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Εισαγωγή: Η ρήξη του καταφυτικού τένοντα του τρικεφάλου
είναι ένας σχετικά σπάνιος τραυματισμός, που
αντιπροσωπεύει περίπου το 1% όλων των τενόντιων
τραυματισμών. Ο τυπικός μηχανισμός κάκωσης είναι η πτώση
πάνω στο μέλος με τον αγκώνα σε πλήρη έκταση ή άμεση
πλήξη. Στον αθλητικό πληθυσμό είναι δυνατόν να προκληθεί
από βίαιη έκκεντρη σύσπαση του τρικεφάλου.
Σκοπός: Διάγνωση κι αντιμετώπιση περιστατικού πλήρους
ρήξης του καταφυτικού τένοντα του τρικεφάλου σε αθλητή
κατά τη διάρκεια αγώνων Cross Fit.
Υλικό/Μέθοδος: Ασθενής άρρεν 37 ετών προσήλθε στο Τ.Ε.Π.
Ορθοπαιδικής του νοσοκομείου μας με οξύ άλγος στον ΑΡ
αγκώνα έπειτα από άρση μεγάλου βάρους σε κίνηση αρασέ
κατά τη διάρκεια αγώνων Cross Fit. Από την κλινική εξέταση
προέκυψαν μεγάλη ευαισθησία στην ψηλάφηση του ΑΡ
αγκώνα, ευμέγεθες οίδημα με συνοδό εκχύμωση κι αδυναμία
ενεργητικής έκτασης του αγκώνα υπό αντίσταση. Οι απλές
ακτινογραφίες, ο υπέρηχος και η μαγνητική τομογραφία δεν
ανέδειξαν οστική βλάβη, αλλά πλήρη ρήξη του καταφυτικού
τένοντα του τρικεφάλου, με το κεντρικό κολόβωμα να
βρίσκεται περί τα 3εκ. από την κατάφυση του τένοντα στο
ωλέκρανο. Η χειρουργική επέμβαση πραγματοποιήθηκε 1
εβδομάδα μετά την αρχική κάκωση. Η επανακαθήλωση του
τένοντα στο ωλέκρανο έγινε μέσω 2 διοστικών οπών, από
όπου προωθήθηκαν 2 μη-απορροφήσιμα ράμματα σε
διαμόρφωση box-and-x και σταθεροποιήθηκαν περαιτέρω με
χρήση άγκυρας Knotless SwiveLock. Μετεγχειρητικά, ο
αγκώνας του ασθενή ακινητοποιήθηκε με ΒΠΚ οπίσθιο
νάρθηκα σε κάμψη 30ο για 2 εβδομάδες κι έπειτα ετέθη
λειτουργικός νάρθηκας για άλλες 4 εβδομάδες, όπου
ακολουθήθηκε πρόγραμμα αποκατάστασης με σταδιακή
ενδυνάμωση κι αύξηση του εύρους κίνησης του αγκώνα, το
οποίο μετρήθηκε στις 6 και στις 12 εβδομάδες.
Αποτελέσματα: Δεν υπήρξαν άμεσες ή απώτερες επιπλοκές
κατά την διάρκεια του follow – up. Υπήρξε έλλειμμα 40ο στην
κάμψη του αγκώνα στις 6 εβδομάδες, το οποίο
αποκαταστάθηκε πλήρως στις 12 εβδομάδες. Ο ασθενής
επέστρεψε σε πλήρη αθλητική δραστηριότητα στις 12
εβδομάδες.
Συμπεράσματα: Η ρήξη του καταφυτικού τένοντα του
τρικεφάλου αποτελεί έναν σπάνιο τραυματισμό που συχνά
μπορεί να διαλάθει της διάγνωσης. Η χειρουργική
αποκατάσταση είναι η θεραπεία εκλογής σε αθλητές. Η
καθήλωση του τένοντα μέσω διοστικών οπών στο ωλέκρανο
αποτελεί μία τεχνική, η οποία ,σε συνδυασμό με καλό και
προσεκτικό πρόγραμμα αποκατάστασης, οδηγεί σε άριστο
λειτουργικό αποτέλεσμα.

