
Περίληψη

Οι κατακλίσεις είναι μία κοινή επιπλοκή κυρίως των χρόνια κα-
τακεκλιμένων ασθενών. Ορίζεται σαν εντοπισμένη βλάβη του δέρ-
ματος και των υποκειμένων ιστών που προκαλείται από συνεχή 
πίεση, διάτμηση,τριβή ή και συνδυασμό των παραπάνω.

Η επίδρασή τους στην ποιότητα ζωής των ασθενών αλλά και 
των συγγενών τους είναι πολύ μεγάλη, ενώ και η οικονομική επι-
βάρυνση της πολιτείας είναι σημαντική.

Την τελευταία εξαετία χειρουργήθηκαν 50 κατακλίσεις 3ου και 
4ου σταδίου σε 31 ασθενείς. Οι κατακλίσεις εντοπίζονταν στην ιε-
ροκοκκυγική χώρα (19), στο ισχιακό κύρτωμα (11), στους τροχα-
ντήρες (13) και στις πτέρνες (5). Η μέθοδος αποκατάστασης των 
κατακλίσεων επιλέχθηκε ανάλογα την ανατομική τους θέση και 
το στάδιο τους. Οι κρημνοί που χρησιμοποιήθηκαν ήταν όλοι αξο-
νικής αγγείωσης: α) διατιτραινουσών αρτηριών β)μυικός κρημνός 
του ισχνού προσαγωγού γ)ο τείνων την πλατεία περιτονία δ) ανά-
στροφος νευροπεριτονοδερματικός κρημνός της γαστροκνημίας.

Τα αποτελέσματα κρίθηκαν πολύ καλά. Η επιλογή των κρημνών 
αξονικής αγγείωσης και η συνέπεια των ασθενών στις μετεγχειρη-
τικές οδηγίες είναι οι σημαντικότεροι λόγοι επιτυχίας της αποκα-
τάστασης των κατακλίσεων και της μη υποτροπής τους.
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Εισαγωγή

Κατακλίσεις είναι εντοπισμένες ισχαιμικές νε- 
κρώσεις του δέρματος και των υποκείμενων 
ιστών, συνεπεία άσκησης πίεσης (compression) ή 
και τριβής (friction/shear).

Αίτια

• Η παρατεταμένη ακινησία μετά από ατύχημα 
– ασθένεια - νάρκωση κτλ. και η σταδιακή ισχαι-
μία στις φορτίζουσες περιοχές.

Παθογένεια κατακλίσεων: 
• Εξωτερική πίεση στά τριχοειδή 
• Φλεγμονή (ούρα, κόπρανα, εκκρίσεις)
• Iσχαιμία
• Nέκρωση
Συνήθεις εντοπίσεις των κατακλίσεων είναι σε 

περιοχές όπου υπάρχουν οστικές προεξοχές: Ινια-
κή χώρα-ιεροκοκκυγική –ισχιακό κύρτωμα- τρο-
χαντήρες –πτέρνες. 

Το χαρακτηριστικό στις νεκρώσεις αυτές είναι 
ότι η διάμετρος της βλάβης των υποκειμένων 
ιστών είναι μεγαλύτερη της δερματικής βλάβης.
Ήτοι η δερματική βλάβη μοιάζει με η κορυφή πα-
γόβουνου που έχει σχήμα κώνου.

Οι κατακλίσεις ανάλογα με το βάθος της ιστι-
κής βλάβης κατατάσσονται σε στάδια: 

Κατάταξη κατακλίσεων σε βαθμούς ανάλογα με 
το βάθος της ιστικής βλάβης (Daniel)

Bαθμός Ι. Ερύθημα δέρματος.
Βαθμός ΙΙ. Επιπολής εξέλκωση του δέρματος με συμ-

μετοχή του χορίου χωρίς καταστροφή.
Βαθμός ΙΙΙ. Νέκρωση μέχρι και τον υποδόριο ιστό.
Βαθμός ΙV. Εξέλκωση με συμμετοχή υποδορίου περι-

τονιών, μυών χωρίς προσβολή των οστών.
Βαθμός V. Βαθύ έλκος με συμμετοχή οστών ή αρ-

θρώσεων, ενδεχομένως και επικοινωνία 
με όργανα της πυέλου (ορθό, κόλπος, 
κ.λ.π.).

