
Εισαγωγή
Η Ορθοπαιδική, ξεκίνησε σαν µια περιορισµένη Ιατρική ει-
δικότητα, που ασχολείτο µε την πρόληψη και θεραπεία µι-
κρού αριθµού παθήσεων και παραµορφώσεων της παιδικής
ηλικίας.
Αφ’ ότου ο Καθηγητής Nicolas Andry (Εικ.1) το 1741
έδωσε το όνοµα Ορθοπαιδική στον τοµέα αυτό της Ιατρικής
και µέχρι σήµερα, οπότε η ειδικότητα αυτή αποτελεί έναν
από τους κυριότερους κλάδους της Χειρουργικής πέρασαν
κιόλας 268 χρόνια. Με
την πάροδο όµως του
χρόνου άρχισε η διεύ-
ρυνση και η εξέλιξη
του κλάδου. Αυτό έγινε
από την ανάγκη καλύ-
τερης µελέτης, ερµη-
νείας και κατατάξεως
των διαφόρων παρα-
µορφώσεων και των
παθήσεων του µυοσκε-
λετικού συστήµατος.

Εικ. 1

Τα κατάγµατα αποτέλεσαν την πρώτη ανατοµική βλάβη,
που απασχόλησε το άνθρωπο. Ο πόνος ιδιαίτερα που προ-
καλούνταν από αυτά, οδήγησε στην εφαρµογή αρχικά προ-
χείρων ναρθήκων από κλαδιά και φλοιούς δέντρων, που
αποτέλεσαν τα πρώτα πρακτικά µέσα αντιµετώπισής τους.
Από το αρχαιολογικό υλικό διαπιστώνεται µάλιστα ότι τα
περισσότερα κατάγµατα πωρώνονταν σε ανώµαλη θέση.
Στην Ιπποκρατική εποχή οι µέθοδοι ανάταξης και ακινητο-
ποίησης, που στο µεταξύ είχαν αναπτυχθεί, µείωναν τα πο-
σοστά πώρωσης των καταγµάτων σε κακή θέση, ενώ στον
Μεσαίωνα οι γιατροί θεράπευαν τα κατάγµατα ακολου-
θώντας πιστά τις µεθόδους της κλασσικής αρχαιότητας.
Σηµαντική ώθηση στην αντιµετώπιση των καταγµάτων
έδωσαν οι γιατροί της Αναγέννησης και του ∆ιαφωτισµού οι
οποίοι ασχολήθηκαν µε την ανατοµία και προχώρησαν στην
χρήση σιδερένιων ναρθήκων.
Με την εξέλιξη της αναισθησιολογίας και της ακτινολογίας,
διευκολύνθηκε η διάγνωση και η θεραπεία των καταγµά-
των, ενώ ταυτόχρονα οι διάφορες χειρουργικές µέθοδοι που
άρχισαν σταδιακά να εφαρµόζονται προήγαγαν την Οστεο-
σύνθεση των καταγµάτων, η οποία αντικατέστησε την συµ-
βατική ακινητοποίηση και περιόρισε τις παραµορφώσεις
και τις µόνιµες αναπηρίες.

Ορισµός
Οστεοσύνθεση ονοµάζεται η χειρουργική µέθοδος ανοι-
χτής αποκατάστασης των καταγµάτων στην ανατοµική τους
θέση µε την χρήση µεταλλικών ή απορροφήσιµων υλικών
(Εικ. 2,3).

Εικ.2

Εικ.3

Ιστορική Αναδροµή
Στα µέσα του προηγούµενου αιώνα ο Mathysen επινόησε
την γυψοταινία, που άλλαξε ριζικά τον τρόπο αντιµετώπι-
σης των καταγµάτων προσφέροντας µια αποτελεσµατικό-
τερη θεραπεία. Στην Αγγλία κατά τον β΄µισό του 19ου αιώνα
κυριάρχησε η µορφή του Hugh Owen Thomas που έθεσε
τις βάσεις της τραυµατολογίας. Ο Thomas επινόησε τον
γνωστό νάρθηκα για την συντηρητική θεραπεία των καταγ-
µάτων που αναγνωρίστηκε ευρέως (Εικ.3).

