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1.Πιστεύετε ότι η χρήση ζώνης στο αυτοκίνητο βοηθάει στη µείωση κακώσεων θώρακος και 
αυχένα, σε περίπτωση απότοµου φρεναρίσµατος ή τροχαίου ατυχήµατος; 
 
Α) Ναι 
Β) Όχι 
Γ) ∆ε γνωρίζω 
 
 
2.Εσείς χρησιµοποιείτε ζώνη κατά την οδήγηση; 
 
Α) Ναι πάντα 
Β) Ναι, µόνο εκτός πόλεως 
Γ) Όχι 
∆) Συχνά αλλά όχι πάντα 
 
 
3.Πιστεύετε ότι η µεταφορά ενός τραυµατία µε κακώσεις θώρακος, 
αυχενικής ή θωρακικής µοίρας πρέπει να γίνετε µόνο από το εκπαιδευµένο 
προσωπικό του ΕΚΑΒ; 
 
Α) Όχι  
Β) Ναι  
Γ) ∆ε γνωρίζω 
 
 
4.Έχετε µεταφέρει εσείς ένα τέτοιου είδους τραυµατία στο νοσοκοµείο; 
 
Α) Ναι 
Β)Όχι 
 
 
5.Πισρεύετε ότι αν η µεταφορά ενός τέτοιου είδους τραυµατία γίνει σε 
πολύ µικρό χρονικό διάστηµα, θα παίξει καθοριστικό ρόλο στην πρόληψη 
µη αναστρέψιµων καταστάσεων; 
 
Α) Ναι 
Β) Όχι 
Γ) ∆ε γνωρίζω 
 
 
6.Ποιο είδους ατύχηµα θεωρείτε υπεύθυνο για την πρόκληση τέτοιου είδους κακώσεων; 
 
Α) Εργατικό 



Β) Τροχαίο 
Γ) Κάποιο άλλο. Ποιο; 

 
 

 
7. Σε ένα τροχαίο ατύχηµα έχουµε τραυµατίες µε πιθανή κάκωση στο θώρακα στην αυχενική ή 
θωρακική µοίρα. Τι από τα παρακάτω πρέπει να κάνετέ; 
 
Α) Καλούµε το ΕΚΑΒ χωρίς να κάνουµε τίποτα. 
Β) Βάζουµε τον τραυµατία σε ένα µεταφορικό µέσο και τον µεταφέρουµε στο νοσοκοµείο. 
Γ) Καλούµε το ΕΚΑΒ και τοποθετούµε τον τραυµατία σε ύπτια θέση. 
∆) Τον εγκαταλείπουµε. 
Ε) Ελέγχουµε το επίπεδο συνείδησης, ανοίγουµε τους αεραγωγούς και καλούµε το ΕΚΑΒ  
Στ) Κάτι άλλο. Τι; 
  
8.Θεωρείτε αυτού του είδους τις κακώσεις καθοριστικές για την καθηµερινότητα του ατόµου; 
 
Α) Ναι 
Β) Όχι 
Γ) ∆ε γνωρίζω 
 
 
9.Πιστεύετε ότι η φυσικοθεραπεία βοηθάει στη βελτίωση της κατάστασης του ατόµου µετά 
από τέτοιου είδους κακώσεις; 
 
Α) Ναι  
Β) Όχι 
Γ) ∆ε γνωρίζω 
 
 
10.Γνωρίζετε τι µπορεί να προκαλέσει µια κάκωση στο θώρακα, στην αυχενική ή στη 
θωρακική µοίρα; 
 
Α) Ναι 
Β) Όχι 
Αν ναι. Τι από τα παρακάτω µπορεί να προκληθεί; 
Α) Παράλυση (τετραπληγία – ηµιπληγία) 
Β) Μείωση λειτουργικής ικανότητας 
Γ) Ηµιπάρεση 
∆) ∆ε γνωρίζω 
 
 
11.Ποιος τραυµατισµός από τους παρακάτω είναι πιο σοβαρός; 
 
Α) Αυχενικής µοίρας 
Β) θωρακικής µοίρας 
Γ) Οσφυϊκής µοίρας 
Ε) ∆ε γνωρίζω 
 



 
 
12.Γνωρίζετε ποιες βλάβες µπορεί να προκληθούν από τέτοιου είδους κακώσεις; 
 
Α) Ναι 
Β) Όχι 
Αν ναι, ποιες είναι αυτές; 
     
     
     
     
 
 
13.Πιστεύετε ότι είστε πλήρης ενηµερωµένοι για τις βλάβες και για τα µέτρα πρόληψης 
τέτοιου είδους κακώσεων; 
 
Α) Ναι 
Β)Όχι 
 
 
14.Από ποιο µέσο θα ήταν καλύτερο να λάβετε ενηµέρωση σε ότι αφορά αυτό το θέµα; 
 
Α) Τηλεόραση 
Β) Ραδιόφωνο 
Γ) Εφηµερίδες – περιοδικά 
∆) Σεµινάρια 
Ε) Οµιλίες από ειδικούς σε εργασιακούς χώρους 
Ζ) Κάτι άλλο. Τι; 
 
 
15.η ψυχολογία του ασθενούς µπορεί να επηρεάσει τη µετέπειτα πορεία της θεραπείας;  
 
Α) Ναι 
Β) Όχι 
Γ) ∆ε γνωρίζω 
 
 
 
 
16.Γνωρίζεται αν λαµβάνονται µέτρα πρόληψης ατυχηµάτων στον εργασιακό σας χώρο; 
 
Α) Ναι 
Β) Όχι 
Ποια είναι αυτά; 
 

 
 
 
 



 
 
 
 
17.Σε περίπτωση που συνέβαινε σε εσάς ή σε συγγενικό σας πρόσωπο ένα τέτοιου είδους 
ατύχηµα: 
 
     Θα απευθυνόσασταν σε ειδικό για ψυχολογική υποστήριξη; 
 
Α) Ναι  
Β)Όχι 
 
     Θα ακολουθούσατε τις οδηγίες του γιατρού για φαρµακοθεραπεία; 
 
Α) Ναι 
Β) Όχι 
 
     Θα απευθυνόσασταν σε φυσιοθεραπευτή για την πλήρη αποκατάσταση σας; 
 
Α) Ναι 
Β) Όχι   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

  
1.ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 
   Μέσα στο όλο πλαίσιο της φροντίδας υγείας η φροντίδα ενός ορθοπεδικού ασθενή κατέχει 
ξεχωριστή θέση. Η φροντίδα του αρρώστου που νοσηλεύεται στο νοσοκοµείο, σχεδιάζεται µε βάση 
όλες τις ανάγκες του, σωµατικές, ψυχικές και αναπτυξιακές, καθώς και τις ανάγκες τις οικογένειας 
του. Η νοσηλευτική σήµερα ακολουθεί το βιοϊατικό πρότυπο και όχι άλλα νοσηλευτικά 
εννοιολογικά πρότυπα. Έτσι ο άρρωστος γενικότερα και ειδικότερα ο ορθοπεδικός άρρωστος 
παίρνει πραγµατική νοσηλευτική φροντίδα που του είναι τόσο απαραίτητη για τη διατήρηση της 
ακεραιότητας του ώα άτοµο µε βιοψυχοκοινωνική οντότητα. Η φιλοδοξία µας είναι µέσα από αυτή 
την εργασία να µεταδώσουµε τις πληροφορίες που συλλέξαµε στον αναγνώστη.   
    Η εργασία αυτή τονίζει τις κεντρικές ιδέες και τις δίνει εννοιολογικά. Οι πληροφορίες που 
δίνονται στα κεφάλαια αρχικά επιλέχτηκαν από ξένα και ελληνικά συγγράµµατα, στη συνέχεια έγινε 
επεξεργασία και ενοποίηση, πληρέστερη επεξήγηση όπου χρειαζόταν, απάλειψη περιττών 
επικαλύψεων ή λεπτοµερειών και φραστική βελτίωση. Στην τωρινή τους µορφή τα κεφάλαια αυτά 
είναι προσιτά στον αναγνώστη και προσαρµοσµένα στις ανάγκες του. 
    Η εργασία αυτή είναι αποτέλεσµα οµαδικής δουλειάς και φέρει σαν τίτλο: « κακώσεις θώρακος, 
αυχενικής και θωρακικής µοίρας της Σ.Σ. και η σηµασία τους στην καθηµερινή ζωή». Περιέχει 21 
κεφάλαια και το καθένα από αυτά δίνει διαφορετικές πληροφορίες στον αναγνώστη σε ότι 
σχετίζεται µε κακώσεις.  
    Το πρώτο κεφάλαιο περιλαµβάνει την εισαγωγή. 
Στο δεύτερο κεφάλαιο γίνεται σύντοµη αναφορά του ερειστικού συστήµατος. 
Το τρίτο κεφάλαιο περιέχει πληροφορίες για τα οστά, αναλύοντας τα οστά του ανθρώπινου 
οργανισµού , τα δοµικά συστατικά των οστών και οι αρθρώσεις. 
Στο τέταρτο κεφάλαιο γίνεται σύντοµη αναφορά στο σκελετό του ανθρώπινου οργανισµού, ενώ το 
πέµπτο κεφαλαίο εστιάζεται στα ατυχήµατα των οστών. ∆ίνεται εννοιολογική εξήγηση των 
καταγµάτων, εξαρθρηµάτων και διαστρεµάτων. Ακολουθεί το έκτο κεφάλαιο που ενηµερώνει τον 
αναγνώστη για τη φυσική εξέταση και τις διαγνώστηκες εξετάσεις . 
  Στο έβδοµο κεφάλαιο γίνεται αναφορά στη θεραπεία και τα είδη αυτής. Το όγδοο κεφάλαιο είναι 
αφιερωµένο στην ανατοµία και φυσιολογία της Σ.Σ. στο ένατο κεφαλαίο τονίζονται οι κακώσεις της 
αυχενικής και θωρακικής µοίρας της ΣΣ. Ενώ στο δέκατο κεφάλαιο γίνεται αναφορά στην ανατοµία 
και φυσιολογία του θώρακα. 
Το εντέκατο, δωδέκατο και δέκατο τρίτο κεφάλαιο αναφέρονται στις κακώσεις θώρακος αυχενικής 
και θωρακικής µοίρας της Σ.Σ. και στην αντιµετώπιση αυτών. Στο σηµείο αυτό προσπαθήσαµε να 
κάνουµε αναφορά στις πλέον σοβαρές και συχνές παρατηρούµενες κακώσεις συνεχίζοντας το 
δέκατο τέταρτο κεφάλαιο είναι αφιερωµένο στη νοσηλευτική παρέµβαση σε ασθενείς µε τέτοιου 
είδους κακώσεις. Στο δέκατο πέµπτο κεφάλαιο αναλύονται τα µέτρα πρόληψης, γιατί η πρόληψη 
είναι η καλύτερη θεραπεία. Το δέκατο έκτο κεφάλαιο αναφέρεται στην ψυχολογία του ασθενούς 
γιατί αυτού του είδους οι κακώσεις πολλές φορές αφήνουν στίγµατα για όλη του τη ζωή. 
Το δέκατο έβδοµο και δέκατο όγδοο κεφάλαιο αναφέρεται στις κακώσεις σε σχέση µε την 
ψυχαγωγία και τις καθηµερινές δραστηριότητες του ατόµου. Στο δέκατο ένατο κεφάλαιο βρίσκεται 
η στατιστική µελέτη για την οποία ρωτήθηκαν 100 άτοµα, κάτοικοι του νοµού ηρακλείου. Οι 
απαντήσεις τους επεξεργάστηκαν και παραστήθηκαν σε διαγράµµατα. Στη συνέχεια ακολουθεί το 
εικοστό κεφάλαιο µε τα συµπεράσµατα της µελέτης και το εικοστό πρώτο στο οποίο αναφέρεται η 
βιβλιογραφία, η οποία χρησιµοποιήθηκε για τη δηµιουργία αυτής της εργασίας. Ο σκοπός αυτής της 



εργασίας είναι η µετάδοση των πληροφοριών και το κλίµα για τα προβλήµατα του θώρακα της 
αυχενικής και θωρακικής µοίρας Σ.Σ. και την αντιµετώπιση αυτών. Να ενηµερώσει για τις εξελίξεις 
και την πρόληψη τον αναγνώστη. Γιατί από µόνη της η εκσυγχρονισµένη πληροφοριοδότης είναι 
µια τεχνική συνταγή που µπορεί να επιδεινώσει το πρόβληµα. Αντίθετα, η σωστή παιδεία είναι 
απελευθέρωση από καθετί ΄΄ έτοιµο ΄΄ ή αποδέσµευση του µεγάλου δυναµικού που έχει κάθε 
άνθρωπος να σκέφτεται ελεύθερα, να κρίνει, να δηµιουργεί σαν άτοµο και πολύ περισσότερο σαν 
οργανικό µέλος ενός συνόλου. Επιστήµη δεν είναι να  µαθαίνουµε ότι κάποιος άλλος ξέρει, είναι να 
µαθαίνουµε πώς να προχωρούµε  από την κάθε προσωρινή αλήθεια στην µελλοντική πως «να 
σηκώνουµε τον ήλιο» διαρκώς λίγο ψηλότερα.        
           

2.ΤΟ ΕΡΕΙΣΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 
 
 

Το ανθρώπινο σώµα αποτελείται από 9 διαφορετικά συστήµατα οργάνων, 206 οστά, 434 
γραµµωτούς µύες εκατοµµύρια νευρώνες και δισεκατοµµύρια νευρικές συνάψεις. Αποτελεί ένα 
από τα πιο πολύπλοκο θαύµατα της φύσης. 

Σε ένα υγιές σώµα, λειτουργίες όπως η αναπνοή, η κυκλοφορία, η κίνηση, η αίσθηση, η 
πέψη, η αναπαραγωγή και πολλές άλλες, εκτελούνται µε πλήρη αρµονία. Η οποιαδήποτε 
διαταραχή της λειτουργίας ενός ή και παραπάνω συστηµάτων στο ανθρώπινο σώµα επηρεάζει 
την αρµονική αυτή σχέση µε σοβαρές επιπτώσεις πολλές φορές. 

Το ανθρώπινο µυοσκελετικό σύστηµα, είναι το σύνολο των οργάνων που αποτελούν το 
µυϊκό και σκελετικό (ερειστικό) σύστηµα του ανθρώπινου σώµατος και αποτελεί τη βασική 
µονάδα παραγωγής της κίνησης. 

 
ΓΕΝΙΚΑ ΓΙΑ ΤΟ ΕΡΕΙΣΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ. 
 
Το ερειστικό σύστηµα  αποτελεί το στηρικτικό υπόστρωµα  του ανθρώπινου σώµατος. 

Συγκροτείται από τα οστά και τις αρθρώσεις τα οποία σχηµατίζουν το σκελετό του 
ανθρώπινου σώµατος. Το σκελετικό σύστηµα κατέχει το 24,5% περίπου της συνολικής µάζας 
του ανθρώπινου σώµατος. 

 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ ΤΟΥ ΕΡΕΙΣΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ. 
 
Ο σκελετός του ανθρώπινου σώµατος εκτός από τη στήριξη που παρέχει στο µυϊκό 

σύστηµα επιτελεί και άλλες σηµαντικές λειτουργίες όπως 
η προστασία πολύτιµων οργάνων (νωτιαίος 
µυελός, εγκέφαλος, πνεύµονες, καρδιά κ.λ.π). Επίσης, 

είναι το βασικό 
σύστηµα 

παραγωγής ερυθρών αιµοσφαιρίων και χρησιµοποιείται 
για την διατήρηση και αποθήκευση διαφόρων άλλων 
στοιχείων που θεωρούνται απαραίτητα για τη 
διατήρηση της ζωής. 

Πρόσθια όψηΠλάγια όψη 

 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Οι βασικές λειτουργίες του ανθρώπινου σκελετικού συστήµατος είναι: 
 Η στήριξη άλλων οργάνων του σώµατος. 
 Η προφύλαξη των ζωτικών οργάνων του σώµατος. 
 Χρησιµεύει ως πρόσφυση των µυών (από εκεί αρχίζουν και καταλήγουν οι 

µύες). 
 Σχηµατίζει τις αρθρώσεις οι οποίες προσφέρουν ευκινησία και ευλυγισία στο 

ανθρώπινο σώµα. 
 Καθορίζει τα σωµατοµετρικά στοιχεία (ύψος, διάπλαση, σχήµα) του 

ανθρώπινου σώµατος. 
 
ΚΑΤΑΣΚΕΥΗ ΤΟΥ ΕΡΕΙΣΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ (ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΤΩΝ ΟΣΤΩΝ) 
 

Τα οστά από τα οποία αποτελείται το ερειστικό σύστηµα διαφέρουν µεταξύ τους ως 
προς το µέγεθος, το σχήµα, 
την υφή. Με κριτήριο το 
σχήµα του τα οστά 
διακρίνονται σε: 

 Βραχέα οστά 
που συναντιόνται στον ταρσό 
και στον καρπό. 

 Μακρά ή 
επιµήκη οστά  που 
συναντιόνται στα άνω και 
κάτω άκρα (π.χ. το βραχιόνιο 
οστό ή το µηριαίο). 

 Πλατιά οστά που συναντιόνται στο κρανίο, στη λεκάνη και στη ωµοπλάτη. 
Τα οστά είναι όργανα που αποτελούνται από οστίτη ιστό που περιλαµβάνει οργανικά 

και ανόργανα συστατικά. Η σκληρότητα και η ανθεκτικότητα του οφείλεται κατά κύριο λόγο 
στο ανόργανο µέρος τους. Η ανθεκτικότητα, η σκληρότητα και η στερεότητα των οστών είναι 
µε πολλούς τρόπους απαραίτητη σε όλες τις στηρικτικές λειτουργίες του ανθρώπινου 
σκελετού. Κάθε οστό είναι κατασκευασµένο έτσι ώστε να εξυπηρετεί την λειτουργία για την 
οποία προορίζεται και επιτελεί. 

 
Ο σκελετός του ανθρώπου διαιρείται σε 3 βασικά µέρη. 
I. Τον σκελετό των κάτω άκρων. 

II. Τον σκελετό των άνω άκρων. 
III. Τον σκελετό του κορµού. 



 
 
 Άρθρωση 

του αγκώνα  
 
 
 

Ο σκελετός του κορµού αποτελείται από: 
 Τον σκελετό της κεφαλής. 
 Τον σκελετό του θώρακα. 
 Τον σκελετό της σπονδυλικής 

στήλης. 
 

Άρθρωση 
του ώµου 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Ο σκελετός των άνω άκρων, σχηµατίζεται από τα οστά: 

 Της ωµικής ζώνης (κλείδα και ωµοπλάτη). 
 Το βραχιόνιο οστό. 
 Τα οστά του πήχη (κερκίδα και ωλένη) 
 Τα οστά του χεριού (οστά καρπού, οστά µετακαρπίου, οστά δακτύλων – 

φαλαγγών). 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 Βραχιόνιο οστό 
 
 
 
 

 Ωλένη
 
 
 
 
Ο σκελετός των κάτω άκρων σχηµατίζεται από τα οστά: 

 Της πυέλου. 
 Το µηριαίο οστό. 
 Την επιγονατίδα. 
 Την κνήµη και την περόνη. 
 Τα οστά του ποδιού (οστά ταρσού, οστά µεταταρσίου και οστά 

φαλαγγών- δακτύλων). 
 
 
 
 

3.ΤΑ ΟΣΤΑ 
 

 
3.1 ΤΑ ΟΣΤΑ ΤΟΥ ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΥ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΥ. 

 
Τα  οστά  διακρίνονται  σε  µακρά ,  βραχέα ,  πλατιά  και  αεροφόρα .  Τα  µακρά  

αποτελούνται  από  το  µεσαίο  τµήµα ,  τη  διάφυση  ή  το  σώµα ,  που  είναι  συµπαγές ,  µε  
αυλό  στον  οποίο  υπάρχει  άφθονος  µυελός  των  οστών  και  στα  δύο  άκρα ,  τις  
επιφύσεις  που  είναι  σπογγώδεις .  Τα  βραχέα  οστά ,  όπως  του  καρπού  και  του  ταρσού  
αποτελούνται  από  σπογγώδη  οστίτη  ιστό ,  όπως  οι  επιφύσεις  των  µακρών  οστών .  
Στα  πλατιά  οστά  ανήκουν  το  κρανίο  και  η  ωµοπλάτη .  

Όλα  τα  οστά  περιβάλλονται  από  το  περιόστεο ,  που  είναι  λεπτός  υµένας  
συνδετικού  ιστού  µε  πολλά  αγγεία .  Ακόµα ,  στο  περιόστεο  υπάρχουν  και  οι  
οστεοβλάστες .  

Τα  οστά  συνδέονται  µεταξύ  τους  µε  αρθρώσεις ,  που  ανάλογα  µε  το  τι  υπάρχει  
στο  µεσοδιάστηµα ,  διακρίνονται  σε  συναρθρώσεις  και  διαρθρώσεις .  

Στη  συνάρθρωση  ο  ιστός  που  συνδέει  τα  οστά  παρεµβάλλεται  ανάµεσα  τους  
και  έτσι  δεν  υπάρχει  κενό .  



Ενώ  στη  διάρθρωση  τα  οστά  δεν  έρχονται  σε  άµεση  επαφή ,  αλλά  οι  αρθρικές  
επιφάνειες  καλύπτονται  από  αρθρικό  χόνδρο .  

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.2 ∆ΟΜΙΚΑ ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ ΤΩΝ ΟΣΤΩΝ 
 
 

Ιδιότητες  – σύσταση  του  οστού  
 

Τα  οστά  του  ανθρώπου  συνδέονται  µεταξύ  τους  µε  αρθρώσεις  για  να  
σχηµατίσουν  τον  ανθρώπινο  σκελετό  και  επιτελούν  τις  ακόλουθες  βασικές  
λειτουργίες :   

1. Στηρίζουν  και  προστατεύουν  τα  διάφορα  όργανα .  
2. Συµβάλουν  στην  κίνηση  του  ανθρώπινου  σώµατος  µαζί  µε  τους  µυς  στους  

οποίους  παρέχουν  θέσεις  πρόσφυσης .  
3. Εναποθηκεύουν  και  προµηθεύουν  ασβέστιο  για  της  ανάγκες  του  οργανισµού  

καθώς  και  φώσφορο ,  µαγνήσιο  και  κάλιο ,  και   
4. Αποτελούν  (µυελός  των  οστών  )µαζί  µε  το  ήπαρ  και  τον  σπλήνα  την  κύρια  

πηγή  αιµοποίησης   
Τα  οστά  δε  βρίσκονται  ποτέ  σε  µεταβολική  αδράνεια .  Σε  όλοι  την  διάρκεια  

της  ζωής  υφίστανται  συνεχώς  ένα  είδος  αποδόµησης  και  ανακατασκευής  για  να  
προσαρµοστούν  σε  καινούργιες   µηχανικές  συνθήκες  που  δηµ ιουργούνται  µε  την  
πάροδο  του  χρόνου .  
 
 
 
 
 

Μικροσκοπική  σύσταση του οστού 
  

Η  οστική  ουσία  αποτελείται  κατά  το1/3 (35%) από  οργανικό  τµήµα  (organic 
component) και  κατά  τα  2/3 (65%) από  ανόργανο  τµήµα  (inorganic component).  

Το  οργανικό  τµήµα  των  οστών  περιλαµβάνει  τα  κύτταρα  (2%) και  τη  
θεµέλια  ουσία  (98%) (organic matrix).  

Τα  κύτταρα  του  οστίτη  ιστού  είναι  οι  οστεοβλάστες ,  τα  οστεοκύτταρα  και  οι  
οστεοκλάστες .  

Η  θεµέλια  ουσία  (οστεοειδές) αποτελείται  κατά  95% από  κολαγονικές  
πρωτεΐνες  (γλυκίνη– προλίνη  – οξυπρολίνη) και  κατά  5% από  µη  κολαγονικές  
πρωτεΐνες  όπως  είναι  η  οστεοκαλσίνη ,  οστεονεκτίνη ,  οστική  πρωτεογλυκάνη  κ .α .  



Η  οστεοκαλσίνη  είναι  ειδική  µη  κολαγονική  οστική  πρωτεΐνη  και  αποτελεί  
ένα  ευαίσθητο  δείκτη  οστειβλαστηκής  δραστηριότητας .  Η  αύξηση  της  
οστεοκαλσίνης  συνδυάζεται  µε  αυξηµένη  παραγωγή  οστού .  

Οι  οστεοβλάστες  προέρχονται  από  µεσεγχυµατικά  κύτταρα  των  οποίων  η  
ακριβής  ταυτότητα  δεν  έχει  ακόµα  διευκρινισθεί .  Αποτελούν  τα  οστεοπαραγωγικά  
κύτταρα  που  παράγουν  τη  θεµέλια  ουσία .  Επιπλέον  παράγουν  ουσίες  µε  ρυθµιστικό  
ρόλο  στις  διάφορες  λειτουργίες  του  οστού  όπως  είναι  η  αλκαλική  φωσφατάση ,  η  
κολλαγενάση ,  η  ιντερλευκίνη-1, η  προσταγλανδίνη  Ε2  κ .α .  Με  την  αύξηση  της  
δραστηριότητας  των  oστεοβλαστών  αυξάνει  και  το  επίπεδο  της  αλκαλικής  
φωσφατάσης  του  ορού .  Γι΄  αυτό  η  αλκαλική  φωσφατάση  όπως  και  η  οστεοκαλσίνη  
χρησιµοποιούνται  κλινικά  ως  δείκτες  της  οστεοβλαστηκής  δραστηριότητας .  

Τα  οστεοκύτταρα  είναι  οστεοβλάστες  που  έχουν  περικλυσθεί  από  
οστεοποιηθείσα  µεσοκυττάριο  ουσία .  Τα  οστεοκύτταρα  επικοινωνούν  µεταξύ  τους  
µε  αποφυάδες  που  φέρονται  µέσα  στα  οστικά  σωληνάρια .  Τα  κύτταρα  αυτά  δεν  
αποτελούν  ανενεργά  στοιχεία  του  οστού ,  όπως  πιστευόταν  παλιότερα ,  αλλά  
συµµετέχουν  ενεργά  στην  οµοιόσταση  του  ασβεστίου ,  ενώ  έχουν  περιορισµένο  ρόλο  
στην  αποδόµηση  και  ανακατασκευή  του  οστού .  Στη  µεµβράνη  των  οστεοκλαστών  
και  των  οστεοκυττάραων  υπάρχουν  ξεχωριστοί  υποδοχείς  για  την  παραθορµόνη  και  
την  καλσιτονίνη ,  ενώ  για  τα  γλθκοκορτικοειδή  υπάρχουν  υποδοχείς  µέσα  στον  
πυρήνα  (intranuclear receptors).  Αντίθετα  δεν  είναι  βέβαιο  αν  υπάρχουν  υποδοχείς  
για  τα  οιστρογόνα .  Απλά  υπάρχουν  ενδείξεις  για  την  ύπαρξη  τους .  

Οι  οστεοκλάστες  προέρχονται  από  πρόδροµα  κύτταρα  (precursors) του  
µυελού  των  οστών .  Στη  µεγαλύτερη  αναλογία  είναι  πολυπύρηνα  γιγαντοκύτταρα  
που  σχηµατίζονται  από  τη  συνένωση  µονοκυττάρων  οστεοκλαστών  οι  οστεοκλάστες  
έχουν  ως  βασική  λειτουργία  την  αποδόµηση  του  οστού .  Ο  χρόνος  ζωής  την  
οστεοκλαστών  δεν  είναι  σαφώς  καθορισµένος ,  φαίνεται  όµως  ότι  φτάνει  τις  7 
ηµέρες  περίπου .  

Η  αύξηση  της  δραστηριότητας  των  οστεοκλαστών  γίνεται  κυρίως  από  την  
παραθορµόνη  και  κατά  δεύτερο  λόγο  από  άλλες  ουσίες  όπως  η  ιντερλευκίνη ,  η  
προσταγλανδίνη  Ε2 καθώς  και  η  ηπαρίνη .  Ελάττωση  της  δραστηριότητας  των  
οστεοκλαστών  προκαλεί  τη  νόσο  οστεοπέτρωση .  

Ανόργανο  τµήµα  του  οστού  το  ανόργανο  τµήµα  του  οστού  αποτελείται  
κυρίως  από  κρυστάλλους  υδροξυαπατίτη :  Ca1 0(PO4)6 (HO)2 . Το  στοιχείο  αυτό  
εναποτίθεται  πάνω  στο  οργανικό  υπόστρωµα  του  οστού  µε  την  µορφή  αλάτων  
φωσφορικού  ασβεστίου  που  στην  συνέχεια  µεταβάλλονται  σε  κρυστάλλους  
υδροξυαπατίτη .  Το  φωσφορικό  ασβέστιο  είναι  εποµένως  το  κύριο  ανόργανο  

συστατικό  του  οστού  (80-90%), ενώ  υπάρχουν  σε  µ ικρότερη  αναλόγια  και  άλατα  
ανθρακικού  ασβεστίου(8-10%), φωσφορικού  µαγνησίου(1-2%), φθοριούχου  και  

χλωριούχου  ασβεστίου  καθώς  και  αλκαλικά  άλατα .  
Οι  µεσοκυττάριος  ουσία  στα  οστά  έχει  οργανικό  (organic matrix)και  

ανόργανο  τµήµα  (inorganic matrix). Το  οργανικό  τµήµα  αντιστοιχεί  στη  θεµέλια  
ουσία ,  ενώ  το  ανόργανο  αποτελείται  κύριος  από  κρυστάλλους  υδροξυαποτίτη  .  

 
Μακροσκοπική  σύσταση  

 
Τα  µακρά  οστά  αποτελούνται  από:   

1. Το  περιόστεο  
2. Την  οστέινη  ουσία  
3. Το  µυελό  τον  οστών    



4. Τα  αγγεία  και  τα  νεύρα   
το  περιόστεο  αποτελείται  από  δύο  στοιβάδες  :  την  έξω  ή  ινοελαστική  που  

είναι  ο  φορέας  των  αγγείων  και  των  νεύρων  και  χρησιµεύει  στην  πρόσφυση  των  
µείων  και  των  τενόντων ,  και  την  έσω  ή  οστεογενετική  (στιβάδα  των  
οστεοβλαστών).  

Η  οστέινη  ουσία  διακρίνεται  σε  φλοιώδη  και  σπογγώδη  .  
Η  φλοιώδη  οστέινη  ουσία  αποτελείται  από  τα  παρακάτω  συστήµατα  οµόκεντρών  
πεταλίων  ,  που  σχηµατίζουν  την  πεταλώδη  µορφή  του  οστού:  

1. Το  έξω  ή  περιφερικό  
2. Το  έσω  ή  περιµυελικό  ,  που  καλύπτεται  εσωτερικά  από  το  

ενδόστεο  ή  εσωτερικό  περιόστεο ,  και   
3. Τα  ενδιάµεσα  που  αποτελούνται  από :  

•  Τα  συστήµατα  Havers ή  οστεώνες ,  που  είναι  παράλληλα  µε  τον  
επιµήκη  άξονα  του  οστού  και  διελαύνονται  από  σωλήνες  που  περιέχουν  
αγγεία  και  νεύρα  και   

•  Τους  σωλήνες  του  Volkmann, που  και  αυτοί  είναι  
αγγειονευροφόροι ,  αλλά  διαφέρουν  από  τους  προηγούµενους  στο  ότι  τα  
τοιχώµατα  τους  δεν  είναι  οµόκεντρα ,  αλλά  ακανόνιστα  ,  και  είναι  
τοποθετηµένοι  λοξά  ή  εγκάρσια  έτσι  ώστε  να  αναστοµώνουν  τους  σωλήνες  
του  Havers. 

Η  σπογγώδης  οστέινη  ουσία  αποτελείται  από  οστέινα  πετάλια  και  δοκίδες  µε  
ακανόνιστο  προσανατολισµό .  Ανάµεσα  στα  πετάλια  και  στις  δοκίδες  υπάρχουν  
χώροι  που  ονοµάζονται  µυελοκυψέλες .  

Τα  αγγεία  των  οστών  ξεκινούν  από  το  περιόστεο  και   τροφοδοτούν  κυρίως  
τις  εξωτερικές  στιβάδες  των  οστών  και  από  την  τροφοφόρο  αρτηρία  που  µπαίνει  
µέσα  στη  µάζα  του  οστού  από  το  τροφοφόρο  τρήµα  και  διακλαδίζεται  σε  
ανερχόµενο  και  κατερχόµενο  κλάδο .  Η  τροφοφόρος  αρτηρία  τροφοδοτεί  τον  µυελό  
των  οστών ,  τις  κεντρικές  στιβάδες  της  φλοιώδους  ουσίας  και  καταλήγει  σε  αγκύλες  
στην  περιοχή  της  µετάφυσης .  Οι  φλέβες  των  οστών  δεν  συνοδεύουν  τις  αρτηρίες ,  
εκτός  από  την  τροφοφόρο ,  ενώ  αµφισβητείται  η  ύπαρξη  λεµφικών  αγγείων .  

Τα  νεύρα  των  οστών  βρίσκονται  στο  περιόστεο  και  συνοδεύουν  την  
τροφοφόρο  αρτηρία  στο  εσωτερικό  του  οστού .  Είναι  κυρίως  νεύρα  του  
συµπαθητικού  καθώς  και  της  « εν  τω  βάθει  » αισθητικότητας .  Αισθητικές  ίνες  
πόνου  στα  οστά  είναι  αµφίβολο  αν  υπάρχουν ,  ενώ  είναι  βέβαιη  η  ύπαρξη  τους  στο  
περιόστεο .     
 

∆ιάπλαση  των  οστών  
 

Η  διάπλαση  των  οστών  γίνεται  συνήθως  σε  τρία  στάδια :  το  υµενώδες ,  το  
χόνδρινο  και  το  τελικό  (ώριµο  οστούν). Εξαίρεση  αποτελούν  τα  περισσότερα  οστά  
του  κρανίου  και  η  κλείδα ,  που  περνούν  κατευθείαν  από  το  υµενώδες  στο  τελικό  
στάδιο  (υµενογενή  οστά).  

Η  οστεοποίηση ,  τόσο  στα  υµενογενή  όσο  και  στα  χονδρογενή  οστά ,  αρχίζει  
σε  µια  καθορισµένη  χρονική  περίοδο  της  ανάπτυξης  και  από  ορισµένα  σηµεία  που  
ονοµάζονται  πυρήνες  οστέωσης .  Για  τα  µ ικρά  αυλοειδή  οστά  οι  πυρήνες  αυτοί  είναι  
τρεις ,  ένας  για  τη  διάφυση  και  δύο  για  τις  επιφύσεις ,  εκτός  από  τα  επιµήκη  οστά  
χεριού  και  ποδιού  που  έχουν  µ ια  επίφυση  και  εποµένως  µόνο  δύο  πυρήνες  
οστέωσης .  Το  10 µετακάρπιο  και  µετατάρσιο  έχουν  την  επίφυση  κεντρικά ,  ενώ  τα  



αλλά  4 περιφερειακά .  Από  το  χρόνο  που  εµφανίζονται  οι  πυρήνες  οστέωσης  µπορεί  
να  καθοριστεί  ακτινολογικά  η  σκελετική  ηλικία  ενός  ατόµου .   
 

Αύξηση των  οστών  
 

Η  αύξηση  των  οστών  σε  µήκος  και  πάχος  γίνεται  µε  την  εναπόθεση  νέων  
στοιβάδων  πάνω  στις  προϋπάρχουσες .  Η  αύξηση  σε  πάχος  γίνεται  από  το  περιόστεο .  
Η  αύξηση  σε  µήκος  ειδικά  στα  µακρά  οστά  γίνεται  από  το  συζευκτικό  ή  αυξητικό  
χόνδρο  (growth plate), που  οι  παραγωγικές  του  στοιβάδες  βρίσκονται  προς  την  
επίφυση ,  ενώ  οι  στοιβάδες  οστέωσης  προς  τη  µετάφυση .  

Η  αύξηση  ενός  µακρού  οστού  δε  γίνεται  σε  ίση  αναλογία  και  στα  δύο  άκρα .  
Έτσι  τα  κάτω  άκρα  αυξάνονται  περισσότερο  από  τους  συζευκτικούς  χόνδρους  που  
είναι  κοντά  στο  γόνατο ,  ενώ  τα  άνω  άκρα  από  αυτούς  που  είναι  µακριά  από  τον  
αγκώνα .  Ειδικότερα  η  κάτω  επίφυση  του  µηριαίου  και  η  άνω  της  κνήµης  
συµβάλλουν  στην  κατά  µήκος  αύξηση  των  οστών  κατά  60%, ενώ  η  κεντρική  
επίφυση  του  βραχιονίου  κατά  80%. 

Βλάβη  του  συζευκτικού  χόνδρου  προκαλεί  διαταραχή  στην  ανάπτυξη  του  
οστού .  Αν  η  καταστροφή  του  συζευκτικού  χόνδρου  είναι  πλήρης ,  τότε  αναστέλλεται  
η  αύξηση  του  οστού .  Αν  αφορά  σε  ένα  τµήµα  µόνο ,  τότε  προκαλείται  απόκλιση  του  
άξονα  του  οστού .  Η  αύξηση  σε  µήκος  των  οστών  συµπληρώνεται  στα  κορίτσια  στην  
ηλικία  των  14 – 16 χρόνων  και  στα  αγόρια  στην  ηλικία  των  16 – 18 χρόνων .    
 

Μεταβολισµός των  οστών  
 

Ο  µεταβολισµός  των  οστών  εξαρτάται  από  τροφικούς ,  ορµονικούς  και  
µηχανικούς  παράγοντες .  

Α .  Τροφικοί  παράγοντες: Είναι  απαραίτητοι  για  τη  σύνθεση  του  οργανικού  
υποστρώµατος  (λευκώµατα ,  βιταµίνες  Α  και  C) και  την  οστεοποίηση  του  (Ca, P 
και  η  βιταµ ίνη  D, που  από  πολλούς ,  εν  τούτοις  θεωρείται  ως  ουσία  που  δρα  
ορµονικά).   

B. Ασβέστιο:  Το  ασβέστιο  (φωσφορικό  Ca), όπως  έχει  λεχθεί ,  αποτελεί  
µόνο  το  80 – 90% του  ανόργανου  τµήµατος  ενός  οστού .  
Στον  ενήλικα  µέσου  βάρους ,  η  ποσότητα  του  ασβεστίου  φτάνει  στα  1000gr 
περίπου .  Από  την  ποσότητα  αυτή  µόνο  το  1% βρίσκεται  στο  αίµα ,  ενώ  το  
υπόλοιπο  στα  οστά .  

    Στην  οµοιοστασία  του  ασβεστίου  συµβάλουν  τρία  όργανα :  Το  έντερο ,  τα  
οστά  και  οι  νεφροί .  Τα  όργανα  αυτά  επηρεάζονται  από  τη  δράση  διαφόρων  
ορµονών  του  οργανισµού ,  όπως  είναι  η  παραθορµόνη  (PTH), η  καλσιτονίνη ,  τα  
οιστρογόνα ,  η  βιταµίνη  D και  οι  ορµόνες  του  θυρεοειδούς  αδένος  (Τ3 ,  Τ4).  

Η  απορρόφηση  του  ασβεστίου ,  που  προσλαµβάνεται  από  τις  τροφές ,  γίνεται  
στο  δωδεκαδάκτυλο  µε  ενεργητική  διαδικασία  µεταφοράς  και  στη  νήστιδα  (α’ 
µοίρα  λεπτού  εντέρου) µε  το  µηχανισµό  της  διάχυσης ,  µετά  από  σύνδεσή  του  µε  
µ ια  πρωτεΐνη .  Η  παρουσία  της  βιταµ ίνης  D είναι  απαραίτητη  για  την  
απορρόφηση  του  ασβεστίου .  Ο  τρόπος  δράσης  της  συνίσταται  σε  επίδραση  στο  
βλεννογόνο  του  εντέρου  µε  αποτέλεσµα  την  παραγωγή  πρωτεΐνης  που  συνδέεται  
µε  το  ασβέστιο ,  αυξάνοντας  έτσι  την  ενεργητική  απορρόφηση  του .  

Από  τα  100 gr ασβεστίου  που  βρίσκονται  στον  ορό  του  αίµατος  το  50% 
είναι  συνδεδεµένο  µε  τη  µορφή  φωσφορικών  ή  κιτρικών  αλάτων  και  το  
υπόλοιπο  50% είναι  µε  τη  µορφή  ελεύθερων  ιόντων  (Ca+ +).  



Από  τα  800 – 1000 mg που  προσλαµβάνονται  µε  τις  τροφές  σ’ ένα  ενήλικα ,  
απορροφούνται  µόνο  τα  300 – 400 mg. Απ’ αυτά  τα  100 – 200 mg εκκρίνονται  
και  πάλι  στο  έντερο  και  εποµένως  µένουν  µόνο  200 mg για  να  χρησιµοποιηθούν  
από  τον  οργανισµό ,  ενώ  τα  υπόλοιπα  800 mg αποβάλλονται  µέσω  των  
κοπράνων .   

Μέσω  των  νεφρών  διηθούνται  100 gr ασβεστίου  ηµερησίως ,  από  τα  οποία  
επαναρροφώνται  τα  9,8 gr. Έτσι ,  µέσω  των  ούρων  αποβάλλονται  200 mg 
ασβεστίου  ηµερησίως .  Με  τον  τρόπο  αυτό  διατηρείται  ισοζύγιο  µεταξύ  
αποροφούµενου  και  αποβαλλούµενου  ασβεστίου  στον  ενήλικα .  
Την  πρώτη  και  δεύτερη  δεκαετία  της  ζωής  ο  οργανισµός  έχει  ανάγκη  ηµερησίως  
1200 mg ασβεστίου .  Την  ίδια  περίοδο  µέχρι  την  τρίτη  δεκαετία  ο  οργανισµός  
έχει  θετικό  ισοζύγιο  ασβεστίου ,  µέχρις  ότου  φτάσει  στην  κορυφαία  οστική  µάζα  
(peak bone mass), περίπου  στην  ηλικία  των  35 ετών .  Από  την  τέταρτη  δεκαετία  
και  µετά  η  οστική  αποδόµηση  είναι  µεγαλύτερη  της  οστικής  αναδόµησης  µε  
αποτέλεσµα  την   προοδευτική  ελάττωση  της  οστικής  µάζας .    

Το  ασβέστιο  επίσης  εκτός  από  τη  συµµετοχή  του  στην  κατασκευή  των  
οστών  είναι  απαραίτητο  και  για  άλλες  λειτουργίες  όπως:  η  νευροµυϊκή  
διεγερσιµότητα ,  η  πηκτικότητα  του  αίµατος ,  η  ακεραιότητα  των  µεµβρανών  των  
κυττάρων  κ .α .  έχει  αποδειχθεί  ότι  περίπου  το  1/5 του  ασβεστίου  των  οστών  
µεταβολίζεται  κάθε  χρόνο  χωρίς  να  γίνεται  µακροσκοπικά  αντιληπτό .  
Η  συνήθης  διατροφή  ενός  ενήλικα  στις  χώρες  της  δύσης  περιέχει  περίπου  600 – 
1000 mg ασβεστίου  και  προέρχεται  κυρίως  από  το  γάλα  (1 κυβ .  εκ .   γάλα  
περιέχει  1 χιλ .  ασβέστιο ,   1 mg/ml). 

Φώσφορος:  Μετά  το  ασβέστιο  ο  φώσφορος  είναι  το  πιο  σηµαντικό  στοιχείο  
του  οργανισµού  που  συµµετέχει  στη  φυσιολογική  ανάπτυξη  και  λειτουργία  του  
σκελετού .  Ο  οργανισµός  ενός  φυσιολογικού  ενήλικα  περιέχει  περίπου  700 – 900 
gr φωσφόρου  από  τα  οποία  το  80 – 85% βρίσκονται  στο  σκελετό  και  10% στους  
µυς .  
Η  συνήθης  τροφή  ενός  ενήλικα  περιέχει  περίπου  1000 mg φωσφόρου .  
Η  οξεία  αύξηση  του  φωσφόρου  στο  αίµα  προκαλεί  δευτεροπαθή  
υπερασβεστιαιµία  που  έχει  ως  αποτέλεσµα  την  τετανία  ή  και  σπασµούς .  
Αντίθετα  η  ελάττωση  προκαλεί  οστεοµαλάκυνση  και  ραχίτιδα .  
Βιταµίνη  D:   
Α .  ΠΡΟΕΛΕΥΣΗ: 

1. Εξωγενής :  λαµβάνεται  µε  την  τροφή  ως  βιταµ ίνη  D2 η  εργοκαλσιφερόλη .  
2. Ενδογενής :  δηµιουργείται  στο  δέρµα  από  την  επίδραση  της  υπεριώδους  

ακτινοβολίας  του  ηλιακού  φωτός  η  οποία  µεταβάλλει  την  7 
διυδροχοληστερόλη  σε  βιταµ ίνη  D3 ή  χοληκαλσιφερόλη .  Οι  δύο  αυτές  
βιταµ ίνες  D διαφέρουν  ελάχιστα  χηµικά  και  έχουν  την  ίδια  δράση .  Η  
βιταµ ίνη  D3  περνά  τη  συνέχεια  ενωµένη  µε  λεύκωµα  από  το  ήπαρ  και  
µεταβάλλεται  (υδροξυλιού  – ται) σε  προοµόνη ,  την  25 υδροξυ  – βιταµ ίνη  
D ή  καλσιφεντιόλη  (calcifediol).  Η  τελευταία  περνά  από  τους  νεφρούς  
και  υδροξυλιούται  µε  τη  δράση  του  ενζύµου  υδροξυλάση  L σε  1,25 
διυδροξυχοληκαλσιφερόλη  ήκαλσιτριόλη ,  η  οποία  αποτελεί  τη  δραστική  
µορφή  της  βιταµίνης  D. 

         ∆ράση :  
1. ∆ιευκολύνει  (καλσιτριόλη) την  απορρόφηση  του  ασβεστίου  από  το  έντερο  

µε  την  παραγωγή  ειδικής  πρωτεΐνης .  
2. αυξάνει  την  επαναρρόφηση  του  ασβεστίου  από  τους  νεφρούς .  



3. συµβάλλει  µαζί  µε  την  παραθορµόνη  στην  επασβέστωση  του  οστεοειδούς  
καθώς  και  στη  διατήρηση  σταθερού  επιπέδου  ιονισµένου  ασβεστίου  στο  
εξωκυττάριο  υγρό .   

 
Β .  ΟΡΜΟΝΙΚΟΙ  ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ: 
Σ’ αυτούς  περιλαµβάνονται:  η  αυξητική  ορµόνη ,  η  παραθορµόνη ,  η  

καλσιτονίνη ,  οι  ορµόνες  των  γενετικών  αδένων  (ανδρογόνα ,  οιστρογόνα),  τα  
γλυκοκορτικοειδή  και  η  θυροξίνη .  

 Αυξητική  ορµόνη .  
Η  αυξητική  ορµόνη  δρα  πάνω  στα  χονδροκύτταρα  του  συζευκτικού  χόνδρου  

και  συντελεί  στην  αύξηση  σε  µήκος  των  οστών  µε  τη  συνεργασία  της  θυροξίνης ,  
ενώ  οι  γενετικές  ορµόνες ,  δηλαδή  τα  οιστρογόνα  και  τα  ανδρογόνα ,  επιταχύνουν  
προσωρινά  την  κατά  µήκος  αύξηση  του  οστού .  Επειδή  όµως  σύγχρονος  επιταχύνουν  
και  τη  σύγκλειση  του  συζευκτικού  χόνδρου ,  επηρεάζουν  αρνητικά  την  τελική  
ανάπτυξη  του  ατόµου .    

Παραθορµόνη .  
Η  παραθορµόνη  παράγεται  από  τα  παραθυρεοειδή  σωµάτια .  Η  κύρια  δράση  της  

συνίσταται  στη  διατήρηση  του  ιονισµένου  ασβεστίου  και  του  φωσφόρου  του  
αίµατος  σε  σταθερά  επίπεδα .  Ερέθισµα  για  την  έκκριση  της  παραθορµόνης  είναι  τα  
επίπεδο  του  ιονισµένου  ασβεστίου  στο  εξωκυττάριο  υγρό .  Όταν  το  επίπεδο  των  
ιόντων  ασβεστίου  πέφτει ,  αυξάνεται  η  παραγωγή  της  παραθορµόνης ,  ενώ  όταν  το  
ιονισµένο  ασβέστιο  αυξάνεται  πάνω  από  τα  φυσιολογικά  επίπεδα ,  η  έκκριση  της  
παραθορµόνης  ελαττώνεται .  
Οι  µηχανισµοί  µε  τους  οποίους  επιταχύνει  το  ρόλο  της  η  παραθορµόνη  είναι:  

• Αυξάνει  την  οστεόλυση  µε  την  ενεργοποίηση  των  οστεοκλαστών ,  οι  οποίοι  
απελευθερώνουν  ασβέστιο  και  φώσφορο  στο  εξωκυττάριο  υγρό .  

• Αυξάνει  την  επαναρρόφηση  του  ασβεστίου  από  τα  νεφρικά  σωληνάρια  
(καθώς  και  του  µαγνησίου) και  ελαττώνει  έτσι  την  απώλεια  του  ασβεστίου  
από  τα  ούρα .   

• Ελαττώνει  την  επαναρρόφηση  του  φωσφόρου  και  των  διττανθρακικών  από  
τα  νεφρικά  σωληνάρια  αυξάνοντας  την  αποβολή  τους .  Αυτό  βοηθάει  τον  
οργανισµό  να  απαλλαγεί  από  το  φώσφορο  που  απελευθερώνεται  από  τα  
οστά ,  ο  οποίος  µπορεί  να  ελαττώσει  τα  ιόντα  ασβεστίου  στο  εξωκυττάριο  
υγρό .  

• Ενεργοποιεί  την  L υδροξυλάση  στους  νεφρούς  µέσω  της  οποίας  αυξάνει  τη  
σύνθεση  της  ενεργού  µορφής  της  βιταµ ίνης  D,δηλαδή  της  καλσιτριόλης  και  
επειδή  η  τελευταία  είναι  απαραίτητη  για  την  απορρόφηση  του  ασβεστίου  
από  το  έντερο ,  µπορεί  να  λεχθεί  ότι  η  παραθορµόνη  αυξάνει  την  
απορρόφηση  του  ασβεστίου  από  το  έντερο .  
Καλσιτονίνη .  
Η  καλσιτονίνη  είναι  ορµόνη  που  ανακαλύφθηκε  πρόσφατα  (1961). Εκκρίνεται  

κυρίως  από  τα  παραθυλακιώδη  κύτταρα  (c-celles) του  θυροειδούς  αδένα . ,  Μικρές  
ποσότητες  καλσιτονίνης  υπάρχουν  επίσης  και  στο  θύµο  αδένα ,  στην  υπόφυση ,  στο  
έντερο ,  στο  ήπαρ  και  στο  εγκεφαλονωτιαίο  υγρό ,  η  σπουδαιότητα  των  οποίων  
είναι  αδιευκρίνιστη .  Βιολογικά  η  καλσιτονίνη  είναι  ένα  πολυπεπτίδιο  
αποτελούµενο  από  µ ια  άλυσο  32 αµινοξέων .  
Η  αύξηση  του  επιπέδου  του  ασβεστίου  στο  αίµα  αποτελεί  ερέθισµα  για  έκκριση  
της  καλσιτονίνης .  Στα  οστά  η  καλσιτονίνη  δρα  αναστέλλοντας  την  οστεόλυση ,  µε  
την  ελάττωση  του  αριθµού  και  της  δραστηριότητας  των  οστεοκλαστών .  Αυτό  έχει  



ως  αποτέλεσµα  την  ελάττωση  του  ιονισµένου  Ca+ + το  αίµα  και  την  παροδική  
υπεροχή  της  αναδόµησης  του  οστού  σε  σχέση  µε  την  αποδόµηση .  
Η  δράση  της  καλσιτονίνης  εκδηλώνεται  επίσης  στα  νεφρικά  σωληνάρια  και  
συνίσταται  στην  ελάττωση  της  επαναρρόφησης  του  ασβεστίου  και  του  φωσφόρου .  

Καταστάσεις  που  συνοδεύουν  την  έλλειψη  καλσιτονίνης  ή  την  υπερπαραγωγή  
της  (µυελώδες  καρκίνωµα  του  θυρεοειδούς) δεν  προκαλούν  µεταβολικές  
διαταραχές ,  γνωστές  τουλάχιστον  µέχρι  σήµερα .  Οι  κύριες  φαρµακολογικές  
χρήσεις  της  καλσιτονίνης  είναι :στην  νόσο  του  Paget, στην  οστεοπόρωση  και  σε  
υπερασβεστιαιµικές  καταστάσεις .  

Τα  γλυκοκορτικοστεροειδή  αναστέλλουν  την  αύξηση  σε  µήκος  των  οστών  σε  
νεαρά  άτοµα ,  ενώ  σε  ενήλικες  προκαλούν  οστεοπόρωση  διότι :   

 Εµποδίζουν  την  απορρόφηση  του  Ca από  το  έντερο  (αναστολή  σύνθεσης  
λευκωµάτων),   

 Αυξάνουν  την  αποβολή  του  Ca από  τους  νεφρούς  και   
 ∆ηµιουργούν  δευτεροπαθή  υπερπαραθυρεοειδισµό .  

 
Γ .  ΜΗΧΑΝΙΚΟΙ  ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ: 
Οι  µηχανικοί  παράγοντες  (συνολκή  µυών  – κίνηση  – βαρύτητα) είναι  
απαραίτητοι  για  :   

• Τη  µεταβολή  του  ανώριµου  οστίτη  ιστού  σε  ώριµο ,  που  γίνεται  µε  
προσανατολισµό  των  οστικών  πεταλίων  και  δοκίδων .  

• Τη  διατήρηση  των  αλάτων  στα  οστά  (αντίθετα  σε  περίπτωση  
ακινητοποίησης  έχουµε  αφαλάτωση).  

• Τη  διαµόρφωση  του  σχήµατος  των  οστών ,  ιδιαίτερα  στη  βρεφική  
ηλικία .  

 
 
 

3.3 ΟΙ  ΑΡΘΡΩΣΕΙΣ  
 

Οι  αρθρώσεις  δηµ ιουργούνται  στα  σηµεία  όπου  ενώνονται  δύο  ή  και  
περισσότερα  οστά .  Οι  περισσότερες  αρθρώσεις  συµπεριλαµβανοµένων  και  των  
αρθρώσεων  των  άκρων ,  επιτρέπουν  µεγάλη  ελευθερία  κινήσεων  και  ονοµάζονται  
διαρθρώσεις .  Οι  ιστοί  που  επενδύουν  εσωτερικά  τη  διάρθρωση  εκκρίνουν  το  
αρθρικό  υγρό ,  που  κάνει  ολισθηρές  τις  αρθρικές  επιφάνειες .  Σε  αντίθεση  µε  στις  
αµφιαρθρώσεις ,  για  παράδειγµα  στη  λεκάνη  και  στη  σπονδυλική  στήλη ,  έχουν  πολύ  
λιγότερη  κινητικότητα  αλλά  παρέχουν  µεγαλύτερη  σταθερότητα .  Λίγες  αρθρώσεις ,  
όπως  αυτές  των  οστών  του  κρανίου ,  είναι  στενά  συναρµοσµένες  και  δεν  επιτρέπουν  
καµία  κίνηση  και  ονοµάζονται  συναρθρώσεις  ή  ραφές .  

 
∆ΟΜΗ ΤΗΣ ∆ΙΑΡΘΡΩΣΗΣ: 
Η  διάρθρωση  αποτελείται  από  τον  σύνδεσµο ,  τον  αρθρικό  θύλακο ,  τον  

αρθρικό  υµένα ,  το  αρθρικό  υγρό  και  τον  αρθρικό  χόνδρο .  
Ο  αρθρικός  θύλακος  και  οι  σύνδεσµοι  κρατούν  ενωµένα  στη  θέση  τους  τα  

οστά  της  διάρθρωσης .  Ο  αρθρικός  υµένας ,  που  επενδύει  εσωτερικά  τον  αρθρικό  
θύλακο ,  εκκρίνει  το  αρθρικό  υγρό  που  κάνει  ολισθηρές  τις  επιφάνειες  και  οι  
αρθρικοί  χόνδροι  στις  άκρες  των  οστών  εξοµαλύνουν  τις  αρθρικές  επιφάνειες  ώστε  
να  γίνονται  οµαλά  οι  κινήσεις .  



 
 
Αρθρικός  θύλακος 

Ο  αρθρικός  θύλακος  είναι  ένα  ινώδες  περίβληµα  που  αποτελεί  την  επέκταση  
του  περιοστέου  και  περιβάλει  τις  αρθρώσεις .  Προσφύεται  στην  περιφέρεια  των  
αρθρικών  επιφανειών  και  επαλείφεται  από  τον  αρθρικό  υµένα .  Το  σχήµα  και  το  
πάχος  του  αρθρικού  θύλακα  εξαρτώνται  από  το  είδος  της  άρθρωσης  την  οποία  
περιβάλλει .  Εξωτερικά  περιβάλλεται  από  τον  περιαρθρικό  συνδετικό  ιστό  που  τον  
διαχωρίζει  από  µυς  και  τένοντες  και  αποτελείται  από  δέσµες  ινών  συνδετικού  
ιστού .  Η  κατεύθυνση  των  δεσµίδων  του  συνδετικού  ιστού  καθορίζεται  από  το  ρόλο  
που  διαδραµατίζουν  στο  αποτέλεσµα  ή  τον  περιορισµό  µιας  κίνησης .  Η  
ελαστικότητα  του  αρθρικού  θυλάκου  ελαττώνεται  µε  την  πάροδο  της  ηλικίας .  

 
Αρθρικός  υµένας 
Ο  αρθρικός  υµένας  προέρχεται  από  το  µεσέγχυµα  και  απαλείφει  ολόκληρη  

την  εσωτερική  επιφάνεια  του  αρθρικού  θυλάκου .  Ακόµα ,  επαλείφει  στις  οστέινες  
επιφάνειες ,  τους  συνδέσµους  και  τους  τένοντες  που  βρίσκονται  µέσα  στον  αρθρικό  
θύλακα ,  ενώ  δεν  επεκτείνεται  στον  αρθρικό  χόνδρο  και  στους  διάρθριους  χόνδρους  
ή  µηνίσκους ,  όπου  αυτοί  υπάρχουν .  Σχηµατίζει  προσεκβολές  προς  το  εσωτερικό  της  
αρθρικής  κοιλότητας  οι  οποίες  ονοµάζονται  πτυχές  ή  λάγνες  και  αυξάνουν  όχι  µόνο  
την  επιφάνεια  αλλά  και  τις  λειτουργικές  δυνατότητες  του  αρθρικού  υµένα .  Επίσης  ο  
αρθρικός  υµένας  σχηµατίζει  προσεκβολές  προς  τα  έξω ,  σαν  µ ικρές  κήλες ,  που  
προσβάλλουν  µεταξύ  των  συνδετικών  δεσµίδων  του  αρθρικού  θυλάκου .  Τα  
εκκολπώµατα  αυτά  είναι  ιδιαίτερα  χρήσιµα  για  την  αποθήκευση  µικρών  ελεύθερων  
σωµατίων ,  προϊόντων  τριβής  ή  τεµαχίων  απόπτωσης  του  αρθρικού  χόνδρου  το  
µέγεθος  των  οποίων  δεν  επιτρέπει  τη  διαδικασία  της  φαγοκυττάρωσης .  

Ο  αρθρικός  υµένας  είναι  λείος ,  χαλαρός  και  εύκαµπτος ,  µε  πλούσια  αγγείωση  
και  νεύρωση ,  και  διαπλάσσεται  από  κύτταρα  του  µέσου  βλαστικού  δέρµατος  που  
διαφοροποιούνται  παράλληλα  µε  τα  λοιπά  µεσεγχυµατικά  κύτταρα  που  
προορίζονται  για  την  διάπλαση  και  µορφοποίηση  των  αρθρώσεων  από  την  έκτη  
εµβρυϊκή  εβδοµάδα .  

Ο  αρθρικός  υµένας  αποτελείται  από  δύο  στοιβάδες ,  την  εσωτερική  και  την  
εξωτερική .  

Η  εσωτερική  στοιβάδα  η  οποία  χαρακτηρίζει  τον  εσωτερικό  χιτώνα  του  
αρθρικού  υµένα ,  αποτελείται  από  µ ία  έως  τέσσερις  σειρές  κυττάρων  ανάλογα  
κυτταροπλασµατικές  προσεκβολές .  Τα  κύτταρα  του  τύπου  Β  είναι  µε  την  περιοχή  
που  απαλείφει .  Τα  κύτταρα  αυτά  βρίσκονται  ως  άµορφη  θεµέλια  ουσία  και  
διακρίνονται  σε  κύτταρα  τύπου  Α  και  κύτταρα  τύπου  Β .  Τα  κύτταρα  του  τύπου  Α  
είναι  αφθονότερα ,  έχουν  σχήµα  ατρακτοειδές  µε  πολλές  λιγότερα  των  κυττάρων  Α  
και  διαφέρουν  ως  προς  το  σχήµα  τους ,  είναι  σφαιρικά ,  πολυεδρικά  ή  ωοειδή ,  
ανάλογα  µε  τη  θέση  που  βρίσκονται .  

Έξω  στοιβάδα  περιέχει  τα  αγγεία ,  αιµοφόρα  και  λεµφικά ,  και  τα  νευρικά  
στοιχεία  του  αρθρικού  υµένα .  

Τα  κύτταρα  του  αρθρικού  υµένα  παράγουν ,  αλλά  και  απορροφούν  το  αρθρικό  
υγρό ,  ενώ  αποµακρύνουν  άλλες  ουσίες  από  τις  αρθρικές  κοιλότητες .  Ειδικότερα  τα  
κύτταρα  τύπου  Α  ενεργοποιούνται  στη  φαγοκυττάρωση  όταν  υπάρχει  ξένο  υλικό  
στην  άρθρωση ,  όπως  π .χ .  αίµα .  Ακόµα  τα  κύτταρα  του  αρθρικού  υµένα  συνθέτουν  
το  υαλουρονικό  οξύ ,  τις  πρωτεογλυκάνες  και  τα  λυτικά  ένζυµα  κατά  τη  φάση  της  
φαγοκυττάρωσης  ξένων  στοιχείων  που  περιέχονται  στη  κοιλότητα  της  άρθρωσης .  



 
Σύνδεσµοι των  αρθρώσεων  
Οι  σύνδεσµοι  αποτελούν  τοπικές  παχύνσεις  του  αρθρικού  θυλάκου  που  

προορισµό  έχουν  τη  µηχανική  ενίσχυση  και  αύξηση  της  αντοχής  του .  Είναι  
ανθεκτικοί ,  εύκαµπτοι ,  έχουν  µ ικρή  ελαστικότητα  και  προστατεύονται  από  ρήξη  µε  
αντανακλαστική  σύσπαση  αντίστοιχων  µυϊκών  οµάδων .  

Οι  σύνδεσµοι  χρησιµεύουν  επίσης  στον  περιορισµό  ή  την  απαγόρευση  
ορισµένων  κινήσεων  και  διατηρούν  τη  συνεχή  επαφή  των  αρθρικών  επιφανειών .  
Εάν  οι  κινήσεις  µ ιας  άρθρωσης  υπερβούν  ορισµένα  όρια ,  µπορεί  να  δηµιουργηθεί  
ρήξη  των  ινωδών  δεσµ ίδων  ή  και  ρήξη  των  συνδέσµων .  

Ο  αρθρικός  θύλακος  και  οι  σύνδεσµοι  έχουν  πλούσια  νεύρωση  και  αγγείωση .  
 
 
 
Αρθρικό υγρό  
 
 
Έχει  βλεννώδη  σύσταση  και  βρίσκεται  σε  µ ικρές  ποσότητες  στην  αρθρική  

κοιλότητα .  Περιέχει  κύτταρα  του  αρθρικού  χόνδρου  και  του  αρθρικού  υµένα  καθώς  
και  µονοκύτταρα ,  µακροφάγα ,  λιπώδη  κύτταρα  και  λίγα  λευκά  αιµοσφαίρια .  

Το  αρθρικό  υγρό  το  οποίο  φυσιολογικά  βρίσκεται  σε  ελάχιστη  ποσότητα  στην  
άρθρωση  (0,1-0,5 ml), ώστε  απλά  να  επαλείφει  τις  αρθρικές  επιφάνειες ,  εµφανίζει  
πολύ  υψηλό  δείκτη  γλοιότητας ,  ο  οποίος  έχει  άµεση  σχέση  µε  την  περιεκτικότητα  
του  σε  ύδωρ  και  βλεννοπολυσακχαρίτες .  Εξασφαλίζει  την  ολισθηρότητα  των  
αρθρικών  επιφανειών  καθώς  και  τη  θρέψη  των  κυττάρων  του  αρθρικού  χόνδρου .   

Το  φυσιολογικό  αρθρικό  υγρό  έχει  pH 7,2- 7,4, είναι  διαυγές ,  περιέχει  60-
150 λευκά  αιµοσφαίρια  κατά  κυβικό  χιλιοστό ,  σάκχαρο  80-120 gr%, υαλουρονικό  
οξύ  3-35 mg%, λευκώµατα  1-4 gr% και  ένζυµα  σε  φυσιολογικές  τιµές  αίµατος .  Το  
φυσιολογικό  αρθρικό  υγρό  δεν  περιέχει  ερυθρά  αιµοσφαίρια .  Η  βιοχηµική  και  
µ ικροβιολογική  εξέταση  του  αρθρικού  υγρού  βοηθά  ιδιαίτερα  στη  διαφορική  
διάγνωση  διαφόρων  παθήσεων  των  αρθρώσεων .  

Η  γλοιότητα  του  αρθρικού  υγρού  κυµαίνεται  από  6 έως  11 βαθµούς ,  ενώ  το  
ύδωρ  αποτελεί  το  94% του  βάρους  του .  Η  αξιολόγηση  του  βαθµού  γλοιότητας  
γίνεται  µε  βάση  το  ύδωρ  του  οποίου  η  γλοιότητα  χαρακτηρίζεται  ως  1. 

Κατά  την  λειτουργία  µιας  άρθρωσης ,  κυρίως  όταν  πρόκειται  για  φορτιζόµενη  
άρθρωση ,  το  µ ικρού  µοριακού  βάρους  ύδωρ  εισέρχεται  απορροφούµενο  και  
εξέρχεται  εκθλιβόµενο  από  τον  αρθρικό  χόνδρο  ανάλογα  µε  τη  λειτουργία  
φόρτισης- αποφόρτισης  και  ολίσθησης  των  αρθρικών  επιφανειών .  

Η  λειτουργία  της  άρθρωσης  οδηγεί  στη  µείωση  της  περιεκτικότητας  του  
αρθρικού  υγρού  σε  ύδωρ  και  την  αύξηση  αναλογικά  των  βλεννοπολυσακχαριτών ,  
γεγονός  που  οδηγεί  στην  αύξηση  της  γλοιότητας  του .  Η  διαρκής  αυξοµείωση  του  
ύδατος  στο  αρθρικό  υγρό  διαφοροποιεί  συνεχώς  και  το  βαθµό  της  γλοιότητάς  του .  

    
  

 
Αρθρικός  χόνδρος 

 
Ο  αρθρικός  χόνδρος  είναι  ένας  λείος  λευκός  ελαστικός  ιστός   που  καλύπτει  

τα  άκρα  των  οστών  τα  οποία  σχηµατίζουν  µ ία  άρθρωση .  Αποτελείται  κυρίως  από  



νερό ,  κολλαγόνο  και  χονδροκύτταρα  και  σε  µικρή  αναλογία  από  λιπίδια ,  
πρωτεογλυκάνες  και  ανόργανα  άλατα .  Στερείται  αγγείων  και  τρέφεται  από  το  
αρθρικό  υγρό  που  παράγεται  από  τον  αγγειοβριθή  αρθρικό  υµένα  (διήθηµα  
αίµατος). Το  αρθρικό  υγρό  επιπλέον  είναι  απαραίτητο  για  τη  λίπανση  των  αρθρικών  
επιφανειών  που  επιτυγχάνεται  µε  τις  γλυκοπρωτεΐνες  και  το  υαλουρονικό  οξύ  που  
περιέχει .  Έτσι  ο  αρθρικός  χόνδρος  λόγω  της  σύστασής  του ,  της  λείας  επιφάνειάς  
του ,  καθώς  και  της  λιπαντικής  ιδιότητας  του  αρθρικού  υγρού ,  επιτρέπει  την  οµαλή  
κίνηση  των  αρθρικών  επιφανειών  µε  απίστευτα  χαµηλό  συντελεστή  τριβής  (30% 
µ ικρότερος  από  την  πιο  τέλεια  τεχνητή  άρθρωση).  

Η  κίνηση  µ ιας  άρθρωσης  αποτελεί  βασικό  παράγοντα  για  τη  διατήρηση  της  
ζωτικότητας  και  της  λειτουργικότητας  του  χόνδρου  καθώς  και  της  αναπλαστικής  
του  ικανότητας .   

Ο  χόνδρος  που  καλύπτει  τις  αρθρικές  επιφάνειες  των  οστών  είναι  υαλοειδής  
(hyaline cartilage) και  αποτελείται  από  κολλαγόνο  τύπου  ΙΙ  σε  αντίθεση  µε  τα  οστά  
που  περιέχουν  κολλαγόνο  τύπου  Ι .  

Ο  υαλοειδής  χόνδρος ,  όταν  υποστεί  βλάβη ,  αντικαθιστάται  από  ινώδη  χόνδρο  
που  περιέχει  κολλαγόνο  τύπου  ΙΙΙ  και  είναι  λιγότερο  ανθεκτικός  από  τον  υαλοειδή  
χόνδρο .  

Ο  ινώδεις  χόνδρος  (fibrocartilage) απαντάται  στους  χόνδρους  του  αυτιού  και  
της  µύτης  και  αποτελείται  από  κολλαγόνο  τύπου  IV.  
 
 
 
 
 
 
4.Ο ΣΚΕΛΕΤΟΣ ΤΟΥ ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΥ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΥ. 
 

Ο  σκελετός  του  ενήλικου  ατόµου  είναι  η  οστέινη  κατασκευή  που  υποστηρίζει  
το  σώµα  και  του  προσδίδει  το  σχήµα  του .  Επίσης ,  προφυλάσσει  τα  εσωτερικά  
όργανα  και  παρέχει  στους  µυς  του  σώµατος  την  κατάλληλη  στήριξη .  Ο  σκελετός  
αποτελείται  από  206 οστά  και  χωρίζεται  σε  δύο  τµήµατα .  
Ο  αξονικός  σκελετός  (το  κρανίο ,  η  σπονδυλική  στήλη  και  ο  θώρακας) αποτελείται  
από  80 οστά  και  προφυλάσσει  τον  εγκέφαλο ,  το  νωτιαίο  µυελό ,  την  καρδιά  και  τους  
πνεύµονες .  
Ο  προσαρτηµένος  σκελετός  έχει  126 οστά  και  συνιστάται  από  τα  οστά  των  άκρων ,  
της  ωµικής  και  τις  πυελικής  ζώνης .  
 

Ο  σκελετός  του  ανθρώπινου  σώµατος  αποτελείται  από  τα  παρακάτω  οστά :  
Το  κρανίο  από :  

 Μετωπιαίο  οστό .  
 Βρεγµατικό  οστό .  
 Κροταφικό  οστό .  
 Ινιακό  οστό .  
 Ζυγωµατικό  οστό .  
 Γνάθος .  

Ο  κορµός  από:  
 Την  Κλείδα .  
 Την  Ωµοπλάτη .  



 Τις  Πλευρές .  
 Τη  Σπονδυλική  στήλη .  
 Το  Λαγόνιο  οστό .  
 Το  Ηβικό  οστό .  
 Το  Ισχιακό  οστό .  

Τα  άνω  άκρα  από :  
 Το  βραχιόνιο  οστό .  
 Την  Ωλένη .  
 Την  Κερκίδα .  
 Τα  οστά  του  Καρπού .  
 Τα  οστά  του  Μετακαρπίου .  
 Τις  Φάλαγγες  των  άνω  άκρων .  

Τα  κάτω  άκρα  από:  
 Το  Μηριαίο  οστό .  
 Την  Επιγονατίδα .  
 Την  Κνήµη .  
 Την  Περόνη .  
 Τα  οστά  του  Ταρσού .  
 Τα  οστά  του  Μεταταρσίου .  
 Τις  Φάλαγγες  των  κάτω  άκρων .  

 
 

 
 

 
 

5.ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ ΤΩΝ ΟΣΤΩΝ 
 

 
5.1.ΓΕΝΙΚΑ ΓΙΑ ΤΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ – ΕΞΑΡΘΡΗΜΑΤΑ 

ΚΑΤΑΓΜΑ 
 

Κάταγµα  είναι  η  πλήρης  ή  µερική  λύση  της  συνέχειας  του  οστού ,  µε  απλά  
λόγια  το  σπάσιµο  του  οστού .  

Τα  οστά  εξαιτίας  της  σύστασής  του  είναι  ικανά  να  αντεπεξέρχονται  µε  
επιτυχία  στη  φόρτιση  µε  σηµαντικές  δυνάµεις ,  κατά  τις  καθηµερινές  
δραστηριότητες .  Για  να  προκληθεί  ένα  κάταγµα  θα  πρέπει  να  δράσουν  δυνάµεις  
ικανές  για  να  προκαλέσουν  την  ΄΄αστοχία  ΄΄  του  οστίτη  ιστού .  Όταν  υπάρχει  κάποιο  
εµφανές  παθολογικό  υπόστρωµα  (π .χ .  µ ια  νεοπλασία ,  µεταβολική  διαταραχή  
κ .λ .π .) ,  τότε  µ ια  ελάχιστη  βία  (δύναµη) µπορεί  να  προκαλέσει  κάταγµα .  

Ο  οστίτης  ιστός  είναι  γνωστό  ότι  αποτελεί  ένα  ζωντανό  ιστό  που  
ανταποκρίνεται  στο  ρόλο  του  διαρκώς  ανακατασκευαζόµενος  (οστική  απορρόφηση  
– δηµ ιουργία  νέου  οστίτη  ιστού). Όµως  αυτός  υπόκειται  στη  δράση  
επαναλαµβανόµενων  φορτίων ,  µε  ρυθµό  τέτοιο  που  η  οστική  απορρόφηση  δεν  
εξισορροπείται  από  την  οστική  κατασκευή ,  τότε  µπορεί  να  συµβεί  κάταγµα  από  
καταπόνηση .  Και  βέβαια  η  βία  που  το  προκαλεί  δεν  είναι  τίποτα  παραπάνω  από  µια  



φυσιολογική  στο  µέγεθος .  Εδώ  ο  ρυθµός  φόρτισης  έχει  σηµασία .(Harkess και  συν .  
1984). 

Η  σχέση  που  συνδέεται  µε  την  κινητική  ενέργεια  (Εκ) µε  τη  µάζα  (m)και  την  
ταχύτητα  (v) είναι  Εκ  = ½ m.v2 ,  όπου  m η  µάζα  και  v η  ταχύτητα  του  
προσκρούοντος  αντικειµένου .  Αντιλαµβάνεται  κάποιος  ότι  αν  η  ταχύτητα  
πρόσκρουσης  είναι  µεγάλη ,  η  κινητική  ενέργεια  που  ελευθερώνεται  είναι  ακόµα  
µεγαλύτερη .  Έτσι  εκτός  από  το  κάταγµα  που  πιθανώς  προκαλείται  µπορεί  να  συµβεί  
και  µεγαλύτερη  βλάβη  στα  µαλακά  µόρια  γύρω  από  το  κάταγµα ,  γεγονός  που  
αποτελεί  σηµαντική  επιβάρυνση .  
 

Ταξινόµηση των  καταγµάτων 
 

Κάταγµα:  είναι  η  πλήρης  ή  µερική  λύση  της  συνέχειας  του  οστού .  Τα  
κατάγµατα  ταξινοµούνται :  

Α .  Ανάλογα  µε  την  ένταση  της  βίας  που  τα  προκάλεσε  και  την  ποιότητα  του  
οστού  σε :  Ι) βίαια ,  ΙΙ) από  καταπόνηση  και  ΙΙΙ) παθολογικά .  

Ι)  Βίαια:  είναι  τα  κατάγµατα  που  προκαλούνται  από  ισχυρή  βία  που  δρα  µια  
φορά  πάνω  σε  φυσιολογικό  οστό .  Η  κατηγορία  αυτή  περιλαµβάνει  τα  συνήθη  
κατάγµατα .  

ΙΙ) Από  καταπόνηση:  ονοµάζονται  αυτά  που  προκαλούνται  από  µικρής  
έντασης  βία ,  που  δρα  πολλές  φορές  πάνω  σε  φυσιολογικό  οστό  και  η  οποία ,  αν  
δρούσε  µ ια  φορά ,  δε  θα  προκαλούσε  το  κάταγµα .  

ΙΙΙ) Παθολογικά:  είναι  τα  κατάγµατα  εκείνα  που  προκαλούνται  από  
ασήµαντη  βία ,  η  οποία  δρα  σε  οστό  που  παρουσιάζει  κάποια  πάθηση  (κύστη ,  όγκος ,  
οστεοµυελίτιδα  κλπ).  

Β .  Ανάλογα  µε  την  κλινική  εικόνα  σε :  Ι) Ανοιχτά  (επιπεπλεγµένα),  ΙΙ) 
Κλειστά  

Ι) Ανοιχτά: ονοµάζονται  τα  κατάγµατα  που  συνοδεύονται  από  τραύµα  µέσα  
από  το  οποίο  επικοινωνούν  µε  το  εξωτερικό  περιβάλλον .  

ΙΙ) Κλειστά: ονοµάζονται  τα  κατάγµατα  που  συνδέονται  από  τραύµα  αλλά  
δεν  επικοινωνούν  µε  το  εξωτερικό  περιβάλλον .  

Υπογραµµίζεται  ότι  είναι  δυνατό  να  συνυπάρχει  τραύµα  δέρµατος  µε  
κάταγµα  χωρίς  αυτό  να  είναι  ανοιχτό ,  επειδή  παραµένουν  µαλακά  µόρια  άθικτα  που  
δεν  επιτρέπουν  την  επικοινωνία  του  κατάγµατος  µε  το  εξωτερικό  περιβάλλον ,  όπως  
π .χ .  στο  µηρό .  Αντίθετα  στην  κνήµη  που  βρίσκεται  κάτω  από  το  δέρµα  µπορεί  και  
µε  ένα  ασήµαντο  εξωτερικό  τραύµα ,  ένα  κάταγµα  να  είναι  ανοιχτό ,  επειδή  το  
φέρνει  σε  επικοινωνία  µε  το  περιβάλλον .  

Στα  ανοιχτά  κατάγµατα  το  τραύµα  συνήθως  προκαλείται  από  έξω  προς  τα  
µέσα  και  οφείλεται  στη  βία  που  προκάλεσε  το  κάταγµα  ή  σπανιότερα  από  µέσα  
προς  τα  έξω  και  οφείλεται  στα  οξυαιχµα  άκρα  του  οστού  που  έσπασε .  

Γ) Ανάλογα  µε  το  µηχανισµό  σε :  Ι) Άµεσα  και  ΙΙ) Έµµεσα .  
Ι) Άµεσα:  όταν  τα  κατάγµατα  γίνονται  στο  σηµείο  που  έδρασε  η  βία  (άµεσο  

χτύπηµα  στην  κνήµη) 
ΙΙ) Έµµεσα: όταν  συµβαίνουν  µακριά  από  τη  θέση  που  εφαρµόζεται  η  βία  

(π .χ .  κάταγµα  κλείδας  ύστερα  από  πτώση  πάνω  στο  τεντωµένο  χέρι  που  βρίσκεται  
σε  πρόσθια  κάµψη  και  απαγωγή) 

∆ .  Ανάλογα  µε  τη  φορά  γραµµής  του  κατάγµατος  σε  σχέση  προς  τον  άξονα  
του  οστού  τα  κατάγµατα  µπορεί  να  είναι  :  Ι) Εγκάρσια ,  ΙΙ) Λοξά  και  ΙΙΙ) 
Σπειροειδή .  



