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Κατάγματα σκαφοειδούς 
Μια προσέγγιση για το μη ειδικό ιατρό

Τα κατάγματα του σκαφοειδούς οστού απαντώνται σχετικά συχνά στην πρω-

τοβάθμια φροντίδα υγείας (ΠΦΥ). Η διάγνωσή τους δεν είναι πάντα εύκολη 

και συχνά τίθεται καθυστερημένα σε βάρος της πρόγνωσης. Τα κατάγματα 

σκαφοειδούς αποτελούν το 2–7% του συνόλου των καταγμάτων. Η συχνότητά 

τους όμως εκτιμάται ότι είναι μεγαλύτερη, λόγω των διαγνωστικών δυσχερειών 

που τα χαρακτηρίζουν. Διαγιγνώσκονται κυρίως σε νέους άνδρες. Η διάγνωση 

επιβεβαιώνεται συνήθως με απλή ακτινογραφία, ενώ σε λίγες περιπτώσεις 

μπορεί να απαιτηθεί η διενέργεια πιο περίπλοκων απεικονιστικών εξετάσεων. 

Η θεραπεία μπορεί να είναι συντηρητική ή χειρουργική και εξαρτάται από το 

είδος του κατάγματος. Νάρθηκας τοποθετείται ακόμη και σε απλή υποψία 

κατάγματος, καθώς πολλά κατάγματα δεν είναι εξ αρχής ορατά στην απλή 

ακτινογραφία. Ασθενείς με πρώιμη ακινητοποίηση έχουν άριστη πρόγνωση. Η 

καθυστέρηση της διάγνωσης των καταγμάτων σκαφοειδούς αποτελεί δυνητικά 

σημαντικό παράγοντα δυσλειτουργίας της άρθρωσης του καρπού. Συνεπώς, 

πρέπει να αναζητούνται και να αντιμετωπίζονται χωρίς καθυστέρηση.
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Τα κατάγματα σκαφοειδούς είναι ένας τύπος κάκωσης 

που συναντάται συχνά στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας 

(ΠΦΥ).1 Είναι το πιο συχνό κάταγμα από τα οστάρια του 

καρπού2–4 και το συχνότερο μη διαγνωσθέν κάταγμα,5 ενώ 

εμφανίζει το υψηλότερο ποσοστό ατελούς πώρωσης από 

όλα τα κατάγματα στον άνθρωπο.6 Επίσης, αποτελεί σημα-

ντικό αίτιο χρόνιου άλγους του καρπού και πρέπει πάντα 

να περιλαμβάνεται στη διαφορική διάγνωση.7 Ακολούθως, 

θα γίνει αναφορά στην επιδημιολογία, τη διάγνωση και την 

αντιμετώπισή τους από το μη ειδικό ιατρό. 

