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Αστάθεια μηνοπυραμοειδούς άρθρωσης
Διάγνωση και θεραπεία

Οι τραυματισμοί του μηνοπυραμοειδούς συνδέσμου (LT) συνιστούν ένα σχε-
τικά συχνό αίτιο πόνου της ωλένιας πλευράς του καρπού. Ο LT αποτελείται 
από τρεις μοίρες: την παλαμιαία, τη ραχιαία και την άνω μοίρα. Oι βλάβες 
που μπορεί να υποστεί ποικίλλουν από μεμονωμένη ρήξη αυτού μέχρι και 
τη συνύπαρξη με άλλες σύνθετες συνδεσμικές βλάβες του καρπού. Είναι 
αξιοσημείωτο ότι η μηνοπυραμοειδής αστάθεια ενδέχεται να οδηγήσει σε 
παλαμιαία στροφή του μηνοειδούς (VISI). Η διάγνωση της μηνοπυραμοειδούς 
αστάθειας καθίσταται δύσκολο εγχείρημα δεδομένου ότι συχνά ο ακτινολο-
γικός έλεγχος δεν παρουσιάζει παθολογικά ευρήματα. Ωστόσο, υπάρχουν 
ορισμένες κλινικές δοκιμασίες που βοηθούν στη διάγνωσή της. Η θεραπεία 
της ρήξης του μηνοπυραμοειδούς συνδέσμου καθορίζεται από την αιτία, 
τη χρονιότητα, τη σταθερότητα της μηνοπυραμοειδούς άρθρωσης και την 
ύπαρξη ή όχι εκφυλιστικών αλλοιώσεων του καρπού και μπορεί να είναι είτε 
συντηρητική είτε χειρουργική.
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η αστάθεια του μηνοπυραμοειδούς συνδέσμου απο-
τελεί μια κλινική οντότητα η οποία συχνά διαλάθει της 
διάγνωσης, αφ’ ενός λόγω της ποικιλίας των κακώσεων 
που πιθανόν να την προκάλεσαν και αφ’ ετέρου εξ αιτί-
ας της συχνά φυσιολογικής ακτινολογικής απεικόνισης.1 
Μολονότι υπάρχουν ορισμένες κλινικές δοκιμασίες για τη 
διάγνωση της πάθησης, οι ασθενείς συνήθως αναζητούν 
καθυστερημένα λύση στο πρόβλημά τους.

2. ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΜΗΝΟΠΥΡΑΜΟΕΙΔΟΥΣ ΣΥΝΔΕΣΜΟΥ

Ο μηνοπυραμοειδής σύνδεσμος παρουσιάζει τρεις 
μοίρες: τη ραχιαία, την παλαμιαία και την άνω μοίρα (με 
μορφή ινοχόνδρινης μεμβράνης).2 Η παλαμιαία μοίρα 
του συνδέσμου είναι η πλέον ισχυρή και ευθύνεται για τη 
σταθερότητα της άρθρωσης κατά την έκταση του καρ-
πού.3 Η ραχιαία μοίρα σταθεροποιεί τη μηνοπυραμοειδή 
άρθρωση κατά τις στροφικές κινήσεις.4 Το μηνοειδές, μέσω 
της σύνδεσης με το σκαφοειδές διά του σκαφο-μηνοειδούς 
συνδέσμου, στρέφεται παλαμιαία και, μέσω της σύνδεσης 
με το πυραμοειδές διά του μηνοπυραμοειδούς συνδέσμου, 
στρέφεται ραχιαία.5 Επομένως, το μηνοειδές αιωρείται 

μεταξύ σκαφοειδούς και πυραμοειδούς και η κίνησή του 
εξαρτάται από την ακεραιότητα των συνδέσμων.3

3. ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΡΗΞΗΣ ΜΗΝΟΠΥΡΑΜΟΕΙΔΟΥΣ 
ΣΥΝΔΕΣΜΟΥ

