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Ή  έγκριση της διατριβής από την Ιατρική Σχολή, δεν υποδηλώνει αποδοχή των γνωμών 
του συγγραφέα".

(Νόμος 5343/32, άζθρο 200, *αρ. 2).
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ

Η Νεανική Χρόνια Αρθρίτιδα (Ν.Χ. Α.) αποτελεί τη συχνότερη ρευματική νόσο της 
παιδικής ηλικίας και ένα από τα συχνότερα χρόνια νοσήματα των παιδιών.
Αποτελεί επίσης σοβαρότατη αιτία αναπηρίας και τύφλωσης. Είναι πολύ πιθανό ότι η 
χρόνια αρθρίτιδα δεν αποτελεί ένα αμιγές νόσημα αλλά σύνδρομο που έχει ποικίλη 
αιτιολογία και του οποίου κοινός παρονομαστής είναι η απάντηση του 
ανοσογεννητικα προδιατεθειμένου οργανισμού σε εξωτερικά αντιγόνα με 
αποτέλεσμα την εκδήλωση αρθρίτιδας. Η έννοια παρεμφερών οντοτήτων με την ίδια 
ονομασία έχει ήδη αναφερθεί κατά την πρώτη εμπεριστατωμένη ανακοίνωση 22 
περιπτώσεων της νόσου το 1897 από τον Still, του οποίου το όνομα έφερε η νόσος 
για πολλές δεκαετίες ,ενώ αναφορές της νόσου υπάρχουν από Γάλλους γιατρούς από 
το 1864.
Το εύρος της κλινικής σοβαρότητας της νόσου ποικίλει και στις σοβαρότερες 
μορφές η νόσος συνιστά πραγματική αναπηρία, οι κοινωνικές επιδράσεις της 
οποίας είναι βαρύτατες. Η χειρουργική με της επεμβάσεις στις κατεστραμμένες 
αρθρώσεις προσπαθεί να αναστείλει τις κοινωνικές αυτές επιδράσεις 
κινητοποιώντας τα παιδία που πάσχουν από ΝΧΑ και εντάσσοντας τα , όσο αυτό 
είναι δυνατό πάλι πλήρως στην οργανωμένη κοινωνία.
Στην παρούσα μελέτη εκτιμώνται τα αποτελέσματα των Ολικών Αρθροπλαστικων 
ισχίου (T.H.R) και γόνατος (T.K.R) των παιδιών με Ν.Χ. Α που χειρουργήθηκαν 
στην Πανεπιστημιακή Ορθοπαιδική Κλινική του Νοσοκομείου Ιωαννίνων, κατά το 
χρονικό διάστημα 1984 - 1996.
Ταυτόχρονα πραγματοποιείται μια ευρεία ανασκόπηση της βιβλιογραφίας και 
σύγκριση των δεδομένων, ώστε να εξαχθούν ορισμένα συμπεράσματα σχετικά 
με την χειρουργική αντιμετώπιση των παιδιών που πάσχουν από Νεανική 
Χρόνια Αρθρίτιδα και συγκεκριμένα για την χρήσιμοποίηση των ολιχών 
αρθροπλαστικων στο πάσχων ισχίο και γόνατο.
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Η νεανική χρόνια  αρθρίτιδα 

(Ν Χ Α ) αποτελεί τη συχνότερη 

ρευματική  νόσο της πα ιδικής ηλικ ίας 

κα ι ένα  από τα  συχνότερα  χρόνια  

νοσ ή μ α τα  τω ν παιδιών.

Α πο τελεί επίσης σοβαρότατη α ιτία  

αναπηρίας και τύφλω σης. Ε ίνα ι πολύ 

πιθανό ότι η χρόνια  αρθρίτιδα  δεν 

α ποτελεί ένα  αμ ιγές νόσημα , αλλά  

σύνδρομ ο  που έχε ι πο ικ ίλη  α ιτιολογία  

κα ι το υ  οποίου κοινός παρονομαστής 

ε ίνα ι η  απάντηση του ανοσογεννητικά  

προδιατεθειμένου  οργανισμού σε εξω 

τερ ικά  αντιγόνα  με αποτέλεσμα την 

εκδήλω ση αρθρίτιδας. Η  έννο ια  

παρεμφ ερώ ν οντοτήτω ν με την ίδια 

ονομ ασ ία  έχει ήδη αναφ ερθεί κατά την 

πρώτη εμπεριστατω μένη ανακοίνω ση 

22 περ ιπτώ σεω ν της νόσου το  1897 από 

τον  S till,(Ia) του οποίου το  όνομα  έφερε 

η  νόσ ος γ ια  πολλές δεκαετίες, ενώ  

α να φ ορές τη ς  νόσου υπά ρχουν από 

Γ ά λλο υ ς γιατρούς από το  1864.

Τ ο  εύρος τη ς κλ ινικής σοβα

ρότη τα ς τη ς  νόσου π ο ικ ίλ λ ε ι κα ι σ τις 

σ οβαρότερες μορφές η  νό σ ο ς συνιστά  

πραγματική  αναπηρία , ο ι κο ινω νικές 

επ ιδρά σεις τη ς οπο ίας ε ίνα ι βαρύτατες. 

Η  ορθοπαιδική  με τις επεμβάσεις στις 

κατεστραμμένες αρθρώ σεις προσπαθεί 

να  ανα σ τείλει τις κο ινω νικές αυτές 

επ ιδρά σεις κ ινητοποιώ ντας τα  πα ιδιά  

που  πά σ χο υ ν  από Ν Χ Α  κ α ι ε ν τ ά σ 

σ ο ν τ α ς  τ α ,  ό σ ο  αυτό ε ίνα ι δυνατό π ά λ ι 

πλή ρω ς σ τη ν  οργανω μένη  κοινω νία .

Ο ι ολ ικές αρθροπλαστικές είνα ι 

από τ ις  πιο σημαντικκές επεμβάσεις, 

που , χάρη  στην τεχνογνω σ ία , έγιναν

εφικτές τον 21ο αι. Ο ι πρώτες 

προσπάθειες έγιναν σ τις α ρ χές του 

αιώνα, αλλά το μεγάλο ά λμ α  ολο

κληρώ θηκε τις τελευτα ίες δεκαετίες.

Ο ι ολικές αντικατασ τάσ εις όμως 

σε παιδιά  ακόμα ε ίνα ι σπάνιες. 

