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Περίληψη
Η κλίμακα βαθμονόμησης δοκιδωτών οστών (Trabebular Bone Score, TBS) είναι ένα εργαλείο που αναλύει την υφή των οστών από 
μία εικόνα απορρόφησης ακτίνων Χ διπλής ενέργειας, παρέχοντας πληροφορίες για την ποιότητα και τη μικροαρχιτεκτονική των 
οστών, πέρα από αυτό που προσφέρουν οι παραδοσιακές μετρήσεις οστικής πυκνότητας. Οι χαμηλότερες τιμές TBS σχετίζονται με 
υψηλότερο κίνδυνο καταγμάτων, ακόμη και όταν λαμβάνεται υπόψιν η BMD, ενώ παράλληλα δείχνει να μπορεί να δώσει πληροφορίες 
για την υγεία των οστών σε ασθενείς με συννοσηρότητες όπως διαβήτης, ρευματικά νοσήματα κ.α. Αυτό καθιστά το TBS μία πολύτιμη 
προσθήκη σε εργαλεία αξιολόγησης κινδύνου κατάγματος, όπως το FRAX, επιτρέποντας πιο εξατομικευμένες αποφάσεις θεραπείας. 
Παρόλα αυτά, ορισμένοι περιορισμοί πρέπει να αντιμετωπιστούν, όπως η εξάρτηση από ιδιόκτητους αλγόριθμους, που περιορίζει 
την προσβασιμότητα και την τυποποίηση σε όλες τις ρυθμίσεις υγειονομικής περίθαλψης. Μειονεκτήματα αποτελούν οι συγχυτικοί 
παράγοντες, όπως οι σπονδυλικές εκφυλιστικές αλλαγές, η ασβεστοποίηση της αορτής και τα σπονδυλικά κατάγματα, που μπορούν 
να επηρεάσουν τις μετρήσεις του TBS, και κυρίως η έλλειψη σαφών κλινικών ορίων. Απαιτείται περισσότερη έρευνα για τη θέσπιση 
οριστικών κατευθυντήριων γραμμών για τη χρήση της TBS στη διαχείριση της οστεοπόρωσης. Συνολικά, η TBS είναι ένα πολλά 
υποσχόμενο εργαλείο για την αξιολόγηση του κινδύνου κατάγματος και την καθοδήγηση στη διαχείριση της οστεοπόρωσης. Ωστόσο, 
απαιτείται περαιτέρω έρευνα και τυποποίηση για τη βελτιστοποίηση της κλινικής εφαρμογής του.

Λέξεις κλειδιά: Κλίμακα βαθμονόμησης δοκιδωτών οστών (TBS), Καταγματικός κίνδυνος, Οστεοπόρωση

Trabecular Bone Score (TBS). Review of 
the literature on its clinical use for the 
management of osteoporosis
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D. EVAGGELOPOULOS5
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Εισαγωγή 
Η οστεοπόρωση είναι μία διαδεδομένη σκελετι-

κή διαταραχή που χαρακτηρίζεται από μείωση της 
οστικής μάζας και επιδείνωση της μικροαρχιτεκτο-

νικής των οστών, οδηγώντας σε αυξημένο κίνδυνο 
καταγμάτων ευθραυστότητας [1]. Εκτός από την 
οστεοπόρωση, άλλοι παράγοντες που μπορούν να 
συμβάλλουν σε κατάγματα ευθραυστότητας περι-
λαμβάνουν τη γήρανση, ορισμένες ιατρικές παθή-

σεις (π.χ. ενδοκρινικές διαταραχές, υποσιτισμός) και 
τη χρήση φαρμάκων που επηρεάζουν την υγεία των 
οστών (π.χ. γλυκοκορτικοειδή) [2]. Οι απεικονιστικές 
μέθοδοι διάγνωσης και παρακολούθησης της οστε-

οπόρωσης, όπως η απορροφησιομετρία ακτίνων Χ 
διπλής ενέργειας (DXA) έχουν περιορισμούς όσον 
αφορά την πλήρη αποτύπωση της πολύπλοκης φύ-

σης της υγείας των οστών [3]. Η DXA μετρά κυρίως 
την οστική πυκνότητα, η οποία παρέχει πληροφορίες 
σχετικά με την ποσότητα του οστίτη ιστού. Ωστόσο, 
η αντοχή των οστών και ο κίνδυνος κατάγματος δεν 
επηρεάζονται μόνο από την οστική πυκνότητα, αλλά 
και από ιδιότητες όπως η αρχιτεκτονική του δοκιδω-

τού και του φλοιώδους οστού και τα χαρακτηριστικά 
του κολλαγόνου. Αυτοί οι παράγοντες διαδραματί-
ζουν κρίσιμο ρόλο στον καθορισμό της συνολικής 
ακεραιότητας και ανθεκτικότητας του σκελετικού συ-

στήματος, ωστόσο δεν αντικατοπτρίζονται επαρκώς 
μόνο στις μετρήσεις DXA [4]. Η αδυναμία της συμ-

βατικής DXA να αξιολογήσει αυτές τις πολύπλευρες 
πτυχές της οστικής υγείας περιορίζει την ικανότητά 
της να αξιολογεί συνολικά τον κίνδυνο κατάγματος 
ενός ατόμου και να καθοδηγεί στις βέλτιστες στρα-

τηγικές διαχείρισης της οστεοπόρωσης. Αντίθετα, η 
βαθμονόμηση δοκιδωτού οστού (TBS), δίνει κυρίως 
πληροφορίες για τη μικροαρχιτεκτονική του οστίτη 
ιστού και έχει αναδειχθεί ως ένα πολλά υποσχόμενο 
εργαλείο που συμπληρώνει τις μετρήσεις της οστι-
κής πυκνότητας, προσφέροντας μία πιο ολοκληρω-

μένη αξιολόγηση και διαχείριση του οστεοπορωτικού 
σκελετού [5,6].

Μικροαρχιτεκτονική του δοκιδωτού 
οστού και κίνδυνος κατάγματος 

Το δοκιδωτό οστό, είναι μία δομή που μοιάζει με 
πλέγμα και παίζει καθοριστικό ρόλο στη διατήρηση 
της αντοχής του οστού και στη μεταφορά φορτίου 
μέσω των σκελετικών δομών [7,10] (Εικ. 1). Μελέτες 
έχουν δείξει ότι το δοκιδωτό οστό έχει υψηλότερη 
συσχέτιση με την οστική αντοχή από ό,τι το φλοιώδες 
οστό, ενώ παράλληλα παίζει σημαντικότερο ρόλο 
στον καθορισμό της συνολικής οστικής αντοχής και 
ελαστικότητας [7-9].

Η οστεοπόρωση και ο σχετιζόμενος με αυτή αυ-

ξημένος κίνδυνος καταγμάτων μπορεί να αποδοθεί 
στην προοδευτική επιδείνωση της μικροαρχιτεκτο-

νικής του δοκιδωτού οστού, που χαρακτηρίζεται 
από μείωση του αριθμού, του πάχους και της συν-

δεσιμότητας των δοκίδων, καθώς και από αύξηση 
του διαχωρισμού τους. Αυτές οι αλλαγές στην δομή 
του οστού μπορούν να συμβούν ανεξάρτητα από τις 
αλλαγές στην οστική πυκνότητα, αναδεικνύοντας τη 
σημασία της αξιολόγησης της ποιότητας του οστού 
πέρα από την απλή μέτρηση της ποσότητας οστού 
[7-9].

Summary

The Trabebular Bone Score (TBS) is a tool for analysing the bone microarchitecture by using DXA scans, providing more 
information about bone health than BMD alone. Lower TBS values indicate higher fracture risk, even when BMD does not, while 
still offering information about bone health in patients with comorbidities, such as diabetes and rheumatoid arthritis. This makes 
TBS an important tool for fracture risk assessment, like FRAX, making more patient-specific management decisions possible. 
Whatsoever, several restrictions, such as the dependence on private algorithms that forbid its use in all healthcare institutions, 
must be addressed. Confounding factors, such as degenerative spinal changes, calcification of the aorta and vertebral fractures, 
may affect calculation of the TBS. Further investigation is needed to determine guidelines for the use of TBS for the management 
of osteoporosis. In summary, TBS is a useful tool for assessing the fracture risk and guiding the management of osteoporosis. 
Nevertheless, further investigation is necessary for safely implementing its use in clinical practice.

Keywords: Trabecular bone score (TBS), Fracture risk, Osteoporosis
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Εικ. 1. Δοκιδωτή μορφολογία φυσιολογικού (αριστερά) και οστεοπορωτικού (δεξιά) οστού [ΙΔ. WHO].

Εικ. 2. Εικόνα DXA και μετατροπή της σε εικονοστοιχεία του γκρι από τον αλγόριθμο του TBS (Copyright© AE&M).
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Κλίμακα βαθμονόμησης δοκιδωτών 
οστών (TBS)

Η TBS είναι μία νέα τεχνική ανάλυσης της υφής των 
οστών, ερμηνεύοντας την οστική δομή σε κλίμακα του 
γκρι (Εικ. 2), και παρέχει μία έμμεση αξιολόγηση της 
μικροαρχιτεκτονικής του δοκιδωτού οστού χρησιμο-

ποιώντας εικόνες απορροφησιομετρίας ακτίνων Χ δι-
πλής ενέργειας (DXA). Η βαθμολογία αυτή αντανακλά 
τη διακύμανση των εντάσεων των εικονοστοιχείων 
εντός της περιοχής ενδιαφέροντος, η οποία σχετίζε-

ται με την υποκείμενη δομή του οστού. Ο αλγόριθμος 
TBS εκτελεί πρώτα βήματα προεπεξεργασίας της ει-
κόνας για την τυποποίηση της εικόνας DXA, όπως η 
αφαίρεση των περιβαλλόντων μαλακών μορίων και 
των άκρων του σπονδυλικού σώματος. Στη συνέχεια 
αναλύει τη διακύμανση των τιμών του επιπέδου του 
γκρι των εικονοστοιχείων εντός της επιλεγμένης πε-

ριοχής ενδιαφέροντος, συνήθως της οσφυϊκής μοί-
ρας της σπονδυλικής στήλης. Αυτή η ανάλυση υφής 
αντικατοπτρίζεται σε μία βαθμολογία που κυμαίνεται 
από 1 έως 4, με υψηλότερες βαθμολογίες να υποδει-
κνύουν καλύτερη μικροαρχιτεκτονική τραπεζοειδούς 
οστού και χαμηλότερες βαθμολογίες να σχετίζονται 
με χειρότερη ποιότητα οστού.

Για την ανάπτυξη του αλγορίθμου, χρησιμοποιή-

θηκε η αντιπαραβολή με εικόνες από μικροϋπολο-

γιστική τομογραφία, μία τεχνική απεικόνισης υψηλής 
ανάλυσης που επέτρεψε την άμεση ποσοτικοποίηση 
της μικροαρχιτεκτονικής του κυτταρικού οστού, πα-

ρέχοντας πολύτιμες πληροφορίες για τη σχέση με-

ταξύ των παραμέτρων του δοκιδωτού οστού και του 
κινδύνου κατάγματος.

Σαφές πλεονέκτημα της TBS, είναι πως μπορεί να 
εφαρμοστεί αναδρομικά σε εικόνες DXA, δίνοντας 
και άλλες πληροφορίες για την υγεία των οστών χω-

ρίς περαιτέρω επιβάρυνση του ασθενούς ή ανάγκη 
για την διένεργεια νέων εξέτασεων. Η TBS, επίσης, 
έχει αποδειχθεί ότι προβλέπει τον κίνδυνο κατάγμα-

τος ανεξάρτητα από την οστική πυκνότητα, γεγονός 
που υποδηλώνει ότι καταγράφει πτυχές της ποιότη-

τας των οστών που δεν αντικατοπτρίζονται μόνο στις 
μετρήσεις DXA. Έχει επίσης παρατηρηθεί ότι η TBS 
μπορεί να εντοπίσει άτομα υψηλού κινδύνου κατάγ-

ματος που μπορεί να έχουν φυσιολογική ή οστεο-

πενική οστική πυκνότητα, αναδεικνύοντας τη δυνα-

τότητά της να βελτιώσει την εκτίμηση του κινδύνου 
κατάγματος, πέρα από αυτό που είναι δυνατόν να 
γίνει μόνο με τη DXA [8].

