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ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Η λήψη µοσχεύµατος από την πρόσθια
λαγόνια ακρολοφία έχει συσχετισθεί µε σηµαντική
νοσηρότητα (πόνο, κινητικές και αισθητικές διαταραχές
κ.ά.).
Σκοπός: Να αξιολογηθεί η λειτουργικότητα των αισθη-
τικών και κινητικών νευρικών κλάδων σε παιδιά και εφή-
βους, µετά τη λήψη µοσχεύµατος για την αποκατάστα-
ση ελλειµµάτων των γνάθων. 
Ασθενείς και µέθοδοι: 63 ασθενείς, που είχαν υποβλη-
θεί σε λήψη µοσχεύµατος από την πρόσθια λαγόνια
ακρολοφία κατά την 12ετία 2001-2012, αξιολογήθηκαν
και η νοσηρότητα στη δότρια θέση εκτιµήθηκε βάσει
συγκεκριµένου πρωτοκόλλου κλινικής επανεξέτασης,
όπου εκτιµήθηκαν η κινητική και αισθητική λειτουργικό-
τητα. 
Αποτελέσµατα: Όλοι οι επανεξετασθέντες ασθενείς
ανέχθηκαν την επέµβαση, χωρίς µείζονες επιπλοκές,
ενώ οι ελάσσονες ήταν σύντοµης διάρκειας. ∆εν ανι-
χνεύθηκαν νευροκινητικές ή νευροαισθητικές διαταρα-
χές (εκτός από 2 περιπτώσεις).  
Συµπεράσµατα: Η λήψη µοσχεύµατος από την πρό-
σθια λαγόνια ακρολοφία αποτελεί ασφαλή και αξιόπι-
στη πρακτική για την αποκατάσταση γναθοπροσωπι-
κών ελλειµµάτων σε παιδιατρικούς ασθενείς. 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙ∆ΙΑ: Πρόσθια λαγόνια ακρολοφία, κινητι-
κότητα, αισθητικότητα, γναθοπροσωπικά ελλείµµατα,
παιδιά και έφηβοι.
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Κλινική µελέτη
Clinical study

SUMMARY: Bone harvesting from the anterior iliac
crest has been associated with considerable morbidity
at the donor site (pain, gait and sensory disturbances). 
Aim: To evaluate the motility and sensory function,
served by nerves passing through the anterior iliac
crest, as an expression of the overall morbidity of the
procedure, when performed in children and adoles-
cents for grafting of maxillofacial defects. 
Patients and methods: 63 consecutive patients, submit-
ted to bone harvesting from the anterior iliac crest
from 2001 to 2012, were evaluated and motility and
sensory function at the donor site were assessed, based
on a specific protocol of clinical re-examination. 
Results: All respondent patients tolerated the proce-
dure, without major or permanent complications
regarding motility and sensory function at the donor
site, whereas minor complications were of short dura-
tion. No permanent gait irregularities were detected;
Neurosensory dysfunction was registered in 2 patients. 
Conclusions: Bone harvesting from the anterior iliac
crest represents a safe and reliable procedure for graft-
ing of maxillofacial defects in pediatric patients.

KEY WORDS: Anterior iliac crest, motility, sensory
function, maxillofacial defects, children and adolescents.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα αυτογενή οστικά µοσχεύµατα έχουν καθιερωθεί
από χειρουργούς διαφόρων ειδικοτήτων ως το υλικό
εκλογής για την αποκατάσταση οστικών ελλειµµάτων
ποικίλης αιτιολογίας (συγγενή, τραυµατικά, µετά από
εκτοµή χωροκατακτητικών εξεργασιών κλπ) (Goulet
και συν. 1997, Feichtinger και συν. 2006, Sandor και
συν. 2006). Στην στοµατογναθοπροσωπική χώρα για
µικρά οστικά ελλείµµατα προτιµώνται ενδοστοµατικές
δότριες θέσεις ενώ για µεγαλύτερα ελλείµµατα προτι-
µώνται εξωστοµατικές (Testori και συν. 2005). Ανάµε-
σα σ’ αυτές το λαγόνιο οστούν –και ειδικότερα η πρό-
σθια λαγόνια ακρολοφία– έχει αξιοποιηθεί για την
λήψη µοσχευµάτων σε µεγάλες σειρές ασθενών όλων
των ηλικιών, λόγω της σχετικά εύκολης πρόσβασης, της
απόδοσης µεγάλου οστικού όγκου (περίπου 50cm3

φλοιοµυελώδους οστού), της ταχείας επαναγγείωσής
του στην δέκτρια θέση και του χαµηλότερου ποσο-
στού απορρόφησης, ενώ ταυτόχρονα διευκολύνει την
οµαλή ανατολή των δοντιών (Mazock και συν. 2003,
Kessler και συν. 2005, Nwoku και συν. 2005, Freilich και
Sandor, 2006, Kager και συν. 2006). 
Ωστόσο, η λήψη µοσχεύµατος από την πρόσθια λαγό-
νια ακρολοφία έχει συσχετισθεί µε σηµαντική νοσηρότη-
τα (αιµορραγία, πόνος, διαταραχές βάδισης, βλάβη
αισθητικών νευρικών κλάδων), (Marx και Morales, 1988,
Eufinger και Leppänen, 2000, Nkenke και συν. 2004,
Kager και συν. 2006, Schaaf και συν. 2010, Barone και
συν. 2011). Παρά την πληθώρα προσπελάσεων και τεχνι-
κών, που έχουν εφαρµοσθεί για την µείωση των επιπλο-
κών αυτών (Panos, 1981), ελάχιστα δεδοµένα έχουν
καταγραφεί στην σχετική βιβλιογραφία, αφενός όσον
αφορά στην εκτίµηση της λειτουργικότητας των αισθητι-
κών νεύρων, που διέρχονται από την περιοχή και αφετέ-
ρου όσον αφορά την επίτευξη του καλύτερου δυνατού
λειτουργικού αποτελέσµατος (µη υποβοηθούµενη βάδι-
ση, επιστροφή σε αθλοπαιδιές), ιδιαίτερα σε παιδιά.
Τα αισθητικά νεύρα, που διέρχονται από την πρόσθια
λαγόνια ακρολοφία είναι το λαγονοϋπογάστριο, το
λαγονοβουβωνικό και το πλάγιο µηροδερµατικό νεύρο
(Εικ. 1). Το λαγονοϋπογάστριο και το λαγονοβουβωνι-
κό νεύρο εκφύονται από τις πρόσθιες ρίζες του δωδέ-
κατου θωρακικού (Θ12) και του πρώτου οσφυϊκού
σπονδύλου (Ο1), πορεύονται παράλληλα –το λαγονοϋ-
πογάστριο υψηλότερα από το λαγονοβουβωνικό– και
αναδύονται από το έξω χείλος του µείζονος ψοΐτη
µυός, φερόµενα επί του τετράγωνου οσφυϊκού µυός.
Πάνω από το οπίσθιο τριτηµόριο της λαγόνιας ακρο-
λοφίας το λαγονοϋπογάστριο νεύρο διαπερνά την
έκφυση του εγκάρσιου κοιλιακού µυός και πορεύεται
προς τα πρόσω µεταξύ εγκάρσιου και έσω λοξού κοι-
λιακού µυός, παράλληλα και σε απόσταση περίπου
1,5cm από την λαγόνια ακρολοφία ενώ δίνει και έναν
πλάγιο δερµατικό κλάδο για το δέρµα της πλάγιας

INTRODUCTION

Autogenous bone graft has been established among
surgeons of various specialties as the graft material of
choice in the reconstruction of osseous defects of var-
ious origin (congenital, traumatic or after excision of
space consuming lesions), (Goulet et al. 1997,
Feichtinger et al. 2006, Sandor et al. 2006). In the max-
illofacial region intraoral donor sites are usually pre-
ferred for small osseous defects whereas extraoral
ones are selected for larger deficits (Testori et al.
2005). Among extraoral donor sites the iliac bone –
and especially the anterior iliac crest – has been used
for bone grafting in large series of patients of all ages
thanks to its accessibility and the possibility to harvest
comparatively large amounts of bone (approximately
50cm3 of corticocancellous bone) with rapid revascu-
larization and low resorption rate, as well as ability to
ease uneventful eruption of the teeth at the recipient
site (Mazock et al. 2003, Kessler et al. 2005, Nwoku et
al. 2005, Freilich and Sandor 2006, Kager et al. 2006). 
However, bone grafting from the anterior iliac crest has
been associated with considerable morbidity (bleeding,
pain, gait irregularities, injuries to sensory nerves),
(Marx and Morales 1988, Eufinger and Leppänen 2000,
Nkenke et al. 2004, Kager et al. 2006, Schaaf et al.
2010, Barone et al. 2011). Although different approach-

