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Εισαγωγή 

 

Τα κατάγµατα και γενικότερα το τραύµα είναι ένα βασικό αίτιο θανάτου κατά τη διάρκεια της κύησης 

και συχνός παράγοντας παθογένειας για το κύηµα επηρεάζοντας περίπου 8-10% όλων των 

κυήσεων [1]. H άµεση αναπνευστική και αιµοδυναµική αναζωογόνηση της εγκύου ασθενούς είναι ο 

αποτελεσµατικότερος τρόπος πρόληψης βλάβης στο έµβρυο. Οι αλλαγές στη φυσιολογία της 

µητέρας όπως η αυξηµένη καρδιακή παροχή, η αυξηµένη καρδιακή συχνότητα, ο αυξηµένος κατά 

λεπτό  αερισµός επηρεάζουν την ανταπόκριση της ασθενούς στην τραυµατική βλάβη [2]. Συχνά ο 

αυξηµένος όγκος αίµατος της εγκύου µπορεί να υποκρύψει την σηµειολογία του αιµορραγικού 

shock, καθυστερώντας µοιραία την ανάνηψη της ασθενούς [3]. Ο γιατρός που φροντίζει µια 

τραυµατία έγκυο θα πρέπει να θυµάται ότι υπάρχουν δύο ασθενείς. Σε γενικές γραµµές πάντως οι 

αρχές αντιµετώπισης του τραυµατία θα πρέπει να ακολουθηθούν. Το παρόν πόνηµα εξετάζει τις 

ιδιαιτερότητες της αντιµετώπισης της εγκύου καταγµατία ασθενούς σε όλα τα στάδια της (προ-, διά- 

και µετεγχειρητικά). Επίσης εστιάζει σε παραµέτρους ορµονικής (οστεοπόρωση της κύησης) ή 

ανατοµικής φύσεως (κατάγµατα πυελικού δακτυλίου) που επηρεάζονται αλλά και επηρεάζουν άµεσα 

την εγκυµοσύνη και την υγεία µητέρας και εµβρύου. 

 

 

 

� Αρχές αντιµετώπισης εγκύου καταγµατία-τραυµατία 

 

Πρωτογενής αντιµετώπιση στο ΤΕΠ 

Κατά τη διάρκεια της πρωτογενούς αντιµετώπισης – ανάνηψης το προσωπικό του τµήµατος 

επειγόντων θα πρέπει κατ’ αρχάς να διασφαλίσει τη βατότητα του αεραγωγού της ασθενούς, έχοντας 

υπ’ όψιν την αυξηµένη ανάγκη µητέρας και εµβρύου για οξυγόνωση. Θα πρέπει να υπάρχει διαρκής 

παροχή οξυγόνου καθ’ όλη τη διάρκεια της ανάνηψης καθώς και επαγρύπνηση για τυχόν 

αναγκαιότητα επείγουσας διασωλήνωσης [4].  

Πολύ σηµαντική είναι η θέση της εγκύου ασθενούς. Η συµπίεση της κάτω κοίλης φλέβας από τη 

µήτρα µπορεί να ελαττώσει τη φλεβική επαναφορά στην καρδιά, µειώνοντας την καρδιακή παροχή 

και επιδεινώνοντας το σοκ. Γι’ αυτό, εκτός αν υπάρχει υποψία κάκωσης της σπονδυλικής στήλης, η 

έγκυος ασθενής πρέπει να µεταφέρεται και να εκτιµάται γυρισµένη στο αριστερό της πλάι ή να 

γίνεται προσπάθεια ανύψωσης της δεξιάς της πλευράς περί τα 15 εκατοστά. Η αναζωογόνηση µε 

χορήγηση κρυσταλλοειδών και η πρώιµη µετάγγιση αίµατος ενδείκνυνται για την υποστήριξη της 

φυσιολογικής υπερογκαιµίας της εγκυµοσύνης και πρέπει να παρακολουθείται µε συνεχή καταγραφή 

της κεντρική φλεβικής πίεσης. Πρέπει να αποφευχθεί η χορήγηση αγγειοσυσπαστικών για την 
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αποκατάσταση της αρτηριακής πίεσης γιατί θα προκληθεί περαιτέρω µείωση της ροής αίµατος στη 

µήτρα προκαλώντας εµβρυική υποξία [5]. 