Ι) Εγκάρσια:  Τα  εγκάρσια  κατάγµατα  προκαλούνται  από  δυνάµεις  κάµψης  
τριών  σηµείων .  

ΙΙ) Λοξά:  Τα  λοξά  κατάγµατα  προκαλούνται  από  δυνάµεις  κάµψεις  (που  
ασκούνται  ανοµοιόµορφα) και  συµπίεσης .   

ΙΙΙ) Σπειροειδή: Τα  σπειροειδή  κατάγµατα  προκαλούνται  από  καθαρά  
στροφικές  δυνάµεις .  

 
E. Άλλες υποδιαιρέσεις  είναι: 
Ι) Ενσφηνωµένα:  Ενσφηνωµένα  ονοµάζονται  όταν  το  ένα  τµήµα  µε  

µ ικρότερη  διάµετρο  µπαίνει  µέσα  στο  άλλο  µε  µεγαλύτερη .  Τα  κατάγµατα  αυτά  
συνήθως  είναι  σταθερά ,  δεν  χρειάζονται  ανάταξη  και  η  πώρωση  τους  γίνεται  
γρήγορα .  συµβαίνουν  συχνά  στην  περιοχή  του  χειρουργικού  αυχένα  του  βραχιονίου  
ή  του  αυχένα  του  µηριαίου  και  είναι  δυνατό  να  µη  διαγνωσθούν ,  επειδή  η  
λειτουργικότητα  του  µέλους  διατηρείται .  Επιπλέον  ειδικά  στο  µηριαίο  επειδή  δεν  
υπάρχει  εξωτερική  στροφή  ούτε  βράχυνση  του  σκέλους .  Πρέπει  να  σηµειωθεί  ότι  
στην  περιοχή  του  αυχένα  του  µηριαίου  αρκετά  από  τα  κατάγµατα  αυτά  είναι  ατελή  
και  όχι  ενσφηνωµένα .  Αυτό  συµβαίνει  ιδιαίτερα  στην  κατηγορία  ενσφηνωµένων  
καταγµάτων  σε  βλαισότητα .  

ΙΙ) Αποσπαστικά: Αποσπαστικά  λέγονται  τα  κατάγµατα  που  συµβαίνουν  στο  
σηµείο  πρόσφυσης  των  µυών  ύστερα  από  βίαιη  σύσπασή  τους  (π .χ .  απόσπαση  
πρόσθιας  κάτω  λαγόνιας  άκανθας  από  σύσπαση  του  ορθού  µηριαίου).    

ΙΙΙ) Συντριπτικά: Τα  συντριπτικά  κατάγµατα  προκαλούνται  από  δυνάµεις  
που  ασκούνται  µε  πολύ  µεγάλες  ταχύτητες  και  παρουσιάζουν  στο  επίπεδο  
κατάγµατος  περισσότερα  από  τρία  οστικά  τµήµατα .  Ένας  χαρακτηριστικός  τύπος  
συντριπτικού  κατάγµατος  είναι  και  το  διπολικό  κάταγµα ,  το  οποίο  προκαλείται  από  
µεγάλη  βία  και  της  παρατροχίλιας  απόφυσης  και  όλα  τους  οφείλονται  στη  βίαιη  
σύσπαση  συγκεκριµένων  µυών  ή  µυϊκών  οµάδων ,  που  προσφύονται  στο  οστικό  
τµήµα  το  οποίο  αποσπάται .  

 ΙV) Με  πεταλούδα: Τα  κατάγµατα  µε  πεταλούδα  προκαλούνται  είτε  από  
δυνάµεις  στροφής ,  είτε  από  δυνάµεις  κάµψης  και  συµπίεσης ,  ασκούµενες  µε  
µ ικρότερη  ή  µεγαλύτερη  ταχύτητα .   

V) ∆ιπλά  ή  διπολικά:  ονοµάζονται  τα  κατάγµατα ,  όταν  στο  ίδιο  οστό  
υπάρχουν  δύο  λύσεις  που  απέχουν  όµως  µεταξύ  τους .  

VI) Συµπιεστικά: είναι  τα  κατάγµατα  που  συµβαίνουν  σε  σπογγώδη  οστά  και  
οφείλονται  σε  καθίζηση  των  δοκίδων  τους  (σπόνδυλοι ,  επιφύσεις  της  κνήµης).  

  
 5.2. Εξάρθρηµα - Υπερεξάρθρηµα  

 
Εξάρθρηµα:  είναι  η  πλήρης  διάσπαση  µ ίας  άρθρωσης  µε  τέτοιο  τρόπο  έτσι  

ώστε  οι  αρθρικές  επιφάνειες  να  µην  βρίσκονται  πλέον  σε  επαφή .  Οι  
θυλακοσυνδεσµικές  δοµές  της  άρθρωσης  έχουν  υποστεί  ρήξη .  

Υπερεξάρθρηµα: Στο  υπερεξάρθρηµα  η  βλάβη  στα  θυλακοσυνδεσµικά  
στοιχεία  µπορεί  να  είναι  µ ικρότερη  και  οι  αρθρικές  επιφάνειες  να  βρίσκονται  σε  
µερική  επαφή .  Αρκετές  φορές  οι  καταστάσεις  αυτές  συνυπάρχουν  µε  κατάγµατα  
(κυρίως  ενδαρθρικά).  

 
 
 

 



ΚΑΤΑΓΜΑ  – ΕΞΑΡΘΡΗΜΑ  
 
 

Κάταγµα  – εξάρθρηµα: είναι  όρος  που  χρησιµοποιείται ,  όταν  µαζί  µε  το  
εξάρθρηµα  µιας  άρθρωσης  υπάρχει  και  κάταγµα  στο  ένα  από  τα  δύο  οστά  που  
αποτελούν  την  άρθρωση  (π .χ .  εξάρθρηµα  του  ώµου  µε  κάταγµα  του  µείζονος  
βραχιονίου  ογκώµατος).  

Σταθερά  και  ασταθή:  είναι  όροι  που  έχουν  σηµασία  από  θεραπευτική  
πλευρά .  

Τα  σταθερά:είναι  τα  κατάγµατα  τα  οποία  µένουν  σε  αποδεκτή  θέση  και  δεν  
παρεκτοπίζονται  περαιτέρω ,  είτε  άµεσα  µετά  το  κάταγµα  είτε  µετά  την  κλειστή  
ανάταξη  τους .   

Τα  ασταθή: είναι  τα  κατάγµατα  των  οποίων  η  ανατοµ ική  θέση  των  
καταγµατικών  τµηµάτων  δεν  διατηρείται  παρουσιάζουν  δυσκολίες  στην  ανάταξη  
και  στη  συγκράτηση  τους  γι’ αυτό  και  συχνά  χρειάζονται  χειρουργική  
αντιµετώπιση .   

Κάκωση  από  βία  υψηλής  έντασης  (high – velocity injury). Στην  κατηγορία  
αυτή  περιλαµβάνονται  κατάγµατα  κατά  κανόνα   συντριπτικά  που  συνοδεύονται  από  
εκτεταµένη  καταστροφή  µαλακών  µορίων  (αγγείων  νεύρων).  Χρειάζονται  ιδιαίτερη  
προσοχή  διότι  παρουσιάζουν  σε  µεγάλη  συχνότητα  επιπλοκές .  

 
ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ  ΚΑΙ ΕΞΑΡΘΡΗΜΑΤΑ ΠΟΥ  ΜΠΟΡΕΙ  ΝΑ ∆ΙΑΦΥΓΟΥΝ 
ΤΗΝ ΠΡΟΣΟΧΗ ΣΤΗΝ ΟΡΘΟΠΕ∆ΙΚΗ. 
 

1. Κατάγµατα  του  σκαφοειδούς  οστού  του  καρπού .  
2. Εξάρθρηµα  µηνοειδούς .  
3. Κάταγµα  της  κεφαλής  της  κερκίδας .  
4. Οπίσθιο  εξάρθρηµα  του  ώµου .  
5. Κάταγµα  του  όδοντος  του  Α2 σπονδύλου .  
6. Κάταγµα  ή  κάταγµα  – εξάρθρηµα  του  Α7 – Θ1. 
7. Συµπιεστικό  κάταγµα  σώµατος  σπονδύλου  στη  θωρακο-οσφυϊκή  µοίρα  της  

Σ .Σ .  
8. Κατάγµατα  σαν  σπασµένο  χλωρό  ξύλο  στο  κάτω  τριτήµοριο  του  αντιβραχίου  

στα  παιδιά .  
9. Ενσφηνωµένο  κάταγµα  αυχένος  µηριαίου .  
10.Κάταγµα  – εξάρθρηµα  στην  ταρσοµεταταρσιοφαλαγγική  άρθρωση .  
11.Κάταγµα  του  αστραγάλου .  
12.Κάταγµα  από  καταπόνηση .  
 
 

5.3∆ιάστρεµµα 
 

∆ιάστρεµµα:  ∆ιάστρεµµα  λέγεται  η  βίαιη  διάταση  ή  ρήξη  των  µαλακών  
µορίων  (συνδέσµων ,  θυλάκου ,  σπάνια  µυών) που  συγκροτούν  µ ια  άρθρωση .  Τα  
διαστρέµµατα  είναι  συχνότερα  στα  κάτω  άκρα  (ποδοκνηµ ική  άρθρωση ,  γόνατο) και  
λιγότερο  συχνά  στα  άνω  (δάχτυλα ,  πήχεοκαρπική ,  αγκώνας).  

 Σε  µια  ευρύτερη  θεώρηση  τα  διαστρέµµατα  µπορεί  να  διακριθούν  σε:  1ου  
βαθµού  (ελαφρά :  απλή  διάταση  θυλάκου  – συνδέσµων),  2ου  βαθµού  (µέτριας  



βαρύτητας :  µερική  ρήξη  θυλάκου  – συνδέσµων) και   3ου  βαθµού  (βαριά :  πλήρης  
ρήξη  θυλάκου  – συνδέσµων).  

 
Κλινική εικόνα 

Κύριο  διαγµωστηκό  σηµείο  του  διαστρέµµατος  είναι  η  διόγκωση  της  
άρθρωσης  που  πάσχει .  Επίσης  µπορούµε  να  έχουµε  εκχυµώσεις  και  έντονο  πόνο  στο  
σηµείο  της  ρήξης  του  συνδέσµου .  Εάν  οι  σύνδεσµοι  που  έχουν  πάθει  ρήξη  δεν  
συγκολληθούν  καλά  µπορεί  να  έχουµε  στατικές  ή  αγγειοστατικές  διαταραχές ,  
πάχυνση  και  υπερτροφία  του  θυλάκου  και  γενικότερα  ασβεστοπενία  των  επιφύσεων .  

 Η  βαρύτητα  ενός  διαστρέµατος  εξαρτάται  από  την  τέλεια  ή  ατελή  ρήξη  του  
συνδέσµου  της  άρθρωσης .  Η  διάγνωση  γίνεται  µε  ειδικές  ακτινογραφίες  σε  
διάφορες  θέσεις .  

Θεραπεία   
Η  θεραπεία  εξαρτάται  από  την  βαρύτητα  του  διαστρέµµατος .  ∆ηλαδή  

διάστρεµµα  µε  ατελή  ρήξη  των  συνδέσµων  πρέπει  να  ακινητοποιηθεί  λίγες  µέρες  µε  
ελαστικό  επίδεσµο .  ∆ιάστρεµµα  µε  πλήρη  ρήξη  των  συνδέσµων ,  αίµατος  και  
µεγάλου  οιδήµατος  θα  πρέπει  να  ακινητοποιηθεί  η  άρθρωση  επί  3 εβδοµάδες  
τουλάχιστο .  Επίσης  παρεντερικός  θα  πρέπει  να  δίνονται  ένζυµα ,  τα  οποία  βοηθούν  
στη  απορρόφηση  του  αίµατος .  

 Η  χορήγηση  των  αντιβιοτικών  βοηθά  στην  αποφυγή  επιµολύνσεων  του  
αίµατος .  Επιπλοκές  του  διαστρέµµατος  είναι  η  αστάθεια  της  άρθρωσης ,  η  περιοδική  
διόγκωση  της  και  η  οξεία  οστική  ατροφία  τύπου  SYDECK.    
    

Το  σύστηµα ταξινόµησης των  καταγµάτων  τηςAO/ASIF 
 

Ένα  σύστηµα  ταξινόµησης  έχει  αξία  όταν  µπορεί  να  βοηθήσει  στη  λογική  
προσέγγιση  της  θεραπείας  και  στην  πρόγνωση .  Η  ταξινόµηση  της  AO/ASIF 
φιλοδοξεί  να  ανταποκριθεί  σ’ αυτό .  Η  ΑΟ  (Arbeitsgemeinschaft fur 
Osteosynthesefragen) / ASIF (Association gor the Study of Internal Fixation) είναι  
ένας  µη  κερδοσκοπικός  οργανισµός  αφοσιωµένος  στη  βελτίωση  της  φροντίδας  των  
ασθενών  µε  κακώσεις  του  µυοσκελετικού .  Ο  σκοπός  της  προωθείται  µε  την  έρευνα ,  
την  ανάπτυξη  µεθόδων ,  τεχνικών  και  υλικών ,  την  εκπαίδευση  και  τη  διασφάλιση  
της  ποιότητας   στις  αρχές ,  την  πρακτική  και  στα  αποτελέσµατα  της  θεραπείας  των  
καταγµάτων .  

Η  ταξινόµηση  της  AO/ASIF περιγράφει  µε  ένα  συστηµατικό  και  λεπτοµερή  
τρόπο  τα  κατάγµατα  των  µακρών  οστών .  Για  κάθε  µακρό  οστό  αντιστοιχεί  ένας  
αριθµός .  

 Για  το  βραχιόνιο  το  1,  για  τα  οστά  του  αντιβραχίου  το  2, για  το  µηριαίο  το  3 
και  για  την  κνήµη  – περόνη  το  4.  κάθε  οστό  χωρίζεται  σε  τρία  τµήµατα  (  1κεντρικό  
τµήµα ,  2 διάφυση ,  3 περιφερικό  τµήµα). Ειδικά  για  το  περιφερικό  τµήµα  της  
περόνης  (έξω  σφυρό) και  για  το  έσω  σφυρό  δίνεται  ο  αριθµός  4.  έτσι  ο  αριθµός  11 
αφορά  κάταγµα  του  βραχιονίου  στο  κεντρικό  τµήµα  ο  αριθµός  12 δείχνει  κάταγµα  
της  διάφυσης  του  βραχιονίου ,  ο  αριθµός  13 κάταγµα  του  περιφερικού  τµήµατος  του  
βραχιονίου  κ .ο .κ .  

 ∆ιακρίνονται  3 τύποι  καταγµάτων:A, B και  C για  τις  διαφύσεις  των  µακρών  
οστών .  Ο  τύπος  Α  αφορά  κατάγµατα  2 τµηµάτων ,  ο  τύπος  Β  κατάγµατα  µε  µ ικρό  
ενδιάµεσο  σφηνοειδές  καταγµατικό  τµήµα  και  ο  τύπος  C κατάγµατα  µε  περισσότερα  
ενδιάµεσα  τεµάχια  (συντριπτικά). Κάθε  τύπος  περιλαµβάνει  αντίστοιχες  οµάδες  και  



υποοµάδες .  Συγκεκριµένα  κάθε  τύπος  έχει  τρεις  οµάδες  και  κάθε  οµάδα  τρεις  
υποοµάδες  (π .χ .  Α1, Α2, Α3, Β1, Β2, Β3 και  C1, C2, C3, A1.1, A1.2, A1.3, κ .ο .κ) 

Για  τα  κατάγµατα  των  διαφύσεων  των  µακρών  οστών :   
• Α1 σηµαίνει  σπειροειδές  κάταγµα ,  Α2 λοξό  και  Α3 εγκάρσιο  κάταγµα .  
• Β1 είναι  σφηνοειδές  κάταγµα  µε  σπειροειδή  σφήνα ,  Β2 µε  σφήνα  που  

προέρχεται  από  κάµψη  και  Β3 µε  τεµαχισµένη  σφήνα .  
• C1 είναι  συντριπτικό  σπειροειδές  κάταγµα ,  C2 είναι  διπολικό  κάταγµα  και  

C3 είναι  το  συντριπτικό  κάταγµα  µε  ακανόνιστα  ενδιάµεσα  καταγµατικά  
τµήµατα .  
Για  τα  κατάγµατα  που  εντοπίζονται  στα  περιφερικά  ή  στα  κεντρικά  τµήµατα  

των  µακρών  οστών  σε  γενικές  γραµµές:   
• Α  είναι  τα  εξωαρθρικά  κατάγµατα  
• Β  είναι  τα  µερικώς  ενδοαρθρικά  κατάγµατα  και   
• C είναι  τα  πλήρως  ενδοαρθρικά  κατάγµατα .  

Με  βάση  τα  παραπάνω  ο  κωδικός  της  ταξινόµησης  των  καταγµάτων  είναι :  
 
οστό  τµήµα  τύπος   οµάδα  Υπο  -  οµάδα  
1 2 3 4  1 2 3 (4) A B C 1 2 3 .1 .2 .3 
 

Η  περιγραφή  ενός  κατάγµατος  π .χ .  της  διάφυσης  του  βραχιονίου  µπορεί  να  
είναι  12 – Α2.1. Η  σειρά  σε  κάθε  τύπο ,  οµάδα  και  υπο  – οµάδα  είναι  ανάλογη  µε  τη  
σοβαρότητα .  ∆ηλαδή  ένα  κάταγµα  τύπου  Β  είναι  σοβαρότερο  (δυσκολότερη  
θεραπεία  και  δυσµενέστερη  πρόγνωση) από  ένα  κάταγµα  τύπου  Α  και  λιγότερο  
σοβαρό  από  ένα  κάταγµα  τύπου  C. Αντίστοιχα  ισχύει  και  για  τις  οµάδες  και  υπο  – 
οµάδες .  (Muller και  συν .  1990) 

Η  σηµασία  της  αξιολόγησης  ενός  κατάγµατος  από  τον  ίδιο  τον  εκτιµητή  ή  
µεταξύ  διαφόρων  εκτιµητών ,  σύµφωνα  µε  την  ταξινόµηση  της  ΟΑ ,  για  τους  τύπους  
των  καταγµάτων  (Α ,  Β  και  C) φτάνει  στο  100% για  τις  οµάδες  (Α1, Β1 κλπ .)  
κυµαίνεται  από  80% - 85%, ενώ  για  τις  υπο  – οµάδες  είναι  50% - 60%.  

Έτσι ,  η  ταξινόµηση  των  καταγµάτων  σε  τύπους  και  οµάδες  θεωρείται  
εφαρµόσιµη  στην  καθηµερινή  πρακτική ,  ενώ  η  διαίρεση  και  σε  υπο  – οµάδες  ΄χει  
θέση  σε  ερευνητικές  µελέτες  (Schatzker και  Tile 1996). 

 
Τύποι καταγµάτων  στα παιδιά 

 
Τα  οστά  στον  αναπτυσσόµενο  σκελετό  είναι  περισσότερο  ελαστικά  λόγω  

µ ικρότερης  περιεκτικότητας  σε  ανόργανα  στοιχεία .  Οι  πιο  συνηθισµένοι  τύποι  
κατάγµατος  είναι :  

1. Το  κάταγµα  σαν  σπασµένο  χλωρό  ξύλο(green stick fracture). Είναι  ατελές  
κάταγµα  που  χαρακτηρίζεται  από  σπάσιµο  µόνο  του  ενός  φλοιού  στην  κυρτή  
πλευρά ,  ενώ  η  κοίλη  πλευρά  απλώς  κάµπτεται .  Αποτελεί  τον  συχνότερο  
τύπου  κατάγµατος  κυρίως  στα  οστά  του  αντιβραχίου .  

2. Η  απλή  κάµψη  του  οστού  χωρίς  κάταγµα  (bowing). Στην  περίπτωση  αυτή  τα  
οστά  κάµπτονται  πέρα  από  τα  όρια  της  ελαστικής  επαναφοράς  χωρίς  να  
σπάσουν ,  οπότε  παραµένει  πλαστική  παραµόρφωση  του  οστού  σε  κάµψη ,  που  
δεν  αποκαθίσταται  µε  την  πάροδο  του  χρόνου .  
       Συµβαίνει  κυρίως  στην  ωλένη  και  την  περόνη .  Τα  αντίστοιχα  οστά  

(κερκίδα  και  κνήµη) παθαίνουν  κατάγµατα  κατά  κανόνα  του  τύπου  χλωρού  ξύλου ,  



των  οποίων  η  ανάπτυξη  δυσχεραίνεται  από  την  πλαστική  παραµόρφωση  του  
γειτονικού  οστού  

3. Πτύχωση  του  φλοιού  του  οστού  δίκην  σπείρας  ή  πόρπης  (torus ή  buckle 
fracture). Οφείλεται  συνήθως  σε  βία  που  δρα  κάθετα  προς  τον  άξονα  του  
οστού .  Συµβαίνει  ση  µετάφυση  της  οποία  η  σπογγώδης  µοίρα  συµπιέζεται ,  
ενώ  ο  φλοιός  υφίσταται  πτύχωση .  

4. Επιφυσιόλυση  – επιφυσιολίθηση .  Όταν  η  βία  ασκείται  στο  επίπεδο  του  
συζευκτικού  χόνδρου ,  το  κάταγµα  που  προκαλείται  ονοµάζεται  επιφυσιόλυση  
ή  επιφυσιολίσθηση .  Σύµφωνα  µε  τη  διαίρεση  των  Salter – Harris υπάρχουν  5 
τύποι  επιφυσιόλυσης  – επιφυσιολίσθησης .  
Τύπος  Ι: Λύση  της  συνέχεια  του  οστού  στο  επίπεδο  του  συζευκτικού  χόνδρου  

µε  ή  χωρίς  παρεκτόπιση  της  επίφυσης .  Ο  διαχωρισµός  γίνεται  στη  συζευκτική  ζώνη  
του  υπερτροφικού  χόνδρου .  

Τύπος  ΙΙ:  Η  λύση  της  συνέχεια  του  συζευκτικού  χόνδρου  δεν  αφορά  σε  όλη  
την  έκταση  του ,  αλλά  στο  µεγαλύτερο  τµήµα  του  µε  επέκταση  προς  τη  µετάφυση  
από  την  οποία  διαχωρίζεται  ένα  τριγωνικό  τµήµα .  Πρόκειται  για  τον  συχνότερο  
τύπο  επιφυσιόλυσης .  Παρατηρείται  σε  παιδιά  µ ικρότερα  των  7 ετών .  

Τύπος  ΙΙΙ: Ο  διαχωρισµός  αφορά  σε  µικρό  τµήµα  του  συζευκτικού  χόνδρου  
και  επεκτείνεται  στη  συνέχεια  µέσω  της  επιφύσεως  προς  την  άρθρωση .  Πρόκειται  
για  σπάνια  κάκωση .  

Τύπος  ΙV:  Στον  τύπο  αυτό  το  κάταγµα  αρχίζει  µε  την  αρθρική  επιφάνεια  και  
φέρεται  λοξά  προς  τα  άνω  στη  µετάφυση  διαχωρίζοντας  έτσι  ένα  ενιαίο  τµήµα  που  
περιλαµβάνει  και  τον  µεταξύ  τους  συζευκτικό  χόνδρο .  Υπάρχει  συνήθως  
κατακόρυφη  παρεκτόπιση  του  κατάγµατος  διαφόρου  βαθµού .  

Τύπος  V: Πρόκειται  για  κάκωση  του  συζευκτικού  χόνδρου  από  κατακόρυφη  
βία .  Προκαλεί  µερική  ή  ολική  καταστροφή  του  συζευκτικού  χόνδρου  και  είναι  
δύσκολο  να  διαγνωσθεί ,  διότι  κατά  κανόνα  δεν  υπάρχει  παρεκτόπιση .  Συµβαίνει  
πολύ  σπάνια  συνήθως  στην  κάτω  επίφυση  του  µηριαίου  της  κνήµης .  

Τύπος  VI:  Έχει  περιγραφεί  τελευταία  και  είναι  εξαιρετικά  σπάνιος .  
 

Επιπλοκές  καταγµάτων  
 

Οι  επιπλοκές  που  συµβαίνουν  ύστερα  από  κατάγµατα  διακρίνονται  σε  άµεσες  
ή  απώτερες .  
Άµεσες είναι: 

1. Η  λιπώδης  εµβολή ,  
2. Η  ισχαιµική  συρρίκνωση  του  Volkmann, 
3. Το  σύνδροµο  του  πρόσθιου  διαµερίσµατος  της  κνήµης ,  
4. Η  φλεβοθρόµβωση  – πνευµονική  εµβολή ,  
5. Η  κάκωση  ή  τρώση  σπλάχνων ,  αγγείων ,  µυών  – τενόντων ,  νεύρων  καθώς  και  

δέρµατος ,  
6. Σύνδροµο  αναπνευστικής  ανεπάρκειας  των  ενηλίκων  (Adult respiratory 

distress syndrome) 
Απώτερες  επιπλοκές: 

1. Η  ετερότοπη  οστεοποίηση  (οστεοποιός  µυΐτιδα),  
2. η  αντανακλασηκή  συµπαθητική  δυστροφία  ή  αλγοδυστροφία  ή  οστική  

ατροφία  του  Sudeck, 
3. Η  ισχαιµική  νέκρωση  του  οστού ,  



4. Η  µετατραυµατική  αρθρίτιδα ,  
5.  Η  βράχυνση  µέλους ,   
6. η  πώρωση  σε  πληµµελή  θέση ,  
7. Ο  σχηµατισµός  λίθων  στους  νεφρούς  και   
8. Η  δηµιουργία  κατακλίσεων  
 

Άµεσες επιπλοκές καταγµάτων  
 

1. Σύνδροµο  λιπώδους εµβολής:  Αποτελεί  όχι  συχνή  αλλά  πολύ  
σοβαρή  επιπλοκή  των  καταγµάτων  κυρίως  των  µακρών  οστών  µε  ιδιαίτερη  
κλινική  εικόνα  και  υψηλό  ποσοστό  θνησιµότητας .  Η  λιπώδης  εµβολή  δεν  
συµβαίνει  πάντοτε  µετά  από  τραύµα .  υπάρχουν  αρκετά  µη  τραυµατικά  νοσήµατα  
στα  οποία  είναι  δυνατό  να  εκδηλωθεί  λιπώδης  εµβολή ,  όπως  ο  διαβήτης ,  
νοσήµατα  του  κολλαγόνου ,  αιµοσφαιρινιπάθειες  κ .α .  
Η  ακριβής  συχνότητα  του  συνδρόµου  µετά  από  κατάγµατα  δεν  είναι  γνωστή .  Ως  
υποκλινική  µορφή  συµβαίνει  σε  ένα  µεγάλο  ποσοστό  των  καταγµάτων  των  
µαλακών  οστών  και  της  λεκάνης .  Ως  σαφές  όµως  κλινικό  σύνδροµο  εκδηλώνεται  
σε  0,5 έως  2%  τραυµατιών  µε  µεµονωµένα  κατάγµατα  των  µακρών  οστών  
ιδιαίτερα  των  κάτω  άκρων  και  περίπου  σε  10% των  περιπτώσεων  µε  πολλαπλά  
κατάγµατα  που  συνδυάζονται  µε  κάταγµα  της  λεκάνης  

Η  λιπώδης  εµβολή  είναι  εξαιρετικά  σπάνια  στα  παιδιά ,  ίσως  επειδή  η  
περιεκτικότητα  σε  λίπος  των  µυελών  των  οστών  είναι  πολύ  µικρότερη  σε  σχέση  
µε  τους  ενήλικες  (µεγαλύτερη  αιµοποίηση).  

Παθογένεια:  ∆εν  έχει  διευκρινισθεί  σε  όλη  της  την  έκταση .  Οι  
περισσότεροι  ερευνητές  εξακολουθούν  να  συµφωνούν  µε  τη  θεωρία  κατά  την  
οποία  άφθονα  λιπώδη  έµβολα  µπαίνουν  στην  κυκλοφορία  από  τις  φλέβες  των  
οστικών  τµηµάτων  του  κατάγµατος .  Τα  µεγαλύτερα  από  αυτά  προκαλούν  
πνευµονικές  εµβολές  ,ενώ  τα  µ ικρότερα ,  κάτω  από  1,5 µ, διέρχονται  από  τα  
τριχοειδή  του  πνεύµονα ,  προχωρούν  προς  τον  αριστερό  κόλπο  – κοιλία  και  από  
εκεί  στη  µεγάλη  κυκλοφορία  και  δηµιουργούν  συχνά  εµβολές  στον  εγκέφαλο ,  
στους  νεφρούς ,  στο  δέρµα  και  σε  άλλα  όργανα .  Σύµφωνα  µε  µ ια  άλλη  θεωρία  το  
σύνδροµο  της  λιπώδους  εµβολής  είναι  αποτέλεσµα  βιοχηµικής  διαταραχής  που  
επέρχεται  στα  λιπίδια  του  αίµατος  ως  συνέπεια  του  τραυµατισµού .   

Αναφορικά  µε  τον  τρόπο  που  δρουν  τα  λιπώδη  έµβολα   υπάρχουν  δύο  
απόψεις :   

1. Η  µηχανική :  κατά  την  οποία  αποφράσσονται  τα  τελικά  τριχοειδή  αρτηρίδια  
από  τα  έµβολα  µε  αποτέλεσµα  την  ανοξία  της  περιοχής ,  που  αρδεύεται  από  
τα  τριχοειδή  αυτά ,  και  

2. Η  χηµ ική :  κατά  την  οποία  οι  παθολογοανατοµ ικές  αλλοιώσεις  οφείλονται  
σε  τοξική  επίδραση  ελεύθερων  λιπαρών  οξέων ,  που  προέρχονται  από  την  
υδρόλυση  που  γίνεται  στα  λιπώδη  έµβολα .  Τα  τελευταία  δρουν  στο  
ενδοθήλιο  των  αγγείων  και  προκαλούν  περιορισµένες  αιµορραγικές  
πετέχιες .  
Κλινική  εικόνα: Στο  80% των  περιπτώσεων  τα  συµπτώµατα  εκδηλώνονται  

τις  πρώτες  48 ώρες  µετά  τον  τραυµατισµό .  Κάθε  αδικαιολόγητη  από  άλλη  αίτία  
(απώλεια  αίµατος  κ .λ .π .)  συχνοσφυγµία  τις  πρώτες  2-3 µέρες  µετά  το  ατύχηµα  
πρέπει  να  εγείρει  υπόνοιες  λιπώδους  εµβολής .  Τη  συχνοσφυγµ ία  συνοδεύουν:  
νευρικότητα ,  ανησυχία ,  αλλαγή  συµπεριφοράς  που  πολύ  συχνά  είναι  τα  πρώτα  



που  προσελκύουν  την  προσοχή  του  γιατρού  και  των  συγγενών .  Υπάρχουν  επίσης  
συχνόπνοια  µε  δύσπνοια  (30 αναπνοές  /  1 ΄), διαταραχή  προσανατολισµού ,  
κυάνωση  και  όχι  σπάνια  κώµα  που  είναι  δυνατό  να  εγκατασταθεί  πολύ  σύντοµα .  
Αυξάνει  επίσης  η  θερµοκρασία  σε  υψηλά  επίπεδα  (39 οC – 40 οC) και  µόνο  η  
αρτηριακή  πίεση  δεν  εµφανίζει  σηµαντικές  µεταβολές .  Συχνά  παρατηρείται  
ακράτεια  ούρων .  

∆ώδεκα  ως  σαράνταοκτώ  ώρες  µετά  την  εκδήλωση  των  συµπτωµάτων  
εµφανίζεται  το  κλασικό  µ ικροπετεχειώδες  εξάνθηµα  στο  πάνω  µέρος  των  δύο  
ηµ ιθωρακίων ,  στις  µασχάλες  και  στους  επιπεφυκότες .  

Εργαστηριακά  ευρήµατα:   δεν  υπάρχουν  ειδικά  για  τη  λιπώδη  εµβολή .  
Κύριο  εύρηµα  είναι  η  ελάττωση  της  µερικής  πίεσης  του  οξυγόνου  (RO2) στο  
αρτηριακό  αίµα ,  που  πρέπει  πάντα  να  ελέγχεται ,  όταν  υπάρχει  υπόνοια  λιπώδους  
εµβολής .  

Η  µερική  πίεση  του  οξυγόνου  (PO2) στο  αρτηριακό  αίµα  πέφτει  πάνω  από  
60mmHg και  αποτελεί  δείκτη  όχι  µόνο  της  βαρύτητας  του  συνδρόµου ,  αλλά  και  
της  ανταπόκρισης  στη  θεραπευτική  αγωγή  που  εφαρµόζεται .  
∆εύτερο  εύρηµα  είναι  η  θροµβοκυτταροπενία  (αιµοπετάλια  κάτω  των  150.000/κ .  
χιλ .)  

Η  ακτινογραφία  θώρακος  δείχνει  εικόνα  διήθησης  των  πνευµόνων  σαν  
χιονοθύελλα .  

Θεραπεία:  το  σπουδαιότερο  µέσο  θεραπείας  είναι  η  χορήγηση  οξυγόνου  
για  την  αντιµετώπιση  της  υποξυγοναιµ ίας  που  συµβαίνει  εξ  αιτίας  της  
αναπνευστικής  ανεπάρκειας  στη  λιπώδη  εµβολή .  Η  χορήγηση  πρέπει  να  
ρυθµίζεται  σε  συνδυασµό  µε  τη  µέτρηση  της  µερικής  πίεσης  του  οξυγόνου  στο  
αρτηριακό  αίµα .  Οι  προσπάθειες  πρέπει  να  τείνουν  να  διατηρηθεί  τουλάχιστον  
στα  90mmHg. Σε  µετρίου  βαθµού  υποξυγοναιµία  η  χορήγηση  του  οξυγόνου  
µπορεί  να  γίνει  µε  µάσκα .  Αν  όµως  η  πτώση  είναι  µεγάλη  ο  άρρωστος  
διασωληνώνεται  και  µπαίνει  σε  αναπνευστήρα .  

Το  δεύτερο  σε  σπουδαιότητα  µέσο  θεραπείας  είναι  τα  κορτικοστεροειδή  
(Methylprednisolone, solumedrol κλπ .) .  η  αξία  τους  στην  αντιµετώπιση  της  
αναπνευστικής  ανεπάρκειας  της  λιπώδους  εµβολής  έχει  τεκµηριωθεί  µε  διάφορες  
µελέτες .  Είναι  πιθανό  ότι  οφείλεται  στην  αντιφλεγµονώδη  δράση  στο  
πνευµονικό  παρέγχυµα ,  στην  ελάττωση  του  οιδήµατος  στο  µεσοκυττάριο  χώρο  
και  στην  προστασία  του  ενδοθηλίου  των  τριχοειδών  και  ιδιαίτερα  των  αγγείων .  

Η  αξία  άλλων  φαρµάκων  που  κατά  καιρούς  χρησιµοποιήθηκαν ,  όπως  η  
ηπαρίνη ,  η  αιθανόλη  (οινόπνευµα) και  τα  υπέρτονα  διαλύµατα  γλυκόζης  είναι  
αµφιλεγόµενη .  

Παράλληλα  µε  την  χορήγηση  των  φαρµάκων  πρέπει  να  παρακολουθούνται  
ο  αιµατοκρίτης  και  οι  ηλεκτρολύτες ,  ενώ  τα  κατάγµατα  πρέπει  να  
ακινητοποιούνται  και  να  αποφεύγονται  οι  µετακινήσεις  του  αρρώστου .  Τα  
κατάγµατα  πρέπει  να  χειρουργούνται  το  δυνατό  γρηγορότερο  σε  αντίθεση  µε  την  
παλιά  άποψη .                                                                                      

2. Ισχαιµική συρρίκνωση  ή  σύνδροµο  του Volkmann: Πρόκειται  
για  την  βαρύτατη  επιπλοκή  που  συµβαίνει  συνήθως  σε  κατάγµατα  της  περιοχής  
του  αγκώνα ,  αλλά  και  του  αντιβραχίου  κυρίως  σε  παιδιά .  Ανήκει  στα  σύνδροµα  
διαµερισµάτων  (compartment syndromes), όπως  εκείνο  του  πρόσθιου  
διαµερίσµατος  της  κνήµης .  



Αιτιοπαθογένεια: Το  σύνδροµο  αυτό  οφείλεται  σε  απόφραξη  της  
βραχιόνιας  αρτηρίας  που  οδηγεί  σε  ισχαιµ ία  των  µυών  της  καµπτικής  επιφάνειας  
του  αντιβραχίου .  Η  απόφραξη  µπορεί  να  προκληθεί :  

• Από  πίεση  της  αρτηρίας  από  το  κάταγµα  ή  από  το  αιµάτωµα  ή  το  
οίδηµα  των  µυών  στην  πορεία  της  µέσα  στο  ανελαστικό  διαµέρισµα ,  
που  σχηµατίζεται  κάτω  από  την  εν  τω  βάθει  περιτονία ,  στην  πρόσθια  
επιφάνεια  του  αγκώνα  και  του  αντιβραχίου .  Σπανιότερα  από  πίεση  από  
σφιχτό  γύψο  ή  όταν  ο  πρησµένος  αγκώνας  ακινητοποιηθεί  σε  
υπερβολική  κάµψη  πολύ  πέρα  από  την  ορθή  γωνία  

• Από  κάκωση  της  αρτηρίας  από  τα  άκρα  του  σπασµένου  οστού  
(θρόµβωση) 

• Από  σπασµό  της  αρτηρίας  που  είναι  συνήθως  αποτέλεσµα  ερεθισµού  
της  από  οστική  παρασχίδα  και   

• Από  τρώση  της  αρτηρίας .  Η  τρώση  ή  κάκωση  της  βραχιόνιας  αρτηρίας  
προκαλεί  αγγειοσπασµό  στις  παράπλευρες  αρτηρίες  περιφερικά  της  
βλάβης  που  αυξάνει  την  περιοχή  της  ισχαιµ ίας .  

Πρέπει  να  σηµειωθεί  ότι  η  εγκατάσταση  της  ισχαιµίας  στις  περισσότερες  
περιπτώσεις  είναι  προοδευτική  και  ολοκληρώνεται ,  όπως  αποδείχτηκε  τελευταία ,  µε  
τον  παρακάτω  µηχανισµό  του  φαύλου  κύκλου .  Η  αρχική  ισχαιµ ία  προκαλεί  ανοξία  
των  ιστών  και  αυτή  αυξηµένη  διαπερατότητα  των  τριχοειδών  των  µυών  µε  αποβολή  
πλάσµατος .  Έτσι  δηµ ιουργείται  οίδηµα  και  αύξηση  της  ενδοµυϊκής  πίεσης ,  που  
οδηγεί  σε  παραπέρα  αύξηση  της  ισχαιµίας  καθώς  και  σε  παρακώλυση  της  φλεβικής  
και  λεµφικής  κυκλοφορίας .  Η  αυξηµένη  ισχαιµ ία  αρχίζει  πάλι  τον  κυκλικό  
µηχανισµό  µε  την  επιδείνωση  της  ανοξίας  των  ιστών ,  την  αύξηση  της  
διαπερατότητας  των  τριχοειδών ,  την  αύξηση  της  ενδοµυϊκής  πίεσης  κ .ο .κ .  

Τελικά  από  την  παρατεινόµενη  αυτή  ισχαιµία  προκαλείται  νέκρωση  και  
ρίκνωση  των  µυών  της  πρόσθιας  επιφάνειας  του  αντιβραχίου  και  αλλοιώσεις  στο  
ωλένιο  και  µέσο  νεύρο ,  που  δίνουν  νεύρωση  στους  µ ικρούς  µυς  του  χεριού .  Η  
παραµόρφωση  που  δηµ ιουργείται  στο  άνω  άκρο ,  είναι  τυπική :  κάµψη  
πυχεοκαρπικής ,  έκταση  µετακαρπιοφαλαγγικών  και  κάµψη  φαλαγγοφαλαγγικών  
αρθρώσεων .  Βέβαια  η  βαρύτητα  των  ισχαιµικών  αλλοιώσεων  δεν  είναι  όµοια  σε  
όλες  τις  περιπτώσεις .  Υπάρχουν  µορφές  ελαφρές ,  µέσης  βαρύτητας  και  βαριές ,  που  
συνοδεύονται  από  την  παραπάνω  τυπική  παραµόρφωση .  

∆ιάγνωση: Η  εγκατάσταση  της  επιπλοκής  αυτής  είναι  ταχεία  και  οι  
συνέπειες  της  καταστρεπτικές .  Γι’ αυτό  χρειάζεται  έγκαιρη  διάγνωση  και  θεραπεία .  
Ο  γιατρός  πρέπει  πάντα  να  έχει  υπόψη  του  ότι  σε  κάθε  κάκωση  της  περιοχής  του  
αγκώνα  ή  και  του  αντιβραχίου ,  ιδιαίτερα  σε  παιδιά ,  είναι  δυνατό  να  εκδηλωθεί  η  
επιπλοκή  αυτή  και  είναι  ζωτικής  σηµασίας  να  επιστήσει  την  προσοχή  τόσο  του  
νοσηλευτικού  προσωπικού  όσο  και  αρρώστου  αναφορικά  µε  τα  σηµεία  που  πρέπει  
να  τους  ανησυχούν .  Έντονος  πόνος  στο  αντιβράχιο  και  τα  δάχτυλα ,  αυτόµατος  ή  
στην  προσπάθεια  έκτασής  τους ,  ωχρότητα  και  ψυχρότητα  των  δαχτύλων  καθώς  και  
εξάλειψη  των  σφύξεων  της  κερκιδικής  αρτηρίας  αποτελούν  τις  πρώτες  κλινικές  
εκδηλώσεις .  Για  να  είναι  όµως  δυνατός  ο  έλεγχος  της  κερκιδικής ,  πρέπει  να  
ανοίγεται  παράθυρο  στο  γύψο  αντίστοιχα  προς  τη  θέση  ψηλάφησης  της  αρτηρίας .  
Σπάνια  σύνδροµο  Volkmann µπορεί  να  δηµ ιουργηθεί  µε  την  ύπαρξη  σφύξεων  
κερκιδικής  αρτηρίας .  Οι  αµφίβολες  περιπτώσεις  ή  όταν  ο  ασθενής  βρίσκεται  σε  
κωµατώδη  κατάσταση ,  είναι  δυνατό  να  µετρηθεί  µε  ειδικό  καθετήρα   η  



ενδοδιαµερισµατική  πίεση  η  οποία  είναι  αυξηµένη .  Η  διενέργεια  αρτηριογραφίας  
είναι  επίσης  δυνατό  να  βοηθήσει  σε  αµφίβολες  περιπτώσεις .  

Θεραπεία:  εφόσον  το  µέλος  δε  βρίσκεται  σε  γύψο ,  επιβάλλεται  η  άµεση  
ανάταξη  του  κατάγµατος  και  η  αναµονή  εµφάνισης  των  σφύξεων  της  κερκιδικής  
αρτηρίας .  Αν  έχει  γίνει  η  ανάταξη  και  έχει  εφαρµοστεί  γύψος ,  συνιστάται  η  άµεση  
αφαίρεση  του ,  η  έκταση  του  αντιβραχίου  από  25ο-30ο  και  η  αναµονή  για  την  
εµφάνιση  των  κερκιδικών  σφύξεων .  Μερικοί  στο  στάδιο  αυτό  συνιστούν  την  
εφαρµογή  θερµοφόρων  στα  άλλα  τρία  µέλη  του  σώµατος ,  για  να  προκαλέσουν  
γενική  αγγειοδιαστολή .  Αν  µέσα  σε  µ ισή  ώρα  τα  µέτρα  δεν  αποδώσουν ,  τότε  
προβαίνουµε  σε  εγχείρηση .  Αυτή  συνίσταται  σε  αποσµπίεση  της  βραχιόνιας  
αρτηρίας  ύστερα  από  εκτεταµένη  διατοµή  και  της  εν  τω  βάθει  περιτονίας  και  
απελευθέρωση  της ,  εάν  συµπιέζεται  από  τµήµα  οστού  ή  από  αιµάτωµα  και  
οιδηµατώδεις  ιστούς .  Σε  περίπτωση  που  η  ισχαιµία  οφείλεται  σε  σπασµό ,  τότε  
εµποτίζεται  η  αρτηρία  µε  διάλυµα  νοβοκαϊνης  και  παπαβερίνης .  Αν  πρόκειται  για  
θρόµβωση  ή  ρήξη  η  τοπική  καταστροφή  της  αρτηρίας ,  αφαιρείται  το  τµήµα  που  
καταστράφηκε  και  γίνεται  προσπάθεια  αποκατάστασης  της  µε  τελικοτελική  
αναστόµωση  ή  µε  την  παρεµβολή  φλεβικού  µοσχεύµατος .  Γενικά  στα  νεύρα  
αρχίζουν  λειτουργικές  ανωµαλίες  ύστερα  από  ισχαιµία  30 λεπτών  και  οι  βλάβες  
τους  γίνονται  ανεπανόρθωτες  µετά  από  12-24 ώρες .  Στους  µυς  οι  λειτουργικές  
ανωµαλίες  αρχίζουν  2-3 ώρες  µετά  την  έναρξη  της  ισχαιµ ίας  και  γίνονται  µη  
αναστρέψιµες  σε  6-12 ώρες .  

Η  θεραπεία  του  συνδρόµου  που  έχει  ήδη  εγκατασταθεί  είναι  πολύ  δύσκολη ,  
αν  όχι  αδύνατη ,  διότι  οι  διάφορες  εγχειρήσεις  που  έχουν  κατά  καιρούς  εφαρµοστεί ,  
έδωσαν  φτωχά  αποτελέσµατα .  Τελευταία  χρησιµοποιείται  µέθοδος ,  που  συνίσταται  
σε  ευρεία  επιµήκη  διατοµή  περιτονίων  και  πολλαπλή  του  περιµυϊου  των  µυών  που  
παρουσιάζουν  αλλοιώσεις ,  µε  ικανοποιητικά  αποτελέσµατα  στις  πρόσφατες  
τουλάχιστο  περιπτώσεις .  

Σε  παραµεληµένες  περιπτώσεις  µε  συρρίκνωση  των  καµπτηρών  µυών  
συνίσταται  η  εγχείρηση  της  κατασπάσης  της  κοινής  εκφύσεώς  τους  από  τον  έσω  
επικόνδυλο  του  βραχιονίου  (muscle sliding aperation) αντί  των  πολλαπλών  
επιµηκύνσεων  στους  τένοντες  ή  των  εκτοµών  του  πρώτου  στοίχου  των  οστών  του  
καρπού .                  

3. Σύνδροµο  του πρόσθιου  διαµερίσµατος της κνήµης:  (anterior 
compartment syndrome). Το  πρόσθιο  διαµέρισµα  της  κνήµης  είναι  ένας  
κλειστός  χώρος  µε  ανένδοτα  τοιχώµατα ,  µέσα  στο  οποίο  βρίσκονται  οι  µυς  
πρόσθιος  κνηµιαίος ,  µακρός  εκτείνων  τους  δακτύλους ,  µακρός  εκτείνων  το  
µεγάλο  δάκτυλο  και  ο  τρίτος  περονιαίος ,  καθώς  και  η  πρόσθια  κνηµιαία  
αρτηρία  και  το  εν  τω  βάθει  περονιαίο  νεύρο .  Το  έσω  τοίχωµα  αυτού  του  
διαµερίσµατος  αποτελείται  από  την  κνήµη ,  το  έξω  από  την  περόνη ,  το  
οπίσθιο  από  τη  µεσόστεο  µεµβράνη  και  το  πρόσθιο  από  την  πρόσθια  
περιτονία  που  συνδέει  την  κνήµη  µε  την  περόνη .  
Αν  για  οποιοδήποτε  λόγο  αυξηθεί  η  πίεση  µέσε  στο  διαµέρισµα  (π .χ .  ύστερα  

από  ένα  κάταγµα  ή  αιµάτωµα  ή  χειρουργική  επέµβαση  στην  κνήµη  ή  ακόµα  και  από  
παρατεταµένη  άσκηση),  δηµιουργείται  ισχαιµ ία ,  ανοξία  και  νέκρωση  στους  µυς  του  
διαµερίσµατος ,  όπως  και  στο  σύνδροµο  Volkmann. 

Η κλινική  εικόνα: χαρακτηρίζεται  από  έντονο  πόνο  στην  πρόσθια  
επιφάνεια  της  κνήµης ,  αδυναµία  ραχιαίας  έκτασης  των  δακτύλων  και  τελικά  πτώση  
του  ποδιού .  Οι  σφύξεις  της  ραχιαίας  αρτηρίας  στο  πόδι  είναι  µόλις  ψηλαφιτές  ή  
εξαλείφονται .  



Η θεραπεία:  συνίσταται  σε  άµεση  αφαίρεση  του  γύψου  και  των  επιδέσµων  
και  επιµήκη  διατοµή  της  πρόσθιας  περιτονίας  της  κνήµης .  

Εκτός  από  το  πρόσθιο  υπάρχουν  τρία  ακόµα  διαµερίσµατα  στην  κνήµη  που  
πρέπει  να  ελέγχονται  αναφορικά  µε  τη  συµµετοχή  τους  στην  εκδήλωση  ενός  
κλινικού  συνδρόµου  διαµερίσµατος .   

4. Φλεβοθρόµβωση  – πνευµονική εµβολή:  Αποτελούν  συχνή  και  σοβαρή  
επιπλοκή  καταγµάτων  και  εγχειρήσεων  στα  κάτω  άκρα  και  ιδιαίτερα  στην  
περιοχή  του  ισχίου .  Τα  ποσοστά  συχνότητας  φλεβοθρόµβωσης  χωρίς  
συντηρητική  θεραπεία  για  τα  κατάγµατα  της  περιοχής  του  ισχίου  κυµαίνονται  
από  45-70%, ενώ  για  τις  ολικές  αρθροπλαστικές  του  ισχίου  σε  60-70%.  
Από  τους  ασθενείς  αυτούς  το  5-10% θα  πάθει  πνευµονική  εµβολή  και  στο  1-

2% η  εµβολή  αυτή  θα  είναι  θανατηφόρος .  
Σήµερα  µε  την  εισαγωγή  των  διαφόρων  µέσων  παραλήψεως  και  ιδιαίτερα  µε  

την  προληπτική  αντιπηκτική  αγωγή  µε  ηπαρίνες  χαµηλού  µοριακού  βάρους  π .χ .  
ενοξαπαρίνη  κλπ ,  τα  ποσοστά  αυτά  έχουν  εντυπωσιακά  µειωθεί  και  ακριβέστερα  
έχουν  περίπου  υποδεκαπλασιασθεί .  Επίσης  τα  ποσοστά  της  εµβολής  µειώθηκαν  στο  
1-2% όπως  και  τα  ποσοστά  της  θανατηφόρου  πνευµονικής  εµβολής  µειώθηκαν  σε  
ίδιο  βαθµό .  
Η  προφύλαξη  γίνεται :  

• Με  µηχανικά   µέσα  που  εµποδίζουν  τη  φλεβική  στάση  (ελάχιστη  
περίδεση  των  άκρων  – πρώιµη  κινητοποίηση ,  εξωτερική  πίεση  µε  
αεροθαλάµους  κλπ) 

• Με  φαρµακευτικά  µέσα  που  αυξάνουν  την  ρευστότητα  του  αίµατος  
(µ ικρές  δόσεις  ηπαρίνης ,  Dextran, διυδροεργοταµ ίνη ,  ανταγωνιστές  της  
βιταµ ίνης  Κ- κουµαρινικά ,  ασπιρίνη  και  κυρίως  ηπαρίνες  χαµηλού  
µοριακού  βάρους  π .χ .  ενοξαπαρίνη .  

5. Κάκωση  ή τρώση  σπλάχνων , αγγείων , µυών  – τενόντων  , νεύρων  
και  δέρµατος:  η  κάκωση  ή  τρώση  των  αγγείων  και  νεύρων  αποτελεί  επίσης  
σοβαρή  επιπλοκή .  Γι’ αυτό  σε  κάθε  κάταγµα  ή  εξάρθρηµα  στα  άνω  ή  ακόµη  
περισσότερο  στα  κάτω  άκρα ,  πρέπει  να  γίνεται  έλεγχος  της  κυκλοφορίας  και  
της  λειτουργικότητας  των  µυών  περιφερικά  της  κάκωσης  (π .χ .  κάταγµα  
περιοχής  γόνατος  µε  παρεκτόπιση).  

Τρώση  σπλάχνου:  Σε  κάθε  πολυτραυµατία  πρέπει  να  ελέγχεται  ο  θώρακας  και  η  
κοιλία  για  την  περίπτωση  τρώσης  σπλάχνου .  Ιδιαίτερα  σε  κατάµατα  των  κατώτερων  
πλευρών  του  αριστερού  ή  δεξιού  ηµ ιθωρακείου  υπάρχει  πάντα  κίνδυνος  τρώσης  
αντίστοιχα  του  σπληνός  και  του  ήπατος ,  που  µπορεί  να  αποβεί  µοιραία .  Κίνδυνος  
επίσης  της  ουροδόχου  κύστης  υπάρχει  σε  κατάγµατα  των  ηβοϊσχιακών  οστών .   

6. Σύνδροµο  αναπνευστικής  ανεπάρκειας  των  ενηλίκων  (Adult 
respiratory distress syndrome):  Βαριά  επιπλοκή  µε  δυσµενή  πρόγνωση .  

 
 
 
 
 

Απώτερες  επιπλοκές καταγµάτων  
 

1. Ετερότοπη  οστεοποίηση  ή οστεοποιός µυΐτιδα: Αυτή  αποτελεί  
σπάνια  επιπλοκή ,  η  οποία  οδηγεί  σε  δυσκαµψία  των  αρθρώσεων .  Συµβαίνει  σε  



εξαρθρήµατα  ή  κατάγµατα  – εξαρθρήµατα  κυρίως  του  αγκώνα  ή  γενικά  µετά  από  
βίαιη  κάκωση  που  έχει  ως  συνέπεια  την  αποκόλληση  του  περιοστέου  ή  και  
συνδέσµων  µ ια  άρθρωσης  από  το  οστούν  µε  σύγχρονο  τραυµατισµό  των  µυών  
στην  ίδια  περιοχή .  Η  αποκολλήσεις  αυτές  αποτελούν  ερέθισµα  για  τη  δηµιουργία  
νέου  οστού  µέσα  στα  αιµατώµατα  που  δηµ ιουργούνται .  Ιδιαίτερα  ευαίσθητος  σε  
οστεοποίηση  είναι  ο  πρόσθιος  βραχιόνιος  µυς .  

Η  επιπλοκή  αυτή  παρατηρείται  συχνότερα  στα  παιδιά  παρά  στους  ενήλικες ,  
διότι  σ’ αυτά  η  πρόσφυση  του  περιοστέου  στα  οστά  δεν  είναι  πολύ  σταθερή  και  
εποµένως  η  αποκόλληση  του  είναι  εύκολη .  Γι’ αυτό  οι  χειρισµοί  για  την  ανάταξη  
των  καταγµάτων  στην  περιοχή  του  αγκώνα  σε  παιδιά  πρέπει  να  είναι  ήπιοι  και  
προσεκτικοί .  Το  ίδιο  ισχύει  και  για  την  αποκατάσταση  δυσκαµψίας  της  άρθρωσης  
του  αγκώνα  µετά  από  ακινητοποίηση  εξ  αιτίας  ενός  κατάγµατος .  

Η  έκτοπη  οστεοποίηση  είναι  πολύ  συχνή  σε  άτοµα  µε  κρανιοεγκεφαλική  
κάκωση  ή  µε  κατάγµατα  της  ΣΣ  και  παραπληγία .  Εµφανίζεται  στην  περιοχή  του  
αγκώνα ,  του  ισχίου  και  του  γόνατος  και  προκαλεί  µεγάλη  δυσκαµψία  των  
αντίστοιχων  αρθρώσεων  ή  και  πλήρη  αγκύλωση .  Έκτοπη  οστεοποίηση  µπορεί  να  
εµφανιστεί  σ’ αυτές  τις  περιπτώσεις  και  χωρίς  κατάγµατα ,  ιδιαίτερα  στο  ισχίο .  
Παρουσιάζεται  επίσης  µετά  από  εγχειρήσεις  ολικής  αρθρωπλαστικής  στο  ισχίο ,  
αλλά  και  ανοικτής  ανάταξης  και  οστεοσύνθεσης  καταγµάτων  – εξαρθρηµάτων  του  
ισχίου .   

Η  εξελισσόµενη  οστεοποιός  µυΐτιδα  αποτελεί  διαφορετική  οντότητα  
άγνωστης  αιτιολογίας  κατά  την  οποία  πολλοί  µυς  παθαίνουν  οστεοποίηση .  
Για  την  πρόληψη  της  επιπλοκής  αυτής  έχουν  δοκιµαστεί  οι  ακτινοβολία  σε  χαµηλές  
δόσεις ,  τα  διφοσφωνικά  και  ιδιαίτερα  η  ινδοµεθακίνη  που  θεωρείται  σήµερα  το  
καλύτερο  µέσο  προφύλαξης .  

Η θεραπεία  της  έκτοπης  οστεοποίησης  που  έχει  ήδη  εγκατασταθεί  γίνεται  
µόνο  εγχειρητικά  µε  αφαίρεση  των  οστικών  µαζών  που  σχηµατίστηκαν .  

 Προϋπόθεση  αποτελεί  η  διακοπή  κάθε  οστεοβλαστηκής  δραστηριότητας  στις  
οστικές  αυτές  µάζες  που  αποδεικνύεται  µε  το  σπινθηρογράφηµα  και  τον  έλεγχο  της  
αλκαλικής  φωσφατάσης  (επάνοδος  σε  φυσιολογικά  επίπεδα).  Η  επάνοδος  αυτή  
µπορεί  να  απαιτήσει  6-12 µήνες  από  την  ηµέρα  του  τραυµατισµού  ή  της  
εγχείρησης .    

3. Αντανακλαστική  συµπαθητική  δυστροφία  ή  αλγοδυστροφία  ή 
οστική  ατροφία του Sudeck.  Πρόκειται  για  σοβαρή  επιπλοκή  
άγνωστης  αιτιολογίας ,  η  οποία  µπορεί  να  καθυστερήσει  την  αποκατάσταση  
της  γειτονικής  προς  το  κάταγµα  άρθρωσης  για  6 ή  και  περισσότερους  
µήνες .  Εντοπίζεται  συνήθως  στην  περιφερική  προς  το  κάταγµα  άρθρωση ,  
αλλά  είναι  δυνατό  να  συµβεί  και  ύστερα  από  απλή  κάκωση  της  άρθρωσης .  
Συχνότερα  παρουσιάζεται  στα  οστά  της  πυχεοκαρπικής ,  του  χεριού ,  της  
ποδοκνηµικής  και  του  ποδιού .  

Κλινικά: η  επιπλοκή  αυτή  γίνεται  αντιληπτή  µόνο  µετά  την  αφαίρεση  του  
γύψου  και  χαρακτηρίζεται  από  δυσκαµψία  της  άρθρωσης ,  οίδηµα  και  πόνο  στις  
κινήσεις  της .  Το  δέρµα  γίνεται  λεπτό  και  στιλπνό .  Στην  ακτινογραφία  
διαπιστώνεται  σηµαντική  οστεοπόρωση  των  οστών  γύρω  από  την  άρθρωση  και  
πολλές  φορές  πολλαπλές  στικτές  αραιώσεις .  

Θεραπεία:  Η  θεραπεία  της  αλγοδυστροφίας  είναι  πολύ  δύσκολη .  Ο  ασθενής  
υποβάλλεται  σε  σηµαντικές  ήπιες  ευεργετικές  ασκήσεις  µέσα  στα  πλαίσια  που  
επιτρέπει  ο  πόνος .  Οι  ασκήσεις  αρχίζουν  από  τις  µ ικρές  αρθρώσεις  και  προχωρούν  



προς  τις  µεγαλύτερες .  Πολλοί  συνιστούν ,  σε  περιπτώσεις  που  η  οστεοπόρωση  
βρίσκεται  στην  πήχεοκαρπικη  και  τα  δάκτυλα ,  ακινητοποίηση  της  πυχεοκαρπικής  
άρθρωσης  µε  γύψο  και  ευεργετικές  ασκήσεις  των  δακτύλων .  Μπορεί  επίσης  να  
βοηθήσουν  παραφινόλουτρα ,  περιαρθρικές  εγχύσεις  ξυλικαϊνης ,  βιταµ ίνη  D κ .α .  
καλά  αποτελέσµατα  αναφέρονται  επίσης  µετά  από  χορήγηση  καλσιτονίνης .  Σπάνια  
συνιστάται  εγχείρηση  (συµπαθεκτοµή).  

4. Ισχαιµική (άσηπτη) νέκρωση .  Η  επιπλοκή  αυτή  συµβαίνει ,  όταν  το  
ένα  από  τα  δύο  οστικά  τµήµατα  ενός  κατάγµατος  ή  και  ενός  οστού  
(αστράγαλος) στερηθεί  τη  φυσιολογική  του  αιµάτωση .  Η  νέκρωση  µπορεί  
να  είναι  ολική  ή  µερική .  Τα  άκρα  των  οστών  που  βρίσκονται  κοντά  ή  µέσα  
στις  αρθρώσεις ,  είναι  συνήθως  και  τα  πιο  ευάλωτα .  Η  κεφαλή  του  
µηριαίου  σε  αποκεφαλικά  κατάγµατα  και  το  κεντρικό  τµήµα  του  
σκαφοειδούς  σε  κατάγµατα  του  οστού  αυτού  αποτελούν  τις  πιο  συχνές  
εντοπίσεις .  

Η διάγνωση  γίνεται  ακτινολογικά .  Το  τµήµα  του  οστού  που  νεκρώθηκα ,  
εµφανίζει  αρχικά  οστεοπύκνωση ,  ενώ  αργότερα  παθαίνει  καθίζηση ,  µικραίνει  σε  
όγκο  και  εµφανίζεται  ανώµαλο .  Η  πύκνωση  αυτή  οφείλεται  κυρίως  στο  γεγονός  ότι  
το  τµήµα  του  οστού  που  νεκρώθηκε  δε  συµµετέχει  στην  φυσιολογική  από  την  
ακινητοποίηση  οστεοπόρωση  των  γύρω  οστών  και  σε  µερικές  περιπτώσεις  σε  
επεξεργασίες  που  ακλουθούν  την  προσπάθεια  επαγγείωσης .   
Η  θεραπεία  είναι  ανάλογη  µε  την  ανατοµ ική  θέση  του  οστού  που  νεκρώθηκε  και  τις  
βλάβες  που  προκάλεσε  στην  άρθρωση .  

5. Μετατραυµατική αρθίτιδα.   Η  επιπλοκή  αυτή  µπορεί  να  εµφανισθεί:   
• Σε  ενδαρθρικό  κάταγµα  που  δεν  αναπτύχθηκε  ανατοµ ικά ,  οπότε  

δηµ ιουργείται  ανώµαλη  αρθρική  επιφάνεια .  Που  προστρίβετε  στην  
αντίστοιχή  της  οµαλή ,  την  οποία  προοδευτικά  καταστρέφει  

• Σε  εναρθρικό  κάταγµα  που  εµφάνισε  άσηπτη  νέκρωση  
• Σε  κάταγµα  εξωαρθρικό ,  το  οποίο  πωρώθηκε  σε  θέση  γωνίωσης ,  πράγµα  

που  προκαλεί  διαταραχή  στην  ανατοµική  σχέση  των  δύο  αρθρικών  
επαφανειών  της  άρθρωσης  που  βρίσκεται  κοντά  στο  κάταγµα  

• Σε  τραυµατική  βλάβη  του  ίδιου  του  αρθρικού  χόνδρου .  
Αυτός  είναι  ο  λόγος  για  τον  οποίο  η  ανάταξη  των  εναρθρικών  καταγµάτων  

πρέπει  να  είναι  ιδεώδης ,  ενώ  η  ανάταξη  των  καταγµάτων  των  διαφύσεων  των  
µακρών  οστών  δεν  είναι  απαραίτητο  να  είναι  ανατοµ ική ,  αρκεί  ο  άξονας  να  είναι  
ικανοποιητικός .  Το  χρονικό  διάστηµα  που  παρέρχεται  από  τη  µέρα  του  κατάγµατος  
µέχρι  την  εµφάνιση  της  αρθρίτιδας  ποικίλλει  ανάλογα  µε  το  είδος  της  άρθρωσης  
και  το  βαθµό  της  ανωµαλίας  της  αρθρικής  επιφάνειας .  

6.Βράχυνση µέλους.  Είναι  µ ια  επιπλοκή  που  προκαλείται :   
• Από  πώρωση  σε  κακή  θέση  του  κατάγµατος  σε  εφίππευση  ή  γωνίωση  
• Από  απώλεια  οστικής  ουσίας  και  
• Από  καταστροφή  του  συζευκτικού  χόνδρου  στον  αναπτυσσόµενο  σκελετό .  

Η  βράχυνση  έχει  κυρίως  σηµασία  στα  κάτω  άκρα ,  διότι  δηµιουργεί  χωλότητα ,  όταν  
υπερβαίνει  τα  2 εκ .  Αντίθετα  στα  άνω  άκρα  βράχυνση  2 ή  3 εκ .  δε  γίνεται  
αντιληπτή  και  δεν  έχει  λειτουργική  σηµασία .  

7.Πώρωση  σε  πληµµελή θέση.  Η  επιπλοκή  αυτή  δηµιουργείται  όταν  το  
κάταγµα  κολλήσει  σε  γωνίωση  ή  στροφή .  

8.Σχηµατισµός λίθων  στο  ουροποιητικό  σύστηµα.  Παρατηρείται  σε  
ανθρώπους  µε  κατάγµατα  που  µένουν  στο  κρεβάτι  για  πολύ  χρόνο .    



9.∆ηµιουργία κατακλίσεων .  Η  νέκρωση  του  δέρµατος  και  των  
υποκειµένων  µαλακών  µορίων  στην  οσφυοϊερά  χώρα ,  τις  πτέρνες  και  την  περιοχή  
των  τροχαντήρων ,  ιδιαίτερα  σε  άτοµα  ηλικιωµένα  µε  µακροχρόνια  κατάκλιση ,  ήταν  
µ ια  αρκετά  συνηθισµένη  επιπλοκή  των  καταγµάτων .  

Σήµερα  µε  τη  βελτίωση  του  επιπέδου  νοσηλείας ,  την  έγκαιρη  χειρουργική  
αντιµετώπιση  των  καταγµάτων  και  την  ταχεία  κινητοποίηση  των  αρρώστων  οι  
περιπτώσεις  αυτές  έχουν  σηµαντικά  περιορισθεί .  Κατακλίσεις  µπορεί  να  
εµφανιστούν  και  σε  ένα  άτοµο  µε  κρανιοεγκεφαλικές  κακώσεις  ή  κατάγµατα  της  ΣΣ  
µε  παραπληγία .  Όλα  αυτά  τα  άτοµα  που  είναι  επιρρεπή  σε  κατακλίσεις ,  πρέπει  να  
παρακολουθούνται  στενά ,  να  καθαρίζονται  τακτικά ,  διότι  συχνά  έχουν  απώλειες  
ούρων  – κοπράνων ,  να  αλλάζουν  θέση  στο  κρεβάτι  (ύπτια  – πλάγια) και  γενικά  να  
νοσηλεύονται  πάνω  σε  αεροστρώµατα .  Σε  αντίθετη  περίπτωση  οι  κατακλίσεις  
επεκτείνονται  µε  ταχύ  ρυθµό  και  θέτουν  σε  κίνδυνο  τη  ζωή  του  αρρώστου .  

 
 
 
Επιµήκυνση οστών  – κάλυψη  οστικών  ελλειµµάτων  µε  

διατακτική  οστεογένεση  
Η  χρησιµοποίηση  της  αρχής  της  διατακτικής  οστεογένεσης  τα  τελευταία  

χρόνια  έφερε  εντυπωσιακά  αποτελέσµατα  στην  αντιµετώπιση  παθολογικών  
προβληµάτων ,  η  λύση  των  οποίων  πριν  µερικά  χρόνια  ήταν  εξαιρετικά  δύσκολη  αν  
όχι  αδύνατη .  

∆ιατακτική  οστεογένεση  είναι  η  µετά  από  οστεοτοµ ία  προοδευτική  διάταση  
των  οστικών  τµηµάτων  µε  σταθερά  αργό  ρυθµό ,  ώστε  να  επιτρέπεται  ο  σχηµατισµός  
πώρου  στη  διατεινόµενη  περιοχή ,  ή  απλούστερα  η  διάταση  του  σχηµατιζόµενου  
πώρου  στην  περιοχή  της  οστεοτοµ ίας .  

Η  µέθοδος  συνίσταται  στην  υποπεριοριστική  οστεοτοµ ία  κατά  προτίµηση  στη  
µετάφυση  των  µακρών  οστών  και  µετά  από  αναµονή  7-15 ηµερών  περίπου ,  
προοδευτική  διάταση  (αποµάκρυνση) των  δύο  τµηµάτων  µε  ρυθµό  1 mm ηµερησίως ,  
ώστε  η  διάταση  του  δηµιουργούµενου  στο  σηµείο  της  οστεοτοµ ίας  πώρου  να  είναι  
οµαλή .  Η  διαδικασία  αυτή  γίνεται  µε  τη  βοήθεια  συστηµάτων  εξωτερικής  
οστεοσύνθεσης  που  έχουν  τη  δυνατότητα  ελεγχόµενης  µηχανικά  διάτασης .  

Με  τον  τρόπο  αυτό  επιτυγχάνονται  επιµηκύνσεις  στην  κνήµη  µέχρι  10-12 
εκατ .  Ενώ  στο  µηρό  15-20 εκατ .  Σε  περιπτώσεις  ανισοσκελιών ,  ή  ακόµα  και  αύξηση  
του  ύψους  σε  βραχύσωµα  άτοµα .  

Η  µέθοδος  της  διάτασης  οστεογένεσης  χρησιµοποιείται  και  στην  
αντιµετώπιση  οστικών  ελλειµµάτων  ακόµη  και  πολλών  εκατ . ,  είτε  
µετατραυµατικών ,  είτε  οφειλόµενων  στη  χειρουργική  αφαίρεση  τµήµατος  του  
οστού ,  για  τη  θεραπεία  σηπτικών  ψευδαρθρώσεων  και  χρόνιων  οστεοµυελίτιδων ,  
όγκων  χαµηλού  βαθµού  κακοήθειας  κλπ .  Η  πλήρωση  του  οστικού  ελλείµµατος  
επιτυγχάνεται  µε  υποπεριοριστική  οστεοτοµ ία ,  σε  ένα  κεντρικότερο  µε  
υποπεριοριστική  οστεοτοµία ,  σε  ένα  κεντρικότερο  ή  περιφερικότερο  σηµείο  της  
βλάβης ,  και  µετακίνηση  µε  ρυθµό  1 mm ηµερησίως  του  οστικού  τµήµατος  που  
περιλαµβάνεται  µεταξύ  του  ελλείµµατος  και  του  σηµείου  της  οστεοτοµ ίας  
(ολισθαίνον  µόσχευµα) µε  σκοπό  την  πλήρη  κάλυψη  του  ελλείµµατος .  Η  
µετακίνηση  αυτή  του  οστικού  τµήµατος  γίνεται  µε  τη  βοήθεια  συσκευής  εξωτερικής  
οστεοσύνθεσης .  
 
 



 
 
 

6.Γενική φυσική εξέταση σε ορθοπεδικό ασθενή. 
 

Η  φυσική  εξέταση  αρχίζει  από  τη  στιγµή  που  ρίχνουµε  το  βλέµµα  µας  πάνω  
στον  ασθενή .  Πρέπει  να  παρατηρούµε  την  όψη ,  τη  στάση ,  τη  βάδιση  καθώς  και  τη  
γενικότερη  συµπεριφορά  του .  Παρατηρούµε  ακόµα  το  κατά  πόσο  οι  κινήσεις  του  
είναι  οµαλές  και  ρυθµ ικές ,  ή  αν  έχει  µάθει  να  αντικαθιστά  µια  κίνηση  που  είναι  
επώδυνη  ή  δύσκολη  µε  µ ια  νέα  αφύσικη .  Επίσης  παρατηρούµε  αν  περπατά  µε  
φυσιολογική  αιώρηση  ή  αν  έχει  κάποια  χωλότητα .  
 

ΦΥΣΙΚΗ  ΕΞΕΤΑΣΗ  ΤΗΣ ΠΑΣΧΟΥΣΑΣ  ΠΕΡΙΟΧΗΣ: 
Όταν  εξετάζουµε  την  πάσχουσα  περιοχή  ο  ασθενής  θα  πρέπει  να  είναι  γυµνός .  ∆εν  
θα  πρέπει  να  αρκείται  κανείς  στο  απλό  ανασήκωµα  του  παντελονιού .  Όταν  πάσχει  
ένα  άκρο  θα  πρέπει  να  εξετάζουµε  και  το  άλλο  για  σύγκριση .  
Πρώτα  εξετάζουµε  το  υγιές  µέλος  και  µετά  το  πάσχον .  Υπάρχει  ένας  µεγάλος  
πειρασµός  να  βιάζεται  κανείς  να  εξετάσει  την  πάσχουσα  περιοχή  και  στον  οποίο  θα  
πρέπει  να  αντιστέκεται  ο  ορθοπεδικός .  Θα  πρέπει  επίσης  να  ακολουθείται  ία  
τακτική  µέθοδος  για  να  αποφεύγεται  έτσι  η  παράλειψη  σηµαντικών  σηµείων .  Το  
σύστηµα  που  ακολουθείται  είναι  απλό  και  συγχρόνως  χρήσιµο :  
Πρώτα  κοιτάµε .  
Μετά  ψηλαφάµε .  
Μετά  κινούµε .  
Εντούτοις ,  το  σχήµα  αυτό  είναι  ενδεικτικό .  Μερικές  φορές  θα  πρέπει  να  κοιτάµε  
καθώς  κινούµε  όπως  σε  µ ια  παραµόρφωση  της  Σπονδυλικής  Στήλης ,  µπορεί  να  γίνει  
εµφανής  µόνο  όταν  ο  ασθενής  σκύβει  προς  τα  εµπρός ,  ή  να  µετακινήσουµε  µια  
άρθρωση ,  ειδικά  αν  είναι  οιδηµατώδης  πριν  αισθανθούµε  που  βρίσκεται .  
 
ΕΠΙΣΚΟΠΗΣΗ:  
∆έρµα:  θα  πρέπει  κατ’ αρχάς  να  παρατηρήσουµε  το  δέρµα  και  να  αναζητήσουµε  
ειδικά  κλινικά  χαρακτηριστικά :  ουλές ,  χρωµατισµό  ή  πτυχές .   
Οι  ουλές  είναι  ένα  ακριβές  αρχείο  του  παρελθόντος .  Το  χρώµα  του  δέρµατος  είναι  
ενδεικτικό  της  παρούσας  κατάστασης  (µπλε  απόχρωση  στην  κυάνωση  ή  στους  
µώλωπες  και  κόκκινη  απόχρωση  στην  φλεγµονή).  Η  ανωµαλία  των  πτυχών  
υποδηλώνει  την  υποκείµενη  πάθηση  π .χ .  τη  σκολίωση  ή  την  σπονδυλολίσθηση ,  
εκτός  και  αν  οφείλονται  σε  ίνωση .  Ένα  στιλπνό  λείο  δέρµα  χωρίς  τις  φυσιολογικές  
πτυχές  υποδηλώνει  οίδηµα  ή  τροφονευρικές  διαταραχές .  
Σχήµα:  κατόπιν  κοιτάµε  το  σχήµα .  Εάν  υπάρχει  διόγκωση  ή  ατροφία  (συχνά  η  
ύπαρξη  του  ενός  ενισχύει  την  εικόνα  του  άλλου).  
Θέση :  µ ια  άρθρωση  είναι  µια  τρισδιάστατη  δοµή  και  έτσι  είναι  σηµαντικό  να  
εξετάζεται  σε  3 επίπεδα  για  τυχόν  παραµόρφωση .  Σε  πολλές  παθήσεις  των  
αρθρώσεων  και  στις  περισσότερες  νευρικές  βλάβες  το  άκρο  παίρνει  µ ια  
χαρακτηριστική  στάση .  
ΨΗΛΑΦΗΣΗ:  το  δέρµα  µπορεί  να  είναι  θερµό  ή  ψυχρό ,  υγρό  ή  ξηρό .  
Τα Μαλακά  Μόρια :   ψηλάφηση  των  περιφερικών  σφύξεων ,  αναζήτηση  
διογκώσεων .  



Τα Οστά και  οι Αρθρώσεις:  αναζήτηση  των  ανατοµ ικών  ορίων ,  ψηλάφηση  του  
θυλάκου ,  έλεγχος  για  ύπαρξη  αρθρικού  υγρού .  
ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ: 
Η  ευαισθησία  είναι  πάντα  ένα  αξιόλογο  εύρηµα  και  αν  είναι  εντοπισµένη  είναι  
συχνά  και  διαγνωστική .  Αν  γνωρίζουµε  ακριβώς  που  είναι ,  µπορούµε  συχνά  να  
καταλάβουµε  τι  είναι .  Είναι  σηµαντικό  να  παρατηρεί  κανείς  την  έκφραση  του  
προσώπου  του  ασθενή  κατά  τη  διάρκεια  της  ψηλάφησης  για  εντοπισµό  ευαισθησίας .  
 
 
 
ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ: 

Ενεργητική:  ζητάµε  από  τον  ασθενή  να  κινήσει  την  άρθρωση .  Παρατηρούµε  
την  κίνηση  της  άρθρωσης  για  οµαλότητα  και  ρυθµ ικότητα .  Κάθε  περιορισµός  
σηµαίνει  ότι  η  εξέταση  των  παθητικών  κινήσεων  θα  πρέπει  να  γίνει  πιο  ήπια  και  
µε  προσοχή .  

Παθητική:  καταγράφεται  το  εύρος  της  κίνησης  σε  κάθε  φυσιολογικό  άξονα .  
Παθολογική  κινητικότητα:  η  ύπαρξη  της  θέτει  το  ερώτηµα  της  αστάθειας  

της  άρθρωσης .  Για  να  εκτιµηθεί  η  σταθερότητα  το  άκρο  συλλαµβάνεται  άνωθεν  
και  κάτωθεν  της  άρθρωσης ,  η  οποία  κατόπιν  ωθείται  µε  ήπιους  χειρισµούς  σε  όλα  
τα  ανατοµικά  επίπεδα .  Σε  ιστορικό  ενός  παλαιού  τραυµατισµού  θα  πρέπει  να  
εξετάζεται  το  οστό  για  πιθανή  παράδοξη  κινητικότητα  στην  εστία  ενός  παλαιού  
κατάγµατος .  