Εξίσου σημαντικό είναι το γεγονός ότι η υπάρ-

χουσα έρευνα υποδηλώνει ότι το TBS μπορεί να 
παρέχει συμπληρωματικές πληροφορίες στο FRAX® 
σχετικά με την ποιότητα και τη μικροαρχιτεκτονική 
των οστών, οι οποίες μπορούν να βελτιώσουν τη συ-

νολική εκτίμηση του κινδύνου κατάγματος. Ενώ το 
FRAX® υπολογίζει τη δεκαετή πιθανότητα μείζονος 
οστεοπορωτικού κατάγματος με βάση τους κλινι-
κούς παράγοντες κινδύνου και την οστική πυκνότη-

τα, το TBS προσδίδει πληροφορίες που δεν συνυπο-

λογίζονται πλήρως στον αλγόριθμο FRAX®. Με την 
ενσωμάτωση του TBS παράλληλα με το FRAX®, οι 
κλινικοί γιατροί μπορεί να είναι σε θέση να εντοπί-
ζουν καλύτερα τα άτομα υψηλού κινδύνου που θα 
μπορούσαν να επωφεληθούν από πιο στοχευμένες 
παρεμβάσεις για την πρόληψη των οστεοπορωτικών 
καταγμάτων [11,12]. 

Η TBS ως κλινικό εργαλείο 
Είναι σημαντικό ότι η βαθμολογία του δοκιδωτού 

οστού έχει αποδείξει την ικανότητά της να εντοπίζει 
άτομα με υψηλό κίνδυνο κατάγματος, τα οποία μπο-

ρεί να μην είχαν εντοπιστεί μόνο με την αξιολόγηση 
της οστικής πυκνότητας. Αυτό συμβαίνει επειδή το 
TBS παρέχει πληροφορίες σχετικά με την ποιότητα 
και τη μικροαρχιτεκτονική των οστών [13]. Η Διε-

θνής Εταιρεία Κλινικής Πυκνομετρίας και η Ευρω-

παϊκή Εταιρεία Κλινικών και Οικονομικών Πτυχών 
της Οστεοπόρωσης, Οστεοαρθρίτιδας και Μυοσκε-

λετικών Παθήσεων συνιστούν τη χρήση της TBS για 
την εκτίμηση του κινδύνου κατάγματος σε μετεμ-

μηνοπαυσιακές γυναίκες και άνδρες άνω των 50 
ετών [13,15]. Επιπλέον, η TBS έχει προταθεί για την 
πρόβλεψη μείζονων οστεοπορωτικών καταγμάτων 
σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με διαβήτη τύπου 
2 [16]. Ωστόσο, δεν υπάρχει συναίνεση σχετικά με 
τον συσχετισμό βαθμολογίας TBS με την φυσιολογι-
κή δομή οστού. Ο Cormier [17] πρότεινε ότι οι τιμές 
TBS ≥ 1,350 θεωρούνται φυσιολογικές, ενώ οι τιμές 
1,200-1,350 υποδηλώνουν «μερικώς υποβαθμισμέ-

νο» οστό, και οι τιμές ≤ 1,200 «υποβαθμισμένο» οστό 
στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Ο McCloskey 
και οι συνεργάτες του [14] συσχέτισαν τα κατώτατα 
όρια TBS με τον κίνδυνο κατάγματος, με 1,230 και 
1,310 ως τις δύο κατώτατες τιμές, χωρίς διαφορές 
μεταξύ των δύο φύλων. Τα άτομα στα δύο χαμηλό-

τερα τριτημόρια, με υψηλό (TBS < 1,230) ή ενδιάμε-

σο κίνδυνο, έχουν τον υψηλότερο κίνδυνο μείζονος 
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οστεοπορωτικού κατάγματος σε σύγκριση με το χα-

μηλότερο τριτημόριο κινδύνου. Για τον πληθυσμό 
της Λατινικής Αμερικής, ο κατασκευαστής πρότεινε 
διαφορετικά όρια TBS για τους άνδρες και τις γυναί-
κες, τα οποία είναι υψηλότερα από εκείνα που πρό-

τειναν οι προαναφερόμενες μαλέτες [18], με τα όρια 
για τους άνδρες να είναι 1,258 και 1,338, ενώ για τις 
γυναίκες 1,267 και 1,347.

Ενώ η χαμηλή TBS σχετίζεται με μεγαλύτερο κίν-

δυνο κατάγματος, εφόσον δεν έχει ακόμη καθορι-
στεί μία οριστική οριακή τιμή για την έναρξη θερα-

πείας, η Διεθνής Εταιρεία Κλινικής Πυκνομετρίας 
συνέστησε να μη χρησιμοποιείται η TBS ως μονα-

δική παράμετρος για την καθοδήγηση των αποφά-

σεων θεραπείας. Αντ’ αυτού, η ISCD προτείνει την 
προσαρμογή των πιθανοτήτων FRAX με τη χρήση 
των τιμών TBS για την υποβοήθηση των αποφάσεων 
θεραπείας [13,15]. Μία άλλη σημαντική παρατήρη-

ση σχετικά με την TBS είναι η αναπαραγωγιμότητά 
της, η οποία είναι ζωτικής σημασίας για τη χρήση της 
στην παρακολούθηση της εξέλιξης της νόσου και της 
θεραπευτικής αποτελεσματικότητας. Η αναπαραγω-

γιμότητα μπορεί να διασφαλιστεί μέσω της αξιολό-

γησης της ακρίβειας και του υπολογισμού της ελάχι-
στης σημαντικής μεταβολής, η οποία καθορίζει πότε 
μία διαφορά στη μέτρηση είναι στατιστικά σημαντι-
κή ή εντός του εύρους σφάλματος της δοκιμής. Το 
ISCD συνιστά μία συντηρητική εκτίμηση του 5,8% για 
την ελάχιστη σημαντική μεταβολή στην TBS, ώστε να 
εξετάζεται το ενδεχόμενο χρήσης της για την παρα-

κολούθηση των μεταβολών σε μεμονωμένους ασθε-

νείς που λαμβάνουν φάρμακα για την οστεοπόρωση, 
εκτός εάν η μεμονωμένη τοποθεσία έχει πραγματο-

ποιήσει τη δική της αξιολόγηση της ελάχιστης σημα-

ντικής μεταβολής από τις υπηρεσίες υγείας [13].
Επιπλέον, τα εγκεκριμένα διφωσφονικά, είτε 

χορηγούνται από το στόμα είτε παρεντερικά, έχει 
αποδειχθεί ότι επιδεικνύουν σταθερά ελάχιστες, μη 
σημαντικές μεταβολές στην TBS σε ασθενείς που 
υποβάλλονται σε θεραπεία για δύο ή περισσότερα 
έτη. Ως εκ τούτου, η TBS δεν θεωρείται κατάλλη-

λο μέτρο για την παρακολούθηση της προόδου των 
ασθενών που λαμβάνουν θεραπεία με διφωσφονικά 
και το ISCD δεν συνιστά τη χρήση της TBS για το 
σκοπό αυτό [19,20]. Ωστόσο, η TBS μπορεί να έχει 
πιθανή χρησιμότητα για την παρακολούθηση της 
αναβολικής θεραπείας. Τα αναβολικά φάρμακα μπο-

ρούν να αυξήσουν τη μέση TBS όταν χρησιμοποιού-

νται για 2-3 χρόνια. Ωστόσο, η ανταπόκριση μπορεί 

να μην είναι ομοιόμορφη και ο ρυθμός μεταβολής 
πέραν της ελάχιστης σημαντικής μεταβολής εκτιμά-

ται ότι είναι περίπου 52% σε διάστημα 24 εβδομάδων 
για την αβαλοπαρατίδη και ενδεχομένως μικρότερος 
για την τεριπαρατίδη. Παρόλο που δεν συνιστάται 
μόνο η μεταβολή της TBS για τον προσδιορισμό της 
αποτελεσματικότητας ενός αναβολικού παράγοντα, 
η παρακολούθηση της TBS σε αυτούς τους ασθενείς 
μπορεί να παρέχει πρόσθετες πληροφορίες πέραν 
της οστικής πυκνότητας και των δεικτών οστικού κύ-

κλου εργασιών [21,22]. 

TBS και πρόβλεψη κινδύνου κατάγματος 
σε ασθενείς με συννοσηρότητες

Ένας αυξανόμενος όγκος ερευνών έχει εξετάσει 
τη χρησιμότητα της TBS για την εκτίμηση του κινδύ-

νου κατάγματος σε διάφορες κλινικές καταστάσεις. 
Σε σύγκριση με τους υγιείς μάρτυρες, έχει ανα-

φερθεί ότι η TBS είναι χαμηλότερη σε ασθενείς με 
διαβήτη, πρωτοπαθή υπερπαραθυρεοειδισμό [23], 
ακρομεγαλία [24], νευρική ανορεξία [25], υπερκορ-

τιζολαιμία [26], πρωτοπαθή αλδοστερονισμό (ιδίως 
στις γυναίκες) [27], με παρατεταμένη έκθεση σε 
γλυκοκορτικοειδή [28], ρευματοειδή αρθρίτιδα και 
άλλες ρευματικές παθήσεις [29], και ασθενείς που 
υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση [30]. Επιπλέον, σε 
ασθενείς με διαφοροποιημένο καρκίνωμα του θυρε-

οειδούς παρατηρήθηκαν χαμηλότερες τιμές TBS σε 
εκείνους που έλαβαν μακροχρόνιες κατασταλτικές 
δόσεις θυρεοειδοτρόπου ορμόνης, σε σύγκριση με 
εκείνους που έλαβαν βραχυχρόνια θεραπεία [31].

Πρόσθετες μελέτες εξέτασαν επίσης την εφαρ-

μογή της TBS στην αξιολόγηση της οστικής υγείας 
σε άτομα με διάφορες ιατρικές καταστάσεις, όπως η 
μεσογειακή αναιμία [31], ο ιός της ανθρώπινης ανο-

σοανεπάρκειας/σύνδρομο επίκτητης ανοσοανεπάρ-

κειας (HIV) [32], το σύνδρομο Klinefelter [33], το σύν-

δρομο Ehlers-Danlos [34], το σύνδρομο Down [35] 
και το κοντό ανάστημα [36]. Στην παρούσα ενότητα 
θα διερευνηθεί περαιτέρω ο ρόλος της TBS στην 
αξιολόγηση της οστικής υγείας σε ασθενείς με δύο 
από τις πιο συχνές συννοσηρότητες, τον σακχαρώδη 
διαβήτη και σε εκείνους που λαμβάνουν μακροχρό-

νια θεραπεία με γλυκοκορτικοειδή.

Γλυκοκορτικοειδή 

Είναι καλά τεκμηριωμένο ότι η παρατεταμένη έκ-

θεση σε γλυκοκορτικοειδή συνδέεται με αυξημένο 
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κίνδυνο καταγμάτων και με σημαντική, προσαρ-

μοσμένη στην ηλικία, μείωση της βαθμολογίας της 
TBS, αλλά όχι της οστικής πυκνότητας της οσφυϊκής 
μοίρας της σπονδυλικής στήλης. Δύο ανεξάρτητες 
μελέτες έδειξαν ότι η TBS μπορεί να διαφοροποιή-

σει τα άτομα με βάση τη χρόνια έκθεση σε γλυκο-

κορτικοειδή (glucosteroids-GC). Ο Paggiosi και οι 
συνεργάτες του [28] διεξήγαγαν μία μελέτη με 484 
γυναίκες, οι οποίες χωρίστηκαν σε τρεις ομάδες: 64 
γυναίκες που έπαιρναν πρεδνιζολόνη ≥ 5 mg/ημέρα 
για > 3 μήνες, 141 γυναίκες που είχαν υποστεί ένα 
πρόσφατο μείζον οστεοπορωτικό κάταγμα και 279 
υγιείς γυναίκες. Σε σύγκριση με τις υγιείς γυναίκες, 
εκείνες με πρόσφατο κάταγμα είχαν χαμηλότερες 
προσαρμοσμένες στην ηλικία βαθμολογίες LS-BMD 
και TBS. Αντίθετα, οι γυναίκες που έλαβαν GC εί-
χαν συγκρίσιμη προσαρμοσμένη ως προς την ηλικία 
BMD αλλά χαμηλότερες προσαρμοσμένες βαθμολο-

γίες TBS σε σχέση με τους υγιείς μάρτυρες. Η TBS 
αλλά όχι η BMD, ήταν σε θέση να διακρίνει μεταξύ 
των γυναικών που έλαβαν θεραπεία με GC και των 
γυναικών που δεν έλαβαν θεραπεία με GC.