Είναι σηµαντικό σ’ αυτή τη φάση και εφ’ όσον το επιτρέπει η κατάσταση της ασθενούς, να 

αναζητηθεί ο εµβρυικός καρδιακός ρυθµός µέσω υπερήχου. Αν αυτός επιβεβαιωθεί, που σηµαίνει 

ότι το έµβρυο είναι ζωντανό, θα πρέπει να συνεχιστεί η παρακολούθησή του και στα επόµενα στάδια 

της αντιµετώπισης. Αυτό, µας εξασφαλίζει όχι µόνο εικόνα της κατάστασης του εµβρύου αλλά και 

πρόδροµη πληροφόρηση για την κατάσταση της µητέρας καθώς τα σηµεία υποογκαιµίας στη µητέρα 

εκδηλώνονται αρχικά µε αύξηση του καρδιακού ρυθµού του εµβρύου [6]. 

Αν χρειαστεί να γίνει επείγουσα ανάταξη κατάγµατος ή εξαρθρήµατος στο χώρο των επειγόντων 

είναι προτιµότερο να χορηγηθεί τοπική ή ενδαρθρική αναισθησία µε Λιδοκαίνη (Xylocaine) παρά 

ελαφρά νάρκωση (sedation) µε αναισθητικά τύπου Βεζοδιαζεπινών (Dormicum). Τα τελευταία αν και 

πιο αποτελεσµατικά έχουν ενοχοποιηθεί για  τερατογενέσεις σε πειραµατικά µοντέλα [7]. 

 

∆ιαγνωστικές τροποποιήσεις - Έγκυος και ακτινοβόληση 

Παρά το γεγονός ότι η ακτινολογική διερεύνηση της εγκύου θέτει σε κίνδυνο έκθεσης το κύηµα οι 

ενδεικνυόµενες ακτινογραφίες πρέπει να γίνονται γιατί το όφελος απ’ αυτές ξεπερνά τον πιθανό 

κίνδυνο για το έµβρυο. Όµως οι µη απολύτως απαραίτητες επαναλήψεις ακτινογραφιών θα πρέπει 

να αποφεύγονται. Η διεθνής βιβλιογραφία καθώς και οι οργανισµοί ακτινοπροστασίας επιτρέπουν 

µια µέγιστη συνολική δόση 5 rad για την ακτινολογική διερεύνηση εγκύων ασθενών. Η έκθεση σε 

ακτινοβολία µπορεί να µειωθεί µε την κάλυψη της κοιλιάς και της λεκάνης µε κατάλληλες µπλούζες 

ακτινοπροστασίας [8].  

Ο µεγαλύτερος κίνδυνος ακτινοβόλησης για το έµβρυο εντοπίζεται κατά την περίοδο της 

οργανογένεσης (2η-8η εβδοµάδα) και µέχρι τη δηµιουργία του νευρικού σωλήνα (έως τη 15η 

εβδοµάδα). Μετά την 25η εβδοµάδα το Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα και όλα τα οργανικά συστήµατα 

του εµβρύου θεωρούνται σχετικά ακτίνο-ανθεκτικά και πάλι όµως η παραγγελία ακτινογραφιών θα 

πρέπει να γίνεται µε περίσκεψη. Ο αρχικός ακτινολογικός έλεγχος όλων των εγκύων 

πολυτραυµατιών θα πρέπει να περιλαµβάνει την Σπονδυλική Στήλη, το Θώρακα και τη Λεκάνη. 

