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Όρκος Ιπποκράτους 

 

Ὄμνυμι Ἀπόλλωνα ἰητρὸν, καὶ Ἀσκληπιὸν, καὶ Ὑγείαν, καὶ Πανάκειαν, καὶ θεοὺς 

πάντας τε καὶ πάσας, ἵστορας ποιεύμενος, ἐπιτελέα ποιήσειν κατὰ δύναμιν καὶ κρίσιν 

ἐμὴν ὅρκον τόνδε καὶ ξυγγραφὴν τήνδε. 

 

Ἡγήσασθαι μὲν τὸν διδάξαντά με τὴν τέχνην ταύτην ἴσα γενέτῃσιν ἐμοῖσι, καὶ βίου 

κοινώσασθαι, καὶ χρεῶν χρηίζοντι μετάδοσιν ποιήσασθαι, καὶ γένος τὸ ἐξ ωὐτέου 

ἀδελφοῖς ἴσον ἐπικρινέειν ἄῤῥεσι, καὶ διδάξειν τὴν τέχνην ταύτην, ἢν χρηίζωσι 

μανθάνειν, ἄνευ μισθοῦ καὶ ξυγγραφῆς, παραγγελίης τε καὶ ἀκροήσιος καὶ τῆς λοιπῆς 

ἁπάσης μαθήσιος μετάδοσιν ποιήσασθαι υἱοῖσί τε ἐμοῖσι, καὶ τοῖσι τοῦ ἐμὲ 

διδάξαντος, καὶ μαθηταῖσι συγγεγραμμένοισί τε καὶ ὡρκισμένοις νόμῳ ἰητρικῷ, ἄλλῳ 

δὲ οὐδενί. 

 

Διαιτήμασί τε χρήσομαι ἐπ' ὠφελείῃ καμνόντων κατὰ δύναμιν καὶ κρίσιν ἐμὴν, ἐπὶ 

δηλήσει δὲ καὶ ἀδικίῃ εἴρξειν. 

 

Οὐ δώσω δὲ οὐδὲ φάρμακον οὐδενὶ αἰτηθεὶς θανάσιμον, οὐδὲ ὑφηγήσομαι 

ξυμβουλίην τοιήνδε. Ὁμοίως δὲ οὐδὲ γυναικὶ πεσσὸν φθόριον δώσω. Ἁγνῶς δὲ καὶ 

ὁσίως διατηρήσω βίον τὸν ἐμὸν καὶ τέχνην τὴν ἐμήν. 

 

Οὐ τεμέω δὲ οὐδὲ μὴν λιθιῶντας, ἐκχωρήσω δὲ ἐργάτῃσιν ἀνδράσι πρήξιος τῆσδε. 

 

Ἐς οἰκίας δὲ ὁκόσας ἂν ἐσίω, ἐσελεύσομαι ἐπ' ὠφελείῃ καμνόντων, ἐκτὸς ἐὼν πάσης 

ἀδικίης ἑκουσίης καὶ φθορίης, τῆς τε ἄλλης καὶ ἀφροδισίων ἔργων ἐπί τε γυναικείων 

σωμάτων καὶ ἀνδρῴων, ἐλευθέρων τε καὶ δούλων. 

 

Ἃ δ' ἂν ἐν θεραπείῃ ἢ ἴδω, ἢ ἀκούσω, ἢ καὶ ἄνευ θεραπηίης κατὰ βίον ἀνθρώπων, ἃ 

μὴ χρή ποτε ἐκλαλέεσθαι ἔξω, σιγήσομαι, ἄῤῥητα ἡγεύμενος εἶναι τὰ τοιαῦτα. 

 

Ὅρκον μὲν οὖν μοι τόνδε ἐπιτελέα ποιέοντι, καὶ μὴ ξυγχέοντι, εἴη ἐπαύρασθαι καὶ 

βίου καὶ τέχνης δοξαζομένῳ παρὰ πᾶσιν ἀνθρώποις ἐς τὸν αἰεὶ χρόνον. παραβαίνοντι 

δὲ καὶ ἐπιορκοῦντι, τἀναντία τουτέων. 
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Αφιερωμένο στην οικογένειά μου. 
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ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 

 

 

Θα ήθελα να ευχαριστήσω θερμά τους ανθρώπους, η υποστήριξη των οποίων ήταν 

καθοριστική για την εκπόνηση της παρούσας διδακτορικής διατριβής. 

 

Πιο συγκεκριμένα, τον Καθηγητή κ. Παναγιώτη Παπαγγελόπουλο για την εμπιστοσύνη 

που μου έδειξε, με την ανάθεση της παρούσας διατριβής, καθώς και για την 

επιστημονική και ηθική υποστήριξη κατά τη διάρκεια της διεκπεραίωσης της. Εξίσου 

καθοριστική ήταν και η συμβολή της Καθηγήτριας Κας Όλγας Σαββίδου και του 

Αναπληρωτή Καθηγητή Βασίλειου Κοντογεωργάκου. Χωρίς την επιστημονική 

καθοδήγηση και εποπτεία, η ολοκλήρωση της παρούσας διατριβής θα ήταν ανέφικτη. 

 

Επιπλέον, θα ήθελα να ευχαριστήσω όλα το ιατρικό, νοσηλευτικό και διοικητικό 

προσωπικό της Α’ Ορθοπαιδικής Χειρουργικής Κλινικής του ΕΚΠΑ, στο Π.Γ.Ν. 

Αττικόν, για τη συμβολή τους στην πραγματοποίηση της διατριβής. 

 

Επίσης, θα ήθελα να ευχαριστήσω τους συναδελφους κ. Ανδρέα Τσαντέ και κ. 

Δημήτριο Παπαδόπουλο, των οποίων η συμβολή ήταν καθοριστική στην 

πραγματοποίηση της παρούσας διατριβής. 

 

Τέλος, θέλω να ευχαριστήσω την οικογένεια μου για την αδιάλειπτη στήριξη καθ’ όλη 

τη διάρκεια της πορείας μου στην Ιατρική και στη ζωή μου. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ΙΩΑΝΝΗΣ Γ. ΤΡΙΚΟΥΠΗΣ 

v 

ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟ ΣΗΜΕΙΩΜΑ 

 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ 

Ονοματεπώνυμο: Ιωάννης Γ. Τρικούπης 

Εθνικότητα/ Υπηκοότητα: Ελληνική 

Ημερομηνία Γέννησης: 17/07/1991 

Φύλο: Άρρεν 

 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 

 

1. Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών : «Μυοσκελετική Ογκολογία: 

Διάγνωση, Θεραπεία, Έρευνα», Ιατρική Σχολή, ΕΚΠΑ, 10/2021 – σήμερα 

2. Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών : «Διοίκηση Μονάδων Υγείας» 

Ελληνικό Ανοικτό Πανεπιστήμιο, Πάτρα (09/2020) 

3. Ιατρική Σχολή, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης (06/2015) 

 

 ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ 

 

1. Ειδικευμένος Ορθοπαιδικός Χειρουργός, Α Πανεπιστημιακή Ορθοπαιδική 

Χειρουργική Κλινική ΕΚΠΑ, Π.Γ.Ν. Αττικόν, (11/2023 – Σήμερα) 

2. Ειδικευόμενος Ιατρός, Α Πανεπιστημιακή Ορθοπαιδική Χειρουργική Κλινική 

ΕΚΠΑ, Π.Γ.Ν. Αττικόν, (09/2018 – 10/2023) 

3. Ειδικευόμενος Γενικής Χειρουργικής, Γενικό Νοσοκομείο Πρέβεζας, 

(03/2017 – 01/2018) 

4. Ειδικευόμενος Γενικής Χειρουργικής, Θεαγένειο Αντικαρκινικό Νοσοκομείο 

Θεσσαλονίκης (10/2016 – 12/2016) 

5. Σμηνίτης Ιατρός, Ελληνική Αεροπορία (09/2015 – 06/2016) 

 

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 

 

Αριθμός δημοσιεύσεων σε διεθνή περιοδικά (Indexed Pubmed) : 21 

Προφορικές και αναρτημένες ανακοινώσεις σε ελληνικά και διεθνή συνέδρια : 

Περισσότερες από 50 

Συμμετοχή σε περισσότερα από 50 ελληνικά και διεθνή συνέδρια και workshops 



 

ΙΩΑΝΝΗΣ Γ. ΤΡΙΚΟΥΠΗΣ 

vi 

 

ΜΕΛΟΣ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΕΤΑΙΡΙΩΝ 

 

1. Ελληνική Εταιρία Χειρουργικής Ορθοπαιδικής και Τραυματολογίας 

2. International Society of Orthopaedic Surgery and Traumatology (SICOT) 

3. European Musculoskeletal Oncology Society (EMSOS)  

 

ΞΕΝΕΣ ΓΛΩΣΣΕΣ 

 

1. Ελληνικά, μητρική γλώσσα 

2. Αγγλικά, άριστη γνώση 

3. Γερμανικά, άριστη γνώση 

4. Γαλλικά, βασική γνώση 

 

ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ ΣΕ ΔΙΕΘΝΗ ΠΕΡΙΟΔΙΚΑ 

 

1. Trikoupis IG, Mavrodontis II, Papadopoulos DV, Goumenos SD, Georgoulis DA, 

Gavriil P, Melissaridou D, Savvidou OD, Kontogeorgakos VA, Papagelopoulos 

PJ. 3D-printed glenoid implant reconstruction, after partial scapulectomy for 

malignant tumors: a case series. Eur J Orthop Surg Traumatol. 2024 Jan 27.  

2. Mavrodontis II, Trikoupis IG, Kontogeorgakos VA, Savvidou OD, 

Papagelopoulos PJ. Point-of-Care Orthopedic Oncology Device 

Development. Current Oncology. 2024; 31(1):211-228.  

3. Tsantes AG, Papadopoulos DV, Goumenos S, Trikoupis IG, Tsante KA, Bellou V, 

Koulouvaris P, Houhoula D, Kriebardis A, Piovani D, Nikolopoulos GK, 

Mavrogenis AF, Papagelopoulos PJ, Bonovas S, Tsantes AE. A Pilot 

Observational Study Evaluating the Diagnostic Capacity of Rotational 

Thromboelastometry in Periprosthetic Joint Infections. J Bone Joint Surg Am. 

2023 Dec 20;105(24):1980-1986. 

4. Savvidou O, Gavriil P, Trikoupis IG, Goumenos S, Vottis C, Melissaridou D, 

Kaspiris A, Megaloikonomos PD, Papagelopoulos P. Ipsilateral Hip and Knee 

Reconstruction Using an Intramedullary Total Femoral Replacement System. J 

Long Term Eff Med Implants. 2024;34(1):59-63 



 

ΙΩΑΝΝΗΣ Γ. ΤΡΙΚΟΥΠΗΣ 

vii 

5. Savvidou OD, Kaspiris A, Goumenos S, Trikoupis I, Melissaridou D, 

Kalogeropoulos A, Serenidis D, Georgoulis JD, Lianou I, Koulouvaris P, 

Papagelopoulos PJ. Knee Arthrodesis with a Modular Silver-Coated 

Endoprosthesis for Infected Total Knee Arthroplasty with Extensive Bone Loss: 

A Retrospective Case-Series Study. J Clin Med. 2023 May 22;12(10):3600. 

6. Georgoulis JD, Melissaridou D, Patras K, Megaloikonomos PD, Trikoupis I, 

Savvidou OD, Papagelopoulos PJ. Neuromuscular activity of the lower-

extremities during running, landing and changing-of-direction movements in 

individuals with anterior cruciate ligament reconstruction: a review of 

electromyographic studies. J Exp Orthop. 2023 Apr 14;10(1):43. 

7. Tsantes AG, Loukopoulou I, Papadopoulos DV, Trikoupis IG, Sokou R, Tsante 

KA, Mantzios PG, Nikolopoulos GK, Koulouvaris P, Houhoula D, Piovani D, 

Papagelopoulos PJ, Bonovas S, Tsantes AE. Fibrinolysis shutdown and elevated 

D-dimer levels have high prognostic capacity for postoperative thromboembolic 

complications in patients with bone tumors. J Thromb Thrombolysis. 2023 

Apr;55(3):536-544. 

8. Iliopoulou-Kosmadaki S, Hadjimichael AC, Kaspiris A, Lianou I, Kalogridaki M, 

Trikoupis I, Touzopoulos P, Velivasakis E, Sperelakis I, Laskaratou ED, 

Melissaridi D, Vasiliadis E, Kontakis G, Papagelopoulos PJ, Savvidou OD. 

Impact of Preoperative Quality of Life and Related Factors on the Development 

of Surgical Site Infections Following Primary Total Joint Arthroplasty: A 

Prospective Case-Control Study with a Five-Year Follow-Up. Adv Orthop. 2023 

Feb 2;2023:7010219. 

9. Trikoupis IG, Savvidou OD, Tsantes AG, Papadopoulos DV, Goumenos SD, 

Vottis C, Kaspiris A, Kontogeorgakos V, Papagelopoulos PJ. Prosthetic 

Reconstruction of the Shoulder After Resection of Proximal Humerus Bone 

Tumor. Orthopedics. 2022 Nov-Dec;45(6):e335-e341. 

10. Tsantes AG, Papadopoulos DV, Roustemis AG, Trikoupis IG, Piovani D, Tsante 

KA, Mantzios PG, Mavrogenis AF, Sokou R, Kokoris SI, Kriebardis AG, 

Papagelopoulos PJ, Bonovas S, Tsantes AE. Rotational Thromboelastometry 

Predicts Transfusion Requirements in Total Joint Arthroplasties. Semin Thromb 

Hemost. 2023 Mar;49(2):134-144. 

11. Tsantes AG, Loukopoulou I, Papadopoulos DV, Trikoupis IG, Roustemis AG, 

Goumenos S, Sokou R, Tsante KA, Kriebardis AG, Koulouvaris P, Houhoula D, 



 

ΙΩΑΝΝΗΣ Γ. ΤΡΙΚΟΥΠΗΣ 

viii 

Piovani D, Papagelopoulos PJ, Bonovas S, Tsantes AE. The Hypercoagulable 

Profile of Patients with Bone Tumors: A Pilot Observational Study Using 

Rotational Thromboelastometry. Cancers (Basel). 2022 Aug 15;14(16):3930. 

12. Tsantes AG, Papadopoulos DV, Markou E, Zarokostas K, Sokou R, Trikoupis I, 

Mavrogenis AF, Houhoula D, Piovani D, Bonovas S, Tsantes AE, Tsakris A, 

Vrioni G. Aspergillus spp. osteoarticular infections: an updated systematic review 

on the diagnosis, treatment and outcomes of 186 confirmed cases. Med Mycol. 

2022 Aug 3;60(8):myac052.  

13. Savvidou OD, Gavriil P, Trikoupis I, Kaspiris A, Melissaridou DE, 

Papakonstantinou O, Korkolopoulou P, Papagelopoulos PJ. Three-dimensional 

Printed Endoprosthesis for Reconstruction of the Distal Tibia and Ankle Joint 

After Tumor Resection. Orthopedics. 2022 Nov-Dec;45(6):e348-e352. 

14. Savvidou OD, Goumenos S, Trikoupis I, Kaspiris A, Melissaridou D, Gavriil P, 

Georgoulis J, Papagelopoulos PJ. Oncological and Functional Outcomes after 

Hemicortical Resection and Biological Reconstruction Using Allograft for 

Parosteal Osteosarcoma of the Distal Femur. Sarcoma. 2022 Jun 2;2022:5153924.  

15. Tsantes AG, Papadopoulos DV, Trikoupis IG, Tsante KA, Mavrogenis AF, 

Koulouvaris P, Vaiopoulos AG, Piovani D, Nikolopoulos GK, Kokoris SI, 

Bonovas S, Papagelopoulos PJ, Tsantes AE. The Prognostic Performance of 

Rotational Thromboelastometry for Excessive Bleeding and Increased 

Transfusion Requirements in Hip Fracture Surgeries. Thromb Haemost. 2022 

Jun;122(6):895-904.  

16. Tsantes AG, Trikoupis IG, Papadopoulos DV, Goumenos S, Piovani D, 

Nikolopoulos GK, Gialeraki A, Bonovas S, Papagelopoulos PJ, Kontogeorgakos 

VA, Tsantes AE. The Safety and Efficacy of Tranexamic Acid in Oncology 

Patients Undergoing Endoprosthetic Reconstruction and a ROTEM-Based 

Evaluation of Their Hemostatic Profile: A Pilot Study. Cancers (Basel). 2021 Aug 

5;13(16):3951.  

17. Tsantes AG, Papadopoulos DV, Trikoupis IG, Goumenos S, Piovani D, Tsante 

KA, Mavrogenis AF, Vaiopoulos AG, Koulouvaris P, Nikolopoulos GK, 

Papagelopoulos PJ, Bonovas S, Tsantes AE. The Procoagulant Effect of COVID-

19 on the Thrombotic Risk of Patients with Hip Fractures Due to Enhanced Clot 

Strength and Fibrinolysis Shutdown. J Clin Med. 2021 Jul 30;10(15):3397.  



 

ΙΩΑΝΝΗΣ Γ. ΤΡΙΚΟΥΠΗΣ 

ix 

18. Tsantes AG, Papadopoulos DV, Trikoupis IG, Tsante KA, Mavrogenis AF, 

Koulouvaris P, Piovani D, Kriebardis AG, Gialeraki A, Nikolopoulos GK, 

Bonovas S, Papagelopoulos PJ, Tsantes AE. Rotational Thromboelastometry 

Findings Are Associated with Symptomatic Venous Thromboembolic 

Complications after Hip Fracture Surgery. Clin Orthop Relat Res. 2021 Jun 2. 

19. Tsantes AG, Trikoupis IG, Papadopoulos DV, Tsante KA, Mavrogenis AF, 

Koulouvaris P, Savvidou OD, Kontogeorgakos VA, Piovani D, Kriebardis AG, 

Bonovas S, Papagelopoulos PJ, Tsantes AE. Higher coagulation activity in hip 

fracture patients: A case-control study using rotational thromboelastometry. Int J 

Lab Hematol. 2021 Jun;43(3):477-484.   

20. Markatos K, Savvidou OD, Foteinou A, Kosmadaki S, Trikoupis I, Goumenos 

SD, Papagelopoulos PJ. Hallmarks in the History and Development of Total Hip 

Arthroplasty. Surg Innov. 2020 Dec;27(6):691-694 

21. Savvidou OD, Kaspiris A, Trikoupis I, Kakouratos G, Goumenos S, Melissaridou 

D, Papagelopoulos PJ. Efficacy of antimicrobial coated orthopaedic implants on 

the prevention of periprosthetic infections: a systematic review and meta-analysis. 

J Bone Jt Infect. 2020 Jun 27;5(4):212-222. 

22. Savvidou O, Liontos M, Tsantes AG, Papadopoulos DV, Trikoupis IG, Patapis P, 

Papagelopoulos PJ. Endoprosthetic Reconstruction of Type II Pelvic Resections. 

J Long Term Eff Med Implants. 2020;30(1):69-76 

 

 

 

 

 

 



 

ΙΩΑΝΝΗΣ Γ. ΤΡΙΚΟΥΠΗΣ 

1 

 

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ 

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ ................................................................................................................................... 1 

Ι. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ ............................................................................................................................... 3 

1.Ανατομία ωμικής ζώνης ...................................................................................................................... 4 

1.1 Εισαγωγή ........................................................................................................................................ 4 

1.2 Οστικές δομές ........................................................................................................................ 4 

1.2.1 Κλείδα .................................................................................................................................... 4 

1.2.2 Ωμοπλάτη ......................................................................................................................... 5 

1.2.3 Εγγύς βραχιόνιο ................................................................................................................ 6 

1.3 Μυϊκές δομές ......................................................................................................................... 6 

1.3.1 Πρόσθιοι μύες του θώρακα ............................................................................................... 7 

1.3.2 Οπίσθιοι μύες του θώρακα ............................................................................................... 8 

1.3.3 Ωμοβραχιόνιοι μυς ........................................................................................................... 8 

1.4 Αρθρώσεις και σύνδεσμοι....................................................................................................... 9 

1.4.1 Ακρωμιοκλειδική άρθρωση ............................................................................................ 10 

1.4.2 Γληνοβραχιόνια άρθρωση .............................................................................................. 10 

1.5 Αγγεία και Νεύρα .................................................................................................................. 11 

1.5.1 Αγγεία ............................................................................................................................. 11 

1.5.2 Νεύρα ............................................................................................................................. 11 

2. Εμβιομηχανική ώμου ........................................................................................................................ 12 

2.1 Εισαγωγή ............................................................................................................................. 12 

2.2 Κινητικότητα ........................................................................................................................ 13 

2.2.1 Μηχανισμός κλειστής αλύσου ........................................................................................ 13 

2.2.2 Γληνοβραχιόνιοι σύνδεσμοι ........................................................................................... 14 

2.2.3 Λειτουργία των μυών ..................................................................................................... 14 

3. Μυοσκελετική Ογκολογία ................................................................................................................ 15 

3.1 Εισαγωγή ...................................................................................................................................... 15 

3.2 Επιδημιολογία .............................................................................................................................. 15 

3.3 Παθολογική φυσιολογία και βιολογική συμπεριφορά .................................................................... 17 

3.4 Μετάσταση μυοσκελετικών όγκων ................................................................................................ 18 



 

ΙΩΑΝΝΗΣ Γ. ΤΡΙΚΟΥΠΗΣ 

2 

3.5 Σταδιοποίηση ............................................................................................................................... 19 

4 Επεμβάσεις διάσωσης μέλους (Limb salvage Surgery) ........................................................... 21 

4.1 Ιστορική αναδρομή ............................................................................................................... 21 

4.2 Ενδοπροθέσεις και εφαρμογές τρισδιάστατης εκτύπωσης στις επεμβάσεις διάσωσης μέλους 22 

4.3 Επεμβάσεις διάσωσης μέλους: όγκοι εγγύς βραχιονίου ........................................................ 24 

4.4 Επεμβάσεις διάσωσης μέλους: Όγκοι ωμοπλάτης ................................................................ 31 

ΙΙ. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ ............................................................................................................................. 35 

5. Επεμβάσεις διάσωσης μέλους .......................................................................................................... 36 

5.1 Μυοσκελετικοί όγκοι εγγύς βραχιονίου ......................................................................................... 36 

5.1.1  Εισαγωγή ............................................................................................................................ 36 

5.1.2 Υλικό και μέθοδοι ................................................................................................................ 37 

5.1.3 Αποτελέσματα ...................................................................................................................... 43 

5.1.4 Συζήτηση .............................................................................................................................. 47 

5.1.5 Συμπεράσματα ..................................................................................................................... 50 

5.2 Όγκοι ωμογλήνης ......................................................................................................................... 50 

5.2.1 Εισαγωγή ............................................................................................................................. 50 

5.2.2 Ασθενείς και μέθοδοι ........................................................................................................... 51 

5.2.3 Αποτελέσματα ...................................................................................................................... 55 

5.2.4 Συζήτηση .............................................................................................................................. 56 

5.2.5 Συμπεράσματα ..................................................................................................................... 57 

6. Περίληψη ..................................................................................................................................... 59 

7. Summary (Περίληψη στα αγγλικά) ........................................................................................... 61 

III. ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ ............................................................................................................................ 63 

IV. ΔΗΜΟΣΙΕΥΜΕΝΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ ΑΠΟ ΤΗ ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ ............................... 84 

 

 

 

 

 

 



 

ΙΩΑΝΝΗΣ Γ. ΤΡΙΚΟΥΠΗΣ 

3 

 

 

 

 

 

 

 

Ι. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ΙΩΑΝΝΗΣ Γ. ΤΡΙΚΟΥΠΗΣ 

4 

1.Ανατομία ωμικής ζώνης 

 

1.1 Εισαγωγή 

Το άνω άκρο αρθρώνεται με το υπόλοιπο σώμα στην περιοχή του ώμου. Η 

στερνοκλειδική άρθρωση αποτελεί το μοναδικό οστέινο στοιχείο που ενώνει τον κορμό 

του σώματος με το άνω άκρο. Παρ’ όλο που η στερνοκλειδική και η ακρωμιοκλειδική 

άρθρωση, αποτελούν αναπτυξιολογικά αντίθετες αρθρώσεις, και οι δύο διαθέτουν 

ινοχόνδρινο δίσκο και ινοχόνδρινη αρθρική επιφάνεια. Η άρθρωση του ώμου 

εξασφαλίζει πολύ μεγάλο εύρος κίνησης στο άνω άκρο, γεγονός όμως που καθιστά τις 

ανατομικές δομές της ωμικής ζώνης αρκετά ευάλωτες. 