Ο ασθενής, μετά από μασχαλιαίο block, τοποθετήθηκε σε πλάγια
θέση (lateral decubitus) με το ΑΡ μέλος ελεύθερο. Έγινε μέση
οπίσθια τομή στον αγκώνα, παρακάμπτοντας επί τα εντός το tip
του ωλεκράνου. Ανευρέθη η πλήρης ρήξη του εξελκυσμένου από
την κατάφυσή του τένοντα, το κολόβωμα του οποίου
νεαροποιήθηκε. Χρησιμοποιήθηκαν 2 μη-απορροφήσιμα
ράμματα Ethicon No.2 στο έσω κι έξω χείλος του τένοντα με την
τεχνική Krackow, ώστε τελικά να υπάρχουν 4 άκρες ραμμάτων
που εξέρχονται από το κολόβωμα. Με φρέζα 2mm
δημιουργήθηκαν 2 κανάλια, έσω κι έξω, από το footprint του
τένοντα στο ωλέκρανο στην οπίσθια πλευρά της ωλένης, μέσω
των οποίων περάστηκαν τα ράμματα με loops σε μία
διαμόρφωση box-and-x για καλύτερη συμπίεση του
κολοβώματος (εικόνες 2,3). Η συγκράτηση των ραμμάτων έγινε
με τη χρήση άγκυρας 4,75mm Knotless SwiveLock (εικόνα 4).

Δεν παρατηρήθηκαν άμεσες ή απώτερες επιπλοκές κατά τη
διάρκεια του follow – up. Στις 6 εβδομάδες, η έκταση του
αγκώνα ήταν πλήρης στις 0ο, ενώ η κάμψη έφτανε τις 110ο. Η
κάμψη του αγκώνα αποκαταστάθηκε πλήρως έως τη 12η

εβδομάδα (εικόνες 5,6). Ο ασθενής επέστρεψε στις προπονήσεις
μετά τη 12η εβδομάδα (εικόνα 7), ενώ 1 έτος μετά έλαβε μέρος
στους ίδιους αγώνες, όπου είχε τραυματιστεί.

Ασθενής άρρεν 37 ετών προσήλθε στο Τ.Ε.Π. Ορθοπαιδικής του
νοσοκομείου μας με οξύ άλγος στον ΑΡ αγκώνα έπειτα από άρση
μεγάλου βάρους σε κίνηση αρασέ κατά τη διάρκεια αγώνων
Cross Fit. Παρουσίασε έντονη ευαισθησία στην ψηλάφηση της
οπίσθιας επιφάνειας του αγκώνα με συνοδό οίδημα κι
εκχύμωση, μειωμένη παθητική κάμψη κι έκταση του αγκώνα κι
αδυναμία ενεργητικής έκτασης αυτού. Διενεργήθηκε
απεικονιστικός έλεγχος με απλές ακτινογραφίες, οι οποίες δεν
ανέδειξαν οστική βλάβη, και με υπέρηχο και μαγνητική
τομογραφία, όπου διαπιστώθηκε πλήρης ρήξη του τένοντα του
τρικεφάλου, περί τα 3εκ. από την κατάφυσή του στο ωλέκρανο
(εικόνα 1). Η χειρουργική επέμβαση πραγματοποιήθηκε 1
εβδομάδα μετά την αρχική κάκωση.

Εικόνα 1. Πλήρης ρήξη του τένοντα του

τρικεφάλου στηνMRI.