Αξονικές τοµογραφίες (CTs) των προαναφερόµενων περιοχών θα πρέπει να γίνονται µόνο αν 

κριθούν απολύτως αναγκαίες. Όσον αφορά το κεφάλι όµως η παραγγελία αξονικής τοµογραφίας 

γίνεται µε µεγαλύτερη ευχέρεια. Αυτό οφείλεται αφ’ ενός στο ότι οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις 

θεωρούνται το βασικό αίτιο µητρικού θανάτου σε πολυτραυµατίες και αφ’ ετέρου  στο ότι η CT 

εγκεφάλου παράγει ακτινοβόληση µόλις 1 rad, µε τη λήψη κατάλληλων µέτρων ακτινοπροστασίας. 

Σε αντίθεση µε τις απλές ακτινογραφίες και τις CTs, οι υπέρηχοι και οι µαγνητικές τοµογραφίες 

(MRIs) µπορούν να πραγµατοποιηθούν χωρίς περιορισµό καθώς δεν παράγουν ιονίζουσα 

ακτινοβολία [2, 8].  
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Συντηρητική & Χειρουργική αντιµετώπιση καταγµάτων 

Σε γενικές γραµµές υπάρχει η τάση για συντηρητική αντιµετώπιση των καταγµάτων σε έγκυες 

γυναίκες. Αυτό εξυπηρετεί στη µείωση της δια- και µετεγχειρητικής ταλαιπωρίας της εγκύου και στην 

αποφυγή του χειρουργικού στρες µε όλα τα παρεπόµενα (αναισθησία, αναλγησία, διεγχειρητική 

ακτινοσκόπηση). Η τάση αυτή ενισχύεται και από έναν αριθµό δηµοσιεύσεων οι οποίες παρατηρούν 

την ικανότητα γρηγορότερης πώρωσης των καταγµάτων σε εγκύους απ’ ότι στο γενικό πληθυσµό [9-

11]. Πιθανολογείται πως η αναφερόµενη επιταχυνόµενη πώρωση στις εγκύους οφείλεται σε 

ορµονικά αίτια και σχετίζεται µε την αύξηση στεροειδών ορµονών, της προγεστερόνης στο 1ο 

τρίµηνο και των οιστρογόνων και των προλακτινών στο 2ο και 3ο τρίµηνο. Τα οιστρογόνα έχουν 

διαπιστωµένη επίδραση στον σχηµατισµό οστού και στο remodeling κατά τη διάρκεια της πώρωσης 

των καταγµάτων [12] ενώ πειραµατικές µελέτες επιβεβαιώνουν την ύπαρξη υποδοχέων 

οιστρογόνων εντός του καταγµατικού πώρου [10, 11]. Κατά συνέπεια είναι εύκολο να συµπεράνει 

κανείς οτι τα υψηλά επίπεδα οιστρογόνων, ιδιαίτερα στο 2ο και 3ο τρίµηνο της εγκυµοσύνης,  

µεγιστοποιούν την ικανότητα πώρωσης των καταγµάτων. Ταυτόχρονα αυτή η ικανότητα ενισχύεται 

και από άλλους παράγοντες της εγκυµοσύνη όπως η υπερδυναµική κυκλοφορία της εγκύου που 

εξασφαλίζει την ταχύτερη εναπόθεση κυτταρικών και ορµονικών παραγόντων επί της καταγµατικής 

εστίας [13]. 

 

Εκτός από τις συντηρητικά αντιµετωπιζόµενες κακώσεις όµως, υπάρχουν και κατηγορίες 

καταγµάτων που έχουν απόλυτη ένδειξη χειρουργικής αντιµετώπισης. Αναφερόµαστε σε ενδαρθρικά 

ή ανοιχτά κατάγµατα ή κατάγµατα των οποίων η συντηρητική αντιµετώπιση δε µπορεί να 

εξασφαλίσει επαρκή ανάταξη και σταθεροποίηση. Σε αυτές τις περιπτώσεις ο θεράπων θα πρέπει να 