Οι Leib και Winzenrieth [37] διερεύνησαν επίσης 
τη βαθμολογία των τραπεζοειδών οστών, την οστική 
πυκνότητα και την εμφάνιση οστεοπορωτικών καταγ-

μάτων σε 416 άτομα (μέση ηλικία 63,4 έτη, 72 άν-

δρες) που έπαιρναν πρεδνιζολόνη ≥ 5 mg/ημέρα για 
≥ 3 μήνες και τα συνέκριναν με 1.104 άτομα ελέγ-

χου που αντιστοιχούσαν σε φύλο, ηλικία και δείκτη 
μάζας σώματος (ΔΜΣ). Επικρατούντα οστεοπορωτι-
κά κατάγματα υπήρχαν στο 16,3% της ομάδας που 
εκτέθηκε σε γλυκοκορτικοειδή και στο 13,1% της 
ομάδας που δεν έλαβε γλυκοκορτικοειδή. Επιπλέον, 
η TBS και οι βαθμολογίες Z της BMD στις θέσεις του 
ισχίου, αλλά όχι η BMD της οσφυϊκής μοίρας της 
σπονδυλικής στήλης, ήταν χαμηλότερες στην ομάδα 
που εκτέθηκε στα γλυκοκορτικοειδή. Στα άτομα χω-

ρίς γλυκοκορτικοειδή, τόσο η TBS όσο και η BMD 
της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης ήταν 
σε θέση να διαφοροποιήσουν τους ασθενείς με και 
χωρίς κατάγματα. Αντίθετα, στην ομάδα που εκτέθη-

κε σε γλυκοκορτικοειδή, η TBS ήταν η μόνη παρά-

μετρος που μπορούσε να διακρίνει τα άτομα με και 
χωρίς κατάγματα. Χρησιμοποιώντας ένα πολυπαρα-

γοντικό μοντέλο, οι συγγραφείς κατέδειξαν ότι κάθε 
μείωση της τυπικής απόκλισης της TBS σχετιζόταν 
με 51% μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης επικρατού-

ντος κατάγματος (95% CI: 1,23-1,86). 

Σακχαρώδης Διαβήτης

Προηγούμενες μελέτες έχουν δείξει σταθερά τη 
συσχέτιση μεταξύ διαβήτη και αυξημένης οστικής 
ευθραυστότητας. Τόσο ο σακχαρώδης διαβήτης 
τύπου 1, όσο και ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 
είναι γνωστό ότι επηρεάζουν το σκελετικό σύστημα, 
οδηγώντας σε αυξημένο κίνδυνο καταγμάτων. Είναι 
ενδιαφέρον ότι υπάρχει μία παράδοξη σχέση μετα-

ξύ του διαβήτη τύπου 2, της οστικής πυκνότητας και 
του κινδύνου κατάγματος. Σε σύγκριση με τον γενικό 
πληθυσμό, οι ασθενείς με διαβήτη τύπου 2 (ΣΔΤ2) 
έχουν αυξημένο κίνδυνο καταγμάτων ευθραυστότη-

τας σε όλες τις σκελετικές θέσεις, παρά το γεγονός 
ότι έχουν συγκρίσιμες ή και υψηλότερες τιμές BMD, 
σύμφωνα με τις τιμές της DXA. Αυτό υποδηλώνει ότι 
η BMD μπορεί να υποεκτιμά τον κίνδυνο κατάγμα-

τος στον ΣΔΤ2 και οι μεταβολές στις σκελετικές ιδι-
ότητες ή στην ποιότητα των οστών θα μπορούσαν να 
αποτελέσουν πιθανές εξηγήσεις για αυτή την σκελε-

τική ευθραυστότητα που σχετίζεται με τον ΣΔΤ2. Η 
βαθμολογία του τραπεζοειδούς οστού θα μπορούσε 
να είναι ένα χρήσιμο εργαλείο για την εκτίμηση του 
κινδύνου κατάγματος σε αυτούς τους ασθενείς [8].

Το 2013, οι Leslie και συνεργάτες [38] ήταν οι πρώ-

τοι που εξέτασαν τη συσχέτιση μεταξύ του TBS και 
της συχνότητας εμφάνισης καταγμάτων σε 29.407 
γυναίκες άνω των 50 ετών από την επαρχία Μανιτό-

μπα του Καναδά, συμπεριλαμβανομένων 2.356 με 
διαβήτη. Είναι ενδιαφέρον ότι, σε σύγκριση με τους 
μάρτυρες, οι γυναίκες με διαβήτη είχαν υψηλότερη 
αρχική BMD σε όλες τις θέσεις, αλλά χαμηλότερη 
TBS, ακόμη και μετά την προσαρμογή για πολλαπλές 
συγχυτικές μεταβλητές. Επιπλέον, σε μία μέση διάρ-

κεια παρακολούθησης 4,7 ετών, η συχνότητα εμφά-

νισης σημαντικών οστεοπορωτικών καταγμάτων ήταν 
μεγαλύτερη στις γυναίκες με διαβήτη από ότι στις μη 
διαβητικές. Ανέφεραν ότι η TBS προέβλεπε το μείζον 
οστεοπορωτικό κάταγμα (MOF) ανεξάρτητα από τη 
BMD στις γυναίκες με διαβήτη, παρόμοια με εκείνες 
χωρίς διαβήτη. Άλλες μελέτες έχουν επίσης επιβεβαι-
ώσει ότι παρά τις μεγαλύτερες τιμές BMD, τα άτομα 
με ΣΔΤ2 έχουν χαμηλότερη TBS από τους μάρτυρες. 
Επιπλέον, μία μελέτη διαπίστωσε μεγαλύτερο επιπο-

λασμό μορφομετρικών σπονδυλικών καταγμάτων σε 
μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με ΣΔΤ2 σε σύγκριση 
με τους μάρτυρες, και αυτά τα σπονδυλικά κατάγματα 
συσχετίστηκαν με χαμηλότερες τιμές της TBS και της 
BMD του αυχένα του μηριαίου.
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Μία πρόσφατη μετα-ανάλυση που περιελάμβανε 
40.508 άτομα [39] (35.546 γυναίκες και 4.962 άν-

δρες, συμπεριλαμβανομένων 4.269 ασθενών με δια-

βήτη τύπου 2) διαπίστωσε ότι, συνολικά ο διαβήτης 
τύπου 2 σχετίζεται με χαμηλότερη TBS. Ωστόσο, τα 
ευρήματα χαρακτηρίζονταν από σημαντική ετερο-

γένεια μεταξύ των μελετών που συμπεριλήφθηκαν. 
Οι περισσότερες από τις μελέτες βασίστηκαν σε μη 
προσαρμοσμένες τιμές TBS, ενώ μόνο λίγες έλαβαν 
υπόψιν παραμέτρους που μπορεί να επηρεάζουν 
άμεσα το TBS, όπως η ηλικία, ο δείκτης μάζας σώ-

ματος, η οστική πυκνότητα της οσφυϊκής μοίρας της 
σπονδυλικής στήλης και το συγκεκριμένο λογισμικό 
TBS που χρησιμοποιήθηκε. Συνοπτικά, η σχέση με-

ταξύ του σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 και της TBS 
είναι πολύπλοκη. Αρκετές μελέτες έχουν αναφέρει 
χαμηλότερες τιμές TBS σε ασθενείς με ΣΔΤ2 [27], 
ιδίως σε εκείνους με κακό γλυκαιμικό έλεγχο, επι-
πλοκές της νόσου και/ή μεγαλύτερη διάρκεια της νό-

σου. Ωστόσο, δεν έχουν διαπιστώσει όλες οι μελέτες 
αυτή τη συσχέτιση [40]. Αυτή η ασυμφωνία μπορεί 
να αποδοθεί σε διαφορές στους πληθυσμούς των 
μελετών, συμπεριλαμβανομένων των διαφορών στο 
μέγεθος του δείγματος, στη διάρκεια του διαβήτη, 
στα επίπεδα HbA1c και στην πολυπαραγοντική πα-

θοφυσιολογία που διέπει τη μειωμένη ποιότητα των 
οστών στον διαβήτη, η οποία απαιτεί περαιτέρω διε-

ρεύνηση. 

Επίδραση των οστεόφυτων και του 
πάχους των μαλακών μορίων της κοιλιάς

Τα στοιχεία δείχνουν ότι η TBS επηρεάζεται λιγό-

τερο από την παρουσία οστεόφυτων, η οποία μπορεί 
συνήθως να υπερεκτιμήσει την οστική πυκνότητα της 
οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης. Μελέτες 
έχουν διαπιστώσει ότι ούτε οι οστεοαρθριτικές αλλα-

γές σε ηλικιωμένες γυναίκες ούτε τα οσφυϊκά συνδε-

σμόφυτα σε άτομα με σπονδυλοαρθρίτιδα επηρεά-

ζουν σημαντικά τα αποτελέσματα της TBS. Επιπλέον, 
η παρουσία σπονδυλικού κατάγματος φαίνεται να 
έχει μικρότερη επίδραση στην TBS, ενώ μπορεί να 
αυξήσει ψευδώς τη μετρούμενη BMD [41]. Ωστόσο, 
αντίθετα, η έρευνα έχει δείξει ότι ο αποκλεισμός των 
σπονδύλων, όπως συνιστάται από τη Διεθνή Εταιρεία 
Κλινικής Πυκνομετρίας, τείνει γενικά να μειώνει το 
TBS και μπορεί να οδηγήσει σε σχετικές αλλαγές 
στον υπολογισμένο κίνδυνο κατάγματος με τη χρήση 
του FRAX. Έως ότου υπάρξουν περισσότερα δεδο-

μένα, οι σπόνδυλοι που αποκλείονται από τον υπο-

λογισμό της BMD θα πρέπει επίσης να αποκλείονται 
από την ανάλυση TBS [42].

Παρόμοια με τη μέτρηση της BMD, η ανάλυση 
TBS μπορεί να επηρεαστεί από την πυκνότητα των 
τοπικών μαλακών μορίων, η οποία μπορεί να οδηγή-

σει σε εξασθένηση των ακτίνων Χ. Η περίσσεια μα-

λακών ιστών στην κοιλιά μπορεί να μειώσει τεχνητά 
τις τιμές TBS, ιδίως σε άτομα με διαβήτη τύπου 2 που 
έχουν αυξημένη κοιλιακή λιπώδη μάζα, η οποία μπο-

ρεί να μειώσει τεχνητά τις τιμές TBS. Για να αντιμε-

τωπιστεί αυτό το ζήτημα, ο τρέχων αλγόριθμος TBS 
χρησιμοποιεί τον ΔΜΣ ως δείκτη υποκατάστασης 
για το περιφερειακό πάχος των μαλακών μορίων. Οι 
κατευθυντήριες γραμμές του κατασκευαστή συνι-
στούν τη διενέργεια ανάλυσης TBS μόνο σε άτομα 
με ΔΜΣ εντός του εύρους 15-37 kg/m2, καθώς η 
μετρική TBS δεν έχει επικυρωθεί για ασθενείς εκτός 
αυτού του φάσματος ΔΜΣ. Ωστόσο, ακόμη και εντός 
του συνιστώμενου εύρους ΔΜΣ, η χρήση του ΔΜΣ 
για την προσαρμογή του υπολογισμού του TBS δεν 
αποτελεί ιδανική λύση, καθώς ο ΔΜΣ δεν μπορεί να 
διαφοροποιήσει μεταξύ ασθενών με υψηλότερη κε-

ντρική παχυσαρκία και ασθενών με πιο περιφερική 
κατανομή λίπους [43,44].

Η προσαρμογή με βάση τον ΔΜΣ που χρησιμοποι-
είται στο τρέχον λογισμικό TBS αντιμετωπίζει μόνο 
έμμεσα το ζήτημα της παρεμβολής των μαλακών 
μορίων στην περιοχή σάρωσης της οσφυϊκής μοίρας 
της σπονδυλικής στήλης που χρησιμοποιείται για την 
ανάλυση TBS. Αντίθετα, η άμεση μέτρηση του τοπι-
κού πάχους των μαλακών μορίων μπορεί να αντιμε-

τωπίσει αυτόν τον περιορισμό πιο αποτελεσματικά. 

