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Χατζώκος Γ. Ιπποκράτης                  

 
 
 
 

Α. ΟΡΘΟΠΑΙΔΙΚΗ 
 

Η Ορθοπαιδική είναι η ειδικότητα της ιατρικής, η οποία ασχολείται µε τις 

παθήσεις και τις κακώσεις του µυοσκελετικού συστήµατος. Το όνοµα 

«Ορθοπαιδική» σε αυτόν τον κλάδο της Ιατρικής, είχε δοθεί για πρώτη φορά 

από τον Καθηγητή της Ιατρικής του Παρισίου Nicolas Andry το 1741, ο  οποίος  

το σχηµάτισε από τις Ελληνικές λέξεις Ορθός και Παίς ή Παιδίον. Σύµφωνα  µε 

αυτήν την ετυµολογία η Ορθοπαιδική θα πρέπει να γράφεται µε –αι. Στον 

Ελληνικό χώρο, χωρίς να είναι γνωστό πότε ακριβώς, αλλά µάλλον στις αρχές 

του προηγουµένου αιώνα, η Ορθοπαιδική είχε αρχίσει να γράφεται µε –ε 

(Ορθοπεδική), ψάχνοντας συγχρόνως νέα ετυµολογία που να το δικαιολογεί. 

Εδώ και λίγα χρόνια όµως οι Έλληνες Ορθοπαιδικοί αποφάσισαν όπως 

επανέλθει η ετυµολογία της λέξεως, µε –αι και αυτό γιατί είναι µια τιµή, που ο 

πρώτος που έδωσε το όνοµα σ ’ αυτήν την ειδικότητα έκανε προς τη χώρα µας 

και δεν ήταν σωστό εµείς να την απεµπολήσουµε, τη  στιγµή που ακόµη οι 

περισσότεροι ξένοι συνεχίζουν να το γράφουν µε –αι. 

Χαρακτηριστικό είναι ότι η Α µερικανική Ακαδηµία 

Ορθοπαιδικών Χειρουργών, µία από τις µεγαλύτερες 

παγκοσµίως, ως κύριο έµβληµα έχει στο λογότυπό της 

µε Ελληνικά γράµµατα το Ορθόν και Παιδίον (Εικ. 1Α.1). 

Η Ορθοπαιδική είναι µια ταχέως εξελισσόµενη ειδικότητα, 

κυρίως χειρουργική και µε ευρύτατο φάσµα, αρχίζοντας 

από τις παθήσεις και τις κακώσεις των οστών, των 

αρθρώσεων και των τενόντων και φτάνοντας ως και τις κακώσεις των 

περιφερικών νεύρων. Η ραγδαία εξέλιξη θα µπορούσε να αποδοθεί στην 

επιµήκυνση του µέσου όρου ζωής, σ την αύξηση της συχνότητας και τη ς βίας 
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Εικ. 1Α.1. Το 
έµβληµα της AAOS. 
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των τροχαίων και εργατικών ατυχηµάτων και την εντατικότερη και µαζικότερη 

συµµετοχή σε αθλητικές δραστηριότητες.  

Αποτέλεσµα αυτής της ραγδαίας εξέλιξης ήταν και η ανάπτυξη 

εξειδικεύσεων εντός του χώρου της Ορθοπαιδικής ε ιδικότητος. Όπως π.χ 

εξειδικεύσεις για το τραύµα, την σπονδυλική στήλη, την επανορθωτική 

χειρουργική, του άνω άκρου και του χεριού, των αθλητικών κακώσεων, της 

µικροχειρουργικής, των µεταβολικών νοσηµάτων και των όγκων.  

Στον τοµέα των κακώσεων ή του τ ραύµατος περιλαµβάνονται τα 

κατάγµατα των µακρών οστών όπως και τα ενδαρθρικά κατάγµατα, οι θλάσεις 

των µυών, οι κακώσεις και ρήξεις των συνδέσµων, όπως επίσης και οι κακώσεις 

των περιφερικών νεύρων. Η αντιµετώπιση των κακώσεων µπορεί να είναι 

συντηρητική ή χειρουργική.  

Ιδιαιτερότητα επίσης στην Ορθοπαιδική αποτελούν οι κακώσεις στα 

παιδιά, τα οποία δεν πρέπει να θεωρούνται µικροί ενήλικες, αλλά έχουν 

σηµαντικές ιδιαιτερότητες. Στα παιδιά ακόµη υπάρχουν οι π αθήσεις της 

ανάπτυξης ή όπως καλούνται αναπτυξιακές δυσπλασίες, που είναι συγγενείς και 

άλλες παθήσεις της παιδικής ηλικίας. Όσον αφορά τις παθήσεις της 

σπονδυλικής στήλης, σε αυτές περιλαµβάνονται οι κακώσεις και οι παθήσεις 

αυτής, ενώ οι παθήσεις των αρθρώσεων αφορούν την επανορθωτική 

χειρουργική. Ιδιαίτερο επίσης κεφάλαιο της Ορθοπαιδικής αποτελεί η 

προσπάθεια διάσωση ς βαριά τραυµατισµένων µελών ή µελών που 

παρουσιάζουν δυσίατες ασθένειες, όπως και οι ακρωτηριασµοί, όταν η διάσωση 

δεν είναι δυνατή.  

Ακόµη το ν Ορθοπαιδικό απασχολεί το δύσκολο αντικείµενο των 

λοιµώξεων των οστών και των αρθρώσεων, οι δυνατότητες εφαρµογών που 

προσφέρουν οι επιµηκύνσεις των µακρών οστών, οι µεταβολικές παθήσεις και 

οι όγκοι των οστών και των µαλακών µορίων και η αντιµετώπισή τους.  
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B. ΓΕΝΙΚΑ ΠΕΡΙ ΚΑΤΑΓΜΑΤΩΝ 
  

Κάταγµα είναι η µερική ή πλήρης λύση της συνέχειας ενός οστού. 