 

1.2 Οστικές δομές 

 

1.2.1 Κλείδα 

Η κλείδα αποτελεί κυλινδρικό οστό σχήματος ‘s’. Οι ανατομικές παραλλαγές του 

σχήματός της δεν είναι σπάνιες και περιλαμβάνουν περιπτώσεις με μεγάλη κυρτότητα 

καθώς και περιπτώσεις που το οστό εμφανίζει σχεδόν ευθύ σχήμα1. Οι ανατομικές 

παραλλαγές του σχήματος έχουν μεγάλη σημασία κατά την απεικόνιση του οστού, 

καθώς μπορεί λανθασμένα να ερμηνευτούν ως οστεοπυκωντικές ή οστεολυτικές 

εστίες. Το έσω ή στερνικό άκρο της κλείδας είναι κυρτό προς τα εμπρός, και καταλήγει 

να λαμβάνει τριγωνική μορφή στο σημείο που αρθρώνεται με τη λαβή του στέρνου, 

ενώ το έξω ήμισυ του οστού είναι κοίλο προς τα έξω, και αποπλατύνεται στο 

ακρωμιακό άκρο, όπου εμφανίζει μια μικρή οβάλ ακρωμιακή αρθρική επιφάνεια. Στο 

έξω ήμισυ του οστού παρατηρούνται επίσης οστικά φύματα, στα οποία καταφύονται 

μυς 2. Η άνω επιφάνεια του οστού είναι ομαλή και βρίσκεται ακριβώς κάτω από το 

δέρμα, ενώ η κάτω επιφάνειά του είναι τραχεία λόγω των ισχυρών συνδέσμων που 

ενώνουν το οστό με την πρώτη πλευρά 

Εμβρυολογικά η κλείδα παρουσιάζει δυο ιδιαιτερότητες. Αρχικά, αναπτύσσεται από 

μία επιφυσιακή πλάκα, τη στερνική και έπειτα, η οστεοποίησή της γίνεται κυρίως 

υμενογενώς. 
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1.2.2 Ωμοπλάτη 

Η ωμοπλάτη αποτελεί έναν τριγωνικό οστικό σχηματισμό με πεπαχυσμένο περίγραμμα 

και λεπτότερα κεντρικά σημεία. Βρίσκεται στην οπίσθια έξω επιφάνεια του θώρακα, 

καταλαμβάνοντας την επιφάνεια από την 2η ως και την 7η πλευρά. Η ραχιαία επιφάνειά 

της, χωρίζεται από την ωμοπλατιαία άκανθα στον υπερακάνθιο και τον υπακάνθιο 

βόθρο. Το άνω χείλος, το ακρώμιο, η ωμογλήνη, και η κορακοειδής απόφυση 

αποτελούν ανατομικούς σχηματισμούς με ιδιαίτερο κλινικό ενδιαφέρον. 

Άνω χείλος: Ακριβώς επί τα έσω της βάσης της κορακοειδούς απόφυσης, βρίσκεται η 

υπερπλάτια εντομή, η οποία μπορεί να εμφανίζεται σε διάφορα μεγέθη και με ποικίλο 

βάθος. Έχουν περιγραφεί τουλάχιστον 5 ανατομικές παραλλαγές, με αύτη, όμως, στην 

οποία η υπερπλάτια εντομή λαμβάνει χαρακτηριστικό σχήμα “U”, να είναι η συχνότερη 

και να αφορά περισσότερο από το 40% των ανθρώπων 3–5. 

Ακρώμιο: Η ωμοπλατιαία άκανθα κατά την πορεία της από το έσω προς το έξω χείλος 

της ωμοπλάτης, κάμπτεται, και καταλήγει στο σχηματισμό του ακρωμίου. Παρά το 

όνομά του, το ακρώμιο δεν αποτελεί το πιο ακραίο σημείο της άρθρωσης του ώμου. 

Αντιθέτως, το έξω χείλος του ακρωμιακού άκρου της κλείδας θεωρείται, ανατομικά, το 

πιο ακραίο σημείο της άρθρωσης. Για τον σχηματισμό του ακρωμίου, πολλαπλοί 

πυρήνες οστέωσης ενώνονται μέχρι την ηλικία των 25 ετών. Αρχικά, οι πυρήνες 

οστέωσης σχηματίζουν το πρόσθιο, το μέσο και το οπίσθιο τμήμα του ακρωμίου, τα 

οποία στην συνέχεια συνενώνονται σχηματίζοντας την τελική οστική δομή 6. Επιπλέον, 

η κλίση του ακρωμίου μπορεί να εμφανίσει τρεις τύπους: Τύπος Ι, επίπεδο, και αφορά 

το 10% περίπου των ανθρώπων, Τύπος 2, κυρτό και παρατηρείται στο 89% περίπου 

των ανθρώπων και Τύπος 3, αγκιστρωτό που εμφανίζεται στους υπόλοιπους 7. Το συχνά 

ανώμαλο, ουραίο τμήμα του ακρωμίου καλύπτεται από παχύ στρώμα περιοστέου, το 

οποίο στο ανώτερο τμήμα του επικαλύπτεται από πυκνό συνδετικό ιστό. 

Ωμογλήνη: Το έξω χείλος της ωμοπλάτης σχηματίζει την ωμογλήνη, η οποία 

παρουσιάζει ελλειπτικό σχήμα και καταλαμβάνει επιφάνεια 6-8 cm2 8 . Κάτωθεν του 

κέντρου της ωμογλήνης, μια διακριτή υπέγερση του οστέινου πυθμένα της ωμογλήνης, 

σχηματίζει μια ευδιάκριτη δομή που ονομάζεται φύμα της ωμογλήνης 9,10. Άνωθεν της 

ωμογλήνης παρατηρείται ένα ανατομικό ενδοαρθρικό στοιχείο, ποικίλης μορφολογίας, 

το οποίο ονομάζεται υπεργλήνιο φύμα και αποτελεί το σημείο έκφυσης του τένοντα 

της μακράς κεφαλής του δικεφάλου, ενώ εξωαρθρικά, ένα εκατοστό κάτωθεν της 

ωμογλήνης αναγνωρίζεται το υπογλήνιο φύμα, σημείο έκφυσης της μακράς κεφαλής 
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του τρικέφαλου μυός. Η αρθρική επιφάνεια της ωμογλήνης εμφανίζει 4-8ο οπίσθια 

κλίση, γεγονός που προδιαθέτει στην εμφάνιση πρόσθιων εξαρθρημάτων της 

γληνοβραχιόνιας άρθρωσης. 

Κορακοειδής απόφυση: Η κορακοειδής απόφυση βρίσκεται άνωθεν της ωμογλήνης και 

προβάλλει προς τα εμπρός και έξω. Το σχήμα της μοιάζει με ράμφος πτηνού, απ’ όπου 

έλαβε και το όνομά της. Αποτελεί σημαντικό ανατομικό στοιχείο, καθώς σε αυτήν 

εκφύονται και καταφύονται σύνδεσμοι, οι οποίοι συμβάλλουν καθοριστικά στη 

σταθερότητα της άρθρωσης του ώμου. 

 

1.2.3 Εγγύς βραχιόνιο 

Το εγγύς βραχιόνιο αποτελείται από την κεφαλή, την οποία χωρίζει από το υπόλοιπο 

οστό, ο ανατομικός αυχένας. Η κεφαλή του βραχιονίου αποτελεί την αρθρική επιφάνεια 

και καταλαμβάνει εμβαδόν 20-30 cm2. Από τον ανατομικό αυχένα του βραχιονίου 

διέρχονται αρκετά τροφοφόρα αγγεία, τα οποία εξασφαλίζουν την αιμάτωση της 

κεφαλής. Βασικό ανατομικό σχηματικό αποτελεί η αύλακα του τένοντα της μακράς 

κεφαλής του δικεφάλου μυός, η οποία καλύπτεται από πυκνό ινοχόνδρινο ιστό και από 

την οποία διέρχεται ο ομώνυμος τένοντας11,12. Επί τα εκτός της αύλακας αναγνωρίζεται 

το μείζον βραχιόνιο όγκωμα, σημείο κατάφυσης των τενόντων του υπερακάνθιου, του 

υπακάνθιου και του ελάσσονος στρογγύλου μυός, ενώ επί τα έσω το έλασσον βραχιόνιο 

όγκωμα, σημείο κατάφυσης του υποπλάτιου μυός. Κάτω από την βραχιόνιο κεφαλή, το 

ανωφερέστερο σημείο της διάφυσης του βραχιονίου οστού, ονομάζεται χειρουργικός 

αυχένας, λόγω της συχνής εμφάνισης καταγμάτων στο συγκεκριμένο σημείο 13. 

 

1.3 Μυϊκές δομές 

Ο ώμος αποτελεί την πιο ελεύθερα κινούμενη άρθρωση στο ανθρώπινο σώμα. Η 

γληνοβραχιόνια άρθρωση μπορεί να εκτελέσει, με μεγάλο εύρος κίνησης, κάμψη, 

έκταση, προσαγωγή, απαγωγή, έσω και έξω στροφή14. Εκτός της κινητικότητας του 

άνω άκρου, οι μυς της ωμικής ζώνης συνεισφέρουν σημαντικά στην σταθερότητα της 

άρθρωσης. Η βασική μυϊκή ομάδα της ωμικής ζώνης περιλαμβάνει τους μυς του 

στροφικού πετάλου (υπερακάνθιος, υπακάνθιος, έλασσον στρογγύλος και υποπλάτιος) 

15,16. Στους υπόλοιπους μυς του ώμου περιλαμβάνονται οι μείζον και έλασσον 

θωρακικός, ο δελτοειδής, ο τραπεζοειδής και ο πρόσθιος οδοντωτός. Εμβρυολογικά, η 

ανάπτυξη των μυών του άνου και κάτω άκρου, εμφανίζεται κατά την 7η εβδομάδα της 
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εμβρυικής ανάπτυξης, όπου μεσεγχυματικά κύτταρα μεταναστεύουν στην περιοχή 

ανάπτυξής των άκρων και διαφοροποιούνται σε μυϊκά κύτταρα. Οι μύες της ωμικής 

ζώνης σχηματίζονται νωρίτερα, συγκριτικά με του μύες του άπω σκέλους17. 

 

1.3.1 Πρόσθιοι μύες του θώρακα 

Ο μείζων και ελάσσων θωρακικός, ο υποκλείδιος και πρόσθιος οδοντωτός εκφύονται 

από τον αξονικό σκελετό και καταφύονται στην ωμική ζώνη, συμβάλλοντας έτσι στην 

κίνηση του άνω άκρου. 

• Ο μείζων θωρακικός μυς αποτελεί ένα μεγάλο πεπλατυσμένο μυϊκό σχηματισμό 

που καλύπτει την πρόσθια και άνω πλευρά του θώρακα. Η στερνοπλευρική 

κεφαλή του συμβάλει στο σχηματισμό του προσθίου τοιχώματος της μασχάλης. 

Επιπλέον, σε συνδυασμό με τον παρακείμενο δελτοειδή μυ, σχηματίζουν την 

θωρακοδελτοειδική αύλακα, εντός της οποίας πορεύεται η κεφαλική φλέβα. Η 

κύρια λειτουργία του μυός, συνίσταται στην προσαγωγή και έσω στροφή του 

βραχιονίου οστού και στην προς τα εμπρός και κάτω έλξη της ωμοπλάτης. 

• Ο ελάσσων θωρακικός μυς καλύπτεται σχεδόν εξ ολοκλήρου από τον μείζονα 

θωρακικό. Έχει τριγωνικό σχήμα και εκφύεται κοντά στους πλευρικούς 

χόνδρους της 3ης -5ης πλευράς. Η κύρια λειτουργία του περιλαμβάνει την 

σταθεροποίηση της ωμοπλάτης, κατά την έκταση του άνω άκρου, και την 

ανύψωση των πλευρών, κατά τη βαθιά εισπνοή. 

• Ο υποκλείδιος μυς βρίσκεται ακριβώς κάτω από την κλείδα και σε θέση 

ανάπαυσης του άκρου, έχει σχεδόν οριζόντιο σχήμα. Κύρια λειτουργία του 

αποτελεί η καθέλκυση/σταθεροποίηση της κλείδας, κατά την κίνηση του άνω 

άκρου, καθώς και η προστασία του υποκλείδιου αγγειονευρώδους δεματίου.  

• Ο πρόσθιος οδοντωτός μυς αποτελεί ένα ιδιαίτερα ισχυρό μυ της ωμικής ζώνης. 

Παρουσιάζει πολλαπλά σημεία πρόσφυσης, στην πρόσθια επιφάνεια του έσω 

χείλους της ωμοπλάτης, καθώς και της κάτω γωνίας αυτής. Η κύρια λειτουργία 

του περιλαμβάνει την στροφή της ωμοπλάτης, ώστε να ανυψωθεί η ωμογλήνη, 

όταν το βραχιόνιο ανυψώνεται πάνω από 90 μοίρες. Επιπλέον, συμβάλει στη 

συγκράτηση της ωμοπλάτης στο θωρακικό τοίχωμα. 
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1.3.2 Οπίσθιοι μύες του θώρακα 

Επιπολής ομάδα 

• Ο τραπεζοειδής μυς αποτελεί μεγάλο, τριγωνικής μορφής μυ, που καλύπτει την 

οπίσθια επιφάνεια της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης και το 

ανώτερο τμήμα του κορμού. Συντελεί στην ανάρτηση του άνω άκρου και 

συνδέει την ωμική ζώνη με το κρανίο και τη σπονδυλική στήλη. Οι ίνες του 

χωρίζονται σε τρεις ομάδες. Οι κατιούσες συμβάλουν στην ανύψωση της 

ωμοπλάτης, οι μεσαίες στην έλξη αυτής και οι ανιούσες στην καθέλκυση της 

ωμοπλάτης. 

• Πλατύς ραχιαίος, αποτελεί πλατύ μυ, σχήματος βεντάλιας, ο οποίος συνδέει 

απευθείας το θωρακικό τοίχωμα με το βραχιόνιο οστό. Στις βασικές λειτουργίες 

του περιλαμβάνονται η έκταση, η προσαγωγή και η έσω στροφή του 

βραχιονίου, καθώς και η προς τα κάτω στροφή της ωμοπλάτης. 

 

Εν τω βάθει ομάδα 

• Ανελκτήρας της ωμοπλάτης. Ο μυς συνδέει τις εγκάρσιες αποφύσεις των 

ανώτερων αυχενικών σπονδύλων με το άνω, έσω χείλος της ωμοπλάτης. 

Βασικές λειτουργίες του μυός αποτελούν η σταθεροποίηση της ωμοπλάτης και 

η στροφή αυτής, με τελικό αποτέλεσμα την μετατόπιση της ωμογλήνης προς τα 

κάτω. 

• Ρομβοειδής. Αποτελείται από τον μείζονα και ελάσσονα ρομβοειδή μυ, οι 

οποίοι δεν είναι πάντοτε διακριτοί μεταξύ τους. Έχουν ρομβοειδές σχήμα και 

εκτείνονται από του σπονδύλους μέχρι το έσω χείλος της ωμοπλάτης. Οι μύες 

ασκούν στροφικές και δυνάμεις έλξης στην ωμοπλάτη, ενώ σε συνδυασμό με 

τον πρόσθιο οδοντωτό συμβάλλουν σημαντικά στην σταθεροποίηση της 

ωμοπλάτης στο θωρακικό τοίχωμα. 

 

1.3.3 Ωμοβραχιόνιοι μυς 

 

Δελτοειδής 

Αποτελεί πλατύ και ισχυρό μυ, ο οποίος καλύπτει την άρθρωση του ώμου 

προσδίδοντάς της το χαρακτηριστικό αποστρογγυλεμένο σχήμα της. Ο μυς χωρίζεται 

σε τρεις μοίρες, οι οποίες μπορούν να δρουν είτε αυτόνομα είτε σαν σύνολο. Κατά την 



 

ΙΩΑΝΝΗΣ Γ. ΤΡΙΚΟΥΠΗΣ 

9 

ταυτόχρονη σύσπαση των τριών μοιρών του δελτοειδούς, ο βραχίονας απάγεται. Παρά 

την καθοριστική συμβολή του στην απαγωγή του βραχιονίου, ο δελτοειδής δεν μπορεί 

να εκτελέσει απαγωγή του άκρου από τις 0-15 μοίρες. Κατά την απαγωγή σε αυτό το 

εύρος, ο υπερακάνθιος μυς αναλαμβάνει να εκτελέσει το μεγαλύτερο έργο. Μια ακόμα 

σημαντική λειτουργία του δελτοειδούς αποτελεί η καθήλωση της κεφαλής του 

βραχιονίου στην ωμογλήνη και η αποτροπή εξαρθρήματος, κατά την ανύψωση βάρους 

και κατά τη διάρκεια της εκτέλεσης των κινήσεων του άνω άκρου. 

 

Μείζον στρογγύλος 

Αποτελεί αποστρογγυλεμένο μυ, ο οποίος φέρεται προς τα έσω. Συμβάλλει στο 

σχηματισμό του οπίσθιου τοιχώματος της μασχάλης, ενώ  κύρια λειτουργία του 

συνιστά η έσω στροφή του βραχιονίου. Αποτελεί, επίσης, πολύ σημαντικό 

σταθεροποιητικό στοιχείο της κεφαλής του βραχιονίου εντός της ωμογλήνης. 

 

Μύες στροφικού πετάλου του ώμου 

Ο υπερακάνθιος, ο υπακάνθιος, ο ελάσσον στρογγύλος και ο υποπλάτιος αποτελούν 

μυϊκή ομάδα ιδιαίτερης σημασίας για την άρθρωση του ώμου. Οι τέσσερις μύες 

ενώνονται σχηματίζοντας ένα μυοτενοντώδες πέταλο, το οποίο καταφύεται πρόσθια 

του μείζονος βραχιονίου ογκώματος και ονομάζεται στροφικό πέταλο του ώμου. Κύρια 

λειτουργία του αποτελεί η στροφική κίνηση του βραχιονίου, ενώ καθοριστικός είναι ο 

ρόλος του στην σταθεροποίηση της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης, διατηρώντας την 

κεφαλή του βραχιονίου σε κατάλληλη θέση, ώστε να συγκρατείται εντός της 

κοιλότητας της ωμογλήνης 18,19. 

Ο υπερακάνθιος μυς εντοπίζεται στον υπερακάνθιο βόθρο. Ο υπακάνθιος, που αποτελεί 

ισχυρό έξω στροφέα, εντοπίζεται επι τα έσω του υπακάνθιου βόθρου. Ο ελάσσων 

στρογγύλος αποτελεί μακρόστενο μυϊκό σχηματισμό, πλήρως επικαλυπτόμενο από τον 

δελτοειδή μυ και συμβάλλει στην έξω στροφή του βραχιονίου καθώς και στην 

προσαγωγή του. Ο υποπλάτιος, αποτελεί τριγωνικού σχήματος μυ, που εκτείνεται στην 

πλευρική μοίρα της ωμοπλάτης. Βασική λειτουργία του αποτελεί η στροφή και η 

απαγωγή του βραχιονίου 20. 

 

1.4 Αρθρώσεις και σύνδεσμοι 
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1.4.1 Ακρωμιοκλειδική άρθρωση 

Η ακρωμιακή, αποτελεί μια σχετικά απλή, δομικά, άρθρωση, η οποία αποτελείται από 

ένα στοιχειώδη αρθρικό δίσκο και οι αρθρικές επιφάνειες της καλύπτονται από 

ινοχόνδρινο ιστό. Οι αρθρικές επιφάνειες παρουσιάζουν ομαλό, οβάλ σχήμα 21. 

Επιπλέον, οι αρθρικές επιφάνειες δεν έχουν κάθετο προσανατολισμό, με την αρθρική 

επιφάνεια της κλείδας να παρουσιάζει ουραίο προσανατολισμό και αυτή του ακρωμίου 

κρανιακό. Συνδεσμικά, τον αρθρικό θύλακα της ακρωμιακής άρθρωσης ενισχύουν, στο 

ουραίο και κρανιακό τμήμα της, οι άνω και έσω ακρωμιοκλειδικοί σύνδεσμοι 

αντίστοιχα. Επιπλέον, η άρθρωση σταθεροποιείται από τον ισχυρό κορακοκλειδικό 

σύνδεσμο. 

 

1.4.2 Γληνοβραχιόνια άρθρωση 

Η γληνοβραχιόνια άρθρωση αποτελεί την πιο ελεύθερα κινούμενη άρθρωση του 

ανθρώπινου σώματος. Στο μεγάλο εύρος κίνησης συμβάλει σημαντικά η αναντιστοιχία 

της επιφάνειας του εγγύς βραχιονίου, σε σχέση με αυτή της ωμογλήνης. Επιπλέον, ο 

εκτεταμένος αρθρικός θύλακος, σε συνδυασμό με το χαλαρό συνδεσμικό σύστημα της 

άρθρωσης, επιτρέπουν την ακόμα πιο ελεύθερη κίνηση. Συνεπώς, οι μύες της περιοχής 

αποτελούν τα βασικά σταθεροποιητικά στοιχεία της άρθρωσης, γεγονός που εξηγεί την 

επιρρέπεια της άρθρωσης σε εξαρθρήματα.  

Το πρόσθιο τοίχωμα του αρθρικού θυλάκου ενισχύεται από τον γληνοβραχιόνιο 

σύνδεσμο, ο οποίος χωρίζεται σε τρεις μοίρες : άνω, μέση και έσω μοίρα. Η ανώτερη 

μοίρα εκφύεται από υπεργλήνιο φύμα και δια του μείζονος βραχιονίου ογκώματος 

καταφύεται άνωθεν του ελάσσονος βραχιονίου ογκώματος, ενώ συχνά πορεύεται 

παράλληλα με μικρή συνοδό αρτηρία. Βασική του λειτουργία αποτελεί η αποτροπή του 

εξαρθρήματος της βραχιονίου κεφαλής κατά την έξω στροφή και κατά την ουραία 

μετατόπιση22,23. Η μέση μοίρα του συνδέσμου, αποτελεί ένα ευρύ και παχύ 

σχηματισμό, ο οποίος εκφύεται ακριβώς κάτωθεν της άνω μοίρας και καταφύεται στο 

έσω χείλος του ελάσσονος βραχιονίου ογκώματος. Η αποτροπή του εξαρθρήματος 

κατά την απαγωγή και έξω στροφή του βραχιονίου αποτελεί τη βασική λειτουργία του 

24. Η έσω μοίρα του γληνοβραχιόνιου συνδέσμου, αποτελεί συνδεσμική δομή με 

μεγάλο πλάτος. Η έκφυσή του είναι συχνά διπλή, από το έσω και το κοιλιακό όριο του 

αρθρικού χείλους. Καταφύεται στο έσω χείλος του ελάσσονος βραχιονίου ογκώματος, 

μαζί με τη μέση μοίρα, καθώς και στην περιοχή του χειρουργικού αυχένα της 
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βραχιόνιας κεφαλής. Η αποτροπή του εξαρθρήματος σε απαγωγή και έξω στροφή 

αποτελεί τη βασική του λειτουργία. 

Οι τενόντιες μοίρες των σχετικά βραχέων μυών του στροφικού πετάλου, ενώνονται 

δημιουργώντας ένα μυοτενόντιο σχηματισμό. Το στροφικό αυτό πέταλο καλύπτει τη 

ραχιαία, την κοιλιακή και την κρανιακή μοίρα της άρθρωσης του ώμου και καταφύεται 

σε τρία σημεία του μείζονος βραχιονίου ογκώματος καθώς και στο ελάσσον βραχιόνιο 

όγκωμα 13,25.  