Συζήτηση 
Η TBS έχει πολλά πλεονεκτήματα ως κλινικό ερ-

γαλείο. Παρέχει πολύτιμες πληροφορίες για την ποι-
ότητα και τη μικροαρχιτεκτονική των οστών που δεν 
αποτυπώνονται πλήρως μόνο με τις μετρήσεις της 
οστικής πυκνότητας. Το TBS μπορεί να εντοπίσει 
άτομα με υψηλό κίνδυνο κατάγματος που μπορεί να 
μην έχουν εντοπιστεί από την αξιολόγηση της BMD, 
ενισχύοντας την πρόβλεψη του κινδύνου κατάγμα-

τος. Επιπλέον, το TBS μπορεί να χρησιμοποιηθεί μαζί 
με άλλα εργαλεία όπως το FRAX για τη βελτίωση της 
συνολικής αξιολόγησης του κινδύνου κατάγματος 
ενός ατόμου, οδηγώντας σε πιο εξατομικευμένες 
και στοχευμένες αποφάσεις θεραπείας. Ωστόσο, η 
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TBS έχει επίσης ορισμένους περιορισμούς που θα 
μπορούσαν να βελτιστοποιηθούν για καλύτερη κλι-
νική χρησιμότητα. Ένας βασικός περιορισμός είναι η 
εξάρτηση από ιδιόκτητους αλγορίθμους και λογισμι-
κό, γεγονός που μπορεί να περιορίσει την προσβα-

σιμότητα και την τυποποίηση σε διαφορετικές ρυθμί-
σεις υγειονομικής περίθαλψης. Οι προσπάθειες για 
την ανάπτυξη ανοικτού κώδικα, τυποποιημένων με-

θόδων ανάλυσης TBS θα μπορούσαν να βελτιώσουν 
την ευρεία υιοθέτηση και τη συνέπεια στην ερμηνεία, 
καθιστώντας την τεχνολογία ευρύτερα διαθέσιμη και 
εφαρμόσιμη σε διαφορετικές κλινικές ρυθμίσεις.

Ένας άλλος τομέας προς βελτιστοποίηση είναι η 
επίδραση παραγόντων όπως οι εκφυλιστικές αλλα-

γές των σπονδύλων, η ασβεστοποίηση της αορτής 
και τα σπονδυλικά κατάγματα στις μετρήσεις TBS. 
Αυτοί οι παράγοντες μπορούν δυνητικά να επηρε-

άσουν την ερμηνεία των τιμών TBS και απαιτείται 
περαιτέρω έρευνα για την αντιμετώπιση αυτού του 
περιορισμού και τη βελτίωση της προβλεπτικής αξί-
ας της TBS παρουσία τέτοιων συγχυτικών στοιχείων. 
Με την αντιμετώπιση αυτών των παραγόντων, η κλινι-
κή χρησιμότητα της TBS θα μπορούσε να ενισχυθεί, 
παρέχοντας πιο αξιόπιστες και ακριβείς πληροφορί-
ες για την κατάσταση της οστικής υγείας ενός ατό-

μου. Επιπλέον, τα κλινικά όρια λήψης αποφάσεων 
και οι συστάσεις θεραπείας με βάση τις τιμές TBS 
θα μπορούσαν να βελτιωθούν και να επικυρωθούν 
μέσω μεγαλύτερων, πολυκεντρικών μελετών. Αυτό 
θα βοηθούσε στον καθορισμό πιο οριστικών και τεκ-

μηριωμένων κατευθυντήριων γραμμών σχετικά με 
τη χρήση της TBS στη διαχείριση της οστεοπόρω-

σης και την πρόληψη των καταγμάτων, επιτρέποντας 
στους παρόχους υγειονομικής περίθαλψης να λαμ-

βάνουν πιο τεκμηριωμένες και τυποποιημένες απο-

φάσεις κατά τη φροντίδα των ασθενών. 

Συμπέρασμα 
Το Trabecular bone score χρησιμοποιεί μία ανά-

λυση με βάση την υφή των εικόνων απορροφησιο-

μετρίας ακτίνων Χ διπλής ενέργειας για να παρέχει 
μία έμμεση αξιολόγηση της μικροαρχιτεκτονικής του 
δοκιδωτού οστού. Η βασική αρχή είναι ότι μία εικόνα 
DXA με μεγαλύτερη διακύμανση της κλίμακας του 
γκρι των εικονοστοιχείων υποδηλώνει ένα πιο υπο-

βαθμισμένο δοκιδωτό δίκτυο, ενώ μία πιο ομοιογε-

νής εικόνα υποδηλώνει καλύτερη συνδεσιμότητα και 
ποιότητα οστού.

Πολυάριθμες μελέτες έχουν δείξει σταθερά ότι 
το χαμηλό σκορ τραπεζοειδούς οστού σχετίζεται με 
αύξηση των καταγμάτων ευθραυστότητας, και αυτή 
η ικανότητα πρόβλεψης του κινδύνου κατάγματος 
είναι εν μέρει ανεξάρτητη από την κεντρική οστική 
πυκνότητα που μετράται με DXA, τους κλινικούς πα-

ράγοντες κινδύνου και άλλα εργαλεία εκτίμησης του 
κινδύνου κατάγματος, όπως το FRAX®. Παράλληλα η 
TBS, φαίνεται να μπορεί να παράσχει και πολύτιμες 
πληροφορίες για την οστική υγεία ατόμων με συν-

νοσηρότητες, όπως στην περίπτωση ρευματοειδούς 
αρθρίτιδας και διαβήτη. Με την ενσωμάτωση της 
κλίμακας βαθμονόμησης δοκιδωτού οστού, μαζί με 
άλλους κλινικούς παράγοντες και αξιολογήσεις της 
οστικής πυκνότητας, οι πάροχοι υγειονομικής περί-
θαλψης μπορούν να λαμβάνουν πιο ολοκληρωμένες 
και εξατομικευμένες αποφάσεις για την πρόληψη 
και τη διαχείριση των οστεοπορωτικών καταγμάτων 
στους ασθενείς τους. 
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Παροδική οστεοπόρωση ισχίου:  
αιτιοπαθογένεια, κλινική εικόνα και 
απεικόνιση
Ν. ΜΑΐΣΗ, Δ. ΠΑΤΟΎΛΙΑΣ, Μ. ΤΣΑΓΚΑΤΑΚΗΣ, Χ. ΤΣΑΓΚΑΡΗΣ, Δ. ΓΟΎΛΈΣ
Ομάδα Φοιτητών, Νέων Ιατρών και Συνεργατών της Ένωσης Ελευθεροεπαγγελματιών Ιατρών Αττικής (ΕΕΛΙΑ)

Περίληψη
Η παροδική οστεοπόρωση του ισχίου (ΠΟΙ) είναι μία σχετικά σπάνια, καλοήθης και συνήθως αυτοπεριοριζόμενη νόσος οφειλομένη 
σε οίδημα του μυελού των οστών, το οποίο απεικονίζεται σε Μαγνητική Τομογραφία (MRI). Παρουσιάζεται με αιφνίδια έναρξη πόνου 
ή μπορεί να είναι ασυμπτωματική. Δεδομένης της πτωχής σχετικής διεθνούς βιβλιογραφίας και της έλλειψης επαρκούς κατανόη-

σης των αιτιοπαθογενετικών μηχανισμών που διέπουν την πάθηση αυτή, δεν υπάρχουν καθιερωμένες κατευθυντήριες γραμμές, με 
αποτέλεσμα τη συχνή υπο- ή υπερδιάγνωση. Ως εκ τούτου, θα πρέπει να δίνεται μεγάλη προσοχή στην ορθή διαφορική διάγνωση, 
προκειμένου να χορηγείται η κατάλληλη θεραπεία. Στην παρούσα έρευνα αναζητήθηκε διεθνής βιβλιογραφία από το 1990 έως το 
2020 στις βάσεις δεδομένων Pubmed και Google Scholar. Χρησιμοποιήθηκαν οι λέξεις-κλειδιά: οίδημα μυελού των οστών, παροδι-
κή οστεοπόρωση, οστεονέκρωση και αιτιοπαθογένεια και ανακτήθηκαν πρωτότυπες μελέτες και άρθρα ανασκόπησης στην Αγγλική 
και Ελληνική γλώσσα. Με βάση τα στοιχεία της αναζήτησης, το παρόν άρθρο παρουσιάζει τον ορισμό και περιγράφει με συνοπτικό 
και περιεκτικό τρόπο την αιτιοπαθογένεια, τη συμπτωματολογία, τα απεικονιστικά ευρήματα και τη διαφορική διάγνωση της νόσου, 
παρέχοντας στον ιατρό ταξινομημένες τις απαραίτητες γνώσεις για την κλινική πρακτική.

Λέξεις κλειδιά: Οστικό οίδημα, Παροδική οστεοπόρωση, Αιτιοπαθογένεια, Μαγνητική τομογραφία, Οστεονέκρωση

Transient Osteoporosis Of The Hip: 
Pathogenesis, Clinical Presentation And 
Imaging
N. MAISI, D. PATOULIAS, M. TSAGATAKIS, CH. TSAGARIS, D. GOULES
Group of Students and Young Medical Physicians of the Union of Private Practice Medical Physicians of Attika (EELIΑ)

Summary
Transient Hip Osteoporosis (THO) is a relatively rare, benign and usually self-limiting disease caused by bone marrow edema, 
depicted on MRI. It presents with sudden onset of pain or may be asymptomatic. Given the poor coverage of this subject in 
the relevant international literature and the lack of sufficient understanding of the etiopathogenic mechanisms underlying this 
condition, no established diagnostic guidelines are available, leading to frequent under or overdiagnosis. Therefore, great care 
should be taken to provide a correct differential diagnosis in order to achieve proper treatment. The international literature 
from 1990 to 2020 was searched in the Pubmed and Google Scholar databases. The keywords: bone marrow edema, transient 
osteoporosis, osteonecrosis and etiopathogenesis were used and original studies and review articles in English and Greek 
language were retrieved. Based on evidence provided in the current literature, this article is offering a definition and describes in 
a concise and comprehensive manner the etiopathogenesis, symptomatology, imaging findings and differential diagnosis of the 
disease, in order to provide physicians with a sound knowledge of the condition, necessary in their clinical practice.

Keywords: Bone edema, Transient osteoporosis, Etiopathogenesis, MRI, Osteonecrosis
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Έισαγωγή
Το οίδημα του μυελού των οστών, γνωστό και ως 

Οστικό Οίδημα (ΟΣΟ) μπορεί να αποτελεί πρωτοπα-

θή βλάβη αγνώστου ή αβέβαιης αιτιολογίας (Πρωτο-

παθές Οστικό Οίδημα) ή να είναι δευτερογενές σύν-

δρομο σχετιζόμενο με τραυματικές, φλεγμονώδεις, 
εκφυλιστικές, λοιμώδεις, αυτοάνοσες, κακοήθεις 
και άλλες καταστάσεις. Μπορεί επίσης να αντιπρο-

σωπεύει αρχόμενο στάδιο οστεονέκρωσης με τελική 
κατάληξη την κατάρρευση της άρθρωσης, ιδίως σε 
νέα άτομα, κάτι σχετικά απρόβλεπτο [1-3].

Το οστικό οίδημα αναγνωρίζεται στην ΜRΙ ως 
εστιακό ή διάχυτο μη φυσιολογικό ομοιογενές σήμα 
στον μυελό με ασαφή όρια, χαμηλής έντασης στις 
Τ1 ακολουθίες και υψηλής στις Τ2. Δυνητικά παρου-

σιάζει μικροδοκιδωτά κατάγματα, αιμορραγία και οί-
δημα του μυελού χωρίς διάσπαση του παρακείμενου 
φλοιού ή του υπερκείμενου αρθρικού χόνδρου. Αυ-

τές οι αλλοιώσεις αναδεικνύονται μόνο στην MRI και 
όχι στις συμβατικές ακτινογραφίες ή την Υπολογιστι-
κή Τομογραφία (CΤ) [4].