είναι ενήµερος για µια σειρά παραγόντων που αναλύονται παρακάτω. Κατ’ αρχάς θα πρέπει να 

θίξουµε το θέµα της αναισθησίας. Παρ’ ότι η γενική αναισθησία θεωρείται χαµηλού ρίσκου για την 

έγκυο, µπορεί να οδηγήσει σε επιπλοκές σχετικές µε πάρεση του γαστρεντερικού σωλήνα, 

πυροδότηση αναπνευστικών λοιµώξεων και πνευµονικού οιδήµατος καθώς και ένα αυξηµένο ρίσκο 

αυτόµατων αποβολών και γέννησης ελλιποβαρών βρεφών. Αντιθέτως η περιοχική αναισθησία 

θεωρείται ασφαλέστερη και προτείνεται από την σύγχρονη βιβλιογραφία [14].  Η αναισθησιολογική 

οµάδα θα πρέπει να καταγράφει αυστηρά την πρόσληψη και αποβολή υγρών καθώς λόγω του 

αυξηµένου κυκλοφορούντος όγκου αίµατος τα σηµεία shock µπορεί να υποκρύπτονται. Πρέπει 

επίσης να εξασφαλίζεται η διαρκής οξυγόνωση διεγχειρητικά καθώς οι αναπνευστικές εφεδρείες 

µειώνονται κατά την εγκυµοσύνη [15].  

Όσον αφορά την τοποθέτηση της ασθενούς, αυτή θα πρέπει να γίνεται σε αριστερή πλάγια θέση, µε 

ακτινοσκοπική µπλούζα προστασίας γύρω από τη λεκάνη και την κοιλιά. Αν αυτή η τοποθέτηση δεν 

είναι δυνατή µια σφήνα θα πρέπει να τοποθετείται κάτω από το δεξί ισχίο και το χειρουργικό τραπέζι 

να γέρνει προς τα αριστερά ώστε να επιτυγχάνεται η αποσυµφόρηση της κάτω κοίλης φλέβας και 

της κατιούσας αορτής από την πίεση της µήτρας [2, 3, 16]. 
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∆ιεγχειρητικά η χρήση ακτινοσκόπησης θα πρέπει αν περιορίζεται στα απολύτως απαραίτητα. Το 

ακτινοσκοπικό µηχάνηµα θα πρέπει να βρίσκεται το δυνατόν κοντύτερα στην ασθενή ώστε να 

περιορίζεται η ακτινοβόληση της εγκύου. Ο χειρουργός µπορεί να χρειαστεί να τροποποιήσει το 

χειρουργικό του πλάνο για τα κατάγµατα των µακρών οστών και να κάνει χρήση ανοιχτής ανάταξης 

και εσωτερικής οστεοσύνθεσης µε πλάκες-βίδες παρά ενδοµυελικής ήλωσης η οποία απαιτεί στενή 

ακτινοσκοπική παρακολούθηση [3, 8]. 

 

Χηµειοπροφύλαξη & Αναλγησία 

Η χορήγηση αντιβίωσης διεγχειρητικά ή µετεγχειρητικά θα πρέπει να περιορίζεται στις αναγκαίες 

δόσεις προφύλαξης. Υπάρχουν ωστόσο καταστάσεις, όπως λχ τα ανοιχτά-επιπλεγµένα κατάγµατα, 

όπου τα αντιβιοτικά σχήµατα χρειάζεται να διατηρηθούν για µεγαλύτερα διαστήµατα. Βάσει των 

οδηγιών του FDA (U.S. Food and Drug Administration) η χορήγηση κεφαλοσπορινών θεωρείται 

ασφαλής κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης χωρίς µάλιστα να χρειάζεται προσαρµογή των δόσεων. 