 
ΦΥΣΙΚΗ  ΕΞΕΤΑΣΗ  ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ  ΣΤΗΛΗΣ  

Θα  πρέπει  να  περιλαµβάνει  επισκόπηση  και  ψηλάφηση  της  σπονδυλικής  
στήλης  από  το  κεφάλι  µέχρι  το  ιερό  και  λεπτοµερή  νευρολογική  εξέταση .  
i .  Η  επισκόπηση  και  η  ψηλάφηση  γίνεται  µε  τον  ασθενή  στο  πλάι  (έχοντας  τον  

κυλήσει  µονοκόµµατα  προς  τη  µ ια  πλευρά),  χωρίς  να  έχει  συµβεί  
οποιαδήποτε  ανεπιθύµητη  κίνηση  στροφής  ή  κάµψης  στη  Σπονδυλική  Στήλη .  

i i .  Σε  περιπτώσεις  µεγάλης  συνδεσµικής  ρήξης  είναι  δυνατό  να  γίνει  αντιληπτό  
ένα  χάσµα  ανάµεσα  σε  2 διαδοχικές  ακανθώδεις  αποφύσεις .  

i i i .  Στην  αυχενική  µοίρα  θα  πρέπει  να  λαµβάνεται  υπόψη  ότι  περίπου  το  50% της  
κίνησης  κάµψης  – έκτασης ,  συµβαίνει  µεταξύ  της  βάσης  του  κρανίου  και  του  
Α1 σπονδύλου .  Οµοίως  το  50% της  στροφής  µεταξύ  κεφαλής  και  αυχένα  
συµβαίνει  στην  άρθρωση  Α1 – Α2. Οι  υπόλοιπες  κινήσεις  κάµψη ,  έκταση ,  
στροφή  και  πλάγιες  κλίσεις  συµβαίνουν  µεταξύ  των  αρθρώσεων  Α2 και  Θ1. 

iv. Ακολουθεί  µια  πολύ  προσεχτική  νευρολογική  εξέταση  η  οποία  θα  πρέπει  να  
επαναλαµβάνεται  κάθε  15 λεπτά .  Η  εξέταση  από  τον  ορθό  αποτελεί  
σηµαντική  παράµετρο  της  νευρολογικής  αξιολόγησης .  Η  αίσθηση  γύρω  από  
το  δακτύλιο  εξασφαλίζεται  από  τις  χαµηλότερες  ιερές  ρίζες .  Η  λειτουργία  
τους  µπορεί  να  διατηρείται  ακόµα  και  σε  µεγάλη  βλάβη  του  νωτιαίου  µυελού .  
Η  ικανότητα  του  ασθενή  να  συσπά  εθελούσια  το  δακτύλιο  ή  και  να  διατηρεί  
αίσθηση ,  δείχνει  ότι  διασώζεται  η  λειτουργία  των  ιερών  ριζών .  

 
 
 
 
 



 
 

∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΕΣ  ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ 
 

Παρακλινικός έλεγχος 
 

Για  να  καταλήξουµε  στη  σωστή  διάγνωση  και  θεραπεία ,  συµπληρώνουµε  
απαραίτητα  την  κλινική  εξέταση  µε  τον  ανάλογο  παρακλινικό  έλεγχο .  

Σε  αυτόν  ανήκουν:  
 
1. Ακτινολογικός  έλεγχος: περιλαµβάνει :  
♦ Απλές  ακτινογραφίες ,  οι  οποίες  γίνονται  σε  2 επίπεδα  κάθετα  

µεταξύ  τους ,  προσθιοπίσθια  (face) και  πλάγια  (profil) . Σε  ορισµένες  
περιπτώσεις  χρειάζονται  και  λοξές  ακτινογραφίες  (3/4) σε  ηµιπλάγια  θέση  
(διάγνωση  σπονδύλυσης) καθώς  και  ειδικές  προβολές  (ώµος  – ισχίο).  
Μερικές  φορές ,  ιδιαίτερα  στην  αυχενική  µοίρα  της  ΣΣ ,  είναι  απαραίτητος  και  

ο  στατοκινητικός  έλεγχος .  Λαµβάνονται  δηλαδή  πλάγιες  ακτινογραφίες  σε  όρθια  
στάση  µε  την  αυχενική  µοίρα  της  ΣΣ  σε  πλήρη  κάµψη  και  έκταση ,  για  να  
διαπιστωθεί  πρόσθια  ή  οπίσθια  ολίσθηση  ενός  σπονδύλου  (αστάθεια).  Το  ίδιο  
γίνεται  και  για  τον  έλεγχο  πλάγιας  µετατόπισης  µε  προσθιοπίσθια  ακτινογραφία .  

Η  λήψη  των  ακτινογραφιών  πρέπει  να  στηρίζεται  σε  καλή  κλινική  εξέταση  
για  να  εντοπισθεί  η  περιοχή  της  µέγιστης  ευαισθησίας  στην  οποία  θα  γίνει  η  
επικέντρωση  της  ακτινογραφίας .  

Οι  ακτινογραφίες  πρέπει  να  είναι  καλής  ποιότητας .  Κακής  ποιότητας  
ακτινογραφίες  µπορεί  να  γίνουν  αίτια  µεγάλων  διαγνωστικών  σφαλµάτων .  Γι’ 
αυτό  είναι  απαραίτητο  να  επαναλαµβάνονται .  

• Τοµογραφίες (κλασικές): µ΄  αυτές ,  όπως  είναι  γνωστό ,  εξετάζεται  
σε  επίπεδα  (τοµές)  το  τµήµα  του  σκελετού  που  έχει  την  πάθηση .  Η  
εξέταση  µπορεί  να  γίνει  και  εδώ  µε  τις  συνηθισµένες  2 προβολές  (face, 
profil).  Ειδικά  στη  ΣΣ ,  που  οι  σκιές  των  διαφόρων  τµηµάτων  των  
σπονδύλων  επικαλύπτουν  η  µια  την  άλλη ,  οι  τοµογραφίες  προσφέρουν  
µεγάλη  βοήθεια .  

• Ενισχυτές  εικόνας:  τελευταία  χρησιµοποιούνται  στην  Ορθοπεδική  
ακτινολογικά  µηχανήµατα  που  ενισχύουν  την  εικόνα  µαζί  µε  
τηλεόραση ,  τα  οποία  βοηθούν  σηµαντικά  στην  ανάταξη  και  ήλωση  των  
καταγµάτων .  Οι  ενισχυτές  εικόνας  µε  µνήµη  έχουν  ελαττώσει  στο  
ελάχιστο  την  ακτινοβολία .  

• Ραδιοϊσότοπα (σπινθηρογράφηµα): άρχισαν  να  χρησιµοποιούνται  
τα  τελευταία  30 χρόνια  στη  διάγνωση  των  παθήσεων  των  οστών .  
∆οκιµάστηκαν  αρχικά  το  Sr8 7 και  το  F1 8 για  να  καταλήξουν  τελικά  στα  
πολυφωσφορικά  άλατα  του  τεχνητίου  (Tc9 9 m).  Τα  στοιχεία  αυτά  ύστερα  
από  ενδοφλέβια  χορήγηση  συγκεντρώνονται  σε  περιοχές  
οστεοβλαστικής  δραστηριότητας  µε  αποτέλεσµα  στα  
σπινθηρογραφήµατα  που  παίρνουµε  να  φανούν  οστικές  βλάβες  που  δε  
γίνονται  αντιληπτές  µε  τις  απλές  ακτινογραφίες  ή  και  τοµογραφίες .  
Έτσι  ‘έχουµε  αυξηµένη  συγκέντρωση  σε  νεοπλάσµατα  ή  φλεγµονές ,  
καθώς  και  στην  πώρωση  των  καταγµάτων ,  όπου  υπάρχει  αυξηµένη  
οστεοβλαστική  δραστηριότητα .  Το  γάλλιο  67 (Gallium 67) βοηθάει  στη  



διαγνωστική  της  ύπαρξης  φλεγµονής  ιδιαίτερα  σε  ολικές  
αρθροπλαστικές  του  ισχίου  σε  συνδυασµό  µε  το  τεχνήτιο  99 (Tc99 m).  

♦ Μυελογράφηµα: εξακολουθεί  αν  και  κάπως  σπάνια  να  
χρησιµοποιείται  µε  επιτυχία  στη  διάγνωση  της  κήλης  του  µεσοσπονδύλιου  
δίσκου  καθώς  και  των  όγκων  και  κύστεων  του  νωτιαίου  µυελού .  Σήµερα  
ύστερα  από  την  εγκατάλειψη  των  ελαιοδιαλυτών  σκιερογόνων  ουσιών  
(lipiodol) και  τη  χρησιµοποίηση  των  υδατοδιαλυτών  (µετριζαµ ίδη),  οι  
κίνδυνοι  επιπλοκών  έχουν  ελαττωθεί  στο  ελάχιστο .  Έχει  όµως  και  το  
µειονέκτηµα  ότι  είναι  µ ια  επεµβατική  µέθοδος ,  όµως  οι  εικόνες  που  δίνει  
είναι  σαφέστερες  από  εκείνες  της  αξονικής  τοµογραφίας .  Τα  ευρήµατα  
αξιολογούνται  πάντα  µε  βάση  τα  κλινικά  συµπτώµατα  διότι  στο  25%1 
φυσιολογικά  άτοµα  δίνουν  εικόνα  παθολογικού  µυελογραφήµατος  και  στο  
35% φυσιολογικά  άτοµα  δίνουν  εικόνα  παθολογικής  αξονικής  τοµογραφίας .  

Ένα  ακόµα  πλεονέκτηµα  του  µυελογραφήµατος  είναι  η  δυνατότητα  στον  ίδιο  
χρόνο  να  ελέγχεται  η  κατώτερη  θωρακική  µοίρα  της  Σπονδυλικής  Στήλης ,  διότι  
ενδοσκληρίδιοι  ή  εξωµυελικοί  όγκοι  στην  περιοχή  αυτή  είναι  δυνατό  να  
υποδύονται  οξεία  ριζιτική  συνδροµή  που  να  συγχέεται  µε  δισκοκήλη .  
 
♦ Η ηλεκτρονική  αξονική  τοµογραφία  (CT scan): χρησιµοποιείται  

ευρύτατα  στην  Ορθοπεδική .  Η  ικανότητα  των  νέων  µηχανηµάτων  3ης  και  4ης  
γενιάς  για  τοµογραφικές  εικόνες  πάχους  1,5 – 2 χιλιοστών  τα  κατέστησε  πολύ  
αξιόπιστα  στη  διαγνωστική  αξία  των  παθήσεων  των  µεσοσπονδύλιων  δίσκων  
και  όγκων  της  Σπονδυλικής  Στήλης .  Σε  ορισµένες  περιπτώσεις  η  διαγνωστική  
αξία  της  ΗΑΤ  αυξάνει ,  εάν  συνδυαστεί  µε  έγχυση  σκιεριγόνου  ουσίας  µέσα  
στο  νωτιαίο  σωλήνα .   
Άλλο  πλεονέκτηµα  της  µεθόδου  είναι  η  ανακατασκευή  εικόνων  και  ιδιαίτερα  

η  ανάπτυξη  της  τεχνικής  εικόνων  τριών  διαστάσεων ,  οι  οποίες  περιστρέφονται  
σε  οποιονδήποτε  άξονα  ή  και  να  τέµνονται  σε  οποιοδήποτε  επίπεδο .  Το  
τελευταίο  µπορεί  να  δώσει  µε  ηλεκτρονικό  υπολογιστή  τις  διαστάσεις  του  
αντικειµένου .   
Αν  και  µαγνητική  τοµογραφία  υπερκαλύπτει  σε  άλλους  τοµείς  τις  δυνατότητες  
της  αξονικής  τοµογραφίας ,  η  τελευταία  εξακολουθεί  να  πλεονεκτεί  στον  
καθορισµό  ανωµαλιών  ή  βλαβών  του  φλοιώδους  οστού  καθώς  και  στη  
διαπίστωση  ασβεστοποιήσεων  ή  οστεοποιήσεων .  
 
♦ Μαγνητική  τοµογραφία ή µαγνητικός  συντονισµός (MRI): 
αποτελεί  πρόσφατη  επαναστατική  µέθοδο  στη  διαγνωστική  των  παθήσεων  και  
κακώσεων  του  µυοσκελετικού  συστήµατος .  Το  βασικό  πλεονέκτηµα  της  
µεθόδου  πλην  την  ποιότητα  των  εικόνων  είναι  ότι  στηρίζεται  σε  αρχές  
µαγνητισµού  και  όχι  ιονίζουσας  ακτινοβολίας .  Ο  εξεταζόµενος  εποµένως  δεν  
παίρνει  ακτινοβολία .  Η  µαγνητική  τοµογραφία  δίνει  εικόνες  καλύτερες  από  
εκείνες  ανατοµ ικών  παρασκευασµάτων  στις  οποίες  µπορεί  κανείς  να  αναλύσει  
και  να  µελετήσει  τη  δοµή  των  ιστών  του  ανθρώπινου  σώµατος .  Επίσης ,  
χρησιµοποιείται  για  τη  διαπίστωση  ενδοµυελικών  όγκων  ή  κύστεων  του  
νωτιαίου  µυελού  καθώς  και  της  κήλης  µεσοσπονδύλιου  δίσκου ,  χωρίς  την  
εισαγωγή  σκιαστικού  υλικού ,  δίνοντας  εικόνες  υψηλότερης  ποιότητας  από  
εκείνη  του  µυελογραφήµατος .  Ιδιαίτερης  σηµασίας  είναι  η  χρήση  της  

                                                 
1 Όπως έχει αποδειχτεί από διάφορες µελέτες. 



µαγνητικής  τοµογραφίας  σε  συνδυασµό  µε  gadolinium σε  ασθενείς  που  
εξακολουθούν  να  έχουν  συµπτώµατα  µετά  από  εγχείρηση  δισκοκήλης ,  για  την  
εξακρίβωση  της  αιτίας  των  συµπτωµάτων ,  αν  δηλαδή  πρόκειται  για  υποτροπή  ή  
δηµ ιουργία  συµφύσεων .  
Φαίνεται  ότι  µελλοντικά  η  µαγνητική  τοµογραφία  θα  εκτοπίσει  διαγνωστικά  

την  αρθροσκόπηση  αλλά  και  τη  µυελογραφία  και  εν  µέρει  την  αξονική  
τοµογραφία  στη  διαγνωστική  των  παθήσεων  του  σπονδυλικού  σωλήνα .  
Το  αίσθηµα  του  κλειστού  χώρου  κατά  τη  λήψη  της  µαγνητικής  τοµογραφίας  

αποτελεί  σηµαντικό  πρόβληµα  για  τα  ευαίσθητα  άτοµα .  
Η  χρησιµοποίηση  της  µαγνητικής  τοµογραφίας  σε  άτοµα  µε  υλικά  

οστεοσύνθεσης  δεν  έχει  ιδιαίτερους  κινδύνους ,  διότι  τα  υλικά  αυτά  δεν  είναι  
µαγνητικά .  Η  παρουσία  τους  εντούτοις  προκαλεί  παράσιτα  κατά  τη  λήψη  των  
εικόνων  και  επηρεάζει  αρνητικά  την  ευκρίνειά  τους  στις  περιοχές  που  έχουν  
εφαρµοστεί  τα  υλικά  αυτά .  Έτσι  δεν  προσφέρουν  ιδιαίτερη  βοήθεια  στη  
διαπίστωση  και  µελέτη  οστικών  αλλοιώσεων  ή  και  φλεγµονών  σε  µ ια  ολική  
αρθροπλαστική  ισχίου .  
Μερικά  από  τα  clips που  χρησιµοποιούνται  στην  χειρουργική  των  

ανευρυσµάτων ,  είναι  δυνατό  να  είναι  µαγνητικά  γι’ αυτό  και  η  λήψη  µαγνητικής  
τοµογραφίας  σε  τέτοιες  περιοχές  γενικά  πρέπει  να  αποφεύγεται .  

 
♦ Αρθρογράφηµα:  τα  τελευταία  χρόνια  ελαττώνεται  προοδευτικά  η  

χρησιµοποίηση  της  µεθόδου  ιδιαίτερα  µε  την  εισαγωγή  της  µαγνητικής  
τοµογραφίας .  Το  Αρθρογράφηµα   έχει  όµως  ακόµα  θέση  στη  διαγνωστική  των  
παθήσεων  του  γόνατος  και  της  άρθρωσης  του  ώµου .  Τελευταία  
χρησιµοποιείται  σε  συνδυασµό  µε  αξονική  τοµογραφία  ιδιαίτερα  στη  
διαγνωστική  των  τραυµατικών  βλαβών  των  αρθρώσεων  του  καρπού  και  του  
ώµου .  

 
2. ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΗΜΑ:  το  υπερηχογράφηµα  αποτελεί  ακίνδυνη  µέθοδο ,  η  
οποία  χρησιµοποιείται  ολοένα  και  περισσότερο  στη  διαγνωστική  διαφόρων  
παθήσεων ,  ιδιαίτερα  γυναικολογικών ,  αλλά  και  χειρουργικών  της  κοιλίας .  Στην  
ορθοπεδική  χρησιµοποιείται  στη  διάγνωση  και  παρακολούθηση  της  θεραπείας  
του  συγγενούς  εξαρθρήµατος  του  ισχίου ,  στη  διαγνωστική  των  βλαβών  του  
περιαρθρικών  στοιχείων  της  άρθρωσης  του  ώµου ,  π .χ .  ρήξη  µυοτενόντιου  
πετάλου ,  σύνδροµο  υπακρωµιακής  προστριβής ,  αλλά  και  όγκων  ή  κύστεων  των  
µαλακών  µορίων  των  άκρων .  
 
3. Αρθροσκόπηση:  αποτελεί  ενδοσκοπική  µέθοδο  µε  την  οποία  εξετάζεται  µια  
άρθρωση .  Η  χρησιµοποίησή  της  έχει  επεκταθεί  σε  όλες  σχεδόν  τις  αρθρώσεις ,  
ιδιαίτερα  όµως  στις  αρθρώσεις  του  γόνατου  και  τελευταία  του  ώµου .  Υπάρχει  η  
διαγνωστική  και  η  χειρουργική  αρθροσκόπηση ,  η  διενέργεια  δηλαδή  µικρών  
επεµβάσεων  µε  τη  βοήθεια  του  αρθροσκοπίου .  Η  αξία  της  διαγνωστικής  
αρθροσκόπησης  προοδευτικά  περιορίζεται  µε  την  εισαγωγή  της  µαγνητικής  
τοµογραφίας ,  ενώ  εκείνη  της  χειρουργικής  διευρύνεται  συνεχώς .  
 
4. ΜΕΤΡΗΣΗ  ΤΗΣ  ΟΣΤΙΚΗΣ  ΠΥΚΝΟΤΗΤΑΣ:  τελευταία  χρησιµοποιούνται  για  
τον  υπολογισµό  της  οστικής  πυκνότητας  και  κατ’ επέκταση  τη  διάγνωση  της  



οστεοπόρωσης  ή  απλή  ή  διπλή  φωτονική  απορροφησιοµέτρηση ,  η  διπλή  
απορροφησιοµέτρηση  µε  ακτίνες  Χ  (DEXA), καθώς  και  η  αξονική  τοµογραφία .  
 
5. Ηλεκτροδιάγνωση:  σε  αυτήν  περιλαµβάνονται:   

• Η  κλασική  ηλεκτροδιάγνωση  (ερεθισµός  µε  φαραδικό  ή  γαλβανικό  ρεύµα),   
• ο  έλεγχος  της  αγωγιµότητας  του  νεύρου  που  αφορά  τόσο  τις  κινητικές  όσο  

και  τις  αισθητικές  ίνες .  Χρησιµοποιείται :  
i .  για  διαπίστωση  διατοµής  ή  πίεσης  νεύρου  από  τραυµατική  ή  

παθολογική  αιτία  και  
i i .  για  καθορισµό  του  σηµείου  της  βλάβης  του .  

• Το  ηλεκτροµυογράφηµα:  µε  αυτό  µπορούµε  να  καθορίσουµε:   
i .  Αν  η  παράλυση  ενός  µυός  οφείλεται  σε  βλάβες  στα  πρόσθια  κέρατα  του  

νωτιαίου  µυελού ,  στις  ρίζες  ή  στο  περιφερικό  νεύρο  ή  στο  µυ .  
i i .  Το  βαθµό  απονεύρωσης  και  επανεύρωσης  παράλυτου  µυός  και  

i i i .  Αν  η  ατροφία  ενός  µυός  οφείλεται  σε  ανενεργεία  .  
 

• Οι  καµπύλες  έντασης-διάρκειας :  µε  τη  µέθοδο  αυτή  ελέγχουµε  το  
βαθµό  εκφύλισης  ή  αναγέννησης  των  µυών  ύστερα  από  κάκωση  ή  πάθηση  
κάποιου  περιφερικού  νεύρου .  

6. Αιµατολογικός έλεγχος:  από  τις  διάφορες  εξετάσεις  αίµατος  αυτές  
που  συνήθως  χρησιµοποιούνται  στην  ορθοπεδική  είναι:  

• Η γενική αίµατος: αναζήτηση  αναιµ ίας ,  λευκοκυτάρρωσης ,  
λευκοπενίας ,  ηωσινοφιλία  κλπ .  

• Ταχύτητα  καθίζησης  ερυθρών:  η  απλή  και  συγχρόνως  φθηνή  
εξέταση  αποτελεί  ακόµη  και  σήµερα  αξιόπιστο  δείκτη  της  εξέλιξης  
πολλών  ορθοπεδικών  παθήσεων .  Η  αύξηση  της  είναι  ενδεικτική  για   
φλεγµονώδη  πάθηση  ή  όγκο ,  φυσιολογικές  τιµές  όµως  τιµές  δεν  
αποκλείουν  τις  παθήσεις  αυτές .  Η  φυσιολογική  τιµή  της  Τ .Κ .Ε  είναι  5-
10mm/h. Μέτρια  αύξηση  παρατηρείται  στην  οστεοαρθρίτιδα  εξαιτίας  
της  χρόνιας  φλεγµονής  του  αρθρικού  υµένα .  Στην  ρευµατοειδή  
αρθρίτιδα  η  τιµή  της  κυµαίνεται  από  50-100mm/h. Μεγάλη  αύξηση ,  
πάνω  από  100mm/h, παρουσιάζεται  σε  σηπτικές  παθήσεις ,  στα  
κακοήθη  νοσήµατα  και  σε  ορισµένες  συστηµατικές  παθήσεις  (π .χ  
ερυθηµατώδης  λύκος).  

• Αλκαλική  φωσφατάση :  αυξάνεται  γενικά  σε  παθήσεις  που  
συνοδεύονται  από  οστεοβλαστική  δραστηριότητα .  Υψηλές  τιµές  
βρίσκονται  σταθερά  στο  οστεοσάρκωµα  και  στη  νόσο  του  Paget.  

• Όξινη  φωσφατάση:  αυξάνεται  χαρακτηριστικά  σε  µεταστατικά  
νεοπλάσµατα  από  τον  προστάτη .  Προστατικό  αντιγόνο  του  ορού  
(P.S.A) αυξάνεται  σε  καρκίνο  του  προστάτη2.  

 
7. Έλεγχος  του αρθρικού  υγρού:  σ’ αυτό  γίνονται  οι  ακόλουθες  
εξετάσεις :  

• Βιοχηµική:  λεύκωµα  – σάκχαρο .  
• Κυτταρολογική: ερυθρά  – λευκά  αιµοσφαίρια .  

                                                 
2 Οι φυσιολογικές τιµές των 2 τελευταίων εξετάσεων εξαρτώνται από τη µέθοδο που χρησιµοποιείται. 



• Ανοσοβιολογική:  Ra – test ανοσοσφαιρικά  συµπλέγµατα .  
• Καλλιέργεια  και  δοκιµασία  ευαισθησίας  σε αντιβιοτικά . 
• Αναζήτηση  κρυστάλλων  ουρικού νατρίου – πυροφωσφορικού 

ασβεστίου κ.α. 
 
8. ∆ερµοαντιδράσεις: 

• Η δερµοαντίδραση  Mantoux χρησιµοποιείται  αρκετά  συχνά  στην  
Ορθοπεδική  σε  παθήσεις  των  αρθρώσεων  και  της  σπονδυλικής  Στήλης .  
∆ιάλυµα  φυµατίνης  ενίεται  στο  υποδόριο  και  διαγνωστική  σηµασία  
έχει  η  θετική  αντίδραση  σε  αραιώσεις  έως  1 :5000. αν  η  εξέταση  γίνει  
όπως  πρέπει  και  είναι  αρνητική  αποκλείει  τη  φυµατίωση ,  εκτός  των  
ασθενών  που  βρίσκονται ,  εξαιτίας  της  βαρύτητας  της  κατάστασής  
τους ,  σε  ανοσοβιολογική  καταστολή .  Θετική   Mantoux για  τη  παιδική  
ηλικία  σηµαίνει  ότι  υπάρχει  ενεργός  φυµατίωση ,  ενώ  στις  µεγαλύτερες  
ηλικίες  σηµαίνει  ότι  ο  ασθενής  έχει  έρθει  σε  επαφή  µε  το  
µυκοβακτηρίδιο  στο  παρελθόν  και  έχει  δηµ ιουργήσει  αντισώµατα  
χωρίς  αυτό  να  δηλώνει  ενεργό  νόσο .  Απαραίτητη  προϋπόθεση  
θεωρείται  η  καλή  λήψη  ιστορικού  για  προηγηθέντα  εµβολιασµό  µε  
εµβόλιο  BCG για  την  ερµηνεία  της  δερµατικής  αντίδρασης .  

• Αντίδραση  Wright: είναι  ορολογική  εξέταση  µε  την  οποία  
ανιχνεύονται  αντισώµατα  έναντι  των  Βρουκελλών  Melitensis και  
Bovis. Θετική  θεωρείται  η  αντίδραση  σε  αραιώσεις  του  ορού  πάνω  από  
1/100 έως  1/1000. 

• Αντίδραση  Widal: οι  σαλµονελλώσεις  δηµιουργούν  στον  ορό  των  
ασθενών  αντισώµατα  έναντι  των  αντιγόνων  Ο  και  Η .  µε  την  εξέταση  
Widal ανιχνεύονται  τα  αντισώµατα  αυτά  σε  αραιώσεις  1/40 µέχρι  
1/320. Η  εξέταση  θεωρείται  θετική  όταν  ανιχνεύονται  αντισώµατα  σε  
αραιώσεις  πάνω  από  1/60. 

 
9. Βιοψία:  γίνεται  συνήθως  µε  µ ικρή  εγχείρηση  (ανοιχτή  βιοψία) ή  µε  
ειδική  βελόνα  (κλειστή  βιοψία).  Η  βιοψία  των  οστών  µε  βελόνη  
χρησιµοποιείται  κυρίως  σε  παθήσεις  ΣΣ  όπου  η  ανοιχτή  βιοψία  είναι  
δύσκολη .  Η  ιστολογική  εξέταση  του  υλικού  µ ιας  βιοψίας  αποτελεί  την  πιο  
θετική  µέθοδο  διάγνωσης  σε  παθήσεις  οστών  και  αρθρώσεων .  Σε  περιπτώσεις  
υπόνοιας  για  κακοήθη  όγκο  η  ανοιχτή  βιοψία  πρέπει  να  γίνεται  µε  µεγάλη  
προσοχή  όχι  από  άπειρο  αλλά  από  έµπειρο  Ορθοπεδικό  χειρούργο ,  διότι  ο  
κίνδυνος  διασποράς  του  υλικού  µέσα  στα  µαλακά  µόρια  αλλά  και  
µεταστάσεων  είναι  υπαρκτός .  Η  τοµή  πρέπει  να  έχει  τέτοια  διεύθυνση  ώστε  
να  µην  εµποδίζει  τη  ριζική  εγχείρηση  και  να  είναι  δυνατό  να  αφαιρεθεί  
πλήρως .  Η  οπή  στο  οστούν  µέσω  της  οποίας  λαµβάνεται  το  υλικό  µπορεί  να  
κλεισθεί  µε  βιολογικό  τσιµέντο .  
Μεγάλη  σηµασία  έχουν  για  τον  παθολογοανατόµο  πληροφορίες  σχετικά  µε  το  

ιστορικό ,  την  κλινική  εικόνα ,  τις  παρακλινικές  εξετάσεις  και  τη  πιθανή  διάγνωση .  
Τυπικό  παράδειγµα  είναι  η  σύγχυση  του  πώρου  ενός  κατάγµατος  µε  οστεοσάρκωµα ,  αν  
το  παρασκεύασµα  δε  συνοδεύεται  από  τις  απαραίτητες  κλινικές  πληροφορίες  
(τραυµατισµός).  
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Η συντηρητική θεραπεία των ορθοπεδικών παθήσεων περιλαµβάνει: 
 1. Ακινησία 
Σε ορισµένες περιπτώσεις, όπως είναι οι παθήσεις της σπονδυλικής στήλης, επιβάλλεται 

παραµονή στο κρεβάτι και αυστηρή ακινησία Σε άλλες περιπτώσεις, η παραµονή στο κρεβάτι 
σηµαίνει ακινησία µόνο του πάσχοντος µέλους και πετυχαίνεται µε εφαρµογή έλξης, µε νάρθηκες,
µε µηχανήµατα ή µε γύψινους επιδέσµους. Τέλος, σε ορισµένες περιπτώσεις επιβάλλεται 
ακινησία σ' ένα µόνο τµήµα ενός µέλους, οι δραστηριότητες όµως του αρρώστου είναι ελεύθερες.

2. Φαρµακευτική αγωγή 
Οι πρόοδοι της φαρµακολογίας έδωσαν αποτελεσµατικά όπλα για πολλές ορθοπεδικές

παθήσεις. Τα φάρµακα που συνήθως χρησιµοποιούνται είναι αντιβιοτικά, αναλγητικά, ηρε-
µιστικά, µυοχαλαρωτικά, βιταµίνες και µερικά ειδικά φάρµακα για ορισµένες παθήσεις. 

3. Χειρισµοί 
Είναι αναίµακτες µέθοδοι θεραπείας που εκτελούνται µε τα χέρια Χειρισµοί εφαρµόζονται για 

παθητικές κινητοποιήσεις δύσκαµπτων αρθρώσεων, διορθώσεις παραµορφώσεων και ανατάξεις
καταγµάτων. Γίνονται καλύτερα κάτω από γενική αναισθησία 
Οι χειρισµοί µπορούν, σε περιπτώσεις αδυναµίας άλλων µεθόδων θεραπείας χρόνιου πόνου στις 

µεγάλες αρθρώσεις των άκρων και του κορµού, να φέρουν αποτελέσµατα, γιατί µε αυτές λύνονται
υπάρχουσες περιαρθρικές συµφύσεις. 

4. Ασκήσεις ή κινήσεις 
Μπορεί να είναι ενεργητικές ή παθητικές. Οι ενεργητικές κινητοποιούν τις αρθρώσει ς, 

δυναµώνουν τους µυς και βελτιώνουν τη συνεργασία τους. Οι ενεργητικές ασκήσεις µπορεί να 
υποβοηθούνται ελαφρά ή να εκτελούνται ενάντια σε αντίσταση. Οι παθητικές ασκήσεις 
διατηρούν την κινητικότητα σε παραλύσεις ή τραυµατισµούς, όταν ο άρρωστος δεν µπορεί να τις 
εκτελέσει. 
Στην κινησιοθεραπεία συγκαταλέγονται ακόµα η θεραπευτική γυµναστική, η µηχανοθεραπεία 

και η µαλαξιοθεραπεία 



7.ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 

7.1.ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ. 
 

 
5.Θερµότητα. 
εφαρµόζεται σε µορφή επιθεµάτων, υπέρυθρων ακτίνων ή φωτόλουτρων, για επιφανειακή θεραπεία 
και µε µορφή διαθερµίας ή υπερήχων, για εν τω βάθει θεραπεία. 
6. ηλεκτροθεραπεία. 
Με ηλεκτρικές µεθόδους προκαλούνται φυσιολογικά νευρικά ερεθίσµατα στους µυς. 
Χρησιµοποιείται σε αδυναµία ενέργειας των µυών εξαιτίας τραυµάτων ή χειρουργικών επεµβάσεων. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ο  γύψος ,  στη  φυσική  του  µορφή ,  είναι  στερεά  κρυσταλλική  µάζα ,  το  
διυδροθειικό  ασβέστιο  (CaS04'2H2O). Η  µορφή  αυτή  του  γύψου  κονιοποιείται  και  
υποβάλλεται  σε  ψηλή  θερµοκρασία ,  για  να  αποβάλει  το  νερό  κρυστάλλωσής  του  
(2CaS04'H2O). Η  άµορφη  λεπτή  σκόνη  (γύψος  των  Παρισίων) ενσωµατώνεται  σε  
επιδέσµους  (γυψοταινίες) και  µετατρέπεται  πάλι  σε  συµπαγή  κρυσταλλική  µάζα  
παίρνοντας  το  νερό  κρυστάλλωσης  (µε  αντίστροφη  εξώθερµη  αντίδραση), όταν  
εµβαπτίζεται  στο  νερό .  

 Επειδή  ο  γύψος  των  Παρισίων  είναι  υγροσκοπικός ,  οι  γυψοταινίες  
πρέπει  να  φυλάγονται  σε  ξηρό  µέρος  και  να  χρησιµοποιούνται  παλιές ,  που  θα  
αντικαθίστανται  από  νέες .  

Ο  χρόνος  κρυστάλλωσης ,  από  τη  στιγµή  της  εµβάπτισης  της  ταινίας  στο  νερό ,  
είναι  2-6 min. Η  κρυστάλλωση  του  γύψου  επιταχύνεται  µε  έκθεσή  του  σε  ρεύµα  αέρα  
και  ολοκληρώνεται  µετά  από  30-60 min. 

 Τα  είδη  γύψων ,  που  φαίνονται  στην  εικόνα  6.3, είναι :  
1.  Κοντός  γύψος  άνω  άκρου .  Εκτείνεται  λίγο  κάτω  από  τον  αγκώνα  ως  την  

εγγύτερη  σπάλα  
 µ ιαία  πτυχή .  
2.  Περιχειρίδιος  γύψος .  Εκτείνεται  λίγο  κάτω  από  τον  αγκώνα  ως  την  

εγγύτερη  παλαµ ιαία  
 πτυχή  περιλαµβάνοντας  και  τον  αντίχειρα  (σταυρωτός  γύψος  

αντίχειρα).  
3. Μακρύς  γύψος  βραχίονα .  Εκτείνεται  από  το  άνω  επίπεδο  της  µασχαλιαίας  

πτυχής  ως  την  
εγγύτερη  παλαµ ιαία  πτυχή .  Ο  αγκώνας  συνήθως  ακινητοποιείται  σε  ορθή  

γωνία .  



4. Κοντός  γύψος  κάτω  άκρου .  Εκτείνεται  λίγο  κάτω  από  το  γόνατο  ως  τη  
βάση  των  δαχτύλων .  

5.  Μακρύς  γύψος  κάτω  άκρου .  Εκτείνεται  από  την  αρχή  του  µεσαίου  
τριτηµορίου  του  µηρού  

ως  τη  βάση  των  δαχτύλων ,  µε  το  πόδι  σε  ουδέτερη  θέση .  
 6.  Σταυρωτός  γύψος  ή  γύψος  σώµατος .  

Ενσωµατώνει  τον  κορµό  και  ένα  άκρο .  
ο .  Σταυρωτός  γύψος  ώµου .  Περικλείει  τον  κορµό ,  τον  ώµο  και  τον  

αγκώνα .  β .  Σταυρωτός  γύψος  ισχίου .  Περικλείει  τον  κορµό  και  το  κάτω  
άκρο .  

.  Μονός  σταυρωτός  ισχίου .  Εκτείνεται  από  τη  γραµµή  της  θηλής  του  µαστού ,  
για  να  περιλάβει  τη  λεκάνη  και  έναν  από  τους  µηρούς .  

.  ∆ιπλός  σταυρωτός  ισχίου .  Εκτείνεται  από  τη  γραµµή  της  θηλής  του  µαστού  
ή  την  άνω  κοιλία ,  για  να  περιλάβει  τη  λεκάνη  και  τους  δύο  µηρούς  και  κνήµες .  

σταυρωτός  ισχίου .  Εκτείνεται  από  την  άνω  κοιλία  και  περιλαµβάνει  ένα  
ολόκληρο  

κάτω  άκρο  και  το  άλλο  άκρο  ως  το  γόνατο] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
ΈΛΞΕΙΣ 

 

 
Ο σκελετός είναι το βασικό πλαίσιο του σώµατος και η κίνηση των αρθρώσεων ρυθµίζεται από την

ισορροπηµένη δράση των ανταγωνιστικών οµάδων µυών. Αν κάποιο τµήµα του σκελετού σπάσει, το 
τµήµα αυτό γίνεται ασταθές και η έλξη του περιφερικού τµήµατος του οστού από το µυ µπορεί να
προκαλέσει εφίππευση, µε αποτέλεσµα βράχυνση του οστού. 
Εξάλλου, σε περίπτωση κάκωσης ή φλεγµονής κάποιας άρθρωσης, οι µύες που ελέγχουν την κίνηση

συσπώνται αµέσως, προκειµένου να διατηρήσουν την άρθρωση σε άνετη θέση, εµποδίζοντας την τριβή 
των αρθρικών επιφανειών. Η σύσπαση αυτή είναι χρήσιµη, καθώς ξεκουράζει την άρθρωση, αν όµως
παραταθεί, οδηγεί σε µόνιµη παραµόρφωση της άρθρωσης. Για αποφυγή των παραπάνω συνεπειών 
εφαρµόζεται έλξη. 

 Η έλξη είναι δύναµη εφαρµοσµένη προς ορισµένη διεύθυνση, για την υπερνίκηση της φυσικής 
δύναµης ή έλξης οµάδας µυών. 

 Για εφαρµογή οποιασδήποτε έλξης, το στρώµα πρέπει να είναι σταθερό ή να τοποθετούνται 
σανίδες κάτω από αυτό. 

 Γενικά, έλξη εφαρµόζεται όταν είναι απαραίτητο: 
1. Να ελαττωθεί ο σπασµός µυών και ο πόνος που προκαλείται στο κάταγµα εξαιτίας τραυ 

µατισµού των µαλακών µορίων από τα άκρα του σπασµένου οστού. 
2. Να ακινητοποιηθεί φλεγµαίνουσα άρθρωση. 
3. Να διορθωθεί παραµόρφωση. 

4. Να επανέλθουν και/ή να διατηρηθούν σε φυσιολογική ανατοµική και λειτουργική θέση ορι 
σµένα µέλη του σώµατος, όπως στο κάταγµα και στο εξάρθρηµα. 
Μια έλξη µπορεί να είναι σταθερή ή ισορροπούµενη. Η σταθερή (fixed) έλξη εφαρµόζεται σε 

κάποιο ακίνητο σηµείο. Στο νάρθηκα Thomas, π.χ., οι ταινίες έκτασης του λευκοπλάστη, που 
επικολλήθηκαν στο πάσχον σκέλος, δένονται στο περιφερικό άκρο του νάρθηκα, ενώ ο δακτύλιος (που 
βρίσκεται στο κεντρικό του άκρο) ακουµπά πάνω στο ισχιακό κύρτωµα (εικόνα 6.4). 

 Η σταθερή έλξη έχει το πλεονέκτηµα ότι διευκολύνει τη µεταφορά του αρρώστου, ενώ το σκέλος
διατηρείται ακινητοποιηµένο. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 β. Με βελόνα από ανοξείδωτο χάλυβα, που περνά µέσα από το οστό, και κατάλληλη µε 
 ταλλική αγκύλη (σκελετική έλξη) (εικόνα 6.5). 
Τα πλεονεκτήµατα της ισορροπούµενης έλξης είναι πολλά, µε την προϋπόθεση, βέβαια, ότι λειτουργεί 

σωστά: 
1. Ο άρρωστος µπορεί να κινηθεί σχετικά ελεύθερα, χωρίς να επηρεάζεται η απόδοση της 

 έλξης. 
2. Η κινητικότητα ελαχιστοποιεί τη δυσκαµψία των αρθρώσεων, την ατροφία των µυών, την 
 απασβέστωση των οστών, τις κατακλίσεις και όλες τις άλλες επιπλοκές που έχουν σχέση µε 
 ακινησία. 
Για την καλή µηχανική απόδοση µιας ισορροπούµενης έλξης είναι απαραίτητα τα παρακάτω: 

1. Οι τροχαλίες να κινούνται ελεύθερα και µε τη µικρότερη δυνατή τριβή, γύρω από τον άξονα
 τους. 

2. Τα σχοινιά να είναι σε ευθεία γραµµή µε τις τροχαλίες, χωρίς κόµπους, και ελεύθερα
µέσα στο αυλάκι της τροχαλίας. 

3. Το πόδι να κινείται ελεύθερα, χωρίς τριβή ή εµπόδια, πάνω στο υποστήριγµά του. 
4. Τα βάρη να µην ακουµπούν σε καρέκλα ή στο πάτωµα. 
5. Να εξασφαλίζεται η επιπλέον αντιέλξη µε σήκωµα του κάτω µέρους του κρεβατιού, όταν ο άρρωστος 
τοποθετείται σε ανάρροπη θέση. 
 6. Ο φορέας της δύναµης έλξης να είναι ο επιµήκης άξονας του οστού που ~ 
Έλξη Buck. Είναι δερµατική και επιµήκης (η έλξη εξασκείται σε ένα επίπεδο). Χρησιµοποιείται ως 

προσωρινό µέτρο στους ενήλικες, για εξασφάλιση ακινητοποίησης πριν από χειρουργική θεραπεία
διατροχαντήριου κατάγµατος του µηρού. 
Ο άρρωστος µπορεί να τοποθετηθεί σε ανάρροπη θέση τόσα εκατοστά όσα σηκώνονται τα κάτω πόδια 

του κρεβατιού (αντιέλξη). Αντίθετα, δεν µπορεί να γυρίσει από πλάγιο σε πλάγιο, γιατί υπάρχει κίνδυνος
µετακίνησης των άκρων του σπασµένου οστού. 
Η νοσηλευτική φροντίδα περιλαµβάνει: 

1. Έλεγχο του ποδιού για σηµεία κυκλοφορικής διαταραχής λίγα λεπτά µετά την εφαρµογή 
του ελαστικού επιδέσµου και κατόπιν περιοδικά. 

2. Ειδική φροντίδα ράχης σε τακτά διαστήµατα. 
ο. Ο άρρωστος χρησιµοποιεί το τρίγωνο για να σηκωθεί 
β. Κάµπτει το γόνατο του υγιούς άκρου και πατά στο κρεβάτι 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

Υ. Σπρώχνει προς τα κάτω το πόδι, ενώ την ίδια στιγµή σηκώνει τον κορµό του 
στηριγµένος 

 στο τρίγωνο. Οι ώµοι, η ράχη και οι γλουτοί πρέπει να κινηθούν ως ενιαία, ευθεία 
µονάδα 

3. Άµεση αναφορά κάθε παράπονου για αίσθηµα καύσου κάτω από τον επίδεσµο. 
4. Επισκόπηση για ζάρωµα ή ολίσθηση του επιδέσµου. 
5. Τοποθέτηση σταθερού υποστηρίγµατος κάτω από το πέλµα, για αποφυγή ιπποποδίας. 
 6. Επισκόπηση για ερεθισµό δέρµατος και πίεση στις περιοχές: 
α. Του Αχίλλειου τένοντα 
β. Του περονιαίου νεύρου (περνά γύρω από τον αυχένα της περόνης ακριβώς κάτω από 

το 
γόνατο) 
7. Έλεγχος για ευαισθησία της γαστροκνηµίας και για το σηµείο του Homan. 
8. ∆ιατήρηση άκρου σε ουδέτερη θέση. Αποφυγή έξω στροφής. 
9. Επισκόπηση ράχης. του ποδιού για απώλεια αίσθησης, αδυναµία των καµπτήρων της 

ραχιαίας κάµψης του ποδιού και των δαχτύλων και για αναστροφή του. ποδιού. 
Έλξη Russe/ (εικόνα 6.6). Είναι δερµατική ισορροπηµένη έλξη ανάρτησης και 

χρησιµοποιείται 
σε κακώσεις και επεµβάσεις του ισχίου. Έλκει το σκέλος και συγχρόνως επιτρέπει 

κινήσεις του γονάτου και του ισχίου και διευκολύνει τη φροντίδα του αρρώστου. 
Στην κνήµη χρησιµοποιείται η ίδια έκταση µε εκείνη της έλξης Buck. Το σκέλος

κρέµεται µε έναν ιµάντα, που περνά κάτω από το γόνατο. Σ τον ιµάντα προσδένεται σχοινί, 
που περνά από τέσσερις τροχαλίες, από τις οποίες τρεις σε βαλκανικό πλαίσιο και µια 
συνδεµένη µε δερµατική έλξη. Το σκέλος µπορεί να ακινητοποιηθεί µε νάρθηκα Thomas. Το 
ισχίο βρίσκεται σε κάµψη 200 και µπορεί να υποστηρίζεται µε µαξιλάρι' 

Στην ισορροπηµένη έλξη ανάρτησης η γραµµή έλξης του άκρου παραµένει αρκετά 
σταθερή, όταν µεταβάλλεται η θέση του αρρώστου. Έτσι, ο άρρωστος µπορεί να καθίσει, να 
γυρίσει ελαφρά και να κινηθεί, αν το θέλει. 

Η νοσηλευτική φροντίδα περιλαµβάνει: 
1. ∆ιατήρηση της γωνίας κάµψης του µηρού 200 
2. Ελεύθερη κίνηση τροχαλιών και σχοινιών 
3. Παρακολούθηση δέρµατος για ερεθισµό γύρω από τον επίδεσµο 

έλξης 4. Παρακολούθηση για πίεση κάτω από τον ιµάντα στην Ιγνιακή 
περιοχή 5. Εξασφάλιση υποστηριγµάτων ποδιών, για αποφυγή ιπποποδίας 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

7.2. ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΊΑ .  
 
Η  φυσικοθεραπευτική  προσέγγιση  σε  ασθενείς  που  βρίσκονται  σε  έλξη  ή  

ανάπαυση  στο  κρεβάτι  και  δεν  υπάρχει  βλάβη  στο  νωτιαίο  µυελό ,  
συνοψίζονται  στα  εξής:  

 Κατάγµατα  της  αυχενικής  µοίρας .   
Επιβάλλεται :  

1. η  εκτέλεση  ελεύθερων  ενεργητικών  ασκήσεων  στα  κάτω  και  
στα  άνω  άκρα  µε  προσοχή  στην  κάµψη  των  βραχιόνιων  ώστε  ν’ 
αποφευχθεί  η  συµµετοχή  της  αυχενικής  µοίρας  στην  κίνηση .  

2. η  εφαρµογή  ισοµετρικών  συσπάσεων  στους  γλουτιαίους  και  
τους  τετρακέφαλους  καθώς  και  στους  µυς  που  ενεργούν  στην  
οσφυϊκή  µοίρα  της  σπονδυλικής  στήλης  (κοιλιακούς  και  
εκτείνοντας).  

3. η  εφαρµογή  βαθιών  αναπνευστικών  ασκήσεων  µε  σκοπό  την  
πρόληψη  επιπλοκών  του  αναπνευστικού  συστήµατος .  

 Κατάγµατα  της  θωρακικής  µοίρας .  
Επιβάλλεται :  

1. η  διενέργεια  ενεργητικών  κινήσεων   στα  άνω  και  κάτω  άκρα  
για  την:  
 διατήρηση  της  κινητικότητας  των  αρθρώσεων .  
 ∆ιατήρηση  και  αύξηση  της  µυϊκής  ισχύος .  
 Πρόληψη  κυκλοφορικών  επιπτώσεων .  
 Ενίσχυση  της  κυκλοφορίας  που  έχει  θετικό  αποτέλεσµα  και  
στην  επούλωση  του  κατάγµατος .  

2. η  εκτέλεση  βαθιών  αναπνευστικών  ασκήσεων  για  την :  
 ενίσχυση  του  αναπνευστικού  συστήµατος .  
 Πρόληψη  αναπνευστικών  επιπλοκών .  
 Άµεση  ελαφρά  κινητοποίηση  της  πάσχουσας  περιοχής .  

 
 
 
 
 
 
 
 
ΣΕ  ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ  ΕΜΠΛΟΚΗΣ  ΤΟΥ  ΝΩΤΙΑΙΟΥ  ΜΥΕΛΟΥ .  
 
Η  βλάβη  µπορεί  να  είναι  µερική  ή  πλήρης  διατοµή  και  επιφέρει:  

 Παράλυση  (τετραπληγία  ή  ηµιπληγία ,  ανάλογα  τη  θέση  της  βλάβης).  
 Απώλεια  της  αισθητικότητας  (της  επιπολής  και  της  εν  τω  βάθει).  
 Ακράτεια  της  κύστης  και  του  ορθού .  
 Κυκλοφορικές  διαταραχές .  
 Σεξουαλική  ανικανότητα  στους  άνδρες .  



Οι  επιπλοκές  που  προκύπτουν  από  την  παράλυση  διακρίνονται  σε  άµεσες  
και  έµµεσες .  

 
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ  ΠΟΥ  ΑΠΟΡΡΕΟΥΝ  ΑΠΟ  ΤΗΝ  ΠΑΡΑΛΥΣΗ  ΑΜΕΣΑ  

ΕΙΝΑΙ: 
 Αναπνευστικά  προβλήµατα  σε  περίπτωση  παράλυσης  των  

µεσοπλεύριων  και  των  κοιλιακών  µυών .  
 Μυϊκές  συσπάσεις  που  είναι  επώδυνες .  
 Ακινητοποίηση  και  απώλεια  της  ανεξαρτησίας  του  ατόµου .  

 
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ  ΠΟΥ  ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ  ΈΜΜΕΣΑ  ΜΕ  ΤΗΝ  ΠΑΡΑΛΥΣΗ  

ΕΙΝΑΙ: 
 Οι  κατακλίσεις .  
 Οι  λοιµώξεις  του  αναπνευστικού  και  ουροποιητικού  συστήµατος .  
 Τα  προβλήµατα  του  µυοσκελετικού  συστήµατος  (δυσκαµψίες  στις  
αρθρώσεις ,  βραχύνσεις  στους  µυς).  

 Ψυχολογικά  προβλήµατα  όπως  κατάθλιψη .  
 
 
ΣΤΟΧΟΙ  ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ  ΣΕ  ΒΛΑΒΗ  ΤΟΥ  ΝΩΤΙΑΙΟΥ  

ΜΥΕΛΟΥ .  
Η  αρχική  θεραπεία  αποβλέπει :  

1. στη  διευκόλυνση  της  αναπνοής  σε  ασθενείς  µε  βλάβη  του  
αναπνευστικού  συστήµατος ,  η  οποία  επιτυγχάνεται  µε  τραχειοστοµ ία  
και  αναπνευστική  φυσικοθεραπεία .  

2. στην πρόληψη της δηµιουργίας µόνιµων συσπάσεων. Εφαρµόζονται νάρθηκες, στα 
κάτω άκρα ώστε να αποφεύγεται η πτώση του ποδιού (ο νάρθηκας κρατεί το πέλµα 
σε γωνία 90ο ) και στα άνω άκρα  ώστε να διατηρούνται οι µετακαρπιοφαλαγγικές 
αρθρώσεις σε γωνία 90ο, οι µεσοφαλαγγικές αρθρώσεις σε έκταση και ο αντίχειρας 
σε αντίθεση. 

3. στην πρόληψη κατακλίσεων και στη µείωση της σπαστικότητας που επιτυγχάνεται 
µε τη σωστή τοποθέτηση του ασθενή στο κρεβάτι και µε την αλλαγή της θέσης του 
ανά δίωρο. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
7.3ΟΡΘΟΠΑΙ∆ΙΚΕΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ 

ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ
 
 
 

Η µεγάλη αύξηση του µέσου όρου ζωής τα τελευταία πενήντα χρόνια, είχε ως αποτέλεσµα τα 2/3 
του πληθυσµού στις δυτικές χώρες να αποτελείται από ενήλικες και υπερήλικες, όπου ο αριθµός 
των ορθοπαιδικών επεµβάσεων είναι πολύ συχνότερος. Η αύξηση επίσης των τροχαίων και των 
εργατικών ατυχηµάτων σε συνδυασµό µε την εξέλιξη της τεχνολογίας, που έδωσε τη δυνατότητα 
κατασκευή ςυλικών ιδιαίτερα για την οστεοσύνθεση των καταγµάτων ή την αντικατάσταση των 
αρθρώσεων, έχου νκάνει τις ορθοπαιδικές χειρουργικές επεµβάσεις πολύ συχνότερες συγκριτικά µε 
το πρόσφατο παρελθόν. Οι σπουδαιότερες από αυτές περιγράφονται παρακάτω µε µεγάλη 
συντοµία. 

Ολική αρθροπλαστική (Total arthroplasty) 
Είναι η αντικατάσταση µιας άρθρωσης µε µια τεχνητή άρθρωση. Οι τεχνητές αρθρώσεις από 
υλικάόπως ανοξείδωτος χάλυβας, τιτάνιο, κράµα κοβαλτίου-χρωµίου-µολυβδενίου (βιτάλλιο), 
κεραµικά και ισχυρά πλαστικά teflon, καθώς και πιο "συγγενη" µε το οστουν υλικά όπως ο 
υδροξυαπατίτηςτα οποία αποτρίβονται λιγώτερο και έχουν µεγαλύτερη διάρκεια ζωής έχουν 
επεκτείνει τις ενδείξειςτων ολικών αρθροπλαστικών. 

Ηµιολική αρθροπλαστική (Hemiarthroplasty) 
Είναι η µερική αντικατάστςιση µε τεχνητά µέρη (πλαστικά ή µεταλλικά) του ενός εκ των δύο αρ-
ιθρουµένων οστών. Η επέµβαση γίνεται κυρίως 

 στο ισχίο για την αντικατάσταση της µηριαίας 
 . κεφαλής  

Αρθροπλαστική αρθρικής επιφανείας (Resurfacing Arthroplasty) 
Καλείται η αφαίρεση της αρθρικής επιφανείας ενός οστού (χωρίς την εκτοµή του αρθρικού άκρου)
και η αντικατάστασή της µε τεχνητή επιφάνεια (µεταλλική ή πλαστική). Αφορά κυρίως
τηναντικατάσταση της αρθρικής επιφάνειας ενός εκτων µηριαίων κονδύλων ή την αρθρική
επιφάνειατης µηριαίας κεφαλής. Σπανιώτατα χρησιµοποιείται σήµερα. 

Οστεοτοµία (Osteotomy) 
Καλείται η αποκατάσταση µιας οστικής παραµόρφωσης (ραιβότητας ή βλαισότητας) µε την οστεοτοµία
του οστού του οποίου ο άξονας έχει παραµορφωθεί και στη συνέχεια η οστεοσύνθεση των δύο
τµηµάτων στη θέση διόρθωσης. 



Είναι ιδιαίτερα χρήσιµη επέµβαση διότι αποκαθιστώντας την παραµόρφωση του οστού έγκαι-
ρα, αποτρέπεται η εκφύλιση της γειτονικής άρθρωσης. Η δράση της οστεοτοµίας όταν γίνεται 
κοντά σε µια άρθρωση είναι πολλαπλή. Αποκαθιστά το µηχανικό άξονα του οστού που ανακατα-
νέµει τις φορτίσεις στην άρθρωση, τη µικροκυκλοφορία της περιοχής µε την αποσυµφόρηση του 
φλεβικού δικτύου, απαλλάσσει από τον πόνο µε τη διατοµή των αισθητικών νεύρων του οστού, 
ενώ αυξάνει τη µερική πίεση του οξυγόνου στην περιοχή βλάβης, και την παροχέτευση 
παραγόντων µεταβολισµού (προσταγλανδίνες και κυτοκίνες). 

/Όταν η οστεοτοµία γίνεται µετά την ηλικία των 65 ετών οπότε έχει εγκατασταθεί η οστεοαρ-
θρίτιδα, τότε έχει πολύ πτωχότερα αποτελέσµατα στην αποκατάσταση της πάθησης σε σύγκριση 
µε αυτά που επιτυγχάνονται µε την ίδια µέθοδο όταν αυτή εφαρµόζεται σε νεότερα άτοµα. 

Αρθρόδεση (Arthrodesis) 
Είναι η κατάργηση της άρθρωσης µε την αφαίρεση των πασχόντων από τη νόσο αρθρικών επιφανειών 
και την συνοστέωση τους σε θέση που ευνοεί λειτουργικά το σκέλος. Για την επιτυχία της επέµβασης 
απαιτείται πλήρης αφαίρεση των αρθρικών χόνδρων, χρήση υλικών οστεοσύνθεσης και µακροχρόνια 
ακινητοποίηση των οστών που αρθροδένονται. Στο παρελθόν ήταν προσφιλή ς τεχνική για την 
αντιµετώπιση χρόνιων παθήσεων του ισχίου και του γόνατος, ιδιαίτερα σε φλεγµονές (π.χ. 
φυµατίωση), οι οποίες προκαλούσαν στους ασθενείς µεγάλη ανικανότητα που συνοδευόταν κι από 
γενικότερα προβληµατική υγεία (Εικ. 1.14). 

- Οστεοσύνθεση (Osteosynthesis) 
Ονοµάζεται η αποκατάσταση των καταγµάτων µε τη χρήση µεταλλικών ή απορροφήσιµων (πο-
λυγλυκοσιδες) υλικών. Μετά την ανάταξη του κατάγµατος γίνεται συγκράτηση του άξονα του οστού 
µε τη χρήση υλικών οστεοσύνθεσης, τα οποία έχουν µορφή ενδοµυελικών ήλων (Εικ. 1.15) πλακών και
κοχλιωτών ήλων (Εικ. 1.16) ή εξωτερικών συστηµάτων (µονόπλευρων ή αµφίπλευρων) τα οποία 
συγκρατούν περιφερικά και κεντρικά του κατάγµατος τα κατεαγότα. 

Εσωτερική οστεοσύνθεση: αποκαλείται η τοποθέτηση των υλικών οστεοσύνθεσης (πλάκες και 
βίδες) στην επιφάνεια του οστού µετά την εγχειρητική παρασκευή του κατάγµατος. 
Πλεονεκτήµατα της µεθόδου είναι η δυνατότητα ακριβούς ανάταξης του κατάγµατος και ειδικότερα 
των αρθρικών επιφανειών όταν και αυτές συµµετέχουν στην κάκωση. 
Μειονεκτήµατα της µεθόδου είναι η µεγάλη 
απώλεια αίµατος, ο κίνδυνος ισχαιµίας των καταγότων µετά τις αποκολλήσεις τους από τα µαλακά 
µόρια καθώς και ο αυξηµένος αριθµός φλεγµονών που συνοδεύουν τις επεµβάσεις αυτές. 
Ενδοµυελική ήλωση (intermedullαry nαiling). Καλείται η ακινητοποίηση του κατάγµατος µε τη
τοποθέτηση του ήλου εντός του αυλού του οστού. 
Πλεονεκτήµατα της µεθόδου είναι η µικρότερη απώλεια αίµατος, το µικρότερο ποσοστό φλεγµονών, 
το χαµηλότερο ποσοστό ψευδαρθρώσεων και η ταχύτερη πώρωση του κατάγµατος. Η εφαρµογή της 
µεθόδου, όµως, απαιτεί χρήση ακτινοσκοπικού µηχανήµατος και δεν µπορεί να εφαρµοσθεί σε οστά 
µε δυσµορφίες καθώς και σε οστά που έχουν άλλα υλικά οστεοσύνθεσης. 
Εξωτερική οστεοσύνθεση (externαl j7xαtion). Με τη µέθοδο αυτή οστεοσύνθεσης συγκρατείται το
κατεαγός οστούν περιφερικά και κεντρικά του κατάγµατος µε ήλους διαδερµικούς (που τοποθετούνται 
χωρίς να αποκαλυφθεί το οστούν), ανατάσσεται το κάταγµα και συγκρατείται µε τη βοήθεια 
µεταλλικής ράβδου που τοποθετείται ανάµεσα στους ήλους. Τα συστήµατα εξωτερικής
οστεοσύνθεσης διακρίνονται σε µονόπλευρα ή αµφοτερόπλευρα ανάλογα µε το αν συγκρατούν το
κάταγµα από µια ή τις δύο πλευρές του οστού  

 
 



Το σύστηµα εξωτερικής οστεοσύνθεσης Ilizaτον είναι κυκλικό και χρησιµοποιεί µικρότερες και
περισσότερες βελόνες συγκράτησης των κατεαγότων οστικών τµηµάτων. 

Ενδείξεις για τη χρήση των συστηµάτων εξωτερικής οστεοσύνθεσης αποτελούν τα ανοικτά κατάγµατα 
20υ και 30υ βαθµού, κατάγµατα πολυτραυµατιών, κατάγµατα µε βαριές κακώσεις µαλακών µορίων (
εγκαυµατιών), ψευδαρθρώσεις, σε ασθενείς που γίνεται διόρθωση οστικών παραµορφώσεων ή
επιµηκύνονται οστά µε τη µέθοδο της διατατικής οστεογένεσης. 

Υµενεκτοµή (Synovectomy) 
Ονοµάζεται η αφαίρεση του αρθρικού υµένα της άρθρωσης. Η εκτοµή του αρθρικού υµένα σε παθήσεις 
όπως η ρευµατοειδής αρθρίτιδα, η µελαχρωµατική οζώδης υµενίτιδα κλπ περιορίζει τον πόνο και τη
φλεγµονή της άρθρωσης, µειώνοντας ανοσοβιολογικά συµπλέγµατα αντιγόνων αντισωµάτων τα οποία 
δηµιουργούν τοπικά φαινόµενα φλεγµονής και επιδεινώνουν την πορεία της νόσου. 

∆ιέκπριση της άρθρωσης 
Σε µερικές αρθρώσεις όπου βαριές οστεοαρθρικές αλλοιώσεις ή σηπτικές φλεγµονές καταργούν την
λειτουργικότητα της άρθρωσης και την καθιστούν ιδιαίτερα επώδυνη, λύση αποτελεί η αφαίρεση του ενός ή 
και των δύο άκρων των αρθρουµένων οστών (π.χ. ισχίο, ακρωµιοκλειδική άρθρωση, βραχιονοκερκιδική 
άρθρωση κλπ). 

Αρθροτοµή (Arhtrotomy) 
Καλείται η εγχειρητική διάνοιξη της άρθρωσης. Ενδε τον χειρουργικό καθαρισµό σε περίπτωση
σηπτικής αρθρίτιδας, αφαίρεση ελεύθερων σωµάτων από την κοιλότητα της άρθρωσης, σε ασθενείς µε 
διαχωριστική οστεοχονδρίτιδα, έλεγχο της αιµορραγίας σε περίπτωση αιµάρθρου κλπ. Η δυνατότητα 
ελέγχου της άρθρωσης µε αρθροσκόπιο περιόρισε τον αριθµό αυτών των επεµβάσεων. 

ίκνυται για Τενοντοτοµή 

Χειρουργικός καθαρισµός της άρθρωσης (Debridement) 
Γίνεται µε αρθροτοµή ή αρθροσκοπικώς. Αφαιρούνται ανατοµικά στοιχεία της άρθρωσης που έχουν
εκφυλισθεί (π.χ. τµήµα ρικνωµένου ή φλεγ 
µαίνοντος αρθρικού υµένα, µεγάλα οστεόφυτα που εµποδίζουν την κίνηση της άρθρωσης, ελεύθερα 
οστεοχόνδρινα τµήµατα της άρθρωσης, κατακερµατισµένοι µηνίσκοι κλπ). Η επέµβαση αυτή βελτιώνει τη
λειτουργικότητα της άρθρωσης. 
Τενοντοµετάθεση 
Καλείται η µετάθεση της φυσιολογικής ανατοµικής πορείας ενός τένοντα σε άλλη θέση µε αποτέλεσµα την 
αλλαγή της λειτουργίας του. Η µετάθεση αφορά την έκφυση ή την κατάφυση του τένοντα και ενδείκνυται 
στις περιπτώσεις ασθενών όπου παράλυση ή κάκωση ενός τένοντα έχει ως συνέπεια την κατάργηση της 
δράσης του. Η αντικατάστασή του µε τενοντοµετάθεση ενός ανταγωνιστού µυός αποκαθιστά µερικώς τη 
δράση του. Τέτοιου είδους επεµβάσεις ενδείκνυνται κυρίως στα άνω άκρα και στους άκρους πόδας. 

Τενοντοτοµή. 
Ονοµάζεται η διατοµή της εκφυτικής ή καταφυτικής µοίρας του τένοντα. Η επέµβαση ενδείκνυται 
κυρίως σε ασθενείς µε δυσµορφίες των κάτω άκρων συνεπεία εγκεφαλικής παράλυσης. 
 
 

Συρραφή τενόντων 
Η αποκατάσταση της συνέχειας ενός διατµηθέντος τένοντα γίνεται µε ειδικές ραφές. 

 



 
 
 

 

Συρραφή νεύρων 
Η νευρότµηση αποτελεί την πιο βαριά κάκωση ενός νεύρου και συνίσταται στη διατοµή του νευ-
ράξονα, του ενδονευρίου, του περινευρίου και του επινευρίου του νεύρου. Η αποκατάσταση των 
ανατοµικών αυτών στοιχείων (επινευρική και περινευρική συρραφή, interfascicular nerve suture)
αποτελεί αντικείµενο της µικροχειρουργικής. Η διαφορική διάγνωση της νευρότµησης γίνεται από τη
νευροαπραξία (διακοπή της λειτουργίας του νεύρου χωρίς να υπάρχει ανατοµική βλάβη αυτού) και 
την αξονότµηση του νεύρου(διακοπή του νευράξονα ενώ παραµένει ακέραιο το ενδονεύριο και 
περινεύριο). 

, 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Η Αναισθησία για την Ορθοπεδική Χειρουργική 
 
  Κατά τη διάρκεια της τελευταίας εικοσαετίας, µε τη χρήση καινούργιων τοπικών αναισθητικών και 
τεχνικών έχει παρατηρηθεί µια αξιοσηµείωτη αύξηση στην εφαρµογή της περιοχικής αναισθησίας 
στην ορθοπεδική χειρουργική. Εργαστηριακές και κλινικές µελέτες έχουν σαφώς καθορίσει τις 
τοξικές και φυσιολογικές επιδράσεις των τοπικών αναισθητικών, καθώς επίσης και τις επιδράσεις 
της περιοχικής αναισθησίας, σε ποικίλα οργανικά συστήµατα. Ο ρόλος της αναισθησίας στην 
τροποποίηση της περιεγχειρητικής νοσηρότητας και θνητότητας έχει επίσης µελετηθεί εκτεταµένα. 
Για παράδειγµα, µελέτες έχουν δείξει ότι οι ενδοκρινικές και µεταβολικές αλλαγές που συµβαίνουν 
κατά τη διάρκεια της χειρουργικής έντασης (stress), αναστέλλονται µε τη συνεχή επισκληρίδιο 
αναισθησία. Έχει επίσης αποδειχθεί ότι η περιοχή (επισκληρίδιος και ραχιαία) αναισθησία κατά τη 
διάρκεια χειρουργικής ισχίου ελαττώνει τη διεγχειρητική απώλεια αίµατος. Ακόµη, η συχνότητα 
εµφάνισης των εν τω βάθει φλεβικών θροµβώσεων και πνευµονικών εµβολών µειώνεται σηµαντικά 
µε την εφαρµογή περιοχικής αναισθησίας. Αυτά τα ευρήµατα συνηγορούν στο ότι, τουλάχιστον 
στην ορθοπεδική χειρουργική, η περιοχική αναισθησία πλεονεκτεί έναντι της γενικής. 
 
 
 
 

Προεγχειρητική Εκτίµηση 
 
  Η προεγχειρητική επίσκεψη αποσπά σχετικές πληροφορίες για την παρούσα κατάσταση υγείας του 
ασθενούς, το ιατρικό ιστορικό και προηγούµενες αντιδράσεις του σε αναισθητικούς παράγοντες. 
Αυτές οι πληροφορίες καθοδηγούν τον αναισθησιολόγο να επιλέξει την τεχνική της αναισθησίας 
που θα ακολουθήσει, βασισµένη σε πολλούς παράγοντες, όπως η ηλικία του ασθενούς, η φυσική το-
υ κατάσταση, το είδος και η διάρκεια της εγχείρησης και οι ανάγκες του χειρουργού. 
Τα τελευταία χρόνια, περίπου ένας στους τέσσερις ασθενείς που εισάγονται για εγχείρηση, είναι 
πάνω από 65 χρόνων και περίπου ένας στους δέκα πάνω από 75. Στο γηριατρικό ασθενή συνήθως οι 
φυσιολογικές λειτουργίες µειώνονται και παρουσιάζει σοβαρές νόσους από πολλά οργανικά 
συστήµατα. Οι ρυθµοί νοσηρότητας και θνητότητας των ηλικιωµένων σχετίζονται µε ιατρικά 
προβλήµατα, που προϋπήρχαν της εγχείρησης. Εποµένως, µια προσεκτική προεγχειρητική εκτίµηση 
είναι ιδιαίτερα σηµαντική σε άτοµα προχωρηµένης ηλικίας. 
 
 

 Περιεχγειρητική Χρήση Φαρµάκων 
   
  Η περιεγχειρητική χρήση φαρµάκων εξαρτάται από την ηλικία, τη φυσική κατάσταση και τη 
χειρουργική πράξη που σχεδιάζεται. Η προεγχειρητική χρήση φαρµάκων έχει σκοπό να καταστείλει 
το άγχος και να παρέχει ηρεµία, χωρίς να επηρεάζεται η καρδιοαγγειακή ή αναπνευστική λειτουργία 
του ασθενούς. Η προεγχειρητική καταβολή πρέπει να είναι ελάχιστη σε άτοµα προχωρηµένης 



ηλικίας. Οι βενζοδιαζεπίνες προκαλούν καταστολή και αµνησία. Η χρήση των οπιοειδών συνιστάται 
για την πλειονότητα των χειρουργικών πράξεων, ειδικά όταν χορηγείται γενική αναισθησία. . 
  Είναι απαραίτητο να γνωρίζουµε το φαρµακευτικό ιστορικό, όταν γίνεται η προεγχειρητική 
εκτίµηση του ασθενούς. Για παράδειγµα, ασθενείς µε καρδιοαγγειακές νόσους µπορεί να παίρνουν 
πολλά φάρµακα, συµπεριλαµβανοµένων των αντιυπερτασικών, διουρητικών, αντιαρρυθµικών και 
καρδιoτoνωτικών γλυκωσιδών. Εκτός από τα διουρητικά, ο ασθενής πρέπει να συνεχίσει να παίρνει 
αυτά τα φάρµακα, µέχρι την ώρα χειρουργείου, γιατί έτσι εξασφαλίζεται καλός έλεγχος της 
υποκείµενης νόσου. Άλλες κατηγορίες φαρµάκων απαιτούν προσεκτική αξιολόγηση, όταν 
προετοιµάζεται ένας ασθενής για εγχείρηση και αναισθησία. Μεταξύ αυτών είναι η ινσουλίνη, τα 
στεροειδή, τα ψυχοτρόπα και άλλα παρόµοια φάρµακα. 
 

Τοποθέτηση του ασθενή 
 
  Η προσεκτική τοποθέτηση του ασθενή έχει πάρα πολύ µεγάλη σηµασία. Ασθενείς που πάσχουν 
από ρευµατοειδή αρθρίτιδα, συνήθως έχουν περιορισµένη κινητικότητα του αυχένα δευτερογενώς, 
λόγω εµπλοκής της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης. Περιορισµός των κινήσεων µπορεί 
να υπάρχει επίσης και σε άλλες αρθρώσεις. Για αυτούς τους ασθενείς απαιτείται προσεκτική 
τοποθέτηση, ειδικά όταν είναι υπό γενική αναισθησία. Με την τεχνική της περιοχικής αναισθησίας, 
ο ασθενής µπορεί να συµµετέχει στην τοποθέτησή του. Πρόσθετα µαξιλάρια απαιτούνται για την 
προστασία των ειδικά τρωτών σηµείων, όπως για τα ωλένια και περονιαία νεύρα. Είναι σηµαντικό 
να αποφεύγεται η άσκηση πίεσης ή το τέντωµα του βραχιονίου πλέγµατος. Τα µάτια πρέπει να 
προστατεύονται µε το να διατηρούνται κλειστά µε ταινία και µαλακά επιθέµατα (ειδικά όταν ο 
ασθενής είναι σε πρηνή θέση) για να προληφθεί ο τραυµατισµός του κερατοειδούς. 
Κατά τη διάρκεια της αναισθησίας η χαλάρωση των µυών και των συνδέσµων είναι πιθανό να 
προκαλέσει οσφυαλγία. Η πιθανότητα για οσφυαλγία αυξάνει µε τις περισσότερο εκτεταµένες 
επεµβάσεις και δεν επηρεάζεται από το είδος της αναισθησίας  
 
 
 
 
 
 
Περιοχική Αναισθησία 

 
  Η περιοχική αναισθησία φαίνεται να παρέχει αρκετά πλεονεκτήµατα έναντι της γενικής. Στην 
ορθοπεδική χειρουργική αυτό είναι ακόµα πιο καταφανές. Στα πλεονεκτήµατα της περιοχικής 
αναισθησίας µπορούν να συµπεριληφθούν η  ταχεία µετεγχειρητική ανάνηψη, η µειωµένη 
διεγχειρητική απώλεια αίµατος και τα ελαττωµένα επεισόδια των εν των βάθει φλεβικών 
θροµβώσεων και πνευµονικών εµβολών. Επιπρόσθετα, η περιοχική αναισθησία µπορεί να 
παραταθεί  στη µετεγχειρητική περίοδο για την παροχή αναλγησίας. 
  Περιοχική αναισθησία, κατάλληλη για ορθοπεδική χειρουργική, περιλαµβάνει κεντρικούς 
νευρικούς αποκλεισµούς (ραχιαίους και επισκληρίδιους) και περιφερικούς νευρικούς 
αποκλεισµούς. 
  Κύρια ένδειξη για κεντρικό νευρικό αποκλεισµό είναι η χειρουργική των κάτω άκρων. Τα 
περισσότερα δεδοµένα που συγκρίνουν τις επιδράσεις της περιοχικής αναισθησίας µε εκείνες της 
γενικής είναι από ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργική ισχίου. Αυτά περιλαµβάνουν 
περιπτώσεις αντικατάστασης ισχίου και χειρουργική για κατάγµατα. 

 
Θρόµβωση των εν τω Βάθει Φλεβών 

 



  Θροµβοεµβολικά επεισόδια συνήθως εµφανίζονται µετά από µεγάλες εγχειρήσεις. Η εξέλιξη της 
θρόµβωση ς των εν τω βάθει φλεβών µπορεί να προβλεφθεί από τον αριθµό και τάση των 
παραγόντων κινδύνου που υπάρχουν. Για ένα νέο υγιή ασθενή που υποβάλλεται σε µικρή 
χειρουργική επέµβαση, η συχνότητα εµφάνισης της θρόµβωσης των εν τω βάθει φλεβών είναι 
περίπου 2% και των πνευµονικών εµβολών 0.002%. Εν τούτοις, όταν προστίθενται παράγοντες 
κινδύνου όπως ηλικία, συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, κακοήθεια, τραύµα και ορθοπεδικές ή 
άλλες µεγάλες επεµβάσεις, η συχνότητα εµφάνισης θρόµβωσης των εν τω βάθει φλεβών αυξάνει 
σηµαντικά. Ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργική ισχίου είναι σε υψηλό κίνδυνο για να 
υποστούν θρόµβωση των εν τω βάθει φλεβών. Η πνευµονική εµβολή είναι πιθανόν η 
σπουδαιότερη αιτία θανάτου µετά από ολική αρθροπλαστική και είναι µια από τις κύριες αιτίες για 
υψηλή θνητότητα, που σχετίζεται µε τα κατάγµατα του αυχένα και µηριαίου. 

 
Σπονδυλοδεσία 
 
Η σπονδυλοδεσία για τη διόρθωση της σκολίωσης µπορεί να σχετίζεται µε σηµαντική απώλεια 

αίµατος. Προεγχειρητική συγκέντρωση αυτό λόγου αίµατος συνιστάται για την ελάττωση ή 
εξάλειψη της χρήσης της τράπεζας αίµατος. Επίσης, διάφορες τεχνικές συνιστώνται σε µια 
προσπάθεια να ελαττωθεί η απώλεια αίµατος (π.χ. υποδόρια διήθηση ορού µε επινεφρίνη 1:500000 
πριν την τοµή). Είναι σηµαντική η προσεκτική τοποθέτηση του ασθενή για την αποφυγή κοιλιακής 
συµπίεσης και φλεβικής συµφόρησης. Για την ελάττωση της ανάγκης µετάγγισης, συνιστάται η 
χρήση συσκευής διατηρητού κυττάρων(cel1 saver). Ισοογκαιµική αιµοδιάλυση µε ένα επίπεδο 
αιµατοκρίτη των 0,24 έως 0,26 (24% έως 26%) και επανέγχυση του συγκεντρωµένου αίµατος στο 
τέλος της εγχείρησης, ελαττώνει την ανάγκη για οµόλογες µεταγγίσεις. 

 
Σκόπιµη υπόταση κατά τη διάρκεια γενικής αναισθησίας ελαττώνει σηµαντικά την απώλεια 

αίµατος. Σε ασθενείς µε φυσιολογική αρτηριακή πίεση, η υπόταση µπορεί να φθάσει σε µια µέση 
αρτηριακή πίεση των 60 mm Hg. Αν και διάφορα φάρµακα έχουν χρησιµοποιηθεί για να 
προκαλέσουν υπόταση, το νιτροπρωσσικό νάτριο και η νιτρογλυκερίνη είναι οι πλέον συνήθεις 
χρησιµοποιούµενοι υποτασικοί παράγοντες. 
Οι υποτασικές επιδράσεις αυτών των δύο φαρµάκων έχουν µελετηθεί σε παιδιά και έφηβους, 

που υφίστανται εγχείρηση για σκολίωση. Η νιτρογλυκερίνη δεν προκάλεσε γρήγορη, 
προβλεπόµενη και σταθερή ελάττωση στην αρτηριακή πίεση, ακόµα και σε ψηλές δόσεις. 
Αντίθετα, το νιτροπρωσσικό νάτριο προκάλεσε γρήγορη και αξιόπιστη υπόταση σε όλους τους 
ασθενείς, ακόµη και στα παιδιά, στα οποία η νιτρογλυκερίνη δεν επιδρούσε. 
Η πιο πρόσφατη µελέτη πάνω στη χρήση υποτασικής αναισθησίας για εγχείρηση σκολίωσης, 

ανέφερε τις επιδράσεις της µέτριας υπόταση ς στην απώλεια αίµατος, την ανάγκη για µετάγγιση 
και τη διάρκεια της εγχείρησης, σε ασθενείς που υφίσταντο σπονδυλοδεσία και τοποθέτηση 
ράβδου Ηaπίngtοn. Ενφλουράνιο χρησιµοποιήθηκε για να προκαλέσει µέτρια υπόταση. Η 
αρτηριακή πίεση ελαττώθηκε και διατηρήθηκε στα 20 mm έως 30 mm Hg κάτω από την 
προεγχειρητική συστολική πίεση. Αυτή η µέτρια υπόταση διατηρήθηκε από την ώρα της τοµής ως 
την αρχή του κλεισίµατος. 
Το αποτέλεσµα ήταν µια µείωση της απώλειας αίµατος κατά 40% περίπου. Η ανάγκη για 

µετάγγιση µειώθηκε κατά 45%, ενώ ο εγχειρητικός χρόνος ελαττώθηκε µόνο κατά 10%. Οι τιµές 
της αιµοσφαιρίνης και του αιµατοκρίτη, στη µετεγχειρητική περίοδο, δεν παρουσίασαν σηµαντικές 
στατιστικά διαφορές µεταξύ της αναισθησίας µε φυσιολογική αρτηριακή πίεση και της υποτασικής 
αναισθησίας. Επιπρόσθετα, δεν υπήρξαν επιπλοκές σχετιζόµενες µε την αναισθητική τεχνική. 

Για να ελαττωθεί η νοσηρότητα που µπορεί να σχετίζεται µε την υποτασική αναισθησία στην 
εγχείρηση σκολίωσης (ισχαιµία νωτιαίου µυελού και επακόλουθες νευρολογικές διαταραχές), µια 
ολοκληρωµένη προεγχειρητική εκτίµηση και η επαρκής διεγχειρητική καταγραφή των φαινοµένων 
είναι απαραίτητα.  

