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ΜΑΘΗΜΑ  
ΠΑΘΗΣΕΙΣ & ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΠΟΔΟΚΝΗΜΙΚΗΣ  
ΑΡΘΡΩΣΗΣ & ΤΟΥ ΑΚΡΟΥ ΠΟΔΟΣ    
Γιγής Π. Ιωάννης - Σαµδάνης Βασίλειος 
 
 
Α. ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΠΟΔΟΚΝΗΜΙΚΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ ΚΑΙ ΑΚΡΟΥ ΠΟΔΟΣ 
 
 
Α.1. Οστεοαρθρίτιδα Ποδοκνηµικής Αρθρωσης 
 
 Η οστεοαρθρίτιδα της ποδοκνηµικής άρθρωσης είναι λιγότερο συχνή 

συγκριτικά µε την οστεοαρθρίτιδα του ισχίου και του γόνατος. Στα αίτια της 

περιλαµβάνονται: 

 

I. Μετατραυµατική αρθρίτιδα: αποτελεί τη συχνότερη αιτία καλύπτοντας περί 

τα 2/3 των περιπτώσεων. Κατάγµατα της περιφερικής κνήµης ή του 

αστραγάλου που πωρώθηκαν σε πληµµελή θέση οδηγούν σε µεταβολή 

του άξονα φόρτισης της άρθρωσης µε αποτέλεσµα την ανάπτυξη 

έκκεντρων δυνάµεων στις αρθρικές επιφάνειες της κνήµης και του 

αστραγάλου, οι οποίες σταδιακά καταστρέφουν τον αρθρικό χόνδρο. 

Επιπλέον, ενδαρθρικά κατάγµατα που πωρώθηκαν σε µη αποδεκτή θέση 

οδηγούν σε απώλεια της επαλληλίας των αρθρικών επιφανειών µε 

αποτέλεσµα την ταχεία φθορά του αρθρικού χόνδρου και την ανάπτυξη 

αρθρίτιδας.  

II. Πρωτοπαθής οστεοαρθρίτιδα της ποδοκνηµικής άρθρωσης: σχετικά 

σπάνια καλύπτοντας <10% των περιπτώσεων αρθρίτιδας της 

ποδοκνηµικής άρθρωσης.  

III. Άλλες αιτίες όπως ρευµατοειδής αρθρίτιδα, αιµορροφιλία, σηπτική 

αρθρίτιδα, ουρική αρθρίτιδα, οστεονέκρωση κ.α. 
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 Η κλινική εικόνα περιλαµβάνει πόνο κατά τη φόρτιση  και απώλεια του 

εύρους κίνησης της άρθρωσης. Κατά την κλινική εξέταση αποκαλύπτεται ο 

περιορισµός στο εύρος κ ίνησης της άρθρωσης (φυσιολογικό εύρος πελµατιαίας 

κάµψης 50ο, ραχιαίας έκτασης 20ο), παρουσία αυξηµένης ποσότητας 

αντιδραστικού αρθρικού υγρού (ύδραρθρο), ενώ σε προχωρηµένες περιπτώσεις 

γίνεται εµφανής και η παραµόρφωση σε γωνίωση της άρθρωσης. Η 

απεικονιστική διερεύνηση περιλαµβάνει ακτινογραφίες προσθιοπίσθιες και 

πλάγιες της πάσχουσας ποδοκνηµικής σε όρθια θέση στις οποίες 

αποκαλύπτονται τα τυπικά ακτινολογικά σηµεία της οστεοαρθρίτιδας, δηλαδή 

σκλήρυνση των αρθρικών επιφανειών, στένωση του µεσάρθριου διαστήµατος, 

εµφάνιση κύστεων στο υποχονδριο οστό και ανάπτυξη οστεοφύτων. Σε 

προχωρηµένα στάδια καθίσταται εµφανής και η παραµόρφωση του φυσιολογικού 

άξονα της άρθρωσης.  

 Η θεραπεία της αρθρίτιδας της ποδοκνηµικής βασίζεται στο στάδιο κατά 

το οποίο τίθεται η διάγνωση της πάθησης και στις λειτουργικές απαιτήσεις του 

ασθενή. Σε αρχόµενη νόσο µε ήπια συµπτώµατα συνιστάται µεταβολή των 

δραστηριοτήτων µε περιορισµό στην καταπόνηση της άρθρωσης, ακινητοποίηση 

της άρθρωσης µε χρήση ελαστικών κηδεµόνων κατά τη βάδιση και 

συµπτωµατική ανακούφιση από τον πόνο µε χρήση µη στεροειδών 

αντιφλεγµονωδών φαρµάκων. Αν η συντηρητική θεραπεία αποτύχει να ελέγξει τα 

συµπτωµατα σε ασθενή µε εµφανή ακτινολογικά ευρήµατα αρθρίτιδας, τότε 

αποκτά ένδειξη η χειρουργική αντιµετώπιση. Στις επεµβατικές επιλογές 

περιλαµβάνονται: 

I. Η οστεοτοµία της κνήµης άνωθεν των σφυρών. Στόχος της επέµβασης 

είναι η αποκατάσταση του φυσιολογικού άξονα φόρτισης της άρθρωσης, 

χρησιµοποιείται δε σε περιπτώσεις αρχόµενης µετατραυµατικής 

αρθρίτιδας µε φυσιολογικό εύρος κίνησης.  

II. Ο αρθροσκοπικός καθαρισµός της άρθρωσης µε συνοδό αφαίρεση 

οστεοφύτων. Επίσης χρησιµοποιείται σε αρχόµενη νόσο και οδηγεί σε 

σηµαντική υποχώρηση των συµπτωµάτων.  

III. Η αρθρόδεση της ποδοκνηµικής άρθρωσης. Συνιστάται σε ασθενείς µε 
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χαµηλές λειτουργικές απαιτήσεις και λύνει το πρόβληµα του πόνου, 

θυσιάζοντας ωστόσο την κίνηση  της άρθρωσης.  

IV. Η ολική αρθροπλαστική της ποδοκνηµικής άρθρωσης. Τα πρώτα 

αποτελέσµατα της σχετικά νέας αυτής µεθόδου είναι ενθαρρυντικά µε 

επιβίωση της πρόθεσης που προσεγγίζει το 90% στα 10 έτη σύµφωνα µε 

πρόσφατα δηµοσιευµένες µελέτες.  

 

 

 
Α.2. Βλαισός Μέγας Δάκτυλος 
 
 Αποτελεί την πλέον συχνή παραµορφωτική διαταραχή του άκρου ποδός 

κατά την οποία ο άξονας του µεγάλου δακτύλου φέρεται σε βλαισότητα ενώ 

παράλληλα ο άξονας του 1ου µεταταρσίου φέρεται σε ραιβότητα µε προβολή της 

κεφαλής του στην έσω επιφάνεια του άκρου ποδός.   Στην πραγµατικότητα δεν 

πρόκειται για µεµονωµένη διαταραχή του µεγάλου δακτύλου του άκρου ποδός 

αλλά για το αποτέλεσµα σειράς σύνθετων διαταραχών που αφορούν το σύνολο 

των ανατοµικών δοµών της 1ης ακτίνας του άκρου ποδός, δηλαδή του 1ου 

µεταταρσίου, των φαλαγγών του µεγάλου δ ακτύλου, των σ ησαµοειδών οστών 

και των τενόντων που καταφύονται στα οστά της 1ης ακτίνας του άκρου ποδός. 

Διακρίνεται σε δύο τύπους: την επίκτητη µορφή των ενηλίκων και τη νεανική 

µορφή που εµφανίζεται σε εφήβους και νεαρούς ενήλικες. Η πάθηση προσβάλλει 

κατά κανόνα τις γυναίκες και σε ποσοστό 70% έχει κληρονοµική προδιάθεση.  

 Η κλινική εικόνα ποικίλει ανάλογα µε το βαθµό της παραµόρφωσης. 