2. ΑΝΑΤΟΜΙΑ

Το σκαφοειδές οστό περιγράφηκε για πρώτη φορά το 

1905 από το Γάλλο χειρουργό, ανατόμο και ακτινολόγο 

Destot.8 Είναι οστό τριών διαστάσεων9 και ο ρόλος του στην 

εμβιομηχανική του καρπού είναι αναντικατάστατος.1,8 Το 

σχήμα του θυμίζει σκάφος και εκεί οφείλει και την ονομα-

σία του.1,8 Είναι το μεγαλύτερο από τα οστά του καρπού, 

με μέσο μήκος 27,1 mm στους άνδρες και 23,9 mm στις 

γυναίκες.10 Ανατομικά χωρίζεται σε τρία μέρη: Το εγγύς, το 

μέσο και το άπω.3

Ο καρπός αποτελείται από οκτώ συνολικά οστάρια, 

δηλαδή το σκαφοειδές, το μηνοειδές, το πυραμοειδές, το 

πισσοειδές, το μείζον και το έλασσον πολύγωνο, το κεφα-

λωτό και το αγκιστρωτό.3 Είναι διατεταγμένα σε δύο σειρές 

ανά 4,3 με το σκαφοειδές να λειτουργεί ως γέφυρα μεταξύ 

των δύο σειρών,2,10,11 και συγκρατούνται με συνδέσμους.2,9,12 

Τα παραπάνω έχουν ως αποτέλεσμα την εντυπωσιακή 

ευλυγισία αλλά και σταθερότητα της πηχεοκαρπικής άρ-

θρωσης.5,10,11 Το σκαφοειδές οστό γειτνιάζει με το μηνοειδές, 

το μείζον και το έλασσον πολύγωνο, το κεφαλωτό και την 

κερκίδα και αρθρώνεται και με τα πέντε αυτά οστά.2,8,10,13 

Αιματώνεται από κλάδους της κερκιδικής αρτηρί-

ας,11,12,14,15 αλλά και από κλάδους της πρόσθιας μεσόστεας 

αρτηρίας, οι οποίοι αναστομώνονται μεταξύ τους.5 Η άρ-

δευση είναι πιο ικανοποιητική στο άπω τμήμα του σκαφο-

ειδούς οστού απ’ ό,τι στο εγγύς,3,14 λόγω του γεγονότος ότι 

το άπω άκρο έχει τη δική του αιμάτωση και τμήμα αυτής 

διοχετεύεται στο εγγύς.8,10,16 Έτσι, τυχόν κάταγμα στην 

περιοχή του μέσου τμήματος διακόπτει την αιματική ροή 

προς το εγγύς τμήμα.15,17 

Οι πολλαπλές αρθρικές επιφάνειες περιορίζουν σημα-

ντικά το διαθέσιμο χώρο για την είσοδο των αιμοφόρων 

αγγείων.13 Επί πλέον, το 80% του σκαφοειδούς καλύπτεται 

από χόνδρινο ιστό.2,10 Η κλινική σημασία είναι ότι η αιματική 

ροή εύκολα διαταράσσεται σε περίπτωση τραυματισμού, 

με άμεσο αποτέλεσμα την ισχαιμία του οστού.8,9,16
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3. ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ

Τα κατάγματα σκαφοειδούς αποτελούν το 2–7% του συ-

νόλου των καταγμάτων8,11 και το 90% των καταγμάτων των 

οσταρίων του καρπού.17,18 Εκτιμάται όμως ότι η πραγματική 

τους συχνότητα είναι μεγαλύτερη, λόγω των διαγνωστικών 

δυσχερειών που τα χαρακτηρίζουν.8 Το 20% εντοπίζεται 

στο εγγύς τμήμα, το 60% στο μέσο και το 20% στο άπω 

τμήμα.3 Το 2% εντοπίζεται αμφοτερόπλευρα.9 

Κατάγματα σκαφοειδούς έχουν καταγραφεί ως επί το 

πλείστον στο ηλικιακό φάσμα των 10–70 ετών.19 Συνηθέ-

στερα όμως διαγιγνώσκονται σε άνδρες ηλικίας 15–30 

ετών.1,18,20 Οι άνδρες ασθενείς είναι διπλάσιοι από τις γυ-

ναίκες.21 Η εμφάνιση καταγμάτων σκαφοειδούς στα παιδιά 

και τους ηλικιωμένους είναι εξαιρετικά σπάνια λόγω της 

μεγαλύτερης ευθραυστότητας της κερκίδας στις ακραίες 

ηλικίες.3,14,20 Επί πλέον, στα παιδιά οι κακώσεις είναι χαμη-

λότερης ενέργειας,17 ενώ ο χόνδρος που περιβάλλει τον 

πυρήνα οστεοποίησης έχει την ιδιότητα να απορροφά 

τους κραδασμούς, προστατεύοντας με αυτόν τον τρόπο 

το υποκείμενο οστό.20,22,23 

Η οστεοποίηση του σκαφοειδούς αρχίζει στην ηλικία των 

5–6 ετών και ολοκληρώνεται στα 13–15 έτη.5,22,23 Κατά τη 

διάρκεια της οστεοποίησης τα κατάγματα είναι εξαιρετικά 

σπάνια, έχουν όμως αναφερθεί τέτοιες περιπτώσεις στη 

βιβλιογραφία.22 Ο μικρότερος ασθενής που έχει καταγραφεί 

ήταν 4 ετών.23 

Η συχνότητα των καταγμάτων σκαφοειδούς υπολογίζε-

ται στο 0,34% του συνόλου των παιδιατρικών καταγμάτων, 

με μεγαλύτερη κατανομή όσο αυξάνει η ηλικία.18,24 Το εν 

λόγω ποσοστό είναι μόνο κατά προσέγγιση, καθώς τα κατάγ-

ματα σκαφοειδούς κατά την παιδική ηλικία δεν βρίσκονται 

υψηλά στη διαφορική διάγνωση και συνεπώς παραμένουν 

αδιάγνωστα σε μεγάλο βαθμό.22 Τα κατάγματα της παιδικής 

ηλικίας είναι συνήθως ατελή (δίκην χλωρού ξύλου) και μη 

παρεκτοπισμένα.25 Η πλειοψηφία τους εντοπίζεται στο άπω 

τριτημόριο του σκαφοειδούς.25

Όσον αφορά στους ηλικιωμένους, μέχρι σήμερα δεν 

υπάρχουν μεγάλες επιδημιολογικές μελέτες που να προσ-

διορίζουν επακριβώς τη συχνότητά τους.19 

4. ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΚΑΚΩΣΗΣ

Τα κατάγματα σκαφοειδούς είναι αποτέλεσμα άσκη-

σης υπέρμετρης βίας στο δεύτερο μετακάρπιο, η οποία 

μεταδίδεται στο τραπεζοειδές οστό και ακολούθως στο 

σκαφοειδές.5 Τρία στα τέσσερα κατάγματα συμβαίνουν 

μετά από πτώση πάνω σε τεντωμένο χέρι,5 όπου ο καρπός 

βρίσκεται σε υπερέκταση >95° 2,13,17 και κερκιδική κλίση.1,18 

Η τελική δύναμη που ασκείται είναι συνιστώσα της αξονι-

κής συμπίεσης, της ραχιαίας υπερέκτασης και της ωλένιας 

απόκλισης.9 

Τα υπόλοιπα κατάγματα συμβαίνουν με διάφορους 

άλλους μηχανισμούς, όπως η άσκηση δύναμης με το χέρι 

σε γροθιά,5,18 με τον καρπό σε παλαμιαία κάμψη20 ή με τον 

καρπό σε ραχιαία υπερέκταση χωρίς όμως συνοδό πτώση.26 

Συχνότερα παρατηρούνται μετά από πτώση εξ ιδίου 

ύψους,21 μια χαμηλής ενέργειας κάκωση.27 Οι νέοι άνδρες, 

όμως, τραυματίζονται συνήθως από κακώσεις υψηλής 

ενέργειας.27

Οι καταστάσεις που συχνότερα ευθύνονται για τέτοιου 

είδους τραυματισμούς είναι ορισμένα αθλήματα, τα τρο-

χαία ατυχήματα κυρίως με δίκυκλα, οι συμπλοκές3 και οι 

στρατιωτικές δραστηριότητες,28 εξ ου και η υπεροχή της 

πληθυσμιακής ομάδας των νέων ανδρών. Η ομάδα των 

νέων ανδρών και των αθλητών σημειώνει τα περισσότε-