 
Αυχενική Οστεοτοµία 
 
Η παραµόρφωση της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης σε θέση κάµψης στην 

αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα, είναι µια χρόνια διεργασία, κατά τη διάρκεια της οποίας ο νωτιαίος 
σωλήνας προσαρµόζεται στην ανατοµική παραµόρφωση. Η διεργασία αυτή συχνά προχωρεί σε 
ακραία κατάσταση. Η νευρολογική εν τούτοις λειτουργία παραµένει ανέπαφη. Η σοβαρή αυτή 



παραµόρφωση της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης συχνά συνδυάζεται µε ρευµατοειδή 
αρθρίτιδα. Πολλές φορές απαιτείται έκταση του αυχένα για τη χειρουργική αποκατάσταση. Η 
διαδικασία αυτή σχετίζεται µε δυσκολία στους χειρισµούς του αεραγωγού και µε πιθανή βλάβη του 
νωτιαίου µυελού  

Μέχρι πρόσφατα, η χειρουργική αποκατάσταση της καµπτικής παραµόρφωσης γινόταν µε τη 
χρήση τοπικής αναισθησίας, που συµπληρωνόταν µε διακεκοµµένες δόσεις ενδοφλέβιων 
ναρκωτικών και ηρεµιστικών και µερικές φορές µε εισπνοή πρωτοξειδίου του αζώτου. Η τεχνική 
αυτή διατηρεί τον αεραγωγό και ελαχιστοποιεί τον κίνδυνο απόφραξής του. Επίσης, επιτρέπει 
συνεχή διεγχειρητική εκτίµηση της νευρολογικής λειτουργίας σε ένα ξύπνιο ασθενή. 

Αυτή η χειρουργική διαδικασία µπορεί να εφαρµοσθεί µε ασφάλεια και σε ασθενείς κάτω από 
γενική αναισθησία. Ένα εύκαµπτο ινοβρογχοσκόπιο επιτρέπει να διασωληνωθεί η τραχεία του 
ασθενούς µε ελάχιστη δυσκολία και µε πολύ µικρό ή και καθόλου τραύµα στον αεραγωγό. 
∆ιασωλήνωση µε ινοβρογχοσκόπιο σε ξύπνιο ασθενή απαιτεί επαρκή τοπική αναισθησία, που 
εφαρµόζεται στο ρινοφάρυγγα, το λάρυγγα και την τραχεία. Ενδοφλέβια καταστολή πρέπει να 
γίνεται µε προσοχή. Με πείρα, η ασφαλής διασωλήνωση της τραχείας επιτυγχάνεται σε ξύπνιους 
ασθενείς, ικανούς να διατηρούν το δικό τους αεραγωγό. 

Η νευρολογική λειτουργία εκτιµάται εύκολα µε τη καταγραφή παρακολούθησης των 
σωµατοαισθητικών προκλητών δυναµικών. Τα φλοιώδη προκλητά δυναµικά αποκτώνται µετά από 
ερεθισµό ενός περιφερικού νεύρου. Τα δυναµικά αυτά επηρεάζονται από αναισθητικά αέρια και 
χαµηλή θερµοκρασία σώµατος. Είναι ανεξάρτητα του PC02, µέχρι η τιµή του να πέσει κάτω από τα 
25 mm Hg. Τα σωµατοαισθητικά προκλητά δυναµικά δίνουν πληροφορίες για την ταχύτητα 
νευρικής αγωγιµότητας, κατά µήκος των περιφερικών αισθητικών νεύρων και των αισθητικών οδών 
του κεντρικού νευρικού συστήµατος. Η καταγραφική παρακολούθηση των σωµατοαισθητικών 
προκλητών δυναµικών µπορεί να ελαχιστοποιήσει τον κίνδυνο νευρολογικού τραυµατισµού, κατά 
τη διάρκεια εγχείρησης της σπονδυλικής στήλης. 

Τοπική αναισθησία για αρθροσκόπηση 
 
  Τοπική αναισθησία µε διήθηση χρησιµοποιείται από τους χειρουργούς για µικρές επιπόλαιες 

επεµβάσεις ή για να συµπληρώσει έναν ανεπαρκή περιοχικό αποκλεισµό. Αν και οι περισσότερες 
αρθροσκοπικές εξετάσεις του γόνατος γίνονται µε τον ασθενή κάτω από γενική ή περιοχική 
αναισθησία, εντούτοις, πολύ συχνά, τέτοιες διεργασίες γίνονται σε εξωτερικούς ασθενείς µε τοπική 
αναισθησία. 

Πρόσφατα, έχουν δηµοσιευθεί διάφορες εργασίες για αρθροσκόπηση µε τοπική αναισθησία. 
∆ιάφορα τοπικά αναισθητικά φάρµακα έχουν χρησιµοποιηθεί µε καλά αποτελέσµατα (λιδοκαϊνη, 
πριλοκανη, βουπιβακα-ίνη). Εκτός από τη διήθηση της περιοχής για αρθροσκόπηση, τοπικά 
αναισθητικά διαλύµατα χρησιµοποιούνται για συνεχή έγχυση ή για ενδοαρθρική ένεση πριν από την 
είσοδο του αρθροσκοπίου. 

Η χρήση της τοπικής αναισθησίας για αρθροσκοπικές επεµβάσεις έχει πολλά οφέλη (όπως 
αποφυγή επιπλοκών που µπορούν να συµβούν µετά από γενική ή πεΡΙ9χική αναισθησία). Αυτό το 
είδος της αναισθησίας έχει αποδειχθεί ασφαλές, αξιόπιστο και ανέξοδο. Οι δυσκολίες που 
προκύπτουν είναι αιµορραγία και απουσία µυοχάλασης. Συνιστάται η συνετή χρήση της 
ενδοφλέβιας καταστολής µε ένα ναρκωτικό µικρής διάρκειας, όπως Fentanyl και µια 
βενζοδιαζεπίνη, όπως Μιδαζολάµη, για να ελαττωθεί η δυσφορία του ασθενούς και να προκληθεί 
καταστολή και χαλάρωση. 
 
 
Ενδοαρθρική  Βουπιβακαίνη 

 
Ενδοαρθρική βουπιβακαίνη έχει χρησιµοποιηθεί για τοπική αναισθησία σε αρθροσκοπικές 

διεργασίες και για αναλγησία µετά από αυτές. Η βουπιβακαίνη έχει χρησιµοποιηθεί σε 
συγκεντρώσεις 0,25%, 0,5% και 0,75%. Ο όγκος ποικίλει από 20 ως 40 ml. Συστηµατική 
απορρόφηση της βουπιβακαίνης µετά από ενδοαρθρική ένεση, έχει σαν αποτέλεσµα τον εντοπισµό 
των επιπέδων του φαρµάκου στο αίµα, µόλις περάσουν πέντε λεπτά από την ένεση. Μια µελέτη 
συγκρίνοντας τις επιδράσεις της ενδοαρθρικής ένεσης 20 ml 0,25%, 0,5% και 0,75%βουπιβακα'ίνης, 
εκτίµησε την αποτελεσµατικότητα και το παραδεκτό της µεθόδου, καθώς επίσης και τα επίπεδα 
βουπιβακαίνης του ορού. Η µέθοδος ήταν αποδεκτή και από τους ασθενείς και από τους 
χειρουργούς. ∆εν υπήρξαν σηµαντικές διαφορές ούτε όσον αφορά την άνεση, ούτε τη χειρουργική 



κατάσταση του ασθενούς µε τις διαφορετικές συγκεντρώσεις της βουπιβακαίνης. Αντίθετα, τα 
επίπεδα της βουπιβακαίνης του ορού ήταν σταθερά ψηλότερα, όταν χρησιµοποιείτο διάλυµα 0,75%. 
Η µέγιστη συγκέντρωση παρατηρήθηκε στα 30' λεπτά µε όλες τις πυκνότητες που 
χρησιµοποιήθηκαν και τα επίπεδα ορού άρχισαν να ελαττώνονται αργά στα 60' λεπτά περίπου. Σ' 
αυτή τη µελέτη, ένας ασθενής που έλαβε 0,75 % βουπιβακαίνης είχε τη µεγαλύτερη συγκέντρωση 
των 1,06 µg/ml στο πλάσµα. 

Τοξικές αντιδράσεις στη βουπιβακα'ίνη σπάνια συµβαίνουν σε επίπεδο πλάσµατος των 3 έως 4 
µg/ml. Η τοξικότητα του κεντρικού νευρικού συστήµατος γενικά συµβαίνει σε χαµηλότερα επίπεδα 
πλάσµατος των τοπικών αναισθητικών, από ότι η τοξικότητα του µυοκαρδίου. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΜΕΝΗ ΠΩΡΩΣΗ και ΨΕΥ∆ΑΡΘΡΩΣΗ 
 
  Η πώρωση ενός κατάγµατος είναι δυνατό να παρουσιάσει από την έναρξη µέχρι τη συµπλήρωση 
της σηµαντική καθυστέρηση η και πλήρη διακοπή σε ενδιάµεσο στάδιο. Στην πρώτη περίπτωση 
µιλάµε για καθυστερηµένη πώρωση και στη δεύτερη για ψευδάρθρωση. 
  Για να χαρακτηρισθεί η πώρωση ενός κατάγµατος ως καθυστερηµένη, πρέπει να υπερβεί τα 
ανωτέρα χρονικά όρια µέσα στα οποία συντελείται φυσιολογικά στο συγκεκριµένο οστούν. Για την 
κνήµη πχ. Ο χρόνος αυτός είναι τρεις µήνες περίπου, για το βραχιόνιο δύο µήνες, ενώ για το 
περιφερικό άκρο της κερκίδας ένας µήνας. Η καθυστερηµένη πώρωση µπορεί να εξελιχθεί προς δύο 
κατευθύνσεις : ή προς πώρωση, αν αντιµετωπισθεί σωστά, ή προς ψευδάρθρωση. 
  
  Η καθυστερηµένη πώρωση κλινικά χαρακτηρίζεται από αυξηµένη τοπική θερµοκρασία, 
ελαφρό οίδηµα και επώδυνες κινήσεις στην εστία του κατάγµατος. Ακτινολογικά η γραµµή του 
κατάγµατος διακρίνεται και τα δύο οστικά άκρα παρουσιάζουν σχετική οστεοπόρωση. 
 
  Η ψευδάρθρωση κλινικά χαρακτηρίζεται από την ύπαρξη ανώδυνων κινήσεων στην εστία 
του κατάγµατος. Ακτινολογικά διακρίνουµε δύο είδη ψευδαρθρώσεων: Την υπερτροφική και την 
ατροφική.  
  Στην υπερτροφική, που είναι και πολύ πιο συχνή και οφείλεται κυρίως σε ατελή ακινητοποίηση, τα 
ψευδαρθρωσικά άκρα έχουν ικανοποιητική κυκλοφορία και ακτινολογικά παρουσιάζουν 
υπερτροφία και οστεοπύκνωση. Αντίθετα, η ατροφική ψευδάρθρωση είναι αποτέλεσµα πτωχής 
αιµάτωσης στα δύο οστικά άκρα, τα οποία γι’ αυτό δεν παρουσιάζουν παραγωγική δραστηριότητα 
και ακτινολογικά εµφανίζουν οστεοπόρωση και ατροφία. Και στις δύο µορφές διαγράφεται σαφώς η 
γραµµή του κατάγµατος. 
 
 ΑΙΤΙΑ: Τα αίτια της καθυστερηµένης πώρωσης και της ψευδάρθρωσης είναι τα ίδια περίπου, µε 
τη διαφορά ότι στην καθυστερηµένη πώρωση η επίδραση τους είναι πιο καθυστερηµένη. 
  Τα αίτια αυτά είναι: 

1. Ατελής ανάταξη. 
2. Πληµµελής αιµάτωση του ενός ή και των δύο οστικών άκρων. 
3. Ανεπαρκής ακινητοποίηση. 
4. Παρεµβολή µαλακών µορίων µεταξύ των άκρων του κατάγµατος. 
5. ∆ιάσταση του κατάγµατος από υπερβολική έλξη. 
6. ∆ιάλυση του αιµατώµατος από το ενδαρθρικό υγρό. Αυτό συµβαίνει στα ενδαρθρικά 

κατάγµατα, πχ. κάταγµα αυχένα µηριαίου, κάταγµα σκαφοειδούς κλπ. 
7. Μόλυνση του κατάγµατος και ανάπτυξη φλεγµονής (σηπτική ψευδάρθρωση). 

 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ: Στην καθυστερηµένη πώρωση η θεραπεία συνίσταται στη συνέχιση της 
ακινητοποίησης µε γύψο ή στην εφαρµογή λειτουργικών γύψων. Σε κατάγµατα κάτω άκρων η 
εφαρµογή περιπατητικού γύψου βοηθά πολλές φορές την πώρωση του κατάγµατος. Εφόσον µετά 
την παρέλευση έξι µηνών από ένα κάταγµα πχ. της κνήµης δεν υπάρχουν ενδείξεις πώρωσης, η 
συνέχιση της συντηρητικής θεραπείας είναι άσκοπη. Γι’ αυτό γίνεται χειρουργική επέµβαση µε 
οστεοσύνθεση και µοσχεύµατα ή µόνο µε µοσχεύµατα ή  µε ενδοµυελική ήλωση. Αν η 
καθυστέρηση παρατηρηθεί σε κάταγµα, στο οποίο έχει γίνει οστεοσύνθεση, τότε τοποθετούνται 
τοπικά µόνο µοσχεύµατα, εφόσον η οστεοσύνθεση είναι σταθερή. Αλλιώς γίνεται καινούρια 
οστεοσύνθεση µε µοσχεύµατα.  



 
  Η αντιµετώπιση της ψευδάρθρωσης είναι ανάλογη µε την παθογένεια της. Στην υπερτροφική 
χρειάζεται µόνο σταθερή (συµπιεστική) οστεοσύνθεση χωρίς µοσχεύµατα, ενώ στην ατροφική είναι 
απαραίτητη σταθερή οστεοσύνθεση και µοσχεύµατα. 
  Ανεξάρτητα από τον παραπάνω διαχωρισµό υπάρχουν ψευδαρθρώσεις, όπως πχ. στην κνήµη, στις 
οποίες πολύ συχνά στην πράξη δεν είναι δυνατή η σταθερή οστεοσύνθεση και τοποθέτηση 
µοσχευµάτων, επειδή τα οστικά άκρα βρίσκονται σε αρκετή παρεκτόπιση και το δέρµα δε φθάνει 
για να καλύψει τα υλικά οστεοσύνθεσης και τα µοσχεύµατα. Η λύση της ψευδάρθρωσης και η 
ανάταξη των δύο οστικών τµηµάτων θα σήµαινε πολύ µεγαλύτερη εγχείρηση και στέρηση από ένα 
ιστό απαραίτητο τελικά για την πώρωση. Στις περιπτώσεις αυτές εφόσον ο άξονας αποδεκτός, η 
τοποθέτηση µόνο µοσχευµάτων σε µορφή φυλλιδίων από το λαγόνιο, ύστερα από υπέγερση 
οστεοπεριοριστικών κρηµνών στην περιοχή της ψευδάρθρωσης  (µέθοδος Phemister-Charnley) και 
η ακινητοποίηση µε γύψο ή εξωτερική οστεοσύνθεση αποτελεί την καλύτερη λύση. 
  Εκτός από τις παραπάνω µορφές υπάρχουν και οι σηπτικές  ψευδαρθρώσεις που δηµιουργούνται 
ύστερα από φλεγµονή στην εστία του κατάγµατος. Οι ψευδαρθρώσεις αυτές αποτελούν εξαιρετικά 
δύσκολα θεραπευτικά προβλήµατα. Η αντιµετώπιση τους περιλαµβάνει την τριάδα : καθαρισµός, 
ακινητοποίηση, αντιβιοτικά. Ο καθαρισµός πρέπει να είναι ευρύς µε αφαίρεση όλων των 
νεκρωµένων οστικών τµηµάτων (απολύµατα), αλλά και των ισχαιµικών µαλακών µορίων (ουλές). 
  Όχι σπάνια ύστερα από ένα ή δύο ανεπιτυχείς καθαρισµούς χρειάζεται να γίνει ηρωική εκτοµή σ’ 
όλη την έκταση των οστικών άκρων που έχουν προσβληθεί από φλεγµονή, εφόσον αυτό είναι 
εφικτό. Τα δύο τµήµατα ακινητοποιούνται συνήθως µε εξωτερική οστεοσύνθεση ή σπάνια µε γύψο, 
ενώ η εκλογή των κατάλληλων αντιβιοτικών γίνεται µε βάση την καλλιέργεια και τον έλεγχο 
ευαισθησίας του µικροβίου που αναπτύχθηκε. Η εφαρµογή συστήµατος συνεχούς έκπλυσης στην 
εστία του κατάγµατος ή σφαιριδίων µε γενταµυκίνη προσφέρει µεγάλη βοήθεια. Μετά την 
υποχώρηση της φλεγµονής και τη σταθεροποίηση του αποτελέσµατος γίνεται µε νέα εγχείρηση 
τοποθέτηση µοσχευµάτων από το λαγόνιο για κάλυψη του κενού ανάµεσα στα δύο οστικά άκρα. 
  Τελευταία χρησιµοποιείται µε επιτυχία φλοιοτοµή (κορτικοτοµή) και προοδευτική µετακίνηση 
τµήµατος διάφυσης για κάλυψη του κενού µε τη βοήθεια εξωτερικής οστεοσύνθεσης (ασανσέρ): Η 
µέθοδος αυτή είναι η πιο αποτελεσµατική για κάλυψη µεγάλων κενών µετά την ευρεία εκτοµή 
σηπτικών ψευδαρθρώσεων. 
 
ΟΣΤΙΚΑ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΑ ΣΤΗΝ ΟΡΘΟΠΕ∆ΙΚΗ 
 
  Οι τύποι οστικών µοσχευµάτων που χρησιµοποιούνται στην ορθοπεδική ανήκουν στις παρακάτω 
κατηγορίες: 

1. Αυτοµοσχεύµατα (Autografts), που λαµβάνονται και χρησιµοποιούνται στον ίδιο τον 
άρρωστο µεταφερόµενα από µια ανατοµική θέση σε άλλη (συνήθως λαµβάνονται από το 
λαγόνιο). 

2. Αλλοµοσχεύµατα (Allografts), που λαµβάνονται και µεταφέρονται από άνθρωπο σε 
άνθρωπο (παλαιά ονοµασία οµοιοµοσχεύµατα). 

3. Ξενοµοσχεύµατα (Xenografts), που µεταφέρονται από ζώο σε άνθρωπο (ετεροµοσχεύµατα). 
4. Ισοµοσχεύµατα (Isografts). Μοσχεύµατα που µεταφέρονται µεταξύ διδύµων. 

 
Τα µη αγγειούµενα αυτοµοσχεύµατα, που συνήθως χρησιµοποιούνται, περιέχουν κύτταρα που είναι 
σε θέση να σχηµατίζουν απευθείας νέο οστούν. Στα περισσότερα αυτοµοσχεύµατα µόνο κύτταρα 
που βρίσκονται κοντά στην επιφάνεια του οστού έχουν την ικανότητα σχηµατισµού νέου οστού. Τα 
µοσχεύµατα δεν πρέπει να τοποθετούνται σε υγρά που καταστρέφουν τα κύτταρα, ούτε να 
διατηρούνται έξω από το σώµα για µακρό χρονικό διάστηµα ή να αποξηραίνονται. 
 



ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ 
 
  Τα συστήµατα εξωτερικών οστεοσυνθέσεων, ανάλογα µε τη µορφή του πλαισίου τους, 
διακρίνονται σε τρεις κατηγορίες: 

1. Στα µονόπλευρα, στα οποία το πλαίσιο συγκράτησης είναι τοποθετηµένο από τη µία πλευρά 
του µέλους. 

2. Στα αµφίπλευρα, στα οποία οι ράβδοι του πλαισίου τοποθετούνται από τις δύο πλευρές του 
µέλους συγκρατώντας τις βελόνες, που στην περίπτωση αυτή, διαπερνούν εγκαρσίως τα 
µαλακά µόρια και το οστούν που φέρει το κάταγµα. 

3. Στα κυκλικά ή περιµετρικά, στα οποία το πλαίσιο αποτελείται από δακτυλίους. 
 
  Υποδιαιρέσεις των δύο πρώτων κατηγοριών είναι δυνατόν να προκύψουν µε την τοποθέτηση 
περισσοτέρων ράβδων στήριξης σε διαφορετικά επίπεδα, οπότε έχουµε τα µονόπλευρα ή 
αµφίπλευρα διεδρικά, τριεδρικά κλπ. Ανάλογα µε τις ιδιότητές τους τα συστήµατα εξωτερικών 
οστεοσυνθέσεων διακρίνονται σε τρεις γενιές: 
  Στην πρώτη γενιά ανήκουν εκείνα τα οποία επιτυγχάνεται απλή συγκράτηση του κατάγµατος και 
στα οποία για κάθε διάρθρωση της ανάταξης, απαιτείται επανατοποθέτηση του συστήµατος, όπως 
π.χ. το σύστηµα Hoffmann. 
  Στη δεύτερη γενιά ανήκουν συστήµατα µε ιδιότητες εκτός της συγκράτησης και εκείνες της 
στροφικής διόρθωσης, διάτασης, συµπίεσης και δυναµοποίησης, όπως τα συστήµατα Orthofix και 
IIizarof. 
  Με τα συστήµατα αυτά είναι δυνατή η διόρθωση της ανάταξης, χωρίς να απαιτείται 
επανατοποθέτηση του πλαισίου. 
  Στην Τρίτη γενιά ανήκουν συστήµατα που εκτός των προηγούµενων έχουν και τις ιδιότητες της 
συµπίεσης κατά τον εγκάρσιο άξονα του οστού – πλαγιοπλάγια- που έχει σηµασία σε λοξά ή 
σπειροειδή κατάγµατα, όπως και της µικροµετρικής µηχανικής ανατοµικής ανάταξης. ∆ηλαδή η 
αρχική ανάταξη όπως και κάθε άλλη απαιτούµενη διόρθωση, γίνεται µηχανικά µε ακρίβεια, µε τη 
χρήση των ειδικών κεφαλών που διαθέτουν τα συστήµατα αυτά. 
  Η εξωτερική οστεοσύνθεση εφαρµόζεται χωρίς να προκαλεί µεγάλες καταστροφές των µαλακών 
µορίων (δέρµα, µυς) και του οστού και παρέχει ικανοποιητική συγκράτηση στο κάταγµα. 
Ειδικότερα µε ορισµένα από τα παραπάνω συστήµατα είναι δυνατό να επιτευχθεί ανάταξη σε ένα 
µεγάλο ποσοστό από τα κατάγµατα της κνήµης, αντιβροχίου, βραχιονίου – και λιγότερο του 
µηριαίου- που σε παλιότερα χρόνια θα χρειάζονται εγχείρηση. Επιπλέον η εξωτερική οστεοσύνθεση 
επιτρέπει την ταχεία κινητοποίηση των γειτονικών προς το κάταγµα αρθρώσεων, διευκολύνει τις 
αλλαγές τραυµάτων, τη διενέργεια πλαστικών και αγγειοχειρουργικών επεµβάσεων και ελαττώνει 
το χρόνο κατάκλισης του αρρώστου καθώς και το χρόνο παραµονής του στο νοσοκοµείο. 
 
Κύριες ενδείξεις εξωτερικής οστεοσύνθεσης είναι: 

1. Τα ανοιχτά κατάγµατα των µακρών οστών ιδιαίτερα ΙΙ και ΙΙΙ βαθµού. 
2. Τα λίαν συντριπτικά ασταθή κατάγµατα. 
3. Τα κατάγµατα που συνοδεύονται από κακώσεις αγγείων. 
4. Τα κατάγµατα που συνοδεύονται από εγκαύµατα. 
5. Οι σηπτικές ψευδαρθρώσεις. 
6. Τα συντριπτικά κατάγµατα της κάτω επίφυσης της κερκίδας (Colles). Σε αυτά µε την 

εξωτερική οστεοσύνθεση επιτυγχάνεται καλύτερη ανάταξη και συγκράτηση και αποφεύγεται 
η βράχυνση της κερκίδας και ο περιορισµός των κινήσεων της πηχεοκαρπικής άρθρωσης. 

7. Τα κατάγµατα µε οστικό έλλειµµα. 
8. Τα κλειστά κατάγµατα της κνήµης και σπανιότερα άλλων οστών έχουν σχετική ένδειξη. Τα 

κατάγµατα αυτά µε τα τελευταία συστήµατα εξωτερικής οστεοσύνθεσης είναι δυνατό να 



αναταχθούν και να συγκρατηθούν ικανοποιητικά. Μετά παρέλευση 6-8 εβδοµάδων σταθερής 
ακινητοποίησης γίνεται δυναµοποίηση, ρυθµίζεται δηλαδή το σύστηµα εξωτερικής 
οστεοσύνθεσης κατά τέτοιο τρόπο, ώστε να επιτρέπει µικρές εµβολοειδείς κινήσεις (κατά 
τον επιµήκη άξονα), κατά τη βάδιση και γενικά τις κινήσεις του σκέλους, που υποβοηθούν 
την πώρωση. 

 
 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 
 

  Αποτελεί εξίσου σπουδαίο, αν και όχι σπουδαιότερο στάδιο από εκείνα της ανάταξης και 
ακινητοποίησης στην αντιµετώπιση των καταγµάτων. Η σηµασία του σταδίου αυτού εκτιµήθηκε 
ιδιαίτερα τα τελευταία χρόνια, πράγµα που οδήγησε στη βελτίωση των µεθόδων και των µέσων 
αποθεραπείας ύστερα από ένα κάταγµα. Χρειάζεται να τονισθεί ότι η λειτουργική αποκατάσταση 
ενός κατάγµατος αρχίζει όχι όταν αφαιρεθεί ο γύψος, αλλά αµέσως µετά την ανάταξη και 
ακινητοποίηση του κατάγµατος. Με αυτή επιδιώκει τη διατήρηση του τόνου και της τροφικότητας 
των µυών που περιβάλλουν το κάταγµα και η ταχύτερη αποκατάσταση των γειτονικών αρθρώσεων. 
Το τελευταίο επιτυγχάνεται µε ενεργητικές συσπάσεις των µυών µέσα στο γύψο και µε την 
καλύτερη φυσιολογική χρησιµοποίηση του µέλους π.χ. περιπατητικός γύψος, χωρίς βέβαια να 
κινδυνεύει η ανάταξη του κατάγµατος. 
  Μετά την αφαίρεση του γύψου ακολουθούν ενεργητικές και µερικές φορές παθητικές κινήσεις των 
γειτονικών αρθρώσεων, µαλαξοθεραπεία, µηχανοθεραπεία κ.ά. 
 
 
ΑΝΟΙΚΤΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ 
 
  Τα ανοικτά κατάγµατα (επιπεπλεγµένα)αυξήθηκαν δραµατικά τα τελευταία χρόνια, όχι µόνο σε 
αριθµό αλλά και σε βαρύτητα, κυρίως λόγω των τροχαίων ατυχηµάτων. 
  Η ταξινόµηση των ανοικτών καταγµάτων γίνεται σύµφωνα µε το σύστηµα Gustillo και στηρίζεται 
στο µήκος του τραύµατος, το βαθµό αποκόλλησης του περιοστέου και στη συνύπαρξη ή όχι 
κάκωσης µεγάλου αγγειακού στελέχους. 
Τύπος Ι: Μικρό τραύµα µέχρι 1 εκ. µε ελάχιστη ή καθόλου βλάβη των µαλακών µορίων 
Τύπος ΙΙ: Τραύµα µεγαλύτερο του 1 εκ. και µετρίου βαθµού βλάβη των µαλακών µορίων. 
Τύπος ΙΙΙ: Περιλαµβάνει τρεις υποδιαιρέσεις. 
Τύπος ΙΙΙΑ: Εκτεταµένο τραύµα µε µεγάλου βαθµού βλάβη µαλακών µορίων που καλύπτουν όµως 
ικανοποιητικά τα οστά. 
Τύπος ΙΙΙΒ: Εκτεταµένο τραύµα µε καταστροφή µαλακών µορίων, αποκολλήσεις περιοστέου και 
αποκάλυψη του οστού. 
Τύπος IIIC: Ανοικτό κάταγµα µε τρώση µεγάλου αγγειακού στελέχους. 
 
  Στα ανοικτά κατάγµατα 1ου βαθµού το τραύµα προκαλείται από µικρής έντασης βία εκ των έξω ή 
εκ των έσω από τα οξύαιχµα άκρα του οστού. Τα κατάγµατα της ΙΙ κατηγορίας προκαλούνται από 
µέτριας έντασης βία εκ των έξω, ενώ εκείνα της ΙΙΙ κατηγορίας από µεγάλης έντασης βία (high 
velocity injury) που καταστρέφει σε µεγάλη έκταση δέρµα και µαλακά µόρια. Τα κατάγµατα αυτά 
είναι στην µεγαλύτερη αναλογία συντριπτικά και µε µεγάλη παρεκτόπιση. 
 
 
 
 
 



 
 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
Η αντιµετώπιση των ανοικτών καταγµάτων, τα οποία αποτελούν επείγουσες περιπτώσεις, πρέπει να 
γίνεται όσο το δυνατό συντοµότερα µετά το ατύχηµα. Περιλαµβάνει κατά σειρά τα ακόλουθα 
στάδια: 

1. Εκτίµηση της γενικής κατάστασης του τραυµατία. 
2. Μηχανικό και χειρουργικό καθαρισµό του τραύµατος. 
3. Αντιµετώπιση της βλάβης των µαλακών µορίων. 
4. Αντιµετώπιση της βλάβης του οστού. 
5. Σταθεροποίηση του κατάγµατος και 
6. Σύγκλιση ή µη του δέρµατος. 

 
Εκτίµηση της γενικής κατάστασης του τραυµατία: 
    
  Παρόλο ότι το ανοικτό κάταγµα ενός άκρου µε εκτεταµένο τραύµα είναι εκείνο που προσελκύει 
την προσοχή, εντούτοις ο γιατρός ασχολείται προσωρινά µε αυτό και εφόσον αιµορραγεί, τοποθετεί 
άσηπτες γάζες και εφαρµόζει τοπικά πίεση ή χρησιµοποιεί ίσχαιµη περίδεση (Τουρνικέ). Το βασικό 
του ενδιαφέρον πρέπει επειγόντως να στραφεί στη γενική κατάσταση του τραυµατία, αν έχει δηλαδή 
ελεύθερη αναπνοή, αν υπάρχουν ενδείξεις για ρήξη ενδοκοιλιακού οργάνου, ιδιαίτερα σπληνός ή 
ήπατος (ύπαρξη εκδορών στο αριστερό ή δεξιό ηµιθωράκιο) ή αν υπάρχει κάκωση της αυχενικής 
µοίρας της ΣΣ. Το κάταγµα ακινητοποιείται αµέσως µε γύψινο ή ασυρµάτινο νάρθηκα προς 
αποφυγή µεγαλύτερης κάκωσης των µαλακών µορίων και αιµορραγίας κατά τη µεταφορά στο 
χειρουργείο. Ανεξάρτητα από την αιµορραγία η κάλυψη του τραύµατος µε αποστειρωµένες γάζες 
είναι επιπλέον απαραίτητη αµέσως µετά την είσοδο του τραυµατία στα επείγοντα ιατρεία του 
Νοσοκοµείου για να µη επιµολυνθεί το τραύµα µε τοξικά µικρόβια του Νοσοκοµειακού 
περιβάλλοντος.  
 

 
 

8.ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗ ΣΤΗΛΗ 
 
 
8.1 ΑΝΑΤΟΜΙΑ Σ.Σ 
 
 
Η σπονδυλική στήλη αποτελεί το βασικό σκελετό του κορµού. Αποτελείται από 33-34 

σπονδύλους και µεσοσπονδύλιους δίσκους. Οι σπόνδυλοι διακρίνονται σε 7 αυχενικούς, 12 
θωρακικούς, 5 οσφυϊκούς, 5 ιερούς και 4-5 κοκκυγικούς. Οι ιεροί σπόνδυλοι συνενώνονται και 
σχηµατίζουν το ιερό οστό και οι κοκκυγικοί σπόνδυλοι συνενώνονται και σχηµατίζουν τον κόκκυγα. 

 
ΑΥΧΕΝΙΚΟΙ ΣΠΟΝ∆ΥΛΟΙ 
 
Ο πρώτος αυχενικός σπόνδυλος ή Άτλας, ο δεύτερος ή άξονας και ο έβδοµος ή προέχων 

σπόνδυλος διαφέρουν από τους υπόλοιπους αυχενικούς σπονδύλους. Μεταξύ του 3ου, 4ου 5ου και 6ου 
αυχενικού σπονδύλου υπάρχουν πολύ µικρές διαφορές. Το σπονδυλικό τόξο βρίσκεται ακριβώς 
πίσω από το σπονδυλικό σώµα. Κάθε σπονδυλικό τόξο έχει ένα πρόσθιο τµήµα, το µίσχο και ένα 



οπίσθιο τµήµα, το πέταλο. Κατά τη θέση συνένωσης των 2 αυτών τµηµάτων, εκατέρωθεν προέχει 
προς τα άνω η άνω αρθρική απόφυση και προς τα κάτω η κάτω αρθρική απόφυση. Μεταξύ του 
σπονδυλικού σώµατος και τις άνω αρθρικής απόφυσης σχηµατίζεται η άνω σπονδυλική εντοµή και 
µεταξύ του σώµατος και της κάτω αρθρικής απόφυσης σχηµατίζεται η βαθύτερη κάτω σπονδυλική 
εκτοµή. 

Οι αρθρικές αποφύσεις έχουν αρθρικές επιφάνειες εκ των οποίων οι µεν στρέφονται προς τα 
πίσω (ραχιαία), οι δε προς τα κάτω (κοιλιακοί). Κατά τη θέση συνένωσης των 2 πετάλων, στο µέσο 
πίσω, προβάλλει προς τα πίσω η ακανθώδες απόφυση της οποίας το άκρο στον 3ο – 6ο αυχενικό 
σπόνδυλο διχάζεται. Μεταξύ του σπονδυλικού σώµατος και του τόξου των αυχενικών σπονδύλων 
σχηµατίζεται το σχετικά µεγάλο σπονδυλικό τρήµα. Οι εγκάρσιες αποφύσεις φέρονται προς τα 
πλάγια του σπονδύλου. 

Κάθε εγκάρσια απόφυση προέρχεται από την εµβρυϊκή καταβολή ενός σπονδύλου και µιας 
πλευράς. Η καταβολή της πλευράς συνενώνεται ατελώς µε την καταβολή του σπονδύλου και έτσι 
δηµιουργείται το εγκάρσιο τρήµα. Η εγκάρσια απόφυση παρουσιάζει επίσης ένα πρόσθιο φύµα και 
ένα οπίσθιο φύµα µεταξύ τους σχηµατίζεται µια αύλακα, η αύλακα του νωτιαίου νεύρου. 

Το πρόσθιο φύµα του 6ου αυχενικού σπονδύλου µπορεί να είναι αρκετά µεγάλο και καλείται 
καρωτιδικό φύµα. Στην άνω αρθρική επιφάνεια του σώµατος του 3ου – 7ου αυχενικού σπονδύλου 
υπάρχουν πλάγια, εκατέρωθεν, 2 επάρµατα οι αγκιστροειδείς αποφύσεις. 

Ο 7ος αυχενικός σπόνδυλος έχει εξαιρετικά µεγάλη ακανθώδη απόφυση που µπορεί να 
ψηλαφιστεί στην οπίσθια επιφάνεια του κορµού. Καλείται προέχων σπόνδυλος και αποτελεί οδηγό 
σηµείο για την αρίθµηση των πλευρών.  

 
1ΟΣ ΑΥΧΕΝΙΚΟΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΟΣ 
 
ο Άτλας διαφέρει από τους άλλους σπονδύλους κυρίως γιατί δεν έχει σπονδυλικό σώµα. 

Στον Άτλαντα υπάρχει ένα πρόσθιο και ένα οπίσθιο τόξο. Και τα 2 τόξα εµφανίζουν κατά το µέσο 
οβελιαίο επίπεδο  της έξω επιφάνειας τους το πρόσθιο και το οπίσθιο φύµα. Πλάγια εκατέρωθεν του 
µεγάλου σπονδυλικού τρήµατος του άτλαντα, υπάρχουν τα πλάγια ογκώµατα, κάθε ένα από τα 
οποία εµφανίζει άνω και κάτω αρθρική επιφάνεια. Η άνω αρθρική επιφάνεια είναι υπόκοιλη, ενώ η 
κάτω επίπεδη. Στην έσω επιφάνεια του πρόσθιου τόξου υπάρχει η αρθρική επιφάνεια για τον οδόντα 
του άξονα, το βοθρίο του οδόντα. Από το εγκάρσιο τρήµα που βρίσκεται στην εγκάρσια απόφυση 
φέρεται η αύλακα της σπονδυλικής αρτηρίας εγκάρσια επί του οπισθίου τόξου. 

 
2ΟΣ ΑΥΧΕΝΙΚΟΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΟΣ 
 
Ο άξονας διαφέρει από τους 3ο – 6ο σπονδύλους γιατί έχει τον οδόντα του άξονα. ο οδόντας 

του άξονα εκφύεται από την άνω επιφάνεια  του σώµατος του άξονα και καταλήγει στην κορυφή 
του οδόντα. Η πρόσθια επιφάνεια του οδόντα παρουσιάζει την πρόσθια αρθρική επιφάνεια και η 
οπίσθια επιφάνεια του οδόντα παρουσιάζει τη µικρότερη οπίσθια αρθρική επιφάνεια. 

Οι πλάγιες αρθρικές επιφάνειες του οδόντα έχουν πολύπλοκο σχήµα, καλύπτονται όµως από 
χόνδρο που παίζει σηµαντικό ρόλο στην ατλαντοαξονική διάρθρωση. Η εγκάρσια απόφυση του 
άξονα παρουσιάζει εγκάρσιο τρήµα. Η ακανθώδης απόφυση είναι µεγάλη και συχνά έχει δισχιδές 
άκρο. Προέρχεται από τη συνένωση των 2ηµιµορίων του σπονδυλικού τόξου που µαζί µε το 
σπονδυλικό σώµα σχηµατίζουν το σπονδυλικό τρήµα. 

 
 
  ΘΩΡΑΚΙΚΟΙ ΣΠΟΝ∆ΥΛΟΙ 
 
Κάθε 1 από τους 12 θωρακικούς σπονδύλους έχει σπονδυλικό σώµα που η άνω και η κάτω 



επιφάνεια του αποτελείται από ατελώς οστεοποιηµένα πέταλα συµπαγούς οστού. Το σπονδυλικό 
σώµα στα πλάγια του παρουσιάζει εκατέρωθεν το άνω και το κάτω πλευρικό ηµιγλήνιο που το 
καθένα αποτελεί τη µισή αρθρική επιφάνεια για τη σύνταξη µε την κεφαλή της πλευράς. Ο 1ος, 10ος, 
11ος και 12ος θωρακικός σπόνδυλος αποτελούν εξαίρεση. Ο 1ος θωρακικός σπόνδυλος παρουσιάζει 
πλήρη γλήνη κατά το άνω χείλος του σώµατος και πλευρικό ηµιγλήνιο κατά το κάτω χείλος. Ο 10ος 
θωρακικός σπόνδυλος έχει µόνο πλευρικό ηµιγλήνιο και ο 11ος θωρακικός σπόνδυλος έχει πλήρη 
άνω πλευρική γλήνη. Τέλος, ο 12ος θωρακικός σπόνδυλος έχει πλήρη άνω πλευρική γλήνη για την 
κεφαλή της πλευράς στο µέσο της πλάγιας επιφάνειας του σώµατος. Από την οπίσθια επιφάνεια του 
σπονδυλικού σώµατος εκφύεται το σπονδυλικό τόξο µε τους µίσχους του, που συνεχίζουν 
εκατέρωθεν στα πέταλα του σπονδυλικού τόξου. Τα 2 πέταλα συνενώνονται και σχηµατίζουν την 
ακανθώδη απόφυση. Οι ακανθώδεις αποφύσεις από τον 1ο µέχρι τον 9ον θωρακικό σπόνδυλο 
υπερκαλύπτουν η µια την άλλη έτσι ώστε τα άκρα του να αντιστοιχούν περίπου 1 έως 1 1/2  
σπόνδυλο πιο κάτω από το σπονδυλικό τους σώµα. 

Σε εγκάρσια διατοµή αυτές οι ακανθώδεις αποφύσεις έχουν σχήµα τριγωνικό. Αντίθετα οι 
ακανθώδεις αποφύσεις των 3 τελευταίων θωρακικών σπονδύλων φέρονται ραχιαία. Στο άνω χείλος 
του µίσχου του τόξου σχηµατίζεται η ατελώς αναπτυγµένη σπονδυλική εντοµή και στο κάτω χείλος 
η βαθύτερη κάτω σπονδυλική εντοµή. Το σπονδυλικό τρήµα σχηµατίζεται µεταξύ του σπονδυλικού 
τόξου και της οπίσθιας επιφάνειας του σώµατος. 

Στο όριο του µίσχου και του πετάλου του τόξου εκατέρωθεν υπάρχει η άνω αρθρική 
απόφυση και η κάτω αρθρική απόφυση. Πλάγια και λίγο προς τα πίσω βρίσκονται εκατέρωθεν οι 
εγκάρσιες αποφύσεις, που από τον 1ο µέχρι το 10ο θωρακικό σπόνδυλο φέρουν αρθρική επιφάνεια, 
την εγκάρσια γλήνη, γα τη σύνταξη µε το φύµα της πλευράς. Οι εγκάρσιες γλίνες είναι υπόκοιλες 
από τον 2ο – 5ο σπόνδυλο, ενώ στον 1ο και από τον 6ο – 10ο σπόνδυλο είναι επίπεδες. Το σχήµα της 
γλήνης δίνει διάφορη κινητικότητα στις πλευρές. 

 
ΟΣΦΥΪΚΟΙ ΣΠΟΝ∆ΥΛΟΙ. 
 
Τα σώµατα των οσφυϊκών σπονδύλων είναι τα µεγαλύτερα όλων των σπονδύλων. Οι 

ακανθώδεις αποφύσεις είναι τετράπλευρες και φέρονται κατ’ ευθείαν προς τα πίσω. Τα πέταλα του 
τόξου είναι βραχέα και παχέα και οι µίσχοι του σπονδυλικού τόξου είναι πολύ παχύς ανάλογα µε το 
µέγεθός του οσφυϊκού σπονδύλου. Οι πλάγιες αποφύσεις των οσφυϊκών σπονδύλων καλούνται και 
πλευροειδείς αποφύσεις γιατί προέρχονται από καταβολές πλευρών που συνενώθηκαν µε τους 
σπονδύλους. 

Πίσω από την πλευροειδή απόφυση υπάρχει το επικουρικό φύµα που µαζί µε την άνω 
αρθρική απόφυση και το θηλοειδές φύµα παριστάνουν το υπόλειµµα της πραγµατικής εγκάρσιας 
απόφυσης. 

Η κάτω αρθρική απόφυση φέρεται ελαφρά προς τα πίσω. Οι αρθρικές επιφάνειες των άνω 
αρθρικών αποφύσεων βλέπουν προς τα έσω και των κάτω βλέπουν προς τα έξω. 

Υπάρχει άνω σπονδυλική εντοµή και κάτω σπονδυλική εντοµή. Τα  µεσοσπονδύλια τρήµατα 
που σχηµατίζονται µεταξύ των οσφυϊκών σπονδύλων είναι σχετικά µεγάλα. Το σπονδυλικό τρήµα 
είναι όµως σχετικά µικρό.  

Στην οπίσθια επιφάνεια του σώµατος, µέσα στο σπονδυλικό τρήµα υπάρχει ένα µεγάλο 
τρήµα για την έξοδο της βασοσπονδυλικής φλέβας. Στην άνω και στη κάτω επιφάνεια του 
σπονδυλικού σώµατος διακρίνεται ο δακτύλιος από συµπαγή οστίτη ιστό και στο κέντρο του 
σώµατος η σπογγώδης ουσία. Ο δακτύλιος του συµπαγούς οστού αντιστοιχεί στην επίφυση του 
σπονδυλικού σώµατος. Από τους 5 οσφυϊκούς σπονδύλους µόνο ο 5ος διαφέρει, γιατί το σώµα του 
είναι πιο παχύ µπροστά από ότι πίσω. 

 
 



 
ΙΕΡΟ ΟΣΤΟ 
 
Το ιερό οστό αποτελείται από τους 5 ιερούς σπονδύλους µε τους µεσοσπονδύλιους δίσκους 

που βρίσκονται µεταξύ τους. Έχει 1 υπόκοιλη πρόσθια ή πυελική επιφάνεια και µια υπόκυρτη ή 
ραχιαία επιφάνεια. Η βάση του ιερού οστού συντάσσεται µε τον 5ο οσφυϊκό σπόνδυλο. Η κορυφή 
του ιερού οστού συντάσσεται µε τον κόκκυγα. 

 
ΚΟΚΚΥΓΑΣ. 
 
Ο κόκκυγας, που σχηµατίζεται συνήθως από την συνοστέωση των 3- 4 κοκκυγικών 

σπονδύλων είναι µικρός. Η βάση του που συντάσσεται µε το ιερό οστό εµφανίζει τα πλάγια κέρατα 
που σχηµατίζονται από την συνοστέωση των αρθρικών αποφύσεων του 1ου κοκκυγικού σπονδύλου. 
Οι υπόλοιποι σπόνδυλοι αποτελούνται από µικρά υποστρόγγυλα οστά.  

 
Μεσοσπονδύλιοι δίσκοι 
Κάθε µεσοσπονδύλιος δίσκος αποτελείται περιφερικά από τον ινώδη δακτύλιο και κεντρικά 

από µαλακό ζελατινώδη πυρήνα, τον πηκτοειδή πυρήνα, που περιέχει υπολείµµατα της νωτιαίας 
χορδής. Ο ινώδης δακτύλιος αποτελείται από συγκεντρικά διατεταγµένες κολλαγόνες ίνες και ινώδη 
χόνδρο που βρίσκονται υπό τάση από τον πηκτοειδή πυρήνα. Οι µεσοσπονδύλιοι δίσκοι βρίσκονται 
ανάµεσα στα σώµατα των επάλληλων σπονδύλων. Σε οβελιαία διατοµή εµφανίζονται µε σφηνοειδές 
σχήµα.  

Στην αυχενική και οσφυϊκή µοίρα είναι υψηλότεροι µπροστά και χαµηλότεροι από πίσω. Το 
αντίθετο συµβαίνει στη θωρακική µοίρα, όπου οι δίσκοι είναι χαµηλότεροι µπροστά και υψηλότεροι 
πίσω. Γενικά, το πάχος των µεσοσπονδύλιων δίσκων αυξάνει από την κεφαλή προς την ουραία 
µοίρα. 

Οι επιφάνειες των µεσοπλεύριων δίσκων καλύπτονται από υαλοειδή χόνδρο και 
συγχονδρώνονται µε τους σπονδύλους. Οι µεσοσπονδύλιοι δίσκοι συγκρατούνται µε τους επιµήκεις 
συνδέσµους. Ο οπίσθιος επιµήκης σύνδεσµος συνδέεται µε τους δίσκους σε ευρεία επιφάνεια, ενώ ο 
πρόσθιος επιµήκης σύνδεσµος συνδέεται µε τους δίσκους χαλαρότερα. 

 
Σύνδεσµοι της Σ.Σ. 
Ο πρόσθιος και ο οπίσθιος επιµήκη; Σύνδεσµος φέρονται κατά µήκος της πρόσθιας και της 

οπίσθιας επιφάνειας των σπονδυλικών σωµάτων. Ο πρόσθιος επιµήκης σύνδεσµος αρχίζει από τον 
ινιακό οστό ή από το πρόσθιο φύµα του άτλαντα και φέρεται προς τα κάτω, κατά µήκος της 
πρόσθιας επιφάνειας των σωµάτων των σπονδύλων, µέχρι το ιερό οστό. Προς τα κάτω 
αποπλατύνεται. Προσφύεται στερεά στα σπονδυλικά σώµατα, αλλά δεν προσφύεται στους 
µεσοσπονδύλιους δίσκους. 

Ο οπίσθιος επιµήκης σύνδεσµος  εκφύεται και αυτός από το ινιακό οστό και φέρεται προς τα 
κάτω. κατά µήκος της οπίσθιας επιφάνειας των σωµάτων των σπονδύλων, µέχρι το ιερό οστό. Στα 
σπονδυλικά σώµατα προσφύεται µόνο στα άνω και κάτω χείλη τους. Μεταξύ του συνδέσµου και 
των σωµάτων καταλείπετε σχισµή για τη δίοδο φλεβών των σπονδυλικών σωµάτων. Ο οπίσθιος 
επιµήκης σύνδεσµος προσφύεται στερεά στους µεσοσπονδύλιους δίσκους και ιδιαίτερα στη 
θωρακικοί και την οσφυϊκή µοίρα, σχηµατίζοντας πλάγιες, ροµβοειδούς σχήµατος, ινώδεις 
προσεκβολές που εξασφαλίζουν τη σταθερότητα των µεσοσπονδύλιων δίσκων. 

Οι επιµήκεις σύνδεσµοι ενισχύουν και αυξάνουν τη σταθερότητα της Σ.Σ. ειδικά κατά τις 
κινήσεις κάµψης και έκτασης. Εποµένως έχουν 2 λειτουργίες, δηλαδή περιορίζουν τις κινήσεις και 
προφυλάσσουν τους µεσοσπονδύλιους δίσκους. 



Οι ωχροί σύνδεσµοι φέρονται µεταξύ των σπονδυλικών τόξων, είναι δηλαδή µεσοτόξιοι 
σύνδεσµοι. Αποτελούνται κυρίως από ελαστικές ίνες στις οποίες οφείλεται η υποκίτρινη χροιά τους.  

Ο αυχενικός σύνδεσµος εκτείνεται από το έξω ινιακό όγκωµα προς τις ακανθώδεις 
αποφύσεις των αυχενικών σπονδύλων. Φέρεται σαν οβελιαίο πέταλο που χρησιµεύει για την 
πρόσφυση των εκατέρωθεν µυών και συνεχίζεται προς τα κάτω στους µεσακάνθιους και επακάνθια 
σύνδεσµο. 

Οι µεσεγκάρσιοι σύνδεσµοι είναι βραχείς σύνδεσµοι µεταξύ των εγκάρσιων αποφύσεων. 
Οι µεσακάνθιοι σύνδεσµοι είναι και αυτοί βραχείς σύνδεσµοι µεταξύ των ακανθωδών 

αποφύσεων. 
Ο επακάνθιος σύνδεσµος αρχίζει από την ακανθώδη απόφυση του 7ου αυχενικού σπονδύλου 

και εκτείνεται προς τα κάτω επί των ακανθωδών αποφύσεων, µέχρι το ιερό οστό και έτσι αποτελεί 
συνεχή σύνδεση µεταξύ των σπονδύλων και του ιερού οστού. 

 
 
8.2 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ Σ.Σ. 
 
 Ο νωτιαίος µυελός βρίσκεται µέσα στο σπονδυλικό σωλήνα περιβαλλόµενος από 

εγκεφαλονωτιαίο υγρό. Παρουσιάζει 2 ατρακτοειδείς παχύνσεις, το αυχενικό όγκωµα, στην 
αυχενική µοίρα, και το οσφυϊκό όγκωµα στην οσφυϊκή µοίρα. Το κάτω άκρο του σχηµατίζει το 
µυελικό κώνο του οποίου η συνέχεια είναι 1 λεπτό νηµάτιο, το τελικό νηµάτιο. 

Η πρόσθια µέση αύλακα, κατά µήκος του µέσου της πρόσθιας επιφάνειας και η οπίσθια µέση 
αύλακα κατά µήκος του µέσου της οπίσθιας επιφάνειας, καθορίζουν τα όρια µεταξύ 2 όµοιων και 
συµµετρικών ηµιµορίων του νωτιαίου µυελού, του δεξιού και του αριστερού ηµιµορίου. Και τα 2 
ηµιµόρια του νωτιαίου µυελού κατά το πρόσθιο και το οπίσθιο µέρος της πλάγιας επιφάνειας 
αναδύονται νευρικές ίνες, οι οποίες αποτελούν αντίστοιχα τις πρόσθιες και τις οπίσθιες ρίζες κάθε 
νωτιαίου νεύρου. Τα νωτιαία γάγγλια ισάριθµα των νωτιαίων νεύρων, παρεµβάλλονται στις οπίσθιες 
ρίζες τους. 

Υπάρχουν 31 ζεύγη νωτιαίων νεύρων, τα οποία εκφύονται από το νωτιαίο µυελό και το 
καθένα σχηµατίζεται από την συνένωση 1 πρόσθιας και 1 οπίσθιας ρίζας. Το σχηµατισµένο νωτιαίο 
νεύρο εξέρχεται από το σπονδυλικό σωλήνα δια µέσου του σπονδυλικού τρήµατος. 

Τα νωτιαία νεύρα διακρίνονται σε αυχενικά, θωρακικά, οσφυϊκά, ιερά και κοκκυγικά. 
Υπάρχουν 8 ζεύγη αυχενικών νεύρων, 12 ζεύγη θωρακικών νεύρων, 5 ζεύγη οσφυϊκών νεύρων, 5 
ζεύγη ιερών νεύρων και 1 ή 2 ζεύγη κοκκυγικών νεύρων. 

Στην εµβρυϊκή ζωή, ο νωτιαίος µυελός και η Σ.Σ. έχουν το ίδιο µήκος. Με την πρόοδο της 
διάπλασης ο νωτιαίος µυελός υπολείπεται σε ανάπτυξη σε σχέση µε τη Σ.Σ. έτσι ώστε το κάτω άκρο 
του νωτιαίου µυελού φέρεται διαρκώς και υψηλότερα. 

Όσο χαµηλότερη είναι η έκφυση του νεύρου από το νωτιαίο µυελό τόσο πιο κατιούσα και 
µακρύτερη είναι η πορεία του µέσα στον σπονδυλικό σωλήνα µέχρις ότου βγει από το 
µεσοσπονδύλιο τρήµα του. 

Ο σπονδυλικός σωλήνας κάτω από το µυελικό κώνο περιέχει µόνο το τελικό νηµάτιο, 
περιβαλλόµενο από τη µάζα των κατερχόµενων ριζών των κατώτερων νωτιαίων νεύρων, που το 
σύνολό τους αποτελεί την ιππουρίδα. 

 
 
 
ΣΥΝ∆ΡΟΜΑ ΑΠΟ ΒΛΑΒΕΣ ΣΤΟ ΝΩΤΙΑΙΟ ΜΥΕΛΟ. 
 
Η ανατοµική κατασκευή του νωτιαίου µυελού δίνει εντελώς ειδική συµπτωµατολογία 



λειτουργικής απώλειας µετά από βλάβη του. Ανάλογα µε τη θέση της βλάβης παραβλάπτονται 
διαφορετικές νευρικές οδοί και εποµένως καταπαύουν ανάλογες λειτουργίες. 

Στη πλήρη διατοµή του νωτιαίου µυελού διακόπτονται οι κατιούσες κινητικές οδοί και 
επέρχεται πλήρης παράλυση κάτω από τη βλάβη. Συγχρόνως διακόπτονται όλες οι ανιούσες 
αισθητικές οδοί και υπάρχει πλήρης απώλεια της αισθητικότητας κάτω από τη βλάβη. Εάν η βλάβη 
είναι υψηλότερα από την ιερή µοίρα του νωτιαίου µυελού τότε υπάρχει και απώλεια του εκούσιου 
ελέγχου της ούρησης και της αφόδευσης. Εάν η βλάβη είναι υψηλότερα από το οσφυϊκό όγκωµα 
παραλύουν και τα 2κάτω άκρα (παραπληγία) ενώ εάν είναι υψηλότερα από το αυχενικό όγκωµα  
παραλύουν επίσης και τα 2άνω άκρα (τετραπληγία). 

Στην ηµιδιατοµή του νωτιαίου µυελού προκαλείται το σύνδροµο Brown- Séquard. Η 
αριστερή ηµιδιατοµή, π.χ. διακόπτει την πλάγια πυραµιδική και την πρόσθια φλοιονωτιαία οδό και 
προκαλεί αριστερή παράλυση. Η διακοπή των αγγειοκινητικών οδών προκαλεί οµόπλευρη 
αγγειοκινητική παράλυση. Η διακοπή της οπίσθιας δέσµης και της νωτιοπαρεγκεφαλιδικής οδού 
προκαλεί διαταραχές της εν τω βάθει αισθητικότητας. Επί πλέον, στην ίδια πλευρά µε τη βλάβη 
υπάρχει υπεραισθησία. Αυτό οφείλεται στην απώλεια της επικριτικής αισθητικότητας µε διατήρηση 
της πρωτοπαθούς αισθητικότητας. Τέλος στην ακέραιη δεξιά πλευρά παρατηρείται κατάργηση της 
αίσθησης του πόνου και της θερµοκρασίας, ενώ η αίσθηση της αφής σχεδόν δε διαταράσσεται. Η 
ζώνη αναισθησίας πάνω από το επίπεδο της βλάβης οφείλεται σε καταστροφή της ζώνης εισόδου 
της οπίσθιας ρίζας κατά το επίπεδο της βλάβης. 

Σε κεντρική βλάβη του νωτιαίου µυελού διατηρείται η επικριτική αισθητικότητα, που 
ανέρχεται στην οµόπλευρη οπίσθια δέσµη, αλλά υπάρχει κατάργηση της αίσθησης του πόνου και 
της θερµοκρασίας, γιατί διακόπτονται οι νευρικές ίνες τους που χιάζονται στο λευκό σύνδεσµο. 

 
ΤΑ ΝΩΤΙΑΙΑ ΝΕΥΡΑ. 
Σχηµατισµός των νωτιαίων νεύρων: τα νωτιαία νεύρα µπορεί να περιέχουν 4ειδών νευρικές 

ίνες: σωµατοκινητικές ίνες (φυγόκεντρες) για τους σκελετικούς µυς, σωµαταισθητικές ίνες 
(κεντροµόλες) της γενικής αισθητικότητας, σπλαγχοκινητικές ίνες για τους λείους µυς των 
σπλάχνων και σπλαχνοαισθητικές ίνες για την αισθητικότητα των σπλάχνων. Εποµένως όλα τα 
νωτιαία νεύρα είναι µικτά νεύρα. 

Το νωτιαίο νεύρο αποτελεί βραχύ στέλεχος γιατί γρήγορα υποδιαιρείται σε 4κλάδους:  
1. ένα µηνιγγικό κλάδο, που είναι αισθητικός για τις µήνιγγες του νωτιαίου µυελού. 
2. ένα ραχιαίο κλάδο για τους αυτόχθονες µυς και το δέρµα της ραχιαίας επιφάνειας 

του κορµού. 
3. ένα κοιλιακό κλάδο και 
4. ένα αναστοµωτικό κλάδο. 

Ο αναστοµωτικός κλάδος φέρεται στο σύστοιχο συµπαθητικό γαγγλίο. Συνήθως αποτελείται 
από 2 κλάδους, το λευκό αναστωµατικό κλάδο, που αποτελείται από προγαγγλιακές και 
σπλαχνοκινητικές ίνες και το φαίο αναστωµατικό κλάδο, που αποτελείται από µεταγαγγλιακές ίνες, 
οι οποίες επανέρχονται στο νωτιαίο νεύρο. 

 
ΠΛΕΓΜΑΤΑ ΤΩΝ ΝΩΤΙΑΙΩΝ ΝΕΥΡΩΝ. 
Οι κοιλιακοί κλάδοι των νωτιαίων νεύρων τα οποία  διανέµονται στο λαιµό και στα άκρα 

σχηµατίζουν πλέγµατα µετά από πολλαπλές αναστοµώσεις των νευρικών ινών τους. Έτσι τα νεύρα 
που εκπορεύονται από τα διάφορα πλέγµατα περιέχουν νευρικές ίνες από διάφορα νωτιαία νεύρα. 

Στο λαιµό  και στο άνω άκρο διανέµονται νεύρα που προέρχονται από το αυχενικό και το 
βραχιόνιο πλέγµα. Το αυχενικό πλέγµα σχηµατίζεται από την αναστόµωση των πρόσθιων κλάδων 
των 4πρώτων αυχενικών νεύρων. Το βραχιόνιο πλέγµα σχηµατίζεται από την αναστόµωση των 
πρόσθιων κλάδων των Α5- Θ1 νωτιαίων νεύρων. Οι κλάδοι αυτοί διερχόµενοι µεταξύ πρόσθιου και 
µέσου σκαληνού µυός φέρονται στη βάση της πλάγιας τραχηλικής χώρας, όπου µε τις αναστοµώσεις 



τους σχηµατίζουν 3 πρωτεύοντα στελέχη: 
1. το άνω πρωτεύον στέλεχος (Α5 και Α6) 
2. το µέσο πρωτεύον στέλεχος (Α7) και  
3. το κάτω πρωτεύον στέλεχος (Α8 και Θ1). 

Κάθε πρωτεύον στέλεχος υποδιαιρείται σε ένα πρόσθιο κλάδο και ένα οπίσθιο κλάδο. 
  
 
    

 
9.ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 

 
9.1 ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΑΥΧΕΝΙΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ. 
 
Εξαρθρήµατα  της Ατλαντοϊνιακής  Άρθρωσης .  
Τα  εξαρθρήµατα  αυτά  είναι  σπάνια .  Οι  περισσότεροι  ασθενείς  πεθαίνουν  

αµέσως  σαν  αποτέλεσµα  πλήρους  αναπνευστικής  ανεπάρκειας  µε  την  προβολή  του  
στελέχους  του  εγκεφάλου .  Αυτές  οι  κακώσεις  είναι  αποτέλεσµα  της  πλήρους  ρήξης  
των  συνδεσµ ικών  στοιχείων  µεταξύ  του  ινιακού  οστού  και  του  Α1 και  µπορεί  να  
συµπεριλάβουν  κατάγµατα  των  οπισθίων  επιφανειών  της  Ατλαντοϊνιακής  
άρθρωσης .  Η  αυχενική  έλξη  αντενδεικνύεται  σε  αυτούς  τους  ασθενείς ,  διότι  µπορεί  
να  προκαλέσει  διάταση  στο  στέλεχος  του  εγκεφάλου .  Ενδείκνυται  άµεση  
τοποθέτηση  του  κηδεµόνα  τύπου  halo για  να  διατηρήσει  σταθερότητα  στην  Σ .Σ  
χωρίς  έλξη  και  επίσης  προσοχή  στην  αναπνευστική  και  νευρολογική  κατάσταση  του  
ασθενούς .  

Η  περιοχή  από  το  ινιακό  οστό  µέχρι  το  Α1 και  Α2 πρέπει  να  σταθεροποιηθεί  
σ’ αυτές  τις  καθαρά  συνδεσµ ικέςκακώσεις .  Αυτή  η  θεραπεία  πρέπει  να  γίνει  άσχετα  
από  τη  νευρολογική  κατάσταση  του  ασθενούς .  

 
 
 
 
 
 
ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ  ΤΟΥ ΠΛΑΓΙΟΥ ΟΓΚΩΜΑΤΟΣ  ΚΑΙ  ΤΟΥ ΙΝΙΑΚΟΥ 

ΚΟΝ∆ΥΛΟΥ. 
 
Τα  κατάγµατα  των  ινιακών  κονδύλων  όπως  επίσης  και  των  πλαγίων  

ογκωµάτων  του  Α2 συµβαίνουν  σε  συνδυασµένες  κακώσεις  αξονικής  φόρτισης  και  
πλάγιας  κάµψης .  Τα  περισσότερα  κατάγµατα  είναι  σχετικά  σταθερά ,  αλλά  µπορούν  
να  συνοδεύονται  από  σοβαρό  τραύµα  κεφαλής  ή  από  παραλύσεις  εγκεφαλικών  
νεύρων .  Αυτά  είναι  2 τύπων:  είτε  αποσπαστικά  κατάγµατα ,  είτε  σοβαρά  
συντριπτικά  συµπιεστικά  κατάγµατα .  

Παροµοίως  τα  πλάγια  ογκώµατα  του  Α2 µπορούν  να  υποστούν  κάκωση  από  
αµφιτερόπλευρες  καµπτικές  δυνάµεις .  Αυτές  είναι  γενικά  σταθερές  κακώσεις  στην  
αρχή  και  µπορούν  να  θεραπευτούν  µε  ορθωτικές  συσκευές  ακινητοποίησης ,  αν  και  
ένα  µικρό  ποσοστό  απαιτεί  αργότερα  κάποια  αρθρόδεση  εξαιτίας  της  επιµένουσας  
συµπτωµατικής  εκφύλισης .  



 
ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ  ΤΟΥ ΑΤΛΑΝΤΑ. 
 
Τα  κατάγµατα  αυτά  περιλαµβάνουν  το  25% όλων  των  κακώσεων  µεταξύ  του  

Α1, Α2 και  το  10% όλων  των  αυχενικών  κακώσεων .  Αυτές  οι  κακώσεις  προέρχονται  
από  την  ενσφήνωση  του  κρανίου  στο  τόξο  του  Α1. αυτό  συνήθως  προκαλεί  κάταγµα  
και  πτώση  του  τόξου  στην  αύλακα  των  σπονδυλικών  αρτηριών ,  µε  συµµετρική  ή  
ασύµµετρη  συντριβή  του  πρόσθιου  τµήµατος  του  δακτυλίου .  Με  εξαίρεση  των  
ασθενών  που  έχουν  σοβαρή  ενδοκρανιακή  βλάβη ,  ασθενείς  µε  κατάγµατα  του  
δακτυλίου  του  Α1 σπανίως  έχουν  νευρολογική  σηµειολογία .  

Υπάρχουν  4 µείζονες  τύποι  αυτού  του  κατάγµατος  του  άτλαντος .  Ο  1ος  είναι  
το  κάταγµα  του  οπισθίου  τόξου ,  το  οποίο  είναι  αποτέλεσµα  υπερέκτασης .  Το  50% 
των  ασθενών  µε  αυτή  τη  βλάβη  έχουν  και  συνοδό  κάκωση  της  Α .Μ .Σ .Σ .  είτε  στο  
Α1-Α2 σύµπλεγµα  ή  κάπου  αλλού .  Τα  κατάγµατα  του  οπισθίου  τόξου  είναι  
σταθερές  κακώσεις  και  µπορούν  να  θεραπευτούν  µε  αυχενικό  κηδεµόνα .  

Ο  2ος  τύπος  κατάγµατος  είναι  το  κάταγµα  του  πλάγιου  ογκώµατος .  Αυτό  το  
κάταγµα  συµβαίνει  στη  µία  πλευρά  του  τόξου  µε  τις  γραµµές  του  κατάγµατος  
γενικά  να  διέρχονται  µπροστά  και  πίσω  από  τις  αρθρικές  επιφάνειες  του  πλάγιου  
ογκώµατος  του  Α1. µπορεί  να  συνυπάρχει  ή  όχι  ένα  2ο  κάταγµα  στην  αντίθετη  
πλευρά  του  οπισθίου  τόξου .  Μερικές  φορές  αυτά  τα  κατάγµατα  διέρχονται  κατ’ 
ευθείαν  δια  µέσου  της  αρθρικής  επιφάνειας  του  πλάγιου  ογκώµατος .   Η  θεραπεία  
είναι  παρόµοια  µε  εκείνη  των  καταγµάτων  του  Jefferson. 

Ο  3ος  τύπος  του  κατάγµατος  είναι  το  εκρηκτικό  ή  κάταγµα  του  Jefferson. 
Αυτό  προέρχεται  από  αξονική  φόρτιση  µε  τη  βία  να  προκαλεί  πλάγιο  εκρηκτικό  
κάταγµα  του  δακτυλίου .  Η  νευρολογική  βλάβη  είναι  πολύ  σπάνια  καθώς  ο  
διαθέσιµος  χώρος  για  το  νωτιαίο  µυελό  είναι  γενικά  ανοιχτός  από  την  προς  τα  
πλάγια  παρεκτόπιση  των  πλαγίων  ογκωµάτων .  Υπάρχουν  2 εσφαλµένες  απόψεις  που  
συνδέονται  µε  τα  κατάγµατα  του  Jefferson. 

 Έχει  αποδειχθεί  ότι  1 εξ  ολοκλήρου  πλάγια  παρεκτόπιση  πάνω  από  
6,9mm προκαλεί  ρήξη  του  εγκάρσιου  συνδέσµου .  Πάντως  αυτό  δεν  έχει  αποδειχθεί  
να  προκαλεί  αστάθεια  σε  κάµψη- έκταση  µεταξύ  του  Α1-Α2 περισσότερο  από  5mm. 
Η  ρήξη  του  εγκάρσιου  συνδέσµου ,  που  συνοδεύεται  από  κατάγµατα  του  Jefferson, 
διαφέρει  από  τη  ρήξη  που  προκαλείται  από  δύναµη  κάµψης ,  η  οποία  είναι  µία  
καθαρή  κάκωση  µαλακών  µορίων  και  στην  οποία  µ ία  συνοδός  διάσπαση  των  
συνδέσµων  του  οδόντος  και  των  θυλάκων  των  οπισθίων  αρθρώσεων  Α1-Α2. στα  
κατάγµατα  αυτά  οι  σύνδεσµοι  του  οδόντος  όπως  επίσης  και  τµήµα  του  θυλάκου  του  
Α2 παραµένουν  ακέραια .  

 Η  2η  εσφαλµένη  άποψη  αφορά  το  ρόλο  του  κηδεµόνα  halo στην  
ανάταξη  αυτών  των  καταγµάτων .  Κάποιες  µελέτες  έχουν  δείξει  ότι  οι  
ψευδαρθρώσεις  στα  κατάγµατα  του  Jefferson είναι  σπάνιες .  Τοποθέτηση  του  
κηδεµόνα  halo δεν  βοηθά  στην  ανάταξη  αυτών  των  καταγµάτων ,  διότι  ο  κηδεµόνας  
halo δεν  µπορεί  να  προκαλέσει  επιµήκη  διάταση  στην  Α .Μ .Σ .Σ .  και  σε  ορισµένες  
περιπτώσεις  µπορεί  να  δηµ ιουργήσει  αξονική  συµπίεση  της  Α .Μ .Σ .Σ .  Για  να  
ανατάξει  κάποιος  τα  κατάγµατα  αυτά  πρέπει  να  εφαρµόσει  παρατεταµένη  διάταση .  

Ο  4ος  τύπος  κατάγµατος  είναι  το  αποσπαστικό  κάταγµα  από  το  πρόσθιο  τµήµα  
του  δακτυλίου .  

 
 
ΡΗΞΗ ΤΟΥ ΕΓΚΑΡΣΙΟΥ ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΥ. 



 
Είναι  αµ ιγώς  συνδεσµ ικές  κακώσεις ,  που  προέρχονται  από  σοβαρή  κάκωση  

σε  κάµψη .  Η  κάκωση  περιλαµβάνει  ρήξη  του  εγκάρσιου  συνδέσµου ,  ρήξη  των  
συνδέσµων  του  οδόντος  και  διάσπαση  των  θυλάκων  των  οπισθίων  αρθρώσεων  του  
Α1 και  Α2. Υπάρχει  σηµαντική  αύξηση  στο  ατλαντο-οδοντικό  διάστηµα ,  το  οποίο  
είναι  δύσκολο  να  διαγνωστεί .  Αυτοί  οι  ασθενείς  έχουν  συχνά  σοβαρούς  σπασµούς  
στους  αυχενικούς  µύες  και  έτσι  ελαττώνεται  το  ατλαντο-οδοντικό  διάστηµα .  
Αποτέλεσµα  των  σπασµών  είναι ,  ότι  οι  ασθενείς ,  δεν  µπορούν  να  κάνουν  κάµψη ,  
ώστε  να  αποδειχθεί  η  αύξηση  του  ατλαντο-οδοντικού  διαστήµατος .  Αυτές  είναι  
αµ ιγώς  συνδεσµικές  κακώσεις  και  άρα  υπάρχει  συµφωνία  ότι  η  χειρουργική  
σταθεροποίηση  είναι  απαραίτητη .  Αυτό  επιτυγχάνεται  µε  σπονδυλοδεσία  Α1, Α2 
συχνά  µε  σύρµα  που  διέρχεται  γύρω  από  το  τόξο  Α1 και  την  ακανθώδη  απόφυση  
του  Α2. ένα  οστικό  µόσχευµα  βοηθάει  τη  σπονδυλοδεσία  και  αποκαθιστά  τη  
σταθερότητα .  

 
ΑΤΛΑΝΤΟΑΞΟΝΙΚΗ  ΣΤΡΟΦΙΚΗ ΚΑΘΗΛΩΣΗ. 
 
Αυτή  η  κάκωση  στους  ενήλικες  είναι  συνδεδεµένη  συνήθως  µε  

αυτοκινητιστικά  ατυχήµατα .  Η  νευρολογική  βλάβη  είναι  σπάνια  και  πρέπει  να  
διαφοροδιαγνωστεί  από  τα  υπεξαρθρήµατα  της  ατλαντοαξονικής  που  
αυτοπεριορίζονται  και  συµβαίνουν  κυρίως  σε  παιδιά .  Υπάρχουν  4 τύποι  
ατλαντοαξονικής  στροφικής  καθήλωσης .  Η  ταξινόµηση  βασίζεται  στο  βαθµό  και  
στην  κατεύθυνση  της  παρεκτόπισης  και  την  παρουσία  ή  απουσία  αύξησης  του  
ατλαντο-οδοντικού  διαστήµατος .  

Το  µεγαλύτερο  πρόβληµα  σε  αυτούς  τους  ασθενείς  είναι  η  έγκαιρη  
αναγνώριση  της  κάκωσης .  Η  κάκωση  συχνά  δεν  αναγνωρίζεται  αρχικά  διότι  είναι  
δύσκολο  να  γίνουν  ακτινογραφίες  παράλληλες  προς  το  επίπεδο  του  Α1-Α2 εξ  αιτίας  
του  ραιβόκρανου .  ∆ιαστοµατικές  ακτινογραφίες  βοηθούν  στη  διάγνωση  της  
κάκωσης  µε  το  να  δείχνουν  το  σηµείο  του  «κλεισίµατος  µατιού». Η  αξονική  
τοµογραφία  είναι  πολύ  βοηθητική  στον  προσδιορισµό  της  κατεύθυνσης  και  της  
στροφής  του  Α1-Α2. 

Επειδή  συνήθως  η  διάγνωση  καθυστερεί  άρα  και  η  θεραπεία ,  υπάρχουν ,  
υπάρχουν  αντίθετες  απόψεις  για  τον  κατάλληλο  τρόπο  θεραπείας .  Οι  πιο  πολλοί  
ερευνητές  πιστεύουν  ότι  η  αυχενική  έλξη  µε  τη  χρήση  του  κηδεµόνα  halo 
ενδείκνυται  για  την  ανάταξη  της  παραµόρφωσης .  Η  ατλαντοαξονική  αρθρόδεση  
αποτελεί  τη  θεραπεία  εκλογής  για  ασθενείς  που  έχουν  υποστεί  νευρολογική  
σηµειολογία  µε  την  κάκωση  ή  σε  περιπτώσεις  στις  οποίες  υπάρχει  ρήξη  του  
εγκάρσιου  συνδέσµου ,  συνοδευόµενη  από  την  αύξηση  του  ατλαντο-οδοντικού  
διαστήµατος  πάνω  από  5mm. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ  ΤΟΥ Ο∆ΟΝΤΟΣ  
Η  θεραπεία  για  τα  κατάγµατα  τύπου  Β  παραµένει  αµφιλεγόµενη .  Η  κάκωση  

τύπου  Γ ,  η  οποία  συµβαίνει  στη  συµβολή  του  οδόντος  και  του  σώµατος  του  άξονα ,  
έχει  ορισµένες  παραλλαγές ,  οι  οποίες  έχουν  γίνει  περισσότερο  ενδιαφέρουσες  µε  
την  καλύτερη  και  λεπτοµερή  εξέταση  των  αποτελεσµάτων  θεραπείας .  Ειδικότερα  
υπάρχουν  αναφορές  σε  αριθµό  περιστατικών   από  κατάγµατα  οδόντος  «υψηλού  
τύπου  Β». Υπάρχει  επίσης  το  κάταγµα  οδόντος  τύπου  Β  µε  πρόσθια  και  οπίσθια  
παρεκτόπιση  που  είναι  σηµαντικά  για  2 λόγους .  

Ασθενείς  µε  οπίσθια  παρεκτοπισµένα  κατάγµατα  του  οδόντος  έχουν  
υψηλότερη  συχνότητα  συνοδών  καταγµάτων  του  δακτυλίου  του  Α1. Αποτυχία  στη  
διάγνωση  αυτού  του  κατάγµατος  µπορεί  να  προκαλέσει  επιπλοκές  στη  θεραπεία .  
Επιπροσθέτως ,  οπισθίως  παρεκτοπισµένα  κατάγµατα  του  οδόντος  τύπου  Β  έχουν  
παρατηρηθεί  ότι  είναι  περισσότερο  ασταθή  όταν  θεραπεύονται  µε  σύρµα  τύπου  
Gallie κάτω  από  τα  πέταλα  του  δακτυλίου  του  Α1 και  γύρω  από  την  ακανθώδη  
απόφυση  του  Α2. αυτό  τείνει  να  παρεκτόπιση  αυτά  τα  κατάγµατα  προς  τα  πίσω .  

 
 
ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΚΑΤΩΤΕΡΗΣ  Α.Μ.Σ.Σ.. 
 
Οι  βλάβες  της  κατώτερης  Α .Μ .Σ .Σ .  διαφέρουν  από  αυτές  που  

περιλαµβάνονται  στην  ανώτερη  Α .Μ .Σ .Σ .  λόγω  της  ελάττωσης  της  σχέσης  µεταξύ  
πάχους  αυχενικής  µοίρας  Ν .Μ .  και  του  εύρους  του  νωτιαίου  σωλήνα .  Αναλογικά  
υπάρχουν  περισσότεροι  ασθενείς  που  υφίστανται  κακώσεις  της  µοίρας  αυτής  και  
που  συνοδεύονται  από  κάποιο  βαθµό  νευρολογικής  βλάβης .  Σε  αυτούς  τους  
ασθενείς  µε  βλάβη  της  κατώτερης  Α .Μ .Σ .Σ .  που  δεν  έχουν  νευρολογική  βλάβη ,  
πρωταρχικός  σκοπός  είναι  ο  έλεγχος  για  παρουσία  ή  απουσία  αστάθειας .  Η  
αστάθεια  σε  κάµψη  –έκταση  είναι  αποτέλεσµα  της  ρήξης  του  µεσακάνθιου  
συνδέσµου ,  του  ωχρού  συνδέσµου ,  του  θυλάκου  των  οπισθίων  αρθρώσεων ,  του  
δίσκου  ή  του  πρόσθιου  επιµήκους  συνδέσµου .  Η  στροφική  αστάθεια  στην  κατώτερη  
Α .Μ .Σ .Σ .  είναι  το  αποτέλεσµα  των  κακώσεων  των  οπισθίων  αυχενικών  αρθρώσεων .  

Μια  2η  οµάδα  ασθενών  χαρακτηρίζεται  από  τραυµατισµούς  µεταξύ  Α3 και  Α7 
που  έχουν  κάποια  νευρολογική  βλάβη  κατά  την  αρχική  κλινική  εξέταση .  Αυτοί  οι  
ασθενείς  χρήζουν  άµεσης  σκελετικής  έλξης ,  ώστε  να  ευθειαστεί  η  Σ .Σ . ,  να  
σταθεροποιηθεί  η  αστάθεια  και  να  διατηρηθούν  οι  διαστάσεις  του  νωτιαίου  σωλήνα  
για  αποσυµπίεση  του  βλαφθέντος  Ν .Μ .  Η  σκελετική  έλξη  επιτυγχάνει  επαρκή  
ευθυγράµµ ιση  σε  πολλές  περιπτώσεις .  

