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Πρόλογος 
 

 
 

Η άρθρωση του ισχίου είναι µια από τις βασικότερες αρθρώσεις που έχει ο άνθρωπος. Η 

άρθρωση αυτή είναι υπεύθυνη για τον τρόπο βάδισης και την στήριξη στην όρθια θέση. Σε 

τυχόν ανωµαλία του ισχίου, όπως κάποιο κάταγµα ή κάποια άλλη χρόνια πάθηση που µπορεί 

να έχει ο ασθενής, όπως η οστεοαρθρίτιδα του ισχίου είναι σχεδόν υποχρεωτική η χειρουργική 

επέµβαση της ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου. Έτσι πάνω σε αυτό το θέµα έχουν εκπονηθεί 

διάφορες έρευνες και µελέτες για το καλύτερο δυνατό αποτέλεσµα της φυσικόθεραπευτικής 

αγωγής. 

Η αποκατάσταση ενός ατόµου που είναι να υποβληθεί σε ολική αρθροπλαστική του 

ισχίου είναι αντιληπτό, ότι αποτελεί πρόκληση για τον φυσικοθεραπευτή. Όσο εξελίσσεται η 

φυσικοθεραπεία γίνεται επιτακτικότερη η ανάγκη για σωστότερη, ταχύτερη και όσο το 

δυνατόν πιο αποτελεσµατική αποκατάσταση. 

Έτσι σε αυτή, την εργασία γίνεται η προσπάθεια να απαντηθούν διάφορα ερωτήµατα 

που αφορούν την αποκατάσταση του ισχίου µετά από µια χειρουργική επέµβαση, πότε και πως 

γίνεται συνήθως η επέµβαση, τι επιπλοκές µπορεί να παρουσιάσει ένας ασθενής και τέλος ποια 

θα είναι η φυσικοθεραπευτική του αποκατάσταση. 

Οι απαντήσεις που δίνονται σε συνδυασµό µε τις τρέχουσες έρευνες επί του θέµατος, 

ευελπιστώ πως θα βοηθήσουν στην δόµηση ενός συγκροτηµένου και αποτελεσµατικού 

προγράµµατος αποκατάστασης. 

Με την ολοκλήρωση αυτής της εργασίας θα ήθελα να ευχαριστήσω τον εισηγητή µου 

καθηγητή. ∆ιοµήδη Κοτζαηλία για τη βοήθεια του καθ' όλη τη διάρκεια της φοίτησης µου στο 

τµήµα της Φυσικοθεραπείας. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο 

 

ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ ΤΟΥ ΙΣΧΙΟΥ 

 

1.1 Εισαγωγή 

 

Το ισχίο είναι η κεντρική άρθρωση του κάτω άκρου, που είναι τοποθετηµένη στην 

ρίζα του και επιτρέπει στο άκρο να παίρνει οποιανδήποτε θέση στον χώρο. Το ισχίο 

είναι µια σφαιροειδής άρθρωση µε ένα αξιοσηµείωτο βαθµό σταθερότητας που το 

διαφοροποιεί από την άρθρωση του ώµου, η οποία είναι µια ελεύθερη άρθρωση και 

παρουσιάζει µεγάλη ελευθερία κινήσεων εις βάρος της σταθερότητας. Αυτός είναι ο 

κύριος λόγος που η άρθρωση του ισχίου έχει ένα πολύ περιορισµένο εύρος 

κινήσεων, µερικώς αντισταθµιζόµενο από τις κινήσεις της οσφυϊκής µοίρας της 

σπονδυλικής στήλης, αλλά είναι εµφανώς πιο σταθερή και για αυτό τον λόγο δεν 

εξαρθρώνεται εύκολα. Τα κύρια χαρακτηριστικά της άρθρωσης του ισχίου 

προκύπτουν από δύο βασικές λειτουργίες του κάτω άκρου, οι οποίες είναι η 

υποστήριξη και µετακίνηση του σώµατος. 

Η τεχνική αντικατάσταση του ισχίου οδήγησε στην εποχή της ενδοπροσθετικής 

χειρουργικής, η οποία έχει δηµιουργήσει επανάσταση στην ορθοπεδική. Με τις 

σχεδόν σφαιρικές αρθρικές επιφάνειες, το ισχίο είναι η άρθρωση η οποία µπορεί πιο 

εύκολα να αναπαραχθεί µηχανικά, αλλά οι προθέσεις αποτελούν ακόµα αντίγραφα 

µε προβλήµατα που αφορούν το σωστό µέγεθος της προθέσεως της κεφαλής, τους 

συντελεστές φόρτισης των συντασσόµενων επιφανειών, την αντίσταση τους στη 

φθορά, την µακροχρόνια τοξικότητα των απελευθερωµένων ξένων ουσιών και πάνω 

από όλα αυτά, τον τύπο της επαφής µεταξύ προθέσεως και κοτύλης µε τσιµέντο ή 

όχι. Προς τον παρών οι προθέσεις του ισχίου είναι πιο εξελιγµένες και οι πιο 

ποικίλες. 

 

1.2 Οστά της άρθρωσης  

 

Για τον σχηµατισµό της άρθρωσης συµµετέχουν η κοτύλη και η κεφαλή του 

µηριαίου οστού. 

Αναλυτικά η κοτύλη έχει σχήµα κοίλο σφαιροειδές και τοπογραφικά βρίσκεται 

στην έξω επιφάνεια του ανώνυµου οστού, στο σηµείο της συνάντησης των τριών 

συζευκτικών χόνδρων, του λαγονίου, του ισχιακού και του ηβικού οστού. Υπάρχουν 

τρεις εντοµές στην περιοχή της κοτύλης, η πρόσθια, η οπίσθια και η κάτω. 



 

Η κάτω εντοµή είναι βαθύτερη και µεγαλύτερη από τις άλλες δύο και 

ονοµάζεται κοτυλιαία εντοµή, όπου εκτείνεται µέχρι την εσωτερική επιφάνεια της 

κοτύλης, τον κοτυλιαίο βόθρο και παριστά το βαθύτερο, χωρίς χόνδρο τµήµα του 

εσωτερικού της κοτύλης.  

Η κοτύλη µε την κεφαλή του µηριαίου οστού ενώνονται µε την περιφέρεια 

αυτής, η οποία είναι περιχονδρωµένη και παριστάνει τη µηνοειδή επιφάνεια. 

Ο κοτυλιαίος βόθρος δέχεται τον στρογγύλο σύνδεσµο. Ο ινοχόνδρινος 

δακτύλιος έχει προσφύσεις στην οφρύ της κοτύλης και αυτό χρησιµεύει για την 

αύξηση της χωρητικότητας της κοιλότητας της. 

 

Εικόνα 1.2.1 κοτύλη και κεφαλή µηριαίου οστού 

 

Η κεφαλή του µηριαίου βρίσκεται στο άνω τριτηµόριο του οστού και ενώνεται 

µε την κοτύλη, ‘όπου δηµιουργούν µαζί την όρθωση του ισχίου. Στο τριτηµόριο αυτό 

βρίσκονται οι τροχαντήρες και η µηριαία κεφαλή. 

Η µηριαία κεφαλή είναι περιχονδρωµένη και αποτελεί τα 2/3 της σφαίρας, µε 

διάµετρο 4-6 εκατοστά, στρέφεται προς τα έσω, άνω και εµπρός. Στο κέντρο της 

κεφαλής βρίσκεται ένα βοθρίο που χρησιµεύει για την πρόσφυση του στρογγύλου 

συνδέσµου.  

Ο αναταµκός αυχένας αποτελεί την προς τα κάτω συνέχεια της κεφαλής του 

µηριαίου οστού, το σχήµα της είναι κυλινδρικό και πεπλατυσµένο από εµπρός προς 

τα πίσω. Το µήκος του είναι 3,5 ως 4 εκατοστά, ο άξονας µε τον άξονα της διάφυσης 



σχηµατίζει γωνία 120 ως 130 µοίρες και τέλος το κατά µέτωπο επίπεδο του αυχένα 

µαζί µε το όµοιο επίπεδο της διάφυσης σχηµατίζει την λεγόµενη γωνία συστροφής. 

Τέλος στο άνω άκρο του µηριαίου οστού, όπου διακρίνεται η κεφαλή, 

υπάρχουν δύο ισχυρές αποφύσεις, ο µείζων και ελάσσων τροχαντήρας. Πίσω από 

τις αποφύσεις αυτές βρίσκεται ο χειρουργικός αυχένας του µηριαίου οστού και πίσω 

δε και κάτω από το µείζων τροχαντήρα βρίσκεται το γλουτιαίο τράχυσµα.  

 

1.3 Αρθρικός θύλακος – αρθρικός υµένας 

 

Ο αρθρικός θύλακος είναι παχύς και ισχυρός και αποτελείται στην µεν 

επιφάνεια από επιµήκεις ίνες, στο βάθος από λοξές και κυκλικές ίνες. 

 Προσφύεται µε το εσωτερικό στο άκρο στην οφρύ της κοτύλης και στον 

εγκάρσιο σύνδεσµο, περικλείει δε µέσα του τον κοτυλιαίο δακτύλιο. 

 Με το εξωτερικό του άκρο Προσφύεται στον ανατοµικό αυχένα του µηριαίου 

οστού, κατά µήκος της πρόσθιας και της µεσοτροχαντήριας γραµµής. Όλη η πρόσθια 

επιφάνεια του ανατοµικού αυχένα περικλείεται µέσα στην άρθρωση, η δε οπίσθια 

µόνο κατά το ήµισυ της. 

 

1.4 Ορογόνοι θύλακες 

 

 Οι ορογόνοι θύλακες βρίσκονται γύρω από τον αρθρικό θύλακα της 

άρθρωσης του ισχίου. 

 Οι πιο σπουδαίοι από αυτούς είναι: 

• ο κάτω από τον λαγονοψοϊτη µυ 

• ο κάτω από τον έσω θυροειδή 

• ο κάτω από τους γλουτιαίους µύς. 

Ο κάτω από τον λαγονοψοϊτη µυ βρίσκεται µπροστά από τον αρθρικό θύλακα και 

επικοινωνεί µερικές φορές µε την άρθρωση. 

 

1.5 Σύνδεσµοι της άρθρωσης του ισχίου 

 

Η άρθρωση του ισχίου αποτελείται από τέσσερις συνδέσµους, τον 

λαγονοµηρικό, τον ισχιοµηριακό, τον ηβοµηρικό και τον στρογγύλο σύνδεσµο. 

Αναλυτικά ο λαγονοµηρικός σύνδεσµος εκφύεται από την πρόσθια επιφάνεια 

της κάτω λαγόνιας άκανθας και καταφύεται στην πρόσθια επιφάνεια της άρθρωσης. 



Οι συνδεσµικές ίνες του συνδέσµου αυτού φέρονται προς τα κάτω και τείνων να 

διαχωριστούν σε δύο δεσµίδες.  

Είναι αρκετά παχύς σύνδεσµος και είναι ένας από τους ισχυρότερους συνδέσµους 

του ανθρώπινου σώµατος.  

 

Εικόνα 1.5.1 λαγονοµηρικός και ισχιοµηρικός σύνδεσµος 

 

Το σχήµα του είναι τριγωνικό και καταλαµβάνει όλη την πρόσθια επιφάνεια 

του ισχίου, εκτός από ένα µικρό τµήµα προς τα πάνω και µέσα. 

Είναι πολύ σπουδαία η λειτουργία του λαγονοµηρικού συνδέσµου γιατί προστατεύει 

το ισχίο, καθώς αντιτίθεται πολύ ισχυρά στην υπερέκταση της άρθρωσης, όταν το 

βάρος του σώµατος τείνει να παρουσιάσει στροφή στην πύελο προς τα πίσω.  

Ο ισχιοµηρικός σύνδεσµος εκφύεται από την οφρύ της κοτύλης και 

καταφύεται στην  έσω επιφάνεια του µείζονα τροχαντήρα. Οι ανώτερες συνδεσµικές 

ίνες του συνδέσµου ενώνονται µε τις κατώτερες του λαγονοµηρικού συνδέσµου. 

Καθώς οι συνδεσµικές ίνες παρουσιάζουν κατά την διάρκεια της κάµψης του 

ισχίου, µια τάση χαλάρωσης, για το λόγο ότι έχουν εγκάρσια φορά, αντίθετα στην 

έκταση και επειδή ο τροχαντήρας έχει φορά προς τα πάνω, οι συνδεσµικές του ίνες 

διατείνονται. Ο αποτέλεσµα αυτών των δύο είναι να κάνει την µηριαία κεφαλή να 

έρθει πιο κοντά στην κοτύλη µε σκοπό την καλύτερη επαφή των αρθρικών 

επιφανειών, που έχει σαν αποτέλεσµα την σταθερότητα της άρθρωσης όταν 

βρίσκεται το άτοµο στην όρθια θέση. 

Έπειτα έχουµε τον ηβοµηρικό σύνδεσµο ο οποίος εκφύεται από το 

λαγονοκτενικό όγκωµα και καταφύεται στην πρόσθια µεσοτροχαντήρια γραµµή. 



Οι συνδεσµικές του ίνες εκτείνονται περιφερικά µπροστά από την κεφαλή του 

µηριαίου οστού και κάτω από αυτήν. 

Ο σκοπός του ηβοµηρικού είναι να προστατεύει την άρθρωση του ισχίου από 

την υπερβολική απαγωγή, βοηθώντας τους προσαγωγούς µύες να συνεχίσουν το 

έργο τους. Όταν η άρθρωση βρίσκεται σε έκταση, ελέγχει την έξω στροφή, σε 

αντίθεση µε το όταν η άρθρωση βρίσκεται σε κάµψη ο ισχιοµηρικός σύνδεσµος 

ελέγχει την απαγωγή και την έξω στροφή. 

Τέλος ο στρογγύλος σύνδεσµος εκφύεται από τα κέρατα της µηνοειδούς 

επιφάνειας της κοτύλης και καταφύεται στον βόθρο της κεφαλής του µηριαίου οστού.  

 

Εικόνα 1.5.2 στρογγύλος σύνδεσµος 

 

Ο στρογγύλος σύνδεσµος ελέγχεί την απαγωγή του µηρού από θέση 

έκτασης, πριν αναλάβει τον έλεγχο ο λαγονοµηρικός σύνδεσµος. Η σηµαντικότερη 

λειτουργία του είναι η µεταφορά του αίµατος στην κεφαλή του µηριαίου οστού. Τέλος 

εµποδίζει λειτουργικά την υπέρµετρη προσαγωγή και έξω στροφή, όταν ο µηρός 

βρίσκεται σε µεγάλη κάµψη. 

Επίσης έχουµε την περιφερής ζώνη που είναι µια κυκλική ταινία, πάχους 

περίπου 2 µε 3 χιλιοστά, όπου ενισχύει σαν κρίκος τον αρθρικό θύλακα, προς την 

µέση αντίστοιχα του ανατοµικού αυχένα του µηριαίου οστού και συµβάλλει στην 

συγκράτηση της κεφαλής µέσα στην κοτύλη. 

 

 

1.6 Μυολογία της άρθρωσης του ισχίου 

 



Στο µυϊκό σύστηµα της άρθρωσης του ισχίου υπάρχουν εικοσιένα βασικοί 

µύες που ενεργούν κατά την διάρκεια της κίνησης της άρθρωσης και αυτοί είναι που 

φαίνονται και αναλύονται παρακάτω  (πίνακας. 1.6.1). 

 

Μεγάλος γλουτιαίος Ηµιυµενώδης Κτενίτης 

Μικρός γλουτιαίος Ηµιτενοντώδης Απιοειδής ή 
πυραµοειδής 

Μεσαίος γλουτιαίος ∆ικέφαλος Έσω θυροειδής 

Λαγονοψοϊτης Μεγάλος 
προσαγωγός 

Έξω θυροειδής 

Ορθός µηριαίος Βραχύς 
προσαγωγός 

Άνω δίδυµος 

Ραπτικός Μακρός 
προσαγωγός 

Κάτω δίδυµος 

Τείνων την πλατεία 
περιτονία 

Ισχνός 
προσαγωγός 

Τετράγωνος µηριαίος 

Πίνακας. 1.6.1 ονοµαστική αναφορά µυών 

 

Ο µεγάλος γλουτιαίος ανήκει στην επιπολής στιβάδα των έξω µυών της 

πυέλου. Εκφύεται από το τενόντιο πέταλο του ιερονωτιαίου µυός, από το µείζονα 

ισχιοϊερο σύνδεσµο, από την επιφάνεια του ανώνυµου οστού και από τα πλάγια του 

ιερού οστού και καταφύονται οι επιπολής δεσµίδες στην µηριαία ή πλατεία περιτονία, 

οι εν τω βάθει δεσµίδες στον γλουτιαίο τράχυσµα του µηριαίου οστού και τέλος 

µερικές δεσµίδες καταφύονται στο έξω κράσπεδο της τραχείας γραµµής. Ο µύς αυτός 

νευρώνεται από το κάτω γλουτιαίο νεύρο και ψηλαφάται αρκετά εύκολα καθώς 

βρίσκεται στην οπίσθια µεριά της λεκάνης.  

Επίσης στους έξω µύες τις πυέλου στην επιπολής οµάδα βρίσκεται και ο 

τείνων την πλατεία περιτονία, που εκφύεται στην έξω επιφάνεια της πρόσθια 

λαγόνιας άκανθας, στο έξω κράσπεδο της λαγόνιας ακρολοφίας και στην µηριαία 

περιτονία και καταφύεται στον έξω κόνδυλο της κνήµης δια µέσο τον δύο πετάλων 

της λαγονοκνηµιαίας ταινίας. Ο τείνων την πλατεία περιτονία νευρώνεται από το άνω 

γλουτιαίο νεύρο και ψηλαφάται λίγο µπροστά από τον µεγάλο τροχαντήρα και στην 

έξω επιφάνεια του γόνατος. 

Στην συνέχεια ο µέσος γλουτιαίος είναι µύς όπου ανήκει και αυτός στους έξω µύες τις 

πυέλου και βρίσκεται στην µέση στιβάδα. Εκφύεται από τα πρόσθια τρία 

τεταρτηµόρια του έξω χείλους της λαγόνιας ακρολοφίας, από την έξω επιφάνεια του 

λαγόνιου οστού και την γλουτιαία περιτονία. Η κατάφυση του είναι στην έξω 

επιφάνεια του µείζονα τροχαντήρα και η νεύρωση του γίνεται από το άνω γλουτιαίο 

νεύρο. Όταν η άρθρωση του ισχίου είναι σε απαγωγή, κάτω, έσω και έξω από την 



λαγόνια ακρολοφία σε πλάγια θέση, τότε µπορούµε να ψηλαφίσουµε τον µέσο 

γλουτιαίο. 

Ο µικρός γλουτιαίος βρίσκεται στην εν τω βάθει στιβάδα τον έξω µυών της 

πυέλου, εκφύεται από την έξω επιφάνεια του λαγόνιου οστού και από την πρόσθια 

γλουτιαία γραµµή και καταφύεται µε τένοντα στο πρόσθιο χείλος το µείζονα 

τροχαντήρα. Ο µικρός γλουτιαίος νευρώνεται από το άνω γλουτιαίο νεύρο. 

Ψηλαφάται πολύ δύσκολα, καθώς βρίσκεται κάτω από το µέσο γλουτιαίο µυ. 

Στην εν τω βάθει στιβάδα των έξω µυών της πυέλου ανήκουν και οι λεγόµενοι 

έξω στροφής µύες και η ψηλάφηση τους είναι πολύ δύσκολη έως και αδύνατη. Αυτοί 

οι µύες είναι ο απιοειδείς ή πυραµοειδής ο λεγόµενος ο οποίος εκφύεται µε 

οδοντώµατα από την πρόσθια επιφάνεια του ιερού οστού, καταφύεται µε τένοντα στο 

άνω χείλος του µείζονα τροχαντήρα και νευρώνεται από το άνω γλουτιαίο νεύρο. 

Στην συνέχεια έχουµε τον έσω θυροειδή που εκφύεται από την έσω επιφάνεια του 

θυροειδούς υµένα, στο κάτω ηβοϊσχιακό κλάδο, στην έσω επιφάνεια του ανώνυµου 

οστού και στην θυροειδούς περιτονία. Καταφύεται στην έσω επιφάνεια του µείζονα 

τροχαντήρα, µπροστά και πάνω από τον τροχαντήριο βόθρο και έχει νεύρωση από 

το ιερό πλέγµα. Ο έξω θυροειδής στην συνέχεια εκφύεται από την έξω επιφάνεια του  

 

Εικόνα 1.6.2 στροφείς του µηρού µύες 



 

Εικόνα 1.6.3 γλουτιαίοι και στροφείς του µηρού 

 

ηβοϊσχιακού κλάδου και από το θυροειδή υµένα καταφύεται µε τένοντα στο 

τροχαντήριο βόθρο και νευρώνεται από τον οπίσθιο κλάδο του θυροειδούς νεύρου. 

Έπειτα έχουµε τον άνω και κάτω δίδυµο που νευρώνονται και οι δύο από το ιερό 

πλέγµα. Η έκφυση των µυών αυτών είναι ο µεν άνω από την ισχιακή άκανθα και από 

την ελάσσονα ισχιακή εντοµή, ο δε κάτω από το ισχιακό κύρτωµα και η κατάφυση 

τους είναι στην έσω επιφάνεια του µείζονα. Τέλος από τους έξι στροφείς µύες είναι ο 

τετράγωνος µηριαίος που εκφύεται από το ισχιακό κύρτωµα και από την έξω 



επιφάνεια του άνω κλάδου του ισχιακού οστού. Καταφύεται προς τα µέσα της 

οπίσθιας µεσοτροχαντήριας γραµµής του µηριαίου οστού και τέλος νευρώνεται από 

το ισχιακό νεύρο. 

Ο λαγονοψοϊτης µύς ανήκει στους έσω µύες τις πυέλου και είναι µυς ο οποίος 

αποτελείται από δύο ξεχωριστούς µύες, τον µείζων ψοϊτη µυ και από τον λαγόνιο µυ. 

Ο µείζων ψοϊτης µυς εκφύεται από τους µεσοσπονδύλιους συνδέσµους, από το 

πάνω και από το κάτω χείλος του σώµατος των σπονδύλων µε πέντε τενόντια τόξα 

και από την πρόσθια επιφάνεια των εγκάρσιων αποφύσεων των οσφυϊκών 

σπονδύλων και καταφύεται µε τένοντα στον ελάσσονα τροχαντήρα. Η νεύρωση του 

γίνεται στο οσφυϊκό πλέγµα. Ο λαγόνιος µύς εκφύεται από τον λαγόνιο βόθρο και 

από το έσω χείλος της λαγόνιας ακρολοφίας. Καταφύεται στον τένοντα του µείζονα 

ψοϊτη και µαζί µε αυτόν στον ελάσσονα τροχαντήρα, µε νεύρωση στο µηριαίο νεύρο. 

Η ψηλάφηση του λαγονοψοϊτη γίνεται όταν το άτοµο βρίσκεται στην καθιστή θέση και 

φέρει το σώµα του προς τα εµπρός για να χαλάρωση τους κοιλιακούς του. Το χέρι 

του εξεταστή τοποθετείται στο ύψος της µέσης µε φορά προς την σπονδυλικής 

στήλης και λίγο προς τα κάτω πιέζοντας προς το βάθος της κοιλιακής χώρας, τότε αν 

το άτοµο σηκώσει το πόδι του από το έδαφος ο εξεταστής τότε θα µπορεί να 

ψηλαφίσει καλά τον µυ. 

Ο ορθός µηριαίος βρίσκεται στους πρόσθιους µύες του µηρού και εκφύεται 

από δύο τένοντες. Τον ευθύ τένοντα από την πρόσθια και από την κάτω λαγόνια 

άκανθα και τον ανεστραµµένο τένοντα από την οφρύ της κοτύλης. Ο µύς καταφύεται 

στην βάση της επιγονατίδας και νευρώνεται από το µηριαίο νεύρο. Όταν η άρθρωση 

του ισχίου βρίσκεται σε κάµψη τότε µπορεί να ψηλαφιστεί και ο ορθός µηριαίος. Ο 

εκφυτικός τένοντας του ψηλαφάται µεταξύ του ραπτικού και τείνων την πλατεία 

περιτονία µυός και ένα άλλο σηµείο που  

 

 

 

 

 

 



 

Εικόνα 1.6.4 πρόσθιοι και έσω (προαγωγοί) µύες του µηρού 

 



µπορεί να ψηλαφιστεί ο ορθός µηριαίος είναι στην κατάφυση του, στην βάση της 

επιγονατίδας. 

Ένας ακόµα µυς που ανήκει στους πρόσθιους µύες του µηρού είναι ο 

ραπτικός µύς που εκφύεται στην πρόσθια άνω λαγόνιο άκανθα και καταφύεται στο 

κνηµιαίο κύρτωµα. Ο µύς νευρώνεται από το µηριαίο νεύρο και ψηλαφάται πολύ 

εύκολα στην άνω λαγόνια άκανθα και στην πορεία του, όταν δοθεί κάποιού είδους 

αντίστασης στην κάµψη και στην έξω στροφή του ισχίου. 

Στην συνέχεια θα µιλήσουµε για τους οπίσθιους µύες του µηρού όπου είναι ο 

ηµιυµενώδης µύς και εκφύεται από την πρόσθια επιφάνεια του ισχιακού κυρτώµατος. 

Η κατάφυση του γίνεται µε τρεις δεσµίδες την πρόσθια ή οριζόντια που καταφύεται 

στην περιφέρεια του έσω κνηµιαίου κονδύλου, την κάθετο που καταφύεται στο έσω 

χείλος της κνήµης και τέλος την λοξή δεσµίδα η οποία συµφύεται µε το οπίσθιο 

τοίχωµα του αρθρικού θύλακα της άρθρωσης του γόνατος και η ψηλάφηση του µυ 

αυτού είναι πολύ δύσκολη. Άλλος ένας µυς είναι ο ηµιτενοντώδης που εκφύεται από 

την πρόσθια επιφάνεια του ισχιακού κυρτώµατος και καταφύεται στην άνω µοίρα της 

έσω επιφάνειας της κνήµης και επί τα εντός του κνηµιαίου κυρτώµατος και την 

κνηµιαία περιτονία. Ο ηµιτενοντώδης µυς µπορεί να ψηλαφιστεί στο οπίσθιο και στο 

έσω µέρος του γόνατος. Οι µύες που προ αναφέραµε και οι δύο νευρώνονται από το 

ισχιακό νεύρο. Τέλος έχουµε τον δικέφαλο µηριαίο µυ που βρίσκεται στην οπίσθια 

επιφάνεια του µηρού και εκφύεται µε δύο κεφαλές, την µακρά κεφαλή που εκφύεται 

από την οπίσθια επιφάνεια του ισχιακού κυρτώµατος και την βραχεία κεφαλή που 

εκφύεται από το µέσο τριτηµόριο της τραχείας γραµµής και από το άνω µέρος του 

έξω σκέλους αυτής. Καταφύεται µε κοινό τένοντα στην κεφαλή της περόνης και 

νευρώνεται η κάθε κεφαλή ξεχωριστά. Η µακρά κεφαλή νευρώνεται από την κνηµιαία 

µοίρα του ισχιακού νεύρου και η βραχεία κεφαλή από την περονιαία µοίρα του 

ισχιακού νεύρου. Ο µυς αυτός ψηλαφάται σε όλο το µήκος του, επίσης και στην έξω 

και πίσω επιφάνεια της άρθρωσης του γόνατος, όταν δοθεί αντίσταση στην κάµψη 

της άρθρωσης. 

Στην συνέχεια του κειµένου µας θα αναφέρουµε τους έσω µύες του µηρού. Ο 

µεγάλος προσαγωγός βρίσκεται στους έσω µύες του µηρού, στην εν τω βάθει 

στιβάδα, µε αποτέλεσµα ο µυς να ψηλαφάται στην έσω και οπίσθια επιφάνεια του 

µηρού. Η έκφυση στον µυ αυτόν χωρίζεται σε τρεις µοίρες την άνω, µέση και κάτω 

µοίρα. Στην άνω µοίρα εκφύεται κάτω στον ηβιοϊσχιακό κλάδο, στην µέση µοίρα, 

στον κάτω κλάδο του ισχιακού οστού και στο ισχιακό κύρτωµα και τέλος η κάτω 

µοίρα, έχει κοινή έκφυση µε την µέση µοίρα. Η κατάφυση της άνω µοίρας είναι στο 

µηριαίο οστό και όχι στο γλουτιαίο τράχυσµα και επί τα εντός αυτού, έπειτα η µέση 

µοίρα καταφύεται στην τραχεία γραµµή και η κάτω µοίρα καταφύεται µε τένοντα στο 



φύµα του µεγάλου προσαγωγού. Ανάλογα µε τις µοίρες νευρωνεται και ο µυς. Η άνω 

και µέση µοίρα νευρώνεται από τον οπίσθιο κλάδο του θυροειδούς νεύρου και η 

κάτω µοίρα από κνηµιαία µοίρα του ισχιακού νεύρου. 

