
ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ 
 

ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
ΣΠΟΥ∆ΑΣΤΡΙΕΣ:  ΚΑΤΣΙΦΑΡΑΚΗ ΑΡΓΥΡΩ 
                                 ΚΟΥΦΑΚΗ ΜΑΡΙΑ – ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ 
 
 
 
ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ: κ.  ΓΙΑΝΝΑΚΟΥ∆ΑΚΗΣ 

ΝΙΚΟΛΑΟΣ



ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ: ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 
 
ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ 
 
ΚΕΦ: 1Ο     ΑΘΛΗΤΙΑΤΡΙΚΗ ΕΠΙΣΤΉΜH……….10 
 

• Γενικά- εισαγωγή…….10 
• Ιστορική αναδροµή…..11 
• Περιεχόµενο αθλητιατρικής…….12 

 
 
ΚΕΦ: 2Ο     ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΗΝ ΑΘΛΗΤΙΚΗ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ…..15 
 

• Προπόνηση…….15 
• Αρχές της προπόνησης……..16 
             Αρχή της εξειδίκευσης……16 

1. Η εξειδίκευση στο ενεργειακό σύστηµα 
2. Η εξειδίκευση  στον τρόπο προπόνησης. 
3. Η εξειδίκευση στις µυϊκές οµάδες στο κινητικό πρότυπο. 

             Αρχή της υπερφόρτωσης…….18 
             Αρχή της προσαγωγής……..18 
             Αρχή της προοδευτικότητας…….18 
             Αρχή της εξατοµικευµένης αντίδρασης…….18 
             Αρχή της ποικιλοµορφίας………19 
             Αρχή της προθέρµανσης και της αποκατάστασης…….19 
             Αρχή της µακροχρόνιας προπόνησης…….19 
             Αρχή της αναστροφής…….20 
             Αρχή του µέτρου…….20 
 
 

ΚΕΦ: 3Ο     Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΙΑΤΡΟΥ ΣΤΟΥΣ ΑΓΩΝΙΣΤΙΚΟΥΣ 
ΧΩΡΟΥΣ…….21 

 
• Το ιατρείο του αγωνιστικού χώρου – ίδρυση αθλητιατρικών κέντρων….24 
• Προληπτικός ιατρικός έλεγχος…….26 
• Ιστορικό…….28 
• Άλλες εξετάσεις του κυκλοφορικού συστήµατος…….32 
             ∆οκιµασία κόπωσης 
             Υπερηχογράφηµα 
• Συχνότερα συµπτώµατα των αθλούµενων κατά τη διάρκεια της άσκησης….36             

 
 
 
 
ΚΕΦ: 4Ο     ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΚΑΤΑΠΟΝΗΣΗΣ ΤΟΥ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΥ ΤΟΥ 
ΑΘΛΗΤΗ……40 
 

 
 
 
ΚΑΤΣΙΦΑΡΑΚΗ ΑΡΓΥΡΩ - ΚΟΥΦΑΚΗ ΜΑΡΙΑ-ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ 

2



ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ: ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

• Σύνδροµο υπερπροπονησης…….42 
• Κλινικά ευρήµατα συνδρόµου υπερπροπονησης……43 
• ∆ιαταραχές της ψυχολογίας του ασθενή……..43 
• Εργαστηριακά ευρήµατα συνδρόµου υπερπροπονησης……44 

                         *∆ιάγνωση. 
                   *∆ιαφορική διάγνωση. 

                         *Πρόληψη και θεραπεία. 
 
 
ΚΕΦ: 5Ο     ΟΞΕΙΕΣ ΕΠΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΤΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΣΤΟ ΜΥΪΚΟ 
ΣΥΣΤΗΜΑ……47 
 

• Προσαρµογές των σκελετικών µυών από τη χρόνια γύµναση…..49 
• Συνδετικός ιστός…..51 
• Ελαστικός ιστός……51 
• Τένοντες……52 
• Σύνδεσµοι……..53 
 
 

ΚΕΦ: 6Ο     ΚΡΥΟΘΕΡΑΠΕΙΑ-ΘΕΡΜΟΘΕΡΑΠΕΙΑ……55 
 

• ΚΡΥΟΘΕΡΑΠΕΙΑ……55 
                  Αθλητικές κακώσεις και κρυοθεραπεία  
                  Τεχνικές εφαρµογής 
• ΘΕΡΜΟΘΕΡΑΠΕΙΑ…….57 

                        Φυσιολογικές επιδράσεις θερµοθεραπείας  
 
ΚΕΦ: 7Ο     ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΑΘΛΗΣΗ……62 
 

• Είδη διατροφής……63 
                         *Πρωτεΐνες και άθληση 
                         *Υδατάνθρακες και άθληση 
                         *Λιπίδια και άθληση 
                         *Βιταµίνες και άθληση 
                         *Μέταλλα ηλεκτρολύτες και άθληση 
 

• Αθλητικό διαιτολόγιο……69 
• ∆ιαιτητικά προγράµµατα απώλειας βάρους ή αύξησής του στους 

αθλητές…….71 
• Νερό και άθληση……73 

 
 

ΚΕΦ: 8Ο      ΑΘΛΗΤΗΣ ΚΑΙ  ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ…….76 
 
• Τύποι ασκήσεων…….77 

                           *Ισοµετρικές ασκήσεις. 

 
 
ΚΑΤΣΙΦΑΡΑΚΗ ΑΡΓΥΡΩ - ΚΟΥΦΑΚΗ ΜΑΡΙΑ-ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ 

3



ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ: ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

                           *Ισοτονικές ασκήσεις. 
                           *Ισοκινητικες ασκήσεις. 

• Μυϊκή αντοχή µετά τον τραυµατισµό…….80 
 
ΚΕΦ: 9Ο     ΠΡΩΤΕΣ  ΒΟΗΘΕΙΕΣ  ΓΙΑ  ΑΘΛΟΥΜΕΝΟΥΣ……81 
 

• Αγκώνας……..81 
• Άνω άκρα…….82 
• Γόνατο……….83 
• Ισχιακή χώρα…..84 
• Κάτω άκρα……..85 
• Κνήµη…………87 
• Μύες……….89 
• Οσφυϊκή χώρα…….90 
• Ώµος………..90 
• ∆ιάστρεµµα ώµου………91 

 
 
ΚΕΦ: 10Ο     ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ……93 
 

• Ταξινόµηση καταγµάτων…..93 
• Θεραπεία καταγµάτων……..94 
• Οστικά µοσχεύµατα στην ορθοπεδική…….103 
• Επιπλοκές καταγµάτων…….104 

 
 
ΚΕΦ: 11Ο     ∆ΙΑΣΤΡΕΜΜΑΤΑ – ΕΞΑΡΘΡΗΜΑΤΑ – 
ΥΠΕΞΑΡΘΡΗΜΑΤΑ…….107 
 

• ∆ιάστρεµµα…….107 
• Εξάρθηµα………108 
• Υπεξάρθρηµα…..108 

 
ΚΕΦ: 12Ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΩΜΙΚΗΣ ΖΩΝΗΣ ΚΑΙ ΘΩΡΑΚΑ……109 
 

• Κατάγµατα κλείδας……..109 
• Υπεξάρθηµα και εξάρθρηµα της ακρωµιοκλειδικής άρθρωσης…….111 
• Εξάρθρηµα της στερνοκλειδικής άρθρωσης………112 
• Κατάγµατα πλευρών………112 
• Εξάρθηµα του ώµου………113 
• Κατάγµατα της ωµοπλάτης………121 

 
ΚΕΦ:13Ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΒΡΑΧΙΟΝΙΟΥ ΟΣΤΟΥ……123 
 

• Κατάγµατα του άνω άκρου του βραχιονίου……123 
• Κατάγµατα της διάφυσης του βραχιονίου………126 

 
 
ΚΑΤΣΙΦΑΡΑΚΗ ΑΡΓΥΡΩ - ΚΟΥΦΑΚΗ ΜΑΡΙΑ-ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ 

4



ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ: ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

• Κατάγµατα του κάτω άκρου του βραχιονίου………127 
                   * Υπερκονδύλια κατάγµατα βραχιονίου. 
                   * Κατάγµατα του έσω και έξω επικονδύλου. 
                   * Κατάγµατα του έσω και έξω κονδύλου. 
                   * Υπερδιακονδύλια κατάγµατα. 

 
ΚΕΦ: 14Ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΑΓΚΩΝΑ…….131 
 
 
ΚΕΦ: 15Ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ΟΣΤΩΝ ΤΟΥ ΑΝΤΙΒΡΑΧΙΟΥ……133 
 

• Κατάγµατα του ωλέκρανου……133 
• Κατάγµατα της κορωνοειδούς απόφυσης…….134 
• Κατάγµατα της κεφαλής της κερκίδας………134 
• Κάταγµα – εξάρθρηµα Monteggia………..135 
• Κάταγµα – εξάρθρηµα Galeazzi……..136 
• Κατάγµατα της διάφυσης των οστών του αντιβραχίου…….137 
• Κατάγµατα της κάτω επίφυσης της κερκίδας……..137 

 
 
ΚΕΦ: 16Ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ΟΣΤΩΝ ΤΟΥ ΚΑΡΠΟΥ…….142 
 

• Κατάγµατα του σκαφοειδούς οστού……..142 
• Εξαρθρήµατα του  µηνοειδούς οστού………143 

 
 
ΚΕΦ: 17Ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ΜΕΤΑΚΑΡΠΙΩΝ ΚΑΙ ΤΩΝ                                              
ΦΑΛΑΓΓΩΝ……..146 
 

• Κατάγµατα και κατάγµατα – εξαρθρήµατα της βάσης του πρώτου 
µετακαρπίου………146 

• Κατάγµατα µετακαρπίων………148 
• Κατάγµατα των φαλάγγων των δακτύλων……..149 
• Εξαρθήµατα των αρθρώσεων των δακτύλων………150 

 
 
ΚΕΦ: 18Ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΠΥΕΛΙΚΟΥ ∆ΑΚΤΥΛΙΟΥ…….151 
 
ΚΕΦ: 19Ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΚΟΤΥΛΗΣ……156 
 
ΚΕΦ: 20Ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΙΣΧΙΟΥ…….158 
 

• Οπίσθιο εξάρθρηµα του ισχίου……..158 
• Πρόσθιο εξάρθρηµα του ισχίου………160 
• Κεντρικό κάταγµα – εξάρθρηµα  του ισχίου…….160 
• Οπίσθιο εξάρθρηµα του ισχίου µε κάταγµα της κεφαλής του 

µηριαίου.……162 
• Ισχαιµική νέκρωση της κεφαλής του µηριαίου…….163 

 
 
ΚΑΤΣΙΦΑΡΑΚΗ ΑΡΓΥΡΩ - ΚΟΥΦΑΚΗ ΜΑΡΙΑ-ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ 

5



ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ: ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

 
ΚΕΦ: 21Ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΜΗΡΙΑΙΟΥ ΟΣΤΟΥ…….165 
 

• Κατάγµατα του άνω άκρου του µηριαίου………165 
• Κατάγµατα του αυχένα του µηριαίου οστού……….166 
• ∆ιατροχαντήρια κατάγµατα……….167 
• Κατάγµατα της διάφυσης του µηριαίου……..171 
• Κατάγµατα του κάτω άκρου του µηριαίου………..173 

 
ΚΕΦ: 22Ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΑΣ………177 
 

• Κατάγµατα της επιγονατίδας……..177 
• Εξαρθρήµατα της επιγονατίδας……….179 
• Εξαρθρήµατα του γόνατος……..180 

 
ΚΕΦ: 23Ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ΣΥΝ∆ΕΣΜΩΝ ΤΟΥ 
ΓΟΝΑΤΟΣ……..182 
 

• Στοιχεία ανατοµίας και φυσιολογίας των συνδέσµων του γόνατος……182 
• Ρήξη του έσω θυλακοσυνδεσµικού συστήµατος (έσω πλαγίου 

συνδέσµου)……..184 
• Ρήξη του έξω θυλακοσυνδεσµικού συστήµατος (έξω πλαγίου 

συνδέσµου)………186 
• Νόσος των Pellegrini – Stieda…….187 
• Ρήξη των χιαστών συνδέσµων………188 
• Στροφικές αστάθειες του γόνατος………..192 

 
ΚΕΦ: 24Ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ΜΗΝΙΣΚΩΝ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ…….195 
 

• Ανατοµική – Μηχανισµός ρήξης……….195 
• Είδη ρήξεων – κλινική εικόνα………..196 
• Θεραπεία……….200 
• Ανωµαλίες µηνίσκων……….202 
• Σύνδροµο υµενικής πτυχής……….202 
• Τραυµατικό αίµαρθρο και ύδραθρο……….203 

 
ΚΕΦ: 25Ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΚΝΗΜΗΣ……..207 
 

• Κατάγµατα των κονδύλων της κνήµης……..207 
• Κατάγµατα της διάφυσης της κνήµης………211 
• Ανοικτά κατάγµατα της κνήµης…………215 

 
ΚΕΦ: 26Ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΠΟ∆ΟΚΝΗΜΙΚΗΣ…….217 
 

• Ανατοµική……..217 
• Κακώσεις των συνδέσµων της ποδοκνηµικής……..218 
• Κατάγµατα των σφυρών……….219 

 
 
ΚΑΤΣΙΦΑΡΑΚΗ ΑΡΓΥΡΩ - ΚΟΥΦΑΚΗ ΜΑΡΙΑ-ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ 

6



ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ: ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

• Ενδαρθρικά κατάγµατα του κάτω άκρου της κνήµης………221 
• Ρήξη του Αχίλλειου τένοντα……….223 

 
ΚΕΦ: 27Ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΑΚΡΟΥ ΠΟ∆ΟΣ…….225 
 

• Κατάγµατα και εξαρθρήµατα του αστραγάλου………225 
• Κατάγµατα της πτέρνας……..227 
• Κατάγµατα και εξαρθρήµατα των οστών του ταρσού…….230 
• Κατάγµατα των µεταταρσίων………230 
• Κατάγµατα των φαλάγγων των δακτύλων……….231 

 
ΚΕΦ: 28Ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ  ΤΗΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ……..232 
 

• Ανατοµική – εισαγωγή………232 
• Αντιµετώπιση τραυµατία µε κάκωση της ΣΣ στον τόπό του 

ατυχήµατος……….234 
• Εκτίµηση της κατάστασης του τραυµατία στο νοσοκοµείο……….235 
• Μηχανισµοί κάκωσεις της ΣΣ…………237 
• Κακώσεις στο άνω τµήµα της αυχενικής µοίρας της ΣΣ (Α1-Α2)……238 

* Κακώσεις του άτλαντα………..240 
* Εξάρθρηµα ατλαντο-αξονικό……..240 
* Κάταγµα του οδόντος του Α2………..241 

• Κακώσεις στο κάτω τµήµα της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης 
(ΑΜΣΣ)…………242 

                   * Συνδεσµικές κακώσεις – υπεξαρθρήµατα……..242 
                   * Εξαρθρήµατα Α3 – Α7……..243 
                   * Κατάγµατα – εξαρθρήµατα από υπερέκταση Α3 – Α7…….244 
                   * Κατάγµατα στο κάτω τµήµα της ΑΜΣΣ………..245 
• Αντιµετώπιση καταγµάτων και καταγµάτων – εξαρθρηµάτων στο κάτω τµήµα 

της ΑΜΣΣ Α3 – Α7………..246 
• Κακώσεις της θωρακοοσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης 

(ΘΟΜΣΣ)………..248 
                    * Ταξινόµηση των κακώσεων της ΘΟΜΣΣ………248 
                    * Κατάγµατα από βίαιη κάµψη και διάταση της σπονδυλικής 
στήλης………249 
                    * Κατάγµατα τύπου φέτας……….250 
                    * Κατάγµατα – εξαρθρήµατα από οριζόντια ολίσθηση……….250 
• Κλινική εικόνα τραυµατία µε κάκωση της ΘΟΜΣΣ……..250 
• Θεραπεία καταγµάτων ΘΟΜΣΣ………252 
• Κατάγµατα των εγκάρσιων αποφύσεων………..254 
• Κατάγµατα των ακανθωδών αποφύσεων………….254 
• Κατάγµατα του ιερού οστού και του κόκκυγα…………255 

 
 
ΚΕΦ: 29Ο     ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ……..256 
 

• ∆ιάγνωση………256 
• Ταξινόµηση……….257 

 
 
ΚΑΤΣΙΦΑΡΑΚΗ ΑΡΓΥΡΩ - ΚΟΥΦΑΚΗ ΜΑΡΙΑ-ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ 

7



ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ: ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

• Αιτίες κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων……….258 
• Κλινική εξέταση………..259 
• Αντιµετώπιση επιπλοκών……….261 

 
ΚΕΦ: 30Ο      ΠΕΡΙΛΗΨΗ………267 
 
ΚΕΦ: 31Ο      ΕΡΕΥΝΑ ΑΘΛΗΤΙΚΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ……..275 
 
ΚΕΦ: 32Ο      ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ……..294 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ΚΑΤΣΙΦΑΡΑΚΗ ΑΡΓΥΡΩ - ΚΟΥΦΑΚΗ ΜΑΡΙΑ-ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ 

8



ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ: ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

 
 

Κεφ: 1Ο     ΑΘΛΗΤΙΑΤΡΙΚΗ ΕΠΙΣΤΗΜΗ 
 
 

• Γενικά- εισαγωγή. 
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• Περιεχόµενο αθλητιατρικής. 

 
 

 
ΓΕΝΙΚΑ 
 

Ο αριθµός των ατόµων που συµµετέχουν σε κάποια µορφή 
φυσικής δραστηριότητας, µε στόχο την ψυχαγωγία, την εκγύµναση του 
σώµατος και την προάσπιση της υγείας τους, αυξάνεται όλο και 
περισσότερο σήµερα σε όλα σχεδόν τα κράτη. Η αύξηση του αριθµού 
αυτού όµως οδήγησε και σε αύξηση των προβληµάτων που δυστυχώς 
προκαλούνται από το stress της άσκησης. Σηµαντικότερα από τα 
προβλήµατα αυτά είναι οι µορφολογικές ή λειτουργικές διαταραχές που 
παρουσιάζονται σε κάποιο όργανο και οι οποίες τις περισσότερες φορές 
είναι απλές.  Η αύξηση επίσης του αριθµού των αθλουµένων οδήγησε 
στην εµφάνιση εµπορικών οίκων και βιοµηχανιών που ασχολούνται µε 
την παραγωγή προϊόντων που έχουν σχέση µε κάθε µορφή άσκησης ή 
άθλησης. Τα περισσότερα από τα προϊόντα αυτά  αποσκοπούν στην 
βελτίωση των συνθηκών άσκησης, αλλά ορισµένα στοχεύουν µόνο στο 
οικονοµικό κέρδος και µερικές φορές είναι επικίνδυνα για την υγεία. 

Επίσης ο πρωταθλητισµός οδήγησε στην εµφάνιση και ορισµένων 
σύγχρονων κοινωνικών προβληµάτων, όπως το doping, ο 
χουλιγκανισµός, ο παράνοµος χρηµατισµός αθλητών ή παραγόντων κ.α.  

Τέλος η σηµασία της άσκησης ως µέσο φυσικής αποκατάστασης 
πολλών παθήσεων αποκτά όλο και µεγαλύτερες διαστάσεις και 
προοπτικές. Υπάρχουν λοιπόν πάρα πολύ λόγοι που οδήγησαν πολλές 
επιστήµες και ιδιαίτερα την ιατρική να ασχοληθεί µε την άσκηση και την 
άθληση και να οδηγήσει στην ανάπτυξη ενός νέου ιατρικού κλάδου, της 
Αθλητιατρικής. 
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ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ 
 

 
 Η ανάπτυξη και η εξάπλωση του αθλητισµού στην Αρχαία Ελλάδα 
δεν ήταν ξεκοµµένη από την παράλληλη ανάπτυξη της ιατρικής. 
Μάλιστα πολλοί παιδοτρίβες και γυµναστές ήταν µαζί και γιατροί. 
Φρόντιζαν τόσο για την άσκηση του σώµατος, όσο και για την διατροφή 
του αθλητή µε στόχο την ενδυνάµωση του, καθώς και για την 
αντιµετώπιση των κακώσεών του. Υποστηρίζεται ότι ο Ηρόδικος από τη 
Σηλύµβρια (5ο π.Χ αιώνας) ήταν ο πρώτος που εφάρµοσε την άσκηση ως 
θεραπευτικό µέσο παθήσεων του µυοσκελετικού συστήµατος, ενώ 
συγχρόνως γύµναζε και νέους. Ακόµη οι Ιερείς του Ασκληπιού 
θεράπευσαν αρκετούς αθλητές µε κακώσεις, ενώ αργότερα ο Γαληνός 
ήταν από τους πρώτους που ενδιαφέρθηκαν συστηµατικά για τα ιατρικά 
προβλήµατα των αθλητών.   
 Το 1789 ο Lavoisier και το1813 ο Prout ήταν οι πρώτοι που 
ασχολήθηκαν πειραµατικά µε την άσκηση, αφού µελέτησαν µεταβολές 
των αερίων κατά την διάρκεια της άσκησης. Οι έρευνες αυτές έγιναν 
περισσότερο συγκεκριµένες το 1858 από το Smith που χρησιµοποίησε  
για της µετρήσεις φορητό σπιρόµετρο στην διάρκεια βαδίσµατος 2 
µιλίων και το 1883 από τον Speck που κατασκεύασε το πρώτο 
εργόµετρο. Την ίδια περίπου εποχή ο Oertal αναφέρθηκε στις 
θεραπευτικές εφαρµογές της άσκησης σε καρδιοπαθείς και ο Henschen 
περίγραψε τις µορφολογικές προσαρµογές της καρδιάς στην προπόνηση. 
Οι παραπάνω αποτελούν επιλεκτικά ορισµένους µόνο από τους 
επιστήµονες που αποτέλεσαν σκαπανείς της σύγχρονης Εργοφυσιολογίας 
και Αθλητιατρικής.  

Το πρώτο επιστηµονικό συνέδριο µε θέµατα αθλητιατρικής έγινε 
το 1912 στο Oberhof  της Γερµανίας ,ενώ το 1928 ιδρύθηκε η Παγκόσµια 
Οργάνωση Αθλητιατρικής (Federation Internationale de Medicine 
Sportive-FIMS).  

Στην Ελλάδα το 1958 ιδρύθηκε η Ελληνική Αθλητιατρική Εταιρεία 
,µε σκοπό «την επιστηµονική έρευνα και µελέτη των θεµάτων των 
σχετικών µε την υγιεινή και ιατρική της Φυσικής Αγωγής ,του 
Αθλητισµού και των συναφών εκδηλώσεων αυτού, καθώς και την 
επίλυση των σχετικών προβληµάτων». Το 1990 στη Θεσσαλονίκη 
ιδρύθηκε η Αθλητιατρική Εταιρεία Β. Ελλάδος ,µε σκοπό την προώθηση 
και ανάπτυξη της Αθλητιατρικής Επιστήµης ,σε συνεργασία µε τις 
υπόλοιπες Ιατρικές Επιστήµες και τις Επιστήµες του χώρου της Φυσικής 
Αγωγής και Αθλητισµού, στη Μακεδονία και στη Θράκη.  
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Μάλιστα το καταστατικό της Αθλιατρικής Εταιρείας Β. Ελλάδος 

διαφοροποιηµένο από το αντίστοιχο της Ελληνικής Αθλητιατρικής 
Εταιρείας , προβλέπει τη συµµετοχή σε αυτήν ως ισότιµων µελών ,τόσο 
γιατρών ,όσο και πτυχιούχων Φυσικής Αγωγής και Αθλητισµού µε 
εξειδίκευση σε τοµείς της Εργοφυσιολογίας και της Αθλητιατρικής.    
 
 
 
 

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΟ ΑΘΛΗΤΙΑΤΡΙΚΗΣ 
 
Οι επιστήµες που ασχολούνται µε την άσκηση έχουν ως κύριο 

µέληµα την «περιγραφή και την εξήγηση των φυσικών φαινοµένων  που 
συνοδεύουν τη φυσική δραστηριότητα και την άθληση .Οι αθλητικές 
επιστήµες περιλαµβάνουν ειδικότητες όπως η βιοµηχανική, η 
εργοφυσιολογία, η αθλητική κοινωνιολογία και η βιοχηµεία». 

Σύµφωνα επίσης  µε τον Lamp εργοφυσιολογία ασχολείται «µε την 
περιγραφή και την εξήγηση των λειτουργικών µεταβολών που 
εµφανίζονται σε µια απλή (οξεία) ή επαναλαµβανόµενη άσκηση(χρόνια 
άσκηση ή προπόνηση),µε σκοπό συχνά τη βελτίωση της απόδοσης». 
Αναφορικά µε την Αθλητιατρική του1958 η FIMS όρισε τα εξής: «Η 
Αθλητιατρική περιλαµβάνει τα τµήµατα της θεωρητικής και 
εφαρµοσµένης ιατρικής που εξετάζουν την επίδραση της άσκησης, της 
προπόνησης και της άθλησης καθώς και την επίδραση της 
υποκινητικότητας τόσο στα υγιή άτοµα όσο και στα άτοµα µε διάφορες 
παθήσεις όλων των ηλικιών µε σκοπό την αναζήτηση και εφαρµογή 
χρήσιµων µεθόδων στην προληπτική ιατρική, τη θεραπεία και την 
αποκατάσταση των αθλούµενων ». σύµφωνα λοιπόν µε τον ορισµό αυτόν 
που είναι αποδεκτός από όλους, η Αθλητιατρική Επιστήµη περιλαµβάνει 
τοµείς της Φυσιολογίας και Εργοφυσιολογίας, της Ορθοπεδικής, της 
Αθλητικής Ψυχολογίας, της Λειτουργικής Ανατοµικής κ.α. Εποµένως η 
σύγχρονη Αθλητιατρική αποτελεί µια επιστήµη µε πολύ ευρύ 
περιεχόµενο. Η σωστή και πλήρης ιατρική περίθαλψη των αθλητών δεν 
µπορεί εποµένως εξ αντικειµένου να αποτελεί έργο ενός µόνο γιατρού-
παντογνώστη, όµοιο µε τους γενικούς γιατρούς του προηγούµενου αιώνα, 
αλλά µιας οµάδας επιστηµόνων, που ο καθένας είναι εξειδικευµένος σε 
κάποιον τοµέα.  
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Η Αθλητιατρική οµάδα σε στενή συνεργασία µε τον προπονητή, 
τον υπεύθυνο διοικητικό παράγοντα και τον ίδιο τον αθλητή έχει ως 
στόχους: 

 
1.   Τον προληπτικό ιατρικό έλεγχο του αθλητή. 
2. Τη βοήθεια στην επιλογή του κατάλληλου αθλητή στο 

κατάλληλο σπορ. 
3.  Τη συµµετοχή µε οδηγίες σε όλα τα στάδια προετοιµασίας του 

αθλητή. 
4. Τον έλεγχο της επίδρασης της προπόνησης στα διάφορα 

συστήµατα του αθλητή. 
5. Την ιατρική παρακολούθηση και την αντιµετώπιση των 

διαφόρων προβληµάτων υγείας του αθλητή. 
6.   Την παροχή συµβουλών για την ορθή διατροφή του.  
7.  Τον έλεγχο της εφαρµογής µε σχολαστικότητα των κανόνων 

υγιεινής και ασφάλειας που έχουν σχέση µε την αθλητική 
δραστηριότητα. 
          8.   Τον έλεγχο του doping. 

9. Την πρωτοβάθµια ιατρική περίθαλψη στους αγωνιστικούς 
χώρους. 

10. Την δευτεροβάθµια ιατρική περίθαλψη στα ιατρικά κέντρα των 
σύγχρονων µεγάλων αθλητικών χώρων. 

11.  Την τριτοβάθµια ιατρική περίθαλψη σε νοσηλευτικά κέντρα. 
 

 
Όµως η αθλητιατρική οµάδα ενδιαφέρεται εξίσου και για τα 

προβλήµατα όλων όσων επιθυµούν να ασκηθούν για ψυχαγωγία ή όσων 
χρησιµοποιούν την άσκηση ως µέσο θεραπείας διαφόρων παθήσεων. 

Η ευρύτητα της Επιστήµης της Αθλητιατρικής οδηγεί στην ανάγκη 
εξειδίκευσης ιατρών δύο κατευθύνσεων: Του Γενικού Αθλητιάτρου που 
µετά από 4ετή τουλάχιστον ειδίκευση στους τοµείς που αναφέρθηκαν, 
είναι επιφορτισµένος µε την πρωτοβάθµια και δευτεροβάθµια ιατρική 
φροντίδα του αθλουµένου, και του εξειδικευµένου Αθλητιάτρου που 
εκτός από την εξειδίκευση του σε µια βασική ειδικότητα, έχει 2ετή 
τουλάχιστον επιµόρφωση στις επιστήµες που ασχολούνται µε την 
άσκηση και αναλαµβάνει την τριτοβάθµια φροντίδα των αθλουµένων. 
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Ένα σύγχρονο Αθλητιατρικό κέντρο οργανωτικά διαιρείται σε 

τρεις τοµείς: 
 
α) Στον ερευνητικό τοµέα. 
β) Στον τοµέα ιατρικής αντιµετώπισης των αθλούµενων και  
γ) Στο διοικητικό τοµέα.  
 
Eποµένως στο κέντρο αυτό είναι απαραίτητη η συµµετοχή όχι 

µόνο ιατρικού προσωπικού αλλά και πτυχιούχων Φυσικής Αγωγής, που 
µπορεί να εξειδικευθούν σε τοµείς όπως η Εργοφυσιολογία, η 
επεξεργασία δεδοµένων ειδικών ιατρικών εξετάσεων, ο έλεγχος τον 
αθλουµένων µε αναίµακτες διαγνωστικές τέχνες, η διατροφή, η υγιεινή 
κ.α. καθώς και η παρουσία παραϊατρικού προσωπικού και διοικητικών 
υπαλλήλων.         
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Κεφ: 2Ο     ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΗΝ ΑΘΛΗΤΙΚΗ 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 
 

 
• Προπόνηση. 
• Αρχές της προπόνησης. 
             Αρχή της εξειδίκευσης. 

4. Η εξειδίκευση στο ενεργειακό σύστηµα. 
5. Η εξειδίκευση  στον τρόπο προπόνησης. 
6. Η εξειδίκευση στις µυϊκές οµάδες στο κινητικό πρότυπο. 

             Αρχή της υπερφόρτωσης. 
             Αρχή της προσαγωγής. 
             Αρχή της προοδευτικότητας. 
             Αρχή της εξατοµικευµένης αντίδρασης. 
             Αρχή της ποικιλοµορφίας. 
             Αρχή της προθέρµανσης και της αποκατάστασης. 
             Αρχή της µακροχρόνιας προπόνησης. 
             Αρχή της αναστροφής. 
             Αρχή του µέτρου. 

              
 

 
Φυσιολογία θεωρείται η µελέτη του σώµατος και των λειτουργιών 

αυτού. Ο φυσιολόγος µελετά τη δοµή και λειτουργικότητα των ιστών 
,των οργάνων και των συστηµάτων του σώµατος . Η αθλητική 
φυσιολογία ασχολείται µε τη µελέτη των άµεσων µακροπρόθεσµων 
επιδράσεων που προέρχονται από την  προπόνηση και τη συµµετοχή του 
αθλητισµού στα λειτουργικά συστήµατα του σώµατος. Παραδείγµατα 
άµεσης επίδρασης περιλαµβάνουν αλλαγές, όπως είναι η αύξηση στην 
καρδιακή συχνότητα, στην αναπνοή, και στη θερµοκρασία του σώµατος. 

Οι εργοφυσιολόγοι  µελετούν την προπόνηση µε πολλούς τρόπους. 
Ένας τρόπος είναι να παρατηρούν τις διαφορές µεταξύ αθλητών και µη 
αθλητών: Είναι οι αθλητές δυνατότεροι; Έχουν µεγαλύτερη αντοχή; Με 
ποιους τρόπους  αποδίδουν καλύτερα; Ένας άλλος τρόπος είναι να 
εξετάσουν πώς οι διαφορετικές προπονητικές µέθοδοι επηρεάζουν τις 
αλλαγές στη δύναµη ,στην αντοχή, και στα άλλα στοιχεία της επίδοσης 
.Μια από τις καλύτερες µεθόδους για τη µέτρηση των προπονητικών 
αλλαγών είναι ο τυχαίος διαχωρισµός των αθλητών σε προπονητικές 
οµάδες και η παρακολούθηση της προόδου τους. Η µια οµάδα 
χρησιµοποιεί µια νέα προπονητική µέθοδο ή µια διαφορετική 
πειραµατική τεχνική, ενώ η άλλη οµάδα ακολουθεί µια παραδοσιακή 
µέθοδο ή δε γυµνάζεται καθόλου. Χρησιµοποιώντας τέτοιους 
πειραµατικούς σχεδιασµούς , οι εργοφυσιολόγοι είναι σε θέση να 
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συνάγουν αρκετά έγκυρα συµπεράσµατα για τις φυσιολογικές επιδράσεις 
µιας ειδικής προπονητικής µεθόδου. 

Αν και είναι πάντοτε προτιµότερο να προσδιορίζουµε µια 
προπονητική µέθοδο , όπως ένα νέο τύπο διαλειµµατικής προπόνησης ή 
προπόνησης µε βάρη ,µε πειραµατικές αποδείξεις ,νέες τεχνικές 
βασισµένες σε µη αποδεκτές θεωρίες εµφανίζονται σποραδικά. Όταν 
συµβαίνει κάτι τέτοιο, οι εργοφυσιολόγοι αναζητούν εγκυρότητα στο 
περιβάλλον του αθλητισµού. Όταν έµπειροι προπονητές και αθλητές 
χρησιµοποιούν και πριµοδοτούν προπονητικές µεθόδους και όταν οι 
µέθοδοι αυτές είναι φυσιολογικά αποδεκτές , µπορούν να 
συµπεριληφθούν στο ρεπερτόριο του προπονητή 
 
 

ΠΡΟΠΟΝΗΣΗ 
 

Ο ειδικός του αθλητισµού Dr. Ned Frederick (1973) περιγράφει 
την προπόνηση ως «µια λεπτή ενασχόληση, η οποία επιφέρει µια αργή 
και συνεχή ροή προσαρµογών στο σώµα» . Η προπόνηση είναι µια αργή 
,διακριτική διαδικασία , που δε µπορεί να γίνει γρήγορα. Όταν η 
προπόνηση γίνεται κανονικά οδηγεί σε εκπληκτικές αλλαγές των ιστών 
και των συστηµάτων , αλλαγές που συνοδεύονται από βελτίωση της 
επίδοσης στον αθλητισµό. Η εσπευσµένη προπόνηση ή η υπερπροπόνηση 
µάλλον αναστέλλει, παρά επιταχύνει την πρόοδο. 
 
 

ΑΡΧΕΣ ΤΗΣ ΠΡΟΠΟΝΗΣΗΣ 
  

Η προπόνηση είναι µια συστηµατική διαδικασία. Για να 
γυµναστείτε κατάλληλα πρέπει να ακολουθείτε ορισµένες οδηγίες. ∆ε 
χρειάζεται να είστε ειδικός στη φυσιολογία για να σχεδιάσετε έγκυρα 
προπονητικά προγράµµατα , πρέπει, όµως , να καταλάβετε και να 
εφαρµόσετε τις αρχές της προπόνησης. 
 
 

ΑΡΧΗ ΤΗΣ ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΣΗΣ 
 

Η εξειδίκευση αντιµετωπίζεται σήµερα ως µια από τις πιο 
σηµαντικές αρχές της προπόνησης που πρέπει να έχουµε υπόψη µας. 
Ωστόσο η περίπτωση αυτή δεν αντιµετωπιζόταν πάντοτε σοβαρά. Στο 
παρελθόν οι αθλητές έτρεχαν µεγάλες αποστάσεις ανεξάρτητα από τις 
ενεργειακές απαιτήσεις του αθλήµατος, τους µυς που εµπλέκονται, ή 
ακόµα τον τύπο του αγωνίσµατος. Τώρα οι µελέτες δείχνουν ξεκάθαρα 
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ότι η προπόνηση πρέπει να είναι εξειδικευµένη για κάθε άθληµα. 
Τουλάχιστον τρία διαφορετικά στοιχεία της εξειδίκευσης πρέπει να 
ληφθούν υπόψη. 

 
 

1. ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΣΗ ΣΤΟ ΕΝΕΡΓΕΙΑΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ        
 

Προϋποθέτει για παράδειγµα ότι αν ο άθληµα απαιτεί αερόβια φυσική 
κατάσταση , ο αθλητής πρέπει να ακολουθήσει ένα προπονητικό 
πρόγραµµα για την αερόβια ικανότητα. Αντιθέτως, οι αθλητές των 
εναερόβιων αθληµάτων πρέπει να επικεντρώνουν την προσοχή τους στην 
εναερόβια φυσική κατάσταση.  
 
 

2. ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΣΗ ΣΤΟ ΤΡΟΠΟ ΠΡΟΠΟΝΗΣΗΣ  
 

Προϋποθέτει ότι οι µέγιστες προπονητικές επιδράσεις επιτυγχάνονται 
όταν οι κινήσεις της άσκησης είναι ίδιες µε αυτές των δεξιοτήτων της 
επίδοσης. Πολύ απλά, οι ποδηλάτες πρέπει να ποδηλατούν , οι 
κολυµβητές να κολυµπούν , και οι δροµείς να τρέχουν. Ένα πρόγραµµα 
που απαιτεί από τους κολυµβητές να τρέχουν είναι λίγο απίθανο να 
βελτιώσει την επίδοσή τους , ενώ αυτό µπορεί να γίνει µε όµοιο 
πρόγραµµα στη πισίνα. 

 
 

3. ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΣΗ ΣΤΙΣ ΜΥΪΚΕΣ ΟΜΑ∆ΕΣ ΚΑΙ ΣΤΟ ΚΙΝΗΤΙΚΟ 
ΠΡΟΤΥΠΟ 

 
∆ίνει έµφαση στο σωστό τρόπο προπόνησης , ο οποίος δεν θεωρείται 

ικανοποιητικός , εκτός αν χρησιµοποιεί τις ίδιες µυικές οµάδες 
επαναλαµβάνοντας παρόµοια κινητικά πρότυπα µε αυτά αθλήµατος 
.Κάθε άθληµα έχει τα δικά του µυϊκά κινητικά χαρακτηριστικά. Σας 
θυµίζει τίποτα το πιάσιµο και οι πόνοι που είχατε όταν σηκωθήκατε ,την 
επόµενη µέρα µετά από µια προσπάθεια που κάνατε για πρώτη φορά σε 
κάποιο άθληµα ; Ίσως να σας δηµιουργήθηκε και έκπληξη γιατί νιώθατε 
ότι βρισκόσασταν σε καλή φυσική κατάσταση. Αν και στην 
πραγµατικότητα, µπορεί να ήσασταν σε καλή φυσική κατάσταση για ένα 
άθληµα , µια τέτοια εµπειρία απεικονίζει την εξειδίκευση για τη φυσική 
κατάσταση που απαιτείται από ένα άλλο, καινούριο για σας άθληµα. 

Κατά τη διάρκεια της προπόνησης εξασκήστε τους αθλητές σας µε 
παρόµοια κινητικά µοντέλα , που απαιτούνται από το άθληµα τους, όσο 
πιο ξεκάθαρα µπορείτε. Για κάτι τέτοιο πρέπει να λαµβάνεται υπόψη όχι 
µόνο το κινητικό πρότυπο αλλά και η ταχύτητα κίνησης. 
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ΑΡΧΗ ΤΗΣ ΥΠΕΡΦΟΡΤΩΣΗΣ 
 

Η προπόνηση για να επιφέρει βελτίωση , πρέπει να επιβάλλει 
απαιτήσεις ή υπερφορτώσεις στο λειτουργικό σύστηµα του σώµατος 
.Καθώς το σώµα προσαρµόζεται στο αυξηµένο φορτίο ,χρειάζεται να 
προστεθεί µεγαλύτερο φορτίο. Το προπονητικό φορτίο µπορεί να 
ρυθµιστεί µε έλεγχο της συχνότητας ,της έντασης ή και της διάρκειας της 
άσκησης.  
 

ΑΡΧΗ ΤΗΣ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗΣ 
 

Απότοµες αλλαγές λαµβάνουν χώρα στο σώµα, καθώς αυτό 
προσαρµόζεται στις πρόσθετες απαιτήσεις που επιβάλλει η προπόνηση. 
Καθώς οι προπονητικές απαιτήσεις αυξάνονται προοδευτικά, οι αθλητές 
εµφανίζουν βελτίωση στο καρδιοαναπνευστικό σύστηµα , αποκτούν 
µυϊκή δύναµη και αντοχή, και δυναµώνουν προοδευτικά τα οστά, τους 
τένοντες, τους συνδέσµους, και το συνδετικό ιστό. 
 
 

ΑΡΧΗ ΤΗΣ ΠΡΟΟ∆ΕΥΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 
 

Η προπόνηση πρέπει να είναι προοδευτική , για να µπορέσουν να 
βιώσουν οι αθλητές τις προσαρµογές που προκαλούνται από την αρχή 
της υπερφόρτωσης .Αν το προπονητικό φορτίο αυξάνεται πολύ γρήγορα, 
το σώµα δεν µπορεί να προσαρµοστεί και καταρρέει. Ο προσεκτικός 
έλεγχος του προπονητικού φορτίου, θα εξασφαλίσει ένα σταθερό ρυθµό 
προόδου αποφεύγοντας τους κινδύνους της υπερπροπόνησης. Η 
προοδευτικότητα είναι ένα ζωτικό στοιχείο που πρέπει να ληφθεί υπόψη 
στο σχεδιασµό ενός προπονητικού προγράµµατος. 
 

ΑΡΧΗ ΤΗΣ ΕΞΑΤΟΜΙΚΕΥΜΕΝΗΣ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΗΣ 
 

Κάθε αθλητής ανταποκρίνεται διαφορετικά στην ίδια προπόνηση. 
Η κληρονοµικότητα, η ωριµότητα, η δίαιτα, ο ύπνος, και άλλοι 
προσωπικοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες επηρεάζουν την ικανότητα 
και τη διάθεση των αθλητών απέναντι στην προπόνηση. ∆ε θεωρείται 
ρεαλιστικό οι προπονητές να αναµένουν απ’ όλους τους αθλητές τους να 
αντιδρούν όµοια στο ίδιο προπονητικό πρόγραµµα. 
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ΑΡΧΗ ΤΗΣ ΠΟΙΚΙΛΟΜΟΡΦΙΑΣ 

 
Τα προπονητικά προγράµµατα πρέπει να περιλαµβάνουν 

εναλλαγές για να διατηρούν το ενδιαφέρον των αθλητών. Οι έννοιες 
έργο-ανάπαυση και εύκολο-δύσκολο αποτελούν τη βάση για την αρχή 
της ποικιλοµορφίας. Η προπόνηση πρέπει πάντα να περιλαµβάνει 
περιόδους έργου που ακολουθούνται από ξεκούραση, και δύσκολες 
ασκήσεις που ακολουθούνται από ευκολότερες προσπάθειες . 

 
 Οι προπονητές πρέπει να δηµιουργούν ποικιλία στις προπονητικές 

ρουτίνες και ασκήσεις της οµάδας και να αλλάζουν, επίσης , το χώρο 
προπόνησης. 
 

ΑΡΧΗ ΤΗΣ ΠΡΟΘΕΡΜΑΝΣΗΣ ΚΑΙ ΤΗΣ 
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

 
Κάθε προπονητική περίοδος πρέπει να περιλαµβάνει το χρόνο για 

προθέρµανση και αποκατάσταση. Όταν η προθέρµανση προηγείται µιας 
επίπονης δραστηριότητας ,προετοιµάζει το σώµα για τις ασκήσεις και 
µειώνει τον κίνδυνο τραυµατισµού. 
Έχει πλέον γίνει παράδοση στους αθλητές να αρχίζουν την προθερµανσή 
τους µε την εκτέλεση µιας σειράς αργών ασκήσεων, και κατόπιν να 
προχωρούν προοδευτικά σε πιο έντονες δραστηριότητες. Ωστόσο πολλοί 
προπονητές προτιµούν τώρα, πριν από τις διατατικές ασκήσεις να 
εκτελούν οι αθλητές τους µερικές εύκολες και σε αργό ρυθµό, σχετικές 
µε το άθληµα δραστηριότητες. 

Η αποκατάσταση που ακολουθεί την έντονη προπόνηση είναι 
εξίσου σηµαντική µε την προθέρµανση. Η ενασχόληση µε ελαφρές 
δραστηριότητες βοηθά στο σώµα να αποβάλλει τα υποπροϊόντα που 
δηµιουργεί η άσκηση και το επαναφέρει στη φυσιολογική του 
κατάσταση. Η αποκατάσταση περιλαµβάνει ασκήσεις µε φθίνουσα 
ένταση και µπορεί να κλείνει µε εύκολες διατατικές ασκήσεις . 
 
 

ΑΡΧΗ ΤΗΣ ΜΑΚΡΟΧΡΟΝΗΣ ΠΡΟΠΟΝΗΣΗΣ 
 

Οι αθλητές βιώνουν τις επιδράσεις της µακρόχρονης προπόνησης 
µε τη συστηµατική και προοδευτική υπερφόρτωση των συστηµάτων του 
οργανισµού τους. Η βαθµιαία βελτίωση των φυσιολογικών παραµέτρων 
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συµβάλλει στην αύξηση των επιδόσεων. Η αρχή της µακρόχρονης 
προπόνησης επισηµαίνει την υποµονή που πρέπει να έχουν οι προπονητές 
καθώς καταγράφουν την πρόοδο των αθλητών τους και τους εφιστά την 
προσοχή, ενάντια στην πίεση των νεαρών για πιο σκληρή προπόνηση και 
πολύ γρήγορη και απότοµη βελτίωση. 

Η έρευνα έχει δείξει ότι οι πρωταθλητές προπονούνται τυπικά 8 µε 
10 χρόνια πριν φτάσουν στην κορύφωση της απόδοσής τους. Η 
καθηµερινή, και σε µερικές περιπτώσεις η προπόνηση δύο φορές την 
ηµέρα, θεωρείται απαραίτητη για να επιτευχθούν τα υψηλότερα επίπεδα 
απόδοσης. 
 
 

ΑΡΧΗ ΤΗΣ ΑΝΑΣΤΡΟΦΗΣ 
 

Οι περισσότερες από τις προσαρµογές που προκαλεί η προπόνηση 
είναι αναστρέψιµες. Όταν οι αθλητές σταµατούν την προπόνηση, χάνουν 
προοδευτικά τις φυσιολογικές ικανότητες µε τις οποίες διατηρούν τις 
επιδόσεις τους στον αθλητισµό. Οι προπονητές οφείλουν να σχεδιάζουν 
προπονητικά προγράµµατα ,τα οποία να είναι σε θέση να διατηρούν τη 
φυσική κατάσταση που αποκτήθηκε µε τα χρόνια, ειδικά κατά τη 
µεταβατική-χωρίς αγώνες περίοδο. 

Η αρχή της αναστροφής έχει σηµαντικές επιπλοκές για τους 
αθλητές που επιθυµούν να παραµείνουν σε καλή φυσική κατάσταση στο 
τέλος µιας ενεργητικής αγωνιστικής καριέρας. Πολλοί αθλητές δεν 
θεωρούν απαραίτητο να συνεχίσουν τις φυσικές δραστηριότητες για να 
διατηρήσουν το σώµα τους γυµνασµένο και να παραµείνουν υγιείς, µετά 
το τέλος της αθλητικής τους σταδιοδροµία. Ιδιαίτερα σηµαντική είναι να 
ρυθµίσουν τη δίαιτα τους, που πρέπει να ανταποκρίνεται στις τρέχουσες 
ενεργειακές απαιτήσεις. 
 
 
 

ΑΡΧΗ ΤΟΥ ΜΕΤΡΟΥ 
 

Το µέτρο θα πρέπει να κυριαρχεί σε ένα προπονητικό πρόγραµµα 
το οποίο θα αποσκοπεί στην επίτευξη του καλύτερου δυνατού 
αποτελέσµατος χωρίς υπερβολές µε σωστή µεθοδικότητα έτσι ώστε να 
µην υπάρχουν επιπτώσεις στην υγεία του αθλητή.     
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Κεφ: 3Ο     Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΙΑΤΡΟΥ ΣΤΟΥΣ 
ΑΓΩΝΙΣΤΙΚΟΥΣ ΧΩΡΟΥΣ 

 
 
• Το ιατρείο του αγωνιστικού χώρου – ίδρυση αθλητιατρικών κέντρων. 
• Προληπτικός ιατρικός έλεγχος. 
• Ιστορικό. 
• Άλλες εξετάσεις του κυκλοφορικού συστήµατος. 
             ∆οκιµασία κόπωσης 
             Υπερηχογράφηµα 
• Συχνότερα συµπτώµατα των αθλούµενων κατά τη διάρκεια της άσκησης.               

 
 

Η αύξηση του αριθµού των αθλουµένων συνοδεύεται, όπως είναι 
αναµενόµενο, από την αύξηση του αριθµού των ατόµων που εµφανίζουν 
διάφορες επιπλοκές κατά την διάρκεια της άσκησης ή µετά από αυτήν. 
Την πιο τραγική, αλλά ευτυχώς σπάνια ,επιπλοκή αποτελεί ασφαλώς ο 
αιφνίδιος θάνατος, που εµφανίζεται σε ποσοστό περίπου 0,01%.Οι πιο 
συχνές επιπλοκές  είναι οι αθλητικές κακώσεις που ανέρχονται περίπου 
στο 0,04% για αθλήµατα που δεν προϋποθέτουν σωµατική επαφή και στο 
8% σε αυτά που απαιτούν έντονη προσπάθεια και σωµατική επαφή 
µεταξύ αθλουµένων. Το 76% των κακώσεων συµβαίνουν κατά τη 
διάρκεια αγώνων, το 23% κατά τις προπονήσεις ενώ το 1% σε άλλους 
λόγους . 

Είναι αυτονόητο ότι τόσο η συχνότητα, όσο κυρίως η βαρύτητα 
των επιπλοκών αυτών µειώνεται όταν στον αγωνιστικό χώρο 
παραβρίσκεται ιατρός, µαζί µε παραϊατρικό προσωπικό (νοσοκόµος 
,φυσιοθεραπευτής ,τραυµατιοφορείς) ,ενώ υπάρχει ο απαραίτητος 
εξοπλισµός (εξοπλισµένο φαρµακείο, φορείο, ασθενοφόρο).Όµως ο 
ρόλος του γιατρού ή αθλητιάτρου δεν περιορίζεται µόνο στη διάγνωση 
του είδους της αθλητικής κάκωσης ,στην προσφορά των πρώτων 
βοηθειών σε αυτή ή σε άλλες επιπλοκές και τη µεταφορά του πάσχοντα 
αθλητή. Ειδικότερα ο ρόλος του ιατρού στον αγώνα επεκτείνεται και στις 
εξής υποχρεώσεις και αρµοδιότητες: 

 
1. Να µην αποµακρύνεται από τον αγωνιστικό χώρο , να έχει µαζί 

του φαρµακείο κατάλληλα εξοπλισµένο, να έχει επιµεληθεί για 
την κατάσταση του ιατρείου ,εφόσον βέβαια υπάρχει και να 
υποδεικνύει γενικά τη λήψη µέτρων πριν και κατά τη διεξαγωγή 
της αθλητικής εκδήλωσης ,που θα µείωναν τις πιθανότητες 
τραυµατισµών ή άλλων επιπλοκών των αθλητών (όπως π.χ. 
θερµοπληξία ή υποθερµία).Επίσης θα πρέπει να προσφέρει τις 
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πρώτες βοήθειες σε περιπτώσεις διαταραχών της υγείας των 
φιλάθλων. 

2. Να έχει γενικές γνώσεις για τη φύση ,τις ιδιαιτερότητες και τους 
κανονισµούς του αθλήµατος που διεξάγεται και να γνωρίζει καλά 
τη νοµοθεσία και τους υπόλοιπους κανονισµούς σχετικά µε τη 
φαρµακοδιέγερση (doping).Είναι υποχρεωµένος να δηλώνει στην 
οργανώτρια αρχή εάν η λήψη ενός φαρµάκου από αθλητή που 
συµµετέχει στη συνάντηση και ο οποίος κατά δήλωσή του το 
χρησιµοποίησε για λόγους υγείας ,συνιστά ή όχι παραβίαση των 
σχετικών διατάξεων περί φαρµακοδιέγερσης . 

 
Ο ιατρός αγώνα συµµετέχει τόσο στην οµάδα ελέγχου doping,όσο 

και στην οµάδα καθορισµού του φύλου αθλητών/τριών, όταν αυτές 
συγκροτούνται από τα αρµόδια διοικητικά όργανα. 

 
Ο ρόλος του ιατρού της οµάδας επεκτείνεται εκτός από τα παραπάνω 

και σε άλλες αρµοδιότητες και υποχρεώσεις. Συγκεκριµένα: 
  

• Ο κλινικός έλεγχος της κατάστασης της υγείας των αθλητών και η 
συµπλήρωση φακέλου υγείας τους κατά τακτά χρονικά 
διαστήµατα. 

• Η διάγνωση και η θεραπεία σε πρωτοβάθµιο επίπεδο συνήθων 
κακώσεων ή άλλων διαταραχών της υγείας των αθλητών ,σε 
συνεργασία µε τον µασέρ ή το φυσιοθεραπευτή της οµάδας .Σε 
ειδικές περιπτώσεις είναι υποχρεωµένος να συνεργάζεται µε 
εξειδικευµένους ιατρούς (π.χ. Ορθοπεδικό, Καρδιολόγο 
,Γυναικολόγο) χωρίς να τους υποκαθιστά. 

• Να συµβουλεύει και να καθοδηγεί τους αθλητές σε θέµατα σχετικά 
µε την προληπτική ιατρική, ορθή διατροφή και διαιτολόγια 
,αποφυγή αθέµιτων εργογόνων βοηθηµάτων κ.λ.π. 

• Να παρακολουθεί τις προπονήσεις  και τους αγώνες που 
συµµετέχουν οι αθλητές . 

• Να συνεργάζεται µε τον προπονητή, τους  γυµναστές και τους 
διοικητικούς  παράγοντες για τη λήψη µέτρων προστασίας  της 
υγείας των αθλητών και αύξησης της απόδοσης τους µε θεµιτά 
µέσα (π.χ. έλεγχος της φυσικής κατάστασης ,συµβουλές στην 
κατάρτιση του προπονητικού προγράµµατος, συµβουλές για τη 
χρησιµοποίηση προστατευτικών µέσων ,σχεδιασµός του 
διαιτολογίου των αθλητών ,εµβολιασµοί  κ.α.),καθώς και για την 
αποκατάσταση τραυµατισµών ή άλλων διαταραχών της υγείας 
τους (π.χ. έναρξη προπονήσεων .συµµετοχή σε αγωνιστικές 
υποχρεώσεις  κ.α.).Είναι γνωστό ότι πολλές φορές προκύπτουν 
διαφωνίες µεταξύ του ιατρού, του αθλητή, των προπονητών ,των 
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διοικητικών παραγόντων ,των φιλάθλων αλλά και των µέσων 
µαζικής ενηµέρωσης σχετικά µε τη συµµετοχή ενός αθλητή που 
εµφάνισε διαταραχή της υγείας του σε έναν αγώνα ή και στις 
προπονήσεις .Ο ρόλος του ιατρού στις περιπτώσεις αυτές γίνεται 
ακόµη πιο δύσκολος όταν η διάγνωση του αµφισβητείται ,ιδιαίτερα 
από άλλους συναδέλφους του και µάλιστα µε αντιδεοντολογικό 
τρόπο.  

Ωστόσο ο ιατρός µε βάση την ορθή χρήση των ιατρικών 
κανόνων που ισχύουν για τη συγκεκριµένη πάθηση (σε αρκετές 
παθολογικές καταστάσεις ,όπως π.χ. καρδιοπάθειες ,κακώσεις  
κ.λπ. έχουν θεσπισθεί από αναγνωρισµένες ιατρικές εταιρείες 
κανόνες ασφαλούς άθλησης ),τις γνώσεις και την εµπειρία του ,τις 
αρχές του όρκου του Ιπποκράτη και µετά από ειλικρινή συζήτηση 
µε όλους τους ενδιαφερόµενους θα πρέπει να εµµείνει στην 
εισήγηση του και να αντιµετωπίσει των αθλητή ,ακόµη και τον 
κορυφαίο στο είδος του ,ως κοινό ασθενή ,παρά τις ενδεχόµενες 
οικονοµικές και αγωνιστικές επιπτώσεις της απόφασής του. 
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ΤΟ ΙΑΤΡΕΙΟ ΤΟΥ ΑΓΩΝΙΣΤΙΚΟΥ ΧΩΡΟΥ –
Ι∆ΡΥΣΗ ΑΘΛΗΤΙΑΤΡΙΚΩΝ ΚΕΝΤΡΩΝ 

 
Ένα ιατρείο που θα αποτελεί την έδρα του ιατρού της οµάδας ,θα 

πρέπει να έχει τουλάχιστον ένα άτοµο παραϊατρικού επαγγέλµατος ως 
βοηθητικό προσωπικό και να διαθέτει τον απαραίτητο εξοπλισµό : 
Εξεταστική κλίνη ,στηθοσκόπιο και πιεσόµετρο ,ηλεκτροκαρδιογράφο, 
απινιδωτή, αναπνευστικό ασκό ,οξυγόνο ,τραυµατολογικό υλικό (π.χ. 
λαβίδες ,επιδέσµους κ.α.) καθώς και το απαραίτητο φαρµακείο. 
 Στους άµεσους στόχους της πολιτείας θα πρέπει να είναι η ίδρυση 
Αθλητικών Κέντρων ,ενός τουλάχιστον σε κάθε νοµό της χώρας.  
 
Σκοπός των κέντρων αυτών θα είναι: 
 

• Ο περιοδικός προληπτικός ιατρικός έλεγχος των αθλητών 
,σύµφωνα µε τις ισχύουσες διατάξεις και η θεώρηση του δελτίου 
υγείας τους  

• Η πρωτοβάθµια και δευτεροβάθµια ιατρική περίθαλψη των 
αθλητών. 

• Ο έλεγχος της φυσικής επάρκειας τους . 
• Η αποκατάσταση αθλητικών κακώσεων και η εφαρµογή 

προγραµµάτων θεραπευτικής γυµναστικής σε χρόνιες παθήσεις ή 
σε άτοµα µε ειδικές ανάγκες . 

• Ο συντονισµός της ιατρικής κάλυψης αθλητικών εκδηλώσεων. 
• Ο έλεγχος φαρµακοδιέγερσης(doping), σε συνεργασία µε κέντρα 

αναφοράς . 
• Κατάρτιση αθλητικών διαιτολογίων . 
• Εκπόνηση ερευνητικών προγραµµάτων. 
• Εκπαίδευση (µαθήµατα, σεµινάρια, συνέδρια) 
 

Στα κέντρα αυτά θα πρέπει εκτός από τα απαραίτητα τµήµατα 
(ειδικά ιατρεία ,αίθουσα βραχείας νοσηλείας ,µικρό χειρουργείο, 
εργαστήρια φυσιοθεραπευτήριο) και τον εξοπλισµό, να  υπάρχει αρχείο 
µε πλήρη µηχανοργάνωση και βιβλιοθήκη. 
 Θα πρέπει να είναι επανδρωµένο µε το απαραίτητο ιατρικό και 
παραϊατρικό προσωπικό ,καθώς και µε διοικητικό και βοηθητικό 
προσωπικό .Τέλος, θα πρέπει να διαθέτει τουλάχιστον ένα ασθενοφόρο 
όχηµα. 
 Στα Αθλητιατρικά Κέντρα σηµαντική θα είναι η συµµετοχή 
πτυχιούχων Φυσικής  Αγωγής και Αθλητισµού µε εξειδίκευση, µετά από 
εκπαίδευση ,σε τοµείς όπως ο προληπτικός ιατρικός έλεγχος (όχι σε 
επίπεδο διάγνωσης ) και ο έλεγχος της φυσικής επάρκειας ,η 
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αποκατάσταση και η θεραπευτική γυµναστική ,ο έλεγχος των εργογόνων 
µέσων και η κατάρτιση διαιτολογίων ,η έρευνα ,η εκπαίδευση κ.α. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΓΕΝΙΚΑ ΙΑΤΡΕΙΑ 
ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΟΥ 
ΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΕΛΕΓΧΟΥ 
ΑΘΛΗΤΩΝ 

ΑΘΛΗΤΙΑΤΡΙΚΟ   ΚΕΝΤΡΟ 

ΕΙ∆ΙΚΑ ΙΑΤΡΕΙΑ ΑΘΛΗΤΩΝ
• ΟΡΘΟΠΕ∆ΙΚΟ 
• ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ 
• ΚΑΡ∆ΙΟΛΟΓΙΚΟ 
• ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΟ 
• ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΟ 
• ΑΙΣΘΗΤΗΡΙΩΝ 

ΟΡΓΑΝΩΝ 
• ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΟ 
• ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 

 

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑ 
• ΚΑΡ∆ΙΟΛΟΓΙΚΟ 
• ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗΣ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ 
• ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΙΚΟ 
• ΒΙΟΧΗΜΙΚΟ 
• ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΟ 
• ΕΝ∆ΟΣΚΟΠΙΚΟ 
• ∆ΥΝΑΜΟΜΕΤΡΙΑΣ 
 

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ 
ANTI-DOPING 
ΕΛΕΓΧΟΥ 

ΜΟΝΑ∆Α 
ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ 
ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗΣ 

ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΗΡΙΟ 
ΜΟΝΑ∆Α 
ΒΡΑΧΕΙΑΣ  
ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ 

• ∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ 
• ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ 
• ΛΟΓΙΣΤΗΡΙΟ 
• ΓΡΑΦ.∆ΗΜ. 

ΣΧΕΣΕΩΝ ΚΑΙ 
ΕΚ∆ΟΣΕΩΝ 

• ΒΙΒΛΙΟΘΗΚΗ 
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ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΟΣ ΙΑΤΡΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 
ΑΘΛΟΥΜΕΝΩΝ 

 
 

Η άσκηση αποτελεί µια φυσική επιβάρυνση για τον οργανισµό. 
Αρκετές µάλιστα φορές η επιβάρυνση αυτή είναι αρκετά έντονη. 
Απαιτούνται ,λοιπόν, να ληφθούν ορισµένα προληπτικά µέτρα, ώστε η 
άσκηση να µην προκαλέσει επικίνδυνες επιπλοκές τόσο σε ένα 
φυσιολογικό άτοµα, όσο και σε άτοµα µε προβλήµατα υγείας .Οι 
επιπλοκές αυτές µπορεί να εµφανιστούν σε όλα τα συστήµατα του 
οργανισµού ,όπως το καρδιαγγειακό, το νευρικό, το αναπνευστικό, το 
µυοσκελετικό ,το ουροποιητικό κ.λ.π. Η πιο τραγική βέβαια από τις 
περιπτώσεις αυτές ,που ευτυχώς είναι αρκετά σπάνια ,είναι ο αιφνίδιος 
θάνατος .Η πιο συχνή  αιτία που µπορεί να οδηγήσει στην πρόσκληση 
αιφνίδιου θανάτου κατά την άσκηση είναι ορισµένες καρδιοπάθειες (π.χ. 
ισχαιµική νόσος του µυοκαρδίου, υπερτροφική αποφρακτική 
µυοκαρδιοπάθεια , βαλβιδοπάθειας κ.α.).  

Για το λόγω αυτό είναι απαραίτητος ο σωστός και πλήρης ιατρικός 
έλεγχος σε ένα άτοµο που επιθυµεί να αρχίσει ένα πρόγραµµα φυσικής 
δραστηριότητας .Βέβαια ο έλεγχος αυτός θα πρέπει να γίνεται κατά 
τακτά χρονικά διαστήµατα και σε αθλούµενους που έχουν ήδη ξεκινήσει 
διάφορες αθλητικές δραστηριότητες. Έτσι ,αποµακρύνονται σε µεγάλο 
βαθµό οι πιθανές ασκησιογενείς  επιπλοκές ,αλλά και ο ίδιος ο 
αθλούµενος και ο προπονητής του έχουν πλήρη της κατάστασης της 
υγείας, καθώς και της σωµατικής ικανότητάς του. Ορισµένες από τις 
ιατρικές εξετάσεις είναι υποχρεωτικές ,ενώ άλλες ,πιο εξειδικευµένες , θα 
πρέπει να καθορίζονται από το γιατρό εξατοµικευµένα για κάθε 
αθλούµενο. Για να είναι πλήρης ,ορθός και ολοκληρωµένος ο έλεγχος 
αυτός ,ιδιαίτερα µάλιστα όταν απευθύνεται σε αθλητές που προπονούνται 
συστηµατικά ,θα πρέπει να γίνεται από εξειδικευµένους επιστήµονες. 

 Στην επιστηµονική οµάδα θα πρέπει να συµµετέχουν ειδικοί 
γιατροί π.χ καρδιολόγος ,ορθοπεδικός ,αθλητίατρος ,εργοφυσιολόγος, 
διαιτολόγος και άλλοι. Ο έλεγχος αυτός είναι απαραίτητος, τουλάχιστον 
για τους αθλητές ,να γίνεται σε οργανωµένο κέντρο ,ώστε να πληρούνται 
όλες οι προϋποθέσεις (απαραίτητο έµπειρο προσωπικό ,ειδικά 
διαγνωστικά µηχανήµατα). Για τα αποτελέσµατα του ιατρικού ελέγχου 
θα πρέπει να γίνεται ουσιαστική και εποικοδοµητική ενηµέρωση  του 
ίδιου του αθλητή και του προπονητή –γυµναστή του .Μεταξύ λοιπόν του 
επιστηµονικού προσωπικού του αθλητιατρικού κέντρου ,του αθλητή και 
του γυµναστή θα πρέπει να υπάρχει στενή  και χωρίς προβλήµατα 
συνεργασία . 
 
 
 
ΚΑΤΣΙΦΑΡΑΚΗ ΑΡΓΥΡΩ - ΚΟΥΦΑΚΗ ΜΑΡΙΑ-ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ 

25



ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ: ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

 
 
 
 
Οι σκοποί του ιατρικού ελέγχου σε γενικές γραµµές είναι: 
 

1) Χορήγηση πιστοποιητικού καταλληλότητας στο άτοµο που 
επιθυµεί να ξεκινήσει ή να συνεχίσει µια συστηµατική φυσική 
δραστηριότητα .Ο έλεγχος αυτός θα πρέπει να επαναλαµβάνεται 
κατά καθορισµένα χρονικά διαστήµατα .Η συχνότητα εξαρτάται 
από το είδος της άσκησης και την υγεία του αθλουµένου. 

2) Χορήγηση απαραίτητων συµβουλών στον αθλούµενο και στον 
γυµναστή του για το είδος της άθλησης ,την ένταση ,τη συχνότητα 
και τη διάρκεια της ,ώστε να είναι κατάλληλη ,ωφέλιµη και 
ακίνδυνη για τον αθλούµενο και παράλληλα να βοηθά στην 
επίτευξη της καλύτερης δυνατής απόδοσής του. 

3) Πρόληψη διαφόρων επιπλοκών κατά την άσκηση και χορήγηση 
απαραίτητων οδηγιών ,όταν αυτή γίνεται σε δυσµενείς 
κλιµατολογικές ή άλλες περιβαλλοντολογικές συνθήκες  (π.χ. 
µεγάλο υψόµετρο ή κατάδυση) ή πολύ έντονη προσπάθεια (π.χ. 
άθληµα µαραθωνίου δρόµου). 

4) Καθορισµός κατάλληλου διαιτολογίου ,ανάλογα µε τα 
σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά του αθλητή και το είδος της 
άσκησης. Έτσι ,και η απόδοση είναι καλύτερη, αλλά και η 
σωµατική διάπλαση του ατόµου στα επιθυµητά όρια. 

5) Με το συστηµατικό και πλήρη ιατρικό έλεγχο µπορούν να 
εκτιµηθούν µε ακρίβεια τα άµεσα και τα απώτερα αποτελέσµατα 
της άσκησης στα διάφορα συστήµατα του οργανισµού 

 
Ο προληπτικός ιατρικός έλεγχος ,τα αποτελέσµατα του οποίου θα 

πρέπει να καταχωρούνται στον ατοµικό φάκελο του αθλουµένου, 
περιλαµβάνει τα εξής τµήµατα : 
                 Ιστορικό, φυσική εξέταση, και απαραίτητες παρακλινικές 
εξετάσεις .    
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ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
 

Με τη λήψη του ιστορικού γίνεται αναζήτηση πιθανών 
συµπτωµάτων ,κληρονοµικών και παιδικών ασθενειών, αλλεργιών 
,εµβολιασµών κ.α.  Ιδιαίτερα από το ατοµικό αναµνηστικό γίνεται 
εκτίµηση της γενικής κατάστασης της υγείας του αθλουµένου. 
Καταγράφονται οι παιδικές ασθένειες (π.χ. ερυθρά, ιλαρά, παρωτίτιδα 
κ.α.) και οι εµβολιασµοί που έχουν προηγηθεί (π.χ. αντιτετανικός.Sabin 
κ.α.).Επίσης λαµβάνονται πληροφορίες για τις υπόλοιπες ασθένειες που 
εµφάνισε ο εξεταζόµενος κατά συστήµατα. Τέλος ,εξετάζονται οι 
διατροφικές συνήθειες ή διάφορες έξεις ,όπως η κατανάλωση καφέ και 
οινοπνεύµατος ,το κάπνισµα ,η χρήση φαρµακευτικών ουσιών κ.λ.π. 

Από το κληρονοµικό αναµνηστικό λαµβάνονται πληροφορίες για 
την κατάσταση της υγείας ή για την αιτία θανάτου άµεσων συγγενών 
(γονείς .αδελφοί). 
 
 

ΦΥΣΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 
 

Περιλαµβάνει  την προσεκτική εξέταση όλων των συστηµάτων του 
οργανισµού. Ο εξεταζόµενος πρέπει να είναι ήρεµος ,χωρίς περιττά 
ενδύµατα και το περιβάλλον να είναι ευχάριστο ,φωτεινό και µε 
κατάλληλη θερµοκρασία .Η φυσική εξέταση περιλαµβάνει: 
 

1. Ανθρωποµετρικές εξετάσεις (βάρος ,ύψους , µέτρηση περιµέτρων, 
λιποµέτρηση κ.λ.π.)  

2. Κλινική εξέταση όλων των συστηµάτων του οργανισµού 
.Συγκεκριµένα εξετάζεται το κυκλοφορικό, το αναπνευστικό ,το 
µυοσκελετικό ,το πεπτικό ,το ουροποιογεννητικό σύστηµα ,τα 
αισθητήρια όργανα κ.α. 

 
Κλινική εξέταση κυκλοφορικού συστήµατος: Η πιο βασική φυσική 
εξεταστική  µέθοδος της καρδιάς είναι η ακρόαση .Η ακρόαση γίνεται µε 
στηθοσκόπιο. Με τη µέθοδο αυτή ελέγχουµε τον ρυθµό της καρδιακής 
λειτουργίας. Επίσης εξετάζουµε τους καρδιακούς τόνους και την 
παρουσία τυχόν επιπρόσθετων παθολογικών ήχων. Οι φυσιολογικοί ή 
παθολογικοί ήχοι που παράγονται µε την καρδιακή λειτουργία 
ακούγονται µε ευκρίνεια σε καθορισµένες περιοχές του θωρακικού 
τοιχώµατος, δηλαδή στις εστίες ακρόασης των βαλβίδων της καρδιάς.  
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Οι εστίες αυτές είναι: 
 

1. Εστία ακρόασης της µιτροειδούς (καρδιακή ώση ή 4ο-5ο 
µεσοπλεύριο διάστηµα επί της αριστερής µεσοκλειδικής 
γραµµής). 

2. Εστία ακρόασης της αορτικής (2ο µεσοπλεύριο διάστηµα δεξιά 
του στέρνου). 

3. Εστία ακρόασης της τριγλώχινας (βάση ξιφοειδούς απόφυσης 
του στέρνου). 

4. Εστία ακρόασης της πνευµονικής (2ο -3ο µεσοπλεύριο 
διάστηµα αριστερά του στέρνου). 

 
  Εκτός από τις εστίες αυτές θα πρέπει κατά την ακρόαση να 
εξετάζονται και άλλα σηµεία στην προκάρδια χώρα. Σε ένα υγιές άτοµο 
κατά την ακρόαση γίνονται αντιληπτοί δύο φυσιολογικοί ήχοι, ο πρώτος 
και ο δεύτερος καρδιακός τόνος, επί νεαρών και λεπτόσωµων ατόµων. Ο 
πρώτος τόνος αντιστοιχεί στην έναρξη συστολής των κοιλιών και 
παράγεται κυρίως από το κλείσιµο των µηνοειδών βαλβίδων της αορτής 
και της πνευµονικής αρτηρίας. Ο τρίτος τόνος ακούγεται στην αρχή της 
διαστολής, οφείλεται στην δόνηση των κοιλιακών τοιχωµάτων και η 
παρουσία τους στους ενήλικες είναι ενδεικτικό δυσλειτουργίας της 
αριστερής κοιλίας. Ο τέταρτος τόνος ακούγεται στο τέλος της διαστολής, 
οφείλεται στην κολπική συστολή και η παρουσία του στους ενήλικες έχει 
παθολογική σηµασία. 

Τα φυσήµατα είναι επιπρόσθετοι παθολογικοί ήχοι που ακούγονται 
κατά την ακρόαση. Τα φυσήµατα διακρίνονται σε λειτουργικά, που 
οφείλονται σε λειτουργικές διαταραχές των βαλβίδων, σε οργανικά, που 
οφείλονται σε ανατοµικές βλάβες της καρδιάς και σε εξωκαρδιακά 
φυσήµατα, που οφείλονται σε απότοµη συµπίεση ενός τµήµατος του 
πνευµονικού παρεγχύµατος κατά την καρδιακή λειτουργία και έξοδο 
αέρα από τις κυψελίδες.  
 

Τα φυσήµατα διακρίνονται: α) σε συστολικά, που ακούγονται κατά 
τη συστολική φάση του καρδιακού κύκλου, όπως το συστολικό φύσηµα 
εξώθησης της στένωσης της αορτής ή το συστολικό φύσηµα ανεπάρκειας 
της µιτροειδούς, β) σε διαστολικά, που ακούγονται κατά την διαστολική 
φάση, όπως το διαστολικό φύσηµα παλινδρόµησης της ανεπάρκειας της 
αορτής ή το διαστολικό φύσηµα πλήρωσης της στένωσης µιτροειδούς, γ) 
σε συνεχή φυσήµατα, που ακούγονται και στις δύο φάσεις του καρδιακού 
κύκλου, όπως το συνεχές φύσηµα κατά την παραµονή ανοιχτού του 
βοτάλλειου πόρου.  

Εκτός από την ακρόαση, µια άλλη βασική φυσική εξεταστική 
µέθοδος του κυκλοφορικού συστήµατος είναι η ψηλάφηση του σφυγµού. 
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 Σφυγµός είναι η ρυθµική ώση του τοιχώµατος των αρτηριών κατά 
την καρδιακή λειτουργία, που προκαλείται από την προώθηση κύµατος 
αίµατος διαµέσου αυτών µετά από κάθε συστολή των κοιλιών. Ελάττωση 
ή απουσία περιφερικά υποδηλώνει στένωση ή απόφραξη µιας αρτηρίας. 
Με τη ψηλάφηση αξιολογούµε τους χαρακτήρες του σφυγµού ,δηλαδή 
την συχνότητα (συχνός ή αραιός), τον ρυθµό (ρυθµικός ή άρρυθµος),  
,την ταχύτητα του σφυγµικού κύµατος (ταχύς ή βραδύς σφυγµός ),το 
µέγεθος (κανονικός, µεγάλος ή µικρός ) και την ποιότητα (σκληρός ή 
µαλακό). 

Ο σφυγµός ψηλαφάτε µε τις θηλές του δείκτη και του µέσου 
δακτύλου σε περιοχές του δέρµατος κάτω από τις οποίες πορεύονται 
αρτηρίες . 
 

Αρτηριακή πίεση: Η αρτηριακή πίεση αποτελεί τη δύναµη που 
οδηγεί το αίµα από τις αρτηρίες στους ιστούς µε τη διατήρηση µιας 
σταθερής ροής .Η µεγαλύτερη πίεση που αναπτύσσεται στις αρτηρίες στη 
διάρκεια της εξώθησης των κοιλιών ,ονοµάζεται συστολική αρτηριακή 
πίεση. Η µικρότερη πίεση που εµφανίζεται στο τέλος της διαστολής των 
κοιλιών ,πριν από την έναρξη της συστολής ,ονοµάζεται διαστολική 
πίεση. Η διαφορά ανάµεσα στη συστολική και τη διαστολική αρτηριακή  
πίεση ονοµάζεται σφυγµική πίεση και καθορίζεται κύρια από τον όγκο 
παλµού και την ελαστικότητα των αρτηριακών τοιχωµάτων .Όταν ο 
όγκος παλµού είναι αυξηµένος ή η ελαστικότητα των τοιχωµάτων 
ελαττωµένη (π.χ. αρτηριοσκλήρωση), τότε η συστολική πίεση  
αυξάνει, γεγονός που οδηγεί σε αύξηση της σφυγµικής πίεσης.  
 Ο µέσος όρος της πίεσης που υπάρχει στις αρτηρίες στη διάρκεια 
ενός καρδιακού κύκλου ,ονοµάζεται µέση αρτηριακή πίεση.  
Ο προσδιορισµός της µέσης πίεσης έχει ιδιαίτερη σηµασία ,γιατί αυτή 
είναι ουσιαστικά η οδηγός πίεση που διατηρεί σταθερή τη ροή του 
αίµατος προς τους ιστούς. Η µέση αρτηριακή πίεση δεν αποτελεί τον 
αριθµητικό µέσο όρο της συστολικής και της διαστολικής πίεσης ,γιατί η 
διαστολική φάση του καρδιακού κύκλου διαρκεί περισσότερο από τη 
συστολική. Πρακτικά η µέση πίεση υπολογίζεται αν προστεθεί στη 
διαστολική πίεση το 1/3 της σφυγµικής πίεσης: 
 
Μέση πίεση (mm Hg) = ∆ιαστολική +1/3 (Συστολική-∆ιαστολική) 
 

Κάθε αίτιο προκαλεί αύξηση της καρδιακής παροχής ή των 
αγγειακών αντιστάσεων ,προκαλεί αύξηση της αρτηριακής πίεσης. 
Ωστόσο όµως η αρτηριακή πίεση διατηρείται συνήθως σε σταθερά 
επίπεδα ,γιατί κάθε αύξηση ή ελάττωση  ή αύξηση της καρδιακής 
παροχής ,καθώς και το αντίστροφο.  
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Η ισορροπία αυτή κατορθώνεται µε αντανακλαστικούς 
µηχανισµούς του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος ,µε τη λειτουργία των 
νεφρών και µε τη δράση ορισµένων ορµονών. Οι παράγοντες αυτοί 
δρουν άµεσα ή έµµεσα στα αρτηριόλια και προκαλούν αγγειοσύσπαση 
(δηλαδή αύξηση των αντιστάσεών τους) ή αγγειοδιαστολή. 

Οι φυσιολογικές διακυµάνσεις της συστολικής και διαστολικής 
αρτηριακής πίεσης µε την πάροδο της ηλικίας .Η αύξηση της πίεσης στις 
µεγάλες ηλικίες συνήθως οφείλεται στην εµφάνιση της 
αρτηριοσκλήρωσης .Εξαιτίας της αρτηριοσκλήρωσης αυξάνουν οι 
αντιστάσεις των αρτηριολίων , ενώ τα τοιχώµατα της αορτής και των 
µεγάλων αρτηριών χάνουν την ελαστικότητά τους .Η παθολογική αύξηση 
της τιµής της αρτηριακής πίεσης ,ονοµάζεται αρτηριακή υπέρταση. Στο 
90% των περιπτώσεων η υπέρταση είναι «ιδιοπαθής» δηλαδή άγνωστης 
αιτιολογίας. Στις υπόλοιπες περιπτώσεις η εµφάνιση αρτηριακής, 
υπέρτασης είναι αποτέλεσµα διαταραχών της λειτουργίας των νεφρών 
της καρδιάς , των επινεφριδίων και άλλων αδένων ,του νευρικού 
συστήµατος κ.α. 

Στην καθηµερινή κλινική πράξη η αρτηριακή πίεση προσδιορίζεται 
µε αναίµακτες τεχνικές .Συνήθως χρησιµοποιείται ακροαστική µέθοδος 
µε τη βοήθεια σφυγµοµανοµέτρου.  
 

Κλινική εξέταση αναπνευστικού συστήµατος. Η ακρόαση των 
πνευµόνων αποτελεί τη βασική φυσική εξεταστική µέθοδο του 
αναπνευστικού συστήµατος. Κατά την ακρόαση εξετάζουµε µε τη 
βοήθεια του στηθοσκοπίου το αναπνευστικό ψιθύρισµα ,καθώς και την 
τυχόν παρουσία επιπρόσθετων παθολογικών ήχων. Το αναπνευστικό 
ψιθύρισµα αποτελείται από δύο στοιχεία ,το κυψελιδικό, που οφείλεται 
στο θόρυβο από την είσοδο αέρα µέσα στις κυψελίδες και τη διάταση του 
τοιχώµατος τους και ακούγεται σε όλη σχεδόν την έκταση των 
πνευµόνων ,και το βρογχικό αναπνευστικό ψιθύρισµα ,που οφείλεται στο 
θόρυβο από την είσοδο του αέρα στο λάρυγγα, τραχεία και βρόγχους και 
ακούγεται εντονότερα κατά την εκπνευστική φάση. 

 
Οι πιο συχνοί επιπρόσθετοι παθολογικοί ήχοι είναι οι ρόγχοι, που 

διακρίνονται σε ξηρούς (παράγονται κατά την είσοδο και έξοδο αέρα 
διαµέσου στενωµένων βρόγχων, όπως στη βρογχίτιδα και το βρογχικό 
άσθµα) και υγρούς (παράγονται κατά την είσοδο και έξοδο αέρα 
διαµέσου βρόγχων ή παθολογικών κοιλοτήτων που περιέχουν 
λεπτόρρευστο υγρό, όπως στη βρογχοπνευµονία και στο πνευµονικό 
οίδηµα) και ο ήχος τριβής ,που παράγεται όταν οι επιφάνειες των δύο 
πετάλων του υπεζωκότα γίνουν ανώµαλες (π.χ. πλευρίτιδα) 
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Κλινική εξέταση των υπολοίπων συστηµάτων : Εκτός από τα δύο 
σηµαντικά συστήµατα (κυκλοφορικό και αναπνευστικό) θα πρέπει να 
εξετάζονται προσεκτικά και τα υπόλοιπα συστήµατα του οργανισµού. Θα 
πρέπει να γίνεται έλεγχος της αρτιµέλειας ,καθώς και της πιθανής 
παρουσίας δυσπλασιών ,ατροφιών ή άλλων επίκτητων ανατοµικών 
ανωµαλιών. Επίσης µε τη µέθοδο της ψηλάφησης και επίκρουσης θα 
πρέπει να εξετάζεται το πεπτικό σύστηµα (κυρίως για τη διαπίστωση 
πιθανής ηπατοµεγαλίας και σπληνοµεγαλίας ),καθώς και άλλα όργανα 
της κοιλίας .Ακόµη ελέγχεται η παρουσία περιφερικών διογκωµένων 
λεµφαδένων (π.χ. τράχηλο, µασχάλη, βουβωνική χώρα)και τέλος γίνεται 
αδρός έλεγχος της λειτουργίας των αισθητηρίων οργάνων. 
 