Αρχικά χρησιµοποιήθηκε στο Γάλλο-Ρωσικό πόλεµο για την
µεταφορά των ασθενών, λόγω των πλεονεκτηµάτων που
προσέφερε µε την παρατεταµένη ακινητοποίηση µε έλξη.
Το 1928 ο Αυστραλός Robert Hamilton Russel εφάρµοσε
ένα είδος σκελετικής έλξης στα µηριαία κατάγµατα και ο
Augusto Sarmiento χρησιµοποίησε τους λειτουργικούς
νάρθηκες προβάλλοντας τη συντηρητική θεραπεία του κα-
τάγµατος. Μια απλή και ασφαλή µέθοδο δερµατικής έλξης
µε τα ισχία σε κάµψη 90ο για τα κατάγµατα του µηριαίου
οστού στα πολύ µικρά παιδιά επινόησε ο Τhomas Bryant
(1828-1914). Η µέθοδος αυτή χρησιµοποιήθηκε αργότερα
για να προσφέρει έλξη στο συγγενές εξάρθρηµα του ισχίου.
Τη µεγαλύτερή της εξέλιξη η Ορθοπαιδική την γνώρισε στο
θέµα αυτό µε την ανοικτή ανάταξη και την οστεοσύνθεση
των καταγµάτων. Οι πρώτες προσπάθειες αναφέρονται στην
εποχή πριν από τον Lister , όταν ακόµα δεν είχε κατανοη-
θεί ο κίνδυνος σήψης που προκαλούνταν µε το άνοιγµα του
κατάγµατος. Οι βελόνες και το σύρµα, ήταν τα πρώτα υλικά
οστεοσύνθεσης, κατασκευασµένα από ατσάλι ή ασήµι, και
είχαν συχνά καταστροφικά αποτελέσµατα.
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Η µεταλλουργία δεν είχε εξελιχθεί και η αντίδραση των
ιστών στα µέταλλα δεν ήταν γνωστή. Πολλοί βέβαια ήταν
οι Ορθοπαιδικοί που ήθελαν να δώσουν επιτυχή λύση στο
πρόβληµα των καταγµάτων, ξεπερνώντας την παραδοσιακή
συντηρητική τέχνη, όµως οι προσπάθειές τους δεν κατέλη-
γαν θετικά.
Το 1862 ο Γάλλος Χειρουργός J.F. Malgaigne ανέφερε πε-
ριπτώσεις οστεοσύνθεσης µε σύρµα σε κατάγµατα της επι-
γονατίδας καθώς και ένα είδος εξωτερικής οστεοσύνθεσης
σε κάταγµα κνήµης. Το 1885 ο Γερµανός Th. Gluck χρη-
σιµοποίησε ατσάλινο σύρµα και βίδες σε συντριπτικό κά-
ταγµα και επιχείρησε την πρώτη ενδοµυελική ήλωση σε
κάταγµα διάφυσης της ωλένης µε εµφύτευση ελεφαντόδον-
του στα κατεαγότα άκρα. Επίσης εφάρµοσε πλάκα και βίδες
σε ασθενή στρατιώτη µε κάταγµα µηριαίου, πολεµικό
τραύµα. Για την ιστορία ο ασθενής απεβίωσε. Ένα χρόνο
αργότερα το 1886 αναφέρονται επίσης προσπάθειες οστεο-
σύνθεσης από τον Hansmann ο οποίος έκανε εφαρµογή
πλάκας σε κάταγµα. Εκείνος όµως που καταξιώθηκε ως ο
πρωτοπόρος στην οστεοσύνθεση των καταγµάτων είναι ο
Βέλγος Albin Labotte, ο οποίος επινόησε πολλά είδη χει-
ρουργικών εργαλείων, βίδες ,πλάκες και µια συσκευή εξω-
τερικής οστεοσύνθεσης. Το 1890 ο Σκώτος Ορθοπαιδικός
Sir William Arbuthnot Lane χρησιµοποιούσε
ατσάλινες βίδες για την ανατοµική ανάταξη και συγκρά-
τηση των λοξών καταγµάτων, και γύρω στα 1900 εφάρµοζε
µεταλλική πλάκα για την συµπλησίαση και σταθεροποίηση
του κατάγµατος. Ο Lane θορυβηµένος από την συχνή επι-
πλοκή της χαλάρωσης των υλικών, καθιέρωσε την non
touch technique.
Η σηµαντική αυτή συµβολή, οδήγησε τους Ορθοπαιδικούς
να τον θεωρήσουν ως τον σηµαντικότερο πρόδροµο της
συµπιεστικής οστεοσύνθεσης.
Το 1905 ο Γερµανός Fritz Konig χρησιµοποίησε συρµάτινες
αγκύλες στα κατεαγότα άκρα
και οστικά µοσχεύµατα στην
εστία του κατάγµατος .
Το 1907 άρχισε να εφαρµόζεται
µια απλή αλλά ευφυής µέθοδος
θεραπείας από τον Αυστριακό
Fritz Steinmann, o οποίος κα-
θιέρωσε την βελόνη στην σκε-
λετική έκταση.
Το 1910 ο M.D. Sherman κα-
τασκεύασε µια µεταλλική
πλάκα για την οστεοσύνθεση
των καταγµάτων η οποία εφαρ-
µόζεται σε πολλά µέρη ακόµη.
(Εικ.4).