Στην µέση στιβάδα των έσω µυών του µηρού βρίσκεται ο βραχύς προσαγωγός µύς 

που εκφύεται από την έξω επιφάνεια του κλάδου του ηβικού οστού και καταφύεται 

στο άνω τµήµα της τραχείας γραµµής. Ο µύς αυτός νευρώνεται από το θυροειδές 

νεύρο και η ψηλάφηση του είναι πολύ δύσκολη έως και αδυνατεί. 

Τέλος έχουµε τους µακρό προσαγωγό, ισχνό και κτενίτη µύ που βρίσκονται 

στην επιπολής στιβάδα των έσω µυών του µηρού. Ο µακρός προσαγωγός έχει 

έκφυση στο ηβικό φύµα και κατάφυση στο µέσο τριτηµόριο της τραχείας γραµµής, 

που γίνεται µε κάποιον τένοντα. Νεύρωση υπάρχει από το θυροειδές νεύρο και 

ψηλαφάται στην έσω επιφάνεια και κάτω ακριβώς από την ηβική σύµφυση. Στην 

συνέχεια ο ισχνός µυς εκφύεται από την ηβική σύµφυση και από το έσω χείλος του 

ηβοϊσχιακού κλάδου, καταφύεται από την έσω επιφάνεια της κνήµης, νευρώνεται 

από το θυροειδές νεύρο και ψηλαφάται στην έσω επιφάνεια του µηρού, 5 έως 8 

πόντους κάτω από την ηβική σύµφυση. Τελευταίος µύς που είναι να αναλύσουµε 

είναι ο κτενίτης µυς που έχει έκφυση από την κτενιαία και την θυροειδή ακρολοφία, 

και καταφύεται στην κτενιαία γραµµή του µηριαίου οστού. Η νεύρωση του κτενίτη µυ 

γίνεται από το µηριαίο και θυροειδές νεύρο και η ψηλάφηση του είναι αδύνατη. 

 

1.7 Κινησιολογία 

 

Οι κινήσεις που γίνονται στην διάρθρωση του ισχίου είναι η κάµψη και έκταση 

του µηρού, απαγωγή και προσαγωγή του µηρού, στροφή προς τα έσω και έξω, 

περιαγωγή και στροφή. 

Η κάµψη και η έκταση γίνονται γύρω από εγκάρσιο άξονα που διέρχεται από 

την κεφαλή του µηριαίου. Με το γόνατο σε κάµψη, ο µηρός µπορεί να καµφθεί µέχρι 

την κοιλιά. Αυτή η άσκηση κάµψης είναι πολύ µεγαλύτερη από την κίνηση έκτασης, 

που µπορεί να γίνει µέχρι λίγο πιο πίσω από την κάθετη γραµµή. 

Η απαγωγή και η προσαγωγή γίνονται γύρω από προσθιοπίσθιο άξονα που 

διέρχεται από την κεφαλή του µηριαίου. 

Η στροφή του µηρού γίνεται γύρω από κάθετο άξονα που διέρχεται από την 

κεφαλή του µηριαίου και από τον έσω µηριαίο κόνδυλο. Με την κνήµη σε έκταση είναι 

δυνατή στροφή 60ο. 

Η περιαγωγή είναι σύνθετη κίνηση κατά την οποία το κάτω άκρο διαγράφει 

την επιφάνεια ενός ανώµαλου κώνου, η κορυφή του οποίου αντιστοιχεί στην κεφαλή 

του µηριαίου. 



1.7.1 Κινήσεις της άρθρωσης του ισχίου 

 

Η άρθρωση του ισχίου είναι µια από τις βασικότερες αρθρώσεις του 

ανθρώπινου σώµατος και µπορεί να κάνει κινήσεις όπως φαίνονται και αναλύονται 

στον παρακάτω πίνακα (πίνακας 1.7.1.1)  

 

Κάµψη Έξω στροφή 

Έκταση Περιαγωγή 

Απαγωγή ∆ιαγώνια απαγωγή 

Προσαγωγή ∆ιαγώνια προσαγωγή 

Έσω στροφή  

Πίνακας 1.7.1.1 αναφορά ονοµαστικά των κινήσεων του ισχίου 

 

Η κάµψη είναι µία κίνηση που παρουσιάζεται σε ένα προσθιοπίσθιο επίπεδο 

και ο άξονας βρίσκεται στο µετωπιαίο επίπεδο. Το εύρος της κίνησης αυτής είναι από 

0 έως 140 µοίρες και οι µύες που δουλεύουν για να γίνει η κάµψη της άρθρωσης του 

ισχίου είναι ο λαγονοψοϊτης, ο τείνων την πλατεία περιτονία, ο ραπτικός, ο βραχύς 

προσαγωγός, ο µακρός προσαγωγός, το πρόσθιο τµήµα του µέγα προσαγωγού, ο 

ισχνός προσαγωγός και το πρόσθιο τµήµα των γλουτιαίων και όταν η κάµψη του 

ισχίου γίνεται µε κάµψη του γόνατος τότε ενεργοποιείται και ο ορθός µηριαίος.  

 

Εικόνα 1.7.1.2 κάµψη – έκταση ισχίου 

 

Επίσης στο ίδιο επίπεδο και άξονα κίνησης, όπως γίνεται η κάµψη του ισχίου 

γίνεται και η έκταση του. Το εύρος της κίνησης της άρθρωσης όταν γίνεται η κίνηση 



της έκτασης κυµαίνεται από 0 έως 120 µοίρες και όταν έχουµε υπερέκταση είναι από 

0 έως 20 µοίρες. Οι µύες που ενεργούν είναι ο µέγας γλουτιαίος, ένα τµήµα του 

µεγάλου προσαγωγού, οι οπίσθιοι µηριαίοι, ένα τµήµα του µέσου και του µικρού 

γλουτιαίου, ο απιοειδής και τέλος µε τον µηρό σε κάµψη ενεργοποιείται ο έσω 

θυροειδής. 

Η απαγωγή και προσαγωγή του ισχίου γίνεται στο µετωπιαίο επίπεδο και µε 

άξονα περίπου προσθιοπίσθιο. Η µεν απαγωγή έχει εύρος κίνησης 0ο – 37ο – 44ο 

µοίρες και οι µυϊκές οµάδες που λειτουργούν στην κίνηση αυτή είναι ο µέσος και ο 

µικρός γλουτιαίος, ο τείνων την πλατεία περιτονία, ο απιοειδής και ο ραπτικός. Όταν 

όµως ο µηρός βρίσκεται σε κάµψη βοηθάει ο έσω θυροειδής, σε κάµψη 90ο 

ενεργοποιούνται οι κατώτερες µυϊκές ίνες του µεγάλου γλουτιαίου και όταν έχουµε 

οριζόντια απαγωγή βοηθάει ο ορθός µηριαίος. (Φώτο κίνησης).  Η δε προσαγωγή 

έχει εύρος κίνησης 0ο – 37ο – 44ο µοίρες και οι µύες που χρησιµοποιούνται για την 

κίνηση είναι αυτή που τοπογραφικά βρίσκονται προς τα εµπρός, προς τα πίσω και 

προς τα έσω του µηρού.  

 

Εικόνα 1.7.1.3 απαγωγή – προσαγωγή ισχίου 

 

Έτσι προς τα εµπρός ενεργοποιείται ο κτενίτης, ο βραχύς, ο ισχνός, ο µακρός 

και µεγάλος προσαγωγός, ο ραπτικός και όταν το ισχίο βρίσκεται σε κάµψη 

ενεργοποιείται και ο λαγονοψοϊτης, στην συνέχεια ενεργοποιούνται οι µύες που 

βρίσκονται  προς τα πίσω και αυτή είναι ο µεγάλος γλουτιαίος, ο έξω θυροειδής και ο 

τετράγωνος µηριαίος. Τέλος στην κίνηση της προσαγωγής µπορεί να βοηθήσει και ο 

οπίσθιος µηριαίος λόγω της εκφύσεις του που είναι στο ισχιακό κύρτωµα.  

H έσω και η έξω στροφή είναι δύο αντίθετες κινήσεις που γίνονται σε 

οριζόντιο επίπεδο και έχουν άξονα περιστροφής κατακόρυφο. Το εύρος κίνησης που 

πραγµατοποιείται η κίνηση της έσω στροφής είναι από 0ο  - 40ο – 50ο µοίρες και οι 

µύες που ενεργούν κατά την διάρκεια της στροφής αυτής είναι ο τείνων την πλατεία 



περιτονία, ο µέσος και ο µικρός γλουτιαίος, ο ηµιυµενώδης και ο ηµιτενοντώδης 

επίσης συµµετέχουν και ο λαγονοψοϊτης και τµήµατα των προσαγωγών µυών. Τώρα 

στην έξω στροφή οι µύες που δουλεύουν είναι ο µεγάλος γλουτιαίος, οι έξι έξω 

στροφής που είναι ο απιοειδής, ο έσω και έξω θυροειδής, οι δίδυµοι και ο 

τετράγωνος µηριαίος. Άλλοι µύες που βοηθούν στην έξω στροφή είναι ο µέσος και 

µικρός γλουτιαίος, ο ραπτικός και ο κτενίτης και η υπόλοιπη οµάδα των προσαγωγών 

µυών, συµµετέχουν ο µακρός, ο βραχύς και ο µεγάλος προσαγωγός και τέλος οι 

µύες που βοηθούν στην κίνηση αυτή είναι η κεφαλή του δικέφαλου µηριαίου µυός 

µαζί µε τον λαγονοψοϊτη. Το εύρος κίνησης της έξω στροφής είναι από 0ο έως 45ο 

µοίρες. 

 

Εικόνα 1.7.2.4 έσω και έξω στροφή 

 

Οι τελευταίες κινήσεις που µπορούν να γίνουν στην άρθρωση του ισχίου είναι 

η διαγώνια απαγωγή και προσαγωγή. ∆ιαγώνια απαγωγή ονοµάζεται η κίνηση της 

άρθρωσης του ισχίου δια µέσου του επιπέδου αυτού και µακριά από τον επιµήκη 

άξονα του κορµού στην ανατοµική θέση. Οι µύες που χρησιµοποιούνται για να γίνει η 

διαγώνια απαγωγή τοπογραφικά βρίσκονται πίσω και έσω από την άρθρωση του 

ισχίου και αυτοί είναι ο µέσος και ο µεγάλος γλουτιαίος, ο ηµιυµενώδης, ο 

ηµιτενοντώδης, η µακρά κεφαλή του δικέφαλου µηριαίου και οι έξι στροφής. Οι οδηγεί 

µύες για τις διαγωνίου επιπέδου κινήσεις στην άρθρωση του ισχίου έχουν έσω και 

έξω συγγένεια µε αυτήν. Έσω είναι οι τρεις προσαγωγή µύες και ο ισχνός µυς όπου 



δίνει λίγη οδηγητική δύναµη και έξω είναι ο τείνων την πλατεία περιτονία, ο µικρός και 

ο µεσαίος γλουτιαίος ο οποίος εµποδίζει να γίνουν ανεπιθύµητες ενέργειες. Αντίθετα 

όµως στην διαγώνια προσαγωγή του ισχίου οι µύες τοπογραφικά βρίσκονται στην 

πρόσθια και εσωτερική επιφάνεια της άρθρωσης. Αυτοί έχουν δηµιουργηθεί για να 

µπορούν να τραβούν το κάτω άκρο, δια µέσου του διαγώνιου επιπέδου της κίνησης 

προς την µέση γραµµή του κορµού όταν γίνεται µειοµετρική σύσπαση. Οι µύες που 

ενεργοποιούνται κατά την κίνηση αυτή είναι ο λαγονοψοϊτης, ο κτενίτης, ο βραχύς 

προσαγωγός, ο µακρός προσαγωγός και ο µεγάλος προσαγωγός. 

 

1.8 Ενέργεια των µυϊκών συστηµάτων του ισχίου σε σχέση µε την πίεση 

 

Όπως είναι γνωστό, στην άρθρωση αυτή ενεργούν κινητικά τα µυϊκά 

συστήµατα των απαγωγών, των προσαγωγών και των καµπτήρων. Ακόµη, αυτά 

εξασκούν µε τον µυϊκό τους τόνο, µια µόνιµη πίεση στην κεφαλή του µηριαίου µε 

φορά από κάτω προς τα πάνω (προς την κοτύλη), σε όλες τις πιθανές θέσεις που 

µπορεί να τοποθετηθεί το ανθρώπινο σώµα. 

Η πιο σηµαντική επίδραση είναι αυτή που παρουσιάζει ο λαγονοψοϊτης µυς. 

Η έκφυση και η κατάφυση του µυ (διεύθυνση) είναι σχεδόν κατακόρυφη. Αυτός 

περνά µπροστά από την κεφαλή του µηρού και σχηµατίζει µια αρκετά µικρή γωνία µε 

τον άξονα της µηριαίας διάφυσης. Έτσι, όλη η µυϊκή του δύναµη ενεργεί κάθετα προς 

την στηρικτική επιφάνεια της άρθρωσης. Τα υπόλοιπα µυϊκά συστήµατα 

(προσαγωγοί, απαγωγοί) δεν ενεργούν κάθετα, αλλά διαγώνια (του µεγαλύτερό τους 

τµήµα). Έτσι, ένα µικρό τµήµα τους ενεργεί κάθετα και εξασκεί πίεση στην µηριαία 

κεφαλή. Αποτέλεσµα των παραπάνω είναι το ότι όταν η γωνία µεταξύ της µυϊκής 

δύναµης και του άξονα της διάφυσης είναι µικρή, δηµιουργείται µεγάλη µυϊκή πίεση 

και αντίστροφα. 

 

1.9 Άξονας του µηριαίου οστού 

 

Ο άξονας του µηριαίου αυχένα έχει φορά από το κέντρο της κεφαλής προς το 

µέσο της µεταξύ του µείζονα και του ελάσσονα τροχαντήρα απόστασης. 

Ο ανατοµικός άξονας του µηριαίου οστού έχει φορά από το µέσο της 

µεσοτροχαντήριας γραµµής προς το µέσο της άρθρωσης του γόνατος. 

Έτσι, στους ενήλικες, αυτοί οι δύο άξονες (άξονας του αυχένα και ανατοµικός) 

σχηµατίζουν µια γωνία 128ο περίπου, η οποία ονοµάζεται γωνία έγκλισης. Η γωνία 

αυτή είναι µικρότερη στις γυναίκες. 



Ο µηχανικός άξονας του µηριαίου οστού έχει φορά από το κέντρο της 

κεφαλής προς τον µέσο των µηριαίων κονδύλων. Αυτός σχηµατίζει µε τον ανατοµικό 

άξονα µια γωνία 57ο. Το επίπεδο που περνά από τον επιµήκη άξονα του αυχένα 

σχηµατίζει µε το επίπεδο που περνά από το κέντρο των µηριαίων κονδύλων µια 

γωνία, η οποία ονοµάζεται γωνία απόκλισης ή συστροφή του αυχένα.  

Το βάρος ολόκληρου του κορµού δεν πέφτει κάθετα πάνω στο µηριαίο οστό ή 

κατά µήκος της γωνίας έγκλησης, αλλά τοποθετείται κατά µήκος µιας άλλης γραµµής, 

η οποία σχηµατίζεται από το έσω τόξο των δυναµικών γραµµών (οστικές δοκίδες), οι 

οποίες βρίσκονται στο εσωτερικό της κεφαλής και του αυχένα του µηριαίου οστού. 

Κατά τον Ιnman, η γωνία αυτή (γωνία της µεταβίβασης του βάρους) είναι 167ο. 

Όπως είναι γνωστό, στην µονοποδική στάση η ισορροπία διατηρείται από 

τους διάφορους απαγωγούς µυς του ισχίου. Έτσι, όταν η άρθρωση του ισχίου είναι 

σε θέση έκτασης, το κέντρο βάρους πέφτει πίσω από τον κατακόρυφο άξονα της 

άρθρωσης αυτής. 

Το αποτέλεσµα είναι το ότι η κλίση που παρουσιάζεται στην λεκάνη (οπίσθια 

κλίση) ελέγχεται από την τάση ενός συνδέσµου (λαγονοµηρικός) και από την τάση 

ενός µυ (τείνοντας την πλατεία περιτονία). 

Όπως είναι γνωστό, ο τείνοντας παρουσιάζει, εκτός από την σταθεροποιητική 

αυτή ενέργεια και ένα εύρος κάµψης στην άρθρωση του ισχίου. Αποτέλεσµα: στην 

θέση αυτή η λεκάνη ελέγχεται σε σχέση µε την πλάγια και µε την οπίσθια κλίση της 

από τον τείνοντα την πλατεία περιτονία µυ. 

Σε µικρού εύρους κινήσεις οπίσθιας κλίσης της λεκάνης, όπου το κέντρο 

βάρους τοποθετείται πίσω από τον άξονα κίνησης της άρθρωσης του ισχίου, 

παρουσιάζεται µια µεγάλη ενεργοποίηση του µικρού γλουτιαίου ο οποίος µπορεί να 

παρουσιάσει συσπώµενος απαγωγή µε σύγχρονη κάµψη της άρθρωσης του ισχίου.  

Όταν η λεκάνη βρίσκεται στην σωστή φυσιολογική της θέση, όπου το κέντρο 

βάρους περνά ακριβώς από τον άξονα κίνησης της άρθρωσης του ισχίου, 

σταθεροποιείται σε σχέση µε τις πλάγιες κινήσεις τον µέσο γλουτιαίου µυ. 

Όταν η λεκάνη είναι σε θέση πρόσθιας κλίσης, ο µεγάλος γλουτιαίος είναι 

αυτός που ενεργοποιείται αρχικά. Καθώς όµως αυξάνεται η κάµψη του κορµού, 

ενεργοποιείται ο πυραµοειδής και τετρακέφαλος µυς. Οι µυς αυτοί παρουσιάζουν 

απαγωγή και έκταση (µε το ισχίο σε κάµψη).  

Το αποτέλεσµα των παραπάνω ενεργειών είναι ο ρόλος που παρουσιάζουν 

οι µυς αυτοί στον έλεγχο της κλίσης της λεκάνης στο προσθιοπίσθιο και κατακόρυφο 

επίπεδο. 

 

 



1.10 Εσωτερική αρχιτεκτονική του ανατοµικού αυχένα του µηριαίου οστού 

 

 Η εσωτερική αρχιτεκτονική κατασκευή του ανατοµικού αυχένα του µηριαίου 

οστού έχει πού µεγάλη σηµασία γιατί σε αυτόν επιδρούν δυνάµεις κατά την διάρκεια 

της όρθιας στάσης και της βάδισης. ∆ύο είναι οι δυνάµεις που επιδρούν: 

• το βάρος του σώµατος  

• η δράση των µυών που προσφύονται σε αυτόν. 

Οι οστικές δοκίδες κατασκευάζουν δυο δοµικά συστήµατα:  

• το σύστηµα πίεσης 

• το σύστηµα τάσης 

Σε συστήµατα πίεσης διακρίνουµε την κυρίως συµπιεστική οµάδα, η οποία 

εκτείνεται από τον ελάσσονα τροχαντήρα µέχρι το άνω ηµιµόριο της κεφαλής του 

µηριαίου και από τον ελάσσονα τροχαντήρα µέχρι τον µείζονα τροχαντήρα. Αυτή 

αφού διασταυρωθεί σε µια ορθή γωνία µε το σύστηµα τάσης βρίσκεται στα όρια 

µεταξύ της έξω επιφάνειας της διάφυσης, στο ύψος του ελάσσονα τροχαντήρα, αφού 

δεν διέγραψε τόξο, τελειώνει στο κάτω ηµιµόριο της µηριαίας κεφαλής. Το πιο 

αδύνατο σηµείο είναι το σχηµατιζόµενο τρίγωνο µεταξύ των δύο οστικών δοκιδικών 

συστηµάτων. Αυτός είναι και ο λόγος που το σηµείο αυτό έχει το µεγαλύτερο αριθµό 

καταγµάτων. Το πυκνότερο σηµείο των οστικών δοκίδων είναι πάνω ακριβώς από 

τον ελάσσονα τροχαντήρα. Το αίτιο πύκνωσης αυτής είναι το ότι στο σηµείο αυτό 

δρουν ισχυρές δυνάµεις κατά την διάρκεια της όρθιας στάσης. 

 

1.11 Μύες του ισχίου δραστηριοποιηµένη στην µονή στήριξη 

 

Απαγωγοί του ισχίου: Αυτοί οι απαγωγοί του ισχίου είναι ο µέσος γλουτιαίος και ο 

ελάσσων γλουτιαίος. 

Οι δύο σαν βεντάλια σχηµατισµένοι µύες βρίσκονται κάτω από τον µείζονα 

γλουτιαίο, των µεγαλύτερο µυ των γλουτών. Ο µέσος και ο ελάσσων γλουτιαίος 

εκφύεται από την έξω επιφάνεια του λαγόνιου οστού και αµφότεροι καταφύονται στον 

µείζονα τροχαντήρα του µηρού. Όταν το σκέλος δεν λειτουργεί σαν στήριγµα, οι 

απαγωγείς λειτουργούν ανυψώνοντας το σκέλος προς το πλάι. 

Οι αλλαγή από την ορθοστατήση στα δύο σκέλη στην ορθοστάτηση στο ένα 

σκέλος είναι το πρώτο στάδιο της αρχής της προώθησης του σώµατος προς τα 

εµπρός. Όταν το ένα σκέλος ανυψώνεται από το έδαφος, οι µύες γύρω από το ισχίο 

στηρίζοντος σκέλους ενεργοποιούνται για να: 

i. µεταφέρουν το βάρος του σώµατος πάνω στο στηρίζον σκέλος και 



ii. εµποδίζουν την λεκάνη να πέσει προς τη µη στηριζόµενη πλευρά. 

Οι οµάδα των προσαγωγών µυών στην έσω πλευρά του µηρού συσπώνται για 

να µετακινήσει την λεκάνη πάνω στην στηρίζουσα πλευρά. Συγχρόνως, η τάση της 

λεκάνης να πέσει αντιµετωπίζεται από την δραστηριότητα των απαγωγών του ισχίου 

του στηρίζοντος σκέλους. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο 

 

ΒΑ∆ΙΣΗ 

 

2.1 Εισαγωγή 

 

Απώτερος σκοπός για να γίνει κατανοητή η παθολογική βάδιση, η οποία θα 

δώσει τα πρότυπα που θα κριθεί η βάδιση ενός ασθενούς είναι η κατανόηση της 

φυσιολογικής βάδισης. Πρέπει όµως να ληφθούν υπόψιν δύο κρυφοί κίνδυνοι όταν 

χρησιµοποιούµε αυτή την προσέγγιση. Φυσιολογικά καλύπτονται και τα δύο φύλα, 

ένα ευρύ πεδίο ηλικιών και ένα ακόµα ευρύτερο πεδίο ακροτητών της γεωµετρία του 

σώµατος αν χρειαστεί να επιλέγει ένα κατάλληλο φυσιολογικό πρότυπο για το άτοµο 

που µελετάται. Αν τα αποτελέσµατα από µια ηλικιωµένη ασθενή συγκριθούν µε τα 

δεδοµένα από ένα φυσιολογικό υγιή άντρα θα υπάρχουν αναµφισβήτητα µεγάλες 

διαφορές, ενώ η σύγκριση µε φυσιολογικά δεδοµένα από µια ηλικιωµένη µπορεί να 

δείξουν ότι η βάδιση της ασθενούς είναι σε καλή κατάσταση και µέσα στα 

φυσιολογικά όρια που αναλογούν για την ηλικία και το φύλο της. Ο δεύτερος κρυφός 

κίνδυνος είναι ότι αν η βάδιση ενός ασθενούς διαφέρει από την φυσιολογική αυτό δεν 

σηµαίνει ότι είναι ανεπιθύµητη. Πολλές ανωµαλίες στην βάδιση είναι αντισταθµιστικές 

κάποιων προβληµάτων των ασθενών και αν και ανώµαλες είναι χρήσιµες. 

 

2.2 Φυσιολογία της βάδισης 

 

Η βάδιση δεν είναι ένα απλό φαινόµενο. Είναι µια από τις πιο σύνθετες 

δραστηριότητες του ατόµου που γίνεται ασυνείδητα. Ο κάθε άνθρωπος περπατάει µε 

τον δικό του τρόπο και είναι δύσκολο να βρει κανείς δύο άτοµα που να περπατούν 

ακριβώς το ίδιο. 

Η βάδιση επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες: 

• Από το κλίµα 

• Απ το περιβάλλον 

• Από τις συνθήκες εδάφους 

• Από της συνθήκες διαβίωσης 

• Από τη διάθεση 

• Από την σκοπιµότητα της στιγµής κτλ. 

Από την πλευρά της βιοκινητικής, είναι µια µεταφορική κίνηση, που επιτυγχάνεται µε 

κυκλικές κινήσεις στις επιµέρους αρθρώσεις. Η φυσιολογική βάδιση έχει έναν 



ρυθµό και χαρακτηρίζεται από προώθηση – αναχαίτιση των κινήσεων των κάτω 

άκρων, που µεταφέρονται στον κορµό, στα άνω άκρα, στο κεφάλι. Όταν στεκόµαστε 

όρθιοι και ακίνητη, ολόκληρο το βάρος του κορµού είναι αρµονικά µοιρασµένο στα 

κάτω άκρα. Στην βάδιση όµως, το ένα σκέλος πρέπει να µεταφέρει όχι µόνο το 

12,5% που είναι περίπου η αναλογία του ενός σκέλους, αλλά και το υπόλοιπο 87,5% 

που αναφέρεται στο υπόλοιπο σώµα. 

Η φυσιολογική βάδιση προϋποθέτει  άριστη αρµονία στις κινήσεις όλου του 

σώµατος: 

• ισορροπία, 

• κιναισθητική εικόνα,  

• φυσιολογική λειτουργία υποδοχέων 

• καλή τροχιά κίνησης σε όλες τις αρθρώσεις  

• δυνατό µυϊκό σύστηµα. 

Το µήκος του βήµατος, η απόσταση µεταξύ των ποδιών, ο τρόπος αιώρησης του 

σκέλους, η παρέκκλιση του µεγάλου δακτύλου στη στήριξη, η ταχύτητα κτλ., 

επηρεάζονται από την ηλικία, το φύλο, το ύψος, τη σωµατική κατασκευή, την 

κινητικότητα των αρθρώσεων, την δύναµη των µυών, την αντίδραση από το έδαφος, 

το είδος του παπουτσιού, τις συνήθειες του ατόµου, την ψυχική διάθεση κτλ. 

Όταν µιλάµε για ρυθµό στην βάδιση εννοούµε τον αριθµό των βηµάτων ανά 

λεπτό. Όταν ο ρυθµός των βηµάτων ανά λεπτό αυξηθεί τόσο ώστε να γίνονται 

180βήµατα το λεπτό τότε το άτοµο δεν περπατά αλλά τρέχει. 

Η βάδιση διακρίνεται σε: 

• αργή βάδιση 

• ελεύθερη βάδιση 

• γρήγορη βάδιση. 

Στην φυσικοθεραπεία και στον χώρο της αποκατάστασης, αναφερόµαστε στην 

βάδιση:  

i. χωρίς στήριξη του ενός ποδιού (N.W.B.)και ολική του άλλου 

ii. µε µερική στήριξη του ενός ποδιού (P.W.B.)και ολική του άλλου 

iii. µε ολική στήριξη του ενός ποδιού (F.W.B.)και ολική του άλλου. 

 

2.3 Ανάλυση της ανθρώπινης (κύκλος βάδισης) 

 

Βάδιση είναι η µεταφορά του κέντρου βάρους δια µέσου του χώρου κατά µήκος 

ενός δρόµου που απαιτεί την ελάχιστη δαπάνη ενέργειας. Φυσιολογικά η ανθρώπινη 

βάδιση διακρίνεται σε δύο φάσεις: 



• τη φάση της στήριξης  

• τη φάση αιώρησης 

 

Μπορούµε ακόµη να αναφέρουµε και µια τρίτη φάση, η οποία υπάρχει µόνο στη 

φυσιολογική βάδιση και όχι στο τρέξιµο και είναι η φάση της διπλής στήριξης. 

 

Φάση στήριξης: 

 

Αυτή η φάση παρέχει σταθερότητα στο βάδισµα και είναι απαραίτητη για να 

ακολουθήσει η φάση της αιώρησης. ∆ιακρίνεται σε τρία στάδια: 

i. Επαφή της φτέρνας: Είναι µια θέση διπλής στήριξης µε την φτέρνα του 

πρώτου ποδιού και τα δάκτυλα του άλλου ποδιού στο έδαφος. Στο 

υποστηριζόµενο µέλος το ισχίο κάµπτεται περίπου 30ο  µε 35ο, το γόνατο 

εκτείνεται µε το άκρο πόδα σε ορθή γωνία και η φτέρνα είναι σε επαφή µε το 

πάτωµα. Το βάρος του σώµατος είναι πίσω από το πρώτο πόδι. 

ii. Μέση στήριξη του άκρου ποδός επίπεδο στο έδαφος: Το σώµα µεταφέρεται 

προς τα εµπρός, πάνω στο υποστηριζόµενο µέλος, µε το ισχίο σε έκταση και 

τον άκρο πόδα σταδιακά να τοποθετείται σταθερά στο έδαφος. Το γόνατο 

είναι σε ελαφρά κάµψη όταν η βάδιση γίνεται σε επίπεδο εδάφους. Αυτή είναι 

µια σταθερή θέση. 

iii. Προώθηση: Η φτέρνα σηκώνεται και καθώς το σώµα µετακινείται προς τα 

εµπρός στο σταθερό µέλος, το ισχίο υπερεκτείνεται µε έσω στροφή και 

προσαγωγή. Το γόνατο εκτείνεται. Αυτή είναι η φάση στήριξης και ακολουθεί 

η φάση της αιώρησης. 