Εικ. 1: Σχηµατική απεικόνιση της πορείας του λαγονοϋπογάστριου,
λαγονοβουβωνικού και πλάγιου µηροδερµατικού νεύρου και σχέση
τους µε την πρόσθια λαγόνια ακρολοφία (κόκκινο) (Τροποποίηση
από Sobotta, 1998).
Fig. 1: Draft representation of the course of the iliohypogastric,
ilioinguinal and cutaneous lateral femoral nerves and their
relationship to the anterior iliac crest (red) (Modified from Sobotta,
1998).
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γλουτιαίας χώρας, αντίστοιχα προς την οπίσθια λαγόνια
άκανθα. Το λαγονοβουβωνικό νεύρο διαπερνά τον
εγκάρσιο κοιλιακό µυ µεταξύ µέσου και πρόσθιου τρι-
τηµορίου της λαγόνιας ακρολοφίας και πορεύεται προς
τα πρόσω σχεδόν εφαπτόµενο στην λαγόνια ακρολο-
φία. Στην συνέχεια, τα δύο νεύρα διαπερνούν κατά
σειρά τον έσω και έξω κοιλιακό µυ και φέρονται υπο-
δόρια, αποσχιζόµενα στους τελικούς δερµατικούς κλά-
δους τους. Το λαγονοϋπογάστριο νευρώνει την υπογά-
στρια χώρα ενώ το λαγονοβουβωνικό νευρώνει την άνω
περιοχή της έσω επιφάνειας του µηρού και το δέρµα
των έξω γεννητικών οργάνων. Το πλάγιο µηροδερµατι-
κό νεύρο αναδύεται επίσης από το έξω χείλος του µεί-
ζονος ψοΐτη µυός και πορεύεται επί του λαγόνιου µυός
µέχρι την πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα, όπου διέρχε-
ται κάτω από τον βουβωνικό σύνδεσµο και φέρεται
στην έξω επιφάνεια του µηρού, όπου και δίνει τους τελι-
κούς δερµατικούς κλάδους του (Κατρίτσης και Παπα-
δόπουλος 1991, Sobotta 1998, Last 1999) (Εικ. 2α-β).
Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι να αξιολογήσει
την νευρολογική κατάσταση (λειτουργικότητα αισθητι-
κών και κινητικών νευρικών κλάδων) στην δότρια θέση
ασθενών παιδικής και εφηβικής ηλικίας, που είχαν υπο-
βληθεί σε λήψη οστικού µοσχεύµατος από την πρό-
σθια λαγόνια ακρολοφία για την αποκατάσταση γναθο-
προσωπικών ελλειµµάτων. 

ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΙ

Το υλικό της µελέτης περιλαµβάνει 63 ασθενείς (41
αγόρια και 22 κορίτσια), οι οποίοι υποβλήθηκαν σε

es and techniques have been applied to minimize the
overall morbidity (Panos, 1981), little has been report-
ed in the pertinent literature, regarding either sensory
function at the donor site or attaining the optimal func-
tional outcome (unassisted ambulation, return to sport
activities), especially in children. 
The sensory nerves that pass through the anterior iliac
crest are the iliohypogastric, the ilioinguinal and the
cutaneous lateral femoral (Fig. 1). The iliohypogastric
and the ilioinguinal nerves originate from the anterior
roots of the twelfth thoracic (T12) and the first lumbar
(L1) vertebrae, run parallel – the iliohypogastric higher
than the ilioinguinal – and emerge from the outer rim
of the greater psoas muscle, lying upon the quadrate
muscle of the loins. Above the posterior one third of
the iliac crest the iliohypogastric nerve pierces the ori-
gin of the transverse muscle of the abdomen and runs
for- and in-ward, between the transverse and the inner
muscles of the abdomen, parallel to and 1.5cm away
from the iliac crest, providing a lateral cutaneous branch
for the skin of the lateral gluteal region, just opposite
the posterior iliac spine. The ilioinguinal nerve pierces
the transverse muscle of the abdomen between the
median and anterior one third of the iliac crest and runs
forwards and inwards, almost adjacently to the iliac
crest. Then, both nerves pierce sequentially the inner
and outer muscles of the abdomen and run subcuta-
neously, ramifying to their final cutaneous branches.
The iliohypogastric nerve serves the hypogastric region,
whereas the ilioinguinal nerve serves the upper inner
surface of the thigh and the skin of the outer genitals.

Εικ. 2: ∆ερµατικές περιοχές κατανοµής των αισθητικών κλάδων,
που χορηγούνται από το λαγονοϋπογάστριο (κόκκινος κύκλος), το
λαγονοβουβωνικό (πράσινος κύκλος) και το πλάγιο µηροδερµατικό

νεύρο (µπλε κύκλος). α. Πρόσθια άποψη,  β. Πλάγια άποψη.
Fig. 2: Skin areas, where sensory branches provided by the

iliohypogastric (red circle), the ilioinguinal (green circle) and the
cutaneous lateral femoral nerve (blue circle) are distributed. a.

Frontal view, b. Lateral view.
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λήψη µοσχεύµατος από την πρόσθια λαγόνια ακρολο-
φία προς αποκατάσταση ελλειµµάτων των γνάθων στο
Νοσοκοµείο Παίδων «Π. & Α. Κυριακού», από τον
Ιανουάριο του 2001 µέχρι τον Σεπτέµβριο του 2012.
Σε 48 ασθενείς το µόσχευµα χρησιµοποιήθηκε για την
αποκατάσταση µονόπλευρης γναθοϋπερωιοσχιστίας,
σε 8 για αποκατάσταση αµφίπλευρης γναθοϋπερωιο-
σχιστίας, σε έναν για την αποκατάσταση ελλείµµατος
µετά από εκτοµή οστεοβλαστώµατος της κάτω γνάθου,
σε 3 µετά από εκτοµή κεντρικού γιγαντοκυτταρικού
κοκκιώµατος, σε έναν µετά από εκτοµή αδαµαντινο-
βλαστικού ινώµατος και σε 2 ασθενείς χρησιµοποιήθη-
κε ως επένθετο (σε έναν µε σύνδροµο Treacher-
Collins και σε έναν για την διόρθωση ασυµµετρίας της
κάτω γνάθου) (Πίνακας 1). 
Πέντε ασθενείς µε γναθοϋπερωιοσχιστία (#4, 7, 9, 12,
46) υποβλήθηκαν στην ίδια επέµβαση δεύτερη φορά,
µε λήψη µοσχεύµατος από την αριστερή λαγόνια
ακρολοφία και πάλι –καθώς µια δεύτερη διορθωτική
επέµβαση κρίθηκε αναγκαία για την αποκατάσταση των
αρχικών ελλειµµάτων– µε αποτέλεσµα ο συνολικός
αριθµός των επεµβάσεων λήψης λαγόνιου µοσχεύµα-
τος να ανέρχεται σε 68. 