Εικ.4

Το 1916 ο Ernest William Hey Groves ο οποίος πίστευε
στην αξία της ενδοµυελικής ήλωσης έκανε πολλές πειραµατι-
κές εφαρµογές, µε διάφορα υλικά αλλά δεν κατόρθωσε να εν-
τοπίσει τον καταλληλότερο ήλο και η αντίδραση των ιστών
ήταν απογοητευτική.
Ένα από τα βασικά προβλήµατα της οστεοσύνθεσης ήταν το
υλικό των χρησιµοποιούµενων κραµάτων, από αλουµίνιο, άρ-
γυρο, χαλκό, µαγνήσιο και ατσάλι µε συχνή επάλειψη από νι-

κέλιο ή χρυσό που προκαλούσαν όµως ιστικές αντιδράσεις.
Χρειάζονταν λοιπόν ένα νέο υλικό που θα ανταποκρινόταν κα-
λύτερα χωρίς να δηµιουργεί επιπλοκές. Το 1929 παρασκευά-
στηκε ένα κράµα από µολυβδένιο και χρώµιο το οποίο
ονοµάστηκε Vitallium. Στις Ορθοπαιδικές επεµβάσεις χρησι-
µοποιήθηκε για πρώτη φορά το 1936. Αργότερα εντοπίστηκε
και χρησιµοποιήθηκε χάρη στις χειρουργικές του ιδιότητες το
µέταλλο τιτάνιο.
Κατά τον∆εύτερο Παγκόσµιο Πόλεµο, η οστεοσύνθεση έκανε
ένα µεγάλο βήµα προς τα εµπρός µε την καθιέρωση της ενδο-
µυελικής ήλωσης. Το 1940 ο Γερµανός Gerhard Kϋntsher σε
διάλεξή του, παρουσίασε τα αποτελέσµατα από 12 περιπτώ-
σεις καταγµάτων και υποστήριξε, ότι αν ένας ήλος ενσφηνω-
θεί ενδοµυελικά, προσφέρει σταθερή συγκράτηση, αποτρέπει
τον γύψο και τα Ορθοπαιδικά µηχανήµατα, αποκαθιστά την
λειτουργικότητα των αρθρώσεων και επιτυγχάνει πρώιµα την
έγερση.
Το 1935 ωστόσο στις ΗΠΑ είχε κάνει την εµφάνισή του ένας
άλλος ενδοµυελικός ήλος, που είχε ως εισηγητές τους αδελ-
φούς Rush, οι οποίοι χρησιµοποίησαν συµπαγείς ενδοµυελι-
κούς ήλους σε κατάγµατα αυλοειδών οστών. Τα αποτελέσµατα
όµως της µεθόδου δεν ήταν τόσο θετικά και η επιτυγχανόµενη
οστεοσύνθεση δεν ήταν επαρκής.Αργότερα στην δεκαετία του
1970 άρχισε να χρησιµοποιούνται συµπαγείς ηµιελαστικοί
ήλοι από τον J. Ender. Εντυπωσιακή βελτίωση επιτεύχθηκε
τα τελευταία χρόνια µε την κατασκευή σταθεροποιητικών εν-
δοµυελικών ήλων από τους Grosse, Kemph και Beck το 1986,
τους Klemm και Borner την ίδια χρονιά και τους Russel Tay-
lor επίσης την ίδια χρονιά, οι οποίοι κατόρθωσαν να αντι-
σταθµίσουν την αστάθεια της ήλωσης στα συντριπτικά
κατάγµατα.
Στις αρχές της δεκαετία του ’90, εισήχθη η χρήση του Uni-
versal elastic bundle nail, από τους Ιταλούς Marchetti, Vi-
cenzi και Impallomeni, που προσπάθησαν µε αυτό τον τρόπο