Σύμφω να με τη διεθνή β ιβλιογραφία, 

σε σύνολο 5.800 αρθροπλαστικώ ν, που 

έγιναν σε ασθενείς με Ν Χ Α , μόνο 145 

αρθροπλαστικές ισχίου, πο σ ο σ τό  2,5% , 

έγιναν σε παιδιά κάτω  τω ν  21 ετώ ν. Για 

τους ασθενείς που π ά σ χο υ ν  α π ό  ΝΧ Α 

στο  Π ανεπιστημιακό Ν οσοκομείο  

Ιω αννίνω ν υπάρχουν δύο  κέντρα 

αναφοράς. Το κέντρο  αναφοράς 

πα ιδ ιώ ν με ρευματικά νοσ ήμ ατα , με 

διευθυντή την ανα πλη ρώ τρ ια  καθη- 

γήτρ ια  κα Α. Σ ιαμοπούλου  κα ι η 

Π ανεπιστημιακή Ο ρθοπα ιδ ική  Κ λινική, 

με διευθυντή τον  κ αθηγητή  κ. Π.Ν. 

Σουκάκο.

Σ την Ελλάδα η πρώ τη  γνωστή 

επέμβαση ολικής α ρθροπλα σ τικής σε 

δεκαεξάχρονη ασθενή με Ν Χ Α , έγινε 

σ τα  Ιω άννινα  από το ν  καθηγητή  κ. 

Π .Ν . Σουκάκο, το  1984.

Σ την παρούσα μελέτη  εκτιμώ νται 

τα  αποτελέσματα τω ν  Ο λικώ ν 

Α ρθροπλαστικώ ν ισχίου (T H R ) και 

γόνατος (TKR) πα ιδ ιώ ν με Ν Χ Α , με 

μέσο όρο ηλικ ίας 15,8 έτη , που 

χειρουργήθηκαν σ τη ν Π ανεπιστημ ιακή  

Ο ρθοπαιδική  Κ λινική  το υ  Ν οσοκο

μείου Ιω αννίνω ν, κα τά  το  χρονικό  διά

στημα  1984-1998.

Στο Γενικό Μ έρος περ ιέχοντα ι 

στοιχεία  γ ια  την παθσγένεια , τ ις  

κλινικές μορφές τη ς  νό σ ο υ , τη  σύγ-

\>

« V
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χρονη συντηρητική αντιμετώπιση, τις 
> χειρουργικές επεμβάσεις, την ιδιαίτερη

% αναισθησιολογική αντιμετώπιση κα
θώς, επίσης, και την ιδιαίτερη φυσιοθε
ραπευτική αντιμετώπιση

Στο Ειδικό Μέρος περιγράφονται 
χρήσιμα στοιχεία ανατομικής και 
βιολογικής μηχανικής του ισχίου, η 
χειρουργική προσπέλαση και η 
χειρουργική τεχνική, το υλικό, οι 
επιπλοκές και τα αποτελέσματα των 
χειρουργικών επεμβάσεων.

Ταυτόχρονα πραγματοποιείται μια 
ευρεία ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 
και σύγκριση των δεδομένων, ώστε να 
εξαχθούν συμπεράσματα, σχετικά με τη 
χειρουργική αντιμετώπιση των παιδιών 
που πάσχουν από Νεανική Χρόνια 
Αρθρίτιδα και, συγκεκριμένα για τη 
χρησιμοποίηση των ολικών αρθρο
πλαστικών στο πάσχον ισχίο και 
γόνατο.

Από τη θέση αυτή αισθάνομαι την 
ανάγκη να ευχαριστήσω θερμά τον 
καθηγητή της Ορθοπαιδικής και 
δάσκαλό μου, κ. Παναγιώτη Ν. 
Σουκάκο για την ανάθεση του θέματος 
της διατριβής αυτής και την αμέριστη 
συμπαράστασή του για τη συγγραφή 
της. Επιπλέον, του οφείλω ευγνω
μοσύνη για τη μύησή μου στη σφαίρα 
της σύγχρονης Ορθοπαιδικής και 
Τραυματιολογίας καθώς επίσης και για 
την καλλιέργεια της σκέψης μου, κατά 
τη διάρκεια της ειδικότητάς μου, στην 
Ορθοπαιδική Κλινική του Πανεπιστη

μιακού Περιφερειακού Νοσοκομείου 
Ιωαννίνων.

Βαθύτατη ευγνωμοσύνη οφείλω 
στον αναπληρωτή καθηγητή Ορθο- 
παιδικής κ. Θεόδωρο Ξενάκη, για την 
ακούραστη καθημερινή βοήθεια που 
μου προσέφερε στο θέμα αυτό με το 
συνεχές ενδιαφέρον του, τις υποδείξεις 
στην επιλογή, αξιολόγηση, χειρουργική 
τεχνική των περιστατικών αυτών. 
Χωρίς την καθοδήγησή του η συγ
γραφή της παρούσας διατριβής θα ήταν 
ανέφικτη. Επίσης, τον ευχαριστώ ιδιαί
τερα για την επιστημονική καθοδήγηση 
και τις γνώσεις που μου προσέφερε 
κατά τη διάρκεια της ειδικότητάς μου 
στην Ορθοπαιδική Κλινική.

Θα ήθελα να εκφράσω την 
ευγνωμοσύνη μου στην αναπληρώτρια 
καθηγήτρια Παιδιατρικής, κυρία Αντι
γόνη Σιαμοπούλου, για τη βοήθειά της 
στην εκπόνηση αυτής της διατριβής 
καθώς επίσης για το συνεχές καθη
μερινό ενδιαφέρον της και την ακού
ραστη παροχή γνώσεων για το πολύ 
ειδικό αυτό θέμα.

Για την αμέριστη συμπαράστασή 
του θέλω να εκφράσω τις θερμές μου 
ευχαριστίες στον αναπληρωτή καθη
γητή Ορθοπαιδικής, κ. Αλέξανδρο 
Μπερή, για την εκπόνηση της διατριβής 
και τη συνεχή και πολύτιμη παροχή 
γνώσεων που μου προσέφερε κατά τη 
διάρκεια της ειδικότητάς μου.

Ευχαριστώ, επίσης τον επίκουρο 
καθηγητή Ορθοπαιδικής, κ. Αναστάσιο

II
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Γεωργούλη, για τη βοήθεια του στην 
εκπόνηση του θέματος αλλά και στην 
εκπαίδευση μου, γενικότερα.