Μεμονωμένη ρήξη του μηνοπυραμοειδούς συνδέσμου 
παρατηρείται μετά από πτώση σε προτεταμένη άκρα χείρα 
με τον καρπό σε έκταση, πρηνισμό και κερκιδική απόκλιση.4 
Η άμεση πλήξη του υποθέναρος οδηγεί το πισσοειδές σε 
πρόσκρουση με το πυραμοειδές, το οποίο παρεκτοπίζεται 
ραχιαία.6 Λόγω του πρηνισμού διοχετεύονται ισχυρές δυνά-
μεις στον μηνοπυραμοειδή σύνδεσμο, ο οποίος ρήγνυται, 
χωρίς να συμβαίνει ταυτόχρονα ρήξη και του σκαφομηνο-
ειδούς συνδέσμου.7 Στο πλαίσιο της βλάβης, το μηνοειδές 
παραμένει στη θέση του λόγω της ισχυρής πρόσφυσης του 
κερκιδομηνοειδούς συνδέσμου στην παλαμιαία επιφάνειά 
του και του βοθρίου του μηνοειδούς της περιφερικής κερ-
κίδας στην εγγύς και στη ραχιαία επιφάνειά του.4 

Επίσης, μεμονωμένη ρήξη του μηνοπυραμοειδούς 
συνδέσμου μπορεί να συμβεί με εφαρμογή δύναμης στη 
ραχιαία επιφάνεια του καρπού ο οποίος βρίσκεται σε θέση 
παλαμιαίας κάμψης.8 Στην περίπτωση αυτή επισυμβαίνει 
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ρήξη του μηνοπυραμοειδούς συνδέσμου, καθώς και της 
παλαμιαίας μοίρας του κερκιδο-μηνοειδούς συνδέσμου, 
που εμποδίζει την κάμψη του εγγύς πόλου του μηνοειδούς.9

Επί πλέον, ρήξη του μηνοπυραμοειδούς συνδέσμου 
παρατηρείται και σε σύνθετες βλάβες του καρπού μετά 
από πτώση επί της ωλένιας μοίρας της άκρας χείρας (υπο-
θέναρ) με τον καρπό σε έκταση και ωλένια απόκλιση.2 
Η εν λόγω σύνθετη βλάβη αντιστοιχεί στο στάδιο ΙΙΙ της 
προοδευτικής αστάθειας του καρπού κατά Mayfield, που 
αφορά στα περιμηνοειδή εξαρθρήματα του καρπού, όπου 
προηγείται ο σκαφο-μηνοειδής διαχωρισμός, ακολουθεί 
ο διαχωρισμός μεταξύ μηνοειδούς και κεφαλωτού, έπεται 
η ρήξη του μηνοπυραμοειδούς συνδέσμου, με τελική 
έκβαση το παλαμιαίο εξάρθρημα του μηνοειδούς.6 Ρήξη 
του μηνοπυραμοειδούς συνδέσμου μπορεί να συμβεί 
και χωρίς ιστορικό τραυματισμού, όπως παρατηρείται σε 
περίπτωση εκφύλισης του συνδέσμου επί συνύπαρξης 
μακράς στυλοειδούς απόφυσης της ωλένης ή στο πλαίσιο 
φλεγμονώδους εξεργασίας.8 

Όταν συμβαίνει πλήρης ρήξη του μηνοπυραμοειδούς 
συνδέσμου, τότε το σκαφοειδές με το μηνοειδές στρέφονται 
σε κάμψη λόγω του ακέραιου σκαφομηνοειδούς συνδέ-
σμου, ενώ το πυραμοειδές στρέφεται σε έκταση.9 Με την 
ταυτόχρονη ρήξη των δευτερογενών σταθεροποιητών της 
μηνοπυραμοειδούς άρθρωσης, όπως της ραχιαίας μοίρας 
του κερκιδο-πυραμοειδούς συνδέσμου και του σκαφοειδο-
πυραμοειδούς συνδέσμου, το σκαφοειδές ωθεί το μηνοειδές 
σε περισσότερο παλαμιαία κάμψη, ενώ το πυραμοειδές 
εκτελεί έκταση και παρεκτοπίζεται εγγύς ραχιαία, προκα-
λώντας παλαμιαία αστάθεια του εγγύς στοίχου του καρπού 
VISI (volar intercalated segmental instability).10

4. ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ

Η μερική ρήξη του συνδέσμου συνοδεύεται από άλγος 
στην ωλένια μοίρα του καρπού και έκπτωση της μυϊκής 
ισχύος της άκρας χείρας.10 Χαρακτηριστικά, ο πόνος αυ-
ξάνεται με την ωλένια απόκλιση του καρπού, καθώς και με 
τον υπτιασμό ή τον πρηνισμό του καρπού.4 

Στην πλήρη ρήξη του συνδέσμου παρατηρείται προεξο-
χή της περιφερικής ωλένης και συγχρόνως παραμόρφωση 
του καρπού δίκην πιρουνιού. Επί πλέον, συνυπάρχει άλγος 
στην ωλένια μοίρα του καρπού, αδυναμία της άκρας χείρας, 
αίσθημα αστάθειας του καρπού, παραισθησίες στην κατα-
νομή του ωλένιου νεύρου, περιορισμός του εύρους κίνησης 
του καρπού και παραγωγή επώδυνου ήχου αναπήδησης 
με την ωλένια απόκλιση.8 Συχνά ο ασθενής αναφέρει ότι 
αισθάνεται τον καρπό ετοιμόρροπο ή σαν μια βίδα που 
έχει χαλαρώσει.

Κατά την κλινική εξέταση σημειώνεται ευαισθησία στην 
ψηλάφηση της μηνοπυραμοειδούς άρθρωσης. Μερικές 
φορές παρατηρείται εμβύθιση του δέρματος στη ραχιαία 
επιφάνεια του καρπού, περιφερικά της στυλοειδούς απόφυ-
σης.3 Η μετάβαση του καρπού σε ωλένια απόκλιση, διατη-
ρώντας τον καρπό σε πρηνισμό και ασκώντας ταυτόχρονα 
αξονική συμπίεση, μπορεί να αποκαλύψει δυναμικές μορφές 
αστάθειας διά της παραγωγής επώδυνου ήχου αναπήδησης 
ή κριγμού.9 Η διαγνωστική αξία του ήχου αναπήδησης είναι 
σημαντική εφόσον συνοδεύεται από πόνο.

Η αστάθεια της μηνοειδοπυραμοειδούς άρθρωσης 
αναδεικνύεται με τις εξής δοκιμασίες:

4.1. Δοκιμασία αναπήδησης μηνοπυραμοειδούς 
άρθρωσης (ballottement sign)

Ο εξεταστής, χρησιμοποιώντας τον αντίχειρα και τον 
δείκτη του ενός χεριού, σταθεροποιεί την πυραμοειδο-
πισσοειδή άρθρωση. Ταυτόχρονα, με τον αντίχειρα και τον 
δείκτη του άλλου χεριού σταθεροποιεί το μηνοειδές (εικ. 
1). Κατόπιν, ο εξεταστής εκτελεί κινήσεις των δύο χεριών 
του σε πρόσθιο-οπίσθιο επίπεδο, συγκριτικά, εξετάζοντας 
και τα δύο άκρα του εξεταζόμενου, εκτιμώντας το μέγεθος 
της προσθιο-οπίσθιας μετατόπισης μεταξύ πυραμοειδούς 
και μηνοειδούς (εικ. 2). Το σημείο θεωρείται θετικό εφόσον 
σημειώνεται πόνος, καθώς και μεγαλύτερη προσθιο-οπίσθια 
μετατόπιση στο πάσχον μέλος.2

4.2. Δοκιμασία εφαρμογής διατμητικών δυνάμεων 
στη μηνοπυραμοειδή άρθρωση (shear test)

Ο εξεταστής, χρησιμοποιώντας τον αντίχειρα του ενός 

Εικόνα 1. Δοκιμασία ballottement.