 
 

ΠΑΡΑΚΛΙΝΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 
 
Αυτός περιλαµβάνει: 

1. Αιµατολογικές εξετάσεις  
2. Βιοχηµικές εξετάσεις  
3. Γενική εξέταση ούρων 
4. ΗΚΓ σε ηρεµία, καθώς και άλλες ειδικές εξετάσεις του 

κυκλοφορικού όταν κρίνεται απαραίτητο 
5. Ακτινογραφία θώρακα ,καθώς και άλλες εξετάσεις του 

αναπνευστικού όταν απαιτείται.       
 
 
 
 
 

ΑΛΛΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ ΤΟΥ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΚΟΥ 
ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

 
 
∆ΟΚΙΜΑΣΙΑ ΚΟΠΩΣΗ 
 

Αποτελεί µια απλή και σχετικά ακίνδυνη διαγνωστική µέθοδο, που 
χρησιµοποιείται κύρια για τη διάγνωση της ισχαιµικής νόσου του 
µυοκαρδίου. Κατά τη δοκιµασία κόπωσης ο ασθενής  τρέχει σε έναν 
αυτό-κυλιόµενο τάπητα  ή ποδηλατεί σε ένα εργοµετρικό ποδήλατο ,ενώ 
ταυτόχρονα καταγράφεται το ΗΚΓ του. Η δοκιµασία κόπωσης θα πρέπει 
προληπτικά να γίνεται σε όλα τα άτοµα ηλικίας µεγαλύτερης των 35 ετών 
που επιθυµούν να αθληθούν, ιδιαίτερα όταν υπάρχουν παράγοντες 
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αυξηµένου κινδύνου για στεφανιαία νόσο ,όπως  κάπνισµα, σακχαρώδης 
διαβήτης ,παχυσαρκία κ.α. Για την εκτίµηση του αποτελέσµατος της 
δοκιµασίας µελετούνται  οι ηλεκτροκαρδιογραφικές  µεταβολές που 
παρατηρούνται στη διάρκεια ή µετά την κόπωση, ιδιαίτερα αυτές που 
αναφέρονται στο διάστηµα ST του ΗΚΓ καθώς και ορισµένοι άλλοι 
παράµετροι ,όπως οι µεταβολές της τιµής της ΑΠ, η εµφάνιση 
αρρυθµιών, η µέγιστη καρδιακή συχνότητα του ασθενούς στο τέλος της 
κόπωσης ,η συνολική διάρκεια της κόπωσης ,που αποτελεί έµµεσο δείκτη 
της φυσικής επάρκειας του ασθενούς κ.α. 
 

Πριν από τη δοκιµασία κόπωσης θα πρέπει να προηγείται 
προσεκτικός κλινικός έλεγχος του ατόµου καθώς και ΗΚΓ ηρεµίας .∆εν 
θα πρέπει να έχει φάει τουλάχιστον τις 3 τελευταίες ώρες και θα πρέπει 
να του εξηγείται µε σαφήνεια ο λόγος της εξέτασης καθώς και η 
διαδικασία που θα τηρηθεί .Σε ορισµένες παθολογικές καταστάσεις, η 
δοκιµασία κόπωσης αντενδείκνυται ή θα πρέπει να εκτελείται πολύ 
προσεκτικά. Εάν ο εξεταζόµενος λαµβάνει φάρµακα ,τότε σε συνεργασία 
µε τον θεράποντα γιατρό του θα πρέπει να διακόπτονται λίγες µέρες  πριν 
τη δοκιµασία εκείνα που παρεµβαίνουν και αλλοιώνουν τις 
καρδιαγγειακές ανταποκρίσεις κατά την κόπωση. Η δοκιµασία κόπωσης 
σε ασθενής µε στεφανιαία νόσο ή άλλες σοβαρές παθήσεις θα πρέπει να 
γίνονται παρουσία ιατρού, ενώ στις υπόλοιπες περιπτώσεις θα πρέπει να 
υπάρχει ιατρός στο ιατρικό κέντρο. 
 
 
 

ΥΠΕΡΗΧΟΚΑΡ∆ΙΟΓΡΑΦΗΜΑ 
 

Η εφαρµογή των υπερήχων για την εκτίµηση της µορφολογίας 
αλλά και της λειτουργίας της καρδιάς κερδίζει συνέχεια έδαφος τα 
τελευταία χρόνια. Από τη µελέτη του υπερηχοκαρδιογραφήµατος ,µιας 
διάστασης  ή δύο διαστάσεων µπορεί να µετρηθεί µε ακρίβεια το µέγεθος 
των καρδιακών κοιλοτήτων και το πάχος των τοιχωµάτων τους, να 
εκτιµηθεί η µορφολογία και λειτουργία των καρδιακών βαλβίδων ,να 
διερευνηθεί η ύπαρξη περικαρδιακού υγρού ή όγκων της καρδιάς και 
τέλος να υπολογιστούν ορισµένοι λειτουργικοί δείκτες ,που αναφέρονται 
κύρια στη συσταλτικότητα του µυοκαρδίου της αριστερής κοιλίας. 
Πρόσφατα η υπερηχοκαρδιογραφία συνδυάστηκε µε την εφαρµογή 
τεχνικών Doppler. Με τις τεχνικές αυτές ελέγχεται µε µεγάλη ακρίβεια η 
διαστολική λειτουργία της αριστερής κοιλίας, η λειτουργία των 
καρδιακών βαλβίδων ,ο βαθµός στένωσης ή ανεπάρκειας τους ,η ύπαρξη 
µεσοκολπικής ή µεσοκοιλιακής επικοινωνίας κ.α. Επίσης µια άλλη 
πρόσφατη µέθοδος είναι η δυναµική υπερηχοκαρδιογραφία , όπου 
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εκτιµάται η λειτουργία της αριστερής κοιλίας και η κινητικότητα των 
τοιχωµάτων της στη διάρκεια φυσικής ή φαρµακευτικής κόπωσης . 
               
 
 
ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΟΤΗΤΑ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ 
 

Η λήψη του ιστορικού, η φυσική εξέταση καθώς και ο 
εργαστηριακός έλεγχος (εκτός από τις εξετάσεις που γίνονται κατά την 
κρίση του γιατρού) θα πρέπει να γίνονται απαραίτητα σε όλα τα άτοµα, 
ανεξαρτήτου ηλικίας , που επιθυµούν να αθληθούν. Όλες όµως οι 
παραπάνω εξετάσεις ,χωρίς εξαιρέσεις , θα πρέπει να γίνονται περιοδικά 
(κάθε έτος ) στους εν ενεργεία αθλητές µε την εξής σειρά: 
 
 
ΑΡΧΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 
 

Ο αρχικός ιατρικός έλεγχος γίνεται κατά την εγγραφή του αθλητή 
ή πριν την αγωνιστική περίοδο και αποβλέπει σε: 
α)Χορήγηση πιστοποιητικού καταλληλότητας του αθλουµένου µετά από 
τον ιατρικό έλεγχό του 
β)Συµπλήρωση απαραίτητων εµβολιασµών ,για όσα αθλήµατα απαιτούν 
µετακινήσεις ή είναι οµαδικά. 
 
Συµπληρωµατικά µπορεί να γίνει: 
 
¾ Έλεγχος της αερόβιας και αναερόβιας ικανότητας των αθλητών  
¾ Έλεγχος µυϊκής δύναµης και κινητικότητας των αρθρώσεων  
¾ Κατάρτιση κατάλληλου διαιτολογίου 

 
 
ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΟΙ ΙΑΤΡΙΚΟΙ ΕΛΕΓΧΟΙ ΣΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΚΑΙ 

ΣΤΟ ΤΕΛΟΣ ΤΗΣ ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑΣ 
 

Ενίοτε απαιτείται η επανάληψη ορισµένων εξετάσεων ανάλογα µε 
τα ευρήµατα των αρχικών εξετάσεων ,την κατάσταση υγείας του 
αθλουµένου , το είδος του αθλήµατος. 
 
 
ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ ΣΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΑΓΩΝΙΣΤΙΚΗΣ 

ΠΕΡΙΟ∆ΟΥ 
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¾ Ιατρικός έλεγχος (συνήθως απλή κλινική εξέταση) κάθε δυο µήνες. 
¾ Έλεγχος φυσικής κατάστασης µε διάφορα τεστ(αερόβιας και 

αναερόβιας ικανότητας ) 
 
 
 

ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ ΣΤΟ ΤΕΛΟΣ ΤΗΣ ΑΓΩΝΙΣΤΙΚΗΣ 
ΠΕΡΙΟ∆ΟΥ 

 
¾ Ιατρικός έλεγχος (κλινικός – παρακλινικός ) 
¾ Οδηγίες, ώστε να διατηρηθεί η φυσική κατάσταση κατά τις 

διακοπές σε ικανοποιητικά επίπεδα. Επίσης κατάρτιση  
διαιτολογίου ,ώστε να µην αυξηθεί το βάρος του αθλουµένου κατά 
τη διάρκεια της αποχής από τις συστηµατικές προπονήσεις. 

 
 
  

 
 
 
 
Όρια καρδιακής συχνότητας αεροβικής γυµναστικής για την επίτευξη ωφέλιµων 
καρδιοαγγειακών προσαρµογών. 
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Χαρακτήρες ωφέλιµης θεραπευτικής γύµνασης , όπως υπενθυµίζονται σε αφίσα 
µεγάλου νοσοκοµείου του εξωτερικού. 
 
 
 
 
ΣΥΧΝΟΤΕΡΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΤΩΝ ΑΘΛΟΥΜΕΝΩΝ 

ΚΑΤΑ ΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ 
 

ΓΕΝΙΚΑ  
 

Η ορθή αξιολόγηση των συµπτωµάτων που µπορεί να παρουσιάσει 
ένα άτοµο κατά την άθλησή του σε συνδυασµό µε τα ευρήµατα της 
προσεκτικής κλινικής εξέτασης, παίζουν τον πιο σπουδαίο ρόλο στην 
ελάττωση του ποσοστού των επιπλοκών που σχετίζονται µε την άσκηση. 
Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δώσει ο γιατρός στο γεγονός ότι πολλά 
από τα συµπτώµατα µπορεί να είναι συνηθισµένα επακόλουθα της 
άσκησης, όπως π.χ. η πλευροδυνία ή η δύσπνοια, και είναι πολλές φορές 
δύσκολο να διακριθούν από αυτά που πραγµατικά οφείλονται σε πάθηση 
του κυκλοφορικού ή του αναπνευστικού συστήµατος.  

Κατά τη φυσική εξέταση ενός αθλούµενου καθώς και κατά τη 
λήψη του ιστορικού του ,ο γιατρός θα πρέπει να δώσει ιδιαίτερη σηµασία 
σε τρεις παράγοντες. Πρώτον, στον ίδιο τον αθλούµενο από άποψη 
ηλικίας, φύλου, ψυχολογικής κατάστασης, παρουσίας προδιαθετικών 
παραγόντων κινδύνου, όπως καπνίσµατος, κληρονοµικότητας, 
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παχυσαρκίας κ.α. ,κακής προπόνησης ή υπερπροπόνησης και λήψης 
φαρµάκων, όπως π.χ. για αύξηση απόδοσης. ∆εύτερον στους χαρακτήρες 
του αθλήµατος . Είναι διαφορετική η οξεία ανταπόκριση ή οι χρόνιες 
προσαρµογές των διαφόρων συστηµάτων σε αθλητές ∆υναµικών, 
στατικών, µεικτού τύπου ή ψυχαγωγικού χαρακτήρα αγωνισµάτων. 
Τρίτον, στις περιβαλλοντολογικές και κλιµατολογικές συνθήκες που 
γίνεται η άσκηση, όπως είναι η θερµοκρασία, το υψόµετρο, η κατάσταση 
του στίβου κ.α. 

Επίσης είναι διαφορετική η ανταπόκριση των διαφόρων 
συστηµάτων κατά την άσκηση σε δυσµενείς κλιµατολογικές συνθήκες 
µεταξύ νέων και ηλικιωµένων ατόµων. 
 
 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
 

Τα πιο συνηθισµένα συµπτώµατα που εµφανίζονται κατά τη 
διάρκεια µιας αθλητικής δραστηριότητας είναι ο θωρακικός πόνος, το 
αίσθηµα παλµών, η δύσπνοια, η ζάλη ή λιποθυµία, η υποτροπιάζουσα 
κεφαλαλγία και η έντονη κόπωση ή αδυναµία. 
 
α)Θωρακικός πόνος: ∆εν είναι σπάνια η εµφάνιση θωρακικού πόνου σε 
έναν αθλούµενο στη διάρκεια µιας φυσικής δραστηριότητας .Ο πόνονς 
αυτός συνήθως οφείλεται σε µυοσκελετικά προβλήµατα ,όπως είναι τα 
τραύµατα µυών ,τενόντων ή οστών, η σπονδυλοαθρίτιδα, η ασκησιογενής 
µυαλγία κ.α., ενώ λιγότερο συχνά σε ψυχοσωµατικές διαταραχές ,σε 
σπασµό του οισοφάγου, στην πλευροδυνία της άσκησης ή σε καρδιακές 
παθήσεις. Θα πρέπει µε ιδιαίτερη προσοχή να αποκλείεται η πιθανότητα 
ύπαρξης κάποιας λανθάνουσας καρδιόπαθειας ,ιδιαίτερα σε αθλούµενους 
ηλικίας µεγαλύτερης των 30-35 ετών. Η πιο συχνή αιτία εµφάνισης 
θωρακικού πόνου από τα καρδιαγγειακά νοσήµατα κατά την άσκηση 
είναι η στεφανιαία νόσος. Στεφανιαία νόσος µπορεί να υπάρχει ακόµη 
και σε νέα στην ηλικία άτοµα όπου συνήθως οφείλεται σε συγγενείς 
ανωµαλίες των στεφανιαίων αρτηρίων, σε αγγειοσύσπαστικη 
µυοκαρδιοπάθεια ,η πρόπτωση της µιτροειδούς κ.α. 
 
β)Αίσθηµα παλµών: Η εµφάνιση αισθήµατος παλµών στους 
αθλούµενους κατά τη διάρκεια της φυσικής τους δραστηριότητας είναι 
σχετικά συχνό σύµπτωµα. Συνήθως οφείλεται σε έκτατες συστολές ή σε 
επεισόδια παροξυντικής υπερκοιλιακής ταχυκαρδίας ή κολπικής 
µαρµαρυγής. Σπανιότερα οφείλεται σε άλλους τύπους αρρυθµιών. 
 
γ) ∆ύσπνοια: Η δύσπνοια δεν αποτελεί σπάνιο σύµπτωµα σε έναν 
αθλούµενο , ιδιαίτερα µετά από µια έντονη άσκηση (ασκησιογενής 
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δύσπνοια). Όταν όµως εµφανίζεται µετά από µια µέτριας έντασης 
άσκηση, τότε συνήθως οφείλεται σε ελαττωµένη φυσική κατάσταση του 
ατόµου, σε παχυσαρκία, σε ψυχολογικούς παράγοντες ,σε υπεραερισµό ή 
σε παθήσεις του αναπνευστικού, όπως το βρογχικό άσθµα ή η χρόνια 
βρογχίτιδα. Παθολογικές καταστάσεις του κυκλοφορικού συστήµατος 
που µπορεί να εκδηλωθούν µε δύσπνοια κατά την άσκηση είναι 
βαλβιδοπάθειες , η µεσοκολπική ή η µεσοκοιλιακή επικοινωνία µε 
σηµαντική διαφυγή αίµατος από αριστερά προς δεξιά, οι 
µυοκαρδιοπάθειες και η ισχαιµική νόσος του µυοκαρδίου. 
 
δ) Λιποθυµικό επεισόδιο ή ζάλη: Συνήθως στους αθλητές εµφανίζεται 
µια προλιποθυµική κατάσταση, που περιγράφεται σαν ένα παροδικό 
αίσθηµα αδυναµίας και σύγχυσης .Συχνά τα επεισόδια αυτά 
επαναλαµβάνονται και τις περισσότερες φορές συµβαίνουν στο τέλος 
µιας έντονης αθλητικής δραστηριότητας .Συνήθως ο καρδιολογικός 
έλεγχος ,που περιλαµβάνει υπερηχοκαρδιογράφηµα, δοκιµασία κόπωσης 
και 24ωρη καταγραφή του ρυθµού ,αποβαίνει αρνητικός. Συχνά όµως 
αποκαλύπτεται η ύπαρξη ισχυρών ψυχολογικών παραγόντων κατά τη 
προσεκτική λήψη του ιστορικού. Μη καρδιακά αίτια που µπορεί να 
οδηγήσουν σε λιποθυµικό επεισόδιο στη διάρκεια µιας αθλητικής 
δραστηριότητας είναι νευρολογικά αίτια (όπως επιληψία, σπασµός 
εγκεφαλικής αρτηρίας, σύνδροµο υποκλοπής υποκλειδίου ),ο 
υπεραερισµός, έντονος πόνος, υπογλυκαιµία, υπερθερµία ,λήψη 
αλκοόλης καθώς και φαρµάκων . Τα καρδιακά αίτια κατά το πλείστον 
οδηγούν µε την κόπωση σε πλήρη απώλεια των αισθήσεων ,που 
χαρακτηρίζεται από απότοµη προσβολή και εµφάνιση εφίδρωσης. 
 
ε)Κεφαλαλγία: Η κεφαλαλγία αποτελεί συχνό σύµπτωµα κατά τη 
διάρκεια της άθλησης. Συνήθως δεν οφείλεται σε συγκεκριµένο αίτιο και 
εµφανίζεται στη διάρκεια µιας έντονης άσκησης, πιο συχνά στους άνδρες 
,από ότι στις γυναίκες ,καθώς και στους πιο ηλικιωµένους αθλητές. 
Ορισµένες όµως φορές οφείλεται σε αγγειοκινητικές διαταραχές, σε 
καρδιαγγειακά αίτια (υπέρταση), σε νευρολογικά αίτια ,σε παθήσεις 
οργάνων της κεφαλής , σε σπονδυλοαθρίτιδα ,σε µυϊκούς σπασµούς , σε 
ψυχολογικούς παράγοντες και σε λήψη φαρµάκων .Πολλές φορές αρχικό 
ή µοναδικό σύµπτωµα της κατάχρησης από τους αθλητές αναβολικών 
στεροειδών φαρµάκων , αποτελεί η κεφαλαλγία. Σε υποτροπιάζουσες 
καφαλαλγίες κατά την άσκηση απαραίτητος είναι ο πλήρης κλινικός, 
καρδιολογικός και νευρολογικός έλεγχος του ατόµου. 
 
στ) Έντονη κόπωση-αδυναµία: Στις περισσότερες περιπτώσεις η 
κόπωση ή η µυϊκή  αδυναµία είναι φυσιολογικό αποτέλεσµα µιας έντονης 
προσπάθειας στη διάρκεια µιας αθλητικής δραστηριότητας. Ιδιαίτερα 
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εµφανίζεται σε άτοµα µε ελλιπή προπόνηση, παχύσαρκα ή καπνιστές. 
Ωστόσο όµως σε ορισµένες περιπτώσεις τα συµπτώµατα αυτά µπορεί να 
είναι αποτέλεσµα υπερπροπόνησης, ψυχολογικών παραγόντων 
,καρδιαγγειακών διαταραχών ή λήψης φαρµάκων. 
 

Η εµφάνιση συµπτωµάτων κατά τη διάρκεια ή µετά από τη φυσική 
δραστηριότητα δεν θα πρέπει να αψηφάτε ή να αποκρύβεται από τον 
αθλούµενο. Ένα ή περισσότερα από τα συµπτώµατα αυτά µπορεί να 
αποτελούν προειδοποιητικά σηµεία ενός προβλήµατος υγείας, που είναι 
φυσικό να επιδεινώνεται κάτω από το στρες της άσκησης. Μάλιστα, έχει 
υποστηριχθεί ότι και στη δραµατική περίπτωση του αιφνίδιου θανάτου 
ενός αθλούµενου προηγούνται ορισµένα συµπτώµατα. Εκτός όµως από 
τον προσεκτικό ιατρικό έλεγχο και την ορθή αξιολόγηση των 
συµπτωµάτων, για την αποφυγή δυσάρεστων συµβάντων κατά τη φυσική 
άσκηση θα πρέπει όλοι να ακολουθούν ορισµένες οδηγίες, Έτσι, όλα τα 
άτοµα οποιασδήποτε ηλικίας, είτε είναι υγιή είτε έχουν κάποια πάθηση 
,θα πρέπει να εκλέγουν ένα άθληµα κατάλληλο για την ηλικία τους και τη 
φυσική κατάστασή τους. Απαραίτητη θεωρείται η σωστή προπόνηση και 
η γενικότερη προετοιµασία πριν από τη συµµετοχή σε κάποιο σπορ, 
ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δίνεται στη προθέρµανση στην περίοδο 
της αποθεραπείας καθώς και στις κλιµατολογικές συνθήκες που 
επικρατούν. Ακόµη , θα πρέπει να αποφεύγεται το κάπνισµα ή η λήψη 
αλκοόλης αµέσως µετά τη διακοπή της άσκησης .   
 
 

 
 
 

 
 
Κ

Άτοµα που χρειάζονται ειδικές οδηγίες για την άσκησή τους. 
1. Όσοι εµφανίζουν οιδήµατα στα κάτω άκρα και παίρνουν ή όχι 

διουρητικά. 
2. Όσοι πονούν στο στήθος όταν ασκούνται. 
3. Όσοι αναφέρουν ζάλη ή ελάττωση της έντασης και της συχνότητας 

των σφυγµών τους στην διάρκεια της ασκήσεις. 
4. Όσοι έχουν υψηλή αρτηριακή πίεση και ειδικότερα όσοι ακολουθούν 

µια θεραπεία για την µείωση της. 
5. Όσοι παρουσιάζουν προβλήµατα µε τα οστά ή της αρθρώσεις τους. 
6. Όσοι παρουσιάζουν προβλήµατα φλεβίτιδας στα πόδια. 
7. Όσοι έχουν σακχαρώδη διαβήτη και απαιτείται η χορήγηση 

ινσουλίνης. 
8. Όσοι είναι ηλικίας άνω τον 65 ετών και δεν είναι συνηθισµένοι σε 

εντατική άσκηση. 
9. Όσοι έχουν χρόνια βρογχίτιδα, εµφύσηµα ή συχνά βήχουν επίµονα το 

πρωί. 
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Κεφ: 4Ο     ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΚΑΤΑΠΟΝΗΣΗΣ ΤΟΥ 
ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΥ ΤΟΥ ΑΘΛΗΤΗ 

(«ΥΠΕΡΠΡΟΠΟΝΗΣΗ») 
 

 
• Υπερπροπονηση 
• Σύνδροµο υπερπροπονησης 
• Κλινικά ευρήµατα συνδρόµου υπερπροπονησης 
• ∆ιαταραχές της ψυχολογίας του ασθενή 
• Εργαστηριακά ευρήµατα συνδρόµου υπερπροπονησης 

 
 

Η άσκηση αποτελεί ένα ισχυρό «stress»για όλα τα συστήµατα του 
οργανισµού και ιδιαίτερα για το µυοσκελετικό και καρδιαγγειακό 
σύστηµα. Το «stress» αυτό είναι αβλαβές και ωφέλιµο για τον άνθρωπο 
όταν οι χαρακτήρες του, δηλαδή η ένταση, η διάρκεια και η συχνότητα 
της άσκησης, είναι ελεγχόµενοι και ο οργανισµός έχει τις απαραίτητες 
προϋποθέσεις για να το υποστεί. ∆ιαφορετικά, ακόµη και σε απόλυτα 
υγιείς αθλητές η χρόνια καταπόνησή τους µε συνεχείς προπονήσεις και 
αγώνες οδηγούν σε ελάττωση της απόδοσής τους. 
Συγκεκριµένα, η παρατεταµένη και έντονη καταπόνηση µε φυσική 
δραστηριότητα οδηγεί σε οξεία ή χρόνια καταπόνηση του οργανισµού 
του αθλητή, δηλαδή σε µια κατάσταση που ονοµάζεται υπερπροπόνηση. 
Ως υπερπροπόνηση λοιπόν θα µπορούσε να χαρακτηριστεί η 
ανικανότητα ενός αθλητή να διατηρήσει την απόδοση του στα 
προηγούµενα ικανοποιητικά επίπεδα παρά την εντατική προπόνηση. 
 Εκτός όµως από την επίδραση της καταπόνησης του αθλητή µε 
εντατική και πέρα από τα όρια της αντοχής του προπόνηση, δύο άλλοι 
παράγοντες που ευθύνονται για την εµφάνιση υπερπροπόνησης  είναι η 
επιφόρτωσή του µε άλλο είδος σωµατικό ή ψυχικό stress και περιορισµός 
της διάρκειας ανάπαυσης του. 
 

Έχουν περιγραφή 4 µορφές υπερπροπόνησης: 
 

Προπονητική κόπωση. Είναι η κόπωση που εµφανίζεται µετά από 
εξαντλητική προπόνηση ή µια σειρά από αγώνες. Υποχωρεί εύκολα µετά 
από απλή ανάπαυση. 
 
Υπερπροσπάθεια. Αποτελεί πιο προχωρηµένη µορφή κόπωσης. 
Εµφανίζεται συνήθως όταν ο αθλητής επιφορτίζεται και µε σωµατικό 
εξωαθλητικό ή και ψυχολογικό stress, ενώ η διάρκεια της ανάπαυσης του 
είναι περιορισµένη. Η αποχή του αθλητή για µικρό χρονικό διάστηµα 
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από προπονήσεις, η επαρκής ανάπαυση του και η σωστή διατροφή του, 
πλούσια σε υδατάνθρακες, διακόπτει την πορεία της διαταραχής αυτής. 
 
Οξεία υπερπροπόνηση. Είναι περισσότερο προχωρηµένη µορφή από τις 
δύο προηγούµενες. Η διαταραχή της ισορροπίας ανάµεσα στις απαιτήσεις 
της άσκησης και στην λειτουργική ικανότητα των διαφόρων συστηµάτων 
οδηγεί σε ελάττωση της απόδοσης του αθλητή.  
 

Εάν η υπερπροπόνηση δε διαγνωστεί έγκαιρα και ο αθλητής δεν 
αναπαυθεί επαρκώς, τότε η κατάσταση µεταπίπτει σε χρόνια παθολογική 
διαταραχή, δηλαδή στη χρόνια υπερπροπόνηση ή σύνδροµο 
υπερπροπόνησης.  
 

Οι µορφές αυτές που περιγράφηκαν δεν αποτελούν ξεχωριστές 
οντότητες µε διαφορετικά συµπτώµατα η µια από την άλλη, αλλά η µια 
είναι πρόδροµη µορφή της άλλης µε τελικό αποτέλεσµα την επίταση ή το 
άθροισµα των συµπτωµάτων τους. 
 
 

 
            
Αποτελέσµατα της  διαταραχής του άξονα (υποθαλάµου-υπόφυσης) κατά 

την υπερπροπόνηση.
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ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΥΠΕΡΠΡΟΠΟΝΗΣΗΣ 
 

Το σύνδροµο υπερπροπόνησης περιλαµβάνει µια σειρά από 
παθολογικές εκδηλώσεις από τα διάφορα συστήµατα που οδηγούν σε 
ελάττωση της απόδοσης, σε ενδοκρινικές διαταραχές, σε λοιµώξεις και 
σε µεταβολές της ψυχολογίας του αθλητή.  

 
Οι πιο σηµαντικές από τις διαταραχές αυτές είναι: 
 

1. Βλάβες σκελετικών µυών. 
2. Νεύρο-ενδοκρινολογικές διαταραχές. 
3. Καταστολή ανοσοβιολογικού συστήµατος. 
4. Ψυχολογικά προβλήµατα. 
5. Επηρεασµός λειτουργικών και βιοχηµικών παραµέτρων. 
 
Έχουν περιγράφει δύο τύποι υπερπροπόνησης ανάλογα µε το εάν  

επικρατεί τι συµπαθητικό ή παρασυµπαθητικό νευρικό σύστηµα στη 
διάρκεια της παθολογικής αυτής διαταραχής. Η υπερπροπόνηση 
«συµπαθητικού» τύπου, που εµφανίζεται συνήθως σε αθλητές µικρής 
σχετικά ηλικίας και αναεροβικού τύπου αγωνισµάτων, όπως δροµείς 
ταχύτητας κ.λ.π. Χαρακτηριστικά ευρήµατα του τύπου αυτού της χρονιάς 
υπερπροπόνησης είναι η αύξηση της καρδιακής συχνότητας ηρεµίας, η 
ελάττωση της όρεξης, η ελάττωση του σωµατικού βάρους, η αϋπνία και η 
εκδήλωση συναισθηµατικής αστάθειας. 

Η υπερπροπόνησης «παρασυµπαθητικού» τύπου, που εµφανίζεται σε 
αθλητές µεγαλύτερης ηλικίας και κυρίως αγωνισµάτων αντοχής. Έχει 
βαρύτερη πρόγνωση από το «συµπαθητικό» τύπο ,διότι δεν 
διαγιγνώσκετε έγκαιρα. Χαρακτηριστικά ευρήµατα  είναι η εµφάνιση 
αναιµίας, η ελάττωση της αρτηριακής πίεσης και της καρδιακής 
συχνότητας στην ηρεµία και οι διαταραχές του πεπτικού συστήµατος. 
Στο τύπο αυτό είναι πιο συχνές οι διαταραχές του άξονα «υποθάλαµος – 
υπόφυση».Από κλινικές παρατηρήσεις διαπιστώθηκε ότι στον τύπο αυτό 
είναι σε καταστολή οι ρυθµιστικοί µηχανισµοί που ενεργοποιούνται στην 
εµφάνιση υπογλυκαιµίας κατά την άσκηση. 

Βασικός παθο-φυσιολογικός µηχανισµός που εκδηλώνεται σε έναν 
αθλητή που πάσχει από σύνδροµο υπερπροπόνησης είναι οι διαταραχές 
του άξονα «υποθαλάµου- υπόφυσης»που οδηγούν σε αρκετές µεταβολές 
του επιπέδου των ορµονών που κυκλοφορούν στον οργανισµό, µε 
αποτέλεσµα την εκδήλωση διαφόρων παθολογικών καταστάσεων. 
Πολλοί αποδίδουν τις διαταραχές αυτές σε ελαττωµένη ευαισθησία του 
υποθαλάµου στην µείωση των επιπέδων γλυκόζης που κυκλοφορεί. 
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ΚΛΙΝΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ 
ΥΠΕΡΠΡΟΠΟΝΗΣΗΣ 

 
ΓΕΝΙΚΕΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΕΣ ΚΑΙ ΜΟΡΦΟΛΟΓΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 
 

Οι διαταραχές αυτές είναι κυρίως αποτελέσµατα των νευρο-
ενδοκρινολογικών  διαταραχών, αλλά και των βλαβών του µυϊκού ιστού 
(ραβδοµυόλυση, ελάττωση επιπέδων µυϊκού  γλυκογόνου) και είναι : 
 

• Η µείωση της απόδοσης και της µυϊκής δύναµης . 
• Η αύξηση του χρόνου αποκατάστασης µετά από την προπόνηση 

ή τον αγώνα . 
• Η αύξηση του βασικού ρυθµού του µεταβολισµού. 
• Η πτώση του νευροµυϊκού συντονισµού, µε αποτέλεσµα την 

απώλεια σε ικανό βαθµό της επιδεξιότητας των κινήσεων. 
• Αυξηµένο αίσθηµα κόπωσης.  
• Η πτώση του σωµατικού λίπους και της όρεξης και η αύξηση του 

αισθήµατος της διψάς . 
• Ο αθλητής συχνά επίσης εµφανίζει διαταραχές του ύπνου και 

κυρίως αϋπνία ,υποτροπιάζουσες κεφαλαλγίες ,συχνά αίσθηµα 
ναυτίας ,διάχυτα µυοσκελετικά άλγη, διάφορες πεπτικές 
διαταραχές (δυσπεψία, δυσκοιλιότητα ή διάρροια), καθώς και 
συχνότερες κακώσεις του µυοσκελετικού συστήµατος 
(ραβδοµυόλυση, κατάγµατα κόπωσης, σύνδροµα υπέρχρησης  
κ.α).Χαρακτηριστικές βλάβες των «εργατικών» µυών, ακόµη και 
σε ασκήσεις µέτριας επιβάρυνσης  είναι η εµφάνιση 
καταστροφής των ζωνών Ζ, καθώς και του σαρκειλήµµατος , µε 
αποτέλεσµα την έξοδο των ενδοκυττάριων οργανυλίων στο 
διάµεσο χώρο. 

 
 

 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΗΣ ΨΥΧΟΛΟΓΊΑΣ ΤΟΥ ΑΣΘΕNH 

 
Η ένταση των προπονήσεων, η πίεση για νίκη, τα προσωπικά 

προβλήµατα του αθλητή τον οδηγούν σε µεταβολές του ψυχισµού του, 
ιδιαίτερα όταν επιπλέον είναι υπερκαταπονηµένος. Χαρακτηριστικά 
συµπτώµατα στη χρονιά υπερπροπόνηση είναι η εµφάνιση έντονου 
άλγους, διαφόρων φοβιών, εύκολης οργής και εριστικότητας, σύγχυσης, 
αδυναµίας συγκέντρωσης, ανασφάλειας και µελαγχολίας. Μια 
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χαρακτηριστική εικόνα της συµπεριφοράς αθλητή που πάσχει από 
σύνδροµο υπερπροπόνησης φαίνεται στην εικόνα: 
 
 
 

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ 
ΥΠΕΡΠΡΟΠΟΝΗΣΗΣ 

 
Από τα πιο συχνά εργαστηριακά ευρήµατα στο σύνδροµο 

υπερπροπόνησης, που δεν είναι όµως ειδικά της κατάστασης αυτής  
είναι : 

 Η ανεύρεση αρνητικού ισοζυγίου αζώτου, οι διαταραχές του 
επιπέδου των υποθαλαµικών και υποφυσιακών ορµονών, οι διαταραχές 
της καµπύλης ανοχής γλυκόζης, η αύξηση στο αίµα της κορτιζόνης και η 
µείωση της ελεύθερης τεστοστερόνης και της σχέσης ελεύθερης 
τεστοστερόνης\κορτιζόνης. Επίσης παρατηρείται ελάττωση του Fe, Zn, 
Co, Al, Mn κ.λ.π., της φερριτίνης, της αιµοσφαιρίνης και της 
γλουταµίνης και αύξηση της κυκλοφορίας ορµονο-δεσµευτικών 
σφαιρινών της ουρίας, του ουρικού οξέος καθώς και των 17-
κετοστεροειδών των ούρων. Χαρακτηριστικό εύρηµα στη µυϊκή βιοψία 
είναι η ελάττωση των αποθεµάτων του γλυκογόνου. Συχνά επίσης 
ανευρίσκεται ελάττωση της οστικής πυκνότητας. 
 
 
∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
 
 Η διάγνωση, αλλά και ο έλεγχος της πορείας του συνδρόµου 
υπερπροπόνησης γίνεται από ένα συνδυασµό κλινικών και παρακλινικών 
εξετάσεων. Οι πιο σηµαντικές από τις κλινικές δοκιµασίες είναι: 

¾ Η καθηµερινή καταγραφή των επιπέδων κόπωσης του 
αθλητή. 

¾ Η καθηµερινή µέτρηση της καρδιακής συχνότητας ηρεµίας. 
¾ Η παρακολούθηση των µεταβολών της καρδιακής 

συχνότητας ανάνηψης µετά από ορισµένη επιβάρυνση. Η 
διατήρηση υψηλής καρδιακής συχνότητας, µεγαλύτερης 
των  100 σφ\ λεπτό, για διάστηµα µεγαλύτερο των 10 
λεπτών είναι ενδεικτικό εύρηµα υπερπροπόνησης στον 
αθλητή. 

¾ Ο προσδιορισµός της VO2 max και της  VO2 σε υποµέγιστη 
κόπωση,  της ισοκινητικής δύναµης των µυών κ.α. 
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Απαραίτητες εργαστηριακές εξετάσεις είναι :  
 

Η µέτρηση της σχέσης τεστοστερόνης – κορτιζόνης, της ουρίας και 
του ουρικού οξέος στο αίµα, των επιπέδων της CPK και της 
µυοσφαιρίνης µετά από κόπωση, η δοκιµασία ανοχής γλυκόζης και ο 
προσδιορισµός του γαλακτικού οξέος µετά από κόπωση. Απαραίτητες 
εξετάσεις επίσης είναι ο έλεγχος του λευκοκυτταρικού τύπου και του 
αριθµού των CD3, CD4, CD8 λεµφοκυττάρων, των µακροφάγων 
κυττάρων και της δραστηριοτήτων των λεµφοκυττάρων. Προσδιορίζεται 
επίσης οι τιµές του  Ht,Hb, Fe και της φερριτίνης. Πολύ χρήσιµη είναι 
επίσης η µυϊκή βιοψία . 

 
 

∆ΙΑΦΟΡΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
 
Η διαφορική διάγνωση του συνδρόµου υπερπροπόνησης θα πρέπει 

να γίνει από ένα σηµαντικό αριθµό παθολογικών ή µη καταστάσεων, 
ιδιαίτερα όταν αυτές εκδηλώνονται µε γενικά συµπτώµατα και κυρίως 
καταβολή. Οι πιο συχνές από τις καταστάσεις αυτές είναι: 

¾ Ιογενείς λοιµώξεις 
¾ ∆ιατροφικές ή µεταβολικές διαταραχές  
¾ Αναιµία 
¾ Ανεπαρκής ύπνος ή ανάπαυση 
¾ Αφυδάτωση 
¾ Ασκησιογενής βρογχόσπασµος 
¾ Ψυχολογικό stress 
¾ Λήψη φαρµάκων 
¾ Συστηµατικά νοσήµατα 
¾ Λοιµώξεις ηπατίτιδα   

 
 

  
 

ΠΡΟΛΗΨΗ-ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 

Πιο σηµαντικό από τη θεραπεία είναι η πρόληψη του συνδρόµου 
υπερπροπόνησης ή η διάγνωση του σε πρώιµα στάδια. Αυτό διότι όταν ο 
αθλητής εµφανίσει χρόνια υπερπροπόνηση ,τότε απαιτείται διακοπή της 
αθλητικής δραστηριότητας του και επαρκής ανάπαυση για διάστηµα που 
µπορεί να διαρκέσει εβδοµάδες ή και µήνες. Η πρόληψη της 
υπερπροπόνησης γίνεται µε την εφαρµογή σωστού προγράµµατος 
προπόνησης του αθλητή ,που µάλιστα θα πρέπει να εξατοµικεύεται σε 
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µεγάλο βαθµό ανάλογα µε τις ικανότητές του ,την αποφυγή επιβάρυνσης 
του µε ψυχολογικά stress ,τη σωστή και στηριγµένη σε επιστηµονικά 
δεδοµένα διατροφή του και την έγκαιρη διάγνωση και αντιµετώπιση της 
µυϊκής καταπόνησης ή/και των ψυχολογικών προβληµάτων του. Στο 
στάδιο της θεραπείας µεγάλη σηµασία θα πρέπει να δοθεί στη σωστή 
διατροφή του αθλητή (δίαιτα πλούσια σε υδατάνθρακες και πρωτεΐνες 
),καθώς και στη ψυχολογική υποστήριξη του. Επίσης γίνεται 
συµπτωµατική  θεραπεία για την αντιµετώπιση επιµέρους διαταραχών. 
Όταν ο αθλητής επανέρχεται στη δραστηριότητα του (µετά από πλήρη 
αποθεραπεία του συνδρόµου),απαιτείται τροποποίηση του προπονητικού 
προγράµµατος  του (ελεγχόµενη επιφόρτωση ,απουσία ψυχολογικού 
stress ,σωστή ανάπαυση),ώστε να αποφευχθεί υποτροπή της παθολογικής 
αυτής κατάστασης. 
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Κεφ: 5Ο     ΟΞΕΙΕΣ ΕΠΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΤΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ 
ΣΤΟ ΜΥΪΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

 
 

• Προσαρµογές των σκελετικών µυών από τη χρόνια γύµναση 
• Συνδετικός ιστός 
• Ελαστικός ιστός 
• Τένοντες 

• Σύνδεσµοι 
 

 
 

Οι µυϊκές ίνες, από τις οποίες αποτελούνται οι σκελετικοί µύες ,µε 
βάση ιδιαίτερα µορφολογικά και λειτουργικά χαρακτηριστικά 
διακρίνονται σε ερυθρές ή τύπου Ι και σε λευκές ή τύπου ΙΙ. Οι τύπου Ι 
µυϊκές ίνες είναι βραδείας συστολής ,έχουν µεγάλη περιεκτικότητα σε 
µιτοχόνδρια ,λιπίδια και οξειδωτικά ένζυµα, πλούσια  αιµάτωση και 
γενικά όλους τους απαραίτητους χαρακτήρες για την εκτέλεση συστολών 
µε αερόβια παραγωγή ενέργειας .Αντίθετα ,οι τύποι ΙΙ µυϊκές ίνες είναι 
ταχείας συστολής ,έχουν µεγαλύτερη διάµετρο ,νευρώνονται από 
κινητικούς νευρώνες µε µεγαλύτερης διαµέτρου νευράξονα και έχουν τα 
απαραίτητα χαρακτηριστικά για την εκτέλεση συστολών κυρίως µε 
εναερόβια παραγωγή ενέργειας. Η αγωγιµότητα των τύπου ΙΙ µυϊκών 
ινών είναι υψηλή ,ενώ η διεγερσιµότητα χαµηλή ,γι’ αυτό και 
χρειάζονται ερεθίσµατα µεγάλης έντασης για τη διέγερσή τους. Στους 
περισσότερους µύες και των δύο φύλων παρατηρείται ίση κατανοµή των 
δύο τύπων µυϊκών ινών. Οι µυϊκές  ίνες µε βάση τις ικανότητες 
οξειδωτικών διεργασιών που εµφανίζουν διακρίνονται σε οξειδωτικές 
(κυρίως τύπου Ι καθώς και ορισµένες τύπου ΙΙ) και σε µη οξειδωτικές 
(κυρίως τύπου ΙΙ).Οι τύπου ΙΙ µυϊκές ίνες διακρίνονται σε 
οξειδωγλυκολυτικές (τύπου Ι Ια) και γλυκολυτικές (τύπου ΙΙβ). Ο 
ακριβής έλεγχος της κατανοµής των µυϊκών ινών γίνεται µε τη λήψη 
µυϊκής βιοψίας και µελέτης µε ιστολογικές, ιστοχηµικές  και 
µορφοµετρικές µεθόδους . 

 
 

Οι µυϊκές ίνες αποτελούνται από 
µεγάλο αριθµό µυοινιδίων και κάθε 
µυοινίδιο από πολλά σαρκοµέρια. Κάθε 
σαρκοµέριο αποτελείται από παχιά και 
λεπτά µυονηµάτια, που περιέχουν τις 
συσταλτές πρωτείνες της µυοσίνης και της 
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ακτίνης αντίστοιχα. Η ολίσθηση των µυονηµατίων της ακτίνης κατά 
µήκος των µυονηµατίων της µυοσίνης προκαλεί τη µυϊκή συστολή ,η 
οποία είναι η µηχανική απάντηση του µυός σε ένα ερέθισµα. 

Οι ταχείας αγωγής νευρίτες  των α-κινητικών νευρώνων των 
πρόσθιων κεράτων του νωτιαίου µυελού και των κινητικών πυρήνων των 
εγκεφαλικών νεύρων αποτελούν την οδό δια µέσου της οποίας 
διαβιβάζονται διαταγές προς τους σκελετικούς µύες για τη συστολή τους 
και την εκτέλεση των κινήσεων. 

 Κατά την άσκηση έχουµε εναλλαγή µυϊκών συστολών µερικών 
κινητικών µονάδων και ταυτόχρονη χάλαση άλλων κινητικών µονάδων. 
Έτσι αποφεύγεται η πρώιµη κούραση και πετυχαίνεται εκτέλεση οµαλών 
και ρυθµικών κινήσεων. 

 Όπως περιγράφηκε προηγουµένως, διακρίνονται δύο είδη µυϊκής 
συστολής, η ισοµετρική και η ισοτονική. Η τελευταία διακρίνεται σε 
µειοµετρική και πλειοµετρική συστολή. Σε κάθε συστολή παρατηρείται 
αρχικά ο λανθάνοντας χρόνος ,που είναι το χρονικό διάστηµα από τη 
διέγερση µέχρι την έναρξη της συστολής, ακολουθεί ο χρόνος συστολής, 
το διάστηµα δηλαδή από την έναρξη µέχρι την αρχή της βράχυνσης και, 
τέλος ο χρόνος χάλασης ,που καλύπτει το διάστηµα από την αιχµή της 
συστολής µέχρι την αποκατάσταση του µυός στο αρχικό µήκος ηρεµίας 
του. ∆εύτερο ερέθισµα πριν το τέλος της συστολής προκαλεί 
επαναδραστηριοποίηση του µηχανισµού συστολής και αύξηση της τάσης 
. Αν όµως προκληθούν επανειληµµένα ερεθίσµατα τότε µπορεί να 
οδηγήσουν το µυ σε τετανική συστολή και να επιφέρουν κάµατο σε 
αυτόν. Στους µύες και στους τένοντες υπάρχουν ιδιοδεκτικοί υποδοχείς 
για την ανίχνευση της διάτασης και της τάσης των µυών ,καθώς και της 
θέσης των αρθρώσεων. 

Η άµεση πηγή ενέργειας για την παραγωγή µυϊκού έργου είναι το 
ATP , το οποίο όµως είναι αποθηκευµένο στα µυϊκά κύτταρα σε µικρή 
ποσότητα.. 
 Η φωσφοκρεατίνη ,οι δεξαµενές γλυκογόνου και τα αποθηκευµένα λίπη 
αποτελούν τις έµµεσες πηγές ενέργειας . 

Οι ενεργειακοί µηχανισµοί συµµετέχουν στην παραγωγή µυϊκής 
ενέργειας ανάλογα µε την ένταση και τη διάρκεια της άσκησης .Σε 
προσπάθειες µικρής διάρκειας και υψηλής έντασης επικρατεί ο 
αναερόβιος µηχανισµός παραγωγής ενέργειας, ενώ σε παρατεταµένες 
προσπάθειες χαµηλής έντασης ο αερόβιος µηχανισµός . Σε έντονη µυϊκή 
προσπάθεια µέτριας διάρκειας όµως ενεργοποιούνται και οι δύο 
µηχανισµοί ενέργειας. 

Όταν υπάρχει ανεπάρκεια οξυγόνου κατά την άσκηση 
παρατηρείται αυξηµένη παραγωγή γαλακτικού οξέος στους µύες ,όπου 
συγκεντρώνεται σε επίπεδα πάνω από 12mg/L(4mmol/l) και το οποίο στη 
συνέχεια διαχέεται στο αίµα. Η συσσώρευση του γαλακτικού οξέος 
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στους µύες προκαλεί οξέωση και αναστολή διαφόρων ενζυµατικών 
διεργασιών στις µυϊκές ίνες και αποτελεί την κύρια αιτία µυϊκού 
καµάτου. Ο ρυθµός παραγωγής  του εξαρτάται από τα χαρακτηριστικά  
της άσκησης ,δηλαδή το είδος ,την ένταση ,τη διάρκεια και τη συχνότητα 
εκτέλεσής της ,καθώς επίσης και από τη φυσική επάρκεια του ατόµου, 
την ηλικία, τη µυϊκή µάζα και τις συνθήκες του περιβάλλοντος.              

Η παραγωγή του γαλακτικού οξέος είναι χαµηλότερη όταν η 
άσκηση γίνεται µετά από προθέρµανση και µε διαλείµµατα. Η περίσσεια 
γαλακτικού οξέος που παράγεται από τον αναερόβιο µεταβολισµό 
εξουδετερώνεται από τα HCO3 και αποµακρύνεται ως CO2 µε την 
αναπνευστική λειτουργία. 

Η αποµάκρυνση του γαλακτικού οξέος µετά από έντονη γύµναση 
πετυχαίνετε µε την ορθή ανάληψη του µυϊκού συστήµατος .Η άσκηση, 
εποµένως, δεν πρέπει να διακόπτεται απότοµα, αλλά να ακολουθεί η 
αποθεραπεία µε µικρής έντασης ασκήσεις που οδηγούν σε σταδιακή 
αποκατάσταση.          
 
 
  

ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΕΣ ΤΩΝ ΣΚΕΛΕΤΙΚΩΝ ΜΥΩΝ 
ΑΠΟ ΤΗ ΧΡΟΝΙΑ ΓΥΜΝΑΣΗ 

 
Η κατάλληλη προπόνηση τόσο µορφολογικές, όσο και 

λειτουργικές προσαρµογές στις σκελετικές µυϊκές ίνες. Μελέτες έχουν 
δείξει ότι µε την συστηµατική δυναµικού ή στατικού τύπου γύµναση 
υγιών µυών παρατηρείται σηµαντική αύξηση της συγκέντρωσης της 
µυοσφαιρίνης, του µιτοχονδριακού ενζύµου σουξινική αφυδργονάση, 
καθώς και άλλων µεταβολικών ενζύµων, του αριθµού και του όγκου των 
µιτοχονδρίων και τέλος της έκτασης της τριχοειδικής αιµάτωσης τους. 
 Με τη χρόνια γύµναση παρατηρούνται ευνοϊκές µεταβολές στη 
µάζα, δύναµη και αντοχή των µυών, καθώς και στην νευροµυϊκή 
συναρµογή. Κάθε τύπος άσκησης προκαλεί διαφορετικές εκλεκτικές 
µυϊκές προσαρµογές. Οι ασκήσεις αντοχής προκαλούν αύξηση κυρίως 
της διαµέτρου των τύπου Ι µυϊκών ινών, ενώ ασκήσεις ισχύος και 
ταχύτητας κυρίως των τύπου ΙΙ. Οι προσαρµογές αυτές των µυϊκών ινών 
µε την προπόνηση οφείλονται στην αύξηση του αριθµού των µυοινιδίων, 
των πρωτεϊνών του σαρκοπλάσµατος και του συνδετικού ιστού.  
 Η γύµναση, κυρίως µε στατιστικές ασκήσεις, οδηγεί σε 
µορφολογικές και ιστοχηµικές µεταβολές των κινητικών νεύρων. Οι 
περισσότεροι συγγραφείς υποστηρίζουν ότι προκαλείται αύξηση της 
διαµέτρου του νευράξονα που συνοδεύεται και από αύξηση της 
ταχύτητας αγωγής της νευρικής διέγερσης. Ορισµένοι όµως, σε 
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πειραµατικές κυρίως µελέτες, διαπίστωσαν µείωση της διαµέτρου των 
εµµύελων νευρικών ινών µε την έντονη άσκηση. Επίσης η συστηµατική 
άσκηση διευκολύνει την επιστράτευση των µεγάλων και ταχέων 
κινητικών µονάδων, αυξάνει την συχνότητα παραγωγής των νευρικών 
διεγέρσεων σε αυτές και ευνοεί στο καλύτερο συγχρονισµό τους.  

Η άσκηση τέλος επηρεάζει τη µορφολογία και λειτουργία της 
νευροµυϊκής σύναψης µε αποτελέσµατα τη διευκόλυνση της τοπικής 
απελευθέρωσης ακετυλοχολίνης. 
    Με τη συστηµατική άσκηση παρουσιάζεται βελτίωση της 
κινητικής δεξιότητας καθώς µε τη συνεχή εκτέλεση µιας κίνησης 
πετυχαίνετε η αυτοµατοποίηση της. Όταν µία κίνηση εκτελείται για 
πρώτη φορά είναι αδέξια και σπασµωδική. Τα γυµνασµένα άτοµα έχουν 
µεγάλη ευλυγισία και καλύτερο έλεγχο του σώµατος τους, καθώς έχουν 
καλύτερο συγχρονισµό κινήσεων. Με την κινητική εξάσκηση η άσκηση 
αποµνηµονεύεται στην αισθητική χώρα του κινητικού φλοιού, 
σχηµατίζεται το κινητικό της πρότυπο και οι κινήσεις εκτελούνται 
ανούσια και αυτόµατα. 

Η υπερτροφία και η υπερπλασία των µυϊκών ινών, οι λειτουργικές 
και µεταβολικές προσαρµογές τους µε τη συστηµατική άσκηση καθώς 
και οι µεταβολές του κεντρικού και περιφερικού νευρικού συστήµατος 
συντελούν στην αύξηση της µυϊκής δύναµης και αντοχής. Για την 
βελτίωση των λειτουργικών αυτών ιδιοτήτων οι µύες κατά την άσκηση 
πρέπει να φορτίζονται µε επιβαρύνσεις µεγαλύτερες από αυτές που 
συνήθως αντιµετωπίζουν. Για αυτό το λόγω σε ένα προπονητικό 
πρόγραµµα η επιβάρυνση πρέπει συνεχώς να προσαρµόζεται σε 
υψηλότερα επίπεδα, ανάλογα µε τη µυϊκή απόδοση. Η εκτέλεση 
ισοµετρικών συστολών σε συνδυασµό µε ασκήσεις µε βάρη προκαλεί 
ταχεία αύξηση της µυϊκής δύναµης. Αντίθετα, ένα πρόγραµµα γύµνασης 
µε ισοτονικές κυρίως ασκήσεις, που περιέχει όµως µικρή φόρτιση και 
πολλές επαναλήψεις, οδηγεί σε ανάπτυξη της µυϊκής αντοχής και σε 
µικρότερο βαθµό της µυϊκής δύναµης και επιβραδύνει την εµφάνιση του 
µυϊκού κάµατου. 
 Οι µυϊκές προσαρµογές που προκαλούνται µε τη γύµναση 
υποστρέφονται σχετικά γρήγορα µετά από διακοπή της. Ο χρόνος 
υποστροφής εξαρτάται κυρίως από τη διάρκεια και τη συχνότητα της 
γύµνασης που προηγήθηκε και από το βαθµό ανεργησίας µετά τη 
διακοπή της. 
 Ο ακριβής έλεγχος των αποτελεσµάτων της προπόνησης στη 
λειτουργία των µυών γίνεται κυρίως µε τη µέτρηση της µέγιστης 
ισοκινητικής δύναµης, µε τη βοήθεια ειδικών ευαίσθητων δυναµόµετρων, 
καθώς και ορισµένων άλλων παραµέτρων, όπως της αλτικής ικανότητας. 
Στην κλινική πράξη για την µέτρηση της δύναµης χρησιµοποιούνται και 
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ορισµένες απλές τεχνικές, όπως έλξεις, αναρτήσεις από όργανα, χρήση 
απλών δυναµοµέτρων κ.λ.π.      
 
 

ΣΥΝ∆ΕΤΙΚΟΣ ΙΣΤΟΣ 
 

Ο συνδετικός ιστός µε τις λειτουργίες του όπως στήριξη, 
αποθήκευση, µεταφορά, άµυνα ,επισκευή , του οργανισµού και «γέµισµα 
» είναι ο βασικότερος από τους ζωντανούς ιστούς. Ο συνδετικός ιστός 
αποτελείται από πολλά είδη κυττάρων που βρίσκονται µέσα σε άφθονη 
µεσοκυττάριο ουσία. Επίσης αποτελείται από ίνες οι οποίες είναι: οι 
κολλαγόνες, οι ελαστικές και οι δικτυωτές. Ο Συνδετικός ιστός 
ταξινοµείται σε πυκνό, ελαστικό, δικτυωτό και βλεννώδη. Η µορφή που 
θα αναλυθεί, είναι ο πυκνός συνδετικός ιστός από τον οποίο 
σχηµατίζονται τα θυλακοσυνδετικά στοιχεία. 

 
 

ΕΛΑΣΤΙΚΟΣ ΙΣΤΟΣ 
 

Ο ελαστικός ιστός αποτελείται από παχιές και παράλληλες 
ελαστικές ίνες. Γύρω από κάθε δέσµη ινών υπάρχει ένα µικρό ποσό 
χαλαρού συνδετικού ιστού και µια οµάδα από επίπεδους ινοβλάστες. Η 
µεγάλη ποσότητα των ελαστικών ινών σ’ ένα όργανο δίνει σ’ αυτό 
κίτρινη χροιά και µεγάλη ελαστικότητα. Ο ελαστικός ιστός βρίσκεται στο 
σαρκείλληµα της µυϊκής ίνας και στους ωχρούς συνδέσµους. Σ’ αυτά τα 
στοιχεία παίζει µεγάλο ρόλο γιατί ,καθορίζει το βαθµό της εκτατικότητας 
τους .Η σύνθεση των ελαστικών ινών είναι παρόµοια των κολλαγόνων 
ινών , µε µόνη τη διαφορά στη µορφή του κυµατισµού . Επίσης 
συνθέτονται µε κάποιες τυχαίες εγκάρσιες αλυσίδες οι οποίες δε είναι 
τόσο στενά συνδεδεµένες ,όπως στο κολλαγόνο.  Το µόριο των 
ελαστικών ινών είναι η ελαστίνη . Η συµπεριφορά των ελαστικών ινών 
εξαρτάται από τις κολλαγόνες ίνες και είναι άµεσα υπεύθυνες για την 
επιστροφή ενός υλικού στη θέση χαλάρωσης .Οι ελαστικές ίνες 
επιτελούν τις εξής λειτουργίες: 

 
1) ∆ιασκορπίζουν τις παραγόµενες τάσεις σε αποµωνοµένα σηµεία 
συντελώντας σε µία οµοιόµορφη φόρτιση. 
2) Αυξάνουν το συντονισµό των κινήσεων των διαφόρων µερών του 
σώµατος. 
3) ∆ιατηρούν ενέργεια στη φάση της χαλάρωσης των µηχανικών 
στοιχείων του µυός . 
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4) Παίζουν αµυντικό πόλο στις υπερβολικές δυνάµεις και βοηθούν τα 
όργανα να επιστρέφουν στο αρχικό τους σχήµα µετά την αφαίρεση των 
επιβαλλοµένων φορτίων. 
 

Οι ελαστικές ίνες έχουν την ικανότητα διάτασης διπλάσια από το 
αρχικό τους µήκος ,υποχωρούν εύκολα µε την εφαρµογή ελάχιστου 
φορτίου, και όταν φτάσουν στο όριο αντοχής, τους σπάνε απότοµα. Στο 
όριο θραύσης τους οι ελαστικές ίνες µε την εφαρµογή µικρού φορτίου 
ξαφνικά αντιστέκονται και µετά υποχωρούν απότοµα. 
 
 

ΤΕΝΟΝΤΕΣ 
 

Οι τένοντες αποτελούν συνέχεια των µυών στις προσφύσεις των 
οστών, και η λειτουργία τους είναι να µεταφέρεται η ενέργεια των µυών 
στα οστά µε τη µυϊκή συστολή. Το σχήµα των τενόντων είναι ταινιοειδές 
ή σχοινοειδές  και τέτοιο σχήµα έχουν οι µύες των άνω και κάτω άκρων. 
Στους κοιλιακούς και σ’ άλλους παχύς µυς, οι τένοντες έχουν µορφή 
παχύ υµένα και ονοµάζονται απονευρώσεις . Η έκφυση και η κατάφυση 
των τενόντων στα οστά, είναι µια πολύπλοκη ανατοµική κατασκευή που, 
έχει ως σκοπό να διατηρήσει  την ακεραιότητα τους στις µεγάλες 
επιβαρύνσεις . Στα σηµεία κατάφυσης των τενόντων ,δηµιουργούνται 
οστείνες  προεξοχές µέσα στις οποίες εισέρχονται οι κολλαγόνες ίνες 
τους , µε βαθµιαία µεταφορά σε ινοχόνδρο, υδάτινο ινοχόνδρο και 
οστέινο πετάλιο. Οι ίνες του τένοντα είναι στενά ευθυγραµµισµένες στην 
κατάφυση και διασπείρονται και σχηµατίζουν τις ίνες του Sharpey στον 
υδάτινο ινοχόνδρο και τελικά διαπλέκονται µε τις ίνες του περιοστέου. 

 Σε σπάνιες περιπτώσεις οι τένοντες καταφύονται σε χόνδρους 
περιτόνιες και αρθρικούς θύλακες. Σ’ αυτές τις περιπτώσεις οι 
κολλαγόνες ίνες του τένοντα συνδέονται µε τις κολλαγόνες ίνες  των 
ιστών αυτών. Στο αντίθετο άκρο η µυοτενοντώδης σύναψη , 
περιλαµβάνει τη µεταφορά του µυός στον τένοντα. Έχει αποδειχθεί ότι η 
µηχανική σταθερότητα της ένωσης αυτής, εξαρτάται από τις δέσµες του 
κολλαγόνου του τένοντα , που προεκβάλλουν µέσα στην οδόντωση του 
σαρκειλλήµατος στο τέλος των µυϊκών δεµατίων. Οι τένοντας βρίσκονται 
µέσα σε τενόντια έλυτρα τα οποία είναι σωλήνες από συνδετικό ιστό. 
Κατά τη µυϊκή συστολή το σώµα του τένοντα κινείται µέσα στο έλυτρο. 
Η περιοχή µέσα στο έλυτρο λιπαίνεται για να διευκολύνεται η κίνηση . 
Τα έλυτρα δεν πρέπει να συγχέονται µε τα οστεινώδη έλυτρα µέσα από 
τα οποία περνούν οι τένοντες των καµπτήρων και εκτεινόντων των 
δακτύλων του χεριού και του ποδιού. Οι τένοντες κάτω από το φωτεινό 
µικροσκόπιο έχουν ένα κυµατοειδές σχήµα ,πολύ χαρακτηριστικό και 
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αυτό ξεδιπλώνεται περισσότερο, όταν στους ιστούς αυτούς γίνεται 
εφαρµογή φορτίου.     

Οι τένοντες αποτελούνται από πυκνό συνδετικό ιστό και το χρώµα 
τους είναι αµβλύ άσπρο. Οι κολλαγόνες ίνες που σχηµατίζουν τις δέσµες 
του τένοντα καλύπτονται από µία θήκη συνδετικού ιστού , που είναι 
γνωστή σαν ενδοτενόντιο. Ένας αριθµός από δέσµες αποτελούν το 
δεµάτιο τη µικρότερη δοµή που µπορεί να εξετασθεί πειραµατικά. Το 
δεµάτιο καλύπτεται από ένα στρώµα συνδετικού ιστού στο επιτενόντιο. 
Στο συνδετικό ιστό που σχηµατίζει το ενδοτενόντιο και επιτενόντιο , 
πορεύονται τα αγγεία που σχηµατίζουν αγγειακά δίκτυα .Ο τένοντας που 
αποτελείται τελικά από ένα αριθµό κολλαγόνων δεµατίων, καλύπτεται 
από µία θήκη συνδετικού ιστού το παρατενόντιο. Η ταξινόµηση των 
δεµατίων στους τένοντες είναι , παράλληλη και αυτά προσανατολίζονται 
στην κατεύθυνση που τοποθετείται η επιβάρυνση. 

 Ο τένοντας επειδή περιέχει µεγαλύτερη αναλογία κολλαγόνων 
ινών από τις ελαστικές , επειδή ο προσανατολισµός των περισσοτέρων 
ινών τοποθετείται προς την κατεύθυνση της επιβάρυνσης και επειδή είναι 
µεγαλύτερο πάχος του, (εγκάρσια διατοµή)αποτελεί ένα δυναµικό 
στοιχείο. Στην συνολική αντίσταση στην κίνηση ο τένοντας προµηθεύει 
περίπου 10% της δύναµης και σε µία τάση 4%η κυµατοειδής µορφή 
χάνεται. Στον υπό ανάπτυξη τένοντα η αιµάτωση είναι γενική εξ αιτίας 
της µεγάλης αναλογίας της σύνθεσης των ινοβλαστών . Όταν όµως το 
ποσό της µεσοκυττάριας ουσίας αυξάνεται η κυκλοφορία µειώνεται και 
όταν ο τένοντας ωριµάσει  η αιµάτωσή του είναι αραιή. 
 
 

ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΙ 
 

Είναι δοµές από πυκνό συνδετικό ιστό και ενώνουν δύο οστά . Η 
χρησιµότητά τους είναι η διατήρηση της σκελετικής ευθυγράµµισης , η 
υποστήριξη µιας άρθρωσης και η διατήρηση των οστών στην 
φυσιολογική τους θέση .Λειτουργικά οι σύνδεσµοι διαφέρουν από τους 
τένοντες γιατί προσφύονται στα άκρα των οστών και διατηρούν την 
σταθερότητα της άρθρωσης, ενώ αντίθετα οι τένοντες κινούν τα οστά 
συµβάλλοντας στην κίνηση του σώµατος. Οι σύνδεσµοι µορφολογικά 
είναι ίδιοι µε τους τένοντες εκτός από κάποιες µικροδιαφορές . Το σχήµα 
τους είναι κυµατοειδές και το χρώµα λαµπρό άσπρο, εξαιτίας των 
δικτυωτών και ελαστικών ινών, που είναι περισσότερες στους 
συνδέσµους .  

Επίσης η περιτονία που καλύπτει τους συνδέσµους είναι παρόµοια 
σε µορφολογία µε τον συνδετικό ιστό που καλύπτει τον τένοντα και 
ονοµάζεται παρασυνδετική µεµβράνη. Εξ αιτίας της µεγαλύτερης 
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περιεκτικότητας σε ελαστικές ίνες οι σύνδεσµοι είναι πιο εύκαµπτοι και 
επιτρέπουν µικρό βαθµό κίνησης.  

Οι καταφύσεις των συνδέσµων είναι ίδιες µε των τενόντων και 
ακολουθούν την ίδια διαδικασία µεταφοράς από ινοχόνδρο ,υδάτινο 
ινοχόνδρο οστέινο πετάλιο , µε διασπορά στο υποχόνδριο οστό. Ο 
εφοδιασµός των συνδέσµων µε αιµοφόρα αγγεία γίνεται από τα 
αρτηριακά περιαρθρικά πλέγµατα που εφοδιάζεται ο αρθρικός υµένας και 
ο χαλαρός συνδετικός ιστός της περιοχής. Τα αγγεία στους συνδέσµους 
είναι αραιά και είναι περισσότερα στο κέντρο παρά στις προσφύσεις . Η 
νεύρωση των συνδέσµων εξασφαλίζεται  από τα νευρικά στελέχη, που 
δρουν στην άρθρωση, ενώ υπάρχουν πολυάριθµες νευρικές απολήξεις 
που καθορίζουν τη θέση και τις δυνάµεις που δρουν σε µια άρθρωση , 
καθώς και τη µεταβίβαση της αίσθησης του πόνου.     
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Κεφ: 6Ο     ΚΡΥΟΘΕΡΑΠΕΙΑ-ΘΕΡΜΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
 

• ΚΡΥΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 
                  Αθλητικές κακώσεις και κρυοθεραπεία  
                  Τεχνικές εφαρµογής 
• ΘΕΡΜΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

                        Φυσιολογικές επιδράσεις θερµοθεραπείας. 
 
 
ΚΡΥΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
ΓΕΝΙΚΑ 
 

Πρώτος ο Ιπποκράτης (460-370 π.Χ.) χρησιµοποίησε τον πάγο και 
το χιόνι, σαν θεραπευτικό µέσο στους διαφόρους οξείς τραυµατισµούς 
του µυοσκελετικού συστήµατος. Σήµερα δύο χιλιετηρίδες µετά η 
κρυοθεραπεία είναι αναπόσπαστο µέσο, στην αποκατάσταση των 
αθλητικών κακώσεων. 
Πάγος, παγοκύστες , ψυχρά επιθέµατα, µασάζ µε πάγο, κρύο νερό, και 
χλωριούχο αιθύλιο, είναι µερικές από τις µεθόδους χρησιµοποίησης της 
κρυοθεραπείας στις κακώσεις των µαλακών µορίων. Έχει αποδειχθεί 
πειραµατικά από µεγάλο αριθµό ερευνητικών εργασιών η ωφέλεια του 
ψυχρού στην οξεία φάση της διαδικασίας επούλωσης , στις θλάσεις ,στα 
αιµατώµατα και στις συνδεσµικές κακώσεις , ως επίσης στις τενοντίτιδες, 
τενοντοθυκίτιδες ,και ορογονοθυλακίτιδες. 
 
Παρακάτω αναφέρονται επιδράσεις του κρύου:  
 

1) Τοπική αγγειοσύσπαση  
2) Μείωση σύνθεσης και συσσώρευσης του οιδήµατος  
3) Μείωσης στην ταχύτητα µετάδοσης νευρικών ερεθισµάτων 
4) Αρχική µείωση στην κυκλοφορία του αίµατος 
5) Μείωση στο µεταβολισµό 
6) Μείωση τοπικής θερµοκρασίας  
7) Μείωση στην απελευθέρωση λευκοκυττάρων και φαγοκυττάρων 
8) Ελάττωση του κολλώδους των µυών  
9) Μείωση  µυϊκής διέγερσιµότητας. 
10) Μείωση στη λεµφική και φλεβική παροχέτευση 
11) Μείωση στην εκπόλωση της µυϊκής  ατράκτου 
12) Ακραίες αναισθητικές επιδράσεις 
13)  
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Κυκλοφορική ανταπόκριση 
 

Η δερµατική κυκλοφορία του αίµατος εξαρτάται από το 
συµπαθητικό νευρικό σύστηµα. Οι ωθήσεις που παράγονται από το 
συµπαθητικό ,µεταδίδονται ταυτόχρονα στα αγγεία, προκαλώντας 
αγγειοσύσπαση και στο µυελό των επινεφριδίων. Από εκεί εκρίνεται 
επινεφρίνη και nor-επινεφρίνη οι οποίες επηρεάζουν τη συµπαθητική 
αγγειοσύσπαση. Οι νευρικοί αυτοί διαβιβαστές επηρεάζουν τη 
συµπαθητική αγγειοσυστολή. Γενική υποβολή στο κρύο, δίνει δερµατική 
αγγειοσύσπαση ,ρίγος , ανόρθωση τριχών και συστολή. Συγχρόνως µε τη 
συστολή των αγγείων αυξάνεται ο µεταβολισµός και η παραγωγή 
θερµότητας ,για να διατηρηθεί η θερµοκρασία του σώµατος. 

 Όταν λοιπόν γίνει σε µία περιοχή κρυοθεραπεία µειώνεται αρχικά 
η θερµοκρασία και συµβαίνει αγγειοσύσπαση των αγγείων του δέρµατος. 
Αυτό είναι µια φυσιολογική αντίδραση του σώµατος, που προσπαθεί να 
διατηρήσει τη θερµοκρασία, εµποδίζοντας έτσι τη θερµότητα να 
αποβληθεί από το δέρµα. Αντίθετα µε τη γενική αγγειοσύσπαση , στη 
περιφέρεια αυξάνεται η υποβολή της θερµότητας. 

Μετά από λίγα λεπτά δράσης της τοπικής ελάττωσης της 
θερµοκρασίας, που, λέχθηκε , προκαλεί αγγεισύσπαση, διακόπτεται η 
µετάδοση ερεθισµάτων από το συµπαθητικό σύστηµα και συµβαίνει 
αγγειοδιαστολή. 

Αυτό λαµβάνει χώρα , εξαιτίας παύσης της απελευθέρωσης της 
nor-αδρεναλίνης και της µειωµένης ικανότητας του πάγου , να 
προκαλέσει συστολή των λείων µυϊκών ινών των αγγείων. Μετά την 
αποκατάσταση της κυκλοφορίας και την εκ νέου θέρµανση των ιστών, 
αποκαθίσταται η νευρική αγωγιµότητα. Έτσι εκκρίνεται πάλι nor-
αδρεναλίνη και προκαλείται καινούρια αγγειοσύσπαση. Επανάληψη 
αυτού του κύκλου ,έχει σαν αποτέλεσµα την αντίδραση του κυνηγιού. Οι 
εναλλασσόµενοι περίοδοι αγγειοσύσπασης , αγγειοδιαστολής, 
επηρεάζουν την κυκλοφορία του αίµατος στα τριχοειδή. Πιστεύεται ότι 
αυτή η διαδικασία είναι ωφέλιµη στον περιορισµό του θρόµβου του 
αίµατος, που σχηµατίζεται µετά την κάκωση και στη µείωση τη 
συσσώρευσης του οιδήµατος .  

 
 

 
ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΚΑΙ ΚΡΥΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 
 

Η κρυοθεραπεία, µε τα µέσα που εφαρµόζεται, έχει αποδειχθεί ένα 
άριστο θεραπευτικό µέσο στους αθλητικούς χώρους.Τόσο ως άµεση 

 
 
ΚΑΤΣΙΦΑΡΑΚΗ ΑΡΓΥΡΩ - ΚΟΥΦΑΚΗ ΜΑΡΙΑ-ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ 

55



ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ: ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

βοήθεια στο χώρο του τραυµατισµού ,όσο και ως θεραπεία στο στάδιο 
της αποκατάστασης, είναι ωφέλιµη. 

Οι αθλητές προσπαθώντας να ξεπεράσουν τις ικανότητες τους και 
παρά τους κανόνες πρόληψης υφίστανται κακώσεις στα µαλακά µόρια. 
Στη διαβάθµιση των τραυµατισµών αυτών συµβαίνει αποκόλληση ινών 
και ρήξη αγγείων , µε αποτέλεσµα να δηµιουργείται αιµάτωµα, οίδηµα 
και φλεγµονή. 

Μπορεί ακόµα να τραυµατιστούν οι νευρικές απολήξεις και όλα 
αυτά τα φλεγµονώδη φαινόµενα να προκαλέσουν πόνο και ο πόνος  
µυϊκό σπασµό, µε αύξηση των µεταβολιτών στην περιοχή του 
τραυµατισµού. Η κρυοθεραπεία µειώνει το αιµάτωµα , το οίδηµα ,τον 
πόνο, το σπασµό και βοηθάει τον αθλητή να επιστρέψει στην προπόνηση 
και τον αγώνα πιο γρήγορα. 

Επίσης µε την αντίδραση του κυνηγιού και την επαναλαµβανόµενη 
αγγειοσύσπαση –αγγειοδιαστολή , µεταφέρονται περισσότερα θρεπτικά 
συστατικά στην τραυµατισµένη περιοχή, ενώ συγχρόνως 
αποµακρύνονται τα άχρηστα προϊόντα καύσης. 
Τέλος µετά την προπόνηση ή τον αγώνα ,η χρήση της κρυοθεραπείας 
βοηθά τον αθλητή να αισθάνεται πιο άνετα αφού ελαττώνει σηµαντικά τα 
φλεγµονώδη φαινόµενα. 
 
 
 
ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ 
 
¾ Μασάζ µε πάγο. 
¾ Ψυχρά επιθέµατα. 
¾ Σακούλες µε πάγο. 
¾ Κρύο δινόλουτρο. 
¾ Κρυοκινιτική. 
¾ Ψυκτικά σπρέι. 

 
 
 
 
 
 
 

ΘΕΡΜΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΕΠΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΘΕΡΜΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ  
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Η εφαρµογή θερµοθεραπείας χρησιµοποιείται στις αθλητικές 
κακώσεις, µετά από οξύ στάδιο, που ανάλογα µε τον τραυµατισµό, 
µπορεί να έχει διάρκεια 2-4 ηµερών, για να βοηθήσει την επούλωση της 
κάκωσης. 

Μετά την φλεγµονώδη φάση και τις χηµικές διαδικασίες διόρθωσης, 
τα µαλακά µόρια για να βοηθηθούν πιο γρήγορα στην αποκατάσταση 
τους, έχουν ανάγκη από περισσότερο αίµα και θρεπτικά συστατικά. Για 
τον λόγω αυτό στη φάση αυτή της αποκατάστασης, µπορεί να γίνει 
χρησιµοποίηση θερµοθεραπείας. Τα µέσα παραγωγής θερµότητας που 
χρησιµοποιεί ο φυσιοθεραπευτής , είναι οι διαθερµίες, τα θερµά 
επιθέµατα, οι υπέρυθρες κλπ. Οι φυσιολογικές ανταποκρίσεις από την 
εφαρµογή της θερµοθεραπείας είναι : 

 
1) Αύξηση τοπικής θερµοκρασίας µε αποτέλεσµα αύξηση στη 

κυκλοφορία του αίµατος. 
2) Αύξηση του µεταβολικού ρυθµού. 
3) Αύξηση στην πύλη του πόνου µε αποτέλεσµα µείωσή του. 
4) Ελάττωση του µυϊκού σπασµού. 
5) Αύξηση στην ικανότητα διάτασης των κολλαγόνων ιστών. 
6) Μείωση της δυσκαµψίας των αρθρώσεων. 
7) Απελευθέρωση από τη φλεγµονή, το οίδηµα ή τους µεταβολίτες. 

 
ΑΝΑΛΥΤΙΚΟΤΕΡΑ 
 
1) Όταν το σώµα έχει φυσική θερµοκρασία , οι αγγειακές αναστοµώσεις 
που ελέγχονται από τα νεύρα του συµπαθητικού συστήµατος, είναι 
σχεδόν κλειστές. 

Όταν όµως γίνει εφαρµογή θερµότητας στους επιφανειακούς 
ιστούς ,ο αριθµός των ωθήσεων από το συµπαθητικό σύστηµα µειώνεται, 
µε αποτέλεσµα να συµβεί διαστολή των αναστοµώσεων και είσοδος από 
µεγάλες ποσότητας αίµατος στα φλεβικά τριχοειδή. 

Όταν αυξηθεί η τοπική θερµοκρασία , ελαττώνεται η αγγειακή 
αντίσταση µε συνέπεια να προκαλείται διεύρυνση των µικρών αρτηριών 
και αρτηριδίων και έτσι να διέρχεται περισσότερο αίµα 

Η αγγειοδιαστολή προκαλείται αφενός µεν από κατευθείαν 
επίδραση στον τόνο των λείων µυϊκών ινών των αρτηριών, αφετέρου δε 
από την αντανακλαστική επίδραση από το απλό αξονικό αντανακλαστικό 
,µέχρι φαινόµενα πιο σύνθετα που συµβαίνουν σαν µέρος από τον έλεγχο 
της θερµοκρασίας του σώµατος . 

Η αύξηση αυτή της τοπικής θερµοκρασίας µε αυξηµένη παροχή 
αίµατος µε την αγγειοδιαστολή ,διευκολύνει την οξυαιµοσφαιρίνη  να 
αποδεσµεύει Ο2 ταχύτερα και οι ιστοί µε τον τρόπο αυτό να 
οξυγονώνονται µε µεγαλύτερη ταχύτητα. 
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2) Η υπεραιµία που είναι αποτέλεσµα της αυξηµένης θερµοκρασίας µε τη 
διαδικασία της αγγειοδιαστολής ,είναι ωφέλιµη στην φάση της 
αποκατάστασης της βλάβης ,µετά τον αθλητικό τραυµατισµό. Η 
δηµιουργία σ’ αυτή τη φάση του ουλώδους ιστού ,οφείλεται καθαρά στην 
αύξηση της µεταβολικής δραστηριότητας . 

Από τη φυσιολογία γνωρίζουµε ότι υπάρχει µία άµεση σχέση 
µεταξύ µεταβολισµού και θερµοκρασίας. 
Για κάθε 1°C αύξηση της θερµοκρασίας ,ο ρυθµός µε τον οποίο γίνονται 
οι χηµικές διαδικασίες στο κύτταρο αυξάνεται µέχρι και 13%. Η αύξηση 
αυτή είναι µεγαλύτερη στους επιφανειακούς ιστούς. Αποτέλεσµα της 
αύξησης του µεταβολισµού, είναι η ανάγκη για περισσότερο  Ο2 και 
θρεπτικά συστατικά στην υπό επιδιόρθωση περιοχή που θερµαίνεται. 

Σχετικές µε τις αλλαγές του µεταβολικού ρυθµού ,είναι και οι 
ενζυµατικές αντιδράσεις ,οι οποίες αυξάνονται. Η ΑΤΡ αποκτά 
ικανότητα ταχύτερης διάσπασης ,µε αποτέλεσµα η παραγόµενη ενέργεια 
να είναι κατά πολύ µεγαλύτερη. 
 
3) Η θερµοκρασία µπορεί να βοηθήσει ώστε να µειωθεί ο πόνος , σε µια 
τραυµατισµένη περιοχή. ∆εν είναι όµως ακριβώς γνωστοί οι µηχανισµοί, 
µέσω των οποίων η χρήση της θερµότητας µπορεί να προκαλέσει 
αναλγησία σε κακώσεις των µαλακών µορίων. Πιθανόν η διαδικασία να 
είναι σχετική µε το µηχανισµό παραγωγής του πόνου, αφού το θερµό 
εµφανίζεται να παράγει καθοριστικά καταπραϋντικές επιδράσεις. 
 
4) Έχει αποδειχθεί ότι η αύξηση της θερµοκρασίας µειώνει 
σηµαντικά το µυϊκό σπασµό επηρεάζοντας τη δραστηριότητα των ινών. 

Επίσης ο µυϊκός  σπασµός σε τραυµατισµό των µαλακών µορίων, 
είναι η προστατευτική  αύξηση του µυϊκού τόνου και οφείλεται στη 
διεγερσιµότητα των σπειροειδών  απολήξεων των µυϊκών ατράκτων, µε 
τις νευρικές ίνες  που νευρώνουν τις ενδοκαψικές µυϊκές ίνες. Το 
αποτέλεσµα της τοπικής θερµοκρασίας είναι η µείωση της 
αισθητικότητας της µυϊκής ατράκτου στη διάταση, που χαλαρώνει από το 
µυϊκό σπασµό. Η θερµότητα αυξάνει το ρυθµό πυροδότησης των Ια 
κεντροµόλων αισθητικών ινών, ενώ µειώνει τον ανάλογο ρυθµό των Ιβ 
ινών . Την ίδια συµπεριφορά δείχνουν τα τενόντια όργανα Golgi, τα 
οποία όταν αυξάνεται η θερµοκρασία αυξάνεται ο ρυθµός πυροδότησής 
τους. 

 
5) Οι κολλαγόνοι ιστοί (σύνδεσµοι, τένοντες, αρθρ. θύλακος &υµένας ), 
που βρίσκονται στις αρθρώσεις ,επηρεάζονται πάρα πολύ από την 
αύξηση της θερµοκρασίας . Στις αθλητικές δραστηριότητες και κυρίως 
στη σθεναρή άσκηση , απαιτείται  µεγάλη ευκαµψία. Ευκαµψία έχει 
χαρακτηριστεί το ωφέλιµο για το σπορ εύρος τροχιάς της κίνησης µιας 
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άρθρωσης. Η θερµότητα έχει την ικανότητα να αυξήσει τις γλοιο-
ελαστικές ιδιότητες των κολλαγόνων ιστών και τις κάνει να είναι 
χρήσιµες, στις φάσεις της προπόνησης, που απαιτούνται διατάσεις. Εκτός 
αυτού ,µετά από τραυµατισµό , επέρχεται συρρίκνωση όλων των ιστών, 
οι οποίοι επηρεάζονται από την ακινητοποίηση . Η θερµοκρασία µε την 
αυξηµένη παροχή αίµατος σ’ όλα τα προαναφερόµενα στοιχεία, 
προσδίδει σ’ αυτά ελαστική συµπεριφορά . 