Το οστικό οίδημα προκαλείται από βλάβη του τοι-
χώματος του μικροαγγειακού δικτύου του μυελού. Η 
βλάβη αυτή οδηγεί αρχικά σε ισχαιμία που ακολουθεί-
ται από αντιδραστική υπεραιμία και αγγειοδιαστολή. 
Καταλήγει σε οίδημα που αυξάνει την πίεση εντός του 
οστικού μυελού, προκαλώντας πόνο και καθιστώντας 

αναγκαία τη θεραπευτική αποσυμπίεση [5].
Στις βιοψίες μυελού διαπιστώνεται αύξηση στους 

δείκτες οστικού μεταβολισμού, όπως η αλκαλική φω-

σφατάση, οστεοκαλσίνη, Ν-τερματικό προπεπτίδιο 
προκολλαγόνου Ι και C-τελικό τελοπεπτίδιο. Ακόμα, 
παρατηρείται αυξημένη έκφραση παραγόντων αγγει-
ογένεσης (VEGF, CYR61 και CTGF) που διαδραμα-

τίζουν ρόλο στις διεργασίες, καθώς είναι μεσολαβη-

τές φλεγμονής (κυτταροκίνες) [5,6].
Λόγω της έλλειψης ομοφωνίας όσον αφορά στην 

ταξινόμηση και την ονοματολογία, πρόσφατα η ομά-

δα μας πρότεινε μια εύκολη κατάταξη του Οστικού 
Οιδήματος (ΟΣΟ) ή Σύνδρομο Οστικού Οιδήματος 
(ΣΟΟ) για την καλύτερη μεταξύ μας επικοινωνία και 
συνεννόηση, η οποία αναφέρεται σε υπό δημοσίευ-

ση άρθρο μας (Πίν. 1).
Στην παρούσα εργασία, παρουσιάζεται μια επι-

σκόπηση των τρέχουσων γνώσεων σχετικά με την 
κλινική εικόνα και τα απεικονιστικά ευρήματα της πα-

ροδικής οστεοπόρωσης του ισχίου.

Ιστορική Αναφορά
Η παροδική οστεοπόρωση του ισχίου (ΠΟΙ) περι-

γράφηκε για πρώτη φορά ως κλινικό σύνδρομο από 
τους Nordin και Roper το 1955 [7]. Το 1959 οι Curtiss 
και Kincaid ανέφεραν τρεις περιπτώσεις μονόπλευ-

ρου ή αμφοτερόπλευρου άλγους του ισχίου κατά το 

Πίν. 1. Κατάταξη Συνδρόμων Οστικού Οιδήματος.
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τρίτο τρίμηνο της κύησης, με πλήρη αποκατάσταση 
στο φυσιολογικό μετά τη γέννα [8]. Το 1988, ο Wilson 
περιέγραψε την ΠΟΙ με τον όρο «Σύνδρομο παροδι-
κού μυελικού οιδήματος» με τυπικά ευρήματα στην 
MRI [9]. Ο Solomon το 1993 εισήγαγε τις έννοιες του 
οιδήματος του μυελού των οστών με ή χωρίς οστε-

ονέκρωση, εξηγώντας πώς η πρώτη συνδέεται με 
την κατάρρευση των οστών και απαιτεί χειρουργική 
επέμβαση, ενώ η δεύτερη είναι παροδική και αυτο-

περιοριζόμενη [10]. Έχει περιγραφεί με διαφορετικά 
ονόματα στο πέρασμα των χρόνων, αλλά παραμένει 
ελάχιστα κατανοητή και συχνά υποτιμάται κλινικά. 

Παρόλο που το ενδιαφέρον για τις διαταραχές του 
οστικού οιδήματος έχει αυξηθεί κατά την τελευταία 
δεκαετία, η βιβλιογραφία είναι φτωχή και συνίσταται 
σε μελέτες μικρών ομάδων ασθενών.

Ορισμός
Η Παροδική Οστεοπόρωση του Ισχίου (ΠΟΙ) είναι 

μία σχετικά σπάνια πάθηση οφειλόμενη σε οστικό οί-
δημα, το οποίο αποτυπώνεται στην MRI και εκδηλώ-

νεται με αιφνίδιο ή ήπιας έντασης προοδευτικά επι-
δεινούμενο πόνο, ή διαλάθει ασυμπτωματικά. Είναι 
συνήθως καλοήθης ασθένεια και έχει αυτοπεριορι-
ζόμενη πορεία. Παραμένει ένα ελάχιστα κατανοητό 
θέμα με φτωχή βιβλιογραφία, το οποίο συχνά υποτι-
μάται ή υπερτιμάται κλινικά και συχνά υποδιαγιγνώ-

σκεται. Χρειάζεται προσοχή στη διαφορική διάγνωση 
και κλινική πείρα στον τρόπο αντιμετώπισης, δεδομέ-

νου ότι δεν υφίστανται ακόμη κατευθυντήριες οδηγί-
ες ή αλγόριθμοι.

Αιτιοπαθογένεια
Η παροδική οστεοπόρωση του ισχίου έχει άγνω-

στη ή αμφιλεγόμενη αιτιοπαθογένεια και πολυπαρα-

γοντική αιτιολογία. Στις περισσότερες περιπτώσεις 
δεν ανιχνεύονται συμβάντα πρόκλησης άμεσα σχε-

τιζόμενα με τη νόσο. Θεωρητικά, συμβάντα όπως 
προηγούμενο τραύμα (συμπεριλαμβανομένου κα-

τάγματος, εμβιομηχανικών διαταραχών), οστεοαρ-

θρίτιδα, φλεγμονώδη και αυτόνομα νοσήματα (αρ-

θροπάθειες, ενθεσοπάθειες, ουρική αρθρίτιδα), 
αγγειακή βλάβη (άσηπτη νέκρωση, αλγοδυστροφία), 
λοιμώδες νόσημα (ιογενής λοίμωξη, διαβητικό πόδι, 
οστεομυελίτιδα), ιατρογενής βλάβη (προηγούμενη 
χειρουργική επέμβαση ή ακτινοθεραπεία) ή νεο-

πλάσματα, μπορούν να αποτελέσουν προκλητικούς 
παράγοντες. Ιδιαίτερα, ενοχοποιούνται η κορτιζόνη, 

το κάπνισμα, ο αλκοολισμός, ο υποθυρεοειδισμός, η 
μειωμένη τεστοστερόνη, τα χαμηλά επίπεδα βιταμί-
νης D, η ατελής οστεογένεση, η κύηση ή η γαλουχία 
[11-15].

Η αιτιολογία δεν έχει προσδιοριστεί με σαφήνεια 
μέχρι στιγμής, άλλα μία από τις επικρατέστερες θεω-

ρίες προτείνει τη δυσλειτουργία της φλεβικής απορ-

ροής της μηριαίας κεφαλής ως αιτία της παροδικής 
οστεοπόρωσης του ισχίου. Αυτό υποστηρίχθηκε από 
μελέτες αγγειογραφικής, σπινθηρογραφικής και μα-

γνητικής απεικόνισης, που ισχυρίζονται ότι η αυξη-

μένη αιμάτωση της πληγείσας περιοχής είναι πιθανή 
αιτία ισχαιμικών επεισοδίων. Στις βιοψίες οστών με 
οίδημα του μυελού διαπιστώθηκαν αγγειογένεση και 
κατακερματισμός των λιποκυττάρων, ίνωση, αύξηση 
έκφρασης αγγειογενετικών παραγόντων και δεικτών 
οστικού μεταβολισμού. Δεν εμφανίζονται στοιχεία 
οστεοκλαστικής υπερενεργοποίησης, αλλά μείωση 
της περιεκτικότητας σε υδροξυαπατίτη, που καλύπτει 
τις δοκίδες, του οστεοειδούς [16-19].

Κλινική εικόνα: νοσολογικές οντότητες
Η ΠΟΙ συνήθως εκφράζεται με δύο κλινικές εκ-

δηλώσεις - νοσολογικές οντότητες, οι οποίες περι-
γράφονται παρακάτω: η πρώτη (ιδιοπαθής ΠΟΙ) προ-

σβάλλει συνήθως μεσήλικες άνδρες της 4ης και 5ης 
δεκαετίας της ζωής και η δεύτερη εμφανίζεται σε 
νέες γυναίκες στο τελευταίο τρίμηνο της εγκυμοσύ-

νης [20,21].

Ιδιοπαθής παροδική οστεοπόρωση ισχίου (ΠΟΙ)

Είναι μία ιδιοπαθής νόσος (πρωτοπαθές οστικό 
οίδημα). Ονομάζεται και ιδιοπαθής παροδική οστε-

οπόρωση του ισχίου γιατί προσβάλλεται συχνότερα 
το ισχίο. Εμφανίζεται σε νέους και μέσης ηλικίας 
άνδρες (30-68 ετών). Πρόκειται για πάθηση κατά 
την οποία μειώνεται η οστική πυκνότητα τοπικά. Στη 
φάση αυτή το οστό αδυνατίζει μηχανικά, γίνεται πιο 
εύθραυστο και αυξάνεται η πιθανότητα κατάγματος. 
Εμφανίζεται με μεγαλύτερη συχνότητα στην άρθρω-

ση του ισχίου, μπορεί όμως να παρουσιαστεί και σε 
άλλες αρθρώσεις, όπως το γόνατο, την ποδοκνημική 
ή τις αρθρώσεις του άκρου ποδός. Δύναται να προ-

σβάλει και τα δύο ισχία ταυτόχρονα ή ετερόχρονα. 
Είναι επίσης συχνή σε εγκυμονούσες γυναίκες και 
αποτελεί ιδιαίτερη υποκατηγορία του πρωτοπαθούς 
οιδήματος, η οποία περιγράφεται αμέσως παρακάτω 
[20,21].
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Τα αίτια της ΠΟΙ παραμένουν άγνωστα. Διάφορες 
θεωρίες έχουν κατά διαστήματα αναπτυχθεί, χωρίς 
όμως καμία να αποδεικνύεται αληθής. Ενοχοποιού-

νται χωρίς σαφείς αποδείξεις οι διαταραχές σε μικρά 
αιμοφόρα αγγεία γύρω από την κεφαλή του μηριαί-
ου, τα ορμονικά και τα μηχανικά αίτια που επιδρούν 
στο οστό [6].

Η κλινική συμπτωματολογία της πάθησης περι-
λαμβάνει αιφνίδια εμφάνιση πόνου, χωρίς ιστορικό 
τραυματισμού, στη βουβωνική περιοχή, στην έσω 
και πρόσθια επιφάνεια του μηρού με αντανάκλαση 
οπισθοπλάγια, και χωλότητα κατά τη βάδιση. Ο πό-

νος αυξάνεται με τη φόρτιση και μειώνεται με την 
ανάπαυση. Ήπιος και επώδυνος περιορισμός του 
εύρους κίνησης είναι συχνός. Συνήθως ο πόνος επι-
δεινώνεται με την πάροδο του χρόνου, με δυνητική 
επιδείνωση στον ύπνο ή την ανάπαυση. Κυρίως, προ-

καλεί περιορισμό της καθημερινής δραστηριότητας 
του ασθενούς. Η ακτινογραφία είναι φυσιολογική και 
η MRI αποκαλύπτει τα τυπικά διαγνωστικά ευρήματα 
της νόσου. Το νόσημα είναι κατά κανόνα αυτοϊάσιμο, 
αλλά η εξέλιξή του σε οστεονέκρωση είναι απρόβλε-

πτη [1,22].

Παροδική οστεοπόρωση εγκυμοσύνης (ΠΟΕ)

Η παροδική οστεοπόρωση της εγκυμοσύνης σχε-

τίζεται με την κύηση (συνήθως την πρώτη) και τη γα-

λουχία. Είναι παροδική και δεν επανεμφανίζεται στις 
επόμενες εγκυμοσύνες. Εκδηλώνεται συνήθως στο 
τελευταίο τρίμηνο της κύησης ή αμέσως μετά τον 
τοκετό, κατά την άμεση περίοδο της λοχείας [23]. 
Περιγράφηκε για πρώτη φορά ως κλινικό σύνδρομο 
από τους Nordin και Roper το 1955 [7]. Πρόκειται για 
μία σχετικά σπάνια νοσολογική οντότητα. Η επίπτω-

σή της εκτιμάται στις 0,4 περιπτώσεις ανά 100.000 
γυναίκες, χωρίς να λαμβάνεται υπόψιν ο μεγάλος 
αριθμός των αδιάγνωστων περιπτώσεων [24].