44 Γ. ΜΟΥζΟΠΟΥΛΟΣ και συν

χεριού, εφαρμόζει πίεση στην παλαμιαία επιφάνεια του 
πισσοειδούς με κατεύθυνση προς τη ραχιαία επιφάνεια 
του καρπού. Ταυτόχρονα, το μηνοειδές σταθεροποιείται 
με την παρεμβολή των δακτύλων του άλλου χεριού του 
εξεταστή, που τοποθετούνται στη ραχιαία επιφάνεια του 
καρπού (εικ. 3). Ο χειρισμός προκαλεί τη δημιουργία δια-
τμητικών δυνάμεων στη μηνοπυραμοειδή άρθρωση και η 
εμφάνιση πόνου καθώς και η μετατόπιση του πυραμοειδούς 
συνηγορούν για την ύπαρξη ρήξης του μηνοπυραμοειδούς 
συνδέσμου.11 

4.3. Ευαισθησία στην πίεση της ωλένιας ανατομικής 
ταμβακοθήκης (tenderness over ulnar snuff-box)

Με την εφαρμογή πίεσης με τον αντίχειρα επί της ωλέ-
νιας ανατομικής ταμβακοθήκης και με κατεύθυνση προς 
την κερκιδική πλευρά του καρπού εκλύεται πόνος σε πε-
ρίπτωση βλάβης του μηνοπυραμοειδούς συνδέσμου (εικ. 
4). Επίσης, ευαισθησία επί του ίδιου σημείου παρατηρείται 
και σε βλάβη του τρίγωνου χόνδρου ή της αγκιστρωτο-
πυραμοειδούς άρθρωσης.12

4.4. Δοκιμασία παραγωγής ήχου αναπήδησης 
από την ανάταξη του υπεξαρθρωμένου 
πυραμοειδούς

Αρχικά, ο καρπός διατηρείται σε θέση πλήρους ραχιαίας 
κάμψης και κερκιδικής απόκλισης με το αντιβράχιο σε πρη-
νισμό (εικ. 5). Κατόπιν, ο εξεταστής με τον αντίχειρα πιέζει 
την παλαμιαία επιφάνεια του πισσοειδούς με κατεύθυνση 
προς τη ραχιαία επιφάνεια του καρπού, ενώ ταυτόχρο-
να τα δάκτυλά του υποστηρίζουν τη ραχιαία επιφάνεια 
της ωλένης (εικ. 6). Καθώς η πίεση επί του πισσοειδούς 
διατηρείται, πραγματοποιείται μετάβαση του καρπού σε 
ουδέτερη θέση, οπότε παράγεται ήχος αναπήδησης λόγω 
ανάταξης του υπεξαρθρωμένου πυραμοειδούς. Το σημείο 

Εικόνα 2. Δοκιμασία ballottment. Εικόνα 4. Δοκιμασία έκλυσης ευαισθησίας κατά την πίεση της ωλένιας 
ανατομικής ταμβακοθήκης (snuff-box).