 

Φάση αιώρησης: 

 

i. Επιτάχυνση: Η φτέρνα µε το ταλαντευόµενο µέλος σηκώνεται ακόµα 

περισσότερο και υπάρχει µια έντονη επαφή µεταξύ των δακτύλων και 

ιδιαίτερα του µεγάλου δακτύλου µε το έδαφος, για να πάει το σώµα προς τα 

εµπρός. Η προς τα εµπρός ορµή παρέχεται από την αντίδραση του εδάφους 

µε την ενέργεια της ώθησης. Το ισχίο κάµπτεται και κινείται σε έξω στροφή. 

Αυτή η στροφή µεταφέρεται προς τα κάτω στο γόνατο και στον άκρο πόδα. 

Η λεκάνη – κορµός τη στιγµή που τα δάχτυλα αποµακρύνονται από το 

έδαφος στρέφεται προς τα εµπρός 6ο-8ο στο ισχίο του υποστηριζόµενου 

µέλους. Αυτό είναι απαραίτητο για την αποτελεσµατική επιµήκυνση του 

µέλους για να επιτρέψει ένα πρόσθιο βήµα να γίνει στην διεύθυνση της 



κίνησης. Η λεκάνη – κορµός πέφτει γύρω στις 5ο καθώς το βάρος µεταφέρεται 

στο αντίθετο µέλος. Η κάµψη του ισχίου και του γόνατος είναι απαραίτητη για 

το ταλαντευόµενο µέλος για να καλύψει έδαφος, καθώς κινείται προς τα 

εµπρός. 

ii. Μέση αιώρηση: Καθώς το αιωρούµενο µέλος κινείται προς τα εµπρός, 

ξεπερνά το στηριζόµενο µέλος  

iii. Επιβράδυνση: Το ισχίο κάµπτεται περισσότερο και το γόνατο εκτείνεται. Ο 

άκρος πόδας είναι σε ουδέτερη θέση. Όταν η φτέρνα αγγίζει το έδαφος, 

σταδιακά κινείται σε πελµατιαία κάµψη από την ελεγχόµενη ενέργεια των 

ραχιαίων καµπτήρων. Η όλη ενέργεια µειώνεται καθώς το µέλος κινείται ξανά 

στην φάση στήριξης. Έτσι, όλες οι κινήσεις της λειτουργίας του κάτω άκρου 

συνεργάζονται µαζί σε µια άρτια συντονισµένη κίνηση για να επιτευχθεί ένα 

βήµα. 

 

2.4 Το ισχίο και η βάδιση 

 

1ον  

Κατά τον φυσιολογικό κύκλο βάδισης το ισχίο κινείται µέσα σ’ ένα εύρος 

κίνησης 40ο (10ο έκταση στην τελική φάση στήριξης µε 30ο κάµψη στην µέση φάση 

αιώρησης και την αρχική επαφή της πτέρνας). Υπάρχει, επίσης µια µικρή πλάγια 

κλίση και στροφή της λεκάνης, η οποία απαιτεί απαγωγή / προσαγωγή και έσω / έξω 

στροφή του ισχίου. Απώλεια οποιασδήποτε από αυτές τις κινήσεις θα επηρεάσει την 

οµαλότητα του κύκλου βάδισης. 

2ον  

Μυϊκός έλεγχος κατά την φάση της βάδισης  

i. Οι καµπτήρες του ισχίου ελέγχουν την έκταση του ισχίου στο τέλος της φάσης 

φόρτισης και στην συνέχεια συσπώνται µειοµετρικά για να ξεκινήσουν την 

φάση της αιώρησης. Βραχύνσεις στους καµπτήρες του ισχίου θα εµποδίσουν 

την πλήρη έκταση κατά την διάρκεια του δευτέρου µισού της φάσης φόρτισης 

το µήκος του βήµατος είναι µικρότερο. Το άτοµο αυξάνει την οσφυϊκή 

λόρδωση ή περπατά µε τον κορµό λυγισµένο προς τα εµπρός.  

ii. Οι εκτείνοντες του ισχίου ελέγχουν την κάµψη τη στιγµή της επαφής της 

πτέρνας στη συνέχεια ο µεγάλος γλουτιαίος ξεκινά την έκταση του ισχίου. 

‘Όταν υπάρχει απώλεια της εκτατικής λειτουργίας, πραγµατοποιείται µια 

οπίσθια κλίση του κορµού κατά την επαφή της πτέρνας, για να µετατοπιστεί 

το κέντρο βάρους του κορµού πίσω από το ισχίο. Αν υπάρχει βράχυνση στον 



iii. µεγάλο γλουτιαίο, Θα υπάρξει µείωση της τελικής φάσης αιώρησης, καθώς το 

µηριαίο έρχεται περισσότερο προς τα εµπρός. Το κάτω άκρο µπορεί να 

εφαρµόσει µεγαλύτερη τάση τη λαγονοκνηµιαία ταινία, λόγω της πρόσφυσης 

της, οδηγώντας σε ερεθισµό κατά µήκος της έξω επιφάνειας του γονάτου, 

κατά τη διάρκεια έντονης δραστηριότητας. 

iv. Οι απαγωγοί του ισχίου την πλάγια κλίση της λεκάνης κατά τη διάρκεια της 

φάσης αιώρησης στο αντίθετο ισχίο. Με απώλεια της λειτουργίας του µέσου 

γλουτιαίου, εµφανίζεται πλάγια κλίση του κορµού στην αδύναµη πλευρά κατά 

τη διάρκεια της φάσης φόρτισης, ‘ όταν το αντίθετο πόδι βρίσκεται στη φάση 

αιώρησης. Η πλάγια αυτή κλίση εµφανίζεται µε ένα επώδυνο ισχίο, γιατί 

ελαχιστοποιεί τη ροπή της άρθρωσης του ισχίου κατά τη διάρκεια της 

φόρτισης Ο ΤΠΠ λειτουργεί επίσης ως απαγωγός και µπορεί να παρουσιάσει 

βράχυνση και να επηρεάσει τη βάδιση µε λανθασµένη ενέργεια. 

 

 

Εικόνα 2.4.1 Σύσπαση του µέσου γλουτιαίου αναγκάζει το σώµα να γείρει προς την 

πάσχουσα πλευρά και να µετατεθεί το βάρος στο ισχίο 

 

 



3ον  

Ορθοπεδικά προβλήµατα. Οστικές και αρθρικές παραµορφώσεις θα 

αλλάξουν την ευθυγράµµιση του κατά άκρου και, εποµένως, τη µηχανική της 

βάδισης. Οι επώδυνες καταστάσεις προκαλούν αντιαλγικά σχήµατα βάδισης, τα 

οποία χαρακτηρίζονται από την ελάχιστη στήριξη στην προσβεβληµένη πλευρά, για 

να αποφευχθεί η τάση της φόρτισης. 

 

2.5 Η αξιολόγηση της βάδισης  

 

 Η αξιολόγηση της βάδισης περιλαµβάνει µια προσεκτική εξέταση των 

προτύπων βάδισης, συγκεκριµένο έλεγχο µεταφοράς βάρους, εύρος άρθρωσης και 

µήκος µυός, ισορροπία, συντονισµός και αίσθηση όταν σχετίζονται. Αν 

παρουσιάζεται πόνος, η αιτία του, έκταση, σοβαρότητα και τι αυξάνει ή τι τον µειώνει, 

θα πρέπει να ερευνηθεί. 

Όλοι οι έλεγχοι εξάγονται µε τον ασθενή κατάλληλα τοποθετηµένο έτσι ώστε η 

ευθυγράµµιση του σώµατος να φαίνεται καθαρά. Η στάση και η βάδιση γίνονται µε 

παπούτσια ή χωρίς αυτά. Οι άκροι πόδες εξετάζονται για κινητικότητα αρθρώσεων 

και ελαστικότητα, ιδιαίτερα των εν τω βάθει µυών. Οι επώδυνες πεσµένες περιοχές, 

κάλοι ή οποιαδήποτε άλλη παθολογία που θα µπορούσε να φέρει διαταραχή στη 

βάδιση, σηµειώνεται και αντιµετωπίζεται, αν είναι δυνατόν. Τα παπούτσια εξετάζονται 

επίσης για την καταλληλότητα τους. 

Είναι σηµαντικό να ανακαλυφθεί η κυρίαρχη αιτία των προβληµάτων βάδισης 

και σι δευτερογενείς επιδράσεις που έχουν στη βάδιση και στο µοντέλο ζωής του 

ασθενούς. Η παρατήρηση των προβληµάτων βάδισης είναι δύσκολη εξαιτίας της 

ταχύτητας της κίνησης και της πολυπλοκότητας του προτύπου, αλλά η γενική 

αίσθηση θα πρέπει να δίνεται από τη στάση και το πρότυπο βάδισης. 

 

2.6 Επάρκεια βάδισης 

 

1ον  Είναι η βάδιση ασφαλής ή είναι ευάλωτη σε επιδράσεις εσωτερικών και 

εξωτερικών δυνάµεων 

2ον Είναι η βάδιση ρυθµική και επαρκής ή καθυστερεί και καταναλώνεται ενέργεια 

3ον Μπορεί να διατηρηθεί το πρότυπο βάδισης 

4ον Μπορεί να προσαρµόζεται γρήγορα στην αλλαγή κατεύθυνσης και ν’ ακολουθεί 



 

τις ανάγκες του ατόµου και αυτές του περιβάλλοντος 

5ον Ποια είναι η απόσταση που περπατά σε µια ευθεία? Είναι η απόσταση επαρκής 

για να ανταποκρίνεται στις ανάγκες του ή κουράζεται? 

6ον Μπορεί το άτοµο να περπατά πάνω και κάτω σε κεκλιµένο έδαφος, σε 

σκαλοπάτια? 

7ον Παραπονείται το άτοµο για πόνο στην βάδιση και / ή αυξηµένο πόνο µετά από το 

περπάτηµα? 

Καθώς η βάδιση δεν είναι µόνο κινήσεις των κάτω άκρων πρέπει να αξιολογούµε:  

• Το κεφάλι 

• Τον κορµό  

• Τα άνω άκρα 

Α. Είναι τα πρότυπα της κίνησης της κεφαλής του κορµού και των κάτω άκρων 

φυσιολογικά και µπορούν να προσαρµόζονται µε τις αλλαγές των συνθηκών 

ισορροπίας? 

Β. Υπάρχει προσαρµογή και ρυθµός στη κίνηση ή ο κορµός µε τα χέρια σχεδόν 

φαίνεται να ενισχύουν την ακινησία του κορµού? 

Υπάρχουν επτά βασικοί παράγοντες που σχετίζονται µε την λειτουργία της 

λεκάνης, των ισχίων, των γονάτων και των ποδοκνηµικών κατά την βάδιση. 

i. Η κλίση της λεκάνης 

ii. Η κίνηση των ισχίων κατά την φάση στήριξης 

iii. Η κίνηση των ισχίων κατά την φάση αιώρησης 

iv. Η κίνηση των γονάτων κατά την φάση στήριξης 

v. Η κίνηση των γονάτων αιώρησης 

vi. Η κίνηση της ποδοκνηµικής κατά την φάση στήριξης  

vii. Η κίνηση της ποδοκνηµικής κατά την φάση αιώρησης. 

Κατά την κίνηση της βάδισης, το κεφάλι δεν παραµένει ακίνητο και 

παρουσιάζονται συνδυασµένες κινήσεις στροφής και αµοιβαίες εναλλασσόµενες 

ταλαντώσεις των άνω άκρων. 

Κατά την διάρκεια της εξέτασης, η παρουσία, η επάρκεια ή απουσία έλεγχου 

κάποιου ή όλων των παραγόντων τις βάδισης, αξιολογούνται προσεκτικά. Η 

επανεξέταση και ο συντονισµός των κινήσεων µέσα στο ολικό πρότυπο βάδισης, 

καθώς η ανεξαρτησία της λεκάνης – ισχίου, ισχίου – γόνατος, γόνατος ποδοκνηµικής 

και άκρου ποδός, σχηµατίζοντας µια σηµαντική αλυσιδωτή και υποστηρικτική δοµή – 

επίσης πρέπει να µελετάται προσεκτικά. 

 



2.7 Σταθερότητα και ισορροπία στη φάση στήριξης  

 

Το άτοµο µπορεί: 

1ον Να σταθεί όρθιο µε το βάρος του σώµατος να διανέµεται ισοµερώς µεταξύ των 

δύο ποδιών 

2ον Να στέκεται όρθιο και να µεταφέρει το βάρος του µε ακρίβεια στο κάθε ένα πόδι 

και να σηκώνει το αντίθετο µέλος από το έδαφος χωρίς παθολογική πλάγια κάµψη 

του σώµατος ή υπερβολική πτώση της λεκάνης στην αστήρικτη πλευρά. 

3ον Να φέρει το µέλος µπροστά µε ένα φυσιολογικό τρόπο και να µεταφέρει το βάρος 

του σ’ αυτό, χωρίς να χάνει την ισορροπία του. 

 

2.8 Ικανότητα βηµατισµού 

 

Μπορεί το άτοµο να διατηρήσει: 

i. Το σωστό πλάτος της βάδισης στήριξης, την κατεύθυνση της λεκάνης και την 

διεύθυνση των βηµάτων? 

ii. Το εσωτερικό όριο των ποδιών σε µια ευθεία γραµµή ή περπατά µε απόκλιση 

προς τα έξω ή προς τα µέσα? 

iii. Την φάση στήριξης ή βιάζεται να σηκώσει το άλλο 

iv. Συνέχεια του βήµατος έχει την ικανότητα να αλλάζει κατεύθυνση και ξαφνικά 

βήµατα 

Είναι αρθρώσεις του άκρου πόδα εύκαµπτες ώστε να προσαρµόζεται το πέλµα στην 

αλλαγή επιφανειών και στην αλλαγή κατεύθυνσης.  

 

2.9 Βασικά στοιχεία που αναζητούµε στη βάδιση 

 

i. Σταθερότητα: 

• Στην όρθια θέση 

• Βιοµηχανική προσαρµογή – λειτουργία 

• Μυϊκός έλεγχος (µέσος γλουτιαίος), µειοµετρικός και πλειοµετρικός έλεγχος 

• Ευθυγράµµιση κορµού 

ii. Συµµετοχή άκρων: 

• Αιώρηση άνω άκρων 

• ∆υναµική σταθερότητα πλευράς που φορτίζεται 

• Στροφή του κάτω άκρου κατά την φόρτιση (θα καθορίσει τον τρόπο που ο 

άκρος πόδας θα ακουµπήσει στο πάτωµα) 



2.10 Παθολογική βάδιση 

 

Στη φυσιολογική βάδιση υπάρχει κάποια µεταβαλότητα, ειδικότερα στην 

ενεργοποίηση των µυών, υπάρχει ένα ευπροσδιόριστο «φυσιολογικό πρότυπο» 

βάδισης και µπορεί να καθοριστεί ένα «φυσιολογικό όριο διακύµανσης για τις 

περισσότερες µετρήσιµες µεταβλητές. Η παθολογία του κινητικού συστήµατος συχνά 

παράγει πρότυπα κινήσεων ή εφαρµόζονται δυνάµεις που µπορούν να 

χαρακτηριστούν «αφύσικες». Κάποιες από αυτές τις αφύσικες συµπεριφορές 

µπορούν να προσδιοριστούν µε οπτική παρατήρηση, αλλά κάποιες από αυτές 

µπορούν να αναγνωρισθούν µε τη χρήσης των κατάλληλων συστηµάτων µέτρησης. 

Με σκοπό να περπατήσει ένα άτοµο, το κινητικό σύστηµα πρέπει να είναι ικανό 

να εκτελέσει τέσσερα πράγµατα:  

• Κάθε άκρο στις στροφές πρέπει να είναι ικανό να υποστηρίξει το βάρος του 

σώµατος χωρίς να καταρρεύσει. 

• Πρέπει να διατηρείται η ισορροπία, είτε στατικά είτε δυναµικά, κατά την 

διάρκεια της µονοποδικής δύναµης. 

• Το άκρο που αιωρείται πρέπει να είναι ικανό να προχωρήσει σε µια θέση 

όπου θα µπορέσει να αναλάβει τον ρόλο της υποστήριξης. 

• Πρέπει να προσφερθεί επαρκής δύναµη για να γίνουν απαραίτητες κινήσεις 

στο άκρο και για να προωθηθεί ο κορµός. 

Στη φυσιολογική βάδιση όλα τα παραπάνω πραγµατοποιούνται χωρίς 

εµφανή δυσκολία και µε µέτρια κατανάλωση ενέργειας. Παρόλα αυτά σε πολλούς 

τύπους παθολογικής βάδισης µπορούν να πραγµατοποιηθούν µόνο µέσω 

αφύσικών κινήσεων, οι οποίες συνήθως αυξάνουν την ενεργειακή κατανάλωση, ή 

µε τη χρήση βοηθητικών µέσων όπως µπαστούνια, πατερίτσες και νάρθηκες. Αν 

µια από αυτές τις τέσσερις προϋποθέσεις δεν τηρηθεί το αντικείµενο είναι ανίκανο 

να περπατήσει. 

Το πρότυπο βάδισης είναι αποτέλεσµα σύνθετης αλληλεπίδρασης µεταξύ των 

πολλών νευροµυϊκών και δοµικών στοιχείων του κινητικού συστήµατος. Η 

παθολογική βάδιση µπορεί επίσης να οφείλεται από την παρουσία πόνου, έτσι 

ώστε παρόλο που ένα άτοµο είναι σωµατικά ικανό να περπατήσει φυσιολόγικά, 

να βρίσκει περισσότερο ανετό να περπατάει µε κάποιο άλλο τρόπο. Ο όρος 

χωλότητα συχνά χρησιµοποιείται για να περιγράψει µια ευρεί ποικιλία µη 

φυσιολογικών προτύπων βάδισης. 

Καθώς η βάδιση είναι το τελικό αποτέλεσµα µιας πολύπλοκης διαδικασίας 

ένας αριθµός διαφορετικών προβληµάτων µπορεί να εκδηλωθεί κάθε αυτού στην 



ίδια ανωµαλία της βάδισης. Για αυτό τον λόγο τα ανώµαλα πρότυπα βάδισης 

µπορούν να περιγραφούν και ξεχωριστά από τις παθολογικές καταστάσεις που 

τα προκαλούν. 

 

2.11 Προσαρµογή της βάδισης σε ασθενής µε οστεοαρθρίτιδα 

 

Οι ασθενείς προσαρµόζουν την βάδιση τους σε απάντηση µε τον πόνο, την 

παραµόρφωση ή την χαλάρωση των αρθρώσεων των κάτω άκρων. Οι ασθενείς µε 

οστεοαρθρίτιδα συχνά υιοθετούν ένα αντιαλγικό τύπο βάδισης καθώς εξελίσσεται η 

ασθένεια τους. Είναι άγνωστο αν οι προσαρµογές της βάδισης συσχετίζονται µε την 

σοβαρότητα της ασθένειας, του πόνου, της µυϊκής αδυναµίας ή των περιορισµό του 

παθητικού εύρους. Ο C. Hulet και οι συνεργάτες του (C. Hulet et.al.1996) 

διενήργησαν σχετική έρευνα µε σκοπό να ανακαλύψουν κοινά πρότυπα 

προσαρµογής της βάδισης σε ασθενείς µε οστεοαρθρίτιδα του ισχίου και να 

συνεχίσουν τις προσαρµογές αυτές µε τα κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών. Τα 

αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι υπήρχε ένα κοινό πρότυπο βάδισης το εύρος 

της κίνησης του ισχίου στο οβελιαίο επίπεδο ήταν συµαντικά µικρότερο στους 

ασθενείς µε οστεοαρθρίτιδα του ισχίου και η τιµή του κυµαίνεται στις 17ο ± 4ο. µια 

ακόµη εντυπωσιακή απόκλιση στις κινήσεις του ισχίου ήταν ότι η κάµψη και η έκταση 

δεν ακολουθούσαν ‘ένα οµαλό πρότυπο. Το µεγαλύτερο ποσοστό ασθενών 

παρουσίαζαν µια κοινή ανωµαλία κατά την διάρκεια της φάσης στήριξης που 

οφείλοταν στην έλλειψη οµαλής κάµψης – έκτασης. Η µη οµαλή αυτή κίνηση του 

ισχίου συνέβαινε στο 43 ± 14% της φάσης στήριξης και διαρκούσε για 14±6%. Οι 

ασθενείς που εµφάνιζαν µη οµαλή κίνηση στο ισχίο είχαν µεγαλύτερη έλλειψη στο 

εύρος της κίνησης  και µεγαλύτερη κινητικότητα. Όλοι οι ασθενείς που είχαν το 

λιγότερο 10ο κάµψη µε σύσπαση παρουσίαζαν ανωµαλίες στην κίνηση του ισχίου. Η 

παθητική κάµψη µε σύσπαση ήταν 11ο ± 8ο στους ασθενείς εκείνους µε µη οµαλό 

εύρος κίνησης ισχίου σε σύγκριση µε αυτούς µε οµαλότητα στο εύρος κίνησης του 

ισχίου που έχουν µόνο 1ο ± 2ο κάµψη µε σύσπαση. 

Εκτός του ότι υπήρχε µειωµένο εύρος κίνησης του ισχίου στο περπάτηµα οι 

περπατούσαν µε µικρότερο δρασκελισµό, µε αυξηµένο ρυθµό και µειωµένη έκταση, 

προσαγωγή και έσω – έξω στροφή. Η µειωµένη ροπή στην έκταση συσχετίζεται µε το 

επίπεδο του πόνου (20 ή λιγότερο στο Harris Hip Score) εµφάνιζαν σηµαντικά 

µικρότερη ροπή στην έκταση από εκείνους τους ασθενείς µε λιγότερο πόνο (30 ή 

περισσότερο στο Harris Hip Score). Οι ανωµαλίες στη βάδιση φαίνεται ότι 

συσχετίζονται από αυτές µε επίπεδο του πόνου του ασθενή καθώς και την παθητική 

κινητικότητα του. 



Ασθενείς που εµφάνιζαν µη οµαλή κινητικότητα στο ισχίο και στην βάδιση 

παρουσίαζαν µεγαλύτερη µείωση του εύρους κίνησης του ισχίου όπως επίσης και 

µεγαλύτερη κάµψη µε σύσπαση. Η µη οµαλή αυτή κινητικότητα στα ισχία ίσως είναι 

µηχανισµός αύξησης έκτασης του ισχίου στην διάρκεια ης βάδισης. Ασθενείς µε 

ανεπάρκεια στην έκταση του ισχίου µπορούν να καταφέρουν µεγαλύτερη έκταση 

αυξάνοντας την οσφυϊκή λόρδωση και κάµπτοντας την λεκάνη τους προς τα εµπρός. 

Κάµπτοντας την λεκάνη κατά την διάρκεια της φάσης στήριξης όταν το ισχίο έρχεται 

σε έκταση προκαλείται ανώµαλη κίνηση στο ισχίο. Για τον λόγο αυτό ασθενείς µε 

οστεοαρθρίτιδα µπορούν να αντισταθµίζουν την έλλειψη αυτή στα ισχία αλλάζοντας 

κινήσεις στις αρθρώσεις ή στην ράχη. Αυτή η αντιστάθµιση σχετίζεται µε την 

αναφορά πόνων στην πλάτη. Οι ασθενείς µε µεγαλύτερη µείωση της ροπής πρέπει 

να αντανακλούν στα µειωµένα φορτία στη µηριαία κεφαλή και αυτό ίσως αποτελεί 

µηχανισµό για αποφυγή του πόνου. 

 

2.12 Αλλαγές στη βάδιση που ακολουθούν σε µια ολική αρθροπλαστική ισχίου 

 

Η ολική αρθροπλαστική είναι µια υψηλά επιτυχής χειρουργική διαδικασία για 

την αντιµετώπιση ενός επώδυνου προσβεβληµένου ισχίου. Παρόλη τη θεαµατική 

µείωση του πόνου και την αύξηση των λειτουργιών που ακολουθούν µια ολική 

αρθροπλαστική ισχίου, πολλοί είναι εκείνοι οι ασθενείς που εκφράζουν δυσαρέσκεια 

µε τους περιορισµούς που συνεχίζουν να υπάρχουν στην άρθρωση του ισχίου. Μια 

από τις περισσότερο αξιοσηµείωτες ανωµαλίες στη βάδιση µετά από µια ολική 

αρθροπλαστική που διερευνάται είναι η παρουσία ασταθούς βάδισης πάνω στο 

επώδυνο ισχίο. Αυτή η ασταθής βάδιση µπορεί να χρησιµοποιείται για την µείωση 

των δυνάµεων επαφής στο επώδυνο ισχίο των προ-εγχειρισµένων ασθενών 

µειώνοντας έτσι την ανάγκη των απαγωγών του ισχίου. Εκτιµήσεις των δυνάµεων 

επαφής στο ισχία δείχνουν µια αύξηση από 3.4 φορές το βάρος του σώµατος (ΒW) 

προ-εγχειρητικά σε 3.7 φορές το βάρος του σώµατος ένα χρόνο µετεγχειρητικά 

(Bland et. al., 1980). 

 

 

 

 

 



Πίνακας 1 

∆εδοµένα βάδισης για ασθενείς µε THR 

Gait variable  Pre-operative 4Mo. Post - op 8Mo. Post - op 

Walking speed 

(m/s) 

NC C 0.95±0.06 

0.92±0.05 

1.00±0.04 

1.00±0.05 

1.08±0.03 

0.04±1.04 

Torso saway (o) NC C 8.86±0.99 

8.90±0.68 

8.21±0.97 

7.35±0.70 

7.95±0.76 

7.82±5.39 

Hip flexion (o) NC C 22.9±1.3 

22.6±1.5 

24.9±1.1 

25.1±1.2 

24.0±0.9 

24.9±0.8 

Hip extension (o) NC C 10.4±2.2 

9.1±1.6 

10.4±1.2 

13.3±1.5 

14.2±1.4 

16.4±1.6 

Hip flexion 

moment 

NC C 0.129±0.027 

1.33±0.035 

0.109±0.025 

0.137±0.024 

0.212±0.020 

0.203±0.028 

Hip extension 

moment 

NC C 0.127±0.020 

0.126±0.022 

0.189±0.049 

0.121±0.014 

0.114±0.013 

0.094±0.014 

Hip abduction 

moment 

NC C 0.109±0.019 

0.089±0.018 

0.113±0.019 

0.091±0.015 

0.101±0.022 

0.096±0.024 

 

Παρά αυτές τις αλλαγές πολλοί ασθενείς συνεχίζουν να περπατούν µε ένα 

παθολογικό πρότυπο βάδισης. Οι S. Ajemian et al το 1997 διενέργησαν έρευνα µε 

σκοπό να ανακαλύψουν το είδος της παθολογικής βάδισης που εγκαθίσταται µετά 

από µια ολική αρθροπλαστική ισχίου και κατά πόσο ή όχι βοηθάει η χρήση ενός 

µπαστουνιού. 

Το αποτέλεσµα αυτής της έρευνας έδειξαν ότι το εύρος της κίνησης της 

άρθρωσής του ισχίου αυξήθηκε µετά την ολική αρθροπλαστική, ειδικότερα για την 

κάµψη (85ο ± 6ο προεγχειρητικά σε 95ο ± 2ο 8µήνες µετεγχειρητικά). Όλα τα 

αποτελέσµατα φαίνονται στον πίνακα 1. Η διάρκεια δραστηριότητας τόσο του µέσου 

γλουτιαίου όσο και του τείνων την πλατεία περιτονία αυξήθηκε µετεγχειρητικά ενώ η 

χρήση ενός µπαστουνιού µείωσε τη δραστηριότητα αυτή. 