Χειρουργική τεχνική 
Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε πλήρη προεγχειρη-
τικό έλεγχο, που συµπεριελάµβανε κλινική και ακτινο-
γραφική εξέταση (πανοραµική ακτινογραφία, 3D-CT
σπλαγχνικού κρανίου και ακτινογραφία αριστερής πρό-
σθιας λαγόνιας ακρολοφίας). Για την λήψη του λαγόνι-
ου µοσχεύµατος εφαρµόσθηκε η ίδια τεχνική (Κολόµ-
βος και συν. 2010) από διαφορετικούς χειρουργούς
της ίδιας χειρουργικής οµάδας, οι οποίοι εργάσθηκαν
στον ίδιο χειρουργικό χρόνο σε δότρια και δέκτρια
θέση. Με τον ασθενή σε ύπτια θέση µε ελαφρώς ανυ-
ψωµένο το αριστερό ηµιµόριο της πυέλου αναγνωρί-
σθηκε και σηµάνθηκε η αριστερή πρόσθια λαγόνια
ακρολοφία. Η τοµή σχεδιάσθηκε ακριβώς πάνω στην
ακρολοφία µε διάταση του δέρµατος προς τα έσω,
ώστε να βελτιωθεί η θέση της ουλής. Ακολούθησαν δια-
δοχικά υποδόρια έγχυση διαλύµατος (λιδοκαΐνη µε
αδρεναλίνη 1:200.000 και φυσιολογικός ορός σε ανα-
λογία 1:1), διενέργεια τοµής µήκους 4-5cm µεταξύ
πρόσθιας και οπίσθιας άκανθας και αµβλεία κατά στρώ-
µατα αποκόλληση του υποδορίου ιστού και των µυοπε-
ριτονιακών προσφύσεων (προς αποφυγή κάκωσης του
πλάγιου µηροδερµατικού, του λαγονοβουβωνικού και
του πλάγιου δερµατικού κλάδου του λαγονοϋπογάστρι-
ου νεύρου) και τέλος του περιοστέου, προκειµένου να
αποκαλυφθεί η έσω επιφάνεια του λαγόνιου οστού. Τα
προαναφερθέντα νεύρα προφυλάχθηκαν µε την εισα-
γωγή ενός πλατέος και αµβλέος αγκίστρου (τύπου
diver) ενώ το άνω όριο της οστεοτοµίας πραγµατοποι-
ήθηκε ακριβώς κάτω από την κάτω ακµή της πρόσθιας
λαγόνιας ακρολοφίας. Οστεοτεµάχιο σχήµατος ορθο-
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The cutaneous lateral femoral nerve also emerges from
the outer rim of the greater psoas muscle and runs
upon the iliac muscle up to the anterior iliac spine,
where it passes beneath the inguinal ligament and runs
upon the outer surface of the thigh, providing its final
cutaneous branches (Katritsis and Papadopoulos 1991,
Sobotta 1998, Last 1999) (Fig. 2a-b).
The purpose of the present study was to evaluate the
neurologic state (including motility and sensory func-
tion) of the donor site in pediatric patients (children
and adolescents) who had been previously submitted
to bone grafting from the anterior iliac crest in order to
reconstruct maxillofacial defects, mostly clefts. 

PATIENTS AND METHODS

The material of the study consists of 63 consecutive
patients (41 male and 22 female) who had been sub-
mitted to bone grafting from the anterior iliac crest, in
order to reconstruct defects of the jaws, at the “P. and
A. Kyriakou” Children’s Hospital, from January 2001 to
September 2012. Harvested grafts were used to recon-
struct deficits of the jaws, associated in 48 cases with
unilateral cleft palate, in 8 cases with bilateral cleft
palate, in one case with mandibular osteoblastoma, in 3
cases with central giant-cell granuloma and in one case
with ameloblastic fibroma; moreover, in 2 patients (one
case of Treacher-Collins syndrome and one case of
mandibular asymmetry) the harvested graft was used as
an onlay (Table 1). 
Five patients with cleft palate (#4, 7, 9, 12 and 46)
were operated upon twice, raising the total number of
iliac bone harvesting procedures to 68. In these patients
grafts were harvested from the left anterior iliac crest
for a second time, as part of a corrective procedure
that was considered mandatory for the adequate
reconstruction of the original defects. 

Surgical technique
All patients underwent complete preoperative assess-
ment, including clinical and radiographic (panoramic x-
ray, 3D-CT of the facial skeleton and left anterior iliac
crest x-ray) evaluation. Surgical procedure for iliac bone
harvesting was performed under the same standardized
approach (Kolomvos et al. 2010) by different maxillofa-
cial surgeons of the same surgical team who operated
simultaneously at both the recipient and donor sites.
With the patient in the supine position and a buttocks
roll placed under the ipsilateral side, the left iliac crest
was identified. The incision line was made on top of the
crest while the skin was rolled mesially, in order to
improve the appearance of the scar. A solution of lido-
caine with epinephrine 1:200.000 and normal saline 1:1
was infiltrated thoroughly in the subcutaneous tissues
and a 4-5cm long incision was made along the skin lines



Τόµος 14, Νο 1, 2013/Vol 14, No 1, 2013

5Νευρολογική εκτίµηση/Neurological evaluation

Πίνακας 1: Επιδηµιολογικά και κλινικά δεδοµένα των ασθενών, που συµπεριλήφθηκαν στη µελέτη.

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63

No.

19
11,5

11
11
11
14
14
15
11
10
15
11
10
11
10

8,5
10

8
8
9
8

11
14
13
10
10
12
12
14

9
12
11
11
10
12

8
12
11
10
12
12
14
12
11
14
11
10
16
11
16
12
11
12
14
11

7
16
13
14
15
11
10
15

Ηλικία
(έτη)

Θ
Θ
Α
Α
Α
Α
Θ
Θ
Α
Α
Α
Α
Α
Θ
Α
Α
Θ
Θ
Α
Α
Α
Α
Θ
Θ
Θ
Α
Θ
Θ
Α
Α
Α
Α
Α
Θ
Θ
Α
Α
Α
Α
Α
Θ
Θ
Α
Α
Θ
Α
Α
Α
Α
Θ
Α
Α
Θ
Α
Θ
Θ
Α
Α
Α
Θ
Α
Α
Α

Φύλο

Σχιστία 
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Κεντ. γιγαντ/κό κοκκίωµα
Σχιστία
Treacher-Kollins
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Κεντ. γιγαντ/κό κοκκίωµα
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Αδαµαντινοβλ. ίνωµα
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Κεντ. γιγαντ/κό κοκκίωµα
Σχιστία άµφω
Οστεοβλάστωµα 
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία άµφω
Σχιστία άµφω
Σχιστία άµφω
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία άµφω
Σχιστία
Σχιστία άµφω
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία άµφω
Σχιστία άµφω
Σχιστία
Σχιστία
Σχιστία
Ασυµµετρία 

Τύπος ελλείµµατος 

3
3
2

10

3

7
3

2

7
7
2

15
7

2
2
2
2

7
2

10
3

20
3
3
7
4
2
7
3
3
2
2
2
2
2
2
2

2

2
3
3
2
2
2
2
2
2
3
2
2
3
2
2

? µέρες βάδιση

30
30
30
30

15

30
30

30

20
7

20
20
90

30
30
90
30

45
15

30
15
30
30
30
30
10
30
30
15
15
30
30
20
60
10
30
10

45

10
20
10
20
30
20
30
20
20
20
20
60

7
30
25

Επάνοδος σε αθλοπαιδιές
(µέρες)

133
132
118
108

Δ.Π.
114

Δ.Π.
113

72
Δ.Π.

72
Δ.Π.

60
66
79
88
57

Δ.Π.
75
76
54
60

Δ.Π.
68
54

Δ.Π.
63
63
60
59
54
54
54
54

103
54
54
54
53
51
51
51
50
43

Δ.Π.
37

Δ.Π.
Δ.Π.

35
34
31
31
28
25
23
19
19
19
16
10

7
4
2

Χρόνος παρακολούθησης
(σε µήνες)

ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ

ΟΧΙ

ΟΧΙ
ΟΧΙ

ΟΧΙ

ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ

ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ

Meralgia paraesthetica
ΟΧΙ

ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ

ΟΧΙ

ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ
ΟΧΙ

Μηροδερµατικό
ΟΧΙ

Αισθητική διαταραχή 

(όπου: Α = άρρεν, Θ = θήλυ, Δ.Π. = δεν προσήλθε)
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Table 1: Demographic and clinical data of the patients, included in the study.

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63

No.