Τον καθηγητή, κ. Κωνσταντίνο 
Μαλίζο, θα ήθελα να ευχαριστήσω 
ιδιαίτερα για τη μεγάλη βοήθεια και 
συμπαράσταση, καθώς επίσης για τη 
μεγάλη του συνεισφορά, το συνεχές 
ενδιαφέρον του και την ακούραστη 
παροχή γνώσεων που μου προσέφερε 
κατά τη διάρκεια της ειδικότητάς μου 
στην Ορθοπαιδική Κλινική.

Ευχαριστώ ιδιαίτερα για τη 
συμπαράσταση και βοήθειά τους τους 
επιμελητές της Ορθοπαιδικής Κλινικής 
κ. Κώστα Ζαχαρή, Αλέξανδρο Μαυ- 
ροδοντίδη, Γρηγόρη Μητσιώνη και 
Νίκο Γεωργακόπουλο.

Ιδιαίτερα, ευχαριστώ θερμά το 
συνάδελφο και πρώην επιμελητή της 
Ορθοπαιδικής Κλινικής, κ. Θεοδόσιο 
Κουκουμπή, για τη συμπαράσταση και 
βοήθεια του.

Επίσης ευχαριστώ την κα Σοφία 
Σγουροπούλου, επιμελήτρια αναισθη- 
σιολογίας και την κα Μαρία 
Αργυροπούλου, επίκουρη καθηγήτρια 
ακτινολογίας για τη βοήθειά τους στα 
αντίστοιχα κεφάλαια της ειδικότητάς 
τους.

Τους συναδέλφους μου ειδι
κευόμενους, το Νοσηλευτικό Προσω
πικό της Ορθοπαιδικής, Κλινικής, των 
Χειρουργείων και των Εξωτερικών 
Ιατρείων ευχαριστώ θερμά για τη φιλία 
τους και την πολύπλευρη βοήθεια που 
μου προσέφεραν σε όλη τη διάρκεια 
της εκπαίδευσής μου.

Θέλω, επίσης, να ευχαριστήσω 
θερμά την κυρία Ντίνα Παπαστεφάνου 
για την καταλυτική της βοήθεια στην 
επεξεργασία του κειμένου και των 
εικόνων της διατριβής αυτής.

Τέλος, ευχαριστώ τη φιλόλογο, κα 
Αγγελική Νεμπεγλεριώτου, για τη 
φιλολογική επιμέλεια του κειμένου.
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ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ

Οι πρώτες αναφορές για τη 
Νεανική Χρόνια Αρθρίτιδα παρου
σιάστηκαν τον 18ου αιώνα. Πρώτος ο 
Comil(1) το 1864 περιέγραψε τη νόσο 
σε ασθενή ηλικίας 12 μόλις ετών και το 
1890 ο Diamantberger(2) ανακοίνωσε 
τρεις περιπτώσεις με οξεία έναρξη της 
νόσου και τόνισε την προεξάρχουσα 
προσβολή των μεγάλων αρθρώσεων, 
τις υφέσεις και εξάρσεις και την 
παρεμπόδιση της φυσιολογικής ανά
πτυξης. Η πρώτη, όμως, κλασική 
περιγραφή της οξείας αλλά και της 
χρονιάς μορφής της νεανικής χρονιάς 
αρθρίτιδας αναφέρεται από τον George
F. Still(3) το 1897 ενώ ήταν ακόμη 
φοιτητής στο Hospital for _ Sick 
Children του Λονδίνου. Ο G.F. Still 
τόνισε ότι η νόσος σχεδόν πάντα 
αρχίζει πριν τη δεύτερη οδοντοφυΐα, 
είναι δε συχνότερη στα κορίτσια, 
αρχίζει συνήθως ύπουλα και περι
έγραψε με λεπτομέρειες την οξεία 
έναρξη της νόσου σε 12 ασθενείς. Ο
G. F. Still παρατήρησε ότι συχνά δεν 
υπήρχε αρθρικός πόνος και ότι τα 
παιδιά είχαν εξεσημασμένη επιρρέπεια 
σε πρώιμες αγκυλώσεις και μυϊκή 
ατροφία. Αυτή η κλασική περιγραφή 
είναι ένα εκπληκτικό παράδειγμα 
κλινικής παρατήρησης. Με τα χρόνια

όμως ο όρος "νόσος του Still" χρη
σιμοποιείται ποικιλοτρόπως. Έτσι 
σήμερα πολλές φορές η οξεία συστη
ματική μορφή αναφέρεται ως νόσος του 
Still.

Ο Hirsbdurg(4) το 1901 επιβε
βαίωσε τις παρατηρήσεις του Still και 
περιέγραψε την ηπατοσπληνομεγαλία 
σε αυτή την ομάδα ασθενών. Αρκετά 
αργότερα το 1939 ο Atkinson<5) 
εξέδωσε μια αναθεώρηση 118 
περιπτώσεων. Λίγες σειρές εκδόθηκαν 
στη συνέχεια με σημαντικότερες τις 
μονογραφίες των Wissler,(6) το 1942 
και του Francon,(7) το 1946. Ο Surg, το 
1958, ανακοίνωσε την παρακολούθηση 
151 ασθενών από το 1920 έως το 1948 
που είχαν χρόνια μορφή αρθρίτιδας με 
έναρξη πριν την ηλικία των 15 χρόνων.

Τις τελευταίες μόλις δεκαετίες 
έγινε μια προσπάθεια για τη 
συστηματική παρακολούθηση και αντι
μετώπιση της νόσου και ιδιαίτερα μετά 
τον καθορισμό των κριτηρίων τόσο από 
την Αμερικανική Ρευματολογική Εται
ρεία (ARA) το 1976, όσο και από την 
αντίστοιχη Ευρωπαϊκή (EULAR) το 
1977. Κριτήρια που πρέπει να πλη- 
ρούνται πριν τεθεί η διάγνωση της 
νόσου.

f t
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ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ

Αν και δεν υπάρχουν επιδη- 
μιολογικές μελέτες για τα ρευματικά 
νοσήματα της παιδικής ηλικίας, η ΝΧΑ 
φαίνεται να μην είναι σπάνια νόσος.