Εικόνα 3. Δοκιμασία shear.
Εικόνα 5. Δοκιμασία παραγωγής ήχου αναπήδησης από την ανάταξη 
του υπεξαρθρωμένου πυραμοειδούς.
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θεωρείται θετικό εφόσον στη θέση ανάταξης βελτιώνεται η 
δύναμη σύλληψης της άκρας χείρας, που εξακριβώνεται με 
την παραγγελία σφιξίματος σε γροθιά και την επακόλουθη 
εξαφάνιση του αισθήματος αστάθειας.8

4.5. Δοκιμασία έκλυσης πόνου με την ωλένια 
απόκλιση του καρπού και πίεση επί της ραχιαίας 
επιφάνειας του πυραμοειδούς 

Ο καρπός του ασθενούς τοποθετείται σε πρηνισμό, 
κερκιδική απόκλιση και διατηρείται σε ουδέτερη θέση 
από πλευράς στροφής. Παράλληλα, ασκείται πίεση από 
τον αντίχειρα του εξεταζόμενου στη ραχιαία επιφάνεια του 
πυραμοειδούς με κατεύθυνση προς την παλαμιαία επιφά-
νεια του καρπού (εικ. 7). Κατά τη διάρκεια της εφαρμογής 
πίεσης εκτελείται ωλένια απόκλιση του καρπού. Το σημείο 
θεωρείται θετικό εφόσον εκλύεται πόνος.10

4.6. Δοκιμασία άρσης άλγους που παράγεται με την 
ωλένια απόκλιση του καρπού

Ο εξεταστής πιέζει με τον αντίχειρα την παλαμιαία 
επιφάνεια του πισσοειδούς και με κατεύθυνση προς τη 
ραχιαία επιφάνεια του καρπού (εικ. 8). Το αίσθημα πόνου 
που προκαλείται με την ωλένια απόκλιση του καρπού 
εξαφανίζεται με τον παραπάνω χειρισμό.5

5. ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ

Συνήθως, ο απλός ακτινολογικός έλεγχος είναι φυσιο-

λογικός. Η πλήρης ρήξη του συνδέσμου που συνοδεύεται 
από διαχωρισμό των δύο οστών ενδέχεται να προκαλεί 
διάσπαση των τόξων 1 (εγγύς επιφάνεια των οστών του 
πρώτου στοίχου), 2 (περιφερική επιφάνεια των οστών του 
πρώτου στοίχου) και 3 (εγγύς επιφάνεια των οστών του 
δεύτερου στοίχου) του Gillula.1 Με τον διαχωρισμό των δύο 
οστών συμβαίνει εγγύς μετανάστευση του πυραμοειδούς 
ή και επικάλυψη των δύο οστών, ενώ δεν παρατηρείται 
κενό μεταξύ αυτών, όπως συμβαίνει στον σκαφομηνοειδή 
διαχωρισμό.11 Με την εκτέλεση ακτινογραφίας, διατηρώ-
ντας τον καρπό σε κερκιδική απόκλιση, παρατηρείται 
παλαμιαία κάμψη του σκαφοειδούς και του μηνοειδούς 
χωρίς να μετακινείται, αντίστοιχα, το πυραμοειδές.12 Το 
εν λόγω εύρημα αποτελεί ένδειξη ρήξης του μηνοπυρα-
μοειδούς συνδέσμου. Σε περίπτωση μηνοπυραμοειδούς 

Εικόνα 6. Δοκιμασία παραγωγής ήχου αναπήδησης από την ανάταξη 
του υπεξαρθρωμένου πυραμοειδούς.

Εικόνα 7. Δοκιμασία έκλυσης πόνου με την ωλένια απόκλιση του καρπού 
και πίεση επί της ραχιαίας επιφάνειας του πυραμοειδούς.

Εικόνα 8. Δοκιμασία άρσης άλγους που παράγεται με την ωλένια από-
κλιση του καρπού.
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διαχωρισμού η μηνοπυραμοειδής γωνία, στην πλάγια 
ακτινολογική προβολή, γίνεται σημαντικά αρνητική (φυ-
σιολογικές τιμές [ΦΤ]=+31 έως –3) και λαμβάνει τιμές κατά 
μέσο όρο –16ο.4 Ο άξονας του πυραμοειδούς καθορίζεται 
από την ευθεία που διέρχεται από την περιφερική γωνία του 
πυραμοειδούς και διχοτομεί την εγγύς αρθρική επιφάνεια 
του πυραμοειδούς.10 Αν συνυπάρχει αστάθεια τύπου VISI, 
τότε η σκαφομηνοειδής γωνία γίνεται <40ο. Επί πλέον, δεν 
βρίσκονται στην ίδια ευθεία το μηνοειδές και το κεφαλωτό 
οστό, αλλά σχηματίζουν γωνία >10ο.7