Επισκοπικά είναι εµφανής η παραµόρφωση σε βλαισότητα του µεγάλου 

δακτύλου και η ραιβοποίηση του 1ου µεταταρσίου, γεγονός που οδηγεί στην 

προβολή της κεφαλής του 1ου µεταταρσίου στην έσω επιφάνεια του άκρου 

ποδός. Πολλοί ασθενείς αναφέρουν ως πρώτο σηµείο της νόσου τη δυσκολία 

χρήσης υποδηµάτων και την εµφάνιση υπερκερατωσικού τήλου ύπερθεν της 

κεφαλής του 1ου µετατρσίου. Η πρόοδος της νόσου οδηγεί σε εµφάνιση πόνου 

στην 1η µεταταρσιοφαλαγγική άρθρωση λόγω σταδιακής απώλειας της 
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επαλληλίας των αρθρικών επιφανειών. Σε παραµεληµένες περιπτώσεις το 2ο 

δάκτυλο µπορεί να εφιππεύει στο µεγάλο δάκτυλο καθιστώντας ακόµα 

δυσχερέστερη τη χρήση υποδηµάτων.  

 Η απεικονιστική διερεύνηση περιλαµβάνει σειρά προσθιοπίσθιων, 

πλάγιων και λοξών ακτινογραφιών του άκρου ποδός υπό φόρτιση (Εικ. 4Α2.1).  

 
Εικ. 4Α2.1. Ακτινολογική εικόνα αµφοτερόπλευρου βλαισού µέγα δακτύλου σε προσθιοπίσθιες 

και λοξές προβολές. 
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Χρήσιµοι ακτινολογικοί δείκτες στην εκτίµηση της βαρύτητας της πάθησης και 

στο σχεδιασµό της θεραπευτικής αντιµετώπισης είναι: 

I. η µέτρηση της γωνίας του βλαισού µέγα δακτύλου, δηλαδή της γωνίας 

που σχηµατίζεται µεταξύ του επιµήκη άξονα του 1ου µεταταρσίου και 

αντίστοιχα του επιµήκη άξονα των φαλαγγών του 1ου δακτύλου. 

Φυσιολογικά η γωνία αυτή είναι µικρότερη από 15 µοίρες.  

II. η µέτρηση της διαµετατάρσιας γωνίας, δηλαδή της γωνίας που 

σχηµατίζουν ο επιµήκης άξονας του 1ου µεταταρσίου µε τον αντίστοιχο 

άξονα του 2ου µεταταρσίου και η οποία φυσιολογικά είναι µικρότερη από 9 

µοίρες.   

 Η θεραπεία της πάθησης σε αρχικά στάδια είναι συντηρητική και 

περιλαµβάνει τροποποίηση των χρησιµοποιούµενων υποδηµάτων σε φαρδιά και 

µαλακά σε συνδυασµό µε επιµελή περιποίηση και υγιεινή των άκρων ποδών. 

Επιπλέον µπορούν να χρησιµοποιηθούν µία σειρά από ειδικούς διορθωτικούς 

νάρθηκες προσαγωγής του µεγάλου δακτύλου ή άλλα επιθέµατα που υπάρχουν 

στο εµπόριο. Επί αποτυχίας της συντηρητικής αγωγής ή σε βαρύτερες 

περιπτώσεις αποκτά ένδειξη η χειρουργική θεραπεία. Οι επεµβάσεις που 

πραγµατοποιούνται για την αντιµετώπιση του βλαισού µέγα δακτύλου είναι 

πολυάριθµες και αδρά µπορούν να κατηγοριοποιηθούν σε: 

I. επεµβάσεις µαλακών µορίων, οι οποίες έχουν περιορισµένες ενδείξεις σε 

νέα άτοµα µε πολύ ήπιες παραµορφώσεις. Κατά τις επεµβάσεις αυτές 

πραγµατοποιείται απελευθέρωση του τένοντα του προσαγωγου του µέγα 

δακτύλου από το έξω σησαµοειδές και την 1η φάλαγγα καθώς και έξω 

θυλακοτοµή της 1ης µεταταρσιοφαλαγγικής άρθρωσης. 

II. διορθωτικές οστεοτοµίες του 1ου µεταταρσίου (Εικ. 4Α2.2), οι οποίες είναι 

οι κατεξοχήν εφαρµοζόµενες επεµβάσεις µόνες ή σε συνδυασµό µε 

επέµβαση στα µαλακά µόρια. Έχουν περιγραφεί δεκάδες τεχνικές 

οστεοτοµίας του 1ου µεταρσίου (Chevron, Scarf, Mitchell, Ludloff, Wilson 

κ.α.) 
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Εικ.4Α2.2. 
Αµφοτερόπλευρος 
βλαισός µέγας δά-
κτυλος (α,β) και 
διορθωτική οστεο-
τοµία (γ). 
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III. αρθρόδεση της 1ης µεταταρσιοφαλαγγικής άρθρωσης, η οποία 

πραγµατοποιείται σε βαρειές περιπτώσεις ασθενών µε εκτεταµένη 

εκφύλισης της άρθρωσης και  

IV. εκτοµή της 1ης µεταταρσιοφαλαγγικής άρθρωσης (εγχείρηση Keller), η 

οποία έχει σχεδόν εγκαταλειφθεί ως τεχνική και έχει ένδειξη σε 

προχωρηµένου σταδίου νόσο σε ηλικιωµένους ασθενείς µε χαµηλές 

λειτουργικές απαιτήσεις.  

Στις επιπλοκές της χειρουργικής θεραπείας περιλαµβάνονται: η υποτροπή της 

πάθησης που συνήθως οφείλεται σε πληµµελή προεγχειρητικό σχεδιασµό και 

επιλογή χειρουργικής τεχνικής, η εµφάνιση πόνου αντίστοιχα προς τις κεφαλές 

των υπόλοιπων µεταταρσίων καθώς και η ανάπτυξη ραιβού µέγα δακτύλου σε 

περιπτώσεις που γίνεται χειρουργική υπερδιόρθωση της νόσου.  

 

 

 
Α.3. Νεύρωµα Morton 
 

 Αποτελεί συχνή αιτία πόνου µε εντόπιση το διάστηµα µεταξύ των κεφαλών 

του 3ου και 4ου µεταταρσίου ή µεταξύ 2ου και 3ου µεταταρσίου. Η πάθηση 

προσβάλει κατά κανόνα τις γυναίκες σε αναλογία 9: 1 ενώ τα αίτιά της δεν έχουν 

πλήρως αποσαφηνιστεί ως σήµερα.  Ενοχοποιούνται οι επανηλειµµένοι 

µικροτραυµατισµοί καθώς και η πίεση των δακτυλικών νεύρων από τον εγκάρσιο 

σύνδεσµο των κεφαλών των µεταταρσίων. Η κλινική εικόνα περιλαµβάνει πόνο, 

συχνά καυστικού χαρακτήρα,  αντίστοιχα προς τις κεφαλές των µεταταρσίων και 

το µεταξύ τους διάστηµα. Τα συµπτώµατα επιδεινώνονται κατά τη βάδιση και τη 

χρήση στενών υποδηµάτων. Πολλοί ασθενείς χαρακτηριστικά αντιλαµβάνονται 

τον πόνο ως ξένο σώµα (πέτρα στο υπόδηµα). Η κλινική εξέταση αποκαλύπτει 

ευαισθησία στο πάσχον διάστηµα ενώ σε ορισµένες περιπτώσεις η πίεση των 

µεταταρσίων µεταξύ τους οδηγεί στην εµφάνιση ψηλαφητής αναπήδησης (click) 

του πεπαχυµένου ορογόνου θυλάκου της περιοχής (Mulder's sign). 

Απεικονιστικά η πάθηση επιβεβαιώνεται µε διενέργεια υπερήχου ή µαγνητικής  
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τοµογραφίας  (Εικ. 4Α3.1) του άκρου ποδός.  