Ταξινόµηση ή τύποι καταγµάτων: 
Ανάλογα µε την ένταση της βίας που τα προκάλεσε, τα κατάγµατα 

διακρίνονται σε:  

1) Βίαια: Πρόκειται για κατάγµατα που προκαλούνται µε τη δράση µιας  

ισχυρής δύναµης για µια µόνο φορά πάνω σε φυσιολογικό οστούν 

(Εικ. 1Β.1). 

2) Παθολογικά: Είναι τα κατάγµατα που οφείλονται σε µη σηµαντική βία 

που δρα πάνω σε παθολογικό οστούν, π.χ. προσβεβληµένο από όγκο ή 

λοίµωξη (Εικ. 1Β.2). 

3) Από καταπόνηση: Είναι τα κατάγµατα που προκαλούνται από µικρής 

έντασης βία, που δρα επαναλαµβανόµενα στο ίδιο σηµείο φυσιολογικού 

οστού. Π.χ. το κάταγµα του 2ου µεταταρσίου σε στρατιώτες που βαδίζουν 

µεγάλες αποστάσεις (Εικ. 1Β.3). 

Ανάλογα µε τον τρόπο δράσης της βίας διακρίνονται σε  

α) Άµεσα, στα οποία η δύναµη δρα απευθείας στο οστούν και 

β) Έµµεσα, στα οποία η δύναµη δρα µακριά από το οστούν ή το επίπεδο 

του κατάγµατος. Χαρακτηριστικό παράδειγµα το κάταγµα – εξάρθρηµα 

του ισχίου-κοτύλης, όταν το σκέλος του ασθενούς που βρίσκεται σε 

κάµψη του ισχίου και του γόνατος, προσκρούει στο πρόσθιο τµήµα του 

αυτοκινήτου.   

      
                Εικ. 1Β.1. Βίαιο κάταγµα.                            Εικ. 1Β.2. Παθολογικό κάταγµα. 
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Ανάλογα µε τη φορά της γραµµής του κατάγµατος τα κατάγµατα διακρίνονται σε 

εγκάρσια, λοξά και σπειροειδή (Εικ. 1Β.4). 

Ανάλογα µε το αν επικοινωνούν ή όχι µε το εξωτερικό περιβάλλον διακρίνονται 

α) σε κλειστά, όταν δεν υπάρχει επικοινωνία και β) σε ανοικτά όταν υπάρχει 

επικοινωνία, δηλαδή υπάρχει λύση της συνέχειας των µαλακών µορίων που 

καλύπτουν το οστούν στην περιοχή του κατάγµατος (Εικ. 1Β.5). 

     
Εικ. 1Β.4. Εγκάρσιο, Λοξό & Σπειροειδές κάταγµα          Εικ. 1Β.5. Ανοικτό κάταγµα. 

 

Ανάλογα µε το αν είναι το κάταγµα πλήρες ή όχι διακρίνονται σε α) τέλεια, όταν 

το οστούν παρουσιάζει πλήρη διακοπή της συνέχειάς του και β) ατελή, όταν δεν 

είναι πλήρες αλλά υπάρχει ακεραιότητα κάποιου τµήµατος του οστού στην 

περιοχή του κατάγµατος. Τα πλέον συχνά από αυτά είναι τα κατάγµατα που 

συµβαίνουν στα παιδιά, επειδή στην παιδική ηλικία τα οστά παρουσιάζουν 

µεγαλύτερη ελαστικότητα και δεν θραύονται εντελώς (Εικ. 1Β.6).  

Εικ. 1Β.3. Κάταγµα από καταπόνη-
ση. 
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Εικ. 1Β.6. Κατάγµατα σε παιδιά. 

 

Ανάλογα µε την δυνατότητα σταθερής συγκράτησης και διατήρησής της, 

τα κατάγµατα διαιρούνται σε α) σταθερά, όταν το κάταγµα ανατάσσεται και 

ακινητοποιείται µε ευκολία και β) ασταθή όταν συµβαίνει το αντίθετο.  

Διακρίνονται ακόµη σε παρεκτοπισµένα και απαρεκτόπιστα (Εικ. 1Β.7) 

  

Εικ. 1Β.7. Παρεκτοπισµένο (α) και απαρεκτό-
πιστο (β) κάταγµα. 
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Άλλες υποδιαιρέσεις είναι τα α) ενσφηνωµένα, όταν το ένα τ µήµα 

εισέρχεται εντός του άλλου, β) τα αποσπαστικά, όταν αποσπάται τµήµα οστού, 

συνήθως από βίαιη σύσπαση του µυός που καταφύεται στο συγκεκριµένο 

σηµείο, γ ) συµπιεστικά, που συµβαίνουν κυρίως σε σπογγώδη οστά µετά από 

σύνθλιψη και καθίζηση των δοκίδων τους, δ) διπολικά ή διπλά, όταν στο ίδιο 

οστούν υπάρχουν σε διαφορετικά επίπεδα δύο κατάγµατα (Εικ.1Β.8) και ε) 

συντριπτικά, όταν υπάρχουν περισσότερες της µίας καταγµατικές γραµµές στο 

ίδιο σηµείο (Εικ.1Β.9). 

  
        Εικ. 1Β.8. Διπολικό κάταγµα.                  Εικ. 1Β.9. Συντριπτικό κάταγµα. 

 

Αντιµετώπιση των καταγµάτων  
Η αντιµετώπιση των καταγµάτων διακρίνεται στην επείγουσα, την 

οριστική και την αποκατάσταση.  

