήσεων.  

3.3.1. Αξιολογήσεις-Αξιολογητές 

Οι μετρήσεις στα εκτυπωμένα μο-

ντέλα περιλάμβαναν την προσθιοπί-
σθια διάμετρο, την μέγιστη 

Εικόνα 3.7 Μέτρηση του οστικού ελλείμματος της ωμογλήνης με τη μέθοδο σχετικού πλάτους-ύψους 

σε ψηφιακό τρισδιάστατο μοντέλο. 

Εικόνα 3.8 Επεξεργασία στερεολιθικού αρχείου STL με το λογισμικό Anycubic Photon Workshop για 

την προετοιμασία του πριν την τελική εκτύπωση. 

προετοιμασία του πριν την τελική εκτύπωση 
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κατακόρυφη απόσταση, το προσθιοπί-

σθιο και το κατακόρυφο βάθος (Εικό-
νες 3.9-3.12). Οι μετρήσεις πραγματο-

ποιήθηκαν από δύο (2) αξιολογητές. Ο 
πρώτος αξιολογητής πραγματοποίησε 
τρείς μετρήσεις για κάθε μεταβλητή 

ενώ ο δεύτερός από μία. Τα δεδομένα 
των μετρήσεων χρησιμοποιήθηκαν για 

τον υπολογισμό του οστικού ελλείμα-
τος της ωμογλήνης με τις παρακάτω  
μεθόδους:  

• τη μέθοδο του δείκτη της ωμογλή-
νης, 

• τη μέθοδο προσθοπίσθιας απόστα-
σης της ωμογλήνης  

• και τη μέθοδο του σχετικού ύ-
ψους/πλάτους της ωμογλήνης. 

Εικόνα 3.9 Μέτρηση της κατακόρυφης μέγιστης διάστασης της ωμογλήνης με παχύμετρο ακριβείας. 
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Εικόνα 3.10 Μέτρηση προσθιοπίσθιας απόστασης της ωμογλήνης με παχύμετρο ακριβείας. 

Εικόνα 3.11 Μέτρηση του βάθους της ωμογλήνης στην κατακόρυφη διάμετρο με βαθύμετρο ακρι-

βείας. 
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3.4. Στατιστική 

Οι τιμές των μεταβλητών παρου-

σιάζονται χρησιμοποιώντας την μέση 
τιμή, την τυπική απόκλιση, τις συχνό-

τητες και τα ποσοστά.  

Για την αξιοπιστία και την εγκυρό-
τητα των μετρήσεων, καθώς και για 

την εγκυρότητα των μεθόδων μέτρη-
σης (μέθοδος του δείκτη της ωμογλή-

νης, η μέθοδος προσθοπίσθιας διάστα-
σης της ωμογλήνης και η μέθοδος του 
σχετικού ύψους/πλάτους της ωμογλή-

νης) σε σχέση με τη μέθοδο PICO υ-
πολογίστηκε ο δείκτης ενδοταξικής 

συσχέτισης ICC (Intraclass Correla-
tion Coefficient).   

Ο υπολογισμός του δείκτη Intra-

rater βασίσθηκε στις τρείς μετρήσεις 
του 1ου αξιολογητή και για τον δείκτη 

Ιnter-rater στο μέσο όρο των τριών με-
τρήσεων του 1ου αξιολογητή και στην 
μία μέτρηση του 2ου αξιολογητή. Ενώ 

για την εγκυρότητα κάθε μίας εκ των 
τριών μεθόδου υπολογισμού του 

οστικού ελλείμματος (Προσθοπίσθια 
Απόσταση, Σχετικό ύψος/πλάτος της 

ωμογλήνης και Δείκτης της ωμογλή-
νης) ως προς την μέθοδο PICO βασί-

σθηκε στον μέσο όρο των 2 αξιολογη-
τών. Το ΟΕ με τη  μέθοδο PICO υπο-
λογίσθηκε με χρήση ειδικού λογισμι-

κού, μετά από επιλογή της περιοχής 
της ωμογλήνης από τον αξιολογητή σε 

εικόνες ψηφιακής τομογραφίας, για 
μία φορά σε κάθε ψηφιακό μοντέλο.  

H εγκυρότητα (validity) των μεθό-

δων υπολογισμού του οστικού ελλείμ-
ματος, «Προσθοπίσθια Απόσταση», 

«Σχετικό ύψος/πλάτος της ωμογλή-
νης» και «Δείκτης της ωμογλήνης», σε 
σχέση με την μέθοδο PICO, υπολογί-

σθηκε από την 1η μέτρηση του 1ου α-
ξιολογητή ICC (2,1) και από τον μέσο 

όρο των μετρήσεων των δύο αξιολο-
γητών με τον δείκτη ICC (2,2) 
(McGraw & Wong, 1996) (Πίνακας 

3.1).  

Εικόνα 3.12 Μέτρηση του προσθοπίσθιου βάθους της ωμογλήνης με βαθύμετρο ακριβείας. 
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Επίσης, πραγματοποιήθηκε σύ-

γκριση με t-test, για την ανίχνευση 
στατιστικά σημαντικών διαφορών με-

ταξύ των μετρήσεων που κατεγράφη-
σαν από τις τρείς διαφορετικές μεθό-
δους υπολογισμού του οστικού ελ-

λείμματος και των τιμών που κατεγρά-
φησαν με την μέθοδο PICO.  

Η ατομική αξιοπιστία (intra-rater 
reliability) του 1ου αξιολογητή εκτιμή-
θηκε με τον δείκτη ICC( 3,3), ενώ η α-

ξιοπιστία μεταξύ των αξιολογητών 
(inter-rater reliability) εκτιμήθηκε με 

τον δείκτη ICC (2,1) (McGraw & 
Wong, 1996) (Πίνακας 3.1). 

Η συμφωνία ανάμεσα στα μορφο-

λογικά χαρακτηριστικά της 

ωμογλήνης (ποιοτικές μεταβλητές) 

των ψηφιακών τρισδιάστατων μοντέ-
λων και των τρισδιάστατων εκτυπω-

μένων μοντέλων, εκτιμήθηκε με τον 
δείκτη Cohen’s Kappa unweighted και 
linear weighted (McHugh, 2012). 

Οι αξιολογήσεις πραγματοποιήθη-
καν από ένα ορθοπαιδικό χειρουργό 

και έναν έμπειρο ακτινολόγο. Το Στα-
τιστικό Πακέτο που χρησιμοποιήθηκε 
για την επεξεργασία και ανάλυση των 

δεδομένων είναι το SPSS, έκδοση 
28.01 (IBM Corporation, Somers, NY, 

USA). 

 

 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

Πίνακας 3. 1 Πίνακας δεικτών ενδοταξικής συσχέτισης ICC που χρησιμοποιήθηκαν στην εκτίμηση 

της αξιοπιστίας των μετρήσεων και της εγκυρότητας των μεθόδων υπολογισμού του οστικού ελλείμ-

ματος. 

ICC (3.3) Two-way mixed effect agreement 

ICC (2.1) Two-way random effect agreement 

ICC (2.1) 1ος Ερευνητής Two-way random effect agreement 

ICC (2.2) Μέσος όρος ερευνητών Two-way random effect agreement 



Ποσοτική μελέτη των οστικών ελλειμμάτων της ωμογλήνης: Σύγκριση CT με 3D εκτύπωση. 
 

36 

 

 
 

 
 
  

 
 

 
 
 

 



Αποτελέσματα 

37 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΙV 

Αποτελέσματα 

Στη μελέτη πραγματοποιήθηκε α-

ξιολόγηση του οστικού ελλείματος της 
ωμογλήνης με μετρήσεις που έγιναν 
σε ψηφιακά τρισδιάστατα μοντέλα και 

σε εκτυπωμένα τρισδιάστατα μοντέλα 
με τη χρήση διαφορετικών μεθόδων υ-

πολογισμού (μέθοδος προσθιοπίσθιας 
απόστασης, μέθοδος σχετικού ύ-
ψους/πλάτους της ωμογλήνης, μέθο-

δος του δείκτη της ωμογλήνης και μέ-
θοδος PICO) και μορφολογική αξιο-

λόγηση της ωμογλήνης (σχήμα, είδος 
και ύπαρξη εντομής) στα ψηφιακά και 
εκτυπωμένα μοντέλα. 

4.1. Περιγραφικά χαρακτηριστικά 

του δείγματος 

 Ο μέσος όρος ηλικίας ήταν τα 
33,73 ± 8,54 έτη. Το 25% (11/44) του 
δείγματος ήταν γυναίκες και το 

75%(33/44) ήταν άντρες, ενώ ο μέσος 
αριθμός των εξαρθρημάτων ήταν 3,25 
± 1,98 (Πίνακας 4.1).  

Ο υπολογισμός του ΟΕ πραγματο-
ποιήθηκε με μετρήσεις σε 44 τρισδιά-

στατα εκτυπωμένα μοντέλα (συμπε-
ριελήφθησαν μόνο τα παθολογικά) και 
44 τρισδιάστατα ψηφιακά μοντέλα της 

αξονικής τομογραφίας αντίστοιχα. 