Η επιστράτευση του ιερονωτιαίου συστήµατος διέφερε από ασθενή σε ασθενή 

και η δραστηριοποίηση του µειώθηκε µετεγχειρητικά. Τα αποτελέσµατα της έρευνας 

έδειξαν µείωση του πόνου, µείωση της αστάθειας στην βάδιση, αύξηση στην 



ταχύτητα της ελεύθερης βάδισης και τέλος αύξηση στο εύρος των κινήσεων. Η ροπή 

των απαγωγών του ισχίου ήταν ψηλότερη προεγχειρητικά καθώς και µετά από 

τέσσερις µήνες µετεγχειρητικά από ότι ήταν οκτώ µήνες µετεγχειρητικά. Η χρήση 

µπαστουνιού στο αντίθετο χέρι µείωσε τις ροπές αυτές σε ένα επίπεδο που 

παρέµεινε σταθερό µετά από οκτώ µήνες. Αυτό µπορεί να υποδηλώνει ότι οι 

ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ολική αρθροπλαστική του ισχίου τους χρησιµοποιούν 

το µπαστούνι για να µειώσουν τις φορτίσείς στους απαγωγούς του ισχίου. Η µείωση 

της δράσης των µυών αυτών αντικατοπτρίζεται στη µείωση του χρόνου 

δραστηριοποίησης τους κατά την χρήση µπαστουνιού. Η διάρκεια της 

δραστηριοποίησης τους αυξάνεται µετεγχειρητικά υποδεικνύοντας ότι οι ασθενείς 

αντισταθµίζουν τη µείωση της µέγιστης ροπής των απαγωγών µε το να διατηρούν 

περισσότερο τη µυϊκή δραστηριότητα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο 

 

ΟΛΙΚΗ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΙΣΧΙΟΥ 

 

3.1 Εισαγωγή 

 

Η ζωή είναι η κίνηση και η κίνηση είναι η ζωή. Η κατεστραµµένη άρθρωση του 

ισχίου δυσχεραίνει την κίνηση και αποτελεί µια σοβαρή αιτία αναπηρίας και 

δυσβάστακτου πόνου. Η αντικατάσταση της µε τεχνητή είναι ένα από τα σύγχρονα 

επιτεύγµατα της ορθοπεδικής χειρουργικής και γενικότερα της ιατρικής. Επιτρέπει σε 

ασθενείς που ήταν καταδικασµένοι σε µια µόνιµη και επώδυνη αναπηρία στο κρεβάτι 

να βαδίζουν χωρίς πόνο και να γίνουν ικανοί να εξυπηρετήσουν τους εαυτούς τους. 

Έτσι η ολική αρθροπλαστική γίνεται σε ασθενείς µε συµπτώµατα που δεν 

ελέγχονται πλέον από την φαρµακευτική αγωγή και παρουσιάζουν µέτριο ή έντονο 

πόνο και λειτουργική αναπηρία.  

Πολύ σηµαντικό ρόλο για να πετύχει η επέµβαση είναι η καλή συνεργασία 

ασθενή και γιατρού και ακόµα σηµαντικό ρόλο παίζει και η ηλικία του ασθενή και η 

ψυχολογική του διάθεση. Συνήθως στην ολική αρθροπλαστική του ισχίου κάνουν 

ασθενείς µεγάλης ηλικίας, που η αναπηρία τους καθιστά ανίκανους ακόµα και για την 

προσωπική τους εξυπηρέτηση. Είναι µια πολύ ασφαλής επέµβαση και το ποσοστό 

επιπλοκών είναι λιγότερο από 2%.  

 

3.2 Το προβληµατικό ισχίο 

 

Ανεξάρτητα από την ηλικία, τα προβλήµατα στην άρθρωση του ισχίου µπορούν 

να κρατήσουν µακριά από δραστηριότητες που απολαµβάνατε παλαιότερα. Ο πόνος 

και η δυσκαµψία µπορούν ακόµα να περιορίσουν και τις δραστηριότητες της 

καθηµερινής ζωής. Τα προβλήµατα τείνουν να χειροτερεύουν όσο περνά ο καιρός. Ο 

πόνος στο ισχίο σας µπορεί να προκαλείται από κάποια από τις παρακάτω αιτίες: 

• Ένα σοβαρό τραύµα το οποίο δεν επουλώθηκε σωστά 

• Μια χρόνια νόσο όπως η ρευµατοειδής αρθρίτιδα 

• Φθορά της άρθρωσης από την µακροχρόνια χρήση 

 

 



3.3 Οφέλη από την ολική αρθροπλαστική του ισχίου 

Μετά την ολική αρθροπλαστική του ισχίου µπορείτε να περιµένετε ότι θα κινήστε 

πιο άνετα. Οι περισσότεροι άνθρωποι απολαµβάνουν όλα τα οφέλη που 

αναφέρονται παρακάτω. Η ολική αρθροπλαστική του ισχίου σχεδόν πάντα:  

• Σταµατάει ή µειώνει σηµαντικά τον πόνο. Ακόµα και ο πόνος από την 

επέµβαση θα πρέπει να εξαφανιστεί σε λίγες εβδοµάδες. 

• Αυξάνει την δύναµη των κάτω άκρων. Χωρίς τον πόνο στο ισχίο θα πρέπει να 

χρησιµοποιείτε περισσότερο τα πόδια σας. Αυτό θα δυναµώσει τους µύες. 

• Βελτιώνει την  ποιότητα ζωής επιτρέποντας σας να εκτελείτε δραστηριότητες  

της καθηµερινής ζωής µε µεγαλύτερη ευκολία. 

• Προσφέρει χρόνια ευκολότερης κίνησης. οι περισσότερες αρθροπλαστικές 

του ισχίου διαρκούν για αρκετά χρόνια. 

• Σας βοηθά να κρατηθείτε σε καλύτερη υγεία και ευεξία γιατί η κίνηση είναι 

πηγή ζωής για τον οργανισµό. 

3..3.1 Ενδείξεις 

i. Οστεοαρθρίτιδα ισχίου 

ii. Αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα µε συµµετοχή του ισχίου 

iii. Όταν προηγούµενες εγχειρητικές µέθοδοι έχουν αποτύχει 

iv. Ρευµατοειδής αρθρίτιδα 

v. Ουρική αρθρίτιδα που προσβάλει το ισχίο 

vi. Όγκοι στην περιοχή  

vii. Αιµοφιλική αρθροπάθεια 

viii. Άσηπτη νέκρωση της κεφαλής του µηριαίου. 

3.3.2 Αντενδείξεις 

Απόλυτες: 

i. Ενεργή µόλυνση 

ii. Συστεµική µόλυνση ή σήψη 

iii. Νευροπάθεια 

iv. Κακοήθεις όγκοι που δεν επιτρέπουν την κατάλληλη σταθερότητα των 

υλικών. 

v.  



Σχετικές: 

i. Εντοπισµένη µόλυνση κυρίως στην ουροδόχο κύστη, δέρµα, στον θώρακα ή 

σε άλλα σηµεία του σώµατος 

ii. Απουσία ή σχετική ανεπάρκεια των απαγωγών µυών 

iii. Προοδευτική νευρολογική βλάβη 

iv. Οποιαδήποτε εξεργασία που καταστρέφει 

v. Ασθενείς που χρειάζονται εκτεταµένη οδοντιατρική ή ουρολογική αγωγή. 

3.4 Συστατικά της ολικής αρθροπλαστικής  

 

Η τεχνητή άρθρωση του ισχίου αποτελείται από δύο κύρια µέρη, ένα άσπρο 

πλαστικό κυπελλίο από πολυαιθυλένιο, όπου εφαρµόζει στην κοτύλη και ένα 

µεταλλικό στέλεχος (στειλεός) που εφαρµόζει στην µεταλλική κεφαλή. 

Μπορεί επίσης να χρησιµοποιηθεί ένα ειδικό ακρυλικό τσιµέντο οστών µε το 

οποίο επιτυγχάνεται η σταθερή στήριξη της τεχνητής άρθρωσης στα οστά. 

Τα τελευταία όµως χρόνια έχει αναπτυχθεί ένας εναλλακτικός τύπος αρθροπλαστικής 

του ισχίου που δεν χρησιµοποιεί τσιµέντο. Αυτός ο τύπος έχει πλεονέκτηµα ότι 

επιτρέπει την ενσωµάτωση του µετάλλου µε το οστό και πιθανόν να µπορεί να 

αντέχει περισσότερα χρόνια από τον τύπο µε τσιµέντο. 

 

Eικόνα 3.4.1 Τεχνητό µόσχευµα (συστατικό αρθροπλαστικής) 



Χρησιµοποιείται κυρίως σε νεότερους ασθενείς, ενώ παρουσιάζει πρόβληµα 

σε άτοµα µε οστεοπόρωση. 

Ένας ακόµα τύπος ολικής αρθροπλαστικής χρησιµοποιεί την κοτύλη που 

εφαρµόζει χωρίς τσιµέντο και το µηριαίο στέλεχος σταθεροποιείται µε τσιµέντο ή το 

αντίθετο και ο τύπος αυτός ονοµάζεται µικτός ή υβρίδιο. 

 

3.5 Η επέµβαση για την ολική αρθροπλαστική  

 

Η επέµβαση για την ολική αρθροπλαστική του ισχίου συνήθως γίνεται από 

ασθενείς που υποφέρουν από σοβαρή αρθροπάθεια ή άλλες σπάνιες παθήσεις που 

προσβάλλουν το ισχίο. 

 

Κατά την διάρκεια της επέµβασης αφαιρείται η άρθρωση του ισχίου και 

αντικαθιστάται από τεχνητή. 

 

Eικόνα 3.4.2 αφαίρεση άρθρωσης ισχίου 

 

H κεφαλή του µηριαίου κόβεται και αφαιρείται ενώ στην θέση της τοποθετείται 

ένα µεταλλικό στέλεχος (στειλεός) στο οποίο προσαρµόζεται µια µεταλλική κεφαλή. 

 

 

 

 

 

 



 

Eικόνα 3.4.3 κεφαλή του µηριαίου κοµµένη 

 

Η κατεστραµµένη κοτύλη αντικαθιστάται από ένα άσπρο κυπέλλιο από ειδικό 

πλαστικό που περιβάλλεται από µεταλλικό κέλυφος το οποίο εφαρµόζει στην κοτύλη. 

Η χρησιµοποίηση αυτού του πλαστικού γίνεται διότι προσφέρει µικρότερο 

συντελεστή τριβής µε την µεταλλική κεφαλή. 

 

Eικόνα 3.4.4 αντικατάσταση κοτύλης 



Τέλος χρησιµοποιείται ένα ειδικό ακρυλικό τσιµέντο οστών ώστε να 

εφαρµόσει η τεχνητή άρθρωση πάνω στα οστά. 

 

3.6 Τι µπορείτε να περιµένετε από την ολική αρθροπλαστική 

 

Η ολική αρθροπλαστική θα προσφέρει ανακούφιση από τον πόνο σε 

ποσοστό 90 µε 95 % των ασθενών. Θα σας επιτρέψει να εκτελείτε τις συνήθεις 

καθηµερινές δραστηριότητες χωρίς προβλήµατα. Η επέµβαση ίσως σας επιτρέψει να 

ασχοληθείτε µε ορισµένα αθλήµατα ή βαρύτερες εργασίες πάντα µε τις οδηγίες του 

γιατρού σας. Η κινητικότητα του ισχίου θα βελτιωθεί σχεδόν σε όλους τους ασθενείς. 

Οι περισσότεροι ασθενείς µε σοβαρή δυσκαµψία θα επανακτήσουν σχεδόν 

φυσιολογική κινητικότητα.  

 

3.7 Αντοχή της τεχνητής άρθρωσης στον χρόνο 

 

Το 90 µε 95 τις εκατό των ολικών αρθροπλαστικών του ισχίου είναι επιτυχείς 

µέχρι και δέκα έτη  µετά την επέµβαση. Το σηµαντικότερο πρόβληµα που 

παρουσιάζεται όσο περνάν τα χρόνια είναι η µηχανική χαλάρωση της πρόθεσης, 

όπου εννοούµε την απώλεια της σταθερής συγκράτησης της τεχνητής άρθρωσης στα 

οστά. 

Το βασικότερο σύµπτώµα είναι ο πόνος ο οποίος είναι εντονότερος κατά την 

έναρξη της βάδισης ενώ µερικοί ασθενείς αντιλαµβάνονται µικροκινήσεις λόγω της 

αστάθειας της τεχνητής άρθρωσης. Στα δέκα έτη το 25% όλων των τεχνητών 

αρθρώσεων θα παρουσιάσουν χαλάρωση στην ακτινογραφία. 

Η χαλάρωση µεταξύ άλλων παραγόντων εξαρτάται από το σωµατικό βάρος 

και τις δραστηριότητες του ατόµου. Αυτός είναι και ο λόγος που αποφεύγουµε τις 

επεµβάσεις σε υπέρβαρους ασθενείς καθώς και σε νέους και σωµατικά δραστήριους. 

Οι χαλαρές και επώδυνες τεχνητές αρθρώσεις µπορεί να χρειαστούν αντικατάσταση. 

Τα αποτελέσµατα µιας δεύτερης επέµβασης δεν είναι τόσο καλά όσο της αρχικής και 

η πιθανότητα επιπλοκών είναι µεγαλύτερη. 

 

3.8 Επιπλοκές ολικής αρθροπλαστικής 

 

3.8..1 Πόνος 

∆υνατόν να οφείλεται σε µετεγχειρητική φλεγµονή, ασταθές υλικό, έκτοπη 

οστεοποίηση, χαλάρωση υλικού, τενοντίτις ή θυλακίτις, κάταγµα οστού. 

 



3..8.2 Εξάρθρηµα 

 

Το µετεγχειρητικό εξάρθρηµα συµβαίνει περίπου στο 1% ως 5% των 

ασθενών που έχουν υποβληθεί στην ολική αρθροπλαστική του ισχίου. Μεγαλύτερο 

ποσοστό εξαρθήµατος παρουσιάζεται στην οπίσθια προσπέλαση, από ότι στην 

προσθιοπλάγια ή διατροχαντήρια προσπέλαση.  

Αιτίες που παρουσιάζεται το εξάρθρηµα του ισχίου µετά την επέµβαση είναι η 

κακή τοποθέτηση των στοιχείων της πρόθεσης, η µη πώρωση του µείζονα 

τροχαντήρα µετά από διατροχαντήρια προσπέλαση και η αποτυχία να δοθεί στο 

σκέλος το κατάλληλο µήκος. 

Τα εξαρθρήµατα συµβαίνουν συνήθως τις πρώτες βδοµάδες µετά την 

χειρουργική επέµβαση και µπορούν να αντιµετωπιστούν µε απλή ανάταξη. 

 

3.8.3 Φλεγµονή 

 

Είναι από τις πιο σοβαρές µετεγχειρητικές επιπλοκές της ολικής 

αρθροπλαστικής του ισχίου. Παρουσιάζεται κυρίως σε ασθενείς που παίρνουν 

στεροειδή φάρµακα 

Μετά από κάθε επέµβαση ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου δίνεται 

προληπτικά αντιβίωση. 

Κατά την διάρκεια του χειρουργείου παίζει πολύ µεγάλο ρόλο η προσεκτική 

προετοιµασία, η επίστρωση αποστειρωµένων σεντονιών και η µείωση της κίνησης 

από και προς την αίθουσα του χειρουργείου, για τον λόγο ότι έχει αποδειχθεί ότι 

µειώνουν τα ποσοστά εµφάνισης φλεγµονής. 

Μια φλεγµονή µπορεί να συµβεί οποιαδήποτε χρονική στιγµή µετά από την ολική 

αρθροπλαστική του ισχίου. Οι φλεγµονές µετά από τις πρώτες βδοµάδες δεν 

παρουσιάζουν τα κλασικά ευρήµατα τους όπως εκροή από το τραύµα, πυρετό και 

µεταβολές στην αρίθµηση των λευκοκυττάρων. 

Η θεραπεία µπορεί να γίνει µε διάφορους τρόπους, όπως µε άµεση 

χειρουργική παροχέτευση σε συνδυασµό µε την άµεση και µεγάλο χρονικό διάστηµα 

αντιβίωση έχει πολλά θετικά αποτελέσµατα για την καταπολέµηση της φλεγµονής. 

Όµως σε ασθενής που έχουν χρόνια φλεγµονή οι γιατροί προτιµούν την πλήρη 

αφαίρεση της πρόσθεσης και του τσιµέντου. 

Η αποτελεσµατική θεραπεία για την εξάλειψη της φλεγµονής είναι η αφαίρεση 

της πρόθεσης. Σε περίπτωση που ο µικροοργανισµός είναι χαµηλής τοξικότητας η 

αντικατάσταση µπορεί να πραγµατοποιηθεί µε επιτυχία νωρίτερα από τρεις µήνες, 



ενώ άµα παθογόνος µικροοργανισµός είναι gram αρνητικός βάκιλλος, τότε η 

αντικατάσταση πρέπει να γίνει µετά από δώδεκα µήνες. 

 

3.8.4 Οστεοτοµία του τροχαντήρα 

 

Λόγω τον προβληµάτων στην επίτευξη της πώρωσης του µείζονος 

τροχαντήρα µετά από διατροχαντήρια προσπέλαση, όλο και περισσότεροι χειρούργοι 

αναφέρουν ότι χρησιµοποιούν την προσπέλαση µε οστεοτοµία του τροχαντήρα µόνο 

στις πολύ δύσκολες περιπτώσεις. Στις περιπτώσεις όµως αυτές είναι δύσκολο να 

επιτευχθεί ασφαλής οστεοσύνθεση και ασφαλή πώρωση του οστού.  

Το πιο συνηθισµένο κλινικό πρόβληµα είναι η φλεγµονή του ορογόνου 

θύλακου του τροχαντήρα και συχνά µπορεί να προληφθεί µε µια απλή ένεση 

στερεοειδούς. 

Η αφαίρεση του σπασµένου ή προεξέχοντος σύρµατος, που συγκρατεί τον 

τροχαντήρα είναι απλή και ανακουφίζει από τον πόνο. 

Όταν όµως συµβεί η πραγµατική ψευδάρθρωση του τροχαντήρα µε κεντρική 

παρεκτόπιση και αδυναµία απαγωγής, η χειρουργική επαναπροσέγγιση του 

τροχαντήρα µπορεί να λύση το πρόβληµα.  

Η επέµβαση αυτή µπορεί να γίνει όσο πιο σύντοµα µπορεί γιατί άµα περάσει 

ο καιρός γίνεται πολύ πιο δύσκολη. Η επανατοποθέτηση του τροχαντήρα στο σωστό 

επίπεδο είναι συχνά δύσκολή και απαιτεί σηµαντική εξαίρεση µαλακών µορίων και 

αποκατάσταση. Σε άλλες περιπτώσεις απαιτείται η τοποθέτηση του ισχίου σε 

απαγωγή για µεγάλο χρονικό διάστηµα.  

 

3.8.5 Έκτοπη οστεοποίηση 

 

Είναι ο άτυπος σχηµατισµός οστού στον µυ και τον συνδετικό ιστό. Το 

αναφερόµενο ποσοστό έκτοπης οστεοποίησης µετά από ολική αρθροπλαστική του 

ισχίου ποικίλει από 5% έως 61%, ανάλογα µε τον προσδιορισµό της ποσότητας του 

οστού, που συνιστά έκτοπη οστεοποίηση. Τα κλινικά προβλήµατα, που σχετίζονται 

µε  έκτοπη οστεοποίηση είναι σπάνια και ακόµα και η ακτινολογικά φανερή έκτοπη 

οστεοποίηση προκαλεί πόνο ή έχει µικρή επίδραση στην κινητικότητα του ισχίου. 

Ασθενείς που ανήκουν σε διαγνωστικές κατηγορίες υψηλού κινδύνου είναι οι άντρες 

µε υπερτροφική οστεοαρθρίτιδα ή οι ασθενείς µε αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα. Η 

θεραπεία που χορηγείται είναι συντηρητική µε µη στερινοειδή φάρµακα και 

ακτινοβόληση. 

 



 

3.8.6 Νευραγγείακες 

 

Το ποσοστό παρέσεων του ισχιακού και του µηριαίου νεύρου µετά από την 

ολική αρθροπλαστική του ισχίου κυµαίνεται περίπου στο 1% µε 3%. Η µειονότητα 

αυτών των νευρικών ελλειµµάτων είναι µερική και οι ασθενείς που παρουσιάζουν 

σηµαντική αποκατάσταση. Η ακριβής αιτία σπάνια είναι γνωστή, αν και υπάρχουν 

αναφορές που λένε ότι οφείλεται σε διάταση των νεύρων όταν το κάτω άκρο 

επιµηκύνεται υπερβολικά. Ως αιτίες αναφέρονται οι βαριές αναθεωρήσεις, η προβολή 

του τσιµέντου και η χρήση αιχµηρών αγκίστρων.  

Επίσης µια βραδέως εγκαθιστάµενη πάρεση συσχετίζεται µε την δηµιουργία 

αιµατώµατος και κυρίως στους ασθενείς που κάνουν αντιπηκτική θεραπεία. Έτσι σε 

αυτές τις περιπτώσεις η αποσυµπιέσει µε την µέθοδο της παροχέτευσης του 

αιµατώµατος οδηγεί σε θεαµατική αποκατάσταση.  

Οι αρτηριακές βλάβες που µπορούν να παρουσιαστούν είναι πολύ πιο 

σπάνιες από ότι τα νευρολογικά ελλείµµατα και έχει αναφερθεί ότι παρουσιάζονται σε 

ποσοστό από 0.1% ως 0.2%, όλων των ολικών αρθροπλαστικών του ισχίου. Αιτία 

των βλαβών αυτών αναφέρεται ως η χρήση των χειρουργικών εργαλείων και κυρίως 

του υλικού του τσιµέντο που χορηγούν στην άρθρωση. 

 

3.8.7 Κατάγµατα µηριαίου 

 

Τα κατάγµατα του µηριαίου κατά την διάρκεια της ολικής αρθροπλαστικής του 

ισχίου µπορούν σχεδόν πάντα να αποφευχθούν µε την προσεκτική χειρουργική 

τεχνική και ιδιαίτερα µε την καλή προσπέλαση, µε την προσεκτική χρήση των 

ηλεκτρονικών εργαλείων και την κατάλληλη προετοιµασία του οστού, για να είναι 

εύκολη η εισαγωγή των υλικών της πρόθεσης.  

Τα κατάγµατα µετά το χειρουργείο µπορούν να θεραπευτούν µε την έλξη ή µε 

γύψο, ενώ άµα είναι ανοιχτό κάταγµα και απαιτείται ανάταξη χρειάζεται µεγάλη 

προσοχή για να αποφευχθεί η βλάβη στο τσιµέντο. 

 

Επίσης µετά από µία επέµβαση ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου µπορεί να 

έχουµε και άλλες επιπλοκές εκτός από αυτές που προαναφέραµε, όπου µπορούν να 

είναι πιο σπάνιες αλλά µπορεί να συµβούν. Τέτοιες περιπτώσεις είναι η διαφορά 

µήκους των κάτω άκρων, λοιµώξεις του ισχίου από κάποια µικρόβια, πόνος στον 

µηρό και δυσκαµψία.  

 



 

3.8.8 Θροµβοεµβολή 

 

Η θροµβοφλεβίτιδα και η πνευµονική εµβολή είναι η πιο συχνές επιπλοκές 

µετά από την ολική αρθροπλαστική του ισχίου. Η κλινική παρουσία αυτών των δύο 

καταστάσεων είναι σχεδόν πάντα αποτελεσµατικά θεραπεύσιµες µε ενδοφλέβια 

χορήγηση ηπαρίνης, στην συνέχεια δε µε θεραπεία µε warfarin από το στόµα, χωρίς 

καµία επίπτωση στο τελικό αποτέλεσµα της χειρουργικής επέµβασης.  

Η θρόµβωση της γαστροκνηµιαίας ή της µηριαίας φλέβας παρουσιάζεται στο 

50% συνήθως των ασθενών, που έχουν υποβληθεί στην χειρουργική επέµβαση της 

ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου.  

Μετά από την επέµβαση οι γιατροί συνιστούν στους ασθενείς να βαδίζουν αρκετά 

µέσα στην ηµέρα, να φοράνε ελαστικούς επιδέσµους και χορηγούν διάφορα 

αντιπηκτικά φάρµακα για πρόληψη.  

Τα παχύσαρκα άτοµα που υποβάλλονται στην χειρουργική επέµβαση και η 

διάρκεια της επέµβασης είναι πάνω από δυόµισι ώρες, έχουν µεγάλη πιθανότητα 

εµφάνισης θροµβοεµβολής.  

Επίσης η χρήση συµπιεστικών συσκευών που δηµιουργούν διακοπτόµενη 

πίεση στην γαστροκνήµια και στον µηρό του άκρου που γίνεται η επέµβαση έχουν 

δείξει µείωση του ποσοστού της θροµβοεµβολής.   

Όλοι οι τύποι προφύλαξης που έχουν εξαλείψει ή µειώσει δραστικά το 

ποσοστό θανατηφόρας πνευµονικής εµβολής σε σύγκριση µε εκείνους τους ασθενείς 

που δεν τους δόθηκε κανένα είδος προφύλαξης. 

 

2.8.9 Φθορά υλικού 

 

Τα κατάγµατα του στειλεού αναφέρονται σε ποσοστό 33% σε µεγαλόσωµους 

δραστήριους άντρες µετά από την ολική αρθροπλαστική µε την χρήση των πρώτων 

προθέσεων και µε τις αρχικές χειρουργικές τεχνικές. 

Υπήρχε µεγάλη ανησυχία όσον αφορά την ενδεχόµενη φθορά της κοτύλης, 

αλλά κλινικές µελέτες τεκµηριώνουν ότι το ποσοστό είναι λιγότερο από 0.1mm το 

χρόνο. Το ποσοστό φθοράς µερικές φόρές είναι µεγαλύτερα σε προθέσεις που έχουν 

χαλαρώσει ή όταν τα κοµµάτια ακρυλικού διαβρώνουν την επιφάνεια. Η σηµασία των 

µικρών τεµαχίων από αποξασµένο πολυαιθυλένιο, παρατηρούνται σε µικροσκοπικές 

τοµές µαλακών µορίων που αφαιρούνται κατά την επανεγχείρηση µιας 

αποτυχηµένης ολικής αρθροπλαστικής, δεν είναι απόλυτα σαφής. 

 



 

2.8.10 Μηχανική χαλάρωση 

 

Η µηχανική χαλάρωσης είναι η πιο συχνή µορφή αποτυχίας της ολικής 

αρθροπλαστικής. Οι βελτιωµένες χειρουργικές τεχνικές, µπορεί να µειώσουν αυτή 

την επιπλοκή, αλλά αρκετές µελέτες επιβίωσης σε πρωϊµότερες σειρές δείχνουν ότι 

αυτό συµβαίνει σε ποσοστό περίπου 1% το χρόνο.  

 

2.8.11 Επιφάνεια επαφής εµφυτεύµατος 

 

Υπάρχουν ενδείξεις ότι η χαλάρωση των συστατικών µπορεί να αποδοθεί εν 

µέρει σε βιολογική αντίδραση έναντι προϊόντων αποδοµής. Σωµατίδια 

πολυαιθυλενίου, και µετάλλου διεγείρουν την καλοήθη ινώδη µεµβράνη ώστε να γίνει 

απορροφητική προσελκύοντας και ερεθίζοντας τα µακροφάγα. Η µεµβράνη που 

αφαιρείται µεταξύ του οστού και τσιµέντου κατά το χρόνο της αναθεωρητικής 

αρθροπλαστικής βρέθηκε ότι είναι ιστολογικά και βιοµηχανικά διαφοροποιηµένη, 

ώστε τα κύτταρα προσοµοιάζοντα µε κύτταρα ενδοθηλίου να βρίσκονται προς την 

πλευρά του τσιµέντου. Βαθύτερα από αυτά, τα επικρατούντα κύτταρα είναι τα 

µακροφάγα. Η µεµβράνη έχει την ικανότητα να παράγει µεγάλες ποσότητες 

προσταγλανδίνης και κολλαγενάσης. Είναι δεδοµένο ότι η έντονη λυτική εξεργασία 

του οστού µπορεί να εξηγηθεί από την βιοµηχανική δραστηριότητα της ιστικής αυτής 

αντίδρασης, είτε κατευθείαν µε την δραστηριότητα των µακροφάγων κυττάρων είτε µε 

άλλα κύτταρα.  

Έτσι η χαλάρωση των τσιµεντώµενων προθέσεων προκαλείται όχι µόνο από 

µηχανικούς παράγοντες, όπως ο µη άριστος σχεδιασµός του εµφυτεύµατος και η 

ανεπαρκείς τεχνική του τσιµέντου, αλλά και από βιολογικούς παράγοντες και κυρίως 

όταν είναι ένας παράγοντας κρίσιµης σηµασίας που έχει την ικανότητα του 

ανοσοποιητικού συστήµατος του δέκτη να προσαρµοστεί στα συγκεκριµένα προϊόντα 

αποδοµής στο σηµείο επαφής δέκτη, εµφυτεύµατος. 

 

3.9 Λόγοι που οδηγούν στην επέµβαση 

 

3.9.1 Οστεοαρθρίτιδα 

 

Είναι η πιο συχνή µορφή εκφύλισης του αρθρικού χόνδρου και περιγράφεται 

ως πρωτοπαθής ή δευτεροπαθής. Η αιτιοπαθογένεση παραµένει ακόµη ασαφής 

αλλά δεν είναι µια νόσος που έρχεται αναπόφευκτα µε την γήρανση. 