Η  εφαρµογή  κρανιακής  έλξης  θα  πρέπει  να  ακολουθεί  ορισµένες  αρχές .  Το  
βάρος  πρέπει  να  προστίθεται  µε  καθορισµένη  αύξηση  και  να  λαµβάνονται  
ακτινογραφίες  σε  κατάλληλα  χρονικά  διαστήµατα ,  ώστε  να  υπάρξει  η  βεβαιότητα  
ότι  τα  επιµέρους  σηµεία  δεν  έχουν  υπερδιορθωθεί .  Όταν  υπάρχει  νευρολογική  
βλάβη  πρέπει  να  καθοριστούν  2πράγµατα :  

1. ο  βαθµός  πίεσης  του  Ν .Μ .  και  η  στρατηγική  της  αποσυµπίεσης  και  
2. η  παρουσία  ή  απουσία  της  αστάθειας  και  τρόποι  ακινητοποίησης .  

Ο  χρόνος  χειρουργικής  αντιµετώπισης  των  καταγµάτων  της  κατώτερης  
Α .Μ .Σ .Σ .  ποικίλει .  Η  απόφαση  στηρίζεται  σε  2 κύριους  λόγους .  Αν  ο  ασθενής  έχει  
συµπίεση  Ν .Μ .  που  µπορεί  να  ανακουφιστεί  µε  ανάταξη  της  παρεκτόπισης  ή  µε  
κάποιο  άλλο  χειρισµό  µε  κρανιακή  έλξη  της  Α .Μ .Σ .Σ . ,  η  απόφαση  όσον  αφορά  τη  



χειρουργική  επέµβαση  µπορεί  να  αναβληθεί  έως  ότου  σταθεροποιηθεί  η  κατάσταση  
του  ασθενούς .  Αντίστροφα  σε  ασθενείς  µε  ατελή  βλάβη  που  έχουν  µεγάλη  
συµπίεση ,  η  οποία  δεν  µπορεί  να  ανακουφισθεί  από  ευθυγράµµ ιση  έλξη ,  θα  πρέπει  
να  επιχειρηθεί  άµεση  αποσυµπίεση ,  όσο  το  δυνατόν  νωρίτερα  επιτρέπει  η  γενική  
κατάσταση  του  ασθενούς  το  χειρουργείου .  Οµοίως  εξαρθρήµατα  της  Α .Μ .Σ .Σ .  
µπορούν  συχνά  να  αναταχθούν  µε  έλξη .  Αν  υπάρχει  συµπίεση  του  Ν .Μ .  που  δεν  
µπορεί  να  αναταχθεί  συντηρητικά ,  επιβάλλεται  άµεση  ανάταξη  της  παραµόρφωσης  
για  να  επιτευχθεί  σχετική  αποσυµπίεση  του  Ν .Μ .  

 
ΜΙΚΡΕΣ ΣΥΜΠΙΕΣΕΙΣ  ΚΑΙ ΑΠΟΣΠΑΣΤΙΚΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ . 
 
Πολλά  µεµονωµένα  κατάγµατα  της  Α .Μ .Σ .Σ .  που  συµπεριλαµβάνουν  τα  

συµπιεστικά  κατάγµατα  µπορούν  να  θεραπευτούν  µε  εξωτερικό  αυχενικό  κηδεµόνα .  
Κατάγµατα  µε  συµπίεση  µ ικρότερη  του  25% και  άθικτο  οπίσθιο  τοίχωµα  µπορούν  
να  θεραπευτούν  συντηρητικά  µε  κηδεµόνα .  Συµπίεση  µεγαλύτερη  του  50% χωρίς  
συµπίεση  του  οπίσθίου  τοιχώµατος  του  σπονδυλικού  σώµατος ,  µπορεί  να  δείξει  
αδιάγνωστες  αστάθειες  των  οπισθίων  συνδέσµων .  

Σε  απουσία  νευρολογικής  βλάβης ,  ακτινογραφίες  σε  κάµψη- έκταση  µπορούν  
να  βοηθήσουν  στη  διάγνωση  αυτής  της  κατάστασης .  

Πρόσδεση  των  ακανθωδών  αποφύσεων  µε  σύρµα  και  σπονδυλοδεσία  
αποκαθιστά  τη  σταθερότητα  του  ραγέντος  οπισθίου  συνδεσµικού  συστήµατος .  
Οµοίως ,  µικρά  αποσπαστικά  κατάγµατα  συνοδευόµενα  από  τις  κακώσεις  εν  είδει  
µαστιγίου  του  σώµατος ,  πωρώνονται ,  µολονότι  η  καταστροφή  του  δίσκου  ή  η  βλάβη  
στο  παρασπονδυλικό  µυϊκό  σύστηµα ,  µπορεί  να  προκαλέσει  µακροπρόθεσµα  
επακόλουθα .  

 
 
   ΚΑΚΩΣΕΙΣ  ΟΠΙΣΘΙΩΝ ΑΡΘΡΩΣΕΩΝ 
 
Οι  2 µεγαλύτερες  κατηγορίες  βλαβών  στις  οπίσθιες  αρθρώσεις  δηµ ιουργούν  

αντίστοιχα  διαφορετικές  αστάθειες .  Και  τα  κατάγµατα  και  τα  εξαρθρήµατα  µπορεί  
να  συνοδεύονται  από  νευρολογική  βλάβη  στην  Α .Μ .Σ .Σ .  Αυτά  µπορούν  να  
χωριστούν  σε  ετερόπλευρα  κατάγµατα  των  οπισθίων  σπονδυλικών  αρθρώσεων ,  σε  
ετερόπλευρα  εξαρθρήµατα  των  οπισθίων  σπονδυλικών  αρθρώσεων ,  σε  
αµφοτερόπλευρα  κατάγµατα ,  σε  αµφοτερόπλευρα  εξαρθρήµατα  και  συνδυασµούς  
κακώσεων  από  ένα  κάταγµα  και  ένα  εξάρθρηµα .  Λόγω  του  ότι  τα  κατάγµατα  των  
οπισθίων  αρθρώσεων  δηµιουργούν  κάταγµα  του  σκελετικού  αντερείσµατος ,  ακόµη  
και  σε  ανάταξη  µε  έλξη ,  υπάρχει  υπολειπόµενη  στροφική  αστάθεια .  Τα  
ετερόπλευρα  κατάγµατα  των  οπισθίων  αρθρώσεων  µπορούν  να  συνοδεύονται  από  
βλάβες  1 ρίζας ,  σύνδροµο  Brown Séquard ή  µ ικτά  νευρολογικά  προβλήµατα .  Η  
εφαρµογή  της  έλξης  γενικά  ελαττώνει  τις  ανωµαλίες  αµέσως .  Η  αποµένουσα  
στροφική  αστάθεια  του  κατάγµατος  των  οπίσθιων  αρθρώσεων  πάντως ,  δεν  
ελέγχεται  µε  κηδεµόνα  halo και  άρα  η  συντηρητική  αγωγή  έχει  σαν  αποτέλεσµα  
πληµµελή  στροφή ,  αν  και  µπορεί  να  υπάρξει  πώρωση .  Η  βλάβη  1 ρίζας  ιδιαίτερα ,  
απαιτεί  επιτακτικά  τη  σταθερή  ανάταξη  του  περιστρεφόµενου  τµήµατος .  Αυτό  
µπορεί  να  επιτευχθεί  µε  λοξή  τοποθέτηση  σύρµατος  από  την  κατάντη  του  ανώτερου  
επιπέδου  στην  σπονδυλική  ακανθώδη  απόφυση  του  κατώτερου  επιπέδου .  Αυτό  



µπορεί  να  επιτευχθεί  επίσης  µε  τοποθέτηση  αγκιστροειδούς  πλάκας  για  τον  έλεγχο  
αυτών  των  περιστροφικών  ασταθειών .   

Το  ετερόπλευρο  εξάρθρηµα  οπισθίων  αρθρώσεων  παρουσιάζει  αντίστροφα  
µ ια  καθαρά  συνδεσµική  βλάβη .  Αυτά  συχνά  είναι  δύσκολο  να  αναταχθούν  και  η  
απλή  κατά  µήκος  σκελετική  έλξη  δεν  είναι  επαρκής .  Αφού  το  αντέρεισµα  της  
οπίσθιας  άρθρωσης  είναι  σε  επαφή ,  θα  πρέπει  να  γίνουν  χειρισµοί  ανάταξης ,  ώστε  
να  «ξεκλειδώσει» η  παρεκτοπισµένη  οπίσθια  άρθρωση  και  να  επανέλθει  στη  σωστή  
θέση .  Αυτή  η  ανάταξη  είναι  επιτυχής  σε  λιγότερο  των  50% των  ασθενών .  

Οι  πιο  συχνές  βλάβες  των  οπισθίων  αρθρώσεων ,  που  δηµ ιουργούν  
νευρολογική  βλάβη ,  είναι  τα  αµφοτερόπλευρα  εξαρθρήµατα  τους .  Αυτά  επίσης  
είναι  καθαρά  συνδεσµ ικές  κακώσεις ,  µε  ρήξη  του  οπισθίου  συνδεσµ ικού  
συστήµατος ,  περιλαµβανόµενου  του  µεσακάνθιου  συνδέσµου ,  του  ωχρού  
συνδέσµου  και  των  θυλάκων  και  των  2 οπισθίων  αρθρώσεων .  Επιπροσθέτως ,  σε  
΄πολλές  περιπτώσεις  υπάρχει  ρήξη  του  δίσκου ,  γεγονός  που  µπορεί  να  συνοδεύεται  
από  µεγάλη  παρεκτόπιση  και  βλάβη  του  Ν .Μ .  Ο  ευθειασµός  του  σπονδυλικού  
σωλήνα  µπορεί  συνήθως  να  επιτευχθεί  εύκολα  µε  σταδιακή  κρανιακή  έλξη .  Αν  
υπάρχει  µεγάλη  ρήξη  ολόκληρου  του  συνδεσµικού  συστήµατος ,  η  διάταση  και  η  
έκταση  επιτρέπουν  την  ανάταξη  της  βλάβης  συντηρητικά  σε  ένα  αφυπνισµένο ,  αλλά  
κατασταλµένο .  

Σε   6 από  68 ασθενείς  µε  ετερόπλευρες  και  αµφοτερόπλευρες  βλάβες  των  
οπισθίων  αρθρώσεων  βρέθηκε  κήλη  του  δίσκου .  Η  κήλη  του  δίσκου  συνοδεύεται  
συχνά  από  αµφοτερόπλευρο  εξάρθρηµα  των  οπισθίων  αποφύσεων  και  µπορεί  να  
υπάρξη  επιδείνωση  από  την  προσπάθεια  ανάταξης  που  να  οδηγήσει  σε  νευρολογική  
βλάβη .  Η  κήλη  του  δίσκου  µπορεί  να  διαγνωστεί ,  είτε  µε  µυελογραφία ,  είτε  µε  
µαγνητική  τοµογραφία  και  χρειάζεται  πρόσθια  δισκεκτοµή ,  ώστε  να  εκκενωθεί  το  
υλικό  του  δίσκου  πριν  τη  σπονδυλοδεσία  του  ενός  επιπέδου .  Αδυναµ ία  στη  
διάγνωση  µπορεί  να  οδηγήσει  σε  καταστροφική  νευρολογική  βλάβη .  

Η  συχνότητα  αµφοτερόπλευρων  καταγµάτων  των  οπισθίων  αρθρώσεων  ή  των  
καταγµάτων  συνδυασµένων  µε  εξάρθρηµα  είναι  πολύ  µικρή .  Η  επακολουθούσα  
αστάθεια  είναι  η  αµφοτερόπλευρη  στροφική  αστάθεια  ή  συνδυασµός  αστάθειας .  
Σαν  αντιστάθµισµα  στις  αστάθειες  µπορεί  να  χρησιµοποιηθούν  τεχνικές  οπίσθιας  
σπονδυλοδεσίας  µε  σύρµα .  Εκτός  από  την  εκκένωση  του  περιεχοµένου  του  δίσκου  
από  µ ία  µαλακή  κήλη ,  η  πρόσθια  προσπέλαση  παίζει  µ ικρό  ρόλο  στην  
αποκατάσταση  των  βλαβών  των  οπισθίων  αρθρώσεων  της  Σ .Σ .  Επιπλέον ,  τα  
αυξηµένα  ευρήµατα  κακών  αποτελεσµάτων  από  παρατεταµένη  ακινητοποίηση  σε  
halo, δείχνουν  ότι  η  οπίσθια  σπονδυλοδεσία  και  σταθεροποίηση  ενός  επιπέδου  είναι  
καλύτερη  επιλογή  για  τις  βλάβες  των  οπισθίων  αρθρώσεων  της  Α .Μ .Σ .Σ .  

 
 
ΕΚΡΗΚΤΙΚΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ  ΤΩΝ  ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΩΝ ΣΩΜΑΤΩΝ. 
 
Οι  βλάβες  της  Α .Μ .Σ .Σ .  από  αξονική  φόρτιση  και  κάµψη  µπορούν  να  

δηµ ιουργήσουν  µεγάλη  σύνθλιψη  του  σπονδυλικού  σώµατος  µε  ή  χωρίς  συµµετοχή  
των  οπισθίων  στοιχείων  µε  σηµαντική  κύφωση .  Αυτές  έχουν  γενικά  ως  αποτέλεσµα  
την  κάκωση  του  Ν .Μ .  µε  πλήρη  νευρολογική  βλάβη .  Η  οπίσθια  πλευρά  του  
σπονδυλικού  σώµατος  µετατίθεται  προς  τα  πίσω  στο  σπονδυλικό  σωλήνα  και  
προκαλεί  µεγάλη  διατοµή  στο  Ν .Μ .  Η  αρχική  θεραπεία  αυτών  των  βλαβών  είναι  
επιµήκης  έλξη  που  µπορεί  να  απωθήσει  αυτά  τα  τεµάχια  προς  τα  πίσω ,  σε  πιο  
αποδεκτές  θέσεις ,  ελαττώνοντας  έτσι  την  πίεση  του  Ν .Μ .  και  στις  ρίζες  µε  τη  



βοήθεια  της  συνδεσµ ικής  αξονικής  διάτασης  του  πρόσθιου  και  οπισθίου  επιµήκους  
συνδέσµου .   

Σε  ασθενείς  χωρίς  υπολειµµατική  συµπίεση ,  ο  κηδεµόνας  halo ίσως  επιτρέψει  
τη  δευτεροπαθή  καθίζηση  και  την  παραµένουσα  συµπίεση .  Αυτοί  οι  ασθενείς  
µπορεί  να  θεωρηθούν  σαν  υποψήφιοι  για  πρόσθια  εκτοµή  του  σώµατος  και  
σταθεροποίηση  ακόµα  και  σε  απουσία  µεγάλης  συµπίεσης .  Πριν  γίνει  πρόσθια  
προσπέλαση ,  θα  πρέπει  να  εκτιµηθεί  η  ακεραιότητα  του  οπισθίου  συνδεσµικού  
συστήµατος .  Σε  σοβαρά  κατάγµατα  του  πετάλου  ή  σε  συνδεσµ ική  αστάθεια ,  ένα  
µοναδικό  πρόσθιο  στηρικτικό  µόσχευµα  µπορεί  να  µην  είναι  επαρκές .  Αν  το  
οπίσθιο  συνδεσµικό  σύστηµα  είναι  άθικτο ,  µπορεί  να  γίνει  πρόσθια  εκτοµή  του  
σπασµένου  σώµατος .  Για  να  γεφυρωθεί  η  βλάβη ,  µπορεί  να  χρησιµοποιηθεί  ή  
φλοιοσπογγώδες  µόσχευµα  της  λαγόνιας  ακρολοφίας ,  είτε  κύλινδρος  από  την  
περόνη .  Το  µόσχευµα  από  τη  λαγόνιο  ακρολοφία  συσσωµατώνεται  ταχύτερα  από  το  
µόσχευµα  από  την  περόνη .  

 
 
 
ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ  ΕΝ ΕΙ∆ΕΙ  ΣΤΑΓΟΝΑΣ .  
 
Τα  κατάγµατα  εν  είδει  σταγόνας  της  Α .Μ .Σ .Σ  αποτελούν  µ ια  ξεχωριστή  

οµάδα  µε  σύνθετο  τύπο  αστάθειας  και  είναι  αποτέλεσµα  δυνάµεων  κάµψης  και  
στροφής .  Αυτά  τα  κατάγµατα  πρέπει  να  διαχωρίζονται  από  τα  πρόσθια  αποσπαστικά  
κατάγµατα .  Τα  πραγµατικά  κατάγµατα  δίκην  σταγόνος  είναι  κακώσεις  κάµψης  και  
στροφής ,  στις  οποίες  το  κάτω  άκρο  του  ανώτερου  σπονδυλικού  σώµατος  οδηγείται  
προς  α  κάτω  στο  σώµα  του  κάτω  σπονδύλου  λόγω  συµπίεσης  και  της  κάµψης .  Η  
καταγµατική  τους  γραµµή  προχωράει  από  το  ανώτερο  µέρος  στο  κατώτερο  του  
σπονδυλικού  σώµατος  και  εξέρχεται  διαµέσου  του  µεσοσπονδύλιου  διαστήµατος  
διασπώντας  εντελώς  το  δίσκο  καθώς  επίσης  διασπώντας  σε  διάφορο  βαθµό  το  
θύλακο  της  οπίσθιας  άρθρωσης ,  τον  ωχρό  και  το  µεσακάνθιο  σύνδεσµο .  Αυτό  
οδηγεί  σε  µ ία  πολύ  ασταθή  βλάβη ,  στην  οποία  το  κατώτερο  τµήµα  του  ανώτερου  
σπονδυλικού  σώµατος  προσκρούει  στο  Ν .Σ .  και  τη  σκληρή  µήνιγγα .  Συνοδεύεται  
συχνά  από  µερική  ή  ολική  νευρολογική  βλάβη .  

Αυτές  οι  κακώσεις  είναι  δύσκολο  να  σταθεροποιηθούν  διότι  το  οπίσθιο  
συνδεσµ ικό  σύστηµα  έχει  ραγεί  σε  κάποιο  βαθµό .  Η  κάκωση  µπορεί  συχνά  να  
βελτιωθεί  ικανοποιητικά  µε  επιµήκη  έλξη  µε  halo, αλλά  η  ανάταξη  δεν  µπορεί  να  
διατηρηθεί  µε  κηδεµόνα  halo. Η  κινητοποίηση  του  αρρώστου  µε  κηδεµόνα  halo 
οδηγεί  σε  κύφωση  και  επανεµφάνιση  της  οπισθιολίσθησης  του  σπονδυλικού  
σώµατος ,  δηµ ιουργώντας  δευτεροπαθή  συµπίεση  του  Ν .Μ .  Ο  συνδυασµός  της  
πρόσθιας  και  οπίσθιας  προσπέλασης  µπορεί  να  είναι  αποτελεσµατικός  στη  
σταθεροποίηση  της  βλάβης .  Συχνά ,  ο  σπονδυλικός  σωλήνας  µπορεί  να  
αποσυµπιεσθεί  πλήρως  µε  απλή  ευθυγράµµ ιση  της  Σ .Σ .  µε  έλξη .  

 
ΤΡΑΥΜΑΤΑ ΑΠΟ ΠΥΡΟΒΟΛΟ ΌΠΛΟ. 
 
Τα  τραύµατα  αυτά  στην  Αυχενική  Σ .Σ .  αντιµετωπίζονται  γενικά  µε  µη  

χειρουργικό  τρόπο ,  εκτός  αν  το  τραύµα  έχει  διαταµεί  τον  οισοφάγο  µολύνοντας  
έτσι  τον  αυχένα .  Εκτός  από  την  περίπτωση  που  το  βλήµα  βρίσκεται  µέσα  στο  
σωλήνα  και  συµπιέζει  τον  µηνιγγικό  σάκκο  σε  µ ια  τυφλή  κάκωση ,  η  παρουσία  του  
προκαλεί  µ ικρό  επιπλέον  πρόβληµα .  Έχει  υποστηριχθεί ,  ότι  βλήµα  που  παραµένει  



εντός ,  είναι  δυνατό  να  αυξήσει  τα  επίπεδα  µολύβδου  του  ασθενούς .  Πάντως ,  οι  
περισσότερες  από  τις  κακώσεις  είναι  δυνατόν  να  αντιµετωπισθούν  συντηρητικά  µε  
σκελετική  έλξη ,  µε  τη  χρήση  ή  όχι  της  κινητοποίησης  halo µέχρι  την  επούλωση  της  
οστικής  κάκωσης .  

 
 

 
 

 9.2 ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ 
 

Φυµατιώδης σπονδυλίτιδα 
  
  Η φυµατιώδης σπονδυλίτιδα που ονοµάζεται και νόσος του Pott, είναι η συχνότερη από τις 
οστεοαρθρικές φυµατιώσεις. Παρουσιάζεται σε όλες τις µοίρες της ΣΣ, ιδιαίτερα όµως στην 
κατώτερη θωρακική και στην οσφυϊκή µοίρα.  
Παθολογική ανατοµική: Η πρώτη εντόπιση του βάκιλλου του Κωχ γίνεται στο πρόσθιο άνω 
µέρος του σώµατος του σπονδύλου κοντά στο µεσοσπονδύλιο δίσκο. Στη συνέχεια η αρχική 
αυτή εστία µεγαλώνει και επεκτείνεται δια µέσου του µεσοσπονδύλιου δίσκου ή κάτω από τον 
πρόσθιο επιµήκη σύνδεσµο στο σώµα του υπερκείµενου σπονδύλου ή και σε περισσότερους 
σπονδύλους. 

Τελικά, κάτω από την επίδραση του βάρους του σώµατος, επέρχεται καθίζηση του ενός 
σπονδύλου πάνω στον άλλο και επειδή τα τόξα και οι αποφύσεις των σπονδύλων είναι 
ανέπαφα, η ΣΣ αναγκαστικά κάµπτεται προς τα εµπρός, οπότε σχηµατίζεται ο χαρακτηριστικός 
ύβος. Ο ύβος φαίνεται περισσότερο στη θωρακική µοίρα, στην οποία υπάρχει και φυσιολογικά 
κύφωση και λιγότερο στην οσφυϊκή, που έχει φυσιολογικά λόρδωση. Ταυτόχρονα µε την 
καθίζηση των σπονδύλων εκθλίβονται προς τα έξω τα νεκρωµένα τµήµατα του οστού µαζί µε 
τυροειδείς φυµατιώδεις µάζες και σχηµατίζουν το ψυχρό απόστηµα. Το απόστηµα αυτό 
παραµένει κοντά στην αρχική εστία ή η βαρύτητα το αναγκάζει να µεταναστεύσει σε διάφορες 
θέσεις κάτω από τις περιτονίες των µυών ή µέσα από τα µεσοµυικά διαστήµατα. Έτσι 
βρίσκουµε πίσω από τον φάρυγγα ή στον υπερκλείδιο χώρο ψυχρά αποστήµατα από την 
αυχενική µοίρα της ΣΣ. Επίσης στο λαγόνιο βόθρο ή το σκαρπαίο τρίγωνο µεταναστεύουν 
αποστήµατα από την κατώτερη θωρακική και οσφυϊκή µοίρα ακολουθώντας τον ψοιτή µυ. 
Τα απoστήµατα της θωρακικής µοίρας συνήθως δεν µεταναστεύουν, αλλά παραµένουν τoπικά 
γύρω από την αρχική εστία και φαίνονται ακτινολογικά σαν ατρακτοειδείς σκιές. Σπάνια είναι 
δυνατό να µπουν µέσα στο σπονδυλικό σωλήνα και να προκαλέσουν παραπληγία από πίεση, 
ιδιαίτερα όταν η κύφωση υπερβαίνει τις 70ο-80ο. 
  Κλινική εικόνα: Η πάθηση αρχίζει µε ελαφρά συµπτώµατα, όπως πόνο στη µέση, καταβολή 
των δυνάµεων, ανoρεξία και απογευµατινό πυρετό, τα οποία προοδευτικά γίνονται εντονότερα. 
  Κατά την εξέταση διαπιστώνεται µεγάλη δυσκαµψία της σπονδυλικής στήλης προς όλες τις 
πλευρές, µυϊκός σπασµός, πόνος στην πίεση ή επίκρουση των ακανθωδών αποφύσεων των 
σπονδύλων που έχουν προσβληθεί και σε προχωρηµένο στάδιο χαρακτηριστικός ύβος ιδιαίτερα 
στη θωρακική σπονδυλίτιδα Χαρακτηριστικό της δυσκαµψίας στη φυµατίωση της ΣΣ είναι ότι 
οι ασθενείς προτιµούν να λυγίσουν τα. ισχία και τα γόνατα παρά  τη σπονδυλική στήλη, για να 
πάρουν κάτι από το έδαφος. 



  Ακτινολογική εικόνα: Στην πλάγια ακτινογραφία  υπάρχει στην αρχή στένωση του 
µεσοσπoνδύλιου διαστήµατος και τοπική οστεοπόρωση, ενώ αργότερα, αν ο άρρωστος µείνει 
χωρίς θεραπεία, παρατηρείται διάβρωση των σωµάτων των δυο προς την βλάβη προσκείµενων 
σπονδύλων µε τελική καθίζηση του ενός επί του άλλου. Στην προσθιοπίσθια ακτινογραφία 
µπορεί να φανεί ατρακτοειδής σκίαση από παρασπονδυλικό ψυχρό απόστηµα στη θωρακική 
µοίρα της σπονδυλικής στήλης, ενώ στην οσφυϊκή το απόστηµα προκαλεί αύξηση στην ένταση 
και το πλάτος της σκιάς του λαγονοψοίτη. 



 
Σήµερα  η  έκταση  της  οστικής  βλάβης  σε  φυµατιώδη  σπονδυλίτιδα  γίνεται  
καλύτερα  µε  µαγνητική  τοµογραφία .  
  Οι  εργαστηριακές  εξετάσεις  δείχνουν  συνήθως  µέτρια  αύξηση  της  ΤΚΕ ,  
αναιµ ία  θετική  δερµοαντίδραση  Mantoux 1:5000. 
  Η  διάγνωση  γίνεται  µε  βιοψία  δια  ειδικής  βελόνης  και  λήψης  υλικού  από  την  
εστία  της  βλάβης .  Η  διάγνώση  είναι  απαραίτητο  να  είναι  ακριβής ,  διότι  η  θε-
ραπεία  είναι  µακροχρόνια  και  τα  φάρµακα  τοξικά .  
  ∆ιαφορική  διάγνωση  θα  γίνει  από  παθήσεις  που  προκαλούν  κύφωση  ή  οστική  
καταστροφή  ή  στένωση  του  µεσοσπονδύλιου  διαστήµατος ,  όπως:  

 1.  Η  οστεοχονδρίτιδα  ή  επιφυσίτιδα  της  ΣΣ  (συµµετοχή  περισσότερων  
σπονδύλων ,  αµετάβλητα  ή  ελαφρά  στενωµένα  µεσοσπονδύλια  διαστήµατα ,  
έλλειψη  σκιάς  ψυχρού  αποστήµατος .  φυσιολογική  ΤΚΕ  κλπ).  

2.  Σπονδυλοδισκίτιδα  από  διάφoρoυς  παθογόνους  µ ικροοργανισµούς  
(σταφυλόκοκκος ,  βρουκέλλες ,  σαλµονέλες  κλπ).  

3. Όγκοι  της  ΣΣ ,  όπως  είναι  το  ηωσινόφιλο  κοκκίωµα .  
         4. Τα  συµπιεστικά  κατάγµατα  της  ΣΣ  που  προκαλούν  στένωση  του  
µεσοσπονδύλιου  διαστήµατος  και  σφηνοειδή  παραµόρφωση  του  σπονδύλου  
( ιστορικό  κάκωσης ,  φυσιολογική  ΤΚΕ).  

5. Αγκυλωτική  σπονδυλαρθρίτιδα .  
θεραπεία :  Ανάλογα  µε  το  στάδιο ,  τη  βαρύτητα  και  την  έκταση  της  

πάθησης  εφαρµόζεται  ένα  από  τα  ακόλουθα  τρία  σχήµατα :   
1.  Σε  αρχόµενο  στάδιο  και  µε  καλή  γενική  κατάσταση  του  αρρώστου  

χρησιµοποιείται  αντιφυµατική  φαρµακευτική  αγωγή ,  ενώ  ο  άρρωστος  
παραµένει  περιπατητικός  µε  γύψο  θωρακοοσφυϊκό  ή  ορθοπαιδική  ζώνη  που  
σταθεροποιεί  τη  ΣΣ . .  

2.  Σε  προχωρηµένο  στάδιο  µε  εκτεταµένες  αλλo ιώσεις  και  επηρεασµό  της  
γενικής  κατάστασης  του  αρρώστου  εφαρµόζεται  αυστηρή  κατάκλιση  σε  ύπτια  
θέση  ή  ακινητοποίηση  σε  γύψινη  λάρνακα  και  άµεση  έναρξη  αντιφυµατικής  
φαρµακευτικής  αγωγής .  

3.  Εγχειρητική  θεραπεία  από  την  αρχή  εφαρµόζεται  σε  σχετικά  
προχωρηµένες  περιπτώσεις ,  αφού  ο  άρρωστος  προηγουµένως  καλυφθεί  µε  
αντιφυµατικά  φάρµακα .  Με  διαθωρακική  προσπέλαση ,  όταν  η  εστία  
εντοπίζεται  στη  θωρακική  µοίρα  γίνεται  άµεση  αποκάλυψη  του  αποστήµατος  
καθαρισµός  και  απόξεση  της  εστίας  και  σπονδυλοδεσία  µε  οστικά  
µοσχεύµατα .  Πρόκειται  βέβαια  για  σχετικά  µεγάλη  εγχείρηση  που  γίνεται  
συνήθως  σε  συνεργασία  µε  θωρακοχειρουργό  και  φυσικά  σε  καλά  
οργανωµένο  κέντρο .  Η  παλιότερη  µέθοδος  της  οπίσθιας  σπονδυλοδεσίας   
(Henle- Albee) σπάνια  εφαρµόζεται .  

  Ανεξάρτητα  από  το  θεραπευτικό  σχήµα  η  χορήγηση  των  αντιφυµατικών  
φαρµάκων  εξακoλουθεί  για  1 έως  1 ,5 χρόνο .  
  Παρακέντηση  ή  παροχέτευση  των  ψυχρών  αποστηµάτων  που  είναι  προσιτά ,  
είναι  δυνατό  να  γίνει  κατά  τη  διάρκεια  της  θεραπείας .  
  Επιπλοκές :  Οι  κυριότερες  από  τις  επιπλοκές  είναι:  α) Η  δηµ ιουργία  
συρριγγίων ,  β) Η  επέκταση  της  φλεγµονής  προς  τις  µήνιγγες ,  γ) Η  
παραπληγία .  
  Παραπληγία  στη φυµατιώδη  σπονδυλίτιδα: Αποτελεί  τη  σοβαρότερη  
επιπλοκή  της  πάθησης  αυτής .  Εκδηλώνεται  αρχικά  µε  αιµωδίες  και  δυσχέρεια  
στη  βάδιση  και  εξελίσσεται  προοδευτικά  σε  πλήρη  σπαστική  παράλυση  µε  
ορθοκυστικές  διαταραχές .  Στην  εξέταση  τα  αντανακλαστικά  είναι  αυξηµένα .  
υπάρχει  κλώνος ,  επιγονατίδας  και  άκρου  ποδός  καθώς  και  σηµείο  Βabinski.  



  Αιτιολογία:  Η  παραπληγία  είναι  αποτέλεσµα  πίεσης  του  νωτιαίου  µυελού:  
α) από  το  ψυχρό  απόστηµα ,  β) από  την  οπίσθια  γωνία  των  σπονδύλων  µε  τη  
σφηνοειδή  παραµόρφωση  ή  σπάνια  από  οστικό  απόλυµα  και  γ) από  πάχυνση  
των  µηνίγγων .  
  Θεραπεία:  Στα  αρχικά  στάδια  συνιστούµε  άµεση  κατάκλιση  σε  γύψινη  
λάρνακα  και  έναρξη  αντιφυµατικής  φαρµακευτικής  αγωγής .  Αν  µέσα  σε  λίγες  
µέρες  δεν  φανούν  σηµεία  βελτίωσης ,  τότε  γίνεται  εγχείρηση .  Οι  χειρουργικές  
επεµβάσεις  που  εφαρµόζονται  είναι :  

1) Πλευρεγκαρσιεκτοµή  (costotransversectomy). 
2) Προσθιοπλάγια  αποσυµπίεση  κατά  Capener 
(anterolateral decompression). 
3) Πεταλεκτοµή .  
4) Απ’ ευθείας  προσπέλαση  της  βλάβης  µε  δια  θωρακική  τοµή , 

αποσυµπίεση  και  σπονδυλοδεσία .  Η  τελευταία  είναι  ευκολότερη  και  
περισσότερο  ακριβής  και  αποτελεσµατική ,  εφόσον  η  βλάβη  εντοπίζεται  στη  
θωρακική  µοίρα  και  είναι  πρόσθια .  Η  πεταλεκτοµή  είναι   λιγότερο  
αποτελεσµατική . 

  ∆ιαφορική  διάγνωση:  Υπάρχει  µεγάλος  αριθµός  παθήσεων  που  προκαλεί  
οσφυαλγία  από  τις  οποίες  πρέπει  να  διακριθεί  η  δισκοκήλη .  Οι  σπουδαιότερες  
είναι:   
1.  Όγκοι  της  ΣΣ  και  του  νωτιαίου  µυελού .  Τόσο  οι  πρωτοπαθείς  όσο  και  οι  
µεταστατικοί  προκαλούν  πόνο  συνεχή ,  ο  οποίος  επιδεινώνεται  τη  νύχτα  και  
δεν  υποχωρεί  µε  την  κατάκλιση  αλλά  συνήθως  επιτείνεται .  Οι  µεταστατικοί  
όγκοι  είναι  συχνοί  σε  ηλικιωµένα  άτοµα ,  εντοπίζονται  ως  επί  το  πλείστον  στο  
σώµα ,  αλλά  και  στα  πέταλα  ενός  σπονδύλου  στον  οποίο  προκαλούν  οστεόλυση  
ή  οστεοπύκνωση  και  τελικά  καθίζηση .  Είναι  συχνότεροι  στη  θωρακική  µοίρα  
της  ΣΣ .  
  Οι  όγκοι  του  νωτιαίου  µυελού  µπορεί  να  είναι:  α) Eξωσκληρίδιo ι ,  που  
αντιστοιχούν  στους  όγκους  των  σωµάτων  και  των  τόξων  των  σπονδύλων  και  
Β) Ενδοσκληρίδιοι ,  οι  οποίοι  διακρίνονται  σε  ενδοµυελικούς ,  συνήθως  
καλοήθεις  (µηνιγγιώµατα  -  νευρινώµατα) και  ενδοιιυελικούς  (γλοιώµατα  -  
επενδυµώµατα). .  
2.  Αγκυλωτική  σπονδυλαρθρίτιδα .  Είναι  η  πάθηση  που  συχνότατα  συγχέεται  
µε  τη  δισκοπάθεια  επειδή  προσβάλλει  νέα  άτοµα  και  εκδηλώνεται  µε  
οσφυαλγία  και  µεγάλη  δυσκαµψία  της  ΣΣ .  Η  δ .δ .  στηρίζεται  στην  αλλοίωση  
των  ιερογαγονίων ,  την  αύξηση  της  ΤΚΕ  και  στην  αναζήτηση  του  ειδικού  για  
την  πάθηση  αντιγόνου  ιστοσυµβατότητας  Β27.  
3. Φυµατίωση  της  ΣΣ  ή  της  ιερολαγόνιας  άρθρωσης .  Στην  πρώτη  υπάρχει  στην  
αρχή  στένωση  του  µεσοσπονδύλιου  διαστήµατος  µε  oστεoπόρωση  και  αρ-
γότερα  καταστροφή  των  προσκείµενων  επιφανειών  των  σπονδύλων ,  ενώ  στη  
δεύτερη  είναι  χαρακτηριστικές  οι  διαβρώσεις  σε  µ ια  από  τις  ιερολαγόνιες  
αρθρώσεις .  Ο  ασθενής  εµφανίζει  επίσης  υψηλή  ΤΚΕ  και  γενική  καταβoλή ,  σε  
αντίθεση  προς  τον  ασθενή  µε  δισκοπάθεια ,  ο  οποίος  εκτός  από  τον  πόνο  είναι  
κατά  τα  άλλα  υγιής:  
  4.  Οστεοµυελίτιδα .  Προκαλεί  συνήθως  θορυβώδη  συµπτώµατα  έντονου  
πόνου ,  πυρετού ,  δυσκαµψίας  της  ΣΣ ,  ενώ  εργαστηριακά  αύξηση  του  αριθµού  
των  λευκών  και  της  ΤΚΕ .  
  5. ∆ισκίτιδα .  Η  δ .δ .  είναι  δύσκολη ,  όταν  αφορά  στα  τελευταία  
µεσοσπονδύλια  διαστήµατα .  Η  στένωση  του  µεσοσπονδύλιου  διαστήµατος  



είναι  συνήθως  µεγαλύτερη  στη  ∆ισκίτιδα .  Υπάρχει  επίσης  αύξηση  του  αριθµού  
των  λευκών  αιµοσφαιρίων  και  της  ΤΚΕ  καθώς  και  πυρετός .  
6.  Οστεοαρθρίτιδα  του  ισχίου .   Οι  κινήσεις  της  άρθρωσης  είναι  περιορισµένες  
και  επώδυνες  ενώ  είναι  ελεύθερες  σε  δισκοκήλη .  
θεραπεία :  Η  θεραπεία  είναι  κυρίως  συντηρητική  και  κατά  δεύτερο  λόγο  
χειρουργική .  Η  συντηρητική ,  η  οποία  είναι  η  ίδια  σε  όλες  τις  οσφυαλγίες ,  
συνίσταται  σε  αυστηρή  κατάκλιση  σε  στρώµα  που  να  µη  βουλιάζει ,  θερµοφόρο  
στη  µέση  και  φαρµακευτική  αγωγή .  Η  κατάκλιση  γίνεται  σε  θέση  που  βολεύει  
στον  άρρωστο ,  φαίνεται  όµως  ότι  η  ύπτια  θέση  µε  µαξιλάρια  κάτω  από  τα  
γόνατα  και  ανασηκωµένη  την  πλάτη  και  το  κεφάλι  ανακουφίζει  τους  
περισσότερους  ασθενείς .  Η  θέση  αυτή  ονοµάσθηκε  επιγραµµατικά  από  τον  
αείµνηστο  καθηγητή  θ .  Γαροφαλίδη  «θέση  κοιµωµένης  του  Χαλεπά». 
Η  φαρµακευτική  αγωγή  περιλαµβάνει :  
1.  Φάρµακα  αναλγητικά  όπως  είναι:  Lonarid, lonalgal, Apotel,  Ponstan, depon 
κλπ .  
2.  Φάρµακα  µυοχαλαρωτικά  όπως  είναι  το  Robaxjn, Soma. 
3. Συνδυασµό  µυοχαλαρωτικών  και  αναλγητικών  όπως  το  Cabral,  Muscoril , 
Norgesic, Sirdalud κλπ .  
4.  Φάρµακα  αντιφλεγµονώδη  όπως  είναι :  Ασπιρίνη ,  Brufen, Voltaren, 
Naprosyn, Oruvail,  Indocid κλπ .  
5.  Βιταµίνες  του  συµπλέγµατος  Β1, Β12 (µερικοί  δεν  τις  συνιστούν).  
 
 Η  κατάκλιση  συνεχίζεται  µέχρις  ότου  υποχωρήσουν  τα  ενοχλήµατα .  Αν 
ύστερα  από  µ ια  εβδοµάδα   θεραπείας  η  βελτίωση  δεν  είναι  ικανοποιητική  τότε  
προστίθεται  και  έλξη  από  τη  λεκάνη .  Κριτήρια  ότι  η  πάθηση  βελτιώνεται  είναι  
η  προοδευτική  υποχώρηση  των  υποκειµενικών  ενοχληµάτων  του  σηµείου  Lase-
gue και  της  ανταλγικής  σκολίωσης  αν  υπάρχει .  Εφόσον  η  οξεία  φάση  
προοδευτικά  υποχωρεί ,  αρχίζει  φυσικοθεραπεία  (µαλάξεις ,  διαθερµ ίες  ή  
υπερήχου).  Ο  ασθενής  κατά  την  έγερση  χρειάζεται  oρθoπαιδική  ζώνη  οσφύος , 
ενώ  παράλληλα  κάνει  ασκήσεις  για  ενίσχυση  κυρίως  των  κοιλιακών  µυών  και  
λιγότερο  των  ραχιαίων .  Όταν  οι  µυς  ενισχυθούν  ικανοποιητικά ,  η  ζώνη  
εγκαταλείπεται .  

Χυµοπαπαίνη .  Εδώ  και  τριάντα  χρόνια  αποµονώθηκε  και  
χρησιµοποιείται  σε  αρρώστους  µε  δισκοκήλη  που  έχουν  ένδειξη  
εγχείρησης  η  Χυµοπαπαίνη .  Πρόκειται  για  ένζυµο  που  προκαλεί  διάλυση  
του  πηκτοειδή  πυρήνα ,  αν  γίνει  ένεση  µέσα  στη  µάζα  του  (χηµ ική  
δισκεκτοµή).  Η  µέθοδος  εφαρµόζεται  σήµερα  σε  ελάχιστα  κέντρα ,  δεν  
έτυχε  δηλαδή  γενικής  αποδοχής ,  επειδή  παρουσιάζει  δυσκολίες  στην  
εκτέλεση  και  ορισµένες  επιπλοκές ,  όπως  αναφυλακτική  καταπληξία ,  
εγκεφαλική  αιµορραγία ,  παραπάρεση  κλπ .  Παρόλο  που  οι  επιπλοκές  αυτές  
έχουν  µειωθεί  µε  τη  διενέργεια  της  έγχυσης  µε  τοπική  αναισθησία ,  η  
χρησιµοποίηση  της  χυµοπαπαίνης  δεν  επεκτάθηκε .  Τα  επιτυχή  
αποτελέσµατα  στα  κέντρα  που  εφαρµόζεται  φθάνουν  το  75%. 
µε  δισκοκήλη  µε  τις  ακόλουθες  ενδείξεις :  
1.  'Όταν  η  συντηρητική  θεραπεία  που  εφαρµόσθηκε  συστηµατικά  για  ένα  έως  
δύο  περίπου  µήνες  απέδωσε .  



2. 'Oταν  η  οξεία  φάση  συνοδεύεται  από  σοβαρά  νευρολογικά  φαινόµενα ,  όπως 
π .χ ,  πτώση  του  άκρου  ποδός .  
3.  Σε  αρρώστους  που  έχουν  επανειληµµένες  υποτροπές  και  
4.  Σε  κεντρική  µαζική  πρόπτωση  που  συνοδεύεται  από  πάρεση  των  κάτω  
άκρων  και  ορθοκυστικές  διαταραχές  (σύνδροµο  ιππούριδας). 

Είδη  επεµβάσεων  στη  δισκοκήλη :  Κλασική  δισκεκτοµή:  Με  την  εγχείρηση  
αυτή  αφαιρείται  ο  πηκτοειδής  πυρήνας  που  προβάλλει  και  αποσυµπιέζεται  η  
αντίστοιχη  ρίζα .  Η  προσπέλαση  γίνεται  ή  µε  πεταλετoµή  ή  µε  διάνοιξη  
θυρίδας  (fenestration) µεταξύ  των  πετάλων  των  σπονδύλων  (θυριδοτή  
πεταλεκτοµή).  Σε  σπάνιες  περιπτώσεις  που  δηµ ιουργείται  αστάθεια  στο  
επίπεδο  αφαίρεσης  του  δίσκου ,  συνήθως  σε  άτοµα  πάνω  από  την  ηλικία  των  
40, µπορεί  να  χρειασθεί  συγχρόνως  ή  αργότερα  σπονδυλοδεσία .  Η  εγχείρηση  
της  δισκοκήλης ,  εφόσον  η  ένδειξη  έχει  τεθεί  σωστά  και  ο  γιατρός  έχει  την  
απαιτούµενη  πείρα  στην  εκτέλεσή  της  δίνει  πολύ  ικανοποιητικά  αποτελέσµατα  
που  φθάνουν  το  90%. Οι  άρρωστοι  συνήθως  βγαίνουν  από  το  νοσοκοµείο  5-7 
ηµέρες  µετά  την  εγχείρηση .  
  Αναφορικά  µε  τη  συντηρητική  και  την  κλασική  χειρουργική  θεραπεία  σε  
περιπτώσεις  βεβαιωµένης  δισκοκήλης  συντριπτικές  µελέτες  έδειξαν  ότι  η  
αποκατάσταση  ήταν  ταχύτερη  µέσα  στον  πρώτο  χρόνο  σ '  εκείνους  που  
χειρουργήθηκαν ,  όµως  µετά  4 και  5 χρόνια  η  διαφορά  µεταξύ  των  δύο  
µεθόδων  ήταν  στατιστικά  ασήµαντη  (Hakelius 1970 και  Weber 1983). 

Η  διαδερµική  δισκεκτοµή  συνίσταται  σε  αφαίρεση  του  δίσκου  µε  τοπική  
αναισθησία  µε  τη  χρήση  ειδικού  πυρηνoτόµου  (nucleotome) κάτω  από  
ακτινολογικό  έλεγχο .  Οι  ενδείξεις  της  µεθόδου  περιορίζονται  µόνο  στις  
δισκοκήλες  µε  σαφή  συµπτωµατολογία  που  προβάλλoυν  δια  µέσου  του  ινώδη  
δακτυλίου .  ∆ισκοκήλες  µε  ρήξη  του  ινώδη  ή  και  οπίσθιου  επιµήκη  συνδέσµου  
και  είσοδο  τµηµάτων  δίσκου  µέσα  στο  σπονδυλικό  σωλήνα  δεν  έχουν  ένδειξη .  
Απαραίτητη  βέβαια  προϋπόθεση  είναι  ο  ακριβής  καθορισµός  του  επιπέδου  της  
βλάβης  τόσο  κλινικά  όσο  και  ακτινολονικά  (µυελογραφία  -αξονική  ή  
µαγνητική  τοµογραφία).  Τα  αποτελέσµατα  της  µεθόδου  συγκρίνονται  σε  
επιτυχία  µε  εκείνα  της  χυµοπαπαίνης  (75%) και  ασφαλώς  µειονεκτούν  έναντι  
της  ανοικτής  δισκεκτοµής .  

Μικροδισκεκτοµή: Σύµφωνα  µε  την  τεχνική  αυτή  που  εφαρµόζεται  
τελευταία ,  η  αφαίρεση  του  δίσκου  που  προβάλλει  γίνεται  µε  τη  βοήθεια  
µ ικροσκοπίου  µε  ειδικό  φωτισµό  δια  µέσου  µικρότερης  τοµής  µε  τον  τρόπο  
αυτό  τα  διάφορα  νευρικά  στοιχεία  καθώς  και  τα  αγγεία  παρουσιάζονται  σε  
µεγέθυνση ,  γίνονται  καλύτερα  ορατά  και  προστατεύονται  από  µ ικροτραυµατι-
σµούς  κατά  τους  διάφορους  χειρισµούς .  Τ  α  επιτυχή  αποτελέσµατα  φθάνουν  το  
96% περίπου  µε  ποσοστό  επιπλοκών  1 % περίπου .  Πλεονεκτεί  εποµένως  
έναντι  της  ανοικτής  δια  γυµνού  οφθαλµού  εγχειρήσεως  της  οποίας  τα  ποσοστά  
επιτυχίας  είναι  χαµηλότερα  (90%) ενώ  των  επιπλοκών  υψηλότερα  (1-3%). 

Αρθροσκοπική  δισκεκτοµή:  Σύµφωνα  µε  τη  µέθοδο  αυτή  η  αφαίρεση  
του  δίσκου  γίνεται  µε  τη  βοήθεια  αρθροσκοπίου ,  Η  τεχνική  άρχισε  να  
εφαρµόζεται  εντελώς  τελευταία  σε  ορισµένα  κέντρα  των  ΗΠΑ .  

 
∆ισκοκήλη  θωρακικής  µοiρας σπονδυλικής στήλης  
 
Η  δισκοκήλη  στη  θωρακική  µοίρα  της  σπονδυλικής  στήλης  είναι  γενικά  

σπάνια .  Σύµφωνα  µε  διάφορες  κλινικές  µελέτες ,  το  ποσοστό  της  δισκοκήλης  



στην  περιοχή  αυτή  της  σπονδυλικής  στήλης  είναι  περίπου  1 % σε  σχέση  προς  
τις  δισκοκήλες  όλων  των  άλλων  περιοχών .  

Η  κλινική  συµπτωµατολογία  δεν  είναι  σαφής  γι '  αυτό  η  πάθηση  διαφεύγει  
συχνά  της  προσοχής .  Τα  κλινικά  ευρήµατα  στην  εξέταση  περιλαµβάνουν  πόνο  
τοπικό  αυτόµατο  και  µε  την  πίεση ,  που  συχνά  αντανακλά  προς  τις  πλευρές  
(µεσοπλεύριος  νευραλγία), αδυναµ ία  συνήθως  στα  κάτω  άκρα ,  συχνά  αιµωδίες  
και  όχι  σπάνια  διαταραχές  στη  λειτουργία  του  εντέρου  και  της  ουροδόχου  
κύστεως .  Η  διαφορική  διάγνωση  θα  γίνει  από  φλεγµονή  και  νεοπλάσµατα  στη  
θωρακική  µοίρα  της  σπονδυλικής  στήλης .  Η  διάγνωση  στηρίζεται  στην  καλή  
κλινική  εξέταση ,  στη  λήψη  απλών  ακτινογραφιών ,  στην  αξονική  τοµογραφία  
σε  συνδυασµό  ή  µη  µε  µυελογραφία  και  ιδιαίτερα  στη  µαγνητική  τoµoγραφία .  

Η  θεραπεία  συνίσταται  σε  εγχείρηση ,  αφαίρεση  δηλαδή  του  προβάλλοντος  
δίσκου  κατά  κανόνα  µε  πρόσθια  προσπέλαση  και  ευρεία  εκτοµή  οστικής  µάζας  
από  τον  άνω  και  κάτω  του  δίσκου  σπονδύλους .  Είναι  δυνατόν  επίσης  να  
χρησιµοποιηθεί  η  µέθοδος  της  πλευρoεγκαρσιεκτoµής .  Τα  αποτελέσµατα  
γενικά  είναι  ικανοποιητικά .  Η  αποκατάσταση  µετά  από  επιτυχή  εγχείρηση  
είναι  καλή  ακόµη  και  όταν  έχει  εγκατασταθεί  προηγουµένως  παράλυση  υπό  
την  προϋπόθεση  ότι  η  εγχείρηση  γίνεται  έγκαιρα .  Η  εγχείρηση  είναι  δυσκο-
λότερη  σε  σχέση  προς  την  οσφυϊκή  δισκοκήλη  και  έχει  πολύ  περισσότερους  
κινδύνους .  

 
Εκφυλιστική  σπονδυλαρθρίτιδα  
(οσφυϊκή - θωρακική) 
 
Εκφυλιστικές  αλλοιώσεις  όλων  των  τύπων  είναι  πολύ  συχνές  τόσο  στη  

θωρακική  όσο  και  στην  οσφυϊκή  µοίρα  της  σπονδυλικής  στήλης  και  ιδιαίτερα  
στα  τµήµατα  εκείνα  που  παρoυσιάζουν  τη  µεγαλύτερη  κύφωση ,  όπως  είναι  η  
περιοχή  Θ5-Θ8,  και  µεγαλύτερη  λόρδωση ,  όπως  είναι  η  περιοχή  Ο3  και  Ο4 Σε  
πολλά  εντούτοις  άτοµα  η  εκφυλιστική  σπονδυλαρθρίτιδα  ή  
σπονδυλαρθροπάθεια  µπορεί  να  εκτείνεται  σε  όλη  τη  σπονδυλική  στήλη .  
Μερικοί  συγγραφείς  στη  διεθνή  βιβλιογραφία  χρησιµοποιούν  τον  όρο  
σπονδυλαρθρίτιδα  µόνο  για  τις  περιπτώσεις  που  υπάρχουν  εκφυλιστικές  
αλλοιώσεις  στις  αρθρικές  αποφύσεις  (ανάντεις  -  κατάντεις),  ενώ  για  τις  
περιπτώσεις  που  οι  εκφυλιστικές  αλλοιώσεις  αφορούν  στους  δίσκους  και  τα  
σώµατα  των  σπονδύλων ,  χρησιµοποιούν  τον  όρο  σπονδύλωση .  Εντούτοις  
επειδή  οι  αλλοιώσεις  αυτές  συνήθως  είναι  µικτές ,  γι '  αυτό  έχουν  επικρατήσει  
ο  όροι:  σπoνδυλαρθρίτιδα  ή  και  σπονδυλαρθροπάθεια .  

Η  εκφυλιστική  σπονδυλαρθρίτιδα  είναι  η  πιο  συχνή  χρόνια  πάθηση  της  ΣΣ  
µετά  την  ηλικία  των  40 ετών .  Κύρια  χαρακτηριστικά  της  πάθησης  είναι  η  στέ-
νωση  σε  περισσότερα  από  ένα  µεσοσπονδύλια  διαστήµατα ,  η  φθορά  στις  
αρθρικές  αποφύσεις  των  σπονδυλικών  αρθρώσεων  και  η  δηµ ιουργία  
οστεοφύτων .  

Αιτιολογικά.  Η  πάθηση  ξεκινάει  από  τους  µεσοσπονδύλιους  δίσκους ,  που  
παθαίνουν  εκφύλιση  νωρίτερα  από  όλα  τα  ανατοµ ικά  στοιχεία  του  µυοσκελετι-
κού  συστήµατος ,  καθώς  και  από  ανωµαλίες  στην  κατασκευή  της  σπονδυλικής  
στήλης  και  ιδιαίτερα  στις  αρθρώσεις  των  σπονδύλων ,  οι  οποίες  (ανωµαλίες) 
δεν  φαίνονται  τις  περισσότερες  φορές  ακτινολογικά .  Ως  εκλυτικοί  παράγοντες  
δρουν  επαναλαµβανόµενοι  µ ικροτραυµατισµοί ,  αλλά  και  οι  φυσιολογικές  
κινήσεις  της  σπονδυλικής  στήλnς  που  γίνονται  καθηµερινά  πάνω  στις  οπίσθιες  
αρθρώσεις  της .  



Παθογένεια:  Κάτω  .από  την  πίεση  του  βάρους  του  σώµατος  ο  πηκτοειδής  
πυρήνας  ασκεί  εξακολουθητικά  πίεση  στην  περιφέρεια  του  δίσκου ,  µε  
αποτέλεσµα  την  αποκόλληση  του  περιοστέου  και  των  συνδέσµων  από  τα  χείλη  
των  σπονδύλων  και  τη  δηµ ιουργία  οστεοφύτων .  Τα  οστεόφυτα  είναι  
εµφανέστερα  στα  σηµεία  που  προσφύεται  ο  πρόσθιος  επιµήκης  σύνδεσµος .  Οι  
µεταβολές  εξάλλου  στη  σύσταση  του  δίσκου  που  συµβαίνουν  αναπόφευκτα  µε  
το  πέρασµα  του  χρόνου ,  οδηγούν  σε  προοδευτική  στένωση  των  µεσοσπονδύλι-
ων  διαστηµάτων ,  πράγµα  που  προκαλεί  διαταραχή  στην  αρµονική  σχέση  που  
υπάρχει  ανάµεσα  στις  αρθρικές  αποφύσεις  των  σπονδύλων ,  µε  αποτέλεσµα  
ανώµαλη  προστριβή  και  ανάπτυξη  αρθρίτιδας .  Οστεόφυτα  είναι  δυνατόν  να  
προβάλλουν  και  µέσα  στα  µεσoσπoνδύλια  τρήµατα  και  να  πιέζουν  τις  ρίζες  
των  νεύρων .   

Kλινική εικόνα: Η  πάθηση  εκδηλώνεται  µε  τοπικά  και  ριζιτικά  
συµπτώµατα .  Τα  τοπικά  συµπτώµατα  περιλαµβάνoυν  πόνο  ήπιας  ή  µέτριας  
έντασης  αντίστοιχα  στη  µέση  και  τους  γλουτούς .  Ο  τοπικός  πόνος  προέρχεται  
κυρίως  από  τους  παρασπονδυλικούς  µυς ,  από  τους  θυλάκους  των  αρθρικών  
αποφύσεων ,  καθώς  επίσης  και  από  τους  συνδέσµους ,  λόγω  των  συνεχών  δια-
τάσεών  τους  εξαιτίας  της  αστάθειας  των  σπονδυλικών  αρθρώσεων .  

Μία  άλλη  πηγή  πόνου  στην  οστεοαρθρίτιδα  της  σπονδυλικής  στήλης  είναι  
το  υποχόνδριο  οστούν  λόγω  των  µικροκαταγµάτων  και  της  φλεβικής  
συµφόρησης ,  επειδή  ο  αρθρικός  χόνδρος  δεν  έχει  υποδοχείς  πόνου .  

Αντίθετα  οι  ριζιτικοί  πόνοι  οφείλονται  σε  πίεση  ή  ερεθισµό  των  ριζών  από:  
α) τα  οστεόφυτα  που  προβάλλουν  συχνά  µέσα  στα  σπονδυλικά  τρήµατα .  β) 
πλάγια  προβολή  εκφυλισµένου  µεσοσποvδύλιου  δίσκου  και  γ) από  στένωση  
των  σπονδυλικών  τρηµάτων  λόγω  υπεξαρθρηµάτων  των  αρθρικών  αποφύσεων .  
Εκτός  από  τον  πόνο  η  πίεση  πάνω  στις  ρίζες  των  νεύρων  προκαλεί  επίσης  
παραισθήσεις ,  διαταραχές  καµ ία  φορά  των  αντανακλαστικών ,  καθώς  και  
κινητικές  διαταραχές  υπό  τη  µορφή  της  µυϊκής  αδυναµ ίας  των  µυών  που  
νευρούνται  από  την  αντίστοιχη  ρίζα .  Στη  θωρακική  µοίρα  της  σπονδυλικής  
στήλης  η  πίεση  των  ριζών  από  οστεόφυτα  µπορεί  να  προκαλεί  αντανακλαστικά  
πόνο  γύρω  από  το  θωρακικό  τοίχωµα  (µεσοπλεύριοι ,  νευραλγία).   

Σε  ένα  σηµαντικό  εντούτοις  ποσοστό  αρρώστων ,  ακόµη  και  σε  
προχωρηµένα  στάδια ,  η  σπονδυλαρθρίτιδα  είναι  δυνατόν  να  µη  προκαλεί  
ενοχλήµατα .  Σπάνια  στην  οσφυϊκή  µοίρα  είναι  δυνατόν  να  παρουσιασθούν  
επεισόδια  έντονου  πόνου ,  που  να  αντανακλά  στο  ένα  ή  και  τα  δύο  σκέλη  
(πίεση  των  ριζών  από  οστεόφυτα). Οι  εκφυλιστικές  αλλοιώσεις  της  
σπονδυλαρθρίτιδας  µπορεί  να  προκαλέσουν  σε  ορισµένες  περιπτώσεις  
στένωση  του  σπονδυλικού  σωλήνα ,  που  εκδηλώνεται  µε  σύνδροµο  
νευρογενούς  διαλείπουσας  χωλότητας .  

Κατά  την  κλινική  εξέταση  διαπιστώνεται  µέτριου  βαθµού  περιορισµός  στις  
κινήσεις  της  ΣΣ .  Σπασµός  στους  ιερονωτιαίους  µυς  συνήθως  δεν  υπάρχει  παρά  
µόνο  στα  στάδια  παροξύνσεων .  Κατά  την  πίεση  στις  ακανθώδεις  αποφύσεις  
διαπιστώνεται  διάχυτη ,  µέτριου  βαθµού  ευαισθησία .  Στα  κάτω  άκρα  δεν  υπάρ-
χουν  παθολογικά  νευρολογικά  ευρήµατα  παρά  µόνο  όταν  ,πιέζονται  οι  ρίζες  
των  νεύρων  από  οστεόφυτα .  

Τα ακτινολογικά  ευρήµατα  είναι:  Στένωση  σε  περισσότερα  από  ένα  
µεσοσπονδύλια  διαστήµατα ,  ανωµαλία  και  στένωση  στις  οπίσθιες  αρθρώσεις  
των  σπονδύλων  και  οστεόφυτα .  Τα  οστεόφυτα  στη  θωρακική  και  οσφυϊκή  
µοίρα  της  ΣΣ .  τα  οποία  αποκαλύπτονται  µε  ακτινογραφίες  που  γίνονται  ύστερα  
από  έντονο  πόνο  στις  περιοχές  αυτές ,  είναι  δυνατόν  να  γεφυρώνουν  τους  



γειτονικούς  σπονδύλους .  ∆εν  πρέπει  να  ενοχοποιούνται  εύκολα  σαν  αίτια  
αυτών  των  επώδυνων  επεισοδίων  παρά  µόνον  αφού  αποκλεισθούν  άλλες  
παθήσεις  που  είναι  δυνατόν  να  τα  προκαλούν .  
Θεραπεία:  Σε  αρρώστους  που  παρουσιάζουν  µέτριου  βαθµού  πόνο  ή  
διαλείποντα  πόνο ,  χορηγείται  συνήθως  ένα  παυσίπονο ,  όταν  χρειάζεται .  Η  
ασπιρίνη  σε  δόση  650 mqr κάθε  6 ώρες  είναι  ένα  αποτελεσµατικό  φάρµακο  για  
πολλούς  αρρώστους  µε  σπονδυλαρθρίτιδα .  Στη  δόση  αυτή  η  ασπιρίνη  έχει  
ελάχιστη  ή  καθόλου  αντιφλεγµονώδη  ενέργεια .  Οι  ασπιρίνες  που  διαλύονται  
στο  έντερο  µε  το  νέο  ευδιάλυτο :  κάλυµµα  ασφαλώς  είναι  προτιµότερες  γιατί  
προκαλούν  λιγότερες  δυσάρεστες  βλάβες  πάνω  στο  βλεννογόνο  του  στοµάχου .  
Σήµερα  συνιστώνται  περισσότερο  τα  νέα  µη- στερoειδή  αντιφλεγµονώδη  
φάρµακα ,  όπως  είναι  το  Naproxen, το  Ibuprofen, το  Ketoprofen, το  Profen 
κτλ ,  τα  οποία  προκαλούν  περισσότερη  αναλγησία  που  διαρκεί  και  µακρύτερο  
ίσως  χρονικό  διάστηµα .  Τα  φάρµακα  αυτά  όπως  και  η  ασπιρίνη  ενεργούν  ανα-
στέλλοντας  την  ενέργεια  της  κυκλοοξυγενάσης  στο  µεταβολισµό  του  
αραχιδονικoύ  οξέoς .  Τα  φάρµακα  αυτά  δεν  πρέπει  να  λαµβάνονται  συγχρόνως  
µε  ασπιρίνη  ή  άλλους  αναστολείς  της  Kυκλooξυγενάσης ,  διότι  έχoυν  
αθροιστική  ενέργεια .  Eκτός  από  τα  φάρµακα  χρησιµοποιείται  και  ορθοπαιδική  
ζώνη  µε  ελάσµατα ,  η  οποία  περιορίζει  τις  κινήσεις  της  ΣΣ  και  συµπιέζει  την 
κοιλιά ,  ώστε  να  γίνει  συµπαγής  ικανή  να  µεταφέρει  φορτία  απ '  ευθείας  προς  
τη  λεκάνη  και  εποµένως  να  αποφορτίσει  µερικώς  την  ΣΣ .  Αν  οι  πόνοι  είναι  
έντονοι ,  η  κατάκλιση  σε  συνδυασµό  µε  τοπικά  θερµά  επιθέµατα  και  αντιφλεγ-
µονώδη  φάρµακα  βοηθούν  στην  ανακούφιση  του  αρρώστου .  Η  φυσικοθεραπεία  
(µαλάξεις ,  διαθερµ ίες  ή  καλύτερα  υπέρηχοι) εφαρµόζεται  τόσο  για  την  υποχώ-
ρηση  των  οξέων  φαινοµένων  όσο  και  για  τη  διατήρηση  του  αποτελέσµατος .  
Μετά  την  έγερση  ο  ασθενής  φοράει  ζώνη  και  κάνει  ασκήσεις .  
 
 
 
Στένωση του σπονδυλικού σωλήνα 
 
  Η  ελάττωση  του  εύρους  του  σπονδυλικού  σωλήνα  (σπονδυλική  στένωση) 
οδηγεί  στην  εκδήλωση  ενός  συνδρόµου  µε  κύρια  χαρακτηριστικά  διαλείπουσα  
χωλότητα  µε  πόνο  και  παραισθησίες  στα  κάτω  άκρα  που  προέρχονται  από  
πίεση  της  ιππούριδας  ή  του  νωτιαίου  µυελoύ .  Συνήθεις  περιοχές  που  συµβαίνει  
η  στένωση  αυτή  είναι  η  αυχενική  (µυελοπάθεια) και  η  οσφυϊκή .  
Ταξινόµηση :  Η  στένωση  του  σπονδυλικού  σωλήνα  διακρίνεται  σε:  
Ι .  Συγγενή  ή  αναπτυξιακή  
Α .  Ιδιοπαθή  
Β .  Αχονδροπλαστική  
Γ .  Από  οστεοπέτρωση  
ΙΙ .  Επίκτητη  
 Α .  Εκφυλιστική  
 1.  Κεντρική  



2. Πλάγια  και  σπονδυλικού  τρήµατος  
3.  Από  εκφυλιστική  σπονδυλολίσθηση  
Β .  Iατρογενής  
1.  Μετά  από  πεταλεκτοµή  
2.  Mετά  από  σπονδυλοδεσία  
3.  Mετά  από  δισκεκτοµή  
Γ .  Από  διάφορες  παθήσεις  των  οστών  
1.  Ακρoµεγαλία  
2.  Νόσος  του  Paget 
3. Φθορίωση  
4.  Αγκυλωτική  σπονδυλίτιδα  
∆ .  Τραυµατική  
ΙΙΙ .  Συνδυασµένη .  
Κάθε  συνδυασµός  συγγενούς  (αναπτυξιακής) και  επίκτητης  στένωσης .  
 
Παθογένεια:  Η  παθογένεια  περιλαµβάνει  εκφυλιστικές  αλλοιώσεις  στο  
σύµπλεγµα  των  τριών  αρθρώσεων ,  δηλαδή  του  µεσοσπονδύλιου  δίσκου  και  
των  δύο  οπίσθιων  αρθρώσεων  της  σπονδυλικής  στήλης  ο  µεσοσπονδύλιος  
δίσκος  συνήθως  υφίσταται  εκφυλιστικές  αλλοιώσεις  πριν  από  τις  αρθρικές  
αποφύσεις .  Στη  συνέχεια  ο  δίσκος  υφίσταται  καθίζηση  που  οδηγεί  σε  
αρθρίτιδα  των  αρθρικών  επιφανειών  των  oπίσθιων  αρθρώσεων  που  τελικά  
καταλήγουν  στην  προοδευτική  στένωση  των  σπονδυλικών  τρηµάτων .  Η  
στένωση  εποµένως  και  η  πίεση  που  ακολουθεί  είναι  oστική  και  oφείλεται  σε  
υπερτροφία  και  οστική  προβολή  από  τις  οπίσθιες  επιφάνειες  των  σωµάτων  των  
σπονδύλων ,  αλλά  και  σε  πίεση  από  µαλακά  µόρια  όπως  είναι  ο  
µεσoσπονδύλιoς  δίσκος  µπροστά  και  οι  ωχροί  σύνδεσµοι  πίσω .  ∆εν  είναι  
ακριβώς  καθορισµένo πόσο  πρέπει  να  ελαττωθεί  η  προσθιοπίσθια  διάµετρος  
στένωση  µπορεί  να  είναι  α) κεντρική ,  β) πλάγια  που  αφορά  στις  πλάγιες  
αύλακες  του  σπoνδυλικoύ  σωλήνα  (lateral recess),  γ) µέσα  στο  σπονδυλικό  
τρήµα ,  δ) συνδυασµός  αυτών  και  ε) εκτός  του  σπονδυλικού  τρήµατος  
(farout),πολύ  σπάνια . 
 
Kλινική εικόνα: Η πάθηση αρχίζει µε πόνο στη µέση, τους γλουτούς και τους µηρούς που 
εκτείνεται κατά τη βάδιση και υποχωρεί, όταν ο άρρωστος καθίσει ή ξαπλώσει Η µακρά 
ορθοστασία είναι δύσκολη αν όχι αδύνατη. Σε πιο προχωρηµένα στάδια εµφανίζονται 
µυρµηγκιάσµατα και σχετική αδυναµία στα κάτω άκρα. Μερικοί νοµίζουν ότι βαδίζουν σε 
βαµβάκια. Tο σπουδαιότερο όµως κλινικό σύµπτωµα είναι η νευρογενής διαλείπoυσα 
χωλότητα. Ο άρρωστος δηλαδή είναι υποχρεωµένος να σταµατήσει ύστερα από βάδισµα 50 
ή100 µέτρων. Και δεν µπορεί να συνεχίσει, αν δεν καθίσει ή ξαπλώσει. Η απόσταση που 
µπορούν να βαδίσουν προοδευτικά ελαττώνεται για να περιορισθούν τελικά στο σπίτι Και ενώ 
δεν µπορούν να βαδίσουν 100 µέτρα, µπορούν να κάνουν χιλιόµετρα µε ποδήλατο. Το 
τελευταίο γίνεται επειδή το σώµα στο ποδήλατο βρίσκεται σε κάµψη, θέση στην οποία- 



αυξάνει το εύρος του σπονδυλικού σωλήνα, ενώ σε όρθια στάση ή έκταση το εύρος του 
σπονδυλικού σωλήνα ελαττώνεται. 
  Κατά την εξέταση δεν υπάρχουν συνήθως παθολογικά νευρολογικά ευρήµατα. ∆εν υπάρχει 
σηµείο Laseque. Σε προχωρηµένα στάδια διαπιστώνεται κατάργηση των αχίλλειων 
αντανακλαστικών.     Υπάρχουν δύο δοκιµασίες µε τις οποίες µπορεί να κάνει κανείς 
αναπαραγωγή των συµπτωµάτων: 
α) Εάν ο ασθενής κατά την εξέταση υποχρεωθεί να βαδίσει για λίγα λεπτά, oπότε τα 
συµπτώµατα εκδηλώνονται και συνήθως παίρνει θέση κάµψης προς τα εµπρός,  
β) Συνιστούµε στον άρρωστο να ξαπλώσει πρηνής και να υπερεκτείνει πρoς τα πίσω την 
σπονδυλική στήλη στηριζόµενος στα χέρια του, ώστε να αποµακρύνει το άνω µέρος του 
κορµού από το εξεταστικό τραπέζι. Τα συµπτώµατα τότε αναπαράγoνται 
Η διαφορική διάγνωση θα γίνει: 
1. Από την αγγειακή διαλείπουσα χωλότητα. Οι άρρωστοι της κατηγορίας αυτής µε απόφραξη 
της λαγονίου ή κεντρικότερα δεν µπορούν να βαδίσουν περισσότερο από 100 ή 200 µέτρα, αν 
δεν σταµατήσουν για λίγα λεπτά οπότε µπορούν να συνεχίσουν. Οι άρρωστοι µε τη νευρογενή 
διαλείπουσα χωλότητα δεν µπορούν να βαδίσουν περισσότερο από 100 ή 200 µέτρα έστω και 
αν σταµατήσουν. Το επιτυγχάνουν µόνo αν καθίσουν. Οι σφύξεις της ραχιαίας του ποδός και 
οπίσθιας κνηµιαίας λείπουν στην αγγειακή διαλείπoυσα χωλότητα, ενώ είναι ψηλαφητές στη 
νευρογενή. 
2. Από την οστεοαρθρίτιδα των κατ' ισχιον αρθρώσεων που επίσης προκαλούν δυσχέρεια στη 
βάδιση λόγω πόνου και δυσκαµψίας. Γι’ αυτό πρέπει πάντα να ελέγχoνται. 
Η διάγνωση επιβεβαιώνεται ακτινολογικά ιδιαίτερα µε µυελoγραφία, αν και η εκτέλεση της 
είναι δύσκολη λόγω των εκφυλιστικών αλλοιώσεων της ΣΣ.  
Σ’ αυτή  φαίνονται  σαφώς  εντοµές  σε  διάφορα  επίπεδα  αντίστo ιχα  µε  τα  
µεσοσπονδύλια  διαστήµατα  που  oφείλονται  στην  πίεση  από  τους  δίσκoυς  ή  
πλήρης  διακοπή  (stop) της  ροής  του  σκιαστικού  υλικού  προς  τα  κάτω .  Σήµερα  
προτιµάται  η  αξονική  τοµογραφία  µε  την  οποία  µπορεί  να  µετρηθεί  η  
προσθιοπίσθια  διάµετρος  ή  και  η  πλαγιoπλάγια  διάµετρος  του  σπονδυλικού  
σωλήνα ,  και  ακόµα  περισσότερο  η  µαγνητική  τοµογραφία  την  οποία  σαφώς  τί-
θεται  η  διάγνωση  της  σπονδυλικής  στένωσης .  
 
Θεραπεία   
 
α .  Συντηρητική .  Eπειδή  η  εξέλιξη  της  πάθησης  δεν  έχει  ακόµη  καλά  
τεκµηριωθεί ,  είναι  δυνατόν  αρχικά  να  γίνει  προσπάθεια  µε  συντηρητική  
θεραπεία ,  η  οποία  περιλαµβάνει  φάρµακα ,  όπως  παυσίπονα ,  µη  στεροειδή  
αντιφλεγµονώδη ,  και  αποχή  από  τις  δραστηριότητες  που  χειροτερεύουν  τα  
συµπτώµατα .  Μπορεί  ακόµη  κανείς  να  δοκιµάσει  επισκληρίδιες  εγχύσεις  µε  
κορτικοστεροειδή .  
β .  Η  ορθοπαιδική  ζώνη  οσφύος  µε  ελάσµατα  ισχυρά  µπορεί  να  δοκιµαστεί .  Σε  
oρισµένες  περιπτώσεις  επειδή  ελαττώνει  τη  λόρδωση ,  βοηθάει  στην ,  
υποχώρηση  των  συµπτωµάτων  προσωρινά  τουλάχιστον .  
γ .  Η  εγχείρηση  αποτελεί  την  πιο  ενδεδειγµένη  θεραπεία  και  εφαρµόζεται  
εφόσον  η  συντηρητική  θεραπεία  και  η  αλλαγή  τρόπου  ζωής  δεν  αποδώσουν . 
Πριν  αποφασισθεί  η  εγχείρηση ,  πρέπει  να  διευκρινισθεί  στον  άρρωστo ότι  η  
πάθηση  που  έχει  (οσφυϊκή  σπονδυλική  στένωση) δεν  οδηγεί  σε  παράλυση ,  



αλλά  απλώς  περιορίζει  την  απόσταση  βάδισης .  Η  εγχείρηση  συνίσταται  σε  
αποσυµπίεση  µε  αµφoτερόπλευρη  πεταλεκτoµή ,  αφαίρεση  του  πεπαχυµένου  
ωχρού  συνδέσµoυ  καθώς  και  της  ακανθώδους  αποφύσεως .  Ο  χειρoύργος  
πρέπει  να  είναι  φειδωλός  στην  αφαίρεση  των  πετάλων ,  διότι  αν  αφαιρεθούν  
και  από  τις  δύο  πλευρές  οι  ανάντεις  και  κατάντεις  αποφύσεις ,  προκαλείται  
αστάθεια  και  σπονδυλολίσθηση .  Aστάθεια  δεν  δηµιουργείται ,  αν  διατηρηθεί  η  
µ ια  από  τις  δυο  οπίσθιες  αρθρώσεις  ή  η  εκτοµή  φθάσει  µόνο  στο  50% των  
οπίσθιων  αρθρώσεων .  Γίνεται  πάντοτε  προσπάθεια  να  διατηρηθεί  ο  
µεσοσπονδύλιος  δίσκος  που  αποτελεί  ένα  πολύ  σηµαντικό  στηρικτικό  
στοιχείο .  Στις  περιπτώσεις  που  είναι  υποχρεωµένος  ο  χειρούργος  να  αφαιρέσει  
τις  δύο  αυτές  αρθρώσεις  λόγω  της  µεγάλης  στένωσης ,  πρέπει  να  κάνει  
προληπτικά  σπονδυλοδεσία .  Στην  σπονδυλοδεσία  µερικοί  τοποθετούν  
µοσχεύµατα  µεταξύ  των  εγκαρσίων  απoφύσεων .  Yπάρχουν  χειρούργοι  που  
πάντα  συνδυάζουν  την  πεταλεκτοµή   και  αποσυµπίεση  µε  προληπτική  
σύγχρονη  σπονδυλοδεσία .  Τα  αποτελέσµατα  γενικώς  είναι  ικανοποιητικά  σε  
ποσοστό  70 έως  85%, ανάλογα  βέβαια  µε  το  στάδιο  στο  οποίο  βρίσκεται  ο  
άρρωστος  που  χειρουργείται .  Τα  καλύτερα  αποτελέσµατα  δίνουν  οι  εγ-
χειρήσεις  σε  αρρώστoυς  που  έχουν  στένωση  σε  ένα  ή  δύο  επίπεδα  και  στους  
οποίους  δεν  υπάρχει  σπονδυλολίσθηση .  
 
 Σπονδυλόλυση  (ισθµόλυση) 
 
  Στη  Σπονδυλόλυση  ή  ακριβέστερα  στην  ισθµόλυση  υπάρχει  λύση  της  
συνέχειας  του  οστού  µεταξύ  άνω  και  κάτω  αρθρικής  απόφυσης  του  
σπονδυλικού  τόξου ,  δηλαδή  αντίστοιχα  προς  τον  ισθµό .  Από  τα  δύο  τµήµατα  
στα  οποία  χωρίζεται  ο  σπόνδυλος  το  οπίσθιο  περιλαµβάνει  τις  κάτω  αρθρικές  
αποφύσεις ,  τα  πέταλα  και  την  ακανθώδη  απόφυση ,  ενώ  το  πρόσθιο  τις  άνω  
αρθρικές  αποφύσεις ,  τις  εγκάρσιες  αποφύσεις  και  το  σώµα  του  σπονδύλου .  
   Η  λύση  αφορά  κατά  κανόνα  και  στους  δύο  ισθµούς  (αµφοτερόπλευρη  -  
πλήρης) ή  σπάνια  στον  ένα ,  (ετερόπλευρη).  Εντοπίζεται  συνήθως  στον  5ο  
οσφυϊκό  σπόνδυλο  σπάνια  στον  4ο  και  πολύ  πιο  σπάνια  στον  3ο  ή  την  
αυχενική  µοίρα  της  ΣΣ .  
Αιτιολογία :  Η  σπονδυλόλυση  εθεωρείτο  άλλoτε  συγγενούς  αιτιολογίας ,  
σήµερα  όµως  είναι  παραδεκτό  ότι   η  ισθµ ική  λύση  αποτελεί  ένα  είδος  
κατάγµατος  από  «καταπόνηση» (stress fracture) ύστερα  από  επανειληµµένους  
µ ικροτραυµατισµούς .  Εξαιρετικά  σπάνια  µπορεί  να  οφείλεται  σε  ένα  ισχυρό 
τραυµατισµό .  Σπονδυλόλυση  δε  βρέθηκε  ποτέ  σε  νεογνά  ή  βρέφη .  Παρόλα  
αυτά  η  κληρονοµικότητα  φαίνεται  ότι  παίζει  σπουδαίο  ρόλο ,  διότι  πολλές  
περιπτώσεις  παρατηρούνται  στην  ίδια  οικογένεια .  Είναι  πολύ  πιθανό  ότι  υπάρ-
χει  κληρονοµ ική  προδιάθεση ,  η  οποία  συνίσταται  µειονεκτική  σύνδεση  
(defect) της  άνω  και  κάτω  αρθρικής  απόφυσης  (µειονεκτικός  ή  υποτυπώδης  
ισθµός).  
Κλινική  εικόνα: Ελαφρός  πόνος  στην  οσφυοϊερά  χώρα  υπάρχει  σε  ορισµένες  
περιπτώσεις .  Στις  περισσότερες  η  πάθηση  είναι  ασυµπτωµατική .  Ερεθισµός  
ρίζας  του  ισχιακού  νεύρου  µπορεί  σπάνια  να  προέλθει  από  πίεση  από  τον  
ινοχόνδρινο  ιστό  που  αναπτύσσεται  στο  σηµείο  λύσης  του  ισθµού  
Ακτινολογική  εικόνα:  Η  λύση  του  ισθµού  αποκαλύπτεται  στις  λοξές  
ακτινογραφίες .  Στις  πρoσθιoπίσθιες  και  τις  πλάγιες  είναι  δυνατό  να  την  



υποπτευθεί  κανείς ,  εάν  διαθέτει  πείρα  και  ελέγξει  προσεκτικά  την  περιοχή .  
Εξαιρετικά  σπάνια  χρειάζεται  αξονική  ή  µαγνητική  τοµογραφία .  
 