 Σε θερµοκρασία 45 °C οι βιοµηχανικές ιδιότητες του κολλαγόνου 
αναπτύσσονται και κυριαρχούν. Η ικανότητα διάτασης θα φθάσει στο 
ωφέλιµο δυνατό µήκος , µε αποτέλεσµα οι αρθρώσεις να αποκτούν την 
απαιτούµενη ευκαµψία για το ανάλογο σπορ. 
 
6) Η τοπική εφαρµογή θερµότητας ,βοηθά την απορρόφηση του 
οιδήµατος και τη µείωση της φλεγµονής. Στο στάδιο της «επιδιόρθωσης» 
και του σχηµατισµού του ουλώδους ιστού, απαιτείται παροχή 
µεγαλύτερης ποσότητας αίµατος και θρεπτικών συστατικών. Με την 
τοπική  αγγειοδιαστολή αλλά και τη γενικότερη περιφερειακή 
αγγειοδιαστολή ,παρατηρείται µία δραστηριοποίηση στην αποβολή των 
άχρηστων προϊόντων καύσης ,ενώ καθαρό οξυγονωµένο αίµα µε 
θρεπτικά συστατικά ,προσάγεται στην υπό επούλωση περιοχή. 

Έτσι πιστεύεται ότι η φλεγµονή µειώνεται ενώ απορροφάτε σε 
µεγάλο βαθµό το οίδηµα, που είναι συγκεντρωµένο στην τραυµατισµένη 
περιοχή. 
 
 
 

ΓΟΝΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΑΘΛΗΤΙΚΗ ΑΠΟ∆ΟΣΗ 
 
 

Αρκετές έρευνες έχουν αποδείξει ότι οι δύο κύριοι παράγοντες που 
καθορίζουν τις προσαρµογές που εµφανίζουν τα διάφορα συστήµατα του 
οργανισµού µε τη χρόνια άσκηση καθώς και τη σωµατική απόδοση των 
αθλητών είναι η προπόνηση και η κληρονοµικότητα. Η 
κληρονοµικότητα, είτε λόγω ύπαρξης «ισχυρών» γονιδίων, είτε γονιδίων 
«ευαίσθητων» στο στρες της γύµνασης, σε συνδυασµό µε την εφαρµογή 
κατάλληλων προγραµµάτων προπόνησης αυξάνει την αεροβική 
ικανότητα και ενδυναµώνει το µυϊκό σύστηµα του αθλητή και τον οδηγεί 
στα εκπληκτικά ρεκόρ που παρατηρούνται. Υποστηρίζεται ότι υπάρχει 
γονιδιακή επίδραση όχι µόνο στα επίπεδα της µέγιστης πρόσληψης 
οξυγόνου, αλλά και στην τιµή της µέγιστης καρδιακής συχνότητας που 
µπορεί να φθάσει κάποιος κατά την άσκηση, καθώς και στο γαλακτικό 
οξύ. Φαίνεται ότι διαφοροποιήσεις στο DNA των µιτοχονδρίων είναι 
κυρίως υπεύθυνες για τις διαφορές που εµφανίζουν τα άτοµα στην τιµή 
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της VO2 max  και για τις προσαρµογές της µε την προπόνηση. Ορισµένοι 
υποστηρίζουν ότι η κληρονοµικότητα ευθύνεται για τη διαµόρφωση του 
93% της αεροβικής ικανότητας ενός αθλητή και η προπόνηση για το 
7%.Οι αυτές βέβαια είναι υπερβολικές ,ωστόσο όµως φαίνεται ότι οι 
καρδιοαναπνευστικές προσαρµογές ενός παιδιού να µεγιστοποιούνται 
πριν ακόµη η προπόνηση φθάσει σε εντατικά επίπεδα. Είναι 
χαρακτηριστικό ότι οι γενετικοί παράγοντες είναι σε µεγαλύτερο βαθµό 
υπεύθυνοι για την πρόκληση φυσιολογικής καρδιακής υπερτροφίας σε 
ένα παιδί αθλητή και σε µικρότερο η συστηµατική προπόνηση. Έτσι η 
προπόνηση µπορεί να βελτιώσει την αεροβική ικανότητα ενός αθλητή 
αλλά σε καµιά περίπτωση από µόνη της δε µπορεί να αυξήσει µια µέτρια 
VO2 max σε επίπεδα τέτοια, ώστε το άτοµο να γίνει πρωταθλητής . 
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Κεφ: 7Ο     ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΑΘΛΗΣΗ 
 
 

• Είδη διατροφής. 
                         *Πρωτεΐνες και άθληση 
                         *Υδατάνθρακες και άθληση 
                         *Λιπίδια και άθληση 
                         *Βιταµίνες και άθληση 
                         *Μέταλλα ηλεκτρολύτες και άθληση 

• Αθλητικό διαιτολόγιο. 
• ∆ιαιτητικά προγράµµατα απώλειας βάρους ή αυξησής τους στους αθλητές. 
• Νερό και άθληση. 
 
 

 
Η διατροφή είναι το σύνολο των θρεπτικών ουσιών που 

προσλαµβάνει ένα άτοµο από τις διάφορες τροφές που καθηµερινά 
καταναλώνει. Οι θρεπτικές αυτές ουσίες είναι απαραίτητες για τη 
φυσιολογική αύξηση, συντήρηση και επανασύσταση του σώµατος. 
Ιδιαίτερα για έναν αθλούµενο η σωστή διατροφή παίζει καθοριστικό 
ρόλο στην απόδοση του. Με τη διατροφή προσλαµβάνεται «η καύσιµη 
ύλη» για τη λειτουργία της «ανθρώπινης µηχανής», καθώς και όλοι 
εκείνοι οι παράγοντες που είναι απαραίτητοι για τα επιµέρους 
«γρανάζια»της .Εποµένως, οι τροφές διακρίνονται : 

 
α) Σε θερµιδογόνες, προσφέρουν ενέργεια (πρωτεΐνες, υδατάνθρακες , 
λίπη).  
 
β) Σε µη θερµιδογόνες ,δεν προσφέρουν ενέργεια, αλλά απαραίτητα 
συµµετέχουν σε όλες τις διεργασίες του οργανισµού ,όπως το νερό ,τα 
µέταλλα, οι ηλεκτρολύτες και οι βιταµίνες. 
 

Όλοι συζητούν για υγιεινή και ιδανική διατροφή, αλλά απόλυτα 
σαφής ορισµός αυτής καθώς και πλήρη ταύτιση απόψεων των 
επιστηµόνων σχετικά µε την ποιοτική και ποσοτική σύνθεσή της ,ακόµη 
δεν υπάρχουν. Ειδικά για τον αθλούµενο ,ορθολογισµένη είναι η δίαιτα 
εκείνη που περιλαµβάνει όλα τα είδη της διατροφής σε ποσότητα και 
ποιότητα επαρκή ,ώστε να πληρούνται οι µεταβολικές και λειτουργικές 
ανάγκες του οργανισµού του κατά την καθηµερινή του δραστηριότητα 
και να εξασφαλίζεται η δοµική ανάπτυξη όλων των συστηµάτων του 
µέσα στα επιθυµητά πλαίσια. 
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ΕΙ∆Η ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 
 
 
ΠΡΩΤΕΪΝΕΣ ΚΑΙ ΑΘΛΗΣΗ 
 

Οι πρωτεΐνες δεν αποτελούν πηγή ενέργειας για τη µυϊκή ίνα κατά 
την άσκηση , υπό κανονικές συνθήκες. Ωστόσο από τους περισσότερους 
υποστηρίζεται ότι για την αύξηση της µυϊκής µάζας στους αθλητές είναι 
απαραίτητο αυτοί να προσλαµβάνουν µε τη διατροφή τους λίγο 
µεγαλύτερες ποσότητες πρωτεϊνών σε σύγκριση µε τα άτοµα που δε 
προπονούνται. Το ποσό των πρωτεϊνών που πρέπει να προσλαµβάνει 
ένας αθλητής καθορίζεται από το τύπο του αθλήµατος που συµµετάσχει. 
Έτσι στα αερόβια δυναµικού τύπου αγωνίσµατα δεν απαιτείται επιπλέον 
του φυσιολογικού πρόσληψη πρωτεϊνών , ενώ στα αγωνίσµατα που 
απαιτούν αυξηµένη µυϊκή ισχύ και µάζα συνιστάται σε µικρό βαθµό 
αύξηση του ποσού των πρωτεϊνών  στη διατροφή. Είναι γνωστό ότι το 
κύριο ερέθισµα που οδηγεί σε υπερτροφία έναν σκελετικό µυ είναι η 
συστηµατική άσκηση του µε αντιστάσεις . Έχει υπολογισθεί ότι η 
καθηµερινή προπόνηση µε αντιστάσεις ,σε συνδυασµό µε την αύξηση 
στην ηµερήσια πρόσληψη πρωτεϊνών κατά 15g και µε θερµιδικό 
συµπλήρωµα 400Kcal/day οδηγούν σε αύξηση της µυϊκής µάζας κατά 
0,5 Kgr την εβδοµάδα . Η παραπάνω πρόσληψη πρωτεϊνών ,µε τη 
συνήθη διατροφή ή µε µορφή συµπληρωµάτων που έχουν κατακλύσει 
την αγορά ,δεν οδηγεί σε επιπλέον αύξηση της µυϊκής µάζας ,αλλά 
εναποτίθεται υπό µορφή λίπους στους ιστούς , ενώ µπορεί να οδηγήσει 
και σε µεταβολικές διαταραχές  
 
 
Υ∆ΑΤΑΝΘΡΑΚΕΣ ΚΑΙ ΑΘΛΗΣΗ 
 

Οι υδατάνθρακες παρέχουν το 46% περίπου της ενέργειας που 
καταναλώνεται από τους αθλητές. Οι ενδογενείς υδατάνθρακες του 
οργανισµού, δηλαδή το µυικό γλυκογόνο και το ηπατικό γλυκογόνο µαζί 
µε τους εξωγενείς υδατάνθρακες, κυρίως τη γλυκόζη αποτελούν το κύριο 
καύσιµο του αερόβιου µηχανισµού του µυός για την παραγωγή ενέργειας 
,µε µια σειρά από αντιδράσεις ,στη διάρκεια µιας άσκησης. 

Στη διάρκεια µιας παρατεταµένης άσκησης αντοχής (αεροβικής) 
µέτριας έντασης ,συµβαίνουν 3 φάσεις του µυϊκού µεταβολισµού. Στα 
πρώτα λεπτά της άσκησης η κύρια πηγή ενέργειας είναι το µυϊκό 
γλυκογόνο .Κατά τη φάση αυτή της ταχείας γλυκογονόλυσης µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί µέχρι και το 20% των αποθεµάτων του γλυκογόνου. 
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 Στη συνέχεια της άσκησης πηγές ενέργειας για τον µυϊκό 
µεταβολισµό είναι οι υδατάνθρακες και τα λίπη. Όσο αυξάνει η διάρκεια 
της άσκησης τόσο τα αποθέµατα των µυών σε γλυκογόνο εξαντλούνται. 
Ως κύριο καύσιµο χρησιµοποιούνται τα λιποειδή ,ενώ σηµαντικό ποσό 
ενέργειας παράγεται µε αναερόβιο µεταβολισµό του γλυκογόνου. Όταν η 
ένταση της προσπάθειας παραµένει σε µέτρια επίπεδα τότε ως πηγές 
ενέργειας χρησιµοποιούνται εξίσου οι υδατάνθρακες και τα λιπίδια .Όταν 
η ένταση αυξάνει χρησιµοποιείται κυρίως το γλυκογόνο ,ενώ όταν η 
προσπάθεια ελαττώνεται  σε χαµηλά επίπεδα έντασης ,µεταβολίζονται 
κυρίως τα λιπίδια. 

Η πρόσληψη υδατανθράκων λίγο χρόνο πριν από την αγωνιστική 
προσπάθεια δεν συνιστάται. Η πρόσληψη αυτή οδηγεί σε αύξηση των 
επιπέδων της ινσουλίνης µε αποτέλεσµα την παρεµπόδιση της 
κινητοποίησης των λιπιδίων, προβλήµατα στον µηχανισµό της ηπατικής 
γλυκογονόλυσης και κίνδυνο εµφάνισης υπογλυκαιµίας. Αντίθετα 
συνιστάται η λήψη υδατανθράκων κατά τη διάρκεια µιας παρατεταµένης 
προσπάθειας . Οι υδατάνθρακες που λαµβάνονται στη διάρκεια της 
προσπάθειας µπορεί να χρησιµοποιηθούν ως πηγή ενέργειας. Έτσι 
εξοικονοµείται το µυϊκό γλυκογόνο ,δεν παρουσιάζεται υπογλυκαιµία, 
επειδή δεν προκαλείται αύξηση της ινσουλίνης, και καθυστερείτε η 
εµφάνιση µυϊκού καµάτου µε αποτέλεσµα την αύξηση της απόδοσης του 
αθλητή. 

Πολλοί συνιστούν στους αθλητές υπερπλήρωση των µυϊκών 
αποθεµάτων τους σε γλυκογόνο λίγες ηµέρες πριν από τη συµµετοχή 
τους σε αγώνες ,ώστε να αυξάνει την απόδοσή τους και τους και να 
καθυστερεί η εµφάνιση του καµάτου των µυών. 

Η υπερπλήρωση των αποθηκών του µυϊκού γλυκογόνου γίνεται µε 
καθορισµένο πρόγραµµα διατροφής και άσκησης .Συγκεκριµένα 
προτείνεται η εξαντλητική άσκηση των µυών µια βδοµάδα πριν το 
αγώνισµα ,ώστε να µειωθούν τα επίπεδα γλυκογόνου στο 25%περίπου. 
Στο σηµείο αυτό θα πρέπει ο αθλητής να καταναλώσει µικτή δίαιτα ,στην 
οποία το 50% των θερµίδων να προέρχεται από υδατάνθρακες . 

Τρεις µέρες πριν το αγώνισµα οι θερµίδες που θα πρέπει να 
προσφέρονται από τους υδατάνθρακες θα πρέπει να είναι το 70% περίπου 
της συνολικής θερµιδικής πρόσληψης .Μια µέρα πριν το αγώνισµα ο 
αθλητής θα πρέπει να αναπαύεται. 

Θα πρέπει να τονιστεί ότι η ειδική αυτή δίαιτα υδατανθράκων 
συνίσταται µόνο για αθλητές αντοχής , όπως οι δροµείς µεγάλων 
αποστάσεων ,οι σκιέρ αντοχής, οι ποδηλάτες, καθώς και όσοι 
συµµετέχουν σε αθλητικές δραστηριότητες χωρίς διαλείµµατα που 
απαιτούν 1 ½ ώρα ή και περισσότερο συνεχούς και έντονης προσπάθειας.  
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Η υπερπλήρωση των αποθηκών του µυϊκού γλυκογόνου δεν 
ωφελεί τους αθλητές των συντόµων χρονικά αγωνισµάτων, όπως των 
δρόµων ταχυτήτων. Ακόµα και οι αθλητές αγωνισµάτων µεγάλης 
διάρκειας αλλά χαµηλής έντασης που εναλλάσσονται µε περιόδους 
ξεκούρασης ,όπως στο ποδόσφαιρο, µπάσκετ ,στη πάλη κ.λ.π. δεν 
ωφελούνται από δίαιτες υδατανθράκων .Στους αθλητές αυτούς θα πρέπει 
απλά να εξασφαλίσουµε τη διατήρηση των επιπέδων του µυϊκού 
γλυκογόνου. ∆υστυχώς ακόµη οι έρευνες δεν έχουν καταλήξει ποιο είναι 
το ιδανικότερο επίπεδο. Το πιθανό ποσό κυµαίνεται µεταξύ 200-600 gr 
καθηµερινής πρόσληψης υδατανθράκων ,ανάλογα βέβαια µε τη 
σωµατική διάπλαση του αθλητή.  
 
 

 
 
 

Σχέση ανάµεσα στην πρόληψη θερµίδων, δαπάνης ενέργειας και 
σωµατικού βάρους. 
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ΛΙΠΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΑΘΛΗΣΗ  
 

Κατά την αθλητική δραστηριότητα η κύρια πηγή ενέργειας  είναι 
οι υδατάνθρακες και τα λίπη. Το κύριο πλεονέκτηµα της χρησιµοποίησης 
των λιπών ως πηγή ενέργειας στη διάρκεια της άσκησης αποτελεί το 
γεγονός ότι η οξείδωση των λιπαρών οξέων οδηγεί στην ελάττωση της 
χρησιµοποίησης γλυκογόνου. 

Όταν τα αποθέµατα µυϊκού γλυκογόνου ελαττώνονται αισθητά 
κατά την παρατεταµένη προσπάθεια, τα λιπαρά οξέα ικανοποιούν της 
ενεργειακές ανάγκες . 

Κατά την αποδόµησή τους ,όµως ,σχηµατίζονται κετονοσώµατα τα 
οποία έχουν τοξική επίδραση στο κεντρικό νευρικό σύστηµα και έτσι, η 
προσπάθεια δεν µπορεί να συνεχιστεί για πολύ χρόνο ακόµη. Οι δίαιτες 
µε υψηλή περιεκτικότητα λιπών δεν συνιστάται για την πλειοψηφία των 
αθλητών .Για λόγους υγείας τα λίπη δεν πρέπει να προσλαµβάνονται σε 
ποσότητα που να αποδίδει περισσότερο από το 30%της ολικής ενέργειας 
και τα κορεσµένα λιπαρά οξέα πρέπει να είναι λιγότερα από το 10% των 
συνολικών λιπών. Προσλήψεις λιπών σε ποσότητες που να αποδίδουν 
περισσότερο από το 35%  των συνολικών θερµίδων συσχετίζονται µε 
αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης καρδιαγγειακών παθήσεων και µε µείωση 
της ικανότητας για άσκηση. Ακόµη και οι αθλητές που προπονούνται 
εντατικά είναι δυνατόν να αυξήσουν σηµαντικά τα επίπεδα 
χοληστερόλης και των χαµηλής πυκνότητας λιποπρωτεινών  LDL και να 
ελαττώσουν τα επίπεδα των υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεινών  HDL αν 
καταναλώσουν δίαιτες πλούσιες σε λίπη. 
 
 
ΒΙΤΑΜΙΝΕΣ ΚΑΙ ΑΘΛΗΣΗ 
 

Η ανεπαρκής πρόσληψη βιταµινών µειώνει την αθλητική απόδοση, 
ενώ η κατάχρηση τους δε την βελτιώνει. Είναι γεγονός ότι οι αθλητές 
,λόγω της προπόνησης που κάνουν, χρειάζονται κάπως µεγαλύτερες 
ποσότητες βιταµινών και κυρίως B, C , E.Ο λόγος για τη χορήγηση 
µεγαλύτερων ποσών βιταµινών στους αθλητές είναι ότι αυτές δρουν ως 
συνένζυµα, συµµετέχοντας στον µεταβολισµό των υδατανθράκων, των 
λιπών και των πρωτεϊνών. Όσο περισσότερη ενέργεια παράγεται λογικά 
τόσο περισσότερες βιταµίνες απαιτούνται. Αυτό βέβαια ,µέχρι κάποιο 
όριο. Για παράδειγµα, ακόµα και ένας αθλητής που δαπανά π.χ. 5000-
6000 Kcal ηµερησίως, χρειάζεται µόνο 3 mg Β1, τα οποία µπορεί να 
προσλάβει µε τη σωστή διατροφή. Σε περιπτώσεις βέβαια µεγάλης 
ενεργειακής δαπάνης είναι ωφέλιµο να του χορηγηθούν κάπως 
µεγαλύτερες ποσότητες βιταµινών.  
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Αυτό γιατί η πολύωρη άσκηση µπορεί να µειώσει τη δραστικότητα 
των προσλαµβανόµενων βιταµινών ( κυρίως υδατοδιαλυτών ), είτε γιατί 
αυξάνεται ο ρυθµός αποβολής τους από τον αθλούµενο οργανισµό, είτε 
γιατί µεταβολίζεται και αδρανοποιείται µια σηµαντική ποσότητά τους. 
∆υστυχώς στην πράξη πολλοί αθλητές κάνουν αλόγιστη χρήση µεγάλων 
ποσοτήτων βιταµινών µε κίνδυνο πολλές φορές να εµφανίσουν 
σηµαντικές παρενέργειες .Έτσι, η συµπληρωµατική χορήγηση λογικών 
δόσεων βιταµίνης  C ορισµένες φορές συνίσταται σε αθλητές αντοχής, 
ιδιαίτερα όταν ασκούνται στον ήλιο, αλλά η υπερβιταµίνωση C µπορεί να 
προκαλέσει εµφάνιση γαστρεντερικών διαταραχών (π.χ. 
διάρροια),νεφρολιθίαση, στειρότητα στους άνδρες ή πρόκληση 
εκτρώσεων στις γυναίκες, αλληλεπιδράσεις µε άλλα φάρµακα που 
χορηγούνται συγχρόνως κ.α.  

Η χορήγηση βιταµίνης Ε δεν προκαλεί καµία βελτίωση της 
απόδοσης των αθλητών ,ενώ οι βιταµίνες του συµπλέγµατος Β 
θεωρητικά διευκολύνουν  τις µεταβολικές αντιδράσεις στον οργανισµό , 
αλλά στην πράξη η χορήγησή τους επιφέρει ευνοϊκά αποτελέσµατα µόνο 
σε περιπτώσεις υποβιταµίνωσης. Αντίθετα η υπερβιταµίνωση Β µπορεί 
να οδηγήσει σε αρκετές διαταραχές. 

 
 
ΜΕΤΑΛΛΑ ΗΛΕΚΤΡΟΛΥΤΕΣ ΚΑΙ ΑΘΛΗΣΗ 
 

Η ανάγκη χορήγησης συµπληρωµατικών ποσοτήτων σιδήρου στις 
αθλήτριες αποτελεί αντικείµενο αρκετών συζητήσεων .Από το ένα µέρος 
οι αυξηµένες απαιτήσεις σε σίδηρο κατά τη διάρκεια της έντονης 
αθλητικής δραστηριότητας και από την άλλη οι απώλειες σε σίδηρο κατά 
τη διάρκεια ορισµένων αγωνισµάτων ,που είναι πιο φανερές όταν η 
αθλήτρια έχει έµµηνο ρύση ,οδηγούν σε διαταραχές της ισορροπίας 
σιδήρου στον οργανισµό. Οι διαταραχές αυτές µπορεί να οδηγήσουν 
στην κλινική εκδήλωση αναιµίας  και στην πρόκληση συµπτωµάτων 
όπως εύκολη κόπωση ,ανορεξία, ταχυκαρδία κ.α., ή να παραµείνουν σε 
υποκλινική µορφή. Στην πρώτη περίπτωση πρέπει να χορηγείται 
συµπληρωµατικά σίδηρος στους αθλητές και στις αθλήτριες, ενώ στη 
δεύτερη περίπτωση  η χορήγηση µεγαλύτερων ποσοτήτων σιδήρου θα 
πρέπει να γίνεται κυρίως µε τροποποίηση της διατροφής. Τα 
φαρµακευτικά σκευάσµατα σιδήρου κρίνονται απαραίτητα µόνον όταν τα 
επίπεδα σιδήρου είναι ιδιαίτερα χαµηλά. 

Η επαρκής πρόσληψη των υπολοίπων µετάλλων και ηλεκτρολυτών 
µε τη διατροφή είναι απαραίτητη στον αθλητή ,ώστε να διατηρείται η 
ισορροπία τους στον οργανισµό. Η διαταραχή της ισορροπίας αυτής 
οδηγεί σε λειτουργικά προβλήµατα όλων των συστηµάτων του 
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οργανισµού και έχει σοβαρές επιπτώσεις στην απόδοση του τόσο κατά 
την ηρεµία, όσο , κυρίως, κατά την άσκηση. 
 
 

 
 
 
 

Μηχανισµοί ρύθµισης απελευθέρωσης γλυκόζης και πρόσληψης 
από τους µύες κατά την άσκηση σε υγιή άτοµα. Α.σε ασθενής µε 
ινσουλινοεξαρτώµενο σακχαρώδη διαβήτη Β. υπάρχει κίνδυνος 
υπογλυκαιµίας σε παρατεταµένη άσκηση.  
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ΑΘΛΗΤΙΚΟ ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΙΟ 
 

Η διατροφή των αθλητών πρέπει να είναι µεικτή και 
ισορροπηµένη, να περιέχει δηλαδή όλες τις θρεπτικές ουσίες (πρωτεΐνες, 
υδατάνθρακες, λίπη, βιταµίνες, ανόργανα στοιχεία, νερό) και στην 
κατάλληλη αναλογία. Σύµφωνα µε µια γενική αρχή οι πρωτεΐνες της 
τροφής πρέπει να είναι σε ποσότητα τέτοια που να παρέχουν το 15% των 
συνολικών θερµίδων, που είναι αναγκαίες σύµφωνα µε τις απαιτήσεις 
του αθλητή και του αγωνίσµατος που συµµετέχει ,οι υδατάνθρακες να 
παρέχουν το 60% και τα λίπη το 25% των θερµίδων. Βέβαια ειδικές 
ρυθµίσεις του διαιτολογίου είναι απαραίτητες κατά τη διάρκεια των 
διαφόρων περιόδων της αθλητικής δραστηριότητας. 
 
 
1.∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΤΟΥ ΑΘΛΗΤΗ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΠΕΡΙΟ∆Ο ΤΗΣ 
ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑΣ 
 

Η περίοδος της προετοιµασίας παίζει καθοριστικό ρόλο για την 
απόδοση του αθλητή κατά την αγωνιστική περίοδο. Η αύξηση της 
αερόβιας και της αναερόβιας ικανότητας και της µυϊκής ισχύος κυρίως 
επιτυγχάνονται στο στάδιο αυτό. Επειδή η διατροφή συµβάλλει µέγιστα 
στην επίτευξη των στόχων αυτών, ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να 
δίνεται στην ποιοτική και ποσοτική σύστασή της. Η σύσταση αυτή 
καθορίζεται από τις ανάγκες του ίδιου του αθλητή, σε σχέση µε την 
σωµατική διάπλασή του, την ηλικία και το φύλο του, από τον τύπο του 
αθλήµατος που συµµετέχει και από τις κλιµατολογικές συνθήκες που 
επικρατούν .Πάντως η δίαιτά του κατά την περίοδο αυτή πρέπει να είναι 
µεικτή και ισορροπηµένη. 
 
2.∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΤΟΥ ΑΘΛΗΤΗ ΠΡΙΝ ΤΟΝ ΑΓΩΝΑ 
 
Τα γενικά χαρακτηριστικά του προαγωνιστικού γεύµατος πρέπει να είναι 
τα εξής: 
 

1. Η πρόσληψη των θερµίδων πρέπει να είναι ιδιαίτερα µεγάλη. Οι 
υδατάνθρακες προτιµώνται, γιατί µεταξύ των άλλων οδηγούν και 
σε πλήρωση των αποθεµάτων µυϊκού γλυκογόνου. 

2. Οι τροφές που θα καταναλωθούν πρέπει να είναι εύπεπτες, να 
απορροφούνται γρήγορα και τα υπολείµµατά τους να 
εκκενώνονται εύκολα από το πεπτικό σύστηµα. Αυτοί είναι οι 
επιπρόσθετοι λόγοι που οδηγούν στη µεγαλύτερη πρόσληψη 
υδατανθράκων προαγωνιστικά. 
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Ορισµένοι κανόνες που πρέπει να ακολουθούνται κατά την 

προαγωνιστική διατροφή των αθλητών είναι: 
 

α) Τα τελευταίο γεύµα πρέπει να καταναλώνεται τουλάχιστον 2 ½ -3 
ώρες πριν την αγωνιστική προσπάθεια.. Αυτός είναι ο απαραίτητος 
χρόνος για την καλή απορρόφηση και την πέψη της τροφής. Αν ο χρόνος 
αυτός είναι µικρότερος τότε η τροφή παραµένει στο στοµάχι κατά την 
άσκηση. Το γεγονός όµως αυτό, εκτός των άλλων, δηµιουργεί 
προβλήµατα ανακατανοµής του αίµατος, δεδοµένου ότι τόσο οι ανάγκες 
για αίµα των εργατικών µυών, όσο και της λειτουργίας της πέψης είναι 
εξίσου µεγάλες. 

β) Πρέπει να αποφεύγεται η κατανάλωση τροφών που είναι πλούσιες 
σε λίπη . Αν τα λίπη που καταναλώνονται ξεπερνούν τα αποδεκτά 
φυσιολογικά όρια, αυτά επιβραδύνουν τη λειτουργία της πέψης στο 
στοµάχι και µειώνουν την ικανότητα για µυϊκό έργο. 

γ) Τα πολύ αλµυρά φαγητά όπως χάµπουργκερ, ζαµπόν, µπέικον, 
πρέπει να περιορίζονται σηµαντικά. 

δ) Στο προαγωνιστικό γεύµα πρέπει να περιλαµβάνονται σε ικανή 
ποσότητα πλήρεις πρωτεΐνες καθώς και άλλες υψηλές βιολογικά 
θρεπτικές ουσίες. 

ε) επίσης πρέπει να αποφεύγονται τα ποτά που περιέχουν αλκοόλ ή 
καφείνη. Με την πρόσληψη των ποτών αυτών παρατηρείται αύξηση της 
διούρησης, γεγονός που µπορεί να οδηγήσει σε αφυδάτωση. 

στ) Ακόµη το προαγωνιστικό γεύµα πρέπει να περιέχει ικανοποιητική 
ποσότητα υδατανθράκων, γιατί αποτελούν βασική πηγή ενέργειας και 
διατηρούν τα επίπεδα της γλυκόζης του αίµατος σε σταθερά επίπεδα. 

ζ) Τέλος το γεύµα πρέπει να είναι της αρεσκείας του αθλητή ή ακόµα 
και να τον υποστηρίζει ψυχολογικά. 
 
 
 

∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΣΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΟΥ ΑΓΩΝΑ 
 

Σε αγωνίσµατα που η διάρκεια τους είναι µεγάλη, για την 
αποτροπή της αφυδάτωσης και της πρόωρης κόπωσης του αθλητή, πρέπει 
να χορηγούνται συµπληρωµατικά υγρά καθώς και µικρή ποσότητα 
τροφής. Η τροφή πρέπει να είναι εύκολα απορροφήσιµη και να 
προσφέρει τη δυνατότητα διατήρησης σταθερών των επιπέδων της 
γλυκόζης. Με βάση τα παραπάνω οι υδατάνθρακες θα πρέπει να 
προτιµούνται ως είδος διατροφής κατά την διάρκεια του αγώνα.  
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∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΜΕΤΑ ΤΟΝ ΑΓΩΝΑ 
 

Ο αθλητής µετά τον αγώνα είναι απαραίτητο να αναπληρώσει τις 
ανάγκες του οργανισµού του σε υδατάνθρακες, λίπη, πρωτεΐνες, νερό, 
ηλεκτρολύτες, µέταλλα και βιταµίνες. Εποµένως το µετά-αγωνιστικό 
γεύµα έχει µεγάλη σηµασία γιατί στοχεύει στην αναπλήρωση αυτή. Το 
γεύµα πρέπει να έχει ποικιλία και να προσφέρει ικανοποιητικό ποσό 
θερµίδων. Βέβαια το ποσό αυτό εξαρτάται από την δαπάνη ενέργειας 
κατά τον αγώνα, δηλαδή από την αγωνιστική προσπάθεια και από τους 
χαρακτήρες του αθλήµατος. 

Αµέσως µετά την λήξη του αγώνα ο αθλητής θα πρέπει να 
καταναλώσει ένα ποτήρι µεταλλικό νερό ή τσάι, ώστε να αναπληρωθούν 
οι απώλειες του οργανισµού σε νερό και ηλεκτρολύτες. Απαραίτητο είναι 
επίσης να προσβληθούν 100-150 γρ. ζάχαρης, συνήθως σε ένα χυµό 
λεµονιού. Μετά την πάροδο µιας ώρας περίπου ο αθλητής µπορεί να έχει 
ένα πλήρες γεύµα. Αυτό πρέπει να αποτελείται από υδατάνθρακες, 
πρωτεΐνες και φυτικά λίπη. Επίσης πρέπει να περιέχει άφθονα λαχανικά 
και φρούτα ώστε να αναπληρώνονται οι ανάγκες σε βιταµίνες. Σύγχρονα 
µε το γεύµα πρέπει να γίνεται πρόσληψη ικανών ποσοτήτων υγρών. 
 
 
 
 

∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΑΠΩΛΕΙΑΣ 
ΒΑΡΟΥΣ Ή ΑΥΞΗΣΗ ΤΟΥ ΣΤΟΥΣ ΑΘΛΗΤΕΣ 

 
 
 
ΑΠΩΛΕΙΑ ΤΟΥ ΒΑΡΟΥΣ 
 
 

Ορισµένοι αθλητές στην προσπάθεια τους να καταταχθούν σε 
διαφορετική κατηγορία  προσπαθούν να µειώσουν το σωµατικό βάρος 
τους. Πολλές όµως από τις τεχνικές ταχείας µείωσης του βάρους τους 
είναι λανθασµένες, µη επιστηµονικά αποδεκτές και επικίνδυνες για την 
υγεία τους. Η νηστεία ή η µεγάλη µείωση των ηµερησίων θερµίδων δεν 
πρέπει να συνιστάται στους αθλητές. Οι δίαιτες αυτές έχουν ως 
αποτέλεσµα την απώλεια µεγάλων ποσών νερού, ηλεκτρολυτών, 
µετάλλων, και αποθεµάτων γλυκογόνου.  Οδηγούν τόσο σε µείωση της 
µυϊκής µάζας και της απόδοσης ,όσο και σε µεταβολικές διαταραχές. 
Επίσης απαγορεύεται η λήψη διουρητικών φαρµάκων, γιατί επιφέρουν 
αφυδάτωση και ηλεκτρολυτικές διαταραχές, ή φαρµάκων ανασταλτικών 
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της όρεξης. Θα πρέπει η απώλεια του βάρους να γίνεται µε βάση 
µακροχρόνιο πρόγραµµα και να στηρίζεται σε προοδευτική µείωση της 
ηµερήσιας πρόσληψης θερµίδων. 

 
 Η προσπάθεια για απώλεια βάρους θα πρέπει να αποφεύγεται στα 

παιδιά, ιδιαίτερα όταν το βάρος τους βρίσκεται στα φυσιολογικά όρια. 
Ιδιαίτερα αυστηρά διαιτητικά προγράµµατα σε κορίτσια εφηβικής 
ηλικίας µπορεί να οδηγήσουν σε σοβαρές διαταραχές της εµµήνου 
ρύσεως τους. 
 
 
 
ΑΥΞΗΣΗ ΤΟΥ ΒΑΡΟΥΣ 
 

Σε ορισµένα αθλήµατα ,όπως στις ρίψεις, στην άρση βαρών  κ.λ.π., 
είναι απαραίτητη η αύξηση της µυϊκής µάζας των αθλητών. Όπως 
αναφέρθηκε και προηγουµένως ,η µυϊκή υπερτροφία είναι αποτέλεσµα 
κυρίως της συστηµατικής προπόνησης µε αντιστάσεις και λιγότερο 
πρόσληψης πρωτεϊνών ή θερµίδων. Ωστόσο συνιστάται η λογική αύξηση 
της πρόσληψης πρωτεϊνών µε τη διατροφή καθώς και θερµίδων. Οι 
θερµίδες µπορεί να προέρχονται από την επιπλέον πρόσληψη 
υδατανθράκων ή λιπών. Θα πρέπει όµως η πρόσληψη των παραπάνω 
αυτών θρεπτικών ουσιών να γίνεται µε βάση το ατοµικό θερµιδικό 
ισοζύγιο του αθλητή, γιατί εύκολα µπορεί να οδηγήσει σε παχυσαρκία. 

Τέλος ,θα πρέπει να τονιστεί ότι τα διαιτητικά συµπληρώµατα σε 
αµινοξέα ,µέταλλα, υδατάνθρακες κ.λ.π. που κυκλοφορούν ,δεν 
πλεονεκτούν της συνηθισµένης διατροφής στην αύξηση της µυϊκής µάζας 
των αθλητών .Αντίθετα η αλόγιστη χρήση τους µπορεί να προκαλέσει 
µεταβολικές διαταραχές στους αθλούµενους . 
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Ποσοτική ανάλυση τροφών ανά 100 γραµµάρια. 

 
 

 
 ΝΕΡΟ ΚΑΙ ΑΘΛΗΣΗ 

 
Η ισορροπία του νερού στον οργανισµό παίζει καθοριστικό ρόλο 

στη λειτουργία όλων των συστηµάτων του, ενώ οι ακραίες διαταραχές 
της επιφέρουν τον θάνατο. Το νερό αποτελεί το κύριο συστατικό των 
κυττάρων, του διάµεσου ιστού, της λέµφου και του αίµατος. Έτσι 
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συµµετέχει σε όλες τις µεταβολικές αντιδράσεις του οργανισµού µε τη 
µεταφορά ενός πολύ µεγάλου αριθµού ουσιών που διαλύονται σ’ αυτό, 
είναι απαραίτητο για την οµότιµη κατανοµή της θερµοκρασίας στο σώµα, 
για τη διατήρηση της οσµωτικής πίεσης στους ιστούς κ.α. Το 60%-70% 
του σωµατικού βάρους είναι νερό .Λειτουργικά διακρίνεται σε 
ενδοκυττάριο (40%) και το εξωκυττάριο (20%).    
          Το νερό παίζει σπουδαίο ρόλο στην απόδοση των αθλητών. Π.χ. σε 
µια αφυδάτωση µε 2% απώλεια υγρών του σώµατος εµφανίζεται 
ελάττωση της απόδοσης κατά 20%. Η απώλεια υγρών οδηγεί σε 
αφυδάτωση των κυττάρων του οργανισµού µε αποτέλεσµα τη µείωση 
των χηµικών τους αντιδράσεων. Έτσι τα κύτταρα δεν µπορούν να 
δοµήσουν ιστούς και δεν µπορούν να παράγουν επαρκή ενέργεια. 
Σηµαντικές λειτουργικές µεταβολές κατά την αφυδάτωση είναι η µη 
παραγωγή ούρων, µε συνέπεια τα τοξικά προϊόντα να µην αποβάλλονται 
από το αίµα, η ελάττωση της εφίδρωσης, µε αποτέλεσµα την άνοδο της 
θερµοκρασίας, η ελάττωση του όγκου αίµατος, µε αποτέλεσµα την άνοδο 
της θερµοκρασίας, η ελάττωση του όγκου αίµατος, µε αποτέλεσµα την 
πληµµελή µεταφορά Ο2 και θρεπτικών συστατικών σε όλα τα µέρη του 
σώµατος, την υπόταση κ.α. Τελικό αποτέλεσµα είναι οι µύες του να 
εξασθενούν και να κουράζονται εύκολα.  

Ο ρυθµός αφυδάτωσης στον αθλητή εξαρτάται από τα ποσά της 
θερµότητας που παράγονται τοπικά στους εργατικούς µύες, από τον όγκο 
του σώµατος και τον όγκο των υγρών που κυκλοφορούν, από τις 
κλιµατολογικές συνθήκες που επικρατούν στη διάρκεια της άσκησης 
(θερµοκρασία, υγρασία), από την εφίδρωση και από την ένταση και την 
διάρκεια της φυσικής δραστηριότητας.  

Η αφυδάτωση αποτρέπεται µε την πρόσληψη των απαραίτητων 
ποσοτήτων υγρών πριν, κατά και µετά την άσκηση. Στην αρχή της 
προπόνησης ή λίγο πριν από τον αγώνα ο αθλητής πρέπει να 
προσλαµβάνει 200-500 ml υγρών . Κατά την διάρκεια της αγωνιστικής 
προσπάθειας πρέπει να προσλαµβάνει 50-300 ml, κάθε  15-20 λεπτά και 
ανάλογα µε το ρυθµό αφυδάτωσης. Τέλος µετά την προπόνηση ‘η τον 
αγώνα είναι απαραίτητη η άφθονη πρόσληψη υγρών. Κατάλληλα υγρά 
είναι το τσάι το εµφιαλωµένο νερό και τα ποτά µε ηλεκτρολύτες που 
κυκλοφορούν στο εµπόριο.  

Μαζί µε τον ιδρώτα χάνονται και ηλεκτρολύτες οι οποίοι πρέπει να 
αναπληρώνονται µε τη χορήγηση ισότονων ή υπότονων διαλυµάτων. 
Υγρά ακατάλληλα για την αντικατάσταση των απωλειών είναι τα 
αλκοολούχα ποτά και τα αναψυκτικά µε υψηλή περιεκτικότητα σε 
ζάχαρη. Το αίσθηµα της δίψας δεν είναι αξιόπιστος δείκτης της 
κατάστασης της αφυδάτωσης. Έχει υπολογισθεί ότι το 60% του νερού 
που χάνεται κατά την άσκηση αναπληρώνεται µέσα σε 24-36 ώρες µετά 
το τέλος. 
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Η ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΩΝ ΑΘΛΗΤΙΚΩΝ 
ΚΑΚΩΣΕΩΝ 

 
 

Αρκετοί αθλητές µε την συµµετοχή τους στις συναγωνιστικές 
δραστηριότητες  παρ’ όλα τα µέσα προστασίας είναι δυνατόν να 
τραυµατιστούν. Ο χρόνος παραµονής έξω από το σπορ εξαρτάται από 
αρκετούς παράγοντες. Από τη στιγµή που ένας αθλητής τραυµατίζεται ,η 
ιατρική οµάδα αρχίζει την αποκατάσταση του ,µε σκοπό αυτός να 
επιστρέψει όσο το δυνατόν γρηγορότερα στην προπόνηση και τους 
αγώνες. 

Πάρα πολλές έρευνες γίνονται κάθε χρόνο για να βρεθούν µέσα 
που θα επιτρέψουν στον αθλητή να αποκατασταθεί και να επανέλθει πιο 
γρήγορα στη δραστηριότητα. Είναι πιθανό ένας αθλητής που θα 
τραυµατιστεί σε κάποιο σπορ , να αποκτήσει όλες τις ικανότητες που είχε 
πριν τον τραυµατισµό, αν δεν ακολουθήσει ένα πρόγραµµα 
αποκατάστασης οργανωµένο από τον Αθλητίατρο, Φυσιοθεραπευτή και 
Προπονητή. Είναι σπάνιες οι περιπτώσεις που µικροί τραυµατισµοί ,δεν 
απαιτούν τη βοήθεια των ειδικών. Στις περιπτώσεις όλες αυτές ,οι 
αθλητές που δεν µπαίνουν σ’ ένα πρόγραµµα επαναπόκτησης των 
ικανοτήτων τους ,ευαισθητοποιούνται και τραυµατίζονται εύκολα. 
Αρκετές έρευνες έχουν αποδείξει ότι η ανεπαρκής αποκατάσταση, 
υποβάλλει τους αθλητές σε κινδύνους υποτροπών, µε αποτέλεσµα 
περιορισµό στη µελλοντική συµµετοχή στα σπορ. 

Όσον αφορά το θέµα αυτό, πρέπει όλοι, όσοι ασχολούνται µε τον 
αθλητή, να κατανοήσουν τη σηµασία της αποκαταστάσεως και να µην 
βιάζονται ή να τον πιέζουν να επιστρέψει στο σπορ που συµµετέχει 
γρήγορα. 

Ο αθλητής, που ο ίδιος γνωρίζει τις ικανότητές του, τον πόνο και 
µέχρι που µπορεί ν’αντέξει, πρέπει να είναι αρκετά προσεκτικός στην 
επιστροφή στους αγώνες. Η αποκατάσταση πρέπει να γίνει µε βαθµιαία 
πρόοδο, κι όχι απότοµη , ώστε να δοθεί ευκαιρία στο µυοσκελετικό 
σύστηµα ν’ αποκτήσει όλα εκείνα τα στοιχεία , που είχε πριν από τον 
τραυµατισµό. 

Για να επιτευχθεί αυτό οι υπεύθυνοι και κυρίως ο προπονητής ,που 
θα αποφασίσει πότε θα «παίξει» ο αθλητής, πρέπει να κατανοήσουν τις 
γενικές γραµµές του προγράµµατος αποκατάστασης. 
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Κεφ: 8ο     Ο ΑΘΛΗΤΗΣ ΚΑΙ ΤΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ 
 

 
• ΤΥΠΟΙ ΑΣΚΗΣΕΩΝ 

                           Ισοµετρικές ασκήσεις 
                           Ισοτονικές ασκήσεις 
                           Ισοκινητικες ασκήσεις 

• ΜΥΪΚΗ ΑΝΤΟΧΗ ΜΕΤΑ ΤΟΝ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟ 
 
 

Αφ ‘ότου γίνει η διάγνωση από τον αθλητίατρο και 
προγραµµατιστεί η θεραπεία του αθλητή , ο φυσιοθεραπευτής είναι 
εκείνος που αρχίζει πρώτος την προσπάθεια για την αποκατάσταση του. 

Οι αθλητές γενικά δεν είναι άτοµα που παρουσιάζουν επιπλοκές 
στο πρόγραµµα αποκατάστασης και επειδή ενδιαφέρονται να 
επιστρέψουν γρήγορα στη προπόνηση και στους αγώνες δέχονται µε 
ενθουσιασµό το πρόγραµµα που θα τους βοηθήσει σ ‘ αυτό. 

Εδώ όµως  πρέπει να τονιστεί ότι ο φυσιοθεραπευτής πρέπει να 
δείξει ότι µπορεί να αντιµετωπίσει το πρόβληµα του αθλητή και 
ταυτόχρονα να καθοριστεί ο ρόλος του αθλητίατρου στο πρόγραµµα 
αποκατάστασης .Αρκετοί αθλητές έχουν περισσότερη εµπιστοσύνη στους 
αθλητιάτρους ή στους προπονητές απ ‘ότι στους φυσιοθεραπευτές.  

Αυτό γίνεται γιατί πολλές φορές δεν υπάρχει συνεργασία µεταξύ 
των µελών της θεραπευτικής οµάδας. Ο φυσιοθεραπευτής , αφού πάρει 
το πρόγραµµα από τον αθλητίατρο , σε συνεργασία µαζί του θα 
αποφασίσει αν θα έχει ελευθερία ως προς την εφαρµογή αυτού. 

Εκείνος που διαθέτει το χρόνο για να θεραπεύσει τον αθλητή είναι 
ο φυσιοθεραπευτής που κατέχει τις λεπτοµέρειες της προόδου του. Έτσι 
µε τη στενή συνεργασία , αν ο αθλητίατρος εµπιστευθεί τις γνώσεις του 
φυσιοθεραπευτή , το πρόγραµµα αποκατάστασης θα είναι οµαδική 
προσπάθεια. Αν δεν υπάρχει συνεργασία µεταξύ αθλητιάτρου και 
φυσιοθεραπευτή, γιατί ο αθλητής ή το περιβάλλον του µπορεί να έχουν 
εµπιστοσύνη σ’ έναν από τους δύο ,µπορεί να προκύψει σύγχυση σχετικά 
µε το πρόβληµα που υπάρχει. Για το λόγω αυτό ο φυσιοθεραπευτής που 
διαθέτει περισσότερο χρόνο για την παρακολούθηση του αθλητή , µε 
σύµφωνη γνώµη του αθλητιάτρου, απαντά σε όλες τις ερωτήσεις των 
γονέων του π.χ. για την πορεία του αθλητή σχετικά µε την επιστροφή του 
στους αγώνες. 

Ένας άλλος ανασταλτικός παράγοντας στην οµαλή επιστροφή του 
αθλητή στη δραστηριότητα , πιθανόν να είναι οι γονείς, που άλλοι 
πιέζουν για γρήγορη αποκατάσταση , ενώ άλλοι από φόβο για τα παιδιά 
τους, καθυστερούν τη διαδικασία αποκατάστασης. 
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Επίσης στη διαδικασία της ανάκτησης της λειτουργίας του αθλητή, 
µεγάλο ρόλο παίζει η σχέση του φυσιοθεραπευτή µε τον προπονητή ή 
του Κ.Φ.Α στο σχολείο. Και οι δύο επιθυµούν τη γρήγορη επιστροφή του 
αθλητή στις προπονήσεις κι από κι στους αγώνες. Για το λόγω αυτό 
πρέπει να υπάρχει άριστη σχέση µεταξύ τους στον τοµέα ευθύνης του 
καθενός. 

Ο προπονητής µπορεί να βοηθήσει τον αθλητίατρο και το 
φυσιοθεραπευτή αφού γνωρίζει όλες τις λεπτοµέρειες της 
προσωπικότητας του αθλητή ,καθώς και το µηχανισµό της κάκωσης . 
Εδώ όµως πρέπει να τονιστεί ότι πολλοί προπονητές δεν έχουν αρµονικές 
σχέσεις µε το φυσιοθεραπευτή, γιατί επιθυµούν τη γρήγορη επάνοδο του 
αθλητή . 

Πρέπει όµως να φροντίσει όλη η οµάδα  αποκατάστασης να δώσει 
στον αθλητή να καταλάβει ότι οι προσαρµογές δεν είναι τόσο εύκολες 
µετά από τον τραυµατισµό και η υποτροπή παραµονεύει. 

Ο προπονητής µετά τον φυσιοθεραπευτή θα αναλάβει να τελειώσει 
το πρόγραµµα αποκατάστασης . Ο πτυχιούχος Κ.Φ.Α ή ο προπονητής 
έχει διδαχθεί περί των αθλητικών τραυµατισµών, γνωρίζει την ορολογία 
και τον τρόπο θεραπείας .Έχει γνώσεις για την αντοχή των οστών ,των 
συνδέσµων, των µυών και των χόνδρων. Μόνο µε τις γνώσεις αυτές θα 
συνεχιστεί σωστά η αποκατάσταση χωρίς να κινδυνεύει ο αθλητής.  
 
 
ΣΚΟΠΟΙ ΤΟΥ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ  
 

1) Να επανακτηθεί η καλή κινητικότητα των αρθρώσεων 
2) Να διαταχθούν οι κολλαγόνοι ιστοί και οι µύες σε ένα ωφέλιµο 

µήκος. 
3) Να αυξηθεί η δύναµη και το σθένος των µυών 
4) Να αυξηθεί η δύναµη του µυός και οι τενόντιες προσφύσεις  
5) Να βελτιωθεί η ιδιοδεκτικότητα και ο συντονισµός 
 
 

 
 

ΤΥΠΟΙ ΑΣΚΗΣΕΩΝ 
 
 

Α. ΙΣΟΜΕΤΡΙΚΕΣ ΑΣΚΗΣΕΙΣ  
 

Κατά την ισοµετρική σύσπαση ένας µυς συστέλλεται χωρίς να 
µετακινούνται οι προσφύσεις .Ο µυς εργάζεται σταθερά σε µία θέση 
συστολής. Η δύναµη που παράγεται είναι χρήσιµη σ’ όλες τις 
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καταστάσεις κατά τις οποίες υπάρχει ακινητοποίηση. Οι ισοµετρικές 
αρχίζουν αµέσως και µπορεί να γίνουν σε συνδυασµό µε πάγο σε µία 
οξεία κάκωση των µαλακών µορίων. 

 
Πλεονεκτήµατα ισοµετρικών ασκήσεων: 
 
1. Μπορεί να γίνουν οπουδήποτε, ενώ δεν απαιτείται εξοπλισµός. 
2. ∆εν προκαλούν φλεγµονώδη φαινόµενα σε µία άρθρωση, αφού 

παραµένει ακίνητη κατά τη συστολή. 
3. Κάθε µυς ή µυϊκή οµάδα µπορεί να κάνει ισοµετρικές συσπάσεις. 
4. Έχει αποδειχτεί από πολλές έρευνες ότι οι ισοµετρικές συστολές 

καθυστερούν τη µυϊκή ατροφία, όταν ακινητοποιούνται 
τραυµατισµένες περιοχές. 

5. ∆ιατηρείται η σχέση µεταξύ νεύρων και τασεουποδοχέων στα 
µαλακά µόρια γύρω από την τραυµατισµένη περιοχή µε τη βοήθεια 
των συστολών. 

 
      Μειονεκτήµατα ισοµετρικών ασκήσεων: 
 

1. Η δύναµη αυξάνεται µόνο στη γωνία που γίνεται η άσκηση, ενώ 
για να δυναµώσει ο µυς ή η µυϊκή οµάδα ,απαιτούνται 
περισσότερες γωνίες άσκησης ,πράγµα που δεν είναι εφικτό λόγω 
ακινητοποίησης. 

2. Έχει αποδειχτεί ότι µε τις ισοµετρικές ασκήσεις δεν αυξάνεται η 
αντοχή, ενώ δεν γίνεται πλειοµετρική συστολή. 

 
 
 Β. ΙΣΟΤΟΝΙΚΕΣ ΑΣΚΗΣΕΙΣ 
 
       Ισοτονική είναι η συστολή κατά την οποία ο µυς ή αυξάνεται στο 
µήκος ή µικραίνει. Η αύξηση στο µήκος χαρακτηρίζεται πλειοµετρική 
συστολή , ενώ αντίθετα η κίνηση που φέρνει τις προσφύσεις πιο κοντά 
λέγεται µειοµετρική συστολή. 

Στο ισοµετρικό πρόγραµµα αποκατάστασης οι ισοτονικές 
ασκήσεις αρχίζουν όταν οι ισοµετρικές γίνονται χωρίς πόνο και σε µικρή 
τροχιά. Οι ισοτονικές ασκήσεις µπορεί να διαιρεθούν σε ασκήσεις 
µεταβλητής αντίστασης , ή συνεχούς αντίστασης. Οι πρώτες γίνονται µε 
τη βοήθεια διαφόρων µηχανηµάτων , ενώ οι δεύτερες µε ελεύθερα βάρη. 
 
Πλεονεκτήµατα ισοτονικών ασκήσεων:  
 

1. Η δύναµη αυξάνεται σ’ όλο το εύρος τροχιάς της κίνησης  
2. Αυξάνεται η αντοχή 
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3. Αυξάνεται το µέγεθος του µυός  
4. Ο εξοπλισµός είναι φθηνός και ευκολόχρηστος  
5. Η άσκηση είναι συγχρόνως πλειοµετρική και µειοµετρική  
6. Με την βελτίωση αυξάνεται και κινητικότητα. 

 
Μειονεκτήµατα ισοτονικών ασκήσεων: 
 

1. Μπορεί να αναπτυχθούν φλεγµονώδη φαινόµενα αν δεν έχει 
επέλθει επούλωση, όταν η µυϊκή οµάδα ασκείται σε µικρή τροχιά. 

2. Η άσκηση δεν γίνεται σε λειτουργικές ταχύτητες. 
3. Το ποσό του βάρους που ανυψώνεται µπορεί να περιορίζεται από 

το αδύνατο σηµείο στο εύρος τροχιάς της κίνησης 
4. Οι ροπές που αναπτύσσονται µπορεί να µειώσουν την 

αποτελεσµατικότητα της άσκησης. 
 
 
Γ. ΙΣΟΚΙΝΗΤΙΚΕΣ ΑΣΚΗΣΕΙΣ  
 

Ισοκινητική είναι η άσκηση που γίνεται µε σταθερή ταχύτητα σ’ 
όλο το εύρος της κίνησης και είναι η αποτελεσµατικότερη µέθοδος. Οι 
µύες µπορεί να επιβαρυνθούν σ’ οποιοδήποτε σηµείο της τροχιάς και οι 
ταχύτητες είναι παρόµοιες µε αυτές που χρησιµοποιούνται στις διάφορες 
αθλητικές δραστηριότητες. 
 
Πλεονεκτήµατα ισοκινητικών ασκήσεων: 
 

1. Ο µυς δέχεται µεγάλο φορτίο σ’ όλη την τροχιά της κίνησης. 
2. Η άσκηση είναι ασφαλής, γιατί η αντίσταση σταµατάει όταν 

σταµατήσει η κίνηση. 
3. Η αντίσταση παραµένει στο αδύνατο σηµείο στην τροχιά της 

κίνησης. 
4. Σε υψηλές ταχύτητες η άρθρωση δεν συµπιέζεται.  
5. Η προπόνηση µπορεί να γίνει σε διάφορες ταχύτητες. 
6. Συγκεντρώνονται αντικειµενικές πληροφορίες για την εκτίµηση 

του αθλητή. 
 

Μειονεκτήµατα ισοκινητικών ασκήσεων: 
 
1. ∆εν γίνεται πλειοµετρική συστολή όπου απαιτείται για ορισµένα 

σπορ. 
2. Ο εξοπλισµός είναι ακριβός  
3. Ο εξοπλισµός δεν µετακινείται εύκολα και απαιτεί διαδικασία για 

να εφαρµοστεί 
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4. Απαιτείται συχνό σέρβις 
5. Ο εξοπλισµός απαιτεί εκπαίδευση για να χρησιµοποιηθεί 

 
 
 
ΜΥΪΚΗ ΑΝΤΟΧΗ ΜΕΤΑ ΤΟΝ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟ 

 
 

Στο πρόγραµµα αποκατάστασης , µε σκοπό να αυξηθεί η δύναµη, 
αυξάνεται συγχρόνως και η αντοχή και είναι αδύνατο να γίνει ένας 
διαχωρισµός µεταξύ των εννοιών αυτών. Σε κάθε προπονητική συνεδρία 
,που γίνεται µ’ ένα οργανωµένο τρόπο, αντοχή και δύναµη αυξάνονται 
ταυτόχρονα. Μόνο, όπως έχει λεχθεί , οι ισοµετρικές ασκήσεις δεν 
αναπτύσσουν  την αντοχή και σ’ αυτό η συνεισφορά των ασκήσεων 
αυτών είναι πολύ µικρή. Τα προγράµµατα ισοτονικών και ισοκινητικών 
ασκήσεων µετά από ένα τραυµατισµό, όταν το επιτρέπουν ο πόνος και η 
τροχιά της άρθρωσης , βοηθούν στην ανάπτυξη της δύναµης , αλλά και 
της αντοχής. 

Μεγάλη σηµασία έχει η ανάπτυξη µέσα από τη φυσική κατάσταση, 
εκτός των άλλων δεξιοτήτων, και της αντοχής του αθλητή. Όταν στη 
διαδικασία του σταδίου αποκατάστασης επιτευχθεί ο στόχος δύναµη, 
δίνεται έµφαση στην ανάπτυξη της αντοχής. 

Ισοτονικά, η αύξηση της αντοχής επιτυγχάνεται µε µικρή 
επιβάρυνση και πολλές επαναλήψεις , ενώ ισοκινητικά , µε την αύξηση 
στο χρόνο που εκτελείται κάθε άσκηση. 

Αρκετές δραστηριότητες εµπεριέχουν το στοιχείο της υποµέγιστης 
αντίστασης µε παρατεταµένο χρόνο.        
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Κεφ: 9ο     ΠΡΩΤΕΣ  ΒΟΗΘΕΙΕΣ  ΓΙΑ  
ΑΘΛΟΥΜΕΝΟΥΣ 

 
 

• Αγκώνας. 
• Άνω άκρα. 
• Γόνατο 
• Ισχιακή χώρα 
• Κάτω άκρα. 
• Κνήµη. 
• Μύες. 
• Οσφυϊκή χώρα. 
• Ώµος. 
• ∆ιάστρµµα ώµου. 
 

 
ΑΓΚΩΝΑΣ 
 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΗΣ ΚΑΚΩΣΗΣ 

Ο αγκώνας η φλεγµονή ή µια µικρή ρήξη του τένοντα που συνδέει 
τον καµπτήρα µύ µε το εσωτερικό επικόνδυλο του αγκώνα. Ο καµπτήρας 
µυς που βρίσκεται στο εσωτερικό του πήχη και βοηθά στην κάµψη του 
καρπού και της κίνησης των δακτύλων. 
 
ΑΙΤΙΑ 

Η κάκωση συνήθως προέρχεται βαθµιαία ύστερα από 
επαναλαµβανόµενη κίνηση. 
Μπορεί να προξενήσει ύστερα από άτεχνα ή βίαια χτυπήµατα , µε την 
ρακέτα ή λόγω αγύµναστων καµπτήρων µυών. Η κάκωση παρατηρείται 
και σε άλλα σπόρ και δραστηριότητες.  
 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

Πόνος στο εσωτερικό του αγκώνα. Μπορεί να είναι οξύς και να 
εµποδίζει την κίνηση. 
 
ΑΜΕΣΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ    

Σταµατήστε την δραστηριότητα που προκαλεί τον πόνο. 
Τοποθετήστε µια παγοκύστη όσο το δυνατόν συντοµότερα. Τα ψυχρά 
επιθέµατα σταµατούν την εσωτερική αιµορραγία και εµποδίζουν τη 
συγκέντρωση υγρών µέσα και γύρω από την  τραυµατισµένη περιοχή. 
Έτσι µειώνεται το πρήξιµο και ο πόνος. 
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ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 
Μπορείτε να πάρετε ασπιρίνη ή άλλα παυσίπονα και 

αντιφλεγµονώδη. Αποφύγετε τους συνδυασµούς αν δεν συµβουλευτείτε 
τον γιατρό σας, ο οποίος θα κρίνει αν σας χρειάζεται ένα ήπιο 
αναλγητικό ή αντιφλεγµονώδες, που δεν περιέχει κορτιζόνη. Σε ειδικές 
περιπτώσεις µπορεί να χρειαστεί µια εναίσιµη δόση κορτιζόνης 
απευθείας στον αγκώνα ώστε να µειωθεί η φλεγµονή. 
 
. 

ΑΝΩ ΑΚΡΑ 
 
ΡΗΞΗ ΤΕΝΟΝΤΟΣ ∆ΑΚΤΥΛΟΥ 
 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΗΣ ΚΑΚΩΣΗΣ 

Η κάκωση έχει σχέση µε την ρήξη ενός τένοντα στην άρθρωση του 
άκρου του δακτύλου ή την αποκόλληση ενός µικρού τεµαχίου οστού 
εκεί, όπου  συνδέεται  ο τένοντας. 
 
ΑΙΤΙΑ 

Η κάκωση προκαλείται ύστερα από βίαιο κτύπηµα των δακτύλων. 
 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
  Άµεσος πόνος στο τραυµατισµένο σηµείο πρήξιµο και 
µελάνιασµα. 
 
ΑΜΕΣΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Τοποθετήστε µια παγοκύστη  όσο το δυνατόν συντοµότερα ώστε 
να σταµατήσει η εσωτερική αιµορραγία και η συγκέντρωση υγρών γύρω 
και µέσα στη περιοχή.  
 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 
Αναλγητικά  αντιφλεγµονώδη. 
 
 
ΡΗΞΗ  ΩΛΕΝΙΟΥ ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΥ 
 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΚΑΚΩΣΗΣ  

Η κάκωση έχει σχέση µε πλήρη αποκόλληση του ωλένιου 
συνδέσµου του αντίχειρα. 
 
ΑΙΤΙΑ 
Η κάκωση συνήθως συµβαίνει κατά τη διάρκεια πτώσης. 
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ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
Άµεσος πόνος στη βάση του αντίχειρα ,πρήξιµο. 
 
ΑΜΕΣΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
Τοποθετήστε µια παγοκύστη στην βάση του αντίχειρα. 
 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 
Αναλγητικά – αντιφλεγµονώδη.  
 
ΓΟΝΑΤΟ 
 
ΡΗΞΗ ΧΟΝ∆ΡΟΥ ΜΗΝΙΣΚΟΥ 
 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΗΣ ΚΑΚΩΣΗΣ 

Η κάκωση παρουσιάζεται στο χόνδρο του µηνίσκου –έναν από 
τους δύο ηµικυκλικούς ελαστικούς ιστούς που βρίσκονται στο άνω µέρος 
του οστού κνήµης  

Ο χόνδρος συµβάλλει στη σωστή σύνδεση της άρθρωσης και στην 
οµοιόµορφη κατανοµή του βάρους του σώµατος στην επιφάνεια του 
οστού  της κνήµης. 
 
ΑΙΤΙΑ 

Η κάκωση προκαλείται συνήθως ύστερα από βίαια περιστροφή ή 
κτύπηµα στο γόνατο όταν αυτό είναι λυγισµένο και στην συνέχεια 
εκταθεί ,ακόµα µπορεί να προκληθεί όταν κάποιος σκοντάψει σε 
αντικείµενο. 
 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
Πόνος στην άρθρωση πρήξιµο και τριγµός στο γόνατο. 
 
ΑΜΕΣΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Σταµατήστε τη κίνηση που προξενεί τον πόνο, τοποθετήστε 
παγοκύστη και συµβουλευτείτε γιατρό για τυχόν αναγκαίας χειρουργικής 
παρέµβασης.  
 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 
Αναλγητικά- αντιφλεγµονώδη. 
 
 
 
ΡΗΞΗ ΣΥΝ∆ΕΣΜΩΝ 
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ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΚΑΚΩΣΗΣ 

Μια κοινή κάκωση µπορεί να προκληθεί  στο πρόσθιο χιαστό έναν 
από τους δυο συνδέσµους που βρίσκονται µέσα στην άρθρωση και 
συµβάλλουν στην σταθερότητα της. Η κάκωση µπορεί να είναι µια απλή 
ρήξη έως πλήρη  αποκόλληση. 
 
ΑΙΤΙΑ 

Η κάκωση προκαλείται συνήθως ύστερα από βίαιη περιστροφή ή 
κτύπηµα στο γόνατα επίσης µπορεί να προκληθεί όταν ασκηθεί βία στο 
γόνατο από το ίδιο το άτοµο ,πατώντας σταθερά στο έδαφος ,µε το πόδι 
σε έκταση και ξαφνικά το γόνατο  
περιστραφεί. 
 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

Πρήξιµο και πόνος από την συγκέντρωση υγρού και αίµατος µέσα 
στο γόνατο, δυσκαµψία. 
 
ΑΜΕΣΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Σταµατήστε τη κίνηση που προξενεί τον πόνο, τοποθετήστε 
παγοκύστη και συµβουλευτείτε γιατρό για τυχόν αναγκαίας χειρουργικής 
παρέµβασης. 
  
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 
Αναλγητικά- αντιφλεγµονώδη. 
 
 
ΙΣΧΙΑΚΗ ΧΩΡΑ 
 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΗΣ ΚΑΚΩΣΗΣ 

Η κάκωση έχει σχέση µε µώλωπα ή ρήξη µυός συνδεδεµένου στο 
πλευρό του ισχίου. 
 
ΑΙΤΙΑ 

Η κάκωση είναι συνήθεις σε σπόρ, όπου συµβαίνουν βίαιες 
σωµατικές επαφές ή κτυπήµατα στο έδαφος. 
 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

Πόνος στο ισχίο, ο οποίος είναι πιθανό να αυξηθεί ύστερα από 
µερικές ώρες. Μελάνιασµα στο σηµείο του κτυπήµατος. 
 
ΑΜΕΣΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 
 
ΚΑΤΣΙΦΑΡΑΚΗ ΑΡΓΥΡΩ - ΚΟΥΦΑΚΗ ΜΑΡΙΑ-ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ 

83



ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ: ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

Εάν ο πόνος είναι οξύς και εµποδίζεται το βάδισµα 
συµβουλευτείτε το γιατρό. Τοποθετήστε µια παγοκύστη. Τα ψυχρά 
επιθέµατα σταµατούν την εσωτερική αιµορραγία και την συγκέντρωση 
υγρών γύρω και µέσα στην περιοχή της κάκωσης. 
 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

Μπορείτε να πάρετε αναλγητικά ή φλεγµονώδη, αλλά αποφεύγεται 
τους συνδυασµούς. 
 
 
 
ΚΑΤΩ ΑΚΡΑ 
 
ΚΑΚΩΣΗ ΠΕΛΜΑΤΟΣ  (ΝΕΥΡΩΜΑ  MORTON) 
 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΗΣ ΚΑΚΩΣΗΣ 

Το νεύρωµα Morton έχει σχέση µε το πρήξιµο ενός νεύρου µεταξύ 
δύο οστών του µετατάρσιου. 
 
ΑΙΤΙΑ 

Η κάκωση προκαλείται από ακατάλληλα υποδήµατα ή ένταση στο 
πέλµα ύστερα από επαναλαµβανόµενη αθλητική δραστηριότητα. 
Κληρονοµικοί παράγοντες επίσης µπορεί να παίζουν ρόλο, όπως 
διόγκωση των συνδέσµων των οστών του µετατάρσιου. 
 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

Πόνος στο άνω µέρος του πέλµατος στην καµάρα ή στα δάχτυλα. 
Μπορεί να είναι οξύς και το βάδισµα ή το τρέξιµο αδύνατο. 
 
ΑΜΕΣΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Αποφεύγεται κάθε δραστηριότητα που προκαλεί πόνο. 
Τοποθετήστε µια παγοκύστη στο σηµείο που πονά. Ανυψώστε το πόδι. 
 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΉ ΑΓΩΓΗ 
Αναλγητικά – αντιφλεγµονώδη. Σε σοβαρές καταστάσεις ίσως χρειαστεί 
ενέσιµη κορτιζόνη απευθείας στο σηµείο της κάκωσης.    
 
 
ΦΛΕΓΜΟΝΗ ΠΕΛΜΑΤΟΣ 
 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΗΣ ΚΑΚΩΣΗΣ 
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Η κάκωση συνοδεύεται από µία οστική προεξοχή στο οστό της 
πτέρνας. Μπορεί να πρόκειται για µικρή φλεγµονή ή ρήξη αλλά µπορεί 
να έχει σοβαρότερες επιπτώσεις στον ιστό. Παρατηρείται συγκέντρωση 
αλάτων ασβεστίου µε την µορφή προεξοχών στο οστό της πτέρνας και 
επιδείνωση της κατάστασης. 
 
ΑΙΤΙΑ 

Συνήθως προκαλείται ύστερα από  έντονη άθληση, αδύναµους 
µύες της καµάρας του πέλµατος, υποδήµατα µε σκληρό πίσω µέρος, ή 
ακόµα άθληση σε σκληρέ επιφάνειες. 
 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

Πόνος στην πτέρνα ειδικά µε το πρωινό ξύπνηµα. Μελάνιασµα και 
πρήξιµο στην πτέρνα. 
 
ΑΜΕΣΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  

Αποφεύγεται την κίνηση που προκαλεί πόνο. Εάν  δυσκολεύεστε 
να πατήσετε συµβουλευτείτε το γιατρό. Τοποθετήστε µια πογοκύστη 
ώστε να σταµατήσει η εσωτερική αιµορραγία και η συγκέντρωση υγρών 
γύρω και µέσα στην περιοχή της κάκωσης και η φλεγµονή και ο πόνος να 
υποχωρήσουν. 
 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 
Αναλγητικά – αντιφλεγµονώδη µετά από συµβουλή γιατρού 
 
 
 
∆ΙΑΣΤΡΕΜΜΑ ΑΣΤΡΑΓΑΛΟΥ 
 
 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΗΣ ΚΑΚΩΣΗΣ 

Εµφανίζεται στον ένα ή και στους δυο συνδέσµους που βρίσκονται 
στο εξωτερικό µέρος του αστραγάλου και µπορεί να πρόκειται για µια 
ελαφριά ρήξη ,έως πλήρη 
Αποκόλληση των συνδέσµων από το οστούν. 
 
ΑΙΤΙΑ 

Το διάστρεµµα συµβαίνει όταν το άτοµο κυλήσει στο εξωτερικό 
µέρος του πέλµατος µε αποτέλεσµα την ρήξη των έξω συνδέσµων. 
 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ  

Πόνος, πρήξιµο και µελάνιασµα στο εξωτερικό του αστραγάλου 
και ή στο άνω µέρος του πέλµατος 
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ΑΜΕΣΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
 Αποφεύγεται την κίνηση που προκαλεί πόνο και συµβουλευτείτε γιατρό. 
 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 
Αναλγητικά ή αντιφλεγµονώδες  
 
 
 
ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΑΠΟ ΥΠΕΡΕΝΤΑΣΗ 
 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΗΣ ΚΑΚΩΣΗΣ 

Εξαιρετικά λεπτό κάταγµα που συµβαίνει συνήθως στο πέλµα ή 
την κνήµη 
 
ΑΙΤΙΑ 

Το κάταγµα από υπερένταση στο πέλµα µπορεί να προκληθεί 
σταδιακά ύστερα από επαναλαµβανόµενη κίνηση ή ύστερα από ξαφνική 
ένταση που θα εφαρµοστεί στο πέλµα ,όπως αλλαγή στην επιφάνεια που 
αθλήστε. Μπορεί επίσης να προέλθει ύστερα από χρονική περίοδο 
περιορισµένης δραστηριότητας ή και απότοµη αύξησή της. 
 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

Πόνος στο σηµείο του κατάγµατος που αυξάνει, όσο συνεχίζει η 
δραστηριότητα. 
 
ΑΜΕΣΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  

Τοποθετήστε ψυχρά επιθέµατα και αποφύγετε την κίνηση που 
προκαλεί πόνο. Εάν ο πόνος είναι οξύς και το βάδισµα επώδυνο 
συµβουλευτείτε γιατρό άµεσα. 
 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 
Αναλγητικά και αντιφλεγµονώδη 
 
 
 
ΚΝΗΜΗ 
 
ΦΛΕΓΜΟΝΗ ΤΟΥ ΑΧΙΛΛΕΙΟΥ ΤΕΝΟΝΤΑ 
 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΗΣ ΚΑΚΩΣΗΣ  
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Πρόκειται για τάση και φλεγµονή του Αχίλλειου τένοντος, όταν 
συµβεί µερική ή ολική ρήξη. 
 
ΑΙΤΙΑ 

Μπορεί να προκληθεί βαθµιαία κάκωση, ύστερα από 
επαναλαµβανόµενη κίνηση όπως τρέξιµο ή απότοµη ένταση, όπως στο 
σπρίντ .Μπορεί ακόµα να εµφανισθεί όταν ο τένων είναι καταπονηµένος 
,ύστερα από υπερβολική χρήση ή ανεπαρκή προθέρµανση. 
 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

Μπορεί να εκτείνονται από απλή δυσφορία, έως οξύ πόνο ανάλογα 
µε το µέγεθος της κάκωσης, παρατηρείται επίσης σταδιακή επιδείνωση 
των συµπτωµάτων µέρα µε τη µέρα. 
 
ΑΜΕΣΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
Αποφύγετε την κίνηση που προκαλεί πόνο. 
Εάν ο πόνος είναι οξύς και το βάδισµα επώδυνο συµβουλευτείτε γιατρό 
άµεσα. 
 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 
Αναλγητικά και αντιφλεγµονώδη. 
 
 
ΡΗΞΗ ∆ΙΚΕΦΑΛΩΝ ΜΥΩΝ 
 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΗΣ ΚΑΚΩΣΗΣ 

Η κάκωση των δικεφάλων µπορεί να είναι µικρού ή µεγαλύτερου 
βαθµού ρήξη µυών ή των τενόντων που συνδέουν τους µύες µε τα οστά. 
 
ΑΙΤΙΑ 

Συνήθως προκαλείται από ξαφνική υπερέκταση του ποδιού ή 
επίσης όταν οι τετρακέφαλοι µύες είναι περισσότερο ανεπτυγµένοι από 
τους δικεφάλους ,άλλο αίτιο είναι επίσης η έλλειψη προθέρµανσης πριν 
την εκκίνηση οποιασδήποτε αθλητικής δραστηριότητας . 
 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

Πόνος στο πίσω µέρος του µηρού και ανάλογα µε τη σοβαρότητα 
της κάκωσης µπορεί σταδιακά να αυξηθεί. 
 
ΑΜΕΣΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Εάν ο πόνος είναι οξύς στο πίσω µέρος του µηρού και δεν 
µπορείτε να βαδίσετε  συµβουλευτείτε το γιατρό σας.  
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ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 
Αναλγητικά και αντιφλεγµονώδη. 
 
 
ΦΛΕΓΜΟΝΩ∆ΗΣ ΕΞΟΣΤΟΣΙΣ (ΠΡΗΞΙΜΟ)  
ΠΡΟΣΘΙΑΙΑΣ  ΕΠΙΦΑΝΕΙΑΣ ΚΝΗΜΗΣ 
 
 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΗΣ ΚΑΚΩΣΗΣ-ΑΙΤΙΑ 

Μια πολύ µικρή ρήξη του µυός στο σηµείο ,που ενώνεται µε την 
κνήµη στο πρόσθιο τµήµα της ,ένα κάταγµα υπερεντάσεως στην 
κνήµη,µια µικρή ρήξη ή φλεγµονή της λεπτής µεµβράνης που περιβάλλει 
όλα τα οστά ή ακόµη και το πρήξιµο των µυών κατά την άσκηση ,οπότε 
και εµποδίζεται η σωστή αιµάτωση τους. 
Η κάκωση µπορεί να προκληθεί ύστερα από αλλαγή στο ρυθµό άσκησης 
ή του πεδίου άθλησης. 
 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

Πόνος, µούδιασµα ή τσούξιµο και µερικές φορές πρήξιµο χαµηλά 
εµπρός στη κνήµη 
 
ΑΜΕΣΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Εφαρµόστε ψυχρά επιθέµατα και αποφύγετε επίπονες κινήσεις  
Εάν ο πόνος είναι οξύς στο πίσω µέρος του µηρού και δεν µπορείτε να 
βαδίσετε  συµβουλευτείτε το γιατρό σας  
 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 
Αναλγητικά και αντιφλεγµονώδη. 
 
 
  
 
ΜΥΕΣ 
 
ΜΥΪΚΕΣ ΚΡΑΜΠΕΣ 
 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΜΥΪΚΗΣ  ΚΡΑΜΠΑΣ 

Οι µυϊκές κράµπες συµβαίνουν όταν οι µύες συστέλλονται. 
Συµβαίνουν όταν οι µύες καταναλώσουν τις αποθηκευµένες ενέργειες 
τους όπως γλυκογόνο και οξυγόνο, ή όταν δεν υπάρχει ισορροπία 
ηλεκτρολυτών ή ανεπαρκής ποσότητα νερού. 
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ΑΙΤΙΑ 
Οι µυϊκές κράµπες συµβαίνουν συνήθως από µυϊκή υπερκόπωση 

ύστερα από παρατεταµένη αθλητική δραστηριότητα 
 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
Ελαφρύς ή οξύς πόνος 
 
ΑΜΕΣΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
Μασάζ, θερµά επιθέµατα, έκταση του µυ και µαλάξεις  
 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 
Αναλγητικά και αντιφλεγµονώδη 
 
 
 
ΟΣΦΥΪΚΗ ΧΩΡΑ 
 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΗΣ ΚΑΚΩΣΗΣ  

Ο οσφυϊκός πόνος µπορεί να είναι ήπιος ή έντονος και προκαλείται 
από αρκετές αιτίες όπως τράβηγµα ή υπερένταση µυός ή συνδέσµου 
,τραυµατισµό δίσκου ή σπονδύλου, πίεση νεύρου.  
 
ΑΙΤΙΑ 

Ο οσφυϊκός πόνος µπορεί να προέλθει σταδιακά από 
επαναλαµβανόµενες κινήσεις ή από ξαφνική ένταση στο σηµείο αυτό. 
 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

Οξύς ή ελαφρύς πόνος στο σηµείο της οσφύος ,ενώ εάν υπάρχει 
πιθανή θλάση µπορεί να αισθάνεστε ένα ελαφρύ τράβηγµα την στιγµή 
του τραυµατισµού και να ενταθεί µερικές ώρες µετά.. 
 
ΑΜΕΣΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Εάν ο πόνος είναι οξύς συµβουλευτείτε γιατρό άµεσα ,εάν 
πρόκειται για µυϊκή θλάση.  
Εφαρµόστε ψυχρά επιθέµατα στο σηµείο του τραυµατισµού, εάν τέλος 
παρουσιάζεται δυσκαµψία τοποθετείστε µια θερµοφόρα στη µέση σας 
ώστε να ηρεµήσουν οι µύες και ύστερα ξαπλώστε στηρίζοντας το ένα 
πόδι ψηλότερα από το άλλο. 
 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 
Κάντε χρήση παυσίπονων   
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ΩΜΟΣ 
 
ΕΞΑΡΘΡΩΜΑ ΩΜΟΥ 
 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΗΣ ΚΑΚΩΣΗΣ 

Το εξάρθρωµα παρατηρείται όταν ο βραχιόνιος φύγει από την 
άρθρωση και προβάλλει εµπρός και κάτω από τον ώµο. Σε όλες τις 
περιπτώσεις συµβαίνει ρήξη συνδέσµων και συνδετικών ιστών. Σε 
σοβαρές περιπτώσεις µπορεί να συµβεί τραυµατισµός των νεύρων  και 
αιµοφόρων αγγείων του ώµου. 
 
ΑΙΤΙΑ 

Η κάκωση µπορεί να προκληθεί πέφτοντας πάνω στο τεντωµένο 
χέρι ή ύστερα από ένα δυνατό κτύπηµα ή πέσιµο επάνω στον ώµο ή 
σπρώχνοντας το βίαια το βραχίονα πάνω από το κεφάλι. Υπάρχει και το 
ενδεχόµενο κληρονοµικότητας. 
 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

Οξύς πόνος και περιορισµένη κινητικότητα του ώµου. 
Παρατηρείται επίσης πρήξιµο και µελάνιασµα, ενώ µπορεί να 
παρατηρηθεί παροδική δυσµορφία της περιοχής του τραυµατισµένου 
ώµου. 
 
ΑΜΕΣΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Τοποθέτηση ψυχρών επιθεµάτων ενώ θα πρέπει να εξετασθεί από 
γιατρό άµεσα και να ακολουθήσει ανάταξη του συνδέσµου και πιθανής 
τοποθέτησης νάρθηκα. 
 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 
Χρήση αναλγητικών  
 
 
∆ΙΑΣΤΡΕΜΜΑ ΩΜΟΥ 
 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΗΣ ΚΑΚΩΣΗΣ 

Η κάκωση παρουσιάζεται, όταν συµβεί ρήξη συνδέσµων που 
συγκρατούν την κλείδα στην ωµοπλάτη. Μπορεί η κλείδα να φύγει από 
τη θέση της. 
 
ΑΙΤΙΑ 
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Η κάκωση µπορεί να προκληθεί ύστερα από βίαιο κτύπηµα ή 
πέσιµο επάνω στον ώµο ή στο τεντωµένο χέρι.   
 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

Οξύς πόνος και περιορισµένη κινητικότητα του ώµου. 
Παρατηρείται επίσης πρήξιµο και µελάνιασµα, ενώ µπορεί να 
παρατηρηθεί παροδική δυσµορφία της περιοχής του τραυµατισµένου 
ώµου και η κλείδα προεξέχει από το δέρµα. 
 
ΑΜΕΣΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Τοποθέτηση ψυχρών επιθεµάτων ενώ θα πρέπει να εξετασθεί από 
γιατρό άµεσα και να ακολουθήσει τοποθέτηση νάρθηκα . 
 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 
Χρήση αναλγητικών –ή αντιφλεγµονωδών. 
 
 
ΡΗΞΗ ΥΠΕΡΚΑΝΘΙΟΥ ΜΥΟΣ 
 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΚΑΚΩΣΗΣ  
Η κάκωση έχει σχέση µε την ρήξη του υπερκανθίου µυός ή τη ρήξη 
ολόκληρου του συµπλέγµατος  που βρίσκεται στο άνω µέρος του ώµου 
µεταξύ του λαιµού και του άνω µέρους του βραχίονα   
 
ΑΙΤΙΑ 

Η κάκωση προκαλείται σταδιακά ύστερα από επαναλαµβανόµενη 
κίνηση όπως στη κολύµβηση όπου υπάρχει παρατεταµένη χρονικά 
έκταση του χεριού πάνω από το κεφάλι µπορεί επίσης να προκληθεί από 
αύξηση της ταχύτητας ή εκτέλεσης µιας ακατάλληλης ενέργειας.  
 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

Πόνος στο άνω και µπροστινό µέρος του ώµου, ιδιαίτερα κατά την 
νύκτα. Υπάρχει πόνος και αδυναµία κατά την έκταση του χεριού προς τα 
πάνω ενώ η έκταση του χεριού προς τα πλάγια δηµιουργεί οξύ πόνο και 
είναι σχεδόν αδύνατη. 
 
ΑΜΕΣΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Τοποθέτηση ψυχρών επιθεµάτων ενώ θα πρέπει να εξετασθεί από 
γιατρό άµεσα.  
 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

Χρήση αναλγητικών ή αντιφλεγµονώδη ενώ µπορεί να χρειαστεί 
εναίσιµη κορτιζόνη απευθείας στον ώµο. 
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Κεφ: 10Ο    ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ 

 
• Ταξινόµηση καταγµάτων. 
• Θεραπεία καταγµάτων. 
• Οστικά µοσχεύµατα στην ορθοπεδική. 
• Επιπλοκές καταγµάτων. 

 
 
 
Ταξινόµηση των καταγµάτων. 
 
Κάταγµα λέγεται η πλήρης ή µερική λύση της συνέχειας ενός οστού. 

Τα κατάγµατα ταξινοµούνται: 
Α. Ανάλογα µε την ένταση της βίας που τα 
προκάλεσε και την ποιότητα του οστού: σε 
βίαια, από καταπόνηση και παθολογικά. (εικ.2-
1) 
Β. Ανάλογα µε την κλινική εικόνα σε ανοικτά 
και κλειστά ανάλογα µε το αν  υπάρχει 
επικοινωνία του τραύµατος µε το εξωτερικό 
περιβάλλον. 
Γ. Ανάλογα µε το µηχανισµό σε άµεσα , όταν 
το κάταγµα γίνεται σε σηµείο που έδρασε η βία 
και έµµεσα, όταν συµβαίνουν µακριά από τη 
θέση που εφαρµόζεται η βία. 
∆. Ανάλογα µε τη φορά της γραµµής του 
κατάγµατος σε σχέση προς τον άξονα του 
οστού τα κατάγµατα µπορεί να είναι εγκάρσια, 
λοξά και σπειροειδή. (εικ.2-4) 

Ε. Άλλες υποδιαιρέσεις είναι: ενσφηνωµένα κατάγµατα, αποσπαστικά, 
συντριπτικά, διπλά ή διπολικά, συµπιεστικά, σταθερά και ασταθή καθώς 
και κατάγµατα από βία υψηλής έντασης όπόυ κατά κανόνα συνοδεύονται 
από καταστροφή µαλακών µορίων (αγγείων και νεύρων). (εικ.2-6) (εικ.2-
9) 
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Θεραπεία: Τα κατάγµατα γενικά δεν πρέπει να θεωρούνται 

µεµονωµένα συµβάντα που αφορούν αποκλειστικά τα οστά. Η βία 
προκαλεί συγχρόνως κακώσεις διαφόρου βαθµού στα µαλακά µόρια που 
περιβάλλουν το κάταγµα (µυς, αγγεία, νεύρα, σύνδεσµοι) έστω και αν 
δεν υπάρχει εξωτερικά τραύµα. Από τη έκταση αυτών των κακώσεων 
εξαρτάται σηµαντικά ο τρόπος αντιµετώπισης του κατάγµατος αλλά και 
η πρόγνωση αναφορικά µε την επιτυχία ή όχι της θεραπείας που θα 
εφαρµοσθεί.  
Οι ακτινογραφίες µε τις οποίες γίνεται συνήθως η εκτίµηση του 
κατάγµατος δεν παρέχουν πληροφορίες για την κατάσταση των µαλακών 
µορίων και γι’ αυτό δεν πρέπει να αποτελούν το µοναδικό κριτήριο για 
τον τρόπο της θεραπείας. Το τελευταίο έχει εφαρµογή ιδιαίτερα σε 
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κακώσεις των αρθρώσεων π.χ. του γόνατος που οι ακτινογραφίες µπορεί 
να δείξουν ότι τα οστά είναι άθικτα, ενώ υπάρχει ρήξη συνδέσµου που 
καθιστά την κάκωση περισσότερο σοβαρή παρά αν υπήρχε µόνο 
κάταγµα. 
 

Κλειστά κατάγµατα 
 

Η θεραπεία τους περιλαµβάνει την ανάταξη του κατάγµατος, την 
ακινητοποίηση και λειτουργική αποκατάσταση. 

1. Ανάταξη.  Ο σκοπός της ανάταξης και γενικά της θεραπείας ενός 
κατάγµατος είναι η λειτουργική αποκατάσταση. Η τελευταία δεν 
προϋποθέτει πάντοτε και την ανατοµική αποκατάσταση. Αντίθετα 
επανειληµµένες προσπάθειες για ανατοµική αποκατάσταση είναι 
δυνατό να καταστρέψουν τελικά ένα καλό λειτουργικό 
αποτέλεσµα. Η ανάταξη λοιπόν δεν είναι απαραίτητη, όταν η 
παρεκτόπιση των οστικών τµηµάτων είναι ασήµαντη. Όταν η 
παρεκτόπιση είναι µεγάλη και απαιτεί ανάταξη, είναι επιθυµητό, 
όχι όµως και απαραίτητο, τα δύο τµήµατα να αναταχθούν 
ανατοµικά. Σε κατάγµατα των επιφύσεων (ενδαρθρικά) η ανάταξη 
πρέπει να είναι κατά το δυνατόν ανατοµική. Ακόµη και µικρή 
παρεκτόπιση δηµιουργεί στη συνέχεια προϋποθέσεις 
µετατραυµατικής αρθρίτιδας. 

 
Η  ανάταξη ενός κατάγµατος µπορεί να γίνει: 

   Α) Με χειρισµούς υπό τοπική ή γενική αναισθησία. 
 
   Β) Με συνεχή σκελετική ή δερµατική έλξη. Η σκελετική γίνεται µε 
βελόνη Steinmann από το κνηµιαίο κύρτωµα ή τους µηριαίους κονδύλους 
σε κατάγµατα του µηρού πάνω σε µεταλλικό νάρθηκα Braun ή από την 
πτέρνα σε κατάγµατα της κνήµης και µερικές φορές από το ωλέκρανο σε 
κατάγµατα του βραχιονίου. Σε κατάγµατα της αυχενικής µοίρας της 
σπονδυλικής στήλης εφαρµόζεται κρανιακή έλξη µε ειδική αρπάγη. 
∆ερµατική συνεχής έλξη εφαρµόζεται κυρίως στα παιδιά, σπάνια στους 
ενήλικες και σχεδόν πάντοτε στα κάτω άκρα. Γίνεται µε ταινίες 
λευκοπλάστη, κατά την εφαρµογή των οποίων χρειάζεται προσοχή ώστε 
να µην ασκηθεί πίεση στην περιοχή του άνω άκρου της περόνης, επειδή 
υπάρχει κίνδυνος παράλυσης του περονιαίου νεύρου. 
 
   Γ) Με χειρουργική επέµβαση. Εφαρµόζεται στις περιπτώσεις που 
απέτυχαν οι συντηρητικές µέθοδοι ή από την πείρα είναι βέβαιο ότι αυτές 
δεν θα είναι αποτελεσµατικές. Η διατήρηση της χειρουργικής 
επιτυγχάνεται µε υλικά οστεοσύνθεσης. 
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2. Ακινητοποίηση.  Είναι απαραίτητα στα περισσότερα από τα 

κατάγµατα. Υπάρχουν κατάγµατα, στα οποία η ακινητοποίηση 
πρέπει να είναι πλήρης και συνεχής µέχρι να ολοκληρωθεί η 
πώρωση, όπως π.χ. τα κατάγµατα της κνήµης, του αντιβραχίου 
κτλ., ενώ άλλα όπως της κλείδας, των πλευρών ή ακόµη και του 
βραχιονίου δε χρειάζονται τέλεια ακινητοποίηση. 

 
Η ακινητοποίηση γίνεται: 
Α) Με γύψινους νάρθηκες ή επιδέσµους, 
Β) Με λειτουργικούς γύψους ή νάρθηκες, 
Γ) Με συνεχή έλξη, 

   ∆) Με εσωτερική οστεοσύνθεση, οπότε πολλές φορές εφαρµόζεται 
και γύψινος επίδεσµος και  
   Ε) Με εξωτερική οστεοσύνθεση. 
 

Οι πλαστικοί ή συρµάτινοι νάρθηκες (Krammer) εφαρµόζονται 
συνήθως για πρόχειρη ακινητοποίηση  για τη µεταφορά τραυµατιών 
από τον τόπο του ατυχήµατος  στο νοσοκοµείο, ενώ οι µεταλλικοί  
τύπου Thomas ή Braun για ακινητοποίηση στο νοσοκοµείο. 
Τελευταία εφαρµόστηκαν ειδικοί σωληνωτοί νάρθηκες που γεµίζουν 
µε αέρα, µε τους οποίους επιτυγχάνεται όχι µόνο ακινητοποίηση του 
κατάγµατος, αλλά και περιορισµός του οιδήµατος και της αιµορραγίας 
κατά τη µεταφορά του τραυµατία. 

Γύψινοι νάρθηκες ή επίδεσµοι . Ο γύψινος νάρθηκας εφαρµόζεται 
στη µία επιφάνεια του µέλους και συγκρατείται πάνω σ’ αυτό µε 
κοινό επίδεσµο. Έχει το πλεονέκτηµα ότι οι κίνδυνοι από οίδηµα είναι 
λιγότεροι από ό,τι στον κυκλοτερή γύψο.  

Η εφαρµογή του κυκλοτερούς γύψου σε πρόσφατα κατάγµατα που 
ανατάχθηκαν συντηρητικά ή χειρουργικά πρέπει να γίνεται µε µεγάλη 
προσοχή. Αν µάλιστα είναι δυνατό, είναι προτιµότερο να 
αποφεύγονται τις πρώτες µέρες. ∆ιαφορετικά τοποθετείτε πρώτα ένα 
στρώµα από συµπιεσµένο βαµβάκι στο µέλος µε το κάταγµα και πάνω 
σ’ αυτό εφαρµόζεται ο γύψος. Όταν στεγνώσει, κόβεται σ’ όλο του το 
µήκος για να µπορεί εύκολα να διανοιχτεί ή και να αφαιρεθεί από το 
γιατρό στο νοσοκοµείο ή από τον ασθενή στο σπίτι του  σε περίπτωση 
έντονου πόνου µε οίδηµα ή και κυάνωση των δακτύλων. Ύστερα από 
δύο ή τρεις ηµέρες και αφού υποχωρήσει το οίδηµα, αφαιρείται ο 
παλιός γύψος που έχει χαλαρώσει και τοποθετείται καινούριος που 
εφαρµόζει καλύτερα, ο οποίος διατηρείται συνήθως µέχρι να πωρωθεί 
το κάταγµα. 
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Λειτουργικοί γύψοι ή νάρθηκες.  Η ακινητοποίηση ενός 
κατάγµατος µε τον παραδοσιακό γύψο για δύο, τρεις ή και τέσσερις 
µήνες προκαλεί αναπόφευκτα δυσκαµψία των γειτονικών αρθρώσεων 
που χρειάζονται µακρό χρόνο φυσικοθεραπείας, για να 
αποκατασταθούν µετά την αφαίρεση του γύψου. Για να ξεπεραστεί 
αυτό το βασικό µειονέκτηµα και να επανέλθει ο άρρωστος µε 
κάταγµα το συντοµότερο δυνατό στις φυσιολογικές του 
δραστηριότητες, εφαρµόσθηκαν τα τελευταία 20 χρόνια οι 
λειτουργικοί γύψοι ή νάρθηκες. Η εφαρµογή τους στηρίχθηκε στην 
παρατήρηση ότι η απόλυτη ακινητοποίηση  δεν είναι απαραίτητη για 
την πώρωση του κατάγµατος. Γενικά όλα τα κατάγµατα πριν από την 
εφαρµογή των λειτουργικών γύψων ή και ναρθήκων ακινητοποιούνται 
για 3-4 εβδοµάδες µε µία από τις κλασικές µεθόδους (γύψος, συνεχής 
έλξη), ώστε να έχει δηµιουργηθεί στοιχειώδης σύνδεση µεταξύ των 
δύο τµηµάτων του κατάγµατος. 

Η συνεχής έλξη , σκελετική ή δερµατική, µπορεί να διατηρηθεί 
µετά την ανάταξη του κατάγµατος ως µέσο ακινητοποίησης, µέχρι να 
γίνει µερική πώρωση του κατάγµατος, οπότε συνήθως εφαρµόζεται 
γύψος. 

 
Η εσωτερική οστεοσύνθεση ενός κατάγµατος γίνεται ύστερα από 

εγχείρηση. Μ’ αυτήν επιδιώκεται καλύτερη ανάταξη, ασφαλέστερη 
ακινητοποίηση και ταχύτερη λειτουργική χρησιµοποίηση του µέλους 
µε τελικό σκοπό την πώρωση του κατάγµατος. Βασικό µειονέκτηµα 
είναι η δυνατότητα µόλυνσης και ανάπτυξης φλεγµονής που παρά τη 
βελτίωση των µέσων ασηψίας-αντισηψίας, την τελειοποίηση των 
χειρουργείων και την ανακάλυψη καινούριων δραστικών 
αντιβιοτικών, εξακολουθεί να αποτελεί το σοβαρότερο κίνδυνο κάθε 
εγχείρησης στα οστά. Ως υλικά οστεοσύνθεσης χρησιµοποιούνται 
βίδες, πλάκες, ενδοµυελικοί ήλοι και σπανιότερα σύρµα. Αυτά είναι 
κατασκευασµένα από ανοξείδωτο χάλυβα ή από κράµα χρωµίου, 
κοβαλτίου, µολυβδαινίου και νικελίου. Τελευταία το τιτάνιο 
χρησιµοποιείται ολοένα και περισσότερο, επειδή η ελαστικότητά του 
πλησιάζει περισσότερο προς εκείνη του οστού σε σχέση προς τα άλλα 
υλικά. Τα υλικά αυτά γίνονται πολύ καλά ανεκτά από τον οργανισµό. 
Μετά την επιτέλεση του σκοπού για τον οποίο τοποθετήθηκαν τα 
υλικά οστεοσύνθεσης, δηλαδή την πώρωση του κατάγµατος, πρέπει 
να αφαιρούνται. Η παραµονή τους πάνω στα οστά πέρα από το 
χρονικό αυτό διάστηµα µπορεί να οδηγήσει, λόγω διαφορετικής 
ελαστικότητας πλάκας-οστού, σε σπάσιµο της πλάκας και 
καταπόνηση του  µετάλλου ή σε κάταγµα του οστού στο άνω ή κάτω 
άκρο της πλάκας. Η καταπόνηση αυτή, που συµβαίνει σε διαφορετικό 
βαθµό σε όλα τα υλικά οστεοσύνθεσης κατά της πώρωσης του 
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κατάγµατος, αλλά και κατά την τοποθέτηση και αφαίρεση τους, δεν 
επιτρέπει την εφαρµογή τους για δεύτερη φορά. Τα τελευταία χρόνια 
σε κατάγµατα των άνω άκρων και ιδιαίτερα σε κατάγµατα των οστών 
του αντιβραχίου τα υλικά οστεοσύνθεσης αφαιρούνται ολοένα και 
σπανιότερα διότι οι επιπλοκές από την αφαίρεσή τους είναι πολύ 
περισσότερες και σοβαρότερες παρά από τη διατήρησή τους. 
 

Η εξωτερική οστεοσύνθεση των καταγµάτων είναι µέθοδος αρκετά 
παλιά.  Τελευταία όµως επανήλθε σε χρήση  και άρχισε να 
τελειοποιείται και να εφαρµόζεται ολοένα και περισσότερο. Σύµφωνα 
µ’ αυτήν το κάταγµα συγκρατείται µε 4-6 µεταλλικές βελόνες, που 
διαπερνούν εγκάρσια το κεντρικό και περιφερικό τµήµα του 
κατάγµατος και συνδέονται µεταξύ τους µε ειδικά µεταλλικά πλαίσια. 
Η χρησιµοποίηση βελονών που διαπερνούν το οστό και 
συγκρατούνται µε ειδικές µεταλλικές ράβδους και από τις δύο 
πλευρές έχουν το πλεονέκτηµα της καλύτερης συγκράτησης του 
κατάγµατος, δηµιουργούν όµως κινδύνους, εις µεν στο µηρό να 
υποστούν τρώση τα αγγεία, ενώ στην κνήµη να υποστούν βλάβη οι 
µυς και να προκληθεί ιπποποδιά. Γι’ αυτό σήµερα χρησιµοποιούνται 
µονόπλευρα συστήµατα εξωτερικής οστεοσύνθεσης που 
σταθεροποιούνται µόνο από τη µία πλευρά µε µεταλλική ράβδο, ενώ 
οι βελόνες µόλις διέρχονται τον απέναντι της εισόδου φλοιό. Ειδικά 
στα κατάγµατα της κνήµης που κυρίως χρησιµοποιείται εξωτερική 
οστεοσύνθεση η εισαγωγή των βελονών γίνεται από την 
προσθιοεσωτερική επιφάνεια του οστού που βρίσκεται κάτω από το 
δέρµα. (εικ.2-20) (εικ.2-21) (εικ2-22) 
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Κύριες ενδείξεις εξωτερικής οστεοσύνθεσης είναι: 
 
1. Tα ανοικτά κατάγµατα των µακρών οστών 
2. Tα λίαν συντριπτικά ασταθή κατάγµατα 
3. Tα κατάγµατα µε οστικό έλλειµµα 
4. Tα κατάγµατα που συνοδεύονται από κακώσεις αγγείων 
5. Tα κατάγµατα που συνοδεύονται από εγκαύµατα 
6. Oι σηπτικές ψευδαρθρώσεις 
7. Tα συντριπτικά κατάγµατα της κάτω επίφυσης της κερκίδας 

(Colles).  
8. Tα κλειστά κατάγµατα της κνήµης και σπανιότερα άλλων οστών. 

 
 
 

3. Λειτουργική αποκατάσταση , αποτελεί εξίσου σπουδαίο αν όχι το 
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. Μ’ αυτήν επιδιώκεται η διατήρηση του τόνου και της 
τροφικότητας των µυών που περιβάλλουν το κάταγµα και η 
ταχύτερη αποκατάσταση των γειτονικών αρθρώσεων. Το τελευταίο 
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επιτυγχάνεται µε ενεργητικές συσπάσεις των µυών µέσα στο γύψο 
και µε την καλύτερη φυσιολογική χρησιµοποίηση του µέλους 
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 κτλ. 
 
 
 
 

Ανοικτά κατάγµατα 
 

Τα ανοικτά κατάγµατα αυξήθηκαν δραµατικά τα τελευταία χρόνια 
όχι µόνο σε αριθµό αλλά και σε βαρύτητα κυρίως λόγω των τροχαίων 
ατυχηµάτων. (εικ.2-23) 

Η ταξινόµηση των ανοικτών καταγµάτων γίνεται σύµφωνα µε το 
σύστηµα Gustilo και στηρίζεται στο µήκος του τραύµατος, το βαθµό 
βλάβης των µαλακών µορίων, στο βαθµό αποκόλλησης του 
περιοστέου και τη συνύπαρξη ή όχι κάκωσης µεγάλου αγγειακού 
στελέχους. 
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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 
6. σύγκλιση ή µη του δέρµατος. 

 
 
 

Εκτίµηση της γενικής κατάστασης του τραυµατία. 
 

Παρόλο ότι το ανοικτό κάταγµα ενός άκρου µε το εκτεταµένο 
τραύµα είναι εκείνο που προσελκύει την προσοχή, εντούτοις ο γιατρός 
ασχολείται προσωρινά µ’ αυτό και εφόσον αιµορραγεί τοποθετεί 
άσηπτες γάζες και εφαρµόζει τοπικά πίεση ή χρησιµοποιεί ίσχαιµη 
περίδεση. Το βασικό του ενδιαφέρον πρέπει επειγόντως να στραφεί 
στη ενική κατάσταση του τραυµατία, αν έχει δηλαδή ελεύθερη 
αναπνοή, αν υπάρχουν ενδείξεις για ρήξη ενδοκοιλιακού οργάνου, 
ιδιαίτερα σπληνός ή ήπατος ή αν υπάρχει κάκωση της αυχενικής 
µοίρας της σπονδυλικής στήλης. Το κάταγµα ακινητοποιείται αµέσως 
µε γύψινο ή συρµάτινο 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 περιστατικά 
του νοσοκοµείου για να µη επιµολυνθεί το τραύµα µε τα τοξικά 
µικρόβια του νοσοκοµειακού περιβάλλοντος. 

 
Μηχανικός και χειρουργικός καθαρισµός. 

 
Ο τραυµατίας µεταφέρεται αµέσως στο χειρουργείο όπου γίνεται 

ακτινολογικός έλεγχος και εκτιµάται η έκταση της οστικής βλάβης. Το 
δέρµα γύρω από το τραύµα καθαρίζεται , ξυρίζεται και επαλείφεται µε 
αντισηπτικό. Στη φάση αυτή το τραύµα αποκαλύπτεται, λαµβάνεται υγρό 
για καλλιέργεια και αρχίζει η µηχανική έκπλυση µε διοχέτευση υπό πίεση 
άφθονης ποσότητας φυσιολογικού ορού ή διαλύµατος Ringer που µπορεί 
να φθάσει τα 5-10 λίτρα. Υπογραµµίζεται ότι η µηχανική έκπλυση του 
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τραύµατος είναι πολύ µεγαλύτερης αξίας στην πρόληψη φλεγµονής παρά 
η χρησιµοποίηση αντισηπτικού µέσα στο τραύµα που µπορεί να 
προκαλέσει ερεθισµό ή και βλάβη των ιστών. 
Στη συνέχεια αποµονώνεται το χειρουργικό πεδίο και διερευνάται το 
τραύµα για τη διαπίστωση του βαθµού βλάβης των µυών, νεύρων και 
αγγείων. Ξένα σώµατα που τυχόν δεν παρασύρθηκαν από τη µηχανική 
έκπλυση αφαιρούνται. 

 
Αντιµετώπιση της βλάβης των µαλακών µορίων και του οστού. 

 
Το στάδιο αυτό περιλαµβάνει σχολαστική και λεπτοµερή 

διερεύνηση και αφαίρεση όλων των ύποπτης βιωσιµότητας ιστών. Οι µη 
καλώς αγγειούµενοι ιστοί αποτελούν άριστο υπόστρωµα για την 
ανάπτυξη φλεγµονής και για το λόγω αυτό η αφαίρεσή τους πρέπει να 
είναι κατά το δυνατόν ριζική. Οι τένοντες και τα νεύρα ελέγχονται 
σχολαστικά και γίνεται προσπάθεια αποκατάστασής τους ανάλογα µε το 
βαθµό της βλάβης και της σηπτικότητας του τραύµατος. Μικρά αγγεία 
που αιµορραγούν απολινώνονται, όχι όµως τυφλά. Ελεύθερα µικρά 
οστικά τεµάχια αφαιρούνται, γιατί θα νεκρωθούν και θα αποτελέσουν 
υπόστρωµα για ανάπτυξη φλεγµονής. Μερικά οστικά τεµάχια µε επαφή 
προς το περιόστεο και µαλακά µόρια καλό είναι να διατηρούνται, διότι 
συµπεριφέρονται ως οστικά µοσχεύµατα. Μεγάλα ελεύθερα οστικά 
τεµάχια πρέπει να διατηρούνται για την αποκατάσταση της οστικής 
συνέχειας και επαφής, εφόσον δεν είναι σαφώς µολυσµένα. Το περιόστεο 
πρέπει να διατηρείται, διότι είναι βασικός ο ρόλος του στην καλή 
αιµάτωση του οστού. Σοβαρού βαθµού αποκόλληση  του περιοστέου 
συνοδεύεται συνήθως από διαταραχές της πώρωσης του κατάγµατος. Στη 
συνέχεια γίνεται διερεύνηση των καταγµατικών άκρων, έκπλυση και 
καθαρισµός τους και τελικά ακολουθεί η ανάταξη του κατάγµατος. 

 

Σταθεροποίηση του κατάγµατος 
 

Η συγκράτηση του κατάγµατος πρέπει να γίνεται µε την εφαρµογή 
ενός συστήµατος εξωτερικής οστεοσύνθεσης. Η εξωτερική 
οστεοσύνθεση συγκρατεί ικανοποιητικά το κάταγµα και επιτρέπει την 
παρακολούθηση και τον έλεγχο του τραύµατος. ∆εν προσφέρει βέβαια τη 
σταθερή συγκράτηση της εσωτερικής, η τοποθέτηση όµως υλικών 
οστεοσύνθεσης στο ανοικτό κάταγµα αυξάνει σε σηµαντικό βαθµό το 
ποσοστό της φλεγµονής. Σήµερα µόνο σε περίπτωση ενδαρθρικών 
καταγµάτων, στα οποία η εξωτερική οστεοσύνθεση δεν προσφέρει 
ικανοποιητική ακινητοποίηση, εφαρµόζεται περιορισµένη εσωτερική 
οστεοσύνθεση. 
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Σύγκλιση ή µη του τραύµατος 
 

Μετά τον καθαρισµό του τραύµατος, την ανάταξη και τη 
συγκράτηση του κατάγµατος το ερώτηµα που τίθεται είναι αν το τραύµα 
θα συγκλεισθεί άµεσα ή αργότερα σε δεύτερο χρόνο. Για ανοικτά 
τραύµατα 1ου και σπανιότερα 2ου βαθµού, εφόσον αντιµετωπίσθηκαν τις 
πρώτες 6-8 ώρες, ο καθαρισµός είναι πολύ καλός και το τραύµα είναι 
πολύ καθαρό, µπορεί να γίνει άµεση σύγκλειση. Αντίθετα αν υπάρχει 
αµφιβολία , όπως συνήθως συµβαίνει, η σύγκλειση µπορεί να γίνει µετά 
από 4-6 ηµέρες και εφόσον εν τω µεταξύ δεν αναπτύχθηκε φλεγµονή. 
Στις περιπτώσεις που γίνεται συρραφή του δέρµατος, οι ραφές πρέπει να 
είναι αραιές και να µην υπάρχει τάση, διότι οδηγεί σε νέκρωση του 
δέρµατος και δευτερογενή φλεγµονή του κατάγµατος. 

Στα 3ου βαθµού ανοικτά κατάγµατα το τραύµα µένει πάντα 
ανοικτό. Γίνονται καθηµερινά αλλαγές και συχνοί χειρουργικοί 
καθαρισµοί µέχρι να γίνει επιθηλιοποίηση του τραύµατος και ακολουθεί 
κάλυψη σε δεύτερο χρόνο κατά κανόνα µε µόσχευµα, ή σπάνια µε τοπική 
µετακίνηση του δέρµατος. 

 

Χορήγηση φαρµάκων 
 

Η χορήγηση αντιβιοτικών για την πρόληψη της µετατραυµατικής 
φλεγµονής είναι βασικό κεφάλαιο  στην αντιµετώπιση ανοικτών 
καταγµάτων. Η χορήγησή τους αρχίζει µετά τη λήψη των καλλιεργειών 
στο χειρουργείο και συνεχίζεται για 7-10 ηµέρες. Σε περίπτωση θετικών 
καλλιεργειών η χορήγηση παρατείνεται µέχρι 3 εβδοµάδες. Τα 
αντιβιοτικά πρέπει να καλύπτουν ένα ευρύ φάσµα Gram θετικών, Gram 
αρνητικών και αναερόβιων µικροβίων.  

Ο κίνδυνος τετάνου  ή ακόµη και αεριογόνου γάγγραινας δεν 
πρέπει να λησµονείται στα ανοικτά κατάγµατα. Ο καλός χειρουργικός 
καθαρισµός των τραυµάτων στις περιπτώσεις αυτές αποτελεί τον 
ασφαλέστερο τρόπο για να αντιµετωπισθεί αυτός ο κίνδυνος σε 
συνδυασµό µε τη χορήγηση αντιτετανικού και αντιγαγγραινικού ορού. 
 

Οστικά µοσχεύµατα στην ορθοπεδική. 
 

Οι τύποι οστικών µοσχευµάτων που χρησιµοποιούνται στην 
ορθοπεδική ανήκουν στις παρακάτω κατηγορίες: 

1. Αυτοµοσχεύµατα, που λαµβάνονται και χρησιµοποιούνται στον 
ίδιο τον άρρωστο µεταφερόµενα από µία ανατοµική θέση σε άλλη. 

 
 
ΚΑΤΣΙΦΑΡΑΚΗ ΑΡΓΥΡΩ - ΚΟΥΦΑΚΗ ΜΑΡΙΑ-ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ 

102



ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ: ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

2. Αλλοµοσχεύµατα, που λαµβάνονται και µεταφέρονται από 
άνθρωπο σε άνθρωπο. 

3. Ξενοµοσχεύµατα, που µεταφέρονται από ζώο σε άνθρωπο. 
4. Ισοµοσχεύµατα, µοσχεύµατα που µεταφέρονται µεταξύ διδύµων. 
 
Τα µη αγγειούµενα µοσχεύµατα, 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. 

 
Επιπλοκές καταγµάτων. 
 
Οι επιπλοκές που συµβαίνουν ύστερα από κατάγµατα, διακρίνονται σε 

άµεσες και απώτερες. 
Άµεσες είναι: 

1. Η λιπώδης εµβολή. Αποτελεί όχι συχνή  αλλά πολύ σοβαρή 
επιπλοκή των καταγµάτων ιδίως των µακρών οστών µε 
ιδιαίτερη κλινική εικόνα και υψηλό ποσοστό θνητότητας. 

2. Η ισχαιµική συρρίκνωση του Volkmann.  Βαρύτατη 
επιπλοκή που συµβαίνει συνήθως σε κατάγµατα της περιοχής 
του αγκώνα, αλλά και του αντιβραχίου κυρίως σε παιδιά. (εικ.2-
26) 

3. Το σύνδροµο του πρόσθιου διαµερίσµατος της κνήµης. 
 Το πρόσθιο διαµέρισµα της κνήµης είναι ένας κλειστός 
χώρος µε ανένδοτα τοιχώµατα, µέσα στον οποίο βρίσκονται µυς 
και νεύρα. Αν για οποιοδήποτε λόγω αυξηθεί η πίεση µέσα στο 
διαµέρισµα (π.χ. ύστερα από κάταγµα ή αιµάτωµα ή 
χειρουργική επέµβαση στην κνήµη ή ακόµη και από 
παρατεταµένη άσκηση), δηµιουργείται ισχαιµία, ανοξία και 
νέκρωση στους µυς του διαµερίσµατος. 

4. Η φλεβοθρόµβωση – πνευµονική εµβολή. Αποτελεί συχνή 
και σοβαρή επιπλοκή καταγµάτων και εγχειρήσεων στα κάτω 
άκρα και ιδιαίτερα στην περιοχή του ισχίου. 

5. Η κάκωση ή η τρώση σπλάχνων, αγγείων, µυών, τενόντων, 
νεύρων καθώς και δέρµατος. Σε κάθε πολυτραυµατία 
πρέπει να ελέγχεται ο θώρακας και η κοιλιά για την περίπτωση 
τρώσης σπλάχνου. Ιδιαίτερα σε κατάγµατα των κατώτερων 
πλευρών του αριστερού ή δεξιού ηµιθωρακίου υπάρχει πάντα ο 
κίνδυνος τρώσης αντίστοιχα του σπληνός ή του ήπατος. 
Κίνδυνος επίσης για τρώση της ουροδόχου κύστης υπάρχει σε 
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κάταγµα των ηβοϊσχιακών οστών. Τέλος σε κάθε κάταγµα ή 
εξάρθρηµατα άνω ή ακόµη περισσότερο κάτω άκρα, πρέπει να 
γίνεται έλεγχος της κυλοφορίας και της λειτουργικότητας των 
µυών περιφερικά της κάκωσης για την έγκαιρη διάγνωση 
κάκωσης ή τρώσης των αγγείων και των νεύρων. 

 
 

 
 
 
 

Απώτερες επιπλοκές είναι: 
 

1. Η έκτοπη οστεοποίηση. Σπάνια επιπλοκή που οδηγεί σε 
δυσκαµψία των αρθρώσεων. Συµβαίνει σε εξαρθρήµατα ή 
κατάγµατα µετά από βίαιη κάκωση που έχει ως συνέπεια την 
αποκόλληση του περιοστέου ή και συνδέσµων µιας άρθρωσης 
από το οστό µε σύγχρονο τραυµατισµό των µυών στην ίδια 
περιοχή. Οι αποκολλήσεις αυτές αποτελούν ερέθισµα για τη 
δηµιουργία νέου οστού µέσα στα αιµατώµατα που 
δηµιουργούνται. 

2. Η αντανακλαστική συµπαθητική δυστροφία ή οστική ατροφία 
του Sudeck. (εικ.2-30) Σοβαρή επιπλοκή άγνωστης 
αιτιολογίας, η οποία µπορεί να καθυστερήσει την 
αποκατάσταση της γειτονικής προς το κάταγµα άρθρωσης για 
έξι ή και περισσότερους µήνες. Συχνότερα παρουσιάζεται στα 
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οστά της πηχεοκαρπικής, του χεριού, της ποδοκνηµικής και του 
ποδιού. 

3. Η ισχαιµική νέκρωση οστού.  Συµβαίνει όταν το ένα από 
τα δύο οστικά τµήµατα ενός κατάγµατος ή και ενός οστού 
στερηθεί τη φυσιολογική αιµάτωση. Η νέκρωση µπορεί να είναι 
ολική ή µερική. Τα άκρα των οστών που βρίσκονται κοντά ή 
µέσα στην άρθρωση είναι τα πιο ευάλωτα. 

4. Η µετατραυµατική αρθρίτιδα. Η επιπλοκή αυτή µπορεί να 
εµφανισθεί: α) σε ενδαρθρικό κάταγµα που δεν ανατάχθηκε 
ανατοµικά, β) σε ενδαρθρικό κάταγµα που εµφάνισε άσηπτη 
νέκρωση, γ)σε κάταγµα εξωαρθρικό το οποίο πωρώθηκε σε 
θέση γωνίωσης και δ)σε τραυµατική βλάβη του ίδιου του 
αρθρικού χόνδρου. 

5. Η βράχυνση µέλους. Επιπλοκή που προκαλείται: α)από κακή 
πώρωση του κατάγµατος σε εφίππευση ή γωνίωση, β) από 
απώλεια οστικής ουσίας και γ) από καταστροφή του 
συζευκτικού χόνδρου στον αναπτυσσόµενο σκελετό. 

6. Η πώρωση σε πληµµελή θέση. Η επιπλοκή αυτή 
δηµιουργείται, όταν το κάταγµα κολλήσει σε γωνίωση ή 
στροφή. 

7. Ο σχηµατισµός λίθων στους νεφρούς. Παρατηρείται σε 
αρρώστους µε κατάγµατα που µένουν στο κρεβάτι για πολύ 
καιρό. 

8. Η δηµιουργία κατακλίσεων. Η νέκρωση του δέρµατος και των 
υποκείµενων µαλακών µορίων στην οσφυοϊερά χώρα, τις 
πτέρνες και την περιοχή των τροχαντήρων, ιδιαίτερα σε άτοµα 
ηλικιωµένα µε µακροχρόνια κατάκλιση. 
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Κεφ: 11ο     ∆ΙΑΣΤΡΕΜΜΑΤΑ – ΕΞΑΡΘΡΗΜΑΤΑ 
– ΥΠΕΞΑΡΘΡΗΜΑΤΑ 

 
• ∆ιάστρεµµα. 
• Εξάρθηµα. 
• Υπεξάρθρηµα. 

 
 

∆ιάστρεµµα λέγεται η βίαιη διάταση ή ρήξη των µαλακών µορίων 
(συνδέσµων, θυλάκου, σπάνια µυών) που συγκρατούν µια άρθρωση. Τα 
διαστρέµµατα είναι συχνότερα στα κάτω άκρα (ποδοκνηµική άρθρωση, 
γόνατο) και λιγότερα συχνά στα άνω άκρα (δάκτυλα, πηχεοκαρπική, 
αγκώνας). Σε µία ευρύτερη θεώρηση τα διαστρέµµατα µπορούν 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: διόγκωση µιας άρθρωσης µε ή χωρίς εκχύµωση, 

τοπικός πόνος, περιορισµός των κινήσεων και δυσχέρεια στη βάδιση, 
αποτελούν τα κλινικά σηµεία και συµπτώµατα του διαστρέµµατος. 

Η διάγνωση « διάστρεµµα » δεν πρέπει να µπαίνει ποτέ χωρίς 
ακτινογραφία, διότι και ένα κάταγµα στην αντίστοιχη περιοχή είναι 
δυνατό να έχει παρόµοιες κλινικές εκδηλώσεις. Πολλές κακώσεις της 
πηχεοκαρπικής άρθρωσης  ή του αγκώνα που χαρακτηρίσθηκαν ως 
διαστρέµµατα, αποδείχθηκαν αντίστοιχα κατάγµατα του σκαφοειδούς ή 
της κεφαλής της κερκίδας ύστερα από σωστό ακτινολογικό έλεγχο. Γι’ 
αυτό κάθε βαρύ διάστρεµµα, ιδιαίτερα της ποδοκνηµικής και του 
γόνατος, πρέπει να ελέγχεται ακτινολογικά µε ειδικές προβολές, ύστερα 
από τοπική ή καλύτερα γενική αναισθησία, για να αποκλεισθεί η 
περίπτωση τέλειας ρήξης συνδέσµου. Και επειδή στο γόνατο παθαίνει 
συχνότερα ρήξη ο έσω πλάγιος σύνδεσµος, οι ακτινογραφίες αυτές 
λαµβάνονται µε την άρθρωση σε θέση µέγιστης βλαισότητας (πίεση από 
έξω µε το γόνατο σε µικρή κάµψη), ενώ στην ποδοκνηµική που πιο 
συχνή είναι η ρήξη του έξω πλάγιου, ο ακτινολογικός έλεγχος γίνεται µε 
την άρθρωση σε θέση µέγιστης ραιβότητας. Και στις δύο περιπτώσεις, 
όταν υπάρχει αµφιβολία, είναι απαραίτητη η σύγκριση µε την αντίστοιχη 
φυσιολογική άρθρωση. 

 
Θεραπεία: Σε 1ου βαθµού διαστρέµµατα αρκεί η εφαρµογή ελαστικού 

επιδέσµου και ο περιορισµός της βάδισης για µία έως δύο εβδοµάδες. 
Στα 2ου βαθµού χρειάζεται ανάρροπη θέση του µέλους, ψυχρά επιθέµατα, 
εφαρµογή ελαστικού ή καλύτερα γύψινου επιδέσµου και περιορισµός της 
βάδισης για τρεις τέσσερις εβδοµάδες. Στα 3ου βαθµού διαστρέµµατα 
 
 
ΚΑΤΣΙΦΑΡΑΚΗ ΑΡΓΥΡΩ - ΚΟΥΦΑΚΗ ΜΑΡΙΑ-ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ 

106



ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ: ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

είναι προτιµότερη η χειρουργική επέµβαση (συρραφή του συνδέσµου) 
και εφαρµογή γύψου, κατά περίπτωση, για έξι εβδοµάδες. 

Τελευταία αντί του γύψου στις ρήξεις 2ου και 3ου βαθµού του έσω 
πλαγίου συνδέσµου του γόνατος ή του έξω χρησιµοποιούνται ειδικού 
νάρθηκες που επιτρέπουν την κάµψη και έκταση, όχι όµως πλάγιο-
πλάγιες κινήσεις. Τα διαστρέµµατα αυτά πρέπει να αντιµετωπίζονται µε 
σοβαρότητα και επιµέλεια, διότι είναι δυνατό να αφήσουν µόνιµη βλάβη 
στην άρθρωση. Παράλληλα µε την ακινητοποίηση είναι δυνατό να 
χορηγηθούν και φάρµακα που ελαττώνουν το οίδηµα και τον πόνο και 
βοηθούν στην απορρόφηση του αιµατώµατος. 

 
Εξάρθρηµα λέγεται η τέλεια και µόνιµη παρεκτόπιση των αρθρικών 

επιφανειών µιας άρθρωσης. Όταν η παρεκτόπιση είναι µερική και 
µόνιµη, χρησιµοποιείται ο όρος υπεξάρθρηµα. Είναι αυτονόητο ότι δεν 
µπορεί να γίνει εξάρθρηµα χωρίς ρήξη ή αποκόλληση του αρθρικού 
θυλάκου και ενός ή περισσοτέρων από τους συνδέσµους που συγκρατούν 
την άρθρωση.  

Η διάγνωση ενός εξαρθρήµατος µπορεί να γίνει κλινικά από τη 
χαρακτηριστική εικόνα που παρουσιάζει. Πολλές φορές όµως, ιδιαίτερα 
σε παχύσαρκα άτοµα, η διάγνωση δεν είναι εύκολη γι’ αυτό και πρέπει 
πάντοτε η κλινική εξέταση να συµπληρώνεται µε ακτινογραφίες σε δύο 
επίπεδα. Εκτός από την επιβεβαίωση ενός εξαρθρήµατος, οι 
ακτινογραφίες είναι απαραίτητες για να αποκλεισθεί η περίπτωση 
συνύπαρξης κατάγµατος.  

 
Θεραπεία: Κάθε εξάρθρηµα χρειάζεται ανάταξη µε τοπική ή γενική 

αναισθησία και ακινητοποίηση για χρονικό διάστηµα που  δεν είναι ίδιο 
στις διάφορες αρθρώσεις. Με την ακινητοποίηση επιδιώκεται 
αποκατάσταση των συνδέσµων και του αρθρικού θυλάκου που έπαθαν 
ρήξεις καθώς και των µυών.  

Τα εξαρθρήµατα πρέπει να ανατάσσονται όσο το δυνατό 
συντοµότερα. Όσο περισσότερο καθυστερεί η ανάταξή τους, τόσο 
λιγότερο ικανοποιητικά είναι τα αποτελέσµατα.  

Εκτός από τα τραυµατικά εξαρθρήµατα, που είναι τα συχνότερα, 
υπάρχουν και τα παθολογικά, τα συγγενή, καθώς και τα εξαρθρήµατα 
«καθ’ έξιν». Παθολογικό είναι το εξάρθρηµα, το οποίο δηµιουργείται 
σαν αποτέλεσµα προβολής µιας άρθρωσης από φλεγµονή ή νεοπλασία. 
Συγγενές είναι το εξάρθρηµα το οποίο υπάρχει από τη γέννηση (π.χ. 
συγγενές εξάρθρηµα ισχίου). «Καθ’ έξιν» λέγεται το εξάρθρηµα που 
επαναλαµβάνεται κατά τακτά χρονικά διαστήµατα χωρίς σηµαντική βία ή 
κατά την εκτέλεση απότοµης φυσιολογικής κίνησης. 
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Κεφ: 12ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΩΜΙΚΗΣ ΖΩΝΗΣ ΚΑΙ 
ΘΩΡΑΚΑ 

• Κατάγµατα κλείδας. 
• Υπεξάρθηµα και εξάρθρηµα της ακρωµιοκλειδικής άρθρωσης. 
• Εξάρθρηµα της στερνοκλειδικής άρθρωσης. 
• Κατάγµατα πλευρών. 
• Εξάρθηµα του ώµου. 
• Κατάγµατα της ωµοπλάτης. 

 
 

Κατάγµατα της κλείδας 
 

Το κάταγµα της κλείδας είναι πολύ συχνό στα παιδιά και 
συµβαίνει συνήθως ύστερα από πτώση πάνω στο τεντωµένο άκρο, που 
βρίσκεται σε πρόσθια κάµψη από τον ώµο και µετρίου βαθµού απαγωγή 
ή από άµεση πλήξη. Το µέσο τριτηµόριο είναι η συνηθέστερη περιοχή 
που εντοπίζεται το κάταγµα. Η παρεκτόπιση είναι τυπική. Το έξω τµήµα 
παρεκτοπίζεται προς τα κάτω από το βάρος του ώµου, ενώ το κεντρικό 
έλκεται από τον στερνοκλειδοµαστοειδή και παρεκτοπίζεται προς τα 
πάνω. (εικ.4-1) 

 

 
 
Τα συµπτώµατα είναι πόνος στην περιοχή του κατάγµατος που 

αυξάνεται µε τις κινήσεις της άρθρωσης του ώµου, ενώ αντικειµενικά 
υπάρχει τοπικό οίδηµα και παραµόρφωση. Η κλινική εξέταση πρέπει 
απαραίτητα να περιλαµβάνει έλεγχο του βραχιονίου πλέγµατος και της 
κυκλοφορίας στο άνω άκρο.  

 
Θεραπεία: είναι κατά κανόνα συντηρητική.  Η ανατοµική ανάταξη 

των καταγµάτων της κλείδας είναι δύσκολη και η συγκράτηση της 
ανάταξης µε ακινητοποίηση ακόµα δυσκολότερη. Αντίθετα η πώρωση 
των καταγµάτων αυτών γίνεται σχεδόν πάντοτε και χωρίς τέλεια 
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ακινητοποίηση, ενώ ο µικρός βαθµός εφίππευσης δε δηµιουργεί 
λειτουργικά προβλήµατα. 

Υπάρχουν πολλοί τρόποι ανάταξης και ακινητοποίησης των 
καταγµάτων της κλείδας. Κατά τη µέθοδο που πιο συχνά 
χρησιµοποιείται, ο άρρωστος κάθεται σε ένα κάθισµα µε την πρόσθια 
επιφάνεια του σώµατός του προς το ερεισίνωτο, ενώ ο γιατρός µε το 
γόνατο στη µεσωµοπλάτιο χώρα έλκει τους ώµους προς τα πίσω και άνω 
και τους ακινητοποιεί µε ελαστικούς επιδέσµους. Οι επίδεσµοι περνάνε 
γύρω από τους ώµους κάτω από τις µασχάλες και διασταυρώνονται στη 
πλάτη σε σχήµα οκτώ (οκτωειδής επίδεση) (εικ.4-2). Η περίσφιγξη δεν 
πρέπει να είναι υπερβολική, διότι µπορεί να εµποδίσει την κυκλοφορία 
στα άνω άκρα. Γι’ αυτό είναι απαραίτητο µετά την εφαρµογή των 
επιδέσµων να ελέγχονται οι σφύξεις της κερκιδικής αρτηρίας στην 
πλευρά του κατάγµατος. Η διάρκεια της ακινητοποίησης είναι συνήθως 
τέσσερις εβδοµάδες. Οι επίδεσµοι είναι ανάγκη να ελέγχονται 
τουλάχιστο µία φορά την εβδοµάδα διότι συνήθως χαλαρώνουν. Στα 
παιδιά είναι αρκετή η ανάρτηση του µέλους µπροστά στο θώρακα.  

Γενικά η πώρωση του κατάγµατος της κλείδας επιτυγχάνεται 
σχεδόν πάντοτε µε συντηρητικές µεθόδους και εποµένως οι ενδείξεις 
χειρουργικής επέµβασης είναι εξαιρετικά περιορισµένες. Εξάλλου εκτός 
από τον κίνδυνο µόλυνσης και δύσµορφης ουλής σε περίπτωση 
εγχείρησης τα ποσοστά ψευδάρθρωσης είναι διπλάσια σε σχέση προς τη 
συντηρητική αγωγή. 
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Ενδείξεις εγχείρησης: 
 

1. Κάταγµα του περιφερικού άκρου της κλείδας µε ρήξη των 
κορακοκλειδικών συνδέσµων στον ενήλικα. 

2. Βλάβη των υποκλειδίων αγγείων και νεύρων που δεν 
αποκαθίστανται µε κλειστή ανάταξη. 

3. ∆ιάταση των καταγµατικών άκρων λόγω παρεµβολής 
µαλακών µορίων. 

4. Ψευδάρθρωση. 
 
 

Υπεξάρθρηµα και εξάρθρηµα της ακρωµιοκλειδικής 
άρθρωσης 

 
Οι κακώσεις της ακρωµιοκλειδικής άρθρωσης προκαλούνται 

συνήθως ύστερα από πτώση πάνω στον ώµο, κατά την οποία ασκείται 
πίεση στο ακρώµιο µε φόρα προς τα κάτω. 

 
Κλινικά, εφόσον υπάρχει ρήξη µόνο των ακρωµιοκλειδικών 

συνδέσµων, δηµιουργείται υπεξάρθρηµα, οπότε η προβολή του έξω 
άκρου της κλείδας είναι µικρή. Όταν όµως η ρήξη περιλαµβάνει και τον 
κορακοκλειδικό σύνδεσµο, τότε δηµιουργείται τέλειο εξάρθρηµα, οπότε 
η παρεκτόπιση είναι πολύ µεγαλύτερη. Στην περίπτωση αυτή το έξω 
άκρο της κλείδας προέχει χαρακτηριστικά προς τα πάνω, και σε βαριές 
περιπτώσεις προς τα πίσω, ενώ ο ώµος πέφτει προς τα κάτω. 
Ακτινολογικά επιβεβαιώνεται µικρή ή µεγάλη παρεκτόπιση προς τα πάνω 
του έξω άκρου της κλείδας. 

 
Θεραπεία: Στα υπεξαρθρήµατα αρκεί η ανάρτηση του µέλους και η 

εφαρµογή πίεσης στο έξω ηµιµόριο της κλείδας µε στρώµα από βαµβάκι 
και ταινίες λευκοπλάστη για τρεις εβδοµάδες. Στα εξαρθρήµατα η 
συγκράτηση της ανάταξης µε συντηρητικές µεθόδους είναι δύσκολη, γι’ 
αυτό καταφεύγουµε κατά κανόνα σε χειρουργική επέµβαση. 
Χρησιµοποιούνται συνήθως δύο βελόνες Kischner που περνούν από το 
ακρώµιο στο έξω άκρο της κλείδας που έχει αναταχθεί. Τα έξω άκρα των 
βελονών κάµπτονται, για να αποφευχθεί η µετανάστευσή τους προς το 
θώρακα. Ακολουθεί ακινητοποίηση του ώµου για τρεις έως έξι 
εβδοµάδες, ανάλογα µε τη σταθερότητα της ήλωσης και οι βελόνες 
αφαιρούνται στις οκτώ εβδοµάδες. Χρησιµοποιείται επίσης η µέθοδος  
Bosworth κατά την οποία γίνεται ανάταξη και συγκράτηση της 
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ακρωµιοκλειδικής άρθρωσης µε βίδα από την κλείδα στο ακρώµιο, 
καθώς και σταθεροποίηση µε τον κορακοακρωµιακό σύνδεσµο. Σε 
παραµεληµένα εξαρθρήµατα αφαιρείται το έξω άκρο της κλείδας ύστερα 
από αποκατάσταση του κορακοκλειδικού συνδέσµου. 

 

Εξάρθρηµα της στερνοκλειδικής άρθρωσης 
 

Πρόκειται για σπάνιο εξάρθρηµα που ανάλογα µε τη θέση του έσω 
άκρου της κλείδας σε σχέση µε το στέρνο διακρίνεται σε πρόσθιο και 
οπίσθιο. Στο πρόσθιο το έσω άκρο της κλείδας προβάλλει 
χαρακτηριστικά κάτω από το δέρµα. 

Τα πρόσθια εξαρθρήµατα ανατάσσονται εύκολα, συγκρατούνται 
όµως στη θέση τους δύσκολα. Για την ανάταξή τους εφαρµόζεται η ίδια 
µέθοδος όπως και στα κατάγµατα της κλείδας, χρησιµοποιούνται όµως 
γύψινες ταινίες. Η συγκράτηση δεν είναι σίγουρη. Η άµεση τοπική πίεση 
µε παχύ στρώµα από βαµβάκι  και λευκοπλάστη βοηθάει πολλές φορές 
σηµαντικά στη συγκράτηση της ανάταξης. Η ακινητοποίηση διατηρείται 
για έξι εβδοµάδες. Αν η ανάταξη δεν διατηρηθεί, τότε δηµιουργείται 
δύσµορφη προπέτεια στο άνω µέρος του στέρνου από προβολή προς τα 
εµπρός του άκρου της κλείδας, η οποία λειτουργικά προκαλεί ελάχιστη 
ανωµαλία στο σύστοιχο άκρο, γι’ αυτό και σπάνια χρειάζεται εγχείρηση. 
Στο οπίσθιο εξάρθρηµα της στερνοκλειδικής άρθρωσης η κλείδα πιέζει 
συνήθως την τραχεία και τα µεγάλα αγγεία και προκαλεί οξέα φαινόµενα 
δύσπνοιας ή και κυάνωσης στο πρόσωπο, γι’ αυτό και χρειάζεται ταχεία 
και τις περισσότερες φορές χειρουργική ανάταξη και συγκράτηση. 
 
 

Κατάγµατα πλευρών 
 

Τα κατάγµατα αυτά µπορεί να αφορούν σε µία ή περισσότερες 
πλευρές και προκαλούνται ύστερα από επίδραση άµεσης ή έµµεσης βίας. 

 
Κλινικά υπάρχει συνήθως έντονος πόνος τόσο κατά τις 

αναπνευστικές κινήσεις όσο και κατά την τοπική ψηλάφηση και πίεση. 
Ακτινολογικά η διαπίστωση των καταγµάτων είναι εύκολη, όταν 

είναι πολλαπλά, µεµονωµένα όµως κατάγµατα χωρίς παρεκτόπιση µπορεί 
να µη διαγνωσθούν, αν η επικέντρωση δε γίνει µε ακρίβεια µε βάση τη 
τοπική ευαισθησία και ψηλάφηση. Χρειάζονται ακτινογραφίες σε δύο 
τουλάχιστο επίπεδα ή και λοξές ανάλογα µε την ανατοµική εντόπιση του 
κατάγµατος στην πλευρά. Συγχρόνως ελέγχεται και η ύπαρξη 
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αιµοθώρακα ή πνευµοθώρακα που εµφανίζονται συχνά σε περιπτώσεις 
πολλαπλών καταγµάτων. 

 
Θεραπεία: Εφόσον δεν υπάρχουν οι παραπάνω επιπλοκές, δίνονται 

παυσίπονα, διότι ο πόνος είναι αυτό που ταλαιπωρεί τους αρρώστους. 
Σπάνια γίνεται επίδεση του θώρακα για τον ίδιο σκοπό. Η πώρωση των 
καταγµάτων των πλευρών είναι βέβαιη, ο πόνος όµως µπορεί να 
διαρκέσει τέσσερις και έξι εβδοµάδες και να βάλει σε ανησυχία τον 
άρρωστο. 
 

Εξάρθρηµα  του ώµου 
 

Η άρθρωση του ώµου ή ακριβέστερα η γληνοβραχιόνια άρθρωση 
σε αντίθεση µε εκείνη του ισχίου είναι από κατασκευή ασταθής. 
Φυσιολογικά µόνο το 1/3 της κεφαλής του βραχιονίου περιλαµβάνεται 
µέσα στην ωµογλήνη κατά τις διάφορες κινήσεις του άνω άκρου. Η 
σταθερότητά της στηρίζεται κυρίως στο θύλακο, τους συνδέσµους και 
τους µυς που περιβάλουν την άρθρωση και που επιτρέπουν εξαιρετικά 
µεγάλο εύρος κινήσεων. Γι’ αυτό στην άρθρωση αυτή συµβαίνουν 
εξερθρήµατα πιο συχνά από όλες τις αρθρώσεις του ανθρώπινου 
σώµατος, που καλύπτουν περίπου το 50% όλων αυτών των 
εξαρθρηµάτων.  

Γενικά το εξάρθρηµα του ώµου διακρίνεται σε πρόσθιο και 
οπίσθιο. Ο χαρακτηρισµός πρόσθιο ή οπίσθιο εξαρτάται από τη θέση που 
παίρνει η κεφαλή του βραχιονίου σε σχέση µε την ωµογλήνη.  

Άλλοι εξαιρετικά σπάνιοι τύποι εξαρθρηµάτων είναι: το κάτω ή 
κάθετο εξάρθρηµα κατά το οποίο η κεφαλή βρίσκεται σε µόνιµη µεγάλη 
απαγωγή που υπερβαίνει τις 100°. Το άνω εξάρθρηµα που συµβαίνει 
µόνο µετά από κατάγµατα του ακρωµίου. 

Όλα τα παραπάνω εξαρθρήµατα προκαλούνται ύστερα από 
άσκηση βίας και ονοµάζονται τραυµατικά. Υπάρχουν όµως και 
εξαρθρήµατα που προκαλούνται µε ελάχιστη βία ή κατά τη διάρκεια 
φυσιολογικών κινήσεων και λέγονται ατραυµατικά. Τα τελευταία είναι 
εξαρθρήµατα επαναλαµβανόµενα και διακρίνονται σε ακούσια εφόσον 
γίνονται χωρίς τη θέληση του ατόµου, και εκούσια, όταν γίνονται µε τη 
θέλησή του. Συµπερασµατικά τα εξαρθρήµατα του ώµου διακρίνονται µε 
βάση τις παραµέτρους στις ακόλουθες κατηγορίες: 

 
1. Τρόπος ενάρξεως: α) τραυµατικά, β) ατραυµατικά, γ) από 

υπέρχρηση 
2. Κατεύθυνση εξαρθρήµατος: α) πρόσθια, β) οπίσθια, γ) 

πολλαπλών κατευθύνσεων 
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3. Βαθµός παρεκτόπισης: α) πλήρες εξάρθρηµα, β) 
υπεξάρθρηµα 

4. Ειδικά τα ατραυµατικά: α) εκούσια, β) ακούσια. 
Από τη παραπάνω διαίρεση προκύπτει ότι το νέο στοιχείο που έχει 

προστεθεί στην ταξινόµηση της αστάθειας του ώµου, είναι η οµάδα από  
υπέρχρηση. Τα εξαρθρήµατα αυτά συµβαίνουν σε νέα άτοµα-αθλητές 
που κάνουν επανειληµµένες κινήσεις του άνω άκρου πάνω από το 
οριζόντιο επίπεδο. 

 

Πρόσθιο εξάρθρηµα ώµου 
 

Προκαλείται συνήθως ύστερα από πτώση και στήριξη πάνω στο 
τεντωµένο άκρο που βρίσκεται σε απαγωγή και εξωτερική στροφή.  

 
Κλινική εικόνα: ο ασθενής προσέρχεται στο γιατρό κρατώντας το 

εξαρθρωµένο χέρι µε το φυσιολογικό (εικ.4-7). Υπάρχει πόνος και 
δυσχέρεια στην κίνηση, εξαφάνιση της στρογγυλότητας του ώµου και 
προβολή του ακρωµίου σαν «επωµίδα». Κάτω από το ακρώµιο υπάρχει 
αύλακα (κενό). Το βραχιόνιο βρίσκεται σε µέτρια απαγωγή και όταν 
κανείς το πιέσει προς το θωρακικό τοίχωµα, αποµακρύνεται και πάλι. Η 
κλινική εξέταση συµπληρώνεται απαραίτητα µε έλεγχο της λειτουργίας 
του µασχαλιαίου νεύρου καθώς και του βραχιονίου πλέγµατος και των 
σφίξεων της κερκιδικής αρτηρίας. Το µασχαλιαίο νεύρο δίνει κλάδους 
κινητικούς στο δελτοειδή µυ και αισθητικούς στο δέρµα της περιοχής 
αυτής. Όταν υπάρχει παράλυση του νεύρου αυτού, διαπιστώνεται 
υπαισθησία στο µέσο της έξω επιφάνειας του δελτοειδούς µυός, που έχει 
έκταση διαµέτρου 5εκ. περίπου και αδυναµία ενεργητικής απαγωγής του 
βραχίονος µετά την ανάταξη. 
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Η διάγνωση του εξαρθρήµατος του ώµου επιβεβαιώνεται πάντα 

ακτινολογικά. Η ακτινογραφία είναι απαραίτητη και για να αποκλεισθεί η 
συνύπαρξη κατάγµατος. Η απόπειρα ανάταξης χωρίς πλήρη ακτινολογικό 
έλεγχο στα µεγάλης ηλικίας άτοµα µπορεί να προκαλέσει µεγάλη 
παρεκτόπιση ρωγµώδους υποκεφαλικού κατάγµατος που µπορεί να 
διέφυγε της προσοχής µε απρόβλεπτες συνέπειες. 
 

Θεραπεία: Συνίσταται σε ανάταξη  του εξαρθρήµατος και 
ακινητοποίηση του µέλους µε ελαστικούς επιδέσµους για τρεις έως 
τέσσερις εβδοµάδες. Η ανάταξη δεν παρουσιάζει συνήθως δυσκολία και 
επιτυγχάνεται τις περισσότερες φορές χωρίς νάρκωση. Η χορήγηση ενός 
αναλγητικού ή και µυοχαλαρωτικού φαρµάκου πριν την ανάταξη είναι 
πολύ υποβοηθητική. 

Σε σπάνιες περιπτώσεις η ανάταξη µε χειρισµούς είναι αδύνατη: 1. 
Επειδή παρεκτοπίζεται ο τένοντας της µακράς κεφαλής του δικέφαλου 
πίσω από τη κεφαλή του βραχιονίου, 2. Περιβάλλεται το µυοτενόντιο 
πέταλο ή 3. Ο θύλακας ανάµεσα στην ωµογλήνη και την κεφαλή. 
 

Μέθοδοι ανάταξης: 
 
1. Μέθοδος Ιπποκράτη. Είναι η απλούστερη από όλες και σχεδόν 

πάντα αποτελεσµατική. Ο άρρωστος ξαπλώνει στο εξεταστικό 
τραπέζι σε ύπτια θέση. Ο γιατρός πιάνει µε τα δύο του χέρια το 
εξαρθρωµένο χέρι και τοποθετεί το πόδι του στο θωρακικό 
τοίχωµα της µασχάλης. Στη συνέχεια εφαρµόζει έλξη και 
προοδευτικά εξωτερική στροφή στο τεντωµένο άκρο. Η ανάταξη 
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γίνεται αντιληπτή από το χαρακτηριστικό θόρυβο (κλικ) και την 
απαλλαγή του αρρώστου από τον πόνο. (εικ.4-12) 

2. Παραλλαγή της µεθόδου του Ιπποκράτη. Κατά τη µέθοδο αυτή ο 
ασθενής κάθεται στο κάθισµα και έχει το εξαρθρωµένο µέλος 
πάνω από την πλάτη του καθίσµατος. Κάτω από τη µασχάλη 
τοποθετείται µαξιλάρι, και εφαρµόζεται έλξη κατά τη φορά του 
βραχίονα και εξωτερική στροφή του άκρου, οπότε και 
επιτυγχάνεται η ανάταξη. (εικ.4-13) 

3. Μέθοδος του Kocher. Ο άρρωστος ξαπλώνει ύπτια πάνω στο 
εξεταστικό τραπέζι και εφαρµόζεται αρχικά έλξη στο βραχίονα µε 
τον αγκώνα σε κάµψη 90ο. Στη συνέχεια και ενώ εξακολουθεί η 
έλξη, γίνεται εξωτερική στροφή του βραχίονα. Ακολουθεί 
προσαγωγή του βραχίονα µε µετακίνηση του αγκώνα µπροστά στο 
θώρακα και τέλος εσωτερική στροφή, ώστε η παλάµη να έρθει σε 
επαφή µε τον αντίθετο ώµο. (εικ.4-14) 

4. Μέθοδος του Stimson. Ο ασθενής ξαπλώνει πρηνής πάνω στο 
εξεταστικό τραπέζι µε το εξαρθρωµένο από τον ώµο άνω άκρο 
κρεµασµένο κάθετα έξω από το τραπέζι. Στον καρπό προσδένεται 
βάρος 5kg περίπου, που προοδευτικά ανατάσσει το εξάρθρηµα. 
(εικ.4-15) 

5. Μέθοδος του Milch. Με τον άρρωστο σε ύπτια θέση και τον 
αγκώνα σε κάµψη γίνεται απαγωγή και εξωτερική στροφή του άνω 
άκρου, ενώ µε τον αντίχειρα εφαρµόζεται πίεση στη κεφαλή για να 
αναταχθεί. (εικ.4-16) 
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Χρόνος ακινητοποίησης: Η ακινητοποίηση είναι απαραίτητη και 
γίνεται συνήθως µε ελαστικούς επιδέσµους και ταινίες λευκοπλάστη στο 
θωρακικό τοίχωµα και πρέπει οπωσδήποτε να διαρκεί τρεις µε τέσσερις 
εβδοµάδες, εφόσον πρόκειται για νέα άτοµα και δύο εβδοµάδες για 
µεγαλύτερης ηλικίας άτοµα ώστε να αποφευχθεί ο κίνδυνος δυσκαµψίας 
του ώµου. (εικ.4-17) 
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Οπίσθιο εξάρθρηµα ώµου 
 

Το εξάρθηµα αυτό αντιπροσωπεύει το 2-4% των εξαρθρηµάτων του 
ώµου. Αιτία της χαµηλής αυτής αναλογίας είναι ο προσανατολισµός της 
ωµοπλάτης-ωµογλήνης προς τα εµπρός. Ο συνηθέστερος µηχανισµός 
είναι βίαιη προσαγωγή και εσωτερική στροφή του µέλους ή απευθείας 
πλήξη ή πτώση πάνω στην πρόσθια επιφάνεια του ώµου. 

 
Κλινική εικόνα:  
1. Μόνιµη µεγάλη εσωτερική στροφή το µέλους.  
2. Περιορισµός της απαγωγής. 
3. Εξάλειψη της πρόσθιας στρογγυλότητας του ώµου. 
4. Προβολή της κορακοειδούς απόφυσης. 
5. Προβολή στην οπίσθια επιφάνεια του ώµου που γίνεται αντιληπτή 

συγκριτικά προς το φυσιολογικό. 
6. πρόκληση πόνου κατά την προσπάθεια εξωτερικής στροφής του 

µέλους. 
 

Θεραπεία: Συνίσταται σε ανάταξη του εξαρθρήµατος µε γενική 
αναισθησία. Εφαρµόζεται έλξη κατά µήκος του βραχιονίου, που 
βρίσκεται σε προσαγωγή και εσωτερική στροφή, ενώ συγχρόνως 
ασκείται πίεση πάνω στη κεφαλή µε φορά προς τα εµπρός. Στη συνέχεια 
το άνω άκρο ακινητοποιείται στο θώρακα για τέσσερις εβδοµάδες, µε το 
βραχιόνιο σε µέτρια εξωτερική στροφή. 
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Καθ’ έξιν εξάρθρηµα του ώµου 
 

Το τραυµατικό εξάρθρηµα του ώµου, εφόσον επαναληφθεί 
περισσότερο από δύο φορές σε σχετικά βραχύ διάστηµα (π.χ. 1-2 χρόνια), 
µεταπίπτει σε καθ’ έξιν (υποτροπιάζον). Η κλινική οντότητα που έτσι 
δηµιουργείται, ονοµάζεται αστάθεια της άρθρωσης του ώµου 
(τραυµατική αστάθεια). 

Στην τραυµατική αστάθεια οι υποτροπές έχουν σχέση µε: 
Α) Προδιαθεσικούς παράγοντες: 

1. Ελαττωµένη οπίσθια συστροφή της κεφαλής του βραχιονίου. 
2. Αυξηµένη πρόσθια απόκλιση της ωµογλήνης. 
3. Έλλειµµα µεταξύ υπερακανθίου και υποπλατίου. 

Β) Παράγοντες που συνδέονται µε το πρώτο εξάρθρηµα: 
1. Ηλικία. Όσο νεώτερη τόσο υψηλότερα τα ποσοστά υποτροπής. 
2. Ένταση αρχικού τραυµατισµού, όσο ισχυρότερος τόσο µικρότερα 

τα ποσοστά υποτροπής. 
3. ∆ιάρκεια ακινητοποίησης µετά το 1ο εξάρθρηµα. 

Γ) Τραυµατικές βλάβες απότοκες του πρώτου εξαρθρήµατος: 
1. Κάταγµα µείζονος βραχιονίου ογκώµατος. 
2. Κάταγµα πρόσθιου χείλους ωµογλήνης. 
3. Απόσπαση θυλάκου από το πρόσθιο χείλος της ωµογλήνης. 
4. Εντοµή στη οπισθιοεξωτερική επιφάνεια της κεφαλής του 

βραχιονίου. 
5. Μετατραυµατική χαλάρωση υποπλατίου. 

 
Κλινική εξέταση: Κατά την κλινική εξέταση ενός αρρώστου µε καθ’ 

έξιν εξάρθρηµα ώµου, ο γιατρός πρέπει να διευκρινίσει: 
1. αν πρόκειται για τραυµατικό ή ατραυµατικό καθ’ έξιν εξάρθρηµα  

ή υπεξάρθρηµα του ώµου. 
2. στην περίπτωση του τραυµατικού, αν είναι πρόσθιο ή οπίσθιο και 
3. στην περίπτωση του ατραυµατικού, αν είναι εκούσιο ή ακούσιο. 

 
Θεραπεία: Τραυµατικό καθ’ έξιν εξάρθρηµα ώµου, η θεραπεία είναι 

πάντοτε χειρουργική. Η φυσικοθεραπεία δεν αποδίδει. 
Για το ατραυµατικό καθ’ έξιν εξάρθρηµα ώµου: α) Ακούσιο: 
φυσικοθεραπεία που αποσκοπεί στην ενίσχυση των στροφέων και 
απαγωγών µυών του ώµου. β) Εκούσιο: µόνο φυσικοθεραπεία σε 
συνδυασµό µε αντιµετώπιση των ψυχολογικών προβληµάτων που σχεδόν 
πάντοτε έχουν οι άρρωστοι αυτοί. Η εγχείρηση δεν αποδίδει. 
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Κατάγµατα της ωµοπλάτης 
 

Τα κατάγµατα αυτά είναι σπάνια και, επειδή η ωµοπλάτη 
περιβάλλεται από πολλούς µυς, δεν εµφανίζουν µεγάλη παρεκτόπιση και 
έχουν καλή πρόγνωση. 

Ανατοµικά τα κατάγµατα της ωµοπλάτης διακρίνονται σε 
κατάγµατα του σώµατος, του αυχένα, του ακρωµίου και σε κατάγµατα 
της κορακοειδούς απόφυσης. (εικ.4-23) 

 

 
 
Τα κατάγµατα του σώµατος δεν εµφανίζουν µεγάλη παρεκτόπιση, 

ακόµη και όταν είναι συντριπτικά. Είναι συνήθως αποτέλεσµα άµεσης 
βίας εκτός από το κάταγµα της κάνω γωνίας της ωµοπλάτης, που 
προκαλείται µερικές φορές από σύσπαση του µείζονος στρογγυλού µυός. 

Τα κατάγµατα του αυχένα της ωµοπλάτης προκαλούνται µετά από 
πτώση απ’ ευθείας πάνω στον ώµο ή στο προς τα έξω τεντωµένο χέρι. 
Μπορεί να είναι συντριπτικά ή να εµφανίζουν παρεκτόπιση προς τα κάτω 
ή και να είναι ενσφηνωµένα. Τα κατάγµατα αυτά είναι περισσότερο 
σοβαρά από εκείνα του σώµατος της ωµοπλάτης.  

Τα κατάγµατα του ακρωµίου είναι σπάνια. Εφόσον δεν υπάρχει 
παρεκτόπιση, δεν χρειάζονται ιδιαίτερη θεραπεία. Αν το κάταγµα είναι 
συντριπτικό ή εµφανίζει σηµαντική παρεκτόπιση προς τα κάτω, 
συνίσταται ή αφαίρεση του ακρωµίου και η αποκατάσταση του δελτοειδή 
µυός. 

Τα κατάγµατα της κορακοειδούς απόφυσης συνήθως δεν 
εµφανίζουν σηµαντική παρεκτόπιση. Ενδιαφέρει κυρίως η 
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αποκατάσταση της λειτουργικότητας του ώµου, ενώ το ίδιο το κάταγµα 
πολλές φορές διαφεύγει. 

 
Θεραπεία: Αρκεί η ανάρτηση του µέλους και η έναρξη 

κινησιοθεραπείας της άρθρωσης του ώµου αµέσως µόλις υποχωρήσει ο 
πόνος. Η εφαρµογή ταινιών από λευκοπλάστη στην ωµοπλάτη είναι 
δυνατόν να προσφέρει σηµαντική ανακούφιση. 
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Κεφ: 13ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΒΡΑΧΙΟΝΙΟΥ 
ΟΣΤΟΥ 

 
• Κατάγµατα του άνω άκρου του βραχιονίου. 
• Κατάγµατα της διάφυσης του βραχιονίου. 
• Κατάγµατα του κάτω άκρου του βραχιονίου. 

 
 
 

Κατάγµατα του άνω άκρου του βραχιονίου 
 

Τα κατάγµατα του άνω άκρου του βραχιονίου συµβαίνουν κατά 
κανόνα σε άτοµα µεγάλης ηλικίας ύστερα από ασήµαντη πτώση λόγω 
οστεοπόρωσης, αλλά και σε δραστήρια άτοµα όλων των ηλικιών.  
 
Ανατοµικά διακρίνονται: 
 

1. Αποσπαστικά των ογκωµάτων. 
2. Ενσφηνωµένα του ανατοµικού αυχένα. 
3. Παρεκτοπισµένα. 
4. Κατάγµατα – εξαρθρήµατα. 
 

Α)Κατάγµατα χωρίς ή µε µικρή παρεκτόπιση:  
(Αποσπαστικά και ενσφηνωµένα). Ανάρτηση του µέλους από 
τον αυχένα µπροστά στο θώρακα και προοδευτική 
κινητοποίηση του ώµου. 

Β)Κατάγµατα µε παρεκτόπιση: 
1) ∆ύο τεµαχίων των ογκωµάτων: Συνήθως 

ανατάσσονται ανατοµικά µε την ανάταξη του 
εξαρθρήµατος. Αν δεν αναταχθούν και η 
παρεκτόπιση υπερβαίνει το 0.5εκ., χρειάζονται 
ανοικτή ανάταξη και καθήλωση µε µία βίδα. 

2) ∆ύο τεµαχίων του ανατοµικού αυχένα: έχουν µεγάλο 
κίνδυνο ισχαιµικής νέκρωσης και γι ‘αυτό έχουν 
ένδειξη για πρωτογενή αποκατάσταση µε τεχνητή 
κεφαλή. 

3)  ∆ύο τεµαχίων του χειρουργικού αυχένα: Είναι 
συνήθως συντριπτικά και αντιµετωπίζονται µε 
ανάρτηση του µέλους ή σπάνια µε κρεµάµενο γύψο. 
Αν δεν ανατάσσονται τότε αντιµετωπίζονται 
χειρουργικά.  
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4)  Τριών τεµαχίων: Αντιµετωπίζονται µε ανοικτή 
ανάταξη και οστεοσύνθεση µε βίδες ή µε πλάκα Τ 
και βίδες, ή σύρµα και δύο βελόνες Kirschner. 

5)  Τεσσάρων τεµαχίων: Οι περισσότεροι προτιµούν 
την άµεση αντικατάσταση µε τεχνητή κεφαλή. 
(εικ.5-1)  

 

 
 
 
Γ)Κατάγµατα – Εξαρθρήµατα: 

Πρόσθια 
1. ∆ύο τεµαχίων µε αποσπαστικό του µείζονος βραχιόνιου 

ογκώµατος: Είναι ο πιο συνηθισµένος τύπος κατάγµατος – 
εξαρθρήµατος και ανατάσσεται µε την ανάταξη του 
εξαρθρήµατος. 

2. Τριών τεµαχίων κατάγµατα – εξερθρήµατα: Το ελάσσων 
βραχιόνιο όγκωµα δεν αποσπάται από την κεφαλή ούτε και 
ο πρόσθιος θύλακος µε αποτέλεσµα να διατηρείται η 
κυκλοφορία στη κεφαλή του βραχιονίου. Γίνεται ανάταξη 
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κλειστή ή ανοικτή ανάλογα τη πείρα που διαθέτει ο 
χειρουργός. 

3. Τεσσάρων τεµαχίων κατάγµατα – εξαρθρήµατα: σ’ αυτά και 
τα δύο ογκώµατα αποσπώνται από την κεφαλή καθώς και ο 
θύλακας. Σχεδόν πάντα η κεφαλή υφίσταται ισχαιµική 
νέκρωση γι’ αυτό προτιµάται η άµεση εφαρµογή τεχνητής 
κεφαλής. (εικ.5-5) 

 

 
 

Οπίσθια  
 

Και εδώ τα κατάγµατα είναι δυνατόν να είναι δύο, τριών και 
τεσσάρων τεµαχίων µε την ανάλογη αντιµετώπιση. 
 

Επιπλοκές καταγµάτων του άνω άκρου του βραχιονίου: 
 

1. ∆υσκαµψία της άρθρωσης 
2. Παράλυση του µασχαλιαίου νεύρου από διάταση ή τρώση. 
3. Πώρωση σε πληµµελή θέση (γωνίωση, παρεκτόπιση, 

στροφή). 
4. Ισχαιµική νέκρωση της κεφαλής του βραχιονίου. 
5. Ψευδάρθρωση του κατάγµατος του χειρουργικού αυχένα. 
6. Έκτοπη οστεοποίηση κυρίως σε κατάγµατα – εξαρθρήµατα. 
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Κατάγµατα της διάφυσης του βαρχιονίου 
 
Προκαλούνται από άµεση βία ή από έµµεση ύστερα από πτώση 

πάνω στην παλάµη µε τεντωµένο το άνω άκρο ή πτώση πάνω στον 
αγκώνα. 

Στην µεγαλύτερη αναλογία αφορούν το µέσο τριτηµόριο του 
βραχιονίου και προκαλούν σε ποσοστό 15-20% παράλυση του 
κερκιδικού νεύρου. 

 
Θεραπεία: Η ανατοµική ανάταξη δεν είναι απαραίτητη για την 

πώρωση αυτών των καταγµάτων, γι’ αυτό στο µεγαλύτερο ποσοστό η 
αντιµετώπιση είναι συντηρητική και γίνεται µε την ανάταξη και 
εφαρµογή γύψινου νάρθηκα ή την εφαρµογή λειτουργικού νάρθηκα 
πλαστικού ή γύψινου. Για την εξωτερική οστεοσύνθεση, κύρια ένδειξη 
είναι τα ανοικτά ή συντριπτικά κατάγµατα. (εικ.5-8) 
Χειρουργική αντιµετώπιση των καταγµάτων της διάφυσης του 
βραχιονίου γίνεται στις παρακάτω περιπτώσεις.  

1. Όταν η ανάταξη σε αποδεκτή θέση δεν είναι δυνατή. 
2. Σε παράλυση του κερκιδικού νεύρου ή ρήξη της βραχιονίου 

αρτηρίας. 
3. Σε πολλυκαταγµατίες, οπότε είναι αναγκαία η ταχεία 

σταθεροποίηση και χρησιµοποίηση του µέλους. 
4. Κάταγµα διάφυσης και στα δύο βραχιόνια. 
5. Παθολογικά κατάγµατα. 
6. Όταν ύστερα από δέκα εβδοµάδες συντηρητικής θεραπείας 

υπάρχουν σαφείς κινήσεις στην εστία του κατάγµατος. 
 

Επιπλοκές: 
1. Παράλυση του κερκιδικού νεύρου. 
2. Πώρωση σε γωνίωση ή στροφή. 
3. Καθυστερηµένη πώρωση ή ψευδάρθρωση. 
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Κατάγµατα του κάτω άκρου του βραχιονίου 
 

Το κάτω άκρο του βραχιονίου οστού καταλήγει στον έσω και έξω 
κόνδυλο. Ο κάθε κόνδυλος αποτελείται από δύο τµήµατα, ένα 
ενδαρθρικό και ένα εξωαρθρικό. Ένα µέρος από το ενδαρθρικό τµήµα 
του έσω κονδύλου καλύπτεται από αρθρικό χόνδρο και λέγεται τροχιλία. 
Αντίστοιχα ένα µικρότερο από το ενδαρθρικό τµήµα του έξω κονδύλου 
καλύπτεται από αρθρικό χόνδρο που αποτελεί την αρθρική του 
επιφάνεια. Στο εξωαρθρικό τµήµα του έξω κονδύλου ανήκει ο έξω 
επικονδύλιος και του έσω κονδύλου ο έσω επικονδύλιος. (εικ.5-13) 
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Υπερκονδύλια κατάγµατα βραχιονίου. 

 
Προκαλούνται µετά από πτώση πάνω στη παλάµη µε τον αγκώνα 

σε έκταση. Το περιφερικό τµήµα παρεκτοπίζεται κατά κανόνα προς τα 
πίσω, ενώ το κεντρικό προς τα εµπρός. Τα κατάγµατα αυτά χρειάζονται 
ιδιαίτερη προσοχή, επειδή αρκετά συχνά µπορεί να προκαλέσουν πίεση ή 
κάκωση της βραχιόνιας αρτηρίας µε επακόλουθη ισχαιµία του µέλους 
περιφερικά του κατάγµατος. (εικ.5-14) 

 
Κλινική εικόνα: Σε οπίσθια παρεκτόπιση υπάρχει οίδηµα και 

παραµόρφωση του αγκώνα, το αντιβράχιο φαίνεται βραχύτερο ενώ οι 
κινήσεις του αγκώνα είναι περιορισµένες. Η εξέταση συµπληρώνεται µε 
τη ψηλάφηση των σφίξεων της κερκιδικής αρτηρίας και η διάγνωση 
επιβεβαιώνεται µε ακτινογραφίες σε δύο επίπεδα. 

 
Θεραπεία: Εφόσον δεν υπάρχει παρεκτόπιση ή υπάρχει και αλλά 

είναι µικρή, εφαρµόζεται για δύο ή τρις εβδοµάδες γύψινος νάρθηκας ή 
γίνεται ανάρτηση του µέλους µε τρίγωνο νάρθηκα µπροστά στο θώρακα 
µε τον αγκώνα σε ορθή γωνία. Αν η παρεκτόπιση είναι σηµαντική τότε 
χρειάζεται ανάταξη µε γενική αναισθησία. 

Οι ενδείξεις χειρουργικής επέµβασης στα κατάγµατα αυτά είναι 
πάρα πολύ περιορισµένες. Αν χρειαστεί επέµβαση, χρησιµοποιούνται 
βελόνες Kirschner διαδερµικά ή ύστερα από ανοικτή ανάταξη. 
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Κατάγµατα του έσω και έξω επικονδύλου. 
 
Συµβαίνουν κυρίως στα παιδιά και αφορούν τον έσω επικόνδυλο. 

Η θεραπεία εφόσον δεν υπάρχει παρεκτόπιση, επιτυγχάνεται µε 
ακινητοποίηση σε γύψινο νάρθηκα για δύο µε τρεις εβδοµάδες. Αν 
υπάρχει παρεκτόπιση, τότε η ανάταξη του οστικού τµήµατος και η 
καθήλωσή του στην ανατοµική του θέση είναι απαραίτητη και συνήθως 
επιτυγχάνεται χειρουργικά. (εικ.5-15)   
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Κατάγµατα του έσω και έξω κονδύλου. 
 