19
11.5

11
11
11
14
14
15
11
10
15
11
10
11
10

8.5
10

8
8
9
8

11
14
13
10
10
12
12
14

9
12
11
11
10
12

8
12
11
10
12
12
14
12
11
14
11
10
16
11
16
12
11
12
14
11

7
16
13
14
15
11
10
15

Age
(years)

F
F
M
M
M
M
F
F
M
M
M
M
M
F
M
M
F
F
M
M
M
M
F
F
F
M
F
F
M
M
M
M
M
F
F
M
M
M
M
M
F
F
M
M
F
M
M
M
M
F
M
M
F
M
F
F
M
M
M
F
M
M
M

Sex

Cleft 
Cleft
Cleft
Cleft
Cleft
Cleft
Cleft
Cleft
Cleft
Cleft
Cleft
Cleft
Cleft Cleft
Central giant-cell granuloma
Cleft
Treacher-Collins
Cleft
Cleft
Cleft
Cleft
Cleft
Cleft
Cleft
Central giant-cell granuloma
Cleft
Cleft
Cleft
Cleft
Cleft
Cleft
Cleft
Cleft
Cleft
Cleft
Cleft
Ameloblastic fibroma
Cleft
Cleft
Cleft
Central giant-cell granuloma
Cleft (bilateral)
Osteoblastoma 
Cleft
Cleft
Cleft
Cleft
Cleft (bilateral)
Cleft (bilateral)
Cleft (bilateral)
Cleft
Cleft
Cleft (bilateral)
Cleft
Cleft (bilateral)
Cleft
Cleft
Cleft
Cleft (bilateral)
Cleft (bilateral)
Cleft
Cleft
Cleft
Mandibular asymmetry 

Deficit type 

3
3
2

10

3

7
3

2

7
7
2

15
7

2
2
2
2

7
2

10
3

20
3
3
7
4
2
7
3
3
2
2
2
2
2
2
2

2

2
3
3
2
2
2
2
2
2
3
2
2
3
2
2

Time to ambulation
(days)

30
30
30
30

15

30
30

30

20
7

20
20
90

30
30
90
30

45
15

30
15
30
30
30
30
10
30
30
15
15
30
30
20
60
10
30
10

45

10
20
10
20
30
20
30
20
20
20
20
60

7
30
25

Time to sport activities
(days)

133
132
118
108
NR
114
NR
113

72
NR
72

NR
60
66
79
88
57

NR
75
76
54
60

NR
68
54

NR
63
63
60
59
54
54
54
54

103
54
54
54
53
51
51
51
50
43

NR
37

NR
NR
35
34
31
31
28
25
23
19
19
19
16
10

7
4
2

Follow-up period 
(months)

None
None
None
None

None

None
None

None

None
None
None
None
None

None
None
None
None

Meralgia paresthetica
None

None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None

None

None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None

Cutaneous lateral femoral hypoesthesia
None

Sensory disorder 

(where: M = male, F = female, NR = non-responded)



γωνίου παραλληλογράµµου και επιθυµητών διαστάσεων
ελήφθη µε την βοήθεια οστεοεγγλυφίδων και οστεοτό-
µων χειρός ενώ επιπλέον σπογγώδες οστούν συλλέ-
χθηκε µε την χρήση κοχλιαρίων (Εικ. 3). Ακολούθησε
σχολαστική αιµόσταση και συρραφή σε 4 στρώµατα
(vicryl 3.0 για σύγκλειση περιοστέου και περιτονίας,
vicryl 4.0 στον υποδόριο και nylon 4.0 στο δέρµα).
Παροχέτευση τοποθετήθηκε σε ελάχιστες περιπτώσεις
ενώ ελαφρός πιεστικός επίδεσµος εφαρµόσθηκε επί 24
ώρες για την πρόληψη σχηµατισµού ορρώµατος. Τα
δερµατικά ράµµατα αφαιρέθηκαν µετά από 10 ηµέρες. 
Στους ασθενείς συστήθηκε σταδιακή κινητοποίηση την
δεύτερη µετεγχειρητική ηµέρα, αποχή από το σχολείο
επί µία εβδοµάδα και από αθλητικές δραστηριότητες
επί έναν µήνα. 
Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε προκαθορισµένο
πρωτόκολλο κλινικής επανεξέτασης, που περιελάµβανε
εκτίµηση της κινητικής λειτουργίας του σύστοιχου κάτω
άκρου και έλεγχο της αισθητικότητας των περιοχών,
που νευρώνονται από κλάδους των διερχόµενων από
το χειρουργικό πεδίο της δότριας θέσης νεύρων, 2
µήνες έως 12 χρόνια µετά την επέµβαση. 

Κλινική εξέταση
Α) Λειτουργικότητα αισθητικών νευρικών κλάδων
(αισθητικότητα): Η επιπολής αισθητικότητα, που εξα-
σφαλίζεται από το πλάγιο µηροδερµατικό, το λαγονο-
βουβωνικό και τον πλάγιο δερµατικό κλάδο του λαγο-
νοϋπογάστριου νεύρου, εξετάσθηκε µε την εκτίµηση
της αίσθησης πόνου και αφής στην περιοχή κατανοµής
των κλάδων αυτών. Ειδικότερα, αξιολογήθηκε η αντί-
δραση του ασθενούς στην επαφή µε περιοδοντική
µήλη (αντίληψη πόνου) και µε τολύπιο βάµβακος (αντί-
ληψη απτικού αισθήµατος) (Εικ. 4α-β), που συσχετίζο-

Τόµος 14, Νο 1, 2013/Vol 14, No 1, 2013

7Νευρολογική εκτίµηση/Neurological evaluation

between the anterior and the posterior iliac spine. Blunt
dissection of the subcutaneous tissues, the musculofas-
cial attachments (to avoid injuring the cutaneous later-
al femoral, the ilioinguinal and the lateral cutaneous
ramus of the iliohypogastric nerves) and finally the
underlying periosteum was performed to expose the
inner table of the ilium, immediately below the crest.
The above nerves were preserved by introducing a

Εικ. 3: Χειρουργική αποκάλυψη της έσω επιφάνειας του λαγόνιου
οστού και οριοθέτηση του προς λήψη οστεοτεµαχίου ακριβώς
κάτω από την κάτω ακµή της πρόσθιας λαγόνιας ακρολοφίας. Τα
νεύρα (µπλε γραµµή) µετά την αποκόλληση των µυοπεριτονιακών
προσφύσεων, προφυλάσσονται µε την εισαγωγή ενός πλατέος και
αµβλέος αγκίστρου (τύπου diver).
Fig. 3: Surgical exposure of the inner surface of the ilium and
demarcation of the osseous block to be harvested, just below the
ridge of the anterior iliac crest. After blunt dissection of the
musculofascial attachments the nerves (blue line) are preserved by
introducing a wide and blunt clasp (of the diver type).

Εικ. 4: ∆οκιµασία για την εκτίµηση της αντίληψης αφής (µε τολύπιο βάµβακος) στις δερµατικές περιοχές κατανοµής των αισθητικών κλάδων,
που χορηγούνται από: α. το λαγονοϋπογάστριο (κόκκινος κύκλος) και λαγονοβουβωνικό νεύρο (πράσινος κύκλος) β. το πλάγιο
µηροδερµατικό νεύρο (µπλε κύκλος).
Fig. 4: Test applied for the evaluation of tactile sensitivity (with a cotton applicator) at the distribution skin area of sensory branches,
provided by the following nerves: a. iliohypogastric (red circle) and the ilioinguinal (green circle) nerves, b. cutaneous lateral femoral nerve
(blue circle).