Ο μέσος όρος του οστικού ελλείμα-

τος της ωμογλήνης υπολογισμένο στα 
τρισδιάστατα εκτυπωμένα μοντέλα με 
τις 3 διαφορετικές τεχνικές υπολογι-

σμού (μέθοδος προσθιοπίσθιας 

απόστασης, μέθοδος σχετικού ύ-

ψους/πλάτους της ωμογλήνης και μέ-
θοδος του δείκτη της ωμογλήνης) κυ-

μάνθηκε από 14,36 ± 11,60% έως 
15,37 ± 10,81%, ενώ στα τρισδιά-
στατα ψηφιακά μοντέλα από 11.40 ± 

8.58 έως 14,66 ± 12,28% αντίστοιχα 
(Πίνακας 4.2).  

Η προσθιοπίσθια απόσταση της ω-
μογλήνης και η κατακόρυφη από-
στασή της μετρήθηκε στα ψηφιακά 

και στα εκτυπωμένα τρισδιάστατα μο-
ντέλα, ενώ το κατακόρυφο και προ-

σθιοπίσθιο βάθος μόνο στα εκτυπω-
μένα μοντέλα. 

Στον Πίνακα 4.3 και 4.4 παρουσιά-

ζονται η μέση τιμή της προσθιοπί-
σθιας απόστασης, της κατακόρυφης α-

πόστασης στα εκτυπωμένα και στα 
τρισδιάστατα μοντέλα μεταξύ των φυ-
σιολογικών και παθολογικών ωμογλη-

νών, καθώς και το προσθιοπίσθιο και 
κατακόρυφο βάθος μόνο στα εκτυπω-
μένα μοντέλα.  

 

 

Πίνακας 4.1 Περιγραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος (μέση τιμή ±  τυπική απόκλιση, εύρος). 

 Μέση τιμή ± ΤΑ Εύρος 

Ηλικία 33,73 ± 8,54 18-46 

Αριθμός εξαρθρημάτων 3,25 ± 1,98 1-8 

Φύλο Α/Γ 33(75%)/11(25%)  
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  Μέση τιμή ± ΤΑ 

Μέθοδος PICO  1ου αξιολογητή 11.40 ± 8.58 

Μέθοδος προσθιοπίσθιας απόστασης 

στα εκτυπωμένα τρισδιάστατα μο-

ντέλα 

1η εκτίμηση  1ου αξιολογητή 14,96 ± 11,66 

2η εκτίμηση  1ου αξιολογητή 14,42 ± 11,59 

3η εκτίμηση  1ου αξιολογητή 14,36 ± 11,60 

Εκτίμηση  2ου αξιολογητή 14,50 ± 11,58 

Μέθοδος σχετικού ύψους/πλάτους 

της ωμογλήνης στα εκτυπωμένα 

τρισδιάστατα μοντέλα 

1η εκτίμηση  1ου αξιολογητή 15,11 ± 10,51 

2η εκτίμηση  1ου αξιολογητή 15,37 ± 10,81 

3η εκτίμηση  1ου αξιολογητή 15,12 ± 10,91 

Εκτίμηση  2ου αξιολογητή 14,54 ± 10,81 

Μέθοδος δείκτη της ωμογλήνης στα 

εκτυπωμένα τρισδιάστατα μοντέλα 

1η εκτίμηση  1ου αξιολογητή 14,93 ± 11,66 

2η εκτίμηση  1ου αξιολογητή 14,42 ± 11,59 

3η εκτίμηση  1ου αξιολογητή 14,36 ± 11,60 

Εκτίμηση  2ου αξιολογητή 14,50 ± 11,58 

Μέθοδος προσθιοπίσθιας απόστασης 

στα τρισδιάστατα ψηφιακά μοντέλα 

1ου αξιολογητή 14,66 ± 12,28 

Μέθοδος σχετικού ύψους/πλάτους 

της ωμογλήνης στα τρισδιάστατα 

ψηφιακά μοντέλα 

1ου αξιολογητή 13,83 ± 11,92 

Μέθοδος δείκτη της ωμογλήνης στα 

τρισδιάστατα ψηφιακά μοντέλα 

1ου αξιολογητή 14,66 ± 12,28 

Πίνακας 4.2 Περιγραφικά χαρακτηριστικά (μέση τιμή ± τυπική απόκλιση) του οστικού ελλείμματος με 

τις διαφορετικές τεχνικές υπολογισμού σε ψηφιακά και εκτυπωμένα μοντέλα. 
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4.2. Μορφολογική Αξιολόγηση 

Κατά την μορφολογική αξιολό-
γηση στη παρούσα μελέτη εκτιμήθη-

καν συνολικά 86 εκτυπωμένα τρισδιά-
στατα μοντέλα, 44 αφορούσαν την πα-
θολογική ωμογλήνη και 42 την ετερό-

πλευρη υγιή. Καταγράφηκαν το 
σχήμα, η ύπαρξη και το είδος της εντο-

μής Σχήματα και πραγματοποιήθηκε 
συσχέτιση με 86 ψηφιακά τρισδιά-
στατα μοντέλα (Εικόνα 4.1).  

4.2.1. Σχήμα ωμογλήνης 

Στον Πίνακα 4.5 φαίνεται η συχνό-

τητα εμφάνισης του σχήματος της ω-
μογλήνης μεταξύ εκτυπωμένων και 

ψηφιακών μοντέλων σε φυσιολογικές 
και παθολογικές ωμογλήνες. 

H συσχέτιση μεταξύ των δύο τεχνι-
κών απεικόνισης της ωμογλήνης 

(τρισδιάστατη εκτύπωση και τρισδιά-
στατη ψηφιακή απεικόνιση) για τις 
φυσιολογικές ωμογλήνες έδειξε ότι υ-

πάρχει μέτρια συμφωνία (Unweighted 
Kappa (95% CI)   0.514 (0.25-0.77), 

p<0.005), ενώ για τις παθολογικές ο α-
ντίστοιχος δείκτης έδειξε ουσιώδη 
συμφωνία (Unweighted Kappa (95% 

CI) 0.736 (0.54-0.93) p<0.005). (Πί-
νακας 4.6). 

Μεταβλητή 
Φυσιολογικό 

Μέση τιμή ± ΤΑ 

Παθολογικό 

Μέσος τιμή ± ΤΑ 

Προσθιοπίσθια απόσταση 26,01 ± 2,6 22,39 ± 3,33 

Κατακόρυφη απόσταση 34,93 ± 2,85 34,68 ± 3,11 

Προσθιοπίσθιο βάθος 1,48 ± 0,67 0,97 ± 0,58 

Κατακόρυφο βάθος 4,08 ± 0,69 4,06 ± 0,79 

Πίνακας 4.3 Πίνακας μέσων τιμών με τυπικές αποκλίσεις των ανεξάρτητων μεταβλητών προσθιο-

πίσθια απόσταση, κατακόρυφη απόσταση, κατακόρυφο και προσθιοπίσθιο βάθος στα τρισδιάστατα 

εκτυπωμένα μοντέλα, TA = Tυπική Απόκλιση. 

Μεταβλητή 
Φυσιολογικό 

Μέση τιμή ± ΤΑ 

Παθολογικό 

Μέση τιμή ± ΤΑ 

Προσθιοπίσθια απόσταση 27,33 ± 2,39 23,26 ± 3,75 

Κατακόρυφη απόσταση 37,31 ± 3,17 37,07 ± 3,27 

Πίνακας 4.4 Πίνακας μέσων τιμών με τυπικές αποκλίσεις των ανεξάρτητων μεταβλητών προσθιοπί-

σθια απόσταση, κατακόρυφη απόσταση στα τρισδιάστατα ψηφιακά μοντέλα, TA= Tυπική Απόκλιση. 
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Εικόνα 4.1 ΠΑΝΩ: Σχήματα ωμογλήνης Α =Δίκην αχλάδι Β =Ανάστροφο κόμμα Γ =Οβάλ, ΚΕ-

ΝΤΡΟ: Ύπαρξη εντομής Α =Μία εντομή Β =Δύο εντομές Γ = Καμία εντομή, ΚΑΤΩ: Είδος εντομής 

Α = Ήπια Β = Μέτρια Γ = Έντονη. 

 
 
 
 

 

Α Β 
 

Γ 

 

Β Γ Α 

 

Α Β Γ 
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Πίνακας 4.6 Πίνακας συσχέτισης του σχήματος μεταξύ εκτυπωμένων και ψηφιακών τρισδιάστατων 

μοντέλων.