Η νόσος έχει περιγράφει σε όλες 
τις φυλές και τις γεωγραφικές περιοχές 
της γης και στα δυο φύλα. Η επίπτωση 
της ΝΧΑ, με βάση στοιχεία του 1973, 
ανέρχεται σε 9,2 περιπτώσεις ανά 
100.000 παιδιά, ενώ η συχνότητα 
εμφάνισης στον Αγγλικό πληθυσμό 
είναι 0,065. Σχετικά πρόσφατα 
επιδημιολογική μελέτη διαπίστωσε ότι 
η εμφάνιση της ΝΧΑ στις ΗΠΑ, σε 
πληθυσμό κάτω των 16 ετών, είναι 9 
περιπτώσεις στα 100.000 παιδιά.*** Με 
αυτό το κριτήριο θα πρέπει 
περισσότερο από 5.000 παιδιά κάθε 
χρόνο να εμφανίσουν τη νόσο και από 
τις τελευταίες εκτιμήσεις φαίνεται ότι 
περίπου 200.000 παιδιά έχουν νεανική 
χρόνια αρθρίτιδα στις ΗΠΑ.*9* Η ΝΧΑ 
δεν φαίνεται, εκτός από μερικές 
εξαιρέσεις, να είναι πιο συχνή σε άλλα 
μέλη οικογένειας παιδιού με τη νόσο. 
Μερικές μελέτες σε μονοογενή δίδυμα 
δείχνουν μια τάση εμφάνισης της 
νόσου και στα δυο δίδυμα (δυο από τα 
πέντε μονοογενή δίδυμα).*10* Μελέτες 
πρόσφατες δείχνουν ότι το 2,7%-5,2% 
ενήλικων με ρευματοειδή αρθρίτιδα 
πρωτοπαρουσίασαν τη νόσο σε ηλικία

κάτω των 15 χρόνων.*11* Αν και η 
έναρξη πριν τον έκτο μήνα ζωής είναι 
εξαιρετικά σπάνια, η ηλικία έναρξης 
είναι συχνά αρκετά νωρίς με την 
υψηλότερη συχνότητα μεταξύ 1-3 ετών. 
Αυτή η κατανομή ηλικίας είναι πιο 
εμφανής στα κορίτσια και σε αγόρια με 
ολιγοαρθρίτιδα και λιγότερο στην 
πολυαρθρική μορφή της νόσου. Η 
ΝΧΑ με συστηματική έναρξη δεν 
φαίνεται να έχει αυξημένη συχνότητα 
σε κάποια ιδιαίτερη ηλικία. Συνήθως 
προσβάλλονται τα κορίτσια συχνότερα 
από αγόρια και, ιδιαίτερα, κορίτσια με 
γαλανά μάτια, ενώ ιδιαίτερα μικρή 
είναι η συχνότητα εμφάνισης στις 
ασιαηκές φυλές. Στην ολιγοαρθρική 
μορφή η σχέση κορίτσια προς αγόρια 
είναι 3 προς 1 και σε παιδιά με 
ραγοειδίτιδα να επιπλέκει την ΝΧΑ 
κορίτσια προς αγόρια, 5 προς 1 έως 6 
προς 1.*|2) Ανάμεσα στα παιδιά με 
πολυαρθρική έναρξη κορίτσια προς 
αγόρια, 2,8 προς 1, ενώ, αντίθετα, η 
συστηματική μορφή έχει ίδια 
συχνότητα σε αγόρια και κορίτσια.*13* 
Αυτές οι διαφορές στο φύλο μεταξύ 
των διαφορετικών τύπων έναρξης 
δείχνουν ότι η έκφραση της νόσου 
καθορίζεται από φυλοσύνδετους 
παράγοντες.

■»
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Η ΑΙΤΙΟΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
ΤΗΣ ΝΕΑΝΙΚΗΣ ΧΡΟΝΙΑΣ ΑΡΘΡΙΤΙΔΑΣ

Η αιτιοπαθογένεια της νόσου παρά 
τις εκτεταμένες μελέτες των τελευταίων 
ετών παραμένει άγνωστη. Είναι πολύ 
πιθανό ότι πολλοί αιτιολογικοί 
παράγοντες είναι δυνατόν να 
προκαλέσουν "αρθρίτιδα" ή, ανηθέτως, 
μια αιτία να προκαλεί την εμφάνιση 
διάφορων κλινικών μορφών λόγω 
αλληλεπιδράσεων με τον ξενιστή. 
Έχουν ενοχοποιηθεί διάφοροι παρά
γοντες όπως γενετική προδιάθεση, 
ανοσολογικές διατα
ραχές, ιώσεις, λοιμώ
ξεις, τραύματα και 
stress.

Φλεγμονώδης 
αρθρίτιδα, συνήθως 
αυτοϊωμένη, έχει πα
ρατηρηθεί μετά από 
λοιμώξεις με μυκό- 
πλασμα ή ιούς, όπως 
ο ιός της ερυθράς και 
parvo ιούς.

Ο ιός της 
ερυθράς έχει απομονωθεί τόσο στο 
αρθρικό υγρό όσο και στον αρθρικό 
υμένα, καθώς και στα μονοκύτταρα του 
περιφερικού αίματος ασθενών με ΝΧΑ.

Ο ρόλος των αυτοαντισωμάτων 
και μάλιστα του ρευματοειδούς 
παράγοντα και των αντιπυρηνικών 
αντισωμάτων δεν>!Νείναι σαφής, όσον

αφορά την πρόκληση φλεγμονής στην 
άρθρωση και τη χρόνια ιριδοκυκλίτιδα.

Συχνή, ιδιαίτερα, είναι η χρόνια 
πολυαρθρίτιδα σε παιδιά με
διαφορετικό βαθμό ανοσοανεπάρκεια, 
όπως η εκλεκτική έλλειψη της IgA 
σφαιρίνης, η υπογαμμασφαιριναιμία 
και η έλλειψη του C2 παράγοντα του 
συμπληρώματος.*14* Επίσης σε
πάσχοντες από ΝΧΑ έχει διαπιστωθεί 
διαταραχή της λειτουργίας των

λεμφοκυττάρων, αντισώματα από 
περιφερικό αίμα κατά των Τ4 
λεμφοκυττάρων, καθώς και πλήθος 
άλλων διαταραχών που υποδηλώνουν 
ανοσολσγική διέγερση του οργανισμού.