 

1.5 Αγγεία και Νεύρα 

1.5.1 Αγγεία 

Η αγγείωση της ωμικής ζώνης προέρχεται από την αορτή, μέσω της αριστεράς 

υποκλείδιου αρτηρίας, και από την βραχιονοκεφαλίκη, η οποία διακλαδίζεται στην 

δεξιά υποκλείδιο αρτηρία. Οι δύο υποκλείδιες αρτηρίες μετονομάζονται σε 

μασχαλιαίες, αφού διέλθουν, κάτωθεν της πρώτης πλευράς, στη μασχάλη. Η 

μασχαλιαία αρτηρία διέρχεται κάτω από τον ελάσσονα θωρακικό μυ και χορηγεί τον 

οπίσθιο και τον πρόσθιο περισπώμενο κλάδο, οι οποίοι παρέχουν την αιματική ροή 

στον ώμο. Κλάδο της μασχαλιαίας αρτηρίας αποτελεί, επίσης, η υποπλάτια αρτηρία, η 

οποία, αφού διέλθει κάτω από τον ελάσσονα θωρακικό μυ, αιματώνει τους υποπλάτιους 

μυς και του υπόλοιπους μυς της ράχης και της οπίσθιας θωρακικής χώρας. Η 

μασχαλιαία αρτηρία, αφού εξέλθει από το κατώτερο όριο του ελάσσονος θωρακικού 

μυός, μεταπίπτει στη βραχιόνιο αρτηρία, η οποία αιματώνει ολόκληρο το άνω άκρο. 

Μαζί με το μέσο νεύρο, η βραχιόνιος αρτηρία εισέρχεται στη περιοχή του αγκώνα και 

διακλαδίζεται σε ωλένια και κερκιδική αρτηρία. 

 

1.5.2 Νεύρα 

Η νεύρωση του άνω άκρου εξασφαλίζεται από το βραχιόνιο πλέγμα, ένα νευρικό δίκτυο 

που σχηματίζεται από τα πρόσθια τμήματα των Α5-Θ1 νευρικών ριζών. Οι ρίζες αφού 

συνδυαστούν και χιαστούν σχηματίζοντας τα πρωτεύοντα νευρικά στελέχη, τις 

διαιρέσεις και τα δευτερεύοντα νευρικά στελέχη, χορηγούν τους τελικούς κλάδους του 

βραχιονίου πλέγματος26,27. 

Το ραχιαίο νεύρο της ωμοπλάτης εκφύεται απευθείας και επι τα εκτός από την Α5 ρίζα 

και παρέχει νεύρωση στον ανελκτήρα μυ της ωμοπλάτης, και στους μείζονα και 

ελάσσονα ρομβοειδή. Το μακρό θωρακικό, προερχόμενο από τις Α5-Α7 ρίζες, νευρώνει 
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τον πρόσθιο οδοντωτό. Το υποπλάτιο νεύρο (Α5-6) νευρώνει τους υπερακάνθιο, 

υπακάνθιο και υποπλάτιο μυ. Το θωρακοκοιλιακό νεύρο (Α6-Α8) νευρώνει τον 

ανελκτήρα της ωμοπλάτης. Προερχόμενοι από τον έσω δευτερεύοντα κλάδο, οι δύο 

δερματικοί κλάδοι παρέχουν αισθητική νεύρωση στον ώμο και το αντιβράχιο 

αντιστοίχως28–30. 

Το βραχιόνιο πλέγμα χορηγεί πέντε τελικούς κλάδους, το μυοδερματικό, το 

μασχαλιαίο, το κερκιδικό, το μέσο και το ωλένιο νεύρο. Η αισθητική κατανομή κάθε 

νεύρου συμπίπτει με τους μυς που νευρώνει. Το μυοδερματικό νεύρο (Α5-Α6) παρέχει 

νεύρωση στους βραχιόνιο, κορακοβραχιόνιο και βραχιονοκερκιδικό μυς.  Το 

μασχαλιαίο (Α5-Α6) στο δελτοειδή και στον ελάσσον στρογγύλο, ενώ οι υπόλοιποι 

τελικοί κλάδοι παρέχουν κινητική νεύρωση στους μυς του αντιβραχίου και της άκρας 

χείρας31.  

 

 

2. Εμβιομηχανική ώμου 

2.1 Εισαγωγή 

Η άρθρωση του ώμου αποτελεί πολύ ξεχωριστή άρθρωση του ανθρώπινου σώματος. Η 

δομή της παρέχει μοναδική ισορροπία μεταξύ εύρους κίνησης και σταθερότητας. Η 

περίπλοκη αυτή άρθρωση προσφέρει ένα εξαιρετικά μεγάλο εύρος κίνησης, σε 

σύγκριση με την αντίστοιχη άρθρωση του ισχίου, καλύπτοντας το 65% περίπου μιας 

σφαίρας, όπου το βραχιόνιο μπορεί να κινηθεί σε οποιαδήποτε κατεύθυνση αυτής της 

σφαίρας 32. Το γεγονός αυτό, σε συνδυασμό με την κάμψη και έκταση του αγκώνα και 

τον πρηνισμό και τον υπτιασμό του αντιβραχίου, παρέχουν στο άνω άκρο πολύ μεγάλο 

εύρος κίνησης. Πέραν της τρισδιάστατης κίνησης, η άρθρωση του ώμου, χάρη στην 

ιδιαίτερη δομή των μυϊκών ομάδων που την απαρτίζουν, μπορεί να εξισορροπεί 

δυνάμεις σε οποιαδήποτε σχεδόν κατεύθυνση. 

Σε αρθρώσεις σαν τη γληνοβραχιόνια, η επίτευξη ενός τόσο μεγάλου εύρους κίνησης 

είναι δυνατόν να επιτευχθεί μόνο όταν το μέγεθος της μιας αρθρικής επιφάνειας 

διαφέρει σημαντικά από αυτό της αντίστοιχης. Το γεγονός αυτό, όμως επηρεάζει άμεσα 

την σταθερότητα της άρθρωσης. Έτσι, για να μην διαταράσσεται η σταθερότητα της 

άρθρωσης, θα πρέπει η κεφαλή της άρθρωσης να συμπιέζεται στην αρθρική επιφάνεια, 
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όπως συμβαίνει στη γληνοβραχιόνια άρθρωση, ή σύνδεσμοι να συγκρατούν τις 

αρθρικές επιφάνειες, όπως συμβαίνει σε άλλες αρθρώσεις. 

 

2.2  Κινητικότητα  

Η κινητικότητα της άρθρωσης του ώμου αποτελεί έναν συνδυασμό της κίνησης τόσο 

της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης όσο και της ωμοπλάτης επί του θωρακικού κλωβού. Η 

γληνοβραχιόνια άρθρωση επιτρέπει την απαγωγή του βραχιονίου μέχρι τις 120 μοίρες, 

από το σημείο αυτό μέχρι τις 135 μοίρες, η απαγωγή επιτυγχάνεται μέσω της κίνησης 

της ωμοπλάτης 33,34. Η περεταίρω κίνηση του βραχιονίου σε σχέση με το θώρακα είναι 

αποτέλεσμα της κίνησης της ωμοπλάτης, ιδίως σε ότι αφορά την έξω στροφή. Η 

συνεισφορά της ωμοπλάτης στην συνολική ανύψωση του άνω άκρου ακολουθεί ένα 

γενικό κανόνα, κατά τον οποίο η ωμοπλάτη είναι υπεύθυνη για το 1/3 της συνολικής 

ανύψωσης του άκρου 35. 

Η στερνοκλειδική άρθρωση επιτρέπει την ανύψωση της κλείδας κατά 11ο -15ο, 

ανάσπαση 15ο – 29ο κατά την απαγωγή του άκρου και σχετικά ευρεία αξονική στροφή 

μέχρι 40ο 34,36. 

 

2.2.1 Μηχανισμός κλειστής αλύσου 

Η άρθρωση του ώμου αποτελεί έναν μηχανισμό κλειστής αλυσίδας, όπου, η βραχιόνιος 

κεφαλή βρίσκεται εντός ενός σχηματισμού, που αποτελείται από το θωρακικό κλωβό, 

την ωμοπλάτη και την κλείδα. Το έσω χείλος της ωμοπλάτης περιορίζει τις κινήσεις 

της, οι οποίες προκαλούν δυνάμεις αντίδρασης επί του θωρακικού τοιχώματος,  με την 

συνδυασμένη δράση του πρόσθιου οδοντωτού και του μείζονος ρομβοειδούς.  Σε 

περίπτωση απώλειας των δυνάμεων αντίδρασης, όπως συμβαίνει στην περίπτωση της 

πτερυγοειδούς ωμοπλάτης, παρατηρείται σημαντική λειτουργική έκπτωση, ιδίως στην 

πρόσθια κάμψη του άκρου 36. Επιπροσθέτως, οι κινήσεις της ωμοπλάτης περιορίζονται 

και από την κλείδα, η οποία επιτρέπει στο ακρώμιο σφαιρικές κινήσεις, περιορισμένες 

γύρω από την στερνοκλειδική άρθρωση. 

Καθίσταται, λοιπόν, σαφές, πως η μείωση του βαθμού ελευθερίας του συστήματος, 

όπως για παράδειγμα σε περιπτώσεις αρθρόδεσης ή πόνου, έχει σημαντική επίπτωση 

στην κινητική του λειτουργία. Επιπλέον, μεταβολές στο μέγεθος και το μήκος των 

στοιχείων επιδρά δυσμενώς στην κινηματική και δυναμική ισορροπία. Για παράδειγμα, 

βράχυνση ή επιμήκυνση της κλείδας επιφέρει σημαντική αύξηση των δυνάμεων που 
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ασκούνται στην στερνοκλειδική άρθρωση 37, και πιο συγκεκριμένα, βράχυνση κατά 

15mm οδηγεί, πέραν της αναμενόμενης απώλειας της ισχύος της άρθρωσης και σε 

αλλαγή του προσανατολισμού τόσο της κλείδας όσο και της ωμοπλάτης 38. 

 

2.2.2 Γληνοβραχιόνιοι σύνδεσμοι 

Ο αρθρικός θύλακος της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης αποτελεί μία σχετικά χαλαρή 

δομή. Παρ’ όλα αυτά, απαρτίζεται από πολύ καλά αναγνωρισμένες δομές, τον 

κορακοβραχιόνιο και τους άνω, μέσο και έσω γληνοβραχιόνιους συνδέσμους, οι οποίοι 

αποτελούνται από συνδεσμικές ίνες διατεταγμένες σε ποικίλες κατευθύνσεις. Ο 

κορακοβραχιόνιος και ο άνω γληνοβραχιόνιος αποτελούν έσω σταθεροποιητές της 

άρθρωσης κατά την απαγωγή του βραχιονίου, και επιπλέον περιορίζουν την έξω 

στροφή. Ο μέσος περιορίζει την έξω στροφή του βραχιονίου κατά την απαγωγή από 0 

– 90ο  και συμβάλλει στην πρόσθια – άνω σταθεροποίηση της άρθρωσης. Το σύμπλεγμα 

του έσω γληνοβραχιόνιου συνδέσμου, αποτελεί τον πιο σημαντικό σταθεροποιητή 

έναντι στο πρόσθιο-έσω εξάρθρημα της άρθρωσης 39–41. 

 

2.2.3 Λειτουργία των μυών 

Οι μυϊκές ομάδες της άρθρωσης του ώμου μπορούν να κατηγοριοποιηθούν ως σχετικά 

μικροί σε μέγεθος με μεγάλο μοχλοβραχίονα. Το πρόσθιο τμήμα του δελτοειδούς, κατά 

την πρόσθια κάμψη του βραχιονίου, εμφανίζει σύσπαση 25-40 χιλιοστά 42, μέγεθος 

συγκρίσιμο με τα 30-60 χιλιοστά σύσπασης που εμφανίζει ο ορθός μηριαίος κατά τη 

σύσπαση της άρθρωσης του ισχίου 43. Το ιδανικό μήκος δεσμίδας των μυών του ώμου 

κυμαίνεται από 70 χιλιοστά, όπως ο υπακάνθιος, ως 180 χιλιοστά, όπως η μακρά 

κεφαλή του δικέφαλου βραχιόνιου. Ο λόγος του μήκους δεσμίδας των μυών προς το 

μήκος της μυϊκής γαστέρας κυμαίνεται από 0,8-0,9. Οι τιμές αυτές είναι σαφώς 

μεγαλύτερες σε σχέση με του μυς του κάτω άκρου, όπου το μήκος δεσμίδας του 

πελματικού ανέρχεται σε 25 χιλ., του γαστροκνημίου σε 60 και των εκτεινόντων του 

γόνατος μεταξύ 60 και 80 χιλ. Το μεγάλο μήκος δεσμίδας εξασφαλίζει σημαντική μυϊκή 

σταθερότητα καθ’ όλο το εύρος κίνησης του ώμου 44. 
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3. Μυοσκελετική Ογκολογία 

3.1 Εισαγωγή 

Οι ρίζες της ορθοπαιδικής ογκολογίας εμφανίζονται στην ευρωπαϊκή ιατρική του 18ου 

αιώνα, όπου για πρώτη φορά, το 1804, τα σαρκώματα ταξινομούνται βάσει των αδρών 

χαρακτηριστικών τους 45,46. Το 1867, η ιστολογική ανάλυση των κακοήθων όγκων του 

μυοσκελετικού, οδηγεί στην τροποποίηση της ταξινόμησης. Η αρχική χειρουργική 

αντιμετώπισή τους, περιελάβανε την τοπική εκτομή, η οποία συνοδευόταν από πολύ 

υψηλά ποσοστά θνητότητας και υποτροπής. Από το 1870 μέχρι τα μέσα της δεκαετίας 

του 1950, ο ακρωτηριασμός αποτέλεσε την μοναδική χειρουργική επιλογή. Οι πρώτες 

επεμβάσεις ριζικής εκτομής με διάσωση του μέλους  ανάγονται στα τέλη της δεκαετίας 

του 195047,48. Οι πρώτες προσπάθειες χρήσης κυτταροτοξικών παραγόντων για την 

αντιμετώπιση των κακοηθειών του μυοσκελετικού χρονολογούνται στο 1880, με τις 

τοξίνες του Coley49,50. Η χρήση τους δεν συνοδεύτηκα από ιδιαιτέρως θετικά 

αποτελέσματα στην συνολική επιβίωση των ασθενών. Η ουσιαστική επανάσταση στην 

αντιμετώπιση των σαρκωμάτων συντελέστηκε κατά τη δεκαετία του 1970 με την 

εισαγωγή της συστηματικής πολυπαραγοντικής χημειοθεραπείας. Τα επόμενα 30 

χρόνια, η ανάπτυξη των συστημάτων σταδιοποίησης, καθώς και η εξέλιξη των 

τεχνικών χειρουργικής αποκατάστασης των ελλειμμάτων, οδήγησε στην θεαματική 

βελτίωση του προσδόκιμου επιβίωσης και της ποιότητας ζωής των ασθενών με 

κακοήθεις όγκους του μυοσκελετικού48,51,52. Έτσι, σήμερα, οι επεμβάσεις διάσωσης 

μέλους, μετά από ευρεία εκτομή και αποκατάσταση των ελλειμμάτων του 

μυοσκελετικού, αποτελούν τη χειρουργική θεραπεία εκλογής για την πλειονότητα των 

ασθενών με σαρκώματα. Επιπροσθέτως, η εξέλιξη της Μυοσκελετικής Ογκολογίας 

οδήγησε στη δημιουργία εξειδικευμένων κέντρων, στα οποία υψηλά καταρτισμένοι 

ιατροί διάφορων ειδικοτήτων παρέχουν υπηρεσίες υγείας σε ασθενείς με σαρκώματα. 

Σήμερα, η αντιμετώπιση των μυοσκελετικών κακοηθειών γίνεται από ομάδες 

εξειδικευμένων ιατρών και απαιτεί τη συνεργασία ορθοπαιδικών χειρουργών, 

παθολόγων-ογκολόγων, ακτινοθεραπευτών – ογκολόγων και άλλων χειρουργικών 

ειδικοτήτων, αναλόγως της εντόπισης των όγκων. 

 

3.2 Επιδημιολογία 

Τα σαρκώματα αποτελούν μια ετερογενή ομάδα νεοπλασμάτων, μεσεγχυματικής 

προέλευσης. Αποτελούν το 20% περίπου των συμπαγών όγκων στους παιδιατρικούς 
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ασθενείς και λιγότερο από 1% των συμπαγών όγκων των ενήλικων 53. Τα σαρκώματα 

αποτελούν μια πολύ ευρεία ομάδα κακοηθειών, με περισσότερους από 50 

διαφορετικούς ιστολογικούς υποτύπους με διακριτά χαρακτηριστικά. Επιπλέον, πολλοί 

τύποι σαρκωμάτων μπορούν να εμφανιστούν σε οποιαδήποτε ηλικία και σε 

οποιοδήποτε ανατομικό διαμέρισμα του μυοσκελετικού συστήματος. Η ιστολογική 

ποικιλομορφία σε συνδυασμό με την σπανιότητα των σαρκωμάτων καθιστά την 

επιδημιολογική μελέτη κάθε υποτύπου εξαιρετικά δύσκολη. Έτσι, στην πλειονότητα 

των επιδημιολογικών μελετών γίνεται κατηγοριοποίηση των σαρκωμάτων σε δυο 

μεγάλες κατηγορίες: τα οστικά σαρκώματα και τα σαρκώματα μαλακών μορίων 54. To 

2010 το Εθνικό Κέντρο Στατιστικών Υγείας (National Center for Health Statistics, 

NCHS), υπολόγισε τους ασθενείς που διαγνώστηκαν με σάρκωμα μαλακών μορίων σε 

10,520 και σε 2,650 τον αριθμό των νέων διαγνώσεων με οστικά σαρκώματα. 

Επιπλέον, 3,920 και 1,460 ασθενείς απεβίωσαν από σάρκωμα μαλακών μορίων και 

οστικό σάρκωμα αντίστοιχα, το 2010 53.  

Στην Ευρωπαϊκή Ένωση η συνολική ετήσια επίπτωση των σαρκωμάτων ανέρχεται σε 

5.6 νέες διαγνώσεις ανά 100,000 πληθυσμού, αριθμός που αντιστοιχεί σε 27,908 νέες 

διαγνώσεις ανά έτος. Εξ αυτών, 84% αντιστοιχούν σε σαρκώματα μαλακών μορίων και 

14% σε οστικά σαρκώματα. Η συνολική επίπτωση των σαρκωμάτων μαλακών μορίων 

υπολογίστηκε σε 4,7 ανά 100,000 ετησίως, ενώ των οστικών σαρκωμάτων σε 0,8 ανά 

100,000. Το ποσοστό εμφάνισης σαρκωμάτων μαλακών μορίων εμφανίζεται ελαφρώς 

υψηλότερο στον ανδρικό πληθυσμό, ενώ η συχνότητα εμφάνισης αυξάνεται με την 

πάροδο της ηλικίας. 

Αναφορικά με την επιβίωση, σε ότι αφορά τα οστικά σαρκώματα, το αδαμαντίνωμα 

εμφανίζει το υψηλότερο ποσοστό 5ετούς επιβίωσης (83%), ενώ οι αγγειακοί οστικοί 

όγκοι την πτωχότερη (34%). Η πενταετής επιβίωση των ασθενών με οστεοσάρκωμα 

και σάρκωμα Ewing ανέρχεται σε 53%. Το αντίστοιχο ποσοστό για τους ασθενείς με 

σαρκώματα μαλακών μορίων υπολογίζεται σε 54%. Συνολικά, το ποσοστό των 

ασθενών στους οποίους επιτεύχθηκε πλήρης ίαση ανέρχεται σε 47,9% για τις 

περιπτώσεις σαρκωμάτων μαλακών μορίων και 50,9% για τις περιπτώσεις οστικών 

σαρκωμάτων 55. 
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3.3 Παθολογική φυσιολογία και βιολογική συμπεριφορά 

Τα σαρκώματα αποτελούν κακοήθεις όγκους που προέρχονται από το μεσόδερμα. Τα 

σαρκώματα μαλακών μορίων ταξινομούνται βάσει του ώριμου ιστού, τον οποίο 

προσομοιάζουν. Αντιστοίχως, τα οστικά σαρκώματα ταξινομούνται βάσει της θεμέλιας 

ουσίας που παράγουν. Έτσι, οι όγκου που παράγουν οστεοειδές ονομάζονται 

οστεοσαρκώματα, ενώ οι όγκοι που παράγουν χόνδρο ταξινομούνται ως 

χονδροσαρκώματα56. 

Ιστολογικά, οι κακοήθεις όγκοι του μυοσκελετικού βαθμονομούνται σε χαμηλής, 

μέτριας και υψηλής κακοήθειας.  Η μορφολογία του όγκου, ο βαθμός πλειομορφισμού, 

ο βαθμός ατυπίας, ο αριθμός των μιτώσεων, ο τύπος της παραγόμενης θεμέλιας ουσίας 

από τα κακοήθη κύτταρα καθώς και η νέκρωση του όγκου αποτελούν τα βασικά 

χαρακτηριστικά που καθορίζουν το βαθμό κακοήθειας. Εξ αυτών, ο αριθμός των 

μιτώσεων και το ποσοστό νέκρωσης αποτελούν τους σημαντικότερους. Ο βαθμός 

κακοήθειας αντικατοπτρίζει τη βιολογική επιθετικότητα των σαρκωμάτων και 

συνδέεται ισχυρά με το μεταστατικό δυναμικό κάθε όγκου. Έτσι, τα χαμηλής 

κακοήθειας σαρκώματα μεθίστανται σε ποσοστό περίπου 15%, ενώ τα υψηλής 

κακοήθειας σε ποσοστό άνω του 50%57,58. 

Η ανάπτυξη των σαρκωμάτων ακολουθεί κεντρομόλο πρότυπο, με αποτέλεσμα στην 

περιφέρεια του όγκου να εμφανίζονται τα λιγότερο διαφοροποιημένα κύτταρα. 

Επομένως, σε αντίθεση με τους καλοήθεις όγκους που περιβάλλονται από κάψα που 

αποτελείται από συμπιεσμένα φυσιολογικά κύτταρα, τα σαρκώματα περικλείονται 

εντός μιας αντιδραστικής ζώνης ή ψευδοκάψας. Η αντιδραστική ζώνη αποτελείται από 

συμπιεσμένα νεοπλασματικά κύτταρα του όγκου και μια αγγειοινώδη ζώνη 

αντιδραστικού ιστού, με ποικίλο φλεγμονώδες στοιχείο, το οποίο αλληλοεπιδρά με 

τους πέριξ υγιείς ιστούς. Το πάχος της αντιδραστικής ζώνης εξαρτάται από τον 

ιστολογικό τύπο του όγκου καθώς και το βαθμό κακοήθειας. Τα υψηλής κακοήθειας 

σαρκώματα τείνουν να εμφανίζουν ασαφώς αφοριζόμενη αντιδραστική ζώνη, η οποία 

σε πολλά σημεία διηθείται από κακοήθη κύτταρα. Οι κακοήθεις εστίες που 

εντοπίζονται εντός της αντιδραστικής ζώνης ονομάζονται δορυφόρες βλάβες. Τα 

υψηλής κακοήθειας σαρκώματα, και ενίοτε κάποια χαμηλής κακοήθειας, διαπερνούν 

την ψευδοκάψα και σχηματίζουν μεταστάσεις εντός του ανατομικού διαμερίσματος, 

στο οποίο αναπτύσσεται ο όγκος. Οι μεταστάσεις αυτές θεωρούνται τοπικές 

μικρομεταστάσεις και όχι αποτέλεσμα αιματογενούς διασποράς και ονομάζονται skip 
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metastases στη διεθνή βιβλιογραφία. Οι βλάβες αυτές θεωρούνται η αιτία τοπικής 

υποτροπής του όγκου, μετά από ευρεία εκτομή 59. 