να διευκολύνουν την τεχνική κατά την τοποθέτηση
περιφερικών κοχλιών. Φτάνουµε πλέον στο 1958,
όπου τρείς Ελβετοί οι M.E.Mϋller, M. Allgower και
H. Willenger ίδρυσαν µια Εταιρεία µε στόχο, την επί-
λυση των προβληµάτων της εσωτερικής οστεοσύνθε-
σης, η οποία όπως ήδη παρουσιάστηκε, ονοµάστηκε
Arbeitsgemeinschaft fϋr Osteosynthese fragen η
γνωστή σε όλους AO ή ASIF και µε την οποία συ-
νεργάστηκαν πολλά διάσηµα ονόµατα της Ορθοπαι-
δικής από όλο τον κόσµο. Θα µπορούσε να πει κανείς
ότι η φιλοσοφία της ΑΟ βρίσκεται στην επιγραµµα-
τική φράση « ζωή είναι κίνηση και κίνηση είναι ζωή».
Στα πλαίσια αυτής της Εταιρείας δηµιουργήθηκαν νέοι
όροι όπως « ορθή οστεοσύνθεση », που απέρρεαν από

τους κανόνες και της αρχές της σύγχρονης τεχνολογίας, απο-
δείχτηκαν πειραµατικά οι διάφορες θεωρίες περί οστεοσύνθε-
σης, εφαρµόστηκαν νέες µέθοδοι και βελτιώθηκε η εγχειρητική
τεχνική. Επίσης αναζητήθηκαν τα καταλληλότερα υλικά και
εργαλεία και προωθήθηκε η σταθερή συγκράτηση για πρώιµη
κινητοποίηση των αρθρώσεων.
Η εξαιρετικής σηµασίας αυτή τάση για την ασφαλέστερη
συγκράτηση του κατάγµατος και την ταχύτερη πορεία της
πώρωσης επανήλθε, βασισµένη στην χρήση όσο το δυνα-
τόν λιγότερο µεταλλικών υλικών προς όφελος της βιολογι-
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κής δράσης και µε στόχο την οµαλοποίηση της φυσικής
οστεογένεσης στην πώρωση των καταγµάτων. Σήµερα δί-
νεται ιδιαίτερη σηµασία στην διατήρηση της αιµάτωσης
των µαλακών µορίων και του οστού µε τα µέσα που χρησι-
µοποιούνται για κλειστή ανατοµική ανάταξη και συγκρά-
τηση, ώστε να µην θίγονται οι βιολογικές ιδιότητες των
οστών και να αποτρέπεται ο κίνδυνος λοίµωξης.

Είδη Οστεοσύνθεσης
Μετά την ανάταξη του κατάγµατος γίνεται συγκράτηση του
άξονα του οστού µε την χρήση υλικών οστεοσύνθεσης τα
οποία µπορεί να έχουν την µορφή ενδοµυελικών ήλων, πλα-
κών και κοχλιωτών ήλων ή εξωτερικής οστεοσύνθεσης τα
οποία συγκρατούν περιφερικά και κεντρικά του κατάγµατος

τα κατεαγότα άκρα. Η οστε-
οσύνθεση δύναται να είναι:
Εσωτερική οστεοσύνθεση
(Internal Fixation) αποκα-
λείται η τοποθέτηση των
υλικών οστεοσύνθεσης
(πλάκες και βίδες) στην επι-
φάνεια του οστού µετά την
εγχειρητική παρασκευή του
κατάγµατος (Εικ.5)

Εικ.5

Πλεονεκτήµατα της µεθόδου είναι η δυνατότητα ακριβούς
ανάταξης του κατάγµατος και ειδικότερα των αρθρικών επι-

φανειών όταν και αυτές συµµετέ-
χουν στην κάκωση.
Μειονεκτήµατα της µεθόδου είναι
η µεγάλη απώλεια αίµατος, ο κίν-
δυνος ισχαιµίας των κατεαγότων
µετά τις αποκολλήσεις τους από τα
µαλακά µόρια.
Ενδοµυελική ήλωση (Intrane-
dullary nailing) καλείται η ακινη-
τοποίηση του κατάγµατος µε την
τοποθέτηση του ήλου εντός του
αυλού του οστού (Εικ.6).