Είναι σχετικά σπάνια και συµβαίνουν κυρίως σε παιδιά. Συχνότερο 
είναι το κάταγµα του έξω κονδύλου. (εικ.5-16) 

 
Η θεραπεία, εφόσον δεν υπάρχει παρεκτόπιση, γίνεται µε 

εφαρµογή γύψινου νάρθηκα για δύο µε τρεις εβδοµάδες και στη συνέχεια 
µε ενεργητικές ασκήσεις. Αν υπάρχει παρεκτόπιση, τότε η ανάταξη του 
κατάγµατος είναι απαραίτητη. Πρέπει να είναι κατά το δυνατό ανατοµική 
και γίνεται κατά κανόνα µε εγχείρηση, διότι παρεκτοπίζεται µέσα στο 
γύψο από την έλξη των εκτεινόντων µυών του χεριού. 

Επιπλοκές του κατάγµατος του έξω κονδύλου είναι η 
ψευδάρθρωση και η παραµόρφωση του αγκώνα σε βλαισότητα από την 
οποία προκαλείται αργότερα προοδευτική διάταση και παράλυση του 
ωλένιου νεύρου. 

 
 

Υπερδιακονδύλια κατάγµατα. 
 

Συµβαίνουν κυρίως στους ενήλικες και είναι κατά κανόνα 
συντριπτικά και επεκτείνονται σχεδόν πάντοτε µέσα στην άρθρωση.  

Η θεραπεία τους είναι δύσκολη και αρκετά συχνά αφήνουν 
επώδυνη δυσκαµψία. Όπως σε όλα τα ενδαρθρικά κατάγµατα, η 
ανατοµική ανάταξη και γρήγορη ακινητοποίηση αποτελούν προϋπόθεση 
για ένα καλό λειτουργικό αποτέλεσµα.  
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Κεφ: 14ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΑΓΚΩΝΑ 

 
 
 

Το εξάρθρηµα του αγκώνα είναι σχεδόν πάντοτε οπίσθιο και 
σπάνια οπισθιοπλάγιο. (εικ.6-1) Η πλάγια παρεκτόπιση είναι συνήθως 
κερκιδική. Το εξάρθρηµα προκαλείται µετά από πτώση και στήριξη πάνω 
στην παλάµη, ενώ αγκώνας βρίσκεται σε θέση υπερέκτασης. Μπορεί να 
συνοδεύεται από µικρό κάταγµα της κορωνοειδούς απόφυσης ή της 
κεφαλής της κερκίδας. Το πρόσθιο εξάρθρηµα το αγκώνα είναι 
εξαιρετικά σπάνιο και συνοδεύεται σχεδόν πάντοτε µε κάταγµα του 
ωλέκρανου. 
 

 
 

Κλινική εικόνα: στο οπίσθιο εξάρθρηµα ο αγκώνας είναι 
διογκωµένος, το ωλέκρανο προβάλλει προς τα πίσω, το αντιβράχιο 
φαίνεται βραχύτερο σε σχέση προς το φυσιολογικό και οι κινήσεις της 
άρθρωσης είναι επώδυνες και σχεδόν καταργηµένες. 

Θεραπεία: η ανάταξη του εξαρθρήµατος του αγκώνα πρέπει να 
γίνεται όσο το δυνατό γρηγορότερα και κατά κανόνα µε γενική νάρκωση. 
Η ανάταξη επιτυγχάνεται µε εφαρµογή έλξης από το αντιβράχιο και το 
χέρι και συγχρόνως πίεσης στο ωλέκρανο, ενώ ο αγκώνας βρίσκεται σε 
ελαφριά κάµψη. Μετά την ανάταξη εφαρµόζεται γύψινος νάρθηκας που 
αφαιρείται µετά την πρώτη εβδοµάδα για να γίνουν ήπιες ενεργητικές 
κάµψεις µία έως δύο φορές την µέρα.  
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Οι σπουδαιότερες επιπλοκές είναι: 
 

1. Κάκωση της βραχιονίου αρτηρίας καθώς και ωλένιου ή 
σπανιότερα το κερκιδικού νεύρου. 

2. ∆υσκαµψία του αγκώνα που οφείλεται στη δηµιουργία ένδο 
και περιαρθρικών συµφύσεων. 

3. Μετατραυµατική έκτοπη οστεοποίηση. 
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Κεφ: 15ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ΟΣΤΩΝ ΤΟΥ 
ΑΝΤΙΒΡΑΧΙΟΥ 

 
 

• Κατάγµατα του ωλέκρανου. 
• Κατάγµατα της κορωνοειδούς απόφυσης. 
• Κατάγµατα της κεφαλής της κερκίδας. 
• Κάταγµα – εξάρθρηµα Monteggia. 
• Κάταγµα – εξάρθρηµα Galeazzi. 
• Κατάγµατα της διάφυσης των οστών του αντιβραχίου. 
• Κατάγµατα της κάτω επίφυσης της κερκίδας. 

 
 
 

Κατάγµατα του ωλέκρανου 
 

Προκαλούνται µετά από πτώση πάνω στον αγκώνα ή σπανιότερα 
µετά από απότοµη σύσπαση του τρικέφαλου µυός στην προσπάθειά του 
να υπερνικήσει βίαιη κάµψη του αγκώνα. 

 
Τύποι καταγµάτων του ωλέκρανου: (εικ.7-1) 
 

1. Χωρίς παρεκτόπιση, στα οποία δεν βλάπτεται η εκτατική 
λειτουργία του τρικέφαλου µυός. 

2. Με παρεκτόπιση, στα οποία η καταφυτική απονεύρωση του 
τρικέφαλου παθαίνει ρήξη µε αποτέλεσµα αδυναµία στην έκταση 
του αγκώνα. 

3. Τα συντριπτικά, στα οποία ο µηχανισµός έκτασης δεν παρουσιάζει 
συνήθως τέλεια ρήξη. 
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Θεραπεία: Στην πρώτη κατηγορία καταγµάτων εφαρµόζεται νάρθηκας 
µε τον αγκώνα σε ορθή ή αµβλεία γωνία για τρεις εβδοµάδες. 

Στη δεύτερη κατηγορία είναι απαραίτητη η ανατοµική ανάταξη του 
κατάγµατος και η ασφαλής συγκράτηση του µέχρι την πλήρη πώρωση. 

Στην τρίτη κατηγορία, αν τα οστικά τµήµατα είναι µικρά, συνήθως 
αφαιρούνται και ο τένοντας του τρικέφαλου συρράπτεται στο κολόβωµα 
της ωλένης.  Ο χρόνος ακινητοποίησης είναι τρεις εβδοµάδες. Αν τα 
οστικά τµήµατα είναι µεγάλα, είναι δυνατόν να αναταχθούν µε µικρή 
πλάκα ή βίδες και ο αγκώνας ακινητοποιείται και πάλι για τρεις 
εβδοµάδες. 
 
 

Κατάγµατα της κορωνοειδούς απόφυσης. 
 

Είναι δυνατό να συµβεί µε  µεµονωµένη κάκωση ή σε συνδυασµό 
µε εξάρθρηµα του αγκώνα. Προκαλείται κατά την υπερέκταση του 
αγκώνα λόγω βίαιης σύσπασης του πρόσθιου βραχιόνιου µυός που έχει 
την κατάφυσή του  στην κορωνοειδή απόφυση. 

 
Θεραπεία: Όταν το τµήµα είναι µικρό αντιµετωπίζεται µε 

ακινητοποίηση µε τον αγκώνα σε κάµψη πάνω από 90ο. εφόσον το τµήµα 
που αποσπάστηκε είναι µεγάλο και υπάρχει αστάθεια της άρθρωσης, 
ανατάσσεται και καθηλώνεται µε µία βίδα. Εξερθρήµατα του αγκώνα 
χωρίς εµφανή αστάθεια που συνδυάζονται µε κάταγµα της κορωνοειδούς 
απόφυσης πρέπει να ακινητοποιούνται οπωσδήποτε για τέσσερις 
εβδοµάδες.  
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Κατάγµατα της κεφαλής της κερκίδας. 

 
Προκαλούνται συνήθως από πτώση πάνω στο χέρι που βρίσκεται 

σε έκταση. Ο αγκώνας που βρίσκεται επίσης σε έκταση τη στιγµή της 
κάκωσης φέρεται σε θέση βλαισότητας µε αποτέλεσµα η κεφαλή της 
κερκίδας να συµπιεστεί πάνω στην αρθρική επιφάνεια του κονδύλου του 
βραχιονίου και να υποστεί κάταγµα.  

 
Τύποι καταγµάτων της κεφαλής της κερκίδας:  
 
Τύπος Ι: Ρωγµώδη, στα οποία η γραµµή του κατάγµατος διέρχεται από 
την αρθρική επιφάνεια της κεφαλής της κερκίδας. 
Τύπος ΙΙ: ∆ιαχωριστικά µε µικρή παρεκτόπιση, στα οποία ένα τµήµα της 
κεφαλής της κερκίδας αποσπάται και συµπιέζεται προς τα κάτω. (εικ.7-5) 
Τύπος ΙΙΙ: Συντριπτικά κατάγµατα, στα οποία η αρθρική επιφάνεια της 
κεφαλής θρυµµατίζεται σε πολλά κοµµάτια. 
 

 
 

 
Θεραπεία: Τα κατάγµατα της πρώτης κατηγορίας χρειάζονται 

απλώς ακινητοποίηση µε γύψινο νάρθηκα γι δύο µε τρεις εβδοµάδες. Στα 
κατάγµατα της δεύτερης κατηγορίας, όταν το τµήµα που αποσπάστηκε 
είναι µικρό, εφαρµόζεται η ίδια συντηρητική θεραπεία µε γύψινο 
νάρθηκα. Αν το τµήµα που αποσπάστηκε είναι µεγαλύτερο από το 1/3 
της αρθρικής επιφάνειας της κεφαλής και είναι ενιαίο, τότε ανατάσσεται 
χειρουργικά και συγκρατείται µε λεπτή βίδα. Σε περίπτωση που η 
ανάταξη και συγκράτηση δεν είναι δυνατή, η κεφαλή αφαιρείται. Στα 
κατάγµατα της τρίτης κατηγορίας, θεωρείται απαραίτητη η αφαίρεση της 
κεφαλής της κερκίδας. 
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Κάταγµα – εξάρθρηµα Monteggia. 

 
Με το όνοµα αυτό περιγράφεται µικτή κάκωση που περιλαµβάνει 

κάταγµα του άνω τριτηµορίου της ωλένης µε εξάρθρηµα της κεφαλής της 
κερκίδας. Προκαλείται συνήθως µετά από πτώση πάνω στην παλάµη που 
βρίσκεται σε υπερέκταση και βίαιο πρηνισµό του αντιβραχίου. Μπορεί 
να προκληθεί και µε άµεση πλήξη στην οπίσθια επιφάνεια του 
αντιβραχίου. (εικ.7-6) 

 

 
 
 
Θεραπεία: Είναι κατά κανόνα συντηρητική στα παιδιά και 

χειρουργική στους ενήλικες. Η εγχείρηση συνίσταται σε οστεοσύνθεση 
της ωλένης µε πλάκα και βίδες ή σπανιότερα µε ενδοµυελικό ήλο και 
ανάταξη της κεφαλής της κερκίδας. 
 
 
 

Κάταγµα – εξάρθρηµα Galeazzi. 
 

Στην κάκωση αυτή υπάρχει κάταγµα στο κάτω τριτηµόριο της 
κερκίδας και εξάρθρηµα στο κάτω άκρο της ωλένης. (εικ.7-7) 
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Θεραπεία: Στα παιδιά είναι κατά κανόνα συντηρητική. Η ανάταξη 
του κατάγµατος της κερκίδας γίνεται µε έλξη και υπτιασµό του 
αντιβραχίου, οπότε αυτόµατα ανατάσσεται και το εξάρθρηµα της ωλένης. 
Ακολουθεί ακινητοποίηση µε γύψινο νάρθηκα για έξι εβδοµάδες περίπου 
µε τον αγκώνα σε κάµψη 90ο και υπτιασµό. Στους ενήλικες η θεραπεία 
είναι κατά κανόνα χειρουργική και συνίσταται σε οστεοσύνθεση της 
κερκίδας οπότε ανατάσσεται και το εξάρθρηµα του άκρου της ωλένης. 
 
 
 

Κάταγµα της διάφυσης των οστών του αντιβραχίου. 
 

Τα κατάγµατα αυτά είναι σπάνια και αφορούν µόνο στην κερκίδα 
ή στην ωλένη. Προκαλούνται ή από άµεση βία ή από πτώση πάνω στην 
παλάµη µε τεντωµένο το άνω άκρο. (εικ.7-8) 
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Θεραπεία: Είναι απαραίτητη η ανατοµική ανάταξη για την 
αποκατάσταση του φυσιολογικού µήκους των δύο οστών, για την 
αποκατάσταση της φυσιολογικής στροφικής σχέσης των δύο οστών και 
για την αποκατάσταση του φυσιολογικού σχήµατος της κερκίδας η οποία 
παρουσιάζει καµπυλότητα ραχιαία και κερκιδικά. 
 
 

Κατάγµατα της κάτω επίφυσης της κερκίδας. 
 

Τα κατάγµατα αυτά διαιρούνται σε Α) Εξωαρθρικά. 
και Β) Ενδοαρθρικά. (εικ.7.11) 
Α) Εξωαρθρικά είναι: 1) το κάταγµα Colles που χαρακτηρίζεται από 
ραχιαία και κερκιδική παρεκτόπιση  του περιφερικού τµήµατος µε 
σύγχρονη απόκλιση της αρθρικής επιφάνειας της κερκίδας προς τα άνω, 
ενώ φυσιολογικά έχει ελαφρά κλίση προς τα κάτω. 2) το κάταγµα Smith 
(ανάστροφο του Colles) µε παλαµιαία παρεκτόπιση του περιφερικού 
τµήµατος τα ου κατάγµατος. 
Β) Εδναρθρικά είναι: 1) το ραχιαίο κάταγµα Barton, που περιλαµβάνει 
ραχιαίο τριγωνικό τµήµα µε αντίστοιχη αρθρική επιφάνεια της κερκίδας 
που παρεκτοπίζεται προς τα άνω. 2) το παλαµιαίο κάταγµα Barton που 
περιλαµβάνει παλαµιαίο τριγωνικό τµήµα µε αντίστοιχη αρθρική 
επιφάνεια της κερκίδας και περεκτοπίζεται παλαµιαία. 
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Κατάγµατα Colles 
 
Κλινική εικόνα: Χαρακτηρίζεται από πόνο, τοπικό οίδηµα, 

αδυναµία στις κινήσεις της πυχαιοκαρπικής και παραµόρφωση. (εικ.7-12) 
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Θεραπεία: Έχει ως στόχο την κατά το δυνατόν ανατοµική ανάταξη  

που περιλαµβάνει αποκατάσταση στο φυσιολογικό του µήκους της 
κερκίδας και του προσανατολισµού του περιφερικού τµήµατος που 
περιλαµβάνει την αρθρική επιφάνεια. Στα κατάγµατα που δεν έχουν 
παρεκτόπιση, εφαρµόζεται γύψινος νάρθηκας για τρεις µε τέσσερις 
εβδοµάδες. Αν το κάταγµα παρουσιάζει παρεκτόπιση, η ανάταξη είναι 
απαραίτητη και γίνεται µε τοπική ή γενική αναισθησία. Ο χρόνος 
ακινητοποίησης των καταγµάτων αυτών δεν πρέπει να είναι µικρότερος 
από πέντε εβδοµάδες. 

 
Επιπλοκές: 1) Πώρωση σε µεγάλη ραχιαία και κερκιδική 

παρεκτόπιση, 2) Υπεξάρθρηµα της κάτω κεριδωλενικής άρθρωσης, 3) 
Άλγος κατά τις στροφικές κινήσεις, 4) Ρήξη του τένοντα του µακρού 
εκτείνοντα τον αντίχειρα, 5) Πίεση του µέσου νεύρου και 6) Βράχυνση 
της κερκίδας µε περιορισµό του πρηνισµού – υπτιασµού. 
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Κατάγµατα Smith και Barton. 

 
Το κάταγµα Smith είναι σπάνιο εξωαρθρικό κάταγµα που 

προκαλείται από πτώση πάνω σε χέρι που βρίσκεται σε κάµψη. Το 
περιφερικό τµήµα του κατάγµατος παρεκτοπίζεται παλαµιαία. (εικ.7-17) 

 
Θεραπεία: Μπορεί να αντιµετωπισθεί συντηρητικά µε ανάταξη, 

υπτιασµό και ελαφρά ραχιαία έκταση της πηχαιοκαρπικής. Η 
ακινητοποίηση διαρκεί έξι εβδοµάδες και γίνεται µε γύψινο νάρθηκα µε 
τον αγκώνα σε ορθή γωνία και το αντιβράχιο σε υπτιασµό. 

 
Το κάταγµα Βarton είναι ενδαρθρικό και αντιστοιχεί συνήθως σε 

κάταγµα – εξάρθρηµα. Μπορεί να είναι παλαµιαίο ή ραχιαίο. (εικ.7-18) 
 
Θεραπεία: Το παλαµιαίο κάταγµα αντιµετωπίζεται µε εγχειρητική 

ανάταξη και συγκράτηση µε ειδική πλάκα σχήµατος T. Το ραχιαίο 
κάταγµα είναι δυνατό να αντιµετωπισθεί συντηρητικά µε ανάταξη 
ύστερα από έλξη πρηνισµό και ελαφρά ραχιαία έκταση. Σε µερικές 
περιπτώσεις η ανάταξη συγκρατείται µε βελόνες Kirschner και 
εξαιρετικά σπάνια µε πλάκα και βίδες που τοποθετούνται στη ραχιαία 
επιφάνεια του κάτω άκρου της κερκίδας.  
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Κεφ: 16ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ΟΣΤΩΝ ΤΟΥ 

ΚΑΡΠΟΥ 
 
 

• Κατάγµατα του σκαφοειδούς οστού. 
• Εξαρθρήµατα του  µηνοειδούς οστού. 

 
 

Κάταγµα του σκαφοειδούς οστού 
 

Το κάταγµα του σκαφοειδούς οστού είναι το συχνότερο από τα 
κατάγµατα των οστών του καρπού. Συµβαίνει σε όλες τις ηλικίες, 
ιδιαίτερα όµως σε νέους 20-30 ετών. Προκαλείται ύστερα από 
υπερέκταση και κερκιδική κλίση της πυχαιοκαρπικής σε άτοµα που 
πέφτοντας στηρίζονται πάνω στην παλάµη. 

 
Κλινικά υπάρχει ελαφρό οίδηµα και πόνος κατά την πίεση στη 

ραχιαία επιφάνεια του καρπού αµέσως περιφερικά της κάτω επίφυσης 
της κερκίδας. Η έκταση της πυχαιοκαρπικής είναι περιορισµένη και 
επώδυνη και λιγότερο η κάµψη. Επειδή όµως τα συµπτώµατα είναι 
γενικά ασήµαντα και προοδευτικά υποχωρούν, η κάκωση πολλές φορές 
εκλαµβάνεται ως διάστρεµµα και δεν γίνεται ακτινολογικός έλεγχος. 
Λάθη όµως στη διάγνωση γίνονται συχνά και µετά από ακτινολογικό 
έλεγχο, επειδή η γραµµή του κατάγµατος του σκαφοειδούς οστού δε 
φαίνεται πάντοτε ακτινολογικά στα αρχικά στάδια. Γι’ αυτό στις 
περιπτώσεις που παρά το σωστό ακτινολογικό έλεγχο δεν διαπιστώνεται 
κάταγµα, ενώ υπάρχουν κλινικά σηµεία, εφαρµόζεται γύψινος νάρθηκας 
για δύο εβδοµάδες, µετά τις οποίες γίνεται ξανά ακτινολογικός έλεγχος.  

 
Πρόγνωση: Επειδή τα βασικά αγγεία του σκαφοειδούς 

προέρχονται από την κερκιδική αρτηρία και µπαίνουν από το περιφερικό 
τµήµα του οστού προς το κεντρικό, η πρόγνωση για την πώρωση 
εξαρτάται από τη θέση του κατάγµατος. Όσο κεντρικότερα είναι το 
επίπεδο του κατάγµατος, τόσο χειρότερη είναι η πρόγνωση.  

 
Θεραπεία: Για σταθερά χωρίς παρεκτόπιση κατάγµατα που 

αποτελούν τη µέγιστη αναλογία, εφαρµόζεται γύψινος επίδεσµος µε τον 
αγκώνα σε ορθή γωνία και το αντιβράχιο σε ουδέτερη θέση που 
περιλαµβάνει και την 1η φάλαγγα του αντίχειρα επί έξι εβδοµάδες. Για 
ασταθή µε παρεκτόπιση κατάγµατα γίνεται προσπάθεια ανάταξης ή 
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βελτίωσης της θέσης του κατάγµατος και πολύ καλής εφαρµογής 
γύψινου νάρθηκα. (εικ.8-6) 
 

 
 
 
 

Εξάρθρηµα του µηνοειδούς οστού. 
 

Συµβαίνουν σπάνια αλλά θεωρούνται πολύ συχνά ως 
διαστρέµµατα µε αποτέλεσµα να µη γίνεται έγκαιρα η διάγνωση τους και 
να δηµιουργούν τελικά σηµαντική αναπηρία. 

 
Υπάρχουν πέντε τύποι εξαρθρηµάτων του µηνοειδούς: 
 

1. Μεµονωµένο παλαµιαίο εξάρθρηµα, κατά το οποίο το µηνοειδές 
παρεκτοπίζεται παλαµιαία και στρέφεται κατά τον επιµήκη άξονα 
του 90ο. 

2. Παλαµιαίο εξάρθρηµα του µηνοειδούς µαζί µε το µισό σκαφοειδές, 
κατά το οποίο το µηνοειδές εξαρθρώνεται και πάλι παλαµιαία και 
παρασύρει µαζί του και το κεντρικό τµήµα του σκαφοειδούς. 

3. Περιµηνοειδές ραχιαίο εξάρθρηµα του καρπού, κατά το οποίο όλος 
ο καρπός εξαρθρώνεται προς τα πίσω, ενώ το µηνοειδές παραµένει 
στη φυσιολογική του θέση σε σχέση µε την κερκίδα. 

4. Περιµηνοειδές ραχιαίο εξάρθρηµα µε κάταγµα του σκαφοειδούς, 
κατά το οποίο το µηνοειδές µε το κεντρικό τµήµα του σκαφοειδούς 
παραµένουν στη φυσιολογική τους θέση, ενώ ο υπόλοιπος καρπός 
µε το περιφερικό τµήµα του σκαφοειδούς παρεκτοπίζονται προς τα 
πίσω. 
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5. Περιµηνοειδές εξάρθρηµα µε κάταγµα της στυλοειδούς απόφυσης 
της κερκίδας: συνύπαρξη κατάγµατος στυλοειδούς απόφυσης της 
κερκίδας µε περιµηνοειδές εξάρθρηµα.  

 
Κλινικά σε µεµονωµένο παλαµιαίο εξάρθρηµα του µηνοειδούς 

υπάρχει διόγκωση του καρπού, περιορισµός της κινητικότητας της 
πηχεοκαρπικής και των δακτύλων, καθώς και πόνος κατά τις κινήσεις 
τους. Επιπλέον το εξαρθρωµένο µηνοειδές προκαλεί συχνά πίεση του 
µέσου νεύρου που εκδηλώνεται µε υπαισθησία στον αντίχειρα, δείκτη και 
µέσο δάκτυλο. Η συλληπτική ικανότητα του χεριού ελαττώνεται.  

 
Θεραπεία: Ανάταξη σε µεµονωµένο εξάρθρηµα του µηνοειδούς 

γίνεται µε γενική αναισθησία στο συντοµότερο δυνατό χρόνο. Με το 
αντιβράχιο σε υπτιασµό εφαρµόζεται ισχυρή έλξη και έκταση της 
πηχεοκαρπικής, ενώ συγχρόνως ασκείται πίεση µε τους αντίχειρες πάνω 
στο εξαρθρωµένο παλαµιαία µηνοειδές. Στη συνέχεια εφαρµόζεται γύψος 
µε την πηχεοκαρπική άρθρωση σε κάµψη 45ο για τρεις µε τέσσερις 
εβδοµάδες. Σε αποτυχία συνίσταται χειρουργική ανάταξη µε αφαίρεση 
του µηνοειδούς. (εικ.8-7) 
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κεφ: 17ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ΜΕΤΑΚΑΡΠΙΩΝ ΚΑΙ 

ΤΩΝ ΦΑΛΑΓΓΩΝ 
 
• Κατάγµατα και κατάγµατα – εξαρθρήµατα της βάσης του πρώτου 

µετακαρπίου. 
• Κατάγµατα µετακαρπίων. 
• Κατάγµατα των φαλάγγων των δακτύλων. 
• Εξάρθρηµα των αρθρώσεων και των δακτύλων. 
 
 
 
 
Κατάγµατα και κατάγµατα – εξαρθρήµατα της βάσης του 

πρώτου µετακαρπίου. 
 
 

Τα κατάγµατα της βάσης του πρώτου µετακαρπίου διακρίνονται σε 
ενδαρθρικά και εξωαρθρικά. Τα ενδαρθρικά περιλαµβάνουν δύο τύπους 
καταγµάτων : α) Το κάταγµα - εξάρθρηµα της βάσης του πρώτου 
µετακαρπίου (κάταγµα Bonnett) και β) Το συντριπτικό κάταγµα εν είδη T 
ή Υ ( κάταγµα Rolando).  

 
 

Κάταγµα Bonnett. 
 

Προκαλείται συνήθως από βία αξονικής συµπίεσης του πρώτου 
µετακαρπίου που βρίσκεται σε ελαφρά κάµψη. Είναι συχνό στους 
µποξέρ. Η βάση του µετακαρπίου διαχωρίζεται σε δύο τµήµατα. Από 
αυτά το έσω έχει τριγωνικό σχήµα και παραµένει στη θέση του, ενώ το 
έξω παρεκτοπίζεται ραχιαία και κερκιδικά λόγω έλξης από το µακρό 
απαγωγό του αντίχειρα. (εικ.9-1) 
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Θεραπεία: Επειδή το κάταγµα είναι ενδαρθρικό η ανάταξη πρέπει 
να είναι ανατοµική και είναι δυνατό να γίνει µε τους ακόλουθους 
τρόπους: 1) Με έλξη, έκταση και απαγωγή του αντίχειρα. 
               2) Με εξωτερική οστεοσύνθεση, και 
               3) Χειρουργικά, οπότε το κάταγµα συγκρατείται µε βίδα. 

Ο γύψος που εφαρµόζεται στην πρώτη περίπτωση περιλαµβάνει 
τον καρπό και την πρώτη φάλαγγα του αντίχειρα και διατηρείται για έξι 
εβδοµάδες. 

 
 

Κάταγµα Rolando. 
 

Η θεραπεία εξαρτάτε από το µέγεθος των τµηµάτων του 
κατάγµατος. Η καλύτερη µέθοδος είναι µε εφαρµογή εξωτερικής 
οστεοσύνθεσης και συνεχούς ελέγχου. Χειρουργική θεραπεία γίνεται 
µόνο αν τα δύο τµήµατα του κατάγµατος είναι σχετικά µεγάλα. (εικ.9-2) 
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Κατάγµατα µετακαρπίων. 
 

Τα κατάγµατα των µετακαρπίων διακρίνονται σε κατάγµατα της 
βάσης, της διάφυσης και του αυχένα του µετακαρπίου.  

Τα κατάγµατα της βάσης των µετακαρπίων είναι σταθερά και δεν 
χρειάζονται ιδιαίτερη θεραπεία.  

Τα κατάγµατα της διάφυσης των µετακαρπίων προκαλούνται 
συνήθως από άµεση άσκηση βίας και είναι εγκάρσια, ή σπανιότερα από 
στροφική βία οπότε είναι λοξά ή σπειροειδή. (εικ.9-3) 
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Θεραπεία: Τα σταθερά κατάγµατα χωρίς παρεκτόπιση χρειάζονται 
ακινητοποίηση για δύο µε τρεις εβδοµάδες µε ραχιαίο γύψινο ή 
µεταλλικό νάρθηκα που επιτρέπει τις κινήσεις των δακτύλων.  
Κατάγµατα µε ραχιαία γωνίωση χρειάζονται ανάταξη και εφαρµογή για 
δύο µε τρεις εβδοµάδες πηχεοκαρπικό γύψο που περιλαµβάνει και τα 
δάχτυλα. Σε κάταγµα ενός µετακαρπίου ο γύψινος ή µεταλλικός 
νάρθηκας περιλαµβάνει µόνο το γειτονικό µετακάρπιο και δάχτυλο.  

Ασταθή κατάγµατα χρειάζονται ανάταξη για αποκατάσταση του 
φυσιολογικού άξονα και ακινητοποίηση µε βελόνες Kirschner. 

 
 
 

Κατάγµατα των φαλάγγων των δαχτύλων. 
 

Τα κατάγµατα των φαλάγγων των δακτύλων του χεριού 
χρειάζονται ακριβή ανάταξη, καλή συγκράτηση και έγκαιρη 
κινητοποίηση. Μετά την ανάταξη, η κινητοποίηση µπορεί να γίνει µε 
στήριξη στο γειτονικό δάκτυλο ή µε µεταλλικούς νάρθηκες από 
αλουµίνιο για χρονικό διάστηµα όχι µεγαλύτερο από τρεις εβδοµάδες. Αν 
η συγκράτηση του κατάγµατος στη θέση αυτή δεν είναι δυνατή µε 
νάρθηκες χρησιµοποιούνται βελόνες Kirschner. (εικ.9-5) 
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Εξαρθρήµατα των αρθρώσεων των δακτύλων. 

 
Τα εξαρθρήµατα των µετακαρπιοφαλαγγικών και 

φαλαγγοφαλαγγικών αρθρώσεων των δακτύλων είναι δυνατό να είναι 
αµιγή ή να συνοδεύονται από µικρό κάταγµα της βάσης της περιφερικής 
φάλαγγας. (εικ.9-6) (εικ.9-7) 

 
 

 
 
 

Τα αµιγή ανατάσσονται σχετικά εύκολα, είναι σταθερά και 
χρειάζονται ακινητοποίηση σε κάµψη για χρονικό διάστηµα δύο ή τριών 
εβδοµάδων, που είναι απαραίτητο για την αποκατάσταση της βλάβης των 
συνδέσµων. Αντίθετα τα κατάγµατα – εξαρθρήµατα είναι ασταθή και 
χρειάζονται κατά κανόνα χειρουργική ανάταξη και συγκράτηση.  

Οι ρήξεις των πλαγίων συνδέσµων των αρθρώσεων των δακτύλων 
προκαλούνται από βίαιη προσαγωγή ή απαγωγή ενώ το δάκτυλο 
βρίσκεται σε θέση έκτασης. Η ρήξη µπορεί να είναι µερική ή ολική, 
αφορά συχνότερα τον κερκιδικό πλάγιο σύνδεσµο. Συµβαίνει κατά τη 
διάρκεια αγώνων βόλεϋ, µπάσκετ, κτλ. Και συχνά διαφεύγει της 
προσοχής. 

 
Θεραπευτικά τόσο η µερική όσο και η πλήρης ρήξη 

αντιµετωπίζεται συντηρητικά µε ακινητοποίηση δύο τριών εβδοµάδων. 
Στην περίπτωση που δεν αντιµετωπισθούν σωστά µε ακινητοποίηση, 
αφήνουν επώδυνη διόγκωση και δυσκαµψία της άρθρωσης που επιµένει 
για πολλούς µήνες ή παραµένει µόνιµη.  
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Κεφ: 18ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΠΥΕΛΙΚΟΥ 

∆ΑΚΤΥΛΙΟΥ 
 

 
Τα κατάγµατα της λεκάνης στο παρελθόν ήταν σπάνια και στη 

µεγαλύτερη αναλογία τους σταθερά µε καλή πρόγνωση. 
Με την είσοδο του αυτοκινήτου στη ζωή µας και την εµφάνιση των 

τροχαίων ατυχηµάτων τα κατάγµατα της λεκάνης αυξήθηκαν σε 
συχνότητα αλλά και σε βαρύτητα και έγιναν σε ένα σηµαντικό ποσοστό 
εξαιρετικά πολύπλοκα. 

Σήµερα τα κατάγµατα αυτά αποτελούν το 1-3% των καταγµάτων του 
ανθρώπινου σκελετού και καλύπτουν το 2% περίπου των ασθενών που 
εισάγονται στα νοσοκοµεία για ορθοπαιδική θεραπεία. Η θνητότητα των 
ατόµων µε κατάγµατα λεκάνης κυµαίνεται από 5-20%, περισσότερο δε 
από 50% όταν υπάρχουν κακώσεις και άλλων ζωτικών οργάνων. Οι 
συνοδές αυτές κακώσεις µπορεί να αφορούν: 1) νεύρα όπως το θυροειδές 
νεύρο, το ισχιακό ή το οσφυοϊερό πλέγµα, 2) αγγεία µε 
οπισθοπεριτοναϊκή αιµορραγία από φλεβικό δίκτυο, 3) την ουροδόχο 
κύστη, 4) το γαστρεντερικό σωλήνα, 5) τα γεννητικά όργανα της 
γυναίκας. 

Ο πυελικός δακτύλιος σχηµατίζεται από δύο όµοια µεταξύ τους οστά, 
τα ανώνυµα, κάθε ένα από τα οποία περιλαµβάνει τρία µικρότερα οστά: 
το λαγόνιο, το ηβικό και το ισχιακό. Η σταθερότητά του εξαρτάται από 
την ακεραιότητα των ισχυρών συνδέσµων των ιερολαγονίων αρθρώσεων 
που συγκρατούν το ιερό οστό στη φυσιολογική θέση του. Οι σύνδεσµοι 
αυτοί είναι οι οπίσθιοι ιερολαγόνιοι, οι ισχιοϊεροί, οι ακανθοϊεροί και οι 
οσφυολαγόνιοι καθώς και οι µυς και η περιτονία του πυθµένα της 
λεκάνης. 

 
Η ταξινόµηση των καταγµάτων της πυέλου γίνεται µε βάση το 

µηχανισµό της κάκωσης που τα προκάλεσε, και ταξινοµούνται σε: α) 
κακώσεις από προσθιοπίσθια συµπίεση, β) από πλάγια συµπίεση, γ) από 
κάθετη δύναµη διάτµησης και δ) από συνδυασµό των παραπάνω 
µηχανισµών.  Οι κακώσεις του πυελικού δακτυλίου ανάλογα µε τις 
δυνάµεις που τις προκαλούν και το βαθµό σταθερότητας διακρίνονται σε 
τρεις κατηγορίες: Α, Β και Γ. 

 
Τύπος Α (Κατάγµατα σταθερά µε µικρή παρεκτόπιση). 
 
Περιλαµβάνει τις υποκατηγορίες: 
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Α1: Σταθερά χωρίς επηρεασµό της ακεραιότητας του πυελικού 
δακτυλίου. 

Α2: Σταθερά µε κάταγµα του λαγόνιου που όµως δεν επηρεάζει την 
ακεραιότητα του πυελικού δακτυλίου ή κάταγµα που να προκαλεί λύση 
της συνέχειας του πυελικού δακτυλίου µε ελάχιστη ή χωρίς παρεκτόπιση. 

Α3: Σταθερά µε κατάγµατα εγκάρσια του ιερού ή του κόκκυγα που 
δεν αφορούν στον πυελικό δακτύλιο. 
 
Τύπος Β. 
 

Τα κατάγµατα αυτά παρουσιάζουν στροφική αστάθεια, αλλά είναι 
σταθερά σε κατακόρυφη βία. Οι οπίσθιοι σύνδεσµοι καθώς και εκείνοι 
του πυελικού δακτυλίου παραµένουν άθικτοι. 

 
Περιλαµβάνει τις εξείς υποκατηγορίες: 
Β1: κάκωση από βία εξωτερικής στροφής. Είναι ασταθής σε 

εξωτερική στροφή ενώ σταθεροποιείται σε εσωτερική. Η βία προκαλεί 
διάσπαση της ηβικής σύµφυσης που, αν είναι µικρότερη των 2,5εκ., 
αφορά µόνο τους συνδέσµους της σύµφυσης, ενώ αν είναι µεγαλύτερη, 
αφορά και στους πρόσθιους ιερολαγόνιους συνδέσµους. 

Β2: Κάκωση από βία εσωτερικής στροφής. Είναι ασταθής σε βία 
εσωτερικής στροφής ενώ είναι σταθερή σε εξωτερική στροφή. Η βία 
ασκείται δια του µείζονος τροχαντήρος και προκαλεί κάταγµα των 
κλάδων του ηβικού στο πρόσθιο τµήµα του πυελικού δακτυλίου µε 
εφίππευση της ηβικής σύµφυσης, ενώ στο οπίσθιο τµήµα της ίδιας 
πλευράς προκαλέι συµπιεστικό κάταγµα της πρόσθιας επιφάνειας του 
ιερού οστού. Επειδή οι οπίσθιοι σύνδεσµοι είναι άθικτοι, η κάκωση είναι 
επιπλέον σταθερή σε κατακόρυφη βία. 

Β3: Κάκωση από πλάγια συµπίεση όπως και ο τύπος Β2 µε 
κάταγµα όµως στην αντίστοιχη πλευρά του πυελικού δακτυλίου. 

 
Τύπος Γ. 
 

Κάκωση από στροφική και κατακόρυφη βία. Είναι ασταθής και 
χαρακτηρίζεται από πλήρη ρήξη των µυών και τηςπεριτονίας του 
εδάφους της πυέλου καθώς και όλων των συνδέσµων που συγκρατούν το 
ιερό οστό µε το λαγόνιο.  

 
∆ιακρίνεται σε:  

Γ1:Μονόπλευρη ρήξη. 
Γ2:Αµφοτερόπλευρη ρήξη. 
Γ3:Συνδυασµό µε κάταγµα της κοτύλης. 
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Θεραπεία: Η πώρωση των καταγµάτων σε ικανοποιητική θέση και 
ταχεία κινητοποίηση και αποκατάσταση του ασθενούς αποτελούν τους 
στόχους της θεραπείας των κακώσεων του πυελικού δακτυλίου. Ανάταξη 
σε µη αποδεκτή θέση µπορεί να προκαλέσει: α) Ανωµαλία στο σχήµα της 
λεκάνης, β) Ανισοσκελία, γ) Μετατώπιση του ενός ή και των δύο 
ισχιακών κυρτωµάτων µε αποτέλεσµα να δυσκολεύεται ο άρρωστος όταν 
κάθεται, ειδικά δε η γυναίκα κατά τον τοκετό ή ακόµη και κατά τη 
σεξουαλική πράξη. 

 
Σταθερά κατάγµατα: Τα περισσότερα κατάγµατα του πυελικού 

δακτυλίου είναι σταθερά, αφορούν συνήθως τους ηβοϊσχιακούς κλάδους 
ή σπανιότερα τις πτέρυγες του λαγονίου. Αντιµετωπίζονται συντηρητικά 
µε κατάκλιση σε σκληρό στρώµα που να µη βουλιάζει για δύο µε τρεις 
εβδοµάδες, και παράλληλα µε ενεργητικές ασκήσεις των κάτω άκρων 
που αρχίζουν το συντοµότερο δυνατό. Στα αποσπαστικά κατάγµατα που 
προκαλούνται, ιδιαίτερα στα παιδιά από σύσπαση των µυών, οι 
ενεργητικές ασκήσεις  δεν πρέπει να αρχίζουν αµέσως διότι είναι δυνατό 
να αποµακρύνουν ακόµη περισσότερο από την κοίτη τους το οστικό 
τµήµα που αποσπάστηκε και να καθυστερήσουν ή να εµποδίσουν την 
πώρωσή του. Μετά από την τρίτη εβδοµάδα οι ασθενείς µε σταθερά 
κατάγµατα αρχίζουν να σηκώνονται. Η δυσχέρεια βάδισης που υπάρχει 
στην αρχή οφείλεται περισσότερο στην κατάκλιση και λιγότερο στο 
κάταγµα. 

 
Ασταθή κατάγµατα: Η αντιµετώπισή τους περιλαµβάνει:  
1. Εκτίµηση της γενικής κατάστασης του αρρώστου. 
2. Λεπτοµερή εξέταση για αποκλεισµό συνύπαρξης κακώσεων άλλων 

οργάνων. 
3. Ακτινολογικό έλεγχο για καθορισµό της µορφής και της βαρύτητας 

των καταγµάτων. 
4. Άµεση έναρξη χορήγησης υγρών και αίµατος. 
5. Άµεση εφαρµογή εξωτερικής οστεοσύνθεσης που βοηθά την 

ανάσχεση της αιµορραγίας, διότι σταθεροποιεί το κάταγµα και 
ελαττώνει τον όγκο της πυέλου. (εικ.12-6)  

Αν η κατάσταση του ασθενή δεν σταθεροποιηθεί αιµοδυναµικά, 
χρειάζεται:  
6. Αγγειογραφία και εµβολισµό των αρτηριών που αιµορραγούν, 

όπου είναι δυνατό. 
7. Άµεση επέµβαση για έλεγχο της αιµορραγίας και σταθεροποίηση 

των καταγµάτων. 
Μετά τη σταθεροποίηση της γενικής κατάστασης του ασθενή τα 

κατάγµατα αντιµετωπίζονται ανάλογα µε τη µορφή τους. 
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Αν η διάσταση της ηβικής σύµφυσης είναι µεγαλύτερη από 2,5 εκ., 
γίνεται ανάταξη και κλείσιµο της διάστασης µε τοποθέτηση του 
ασθενούς σε πλάγια θέση ενίοτε συµπίεση. Η ανάταξη διατηρείται µε 
εξωτερική οστεοσύνθεση ή µε εσωτερική οστεοσύνθεση µε µεταλλική 
πλάκα και τέσσερις βίδες. Έτσι ο ασθενής µπορεί γρήγορα να σηκωθεί 
και να περπατήσει.  

Για τις κακώσεις πλάγιας συµπίεσης αρκεί η απλή ακινητοποίηση σε 
κατάκλιση.  

Σε κατάγµατα που παρουσιάζουν στροφική και κατακόρυφη 
αστάθεια, είναι δυνατό να αντιµετωπισθούν µε την εφαρµογή στο 
πρόσθιο τµήµα του πυελικού δακτυλίου εξωτερικής οστεοσύνθεσης ή µε 
οστεοσύνθεση µε µεταλλική πλάκα και βίδες στην ηβική σύµφυση, 
καθώς και στο πλησίον αυτής κάταγµα. 

Για την οπίσθια αστάθεια (ιερολαγόνιες) µπορεί να γίνει µε 
σταθεροποίηση: 1) Με δύο µεταλλικές ράβδους που συνδέουν τα δύο 
λαγόνια πίσω από το ιερό, 2) Απ’ ευθείας σταθεροποίηση του λαγονίου 
προς το ιερό µε βίδες µε τη βοήθεια τηλεόρασης, και 3) Σε περίπτωση 
εξαρθρηµάτων των ιερολαγόνιων, ανοικτή πρόσθια οστεοσύνθεση µε 
πλάκα και βίδες σε συνδυασµό µε οπίσθια σταθεροποίηση µε βίδες από 
το λαγόνιο προς το ιερό. 

Οι παραπάνω εγχειρήσεις προϋποθέτουν ειδικές γνώσεις, πείρα και 
κατάλληλη υποδοµή. Αν αυτά δεν υπάρχουν, εναλλακτική λύση είναι ο 
συνδυασµός εφαρµογής εξωτερικής οστεοσύνθεσης και έλξης από τους 
µηριαίους κονδύλους µε βάρος που µπορεί να φθάσει τα 20kg. 
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Με την αύξηση των τροχαίων 
ατυχηµάτων τα κατάγµατα της κοτύλης 
πολλαπλασιάσθηκαν σε βαθµό που έκανε 
επιτακτική την λεπτοµερέστερη µελέτη και 
περιγραφή τους. Ανατοµικά η κοτύλη 
σχηµατίζεται από τη συµβολή των τριών 
οστών του ανωνύµου, δηλαδή του ηβικού 
(πρόσθια κολώνα), του ισχιακού (οπίσθια 
κολώνα) και του λαγόνιου που αποτελεί και 
το θόλο της κοτύλης. (εικ.13-1) 

 
Οι βασικοί τύποι των καταγµάτων της 

κοτύλης είναι: α) του οπίσθιου τοιχώµατος, β) 
της οπίσθιας κολώνας, γ) του πρόσθιου τοιχώµατος, δ) της πρόσθιας 
κολώνας, ε) τα εγκάρσια κατάγµατα και στ) συνδυασµός των παραπάνω 
καταγµάτων.  

Ο καθορισµός του τύπου και της βαρύτητας των καταγµάτων 
αυτών γίνεται ακτινολογικά και ολοκληρώνεται µε αξονική και 
µαγνητική τοµογραφία. 

 
Θεραπεία: Όπως σε όλα τα ενδαρθρικά κατάγµατα, σκοπός της 

θεραπείας είναι η ανατοµική κατά το δυνατόν ανάταξη.  
Παρεκτόπιση µεγαλύτερη των 2mm, ειδικά στη περιοχή της κεφαλής του 
µηριαίου στη κοτύλη, προκαλεί µελλοντικά εκφυλιστική οστεοαρθρίτιδα.  
Κατάγµατα των δύο κολωνών χωρίς µεγάλη παρεκτόπιση, καθώς και 
χαµηλά εγκάρσια κατάγµατα της κοτύλης, που αφήνουν ανέπαφη την 
περιοχή στήριξης της κεφαλής στην κοτύλη, µπορεί να αντιµετωπισθούν 
συντηρητικά µε σκελετική έλξη. 

Κατάγµατα της κοτύλης µε µεγάλη συντριπτικότητα, των οποίων η 
χειρουργική ανάταξη και συγκράτηση είναι πρακτικά ανέφικτη, είναι 
καλύτερα να αντιµετωπίζονται συντηρητικά µε σκελετική έλξη και  
πρώιµη κινητοποίηση. 

Κλειστή ανάταξη υπό γενική νάρκωση πρέπει να γίνεται σε όλα τα 
κατάγµατα της κοτύλης µε παρεκτόπιση. Αν η ανάταξη είναι 
ικανοποιητική εφαρµόζεται σκελετική έλξη για διάστηµα οκτώ έως 
δώδεκα εβδοµάδες. Αν η ανάταξη δεν είναι ικανοποιητική τότε γίνεται µε 
χειρουργική ανάταξη και σταθεροποίηση. Σε ηλικιωµένα άτοµα µε 
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οστεοπόρωση η συγκράτηση των οστικών τµηµάτων είναι εξαιρετικά 
δύσκολη, γι’ αυτό αρκετά συχνά αντιµετωπίζονται συντηρητικά. 

Η οστεοσύνθεση των καταγµάτων της κοτύλης γίνεται µε ειδικές 
µεταλλικές πλάκες και βίδες και σπανιότερα µόνο µε βίδες. Χρονικά η 
καταλληλότερη περίοδος είναι τρεις µε πέντε ηµέρες µετά το κάταγµα 
και πάντων όχι περισσότερο από δέκα ηµέρες. Αργότερα η ανάταξη 
γίνεται δύσκολα. 

 
Μετεγχειρητικά η έγερση χωρίς στήριξη επιτρέπεται ανάλογα µε 

τη σταθερότητα της οστεοσύνθεσης. Μερική στήριξη στους δύο µε τρεις 
µήνες και πλήρης στους τρεις µε έξι µήνες. 

Οι συνηθέστερες µετεγχειρητικές επιπλοκές είναι: α) Μόλυνση, β) 
Παράλυση των νεύρων ιδίως του περονιαίου, γ) Θροµβοφλεβίτιδα και 
εµβολή, δ) Έκτοπη περιαρθρική οστεοποίηση.  
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• Οπίσθιο εξάρθρηµα του ισχίου. 
• Πρόσθιο εξάρθρηµα του ισχίου. 
• Κεντρικό κάταγµα – εξάρθρηµα  του ισχίου. 
• Οπίσθιο εξάρθρηµα του ισχίου µε κάταγµα της κεφαλής του µηριαίου.  
• Ισχαιµική νέκρωση της κεφαλής του µηριαίου. 

 
 
 
 

Οι κακώσεις της άρθρωσης του ισχίου είναι πολύ συχνές σήµερα και 
οφείλονται στη δράση βίας µεγάλης έντασης. ∆ιαχωρίζονται σε απλά 
εξαρθρήµατα, εξαρθρήµατα µε κατάγµατα της κοτύλης καθώς και 
εξαρθρήµατα µε κατάγµατα της κεφαλής του µηριαίου. Συνοδεύονται σε 
µεγάλη αναλογία από κακώσεις και άλλων οργάνων ή και από κατάγµατα 
σε άλλα οστά µε αποτέλεσµα αιµορραγία, πτώση της αρτηριακής πίεσης 
και επηρεασµό της γενικής κατάστασης του αρρώστου. 

 
 

Οπίσθιο εξάρθηµα του ισχίου. 
 

Το οπίσθιο εξάρθρηµα του ισχίου διακρίνεται σε πέντε τύπους : 
  Τύπος Ι: Με ή χωρίς µικρό κάταγµα της κοτύλης. 
  Τύπος ΙΙ: Με κάταγµα του οπίσθιου χείλους της κοτύλης που 
περιλαµβάνει µεγάλο οστικό τµήµα. 
  Τύπος ΙΙΙ: Με συντριβή του οπίσθιου τοιχώµατος της κοτύλης και 
συνύπαρξη ή όχι ενός µεγάλου οστικού τµήµατος. 
  Τύπος IV: Με κάταγµα του πυθµένα της κοτύλης. 
  Τύπος V: Με κάταγµα της κεφαλής του µηριαίου. 
  Τα άτοµα, τα οποία διατρέχουν τον κίνδυνο να πάθουν οπίσθιο 
εξάρθρηµα του ισχίου, είναι αυτά που κάθονται στο µπροστινό κάθισµα 
του αυτοκινήτου. Κατά τη σύγκρουση το γόνατο, το οποίο βρίσκεται σε 
κάµψη, χτυπά στο πρόσθιο σύστηµα του αυτοκινήτου και η βία 
µεταφέρεται δια µέσου του µηριαίου στην άρθρωση του ισχίου. 
 

Η διάγνωση του εξερθρήµατος αυτού θα στηριχθεί στο ιστορικό, 
την κλινική εξέταση και θα επιβεβαιωθεί µε τον ακτινολογικό έλεγχο. 

 
Κλινική εικόνα: Επειδή στο οπίσθιο εξάρθρηµα η κεφαλή του 

µηριαίου παρεκτοπίζεται πίσω από την κοτύλη και προς τα πάνω, 
προκαλείται τυπική παραµόρφωση του σκέλους µε τέσσερα 
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χαρακτηριστικά: 1) κάµψη στο ισχίο, 2) προσαγωγή, 3) εσωτερική 
στροφή και 4) βράχυνση του σκέλους.   

Οι κινήσεις της άρθρωσης είναι εξαιρετική επώδυνες και πολύ 
περιορισµένες και βέβαια ο τραυµατίας δεν µπορεί να περπατήσει. 

Η κλινική εξέταση συµπληρώνεται µε έλεγχο της λειτουργίας του 
ισχιακού νεύρου που παρουσιάζει παράλυση σε 10% των περιπτώσεων 
και ακτινολογικό έλεγχο.  (εικ.14-2) 
 

 
 
 

Θεραπεία: Σε όλες τις περιπτώσεις εκείνο που προέχει είναι η 
ταχεία ανάταξη µε γενική αναισθησία. Στη συνέχεια εξετάζεται ο τρόπος 
αντιµετώπισης του κατάγµατος του οπίσθιου και άνω τοιχώµατος της 
κοτύλης, αν βέβαια υπάρχει. Η µη έγκαιρη ανάταξη (πέραν των 6-12 
ωρών) αυξάνει τις πιθανότητες ισχαιµικής νέκρωσης της κεφαλής του 
µηριαίου. 

Αν το κάταγµα είναι µεγάλο και διαταράσσει τη σταθερότητα της 
άρθρωσης τότε είναι αναγκαία η χειρουργική ανάταξη και η συγκράτηση 
µε δύο βίδες ή µεταλλική πλάκα και βίδες. Η ανάταξη πρέπει να είναι 
ανατοµική για να ελαττωθούν οι πιθανότητες τραυµατικής αρθρίτιδας.  

Η καλύτερη αγωγή µετά την ανάταξη θεωρείται η έγκαιρη έναρξη 
ενεργητικών ασκήσεων του ισχίου που αποκαθιστά τη λειτουργία των 
µυών και εµποδίζει την εκφύλιση του αρθρικού χόνδρου. Έτσι, πρέπει να 
εφαρµόζεται δερµατική ή σκελετική έλξη για δύο µε τρεις εβδοµάδες, µε 
ήπιες ενεργητικές ασκήσεις στο κρεβάτι, στη συνέχεια έγερση µε 
πατερίτσες και µερική στήριξη, ενώ πλήρης στήριξη επιτρέπεται έξι µε 
οκτώ εβδοµάδες µετά την ανάταξη.  

Επιπλοκές: Άµεσες είναι η παράλυση του ισχιακού νεύρου και 
απώτερες η ισχαιµική νέκρωση της κεφαλής και η εκφυλιστική 
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αρθρίτιδα. Σε περιπτώσεις ανάταξης και οστεοσύνθεσης σοβαρή 
επιπλοκή είναι η έκτοπη περιαρθρική οστεοποίηση.  
 
 

Πρόσθιο εξάρθρηµα του ισχίου. 
 

Προκαλείται µετά από βίαιη µεγάλη απαγωγή και εξωτερική 
στροφή µε το µηριαίο και κάµψη. Ανάλογα µε τη θέση που 
παρεκτοπίζεται η κεφαλή του µηριαίου, διακρίνεται σε πρόσθιο κάτω ή 
θυροειδές και σε πρόσθιο άνω ή υπερηβικό εξάρθρηµα που προκαλείται 
µε το µηριαίο σε έκταση. 

 
Κλινική εικόνα: Υπάρχει χαρακτηριστική κάµψη, απαγωγή και 

εξωτερική στροφή του σκέλους. (εικ.14-7) Οι κινήσεις της άρθρωσης 
είναι πολύ επώδυνες και περιορισµένες, ενώ η κεφαλή του µηριαίου 
µπορεί να ψηλαφηθεί στη βουβωνική χώρα. Η παρεκτοπισµένη κεφαλή 
είναι δυνατό να πιέσει τα µηριαία αγγεία καθώς και το νεύρο και να θέσει 
σε κίνδυνο την κυκλοφορία του σκέλους και τη λειτουργία του νεύρου 
που πρέπει πάντα να ελέγχονται πριν από την ανάταξη. 

 
Θεραπεία: Η ανάταξη γίνεται µε γενική αναισθησία και µε τον 

ασθενή ύπτιο πάνω στο χειρουργικό τραπέζι ή το δάπεδο. Εφαρµόζεται 
έλξη – έκταση και εσωτερική στροφή. Το θυροειδές εξάρθρηµα 
ανατάσσεται σχετικά εύκολα, ενώ το ηπερηβικό πολύ δύσκολα. Η αγωγή 
είναι περίπου η ίδια µε την αγωγή του οπίσθιου εξερθρήµατος. 

 
 

 
 
 

Κεντρικό κάταγµα – εξάρθρηµα του ισχίου. 
 

Προκαλείται µετά από άµεση πλήξη ή πτώση πάνω στο µείζονα 
τροχαντήρα ή έµµεση δια του µηριαίου που βρίσκεται σε κάµψη και 
απαγωγή. Ο πυθµένας της κοτύλης σπάει και η κεφαλή του µηριαίου 
παρεκτοπίζεται κεντρικά. Τις περισσότερες φορές το κεντρικό 
εξάρθρηµα συνδυάζεται µε κάταγµα και στις δύο κολώνες ή µε εγκάρσιο 
κάταγµα της κοτύλης. (εικ.14-8) 
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Θεραπεία: Περιλαµβάνει: 
1. Προοδευτική ανάταξη µε συνεχή έλξη. 
2. Ανάταξη µε γενική νάρκωση και διατήρηση της ανάταξης µε 

συνεχή έλξη. 
3. Ανοικτή ανάταξη µε οστεοσύνθεση , και  
4. Άµεση ολική αρθροπλαστική ή αρθόδεση. 
Σε µικρή παρεκτόπιση εφαρµόζεται σκελετική έλξη µε σκοπό να 

αναταχθεί η κοτύλη και ν’ αποκατασταθεί κατά το δυνατόν λεία αρθρική 
επιφάνεια. Η έλξη διατηρείται για έξι εβδοµάδες, ενώ συγχρόνως 
εκτελούνται ήπιες ενεργητικές κινήσεις της άρθρωσης του ισχίου. 
Στήριξη βάρους στο πάσχον µέλος δεν επιτρέπεται πριν περάσουν τρεις 
µήνες τουλάχιστον από το κάταγµα.  

Σε µέτρια ή µεγάλη παρεκτόπιση ή εφαρµόζεται και πάλι συνεχής 
σκελετική έλξη ή γίνεται ανάταξη µε γενική νάρκωση, η οποία 
συγκρατείται µε ισχυρή έλξη από το κνηµιαίο κύρτωµα και από τον 
µείζονα τροχαντήρα για δώδεκα εβδοµάδες περίπου. Παράλληλα 
γίνονται ενεργητικές ασκήσεις που βοηθούν την αποκατάσταση του 
χόνδρου. Στη συνέχεια ο άρρωστος σηκώνεται µε µερική στήριξη 
βάρους. Πλήρης στήριξη επιτρέπεται σε τέσσερις µε έξι µήνες από το 
εξάρθρηµα.  

Σε περίπτωση που η κοτύλη διαχωρίζεται σε δύο τµήµατα, µπορεί να 
γίνει χειρουργική ανάταξη και οστεοσύνθεση. (εικ.14-9) 

Παρά τη θεραπεία, στις περισσότερες περιπτώσεις που παρουσιάζουν 
µεγάλη παρεκτόπιση, τα αποτελέσµατα δεν είναι ικανοποιητικά 
αναφορικά µε την κινητικότητα της άρθρωσης, επειδή τελικά 
δηµιουργείται οστεοαρθρίτιδα. Το ισχίο γίνεται επώδυνο και δύσκαµπτο 
και εµποδίζει τη βάδιση. Στις περιπτώσεις αυτές εφαρµόζεται 
χειρουργική θεραπεία, που συνίσταται σε ολική αντικατάσταση της 
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άρθρωσης µε τεχνητή (ολική αρθροπλαστική του ισχίου) ή σπάνια σε 
αρθρόδεση στα νέα άτοµα. 
 

 
 
 
 

Οπίσθιο εξάρθηµα  του ισχίου µε κάταγµα της κεφαλής του 
µηριαίου. 

 
Τα κατάγµατα της κεφαλής του µηριαίου που συνοδεύουν ένα 

οπίσθιο εξάρθρηµα του ισχίου µπορεί να είναι διαχωριστικά ή 
συµπιεστικά ή και συνδυασµός των δύο.  

Το οπίσθιο εξάρθρηµα του ισχίου συνοδεύεται σε ποσοστό 10% 
από κάταγµα της κεφαλής του µηριαίου και πολύ σπάνια από κάταγµα 
του αυχένα του µηριαίου. Ο συνδυασµός αυτός προκαλείται από ισχυρή 
βία που ασκείται πάνω στο λυγισµένο γόνατο, ενώ το ισχίο βρίσκεται σε 
προσαγωγή και κάµψη µικρότερη από 50ο.  

Το οπίσθιο εξάρθρηµα µε κάταγµα της κεφαλής του µηριαίου 
διακρίνεται σε πέντε τύπους:  
  Τύπος Ι: Περιλαµβάνει εξάρθρηµα µε κάταγµα της κεφαλής (οριζόντιο) 
κάτω από το βοθρίο του στρογγυλού συνδέσµου. 
  Τύπος ΙΙ: Εξάρθρηµα µε κάταγµα που διαχωρίζει την κεφαλή 
κατακόρυφα στο µέσο περίπου της επιφάνειας.  
  Τύπος ΙΙΙ: Συνδυασµός τύπου Ι ή ΙΙ, µε κάταγµα του αυχένος του 
µηριαίου.  
  Τύπος IV: Συνδυασµός τύπου Ι, ΙΙ ή ΙΙΙ µε κάταγµα της κοτύλης.   
  Τύπος V: Κάταγµα της κεφαλής του µηριαίου. 
 

Η διάγνωσή τους είναι δύσκολη και χρειάζεται προσοχή κατά τον 
έλεγχο των ακτινογραφιών για να µη διαφύγει κάταγµα του αυχένος του 
µηριαίου χωρίς παρεκτόπιση.  
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Θεραπεία: Οι τύποι Ι, ΙΙ και ενίοτε IV χρειάζονται κλειστή 

ανάταξη µε ήπιους χειρισµούς. Ο τύπος ΙΙΙ χρειάζεται ανοικτή ανάταξη. 
Αν η ανάταξη είναι ικανοποιητική, εφαρµόζεται σκελετική έλξη επί έξι 
µε οκτώ εβδοµάδες και στη συνέχεια έγερση και προοδευτική στήριξη. 
Αν η ανάταξη δεν είναι ανατοµική, γίνεται ανοικτή ανάταξη µε οπίσθια 
προσπέλαση.  

Τέλος, τα κατάγµατα της κεφαλής του µηριαίου που συνοδεύουν 
ένα οπίσθιο εξάρθρηµα του ισχίου ή ένα οπίσθιο κάταγµα – εξάρθρηµα 
του ισχίου, διαιρούνται σε τρεις κατηγορίες: 
C1: αποσπαστικά και διαχωριστικά  
C2: συµπιεστικά και 
C3: συνδυασµός συµπιεστικών µε διαχωριστικά ή συνδυασµός 
διαχωριστικών µε υποκεφαλικό κάταγµα µηριαίου, ή συνδυασµός 
συµπιεστικών µε υποκεφαλικό κάταγµα. 
 
 
 

Ισχαιµική νέκρωση της κεφαλής του µηριαίου. 
 

 
Η αιµάτωση της κεφαλής του 

µηριαίου στον ενήλικα γίνεται φυσιολογικά 
από τρεις οµάδες αγγείων: (εικ.14-13) 
.α) Από την αρτηρία του στρογγυλού 
συνδέσµου που είναι κλάδος της 
θυροειδούς αρτηρίας και αποτελεί την πιο 
ασήµαντη από τις τρεις πηγές, 
.β) Από τις αρτηρίες του θυλάκου που 
προέρχονται από την έσω περισπωµένη 
µηριαία και αποτελούν τη σπουδαιότερη 

πηγή αιµάτωσης, και  
.γ) Από κλάδους της τροφοφόρου αρτηρίας που ανεβαίνουν από τη 
διάφυση προς τον αυχένα του µηριαίου και αναστοµώνονται µε τις 
αρτηρίες του θυλακίου.  
 

Σε ένα εξάρθρηµα του ισχίου παθαίνουν ρήξη η αρτηρία του 
στρογγυλού συνδέσµου και ένα µεγάλο µέρος από τα αγγεία του 
αρθρικού θυλάκου. Η επιβίωση εποµένως της κεφαλής εξαρτάται από 
τους κλάδους της τροφοφόρου αρτηρίας και από τις άθικτες αρτηρίες του 
θυλάκου. Ανάµεσα όµως στα αγγεία που λειτουργούν και από αυτά που 
έχουν πάθει ρήξη, υπάρχουν και άλλα που βρίσκονται σε ενδιάµεση 
κατάσταση, δηλαδή τεντωµένα ή πιεσµένα από την κεφαλή του µηριαίου 
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που εξαρθρώθηκε. Αυτά τα αγγεία είναι εκείνα που θα θροµβωθούν. Αν 
η κεφαλή µείνει έξω από την κοτύλη για αρκετό χρονικό διάστηµα, ή θα 
ξαναλειτουργήσουν αν η ανάταξη γίνει γρήγορα. Άλλοι παράγοντες που 
συµβάλουν στη νέκρωση της κεφαλής εκτός από την καθυστέρηση στην 
ανάταξη είναι η ένταση του τραυµατισµού, οι επανειληµµένες 
προσπάθειες ανάταξης και η ηλικία. 

 
Κλινική εικόνα: Πόνος και δυσκαµψία του ισχίου που δεν γίνεται 

αντιληπτή ακτινολογικά πριν περάσουν τουλάχιστον τρεις µήνες από το 
εξάρθρηµα. Το πρώτο ακτινολογικό εύρηµα είναι η πύκνωση της 
κεφαλής. Αυτό οφείλεται όχι µόνο στο ότι η κεφαλή λόγω διακοπής της 
κυκλοφορίας δεν συµµετέχει στην αφαλάτωση που εµφανίζεται στα γύρω 
οστά από την ακινησία, αλλά και στην προσπάθεια του οργανισµού για 
επαναγγείωση και δηµιουργία νέου οστού όπου αυτό είναι δυνατό. Σε πιο 
προχωρηµένα στάδια η κεφαλή του µηριαίου παραµορφώνεται από 
καθίζηση των τµηµάτων που νεκρώθηκαν. 
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Κεφ: 21ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΜΗΡΙΑΙΟΥ ΟΣΤΟΥ 
 

• Κατάγµατα του άνω άκρου του µηριαίου. 
• Κατάγµατα του αυχένα του µηριαίου οστού. 
• ∆ιατροχαντήρια κατάγµατα. 
• Κατάγµατα της διάφυσης του µηριαίου. 
• Κατάγµατα του κάτω άκρου του µηριαίου. 

 
 
 
 

Κατάγµατα του άνω άκρου του µηριαίου. 
 

 
Τα κατάγµατα του άνω άκρου του 

µηριαίου διακρίνονται σε εκείνα του 
αυχένα του µηριαίου (ενδαρθρικά) και σε 
διατροχαντήρια και υποτροχαντήρια 
(εξωαρθρικά). (εικ.15-1) Συµβαίνουν 
συνήθως σε άτοµα ηλικίας άνω των 60 
ετών µετά από πέσιµο, παραπάτηµα, 
γλίστρηµα, αδέξιο βήµα κτλ. Επίσης 
προκαλούνται ύστερα από απότοµη 
στροφή του κορµού και της λεκάνης, µε 
το τεντωµένο σκέλος στηριγµένο σταθερά 
στο έδαφος, οπότε η κεφαλή του µηριαίου 
µένει καθηλωµένη µέσα στην κοτύλη, ενώ 
ο αυχένας φέρεται σε βίαιη εξωτερική 

στροφή µε συνέπεια να σπάσει. Στην περίπτωση αυτή η πτώση είναι 
αποτέλεσµα και όχι η αιτία του κατάγµατος. Βέβαια σηµαντικό ρόλο 
παίζει και η οστεοπόρωση που παρουσιάζουν τα ηλικιωµένα άτοµα, 
ιδιαίτερα οι γυναίκες, στις οποίες τα κατάγµατα αυτά είναι συχνότερα. 
Εξίσου σηµαντικός αιτιολογικός παράγων είναι η διαταραχή της 
ισορροπίας που παρατηρείται µε αποτέλεσµα τις συχνές πτώσεις. 
 

Επιπλοκές καταγµάτων άνω άκρου του µηριαίου:  
1. Θροµβοφλεβίτιδα – πνευµονική εµβολή. 
2. Νέκρωση δέρµατος και υποκείµενων ιστών στα σηµεία στήριξης 

του σώµατος κατά την κατάκλιση. (κατακλίσεις). 
3. Πνευµονία από κατάκλιση. 
4. Συγχυτική κατάσταση παροδική ή σπανιότερα µόνιµη. 
 

Κατάγµατα του αυχένα του µηριαίου. 
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Τα κατάγµατα του µηριαίου είναι 
σχεδόν πάντοτε υποκεφαλικά. Η γραµµή 
του κατάγµατος αρχίζει συνήθως από το 
άνω όριο αυχένα – κεφαλής και φέρεται 
λοξά προς τα κάτω και έξω στο κάτω 
χείλος του αυχένα, αφήνοντας µια 
τριγωνική  οστική περιοχή από τον 
αυχένα στο κεντρικό τµήµα του 
κατάγµατος. (εικ.15-2) 

Τα κατάγµατα του αυχένα του 
µηριαίου ταξινοµούνται σε τέσσερις 
κατηγορίες:  (εικ.15-3) 

1. Ατελές κάταγµα. 
2. Τέλειο κάταγµα χωρίς παρεκτόπιση. 
3. Τέλειο κάταγµα µε µερική παρεκτόπιση. 
4. Τέλειο κάταγµα µε πλήρη παρεκτόπιση. 
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Κλινική εικόνα: Κύρια κλινικά χαρακτηριστικά αυτών των 

καταγµάτων είναι η εξωτερική στροφή, η βράχυνση, ο πόνος στις 
κινήσεις του ισχίου και αδυναµία στη βάδιση.  

 
Θεραπεία: γενικά τα κατάγµατα του αυχένα του µηριαίου πρέπει 

να αντιµετωπίζονται όσο το δυνατό γρηγορότερα διότι: 
1. Σχεδόν ποτέ τα ηλικιωµένα άτοµα δε βρίσκονται σε 

καλύτερη κατάσταση για να ανεχθούν µια εγχείρηση από 
εκείνη αµέσως µετά το κάταγµα. 

2. Το αιµάτωµα που δηµιουργείται από το κάταγµα µέσα στην 
άρθρωση πιέζει τα αγγεία του θυλάκου και αυξάνει τα 
ποσοστά νέκρωσης της κεφαλής.  

3. Παραµονή του σκέλους σε εξωτερική στροφή µετά το 
κάταγµα έχει αποδειχθεί ότι ελαττώνει την κυκλοφορία στην 
κεφαλή του µηριαίου.  

 
Είδη εγχειρήσεων σε κατάγµατα του αυχένα του µηριαίου: 

1. Οστεοσύνθεση του κατάγµατος. 
2. Οστεοσύνθεση µε αγγειούµενο µόσχευµα συνεχόµενο µε 

τµήµα του µυός. 
3. Ηµιαρθροπλαστική (αντικατάσταση της κεφαλής του 

µηριαίου µε τεχνητή πρόθεση). 
4. Ολική αρθροπλαστική (αντικατάσταση κεφαλής του 

µηριαίου και κοτύλης).  
 

Επιπλοκές καταγµάτων αυχένα του µηριαίου: 
1. Ψευδάρθρωση (10-30%). 
2. Νέκρωση της κεφαλής του µηριαίου 10-30%. 
3. Αρθροκατάδυση.  

 
 
 

∆ιατροχαντήρια κατάγµατα. 
 

Τα διατροχαντήρια κατάγµατα προκαλούνται µε παρόµοιο 
µηχανισµό µε εκείνο των καταγµάτων του αυχένα και συνήθως χωρίς 
σοβαρή κάκωση. Παρ’ όλα αυτά η θνητότητα είναι µεγαλύτερη και αυτό 
οφείλεται στο γεγονός ότι τα διατροχαντήρια κατάγµατα συνοδεύονται 
από εκτεταµένη ρήξη των µαλακών µορίων που προκαλεί µεγαλύτερη 
αιµορραγία. (εικ.15-14) 
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Κλινική εικόνα: Έντονος πόνος στην περιοχή του ισχίου, 
κατάργηση της κινητικότητας, βράχυνση και εξωτερική στροφή. Η 
διάγνωση επιβεβαιώνεται ακτινολογικά.  

 
Θεραπεία: Η αντιµετώπιση των διατροχαντήριων καταγµάτων 

είναι κατά κανόνα χειρουργική. Η συντηρητική θεραπεία µε σκελετική 
έλξη οδηγεί σε πώρωση του κατάγµατος, σε αντίθεση µε τα κατάγµατα 
του αυχένα του µηριαίου. Τα ποσοστά όµως θνητότητας λόγω µακράς 
κατάκλισης και των συνοδών επιπλοκών είναι διπλάσια (35%) σε σχέση 
µε τη χειρουργική θεραπεία (17,5%).  

 
Μέθοδοι εγχείρησης σε διατροχαντήρια κατάγµατα: 

1. Ανάταξη και οστεοσύνθεση µε σταθερό ήλο.  (εικ.15-17) 
2. Οστεοτοµίες έσω παρεκτόπισης. 
3. Ανάταξη και ήλωση µε ολισθένοντα ήλο- πλάκα. (εικ.15-16) 
4. Οστεοσύνθεση µε ενδοµυελικούς ήλους. 
5. Οστεοσύνθεση µε ήλο σχήµατος Γ. 
6. Ηµιαρθροπλαστική. (εικ.15-22) 
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Επιπλοκές οστεοσύνθεσης: 
 
1. Πώρωση του κατάγµατος σε ραιβότητα. 
2. ∆ιάτρηση της κεφαλής από τον ήλο και είσοδος µέσα στην κοτύλη. 
3. ∆ιάτµηση του αυχένα και παρεκτόπιση προς τα άνω του ήλου. 
4. Γωνίωση ή θραύση του ήλου.  
5. Ψευδάρθρωση του κατάγµατος.  
6. Παράλυση του περινιαίου, αν το σκέλος παραµείνει σε εξωτερική 

στροφή έστω και 24 ώρες. 
7. Θροµβοφλεβίτιδα, και  
8. Κατακλίσεις. 
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Κατάγµατα της διάφυσης του µηριαίου. 
 

Τα κατάγµατα της διάφυσης του µηριαίου συµβαίνουν σε όλες τις 
ηλικίες, συχνότερα όµως σε νέα άτοµα ύστερα από τροχαία ατυχήµατα ή 
πτώση από µεγάλο ύψος. Για να γίνει ένα κάταγµα στη διάφυση του 
µηριαίου, χρειάζεται να δράσει ισχυρή βία η οποία συνήθως προκαλεί και 
ρήξη των µυών και αγγείων µε σηµαντική αιµορραγία, που µπορεί να 
οδηγήσει σε πτώση της πίεσης και σε ανάγκη µετάγγισης. Σε σπάνιες 
περιπτώσεις µε εκτεταµένες ρήξεις αγγείων και µαλακών µορίων µπορεί 
να τεθεί σε κίνδυνο ακόµη και η ακεραιότητα του σκέλους. 

Η αιµάτωση της διάφυσης του µηριαίου γίνεται από δύο πηγές: 1) 
Τα αγγεία του περιοστέου και 2) Την τροφοφόρο αρτηρία που µεταφέρει 
το αίµα στα ενδοµυελικά αγγεία. 

Ύστερα από ένα κάταγµα µε παρεκτόπιση γίνεται ρήξη των 
ενδοµυελικών αγγείων που καθυστερεί να αποκατασταθεί. Γι’ αυτό τα 
περιοστικά αγγεία που γρήγορα πολλαπλασιάζονται, αποτελούν την 
κύρια πηγή παροχής αίµατος στο σχηµατισµένο πώρο στα πρώτα στάδια. 

 
Τα κατάγµατα της διάφυσης ταξινοµούνται σε τέσσερις κατηγορίες 

µε βάση το βαθµό συντριπτικότητας: (εικ.15-24) 
 

  Τύπος Ι: Έλλειψη συντριπτικότητας ή ύπαρξη ελάχιστης που µπορεί να 
φθάσει το διαχωρισµό αστικού τµήµατος µικρότερου του 25% του 
πάχους του οστού. 
  Τύπος ΙΙ: Ύπαρξη ελεύθερου οστικού τµήµατος µεγέθους 25-50% του 
πάχους του οστού.  

Στους δύο αυτούς τύπους, µετά την ανάταξη και ενδοµυελική 
ήλωση, οι επιφάνειες επαφής µεταξύ κεντρικού και περιφερικού 
τµήµατος είναι ικανοποιητικές µε αποτέλεσµα η συγκράτηση να είναι 
σταθερή χωρίς κίνδυνο βράχυνσης ή στροφικής παραµόρφωσης. 
  Τύπος ΙΙΙ: Οι διαστάσεις του ελεύθερου οστικού τµήµατος κυµαίνονται 
από 50-100% του πάχους της διάφυσης. Η επαφή µεταξύ των δύο 
τµηµάτων µετά την ανάταξη είναι ανεπαρκής και η συγκράτηση µε 
συνήθη ενδοµυελική ήλωση όχι σταθερή. Χρειάζονται 
ενδοσταθεροποιητικούς ενδοµυελικούς ήλους, κυκλοτερή 
σταθεροποίηση µε σύρµα ή εσωτερική οστεοσύνθεση µε µεταλλική 
πλάκα και βίδες.  
 

 
 
ΚΑΤΣΙΦΑΡΑΚΗ ΑΡΓΥΡΩ - ΚΟΥΦΑΚΗ ΜΑΡΙΑ-ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ 

170



ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ: ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

 
 
  Τύπος ΙV: Συντριπτικό κάταγµα που περιλαµβάνει ένα τµήµα που 
αφορά κυκλικά όλο το πάχος της διάφυσης µε αποτέλεσµα να µην 
υπάρχει καµία επαφή µεταξύ κεντρικού και περιφερικού τµήµατος.   
 

Κλινική εικόνα: Πόνος στο µηρό, οίδηµα βράχυνση και κατάργηση 
της λειτουργικότητας του σκέλους. Η εξέταση συµπληρώνεται πάντα µε 
έλεγχο της κυκλοφορίας στο πόδι καθώς και της λειτουργίας του 
ισχιακού νεύρου.  

Η διάγνωση συµπληρώνεται µε ακτινογραφικό έλεγχο που πρέπει 
να περιλαµβάνει και την άρθρωση του ισχίου και του γόνατος. 

 
Θεραπεία: Η αντιµετώπιση των καταγµάτων της διάφυσης είναι 

γενικά χειρουργική. Η εγχείρηση πρέπει να γίνεται κατά το δυνατόν 
συντοµότερα µετά την κάκωση, και αν είναι δυνατό µέσα στις πρώτες 24 
ώρες ιδιαίτερα όταν συνυπάρχουν και κακώσεις άλλων οστών ή 
οργάνων.  

Συντηρητικές µέθοδοι σπάνια χρησιµοποιούνται και περιλαµβάνουν:  
 
1. Κλειστή ανάταξη µε γενική νάρκωση και εφαρµογή γύψινου 

επιδέσµου. 
2. Εφαρµογή συνεχούς σκελετικής έλξης από τους µηριαίους 

κονδύλους ή το κνηµιαίο κύρτωµα πάνω σε νάρθηκα Braun 
ήThomas. (εικ.15-25) 

3. Εφαρµογή λειτουργικού γύψου ύστερα από ανάταξη µε σκελετική 
έλξη στις τρεις µε έξι εβδοµάδες µέχρι να δηµιουργηθεί ινώδης 
πώρος που συγκρατεί τα δύο τµήµατα.  

4. Εξωτερική οστεοσύνθεση. (εικ.15-27) (εικ.15-28) 
5. Εγχειρητικές τεχνικές.  
 

 
 
ΚΑΤΣΙΦΑΡΑΚΗ ΑΡΓΥΡΩ - ΚΟΥΦΑΚΗ ΜΑΡΙΑ-ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ 

171



ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ: ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

 
 

 
 
 

 
Κατάγµατα του κάτω άκρου του µηριαίου. 

 
 Τα κατάγµατα αυτά συµβαίνουν σε όλες τις ηλικίες και αποτελούν 
βαριές κακώσεις που επηρεάζουν συχνά την κινητικότητα της άρθρωσης 
του γόνατος και τη λειτουργικότητά του. Σε νέα άτοµα προκαλούνται 
από τη δράση βίας υψηλής έντασης συνήθως σε τροχαία ατυχήµατα, ενώ 
στα ηλικιωµένα άτοµα λόγω της υπάρχουσας οστεοπόρωσης από 
ασήµαντη βία, κατά κανόνα πτώση.  
 Τα κατάγµατα του κάτω άκρου του µηριαίου ταξινοµούνται σε 
τρεις κατηγορίες µε βάση δύο παράγοντες: a) αν είναι ενδαρθρικά ή 
εξωαρθρικά και β) αν αφορούν στον ένα ή και στους δύο κονδύλους. 
(εικ.15-35) 
  Κατηγορία Α: Εξωρθρικά ατάγµατα. 
  Κατηγορια Β: Κατάγµατα ενός κονδύλου. 
  Κατηγορία Γ: Συνδυασµοί εξωαρθρικού µε ενδαρθρικό κάταγµα. 
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 Κλινική εικόνα: Υπάρχει διόγκωση και παραµόρφωση του γόνατος 
και του κάτω άκρου του µηριαίου, καθώς και µεγάλος περιορισµός ή και 
κατάργηση της κινητικότητας της άρθρωσης λόγω του πόνου. Ο έλεγχος 
της κυκλοφορίας του σκέλους µε τη ψηλάφηση της ραχιαίας του ποδός 
καθώς και της οπίσθιας κνηµιαίας έχει αποφασιστική σηµασία για τη 
διάγνωση πιθανής ρήξης της ιγνυακής αρτηρίας και την άµεση 
αντιµετώπιση. Η ρήξη προκαλείται συνήθως από το περιφερικό τµήµα 
του κατάγµατος που παρεκτοπίζεται προς τα πίσω και γωνιούται λόγω 
έλξης από το γαστροκνήµιο. Παράλληλα γίνεται έλεγχος και της 
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λειτουργικότητας του άκρου του ποδός για να διαπιστωθεί η ακεραιότητα 
των νεύρων.  
 

Θεραπεία: Το βασικό πρόβληµα περισσότερο ύστερα από 
συντηρητική θεραπεία και λιγότερο ύστερα από χειρουργική θεραπεία 
των καταγµάτων αυτών είναι η δυσκαµψία του γόνατος. Το πρόβληµα 
αυτό λύνεται σε µεγάλο βαθµό τα τελευταία χρόνια µε τη βελτίωση των 
µεθόδων και των υλικών οστεοσύνθεσης που επιτρέπουν την 
κινητοποίηση του γόνατος και µε την εφαρµογή συσκευών συνεχούς 
παθητικής κίνησης του γόνατος. Η έγκαιρη αυτή κινητοποίηση έρευνες 
έδειξαν ότι έχει ευεργετικές επιδράσεις στην ανάπλαση του χόνδρου της 
άρθρωσης. 

 
 Τεχνικές που εφαρµόζονται στην συντηρητική θεραπεία είναι: 
 

1. Η εφαρµογή σκελετικής έλξης και  
2. Η εφαρµογή λειτουργικού µηροκνηµικού γύψου µετά την ανάταξη 

υπό γενική αναισθησία.  
 
 
 Χειρουργική θεραπεία: Οι τύποι οστεοσύνθεσης που εφαρµόζονται 
είναι: 
 

1. Γωνιώδης ήλος – πλάκα. Σε υπερκονδύλια και υπερδιακονδύλια, 
απλά εγκάρσια ή µε συντρηπτικότητα της διάφυση του µηριαίου. 
(εικ.15-37) 

2. Μεταλλική πλάκα µε εγκάρσια βίδα συµπίεσης. Σε υπερκονδύλια 
και υπερδιακονδύλια, απλά εγκάρσια ή µε συντρηπτικότητα της 
διάφυση του µηριαίου καθώς και σε ενδαρθρικά κατάγµατα 
µορφής Τ ή Υ.  

3. Μεταλλική πλάκα κονδύλων τύπου Υ ή Τ  ή κόµπρα και βίδες. Σε 
κατάγµατα έξω κονδύλου.  

4. Οστεοσύνθεση µε ελεύθερες βίδες. Σε κατάγµατα έξω κονδύλου 
και κατάγµατα αµφοτέρων των κονδύλων στο στεφανιαίο επίπεδο. 