Τα σαρκώματα αναπτύσσονται σεβόμενα τα ανατομικά όρια. Οι τοπικές ανατομικές 

δομές επηρεάζουν την ανάπτυξη του όγκου, θέτοντας όρια στην τοπική επέκτασή του. 

Κατά γενικό κανόνα, οι κακοήθεις όγκοι του μυοσκελετικού, αναπτύσσονται 

ακολουθώντας το μονοπάτι με τις μικρότερες δυνατές αντιστάσεις. Γι’ αυτό το λόγο, 

κατά τα αρχικά στάδια αναπτύσσονται εντός του ανατομικού διαμερίσματος που 

εμφανίστηκαν. Μόνο σε προχωρημένο στάδιο ανάπτυξης, κατά το οποίο τα όρια του 

διαμερίσματος διηθούνται, ο όγκος επεκτείνεται εκτός του ανατομικού διαμερίσματος. 

Τυπικά, ο αρθρικός χόνδρος, ο οστικός φλοιός και η μυϊκή περιτονία θεωρούνται 

ανατομικά όρια. Η επιφυσιακή πλάκα δεν αποτελεί όριο, καθώς  πολυάριθμοι αγγειακοί 

σχηματισμοί καταλήγουν στην επίφυση του οστού. Έτσι, ενδοδιαμερισματικά 

ονομάζονται τα σαρκώματα που αναπτύσσονται αποκλειστικά εντός ενός ανατομικού 

διαμερίσματος και εξωδιαμερισματικά αυτά που επεκτείνονται πέραν του ενός 

ανατομικού διαμερίσματος ή εντοπίζονται εξ αρχής σε εξωδιαμερισματικούς χώρους, 

όπως ο ιγνυακός βόθρος, η βουβωνική χώρα, το κανάλι του ραπτικού, η μασχαλιαία 

χώρα και ο αγκωνιαίος βόθρος. Τα περισσότερα οστικά σαρκώματα είναι 

εξωδιαμερισματικά, καθώς κατά τη στιγμή της διάγνωσης έχουν διηθήσει τον οστικό 

φλοιό και επεκτείνονται στα μαλακά μόρια. Τα μεταστατικά καρκινώματα των άκρων 

διηθούν απευθείας τους πέριξ ιστούς μη σεβόμενα τα όρια των ανατομικών 

διαμερισμάτων. Τέλος, η αρθρική επέκταση των σαρκωμάτων είναι πολύ σπάνια, 

καθώς η κατά συνέχεια ιστού επέκταση τους στον αρθρικό χόνδρο είναι πολύ 

περιορισμένη. Παθολογικό κάταγμα με επινέμεση κακοήθων κυττάρων στην άρθρωση, 

επέκταση στον περιαρθρικό χώρο, ράμματα ή ορθοπαιδικά υλικά τα οποία διατρέχουν 

την άρθρωση και skip μεταστάσεις εντός της άρθρωσης (λιγότερο από 1%) αποτελούν 

πιθανούς μηχανισμούς επέκτασης του σαρκώματος εντός της άρθρωσης51,60. 

 

3.4 Μετάσταση μυοσκελετικών όγκων 

Σε αντίθεση με τα καρκινώματα, οι μεσεγχυματικές κακοήθειες διασπείρονται στη 

συντριπτική τους πλειοψηφία αιματογενώς. Στα αρχικά στάδια, οι πνεύμονες 

αποτελούν τη συνηθέστερη θέση εμφάνισης μεταστάσεων. Σε προχωρημένο στάδιο, τα 

οστά αποτελούν επίσης συχνή θέση εντόπισης δευτεροπαθών εστιών. Τα σαρκώματα 

της πυέλου και της κοιλιακής χώρας, τυπικά, μεθίστανται στο ήπαρ και τους πνεύμονες. 
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Μεταστάσεις στους επιχώριους λεμφαδένες είναι ασυνήθεις και εμφανίζεται μόνο στο 

13% περίπου των ασθενών με σαρκώματα μαλακών μορίων και στο 7% των ασθενών 

με οστικά σαρκώματα. Η πρόγνωση των ασθενών με λεμφαδενική μεταστατική νόσο 

είναι ίδια με αυτή των ασθενών με απομακρυσμένες μεταστάσεις. Η πλειονότητα των 

ασθενών με υψηλής κακοήθειας σαρκώματα, θεωρείται ότι εμφανίζει απομακρυσμένες 

μικρομεταστάσεις, ήδη κατά την αρχική διάγνωση της νόσου. Υπολογίζεται ότι το 80% 

των ασθενών με οστεοσάρκωμα εμφανίζουν μικρομεταστάσεις στους πνεύμονες κατά 

τη διάγνωση, γεγονός που εξηγεί τη χορήγηση συστηματικής χημειοθεραπείας για τη 

θεραπεία της νόσου. Τα υψηλής κακοήθειας σαρκώματα μαλακών μορίων, εμφανίζουν 

χαμηλότερο μεταστατικό δυναμικό. Για το λόγο αυτό η χρήση συστηματικής 

χημειοθεραπείας αποτελεί ακόμη και σήμερα αντικείμενο επιστημονικής έρευνας σε 

αυτούς τους ασθενείς 56,60–63. 

 

3.5 Σταδιοποίηση 

To 1980 o Enneking και συν., από το Πανεπιστήμιο της Φλόριντα των Ηνωμένων 

Πολιτειών, περιέγραψαν το πρώτο σύστημα χειρουργικής σταδιοποίησης τόσο των 

καλοηθών όσο και των κακοήθων όγκων του μυοσκελετικού συστήματος, το οποίο 

βασίστηκε σε δεδομένα ασθενών που συλλέχθηκαν από το 1968 ως το 1977. Το ίδιο 

σύστημα σταδιοποίησης υιοθετήθηκε αρχικά και από την American Joint Committee 

for Cancer (AJCC), η οποία στη συνέχεια όμως, το 1977, προχώρηση στη δημοσίευση 

του δικού της συστήματος ταξινόμηση των μυοσκελετικών όγκων, του οποίου η 8η 

αναθεώρηση χρησιμοποιείται ακόμα και σήμερα 64,65. 

 

Σύστημα Σταδιοποίησης κατά Enneking 

Στο σύστημα αυτό, η ταξινόμηση των καλοηθών και των κακοηθών όγκων γίνεται με 

διαφορετικό τρόπο. Οι καλοήθεις βλάβες ταξινομούνται σε ανενεργές, ενεργές και 

επιθετικές, βάση των ακτινολογικών χαρακτηριστικών που εμφανίζουν τα όρια της 

βλάβης σε σχέση με το υγιές οστό. Ο χαρακτηρισμός κάθε βλάβης σχετίζεται άμεσα με 

την τοπική επιθετικότητα του όγκου και την πιθανότητα τοπικής υποτροπής της, μετά 

από χειρουργική εκτομή. Οι τοπικά επιθετικοί όγκοι, όπως ο γιγαντοκυτταρικός όγκος 

και το χονδροβλάστωμα, σπανίως, μπορεί να έχουν μεταστατικό δυναμικό 66,67. 

Σε ότι αφορά την ταξινόμηση των κακοηθών όγκων του μυοσκελετικού, λαμβάνονται 

υπόψιν: α) ο βαθμός κακοήθειας ,Grade x, Grade I, Grade II, β) η τοπική επέκταση του 
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όγκου, Tx, T1, T2 και γ) η παρουσία ή όχι απομακρυσμένων μεταστάσεων κατά τη 

διάγνωση, M0, M1. Έτσι, στο στάδιο ΙΙΙ περιλαμβάνονται ασθενείς με 

απομακρυσμένες μεταστάσεις, ενώ στα στάδια ΙΙ συμπεριλαμβάνονται ασθενείς βάσει 

του βαθμού κακοήθειας του όγκου. Η τοπική επέκταση του σαρκώματος, δημιουργεί 

σε κάθε στάδιο 2 υποκατηγορίες, τις Α και Β. Η συγκεκριμένο σύστημα σταδιοποίησης 

προσφέρει σημαντικές πληροφορίες για το εύρος της χειρουργικής εκτομής που 

απαιτείται, καθώς και για τα χειρουργικά όρια που πρέπει να επιτευχθούν. 

Τα σαρκώματα χαμηλής κακοήθειας παρουσιάζουν χαμηλή πιθανότητα μετάστασης 

<25%, και χαρακτηρίζονται από χαμηλό ποσοστό μίτωσης, χαμηλή αναλογία πυρήνα 

προς κυτταρόπλασμα και χαμηλό πλειομορφισμό. Αντιθέτως, τα σαρκώματα υψηλής 

κακοήθειας παρουσιάζουν υψηλό αριθμό μιτώσεων, ευδιάκριτους πυρήνες και 

σημαντικού βαθμού πλειομορφισμό. 

Επιπροσθέτως, το σύστημα ταξινόμησης κατά Enneking, λαμβάνει υπόψιν κλινικά και 

ακτινολογικά χαρακτηριστικά κάθε όγκου. Σε αυτά, περιλαμβάνεται η αξονική 

απεικόνισή για τον εντοπισμό μεταστάσεων και τον καθορισμό της επέκτασης του 

όγκου στο ανατομικό διαμέρισμα που εξορμάται. 

 

Σύστημα Σταδιοποίησης κατά American Joint Committee for Cancer (AJCC) 

Σύστημα αυτό τυγχάνει ευρείας αποδοχής για την ταξινόμηση των σαρκωμάτων 

μαλακών μορίων 68. Ακολουθεί το πρότυπο TGNM, όπου το Τ αναφέρεται στο μέγεθος 

του όγκου, με όριο τα 5 εκατοστά, με επιπλέον χαρακτηρισμό της αρχικής μάζας σε 

επιπολής ή εν τω βάθει, το G παρουσιάζει το ιστολογικό βαθμό κακοήθειας, το Ν 

αφορά την επέκταση του όγκου στους τοπικούς λεμφαδένες και το Μ αντικατοπτρίζει 

την παρουσία μεταστατικών βλαβών σε άλλα σημεία του σώματος. Σε σύγκριση με το 

σύστημα ταξινόμησης του Enneking, το σύστημα της AJCC υστερεί στη συσχέτιση 

του σταδίου με τη χειρουργική θεραπεία που απαιτείται, καθώς δεν λαμβάνει υπόψιν 

την επέκταση του όγκου στα τοπικά ανατομικά διαμερίσματα 64. 
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4 Επεμβάσεις διάσωσης μέλους (Limb salvage Surgery) 

 

4.1 Ιστορική αναδρομή 

Οι πρώτες επιστημονικά καταγεγραμμένες επεμβάσεις διάσωσης μέλους 

χρονολογούνται στις αρχές του 20ου αιώνα, και πιο συγκεκριμένα το 1922, όπου 

περιγράφονται η Umkippplastik για την αντιμετώπιση κακοήθων όγκων του κάτω 

άκρου, από τον Ferdinand Sauerbruch στη Γερμανία 69. Ο Ρώσσος Tikhoff, την ίδια 

χρονιά περιέγραψε, την διαθωρακική εκτομή της ωμοπλάτης για όγκους της ωμικής 

ζώνης. Η ίδια χειρουργική επέμβαση περιεγράφηκε και ένα χρόνο αργότερα, από τον 

επίσης Ρώσσο Linberg 70. Το 1943, οι Austin Moore και Harald Bohlman περιγράφουν 

για  πρώτη φορά την αντικατάσταση της άρθρωσης του ισχίου με μεταλλική πρόθεση71. 

Η πρώτη συστηματική καταγραφή ασθενών με μυοσκελετικές νεοπλασίες, ξεκινά το 

1968 στη Βιέννη, με τη δημιουργία της Das Wiener Knochengeschwulst-register  

(Vienna Bone Tumor Registry) 72. Σε αυτή τη βάση δεδομένων καταγράφονται κλινικά 

και ιστολογικά δεδομένα ασθενών με μυοσκελετικές νεοπλασίες, και μέχρι σήμερα 

διαθέτει δεδομένα για πάνω από 9.000 ασθενείς. Έπειτα, το 1980, ο William Enneking 

δημοσιεύει το πρώτο σύστημα χειρουργικής σταδιοποίησης των σαρκωμάτων 73. 

Η ανάπτυξη και εφαρμογή των ογκολογικών προθέσεων αποτέλεσε πολύ σημαντικό 

σταθμό στην ιστορία των επεμβάσεων διάσωσης μέλους. Η χρήση της πρώτης 

ενδοπρόθεσης έλαβε χώρα το 1964 σε έναν ασθενή με γιγαντοκυτταρικό όγκο άπω 

μηριαίου, όπου διενεργήθηκε αποκατάσταση με χρήση ακρυλικής πρόθεσης. Το 1968 

πραγματοποιήθηκε εκτομή εγγύς μηριαίου με χρήση εξατομικευμένης πρόθεσης, σε 

ασθενή με παροστικό οστεοσάρκωμα. Στη Ρωσία, οι Sivash και Trapeznikov, 

χρησιμοποιούν την πρώτη ενδοπρόθεση το 1967, ενώ παράλληλα διενεργούν την 

πρώτη τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή για την αποτελεσματικότητα της αδριαμυκίνης. 

Τα αποτελέσματα της έρευνάς τους αναφέρουν ποσοστό επιβίωσης 40,2% στους 

ασθενείς που έλαβαν χημειοθεραπεία. Το ποσοστό είναι σημαντικά καλύτερο από την 

ομάδα που δεν έλαβε (12%). Τα αποτελέσματα της έρευνάς τους επιβεβαιώνονται από 

τη μελέτη του Cortes το 1974 74. Στις Ηνωμένες Πολιτείες, οι πρώτες αναφορές για 

ολική αντικατάσταση του μηριαίου οστού και της άρθρωσης του γόνατος σε ασθενείς 

με οστεοσάρκωμα ανάγονται στο 1974 75. Στο Ηνωμένο Βασίλειο, και συγκεκριμένα 

στο νοσοκομείο του Stanmore, ξεκινά το 1972 η χρήση ενδοπροθέσεων τιτανίου, η 

σταθεροποίηση των οποίων στο φυσιολογικό οστό γίνεται με χρήση ακρυλικού 
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τσιμέντου (PMMA) και αναπτύσσεται η πρώτη επιμηκυνόμενη πρόθεση για χρήση σε 

ασθενείς με υπολειπόμενη σκελετική ανάπτυξη 76. 

Η εμπειρία που έχει ήδη αποκτηθεί από το Πανεπιστήμιο της Βιέννης, έχει καταστήσει 

τη χρήση χημειοθεραπείας με υψηλές δόσεις μεθοτρεξάτης πολύ δημοφιλής στους 

ασθενείς με οστεοπαραγωγικά σαρκώματα77,78. Έκτοτε, η διενέργεια τυχαιοποιημένων 

κλινικών μελετών της αποτελεσματικότητας του συνδυασμού χημειοθεραπευτικών 

παραγόντων, έχει αναδείξει τη χημειοθεραπεία σε βασικό στοιχείο της θεραπευτικής 

προσέγγισης του οστεοσαρκώματος και του σαρκώματος Ewing 79,80. 

Αναφορικά με το άνω άκρο, η πρώτη επέμβαση διάσωσης άκρου περιγράφεται το 1995 

και διενεργείται σε 12 ασθενείς με πρωτοπαθή όγκο είτε βραχιονίου είτε αγκώνος. Τα 

αποτελέσματα αναφέρουν μηδενικό ποσοστό τοπικής υποτροπής 81. 

Στις επεμβάσεις διάσωσης μέλους σημαντικό ρόλο διαδραμάτισε και η αποκατάσταση 

με βιολογικά μοσχεύματα. Τα αυτομοσχεύματα, είτε αγγειούμενα είτε ελεύθερα και τα 

πτωματικά αλλομοσχεύματα αποτέλεσαν για πολλά χρόνια την μέθοδο αποκατάστασης 

εκλογής, σε πολλά παγκοσμίως αναγνωρισμένα κέντρα μυοσκελετικής ογκολογίας, με 

σχετικά ικανοποιητικά αποτελέσματα. Το βασικό μειονέκτημά τους εντοπιζόταν στο 

αυξημένο ποσοστό ψευδαρθρώσεων και εν τω βάθει λοιμώξεων. Σε μια πιο εξελιγμένη 

μορφή τους, τα αλλομοσχεύματα συνδυάστηκαν με συμβατικές ενδοπροθέσεις ( 

Prosthetic-allograft-composites, APC), σε μια προσπάθεια βελτίωσης των 

εμβιομηχανικών ιδιοτήτων της αποκατάστασης76. 

 

4.2  Ενδοπροθέσεις και εφαρμογές τρισδιάστατης εκτύπωσης στις 

επεμβάσεις διάσωσης μέλους 

Τα τελευταίο χρόνια  οι εφαρμογές της τρισδιάστατης εκτύπωσης με χρήση τιτανίου, 

τυγχάνουν ευρείας χρήσης σε πολλούς τομείς της ιατρικής επιστήμης 82. Στον τομέα 

της μυοσκελετικής ογκολογίας και των επεμβάσεων διάσωσης μέλους, η 3D printed 

τεχνολογία παρέχει τη δυνατότητα κατασκευής, κατά παραγγελία, εξατομικευμένων 

προθέσεων, για την αποκατάσταση σύνθετων οστικών ελλειμμάτων. Οι σύγχρονες 

εξελίξεις στον τομέα της υπολογιστικά καθοδηγούμενης χειρουργικής (computer-

assisted surgery, CAS) και στον τομέα της ιατρικής απεικόνισης, παρέχουν πλέον την 

δυνατότητα διενέργειας χειρουργικών επεμβάσεων πολύ υψηλής ακρίβειας, 

βελτιώνοντας σημαντικά το χειρουργικό και κλινικό αποτέλεσμα 83–86. Η βασική 

προτεραιότητα μιας επέμβασης διάσωσης μέλους αποτελεί η ευρεία εκτομή του όγκου, 
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με καθαρά όρια, ώστε να επιτευχθεί τοπικός έλεγχος της νόσου87. Σήμερα, έχει 

καταστεί εφικτή η διάσωση μέλους, στο 90-95% των ασθενών με πρωτοπαθείς 

οστικούς κακοήθεις όγκους, χωρίς να επηρεάζεται το ογκολογικό αποτέλεσμα 88–90. Η 

αποκατάσταση των οστικών ελλειμμάτων, μετά την εκτομή των όγκων,  μπορεί να γίνει 

είτε με συμβατικές συναρμολογούμενες ογκολογικές προθέσεις, όπου είναι τεχνικά 

εφικτό, είτε με ειδικές κατά παραγγελία 3-D printed προθέσεις, οι οποίες αποτελούν τη 

μοναδική εναλλακτική λύση απέναντι στην αποκατάσταση με αλλομοσχεύματα, 

ιδιαίτερα σε σύνθετες ανατομικές περιοχές και σε πολύπλοκα οστικά ελλείμματα. Η 

χρήση των συμβατικών προθέσεων αποτελεί εξαιρετικά αξιόπιστη μέθοδο 

αποκατάστασης, ιδιαίτερα για τα μακρά οστά, τόσο του άνω, όσο και του κάτω άκρου. 

Σύμφωνα με δεδομένα της παγκόσμιας βιβλιογραφίας, το μετεγχειρητικό λειτουργικό 

αποτέλεσμα, σε ασθενείς που έγινε χρήση συναρμολογούμενης ενδοπρόθεσης, είναι 

πολύ ικανοποιητικό και το MSTS score κυμαίνεται μεταξύ 65-82%, με το ποσοστό 

πενταετούς επιβίωσης της πρόθεσης να κυμαίνεται μεταξύ 65-86% 91–96 

Το αντιβράχιο, η πύελος, η ποδοκνημική και ο άκρος πόδας, αποτελούν ανατομικές 

περιοχές εξαιρετικά περίπλοκες. Οι εξελίξεις στην αναισθησιολογία και στις 

χειρουργικές τεχνικές, επιτρέπουν πλέον την εκτομή ευμεγεθών όγκων σε εξαιρετικά 

δύσκολες περιοχές, όπως η πύελος, με ευρέα χειρουργικά όρια, παρά τη δυσκολία 

διενέργειας οστεοτομιών σε πολλαπλά επίπεδα 97–99, και στον ίδιο χρόνο τη διενέργεια 

σύνθετων επεμβάσεων αποκατάστασης100–103. Με τη χρήση των εφαρμογών CAS και 

των εξατομικευμένων 3-D printed προθέσεων, τα κλινικά και λειτουργικά 

αποτελέσματα που αναφέρονται στις τελευταίες σειρές ασθενών είναι αρκετά 

ικανοποιητικά, σε ότι αφορά όγκους της πυέλου και του ιερού οστού 102,104–107. Οι 

προθέσεις αυτές ανταποκρίνονται αποκλειστικά στις ιδιαίτερες απαιτήσεις της 

αποκατάστασης κάθε ασθενούς ξεχωριστά, και αρχικά είχαν εφαρμοστεί σε 

περιπτώσεις περίπλοκων επεμβάσεων αναθεώρησης ολικών αρθροπλαστικών 

ισχίου102,108–111. Η επιλογή των τρισδιάστατων προθέσεων για την αποκατάστση 

οστικών ελλειμμάτων στην ορθοπαιδική ογκολογία επηρεάζεται από πολλούς 

παράγοντες. Η τεχνική διενέργειας της προεγχειρητικής βιοψίας, η ιστολογική 

διάγνωση, το μέγεθος του όγκου, ο βαθμός επέκτασής του στα μαλακά μόρια της 

περιοχής και η γενική κατάσταση του ασθενούς, αποτελούν τους κυριότερους από 

αυτούς 112,113. Η παράβλεψη των παραγόντων αυτών συνεπάγεται το σχεδιασμό 

χειρουργικών επεμβάσεων που μπορεί να συνοδεύονται από πολύ υψηλή 
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μετεγχειρητική νοσηρότητα και να θέσουν σε κίνδυνο τη μακροχρόνια επιβίωση της 

πρόθεσης. 

Συνολικά, η αποκατάσταση με τη χρήση συναρμολογούμενων προθέσεων αποτελεί τη 

μέθοδο εκλογής στη σύγχρονη χειρουργική αντιμετώπιση των σαρκωμάτων. Οι 

προθέσεις τρισδιάστατης εκτύπωσης σε συνδυασμό με εφαρμογές της CAS, έχουν 

αλλάξει ριζικά το τρόπο προσέγγισης της αποκατάστασης των σύνθετων ανατομικών 

περιοχών, επιτρέποντας την ευρεία εκτομή του όγκου με ικανοποιητική λειτουργική 

αποκατάσταση του ασθενούς. Η περεταίρω βελτίωση του σχεδιασμού και της 

κατασκευής των τρισδιάστατων προθέσεων αλλά και της χειρουργικής τεχνικής, θα 

δώσει τη δυνατότητα ευρείας εφαρμογής των προθέσεων τρισδιάστατης εκτύπωσης και 

την ακόμα πιο εξατομικευμένη αποκατάσταση των οστικών ελλειμμάτων στην 

ορθοπαιδική ογκολογία 114. 

 

4.3 Επεμβάσεις διάσωσης μέλους: όγκοι εγγύς βραχιονίου 

Η ανατομική πολυπλοκότητα και οι εγγύτητα με σημαντικά αγγειακά και νευρικά 

στοιχεία, καθιστούν τη χειρουργική αποκατάσταση του εγγύς βραχιονίου, μετά την 

εκτομή μυοσκελετικών όγκων, εξαιρετικά πολύπλοκη. Η επιλογή της μεθόδου 

αποκατάστασης εξαρτάται κυρίως από το ποια στοιχεία των μαλακών μορίων της 

περιοχής, θα πρέπει να εκταμούν μαζί με τον όγκο. Οι ανατομικές προθέσεις εγγύς 

βραχιονίου, που για πολλά χρόνια αποτελούσαν τη μέθοδο εκλογής, συνοδεύονταν με 

πτωχά λειτουργικά αποτελέσματα. Έτσι, εξέχουσα θέση στην αποκατάσταση του εγγύς 

βραχιονίου, πλέον, κατέχει η ενδοπρόθεση με ανάστροφη αρθροπλαστική ώμου115,116.  