Η θεραπεία περιλαµβάνει χρήση φαρδιών υποδηµάτων, χρήση µη στεορειδών 

αντιφλεγµονωδών φαρµάκων ή τοπική έγχυση κορτικοστεροειδών. Επί 

αποτυχίας της συντηρητικής αγωγής αποκτά ένδειξη η χειρουργική εκτοµή του 

νευρώµατος.  

 
 
 
Α.4. Τενοντίτιδα Αχιλλείου Τένοντα 
 
 Η τενοντίτιδα του αχίλλειου τένοντα αποτελεί συχνή αιτία πόνου στους 

αθλητές. Στους προδιαθεσικούς παράγοντες της πάθησης περιλαµβάνονται η 

αυξηµένη µηχανική καταπόνηση του αχίλλειου τένοντα,η πτωχή αιµάτωση του 

τένοντα 3-4cm  από την κατάφυσή του, η χρήση φθοριοκιλονολών καθώς και οι 

φλεγµονώδεις α ρθροπάθειες. Παθοφυσιολογικά φαίνεται ότι οι συνεχείς 

µικροτραυµατισµοί του αχίλλειου τένοντα σε συνδυασµό µε κάποιον από τους 

προαναφερόµενους προδιαθεσικούς παράγοντες οδηγούν σε σταδιακή εκφύλιση 

τόσο του τένοντα όσο και του περιτενόντιου ελύτρου.  

 Η κ λινική εικόνα της πάθησης χαρακτηρίζεται από πόνο, τοπικό οίδηµα 

και ερυθρότητα στην περιοχή του αχιλλείου,συνηθεστερα στη ζώνη 3-4cm πάνω 

από την κτάφυσή του. Ο πόνος επιδεινώνεται κατά τη φόρτιση του πάσχοντος 

σκέλους και καθιστά εξαιρετικά δύσκολο το τρ έξιµο. Κατά την αντικειµενική 

Εικ. 4Α3.1. Μαγνητική 
τοµογραφία όπου 
διακρίνεται το νεύρωµα 
Morton. 



	
   9	
  

εξέταση ο τένοντας ψηλαφάται πεπαχυσµένος ενώ οι κινήσεις της ποδοκνηµικής 

άρθρωσης αυξάνουν την έντασή του. Η διάγνωση συνήθως τίθεται µε βαση την 

κλινική εικόνα. Από τις απεικονιστικές εξετάσεις η µαγνητική τοµογραφία µπορεί 

να αναδείξει τις φλεγµονώδεις αλλοιώσεις του τένοντα.  

 Η θεραπεία είναι καταρχήν συντηρητική και περιλαµβάνει ανάπαυση, 

τροποποίηση των υποδηµάτων µε ανύψωση του τακουνιού,συνεδρίες 

φυσικοθεραπείας και χρήση µη στεροειδών αντιφλεγµονωδών φαρµάκων. Σε 

εµµένουσα νόσο που δεν ανταποκρίνεται στη συντηρητική αγωγή αποκτά ένδειξη 

ο χειρουργικός καθαρισµός του περιτενόντιου ελύτρου και τµήµατος του ίδιου του 

τένοντα. Τέλος, σε ηλικιωµένους ασθενείς µε εκφύλιση >50% της µάζας του 

τένοντα έχουν περιγραφεί επεµβάσεις µεταφοράς τενόντων ( µακρός καµπτήρας 

του µέγα δακτύλου, µακρός καµπτήρας των δακτύλων, βραχύς περονιαίος) µε 

σχετικά καλά αποτελέσµατα.  

 

 

 
 
Α.5. Πελµατιαία Απονευρωσίτιδα 
 
 Αποτελεί φλεγµονή της πελµατιαίας απονεύρωσης αντίστοιχα προς την 

έκφυση της από την πτέρνα. Στους παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση της 

νόσου περιλαµβάνονται το αυξηµένο βάρος σώµατος καθώς και δραστηριότητες 

όπως ο χορός και το τρέξιµο µεγάλων αποστάσεων. Σε ορισµένες περιπτώσεις η 

πελµατιαία απονευρωσίτιδα αποτελεί εκδήλωση ο υρικής αρθρίτιδας ή 

αγκυλοποιητικής σπονδυλίτιδας. Παθουσιολογικά, η πάθηση προκαλείται από 

επανηλειµµένους µικροτραυµατισµούς των ινών της πελµατιαίας απονεύρωσης 

οι οποίοι σταδιακά οδηγούν στην ανάπτυξη άσηπτης φλεγµονής. Σε βαρύτερες 

περιπτώσεις η φλεγµονή δύναται να επεκταθεί και στους τένοντες του απαγωγού 

του µέγα δακτύλου και του βραχέος καµπτήρα των δακτύλων.  

 Κλινικά, το βασικό σύµπτωµα είναι ο πόνος αντίστοιχα προς την 

οπίσθιοεσωτερική επιφάνεια της πτέρνας, ο οποίος συνήθως είναιχειρότερος 
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κατά την πρωινή έγερση καθώς και µετά από παρατεταµένη ορθοστασία. 

Ακτινολογικά, το συχνότερο εύρηµα αποτελεί η εµφάνιση οστικής προεξοχής 

αντίστοιχα προς την έκφυση του βραχέος καµπτήρα των δακτύλων η οποία 

συχνά χαρακτηρίζεται ως “άκανθα πτέρνας” (Εικ. 4Α5.1).  

 
Εικ. 4Α5.1. Ακτινολογική εικόνα “άκανθας” πτέρνας. 
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 Η θεραπεία της πελµατιαίας απονευρωσίτιδας περιλαµβάνει ασκήσεις 

διάτασης της απονεύρωσης (stretching exercises) καθώς και χορήγηση µη 

στεροειδών αντιφλεγµονωδών φαρµάκων. Αν τα µέσα αυτά αποτύχουν να 

ελέγξουν την ένταση των συµπτωµάτων, µπορούν να χρησιµοποιηθούν 

νάρθηκες για την ακινητοποίηση του άκρου ποδός καθώς και τοπική  έγχυση 

κορτικοστεροειδών στην πάσχουσα περιοχή. Σε εµµένουσες περιπτώσεις 

αποκτά ένδειξη η χειρουργική αντιµετώπιση µε απελευθέρωση της απονεύρωσης 

από την έκφυσή της στην πτέρνα. 
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Β. ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΠΟΔΟΚΝΗΜΙΚΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ ΚΑΙ ΤΟΥ ΑΚΡΟΥ ΠΟΔΟΣ 

 
 
 
Β.1. Κατάγµατα του Κάτω Ακρου της Κνήµης 
 
Τα κατάγµατα του περιφερικού άκρου της κνήµης συνήθως προκαλούνται από 

κακώσεις υψηλής βίας όπως τροχαία ατυχήµατα ή πτώσεις από ύψος  και 

συνοδεύονται από υψηλό ποσοστό επιπλοκών. Για αυτόν το λόγο η θεραπεία 

τους αποτελεί, ακοµά και σήµερα, πρόκληση για τον χειρουργό ορθοπαιδικό. 