4α/4a 4β/4b



νται µε τον ερεθισµό ελεύθερων νευρικών απολήξεων
(Αδ- και C- ινών) και τασεοϋποδοχέων (Αα-ινών) αντί-
στοιχα. Επιπλέον, µε την βοήθεια διαβήτη εξετάσθηκε
η επικριτική αισθητικότητα στις παραπάνω περιοχές,
προκειµένου να ελεγχθεί η λειτουργικότητα των Αα-
ινών.
Β) Λειτουργικότητα κινητικών νευρικών κλάδων (κινητι-
κότητα): Κατά την προσέλευσή τους προς επανεξέτα-
ση οι ασθενείς (και οι γονείς τους) ρωτήθηκαν πόσος
χρόνος (σε ηµέρες) χρειάσθηκε: α) για να περπατή-
σουν και β) για να τρέξουν ή να επανέλθουν σε αθλη-
τικές δραστηριότητες. Η κινητική λειτουργία αξιολογή-
θηκε επίσης µε την καταγραφή χωλότητας και ανταλγι-
κής βάδισης ενώ στην συνέχεια ζητήθηκε από τους
ασθενείς να περπατήσουν και να πραγµατοποιήσουν
ορισµένες δοκιµασίες, συγκεκριµένα τρέξιµο, ανύψω-
ση σκέλους, βαθύ κάθισµα µε τα δύο γόνατα σε επαφή,
πρόσθια και οπίσθια έκταση, απαγωγή και σταύρωµα
του χειρουργηµένου σκέλους, καθώς και στήριξη στο
χειρουργηµένο σκέλος µε ταυτόχρονη αιώρηση του
αντίθετου γύρω από το γόνατο (δοκιµασία «πελαρ-
γού») (Εικ. 5). Κατά την εκτέλεση των παραπάνω κινή-
σεων σηµειώθηκαν τυχόν διαταραχές, όπως πόνος,
αίσθηµα τάσης, clicking ή περιορισµένη κινητικότητα.
Τέλος, εφαρµόσθηκε η δοκιµασία Thomas για την
αποκάλυψη πιθανής σύγκαµψης του ισχίου: µε τον
ασθενή σε ύπτια θέση καταγράφηκε οποιαδήποτε επώ-
δυνη αντίδραση κατά την κάµψη του γόνατος και την
έλξη του κεκαµµένου σκέλους προς το στήθος (Peeler
και Leiter, 2012) (Εικ. 6). 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Πραγµατοποιήθηκαν συνολικά 68 επεµβάσεις λήψης
µοσχεύµατος από την πρόσθια λαγόνια ακρολοφία σε
63 ασθενείς, ηλικίας 8 έως 19 ετών (µέσος όρος ηλι-
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wide and blunt clasp (of the diver type) and by placing
the superior border of the osteotomy just below the
inferior ridge of the anterior iliac crest.
A rectangular block of bone with the desired dimen-
sions was removed using a surgical drill and hand
osteotomes, while additional cancellous bone was har-
vested using a curette (Fig. 3). Meticulous haemostasis
was achieved and closure was performed in 4 layers
(3.0 vicryl for both periosteum and fascia, 4.0 vicryl for
subcutaneous tissues and 4.0 nylon vertical mattress for
the skin). Drainage was applied in only a few cases
whereas a light pressure dressing was applied for 24
hours, to prevent seroma formation. Skin sutures were
removed 10 days postoperatively. 
Patients were encouraged to gradually mobilize on the
second postoperative day and to abstain from school
for one week and from sport activities for one month. 
All patients were submitted to a standardized protocol

Εικ. 5: ∆οκιµασίες εκτίµησης της κινητικής λειτουργίας του σύστοιχου µε τη χειρουργηθείσα λαγόνια ακρολοφία κάτω σκέλους 
(αριστερό πόδι καθώς σε όλους τους ασθενείς η λήψη µοσχεύµατος έγινε από την αριστερή πρόσθια λαγόνια ακρολοφία): α. πρόσθια
έκταση, β. οπίσθια έκταση, γ. απαγωγή, δ. σταύρωµα, ε. στήριξη στο χειρουργηµένο σκέλος µε ταυτόχρονη αιώρηση του αντίθετου γύρω από
το γόνατο (δοκιµασία «πελαργού»).
Fig. 5: Tests applied for the evaluation of the motility function of the affected limb (left leg, since all our patients were submitted to bone
harvesting from the left anterior iliac crest): a. anterior extension, b. posterior extension, c. lateral extension, d. crossing, e. standing on the
affected limb while oscillating the other leg around the knee (the “stork test”).

5α/5a  5β/5b  5γ/5c  5δ/5d  5ε/5e  

Εικ. 6: ∆οκιµασία Thomas: κάµψη του γόνατος και έλξη του
κεκαµµένου σκέλους προς το στήθος.
Fig. 6: The Thomas test applied to our patients: bending of the
knee and traction of the bended leg to the chest.



κίας 12 έτη). 54 από τους συνολικά 63 ασθενείς (34
αγόρια και 20 κορίτσια) ανταποκρίθηκαν στην πρό-
σκλησή µας για επανεξέταση και συµπεριλήφθηκαν
στην παρούσα µελέτη. Ο µέσος χρόνος παρακολού-
θησής τους ήταν 55 µήνες (Πίνακας 1). Όλοι οι ασθε-
νείς ανέχθηκαν την επέµβαση καλά, χωρίς να σηµειω-
θούν διεγχειρητικές ή µείζονες µετεγχειρητικές επιπλο-
κές (ανάπτυξη αιµατώµατος, ορρώµατος ή κήλης,
µόλυνση του τραύµατος κ.ά). Κατά την κλινική επανε-
ξέταση καταγράφηκαν τα ακόλουθα:
Α) Λειτουργία αισθητικών νευρικών κλάδων: Κατά την
αξιολόγηση της αντίληψης του πόνου και της αφής
στην περιοχή που νευρώνεται από το πλάγιο µηρο-
δερµατικό, το λαγονοβουβωνικό και τον πλάγιο δερµα-
τικό κλάδο του λαγονοϋπογάστριου νεύρου σε κανέ-
ναν ασθενή δεν διαπιστώθηκε σηµαντική άµβλυνση της
επιπολής αισθητικότητας ή διαταραχές της (υπεραι-
σθησία, υπαισθησία, αναισθησία, παραισθησία), εκτός
από µία ασθενή (#24) που παρουσίαζε παραισθησία
στην περιοχή κατανοµής του πλάγιου µηροδερµατικού
νεύρου και σε έναν ασθενή (#62), όπου παρατηρήθη-
κε υπαισθησία στο δέρµα της άνω έξω επιφάνειας του
µηρού (πλάγιο µηροδερµατικό νεύρο) (Πίνακας 1). Σε
κανέναν ασθενή δεν διαπιστώθηκαν διαταραχές της
επικριτικής αισθητικότητας στην περιοχή κατανοµής
των προαναφερθέντων νεύρων. 
Β) Λειτουργία κινητικών νευρικών κλάδων: ∆εν διαπι-
στώθηκαν διαταραχές της βάδισης ή άλλοι κινητικοί
περιορισµοί και η δοκιµασία Thomas ήταν αρνητική σε
όλους τους εξετασθέντες ασθενείς. Κατά την συνέ-
ντευξη των ασθενών διαπιστώθηκε, ότι ο µέσος χρό-
νος που χρειάσθηκε για να περπατήσουν οι ασθενείς
ήταν 3,5 ηµέρες ενώ ο µέσος χρόνος που χρειάσθηκε
για να τρέξουν ή να επανέλθουν σε αθλητικές δραστη-
ριότητες ήταν 27 ηµέρες (Πίνακας 1).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η λήψη µοσχεύµατος από την πρόσθια λαγόνια ακρο-
λοφία αποτελεί συνήθη πρακτική για την αποκατάστα-
ση ελλειµµάτων των γνάθων ποικίλης αιτιολογίας (π.χ.
οφειλόµενων σε σχιστίες ή χωροκατακτητικές εξεργα-
σίες). Αν και η κοινή εµβρυολογική προέλευση των
γνάθων µε τα οστά του κρανίου συνηγορεί θεωρητικά
υπέρ των κρανιακών µοσχευµάτων για την αποκατά-
σταση ελλειµµάτων των γνάθων, οι Sadove και συν.
(1990) επισηµαίνουν, ότι µάλλον η σύνθεση του
µοσχεύµατος (αριθµός κυττάρων, βιοχηµικά στοιχεία)
και όχι η εµβρυολογική προέλευση per se καθορίζει το
τελικό αποτέλεσµα στην δέκτρια θέση, σε αντίθεση µε
τους Koole και συν. (1989) και Ilankovan και συν.
(1998), που υποστηρίζουν ότι το υµενογενές κρανιακό
µόσχευµα ενδεχοµένως παρουσιάζει σηµαντικότερες
οστεοεπαγωγικές ιδιότητες σε σύγκριση µε µοσχεύµα-
τα από χονδρογενή οστά, όπως το λαγόνιο. Η ανωτε-
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of clinical re-examination, including evaluation of the
motility function of the affected lower extremity and of
the sensory function in an area, served by nerves that
run through the operative field of the donor site, 2
months to 12 years postoperatively. 