Σε περίπτωση αλλεργίας σε αντιβιοτικά του Β-λακταµικού δακτυλίου (πενικιλλίνες - κεφαλοσπορίνες) 

µπορεί µε ασφάλεια να χορηγηθεί κλινδαµυκίνη χωρίς προσαρµογή δόσεων. Η Γενταµικίνη και η 

Πενικιλλίνη µπορούν επίσης να χρησιµοποιηθούν αλλά απαιτούνται µειώσεις στη δοσολογία ή 

διακεκοµµένη χρήση [17]. Σχετικά µε  την αναλγησία η ακεταµινοφαίνη (Ponstan) και η 

παρακεταµόλη (Depon) θεωρούνται τα ασφαλέστερα αναλγητικά κατά την κύηση. Τα µη στεροειδή 

αντιφλεγµονώδη (NSAIDS) θα πρέπει να αποφεύγονται εξ’ αιτίας της πιθανότητας πρόωρης 

σύγκλεισης του Βοττάλειου Πόρου καθώς και η ασπιρίνη λόγω αυξηµένου ρίσκου αιµορραγίας [15]. 

 

Αντιθροµβωτική αγωγή 

∆εδοµένου ότι η εγκυµοσύνη είναι µια περίοδος αυξηµένου ρίσκου για θροµβώσεις θα πρέπει να 

υπάρχει αυξηµένη επαγρύπνηση τόσο για την προφύλαξη όσο και για τη θεραπεία 

δηµιουργούµενων θρόµβων. Εάν είναι δυνατόν θα πρέπει να χρησιµοποιείται µηχανική προφύλαξη 

(αντλίες στους άκρους πόδες, αντιθροµβωτικές κάλτσες) κατά τη διάρκεια νοσηλείας. Η βαρφαρίνη 

δε θα πρέπει να χρησιµοποιείται καθώς διελαύνει τον πλακούντα και µπορεί να συνεισφέρει στη 

δηµιουργία τερατογενέσεων. Η ασπιρίνη από την άλλη δεν είναι τόσο αποτελεσµατική όσο οι 

χαµηλού µοριακού βάρους ηπαρίνες (ΧΜΒΗ) η οποίες θεωρούνται ασφαλείς και αποτελεσµατικές 

κατά την εγκυµοσύνη. ∆εν υπάρχει οµοφωνία στη βιβλιογραφία σχετικά µε το χρόνο λήψης 

προφυλακτικής αντιπηκτικής αγωγής. Η ασθενής θα πρέπει να λαµβάνει προφυλακτική αγωγή µε 

ΧΜΒΗ µέχρι να κινητοποιηθεί ικανοποιητικά και σίγουρα όχι για λιγότερο από 4 εβδοµάδες [18]. 
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� Κατάγµατα Πυέλου κατά την εγκυµοσύνη 

 

Τα κατάγµατα του πυελικού δακτυλίου κατά την κύηση είναι µια ιδιαίτερη κατηγορία τραυµατισµών 

λόγω της ανατοµικής εγγύτητας της βλάβης µε το έµβρυο. Στη βιβλιογραφία υπάρχουν λίγες 

αναφορές οι παλαιότερες εκ των οποίων [19] προσανατολίζονταν προς την συντηρητική 

αντιµετώπιση των πυελικών καταγµάτων και αποδέχονταν µια ευρεία γκάµα ανατοµικών 

αποτελεσµάτων. Η λύση της καισαρικής τοµής εθεωρείτο επιβεβληµένη σε περίπτωση που η 

ανατοµία του κολπικού καναλιού είχε διαταραχθεί και δεν επέτρεπε φυσιολογικό τοκετό. Τα νεότερα 

χρόνια µια µικρή σειρά δηµοσιεύσεων που περιγράφουν καλά χειρουργικά αποτελέσµατα µε 

εσωτερική κυρίως οστεοσύνθεση [20-22] έχει κυκλοφορήσει. Τα αποτελέσµατα αυτά 

αντικατοπτρίζουν τη χειρουργική αυτοπεποίθηση που οι νεότερες τεχνικές εξασφαλίζουν στους 