Οι διαταραχές που συμβαίνουν 
στον όρο και τα κύτταρα του αίματος



παιδιών με νοσήματα του συνδετικού 5. Διαταραχές τω ν υποπληθυσμών 
ιστού είναι: των Β κα ι Τ  λεμφοκυττάρων.
1. Α υξημένα επίπεδα γ-σφαιρινών, Αν και η ΝΧΑ φαίνεται να
2. Παραγωγή αυτοαντισωμάτων αντί- συμβαίνει σπάνια σε αδέλφια η σε

πυρηνικά, (A N A ), Ρ, οικογένειες στις οποίες υπήρχε μια
3. Α νοσοσυμπλέγματα αντιγόνου α- άλλη νόσος του συνδετικού ιστού,

ντισώ ματος, τελευταίες μελέτες τω ν αντιγόνων
4. Α υξημένος καταβολισμός IgG  κ α ι ιστοσυμβατότητας (H LA ) δείχνουν ότι

IgM  κα ι πιθανόν υπάρχει μια κληρονομική

προδιάθεση στη νόσο.

I!
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ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ

ΜΟΡΦΕΣ ΕΝΑΡΞΗΣ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ

Σύμφωνα με τα κριτήρια της 
EULAR (Πίν. 1) έχουμε τρεις κύριες 
μορφές εισβολής της νόσου: η
ολιγοαρθρική, η πολυαρθρική και η 
συστηματική. Η τελική μορφή της 
νόσου διαμορφώνεται μετά την

ΠΙΝΑΚΑΣ 1
Κριτήρια για τη διάγνωση της Νεανικής Χρόνιας Αρθρίτιδας

• Ηλικία έναρξης <16 χρ.
• Αρθρίτιδα μιας ή περισσότερων αρθρώσεων.
• Διάρκεια νόσου >3 μήνες.
• Ο τύπος ορίζεται από τα χαρακτηριστικά στην έναρξη.
• Ολιγοαρθρική <5 αρθρώσεις.
• Πολυαρθρική >4 αρθρώσεις.
• Συστηματική, με χαρακτηριστικό πυρετό.
• Νεανική Ρευματοειδής Αρθρίτις >4 και 

Ρευματοειδής παράγοντας θετικός.

εμφάνιση όλων των κλινικών 
ευρημάτων κατά τους πρώτους 6 μήνες 
της νόσου. Γενικά στα κορίτσια η 
νόσος εμφανίζεται δυο φορές πιο συχνά 
από ότι στα αγόρια, εκτός από τη 
συστηματική μορφή όπου η σχέση των 
φύλων είναι περίπου η ίδια.(ΙΪ

Ολιγοαρθρική Μορφή

Είναι η πιο συχνή μορφή. Η συχνότητα 
της κυμαίνεται από 40 μέχρι 45% και 
εμφανίζεται σε τέσσερις η λιγότερες 
αρθρώσεις. Συνήθως εκδηλώνεται από τον 
πρώτο έως τον πέμπτο χρόνο της ζωής με 
σταδιακή διόγκωση της άρθρωσης και πρωινή 
δυσκαμψία. Πιο συχνά προσβάλλεται το 
γόνατο, αλλά μπορεί *$α προσβληθούν ο

αγκώνας, ο καρπός και ο αστράγαλος και 
μπορεί να επεκταθεί έως τέσσερις αρθρώσεις.
Δεν προσβάλλονται συνήθως οι μικρές 
αρθρώσεις χεριών και ποδιών και οι 
πάσχοντες συχνά δεν παραπονούνται για πόνο 
που, αν αυτός υπάρχει, συνήθως, είναι

*
νυκτερινός. Όμως κουτσαίνουν ή οι γονείς 
διαπιστώνουν μια οιδηματώδη άρθρωση. 
Σημαντικά συστηματικά συμπτώματα, όπως ο 
πυρετός, απουσιάζουν. Προσβάλλονται τα
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κορίτσια συχνότερα από τα αγόρια, και 
ιδιαίτερα κορίτσια με γαλανά μάτια, αλλά 
μπορεί να εκδηλωθεί και στα δυο φύλα/'5> Η 

r νόσος αρχίζει σαν μονοαρθρίτιδα κυρίως του 
γόνατος. Τυπικά παρουσιάζουν ήπια 
αυξημένη την ΤΚΕ και μπορεί να υπάρχει 
ήπια αναιμία και θρομβοκυττάρωση. Πιο 
συχνά έχουν ανεπάρκεια IgA και ήπια 
υπογαμασφαιριναιμία.(Ι6) Αυτά τα παιδιά δεν 
έχουν ποτέ ρευματοειδή παράγοντα θετικό, 
ενώ ΑΝΑ υπάρχουν και πρέπει να 
αναζητούνται. Από κλινικές παρατηρήσεις 
φαίνεται ότι σε ποσοστό 25% με αυτή τη 
μορφή η νόσος συνεχίζεται χωρίς ύφεση για 
πέντε ή και περισσότερα χρόνια από την 
εισβολή και τελική ύφεση της νόσου θα 
επέλθει σε αναλογία 60%, ενώ, ένα 10%-20% 
των παιδιών αυτών θα μεταπέσει στην 
πολυαρθρική μορφή/17)

Τα κύρια ορθοπαιδικά προβλήματα των 
παιδιών με ολιγοαρθρική ΝΧΑ είναι οι 
διαφορές στο μήκος των ακρών και οι 
συγκάμψεις, εξαιτίας της υπεραιμίας που 
συνοδεύει τη φλεγμονή της άρθρωσης κατά 
την περίοδο της ταχείας αύξησης.

Το προσβαλλόμενο άκρο είναι συχνά 
μακρύτερο από το υγιές αν και οι συγκάμψεις 
μπορεί να το κάνουν να φαίνεται κοντύτερο.

Υπάρχουν 3 υποομάδες που έχουν 
σημασία ως προς την τελική πρόγνωση.

Στην πρώτη υποομάδα κατατάσσονται 
κορίτσια μικρής ηλικίας που σε κάποια φάση 
της νόσου ανέπτυξαν χρόνια ραγοειδίτιδα και 
έχουν θετικά αντιπυρηνικά αντισώματα Τα 
HLA-DRw5, Α2 και DRw8 βρίσκονται πιο 
συχνά σε αυτή την υποομάδα.

Στη δεύτερη υποομάδα ανήκουν κυρίως 
αγόρια με ενθεσίτιδα, αρθρίτιδα των κάτω 
άκρων και HLA-B 27. Αυτά αργότερα θα 
αναπτύξουν ιερολαγονίτιδα και στη 2η-3η

δεκαετία της ζωής τους θα εμφανίσουν 
προσβολή και της οσφυϊκής μοίρας της 
σπονδυλικής στήλης, όποτε και θα τεθεί η 
διάγνωση της αγκυλοποιητικής σπονδυ
λίτιδας., ενώ, η οξεία ραγοειδίτιδα μπορεί να 
παρουσιάζεται σε αυτή την υποομάδα.