Φυσιολογικό 

Σχήμα ωμογλήνης στα τρισδιάστατα 

ψηφιακά μοντέλα 

Σύνολο 

Ανάστροφο 

κόμμα 
Οβάλ 

Δίκην 

Αχλάδι 

Σχήμα ωμογλήνης 

στα τρισδιάστατα 

εκτυπωμένα μο-

ντέλα 

Ανάστροφο 

κόμμα 

n 5 0 6 11 

% 11,9% 0,0% 14,3% 26,2% 

Οβάλ 

n 1 3 0 4 

% 2,4% 7,1% 0,0% 9,5% 

Δίκην Αχλάδι 

n 0 3 24 27 

% 0,0% 7,1% 57,1% 64,3% 

Σύνολο 
n 6 6 30          42 

% 14,3% 

 

 

 

14,3% 71,4%      100,0% 

Unweighted Kappa (95% CI)   0.514 (0.25-0.77), p<0.005 

Linear weighted Kappa (95% CI)   0.504 (0.24-0.77), p<0.005 

 

 

Πίνακας 4.5 Ποσοστά εμφάνισης σχήματος της ωμογλήνης μεταξύ εκτυπωμένων και ψηφιακών μο-

ντέλων σε φυσιολογικές και παθολογικές ωμογλήνες. 

Σχήμα Φυσιολογικής  

ωμογλήνης 

Τρισδιάστατα 

 εκτυπωμένα μοντέλα 

Τρισδιάστατα ψηφιακά 

μοντέλα 

Ανάστροφο Κόμμα 11 (26,2%) 6 (14,3%) 

Οβάλ 4 (9,5%) 6 (14,3%) 

Δίκην Αχλάδι 27 (64,3%) 30 (71,4%) 

Σχήμα Παθολογικής  

ωμογλήνης 

Τρισδιάστατα 

 εκτυπωμένα μοντέλα 

Τρισδιάστατα ψηφιακά 

μοντέλα 

Ανάστροφο Κόμμα 5 (11.4%) 2 (4,5%) 

Οβάλ 27 (61.4%) 28 (63,6%) 

Δίκην Αχλάδι 12 (27.3%) 14 (31,8%) 
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Παθολογικό 

Σχήμα ωμογλήνης στα τρισδιάστατα 

ψηφιακά μοντέλα 

Σύνολο 

Ανάστροφο 

Κόμμα 
Οβάλ 

Δίκην 

Αχλάδι 

Σχήμα ωμογλήνης 

στα τρισδιάστατα 

εκτυπωμένα μο-

ντέλα 

Ανάστροφο 

κόμμα 

n 2 0 3 5 

% 4,5% 0,0% 6,8% 11,4% 

Οβάλ 

n 0 26 1 27 

% 0,0% 59,1% 2,3% 61,4% 

Δίκην Αχλάδι 

n 0 2 10 12 

% 0,0% 4,5% 22,7% 27,3% 

Σύνολο 

n 2 28 14          44 

% 4,5% 63,6% 31,8%       100,0% 

Unweighted Kappa (95% CI)   0.736 (0.54-0.93) p<0.005 

Linear weighted Kappa (95% CI)   0.639 (0.38-0.89) p<0.005 

4.2.2. Παρουσία εντομής 

Η ύπαρξη εντομής στην ανάλυση 

των μορφολογικών χαρακτηριστικών 
βασίστηκε στην παρουσία μίας ή δύο 
εντομών καθώς και στην πλήρη απου-

σία αυτής. Στον Πίνακα 4.7 παρουσιά-
ζονται οι συχνότητες της ύπαρξης 

μίας, δύο η καμίας εντομής στις φυ-
σιολογικές και παθολογικές ωμογλή-
νες μεταξύ των δύο τεχνικών απεικό-

νισης. Μεγαλύτερη συχνότητα εμφά-
νισης (88.1%) παρουσίασε η μία ε-

ντομή και στις δυο μεθόδους απεικό-
νισης για τις φυσιολογικές, ενώ για τις 
παθολογικές δεν παρατηρήθηκε καμία 

διπλή εντομή μεταξύ των δύο 

τεχνικών απεικόνισης, με μεγαλύτερο 
ποσοστό εμφάνισης να παρουσιάζει η 

μία εντομή αντίστοιχα και στις δύο τε-
χνικές.  

Κατά την συσχέτιση, όσον αφορά 

την αναγνώριση του είδους της εντο-
μής μεταξύ των δύο τεχνικών απεικό-

νισης, ο δείκτης kappa για τις φυσιο-
λογικές ωμογλήνες ανέδειξε ουσιώδη 
συμφωνία (Unweighted Kappa (95% 

CI) 0.780 (0.48-1,00) p<0.005), ενώ 
για τις παθολογικές ωμογλήνες μέτρια 

συμφωνία (Unweighted Kappa (95% 
CI) 0.585 (0.34-0,83), p<0.005) (Πί-
νακας 4.8). 
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Πίνακας 4.7 Πίνακας ποσοστών εμφάνισης εντομής μεταξύ εκτυπωμένων και ψηφιακών μοντέλων 

της ωμογλήνης σε φυσιολογικές και παθολογικές ωμογλήνες. 

 

 

Πίνακας 4.8 Πίνακας συσχέτισης της ύπαρξης εντομής στο σχήμα της ωμογλήνης μεταξύ εκτυπωμέ-

νων και ψηφιακών μοντέλων. 

Φυσιολογικό 

Παρουσία εντομής στα τρισδιάστατα 

 ψηφιακά μοντέλα   Σύνολο 

Καμία Μία Δύο 

Παρουσία εντομής 

στα τρισδιάστατα 

εκτυπωμένα μο-

ντέλα   

Καμία 
n 2 1 0 3 

%  4,8% 2,4% 0,0% 7,1% 

Μία 

n 1 36 0 37 

% 2,4% 85,7% 0,0% 88,1% 

Δύο 

n 0 0 2 2 

% 0,0% 0,0% 4,8% 4,8% 

Σύνολο 

n 3 37 2 42 

% 7,1% 88,1% 4,8% 100,0% 

Unweighted Kappa (95% CI)   0.780 (0.48-1,00) p<0.005 

Linear weighted Kappa (95% CI)   0.786 (0.50-0.89) p<0.005 

Ύπαρξη εντομής φυσιο-

λογικής ωμογλήνης 

Τρισδιάστατα εκτυπωμένα 

μοντέλα 

Τρισδιάστατα  

ψηφιακά μοντέλα 

Καμία 3 (7,1%) 3 (7,1%) 

Μία 37 (88,1%) 37 (88,1%) 

Δύο 2 (4,8%) 2 (4,8%) 

Ύπαρξη εντομής παθο-

λογικής ωμογλήνης 

Τρισδιάστατα εκτυπωμένα 

μοντέλα 

Τρισδιάστατα  

ψηφιακά μοντέλα 

Καμία 20 (45,5%) 19 (43,2%) 

Μία 24 (54,5%) 25 (56,8%) 

Δύο 0 0 
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Παθολογικό 

Παρουσία εντομής στα τρισδιάστατα 

ψηφιακά μοντέλα   

 

 

 

 

 

Σύνολο 

Καμία Μία 

Παρουσία εντομής 

στα τρισδιάστατα 

εκτυπωμένα μο-

ντέλα   

Καμία 

n 15 5 20 

% 34,1% 11,4% 45,5% 

Μία 

n 4 20 24 

%  9,1% 45,5% 54,5% 

Σύνολο 

n 19 25 44 

% 43,2% 56,8% 100,0% 

Unweighted Kappa (95% CI)   0.585 (0.34-0,83), p<0.005 

 
4.2.3. Είδος εντομής 

Το είδος της εντομής ελέγχθηκε 
στις δύο διαφορετικές τεχνικές απει-
κόνισης της ωμογλήνης ως προς τον 

τύπο αυτής. Η εντομή της ωμογλήνης 
χαρακτηρίζεται από τρεις τύπους (ή-

πια, μέτρια και έντονη εντομή) 
(Coskun et al., 2006).  

Στον Πίνακα 4.9 παρουσιάζονται 

τα ποσοστά εμφάνισης του είδους της 
εντομής για τις φυσιολογικές και πα-

θολογικές ωμογλήνες. Όπως φαίνεται 
υψηλότερη συχνότητα εμφάνισης στις 
φυσιολογικές είχε ο τύπος 2 με τους 

τύπους 1 και 3 να εμφανίζουν ίδια συ-
χνότητα εμφάνισης για τα τρισδιά-

στατα εκτυπωμένα μοντέλα, ενώ στα 
τρισδιάστατα ψηφιακά μοντέλα μεγα-
λύτερη συχνότητα εμφάνισης 

παρουσίασε ο τύπος 1 . Στις παθολογι-

κές, μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνι-
σης παρουσίασε ο τύπος 1 και για τις 
δύο τεχνικές απεικόνισης (Πίνακας 

4.9). Κατά τον έλεγχο συσχέτισης για 
τις δύο τεχνικές απεικόνισης, όσον α-

φορά το είδος της εντομής, ο δείκτης 
kappa έδειξε ότι υπάρχει μέτρια συμ-
φωνία (Unweighted Kappa (95% CI) 

0.527 (0.32-0,73) p<0.005, Un-
weighted Kappa (95% CI) 0.455 

(0.24-0,67) p<0.005) και στις φυσιο-
λογικές αλλά και στις παθολογικές ω-
μογλήνες (Πίνακας 4.10). 
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Πίνακας 4.9 Πίνακας ποσοστών εμφάνισης είδους εντομής της ωμογλήνης μεταξύ εκτυπωμένων και 

ψηφιακών μοντέλων, τόσο σε φυσιολογικές όσο και σε παθολογικές ωμογλήνες. 