Στην εξέλιξη της οστεοαρθρίτιδας συµµετέχουν πολλοί παράγοντες, όπως 

τους παράγοντες που σχετίζονται µε την αποτυχία συστατικών του χόνδρου, 

αδυναµία των φυσιολογικών χονδροκυττάρων να αντιδρούν στα εξωτερικά 

ερεθίσµατα και παράγοντες που δεν σχετίζονται µε τον αρθρικό χόνδρο. 

Συµπτώµατα της οστεοαρθρίτιδας είναι πόνος στην βουβωνική χώρα, όπου ο 

πόνος εκδηλώνεται στα αρχικά στάδια µετά από κούραση και έπειτα κατά την 

διάρκεια της ανάπαυσης ή ακόµα και κατά την διάρκεια του ύπνου. Παρουσιάζεται 

δυσκολία των κινήσεων, δυσκολία των απλών καθηµερινών δραστηριοτήτων και 

τέλος έχει δυσαρέσκεια κατά την διάρκεια της βάδισης. Η διάγνωση της νόσου γίνεται 

από κάποιον ορθοπεδικό γιατρό και µετά από τις κατάλληλες εξετάσεις, όπου είναι ο 

κλινικός και ακτινολογικός έλεγχος. 

Η θεραπεία στα πρώτα στάδια της νόσου είναι συντηρητική, όπου γίνεται 

χορήγηση φαρµακευτικής θεραπεία. Τα µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη φάρµακα, 

δρουν  συνήθως µέσω καταστολής της σύνθεσης των ποσταγλανδινών και 

αποτελούν την κυριότερη φαρµακευτική αγωγή της οστεοαρθρίτιδας. Επίσης µαζί µε 

τα αντιφλεγµονώδη φάρµακα βοηθάει πολύ στην συντηρητική θεραπεία και η 

φυσικοθεραπεία.  

Στο προχωρηµένο στάδιο η θεραπευτική αγωγή που χρησιµοποιείται είναι η 

χειρουργική επέµβαση της ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου. 

 

3.9.2 Ρευµατοειδής αρθρίτιδα 

 

Η ρευµατοειδής αρθρίτιδα είναι µια µορφή αρθρίτιδας, µε την µόνη διαφορά 

ότι δεν προκαλείται µε την φθορά των αρθρώσεων. Τα πιο πιθανά αίτια παρουσίας 

της, είναι η κληρονοµικότητα, το περιβάλλον και άλλοι πολλοί παράγοντες που 

µπορούν να προκαλέσουν ρευµατοειδή αρθρίτιδα. Η αιτία της ρευµατοειδής 

αρθρίτιδας είναι ασαφής, παρουσιάζεται κυρίως σε γυναίκες. Σε έρευνες που γίνανε 

πρόσφατα υποδηλώνουν ότι η ρευµατοειδής αρθρίτιδα πιθανόν αναπτύσσεται ως 

ένα αποτέλεσµα δράσης ενός µικροοργανισµού, ενός βακτηρίου, ενός ιού, το οποίο 

έρχεται σε επαφή µε το ανοσοποιητικό σύστηµα και προκαλεί µια αντίδραση σε 

ανθρώπους µε συγκεκριµένους τύπους  γενετικής προδιάθεσης. 

Τα συµπτώµατα που παρουσιάζονται στην περιοχή είναι έντονος πόνος, 

οίδηµα και δυσκαµψία της άρθρωσης. Πιο αναλυτικά στην αρχή της πάθησης έχουµε 

δυσκαµψία, ή ευαισθησία και πόνο. Κυρίως η νόσος είναι οξεία και στης άρθρωση 

που παρουσιάζεται έχουµε κάποια µορφή φλεγµονής. Επίσης ο ασθενής µας 

παρουσιάζει κόπωση, απώλεια όρεξης, απώλεια βάρους και πυρετό, όπου αυτά 

παρουσιάζονται πριν την εµφάνιση της φλεγµονής. 



Η διάγνωση της ρευµατοειδούς αρθρίτιδας γίνεται µε µία σειρά εξετάσεων 

που ζητάει ο γιατρός και µια από τις σηµαντικότερες που µπορεί να δείξει την νόσο 

είναι οι αιµατολογικές εξετάσεις.  

Στο αρχικό στάδιο εµφάνισης της ρευµατοειδούς αρθρίτιδας η θεραπεία είναι 

συντηρητική, όπου γίνεται χορήγηση αντιφλεγµονώδους φαρµάκων, που δρουν 

ανασταλτικά στην φάση του πολλαπλασιασµού της νόσου και είναι αποτελεσµατικά 

όσον αφορά στην δυνατότητα τροποποίησης των υποκείµενων ανοσολογικών 

ανωµαλιών.  

Βέβαια υπάρχουν και πιο νεότερες τεχνικές στην συντηρητική θεραπεία της 

ρευµατοειδούς αρθρίτιδας όπως είναι οι υµενοκτοµές µε χρήση ακτινοβολίας δια του 

ραδιενεργού µετάλλου δυσπροσίου165, τεχνική αφαίρεση Τ-λεµφοκυττάρων από το 

αίµα και οι ανσοκατασταλτικοί παράγοντες.  

Σε προχωρηµένο στάδιο έχουµε την χειρουργική επέµβαση που είναι η ολική 

αρθροπλαστική του ισχίου.   

 

3.9.3 Συγγενές εξάρθρηµα ισχίου 

Το συγγενές εξάρθρηµα του ισχίου σε γενικές γραµµές περιλαµβάνει το 

υπεξάρθρηµα της µηριαίας κεφαλής, τη δυσπλασία της κοτύλης, καθώς και το 

πλήρες εξάρθρηµα της µηριαίας κεφαλής από την αληθινή κοτύλη (Beaty, 1992). To 

CDH εµφανίζεται, κατά τον Beaty (1992), σε 1 στις 1.000 γεννήσεις, µε µεγαλύτερη 

συχνότητα στο αριστερό ισχίο αν είναι ετερόπλευρο. Πάντως ο Συµεωνίδης (1984) 

αναφέρει πως συχνότερο είναι το αµφοτερόπλευρο (στο 1/3 των περιπτώσεων) CDH 

και επίσης πως είναι γενικά 5-6 φορές συχνότερο στα κορίτσια. Στο τελευταίο 

συµφωνεί και ο Beaty (1992). 

Η ακριβής αιτιολογία του CDH είναι άγνωστη, όµως έχουν ενοχοποιηθεί 

ορισµένοι παράγοντες (Συµεωνίδης, 1984) που είναι: α) Πριν τη γέννηση: η 

κληρονοµικότητα (κυρίαρχο γονίδιο), η γενικευµένη χαλάρωση των αρθρώσεων και η 

δυσπλασία του ισχίου. β) Κατά τη γέννηση: η χαλάρωση των αρθρώσεων στον 

τοκετό µε την ορµόνη ρηλαξίνη και η ισχιακή προβολή (στο 30% των περιπτώσεων). 

γ) Μετά τη γέννηση: το φάσκιωµα των παιδιών σε ορισµένες χώρες. Οι παραπάνω 

παράγοντες µπορεί να δρουν συνδυαστικά ή µεµονωµένα. Στο ίδιο θέµα ο (1992) 

προσθέτει ως αίτια την δυσπλασία της κοτύλης, το οικογενειακό ιστορικό (αυξάνει 

κατά 10% την πιθανότητα ανάπτυξης), τη φυλή (συχνότερο στη λευκή) και τη 

συνύπαρξη µε άλλες ανωµαλίες (όπως το ραιβόκρανο και η πτερνοποδία µε 



βλαισοποδία). Πάντως, η συχνότητα του CDH διαφέρει από περιοχή σε περιοχή και 

από χώρα σε χώρα. 

Σύµφωνα µε τον Συµεωνίδη (1984) οι παθολογοανατοµικές βλάβες στο CDH 

είναι: α) Η κοτύλη είναι αβαθής, το άνω τµήµα της υπολείπεται και η οροφή της έχει 

φορά λοξή προς τα άνω και έξω. β) Υπάρχει καθυστέρηση της παρουσίασης του 

πυρήνα οστέωσης της κεφαλής. γ) Ο αυχένας του µηριαίου παρουσιάζει αυξηµένη 

γωνία πρόσθιας απόκλισης (anteversion). δ) Μερικές φορές ο επιχείλιος χόνδρος 

παρεκτοπίζεται µέσα στην κοτύλη. ε) Ο στρογγύλος σύνδεσµος επιµηκύνεται. στ) Ο 

αρθρικός θύλακος επιµηκύνεται παίρνοντας σχήµα κλεψύδρας. Επιπρόσθετα η 

κοτύλη βρίσκεται σε υψηλή θέση (Harley and Wilkinson, 1987). Σε παραµεληµένο 

CDH η µηριαία κεφαλή και η κοτύλη είναι υποπλαστικές και σχηµατίζεται 

ψευδοκοτύλη που συνδέεται ή όχι µε την αληθινή κοτύλη (Hartofilakidis et al., 1988). 

Στο υπεξάρθρηµα το ισχίο συχνά είναι βλαισό και γενικά στο CDH υπάρχει πιθανώς 

ανισοσκελία και αναπτύσσεται δευτεροπαθής σκολίωση, οστεοαρθρίτιδα και 

οστεοχονδρίτιδα ισχίου (Paavilainen, 1997). 

Στην κλινική εικόνα, κατά τον Συµεωνίδη (1984), πριν τη βάδιση υπάρχει 

ασυµµετρία στις πτυχές του µηρού (όχι πάντα), περιορισµός της απαγωγής των 

µηρών (εξέταση ύπτια µε τα ισχία σε 90ο κάµψη και τα γόνατα σε πλήρη κάµψη, 

λαµβάνοντας ως 80ο-90ο τη φυσιολογική απαγωγή) και φαινοµενική βράχυνση του 

µηρού. Επίσης, υπάρχουν εµβολοειδείς κινήσεις, το σηµείο Ortolani (γίνεται 

απαγωγή ισχίων και η κεφαλή σπρώχνεται εµπρός και αισθάνεται ο γιατρός ένα 

"κλίκ") και η δοκιµασία Barlow (ο γιατρός σπρώχνει το µηρό πίσω και έξω και 

αισθάνεται ένα "κλίκ"). Μετά τη βάδιση το άτοµο παρουσιάζει το σηµείο 

Trendelenburg, χωλότητα (ετερόπλευρο CDH), βάδιση πάπιας (αµφοτερόπλευρο 

CDH) και λόρδωση (αµφοτερόπλευρο CDH). Πάντως βέβαιο σηµείο είναι η 

ψηλάφιση της κεφαλής σε µη φυσιολογική θέση (Χατζηδάκης, 1960). Σε ό,τι αφορά 

τη βάδιση τα βήµατα είναι µικρά (Beaty, 1992). 

H ακτινολογική εικόνα, κατά τον Συµεωνίδη (1984), είναι: α) Πριν την 

εµφάνιση του πυρήνα οστέωσης της κεφαλής: η ατελής ανάπτυξη και λοξότητα του 

άνω έξω τµήµατος της οροφής της κοτύλης, το σηµείο Van Rosen, η διακοπή του 

θυροαυχενικού τόξου, η καθυστέρηση εµφάνισης του πυρήνα οστέωσης και 

οστεοποίησης της ηβοϊσχιακής συγχόνδρωσης. Μετά την εµφάνιση του πυρήνα 

οστέωσης ο πυρήνας αυτός είναι µικρότερος και βρίσκεται άνω και έξω. Επίσης, η 

κοτύλη είναι αβαθής, συχνά τα οστά του ανώνυµου είναι ατροφικά και ο αυχένας έχει 



πρόσθια απόκλιση µεγαλύτερη της φυσιολογικής (Χατζηδάκης, 1960). Για τη 

διάγνωση της δυσπλασίας του ισχίου γίνεται τοµογραφία αξονική ή κλασσική 

(Kapandji, 1987). 

Ενδείξεις: 

Οι ενδείξεις για την αρθροπλαστική στο CDH είναι η χωλότητα ή ο πόνος 

εξαιτίας εξαρθρήµατος και σε ετερόπλευρο εξάρθρηµα η χωλότης και η ανισοσκελία, 

τα παραπάνω σε ασθενείς µεγαλύτερους των 5 ετών (Stans et al., 1997). Ένδειξη 

είναι και η ταξινόµηση κατά Growe: II (50-75% υπεξάρθρηµα), ΙΙΙ (75-100% 

υπεξάρθρηµα) και IV (εξάρθρηµα) µε την κοτύλη µε ατελή οροφή (ΙΙ) και κάτω χείλος 

(ΙΙΙ) (Mackenzie et al., 1996). O Jensen et al. (1989) αναφέρουν ως ένδειξη και τη 

δυσπλασία µε τουλάχιστον τα 2/3 της κεφαλής ακάλυπτα και ο Hartwig et al. (1995) 

τον πόνο σε δυσπλασία ή οστεοαρθρίτιδα του ισχίου και την απώλεια της οροφής της 

κοτύλης.  

Ο Fredin et al. (1991) αναφέρει ως ένδειξη το εξάρθρηµα της κεφαλής -

κεφαλικά- τουλάχιστον στο 1/5 του ύψους της λεκάνης. Στο ίδιο συµφωνεί ο 

Paavilainen (1997) και προσθέτει την οσφυαλγία και τα προβλήµατα στο γόνατο. 

Πάντως, τονίζει, οι ενδείξεις στους νέους είναι βασικές, λόγω της µικρής ζωής της 

THR. Ο Χατζηδάκης (1960) σηµειώνει την ηλικία από 3 έως 10 ετών για την 

εγχείρηση και ο Hartofilakidis et al. (1988) ως ένδειξη το παραµεληµένο CDH.  

3.9.4 Πτώσεις και Κατάγµατα του άνω άκρου του µηριαίου - Kατάγµατα αυχένα 

µηριαίου οστού 

 

Τα κατάγµατα του αυχένα του µηριαίου οστού είναι ενδοαρθρικά. Υπάρχει 

υψηλή νοσηρότητα και θνησιµότητα µε την κάκωση αυτή. 

Το µεγαλύτερα µέρος των καταγµάτων του αυχένα του µηριαίου οστού 

επέρχεται από έµµεσο βία. Η βία αυτή είναι συνήθως στροφική κίνηση ή απλό 

ολίσθηµα σε ανώµαλο έδαφος ή σκάλα. Σε σπάνιες περιπτώσεις τα κατάγµατα αυτά 

προκαλούνται σε νεαρά άτοµα, οπότε η ασκούµενη βία πρέπει να είναι λίαν ισχυρή. 

Πτώση επί του µείζονος τροχαντήρος προκαλεί ενσφηνωµένο κάταγµα του 

αυχένα του µηριαίου οστού, το οποίον από κάθε άποψη είναι καλύτερης 

προγνώσεως όλων των λοιπών καταγµάτων του αυχένος. 

 



 

Eικόνα 3.9.4.1 κάταγµα του αυχένα του µηριαίου από πτώση 

Η κλινική διάγνωση των καταγµάτων του αυχένα του µηριαίου οστού είναι 

εύκολη όταν υπάρχει παρεκτόπιση των κατεαγόνων άκρων. Παρατηρείται εξωτερική 

στροφή τους σκέλους και βράχυνση αυτού, ενώ οι κινήσεις του ισχίου είναι πολύ 

επώδυνες. ∆εν συµβαίνει όµως το ίδιος και επί ενσφηνωµένων καταγµάτων του 

αυχένα, στα οποία δεν παρατηρείται βράχυνση ή εξωτερική στροφή, ο δε πόνος είναι 

ελάχιστος µε τρόπο ώστε κάποιες φορές σι ασθενείς βαδίζουν χωρίς σηµαντικά 

ενοχλήµατα. 

Οι πτώσεις είναι ένα από τα σηµαντικότερα αίτια πρόκλησης των καταγµάτων 

του αυχένα του µηριαίου οστού. Η υψηλότερη συχνότητα των πτώσεων παρατηρείται 

στην κουζίνα και πολύ λιγότερες πτώσεις παρατηρούνται στις σκάλες. Εκτός του 

σπιτιού, οι πτώσεις είναι ακόµη λιγότερες. Οι αιτίες των πτώσεων αναγνωρίζονται ως 

ολισθήµατα, παραπατήµατα, απώλεια της ισορροπίας. Λειποµερέστερα διακρίνονται 

σε τυχαίες και µη τυχαίες. Ο Capel (1978) τις ταξινόµησε και όρισε ως τυχαίες 

πτώσεις τις προκαλούµενες από παράγοντες του περιβάλλοντος και µη τυχαίες 

πτώσεις σι οποίες σχετίζονται µε την κατάσταση του ασθενή. 

Είναι πάρα πολύ σηµαντικό για το φυσιοθεραπευτή να κατανοήσει τα σχετικά 

µε τις πτώσεις σε σχέση µε τα κατάγµατα του αυχένα του µηριαίου οστού στους 

γέροντες και έτσι να µπορέσει να ί3οηθήσει στη συνολική φροντίδα και τη θεραπεία 

των ασθενών 

Ο Sheldon (1960) και King (1986) έχουν βρει ότι τα περισσότερα κατάγµατα 



του αυχένα του µηριαίου οστού προκαλούνται από τυχαίες πτώσεις που 

παρατηρούνται ως αποτέλεσµα από ολισθήµατα και παραπατήµατα. Τα 

περισσότερα από τα ολισθήµατα παρατηρούνται µεταξύ των ηλικιών 65 και 74, ενώ 

τα παραπατήµατα παρατηρούνται σε ηλικία µεγαλύτερης των 75 ετών. Ο 

Brockeehurst (1978) και King (1986) ανέφεραν ότι υπάρχει υψηλή επίπτωση των 

πτώσεων που οφείλονται σε αιτίες διαφορετικές από τα ολισθήµατα στην οµάδα της 

ηλικίας µεγαλύτερης των 75 ετών. 

Οι διαπιστωθείσες αιτίες των πτώσεων είναι σι ακόλουθες 

1. Βρεγµένα πατώµατα 

2. Πάγος 

3. Ανεπαρκής φωτισµός 

4. Μπερδεµένα χαλιά 

Τα είδη ποδήσεως είναι συνήθως αιτία πτώσεως. Η απόσπαση και η έλλειψη 

προσοχής όπως µπορεί να παρατηρηθούν στην καταθλιπτική κατάσταση ή όταν ο 

ασθενής λαµβάνει ψυχοτρόπα φάρµακα, γεγονότα που µπορεί να έχουν ως 

αποτέλεσµα την κακή ερµηνεία των κινδύνων του περιβάλλοντος π.χ. βρεγµένα 

πατώµατα. 

Οι µη τυχαίες πτώσεις προκαλούνται από την απώλεια της ισορροπίας και 

αποτελούν τα δύο τρίτα περίπου των πτώσεων. Η απώλεια της ισορροπίας µπορεί 

να προκληθεί από εξωγενείς παράγοντες π.χ. κτύπηµα από άλλο άτοµο ή σκύλο, 

ανεπαρκής φωτισµό και άλλα. Οπωσδήποτε όµως, ενδογενείς παράγοντες που 

σχετίζονται µε την κατάσταση των ασθενών είναι η κύρια αιτία. Το κέντρο βάρους του 

ανθρώπινου σώµατος είναι µια γραµµή η οποία διέρχεται από τον δεύτερο ιερό 

σπόνδυλο. Αν το σώµα είναι άκαµπτο, τότε η σπονδυλική γραµµή του κέντρου 

βάρους συνήθως πέφτει εντός της υποστηρικτικής βάσεως αν η πτώση αποφευχθεί. 

Συνήθως, το σώµα δεν είναι άκαµπτο, αλλά µπορεί να εµφανίζει αποκλίσεις σε κάθε 

περίπτωση µετακίνησης της βάσης υποστηρίξεως. Αν η σπονδυλική γραµµή του 

κέντρου βάρους µετακινηθεί εκτός της βάσης υποστηρίξεως, τότε ενεργοποιείται 

γρήγορο ο αντισταθµιστικός µηχανισµός και έτσι προλαµβάνεται η πτώση. Οι 

µηχανισµοί αυτοί συµπεριλαµβάνουν τη χρήση οπτικών, ακουστικών και αισθητικών 

πληροφοριών και ενεργοποιείται το αντίστοιχο κέντρο του εγκεφάλου, το οποίο 

στέλνει διορθωτικά µηνύµατα στους κατάλληλους µύες. Κατά τη διάρκεια της 

ορθοστασίας και βάδισης, το ατοµικό κέντρο της βαρύτητας µετακινείται εκτός της 

υποστηρικτικής βάσης. Ο µηχανισµός που περιγράφηκε παραπάνω προλαµβάνει 



την πτώση του ασθενή. Οπωσδήποτε όµως, αν διαταραχθεί ο µηχανισµός αυτός, 

πράγµα που µπορεί να γίνει στη γεροντική ηλικία, το άτοµο είναι πολύ ευαίσθητο 

στην πτώση. ∆ιάφοροι αιτιολογικοί παράγοντες ενέχονται στην πρόκληση της 

κατάστασης αυτής και συµπεριλαµβάνουν την ανεπαρκή όραση, σπονδυλοβασική 

ισχαιµία, αυχενική σπονδύλωση, καρδιακές αρρυθµίες και ορθοστατική υπόταση. Ο 

εγκέφαλος διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στη διατήρηση της ισορροπίας και δεν είναι 

παράξενο ότι η αιµατική προσφορά µπορεί να είναι αιτία πτώσεως. Πτώσεις ή 

αστάθεια του σώµατος που παρατηρούνται κατά την κίνηση του αυχένα συνηγορούν 

σε µεγάλο βαθµό στην ύπαρξη σπονδυλοβασικών προβληµάτων. Οι πτώσεις εν είδει 

σταγόνος οφείλονται σε σιτονδυλοβασική ισχαιµία. Οι πτώσεις στα γεροντικά άτοµα 

επέρχονται αιφνιδίως χωρίς προειδοποίηση και δεν υπάρχει απώλεια συνείδησης. Το 

άτοµο δεν µπορεί να σταθεί χωρίς βοήθεια. Όταν βοηθιέται να σταθεί, η νευρική 

οδός, η οποία έχει υποστεί προσωρινή παράλυση, ενεργοποιείται και το άτοµο 

στέκεται όρθιο. 

 

Πρόληψη των εξωγενών παραγόντων 

 

1. Βρεγµένα πατώµατα – αναµονή µέχρι να στεγνώσουν και η βάδιση να γίνεται 

εκ του ασφαλούς 

2. Φωτισµός – τοποθετούνται λαµπτήρες στις κατάλληλες θέσεις και τέτοιας 

ισχύος, ώστε να επιτυγχάνεται ο κατάλληλος και επαρκής φωτισµός 

3. Φθαρµένα χαλιά – γίνεται αντικατάσταση 

4. Μπάνιο τοποθετούνται οι κατάλληλες χειρολαβές 

5. Εκτός σπιτιού – δίνονται οδηγίες για όλους τους εκτός του σπιτιού κινδύνους. 

 

 

3.9.5 Αιµάτωση µηριαίας κεφαλής 

 

Αρθρικός υµένας και θύλακος 

1. Μυελική κοιλότητα 

2. ‘Ένα µικρό ποσοστό από τον στρογγυλό σύνδεσµο 

‘Ένα ενδοαρθρικό (ενδοθυλακικό) κάταγµα µπορεί να διακόψει την αιµάτωση στη 

µηριαία κεφαλή πλήρως, και µπορεί να οδηγήσει σε άσηπτη νέκρωση, 



ψευδάρθρωση ή και τα δύο. Επειδή η καταγµατική γραµµή είναι µέσα στον θύλακο, 

περιέχεται αίµα µέσα σ’ αυτόν. Αυτό αυξάνει την ενδαρθρική (ενδοθυλακική) πίεση 

και καταστρέφει την µηριαία κεφαλή ακόµη περισσότερο. Αυτό επίσης εµποδίζει την 

εµφάνιση να φθάσει τους υποδερµατικούς ιστούς. 

Επιπλέον αυτών των προβληµάτων, ένα ενδαρθρικό κάταγµα αφήνει την 

µηριαία κεφαλή πολύ ευκίνητη µέσα στον θύλακο ιδιαίτερα αν το κάταγµα είναι 

υψηλό υποκεφαλικό. Αυτό καθιστά την ακριβή ανάταξη σχεδόν αδύνατη. Ο οπίσθιος 

φλοιός µπορεί επίσης να έχει συνθλιβεί. 

 

Eικόνα 3.9.5.2 µηριαίας κεφαλής δια µέσου των θυλάκων των ενδαυλικών 

αγγείων και του στρογγύλου συνδέσµου 

 

Όλοι αυτοί οι παράγοντες προδιαθέτουν σε ψευδάρθρωση και άσηπτη 

νέκρωση και τα ενδαρθρικά κατάγµατα είναι γνωστό για την µεγάλη αναλογία 

επιπλοκών. 

 

3.9.6 Ισχαιµική νέκρωση της κεφαλής του µηριαίου (τραυµατική) 

 

Η αιµάτωση της κεφαλής του µηριαίου στον ενήλικα γίνεται φυσιολογικά από τρεις 

οµάδες αγγείων: 

• Από την αρτηρία του στρογγύλου συνδέσµου που είναι κλάδος της 

θυροειδούς αρτηρίας και αποτελεί την πιο ασήµαντη από τις τρεις πηγές 

• Από τις αρτηρίες του θυλάκου που προέρχονται από την έσω περισπωµένη 

µηριαία και αποτελούν τη σπουδαιότερη πηγή αιµάτωσης, και 



• Από κλάδους της τροφοφόρου αρτηρίας που ανεβαίνουν από τη διάφυση 

προς τον αυχένα του µηριαίου και αναστοµώνονται µε τις αρτηρίες του 

θυλάκου. 

Σε ένα εξάρθρηµα του ισχίου παθαίνουν ρήξη ή αρτηρία του στρογγύλου 

συνδέσµου και ένα µεγάλο µέρος από τα αγγεία του αρθρικού θυλάκου. Η επιβίωση 

εποµένως της κεφαλής εξαρτάται από τους κλάδους της τροφοφόρου αρτηρίας και 

από τις άθικτες αρτηρίες του θυλάκου. Ανάµεσα όµως στα αγγεία που λειτουργούν 

και αυτά που έχουν πάθει ρήξη, υπάρχουν και άλλα που βρίσκονται σε ενδιάµεση 

κατάσταση, δηλαδή τεντωµένα ή πεσµένα από ην κεφαλή του µηριαίου που 

εξαρθρώθηκε. Αυτά τα αγγεία είναι εκείνα που θα θροµβωθούν, αν η ανάταξη γίνει 

γρήγορα. Άλλοι παράγοντες που συµβάλλουν στο να προκληθεί νέκρωση της 

κεφαλής εκτός από τη καθυστέρηση στην ανάταξη είναι η ένταση του τραυµατισµού, 

οι επανειληµµένες προσπάθειες ανάταξης και η ηλικία. 

 

Εικόνα 3.9.5.2 αγγείωση της κεφαλής του µηριαίου. 

 

Η νέκρωση της κεφαλής του µηριαίου εκδηλώνεται κλινικά µε πόνο και 

δυσκαµψία του ισχίου και δε γίνεται αντιληπτή ακτινολογικά, πριν περάσουν 

τουλάχιστον τρεις µήνες από το εξάρθρηµα. Είναι όµως δυνατόν να καθυστερήσει η 

εµφάνιση της για δύο ή και τρία χρόνια. Το πρώτο ακτινολογικό εύρηµα είναι η 

πύκνωση της κεφαλής. Αυτό οφείλεται όχι µόνο στο γεγονός ότι η κεφαλή λόγω 



διακοπής της κυκλοφορίας δεν συµµετέχει στην αφαλάτωση που σχηµατίζεται στα 

γύρω οστά από την ακινησία, αλλά και στην προσπάθεια του οργανισµού να 

επαναγγείωση και δηµιουργία νέου οστού όπου αυτό δεν είναι δυνατό. Σε πιο 

προχωρηµένα στάδια η κεφαλή του µηριαίου παραµορφώνεται από καθίζηση των 

τµηµάτων που νεκρώθηκαν 

 

3.10 ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΚΑΙ ΥΛΙΚΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΟΛΙΚΗ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΤΟΥ ΙΣΧΙΟΥ 

 

3.10.1 Ολική αρθροπλαστική ισχίου µε τσιµέντο. 

 

Μακροπρόθεσµη παρακολούθηση 

 

Οι κλινικές µελέτες δείχνουν ενθουσιώδη αποτελέσµατα τα δύο πρώτα χρόνια 

µετά την χειρουργική επέµβαση του ισχίου µε πάρα πολύ χαµηλά τα ποσοστά του 

θανάτου, φλεγµονής και µηχανικών προβληµάτων που απαιτούν επανεγχείρηση του 

ισχίου. 

Αυτό που παρατηρείται στα πρώτα πέντε χρόνια είναι ένα ποσοστό 

µηχανικής χαλάρωσης ενώ στα δέκα και παραπάνω είναι πολύ συνηθισµένη η 

επιπλοκή της χαλάρωσης. 

Υπάρχουν δύο είδη χαλάρωσης η ακτινολογική και η κλινική χαλάρωση. 