Κατά τον προεγχειρητικό σχεδιασμό θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψιν η επέκταση του 

όγκου στις ακόλουθες δομές: 

Α) οστική επέκταση, εγγύς και άπω όριο του όγκου, διάβρωση του οστικού φλοιού, 

επέκταση στα βραχιόνια ογκώματα 

Β)επέκταση στην άρθρωση, διήθηση του αρθρικού θυλάκου, επέκταση στο οστέινο 

τμήμα της ωμογλήνης 

Γ) επέκταση στο στροφικό πέταλο και στη μακρά κεφαλή του δικεφάλου μυός 

Δ)επέκταση στο δελτοειδή μυ και την περιτονία του 

Ε)διήθηση του μασχαλιαίου νεύρου, του βραχιονίου πλέγματος ή των μεγάλων αγγείων 

της ωμικής ζώνης. 
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Τυπικά η σταδιοποίηση των όγκων της ωμικής ζώνης γίνεται βάση του συστήματος 

που περιεγράφηκε από τον Enneking et al 73, και διαχωρίζει τους όγκους σε 

ενδοδιαμερισματικούς και εξωδιαμερισματικούς. Για το εγγύς βραχιόνιο, 

ενδοδιαμερισματικοί χαρακτηρίζονται οι όγκοι που περιορίζονται αυστηρά εντός του 

αυλού του βραχιονίου. Η επέκταση του όγκου στον αρθρικό θύλακο, είναι πολύ πιο 

συχνή σε όγκους του εγγύς βραχιονίου σε σχέση με άλλες ανατομικές περιοχές. Η 

δυνατότητα διάσωσης του δελτοειδούς μυός σχετίζεται με το μέγεθος του όγκου και με 

τα απεικονιστικά ευρήματα της MRI κατά τον προεγχειρητικό σχεδιασμό και 

περιλαμβάνουν: την απεικόνιση συνεχούς στρώματος λιπώδους ιστού μεταξύ του 

όγκου και του μυός και την ταυτοποίηση του μασχαλιαίου νεύρου117. 

Προεγχειρητικός σχεδιασμός αποσκοπεί κυρίως στον καθορισμό της εκτομής. Για το 

σκοπό αυτό οι Malawer et al. 118 περιέγραψαν ένα σύστημα χειρουργική ταξινόμησης 

των εκτομών της ωμικής ζώνης (Εικόνα 1). 

 

 

 

 

Εικόνα 1: Ταξινόμηση κατά Malawer. Οι κόκκινες περιοχές αποτελούν τα τμήματα που θα αφαιρεθούν 

χειρουργικά. Τύπος Ι: ενδοαρθρική εκτομή εγγύς βραχιονίου. Τύπος ΙΙ: μερική εκτομή ωμοπλάτης. Τύπος 

ΙΙΙ: ολική ενδοαρθρική εκτομή ωμοπλάτης. Τύπος IV: εξωαρθρική εκτομή ωμοπλάτης και βραχιονίου 

κεφαλής. Τύπος V: εξωαρθρική εκτομή εγγύς βραχιονίου και ωμογλήνης. Τύπος VI: εξωαρθρική ολική 
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εκτομή ωμοπλάτης και εγγύς βραχιονίου. Κάθε τύπος εκτομής υποδιαιρείται σε Α, όταν διατηρείται ο 

δελτοειδής μυς και Β όταν αφαιρείται μαζί με τον όγκο 119. 

 

Ενδοπρόθεση με ανάστροφη αρθροπλαστική ώμου (Reverse Shoulder Arthroplasty, 

RSA) 

Κατά γενικό κανόνα, η χρήση ενδοπρόθεσης με ανάστροφη αρθροπλαστική ώμου 

ενδείκνυται σε επιφυσιακούς και μεταφυσιακούς όγκους του εγγύς βραχιονίου, όπου 

μαζί με τον όγκο αφαιρείται και το στροφικό πέταλο. Οι όγκοι, στους οποίους 

χρησιμοποιείται η συγκεκριμένη μέθοδος αποκατάστασης περιλαμβάνουν τοπικά 

επιθετικούς καλοήθεις όγκους, πρωτοπαθείς κακοήθεις όγκους και επιλεγμένες 

περιπτώσεις μεταστατικής νόσου. Η διατήρηση του δελτοειδούς μυός, ή έστω της 

μέσης και οπίσθιας μοίρας του, του μασχαλιαίου νεύρου και η ύπαρξη οστικού 

υποστρώματος στην ωμογλήνη αποτελούν προϋποθέσεις χρήσης της ανάστροφης 

αρθροπλαστικής ώμου. Οι εκτεταμένες εκτομές απώτερα της κατάφυσης του 

δελτοειδούς, δεν αποτελούν απαραίτητα αντένδειξη χρήσης RSA, αλλά ενδεχομένως 

να απαιτούν τη χρήση οστικού αλλομοσχεύματος 120. 

Η τοποθέτηση του ασθενούς γίνεται σε χειρουργικό τραπέζι beach chair και γίνεται 

προετοιμασία ολόκληρου του άνω άκρου. Προεγχειρητικά χορηγείται αντιβιοτικό 

ενδοφλέβια. Σε περιπτώσεις που μπορεί να απαιτηθεί χρήση μοσχεύματος, γίνεται 

επιπλέον προετοιμασία της δότριας περιοχής (πρόσθια άνω λαγόνια ακρολοφία). 

Προτιμάται η θωρακοδελτοειδής προσπέλαση, ενώ στην τομή του δέρματος θα πρέπει 

να περιλαμβάνεται και το σημείο της βιοψίας.  

 

Ενδοπρόθεση εγγύς βραχιονίου (Proximal Humerus Endoprosthesis, PHE) 

Η ενδοπρόθεση εγγύς βραχιονίου μπορεί να χρησιμοποιηθεί και ως spacer μετά την 

εκτομή μυοσκελετικών όγκων, είτε διατηρηθεί είτε όχι ο δελτοειδής μυς. Η στήριξη 

της ενδοπρόθεσης γίνεται στον αυλό του άπω βραχιονίου με ή χωρίς τη χρήση 

τσιμέντου. Οι εναπομείναντες μαλακοί ιστοί επανακαθηλώνονται στην πρόθεση. 

Βασικό μειονέκτημα αυτής της μεθόδου αποκατάστασης αποτελεί ο αυξημένος 

κίνδυνος αστάθειας του ώμου, λόγω πλημμελούς επούλωσης των μαλακών μορίων επί 

της πρόθεσης. Η αστάθεια εκδηλώνεται κλινικά με πρόσθιο-άνω εξάρθρημα, ιδίως στις 

περιπτώσεις διατήρησης του δελτοειδούς μυός. Επιπλέον, παρόλο που η 

σταθεροποίηση της πρόθεσης στο άπω βραχιόνιο είναι σχετικά σταθερή, η μέθοδος 

αποκατάσταση με ενδοπρόθεση εγγύς βραχιονίου παρουσιάζει σημαντικά λειτουργικά 
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ελλείμματα και πολύ υψηλό ποσοστό εξαρθρημάτων, που υπολογίζεται σε 33% 

περίπου121. Η χρήση συνθετικού πλέγματος για την σταθερότερη καθήλωση των 

μαλακών μορίων επί της πρόθεσης, φαίνεται να παρέχει καλύτερη σταθερότητα122. 

 

Συνδυασμός ενδοπρόθεσης και αλλομοσχεύματος (Allograft-Prosthetic Composite, 

APC) 

Ο συνδυασμός ενδοπρόθεσης εγγύς βραχιονίου και πτωματικού αλλομοσχεύματος 

αποτελεί μια εναλλακτική επιλογή χειρουργικής αποκατάστασης σε περιπτώσεις 

ενδοαρθρικών εκτομών με διάσωση του στροφικού πετάλου. Η χειρουργική τεχνική 

είναι παρόμοια με τις παραπάνω μεθόδους 123. Κατά κανόνα, γίνεται χρήση ανατομικής 

πρόθεσης βραχιονίου με μακρύ ενδοαυλικό στειλεό και για την καθήλωσή του 

χρησιμοποιείται τσιμέντο. Τα κύρια πλεονεκτήματα της μεθόδου εντοπίζονται στη 

βελτίωση της σταθερότητας της άρθρωσης και στο καλύτερο λειτουργικό αποτέλεσμα, 

τα οποία είναι συνέπεια της διατήρησης του στροφικού πετάλου και της συρραφής των 

αρχικών τενόντων με τους τένοντες του αλλομοσχεύματος. Προτιμάται πρόθεση με 

μικρή κεφαλή βραχιονίου, ώστε να αποφευχθεί η δημιουργία τάσης στο στροφικό 

πέταλο 124. 

 

Οστικά αλλομοσχεύματα 

Βασικός στόχος της χρήσης πτωματικών οστικών αλλομοσχευμάτων εγγύς βραχιονίου, 

αποτελεί η κατά το δυνατόν καλύτερη ανατομική αποκατάσταση της περιοχής, 

διατηρώντας την αρθρική επιφάνεια του αλλομοσχεύματος. Για την σταθεροποίηση 

χρησιμοποιούνται οστικό τσιμέντο και εσωτερική οστεοσύνθεση με μακριές πλάκες 

συμπίεσης 125. Ο αρθρικός θύλακος και οι τένοντες του στροφικού πετάλου 

συρράπτονται με τους αντίστοιχους του αλλομοσχεύματος. Η τεχνική παρουσιάζει 

πολλές επιπλοκές, με το κάταγμα και την λοίμωξη να αποτελούν τις κυριότερες. 

Μεταξύ όλων των τεχνικών αποκατάστασης, τα πτωματικά αλλομοσχεύματα 

παρουσιάζουν το υψηλότερο ποσοστό επιπλοκών, με αποτέλεσμα η μέθοδος σταδιακά 

να εγκαταλείπεται 126. 

 

Αρθρόδεση και άλλες μη ανατομικές τεχνικές αποκατάστασης  

Αδυναμία διάσωσης του δελτοειδούς μυός και του μασχαλιαίου νεύρου, αποτελούν τις 

κύριες ενδείξεις αρθρόδεσης, ιδίως σε νεαρότερους ασθενείς. Κύρια πλεονεκτήματα 
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της μεθόδου αποτελούν η σταθερότητα και η μονιμότητα της αποκατάστασης. Για την 

πλήρωση των οστικών ελλειμμάτων μπορεί να γίνει χρήση αυτόλογου μοσχεύματος 

είτε από το λαγόνιο οστό, είτε από την περόνη, σε περιπτώσεις μικρών ελλειμμάτων. 

Η μέτρια βράχυνση του άκρου είναι αποδεκτή. Η εσωτερική οστεοσύνθεση γίνεται με 

μακριές ανατομικές πλάκες από το άνω μέρος της ωμοπλάτης μέχρι το άπω βραχιόνιο. 

Σε περιπτώσεις που το μήκος εκτομής του βραχιονίου υπερβαίνει τα 12 εκατοστά, 

μπορεί να γίνει χρήση αυτομοσχεύματος αγγειούμενης περόνης 127,128. 

Η αποκατάσταση του εγγύς βραχιονίου με τη χρήση του οστού της κλείδας (clavicula 

pro humero), ενδείκνυται κυρίως σε παιδιά και νεαρούς ενήλικες, ιδίως σε εξωαρθρικές 

εκτομές της ωμικής ζώνης, ανεξαρτήτως της διάσωσης του δελτοειδούς. Κατά την 

τεχνική αυτή, η άθικτη έξω πλευρά της ακρωμιοκλειδικής άρθρωσης μετατοπίζεται 

προσθίως και καθηλώνεται στο βραχιόνιο. Σε κάποιες περιπτώσεις η μέθοδος αυτή 

μπορεί να συνδυαστεί με αυτομόσχευμα αγγειούμενης περόνης και εσωτερική 

οστεοσύνθεση με πλάκα και βίδες. Η μέθοδος αυτή προσφέρει μερική διατήρηση της 

κινητικότητας του ώμου, αλλά σπανίως χρησιμοποιείται σε ενήλικες 129. 

 

Χειρουργική επέμβαση Tikhoff-Linberg 

Η συγκεκριμένη χειρουργική επέμβαση περιλαμβάνει εξωαρθρική εκτομή του εγγύς 

βραχιονίου και μέρους ή ολόκληρης της ωμοπλάτης130,131. Κατά την αρχική περιγραφή 

της επέμβασης, το βραχιόνιο αναρτάται σε κολόβωμα της κλείδας, καταργώντας με 

αυτόν τον τρόπο την κίνηση του ώμου, αλλά διατηρώντας την κινητικότητα του 

αγκώνα. Η επέμβαση, πλέον, ενδείκνυται σε ασθενείς με πολύ ευμεγέθεις όγκους που 

διηθούν το βραχιόνιο πλέγμα, τα μεγάλα αγγεία η το θωρακικό τοίχωμα. Σε 

περιπτώσεις που απαιτείται αφαίρεση της κλείδας, η ανάρτηση του βραχιονίου γίνεται 

στα πλευρικά τόξα. Σε περιπτώσεις μαζικών οστικών ελλειμμάτων, μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί ενδοπρόθεση ως spacer. Οι κύριες επιπλοκές της μεθόδου αποτελούν 

η αποτυχία της ανάρτησης και η αδυναμία πρωτογενούς σύγκλισης του δέρματος. Το 

συνολικό ποσοστό επιπλοκών αναφέρεται σε 55% και το ποσοστό 5ετούς επιβίωσης 

υπολογίζεται σε 47%132. 

Από την ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας, προκύπτει πως τα διαθέσιμα 

δεδομένα για την σύγκριση των διαφορετικών τεχνικών είναι ανεπαρκή. Η σπανιότητα 

των σαρκωμάτων και η ετερογένεια τους δεν επιτρέπουν τη διενέργεια 

τυχαιοποιημένων κλινικών μελετών. Συνεπώς, τα διαθέσιμα δεδομένα στηρίζονται σε 
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μελέτες χαμηλότερης ποιοτικής στάθμης. Ο Teunis et al. 133 σε μία συστηματική 

ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, συγκρίνει τα αποτελέσματα της αποκατάστασης του 

εγγύς βραχιονίου, με τη χρήση ενδοπρόθεσης, αλλομοσχεύματος και συνδυασμό 

πρόθεσης και αλλομοσχεύματος (Πίνακας 1). Η σύγκριση περιλαμβάνει το 

λειτουργικό αποτέλεσμα, όπως αυτό εκφράζεται με το MSTS score, την επιβίωση της 

πρόθεσης και το ποσοστό επιπλοκών κάθε μεθόδου. 

Συνολικά ο συνδυασμός αλλομοσχεύματος πρόθεσης, φαίνεται να προσφέρει το 

καλύτερο λειτουργικό αποτέλεσμα, αλλά με αρκετά μεγάλο εύρος διακύμανσης. Η 

επιβίωση της μεθόδου αποκατάστασης φαίνεται να είναι ίδια και στις τρείς 

περιπτώσεις. Το μεγαλύτερο ποσοστό επιπλοκών ανά ασθενή, παρουσιάζεται κατά τη 

χρήση αλλομοσχευμάτων για την αποκατάσταση του εγγύς βραχιονίου. Η κυριότερη 

επιπλοκή φάνηκε να αποτελεί το κάταγμα. Το ποσοστό των καταγμάτων, κατά τη 

αποκατάσταση με συνδυασμό αλλομοσχεύματος-πρόθεσης, δε φαίνεται να διαφέρει 

σημαντικά (Πίνακας 1). 

 

Πίνακας 1: Σύγκριση μεθόδων αποκατάστασης εγγύς βραχιονίου μετά την εκτομή όγκων. 

Μελέτη Μέθο

δος 

Αριθμός 

Ασθενών 

Επιβίωση 

Υλικού 

% Επιπλο

κές 

% Κάταγμ

α 

% MST

S 

Burrowes et 

al134 

P 6 5 83 5 83 1 17  

Bos et al.135 P 13 5 38 11 85 2 15  

Malawer et 

al.136 

P 29 26 90 - - - -  

O’Conner et 

al.137 

P 11 7 63 9 82 1 9,1 61 

Meller et al.138 P 8 8 100 - - - - 7 

Voggenreiter et 

al.139 

P 19 17 89 4 21 2 11 70 

Fuhrmann et 

al.140 

P 22 22 100 1 4,5 0 0 61 

Wittig et al.141 P 15 15 100 2 13 1 6,7  

Kumar et al.142 P 45 39 87 10 22 0 0 79 

Mayilvahanan et 

al.143 

P 55 50 91 16 29 3 5,5  

Kitagawa et 

al.144 

P 5 4 80 3 60 0 0 69 



 

ΙΩΑΝΝΗΣ Γ. ΤΡΙΚΟΥΠΗΣ 

30 

Sharma et al.145 P 21 14 67 3 14 0 0  

Potter et al.146 P 16 16 100 5 31 0 0 69 

Ioannou et al.147 P 12 - - 2 17 0 0  

Manfrini et 

al.148 

P 25 20 80 15 60 0 0 70 

Van de Sande et 

al.149 

P 14 14 100 7 50 0 0 77 

Wang et al.150 P 25 23 92 22 88 0 0 69 

Gebhardt et 

al.151 

A 20 16 80 10 50 5 25  

Aho et al.152 A 4 2 50 5 130 2 50  

Alman et al.153 A 3 1 33 3 100 2 67  

O’Conner et 

al.137 

A 8 6 75 4 50 4 50 71 

Probyn et al.154 A 10 4 40 10 100 4 40 50 

Getty & 

Peabody155 

A 13 8 61 20 150 8 62 63 

DeGroot et al.156 A 31 23 74 16 52 11 35 74 

Potter et al.146 A 17 12 71 14 82 9 53 71 

Manfrini et 

al.148 

A 3 3 100 0 0 0 0 78 

Van de Sande et 

al.149 

A 13 8 62 11 85 9 53 77 

Aponte-Tinao et 

al.157 

A 21 16 76 5 24 5 24 75 

Jensen & 

Johnston158 

APC 14 14 100 3 21 0 0 77 

Suk et al.159 APC 6 5 83 2 33 1 17 57 

Black et al.160 APC 6 5 83 2 33 0 0 70 

Potter et al.146 APC 16 15 94 7 44 1 6,3 79 

Abdeen et al.123 APC 36 33 92 10 28 1 2,8 91 

Moran & 

Stalley161 

APC 11 11 100 6 55 0 0 66 

Manfrini et 

al.148 

APC 3 1 33 2 67 2 67 79 

Van de Sande et 

al.149 

APC 10 9 90 15 150 2 20 72 

Wang et al.150 

 

APC 14 12 86 11 79 0 0 75 
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Aponte-Tinao et 

al.157 

APC 16 13 81 3 19 1 6,3 84 

P: Prosthesis, A: Allograft, APC: Allograft-prosthetic composite, MSTS score: Musculoskeletal 

Tumor Society score 133 

 

4.4 Επεμβάσεις διάσωσης μέλους: Όγκοι ωμοπλάτης 

Η ωμοπλάτη αποτελεί εξαιρετικά σπάνια θέση εντόπισης όγκων, η πλειονότητα των 

οποίων είναι καλοήθεις. Μεταξύ των κακοηθειών, το 80% των βλαβών είναι 

μεταστατικές και μόνο το 20% πρωτοπαθείς κακοήθεις μυοσκελετικοί όγκοι 118. Το 

χονδροσάρκωμα αποτελεί τον πιο συχνό κακοήθη όγκο της ωμοπλάτης, 

ακολουθούμενο από το σάρκωμα Ewing162. Βιβλιογραφικά, το 1,6-2,8% των κακοηθών 

μυοσκελετικών όγκων εμφανίζεται στην ωμοπλάτη163. Τυπικά, οι καλοήθεις βλάβες 

διαγιγνώσκονται κατά τη δεύτερη με τρίτη δεκαετίας της ζωής, ενώ οι κακοήθεις κατά 

την πέμπτη με έκτη 56,164,165. Η θεραπευτική χειρουργική προσέγγιση των όγκων της 

ωμοπλάτης περιλαμβάνει ευρεία εκτομή. Κατά την ολική ή μερική εκτομή της 

ωμοπλάτης, συνήθως, γίνεται αφαίρεση πολλών μυών, του στροφικού πετάλου ή του 

δελτοειδούς μυός, γεγονός που συνεπάγεται τη σημαντική απώλεια της 

λειτουργικότητας της άρθρωσης του ώμου. 

Το σύστημα ταξινόμησης των οστικών όγκων κατά Enneking, εφαρμόζεται ευρέως για 

την κατηγοριοποίηση των όγκων της ωμοπλάτης, και διαιρεί το οστό σε 2 ζώνες166 

(Εικόνα 2). 
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Εικόνα 2 : Ζώνες εκτομής της ωμοπλάτης. Η S1 αντιστοιχεί στην ωμογλήνη και η S2 στο σώμα της 

ωμοπλάτης.167 

 

Η επιλογή της μεθόδου χειρουργικής εκτομής βασίζεται κυρίως στην εντόπιση και στο 

μέγεθος του όγκου. Εντόπιση στην S1 περιοχή μπορεί να αντιμετωπιστεί με μερική 

εκτομή της ωμοπλάτης, χωρίς αποκατάσταση. Αντιθέτως, όγκοι που εντοπίζονται στην 

ωμογλήνη (S1 περιοχή) απαιτούν αποκατάσταση της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης. Οι 

όγκοι που καταλαμβάνουν και τις δυο περιοχές, απαιτούν ολική εκτομή της 

ωμοπλάτης. Η αποκατάσταση μετά από μια τέτοια χειρουργική επέμβαση παρουσιάζει 
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πολλές δυσκολίες. Γενικά, όμως, η διατήρηση της ωμογλήνης συνοδεύεται από καλά 

λειτουργικά αποτελέσματα. 

Απόλυτες αντενδείξεις της διάσωσης μέλους σε ασθενείς με όγκους της ωμοπλάτης, 

αποτελεί η επέκταση του όγκου στη μασχάλη και η διήθηση των νευρομυικών δομών, 

η βαριά γενική κατάσταση του ασθενούς και η άρνηση της θεραπείας. Η διήθηση του 

θωρακικού τοιχώματος, το παθολογικό κάταγμα, η προηγηθείσα λοίμωξη στην 

περιοχή, η διήθηση επιχώριων λεμφαδένων και η μεγάλη επέκταση του όγκου στα 

μαλακά μόρια, αποτελούν σχετικές αντενδείξεις168. 

Η πρώτη εκτομή της ωμοπλάτης διενεργήθηκε το 1819 από τον Lister, σε ασθενή με 

οστεοποιημένη ανευρυσματική κύστη. Σήμερα, η χειρουργική θεραπεία των όγκων της 

ωμοπλάτης ταξινομείται κατά Malawer και βάση της έκτασης της εκτομής 

κατατάσσεται σε ενδοαρθρική ή εξωαρθρική. Η επέκταση του όγκου σε σχέση με το 

ανατομικό διαμέρισμα που αναπτύσσεται κατατάσσει τη νόσο σε ενδοδιαμερισματική 

ή εξωδιαμερισματική και επιπλέον, πρέπει να λαμβάνεται υπόψιν η διατήρηση της 

γληνοβραχιόνιας άρθρωσης και του μηχανισμού απαγωγής του ώμου 169. Η τεχνικές 

αποκατάστασης περιλαμβάνουν: ανάρτηση ώμου, αντικατάσταση με ενδοπρόθεση, 

συνδεδεμένου ή μη τύπου και οστικό αλλομόσχευμα. 

Μέχρι και τις αρχές της δεκαετίας του 1990, η ανάρτηση ώμου αποτελούσε την πιο 

διαδεδομένη χειρουργική μέθοδο αποκατάστασης, κατά την οποία, η κεφαλή του 

βραχιονίου καθηλώνεται με χοντρά, μη απορροφήσιμα ράμματα ή σύρμα στην κλείδα. 

Στην πιο μεγάλη σειρά ασθενών που μελετάται αυτή η μέθοδος, πάνω από το 50% των 

ασθενών ανέφεραν ικανοποιητικό λειτουργικό αποτέλεσμα. Η μέθοδος αυτή, επιτρέπει 

την κίνηση στον αγκώνα και τον καρπό, αλλά καταργεί την κινητικότητα του ώμου 162. 