Στην τρίτη υποομάδα τα παιδιά δε θα 
αναπτύξουν ραγοειδίτιδα, δεν έχουν HLA-B 
27 και έχουν καλύτερη πρόγνωση από τις 
άλλες υποομάδες.

Η διαφορική διάγνωση της ολιγο- 
αρθρικής μορφής της ΝΧΑ πρέπει να γίνει 
από:
• Τραύμα-Μηχανικά αιτία
• Ιογενείς λοιμώξεις
• Οστεομυελίτιδα
• Σηπτική αρθρίτιδα και φυματιώδης
• Υμενίτιδα εξ αγκαθιού
• Σπονδυλοαρθροπάθειες
• Ψωριόμορφη αρθρίτιδα
• Νεοπλάσματα, τοπικά ή γενικευμένα
• Λαχνοοζώδης υμενίτιδα
• Ν. Lyme
• Αιμαγγείωμα γόνατος.

Φαρμακευτική θεραπεία 
Η ολιγοαρθρική μορφή της ΝΧΑ 

συνήθως απαντά καλά στα μη στεροειδή 
αντιφλεγμονώδη, όπως το ακετυλοσαλικυλικό 
οξύ, η ναπροξένη, και η ιβουπροφαίνη. Αν η 
νόσος είναι ανθεκτική σε αυτά τα φάρμακα η 
συνετή χρήση ενδαρθρικών κορτικοειδών 
μπορεί να ωφελήσει Περιστασιακά παιδιά 
που δεν ανταποκρίθηκαν σε άλλα 
αντιφλεγμονώδη, θα απαντήσουν καλά στην 
ινδομεθακίνη, αλλά αυτό το φάρμακο πρέπει 
να χρησιμοποιηθεί με προσοχή.

Οι ενδομυϊκές ενέσεις χρυσού αποτελούν 
αποτελεσματική αγωγή για παιδιά με 
ολιγοαρθρική νόσο που δεν ανταποκρίθηκαν 
στα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη. Μόνο

ι|
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σπάνια, σε απουσ ία  πολυαρθρικής νόσου 

παιδί με ολ ιγοαρθρική  Ν Χ Α  θα χρειαστεί 

μεθοτρεξάτη ή άλλα  ανοσοκατασταλτικά. Τα 

κορτικοειδή δεν  έχουν θέση στην 

ολιγοαρθρικη Ν Χ Α  εκτός από τις οφθαλμικές 

επιπλοκές ή την ενδαρθρική έκχυση.

Π ο λ υ α ρ θ ρ ικ ή  Μ ορφ ή

Α υτός ο τύπος περ ιλαμ βάνει το 40%  τω ν 

παιδιώ ν με Ν Χ Α . Ό π ω ς κα ι στην 

ολιγοαρθρικη μορφή είνα ι συχνότερος στα 

κορίτσια και σε μ ικρά  πα ιδιά  η πολυαρθρική 

μορφή έχει εξελ ισσόμενη  πορεία  παρόμοια  με 

την ολιγοαρθρικη.

Το πα ιδί μ π ορεί να  εμ φ ανίσει πόνο  στο 

γόνατο ή καρπό αλλά  μέσα σ τους πρώτους 

κιόλας μήνες της νόσ ου  εμφ ανίζετα ι 

συμμετρική προσβολή τω ν μικρών 

αρθρώ σεω ν τω ν  χεριώ ν, ενώ , σε άλλους 

ασθενείς ε ίνα ι εμφ ανής η προσβολή 

περισσότερω ν τω ν τεσ σ άρω ν αρθρώ σεω ν. 

Α υτά τα παιδιά συχνά  εμ φ ανίζου ν δυσκαμψ ία 

ή κουτσα ίνουν όπω ς κα ι στην τυπική 

ολιγοαρθρική μορφή . Η εισβολή  μπορεί να  

είνα ι απότομη, α λλά  σ υνή θω ς ε ίνα ι ύπουλη  με 

προοδευτική  προσβολή  τω ν  αρθρώ σεω ν. 

Μ πορεί όμω ς η αρθρ ίτιδα  ν α  ε ίνα ι ασύμμετρη 

ή να  πρ ο σ βά λει τ ις  α ρθρώ σ εις στο ένα 

ημιμόριο  του σώ μ ατος. Μ ια  ενδιαφέρουσα 

υποομάδα ε ίνα ι αυτή που  περ ιλαμβάνει 

κορίτσ ια  ηλ ικ ία ς 9-10 ετώ ν  με θετικό ΡΠ, 

ρευματικά οζίδ ια , δ ιαβρω τική  υμενίτιδα  και 

χρόνια  πορεία  σ α ν του  ενήλικα. Ο ι 

συστηματικές εκδη λώ σ εις σε αυτά  τα  παιδιά 

ποικίλλουν, α λλά  δεν  ε ίνα ι τόσο οξείες και 

επ ίμονες όπω ς στη  ςυ σ τη μ α τικ ή  μορφή. 

Μ πορεί να  πα ρ ατηρ η θεί πυρέτιο , μικρού 

βαθμού η πατομ εγαλ ία , σ πληνομ εγαλ ία  ή και 

λεμφ αδενοπάθεια . Η  ανα ιμ ία  κ α ι η σημαντικά

αυξημένη ΤΚ Ε είναι συνήθεις σε παιδιά και 

με τους δυο τύπους πολυαρθρικής ΝΧΑ Α ν 

και ο ΡΠ είνα ι σπάνιος σε παιδιά  <10 χρόνων, 

γ ίνετα ι σταδιακά συχνότερος με την αύξηση 

της ηλικ ίας, ενώ, Α Ν Α  βρίσκοντα ι και στις 

δυο ηλικ ιακές ομάδες.ί,8) Η οφθαλμολογική 

προσβολή είναι σπανιότερη από ότι στα

παιδιά  με ολιγοαρθρική  μορφή αλλά η 

οφθαλμολογική  εξέταση κάθε 6 μήνες 

παραμ ένει απαραίτητη.