 

Πίνακας 4.10 Πίνακας συσχέτισης μεταξύ των δύο μεθόδων για το είδος της εντομής της ωμογλήνης. 

Φυσιολογικό 

Είδος εντομής στα τρισδιάστατα 

 ψηφιακά μοντέλα Σύνολο 

I II III Καμία 

Είδος εντομής στα 

τρισδιάστατα εκτυ-

πωμένα μοντέλα 

I 
n 11 1 0 0 12 

%  26,2% 2,4% 0,0% 0,0% 28,6% 

II 

n 3 9 2 1 15 

%  7,1% 21,4% 4,8% 2,4% 35,7% 

III 
n 1 5 6 0 12 

%  2,4% 11,9% 14,3% 0,0% 28,6% 

Καμία 
n 

1 

 

 

 

 

 

0 0 2 3 

%  2,4% 0,0% 0,0% 4,8% 7,1% 

Σύνολο 
n 16 15 8 3 42 

%  38,1% 35,7% 19,0% 7,1% 100,0% 

Είδος εντομής φυσιολογικής 

ωμογλήνης 

Τρισδιάστατα εκτυπωμένα 

μοντέλα 

Τρισδιάστατα ψηφιακά   

μοντέλα 

Τύπος 1 12 (28.6%) 16 (38.1%) 

Τύπος 2 15 (33.7%) 15 (33.7%) 

Τύπος 3 12 (28.6%) 8 (19%) 

Καμία 3 (7.1%) 3 (7.1%) 

Είδος εντομής παθολογικής 

ωμογλήνης 

Τρισδιάστατα εκτυπωμένα 

μοντέλα 

Τρισδιάστατα ψηφιακά   

μοντέλα 

Τύπος 1 15 (34.1%) 14 (31.8%) 

Τύπος 2 5 (11.4%) 10 (22.7%) 

Τύπος 3 4 (9.1%) 1 (2.3%) 

Καμία 20 (45.5%) 19 (43.2%) 
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Unweighted Kappa (95% CI)   0.527 (0.32-0,73) p<0.005 

Linear weighted Kappa (95% CI)   0.577 (0.37-0.78) p<0.005 

Παθολογικό 

Είδος εντομής στα τρισδιάστατα 

ψηφιακά μοντέλα Σύνολο 

I II III Καμία 

Είδος εντομής στα 

τρισδιάστατα εκτυ-

πωμένα μοντέλα 

I 
n 8 3 0 4 15 

%  18,2% 6,8% 0,0% 9,1% 34,1% 

II 
n 1 4 0 0 5 

%  2,3% 9,1% 0,0% 0,0% 11,4% 

III 
n 1 2 1 0 4 

%  2,3% 4,5% 2,3% 0,0% 9,1% 

Καμία 
n 4 1 0 15 20 

%  9,1% 2,3% 0,0% 34,1% 45,5% 

Σύνολο 
n 14 10 1 19 44 

%  31,8% 22,7% 2,3% 43,2% 100,0% 

Unweighted Kappa (95% CI)   0.455 (0.24-0,67) p<0.005 

Linear weighted Kappa (95% CI)   0.463 (0.23-0.70) p<0.005 

4.2.4. Μεταβολή του σχήματος της 

ωμογλήνης πριν τα εξαρθρήματα 

και μετά από αυτά 

Στη παρούσα μελέτη αξιολογήθηκε 
επίσης η μεταβολή του σχήματος της 

ωμογλήνης πριν τα εξαρθρήματα και 
μετά από αυτά.  

Παρατηρήθηκε ότι οι ωμογλήνες 

με σχήμα δίκην αχλαδιού (64.3%) 

μετατράπηκαν σε οβάλ σχήμα κατά 
38,1% ενώ το 23,8% αυτών διατήρησε 
το αρχικό του σχήμα (Πίνακας 4.11). 

Δεύτερη μεγαλύτερη μεταβολή στο 
σχήμα παρουσιάζουν οι ωμογλήνες δί-

κην ανάστροφου κόμματος με το 
16,7%  των περιπτώσεων να μετατρέ-
πεται σε οβάλ σχήμα, ενώ όλες οι οβάλ 

φυσιολογικές ωμογλήνες διατήρησαν 
το σχήμα τους (Πίνακας 4.11). 
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Πίνακας 4.11 Πίνακας με τα ποσοστά μεταβολής σχήματος της ωμογλήνης πριν και μετά τα εξαρθρή-

ματα. 

 

ΣΧΗΜΑ ΩΜΟΓΛΗΝΗΣ  

παθολογικό 

Σύνολο Ανά-

στροφο 

Κόμμα 

Οβάλ Δίκην Αχλάδι 

ΣΧΗΜΑ 

ΩΜΟΓΛΗΝΗΣ 

φυσιολογικό 

Ανάστροφο 

Κόμμα 

n 3 7 1 11 

%  7,1% 16,7% 2,4% 26,2% 

Οβάλ 
n 0 4 0 4 

%  0,0% 9,5% 0,0% 9,5% 

Δίκην Αχλάδι 
n 1 16 10 27 

%  2,4% 38,1% 23,8% 64,3% 

Σύνολο 
n 4 27 11 42 

%  9,5% 64,3% 26,2% 100,0% 

 

 

Τέλος, στο πλαίσιο της μορφολογι-
κής αξιολόγησης εκτιμήθηκε το βάθος 

της ωμογλήνης μόνο στα εκτυπωμένα 
τρισδιάστατα μοντέλα. Το βάθος της 
ωμογλήνης προσδιορίστηκε ως προς 

τον κατακόρυφο και ως προς τον προ-
σθιοπίσθιο άξονα. Σε σχέση με τις 

διαφορές μεταξύ φυσιολογικής και 
παθολογικής ωμογλήνης παρατηρή-

θηκε ότι υπάρχει στατιστικά σημα-
ντική διαφορά για την μεταβλητή προ-
σθιοπίσθιο βάθος (p<0.0005), ενώ δεν 

υπάρχει για το κατακόρυφο βάθος (p =  
0.795) (Πίνακας 4.12). 

 

Πίνακας 4.12 Πίνακας μεταβολών των μεταβλητών προσθιοπίσθιο βάθος και κατακόρυφο βάθος μεταξύ 

της φυσιολογικής και της παθολογικής ωμογλήνης, ΤΑ = Τυπική Απόκλιση.

 

 Μέση τιμή ± ΤΑ 
Μέση τιμή διαφοράς 

( 95%ΔΕ) 
p-value 

Προσθιοπίσθιο 

βάθος 

Φυσιολογική  1,48 ± 0,67 
0,51 (0,32/0,70) <0,0005 

Παθολογική  0,97 ± 0,58 

Κατακόρυφο  

βάθος 

Φυσιολογική  4,08 ± 0,69 
0,03 (-0,17/0,23) 

0,795 

 
Παθολογική 4,06 ± 0,79 
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4.3. Εγκυρότητα Μεθόδων υπολογι-

σμού του οστικού ελλείματος ως 

προς τη μέθοδο PICO 

Στον έλεγχο εγκυρότητας πραγμα-
τοποιήθηκε σύγκριση των μετρήσεων 
του ποσοστού του ΟΕ της ωμογλήνης 

με την μέθοδο PICO (gold standard, 
βλ. σελίδα 25) με τις τρεις διαφορετι-

κές μεθόδους μέτρησης (Μέθοδος 
προσθοπίσθιας διαμέτρου, μέθοδος 
σχετικού ύψους/πλάτους της ωμογλή-

νης και μέθοδος του δείκτη της ωμο-
γλήνης) στα εκτυπωμένα μοντέλα.  

Οι τιμές των μετρήσεων του οστι-
κού ελλείμματος με τις διαφορετικές 
μεθόδους υπολογισμού στα 

εκτυπωμένα μοντέλα συγκρίθηκαν με 

τις τιμές από τις μετρήσεις που πραγ-
ματοποιήθηκαν με τη μέθοδο PICO με 

τη δοκιμασία T-test ανά ζεύγη (Πίνα-
κας 4.13).  

Η μέθοδος σχετικού ύψους/πλά-

τους της ωμογλήνης παρουσίασε στα-
τιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ 

των μετρήσεων με μέση τιμή διαφο-
ράς -3.0%, p = 0.004, ενώ για τις με-
θόδους προσθοπίσθιας διάστασης και 

δείκτη της ωμογλήνης δεν παρουσίασε 
στατιστικά σημαντικές διαφορές με 

μέση τιμή -1.24%, p = 0.450 και στις 
δύο περιπτώσεις (Πίνακας 4.13) 

 

 

Πίνακας 4.13 Πίνακας σύγκρισης με t-test ανά ζεύγη μεταξύ των μετρήσεων των μεθόδων υπολογι-

σμού στα εκτυπωμένα μοντέλα και τη μέθοδο PICO, ΤΑ = Τυπική Απόκλιση, ΔΕ = διάστημα εμπιστο-

σύνης. 