Ακτινολογική χαλάρωση σηµαίνει η µεταβολή της θέσης µιας πρόθεσης και ότι η 

περιφερική διαύγαση πάχους 2mm από το κυπελλίο της κοτύλης ή από το µηριαίο 

στέλεχος. Η θραύση του τσιµέντου που περιβάλλει την πρόθεση ή την εµφάνιση της 

ακτινοδιαυγαστικής γραµµής στην επιφάνεια επαφής τσιµέντου – πρόθεσης 

υποδηλώνουν επίσης ακτινολογική χαλάρωση. Το πλέον ακτινολογικό σηµείο της 

πραγµατικής χαλάρωσης των στοιχείων της πρόθεσης είναι η προοδευτική 

διεύρυνση της ακτινοδιαυγαστικής γραµµής σε διαδοχικές ακτινογραφίες. Έτσι σε 

πολλές ακτινογραφίες των ισχίων δείχνουν εµφανείς ακτινοδιαυγαστικές γραµµές, 

όπου οι ασθενείς δεν εµφανίζουν συµπτώµατα ή δεν εµφανίζουν επιδείνωση των 

υπαρχόντων κλινικών συµπτωµάτων. 

Έτσι σε µελέτες που γίνανε µε µακροπρόθεσµη παρακολούθηση έχει βρεθεί 

ότι το ποσοστό συµπτωµατικής χαλάρωσης που απαιτούν επανεγχείρηση, 

κυµαίνεται από 5% ως 20%. Στα πρώτα 5 µετεγχειρητικά χρόνια τα πιο πολλά 

προβλήµατα που απαιτούν επανεγχείρηση προέρχονται από το µηριαίο τµήµα της 

πρόθεσης. Μετά όµως τα 8χρόνια παρακολούθησης το ποσοστό χαλάρωσης του 

τµήµατος της κοτύλης εµφανίζεται να είναι αυξηµένο. 



Σηµαντικό ρόλο παίζει και η επιλογή της πρόθεσης που έχει τοποθετηθεί στην 

άρθρωση για το τελικό µακροχρόνιο αποτέλεσµα. Έτσι µετά από µια 

παρακολούθηση 10ετών των πρώτων προθέσεων του  Mueller µε κυρτό στειλεό, 

βρέθηκε ότι χρειάστηκε επανεγχείρηση 20%, ενώ υπήρξαν σηµεία ακτινολογικής 

χαλάρωσης σε ποσοστό 40%. Αντίθετα όµως αρκετές σειρές που 

παρακολουθήθηκαν στις οποίες χρησιµοποιήθηκαν προθέσεις τύπου Charnley 

έδειξαν ποσοστό επανεγχείρησης από 5% µέχρι 10% µόνο και ποσοστό 

ακτινολογικής χαλάρωσης κάτω από 20%. 

Όταν γίνεται η ολική αρθροπλαστική σε νέα άτοµα αυτό που τους συστήνουµε 

είναι να αποφεύγουν το τρέξιµο, τα άλµατα και την άρση βαρών. Οι ρευµατοειδής 

συχνά προκαλεί αρκετό άλγος και ανικανότητα από την µείωση της λειτουργικότητας 

του ισχίου ώστε να είναι απαραίτητες οι επανορθωτικές χειρουργικές επεµβάσεις 

ακόµη και σε πολύ νέους ασθενείς. Η προσβολή πολλών αρθρώσεων και το ασθενές 

οστεοπενικό οστούν µπορούν να δηµιουργήσουν ιδιαίτερα χειρουργικά προβλήµατα, 

ακόµα και σε ασθενείς µε µικρές λειτουργικές απαιτήσεις έχει παρατηρηθεί  µηχανική 

χαλάρωση µε κλινικά προβλήµατα. Σε περίπτωση που η εφαρµογή της κοτύλης δεν 

έγινε ανατοµικά δηλαδή τοποθετήθηκε προς τα πάνω και έξω σε σχέση µε την 

κοτυλιαία εντοµή έχουν µεγάλα ποσοστά αποτυχίας. 

Σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ολική αρθροπλαστική του ισχίου που 

έπασχαν από ρευµατοειδής αρθρίτιδα έχουν υψηλό ποσοστό εµφάνισης φλεγµονής. 

 

3.10.2 Αποτελέσµατα των σύγχρονων χειρουργικών επεµβάσεων. 

 

Βελτίωση στην µηριαία πρόθεση 

 

Έχουν γίνει πολλές µελέτες πάνω στον σχεδιασµό και τη σύνθεση της 

µηριαίας πρόθεσης, υπέρ-κράµατα, σφυρηλατηµένου κοβαλτίου και τιτανίου, όπου 

αντέχουν στην κόπωση και πολύ περισσότερο από εκείνα του ανοξείδωτου χάλυβα ή 

άλλων χυτών κραµάτων που χρησιµοποιούνται. 

Τα τελευταία χρόνια έχουν δηµοσιευθεί µόνο σπάνια κλινικές αναφορές 

θραύσης του στειλεού µε αυτά τα νέα µέταλλα, πράγµα που δείχνει ότι η χρήση 

αυτών των πιο ανθεκτικών µετάλλων µειώνει σηµαντικά το πρόβληµα αυτό. 

Στο γεωµετρικό σχεδιασµό πρέπει να αποφεύγονται οι οξύαιχµες γωνίες στην 

πρόθεση και το µηριαίο στέλεχος να είναι διευρυµένο στην προσθιοπίσθιο διάταση, 

ώστε να κατανέµονται τα φορτία στο τσιµέντο σε µεγαλύτερη έκταση. 

Υπάρχει µια έντονη διαφωνία στο όσον αφορά το βαθµό ελαστικότητας του 

µηριαίου στελέχους. Τα υλικά µε υψηλότερο βαθµό ελαστικότητας µπορεί να 



αυξήσουν τα ασκούµενα φορτία µέσα στο στειλεό και να ελαττώσουν τα φορτία µε 

τσιµέντο. Τέτοια µεταφορά µε φορτία µέσα στον στειλεό περιφερικά είναι δυνατόν να 

οδηγήσει σε οστική επαναρρόφηση από αχρηστία, επειδή δεν θα ασκούνται φορτία 

στο εγγύς τµήµα. Τα υλικά µε χαµηλό βαθµό ελαστικότητας µεταφέρουν φορτία στο 

οστούν, αλλά είναι δυνατόν να ασκούν υπερβολικά φορτία στον εγγύς µανδύα του 

τσιµέντου και να προκαλέσουν αυξηµένο ποσοστό χαλάρωσης. Οι προθέσεις που 

διαθέτουν κολάρο κεντρικά θεωρητικά φορτίζουν το οστό προς το κέντρο, αλλά είναι 

δύσκολη η επίτευξη της καλής επαφής µεταξύ του οστού και του κολάρου κατά την 

επέµβαση. Η απουσία κολάρου µπορεί όµως να επιτρέψει στο µηριαίο στέλεχος να 

υφίσταται επιθυµητή καθίζηση εντός του µηριαίου αυλού. 

 

Βελτίωση στο κυπέλλιο της κοτύλης 

 

Η χρήση της µεταλλικής ενίσχυσης στα από πολυαιθυλένιο συστατικά της 

κοτύλης µειώνει τα κορυφαία φορτία στο τσιµέντο και στο δοκιδωτό οστούν. Η χρήση 

του πολυαιθυλενίου µε αρκετό πάχος εξασφαλίζει παρόµοια αλλά µικρότερη 

βελτίωση. 

Σε κλινικές µελέτες, που µελετήθηκαν σε 51ισχία, στα οποία χρησιµοποίησαν 

κοτυλιαία συστατικά από τσιµέντο µε µεταλλική ενίσχυση σε νέους ασθενείς και έγινε 

παρακολούθηση πάνω από 5 χρόνια βρέθηκαν µόνο 3 χαλαρώσεις. Στην µελέτη 

αυτή όλοι οι ασθενείς ήταν κάτω των 25ετών κατά την επέµβαση. Σε µία άλλη κλινική 

µελέτη τώρα έγινε παρακολούθηση ασθενών µε τσιµεντωµένη και ενισχυµένη µε 

µέταλλο κοτύλη, όπου βρέθηκαν 3 άσηπτες χαλαρώσεις σε 40ισχία στα οποία έγινε 

παρακολούθηση από 5 έως 10 χρόνια. 

 

Προετοιµασία του οστού και τοποθέτηση της πρόθεσης 

 

Η αφαίρεση του χαλαρού σπογγώδους οστού από τον αυλό του µηριαίου 

πρέπει να γίνεται µε ξέστρο ή βούρτσα. Ο φλοιός του µηριαίου δεν πρέπει να 

διανοιχτεί και ο στειλεός του µηριαίου οστού πρέπει να τοποθετηθεί σε ουδέτερη 

θέση ή σε ελαφριά βλαισότητα.  

Κατά την προπαρασκευή της υποδοχής του κυπελλίου είναι καλύτερα να 

διατηρείται ο υποχόνδριος φλοιός του οστού που περιβάλει το κυπελλίο, αλλά και να 

δηµιουργούνται πολλές οπές στον πυθµένα, ώστε να εισχωρήσει και να στερεωθεί το 

τσιµέντο. 

Η τοποθέτηση της κοτύλης στην ανατοµική της θέση, στο επίπεδο της 

αληθινής κοτυλιαίας εντοµής µειώνει τα φορτία και αυξάνει την βιωσιµότητα της 



πρόθεσης. 

Έτσι κλινικές µελέτες ισχίων δείχνουν ότι µπορούν να χρησιµοποιηθούν είτε 

οστικά µοσχεύµατα, είτε µε τσιµέντο, για να συµπληρώσουν τον πυθµένα της 

κοτύλης και να διευκολυνθεί έτσι η ανατοµική τοποθέτηση.  

 

Τεχνική τοποθέτησης τσιµέντου 

 

Η ανάµειξη του τσιµέντου µε την µικρότερη ταχύτητα και για µικρότερο χρόνο 

µειώνει τις φυσαλίδες του αέρα µέσα στο τσιµέντο και έτσι αυξάνεται η αντοχή του. 

Η ανάµειξη του τσιµέντου γίνει υπό µειωµένη πίεση µπορεί να µειώσει τον 

κατακρατούµενο αέρα και να αυξήσει την αντοχή του αυτού. Η τοποθέτηση του 

τσιµέντου στην οστική επιφάνεια του σε πρώιµο στάδιο, βελτιώνει τα διεισδυτικά του 

χαρακτηριστικά αλλά απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή στον χειρισµό, έτσι ώστε να µπει 

µε πίεση αποτελεσµατικά µέσα στην οστική επιφάνεια. Για να βελτιωθούν τα 

διεισδυτικά χαρακτηριστικά του τσιµέντου έχουν παρασκευαστεί ειδικά τσιµέντα 

χαµηλής γλοιότητας, αυτό όµως µπορεί να µειώσει την αντοχή του στην θραύση. Η 

προετοιµασία της οστικής επιφάνειας για την τοποθέτηση του τσιµέντου απαιτεί την 

αφαίρεση του χαλαρού σπογγώδους οστικού υπολείµµατος, του αίµατος ή των 

µαλακών µορίων. 

Απαραίτητος είναι ο καθαρισµός της περιοχής που θα τοποθετηθεί το 

τσιµέντο, µε άφθονο ορό υπό πίεση. Η συνηθισµένη µηχανική ξήρανση των 

επιφανειών της κοτύλης και του µηριαίου είναι πολύ σηµαντική και µερικοί γιατροί 

προτείνουν την χρήση υποτασικής αναισθησίας όπου σταµατάει να υπάρχει αίµα 

στην περιοχή, την ώρα που τοποθετείται το τσιµέντο. 

Η µηχανική συµπίεση του τσιµέντου για να διευκολυνθεί η εισαγωγή του στην 

οστική επιφάνεια είναι σηµαντική και µπορεί να διευκολυνθεί µε την χρήση ειδικής 

σύριγγας. Ο οστικός υµένας της κοτύλης πρέπει να παραµείνει ακέραιος ή να 

αποκατασταθεί µε οστικά µοσχεύµατα, τσιµέντο ή τεχνικά υλικά για να είναι εύκολη 

αυτή η συµπίεση. Ο αποκλεισµός του αυλού του µηριαίου περιφερικά µε το οστούν, 

τσιµέντο, επιτρέπει το παλίνδροµο γέµισµα του αυλού και έτσι γίνεται καλύτερη 

συµπίεση. 

Ο µανδύας του τσιµέντου πρέπει να έχει πάχος περίπου 5 µε 10mm2, και 

ολόκληρος ο στειλεός πρέπει να περιβάλλεται από ακέραιο µανδύα τσιµέντου 

αρκετόν χιλιοστών. 

 

 

 



3.10.3 Χειρουργική τεχνική 

 

Οι εκτεταµένες και πολύπλοκες επεµβάσεις πρέπει να γίνονται από 

χειρουργικές οµάδες που διαθέτουν σηµαντική εµπειρία και σε νοσοκοµείο, το οποίο 

διαθέτει πολύ και ειδικό εξοπλισµό για αφαίρεση της πρόθεσης και του τσιµέντου, 

καθώς και ένα µεγάλο αριθµό από προσθετικά συστατικά για αναθεώρηση. Μερικοί 

συγγραφείς προτείνουν την προσπέλαση µε οστεοτοµία του τροχαντήρα ως 

προσπέλαση ρουτίνας, αλλά όλοι προτείνουν την εκτεταµένη αποκάλυψη της 

άρθρωσης του ισχίου µε αφαίρεση του ψευδοθυλάκου για να φανεί όλο το κεντρικό 

άκρο του µηριαίου και όλη η περιφέρεια της κοτύλης, πράγµα το οποίο επιτρέπει την 

προσεκτική αφαίρεση του εµφυτεύµατος. Το κυπέλλιο συχνά µπορεί να αφαιρεθεί 

άθικτο µε κυρτό γλύφανο, αλλά µερικές φορές πρέπει να σπάσει και να αφαιρεθεί σε 

πολλά κοµµάτια. Η µάζα του τσιµέντου της κοτύλης πρέπει να αφαιρεθεί ολικά, 

συµπεριλαµβανοµένων και των βυσµάτων του τσιµέντου, τα οποία συχνά µένουν 

σταθερά καθηλωµένα στο οστό. Αυτό πρέπει να γίνει χωρίς να αφαιρεθεί καθόλου το 

υπόλοιπο οστό. Αν ο πυθµένας της κοτύλης έχει ήδη τρυπήσει, χρειάζεται προσοχή 

για να προστατευθούν τα υποκείµενα αγγεία. Η αφαίρεση χαλαρωµένου µηριαίου 

στελέχους συνήθως γίνεται πολύ γρήγορα. Παραµένει συνήθως µικρή ποσότητα του 

µανδύα του τσιµέντου, η οποία είναι προσκολληµένη σταθερά στο οστό και πρέπει 

να αφαιρεθεί µε µεγάλη προσοχή, για να προληφθεί διάνοιξης της διάφυσης του 

µηριαίου. Για την αφαίρεση του τσιµέντου διατίθενται τρυπάνια υψηλής ταχύτητας, 

ωστόσο έχει επισηµανθεί από αρκετούς συγγραφείς ότι µε τα τρυπάνια αυτά 

αφαιρείται πιο εύκολα το οστό από ότι το σκληρότερο µεθακρυλικό. Υπάρχουν πάρα 

πολλές ειδικά σχεδιασµένες σµίλες για την αφαίρεση του τσιµέντου και προτείνονται 

ως λιγότερο βλαβερές για τη διάφυση του µηριαίου. Πάρα πολύ χρήσιµοι είναι οι 

ενισχυτές ακτινοσκοπικής εικόνας για την αποφυγή βλάβης του οστού, αλλά 

εµπεριέχουν κινδύνους από την αυξηµένη ακτινοβολία και την πιθανή µόλυνση. Για 

τον φωτισµό της εσωτερικής επιφάνειας του αυλού του µηριαίου έχουν προταθεί 

οπτικές ίνες υάλου, προβολέας µετώπου (Ω.Ρ.Λ) και λεπτές πηγές φωτισµού µιας 

χρήσης. 

 Οι σπασµένοι µηριαίοι στειλεοί δηµιουργούν ιδιαίτερο πρόβληµα κατά την 

διάρκεια της χειρουργικής αναθεώρησης, διότι το περιφερικό τµήµα του στειλεού που 

παραµένει συχνά συγκρατείται στέρεα µέσα στο τσιµέντο. Προτείνεται από πολλούς 

η δηµιουργία παράθυρου στο µηριαίο πάνω από τον σπασµένο στειλεό. Αυτά τα 

παράθυρα αδυνατίζουν το οστό ελάχιστα, αν γίνουν στην πρόσθια επιφάνεια του 

µηριαίου. Μια άλλη µέθοδος, που χρησιµοποιεί τρυπάνια υψηλής ταχύτητας, 

δηµιουργεί µια έκκεντρη τρύπα στη σπασµένη επιφάνεια του στειλεού, η οποία 



επιτρέπει τη σύνδεση ενός εξολκέα και την αφαίρεση κατά αυτόν τον τρόπο του 

στειλεού. Μια καινούργια προτεινόµενη µέθοδος χρησιµοποιεί ένα µεγάλο κυλινδρικό 

ηλεκτρικό τρυπάνι, το οποίο τρυπά γύρω από τον σπασµένο στειλεό σε όλο το µήκος 

του, διαχωρίζοντας τον στειλεό από το περιβάλλον τσιµέντο. Όταν η προσθήκη και το 

τσιµέντο έχουν αφαιρεθεί, ολόκληρη η ενδοστική επιφάνεια του µηριαίου αυλού 

πρέπει να καθαρισθεί από τις µεµβράνες και τα προϊόντα φθοράς µε βούρτσες ή 

ξέστρα. Για τον καθαρισµό των επιφανειών της κοτύλης και του µηριαίου είναι επίσης 

χρήσιµη η πλύση µε άφθονο νερό. 

 

3.10.4 Ολική αρθροπλαστική του ισχίου χωρίς τσιµέντο 

 

Στην κατηγόρία αυτής της επέµβασης υπάρχον δύο διαφορετικοί τύποι 

πρόθεσης χωρίς τσιµέντο. Οι προθέσεις καλής εφαρµογής που έχουν ελαφρά 

µεγαλύτερες διαστάσεις από την οστική υποδοχή και οι προθέσεις που η διάµετρος 

της υποδοχής και του εµφυτεύµατος είναι ίδια και οι οποίες είναι καλυµµένες µε 

πορώδες υλικό, που επιτρέπει την ανάπτυξη ινώδους ιστού ή οστού στην επιφάνεια 

της πρόθεσης για να γίνει η στερέωση. Οι αρχικές αρθροπλαστικές χωρίς τσιµέντο 

χρησιµοποιούσαν µηριαίο στέλεχος µε ελαφρός µεγαλύτερες διαστάσεις από την 

οστική υποδοχή, ενώ στην κοτύλη γινόταν απλώς καθαρισµός χωρίς προσθετική 

αντικατάσταση. 

Αυτές οι προθέσεις είχαν περιορισµένη επιτυχία. Σε µια πρόσφατη κλινική 

µελέτη αρθροπλαστικών που χρησιµοποίησαν µηριαία πρόθεση καλής εφαρµογής, 

µε ελαφρώς µεγαλύτερες διαστάσεις από την οστική υποδοχή µε ευθύ στειλεό και 

χωρίς κολάρο βρέθηκαν καλά κλινικά αποτελέσµατα. Σε πρώιµες παρακολουθήσεις 

παρατηρήθηκαν ρωγµές στον φλοιό του µηριαίου, αλλά δεν παρατηρήθηκε καθίζηση, 

πρώιµη χαλάρωση και απορρόφηση του ινώδους θυλάκου του µηριαίου αυχένα. 

 

Εσωτερική βιολογική στερέωση µε πόρους µεγάλου µεγέθους  

 

Στην Ευρώπη, κατά την διάρκεια της δεκαετίας του ’70 έγιναν πάρα πολλές 

έρευνες όσον αφορά στην βελτίωση των προθέσεων χωρίς τσιµέντο. 

Χρησιµοποιήθηκαν µεγάλες ανώµαλες επιφάνειες µε την ελπίδα ότι θα επιτευχθεί 

κάποιας µορφής βιολογική στερέωση της πρόθεσης µε την δηµιουργία κάποιου 

τύπου ιστού. Η «ισοελαστική» πρόθεση µε πόρους µεγάλου µεγέθους, που 

χρησιµοποιείται από το 1973, καθιέρωσε επίσης και την πρόθεση µε µηριαίο στειλεό, 

ο οποίος έχει αυξηµένη ευλυγισία. Έχουν εφαρµοστεί αρκετές αλλαγές στο 

σχεδιασµό για να λύσουν τα αρχικά κλινικά προβλήµατα. 



Στην Βόρεια Αµερική το 1981 χρησιµοποιήθηκαν κεραµικά προσθετικά υλικά 

για την ολική αρθροπλαστική του ισχίου. Αυτά τα συστήµατα χρησιµοποιούν 

κυπέλλιο από κεραµικό υλικό µε µεγάλο σπείραµα στην περιφέρεια για άµεση και 

άκαµπτη περιφερική καθήλωση στη στεφάνη της κοτύλης. Αν και το σύστηµα έχει 

χρησιµοποιηθεί από πολλούς χειρούργους στις Η.Π.Α., η στροφή προς τα νέα υλικά 

και προς τις νέες µεθόδους οστεοσύνθεσης, ακόµη και µικρή παρακολούθηση, έχει 

ακόµα δείξει αποτελέσµατα που να ξεπερνούν ή τουλάχιστον ίδια µε εκείνα της 

ολικής αρθροπλαστικής µε τσιµέντο. 

Η Madreporic αρθροπλαστική χωρίς τσιµέντο χρησιµοποιεί βιδωτό κυπέλλιο 

και µηριαίο εξάρτηµα µε τραχιά επιφάνεια, η οποία έχει µεγάλη σφαιρίδια. Σε 

περισσότερες από 1.500 αρθροπλαστικές που έγιναν από το 1982, έχουν αναφερθεί 

καλά πρώιµα αποτελέσµατα. Κατά τις αναθεωρήσεις αυτών των στερεά 

καθηλωµένων και µε ανώµαλη επιφάνεια µηριαίων προθέσεων προκαλείται κατά την 

αφαίρεση σηµαντική καταστροφή του οστού. Επίσης αρκετοί συγγραφείς 

προειδοποιούν για τον σπάνιο αλλά σοβαρό κίνδυνο της σηµαντικής ατροφίας του 

φλοιού του µηριαίου κεντρικά – προφανώς δευτεροπαθώς από τη στερεή 

συγκράτηση στο εγγύς τµήµα του µηριαίου, η οποία οδηγεί σε απορρόφηση οστού 

λόγω αποφόρτισης. 

 

Εσωτερική βιολογική στερέωση µε πόρους µικρού µεγέθους 

 

Στις Η.Π.Α. υπάρχει µεγαλύτερο ενδιαφέρον στη χρήση προθέσεων µε 

πορώδη επιφάνεια µε πόρους µικρότερου µεγέθους, οι οποίοι θεωρητικά επιτρέπουν 

πραγµατική εσωτερική ανάπτυξη του οστού και έτσι επιτυγχάνεται συγκράτηση 

µεγάλης διάρκειας. Πρώιµα πειράµατα σε ζώα έδειξαν ότι µπορεί να αναπτυχθεί οστό 

σε τέτοιες πορώδεις επιφάνειες. Ένα εµφύτευµα µηριαίου καλυµµένο µε πορώδες 

υλικό από Proplast, πορώδες κατά 80%, κλινικά έχει υψηλό ποσοστό αποτυχίας. 

Αυτό αποδόθηκε στην αδυναµία του υλικού να αντέξει στις διατµητικές δυνάµεις που 

αναπτύχθηκαν σ’ αυτό. Το κατάλληλο µέγεθος των πόρων για να αναπτυχθεί 

εσωτερικά το οστό είναι 50 – 400 µm. Η µεγαλύτερη κλινική εφαρµογή µιας τέτοιας 

επιφάνειας µε µικρούς πόρους χρησιµοποίησε πρόθεση µηριαίου, της οποίας το άνω 

τµήµα του στειλεού ήταν καλυµµένο µε πορώδες υλικό. Σε µερικά ισχία φάνηκε η 

απορρόφηση του οστού στο κεντρικό τµήµα του µηριαίου λόγω αποφόρτισης, 

πιθανόν λόγω ανάπτυξης οστού και ασφαλούς συγκράτησης περιφερικά. Η κλινική 

παρακολούθηση για 2 – 4 χρόνια έδειξε κάποια οστική εσωτερικά ανάπτυξη σε 

δείγµατα που ανακτήθηκαν µετά θάνατον. Οι στειλεοί, οι οποίοι εφαρµόζουν άριστα 



στο περίγραµµα του οστού, δείχνουν να έχουν τα πιο καλά αποτελέσµατα σε κλινικές 

και ακτινολογικές παρακολουθήσεις. 

Προς το παρόν στις Η.Π.Α. δύο µεταλλικές προθέσεις είναι πολύ δηµοφιλείς. 

Η µια είναι από κοβάλτιο / χρώµιο και έχει επικάλυψη από σφαιρίδια κοβαλτίου / 

χρωµίου και η άλλη έχει καθαρό πλέγµα τιτανίου εµφυτευµένο σε δέσµες στους 

στειλεούς από κράµα τιτανίου. Σε πιο πρόσφατους σχεδιασµούς η πορώδης 

επιφάνεια περιορίζεται στο κεντρικό τµήµα του µηριαίου στειλεού για να αποκλεισθεί 

η εσωτερική ανάπτυξη του οστού περιφερικά, που θα µπορούσε να περιπλέξει 

µεταγενέστερη αφαίρεση, αν θα γινόταν απαραίτητο και που µπορεί να προκαλέσει 

απορρόφηση οστού κεντρικά λόγω αποφόρτισης. Ατυχώς όµως µηχανικές έρευνες 

έδειξαν ότι η εφαρµογή είτε πλέγµατος καθαρού τιτανίου είτε σφαιριδίων κοβαλτίου / 

χρωµίου εξασθενεί σηµαντικά την αντοχή του υλικού, από το οποίο αποτελούνται τα 

µηριαία στελέχη. Κάνοντας σύγκριση µε τα πρόσφατα αποκαλούµενα  υπέρ – 

κράµατα, πρόθεση ίσου µεγέθους κατασκευασµένη µε πορώδες υλικό είναι ισχυρή 

στο 1/3 περίπου. Ευτυχώς, όταν οι στειλεοί δεν τοποθετούνται µε τσιµέντο, 

χρησιµοποιούνται συχνά σχετικά µεγαλύτερες προθέσεις, για να επιτευχθεί καλύτερη 

οστική επαφή µε το φλοιό. 

∆υο τύποι µηριαίας πρόθεσης στο µηριαίο οστό έχουν επινοηθεί. Ο ένας 

αποτελείται από ευθύ στειλεό και απαιτεί εσωτερική διαµόρφωση του οστού, η δε 

σταθερή αρχικά οστεοσύνθεση εξαρτάται από την στήριξη σε τρία σηµεία. Ο άλλος 

αποτελείται από κυρτό στειλεό ή στειλεό µε πρόσθια κάµψη κεντρικά, οπότε 

επιτυγχάνεται η αρχική οστεοσύνθεση µε πιο ανατοµική εφαρµογή µέσα στην κυρτή 

περιοχή της µετάφυσης. Φυσικά απαιτείται δεξιός και αριστερός στειλεός. 

Αρκετοί γεωµετρικοί σχεδιασµοί υπάρχουν για στελέχη της κοτύλης χωρίς 

τσιµέντο, όπως κυλινδρικά, τετράγωνα, ελλειψοειδή, κωνικά σχήµατα καθώς και 

κόλουροι κώνοι. Αυτά τα εξαρτήµατα της κοτύλης απαιτούν αφαίρεση περισσοτέρου 

οστού, απ’ ότι χρειάζεται στις προθέσεις ηµισφαιρικού σχήµατος. Εκτός από την 

πορώδη επιφάνεια που τελικά µπορεί να συγκρατεί την πρόθεση, χρησιµοποιούνται 

βίδες, καρφιά και σφήνες για να επιτευχθεί πιο άµεση οστεοσύνθεση. Τα µεγάλα 

κυπέλλια µε σπείραµα στην εξωτερική τους επιφάνεια απαιτούν σηµαντική δύναµη 

για να τοποθετηθούν και δεν επιτρέπουν µεταβολή στον προσανατολισµό όταν έχει 

ήδη αρχίσει η τοποθέτηση της µεγάλης βίδας. Σχεδόν όλα αυτά τα συστατικά έχουν 

µεταλλική ενίσχυση. Στην Ευρώπη έχουν τοποθετηθεί χωρίς τσιµέντο κυπέλλια από 

πολυαιθυλένιο χωρίς ενίσχυση µε µέταλλο. Στα δείγµατα, τα οποία ελήφθησαν κατά 

τις αναθεωρήσεις, βρέθηκαν στους γύρω ιστούς µικροσκοπικά σωµατίδια 

πολυαιθυλενίου. Αυτό οδηγεί στο συµπέρασµα ότι η επιφάνεια πολυαιθυλενίου 

πρέπει να είναι καλυµµένη. 