 
 
Κήλη µεσοσπονδύλιου δίσκου (δισκοκήλη) 
   
  Η οσφυϊκή δισκοκήλη είναι συχνή σε νέα και µέσης ηλικίας άτοµα, εκδηλώνεται µε πόνο 
στη µέση που αντανακλά κατά κανόνα στο ένα σκέλος και oφείλεται σε πίεση των ριζών των 
νεύρων από µεσοσπονδύλιο δίσκο. 
Ανατοµική. Οι µεσoσπoνδύλιοι δίσκοι αποτελούνται περιφερικά από τον ινώδη δακτύλιο µε 
κυκλικά ινοχόνδρινα πετάλια και κεντρικά από τον πηκτοειδή πυρήνα, µια ζελατινώδη 
εύπλαστη, αλλά ασυµπίεστη µάζα. Παρεµβάλλονται µεταξύ όλων των σπονδύλων εκτός του 
Α1 και Α2, των ιερών και κοκκυγικών σπονδύλων που είναι συνοστεωµένοι και 
αντιπροσωπεύουν το ¼ του ύψους της ΣΣ.  Οι µεσοσπονδύλιοι δίσκοι στον ενήλικα 
στερούνται αγγείων. Η διατροφή τους γίνεται δια µέσου των επιφανειακών πλακών µε 
διάχυση. Η κίνηση σε συνδυασµό µε την επίδραση του βάρους ενισχύουν τη διάχυση αυτή.  
  Νευρικές απολήξεις υπάρχουν µόνο στους εξωτερικούς δακτύλιους του µεσοσπονδύλιου 
δίσκου, που προέρχονται από τα σπονδυλικά νεύρα (sinu-vertebral nerves) και διανέµονται 
συγχρόνως και στον οπίσθιο επιµήκη σύνδεσµο. 
  Ο πηκτοειδής πυρήνας είναι υπόλειµµα της εµβρυϊκής νωτιαίας χορδής. ∆εν βρίσκεται 
ακριβώς στο κέντρο του ινώδη δακτυλίου, αλλά πλησιέστερα προς τον οπίσθιο επιµήκη 
σύνδεσµο. 
  Ο φυσιολογικός ρόλος των δίσκων είναι: 1. Να κατανέµουν οµοιοµερώς και να αµβλύνουν 
όπως το αµορτισέρ του αυτοκινήτου τις πιέσεις που ασκούνται καθηµερινά πάνω στη ΣΣ και 
2. Να σταθερωποιήσυν την  ΣΣ συνδέοντας σταθερά τον ένα σπόνδυλο µε τον άλλο. 
Ονοµατολογία: Για την πάθηση αυτή χρησιµοποιούνται διάφορα ονόµατα όπως:  
1. Κήλη µεσοσπονδύλιου δίσκου ή δισκοκήλη: Είναι οι πιο σωστοί όροι, διότι εκφράζουν 
αυτό που ακριβώς συµβαίνει στην πάθηση, δηλαδή τη µετατόπιση και προβολή του πηκτοειδή 
πυρήνα δια µέσου του ινώδη δακτυλίου.  
2. ∆ισκοπάθεια: Είναι όνοµα που χρησιµoπoιείται συχνά, επειδή είναι σύντοµο και απλό, αν 
και δείχνει περισσότερο βλάβη ή εκφύλιση του δίσκου παρά παρεκτόπιση του πηκτοειδή 
πυρήνα. 
3. Πρόπτωση µεσοσπονδύλιου δίσκου: Χρησιµοποιείται συχνά στην αγγλοσαξωνική 
βιβλιογραφία (prolapsed intervertebral disc).  
Παθολογική ανατοµική: Κατά τη δισκοπάθεια αλλοιώνεται η βιοχηµική σύνθεση τόσο του 
πηκτοειδή πυρήνα όσο και του ινώδη δακτυλίου, µε αποτέλεσµα τη διαταραχή της 
οµοιοµέρειας του πρώτου και την ελάττωση της ελαστικότητας του δεύτερου. Κατά την 
ηπιότερη µορφή των βιοχηµικών αλλοιώσεων ο πηκτοειδής πυρήνας ασκεί πίεση δια µέσου 
του ινώδη δακτυλίου πάνω στον οπίσθιο επιµήκη σύνδεσµο και τις µήνιγγες και προκαλεί 
οσφυαλγία. 
  Σε αλλοιώσεις µέσης βαρύτητας ο ινώδης δακτύλιος παίρνει µερική ρήξη, µέσα στην οποία 
µπαίνει ένα µέρος του πηκτοειδή πυρήνα, µε αποτέλεσµα µεγαλύτερη προβολή και πίεση στις 
ρίζες των νεύρων(οσφυοϊσχιαλγίας). Η προβολή σπάνια είναι κεντρική, συνήθως είναι πλάγια 
(στη µια ή την άλλη πλευρά), διότι στη µέση γραµµή υπάρχει ο οπίσθιος επιµήκης σύνδεσµος, 
ο οποίος προστατεύει τον ινώδη δακτύλιο.  
  Σε βαρύτερες τέλος αλλοιώσεις του µεσοσπονδύλιου δίσκου ο ινώδης δακτύλιος παθαίνει 
τέλεια ρήξη και ο πηκτοειδής πυρήνας µπαίνει µέσα στο νωτιαίο σωλήνα και προκαλεί πίεση 



της ρίζας του νεύρου στο ίδιο ύψος µε τη βλάβη ή σε κατώτερο από αυτή (οσφυοϊσχιαλγία). 
Στις τελευταίες περιπτώσεις η πίεση προκαλεί οίδηµα ή και άσηπτη τοπική φλεγµονή της 
ρίζας. 
  Τα ευνοϊκά θεραπευτικά αποτελέσµατα της συντηρητικής αγωγής οφείλονται κυρίως σε 
συρρίκνωση του πηκτοειδή πυρήνα που προβάλλει και λιγότερο σε «ανάταξη» του. Βοηθάει 
βέβαια και η υπoχώρηση του οιδήµατος της ρίζας.  
  Για λόγoυς µηχανικούς (µεγαλύτερη κινητικότητα και επιβάρυνση) δισκοκήλη συµβαίνει 
κατά κανόνα στην κατώτερη οσφυϊκή µοίρα (µεσοσπονδύλια διαστήµατα Ο4-Ο5 και Ο5-Ι1 και 
σπανιότερα Ο3-Ο4). ∆εύτερη σε συχνότητα έρχεται η αυχενική µοίρα της ΣΣ (Α5-Α6, Α6–Α7). 
Θωρακική δισκοκήλη είναι εξαιρετικά σπάνια (0,5-1 % των περιπτώσεων δισκοκήλης). 
Ενδοσωµατική κήλη: Σε  ορισµένες περιπτώσεις που οινώδης δακτύλιος είναι ισχυρός, ενώ ο 
σπόνδυλος είναι οστεοπορωτικός, ο πηκτοειδής πυρήνας είναι δυνατόν να προβάλει µέσα στο 
σώµα του υπερκείµενου σπονδύλου και να δηµιουργήσει την ενδοσωµατική κήλη του 
σπονδύλου ή κήλη του Schmorl. Η ενδοσωµατική αυτή κήλη φαίνεται ακτινολογικά σαν 
µόνιµο εντύπωµα στην κάτω επιφάνεια τoυ σώµατος ενός ή περισσότερων σπονδύλων  
κυρίως στη θωρακοοσφυϊκή µοίρα της ΣΣ, συνήθως είναι ασυµπτωµατική και δεν χρειάζεται 
θεραπεία. 
Aίτια της δισκοπάθειας: Παλιότερα κύριο αίτιο της δισκοπάθειας εθεωρείτο ο 
τραυµατισµός. Σήµερα είναι γενικά παραδεκτό ότι προηγείται διαταραχή στη βιοχηµική 
σύσταση του δίσκου, ενώ ο τραυµατισµός αποτελεί εκλυτικό παράγοντα. Ο τραυµατισµός 
είναι κατά κανόνα έµµεσος, όπως πχ. το σήκωµα του βάρους, η µετακίνηση ενός επίπλου, το 
ανασήκωµα ενός παιδιού, ιδιαίτερα στις γυναίκες. Πoλλές φορές όµως και η απλή κάµψη της 
ΣΣ, ο βήχας ή ένα φτέρνισµα µπορούν να προκαλέσουν την πρόπτωση του πηκτοειδή πυρήνα 
µέσα από τις ρωγµές που έχουν ήδη δηµιουργηθεί στον ινώδη δακτύλιο. Αρκετά συχνά δεν 
βρίσκεται τραυµατισµός πoυ να συσχετίζεται µε την έναρξη των συµπτωµάτων. 
  Άλλoτε η τραυµατική αφορµή που προκάλεσε την έναρξη των συµπτωµάτων φαίνεται 
ασήµαντη, επειδή οι περισσότεροι δεν γνωρίζουν ότι η πίεση που ασκείται πάνω στον 
µεσοσπονδύλιο δίσκο, όταν σκύβουµε για να σηκώσουµε ένα βάρος, δεν είναι ίση, αλλά πολύ 
µεγαλύτερη από το βάρος που σηκώνουµε. Αυτό εξηγείται µε τη σχέση των µοχλοβραχιόνων 
που δηµιουργούνται. Η ανάλυση της σχέσης αυτής δείχνει ότι όταν σηκώνουµε µε το σώµα σε 
κάµψη βάρος 10 κιλών, η πίεση που ασκείται επάνω στο µεσοσπονδύλιο δίσκο είναι 50 κιλά 
περίπου, δηλαδή πενταπλάσια (η σχέση είναι 1:1, αλλά ελαττώνεται σε 1:5 µε την παρεµβολή 
της ενδοκοιλιακής και ενδοθωρακικής 
πίεσης). Έτσι γίνεται αντιληπτό πόσο µεγάλες καταπονήσεις υφίσταται καθηµερινά ο µεσο-
σπονδύλιος δίσκος. Οικογενής προδιάθεση βρέθηκε σε άτοµα που παρουσιάζουν δισκοκήλη 
πριν από την ηλικία των 21 ετών. Στις οικογένειες των ατόµων αυτών η συχνότητα φθάνει το 
32% σε σύγκριση µε άτοµα αντίστοιχων οικογενειών χωρίς συµπτώµατα που το ποσοστό 
έφθανε το 7%. 
Kλινική εικόνα : Στις τυπικές περιπτώσεις η κλινική εικόνα της oσφυικής δισκοκήλης είναι 
χαρακτηριστική. Πόνος στη µέση, συνήθως ισχυρός, αρχίζει ύστερα από σήκωµα ενός βάρους 
ή µια απότοµη κίνηση. Ο πόνος µπορεί να είναι τοπικός (οσφυαλγία), συχνά όµως αντανακλά 
αµέσως ή σε λίγες µέρες στο ένα ή στο άλλο σκέλος (ισχιαλγία). 
Σε ορισµένες περιπτώσεις, που είναι αρκετά συχνές, ο πόνος αρχίζει προοδευτικά χωρίς 
ιστορικό τραυµατισµού και είναι δυνατό να περιοριστεί µόνο στη µέση. 'Αλλοτε πάλι ο πόνος 
µπορεί να αρχίσει από τη γάµπα ή το µηρό και να µετακινηθεί αργότερα προς τη µέση. 
Ανεξάρτητα από τον τρόπο έναρξης, ο πόνος επιτείνεται µε το βήχα ή το φτέρνισµα. Ο πόνος 
αντανακλά κατά κανόνα στο ένα σκέλος. Aν τα συµπτώµατα είναι αµφοτερόπλευρα είναι 



βεβαίως δυνατό να οφείλoνται σε κεντρική πρόπτωση του πηκτoειδή πυρήνα, πρέπει όµως να 
ερευνηθούν περισσότερο για να αποκλεισθεί περίπτωση χωροκατακτητικής επεξεργασίας.  
  Κατά την κλινική εξέταση διαπιστώνεται εξάλειψη της φυσιολογικής οσφυϊκής λόρδωσης 
και συχνά ανταλγική σκολίωση (στράβωµα του σώµατος), που οφείλεται στην προσπάθεια 
του αρρώστου να αποµακρύνει τη ρίζα από το δίσκο που την πιέζει. Οι κινήσεις της ΣΣ είναι 
περιορισµένες, ιδιαίτερα η πρόσθια κάµψη και λιγότερο οι πλάγιες κλίσεις. Οι στροφικές 
κινήσεις συνήθως είναι ελεύθερες. Υπάρχει ευαισθησία στην πίεση στο κατώτερο µέρος της 
οσφυικής µοίρας αµέσως έξω από τις ακανθώδεις αποφύσεις (οσφυολαγόνιος γωνία). 
Ευαισθησία επίσης υπάρχει κατά την πίεση στο γλoυτό αντίστοιχα προς το σηµείο εξόδου του 
ισχιακού νεύρου από τη λεκάνη 
 
Κύφωση 
  Η φυσιολογική κυρτότητα της θωρακικής µοίρας της ΣΣ, όταν ξεπερνά τις 40°, λέγεται 
κύφωση. Η µέτρησή της γίνεται σε πλάγια ακτινογραφία και σε όρθια στάση. Η κύφωση 
οφείλεται σε διάφορα αίτια και διακρίνεται µε βάση: 1) Το κινητό ή µη της καµπύλης: σε 
εύκαµπτη και δύσκαµπτη. 2)Η µορφή της καµπύλης: σε οµαλή και σε γωνιώδη ή οξυαιχµή 
και, 3) Την ηλικία: σε νεανική (νόσος του Scheuermann, αγκυλωτική σπονδυλαρθρίτιδα κ.ά.) 
και γεροντική (από νόσο του Paget, οστεοπόρωση κλπ.) 
1. Εύκαµπτη κύφωση ονοµάζεται εκείνη που µπορεί να διορθωθεί προσωρινά κατά την 
εξέταση, τόσο από τον άρρωστο όσο και από το γιατρό. Είναι δυνατό να δηµιουργηθεί από 
αδυναµία των ραχϊαίων µυών, να οφείλεται σε κακή στάση και επίσης να είναι 
αντισταθµιστική σε µεγάλη οσφυϊκή λόρδωση. Όλες οι εύκαµπτες κυφώσεις είναι γενικά 
οµαλές.  
2. ∆ύσκαµπτη κύφωση είναι εκείνη που δε διορθώνεται κατά την εξέταση µε προσπάθεια του 
αρρώστου ή του γιατρού. Στην κατηγορία αυτή ανήκουν από τις οµαλές κυφώσεις η 
οστεοχονδρίτιδα της σπονδυλικής στήλης (νόσος του Scheuermann), η ανγκυλωτική 
σπονδυλαρθρίτιδα και η γεροντική κύφωση, και από τις γωνιώδεις, η κύφωση της 
φυµατιώδους σπονδυλίτιδας, οι συγγενείς κυφώσεις που oφείλoνται σε συνoστέωση των 
σπονδυλικών σωµάτων κατά το πρόσθιο χείλος ή σε συγγενή σφηνοειδή σπόνδυλο, καθώς 
επίσης και η κύφωση από ένα κάταγµα µε µεγάλη σφηνoειδή παραµόρφωση του σώµατος 
ενός σπονδύλου. 
 
Νεανική κύφωση ή νόσος του Scheuermann 
 

  Η νεανική κύφωση εµφανίζεται σε παιδιά ηλικίας 12-16 χρόνων, συχνότερα αγόρια, 
και εντοπίζεται συνήθως στη θωρακική µοίρα της ΣΣ. Χαρακτηρίζεται από υπερβολική 
κάµψη και θΜΣΣ προς τα εµπρός που οφείλεται σε σφηνοειδή παραµόρφωση των σωµάτων 
των σπονδύλων. 
  Η αιτία της πάθησης είναι άγνωστη. Φαίνεται ότι προκαλείται από διαταραχή στη 
φυσιολογική ανάπτυξη των χόνδρινων επιφυσιακών πλακών που καλύπτουν την άνω και 
κάτω επιφάνεια των σωµάτων των σπονδύλων. Στις πλάκες αυτές από τις οποίες µεγαλώνει 
ο σπόνδυλος. συµβαίνουν ύστερα από µικροτραυµατισµούς και κυκλοφορικές διαταραχές 
µικρές ρωγµές, µέσα από τις οποίες ο µεσοσπονδύλιος δίσκος συµπιέζεται πάνω στο σώµα 
του υποκειµένου σπονδύλου. Οι αλλοιώσεις που προκαλούνται µ' αυτό τον τρόπο αφορούν 
στα πρόσθια τµήµατα των σπονδυλικών σωµάτων, επειδή στη θωρακική µοίρα της 
σπονδυλικής στήλης υπάρχει µικρή φυσιολογική κύφωση και εκεί ασκείται η µεγαλύτερη 
πίεση από το βάρος του σώµατος. Έτσι η ανάπτυξη στα πρόσθια τµήµατα των σωµάτων των 
σπονδύλων καθυστερεί σε σχέση προς τα οπίσθια µε αποτέλεσµα τελικά οι σπόνδυλοι να 
παίρνουν σφηνοειδές σχήµα. 



  Κλινική εικόνα: Συνήθως η κύφωση που µπορεί να συνοδεύεται από ελαφρό πόνο είναι 
εκείνη που αναγκάζει τους γονείς να ζητήσουν τη συµβουλή του γιατρού. Την κύφωση 
συνοδεύει αντισταθµιστική λόρδωση. Οι ώµοι πέφτουν προς τα εµπρός και κάτω, οι 
ωµοπλάτες προβάλλουν προς τα πίσω και η κοιλιά προς τα εµπρός. 'Οταν η πάθηση 
βρίσκεται σε εξέλιξη, υπάρχει ευαισθησία στην πίεση των σπονδύλων που συµµετέχουν 
στην κύφωση. 'Oχι σπάνια στα παιδιά αυτά οι οπίσθιοι µηριαίοι µυς είναι βραχείς. Γι’ αυτό 
η άρση του τεντωµένου σκέλους δεν περνάει τις60ο .(Η περιορισµένη κάµψη στα ισχία 
αναγκάζει αντισταθµιστικά σε υπερβολική κάµψη στη θωρακική µοίρα της ΣΣ και κύφωση). 

Ακτινολογικά ευρήuατα: Στην πλάγια ακτινογραφία διαπιστώνεται σφηνοειδής 
παραµόρφωση των σωµάτων ορισµένων σπονδύλων στη θωρακική ή θωρακοοσφυϊκή µοίρα 
της ΣΣ. Τα µεσοσπονδύλια διαστήµατα είναι συνήθως λίνο στενότερα από τα φυσιολογικά, 
ενώ οι προσκείµενες επιφάνειες των σπoνδύλων είναι κατά κανόνα ανώµαλες ιδιαίτερα στο 
πρόσθιο τµήµα τους. Η ανωµαλία αυτή αποτελεί το πρώτο ακτινολογικό εύρηµα στα αρχικά 
στάδια που η κυρτότητα της ΣΣ είναι φυσιολογική. Ένα όχι σταθερό ακτινολογικό εύρηµα 
είναι η διατήρηση της αγγειακής αύλακας στην πρόσθια επιφάνεια των σωµάτων των 
σπονδύλων. Σε άλλες περιπτώσεις στο κέντρο της άνω ή κάτω επιφάνειας ενός ή 
περισσότερων σπονδύλων της θωρακοοσφυικής µοίρας της ΣΣ υπάρχουν χαρακτηριστικά 
εντυπώµατα από προβολή του δίσκου µέσα στα σώµατα των σπονδύλων (εντυπώµατα 
Schmorl). 

Η µέτρηση της γωνίας της κύφωσnς γίνεται στην πλάγια ακτινογραφία κατά τη µέθοδο 
Cobb. Λαµβάνονται υπόψη ο άνω και κάτω ακραίος σπόνδυλος που εµφανίζουν σφηνοειδή 
παραµόρφωση. Φέρνονται εφαπτόµενες στην άνω επιφάνεια του άνω και στην κάτω 
επιφάνεια του κάτω και στη συνέχεια κάθετες προς αυτές. Η γωνία κύφωσης µπορεί να 
µετρηθεί και από τη σφηνοειδή παραµόρφωση του σπονδύλου που κατέχει την κορυφή της 
κύφωσης. 

∆ιαφορική διάγνωση θα γίνει από τη φυµατίωση της ΣΣ, στην οποία όµως υπάρχει 
στένωση του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος σε ένα επίπεδο (στο επίπεδο της βλάβης) και 
οστεοπόρωση των γειτoνικών σπονδύλων. Επιπλέον η ΤΚΕ είναι αυξηµένη και όχι σπάνια 
στη φυµατίωση της θωρακικής µοίρας υπάρχει παρασπονδυλικό απόστηµα. 

Πρόγνωση: Η πάθηση διαρκεί 2 χρόνια περίπου και εφόσον δεν αντιµετωπισθεί 
θεραπευτικά, οδηγεί σε µόνιµη κύφωση. Μετά την ηλικία των 40 χρόνων αρχίζει να 
αναπτύσσεται στην περιοχή αυτή σπονδυλοαρθρίτιδα.  

Θεραπεία: Σε ελαφρές περιπτώσεις συνιστάται σωστή στάση, ασκήσεις ραχιαίων µυών 
και κατάκλιση σε επίπεδο σκληρό στρώµα χωρίς µαξιλάρι, σε θέση ύπτια ή πρηνή.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
12.Η ΑΥΧΕΝΙΚΗ ΜΟΙΡΑ ΤΗΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ 
ΣΤΗΛΗΣ: ΑΠΟΨΕΙΣ ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΕΣ ΚΑΙ 
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ. 
 
 

Η  χειρουργική  αντιµετώπιση  της  αυχενικής  µοίρας  της  σπονδυλικής  
στήλης  σε  ασθενείς  µε  ρευµατοειδή  αρθρίτιδα  είναι  συχνά  διαφιλονικούµενη .  
Η  χειρουργική  επέµβαση  σε  ασθενείς  µε  βαρεία  ρευµατοειδή  αρθρίτιδα  µπορεί  
να  συνοδεύεται  από  ένα  σηµαντικό  ποσοστό  νοσηρότητας  και  θνητότητας .  Η  
χειρουργική  αντιµετώπιση  ασθενούς  µε  µυελοπάθεια  της  Α .Μ .  τίθεται  συχνά  
υπό  συζήτηση .  Το  ίδιο  και  η  χρήση  του  µεθυλ-µεθακρυλικού  για  τη  
σταθεροποίηση  της  αυχενικής  µοίρας  είναι  αµφισβητούµενη .  

 
 
ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ ΑΝΩΜΑΛΙΕΣ  
 

Η  καθήλωση  του  νωτιαίου  µυελού  µπορεί  να  προέλθει  από  δυσαναλογία  
µεταξύ  επιµήκους  αύξησης  του  νωτιαίου  µυελού  και  του  οστικού  σωλήνα .  
Εντούτοις  η  διαφορετική  αύξηση  δεν  ερµηνεύει ,  γιατί  τα  συµπτώµατα  
εµφανίζονται ,  τυπικά ,  πολύ  µετά  τη  διακοπή  της  σωµατικής  ανάπτυξης .  Η  
καθήλωση  σχετίζεται  συχνά  µε  µ ια  ινώδη ,  χόνδρινη  ή  οστέινη  ρωγµή ,  η  οποία  
καταλήγει  σε  ρήξη  του  νωτιαίου  µυελού ,  γνωστή  σα  διαστηµοτοµυελία .  Αυτή  
η  δυστροφική  κατάσταση  µπορεί  να  προέλθει  από  έναν  παραµείναντα  
νευρεντερικό  πόρο ,  που  σχηµατίζεται  πρωτογενώς  κατά  τη  διάρκεια  της  
εµβρυϊκής  ανάπτυξης  του  νωτιαίου  µυελού .   

Πολλές  από  τις  επέρχονται  στην  οσφυϊκή  µοίρα  της  σπονδυλικής  στήλης  
και  λιγότερες  από  5% στην  αυχενική  µοίρα  της  σπονδυλικής  στήλης .  

Οι  ακτινογραφίες  της  αυχενικής  µοίρας  σ’ αυτές  τις  περιπτώσεις  µπορεί  
να  δείξουν  διεύρυνση  των  µεταξύ  των  αυχένων  των  σπονδύλων  διαστηµάτων  
στη  κατώτερη  αυχενική  (Α5 – Α7) Σπονδυλική  στήλη .  ∆υνατόν  να  συµβεί  
διαταραχή  στον  έλεγχο  του  εντέρου  και  της  κύστης .   

Όταν  υπάρχει  νευρολογική  ανεπάρκεια  µαζί  µε  δερµατικές  ανωµαλίες  
της  µέσης  γραµµής  και  ατελής  δισχιδής  ράχη ,  πρέπει  να  εξετάζεται  το  
ενδεχόµενο  ύπαρξης  καθήλωσης  του  νωτιαίου  µυελού .  Η  κατάσταση  αυτή  
είναι  σηµαντικό  να  αναγνωρίζεται  για  να  αποφευχθεί  προοδευτική  
νευρολογική  βλάβη .  



Η  αξονική  τοµογραφία  µε  ταυτόχρονη  µυελογραφία  αποτελεί  
αποτελεσµατική  διαγνωστική  µέθοδο .  

Οι  συγγενείς  ανωµαλίες  της  ΑΜΣΣ  είναι  σχετικά  σπάνιες  και  οι  
δευτερογενείς ,  µετά  από  αυτές ,  νευρολογικές  επιπλοκές  είναι  λιγότερο  
συνήθεις .    

 Τυπικά  τέτοιες  ανωµαλίες  είναι  τυχαία  ευρήµατα .  Εντούτοις ,  όταν  
αυτές  συνοδεύονται  από  νευρολογικές  ανωµαλίες ,  µπορεί  να  αποτελέσουν  την  
πηγή  νευρολογικών  συµπτωµάτων .  Ασθενείς  µε  συγγενείς  ανωµαλίες  οι  οποίοι  
παρουσιάζουν  στοιχεία  ριζιτικής  ή  µυελικής  βλάβης ,  µπορεί  να  χρειαστούν  
επιπρόσθετες  νευροδιαγνωστικές  µελέτες ,  για  τον  καθορισµό  της  αιτίας  της  
νευρικής  πίεσης  και  για  τον  καθορισµό  της  θεραπείας .  
 



 
 
 
 

ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΜΕ 
ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΤΗΣ ΑΥΧΕΝΙΚΗΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ 

ΣΤΗΛΗΣ. 
 
 
             Ανωµαλίες της Ατλαντο-Αξονικής  ∆ιάρθρωσης  
 

Η  ατλαντο-αξονική  διάρθρωση  είναι  µια  «µοναδική» κατασκευή ,  
τόσο  ανατοµ ικά ,  όσο  και  λειτουργικά .  Περίπου  η  µ ισή  από  τη  συνολική  
περιστροφή  της  ΑΜΣΣ  γίνεται  σ’ αυτό  το  επίπεδο .  Γι’ αυτό  το  λόγο ,  
πολλές  από  τις  παραµορφώσεις  αφορούν ,  ως  προς  τη  φύση  τους ,  την  
περιστροφή .  Τραυµατικό  στροφικό  υπεξάρθρηµα  ή  εξάρθρηµα  της  
ατλαντο-αξονικής  άρθρωσης  είναι ,  ίσως ,  το  συνηθέστερο  πρόβληµα  
που  συµβαίνει  στο  τµήµα  αυτό .  Άλλες  καταστάσεις  που  µπορούν  να  
προκαλέσουν  στροφική  αστάθεια  περιλαµβάνουν  φλεγµονώδεις  
παθήσεις ,  όπως  είναι :  η  ρευµατοειδής  αρθρίτιδα ,  η  αγκυλωτική  
σπονδυλίτιδα ,  συγγενείς  ανωµαλίες ,  όπως  το  σύνδροµο  Down, πυογόνοι  
λοιµώξεις  και  όγκοι .  Οι  ασθενείς  παρουσιάζουν  τυπικό  ραιβόκρανο .  

Το  ατλαντο-αξονικό  στροφικό  υπεξάρθρηµα  µπορεί  να  γίνει  
µόνιµο  και  να  θέσει  ένα  µακράς  διαρκείας  πρόβληµα  ως  προς  την  
αντιµετώπισή  του .  Η  άµεση  αναγνώριση  του  οξέους  υπεξαρθρήµατος  ή  
εξαρθρήµατος  µπορεί  να  οδηγήσει  στην  αποφυγή  µιας  µετέπειτα  
µονιµότητας  της  παραµόρφωσης  ή  της  δυνητικής  αστάθειας .  Οι  
ασθενείς  µπορούν  να  υποβληθούν  σε  θεραπεία  µε  µ ια  σύντοµης  
χρονικής  περιόδου  έλξης ,  για  την  επίτευξη  ανάταξης  και  µετά  από  µ ια  
ικανοποιητική  περιόδου  ακινητοποίησης ,  µπορούν  να  επιστρέψουν  στην  
πλήρη  δραστηριότητα .  
Επιπρόσθετα  προς  τις  στροφικές  ανωµαλίες  της  ατλαντο-αξονικής  
διάρθρωσης ,  µπορεί  να  επέλθει  και  προσθιοπίσθια  παρεκτόπιση  εξ  
αιτίας  συγγενών ,  τραυµατικών ,  λοιµωδών  ή  φλεγµονωδών  παραγόντων .  
Όπως  στις  περιπτώσεις  στροφικής  ατλαντο-αξονικής  παρεκτόπισης ,  η  
φαρυγγίτιδα  από  ιούς ,  βακτηρίδια  ή  κοκκιωµατώδους  προέλευσης ,  
µπορεί  να  οδηγήσει  σε  χαλάρωση  των  υποστηρικτικών  συνδέσµων  
προκαλώντας  ατλαντοαξονική  παρεκτόπιση  κατά  το  προσθιοπίσθιο  
επίπεδο .  

Όταν  υφίσταται  σηµαντική  αστάθεια  κατά  το  προσθιοπίσθιο  
επίπεδο ,  ενδείκνυται  η  οπίσθια  σπονδυλοδεσία  των  Α1- Α2. Η  οβελιαία  
διάµετρος  του  αυχενικού  σπονδυλικού  σωλήνα  αποτελεί  καλό  
προγνωστικό  σηµείο  για  τον  κίνδυνο .  Όσο  το  προ  του  οδόντος  
διάστηµα  αυξάνει ,  ο  υφιστάµενος  χώρος  για  τον  νωτιαίο  µυελό  
ελαττώνεται .  Όταν  το  διάστηµα  αυτό  γίνει  µεγαλύτερο  των  7 έως  9mm, 
ο  νωτιαίος  µυελός  πιθανόν  κινδυνεύει .  

Η  ατλαντο-αξονική  αστάθεια  είναι  συχνή  σε  ασθενείς  µε  το  
σύνδροµο  Down. Σηµαντική  αστάθεια  µε  το  νωτιαίο  µυελό  σε  κίνδυνο ,  
µπορεί  να  απαιτήσει  σταθεροποίηση .  Σε  πολλές  όψιµες  περιπτώσεις  η  



πλήρης  σταθεροποίηση  δεν  είναι  δυνατή  και  η  αποσυµπίεση  και  
σταθεροποίηση  µπορεί  να  καταστεί  αναγκαία ,  ιδίως  αν  υφίστανται  
σηµεία  µυελοπάθειας .  Συνδυασµός  στροφικού  και  προσθιοπισθίου  
υπεξαρθρήµατος  του  ατλαντο-αξονικού  συµπλέγµατος  είναι  επίσης  
δυνατό  να  επέλθει .  Είναι  επίσης  δυνατόν  να  παρουσιαστεί  η  αστάθεια  
µεταξύ  της  ινιο-αυχενικής  σύνδεσης  και  το  σηµείο  αυτό  πρέπει  να  
αξιολογηθεί .  

Τα  παιδιά  µπορούν  να  εξετασθούν  µε  δυναµ ικές  πλάγιες  
ακτινογραφίες  κάµψης  και  έκτασης .  Ήπια  ή  µέτρια  αστάθεια  
αντιµετωπίζεται  συχνά  µε  παρακολούθηση .  Ασθενείς  µε  σηµαντική  
αστάθεια ,  χωρίς  ή  και  µε  νευρολογική  σηµειολογία  ή  συµπτώµατα ,  
πρέπει  να  αντιµετωπίζονται  µε  χειρουργική  σταθεροποίηση .  

 
ΑΛΛΕΣ  ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ  

 
Αιµορροφιλία:µολονότι  οι  ασθενείς  µε  αιµορροφιλία ,  µπορεί  να  

παρουσιάζουν  προσβολή  της  Αυχενικής  Σ .Σ . ,  η  αστάθεια  είναι  λιγότερο  
συνήθης  απ’ ότι  είναι  στις  περιφερικές  αρθρώσεις .  Μια  πρόσφατη  
µελέτη  δεν  έδειξε  σχέση  µεταξύ  της  βαρύτητας  της  προσβολής  
περιφερικής  άρθρωσης  και  των  ακτινολογικών  αλλοιώσεων  της  
Αυχενικής  Σ .Σ .  Σε  σύγκριση  µε  τις  περιφερικές  αρθρώσεις ,  οι  
διαρθρώσεις  της  ΑΜΣΣ  έχουν  µ ικρότερη  αναλογία  αρθρικού  υµένα  
έναντι  της  επιφάνειας  της  άρθρωσης  και  είναι  λιγότερο  επιδεκτικές  µε  
άµεσο  τραύµα .  Επιπρόσθετα ,  η  πίεση  στις  φορτιζόµενες  αρθρικές  
επιφάνειες  µπορεί  να  είναι  πολύ  µεγαλύτερη  από  εκείνη ,  που  ασκείται  
στις  διαρθρώσεις  του  αυχένα .  

 
Νεανική Ρευµατοειδής  Αρθρίτιδα:  µπορεί  να  προσβάλλει  

την  Αυχενική  Σ .Σ .  Ασθενείς  µε  πολυαρθρική  προσβολή  (περισσότερες  
από  4αρθρώσεις) ή  µε  γενικευµένη  έναρξη ,  παραπονιούνται  συχνά  για  
δυσκαµψία  και  οι  ακτινολογικές  αλλοιώσεις  στην  αυχενική  µοίρα  Σ .Σ  
είναι  συνήθεις .  Ακόµη  και  επί  ύπαρξης  έντονου  πόνου ,  µε  ή  χωρίς  
ραιβόκρανο ,  προτρέπει  στην  έρευνα  για  άλλες  αιτίες ,  όπως  είναι  το  
κάταγµα  ή  η  λοίµωξη .  

 
Αυχενική  Κύφωση: τείνει  να  προκαλέσει  πρόβληµα  στα  

παιδιά .  Μια  συνήθης  αιτία  αυτής  της  οντότητας  είναι  η  ευρεία  
πεταλεκτοµή  για  όγκο .  Για  ασθενείς  που  υποβάλλονται  σε  επιπρόσθετη  
θεραπευτική  ακτινοβολία ,  η  ανάπτυξη  µιας  ταχέως  εξελισσόµενης  
κύφωσης ,  οδηγεί  στην  ανάπτυξη  νευρολογικής  προσβολής .  Η  κύφωση  
µπορεί  επίσης  να  εµφανιστεί  σε  ασθενείς  µε  ανέπαφα  τα  οπίσθια  
ανατοµικά  στοιχεία ,  σαν  αποτέλεσµα  συγγενών ,  τραυµατικών ,  
µεταβολικών  ή  νεοπλασµατικών  εξεργασιών .  Ο  περισσότερο  οριζόντιος  
προσανατολισµός  των  αρθρικών  επιφανειών  στα  νέα  παιδιά ,  σε  
σύγκριση  µε  εκείνον  των  ενηλίκων ,  µπορεί  να  ερµηνεύσει  εν  µέρει  τη  
µεγαλύτερη  ροπή  προς  κυφωτική  αστάθεια  σ’ αυτή  την  οµάδα  ηλικίας .  
Η  πρώιµη  αναγνώριση  και  θεραπεία  συνιστούν  «τα  κλειδιά» για  τη  
διακοπή  της  επιδείνωσης  και  τη  βελτίωση  των  νευρολογικών  σηµείων  
και  συµπτωµάτων .  



 
Αποτιτάνωση  του Μεσοσπονδύλιου  ∆ίσκου:  είναι  µια  

αυτοπεριοριζόµενη  διαταραχή  στα  παιδιά .  Τυπικά ,  η  αποτιτάνωση  
γίνεται  στον  ινώδη  δακτύλιο .  Ο  ασθενής  δοκιµάζει  την  εµπειρία  της  
αυτόµατης  έναρξης  του  αυχενικού  πόνου  και  της  δυσκαµψίας .  Αυτή  
συχνά  διαγιγνώσκετε  εσφαλµένα  σαν  κάταγµα .  Η  θεραπεία  συνήθως  
περιλαµβάνει  ανάπαυση  και  ακινητοποίηση  του  αυχένα .  

 
 
Κακοποιηµένο  Παιδί:δυστυχώς  το  φαινόµενο  αυτό  είναι  πολύ  

συνηθισµένο .  Ένα  πρόβληµα  είναι  το  «σύνδροµο  του  τρανταγµένου  
µωρού». Σε  µ ια  πρόσφατη  έρευνα  αναφέρεται  ότι ,  το  ιστορικό  
πραγµατικού  τραντάγµατος  συχνά  λείπει  και  η  διάγνωση  συνήθως  
βασίζεται  σε  κλινικά  και  ακτινολογικά  ευρήµατα .  

Τα  κλινικά  ευρήµατα  περιλαµβάνουν  αµφιβληστροειδικές  
αιµορραγίες  µε  επισκληρίδιες  ή  υπαραχνοειδείς  αιµορραγίες .  Μια  
αξονική  τοµογραφία  επιβεβαιώνει  συχνά  αυτά  τα  ευρήµατα .  Στις  
περιπτώσεις  θανάτου  µπορεί  να  ανεβρεθούν  σηµεία  τυφλής  εµβύθυνσης  
του  κρανίου ,  που  συχνά  για  πρώτη  φορά  παρατηρείται  κατά  τη  
νεκροψία .  Μελέτη  που  χρησιµοποίησε  ως  πρότυπα  βρέφη  ηλικίας  
1µηνός  βρήκε ,  ότι  η  απότοµη  εφαρµοσµένη  δύναµη  όπως  το  τράνταγµα  
ήταν  αρκετά  για  να  προκαλέσουν  βαριά  βλάβη .  Μόνο  το  τράνταγµα  σε  
ένα  κατά  τα  άλλα  υγιές  παιδί ,  είναι  απίθανο  να  προκαλέσει  τόσο  
σοβαρή  βλάβη .  

 
 
 
ΟΓΚΟΙ  ΚΑΙ  ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΕΣ  ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ  

 
Τα  πρωτοπαθή  νεοπλάσµατα  της  Σ .Σ ,  µπορούν  να  προκαλέσουν  

πόνο  στον  αυχένα  ή  στη  µέση  και  µολονότι  σχετικά  σπάνια ,  πρέπει  να  
τα  λαµβάνουµε  υπόψη  µας  στη  διαφοροδιάγνωση .  Οι  καλοήθεις  βλάβες  
περιλαµβάνουν  τα  οστεοχονδρώµατα ,  τα  αιµαγγειώµατα  και  τα  
οστεοβλαστώµατα .  Πρωτογενώς ,  οι  οστικές  βλάβες  οφείλουν  να  
καθοριστούν  προσεκτικά  µε  την  αρτηριογραφια ,  την  τοµογραφία ,  το  
σπινθηρογράφηµα  των  οστών ,  την  αξονική  τοµογραφία ,  µε  ή  χωρίς  
µυελογραφία ,  τη  µαγνητική  τοµογραφία ,  ή  µε  κάποιους  συνδυασµούς  
από  τα  παραπάνω .  

Ο  σκοπός  της  θεραπείας  περιλαµβάνει  την  οριστική  διάγνωση ,  την  
κατάλληλη  χειρουργική  θεραπεία ,  ανάλογα  µε  τον  τύπο  του  όγκου  και  
τη  διατήρησή  της  αποκατάστασης  της  νευρικής  λειτουργίας  και  της  
σταθερότητας  της  Σ .Σ  Οι  νεώτεροι  ασθενείς  τείνουν  να  έχουν  
καλοήθεις  όγκους  και  να  επιζούν  χωρίς  συµπτώµατα ,  µετά  τη  θεραπεία ,  
ενώ  οι  γηραιότεροι  ασθενείς  είναι  πιθανόν  να  έχουν ,  κακοήθη  
νεοπλάσµατα ,  τα  οποία  καταλήγουν  στο  θάνατο .  Η  χειρουργική  
αντιµετώπιση  όµως ,  µπορεί  να  προσφέρει  στον  ασθενή  παραγωγική  ζωή  
χωρίς  πόνο .  

Πρωτογενώς ,  οι  κακοήθεις  βλάβες  περιλαµβάνουν  τα  χορδώµατα  
και  τα  µονήρη  πλασµοκυττώµατα .  Ο  ύποπτος  κακοήθης  όγκος  µπορεί  



να  εκπυρηνιστεί  για  να  αποσυµπιεστούν  τα  αγγεία ,  µε  ή  χωρίς  τα  
νεύρα .  

Οι  περισσότερες  κακοήθεις  βλάβες ,  που  προσβάλλουν  την  
αυχενική  µοίρα  Σ .Σ  στον  ενήλικα ,  είναι  µεταστατικές  παρά  
πρωτογενείς .  Οι  συνήθεις  πρωτοπαθείς  εντοπίσεις  των  µεταστατικών  
βλαβών  είναι  οι  µαστοί ,  ο  προστάτης ,  τα  νεφρά  και  οι  πνεύµονες .  
Πολλές  από  αυτές  τις  βλάβες  µπορούν  να  θεραπευτούν  µε  ακτινοβολίες ,  

µε  ή  χωρίς  χηµειοθεραπείες  καθώς  και  την  εφαρµογή  κηδεµόνα .  Ο  

πόνος  µπορεί  να  µην  υποχωρήσει  µ’ αυτή  την  αντιµετώπιση  και  η  
προοδευτική  αστάθεια ,  µε  ή  χωρίς  προοδευτική  νευρολογική  βλάβη ,  θα  
αποτελέσουν  τότε  ενδείξεις  για  χειρουργική  επέµβαση .  Τα  παθολογικά  
κατάγµατα  της  ΑΜΣΣ  συνιστούµενα  δύσκολο  πρόβληµα  σε  ότι  αφορά  
τη  θεραπευτική  τους  αντιµετώπιση ,  επειδή  είναι  ασταθή  και  ενδέχεται  
να  προκαλέσουν  νευρική  συµπίεση .  

 

Σχεδιάγραµµα (Αλγόριθµος) 1 
Η προσπέλαση στους σπονδυλικούς όγκους. (Έχει προσαρµοστεί µε την άδεια των Συγγραφέων. 
Weinstein J. Ν.ο McLain R. F. Primary Tumors of the Spine. Spine 1987, 12843-851) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
Νεφρική  Οστεοδυστροφία:  µπορεί  να  προσβάλλει  την  

Αυχενική  Μοίρα  της  Σ .Σ .  Η  αιµοκάθαρση  και  η  µεταµόσχευση  νεφρού  
έχει  πετύχει  να  αυξήσει  την  επιβίωση  των  ασθενών  µε  ουραιµία  και  
νεφρική  ανεπάρκεια .  Στα  κλασικά  ευρήµατα  της  νεφρικής  
οστεοδυστροφίας  της  Σ .Σ  περιλαµβάνεται  η  σπονδυλική  στήλη  της  
«φανέλας  του  ράγκµπι»: µπορεί  να  παρατηρηθεί  οστεπενία  χωρίς  
συνοδό  σκλήρυνση  της  αυξητικής  πλάκας .  Η  οστεπενία  του  είδους  
αυτού  θεωρείται  ότι  προέρχεται  από  πολύπλοκο  συνδυασµό  ανωµαλιών ,  
στις  οποίες  περιλαµβάνονται  ο  υπερπαραθυρεοειδισµός ,  η  
οστεοµαλακία ,  η  οστεοπόρωση  και  οι  άµεσες  επιπλοκές  τις  
αιµοκάθαρσης ,  όπως  είναι  η  τοξικότητα  του  αλουµ ινίου .  Σ’ αυτούς  
τους  ασθενείς  έχει  αναφερθεί  και  ρήξη  συνδέσµου .  Το  φαινόµενο  αυτό  
σχετίζεται  πιθανώς  µε  τη  µεταβολική  οξέωση  η  οποία ,  ενδεχοµένως ,  
οφείλεται  στη  µη  φυσιολογική  αναλογία  της  ελαστίνης  προς  το  
κολλαγόνο .  

 
 
 
 
 

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ  ΤΗΣ ΑΜΣΣ  ΣΕ  ΕΝΗΛΙΚΕΣ  
 
Ρευµατοειδής  Αρθρίτιδα:προσβάλλει  συχνά  την  αυχενική  

Σ .Σ .  Η  συχνότητα  εµφάνισης  της  αυχενικής  προσβολής  σε  ασθενείς  µε  
πολυαρθρική  ρευµατοειδή  αρθρίτιδα  έχει  αναφερθεί ,  ότι  είναι  
υψηλότερη  από  80%. Ευτυχώς ,  πολλοί  ασθενείς  µε  ρευµατοειδής  
αρθρίτιδα  και  µε  αυχενική  προσβολή ,  δεν  εµφανίζουν  αστάθεια .  Ο  
ασθενής  µε  βαρύτερη  αυχενική  προσβολή ,  εµφανίζει  συχνά  προσβολή  
πολλαπλών  αρθρώσεων ,  µε  σηµαντική  καταστροφή  τους  και  
επακόλουθη  παραµόρφωση .  Ακόµη ,  οι  ασθενείς  αυτοί  αισθάνονται  
αδυναµ ία ,  λόγω  της  χρονιότητας  της  νόσου  και  έχουν  επίσης  
περιφερικές  νευροπάθειες ,  καθιστώντας  δύσκολη  τη  διάγνωση  της  
αυχενικής  προσβολής .  Η  προσβολή  της  Αυχενικής  Σ .Σ  περιλαµβάνει  
έναν  από  τους  ακόλουθους  τύπους:  ατλαντο-αξονικό  υπεξάρθρηµα ,  
κρανιακή  καθήλωση  ή  ινιο-ατλαντο-αξονική  έµπαρση  και  υποαξονικό  
υπεξάρθρηµα .  

Η  σταδιακή  καταστροφή  των  συνδέσµων ,  του  χόνδρου  και  του  
οστού  στην  αυχενική  µοίρα  της  Σ .Σ ,  µπορεί  να  προκαλέσει  σηµαντική  
αστάθεια  και  τελικά  νευρική  συµπίεση .  Τα  πρώιµα  σηµεία  και  
συµπτώµατα  περιλαµβάνουν  πόνο  και  δυσκαµψία  του  αυχένα .  Η  



βαρύτητα  της  νευρολογικής  προσβολής  δεν  ανταποκρίνεται  
αναγκαστικά  στο  βαθµό  του  επεξαρθρήµατος .  Τέτοιες  περιπτώσεις  
µπορούν  συνήθως  να  αντιµετωπισθούν  µε  αυχενικό  κηδεµόνα  και  
εξέταση  κατά  διαστήµατα ,  που  περιλαµβάνει  τις  πλάγιες  σε  κάµψη-
έκταση  ακτινογραφίες  της  ΑΜΣΣ .  ∆υναµικές  ακτινογραφίες  γίνονται  
επίσης  για  τον  αποκλεισµό  κάποιας  αστάθειας  της  αυχενικής  Σ .Σ  σε  
ασθενείς ,  που  θα  υποβληθούν  σε  γενική  αναισθησία .  Η  προοδευτική  
νευρολογική  βλάβη ,  µε  ή  χωρίς  προοδευτική  αστάθεια ,  είναι  ενδείξεις  
για  χειρουργική  επέµβαση .  Ο  µη  κατευναζόµενος  πόνος  µπορεί  επίσης ,  
να  είναι  µια  επιπλέον  ένδειξη  σε  σπάνιες  περιπτώσεις .  Οι  στόχοι  της  
χειρουργικής  επέµβασης  είναι  η  ακινητοποίηση  της  Σ .Σ ,  η  άρση  της  
νευρικής  συµπίεσης  και  η  ανακούφιση  του  πόνου .  

Η  χειρουργική  αντιµετώπιση  τυπικά  συνιστάται  από  επεµβάσεις  
σταθεροποίησης .  Όταν  µε  τη  σκελετική  έλξη  δεν  βελτιώνεται  
σηµαντικά  η  νευρική  πίεση ,  µπορεί  να  συσταθεί  η  εφαρµογή  µ ιας  
µεθόδου  αποσυµπίεσης .  Το  ατλαντο-αξονικό  υπεξάρθρηµα  
αντιµετωπίζεται  τυπικά  µε  οπίσθια  σπονδυλοδεσία .  Η  ινιο-αξονική  
σπονδυλοδεσία   µπορεί  να  γίνει  όταν  το  οπίσθιο  τόξο  του  Α1 είναι  
ελλειµµατικό  λόγω  διάβρωσης  από  τη  ρευµατοειδή  επεξεργασία  ή  από  
συγγενείς  παράγοντες .  Η  κρανιακή  έµπαρση  της  ανώτερης  αυχενικής  
Σ .Σ  αντιµετωπίζεται  µόνο  µε  οπίσθια  ινιοαυχενική  σπονδυλοδεσία ,  
όταν  διακυβεύεται  σηµαντικά  ο  νωτιαίος  µυελός .  Η  διαστοµική  εκτοµή  
της  οδοντοειδούς  µπορεί  να  καταστεί  αναγκαία .  Για  ασθενείς  µε  
υπαξονικό  υπερξάρθρηµα ,  το  οποίο  εξελίσσεται  βαθµ ιαία  ή  προκαλεί  
νευρολογικούς  κινδύνους ,  η  οπίσθια  σπονδυλοδεσία  αποτελεί  τη  
συνηθέστερη  µέθοδο .  Οι  τεχνικές  της  πρόσθιας  σπονδυλοδεσίας  µπορεί  
να  αυξήσουν  την  αστάθεια  και  σπάνια  είναι  εγγυηµένες ,  ως  
αποµονωµένες  µέθοδοι .  

Μια  πρόσφατη  πρόδροµη  µελέτη ,  ασχολείται  λεπτοµερώς  µε  τη  
χρήση  των  προκλητών  σωµατοαισθητικών  δυναµικών ,  στην  αξιολόγηση  
της  ασταθούς  ρευµατοειδούς  Σ .Σ .  Αυτά  µπορούν  να  αποδειχθούν  
χρήσιµα  στην  παρακολούθηση  της  κλινικής  κατάστασης  των  ασθενών  
µε  ρευµατοειδή  αρθρίτιδα  και  µπορεί  να  προσφέρουν  περισσότερα  
στοιχεία  για  τις  ενδείξεις  χειρουργικής  επέµβασης .  

 
Αγκυλοποιητική Σπονδυλίτιδα:  οι  επιπλοκές  της  

αγκυλοποιητικής  σπονδυλίτιδας  περιλαµβάνουν  το  κάταγµα  και  την  
παραµόρφωση  «πηγούνι  στο  στήθος». Το  αυχενικό  κάταγµα  
συνδυάζεται  συχνά  µε  βαριές  νευρολογικές  επιπλοκές .  Τα  κατάγµατα  
προσβάλλουν  τυπικά  την  ανώτερη  ΑΜΣΣ ,  που  όµως  συχνά  είναι  
δυσδιάκριτη  λόγω  αλλεπάλληλων  σκιάσεων  στην  πλάγια  ακτινογραφία .  
Ιστορικό  ακόµη  και  ελάσσονος  τραύµατος ,  καθώς  και  πόνος  στον  
αυχένα ,  οφείλουν  να  οδηγήσουν  προς  την  υποψία  παρουσία  ενός  µη  
ανιχνευµένου  κατάγµατος .  Απαιτείται  η  λήψη  ακτινογραφιών  αυχενικής  
µοίρας  της  Σ .Σ .  Για  να  συµπληρωθεί  η  διάγνωση ,  δυνατόν  να  
καταστούν  αναγκαίες  η  απλή  ή  η  αξονική  τοµογραφία .  Τα  κατάγµατα  
αυτά  καταλήγουν  συχνά  σε  εκτεταµένο  επισκληρίδιο  αιµάτωµα ,  που  
προκαλεί  νευρολογικές  βλάβες .  Είναι  επίσης  εξαιρετικά  ασταθή .  Για  
την  πρόληψη  των  νευρολογικών  επιπλοκών  είναι  απαραίτητη  η  άµεση ,  
σταθερή  ακινητοποίηση  µε  κηδεµόνες  «Halo» για  να  συγκρατήσει  µε  



ευθειασµό  την  υπάρχουσα  κύφωση .  Σε  προσεκτικά  επιλεγµένες  
περιπτώσεις ,  το  κάταγµα  µπορεί  να  προσφέρει  την  ευκαιρία  διόρθωσης  
της  παραµόρφωσης  κάµψης ,  αλλά  πρέπει  να  λαµβάνεται  υπόψη  ο  
κίνδυνος  της  επισκληρίδιας  αιµορραγίας .  

 
Νευροµυοπαθητικές  Καταστάσεις:  οι  νευροπάθειες  µπορούν  

επίσης  να  προκαλέσουν  βαριές  παραµορφώσεις  κάµψης  στην  Αυχενική  
Σ .Σ . ,  παρόµοιες  µε  εκείνες  που  εµφανίζονται  στην  αγκυλοποιητική  
σπονδυλίτιδα .  Η  θεραπεία  περιλαµβάνει  µ ια  πρόσθια  χειρουργική  
χαλάρωση  των  συσπασµένων  στερνοκλειδοµαστοειδών  µυών ,  έλξη  µε  
«Halo», εκτοµή  οπισθίων  οστικών  στοιχείων  και  σπονδυλοδεσία  της  
Σ .Σ ,  που  συµπληρώνεται  µε  εσωτερική  οστεοσύνθεση .  Όταν  απαιτείται   
εκτεταµένη  εκτοµή  των  σπονδυλικών  σωµάτων ,  δυνατόν  να  είναι  
απαραίτητη  η  προσθήκη  ενός  πρόσθιου  επιµήκους  µοσχεύµατος  δικήν  
αντερείσµατος .  

 
 
Λοίµωξη:  η  διαφορική  διάγνωση  µεταξύ  οστικής  και  

βακτηριακής  µηνιγγίτιδας ,  µετά  από  χειρουργική  επέµβαση  στη  Σ .Σ ,  
είναι  δύσκολη .  Η  διάγνωση  παραδοσιακά  βασίζεται  στα  κλινικά  
ευρήµατα  και  την  ανάλυση  του  εγκεφαλονωτιαίου  υγρού .  Σύµφωνα  µε  
µ ια  πρόσφατη  µελέτη ,  οι  συνήθεις  εξετάσεις  του  εγκεφαλονωτιαίου  
υγρού  µπορεί  να  µην  είναι  αξιόπιστες  σε  όλες  τις  περιπτώσεις .  Υψηλός  
πυρετός ,  νέες  νευρολογικές  ανωµαλίες ,  ενεργός  διαρροή  
εγκεφαλονωτιαίου  υγρού  και  αυξηµένος  αριθµός  λευκοκυττάρων  στο  
ΕΝΥ  και  στο  περιφερικό  αίµα ,  ενισχύουν  την  άποψη  της  βακτηριδιακής  
αιτιολογίας .  Το  επίπεδο  της  γλυκόζης  του  ΕΝΥ  και  η  διαφορική  
µέτρηση  του  αριθµού  των  λευκοκυττάρων ,  αποτελούν  λιγότερο  
επιβοηθητικά  κριτήρια .  ∆εν  υπάρχει  κανένα  κριτήριο  ή  συνδυασµός  
κριτηρίων  τόσο  ευαίσθητος  και  ειδικός ,  ώστε  να  διαφοροδιαγνώσει ,  
κατά  τρόπο  αξιόπιστο ,  την  άσηπτη  από  τη  βακτηριδιακή  µηνιγγίτιδα  σε  
όλους  τους  ασθενείς .  Μεγαλύτερη  ακρίβεια  µπορεί  να  επιτευχθεί  µε  τις  
νεότερες  δοκιµασίες ,  όπως  στα  επίπεδα  στο  ΕΝΥ  του  γαλακτικού ,  της  
φεριτίνης ,  των  ολικών  αµ ινοξέων  και  της  C-αντιδρώσας  πρωτεΐνης .  

Οι  µελέτες  σε  κουνέλια  έχουν  αποβεί  χρήσιµες  στην  ανεύρεση  της  
παθογένησης  και  στην  εφαρµογή  θεραπείας  στις  διάφορες  λοιµώξεις  
της  Σ .Σ .  Μια  πρόσφατη  µελέτη  αξιολόγησε  τη  διείσδυση  των  
αντιβιοτικών  στον  πυρήνα  του  µεσοσπονδύλιου  δίσκου .  Στους  ενήλικες  
ο  µεσοσπονδύλιος  δίσκος  στερείται  αγγείων  και  τα  αντιβιοτικά   
διεισδύουν  σε  αυτόν  µε  διάχυση .  Ο  µεσοσπονδύλιος  δίσκος  των  
κουνελιών ,  αποτελεί  ένα  λογικό  πρότυπο ,  λόγω  των  ανατοµ ικών  και  
βιοχηµ ικών  οµοιοτήτων  προς  τον  ανθρώπινο  µεσοσπονδύλιο  δίσκο .  Η  
κλινδαδαµυκίνη  και  η  τοµπραµυκίνη  έφτασαν  στον  πηκτοειδή  πυρήνα .  
Σε  θεραπευτικά  επίπεδα ,  ενώ  και  οι  δυο  βρίσκονται  σε  επίπεδα  πάνω  
από  το  50% εκείνων  του  ορρού .  Η  κεφαλοθίνη  δεν  ανιχνεύτηκε  στον  
πηκτοειδή  πυρήνα .  Σε  µ ικρότερα  παιδιά  τα  πράγµατα  είναι  
διαφορετικά ,  επειδή  εκεί  ο  µεσοσπονδύλιος  δίσκος  αγγειούται  µερικά ,  
οπότε  η  διείσδυση  των  αντιβιοτικών  δεν  αποτελεί  πρόβληµα .  Στους  
ενήλικες  µε  εγκατεστηµένη  φλεγµονή ,  η  επαναγγείωση  του  



προσβεβληµένου  ιστού  ανοίγει  πιθανόν  δρόµο  για  τη  διείσδυση  των  
αντιβιοτικών .    

 
 
 
 
 
 
 
 

10.ΘΩΡΑΚΑΣ 
 

10.1. ΑΝΑΤΟΜΙΑ 
 
Ο  θώρακας  αποτελείται  από  τους  12 θωρακικούς  σπονδύλους  µε  

τους  µεσοσπονδύλιους  δίσκους  τους ,  τα  12 ζεύγη  την  πλευρών  και  το  
στέρνο .  

Ο  θώρακας  περικλείει  τη  θωρακική  κοιλότητα ,  που  παρουσιάζει  
άνω  και  κάτω  στόµιο .  Το  άνω  στόµ ιο  είναι  µ ικρότερο  του  κάτω .  το  
κάτω  στόµιο  αφορίζεται  από  το  πλευρικό  τόξο  και  την  ξιφοειδή  
απόφυση ,  το  δε  άνω  στόµ ιο  από  τις  2 πρώτες  πλευρές .  Η  γωνία  µεταξύ  
του  δεξιού  και  του  αριστερού  πλευρικού  τόξου  καλείται  υπόστερνη  
γωνία .  

  
ΠΛΕΥΡΕΣ  
 
Σε  κάθε  πλευρά  διακρίνονται  2 µοίρες ,  την  οστέινη  πλευρά  και  

στο  οπίσθιο  άκρο  τη  χόνδρινη  πλευρά .  
Υπάρχουν  12 ζεύγη  πλευρών ,  από  τις  οποίες  οι  7 ανώτερες  

συνδέονται  άµεσα  µε  το  στέρνο  και  λέγονται  γνήσιες  πλευρές .  Οι  5 
κατώτερες  πλευρές ,  νόθες  πλευρές ,  συνδέονται  µε  το  στέρνο  έµµεσα  ή  
καθόλου .   

Κάθε  πλευρά  παρουσιάζει  την  κεφαλή ,  τον  αυχένα  και  το  σώµα .  
Μεταξύ  του  αυχένα  και  του  σώµατος  υπάρχει  το  φύµα  της  πλευράς .  Η  
κεφαλή  και  το  φύµα  έχουν  αρθρική  επιφάνεια .  Από  τη  2η  µέχρι  τη  10η  
πλευρά  η  αρθρική  επιφάνεια  της  κεφαλής  διαιρείται  µε  την  ακρολοφία  
της  κεφαλής  σε  2 µοίρες .  Στο  άνω  χείλος  του  αυχένα  των  περισσοτέρων  
πλευρών  υπάρχει  η  ακρολοφία  του  αυχένα  της  πλευράς .  Επί  τα  εκτός  
και  εµπρός  από  το  φύµα  υπάρχει  η  γωνία  της  πλευράς .  Στην  κάτω  
επιφάνεια  των  πλευρών ,  εκτός  από  την  1η ,  11η  και  τη  12η  υπάρχει  η  
πλευρική  αύλακα .  

 
ΣΤΕΡΝΟ 
 
Το  στέρνο  αποτελείται  από  τη  λαβή ,  το  σώµα  και  την  ξιφοειδή  

απόφυση .  Μεταξύ  λαβής  και  σώµατος  σχηµατίζεται  η  στερνική  γωνία  
που  το  άνοιγµά  της  φέρεται  προς  τα  πίσω .  Η  ξιφοειδής  απόφυση  είναι  
χόνδρινη  µέχρι  την  ενηλικίωση ,  µε  το  πέρασµα  των  χρόνων  µπορεί  να  
οστεωθεί  πλήρως  ή  να  παραµείνει  µερικώς  χόνδρινη .  Στο  άνω  άκρο  της  



λαβής  του  στέρνου  είναι  η  σφαγιτιδική  εντοµή  και  εκατέρωθεν  η  
κλειδική  εντοµή  που  αρθρώνεται  από  την  κλείδα .  

Ακριβώς  κάτω  από  την  κλειδική  εντοµή ,  εκατέρωθεν ,  υπάρχει  
στη  λαβή  η  1η  πλευρική  εντοµή  για  την  άρθρωση  µε  το  χόνδρο  της  1ης  
πλευράς .  Στην  στερνική  γωνία  υπάρχει  η  2η  πλευρική  εντοµή  για  την  
άρθρωση  µε  τη  2η  πλευρά .   

Τα  πλάγια  χείλη  του  σώµατος  έχουν  πλευρικές  εντοµές  για  τις  
αρθρώσεις  µε  την  3η  έως  7η  πλευρά .  Η  πλευρική  εντοµή  της  7ης  
πλευράς  βρίσκεται  στο  όριο  µεταξύ  σώµατος  και  ξιφοειδούς  απόφυσης .  
Η  λαβή  συνενώνεται  µε  το  σώµα  του  στέρνου  µε  συγχόνδρωση .  
Λιγότερο  συχνή  είναι  η  στερνοξιφοειδής  συγχόνδρωση  µεταξύ  σώµατος  
και  ξιφοειδούς  απόφυσης .  

Η  ξιφοειδούς  απόφυση  ποικίλλει  σε  σχήµα ,  µπορεί  να  είναι  
ενιαία  ή  διχαλωτή .  Μερικές  φορές  µπορεί  να  έχει  τρήµα  ή  µπορεί  να  
κάµπτεται  προς  τα  εµπρός  ή  προς  τα  πίσω .  

 
10.2 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 

 
ΝΕΥΡΑ ΤΟΥ ΚΟΡΜΟΥ  
 
Στον  κορµό  διακρίνεται  ακόµα  η  αρχική  µεταµέρεια  του  σώµατος  

µε  τη  διάταξη  των  πλευρών  και  των  µεσοπλεύριων  µυών .  Επίσης  τα  
12ζεύγη  θωρακικών  νεύρων  ακολουθούν  µεταµερή  διάταξη  και  οι  
πρόσθιοι  κλάδοι  τους  δεν  αναστοµώνονται  για  να  σχηµατίσουν  
πλέγµατα .  

Κάθε  νωτιαίο  νεύρο  µόλις  εξέλθει  από  το  σύστοιχο  µεσοπλεύριο  
τρήµα  υποδιαιρείται  σε  ραχιαίο  και  κοιλιακό  κλάδο .  

 
 
 
ΡΑΧΙΑΙΟΙ  ΚΛΑ∆ΟΙ . 
 
Κάθε  ραχιαίος  κλάδος  φερόµενος  προς  τα  πίσω  υποδιαιρείται  σε  

ένα  έσω  και  ένα  έξω  κλάδο ,  που  δίνουν  κινητική  νεύρωση  στους  
αυτόχθονες  εν  τω  βάθει  µυς  της  ράχης .  Η  αισθητική  νεύρωση  της  ράχης  
γίνεται  κυρίως  από  τους  έξω  κλάδους  των  ραχιαίων  κλάδων .  Η  περιοχή  
που  νευρώνεται  από  τους  ραχιαίους  κλάδους  των  αυχενικών  νεύρων  
είναι  αρκετά  εκτεταµένη  και  περιλαµβάνει  και  την  ινιακή  χώρα .  Στη  
γλουτιαία  χώρα  η  αισθητική  νεύρωση  γίνεται  από  τους  ραχιαίους  
κλάδους  των  οσφυϊκών  νεύρων .  

 
ΚΟΙΛΙΑΚΟΙ  ΚΛΑ∆ΟΙ . 
 
Οι  κοιλιακοί  κλάδοι  των  θωρακικών  νεύρων  αποτελούν  το  

µεσοπλεύρια  νεύρα ,  που  πορεύονται  το  καθένα  στο  σύστοιχο  
µεσοπλεύριο  διάστηµα ,  αρχικά  στην  έσω  επιφάνεια  του  θωρακικού  
τοιχώµατος  και  µετά  στους  µεσοπλεύριους  µυς .  Τα  µεσοπλεύρια  νεύρα  
διακρίνονται  σε  άνω  και  κάτω  οµάδα .  



Τα  νεύρα  της  άνω  οµάδας  (Θ1-Θ6) φτάνουν  προς  τα  εµπρός  
µέχρι  το  στέρνο  και  νευρώνουν  τους  µεσοπλεύριους  µυς ,  τους  
ανελκτήρες  των  πλευρών ,  τον  οπίσθιο  οδοντωτό  και  τον  εγκάρσιο  
θωρακικό  µυ .  Χορηγούν  αισθητικούς  κλάδους  για  το  δέρµα  του  
θώρακα ,  που  είναι  οι  πλάγιοι  διατιτρώντες  δερµατικοί  κλάδοι ,  ο  
καθένας  από  τους  οποίους  δίνει  ένα  πρόσθιο  και  ένα  οπίσθιο  κλάδο  και  
οι  οπίσθιοι  διατριτώντες  δερµατικοί  κλάδοι ,  ο  καθένας  από  τους  
οποίους  χορηγεί  ένα  έσω  και  ένα  έξω  κλάδο .  Οι  έξω  και  έσω  
δερµατικοί  κλάδοι  του  4ου  – 6ου  µεσοπλεύριου  νεύρου  διανέµονται  στην  
περιοχή  του  µαστού  και  αποτελούν  τους  έξω  και  έσω  µαστικούς  
κλάδους .  

Τα  νεύρα  της  κάτω  οµάδας  (Θ7-Θ12), Των  οποίων  τα   
µεσοπλεύρια   διαστήµατα  φέρονται  προς  τα  εµπρός  κάτω  από  το  
στέρνο ,  φτάνουν  µέχρι  τη  λευκή  γραµµή .  Ακολουθούν  όλο  και  πιο  λοξή  
προς  τα  κάτω  πορεία  και  διανέµονται  στους  κοιλιακούς  µυς ,  στον  
εγκάρσιο  κοιλιακό ,  τον  έσω  λοξό  κοιλιακό ,  τον  έξω  λοξό  κοιλιακό ,  τον  
ορθό  κοιλιακό  και  τον  πυραµοειδή  µυ .  

 
 
 

 
 

11. ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΘΩΡΑΚΟΣ  
 

ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ  ΠΛΕΥΡΩΝ . 
 
Τα  κατάγµατα  των  πλευρών  οφείλονται  αποκλειστικά  σε  άµεση  

πλήξη .  Παρ’ όλα  αυτά ,  σε  οστεοπορωτικούς  ασθενείς  οι  πλευρές  
µπορεί  να  σπάσουν  µε  ελάχιστη  δύναµη ,  όπως  κατά  τη  διάρκεια  βήχα  ή  
πταρµού .  Ο  ασθενής  αναφέρει  οξύ  πόνο  στο  θώρακα .  Αυτός  ο  πόνος  
επιδεινώνεται  έντονα  κατά  τη  διάρκεια  µιας  βαθειάς  αναπνοής  ή  βήχα ,  
ή  κατά  την  προσθιοπίσθια  συµπίεση  του  θωρακικού  τοιχώµατος .  Οι  
ακτινογραφίες  δείχνουν  ένα  ή  δύο  κατάγµατα ,  συνήθως  κοντά  στην  
πλευροσπονδυλική  γωνία .  

 
 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ  
Στις  περισσότερες  των  περιπτώσεων ,  η  µόνη  θεραπεία  που  

απαιτείται  είναι  η  αντιµετώπιση  του  πόνου .  Μια  έγχυση  τοπικού  
αναισθητικού  θα  επιφέρει  ανακούφιση  από  τον  πόνο .  Ακολούθως  
ενθαρρύνονται  άµεσα  οι  αναπνευστικές  ασκήσεις .  

 
 
 
 
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ   
 
Βλάβη  του  πνεύµονα .  Μια  σπάνια  αλλά  πιθανά  σοβαρή  επιπλοκή  

είναι  ο  πνευµοθώρακας ,  που  οφείλεται  σε  διάτρηση  του  πνεύµονα  από  



µ ια  οστική  παρασχίδα .  Αν  αναπτυχθεί  πνευµοθώρακας  υπό  τάση ,  ο  
θώρακας  θα  πρέπει  να  αποσυµπιεστεί  άµεσα  µε  τοποθέτηση  µ ιας  
βελόνας  στο  ανώτερο  τµήµα  της  θωρακικής  κοιλότητας .  

 
ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ  ΤΟΥ  ΣΤΕΡΝΟΥ. 
 
Το  στέρνο  µπορεί  να  υποστεί  κάκωση  από  άµεση  πλήξη  του  

θώρακα ,  ή  έµµεσα  κατά  τη  διάρκεια  µ ιας  κάκωσης  από  κάµψη  της  
σπονδυλικής  στήλης .  

Αν  η  παρεκτόπιση  είναι  ελάχιστη ,  δεν  απαιτείται  καµ ία  
θεραπεία .  Αν  το  στέρνο  έχει  παρεκτοπιστεί  πολύ ,  τότε  χρειάζεται  
ανάταξη  ε  έλξη  προς  τα  έξω  µε  τη  βοήθεια  µιας  οστεάγρας           (κάτω  
από  γενική  αναισθησία).  

 
 
 
 

ΕΛΕΥΘΕΡΟ  ΤΜΗΜΑ  ΤΟΥ  ΘΩΡΑΚΟΣ  (STOVE-IN CHEST) 
 
Μια  βίαιοι  κάκωση  του  θώρακα  µπορεί  να  προκαλέσει  πολλαπλά  

κατάγµατα  των  πλευρών  στις  δύο  πλευρές  του  στέρνου ,  δηµ ιουργώντας  
έτσι  ένα  ελεύθερο  πρόσθιο  τµήµα  του  θωρακικού  τοιχώµατος .  Η  
αναπνοή  επηρεάζει  σηµαντικά  και ,  αν  η  κατάσταση  δεν  αναγνωριστεί  ή  
δεν  αντιµετωπιστεί  έγκαιρα ,  η  πάθηση  µπορεί  να  είναι  θανατηφόρα .  

 Ο  γρηγορότερος  και  ασφαλέστερος  τρόπος  θεραπείας  είναι  να  
χορηγηθεί  γενική  αναισθησία  στον  ασθενή  και  να  αεριστούν  τεχνητά  οι  
πνεύµονες  µε  θετική  πίεση .  Η  υπεζωκοτική  κοιλότητα  θα  πρέπει  να  
παροχετευτεί  µε  ένα  σωλήνα  θωρακικής  παροχέτευσης .  

∆εν  είναι  απαραίτητο  να  σταθεροποιηθούν  τα  κατάγµατα ,  εφόσον  
βέβαια  συνεχιστεί  η  αναπνοή  υπό  θετική  πίεση .  Αν  αυτό  δεν  είναι  
δυνατό  για  κάποιο  λόγο ,  τότε  θα  πρέπει  να  σταθεροποιηθούν  οι  
πλευρές  µε  βελόνες  kirschner. 

 
 
 
 
 

13. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΡΑΥΜΑΤΙΑ ΜΕ 
ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΘΩΡΑΚΑ, ΑΥΧΕΝΙΚΗΣ ΚΑΙ 

ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ ΤΗΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ 
ΣΤΗΛΗΣ. 

 
ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ. 
 
Ο  κύριος  κίνδυνος  για  την  παροχή  πρώτων  βοηθειών  στην  

περίπτωση  της  σπονδυλικής  στήλης  είναι  να  προκληθεί  µεγαλύτερη  
βλάβη  της  ή  αποκοπεί  του  νωτιαίου  µυελού .  Εξαιτίας  της  σοβαρής  



πιθανότητας  ενός  τραυµατισµού  της  σπονδυλικής  στήλης  θα  πρέπει  να  
αναζητηθεί  επείγουσα  βοήθεια  (ΕΚΑΒ) αµέσως .  

Εάν  υπάρχει  υποψία  τραυµατισµού  του  νωτιαίου  µυελού  είναι  
απαραίτητο  να  διατηρηθεί  το  θύµα  ακίνητο  µέχρι  να  φτάσει  ο  γιατρός .  

Ενδείξεις  πιθανής  βλάβης  του  νωτιαίου  µυελού  περιλαµβάνουν :  
 αίσθηση  καψίµατος .  
 Τσιµπήµατα  σε  ένα  άκρο  του  σώµατος ,  
 Απώλεια  των  αισθήσεων .  
 Ίσως  το  θύµα  παρουσιάσει  αναπνευστικές  δυσκολίες .  

 
 Τι κάνουµε  όταν συναντήσουµε  µια τέτοια 

περίπτωση; 
Υπάρχουν  4 απλά  βήµατα ,  τα  οποία  είναι  τα  εξής:  
1. καλούµε  ασθενοφόρο ,  παρηγορούµε  το  θύµα  και  το  

διατηρούµε  όσο  το  δυνατόν  πιο  ακίνητο .  Εάν  το  θύµα  είναι  µε  το  
πρόσωπο  προς  τα  κάτω  και  πρέπει  να  το  γυρίσουµε  δεν  το  κάνουµε  
ΠΟΤΕ  µόνοι  µας ,  αλλά  ζητάµε  βοήθεια .  

2. η  πιο  ασφαλείς  θέση  για  το  θύµα  που  έχει  ίσως  υποστεί  
τραυµατισµό  της  σπονδυλικής  στήλης  είναι  η  στάση  µε  
ευθυγραµµ ισµένο  το  κεφάλι ,  το  λαιµό  και  τη  σπονδυλική  στήλη .  Για  να  
ελέγξουµε  την  ευθυγράµµιση  αρκεί  να  βεβαιωθούµε  ότι  η  µύτη  του  
θύµατος  βρίσκεται  στην  ίδια  ευθεία  µε  τον  οµφαλό  του .  

3. εάν  χρειαστεί  να  τοποθετήσουµε  το  θύµα  σε  ευθεία  
γονατίζουµε  µπροστά  στο  κεφάλι  του ,  τοποθετούµε  τα  χέρια  µας  στα  
αυτιά  του  και  κινούµε  το  κεφάλι  του  αργά  µέχρι  τη  σωστή  θέση .  
Αφήνουµε  το  θύµα  σε  αυτή  τη  θέση  µέχρι  να  έρθει  το  ΕΚΑΒ .  

4. εάν  υπάρχει  και  κάποιο  άλλο  άτοµο  µαζί  µας  µπορούµε  να  
επιτύχουµε  επιπλέον  σταθερότητα ,  ζητώντας  του  να  τοποθετήσει  
ρούχα ,  πετσέτες  ή  κουβέρτες  τυλιγµένα  σε  ρολό ,  από  την  κάθε  πλευρά  
της  κεφαλής  του  θύµατος  και  τους  ώµους ,  ώστε  να  ελαχιστοποιήσουµε  
την  κίνηση .  

 
 Στην  περίπτωση  που το  θύµα είναι 

γυρισµένο  µε  το  κεφάλι προς τα κάτω και δεν είµαστε  µόνοι 
υπάρχει µια τεχνική  να γυρίσουµε  το  θύµα χωρίς  να του 
προκαλέσουµε  κάποια επιπλέον βλάβη.  

Η  τεχνική  ονοµάζεται  κύλιση  του  κορµού  σαν  βαρελάκι .  Τα  
βήµατά  της  είναι   τα  ακόλουθα :  

1. τοποθετούµε  τα  χέρια  µας  πάνω  στα  αυτιά  του  θύµατος  και  
κρατάµε  το  λαιµό  σε  ευθεία  γραµµή  µε  τη  σπονδυλική  στήλη .  

2. καθοδηγούµε  τους  βοηθούς  να  τοποθετήσουν  οµοιόµορφα  
κατά  µήκος  της  κάθε  πλευράς  του  σώµατος  και  να  ευθυγραµµ ίσουν  τα  
άκρα  του  θύµατος .  

3. ενώ  συνεχίζουµε  να  διατηρούµε  την  ευθυγράµµιση  της  
κεφαλής  και  του  λαιµού  του  θύµατος  ζητάµε  από  τους  βοηθούς  να  
κυλήσουν  το  θύµα  αργά  και  απαλά  για  να  µπορεί  να  ξαπλώσει  µε  την  
πλάτη .  

 Εάν το  θύµα µας χρειάζεται τεχνητή  
αναπνοή; 



Εάν  χρειαστεί  να  κάνουµε  τεχνητή  αναπνοή  σε  θύµα  µε  πιθανή  
κάκωση  της  σπονδυλικής  στήλης  προσπαθούµε  να  ανοίξουµε  τον  
αεραγωγό  χωρίς  να  γυρίσουµε  το  κεφάλι  προς  τα  πίσω  στρέφοντάς  το  
µόνο  πολύ  ελαφριά .  Η  τεχνική  αυτή  ονοµάζεται  προσαρµοσµένη  
ανάταξη  του  πιγουνιού  και  µιµείται  τις  κινήσεις  της  κεφαλής  και  του  
πηγουνιού .  

14.ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ. 