5. Ενδοµυελικοί ενδοσταθεροποιούµενοι ήλοι. Σε εξωαρθρικά και 
συντριπτικά υπερκονδύλια κατάγµατα.  
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Επιπλοκές: 
 

1. ∆υσκαµψία του γόνατος. 
2. ∆ηµιουργία ανάκυρτου γόνατος. 
3. Πώρωση σε ραιβότητα ή βλαισότητα ή στροφή. 
4. Γωνίωση ή θραύση της µεταλλικής πλάκας.  
5. Καθυστερηµένη πώρωση – ψευδάρθρωση, και 
6. Μετατραυµατική οστεοαρθρίτιδα. 
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Κεφ: 22ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΑΣ 
 

• Κατάγµατα της επιγονατίδας. 
• Εξαρθρήµατα της επιγονατίδας. 
• Εξαρθρήµατα του γόνατος. 

 
 
 

Κατάγµατα της επιγονατίδας. 
 
 Αποτελούν το 1% των καταγµάτων του σκελετού και 
προκαλούνται:  
Α) Από άµεση κάκωση όπως πτώση πάνω στην επιγονατίδα , πλήξη 
πάνω σε σκληρό αντικείµενο π.χ. του γόνατος του οδηγού σε τροχαίο 
ατύχηµα κ.ά.  
Β) Από άµεση βία όπως σύσπαση του τρικεφάλου µυός.  
 Τα κατάγµατα της επιγονατίδας διακρίνονται στις παρακάτω 
κατηγορίες: (εικ.16-1) 

1. Ρωγµώδη. 
2. Εγκάρσια µα διάσταση τα οποία αφορούν στο µέσο ή κάτω 

τριτηµόριο της επιγονατίδας. 
3. Του άνω ή κάτω πόλου της επιγονατίδας. 
4. Επιµήκη (κάθετα) του πλάγιου χείλους της επιγονατίδας. 
5. Συντριπτικά, (εικ.16-4), και 
6. Οστεοχόνδρινα κατάγµατα που συµβαίνουν σε νέα άτοµα.  
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 Κλινική εικόνα: Πόνος αυτόµατος µε τη ψηλάφηση ή πίεση, 
διόγκωση του γόνατος, κενό ανάµεσα στα δύο τµήµατα της επιγονατίδας, 
εφόσον υπάρχει διάσταση και αδυναµία έκτασης του γόνατος σε 
περίπτωση ρήξης του εκτατικού µηχανισµού του τρικεφάλου. 
 
 Θεραπεία:  

1. Τα ρωγµώδη κατάγµατα αντιµετωπίζονται µε γύψινο κύλινδρο από 
το άνω τεταρτηµόριο του µηρού µέχρι το κάτω τεταρτηµόριο της 
κνήµης για τέσσερις εβδοµάδες µε το γόνατο σε πλήρη έκταση. Η 
βάδιση επιτρέπεται µε πατερίτσες. Στη συνέχεια ο γύψος 
αφαιρείται και ο ασθενής αρχίζει προοδευτικά ενεργητικές 
ασκήσεις του γόνατος που οδηγούν συνήθως σε πλήρη 
αποκατάσταση. 

2. Τα εγκάρσια κατάγµατα µε διάσταση, εφόσον και τα δύο τµήµατα 
έχουν περίπου το ίδιο µέγεθος, αντιµετωπίζονται µε εγχείρηση που 
συνίσταται σε ανατοµική ανάταξη και οστεοσύνθεση. Σε 
περίπτωση που κάποιο τµήµα είναι ιδιαίτερα µικρό, αφαιρείται και 
γίνεται συρραφή του τένοντα πάνω στο µεγαλύτερο τµήµα. 
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3. Για κατάγµατα του άνω ή κάτω πόλου της επιγονατίδας ισχύει ότι 
και για τα εγκάρσια κατάγµατα µε µικρό περιφερικό τµήµα.  

4. Τα επιµήκη κατάγµατα χωρίς παρεκτόπιση αντιµετωπίζονται 
συντηρητικά. Αν έχουν παρεκτόπιση, ανατάσσονται και 
συγκρατούνται µε δύο εγκάρσιες συµπιεστικές βίδες. 

5. Στα συντριπτικά κατάγµατα, η αφαίρεση της επιγονατίδας και η 
τελικοτελική συρραφή του τένοντα του τετρακεφάλου αποτελούν 
την καλύτερη θεραπευτική αγωγή. Η συναρµολόγηση των µικρών 
αυτών οστικών τµηµάτων οδηγεί κατά κανόνα στη δηµιουργία 
µιας επιγονατίδας µε ανώµαλη αρθρική επιφάνεια, η οποία στη 
συνέχεια θα προκαλέσει τραυµατική αρθρίτιδα από προστριβή 
πάνω στη φυσιολογική αρθρική επιφάνεια των κονδύλων του 
µηριαίου. Η αφαίρεση της επιγονατίδας δεν δηµιουργεί 
προβλήµατα στη βάδιση εκτός του ότι δυσκολεύει λίγο το 
ανέβασµα και το κατέβασµα της σκάλας.  

6. Τα οστεοχόνδρινα κατάγµατα είναι αποτέλεσµα στιγµιαίου 
υπεξερθρήµατος ή εξαρθρήµατος της επιγονατίδας και 
περιλαµβάνουν µικρό τµήµα οστού από το έξω χείλος της 
επιγονατίδας µαζί µε το αντίστοιχο αρθρικό το οποίο συνήθως 
αφαιρείται χειρουργικά.  

 
 

Εξαρθρήµατα της επιγονατίδας. 
 
 Το εξάρθρηµα αυτό είναι σχεδόν πάντα πλάγιο έξω. ∆ιακρίνεται: 

1. Σε οξύ τραυµατικό, και  
2. Σε υποτροπιάζον (καθ’ έξιν). 

Το πρώτο οφείλεται σε τραυµατισµό, ενώ το γόνατο βρίσκεται σε κάµψη. 
Το δεύτερο – υποτροπιάζον- οφείλεται σε συγγενείς ανωµαλίες ή 
σπανιότερα σε επίκτητες ανωµαλίες. Οι συγγενείς ανωµαλίες είναι:  

1. Αύξηση της γωνίας Q. Πρόκειται για τη γωνία που σχηµατίζεται 
από τη γραµµή της κατευθύνσεως του τετρακεφάλου και τη 
γραµµή του επιγονατιδικού τένοντα που συναντώνται στο κέντρο 
της επιγονατίδας.  

2. Μικρή δυσπλαστική επιγονατίδα. 
3. Υψηλή ανατοµικά θέση της επιγονατίδας. 
4. Υποπλασία του έξω µηριαίου κονδύλου.  
5. Γενική συνδεσµική χαλάρωση των αρθρώσεων. 
6. Ατροφία του έσω πλατέος µυός ή υπερτροφία του έξω. 

 
 Κλινική εικόνα: ∆ιάχυτος πόνος στην πρόσθια επιφάνεια του 
γόνατος που χειροτερεύει κατά την άνοδο και κάθοδο σε σκαλοπάτια και 
κατά διαστήµατα γίνεται οξύς. Αίσθηµα αστάθειας ή υποχώρησης του 
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γόνατος, κρηγµός της επιγονατίδας κατά την κάµψη και έκταση του 
γόνατος από την προστριβή πάνω στους µηριαίους κονδύλους, που 
αυξάνεται αν πιέσουµε την επιγονατίδα κατά τις κινήσεις αυτές. 
Θεραπεία: η θεραπεία του τραυµατικού εξαρθρήµατος συνιστάται σε 
ανάταξη και ακινητοποίηση σε γύψο για τρεις εβδοµάδες. Το καθ’ έξιν 
αντιµετωπίζεται χειρουργικά µε ποικιλία τεχνικών. 
 
 

Εξαρθρήµατα του γόνατος. 
 
 Το εξάρθρηµα του γόνατος συµβαίνει σπάνια, επειδή η άρθρωση 
αυτή προστατεύεται από ισχυρούς συνδέσµους και µυς. 
 Η παρεκτόπιση του ενός οστού σε σχέση προς το άλλο µπορεί να 
γίνει προς όλες τις διευθύνσεις, η δε ονοµασία του (πρόσθιο – οπίσθιο – 
πλάγιο) καθορίζεται από τη θέση του άνω άκρου της κνήµης ως προς το 
µηριαίο. (εικ.16-7) 
 Αποτελεί σοβαρότατη κάκωση, ιδιαίτερα όταν οι κνηµιαίοι 
κονδύλοι παρεκτοπίζονται προς τα πίσω, οπότε θέτουν σε κίνδυνο τα 
αγγεία και νεύρα της ιγνυακής κοιλότητας.  
Η ρήξη της ιγνυακής αρτηρίας συµβαίνει σε ποσοστό 10-50%. Γι’ αυτό η 
αρτηριογραφία είναι απαραίτητη σε κάθε εξάρθρηµα του γόνατος. 
 

 
 

 Θεραπεία: Συνίσταται σε: 
1. Άµεση ανάταξη και εφαρµογή γύψου για οκτώ εβδοµάδες.  
2. Άµεση ανάταξη, συρραφή των συνδέσµων, εφαρµογή εξωτερικής 

οστεοσύνθεσης και ταχεία κατά το δυνατό κινητοποίηση του 
γόνατος. Τα αποτελέσµατα είναι συνήθως πτωχά εξαιτείας της 
αστάθειας του γόνατος, της µεγάλης δυσκαµψίας και της 
οστεοαρθρίτιδας που στη συνέχεια δηµιουργείται.  
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 Επιπλοκές: Η σοβαρότερη είναι η ισχαιµική νέκρωση του 
άκρου περιφερικά του εξαρθήµατος και ο ακρωτηριασµός που 
γίνεται σε ποσοστό 10%. 
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Κεφ: 23ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ΣΥΝ∆ΕΣΜΩΝ ΤΟΥ 
ΓΟΝΑΤΟΣ 

 
 

• Στοιχεία ανατοµίας και φυσιολογίας των συνδέσµων του γόνατος. 
• Ρήξη του έσω θυλακοσυνδεσµικού συστήµατος (έσω πλαγίου συνδέσµου). 
• Ρήξη του έξω θυλακοσυνδεσµικού συστήµατος (έξω πλαγίου συνδέσµου). 
• Νόσος των Pellegrini – Stieda. 
• Ρήξη των χιαστών συνδέσµων. 
• Στροφικές αστάθειες του γόνατος. 

 
 
 

 Στοιχεία ανατοµίας και 
φυσιολογίας των  συνδέσµων του 
γόνατος. 
Το γόνατο υφίσταται καθηµερινά τις 
πιο µεγάλες καταπονήσεις από όλες 
τις αρθρώσεις του σώµατος, επειδή 
εκεί συνδέονται τα δύο µακρότερα 
οστά του σκελετού, ο µηρός µε την 
κνήµη, που λειτουργούν σαν 
µοχλοβραχίονες. Οι σύνδεσµοι, 
πλάγιοι και χιαστοί, (εικ.17.1), ο 
θύλακας, οι µηνίσκοι και οι 
ιδιόµορφα κατασκευασµένοι 
κόνδυλοι του µηριαίου και κνήµης 

αποτελούν τα στατικά ή παθητικά σταθεροποιητικά στοιχεία της 
άρθρωσης, ενώ οι µυς µε τους τένοντες που την περιβάλουν τα δυναµικά.  
 
 Η έσω επιφάνεια του γόνατος προστατεύεται από το έσω θύλακο-
συνδεσµικό σύστηµα που περιλαµβάνει:  

1. Τον αρθρικό θύλακο, ο οποίος αρχίζει από το έσω χείλος της 
επιγονατίδας και του επιγονατιδικού τένοντα και χωρίζεται σε 
τρεις µοίρες: 

Α) Το πρόσθιο τρητιµόριο που είναι σχετικά αδύνατο. 
Β) Το µέσο τριτηµόριο, το οποίο παρουσιάζει πάχυνση και σχηµατίζει 
τον έσω θυλακικό σύνδεσµο µε δύο µοίρες: τη µηνισκοκνηµιαία και τη 
µηνισκοµηριαία. 
Γ) Το οπίσθιο τριτηµόριο, το οποίο καθώς ανακάµπτει γύρω από την 
οπίσθιο-εσωτερική γωνία του γόνατος, γίνεται παχύτερο και ονοµάζεται 
οπίσθιος λοξός σύνδεσµος. 
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2. Τον έσω πλάγιο σύνδεσµο που καλύπτει το µέσο τριτηµόριο του 
θυλάκου και εκτείνεται από τον έσω µηριαίο κόνδυλο µέχρι τον 
έσω κνηµιαίο, 7-8εκ. περιφερικά από την έσω αρθρική σχισµή του 
γόνατος. Ο σύνδεσµος αυτός είναι ο ισχυρότερος 
σταθεροποιητικός παράγοντας στην έσω επιφάνεια του γόνατος. 

 
 Από τα δυναµικά στοιχεία που συµβάλλουν  στη σταθερότητα του 
γόνατος από την έσω πλευρά. Τα πιο σηµαντικά είναι ο έσω πλατύς, ο 
ηµιυµενώδης µυς µε τις πέντε καταφύσεις του και οι  τένοντες που 
σχηµατίζουν τον χήνειο πόδα. 
 Η έξω επιφάνεια του γόνατος σταθεροποιείται µε ένα ανάλογο 
θυλακοσυνδεσµικό σύστηµα στο µέσο τριτηµόριο του οποίου αντιστοιχεί 
ο έξω θυλακικός σύνδεσµος, ενώ στο οπίσθιο αντιστοιχεί ο τοξοειδής. Το 
µέσο τριτηµόριο καλύπτεται και ενισχύεται από τη λαγοκνηµιαία ταινία. 
 Ο έξω πλάγιος σύνδεσµος καλύπτει το οπίσθιο τριτηµόριο του έξω 
θυλακοσυνδεσµικού συστήµατος, είναι στενότερος και πιο αδύνατος από 
τον έσω πλάγιο και εκτείνεται από τον έξω µηριαίο κόνδυλο στην 
κεφαλή της περόνης.  
 Από τα δυναµικά στοιχεία που ενισχύουν το έξω 
θυλακοσυνδεσµικό σύστηµα τα πιο σηµαντικά είναι ο έξω πλατύς, ο 
δικέφαλος και ο ιγνυακός µυς. 
 Η οπίσθια επιφάνεια του γόνατος σταθεροποιείται από τον οπίσθιο 
θύλακο, τους συνδέσµους λοξό, ιγνυακό και τοξοειδή, τον τένοντα του 
ιγνυακού µυός και τις δύο κεφαλές του γαστροκνηµίου. 
 Τέλος, ο κύριος δυναµικός σταθεροποιητικός παράγοντας στην 
πρόσθια επιφάνεια του γόνατος είναι ο τετρακέφαλος µε την κνηµιαία 
του κατάφυση.  
 
 Χιαστοί σύνδεσµοι: Οι χιαστοί σύνδεσµοι είναι δύο, ο πρόσθιος 
και ο οπίσθιος. Έχουν περίπου το ίδιο µήκος (38mm). Το πάχος όµως του 
πρόσθιου χιαστού είναι 10mm, ενώ του οπίσθιου 13mm περίπου. 
Αντίστοιχα η ισχύς του οπίσθιου χιαστού σε τάση είναι µεγαλύτερη από 
εκείνη του πρόσθιου. Η αγγείωσή τους προέρχεται από τη µέση αρτηρία 
του γόνατος, ενώ η νεύρωση από το κνηµιαίο νεύρο. Ο πρόσθιος 
εκφύεται από τη µεσογλήνια επιφάνεια του έξω µηριαίου κονδύλου και 
καταφύεται µπροστά από τη µεσογλήνια άκανθα της κνήµης. Ο οπίσθιος 
εκφύεται από τη µεσογλήνια επιφάνεια του έσω µηριαίου κονδύλου, 
χιάζεται µε τον πρόσθιο και καταφύεται πίσω από τη µεσογλήνια άκανθα 
της κνήµης. Βρίσκονται στο κέντρο της άρθρωσης και είναι κατά τέτοιο 
τρόπο κατασκευασµένοι, ώστε µερικές από τις ίνες τους να βρίσκονται 
διαδοχικά σε τάση σ’ όλες τις φάσεις της κίνησης του γόνατος, στο οποίο 
παρέχουν έτσι συνεχή σταθερότητα. Ιδιαίτερα όµως ο πρόσθιος χιαστός 
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εµποδίζει την πρόσθια ολίσθηση της κνήµης πάνω στο µηριαίο, ενώ ο 
οπίσθιος την ολίσθηση προς τα πίσω.  
 Από την παραπάνω περιγραφή φαίνεται ότι υπάρχει τέτοια 
αλληλεξάρτηση στη λειτουργία των διαφόρων στηρικτικών στοιχείων 
του γόνατος, ώστε µεµονωµένη ρήξη ενός συνδέσµου χωρίς αντίκτυπο σε 
άλλα είναι πρακτικά αδύνατο. Οι ρήξεις αυτές οδηγούν σε αστάθεια του 
γόνατος που είναι ανάλογη µε την ένταση και τη φορά της βίας. 
 
 Οι αστάθειες του γόνατος διακρίνονται: 
 

1. Σε γραµµικές, ή ενός επιπέδου όταν η ρήξη του έσω ή έξω 
θυλακοσυνδεσµικού συστήµατος συνοδεύεται από ρήξη του 
οπίσθιου χιαστού, οπότε το γόνατο ανοίγει όπως η πόρτα ενός 
σπιτιού κατά τον έλεγχο προσαγωγής ή απαγωγής της κνήµης 
πάνω στο µηρό. 

2. Σε στροφικές, όταν οι ρήξεις των πλαγίων στηρικτικών στοιχείων 
δεν συνοδεύονται από ρήξη του οπίσθιου χιαστού, και 

3. Σ συνδυασµένες ρήξεις των δύο προηγούµενων. Οι γραµµικές 
αστάθειες διαιρούνται σε πρόσθιες, οπίσθιες, έσω και έξω, ενώ οι 
στροφικές σε πρόσθια έσω, πρόσθια έξω και οπίσθια έξω. 

 
 

Ρήξη του έσω θυλακοσυνδεσµικού συστήµατος (έσω 
πλαγίου συνδέσµου). 

 
 Μηχανισµοί κάκωσης: Η ρήξη του έσω θυλακοσυνδεσµικού 
συστήµατος προκαλείται από βία που δρα στην εξωτερική επιφάνεια του 
γόνατος και οδηγεί σε απαγωγή της κνήµης σε σχέση προς το µηρό (βία 
βλαισότητας) , ενώ το γόνατο βρίσκεται σε έκταση ή µικρή κάµψη. Όταν 
η βία είναι πολύ ισχυρή, τότε είναι δυνατόν να συνοδεύεται από ρήξη του 
πρόσθιου χιαστού συνδέσµου και πολλές φορές και του έσω µηνίσκου. Ο 
συνδυασµός βίας βλαισότητας και στροφής θεωρείται περισσότερο 
τυπικός για τη ρήξη και των δύο συνδέσµων: έσω πλάγιου και πρόσθιου 
χιαστού. 
 
 Ταξινόµηση: Ανάλογα µε το βαθµό της διεύρυνσης που είναι 
αντίστοιχη µε τη βαρύτητα της κάκωσης, οι ρήξεις του έσω 
θυλακοσυνδεσµικού συστήµατος  διακρίνονται σε τρεις βαθµούς: 
1ου βαθµού: Όταν η διεύρυνση είναι µικρότερη από 5mm (απλή διάταση 
ή ρήξη µέχρι το 1/3 των ινών του συνδέσµου). 
2ου βαθµού: Όταν η διεύρυνση κυµαίνεται µεταξύ 5-10mm (ρήξη του 1/3 
µέχρι 2/3 των ινών ή µερική ρήξη του συνδέσµου), και  
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3ου βαθµού: Όταν η διεύρυνση είναι µεγαλύτερη από 10mm (ρήξη 
µεγαλύτερη των 2/3 των ινών του συνδέσµου ή πλήρης ρήξη). 
 Κλινική εικόνα: Κύρια χαρακτηριστικά της ρήξης αυτής είναι η 
διόγκωση του γόνατος στην έσω επιφάνεια, η µεγάλη ευαισθησία στην 
πίεση κατά µήκος του έσω πλαγίου συνδέσµου, ιδιαίτερα στη µηριαία 
έκφυση, ο περιορισµός στην πλήρη έκταση και πλήρη κάµψη της 
άρθρωσης, ο πόνος στις κινήσεις και η δυσκολία στο βάδισµα. Το 
αίµαρθρο µπορεί να λείπει εξαιτίας  της διάχυσης του αίµατος µέσα στα 
µαλακά µόρια δια µέσου του συνδέσµου που έχει τη ρήξη. 
 Τη σηµαντικότερη όµως βοήθεια στη διάγνωση παρέχει η ειδικη 
δοκιµασία ακεραιότητας του έσω πλαγίου συνδέσµου, η οποία γίνεται µε 
το γόνατο σε κάµψη 30ο , πίεση από έξω του γόνατος και προσπάθεια 
απαγωγής της κνήµης σε σχέση προς το µηρό. Όταν η δοκιµασία είναι 
θετική, προκαλείται έντονος πόνος στην έσω επιφάνεια του γόνατος και 
συγχρόνως µπορεί να φανεί το άνοιγµα της αρθρικής σχισµής. (εικ.17-3)  
 Η επιβεβαίωση της ρήξης γίνεται ακτινολογικά µε την ίδια 
δοκιµασία ύστερα όµως από τοπική ή καλύτερα γενική αναισθησία, 
οπότε διαπιστώνεται διεύρυνση του έσω µεσάρθριου διαστήµατος. 
(εικ.17-4) 
 Σε ρήξεις 3ου βαθµού η δοκιµασία απαγωγής επαναλαµβάνεται µε 
το γόνατο σε έκταση, οπότε αν το µεσάρθριο διάστηµα ανοίγει και πάλι, 
όπως και µε το γόνατο σε κάµψη 30ο, αυτό σηµαίνει ρήξη και του 
οπίσθιου ή και πρόσθιου χιαστού. Σε βίαιη απαγωγή της κνήµης πάνω 
στο µηρό, κύριος σταθεροποιητικός παράγοντας όταν το γόνατο 
βρίσκεται σε κάµψη 30ο είναι ο έσω πλάγιος, ενώ σε έκταση ο πρόσθιος 
χιαστός. Πρέπει να τονισθεί ότι όλες αυτές οι δοκιµασίες γίνονται 
απαραίτητα συγκριτικά προς το φυσιολογικό γόνατο. 
 

 
 
 Θεραπεία: Σε ρήξη 1ου βαθµού εφαρµόζεται ελαστικός επίδεσµος 
για δύο µε τρεις εβδοµάδες. 
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 Σε ρήξη 2ου βαθµού εφαρµόζεται ειδικός ορθοπεδικός κηδεµόνας 
µε άρθρωση που επιτρέπει κάµψη του γόνατος, εµποδίζει όµως πλάγιες 
κινήσεις ή γύψινος µηροκνηµικός επίδεσµος για τέσσερις µε έξι 
εβδοµάδες. Η φόρτιση του σκέλους είναι δυνατή προοδευτικά. Εφόσον 
εφαρµοσθεί γύψος, γίνονται ασκήσεις τετρακεφάλου και αποφεύγεται 
κατά το δυνατό η πλήρης στήριξη βάρους πάνω στο σκέλος.  
 Όταν η ρήξη είναι 3ου βαθµού, εφαρµόζεται χειρουργική θεραπεία. 
Τα τµήµατα που υπέστησαν τη ρήξη αποκαλύπτονται και ράβονται 
µεταξύ τους. Συγχρόνως ελέγχονται ο έσω µηνίσκος και οι χιαστοί 
σύνδεσµοι. Μετεγχειρητικά εφαρµόζεται µηροκνηµικός γύψος για έξι µε 
οκτώ εβδοµάδες. 
 Τα τελευταία χρόνια οι ρήξεις 3ου βαθµού που δεν συνοδεύονται µε 
ρήξη του πρόσθιου ή οπίσθιου χιαστού, πολλοί χειρούργοι προτιµούν τη 
συντηρητική θεραπεία µε ειδικό ορθοπεδικό κηδεµόνα µε άρθρωση. Η 
κάµψη του γόνατος αρχίζει νωρίς, ενώ εµποδίζονται από τον κηδεµόνα οι 
πλάγιες κινήσεις. Η προστασία του γόνατος µε τον κηδεµόνα συνεχίζεται 
επί 12 µήνες. 
 Γενικά, τα αποτελέσµατα στις πρόσφατες ή οξείες ρήξεις είναι 
ικανοποιητικά. Στις παλιές ή χρόνιες ρήξεις τα αποτελέσµατα είναι 
µέτρια ή πτωχά. 
 
 
Ρήξη του έξω θυλακοσυνδεσµικού συστήµατος (έξω πλαγίου 

συνδέσµου). (εικ.17-6) 
 
 Ο µηχανισµός ρήξης του έξω θυλακοσυνδεσµικού συστήµατος 
είναι αντίθετος από εκείνον του έσω. Εδώ η ρήξη προκαλείται από βίαιη 
προσαγωγή της κνήµης και οφείλεται σε χτύπηµα στην έσω επιφάνεια 
του γόνατος ή συνηθέστερα σε πτώση από ύψος µε ελαφρά λυγισµένα τα 
γόνατα και απώλεια της ισορροπίας, όπως συµβαίνει σε αθλητές 
µπάσκετ. Η µεµονωµένη ρήξη του έξω πλαγίου συνδέσµου είναι σπάνια. 
Η βία στις περιπτώσεις αυτές εκτός απ’ την προσαγωγή προκαλεί σχεδόν 
πάντοτε και στροφή της κνήµης πάνω στο µηρό. Τα στοιχεία που 
παθαίνουν ρήξη σε συνδυασµό µε τον έξω πλάγιο είναι η 
λαγονοκνηµιαία ταινία, ο τένοντας του ιγνυακού καθώς και ο τοξοειδής 
σύνδεσµος (οπισθοεξωτερική αστάθεια). Η συχνότητα ρήξης του έξω 
θυλακοσυνδεσµικού συστήµατος είναι πολύ µικρότερη από αυτή του 
έσω, επειδή η εσωτερική επιφάνεια του γόνατος πάνω στην οποία πρέπει 
να δράσει η βία, προστατεύεται από την παρουσία του άλλου γόνατος. 
 Η διάγνωση θα στηριχθεί στο ιστορικό (µηχανισµό κάκωσης), στα 
κλινικά ευρήµατα και στη δοκιµασία προσαγωγής της κνήµης σε σχέση 
προς το µηρό µε το γόνατο σε κάµψη 30ο καθώς και σε έκταση.  
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 Η θεραπεία είναι παρόµοια µε εκείνη της ρήξης του έσω πλαγίου 
συνδέσµου, εφόσον η ρήξη είναι µεµονωµένη. Η ρήξη 3ου βαθµού ή η 
συνδυασµένη ρήξη αντιµετωπίζεται µόνο χειρουργικά. 
 

 
 
 
 
 
Νόσος των Pellegrini – Stieda ( οστεοποίηση της έκφυσης 

του έσω πλαγίου συνδέσµου) (εικ.17-7) 
 

 Πρόκειται για οστεοποίηση στο σηµείο της έκφυσης του έσω 
πλαγίου συνδέσµου από το µηριαίο κόνδυλο, που δηµιουργείται σε 
περιπτώσεις που η απόσπαση είναι ατελής. 
 
 Κλινικά υπάρχει τοπικός πόνος στην πίεση, µικρή διόγκωση και 
περιορισµός κατά 15-20ο στην πλήρη έκταση και κάµψη της άρθρωσης.  
Ακτινολογικά αποκαλύπτεται οστικός σχηµατισµός αντίστοιχα προς τη 
µηριαία έκφυση του έσω πλαγίου συνδέσµου.  
 
 Θεραπευτικά γίνονται τοπικές εγχύσεις µε ξυλοκαϊνη ή 
κορτικοειδή και ήπιες ενεργητικές ασκήσεις του γόνατος. Χειρισµοί µε 
νάρκωση πρέπει να αποφεύγονται. 
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Ρήξη των χιαστών συνδέσµων. 
 
 Μηχανισµός: Μεµονωµένες ρήξεις των χιαστών συνδέσµων είναι 
σπάνιες. Συνήθως συνοδεύουν ρήξεις των πλαγίων συνδέσµων. Ο 
πρόσθιος χιαστός παθαίνει ρήξη, όταν η βία ωθήσει το άνω άκρο τη 
κνήµης προς τα εµπρός σε σχάση µε το µηρό, ενώ ο οπίσθιος, όταν η βία 
δράσει µε αντίθετη φορά. Βίαιη υπερέκταση του γόνατος µε την κνήµη 
σε έσω στροφή προκαλεί επίσης ρήξη του πρόσθιου χιαστού.  
 Ο οπίσθιος χιαστός παθαίνει ρήξη: 1) κατά την πτώση από ύψος µε 
στήριξη στο γόνατο που βρίσκεται σε κάµψη και 2) σε τροχαία 
ατυχήµατα από χτύπηµα του άνω άκρου της κνήµης στο πρόσθιο 
σύστηµα του αυτοκινήτου, ενώ το γόνατο βρίσκεται σε κάµψη. Η 
συχνότητα ρήξης του πρόσθιου σε σχέση µε τον οπίσθιο χιαστό είναι 
1:10. 
 
 Η διάγνωση θα στηριχθεί στο µηχανισµό κάκωσης, την ύπαρξη 
αιµάρθρου που µπορεί να αποτελεί το µοναδικό κλινικό εύρηµα και στις 
ειδικές συρταροειδείς δοκιµασίες. Σε ασθενείς µε άµεσο τραυµατικό 
αίµαρθρο χωρίς κάταγµα κονδύλων ή επιγονατίδας οι πιθανότητες ρήξης 
του πρόσθιου χιαστού φθάνουν στο 70%. Οι ασθενείς αυτοί µε ρήξη του 
πρόσθιου χιαστού στο 50% των περιπτώσεων έχουν και ρήξη µηνίσκου.  

 
 
ΚΑΤΣΙΦΑΡΑΚΗ ΑΡΓΥΡΩ - ΚΟΥΦΑΚΗ ΜΑΡΙΑ-ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ 

187



ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ: ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

 Οι συρταροειδείς δοκιµασίες γίνονται µε τον άρρωστο ξαπλωµένο 
ύπτια και το γόνατο σε κάµψη 90ο περίπου. Ο γιατρός πιάνει την κνήµη 
από το επάνω µέρος µε τους αντίχειρες στο κνηµιαίο κύρτωµα και τα 
δάχτυλα πίσω από τη κνήµη και έλκει προς τα εµπρός για τον πρόσθιο 
χιαστό, ή την πιέζει προς τα πίσω για τον οπίσθιο χιαστό. (εικ.17-8)  
 

 
 
 
Υπάρχουν και εδώ τρεις βαθµοί ρήξης:   
 
1ου βαθµού: Όταν η ολίσθηση φθάνει τα 5mm. 
2ου βαθµού: Όταν κυµαίνεται µεταξύ 5-10mm, και 
3ου βαθµού: Όταν η ολίσθηση είναι από 10-15mm.  
 Οι έλεγχοι γίνονται πάντοτε σε σύγκριση προς το φυσιολογικό 
γόνατο. 

Η παραπάνω δοκιµασία σε µερικές περιπτώσεις µπορεί να είναι 
ελάχιστα θετική κατά την πρώτη εξέταση αµέσως µετά τον τραυµατισµό, 
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εξαιτίας του µυϊκού σπασµού και του πόνου. Περισσότερο υποβοηθητική 
στη διάγνωση είναι η δοκιµασία Lachman-Νούλη, µε το γόνατο σε 
κάµψη 20ο-30ο ο εξεταστής πιάνει µε το ένα χέρι του το µηρό και µε το 
άλλο την κνήµη την οποία έλκει προς τα εµπρός. Μετατόπιση 
µεγαλύτερη των 5mm σε σχάση προς το φυσιολογικό είναι θετική για 
ρήξη.  
 Σε ρήξη του οπίσθιου χιαστού διαπιστώνεται µε την ίδια δοκιµασία 
και την πίεση προς τα πίσω, ολίσθηση της κνήµης πάνω στο µηρό. 
(εικ.17-10). Η παρεκτόπιση µπορεί να µετρηθεί σε πλάγια ακτινογραφία. 
(εικ.17-9). Εδώ χρειάζεται προσοχή κατά την κλινική εξέταση, διότι 
συχνά ύστερα από ρήξη του οπίσθιου χιαστού η κνήµη, σε θέση κάµψης 
90ο περίπου, ολισθαίνει αυτόµατα προς τα πίσω και κατά την έλξη που 
την επαναφέρει στη φυσιολογική της θέση, σε σχέση προς το µηρό, δίνει 
την εντύπωση πρόσθιου συρταρειδούς σηµείου. Η επισκόπηση του 
βαθµού προβολής του κνηµιαίου κυρτώµατος συγκριτικά προς το 
φυσιολογικό γόνατο βοηθάει στη σωστή διάγνωση. 
 
 
 
 

 

 
 
ΚΑΤΣΙΦΑΡΑΚΗ ΑΡΓΥΡΩ - ΚΟΥΦΑΚΗ ΜΑΡΙΑ-ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ 

189



ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ: ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

 
 
 Στη διάγνωση των ρήξεων των χιαστών συνδέσµων βοήθεια 
προσφέρει η αρθροσκόπηση του γόνατος. 
 
 Θεραπεία: Ύστερα από πειραµατικές κλινικές µελέτες αποδείχθηκε 
ότι ο ρόλος του πρόσθιου χιαστού είναι πιο σηµαντικός από αυτόν του 
οπίσθιου, χωρίς να υποτιµάται ο ρόλος του τελευταίου. Η ρήξη του 
πρόσθιου χιαστού αν αφεθεί ως έχει αποτελεί την αρχή του τέλους του 
γόνατος. ∆ηλαδή µε τη ρήξη αρχίζει µια σειρά γεγονότων, που 
περιλαµβάνει κατά σειρά τη στροφική αστάθεια, τη ρήξη του έσω και 
έξω µηνίσκου ως αποτέλεσµα της στροφικής αστάθειας και τέλος τις 
οστεοαρθριτικές αλλοιώσεις και την καταστροφή της άρθρωσης. 
 Για τους λόγους αυτούς οι περισσότεροι συνιστούν χειρουργική 
αποκατάσταση της ρήξης του πρόσθιου χιαστού σε νέα κυρίως άτοµα και 
ιδίως αθλητές. Και επειδή η απλή συρραφή δεν αποδίδει διότι δεν µπορεί 
να αντέξει τις ισχυρές δυνάµεις που δρουν στο γόνατο, συνίσταται η 
χρήση υποκατάστατων. Τα υποκατάστατα αυτά µπορεί να είναι τένοντες 
από το ίδιο το γόνατο που µπορούν να θυσιαστούν για να 
αντικαταστήσουν τον πρόσθιο χιαστό όπως είναι ο τένοντας του 
ηµιτενοντώδους µυός, η λαγονοκνηµιαία ταινία µε την πλατεία περιτονία 
ή ο επιγονατιδικός τένοντας. Σήµερα ο επιγονατιδικός τένοντας 
προτιµάται περισσότερο. Χρησιµοποιείται δηλαδή τµήµα του µαζί µε 
τµήµα του οστού από τα σηµεία πρόσφυσης στην επιγονατίδα και το 
κνηµιαίο κύρτωµα. ∆ηµιουργείται µε αυτόν τον τρόπο ένα µόσχευµα από 
οστούν – τένοντα – οστούν που τοποθετείται στη θέση του πρόσθιου 
χιαστού. Τα δύο οστικά άκρα εισάγονται στις δύο σύραγγες, στα σηµεία 
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που φυσιολογικά προσφύεται ο πρόσθιος χιαστός (µηρός και κνήµη) και 
συγκρατούνται εκεί µε δύο βίδες. Τα πρώιµα αποτελέσµατα από την 
εφαρµογή της µεθόδου αυτής φαίνονται πολύ ικανοποιητικά. 
 Στις περιπτώσεις απόσπασης του συνδέσµου από την κνηµιαία ή 
µηριαία έκφυση, η καθήλωσή του στο σηµείο από το οποίο αποσπάστηκε 
γίνεται µε σύρµα ή µε ισχυρό ράµµα και αποτελεί την καλύτερη µέθοδο 
αποκατάστασης. 
 
 Μετεγχειρητικά εφαρµόζεται µηροκνηµιαίος γύψος για οκτώ 
εβδοµάδες µε το γόνατο σε κάµψη 30ο περίπου. Ο γύψος αυτός µπορεί 
µετά από τρεις εβδοµάδες να αντικατασταθεί µε λειτουργικό 
µηροκνηµιαίο γύψο που επιτρέπει κάµψη και έκταση του γόνατος, ενώ 
εµποδίζει τις στροφές. Πολλοί σήµερα χρησιµοποιούν εξαρχής 
λειτουργικό κηδεµόνα ή µετά από τρεις εβδοµάδες γύψου. Η πλήρης 
λειτουργική αποκατάσταση του γόνατος µετά τις εγχειρήσεις αυτές 
απαιτεί τουλάχιστον έξι µήνες. 
 Όσον αφορά στην αντιµετώπιση της ρήξης του οπίσθιου χιαστού οι 
απόψεις διίστανται. Έχει παρατηρηθεί ότι η ρήξη του δεν οδηγεί πάντοτε 
σε µεγάλες βλάβες της άρθρωσης του γόνατος, τουλάχιστον στο βαθµό 
που οδηγεί η ρήξη του πρόσθιου χιαστού. Ακόµη το γόνατο µπορεί να 
λειτουργήσει ικανοποιητικά µετά από ρήξη του οπίσθιου χιαστού, αρκεί 
να αναπτυχθεί καλά ο τετρακέφαλος. Και οι δύο αυτές παρατηρήσεις 
αποδίδονται στο γεγονός ότι η ρήξη του οπίσθιου χιαστού δηµιουργεί 
γραµµική αστάθεια και όχι στροφική όπως ο πρόσθιος, που είναι 
καταστροφική για την άρθρωση. Γι’ αυτό η αποκατάσταση της ρήξης του 
οπίσθιου χιαστού σε άτοµα που δεν έχουν ιδιαίτερες απαιτήσεις από το 
γόνατό τους δεν είναι απαραίτητη υπό την προϋπόθεση όµως ότι θα 
ισχυροποιηθεί ο τετρακέφαλος. Η ενίσχυση των οπίσθιων µηριαίων, οι 
οποίοι συσπώµενοι έλκουν την κνήµη που βρίσκεται σε κάµψη προς τα 
πίσω πρέπει να καθυστερήσει. Εάν απαιτηθεί χειρουργική αποκατάσταση 
τότε, χρησιµοποιούνται τεχνικές ανάλογες µε εκείνες που εφαρµόζονται 
στον πρόσθιο χιαστό. 
 Συχνά ο οπίσθιος χιαστός συσπάται από την κνηµιαία του έκφυση 
µαζί µε οστικό τµήµα. Η αποκατάσταση στις περιπτώσεις αυτές γίνεται 
µε την επανατοποθέτηση του οστικού τµήµατος στην κοίτη του και 
καθήλωση του µε βίδα. Η εγχείρηση είναι σχετικά απλή και το µόνο που 
πρέπει να προσεχθεί ιδιαίτερα είναι η προσπέλαση των αγγείων και 
νεύρων του στελέχους του άκρου που διέρχονται. 
 
 
Στροφικές αστάθειες του γόνατος. 
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 Στις αστάθειες αυτές η παθολογική στροφική κίνηση αφορά στον 
έσω ή έξω κνηµιαίο κόνδυλο που παρεκτοπίζεται προς τα εµπρός ή προς 
τα πίσω κατά τη διάρκεια συρταροειδούς δοκιµασίας. Ο έλεγχος γίνεται 
και πάλι µε συρταροειδείς κινήσεις µε το γόνατο σε κάµψη 90ο και την 
κνήµη σε ουδέτερη θέση, έσω ή έξω στροφή. Πρόσθια ολίσθηση της 
κνήµης µε το πόδι σε έξω στροφή δείχνει προσθιοεσωτερική αστάθεια, 
ενώ µε το πόδι σε έσω στροφή δείχνει προσθιοεξωτερική αστάθεια.  
Οι στροφικές αστάθειες διακρίνονται σε τέσσερις τύπους: 

1. Πρόσθια έσω στροφική αστάθεια του γόνατος. Είναι η πιο συχνή 
και οφείλεται σε ρήξη του έσω θυλακοσυνδεσµικού συστήµατος 
µόνο ή σε συνδυασµό µε τον πρόσθιο χιαστό. Κατά την πρόσθια 
συρταροειδή δοκιµασία µε το γόνατο σε κάµψη 90ο και την κνήµη 
σε ουδέτερη θέση ή εξωτερική στροφή, ο έσω κνηµιαίος κόνδυλος 
παρεκτοπίζεται προς τα εµπρός, ενώ κατά τη δοκιµασία απαγωγής 
της κνήµης µε το γόνατο σε κάµψη 20-30ο ανοίγει το έσω 
µεσάρθριο διάστηµα. Αν η πρόσθια συρταροειδής κίνηση γίνει µε 
την κνήµη σε εσωτερική στροφή, το γόνατο δεν παρουσιάζει 
αστάθεια. Ο τύπος αυτός της αστάθειας προκαλείται συνήθως από 
συνδυασµένη βίαιη απαγωγή και εξωτερική στροφή της κνήµης 
και λιγότερα συχνά µόνο από εξωτερική στροφή της κνήµης ή 
απαγωγή. 

2. Οπίσθια έσω στροφική αστάθεια. Στην αστάθεια αυτή ο έσω 
κνηµιαίος κόνδυλος παρεκτοπίζεται προς τα πίσω µε σχέση προς 
το αντίστοιχο µηριαίο. ∆εν υπάρχει οµοφωνία όσον αφορά στα 
στηρικτικά στοιχεία του γόνατος, τα οποία παθαίνουν ρήξη στην 
αστάθεια αυτή ούτε και στην αποδοχή της ύπαρξης αυτής της 
αστάθειας. Αυτό που οπωσδήποτε παθαίνει ρήξη είναι ο οπίσθιος 
λοξός σύνδεσµος.  

3. Πρόσθια έξω στροφική αστάθεια. Οφείλεται σε ρήξη του έξω 
θυλακικού συνδέσµου και του πρόσθιου χιαστού. Προκαλείται από 
βίαιη προσαγωγή και έσω στροφή της κνήµης. Η αστάθεια 
αποκαλύπτεται κατά την πλήρη έκταση και εσωτερική στροφή της 
κνήµης, οπότε ο έξω κόνδυλος µετακινείται προς τα εµπρός και 
έσω, σε σχέση προς τον αντίστοιχο κόνδυλο του µηριαίου. Αν στη 
συνέχεια διατηρώντας την κνήµη στην ίδια θέση στροφής γίνει 
κάµψη του γόνατος µε σύγχρονη απαγωγή της κνήµης, ο κόνδυλος 
επανέρχεται στη θέση του µε χαρακτηριστική ορατή και ψηλαφητή 
αναπήδηση. 

4. Οπίσθια και έξω στροφική αστάθεια. Οφείλεται σε ρήξη των 
στηρικτικών στοιχείων της οπισθιοεξωτερικής γωνίας του γόνατος 
(έξω πλάγιος, τοξοειδής σύνδεσµος και τένοντας του ιγνυακού) 
που µπορεί σπάνια να συνδυάζεται µε ρήξη και του οπίσθιου 
χιαστού. Εκδηλώνεται µε ολίσθηση του έξω κονδύλου της κνήµης 
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προς τα πίσω, όταν το γόνατο φέρεται σε υπερέκταση και 
σύγχρονη εξωτερική στροφή. Η δοκιµασία προσαγωγής της 
κνήµης είναι θετική. 
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Κεφ: 24ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ΜΗΝΙΣΚΩΝ ΤΟΥ 
ΓΟΝΑΤΟΣ 

 
• Ανατοµική – Μηχανισµός ρήξης. 
• Είδη ρήξεων – κλινική εικόνα. 
• Θεραπεία. 
• Ανωµαλίες µηνίσκων. 
• Σύνδροµο υµενικής πτυχής. 
• Τραυµατικό αίµαρθρο και ύδραθρο. 

 
 
 Ανατοµική: Σε κάθε γόνατο υπάρχουν δύο µηνίσκοι, ο έσω και ο 
έξω, µε σχήµα ηµισεληνοειδές και ινοχόνδρινη σύσταση. Αποτελούνται 
κυρίως από κολαγόνο και πρωτεογλυκάνες. Είναι τοποθετηµένοι στην 
περιφέρεια των αρθρικών επιφανειών των κονδύλων της κνήµης, τις 
οποίες κάνουν βαθύτερες, βελτιώνουν την επαφή τους µε τους µηριαίους 
κονδύλους και αυξάνουν έτσι τη σταθερότητα του γόνατος. Παράλληλα 
απορροφούν και αµβλύνουν τις πιέσεις που ασκούνται καθηµερινά πάνω 
στις αρθρικές επιφάνειες του γόνατος και διευκολύνουν τις στροφικές 
κινήσεις  της κνήµης πάνω στο µηρό κατά την κάµψη και έκταση της 
άρθρωσης. Επιπλέον συµβάλλουν  στην οµοιογενή διάχυση του αρθρικού 
υγρού µέσα στην άρθρωση και καλύτερη διατροφή του αρθρικού 
χόνδρου. 
 Ο µηνίσκος µόνο στο κυρτό περιφερικό του τεταρτηµόριο έχει 
αγγεία, τα οποία παίρνει από τον αρθρικό θύλακο και υµένα, ενώ το 
υπόλοιπο κεντρικό τµήµα δεν έχει αγγεία και τρέφεται από το αρθρικό 
υγρό. Γι’ αυτό µόνο περιορισµένες ρήξεις στην περιφέρεια του µηνίσκου, 
που συµβαίνουν σε νέα άτοµα, είναι δυνατόν να επουλωθούν µε 
συντηρητική αγωγή. Με το περιφερικό αυτό αγγειακό δίκτυο φθάνουν 
στο µηνίσκο και νευρικές απολήξεις. 
 Μηχανισµός ρήξης: Η ρήξη του έσω µηνίσκου προκαλείται, όταν 
το πόδι βρίσκεται σταθερά καθηλωµένο στο έδαφος µε το γόνατο σε 
θέση ελαφράς κάµψης, ενώ ο µηρός µε το υπόλοιπο σώµα στρέφεται 
βίαια προς τα έσω πάνω στην κνήµη που συγχρόνως πιέζεται σε 
απαγωγή. Αντίθετα όταν ο µηρός στρέφεται προς τα έξω, το γόνατο 
βρίσκεται προς τα έξω, το γόνατο βρίσκεται σε ελαφρά κάµψη και η 
καθηλωµένη στο έδαφος κνήµη φέρεται σε προσαγωγή, προκαλείται 
ρήξη του έξω µηνίσκου. Εκτός από τον τυπικό αυτό µηχανισµό υπάρχουν 
και οι άτυποι µηχανισµοί ρήξης των µηνίσκων (έγερση από βαθύ 
κάθισµα ή από γονάτισµα). Οι ρήξεις των µηνίσκων συµβαίνουν πολύ 
συχνά σε ποδοσφαιριστές καθώς επίσης και σε άτοµα που εργάζονται 
στηριγµένα στα γόνατα (ανθρακωρύχοι). 
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 Από πλευράς συχνότητας ο έσω µηνίσκος παθαίνει ρήξη 
συχνότερα από τον έξω σε αναλογία 2:1, επειδή είναι περισσότερο 
σταθερά προσκολληµένος προς τον θύλακο και την εν τω βάθει µοίρα 
του έσω πλαγίου και εποµένως λιγότερο κινητός από τον έξω και επειδή 
δέχεται καθηµερινά µεγαλύτερες πιέσεις από ότι ο έξω. Επιπλέον ο έξω 
µηνίσκος έχει µικρότερη πρόσθιο-οπίσθια διάµετρο από τον έσω, είναι 
παχύτερος στην περιφέρεια, πλατύτερος στο σώµα και προσφύεται στον 
πρόσθιο και οπίσθιο χιαστό σύνδεσµο καθώς και στον έσω µηριαίο 
κόνδυλο στο οπίσθιο µέρος δια του συνδέσµου του Humpry ή Wrisberg. 
Πολύ συχνότερη είναι επίσης η ρήξη των µηνίσκων στους άντρες σε 
σχάση προς τις γυναίκες, πράγµα που αποδίδεται στη µεγαλύτερη 
δραστηριότητα τους και συµµετοχή σε αθλοπαιδίες.  
 
 Είδη ρήξεων: Οι πιο συχνές ρήξεις είναι: (εικ.18-2) (εικ.18-3) 
 

1. Οι κάθετες επιµήκεις. Εντοπίζονται συνήθως στο οπίσθιο τµήµα 
του µηνίσκου, σπανιότερα στο πρόσθιο ή περιλαµβάνουν 
ολόκληρο το µήκος του µηνίσκου. Στην περίπτωση αυτή το 
κεντρικό τµήµα µπορεί να παρεκτοπισθεί προς τα µέσα στο 
µεσοκονδύλιο χώρο της άρθρωσης, διατηρώντας επαφή µε το 
κυρίως σώµα του µηνίσκου στα δύο άκρα. Το είδος αυτό της ρήξης 
ονοµάζεται ρήξη σαν χειρολαβή κάδου και είναι η πλέον συχνή. 

2. Εγκάρσιες. Αρχίζουν από το έσω χείλος και κατεύθυνση προς την 
περιφέρεια του µηνίσκου.  

3. Λοξές. Όπως, και οι προηγούµενες ρήξεις αρχίζουν από το έσω 
χείλος του µηνίσκου µε κατεύθυνση λοξή προς τα εµπρός ή πίσω 
και αφορούν σε όλο το πάχος του µηνίσκου. 

4. Πτερυγοειδείς ρήξεις. Αφορούν τµήµα του µηνίσκου, δεν είναι 
όµως κάθετες σ’ όλο το πάχος του µηνίσκου, αλλά οριζόντιες. 

5. Οριζόντιες ρήξεις, κατά τις οποίες το επίπεδο ρήξης διαχωρίζει την 
άνω από την κάτω επιφάνεια του µηνίσκου. Προκαλούνται από 
δυνάµεις διάτµησης κυρίως σε µεγάλης ηλικίας άτοµα. 
Υπάρχουν και συνδυασµοί των παραπάνω ρήξεων. 
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 Κλινική εικόνα: Κατά την κλινική εξέταση αµέσως ή λίγες ώρες 
µετά την κάκωση τα κύρια ευρήµατα είναι:  

1. Πόνος ή απλή ευαισθησία κατά την πίεση στην έσω ή έξω αρθρική 
σχισµή ανάλογα µε το µηνίσκο που έπαθε ρήξη. 

2. Περιορισµός κατά 10-15ο στην πλήρη έκταση του γόνατος (ρήξη 
δίκην λαβής κάδου). 

3. Πόνος στην υπερέκταση του γόνατος και στις στροφικές κινήσεις 
της κνήµης πάνω στο µηρό. 

4. ∆ιόγκωση του γόνατος από αίµαρθρο δηµιουργείται αµέσως µετά 
την κάκωση µόνο σε περιφερική ρήξη του µηνίσκου ή αν 
συνυπάρχει ρήξη συνδέσµου (π.χ. ενός χιαστού), ή του αρθρικού 
υµένα. Μεµονωµένη ρήξη µηνίσκου που δεν αφορά στην 
περιφέρεια, δεν προκαλεί αίµαρθρο, διότι ο µηνίσκος δεν έχει 
αγγεία στα κεντρικά 2/3 του σώµατος. Ύστερα όµως από 24-48 
ώρες το γόνατο µπορεί να διογκωθεί από ύδραρθρο που 
δηµιουργείται αντιδραστικά από τον αρθρικό υµένα εξαιτίας του 
τραύµατος. 

5. Ατροφία τετρακέφαλου δεν υπάρχει, άµεσα µε την κάκωση. 
Εµφανίζεται ύστερα από ηµέρες ή και εβδοµάδες. 
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6. ∆οκιµασία Mc Murray, που ελέγχεται ως εξής: Ο γιατρός πιάνει µε 
το δεξί του χέρι το πόδι και µε το αριστερό το γόνατο του 
αρρώστου που βρίσκεται σε ύπτια θέση, ενώ οι άκρες των 
δακτύλων ακουµπάνε στην αρθρική σχισµή που θέλει να ελέγξει. 
Στην συνέχεια κάµπτει προοδευτικά την κνήµη κάνοντας 
συγχρόνως εξωτερική στροφή και απαγωγή για έλεγχο του έσω 
µηνίσκου ή εσωτερική στροφή και προσαγωγή για έλεγχο του έξω 
µηνίσκου και φέρνει τελικά το γόνατο σε έκταση. Αν µε τις 
κινήσεις αυτές προκληθεί πόνος µε χαρακτηριστικό «κλικ» 
ακουστό ή ψηλαφητό, τότε το σηµείο Mc Murray θεωρείται 
θετικό. Η αξιολόγηση γίνεται πάντα συγκριτικά προς το 
φυσιολογικό γόνατο, αλλά δεν συνοδεύεται από πόνο. (εικ.18-4) 

7. ∆οκιµασία Apley: Ο ασθενής είναι πρηνής µε το γόνατο σε κάµψη 
90ο. Ο γιατρός πιάνει το πόδι µε τα δύο του χέρια και ασκεί πίεση 
πάνω στην άρθρωση, ενώ συγχρόνως κάνει στροφικές κινήσεις. 
Πόνος στον έσω ή έξω µηνίσκο είναι ενδεικτικός, όχι όµως και 
αποδεικτικός ρήξης µηνίσκου. (εικ.18-5) 

 

         
 
 
 Ακτινολογικός έλεγχος είναι απαραίτητος όχι για την διάγνωση 
ρήξης µηνίσκου, αλλά κυρίως για τον αποκλεισµό άλλων παθήσεων που 
προκαλούν τα ίδια περίπου συµπτώµατα (ύπαρξη ελεύθερου 
οστεοχόνδρινου σώµατος µέσα στην άρθρωση, απολυµατική 
οστεοχονρίτιδα, κτλ.). Αν στη  ακτινογραφία διαπιστωθεί αποτιτάνωση 
στο σηµείο έκφυσης του έσω πλαγίου συνδέσµου από τον έσω µηριαίο 
κόνδυλο – παρόλο που αυτό δεν αποκλείει τη ρήξη του έσω µηνίσκου- ο 
γιατρός πρέπει να προβληµατιστεί αναφορικά µε την εξήγηση των 
συµπτωµάτων. 
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 Στη διάγνωση των µηνίσκων και γενικά των ενδαρθρικών 
παθήσεων του γόνατος σηµαντική είναι, ιδιαίτερα σε αµφίβολες 
περιπτώσεις, η βοήθεια που προσφέρουν το αρθρογράφηµα και η 
αρθροσκόπηση. (εικ.18-6) 
 To αρθρογάφηµα γίνεται µε εισαγωγή σκιερογόνου ουσίας µέσα 
στην άρθρωση και χρειάζεται πείρα τόσο στην τεχνική της εκτέλεσης όσο 
και στην ερµηνεία των ευρηµάτων. Η αξιολόγηση των ευρηµάτων αυτών 
πρέπει να γίνεται πάντα σε συνάρτηση µε την κλινική εικόνα, διότι 
ψευδώς θετικά σηµεία ρήξης µπορεί να οδηγήσουν σε άσκοπες 
εγχειρήσεις. 
 

        
 
 
 Η αρθροσκόπηση αποτελεί αναµφισβήτητα την πιο αξιόπιστη 
µέθοδο διάγνωσης των κακώσεων των µηνίσκων καθώς και των άλλων 
ενδαρθρικών στοιχείων του γόνατος. Γίνεται µε την εισαγωγή οργάνου, 
του αρθροσκοπίου, µέσα στην άρθρωση και έχει το πλεονέκτηµα του 
άµεσου οπτικού ελέγχου των ευρηµάτων. Χρειάζεται όµως γενική 
νάρκωση και ασφαλώς πείρα στην εκτέλεση της εξέτασης και στην 
αξιολόγηση των ευρηµάτων. 
 Τα τελευταία χρόνια στη διαγνωστική των ρήξεων των µηνίσκων 
έχουν προστεθεί και η αξονική καθώς και η µαγνητική τοµογραφία. Τα 
ποσοστά ακριβούς διάγνωσης µε τη µαγνητική τοµογραφία κυµαίνονται 
µεταξύ 70-90%. 
 Η διάγνωση ρήξης µηνίσκου θα στηριχθεί στην καλή κλινική 
εξέταση και στην αρθροσκόπηση και σπάνια στο αρθρογράφηµα. Η 
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µαγνητική τοµογραφία, ιδιαίτερα τελευταία αποτελεί το πλέον σύγχρονο 
µέσον διάγνωσης ρήξης µηνίσκου, χρησιµοποιείται όµως σε εξαιρετικές 
περιπτώσεις λόγω υψηλού κόστους. 
 
 Η διαφορική διάγνωση ρήξης µηνίσκου θα γίνει από: 
 

1. Την ύπαρξη ελεύθερου οστεοχόνδρινου σώµατος µέσα στην 
άρθρωση που δηµιουργεί εµπλοκή του γόνατος. 

2. Την τραυµατική υµενίτιδα. 
3. Τη χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας. 
4. Το σύνδροµο υµενικής πτυχής. Προκαλεί πόνο στην 

επιγονατιδοµηριαία άρθρωση, ιδιαίτερα στο έσω µέρος. 
5. Τη ρήξη του πρόσθιου χιαστού σε σπάνιες περιπτώσεις. 
6. Τη µερική ρήξη του έσω πλαγίου συνδέσµου (ιδιαίτερα ρήξη του 

έσω µηνίσκου µε παρεκτόπιση), διότι έχει τον ίδιο περίπου 
µηχανισµό κάκωσης, πόνο στην έσω επιφάνεια του γόνατος και 
περιορισµό της έκτασης κατά 10-15ο.  

 
 Η διαφορική διάγνωση θα στηριχθεί: 
 

1. Στο ιστορικό. Ο τραυµατίας µε ρήξη µηνίσκου δε µπορεί κατά 
κανόνα να συνεχίσει το άθληµα µετά την κάκωση, σε αντίθεση µε 
τη µερική ρήξη του έσω πλαγίου που συνήθως δεν τον εµποδίζει 
να συνεχίσει το άθληµα. 

2. Στην κατανοµή της τοπικής ευαισθησίας µε την ψηλάφηση – 
πίεση, η οποία σε ρήξη του έσω µηνίσκου εντοπίζεται στην έσω 
αρθρική σχισµή, ενώ σε µερική ρήξη έσω πλαγίου η τοπική 
ευαισθησία εντοπίζεται κατά µήκος του συνδέσµου αυτού. 

3. Στον πόνο που προκαλεί στην έσω επιφάνεια του γόνατος η 
απαγωγή της κνήµης προς τον µηρό µε το γόνατο σε κάµψη 20-
30ο. 

4. Στην αδυναµία πλήρους έκτασης του γόνατος σε ρήξη έσω 
µηνίσκου µε παρεκτόπιση, ενώ στην περίπτωση µερικής ρήξης 
έσω πλαγίου ο άρρωστος µπορεί να πεισθεί από το γιατρό να κάνει 
βαθµιαία έκταση του γόνατος, ιδιαίτερα ύστερα από τοπική έγχυση 
ξυλοκαϊνης στα σηµεία µεγαλύτερης ευαισθησίας. 
 
Θεραπεία: Ο µηνίσκος αποτελεί βασικό στοιχείο στη φυσιολογική 

λειτουργία της άρθρωσης του γόνατος και πρέπει να καταβάλλεται κάθε 
προσπάθεια για τη µερική ή ολική διατήρησή του. Οι παλαιότερες 
απόψεις ότι το γόνατο και χωρίς µηνίσκο µπορεί να αποδώσει πλήρως 
λειτουργικά έχουν ανατραπεί. Το δόγµα «ρήξη µηνίσκου ίσον αφαίρεση 
ολόκληρου του µηνίσκου» έχει αντικατασταθεί από το «ρήξη µηνίσκου 
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ίσον προσπάθεια διατήρησής του». Είναι γνωστό ότι µετά από 10-20 
χρόνια στο διαµέρισµα του γόνατος από το οποίο αφαιρέθηκε ο µηνίσκος 
θα δηµιουργηθεί οστεοαρθρίτιδα. 
 Αν η διάγνωση αµέσως µετά την κάκωση του γόνατος είναι σαφής 
για ρήξη µηνίσκου, ο ασθενής προγραµµατίζεται για εγχείρηση. Αν είναι 
αµφίβολη – όπως συµβαίνει στις περισσότερες περιπτώσεις – συνιστούµε 
συντηρητική αγωγή µε ελαστικό επίδεσµο, ασκήσεις τετρακεφάλου και 
αποφυγή βίαιων κινήσεων στο γόνατο επί ένα µήνα. 
 Μετά το χρονικό αυτό διάστηµα, αν τα ενοχλήµατα εξακολουθούν 
και εµποδίζουν τον ασθενή στις καθηµερινές του δραστηριότητες, 
εφόσον η διάγνωση είναι πλέον βέβαιη, γίνεται εγχείρηση. Αν υπάρχει 
αµφιβολία, τότε γίνεται αρθροσκόπηση και ανάλογα µε τα ευρήµατα 
εφαρµόζεται η αντίστοιχη θεραπεία. 
 Πολλοί συνιστούν αρθροσκόπηση αµέσως µετά την κάκωση, 
επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης και αντίστοιχη θεραπεία.  
 

Υπάρχουν οι ακόλουθη τρόποι εγχείρησης:  
 

A) Ανοικτές: 
1. Αφαίρεση όλου του µηνίσκου (γενικά αποφεύγεται). 
2. Αφαίρεση του τµήµατος του µηνίσκου που έχει αποσπασθεί (σε 

ρήξη µε µορφή λαβής κάδου). 
3. Συρραφή του µηνίσκου σε περιφερική ρήξη µέχρι 3 χιλιοστά από 

την έκφυσή του από το θύλακο. 
Β) Κλειστές δια του αρθροσκοπίου. Η αρθροσκοπική χειρουργική έχει 
εξελιχθεί σήµερα σε βαθµό που όλοι οι τύποι των παραπάνω εγχειρήσεων 
είναι δυνατό να γίνουν µε το αρθροσκόπιο. Το τελευταίο προϋποθέτει 
βέβαια εµπειρία τόσο στη διαγνωστική όσο και στην εγχειρητική 
αρθροσκοπική τεχνική. Η συρραφή ρήξης µηνίσκου δια του 
αρθροσκοπίου είναι εξαιρετικά δύσκολη. Τα αποτελέσµατα γενικά της 
συρραφής των περιφερικών ρήξεων µηνίσκου υπήρξαν εξαιρετικά καλά, 
στο 80% των περιπτώσεων.  
 Εφόσον η αφαίρεση του µηνίσκου, µερική ή ολική, γίνει µε άψογη 
τεχνική, η αποκατάσταση του γόνατος είναι πλήρης. Οι χειρουργηµένοι 
επανέρχονται στις αθλητικές τους δραστηριότητες µετά από ένα ή δύο 
µήνες µετά την εγχείρηση ανάλογα µε τις περιπτώσεις. Μετά την πάροδο 
όµως 10-20 χρόνων από την πλήρη αφαίρεση ενός µηνίσκου, όπως ήδη 
προαναφέρθηκε αναπτύσσεται οστεοαρθρίτιδα στο διαµέρισµα της 
άρθρωσης από το οποίο αφαιρέθηκε ο µηνίσκος. (εικ.18-8) 
 Σε περίπτωση συνύπαρξης ρήξης µηνίσκου και πρόσθιου χιαστού 
πρέπει να αντιµετωπισθούν συγχρόνως και τα δύο. Τα ποσοστά 
αποτυχίας σε αντίθετη περίπτωση είναι πολύ υψηλά (30-40%). 
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 Στον άνθρωπο αναγέννηση µηνίσκου έχει παρατηρηθεί σε 
περιορισµένο βαθµό συγκριτικά µε τα ζώα και πάντα µετά από πλήρη 
αφαίρεση µηνίσκου από την πρόσφυση στον αρθρικό θύλακο και υµένα.  
 Μεταµόσχευση µηνίσκων ή και τοποθέτηση τενόντιων 
µοσχευµάτων ή συνθετικών µηνίσκων βρίσκεται σε πειραµατικό στάδιο. 
 

 
 
 

 Ανωµαλίες µηνίσκων: Σ’ αυτές ανήκουν: 
 

1. Ο δισκοειδής µηνίσκος, ανωµαλία συγγενής που αφορά συνήθως 
τον έξω µηνίσκο. Ο µηνίσκος έχει σχήµα δίσκου και προκαλεί 
κλινικά χαρακτηριστικό έντονο «κλικ» κατά την κάµψη και 
έκταση του γόνατος. 

2. Η κυστική εκφύλιση του µηνίσκου, η οποία είναι επίκτητη 
µετατραυµατική ανωµαλία. Χαρακτηρίζεται από την ανάπτυξη 
κύστης στην περιφέρεια του µηνίσκου. 

3. Η αποτιτάνωση του µηνίσκου που συµβαίνει µετά από 
τραυµατισµό ή σε περιπτώσεις ψευδοουρικής αρθρίτιδας. 

 
 Το σύνδροµο της υµενικής πτυχής αποτελεί σπάνιο (2%) αίτιο 
πόνου στην άρθρωση του γόνατος. Φυσιολογικά υπάρχουν τρεις υµενικές 
πτυχές: η υπερεπιγονατιδική, η έσω επιγονατιδική και η έξω 
επιγονατιδική. Η έσω επιγονατιδική µπορεί ύστερα από επανηλληµένους 
µικροτραυµατισµούς να παρουσιάσει άσηπτη φλεγµονή και να 
προκαλέσει πόνο στην επιγονατιδοµηριαία άρθρωση λόγω προστριβής 
στην επιγονατίδα ή στον µηριαίο κόνδυλο. Θεραπευτικά χορηγούνται µη 
στεροειδή αντιφλεγµονώδη και σε περίπτωση αποτυχίας η υµενική πτυχή 
αφαιρείται.  
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Τραυµατικό αίµαρθρο και ύδραρθρο. 
 
 Τραυµατικό αίµαρθρο, δηµιουργείται µετά από κάκωση του 
γόνατος, η οποία προκαλεί ρήξη αγγείου που επικοινωνεί µε την 
άρθρωση. Η ποσότητα του αίµατος µπορεί να ποικίλοι από λίγα κυβικά 
εκατοστά µέχρι 100 ή και περισσότερα. Σχηµατίζεται µε ταχύτητα (µέσα 
σε λίγες ώρες) και προκαλεί διάταση του αρθρικού θυλάκου και έντονο 
πόνο. Συχνά αίτια αιµάρθρου είναι η ρήξη ενός χιαστού συνδέσµου, η 
περιφερική ρήξη µηνίσκου, το οστεοαρθρικό κάταγµα, ο τραυµατισµός 
του λιπώδους σώµατος κ.ά. 
 Το αίµαρθρο διακρίνεται σε µικρό, µέτριο και µεγάλο. 
 Κλινικά το γόνατο παρουσιάζεται συνολικά διογκωµένο, ο 
υπερεπιγινατιδικός θύλακος διατείνεται και προβάλλει, ενώ τα πλάγια 
παραεπιγονατιδικά βοθρία εξαλείφονται. Η ύπαρξη υγρού ή αίµατος στην 
άρθρωση του γόνατος διαπιστώνεται µε δύο κλιονικές δοκιµασίες: 1) το 
χορό της επιγονατίδας (µέτρια ποσότητα υγρού στο γόνατο) (εικ.18-11) 
και 2) την πλάγιο-πλάγια µετακίνηση του υγρού (µικρή ποσότητα υγρού). 
(εικ.18-12) 
 Οι κινήσεις της άρθρωσης είναι περιορισµένες και σε µερικές 
περιπτώσεις επώδυνες.  
 Ο ακτινολογικός έλεγχος είναι απαραίτητος και µπορεί να δείξει 
κάταγµα των κονδύλων το µηριαίου ή της κνήµης ή κάταγµα 
επιγονατίδας, πολύ συχνά όµως δεν δείχνει καµία βλάβη στην άρθρωση. 
 ∆ιαφορική διάγνωση θα γίνει από το µη τραυµατικής αιτιολογίας 
αίµαρθρο και από το ύδραρθρο. 
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 Θεραπευτικά όταν το αίµαρθρο είναι µεγάλο ή και µέτριο και 
εξασφαλισθούν εξαιρετικά καλές συνθήκες ασηψίας, γίνεται 
παρακέντηση και αφαιρείται όσο το δυνατό µεγαλύτερη ποσότητα 
αίµατος. Στη συνέχεις εφαρµόζεται ελαστικός επίδεσµος, το γόνατο 
ακινητοποιείται µε γύψινο νάρθηκα και περιβάλλεται µε παγοκύστη. 
Ύστερα από δύο µε τρεις ηµέρες το αίµαρθρο είναι δυνατό να 
υποτροπιάσει µε συλλογή µικρότερης ποσότητας αίµατος, που µπορεί να 
αφαιρεθεί, αν χρειασθεί, µε καινούρια παρακέντηση. Ασκήσεις 
τετρακέφαλου αρχίζουν αµέσως, ενώ το βάδισµα µε πατερίτσες και 
µερική στήριξη βάρους σε τρεις µε τέσσερις ηµέρες ή και περισσότερο, 
ανάλογα µε τη βαρύτητα της κάκωσης. Μικρό αίµαρθρο αντιµετωπίζεται 
µε ελαστική επίδεση χωρίς παρακέντηση. 
 Τραυµατικό ύδραρθρο του γόνατος είναι η συλλογή αντιδραστικού 
υγρού µέσα στην άρθρωση που προκαλείται από τραυµατισµούς κατά 
κανόνα µικρής έντασης. Οφείλεται σε άσηπτη φλεγµονή του αρθρικού 
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υµένα (υµενίτιδα) απότοκο του τραυµατισµού. Τα κλινικά ευρήµατα 
είναι περίπου τα ίδια όπως και στο αίµαρθρο. 
 Η διαφορική διάγνωση ανάµεσα στις δύο αυτές κλινικές οντότητες 
δεν είναι εύκολη και θα στηριχθεί κυρίως: 1) στην ένταση του 
τραυµατισµού , που είναι µεγαλύτερη στο αίµαρθρο, 2) στην άµεση µετά 
τον τραυµατισµό δηµιουργία αιµάρθρου ( ενώ το ύδραρθρο καθυστερεί 
να εµφανισθεί 24-48 ώρες µετά τον τραυµατισµό), 3) στην µεγαλύτερη 
τάση και πόνο που λείπουν συνήθως στην περίπτωση του ύδραρθρου, και 
4) σε παρακέντηση που γίνεται και θεραπευτικά, ιδιαίτερα στην 
περίπτωση µεγάλου υδράρθρου. 
 Εκτός από τον έλεγχο του υγρού ο άρρωστος υποβάλλεται και σε 
άλλες παρακλινικές εξετάσεις αίµατος καθώς και ακτινολογικές. Σε 
ορισµένες περιπτώσεις µπορεί να χρειασθεί αρθροσκόπηση, αξονική ή 
και µαγνητική οµογραφία µε σκοπό τον καθορισµό του αιτίου και την 
εφαρµογή ανάλογης αιτιολογικής θεραπείας. 

Θεραπευτικά στο ύδραρθρο σπάνια χρειάζεται εκκενωτική 
παρακέντηση. Η απλή πιεστική επίδεση και ακινητοποίηση αρκούν για 
την υποχώρησή του. Μόνο σε µεγάλο ύδραρθρο µε σηµαντική τάση στον 
αρθρικό υµένα και θύλακο χρειάζεται παρακέντηση για απαλλαγή από 
τον πόνο και βιοχηµικό έλεγχο του υγρού. Το τελευταίο βεβαίως ισχύει 
και για ύδραρθρο µε µικρή ή µέτρια ποσότητα υγρού. 
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Κεφ: 25ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΚΝΗΜΗΣ 

 
• Κατάγµατα των κονδύλων της κνήµης. 
• Κατάγµατα της διάφυσης της κνήµης. 
• Ανοικτά κατάγµατα της κνήµης. 

 
 
 
 

Κατάγµατα των κονδύλων της κνήµης. 
 
 Τα κατάγµατα των κονδύλων της κνήµης είναι αρκετά συχνά. Στη 
µεγαλύτερη αναλογία (60% περίπου) αφορούν στον έξω κνηµιαίο 
κόνδυλο, ακολουθούν σε συχνότητα τα κατάγµατα και των δύο κονδύλων 
(25% περίπου) και έπονται τα κατάγµατα του έσω µηριαίου κονδύλου 
(15% περίπου). 
 Μηχανισµός κάκωσης: Τα κατάγµατα αυτά είναι αποτέλεσµα 
βίαιης πλάγιας κάµψης και κατακόρυφης συµπίεσης. Σε ένα ποσοστό 
20% περίπου συνοδεύονται από ρήξη ενός από τους δύο πλάγιους 
συνδέσµους. Η ρήξη των συνδέσµων συµβαίνει στις περιπτώσεις που η 
βία εξακολουθεί να δρα και µετά την πρόκληση του κατάγµατος. 
Σηµασία όµως έχει και η ηλικία, καθώς και η θέση του γόνατος τη στιγµή 
του τραυµατισµού. Έτσι, π.χ. πλήξη ενός πεζού από τον προφυλακτήρα 
ενός αυτοκινήτου στην έξω επιφάνεια  του γόνατος προκαλεί βίαιη 
απαγωγή της κνήµης. Η βία αυτή, εφόσον η κνήµη στηρίζεται στο 
έδαφος προκαλεί σε ηλικιωµένα µεν άτοµα κάταγµα του έξω κνηµιαίου 
κονδύλου, ενώ σε νεότερα συνήθως ρήξη του έσω πλαγίου συνδέσµου 
(όπως στο ποδόσφαιρο). Όταν το πόδι δε στηρίζεται στο έδαφος, 
προκαλείται συνήθως ρήξη του έσω πλάγιου συνδέσµου ακόµη και σε 
ηλικιωµένα άτοµα. 

Με αντίθετο µηχανισµό προκαλούνται κατάγµατα του έσω 
κονδύλου της κνήµης, ενώ τα κατάγµατα και των δύο κονδύλων 
προκαλούνται, όταν η βία δράσει κατακόρυφα κατά µήκος του άξονα του 
µηριαίου. Η µικρότερη αναλογία  των καταγµάτων του έσω κονδύλου 
οφείλεται στην παρουσία του άλλου  γόνατος που εµποδίζει µηχανισµούς 
άµεσης πλήξης να φτάσουν ως εκεί. 

 
 Ταξινόµηση: Τα κατάγµατα των κονδύλων της κνήµης 
διακρίνονται σε τέσσερις τύπους: (εικ.19-1) 
 
  Τύπος Ι: Σφηνοειδή διαχωριστικά του έξω κονδύλου ή χωρίς 
παρεκτόπιση. 
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  Τύπος ΙΙ: Συµπιεστικά του έξω κονδύλου. 
  Τύπος ΙΙΙ: Συνδυασµός σφηνοειδούς διαχωριστικού κατάγµατος του έξω 
κονδύλου µε εµβύθιση της αρθρικής επιφάνειας, και  
  Τύπος IV: Κατάγµατα και των δύο κονδύλων µε µορφή  Τ ή Υ ή 
συντριπτικά.  
 
 

 
 

 
 Κλινική εικόνα: Υπάρχει διόγκωση του γόνατος από αίµαρθρο 
συχνά µε παραµόρφωση, καθώς και πόνος αυτόµατος, µε την πίεση ή την 
ψηλάφηση. Οι κινήσεις του γόνατος είναι περιορισµένες και επώδυνες, 
ενώ η βάδιση είναι εξαιρετικά δύσκολη ή αδύνατη. Η κλινική εξέταση 
συµπληρώνεται µε έλεγχο των πλαγίων συνδέσµων κυρίως του έσω. 

Η διάγνωση επιβεβαιώνεται πάντα µε ακτινογραφικό έλεγχο και 
συχνά τοµογραφίες για καλύτερη εκτίµηση της κατάστασης και του 
βαθµού παρεκτόπισης ή εµβύθισης του κατάγµατος. Στα σύνθετα και 
συντριπτικά κατάγµατα η αξονική τοµογραφία είναι πολύτιµη για τον 
καθορισµό του βαθµού συντριπτικότητας, εµβύθισης και πλάγιας 
παρεκτόπισης των οστικών τµηµάτων. (εικ.19-2) 
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 Θεραπεία: Κατά τη θεραπεία των καταγµάτων αυτών πρέπει να 
λαµβάνονται υπόψη: 

1. Ότι είναι ενδαρθρικά και χρειάζονται κατά το δυνατό καλύτερη 
ανάταξη. 

2. Ότι η πώρωσή τους γίνεται εύκολα, επειδή η σύσταση του οστού 
στην περιοχή αυτή είναι σπογγώδης. 

3. Ότι σύντοµα µπορεί να αναπτυχθεί µετά από τα κατάγµατα αυτά 
µόνιµη δυσκαµψία του γόνατος. 

 Με βάση τις παραπάνω προϋποθέσεις τα σφηνοειδή διαχωριστικά 
ή συµπιεστικά κατάγµατα των κονδύλων χωρίς ή µε ελάχιστη 
παρεκτόπιση ή συµπίεση αντιµετωπίζονται µε παρακέντηση του 
αίµαρθρου, σύντοµη ακινητοποίηση δύο έως τρεις εβδοµάδες µε γύψινο 
νάρθηκα και έναρξη κινησιοθεραπείας. Μερικοί προτιµούν απλή 
ελαστική επίδεση και άµεση έναρξη κινησιοθεραπείας. Η βάδιση γίνεται 
µε πατερίτσες χωρίς στήριξη για οκτώ εβδοµάδες περίπου και στη 
συνέχεια µε µερική στήριξη για τέσσερις εβδοµάδες. Πλήρης στήριξη 
επιτρέπεται τρεις µήνες µετά το κάταγµα.  
 Κάταγµα σφηνοειδές διαχωριστικό έξω κονδύλου µε παρεκτόπιση 
(τύπου Ι) αντιµετωπίζεται µε ανάταξη και οστεοσύνθεση µε δύο 
συµπιεστικές βίδες σε νέα άτοµα, ενώ σε ηλικιωµένα µε οστεοπορωτικά 
οστά χρησιµοποιείται πλάκα Τ  ή L που διαµορφώνεται ώστε να 
εφάπτεται πλήρως στην πρόσθιο – εξωτερική επιφάνεια διάφυσης και 
έξω κονδύλου. Αν το κάταγµα αφορά στην οπισθοεξωτερική γωνία, 
ανατάσσεται και συγκρατείται µε δύο συµπιεστικές βίδες που εισάγονται 
από εµπρός προς τα πίσω. 
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 Σε κατάγµατα µε εµβύθιση τµήµατος της αρθρικής επιφάνειας του 
έξω κονδύλου και ακέραιο τον έξω φλοιό (τύπος ΙΙ) διανοίγεται 
παράθυρο στην προσθιοεξωτερική επιφάνεια του κάτω µέρους του 
κονδύλου και µε ειδικό εργαλείο το εµβυθισµένο τµήµα ωθείται προς τα 
άνω 2-3 χιλιοστά υψηλότερα από την υπόλοιπη αρθρική επιφάνεια,  
επειδή αργότερα θα καθιζήσει και θα έρθει στο ίδιο επίπεδο. Το κενό που 
δηµιουργείται από το τµήµα που ανασηκώθηκε πληρούται µε ενιαίο κατά 
το δυνατό οστικό µόσχευµα από το λαγόνιο, το οποίο ωθείται εκ των 
κάτω προς τα άνω για να στηρίξει το αρθρικό τµήµα που έχει 
ανασηκωθεί. Επιπλέον στήριξη επιτυγχάνεται µε µία ή δύο συµπιεστικές 
βίδες που µπαίνουν οριζόντια. 
 Κάταγµα τύπου ΙΙΙ µε σφηνοειδές παρεκτοπισµένο τµήµατου έξω 
κονδύλου µε εµβύθιση της αρθρικής επιφάνειας. Το εµβυθισµένο τµήµα 
επαναφέρεται στη θέση του, αφού γίνει καλύτερα ορατό µε αποµάκρυνση 
του διαχωρισµένου σφηνοειδούς τµήµατος προς τα έξω, το οποίο στη 
συνέχεια ανατάσσεται και συγκρατείται προσωρινά µε δύο βελόνες 
Kirschner. Ακολουθεί η τοποθέτηση σπογγωδών µοσχευµάτων και 
οστεοσύνθεση µε πλάκα  T ή L µε δύο συµπιεστικές βίδες σπογγώδους 
οστού κεντρικά και βίδες φλοιού περιφερικά στη διάφυση. 
 Κατάγµατα αµφοτέρων των κονδύλων (τύπου IV) µε µορφή Τ  
ανατάσσονται και συγκρατούνται µε πλάκες τύπου T ή L και από τις δύο 
πλευρές. 
 Όταν είναι συντριπτικά µε µεγάλη καθίζηση, µπορεί να γίνει 
προσπάθεια ανάταξης προσωρινά µε µηχάνηµα εξωτερικής 
οστεοσύνθεσης και προοδευτική έλξη και συνέχεια σταθεροποίηση 
προσωρινά µε βελόνες Krischner και οριστική οστεοσύνθεση µε 
επιµήκως διάτρητους ήλους. 
 Για καλύτερο έλεγχο της άρθρωσης, αν το κνηµαίο κύρτωµα έχει 
αποσπασθεί, ανασηκώνεται µαζί µε τον τένοντα του τετρακέφαλου. Αν 
όχι, τότε γίνατε διατοµή σε µορφή Ζ του επιγονατιδικού τένοντα. Ο 
αρθρικός θύλακος πρέπει να τέµνεται οριζόντια λίγο πιο κάτω από το 
επίπεδο  τη άρθρωσης και µαζί µ’ αυτόν να ανασηκωθεί ο µηνίσκος για 
καλύτερη κατόπτευση της αρθρικής επιφάνειας. Ο µηνίσκος πρέπει µε 
κάθε τρόπο να διατηρείται. Οι πλάγιοι σύνδεσµοι δεν πρέπει να θίγονται. 
Στην έξω επιφάνεια για καλύτερη προσπέλαση η λαγοκνηµιαία ταινία 
µπορεί να διαταµεί οριζόντια στο ύψος της αρθρικής σχισµής χωρίς 
προβλήµατα.  
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Κατάµατα της διάφυσης της κνήµης. 
 
 Στην κνήµη συµβαίνουν όλα τα είδη των καταγµάτων και σε 
µεγαλύτερη συχνότητα από ότι στα άλλα µακρά οστά. Η βία µπορεί να 
είναι άµεση, οπότε προκαλούνται συνήθως  εγκάρσια, ελαφρά λοξά ή και 
συντριπτικά κατάγµατα, ή έµµεση, οπότε προκαλούνται λοξά και 
σπειροειδή κατάγµατα. Μπορεί επίσης τα κατάγµατα να είναι διπολικά, 
να οφείλονται σε καταπόνηση και πολύ συχνά να είναι ανοικτά, επειδή η 
προσθιοεσωτερική επιφάνεια της κνήµης βρίσκεται αµέσως κάτω από το 
δέρµα. 
 Τα κατάγµατα αφορούν στη µεγαλύτερη αναλογία και τα δύο 
οστά, σπανιότερα µόνο την κνήµη και πολύ πιο σπάνια µόνο την περόνη.  
 Η διάγνωση στηρίζεται στην κλινική εικόνα, που είναι συνήθως 
τυπική καταγµάτων, και στον ακτινολογικό έλεγχο. Χωρίς τον τελευταίο, 
ρωγµώδη κατάγµατα µπορεί να µη διαγνωσθούν. Ιδιαίτερα κατά την 
κλινική εξέταση πρέπει να ελέγχονται οι σύνδεσµοι του γόνατος, 
ιδιαίτερα ο έσω πλάγιος και ο οπίσθιος χιαστός που είναι δυνατό να 
παρουσιάζουν ρήξη κάποιου βαθµού σε ποσοστό 2%. 
  