Ο αιτιοπαθογενετικός μηχανισμός παραμένει 
άγνωστος. Παρόλα αυτά, ενοχοποιούνται ως προδι-
αθεσικοί παράγοντες η κληρονομικότητα, η αύξηση 
του σωματικού βάρους και του ποσοστού λίπους της 
εγκυμονούσας, η ανεπαρκής πρόσληψη ασβεστίου, 
το κάπνισμα και η φυσική αδράνεια των εγκύων, κα-

θώς και η συμπίεση νεύρων και των μεγάλων αγγείων.
Η διάγνωση της ΠΟΕ παρουσιάζει δυσκολίες, οι 

οποίες απορρέουν από τη νεαρή ηλικία των ασθε-

νών, την επικάλυψη της ήπιας συμπτωματολογίας 
της νόσου από τους φυσιολογικούς πόνους της κύ-

ησης, την κατάθλιψη της λοχείας και τα ενδεχόμενα 
σπονδυλικά κατάγματα της εγκυμοσύνης [25,26]. Το 
χαρακτηριστικό κλινικό γνώρισμα είναι ο πόνος στο 
ισχίο και την έσω επιφάνεια του μηρού, με επίταση 
στη βάδιση και την ορθοστασία. Σε περίπτωση σπον-

δυλικών καταγμάτων (σπονδυλική μορφή της νό-

σου), ο πόνος εντοπίζεται στη χαμηλότερη θωρακική 
ή οσφυϊκή περιοχή [27].

Προβλήματα υπάρχουν και στη μέτρηση της οστι-
κής μάζας. Η έκθεση του εμβρύου στην ακτινοβο-

λία του μηχανήματος αποτελεί αντένδειξη για τη μέ-

τρηση. Το σωματικό βάρος, όσο και η σύσταση των 
μαλακών μορίων δυσχεραίνουν την αξιολόγηση της 
οστικής πυκνότητας στις έγκυες γυναίκες, παρά την 
εφαρμογή σύγχρονων τεχνικών [25,28].

Διαγνωστική μέθοδος εκλογής είναι η μαγνητική 
τομογραφία. Χαρακτηριστικά ευρήματα είναι η χα-

μηλή ένταση του σήματος στην T1 ακολουθία και η 
υψηλή ένταση του σήματος στην T2 ακολουθία. Σε 
περίπτωση κατάγματος απεικονίζεται στην περιοχή 
του οιδήματος λεπτή γραμμή χαμηλού σήματος και 
στην περιβάλλουσα περιοχή χαμηλό σήμα στην Τ1 
και υψηλό σήμα στην Τ2 ακολουθία (οίδημα) [15].

Απεικονιστικά ευρήματα
Διάφορες απεικονιστικές μέθοδοι χρησιμοποι-

ούνται, όπως οι απλές ακτινογραφίες, η αξονική 
τομογραφία, το υπερηχογράφημα, το σπινθηρογρά-

φημα και η μαγνητική τομογραφία (ΜRΙ). Στην MRI 
το οστικό οίδημα ανιχνεύεται με υψηλή ευαισθησία, 
ακόμη και 48 ώρες από την έναρξη των συμπτωμά-

των [29,30], σε αντίθεση με την άσηπτη νέκρωση, 
στην οποία το οστικό οίδημα εμφανίζεται συνήθως 
σε επόμενα στάδια της νόσου. Το οίδημα εντοπίζε-

ται στη μηριαία κεφαλή και τον αυχένα, ενώ μερικές 
φορές είναι δυνατόν να επεκτείνεται έως τη διατρο-

χαντήρια ζώνη. Η MRI μπορεί επίσης να ανιχνεύσει 
πιθανά κατάγματα στο υποχόνδριο. Η απουσία υπο-

χονδριακών εστιακών αλλοιώσεων είναι πολύ σημα-

ντική για τη διάγνωση της παροδικής οστεοπόρωσης.
Η μαγνητική τομογραφία είναι η μοναδική μέθο-

δος που εκμεταλλεύεται την παρουσία πρωτονίων 
ώστε να δημιουργήσει εικόνες. Τα πρωτόνια αυτά 
βρίσκονται συνήθως σε μόρια νερού και η παρουσία 
παθολογικού σήματος στην MRI του οστικού οιδήμα-

τος οφείλεται στη διαταραχή της συγκέντρωσης πρω-

τονίων ανά μονάδα όγκου νερού στον οστικό μυελό 
[31]. Το φυσιολογικό μαγνητικό σήμα του οστικού μυ-
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ελού είναι παρόμοιο με αυτό του υποδόριου λίπους, 
υψηλό στις ακολουθίες Τ1 προσανατολισμού και 
χαμηλής έντασης στις ακολουθίες Τ2 προσανατολι-
σμού με καταστολή του λίπους [32,33]. Αντίθετα, στο 
οστικό οίδημα λόγω της αυξημένης περιεκτικότητας 
νερού στον οστικό μυελό, απεικονίζεται με χαμηλής 
ή ενδιάμεσης έντασης μαγνητικό σήμα στις ακολου-

θίες Τ1 προσανατολισμού (υψηλότερο των μυών ή 
των μεσοσπονδυλίων δίσκων) και με υψηλό μαγνη-

τικό σήμα στις ακολουθίες Τ2 προσανατολισμού πε-

ριλαμβανομένης της ακολουθίας STIR [22] (Εικ. 1). 
Μετά την ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού το 
οστικό οίδημα παρουσιάζει αυξημένη πρόσληψη, σε 
αντίθεση με το φυσιολογικό οστικό μυελό, ο οποίος 
δεν προσλαμβάνει. Άλλα χαρακτηριστικά του οστι-
κού οιδήματος είναι η σχετική ομοιογένεια του πα-

θολογικού σήματος και τα ασαφή του όρια στην με-

τάπτωσή του στο φυσιολογικό οστικό μυελό [15,22]. 
Η μαγνητική τομογραφία είναι ικανή να αναδείξει μία 

ακανόνιστη ζώνη – γραμμή χαμηλού μαγνητικού σή-

ματος σε όλες τις ακολουθίες που δυνητικά σχετί-
ζεται με κάταγμα κοπώσεως. Είναι αμφιλεγόμενο το 
κατά πόσον το οστικό οίδημα οφείλεται στο κάταγμα 
κοπώσεως ή το αντίστροφο [32]. 

Στην οστεονέκρωση της μηριαίας κεφαλής, οι Τ1 
ακολουθίες δείχνουν συνήθως μια ζώνη βλάβης με 
χαμηλής έντασης σήμα στην πρόσθια και άνω περι-
οχή της μηριαίας κεφαλής, ενώ ένα «διπλής ζώνης 
σήμα» μπορεί να φανεί στις Τ2 ακολουθίες, στις 
οποίες απεικονίζεται ένα υψηλής έντασης σήμα αυ-

τόματης επιδιόρθωσης δίπλα σε νεκρωτικό υποχόν-

δριο οστό [33] (Εικ. 2). 
Όταν η ΜRI είναι μη διαγνωστική, μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν και άλλες απεικονιστικές μέθοδοι, 
όπως η απλή ακτινογραφία, η αξονική τομογραφία και 
το σπινθηρογράφημα. Οι απλές ακτινογραφίες μπο-

ρούν να συμπληρώσουν τη μαγνητική τομογραφία και 
να βοηθήσουν στη διαφορική διάγνωση [32,34].

Εικ. 1. Παροδική οστεοπόρωση ισχίου (Τ2 STIR ακολουθία σε στε-

φανιαίο επίπεδο). Εκτεταμένη διαταραχή της έντασης του μαγνητι-
κού σήματος της κεφαλής και του αυχένα του δεξιού μηριαίου με 
αύξηση της έντασης του σήματος σε Τ2 STIR ακολουθία, η οποία 
αντιστοιχεί στο οστικό οίδημα (κόκκινα βέλη). Το περίγραμμα της 
κεφαλής του μηριαίου διατηρείται φυσιολογικό. Μικρή ποσότητα 
συλλογής υγρού στην άρθρωση. (κίτρινο βέλος).

Εικ. 2. Άσηπτη νέκρωση (Τ2 STIR ακολουθία σε στεφανιαίο επί-
πεδο): Grade III άσηπτη νέκρωση της κεφαλής του δεξιού μηριαί-
ου. Παθολογική εστία στην υποχονδριακή επιφάνεια του οστού, 
η οποία περιβάλλεται από διπλή γραμμοειδή άλω (κίτρινο βέλος) 
και εκτεταμένο οστικό οίδημα (κόκκινο βέλος). Grade IV άσηπτη 
νέκρωση της κεφαλής του αριστερού μηριαίου. Παθολογική εστία 
στην υποχονδριακή επιφάνεια του οστού, η οποία περιβάλλεται 
από διπλή γραμμοειδή άλω (κίτρινο βέλος) και ηπιότερο οστικό 
οίδημα (κόκκινο βέλος). Παραμόρφωση της αρθρικής επιφάνειας 
του οστού (πράσινο βέλος).
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Τοπικά ελαττωμένη οστική πυκνότητα (τοπική 
οστεοπόρωση) στις απλές ακτινογραφίες αποτελεί 
όψιμο εύρημα των συνδρόμων οστικού οιδήματος, 
δύναται να παραμείνει για ορισμένο χρονικό διά-

στημα και μετά την αποδρομή των συμπτωμάτων. Η 
αξονική τομογραφία είναι ακατάλληλη να αναδείξει 
το οστικό οίδημα, αλλά χρησιμεύει στο να αποκλει-
στούν οστικές βλάβες που συνοδεύονται από οστικό 
οίδημα, όπως το οστεοειδές οστέωμα [28,35].

Το σπινθηρογράφημα κατέχει περιορισμένο ρόλο 
εφόσον υπάρχει διαθεσιμότητα μαγνητικής τομογρα-

φίας. Όμως, έχει το πλεονέκτημα ότι αξιολογεί τόσο 
την πάσχουσα περιοχή, όσο και τον υπόλοιπο σκελε-

τό σε ορισμένους ασθενείς, ώστε να αποκλειστεί το 
ενδεχόμενο μεταστατικού νεοπλάσματος [36].

Διαφορική διάγνωση
Η διαφορική διάγνωση περιλαμβάνει την οστεονέ-

κρωση, τα νεοπλάσματα, τις αρθρίτιδες και τις λοι-
μώξεις.

Η άσηπτη νέκρωση είναι η πρώτη νόσος που πρέ-

πει να αποκλεισθεί, καθώς έχει παρόμοια κλινική και 
απεικονιστική εικόνα. Η μαγνητική τομογραφία μπο-

ρεί να τις διακρίνει. Οι εικόνες άσηπτης νέκρωσης 
δείχνουν μία υποχονδριακή αλλοίωση (ημισελινοει-
δούς μορφολογίας), η οποία περιβάλλεται από μία 
οφιοειδή γραμμή χαμηλής έντασης σήματος σε Τ1 
ακολουθία, το σημείο διπλής γραμμής (μια εξωτερι-
κή ζώνη χαμηλού σήματος που παριστά σκλήρυνση 
και μία εσωτερική ζώνη υψηλού σήματος που αντι-
στοιχεί σε κοκκιωματώδη ιστό) με περιφερικό οίδημα 
σε Τ2 ακολουθίες και μπορεί να συνοδεύεται από 
παραμόρφωση της μηριαίας κεφαλής. Μετά τη χο-

ρήγηση σκιαγραφικού οι παθολογικές εστίες ενδέ-

χεται να εμφανίζουν ελλείμματα πλήρωσης, αλλαγή 
σήματος σε υποχονδριακές περιοχές και εστιακή 

παραμόρφωση. 
Η απουσία υποχονδριακών εστιακών αλλοιώσε-

ων, η καθυστερημένη ενίσχυση του παθολογικού 
οστικού μυελού, μετά την ενδοφλέβια χορήγηση σκι-
αγραφικού, και η ανάδειξη μιας υποχονδριακής ζώ-

νης φυσιολογικού οστικού μυελού, χωρίς οστικό οί-
δημα, είναι ευρήματα της MRI, τα οποία μαρτυρούν 
την ύπαρξη παροδικής οστεοπόρωσης. 

Η μαγνητική τομογραφία ανιχνεύει επίσης κατάγ-

ματα καταπόνησης, τόσο στην άσηπτη νέκρωση όσο 
και στην παροδική οστεοπόρωση του ισχίου, ως έλ-

λειμμα πλήρωσης και μια γραμμή κατάγματος στην 
πρώτη, καθώς και μία ακανόνιστη γραμμή χαμηλού 
σήματος στη δεύτερη [21].