Άνοιγµα  αεραγωγού :  τοποθετούµε  το  ένα  χέρι  στο  µέτωπο  του  
θύµατος  και  απαλά  ανασηκώνουµε  το  πιγούνι  µε  τα  δάχτυλα  του  άλλου  
χεριού .  Κατόπιν  προχωράµε  σε  τεχνητή  αναπνοή .  Εάν  ο  αέρας  δεν  
εισέρχεται  ίσως  χρειαστεί  να  σπρώξουµε  πολύ  ελαφριά  το  κεφάλι  προς  
τα  πίσω  πιέζοντας  το  µέτωπο .  

βαθµιαία πτώση της αρτηριακής πίεσης δείχνει συνεχή αιµορραγία ή κατάσταση επικείµενου shock.
 β. Εκτίµηση αλλαγών, στον  αναπνευστικό ρυθµό και στο χρώµα του αρρώστου. Μπορεί να 
 δείχνουν πνευµονικές ή καρδιακές επιπλοκές. 
 Υ. Παρακολούθηση της κυκλοφορίας του άκρου περιφερικά από το σηµείο επέµβασης. 
 . Πρόληψη σύσφιξης, που οδηγεί σε παρεµπόδιση προµήθειας µε αίµα και µετάδοσης 
 νευρικών ώσεων 
 . Παρακολούθηση δαχτύλων για φυσιολογική θερµοκρασία και φυσιολογικό χρώµα 
 . Άµεση κλήση του γιατρού, αν διαπιστωθούν διαταραχές 
 δ. Παρακολούθηση για αιµορραγία του τραύµατος. Τα ορθοπεδικά τραύµατα περισσότερο 
 από τα άλλα χειρουργικά τραύµατα έχουν την τάση να παρουσιάζουν τριχοειδική αιµορραγία. Μέτρηση
υγρού παροχέτευση ς του αναρροφητήρα, αν χρησιµοποιείται. 
 ε. ∆ιατήρηση επαρκούς πνευµονικού αερισµού. 
 . Αποφυγή χορήγησης κατασταλτικών της αναπνοής ή χορήγηση  τους σε πολύ µικρές 
 δόσεις 
 . Αλλαγή θέσης κάθε 2 ώρες. Κινητοποιεί τις βρογχικές εκκρίσεις και βοηθά στην 
αποβολή τους 
στ. ∆ιατήρηση νεφρικής απέκκρισης. 

. Χορήγηση επαρκούς ποσότητας υγρών 

. Παρακολούθηση για Kατακράτηση ούρων στην κύστη. Οι ηλικιωµένοι άρρωστοι µπορεί να έχουν ένα 
βαθµό υπερτροφίας προστάτη 

 3. Μετέπειτα φροντίδα 
 οι ορθοπεδικές επεµβάσεις συχνά απαιτούν µακρές ,περιόδους παραµονής στο κρεβάτι, 
ενώ η κίνηση µπορεί να είναι περιορισµένη εξαιτίας πόνου, γύψου ή νάρθηκα. 



 

1. Προεγχειρητική 
εο. Ερωτήσ ις στον άρρωστο για διαπίστωση προηγούµενης θεραπείας µε κορτικοστεροειδή 
ά σε αρρώστους µε αρθρίτιδα). (ειδικ

. Η θεραπεία µε κορτικοστεροειδή (τρέχουσα ή προηγούµενη) µπορεί να επηρεάσει 
νητικά την απόκριση του αρρώστου στην αναισθησία. 
ορτικοστεροειδή (υδροκορτιζόνη, πρεδνιζο

 αρ
 . Τα κ λόνη) πρέπει να χορηγούνται, 
σύµφωνα 

µε ιατρική ουν το χειρουργικό stress. β. Εξάσκηση του αρρώστου να 
χρησιµοπ
καθετηρια

 οδηγία, για να καλύπτ
οιεί δοχείο για ούρηση στην ύπτια θέση. Βοηθά στη µείωση ανάγκης µετεγχειρητικού 
σµού. 

Υ. Ενηµέρωση του αρρώστου για το σύστηµα έλξης, τους νάρθηκες και το γύψο, ώστε να µα ασκήσεων, όσο το δυνατό συντοµότερα µετά τη χειρουργική επέµβαση
εξοικειωθεί µε το µετεγχειρητικό περιβάλλον.  . Παροχή συµβουλών στον άρρωστο να κινεί περιοδικά τα δάχτυλα των χεριών και των 

α. Παρακολούθηση για ανάπτυξη κατακλίσεων.
. Τακτικό γύρισµα του αρρώστου 
. Συχνό πλύσιµο, στέγνωµα και µασάζ του δέρµατος 
. Έκθεση του δέρµατος στον αέρα 
. ∆ιατήρηση επαρκούς θρέψης. Χορήγηση πλάσµατος και βιταµινών σύµφωνα µε τις 
ενδείξεις, για προαγωγή επούλωσης των κατακλίσεων 

β. Παρακολούθηση για σηµεία άλλων επιπλοκών εξαιτίας της µακροχρόνιας παραµονής 
στο κρεβάτι, όπως φλεβική θρόµβωση: 
. Ελαφρό οίδηµα του άκρου 
. Πόνος και φλεβική διάταση 
. Θετικό σηµείο του Homan (πόνος στην κνήµη κατά τη ραχιαία κάµψη του ποδιού) . Ευαισθησία 
γαστροκνηµίας ή πρόσθιας επιφάνειας του µηρού:, 
. Ενθάρρυνση του αρρώστου να ασκείται µόνος του, σύµφωνα µε σχεδιασµένο προγραµ,- 

δ. Εξασφάλιση ψυχολογικής υποστήριξης µε ακρόαση και ενδιαφέρον για τη λύση όλων των ποδιών και τις αρθρώσεις, που δεν είναι ακινητοποιηµένες, στην όσο το δυνατό πλήρη 
 προβληµ ώστου. άτων του αρρ τροχιά τους 
 ε. Φυσική και άµεση προετοιµασία σύµφωνα µε την τακτική του νοσοκοµείου. . Εισήγηση να κάνει ο άρρωστος ισοµετρικές ασκήσεις, αν οι ενεργητικές ασκήσεις 
2. Άµεση µετεγχειρητική 

γµού  και αναπνοής. Συχν . χρησιµοποίηση στα κάτω άκρα ελαστικών καλτσών ή επιδέσµου.  ο. Συχν ός σφυγµός ή ή λήψη και  αξιολόγηση αρτηριακής πίεσnς, σφυ . Χορήγηση, προφυλακτικά, αντιπηκτικών 

 αvτενδείκvυνται 

Υ. Χορήγηση κανονικής πλήρους δίαιτας. 
 . συµπληρώµατα βιταµινών (Β και C) στους ηλικιωµένους αρρώστους και σε αρρώστους , 
 µε χρόνιες παθήσεις 
 . Αποφυγή χορήγησης µεγάλων ποσοτήτων γάλακτος στους ορθοπεδικούς αρρώστους. 
 Προσθέτει  ασβέστιο στη δεξαµενή ασβεστίου του σώµατος και απαιτεί µεγαλύτερη 
 απέκκριση του από τους νεφρούς, προδιαθέτοντας τον άρρωστο σε σχηµατισµό ουρόλιθων
δ. Παρακολούθηση για σηµεία και συµπτώµατα αναιµίας, ειδικά µετά από εγχειρήσεις  µα-
κρών. οστών. 
. Έγκαιρος προσδιορισµός αιµοσφαιρίνης 
. Χορήγηση συµπληρωµάτων σιδήρου σύµφωνα µε την ιατρική οδηγία . Μεταγγίσεις 
αίµατος. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

14.2.ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ
Παρέµβαση 
1. Θεραπευτική παρέµβαση 
α. Κλειστά κατάγµατα. Η θεραπεία των κλειστών καταγµάτων συνίσταται στην ανάταξη και 
ακινητοποίησή τους. Ανάταξη είναι η επαναφορά των τµηµάτων του σπασµένου οστού όσο 
πιο κοντά στην ανατοµική τους θέση είναι δυνατό. Επιτυγχάνεται µε διάφορους τρόπους: 

. Κλειστή ανάταξη. Γίνεται µε χειρισµούς ενώ ο άρρωστος είναι ,συνήθως υπό  γενική 
αναισθησία, για απαλλαγή από πόνο, και εξασφάλιση µυϊκής, χαλάρωσης. Μετά από 
την ανάταξη, το τµήµα µπαίνει σε γύψο για να εξασφαλιστεί ακινησία. 
. Έλξη. Είναι η διατήρηση σταθερού εφελκυσµού σ' ένα µέρος του σώµατος µε 
εφαρµογή δύναµης για διατήρηση των τµηµάτων του σπασµένου οστού στη σωστή τους 
θέση και εξασφάλιση ακινησίας. 
. Ανοικτή ανάταξη (ανοικτή επέµβαση). Είναι χειρουργική επέµβαση, που γίνεται για 
ανάταξη του κατάγµατος. Τα τεµάχια οστού είναι κάτω από άµεση επισκόπηση. 
Χρησιµοποιούνται διάφορα µέσα (σύρµατα, πλάκες, καρφιά, ράβδοι µεταλλικές) για να 
κρατήσουν τα σπασµένα άκρα στη θέση τους, ώσπου να γίνει η στερεή επούλωση του 

 οστού. 
Οι ενδείξεις εγχειρητικής ανάταξης και συγκράτησης µπορούν να περιληφθούν σε µια 

από τις παρακάτω κατηγορίες 
. Α-  σύσπαση µυών 
δυναµία Κλειστής ανάταξη ς µε εξωτερικούς χειρισµούς, που µπορεί να οφείλεται: 
Σε
Σε παρεµβολή µαλακών µορίων - - Στο ότι το κάταγµα είναι ενδαρθρικό 

- Σε καθυστέρηση ανάταξης 
. Αδυναµία συγκράτησης της ανάταξης µε κλειστές µεθόδους, όπως συµβαίνει π. χ. σε λοξά 
ή σπειροειδή κατάγµατα της διάφυσης των οστών του αντιβραχίου, σε 
κατάγµατα που συνδυάζονται µε εξαρθρήµατα και σε διπλά κατάγµατα ενός 
σκέλους, όπως Π.χ. κνήµης και µηριαίου οστού.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
Επιδιόρθωση όλων των µαλακών ιστών (µύες, τένοντες, νεύρα) 

. Ανύψωση του σκέλους πάνω από το επίπεδο της  καρδιάς ως την έναρξη υποχώρησης 
 του αρχικού οιδήµατος. 

- Εξέταση και παρακολούθηση των περιφερικών από το κάταγµα τµηµάτων του 
 σκέλ
 - Παρακολούθηση και αναφορά, σε κανονικά διαστήµατα, της θερµοκρασίας του 

ους για σηµεία ισχαιµία. 

 αρρώστου, για διαπίστωση σηπτικών επιπλοκών (αεριογόνος γάγγραινα κ.λπ.) 
2. Γενική νοσηλευτική παρέµβαση 
ο. Συχνή παρακολούθηση ζωτικών σηµείων για έγκαιρη διαπίστωση λοίµωξης. 
β. Βαθιές αναπνοές και βήχας κάθε 2 ώρες, για πρόληψη αναπνευστικών προβληµάτων. 
Υ. Φροντίδα γύψου, που ήδη αναφέρθηκε. 
δ. Χορήγηση παυσίπονων, όταν είναι ανάγκη. 
ε. Εφαρµογή παγοκύστεων στην περιοχή βλάβης, για µείωση οιδήµατος τις πρώτες 2-4 
ώρες µετά την κάκωση. 

. Συνύπαρξη επιπλοκών από δέρµα, αγγεία και νεύρα.

. Πολλές περιπτώσεις παθολογικών καταγµάτων. 

. Η εσωτερική συγκράτηση των τεµαχίων του σπασµένου οστού µπορεί να γίνει: 
- Με οστεοσύνθεση (αποκλειστικά µε µεταλλικά σώµατα). 
- Με οστεοµεταµόσχευση (µε τη βοήθεια οστικού µοσχεύµατος). 

. Οι µέθοδοι της οστεοσύνθεσηs είναι: 
- Περίδεση οστού. ∆εν προσφέρει ικανοποιητική συγκράτηση. 
- Συρραφή οστού. Είναι χρήσιµη όταν πρόκειται να γίνει συγκράτηση αποσπαστικών 

 καταγµάτων των επιφύσεων. 
- Οστεοσύνθεση µε βελόνες. Εφαρµόζεται για συγκράτηση καταγµάτων των βραχέων 
 οστών ή των επιφύσεων των µακρών οστών. 
- Οστεοσύνθεση µε βίδες. Εφαρµόζεται για συγκράτηση λοξών ή σπειροειδών καταγµάτων της 
διάφυσης των -µακρών οστών ή καταγµάτων των επιφύσεων. 
- Οστεοσύνθεση µε πλάκα και βίδες. Εφαρµόζεται κυρίως στα εγκάρσια κατάγµατα 
 της διάφυσης των µακρών οστών. 
- Οστεοσύνθεση µε καρφιά. Εφαρµόζεται για συγκράτηση καταγµάτων του αυχένα 

του µηριαίου οστού. 
- Οστεοσύνθεση µε καρφιά και πλάκες. Εφαρµόζεται στα διατροχαντήρια κατάγµατα. 
- Οστεοσύνθεση µε ενδοµυελικά καρφιά. Εφαρµόζεται σ' όλα σχεδόν τα κατάγµατα 

 των µακρών οστών. 
- Συγκράτηση µε οστικό µόσχευµα (οστεοσύνθεση και οστεοµεταµόσχευση) κάταγµα 

των κνήµης και αντιβραχίου. 
β. Ανοικτά κατάγµατα. Η θεραπεία στα ανοικτά κατάγµατα στοχεύει στην ελαχιστοποίηση 

 πιθανότητας µόλυνσης του τραύµατος και κάκωση ς των µαλακών µορίων και του οστού 
και στην προαγωγή επούλωσής τους. 
. Καθαρισµός τραύµατος και λήψη υγρού για καλλιέργεια και ευαισθησία. 
. Αντιτετανικός ορός, αν χρειάζεται. 
. Αντιβιοτικά, σύµφωνα µε την οδηγία. 
. Ανάταξη και ακινητοποίηση µε γύψο, νάρθηκα, έλξη ή εσωτερική ακινητοποίηση. 

- Το τραύµα µπορεί να κλειστεί ή να παραµείνει ανοιχτό, όταν είναι ακάθαρτο. 
-  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                επιπλοκή  των καταγµάτων των µακρών οστών και αποτελεί την αιτία      θανάτου σε ποσοστό 
πάνω από 20% των θανατηφόρων καταγµάτων. 
Λιγότερο συχνά αίτια εµβολής λίπους είναι: oρθoπεδικές εγχειρήσεις, κακώσεις µυών 
και υποδόριου λιπώδους ιστού, κακώσεις ήπατος, εγκαύµατα κ.λ.π. 
Κατά τη λιπώδη εµβολή ένας µεγάλος αριθµός λιποσφαιρίων ,εισέρχεται στην κυκλοφορία του 

 Έ υ  ι  
ο  8-14 µm περνάνε 

αίµατος. να µέρος α τών των λιποσφαιρίων ,καθηλώνεται µέσα στα αρτηρίδια κα  τα τριχοειδή των
πνευµόνων. Από αυτά, εκείνα που έχουν διάµετρ
τα τριχοειδή, εισέρχονται στη γενική κυκλοφορία και προκαλούν εµβολές στον εγκέφαλο, 
τους νεφρούς και το δέρµα. 
Για την πρoέλευση των λιπωδών εµβόλων υπάρχουν δύο ,απόψεις. .Σύµφωνα µε την πρώτη, 

αφετηρία θεωρείται η χώρα τραυµατισµού, όπου γίνεται ρήξη ,των κυττάρων 
και απελευθέρωση από αυτά λίπους ,των φλεβικών αγγείων βοηθά την , ενώ η ρήξη 
είσoδό τους στην κυκλοφορία. Σηµαντικότερη πηγή λίπoυς είναι ο µυελός των οστών. Το λίπος 

αυτό, σε περίπτωση κατάγµατος, απελευθερώνεται, ενώ τα φλεβικά αγγεία 

στ. Εξασφάλιση καλά ισοζυγισµένης δίαιτας: πολλές πρωτεΐνες, θερµίδες και βιταµίνες D 
και C. 

 ζ. Επαρκής λήψη υγρών, για αποφυγή αφυδάτωση ς και διατήρηση επαρκούς νεφρικής 
απέκκρισης. 
 η. Χρήση δοχείου κατάγµατος και σχεδιασµός προγράµµατος κένωσης του εντέρου, 
που να 
 συµφωνεί µε εκείνο του αρρώστου πριν από την εισαγωγή του στο νοσοκοµείο. 
 θ. Ενθάρρυνση αρρώστου να εκτελεί ισοµετρικές ασκήσεις στο πάσχον σκέλος. 
ι. Ενεργητικές ασκήσεις υγιών µελών. 
ια. Για έγερση από το κρεβάτι, µεταφορά του αρρώστου στο άκρο του κρεβατιού προς 
την υγιή πλευρά. . 

Β. Φροντίδα δέρµατος. 
. Έλεγχος και µασάζ οστέιν

 . 
ων προεξοχών 

Γύρισµα κάθε 2 ώρες 
Ιγ. Ενθάρρυνση αρρώστου για αυτοφροντίδα. Παροχή υποστήριξης και ενθάρρυνσης στον 
άρρωστο και την οικογένεια. 

lδ. Σχέδιο διδασκαλίας. 
ασκήσεις . Ισοµετρικές 

. Προετοιµασία για έγερση µέσω προγράµµατος ενδυνάµωσης των µυών 

. Χρησιµοποίηση τριγώνου για διευκόλυνση κινήσεων 

. Χρήση δεκανικιών ή άλλων βοηθητικών εξαρτηµάτων για βάδιση 
ιε. Σχέδιο εξόδου και αξιολόγηση της διδασκαλίας περιλαµβάνει: 

. Γραπτές οδηγίες (δίαιτα, ασκήσεις, φροντίδα γύψου, φάρµακα) 

. Επίδειξη από τον άρρωστο αυτών που έµαθε από τη διδασκαλία 
Ιστ. Εξασφάλιση µετέπειτα παρακολούθησης.

Αξιολόγηση - Ασβέστιο πλάσµατος: µειωµένο 
1. Επανεκτίµηση συµµόρφω- Λιπάση αίµατος: αυξηµένη σης στο σχήµα θεραπείας και φροντίδας. 
2. Επιπλ. Παρέµβαση οκές. 

- Ούρα: λεύκωµα, ερυθρά και ίσως κύλινδροι 
α. Υ Υπογκαιµικό shock εξαιτίας απώλειας υγρών και αίµατος β- Προσδιορισµός αερίων αίµατος για εκτίµηση ανταλλαγής αερίων και . Θροµβοεµβολή 
Υ. Λιπώδης εµβολή. Συµαποτέλεσµα των της θεραπείας βαίνει τις πρώτες ηµέρες µετά την κάκωση. Είναι' βαριά 

  - Χορήγηση οξυγόνου, σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα ανάλυσης των αερίων  

του αίµατος 

Που σπάνε, διατηρούνται ανοικτά µέσα ,στους σωλήνες του Havers και χρησιµεύoυν ως αγωγοί για 
την απορρόφηση του. Κατά τη δεύτερη άποψη, η αφετηρία των λιπωδών εµβολών είναι το πλάσµα 
του, αίµατος που περιέχει, φυσιολογικό λίπος σε αναλογία 0,2 -, 2%, σε µορφή γαλακτώµατος, 
σταγονιδίων διαµέτρου 0,5-1,5 µm, δηλαδή µικρότερης εκείνης και των πιο στενών τριχoειδών.  Το 
λίπος αυτό κατακρηµνίζεται και κροκυδώνεται υπο την επίδραση παραγόντων που ελευθερώνονται 
στην περιοχή, τραυµατισµού. Τέτοιοι, παράγοντες θεωρούνται η ισταµίνη και η λιπάση. Ακόµα,  
φαίνεται να είναι µεγάλης σπουδαιότητας στην παθογένεση, της λιπώδους εµβολής ή εξαιτίας Shock, 
αύξηση των κατεχολαµινών στο αίµα. 
Ο εγκέφαλος πρώτα και, µετά οι πνεύµoνες και άλλα, όργανα δίνουν τα. κλινικά σηµεία και 

συµπτώµατα, που εκδηλώνονται 48 ώρες περίπου µετά την κάκωση. 
. Εκτίµηση 

- Ανησυχία, σύγχυση, διέγερση, παραλήρηµα, που ακολουθούνται από 
ηµικωµατώδη κατάσταση τελικά, 
κώµα 
- Μυϊκή υπερτονία, σπαστικότητα σπασµοί, αύξηση των αντανακλαστικών, σηµείο Babinski 

(πιθανό), διαταραχές αντανακλαστικών κόρης 
- Ταχυκαρδία και προκάρδιος θωρακικός πόνος 

 - Πυρετός 38-39 °C 
- Ταχύπνοια, κυάνωση, δύσπνοια. Παραγωγικός βήχας µε αιµόφυρτα πτύελα 
και παρουσία υγρών ρόγχων, που υποδηλώνουν αρχόµενο πνευµονικό οίδηµα 
- Μετά τις 48 ώρες: Πετεχειώδες εξάνθηµα στην πρόσθια µασχαλιαία γραµµή 
του θώρακα, στους ώµoυς , στη βάση του, τραχήλου και στην περιοχή του στέρνου, µερικές φορές και, 
στους βραχίονες και, στην Koιλιά (εξαιτίας µικροαιµορραγιών, ,γύρω από τα τριχοειδή αγγεία του 
δέρµατος που αποφράχτηκαν από έµβολο λίπους) 

. Εργαστηριακές εξετάσεις 
- Αιµοσφαιρίνη: µειωµένη 

- Βοήθεια στην ενδοτραχειακή διασωλήνωση του αρρώστου. Αερισµός σταθερού όγκου και θετικής κατά 
το τέλος της εκπνοής: πίεσης (ΡΕΕΡ), για 
µείωση ή παρεµπόδιση ανάπτυξης πνευµονικού οιδήµατος W 

- Χορήγηση ηπαρίνης για τη λιπολυτική της δράση. Βέβαια, η ηπαρίνη 
ενεργοποιεί τη λιπάση και αυξάνει το σχηµατισµό ελεύθερων λιπαρών οξέων στο πνευµονικό 
παρέγχυµα, που καταστρέφουν το ενδοθήλιο των 

αγγείων και προκαλούν αιµορραγικό 
 πνευµονικό οίδηµα 

- Ενδοφλέβια χορήγηση υγρών και γλυκόζης για πρόληψη υπογκαιµίας 
- Χορήγηση σκευασµάτων µικροµοριακής δεξτράνης, για βελτίωση της 
συστηµατικής και πνευµονικής τριχοειδικής ροής και για την αντιπηκτική της ιδιότητα 

- Χορήγηση κορτικοστεροειδών, για τον έλεγχο εγκεφαλικού οιδήµατος και 
τη µείωση φλεγµονής της κυψελιδικής µεµβράνης

 
 
 
 
 
 
 
 
 



- Χορήγηση ,διουρητικών ταχείας δράσης και καρδιοτονωτικών, για το - πνευµονικό οίδηµα 
- Χορήγηση αντιβιοτικών 
- Παρακολούθηση νεφρικής απέκκρισης και καρδιαγγειακής κατάστασης - Συχνή εκτίµηση 
νευρολογικής κατάστασης 
- Αποφυγή γυρίσµατος Αρρώστου: διατήρησή του σε σταθερή θέση, για 
αποφυγή απόσπασης εµβολών 
- Εξασφάλιση ήσυχου περιβάλλοντος για προαγωγή ανάπαυσης 
- Εξασφάλιση και δηµιουργία ατµόσφαιρας που βοηθά την ανοικτή συζήτηση 

δ. ∆ιαταραχή αρτηριακής κυκλοφορίας. Προκαλεί ίσχαιµη νέκρωση µυών και συρρίκνωση (ίσχαιµη 
συρρίκνωση του Volkmann). Κατάγµατα που συνήθως παρουσιάζουν το σύνδροµο είναι το 
υπερκονδύλιο του βραχιονίου, το κάταγµα της κλείδας µε τρώση της µασχαλιαίας αρτηρίας και τα 
κατάγµατα της περιοχής του γονάτου µε τρώση της Ιγνυακής αρτηρίας. Γενικά, κάθε κάταγµα που 
επιπλέκεται µε ισχαιµία µπορεί να προκαλέσει το σύνδροµο. 

. Εκτίµηση 
- Ωχρότητα δαχτύλων 
- Μούδιασµα (αιµωδία) και µυρµηκίαση  
Ψυχρό σκέλος 
- ,Πόνος που 
δεν υποχωρε ί µε ναρκωτικά και που δεν επιδεινώνεται µε κίνηση των δαχτύλων 
- Ανισότητα περιφερικών σφυγµών 

. Παρέµβαση 
- Παρακολούθηση ζωτικών σηµείων 
- Παρακολούθηση για σηµεία σφιχτού γύψου και άµεση αναφορά, αν υπάρχουν    -
παρακολούθηση περιφερικών σφυγµών 
- Άµεση αφαίρεση σφιχτού γύψου 
 

 

Εµποτισµός  αστερoειδoύς γαγγλίου µε διάλυµα νοβοκαίνης 20%, για 
διαστολή των αγγείων και βελτίωση της κυκλοφορίας 

 ε. ∆ιαταραχή λειτουργίας των νεύρων. 
. Εκτ

Μυρµηκίαση και αιµωδία 
ίµηση 

 - 
- Μειωµένη ικανότητα ή αδυναµία κίνησης των προηγουµένως 

λειτουργούντων δαχτύλων . 
- Μειωµένη αίσθηση ή αναισθησία δαχτύλων 
- Ότάν πρόκειται για το περονιαίο νεύρο, τα συµπτώµατα αυτά 
εµφανίζονται στο πόδι και στην πλάγια όψη της ποδοκνηµικής άρθρωσης 

. Παρέµβαση 
- Παρακολούθηση για οίδηµα. Συχνή εκτίµηση περιφερικών σφυγµών - 
Παρακολούθηση για σηµεία σφιχτού γύψου και άµεση κοπή του - Συχνή 
τίµηση ζωτικών σηµείων εκ

- Αλλαγή έλξης, αν είναι απαραίτητο

 
 
 
 
 
 
 
 
 



στ. Λοίµωξη ανοικτών (επιπλεγµένων) καταγµάτων
 . Εκτίµηση 

- Τέτανος:  σύσπαση  Eυερεθιστότητα  αϋπνία, µικροί µυϊκοί σπασµοί ή τρόµος και
υών γύρω από το τραύµα, επώδυνη δυσκαταποσία, πόνος στο λατων µ ιµό, δυσκαµψία

υχένα δυσκολία στην ούρηση, σπασµός µασητήρων, πυρετός, εφίδρωση, ολιγουρία α
- Αεριογόνος γάγγραινα: Ανησυχία, αίσθηµα βάρους και πόνος στο πάσχον άκρο, 
σταχτόχρωµο πρόσωπo έντονη εφίδρωση, πυρετός, σηµεία αφυδάτωσης, αρτηριακή πίεση
κάτω από 60 mmHg, εξοίδηση χειλιών του τραύµατος, άφθονη ορώδης και οροαιµατηρή 
έκκριση 

 . Παρέµβαση 

14.3ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΚΉΛΗ 
ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΥ ∆ΙΣΚΟΥ - ∆ΙΣΚΟΠΑΘΕΙΑ. 

 

- K- Έλεγχος δέρµατος κάτω από το γύψο και αφαίρεσή του, αν είναι ανάγκη 
αλλιέργεια εκκρίµατoς τραύµατος. σηµείωση ποσότητας υγρού 

- Σηµείωση παροχέτευσης, σηµείωση µε κύκλο της περιοχής πάνω στο γύψο και 
 συνεχής παρακολούθησή της,  - Αν υπάρχει αεριογόνος γάγγραινα, άνοιγµα του τραύµατος στον αέρα, παροχέτευση, 

πλ
Χορήγηση αντιβιοτικών από το στόµα 
ύση και επίδεση µε άσηπτη τεχνική - 
Συχνή παρακολούθηση ζωτικών σηµείων - 
Μπορεί να είναι απαραίτητη η επαναεφαρµογή του γύψου - 
Χορήγηση αναλγητικών και ή ναρκωτικών για µείωση πόνου - - ∆ηµιουργία θυρίδας στο γύψο για παρακολούθηση της περιοχής λοίµωξης 

ζ. Βραδεία πώρωση, καθυστερηµένη πώρωση, ψευδάρθρωση. Τα κύρια αίτια των 
διαταραχών πώρωσης είναι η µειωµένη αιµάτωση, η ισχυρή έλξη, η ατελή~ 
ακινητοποίηση, η χρονικά ανεπαρκής ακινητοποίηση, η λοίµωξη, η παρεµβολή µαλακών

µορίων και η έλλειψη τµήµατος οστού. 
 . Εκτίµηση 

- Ακτινογραφίες 
- Παρά ~ση κίνηση 
- Επιµονή συµπτωµάτων κατάγµατος 

. Παρέµβαση 
- Βραδεία πώρωση 

* Παράταση ακινητοποίησης, σύµφωνα µε τις αρχές ακινητοποίησης καταγµάτων * 
Αλλαγή γύψoυ, αν είναι χαλαρός 
* Αποφυγή άσκοπων αλλαγών γύψου για έλεγχο της πώρωσης, γιατί διακόπτουν 

 την ακινητοποίηση 
 . Καθυστερηµένη πώρωση 
- Αν το κάταγµα βρίσκεται υπό έλξη, αντικατάστασή της από γύψο ή µείωση της 

δύναµης έλζης στο ελάχιστο - - Xειρoυργική επέµβαση (για τις περιπτώσεις όπου η καθυστέρηση h1αρκει πάνω από 
∆ιόρθωση τυχόν γωνιώσεων ή άλλων παραµορφώσεων κατά την εφαρµογή γύψου 

έξι µήνες). Σκοπό έχει την ενίσχυση της πώρωσης µε oστεoµεταµόσχευση και µε σπογγώδη, 
συµπαγή ή φυλλίδια (chips) µοσχεύµατα. 

− Ψευδάρθρωση. 
Χειρουργική επέµβαση, µε σκοπό την αποµάκρυνση των αιτιών που προκαλούν την 
ψευδάρθρωση, την εξασφάλιση ακινητοποίησης και την ενίσχυση τοπικής οστεογένεσης. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 

 

Προβλήµατα του αρρώστου 
1. Μείωση άνεσης (έντονος πόνος) 
2. Μείωση δραστηριοτήτων (δυσχέρεια, ανικανότητα) 
3. Πόνος, αγωνία 
4. Προβλήµατα οικονοµικά από απώλεια εργάσιµου χρόνου.
Σκοποί τ η ς φροντίδας 
1. Λύση µυϊκού σπασµού 
2. Απαλλαγή από πόνο και δυσχέρεια 
3. Επανάκτηση φυσιολογικής µυϊκής ελαστικότητας 
4. Αποκατάσταση φυσιολογικής κίνησης αρθρώσεων 

5. Πρόληψη υποτροπών. 
Παρέµβαση 
1. Συντηρητική θεραπεία 

Σκοπός της είναι η καθήλωση, συρρίκνωση και οργάνωση του 
 προβάλλοντος τµήµατος του , πηκτοειδή πυρήνα, η επούλωση του ινώδους δακτυλίου και η 
αποκατάσταση των ριζών. 
Α. Παραµονή στο κρεβάτι πάνω σε σταθερό στρώµα για µια περίοδο τριών 
εβδοµάδων. 

Θέση: ύπτια ή ηµι-Fοwler µε ισχία και γόνατα σε κάµψη, για χαλάρωση 

των µυών, αποµάκρυνση του stress από την οσφυοϊερά χώρα, µείωση της 

πίεσης πάνω στο ισχιακό νεύρο και διάνοιξη του οπισθίου µέρους των 

διασπονδυλικών χώρων.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Τα συµπτώµατα υποχωρούν µετά 8-12 ηµέρες, αν δεν συµµετέχουν τα νεύρα και δεν 
υπάρχει υποκείµενη βαριά νόσος, και παρέρχονται τελείως µετά 3 - 5 εβδοµάδες. 
Ο άρρωστος πρέπει να κάνει ισοµετρικές ασκήσεις κάθε ώρα, αν είναι δυνατό. 

β. Χρησιµοποίηση θερµότητας για χαλάρωση του µυϊκού σπασµού και µετά από αυτή µασάζ. 
Υ. Χορήγηση αναλγητικών, µυοχαλαρωτικών, βιταµινών κ.λπ., σύµφωνα µε την οδηγία 
δ. Εφαρµογή ζώνης οσφύος , µετά την παραµονή στο κρεβάτι ή σε ελαφρές περιπτώσεις, 
από την αρχή. ∆εν φοριέται πέρα από λίγους µήνες και συνδυάζεται µε ασκήσεις 

 ενδυνάµωσης των κοιλιακών και ραχιαίων µυών. 
ε. Εφαρµογή χειρισµών από το χειρουργό υπό γενική αναισθησία (φέρνουν αποτέλεσµα σε 

 µερικές περιπτώσεις). 
στ. Οι έλξεις δεν προσφέρουν τίποτα το αξιοσηµείωτο στην αντιµετώπιση της πάθησης. 
 ζ. Ασκήσεις µετά την πλήρη υποχώρηση των συµπτωµάτων, για ενδυνάµωση των κοιλιακών 
 και ραχιαίων µυών 
 2. Χειρουργική θεραπεία 
Ενδείκνυται: 
α. Όταν δεν φέρνει αποτέλεσµα η συντηρητική θεραπεία  
β .Όταν υπάρχει επίµονη ισχιαλγία 
Υ. Όταν παρουσιάζονται αισθητικοκινητικές διαταραχές. 
δ. Σε  επανειληµµένες υποτροπές (πάνω από 2-3) οσφυοϊσχιαλγίας µέσα στον τελευταίο 
χρόνο. 

 ε. Σε ισχιαλγία υ Πρωτοεµφανίστηκε, αλλά δεν υποχώρησε µετά από παραµονή στο πο
 κρεβάτι για 4 - 5 εβδοµάδες. 
 Η χειρουργική ,επέµβαση γίνεται για αφαίρεση της προβάλλουσας µοίρας αλλά και 
του µεγαλύτερoυ µέρους της µάζας του πηκτοειδή πυρήνα 
 ο άρρωστος σηκώνεται την  πρώτη µετεγχειρητική ηµέρα και εξέρχεται από το νοσο-
κοµείο την 9η η 10η ηµέρα µετά την εγχείρηση.

15. ΜΕΤΡΑ ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΤΡΟΧΑΙΩΝ ΚΑΙ 
ΕΡΓΑΤΙΚΩΝ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ. 

3. Πρόγραµµα διδασκαλίας 
ο. Καθηµερινή ήπια φυσική άσκηση. 
β. Εφαρµογή των αρχών µηχανικής του σώµατος. 
Υ. Χρησιµοποίηση σταθερού στρώµατος ή σανίδων κάτω από αυτό. 
δ. Αποφυγή έντονης προσπάθειας ή άρσης βαριών αντικειµένων. 
ε. Αποφυγή ύπνου σε πρηνή θέση. 

στ. Αποφυγή να κάθεται, να στέκεται, να περπατά και να οδηγεί για πολλή ώρα. 
ζ. Μείωση του βάρους του σώµατος, αν χρειάζεται. 
4. Αναφορά του αρρώστου σε κοινοτικές υγειονοµικές υπηρεσίες για παρακολούθηση 
και συνέχιση της φροντίδας στο σπίτι

 
 
Τα  προληπτικά  µέτρα  για  την  αποφυγή  ενός  τροχαίου  ή  

εργατικού  ατυχήµατος  είναι  γνωστά  στη  θεωρία  αλλά  δυστυχώς  στην  
πράξη  πολύ  σπάνια  εφαρµόζονται .  Και  το  καλό  είναι  ότι  για  την  
εφαρµογή  τους  δεν  χρειάζεται  να  γίνει  κάτι  το  ιδιαίτερο ,  γιατί  είναι  
πολύ  απλά  και  εύκολα  να  γίνουν .  

Τα  προληπτικά  µέτρα  για  την  αποφυγή  ενός  τροχαίου  ατυχήµατος  
είναι  τα  εξής:  

 Πρέπει  όλοι  οι  επιβάτες  του  αυτοκινήτου  να  φοράνε  ζώνη .  
 Ο  οδηγός  να  µην  τρέχει .  
 Να  µην  έχει  γίνει  κατανάλωση  αλκοόλ  από  τον  οδηγό .  

 



Ενώ  τα  προληπτικά  µέτρα  για  την  αποφυγή  ενός  εργατικού  
ατυχήµατος  είναι  τα  παρακάτω :  

 Οι  εργάτες  πρέπει  να  φτιάχνουν  και  να  πατάνε  σε  γερές  
σκαλωσιές  ή  σε  γερά  αντικείµενα .  

 Να  φοράνε  ειδικά  µαλακά  παπούτσια  τα  οποία  θα  µπορούν  
να  προσαρµοστούν  σε  κάποιο  δύσκολο  σηµείο  που  το  πόδι  ίσως  
χρειαστεί  να  γαντζωθεί .  

 Οι  εργάτες  που  δουλεύουν  σε  κάποιο  ύψος  πρέπει  να  
δένονται  µε  ένα  ιµάντα  εργασίας  ο  οποίος  είναι  στερεωµένος  σε  
κάποιο  σταθερό  σηµείο ,  έτσι  ώστε  σε  περίπτωση  που  ο  εργάτης  
παραπατήσει  ο  ιµάντας  θα  τον  συγκρατήσει  και  δεν  θα  πέσει .  
Αυτά  είναι  τα  προληπτικά  µέτρα ,  όµως  είναι  πολύ  λίγοι  αυτοί  

που  τα  γνωρίζουν  και  ακόµα  λιγότεροι  αυτοί  που  τα  εφαρµόζουν .  
Ελπίζουµε  στο  µέλλον  να  τα  εφαρµόζουν  όλοι  οι  άνθρωποι  έτσι  

ώστε  να  µην  έχουµε  ανθρώπους  σε  αναπηρικά  καρότσια .    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
16.ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΜΕ 
ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΘΩΡΑΚΟΣ, ΑΥΧΕΝΙΚΗΣ ΚΑΙ 

ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ. 
 

Κατάθλιψη 
Θα ήταν πολύ ασυνήθιστο για κάποιον, που έχει παραλύσει µετά από δυστύχηµα ή 
αρρώστια, να µην νιώθει κατάθλιψη και µελαγχολία. Είναι φυσικό να νοιώθεις 
µελαγχολία και απόγνωση, και σ’ αυτήν την ψυχολογική κατάσταση δεν υπάρχει 
κανένας που µπορεί να βοηθήσει. Ίσως η πιο ανόητη συµβουλή που µπορεί να σου 
δώσει κάποιος είναι « ε, ξέχασέ το, έγινε που έγινε». Ακόµα και αν ήθελες να το 
ξεχάσεις δεν ξέρεις από που να αρχίσεις και αυτό σε κάνει πιο δυστυχισµένο. Μην 
προσπαθήσεις να το «ξεχάσεις» ούτε να πιέσεις τον εαυτό σου να κρύψει αυτό που 
νοιώθεις σαν να’ τανε  ντροπή. Πρέπει να ∆εχτείς την κατάθλιψη και να 
συνειδητοποιήσεις πως αυτή η αντίδραση είναι πολύ φυσιολογική µπροστά στο σοκ 
που δέχτηκες ψυχικά και σωµατικά.   



Πρέπει παράλληλα να δεχθείς πως αυτή η κατάσταση είναι προσωρινή.  Ανεξάρτητα 
από το πόσο άσχηµα νοιώθεις εκείνη την περίοδο, το γεγονός είναι πως πάντα περνά. 
Αν νοιώθεις την ανάγκη να κλάψεις, κλάψε και µην ντρέπεσαι καθόλου. Το κλάµα 
πολλές φορές διώχνει την ψυχολογική σου ένταση και ξεσπάς. Κάνε το τώρα όµως 
γιατί όταν αρχίσεις να κάνεις διάφορα πράγµατα µε τη νέα ζωή, δε θα’ χεις καιρό να 
κλάψεις. Όσο άσχηµα και αν νοιώθεις, προσπάθησε να µην ξεσπάς στα οικογενειακά 
πρόσωπα και τους φίλους. Έχουν και αυτοί τραβήξει ένα µεγάλο σοκ και χρειάζονται 
τη βοήθεια και την κατανόησή σου όσο χρειάζεσαι και εσύ τη δική τους. Η 
κατάθλιψη πηγάζει κυρίως από την ανία. Όταν είσαι στο κρεβάτι ξαπλωµένος και 
ακίνητος για 2- 3 µήνες βλέποντας το ταβάνι, δεν είναι και πολύ συναρπαστικό, 
έχοντας αρκετό χρόνο στη διάθεσή σου να νοιώθεις οίκτο για τον εαυτό σου. Όταν 
αρχίσεις όµως να κάνεις διάφορα πράγµατα και σταδιακά γίνεσαι λιγότερο 
εξαρτηµένος από τους γύρω, η κατάσταση θα καλυτερέψει. Χρειάζεται υποµονή.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

17. ΤΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΚΑΙ Η ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΩΝ 
ΚΑΚΩΣΕΩΝ ΘΩΡΑΚΟΣ, ΑΥΧΕΝΙΚΗΣ ΚΑΙ 

ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ. 
 

Άµεσα αποτελέσµατα τραυµατισµού της σπονδυλικής στήλης 
Στο µέρος του σώµατός σου που υπάρχει παράλυση, δεν µπορείς να νοιώσεις πίεση 
και αν ακόµα τη νιώθεις δεν µπορείς να κινηθείς, για να αποφύγεις την πίεση, στο 
µέρος εκείνο. Την ίδια στιγµή η κυκλοφορία του αίµατος, που χρειάζεται για να 
τραφεί το δέρµα σου σε εκείνο το σηµείο ελαττώνεται. Έτσι πιο λίγο αίµα 
κυκλοφορεί και υπάρχει ο κίνδυνος ο ιστός να σαπίσει. Έτσι όποιος σε φροντίζει 
πρέπει να προσέξει να σε γυρίζει κάθε 2-3 ώρες, έτσι που τα σηµεία που πιέζονται να 
αλλάζουν.   
∆εν θα µπορείς να νοιώσεις πότε η κύστη σου είναι γεµάτη και ούτε θα µπορείς να 
την αδειάσεις, υπάρχει δηλαδή επισχέσεις (συγκρατήσεις) των ούρων. Αυτό σηµαίνει 
πως ο γιατρός σου ή η νοσοκόµα σου θα πρέπει να αδειάζει την κύστη σου σε 



τακτικά διαστήµατα. Αυτό διαρκεί µερικές εβδοµάδες, τελικά όµως θα µάθεις να το 
κάνεις µόνος σου.   
Το ίδιο ισχύει και για τα κόπρανά σου. Θα έχεις επίσχεση των κοπράνων και 
δυσκοιλιότητα. Γι’ αυτό µε διάφορα βοηθητικά µέσα θα πρέπει να ενεργείσαι σε 
τακτά χρονικά, στις αρχές.  
Θα µπορείς να κινείς τα µέρη του σώµατός σου που δεν παρέλυσαν, η κίνηση όµως 
στα µέρη που υπάρχει παράλυση πρέπει να γίνεται από την φυσιοθεραπεύτρια. Οι 
παθητικές αυτές κινήσεις είναι απαραίτητες γιατί αλλιώς τα παράλυτα µέρη 
παθαίνουν δυσκαµψία ή παραµορφώνονται.  
Τα πόδια σου, ή αν είναι παράλυτα τα χέρια, οι βραχίονες και τα δάκτυλα, πρέπει να 
τα  

βάλουν σε ορισµένες θέσεις και να µένουν σ’ αυτές έτσι ώστε να διατηρηθούν 
εύκαµπτα και να µπορείς να τα χρησιµοποιήσεις αργότερα.   

Οι νέες γυναίκες θα προσέξουν πως η περίοδός τους σταµατά για λίγο καιρό, µα αργά 
ή γρήγορα η περίοδος θα τακτοποιηθεί και θα είναι κανονική όπως και προηγουµένως 
.  
Οι άνδρες ίσως να µην έχουν στύση, αλλά στις περισσότερες περιπτώσεις η στύση 
επανέρχεται, τουλάχιστον µερική, στο διάστηµα των πρώτων µηνών.   

Εκτός από την απαραίτητη βοήθεια που πρέπει να σου δίδει το παραϊατρικό 
προσωπικό, οι γιατροί πρέπει να βεβαιωθούν ότι το αίµα σου έχει κανονική σύσταση 
κάνοντας ανάλυση αίµατος και αν είναι απαραίτητο θα γίνονται µεταγγίσεις. Πρέπει 
να παίρνουν την πίεσή σου που µπορεί, ειδικά στην τετραπληγία να είναι χαµηλότερη 
από την κανονική ή και ψηλότερη σε σπάνιες περιπτώσεις. Πρέπει να παίρνουν και 
την θερµοκρασία σου που ειδικά στην τετραπληγία πάλι, µπορεί για µερικές µέρες να 
είναι πολύ χαµηλότερη από την κανονική. Σε περιπτώσεις τραυµατισµού 
(δυστυχήµατος ) πρέπει να βεβαιωθούν ότι δεν υπάρχουν άλλα σπασίµατα (πχ. στα 
πόδια, µια και δεν θα νοιώθεις αν έχεις σπασµένο πόδι).   

Μαζί µε όλες τις άλλες ανωµαλίες στη λειτουργία του σώµατος, µπορεί σε 
περιπτώσεις τετραπληγίας να υπάρξει ανωµαλία στη ρύθµιση της θερµοκρασίας του 
σώµατος έτσι που να νοιώθεις ρίγος, έξαψη και δεν θα µπορείς να ιδρώσεις.   

Θα προσέξεις πως η κανονική λειτουργία του σώµατός σου έχει επηρεαστεί φοβερά. 
Με την κατάλλήλη όµως θεραπεία θα πρέπει ( ακόµα και αν η διατοµή του µυελού 
µείνει πλήρης) τελικά θα φτάσεις στο στάδιο της πλήρης ανεξαρτησίας ή να’ σαι 
σχεδόν ανεξάρτητος σε διάστηµα 4- 12 µηνών. Μόνο στις πιο σοβαρές περιπτώσεις 
τετραπληγίας µπορεί η θεραπεία να πάρει χρόνο.  

Το κάθισµα 
 Μετά από τόσο καιρό ξαπλωµένος στην πλάτη σου, το να καθίσεις θα είναι µια 
παράξενη εµπειρία. Γι’ αυτό πρέπει να γίνει σταδιακά. Στην αρχή θα σε σηκώνουν 
σίγα σε γωνία 45 µοιρών για 10 λεπτά και µετά σε γωνία 90 µοιρών (κανονικό 
κάθισµα) για µισή ώρα. Το επόµενο στάδιο θα είναι να καθίσεις σε καρέκλα, για λίγα 
λεπτά στην αρχή και µετά για µεγαλύτερα χρονικά διαστήµατα. Για να αποφύγεις τις 
πληγές από την πίεση πρέπει να σηκώνεσαι τακτικά από το κάθισµα, αυτό είναι 
σηµαντικό και πρέπει να σου γίνει συνήθεια. Αν το κτύπηµά σου είναι χαµηλά θα σου 
πάρει περίπου 3 µέρες µέχρι να µπορείς να καθίσεις, αν είναι ψηλά γύρω στις 10 



µέρες και αυτό γιατί πρέπει να ρυθµιστεί η κυκλοφορία του αίµατος στην καθιστική 
θέση. Αν καθίσεις πιο γρήγορα από ότι πρέπει και για πολύ χρονικό διάστηµα, πιθανό 
να νοιώσεις ζαλάδες ή να λιποθυµήσεις. Ο λόγος είναι διότι το ΑΝΣ που ελέγχει την 
πίεση του αίµατος έχει πάθει βλάβη. Αν λιποθυµήσεις, θα πρέπει να γείρουν την 
καρέκλα πίσω έτσι που το κεφάλι και τα γόνατα να είναι στο ίδιο επίπεδο.  
Ισορροπία 
Όταν θα µπορείς να κάτσεις στην καρέκλα (αναπηρική) για 2 ώρες, θα αρχίσεις τότε 
να εξασκείσαι στην ισορροπία. Αυτό παίρνει από 2 εβδοµάδες µέχρι 2 µήνες. Η 
ισορροπία σου εξαρτάται από το ύψος του κτυπήµατος στην σπονδυλική στήλη και 
στο βαθµό της παράλυσης. Ο νωτιαίος µυελός εκτός από τα µηνύµατα που µεταφέρει 
στον εγκέφαλο για την αίσθηση και την κίνηση, µεταφέρει και µηνύµατα του πως να 
ισορροπείς. ∆ηλαδή τη θέση του σώµατος, τα χέρια, τα πόδια, σε σχέση µε το χώρο. 
Όταν ο νωτιαίος µυελός πάθει βλάβη, αυτά τα µηνύµατα διακόπτονται και έτσι η 
ισορροπία του σώµατος γίνεται πιο δύσκολη, ειδικά όπως αναφέραµε όσο πιο ψηλά 
είναι το κτύπηµα.   

Η έλλειψη της αίσθησης για ισορροπία πρέπει να αντικατασταθεί εµπειρικά 
χρησιµοποιώντας άλλες αισθήσεις π.χ. όραση. Έτσι λοιπόν καθισµένος µπροστά από 
έναν καθρέπτη, µπορείς να εξασκήσεις την ισορροπία σου βλέποντας πότε 
ταλαντεύεσαι και χρησιµοποιώντας τους µύες που δουλεύουν (πάνω από το σηµείο 
του χτυπήµατος) θα διορθώνεις τη στάση σου. Με πολύ πρακτική, θα αναπτυχθεί η 
ικανότητά να ισορροπείς χρησιµοποιώντας νέα αντανακλαστικά και τους µύες που 
δεν επηρεάστηκαν. Είναι κάτι ανάλογο µε τον τρόπο που ένα βρέφος µαθαίνει να 
ισορροπεί σταδιακά. Έχοντας µάθει να ισορροπείς χωρίς να στηρίζεσαι, µπορείς να 
κάνεις διάφορες ασκήσεις χωρίς να χάνεις την ισορροπία σου.  

Το ντύσιµο 
Έχοντας µάθει να ισορροπείς είσαι έτοιµος να µάθεις και πως να ντύνεσαι. Όπως και 
τα άλλα πράγµατα, στην αρχή θα υπάρξουν αρκετές δυσκολίες. Με τη βοήθεια του 
φυσιοθεραπευτή ή του εργοθεραπευτή θα µάθεις διάφορα κόλπα και τον πιο εύκολο 
τρόπο να βάζεις τα ρούχα σου. Και πάλι µε την πρακτική, οι παραπληγικοί µπορούν 
να φτάσουν στο σηµείο να τους παίρνει τον ίδιο χρόνο ή λίγο περισσότερο από ότι 
τους έπαιρνε πριν την αναπηρία για να ντυθούν. Μια καλή συνήθεια για τους 
παραπληγικούς είναι να ντύνονται όταν κάθονται στο αναπηρικό κάθισµα παρά στο 
κρεβάτι. Με αυτόν τον τρόπο µπορείς να κινείσαι, να βάζεις ή να βγάζεις τα ρούχα 
σου χωρίς τη βοήθεια κανενός.   
Οι τετραπληγικοί που έχουν επηρεαστεί και τα χέρια τους, συναντούν περισσότερα 
προβλήµατα. Παρ’ όλα αυτά όµως µπορούν να ντύνονται από τη µέση και πάνω, 
πολλές φορές και κάτω, εκτός από τις κάλτσες και τα παπούτσια που χρειάζονται 
βοήθεια για να τα φορέσουν. Γενικά θα ήταν καλά να κάνεις διάφορες µετατροπές 
στα ρούχα σου σύµφωνα µε τις δυσκολίες που συναντάς. Σε αυτό µπορείς να 
συµβουλευτείς τον εργοθεραπευτή ή τον φυσιοθεραπευτή. Για παράδειγµα, µπορούν 
να µπουν φερµουάρ στα µπατζάκια του παντελονιού σου που να µην φαίνονται. Γι’ 
αυτό το θέµα υπάρχουν διάφορα βιβλία ή και περιοδικά που ασχολούνται µε το 
ντύσιµο των αναπήρων.  
Στήσιµο και περπάτηµα 
Όταν µάθεις να ισορροπείς καλά και κάθεσαι στην καρέκλα, το επόµενο βήµα είναι 
να σταθείς στα πόδια σου πάλι. Στην αρχή είναι δύσκολο να βρεις την ισορροπία σου, 
αλλά αυτό θα γίνει σταδιακά όπως και τα άλλα που έχεις µάθει. Για να σταθείς όρθιος 
πρέπει τα γόνατα να κρατούνται τεντωµένα µε κάτι. Αρχικά µπορούν να 



χρησιµοποιηθούν νάρθηκες (γύψινα στηρίγµατα) στα πόδια για να τα κρατούν ίσια. 
Μετά φυσικά θα παραγγείλεις µεταλλικά ή πλαστικά στηρίγµατα στα πόδια που να 
κλειδώνουν στο γόνατο (ορθοπεδικούς κηδεµόνες). Με λίγη βοήθεια θα µπορείς να 
στέκεσαι ανάµεσα σε παράλληλους δοκούς µπροστά από ένα καθρέπτη.   

Οι παραπληγικοί µπορούν να µάθουν να περπατούν κρατώντας τους δοκούς. Μετά 
από αρκετή εξάσκηση στις παράλληλες δοκούς θα µπορείς να χρησιµοποιείς ένα 
είδος δεκανίκια που φτάνουν µέχρι τους αγκώνες. Ανάλογα µε το σηµείο της βλάβης, 
γι’ αυτούς µε χαµηλά χτυπήµατα (θωρακικό και κάτω) µε λίγη πρακτική είναι σε 
θέση να σηκώνονται χωρίς βοήθεια από την καρέκλα και να περπατούν µικρές 
αποστάσεις ακόµα και να ανεβαίνουν µερικά σκαλοπάτια. Αν είσαι τετραπληγικός, τα 
πράγµατα είναι κάπως πιο δύσκολα, γιατί δεν µπορείς να βασιστείς στη δύναµη των 
µυών του πάνω µέρους του σώµατος ή να βασιστείς στα χέρια σου για να στηριχθείς. 
Οι περισσότεροι τετραπληγικοί όµως είναι σε θέση να µπορούν να στέκονται στις 
παράλληλες δοκούς λίγη ώρα κάθε µέρα. Το να στέκεσαι είναι πολύ σηµαντικό και 
πρέπει να γίνεται κάθε µέρα, ακόµα και στο σπίτι, έστω και µε τη βοήθεια κάποιου 
που θα σε βοηθήσει να σταθείς και θα σε προσέχει σε περίπτωση που χάσεις την 
ισορροπία σου. Όταν το σηµείο βλάβης του νωτιαίου µυελού είναι χαµηλά, 
παραδείγµατος χάρη είσαι κάτω από το Ο3, θα µπορείς να περπατάς σχετικά µεγάλες 
αποστάσεις και µε την πρακτική, το περπάτηµα θα γίνεται πιο εύκολα. Αν η βλάβη 
είναι πιο ψηλά, Θ12- Θ2 ή Θ3 το περπάτηµα δεν θα είναι τόσο καλό και εύκολο που 
να αντικαταστήσει σε µεγάλο βαθµό τη χρήση του αναπηρικού καθίσµατος.   

Σε οποιαδήποτε περίπτωση όµως, το περπάτηµα είναι η καλύτερη άσκηση. Οι µύες 
ενεργοποιούνται και διατηρείς την αίσθηση της ισορροπίας. Με το περπάτηµα 
αποφεύγεται η δηµιουργία αγκυλώσεων, γίνεται καλή κυκλοφορία του αίµατος και οι 
νεφροί λειτουργούν µε καλύτερη απόδοση. Εκτός από αυτά, το να µπορείς να 
περπατάς είναι χρήσιµο και βολικό σε πολλές περιπτώσεις. Γι’ αυτό πρέπει να 
εξασκείσαι καθηµερινά, είτε να στέκεσαι είτε να περπατάς. Ακόµα και αν οι µέρες 
σου είναι γεµάτες, µε διάφορες ασχολίες, πρέπει να βρίσκεις έστω και µισή ώρα την 
ηµέρα για άσκηση. Ποτέ µη χάσεις τη συνήθεια να περπατάς έστω και λίγο, γιατί θα 
χάσεις την ευκαιρία που έχεις. Μπορείς να έχεις στο σπίτι δυο παράλληλους δοκούς 
για να σε βοηθούν να περπατάς ή να στέκεσαι. Υπάρχουν διάφορα βοηθήµατα που 
µπορείς να χρησιµοποιείς για να στέκεσαι χωρίς να βάζεις τους κηδεµόνες 
(κάλιπερς), όταν ο χρόνος σου είναι περιορισµένος. Για τους τετραπληγικούς, το 
περπάτηµα και στήσιµο µπορεί να είναι µια ταλαιπωρία και πολύ δύσκολο να 
περιληφθεί µέσα στο καθηµερινό πρόγραµµα. από το ίδιο άτοµο τελικά εξαρτάται να 
αποφασίσει αν η άσκηση αυτή είναι πρακτική ή όχι.   

Υπάρχουν πολλές ασκήσεις που είναι χρήσιµες για να σε κρατούν σε καλή φόρµα. 
Στο διάστηµα που θα είσαι στο κρεβάτι ακίνητος, πρέπει να κάνεις διάφορες 
ασκήσεις για να δυναµώνουν οι µύες. Χρειάζεται να εξασκήσεις τα µη παράλυτα 
µέρη του σώµατος έτσι που να αναλάβουν µέρος της δουλειάς που έκαναν οι µύες 
πριν παραλύσουν. Συγκεκριµένα χρειάζεται να δυναµώσεις του µύες που βοηθούν 
στην ισορροπία και στο σπρώξιµο της καρέκλας. Έτσι χρειάζονται ασκήσεις για τους 
µύες στους βραχίονες, το πάνω µέρος της πλάτης, και τους ώµους, µε σούστες ή άλλα 
κατάλληλα βοηθήµατα. Μπορείς να κάνεις διάφορες αθλητικές δραστηριότητες οι 
οποίες βοηθούν στο δυνάµωµα των µυών που εργάζονται και για την καλή ισορροπία 
π.χ. καλαθόσφαιρα, τοξοβολία, κολύµπι, πιγκ- πογκ και άλλα. Με όλα όσα έχουµε 



αναφέρει µπορείς να αποκτήσεις µεγάλη ανεξαρτησία, να γίνεις ευκίνητος και να 
χρησιµοποιείς την καρέκλα µε επιδεξιότητα.  

∆ίαιτα 
Στις πρώτες µέρες της παράλυσης µπορεί να χρειαστείς ειδική δίαιτα ή ακόµα και 
αργότερα, αν έχεις διάφορες περιπλοκές (πληγές ή ανωµαλία στη λειτουργία των 
νεφρών. Αν δεν υπάρχουν περιπλοκές, µπορείς να τρως κανονικά έχοντας στο νου το 
πιο σηµαντικό. Αν πριν την παράλυση ήσουνα δραστήριος και γύµναζες το σώµα σου 
είτε στη δουλεία είτε σαν χόµπι, η όρεξη σου ήταν καλή και πιθανόν να έτρωγες 
αρκετά, τώρα µε την παράλυση η όρεξη µπορεί να παραµείνει η ίδια αλλά το σώµα 
δεν γυµνάζεται ούτε δουλεύει όπως πριν. Έτσι αν συνεχίσεις να τρως την ίδια 
ποσότητα είναι φυσικό να πάρεις βάρος. Το βάρος είναι ένα πρόβληµα για εσένα τον 
ίδιο που µπορεί να φέρει επιπλοκές. Είναι και πρόβληµα και για τους υπόλοιπους 
γύρω σου αν πρέπει να σε µεταφέρουν ή να σε σηκώνουν. Αν βάζεις βάρος µην 
αρχίσεις την τέλεια αποχή και νηστεία γιατί και αυτό είναι επικίνδυνο. Ο γιατρός θα 
πρέπει να σου δώσει το κατάλληλο διαιτολόγιο.   

Ο καλύτερος τρόπος να αποφύγεις το επιπλέον βάρος είναι να τρως λογικά. Το 
διαιτολόγιό σου πρέπει να περιέχει κυρίως πρωτεΐνη, όπως αυγά, γάλα, τυρί, ξηρούς 
καρπούς, ψάρι και κρέας, φρέσκα χόρτα και φρούτα. Πρέπει να αποφεύγεις τα γλυκά, 
πατάτες, ψωµί, και γενικά τους υδατάνθρακες. Καλό θα ήταν να ζυγίζεσαι τακτικά αν 
και στην πρακτική είναι κάπως δύσκολο να χρησιµοποιείς συνηθισµένες ζυγαριές. Τα 
φρέσκα φρούτα και λαχανικά βοηθούν στην αφόδευση µια και η δυσκοιλιότητα είναι 
ένα πρόβληµα στους παράλυτους γενικά. Για τον ίδιο λόγο να προτιµάς το σιταρένιο 
ψωµί παρά το άσπρο. Πρέπει να αποφεύγεις τα οινοπνευµατώδη και δυνατά ποτά 
γιατί είναι βλαβερά για τα νεφρά. Επιπρόσθετα αν µεθύσεις τα αντανακλαστικά σου 
δεν λειτουργού καλά και έτσι µπορεί να χάσεις την ισορροπία σου µε αποτέλεσµα να 
πέσεις από το αναπηρικό κάθισµα µε δυσάρεστες συνέπειες.  

Ιδρώτας 
Μερικοί τετραπληγικοί ιδρώνουν πολύ συχνά πράγµα που τους προκαλεί ρίγος και 
τους κάνει να µην νιώθουν άνετα. Συνήθως ιδρώνουν τα µέρη του σώµατος που 
υπάρχει αίσθηση. Ο ιδρώτας µπορεί να πηγάζει από ψυχολογικούς λόγους, φόβους, 
αναποφασιστικότητα, ανασφάλεια και κάποτε από τον πόνο. Πολλές φορές όµως ο 
ιδρώτας προέρχεται και από ανωµαλία στο παχύ έντερο και την κύστη, γι’ αυτό καλό 
είναι όταν ιδρώνεις να εξετάζεις αν χρειάζεται να ενεργηθείς ή να αδειάσεις την 
κύστη σου. Ο γιατρός µπορεί να σου δώσει ηρεµιστικά γι’ αυτούς τους ιδρώτες αλλά 
δυστυχώς δεν βοηθούν και πολύ. Μπορεί ο ιδρώτας να οφείλεται στη θέση που 
βρίσκεται το σώµα σου και να σταµατήσει όταν αλλάξεις στάση. 
 
Μεταφορά από και στην τουαλέτα 

Μέσα στο πρόγραµµα της φυσιοθεραπείας είναι και η εξάσκηση στην µεταφορά από 
και προς την τουαλέτα. Τα βασικά πράγµατα που χρειάζονται είναι µια αλυσίδα µε 
χερούλι που κρέµεται από το ταβάνι και ένα χερούλι στην πλευρά του τοίχου δίπλα 
στη λεκάνη, και ένας τροχός που γεµίζει µε αέρα και εφαρµόζει στο κάθισµα της 
τουαλέτας. Κρατώντας µε το ένα χέρι την αλυσίδα και µε το άλλο το χερούλι 
µεταφέρεσαι από το αναπηρικό κάθισµα στην τουαλέτα. Ο τροχός που εφαρµόζει στο 
κάθισµα της λεκάνης προστατεύει το δέρµα σου από τη δηµιουργία πληγών. Πότε να 
µην κάθεσαι στο κάθισµα της λεκάνης έστω και µε µια πετσέτα µπάνιου αν δεν έχεις 



τροχό. Το αναπηρικό κάθισµα πρέπει να είναι δίπλα από τη λεκάνη σε τέτοια θέση 
που να µπορείς να µεταφερθείς από το κάθισµα στη λεκάνη. Γι’ αυτό το λόγο είναι 
καλύτερα το µπάνιο και η τουαλέτα να είναι έτσι που να υπάρχει χώρος για ελιγµούς. 
Ο ιδανικός τρόπος είναι το κάθισµα να µπει δίπλα ακριβώς από τη λεκάνη. Αν αυτό 
όµως δεν γίνεται λόγω χώρου µπορείς να βρεις διάφορους τρόπους να µεταφέρεσαι. 
Αν το χτύπηµα είναι χαµηλά, µπορείς να βάζεις λίγο βάρος στα πόδια σου. Σε αυτήν 
την περίπτωση να βάζεις το κάθισµα απέναντι από τη λεκάνη, κρατώντας το χερούλι 
και µε λίγο βάρος στα πόδια γυρίζεις και µεταφέρεσαι στο κάθισµα της τουαλέτας. 
Αν το µπάνιο είναι µικρό και δεν χωράει το αναπηρικό κάθισµα υπάρχουν ειδικές 
καρέκλες µπάνιου µε µικρούς τροχούς, και µε µαλακό κάθισµα. Μεταφέρεσαι στην 
καρέκλα αυτή και σπρώχνοντάς την κάποιος µπορείς να µπεις στο µπάνιο. Σχεδόν 
όλοι θα µπορούν µε ευκολία να µεταφέρονται στο µπάνιο. Ακόµα και οι 
τετραπληγικοί. Ο µόνος κίνδυνος είναι οι σπασµοί (ανεξέλεγκτες κινήσεις των µυών) 
που µπορούν να σε κάνουν να χάσεις την ισορροπία σου και να πέσεις.   

Η µεταφορά στην τουαλέτα µπορεί να είναι αδύνατο να γίνει είτε γιατί το κτύπηµά 
σου είναι ψηλά και δεν έχεις καθόλου ισορροπία ή γιατί οι σπασµοί είναι δυνατοί. Σ’ 
αυτήν την περίπτωση η µόνη λύση είναι να ενεργείσαι στο κρεβάτι µε τη βοήθεια 
κάποιου. Το άτοµο που θα σε βοηθήσει θα σου βάζει τα υπόθετα και ειδικές χάρτινες 
πετσέτες κάτω από τους γλουτούς και όταν καθαριστείς, να εξετάσει µε το γάντι αν 
έχει εκκενωθεί το έντερο τελείως. Οι λεκάνες (µεταλλικές ή πλαστικές) που 
χρησιµοποιούνται στο νοσοκοµείο για να ενεργηθούν οι άρρωστοι πρέπει να 
αποφεύγονται γιατί µπορεί να δηµιουργήσουν πληγές στο δέρµα.   

Περιληπτικά, θα πρέπει να βρεις εσύ τον καλύτερο τρόπο, τον πιο ασφαλή και βολικό 
για να ενεργείσαι, και που διαφέρει από άνθρωπο σε άνθρωπο. Το σπουδαιότερο είναι 
εσύ ο ίδιος να δοκιµάσεις διάφορους τρόπους και να διαλέξεις τον πιο βολικό.  

Όταν είσαι παράλυτος θα πρέπει να µάθεις καινούριους τρόπους να περιποιείσαι τον 
εαυτό σου, το σώµα σου, γιατί τα παράλυτα µέρη του σώµατος δεν εργάζονται όπως 
πριν. Συγκεκριµένα, το δέρµα, χρειάζεται ειδική φροντίδα και περιποίηση. Επειδή δεν 
αισθάνεσαι, το δέρµα κινδυνεύει περισσότερο τώρα. Ο βασικός κίνδυνος είναι οι 
κατακλίσεις δηλαδή το άνοιγµα πληγών.  
 
Εγκαύµατα και καψίµατα 
 
Τα εγκαύµατα και τα καψίµατα στα παράλυτα µέρη του σώµατος είναι κάτι πολύ 
επικίνδυνο για το οποίο πρέπει πάντοτε να προσέχεις. Όταν ένα ευαίσθητο µέρος του 
σώµατός σου αγγίξει κάτι ζεστό, αµέσως τραβιέσαι από ένστικτο. Όµως όταν το 
µέρος αυτό του σώµατος σου δεν έχει αίσθηση όταν έρθει σε επαφή µε κάτι ζεστό, 
δεν αισθάνεσαι την θερµότητα, και έτσι δεν πρόκειται να τραβηχτείς. Τόσο τα 
εγκαύµατα όσο και τα καψίµατα, αν και δεν προκαλούν κανένα πόνο, πρέπει να τα 
αντιµετωπίσεις σοβαρά. Ακόµα και ένα µικρό σηµείο µε έγκαυµα µπορεί να µολυνθεί 
αν δεν γίνει κατάλληλη περιποίηση. Αν έχεις έστω και ένα µικρό κάψιµο πρέπει να 
δεις τον γιατρό- µην το σκεπάσεις απλώς ελπίζοντας πως θα περάσει εύκολα. Αν 
έχεις µεγάλο έγκαυµα, και ειδικά σε µέρος του σώµατος που πιέζεται συνέχεια ή 
κάθεσαι επάνω του µπορεί να µολυνθεί εύκολα όταν για παράδειγµα πας στην 
τουαλέτα, γι’ αυτό θα πρέπει να µπεις στο νοσοκοµείο σε τέτοια περίπτωση.   
Υπάρχουν πολλοί τρόποι που µπορείς να πάθεις εγκαύµατα χωρίς να το καταλάβεις. 
Όπως για παράδειγµα οι ζεστές σωλήνες νερού κάτω από το νιπτήρα. Καθώς βάζεις 



το κάθισµα δίπλα στο νιπτήρα για να πλυθείς, τα πόδια και ειδικά τα γόνατα µπορεί 
να αγγίξουν τον σωλήνα και να καείς πολύ. Πάντα να φροντίζεις ώστε οι σωλήνες 
του ζεστού νερού να είναι επενδυµένες (και για εξοικονόµηση θερµότητας). Αν 
βρίσκεσαι σε ξένο σπίτι µπορεί να µην ξέρεις ποιες σωλήνες φέρουν ζεστό νερό. Γι’ 
αυτό να µην αφήνεις ποτέ τα πόδια σου να αγγίξουν τις σωλήνες που δεν ξέρεις αν 
είναι ζεστές ή όχι. το ίδιο ισχύει και για τα καλοριφέρ. Ποτέ να µην κάθεσαι πολύ 
κοντά σε καλοριφέρ ή θερµάστρα. Άλλος τρόπος να πάθεις εγκαύµατα είναι να 
κάθεσαι κοντά στη φωτιά. Αν κάνει κρύο όλοι κάθονται κοντά στη φωτιά. Αλλά αν 
είσαι παράλυτος πρέπει να προσέχεις να µην καθίσεις κοντά στη φωτιά ούτε µέχρι 
εκεί που νοµίζεις ότι τα µη παράλυτα µέρη του σώµατος ανέχονται τη ζέστη. Αυτό 
σηµαίνει ότι τα πόδια σου επειδή δεν νοιώθεις µπορεί εύκολα να καούν από τη 
θερµότητα. Το καλύτερο είναι να κάθεσαι πλάγια στη φωτιά και µακριά.   

Μην προσπαθήσεις να καλύψεις τα πόδια σου µε κουβέρτα ή ρούχα. αυτό είναι πολύ 
επικίνδυνο, µπορεί να πιάσει φωτιά. Η κουζίνα επίσης µπορεί να είναι επικίνδυνη αν 
είσαι παράλυτος, αλλά µε λίγη σκέψη µπορείς να αποφύγεις οποιοδήποτε ατύχηµα. 
Αν είναι δυνατόν θα πρέπει να έχεις την γκαζιέρα, τον πάγκο και τον νεροχύτη σε 
χαµηλό επίπεδο που να σε βολεύει- κάτι τέτοιο είναι και ασφαλές αλλά και λιγότερο 
κουραστικό για εσένα όταν ασχολείσαι µε τη κουζίνα. Πρέπει να υπάρχει αρκετός 
χώρος στην κουζίνα για να µπορείς να κινείσαι άνετα µε το αναπηρικό σου κάθισµα, 
χωρίς να χτυπάς και να ρίχνεις κάτω πράγµατα.  
Για να αποφεύγεις τα εγκαύµατα υπάρχουν πολλά µικροπράγµατα που πρέπει να 
προσέξεις. ∆ίνουµε µερικά από αυτά παρακάτω:   

Μη βάζεις ποτέ ζεστό φλιτζάνι ή πιάτο στα πόδια σου, ενώ κυλάς το κάθισµα, ακόµα 
και αν δεν σου φαίνεται πολύ ζεστό. Ποτέ µη βγάζεις ζεστά πιάτα έξω από το φούρνο 
και να τα ακουµπάς στα πόδια σου για να κλείσεις την πόρτα του φούρνου. Αν ο 
φούρνος δεν ανοίγει προς τα κάτω για να βάζεις πάνω τα πράγµατα, να έχεις ένα 
τραπεζάκι δίπλα στο υψος σου έτσι που να ακουµπάς τα ζεστά αντικείµενα πάνω. Μη 
µπεις στο κρεβάτι έχοντας την ηλεκτρική κουβέρτα αναµένη ( αυτό είναι επικίνδυνο 
), ή να την ανάβεις στη µέση της νύκτας όταν κρυώνεις.   

Υπάρχουν ηλεκτρικές κουβέρτες που είναι ασφαλισµένες έστω και όταν τις έχεις 
αναµένες όλη τη νύκτα. Αν έχεις µια τέτοια, να την έχεις στην πιο χαµηλή 
θερµοκρασία. Μη χρησιµοποιείς ποτέ θερµοφόρα όταν είσαι στο κρεβάτι, µπορεί 
εύκολα να γλιστρήσει πιο κάτω, και να ακουµπούν τα πόδια σου όλη τη νύκτα, έτσι 
που να πάθεις σοβαρό έγκαυµα. Να µη βάζεις ποτέ τα πόδια σου κάτω από τη βρύση 
του µπάνιου µε ζεστό νερό, ειδικά όταν τρέχει. Είναι πιο ασφαλή οι βρύσες του 
µπάνιου να βρίσκονται στο πλάι. Αν πρέπει να καπνίζεις, και είσαι τετραπληγικός, 
καλό είναι να χρησιµοποιείς τσιγαροφόρο για να µην κάψεις τα δάκτυλά σου. Αν 
είσαι τετραπληγικός και σηκώνεις το φλιτζάνι µε τις παλάµες σου, πάντα να εξετάζεις 
αν το φλιτζάνι είναι πολύ ζεστό. Το καλύτερο είναι το φλιτζάνι µε µονωτικό κάλυµµα 
απ’ έξω. Το καλοκαίρι µπορεί να υπολογίζεις να κάνεις ηλιοθεραπεία για να 
µαυρίσεις, και να κάθεσαι ώρες στον ήλιο. Επειδή όµως δεν αισθάνεσαι το δέρµα σου 
ενδέχεται να πάθει σοβαρά εγκαύµατα. Εκτός και αν προσέχεις ακόµα και το και στο 
πιο µικρό κοκκίνισµα, µην εκθέτεις τα παράλυτα µέρη του σώµατος στον ήλιο. Αυτό 
είναι βασικό για τους τετραπληγικούς που φορούν κοντοµάνικα ή χωρίς µανίκια το 
καλοκαίρι. Αν θέλεις όµως να µείνεις έστω και για λίγο στον ήλιο µε ακάλυπτο 
σώµα, να βάζεις µια κρέµα για τον ήλιο πάνω στα χέρια σου. Όλοι οι τετραπληγικοί 



πρέπει να φορούν καπέλο για τον ήλιο. Αν ζεσταθεί πολύ ο λαιµός σου ή το κεφάλι 
σου, τότε µπορεί να αδιαθετήσεις. 

Κρυοπαγήµατα 
 
Όσο και αν ο καιρός δεν φαίνεται να είναι κρύος για κρυοπαγήµατα ο κίνδυνος 
παραµονεύει. Όταν κάνει κρύο ένας µη παράλυτος µπορεί να κινείται, να χτυπά τα 
πόδια του, να κινεί τα δάκτυλα των ποδιών, έτσι που το αίµα να κυκλοφορεί πιο 
γρήγορα στο σώµα του και να ζεσταίνεται κάπως. Όταν είσαι παράλυτος όµως δεν 
µπορείς να κάνεις αυτές τις ασκήσεις µε τα πόδια σου ( ή τα δάκτυλα των χεριών 
σου) και ήδη η κυκλοφορία του αίµατος είναι αργή. Έτσι ακόµα και το λίγο κρύο 
µπορεί να καταστρέψει τους ιστούς. Το πρώτο σηµάδι από κρυοπάγηµα είναι το 
µελάνιασµα του δέρµατος που µετά γίνεται χλωµό. Μετά κοκκινίζει και πολύ εύκολα 
πια καταστρέφεται. Αν δεν προσέξουµε το σηµείο που έχει πάθει κρυοπάγηµα, οι 
ιστοί απονεκρώνονται και το σηµείο εκείνο µαυρίζει. Το κρυοπάγηµα είναι το ίδιο 
σοβαρό όπως το έγκαυµα και για να θεραπευτεί µπορεί να πάρει περισσότερο καιρό 
και από µία κατάκλιση. Για να αποφύγείς τις περιπλοκές από κρυοπαγήµατα πρέπει 
να ντύνεσαι µε ζεστά ρούχα τον χειµώνα, να φορείς µποτάκια µε γούνα από µέσα και 
µαλακές µάλλινες κάλτσες. Αν είναι και τα χέρια σου επηρεασµένα από την 
παράλυση να βάζεις γάντια. Αν έχει πολύ κρύο µη µένεις για πολύ ώρα έξω ή να 
ταξιδεύεις µε αυτοκίνητο χωρίς θέρµανση. Αν υποψιαστείς συµπτώµατα 
κρυοπαγήµατος να δεις αµέσως τον γιατρό σου.  
 
Πως να χειριστείτε την ακράτεια 

Στο σώµα µας υπάρχουν 4 συστήµατα που µε αυτά παίρνουµε ότι χρειάζεται ο 
οργανισµός µας για να λειτουργήσει και απορρίπτουµε αυτά που δεν χρειάζεται. Με 
τους πνεύµονες εισπνέουµε το οξυγόνο και εκπνέουµε το διοξείδιο του άνθρακα από 
την καύση του πρώτου. Με το δέρµα, ιδρώνοντας απορρίπτουµε τον αέρα που 
χρησιµοποιήσαµε και µερικές χηµικές ουσίες που δεν χρειαζόµαστε. Αλλά τα δύο 
βασικά φίλτρα του οργανισµού είναι το στοµάχι και τα έντερα απ’ όπου φεύγουν τα 
άχρηστα στερεά προϊόντα της χώνευσης, και τα νεφρά απ’ όπου φεύγουν από το 
σώµα τα άχρηστα υγρά- τα ούρα. Όλα αυτά τα συστήµατα επηρεάζονται λίγο ή πολύ 
µετά την παράλυση, η µεγαλύτερη όµως διαταραχή γίνεται στο ουροποιητικό 
σύστηµα. ∆ηλαδή τα νεφρά, οι ουρητήρες ( οι σωλήνες που ενώνουν τα νεφρά µε την 
ουροδόχο κύστη) και η κύστη. Όταν η κύστη παραλύσει δεν αισθάνεσαι πότε είναι 
γεµάτη και ούτε µπορείς να την αδειάσεις και να ουρήσεις) όπως πριν.  