Τα κατάγµατα αυτά ταξινοµούνται σύµφωνα µε την ΑΟ σε 3 τύπους (Εικ. 4Β1.1): 

      α) τα εξωαρθρικά, στα οποία η γραµµή του κατάγµατος δεν εισέρχεται στην 

αρθρική επιφάνεια της περιφερικής κνήµης 

      β) τα µερικώς ενδαρθρικά, στα οποία η γραµµή του κατάγµατος εισέρχεται 

στην ποδοκνηµική άρθρωση αφήνοντας, ωστόσο, ένα τ µήµα της αρθρικής 

επιφάνειας σε συνέχεια µε τη µετάφυση, 

      γ) τα πλήρως ενδαρθρικά κατάγµατα που χαρακτηρίζονται από συντριβή του 

οστού στη µετάφυση ή/και στην αρθρική επιφάνεια µε πλήρη διαχωρισµό της 

τελευταίας από τη µετάφυση του οστού 

Τα ενδαρθρικά κατάγµατα της κνήµης είναι γνωστά ως κατάγµατα Pilon (γουδί 

στα Γαλλικά) και προκαλούνται από αξονική συµπίεση της κνήµης επί του 

αστραγάλου, όπως ακριβώς το γουδί προσκρούει στο γουδοχέρι. Tαξινοµούνται 

περαιτέρω κατά Ruedi & Allgower σε 3 τύπους (Εικ. 4Β1.2): 

I. ενδαρθρικά κατάγµατα χωρίς παρεκτόπιση των κατεαγότων τµηµάτων, 

II. ενδαρθρικά κατάγµατα µε παρεκτόπιση των κατεαγότων τµηµάτων αλλά 

χωρίς συντριβή, 

III. ενδαρθρικά κατάγµατα µε παρεκτόπιση και συντριβή των κατεαγότων 

τµηµάτων. 
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Εικ. 4Β1.1. Ταξινόµηση των καταγµάτων του κάτω άκρου της κνήµης κατά ΑΟ. 
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Εικ. 4Β1.2. Ταξινόµηση των καταγµάτων του κάτω άκρου της κνήµης κατά Ruedi & Allgower. 

 

Η κλινική εικόνα των καταγµάτων του περιφερικού πέρατος της κνήµης 

περιλαµβάνει έντονο άλγος συνοδευόµενο από εκτεταµένο τοπικό οίδηµα και 

συχνά παραµόρφωση του πάσχοντος σκέλους. Η κλινική εκτίµηση της 

ακεραιότητας των νευρικών και αγγειακών στελεχών της περιοχής είναι 

κεφαλαιώδους σηµασίας και περιλαµβάνει την ψηλάφηση των σφύξεων στην 

οπίσθια κνηµιαία και στη ραχιαία του ποδός αρτηρία καθώς και την ικανότητα 

ραχιαίας έκτασης  (εν τω βάθει περονιαίο νεύρο) και πελµατιαίας κάµψης 

(κνηµιαίο νεύρο) των δακτύλων καθώς και π ρηνισµού του πρόσθιου ποδός 
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(επιπολής περονιαίο νεύρο). Ο απεικονιστικός έλεγχος περιλαµβάνει αρχικά τη 

λήψη προσθιοπίσθιων και πλάγιων ακτινογραφιών της ποδοκνηµικής άρθρωσης. 

Στην περίπτωση ενδαρθρικών καταγµάτων ο ρόλος της αξονικής τοµογραφίας 

είναι πολύτιµος καθώς αναδεικνύει µε ακρίβεια τις σχέσεις και την παρεκτόπιση 

των κατεαγότων οστικών τ µηµάτων  συµβάλλοντας µε αυτόν τον τρόπο στον 

ορθό σχεδιασµό της κατάλληλης θεραπευτικής αντιµετώπισης. 

Η θεραπεία των καταγµάτων του κάτω άκρου της κνήµης είναι κατά κανόνα 

χειρουργική. Εξαίρεση αποτελούν τα απαρεκτόπιστα  κατάγµατα ιδιαίτερα σε 

ασθενείς µε σοβαρά συνοδά  νοσήµατα που καθιστούν επισφαλή τη χορήγηση 

αναισθησίας ή την επούλωση του χειρουργικού τραύµατος. Στην περίπτωση 

αυτή προτιµάται η συντηρητική θεραπεία µε τοποθέτηση µηροκνηµοποδικού 

γυψινου επιδέσµου και αποφόρτιση του πάσχοντος σκέλους για 8-12 εβδοµάδες, 

χρονικό διάστηµα που απαιτείται µέχρι την επίτευξη πώρωσης του κατάγµατος. 

Η χειρουργική θεραπεία συνιστάται σε ανοικτή ανάταξη και εσωτερική 

οστεοσύνθεση µε πλάκα και κοχλίες (Εικ. 4Β1.3).  

 
Εικ. 4Β1.3. Κάταγµα κάτω τριτηµορίου κνήµης τύπου Α3 κατά ΑΟ το οποίο αντιµετωπίσθηκε µε 

εσωτερική οστεοσύνθεση. 

 

Η εξωτερική οστεοσύνθεση, επίσης µπορεί να χρησιµοποιηθεί είτε ως 

προσωρινή τεχνική ακινητοποίησης του κατάγµατος (µέχρι η κατάσταση των 

µαλακών µορίων να επιτρέπει τη διενέργεια χειρουργικής επέµβασης εσωτερικής 
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οστεοσύνθεσης), είτε ως µόνιµη τεχνική αντιµετώπισης του κατάγµατος (4Β1.4).  

 
 Εικ. 4Β1.4. Κάταγµα τύπου C3 κατά ΑΟ το οποίο αντιµετωπίσθηκε µε εξωτερική οστεοσύνθεση. 

 

Η ενδοµυελική ήλωση της κνήµης έχει περιορισµένες ενδείξεις και δύναται να 

χρησιµοποιηθεί σε επιλεγµένες περιπτώσεις εξωαρθρικών καταγµάτων της 

περιφερικής µετάφυσης της κνήµης.  

Στις επιπλοκές των καταγµάτων του κάτω άκρου της κνήµης περιλαµβάνονται: 

α) νέκρωση του δέρµατος  

β) κάκωση αγγείων – νεύρων του πάσχοντος σκέλους 

γ) λοίµωξη χειρουργικού τραύµατος 

δ) εν τω βάθει φλεβική θρόµβωση-πνευµονική εµβολή 

ε) πώρωση σε πληµµελή θέση µε απώτερο αποτέλεσµα την εµφάνιση 

µετατραυµατικής αρθρίτιδας της ποδοκνηµικής άρθρωσης 

στ) σύνδροµο Sudeck του πάσχοντος σκέλους. 
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Β.2. Κατάγµατα των Σφυρών 
 
Τα κατάγµατα των σφυρών αποτελούν συχνή κλινική οντότητα µε επιπολασµό 

187/100.000 κατοίκους ανά έτος. Τα κατάγµατα αυτά, ανάλογα µε το µηχανισµό 

της κάκωσης και την ισχύ της ασκούµενης βίας, µπορεί να αφορούν µόνο το 

περιφερικό πέρας της περόνης(έξω σφυρό) ή να περιλαµβάνουν και την 

κνήµη( έσω σφυρό , οπίσθιο σφυρό). Ως οπίσθιο ή τρίτο σφυρό αναφέρεται στην 

Ορθοπαιδική το οπίσθιο χείλος της αρθρικής επιφάνειας της κνήµης. Υπάρχουν 

πολυάριθµα συστήµατα ταξινόµησης των καταγµάτων των σφυρών. Μεταξύ 

αυτών έχουν επικρατήσει: 

I. η ταξινόµηση των Lauge-Hansen, η οποία εστιάζει στη θέση του άκρου 

πόδα κατά τη στιγµή που ασκήθηκε η βία π ου προκάλεσε το κάταγµα 

(πρώτο συνθετικό της ταξινόµησης) και στη διεύθυνση της ασκούµενης 

βίας (δεύτερο συνθετικό της ταξινόµησης). Σύµφωνα µε την ταξινόµηση 

αυτή τα κατάγµατα των σφυρών διακρίνονται στις εξής κατηγορίες: 

a. Υπτιασµός – Προσαγωγή (Εικ. 4Β2.1.α) 

b. Υπτιασµός – Έξω στροφή (Εικ. 4Β2.1.β) 

c. Πρηνισµός – Απαγωγή (Εικ. 4Β2.1.γ) 

d. Πρηνισµός – Έξω στροφή (Εικ. 4Β2.1.δ) 

e. Πρηνισµός – Ραχιαία έκταση (Εικ. 4Β2.1.ε) 
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Εικ. 4Β2.1.α. Ταξινόµηση κατά 
Lauge – Hansen: Υπτιασµός-
Προσαγωγή. 