Η αποκατάσταση του ώμου με χρήση ενδοπρόθεσης, στοχεύει στην αποκατάσταση της 

συνέχειας μεταξύ άνω άκρου και θωρακικού τοιχώματος. Η μετακίνηση της άρθρωσης 

προς την έξω επιφάνεια με ταυτόχρονη διατήρηση του offset, εμποδίζει την διάταση 

του βραχιονίου πλέγματος και συμβάλλει στην πλήρωση του οστικού ελλείμματος 168. 

Βιβλιογραφικά, τα δεδομένα που προκύπτουν από μικρές σειρές ασθενών, 

κατατάσσουν το εξάρθρημα και την περιπροθετική λοίμωξη στις συχνότερες επιπλοκές 

της μεθόδου 170–172 

Οι Pritsch et al., σύγκριναν τα λειτουργικά αποτελέσματα των δυο τεχνικών. Ανέφεραν 

ανωτερότητα της αποκατάστασης με ενδοπρόθεση μετά από ολική εκτομή της 

ωμοπλάτης σε σύγκριση με την ανάρτηση του ώμου, σε ότι αφορά τη λειτουργική 

αποκατάσταση. Στην ίδια μελέτη, καταλήγουν, πως σε περιπτώσεις που μπορεί να 
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διασωθεί ο ρομβοειδής, ο πλατύς ραχιαίος, ο δελτοειδής και ο τραπεζοειδής μυς, η 

αποκατάσταση με ενδοπρόθεση αποτελεί την καλύτερη επιλογή. Σήμερα, η ανάρτηση 

του ώμου αποτελεί τεχνική διάσωσης μέλους που εφαρμόζεται σε εξαιρετικά σπάνιες 

περιπτώσεις πολύ μεγάλων όγκων, που δεν επιδέχονται αποκατάστασης 173. 

Στην προσπάθεια αποφυγής των επιπλοκών της αποκατάστασης με ενδοπρόθεση, σε 

διάφορα κέντρα έγινε χρήση αλλομοσχευμάτων. Σύμφωνα με τα δημοσιευμένα 

αποτελέσματα, η διατήρηση της ωμογλήνης συμβάλλει καθοριστικά στο βελτιωμένο 

μετεγχειρητικό λειτουργικό αποτέλεσμα. Η αστοχία των υλικών εσωτερικής 

οστεοσύνθεσης και το κάταγμα του αλλομοσχεύματος αποτελούν τις συχνότερες 

επιπλοκές, με το λειτουργικό αποτέλεσμα, παρ’ όλα αυτά, να παραμένει αρκετά 

ικανοποιητικό 174–176. 

Συμπερασματικά, η αποκατάσταση της ωμοπλάτης μετά την χειρουργική εκτομή 

μυοσκελετικών όγκων, είναι εφικτή και προσφέρει ικανοποιητικά λειτουργικά και 

κοσμητικά αποτελέσματα. Η διάσωση του στροφικού πετάλου και του δελτοειδούς 

συμβάλλει καθοριστικά στο μετεγχειρητικό λειτουργικό αποτέλεσμα. Η βέλτιστη 

μέθοδος αποκατάστασης δεν έχει ακόμα αποσαφηνιστεί. Σε κάθε περίπτωση, όμως, η 

διενέργεια των επεμβάσεων διάσωσης μέλους σε ασθενείς με όγκους της ωμοπλάτης, 

θα πρέπει να γίνεται από ορθοπαιδικούς ογκολόγους σε εξειδικευμένα κέντρα 167. 
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5. Επεμβάσεις διάσωσης μέλους 

5.1 Μυοσκελετικοί όγκοι εγγύς βραχιονίου 

5.1.1  Εισαγωγή 

Το εγγύς βραχιόνιο αποτελεί συχνή θέση εντόπισης πρωτοπαθών όγκων του 

μυοσκελετικού συστήματος, όπως το οστεοσάρκωμα το σάρκωμα Ewing και το 

χονδροσάρκωμα. Επιπλέον, μεταστατικοί όγκοι και σαρκώματα μαλακών μορίων με 

οστική επέκταση μπορούν να εμφανιστούν στο εγγύς βραχιόνιο 56,141.  Η πρώτη 

χειρουργική επέμβαση διάσωσης μέλους σε ασθενή με κακοήθη όγκο εγγύς βραχιονίου 

πραγματοποιήθηκε το 1977. Μέχρι τα μέσα της δεκαετίας του 1990, ο ακρωτηριασμός 

ή η αρθρόδεση του ώμου αποτελούσαν τις πιο διαδεδομένες χειρουργικές εμβάσεις για 

την αντιμετώπιση τέτοιων όγκων 121,142,177. O Malawer κατηγοριοποίησε τις 

χειρουργικές επεμβάσεις της ωμικής ζώνης σε 6 τύπους, βάσει του εύρους της εκτομής 

και αν αυτή περιλαμβάνει την εκτομή της άρθρωσης (ενδοαρθρικές και εξωαρθρικές). 

Σήμερα, το 95% των όγκων του εγγύς βραχιονίου μπορεί να αντιμετωπισθεί με 

επεμβάσεις διάσωσης μέλους (Τύπου Ι ενδοαρθρικές ή τύπου V εξωαρθρικές) 169,178. 

Τις τελευταίες δεκαετίες, αξιοσημείωτη πρόοδος έχει συντελεστεί στην διαχείριση 

αυτών των όγκων 122,179–183. Η χειρουργική εξαίρεση των όγκων του εγγύς βραχιονίου 

μπορεί να οδηγήσει στην εκτομή στοιχείων πολύ σημαντικών για την λειτουργία του 

άνω άκρου, όπως του στροφικού πετάλου, του δελτοειδούς μυός ή του μασχαλιαίου 

νεύρου 184. Για την αποκατάσταση της ωμικής ζώνης, έχουν χρησιμοποιηθεί πολλές 

μέθοδοι, όπως πτωματικά οστικά αλλομοσχεύματα, ενδοπρόθεση εγγύς βραχιονίου 

(proximal humerus endoprosthesis, PHE), ενδοπρόθεση με ανάστροφη αρθροπλαστική 

ώμου (reverse shoulder arthroplasty, RSA), συνδυασμός αλλομοσχεύματος και 

ενδοπρόθεσης (allograft-prosthetic composite, APC) καθώς και μετάθεση της κλείδας 

στο βραχιόνιο 122,133,155,160,185,186. Μέχρι σήμερα δεν υπάρχει ομοφωνία σχετικά με την 

ιδανική μέθοδο αποκατάστασης. Η περιπροθετική λοίμωξη, η ψευδάρθρωση και το 

περιπροθετικό κάταγμα αποτελούν τις πιο συχνά εμφανιζόμενες επιπλοκές σε ασθενείς 

που υποβλήθηκαν σε αποκατάσταση με αλλομόσχευμα, ενώ οι μηχανικές επιπλοκές, 

όπως άσηπτη χαλάρωση και εξάρθρημα, σε αυτούς με ενδοπρόθεση. 
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5.1.2 Υλικό και μέθοδοι 

Σαράντα τρείς ασθενείς με κακοήθη οστικό όγκο εγγύς βραχιονίου που υποβλήθηκαν 

σε ευρεία ενδοαρθρική εκτομή του όγκου και αποκατάσταση με ενδοπρόθεση, στην ‘Α 

Πανεπιστημιακή Ορθοπαιδική Χειρουργική Κλινική του ΕΚΠΑ, κατά το χρονικό 

διάστημα από το 2007 μέχρι και το 2018, συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη. Σε τρεις 

ασθενείς, στους οποίους απαιτήθηκε εκτομή του μασχαλιαίου νεύρου ή του 

δελτοειδούς μυός, ώστε να επιτευχθούν ευρεία χειρουργικά όρια εκτομής, 

χρησιμοποιήθηκε ενδοπρόθεση με ανάστροφη αρθροπλαστική ώμου συνδεδεμένου 

τύπου (constrained) και ακολούθως αποκλείστηκαν από τη μελέτη των λειτουργικών 

αποτελεσμάτων. Επομένως, ο τελικός αριθμών των ασθενών που συμπεριλήφθηκαν 

στη μελέτη ανήλθε σε 40. Εξ’ αυτών, οι 24 (60%) ήταν άντρες και οι 16 (40%) γυναίκες, 

με μέση ηλικία τα 54±10.2 έτη (διάμεση ηλικία 56 έτη με εύρος 14-78). Η μελέτη 

πραγματοποιήθηκε κατόπιν συναίνεσης των ασθενών και άδειας από το Επιστημονικό 

Συμβούλιο του Π.Γ.Ν Αττικόν. Δεδομένα από τους ιατρικούς φακέλους των ασθενών, 

συμπεριλαμβανομένων δεδομένων που σχετίζονται με το κλινικό, ακτινολογικό και 

λειτουργικό αποτέλεσμα μελετήθηκαν αναδρομικά. Τα δημογραφικά δεδομένα των 

ασθενών παρουσιάζονται στον Πίνακα 1.  Σε 14 ασθενείς (35%) τέθηκε η διάγνωση 

του χονδροσαρκώματος, σε 5 (12,5%) του οστεοσαρκώματος και σε 10 ασθενείς (25%) 

της μεταστατικής νόσου. Από αυτούς, η αρχική διάγνωση ήταν αδενοκαρκίνωμα του 

πνεύμονα σε 5 ασθενείς, καρκίνος του μαστού σε 4 ασθενείς, ενώ σε έναν ασθενή η 

αρχική εντόπιση αποτελούσε ο θυρεοειδής. Στους υπόλοιπους ασθενείς η διάγνωση 

ήταν: σάρκωμα Ewing σε 7 ασθενείς (17.5%), ινοσάρκωμα (2 ασθενείς, 5%), πολλαπλό 

μυέλωμα (1 ασθενής, 2,5%) και λέμφωμα (1 ασθενής, 2,5%). 

Οι προεγχειρητικές απεικονιστικές εξετάσεις περιλάμβαναν απλές ακτινογραφίες, 

αξονική τομογραφία (computed tomography, CT) και μαγνητική τομογραφία της 

ωμικής ζώνης (magnetic resonance imaging, MRI). Επιπλέον, όλοι οι ασθενείς 

υποβλήθηκαν προεγχειρητικά σε αξονική τομογραφία θώρακος και άνω-κάτω κοιλίας 

στο πλαίσιο σταδιοποίησης. Η σταδιοποίηση των ασθενών έγινε σύμφωνα με την 

ταξινόμηση του Enneking 187. Βάσει των κατευθυντήριων οδηγιών, 26 ασθενείς έλαβαν 

χημειοθεραπεία, ενώ 14 έλαβαν ακτινοθεραπεία. 

Ακολούθως, οι ασθενείς χωρίστηκαν σε 2 ομάδες. Η ομάδα Α περιλάμβανε 21 ασθενείς 

(52,5%), στους οποίους για την αποκατάσταση των ελλειμμάτων χρησιμοποιήθηκε 

ενδοπρόθεση εγγύς βραχιονίου (PHE). Από αυτούς, σε 14 ασθενείς χρησιμοποιήθηκε 
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METS Modular Proximal Humerus prosthesis, Stanmore Implants (Εικόνες 3 και 4) 

ενώ MUTARS Proximal Humerus, Implantcast GmbH χρησιμοποιήθηκε σε 7 

ασθενείς (Εικόνες 5 και 6). Στην ομάδα Β, συμπεριλήφθηκαν 19 ασθενείς (47,5%), 

στους οποίους η αποκατάσταση έγινε με ενδοπρόθεση με ανάστροφη αρθροπλαστική 

ώμου (RSA). MUTARS Reverse Modular Prosthesis, Implantcast GmbH (Εικόνες 3-

4), χρησιμοποιήθηκε σε 9 εξ αυτών, ενώ στους υπόλοιπους 10 METS Reverse Shoulder 

Replacement, Stanmore Implants. Για την επανακαθήλωση των μαλακών μορίων επί 

της πρόθεσης χρησιμοποιήθηκε συνθετικό πλέγμα τετραφθαλικού πολυαιθυλενίου 

(Trevira, Implantcast GmbH) σε 7 ασθενείς της ομάδας Α με ενδοπρόθεση εγγύς 

βραχιονίου Implantcast και σε 9 ασθενείς της ομάδας Β με ενδοπρόθεση με ανάστροφη 

αρθροπλαστική ώμου της εταιρίας Implantcast (Πίνακας 2). 

Για την εκτίμηση του μετεγχειρητικού λειτουργικού αποτελέσματος 

χρησιμοποιήθηκαν τα εξής ερωτηματολόγια: Musculoskeletal Tumor Society (MSTS) 

και η σύντομη έκδοση του Arm, Shoulder and Hand score (Quick-DASH score). 

Επιπλέον, μετρήθηκε το ενεργητικό εύρος κίνησης της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης, 

όπως αυτό καταγράφηκε με τη χρήση γωνιόμετρου. Έπειτα, καταγράφηκαν οι 

επιπλοκές, οι οποίες ταξινομήθηκαν σε μηχανικές και μη, βάσει της ταξινόμησης των 

επιπλοκών μετά από αποκατάσταση με ενδοπροθέσεις σε ασθενείς με μυοσκελετικές 

κακοήθειες κατά Henderson et al 95,188. Βάση της παραπάνω ταξινόμησης, στις 

μηχανικές επιπλοκές περιλαμβάνονται επιπλοκές οφειλόμενες σε ανεπάρκεια μαλακών 

μορίων (Τύπου Ι), η άσηπτη χαλάρωση της πρόθεσης (Τύπου 2) και οι δομικές 

επιπλοκές (Τύπου 3). Η λοίμωξη (Τύπου 4) και η τοπική υποτροπή της νόσου (Τύπου 

5) αποτελούν τις μη μηχανικές επιπλοκές. 

Στη στατιστική ανάλυση χρησιμοποιήθηκαν δημογραφικά χαρακτηριστικά, δεδομένα 

σχετικά με τη νόσο και στοιχεία από τη μετεγχειρητική παρακολούθηση των ασθενών. 

Για τα δεδομένα που ήταν εφικτό υπολογίστηκαν η μέση τιμή ± τυπική απόκλιση, η 

διάμεση τιμή με το εύρος των τιμών και η εκατοστιαία αναλογία. Τα δεδομένα που 

προέκυψαν από την ανάλυση των δυο ομάδων συγκρίθηκαν χρησιμοποιώντας το μη 

παραμετρικό Wilcoxon rank-sum test για τις ποσοτικές μεταβλητές, και το chi-square 

test για τις ποιοτικές. Για τη διερεύνηση της πιθανής συσχέτισης μεταξύ λειτουργικού 

αποτελέσματος και τύπου πρόθεσης (σταθμισμένο με την ηλικία, το φύλο, τη 

διατήρηση της κατάφυσης του δελτοειδούς μυός, του μήκους εκτομής του βραχιονίου 

οστού και του σταδίου κατά Enneking) διενεργήθηκε πολυπαραγοντική γραμμική 
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παλινδρόμηση. Για την στατιστική ανάλυση της επιβίωσης των ασθενών 

χρησιμοποιήθηκε καμπύλη Kaplan-Meier, στην οποία η αλλαγή ή η αφαίρεση της 

πρόθεσης αποτέλεσε καταληκτικό σημείο της καμπύλης επιβίωσης και τη θνητότητα 

του ασθενή ανταγωνιστικό συμβάν. Σε όλα τα τεστ p<0.05 καταδεικνύει στατιστικά 

σημαντική διαφορά. Η στατιστική ανάλυση διενεργήθηκε με τη χρήση λογισμικού R, 

version 3.5.2. 
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Πίνακας 2: Δημογραφικά δεδομένα, χαρακτηριστικά της νόσου και της χειρουργικής επέμβασης 

 

 

Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέση τιμή  τυπική απόκλιση, ενδιάμεση τιμή (ενδοτεταρτημοριακό εύρος) 

ή ως απόλυτη τιμή (ποσοστό). 

Συντομογραφίες: PNET- Primitive Neuroectodermal Tumor, PHE- Proximal Humerus Endoprosthesis, 

RSA- Reverse Shoulder Arthroplasty. 

 

Χαρακτηριστικά Ενδοπρόθεση εγγύς 

βραχιονίου 

(PHE) (n=21) 

Ανάστροφη 

αρθροπλαστική ώμου 

(RSA) (n=19) 

 

 

P 

Ηλικία, έτη 52,510,2; 56 (14-70) 57,9  12,2; 57 (31-78) 0,82 

Φύλο άρρεν, Νο. (%) 13 (61,9) 11 (57,8) 1,00 

Διάγνωση, Νο. (%)    

Χονδροσάρκωμα 8 (38,1) 6 (31,6) 0,74 

Οστεοσάρκωμα 2 (9,5) 3 (15,8) 0,65 

Ewing 

σάρκωμα/PNET 

4 (19) 3 (15,8) 1,00 

Μεταστατικός όγκος 5 (23,8) 5 (26,3) 1,00 

Πολλαπλό Μυέλωμα 1 (4,8) 0 (0) 1,00 

Ινοσάρκωμα 1 (4,8) 1 (5,3) 1,00 

Λέμφωμα 0 (0) 1 (5,3) 0,47 

Στάδιο Enneking, 

No. (%) 

   

IIA 11 (52,4) 8 (42,1) 0,54 

IIB 10 (47,6) 11 (57,9) 0,54 

Μήκος εκτομής 

βραχιονίου, χιλιοστά 

110  45; 108 (50-220) 138  28; 132,5 (68-199) 0,79 

Διατήρηση 

κατάφυσης 

δελτοειδούς, No. 

(%) 

12 (57,1) 8 (42,1) 0,52 
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Εικόνα 3 : Ασθενής ετών 43, με μεταστατικό καρκίνωμα μαστού. Προεγχειρητική απεικόνιση της βλάβης 

στο εγγύς βραχιόνιο, με απλή ακτινογραφία (Α). Μετεγχειρητική ακτινογραφία του ώμου, μετά την 

αποκατάσταση με ενδοπρόθεση εγγύς βραχιονίου (Β) 189 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 4 : Διεγχειρητικές εικόνες της επέμβασης διάσωσης μέλους, σε ασθενή με μεταστατική βλάβη εγγύς 

βραχιονίου. Το χειρουργικό παρασκεύασμα του όγκου μετά την ευρεία εκτομή (Α), το οστικό έλλειμμα του 

εγγύς βραχιονίου (Β) και η αποκατάσταση αυτού με ενδοπρόθεση εγγύς βραχιονίου  (Γ). 189 
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Εικόνα 5 : Ασθενής θήλυ, 43 ετών με αποδιαφοροποιημένο χονδροσάρκωμα εγγύς βραχιονίου. 

Ακτινολογική απεικόνιση με απλές ακτινογραφίες της βλάβης προεγχειρητικά (Α), και μετεγχειρητικά, μετά 

την αποκατάσταση με ενδοπρόθεση με ανάστροφη αρθροπλαστική ώμου (Β). 189 

 

 

 

 

Εικόνα 4 : Ασθενής 43 ετών με αποδιαφοροποιημένο χονδροσάρκωμα εγγύς βραχιονίου. Αριστερά 

διακρίνεται το χειρουργικό παρασκεύασμα μετά την ευρεία εκτομή (Α), η αποκατάσταση του οστικού 

ελλείμματος με χρήση ανάστροφης αρθροπλαστικής (Β) και η αποκατάσταση των μαλακών μορίων με 

χρήση ισχυρών μη απορροφήσιμων ραμμάτων και συνθετικού πλέγματος καθήλωσης μαλακών μορίων  

(Γ). 189 
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5.1.3 Αποτελέσματα 

Το μέσο μήκος εκτομής του εγγύς βραχιονίου ανήλθε σε 118±34 χιλιοστά ( διάμεση 

τιμή 112,5 χιλ., εύρος 50-200 χιλ.). Το μέσο μήκος εκτομής δεν εμφάνισε στατιστικά 

σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων (P=0,79). Σε 20 ασθενείς, το σημείο 

οστεοτομίας του εγγύς βραχιονίου ήταν απώτερα της κατάφυσης του δελτοειδούς (12 

ασθενείς της ομάδας Α και 8 ασθενείς της ομάδας Β, P=0,52). 

Στην ομάδα Α, 14 ασθενείς έλαβαν χημειοθεραπεία και 10 ακτινοθεραπεία, ενώ στην 

ομάδα Β, 12 ασθενείς έλαβαν χημειοθεραπεία και 4 υπεβλήθησαν σε ακτινοθεραπεία. 

Το μέσο διάστημα μετεγχειρητικής παρακολούθησης (follow-up) ανήλθε σε 62±15 

μήνες (διάμεση τιμή 60,5 μήνες με εύρος 24-156 μήνες). Συνολικά, 12 ασθενείς 

κατέληξαν λόγω μεταστατικής νόσου κατά την μετεγχειρητική περίοδο 

παρακολούθησης. Η επιβίωση της πρόθεσης υπολογίστηκε σε  68 % στην ομάδα Α και 

87% στην ομάδα Β, κατά την πρώτη πενταετία μετά τη χειρουργική επέμβαση και σε 

63% και 78%, για τις δυο ομάδες αντίστοιχα, κατά την πρώτη 7ετία μετεγχειρητικά 

(Εικόνα 7). Το ποσοστό των επιπλοκών και τα λειτουργικά αποτελέσματα 

παρουσιάζονται αναλυτικά στον πίνακα 2. Συνολικά, 17 ασθενείς εμφάνισαν κάποια 

επιπλοκή, καθιστώντας έτσι το συνολικό ποσοστό επιπλοκών σε 42,5%. Στην ομάδα Α 

το ποσοστό επιπλοκών ήταν υψηλότερο (61,9%), εμφανίζοντας στατιστικά σημαντική 

διαφορά σε σχέση με την ομάδα Β, όπου υπολογίστηκε σε 21% (p=0.0012). Ένας 

ασθενής της ομάδας Β παρουσίασε εν τω βάθει περιπροθετική λοίμωξη (τύπου 4 

επιπλοκή), η οποία διαγνώστηκε 14 μήνες μετά την αρχική χειρουργική επέμβαση και 

αντιμετωπίστηκε με αναθεώρηση σε 2 στάδια. Τύπου 4 επιπλοκές δεν παρατηρήθηκαν 

στην ομάδα Α. Τοπική υποτροπή της νόσου (επιπλοκή τύπου 5) διαγνώστηκε σε 4 

ασθενείς της ομάδας Α και σε έναν ασθενή της ομάδας Β. Στατιστικά, το ποσοστό 

τοπικής υποτροπής δε διέφερε μεταξύ των δυο ομάδων (P=0.34). Όλοι οι ασθενείς με 

τοπική υποτροπή, εμφάνισαν και απομακρυσμένες μεταστάσεις κατά τη διάγνωση της 

υποτροπής. Ένας ασθενής από κάθε ομάδα εμφάνισε άσηπτη χαλάρωση της πρόθεσης 

(επιπλοκή τύπου 2, p=1). Και οι δυο ασθενείς υποβλήθηκαν σε χειρουργική 

αντιμετώπιση της χαλάρωσης, με αναθεώρηση της πρόθεσης σε ανάστροφη 

αρθροπλαστική. Το ποσοστό επιπλοκών σχετιζόμενων με τα μαλακά μόρια (τύπου 1 

επιπλοκή) παρουσίασε στατιστικά σημαντική διαφορά υπέρ της ομάδας Α (P=0.012). 

Πιο συγκεκριμένα, 8 ασθενείς (38%) με ενδοπρόθεση εγγύς βραχιονίου (ομάδα Α) 

παρουσίασαν χρόνιο πρόσθιο υπεξάρθρημα ή εξάρθρημα, σε αντίθεση με 1 (5,2%) 
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ασθενή της ομάδας Β. Επιπροσθέτως, στους ασθενείς της ομάδας Α με ενδοπρόθεση 

εγγύς βραχιονίου, στους οποίους για την αποκατάσταση των μαλακών μορίων 

χρησιμοποιήθηκε συνθετικό πλέγμα Trevira, δεν παρατηρήθηκαν επιπλοκές τύπου 2. 