Μέθοδος PICO vs Τεχνικές  

υπολογισμού 

Μέση 

τιμή 
± ΤΑ 

Μέση  τιμή 

διαφοράς 95%ΔΕ t (43) p-value 

Ζεύγος 

1 

Μέθοδος PICO 11,40 ± 8,58 

-1,24 (-4,5/2,03) -0,76 0,450 

Μέθοδος Προσθιο-

πίσθιας Διάστασης 
12,64 ± 13,63 

Ζεύγος 

2 

Μέθοδος PICO 11,40 ± 8,58 

-3,0 (-5,01/-0,98) -3,0 0,004 

Μέθοδος σχετικού        

Ύψους/Πλάτους 
14,40 ± 11,32 

Ζεύγος 

3 

Μέθοδος PICO 11,40 ± 8,58 

-1,24 (-4,5/2,03) -0,76 0,450 
Μέθοδος Δείκτη           

ωμογλήνης 
12,64 ± 13,63 
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Πίνακας 4.14 Πίνακας αποτελεσμάτων δείκτη συσχέτισης μεταξύ των μεθόδων υπολογισμού του ο-

στικού ελλείματος της ωμογλήνης σε σχέση με την μέθοδο PICO. 

 

4.4. Συσχέτιση μεταξύ των μεθόδων 

υπολογισμού του οστικού ελλείμα-

τος στα τρισδιάστατα εκτυπωμένα 

μοντέλα και της μεθόδου PICO 

Κατά την συσχέτιση μεταξύ των 

μεθόδων υπολογισμού του οστικού 
ελλείματος στα τρισδιάστατα εκτυπω-
μένα μοντέλα και της μεθόδου PICO 

παρατηρήθηκε καλή συμφωνία για 
την μέθοδο προσθιοπίσθιας απόστα-

σης και για τη μέθοδο του δείκτη της 
ωμογλήνης  (ICC = 0.69 και ICC = 

0.738 αντίστοιχα), ενώ παρατηρήθηκε 
πολύ καλή συμφωνία της μεθόδου 
σχετικού ύψους/πλάτους της ωμογλή-

νης (ICC = 0.856) (Πίνακας 4.14).  

Επίσης ελέγχθηκε η συσχέτιση των 

τριών μεθόδων υπολογισμού του οστι-
κού ελλείματος μεταξύ τρισδιάστατων 
εκτυπωμένων μοντέλων και των τρισ-

διάστατων ψηφιακών μοντέλων, όπου 
παρατηρήθηκε τέλεια συμφωνία με-

ταξύ των μεθόδων (Πίνακας 4.15).   

 

Πίνακας 4.15 Πίνακας συσχέτισης των μεθόδων μέτρησης οστικού ελλείματος  της ωμογλήνης μεταξύ 

των τρισδιάστατων εκτυπωμένων και ψηφιακών μοντέλων.

 ICC (95%CI)    

 

Μέθοδος 

προσθιοπίσθιας 

απόστασης (%)  

στα τρισδιά-

στατα ψηφιακά 

μοντέλα 

Μέθοδος σχετικού 

ύψους/πλάτους 

της ωμογλή-

νης(%)στα τρισδιά-

στατα ψηφιακά μο-

ντέλα 

Μέθοδος δείκτη 

της 

ωμογλή-

νης(%)στα τρισ-

διάστατα ψη-

φιακά μοντέλα 

p-value 

Μέθοδος 

προσθιοπίσθιας 

απόστασης (%) 

στα τρισδιά-

στατα εκτυπω-

μένα μοντέλα  

0,908(0,83-0,95) --- --- p<0.05 

Μεταβλητές (ν = 44) ICC (95%CI) p-value 

Μέθοδος προσθιοπίσθιας διάστασης 

(%) 
0,690(0,43-0,83) p<0.05 

Μέθοδος σχετικού ύψους/πλάτους της 

ωμογλήνης(%) 
0,856(0,63-0,93) p<0.05 

Μέθοδος δείκτη της ωμογλήνης(%) 0,738(0,52-0,86) p<0.05 
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Μέθοδος σχετι-

κού ύψους/πλά-

τους 

της ωμογλήνης 

(%)στα τρισ-

διάστατα εκτυ-

πωμένα μο-

ντέλα 

--- 0,931(0,87-0,96) --- p<0.05 

Μέθοδος δεί-

κτη της 

Ωμογλήνης 

(%)στα τρισ-

διάστατα εκτυ-

πωμένα μο-

ντέλα 

--- --- 0,908(0,83-0,95) p<0.05 

4.5. Μελέτη Αξιοπιστίας  

Στη μελέτη αξιοπιστίας των μετρή-
σεων στα τρισδιάστατα εκτυπωμένα 
μοντέλα υπολογίσθηκε ο δείκτης εν-

δοταξικής συσχέτισης ICC μεταξύ 
των μετρήσεων του ίδιου εξεταστή και 

μεταξύ των μετρήσεων δύο διαφορετι-
κών εξεταστών. Στον Πίνακα 4.16 πα-
ρουσιάζονται οι υψηλές τιμές συσχέτι-

σης μεταξύ των μετρήσεων του ίδιου 
εξεταστή παρατηρώντας ότι υπάρχει 

τέλεια συμφωνία ανάμεσα στις μετρή-

σεις για όλες τις μεταβλητές, ενώ στον 
Πίνακα 4.17 διαπιστώνεται υψηλή συ-
σχέτιση και μεταξύ των μετρήσεων 

των δύο εξεταστών με τον δείκτη να 
παρουσιάζει απόλυτη συμφωνία αντί-

στοιχα για όλες τις μετρήσεις. Τα απο-
τελέσματα αυτά δείχνουν εξαιρετικά 
υψηλή αξιοπιστία για τις μετρήσεις 

που πραγματοποιήθηκαν τόσο μεταξύ 
των μετρήσεων του ίδιου εξεταστή, 

όσο και μεταξύ των δύο εξεταστών. 

 

Πίνακας 4.16 Πίνακας αποτελεσμάτων ελέγχου αξιοπιστίας μεταξύ του ίδιου εξεταστή. LB = lower 

bound UB = upper bound CI = confidence interval Sig = significance. 

Μεταβλητή (Ν=44) ICC 

95% CI 

Sig 

LB UB 

Μέθοδος προσθοπίσθιας διάστα-

σης 
0.989 0.983 1 0,00 

Μέθοδος Σχετικού ύψους/πλάτους 

της ωμογλήνης 
0.992 0.99 0.99 0,00 

Μέθοδος Δείκτη της ωμογλήνης 0.989 0,98 1 0,00 

Κατακόρυφο Βάθος 0.989 0.98 1 0,00 

Προσθιοπίσθιο Βάθος 0.992 0.99 1 0,00 
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Πίνακας 4.17 Πίνακας αποτελεσμάτων ελέγχου αξιοπιστίας μεταξύ των δύο εξεταστών. LB = 

lower bound UB = upper bound CI = confidence interval Sig = significance. 

Μεταβλητή (Ν=44) ICC 

95% CI 

Sig 

LB UB 

Μέθοδος προσθοπίσθιας  απόστασης 0.998 0.99 1 0,00 

Μέθοδος Σχετικού ύψους/πλάτους 

της ωμογλήνης 

0.989 0.98 0.99 0,00 

Μέθοδος Δείκτη της ωμογλήνης 0,998 0,99 1  

Κατακόρυφο Βάθος 1.00 1 1 0,00 

Προσθιοπίσθιο Βάθος 1.00 1 1 0,00 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ V 

Συζήτηση- Συμπεράσματα 

Η πρόσθια χρόνια αστάθεια του ώ-

μου είναι αιτία πόνου, πολλαπλών επει-
σοδίων εξαρθρήματος και μειωμένης 
λειτουργικότητας του άνω άκρου (Olds 

et al., 2015). Η μορφολογία της ωμο-
γλήνης επηρεάζει την σταθερότητα της 

άρθρωσης και σε συνδυασμό με την πα-
ρουσία μετατραυματικών οστικών ελ-
λειμμάτων επηρεάζει την εμβιομηχα-

νική του ώμου (Wermers et al., 2021).  