Εικ. 4Β2.1.β. Ταξινόµηση κατά 
Lauge – Hansen: Υπτιασµός-
Εξω στροφή. 

Εικ. 4Β2.1.γ. Ταξινόµηση κατά 
Lauge – Hansen: Πρηνισµός- 
Απαγωγή 
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II. η ταξινόµηση Danis – Weber, η οποία είναι απλούστερη και βασίζεται στη 

θέση του κατάγµατος του έξω σφυρού ως προς την κνηµοπερονιαία 

συνδέσµωση. Σύµφωνα µε την ταξινόµηση Danis – Weber διακρίνουµε 

τους εξής τύπους: 

 Τύπος Α: Το κάταγµα του έξω σφυρού βρίσκεται κάτω απο το επίπεδο 

της κνηµοπερονιαίας συνδέσµωσης, η οποία είναι ακέραια. 

Συνήθως πρόκειται για εγκάρσιο αποσπαστικό κάταγµα του έξω 

σφυρού µε ακέραιο το έσω σφυρό. Σπανιότερα µπορεί να 

συνυπάρχει και κάταγµα στο έσω σφυρό µε φορά προς τα άνω και 

έσω (Εικ. 4Β2.2.α).  

Εικ. 4Β2.1.δ. Ταξινόµηση κατά 
Lauge – Hansen: Πρηνισµός- 
Εξω στροφή 

Εικ. 4Β2.1.ε. Ταξινόµηση κατά 
Lauge – Hansen: Πρηνισµός- 
Ραχιαία έκταση 
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 Τύπος Β : Το κάταγµα του έξω σφυρού εντοπίζεται στο ύψος της 

κνηµοπερονιαίας συνδέσµωσης και είναι συνήθως σπειροειδές. 

Συνοδεύεται από µερική τουλάχιστον ρήξη της κνηµοπερονιαίας 

συνδέσµωσης. Στο έσω σφυρό υπάρχει εγκάρσιο ή λοξό κάταγµα. 

Στην περίπτωση δε που το έσω σφυρό είναι ακέραιο, τότε υπάρχει 

ρήξη του δελτοειδούς συνδέσµου. Τέλος µπορεί να συνυπάρχει 

µικρό αποσπαστικό κάταγµα του οπίσθιου σφυρού (Εικ. 4Β2.2.β). 

 Τύπος C: Το κάταγµα του έξω σφυρού εντοπίζεται πάνω από το 

επίπεδο της κνηµοπερονιαίας συνδέσµωσης, η οποία έχει ραγεί. 

Στο έσω σφυρό υπάρχει εγκάρσιο ή λοξό κάταγµα. Στην 

περίπτωση δε που το έσω σφυρό είναι ακέραιο, τότε υπάρχει ρήξη 

του δελτοειδούς συνδέσµου. Τέλος µπορεί να συνυπάρχει 

αποσπαστικό κάταγµα του οπίσθιου σφυρού (Εικ. 4Β2.2.γ).  

 

 

 
Εικ. 4Β2.2.α. Κατάγµατα σφυρών τύπου Α κατά Weber. 
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Εικ. 4Β2.2.β. Κατάγµατα σφυρών τύπου Β κατά Weber. 
 

 
Εικ. 4Β2.2.γ. Κατάγµατα σφυρών τύπου C κατά Weber. 

 

 Η κλινική εικόνα των καταγµάτων των σφυρών περιλαµβάνει: άλγος στην 

περιοχή του κατάγµατος, εκτεταµένο οίδηµα, παραµόρφωση του πάσχοντος 

σκέλους και αδυναµία βάδισης. Ενίοτε ορισµένοι ασθενείς µε κατάγµα τύπου Α 

κατά Weber, µε ακέραια την κνηµοπερονιαία συνδέσµωση, προσέρχονται στα 



	
   22	
  

εξωτερικά ιατρεία περιπατητικοί, αναφέροντας ωστόσο έντονο άλγος κατά τη 

φόρτιση του πάσχοντος σκέλους. Όπως σε κάθε κάκωση των άκρων, η κλινική 

εξέταση περιλαµβάνει απαραίτητα και έλεγχο των αγγείων και νεύρων της 

πάσχουσας περιοχής. 

  Η διαγνωστική προσέγγιση των ασθενών µε κάκωση στην περιοχή των 

σφυρών περιλαµβάνει τη διενέργεια προσθιοπίσθιας και πλάγιας ακτινογραφίας 

της πάσχουσας ποδοκνηµικής άρθρωσης. Στις κλασσικές αυτές λήψεις 

προστίθενται η προσθιοπίσθια ακτινολογική λήψη µε τον άκρο πόδα σε θέση 20 

µοιρών έσω στροφής (mortise view) στην οποία απεικονίζεται ευχερέστερα το 

περιφερικό άκρο της περόνης και οι αρθρικές επιφάνειες της ποδοκνηµικής 

άρθρωσης καθώς και προσθιοπίσθια και πλάγια ακτινογραφία όλης της κνήµης 

προκειµένου να µη διαφύγει της διάγνωσης ένα υψηλό κάταγµα της περόνης 

(Weber C).  Η διενέργεια αξονικής τοµογραφίας σπάνια είναι απαραίτητη για τη 

διάγνωση των καταγµάτων των σφυρών. 

 Η θεραπεία των καταγµάτων των σφυρών εξαρτάται εν πολλοίς από τη 

βαρύτητά τους σύµφωνα µε την ταξινόµηση των Danis και Weber. Βασική αρχή 

στη θεραπεία των καταγµάτων αυτών αποτελεί η επίτευξη ανατοµικής ανάταξης, 

η οποία είναι απαραίτητη για ένα καλό κλινικό αποτέλεσµα. Συντηρητική 

θεραπεία µπορεί να εφαρµοστεί σε περιπτώσεις σταθερών απαρεκτόπιστων 

καταγµάτων, συνηθέστερα Weber A και συνίσταται στην τοποθέτηση 

κνηµοποδικού γύψινου επιδέσµου για τουλάχιστον 6 εβδοµάδες. Κατά το χρονικό 

αυτό διάστηµα, ο ασθενής θα πρέπει να παρακολουθείται ανά τακτά διαστήµατα 

µε νέες αντινογραφίες του πάσχοντος σκέλους προκειµένου να αποκλειστεί η 

πιθανότητα παρεκτόπισης του κατάγµατος. Σε όλες τις υπόλοιπες περιπτώσεις η 

θεραπεία οφείλει να είναι χειρουργική και συνίσταται σε ανοικτή ανάταξη και 

εσωτερική οστεοσύνθεση του έξω σφυρού µε πλάκα και β ίδες και του έσω 

σφυρού µε 2 βίδες ή 1 βίδα και 1 µεταλλική βελόνα (Εικ. 4Β2.3, 4Β2,5). Το 

κάταγµα του οπισθίου σφυρού συνήθως ανατάσσεται αυτόµατα µετά την ανάταξη 

του έξω και έσω σφυρού. Αν περιλαµβάνει, ωστόσο τµήµα µεγαλύτερο του 25% 

της αρθρικής επιφάνειας της κνήµης, τότε θα πρέπει να συγκρατείται µε µία βίδα 

τοποθετούµενη προσθιοπίσθια. Τέλος, σε περιπτώσεις πλήρους ρήξης της 
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κνηµοπερονιαίας συνδέσµωσης τοποθετείται µία βίδα συγκράτησης των δύο 

οστών µεταξύ τους 1-4cm πάνω από το επίπεδο της αρθρικής επιφάνειας. Η 

βίδα αυτή ονοµάζεται βίδα συνδέσµωσης (Εικ. 4Β2.4) και παραµένει στη θέση 

της για χρονικό διάστηµα περίπου 6 εβδοµάδων µέχρι να επουλωθεί η 

κνηµοπερονιαία συνδέσµωση, οπότε και αφαιρείται.  