Π ροοδευτική  καταστροφ ή  της άρθρω σης 

με μεγάλες διαβρώ σεις, ε ίνα ι χαρακτηριστική  

κα ι γ ια  τους δυο υποπλη θυσ μ ούς της 

πολυαρθρ ικής μορφής. Χ ω ρ ίς  κατάλληλη 

θεραπεία  η μόνιμη παραμόρφ ω ση τω ν 

αρθρώ σεω ν κα ι η  απώ λεια  της
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λειτουργικότητας είναι συνήθεις. Οι πιο 
συχνά προσβαλλόμενες αρθρώσεις (στόχος) 
είναι τα ισχία, τα γόνατα και οι καρποί Στους 
νεώτερους ασθενείς, η διάχυτη προσβολή των 
αρθρώσεων κατά την περίοδο ταχείας 
αύξησης μπορεί να προκαλέσει μόνιμες 
παραμορφώσεις. Η καθυστέρηση της αύξησης 
και η μικρογναθία συμβαίνουν ακόμη και αν 
ο ασθενής δεν έχει λάβει κορτικοειδή.

Εξαιτίας της εξεσημασμένης μεταβολής 
της εμφάνισης και των λειτουργικών 
ικανοτήτων αυτών των παιδιών, είναι 
απαραίτητη η ψυχολογική υποστήριξη για να 
έχουμε το καλύτερο αποτέλεσμα 
μακροπρόθεσμα.

Η διαφορική διάγνωση της πολυαρθρικής 
μορφής της ΝΧΑ πρέπει να γίνει από:
• Βλεννοπολυσακχαριδώσεις
• Άκρο-οστεόλυση
• Επιφυσιακές δυσπλασίες
• Σύνδρομο υπερκινητικότητας αρθρώσεων
• Κρίση δερπανοκυτταρικής αναιμίας
• Σαρκοείδωση
• Ιστιοκύττωση X

• Χρόνια πολυεστιακή οστεομυελίτιδα.

Φαρμακευτική θεραπεία
Η πολυαρθρική μορφή μπορεί να 

προκαλέσει μόνιμες παραμορφώσεις. Παιδιά 
με αυτόν τον υπότυπο ή παιδιά που 
εκδηλώνουν πολυαρθρική μορφή μετά από 
ολιγοαρθρική η συστηματική έναρξη, 
απαιτούν εκτεταμένη παρέμβαση. Πολλά 
παιδιά ανταποκρίνονται στη θεραπεία με μη 
στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα μόνο. Η 
ινδομεθακίνη είναι χρήσιμο φάρμακο 
δεύτερης επιλογής. Η μεθοτρεξάτη είναι ένα 
χρήσιμο ανοσοκατασταλτικό φάρμακο για 
παιδιά με πολυαρθρική μορφή που δεν 
απαντούν στη θεραπεία με χρυσό. Αν το παιδί 
δεν άπαντα στη μεθοτρεξάτη, μπορεί να 
αποδειχτούν χρήσιμοι άλλοι ανοσο- 
κατασταλτικοί παράγοντες/19* Η χρήση των 
κορτικοειδών σε αυτούς τους ασθενείς είναι 
αμφιλεγόμενη, και συσχετίζεται με σημαντικό 
κίνδυνο οστεοπόρωσης και άσηπτης 
νέκρωσης της μηριαίας κεφαλής. Τα 
κορτικοειδή επίσης προκαλούν κοντό 
ανάστημα και σύνδρομο Cushing.

II
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Σ υ σ τη μ α τ ικ ή  Μ ο ρ φ ή

Η συχνότητα  εμφάνισης της 

συστηματικής μορφής κυμαίνετα ι από 10% 

μέχρ ι 30% .,2Οί Τ α  γεν ικά  συμπτώ ματα της 

νόσου μπορεί να  προηγούνται μήνες (σπανίω ς 

χρόνια ) πριν από την εμφάνιση της 

αρθρίτιδας. Α παραίτητη  όμω ς είναι η 

παρουσία  της αρθρίτιδας πριν τεθεί η

οριστική  δ ιάγνω ση της Ν Χ Α .

Ό λ ες  ο ι εκδηλώ σεις της νόσου 

παρουσ ιάζοντα ι εντός 4 έω ς 6 μηνώ ν από την 

εισβολή . Ο π υρετός ε ίνα ι ένα  από τα 

κυρ ιότερα  χαρακτηρ ιστικά  της συστηματικής 

μορφής. Ε ίναι διαλείπω ν, υψ ηλός (39-39,5° 

C) με ένα  ή δύο  κ ύ μ α τ^  τη ν  ημέρα  κ α ι με 

ταχεία  πτώ ση στα  φυσ ιολογικά  επίπεδα. 