Υλικό-Μέθοδος

Στο διάστημα 2000-2006 αντιμετωπίσθηκαν 50 
κατακλίσεις 3ου και 4ου σταδίου σε 31 ασθενείς. 
Πέντε από αυτούς είχαν 3 κατακλίσεις, εννιά εί-
χαν 2 κατακλίσεις και δέκα επτά 1 κατάκλιση.

Οι κατακλίσεις εντοπίζονταν:
α) Ιεροκοκκυγική χώρα (19), διαστάσεων (10-

17Χ12-15) cm.
 β) Ισχιακό κύρτωμα (11), διαστάσεων (8-12Χ10-

13) cm.
γ) Τροχαντήρες (13), διαστάσεων (11-15Χ12-20) 

cm.
 δ) Πτέρνα (5), διαστάσεων (6-8Χ10-12) cm.

Οι ασθενείς ήταν 19 άνδρες και 12 γυναίκες, 
ηλικίας 31 έως και 68 ετών.
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Κώνος κάκωσης
(Danserau-Conway 
1964)

Eικόνα 1:

Κοκκιοποιημέ-

νη κατάκλιση 

ιεροκοκκυγικής 

χώρας. 

Εικόνα2: 

Κατακλίσεις στην 

ιεροκοκκυγική, αρι-

στερό γλουτό, δεξιό 

τροχαντήρα (επάνω).

Κατάκλιση στο δεξιό 

ισχιακό κύρτωμα 
(κάτω).



Οι κατακλίσεις είχαν προκληθεί λόγω: 
α) Πολύωρων χειρουργικών επεμβάσεων και αντί-

στοιχης πολυήμερης νοσηλείας (7). 
β) Νοσηλείας με καταστολή σε ΜΕΘ (9).
γ) Παραπληγικοί και τετραπληγικοί ασθενείς (15).

Η επιλογή της μεθόδου αντιμετώπισης των κα-
τακλίσεων καθορίσθηκε: 
1) �Από το στάδιο της με βάση τις διεθνώς χρησι-

μοποιούμενες κλίμακες σταδιοποίησης (βάθος 
καταστροφής των ιστών – ανάλογα με την: κα-
τάσταση του έλκους κατάκλισης, βαθμός κοκ-
κιοποίησης).

2) �Από την περιοχή εντόπισης του έλκους κατά-
κλισης.

3) Από τις διαστάσεις της κατάκλισης.
4) Τις ενδείξεις τοπικής λοίμωξης.
5) �Την ύπαρξη συριγγίων η σπηλαίων κάτω από 

το υγιές δέρμα.
6) �Την ποιότητα του περιβάλλοντος το έλκος 

δέρματος.
 Πραγματοποιήθηκε σε όλες τις περιπτώσεις 

επιμελής χειρουργικός καθαρισμός με απόξεση 
όταν χρειάσθηκε και των οστικών προεξοχών.

Οι κρημνοί που προτιμήθηκαν και χρησιμοποι-
ήθηκαν για την κάλυψη των κατακλίσεων ήταν οι 
ακόλουθοι: 

Στην ιεροκοκκυγική χώρα: 
α) �Περιτονοδερματικοί (στροφικοί-μεταθετικοί), 

(2).
β) �Οριζόντιος οσφυικός (διτιτραίνοντα αγγεία), 

(6).
γ) �Νησιδωτός κρημνός των διατιτραινουσών των 

άνω γλουτιαίων αγγείων (11).
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Εικόνα 3: 
Κατακλίσεις 3ου και 4ου 
σταδίου στο ισχιακό 
κύρτωμα και ιεροκοκ-
κυγική χώρα (επάνω)
και στον τροχαντήρα) 
και την πτέρνα (κάτω).

Eικόνα 4: Κατάκλιση 4ου σταδίου ιεροκοκκυγικής χώρας 
– οριζόντιος οσφυικός κρημνός



Στο ισχιακό κύρτωμα: 
α) �Νησιδωτός κρημνός των διατιτραινουσών των 

κάτω γλουτιαίων αγγείων 
β) �Μυικός – μυοδερματικός κρημνός του ισχνού 

προσαγωγού (2).
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Εικόνα 5: Κατακλίσεις ιεροκοκκυγικής χώρας –Χρήση 
κρημνών διατιτραινουσών των άνω γλουτιαίων αγγείων 

(V-Υ). 

Εικόνα 6:  Α) Κρημνός διατιτραινουσών των κάτω γλουτι-
αίων αγγείων (V-Υ) για κάλυψη κατάκλισης ισχιακού.
Β) Μυοδερματικός κρημνός του ισχνού προσαγωγού 

α

β



 Στους τροχαντήρες:  α) Ο μυοδερματικός κρη-
μνός του τείνοντα την πλατεία περιτονία (στροφι-
κός – μεταθετικός), (13).