χειρουργούς τραύµατος καθώς και την αλλαγή χειρουργικής φιλοσοφίας η οποία πλέον, εκτός από 

τον ασφαλή τοκετό του εµβρύου, προσπαθεί να εξασφαλίσει και τη λειτουργική αποκατάσταση της 

καταγµατίου µητέρας. Τα οφέλη από µια επιτυχή χειρουργική επέµβαση είναι κρίσιµα καθώς όχι 

µόνο επιτρέπεται η ταχύτερη κινητοποίηση της ασθενούς, µειώνοντας τα ποσοστά επιπλοκών από  

τον κλινοστατισµό, αλλά ταυτόχρονα η ανατοµική αποκατάσταση της βλάβης µειώνει τις πιθανότητες 

µετατραυµατικής αρθρίτιδας για τη µητέρα. Επιπλέον σε  πολύ παρεκτοπισµένα κατάγµατα η 

χειρουργική θεραπεία µπορεί να αποκαταστήσει τη βατότητα του κολπικού καναλιού, 

εξασφαλίζοντας φυσιολογικό τοκετό τόσο για την τρέχουσα όσο και για µελλοντικές εγκυµοσύνες. 

Από την άλλη εξακολουθεί και υφίσταται σκεπτικισµός σχετικά µε τη χειρουργική θεραπεία καθώς οι 

επεµβάσεις αυτού του είδους είναι αρκετά µεγάλης βαρύτητας και συνοδεύονται από συχνές 

επιπλοκές [23]. Επίσης υπάρχει πάντα ο κίνδυνος διεγχειρητικής ιατρογενούς κάκωσης της µήτρας. 

Άλλωστε πολλές φορές η γενική κατάσταση της µητέρας δεν επιτρέπει τη χειρουργική παρέµβαση 

είτε λόγω συνυπαρχουσών κακώσεων, είτε λόγω αιµοδυναµικής αστάθειας, είτε λόγω θροµβοφιλίας 

[23]. 

Μία πολύ χρήσιµη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας που διενεργήθηκε από τους Leggon et al [24] 

κατέληξε σε µερικά πολύ χρήσιµα αποτελέσµατα. Τα κατάγµατα της λεκάνης και του πυελικού 

δακτυλίου κατά την εγκυµοσύνη σχετίζονται µε υψηλά ποσοστά µητρικής (9%) και εµβρυικής 

θνησιµότητας (35%). Οι παρασύρσεις πεζών έχουν µια τάση για υψηλότερη µητρική θνησιµότητα 

ενώ οι συγκρούσεις οχηµάτων παρουσιάζουν υψηλότερα ποσοστά εµβρυικής θνησιµότητας (Εικ.1). 

Η κατάταξη των καταγµάτων (απλά έναντι σύνθετων), ο τύπος του κατάγµατος (κάταγµα λεκάνης ή 

κάταγµα κοτύλης) και το τρίµηνο της εγκυµοσύνης δε βρέθηκε να επηρεάζουν τα ποσοστά 

θνησιµότητας. Επίσης τα ποσοστά εµβρυικής θνησιµότητας βρέθηκε πως σχετίζονται στενότερα µε 

τη µητρική αιµµοραγία - υποογκαιµία παρά µε την ύπαρξη άµεσου τραύµατος στη µήτρα, τον 

πλακούντα ή το έµβρυο. 
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� Οστεοπόρωση της κύησης και κατάγµατα 

 

Μία επίσης σπάνια, αλλά ιδιαιτέρου ενδιαφέροντος, καταγµατική κατάσταση κατά την κύηση είναι τα 

κατάγµατα τα οφειλόµενα στην οστεοπόρωση της κύησης (Εικ.2). Η οστεοπόρωση της κύησης 

θεωρείται µια σπάνια νόσος η παθοφυσιολογία και η θεραπεία της οποίας δεν έχουν αποσαφηνιστεί 

[25]. Για τις όποιες αλλαγές στην οστική πυκνότητα ενοχοποιούνται τα επίπεδα οιστρογόνων και 