3.11.Νέοι ασθενείς και επανεγχειρήσεις  

 

Λόγω του µικρού ποσοστού επιτυχίας µετά από αναθεωρήσεις ολικής 

αρθροπλαστικής µε τσιµέντο και του υψηλότερου ποσοστού αποτυχίας της 

τσιµεντωµένης αρχικά ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου σε νέους ασθενείς, οι δύο 

αυτές οµάδες αντιπροσωπεύουν τις κοινές διαγνωστικές κατηγορίες, για τις οποίες 

προτιµάται η ολική αρθροπλαστική χωρίς τσιµέντο. Η προσεκτική χρησιµοποίηση 

υλικών µε πορώδη επικάλυψη σε νέες ηλικίες είναι κάτω από έρευνα, όταν δεν 

τοποθετούνται τέτοια υλικά η πορώδης επιφάνεια πρέπει να περιορίζεται στο 

κεντρικό τµήµα του µηριαίου εξαρτήµατος.  Στα τέλη της δεκαετίας του ’70 

προτάθηκαν αρθροπλαστικές αντικατάστασης επιφάνειας ως «συντηρητική» 

απάντηση, ειδικά σε ισχία µε προβλήµατα σε νέα άτοµα. Από κλινικές µελέτες 3 – 5 

χρόνια βρέθηκε ένα ποσοστό αποτυχίας 20% - 50% στις αρθροπλαστικές µε 

αντικατάσταση επιφάνειας. Ελπίζεται ότι αυτό δεν θα είναι ο κανόνας στις 

αρθροπλαστικές χωρίς τσιµέντο. Αυτό που δεν είναι ακόµα γνωστό είναι η επίδραση 

της αρθροπλαστικής χωρίς τσιµέντο µε πορώδη επιφάνεια στον οργανισµό µετά από 

µακροχρόνια άµεση επαφή µε αυτό. Η χαλαρή ανώµαλη επιφάνεια της πρόθεσης 

µπορεί να έχει βλαβερή επίδραση στο οστό, συγκρινόµενη µε εκείνη των χαλαρών 

τεµαχίων του µεθυλµεθακρυλικού. Επιπλέον, µε αυτές τις πορώδεις επικαλύψεις 

υπάρχει επαφή µεταξύ σώµατος και µετάλλου σε µεγαλύτερη έκταση. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4o 

 

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΕ ΟΛΙΚΗ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΙΣΧΙΟΥ 

 

4.1 Εισαγωγή 

 

Οι στόχοι της φυσικοθεραπείας στην ολική αρθροπλαστική ισχίου ποικίλουν 

και είναι οι εξής: 

► Πρώτος στόχος πριν την εγχείρηση του ασθενή είναι να γίνει η προετοιµασία του 

για την εγχείρηση και τον µετεγχειρητικό πρόγραµµα αποκατάστασης του. 

► ∆εύτερος στόχος µετά την εγχείρηση είναι η λειτουργική αποκατάσταση του 

ασθενή. 

Ο τρόπος που θα επιτύχουµε τα παραπάνω αποτελέσµατα διαφέρει σε κάθε 

ασθενή. Η διαδικασία της αξιολόγησης του κάθε ασθενή θα µας υπαγορεύσει τον 

τρόπο εργασίας µας. Σε κάθε ασθενή που έχουν κάνει ολική αρθροπλαστική ισχίου 

µπορεί να επιτευχθεί πλήρης ανεξαρτησία µε το κατάλληλο πρόγραµµα 

αποκατάστασης (Katrak P. Et.al, 2003). 

Όλοι οι ασθενείς, ανεξαρτήτως ηλικίας ή φύλου, µπορούν να αποκοµίσουν 

ουσιαστικά οφέλη κατά την περίοδο της ενδονοσοκοµειακής αποκατάστασης τους. 

Ωστόσο η διατήρηση των οφελών και η βελτίωση της κατάστασης των ασθενών 

εξαρτάται από την συνέχιση ενός προγράµµατος αποκατάστασης και µετά την έξοδο 

τους από το νοσοκοµείο. Αυτό συµβαίνει γιατί πολύ συχνά οι ασθενείς παρουσιάζουν 

προοδευτική µείωση της ισχύος των µυών του ισχίου µέχρι και 2-3χρόνια µετά την 

επέµβαση.  

Υπάρχουν βέβαια και οι απόψεις που υποστηρίζουν ότι η φυσικοθεραπευτική 

παρέµβαση πριν την ολική αρθροπλαστική δεν βοηθάει τους ασθενείς.  

Επιπλέον, ο Johnsson R. Et.al (1988) στην δική του έρευνα για την 

µετεγχειρητική αποκατάσταση, σε οµάδα ασθενών που έκανε φυσιοθεραπεία και σε 

οµάδα που δεν έκανε, έξι µήνες µετά το χειρουργείο δεν βρίσκει διαφορά στην 

λειτουργικότητα και την ικανότητα βάδισης τους. 

 

4.2 Αξιολόγηση προεγχειρητικά 

 

i.Λήψη ιστορικού (επάγγελµα, ηλικία, γενική κατάσταση και εµφάνιση του 

ασθενή) 

ii.Συµπτωµατική πληροφόρηση (θέση, ένταση, έναρξη πόνου) 



iii.Παρατήρηση της άρθρωσης για οίδηµα, ερυθρότητα, ουλές, υφή, χρώµα 

δέρµατος 

iv.Ψηλάφηση για διαπίστωση ευαισθησίας της άρθρωσης, σχήµα και 

θερµοκρασία της άρθρωσης 

v.Έλεγχος κίνησης: α) Ενεργητικά για την διαπίστωση ικανότητας εκτέλεσης 

εκούσιας κίνησης, περιορισµού της κίνησης, άλγους, µυϊκή ατροφία και β) 

Παθητικά για την εξακρίβωση του αρθρικού εύρους και του περιοριστικού 

παράγοντα και αν αυτό οφείλεται σε πόνο ή δυσκαµψία 

vi.Έλεγχος λειτουργικότητας: α)έλεγχος βάδισης, δυνατότητα στροφής, 

ανεβοκατέβασµα σκάλας, β) λειτουργικότητα άνω άκρων, γ)έλεγχος 

κινητικότητας σπονδυλικής στήλης, καθώς και για την ύπαρξη τυχόν 

παραµορφώσεων σε αυτήν 

vii.Τον τύπο της βάδισης και τη χρησιµοποίηση ή µη διαφόρων βοηθηµάτων 

viii.Μέτρηση των σκελών για διαπίστωση ύπαρξης τυχόν ανισοσκελίας 

ix.Παρατήρηση και µέτρηση του όγκου των µυών στο πάσχον σκέλος και 

σύγκριση µε το υγιές, για τυχόν µυϊκή ατροφία 

x.Εξέταση της µυϊκής λειτουργίας σε ολόκληρη την τροχιά κίνησης 

xi.Έλεγχος της λειτουργικότητας του αναπνευστικού και καρδιοαγγειακού 

συστήµατος 

xii.Έλεγχος αισθητικότητας 

xiii.Έλεγχος της ψυχολογικής κατάστασης του ασθενή 

xiv.Ακτινολογικός έλεγχος 

 

Παίρνουµε πληροφορίες από τον γιατρό: 

i.Για την φαρµακευτική αγωγή 

ii.Για άλλα προβλήµατα υγείας 

iii.Για τις ενδείξεις της αρθροπλαστικής, τον τρόπο του χειρουργείου, για να 

προσαρµόσουµε πάνω σε αυτό το πρόγραµµα µας 

iv.Για το είδος της νάρκωσης (η ολική νάρκωση µπορεί να παρουσιάσει 

αναπνευστικές επιπλοκές) 

v.Για τον προσανατολισµό της κεφαλής. Για πιθανή συστροφή της πρόθεσης 

του ισχίου που θα οδηγήσει σε έξω στροφή το πόδι 

vi.Για πιθανές επιπλοκές  

 

 

 

 



4.3 Στόχοι προεγχειρητικής φυσικοθεραπείας 

 

Η προεγχειρητική φυσικοθεραπεία έχει σαν στόχο να εξασφαλίσει την σωστή 

συνεργασία ασθενή – φυσικοθεραπευτή. Ο φυσικοθεραπευτής προσεγγίζει τον 

ασθενή, διαπιστώνει τις δυσκολίες του, το κινητικό του επίπεδο και τους φόβους του. 

Κυρίως όµως σε αυτό το στάδιο αποβλέπει στην προετοιµασία του ασθενή για το 

µετεγχειρητικό στάδιο. 

Αναλυτικότερα οι στόχοι προεγχειρητικής φυσικοθεραπείας είναι: 

i. Εκµάθηση αναπνευστικών ασκήσεων και πρόληψη αναπνευστικών 

επιπλοκών, καθώς και ασκήσεων πρόληψης θροµβοεµβολής 

ii. Μείωση του πόνου και λύση των µυϊκών σπασµών 

iii. ∆ιατήρηση της κινητικότητας όλων των αρθρώσεων καθώς και αυτής που 

πρόκειται να χειρουργηθεί 

iv. ∆ιατήρηση και αύξηση της µυϊκής δύναµης των µυών του ισχίου καθώς και 

του µυϊκού συστήµατος όλου του σκέλους 

v. Εκµάθηση των ασκήσεων που θα χρησιµοποιηθούν τις πρώτες µέρες 

(παθητικές, ισοµετρικές, ενεργητικές, υποβοηθούµενες) 

vi. Εκπαίδευση της αλλαγής θέσεων στο κρεβάτι, στην καθιστή και στην όρθια 

θέση 

vii. ∆ιόρθωση τυχόν σφαλµάτων κατά την βάδιση 

viii. ∆ιδασκαλία σωστής χρήσης των βοηθηµάτων (περπατούρα) 

 

4.4 Αξιολόγηση µετεγχειρητικά 

 

i. Ακτινολογικός έλεγχος 

ii. Έλεγχος αναπνευστικού και κυκλοφορικού συστήµατος 

iii. Ψηλάφηση και παρατήρηση του χειρουργηθέντος σκέλους (έλεγχος 

θερµοκρασία της περιοχής, διόγκωση του σκέλους και ερυθρότητα) 

iv. Έλεγχος της θέσης, του τύπου, της έντασης του πόνου ή διαφόρων άλλων 

συµπτωµάτων 

v. Κινητικότητα της άρθρωσης. Ο έλεγχος της κινητικότητας γίνεται παθητικά και 

ενεργητικά. Οι κινήσεις σταµατούν στο όριο του πόνου και αποφεύγονται οι 

κινήσεις προσαγωγείς και έσω στροφής του ισχίου, για αποφυγή 

εξαρθρήµατος της αρθροπλαστικής 

vi. Μυϊκή ισχύ. Γίνεται έλεγχος της µυϊκής ισχύος όλων των µυϊκών οµάδων 

κυρίως όµως των άνω άκρων και του υγιούς σκέλους, τα οποία θα τα 



χρησιµοποιηθούν στο µετεγχειρητικό στάδιο λόγω εφαρµογής διαφόρων 

βοηθηµάτων 

vii. Έλεγχος επιπολής και εν τω βάθει αισθητικότητας. 

 

4.5 Στόχοι µετεγχειρητικής φυσικοθεραπείας 

 

i. Αποφυγή προσαγωγής και έσω στροφής του σκέλους µέσω από την 

τοποθέτηση του ασθενούς σε σωστές θέσεις 

ii. Πρόληψη αναπνευστικών επιπλοκών 

iii. Πρόληψη κυκλοφορικών επιπλοκών και θροµβοεµβολής 

iv. ∆ιατήρηση και αύξηση της κινητικότητας της άρθρωσης του εγχειρισµένου 

ισχίου καθώς και της µυϊκής ισχύος των µυών που δρουν στην περιοχή 

v. ∆ιατήρηση και αύξηση της κινητικότητας των αρθρώσεων που δεν 

επηρεάζονται από την επέµβαση 

vi. ∆ιατήρηση και αύξηση της µυϊκής ισχύος όλων των µυϊκών οµάδων που δεν 

επηρεάστηκαν από την επέµβαση 

vii. Έγερση – βάδιση του ασθενή µε βοηθητικό µέσο 

viii. Εκπαίδευση λειτουργικών δραστηριοτήτων 

ix. Οδηγίες για το σπίτι 

 

4.6 Πλάνο θεραπείας 

 

Προεγχειρητικά: 

• Οδηγίες για προφύλαξη από εξάρθρωση ισχίου 

• Οδηγίες µετακίνησης 

 

Στο κρεβάτι και έξω από αυτό 

 

Καρέκλα:  

Αποφυγή καρέκλας µε βάθος. ∆ιδάσκουµε τους ασθενείς να κοιτάνε ψηλά καθώς 

κάθονται, για να ελαχιστοποιήσουµε την κάµψη του κορµού. 

 

Στο κάθισµα: 

Αποφυγή σταυρώµατος των ποδιών. 

 

Έγερση από καρέκλα: 

Σύρσιµο µέχρι την άκρη της καρέκλας και µετά έγερση. 



 

Χρήση ανυψωµένου καθίσµατος: 

Το ανυψωµένο κάθισµα τοποθετείται στην καρέκλα λοξά, µε το πίσω µέρος για να 

βοηθήσει στην έγερση. 

 

Περπάτηµα: 

∆ιδασκαλία χρησιµοποίησης βοηθητικού µέσου (βακτηρία σχήµατος «Π») 

 

Ασκήσεις: 

Επίδειξη ασκήσεων 1ης ηµέρας 

 

Μετεγχειρητικά  

• Έναρξη βάδισης µε βοηθητικό µηχανισµό δύο µε τρεις φορές την ηµέρα, µε 

την βοήθεια του θεραπευτή τις πρώτες δύο µέρες 

• Εκτός κρεβατιού κάθισµα σε καρέκλα, δύο µε τρεις φορές την ηµέρα για τις 

πρώτες δύο µέρες και όχι σε χαµηλή καρέκλα. 

Σε πρόθεση µε τσιµέντο έχουµε ανεκτή φόρτιση µε την περπατούρα για έξι 

εβδοµάδες το λιγότερο και µετά χρησιµοποιείται µπαστούνι στο αντίθετο χέρι 

τέσσερις έως έξι µήνες. 

Σε πρόθεση χωρίς τσιµέντο γίνεται µερική φόρτιση του µέλους µε περπατούρα για έξι 

ως οκτώ εβδοµάδες και µετά χρησιµοποιείται µπαστούνι στο αντίθετο χέρι για 

τέσσερις έως έξι µήνες. 

 

4.7 Πρωτόκολλο θεραπείας που ακολουθείται στις 10 ηµέρες νοσηλείας στο 

νοσοκοµείο. 

 

Μετεγχειρητική φυσικοθεραπεία 

Το πρόγραµµα φυσικοθεραπείας που θα ακολουθήσει παρακάτω είναι ένα 

γενικό πρόγραµµα φυσικοθεραπείας. Ο κάθε ασθενής όπως γνωρίζουµε είναι 

µοναδικός και το πρόγραµµα διαµορφώνεται σύµφωνα µε τις ανάγκες του. Οι ηµέρες 

που χρησιµοποιούνται είναι σύµφωνες µε το πρωτόκολλο της ορθοπεδικής κλινικής 

του Γενικού Νοσοκοµείου Κατερίνης και µπορεί να διαφέρουν ανάλογα µε το 

περιστατικό. 

Ο ασθενής Γ. Ν. έπασχε από οστεοαρθρίτιδα ισχίου και υποβλήθηκε σε 

επέµβαση ολικής αρθροπλαστικής ισχίου του αριστερού ισχίου. Ακολουθεί το 

πρόγραµµα φυσικοθεραπείας που γίνεται στο Γενικό Νοσοκοµείο Κατερίνης 

µετεγχειρητικά και βγήκε από το Νοσοκοµείο µετά από εννιά ηµέρες. 



 

Στόχοι 

• Πρόληψη αναπνευστικών επιπλοκών 

• Πρόληψη και αποφυγή δηµιουργία συµφύσεων 

• Πρόληψη παραµορφώσεων 

• Αύξηση κινητικότητας και ενδυνάµωσης των µυών του πάσχοντος σκέλους 

• Ενδυνάµωση µυών άνω άκρων, κορµού και υγιούς σκέλους 

• Λειτουργική αποκατάσταση – µετακίνηση – έγερση – βάδιση. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4.8 Πρόγραµµα  

 

ΑΚΙΝΗΤΟΠΟΊΗΣΗ 

Μετά από την χειρουργική επέµβαση, όταν ο ασθενής βρίσκεται σε ύπτια 

κατάκλιση στο κρεβάτι, το χειρουργηµένο άκρο θα πρέπει να παραµείνει σε µια θέση 

ελαφριάς απαγωγής και ουδέτερης στροφής. Αυτό πετυχαίνεται συνήθως µε ένα 

µαξιλάρι ή µια σφήνα ανάµεσα στα δύο άκρα όπου είναι συνήθως αρκετά. 

 

Ηµέρα Ασκήσεις φυσικοθεραπείας 

1η – 2η  Το σηµαντικότερο που πρέπει να προσέξουµε στο αρχικό στάδιο της 

αποκατάστασης είναι η προστασία της επούλωσης των ιστών του ισχίου, 

για να αποφευχθεί το εξάρθρηµα ή το ηµιεξάρθρηµα της πρόθεσης. 

• Ξεκινάµε µε ασκήσεις βαθιάς εισπνοής, ασκήσεις πρόκλησης 

βήχα και ασκήσεις αντλίας στην ποδοκνηµική, για την αποφυγή 

µετεγχειρητικά αναπνευστικών και αγγειακών επιπλοκών. 

• Για την διατήρηση της δύναµης και της ελαστικότητας στο µη 

χειρουργηµένο κάτω άκρο και τα άνω άκρα, ξεκινούµε ασκήσεις 

ενεργητικού εύρους κίνησης και ασκήσεις µε αντίσταση, όσο το 

δυνατόν συντοµότερο ειδικά αν πολλές αρθρώσεις είναι 

προσβεβληµένες από αρθρίτιδα. 

• Κάνουµε χαµηλής έντασης, ανώδυνες ισοµετρικές ασκήσεις, µε 

ελαφριά αντίσταση, για την αποφυγή της µυϊκής ατροφίας. 

• Για την µείωση του µετεγχειρητικού οιδήµατος και µετεγχειρητικού 

πόνου, εφαρµόζουµε ήπια µάλαξη, µε κατεύθυνση από την 

περιφέρεια προς το κέντρο, στο χειρουργηµένο άκρο. Το τοπικό 

οίδηµα και η υπερευαισθησία συχνά εµφανίζονται στην περιοχή 

της λαγονοκνηµιαίας ταινίας και ανταποκρίνονται ικανοποιητικά 

στην ήπια µάλαξη. 

• Για την διατήρηση της κινητικότητας του µαλακού ιστού και της 

άρθρωσης κάνουµε ενεργητικές ή υποβοηθούµενες ασκήσεις του 

χειρουργηµένου άκρου σ’ ένα προστατευόµενο εύρος, ενώ ο 

ασθενής βρίσκεται σε ύπτια κατάκλιση µια µέρα µετά από την 

χειρουργική επέµβαση. Μερικοί ασθενείς µπορούν να 

χρησιµοποιήσουν επίσης συνεχή παθητική κίνηση κατά την 

διάρκεια της παραµονής τους στο νοσοκοµείο, παρόλο που έχει 

αποδεχθεί ότι το εύρος είναι µόλις 3 µε 5% καλύτερο µε τη 



χρησιµοποίηση της συνεχούς παθητικής κίνησης παρά χωρίς 

αυτήν. 

• Για να εξασφαλίσουµε την σωστή κινητοποίηση και µεταφοράς 

του ασθενούς από το κρεβάτι, διδάσκουµε τις κατάλληλες 

τεχνικές. 

 

 

Ηµέρα Ασκήσεις φυσικοθεραπείας 

3η – 4η  1ον Ασκήσεις κάµψης και έκτασης είτε µε υποβοηθούµενες είτε µε 

ενεργητικές ανάλογα µε την κατάσταση του ασθενούς. Με την κάµψη ή 

την έκταση γόνατος. Η κάµψη του ισχίου µε ταυτόχρονη έκταση του 

γόνατος είναι ένας καλός τρόπος αξιολόγησης της πορείας του 

ασθενούς. 

2ον Κάθισµα στην άκρη του κρεβατιού µε έγερση από την πάσχουσα 

πλευρά. 

Συγκεκριµένα συνεχίζουµε µε: 

i. Ενδυνάµωση υγιών άκρων: 

� Ασκήσεις µε αντίσταση 

� Η κινητοποίηση ξεκινά µόλις αφαιρεθεί η παροχέτευση, τη 

δεύτερη µετεγχειρητική µέρα συνήθως 

ii. Πάσχον κάτω άκρο: 

� Ασκήσεις αντλίας (κάµψη – έκταση ποδοκνηµικής ελεύθερα 

ενεργητικά) για καλύτερη αιµάτωση της περιοχής 

� Ραχιαία – πελµατιαία κάµψη ποδοκνηµικής µε αντίσταση 

� Κάµψη του γόνατος υποβοηθούµενα µέχρι το όριο του πόνου (η 

ποδοκνηµική σέρνεται στο κρεβάτι) προσέχοντας να µην κάνουµε 

µεγάλη κάµψη του ισχίου 

� Έκταση γόνατος µε κάµψη στο ισχίο υποβαστάζοντας το µηρό ή 

βάζοντας µαξιλάρι από κάτω 

� Κάµψη ισχίου µε πλήρη έκταση του γόνατος υποβοηθούµενα και 

προσέχοντας πάλι να µην ξεπερνάµε τις 45ο στο ισχίο 

� Απαγωγή µε εξουδετερωµένη την βαρύτητα και επαναφορά στην 

µέση θέση 

� Έξω στροφή µε κάµψη στο ισχίο και στο γόνατο ελεγχόµενα (σε 

αρθροπλαστικές µε τσιµέντο) 

� ΑΠΟΦΕΥΓΟΥΜΕ τις στροφές, τις προσαγωγές και την 



υπερβολική κάµψη του ισχίου καθώς και την έλξη. 

iii. Μετακίνηση από την ύπτια θέση στην καθιστή: 

Η µετακίνηση του ασθενούς γίνεται πάντα από την πάσχουσα πλευρά, 

βάζοντας µαξιλάρι ανάµεσα στα πόδια και µεταφέροντας την λεκάνη 

προς τα έξω. Στεκόµαστε στην πάσχουσα πλευρά, στηρίζεται ο ασθενής 

στον αυχένα µας και βάζοντας τα χέρια µας κάτω από τα γόνατα του 

κατεβάζουµε και τα δύο πόδια µαζί στρίβοντας τον ασθενή πάνω στους 

γλουτούς. Ο ασθενής στηρίζεται στα χέρια του και εκτελεί κάµψεις – 

εκτάσεις στο γόνατο µε ρυθµό για αποφυγή ορθοστατικής υπότασης. 

Τοποθετούµε τον ασθενή για µικρές χρονικές περιόδους σε καθιστή 

θέση, στην άκρη του κρεβατιού ή σε µια καρέκλα µε ανυψωµένο 

κάθισµα, έτσι ώστε τα ισχία να βρίσκονται σε ελαφρά απαγωγή και 

κάµψη όχι πάνω από 45 µοίρες. 

iv. Ασκήσεις διάτασης: 

Μια δύο µέρες µετεγχειρητικά ξεκινάµε καθηµερινές ασκήσεις διάτασης 

(Thomas test) για να αποφευχθεί η καµπτική βράχυνση του ισχίου. Από 

ύπτια θέση ο ασθενής φέρνει το υγιές µέλος προς το στήθος. 

Ταυτόχρονα το πάσχον σκέλος σε θέση έκταση πιέζει το κρεβάτι. Η 

έκταση του διατείνει τους καµπτήρες του ισχίου και συντελεί στην 

αποφυγή µετεγχειρητικών βραχύνσεων. Οι διατάσεις αυτές εκτελούνται 5 

έως 6 επαναλήψεις για τουλάχιστον τρεις φορές την ηµέρα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Κλινικές παρατηρήσεις στην 3η – 4η ηµέρα 

 

Για να διαπιστωθεί αν υπάρχει µείωση του εύρους κίνησης εφαρµόζεται η 

δοκιµασία Thomas. Σε αυτήν το φυσιολογικό ισχίο φέρεται σε πλήρη κάµψη και έξω 

στροφή. Αν το υπό εξέταση ισχίο παρουσιάσει επίσης κάµψη, συµπεραίνεται µείωση 

του εύρους µείωση του εύρους της έκτασης που προσδιορίζεται από την τιµή της 

γωνίας µεταξύ του µηρού και του στρώµατος. 

 

 

Eικόνα 4.7.1, 

∆οκιµασία Thomas α) δεν συµπεραίνεται µείωση του εύρους έκτασης στο ισχίο που 

εξετάζεται β) η ταυτόχρονη κάµψη 25
ο
 του υπό εξέταση ισχίου υποδηλώνει περιορισµό 

της έκτασης του 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Ηµέρα Ασκήσεις φυσικοθεραπείας 

5η – 9η  • Συνεχίζουµε το προηγούµενο πρόγραµµα 

• Κάνουµε ενεργητική υποβοηθούµενη κάµψη του ισχίου και του 

γόνατος και επαναλαµβάνουµε την άσκηση για να αντιληφθεί ο 

ασθενής την κίνηση. Συγχρόνως αξιολογούµε τα συµπτώµατα 

του πόνου. Αν είναι συνεχόµενος – σταθερός αν υποχωρεί, πότε 

σταµατάει. ∆εν πρέπει να πονάει στους προσαγωγούς. Είναι 

αναµενόµενος ο πόνος στην ουλή. 

• Με µικρό µοχλοβραχίονα µαζικό σχήµα κάµψης – έκτασης. 

∆ίνουµε λίγη αντίσταση στην έκταση γιατί µας δίνει την εικόνα το 

τι θα κάνει ο ασθενής όταν θα ορθοστατήσει. 

Επίσης από έκταση ισχίου – γόνατος κάνοντας κάµψη ισχίου – γόνατος 

ο ασθενής ενεργητικά, βάζω ελαφρά αντίσταση µόλις φτάσει στη µέση 

θέση το ισχίο – γόνατο και στο τέλος της κάµψης υποβοηθούµενα. 

• ∆ιδασκαλία του σωστού τρόπου µετακίνησης στο κρεβάτι µε 

µικρή βοήθεια χωρίς επιβάρυνση του πάσχοντος σκέλους (κάµψη 

και στήριξη πάνω στο υγιές πόδι και κράτηµα από ειδικές λαβές 

που υπάρχουν στα κρεβάτια των θαλάµων του νοσοκοµείου) 

• Ανύψωση της λεκάνης µε τα γόνατα σε κάµψη βοηθά στην 

µετακίνηση στο κρεβάτι και την προετοιµασία για την καθιστή 

θέση. 

• Σηκώνουµε τον ασθενή για να περπατήσει. 

• Σε αρθροπλαστική µε τσιµέντο µπορούµε να βάδιση µε πλήρη 

φόρτιση του πάσχοντος σκέλους, εκτός αν έχουµε άλλη 

αντένδειξη. 

• Σε αρθροπλαστική χωρίς τσιµέντο δεν φορτίζουµε καθόλου µέχρι 

να ολοκληρωθεί η πώρωση. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Ηµέρα Ασκήσεις φυσικοθεραπείας 

10η – 

12η  

• Συνεχίζουµε όλο το προηγούµενο πρόγραµµα 

• Ασκήσεις σε µετωπιαίο επίπεδο. Απαγωγή ενάντια στην 

βαρύτητα από πλάγια θέση µε µαξιλάρι ανάµεσα στα πόδια για 

αποφυγή της προσαγωγής. Πλάγια βήµατα. 

• Μπορεί να εκτελεί εκτατικές διατάσεις του πρόσθιου θύλακα για 

να αποφευχθεί η σύγκαµψη του ισχίου, εκτείνοντας το πάσχον 

ισχίο ενώ το υγιές βρίσκεται σε µικρή κάµψη στο ισχίο και στο 

γόνατο και ο ασθενής στηρίζεται στην περπατούρα. Η λεκάνη 

πιέζεται προς τα πίσω για µια παρατεταµένη διάταση των 

πρόσθιων στοιχείων της άρθρωσης του ισχίου. 

• Παρατήρηση και διόρθωση λαθών στην βάδιση γιατί πολλά από 

αυτά οφείλονται στο φόβο του ασθενή να διατείνει τα πρόσθια 

στοιχεία του ισχίου εξαιτίας του πόνου. 