Επείγουσα αντιµετώπιση 

Η επείγουσα αντιµετώπιση συνίσταται στην προσωρινή ακινητοποίηση µε 

κάθε δυνατό µέσο του κατάγµατος, ώστε να προλαµβάνονται περαιτέρω 

κακώσεις και αιµορραγία κατά τη µεταφορά, να ανακουφίζεται ο ασθενής από 

τον πόνο, να µειώνεται ο κίνδυνος εµφάνισης λιπώδους εµβολής και συνεπώς 

να είναι ευχερέστερη η µεταφορά του ασθενούς στο θεραπευτικό κέντρο, όπως 

ευχερέστερος να καθίσταται και  ο ακτινολογικός έλεγχος. 
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Η προσωρινή ακινητοποίηση µπορεί να γίνει µε όποιο µέσο είναι 

πρόσφορο, όπως χαρτόνια, εφηµερίδες, κοµµάτια από σανίδι, επίδεση του ενός 

άκρου µε το άλλο (όταν βέβαια πρόκειται για τα κάτω άκρα), όπως και µε 

ειδικούς νάρθηκες που διαθέτουν σήµερα οι µονάδες επείγουσας µεταφοράς.  

Οριστική αντιµετώπιση 
 Η οριστική αντιµετώπιση του κατάγµατος µπορεί να είναι συντηρητική ή 

χειρουργική. Στην συντηρητική περιλαµβάνονται η ανάταξη καταρχάς, η οποία 

εννοείται ότι είναι κλειστή και γίνεται µε χειρισµούς ή µε την εφαρµογή συνεχούς 

δερµατικής ή σκελετικής έλξης και στην συνέχεια ακινητοποίηση µε την 

εφαρµογή γύψου. Οι γύψινοι επίδεσµοι µπορεί να είναι κυκλοτερείς ή νάρθηκες, 

παίρνουν δε το όνοµα τους από τα τ µήµατα του µέλους το οποίο 

περιλαµβάνουν. Π.χ. ένας γύψος που περιλαµβάνει το βραχιόνιο, το αντιβράχιο 

και τον καρπό καλείται βραχιονοπηχεοκαρπικός (ΒΠΚ), ενώ ο γύψος που 

περιλαµβάνει το µηρό, την κνήµη  και το πόδι καλείται µηροκνηµοποδικός 

(ΜΚΠ). 

Για την ιδανική ακινητοποίηση µε γύψινο επίδεσµο ενός κατάγµατος θα 

πρέπει να περιλαµβάνονται µέσα στο γύψο οι δύο γειτονικές αρθρώσεις. 

Υπάρχουν όµως και περιπτώσεις όπου χρησιµοποιούνται οι λεγόµενοι 

λειτουργικοί γύψοι ή νάρθηκες όπου είναι δυνατόν να µην περιλαµβάνονται 

απαραίτητα και οι δύο αρθρώσεις µέσα στο γύψο. 

Τέλος να σηµειωθεί ότι όταν η ανάταξη επιχειρείται µε έλξη δερµατική ή 

σκελετική (µε ήλο που διέρχεται δια του οστού από όπου και έλκεται το άκρο), 

είναι δυνατόν η µέθοδος ανάταξης να παραµείνει και ως µέθοδος 

ακινητοποίησης. Η δερµατική ή σκελετική έλξη µπορεί να έχει επίσης τη µορφή 

προσωρινής ακινητοποίησης, για την ανακούφιση από τον πόνο, έως την ηµέρα 

της οριστικής αντιµετώπισης µε χειρουργείο. 

Η χειρουργική αντιµετώπιση γίνεται κλειστά ή ανοικτά.  Η συγκράτηση και 

ακινητοποίηση επιχειρείται  µε την οστεοσύνθεση, δηλαδή µε υλικά που 

συγκρατούν τα καταγµατικά τµήµατα σε θέση ανάταξης και ακινητοποίησης. Η 

οστεοσύνθεση µπορεί να είναι εσωτερική ή εξωτερική. 

Με την εσωτερική οστεοσύνθεση η ανάταξη του κατάγµατος επιχειρείται 

µε επέµβαση ανοικτά ή κλειστά και η συγκράτηση µε µεταλλικά υλικά, όπως 

πλάκες και βίδες ή ενδοµυελικό ήλο που διέρχεται δια του αυλού του οστού και 

σταθεροποιείται µε µικρότερο αριθµό βιδών κεντρικά και περιφερικά του ήλου. 
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Οι βίδες αυτές διέρχονται και δια συγκεκριµένων οπών του ενδοµυελικού ήλου, 

διασφαλίζοντας τη σταθερότητα της συγκράτησης  (Εικ. 1Β.10). 

  

Με την εξωτερική οστεοσύνθεση έχουµε τη δυνατότητα πρώτον να 

επιχειρούµε  κλειστή ανάταξη και εν πάση περιπτώσει η επέµβασή µας να 

γίνεται µακράν της εστίας του κατάγµατος, πράγµα µερικές φορές απαραίτητο 

σε ανοικτά κατάγµατα και άλλες περιπτώσεις. Η στήριξη εδώ γίνεται µε πλαίσιο 

που βρίσκεται εξωτερικά του µέλους και συνδέεται µε το οστούν µέσω 

συρµάτων ή βιδών µε σπείραµα (εικόνες 1-12 και 1-13). 

  
     Εικ. 1Β.11. Εξωτερική οστεοσύνθεση.                 Εικ. 1Β.12. Εξωτερική οστεοσύνθεση 

Εικ. 1Β.10. Εσωτερική 
οστεοσύνθεση κατάγµα-
τος. 
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Ανοικτά κατάγµατα 
Τα ανοικτά κατάγµατα απαιτούν πολλές φορές ιδιαίτερη αντιµετώπιση. Τα 

ανοικτά κατάγµατα διακρίνονται ανάλογα µε την βλάβη των µαλακών µορίων, 

όπως είναι το δέρµα, οι µύες τα αγγεία και τα νεύρα, σε κατηγορίες κατά Gustilo.  