προλακτίνης κατά τη διάρκεια της κύησης [25]. Ο συνηθέστερος τρόπος εκδήλωσης της νόσου είναι 

τα σπονδυλικά οστεοπορωτικά κατάγµατα [26, 27], ωστόσο η οστεοπόρωση της κύησης ενδέχεται 

να ενοχοποιείται και για ορισµένα αυτόµατα κατάγµατα εκ κοπώσεως που έχουν περιγραφεί κατά 

καιρούς [28-33]. ∆εδοµένης της έλλειψης ενδεδειγµένης θεραπείας ο τρόπος αντιµετώπισης θα 

πρέπει να εξατοµικεύεται µε βάση τη βαρύτητα της βλάβης και την συνυπάρχουσα σηµειολογία. 

Βάσει των λίγων βιβλιογραφικών αναφορών για τη θεραπεία αυτού του είδους της οστεοπόρωσης, 

έχουν επιτυχηµένα και µε ασφάλεια χρησιµοποιηθεί τόσο αναβολικοί (Τεριπαρατίδη) [25] όσο και 

καταβολικοί παράγοντες (∆ιφωσφονικά) [26, 34, 35]. Είναι αξιοσηµείωτο ότι στην περίπτωση που 

χρησιµοποιήθηκε Τεριπαρατίδη αντί ∆ιφοσφωνικών αυτό έγινε υπό την προοπτική µελλοντικών 

 
 

α 
 

 
 

β 

 
 

γ 

 

Εικόνα 1: Μεµονωµένο κάταγµα λεκάνης (∆Ε Ηβοισχιακού κλάδου) σε έγκυο ασθενή 36 εβδοµάδων, επιβάτιδος αυτοκινήτου 
που ενεπλάκει σε τροχαίο ατύχηµα. Οι καρδιακοί τόνοι του εµβρύου ήταν απόντες κατά τη διενέργεια υπερήχου µετά την 
σταθεροποίηση της µητέρας.  Η ασθενής ανέρρωσε πλήρως από τον σκελετικό τραυµατισµό της. 
 
α) Η αξονική τοµογραφία λεκάνης δείχνει το κάταγµα του δεξιού ηβικού κλάδου (βέλος) που ήταν η µόνη κάκωση της µητέρας 
β) Το κεφάλι του εµβρύου εµφανίζεται στην άνω – δεξιά γωνία εκτός της µήτρας (U) η οποία έχει υποστεί ρήξη 
γ) Η αξονική τοµογραφία κοιλίας δείχνει τον κορµό του εµβρύου (F) να επιπλέει στην άνω κοιλία προσθίως του παγκρέατος 

της   µητέρας. Γύρω από τον κορµό δεν εµφανίζεται η µήτρα γεγονός που επιβεβαιώνει τη ρήξη της. Το απελευθερωµένο 
αµνιακό υγρό κυκλοφορεί πλέον ενδοπεριτοναικά γεµίζοντας τους χώρους παρακολικά, ηφηπατικά, και υποδιαφραγµατικά. 
Το υποδόριο λίπος της µητέρας περιβάλει τον κορµό του εµβρύου. ∆ιεγχειρητικά διαπιστώθηκε και ρήξη της ουρήθρας ενώ  
το έµβρυο ήταν νεκρό.  

 
Σηµειώνεται ότι στην συγκεκριµένη περίπτωση η αξονική τοµογραφία της λεκάνης και της άνω-κάτω κοιλίας διενεργήθηκαν   
για την πληρέστερη διερεύνηση των κακώσεων της µητέρας, αφού πρώτα υπήρχαν σαφείς υπερηχογραφικές ενδείξεις οτι το 
έµβρυο ήταν νεκρό. (λήψεις από: Screening Helical CT for Evaluation of Blunt Traumatic Injury in the Pregnant Patient. Lowdermilk C, 