Το σχήμα της ωμογλήνης σύμφωνα 

με προηγούμενη μελέτη ταξινομείται σε 
3 μορφές αχλάδι, οβάλ, και ανάστροφο 
κόμμα με μεγαλύτερη συχνότητα 43,3% 

αυτή του οβάλ, ενώ δεύτερο σε συχνό-
τητα είναι το σχήμα δίκην αχλαδιού με 

29,2% και τελευταίο το ανάστροφο 
κόμμα με 27,5% (Khan et al., 2020). 
Στην μελέτη του Mamatha και συν. με-

γαλύτερη συχνότητα παρουσίασε το 
σχήμα δίκην αχλαδιού (46%), ακολου-
θώντας το σχήμα ανάστροφο κόμμα με 

34% και τελευταίο σε συχνότητα το 
σχήμα οβάλ με 20% (Mamatha et al., 

2011). Στη παρούσα μελέτη εκτιμήθηκε 
το σχήμα στις φυσιολογικές και στις πα-
θολογικές ωμογλήνες. Στις φυσιολογι-

κές ωμογλήνες μεγαλύτερη συχνότητα 
είχε το σχήμα δίκην αχλαδιού (64%-

71%,) ενώ δεύτερο σε συχνότητα ήταν 
το ανάστροφο κόμμα (14%-26%) με τε-
λευταίο το οβάλ (9%-14%) συχνότητες 

που συμβαδίζουν με την μελέτη του 
Mamatha και συν., καθώς και με τη με-

λέτη των Dhinsda και συν. στην οποία 
το σχήμα δίκην αχλάδι εμφανίζεται με 
48.8% ενώ το ανάστροφο κόμμα και το 

οβάλ με 29.3% και 22% αντίστοιχα 
(Dhindsa & Singh, 2014; Mamatha et 

al., 2011). Τα αποτελέσματα του σχή-
ματος της ωμογλήνης συμβαδίζουν για 
το σχήμα δίκην αχλαδιού, όσον αφορά 

την μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης 
αλλά διαφωνούν με τις συχνότητες των 

άλλων σχημάτων στην μελέτη των 

Chhabra και συν. όπου δεύτερο σε συ-

χνότητα είναι το σχήμα οβάλ με 32.4% 
και τελευταίο το ανάστροφο κόμμα με 

12.7%. Οι διαφορετικές μορφολογικές 
μελέτες δείχνουν την μεγάλη ετερογέ-
νεια  μεταξύ των διαφορετικών πληθυ-

σμών, όσον αφορά το σχήμα της ωμο-
γλήνης. Στην μελέτη των El-Din και 

συν., η οποία πραγματοποιήθηκε σε 
δείγμα Αιγυπτίων, παρουσιάζει μεγαλύ-
τερη συχνότητα εμφάνισης το σχήμα ο-

βάλ με 48.8%, δεύτερο είναι το σχήμα 
δίκην αχλαδιού με 35% και τελευταίο 

το ανάστροφο κόμμα με 16.2% (El-Din 
& Ali, 2015).   

 Στην δική μας μελέτη, στις παθολο-

γικές ωμογλήνες παρατηρήθηκαν μεγα-
λύτερα ποσοστά εμφάνισης για το 

σχήμα οβάλ (61%-63%) με το σχήμα δί-
κην αχλαδιού να είναι δεύτερο (27%-
31%) και το ανάστροφο κόμμα τελευ-

ταίο (5%-11%). Τα αποτελέσματα αυτά 
συμβαδίζουν με την μορφολογική ανά-
λυση που πραγματοποιήθηκε από τους 

Jung και συν., οι οποίοι μελέτησαν τις 
μορφολογικές αλλαγές της ωμογλήνης 

σε ασθενείς με επαναλαμβανόμενη α-
στάθεια και ανάπτυξη αρθριτικών αλ-
λοιώσεων, πριν την δημιουργία εξατο-

μικευμένων προθέσεων για την αντικα-
τάσταση της άρθρωσης (Jung et al., 

2012).  Παρατήρησαν πως η μεταβολή 
του σχήματος ήταν μεγαλύτερη από το 
σχήμα δίκην αχλαδιού στο σχήμα οβάλ 

λόγω της παρατεταμένης φθοράς. Τα α-
ποτελέσματα αυτά συμβαδίζουν με τα 

αποτελέσματα της μελέτης αυτής που α-
νέδειξαν πως το σχήμα δίκην αχλαδιού 
μεταβλήθηκε σε ποσοστό 38,1% σε ο-

βάλ και το ανάστροφο κόμμα με 16,7%. 

Η ύπαρξη ή όχι εντομής της ωμογλή-

νης και το είδος αυτής είναι ακόμα δύο 
μορφολογικά χαρακτηριστικά που με-
λετήθηκαν στην παρούσα έρευνα βασι-

ζόμενη στην ταξινόμηση των Coskun 
και συν. που ταξινομούν την ωμογλήνη 

σε τύπου 1 (χωρίς εντομή), τύπου 2 (μια 
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εντομή) και τύπου 3 (διπλή εντομή) και 

το είδος της εντομής σε τύπου 1 (ήπια), 
τύπου 2 (μέτρια), τύπου 3 (έντονη) και 

τύπου 4 (απουσία εντομής) (Coskun et 
al., 2006).  

Τα αποτελέσματα στην καταγραφή 

της ύπαρξης της εντομής έδειξαν πως ο 
τύπος 3 παρουσιάζει την χαμηλότερη 

συχνότητα με μόλις 2/42 (4,8%) ενώ ο 
συχνότερος τύπος είναι ο 2ος με ποσο-
στά 88% μεταξύ των φυσιολογικών, 

ενώ στις παθολογικές έχουμε μείωση 
της εμφάνισης τύπου 2 στο 55% και αύ-

ξηση του τύπου 1 με ποσοστό 45% ένα-
ντι 7% στις φυσιολογικές. Τα αποτελέ-
σματα επιβεβαιώνονται από τη μελέτη 

των Khan και συν. (2020), η οποία α-
φορά μια πτωματική μελέτη με δείγμα 

164 ωμογλήνες, όπου ο τύπος 2 εμφανί-
ζεται στο 92% των περιπτώσεων, ενώ 
το 8% είναι τύπου 1 (Khan et al., 2020). 

Επίσης, οι Raaj και συν.,(2018) σε 100 
πτωματικά παρασκευάσματα, αναγνω-
ρίζουν στο 88% των περιπτώσεων ε-

ντομή τύπου 2 και 12% τύπου 1, αποτε-
λέσματα που συμφωνούν με την πα-

ρούσα έρευνα (Raaj et al., 2018). Αντί-
θετα, στη μελέτη των Coskun και 
συν.(2006), σε 90 τυχαία επιλεγμένα 

πτωματικά παρασκευάσματα, ο τύπος 2 
εμφανίζεται στο 28% των περιπτώσεων 

ενώ ο τύπος 1 στο 72%, ποσοστά αντί-
θετα με τα αποτελέσματα της παρούσας 
μελέτης (Coskun et al., 2006). Η ποικι-

λομορφία της εντομής της ωμογλήνης 
βοηθάει γιατί αποτελεί προδιαθεσικό 

παράγοντα υποτροπής του εξαρθρήμα-
τος, αφού στο σημείο της εντομής ο ΕΧ 
δεν εφάπτεται με την ωμογλήνη με απο-

τέλεσμα την αύξηση της προδιάθεσης 
για αστάθεια (Coskun et al., 2006). 

Το είδος της εντομής (τύπου 1 = ή-
πιο, τύπου 2 = μέτριο, τύπου 3 = έντονο, 
τύπου 4 = καθόλου) που επικράτησε 

στη μελέτη αυτή στα εκτυπωμένα μο-
ντέλα μεταξύ των φυσιολογικών ωμο-

γληνών ήταν τύπου 1 και τύπου 2 με 

28.6% και 33.7% αντίστοιχα, ενώ ο τύ-

πος 3 εμφανίστηκε στο 28.6%. Αντί-
θετα, στα ψηφιακά μοντέλα τύπος 1 

βρέθηκε στο 38.1%, τύπος 2 στο 33.7% 
και τύπος 3 στο 19%. Στη μελέτη των 
Alashkham και συν. (2017) παρουσιά-

ζονται τα αποτελέσματα εμφάνισης της 
εντομής ως προς το είδος αυτής χωρι-

σμένο σε ήπια, μέτρια και έντονη μορφή 
(Alashkham et al., 2017). Ο τύπος 3 α-
ναδείχθηκε με το μεγαλύτερο ποσοστό 

(38%), ενώ ο τύπος 1 και 2 με ποσοστό 
34 και 28% αντίστοιχα, αποτελέσματα 

που πλησιάζουν τα ευρήματα της δικής 
μας μελέτης, με τον τύπο 1 και τύπο 2 
να παρουσιάζουν όμοια αποτελέσματα 

αλλά το ποσοστό του τύπου 3 να παρου-
σιάζει μεγάλη διαφορά και στις δύο (2) 

τεχνικές απεικόνισης (εκτυπωμένα και 
ψηφιακά μοντέλα).  

Στις παθολογικές ωμογλήνες διαπι-

στώθηκε σημαντική αύξηση του τύπου 
4 (απουσία της εντομής) από 7% στις 
φυσιολογικές σε 43% στις παθολογικές, 

γεγονός που δηλώνει την αλλαγή του 
σχήματος και των μορφολογικών χαρα-

κτηριστικών της ωμογλήνης μετά από 
εξάρθρημα της γληνοβραχιόνιας άρ-
θρωσης. Εύρημα που συμβαδίζει με τα 

αποτελέσματα μας διαπιστώνονται σε 
μια μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε 

πτωματικά παρασκευάσματα, όπου με-
λετήθηκε η αλλαγή των μορφολογικών 
χαρακτηριστικών της ωμογλήνης πριν 

και μετά από πολλαπλά επεισόδια εξαρ-
θρήματος, καταγράφοντας τις αλλαγές 

του σχήματος, τον εντοπισμό της εντο-
μής της ωμογλήνης και συσχετίζοντας 
την αλλαγή του σχήματος με το ΟΕ 

(Arciero et al., 2015b). Παρατηρήθηκε 
ότι σε ΟΕ >2χιλ. στην προσθοπίσθια 

διάσταση της ωμογλήνης υπάρχει αλ-
λαγή του σχήματος και απουσία της ε-
ντομής σε ποσοστό 67% των περιπτώ-

σεων (Arciero et al., 2015b).  