Σύµφωνα µε αυτήν την κατάταξη διακρίνονται σε τρεις τύπους Ι, ΙΙ και ΙΙΙ.  

Στα ανοικτά κατάγµατα τύπου Ι το τραύµα έχει µήκος µικρότερο του ενός 

εκατοστού, είναι συνήθως καθαρό και συχνότερα δηµιουργείται από µέσα προς 

τα έξω από κάποια οστική παρασχίδα. Τα κατάγµατα του πρώτου βαθµού 

αντιµετωπίζονται όπως και τα κλειστά.   

Στα κατάγµατα τύπου ΙΙ το τραύµα είναι µεγαλύτερο του ενός εκατοστού 

και υπάρχει µεγαλύτερη αλλά πάντα µετρίου βαθµού βλάβη των µαλακών 

µορίων. 

Στα ανοικτά κατάγµατα τύπου ΙΙΙ οι βλάβες των µαλακών µορίων είναι 

µεγαλύτερες και υποδιαιρούνται σε τρεις κατηγορίες ΙΙΙA, ΙΙΙB και ΙΙΙC. Στα ΙΙΙΑ 

υπάρχει βέβαια εκτεταµένη βλάβη των µαλακών µορίων και τραύµα µεγαλύτερο 

συνήθως των πέντε εκατοστών, αλλά παρόλα αυτά η κάλυψη του οστού από τα 

µαλακά µόρια είναι ικανοποιητική. Στα κατάγµατα τύπου ΙΙΙB υπάρχουν 

αποκολλήσεις του περιοστέου και µεγαλύτερη βλάβη των µαλακών µορίων και 

το οστούν φαίνεται ακάλυπτο και απογυµνωµένο, είναι δυνατόν όµως σε 

κάποιες περιπτώσεις µε κατάλληλους χειρισµούς να καλυφθεί. Στα κατάγµατα 

ΙΙΙC οι βλάβες προσοµοιάζουν µε αυτές των ΙΙΙB, αλλά το κάταγµα συνοδεύεται 

επιπλέον κι από βλάβη σηµαντικού αγγειακού στελέχους και απαιτείται 

χειρουργική αποκατάσταση του αγγείου για τη διάσωση του µέλους. 

Όσον αφορά την αντιµετώπιση των ανοικτών καταγµάτων, αυτή έχει 

ιδιαιτερότητες. Κ αταρχήν πρέπει να γίνεται πάντοτε εκτίµηση της γενικής 

κατάστασης τους ασθενούς δεδοµένου ότι ασθενείς φέροντες κάταγµα ΙΙΙ 

βαθµού σηµαίνει ότι έχουν εµπλακεί σε ατύχηµα µε σηµαντική βία και είναι 

δυνατόν να είναι πολυτραυµατίες και να έχουν βλάβες και άλλων οργάνων. Η 

λήψη καλλιεργειών από το τραύµα δεν γίνεται πλέον, µε δεδοµένο ότι έχει 

αποδειχθεί, ότι οι µετατραυµατικές λοιµώξεις που προκύπτουν µετά από ανοικτά 

κατάγµατα οφείλονται συνήθως σε µικροοργανισµούς που είναι νοσοκοµειακοί, 

αναπτυσσόµενοι ε ντός του νοσοκοµείου και επιµολύνουν τον ανοικτό 

τραυµατισµό και όχι από τυχόν µικροοργανισµούς που υπάρχουν στην 

επιφάνεια του τραύµατος κατά την εισαγωγή του ασθενούς. Επιχειρείται επίσης 
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µια πρόχειρη καταρχάς ακινητοποίηση και κάλυψη του τραύµατος µε 

επιπωµατισµό, τόσο γ ια τον έλεγχο της τοπικής αιµορραγίας όσο και την 

προστασία από επιπλέον επιµολύνσεις.  

Στη συνέχεια γίνεται ακτινολογικός έλεγχος, ο οποίος πρέπει  να είναι 

πλήρης και ο ασθενής οδηγείται στο χειρουργείο όπου υποβάλλεται σε επιµελή 

έκπλυση του τραύµατος, σε χειρουργικό καθαρισµό, που πρέπει να είναι 

λεπτοµερής και να αποµακρύνονται όλοι οι µη βιώσιµοι ιστοί και σε σταθερή 

ακινητοποίηση µε εσωτερική ή συνηθέστερα εξωτερική οστεοσύνθεση.  

 
Επιπλοκές καταγµάτων  
Οι επιπλοκές των καταγµάτων διακρίνονται σε γενικές και τοπικές , ενώ οι 

τοπικές υποδιαιρούνται σε άµεσες και απώτερες.  

Γενικές επιπλοκές 
α) Μεθαιµορραγική καταπληξία, η οποία µπορεί να προκληθεί από το 

κάταγµα και εάν αφορά ένα οστούν είναι βέβαια µικρή. Μπορεί όµως να είναι και 

σοβαρή όταν ο ασθενής είναι πολυκαταγµατίας ή συνυπάρχουν και κακώσεις 

ενδοκοιλιακών οργάνων. Σοβαρή επίσης αιµορραγία είναι δυνατόν να 

εµφανίσουν ανοικτά κατάγµατα ή κατάγµατα της πυελού.  