 

 Στην πτέρνα:  α) Ανάστροφοι νευροπεριτονοδερ-
ματικοί της γαστροκνημίας (μισχωτοί-νησιδωτοί), 
(5).
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Εικόνα 7:  Μυοδερματικοί κρημνοί του τείνοντα την 
πλατεία περιτονία – κάλυψη μεγάλων κατακλίσεων 4ου 

σταδίου ( ΑΡ) και ( ΔΕ) τροχαντήρα

α

β

Εικόνα 8:  Κατάκλιση πτέρνας 3ου σταδίου – Ανάστρο-
φος νευροπερίτονοδερματικός κρημνός των

 γαστροκνήμιων αγγείων
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Μετεγχειρητικά:

Η παροχέτευση αρνητικής πίεσης αφαιρείται 
μετά τουλάχιστον μία εβδομάδα και η φόρτιση 
του κρημνού εκτελείται σταδιακά μετά τον ένα 
μήνα από την επέμβαση. Η συνέπεια των ασθε-
νών στην εφαρμογή των μετεγχειρητικών οδη-
γιών είναι ο απαραίτητος παράγοντας για τη μη 
υποτροπή των κατακλίσεων.

Αποτελέσματα
 
Η επιβίωση των κρημνών και κατ’επέκταση η 

θεραπεία των κατακλίσεων ήταν πολύ ικανοποι-
ητική. Παρατηρήθηκαν 5 διασπάσεις τραύματος 
μικρής έκτασης και 3 επίσης μικρής έκτασης νε-
κρώσεις κρημνών, όπως φαίνεται στον πίνακα, 
που επουλώθηκαν κατά δεύτερο σκοπό. Επίσης 
παρατηρήθηκαν 3 συλλογές που παροχετεύτηκαν 
επιτυχώς.

Ανατομική θέση Κρημνοί Διάσπαση 
τραύματος

Επιφανειακή      
νέκρωση 

  Συλλογή

Ιεροκοκκυγική α) Διατιτραίνοντα αγγεία
β) περιτονοδερματικοί

        ++
        +

  
           +

        +

Ισχιακό κύρτωμα α) Διατιτραίνοντα κάτω 
     γλουτιαία
β) ισχνός προσαγωγός

        ++          +

Τροχαντήρες Τείνων την πλατεία περιτονία                     +           +

Πτέρνα Νευροπεριτονοδερματικός             +

Εικόνα 9: Α) Μικρή διάσπαση τραύματος σε περιτονοδερματικό κρημνό που επουλώθηκε κατά δεύτερο σκοπό. Β) Επιφανειακή 
νέκρωση μεγάλου μυοδερματικού κρημνού του τείνοντα την πλατεία περιτονία,επουλώθηκε κατά δεύτερο σκοπό. 
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Συζήτηση

Οι κατακλίσεις αποτελούν ένα πολύ σοβαρό 
πρόβλημα στην καθημερινή ιατρική πράξη με ση-
μαντικές ψυχοκοινωνικές και οικονομικές προε-
κτάσεις για τους ασθενείς και μεγάλη οικονομική 
επιβάρυνση για την πολιτεία.

 Απαραίτητη λοιπόν κρίνεται η γνώση των μέ-
τρων πρόληψης ήτοι:

1) �Μείωση της πίεσης στην περιοχή: Ειδικά 
στρώματα –επικαλύμματα –κρεβάτια

2) Αποφυγή τριβής και διάτμησης
3) Αποφυγή διαβροχής της περιοχής 
4) �Δέρμα στεγνό και καθαρό χωρίς να ξηραίνε-

ται (ειδικές αλοιφές ) 
5) Ατομική υγιεινή-καθαριότητα
6) Φυσιοθεραπεία-Κινησιοθεραπεία
Καλή θρέψη του ασθενούς (κατάλληλο διαιτο-

λόγιο-χρήση συμπληρωμάτων όπως γλυκόζη, βι-
ταμίνες, πρωτεΐνες).

 Κατά τη διάρκεια της προετοιμασίας των κατα-
κλίσεων πριν την πλαστική αποκατάστασή τους, 
πρέπει να φροντίζονται ιδιαιτέρως: 

• Δ�ιατήρηση κατάλληλης υγρασίας στην περιο-
χή του έλκους. 