Τέλος, στους ασθενείς της μελέτης δεν παρατηρήθηκαν επιπλοκές τύπου 3.  

Κατά τον τελευταίο μετεγχειρητικό έλεγχο, το μέσο MSTS score ανήλθε σε 68±10,3 

(διάμεση τιμή 70 με εύρος 58-79) για τους ασθενείς της ομάδας Α και 76±7.7 (διάμεση 

τιμή77 με εύρος 59-85) για τους ασθενείς της ομάδας Β. Δεν παρατηρήθηκε στατιστικά 

σημαντική διαφορά στο MSTS score μεταξύ των δυο ομάδων (p=0.72). Ωστόσο, σε ότι 

αφορά το QuickDASH score, οι ασθενείς της ομάδας Β παρουσίασαν στατιστικά 

σημαντικά καλύτερα αποτελέσματα με μέση τιμή 19±6,3 βαθμούς (διάμεση τιμή 21 με 

εύρος 10-51) σε σχέση με τους ασθενείς της ομάδας Α, των οποίων το μέσο σκορ 

υπολογίστηκε σε 30±4,8 (διάμεση τιμή 32 με εύρος 21-79). Η μέση απαγωγή του άνω 

άκρου στην ομάδα Α μετρήθηκε 55±12 μοίρες (διάμεση τιμή 58,5 μοίρες με 10ο-100ο 

εύρος) και στην ομάδα Β 80±11ο (διάμεση τιμή 95ο με εύρος 40ο – 165ο). Έπειτα, η 

μέση τιμή της πρόσθιας κάμψης του ώμου στην ομάδα Α υπολογίστηκε σε 60ο ± 11ο 

(διάμεση τιμή 75ο και εύρος τιμών 40ο – 100ο) και 90ο ± 15ο (διάμεση τιμή 110ο με 

εύρος 40ο -140ο) στην ομάδα Β (Εικόνα 8). Τόσο η απαγωγή όσο και η πρόσθια κάμψη 

παρουσίασαν στατιστικά σημαντική διαφορά υπέρ της ομάδας Β με p=0.03 και 0.04 

αντίστοιχα. 

Η τύπος της πρόθεσης σε σχέση με το τελικό λειτουργικό αποτέλεσμα, όπως αυτό 

αξιολογήθηκε με τη χρήση των MSTS score και QuickDASH, αναλύθηκε στατιστικά 

περεταίρω, με τη χρήση πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης, 

προσαρμοσμένη για την ηλικία, το φύλο, τη διατήρηση της κατάφυσης του 

δελτοειδούς, το μήκος της εκτομής του βραχιονίου και το στάδιο της νόσου κατά 

Enneking. Τα αποτελέσματα της ανάλυσης, επιβεβαίωσαν πως τόσο το MSTS score 

όσο και το QuickDASH score ήταν σημαντικά καλύτερα στους ασθενείς, στους 

οποίους χρησιμοποιήθηκε ενδοπρόθεση με ανάστροφη αρθροπλαστική ώμου (ομάδα 

Β) (coefficient=3.36; 95% CI, 0.89-5.63, and coefficient=-5.35; 95% CI, -9.25 to -3.18, 

αντιστοίχως). Επιπλέον φάνηκε πως η διατήρηση της κατάφυσης του δελτοειδούς και 

το μικρότερο μήκος εκτομής του βραχιονίου σχετίζονται με καλύτερο QuickDASH 

score (coefficient=-2.36; 95% CI, -5.63 to -1.37 και coefficient=-0.87; 95% CI, -1.89 

to -0.11) (Πίνακας 3). 
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Πίνακας 3: Επιπλοκές και λειτουργικά αποτελέσματα 

 Ενδοπρόθεση εγγύς 

βραχιονίου 

(PHE) (n=21) 

Ανάστροφη 

αρθροπλαστική 

ώμου (RSA) (n=19) 

 

                 P 

 

Συνολικός αριθμός 

επιπλοκών 

13 (61,9) 4 (21) 0,012 

Μηχανικές 

επιπλοκές 

9 (42,8) 2 (10,5) 0,034 

Αστοχία μαλακών 

μορίων/εξάρθρημα 

8 (38,1) 1 (5,3) 0,021 

Άσηπτη χαλάρωση 1 (4,8) 1 (5,3) 1 

Δομική αστοχία 0 0 1 

Μη μηχανικές 

επιπλοκές 

4 (19) 2 (10,5) 0,66 

Λοίμωξη 0 1 (5,3) 0,48 

Τοπική υποτροπή 4 (19) 1 (5,3) 0,34 

MSTS score  68  10,3 · 70 (58-

79 

76 7,7· 77 (59-85) 0,72 

QuickDASH score 30  4,8 ·32 (21-79) 196,3· 21 (10-51) 0,031 

Εύρος Κίνησης    

Απαγωγή 55ο 12ο   · 58,5ο (10-

100ο) 

8011ο · 95ο (40-

165ο)  

0,044 

Πρόσθια κάμψη 6011ο · 75ο (40-

100ο) 

9015ο · 110ο (40-

140ο ) 

0,038 

Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέση τιμή  τυπική απόκλιση, ενδιάμεση τιμή (ενδοτεταρτημοριακό 

εύρος) ή ως απόλυτη τιμή (ποσοστό). 
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Εικόνα 7 : Καμπύλη επιβίωσης των δυο διαφορετικών τύπων προθέσεων, μετά την εμφάνιση όλων των 

επιπλοκών. 

 

 

Εικόνα 8 : Προεγχειρητική απεικόνιση του εγγύς βραχιονίου με μαγνητική τομογραφία. Αναγνωρίζεται 

χαμηλής έντασης σήμα στην Τ1 ακολουθία και απεικονιστικά ευρήματα συμβατά με χονδροσάρκωμα (Α), 

Μετεγχειρητική απεικόνιση, μετά την χειρουργική αποκατάσταση με ανάστροφη αρθροπλαστική ώμου 

(Β).189 
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5.1.4 Συζήτηση 

Οι ασθενείς με κακοήθεις μυοσκελετικούς όγκους του εγγύς βραχιονίου μπορούν να 

υποβληθούν σε χειρουργική επέμβαση διάσωσης μέλους με αντικατάσταση του εγγύς 

βραχιονίου με ενδοπρόθεση. Ωστόσο, τα λειτουργικά αποτελέσματα δεν είναι πάντα 

ικανοποιητικά. Τα χαρακτηριστικά και η επέκταση του όγκου, καθώς και η 

προεγχειρητική λειτουργική κατάσταση του ασθενούς, αποτελούν καθοριστικούς 

παράγοντες στη διαδικασία επιλογής της καταλληλότερης μεθόδου αποκατάστασης, 

μετά από ευρεία εκτομή του όγκου. Το εύρος κίνησης του ώμου και κατ’ επέκταση η 

συνολική λειτουργικότητα του άνω άκρου, καθορίζεται σε μεγάλο βαθμό από την 

επούλωση των τενόντων και του στροφικού πετάλου επί της επιφάνειας της πρόθεσης. 

Σε περιπτώσεις χειρουργικής εξαίρεσης του στροφικού πετάλου μαζί με τον όγκο, τα 

λειτουργικά αποτελέσματα είναι σχετικά πτωχά και η γληνοβραχιόνιος άρθρωση 

αναμένεται να εμφανίσει αστάθεια. Η ανάστροφη αρθροπλαστική αποτελεί μια πολύ 

δημοφιλή λύση, όχι μόνο σε ασθενείς με εκφυλιστική αρθρίτιδα, αλλά και με 

μυοσκελετικούς όγκους του εγγύς βραχιονίου, καθώς τα εμβιομηχανικά 

χαρακτηριστικά της πρόθεσης παρέχουν καλύτερο εύρος κίνησης σε ασθενείς, στους 

οποίους έχει αφαιρεθεί το στροφικό πέταλο 190–192. 

Στην παρούσα διδακτορική διατριβή, έγινε σύγκριση των λειτουργικών 

αποτελεσμάτων μεταξύ δυο τύπων ενδοπροθέσεων, που χρησιμοποιήθηκαν για την 

αποκατάσταση του εγγύς βραχιονίου μετά την εκτομή μυοσκελετικών όγκων, της 

ενδοπρόθεσης εγγύς βραχιονίου (PHE) και της ενδοπρόθεσης με ανάστροφη 

αρθροπλαστική ώμου (RSA). Το ποσοστό των μετεγχειρητικών επιπλοκών αυτών των 

επεμβάσεων είναι σχετικά υψηλό. Παρ’ όλα αυτά, τα αποτελέσματα της μελέτης μας 

συμφωνούν με σχετικές μελέτες της διεθνούς βιβλιογραφίας 190–194. Μεταξύ των δυο 

ομάδων παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές, σε ότι αφορά το ποσοστό των 

επιπλοκών, με την ομάδα των ανάστροφων αρθροπλαστικών ώμου να εμφανίζει 

μικρότερο ποσοστό επιπλοκών, κυρίως λόγω του μικρότερου αριθμού εξαρθρημάτων, 

συνέπεια της καλύτερης σταθερότητας που παρέχει αυτού του τύπου η πρόθεση. Ο 

αριθμός των ασθενών με άσηπτη χαλάρωση ήταν ίδιος και στις δυο ομάδες. 

Επιπροσθέτως, σε ότι αφορά τα λειτουργικά αποτελέσματα των ασθενών, η ομάδα της 

ανάστροφης αρθροπλαστικής, εμφάνισε σαφέστατα καλύτερα σκορ. Το γεγονός αυτό 

αποτυπώθηκε τόσο με το καλύτερο εύρος κίνησης της άρθρωσης του ώμου, όσο και με 

τα καλύτερα αποτελέσματα στο QuickDASH score. 
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Τα δεδομένα από τη διεθνή βιβλιογραφία είναι εξαιρετικά λίγα, και μόνο λίγες μελέτες 

αναφέρουν το ογκολογικό και λειτουργικό αποτέλεσμα της αποκατάστασης με 

ενδοπροθέσεις σε ασθενείς με όγκους του εγγύς βραχιονίου 192. Οι Schmolders et al 193 

παρουσίασαν τα αποτελέσματα της αποκατάστασης με ενδοπρόθεση μετά την εκτομή 

όγκων του εγγύς βραχιονίου. Στη μελέτη συμπεριέλαβαν 30 ασθενείς, τους οποίους 

χώρισαν σε 2 ομάδες, ανάλογα με τη χρήση ή μη πλέγματος επανακαθήλωσης μαλακών 

μορίων, για την επανασυρραφή των μυών και των τενόντων επί της πρόθεσης. Το μέσο 

χρονικό διάστημα μετεγχειρητικής παρακολούθησης ανήλθε σε 26 μήνες. Η μέση τιμή 

της απαγωγής και της πρόσθιας κάμψης του ώμου ήταν 35ο και 38ο αντίστοιχα, χωρίς 

στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων. Το εύρος κίνησης του ώμου 

στους ασθενείς αυτής της μελέτης είναι σημαντικά χαμηλότερο από τους αντίστοιχους 

της δικής μας. Επιπλέον, στην ίδια μελέτη, το ποσοστό εξαρθρημάτων ανήλθε σε 10% 

και το ποσοστό τοπικής υποτροπής 3%. Τα ευρήματα της μελέτης αυτής ενισχύουν την 

άποψη, πως η χρήση συνθετικού πλέγματος για την αποκατάσταση των μαλακών 

μορίων επί της πρόθεσης, συμβάλλει σημαντικά στη σταθεροποίηση του ώμου μετά 

την ευρεία εκτομή όγκων του εγγύς βραχιονίου 194. Οι Trovarelli et al 96 μελέτησαν τα 

λειτουργικά αποτελέσματα και τις επιπλοκές των ασθενών με όγκους του εγγύς 

βραχιονίου, στους οποίους για την αποκατάσταση χρησιμοποιήθηκε 

συναρμολογούμενη πρόθεση με ανάστροφη αρθροπλαστική ώμου. Το συνολικό 

ποσοστό επιπλοκών υπολογίστηκε σε 22,7%, χαμηλότερο σε σχέση με το αντίστοιχο 

της δικής μας μελέτης. Τέσσερις ασθενείς παρουσίασαν εξάρθρημα ώμου (18,2%), ενώ 

άσηπτη χαλάρωση εμφάνισε ένας ασθενής (4,5%). Επιπλέον, οι συγγραφείς 

χαρακτήρισαν τα λειτουργικά αποτελέσματα ως γενικώς ικανοποιητικά, με το μέσο 

MSTS score να υπολογίζεται σε 29, το μέσο Constant score σε 61 και το μέσο American 

Shoulder and Elbow Surgeons score σε 81. Οι Grosel et al 195 συγκρίναν τα 

αποτελέσματα της ανάστροφης αρθροπλαστικής ώμου και της ημιαρθροπλαστικής σε 

ασθενείς με μυοσκελετικές κακοήθειες του εγγύς βραχιονίου. Στη μελέτη αυτή, παρά 

το γεγονός ότι τα λειτουργικά αποτελέσματα και το ποσοστό επιπλοκών δεν 

παρουσίασαν διαφορές μεταξύ των δυο ομάδων, οι ασθενείς με ανάστροφη 

αρθροπλαστική ώμου είχαν σημαντικά καλύτερη πρόσθια κάμψη του ώμου. 

Στις περισσότερες μελέτες γίνεται σύγκριση των αποτελεσμάτων μεταξύ των διαφόρων 

τεχνικών χειρουργικής αποκατάστασης των ελλειμμάτων του εγγύς βραχιονίου. Οι 

Nota et al 196 μελέτησαν αναδρομικά 150 ασθενείς, οι οποίοι υποβλήθηκαν σε 

ογκολογική εκτομή του εγγύς βραχιονίου και σύγκριναν τα αποτελέσματα μεταξύ των 
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διαφορετικών μεθόδων αποκατάστασης, όπως αλλομόσχευμα, ενδοπρόθεση και 

συνδυασμό αλλομοσχεύματος-πρόθεσης (APC). Οι συγγραφείς δεν ανέφεραν καμία 

διαφορά στα λειτουργικά αποτελέσματα μεταξύ των διαφορετικών μεθόδων 

αποκατάστασης, όπως αυτά αποτυπώθηκαν με το QuickDASH score, το PROMIS 

score, το MSTS score και το TESS score. Σε ότι αφορά τις επιπλοκές, κατάγματα, 

άσηπτη χαλάρωση των προθέσεων και ψευδάρθρωση παρατηρήθηκαν συχνότερα στην 

ομάδα των ασθενών με αλλομόσχευμα.  Στην ομάδα των ασθενών με ενδοπρόθεση, το 

ποσοστό εξαρθρήματος ανήλθε σε 10% και ακολούθησαν το περιπροθετικό κάταγμα 

και η άσηπτη χαλάρωση με ποσοστά 4,8% και 1,2% αντιστοίχως. Το ποσοστό των 

επιπλοκών συμφωνεί με τα αποτελέσματα της μελέτης μας. Οι Teunis et al 133 

διενήργησαν μια συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας με σκοπό να 

εξακριβώσουν τη βέλτιστη μέθοδο αποκατάστασης του εγγύς βραχιονίου, μετά από 

ευρεία εκτομή όγκων. Για το σκοπό αυτό σύγκριναν τα λειτουργικά αποτελέσματα, την 

επιβίωση της πρόθεσης και τις επιπλοκές μεταξύ των διάφορων μεθόδων 

αποκατάστασης. Στη μελέτη αυτή συμπεριλήφθηκαν 693 ασθενείς, στους οποίους 

χρησιμοποιήθηκε είτε αλλομόσχευμα, είτε ενδοπρόθεση είτε APC για την 

αποκατάσταση του εγγύς βραχιονίου, με ελάχιστο χρόνο μετεγχειρητικής 

παρακολούθησης τα 2 έτη. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης, σε ότι αφορά 

τα λειτουργικά αποτελέσματα και την επιβίωση της πρόθεσης, δεν παρατηρήθηκε 

διαφορά μεταξύ των διάφορων μεθόδων. Όμως, η χρήση αλλομοσχευμάτων 

συσχετίστηκε με αυξημένο ποσοστό καταγμάτων. Επιπροσθέτως, το ποσοστό των 

επιπλοκών μεταξύ των διαφορετικών μεθόδων αποκατάστασης δεν παρουσίασε 

στατιστικά σημαντική διαφορά. Σε άλλη αντίστοιχη συστηματική ανασκόπηση των 

Dubina et al 197, μελετήθηκαν διάφορες μέθοδοι αποκατάστασης του εγγύς βραχιονίου, 

όπως αλλομόσχευμα, ενδοπρόθεση, APC, αρθρόδεση και ενδοπρόθεση με ανάστροφη 

αρθροπλαστική ώμου. Συνολικά, 50 μελέτες και 1227 ασθενείς συμπεριλήφθηκαν στη 

συγκεκριμένη ανασκόπηση. Σύμφωνα με τα συμπεράσματα, μηχανικές επιπλοκές, 

όπως άσηπτη χαλάρωση της πρόθεσης, κάταγμα και εξάρθρημα παρατηρήθηκαν 

συχνότερα στους ασθενείς με αλλομόσχευμα ή APC. Στατιστικά σημαντική διαφορά 

δεν παρατηρήθηκε μεταξύ των διαφορετικών μεθόδων αποκατάστασης, σε ότι αφορά 

τα λειτουργικά αποτελέσματα. Στη συγκεκριμένη μελέτη τονίζεται επίσης, η μεγάλη 

σημασία της διατήρησης του στροφικού πετάλου, του δελτοειδούς μυός και του 

μασχαλιαίου νεύρου στα μετεγχειρητικά λειτουργικά αποτελέσματα. 
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5.1.5 Συμπεράσματα 

Η αποκατάσταση των ελλειμμάτων του εγγύς βραχιονίου, μετά από ευρεία εκτομή 

μυοσκελετικών όγκων, με τη χρήση ενδοπροθέσεων σχετίζεται με αποδεκτά ποσοστά 

μετεγχειρητικών επιπλοκών και σχετικά ικανοποιητική λειτουργικότητα. Ο 

σχεδιασμός, η εξέλιξη και η ευρεία χρήση της συναρμολογούμενης πρόθεσης εγγύς 

βραχιονίου με ανάστροφη αρθροπλαστική ώμου φαίνεται να αποτελεί ιδανική λύση για 

αυτούς του ασθενείς. Η μελέτη μας επιβεβαιώνει την υπεροχή της ανάστροφης 

αρθροπλαστικής ώμου, σε σχέση με τις υπόλοιπες διαθέσιμες επιλογές 

αποκατάστασης, σε ότι αφορά τα λειτουργικά αποτελέσματα και το ποσοστό 

επιπλοκών. Σαφέστατα, πολυκεντρικές μελέτες, με μεγαλύτερο αριθμό ασθενών 

απαιτούνται για την περεταίρω επιβεβαίωση των συμπερασμάτων μας. 

  

5.2 Όγκοι ωμογλήνης 

 

5.2.1 Εισαγωγή 

Παρ’ όλο που η ωμική ζώνη αποτελεί την τρίτη πιο συχνή ανατομική θέση εντόπισης 

κακοηθών νεοπλασμάτων του μυοσκελετικού συστήματος, το οστό της ωμοπλάτης 

αποτελεί εξαιρετικά σπάνια θέση εντόπισής τους 163,198. Το χονδροσάρκωμα στους 

ενηλίκους, ακολουθούμενο από το σάρκωμα Ewing σε παιδιά και εφήβους αποτελούν 

τους συχνότερους ιστολογικούς τύπους κακοηθειών που εμφανίζονται στην ωμοπλάτη 

137,176,199,200. 

Η εισαγωγή της χημειοθεραπείας και της ακτινοθεραπείας στην αντιμετώπιση των 

σαρκωμάτων, τη δεκαετία του 1970, άλλαξε ριζικά την πρόγνωση της νόσου και 

συνέβαλε καθοριστικά στην θεαματική επιμήκυνση του προσδόκιμου επιβίωσης των 

ασθενών με μεσεγχυματικές κακοήθειες 201. Λίγο αργότερα, κατά τη δεκαετία του 

1990, η ανάπτυξη των μεταλλικών ενδοπροθέσεων για την αποκατάσταση των οστικών 

ελλειμμάτων μετά από εκτομή όγκων, αποτέλεσε μια αξιόπιστη εναλλακτική της 

επέμβασης Tikhoff-Linberg που συνδυαζόταν με την ολική εκτομή της ωμοπλάτης, 

προσφέροντας σημαντικά βελτιωμένα μετεγχειρητικά λειτουργικά αποτελέσματα. Η 

εξέλιξη στο σχεδιασμό και την κατασκευή των ενδοπροθέσεων προσφέρει σήμερα τη 

δυνατότητα κατασκευής εξατομικευμένων προθέσεων για κάθε ασθενή. Η 
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αποκατάσταση της ωμοπλάτης με ενδοπρόθεση μετά από εκτομή μυοσκελετικών 

όγκων αποτελεί τη θεραπεία εκλογής 163,167,192,200. 

Όμως, η χειρουργική θεραπεία των κακοήθων όγκων της ωμογλήνης αποτελεί ακόμα 

και σήμερα πεδίο συζήτησης για τους ορθοπαιδικούς ογκολόγους, καθότι δεν υπάρχει 

ακόμα ομοφωνία ως προς την ιδανική μέθοδο αποκατάστασης. Η υφολική εκτομή της 

ωμοπλάτης και η αποκατάσταση με αλλομόσχευμα ή συνδυασμό πρόθεσης 

αλλομοσχεύματος, αποτελεί την πιο συχνά χρησιμοποιούμενη μέθοδο, τα κλινικά 

αποτελέσματα της οποίας, όμως, χαρακτηρίζονται ως μη ιδανικά (167,175,176,202. Την 

τελευταία δεκαετία, η χρήση προθέσεων τρισδιάστατης εκτύπωσης (3-D printed), 

αποτελεί μια ευρέως διαδομένη τεχνική για την αποκατάσταση των οστικών 

ελλειμμάτων στην ορθοπαιδική ογκολογία 203. Ο σχεδιασμός αυτών το προθέσεων 

στοχεύει κυρίως στην αποκατάσταση πολύ σύνθετων ανατομικών περιοχών, όπως ο 

αστράγαλος, η πτέρνα, το αντιβράχιο και ο πυελικός δακτύλιος. Παρ’ όλο που τα 

διαθέσιμα επιστημονικά δεδομένα από τη χρήση των 3-D printed προθέσεων είναι 

περιορισμένα, τα κλινικά και λειτουργικά αποτελέσματά τους φαίνονται αρκετά 

υποσχόμενα 204–208. 

Ο σκοπός αυτής της μελέτης αποτελεί την αξιολόγηση των κλινικών και λειτουργικών 

αποτελεσμάτων της χρήσης 3-D printed ενδοπροθέσεων, για την αποκατάσταση 

οστικών ελλειμμάτων, σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ευρεία εκτομή της ωμογλήνης 

λόγω κακοήθους οστικού όγκου. 

 

5.2.2 Ασθενείς και μέθοδοι 

Διενεργήθηκε αναδρομική μελέτη παρατήρησης με προοπτική συλλογή δεδομένων. 

Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν ασθενείς, που υποβλήθηκαν σε ευρεία εκτομή 

μυοσκελετικών όγκων της ωμογλήνης, από το 2018 μέχρι το 2021, στους οποίους 

χρησιμοποιήθηκε 3-D printed πρόθεση για την αποκατάσταση του οστικού 

ελλείμματος. Η ελάχιστη διάρκεια μετεγχειρητική παρακολούθησης ανήλθε σε 12 

μήνες. 