Εικ.6

Πλεονεκτήµατα της µεθόδου είναι η µικρότερη απώλεια
αίµατος, το χαµηλό ποσοστό ψευδάρθρωσης και η ταχύτερη
πώρωση του κατάγµατος. Η εφαρµογή όµως της µεθόδου
απαιτεί την χρήση ακτινολογικού µηχανήµατος και δεν µπο-
ρεί να εφαρµοσθεί σε οστά µε δυσµορφίες.
Εξωτερική Οστεοσύνθεση ( External Fixation) µε την
µέθοδο αυτή συγκρατείται το κατεαγός οστούν περιφερικά
και κεντρικά του κατάγµατος µε ήλους διαδερµικούς (που
τοποθετούνται χωρίς να αποκαλυφθεί το οστούν) ανατάσ-
σεται το κάταγµα και συγκρατείται µε την βοήθεια µεταλ-
λικής ράβδου που τοποθετείται ανάµεσα στους ήλους. Τα
συστήµατα εξωτερικής οστεοσύνθεσης µπορεί να είναι µο-
νόπλευρα ή αµφοτερόπλευρα ανάλογα µε το αν συγκρατούν
το κάταγµα από την µια ή και από τις δυο πλευρές του
οστού (Εικ.7)

Εικ.7

Αντίθετα το σύστηµα Illizarov είναι κυκλικό και χρησιµο-
ποιεί µικρότερες και περισσότερες βελόνες υπό τάση, ούτως
ώστε να σταθεροποιούνται τα κατεαγότα οστικά άκρα και
να επιτρέπεται παράλληλα, η σταδιακή και ελεγχόµενη συµ-
πίεση και διάταση (αναίµακτη µέθοδος)( Εικ.8).