 

 
Εικ. 4Β2.3. Αµφισφύριο κάταγµα (α, β) το οποίο αντιµετωπίστηκε µε εσωτερική οστεοσύνθεση µα 

πλάκα και βίδες του έξω σφυρού και 2 βίδες µερικού σπειράµατος του έσω σφυρού (γ). 
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Εικ. 4Β2.4. Κάταγµα έξω σφυρού µε ρήξη της κνηµοπερονιαίας συνδέσµωσης (α,β) το οποίο 

αντιµετωπίστηκε µε εσωτερική οστεοσύνθεση µε πλάκα και βίδες ενώ τοποθετήθηκε και βίδα 

συνδέσµωσης (γ,δ). 

 

 
Εικ. 4Β2.5. Α µφισφύριο κάταγµα µε εξάρθρηµα της υπαστραγαλικής (α, β) το οποίο 

αντιµετωπίσθηκε µε εσωτερική οστεοσύνθεση (γ,δ). 

 

 Στις επιπλοκές των καταγµάτων των σφυρών περιλαµβάνονται: α) 

εµφάνιση νεκρωτικών φυσαλίδων του δέρµατος, β) πώρωση σε πληµµελή θέση 

του κατάγµατος µε συνέπεια την ανάπτυξη µετατραυµατικής αρθρίτιδας της 

ποδοκνηµικής άρθρωσης, γ) δυσκαµψία της ποδοκνηµικής άρθρωσης λόγω της 

µακροχρόνιας ακινητοποίησης, δ) ανάπτυξη συνδρόµου Sudeck µε οίδηµα, 
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αγγειοκινητικές διαταραχές του δέρµατος και έντονο άλγος στην ποδοκνηµική 

άρθρωση και τον άκρο πόδα.   

 

 

Β.3. Ρήξη Αχίλλειου Τένοντα 
  

 Ο αχίλλειος τένοντας αποτελεί την κοινή τενόντια κατάφυση του 

γαστροκνήµιου και του υποκνηµίδιου µυός στην πτέρνα. Αποτελεί ισχυρότατο 

τένοντα ικανό να ανταπεξέλθει σε δυνάµεις που ανέρχονται σε 6-8 φορές το 

βάρος του σώµατος κατά το τρέξιµο. Μία σειρά προδιαθεσικών παραγόντων, 

ωστόσο, ελαττώνουν τη µηχανική  αντοχή του µε αποτέλεσµα την πιθανότητα 

ρήξης αυτού όταν ασκηθεί απότοµα µία ισχυρή δύναµη έλξης όπως συνηθέστερα 

συµβαίνει κατά τη διάρκεια αθλητικών δραστηριοτήτων. Στους προδιαθεσικούς 

παράγοντες περιλαµβάνονται η χρόνια τενοντίτιδα του αχιλλείου τένοντα, η 

χρήση κορτικοστεροειδών, η χρήση αναβολικών στεροειδών, η χρήση 

αντιβιοτικών που περιέχουν φλουοροκινολόνη, η ουρική αρθρίτιδα, ο 

υπερθυρεοειδισµός κ .α. Αξίζει, επιπλέον, να σηµειωθεί ότι η ρήξη συµβαίνει 

σχεδόν πάντα 3-5 cm κεντρικά της κατάφυσης του τένοντα στην πτέρνα, περιοχή 

που ανατοµικά εµφανίζει την πτωχότερη αγγείωση.  

 Κλινικά οι ασθενείς αναφέρουν χαρακτηριστικά αιφνίδια εµφάνιση πόνου, 

τον οποίο αντιλήφθηκαν και ακουστικά σαν να τους χτύπησε κάποιος µε ρόπαλο 

ή πέτρα στην περιοχή του αχίλλειου τένοντα. Η ικανότητα βάδισης είναι 

σηµαντικά µειωµένη αν και σε ορισµένες περιπτώσεις οι υπόλοιποι µύες που 

συνεπικουρούν στην πελµατιαία κάµψη του άκρου πόδα (µακρος εκτείνων το 

µέγα δάκτυλο, µακρός εκτείνων τους δακτύλους, οπίσθιος κνηµιαίος, περονιαίοι 

µύες) είναι ικανοί να διατηρήσουν ένα βαθµό πελµατιαίας κάµψης µε αποτέλεσµα 

ο ασθενής να προσέρχεται περιπατητικός.   

Κατά την κλινική εξέταση χαρακτηριστική είναι η ασυνέχεια στη µάζα του τένοντα 

κατά την ψηλάφηση (σηµείο κενού) καθώς και το σηµείο Thompson, δηλαδή η 

απουσία παθητικής πελµατιαίας κάµψης του άκρου πόδα κατά τη σύνθλιψη των 

µυών της γαστροκνηµίας (Εικ. 4Β.3.1).  



	
   26	
  

 



	
   27	
  

Εικ. 4Β.3.1. Δοκιµασία – σηµείο Thompson στο δεξιό κάτω άκρο αρνητικό εφόσον παρατηρείται 

παθητική πελµατιαία κάµψη κατά την σύνθλιψη των µυών της γαστροκνηµίας (α,β), και αντίθετα 

σηµείο Thompson θετικό στο αριστερό κάτω άκρο µε απουσία παθητικής πελµατιαίας κάµψης 

κατά την σύνθλιψη των µυών της γαστροκνηµίας (γ,δ). Φυσιολογικός αχίλλειος τένοντας κατά την 

ψηλάφηση (ε) και ρήξη του αχιλλείου µε εµφανές σηµείο κενού κατά την ψηλάφηση (στ,ζ). 

Επιβεβαίωση της διάγνωσης µε MRI (η,θ). 

 

 
Εικ. 4Β.3.2. Ο ίδος ασθενής εντός χειρουργείου, κατά τον σχεδιασµό σε ουδέτερη θέση (α) και σε 

ιπποποδία (β) όπου φαίνεται το κενό και οι άκρες των κολοβωµµάτων του αχίλλειου τένοντα, 

διεγχειρητικά τα δύο άκρα (γ) και η συρραφή- αποκατάσταση του (δ). 

 

 Η διάγνωση είναι κατά κανόνα κλινκή. Επί υποψίας αποσπαστικού 

κατάγµατος της πτέρνας διενεργείται πλάγια ακτινογραφία του άκρου ποδός.  

 Η θεραπεία της οξείας ρήξης του αχιλλείου τένοντα είναι κατά κανόνα 

χειρουργική (Εικ. 4Β.3.2). Συντηρητική θεραπεία εφαρµόζεται µόνο σε άτοµα 

υψηλού κινδύνου για χειρουργείο ή σε περιπτώσεις ατόµων µε πολύ χαµηλές 
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λειτουργικές απαιτήσεις. Σε όλες τις άλλες περιπτώσεις διενεργείται  τελικοτελική 

συρραφή του τένοντα µε ή χωρίς την ενίσχυση αυτού µε µόσχευµα εκ του 

τένοντα του µακρού πελµατικού µυός ή της περιτονίας του γαστροκνήµιου µυός. 

Μετεγχειρητικά είναι απαραίτητη η αποφόρτιση του χειρουργηθέντος σκέλους για 

6-8 εβδοµάδες σε κνηµοποδικό γύψινο νάρθηκα. 

 

 
 
Β.4. Κατάγµατα Αστραγάλου 
 
 Στα κατάγµατα του αστραγάλου περιλαµβάνονται τα κατάγµατα του 

αυχένα του αστραγάλου (50%), τα κατάγµατα του σώµατος του αστραγάλου (13-

23%) καθώς και τα κατάγµατα της έξω και της οπίσθιας απόφυσης του 

αστραγάλου (10%). Τα κατάγµατα της κεφαλής του αστραγάλου αποτελούν 

εξαιρετικά ασυνήθεις κακώσεις. Ιδιαίτερη οντότητα αποτελούν τα κατάγµατα της 

έξω απόφυσης του αστραγάλου που απαντώνται σχεδόν αποκλειστικά σε σκιέρ 

µε σανίδα (snowboarder's fracture) και συχνά διαφεύγουν της διάγνωσης 

λαµβανόµενα ως διαστρέµµατα του έξω πλαγίου συνδέσµου.  