Η συσχέτιση των δύο τεχνικών απει-

κόνισης της ωμογλήνης που 
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συγκρίθηκαν στην παρούσα μελέτη, 

ψηφιακά τρισδιάστατα μοντέλα έναντι 
εκτυπωμένων τρισδιάστατων μοντέ-

λων, όσον αφορά την αναγνώριση του 
σχήματος της ωμογλήνης, της ύπαρξης 
ή όχι εντομής και το είδος αυτής, έδειξε 

μέτρια έως ουσιώδη συμφωνία με τον α-
στάθμητο και γραμμικά σταθμισμένο 

δείκτη Kappa. Πιο συγκεκριμένα, η συ-
σχέτιση που αφορούσε το σχήμα της ω-
μογλήνης έδειξε μέτρια συμφωνία με-

ταξύ των φυσιολογικών ωμογληνών και 
ουσιώδη συμφωνία μεταξύ των παθολο-

γικών ωμογληνών. Για την ύπαρξη και 
το είδος της εντομής η συσχέτιση έδειξε 
ουσιώδη συμφωνία για τις φυσιολογι-

κές ωμογλήνες και μέτρια συμφωνία για 
τις παθολογικές μεταξύ των δύο μεθό-

δων απεικόνισης. 

Το βάθος της ωμογλήνης αξιολογή-
θηκε σε δύο άξονες, τον κατακόρυφο 

και τον προσθιοπίσθιο. Η μέση διαφορά 
ήταν στατιστικά σημαντική για τον προ-
σθιοπίσθιο άξονα (0,51 mm με εύρος 

από 0,32 mm έως 0,70 mm, p<0.0005), 
ενώ δεν παρατηρήθηκε στατιστικά ση-

μαντική διαφορά για τον κατακόρυφο 
άξονα. Το αποτέλεσμα συμβαδίζει με 
την βιβλιογραφία, όπου αναφέρεται μεί-

ωση του βάθους μεταξύ φυσιολογικών 
και παθολογικών ωμογληνών σε 119 α-

σθενείς που έπασχαν από πρόσθια χρό-
νια αστάθεια του ώμου (Haas et al., 
2019). Οι μετρήσεις του βάθους πραγ-

ματοποιήθηκαν μόνο στον προσθιοπί-
σθιο άξονα με μέση τιμή για τους υγιείς 

ώμους 1,9±0,9 mm και στους παθολογι-
κούς 1,5±0,9 mm και στατιστικά σημα-
ντική διαφορά με p<0.001 (Haas et al., 

2019). Σε άλλη μελέτη σε 368 ανθρώ-
πινα παρασκευάσματα ωμογλήνης, με-

τρήθηκε το βάθος στον προσθιοπίσθιο 
και στον κατακόρυφο άξονα με μέση 
τιμή 1,54±0,46 mm και 4,17±0,63 mm. 

(Merrill et al., 2009). Οι παραπάνω με-
τρήσεις είναι πολύ κοντά στα αποτελέ-

σματα της παρούσας μελέτης. Το ίδιο α-
ναφέρεται και σε άλλη μια μελέτη, στην 

οποία μετρήθηκε το βάθος στον κατα-

κόρυφο και στον προσθιοπίσθιο άξονα 
σε εγκάρσιες εικόνες της αξονικής το-

μογραφίας με μέσο όρο τιμών 3,8±0,9 
mm και 1,7±0,9 mm στους υγιείς ώμους 
ενώ στους παθολογικούς παρατηρή-

θηκε μείωση με μέση τιμή 3,5±0,7 mm 
και 1,5±0,8 mm αντίστοιχα (Malkoc et 

al., 2016). Επιπλέον, σε μελέτη που διε-
ξήχθη σε πληθυσμό Κινέζων, η μέση 
τιμή του κατακόρυφου βάθους σε πτω-

ματικά παρασκευάσματα ήταν 4 mm 
ενώ σε αντίστοιχες εικόνες αξονικής το-

μογραφίας η μέση τιμή ήταν 3,4 mm, με 
τις μετρήσεις της παρούσας μελέτης 
στα εκτυπωμένα μοντέλα να πλησιά-

ζουν τις μετρήσεις των πτωματικών πα-
ρασκευασμάτων με μέση τιμή 4,08 mm 

(Zhou et al. 2022). 

Το βάθος είναι ένας σημαντικός πα-
ράγοντας σταθερότητας, καθώς η μετα-

βολή του σε χρόνιες παθήσεις του ώ-
μου, τραυματικές ή εκφυλιστικές, οδη-
γεί σε μεγαλύτερη αστάθεια, όπως ανα-

φέρεται και στην πτωματική μελέτη των 
Bhatia και συν. όπου καταλήγουν ότι υ-

πάρχει μείωση του βάθους 50% σε οστι-
κές βλάβες από 10% έως 40% της ωμο-
γλήνης (Bhatia & Kandhari, 2022). Οι 

Haas και συν. καταλήγουν στο συμπέ-
ρασμα ότι το μέγεθος του ΟΕ και η μεί-

ωση του βάθους έχει σημαντική συσχέ-
τιση με την αύξηση της αστάθειας, κα-
θώς σε μεγαλύτερα οστικά ελλείμματα 

μειώνεται περισσότερο το βάθος της ω-
μογλήνης (Haas et al., 2019). 

Τα αποτελέσματα της μελέτης μας α-
ποδεικνύουν ότι η μέτρηση του οστικού 
ελλείματος της ωμογλήνης σε αθλητές 

που πάσχουν από πρόσθια αστάθεια του 
ώμου μπορεί να πραγματοποιηθεί και 

σε τρισδιάστατα εκτυπωμένα μοντέλα 
της πάσχουσας ωμογλήνης. Το ΟΕ της 
ωμογλήνης μετρήθηκε σε εκτυπωμένα 

τρισδιάστατα μοντέλα με τρεις μεθό-
δους υπολογισμού και με τη μέθοδο 

PICO στα ψηφιακά, η οποία 
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χρησιμοποιήθηκε ως χρυσός κανόνας 

και έγινε σύγκριση και συσχέτιση των 
μετρήσεων.  

Ο έλεγχος εγκυρότητας, που πραγ-
ματοποιήθηκε με σύγκριση των μετρή-
σεων με τη μέθοδο PICO, ανέδειξε στα-

τιστικά σημαντικές διαφορές για τη μέ-
θοδο σχετικού ύψους/πλάτους της ωμο-

γλήνης με p=0.004, ενώ για τη μέθοδο 
του δείκτη της ωμογλήνης και τη μέ-
θοδο προσθιοπίσθιας διάστασης στατι-

στικά μη σημαντικές διαφορές με 
p=0.45 και στις δύο περιπτώσεις. Η μέ-

θοδος του δείκτη της ωμογλήνης στην 
μελέτη των Chuang και συν. επιτρέπει 
την αναγνώριση της οστικής βλάβης με 

υψηλή ακρίβεια και είναι χρήσιμη στην 
προεγχειρητική εκτίμηση του ΟΕ 

(Chuang et al., 2008b). Οι Altan και 
συν. σε ανάλυση 36 ωμοπλατών με ψη-
φιακή απεικόνιση καταλήγουν στο συ-

μπέρασμα πως η μέθοδος του δείκτη της 
ωμογλήνης δεν έχει στατιστικά σημα-
ντικές διαφορές με τη μέθοδο PICO 

(Altan et al., 2014b),  γεγονός που συμ-
βαδίζει με τα αποτελέσματα της παρού-

σας μελέτης σε εκτυπωμένα τρισδιά-
στατα μοντέλα.  