• Α�πομάκρυνση του εξιδρώματος με τη χρήση 
κατάλληλων επιθεμάτων (υδροκολλοειδή).

• Ε�πιτάχυνση επουλωτικής διαδικασίας (επου-
λωτικές αλοιφές)

• Π�ροστασία του νεοσχηματισθέντος ιστού.
   Ατραυματικές αλλαγές
• Καθαρισμός των νεκρωμάτων 
• Κοκκιοποίηση του έλκους
Τα τελευταία χρόνια η τεχνολογία μας επέτρε-

ψε να χρησιμοποιήσουμε δύο καινούργιες μεθό-
δους για να επιταχύνουμε την κοκκιοποίηση του 
έλκους κατάκλισης με πολύ καλά αποτελέσματα: 
α) Τους αυτόλογους αυξητικούς παράγοντες του 
αίματος και β) τη χρήση αρνητικής πίεσης (VAC) 
επί του έλκους. Οι μέθοδοι αυτοί βοηθούν στην 
νεοαγγειογέννεση,στην ενεργοποίηση του κολ-
λαγόνου, στην απομάκρυνση του εξιδρώματος 
και, γενικώς, επιταχύνουν την επουλωτική διαδι-
κασία του έλκους της κατάκλισης.

Οι κυριότεροι λόγοι της χειρουργικής αποκατά-
στασης των κατακλίσεων 3ου και 4ου σταδίου είναι: 

Η ελάττωση της απώλειας υγρών και πρωτεϊνών 
από το έλκος

• Η πρόληψη εξάπλωσης της φλεγμονής που 
συχνά καταλήγει σε τοπική οστεομυελίτιδα των 
υποκειμένων οστών ή και γενικευμένη σήψη.

• Η συντόμευση του χρόνου θεραπείας και 
ελάττωση των εξόδων της νοσηλείας

• Η διευκόλυνση στη φροντίδα του ασθενή 
Άλλοι παράγοντες που συνεκτιμώνται στην 

απόφαση για χειρουργική θεραπεία είναι:
• Tοπική κατάσταση δερματικού έλκους 
• Γενική κατάσταση του δέρματος 
• Θρέψη και γενική κατάσταση του ασθενούς 

(αιματοκρίτης, λευκώματα κτλ)
• Εμπειρία του χειρουργού
• Εκτίμηση ψυχοκοινωνικών παραγόντων
Συνεργασία του ασθενούς και η ηλικία του
Από την εμπειρία μας στη χειρουργική θερα-

πεία των κατακλίσεων και τη διεθνή βιβλιογρα-
φία, φαίνεται ότι η επιλογή του κρημνού των 
διατιτραινουσών των άνω και κάτω γλουτιαίων 
αγγείων είναι η καλλίτερη επιλογή για την ιερο-
κοκκυγική και ισχιακή χώρα αντιστοίχως, ενώ ο 
μυοδερματικός κρημνός του τείνοντα την πλα-
τεία περιτονία έχει καλλίτερα αποτελέσματα στη 
τροχαντήρια περιοχή. Στην περιοχή της πτέρνας, 
εάν το επιτρέπει η αγγείωση της κνήμης, ο ανά-
στροφος νησιδωτός της γαστροκνημίας είναι η 
καλλίτερη επιλογή.

Abstract

Decubitus ulcerations
Choise of therapy methods

Mouratidis An., Antoniou K.

Decubitus ulcerations are a common complica-
tion mainly in chronic bedridden patients. It can be 
defined as the ulcers of the skin and underlying tis-
sues caused by prolonged pressure over the affected 
area, shear forces, friction or and a combination of 
the previous mentioned.

The last six years we have performed 50 opera-
tions in Stage III and Stage IV ulcers in 31 patients. 
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The ulcerations had been located in the sacrococcy-
geal area (19), ischial tuberosity (11), trochanterics 
(13) and heels (5).

The choice of treatment was defined by the ana-
tomical location and their Stage. The tissue flaps 
which were used were all containing their own 
blood supply: a) perforator-based fasciocutaneous 
flap b) muscular flaps from the gracilis adduction 
c) myocutaneous tensor fascia lata flap d) neurofas-
ciocutaneous flap of sural artery.

The results were very good. The selections of tissue 
flaps as well as the punctuality of the patients in the 
postoperative instructions are the most important 
factors in the treatment of the decubitus ulcers with 
no signs of recidivations. 

Kew words: decubitus ulcers.
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