Προεγχειρητικά, όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε βιοψία δια βελόνης για την 

ιστολογική ταυτοποίηση της βλάβης και η συνολική θεραπευτική προσέγγιση 

προέκυψε μετά από ογκολογικό συμβούλιο, στο οποίο συμμετείχαν ιατροί από 

διάφορες ειδικότητες. Συνολικά συμμετείχαν 4 ασθενείς. Η ιστολογική διάγνωση 

επιβεβαίωσε την ύπαρξη χονδροσαρκώματος και στους 4 ασθενείς. Ο ένας ασθενής 
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παρουσίασε τοπική υποτροπή της νόσου, έπειτα από απόξεση της βλάβης και πλήρωση 

του ελλείμματος με οστικό τσιμέντο. Η διάγνωση της υποτροπής τέθηκε 2 έτη μετά την 

αρχική χειρουργική θεραπεία. Για τον προεγχειρητικό σχεδιασμό, οι ασθενείς 

υποβλήθηκαν σε αξονική τομογραφία υψηλής ανάλυσης και σε μαγνητική τομογραφία 

(Εικόνες 9 και 10)  209. Σύμφωνα με το σύστημα ταξινόμησης κατά Malawer, ο ένας 

ασθενής υποβλήθηκε σε τύπου 5, εξωαρθρική εκτομή, ενώ οι υπόλοιποι 3, σε 

ενδοαρθρική εκτομή τύπου 3, με μερική εκτομή της ωμοπλάτης 169. Για την 

αποκατάσταση έγινε χρήση προθέσεων ωμογλήνης MUTARS® της εταιρίας 

Implantcast (Implantcast GmbH, Buxtehude, Germany), ενώ πρόθεση εγγύς 

βραχιονίου με ανάστροφη αρθροπλαστική ώμου, της ίδιας εταιρίας, χρησιμοποιήθηκε 

για την αποκατάσταση της συνέχειας της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης (Εικόνες 11 και 

12). Σε δύο ασθενείς, λόγω της μεγάλης επέκτασης του όγκου στα μαλακά μόρια της 

περιοχής του ώμου, χρησιμοποιήθηκε πολυαιθυλένιο κλειδωμένου τύπου, ώστε να 

διασφαλιστεί η σταθερότητα της άρθρωσης και να μειωθεί το ενδεχόμενο 

εξαρθρήματος. 

Για τη μετεγχειρητική παρακολούθηση, όλοι οι ασθενείς υπεβλήθησαν σε απλές 

ακτινογραφίες και μαγνητικές τομογραφίες (Εικόνα 13), ενώ λεπτομερής κλινική 

εξέταση διενεργήθηκε για τον καθορισμό της λειτουργικότητας του ώμου και του 

εύρους κίνησης. Η αξιολόγηση του λειτουργικού αποτελέσματος έγινε με τη χρήση του 

MSTS score και του DASH score 166,210. Επιπλέον, οι ασθενείς ρωτήθηκαν για το βαθμό 

ικανοποίησής του μετά το χειρουργείο και οι απαντήσεις τους καταγράφηκαν ως εξής 

: πολύ ικανοποιημένος/η, ικανοποιημένος/η, μετρίως ικανοποιημένος/η, καθόλου 

ικανοποιημένος/η. Τέλος, για την καταγραφή των μετεγχειρητικών επιπλοκών 

χρησιμοποιήθηκε το σύστημα ταξινόμησης κατά Henderson 95. 

Συνολικά 4 ασθενείς συμμετείχαν στη μελέτη. Οι δύο ήταν άνδρες και οι δυο γυναίκες, 

με μέση ηλικία κατά την ημερομηνία διενέργειας του χειρουργείου τα 56 έτη (εύρος 

48-62). Ευρεία χειρουργική εκτομή, με καθαρά χειρουργικά όρια επιτεύχθηκε σε όλους 

του ασθενείς, βάση της ιστολογικής εξέτασης των χειρουργικών παρασκευασμάτων. 

Επιπλέον, η διατήρηση του δελτοειδούς μυός και του μασχαλιαίου νεύρου κατέστη 

δυνατή και στους τέσσερις ασθενείς. Η μέση διάρκεια κάθε χειρουργικής επέμβασης 

ανήλθε σε 152,5 λεπτά (εύρος 110-200). 
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Εικόνα 9 : Προεγχειρητική απεικόνιση της άρθρωσης του ώμου. Αναγνωρίζεται υψηλής έντασης σήμα 

στην Τ2 ακολουθία της μαγνητικής τομογραφίας, σε ασθενή 56 ετών, με υποτροπή χονδροσαρκώματος 

κορακοειδούς απόφυσης (Β), με επέκταση στην ωμογλήνη (Α). 211 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 10 : Τρισδιάστατη ανασύσταση των εικόνων της προεγχειρητικής αξονικής τομογραφίας του δεξιού 

ώμου. Οι κόκκινες γραμμές αποτελούν τα σημεία της οστεοτομίας σε πρόσθια (Α), στεφανιαία (Β) και 

οπίσθια προβολή (C). 211 
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Εικόνα 11 : Τελικός σχεδιασμός της κατά παραγγελία πρόθεσης. Διακρίνεται η συναρμολογούμενη πλάκα 

σταθεροποίησης της πρόθεσης (Α), η πρόσθια (Β) και η οπίσθια άποψη της 3D printed πρόθεσης 

αντικατάστασης της ωμογλήνης (C), η ενδοπρόθεση εγγύς βραχιονίου (D) και η κεφαλή ανάστροφης 

αρθροπλαστικής ώμου (Ε). 211 

 

 

 

 

 

Εικόνα 12 : Τοποθέτηση της 3D printed custom made ενδοπρόθεσης ωμογλήνης, μετά την ευρεία εκτομή 

του όγκου (Α), εισαγωγή του στειλεού στον αυλό του  εγγύς βραχιονίου (Β) και η τελική διεγχειρητική 

ανάταξη της άρθρωσης (C). 211 
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Εικόνα 13 : Απλή ακτινογραφία της άρθρωσης του ώμου, 28 μήνες μετά την χειρουργική επέμβαση 211 

 

5.2.3 Αποτελέσματα 

Η μέση διάρκεια της περιόδου μετεγχειρητικής παρακολούθησης ήταν 22 μήνες (εύρος 

12-28). Καθ΄ όλη της διάρκεια αυτού του χρονικού διαστήματος, κανένας ασθενής δεν 

παρουσίασε τοπική υποτροπή ή συστηματική διασπορά της νόσου. Συστηματική 

θεραπεία δεν χρησιμοποιήθηκε σε κανένα ασθενή. Βάσει του συστήματος ταξινόμησης 

κατά Henderson, δεν παρατηρήθηκε καμία μετεγχειρητική επιπλοκή. 

Σε ότι αφορά το λειτουργικό αποτέλεσμα των χειρουργικών επεμβάσεων, το μέσο 

MSTS score υπολογίστηκε σε 80,5% με εύρος 65-94% και το μέσο DASH score σε 

15,2% με εύρος 7,5-32,5%. Κατά τον τελευταίο μετεγχειρητικό έλεγχο, η μέση 

ενεργητική απαγωγή της άρθρωσης του ώμου μετρήθηκε σε 78,75ο, με εύρος 30-120ο 

και η μέση ενεργητική πρόσθια κάμψη σε 70ο, με εύρος 25-110ο. Οι τρεις ασθενείς 
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χαρακτήρισαν το λειτουργικό μετεγχειρητικό αποτέλεσμα ως πολύ ικανοποιητικό, ενώ 

ένας ως μετρίως ικανοποιητικό (Πίνακας 4). 

 

Πίνακας 4: Δημογραφικά χαρακτηριστικά ασθενών και λειτουργικό αποτέλεσμα. 

Ασθενής Ηλικία Follow-up  

(μήνες) 

MSTS 

(%) 

DASH Απαγωγή 

(μοίρες) 

Πρόσθια 

κάμψη 

Είδος 

πολυαιθυλενίου 

1 48 12 65 32,5 30 25 Συνδεδεμένο 

2 56 20 94 7,5 120 110 Συμβατικό 

3 58 24 75 11,7 65 45 Συνδεδεμένο 

4 62 28 88 9,2 100 100 Συμβατικό 

 

5.2.4 Συζήτηση 

Οι εξατομικευμένες για κάθε ασθενή, τρισδιάστατης εκτύπωσης ενδοπροθέσεις, έχουν 

αρχίσει να χρησιμοποιούνται ευρέως στην ορθοπαιδική ογκολογία και προσφέρουν μια 

εναλλακτική λύση για την αποκατάσταση των οστικών ελλειμμάτων, προσαρμοσμένη 

στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά κάθε ασθενή 212–214. Στην παρούσα σειρά ασθενών, 

εξατομικευμένες ενδοπροθέσεις ωμογλήνης σε συνδυασμό με ανάστροφη 

αρθροπλαστική ώμου, χρησιμοποιήθηκαν για την αποκατάσταση των οστικών 

ελλειμμάτων και της λειτουργικότητας της ωμικής ζώνης, σε ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε εξωαρθρική, τύπου 5 και ενδοαρθρική τύπου 3, κατά Malawer, 

εκτομή της ωμογλήνης. Κατά το σύντομο χρονικό διάστημα της μετεγχειρητική 

παρακολούθησης, δεν παρατηρήθηκε κάποιου είδους επιπλοκή και η αποκατάσταση 

της λειτουργικότητας του ώμου, τόσο σε εύρος κίνησης, όσο και σε μετρήσεις 

λειτουργικών σκορ, φαίνεται να είναι πολύ ικανοποιητική. 

Τα δεδομένα της διεθνούς βιβλιογραφίας σχετικά με τους όγκους της ωμογλήνης είναι 

εξαιρετικά περιορισμένα. Οι Capanna et al μελέτησαν αναδρομικά 12 ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε εκτομή δια της ωμογλήνης και αποκατάσταση με ενδοπρόθεση. Αν 

και οι συγγραφείς της μελέτης αναφέρουν πως τα λειτουργικά αποτελέσματα πολύ 

καλύτερα, συγκριτικά με την παραδοσιακή χειρουργική εκτομή κατά Tikhoff-Linberg, 

το συνολικό λειτουργικό αποτέλεσμα χαρακτηρίζεται ως καλό, ενώ συγχρόνως στο 

25% των ασθενών που μελετήθηκαν, έγινε αφαίρεση της πρόθεσης λόγω εν τω βάθει 

λοίμωξης 131. Οι Mnaymneh et al, έπειτα, αναφέρουν ικανοποιητικό λειτουργικό 

αποτέλεσμα και χαμηλό ποσοστό μετεγχειρητικών επιπλοκών, σε ασθενείς με 
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σαρκώματα της ωμοπλάτης, στους οποίους έγινε χρήση αλλομοσχεύματος για την 

χειρουργική αποκατάσταση μετά την ευρεία εκτομή του όγκου. Όμως, σε όλους τους 

ασθενείς της μελέτης τους, έγινε διατήρηση των μυών του στροφικού πετάλου 175. 

Παρόμοια αποτελέσματα παρουσίασαν και οι Zhang et al, σε μελέτη τους, στην οποία 

συμπεριέλαβαν 7 ασθενείς, οι οποίοι υποβλήθηκαν σε αποκατάσταση με 

αλλομόσχευμα 176. Οι Tsuda et al διεξήγαγαν  μελέτη με  21 ασθενείς. Οι ασθενείς 

υποβλήθηκαν σε τύπου 5 εκτομή της ωμοπλάτης. Για την αποκατάσταση 

χρησιμοποιήθηκε ενδοπρόθεση εγγύς βραχιονίου, η οποία καθηλώθηκε στο κολόβωμα 

της ωμοπλάτης με τη χρήση Trevira tube (Implantcast, Germany) ή πλέγματος 

Mersilene (Ethicon). Τα μετεγχειρητικά λειτουργικά αποτελέσματα αναφέρονται ως 

πτωχά, με τους ασθενείς να αδυνατούν να ανυψώσουν το μέλος 215.  

Οι κακοήθεις όγκοι της ωμογλήνης είναι σπάνιοι και ενώ έχει καταστεί εφικτή η 

χειρουργική εκτομή με ευρεία όρια, η αποκατάσταση της άρθρωσης του ώμου 

αποτελεί, ακόμα και σήμερα, μια πρόκληση για τους ορθοπαιδικούς ογκολόγους 137. 

Παραδοσιακά, οι εκτομές αυτές συνοδεύονται από πτωχά λειτουργικά αποτελέσματα 

176. Τα αλλομοσχεύματα και ο συνδυασμός πρόθεσης-αλλομοσχεύματος αποτελούν τις 

πλέον διαδεδομένες τεχνικές αποκατάστασης, ενώ δεδομένα από διεθνείς μελέτες 

αναφέρουν πως δε παρατηρείται διαφορά στο λειτουργικό αποτέλεσμα και στο 

ποσοστό μετεγχειρητικών επιπλοκών, συγκριτικά, μεταξύ των δυο μεθόδων. Συνολικά, 

όμως, το ποσοστό των μετεγχειρητικών επιπλοκών και στις δυο μεθόδους είναι αρκετά 

υψηλό, με το περιπροθετικό κάταγμα, την ψευδάρθρωση και την απορρόφηση του 

αλλομοσχεύματος να αποτελούν τις κυριότερες 137,175,199. Δυστυχώς, όμως, η 

σπανιότητα αυτών των όγκων και η έλλειψη υψηλής ποιότητας τυχαιοποιημένων 

μελετών δεν επιτρέπουν την εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων, σχετικά με την 

υπεροχή κάποιας μεθόδου αποκατάστασης. 

 

5.2.5 Συμπεράσματα 

Η χρήση εξατομικευμένων προθέσεων τρισδιάστατης εκτύπωσης, σε συνδυασμό με 

ανάστροφη αρθροπλαστική ώμου, αποτελεί μια εξαιρετικά αξιόπιστη μέθοδο 

αποκατάστασης με ικανοποιητικά λειτουργικά αποτελέσματα, σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε τύπου 3 και 5 εκτομή της ωμοπλάτης, λόγω μυοσκελετικού όγκου. 

Παρ’ όλα αυτά, μελέτες με μεγαλύτερο αριθμό ασθενών και μακρύτερο διάστημα 
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μετεγχειρητική παρακολούθησης απαιτούνται, ώστε να επιβεβαιωθούν τα ευρήματα 

της μελέτης μας. 
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6. Περίληψη 

 

Εισαγωγή: Η  ωμική ζώνη αποτελεί τη δεύτερη συχνότερη θέση εντόπισης 

πρωτοπαθών όγκων του μυοσκελετικού. Επίσης, στην περιοχή συχνά εντοπίζονται 

δευτεροπαθείς μεταστατικές βλάβες. Η εξέλιξη της φαρμακευτικής θεραπείας των 

σαρκωμάτων σε συνδυασμό με την εξέλιξη των χειρουργικών τεχνικών εκτομής των 

όγκων της ωμικής ζώνης, έχουν βελτιώσει θεαματικά το προσδόκιμο επιβίωσης των 

ασθενών. Οι ακρωτηριαστικές επεμβάσεις σταδιακά αντικαταστάθηκαν από 

επεμβάσεις διάσωσης μέλους. Σήμερα, το 95% των ασθενών με κακοήθεις όγκους του 

ώμου μπορούν να υποβληθούν σε επέμβαση διάσωσης μέλους. Ο ώμος αποτελεί μια 

εξαιρετικά πολύπλοκη άρθρωση με πολύ μεγάλο εύρος κίνησης. Συνεπώς, οι 

επεμβάσεις διάσωσης μέλους δε συνοδεύονται πάντα από πλήρη αποκατάσταση της 

κινητικότητας. 

Σκοπός: Στη σύγχρονη ορθοπαιδική ογκολογία έχουν περιγραφεί πολυάριθμες 

επεμβάσεις διάσωσης μέλους σε ασθενείς με όγκους της ωμικής ζώνης. Σκοπός αυτής 

της διδακτορικής διατριβής αποτελεί η αξιολόγηση των ογκολογικών, κλινικών και 

λειτουργικών αποτελεσμάτων, των ασθενών, οι οποίοι υποβάλλονται σε επεμβάσεις 

διάσωσης μέλους, με χρήση ενδοπροθέσεων. Για το σκοπό αυτό οι ασθενείς 

ταξινομήθηκαν σε δύο υποομάδες: τους ασθενείς με όγκους εγγύς βραχιονίου και τους 

ασθενείς με όγκους της ωμογλήνης. 

Ασθενείς και μέθοδοι: Για τους ασθενείς με κακοήθεις όγκους εγγύς βραχιονίου 

πραγματοποιήθηκε μια αναδρομική μελέτη σύγκρισης των κλινικών, λειτουργικών και 

ογκολογικών αποτελεσμάτων από τη χρήση δυο διαφορετικών τύπων ενδοπροθέσεων. 

Συνολικά, μελετήθηκαν 40 ασθενείς με κακοήθεις όγκους εγγύς βραχιονίου. Στους 21 

χρησιμοποιήθηκε ενδοπρόθεση εγγύς βραχιονίου (proximal humerus endoprosthesis, 

PHE) για την αποκατάσταση μετά την εκτομή του όγκου, ενώ σε 19 ασθενείς 

χρησιμοποιήθηκε ενδοπρόθεση εγγύς βραχιονίου με ανάστροφη αρθροπλαστική ώμου 

(reverse shoulder arthroplasty, RSA). Διενεργήθηκε συγκριτική αξιολόγηση των 

κλινικών, ογκολογικών και λειτουργικών αποτελεσμάτων μεταξύ των δύο ομάδων 

ασθενών, καθώς και σύγκριση του ποσοστού επιπλοκών μεταξύ των δυο μεθόδων 

αποκατάστασης. Για την αξιολόγηση των λειτουργικών αποτελεσμάτων 

χρησιμοποιήθηκε το MSTS score (Musculoskeletal Tumor Society score), η σύντομη 

εκδοχή του DASH score (Disabilities of the Hand Shoulder and Hand score). Για τη 
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μελέτη και την κατηγοριοποίηση των επιπλοκών χρησιμοποιήθηκε η ταξινόμηση κατά 

Henderson. 

Οι ασθενείς με όγκο στην ωμογλήνη, υπεβλήθησαν σε επέμβαση διάσωσης μέλους και 

αποκατάσταση με ειδική πρόθεση τρισδιάστατης εκτύπωσης με ανάστροφη 

αρθροπλαστική ώμου. Διενεργήθηκε αναδρομική μελέτη παρατήρησης, σε συνολικά 4 

ασθενείς. Αξιολογήθηκε το κλινικό και ογκολογικό αποτέλεσμα, ενώ για την 

αξιολόγηση του λειτουργικού αποτελέσματος και των επιπλοκών χρησιμοποιήθηκε η 

ίδια μεθοδολογία. 

Αποτελέσματα: Το μέσο διάστημα μετεγχειρητικής παρακολούθησης, στους ασθενείς 

με όγκο εγγύς βραχιονίου ανήλθε σε 62 ± 15 μήνες. Οκτώ ασθενείς με PHE και ένας 

με RSA (p=0.021) διαγνώστηκαν με εξάρθρημα ώμου. Σε ότι αφορά στις υπόλοιπες 

επιπλοκές το ποσοστό επιπλοκών ήταν παρόμοιο, χωρίς να παρουσιάζει στατιστικά 

σημαντική διαφορά μεταξύ των δυο ομάδων. Το MSTS score στους ασθενείς με PHE 

ομάδα με RSA εμφάνισε σημαντικά καλύτερο quick DASH score, το οποίο 

υπολογίστηκε σε 30 ± 4,8% (p=0,031). Επιπλέον, η απαγωγή του ώμου και η πρόσθια 

κάμψη ήταν σημαντικά καλύτερη στους ασθενείς με RSA (p=0,04  και  p=0,03 

αντίστοιχα). Τοπική υποτροπή διαγνώστηκε σε 5 ασθενείς συνολικά. 

Στους ασθενείς με όγκο της ωμογλήνης, το μετεγχειρητικό διάστημα παρακολούθησης 

κυμαίνεται από 12-28 μήνες. Ευρεία εκτομή με ελεύθερα χειρουργικά όρια 

επιτεύχθηκε σε όλους τους ασθενείς. Το μέσο MSTS score υπολογίστηκε σε 80,5% και 

το QuickDASH σε 15,2%.  Σύμφωνα με την ταξινόμηση του Henderson, δεν 

παρατηρήθηκαν μετεγχειρητικές επιπλοκές. 

Συμπεράσματα: η αποκατάσταση του εγγύς βραχιονίου με ενδοπρόθεση μετά την 

εκτομή μυοσκελετικών όγκων αποτελεί αξιόπιστη επιλογή, η οποία όμως μπορεί να 

συνοδεύεται από επιπλοκές και περιορισμό της κινητικότητας του ώμου. Η ανάστροφη 

αρθροπλαστική φαίνεται να προσφέρει, στατιστικά σημαντικά, χαμηλότερο ποσοστό 

επιπλοκών και βελτιωμένο λειτουργικό αποτέλεσμα. Η αποκατάσταση του ώμου μετά 

την εκτομή όγκων της ωμογλήνης με πρόθεση τρισδιάστατης εκτύπωσης, φαίνεται να 

αποτελεί μια πολλά υποσχόμενη μέθοδο, που προσφέρει ικανοποιητική αποκατάσταση 

της λειτουργικότητας της άρθρωσης και χαμηλό ποσοστό επιπλοκών. 
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7. Summary (Περίληψη στα αγγλικά) 

 

Introduction: The shoulder girdle is the second most common location for primary 

musculoskeletal malignancies and a common location of metastatic lesions. The 

evolution of therapeutic agents and surgical techniques improved radically the life 

expectancy of these patients. Nowadays, amputations have been replaced from limb 

sparing surgeries, and 95% of the patients with shoulder girdle tumors can undergo 

limb-salvage surgery. However, shoulder is a very complex articulation, and, in many 

cases, limb salvage surgery is associated with functional limitation. 

Purpose: There are many reconstructive options after wide excision of shoulder girdle 

tumors. The purpose of this PhD thesis is to assess the clinical, oncological, and 

functional outcome of the patients, who undergo endoprosthetic reconstruction of the 

shoulder, after tumor excision. For this aim, the patients were divided into two 

subgroups: patients with proximal humerus tumors and patients with glenoid tumors. 

Patients and methods: A retrospective, comparative study was performed, including 

patients with proximal humerus malignancies, who underwent endoprosthetic 

reconstruction, using two different prosthesis types. Forty patients were included in the 

study. Proximal humeral endoprosthesis (PHE) was used for 21 patients, and reverse 

shoulder arthroplasty (RSA) was used for 19 patients. Clinical results, oncologic 

outcomes, and complication rates were assessed. The functional outcomes of the 

patients were assessed with the Musculoskeletal Tumor Society scoring system 

(MSTS), the shortened version of the Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 

(QuickDASH) score, and shoulder range of motion. 

For the patients with glenoid tumor, 3-D printed custom-made glenoid component with 

reverse shoulder arthroplasty were used. Four patients were included in the study. We 

retrospectively reviewed the clinical and functional outcome, using MSTS and DASH 

score, as well as complications’ rate. 

Results: For the patients diagnosed with proximal humerus tumor, the mean follow-up 

was 62±15 months. Shoulder dislocations occurred among 8 patients with PHE and 1 

patient with RSA (P=.021). The other complication rates were similar for the 2 groups 

(P<.05). At the latest follow-up, the mean MSTS score was 68±10.3 for those with PHE 

and 76±7.7 for the patients with RSA (P=.72). However, the QuickDASH score was 

significantly better (P=.031) for those with RSA (mean, 19±6.3) compared with patients 
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with PHE (mean, 30±4.8). Additionally, shoulder active abduction and forward flexion 

were significantly greater for the RSA group (P=.04 and P=.03, respectively). Five 

patients had local recurrence.  

In glenoid tumor patients’ group, Wide excision was achieved in all patients. No local 

recurrence or distant metastasis were diagnosed at the follow-up period. The mean 

MSTS score was 80,5% and DASH score was 15,2%. According to Henderson’s’ 

classification, there were no postoperative complications. 

Conclusions: Prosthetic reconstruction after oncologic re-section of the proximal 

humerus is associated with significant limitation of shoulder range of motion and a high 

rate of revision surgery. However, in this study, RSA was associated with fewer 

dislocations, improved Quick-DASH score, and greater abduction and forward flexion 

compared with PHE. The use of 3-dimensional printed implants can be a very reliable 

solution with satisfying clinical and functional outcomes for reconstruction, in patients 

with musculoskeletal malignancies of the glenoid. 
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