Από την άλλη πλευρά, ο έλεγχος ε-

γκυρότητας με συσχέτιση των μετρή-
σεων με τη μέθοδο PICO, ανέδειξε 

καλή έως πολύ καλή συσχέτιση και των 
τριών μεθόδων με τις μετρήσεις της με-
θόδου PICO. Πιο συγκεκριμένα, για τη 

μέθοδο προσθιοπίσθιας διάστασης, ο 
δείκτης ICC ήταν 0,690 (95%CI 0,43-

0,83, p<0,05), για τη μέθοδο του δείκτη 
της ωμογλήνης ήταν ICC = 0,738 (95% 
CI 0,52-0,86, p<0,05) και για τη μέθοδο 

του σχετικού ύψους/πλάτους ήταν ICC 
= 0,856 (95%CI 0,63-0,93, p<0,05). Ε-

πίσης, στη συσχέτιση που έγινε μεταξύ 
των μετρήσεων του ΟΕ στα τρισδιά-
στατα εκτυπωμένα μοντέλα και στα 

τρισδιάστατα ψηφιακά μοντέλα με τις 
τρεις προαναφερθείσες μεθόδους ανέ-

δειξε εξαιρετικά υψηλή συμφωνία των 

μετρήσεων με τιμές ICC 0,908, 0,931 

και 0,908 αντίστοιχα. Τα αποτελέσματα 
αυτά συμφωνούν με τη μελέτη των 

Giles και συν., στην οποία μελετήθηκε 
η μέθοδος του σχετικού ύψους/πλάτους 
της ωμογλήνης σε τρισδιάστατα ψη-

φιακά μοντέλα αξονικής τομογραφίας 
και μαγνητικής τομογραφίας παρουσιά-

ζοντας εξαιρετική συμφωνία τόσο στην 
τρισδιάστατη αξονική τομογραφία όσο 
και στην τρισδιάστατη μαγνητική τομο-

γραφία  (r = 0,9; p<0,001) (Giles et al., 
2015). Στη μελέτη των Rerko και συν. 

έγινε έλεγχος της αξιοπιστίας των με-
τρήσεων της μεθόδου του δείκτη της ω-
μογλήνης σε εικόνες τρισδιάστατης α-

ξονικής τομογραφίας, σε σύγκριση με 
μαγνητική τομογραφία και δισδιάστατη 

αξονική τομογραφία, όπου παρουσιά-
στηκε  τέλεια συμφωνία των μετρήσεων 
με ICC = 0,947 (Rerko et al., 2013b). Ε-

πιπλέον, η συστηματική ανασκόπηση 
των Walter και συν. καταλήγει στο συ-
μπέρασμα ότι η τρισδιάστατη αξονική 

τομογραφία είναι η απεικόνιση εκλογής 
για την μέτρηση του ΟΕ, παρουσιάζο-

ντας εξαιρετική συμφωνία των μετρή-
σεων που πραγματοποιήθηκαν σε αυτή 
(Walter et al., 2019a).  

Ο έλεγχος αξιοπιστίας των μετρή-
σεων του ΟΕ με τις τρεις μεθόδους υπο-

λογισμού, που πραγματοποιήθηκαν στα 
τρισδιάστατα εκτυπωμένα μοντέλα, α-
νέδειξε τέλεια συμφωνία για τις μετρή-

σεις του ίδιου εξεταστή αλλά και για τις 
μετρήσεις μεταξύ δυο διαφορετικών ε-

ξεταστών. Συγκεκριμένα, ο δείκτης ICC 
κυμάνθηκε σε επίπεδα μεγαλύτερα του 
0,98 (ICC>0,98, 95% CI 0,99-1, 

p<0,05) για τις τρεις μεθόδους υπολογι-
σμού του ΟΕ καθώς και για τις 2 διαφο-

ρετικές μετρήσεις του βάθους, παρου-
σιάζοντας εξαιρετική συμφωνία.  

Ο Magarelli και οι συν. το 2009 με-

λέτησαν την εγκυρότητα και την αξιο-
πιστία της μεθόδου PICO με εξαιρετικά 

αποτελέσματα, αφού οι δείκτες ICC 
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κυμάνθηκαν σε επίπεδα πάνω από 0,9 

(Magarelli et al., 2009a). Οι Wu και οι 
συν. καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι 

οι δείκτες ICC είναι πιο χαμηλοί παρου-
σιάζοντας μέτρια συμφωνία μεταξύ των 
μετρήσεων για την τεχνική της επιφα-

νείας που χρησιμοποιεί η μέθοδος PICO 
με αποτέλεσμα να μειώνεται η αξιοπι-

στία (Wu et al., 2019). Αυτό επιβεβαιώ-
νεται από τη συστηματική ανασκόπηση 
των Walter και συν., οι οποίοι αναφέ-

ρουν πως είναι η μέθοδος με την μεγα-
λύτερη χρήση αλλά ταυτόχρονα με αρ-

κετά ανομοιογενή αποτελέσματα, κατα-
λήγοντας ότι ακόμη δεν υπάρχει σύμ-
φωνη γνώμη και συναίνεση να οριστεί 

επίσημα ως χρυσός κανόνας, «Gold 
Standard», ανάμεσα στις μεθόδους υπο-

λογισμού του ΟΕ της ωμογλήνης 
(Walter et al., 2019b).  

Συμπεράσματα 

Ο υπολογισμός του ΟΕ της ωμογλή-
νης με την χρήση τρισδιάστατης εκτύ-

πωσης είναι μία αξιόπιστη και έγκυρη 
τεχνική απεικόνισης, συγκρινόμενη με 

τις μετρήσεις στην αξονική τομογρα-
φία. Από τις μεθόδους υπολογισμού του 
ΟΕ η μέθοδος του δείκτη της ωμογλή-

νης δείχνει υψηλή συμφωνία με τα απο-
τελέσματα τις μεθόδου PICO, χωρίς 

στατιστικά σημαντικές διαφορές, κα-
θώς και με τις μετρήσεις στα τρισδιά-
στατα ψηφιακά μοντέλα. Με τη χρήση 

της τρισδιάστατης εκτύπωσης της ωμο-
γλήνης  μπορούν να αξιολογηθούν τα 

μορφολογικά χαρακτηριστικά της ωμο-
γλήνης (σχήμα, εντομή, είδος εντομής, 
βάθος) αξιοποιώντας κάθε δυνατή λε-

πτομέρεια για μια επιτυχημένη αντιμε-
τώπιση της χρόνιας πρόσθιας αστάθειας 

του ώμου. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α 

 

Έντυπο δήλωσης συγκατάθεσης   
 

Τίτλος της εργασίας: Ποσοτική μελέτη των οστικών ελλειμάτων της ωμογλήνης σε ασθενείς με 

καθ’έξιν εξάρθρημα του ώμου: Σύγκριση ποσοτικής αξονικής τομογραφίας και εκτύπωσης 3 D 

Σκοπός της εργασίας: Σκοπός της προτεινόμενης μελέτης είναι να διερευνηθεί εάν η ποσοτική α-

ξιολόγηση του οστικού ελλείματος της ωμογλήνης, με τη χρήση τρισδιάστατης εκτύπωσης, συμβάλ-

λει στην ακριβή εκτίμηση του ποσοστού της βλάβης και εάν μπορούν να αξιολογηθούν τα μορφο-

λογικά χαρακτηριστικά της ωμογλήνης με τη χρήση αυτής της τεχνικής απεικόνισης  

Οφέλη που θα προκύψουν από την εργασία: Η επινόηση μιας μεθοδολογίας για τον υπολογισμό 

των οστικών ελλειμάτων με υψηλότερη ακρίβεια, χρησιμοποιώντας την τρισδιάστατη εκτύπωση, 

θα συμβάλλει στην καλύτερη προεγχειρητική αξιολόγηση της βλάβης και συνεπώς στην βέλτιστη 

χειρουργική αντιμετώπιση πλησιάζοντας την πραγματική ανατομία της περιοχής.  

  

Διαδικασία εργασίας:   

Οι συμμετέχοντες έχουν ήδη υποβληθεί σε απεικονιστικό έλεγχο της βλάβης και δεν χρειάζεται να 

απασχοληθούν ξανά σε κάποια άλλη δοκιμασία ή μέτρηση.   

Δεν υπάρχει κανένας απολύτως κίνδυνος για τους συμμετέχοντες. 

Δηλώνουν συγκατάθεση μόνο ως προς την χρήση του απεικονιστικού ελέγχου που έχουν ήδη πραγ-

ματοποιήσει. 

 

Δηλώνω ότι: α) διάβασα και κατανόησα το περιεχόμενο έρευνας µε τίτλο «Ποσοτική μελέτη 

των οστικών ελλειμάτων της ωμογλήνης σε ασθενείς με καθ’έξιν εξάρθρημα του ώμου. Σύ-

γκριση ποσοτικής αξονικής τομογραφίας και εκτύπωσης 3D» που διεξάγεται από επιστημο-

νικό προσωπικό του Τμήματος Επιστήμης Φυσικής Αγωγής και Αθλητισμού του Πανεπιστη-

μίου Αθηνών, β) µου δόθηκε το δικαίωμα να αποφασίσω αν θα συµµετάσχω ή όχι, γ) µου 

δόθηκε το δικαίωμα να κάνω διευκρινιστικές ερωτήσεις, δ) η συµµετοχή µου είναι εντελώς 

εθελοντική, ε) έχω δικαίωμα να διατηρήσω την ανωνυμία µου και στ) έχω δικαίωνα να δια-

κόψω όποτε θελήσω.  

 

 

Ονοματεπώνυμο δηλούντος …………………………  

 

 

Υπογραφή ……………………………..        Ημερομηνία……………………………… 

 

 

 

Στοιχεία ερευνητή 

Ονοματεπώνυμο:  

Τηλέφωνο:   

E-mail:  

 