Με το αρθρογράφημα παρατηρείται διέλευση του 
σκιαστικού στον χώρο μεταξύ μηνοειδούς και πυραμοει-
δούς. Το εύρημα όμως δεν είναι ειδικό, γιατί παρατηρείται 
και σε εκφυλιστικές αλλοιώσεις του μηνοπυραμοειδούς 
συνδέσμου, σε επικοινωνία μεταξύ μεσοκάρπιας και κερ-
κιδοκαρπικής άρθρωσης, ακόμη και σε ασυμπτωματικές 
ρήξεις του μηνοπυραμοειδούς συνδέσμου.11 Η μαγνητική 
τομογραφία δεν βοηθά σημαντικά στη διάγνωση της ρήξης 
του συνδέσμου.1 Η έγχυση αναισθητικού στον μεσοκάρπιο 
χώρο μπορεί να συνδράμει στη διάγνωση, εφόσον εξα-
φανίζεται ο πόνος και αυξάνεται η δύναμη σύλληψης.12 
Η πτωχή ανταπόκριση στη χορήγηση του αναισθητικού 
παρέχει την πληροφορία ότι η αιτία του πόνου πιθανότατα 
είναι εξωαρθρική.13

6. ΘΕΡΑΠΕΙΑ

Η θεραπεία της ρήξης του μηνοπυραμοειδούς συνδέ-
σμου καθορίζεται από την αιτία, τη χρονιότητα, τη σταθε-
ρότητα της μηνοπυραμοειδούς άρθρωσης και την ύπαρξη 
ή όχι οστεοαρθριτικών αλλοιώσεων του καρπού.13 Επίσης, 
σημαντικό ρόλο διαδραματίζει η παρουσία ή όχι συνοδών 
βλαβών. Τονίζεται ότι η μεμονωμένη ρήξη του μηνοπυρα-
μοειδούς συνδέσμου είναι σπάνια. Συχνά συνυπάρχει με 
βλάβες του σκαφομηνοειδούς συνδέσμου ή και του τρίγω-
νου χόνδρου, που πρέπει να συγκαταλέγονται στο πλάνο 
θεραπείας.1 Είναι γεγονός ότι η μετατραυματική ρήξη του 
μηνοπυραμοειδούς συνδέσμου διαλάθει της αρχικής διά-
γνωσης, εκτός κι αν υπάρχει ιστορικό σημαντικής κάκωσης 
του καρπού με εμφανές περιμηνοειδές εξάρθρημα στον 
ακτινολογικό έλεγχο.11 Αυτό έχει ως αποτέλεσμα οι ασθενείς 
να αναζητούν καθυστερημένα λύση στο πρόβλημά τους.

Η αντιμετώπιση της οξείας (<3 εβδομάδες) μετατραυ-
ματικής ρήξης του μηνοπυραμοειδούς συνδέσμου είναι 
συντηρητική, εφόσον δεν συνοδεύεται από αστάθεια της 
μηνοπυραμοειδούς άρθρωσης.13 Η συντηρητική θεραπεία 
της μεμονωμένης βλάβης περιλαμβάνει την ακινητοποίηση 
του καρπού σε νάρθηκα για 6–8 εβδομάδες, τη χορήγηση 
μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων ή και την 