β) Λιπώδης εµβολή. Σοβαρή επιπλοκή, συχνά θανατηφόρος. Εµφανίζεται 

συχνότερα µετά από κατάγµατα διάφυσης του µηριαίου ή κατάγµατα της 

πυέλου. Θεωρείται µια από τις αιτίες συνδρόµου οξείας αναπνευστικής 

ανεπάρκειας.  

Όσον αφορά την παθογένειά της, οι περισσότεροι συµφωνούν ό τι τα 

λιπώδη έµβολα που ανευρίσκονται στους πνεύµονες προέρχονται από τον 

µυελό των οστών.  Το γεγονός αυτό σε συνδυασµό και µε άλλους παράγοντες, 

όπως η αύξηση της θροµβοπλαστίνης, η ενεργοποίηση του παράγοντος VII, η 

παραγωγή ινικής, η συγκέντρωση αιµοπεταλίων και η έκλυση 

αγγειοσυσταλτικών παραγόντων είναι δυνατόν να προκαλεί αυτό το σύνδροµο.  

Κλινικά εκδηλώνεται το δεύτερο έως τρίτο 24ωρο από το κάταγµα, µπορεί 

όµως να εµφανιστεί και νωρίτερα. Η εισβολή του είναι αιφνίδια µε 

χαρακτηριστική ταχύπνοια, σύγχυση και ανησυχία που µπορεί να φτάσουν µέχρι 

και σε απώλεια συνείδησης, ταχυκαρδία, πυρετική κίνηση, απώλεια ούρων και 

χαρακτηριστικές πετέχειες στον αυχένα, τον λαιµό, τον θώρακα και τις 
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µασχαλιαίες χώρες που συχνά είναι από τα τελευταία κλινικά σηµεία που 

εµφανίζονται.  

Εάν δεν γίνει  η διάγνωση µε την παραπάνω κλινική εικόνα έγκαιρα, ο 

ασθενής οδηγείται σε σύνδροµο οξείας αναπνευστικής ανεπάρκειας, κώµα και 

θάνατο.  

Σηµαντικός παράγοντας για την πρόληψή της είναι η κατά το δυνατόν 

έγκαιρη ακινητοποίηση των καταγµάτων.  

γ) Πνευµονική εµβολή. Συνήθως αποτελεί επέκταση της 

θροµβοφλεβίτιδος των κάτω άκρων που είναι συχνή επιπλοκή  µετά από 

κατάγµατα.  Εµφανίζεται συνήθως πέντε µε επτά ηµέρες µετά το ατύχηµα. 

Εκδηλώνεται µε οξύ πόνο στο στήθος, δύσπνοια, αιµόπτυση σπανιότερα, 

πλευριτική τριβή και σηµεία θροµβοφλεβίτιδος στα κάτω άκρα. Ποικίλει από 

πλευράς σοβαρότητος και στις βαρύτερες περιπτώσεις µπορεί να εκδηλωθεί ως 

βαριά αναπνευστική ανεπάρκεια και να προκαλέσει αιφνίδιο θάνατο (µαζική 

πνευµονική εµβολή). 

Από τον εργαστηριακό έλεγχο προκύπτουν σηµεία υποξαιµίας στις τιµές 

των αερίων του αίµατος, ενώ είναι δυνατή η διάγνωση σήµερα µε το 

σπινθηρογράφηµα πνευµόνων όπως και την αγγειογραφία. 

Θεραπευτικά χορηγούνται υψηλές δόσεις ηπαρίνης και στις βαρύτερες 

περιπτώσεις  αντιµετωπίζεται η αναπνευστική ανεπάρκεια.  

δ) Σύνδροµο οξείας αναπνευστικής ανεπάρκειας. Το ποσοστό θνητότητας 

σε περιπτώσεις εµφάνισης συνδρόµου οξείας αναπνευστικής ανεπάρκειας 

ανέρχεται σε 50-60%. Ε µφανίζεται µετά από σοβαρούς τραυµατισµούς και 

συνηθέστερα δεν οφείλεται αποκλειστικά και µόνο στο κάταγµα, αλλά σε 

τραυµατισµό περισσοτέρων από ένα συστηµάτων του ανθρώπινου οργανισµού.  

ε) Ατελεκτασία. Εµφανίζεται σε τραυµατίες, συνήθως µετά από 

παρατεταµένη κατάκλιση, ιδιαίτερα σε άτοµα ηλικιωµένα και µεγάλου σωµατικού 

βάρους. 

στ) Ενδαγγειακή πήξη.  

ζ) Σύνδροµο από κατάχωση. Εκδηλώνεται µε ραβδοµυόλυση, µυο- 

αιµοσφαιρινουρία και νεφρική ανεπάρκεια. Είναι δυνατόν να συνυπάρχει και 

σύνδροµο διαµερίσµατος. Οφείλεται σε παρατεταµένη δράση πιέσεων πάνω 

στους µυες και παρατηρείται συνήθως όταν καταπλακώνεται το ανθρώπινο 

σώµα για µακρό χρονικό διάστηµα από χώµατα, µηχανήµατα, τοίχους κ.λ.π. 



	   12	  

η) Τέτανος. 

θ) Δερµατικές κατακλίσεις.  Εµφανίζονται συνήθως σε ηλικιωµένους 

ασθενείς που φέρουν κάποιο κάταγµα και παραµένουν για ικανό χρονικό 

διάστηµα κατακεκλιµένοι. Οφείλονται στην νέκρωση του δέρµατος και των 

υποκείµενων µαλακών µορίων από την συνεχή και µακροχρόνια πίεση που 

δέχονται.  