Clinical examination
Α) Sensory function: The superficial sensory function,
served by the cutaneous lateral femoral, the ilioinguinal
and the lateral cutaneous ramus of the iliohypogastric
nerve was examined through an evaluation of pain and
tactile sensitivity at their distribution region. More
specifically, the patient’s reaction to the tip of a dental
probe (pain) and to a cotton applicator (tactile sensi-
tivity), addressing nociceptors (Aδ- and C- fibres) and
mechanoreceptors (Aα- fibres) respectively were regis-
tered (Fig. 4a-b). Furthermore, a two-point-discrimina-
tion examination with the use of calliper was per-
formed in the above-mentioned area, to determine the
function of Aα- fibers.
Β) Motility function: During re-examination patients
(and their parents) were asked how much time (in
days) they had needed to: a) unassisted ambulation and
b) running or return to sport activities. Moreover,
motility function was evaluated by recording limp and
antalgic gait; patients were asked to walk and to per-
form certain movements such as running, rising of the
leg, sitting on one’s heels with both knees remaining in
contact, anterior, posterior and lateral extension of the
‘affected’ leg, bending and crossing the affected leg
above the other, as well as standing on the affected
limb while oscillating the other leg around the knee
(the “stork test”) (Fig. 5). The examiners registered any
irregularities such as pain, strain sensation, clicking or
restricted motility, occurring during these movements.
Finally, the Thomas test was applied: with the patients
in the supine position, the examiners recorded any
painful reactions to bending of the knee and traction of
the bended leg to the chest (Fig. 6) (Peeler and Leiter
2012)

RESULTS

A total of 68 anterior iliac bone harvesting procedures
were performed in 63 consecutive pediatric patients
with a mean age of 12 years (range from 8 to 19 years).
54 of the 63 patients (34 boys and 20 girls) responded
positively to our invitation for re-examination and were
included in the present study. Their mean follow-up
time was 55 months (Table 1). All patients tolerated
the operation well and no intraoperative or major
postoperative complications (haematomas, seromas,
hernias or wound infections) occurred. Upon clinical
re-examination were registered the following: 
Α) Sensory function: Upon evaluation of pain and tac-



ρότητα των λαγόνιων έναντι των κρανιακών µοσχευµά-
των για την αποκατάσταση ελλειµµάτων των γνάθων
έχει επίσης υποστηριχθεί από τους LaRossa και συν.
(1995).
Η σύγχρονη βιβλιογραφία βρίθει από µελέτες σχετικά
µε τα πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα της πρόσθιας
ή της οπίσθιας λαγόνιας ακρολοφίας ως δότριας
θέσης. Η πρόσθια θεωρείται ευκολότερα προσπελάσι-
µη, καθώς επιτρέπει ταυτόχρονη επέµβαση σε δότρια
και δέκτρια θέση (ελαττώνοντας το συνολικό χειρουρ-
γικό χρόνο και εξασφαλίζοντας άµεση τοποθέτηση
του µοσχεύµατος στη δέκτρια θέση) ενώ η οπίσθια
συνδυάζει τη δυνατότητα λήψης µεγαλύτερου όγκου
µοσχεύµατος µε µικρότερη νοσηρότητα, αν και απαι-
τείται επανατοποθέτηση του ασθενούς διεγχειρητικά
σε πρηνή θέση, που παρατείνει τον συνολικό χειρουρ-
γικό χρόνο (Marx και Morales 1988, Kessler και συν.
2005). Κατά τους Mazock και συν. (2003) η νοσηρότη-
τα στη δότρια θέση αυξάνεται µετά την λήψη µοσχευ-
µάτων άνω των 50cm3 για την πρόσθια και περίπου
100-150cm3 για την οπίσθια λαγόνια ακρολοφία. Έτσι,
ο απαιτούµενος οστικός όγκος ανάγεται σε µείζον κρι-
τήριο επιλογής της δότριας θέσης: γναθοπροσωπικά
ελλείµµατα µικρού έως µετρίου µεγέθους (50-70cm3)
σε παιδιατρικούς ασθενείς είναι δυνατόν να αποκατα-
σταθούν ασφαλώς µε µοσχεύµατα από την πρόσθια
λαγόνια ακρολοφία ενώ η οπίσθια προτιµάται σε
περισσότερο εκτεταµένα ελλείµµατα, που ωστόσο
σπανίζουν στον συγκεκριµένο πληθυσµό ασθενών
(Eufinger και Leppänen 2000, Nkenke και συν. 2004).
Η πραγµατική νοσηρότητα στην δότρια θέση σπανίως
αξιολογείται επαρκώς στην υπάρχουσα βιβλιογραφία
ενώ οι καλά τεκµηριωµένες µελέτες και ιδιαίτερα αυτές
που αφορούν παιδικό πληθυσµό είναι ελάχιστες
(Baqain και συν. 2009). Ακόµη, παραµένει ασαφές κατά
πόσον οι διάφορες τεχνικές λήψης των λαγόνιων
µοσχευµάτων συσχετίζονται µε συγκεκριµένες επιπλο-
κές (Goulet και συν. 1997, Burstein και συν. 2000,
Russell και Block, 2000). Έτσι, η λήψη λαγόνιων
µοσχευµάτων έχει συσχετισθεί µε επιπλοκές, που δια-
κρίνονται ανάλογα µε τον χρόνο εκδήλωσής τους σε
άµεσες (διεγχειρητικές) και απώτερες (µετεγχειρητι-
κές). Οι άµεσες περιλαµβάνουν διάτρηση περιτοναίου
(ανάπτυξη περιτονίτιδας, κήλη κοιλιακών σπλάγχνων),
παραλυτικό ειλεό, οπισθοπεριτοναϊκό αιµάτωµα, ουρη-
τηρική κάκωση, βλάβη άνω γλουτιαίας αρτηρίας, ψευ-
δοανεύρυσµα λαγόνιων αγγείων, αρτηριοφλεβική επι-
κοινωνία, βλάβη νεύρων (πλάγιου µηροδερµατικού,
λαγονοβουβωνικού, λαγονοϋπογάστριου) και µαζική
απώλεια αίµατος (Catinella και συν. 1990, Goulet και
συν. 1997, De La Torre και συν. 1999, Burstein και συν.
2000, Eufinger και Leppänen 2000, Bents 2002, Boyne
και συν. 2002, Danikas και συν. 2002, Nkenke και συν.
2004, Mischkowski και συν. 2006). Στις απώτερες
συγκαταλέγονται κατάγµατα τάσης της πρόσθιας άνω
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tile sensitivity at the area innervated by the lateral
femoral cutaneous, the ilioinguinal and the lateral cuta-
neous ramus of the iliohypogastric nerves, no significant
impairment of the superficial sensory function or
abnormal qualities (hypoesthesia, hyperesthesia, anes-
thesia or paresthesia) were recorded in any of the
patients, except for a female patient (#24), who exhib-
ited paraesthesia at the area innervated by the lateral
femoral cutaneous nerve and a male patient (#62),
experiencing hypoesthesia of the same nerve (Table 1).
The two-point discrimination capacity at the area
served by the above-mentioned nerves was considered
normal in all our patients. 
Β) Motility function: No gait irregularities or other motil-
ity restrictions were registered in any of our patients and
the Thomas test was negative in all examined patients.
According to the interview data mean time to unassist-
ed ambulation was 3.5 days and mean time to running
or return to sport activities was 27 days (Table 1). 

DISCUSSION

Bone harvesting from the anterior iliac crest represents
a frequently performed procedure for the reconstruc-
tion of jaws’ defects of various origin (i.e. related to
clefts or space consuming lesions). Although similar
embryologic origin intuitively favors a cranial donor site
for grafting of such deficits, Sadove et al. (1990) point
out that the composition of the graft (number of cells,
particulate size and biochemical elements) instead of
the prior developmental origin per se mostly deter-
mines the final outcome at the recipient site, whereas
Koole et al. (1989) and Ilankovan et al. (1998) advocate
that a membranous cranial bone graft has possibly high-
er osteoinductive properties than bone grafts from
endochondral sites such as the ilium. The superiority of
iliac over calvarial bone in alveolar grafting has also
been supported by La Rossa et al. (1995).
The advantages and disadvantages of bone harvesting
from the anterior or posterior iliac crest are well-doc-
umented in the literature. The anterior iliac crest is con-
sidered more accessible, as it allows simultaneous oper-
ation at the donor and recipient sites by two surgical
teams, thus reducing the operating time and safeguard-
ing the almost immediate insertion of the graft in the
recipient site; the posterior iliac crest combines the
possibility to harvest larger bone volume and is associ-
ated with considerably lower morbidity, even though
the necessity to reposition the patient intraoperatively
lengthens the operating time (Marx and Morales 1988,
Kessler et al. 2005). According to Mazock et al. (2003)
morbidity at the donor site increases significantly, when
harvesting amounts of bone greater than 50cm3 from
the anterior and 100-150cm3 from the posterior iliac
crest. Thus, the required graft volume is usually high-