τοπική έγχυση κορτικοστεροειδών.10 Αν όμως υπάρχει 
αστάθεια της μηνοπυραμοειδούς άρθρωσης, τότε ενδεί-
κνυται η χειρουργική θεραπεία, η οποία περιλαμβάνει την 
ανοικτή ανάταξη της άρθρωσης με παλαμιαία προσπέλαση 
ωλενίως του τένοντα του μακρού παλαμικού (επειδή ρήξη 
συνήθως συμβαίνει στην παλαμιαία μοίρα του μηνοπυρα-
μοειδούς συνδέσμου) και την προσωρινή σταθεροποίηση 
της άρθρωσης με k-wires για 8 εβδομάδες, που διέρχονται 
μεταξύ σκαφοειδούς και μηνοειδούς, καθώς και μεταξύ 
πυραμοειδούς και μηνοειδούς.13 Επί πλέον, επιχειρείται 
η συρραφή των υπολειμμάτων του μηνοπυραμοειδούς 
συνδέσμου και η καθήλωσή του με άγκυρες στο μηνοειδές 
και στο πυραμοειδές. Αν συνυπάρχει ρήξη της κεντρικής 
μοίρας του τρίγωνου χόνδρου με μικρή αστάθεια της κάτω 
κερκιδοωλενικής άρθρωσης, τότε ο χόνδρος καθηλώνεται 
στον θύλακο της άρθρωσης, ενώ στην περίπτωση που η 
αστάθεια είναι μεγάλη ο χόνδρος καθηλώνεται στην πρό-
σφυσή του στο βοθρίο της κεφαλής της ωλένης είτε ανοικτά 
είτε αρθροσκοπικά.14 Συγχρόνως, αν συνυπάρχει ρήξη του 
σκαφομηνοειδούς συνδέσμου, αυτή επιδιορθώνεται.4

Σε χρόνιες ρήξεις που διαγιγνώσκονται καθυστερημένα 
(μετά από 3 μήνες), αρχικά εφαρμόζεται η συντηρητική 
θεραπεία όπως αναφέρθηκε παραπάνω. Αν ο πόνος επι-
μένει μετά από 2–3 μήνες συντηρητικής αντιμετώπισης, 
τότε εφαρμόζεται η χειρουργική θεραπεία.15–17 Σε μερική 
ρήξη του μηνοπυραμοειδούς συνδέσμου επιχειρείται είτε 
ανοικτά είτε αρθροσκοπικά νεαροποίηση των χειλέων 
του ραγέντος συνδέσμου.14–17 Αναφέρονται ποσοστά 85% 
επιτυχούς έκβασης σε ασθενείς που έλαβαν τέτοιου είδους 
θεραπεία σε μερικές ρήξεις.13 Υποστηρίζεται όμως ότι η 
μέθοδος ενδέχεται να αποτυγχάνει σε νέους χειρώνακτες 
ασθενείς με αυξημένες απαιτήσεις. Επί αστάθειας της μηνο-
πυραμοειδούς άρθρωσης σε οξεία ρήξη γίνεται επί πλέον 
σταθεροποίηση αυτής με k-wires για 8 εβδομάδες.15,18 Σε 
πλήρη ρήξη του συνδέσμου έχει χρησιμοποιηθεί η ίδια 
τεχνική, με αναφορά καλών αποτελεσμάτων στο 78% των 
ασθενών σύμφωνα με μια μελέτη.14 Συνήθως όμως στην 
πλήρη ρήξη προτιμάται η ανακατασκευή του συνδέσμου 
με τμήμα του καθεκτικού συνδέσμου των εκτεινόντων 
τενόντων ή του ωλένιου εκτείνοντα τον καρπό, που κα-
θηλώνεται με ράμματα ή άγκυρες στο μηνοειδές και στο 
πυραμοειδές, και με συρραφή της ραχιαίας μοίρας του 
θυλάκου της άρθρωσης και προσωρινή σταθεροποίηση 
της άρθρωσης με k-wires.19,20 Με την ενίσχυση της ραχιαίας 
μοίρας του θυλάκου εμποδίζεται η παλαμιαία παρεκτόπιση 
του πυραμοειδούς, χωρίς να περιορίζεται η κινητικότητα 
του καρπού, σταθεροποιείται η άρθρωση, ελαττώνεται ο 
πόνος και αποφεύγονται μελλοντικές οστεοαρθριτικές 
αλλοιώσεις.17 Με την τεχνική αυτή αναφέρονται ποσοστά 
61,5–88,5% ικανοποιητικής αποκατάστασης ασθενών σε 
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διάφορες μελέτες.18 Υποστηρίζεται ότι η μέθοδος είναι 
αποτελεσματική σε μεμονωμένες ρήξεις του μηνοπυ-
ραμοειδούς συνδέσμου και όχι σε σύνθετες βλάβες.19 
Βέβαια, το βασικό μειονέκτημα της μεθόδου είναι ότι 
γίνεται ανακατασκευή μόνο της ραχιαίας και όχι της πα-
λαμιαίας μοίρας του συνδέσμου, που είναι και η πλέον 
σημαντική.16,21–23 Αν συνυπάρχουν αρθριτικές αλλοιώσεις 
της μηνοπυραμοειδούς άρθρωσης, τότε γίνεται αρθρόδεση 
της άρθρωσης.14–16 Η αρθρόδεση όμως συνοδεύεται από 
αυξημένο κίνδυνο ωλένιας πρόσκρουσης του καρπού, 
λόγω αλλαγής της κινηματικής του καρπού και εκφυλι-
στικής ρήξης του συνδέσμου.9,16 Για τον λόγο αυτόν έχει 
προταθεί να συνοδεύεται από οστεοτομία βράχυνσης 
της ωλένης.24 Σε περιπτώσεις αστάθειας του καρπού με 
καθηλωμένο το μηνοειδές σε κάμψη 15ο (τύπου VISI) ή σε 
αρθρίτιδα των μεσοκάρπιων αρθρώσεων γίνεται αρθρό-
δεση τεσσάρων γωνιών, που περιλαμβάνει την αρθρόδεση 