 

Τοπικές επιπλοκές  - Άµεσες 
α) Κακώσεις σπλάχνων. Είναι συνέπεια σοβαρού τραυµατισµού και οι πιο 

συχνές από αυτές είναι η τρώση σπληνός, η ρήξη της ουροδόχου κύστης ή της 

ουρήθρας από κατάγµατα της πυέλου και η τρώση του πνευµονικού 

παρεγχύµατος από κατάγµατα των πλευρών. Γι’ αυτό σε περιπτώσεις 

πολυτραυµατιών πρέπει να προηγείται, πριν την αντιµετώπιση των 

ορθοπαιδικών προβληµάτων, ο έλεγχος για τυχόν ύπαρξη προβληµάτων από 

τα σπλάχνα και η αντιµετώπισή τους.  

β) Κακώσεις αγγείων. Είναι δυνατόν να οφείλονται σε ανοικτές κακώσεις, 

όπως τα ανοικτά κατάγµατα, όταν υπάρχει απευθείας τρώση σηµαντικού 

αγγειακού στελέχους, όπως επίσης και σε περιπτώσεις κλειστών κακώσεων 

όπου λόγω στενής ανατοµικής σχέσης αρτηρίας-οστού, σε ενδεχόµενο κάταγµα 

ή εξάρθρηµα του οστού, είναι δυνατόν να υπάρξει και τραυµατισµός της 

συγκεκριµένης αρτηρίας. Είναι µια πολύ σοβαρή επιπλοκή, η οποία µπορεί να 

θέσει σε κίνδυνο τη βιωσιµότητα του µέλους προκαλώντας σύνδροµο ανάλογο 

αυτού του διαµερίσµατος. 

γ) Κακώσεις νωτιαίου µυελού – νεύρων. Αυτές συµβαίνουν σε κατάγµατα 

της σπονδυλικής στήλης, τα οποία µπορεί να συνοδεύονται από κακώσεις 

νωτιαίου µυελού που τις περισσότερες φορές είναι µη επανορθώσιµες και 

οδηγούν σε σοβαρότατη αναπηρία, όπως παραπληγία, τετραπληγία, κ .λ.π. Τα 

περιφερικά νεύρα είναι δυνατόν να υποστούν βλάβη σε περιπτώσεις 

καταγµάτων-εξαρθρηµάτων οστών µε τα οποία βρίσκονται σε στενή ανατοµική 

σχέση.  

δ) Κακώσεις τενόντων. Είναι πιο συχνές σε ανοικτά κατάγµατα, ενώ 

σπανιότερα µπορούν να εµφανιστούν και σε περιπτώσεις κλειστών καταγµάτων, 

προκαλούµενες από τα άκρα των καταγµατικών επιφανειών. 
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ε) Σύνδροµο διαµερίσµατος. Αφορά κλειστούς ανατοµικούς χώρους του 

ανθρώπινου σώµατος, καλούµενους κλειστά διαµερίσµατα που περιβάλλονται 

από ανένδοτα τοιχώµατα (οστά, περιτονίες, µεσόστεα µεµβράνη, κ .λ.π.). Κάθε 

αύξηση της πίεσης µέσα στα διαµερίσµατα αυτά προκαλεί διακοπή της 

κυκλοφορίας. Η αύξηση της πίεσης οφείλεται ή σε αίτια εσωτερικά, όπως 

αιµορραγία ή οίδηµα ή σε εξωτερικά π.χ. ένας πολύ εφαρµοστός και σφιχτός 

γύψος ή επίδεση. Η διακοπή της κυκλοφορίας οδηγεί σε ισχαιµία και ανοξαιµία 

εντός του διαµερίσµατος, αύξηση της διαπερατότητας των τριχοειδών, έξοδο 

πλάσµατος από αυτά, επίταση του οιδήµατος, το οποίο αυξάνει ακόµη 

περισσότερο την πίεση µέσα στο διαµέρισµα και δηµιουργείται έτσι ένας φαύλος 

κύκλος. Τελικά εφόσον δεν επέµβουµε έγκαιρα επέρχεται η µη αναστρέψιµη 

νέκρωση των µυών της περιοχής.  

Ένα διαµέρισµα στο οποίο το σύνδροµο εµφανίζεται όχι σπάνια, είναι το 

πρόσθιο της κνήµης. Το διαµέρισµα αυτό περικλείεται από την κνήµη, την 

περόνη, την µεσόστεο µεµβράνη µεταξύ των δύο οστών και την πρόσθια 

περιτονία. Μέσα στον χώρο αυτό υπάρχουν ο πρόσθιος κνηµιαίος µυς, ο 

µακρός εκτείνων τους δακτύλους και ο µακρός εκτείνων το µέγα δάκτυλο µυς, ο 

τρίτος περονιαίος, η πρόσθια κνηµιαία αρτηρία και το εν τω βάθει περονιαίο 

νεύρο. Αν για οποιοδήποτε λόγο αυξηθεί η πίεση στο διαµέρισµα αυτό, 

προκαλείται ισχαιµία και νέκρωση των µυών µε αποτέλεσµα την αδυναµία 

ραχιαίας έκτασης του άκρου ποδός, που καταλήγει σε µόνιµη ι πποποδία. Το 

σύνδροµο εκδηλώνεται κλινικώς µε έντονο πόνο, παραισθησία, ωχρότητα και 

απουσία σφύξεων στην περιφέρεια. Η απουσία σφίξεων µπορεί να µην υπάρχει 

από την αρχή. Εάν δεν γίνει έγκαιρη αντιµετώπιση, καταρχάς µε αφαίρεση 

ενδεχοµένως του γύψου, ο οποίος είναι πολύ σφιχτός ή διαφορετικά µε διάνοιξη 

όλων των διαµερισµάτων της περιοχής, τα αποτελέσµατα είναι δραµατικά. Γι’ 

αυτό και η διάγνωση πρέπει να είναι όσο το δυνατόν ταχεία. Δεν είναι 

απαραίτητο να υπάρχουν όλα τα συµπτώµατα, αλλά ο χειρουργός πρέπει να 

επέµβει έστω κι αν κάποια από αυτά του προκαλούν την υποψία ύπαρξης του 

συνδρόµου. 