 Τα κατάγµατα του αυχένα του αστραγάλου απαντώνται συνήθως στα 

πλαίσια τροχαίων ατυχηµάτων ή πτώσεων απο ύψος. Παρουσιάζουν 

ιδιαιτερότητα λόγω της πτωχής αγγείωσης του αστραγάλου, γεγονός που οδηγεί 

συχνά σε ανάπτυξη ψευδάρθρωσης ή στην εµφάνιση ισχαιµικής νέκρωσης του 

αστραγάλου.  

 Τα κατάγµατα του αυχένα του αστραγάλου ταξινοµούνται κατά Hawkins σε 

4 τύπους ως εξής (Εικ. 4Β4.1): 

I. Τύπος 1 : Κατάγµατα του αυχένα του αστραγάλου χωρίς παρεκτόπιση. 

II. Τύπος 2 : Κατάγµατα του αυχένα του αστραγάλου µε παρεκτόπιση. 

III. Τύπος 3 : Κατάγµατα του αστραγάλου µε εξάρθρηµα της ποδοκνηµικής 

άρθρωσης.  

IV. Τύπος 4: Κατάγµατα του αστραγάλου µε εξάρθρηµα της αστραγαλο-

σκαφοειδούς άρθρωσης. 
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Εικ. 4Β4.1 Ταξινόµηση των καταγµάτων του αστραγάλου κατά Hawkins. 

 

Η κλινική εικόνα περιλαµβάνει πόνο στην περιοχή του αστραγάλου, 

παραµόρφωση του άκρου ποδός 

 στις περιπτώσεις παρεκτοπισµένου κατάγµατος µε τοπικές εκχυµώσεις και 

έντονο οίδηµα. Η κλινική εξέταση θα π ρέπει πάντα να συµπληρώνεται από 

ενδελεχή έλεγχο των αγγείων και νέυρων του άκρου ποδός. Διαγνωστικά 

πραγµατοποιούνται προσθιοπίσθιες και πλάγιες ακτινολογικές λήψεις της 

ποδοκνηµικής άρθρωσης και του άκρου ποδός. Στα κατάγµατα του αυχένα του 

αστραγάλου χρησιµοποιείται ειδική λήψη (Canale view) µε τοποθέτηση του 

άκρου ποδός σε θέση µέγιστης κλίσης σε ραιβότητα, του προσθίου ποδός σε 

θέση πρηνισµού 15 µοιρών καί της ακτινολογικής λυχνίας υπό γωνία 75 µοιρών. 

Με τον τρόπο αυτό απεικονίζεται ευχερέστερα ο αυχένας του αστραγάλου.  Η 

αξονική τοµογραφία παρέχει σηµαντικές πληροφορίες για το σχεδιασµό της 
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θεραπευτικής αντιµετώπισης των καταγµάτων του αστραγάλου. Η µαγνητική 

τοµογραφία ή/και το σπινθηρογράφηµα οστών χρησιµοποιούνται σπάνια για τη 

διάγνωση απαρεκτόπιστων καταγµάτων που δε διακρίνονται στις απλές 

ακτινολογικές λήψεις.  

 Η θεραπεία των καταγµάτων του αστραγάλου είναι κατά κανόνα 

χειρουργική και συνίσταται σε ανοικτή ανάταξη και εσωτερική οστεοσύνθεση µε 

βίδες (Εικ. 4Β4.2). Συντηρητική αντιµετώπιση µε τοποθέτηση κνηµοποδικού 

γύψινου επιδέσµου µπορεί να εφαρµοστεί σε περιπτώσεις απαρεκτόπιστων 

καταγµάτων   για χρονικό διάστηµα 6-8 εβδοµάδων. Στις επιπλοκές των 

καταγµάτων του αστραγάλου περιλαµβάνονται η οστεονέκρωση του αστραγάλου, 

η οποία είναι συχνή σε περιπτώσεις παρεκτοπισµένων καταγµάτων του αυχένα 

και η µετατραυµατική αρθρίτιδα της ποδοκνηµικής,υπαστραγαλικής ή 

αστραγαλοσκαφοειδούς άρθρωσης. Γενικά η λειτουργική πρόγνωση των 

παρεκτοπισµένων καταγµάτων του αυχένα παραµένει σχετικά πτωχή. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικ. 4Β4.2. Κάταγµα αστραγάλου όπως φαίνεται στις απλές ακτινογραφίες (α,β) στην αξονική 

τοµογραφία (γ,δ) και µετά την εστερική οστεοσύνθεση (ε,στ). 
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Β.5. Κατάγµατα Πτέρνας 
 

Τα κατάγµατα της πτέρνας προκαλούνται από κακώσεις υψηλής ενέργειας του 

άκρου ποδός στα πλαίσια τροχαίων ατυχηµάτων ή συνηθέστερα κατόπιν πτώσης 

από ύψος. Συχνά είναι αµφοτερόπλευρα ενώ σε ένα σηµαντικό ποσοστό (10%) 

συνοδεύονται από κακώσεις της σπονδυλικής στήλης. Για το λόγο αυτό, σε κάθε 

ασθενή µε κάταγµα πτέρνας θα πρέπει να διενεργείται ενδελεχής κλινικός και 

απεικονιστικός έλεγχος της σπονδυλικής στήλης. Διακρίνονται σε εξωαρθρικά και 

ενδαρθρικά κατάγµατα, µε επέκταση δηλαδή της καταγµατικής γραµµής στην 

υπαστραγαλική άρθρωση. Τα εξωαρθρικά κατάγµατα περιλαµβάνουν τα 

αποσπαστικά κατάγµατα της πρόσθιας απόφυσης και του οπισθίου ογκώµατος 

της πτέρνας καθώς και τα κατάγµατα του σώµατος της πτέρνας. Τα ενδοαρθρικά 

κατάγµατα της πτέρνας ταξινοµούνται κατά Sanders µε βάση τον αριθµό των 

κατεαγότων τµηµάτων όπως αυτά απεικονίζονται στην αξονική τοµογραφία του 

άκρου ποδός.  

 Κλινικά, τα κατάγµατα της πτέρνας χαρακτηρίζονται από έντονο άλγος και 

εκτεταµένο οίδηµα στην περιοχή της πτέρνας µε αδυναµία φόρτισης του 

πάσχοντος σκέλους, ενώ σε ποσοστό 17% είναι ανοικτά κατάγµατα. Η κλινική 

εξέταση θα πρέπει να περιλαµβάνει και το ετερόπλευρο σκέλος καθώς και τη 

σπονδυλική στήλη ενώ σε κάθε περίπτωση είναι απαραίτητος ο πλήρης 

νευραγγειακός έλεγχος των κάτω άκρων.  