 Θεραπεία: Η θεραπεία των καταγµάτων της κνήµης µπορεί να γίνει 
συντηρητικά ή χειρουργικά και σε ειδικές περιπτώσεις µε εξωτερική 
οστεοσύνθεση. Παρά την τελειοποίηση των µεθόδων εγχείρησης, των 
υλικών οστεοσύνθεσης καθώς και των µέσων ασηψίας, η συντηρητική 
αντιµατώπιση στα κατάγµατα της κνήµης εξακολουθεί να έχει τη θέση 
της και να προτιµάται από πολλούς στα κλειστά κατάγµατα από τη 
χειρουργική, κυρίως εξαιτίας του κινδύνου µόλυνσης και δηµιουργίας 
οστεοµυελίτιδας.  
 

Από τις συντηρητικές µεθόδους σήµερα χρησιµοποιούνται: 
 

1. Η κλασική που συνίσταται σε ανάταξη µε γενική νάρκωση µε τη 
βοήθεια κλειστού κυκλώµατος τηλεόρασης, αν υπάρχει, και 
εφαρµογή γύψου. Η ανάταξη είναι επιθυµητό, αλλά όχι 
απαραίτητο να είναι ανατοµική. (εικ.19-4) 

2. Μέθοδος λειτουργικού γύψου. Εφαρµόζεται µία µε δύο εβδοµάδες 
µετά την παραπάνω ανάταξη οπότε το οίδηµα έχει υποχωρήσει και 
τα δύο τµήµατα του κατάγµατος έχουν αναπτύξει στοιχειώδη 
σύνδεση µεταξύ τους, ώστε να µην υπάρχει κίνδυνος να 
παρεκτοπισθούν. Ο γύψος µπροστά φθάνει και στηρίζεται  στον 
επιγονατιδικό τένοντα, στα πλάγια στους κνηµιαίους κονδύλους 
και πίσω στην ιγνυακή κοιλότητα σε ύψος που να επιτρέπει την 
ελεύθερη κάµψη και έκταση του γόνατος. Ο γύψος πρέπει να 
εφαρµόζει καλά στην κνήµη, διότι υπάρχει κίνδυνος γωνίωσης ή 
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και παρεκτόπισης κατά την έγερση και τη βάδιση, η οποία 
επιτρέπεται αµέσως µετά την εφαρµογή του.  

 

 
 

Από τις χειρουργικές µεθόδους χρησιµοποιούνται: 
 

1. H οστεοσύνθεση µε πλάκα και βίδες µε συµπίεση ή χωρίς 
συµπίεση έχει ένδειξη σε κατάγµατα του κεντρικού και 
περιφερικού τριτηµορίου. Η οστεοσύνθεση για να είναι επιτυχής, 
πρέπει να εξασφαλίζει καλή επαφή και σταθερότητα των δύο 
τµηµάτων του κατάγµατος σε βαθµό που να είναι δυνατή η ταχεία 
κινητοποίηση των γειτονικών αρθρώσεων, αν είναι δυνατό, χωρίς 
την εφαρµογή γύψου. 

2. Συµπιεστική οστεοσύνθεση µε πλάκα περιορισµένης επαφής. 
Αποτελεί την τελευταία εξέλιξη στη συµπιεστική οστεοσύνθεση. Η 
πλάκα είναι από τιτάνιο και δεν έχει πλήρη επαφή µε το οστό, 
αλλά αφήνει κενά διαστήµατα στην επιφάνεια που εφάπτεται το 
στο.  

 
Πλεονεκτήµατα έναντι της κλασικής πλάκας συµπίεσης είναι: 

 
  Α) Μικρότερη βλάβη στην κυκλοφορία του φλοιώδους οστού. 
  Β) Ελάχιστη βλάβη στο περιόστεο αντίστοιχα προς την πλάκα. 
  Γ) Καλύτερη πώρωση του κατάγµατος στην περιοχή επαφής µε την 
πλάκα, µε µικρότερες πιθανότητες νέου κατάγµατος µετά την αφαίρεση 
της µεταλλικής πλάκας. 
  ∆) Καλύτερη ανοχή της πλάκας. 

3. Η ενδοµυελική ήλωση . χρησιµοποιείται σε κατάγµατα µέσου του 
τριτηµορίου και εφαρµόζεται κατά κανόνα χωρίς να 
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αποκαλύπτεται η εστία του κατάγµατος. Το κάταγµα ανατάσσεται 
πάνω σε ειδική συσκευή που διατηρεί το γόνατο σε κάµψη 120ο 
και ο ενδοµυελικός  ήλος εισάγεται από το πρόσθιο τµήµα της 
µεσοκονδύλιας επιφάνειας της κνήµης (εξωαρθρικά), αφού πρώτα 
εισαχθεί οδηγός µε τη βοήθεια κλειστού κυκλώµατος τηλεόρασης. 
Μετά την εγχείρηση δεν εφαρµόζεται γύψος, αλλά αρχίζει 
προοδευτική κινητοποίηση των αρθρώσεων του γόνατος και της 
ποδοκνηµικής, βάδιση µε πατερίτσες και µερική στήριξη βάρους 
στο χειρουργηµένο σκέλος.  

4. Η ενδοµυελική ήλωση µε ενδοσταθεροποιούµενους ήλους. 
Εφαρµόζεται σε κατάγµατα του κεντρικού και περιφερικού 
τριτηµορίου, κλειστά ή και πρόσφατα ανοικτά µέχρι 8 ωρών, και 
ιδιαίτερα στα συντριπτικά καθώς και τα διπολικά. Η ενδοµυελική 
ήλωση γίνεται µε ή χωρίς διεύρυνση του αυλού της κνήµης. Η 
διεύρυνση επιτυγχάνεται µε τη βοήθεια ειδικών εύκαµπτων 
διευρυντήρων που παρέχουν τη δυνατότητα χρησιµοποιήσεως 
ήλων µεγαλύτερης διαµέτρου. Παράλληλα τα ξέσµατα του οστού 
από τη διεύρυνση του αυλού δρουν ως µοσχεύµατα στην εστία του 
κατάγµατος ή της ψευδαρθρώσεως. Η ήλωση είναι κλειστή και 
έχει το πλεονέκτηµα της ταχείας κινητοποίησης του αρρώστου και 
της διατήρησης του µήκους της κνήµης ιδιαίτερα στα συντριπτικά 
κατάγµατα.  

5. Η εξωτερική οστεοσύνθεση αποτελεί µέθοδο, που εφαρµόζεται 
ολοένα και περισσότερο στα κατάγµατα της κνήµης. Κύριες 
ενδείξεις είναι τα ανοικτά κατάγµατα, τα συντριπτικά, τα διπολικά 
καθώς και οι σηπτικές ψευδαρθρώσεις. Η εξωτερική 
οστεοσύνθεση έχει επιπλέον το πλεονέκτηµα ότι εκτός από την 
ανάταξη, τη σταθερή ακινητοποίηση του κατάγµατος επιτρέπει και 
την άµεση  κινητοποίηση των γειτονικών αρθρώσεων καθώς και 
την ελεύθερη βάδιση του αρρώστου µε πατερίτσες. Τα σηµεία 
εισόδου και εξόδου των βελονών χρειάζονται τακτικό καθαρισµό 
µε αντισηπτικό για την αποφυγή µόλυνσης. (εικ.19-9)  
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 Θεραπεία: Αν το κάταγµα αφορά την κνήµη, τότε εφαρµόζονται οι 
ίδιες αρχές θεραπείας όπως και στα κατάγµατα και των δύο οστών. Η 
ανάταξη και εφαρµογή γύψου συνήθως είναι αρκετή για την πώρωση του 
κατάγµατος. 
 Σε σπάνιες περιπτώσεις η ακέραιη περόνη είναι δυνατό να 
παρεµποδίζει την πλήρη επαφή των δύο άκρων της κνήµης, πράγµα το 
οποίο µπορεί να οδηγήσει σε καθυστερηµένη πώρωση ή ψευδάρθρωση. 
Στις περιπτώσεις αυτές η αφαίρεση ενός µικρού τµήµατος για τη 
βράχυνση της περόνης οδηγεί σε πώρωση του κατάγµατος της κνήµης. 
 Μεµονωµένα της περόνης προκαλούνται συνήθως από άµεση βία. 
Είναι κατάγµατα µε καλή πρόγνωση, στα οποία η πώρωση είναι δυνατή 
ακόµα και χωρίς ιδιαίτερη θεραπεία. 
 
 Επιπλοκές: Η καθυστερηµένη πώρωση και η ψευδάρθρωση 
αποτελούν συχνές επιπλοκές των καταγµάτων της κνήµης, ιδιαίτερα όταν 
αυτά εντοπίζονται στην περιοχή µεταξύ µέσου και κάτω τριτηµορίου.  
 Η µόλυνση, που οδηγεί σε µετεγχειρητική οστεοµυελίτιδα, αν και 
λιγότερο συχνή, αποτελεί σοβαρή επιπλοκή της οστεοσύνθεσης των 
καταγµάτων της κνήµης. 
 Στην καθυστερηµένη πώρωση, παρόλο ότι υπάρχει δυνατότητα 
ορισµένες περιπτώσεις να αντιµετωπισθούν µε συνέχιση σωστής 
συντηρητικής αγωγής, είναι προτιµότερη η χειρουργική θεραπεία. 

Για την ψευδάρθρωση η εγχείρηση είναι απαραίτητη. Κλασικός 
τρόπος θεραπείας είναι η σταθερή συµπιεστική οστεοσύνθεση µε πλάκα 
και βίδες χωρίς µοσχεύµατα, αν η ψευδάρθρωση είναι υπερτροφική και 
µε µοσχεύµατα, αν είναι ατροφική. Σήµερα οι περισσότεροι προτιµούν 
την κλειστή ενδοµυελική ήλωση µε εγκάρσιες βίδες ύστερα από 
διεύρυνση του αυλού της κνήµης. Παρόλα αυτά καλή µέθοδος είναι και η  
Phemister – Charnley, κατά την οποία δεν χρησιµοποιούνται υλικά 
οστεοσύνθεσης, αλλά µόνο λεπτά οστικά µοσχεύµατα σαν φύλλα, µε τα 
οποία γεφυρώνεται το κάταγµα χωρίς να θίγεται ο ψευδαρθρωσικός 
πώρος. Τα µοσχεύµατα τοποθετούνται κάτω από οστεοπεριοστικούς 
κρηµνούς που ανασηκώνονται και στις δύο πλευρές της ψευδάρθρωσης 
και η ακινητοποίηση γίνεται µε γύψο ή λειτουργικό νάρθηκα. 
 Σε περίπτωση µετεγχειρητικής ή µετατραυµατικής οστεοµυελίτιδας µε 
εκτεταµένη βλάβη η καλύτερη θεραπεία είναι η εκτοµή της βλάβης και η 
κάλυψη του κενού που δηµιουργείται µε προοδευτική µετακίνηση 
οστικού τµήµατος, ύστερα από οστεοτοµία, από το κέντρο της διάφυσης 
προς την περιφέρεια µε τη βοήθεια εξωτερικής οστεοσύνθεσης. 
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Ανοικτά κατάγµατα της κνήµης. 
 
 
 Τα κατάγµατα της κνήµης και περόνης, επειδή βρίσκονται αµέσως 
κάτω από το δέρµα, είναι πολλές φορές ανοικτά. Η αντιµετώπισή τους, 
εφόσον πρόκειται για πρόσφατο κάταγµα, γίνεται µε λεπτοµερή 
καθαρισµό του τραύµατος, νεαροποίηση των χειλών και συρραφή µε 
αραιά ράµµατα. Ο καθαρισµός των καταγµάτων αυτών γίνεται µε 
έκπλυση µε µεγάλες ποσότητες φυσιολογικού ορού ή αποστειρωµένου 
νερού. Αν η κάλυψη του κατάγµατος δεν είναι δυνατή εξαιτίας 
καταστροφής του δέρµατος, τότε κινητοποιείται από τη γύρω περιοχή 
δερµατικός κρηµνός, µε τον οποίο καλύπτεται το κάταγµα. Αν και αυτό 
δεν είναι δυνατό, µπορεί να καλυφθεί µε ελεύθερο επιδερµικό µόσχευµα 
αµέσως ή ύστερα από ανάπτυξη κοκκιώδους ιστού. Από την αρχή πρέπει 
να γίνεται προσπάθεια να µη παραµείνει τµήµα οστού ακάλυπτο για 
πολλές ηµέρες µε αποτέλεσµα τη νέκρωσή του. Η ενέργεια αυτή είναι 
δικαιολογηµένη, έστω και αν προβλέπεται αποτυχία της πλαστικής, διότι 
η κάλυψη του κατάγµατος µε επιδερµικό µόσχευµα αποτελεί την 
καλύτερη επίδεση. 
 Για την αντιµετώπιση ανοικτού κατάγµατος 1ου βαθµού σε περίπτωση 
που το τραύµα είναι καθαρό και δεν έχουν περάσει 6-8 ώρες από τον 
τραυµατισµό, µπορεί να γίνει κλειστή ενδοµυελική ήλωση ή σπανιότερα 
εσωτερική οστεοσύνθεση ύστερα από λεπτοµερή καθαρισµό και εντελώς 
άσηπτες συνθήκες. Η ενδοµυελική ήλωση κερδίζει ολοένα και 
περισσότερο έδαφος, διότι σταθεροποιεί το κάταγµα, υποβοηθεί την 
περιποίηση του τραύµατος και συµβάλλει στην ταχεία κινητοποίηση των 
γειτονικών αρθρώσεων και την πώρωση. Βέβαια η µέθοδος αυτή δεν 
εφαρµόζεται σε ανοικτά κατάγµατα 2ου και 3ου βαθµού ή και 1ου, αν το 
τραύµα δεν είναι καθαρό ή ΄χουν περάσει περισσότερο από 8 ώρες από 
τον τραυµατισµό. Στις περιπτώσεις αυτές χρησιµοποιείται εξωτερική 
οστεοσύνθεση, που σταθεροποιεί το κάταγµα, επιτρέπει αλλαγές στο 
τραύµα καθώς και κινητοποίηση των γειτονικών αρθρώσεων. (εικ.19-13) 
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Κεφ: 26ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΠΟ∆ΟΚΝΗΜΙΚΗΣ 
 

• Ανατοµική. 
• Κακώσεις των συνδέσµων της ποδοκνηµικής. 
• Κατάγµατα των σφυρών. 
• Ενδαρθρικά κατάγµατα του κάτω άκρου της κνήµης. 
• Ρήξη του Αχίλλειου τένοντα. 

 
 
 Οι κακώσεις της περιοχής της ποδοκνηµικής άρθρωσης είναι οι 
συχνότερες στον ανθρώπινο σκελετό. Είναι αποτέλεσµα κατά κανόνα 
έµµεσης βίας και είναι δυνατό να αφορούν: 

1. Στους συνδέσµους της άρθρωσης και τα άλλα µαλακά µόρια της 
περιοχής. 

2. Στα οστά, σε συνδυασµό ή όχι µε του συνδέσµους της άρθρωσης. 
 
 Ανατοµική. 
 Η αρθρική επιφάνεια της κάτω επίφυσης  της κνήµης µε το έσω 
σφυρό και η αρθρική επιφάνεια της κάτω επίφυσης της περόνης 
σχηµατίζουν ενιαία κοίλη αρθρική επιφάνεια, την κνηµοπερονιαία γλήνη, 
η οποία αρθρούται µε την άνω και πλάγιες αρθρικές επιφάνειες του 
αστραγάλου. Έτσι ακριβέστερος είναι ο όρος αστραγαλοκνηµοπερονιαία 
άρθρωση αντί του απλούστερου ποδοκνηµική που έχει επικρατήσει. Τα 
τρία οστά συνδέονται µεταξύ τους καθώς και µε την πτέρνα µε ισχυρούς 
συνδέσµους που δίνουν µεγάλη σταθερότητα στην περιοχή αυτή του 
ποδιού. Οι σύνδεσµοι αυτοί είναι, (εικ.20-5): α) Ο πρόσθιος και οπίσθιος 

κνηµοπερονι
αίος 

σύνδεσµος 
που µαζί µε 
το µεσόστεο 

υµένα 
συµβάλλουν 

στο 
σχηµατισµό 

της 
κνηµοπερονιαίας συνδέσµωσης, β) Ο έξω πλάγιος που εκφύεται από την 
κορυφή του έξω σφυρού και καταφύεται µε µια πρόσθια και µια οπίσθια 
ταινία στον αστράγαλο (πρόσθιος και οπίσθιος αστραγαλοπερονιαίος) 
και µια µεσαία στην πτέρνα (πτερνοπερονιαίος), και γ) Ο έσω πλάγιος ή 
δελτοειδής που εκφύεται από το έσω σφυρό και έχει ανάλογη µε τον έξω 
πλάγιο κατάφυση στην έσω πλευρά του αστραγάλου και της πτέρνας. 
Πρέπει να σηµειωθεί ότι η ακεραιότητα των συνδέσµων αυτών αποτελεί 
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προϋπόθεση για τη σταθερότητα της ποδοκνηµικής άρθρωσης καθώς και 
την οµαλή λειτουργία της.  
 
 
 

Κακώσεις των συνδέσµων της ποδοκνηµικής. 
 
 Καµία άλλη άρθρωση του σώµατος δεν υφίσταται τόσο συχνά 
συνδεσµικές κακώσεις (διαστρέµµατα) όσο η περιοχή της ποδοκνηµικής. 
Η διαίρεση των κακώσεων αυτών είναι παρόµοια µε εκείνη των 
συνδέσµων του γόνατος. ∆ηλαδή η ρήξη ή διάστρεµµα 1ου βαθµού 
χαρακτηρίζεται η κάκωση που προκαλεί διάταση ή ρήξη ελάχιστων ινών 
ενός συνδέσµου, ρήξη ή διάστρεµµα 2ου βαθµού όταν υπάρχει µερική 
ρήξη ενός συνδέσµου (50% περίπου των ινών) ή µιας από τις τρεις  
ταινίες του συνδέσµου, και ρήξη ή διάστρεµµα 3ου βαθµού όταν υπάρχει 
πλήρης ρήξη ολόκληρου του συνδέσµου.  
 Σε αντίθεση µε το γόνατο, στην ποδοκνηµική συχνότερα παθαίνει 
ρήξη ο έξω πλάγιος σύνδεσµος. Ο µηχανισµός είναι βίαιη κλίση του 
άκρου ποδός σε ραιβότητα. 
 
 Κλινική εικόνα: Υπάρχει πόνος, οίδηµα, εκχύµωση κάτω και εµπρός 
από το έξω σφυρό καθώς και περιορισµός της κινητικότητας της 
άρθρωσης ανάλογα µε τη βαρύτητα της κάκωσης. 
 
 Η διάγνωση της ρήξης του έξω πλαγίου συνδέσµου γίνεται µε 
ακτινογραφικό έλεγχο, µε το άκρο πόδι σε µέγιστη κλίση σε ραιβότητα 
και υπτιασµό, ύστερα από τοπική αναισθησία. Στην ίδια θέση γίνεται 
ακτινογραφία και της φυσιολογικής ποδοκνηµικής για σύγκριση. Εφόσον 
η γωνία της αρθρικής επιφάνειας αστραγάλου και κνήµης είναι 
µεγαλύτερη από 20ο σηµαίνει πλήρη ρήξη του έξω πλαγίου συνδέσµου. 
Γωνία από 10ο-20ο σηµαίνει µερική ρήξη. (εικ.20-6) 
 Εκτός από τον έλεγχο αυτό, που λέγεται και στατοκινητικός, 
σηµαντική βοήθεια στη διάγνωση στη ρήξης της πρόσθιας µοίρας του 
έξω πλαγίου συνδέσµου προσφέρει και η πρόσθια συρταροειδής 
δοκιµασία που γίνεται µε έλξη της πτέρνας προς τα εµπρός, ενώ 
συγκρατείται σταθερά η κνήµη, οπότε προκαλείται πρόσθιο εξάρθρηµα 
του αστραγάλου που διαπιστώνεται σε πλάγια ακτινογραφία. 
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 Θεραπεία: Η θεραπεία των ρήξεων των συνδέσµων της ποδοκνηµικής 
είναι όµοια περίπου µε εκείνη των ρήξεων των συνδέσµων του γόνατος. 
Σε ρήξη ή διάστρεµµα 1ου βαθµού εφαρµόζεται ελαστικός επίδεσµος για 
δύο µε τρεις εβδοµάδες και κινησιοθεραπεία. Σε ρήξη ή διάστρεµµα 2ου 
βαθµού γίνεται ακινητοποίηση σε γύψο για τέσσερις µε έξι εβδοµάδες, 
και σε ρήξεις ή διαστρέµµατα 3ου βαθµού η αντιµετώπιση είναι κατά 
κανόνα χειρουργική δηλαδή συρραφή του συνδέσµου και γύψος για έξι 
µε οκτώ εβδοµάδες. Σε περιπτώσεις που η συρραφή δεν είναι 
ικανοποιητική ή έχει καθυστερήσει, ενισχύεται µε χρησιµοποίηση του 
τένοντος του µακρού πελµατικού ή βραχέος περονιαίου. 
 
 
 

Κατάγµατα των σφυρών. 
 
 Μετά τα κατάγµατα του κάτω άκρου της κερκίδας, τα κατάγµατα των 
σφυρών είναι εκείνα που συµβαίνουν συχνότερα στον ανθρώπινο 
σκελετό. Τα κατάγµατα αυτά είναι δυνατό να είναι µεµονωµένα του έσω 
ή έξω σφυρού, να αφορούν και στα δύο σφυρά ή ακοµη και στα τρία 
σφυρά. Στην τελευταία περίπτωση µαζί µε το κάταγµα του έσω και έξω 
σφυρού προκαλείται κάταγµα και του οπίσθιου αρθρικού χείλους της 
κνήµης, το οποίο στην Ορθοπαιδική ονοµάζεται οπίσθιο σφυρό. 
 
 Ταξινόµηση: Σήµερα η Ορθοπαιδική δέχεται δύο συστήµατα 
ταξινόνησης των καταγµάτων των σφυρών: 
Α) Η ταξινόµηση µε βάση το µηχανισµό κάκωσης: 

1. Υπτιασµός – εξωτερική στροφή. 
2. Υπτιασµός – προσαγωγή. 
3. Πρηνισµός – εξωτερική στροφή. 
4. Πρηνισµός – απαγωγή. 
5. Πρηνισµός – ραχιαία έκταση. 
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Στους συνδυασµούς αυτούς ο πρώτος όρος υποδηλώνει τη θέση 
του ακινητοποιηµένου στο έδαφος ποδιού και ο δεύτερος την 
κατεύθυνση της εφαρµοζόµενης βίας. 

Β) Η ταξινόµηση µε βάση την ακτινολογική εικόνα του κατάγµατος, η 
οποία χρησιµοποιεί ως σηµείο αναφοράς το ύψος του κατάγµατος της 
περόνης (έξω σφυρό). (εικ.20-7) 

• Τύπος Α: Το κάταγµα της περόνης (έξω σφυρό) είναι κάτω ή στο 
ίδιο επίπεδο της άρθρωσης και η κνηµοπερινιαία συνδέσµωση 
είναι ακέραια. 

• Τύπος Β: Το κάταγµα της περόνης είναι λοξό και αρχίζει από το 
επίπεδο της άρθρωσης µε φορά προς τα άνω και πίσω. Ο πρόσθιος 
κνηµοπερονιαίος σύνδεσµος έχει υποστεί  ρήξη ενώ τα άλλα 
στοιχεία της συνδέσµωσης είναι ακέραια.  

• Τύπος Γ: Το κάταγµα της περόνης είναι στη διάφυση του οστού. 
Όλο το σύµπλεγµα της κνηµοπερονιαίας συνδέσµωσης έχει 
υποστεί ρήξη.  
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 Κλινική εικόνα: Κλινικά διαπιστώνεται έντονος πόνος, οίδηµα και 
πλήρης λειτουργική ανεπάρκεια της ποδοκνηµικής. Αν υπάρχει 
παρεκτόπιση του αστραγάλου, είναι εµφανής η παραµόρφωση της 
άρθρωσης.  
 
 Η διάγνωση επιβεβαιώνεται µε τον ακτινολογικό έλεγχο και πρέπει 
να περιλαµβάνει και ακτινογραφία µε το πόδι σε εσωτερική στροφή 20ο 
για καλύτερη απεικόνιση της κνηµοπερονιαίας γλήνης. 
 Λοξό κάταγµα στη διάφυση της περόνης δεν πρέπει  να θεωρείται 
ως µεµονωµένη κάκωση. Τις περισσότερες φορές συνυπάρχει µε σοβαρή 
κάκωση της ποδοκνηµικής και αρκετά συχνά µε κατάγµατα των σφυρών. 
 
 Θεραπεία: Τα κατάγµατα των σφυρών είναι ενδαρθρικά και γι’ 
αυτό χρειάζονται ανατοµική ανάταξη. Για να εξασφαλισθεί όµως πλήρης 
λειτουργική απόδοση της ποδοκνηµικής άρθρωσης, πρέπει να 
αποκατασταθούν όλα τα στοιχεία που υπέστησαν βλάβη, ώστε τελικά: 

1) Το µήκος της περόνης να είναι φυσιολογικό,  
2)  Η θέση του έξω σφυρού στην κνηµοπερονιαία γλήνη να 

είναι ιδανική,  
3)  Η κνηµοπερονιαία συνδέσµωση να έχει αποκατασταθεί σε 

φυσιολογικά επίπεδα, και 
4)  Οι αρθρικές επιφάνειες της κνήµης και αστραγάλου να είναι 

οµαλές και σε αρµονική σχέση. 
 Οποιαδήποτε θεραπεία επιλεγεί, συντηρητική ή χειρουργική, 
πρέπει να εξασφαλίζει προϋποθέσεις για την επίτευξη των παραπάνω 
στόχων, διότι σε αντίθετη περίπτωση θα δηµιουργηθεί δυσαρµονία στη 
σχέση των αρθρικών επιφανειών της κνήµης και αστραγάλου που θα 
οδηγήσει αργότερα στη δηµιουργία µετατραυµατικής αρθρίτιδας. 
 

Επιπλοκές: 1) Μόλυνση του χειρουργικού τραύµατος, 2) 
∆υσκαµψία, 3) Ψευδάρθρωση, 4) Συνοστέωση λόγω ασβεστώσεως του 
κνηµοπερονιαίου συνδέσµου, 5) Συµπαθητική δυστροφία του Sudeck, 6) 
Μετατραυµατική αρθρίτιδα, και 7) Παραµόρφωση σε βλαισότητα και 
σπανιότερα σε ραιβότητα. 

 
 

Ενδαρθρικά κατάγµατα του κάτω άκρου της κνήµης. 
 
 Τα κατάγµατα αυτά προκαλούνται από βίαιη κάθετη αξονική 
συµπίεση της κάτω αρθρική επιφάνειας της κνήµης πάνω στον 
αστράγαλο και συνοδεύονται στο 80% των περιπτώσεων από κάταγµα 
της περόνης.  
 
 
 
ΚΑΤΣΙΦΑΡΑΚΗ ΑΡΓΥΡΩ - ΚΟΥΦΑΚΗ ΜΑΡΙΑ-ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ 

220



ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ: ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

Ταξινοµούνται σε τρεις κατηγορίες:  
 
  Τύπος Ι: Χωρίς παρεκτόπιση 
  Τύπος ΙΙ: Με µερική παρεκτόπιση και διαταραχή της οµαλής αρθρικής 
επιφάνειας, και 
  Τύπος ΙΙΙ: Με συντριπτικό κάταγµα, µεγάλου βαθµού παρεκτόπιση και 
πλήρη αποδιοργάνωση της άρθρωσης. (εικ.20-14) 
 
 

 
 

 Θεραπεία: Τα κατάγµατα Τύπου Ι αντιµετωπίζονται συντηρητικά 
µε εφαρµογή γύψου για έξι εβδοµάδες και ακολουθεί ελεύθερη 
κινητοποίηση χωρίς φόρτιση για άλλες έξι εβδοµάδες.  
 Τα κατάγµατα Τύπου ΙΙ και ΙΙΙ πρέπει να αντιµετωπίζονται 
χειρουργικά. Η εγχείρηση περιλαµβάνει διαδοχικά: 1) Αποκατάσταση 
της περόνης στο αρχικό της µήκος µε οστεοσύνθεση του κατάγµατος του 
έξω σφυρού, 2) Αποκατάσταση της αρθρικής επιφάνειας της κνήµης µε 
βελόνες, 3) Τοποθέτηση οστικών µοσχευµάτων στα κενά της µετάφυσης, 
και 4) Τελική συγκράτηση του κατάγµατος µε µεταλλική πλάκα στην 
έσω επιφάνεια της κνήµης ή και µε ελεύθερες βίδες. (εικ.20-15) 
 Η µετεγχειρητική αγωγή περιλαµβάνει πρώιµη κινητοποίηση της 
ποδοκνηµικής για δύο εβδοµάδες, γύψο για τέσσερις εβδοµάδες και 
φόρτιση µετά τον τέταρτο µήνα.  
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Ρήξη του Αχίλλειου τένοντα. 
 
 Η ρήξη αυτή συµβαίνει συνήθως ύστερα από αναπήδηση (βόλεϋ-
µπάσκετ) ή από άµεση πλήξη ή κατά τη διάρκεια δρόµου ταχύτητας. 
Πρόκειται για βαριά κάκωση, που προκαλεί έντονο αιφνίδιο πόνο στην 
οπίσθια επιφάνεια της ποδοκνηµικής σαν χτύπηµα µε µεγάλη πέτρα. Η 
ρήξη είναι τέλεια και εντοπίζεται συνήθως σε απόσταση 5εκ. από την 
κατάφυση του τένοντα.  
 Το σπουδαιότερο κλινικό χαρακτηριστικό είναι η αδυναµία του 
ασθενούς να βαδίσει πάνω στα δάχτυλα του χτυπηµένου ποδιού. Σε 
πρόσφατες περιπτώσεις διαπιστώνεται µε την ψηλάφηση κενό στο 
σηµείο που υπάρχει η ρήξη, το οποίο αργότερα καλύπτεται από οίδηµα. 
Κατά την εξέταση µε τον άρρωστο σε κατάκλιση συχνά υπάρχει 
ικανότητα πελµατικής κάµψης του ποδιού από σύσπαση του οπίσθιου 
κνηµιαίου, των περονιαίων και των καµπτήρων των δακτύλων, που 
µπορεί να αποδοθεί σε ακεραιότητα του Αχίλλειου τένοντα. 
 
 Η θεραπεία είναι χειρουργική και συνίσταται σε συρραφή του 
τένοντα µε ισχυρό ράµµα και εφαρµογή µηροκνηµοπερονιαίου γύψου µε 
το γόνατο σε κάµψη και το πόδι σε ιπποποδία για τρεις εβδοµάδες. Στη 
συνέχεια εφαρµόζεται κνηµοπερονιαίος γύψος µε το πόδι σε ορθή γωνία 
για άλλες τρεις εβδοµάδες. 
 Μετά την αφαίρεση του γύψου γίνεται φυσιοθεραπεία µε την 
οποία ο ασθενής κατά κανόνα αποκαθίσταται πλήρως. Σε παλαιούς 
αθλητές που επανέρχονται χωρίς προετοιµασία σε αθλητικές 
δραστηριότητες, στους οποίους η ρήξη οφείλεται σε εκφυλιστικές 
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αλλοιώσεις του τένοντα είναι δυνατό να υποστεί ρήξη και ο Αχίλλειος 
τένοντας της άλλης πλευράς. 
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Κεφ: 27ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΑΚΡΟΥ ΠΟ∆ΟΣ 
 

• Κατάγµατα και εξαρθρήµατα του αστραγάλου. 
• Κατάγµατα της πτέρνας. 
• Κατάγµατα και εξαρθρήµατα των οστών του ταρσού. 
• Κατάγµατα των µεταταρσίων. 
• Κατάγµατα των φαλάγγων των δακτύλων. 

 
 
 
 

Κατάγµατα και εξαρθρήµατα του αστραγάλου. 
 
 Ο αστράγαλος είναι ένα από τα πιο σηµαντικά οστά του ανθρώπινου 
σκελετού, διότι στηρίζει και διοχετεύει το βάρος του σώµατος προς την 
πτέρνα και το πόδι. Το 60% της επιφάνειάς του καλύπτεται από αρθρικό 
χόνδρο γι’ αυτό και η αγγείωσή του είναι πολύ ευαίσθητη σε κακώσεις. 
Νέκρωση του αστραγάλου µε συνέπειες αναπηρίας για το πόδι συµβαίνει 
σε µεγάλο ποσοστό.  
 
 Ταξινόµηση: Υπάρχουν τρεις τύποι καταγµάτων του αστραγάλου: 
 
  Τύπος Ι: Κάθετα κατάγµατα του αυχένα του αστραγάλου χωρίς 
παρεκτόπιση. (εικ.21-1) 
  Τύπος ΙΙ: Κατάγµατα του αυχένα του αστραγάλου µε παρεκτόπιση και 
υπεξάρθρηµα ή και εξάρθρηµα της υποστραγαλικής άρθρωσης. (εικ.21-2 

α) 
  Τύπος ΙΙΙ: Κατάγµατα του αυχένα του αστραγάλου µε παρεκτόπιση και 
εξάρθρηµα του σώµατος του αστραγάλου. (εικ.21-2β) 
 
 Μηχανισµός: Τόσο τα κατάγµατα όσο και τα κατάγµατα-
εξαρθρήµατα του αστραγάλου είναι σπάνια και προκαλούνται κατά την 
πτώση από ύψος καθώς και σε τροχαία και αεροπορικά ατυχήµατα. Ο 
συνηθέστερος µηχανισµός είναι η κατακόρυφη συµπίεση και η βίαιη 
ραχιαία έκταση. 
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 Κλινική εικόνα: Κατάγµατα χωρίς παρεκτόπιση δεν προκαλούν 
σοβαρά συµπτώµατα και µπορεί να µείνουν αδιάγνωστα. Σε περίπτωση 
παρεκτόπισης υπάρχει έντονος τοπικός πόνος, οίδηµα, δυσκαµψία και 
παραµόρφωση του οπίσθιος ποδός. Ακτινολογικά χρειάζονται ειδικό 
έλεγχο για τη διάγνωσή τους. Σε 20-30% των καταγµάτων του 
αστραγάλου συνυπάρχουν κατάγµατα των σφυρών ιδιαίτερα του έσω 
σφυρού.  
 
 Θεραπεία: Σε κατάγµατα Τύπου Ι του αυχένα του αστραγάλου γίνεται 
ανάταξη και εφαρµογή γύψου για οκτώ µε δώδεκα εβδοµάδες. Αν η 
ανάταξη δεν είναι ικανοποιητική, γίνεται εγχείρηση κατά την οποία τα 
δύο τµήµατα του αστραγάλου ανατάσσονται και συγκρατούνται µε µία ή 
δύο βίδες. Τα κατάγµατα Τύπου ΙΙ και ΙΙΙ χρειάζονται ανοικτή ανάταξη 
και οστεοσύνθεση.  
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 Επιπλοκές των καταγµάτων του αστραγάλου είναι η ψευδάρθρωση 
και η νέκρωση του κεντρικού τµήµατος από τρώση της τροφοφόρου 
αρτηρίας του οστού. 
 
 

Κατάγµατα της πτέρνας. 
 
 Τα κατάγµατα της πτέρνας διαιρούνται σε δύο κατηγορίες: 

1. Τα εξωαρθρικά (25-30%), στα οποία η γραµµή του κατάγµατος 
δεν φτάνει µέχρι την υποστραγαλική άρθρωση. (εικ.21-4) 

2. Στα ενδαρθρικά (70-75%), στα οποία η γραµµή του κατάγµατος 
φτάνει µέχρι την υποστραγαλική άρθρωση και είναι συνήθως 
συµπιεστικά. (εικ.21-5). Η διαίρεση αυτή έχει µεγάλη 
σπουδαιότητα και για την πρόγνωση, αλλά ιδιαίτερα και για τον 
τρόπο αντιµετώπισης. 

 
 

            
 
 
 Μηχανισµός: Τα κατάγµατα αυτά συµβαίνουν συνήθως µετά από 
πτώση από ύψος πάνω στις πτέρνες. Είναι δυνατόν εποµένως να 
υποστούν κάταγµα η µία ή και οι δύο πτέρνες. Αρκετά συχνά υπάρχει 
κάταγµα και στη σπονδυλική στήλη. 
 
 Κλινικά διαπιστώνεται έντονος τοπικός πόνος αυτόµατος και µετά 
από πίεση, καθώς επίσης και δυσχέρεια στη βάδιση. Συνήθως υπάρχει 
οίδηµα των µαλακών µορίων και συχνά καλύπτει την παραµόρφωση της 
πτέρνας, ενώ εκχύµωση παρουσιάζεται µία ή δύο ηµέρες µετά την 
κάκωση.  
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 Ο ακτινογραφικός έλεγχος είναι απαραίτητος για την επιβεβαίωση της 
κάκωσης. Επίσης µεγάλη βοήθεια προσφέρει και η αξονική τοµογραφία, 
στην εκτίµηση της συντριπτικότητας και του βαθµού παρεκτόπισης των 
οστών της πτέρνας. 
 
 Θεραπεία: Η θεραπεία είναι διαφορετική στα εξωαρθρικά κατάγµατα 
της πτέρνας από ό,τι στα ενδαρθρικά. Στα πρώτα προηγείται η ανάταξη 
του κατάγµατος, εφόσον υπάρχει παρεκτόπιση , και ακολουθεί εφαρµογή 
γύψου για τέσσερις µε έξι εβδοµάδες. Όταν το κάταγµα αφορά το οπίσθιο 
άνω άκρο της πτέρνας, η ανάταξη επιτυγχάνεται καλύτερα µε πελµατιαία 
κάµψη του άκρου ποδός. Εάν η απόσπαση αφορά το τµήµα στο οποίο 
καταφύεται ο Αχίλλειος τένοντας και υπάρχει αρκετή παρεκτόπιση, τότε 
προτιµότερη είναι η χειρουργική καθήλωση του οστικού τµήµατος στη 
θέση του µε µία βίδα ή µε απλή συρραφή.  
 Κατά τη θεραπεία των ενδαρθρικών καταγµάτων της πτέρνας 
(συµπιεστικά) πρέπει να λαµβάνεται υπόψη ότι: 

1. Η ανάταξη του κατάγµατος είναι εξαιρετικά δύσκολη. 
2. Η αποκατάσταση της λείας αρθρικής επιφάνειας στο ενδαρθρικό 

κάταγµα της πτέρνας είναι αδύνατη. 
3. Η πώρωση του κατάγµατος, επειδή το οστό έχει σπογγώδη 

σύσταση, είναι ταχεία και επιτυγχάνεται και χωρίς ακινητοποίηση.  
4. Μακροχρόνια ακινητοποίηση δηµιουργεί δυσκαµψία και είναι 

πάντοτε επώδυνη.  
 Με βάση τα παραπάνω, από όλες τις µεθόδους θεραπείας που 
έχουν προταθεί µέχρι σήµερα, καλύτερη είναι – εφόσον δεν υπάρχει 
σηµαντική παρεκτόπιση η εφαρµογή ελαστικού επιδέσµου, η ανάρροπη 
θέση του σκέλους και η άµεση έναρξη ενεργητικών ασκήσεων της 
ποδοκνηµικής. Η αγωγή αυτή συνεχίζεται για έξι µε οκτώ εβδοµάδες 
µετά από τις οποίες ο ασθενής αρχίζει προοδευτική στήριξη στο σκέλος. 
Εννοείτε βέβαια ότι µετά τις πρώτες ηµέρες και εφόσον έχει υποχωρήσει 
το οίδηµα, επιτρέπεται η έγερση και βάδιση µε πατερίτσες χωρίς φόρτιση 
του σκέλους. 
 Σε περιπτώσεις µε µεγάλη καθίζηση της πτέρνας και αναστροφή 
της γωνίας Bohler είναι δυνατό µε γενική νάρκωση να γίνει ανάταξη µε 
τη χρησιµοποίηση µιας βελόνης Steinmann. Με τη βελόνη που εισάγεται 
στο οπίσθιο τµήµα που παρεκτοπίσθηκε προς τα πάνω, γίνεται 
προσπάθεια επαναφοράς του προς τα κάτω σε θέση κατά το δυνατό 
ανατοµική. Στη συνέχεια εφαρµόζεται γύψος µέσα στον οποίο 
ενσωµατώνεται και η βελόνη.  
 Τα τελευταία  χρόνια υπάρχει τάση αρκετά από τα κατάγµατα της 
πτέρνας να χειρουργούνται. Ιδιαίτερα κατάγµατα στο έσω µέρος της 
πτέρνας στο οβελιαίο επίπεδο που περιλαµβάνει το υπέρεισµα του 
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αστραγάλου µαζί µε τµήµα του σώµατος και της οπίσθιας αρθρικής 
επιφάνειας. Μετά την ανάταξη γίνεται οστεοσύνθεση µε πλάκα και βίδες.  
Σε εξαιρετικές περιπτώσεις κατά τις οποίες η καταστροφή της 
υποστραγαλικής άρθρωσης είναι µεγάλη, µερικοί συνιστούν άµεση 
αρθρόδεση της άρθρωσης αυτής, διότι πιστεύουν ότι η ανάπτυξη 
επώδυνης οστεοαρθρίτιδας είναι αναπόφευκτη. Και στις περιπτώσεις 
όµως αυτές είναι δυνατή η εφαρµογή συντηρητικής θεραπείας µε πρώιµη 
κινητοποίηση και, αν αργότερα εµφανισθούν πόνοι, οι οποίοι επιµένουν 
για τρεις µήνες µετά από τη βάδιση, τότε γίνεται αρθρόδεση. 
 
 Επιπλοκές:  
1) Οστεοαρθρίτιδα της υποστραγαλικής άρθρωσης, η οποία 
αναπτύσσεται σε ποικίλο βαθµό ανάλογα µε την έκταση της 
καταστροφής της αρθρικής επιφάνειας της πτέρνας.  
2) Οστεοαρθρίτιδα της πτερνοκυβοειδούς άρθρωσης. Η επιπλοκή αυτή 
εµφανίζεται όταν το κάταγµα εκτείνεται µέχρι την άρθρωση αυτή ή 
γίνεται αιτία παραµόρφωσης της. Προκαλεί πόνο και δυσχέρεια στη 
βάδιση και αντιµετωπίζεται θεραπευτικά µε αρθρόδεση της άρθρωσης 
αυτής  καθώς και της υποστραγαλικής. 
3) Χαλάρωση του Αχίλλειου τένοντα (φαινοµενική επιµήκυνση). 
Οφείλεται σε παρεκτόπιση του οπίσθιου τµήµατος της πτέρνας µαζί µε 
την κατάφυση του Αχίλλειου τένοντα προς τα άνω. Αποτέλεσµα αυτού 
είναι η ελάττωση της δύναµης των µυών της γαστροκνηµίας και η 
εµφάνιση χωλότητας. Θεραπευτικά εφαρµόζονται συστηµατικές 
ενεργητικές ασκήσεις του γαστροκνηµίου, και σε περίπτωση αποτυχίας, 
βράχυνση του Αχίλλειου τένοντα.  
 Εκτός από τα παραπάνω πρέπει κανείς να έχει υπόψη του, πριν 
αποφασίσει για αρθροδεσία της υποστραγαλικής, ότι είναι δυνατό οι 
πόνοι στη περιοχή της πτέρνας να οφείλονται: 

1. Σε µετατραυµατική τεντοελυτρίτιδα των περονιαίων, που είναι 
αποτέλεσµα συνεχούς ερεθισµού τους από οστικά τµήµατα της 
πτέρνας που παρεκτοπίσθηκαν. Η διατοµή του ελύτρου των 
τενόντων αυτών είναι δυνατό ν’ απαλλάξει τον ασθενή από τα 
ενοχλήµατά του. 

2. Σε σύνδροµο του ταρσιαίου σωλήνα. 
3. Σε προστριβή κατά τη βάδιση της πτέρνας που παραµορφώθηκε 

επάνω στο έξω σφυρό. Αυτή προκαλεί κυρίως πόνο κατά την 
κάµψη και έκταση του ποδιού και δεν πρέπει να συγχέεται µε τον 
πόνο της υποστραγαλικής αρθρίτιδας, ο οποίος εκδηλώνεται στις 
κινήσεις πρηνισµού και υπτιασµού. 

4. Σε πελµατιαία απονευρωσίτιδα που προέρχεται από ερεθισµό της 
πελµατιαίας απονεύρωσης από την ανώµαλη κάτω επιφάνεια της 
πτέρνας. 
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Κατάγµατα και εξαρθρήµατα των οστών του ταρσού. 
 
 Πρόκειται για πολύ σπάνια κατάγµατα, από τα οποία το συχνότερο 
είναι το κάταγµα του φύµατος του σκαφοειδούς και το εγκάρσιο κάταγµα 
του σώµατος του σκαφοειδούς. Είναι δυνατόν επίσης τα οστά του ταρσού 
να υποστούν εξάρθρηµα µετά από βίαιη κάκωση στο επίπεδο της 
χοπάρτιας άρθρωσης. 
 
 Η θεραπεία συνίσταται σε ανάταξη του κατάγµατος η του 
εξαρθρήµατος και στην εφαρµογή γύψου για τέσσερις µε έξι εβδοµάδες. 
Αν η συγκράτηση της ανάταξης δεν είναι δυνατή, χρησιµοποιούνται 
βελόνες Kirschner που ενσωµατώνονται στον γύψο. 
 

 
Κατάγµατα των µεταταρσίων. 

 
 Το συχνότερο από αυτά είναι το κάταγµα της βάσης του 5ου 
µεταταρσίου που προκαλείται κυρίως από βίαιο υπτιασµό και πελµατιαία 
κάµψη του πρόσθιου τµήµατος του ποδιού. (εικ.21-9). Η βίαιη αυτή 
κίνηση οδηγεί σε σύσπαση του βραχύ περονιαίου µυός µε αποτέλεσµα να 
προκληθεί  το αποσπαστικό αυτό κάταγµα. 
 Η κάκωση αυτή πολλές φορές συγχέεται µε διάστρεµµα από υπτιασµό 
του ποδιού, επειδή εµφανίζεται οίδηµα εµπρός από το έξω σφυρό, όπου 
είναι και η βάση του µεταταρσίου.  
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 Θεραπεία: Απλή επίδεση µε ταινίες από λευκοπλάστη αρκεί για την 
πώρωση του κατάγµατος, σπάνια εφαρµόζεται γύψος για τέσσερις 
εβδοµάδες. 
 Στα υπόλοιπα µετατάρσια, κατάγµατα συµβαίνουν στον αυχένα και 
σπάνια στη διάφυσή τους. Θεραπευτικά αν και δεν παρουσιάζουν 
παρεκτόπιση, αντιµετωπίζονται απλώς µε ακινητοποίηση σε γύψο. Αν 
έχουν παρεκτοπισθεί, ανατάσσονται συντηρητικά ή χειρουργικά και 
ακινητοποιούνται µε βελόνες Kirschner. 
Εξαρθρήµατα των µεταρσιοφαλαγγικών αρθρώσεων είναι σπάνια. 
Χρειάζονται ανάταξη και ακινητοποίηση για τρεις εβδοµάδες. (εικ.21-11) 
 
 

 
 
 
 

Κατάγµατα των φαλάγγων των δακτύλων. 
 
 Προκαλούνται συνήθως µετά από άµεση πλήξη, όταν πέσει πάνω σ’ 
αυτά βαρύ αντικείµενο, σπάνια δε έµµεσα. Η πώρωση είναι εύκολη 
ακόµα και χωρίς ακινητοποίηση, συνήθως όµως ακινητοποιούνται µε 
ταινίες από λευκοπλάστη πάνω στο γειτονικό δάχτυλο για δύο µε τρεις 
εβδοµάδες. Εφόσον υπάρχει παρεκτόπιση και η ανάταξη δεν είναι 
δυνατή, τότε προβαίνουµε σε χειρουργική συγκράτηση µε βελόνες 
Kirschner. 
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Κεφ: 28ο     ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ 
ΣΤΗΛΗΣ 

 
• Ανατοµική – εισαγωγή. 
• Αντιµετώπιση τραυµατία µε κάκωση της ΣΣ στον τόπό του ατυχήµατος. 
• Εκτίµηση της κατάστασης του τραυµατία στο νοσοκοµείο. 
• Μηχανισµοί κάκωσεις της ΣΣ. 
• Κακώσεις στο άνω τµήµα της αυχενικής µοίρας της ΣΣ (Α1-Α2) 

* Κακώσεις του άτλαντα. 
* Εξάρθρηµα ατλαντο-αξονικό. 
* Κάταγµα του οδόντος του Α2. 

• Κακώσεις στο κάτω τµήµα της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης 
(ΑΜΣΣ). 

                   * Συνδεσµικές κακώσεις – υπεξαρθρήµατα. 
                   * Εξαρθρήµατα Α3 – Α7. 
                   * Κατάγµατα – εξαρθρήµατα από υπερέκταση Α3 – Α7. 
                   * Κατάγµατα στο κάτω τµήµα της ΑΜΣΣ. 
• Αντιµετώπιση καταγµάτων και καταγµάτων – εξαρθρηµάτων στο κάτω τµήµα 

της ΑΜΣΣ Α3 – Α7. 
• Κακώσεις της θωρακοοσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης (ΘΟΜΣΣ). 
                    * Ταξινόµηση των κακώσεων της ΘΟΜΣΣ. 
                    * Κατάγµατα από βίαιη κάµψη και διάταση της σπονδυλικής στήλης. 
                    * Κατάγµατα τύπου φέτας. 
                    * Κατάγµατα – εξαρθρήµατα από οριζόντια ολίσθηση. 
• Κλινική εικόνα τραυµατία µε κάκωση της ΘΟΜΣΣ. 
• Θεραπεία καταγµάτων ΘΟΜΣΣ. 
• Κατάγµατα των εγκάρσιων αποφύσεων. 
• Κατάγµατα των ακανθωδών αποφύσεων. 
• Κατάγµατα του ιερού οστού και του κόκκυγα. 

 
 
 Οι κακώσεις της σπονδυλικής στήλης όπως όλες οι κακώσεις του 
µυοσκελετικού συστήµατος, αυξήθηκαν δραµατικά τα τελευταία χρόνια 
κυρίως λόγω της αύξησης των τροχαίων ατυχηµάτων. Και δεν 
αυξήθηκαν µόνο σε συχνότητα, αλλά και σε βαρύτητα. Μετά τα τροχαία 
δεύτερη κατά σειρά αιτία κακώσεων της σπονδυλικής στήλης είναι η 
πτώση εξ ύψους και τρίτη τα διάφορα σπορ. Αξιοσηµείωτο είναι ότι σε 
15% των περιπτώσεων οι ασθενείς µε κάταγµα σπονδυλικής στήλης 
παρουσιάζουν συγχρόνως και ρήξη ενδοκοιλιακών οργάνων. 
 
 Ταξινόµηση: Οι κακώσεις της σπονδυλικής στήλης διαιρούνται σε 
σταθερές και ασταθείς. Στις σταθερές κακώσεις οι οπίσθιοι σύνδεσµοι 
της σπονδυλικής στήλης παραµένουν ανέπαφοι, ενώ στις ασταθείς 
παθαίνουν πλήρη ρήξη. Οι σύνδεσµοι αυτοί είναι ο επακάνθιος, 
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µεσοκάνθιος και ωχρός, που αναφέρονται µε το γενικό όνοµα οπίσθιο 
συνδεσµικό σύµπλεγµα ή σύστηµα.  
 Τα τελευταία δέκα χρόνια η διαίρεση αυτή των καταγµάτων της 
σπονδυλικής στήλης σε σταθερά και ασταθή, παρόλο που συνεχίζει να 
αποτελεί τη βάση για την αντιµετώπιση τους, προστέθηκε και η διαίρεση 
της σπονδυλικής στήλης σε τρεις κολώνες, (εικ.22-1):  

1. Την πρόσθια κολώνα, η οποία αποτελείται από τον πρόσθιο 
επιµήκη σύνδεσµο, το πρόσθιο ήµισυ του ινώδους δακτυλίου και 
το πρόσθιο ήµισυ του σώµατος του σπονδύλου. 

2. Την µεσαία κολώνα, η οποία αποτελείται από τον οπίσθιο επιµήκη 
σύνδεσµο, το οπίσθιο ήµισυ του ινώδους δακτυλίου και το οπίσθιο 
ήµισυ του σώµατος του σπονδύλου, και 

3. Την οπίσθια κολώνα, η οποία αποτελείται από το σπονδυλικό τόξο, 
τις αρθρικές αποφύσεις, τις ακανθώδεις αποφύσεις και τους 
επακάνθιους και µεσακάνθιους συνδέσµους. 

 

 
 

 
 Γενικά ως σηµαντικότερο τµήµα της σπονδυλικής στήλης θεωρείται η 
µεσαία κολώνα. Αν αυτή παραµείνει ανέπαφη µετά τον τραυµατισµό, η 
κάκωση θεωρείται σταθερή. Αν στο κάταγµα συµπεριλαµβάνεται και 
αυτή η κολώνα, η κάκωση θεωρείται ασταθής. Υπάρχουν εξαιρέσεις στον 
κανόνα αυτό π.χ. στη θωρακική µοίρα της σπονδυλικής στήλης πάνω από 
το Θ8 είναι δυνατό να υπάρχει κάταγµα της µεσαίας κολώνας και η 
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κάκωση να θεωρείται σταθερή, επειδή οι πλευρές και το στέρνο 
συγκρατούν τη σπονδυλικής στήλης εφόσον είναι ανέπαφα. Το ίδιο και 
στο κατώτερο µέρος της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης, 
δηλαδή στο Ο4 και Ο5 το κάταγµα της µεσαίας κολώνας δεν δηµιουργεί 
υποχρεωτικά αστάθεια, εάν τα οπίσθια στοιχεία παραµένουν ανέπαφα, 
επειδή ένα µεγάλο µέρος του βάρους του σώµατος µεταβιβάζεται στα 
κάτω άκρα δια των οπίσθιων στοιχείων. Εξαίρεση επίσης αποτελούν τα 
κατάγµατα της σπονδυλικής στήλης λόγω βίαιης συστροφής και 
διάτασης της σπονδυλικής στήλης, που διέρχονται όχι δια του επιπέδου 
του µεσοσπονδύλιου δίσκου, αλλά δια του σώµατος, αποσπώντας µία 
φέτα σπονδύλου. Και στην περίπτωση αυτή παρόλο που υφίσταται 
κάταγµα η µεσαία κολώνα, εντούτοις το κάταγµα αντιµετωπίζεται ως 
µερικώς σταθερό διότι  οι δύο επιφάνειες του κατάγµατος, επειδή είναι 
σπογγώδεις πωρούνται ταχέως. 
 
 

Αντιµετώπιση τραυµατία µε κάκωση της σπονδυλικής 
στήλης στον τόπο του ατυχήµατος. 

 
 Oι βασικοί στόχοι της άµεσης, στον τόπο του ατυχήµατος, 
αντιµετώπισης του τραυµατία µε κάκωση της σπονδυλικής στήλης είναι: 

1. H άµεση – πλήρης ακινητοποίηση. 
2. H διατήρηση των ζωτικών λειτουργιών ( αναπνοής, κυκλοφορίας). 
3. H εξασφάλιση σωστής και κατά το δυνατό ταχεία µεταφορά στο 

Νοσοκοµείο. 
 Με προσεκτικούς και ήπιους χειρισµούς ο τραυµατίας πρέπει να 
βοηθηθεί για να βγει από τα συντρίµµατα χωρίς κάµψη ή έκταση της 
σπονδυλικής στήλης, υποβασταζόµενος όχι από δύο αλλά από τρία άτοµα 
µε συγκράτηση κεφαλής – ώµων, σπονδυλικής στήλης – λεκάνης και 
άκρων στο ίδιο επίπεδο. Αλλά και στην περίπτωση δύο ατόµων η αρχή 
αυτή πρέπει να τηρηθεί.  (εικ.22-2) 
 Η τοποθέτηση του αρρώστου σε σκληρή επιφάνεια, ξύλινη ή φορείο, 
µε ένα σεντόνι διπλωµένο κάτω από την ύποπτη για κάταγµα περιοχή της 
σπονδυλικής στήλης και η γρήγορη, αλλά χωρίς κραδασµούς µεταφορά 
του στο Νοσοκοµείο είναι οι επόµενες απαραίτητες ενέργειες. Με 
ανεξέλεγκτες κινήσεις της σπονδυλικής στήλης είναι δυνατό µια µερικώς 
ασταθής κάκωση να γίνει πλήρως ασταθής να παρουσιάσει παθολογικά 
νευρολογικά σηµεία ενώ δεν είχε. 
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Εκτίµηση της κατάστασης του τραυµατία στο νοσοκοµείο. 

 
 Με τη άφιξη του τραυµατία στο νοσοκοµείο προγραµµατίζονται κατά 
το δυνατό λιγότερες µετακινήσεις από φορείο σε φορείο και οι 
προσπάθειες πρωταρχικά στρέφονται στην εξασφάλιση των ζωτικών 
λειτουργιών της τριάδας: Αεροφόροι οδοί, αναπνοή, κυκλοφορία. 
Χαµηλή αρτηριακή πίεση µε ταχυκαρδία δεν είναι αποτέλεσµα 
νευρογενούς shοck, γι’ αυτό πρέπει να αναζητηθεί άλλη αιτία (π.χ. ρήξη 
ενδοκοιλιακού οργάνου). Το νευρογενές shock εκδηλώνεται µε υπόταση 
και βραδυκαρδία.  
 Στη συνέχεια γίνεται συστηµατική εξέταση του ασθενούς µε την 
ακόλουθη σειρά: 
 Α) Ιστορικό: Η ακριβής λήψη του ιστορικού είναι απαραίτητη για την 
εκτίµηση του µηχανισµού κάκωσης εφόσον οι ασθενείς δεν βρίσκονται 
σε κωµατώδη κατάσταση ή δεν έχουν πάθει εγκεφαλική διάσειση. Η 
αναφορά από τον ασθενή παροδική παράλυσης µετά από την κάκωση ή 
µυϊκής αδυναµίας στα κάτω άκρα που προοδευτικά επιδεινώθηκε 
αποτελούν σηµαντικά στοιχεία. 
 Β) Κλινική εξέταση: Αρχικά γίνεται επισκόπηση του ασθενούς για 
τυχόν τραύµατα ή εκδορές ιδιαίτερα στην κεφαλή, που αποτελούν 
ενδείξεις κάκωσης της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης. 
Προβολή της ακανθώδους απόφυσης ενός σπονδύλου µε τοπική 
ευαισθησία στην πίεση είναι ενδεικτικά κατάγµατος. Ακολούθως γίνεται 
µε µεγάλη προσοχή έλεγχος για αυχενική δυσκαµψία και καλή - κατά 
συστήµατα – κλινική εξέταση (κοιλιά, θώρακας). Πολυτραυµατίας µε 
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απώλεια συνείδησης και εκδορές ή τραύµα στην κεφαλή πρέπει να 
εγείρει υπόνοιες κάκωσης αυχενικής µοίρας. ∆ιαφραγµατική αναπνοή 
υποδηλώνει κάκωση της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης µε 
βλάβη του νωτιαίου µυελού.  
 
 Η νευρολογική εξέταση περιλαµβάνει έλεγχο:  
 

1. Της κινητικότητας των άνω και κάτω άκρων µε καταγραφή της 
µυϊκής ισχύος όλων των οµάδων µυών. 

2. Των αντανακλαστικών (επιγονάτεια – Αχίλλεια – σηµείο Babinski 
– ύπαρξη ή όχι κλόνου). 

3. Της αισθητικότητας επιπολής και εν τω βάθει. 
4. Της περιεδρικής αισθητικότας (όταν υπάρχει, είναι ένδειξη 

ατελούς βλάβης του νωτιαίος µυελός) 
5. Της λειτουργίας του σφιγκτήρα. 
6. Του βολβοσηραγγώδους αντανακλαστικού (Ι3-Ι5). 
 
 

Το βολβοσηραγγώδες 
αντανακλαστικό είναι ένα 
φυσιολογικό αντανακλαστικό το 
οποίο συνίσταται σε σύσπαση 
του σφιγκτήρα ύστερα από πίεση 
της βαλάνου ή της κλειτορίδας ή 
ευκολότερα µετά από ελαφρά 
έλξη του καθετήρα 
Folley.(εικ.22-22). ∆εν 
παράγεται, εφόσον ο νωτιαίος 
µυελός είναι ανέπαφος, επειδή 
δρα αντανακλαστικά στην 

παραγωγή του το ΚΝΣ. Εµφανίζεται όµως σε περίπτωση πλήρους παρά ή 
τετραπληγίας και αποτελεί καθοριστικό παράγοντα επιβεβαίωσης της 
πλήρους διατοµής του νωτιαίος µυελός. Εµφάνιση παθολογικών 
αντανακλαστικών, όπως κλόνου και σηµείου Babinski, αποτελεί ένδειξη 
οξείας πίεσης του νωτιαίος µυελός. Αντίθετα, η κατάργηση των 
αντανακλαστικών µετά από ένα κάταγµα – εξάρθρηµα µε χαλαρή 
παράλυση και επανεµφάνισή τους µετά από λίγες µέρες ή και εβδοµάδες 
µαζί µε το σηµείο Babinski, και κλόνο, είναι απόδειξη πλήρους διατοµής.  
 Χρήσιµες πληροφορίες δίνει επίσης η άµεση επισκόπηση και 
ψηλάφηση της σπονδυλικής στήλης µε στροφή του αρρώστου 
προσεκτικά στο πλάι σαν ενιαίο σύνολο. Ύπαρξη τυχόν εκδορών, 
προπέτειας, αιµατώµατος, εντυπώµατος και τοπικής ευαισθησίας µε την 
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πίεση ανάµεσα στις ακανθώδεις αποφύσεις, µας καθοδηγούν για να 
εστιάσουµε σωστά στο ύψος της βλάβης. 
 Όλα τα παραπάνω ευρήµατα καταγράφονται και συγκρίνονται µε 
επόµενες εξετάσεις για να εκτιµηθεί η εξέλιξη της κατάστασης του 
ασθενούς. 
 Οι βλάβες του νωτιαίος µυελός από κατάγµατα ή κατάγµατα-
εξαρθρήµατα είναι δυνατό να είναι ανατοµικές και λειτουργικές.  
 Η ανατοµική βλάβη του νωτιαίος µυελός διακρίνεται: α) σε πλήρη, 
οπότε υπάρχει πλήρης αισθητικό- κινητική παράλυση κάτω από το 
επίπεδο της βλάβης, και β) σε ατελή, οπότε διατηρείται µερικώς η 
κινητική και αισθητική λειτουργία κάτω από το επίπεδο της βλάβης.  
 
 Οι λειτουργικές βλάβες του νωτιαίος µυελός διακρίνονται ανάλογα µε 
την έκταση της νευρικής βλάβης, σε πέντε κατηγορίες κατά Frankel:  
α) Πλήρης αισθητικό-κινητική παράλυση, 
β) Ατελής: πλήρης κινητική παράλυση, µε διατήρηση της αισθητικής 
λειτουργίας κάτω από τη ζώνη της βλάβης,  
γ) Ατελής µε άχρηστη κινητικότητα,  
δ) Ατελής µε χρήσιµη κινητικότητα,  
ε) Φυσιολογική µε πλήρη ή σχεδόν πλήρη κινητική και αισθητική 
λειτουργία περιφερικά της βλάβης.  
 
 Ακτινολογικός έλεγχος: Στηρίζεται στην κλινική εξέταση µε την 
οποία καθορίζεται το επίπεδο που πρέπει να ελεγχθεί. Τα ακτινολογικά 
µέσα που διαθέτουµε σήµερα είναι:  

1. Οι απλές ακτινογραφίες 
2. Ο στατοκινητικός έλεγχος ιδιαίτερα στην αυχενική µοίρα  
3. Αξονική τοµογραφία, µε την οποία ελέγχεται πολύ καλύτερα η 

παρεκτόπιση τµηµάτων του σώµατος ή τόξου του σπονδύλου και 
ο βαθµός οστικής απόφραξης του σπονδυλικού σωλήνα 

4. Συνδυασµός αξονικής τοµογραφίας µε µυελογραφία, και 
5. Μαγνητική τοµογραφία, για την εκτίµηση της βλάβης των 

µαλακών µορίων. 
 
 

Μηχανισµοί καταγµάτων σπονδυλικής στήλης. 
 
 Τα κατάγµατα ή εξαρθήµατα της σπονδυλικής στήλης είναι δυνατό να 
προκληθούν από: 
1)Βίαιη υπέρκαµψη,  
2) Βίαιη υπερέκταση,  
3) Κατακόρυφη συµπίεση,  
4) Οριζόντια ολίσθηση,  
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5) ∆ιάταση και  
6) Στροφή σε συνδυασµό µε ένα ή περισσότερους από τους παραπάνω 
µηχανισµούς. 
 
 Μετά από υπέρκαµψη δηµιουργούνται συνήθως σφηνοειδή 
κατάγµατα που εντοπίζονται συχνότερα στην θωρακοοσφυϊκή µοίρα της 
σπονδυλικής στήλης και είναι σταθερά, όταν η σφηνοειδής 
παραµόρφωση δεν ξεπερνά το 50% του σώµατος του σπονδύλου. (εικ.22-
3 α) 
 Η υπερέκταση, συνηθέστερα στην αυχενική µοίρα, προκαλεί 
κατάγµατα του τόξου και των αρθρικών αποφύσεων ασταθή. 
 Η κάθετη συµπίεση, όταν ασκείται στις κινητικές µοίρες της 
σπονδυλικής στήλης (αυχενική – οσφυϊκή) που είναι δυνατό να 
ευθειασθούν, προκαλεί τα εκρηκτικά κατάγµατα. Τα κατάγµατα αυτά 
είναι σταθερά ή «δυνητικώς ασταθή», όταν τµήµα του σπασµένου 
σπονδυλικού σώµατος µετακινηθεί προς τα πίσω και πιέσει τον νωτιαίος 
µυελός (κάταγµα της µεσαίας κολώνας). (εικ.22-3β) 
 Η βίαιη, υπερβολική στροφή της σπονδυλικής στήλης, η οριζόντια 
ολίσθηση, καθώς και η διάταση της σπονδυλικής στήλης είναι 
σπανιότεροι µηχανισµοί και προκαλούν αστάθεια της σπονδυλικής 
στήλης καθώς και συχνά νευρολογικά συµπτώµατα (ατελή ή πλήρη 
διατοµή του νωτιαίος µυελός). (εικ.22-3γ) 
 

 
 
 
 

Κακώσεις στο άνω τµήµα της αυχενικής µοίρας της 
σπονδυλικής στήλης (Α1-Α2). 
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 Οι κακώσεις στο άνω τµήµα της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής 
στήλης σπάνια συνοδεύονται από βλάβες του νωτιαίου µυελόυ λόγω του 
µεγάλου εύρους του σπονδυλικού σωλήνα στο επίπεδο αυτό. Για το λόγω 
αυτό η θεραπεία τους είναι κατά κανόνα συντηρητική. Βεβαίως βαριές 
κακώσεις µε εξαρθρήµατα στο επίπεδο αυτό είναι συχνά θανατηφόρες 
(8-19%) λόγω γειτνιάσεως µε τον προµήκη.  
 
 Ταξινόµηση: 
 
Α) Κατάγµατα 

1. Κατάγµατα των κονδύλων του ινιακού οστού. 
2. Κατάγµατα του άτλαντος (Α1): α) πρόσθιου τόξου, β) οπίσθιου 

τόξου, γ) αµφοτερόπλευρο ή εκρηκτικό κάταγµα, δ) κατάγµατα 
των ογκωµάτων, ε) κατάγµατα των εγκάρσιων αποφύσεων, στ) 
µεµονωµένη ρήξη του εγκάρσιου συνδέσµου. 

3. Κατάγµατα του άξονος (Α2): α) κατάγµατα της οδοντοειδούς 
απόφυσης, β) κατάγµατα του τόξου µε ολίσθηση (εικ.22-4),  γ) 
κάταγµα σώµατος, δ) κάταγµα µεµονωµένο του ογκώµατος. 

Β) Εξαρθρήµατα 
1. Ατλαντο-ινιακό. 
2. Ατλαντο-αξονικό. 
3. Εξαρθρήµατα µεταξύ Α2 και Α3 σπονδύλων. 

 
 

 

 
 
ΚΑΤΣΙΦΑΡΑΚΗ ΑΡΓΥΡΩ - ΚΟΥΦΑΚΗ ΜΑΡΙΑ-ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ 

238



ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ: ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

 
Κάταγµα του άτλαντα. 

 
 Πτώση από ύψος πάνω στο κεφάλι αποτελεί την συνηθέστερη αιτία 
κατάγµατος του άτλαντα. Στις περιπτώσεις αυτές οι κόνδυλοι του ινιακού 
οστού πιέζουν κατακόρυφα τον άτλαντα µε αποτέλεσµα την διάσπαση 
του δακτυλίου του. Είναι σοβαρότατη κάκωση η οποία όµως δεν 
προκαλεί πάντα όπως θα περίµενε κανείς διατοµή ή βαριά κάκωση του 
νωτιαίος µυελός. Στο 50% των περιπτώσεων και πλέον η κάκωση δεν 
προκαλεί σοβαρά νευρολογικά φαινόµενα. 
 
 Κλινική εικόνα: Ο τραυµατίας συγκρατεί το κεφάλι µε τα χέρια του, 
στις περιπτώσεις βέβαια που δεν υπάρχουν συµπτώµατα πίεσης του 
νωτιαίος µυελός (προµήκης). Τα συµπτώµατα από πίεση του νωτιαίος 
µυελός µπορεί να αρχίζουν από απλή αιµωδία γύρω από το ινιακό και 
δυσφαγία και φτάνουν µέχρι ηµι- ή τετραπληγία. Ακαριαίος θάνατος που 
οφείλεται σε πίεση του προµήκη δεν είναι σπάνιος στις κακώσεις αυτές. 
Θεραπευτικά εφαρµόζεται κρανιακή έλξη για δύο µε τρεις εβδοµάδες και 
στη συνέχεια αυχενικός κηδεµόνας για δύο µε τρεις µήνες. 
 
 

Εξάρθρηµα ατλαντο-αξονικό. 
 
 Είναι γνωστό απ’ την ανατοµική ότι η σταθερότητα της ατλαντο-
αξονικής άρθρωσης εξαρτάται από τρία βασικά στοιχεία:  

1) Από το πρόσθιο τόξο του άτλαντα,  
2) Από τον εγκάρσιο σύνδεσµο, και  
3) Από την οδοντοειδή απόφυση του Α2.  

 Για να συµβεί εξάρθρηµα του άτλαντα πάνω στον Α2 σπόνδυλο, 
πρέπει ή να πάθει ρήξη ο εγκάρσιος σύνδεσµος ή να συµβεί κάταγµα του 
οδόντος του Α2 ή να συµβεί κάταγµα του πρόσθιου τόξου του άτλαντα. 
Όταν ο µηχανισµός της κάκωσης είναι βίαιη κάµψη της κεφαλής, τότε ο 
άτλαντας παρεκτοπίζεται προς τα εµπρός, ενώ σε περίπτωση βίαιης 
υπερέκτασης η παρεκτόπιση γίνεται προς τα πίσω. (εικ.22-5) 
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 Η διάγνωση γίνεται µε αξονική τοµογραφία. Σε πρόσθιο εξάρθρηµα οι 
κίνδυνοι από πίεση του νωτιαίος µυελός είναι µεγαλύτεροι σε περίπτωση 
ρήξης του εγκάρσιου συνδέσµου παρά σε περίπτωση κατάγµατος του 
οδόντος του Α2. αυτό είναι ευνόητο, επειδή  η οδοντοειδής απόφυση που 
υπέστη το κάταγµα, παρασύρεται από τον εγκάρσιο σύνδεσµο προς τα 
εµπρός χωρίς να πιέζεται έτσι ο νωτιαίος µυελός. Αντίθετα σε ρήξη του 
εγκάρσιου συνδέσµου η οδοντοειδής απόφυση που έµεινε ανέπαφη, 
παραµένει σταθερά στη θέση της και πιέζει το νωτιαίος µυελός επάνω 
στο οπίσθιο τόξο του άτλαντα που έχει ολισθήσει εξαιτίας του 
εξαρθρήµατος προς τα εµπρός. 
 Χαλάρωση του εγκάρσιου συνδέσµου µετά από φλεγµονώδεις 
παθήσεις του ρινοφάρυγγα είναι αίτιο αιφνίδιου υπεξαρθρήµατος του 
άτλαντα επάνω στον άξονα κατά την παιδική ηλικία (ραιβόκρανο). 
 
 
 

Κατάγµατα του οδόντος του Α2. 
 
 Είναι κατάγµατα σπάνια, διαφεύγουν δε πολύ συχνά της προσοχής, 
επειδή συνήθως συνυπάρχουν µε βαριές κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις ή 
γιατί προκαλούν ελάχιστα ενοχλήµατα. ∆ιακρίνονται: 1) Σε κατάγµατα 
της κορυφής συνήθως καλοήθη, 2) Του σώµατος, των οποίων η πώρωση 
είναι δύσκολη. Είναι δυνατό να παρεκτοπισθούν και χρειάζονται 
συνήθως σπονδυλοδεσία, και 3) Της βάσης, που η πώρωσή τους 
επιτυγχάνεται συντηρητικά σε ποσοστό 90% και πλέον. 
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 Η διάγνωση γίνεται µε προσθιοπίσθια ακτινογραφία µε ανοικτό το 
στόµα ή µε κλασικές τοµογραφίες. (εικ.22-6) 
 

 
 
 

Κακώσεις στο κάτω τµήµα της αυχενικής µοίρας της 
σπονδυλικής στήλης (Α3 - Α7). 

 
 Οι κακώσεις του τµήµατος αυτού της σπονδυλικής στήλης είναι 
δυνατό να αφορούν τους συνδέσµους και στα οστά. 
 
 

Συνδεσµικές κακώσεις – υπεξαρθρήµατα (Α3-Α7). 
 
 Οι συνδεσµικές κακώσεις ιδιαίτερα µετά από τροχαία ατυχήµατα είναι 
συχνές και διαφεύγουν σε µεγάλο ποσοστό της προσοχής, επειδή οι 
απλές ακτινογραφίες που γίνονται είναι αρνητικές για παθολογικά 
ευρήµατα. Προκαλούνται συνήθως από βίαιη υπέρκαµψη ή υπερέκταση 
ή και πλάγια κάµψη, που εξαντλούνται όµως στο επίπεδο των συνδέσµων 
χωρίς να προκαλούν κατάγµατα ή εξαρθρήµατα. Η ρήη των συνδέσµων 
µπορεί να είναι µερική ή ολική και λόγω της λοξότητας των αρθρικών 
αποφύσεων µπορεί να δηµιουργήσει ένα βαθµό χρόνιας αστάθειας και 
πόνου στην αυχενική µοίρα. 
 
 Κλινικά υπάρχει πόνος στην τοπική πίεση στις ακανθώδεις αποφύσεις 
καθώς και στις κινήσεις κάµψης, έκτασης και πλέον µυϊκός σπασµός που 
περιορίζει αυτές τις κινήσεις. 
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 Υπάρχουν περιπτώσεις που τα ενοχλήµατα δε γίνονται αισθητά 
αµέσως µετά την κάκωση αλλά εµφανίζονται ύστερα από λίγες ώρες. 
 
 ∆ιαγνωστικά προβαίνουµε σε προσεκτικό στατοκινητικό έλεγχο της 
αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης. Πρόσθια ολίσθηση ενός 
σπονδύλου πάνω στον υποκείµενο µεγαλύτερη από 2-3mm, που 
συνοδεύεται µε διεύρυνση της απόστασης µεταξύ των δύο ακανθωδών 
αποφύσεων, αποτελεί σαφή ένδειξη αστάθειας στο επίπεδο αυτό της 
σπονδυλικής στήλης. 
 
 Θεραπευτικά εφαρµόζεται πλαστικό περιλαίµιο (κολάρο) για τρεις µε 
έξι εβδοµάδες ή και ορθοπαιδικός κηδεµόνας. Στην συνέχεια γίνεται 
επανέλεγχος και ανάλογη αντιµετώπιση. Σε σπάνιες περιπτώσεις 
επίµονης αστάθειας γίνεται οπίσθια σπονδυλοδεσία. 
 
 

Εξαρθρήµατα (Α3 – Α7). 
 
 Τα αµιγή εξαρθρήµατα στην αυχενική µοίρα της σπονδυλικής στήλης 
συµβαίνουν συχνά, επειδή η φορά των αρθρικών αποφύσεων δεν είναι 
κατακόρυφη, όπως στην θωρακοσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής στήλης, 
αλλά λοξή. 
 ∆ιακρίνονται σε αµφοτερόπλευρα, όταν και οι δύο αρθρικές 
αποφύσεις υποστούν εξάρθρηµα, και σε ετερόπλευρα, όταν το 
εξάρθρηµα αφορά µόνο την µία αρθρική απόφυση. Τα αµφοτερόπλευρα 
είναι συχνότερα και προκαλούνται:  

1. Από βίαιη κάµψη και διάταση της σπονδυλικής στήλης όπως π.χ. 
σε συγκρούσεις αυτοκινήτων ή από απότοµο φρενάρισµα, και  

2. Από βίαιη κάµψη που συνοδεύεται συχνά και από στροφή όπως 
ύστερα από βουτιές σε όχι βαθιά νερά. Στην τελευταία περίπτωση 
το κεφάλι προσκρούει στο βυθό και φέρεται σε βίαιη κάµψη από 
το υπερκείµενο βάρος του σώµατος µε αποτέλεσµα το εξάρθρηµα. 
Οι κακώσεις αυτές είναι πολύ ασταθείς . (εικ.22-7) 

 Ακτινολογικά διαπιστώνεται πρόσθια µετατόπιση ενός σπονδύλου 
επάνω στον άλλο, η οποία είναι µικρή σε µονόπλευρο εξάρθρηµα, ενώ 
συνήθως είναι µεγαλύτερη σε αµφίπλευρο που είναι και συχνότερο.  
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Κατάγµατα – εξαρθρήµατα από υπερέκταση (Α3 –Α7). 
 

 Οι κακώσεις αυτές συµβαίνουν 
ύστερα από αιφνίδια υπερέκταση του 
αυχένα, όπως π.χ. όταν σε τροχαίο 
ατύχηµα ένα αυτοκίνητο χτυπάει βίαια 
από πίσω ένα άλλο σταµατηµένο 

αυτοκίνητο.(εικ.22-8). 
Χαρακτηρίζονται από ρήξη του 
πρόσθιου επιµήκη συνδέσµου µε ή 
χωρίς απόσπαση µικρού τµήµατος από 
τον υπερκείµενο κόνδυλο. Η κάκωση 
αυτή είναι ασταθής σε θέση έκτασης, 
σταθερή όµως σε κάµψη, διότι το 

οπίσθιο συνδεσµικό σύστηµα παραµένει άθικτο. Ο νωτιαίος µυελός είναι 
δυνατό να υποστεί σοβαρή βλάβη, πιεζόµενος µεταξύ τόξου και ωχρού 
συνδέσµου αφενός και του µεσοσπονδυλίου δίσκου αφετέρου, χωρίς να 
φαίνεται σηµαντική παρεκτόπιση.  
 
 Η διάγνωση γίνεται µε πλάγια ακτινογραφία, η οποία λαµβάνεται 
προσεκτικά µε τη σπονδυλικής στήλης σε θέση υπερέκτασης. 
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 Θεραπευτικά γίνεται ακινητοποίηση µε αυχενικό κηδεµόνα που 
εφαρµόζει καλά διατηρώντας τον αυχένα σε θέση ουδέτερη ή ελαφράς 
κάµψης για τρεις περίπου µήνες. Επίσης τα τελευταία χρόνια 
χρησιµοποιείται και η εξωτερική οστεοσύνθεση του κρανίου που 
εξασφαλίζει καλύτερη σταθερότητα και πρώιµη κινητοποίηση του 
ασθενούς. Αν µετά το διάστηµα αυτό δεν σταθεροποιηθεί η αυχενική 
µοίρα, τότε χρειάζεται εγχείρηση. 
 Κατάγµατα – εξαρθρήµατα στην κατώτερη αυχενική µοίρα της 
σπονδυλικής στήλης (Α6-Α7, Α7-Θ1) ανεξάρτητα από το µηχανισµό 
είναι δυνατό να µη διαγνωσθούν, επειδή στον ακτινογραφικό έλεγχο 
καλύπτονται από τη σκιά των ώµων λόγω του µυϊκού σπασµού. 
 
 

Κατάγµατα στο κάτω τµήµα της αυχενική µοίρα της 
σπονδυλικής στήλης (Α3-Α7). 

 
1. Συµπιεστικά σφηνοειδή. Προκαλούνται από βίαιη κάµψη και 

αφορούν στο σώµα του σπονδύλου. Εντοπίζονται συχνότερα στο 
επίπεδο Α5-Α6, επειδή παρουσιάζει τη µεγαλύτερη κινητικότητα. 
Είναι κατά κανόνα σταθερά κατάγµατα και µόνο αν η συµπίεση – 
γωνίωση υπερβεί το 50% χωρίς βλάβη του οπίσθιου τοιχώµατος 
του σώµατος του σπονδύλου, το κάταγµα είναι δυνητικώς ασταθές 
λόγω ρήξης των οπίσθιων συνδεσµικών στοιχείων. 

2. Εκρηκτικά κατάγµατα. Προκαλούνται από µηχανισµό 
κατακόρυφης συµπίεσης µε την αυχενική µοίρα σε ευθειασµό. 
Είναι κατάγµατα σταθερά σε σηµαντικό ποσοστό. Είναι όµως 
δυνατό στις βαρύτερες περιπτώσεις τα οπίσθια τµήµατα του 
σώµατος του σπονδύλου να παρεκτοπισθούν µέσα στο σπονδυλικό 
σωλήνα και ν πιέσουν τον νωτιαίος µυελός µε αποτέλεσµα να 
προκαλέσουν ηµιπληγία ή τετραπληγία. 

3. Κάταγµα «εν είδει σταγόνος δακρύων». Υπάρχουν δύο τύποι: α) το 
αµιγές αποσπαστικό κάταγµα που αφορά στην πρόσθια κάτω 
γωνία του σπονδύλου και προκαλείται από βίαιη υπερέκταση, 
(εικ.22-11), και β) το κάταγµα – εξάρθρηµα που είναι αποτέλεσµα 
µεγάλης συµπιεστικής βίας και είναι βαρύτερη κάκωση που 
συνοδεύεται πολύ συχνά από νευρολογική βλάβη. 

4. Κάταγµα του σπονδυλικού τόξου ( αρθρικών αποφύσεων πετάλων, 
ακανθωδών αποφύσεων). 
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Αντιµετώπιση καταγµάτων και καταγµάτων-εξαρθρηµάτων 

στο κάτω τµήµα της αυχενική µοίρα της σπονδυλικής 
στήλης (Α3-Α7). 

 
Α) Σταθερά κατάγµατα:  

1. Εφαρµογή αυχενικού πλαστικού περιλαιµίου (κολάρο) για τρεις 
µε έξι εβδοµάδες. 