ρα κατάγματα σκαφοειδούς.29 Ο μεγαλύτερος αριθμός 

καταγράφεται στα αθλήματα της καλαθόσφαιρας και της 

ποδηλασίας, καθώς και στο skateboard.21 Αν και εξαιρετικά 

σπάνια, έχουν αναφερθεί κατάγματα καταπόνησης μετά 

από επαναλαμβανόμενες κινήσεις του καρπού.30 

5. ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ

Επισκοπικά, παρατηρείται άλγος, οίδημα και πιθανόν 

εκχύμωση της ραχιαίας επιφάνειας του καρπού, στοιχεία 

που είναι εντονότερα στην περιοχή του κερκιδικού άκρου.9 

Κατά την κλινική εξέταση, δεν υπάρχει κάποιο παθογνω-

μονικό σημείο για το κάταγμα σκαφοειδούς. Διαπιστώνεται 

άλγος κατά την παθητική και την ενεργητική κίνηση της 

άρθρωσης του καρπού,9 καθώς και ελάττωση του εύρους 

κινήσεων του αντίχειρα,29 με συνοδό άλγος.31 Η ψηλάφηση 

στην περιοχή της ανατομικής ταμπακοθήκης καθίσταται 

επώδυνη,20,29,32 είναι όμως μη ειδική και μπορεί να απουσι-

άζει.1,18 Επώδυνη είναι και η άσκηση πίεσης στην περιοχή 

του σκαφοειδούς.29,33 Σύμφωνα με μελέτη των Unay et al, 

τα πλέον ειδικά σημεία είναι η ώθηση στον άξονα του δεί-

κτη και του αντίχειρα και το άλγος κατά τον πρηνισμό του 

καρπού.34 Χρήσιμη είναι η συγκριτική εξέταση πάσχοντος 

και μη πάσχοντος καρπού.1 Η συνδυαστική αξιολόγηση 

των παραπάνω σημείων αυξάνει, όπως είναι λογικό, την 

ακρίβεια της εξέτασης.32

Η διαφορική διάγνωση θα γίνει από πλήθος παθήσεων, 

όπως από παθήσεις των οστών της περιοχής, συγκεκριμένα 

το κάταγμα του άπω πέρατος της κερκίδας, κάταγμα άλλου 

οσταρίου του καρπού, το κάταγμα του πρώτου μετακαρ-

πίου, το εξάρθρημα μηνοειδούς και την οστεοαρθρίτιδα 
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του καρπού.1 Επίσης, από παθήσεις των μαλακών μορίων 

της περιοχής, όπως η τενοντίτιδα de Quervain,3 η κάκωση 

του τένοντα του κερκιδικού καμπτήρα του καρπού1 και η 

ρήξη του σκαφομηνοειδούς συνδέσμου.4 Η αντικειμενική 

εξέταση και ο ακτινολογικός έλεγχος, όπου χρειάζεται, 

βοηθούν στην τεκμηρίωση της διάγνωσης. 

6. ΔΙΑΓΝΩΣΗ

Η διάγνωση τίθεται με βάση την αντικειμενική εξέτα-

ση και τον ακτινολογικό έλεγχο. Η αντικειμενική εξέταση 

περιλαμβάνει τη σωστή λήψη ιστορικού και τη λεπτομερή 

κλινική εξέταση. Μετά από την κλινική υποψία κατάγματος 

του σκαφοειδούς, διενεργείται ακτινολογικός έλεγχος για 

την επιβεβαίωση ή μη της διάγνωσης. Οι απεικονιστικές 

εξετάσεις που μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε περισσό-

τερο ή λιγότερο εξειδικευμένα κέντρα είναι: 

6.1. Απλή ακτινογραφία

Είναι η εξέταση πρώτης εκλογής και συχνά η μόνη 

διαθέσιμη εξέταση στον ιατρό της ΠΦΥ.20 Οι βασικές λή-

ψεις που ζητούνται είναι η προσθιοπίσθια και η πλάγια 

ακτινογραφία πηχεοκαρπικής.5 Επί αμφιβολίας, διενερ-

γούνται η ακτινογραφία σκαφοειδούς, κατά την οποία η 

πηχεοκαρπική βρίσκεται σε ωλένια κλίση και η ακτινοβολία 

επικεντρώνεται στο σκαφοειδές,11,31 όπως και δύο λοξές 

ακτινογραφίες υπό γωνία 45°, με τον καρπό σε πρηνισμό 

και υπτιασμό, αντίστοιχα.5,31 Στις περισσότερες περιπτώσεις, 

οι απλές ακτινογραφίες αρκούν για να τεθεί η διάγνωση.10 

Ο κλινικός ιατρός όμως πρέπει πάντα να λαμβάνει υπ’ όψη 

ότι το 25% των καταγμάτων σκαφοειδούς δεν είναι ορατό 

στις απλές ακτινογραφίες που διενεργούνται αμέσως μετά 

από τον τραυματισμό,3,11,21 ποσοστό αρκετά υψηλό.35 Παρ’ 