Οι λοιμώξεις, οι ογκόμορφες αλλοιώσεις και οι 
ρευματικές αρθρίτιδες γίνεται να αποκλειστούν τόσο 
από κλινικά, όσο και από απεικονιστικά ευρήματα. Η 
παροδική οστεοπόρωση θα μπορούσε να μιμηθεί τα 
εγχονδρώματα στις ακτινογραφίες, ως περιοχή ακτι-
νοδιαυγαστικότητας, αλλά στερείται κεντρικών απο-

τιτανώσεων [38].

Συμπεράσματα
Η παροδική οστεοπόρωση ισχίου είναι σπάνια 

νόσος αγνώστου αιτιολογίας με πολλούς αιτιοπαθο-

γενετικούς παράγοντες κινδύνου. Κλινικά θεωρού-

με ότι εμφανίζεται ως δύο νοσολογικές οντότητες, 
την ιδιοπαθή (πιο συχνή) και αυτή της εγκυμοσύνης. 
Συνήθως αποτελεί καλοήθη, αυτοπεριοριζόμενη και 
αυτοϊώμενη ασθένεια. Τα απεικονιστικά ευρήματα 
διαδραματίζουν καθοριστικό ρόλο στη διάγνωση, 
αλλά και τη διαφοροδιάγνωση, καθώς υπάρχει το 
ενδεχόμενο κατάληξης σε οστεονέκρωση. Η παρού-

σα ανασκόπηση συνιστά χρηστικό εργαλείο για τους 
γιατρούς του μυοσκελετικού συστήματος.
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Ποια η διάγνωση και θεραπεία;  
Χορεύτρια 15 ετών με άλγος δεξίας κνή-
μης και χωλότητα
ΑΙΚ. ΜΠΑΒΈΛΟΥ, Δ. ΤΑΤΑΡΑΚΗΣ, Γ. ΤΑΓΑΡΗΣ
Γενικό Νοσοκομείο Παίδων Πατρών «Καραμανδάνειο»

What is the diagnosis and treatment?  
A 15yo ballet dancer with pain in the right 
lower leg and limping gait
E. BAVELOU, D. TATARAKIS1, G. TAGARIS
Pediatric General Hospital of Patras, Karamandaneio

(2025) 32 (1): 24-27

Κορίτσι 15 ετών που ασχολείται εντατικά με το 
κλασσικό μπαλέτο, παρουσιάστηκε στα Επείγοντα 
της Ορθοπαιδικής Κλινικής λόγω άλγους δεξιάς κνή-

μης από εβδομάδων και χωλότητα δεξιά από λίγων 
ημερών. Δεν αναφέρει σαφή μηχανισμό κάκωσης ή 
σαφή έναρξη των συμπτωμάτων, παρά μόνο πολύω-

ρη καθημερινή ενασχόληση με το κλασσικό μπαλέτο 
από πολλών ετών και μη διακοπή των δραστηριοτή-

των της μετά την έναρξη της συμπτωματολογίας. Οι 
συνοδοί αναφέρουν ελεύθερο ατομικό και οικογε-

νειακό ιστορικό, εντατική ενασχόληση με το μπαλέτο 
και απουσία εμμήνου ρύσεως. Κλινικά διαπιστώθη-

κε ήπια ευαισθησία της μεσότητας, κυρίως της έξω 
επιφάνειας δεξιάς κνήμης, με ήπιο άλγος φόρτισης, 
χωρίς οίδημα, χωρίς περιορισμό του εύρους κίνησης 
των εκατέρωθεν αρθρώσεων, χωρίς νευρολογική 
σημειολογία, με ήπια χωλότητα δεξιά. Έγινε ακτινο-

λογικός έλεγχος που ανέδειξε εκτεταμένη περιοστι-
κή αντίδραση κατα μήκος της διάφυσης της περόνης 
δεξιά (Εικ. 1) και ελήφθη εργαστηριακός έλεγχος 
που δεν ανέδειξε παθολογικά ευρήματα. Έγινε σύ-

σταση για αποφόρτιση και επανεκτίμηση στα Τακτι-
κά Εξωτερικά Ιατρεία. Κατά την επανεκτίμηση έγινε 
περαιτέρω απεικονιστικός έλεγχος με ακτινογραφί-

ες και του ετερόπλευρου άκρου, ο οποίος ανέδειξε 
περιοστική αντίδραση και στην ετερόπλευρη περόνη 
(Εικ. 2), χωρίς να αναφέρεται αντίστοιχη συμπτωμα-

τολογία από το ετερόπλευρο άκρο. Έγινε σύσταση 
για Μαγνητική Τομογραφία (Magnetic Resonance 
Imaging-MRI), η οποία ανέδειξε εκτεταμένο οστικό 
οίδημα στην σπογγώδη ουσία της περόνης στο άπω 
τριτημόριο αυτής, εκτεταμένη περιοστική αντίδραση 
και οίδημα στα μαλακά μόρια ισοϋψώς, τα οποία υπο-

δηλώνουν κάταγμα εκ κοπώσεως (Εικ. 3). Εδόθησαν 
οδηγίες για αποχή από αθλητικές δραστηριότητες 
για τουλάχιστον ένα τρίμηνο και αποφυγή μεγάλων 
αποστάσεων και επανεκτίμηση. 

Συζήτηση
Τα κατάγματα κόπωσης εμφανίζονται ως αποτέ-

λεσμα επαναλαμβανόμενων ελάσσονων κακώσεων 
όταν ένα οστό υπόκειται σε συνεχή κόπωση. Μετά 
από επαναλαμβανόμενους κύκλους φόρτισης αυ-

τές οι κακώσεις μπορεί να οδηγήσουν σε δομική 
αποτυχία και κάταγμα. Στην πλειονότητα των περι-
πτώσεων τα κατάγματα κόπωσης αφορούν τα κάτω 
άκρα και τη σπονδυλική στήλη σε ασθενείς που υπό-
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Εικ. 1. Προσθιοπίσθια (Α) και πλάγια (Β) ακτινογραφία δεξιάς 
κνήμης απεικονίζει εκτεταμένη περιοστική αντίδραση της διάφυ-
σης της περόνης.  

Εικ. 2. Προσθιοπίσθια (Α) και πλάγια (Β) ακτινογραφία αριστερής 
κνήμης απεικονίζει εκτεταμένη περιοστική αντίδραση της διάφυ-
σης της περόνης.  
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Εικ. 3. Μαγνητική Τομογραφία (MRI) δεξιάς γαστροκνημίας, 
εγκάρσια (Α) και μετωπιαία (Β) τομή σε Τ2 ακολουθία, απεικονί-
ζει εκτεταμένο οστικό οίδημα στην σπογγώδη ουσία της περόνης 
στο άπω τριτημόριο αυτής, εκτεταμένη περιοστική αντίδραση και 
οίδημα στα μαλακά μόρια ισοϋψώς.

κεινται σε επαναλαμβανόμενα επεισόδια φόρτισης, 
όπως οι στρατιωτικοί και οι αθλητές. Όσον αφορά 
το κάτω άκρο, τα συχνότερα κατάγματα κόπωσης 
αφορούν την κνήμη, τα μετατάρσια, καθώς επίσης 
και το σκαφοειδές οστό, την πτέρνα, την περόνη, τα 
σησαμοειδή και άλλα οστά του ταρσού [1]. Παράγο-

ντες κινδύνου αποτελούν η συμμετοχή σε αθλήματα 
που εμπεριέχουν τρέξιμο ή άλματα, η χαμηλή οστι-
κή πυκνότητα και το θήλυ φύλο [2]. Συγκεκριμένα, 
η συνύπαρξη τριών παραγόντων κινδύνου που περι-
λαμβάνουν το συνεχόμενο stress, τη χαμηλή οστική 
πυκνότητα και την ανεπαρκή διατροφή, έχει βρεθεί 
ότι σε γυναίκες προκαλεί εώς και 30-50% κίνδυνο 
εμφάνισης κατάγματος κόπωσης [3].  

Τα κατάγματα κόπωσης της περόνης αφορούν το 
6.6% των καταγμάτων κόπωσης του κάτω άκρου [1]. 
Είναι κοινά σε χορευτές και αφορούν συνήθως το 
απω τριτημόριο της περόνης, περίπου 10 εκατοστά 
από το έξω σφυρό [4-6]. Συνήθως παρουσιάζονται 
με άλγος κατά μήκος της έξω επιφάνειας της κνήμης 
και χωλότητα κατά την βάδιση, ενώ πολλές φορές 
δεν αναδεικνύεται σαφές κάταγμα στον ακτινολο-

γικό έλεγχο, παρά μόνο μία εκτεταμένη περιοστική 
αντίδραση. Η MRI χρησιμοποιείται για την διάγνωση, 
καθώς η διαφοροδιάγνωση μπορεί να περιλαμβάνει 
οστομυελίτιδα ή κακοήθεις όγκους των οστών [7]. 

Όσον αφορά τους χορευτές, έχει βρεθεί ότι εκτός 
από τις υψηλές απαιτήσεις από το μυοσκελετικό 
κατά την καθημερινή ενασχόληση τους με τον χορό, 
υπάρχουν κι άλλοι παράγοντες που συμβάλλουν 
στην πρόκληση καταγμάτων κόπωσης. Αυτοί είναι η 
γενική κατάσταση της υγείας τους, τυχόν ορμονολο-

γικές διαταραχές, οι διατροφικές τους συνήθειες, η 
μέθοδος άσκησης που χρησιμοποιούν, η διάρκεια 
αυτής και η ανεπαρκής αποκατάσταση, καθώς ακό-

μα και τα υποδήματα που χρησιμοποιούν. Το όριο 
των 5 ωρών άσκησης ανά ημέρα θεωρείται ενδεικτι-
κό του κινδύνου για τραυματισμούς. Οι συνηθέστε-

ροι επιβαρυντικοί παράγοντες για οστικές κακώσεις 
σε χορεύτριες είναι η διατροφική ένδεια, η αμηνόρ-

ροια και η χαμηλή οστική πυκνότητα [8]. 
Σχετικά με την θεραπεία, αρχικά προτείνεται ακι-

νητοποίηση, αποφυγή φόρτισης, παγοθεραπεία και 
ανάρροπη θέση, καθώς και πλήρης αποχή από τις 
αθλητικές δραστηριότητες. Η περίοδος ακινητοποίη-

σης είναι εξατομικευμένη και ένδειξη για τη διακοπή 
της είναι η απουσία ευαισθησίας και άλγους φόρτι-
σης. Δεν φαίνεται να υπάρχει σαφές πρωτόκολλο 
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για την διάρκεια της αποχής από τις αθλητικές δρα-

στηριότητες αλλά στην βιβλιογραφία αναφέρεται πε-

ρίοδος εώς και 12 εβδομάδες, με ειδική αναφορά 
στους χορευτές να υποστηρίζει ότι πολλές φορές η 
επιστροφή στο προ της διάγνωσης επίπεδο μπορεί 
να φτάσει και στο ένα έτος. Η επιστροφή στις δρα-

στηριότητες πρέπει να είναι ομαλή και σταδιακή [8]. 

Συμπερασματικά, σε περιπτώσεις χορευτών με άλ-

γος κάτω άκρων οφείλουμε να συμπεριλάβουμε και 
τα κατάγματα κόπωσης στη διαφοροδιάγνωση και να 
προχωρήσουμε αν χρειαστεί σε περαιτέρω απεικονι-
στικό έλεγχο, καθώς και να λάβουμε πλήρες ατομικό 
ιστορικό, ώστε να εντοπίσουμε και να αντιμετωπίσου-

με την ύπαρξη τυχόν παραγόντων κινδύνου. 
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Ξένες δημοσιεύσεις: Γράφονται από ξένο, διαπρεπή συγγραφέα 
κατόπιν συνεννόησης με τη συντακτική επιτροπή. Μεταφράζονται ή 
δημοσιεύονται στη γλώσσα του συγγραφέα με ευθύνη της συντακτι-
κής επιτροπής.

Επίκαιρα θέματα: Σύντομη περιγραφή των τελευταίων απόψεων 
σε συγκεκριμένο θέμα. Πρόκειται για σύντομα άρθρα (4-5 σελίδες) 
που παρουσιάζουν τις τελευταίες απόψεις σε συγκεκριμένο θέμα.