2. Στατικές ασκήσεις αυχενικών µυών. 
Β) Ασταθή κατάγµατα χωρίς νευρολογικά: 

1. Αυχενοθωρακικός ορθοπαιδικός κηδεµόνας µε γύψο επί τρεις 
µήνες. Στη συνέχεια έλεγχος στατοκινητικός. Αν το κάταγµα 
σταθεροποιήθηκε, ήπιες προοδευτικές ενεργητικές ασκήσεις. 
Αν όχι συνίσταται τότε εγχείρηση. 

2. Εγχειρητική σταθεροποίηση από την αρχή. 
Γ) Ασταθή κατάγµατα – εξαρθρήµατα χωρίς νευρολογικά: 

1. Η αντιµετώπιση των ασταθών αυτών καταγµάτων – 
εξαρθρηµάτων της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης 
γίνεται µε εφαρµογή κρανιακής έλξης.(εικ.22-13). Στόχος της 
κρανιακής έλξης είναι η ανατοµική ανάταξη του κατάγµατος ή 
εξαρθρήµατος. Η εφαρµογή της µεθόδου πρέπει να γίνεται µε 
µεγάλη προσοχή λόγω του κινδύνου εµφάνισης νευρικής 
βλάβης. Μετά την ανάταξη η κρανιακή έλξη συνεχίζεται για 
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χρονικό διάστηµα 4-6 εβδοµάδων και εφόσον δεν υπάρχει 
παράλυση, εφαρµόζεται ένα καλά κατασκευασµένο ορθοπεδικό 
µηχάνηµα για έξι ακόµα εβδοµάδες. Στη συνέχεια γίνεται 
στατοκινητικός έλεγχος της αυχενική µοίρα της σπονδυλικής 
στήλης και αν είναι σταθερή, συνεχίζεται η ακινητοποίηση για 
τρεις ακόµη µήνες (σύνολο έξι µήνες). Α υπάρχει αστάθεια, 
τότε γίνεται σπονδυλοδεσία οπίσθια µε σύρµα και µοσχεύµατα 
πρόσθια. 

2. Σε περίπτωση που δεν επιτυγχάνεται ανάταξη µε κρανιακή 
έλξη, γίνεται ανάταξη µε εγχείρηση. Ειδικότερα σε αµιγή 
εξαρθρήµατα της µιας ή και των δύο αρθρικών αποφύσεων 
είναι δυνατό να γίνει ανάταξη υπό γενική νάρκωση µε 
χειρισµούς στα κατάγµατα της περιοχής αυτής. 

 
 

 
 

∆) ασταθή κατάγµατα – εξαρθρήµατα µε νευρολογικά: 
Σε περίπτωση που το κάταγµα – εξάρθρηµα συνοδεύεται από 
νευρολογική βλάβη (ατελής τετραπληγία), αποτελεί απόλυτη ένδειξη για 
εγχείρηση  και αποσυµπίεση η επιδείνωση της νευρολογικής 
σηµειολογίας. Ένδειξη εγχείρησης υπάρχει επίσης σε περίπτωση 
αδυναµίας ανάταξης ενώ υπάρχει νευρολογική βλάβη και σε διακοπή της 
αυτόµατης αρχικής βελτίωσης της νευρολογικής βλάβης, ενώ υπάρχουν 
οστικά τµήµατα παρεκτοπισµένα µέσα στο σπονδυλικό σωλήνα. 
Ε) Σε περίπτωση πλήρους διατοµής (τετραπληγίας) οι περισσότεροι 
σήµερα συνιστούν εγχείρηση σταθεροποίησης της σπονδυλικής στήλης, 
για γρήγορη κινητοποίηση του αρρώστου και καλύτερη νοσηλεία.  
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Κακώσεις της θωρακική µοίρα της σπονδυλικής στήλης. 
 
 Οι κακώσεις της θωρακική µοίρα της σπονδυλικής στήλης είναι 
δυνατό να προκαλέσουν σταθερό ή ασταθές κάταγµα ή κάταγµα – 
εξάρθρηµα. Η νευρολογική βλάβη από ασταθές κάταγµα ή κάταγµα – 
εξάρθρηµα εξαρτάται από το είδος του κατάγµατος και την εντόπιση 
στην θωρακική µοίρα της σπονδυλικής στήλης. Έτσι στη θωρακική 
µοίρα της σπονδυλικής στήλης επειδή το εύρος του σπονδυλικού σωλήνα 
είναι στενό, είναι δυνατό να έχουµε νευρολογική βλάβη ακόµα και από 
κάταγµα µε µικρή παρεκτόπιση. Η σταθερότητα του κατάγµατος 
εξαρτάται από την ακεραιότητα των πλευρών και του στέρνου. Στην 
οσφυϊκή µοίρα λόγω του µεγάλου εύρους του σπονδυλικού σωλήνα και 
επειδή ο νωτιαίος µυελός φθάνει µέχρι το επίπεδο του Ο1 σπονδύλου, 
δεν παρατηρείται κατά κανόνα τετραπληγία κάτω από το επίπεδο αυτό, 
αλλά απλώς βλάβες των ριζών που είναι πιο ανθεκτικές από το νωτιαίος 
µυελός στις κακώσεις. 
 
Ταξινόµηση των κακώσεων της θωρακική µοίρα της σπονδυλικής 
στήλης. 
 

• Συµπιεστικά – σφηνοειδή κατάγµατα. 
 
 Είναι τα πιο συχνά κατάγµατα, τα οποία συµβαίνουν σε ποσοστό 70% 
περίπου στην θωρακική µοίρα της σπονδυλικής στήλης (Θ10-Ο3), επειδή 
εκεί µεταπίπτει ένα δύσκαµπτο τµήµα της σπονδυλικής στήλης σε ένα 
πολύ κινητό. Ο σπόνδυλος στον οποίο συνέβη το κάταγµα παρουσιάζει 
σφηνοειδή παραµόρφωση. Οι σύνδεσµοι δεν παθαίνουν ρήξη και 
εποµένως το κάταγµα είναι σταθερό. Αν όµως η καθίζηση του πρόσθιου 
τµήµατος του σώµατος του σπονδύλου είναι µεγαλύτερη του 50% ή η 
γωνίωση είναι µεγαλύτερη από 20ο, τότε το κάταγµα είναι ασταθές. 
 

• Εκρηκτικά κατάγµατα.  
 
 Είναι λιγότερο συχνά από τα συµπιεστικά σφηνοειδή και 
προκαλούνται συνήθως από κατακόρυφη συµπίεση ή µετά από πτώση 
από ύψος. Συµβαίνουν στην αυχενική και οσφυϊκή µοίρα της 
σπονδυλικής στήλης, οι οποίες είναι δυνατό να ευθειασθούν σε θέση 
ελαφράς κάµψης, να πάρουν δηλαδή κατακόρυφη θέση. 
 Όπως και στην αυχενική µοίρα τα κατάγµατα αυτά προκαλούνται από 
βίαιη είσοδο του µεσοσπονδυλίου δίσκου µέσα στο σώµα του 
υποκειµένου σπονδύλου το οποίο έτσι διασπάται. Σε ένα σηµαντικό 
ποσοστό οι οπίσθιοι σύνδεσµοι παραµένουν ανέπαφοι και το οπίσθιο 
τοίχωµα του σώµατος του σπονδύλου άθικτο µε αποτέλεσµα η 
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σπονδυλικής στήλης να παραµένει σταθερή. (εικ.22-16). Εφόσον όµως το 
κάταγµα περιλαµβάνει και το οπίσθιο τοίχωµα, τµήµατα του οποίου 
παρεκτοπίζονται µέσα στο σπονδυλικό σωλήνα, το κάταγµα είναι 
ασταθές και είναι δυνατό να προκαλέσει βλάβη του νωτιαίος µυελός µε 
νευρολογικά ευρήµατα περιφερικά του ύψους της κάκωσης.  
Όχι σπάνια εκρηκτικά κατάγµατα εκλαµβάνονται ως συµπιεστικά. 

 
 

 
 
Κατάγµατα από βίαιη κάµψη και διάτας της σπονδυλικής 

στήλης. 
 
 Κατά τη διάρκεια της κάκωσης αυτής αναπτύσσονται δυνάµεις 
ελκυσµού που οφείλονται στη βίαιη κάµψη της σπονδυλικής στήλης και 
την αδράνεια του σώµατος. Έτσι προκαλείται κάταγµα της µεσαίας και 
οπίσθιας κολώνας, ενώ η πρόσθια κολώνα λειτουργεί σαν υποµόχλιο. Οι 
κακώσεις αυτές προκαλούνται από ζώνες ασφαλείας σε τροχαία 
ατυχήµατα ύστερα από βίαιες συγκρούσεις. 
 Ανάλογα µε το επίπεδο που ασκείται η βία προκαλούνται δύο τύποι 
κακώσεων. Στον ένα τύπο της κάκωσης το επίπεδο διέρχεται δια των 
συνδέσµων που συνδέουν τους δύο γειτονικούς σπονδύλους. Αυτός ο 
τύπος του κατάγµατος είναι ασταθής. Στον άλλο τύπο της κάκωσης το 
επίπεδο της βλάβης διέρχεται δια του σώµατος του σπονδύλου.  
 Η αξονική τοµογραφία δεν βοηθάει σχεδόν καθόλου στην αναγνώριση 
των παθολογοανατοµικών βλαβών, επειδή το επίπεδο της τοµογραφίας 
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είναι παράλληλο µε το επίπεδο του κατάγµατος. Σηµαντική βοήθεια 
δίνουν οι πρόσθιο-οπίσθιες ακτινογραφίες και οι κλασικές τοµογραφίες.  
 
 Θεραπευτικά γίνεται οπίσθια σπονδυλοδεσία για σταθεροποίηση της 
σπονδυλικής στήλης. 
 
 

Κατάγµατα τύπου φέτας. 
 
 Προκαλούνται από µηχανισµό βίαιης κάµψης και στροφής. Επέρχεται 
πλήρης ρήξη της µεσαίας ή οπίσθιας κολώνας από τις δυνάµεις ελκυσµού 
και της πρόσθιας κολώνας δια µέσου του σώµατος του σπονδύλου.  
 Ακτινολογικά ελέγχεται αύξηση της απόστασης µεταξύ των 
ακανθωδών αποφύσεων και πλάγια µετατόπιση του κατάγµατος στην 
ανάντη απόφυση. Η αξονική τοµογραφία είναι απαραίτητη για έλεγχο 
παρεκτόπισης οστικού τεµαχίου του σπονδυλικού σώµατος µέσα στον 
σπονδυλικό σωλήνα.  
 
 

Κάταγµα – εξάρθρηµα από οριζόντια ολίσθηση. 
 
 Η κάκωση αυτή προκαλεί καταστροφή και των τριών κολωνών. 
Συχνά συνοδεύονται από πλήρη νευρολογική βλάβη. 
 
 
Κλινική εικόνα τραυµατία µε κάκωση της θωρακική µοίρα 

της σπονδυλικής στήλης. 
  

 Ελαφρά σφηνοειδή κατάγµατα των σωµάτων των σπονδύλων είναι 
δυνατό να θεωρηθούν ως απλές θλάσεις και να µη διαγνωσθούν. Αυτό 
συµβαίνει συχνότερα σε συνύπαρξη κατάγµατος και άλλων οστών, των 
οποίων ο εντονότερος πόνος απορροφά την προσοχή του τραυµατία και 
του γιατρού µε αποτέλεσµα το κάταγµα της σπονδυλικής στήλης να 
παραµείνει αδιάγνωστο. Γι’ αυτό η λεπτοµερής εξέταση ενός τραυµατία 
σε συνδυασµό µε το µηχανισµό κάκωσης είναι εκείνη, η οποία θα 
δηµιουργήσει υποψίες ότι υπάρχει κάταγµα και θα οδηγήσει σε 
ακτινολογικό έλεγχο. Πτώση από ύψος που προκαλεί κάταγµα των 
πτερνών συνδυάζεται συχνά µε κάταγµα της θωρακική µοίρα της 
σπονδυλικής στήλης. Θλαστικό τραύµα στην κορυφή του τριχωτού της 
κεφαλής είναι ενδεικτικό κάκωσης της αυχενική µοίρα της σπονδυλικής 
στήλης που πρέπει να ελεγχθεί ακτινολογικά.  
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 Κατά την ψηλάφηση των ακανθωδών αποφύσεων διαπιστώνεται 
πόνος στην πίεση πάνω στην ακανθώδη απόφυση του σπονδύλου που 
έχει το κάταγµα. Εφόσον πρόκειται για σφηνοειδές κάταγµα του 
σώµατος του σπονδύλου από βίαιη κάµψη, η ακανθώδης απόφυση του 
προέχει συνήθως περισσότερο από ό,τι οι γειτονικές. Υπάρχει µυϊκός 
σπασµός και περιορισµός των κινήσεων της σπονδυλικής στήλης. 
 Σε περίπτωση ρήξης του επακάνθιου και µεσακάνθιου συνδέσµου 
διαπιστώνεται µε την ψηλάφηση εντύπωµα ανάµεσα σε δύο γειτονικές 
ακανθώδεις αποφύσεις καθώς και µεγάλη τοπική ευαισθησία στην πίεση. 
Το κλινικό αυτό εύρηµα είναι ενδεικτικό για ύπαρξη ασταθούς 
κατάγµατος. Στην περίπτωση αυτή η στροφή του τραυµατία από ύπτια σε 
πλάγια θέση είναι εξαιρετικά επώδυνη και επικίνδυνη. Η κλινική εξέταση 
συµπληρώνεται πάντα µε λεπτοµερή νευρολογικό έλεγχο στα άνω και 
κάτω άκρα µε σκοπό την αναζήτηση παθολογικών νευρολογικών 
σηµείων. 
 Αρκετά συχνά κατάγµατα της θωρακική µοίρα της σπονδυλικής 
στήλης προκαλούν συµπτώµατα παραλυτικού ειλεού, εξαιτίας 
οπισθοπεριτοναϊκής αιµορραγίας, που µπορεί να δώσουν την εντύπωση 
ρήξης ενδοκοιλιακού σπλάχνου. Αυτό πρέπει να το έχει πάντα υπόψη του 
ο γιατρός πριν προχωρήσει σε ερευνητική λαπαροσκοπία στους 
τραυµατίες αυτούς.  
 
 Ακτινολογικός έλεγχος: Ο ακτινολογικός έλεγχος σε τραυµατίες µε 
πιθανά κατάγµατα της σπονδυλικής στήλης πρέπει να γίνεται µε µεγάλη 
προσοχή. Βιαστική µετακίνηση του αρρώστου από το φορείο στο 
ακτινολογικό τραπέζι ή και το αντίθετο είναι δυνατό να προκαλέσει 
σοβαρές επιπλοκές. Στη θωρακική και οσφυϊκή µοίρα συνήθως είναι 
αρκετές οι ακτινογραφίες σε δύο επίπεδα. Η αξονική τοµογραφία είναι 
πολλές φορές απαραίτητη για την καλύτερη εκτίµηση των ασταθών 
καταγµάτων-εξαρθρηµάτων. 
 Το συνηθέστερο εύρηµα είναι η σφηνοειδής παραµόρφωση του 
σώµατος ενός ή περισσοτέρων σπονδύλων. Φυσιολογικά τα σώµατα των 
σπονδύλων στην ακτινογραφία απεικονίζονται σαν τετράπλευρα 
παραλληλόγραµµα, ενώ σε περίπτωση κατάγµατος παίρνουν σφηνοειδή 
µορφή. Η αύξηση του µεσακάνθιου διαστήµατος στο επίπεδο ενός 
κατάγµατος αποτελεί ένδειξη ότι αυτό είναι ασταθές. Επίσης η 
συνύπαρξη κατάγµατος των πλευρών ή εγκάρσιων αποφύσεων µε 
κάταγµα του σώµατος ενός σπονδύλου σηµαίνει δράση στροφικής βίας 
και εποµένως πολύ ασταθές κάταγµα. 
 Γενικά κατά τη µελέτη των ακτινογραφιών ενός τραυµατία µε κάκωση 
της σπονδυλικής στήλης δεν πρέπει να ξεχνάµε ότι η διαπίστωση ενός 
κατάγµατος δεν αποκλείει την ύπαρξη και δεύτερου, που πρέπει να 
αναζητούµε µε νέα ακτινογραφία, εφόσον υπάρχουν κλινικές ενδείξεις. 
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 Θεραπεία καταγµάτων θωρακική µοίρα της σπονδυλικής στήλης. 
Α) Σταθερά. 

1. Συµπιεστικά σφηνοειδή. Εφόσον η καθίζηση του πρόσθιου 
τµήµατος του σπονδύλου είναι µικρότερη από 50% του ύψους 
του σώµατος και η γωνίωση µικρότερη των 20ο, συνιστάται 
κατάκλιση σε κρεβάτι που να µη βουλιάζει για δύο µε τρεις 
εβδοµάδες µε διπλωµένο σεντόνι αντίστοιχα µε το κάταγµα και 
έναρξη ασκήσεων για τους ραχιαίους µύες µόλις υποχωρήσει ο 
πόνος, δηλαδή µετά την πρώτη εβδοµάδα. Οι ασκήσεις 
συνεχίζονται συστηµατικά και µετά την έγερση του αρρώστου 
συνολικά για δύο µε τρεις µήνες, κατά τους οποίους 
χρησιµοποιείται ορθοπεδική ζώνη. Αν η σφηνοειδής 
παραµόρφωση του σπονδύλου είναι µεγαλύτερη των 50% του 
ύψους του σώµατος του σπονδύλου και η γωνίωση µεγαλύτερη 
των 20ο ή υπάρχουν σφηνοειδή συµπιεστικά κατάγµατα σε 
περισσότερους γειτονικούς σπονδύλους, η κάκωση θεωρείται 
δυνητικώς ασταθής και αντιµετωπίζεται ή µε γύψο θωρακο-
οσφυϊκό σε έκταση ή µε οπίσθια σπονδυλοδεσία µε ράβδους ή 
ράβδους και µοσχεύµατα, οπότε στο µεγαλύτερο ποσοστό 
διορθώνεται σε ικανοποιητικό βαθµό και η παραµόρφωση του 
σπονδύλου.  

2. Εκρηκτικά. Θεραπεία συντηρητική όπως και των συµπιεστικών 
σφηνοειδών καταγµάτων.  

Β) Ασταθή χωρίς νευρολογικά. 
1. Ακινητοποίηση στο κρεβάτι επί έξι εβδοµάδες και στη συνέχεια 

ορθοπεδική ζώνη ή ορθοπεδικός κηδεµόνας ή θωρακο-
οσφυϊκός γύψος µέχρι έξι µήνες. Αν το κάταγµα δεν 
σταθεροποιηθεί γίνεται εγχείρηση. 

2. Άµεση εγχείρηση, σπονδυλοδεσία, από την αρχή. 
Γ) Κατάγµατα – εξαρθρήµατα µε παραπληγία.  
 Η παράλυση γενικά προκαλείται από κατάγµατα – εξαρθρήµατα που 
συµβαίνουν πάνω στο επίπεδο του 1ου  οσφυϊκού, όπου τελειώνει ο 
νωτιαίος µυελός. Κάτω από το επίπεδο αυτό η παράλυση συνήθως δεν 
είναι πλήρης, επειδή µερικές ρίζες µπορεί να διαφύγουν της κακώσεως.  
 Ο άρρωστος υποβάλλεται σε λεπτοµερή κλινική – νευρολογική 
εξέταση. Ελέγχεται αν υπάρχει στοιχειώδης κινητικότητα ή εστίες 
αισθητικότητας κάτω από το επίπεδο της παράλυσης. Εφόσον δεν 
υπάρχουν ή δεν εµφανισθούν εστίες αισθητικότητας µετά τις πρώτες 24 ή 
το πολύ 48 ώρες στα κάτω άκρα, ούτε και περιοδική αισθητικότητα, η 
παράλυση δεν θεωρείται οριστική. Η εµφάνιση βολβοσηραγγώδους 
αντανακλαστικού (Ι3-Ι4) αποτελεί επιβεβαίωση της τέλειας διατοµής του 
νωτιαίος µυελός. Το βολβοσηραγγώδες αντανακλαστικό συνίσταται σε 
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σύσπαση του δακτυλίου του σφιγκτήρα ύστερα από άµεσο ερεθισµό της 
βαλάνου, της κλειτορίδας ή ύστερα από ερεθισµό µε τον καθετήρα. 
Οφείλεται στο γεγονός ότι δευτερογενή πρωτόγονα κέντρα περιφερικά 
της βλάβης αναλαµβάνουν στοιχειώσεις λειτουργίες. Ύστερα από 
µερικές µέρες είναι δυνατό να εµφανισθούν και παθολογικά 
αντανακλαστικά µε τον ίδιο µηχανισµό, που και αυτά αποτελούν 
επιβεβαίωση της πλήρους διατοµής του νωτιαίος µυελός. Σε περίπτωση 
ασταθούς κατάγµατος πάνω από το επίπεδο του Ο1 µε πλήρη αισθητικο-
κινητική παραπληγία, µε παράλυση σφιγκτήρα και απουσία 
βολβοσηραγγώδους αντανακλαστικού, η όλη κατάσταση είναι δυνατό σε 
σπάνιες περιπτώσεις να οφείλεται σε καταπληξία (shock) του νωτιαίος 
µυελός. Μετά όµως τις πρώτες 24-48 ώρες η λειτουργία πρέπει να 
επανέλθει περιφερικά της βλάβης. Εφόσον δεν επανέλθει στοιχειώδης 
αισθητικότητα ή κινητικότητα µετά το χρονικό αυτό διάστηµα, η 
παραπληγία σχεδόν πάντοτε θεωρείται οριστική. Η παραπληγία µετά από 
πλήρη διατοµή του νωτιαίος µυελός είναι αρχικά χαλαρή και στη 
συνέχεια µετά από µέρες ή και εβδοµάδες γίνεται σπαστική. 
 Τα βασικά προβλήµατα των αρρώστων αυτών είναι οι κατακλίσεις και 
οι ουρολοιµώξεις. 
 Αντιµετώπιση: Στα κατάγµατα-εξαρθρήµατα της θωρακο-οσφυϊκής 
µοίρας της σπονδυλικής στήλης µε παραπληγία, για την καλύτερη 
νοσηλεία του αρρώστου αλλά και για να καταστεί δυνατή η έγερση και 
κινητοποίηση του σε αναπηρικό καροτσάκι, όλοι σήµερα συµφωνούν ότι 
εφόσον η γενική κατάσταση του ασθενούς το επιτρέπει, χρειάζεται 
πρώιµη εγχείρηση που αποσκοπεί στη σταθεροποίηση της σπονδυλικής 
στήλης. Με τον όρο πρώιµη εννοούµε µετά από µία εβδοµάδα ώστε να 
υποχωρήσει το οίδηµα του νωτιαίος µυελός και να έχει σταθεροποιηθεί η 
γενική κατάσταση του αρρώστου.  
 Σε περίπτωση που η παραπληγία είναι ατελής, ο άρρωστος 
υποβάλλεται και πάλι σε λεπτοµερή κλινική εξέταση και καταγραφή των 
ευρηµάτων περιφερικά της βλάβης, τόσο αισθητικότητας όσο και της 
κινητικότητας. Παράλληλα γίνεται ακτινολογικός έλεγχος και ιδιαίτερα 
αξονική τοµογραφία για να διαπιστωθεί ύπαρξη ή µη τµηµάτων οστικών 
που παρεκτοπίσθηκαν µέσα στον σπονδυλικό σωλήνα, όπως συµβαίνει 
σε ασταθή εκρηκτικά κατάγµατα.  
 Η θεραπευτική αγωγή εξαρτάται τόσο από την εξέλιξη της κλινικής 
εικόνας όσο και από τα ακτινολογικά ευρήµατα. Εφόσον η κατάσταση 
του αρρώστου προοδευτικά επιδεινώνεται, χρειάζεται οπωσδήποτε 
εγχείρηση. Αν η ατελής παραπληγία δεν βελτιώνεται αλλά µένει στάσιµη 
και υπάρχουν οστικά τµήµατα µέσα στον σπονδυλικό σωλήνα, χρειάζεται 
και πάλι εγχείρηση.  
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 Η εγχείρηση συνίσταται σε µερική πεταλεκτοµή και σφυρηλάτηση µε 
ειδικό αµβλύ εργαλείο ώστε να πιεσθεί το οστικό τµήµα µέσα στο σώµα 
του σπονδύλου και να διευρυνθεί ο αυλός.  
 Μια άλλη µέθοδος είναι η εφαρµογή ελεγχόµενης προσεκτικής 
διάτασης της σπονδυλικής στήλης κατά την εγχείρηση, µε σκοπό να 
αποκατασταθεί το ύψος του σώµατος του σπονδύλου που σε µεγάλο 
ποσοστό επαναφέρει στη θέση του τµήµα που έχει παρεκτοπισθεί µέσα 
στον σπονδυλικό σωλήνα. Παράλληλα µε αυτό γίνεται και 
σπονδυλοδεσία.  
 Πρέπέι ιδιαίτερα να τονισθεί ότι στην αντιµετώπιση του ασθενούς µε 
ατελή ή πλήρη τετραπληγία ανεξάρτητα αν είναι συντηρητική ή 
χειρουργική, ο ρόλος του φυσικοθεραπευτού είναι αποφασιστικός.  
 
 

Κατάγµατα των εγκάρσιων αποφύσεων. 
 
 Αφορούν σχεδόν πάντα στις εγκάρσιες αποφύσεις των οσφυϊκών 
σπονδύλων και είναι δυνατό να είναι µονήρη ή πολλαπλά. 
 Μηχανισµός: Μπορεί να είναι άµεσος τραυµατισµός ή έµµεσος από 
σύσπαση των µυών που προσφύονται σ’ αυτές.  
Κλινικά διαπιστώνεται έντονος πόνος αυτόµατος και µε την πίεση 
αντίστοιχα προς την εγκάρσια ή τις εγκάρσιες αποφύσεις που έπαθαν το 
κάταγµα. Υπάρχει περιορισµός των στροφικών και πλαγίων κινήσεων 
της σπονδυλικής στήλης.  
 
 Η θεραπεία συνίσταται σε κατάκλιση για δύο µε τρεις εβδοµάδες και 
χορήγηση αναλγητικών, ώσπου να περάσουν τα οξέα φαινόµενα. Η 
θεραπεία αυτή έχει σκοπό κυρίως την επούλωση των τραυµάτων των 
µαλακών µορίων και όχι την πώρωση των καταγµάτων. Η ψευδάρθρωση 
των καταγµάτων αυτών δεν είναι ασυνήθης, δεν δηµιουργεί όµως 
λειτουργικά προβλήµατα. 
 
 

Κατάγµατα των ακανθωδών αποφύσεων. 
 
 Πρόκειται για σπάνια κατάγµατα χωρίς ιδιαίτερη κλινική σηµασία, το 
οποία αφορούν συνήθως στις ακανθώδεις αποφύσεις των Α7 και Θ1 
σπονδύλων.  (εικ.22-20)  
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 Μηχανισµός: Είναι δυνατό να προκληθούν από άµεση πλήξη ή µετά 
από ισχυρή µυϊκή σύσπαση σε άτοµα που σκάβουν. 
  
 Κλινικά υπάρχει ελαφρό τοπικό οίδηµα, έντονος πόνος και µυϊκή 
σύσπαση.  
 
 Η διάγνωση γίνεται στην πλάγια ακτινογραφία και η θεραπεία 
συνίσταται σε κατάκλιση για µία µε δύο εβδοµάδες, και στη χορήγηση 
αναλγητικών.  
 
 
 

Κατάγµατα του ιερού οστού και του κόκκυγα. 
 
 Είναι ασυνήθη κατάγµατα, τα οποία δεν εµφανίζουν παρεκτόπιση στις 
περισσότερες περιπτώσεις. ∆ε χρειάζονται ιδιαίτερη θεραπεία εκτός από 
τη συµπτωµατική ανακούφιση από τον πόνο και κατάκλιση για λίγες 
ηµέρες.  
 Σε περιπτώσεις καταγµάτων του κόκκυγα ή καµιά φορά και σε απλές 
κακώσεις είναι δυνατό ο πόνος να διαρκέσει για µακρό χρονικό διάστηµα 
και α είναι τόσο έντονος και ενοχλητικός, ώστε να είναι απαραίτητη η 
χειρουργική αφαίρεση του κόκκυγα.  
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Κεφ: 29ο     ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

 
• ∆ιάγνωση 
• Ταξινόµηση 
• Αιτίες κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων 
• Η κλινική εξέταση 
• Αντιµετώπιση επιπλοκών 
 

 
       Οι κρανιοεγγεφαλικές κακώσεις (ΚΕΚ), αναφέρονται στην ιστορία 
από αρχαιοτάτων χρόνων. Αναφορά στις ΚΕΚ γίνεται σε ένα πάπυρο που 
αγόρασε ο Αµερικάνος Edwin Smith στην Αίγυπτο και η δε ηλικία του 
υπολογίζεται σε 4,5 χιλιάδες χρόνια. Από την στιγµή που έρχεται στον 
κόσµο µια νέα ζωή, στατιστικές αναφέρουν ότι είναι αδύνατο κατά την 
διάρκεια της παρουσίας της /του στη γη να µην έχει πάθει έστω και µια 
φορά ΚΕΚ. Οι  ΚΕΚ σήµερα σε ορισµένες χώρες έχουν πάρει επίδηµικο 
χαρακτήρα και οι περισσότερες οφείλονται σε τροχαία ατυχήµατα, σε 
εργατικά ατυχήµατα και σε πτώσεις. Η αύξηση του αριθµού των ΚΕΚ 
δηµιουργεί τεράστία προβλήµατα τόσο οικονοµικά τόσο κοινωνικά 
γι’άυτό διάφορες χώρες έχουν ΄θεσπίσει µέτρα και νόµους µε σκοπό να 
προλάβουν ένα ατύχηµα ή ακριβέστερα να ελαττώσουν τον αριθµό των 
ατυχηµάτων. Σκοπός είναι η ενηµέρωση για την πρόληψη των 
ατυχηµάτων και µε την προσέγκιση και ανάπτυξη διαφόρων διεργασιών 
θα γίνει προσπάθεια ενηµέρωσης στο νοσηλευτικό προσωπικό. Ένας 
κύριος λόγος είναι ότι στην πραγµατικότητα οι ασθενείς προσέρχονται 
στα νοσοκοµεία µε συµπτώµατα και όχι µε την διάγνωση.   

Η σοβαρή κρανιοεγκεφαλική κάκωση µπορεί να αποβεί µοιραία, 
έτσι που να χάσουµε την ανεξαρτησία µας, τη συνέχεια και σηµασία της 
υπόλοιπης µας ζωής, χάνουµε το παρελθόν µας και τα όνειρα που έχουµε 
κάνει για το µέλλον, χάνουµε την αυτοεκτίµηση και αυτοεξυπηρέτηση 
µας.  
 

 
∆ΙΑΓΝΩΣΗ 

 
1. Γρήγορη εκτίµηση του ΚΝΣ και ζωτικών λειτουργιών. 
2. Εκτίµηση του επιπέδου συνείδησης. 
3. Εκτίµηση λειτουργικότητας του στελέχους. 
4. Αναζήτηση σηµείων εγκολεασµού. 
5. Πλήρης νευρολογική εξέταση. 
6. Το τριχωτό της κεφαλής. 
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7. Η εξέταση κατά συστήµατα : ( απλή ακτινογραφία κρανίου, 
αξονική τοµογραφία, τοµογραφία µαγνητικού συντονισµού, 
υπέρηχοι, αγγειογραφία, ραδιοϊσοτοπική απεικόνιση, 
ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα, πνευµονοεγκεφαλογράφιµα.) 

 
Αντιµετώπιση επιπλοκών: (αναποτελεσµατικός καθαρισµός 

αεραγωγών, αλλαγές στην εγκεφαλική πίεση, επιληπτικοί σπασµοί, 
παράλυση, λοιµώξεις, µετατραυµατικά εγκεφαλικά αποστήµατα, Άπιος 
διαβήτης.)  

Η κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις αποτελούν την σηµαντικότερη 
αιτία θανάτου από ατυχήµατα. Η αύξησή τους δηµιουργεί τεράστια 
κοινωνικά οικονοµικά προβλήµατα. Η αντιµετώπιση των ΚΕΚ- όπως και 
κάθε κατάστασης στον τοµέα της υγείας που προσλαµβάνει 
επιδηµιολογικό χαρακτήρα- έγκειται στην πρόληψη των ατυχηµάτων. Σε 
όλα τα στάδια στην πρόληψη, στην διάγνωση, στην θεραπεία, καθώς και 
στην αντιµετώπιση των σοβαρών επιπλοκών που µπορούν να 
παρουσιαστούν κατά την διάρκεια της νοσηλείας του πάσχοντος µε ΚΕΚ 
οι νοσηλευτές έχουν να διαδραµατίσουν βαρυσήµαντο έργο. 
 
Ορισµός: 

Η κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις µπορεί να ορίζεται και σαν 
τραυµατική εγκεφαλική κάκωση, τραύµα κεφαλής ή πολλές φορές µε τον 
όρο διάσειση. Χαρακτηρίζεται οποιαδήποτε τραύµα στον εγκέφαλο που 
µπορεί να οδηγήσει σε κάκωση του τριχωτού της κεφαλής, του κρανίου ή 
του εγκεφάλου. Η κρανιοεγκεφαλική κάκωση οφείλεται σε αιµάτωµα, 
οίδηµα, εγκολεασµό, ισχαιµία και λοίµωξη όπου µπορεί να προληφθεί, 
και αυτό είναι ο σκοπός της αντιµετώπισης των ΚΕΚ. 
 
Ταξινόµηση: 
 

 Η κατάταξη των ΚΕΚ µπορεί να γίνει, λαµβάνοντας υπόψη τρεις 
παραµέτρους: 
 

1. Το µηχανισµό 
2. Τη βαρύτητα και 
3. Την µορφολογία της κάκωσης. 

 
  
Μηχανισµός 
 

1. Κλειστές 
2. Υψηλής ταχύτητας (σύγκρουση οχηµάτων) 
3. Χαµηλής ταχύτητας (πτώση, επίθεση) 
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Βαρύτητα 
 

1. Ελαφριές 
2. Μέτριες 
3. Βαριές 

 
Μορφολογία 
 

1. Κατάγµατα κρανίου 
2. Θόλου 
3. Καθίζηση/ µη καθίζηση 
4. Ρωγµώδη αστεροειδη 
5. Ανοιχτά/ κλειστά 

 
 
Ενδοκρανιακές βλάβες 
 

1. Εντοπισµένες 
2. Επισκληρίδιες 
3. Υποσκληρίδιες 

 
Κλασική διάσειση 
∆ιάχυτη αξονική κάκωση 
 

Οι ΚΕΚ προκαλούν ένα σηµαντικό αριθµό θανάτων αναπηριών 
και ικανοτήτων κάθε χρόνο, πολλές από τις οποίες συµβαίνουν σε παιδιά, 
εφήβους και νέους. Ένα µεγάλο ποσοστό των ΚΕΚ έγκειται σε τροχαία 
ατυχήµατα. 
Πρόληψη:  
Για καταγραφή των ενεργειών που θα πρέπει να αναληφθούν όσον αφορά 
την πρόληψη των ΚΕΚ πρέπει να εντοπιστούν οι αιτίες που τις 
προκαλούν. 
 
Αιτίες κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων: 
 

1. Αθλήµατα 
2. Τροχαία ατυχήµατα 
3. Ατυχήµατα στο σπίτι 
4. Επιθετικές, βίαιες κινήσεις 

 
∆ιάγνωση 
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Οι ασθενείς εισέρχονται στο νοσοκοµείο µε συµπτώµατα και όχι 
µε διάγνωση. Η κλινική προσέγκιση του τραυµατία µε ΚΕΚ 
υπαγορεύεται από την  γενική κατάσταση και τον χαρακτήρα του 
επείγοντος που παρουσιάζεται. Η παρουσία ή όχι διαταραχών του 
επιπέδου συνείδησης δίνει το πρώτο στίγµα της σοβαρότητας της ΚΕΚ. 
Το ποιο σηµαντικό στοιχείο στην νευρολογική αξιολόγηση των ΚΕΚ 
είναι η περιγραφή του επιπέδου συνειδήσεως και ο συχνός επανέλεγχος 
του. 
 
Σε κάθε περίπτωση πρέπει να παίρνεται και να καταγράφεται το ιστορικό 
που περιλαµβάνει: 
 

1. Τον µηχανισµό της κάκωσης 
2. Όλα τα συµβάντα από την στιγµή της κάκωσης και µετά 
3. Τα προ της κάκωσης σηµαντικά γεγονότα που µπορεί να έχουν 

σχέση µε αυτά. 
4. Το ατοµικό αναµνηστικό 

 
Η κλινική εξέταση του ΚΕΚ τραυµατία πρέπει να γίνεται µε 
συστηµατικό τρόπο και περιλαµβάνει: 
 

1. Γρήγορη εκτίµηση του Κ.Ν.Σ. και την ύπαρξη συνεχών 
απειλητικών κακώσεων 

2. Την εκτίµηση του επιπέδου συνειδήσεως 
3. Την εκτίµηση λειτουργίας του στελέχους 
4. Την αναζήτηση σηµείων εγκολεασµού 
5. Την πλήρη νευρολογική εξέταση των κρανιακών και περιφερικών 

νεύρων 
6. Την λεπτοµερή εξέταση του τριχωτού της κεφαλής 
7. Την εξέταση κατά σύστηµα 
 

Γρήγορη εκτίµηση του Κ.Ν.Σ. και ζωτικών λειτουργιών 
περιλαµβάνει: 

 
1. Την ύπαρξη ή όχι διαταραχών της επικοινωνίας και του λόγου 
2. Την εξέταση κινήσεων των µατιών, κινητικότητα και 

αισθητικότητα των άκρων. Η προσοχή µας στρέφεται αµέσως στις 
ζωικές λειτουργίες όπως τις καρδιοαναπνευστικές. 

 
Εκτίµηση του επιπέδου συνείδησης: η εκτίµηση του επιπέδου 

συνείδησης γίνεται ευρέως σήµερα και µε την εφαρµογή της κλίµακας 
Γλασκόβης που βασίζεται στο άνοιγµα των µατιών τις κινητικές και 
λεκτικές ανταποκρίσεις του αρρώστου. Σχεδόν µετά από κάθε κάκωση 
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κεφαλής συµβαίνει και η λεγόµενη εγκεφαλική διάσειση η οποία 
χαρακτηρίζεται από απώλεια της συνείδησης διάρκειας λίγων 
δευτερολέπτων µέχρι και λεπτών αµέσως µετά την κάκωση. Κατά την 
εκτίµηση του επιπέδου συνηδήσεως θα πρέπει να λαµβάνονται σοβαρά 
υπόψη η πιθανότητα µέθης και λήψης φαρµάκων. 
  

Εκτίµηση λειτουργίας του στελέχους : περιλαµβάνει την 
εκτίµηση του επιπέδου του κώµατος, τον τύπο της αναπνοής, το µέγεθος 
και τα φωτοκινητικά αντανακλαστικά των κορών, το οφθαλµολογικό 
αντανακλαστικό. Το οφθαλµολογικό αντανακλαστικό και τα 
αντανακλαστικά του κερατοειδούς του βήχα και του εµετού, επί 
απουσίας λειτουργίας του στελέχους, ισούται µε εγκεφαλικό θάνατο. 
 
 

Ο άρρωστος αφού µεταφερθεί στο νοσοκοµείο και η γενική του 
κατάσταση µας επιτρέπει να κάνουµε και απεικονιστικό έλεγχο τότε 
ακολουθούνται διάφορες εξετάσεις: 

 
1. Απλή ακτινογραφία κρανίου: όπου αναζητούνται α. κατάγµατα 

β. οστικά ελλείµµατα π.χ πολλαπλό µυέλωµα γ. υπεροστώσεις δ. 
ανώµαλη αποτιτάνωση.  

2. Αξονική τοµογραφία: αν η απλή εξέταση αποκαλύψει κάποια 
ανωµαλία επί ειδικών κλινικών εξετάσεων π.χ. υποψία 
αρτηριοφλεβώδους επικοινωνίας χορηγείται ενδοφλεβίως 
ιωδιούχος υδατοδιαλυτή σκιαγραφική ουσία που αποκαλύπτει 
περιοχές µε αυξηµένη αγγείωση. 

3. Τοµογραφία µαγνητικού συντονισµού: µπορεί να αποδώσει 
λεπτοµερή εικόνα των δοµών τόσο της κεφαλής όσο και του 
σώµατος. 

4. Υπέρηχοι: Doppler, συνεχές ή παλµικό κύµα. Το συνεχές µετρά 
απόκλιση συχνότητας σε κάθε σηµείο κατά µήκος της 
κατεύθυνσης της κεφαλής. Το παλµικό καταγράφει την απόκλιση 
συχνότητας σε ορισµένο βάθος. Αυτές οι τεχνικές επιτρέπουν την 
εκτίµηση των αξωκράνιων και ενδοκράνιων αγγείων. 

5. Αγγειογραφία: πολλές νευρολογικές και νευροχειρουργικές 
περιπτώσεις χρειάζονται σχεδιογραφία τόσο των ενδό τόσο και τον 
εξωκράνιων αγγείων. 

6. Ηλεκτροκαρδιογράφηµα:εξετάζει την αυτόµατη ηλεκτρική 
δραστηριότητα του εγκεφάλου.  
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Πνευµονοεγκεφαλογράφηµα: παρέχει την δυνατότητα απεικόνισης του 
κοιλιακού συστήµατος του εγκεφάλου καθώς και των υπαραχνοειδών 
χώρων σε περιπτώσεις που δεν υπάρχει ενδοκράνια υπέρταση και 
εστιακά σηµεία όπως π.χ επιληψία. 
 
 
Αντιµετώπιση επιπλοκών  
 

Για αποτελεσµατική αντιµετώπιση των επιπλοκών στις Κ.Ε.Κ θα 
πρέπει κύρια να υπάρχει ακριβής διάγνωση της κάκωσης µέσα από τις 
µεθόδους που περιγράφηκαν πιο πάνω ενώ ταυτόχρονα να κυριαρχεί στη 
σκέψη κάθε επαγγελµατία υγείας ότι: ''Το πιο σπουδαίο στοιχείο στη 
νευροχειρουργική αξιολόγηση των Κ.Ε.Κ είναι η περιγραφή του 
επιπέδου συνείδησης εκείνης της στιγµής και ο συχνός επανέλεγχος του''. 
Επίσης τίποτα δεν είναι πιο σηµαντικό τις πρώτες ώρες µετά τον 
τραυµατισµό από την εκάστοτε σύγκριση της νευρολογικής εικόνας µε 
την προηγούµενη µε εκείνη της πρώτης εξέτασης.  

Εποµένως η αντιµετώπιση των επιπλοκών των Κ.Ε.Κ πρέπει να 
ξεκινά από την στιγµή που παρουσιάζονται µε την εφαρµογή µιας καλής 
αρχικής αξιολόγησης και συχνή επανεκτίµηση του επιπέδου συνείδησης 
µε τη χρήση της κλίµακας Γλασκώβης. Οι πάσχοντες από Κ.Ε.Κ θα 
πρέπει να αντιµετωπίζονται προνοσοκοµειακά µε αποτελεσµατική 
αντιµετώπιση που θα πρέπει να συµπεριλαµβάνει:  
 

1. ∆ιατήρηση αεροφόρων οδών.  
2. Χορήγηση ψηλών συγκεντρώσεων Οξυγόνου.  
3. Έλεγχο εµφανούς εξωτερικής αιµορραγίας.  
4. Σύντοµη νευρολογική εκτίµηση.  

 
 
Ο πάσχων µπορεί να :  
 
¾ Είναι σε εγρήγορση,  
¾ Ανταποκρίνεται σε λεκτικές εντολές,  
¾ Ανταποκρίνεται σε επώδυνα ερεθίσµατα,  
¾ Μην ανταποκρίνεται.  

 
Η διατήρηση ανοικτής αεροφόρου οδού και η χορήγηση υψηλών 

συγκεντρώσεων οξυγόνου αποσκοπούν στη διατήρηση αποτελεσµατικής 
οξυγόνωσης του εγκεφάλου και πρόληψη της υποξίας και του 
εγκεφαλικού οιδήµατος. Ο έλεγχος και η αντιµετώπιση της αιµορραγίας 
έχει σαν στόχο τη διατήρηση καλής αιµατικής ροής προς τον εγκέφαλο. 
 Για πρόληψη πιθανότητας εισρόφησης από εµετό όλοι οι 
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αναίσθητοι πάσχοντες ''προστατεύονται'' µε τη χρήση συσκευής 
αναρρόφησης.  

∆ιατηρείται ανοικτή φλέβα µε φυσιολογικό ορρό ( Saline 9% ή 
Ringers).Τα υγρά που δίνονται θα πρέπει να είναι περιορισµένα για 
αποφυγή κυκλοφορικής υπερφόρτωσης και εγκεφαλικού οιδήµατος.  

Η προσέλευση του πάσχοντα από Κ.Ε.Κ στο νοσοκοµείο θα πρέπει 
να θεωρείται δεδοµένη στις περιπτώσεις που αυτή κατατάσσεται σαν 
ελαφριά, µέτρια ή βαριά σύµφωνα µε τη βαρύτητα. 

  
Τα σηµεία που εξετάζονται στο νοσοκοµείο είναι:  
 

1. Επίπεδο συνείδησης.  
2. Μέγεθος κόρης οφθαλµών (υπάρχει ανισοκορία;).  
3. Σηµείο Babinski (είναι θετικό;).  
4. Μυική ισχύς άνω και κάτω άκρων (υπάρχει ηµιπάρεση;).  
5. Ζωτικές λειτουργίες: αρτηριακή πίεση (αύξηση;), σφύξεις 

(ελάττωση;), αναπνευστικές κινήσεις (ελάττωση;) θερµοκρασία 
(αύξηση;). 

 
Οι Νοσηλευτές από τη θέση τους σαν επαγγελµατίες υγείας που 

βρίσκονται δίπλα στον άρρωστο εικοσιτέσσερις ώρες το 24ωρο θα πρέπει 
να βρίσκονται σε συνεχή εγρήγορση για έγκαιρη διάγνωση επιπλοκών 
(επιδείνωσης της κατάστασης) των ασθενών µε Κ.Ε.Κ. Ιδιαίτερα 
προσεκτικοί θα πρέπει να είναι:  

Όταν φροντίζουν µικρά παιδιά που εισάγονται µε ιστορικό 
ατυχήµατος ή κακοποίησης όταν µάλιστα δεν έχει διαγνωστεί αρχικά 
(κατά την εισαγωγή) Κ.Ε.Κ.  
Οι πτώσεις από ύψος µπορεί να προκαλέσουν πρωτοπαθή Κ.Ε.Κ εξ 
αντιτυπίας έτσι οι νοσηλευτές θα πρέπει να κάνουν πλήρη αξιολόγηση 
για πιθανά συµπτώµατα.  

Η πρόληψη ανάπτυξης ισχαιµίας υποξίας ή εγκεφαλικής βλάβης 
είναι η πλέον σηµαντική µέθοδος για βελτίωση της κατάστασης.  

Η θεραπεία στο νοσοκοµείο των Κ.Ε.Κ όπως αυτές αναφέρονται 
στο πίνακα ταξινόµησης µπορεί να είναι χειρουργική ή µη. Η 
παρακολούθηση θα πρέπει να γίνεται σε Μονάδες Εντατικής Θεραπείας 
(ΜΕΘ), µε συχνή εκτίµηση και µε βάση τη Κλίµακα Γλασκώβης (GCS).  
 

Οι νοσηλευτικές ευθύνες, και στις δύο περιπτώσεις, εντοπίζονται 
στην έγκαιρη αντιµετώπιση των πιο κάτω επιπλοκών:  
 
-Αναποτελεσµατικός καθαρισµός αεραγωγών.  
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Ο ασθενής µε Κ.Ε.Κ µπορεί να παρουσιάσει αλλαγή του επιπέδου 
συνείδησης και πιθανό να µην µπορεί να αποχρέµψει εκκρίσεις καθώς 
υπάρχει ο κίνδυνος για εισρόφηση. Οι Νοσηλευτικές παρεµβάσεις 
σκοπεύουν στον επαρκή καθαρισµό (µε συσκευή αναρρόφησης) του 
στόµατος, φάρυγγα και τραχείας.  

Αναµένεται από τις παρεµβάσεις των νοσηλευτών να διατηρηθεί 
φυσιολογική συχνότητα αναπνοών 16-22 αναπνοές/λεπτό, καθαροί 
αναπνευστικοί ήχοι, συµµετρική εκπτύξει των πνευµόνων, (θώρακα) , 
απουσία δύσπνοιας, σύγχυσης και ευθυγράµµιση της τραχείας. 
Οπωσδήποτε διατήρηση του PaO2 πάνω από 90 mm/Hg και του PaCO2 
µεταξύ 35-45 mm/Hg και µία ''καθαρή'' ακτινογραφία θώρακα.  
 
-Αλλαγές στην Εγκεφαλική Πίεση ∆ιήθησης (Ε.Π.∆)  
 

Οι πάσχοντες από Κ.Ε.Κ κινδυνεύουν να έχουν εναλλαγές στην 
Ε.Π.∆ λόγω αυξηµένης πιθανότητας για υπόταση, υπέρταση, αυξηµένη 
ενδοκρανιακή πίεση, αιµάτωµα ή άλλες βλάβες. Οι νοσηλευτικές 
παρεµβάσεις αποσκοπούν στη διατήρηση επαρκούς Ε.Π.∆., να έχουν 
σταθερό ή βελτιωµένο επίπεδο συνείδησης, και βαθµό στη κλίµακα 
Γλασκόβης από 9 και άνω, θερµοκρασία 38,5 οC , ισοκορία οφθαλµών 
µε θετική αντίδραση στο φως, και σταθερή ή βελτιωµένη κινητική 
ανταπόκριση. Επίσης ενδοκρανιακή πίεση 15mm/Hg ή λιγότερη, µέση 
αρτηριακή πίεση 80 mm/Hg ή µεγαλύτερη µε τη συστολική Α/Π να 
κυµαίνεται µεταξύ 100-150 mm/Hg, φλεβοκοµβικό ρυθµό, ελάχιστη 
αποβολή ούρων 30 κ.εκ/ώρα, φυσιολογική αιµοσφαιρίνη, χωρίς 
αιµορραγία και φυσιολογική Κεντρική Φλεβική Πίεση.  

Για έγκαιρη αναγνώριση εναλλαγής της Ε.Π.∆ θα πρέπει ο 
άρρωστος να παρακολουθείται στενά µε τη χρήση Παρακλίνειου 
Συστήµατος Ηλεκτρονικής Παρακολούθησης. Επίσης, χρήση 
αντιπυρετικών για αντιµετωπίσει υπερθερµίας ή για την υποθερµία χρήση 
θερµαινόµενης κουβέρτας για πρόληψη εναλλαγών στην Ε.Π.∆. 

 Η ανύψωση της κεφαλής σε 300 ή διατήρηση της σε ουδέτερη 
θέση καθώς και η παρεµπόδιση κάµψης του ισχίου βοηθά την ροή 
αίµατος από τις σφαγίτιδες έτσι που να µειώνει το εγκεφαλικό οίδηµα. Η 
συµβουλή του παθολόγου/καρδιολόγου για γρήγορη αντιµετώπιση των 
όποιων καρδιακών αρρυθµιών και η χορήγηση αίµατος θεωρούνται σαν 
µέτρα διατήρησης ικανοποιητικής καρδιακής παροχής. 

 Προφορική και γραπτή αναφορά της νευρολογικής κατάστασης 
του αρρώστου είναι αναγκαία για την έγκαιρη αναγνώριση επιδείνωσης 
και ταχείας παρέµβασης. Συστηµατική µέτρηση της ενδοκρανιακής 
πίεσης αποτελεί επίσης σηµαντικό παράγοντα στην έγκαιρη διάγνωση 
επιπλοκών. 
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-Επιληπτικοί Σπασµοί  
 

Οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις αποσκοπούν στην αναγνώριση των 
επιληπτικών σπασµών, στην προστασία του αρρώστου από τραυµατισµό 
λόγω εµφάνισης τους και τη διατήρηση ανοικτής αεραγωγού. Η 
τοποθέτηση κάγκελων στα πλάγια της κλίνης, η χορήγηση των 
αντιεπιληπτικών φαρµάκων στην ώρα τους, χωρίς παράληψη καµίας 
δόσης, καθώς και η καταγραφή (στη περίπτωση που συµβούν) της 
διάρκειας και του είδους των σπασµών είναι σηµαντικά στοιχεία για την 
αντιµετώπιση της πιο πάνω κατάστασης.  
 
-Παράλυση  
 

Πέραν των παρατηρήσεων που γίνονται και καταγράφονται 
σύµφωνα µε τη κλίµακα Γλασκώβης για την κινητική ανταπόκριση του 
ασθενή θα πρέπει να κυριαρχεί στη σκέψη των νοσηλευτών ότι η 
νοσηλεία του αρρώστου στο κρεβάτι για αρκετό χρονικό διάστηµα 
απαιτεί τοποθέτηση του σε σωστή στάση στο κρεβάτι και τακτική 
εναλλαγή της στάσης του ασθενούς για αποφυγή επιπλοκών.  
 
-Λοιµώξεις - Μετατραυµατικά εγκεφαλικά αποστήµατα  
 

Οι ασθενείς µε Κ.Ε.Κ και ρήξη µήνιγγας έχουν αυξηµένο κίνδυνο 
ανάπτυξης λοίµωξης (εισχώρηση µικροβίων διαµέσου ρηχθείσας 
µηνιγγικής µεµβράνης) που µπορεί να οδηγήσει σε µηνιγγίτιδα ή 
εγκεφαλίτιδα.  

Οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις αποσκοπούν στην πρόληψη αυτής 
της κατάστασης λαµβάνοντας τα ενδεικνυόµενα προληπτικά µέτρα. Κατ΄ 
αρχή θα πρέπει να αποφεύγεται η αναρρόφηση από τη ρινική κοιλότητα 
αν ο άρρωστος έχει παρουσιάσει ωτόρροια ή ρινόρροια. Σε αυτές τις 
περιπτώσεις, όπου η πιθανότητα να ρέει εγκεφαλονωτιαίο υγρό είναι 
µεγάλες, χρησιµοποιούνται αποστειρωµένα επιθέµατα για να 
απορροφούν το υγρό και αλλάζονται όποτε αυτά βρέχονται. Οι ασθενείς 
θα πρέπει να ενθαρρύνονται να φταρνίζουν µε ανοικτό το στόµα γιατί 
καταπιέζοντας το φτάρνισµα υποβοηθούνται τα βακτήρια να 
προωθούνται προς τα πίσω. Όσον αφορά την αντιβιοτική θεραπεία αυτή 
θα πρέπει να δίδεται στη σωστή δόση και στην ώρα της. 

 Οποιαδήποτε σηµεία που υποδηλούν στοιχεία µηνιγγίτιδας όπως 
πυρετός, πονοκέφαλος, φωτοφοβία, αυχεναλγία και παρουσία σηµείων 
Brudzinski και Kernig αναφέρονται αµέσως καθώς επίσης και όποια 
αύξηση στην ενδοκρανιακή πίεση. 
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-Άπιος ∆ιαβήτης  
 

Σχεδόν οποιαδήποτε εγκεφαλική βλάβη µπορεί να προκαλέσει 
ζηµιά στον υποθάλαµο και στον οπίσθιο λοβό της υπόφυσης µε κίνδυνο 
ανεπαρκούς έκκρισης της αντιδιουριτικής ορµόνης (ADH). Οι 
παρεµβάσεις θα πρέπει να αποσκοπούν στην έγκαιρη διάγνωση αυτής της 
επιπλοκής έτσι ώστε να προληφθεί η επιδείνωση της κατάστασης του 
ασθενή. Γι' αυτό αξιολογείται και καταγράφεται η ωριαία αποβολή 
ούρων και γίνεται σύγκριση λήψης - αποβολής υγρών µε τη συνεχή 
καταγραφή σε ειδικό έντυπο του ισοζυγίου υγρών. Αυξηµένη αποβολή 
ούρων (πέραν των 200 κ.εκ. από τη λήψη) για δύο συνεχείς ώρες θα 
πρέπει να ειδοποιείται ο γιατρός.  
 
-Μετατραυµατικό Σύνδροµο  
 

Οι παρεµβάσεις αποσκοπούν στον έγκαιρο εντοπισµό των 
κυριοτέρων συµπτωµάτων του µετατραυµατικού συνδρόµου που µπορεί 
να είναι: κεφαλαλγία, ίλιγγος, ψυχολογικές διαταραχές. Στις περιπτώσεις 
πονοκεφάλου/ιλίγγου η θεραπεία είναι συµπτωµατική αλλά όταν αυτά 
παρατείνονται γίνεται διερεύνηση του ύψους της ενδοκρανιακής πίεσης. 
Σαφώς στις περιπτώσεις που παρουσιάζει ο ασθενής ψυχολογικές 
διαταραχές τότε τα συµπτώµατα αυτά αντιµετωπίζονται µε ψυχιατρική 
υποστήριξη.  
 
-Μετατραυµατικός Υδροκέφαλος  
 

Προκαλείται από µερική απόφραξη στις βασικές δεξαµενές λόγω 
αιµορραγίας στους υπαραχνοειδής χώρους και ελλιπή απορρόφηση του 
Ε.Ν.Υ. Όποια συµπτωµατολογία υποδηλώνουν αύξηση της 
ενδοκρανιακής πίεσης πρέπει να αναφέρεται για να διαγνωστεί µε 
αξονική τοµογραφία και αντιµετώπιση µε κοιλιοπεριτοναϊκή 
παροχέτευση.  

 
-Μετατραυµατικές παθήσεις των καρωτίδων και των εγκεφαλικών 

νεύρων:  
 
Μπορεί η βαρύτητα µιας Κ.Ε.Κ να µην επιτρέψει αµέσως τον 

εντοπισµό βλάβης των καρωτίδων ή ακόµη και των εγκεφαλικών νεύρων. 
Έτσι µπορεί να παρατηρηθεί τραυµατική απόφραξη ή ανεύρυσµα της έξω 
καρωτίδας όπως και µετατραυµατική επικοινωνία της καρωτίδας µε τον 
σηραγγώδη κόλπο. Οι νοσηλευτές θα πρέπει να εστιάζουν τη προσοχή 
τους στην εκδήλωση των εντυπωσιακών συµπτωµάτων, που µπορεί να 
είναι εξόφθαλµος που πάλλεται µε τον καρδιακό ρυθµό, φύσηµα στην 
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περιοχή του βολβού, µεγάλη ερυθρότητα του κερατοειδούς µε διεύρυνση 
των αγγείων του όπως επίσης οίδηµα όλης της περιοχής του βολβού. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ΚΑΤΣΙΦΑΡΑΚΗ ΑΡΓΥΡΩ - ΚΟΥΦΑΚΗ ΜΑΡΙΑ-ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ 

265



ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ: ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

ΚΕΦ: 30Ο     ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

 
Αθλητικές κακώσεις 

 
 

Οι αθλητικές κακώσεις προκύπτουν από οξύ τραύµα ή την   
επαναλαµβανόµενη πίεση που συνδέεται µε τις αθλητικές 
δραστηριότητες.   Οι αθλητικές κακώσεις µπορούν να έχουν επιπτώσεις 
στα κόκαλα ή το µαλακό ιστό (σύνδεσµοι, µύες, τένοντες). Οι ενήλικοι 
είναι λιγότερο πιθανό να υποστούν τους αθλητικούς τραυµατισµούς από 
ότι τα  παιδιά, των οποίων η ευπάθεια οφείλεται σε: 
 

¾ Ανώριµη ανικανότητα 
¾ Ανικανότητα αναγνώρισης και αξιολόγηση κινδύνων 
¾ Υποανάπτικτο συντονισµό κινήσεων 

 
      Κάθε έτος, περίπου 3,2 εκατοµµύρια παιδιά µεταξύ των ηλικιών 
πέντε και 14 τραυµατίζεται συµµετέχοντας  σε αθλητικές 
δραστηριότητες, και αποτελεί το 40% όλων των αθλητικών κακώσεων. 
Το 20% των παιδιών που κάνουν αθλητισµό παθαίνουν βλάβες , και 
περίπου το 25% των τραυµατισµών τους είναι ταξινοµηµένοι ως σοβαροί. 
Περισσότερα από 775.000 αγόρια και κορίτσια κάτω από την ηλικία 14 
θεραπεύονται στα δωµάτια έκτακτης ανάγκης νοσοκοµείων εξαιτίας  
αθλητικών  κακώσεων. 
  
      Τα ποσοστά τραυµατισµών είναι τα υψηλότερα για τους αθλητές που 
συµµετέχουν στον αθλητισµό επαφών, αλλά οι σοβαρότεροι τραυµατισµοί 
συνδέονται µε τις µεµονωµένες δραστηριότητες. Μεταξύ του µισού και 
των δύο τρίτων του αθλητισµού παιδικής ηλικίας οι τραυµατισµοί 
εµφανίζονται κατά τη διάρκεια της πρακτικής, ή κατά τη διάρκεια της 
ανοργάνωτης αθλητικής δραστηριότητας.  
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                     Οι τύποι αθλητικών τραυµατισµών 
  

      
      Το 95% των αθλητικών κακώσεων είναι δευτερεύοντα µαλακά 
τραύµατα ιστού. Ο πιο κοινός αθλητικός τραυµατισµός είναι ένας απλός 
µώλωπας. Προκαλείται όταν το αίµα συλλέγεται στο σηµείο ενός 
τραυµατισµού και αποχρωµατίζει το δέρµα.  
 
      ∆ιάστρεµµα είναι οι συνδεσµικές κακώσεις, που δεν συνοδεύονται 
από εξάρθρηµα. Η ρήξη των συνδέσµων µπορεί να είναι πλήρης ή ατελής. 
Σε πλήρη ρήξη συνδέσµων η άρθρωση θα γίνει ασταθής µε αποτέλεσµα 
να αδυνατεί να εκτελέσει τη λειτουργία της. Εκτός από τις πλήρεις ρήξης 
των συνδέσµων και οι ατελείς ρήξεις δηµιουργούν πολλά και χρόνια 
ενοχλήµατα, αν δεν αντιµετωπιστούν έγκαιρα. 
  

 Συνήθως προκύπτουν από τον ανήλικο τονίζουν που επιδεινώνει 
επανειληµµένα το ίδιο µέρος του σώµατος.  Αυτοί οι όροι εµφανίζονται 
συχνά συγχρόνως.  

      
 

 Τα Σκελετικά Τραύµατα 
 

      
      Αποτελούν 5-6% όλων των αθλητικών κακώσεων.   Τα κόκαλα 

των χεριών και των ποδιών είναι ικανότερα να σπαστούν. Οι αθλητικές 
δραστηριότητες περιλαµβάνουν σπάνια τα σπασίµατα της σπονδυλικής 
στήλης ή του κρανίου. Τα κόκαλα των ποδιών και των χεριών είναι τα πιο 
ευάλωτα σε σπασίµατα λόγω πίεσης, τα οποία εµφανίζονται όταν 
ασκούνται πιέσεις ή γίνονται συστολές µυών µε αποτέλεσµα τα κόκαλα να 
κάµπτονται. 
    
      Τα σπασίµατα πίεσης είναι ιδιαίτερα κοινά στους χορευτές µπαλέτου, 
δροµείς µεγάλων αποστάσεων, και στους ανθρώπους των οποίων τα 
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κόκαλα είναι λεπτά.  
 

      Οι τραυµατισµοί αντικνηµίων χαρακτηρίζονται από τη µικρή 
διόγκωση του µπροστινού, εσωτερικού, και πίσω χαµηλότερου µέρους του 
ποδιού, και από τον αιχµηρό πόνο που αναπτύσσεται  και εντείνεται 
βαθµιαία. Οι τραυµατισµοί αυτοί προκαλούνται µετά από έντονη 
καταπόνηση  ή από τα σπασίµατα πίεσης που προκύπτουν από το 
επαναλαµβανόµενο σφυροκόπηµα των ποδιών συνήθως σε  
δραστηριότητες όπως   aerobic , µεγάλης απόστασης τρέξιµο , την 
καλαθοσφαίριση  και την πετοσφαίριση.   
 
       
 

ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΙ ΕΓΚΕΦΑΛΟΥ  
 

Τραυµατισµός εγκεφάλου είναι αιτία  µοιραίων αθλητικών 
τραυµατισµών.    
 

    Η διάσειση µπορεί να προκύψει  ακόµη και από ένα στιγµιαίο 
χτύπηµα στο κεφάλι. Μια διάσειση µπορεί να προκαλέσει την απώλεια 
συνείδησης και µπορεί να έχει επιπτώσεις:    
 
¾ Στην ακοή  
¾ Στη µνήµη  
¾ Στην όραση  
¾ Στην ισορροπία κατά τη διάρκεια της κίνησης (αστάθεια) 

                                                                                        
     
 Κοινές αιτίες των αθλητικών τραυµατισµών:    
    

¾ Ο αθλητικός εξοπλισµός  δυσλειτουργεί ή χρησιµοποιείται 
ανακριβώς  

¾ Ισχυρές συγκρούσεις  ή πτώσεις κατά τη διάρκεια µιας αθλητικής 
δραστηριότητας . 
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       Στα συµπτώµατα περιλαµβάνονται:    
    

¾ Η αστάθεια ή η προφανής εξάρθρωση συµπτωµάτων  
¾ Αίσθηµα πόνου  
¾  Πρήξιµο  

 
      Αδυναµία έγκυρων διαγνώσεων όταν τα παραπάνω συµπτώµατα 
εµµένουν, έχουν σαν αποτέλεσµα τη µείωση της  δυνατότητας  του 
αθλητή να παίξει χωρίς πόνο , οπότε ο αθλητής θα πρέπει να εξετάζεται 
από έναν ορθοπεδικό χειρούργο άµεσα. 
  

Η γρήγορη διάγνωση µπορεί συχνά να αποτρέψει δευτερεύουσες 
κακώσεις να γίνουν σηµαντικά προβλήµατα, ή την πρόκληση ενός  
µακροπρόθεσµου ή µόνιµου προβλήµατος.  
 
      Ένας ορθοπεδικός χειρούργος θα πρέπει να εξετάσει : 
 

¾ Όποιον αποτρέπεται να συµµετάσχει σε ένα παιχνίδι λόγω δριµύ 
πόνου που συνδέεται µε οξύ τραυµατισµό.  

¾ Όποιον έχει µειωµένη δυνατότητα να παίξει λόγω των χρόνιων ή 
µακροπρόθεσµων συνεπειών ενός τραυµατισµού. 

¾  Σε όποιον η ζηµία έχει προκαλέσει ορατές παραµορφώσεις σε 
έναν βραχίονα ή ένα πόδι κτλ.  

 
     Ο παθολόγος θα εκτελέσει µια φυσική εξέταση, θα ρωτήσει πώς 
εµφανίστηκε ο τραυµατισµός και τι συµπτώµατα έχει παρουσιάσει ο 
ασθενής. Οι ακτίνες Χ και άλλες µεθόδοι απεικόνισης οστών και µαλακών 
ιστών µπορούν να γίνουν υποχρεωτικές.  
 
     Καθένας που έχει υποστεί ένα χτύπηµα στο κεφάλι πρέπει να 
εξεταστεί αµέσως, και σε τακτά διαστήµατα έως ότου έχουν επανέλθει 
κανονικά οι αισθήσεις του.  
       
     Η αρχική εξέταση  του αθλητή περιλαµβάνει ελέγχους:    
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¾ Συνειδητοποίησης  
¾ Αξιολογήσεις µνήµης και συγκέντρωσης 

 
 
     Συµπτώµατα που βοηθούν στην βραχυπρόθεσµη διάγνωση διάσεισης 
ύστερα από χτύπηµα είναι :  
  

¾ ∆ιαταραχές στην όραση 
¾ Ναυτία  
¾  Πονοκέφαλος 
¾ Ίλιγγος 

 
ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ 
 
     Άµεσες ενέργειες για αντιµετώπιση των δευτερευόντων µαλακών 
τραυµατισµών ιστού είναι:    
   

¾ Η συµπίεση της τραυµατισµένης περιοχής µε έναν ελαστικό 
επίδεσµο� 

¾ Ανύψωση του τραυµατισµένου άκρου  
¾ Πάγος για αποφυγή πρηξίµατος  
¾ Ξεκούραση  

 
 
 
     Αντιφλεγµονώδη ,τα οποία χορηγούνται από το στόµα ή ενδοµυϊκά στο 
διογκωµένο τραύµα µπορούν να χρησιµοποιηθούν για τη θεραπεία του. 
Αντιφλεγµονώδη φάρµακα και ειδικές ασκήσεις για την αντιµετώπιση 
µυϊκών ανωµαλιών χρησιµοποιούνται για τη θεραπεία της τενοντίτιδας 
.Εάν ο αθλητής συνεχίζει να πιέζει τους ερεθισµένους τένοντες, µπορούν 
να σπάσουν, και η χειρουργική επέµβαση είναι µερικές φορές απαραίτητη 
για της διορθώσει αυτή της κατάστασης.   
 
      Η ορθοπεδική χειρουργική επέµβαση µπορεί να απαιτηθεί για να 
αποκαταστήσει σοβαρά διαστρέµµατα και πιέσεις.  
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     Έλεγχος και αποκατάσταση της κανονικής λειτουργίας και 
κινητικότητας είναι οι στόχοι για να επιτευχθεί µια πλήρης αντιµετώπιση 
των τραυµατισµών.    
 
     Οι αθλητές που έχουν τραυµατιστεί συµβουλεύονται συνήθως να 
περιορίσουν τις δραστηριότητές τους έως ότου θεραπευτούν πλήρως  οι 
τραυµατισµοί τους.     
 
      Ο φυσιοθεραπευτής µπορεί να προτείνει τις ειδικές ασκήσεις ή 
τροποποιήσεις συµπεριφοράς στους αθλητές που είχαν αρκετούς 
τραυµατισµούς.  Οι αθλητές που έχουν τραυµατιστεί σοβαρά 
συµβουλεύονται να σταµατήσουν συνολικά το άθληµα που ασκούν.  
 
  Η ΠΡΟΛΗΨΗ 
 
      Κάθε παιδί που θέλει να συµµετάσχει σε οργανωµένη αθλητική 
δραστηριότητα πρέπει να περνάει από κάποια ειδικά τεστ πριν την 
κανονική εκκίνηση της δραστηριότητας αυτής.   
 
      Αυτή η ειδική εξέταση γίνεται από έναν παιδίατρο ή έναν 
οικογενειακό παθολόγο που:  
 
    1.Αξιολογεί προσεκτικά την περιοχή οποιουδήποτε προηγούµενου   
τραυµατισµού.  
    2.Μπορεί να συστήσει ειδικές  ασκήσεις για να βοηθήσει τους   
αθλητές να γυµνάσουν δηµιουργικά και ατραυµατικά τους µύες τους 
καθώς και τον τρόπο να τους συντηρήσουν υγιείς. 
    3. ∆ίνει ιδιαίτερη προσοχή στα καρδιαγγειακά και σκελετικά 
συστήµατα.    
 
 

Λέγοντας ο αθλητής  στον παθολόγο του ποιό άθληµα εξασκεί, θα τον 
βοηθήσει να καθορίσει ποιά µέρη του σώµατος θα δεχτούν περισσότερη 
πίεση. Και πλέον ο παθολόγος θα είναι σε θέση έπειτα να προτείνει στον 
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αθλητή µέτρα που θα πρέπει να λάβει για να ελαχιστοποιήσει την 
πιθανότη α τραυµατισµού. τ
  
  Άλλα σχέδια για τη µείωση κακώσεων είναι:     
 

1. Ο αθλητής να είναι σε καλή φυσική κατάσταση. 
2. Να ξέρει και να υπακούει τους κανόνες που αφορούν τη 

δραστηριότητα του. 
3. Να µην συµµετέχει όταν είναι κουρασµένος , άρρωστος ή νιώθει 

πόνο. 
4. Να µην χρησιµοποιεί ουσίες οι οποίες καλυτερεύουν µεν τις 

επιδόσεις του αλλά µπορούν να του προκαλέσουν σοβαρά 
προβλήµατα υγείας. 

5. Να περιποιείται τον αθλητικό εξοπλισµό του και να τον 
χρησιµοποιεί µε τον τρόπο που πρέπει. 

6. Να φοράει πάντα τον κατάλληλο αθλητικό εξοπλισµό.  
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Κεφ: 31ο     ΕΡΕΥΝΑ ΑΘΛΗΤΙΚΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ 
 
 
 
 
 
 
        Η παρούσα έρευνα έχει σκοπό να παρουσιάσει το µέγεθος και τη 
συχνότητα των αθλητικών κακώσεων σε αθλούµενα άτοµα και τον τρόπο 
αντιµετώπισής τους. Η µεθοδολογία που ακολουθήθηκε ήταν επιτόπια 
συλλογή δεδοµένων µε ερωτηµατολόγια κλειστού τύπου. 
 
        Τον πληθυσµό στόχο αποτέλεσαν άτοµα που αθλούνταν 
επαγγελµατικά ή για τη διατήρηση της φυσικής τους υγείας.  
 
        Το δείγµα αποτέλεσαν 300 άτοµα και των δύο φύλων, ηλικίας 15 
έως 35 ετών σε στάδια, γήπεδα, αθλητικά κέντρα και γυµναστήρια, στον 
Ν. Χανίων και το Ν. Ηρακλείου. 
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►ΦΥΛΟ 
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Από τα 300 άτοµα που ερωτήθηκαν τα 174 ήταν άντρες σε 
ποσοστό 58%, ενώ οι γυναίκες ήταν 126 σε ποσοστό 42%. 

 
 

58

40

21

7
0

10
20
30
40
50
60

Ηλικίες

Ηλικίες ερωτηθέντων γυναικών

15-20
20-25
25-30
30-35

 
 
 Από τις 126 γυναίκες που ερωτήθησαν το 46% ήταν ηλικίας 15-20 
ετών, το 31,7%  20-25 ετών, το 16,7%  25-30 ετών, ενώ µόνο το 5,6%  
30-35 ετών. 
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76

57

32

9
0

20

40

60

80

Ηλικίες

Ηλικίες ερωτηθέντων ανδρών

15-20
20-25
25-30
30-35

 
 
 
 
 Από τους 174 άντρες που ερωτήθησαν το 43,7 %  ήταν 15-20 
ετών, το 32,8%  20-25 ετών, το 18,4 %  25-30 ετών, και το 5,1%  30-35 
ετών. 
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  Από τα 300 άτοµα του δείγµατος το 56% είναι µη 
καπνίζοντες και το 44% καπνίζοντες. Ένα αρκετά µεγάλο ποσοστό για το 
τοµέα του αθλητισµού. 
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Το αλκοόλ παίζει σηµαντικό ρόλο στους αθλούµενους 
διότι δηµιουργεί στο σώµα µια αίσθηση αδυναµίας καταστρέφει 
τον µυϊκό ιστό των αθλουµένων. 

Από το ραβδόγραµµα  παρατηρούµε ότι τη µεγαλύτερη 
χρήση αλκοολούχων ποτών κάνουν οι άντρες σε αντίθεση µε τις 
γυναίκες. 
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►ΠΟΣΟ ΣΥΧΝΑ ΑΘΛΗΣΤΕ; 
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1 µε 2 φορές την εβδοµάδα 65 
3 µε 4 φορές την εβδοµάδα 193 
5 και άνω 42 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Παρατηρούµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό του δείγµατος αθλείται 
3 µε 4 φορές την εβδοµάδα. Ενώ µόλις το 14% αθλείται από 5 φορές και 
πάνω την εβδοµάδα. 
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►ΚΑΝΕΤΕ ΖΕΣΤΑΜΑ ΠΡΙΝ ΤΗΝ ΩΡΑ ΤΗΣ 
ΑΣΚΗΣΗΣ; 
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 Το ζέσταµα είναι πολύ βασικό κατά την εκκίνηση της εξασκήσεως 
του αθλήµατος, εδώ παρατηρούµε ότι το 1/3 των ερωτηθέντων δεν 
κάνει ζέσταµα το οποίο εξέθεσε τους εαυτούς των σε τραυµατισµούς 
ενώ µε την παρουσία ολιγόλεπτης  προθέρµανσης θα είχε αποφευχθεί 
ή θα ήταν πιο ήπιος ο τραυµατισµός των. 
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►Αν ναι πόση ώρα; 
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Τουλάχιστον 30 λεπτά 105 

Περίπου 20 λεπτά 56 
Λιγότερο από 10 λεπτά 37 
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►ΠΩΣ ΘΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΖΕΤΑΙ ΤΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο 
ΑΘΛΗΣΗΣ ΣΑΣ; 
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 Παρατηρούµε ότι το  µεγαλύτρο ποσοστό του δείγατος αθλείται µε 
µοναδικό σκοπό την διατήρηση της φυσικής του κατάστασης 76%, και 
για καλοσχηµατισµένο σώµα 12%, ενώ µόνο το 7% ασχολείται 
επαγκελµατικά µε τον αθλητισµό. 
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►ΤΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΑΚΟΛΟΥΘΕΙΤΑΙ; 
 
 

10%

13%

60%

17% Αυστηρή (σύµφωνα µε
κάποια δίαιτα)
Αρκατά κάλη

Σχεδόν καλή

Μη αθλητική

 
 
          Στους πιο σοβαρούς τραυµατισµούς παρατηρούµε ότι η σχεδόν 
καλή (60%) ή µη αθλητική (17%) διατροφή συνοδευµένη  από σκληρή ή 
κάπως δυνατή εξάσκηση είναι ένας σοβαρός παράγοντας ο οποίος 
οδήγησε στον τραυµατισµό αυτό. Παρατηρούµε για ακόµα µία φορά ότι 
το µικρότερο ποσοστό του δείγµατος 10%, ακολουθεί αυτηρή διατροφή, 
σύµφωνα µε κάποια δίαιτα.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ΚΑΤΣΙΦΑΡΑΚΗ ΑΡΓΥΡΩ - ΚΟΥΦΑΚΗ ΜΑΡΙΑ-ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ 

281



ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ: ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

 
►ΤΙ ΑΘΛΗΜΑ ΕΞΑΣΚΕΙΤΑΙ; 
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 Το µεγαλύτερο ποσοστό του δείγµατος ασχολείται µε το 
ποδόσφαιρο (επαγκελµατικά και ερασιτεχνικά) και ακολουθεί ο στίβος, 
το µπάσκετ και το βόλεϋ.  
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►ΕΙΧΑΤΕ ΚΑΠΟΙΟ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟ ΣΤΟ 

ΠΑΡΕΛΘΟΝ; 
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Όλοι οι ερωτηθέντες σχεδόν σε ποσοστό 95% βλέπουµε ότι είχαν 
κάποιο τραυµατισµό στο παρελθόν κατά τη περίοδο αθλήσεως το οποίο 
αντικατοπτρίζει τη πραγµατικότητα σύµφωνα µε την οποίαν όλοι όσοι 
αθλούνται έχουν πάθει έστω και ένα πολύ απλό διάστρεµµα. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ΚΑΤΣΙΦΑΡΑΚΗ ΑΡΓΥΡΩ - ΚΟΥΦΑΚΗ ΜΑΡΙΑ-ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ 

283



ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ: ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

 
 
►ΑΝ ΝΑΙ ΠΩΣ ΘΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΖΑΤΕ ΤΟΝ 
ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟ ΣΑΣ; 
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 Το 20 % του δείγµατος είχε να αντιµετωπίσει ένα απλό 
τραυµατισµό, το 40,3 %  ένα όχι και τόσο σοβαρό τραυµατισµό, το 24,7 
%  ένα σοβαρό τραυµατισµό ενώ το 3% αντιµετώπισε ένα πολύ σοβαρό 
τρυαµατισµό. 
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►ΜΕΡΟΣ ΚΑΙ ΠΕΡΙΟΧΗ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΥ 
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Παρατηρούµε σύµφωνα µε τον παραπάνω πίνακα ότι περίπου το 
50% των ερωτηθέντων  δηλαδή ένας στους δύο είχε διάστρεµµα στο 
παρελθόν το οποίο επιβεβαιώνει ότι το διάστρεµµα είναι και γενικότερα 
ο πιο συνήθης τραυµατισµός σε αθλητές επαγγελµατίες και µη, ο αµέσως 
επόµενος είναι ο τραυµατισµός στον καρπό και οι κρανιοεγγεφαλικές 
κακώσεις ενώ ελαφρά λιγότεροι είναι όσοι είχαν τραυµατισµό στο 
γόνατο µε ρήξη µηνίσκου. 
 

Παρατηρούµε επίσης ότι 20 άτοµα σε σύνολο 300 είχαν 
τραυµατισµό στο γόνατο µε ρήξη µηνίσκου συνοδευόµενη µε ρήξη 
χιαστού και αρκετά µικρό ποσοστό είχε κάταγµα µηριαίου ή κάταγµα 
πήχη ή κάταγµα κνήµης-περόνης   και ελάχιστοι κάταγµα βραχίονα ή  
αγκώνα. 
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►ΠΟΣΟ ΚΑΙΡΟ ΜΕΙΝΑΤΕ ΕΚΤΟΣ 
ΠΡΟΠΟΝΗΣΕΩΣ; 
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Σε ποσοστό 60% οι ερωτηθέντες έµειναν εκτός προπονήσεων για 
λίγες µόνο ηµέρες από τους οποίους οι 148 είχαν ένα απλό διάστρεµµα 
ενώ σε ποσοστό 30% λίγες εβδοµάδες λόγω πιο σοβαρότερων 
τραυµατισµών. 

 
Και µόνο το 10% παρά πολύ καιρό λόγω σοβαρού τραυµατισµού ο 

οποίος απαιτούσε χειρουργική επέµβαση.  
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►ΤΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΑΚΟΛΟΥΘΗΣΑΤΕ; 
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Σε ποσοστό 90%  οι ερωτηθέντες λάβανε απλή θεραπεία µε  ή 
χωρίς ιδιαίτερη παρακολούθηση ενώ σε ποσοστό 10% λάβανε 
χειρουργική επέµβαση µε τακτική παρακολούθηση από φυσιοθεραπευτή. 
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►ΑΠΟΘΕΡΑΠΕΥΤΗΚΑΤΕ ΠΛΗΡΗΣ Η ΕΧΕΤΕ 
ΚΑΠΟΙΑ ΕΝΟΧΛΗΣΗ ΑΚΟΜΑ; 
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Εδώ παρατηρούµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των ερωτηθέντων 
(77%) έχει πλήρως αναρρώσει από τον τραυµατισµό του χωρίς να έχει 
την οποιαδήποτε ενόχληση, και σε αυτά τα οποία χρειάστηκαν για την 
ανάρρωση τους χειρουργική παρέµβαση και τα οποία έχουν ενοχλήσεις 
µετά την αποκατάσταση του τραυµατισµού τους (16%).  
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 Κατανοµή των αθλητικών κακώσεων στο ανθρώπινο σώµα. 
(Σταστική ανάλυση 15.212 περιπτώσεων τραυµατισµών που σχετίζονταν 
µε διάφορα είδη σπορ, Stenbruk 1987). 
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 Κατανωµή των κακώσεων στις διάφορες αρθρώσεις του σώµατος 
και η συµµετοχή ορισµένων αθληµάτων σε αυτές. (Stenbruck 1987) 
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