όλα αυτά, η απλή ακτινογραφία παραμένει η εξέταση εκλο-

γής.16,20 Ακολούθως, αν κριθεί αναγκαίο, ο έλεγχος μπορεί 

να συμπληρωθεί με περαιτέρω απεικονιστικές εξετάσεις.20

6.2. Αξονική τομογραφία 

Η αξονική τομογραφία (CT) είναι μια εξέταση διαθέσιμη 

στις περισσότερες περιοχές και πλέον ειδική για κακώσεις 

των οστών,31 με υπολογίσιμο όμως ανεκτό κόστος,10 αλλά 

και εκπομπή ακτινοβολίας στον εξεταζόμενο.8 Αναφέρεται 

επίσης ότι ελαφρώς παρεκτοπισμένα κατάγματα μπορεί να 

μην ανιχνευτούν,3 ενώ, αντίθετα, η φυσιολογική δοκίδωση 

του οστού μπορεί να εκληφθεί λανθασμένα ως κάταγμα.31 

Ως εκ τούτου, η CT είναι περισσότερο χρήσιμη στον απο-

κλεισμό των καταγμάτων σκαφοειδούς παρά στη διάγνωσή 

τους20,31,36 και έτσι προτιμάται η διενέργειά της κατά τον 

προεγχειρητικό έλεγχο ήδη διαγνωσμένου κατάγματος.2,11 

6.3. Μαγνητική τομογραφία 

Η μαγνητική τομογραφία (MRI) θεωρείται ότι υπερέχει 

έναντι των άλλων απεικονιστικών εξετάσεων,3,20,36,37 επειδή 

η ευαισθησία και η ειδικότητά της προσεγγίζουν σχεδόν 

το 100%,18 ενώ δεν εκπέμπει ακτινοβολία και απεικονίζει 

παράλληλα και συνοδές βλάβες των μαλακών μορίων.3,11 Η 

πραγματοποίησή της μπορεί να μειώσει αισθητά το χρόνο 

ακινητοποίησης σε ασθενείς που δεν έχουν κάταγμα.38,39 Η 

διενέργεια MRI με σκιαγραφικό είναι η καλύτερη εξέταση για 

την εκτίμηση της βιωσιμότητας του εγγύς πόλου ιδίως40 και 

κατ’ επέκταση για τη διάγνωση της άσηπτης νέκρωσης του 

οστού.41 Όμως, το υψηλό κόστος και η δύσκολη πρόσβαση 

από τους κατοίκους μη αστικών περιοχών αποτελούν ση-

μαντικούς περιορισμούς στη χρήση της.17,20,31 

6.4. Σπινθηρογράφημα οστών

Ανιχνεύει την αυξημένη αιματική ροή στο σημείο τραυ-

ματισμού, φυσιολογική διαδικασία της επούλωσης,10,11 

συνεπώς είναι χρήσιμο μετά τη συμπλήρωση 48 ωρών 

από τον τραυματισμό.20 Είναι μια ακριβής εξέταση,8 με 

100% ευαισθησία.18 Έχει όμως σχετικά υψηλό ποσοστό 

ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων,8,18 καθώς θετικοποιείται 

και σε ασθενείς με τενοντίτιδα ή οστεοαρθρίτιδα, αλλά 

και σε παιδιά με ανοικτές επιφύσεις.5 H πολυπλοκότητα, 

η υψηλή δόση ακτινοβολίας, η μεγάλη διάρκεια10 και το 

κόστος καθιστούν την εξέταση δύσχρηστη,18 γι’ αυτό και 

οι απόψεις για πραγματοποίησή της διίστανται.20 

6.5. Υπερηχογράφημα

Απεικονίζει διάχυση τραυματικού υγρού στην άρθρωση, 

το αιμάτωμα και τη λύση ή μη της συνέχειας του περιο-

στέου.10,20 Είναι μια μη δαπανηρή και χωρίς ακτινοβολία 

μέθοδος. Το αποτέλεσμα, όμως, είναι συνάρτηση της εμπει-

ρίας του εξεταστή.3,10 Η χρήση της εν λόγω μεθόδου δεν 

συνιστάται στην κλινική πρακτική.8,18

7. ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ

Τα κατάγματα σκαφοειδούς ταξινομούνται ανάλογα 

με την εντόπιση και το βαθμό παρεκτόπισής τους. Όσον 

αφορά στην εντόπιση, διαιρούνται κατά MAYΟ8 σε εγγύς, 

μέσου και άπω τμήματος.11 Ο συγκεκριμένος διαχωρισμός 

σχετίζεται με την αιμάτωση του κάθε τμήματος. 

Όσον αφορά στην παρεκτόπιση, γενικά διαιρούνται σε 

μη παρεκτοπισμένα, ελαφρώς παρεκτοπισμένα (παρεκτόπι-

ση <1 mm) και παρεκτοπισμένα (παρεκτόπιση >1 mm).31,42 

Τα κατάγματα σκαφοειδούς ταξινομούνται κατά Hebert σε 

τέσσερις τύπους, από Α μέχρι D, οι οποίοι χωρίζονται με 
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τη σειρά τους σε υποτύπους. Η λεπτομερής ανάλυσή τους 

παρεκκλίνει από το σκοπό της παρούσας ανασκόπησης. 