στ) Ισχαιµική συρρίκνωση του Volkmann. Πρόκειται και στην περίπτωση 

αυτή για σύνδροµο διαµερίσµατος που αφορά την καµπτική επιφάνεια του 

αγκώνα και του αντιβραχίου. Αι τία είναι συνηθέστερα η κάκωση, η τρώση ή η 

πίεση της βραχιόνιας αρτηρίας που  συµβαίνει  συνήθως  σε  υπ ερκονδύλια 
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κατάγµατα του βραχιονίου. Το συγκεκριµένο διαµέρισµα οριοθετείται από τον 

πρόσθιο βραχιόνιο µυ και την εν τω βάθει περιτονία. Αποτέλεσµα της αύξησης 

της πίεσης στο συγκεκριµένο διαµέρισµα είναι η νέκρωση των µυών της 

καµπτικής επιφάνειας του αντιβραχίου. Κλινικά το σύνδροµο εκδηλώνεται µε 

έντονο πόνο στο αντιβράχιο αυτόµατα ή µε την παθητική κίνηση των δακτύλων, 

υπαισθησία και παραισθησία, ωχρό τητα των δακτύλων, απουσία κερκιδικών 

σφύξεων. Η µη έγκαιρη αντιµετώπισή του συνεπάγεται νέκρωση και παράλυση 

των µυών της καµπτικής επιφάνειας και παραµόρφωση σε µόνιµη κάµψη της 

πηχεοκαρπικής µε έκταση των µετακαρπιοφαλαγγικών αρθρώσεων και κάµψη 

των φαλαγγοφαλαγγικών.   

ζ) Φλεβοθρόµβωση.  Αφορά κυρίως τα κάτω άκρα και είναι συχνότατη 

επιπλοκή, ίσως η πιο συχνή, σε κατάγµατα της πυέλου, του µηριαίου και της 

κνήµης. Είναι δυνατόν να οδηγήσει και σε πνευµονική εµβολή λόγω της 

απόσπασης κάποιου θρόµβου, ο οποίος µεταναστεύει κεντρικά.  Για την 

πρόληψή της σηµαντική είναι η ταχεία κινητοποίηση του ασθενούς, όπως και η 

προληπτική χορήγηση αντιπηκτικής αγωγής. Συνηθέστερα χορηγούνται 

ηπαρίνες χαµηλού µοριακού βάρους.  

η) Λοίµωξη. Είναι δυνατόν να εµφανιστεί σε ανοικτά κατάγµατα ή ακόµη 

και σε κλειστά, οπότε οφείλεται σε µόλυνση κατά τη διάρκεια της χειρουργικής 

ανοικτής ανάταξής τους.  

θ) Αεριογόνος γάγγραινα. Σπάνια, εξαιρετικά σοβαρή επιπλοκή µετά από 

ανοικτούς τραυµατισµούς, συχνά θανατηφόρα, οφειλόµενη σε αναερόβια 

κλωστηρίδια. Κλινικά υπάρχει πόνος τοπικά και οίδηµα, υπάρχει εκροή υγρού 

από το τραύµα, το οποίο παίρνει µια χρ οιά χάλκινη, υπάρχει κριγµός από τη 

δηµιουργία αέρος στο τραύµα κάτω από τα µαλακά µόρια και επίσης εκδήλωση 

γενικών συµπτωµάτων, όπως ταχυκαρδία, χαµηλή πυρετική κίνηση. Επί µη 

επιτυχούς αντιµετώπισης ο ασθενής οδηγείται σε κώµα και τελικά σε θάνατο.   

Απαιτείται άµεση ευρεία διάνοιξη του τραύµατος κι αν ο καθαρισµός µε 

αυτόν τον τρόπο δεν είναι ικανοποιητικός απαιτείται ακρωτηριασµός, σε σηµείο 

υψηλότερο από αυτό του τραύµατος. Επίσης απαιτείται χορήγηση υψηλών 

δόσεων αντιβιοτικών, κυρίως πενικιλίνης. Σηµαντικότερο όµως είναι η πρόληψη 

µε τη σωστή αντιµετώπιση των ανοικτών καταγµάτων, την αφαίρεση όλων των 

νεκρωµένων ιστών και τη µη σύγκλειση του τραύµατος, αφήνοντας νεκρό χώρο 
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κάτω από το δέρµα. Εννοείται ότι στα ανοικτά κατάγµατα χορηγείται και 

αντιβίωση.  

 

Τοπικές επιπλοκές - απώτερες   
α)Καθυστερηµένη πώρωση ή ψευδάρθρωση. Υπάρχουν συγκεκριµένα 

χρονικά όρια εντός των οποίων επιτυγχάνεται η πώρωση ενός κατάγµατος. Ο 

χρόνος πώρωσης βέβαια διαφέρει από οστό σε οστούν, εξαρτώµενος επίσης 

από τη θέση του κατάγµατος στο ίδιο οστούν, όπως κι αν πρόκειται για ενήλικα 

ή παιδί. Εάν σε ένα κάταγµα δεν έχει επιτευχθεί πώρωση σε χρονικό διάστηµα 

που υπερβαίνει το σύνηθες, οµιλούµε για καθυστερηµένη πώρωση, ενώ εάν  

υπερβεί το διπλάσιο του χρόνου που συνήθως απαιτείται για την πώρωση, 

έχουµε ψευδάρθρωση.  