Η ρήξη του καταφυτικού τένοντα του τρικεφάλου αποτελεί έναν
σπάνιο τραυματισμό και απαιτεί υψηλό δείκτη κλινικής υποψίας
για την έγκαιρη διάγνωσή της. Η χειρουργική αντιμετώπιση
οδηγεί σε άριστα λειτουργικά αποτελέσματα. Στη βιβλιογραφία
αναφέρονται διάφορες χειρουργικές τεχνικές, όλες εκ των
οποίων βασίζονται στην επανακαθήλωση του τένοντα στο
ωλέκρανο. Λόγω της σπανιότητας του τραυματισμού, δεν
υπάρχουν μεγάλες συγκριτικές μελέτες, παρά μόνο αναφορές
περιστατικών ή μελέτες λίγων ασθενών, ώστε να υπάρχει σαφής
υπεροχή μίας τεχνικής έναντι των άλλων.
Πιστεύουμε ότι στο περιστατικό μας, το οποίο δεν είχε κανένα
προδιαθεσικό παράγοντα (λήψη αναβολικών ουσιών, τοπική
έγχυση κορτικοστεροειδών, άλλες συννοσηρότητες κτλ.), η
έγκαιρη διάγνωση, η άμεση χειρουργική αντιμετώπιση με τη
συγκεκριμένη τεχνική καθήλωσης του τένοντα και το προσεκτικό
πρόγραμμα αποκατάστασης οδήγησε σε αυτό το άριστο
λειτουργικό αποτέλεσμα.

Ο τρικέφαλος μυς αποτελεί τον κύριο εκτείνοντα του αγκώνα και
η ακεραιότητά του είναι σημαντική για τη φυσιολογική
λειτουργία του άνω άκρου. Οι τραυματισμοί του τένοντά του
είναι σχετικά σπάνιοι, αποτελώντας περίπου το 1% όλων των
τενόντιων τραυματισμών. Οι ρήξεις του τένοντα του τρικεφάλου
είναι συνήθως αποτέλεσμα βίαιης έκκεντρης σύσπασης του
μυός. Προδιαθεσικοί παράγοντες για τον τραυματισμό
αποτελούν η λήψη αναβολικών ουσιών, η τοπική έγχυση
κορτικοστεροειδών, ο υπερπαραθυρεοειδισμός, η νεφρική
οστεοδυστροφία, ο Σ.Δ. τύπου Ι, η Ρευματοειδής αρθρίτιδα, το
σύνδρομο Marfan και η θυλακίτιδα του ωλεκράνου. Οι πλήρεις
ρήξεις αντιμετωπίζονται κατεξοχήν χειρουργικά, ιδιαίτερα όταν
πρόκειται για αθλητές.

Σκοπός μας είναι να παρουσιάσουμε 1 περιστατικό πλήρους
ρήξης του καταφυτικού τένοντα του τρικεφάλου σε αθλητή του
Cross Fit.
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➢ Τοποθέτηση οπίσθιου ΒΠΚ νάρθηκα με τον αγκώνα σε κάμψη
30ο για 2 εβδομάδες.

➢ Αφαίρεση των ραμμάτων.

➢ Τοποθέτηση λειτουργικού νάρθηκα αγκώνα κι έναρξη
ασκήσεων αύξησης εύρους κίνησης, ενεργητικής κάμψης και
παθητικής έκτασης του αγκώνα για 4 εβδομάδες.

➢ Αφαίρεση του λειτουργικού νάρθηκα κι έναρξη
προγράμματος ενδυνάμωσης με ασκήσεις εύρους κίνησης κι
ενεργητικής κάμψης κι έκτασης για 6 εβδομάδες.

➢ Επιστροφή σε πλήρη αθλητική δραστηριότητα στις 12
εβδομάδες.

Εικόνα 3. Τελικό αποτέλεσμα της

συρραφής.

Εικόνα 4. Τοποθέτηση της άγκυρας 4,75mm Knotless SwiveLock.

Εικόνες 5,6. Πλήρης έκταση

και κάμψη στις 12 εβδομάδες.

Εικόνα 7. Πλήρης επιστροφή

στην αθλητική δραστηριότητα

στις 12 εβδομάδες.