Σε αδρές γραμμές, στον τύπο Α κατατάσσονται τα μη 

παρεκτοπισμένα κατάγματα, στον τύπο Β τα κατάγματα με 

διαφόρου βαθμού παρεκτόπιση, στον τύπο C όσα έχουν 

καθυστερημένη πώρωση και στον τύπο D εκείνα τα οποία 

χαρακτηρίζονται από απουσία πώρωσης και σχηματισμό 

ψευδάρθρωσης.13,14,31 

8. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

Ιδανικά, στόχος της θεραπείας είναι η πώρωση του 

κατάγματος και η επαναφορά της λειτουργικότητας της 

πηχεοκαρπικής άρθρωσης, με αποφυγή των επιπλοκών.8 Η 

αντιμετώπιση μπορεί να είναι συντηρητική ή χειρουργική.6,8 

Στα πρόσφατα, μη παρεκτοπισμένα κατάγματα προτιμά-

ται η συντηρητική αντιμετώπιση.6,8,42 Τίθεται πηχεοκαρπικός 

νάρθηκας11,20,43 με ακινητοποίηση της πηχεοκαρπικής σε 

έκταση περίπου 20°.18 Αξίζει να σημειωθεί ότι ακόμη και 

οι ασθενείς με κλινική συμπτωματολογία και μη ορατό 

κάταγμα στις απλές ακτινογραφίες οφείλουν να αντιμε-

τωπίζονται ωσάν να έχουν κάταγμα,5,11,31,39 όταν για τους 

προαναφερθέντες λόγους δεν είναι δυνατή η εκτέλεση 

περαιτέρω απεικονιστικών εξετάσεων. Σε κάποιες περιπτώ-

σεις, τα κατάγματα καθίστανται ορατά ακτινολογικά λίγες 

ημέρες ή εβδομάδες μετά από τον τραυματισμό.11,33,35 Είναι 

εντυπωσιακό ότι στη βιβλιογραφία έχει αναφερθεί τέτοιο 

διάστημα 6 εβδομάδων,5,11,35,37 ακόμη και 8 εβδομάδων.18 

Σε υποψία κατάγματος, λοιπόν, το άκρο ακινητοποιείται και 

γίνεται επανεκτίμηση σε 10–15 ημέρες με εκ νέου κλινική 

εξέταση και ακτινολογικό έλεγχο.7,20,39,44 

Σε επιβεβαιωμένο κάταγμα τίθεται ο ίδιος τύπος νάρθη-

κα για όσο διάστημα χρειαστεί. Τα περισσότερα κατάγματα 

πωρώνονται σε 6–8 εβδομάδες,2,5,16,17 αλλά έχουν αναφερθεί 

περιπτώσεις όπου η διάρκεια της ακινητοποίησης ήταν 

8–12 εβδομάδες11 ή και περισσότερο.31 

Η χειρουργική αποκατάσταση έχει θέση στα κατάγματα 

του εγγύς τμήματος,16 σε παρεκτόπιση >1 mm,14,17,43 στα 

παραμελημένα κατάγματα,20 στα κατάγματα που δεν έχουν 

πωρωθεί5,43 και όταν το κάταγμα συνοδεύεται από εκτετα-

μένη βλάβη μαλακών μορίων.5 Βέβαια, λαμβάνονται υπ’ 