του κεφαλωτού, του μηνοειδούς, του πυραμοειδούς και 
του αγκιστρωτού.25,26 

Στις εκφυλιστικές ρήξεις του μηνοπυραμοειδούς συνδέ-
σμου λόγω ωλένιας πρόσκρουσης του καρπού σε έδαφος 
μακράς στυλοειδούς απόφυσης της ωλένης διενεργείται 
επί πλέον οστεοτομία βράχυνσης της ωλένης.9,16

7. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η διάγνωση της μηνοπυραμοειδούς αστάθειας είναι 
δυσχερής, αλλά θα πρέπει πάντα να υπάρχει ως σκέψη κατά 
τη διαφορική διαγνωστική διαδικασία άλγους της ωλένιας 
επιφάνειας του καρπού. Η θεραπεία μπορεί να είναι είτε 
συντηρητική είτε χειρουργική, εξαρτώμενη από ποικίλους 
παράγοντες, τους οποίους ο κλινικός ιατρός οφείλει να λάβει 
υπ’ όψιν πριν από τον σχεδιασμό του θεραπευτικού πλάνου.
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Lunotriquetral (LT) ligament injuries concern a relatively often cause of ulnar-sided wrist pain. LT ligament has three 

components: volar, dorsal and proximal. The spectrum of injuries varies from isolated ligament tear to ones which co-

exist with other complex carpal-ligaments injuries. It is remarkable that the LT instability is possible to result in volar 

intercalated segment instability (VISI). The diagnosis of LT instability is quite difficult due to the normal radiographic 

appearance that often has; nevertheless, we have some clinical tests that can be useful for the diagnosis. The appro-

priate treatment of the LT ligament injuries depends on the cause, the chronicity, the stability of the LT joint and the 

degenerative carpal damages and it can be either non-operative or operative.
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