Εικ.8

Πλεονεκτήµατα της εξωτερικής οστεοσύνθεσης είναι
πολλά. Επιτυγχάνουµε σταθερή συγκράτηση του κατάγµα-
τος ,χωρίς να διαταραχθεί ή και να επεκταθεί το τραύµα
προσφέροντας καλύτερες δυνατότητες για τον µετέπειτα
έλεγχο του τραύµατος και την αντιµετώπισή του, επιτρέ-
πονται οι κινήσεις των αρθρώσεων και γενικά η καλύτερη
νοσηλεία και ο χειρισµός του τραύµατος.
Μειονεκτήµατα αναφέρονται ελάχιστα και αυτά είναι ίσως
η χαλάρωση των βελονών που έχει ως αποτέλεσµα την µει-
ωµένη συγκράτηση των τµηµάτων του κατάγµατος.
Είδαµε ότι η πρώτη δυσκολία ήταν η ανεύρεση µετάλλων
και κραµάτων βιολογικά ανεκτών από τον οργανισµό και
έτσι το πρώτο σοβαρό βήµα στην οστεοσύνθεση ήταν η
χρησιµοποίηση από το 1934, κραµάτων κοβαλτίου, νικε-
λίου. ∆εύτερο πρόβληµα ήταν η εκτίµηση του µεγέθους των
µηχανικών φορτίων και της αντοχής των υλικών.
Σκοπός σήµερα πλέον της ιδεώδους οστεοσυνθέσεως, είναι
η δυνατότητα άµεσης ενεργητικής κινητοποίησης των µυών
και των αρθρώσεων της προσβεβληµένης περιοχής, της τέ-
λειας ανακατασκευής του αρχικού σχήµατος του οστού και
της άµεσης πώρωσης των καταγµατικών άκρων χωρίς τον
σχηµατισµό δευτερογενούς πώρου. Τα µέταλλα που χρησι-
µοποιούνται είναι:
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Κράµατα χρωµίου-κοβαλτίου πλεονεκτήµατα αυτών των
υλικών είναι η χηµική τους αδράνεια, όχι µόνο της επιφανείας
αλλά και σε βάθος, ενώ µειονεκτήµατά τους είναι η µεγάλη
σκληρότητα, η κατασκευή τους δια τύπου (καλούπι) µε όλα τα
µειονεκτήµατα του καλουπώµατος και συνεπώς για τους δυο
αυτούς λόγους η ευκολότερη κόπωση και θραύση τους
Ο ανοξείδωτος χάλυβας πλεονεκτήµατά του είναι η εύκολη
µηχανουργική επεξεργασία του, η µεγάλη ελαστικότητά του
κα το χαµηλό κόστος. Μειονεκτήµατα είναι ότι η άριστη βιο-
λογική ανοχή αφορά µόνο την επιφάνειά του και γι’ αυτό
χρειάζεται προάσπιση της επιφάνειάς του κατά την χρήση.
Το τιτάνιο πλεονεκτήµατά του είναι η άριστη βιολογική
ανοχή του, η µεγάλη του αντοχή, οι άριστες µηχανικές του
ιδιότητες και η ακτινοδιαπερατότητά του. Μειονέκτηµά του
το µεγάλο κόστος κατασκευής.
Τα υλικά οστεοσύνθεσης πρέπει να χρησιµοποιούντα µόνο
µια φορά. Μετά την αφαίρεσή τους θα πρέπει να κατα-
στρέφονται, γιατί ο τραυµατισµός της επιφάνειάς τους και
η µη ελεγχόµενη κόπωσή τους, τα καθιστά ακατάλληλα για
επαναχρησιµοποίηση.
Βιοαπορροφήσιµα υλικά Τα τελευταία χρόνια, ένας νέος το-
µέας σχετικά µε την οστεοσύνθεση των καταγµάτων άρχισε
να αποκτά ενδιαφέρον. Πρόκειται για τα βιοαπορροφήσιµα
υλικά που είναι προϊόντα επιµερισµού. Ένας από τους ισχυ-
ρότερους λόγους της εµφάνισής τους ήταν το γεγονός, ότι ο
ασθενής θα έπρεπε να υποστεί µια νέα χειρουργική επέµβαση
για την αφαίρεση των µεταλλικών υλικών, µε το γνωστό ια-
τρικό και οικονοµικό κόστος. ∆ηµιουργήθηκαν λοιπό κάποια
υλικά, τα οποία έχουν ως συστατικό τους το πολυγλυκολικό
οξύ ( RGA) και την πολυδιοξανόνη (PDS). Τα πλεονεκτήµατά
τους συνοψίζονται στα κάτωθι: Ο ασθενής δεν υφίσταται νέα
χειρουργική επέµβαση και η φλεγµονή από τις βελόνες είναι
ανύπαρκτη. Τα µειονεκτήµατά τους συνοψίζονται στα ακό-
λουθα: ∆εν µπορούν να χρησιµοποιηθούν σε οστεοπορωτικό
οστούν ή σε κάταγµα όπου ο χρόνος για την πώρωση υπερ-
βαίνει τις έξι εβδοµάδες, ή σε κατάγµατα που χρειάζονται συµ-
πίεση. Οι ενδείξεις σήµερα έχουν να κάνουν µε τα κατάγµατα
φαλάγγων άκρων χειρών και ποδών, στο γόνατο, στην σταθε-
ροποίηση οστεοχόνδρινων καταγµάτων (διαχωριστική οστεο-
χονδρίτιδα), στην αρθρόδεση των δακτύλων και βέβαια σε
κάποιες χειρουργικές τεχνικές για τον βλαισό µέγα δάκτυλο.
Συµπερασµατικά
Ένα βαρύ επιπλεγµένο κάταγµα, δεν µπορεί να προκαλεί
τον τρόµο στον χειρουργό και να οδηγεί στην συµβατική
αντιµετώπισή του. Γνώσεις πολύτιµες και καθοριστικές,
που µαζί µε την ικανότητα πρόληψης και αντιµετώπισης και
την κατανόηση της επιπτώσεως του τραύµατος στην λει-
τουργία πολλών άλλων οργάνων και συστηµάτων φαινοµε-
νικά άσχετων µε αυτό, οδήγησαν στην τεράστια πρόοδο των
τελευταίων ετών στον τοµέα της τραυµατολογίας. Θα πρέ-
πει να τονίσουµε, ότι η ενηµέρωση κάθε Ορθοπαιδικού
στον µεγάλο αυτό τοµέα είναι επιτακτική υποχρέωση και
όχι επιλογή. Γιατί ο ασθενής που έχει κάποιο ορθοπαιδικό
πρόβληµα, έχει όλο τον καιρό και την ηρεµία να επιλέξει
τον γιατρό του, ο τραυµατίας όµως οδηγείται στον γιατρό
και αυτή η υποχρεωτική επιλογή είναι καθοριστική για την
ζωή του και την ακεραιότητά του.
Ας µην ξεχνάµε την επιγραµµατική φράση πάνω στην οποία
χτίστηκε η φιλοσοφία της ΑΟ
«ζωή είναι κίνηση και κίνηση είναι ζωή».
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