Μαθαίνοντας πως να ελέγχεις το ουροποιητικό σύστηµα θα πρέπει παράλληλα να 
µάθεις τι προφυλάξεις χρειάζεται να πάρεις για να αποφεύγεις τις µολύνσεις. Όταν η 
κύστη παραλύσει υπάρχει κίνδυνος τα ούρα να κατακρατούνται και να λιµνάζουν. 
Αυτό είναι η πηγή της µόλυνσης στα ούρα που προχωρεί και πάνω στα νεφρά. Τα 
µολυσµένα ούρα όταν πάνε πίσω στα νεφρά είναι φυσικό αυτά να µην λειτουργούν 
τόσο καλά και να δηµιουργούν διάφορες επιπλοκές. Ο αριθµός των παραπληγικών ή 
τετραπληγικών που πεθαίνουν από µόλυνση νεφρών είναι µεγάλος. Έτσι λοιπόν είναι 
πολύ σηµαντικό να µάθεις να παίρνεις όλες τις απαραίτητες προφυλάξεις ενάντια σε 
οποιαδήποτε µόλυνση στα ούρα. Τον πρώτο καιρό της παράλυσης οι γιατροί θα 
φροντίσουν για το άδειασµα της κύστης βάζοντας καθετήρα- ένας λεπτός σωλήνας 
που µπαίνει στην ουρήθρα και προχωρά µέσα στην κύστη. Η καθετηρίαση πρέπει να 
γίνεται προσεκτικά και απαλά και κάτω από αποστειρωµένες συνθήκες. Τις πρώτες 



εβδοµάδες η καθετηρίαση γίνεται 3 ή περισσότερες φορές την ηµέρα. Μετά είναι το 
στάδιο που πρέπει να µάθεις ένα τρόπο να αδειάζεις την κύστη σου. Υπάρχουν 
πολλοί τρόποι για να γίνει αυτό, έτσι πρέπει ο ίδιος να δοκιµάσεις τους διάφορους 
τρόπους µέχρι να βρεις τον τρόπο που σε βολεύει. Αν η παράλυση είναι χαµηλά, ένας 
τρόπος να ουρείς είναι να πιέζεις µε το χέρι στο κάτω µέρος της κοιλιάς, στο 
κατάλληλο σηµείο που θα κάνει την κύστη να αδειάσει. Αν η παράλυση είναι ψηλά 
µια µέθοδος είναι να βρεις ένα «σύνθηµα» που να βάζει σε λειτουργία ένα 
αντανακλαστικό να αδειάσει η κύστη. Τέτοια συνθήµατα είναι να χτυπάς ρυθµικά την 
κοιλιά κάτω από τον αφαλό ή να χαϊδεύεις το δέρµα εκεί ή να πιέζεις το περίνεο, το 
σηµείο που είναι µπροστά από τον πρωκτό.  
 
Ακράτεια κοπράνων 
 
Όπως και µε την ακράτεια των ούρων, έτσι και µε τα κόπρανα θα πρέπει να 
εκπαιδεύσεις το σώµα σου µε νέους τρόπους που θα σε βοηθήσουν να επιστρέψεις 
στην οµαλότητα και τον έλεγχο της λειτουργίας αυτής. Τον πρώτο καιρό µετά την 
παράλυση γίνεσαι πολύ δυσκοίλιος, για αυτό αναγκαστικά θα πρέπει µε την βοήθεια 
νοσοκόµων να ενεργείσαι τακτικά. Ένας τρόπος να εκκενώσεις το έντερο είναι µε 
δακτυλική αφαίρεση (φορώντας αποστειρωµένο γάντι).µπορεί να χρειαστεί να σου 
κάνουν κλύσµα για να καθαρίσεις καλά. Αργότερα θα µπορείς να ενεργείσαι 
χρησιµοποιώντας υπόθετα που βοηθούν στην εκκένωση. Τα υπόθετα συνήθως 
ενεργούν σε µισή ώρα. Αν είσαι στο κρεβάτι, να γυρίσεις στη µια πλευρά και να 
βάλεις µια χάρτινη πετσέτα κάτω από τους πισινούς. Μετά την εκκένωση καλό είναι 
να ελέγχεις µε το γάντι αν καθάρισες τελείως και δεν έχει τίποτα. Η εκκένωση πρέπει 
πάντα να γίνεται την ίδια ώρα της ηµέρας πρωί ή βράδυ, όπως σε βολεύει. Πολλοί 
ενεργούνται µέρα παρά µέρα, µερικοί κάθε µέρα. Το βασικό όµως πράγµα που πρέπει 
από την αρχή να το κάνεις συνήθεια είναι να κρατήσεις µια ρουτίνα, δηλαδή να 
ενεργείσαι τακτικά και τη ίδια ώρα κάθε φορά. Με αυτόν τον τρόπο θα µπορέσεις να 
επανακτήσεις τον έλεγχο στα κόπρανα. Μερικοί παραπληγικοί πίνουν καθαρτικό αν 
και η συχνή χρήση αυτού µπορεί να ερεθίσει το έντερο. Αν έχεις σοβαρό πρόβληµα 
δυσκοιλιότητας πρέπει να προσέξεις το διαιτολόγιο σου.   
Αν τρως πολλά χορταρικά, φρούτα και ειδικά σύκα και δαµάσκηνα δεν πρέπει να 
έχεις µεγάλο πρόβληµα δυσκοιλιότητας. Αν είναι αναγκαίο να παίρνεις καθαρκτικό, 
τότε ο γιατρός θα πρέπει να σου συστήσει ένα είδος που δεν θα σε πειράξει, το είδος 
του φαγητού είναι σηµαντικό για την εκκένωση. Πολλοί παράλυτοι βρίσκουν µερικά 
φαγητά ή τροφές που τους ευκολύνουν στην καλή και οµαλή λειτουργία των εντέρων. 
Για να επανέλθουµε στο θέµα της εκκένωσης πρέπει να επαναλάβουµε πως πολύ 
βασικό είναι: Την ίδια ώρα κάθε µέρα ή µέρα παρά µέρα10- 20 λεπτά πριν πας στην 
τουαλέτα να βάλεις 1- 2 υπόθετα. Θα πρέπει να βρεις πόση ώρα χρειάζεται για τα 
υπόθετα να δράσουν, γιατί διαφέρει από οργανισµό σε οργανισµό. Μετά να καθίσεις 
στην τουαλέτα και αυτό είναι αρκετό για να αρχίσει να αδειάζει το έντερο. Καµιά 
φορά ίσως χρειαστεί να κάνεις στη αρχή βάζοντας δάκτυλο µε το γάντι. Αυτό είναι 
επικίνδυνό γιατί µπορεί να ερεθίσει και να καταστρέψει τα τοιχώµατα του εντέρου 
που είναι λεπτά και µπορεί να υπάρξουν περιπλοκές. Ένα ζεστό ρόφηµα ή λίγο 
φαγητό πριν πας στην τουαλέτα βοηθά πολύ στην εκκένωση, γιατί όταν τροφή ή υγρό 
µπει στο στοµάχι αυτό προκαλεί το κάτω µέρος του εντέρου να διασταλεί. Πολλοί 
παραπληγικοί και τετραπληγικοί χρησιµοποιούν για την εκκένωση τον τρόπο που 
περιγράψαµε, αν υπάρχει δυσκολία όµως µπορεί να χρειαστείτε τη βοήθεια του 
γιατρού και να δοκιµάσετε άλλη µέθοδο. Όταν συνηθίσεις σε µια ρουτίνα µην την 
αλλάζεις εκτός αν η καθηµερινή σου ρουτίνα, δουλειά κτλ. το απαιτούν. Αν 



ταξιδέψεις στο εξωτερικό ή αλλάξεις κλίµα πηγαίνοντας διακοπές, πρέπει να 
προσέξεις τους διάφορους παράγοντες που επηρεάζουν την οµαλή λειτουργία των 
εντέρων. Υπάρχουν διάφορες µικρές επιπλοκές που µπορούν να δηµιουργηθούν 
στους παράλυτους από την κακή λειτουργία των εντέρων και την εκκένωση. Γι’ αυτό 
πριν ταξιδέψεις καλό θα είναι να δεις τον γιατρό σου που θα εισηγηθεί τρόπους για 
να αποφύγεις τυχόν ανωµαλίες στην λειτουργία των εντέρων. Υπάρχουν πολλά 
προβλήµατα σε σχέση µε το άδειασµα των εντέρων που πρέπει να τα προσέξεις. Αυτά 
συµβαίνουν περισσότερο στους παραπληγικούς και τετραπληγικούς, επειδή όταν 
είσαι παράλυτος, τα αγγεία και τα τοιχώµατα των εντέρων ατονούν και 
καταστρέφονται πιο εύκολα. Με αυτά τα προβλήµατα θα ασχοληθούµε στο κεφάλαιο 
για τα «προειδοποιητικά συµπτώµατα».  
 
Μερικές πιθανές δυσκολίες. 
 
Σπασµοί. 
 
Περίπου τρεις εβδοµάδες µετά την παράλυση, ίσως προσέξεις πως µερικά µέρη του 
σώµατος σου π.χ. τα πόδια, κινούνται λίγο από µόνα τους κάτι σαν νευρικό τίναγµα 
που δεν µπορείς να το ελέγξεις. Αυτές οι κινήσεις λέγονται σπασµοί ή σπαστηκότητα. 
Πιο κάτω από το σηµείο βλάβης του νωτιαίου µυελού µπαίνουν σε λειτουργία νέα 
αντανακλαστικά που προκαλούν τους σπασµούς. Κανονικά ο εγκέφαλος ελέγχει όλες 
τις κινήσεις του κορµιού µας, όταν όµως ο νωτιαίος µυελός που µεταφέρει τέτοια 
µηνύµατα πάθει διατοµή, τότε ο εγκέφαλος δεν µπορεί να συγχρονίσει αυτές τις 
κινήσεις και έτσι οι κινήσεις αυτές γίνονται χωρίς την θέλησή και τον έλεγχό µας. Οι 
σπασµοί αυτοί αν είναι µικρής έντασης (βασική σπαστικότητα)είναι χρήσιµοί. Με 
τους σπασµούς οι µύες δεν ατροφούν, όπως θα συνέβαινε αν δεν χρησιµοποιούνται 
καθόλου. Οι µύες της κύστης διατηρούνται σε φόρµα χωρίς να χαλαρώσουν και οι 
άνδρες µπορούν να έχουν στύση σπαστική που βοηθά στο σεξ. Αν το τραύµα σου 
είναι πολύ χαµηλά δεν θα έχεις καθόλου σπασµούς, οι µύες των ποδιών και της 
κύστης θα ατονήσουν και θα γίνουν πλαδαροί. Μερικοί παραπληγικοί και 
τετραπληγικοί έχουν σπασµούς µεγάλης έντασης, (υπερβολική σπαστικότητα) που 
διαρκούν για αρκετή ώρα (δυνατά τινάγµατα των ποδιών και τρεµούλιασµα). Η 
υπερβολική σπαστικότητα µπορεί να είναι µια µεγάλη δυσκολία για τον παράλυτο, 
στο ντύσιµο, στις µεταφορές, στο περπάτηµα, στην ισορροπία και πολλές φορές 
επικίνδυνο. Η υπερβολική σπαστικότητα όπως γενικά όλοι οι σπασµοί είναι 
αποτέλεσµα του τραυµατισµού του νωτιαίου µυελού.   
Πιο κάτω σηµειώνουµε µερικές αιτίες που µπορεί να προκαλέσουν τους δυνατούς 
σπασµούς, κατά σειρά σπουδαιότητας.  

• Αγκυλώσεις (δηλαδή µόνιµη ή σπασµωδική συστολή των µυών ή 
απονευρώσεων.  

• ∆υσκοιλιότητα, µπορεί να προκαλέσει ξαφνικά µια αύξηση στους σπασµούς. 
Σε τέτοια περίπτωση καλό είναι να ενεργηθείς µε τη χρήση καθαρτικού ή 
επανειληµµένα κλύσµατα.  

• Μόλυνση στα ούρα ή δηµιουργία πέτρας στα νεφρά ή την κύστη.  
• Κατακλίσεις, εγκαύµατα, κιρσοί ή όταν τα νύχια των ποδιών γυρίζουν προς τα 

µέσα και µπαίνουν στο κρέας.  
• Αιµορροΐδες, συρίγγια. Στις γυναίκες που χρησιµοποιούν ενδοµήτρια 

προφυλακτικά ( όπως το διάφραγµα, µπορεί να προκαλέσουν υπερβολική 
σπαστικότητα).  



Στους παράλυτους που το κάταγµα ή η διατοµή του νωτιαίου µυελού είναι ψηλά η 
υπερβολική σπαστικότητα εντείνεται σε περιπτώσεις έλκους στο στοµάχι, 
δωδεκαδάκτυλου ή ακόµα πέτρας στη χολή.  
Ψυχολογική ένταση, κατάθλιψη, άγχος, οικογενειακά ή κοινωνικά προβλήµατα 
µπορούν να δηµιουργήσουν µια κατάσταση τέτοια που οι σπασµοί αυξάνονται. Αν 
και σε αυτές τις περιπτώσεις η θεραπεία είναι κλασική π.χ. διάφορα αντικαταθλιπτικά 
φάρµακα, βάλιουµ κτλ. καλό είναι να το συζητήσεις µε έναν γιατρό που θα δείξει 
κατανόηση έξω από το καθαρά επαγγελµατικό πρίσµα.  
Η θεραπεία για την υπερβολική σπαστικότητα είναι η θεραπεία που την προκαλεί. 
Όταν η αιτία αυτή εκλείψει, η υπερβολική σπαστικότητα θα σταµατήσει και θα µένει 
µόνο η βασική σπαστικότητα που αναφέραµε. Μερικοί έχουν βίαιους σπασµούς στα 
πόδια που καταντούν προβληµατικοί, και καµιά φορά φαίνονται παράξενοι στους 
άλλους, αν για παράδειγµα ενώ κάθεσαι ξαφνικά κλωτσάς και πετιέται το παπούτσι 
σου. Αν έχεις τέτοιο πρόβληµα, µπορείς να βάλεις ένα λουρί µε µπούκλα πάνω στα 
πόδια του αναπηρικού καθίσµατος και να στερεώσεις τα πόδια σου. Ακόµα µπορείς 
να βάλεις λουριά στο πίσω µέρος του κάθε ποδιού της καρέκλας, και να στερεώσεις 
το κάθε πόδι σου.  
Μερικοί τετραπληγικοί που έχουν δυνατούς σπασµούς στα πόδια, φοβούνται µήπως 
οι σπασµοί αυτοί τους ρίξουν κάτω από το αναπηρικό κάθισµα. Ο φόβος και η 
ανασφάλεια τείνουν πάντα να προκαλούν περισσότερους σπασµούς. Γι’ αυτό καλό θα 
ήταν να δεθείς πάνω στο κάθισµα µε µια ζώνη ασφαλείας για να νοιώθεις πιο 
σίγουρος και ήρεµος. Πρέπει εσύ να βρεις ποιος είναι ο καλύτερος τρόπος για εσένα. 
Μια ζώνη ασφαλείας αυτοκινήτου µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να στερεωθούν οι 
γάµπες σου πάνω στο κάθισµα.  
 
 
 
 
Πόνοι φανταστικοί ή των νευρικών ριζών 
 
Από τις πρώτες µέρες τις παράλυσης είναι πολύ φυσικό να υποφέρεις από πόνους που 
είναι άµεσο αποτέλεσµα της κάκωσης ή της αρρώστιας στο νωτιαίο µυελό. Υπάρχουν 
όµως και οι πόνοι που θα συνεχίσουν να υπάρχουν και αργότερα και ίσως για πάντα 
σε µεγάλο ή µικρό βαθµό ανάλογα µε τον καθένα, αυτοί οι πόνοι λέγονται 
φανταστικοί. Αν οι πόνοι είναι πραγµατικοί, εξ αιτίας του τραυµατισµού µπορεί να 
γίνει θεραπεία µε φυσιοθεραπεία, τοπικές ενέσεις στην σπονδυλική στήλη ή βιταµίνη 
Β (χάπια). Οι φανταστικοί πόνοι όµως είναι δύσκολο να φύγουν.  
Είτε φανταστικοί ονοµάζονται είτε οτιδήποτε άλλο αυτοί οι πόνοι είναι ένα σοβαρό 
πρόβληµα σε πολλούς παράλυτους. Πολλές φορές οι πόνοι είναι τόσο δυνατοί που 
ούτε τα πιο δυνατά παυσίπονα φάρµακα δεν έχουν καµία ενέργεια. Είναι προτιµότερο 
γι’ αυτό, να αποφεύγονται τέτοια φάρµακα (µια και οι πόνοι είναι σχεδόν µόνιµοι) 
υπάρχει ο κίνδυνος να προκαλέσουν εθισµό.   
Ίσως χρειαστεί να µάθεις να ζεις µε τους πόνους αυτούς. ∆ηλαδή µπορεί η 
ανθεκτικότητά σου να µεγαλώσει µε τον καιρό ή η ένταση των πόνων να µικραίνει. 
Πάντως πολλοί παράλυτοι βρίσκουν πως µε τον καιρό οι πόνοι γίνονται λιγότερο 
αβάστακτοι, ειδικά όταν απασχολούνται µε διάφορα πράγµατα καθηµερινά, δουλειά, 
χόµπι, παρέα κτλ.. Ευτυχώς σε πολλές περιπτώσεις οι πόνοι αυτοί φθάνουν στο 
αποκορύφωµά τους και ύστερα µε τον καιρό αρχίζουν και αραιώνουν.   
Όταν οι µύες που κινούν µια άρθρωση παραλύσουν, η άρθρωση γίνεται δύσκαµπτη 
επειδή δεν γίνεται η κίνηση. Για παράδειγµα ένας τετραπληγικός µε τραυµατισµό του 



νωτιαίου µυελού από το Α5 και κάτω (αυχενικό 5) και κάτω µπορεί να κάµψει τον 
αγκώνα του αλλά όχι να τον τεντώσει. Έτσι αν δεν παρθούν τα κατάλληλα µέτρα, θα 
δηµιουργηθεί αγκύλωση στον αγκώνα (µόνιµη συστολή των µυών) και θα είναι πιο 
δύσκολο και οδυνηρό να τεντώνει τον αγκώνα.   

Ένα σοβαρό µέρος της θεραπείας στο νοσοκοµείο είναι η πρόληψη από τη 
δηµιουργία αγκυλώσεων. Αυτή η θεραπεία θα πρέπει να γίνεται και µετά για πάντα 
από τον ίδιο τον παράλυτο. Ένα µέρος της καθηµερινής ρουτίνας είναι να κινείς τις 
αρθρώσεις στα παράλυτα µέλη του σώµατος (πόδια ή και χέρια) για να διατηρήσουν 
την ευλυγισία τους οι αρθρώσεις. Αυτή η άσκηση µπορεί να γίνεται το πρωί για λίγη 
ώρα. Είναι σηµαντικό να θυµάσαι να κινείς όλες τις αρθρώσεις, ακόµα και τα 
δάκτυλά των ποδιών.   

Πρέπει να αποφεύγεις να έχεις τις αρθρώσεις του παράλυτου άκρου σε µια θέση για 
πολλή ώρα. Όταν κάθεσαι πάνω στο αναπηρικό κάθισµα, τα γόνατα και οι γοφοί σου 
βρίσκονται συνέχεια σε ορθή γωνία. Έτσι όταν ξαπλώνεις στο κρεβάτι πρέπει τα 
γόνατα και οι γοφοί σου να είναι σε ευθεία γραµµή.  
Αν έχεις σπασµούς, για να κρατήσεις τα πόδια σου στην κατάλληλη θέση ίσως 
χρειαστεί να τα στερεώσεις δένοντάς τα πάνω στο κρεβάτι- για το σκοπό αυτό να 
χρησιµοποιείς µια λουρίδα από ρούχο, που να είναι γύρω στα 15 εκατοστά πλατιά, 
έτσι που να µη σου κάνει σηµάδια. Έτσι θα είσαι σίγουρος όταν αποκοιµηθείς ότι δεν 
θα τραβηχτούν τα πόδια σου σε γωνία όταν σε πιάσει σπασµός. Αν µείνεις στο 
κρεβάτι για αρκετό καιρό, πρέπει να αλλάζεις την στάση των αρθρώσεων, για 
παράδειγµα έχοντας τα γόνατα και τους γοφούς σε ευθεία όταν ξαπλώνεις ανάσκελα, 
και να τα λυγίζεις όταν ξαπλώνεις στο πλευρό.   

Για όσους έχουν σπασµούς, υπάρχει η τάση πάντα το πέλµα να τραβιέται προς τα 
κάτω και τελικά να µείνει έτσι. Γι’ αυτό πρέπει κάθε µέρα να κινείς τους 
αστραγάλους σου σε όλες τις στάσεις που µπορείς να κινήσεις και ακόµα να κρατάς 
τα πέλµατα σε ορθή γωνία µε τα πόδια σου. Όταν κάθεσαι, το πέλµα του ποδιού σου 
πρέπει να κάθεται ίσια πάνω στα πόδια του καθίσµατος. Στο κρεβάτι να βάζεις ένα 
µαξιλάρι για να ακουµπούν τα πέλµατα πάνω και να είναι στη σωστή θέση.   

Για τους τετραπληγικούς όπως αναφέραµε προηγούµενα, τα πιο σηµαντικά σηµεία 
για τις αγκυλώσεις είναι τα δάκτυλα των χεριών, τα χέρια και οι βραχίονες. Πρέπει να 
κινείς τους ώµους σου για να µην πάθουν σκλήρυνση. Μπορεί να χρειάζεσαι κάποιον 
να σου κινεί τους βραχίονές σου. Όµως οι κινήσεις αυτές είναι εύκολες και µπορεί 
οποιοσδήποτε να µάθει να τις κάνει. Είναι επίσης απαραίτητο να διατηρήσεις την 
σπονδυλική σου στήλη όσο το δυνατό πιο ευλύγιστη- αυτό σε βοηθά στην καλή 
ισορροπία. Πρέπει να κάνεις τακτικά ασκήσεις όπως το σκύψιµο, το λύγισµα της 
µέσης- εκτός και αν ο γιατρός σου απαγόρεψε για ιατρικούς λόγους τέτοιες ασκήσεις. 
Στην καθηµερινή ζωή, πολλοί παραπληγικοί κάνουν τις ασκήσεις αυτές µε το να 
φορούν παπούτσια, στις διάφορες µεταφορές και άλλα.   

Αν η αγκύλωση είναι προχωρηµένη, οι ιστοί γύρω από την άρθρωση και ακόµα γύρω 
από τα οστά παραµορφώνονται. Μπορεί µάλιστα η αγκύλωση να είναι τόσο σοβαρή 
που να µην επανορθώνεται. Όµως είναι πολύ σπουδαίο να συνεχίσεις να κινείς την 
άρθρωση., έστω και µε την λίγη κίνηση που απέµεινε, έτσι που να προλάβεις 
χειρότερη παραµόρφωση που θα είναι και µόνιµη. Να κάνεις τακτικά τις παθητικές 
κινήσεις (αυτές τις κινήσεις τις κάνει κάποιος άλλος στις αρθρώσεις σου ή εσύ ο ίδιος 



αν είσαι παραπληγικός). Πρέπει πάντοτε να έχεις τις αρθρώσεις σε τέτοια θέση που 
να εµποδίζεις να δηµιουργηθούν οι αγκυλώσεις (για παράδειγµα αν η αγκύλωση 
επηρέασε τον αστράγαλο, να προσπαθείς να έχεις το πέλµα σε ορθή γωνία µε το 
πόδι).   

Σε µερικές περιπτώσεις µπορούν να χρησιµοποιηθούν και νάρθηκες στις διάφορες 
αρθρώσεις για να εµποδίσουν τις αγκυλώσεις. Όµως δεν πρέπει να φοριούνται για 
πολλή ώρα για να αποφύγουµε τον κίνδυνο για πληγές. Αν η αγκύλωση είναι πια 
πολύ προχωρηµένη, ίσως χρειαστεί εγχείρηση, αλλά αν πάρεις τα κατάλληλα µέτρα 
από την αρχή και δεν αγνοήσεις τα πρώτα σηµάδια µιας αγκύλωσης, δεν πρόκειται να 
έχεις τέτοια προβλήµατα.  

Σεξ 
 
Τον πρώτο καιρό µετά την παράλυσή σου θα σου φανεί αδύνατο να µπορέσεις ποτέ 
να έχεις οποιαδήποτε σεξουαλική σχέση µε κάποιον ή κάποια. Είναι φυσικό το 
σεξουαλικό πρόβλήµα να σε απασχολεί συνέχεια, να σου δηµιουργεί ένταση και 
µεγάλες ανησυχίες. Παρ’ όλα αυτά, αν και θα χρειαστεί να τροποποιήσεις ή και να 
αλλάξεις τους τρόπους της σεξουαλικής σου δραστηριότητας, µπορείς να έχεις µια 
σεξουαλική ζωή που να σε γεµίζει και να µπορέσεις να συνεχίσε4ις να είσαι ένα 
άτοµο σεξουαλικά ενεργητικό.   
Η ανάγκη να αγαπάς και να αγαπιέσαι είναι σπουδαίο σε όλους µας. Ένας τρόπος 
έκφρασης της αγάπης είναι η σωµατική επαφή. Είτε έχεις στύση ή οργασµό είτε όχι, 
η σωµατική επαφή µπορεί να προσφέρει ένα βαθύ αίσθηµα ευχαρίστησης, 
ικανοποίησης και διέγερσης τόσο σε σένα όσο και στον σύντροφό σου.  
Γυναίκες   
Στις γυναίκες το κύριο [πρόβληµα δεν είναι η σεξουαλική πράξη ή η καθ’ αυτό 
συνουσία, γιατί αυτό δεν είναι καθόλου δύσκολο. Αν η διατοµή του νωτιαίου µυελού 
είναι πλήρης τότε δεν υπάρχει αίσθηση κάτω από το σηµείο της βλάβης και αυτό 
είναι σε µεγάλο βαθµό το πρόβληµα. Μπορεί να φαίνεται στην αρχή πως επειδή δεν 
έχεις αίσθηση, δεν θα µπορέσεις να νοιώσεις οποιαδήποτε ηδονή και ευχαρίστηση 
από το σεξ, τα πράγµατα όµως δεν είναι έτσι. Το τι ακριβώς συµβαίνει είναι πως θα 
χρειαστεί να µάθεις και να δοκιµάσεις νέες µεθόδους και Τεχνικές που θα σε κάνουν 
να απολαµβάνεις το σεξ όπως και µια αρτιµελής γυναίκα, αν και µπορεί να διαφέρει ο 
τρόπος.   
Το πιο σπουδαίο πράγµα είναι να γνωρίσεις καλά το σώµα σου, και να ανακαλύψεις 
ποια είναι τα πιο ευαίσθητα σηµεία σου που σε διεγείρουν σεξουαλικά όταν 
χαϊδεύονταται ή ερεθίζονται. Πολλές παράλυτες γυναίκες παρατηρούν πως διάφορα 
µέρη του σώµατός τους, πιο πάνω από το σηµείο της διατοµής, γίνονται περισσότερο 
ευαίσθητα από ότι ήταν προηγούµενα. Μερικές γυναίκες έχουν «φανταστικό 
οργασµό» την ίδια στιγµή µε τον σύντροφό τους. Αυτό προκαλεί τα ίδια 
συναισθήµατα και συµπτώµατα, χαλάρωση και ζάλη, όπως ένας «πραγµατικός» 
οργασµός.   
Μπορείς να νοιώσεις µεγάλη ικανοποίηση και ευχαρίστηση µε το σεξ, αν πεις στον 
σύντροφό σου τι σου αρέσει και σε ποια µέρη είσαι περισσότερο ευαίσθητη. Οι 
άνδρες πολλές φορές φοβούνται µήπως πονέσουν την γυναίκα (ανάπηρη) στην 
διάρκεια της συνουσίας- από εσένα όµως εξαρτάτε να τον διαβεβαιώσεις και να του 
υποδείξεις τι είναι αυτό που σε ευχαριστεί και δεν είναι οδυνηρό.   
Τίποτα δεν είναι «ανώµαλο» εφόσον εσύ και ο σύντροφός σου βρίσκετε ευχαρίστηση 
και ικανοποίηση. Το σεξ περιλαµβάνει ολόκληρο το σώµα σου, όχι µόνο την περιοχή 



που βρίσκονται τα γεννητικά σου όργανα, και µπορείς να νοιώθεις ηδονή 
χρησιµοποιώντας τα µη παράλυτα µέρη του σώµατός σου, το στόµα ή τα χέρια.  
Θα χρειαστεί να δοκιµάσεις διάφορες στάσεις για να βρεις αυτές που σε βολεύουν 
όταν κάνεις έρωτα. Η «κλασική» στάση ( η γυναίκα είναι ξαπλωµένη ανάσκελα και ο 
άνδρας από πάνω) δεν είναι απαραίτητα η µοναδική ή η πιο βολική στάση. Μπορεί να 
είναι πιο εύκολο να βάλεις µαξιλάρια κάτω από τα γόνατα και τους γλουτούς. Μπορεί 
να το βρεις πιο βολικό να ξαπλώνεις στη µια πλευρά, είτε απέναντι από το σύντροφό 
σου ή µε γυρισµένη την πλάτη ή να ξαπλώσεις πάνω στο στοµάχι σου και ο άνδρας 
από πάνω, εισχωρώντας από πίσω. Αυτή η στάση ίσως είναι κατάλληλη για όσες 
έχουν σπασµούς.   
Αν ο κόλπος ξηραίνεται µπορείς να χρησιµοποιήσεις κάποια λιπαντική ουσία 
(κυκλοφορούν πολλές στο εµπόριο). Η βαζελίνη δεν διαλύεται στο νερό και µπορεί 
να σου µεταφέρει µόλυνση στον κόλπο, γι’ αυτό δεν συστήνεται.  
Αν χρησιµοποιείς εσωτερικό καθετήρα (φόλεϋ) και την ώρα που κάνεις έρωτα, το πιο 
ασφαλές είναι να τον βγάλεις. Αυτό εξαρτάται από το µέγεθος του κόλπου και την 
στάση που παίρνεις στη διάρκεια της συνουσίας. Καλύτερα είναι να µη βγάλεις τον 
καθετήρα αν είναι δυνατό, αποφεύγοντας έτσι τον κίνδυνο µόλυνσης. Αν ο 
σύντροφός σου µπαίνει από πίσω, ίσως να µη χρειαστεί να βγάλεις τον καθετήρα, 
µπορείς να τον στερεώσεις µε τσιρότο στην κοιλιά για να µην εµποδίζει.   
Αµέσως µετά την παράλυση σου θα προσέξεις πως η περίοδος σταµατά. Αυτό 
οφείλεται στο µεγάλο σοκ που δέχθηκε ο οργανισµός σου και η λειτουργία των 
διάφορων οργάνων. Στις περισσότερες περιπτώσεις µετά από µερικούς µήνες η 
περίοδος ξαναρχίζει κανονικά όπως και πριν. ‘όταν οµαλοποιηθεί η περίοδος σου δεν 
υπάρχει λόγος να µην µείνεις έγκυος και να κάνεις παιδιά, αν φυσικά το θέλεις.  
n Μια παράλυτη γυναίκα µπορεί να γεννήσει ένα φυσιολογικό παιδί µε τις ίδιες 
πιθανότητες που µπορεί και µια γυναίκα που δεν είναι παράλυτη. Ακόµα και αν 
παράλυσες στην διάρκεια της εγκυµοσύνης σου το µωρό δεν πρόκειται να πάθει 
τίποτα, αν και µπορεί να γεννήσεις µάλλον πρόωρα, ειδικά αν η παράλυσή ου είναι 
πιο ψηλά από τον θωρακικό 10 (Θ 10).   
Στην διάρκεια της εγκυµοσύνης πρέπει να προσέξεις τα νεφρά και την κύστη όπως 
και τη λειτουργία του παχέως εντέρου. Να κάνεις συχνά αναλύσεις αίµατος για 
αναιµία. Η θεραπεία της αναιµίας είναι απλή, αλλά είναι σηµαντικό να είσαι δυνατή 
και υγιείς και για εσένα αλλά και για το µωρό. Εκτός από ορισµένες προφυλάξεις που 
πρέπει να πάρεις όσο είσαι έγκυος η γέννα δεν θα έχει περισσότερες επιπλοκές από 
οποιαδήποτε άλλη γυναίκα. Ο γιατρός σου πρέπει να ξέρει όλες τις επιπλοκές που 
µπορεί να έχεις εξ’ αιτίας της παράλυσής σου, όπως τον έλεγχο των ούρων και των 
κοπράνων και το ενδεχόµενο πως µπορεί να γεννήσεις και 2 µήνες νωρίτερα από το 
κανονικό. Την ώρα της γέννας µπορεί να χρειαστείς λίγη βοήθεια, σε πολύ σπάνιες 
περιπτώσεις όµως µπορεί να κάνεις καισαρική τοµή. Έκτος από εξαιρετικές 
περιπτώσεις, µπορείς να θηλάσεις το βρέφος κανονικά όπως όλες οι γυναίκες.   
Αν η παράλυσή σου είναι ψηλά, υπάρχει κίνδυνος επιπλοκών µε µια ενδεχόµενη 
εγκυµοσύνη. Σε αυτή τη περίπτωση αν το θέλεις πολύ να κάνείς παιδί πρέπει να 
συµβουλευθείς ειδικό γιατρό που θα πρέπει να σε παρακολουθεί πολύ στενά σε όλο 
το διάστηµα. Κάτι που είναι συνηθισµένο στη διάρκεια της γέννας, είναι πως η πίεση 
του αίµατος ανεβαίνει πολύ ψηλά και ιδρώνεις πολύ, νοιώθοντας ταυτόχρονα ρίγος. 
Σε οποιαδήποτε περίπτωση πάντως από τη στιγµή που θα µείνεις έγκυος µέχρι τη 
γέννα πρέπει να έχεις την σωστή και κατάλληλη παρακολούθηση από ειδικευµένους 
γιατρούς πάνω στις περιπτώσεις αυτές.  
 



Έλεγχος γεννήσεων (αντισυλληπτικά µέσα) 
 
Το να αποφασίσει κάποιος να κάνει παιδί είναι ένα θέµα που χρειάζεται σκέψη και 
ειδικά στην περίπτωση σου θα πρέπει τόσο εσύ όσο και ο άνδρας σου να έχετε υπ’ 
όψη την επιπρόσθετη φροντίδα και ευθύνη που χρειάζεται ένα παιδί όταν γεννηθεί. 
Είναι ένα θέµα που η επιπολαιότητα έχει συνέπειες. Αν αποφασίσεις πως δεν θέλεις 
παιδί ή θα ήθελες να το αφήσεις για αργότερα, πρέπει να συµβουλευθείς ποιο 
αντισυλληπτικό µέσο είναι κατάλληλο για εσένα αν φυσικά δεν έχεις καµία 
αντίρρηση στο θέµα του ελέγχου των γεννήσεων. Πριν πάρεις οποιοδήποτε 
αντισυλληπτικό χάπι πρέπει να κάνεις µια γενική ιατρική εξέταση, γιατί το χάπι 
µπορεί να επηρεάσει την πίεσή σου ή και να έχει διάφορες παρενέργειες που να σου 
φέρουν επιπλοκές. Υπάρχουν διάφορα αντισυλληπτικά µέσα.   
Ένα είναι το διάφραγµα, που το βάζεις µέσα στον κόλπο και κλείνει το στόµιο της 
µήτρας. Αυτή η µέθοδος µαζί µε τη χρήση σπερµατοκτόνου τζέλυ είναι πολύ 
αποτελεσµατική. Αν δεν µπορείς όµως να χρησιµοποιήσεις τα χέρια σου µπορεί να 
δυσκολευτείς να το βάζεις. Μπορείς να χρησιµοποιήσεις άλλα ενδοµητρικά 
προφυλακτικά µέσα που θα τοποθετήσει ένας γιατρός. Και αυτά είναι 
αποτελεσµατικά όµως υπάρχει ο κίνδυνος να φύγουν από τη θέση τους και να έχεις 
επιπλοκές όπως µεγάλη περίοδο µε πολύ αίµα. Ο αντισυλληπτικός αφρός που βάζεις 
στον κόλπο πριν την συνουσία δεν είναι τόσο αποτελεσµατικός. Η συνουσία στα 
«διαστήµατα» µεταξύ της περιόδου ή το τράβηγµα του πέους πριν την εκσπερµάτωση 
όχι µόνο δεν είναι ασφαλής µέθοδος αλλά και εκνευριστική και για τους δυο σας. 
Μπορεί το πιο βολικό να είναι ο άνδρας να παίρνει τα µέτρα του, χρησιµοποιώντας 
προφυλακτικό για παράδειγµα. Αν είσαι σίγουρη και εσύ και ο άνδρας σου πως δεν 
θέλετε να κάνετε παιδί, τότε µπορείς είτε εσύ είτε ο άνδρας σου να κάνετε στείρωση. 
Η στείρωση δεν επηρεάζει ούτε την σεξουαλικότητα ούτε την περίοδο. Η στείρωση 
όµως είναι κάτι µόνιµο που δεν µπορεί να επανορθωθεί όταν το θελήσετε, γι’ αυτό 
και χρειάζεται αρκετή συζήτηση και σκέψη πριν γίνει.  
Για τους άνδρες 
 
Για τους άνδρες το σεξουαλικό πρόβληµα είναι περισσότερο περίπλοκο γιατί µπαίνει 
το θέµα της στύσης. Αµέσως µετά την παράλυση το πιο πιθανό είναι να µην 
υπάρχουν στύσεις, στις περισσότερες όµως περιπτώσεις, µετά από λίγο καιρό η 
ικανότητα της στύσης επανέρχεται. Υπάρχουν δυο τρόποι που µπορούν να 
προκαλέσουν µια στύση. Ο ένας τρόπος ονοµάζετε «ψυχογεννής», δηλαδή ξεκινά 
από το µυαλό µετά από σεξουαλικά ερεθίσµατα της όρασης, ακοής και οσµής, όπως 
επίσης και µε την φαντασία ή το µνηµονικό. Το µήνυµα στέλνεται από τον εγκέφαλο 
µέσα από τον νωτιαίο µυελό µέχρι το κάτω µέρος του (περιοχή Ιερού οστέως). Από 
εκεί το µήνυµα µεταδίδεται στο πέος και προκαλείται η στύση. Αν ο νωτιαίος µυελός 
διακοπεί κάπου σε αυτό το διάστηµα, το µήνυµα δεν µπορεί να σταλεί και σταµατά 
ακριβώς εκεί που είναι η βλάβη του νωτιαίου µυελού. Αν η παράλυσή σου είναι 
πλήρης, είναι απίθανο να έχεις «ψυχογεννή στύση». Μερικοί παράλυτοι όµως 
µπορούν να έχουν αυτό το είδος στύσης, αν το αυτόνοµο νευρικό σύστηµα δεν έχει 
επηρεαστεί. Τότε το µήνυµα από τον εγκέφαλο µπορεί να παρακάµψει το σηµείο της 
βλάβης στο νωτιαίο µυελό, µέσα από το ΑΝΣ. Ο άλλος τρόπος που µπορεί να 
προκαλέσει στύση είναι ο «αντανακλαστικός». Η στύση µε αυτόν τον τρόπο είναι 
άµεσο αποτέλεσµα του ερεθισµού των γεννητικών οργάνων και της περιοχής εκεί. 
Με την αντανακλαστική στύση δεν χρειάζεται να σταλεί κανένα µήνυµα από τον 
εγκέφαλο, γιατί το ερέθισµα µήνυµα στέλνεται από τα γεννητικά όργανα στο νωτιαίο 
µυελό και επιστρέφει πίσω. Είναι κάτι παρόµοιο όπως ένα κλειστό κύκλωµα, έτσι και 



να ακόµα ο νωτιαίος µυελός έχει πάθει διατοµή κάπου είναι δυνατόν να έχεις ακόµα 
στύση αντανακλαστική όπως ονοµάζεται. Σε γενικές γραµµές, εκείνοι που έχουν 
σοβαρό πρόβληµα στύσης είναι αυτοί που ο νωτιαίος µυελός στην περιοχή του ιερού 
οστού έχει καταστραφεί. Πάνω στην ίδια βάση οι τεταπληγικοί έχουν καλύτερη 
στύση ή λιγότερα προβλήµατα από τους παραπληγικούς που η βλάβη είναι χαµηλά.   
Φυσικά υπάρχουν και στύσεις που προκαλούνται από σπασµούς, είναι στιγµιαίες και 
δεν προκαλούνται από οποιοδήποτε σεξουαλικό ερέθισµα. Γενικά αυτές οι 
«σπαστικές» στύσεις δεν είναι και πολύ χρήσιµες µια και δεν µπορείς να ελέγξεις 
πότε και που θα έχεις την στύση. Αν η παράλυση σου είναι πλήρης είναι κάπως 
απίθανο να έχεις οργασµό γιατί δεν υπάρχει αίσθηση κάτω από το σηµείο της 
διατοµής και εποµένως δεν αισθάνεσαι ότι έχεις στύση, µπορείς όµως να έχεις 
«φανταστικό» οργασµό. αυτό το συναίσθηµα µπορεί να συµβεί την ίδια στιγµή που η 
σύντροφός σου έχει οργασµό και να έχεις τα ίδια συµπτώµατα «πραγµατικού» 
οργασµού π.χ. χαλάρωση, ζαλάδα, συναίσθηµα ζεστασιάς. Και αν ακόµα µπορείς να 
έχεις στύσεις είναι αµφίβολο αν θα µπορείς να εκσπερµατώσεις. Αν τα νεύρα και το 
σηµείο του νωτιαίου µυελού που είναι υπεύθυνα για την εκσπερµάτωση έχουν 
καταστραφεί είναι αδύνατη η εκσπερµάτωση. Όσο περισσότερο ατελής είναι η 
διατοµή του νωτιαίου µυελού δηλαδή όσο λιγότερη ζηµιά έχει πάθει ο νωτιαίος 
µυελός οι πιθανότητες για εκσπερµάτωση είναι µεγαλύτερες. Σπάνια οι παραπληγικοί 
ή οι τετραπληγικοί άνδρες µπορούν να κάνουν παιδιά, ακόµα και αν έχουν την 
ικανότητα να εκσπερµατώσουν, γιατί ο αριθµός των σπερµατοζωαρίων στους 
παραπληγικούς άνδρες είναι πολύ µικρός. Μπορεί να γίνει εξέταση του σπέρµατος µε 
µικροσκόπιο, να µετρηθεί ο αριθµός των σπερµατοζωαρίων και να εξετασθεί αν το 
σπέρµα είναι ικανό για γονιµοποίηση, όσοι ενδιαφέρονται για τεκνοποίηση πρέπει να 
συµβουλευθούν ειδικούς γιατρούς στο θέµα αυτό. Όπως και µε τις παράλυτες 
γυναίκες, πρέπει να δοκιµάσεις διάφορες στάσεις στη διάρκεια της συνουσίας και να 
βρεις την στάση που σε βολεύει καλύτερα. Μια συνηθισµένη στάση είναι να 
ξαπλώνεις ανάσκελα και η σύντροφός σου από πάνω, ειδικά αν είσαι τετραπληγικός. 
Αυτή η στάση δίνει ελευθερία κίνησης στη γυναίκα για να τοποθετήσει το πέος. 
Πρέπει να σηµειωθεί εδώ πως ο γυναικείος κόλπος από µόνος του δεν είναι ιδιαίτερα 
ευαίσθητος για αυτό αν δεν µπορείς να χρησιµοποιήσεις τα χέρια σου για να 
διεγείρεις την κλειτορίδα και τα µικρά χείλη του γυναικείου κόλπου, η γυναίκα 
µπορεί να µην φθάσει σε οργασµό. Έτσι χρειάζεται να δοκιµάσεις άλλους τρόπους 
όπως το στόµα ή αν τα χέρια σου δεν είναι τελείως παράλυτα µπορείς να 
χρησιµοποιήσεις δονητή µε µπαταρία. Αν δεν έχεις καθόλου στύση αυτό δεν σηµαίνει 
πως δεν µπορείς να ικανοποιήσεις το ταίρι σου εκτός από την ίδια την σεξουαλική 
πράξη της συνουσίας. Έχουµε αναφέρει ήδη µερικούς τρόπους, µπορείς όµως να 
δοκιµάσεις και την µέθοδο που η γυναίκα βάζει το µαλακό πέος µέσα στον κόλπο µε 
τα δάκτυλα της και παράλληλα δουλεύει τους µύες µέσα στον κόλπο. Αυτή η τριβή 
κάποτε µπορεί να προκαλέσει στύση, όχι όµως απαραίτητα, οπωσδήποτε όµως 
προσφέρει πολύ ικανοποιήσει και ηδονή και τους δυο. Ακόµα, µπορείς και να 
χρησιµοποιήσεις τεχνητά µέσα που εφαρµόζουν πάνω στο πέος, τέτοια είδη υπάρχουν 
σε διάφορα καταστήµατα. Επαναλαµβάνουµε ότι δεν υπάρχει καµία ντροπή σε 
οτιδήποτε που έχει σχέση µε το σεξ και µπορεί να ικανοποιήσει και τα δυο φύλα. Αν 
φοράς προφυλακτικό που ενώνεται µε το σακούλι για τα ούρα είναι καλύτερα να το 
βγάλεις πριν από τη συνουσία, το ίδιο αν έχεις εσωτερικό καθετήρα. Η σωµατική 
καθαριότητα και η ιδιαίτερη φροντίδα τόσο από προσωπική σου άποψη όσο και για 
τη σύντροφό σου είναι απαραίτητη.  
 



Προειδοποιητικά σηµάδια 
Στον κάθε άνθρωπο, ο πόνος είναι ένα µήνυµα προειδοποιητικό ή και ενδεικτικό πως 
κάτι δεν πάει καλά στο σώµα σου, είτε έχεις κτυπήσει ή κάτι σε ενοχλεί. Μετά το 
δυστύχηµα ή την αρρώστιά σου το µήνυµα αυτό δεν λειτουργεί στο µέρος της 
παράλυσής σου. Στα πόδια ή την κύστη σου, στην κοιλιά ή στο στήθος σου αν είναι 
ψηλά η παράλυση σου. Μπορεί να είσαι άρρωστος ή κάτι να µην πηγαίνει καλά και 
να µην έχεις ιδέα, απλούστατα γιατί δεν υπάρχουν τα µηνύµατα που σε 
προειδοποιούν. Υπάρχουν όµως νέα «µηνύµατα»που όταν τα ξέρεις εσύ ή ο γιατρός 
σου µπορούν να βοηθήσουν να βρεθεί τι δεν πάει καλά, και καλό είναι να ξέρεις και 
εσύ.  
Αναφέρουµε µερικά από τα συµπτώµατα που µπορεί να χρησιµεύουν να βρεις τι 
συµβαίνει:  
Συµπτώµατα: 
Ξαφνικός ιδρώτας στο πρόσωπο και στα παράλυτα µέρη του σώµατος, το πρόσωπο 
κοκκινίζει, η µύτη είναι φραγµένη, πονοκέφαλος που αυξάνεται, στους 
τετραπληγικούς µπορεί και λιποθυµία. Πολλές φορές µοιάζει µε συµπτώµατα γρίπης.  
Τι µπορεί να είναι: 
Η κύστη δεν αδειάζει - είτε γιατί δεν µπορείς να ουρήσεις είτε γιατί ο καθετήρας είναι 
µπλοκαρισµένος.   
Τι να κάνεις:  
Χρειάζεται να γίνει καθετηριασµός ή να αφαιρεθεί ο εσωτερικός καθετήρας και να 
αλλαχθεί. Μπορεί να γίνει και στο σπίτι αν ένας δικός σας ξέρει πως να βάζει 
καθετήρα. Αν όχι, τότε να καλέσεις γιατρό ή να πας στο νοσοκοµείο αµέσως. Αν 
προσπαθήσεις να βγάλεις τον καθετήρα και δεν ξεφουσκώνει το µπαλονάκι µην 
προσπαθήσεις να το ξεφουσκώσεις µε δικού σου τρόπους- τράβηξέ το απαλά και 
σταθερά.   
Σύµπτωµα:  
Απότοµη αλλαγή στο χρώµα των ούρων.  
Πρασινωπό- Ελαφρά αιµορραγία στα νεφρά ή την κύστη.  
Βαθύ κόκκινο- Σοβαρή αιµορραγία που προκαλείται από πέτρες (αν και µερικές 
φορές διάφορα καθαρτικά δίνουν κόκκινο χρώµα στα ούρα)   
Τι να κάνεις:  
Είναι επείγον να µπεις στο νοσοκοµείο.   
Σύµπτωµα:  
Ξαφνικό ρίγος, έξαψη, αδυναµία και εµετός. Η θερµοκρασία σου φτάνει τους 39, 5ο 
ή και περισσότερο.   
Τι µπορεί να είναι:  
Επακόλουθο µόλυνσης στα ούρα.   
Τι να κάνεις:  
Κάλεσε αµέσως γιατρό. Με το κατάλληλο αντιβιοτικό, πρέπει να σου περάσει σε 3 
µέρες. Αν η θερµοκρασία είναι ψηλή πρέπει να µπεις στο νοσοκοµείο, υπάρχει η 
περίπτωση πέτρας στα νεφρά ή στον ουρητήρα.   
Σύµπτωµα:  
( Κυρίως σε αυτούς που είναι χτυπηµένοι στον αυχένα ή ψηλά στους θωρακικούς)- 
κρυολόγηµα, ο λαιµός καίει, βήχας, υψηλός πυρετός.   
Τι µπορεί να είναι:  
Είναι επικίνδυνο επειδή δεν µπορείς να πάρεις βαθιές αναπνοές ή να βήξεις 
κανονικά.   
Τι να κάνεις:  
Θεραπεία µε αντιβιοτικά και αναπνευστικές κινήσεις µε την βοήθεια κάποιου.   



Σύµπτωµα:  
Φρέσκο αίµα στα κόπρανα.   
Τι µπορεί να είναι:  
α) Αιµορροΐδες - υπάρχει κίνδυνος µόλυνσης από τα κόπρανα. β) Σχισµή του ορθού 
εντέρου- δηλαδή τα εσωτερικά τοιχώµατα του εντέρου έχουν καταστραφεί.   
Τι να κάνεις:  
α) Να εξεταστείς από γιατρό- πρωκτοσκόπηση. Θεραπεία µε ενέσεις. Σε µερικές 
περιπτώσεις ίσως χρειάζεται και εγχείρηση. β) να δεις γιατρό.   
Σύµπτωµα:  
Αίµα και πύο στα κόπρανα.   
Τι µπορεί να είναι:  
Συρίγγιο- µικρή τρύπα στο τοίχωµα του εντέρου που δηµιουργείται από σχισµή ή 
µόλυνση. Υπάρχει ο κίνδυνος τα κόπρανα να µπουν στην τρύπα και να 
δηµιουργήσουν απόστηµα.   
Τι να κάνεις:  
Θεραπεία µε σχετικά µικρή εγχείρηση.   
Σύµπτωµα:  
Τα κόπρανα σχεδόν µαύρα όπως η πίσσα.   
Τι µπορεί να είναι:  
Αιµορραγία που προκαλείται από έλκος στο στοµάχι ή στο Παχύ έντερο.   
Τι να κάνεις:  
Αµέσως στο νοσοκοµείο.   
Σύµπτωµα:  
Νοιώθεις ατονία και αδύνατος, συχνά φαίνεσαι χλωµός.   
Τι µπορεί να είναι:  
Πιθανών να είναι αναιµία- ο αριθµός των ερυθρών αιµοσφαιρίων µειωµένος.   
Τι να κάνεις:  
Χάπια και ενέσεις σιδήρου συνήθως είναι αρκετά- πρέπει να κάνεις ανάλυση αίµατος 
και ίσως χρειαστεί µετάγγιση αίµατος.   
Σύµπτωµα:  
(Κυρίως σε όσους η διατοµή είναι ψηλά)- ξαφνικά νοιώθεις µεγάλη αδυναµία και οι 
σφυγµοί σου αυξάνονται.   
Τι µπορεί να είναι:  
Απρόοπτη περιπλοκή στο στήθος ή στην κοιλιά.   
Τι να κάνεις:  
Είναι επείγον να µπεις σε νοσοκοµείο.   
Σύµπτωµα:  
Το γόνατο ή ο αστράγαλος φουσκώνουν πολύ ξαφνικά. Μπορεί να έχεις κτυπήσει και 
15 λεπτά αργότερα νοιώθεις αδυναµία.   
Τι µπορεί να είναι:  
Σχεδόν πάντα οφείλεται σε σπάσιµο.   
Τι να κάνεις:  
Να γίνουν ακτινογραφίες και αν χρειαστεί να µπει σε νάρθηκα το σπασµένο µέρος- 
ποτέ µην επιτρέχετε να σας βάλουν γύψο, γιατί είναι σχεδόν σίγουρο ότι θα ανοίξει 
πληγή.   
Σύµπτωµα:  
Στους άνδρες οι όρχεις είναι φουσκωµένοι, σκληροί και ίσως και κόκκινοι.   
Τι µπορεί να είναι:  
α) Υδροκοίλη- µια µικρή κύστη από υγρά µέσα στον όρχη. β) Ορχεοεπιδιδυµίτης- 
φλεγµονή του ενός ή και των δύο όρχεων που προκαλείται από µολυσµένα ούρα που 



περνούν από τον συνδετικό αγωγό των όρχεων. Μπορεί να δηµιουργηθεί απόστηµα 
και να καταστρέψει τους όρχεις.   
Τι να κάνεις:  
α) Να δεις τον γιατρό- δεν είναι σοβαρό ίσως όµως χρειαστεί εγχείρηση.  
β) Αµέσως γιατρό. Να εξετάσεις τους όρχεις τακτικά αγγίζοντας ή βλέποντάς τους.  
   

18.ΨΥΧΑΓΩΓΙΑ 
 
Σπορ 
Για όσους τους αρέσουν τα σπορ, το γεγονός πως έχουν µια παράλυση δεν σηµαίνει 
πως θα πρέπει αυτό να είναι εµπόδιο να πάρουν µέρος ή να ασχοληθούν µε διάφορα 
αθλήµατα. Μερικά από αυτά είναι και ένας καλός τρόπος να διατηρείς τη φόρµα σου, 
να έχεις καλή ισορροπία και είναι σηµαντικός παράγοντας για την ανεξαρτησία σου. 
Επιπρόσθετα τα σπορ είναι ένα είδος ψυχαγωγίας και διασκέδασης που µπορεί να σε 
φέρει σε επαφή και µε άλλα άτοµα. Τα πιο δηµοφιλή σπορ στους παραπληγικούς και 
τετραπληγικούς είναι η τοξοβολία, το κολύµπι, πιγκ- πογκ, µπιλιάρδο, 
καλαθόσφαιρα, ακόντιο, σφαίρα, σκοποβολή κ.α. Στο εξωτερικό υπάρχουν πολλές 
οργανώσεις αθλητικές για αναπήρους γενικά και ακόµα ειδικά για τους παράλυτους, 
γίνονται ακόµα και Ολυµπιακή παραπληγικών κάθε 4 χρόνια! Μπορείς όµως να 
πάρεις µέρος σε διάφορα αθλήµατα και µε µη αναπήρους πάνω σε ίση βάση. ( Στο 
εξωτερικό υπάρχουν πολλοί Αθλητικοί Οργανισµοί και οργανώσεις ακόµα και 
συνοικιακές για αναπήρους).  
   
Ταξίδια 
Αν και µπορεί να δυσκολεύεσαι να κινείσαι άνετα όπως πριν, µπορείς όµως να 
ταξιδεύεις µε διάφορα µέσα πηγαίνοντας για διακοπές κάπου ή και στο εξωτερικό. 
Πολύ συνηθισµένο είναι το αεροπλάνο, όλες σχεδόν οι αερογραµµές έχουν τα µέσα 
να ικανοποιήσουν όλες τις ανάγκες επιβάτη σε αναπηρική καρέκλα. Μπορείς ακόµα 
να ταξιδεύεις µε αναπηρικό αυτοκίνητο και σε άλλες χώρες. Εκείνο που πρέπει να 
εξετάζεις πάντα είναι το θέµα της άνετης µετακίνησης σου µε το αναπηρικό κάθισµα 
και οι ευκολίες π.χ. µπάνιο, τουαλέτα, σκάλες (σε ξενοδοχεία, φιλικά σπίτια).  
Αν ταξιδεύεις στο εξωτερικό µπορείς να ζητήσεις πληροφορίες, που αφορούν όσους 
χρησιµοποιούν αναπηρικό κάθισµα, για τις πόλεις ή τα µέρη της χώρας εκείνης. 
Πολλές φορές οι ταξιδιωτικές µπροσούρες µιας χώρας περιέχουν και τις αναγκαίες 
πληροφορίες.  
Ο Σύνδεσµος Σπονδυλικών Κακώσεων της Μ. Βρετανίας έχει πλήρη κατάλογο 
ξενοδοχείων ή και τοπικών οργανώσεων για αναπήρους, που µπορείτε να 
απευθυνθείτε αν θα πάτε διακοπές στην Μ. Βρετανία.  
   
Οδήγηση 
 
Είναι εκπληκτικό το γεγονός πόσα άτοµα µε ψηλό βαθµό αναπηρίας µπορούν να 
µάθουν να οδηγούν αυτοκίνητο. Ακόµα και τετραπληγικοί µε ελάχιστη κίνηση στα 
χέρια και τους βραχίονες µπορούν να οδηγήσουν αυτοκίνητα ειδικά προσαρµοσµένα 
ανάλογα µε την αναπηρία τους. Η οδήγηση είναι σπουδαίο µέσο για να αποκτήσεις 
την ανεξαρτησία σου. Με ένα αυτοκίνητο και ένα αναπηρικό κάθισµα, ένας 
παραπληγικός µπορεί να γίνει τελείως ανεξάρτητος αν και οι τετραπληγικοί µπορεί 
να χρειάζονται βοήθεια να βάζουν το κάθισµα µέσα στο αυτοκίνητο.  
Σε διάφορα µέρη του εξωτερικού και πάλι, η Κυβέρνηση επιχορηγεί µε βοήθηµα τους 



αναπήρους για να αντιµετωπίσουν τα έξοδα της µεταφοράς τους. Τα χρήµατα από το 
επίδοµα αυτό µπορούν να τα δίνουν σαν δόσεις για να αγοράσουν αυτοκίνητο. 
Σχετικά µε νοµοθεσίες και τα διάφορα βοηθήµατα που υπάρχουν για την αγορά 
αυτοκινήτου ή ακόµα και το είδος του αυτοκινήτου που σε βολεύει µπορείς να το 
µάθεις από τους άλλους αναπήρους ή και το Σύνδεσµο Σπονδυλικών Κακώσεων.  
   
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

19. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 
 
  ΦΥΛΟ; ΑΡΡΕΝ   
    
  ΘΗΛΥ    
 
 
  ΗΛΙΚΙΑ;    
  
  ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ; 
  ∆ΗΜΟΤΙΚΟ    
  



  ΓΥΜΝΑΣΙΟ    
 
  ΛΥΚΕΙΟ    
 
  ΑΝΩΤΕΡΕΣ ΣΠΟΥ∆ΕΣ  
 
 
 ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ; 
  ΑΓΡΟΤΗΣ      
 
  ΑΝΕΡΓΟΣ      
 
  ∆ΗΜΟΣΙΟΣ ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ    
 
  Ι∆ΙΩΤΙΚΟΣ ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ     
 
  ΕΛ. ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΑΣ           
    
  ΟΙΚΙΑΚΑ       
    
  ΤΕΧΝΙΤΗΣ          
             
  ΦΟΙΤΗΤΗΣ       
 
 
 
 
ΈΧΕΤΕ ∆ΙΠΛΩΜΑ Ο∆ΗΓΗΣΗΣ; 
  ΝΑΙ   
  ΟΧΙ   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.Πιστεύετε ότι η χρήση ζώνης στο αυτοκίνητο βοηθάει στη µείωση κακώσεων 
θώρακος και αυχένα, σε περίπτωση απότοµου φρεναρίσµατος ή τροχαίου 
ατυχήµατος; 
 



Α) Ναι 
Β) Όχι 
Γ) ∆ε γνωρίζω 
 
 
2.Εσείς χρησιµοποιείτε ζώνη κατά την οδήγηση; 
 
Α) Ναι πάντα 
Β) Ναι, µόνο εκτός πόλεως 
Γ) Όχι 
∆) Συχνά αλλά όχι πάντα 
 
 
3.Πιστεύετε ότι η µεταφορά ενός τραυµατία µε κακώσεις 
θώρακος, αυχενικής ή θωρακικής µοίρας πρέπει να γίνετε µόνο 
από το εκπαιδευµένο προσωπικό του ΕΚΑΒ; 
 
Α) Όχι  
Β) Ναι  
Γ) ∆ε γνωρίζω 
 
 
4.Έχετε µεταφέρει εσείς ένα τέτοιου είδους τραυµατία στο νοσοκοµείο; 
 
Α) Ναι 
Β)Όχι 
 
 
5.Πισρεύετε ότι αν η µεταφορά ενός τέτοιου είδους τραυµατία 
γίνει σε πολύ µικρό χρονικό διάστηµα, θα παίξει καθοριστικό 
ρόλο στην πρόληψη µη αναστρέψιµων καταστάσεων; 
 
Α) Ναι 
Β) Όχι 
Γ) ∆ε γνωρίζω 
 
 
6.Ποιο είδους ατύχηµα θεωρείτε υπεύθυνο για την πρόκληση τέτοιου είδους 
κακώσεων; 
 
Α) Εργατικό 
Β) Τροχαίο 
Γ) Κάποιο άλλο. Ποιο; 

 
 

 



7. Σε ένα τροχαίο ατύχηµα έχουµε τραυµατίες µε πιθανή κάκωση στο θώρακα 
στην αυχενική ή θωρακική µοίρα. Τι από τα παρακάτω πρέπει να κάνετέ; 
 
Α) Καλούµε το ΕΚΑΒ χωρίς να κάνουµε τίποτα. 
Β) Βάζουµε τον τραυµατία σε ένα µεταφορικό µέσο και τον µεταφέρουµε στο 
νοσοκοµείο. 
Γ) Καλούµε το ΕΚΑΒ και τοποθετούµε τον τραυµατία σε ύπτια θέση. 
∆) Τον εγκαταλείπουµε. 
Ε) Ελέγχουµε το επίπεδο συνείδησης, ανοίγουµε τους αεραγωγούς και καλούµε το 
ΕΚΑΒ  
Στ) Κάτι άλλο. Τι; 
  
8.Θεωρείτε αυτού του είδους τις κακώσεις καθοριστικές για την 
καθηµερινότητα του ατόµου; 
 
Α) Ναι 
Β) Όχι 
Γ) ∆ε γνωρίζω 
 
 
9.Πιστεύετε ότι η φυσικοθεραπεία βοηθάει στη βελτίωση της κατάστασης του 
ατόµου µετά από τέτοιου είδους κακώσεις; 
 
Α) Ναι  
Β) Όχι 
Γ) ∆ε γνωρίζω 
 
 
10.Γνωρίζετε τι µπορεί να προκαλέσει µια κάκωση στο θώρακα, στην αυχενική ή 
στη θωρακική µοίρα; 
 
Α) Ναι 
Β) Όχι 
Αν ναι. Τι από τα παρακάτω µπορεί να προκληθεί; 
Α) Παράλυση (τετραπληγία – ηµιπληγία) 
Β) Μείωση λειτουργικής ικανότητας 
Γ) Ηµιπάρεση 
∆) ∆ε γνωρίζω 
 
 
11.Ποιος τραυµατισµός από τους παρακάτω είναι πιο σοβαρός; 
 
Α) Αυχενικής µοίρας 
Β) θωρακικής µοίρας 
Γ) Οσφυϊκής µοίρας 
Ε) ∆ε γνωρίζω 
 
 
 
12.Γνωρίζετε ποιες βλάβες µπορεί να προκληθούν από τέτοιου είδους κακώσεις; 



 
Α) Ναι 
Β) Όχι 
Αν ναι, ποιες είναι αυτές; 
     
     
     
     
 
 
13.Πιστεύετε ότι είστε πλήρης ενηµερωµένοι για τις βλάβες και για τα µέτρα 
πρόληψης τέτοιου είδους κακώσεων; 
 
Α) Ναι 
Β)Όχι 
 
 
14.Από ποιο µέσο θα ήταν καλύτερο να λάβετε ενηµέρωση σε ότι αφορά αυτό το 
θέµα; 
 
Α) Τηλεόραση 
Β) Ραδιόφωνο 
Γ) Εφηµερίδες – περιοδικά 
∆) Σεµινάρια 
Ε) Οµιλίες από ειδικούς σε εργασιακούς χώρους 
Ζ) Κάτι άλλο. Τι; 
 
 
15.η ψυχολογία του ασθενούς µπορεί να επηρεάσει τη µετέπειτα πορεία της 
θεραπείας;  
 
Α) Ναι 
Β) Όχι 
Γ) ∆ε γνωρίζω 
 
 
 
 
16.Γνωρίζεται αν λαµβάνονται µέτρα πρόληψης ατυχηµάτων στον εργασιακό 
σας χώρο; 
 
Α) Ναι 
Β) Όχι 
Ποια είναι αυτά; 
 

 
 
 
 

 



 
 
 
17.Σε περίπτωση που συνέβαινε σε εσάς ή σε συγγενικό σας πρόσωπο ένα τέτοιου 
είδους ατύχηµα: 
 
     Θα απευθυνόσασταν σε ειδικό για ψυχολογική υποστήριξη; 
 
Α) Ναι  
Β)Όχι 
 
     Θα ακολουθούσατε τις οδηγίες του γιατρού για φαρµακοθεραπεία; 
 
Α) Ναι 
Β) Όχι 
 
     Θα απευθυνόσασταν σε φυσιοθεραπευτή για την πλήρη αποκατάσταση σας; 
 
Α) Ναι 

Β) Όχι   

 

 

 

20.ΑΝΑΛΥΣΗ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ – ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ. 
ΦΥΛΟ 
  

ΑΡΡΕΝ 46 
ΘΗΛΥ 54 
  
ΣΥΝΟΛΟ 100 
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ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ  
 ΑΝΤΡΕΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ

∆ΗΜΟΤΙΚΟ 6 12
ΓΥΜΝΑΣΙΟ 8 14
ΛΥΚΕΙΟ 14 12
ΑΝΩΤΕΡΕΣ ΣΠΟΥ∆ΕΣ 18 16
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ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ 
 ΑΝΤΡΕΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ
ΑΓΡΟΤΗΣ 2 2
ΑΝΕΡΓΟΣ 0 0
∆ΗΜΟΣΙΟΣ ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ 2 6
Ι∆ΙΩΤΙΚΟΣ ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ 22 10
ΕΛΕΥΘΕΡΟΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΑΣ 14 20
ΟΙΚΙΑΚΑ 0 8
ΤΕΧΝΙΤΗΣ 2 0
ΦΟΙΤΗΤΗΣ 4 8
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ΈΧΕΤΕ ∆ΙΠΛΩΜΑ Ο∆ΗΓΗΣΗΣ; 
 ΑΝΤΡΕΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ 
ΝΑΙ 46 48
ΌΧΙ  0 6
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΑΠΟ ΤΗΝ ΈΡΕΥΝΑ: 
 

1. Στο δείγµα µας πήραν µέρος συνολικά 100 άτοµα και συγκεκριµένα σε ποσοστό 
46% συµµετείχαν άνδρες και 54% γυναίκες. Η διαφορά µεταξύ τους ήταν της τάξης 
του 20%. 
 



2. Ένα από τα βασικά χαρακτηριστικά του δείγµατος είναι το επίπεδο µόρφωσής του, 
καθώς παίζει καθοριστικό ρόλο στα συµπεράσµατα που θα διατυπώσουµε παρακάτω. 
Από το διάγραµµα παρατηρούµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό 40% είναι απόφοιτοι 
λυκείου, ενώ µε ποσοστό 34% είναι απόφοιτοι ανωτέρων σχολών. Και στις δύο 
περιπτώσεις το ποσοστό των ανδρών είναι µεγαλύτερο σε σχέση µε τις γυναίκες. 
 
3. Το παρακάτω διάγραµµα αφορά τις επαγγελµατικές ενασχολήσεις των ατόµων του 
δείγµατος. Παρατηρούµε ότι κανείς τους δεν είναι άνεργος, ούτε ασχολείται κάποιος 
από αυτούς ασχολείται µε τα οικιακά. Η πλειοψηφία των ανδρών είναι ιδιωτικοί 
υπάλληλοι, ενώ η πλειοψηφία των γυναικών είναι ελεύθεροι επαγγελµατίες.   
 
4. Από τα παρακάτω βλέπουµε ότι όλοι οι άνδρες οδηγούν, ενώ είναι ελάχιστες 
εκείνες οι γυναίκες που δεν οδηγούν. 
 
5. Στο διάγραµµα αυτό σχεδόν όλοι οι άνδρες υποστηρίζουν ότι ο ρόλος της ζώνης 
ασφαλείας παίζει καθοριστικό ρόλο στη µείωση κακώσεων του θώρακα και του 
αυχένα, σε περίπτωση απότοµου φρεναρίσµατος ή τροχαίου ατυχήµατος. Εν 
αντιθέσει µε τις γυναίκες που ένα αρκετά σηµαντικό ποσοστό 16% υποστηρίζει το 
αντίθετο. Θα µπορούσαµε να σχολιάσουµε ότι παρόλο που πολλές γυναίκες είναι 
οδηγοί, δεν είναι σωστά ενηµερωµένες για τη σωστή χρήση της ζώνης. 
 
6. Στην ερώτηση αν χρησιµοποιούν τη ζώνη ασφαλείας, οι γυναίκες  παρά την ελλιπή 
ενηµέρωση τους στο θέµα αυτό, τη χρησιµοποιούν µε µεγαλύτερο ποσοστό από ότι οι 
άνδρες. 
 
7.Στο διάγραµµα αυτό βλέπουµε ότι η πλειοψηφία του δείγµατος θεωρεί ότι η 
µεταφορά ενός περιστατικού µε κακώσεις στην αυχενική ή θωρακική µοίρα δεν 
µπορεί να γίνει µόνο από εκπαιδευµένο προσωπικό του ΕΚΑΒ. Το 16% των 
γυναικών δηλώνουν άγνοια. Και σε αυτό το διάγραµµα παρατηρούµε ότι υπάρχει 
ελλιπή ενηµέρωση. 
 
8. Στην ερώτηση αν έχουν µεταφέρει οι ίδιοι προσωπικά τέτοια περιστατικά η 
συντριπτική πλειοψηφία απαντά θετικά, παρά την λανθασµένη ενηµέρωση που έχουν. 
 
9. Στο παραπάνω ερώτηµα η πλειοψηφία του δείγµατος απαντά θετικά στη 
σηµαντικότητα του χρόνου της µεταφοράς και πόσο καθοριστικό ρόλο έχει αυτό για 
την πρόληψη. 
 
10. Από το δείγµα σε ποσοστό 34% τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες 
υποστηρίζουν ότι τα τροχαία ατυχήµατα ευθύνονται τις περισσότερες φορές για 
τέτοιες περιπτώσεις κακώσεων. 
 
11. Στον παραπάνω πίνακα η πλειοψηφία του δείγµατος θεωρεί ότι η κλήση προς το 
ΕΚΑΒ σε ένα περιστατικό κάκωσης είναι το πρώτο πράγµα που πρέπει να κάνει, 
δίχως να κάνει τίποτε άλλο πριν. 
 
12. Το δείγµα συµφωνεί στην πλειοψηφία του ότι τέτοιου είδους κακώσεις έχουν 
καθοριστικές επιπτώσεις στην καθηµερινότητα των ατόµων που τις έχουν υποστεί. 
 



13. Η πλειοψηφία και εδώ θεωρεί ότι η φυσιοθεραπεία παίζει σηµαντικό ρόλο στη 
βελτίωση της κατάστασης µετά από µία κάκωση, ενώ ένα σηµαντικό ποσοστό 18% 
στις γυναίκες δηλώνουν άγνοια. 
 
14. Στην ερώτηση αν γνωρίζετε την αιτία του τι µπορεί να προκαλέσει µία τέτοια 
κάκωση, παρατηρούµε ότι σχεδόν το µισό δείγµα απαντά θετικά και το άλλο µισό 
απαντά αρνητικά. Και στις δύο περιπτώσεις πλειοψηφούν οι γυναίκες.  
 
15. Η πλειοψηφία του δείγµατος µε υπερίσχυση στις γυναίκες δεν γνωρίζουν τις 
συνέπειες που µπορεί να έχουν τέτοιες επιπτώσεις και τι µπορεί να προκαλέσουν. 
 
16. Και οι άνδρες και οι γυναίκες δηλώνουν επίσης άγνοια στην πλειοψηφία τους για 
το ποιος τραυµατισµός είναι πιο σοβαρός, ο οποίος προκαλεί µία τέτοια κάκωση. Ενώ 
ένα ποσοστό 20% στις γυναίκες θεωρεί ότι ο τραυµατισµός της αυχενικής µοίρας 
είναι ο πιο σοβαρός. 
 
17. Η συντριπτική πλειοψηφία στην παραπάνω ερώτηση απαντά αρνητικά στην 
ερώτηση αν γνωρίζουν τις βλάβες που µπορεί να προκληθούν από τέτοιες κακώσεις, 
µε τις γυναίκες να υπερτερούν. 
 
18. Επίσης η συντριπτική πλειοψηφία µε υπερίσχυση στις γυναίκες δηλώνει ότι δεν 
γνωρίζει για τις βλάβες και για τα µέτρα πρόληψης που αφορούν τις κακώσεις. 
 
19. Στο ερώτηµα αυτό η πλειοψηφία του δείγµατος θεωρεί ότι οι οµιλίες από ειδικούς 
σε εργασιακούς χώρους θα βοηθούσε περισσότερο να ενηµερωθούν. Με  µικρή 
διαφορά το ίδιο ποσοστό και στα δύο φύλα υποστηρίζει το ρόλο των σεµιναρίων για 
την καλή ενηµέρωση. 
 
20. Η συντριπτική πλειοψηφία του δείγµατος θεωρεί ότι η ψυχολογία του ασθενούς 
µπορεί να επηρεάσει τη µετέπειτα πορεία της θεραπείας. 
 
21. Στην ερώτηση αν ένα τέτοιο περιστατικό συνέβαινε σε εσάς ή σε ένα συγγενικό 
σας πρόσωπο, η πλειοψηφία απαντά ότι θα απευθυνόταν σε ειδικό για παροχή 
ψυχολογικής υποστήριξης. 
  Η πλειοψηφία απαντά θετικά στο να ακολουθήσουν τις οδηγίες του ιατρού για 
φαρµακοθεραπεία. 
  Η συντριπτική πλειοψηφία των ερωτηθέντων απαντά θετικά στο αν θα απευθυνόταν 
σε φυσιοθεραπευτή για την πλήρη αποκατάσταση της κάκωσης. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ασθενής µε ρευµατοειδή αρθρίτιδα. Αριστερά: Πλάγια ακτινογραφία που υποδηλώνει βαριά κρανιακή έµπαρση. Σηµειώστε ότι το πρόσθιο 
τόξο του σώµατος συνδέεται µε το σώµα του άξονα. ∆εξιά: Οβελιαίο επίπεδο µαγνητικής τοµογραφίας, που επιβεβαιώνει βαρεία κρανιακή 
έµπαρση µε νευρολογική συµπίεση. 

 

 

 

 

21. 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΕΙΚΟΝΩΝ. 
 ∆οµικά στοιχεία της σπονδυλικής 
στήλης. Οι κάθετες γραµµές ορίζουν
τα δοµικά στοιχεία της Σ.Σ. όπως τα 
περιέγραψε ο Denis. Τα 3 δοµικά
στοιχεία είναι: η οπίσθια κολώνα, η
µέση και η πρόσθια κολώνα. Αυτή η
θεωρία είναι ιδιαίτερα ΧρΙ1σιµη στην
εκτίµηση των καταγµάτων της 0-
σφυϊκής µοίρας της Σ.Σ. 



 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα  Κατάγµατα του οδόντος. α) Ένα 

πολύ παρεκτοπισµένο κάταγµα του οδόντος. 
β) Το κάταγµα ανατάχθηκε 
και διατηρήθηκε στη θέση 
του µε οπίσθια 
σπονδυλοδεσία του Α 1 και 
του Α2 µε σύρµα δια των 
ακανθωδών αποφύσεων. 

Εικόνα 25.8. Αποσπαστικά κατάγµατα. α) Το 
επονοµαζόµενο κάταγµα των "σκαπανέων" (clay-
shoveller's fracture). β) Αυτός ο ασθενι1ς µπορεί 
να θεωρηθεί ότι έχει µια παρόµοια κάκωση, αλλά 
µία νέα ακτινογραφία υπό κάµψη του αυχένα (c), 
δείχνει τη σοβαρότητα της κάκωσης - ένα σοβαρό 
κάταγµα εξάρθρηµα.

Ασταθείς κακώσεις του αυχένα. Στο (α) η (αυχενική µοίρα της σπονδυλικής στήλης φαίνεται 
φυσιολογική αλλά µία ακτινογραφία σε κάµψη (β) δείχνει το πρόσθιο υπεξάρθρηµα - οπίσθια 
συνδεσµικά στοιχεία έχουν υποστεί ρήξη. γ) Κάταγµα - εξάρθρηµα µε πρόσθια ολίσθηση που 
είναι  συµβατή µε ένα ετερόπλευρο εξάρθρηµα µιας µεσοσπoνδύλιας διάρθρωσης. δ) Ακόµη ένα 
κάταγµα - εξάρθρηµα µε σοβαρή πρόσθια ολίσθηση. 

 

 
Κάκωση από υπερέκταση. Ο πρόσθιος επιµήκης 
σύνδεσµος έχει υποστεί ρήξη. Στην ουδέτερη θέση το 
διάκενο θα είναι κλειστό και η σπονδυλική στήλη σταθερή 
σε κάµψη. Αυτή η θέση θα πρέπει να διατηρηθεί µέχρι να 
επουλωθούν τα µαλακά µόρια. Επειδή ο δίσκος έχει 
υποστεί ρήξη, η εκφύλισή του είναι αναπόφευκτη. 

 

 

 

 



 

 

 

 

22.ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 
 

 Κακώσεις των οστών και των αρθρώσεων. 
Αλέξανδρος Γ. Χατζηπαύλου, Γεώργιος Μ. Κοντάκης. 
«Ιατρικές Εκδόσεις» Π.Χ. Πασχαλίδης. 
 Εγχειρίδιο Ανατοµικής του ανθρώπου µε έγχρωµο άτλαντα. Τόµος 
2ος. 
W. Kahle – H. Leonhardt – W. Platzer 
Ιατρικές εκδόσεις Λίτσας. 
 Εγχειρίδιο Ανατοµικής του ανθρώπου µε έγχρωµο άτλαντα. Τόµος 
3ος  
W. Kahle – H. Leonhardt – W. Platzer 

       Ιατρικές εκδόσεις Λίτσας. 
 Ορθοπεδική, Κακώσεις και Παθήσεις του µυοσκελετικού 
συστήµατος. 
Παναγιώτης Π. Συµεωνίδης. 
University Studio Press. 
 Ορθοπεδική Συγγενείς Ανωµαλίες, παθήσεις και κακώσεις του 
Μυοσκελετικού Συστήµατος. 
Βασίλειος Παπαβασιλείου. 
University Studio Press. 
 Apley’s System of orthopaedics and fractures. «Ορθοπεδική». 
Εκδότης: ∆. Γιαννακόπουλος. Μετάφραση: Οδυσσέας Α.Π. 
Παξινός. 
A. Graham Apley. Louis Solomon. 
 Επίτοµη Ακτινολογία. 
Άνθιµος Ι. Χριστοφορίδης. 
University Studio Press. 

 Orthopaedic Knowledge Update 3. 
Home Study Syllabus, Ελληνική Μετάφραση. 
American Academy of Orthopaedic Surgeons. 

 Νευρολογία.  
Ιωάννη Λογοθέτη. 
University Studio Press. 

 Παθολογική και Χειρουργική Νοσηλευτική. Τόµος 3ος. 



Άννα Σαχίνη. 
Εκδόσεις Βήτα medical arts. 
 
 
 

 Checkliste Φυσικοθεραπεία στην ορθοπεδική και 
τραυµατιολογία. 

R. Haarer – Becker – D. Schoer. 
Ιατρικές Εκδόσεις Σιώκης. 
 www.robby.gr. 
 www.diasbled.gr/gr- arts/fallon 00 
 www.in.gr. 
 www.google.gr. 
 www.disabled.gr/ mary. 
 Σύλλογο Παραπληγικών στην Αθήνα. 
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