Ενδιαφέρουσες δημοσιεύσεις: Κατόπιν πρόσκλησης ανατίθεται 
σε μέλος της ΕΕΜΜΟ να παρουσιάσει τα αποτελέσματα σημαντικών 
ερευνών τα οποία έχουν πρόσφατα δημοσιευθεί σε άλλα επιστημονι-
κά περιοδικά ή έχουν ανακοινωθεί σε διεθνή συνέδρια.

Περιλήψεις, ενδιαφέρουσες ανακοινώσεις, προγράμματα συ-

νεδρίων, σεμιναρίων, στρογγυλών τραπεζιών και συμποσίων.

ΤΡΟΠΟΣ ΥΠΟΒΟΛΗΣ
Όλα τα άρθρα υποβάλλονται στο ηλεκτρονικό ταχυδρομείο της 

ΕΕΜΜΟ (eemmo@otenet.gr) και στο ηλεκτρονικό ταχυδρομείο του 
ΟΣΤΟΥΝ (ostoun@eemmo.gr), ως συνημμένα αρχεία (κείμενο, πί-
νακες, εικόνες).

ΒΑΣΙΚΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ
Η γραμματοσειρά του άρθρου πρέπει να είναι Times New Roman, 

το μέγεθος της γραμματοσειράς δώδεκα (12) και το διάστιχο 1,5. 
Η αρίθμηση των σελίδων ξεκινά από την πρώτη σελίδα. Ο αριθμός 
της σελίδας θα πρέπει να αναγράφεται στο άνω δεξί μέρος της κάθε 
σελίδας.

Πρώτη σελίδα: Πρέπει να περιλαμβάνει:
1)  τον τίτλο του άρθρου, ο οποίος πρέπει να είναι κατά το δυνατόν 

σύντομος (όχι περισσότερες από 20 λέξεις) και κατατοπιστικός.
2) το όνομα και επίθετο του κάθε συγγραφέα.
3)  το όνομα των κλινικών, εργαστηρίων, τμημάτων στα οποία πραγ-

ματοποιήθηκε η εργασία.
4)  το όνομα, τη διεύθυνση (φυσική και ηλεκτρονική) και το τηλέφωνο 

επικοινωνίας του συγγραφέα που είναι υπεύθυνος για την αλλη-

λογραφία σχετικά με την εργασία.
Δεύτερη σελίδα: Πρέπει να περιλαμβάνει την περίληψη και τις 

λέξεις ευρετηριασμού (λέξεις κλειδιά) στα Ελληνικά. Η περίληψη 
πρέπει να είναι ουσιαστική και κατατοπιστική και να μην υπερβαίνει 
τις 250 λέξεις. Μετά την περίληψη παρατίθενται 3-10 λέξεις (όροι 
ή μικρές φράσεις) ευρετηριασμού, απαραίτητες για τη σύνταξη των 
ευρετηρίων του περιοδικού. Οι λέξεις αυτές πρέπει να αντιστοιχούν 
στους διεθνείς όρους λεξικογράφησης του Index Medicus.

Τρίτη σελίδα: Πρέπει να περιλαμβάνει την περίληψη και τις λέξεις 
ευρετηριασμού (λέξεις κλειδιά) στα Αγγλικά, σε ακριβή, επιστημονική 
μετάφραση της Ελληνικής περίληψης και των όρων ευρετηριασμού.

Οι ακόλουθες σελίδες: Περιλαμβάνουν το κείμενο της εργασίας.
Τελευταία σελίδα: Πρέπει να περιλαμβάνει τη Βιβλιογραφία 

(λίστα βιβλιογραφικών αναφορών) και ακολούθως τις λεζάντες των 
εικόνων και πινάκων του άρθρου.

To περιοδικό «ΟΣΤΟΥΝ», επιστημονικό όργανο της Ελληνικής 
Εταιρείας Μελέτης Μεταβολισμού των Οστών (EEMMO) έχει σκοπό 
την ενημέρωση και επιμόρφωση των ιατρών όλων των ειδικοτήτων 
στον τομέα της φυσιολογίας και παθολογίας του μυοσκελετικού συ-

στήματος και ειδικότερα των μεταβολικών νοσημάτων των οστών. Για 
το σκοπό αυτό, το περιοδικό δημοσιεύει:

Άρθρα του Εκδότη: Γράφονται από το Διευθυντή Σύνταξης του 
περιοδικού ή από άλλο πρόσωπο μετά από σχετική ανάθεση από το 
Διευθυντή Σύνταξης, ή τον Πρόεδρο του ΔΣ της ΕΕΜΜΟ. Δεν πρέπει 
να υπερβαίνουν τις δύο σελίδες.

Γράμματα προς τον Εκδότη: Σε αυτά περιλαμβάνονται κρίσεις 
για δημοσιευμένα άρθρα (στο περιοδικό ΟΣΤΟΥΝ ή ακόμα και σε 
άλλα επιστημονικά περιοδικά), παρατηρήσεις για ανεπιθύμητες 
ενέργειες φαρμάκων, κρίσεις για το περιοδικό, κτλ. Η έκτασή τους 
δεν πρέπει να υπερβαίνει τις 1000 λέξεις. Ο αριθμός των βιβλιογρα-

φικών παραπομπών δεν πρέπει να υπερβαίνει τις 8.
Ανασκοπήσεις: Ολοκληρωμένες αναλύσεις ιατρικών θεμάτων 

με έμφαση στις σύγχρονες απόψεις. Γράφονται κατά προτίμηση 
από έναν/μια έως τέσσερις συγγραφείς, ειδικά όταν το θέμα απαι-
τεί συγγραφείς διαφόρων ειδικοτήτων. Η έκταση του άρθρου πρέπει 
να είναι 15-20 σελίδες και να περιλαμβάνουν τη σύγχρονη σχετική 
βιβλιογραφία.

Πρωτότυπες εργασίες: Έχουν κλινικό, εργαστηριακό ή κλινι-
κοεργαστηριακό ενδιαφέρον. Το κείμενο περιλαμβάνει βραχεία ει-
σαγωγή, όπου αναφέρεται ο σκοπός της εργασίας, περιγραφή του 
υλικού και της μεθοδολογίας, ανάλυση των αποτελεσμάτων και συ-

ζήτηση στην οποία περιλαμβάνονται και τα τελικά συμπεράσματα. Η 
περίληψη πρέπει να είναι αυτοτελής και να περιέχει το σκοπό της 
εργασίας, τις βασικές μεθόδους που χρησιμοποιήθηκαν, τα κύρια 
ευρήματα και τα σημαντικότερα συμπεράσματα. Η έκταση του άρθρου 
δεν πρέπει να υπερβαίνει τις 14 σελίδες.

Ενδιαφέρουσες περιπτώσεις: Σε αυτές παρουσιάζονται ενδια-

φέρουσες, διδακτικές ή σπάνιες περιπτώσεις με κλινικές εκδηλώ-

σεις που περιγράφονται για πρώτη φορά, περιπτώσεις με ιδιαίτερη 
επιστημονική αξία, καθώς και περιπτώσεις στις οποίες χρησιμοποιή-

θηκαν νέες διαγνωστικές ή θεραπευτικές μέθοδοι, ή διατυπώνονται 
νέες απόψεις για την παθογένειά τους. Πρέπει να έχουν έκταση έως 
5 σελίδες και να περιλαμβάνουν σύντομη εισαγωγή, περιγραφή της 
περίπτωσης με αντίστοιχη εικονογραφία ή πίνακες, συζήτηση και πε-

ριορισμένη βιβλιογραφία (10-15 βιβλιογραφικές αναφορές) ανάλο-

γα με τη σημασία και μοναδικότητα του θέματος.
Κουΐζ: Σε αυτά παρουσιάζεται μία ενδιαφέρουσα περίπτωση (μία 

απεικονιστική εξέταση, μία εργαστηριακή μέτρηση, ή άλλη διαγνω-

στική εξέταση) με σύντομο ιστορικό του ασθενούς και ζητείται η δια-

γνωστική σκέψη του αναγνώστη. Η απάντηση στο διαγνωστικό πρό-

βλημα δίνεται στο τέλος του τεύχους μαζί με σύντομη ανασκόπηση 
της βιβλιογραφίας με κατάλληλες βιβλιογραφικές αναφορές. Έχουν 
βραχεία έκταση και εκπαιδευτικό ενδιαφέρον.

Οδηγίες προς τους συγγραφείς

Θράκης 2, 151 24 Mαρούσι
Τηλ./FAX: 210-6128606

E-mail: eemmo@otenet.gr
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ΠΙΝΑΚΕΣ
Δακτυλογραφούνται όπως το άρθρο (γραμματοσειρά και διάστιχο) 

σε ξεχωριστή σελίδα ο καθένας. Αναφέρονται στο κείμενο και αριθ-

μούνται διαδοχικά με αραβικούς αριθμούς σε παρενθέσεις. Πρέπει 
να συνοδεύονται από περιεκτική, σύντομη λεζάντα.

ΕΙΚΟΝΕΣ (σχήματα, φωτογραφίες)
Οι εικόνες μπορεί να είναι ασπρόμαυρες ή έγχρωμες και πρέ-

πει να είναι υψηλής ανάλυσης (>150 dpi) ώστε να είναι δυνατή η 
ικανοποιητική απόδοσή τους σε ηλεκτρονική μορφή. Η χρήση κλι-
νικών φωτογραφιών με αποκάλυψη μερική ή πλήρη του ασθενούς 
αντενδείκνυται για προστασία των προσωπικών δεδομένων. Εάν εί-
ναι απαραίτητο, μπορεί να δημοσιευθεί κλινική φωτογραφία μόνο με 
υποβολή στο περιοδικό έγγραφης συγκατάθεσης του ασθενούς για 
το σκοπό αυτό. Εάν μία εικόνα έχει προηγουμένως δημοσιευθεί θα 
πρέπει να συνοδεύεται από έγγραφη άδεια του εκδότη για επαναδη-

μοσίευση της εικόνας. Στην περίπτωση αυτή, στη λεζάντα της εικόνας 
θα πρέπει να αναφέρεται η πηγή προέλευσης αυτής.

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΓΙΑ ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΗ – ΠΝΕΥΜΑΤΙΚΑ ΔΙΚΑΙΩΜΑΤΑ 
(copyright)

Τα άρθρα που υποβάλλονται στο ΟΣΤΟΥΝ θα αξιολογούνται για 
δημοσίευση από Επιτροπή Αξιολόγησης και θα δημοσιεύονται εφό-

σον ισχύουν οι ανωτέρω προϋποθέσεις και εφόσον τα αποτελέσματα 
ή το ίδιο το κείμενο δεν έχουν δημοσιευθεί και δεν έχουν υποβληθεί 
για δημοσίευση σε άλλο περιοδικό. Οποιαδήποτε εργασία δημοσι-
ευθεί στο ΟΣΤΟΥΝ δεν μπορεί να αναδημοσιευθεί χωρίς τη γραπτή 
έγκριση του Διευθυντή Σύνταξης.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ
Οι βιβλιογραφικές αναφορές θα πρέπει να παρατίθενται στο κεί-

μενο κατά σειρά αναφοράς, με αραβικούς αριθμούς, σε αγκύλες ([]), 
πριν τα σημεία στίξης. Για παράδειγμα, «……..διαβητικής κετοξέωσης 
[1].» ή «………η σύγχρονη θεραπεία του γιγαντοκυτταρικού όγκου των 
οστών περιλαμβάνει την απόξεση [1], το denosumab [2], και ……….
[3].». Η αναφορά σε περιλήψεις συνεδρίων (abstracts), «αδημοσίευ-

τες παρατηρήσεις» (unpublished data), και «προσωπικής επικοινωνί-
ας» (personal communication) θα πρέπει να αποφεύγονται καθώς δεν 
μπορεί να ελεγχθεί η εγκυρότητά τους. Η παράθεση των βιβλιογραφι-
κών αναφορών στη λίστα στο τέλος του κειμένου θα πρέπει να είναι 
όπως ακριβώς αυτές αποδίδονται στο PubMed.

Παράδειγμα βιβλιογραφικής αναφοράς σε άρθρο:
Rupp T, Butscheidt S, Vettorazzi E, Oheim R, Barvencik F, Amling 

M, Rolvien T. High FGF23 levels are associated with impaired 
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sarcopenia and fragility fracture-a systematic review. Osteoporos 
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Παράδειγμα βιβλιογραφικής αναφοράς σε βιβλίο:
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