λαγόνιας άκανθας, αλλοίωση του οστικού περιγράµµα-
τος, χωλότητα ή άλλες διαταραχές της βάδισης, αντιαι-
σθητική ουλή, επιπολής λοίµωξη ή όψιµο λαγόνιο από-
στηµα, ορρώµατα και αιµατώµατα, επίµονος πόνος 
(>3 µήνες), παροδική παραισθητική µηραλγία και υπαι-
σθησία αισθητικών κλάδων, των οποίων η συνολική επί-
πτωση κυµαίνεται µεταξύ 10 και 40% (Porchet και
Jacques 1996, Burstein και συν. 2000, Boyne και συν.
2002, Zijderveld και συν. 2004, De Riu και συν. 2008,
Schaaf και συν. 2010, Barone και συν. 2011).
Ακόµη, οι πιθανές επιπλοκές περιγράφονται ως µείζο-
νες ή ελάσσονες. Στις µείζονες ταξινοµούνται οι επι-
πλοκές, που προκαλούν σηµαντική αναπηρία ή διατα-
ραχή της λειτουργικότητας, παρατείνουν τον χρόνο
νοσηλείας ή απαιτούν πρόσθετη θεραπευτική παρέµ-
βαση και η επίπτωσή τους κυµαίνεται µεταξύ 2,5 και
39% (Russell και Block, 2000). Ως ελάσσονες θεωρού-
νται οι επιπλοκές, που υποχωρούν αυτόµατα ή µετά
από ελάχιστη θεραπευτική παρέµβαση, χωρίς να προ-
καλούν µόνιµη αναπηρία ή να επηρεάζουν σηµαντικά
την φυσιολογική λειτουργικότητα του ασθενούς
(Banwart και συν. 1995, Russell και Block, 2000).
Όσον αφορά τις διαταραχές της αισθητικότητας στην
δότρια θέση µετά από λήψη µοσχεύµατος από την
πρόσθια λαγόνια ακρολοφία, παροδική (< 2 εβδοµά-
δες) απώλεια της λειτουργικότητας του πλάγιου µηρο-
δερµατικού νεύρου έχει περιγραφεί βιβλιογραφικά
µέχρι και σε ποσοστό 24% (Laurie και συν. 1984,
Nkenke και συν. 2004, Barone και συν. 2011). Οι
Baqain και συν. (2009) διαπίστωσαν νευραπραξία του
πλάγιου µηροδερµατικού νεύρου σε 8% των ασθενών
τους (2 από τους 24). Ακόµη, έχει περιγραφεί το κλινι-
κό σύνδροµο της «παραισθητικής µηραλγίας» (“meral-
gia paresthetica”), που περιλαµβάνει αιµωδία, παραι-
σθησίες και πόνο στην προσθιοπλάγια επιφάνεια του
µηρού και οφείλεται σε ιατρογενή βλάβη του πλάγιου
µηροδερµατικού νεύρου κατά την διάρκεια λήψης
µοσχεύµατος από την πρόσθια λαγόνια ακρολοφία
(Weikel και Habal 1977, Massey 1980, Grossman και
συν. 2001), ενώ ο Bents (2002) ανέφερε περίπτωση
νευραλγίας του λαγονοβουβωνικού νεύρου µετά από
παρόµοια επέµβαση. Επίσης, ο πλάγιος δερµατικός
κλάδος του λαγονοϋπογάστριου νεύρου είναι «ευάλω-
τος» σε ιατρογενές τραύµα λόγω της στενής εγγύτητάς
του µε την απονεύρωση ορισµένων κοιλιακών µυών
(Maigne και συν. 1986).
Στην παρούσα µελέτη, σε 18 ασθενείς καταγράφηκε
ήπιος πόνος στη δότρια θέση τις πρώτες µόνο ηµέρες
ενώ σε κανέναν ασθενή δεν διαπιστώθηκε άµβλυνση
της επιπολής αισθητικότητας στις περιοχές, που νευ-
ρώνονται από το πλάγιο µηροδερµατικό, το λαγονο-
βουβωνικό και τον πλάγιο δερµατικό κλάδο του λαγο-
νοϋπογάστριου νεύρου ή διαταραχές αυτής (υπερευ-
αισθησία, υπαισθησία, αναισθησία, παραισθησία), εκτός
από 2 περιπτώσεις: µία µε παραισθητική µηραλγία και
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lighted as the major factor upon donor site selection:
small-to-moderate-sized (50-70cm3) maxillofacial
defects in pediatric patients can be safely rehabilitated
with anterior iliac crest harvesting, while the posterior
approach is preferred in cases of more extended
defects that are uncommon among this patient popula-
tion (Eufinger and Leppänen 2000, Nkenke et al. 2004).
The true overall morbidity at the donor site is rarely
evaluated in the current literature, while well docu-
mented studies, especially regarding pediatric patients
are few (Baqain et al. 2009). Furthermore, it remains
unclear whether specific harvesting methods and
approaches are associated with certain surgical compli-
cations and outcomes, as a multitude of techniques
have been developed (Goulet et al. 1997, Burstein et
al. 2000, Russell and Block 2000). Iliac bone harvesting
has been associated with complications, designated
depending on their manifestation time as immediate
(occurring during the procedure) or farther (occurring
postoperatively). Immediate complications include peri-
toneal perforation (peritonitis, herniation of abdominal
viscera, adynamic ileus, retroperitoneal hematoma,
ureteral injury, superior gluteal artery injury, pseudoa-
neurysm of the pelvic vasculature, arteriovenous fistu-
lae, irreversible nerve injury (lesions of the lateral
femoral cutaneous, the ilioinguinal and the lateral cuta-
neous ramus of the iliohypogastric nerve) and massive
blood loss (Catinella et al. 1990, Goulet et al. 1997, De
La Torre et al. 1999, Burstein et al. 2000, Eufinger and
Leppänen 2000, Bents 2002, Boyne et al. 2002, Danikas
et al. 2002, Nkenke et al. 2004, Mischkowski et al.
2006). Among postsurgical complications are cited
stress fractures of the anterosuperior iliac spine, bone
contour deficits, limp or other gait abnormalities, con-
spicuous scarring, superficial infection or delayed iliac
abscess formation, seromas and hematomas, persistent
pain (>3 months) and temporary meralgia paresthetica
or hypoesthesia, ranging in incidence from 10% to 40%
(Porchet and Jacques 1996, Burstein et al. 2000, Boyne
et al. 2002, Zijderveld et al. 2004, De Riu et al. 2008,
Schaaf et al. 2010, Barone et al. 2011).
Moreover, potential complications are described as
major or minor. Among major complications are classi-
fied those that produce incapacitation, significant dis-
ability or impairment of functioning, lengthen hospital-
ization and require additional intervention; their inci-
dence ranges from 2.5% to 39% (Russell and Block
2000). As minor are considered complications that
resolve spontaneously or respond to minor treatment,
without causing permanent disability or interfering sig-
nificantly with the patients’ normal functioning (Banwart
et al. 1995, Russell and Block 2000).
As far as sensory function disturbances at the donor
site are concerned, temporary sensory loss associated
with the lateral femoral cutaneous nerve has been