 

Όλες οι ασκήσεις εκτελούνται µέχρι να κουραστεί ο ασθενής. Αυτό µπορούµε 

να το ελέγξουµε µε τακτές µετρήσεις του σφυγµού, έχοντας πρώτα µετρήσει τον 

σφυγµό σε κατάσταση ηρεµίας. Η υπερβολική αύξηση των σφυγµών σε ασθενή µε 

κακή γενικότερη κατάσταση µπορεί να αποβεί ιδιαίτερα βλαβερή. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4.8.1 Προφυλάξεις  

 

Τις πρώτες µετεγχειρητικές ηµέρες ή εβδοµάδες, η άρθρωση του ισχίου είναι 

ακόµα ασταθής και πρέπει να προσέξουµε ώστε να αποφευχθεί το εξάρθρηµα ή το 

ηµιεξάρθρηµα της άρθρωσης. Έτσι ο ασθενής θα πρέπει να αποφεύγει το πλήρες 

εύρος του χειρουργηµένου ισχίου. 

Αν έχει πραγµατοποιηθεί οπισθιοπλάγια τοµή, η υπερβολική κάµψη και 

προσαγωγή του ισχίου πέρα από την ουδέτερη θέση θα πρέπει να αποφεύγεται η 

κάµψη του ισχίου πάνω από 45ο και την προσαγωγή πέρα από την ουδέτερη θέση, 

και στη διάρκεια των ασκήσεων και τις καθηµερινές δραστηριότητες του ασθενούς. 

Στις πρώτες δύο µε τρεις εβδοµάδες µετεγχειρητικά, συνήθως επιτρέπεται στον 

ασθενή να κάµψει το ισχίο στις 90ο. Επίσης στην τοµή αυτή πρέπει να αποφεύγεται η 

έσω στροφή. 

Προσαρµόστε τις καθηµερινές δραστηριότητες του ασθενούς ως εξής:  

• Ο ασθενής θα πρέπει να αποφεύγει το κάθισµα σε χαµηλές και µαλακές 

καρέκλες  

• Ο ασθενής θα πρέπει να µεταφέρει το βάρος του στην υγιή πλευρά 

• Προτείνουµε στον ασθενή να κοιµάται µε ένα µαξιλάρι απαγωγής των ισχίων 

και να αποφεύγει την πλάγια κατάκλιση για τουλάχιστον 8 µε 12 βδοµάδες 

µετεγχειρητικά 

• Προτείνουµε στον ασθενή να χρησιµοποιεί ένα ανυψωτικό κάθισµα τουαλέτας  

• ∆ες επιτρέπεται το σταυροπόδι. 

Αν όµως έχει πραγµατοποιηθεί προσθιοπλάγια τοµή, ο ασθενής θα πρέπει να 

αποφεύγει την υπερέκταση του ισχίου, όπως και την προσαγωγή πέρα από την 

ουδέτερη θέση. Επίσης σε αυτό το είδος τοµής θα πρέπει να αποφεύγουµε την έξω 

στροφή. 

Η υπερβολική στροφή του ισχίου θα πρέπει να περιοριστή ενώ επουλώνονται οι 

ιστοί. 

 

 

 

 

 

 

 

 



4.8.2 Φάσεις µέτριας προστασίας 

 

Η χρονική περίοδος που ο ασθενής θα πρέπει να προστατεύει το χειρουργηµένο 

άκρο, εξαρτάται από τον τύπο της χειρουργικής διαδικασίας. από το αν εκτελέστηκε 

τροχαντήριος οστεοτοµία και από τον τύπο της σταθεροποίησης των τµηµάτων. 

Γενικά, η φάση µέτριας προστασίας θα πρέπει να διαρκεί απαραίτητα για 6 

εβδοµάδες µετεγχειρητικά. Αυτή είναι περίπου η χρονική περίοδος που απαιτείται για 

την επούλωση των µαλακών ιστών και του οστού, για την ενθυλάκωση της 

άρθρωσης και για την επαρκή βιοανάπτυξη που θα προσφέρει σταθεροποίηση στα 

δύο τµήµατα της πρόθεσης. 

• Αν τα τµήµατα της πρόθεσης έχουν σταθεροποιηθεί µε τσιµέντο και δεν 

χρειάστηκε να εκτελεστεί τροχαντήριος οστεοτοµία σι ασκήσεις και η φόρτιση 

του σκέλους εξελίσσονται σχετικά γρήγορα. Σε ορισµένες περιπτώσεις, η 

φόρτιση του µέλους, όσο αυτή γίνεται ανεκτή, µπορεί να επιτραπεί αµέσως 

µετά τη χειρουργική επέµβαση. 

Πρέπει να δώσουµε µεγάλη προσοχή σε ένα από τα κριτήρια για τη χρησιµοποίηση 

τσιµέντου είναι το αν ο ασθενής εµφανίζει οστεοπόρωση και δεν παρουσιάζει 

ικανοποιητικό οστικό απόθεµα για µια διαδικασία χωρίς τσιµέντο. Η κατάσταση αυτή 

µπορεί να απαιτεί µεγαλύτερη προφύλαξη κατά τη διαδικασία αποκατάστασης. 

• Αν έχει εκτελεστεί τροχαντήριος οστεοτοµία, η φόρτιση και η εξέλιξη των 

ασκήσεων θα είναι σηµαντικά περιορισµένες για τουλάχιστον 6 µε 8 

εβδοµάδες, έτσι ώστε να υπάρξει αρκετός χρόνος για την επούλωση του 

τροχαντήρος. Η απαγωγή του ισχίου ενάντια στη βαρύτητα δεν θα πρέπει να 

ξεκινήσει για τουλάχιστον 6 µε 8 εβδοµάδες ή έως και 12 εβδοµάδες 

µετεγχειρητικά. 

• Αν οι απαγωγοί του ισχίου µεταφέρθηκαν και επανασυνδέθηκαν στον µείζονα 

τροχαντήρα, υπάρχουν επίσης περιορισµοί στην κίνηση της απαγωγής 

ενάντια στη βαρύτητα. 

• Αν εκτελέστηκε αρθροπλαστική χωρίς τσιµέντο, η φόρτιση του µέλους Θα 

είναι περιορισµένη για µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα από ό,τι σε µια 

αρθροπλαστική που χρησιµοποιήθηκε τσιµέντο. 

Λαµβάνοντας υπόψη όλα τα παραπάνω κατά την περίοδο της µέτριας προστασίας: 



• Εξελίσσουµε τις ενεργητικές ασκήσεις βαθµιαίας σε ένα προστατευόµενο 

εύρος κίνησης και αποφεύγουµε την κάµψη του ισχίου πάνω από τις 90ο και 

την προσαγωγή πέρα από την ουδέτερη θέση. 

• ∆ίνουµε περισσότερη έµφαση στην ανάπτυξη του νευροµυϊκού ελέγχου του 

µυϊκού συστήµατος του ισχίου παρά στην ανάπτυξη δύναµης, εφαρµόζοντας 

επαναλαµβανόµενες κινήσεις και ενεργητικές και µε ελαφρά αντίσταση. 

• Πραγµατοποιούµε κινήσεις σε ανοιχτή και κλειστή βιοκινητική αλυσίδα. 

Ζητούµε από τον ασθενή να φορτίσει µερικώς το χειρουργηµένο άκρο µέσα 

από ασκήσεις σε κλειστή βιοκινητική αλυσίδα, ενώ στέκεται ανάµεσα σε 

παράλληλες µπάρες ή χρησιµοποιεί µπαστούνι. 

Αποφεύγουµε την βίαιη διάταση κατά την διάρκεια αυτού του σταδίου 

αποκατάστασης αλλά προωθούµε την έκταση του ισχίου και εµποδίζουµε την 

βράχυνση των καµπτηρών, ζητώντας από τον ασθενή να ξαπλώσει σε πρηνή θέση, 

αν αυτό είναι ανεκτό. 

Τέλος όταν η µέτρια προστασία κρίνεται απαραίτητη, ο ασθενής θα πρέπει να 

αποφεύγει την πρώιµη υπερβολική δραστηριότητα 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4.8.3 Φάσεις ελάχιστης προστασίας και επιστροφή στη δραστηριότητα 

 

Η ικανοποιητική δύναµη στους εκτείνοντες και τους απαγωγούς είναι ιδιαίτερο 

σηµαντική για φυσιολογική βάδιση. ∆ίνουµε έµφαση στην ενδυνάµωση σε κλειστή και 

ανοιχτή βιοκινητική αλυσίδα και αναπτύξτε την αντοχή αυτών των µυών, αν αυτό 

µπορεί να γίνει µε ασφάλεια. 

Χρησιµοποιούµε ελαφρά βάρη και πολλές επαναλήψεις σ’ ένα πρόγραµµα 

ασκήσεων ενδυνάµωσης. Η χρησιµοποίηση ασκήσεων µε έντονα φορτία είναι 

ακατάλληλη, γιατί µπορεί να προκαλέσει µικροκινήσεις του µηριαίου στελέχους της 

πρόθεσης και να οδηγήσει σε πιθανή χαλάρωση της πρόθεσης. 

Ζητάµε από τον ασθενή να µεταβεί από τη χρησιµοποίηση περπατούρας ή 

βακτηρίων στη χρησιµοποίηση µπαστουνιών. Αυτό µπορεί να πραγµατοποιηθεί το 

αργότερο σε 12 εβδοµάδες µετεγχειρητικά. 

Για να βελτιωθεί η µυϊκή αντοχή και η γενική φυσική κατάσταση, ζητάµε από 

τον ασθενή να ασκηθεί σε στατικό ποδήλατο. Αυξήστε το ύψος του καθίσµατος του 

ποδηλάτου, για να εµποδίσετε την υπερβολική κάµψη του ισχίου. 

Αποφεύγουµε τις ψυχαγωγικές ή δηµιουργικές δραστηριότητες µεγάλης 

φόρτισης, όπως άλµατα ή κινήσεις µε αντίσταση που θέτουν ισχυρές στροφικές 

δυνάµεις στο άκρο. Και τα δύο συµβάλλουν σε χαλάρωση και αποτυχία της 

αντικατάστασης του ισχίου. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Χρήσιµες οδηγίες για δύο µε τρεις µήνες µετά το χειρουργείο 

 

Θέσεις για ύπνο και ανάπαυση 

Ναι Όχι 

Ξαπλώστε ανάσκελα µε το µαξιλάρι 

ανάµεσα στα πόδια σας 

Μην ξαπλώνετε στην χειρουργηµένη 

πλευρά τουλάχιστον για τρεις µήνες 

Κάθισµα 

Καθίστε σε καρέκλα ψηλή µε βραχίονες 

για τα χέρια 

Μην σκύβετε προς τα εµπρός πάνω από 

90ο  

Στην τουαλέτα χρησιµοποιείστε 

ανυψωτικό λεκάνης 

Μην σταυρώνεται τα πόδια σας 

∆ιατηρείται τα πόδια σας και τα γόνατα 

σας µακριά το ένα µε το άλλο 

 

Καθίστε για µικρό χρονικό διάστηµα  

Να σηκώνεστε αρκετές φορές την ηµέρα 

για να βαδίσετε λίγο 

 

Κινήσεις 

Το σώµα σας να το στρίβετε κάνοντας 

µικρά βήµατα µε τα πόδια σας 

Μην στρίβετε τον κορµό σας έχοντας τα 

πόδια ακίνητα στο έδαφος 

 Το χειρουργηµένο πόδι µην το στρίβετε 

προς τα µέσα ή προς τα έξω 

 Μην κάνετε κάµψη του ισχίου σας προς 

τα εµπρός πάνω από 90ο όταν κάθεστε ή 

όταν προσπαθείτε να φτάσετε χαµηλά 

αντικείµενα 

Ασκήσεις 

Το πρόγραµµα των ασκήσεων να 

συνεχίζεται κανονικά  

Μην σηκώνετε τεντωµένο προς τα πάνω 

το χειρουργηµένο άκρο σας 

Βάδιση 

Καθ’ όλη την διάρκεια της µέρας να 

γίνονται µικροί και συχνοί περίπατοι 

Αποφεύγετε να προκαλείται πόνο ή 

ευαισθησία στο ισχίο 

Για βοήθεια µπορείτε να 

χρησιµοποιήσετε ένα µπαστούνι 

 



Καθηµερινές δραστηριότητες 

Τους τρεις πρώτους µήνες µπορείτε να 

χρησιµοποιείτε το αυτοκίνητο µόνο σαν 

επιβάτης 

Μην οδηγείτε το αυτοκίνητο για τους τρεις 

πρώτους µήνες  

Όταν είναι να µπείτε στο αυτοκίνητο, 

καθιστέ πρώτα στο κάθισµα και µετά 

γυρίστε τα πόδια µαζί µε την λεκάνη 

προς τα µέσα 

Μην καταπονείτε τον εαυτό σας  

Όταν είναι να βγείτε από το αυτοκίνητο 

στρέψτε πρώτα τα πόδια προς τα έξω και 

µετά σηκωθείτε 

Μην σταυρώνεται και µην κάµπτεται τα 

πόδια σας πάνω από 90ο 

Όταν κάνετε µπάνιο καθίστε σε ένα ψηλό 

κάθισµα  

Φροντίστε το µπάνιο σας να µην έχει 

ολισθηρό πάτωµα  

 Μην κάθεστε στο δάπεδο της µπανιέρας 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4.9 Η κινητικότητα των οστεοαρθριτικών ισχίων πριν και µετά από ολική 

αρθροπλαστική. 

Η ολική αρθροπλαστική του ισχίου έχει χαρακτηρισθεί σαν '' η επέµβαση που 

προσφέρει τη µεγαλύτερη βελτίωση στην ποιότητα της ζωής σε σχέση µε το κόστος 

της  Τα σύγχρονα προβλήµατά της είναι αυτά της άσηπτης χαλάρωσης και της 

φθοράς των υλικών καθόσον τα προβλήµατα της λειτουργίας και της κινητικότητας 

έχουν λυθεί από ετών. Η κινητικότητα του ισχίου µετά από ολική αρθροπλαστική του 

αποτελεί ένα από τα στοιχεία παρακολούθησης των αποτελεσµάτων της. Στο γνωστό 

δείκτη αξιολόγησης Harris (Harris Hip Score) που περιλαµβάνει :  

1. Πόνο (0-44 µονάδες) 

2. Λειτουργία (0-47µονάδες) 

 Βάδιση (0-33 µονάδες) 

 ∆ραστηριότητες (0-14 µονάδες) 

3. Απουσία παραµόρφωσης (0-4 µονάδες) 

4. Εύρος κίνησης (0-5 µονάδες) 

 

Η κινητικότητα (εύρος κίνησης) βαθµολογείται από 0 έως 5 µονάδες της κλίµακας, 

δηλαδή µε χαµηλές τιµές σε σχέση µε τον πόνο και την λειτουργία που δικαίως 

βαθµολογούνται εννέα - δέκα φορές περισσότερο, παρότι σαφώς και επηρεάζει τη 

λειτουργία αφού ένα ελάχιστο εύρος κίνησης είναι απαραίτητο για την εκτέλεση των 

κοινών δραστηριοτήτων της καθηµερινής ζωής, όπως για παράδειγµα το δέσιµο των 

κορδονιών, το κάθισµα σε συνηθισµένη καρέκλα, η ανύψωση κάποιου αντικειµένου 

από το πάτωµα ή το ανέβασµα σκαλοπατιών. 

Μελετήσαµε την κινητικότητα του ισχίου πριν και τουλάχιστον ένα έτος µετά 

από ολική αρθροπλαστική για οστεοαρθροπάθεια, σε ασθενείς που χειρουργήσαµε 

την τελευταία πενταετία, εξαιρεθέντων των ασθενών που εν τω µεταξύ υποβλήθηκαν 

σε αναθεώρησή της και αυτών µε όχι σαφώς περιγραφόµενες προεγχειρητικές 

κινήσεις.  

Οι φυσιολογικές κινήσεις του ισχίου είναι γνωστό ότι είναι :  

Κάµψη 120 µοίρες 

Έκταση 30 µοίρες  



Απαγωγή 45-50 µοίρες  

Προσαγωγή 20-30 µοίρες 

Έσω στροφή 35 µοίρες  

Έξω στροφή 45 µοίρες 

Σύµφωνα µε τους Johnston και Smidt (1970) οι κινήσεις του ισχίου που 

απαιτούνται για την εκτέλεση των κοινών δραστηριοτήτων είναι :  

Κάµψη 120ο 

Προσαγωγή 20ο – 30ο 

Έξω στροφή 35ο 

Έξω στροφή 45ο 

Παρατηρήσαµε, τόσο σε πρόσφατες όσο και σε παλαιότερες περιπτώσεις, 

βελτίωση της κινητικότητας σε όλες τις κινήσεις του ισχίου ως κάτωθι: 

• Κάµψη: µ.ο. από 75ο σε 110ο (από 62%, σε 92% της κινητικότητας) 

• Έκταση: µ.ο. από 5ο σε 25ο (από 17% σε 83% της κινητικότητας) 

• Απαγωγή: µ.ο. από 11ο σε 40ο (από 22% σε 80% της κινητικότητας) 

• Προσαγωγή: µ.ο. από 10ο ως 25ο (από 3% σε 83% της κινητικότητας) 

• Έσω στροφή: µ.ο. από 3ο ως 25ο (από 9% σε 71% της κινητικότητας) 

• Έξω στροφή: µ.ο. από 7ο ως 35ο (από 16% σε 78% της κινητικότητας) 

Από ξένες αλλά και ελληνικές εργασίες αναφέρεται ότι το εύρος κίνησης 

πλησιάζει µετά από ολική αρθροπλαστική του ισχίου στα όρια του λειτουργικού και 

ότι δεν παρουσιάζει περαιτέρω βελτίωση στην κάµψη και απαγωγή περίπου 1 χρόνο 

µετά την επέµβαση ενώ η προσαγωγή και οι στροφές συνεχίζουν να βελτιώνονται για 

7 1/2 χρόνια µετά την επέµβαση.  

Η µελέτη αυτή πιστεύουµε ότι µπορεί να βοηθήσει τους συναδέλφους στην 

ενηµέρωση των ασθενών τους για την αναµενόµενη µετεγχειρητική βελτίωση της 

κινητικότητας του ισχίου τους µετά από ολική αρθροπλαστική, ώστε χειρουργός και 

ασθενής να έχουν ένα δείκτη ρεαλιστικής προσέγγισης των αποτελεσµάτων της 

επέµβασης. 

 

 



4.10 Φυσικοθεραπευτική παρέµβαση στην οικία του ασθενούς  

(από το νοσοκοµείο στο σπίτι) 

 

4.10.1 Πρόγραµµα φυσικοθεραπείας στο σπίτι 

 

Ο ασθενής µετά τις δέκα µέρες νοσηλείας του στο νοσοκοµείο ακολουθεί ένα 

πρόγραµµα φυσικοθεραπείας στο σπίτι, το οποίο είναι προσαρµοσµένο στις δικές 

του ανάγκες και είναι διαµορφωµένο σύµφωνα µε τον τύπο του χειρουργείου και την 

ηλικία του.  

Επιπλέον, είναι απαραίτητο να υπάρχει πρόγραµµα το οποίο να είναι 

προσαρµοσµένο στη φάση µέτριας προστασίας. Η φάση αυτή διαρκεί µετεγχειρητικά 

περίπου 6 βδοµάδες και έχει αναφερθεί προηγουµένως. 

 

Κρεβάτι: 

• Το κρεβάτι τοποθετηµένο σε θέση ώστε ο ασθενής να σηκώνεται από την 

πάσχουσα πλευρά 

• Θα πρέπει να δίνεται πολύ µεγάλη προσοχή ώστε να µην βουλιάζει η λεκάνη 

σ’ ένα στρώµα που τείνει να υποχωρεί, και να µην εφαρµόζεται διαρκές 

κάθισµα µε την τοποθέτηση σε υψηλή θέση του προσκέφαλου στο κρεβάτι. 

Σε µεγαλύτερους σε ηλικία ασθενείς θα ήταν πιο ωφέλιµο εάν ανασηκώναµε 

το κεφάλι και το θώρακα µε µαξιλάρι. 

Στην πρηνή κατάκλιση το στρώµα πρέπει να είναι σταθερό και να µην υποχωρεί. 

Ο ασθενής σηκώνεται από την πάσχουσα πλευρά και ξαπλώνει από την υγιή. 

 

Κάθισµα: 

• Απαγορεύεται να καθίσει ο ασθενής σε χαµηλό κάθισµα ή τουαλέτα 

• Κατά το κάθισµα χρησιµοποιούµε µαξιλάρι κάτω από τα ισχιακά κυρτώµατα ή 

µαλακό στρώµα και αποφεύγουµε κάµψη ισχίου πάνω από 90ο  

• Συστήνουµε να χρησιµοποιεί ανυψωτή τουαλέτας 

 

 

 

 

 

 

 



 

Φωτογραφία Ανυψωτή Λεκάνης 

 

• Απαγορεύεται η χρησιµοποίηση µπανιέρας 

• Συστήνουµε να µην σταυρώνει τα πόδια και να µην κάθεται σταυροπόδι 

• Όταν κάθεται τα γόνατα δεν πρέπει να σηκώνονται πιο ψηλά από τα ισχία. 

 

Βάδιση: 

Χρησιµοποιούµε βακτηρία σχήµατος «Π» ή απλές βακτηρίες µε φόρτιση στο 

χειρουργηµένο πόδι σύµφωνα µε τις οδηγίες του γιατρού. 

 

Περπάτηµα και φόρτιση: 

Στα περισσότερα πρωτόκολλα η βάδιση γίνεται µεταξύ 1 – 2 ηµέρες ενώ σε άλλα 

δίνεται ένα διάστηµα 4ηµερών µετά το χειρουργείο. 

Αξιοσηµείωτο είναι να αναφερθεί ότι κάποιοι ασθενείς µπορεί να έχουν την αίσθηση 

ότι το χειρουργηµένο σκέλος είναι µακρύτερο στο πρώιµο µετεγχειρητικό στάδιο. Σε 

περίπτωση υπαρκτής ανισοσκελίας αποφεύγεται η χρήση ανυψωτικών στα 

παπούτσια τουλάχιστον για 6 – 12 βδοµάδες µετεγχειρητικά καθώς και 

επιτυγχάνονται ιδανικότερες συνθήκες διάτασης, ενδυνάµωσης και αξιολόγησης για 

το αν όντως υπάρχει µη αναστρέψιµη διαφορά µήκους. 

Η χρήση των βοηθητικών µέσων (Zimmer frame, Canadian crutches) εξαρτάται από 

την γενική ψυχοφυσική κατάσταση του ασθενή και την κινητικότητα του. Αναφέρεται 

ότι η εκπαίδευση της βάδισης µε περπατούρα προσφέρει αρκετά πλεονεκτήµατα 

καθώς επιτρέπει στους ασθενείς σύνθετους κύκλους βάδισης νωρίς στην 

αποκατάσταση πριν ακόµα περπατήσουν ανεξάρτητοι. 

Ποιο συγκεκριµένα τα πλεονεκτήµατα χρήσης της είναι: 



• Μεγαλύτερη σε έκταση ενεργοποίηση των απαγωγών του χειρουργηµένου 

σκέλους 

• Μείωση του ελλείµµατος της έκτασης του ισχίου γεγονός που συµβάλει θετικά 

στην αποκατάσταση του κινητικού ελέγχου. Σύµφωνα µε πειράµατα σε ζώα η 

έκταση του ισχίου στην τελική φάση στήριξης που έµµεσα γίνεται αισθητή από 

το µήκος των µυών του ισχίου µε την βοήθεια µυϊκών υποδοχέων αποτελεί 

ένα οδηγό καλής λειτουργίας των κέντρων ελέγχου βάδισης 

• Κατά την βάδιση µε περπατούρα η ισοµετρική δύναµη και η κύρια λειτουργική 

δραστηριότητα του µέσου γλουτιαίου είναι αρκετά µεγαλύτερη από ότι σε 

ασκήσεις επί κλίνης. 

• Η βάδιση µε περπατούρα επιτρέπει την εφαρµογή εξάσκησης µεγάλου 

αριθµού συνδυασµένων κύκλων βάδισης και επιτρέπει στους ασθενείς να 

περπατούν µεγαλύτερες αποστάσεις. 

Όσον αφορά τον βαθµό φόρτισης υπάρχουν διάφορες απόψεις ανάλογα  πάντα αν η 

επέµβαση είναι µε ή χωρίς τσιµέντο ή υβριδική. 

Αναφέρεται ότι σε επεµβάσεις µε τσιµέντο αρχικά εφαρµόζεται φόρτιση ίση µε 20 – 

30% του βάρους του σώµατος µε σταδιακή αύξηση ενώ πλήρη φόρτιση εφαρµόζεται 

σε διάστηµα 2 – 3εβδοµάδων ή µετά από την εντολή του γιατρού. Στις περιπτώσεις 

χωρίς τσιµέντο η ολική φόρτιση εφαρµόζεται από την 6 έως 12 εβδοµάδα µε έναν 

µέσο όρο 8εβδοµάδων. 

Καθώς οι τεχνικές εξελίσσονται φαίνεται να επικρατεί η άποψη ο ασθενής να φορτίζει 

εκεί που το ανέχεται αν και η τελική απόφαση ανήκει στον χειρούργο. 

 

Βακτηρία σχήµατος «Π» (Περπατούρα): 

Χρησιµοποιείται κυρίως από ηλικιωµένα άτοµα που έχουν δυσκολίες στην 

ισορροπία τους λόγο έλλειψης µυϊκής ισχύος στα άνω και κάτω άκρα. Η περπατούρα 

έχει µεγάλη επιφάνεια στήριξης και θα πρέπει να προσαρµόζεται στο ύψος του κάθε 

ασθενή. Κατά την βάδιση µε περπατούρα ο ασθενής την µεταφέρει µπροστά µε το 

πάσχον σκέλος στηριζόµενος σε αυτήν και στην συνέχεια ακολουθεί το υγιές σκέλος.  

 

 

 

 

 

 

 



 

Φωτογραφία Βακτηρίας σχήµατος «Π» -Περπατούρα 

 

Βοηθάµε τον ασθενή να προσαρµοστεί στις µετακινήσεις του µέσα στο σπίτι. 

Ρυθµίζουµε εµείς οι ίδιοι την περπατούρα 25۫ο - 30ο  κάµψη αγκώνα και δίνουµε  

ξεκάθαρες εντολές στον ασθενή, «πάσχον και περπατούρα µαζί». Στήριξη στο υγιές. 

Ο ασθενής πατάει όσο αντέχει και τοποθετεί την φτέρνα στο πάτωµα. Βρισκόµαστε 

διπλά στον ασθενή από την υγιή πλευρά και τον ελέγχουµε.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Συµπεράσµατα 

 

Η ολική αρθροπλαστική έχει δηµιουργήσει επανάσταση στο χώρο της 

ορθοπεδικής και η άρθρωση του ισχίου µπορεί να αντικατασταθεί µε σχετική ευκολία. 

Υπάρχουν βέβαια προβληµατισµοί µε ερωτήµατα που αφορούν το σωστό µέγεθος 

της κεφαλής, τους συντελεστές φόρτισης των επιφανειών φόρτισης που 

συντάσσονται, τις αντιστάσεις, τις φθορές και την µακροχρόνια τοξικότητα. 

 Οι στόχοι της χειρουργικής επέµβασης στο ισχίο και της µετεγχειρητικής 

αντιµετώπισης είναι να παρέχουν στον ασθενή: 

1. Ανώδυνο ισχίο. 

2. Σταθερή άρθρωση για φόρτιση και λειτουργική βάδιση. 

3. Ικανοποιητικό εύρος κίνησης και ικανοποιητική δύναµη του κάτω άκρου για 

λειτουργικές δραστηριότητες. 

(Valerie McDonald et. All 2005) 

 Είναι πολύ σηµαντικό για τον θεραπευτή να αποκτήσει µια βασική κατανόηση 

των κοινών χειρουργικών διαδικασιών για την αντιµετώπιση των ασθενειών και των 

παραµορφώσεων της άρθρωσης, και µια λεπτοµερή γνώση των διαδικασιών 

θεραπευτικής άσκησης και των εξελίξεων τους ώστε να κάνει ένα αποτελεσµατικό και 

ασφαλές µετεγχειρητικό πρόγραµµα αποκατάστασης. Η γνώση της αρχιτεκτονικής 

της άρθρωσής και της επίδρασης των µυϊκών και οστικών παραγόντων είναι ιδιαίτερα 

σηµαντική για τη διατήρηση της σταθερότητας της πρόθεσης καθώς και η εφαρµογή 

της συνθήκης στατικής ισορροπίας για τον ορισµό του µεγέθους και της δύναµης που 

ενεργεί στους απαγωγούς µύες του ισχίου καθώς και της δύναµης που ασκεί η 

κοτύλη πάνω στην κεφαλή του µηριαίου, για ορισµένες περιπτώσεις όπως κατά την 

διάρκεια µονοποδικής στήριξης και όταν ο ασθενής χρησιµοποιεί µπαστούνι µας 

βοηθά στον υπολογισµό του µεγέθους και της διεύθυνσης των δυνάµεων που 

ενεργούν στο µηριαίο και στη λεκάνη. Έτσι µπορούµε να κάνουµε σηµαντικές 

κλινικές παρατηρήσεις όπως και να επισηµάνουµε ότι κάποιες ασκήσεις είναι 

βιοµηχανικά ανασφαλείς λόγο των υπερβολικών δυνάµεων που εφαρµόζονται στις 

ευαίσθητες δοµές. 
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