όψη και παράγοντες που σχετίζονται με τον ασθενή. Έτσι, 

η απόφαση για χειρουργική παρέμβαση λαμβάνεται πιο 

εύκολα όταν δεν υπάρχουν περιθώρια για παρατεταμένη 

ακινητοποίηση,13 όπως σε άτομα που ασκούν χειρωνακτικά 

επαγγέλματα14 ή σε αθλητές.3,4

Η συνήθης τεχνική είναι η τοποθέτηση βίδας για τη 

σταθεροποίηση των τμημάτων του οστού με διαδερμική 

προσπέλαση ή ανοικτά.31,42 Σε περίπτωση άσηπτης νέκρω-

σης του σκαφοειδούς επιχειρείται η τοποθέτηση μοσχεύ-

ματος από την κερκίδα, με ικανοποιητικά αποτελέσματα.3,45 

Η επιτυχία της χειρουργικής επέμβασης εξαρτάται από 

το βαθμό τόσο σταθεροποίησης όσο και επαναιμάτωσης 

των θραυσμάτων του οστού.45 Επιβαρυντικοί παράγοντες, 

όπως η ηλικία του ασθενούς, το κάπνισμα, η παλαιότητα 

του κατάγματος και προηγηθείσα επέμβαση, αναφέρθηκαν 

στο παρελθόν, πρόσφατη πολυκεντρική ανάλυση όμως 

φαίνεται να μη συνδέει κανέναν από αυτούς με τα ποσοστά 

επιτυχίας της επέμβασης.45 

9. ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ

Οι επιπλοκές των καταγμάτων σκαφοειδούς οφείλονται 

κυρίως στη δυσκολία της διάγνωσης και κατά συνέπεια 

στη μη ακινητοποίηση του καρπού και στη διαταραχή της 

αιματικής ροής στο οστό.11,16 Παράγοντες που προδιαθέτουν 

σε επιπλοκές είναι η παρεκτόπιση >1 mm, η εντόπιση του 

κατάγματος στο μέσο ή στο εγγύς τμήμα, η απουσία ακινη-

τοποίησης για τουλάχιστον 4 εβδομάδες και το κάπνισμα.12 

Έτσι, μπορεί να εμφανιστούν ατελής πώρωση, πώρωση 

σε λανθασμένη θέση, άσηπτη νέκρωση του οσταρίου,3,11,35 

καθώς και ψευδάρθρωση.8 Το τελικό αποτέλεσμα είναι η 

αστάθεια της άρθρωσης.8 Σε δεύτερο χρόνο δυνατόν να 

αναπτυχθεί μετατραυματική αρθρίτιδα.11 Σε αυτούς τους 

ασθενείς παραμένει ο πόνος και ο περιορισμός κινητικό-

τητας της άρθρωσης.8 

Στη χειρουργική αντιμετώπιση μπορεί επιπρόσθετα να 

επισυμβεί συμπλησιασμός των θραυσμάτων σε λανθασμένη 

θέση, λανθασμένη τοποθέτηση της βίδας, λοιμώξεις, τραυ-

ματισμός των μαλακών ιστών και αποτυχία ή επανάληψη 

του χειρουργείου.8 

10. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Τα κατάγματα σκαφοειδούς είναι συνήθη στην ΠΦΥ. 

Είναι ύπουλα κατάγματα, καθώς αρχικά η διάγνωση μπο-

ρεί εύκολα να διαλάθει της προσοχής του ιατρού και να 

τεθεί καθυστερημένα.28,43 Τα παραμελημένα κατάγματα 

συνοδεύονται από επιπλοκές,2,5,37 με άλλοτε άλλου βαθμού 

αντίκτυπο στη λειτουργικότητα της άρθρωσης και, τελικά, 

στην ποιότητα ζωής.7,11,20 Στον αντίποδα, η άσκοπη ακινη-

τοποίηση σε ασθενείς που δεν έχουν κάταγμα δεν αποτελεί 

την καλύτερη λύση.37,39 Γι’ αυτό, τόσο η αναζήτηση των εν 

λόγω καταγμάτων όσο και η έγκαιρη και σωστή αντιμετώ-

πισή τους είναι ιδιαίτερα σημαντική. 
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ABSTRACT

Scaphoid fractures: An approach for primary health care physicians

V. KARADIMA

“Thriassio” General Hospital, Elefsina, Greece

Archives of Hellenic Medicine 2015, 32(3):302–307

Fractures of the scaphoid bone present relatively frequently in the primary health care (PHC) setting. The diagno-

sis is not always obvious, and delay worsens the prognosis. Scaphoid fractures constitute 2–7% of all recorded frac-

tures in humans, but the true incidence is estimated to be greater because of misdiagnosis. The majority of patients 

are young men. The diagnosis is usually confirmed by radiography, and only in a few cases advanced imaging pro-

cedures are needed. Treatment may be conservative or surgical, depending on the type of fracture. A cast should be 

applied even on suspicion of fracture, as many fractures are occult on the preliminary X-rays. Patients with early im-

mobilization have an excellent prognosis. Late diagnosis of scaphoid fracture is an important cause of dysfunction 

of the wrist joint, and therefore fractures should be identified and treated without delay.

Key words: Complications, Epidemiology, Fracture, Scaphoid bone
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