 Ο ακτινολογικός έλεγχος περιλαµβάνει τη διενέργεια προσθιοπίσθιων και 

πλάγιων ακτινογραφιών του άκρου ποδός, ενώ περιγράφονται και ειδικές λήψεις 

για την απεικόνιση του οπισθίου ογκώµατος (Harris view) και της οπίσθιας 

αρθρικής επιφάνειας (Broden views) της πτέρνας. Χρήσιµο ακτινολογικό δείκτη 

για την αξιολόγηση του βαθµού καθίζησης της πτέρνας αποτελεί η  µέτρηση της 

γωνίας του Bohler (Εικ. 4Β5.1). Η γωνία αυτή σχηµατίζεται µεταξύ µίας ευθείας 

γραµµής που ενώνει το υψηλότερο σηµείο του οπισθίου ογκώµατος της πτέρνας 

µε το υψηλότερο σηµείο της οπίσθιας αρθρικής επιφάνειας και µίας ευθείας 

γραµµής που ενώνει το τελευταίο µε την πρόσθια απόφυση της πτέρνας. 
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Φυσιολογικά η γωνία Bohler κυµαίνεται µεταξύ 20 – 40 µοιρών. Ελάττωση ή και 

αναστροφή της γωνίας αυτής είναι ενδεικτική καθίζησης της πτέρνας. Τέλος, η 

αξονική τοµογραφία αποτελεί αναντικατάστατο εργαλείο τόσο για τη διάγνωση 

και ταξινόµηση των ενδαρθρικών καταγµάτων της πτέρνας, όσο και για το 

σχεδιασµό της κατάλληλης θεραπευτικής αντιµετώπισης αυτών.  

 

 
  

Η θεραπεία των καταγµάτων της πτέρνας µπορεί να είναι τόσο συντηρητική όσο 

και χειρουργική. Σε εξωαρθρικά κατάγµατα µε µικρή καθίζηση προτιµάται η 

συντηρητική θεραπεία µε τοποθέτησηκνηµοποδικού γύψινου επιδέσµου και 

αποφόρτιση του πάσχοντος σκέλους για 10-12 εβδοµάδες. Σε ενδοαρθρικά 

κατάγµατα µε παρεκτόπιση των κατεαγότων οστικών τ µηµάτων και µεγάλη 

καθίζηση ενδεικνύεται η χειρουργική αντιµετώπιση µε ανοικτή ανάταξη και 

εσωτερική οστεοσύνθεση µε ειδική πλάκα ανακατασκευής της πτέρνας και βίδες 

(Εικ. 4Β5.2, 4Β5.3). Η χειρουργική επέµβαση πραγµατοποιείται όταν 

υποχωρήσει το οίδηµα του άκρου ποδός (συνήθως µετά 10-14 ηµέρες) προς 

αποφυγή επιπλοκών από το χειρουργικό τραύµα.  

Στις επιπλοκές των καταγµάτων της πτέρνας περιλαµβάνονται η επώδυνη 

αρθρίτιδα της υπαστραγαλικής άρθρωσης και η ανάπτυξη άσηπτης φλεγµονής 

του ελύτρου των περονιαίων τενόντων λόγω προστριβής στην πωρωθείσα σε 

πληµµελή θέση πτέρνα.    

Εικ. 4Β5.1. Σχηµατική απει-
κόνιση της γωνίας Bohler. 
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Εικ. 4Β5.2. Κατάγµατα πτερνών αµφοτερόπλευρα (α) και εσωτερική 

οστεοσύνθεση του κατάγµατος της αριστερής πτέρνας (β). 

 

 
Εικ. 4Β5.3. Αποσπαστικό κάταγµα πτέρνας (α), διεγχειρητική εικόνα όπου 

φαίνεται το αποσπασµένο τ µήµα (κίτρινο βέλος) (β) και καθήλωση µε βίδα 

µερικού σπειράµατος (γ). 
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Β.6. Κατάγµατα Μεταταρσίων 
 
Τα κατάγµατα των µεταταρσίων αποτελούν συχνές κακώσεις του άκρου ποδός 

µε µεγάλη λειτουργική σηµασία ως προς την αποκατάσταση του φυσιολογικού 

άξονα µεταφοράς των φορτίων κατά τη βάδιση. Επιδηµιολογικά, τα κατάγµατα 

του 5ου µεταταρσίου αποτελούν τη συχνότερα απαντώµενη κλι νική οντότητα, 

ενώ µεµονωµένα κατάγµατα του 3ου µεταταρσίου είναι εξαιρετικά σπάνια. Όσον 

αφορά το µηχανισµό κάκωσης, τα κατάγµατα των µεταταρσίων προκύπτουν είτε 

από άµεση πλήξη του άκρου ποδός είτε έµµεσα κατά τη βίαια ραχιαία ή 

πελµατιαία παραµόρφωση το υ προσθίου ποδός. Τα κατάγµατα της βάσης του 

5ου µεταταρσίου αποτελούν αποσπαστικά κατάγµατα του τένοντα του βραχέος 

περονιαίου µυός κατά τη βίαια κλίση σε ραιβότητα του άκρου ποδός ή το βίαιο 

υπτιασµό του προσθίου ποδός. Μια ιδιαίτερη κλινική οντότητα αποτελούν τα 

κατάγµατα κοπώσεως των µεταταρσίων, τα οποία παρατηρούνται κατόπιν 

υπερβολικής καταπόνησης σε συγκεκριµένες οµάδες του πληθυσµού (δροµείς, 

χορευτές, στρατιωτικοί κ .α.) ή σε πάσχοντες από µεταβολικές παθήσεις των 

οστών (οστεοµαλακία, ατελή οστεογένεση, υποφωσφατασία κ.α.).  

 Η κλινική εικόνα περιλαµβάνει πόνο κατά τη βάδιση, τοπικό οίδηµα του 

άκρου ποδός και ευαισθησία κατά την ψηλάφηση του πάσχοντος µεταταρσίου. Η 

διάγνωση είναι σχετικά ευχερής µε διενέργεια προσθιοπίσθιων και πλάγιων 

ακτινογραφιών του άκρου ποδός.  

 Όσον αφορά τη θεραπεία, τα απαρεκτόπιστα κατάγµατα αντιµετωπίζονται 

µε τοποθέτηση περιπατητικών κηδεµόνων ή κνηµοποδικών γύψινων επιδέσµων 

και φόρτιση του σκέλους στο βαθµό που το επιτρέπει ο πόνος. Τα 

παρεκτοπισµένα κατάγµατα οφείλουν να ανατάσσονται είτε κλειστά είτε ανοικτά 

εαν αυτό κριθεί απαραίτητο και να οστεοσυντεθουν συνηθέστερα µε µεταλλικές 

βελόνες ή µε ειδικές µικρές πλάκες οστεοσύνθεσης και βίδες. Τα κατάγµατα της 

βάσης του 5ου µεταταρσίου αντιµετωπίζονται µε τοποθέτηση κνηµοποδικού 

γύψινου επίδεσµου για 5 εβδοµάδες. Ιδιαίτερη οντότητα αποτελούν τα κατάγµατα 

στα όρια της εγγύς µετάφυσης µε τη διάφυση του 5ου µεταταρσίου (κάταγµατα 
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Jones) (Εικ. 4Β6.1.α-β). Λόγω της πληµµελούς αιµάτωσης της ζώνης αυτής (Εικ. 

4Β6.2), είναι συχνή η ανάπτυξη καθυστερηµένης πώρωσης ή και ψευδάρθρωσης. 

Στα κατάγµατα αυτά ενδείκνυεται η χειρουργική θεραπεία µε ενδοµυελική 

τοποθέτηση ενός κοχλία.  

 

 
Εικ. 4Β6.1.α. Κατάγµατα τύπου Jones στη περιοχή της ζώνης ΙΙ του 5ου µεταταρσίου (Σχηµατική 

απεικόνιση). 

 
Εικ. 4Β6.1.β. Κατάγµατα τύπου Jones στη περιοχή της ζώνης ΙΙ του 5ου µεταταρσίου 

(Ακτινολογική εικόνα). 
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Εικ. 4Β6.2. Σχηµατική απεικόνιση της αιµάτωσης του εγγύς τµήµατος του 5ου µεταταρσίου. 

 

 Στις επιπλοκές των καταγµάτων των µεταταρσίων περιλαµβάνονται η 

πώρωση σε πληµµελή θέση που καθιστά δυσχερή ή επώδυνη τη βάδιση και ο 

σχηµατισµός υπερκερατωσικών τήλων στην πελµατιαία επιφάνεια λόγω 

αυξηµένης πίεσης του δέρµατος.  
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