Gavant M, Qaisi W, West C, Goldman S. (October 1999) RadioGraphics. 19, S243-S255) 
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κυήσεωνx Πιο συγκεκριµένα οι θεράποντες θέλησαν να αποφύγουν τη χρήση ∆ιφοσφωνικών που 

αποθηκεύονται στα οστά για χρόνια (µε πιθανές µελλοντικές παρενέργειες), επιλέγοντας έναν 

παράγοντα (Τεριπαρατίδη) ο οποίος δε δεσµεύεται οστικά και για τον οποίο δεν υπάρχει 

µακροχρόνια πρόβλεψη παρενεργειών εκ της βιβλιογραφίας.  

 

 
Εικόνα 2 
 
Μαγνητική τοµογραφία εγκύου 
ασθενούς µε εκρηκτικό κάταγµα  
Θ12 σπονδύλου επί εδάφους 
οστεοπόρωσης. Το κάταγµα παρά 
την συντριπτικότητά του 
δηµιουργήθηκε µε µικρή βία και 
προκαλούσε νευρολογική 
σηµειολογία. Η ασθενής 
αντιµετωπίστηκε χειρουργικά, για  
να επιτευχθεί αποσυµπίεση του 
νωτιαίου σάκου και είχε µια 
φυσιολογική κύηση και τοκετό  
στην συνέχεια. 
(Λήψεις από: Management of a 
Pregnant Patient with a Burst 
Fracture Causing Neurologic 
Injury: A Case Report. Lenarz C, 
Wittgen C, Place H. JBJS (2009) 
91:1747-1749) 

 

 

Η οστεοπόρωση της κύησης αποτελεί µία σπάνια και µη ξεκαθαρισµένη κλινική οντότηταx Θα 

πρέπει ωστόσο να βρίσκεται πάντα στη διαγνωστική φαρέτρα του θεράποντος σε περιπτώσεις 

αιφνίδιου αυτόµατου πόνου της οσφυϊκής ή θωρακικής µοίρας κατά τη διάρκεια της κύησης [25]. Η 

θεραπεία ενδείκνυται να ξεκινήσει κατά τη διάρκεια της κύησης χωρίς αναβολές καθώς έτσι όχι µόνο 

εξασφαλίζεται άµεση αναλγησία αλλά αποφεύγονται και τα περαιτέρω οστεοπορωτικά κατάγµατα 

που καταλείπουν χρόνιο πόνο.  

Επίλογος 

Κατά την εγκυµοσύνη συµβαίνουν σηµαντικές προβλέψιµες ανατοµικές και φυσιολογικές αλλαγές 

που µπορούν να επηρεάσουν την εκτίµηση και τη θεραπεία της τραυµατισµένης εγκύου. Σε 

πολυκαταγµατίες εγκύους θα πρέπει να γίνεται επιθετική αποκατάσταση υγρών και αίµατος για την 

αντιµετώπιση του υποογκαιµικού σοκ της µητέρας και του εµβρύου. Εκτός από τις καταγµατικές 

κακώσεις χρειάζεται επαγρύπνηση και διερεύνηση για τη παρουσία καταστάσεων που 

παρατηρούνται αποκλειστικά στην έγκυο,  όπως το αµβλύ ή διατιτραίνον τραύµα στη µήτρα, η 

αποκόλληση του πλακούντα, η εµβολή µε αµνιακό υγρό, η ισοανοαοποίηση και η πρόωρη ρήξη των 

µεµβρανών. Ακόµα όµως και η έγκυος µε ελάσσονες κακώσεις χρήζει στενής παρακολούθησης γιατί 

και µικροί τραυµατισµοί µπορεί να συνοδεύονται από αποκόλληση του πλακούντα και απώλεια του 

εµβρύου. Σε κάθε περίπτωση η στενή συνεργασία τραυµατιολόγου ορθοπεδικού χειρουργού και 

µαιευτήρα είναι απαραίτητη για την εξασφάλιση της υγείας και των δύο ασθενών. 
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