Για την πώρωση ενός κατάγµατος απαραίτητη είναι η σταθερή 

ακινητοποίηση και η επαρκής αιµάτωση των καταγµατικών άκρων. Εάν ένα από 

αυτά τα δύο στοιχεία δεν υπάρχει τότε το κάταγµα οδηγείται σε καθυστερηµένη 

πώρωση ή ψευδάρθρωση. Η ψευδάρθρωση είναι δυνατόν, κυρίως µε 

ακτινολογικά κριτήρια, να διακρίνεται σε ατροφική ή υπερτροφική. Στην ατροφική 

ψευδάρθρωση αίτιο είναι η διαταραχή της αιµάτωσης στην περιοχή του 

κατάγµατος (ανεπαρκής αιµάτωση), ενώ στην υπερτροφική αίτιο είναι η µη 

επαρκής ακινητοποίηση.  

Τέλος, ιδιαίτερη κατηγορία αποτελεί κ αι η σηπτική ψευδάρθρωση που 

οφείλεται σε ενεργό λοίµωξη στην περιοχή του κατάγµατος.   

β) Πώρωση σε πληµµελή θέση.  

γ) Βράχυνση του µέλους. Συµβαίνει σε περιπτώσεις συντριπτικών 

καταγµάτων, όπου η ακινητοποίηση επιχειρείται µετά από βράχυνση, όπως 

επίσης και σε παιδιά όταν το κάταγµα πωρωθεί σε µεγάλου βαθµού εφίππευση. 

Στα παιδιά επίσης µπορεί να οφείλεται σε βλάβη του συζευκτικού χόνδρου. 

δ) Ισχαιµική οστική νέκρωση. Αν και απώτερη επιπλοκή, οφείλεται σε 

διακοπή της αιµάτωσης του ενός οστικού άκρου, συνήθως κατά τη διάρκεια του 

ατυχήµατος.  Συνηθέστερα εµφανίζεται στην κεφαλή του µηριαίου, στο 

σκαφοειδές, στο σώµα του αστραγάλου κ.α. 

ε) Ετερότοπη οστεοποίηση. Πρόκειται για δηµιουργία οστίτη ι στού εντός 

των µαλακών µορίων που βρίσκονται κοντά σε αρθρώσεις. Συνηθέστερα 

εντοπίζονται στα ισχία, τον αγκώνα, τα γόνατα και τις αρθρώσεις του ώµου. Ο 
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ακριβής παθογενετικός µηχανισµός δηµιουργίας τους δεν είναι γνωστός. 

Εµφανίζεται εξαιρετικά συχνά σε ασθενείς µε βαριές κρανιοεγκεφαλικές 

κακώσεις ή κακώσεις του νωτιαίου µυελού και κυρίως σε  ασθενείς που  µένουν 

για µακρό διάστηµα σε καταστολή σε µονάδες εντατικής θεραπείας. Στα παιδιά 

η εµφάνισή της είναι συχνότατη σε κατάγµατα της περιοχής τους αγκώνα, 

ιδιαίτερα µετά από βίαιη προσπάθεια αποκατάστασης της κινητικότητας µε τη 

φυσικοθεραπεία. Είναι δυνατόν να οδηγήσει σε αγκύλωση της άρθρωσης.  

στ) Αλγοδυστροφία. Καλείται και ατροφία Sudeck και εµφανίζεται ακόµη 

και µετά από µικρής έντασης κακώσεις. Εντοπίζεται κυρίως στο χέρι και το πόδι. 

Κλινικά χαρακτηρίζεται από έντονο πόνο, δυσκαµψία των αρθρώσεων, 

ερυθρότητα, αυξηµένη θερµότητα στην περιοχή, ενώ το δέρµα είναι λείο και 

στιλπνό. Κύριο ακτινολογικό εύρηµα είναι οστεοπόρωση των οστών της 

πάσχουσας περιοχής. Η αποθεραπεία της απαιτεί µακρό χρόνο µε πρόγραµµα 

φυσικοθεραπείας και η µε επιµονή  χρησιµοποίηση, παρά τα κλινικά 

συµπτώµατα, του πάσχοντος µέλους.  

ζ) Δυσκαµψία των αρθρώσεων. Αφορούν τις γειτονικές προς την εστία 

του κατάγµατος αρθρώσεις και µπορεί να οφείλονται σε παρατεταµένη 

ακινητοποίηση σε γύψο, κακώσεις του αρθρικού χόνδρου, ενδαρθρικές 

συµφύσεις, ενδαρθρικά κατάγµατα µη ανατοµικά αναταχθέντα, ελεύθερα 

οστεοχόνδρινα τµήµατα, πληµµελή πώρωση καταγµάτων που βρίσκονται κοντά 

στην άρθρωση, ανάπτυξη ετερότοπης οστεοποίησης, συµφύσεις µυών και 

τενόντων µε τον πώρο του κατάγµατος, αλγοδυστροφία, αν άπτυξη 

µετατραυµατικής αρθρίτιδας.  

η) Μετατραυµατική αρθρίτιδα. Εµφανίζεται σε περιπτώσεις ενδαρθρικών 

καταγµάτων στα οποία δεν υπήρξε ανατοµική ανάταξη, σε περιπτώσεις που η 

άρθρωση παρουσιάζει αστάθεια λόγω ρήξης κάποιων συνδέσµων, σε 

κατάγµατα διάφυσης που έχουν πωρωθεί σε γωνίωση κυρίως σε πλάγιο-πλάγιο 

επίπεδο, σε βλάβες του αρθρικού χόνδρου και µετά από ισχαιµική οστική 

νέκρωση.  

θ) Χρόνια οστεοµυελίτιδα. Είναι η µετάπτωση σε χρόνια λοίµωξη, λόγω 

µη επιτυχούς αντιµετώπισης µιας οξείας µετεγχειρητικής λοίµωξης.             

 

 
 