µία µε υπαισθησία στο δέρµα της άνω έξω επιφάνειας
του µηρού, που νευρώνεται από το πλάγιο µηροδερ-
µατικό νεύρο. Επίσης, σε κανέναν ασθενή δεν διαπι-
στώθηκε διαταραχή της επικριτικής αισθητικότητας
(Αα-ίνες) στην περιοχή κατανοµής των προαναφερθέ-
ντων νεύρων, που ελέγχθηκε µε την βοήθεια διαβήτη :
η αδυναµία διάκρισης δύο ταυτόχρονα ερεθιζόµενων
σηµείων σε απόσταση µεγαλύτερη των 2mm θεωρείται
ως παθολογική διακριτική αφή (επικριτική αισθητικότη-
τα), όπως υποδεικνύεται από τους Ghali και Epker
(1989). Η µη διαπίστωση βλάβης των κλάδων αυτών
µπορεί να αποδοθεί εν µέρει στην προσεκτική χει-
ρουργική τεχνική (πλάγια τοµή και κατά στρώµατα
παρασκευή µέχρι το περιόστεο), όπως επισηµαίνουν
και οι Mischkowski και συν. (2006), καθώς και στον
σχετικά περιορισµένο όγκο µοσχεύµατος, που απαιτή-
θηκε στους ασθενείς της παρούσας µελέτης. 
Μετά την λήψη µοσχεύµατος από την πρόσθια λαγό-
νια ακρολοφία η διαταραγµένη ανατοµική συνέχεια και
εµβιοµηχανική του λαγόνιου οστού µπορεί να αλλοιώ-
σει την κατανοµή δυνάµεων και την «αποτελεσµατικό-
τητα» του µυϊκού υποστρώµατος του µηρού, µε απο-
τέλεσµα την πρόκληση µετεγχειρητικών διαταραχών
της βάδισης, όπως χωλότητα ή ανταλγική βάδιση
(Howard και συν. 2004). Επιπλέον, η κάκωση του λαγό-
νιου µυός µπορεί να οδηγήσει σε φλεγµονή του µεί-
ζονα ψοΐτη µυός, προκαλώντας επίσης µετεγχειρητικό
πόνο και διαταραχές της βάδισης (Sandor συν. 2006).
Η απουσία διαταραχών της βάδισης ή άλλων σηµείων
και συµπτωµάτων κινητικής δυσλειτουργίας στους
ασθενείς της παρούσας µελέτης είναι δυνατόν να απο-
δοθεί αφενός στην προσεκτική εφαρµογή µιας σχετικά
συντηρητικής χειρουργικής προσπέλασης (ατραυµατι-
κή αποκόλληση περιοστέου και ακριβής επανασυµπλη-
σίαση των µυών) και αφετέρου στην αξιοσηµείωτη
δυναµική της επούλωσης και αποκατάστασης των
ιστών, που χαρακτηρίζει τα παιδιά και τους εφήβους.
Επίσης, µε την εφαρµοζόµενη στους ασθενείς της
παρούσας µελέτης χειρουργική τεχνική, όπου το άνω
όριο της οστεοτοµίας εκτελείται ακριβώς κάτω από την
κάτω ακµή της πρόσθιας λαγόνιας ακρολοφίας, δεν
αλλοιώνεται το οστικό περίγραµµα της ακρολοφίας και
δεν επηρεάζεται το αυξητικό κέντρο του λαγονίου
(άνω λαγόνια ακρολοφία) (Risser 2010).
Μετεγχειρητικός πόνος ή δυσανεξία αναφέρονται
συχνά ανάµεσα στις επιπλοκές της λήψης µοσχεύµα-
τος από την πρόσθια λαγόνια ακρολοφία. Η εκτιµώµε-
νη επίπτωση του πόνου διαφέρει σηµαντικά, ανάλογα
µε τον ορισµό και την διαβάθµισή του, τον χρόνο επα-
νεξέτασης µετά την επέµβαση, την χειρουργική τεχνι-
κή, καθώς και την λαµβανόµενη περιεγχειρητική αναλ-
γητική αγωγή, που χαρακτηρίζουν κάθε µελέτη (Goulet
και συν. 1997, Jäger και συν. 2005). Η απουσία σοβα-
ρού επίµονου πόνου (διάρκειας µεγαλύτερης των 2
εβδοµάδων) ή άλλων µειζόνων επιπλοκών στους ασθε-
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reported in up to 24% of the patients undergoing bone
harvesting from the anterior iliac crest (Laurie et al.
1984, Nkenke et al. 2004, Barone et al. 2011). Baqain
et al. (2009) reported neurapraxia of the lateral
femoral cutaneous nerve in 8% (2 out of 24) of their
patients. Moreover, the clinical syndrome of “meralgia
paresthetica” has been described in the literature; this
includes numbness, paresthesias and pain in the antero-
lateral thigh and is likely to occur after iatrogenic dam-
age of the cutaneous lateral femoral nerve during ante-
rior iliac crest bone harvesting (Weikel and Habal 1977,
Massey 1980, Grossman et al. 2001). Bents (2002) has
reported a case of ilioinguinal neuralgia after a similar
procedure. Also, the lateral cutaneous ramus of the ilio-
hypogastric nerve may be susceptible to local iatrogenic
trauma, due to its close relationship with the aponeu-
rosis of certain abdominal muscles (Maigne et al. 1986).
In the present study, mild acute pain at the donor site
during the first postoperative days was registered in 18
patients, while no impairment of the superficial sensory
function (hyperesthesia, hypoesthesia, anaesthesia, pares-
thesia) was recorded in areas, innervated by the cuta-
neous lateral femoral, the ilioinguinal or the lateral cuta-
neous ramus of the iliohypogastric nerves, except for 2
cases: one with meralgia paresthetica and one with
hypoesthesia at the skin of the upper outer surface of
the thigh, innervated by the cutaneous lateral femoral
nerve. Furthermore, no patients exhibited impaired func-
tion of the Aα- fibers at the region served by the above-
mentioned nerves during the two-point-discrimination
examination that was performed with the use of calliper;
an increase of the simultaneous spatial limit over 2mm
during this test was considered pathologic, as suggested
by Ghali and Epker (1989). The fact that no significant
injuries of these nerves occurred might be partly attrib-
uted to the careful operative technique (lateral incision
and layer by layer dissection to the periosteum/iliac fas-
cial level) – as was also concluded by Mischkowski et al.
(2006) – as well as the relatively limited amount of bone
required in this series of patients.
After iliac crest bone harvesting the disrupted hip anato-
my and biomechanics may alter the force vectors and
efficiency of the hip musculature, thus contributing to
postoperative gait disturbances, such as antalgic gait or
limp (Howard et al. 2004). Furthermore, trauma or
hematoma formation of the iliac muscle can result in
inflammation of the greater psoas muscle and also con-
tribute to postoperative pain and gait disturbances
(Sandor et al. 2003). The lack of any gait disturbances or
other signs and symptoms of motility dysfunction in the
series of patients here presented is probably attributed
to the carefully applied conservative operative approach
(clean subperiosteal reflection and precise muscle reap-
proximation) and to the considerable dynamic of heal-
ing and tissue rehabilitation in children and adolescents.



νείς της παρούσας µελέτης αποδίδεται στην προσεκτι-
κή εφαρµογή µιας σχετικά συντηρητικής χειρουργικής
τεχνικής, που περιλαµβάνει µεταξύ άλλων τοµή κατά
στρώµατα και σύγκλειση χωρίς τάση.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Με βάση τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης, η
λήψη οστικών µοσχευµάτων από την πρόσθια λαγόνια
ακρολοφία αποτελεί ασφαλή και αξιόπιστη επιλογή σε
παιδιατρικούς ασθενείς µε γναθοπροσωπικά ελλείµµα-
τα, συνδυάζοντας την δυνατότητα απόδοσης επαρ-
κούς όγκου µοσχεύµατος µε ελάχιστη µετεγχειρητική
νοσηρότητα. Στους ασθενείς της µελέτης δεν κατα-
γράφηκαν µείζονες ή ελάσσονες επιπλοκές, όσον
αφορά την λειτουργικότητα των αισθητικών και κινητι-
κών νευρικών κλάδων, που διέρχονται δια του χει-
ρουργικού πεδίου στην δότρια θέση.

Τόµος 14, Νο 1, 2013/Vol 14, No 1, 2013

13Νευρολογική εκτίµηση/Neurological evaluation

Moreover, thanks to the applied in this series of patients
operative technique, where the superior border of the
osteotomy was placed just below the inferior ridge of
the anterior iliac crest, the bone contour of the crest is
not altered and the growth center of the iliac bone
(superior iliac crest) remains unscathed (Risser 2010).
Postoperative pain or discomfort is frequently cited
among the ‘complications’ of bone harvesting from the
anterior iliac crest. The estimated incidence of pain
varies greatly, depending on its definition and rating, the
time of re-examination after the procedure, the opera-
tive approach and technique and the perioperative
analgesic medication, used in every study (Goulet et al.
1997, Jäger et al. 2005). The lack of severe persistent
pain (> 2 weeks) or other major complications among
the patients of this study may be ascribed to the care-
ful application of a comparably conservative operative
technique that includes among other things incision by
layers and tension-free closure of the tissues. 

CONCLUSIONS

Based on the results of the present study, bone grafting
from the anterior iliac crest represents a safe and reliable
option for the reconstruction of maxillofacial defects in
pediatric patients, combining the possibility of harvesting
adequate graft volume with minimal postoperative mor-
bidity. In the patients of this study no permanent major
or minor complications were recorded regarding the
sensory and motility function, served by nerves that pass
through the operative field of the donor site.
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