Μ πορεί να  εμ φ ανίζετα ι οποιαδήποτε ώ ρα της 

ημέρας, αλλά χαρακτηρ ιστικά  εμφανίζεται

αργά το απόγευμα ή το βράδυ και 

συνοδεύετα ι από κηλιδοβλατιδώ δες 

εξάνθημα. Τ ο  π ρ ω ί η θερμοκρασία μπορεί να 

είνα ι περίπου σ τα  φυσιολογικά επίπεδα . Ο 

πυρετός σχεδόν ποτέ δε συνοδεύετα ι από 

ρίγος. Χ αρακτηριστικό  για  τον κλινικό γιατρό 

είνα ι ότι στα  μεσοδιαστήματα απυρεξίας το 

παιδί νιώ θει καλά  σε αντίθεση με το  παιδί 

μιας βαρείας σηψ αιμ ίας. Υ περπυρεξία  πάνω  

από 40,5° C σπάνια  μπορεί να παρατηρηθεί 

και είνα ι μια βαριά  επιπλοκή της οξείας 

συστηματικής μορφής. Ο πυρετός πάντα 

σχεδόν συνοδεύ ετα ι από κηλιδοβλατιδώ δες
·>

εξάνθημα δ ιαμέτρου 2-5 m m  συνήθους όχι 

κνησμώ δες. Μ πορεί να εμφ ανιστεί σε 

οποιοδήποτε χρονικό  διάστημα κατά  την 

πορεία της νόσου. Π ολλές φορές συρρέει και 

φα ίνετα ι π ιο  έντονα  σε περιοχές που έχουν 

τριφτεί ή π ιεσ τεί από ρούχα. Χ αρακτηρίζει τη 

συστηματική  μορφή, σπανίω ς μπορεί να 

εμφ ανιστεί σ τη ν πολυαρθρική μορφή, αλλά 

ποτέ στην ολ ιγοαρθρική . Ε κτός από  τον 

πυρετό κα ι το  εξάνθημα , ο ασθενής μ πορεί να  

παραπονείτα ι γ ια  πόνο στην κοιλιακή  χώ ρα 

και να  συνυπά ρχει ηπατομεγαλία , 

λεμφ αδενίτιδα , περ ικαρδίτιδα  ή πλευρίτιδα . Η 

σοβαρότητα  τη ς αρθρικής κα ι της 

εξω αρθρικής προσβολής καθορ ίζει τη 

μακροχρόνια  πρόγνω ση. Η  αρθρική  

προσβολή στη συστηματική μορφή είνα ι 

συνήθω ς ελάχισ τη  στην αρχή, αλλά  μ πορεί να  

γ ίνε ι προοδευτικά  σοβαρότερη. Μ ερικά  

παιδιά  π ερνούν κατευθείαν από τη 

συστηματική  μορφή τη ς νόσου  σε διάχυτη 

προσβολή  τω ν  αρθρώ σεω ν. Η  πολυαρθρ ίτιδα  

σε πα ιδιά  με συστηματική  έναρξη είνα ι συχνά  

πολύ επιθετική  κα ι προκαλεί μόνιμη 

αναπηρία.

Η  εργασ τηρ ιακή  αξιολόγηση ενός 

παιδιού με συστηματική μορφή δείχνει 

ανα ιμ ία , πολύ  αυξημένη ΤΚ Ε ,
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λευκοκυττάρωση, θρομβοκυττάρωση και 
υπεργαμασφαιριναιμία συχνά με χαμηλή 
αλβουμίνη. Η οφθαλμική προσβολή είναι 
σπάνια παρόλα αυτά, τα παιδιά μεr

, συστηματική νόσο πρέπει να αξιολογούνται 
οφθαλμολογικά κάθε 6 μήνες.

Η διαφορική διάγνωση της συστηματικής 
μορφής της ΝΧΑ πρέπει να γίνει από:
• Λοιμώξεις
• Νευροβλάστωμα
• Λευχαιμία
• Λέμφωμα
• Συστηματικός ερυθηματώδης λύκος
• Οξύς ρευματικός πυρετός
• Ν. Kawasaki.

Φαρμακευτική αγωγή 
Η αρχική φαρμακευτική αγωγή της 

συστηματικής μορφής είναι παρόμοια με τις 
άλλες μορφές και πρέπει να προσέχουμε για 
αυξημένη ευαισθησία στην τοξικότητα των 
φάρμακων. Σύντομα μετά την έναρξη 
θεραπείας με χρυσό ή σαλικυλικά, τα παιδιά 
μπορεί να εκδηλώσουν διάχυτη ενδαγγειακή 
πήξη. Η συστηματική μορφή μπορεί να 
ελεγχθεί στα περισσότερα παιδιά με συν
δυασμό ενός μη στεροειδούς αντι- 
φλεγμονώδους και ενός ανοσοκατασταλτικού 
χωρίς κορτικοειδή. Όμως η πρεδνιζόνη ή ένα 
ισοδύναμό της μπορεί να είναι η μόνη 
κατάλληλη θεραπεία για τα οξέως άρρωστα 
παιδιά με συστηματική μορφή.

II
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ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΝΕΑΝΙΚΗΣ ΧΡΟΝΙΑΣ ΑΡΘΡΙΤΙΔΑΣ
ΑΠΟ ΤΙΣ ΑΡΘΡΩΣΕΙΣ

Τ έσσερα είδη πόνου εμφανίζονται στις 

αρθρώ σεις πα ιδιώ ν με Ν Χ Α  

Α. Π ιο συχνά  υπάρχει πόνος κατά την 

κίνηση με εντοπισμένο πόνο κατά την  

ψ ηλάφηση. Α υτός ο πόνος δεν είνα ι 

δ ιαξιφ ιστικός, ώ στε να  επηρεάζει τη ν  

όλη δραστηριότητα  του  παιδιού. 

Φ αίνετα ι πάντω ς από μελέτες ότι τα  

πα ιδιά  αντιλαμβάνοντα ι π ιθανώ ς τον 

πόνο λιγότερο  βαριά  από  τους ενήλικες. 

Γ ι1 αυτό  πρέπ ει το  π α ιδ ί επίμονα να  

ρω τηθεί γ ια  τυχόν πόνο. Σ ε μικρότερης 

η λ ικ ία ς πα ιδ ιά  η  χω λότητα  μπορεί ν α  

ε ίνα ι η μόνη ένδειξη  πόνου.

Β. Π όνος που εντοπ ίζετα ι κατά τη ν  

ψ ηλάφηση κα ι ο ίδημα στην άρθρωση 

μπορεί να  είνα ι κ α ι η μοναδική ένδειξη 

της νόσου.

Γ . Ο ίδημα  χω ρίς πόνο είνα ι λιγότερο συχνό, 

αλλά  μπορεί να  παρατηρηθεί κατά τη ν  

πορεία. Σ υμ βα ίνει κυρ ίω ς στον καρπό, 

σ τις μετακαρπιοφ αλαγγικές αρθρώ σεις 

κ α ι σ τις  εγγύς φαλαγγικές αρθρώσεις.

Δ. Π ολύ σ πάνια  μπορεί ν α  σημειω θεί οξύς 

δ ιαξιφ ιστικός πόνος.

Σ την εξέταση τη ς  κ ινητικότητας τω ν 

αρθρώ σεω ν μεγάλη σ ημ ασ ία  έχε ι ν α  μετρηθεί 

με γω νιόμετρο το  εύρος τω ν κ ινήσεω ν και να  

σημειω θεί ο αρ ιθμός τω ν αρθρώ σεω ν που 

τυχόν παρουσ ιάζουν -^περ ιορ ισμ ούς της 

κ ινητικότητας. Α υτό  βοηθά σ τον καθορισμό 

αφενός τω ν  α ρθρώ σεω ν που  πάσχουν κ α ι 

αφετέρου τη ς  πορείας τη ς  νόσου. Μ ερικοί

άρρω στοι ή γονείς, ακούν "ασυνήθεις ήχους" 

κατά  τις κινήσεις τω ν αρθρώ σεω ν. Α υτός ο 

τρ ιγμός έχει σχέση με τ ις  αλλοιώ σεις της 

αρθρικής επιφάνειας ή με την κίνηση του 

αρθρικού υγρού. Ο ι μυς πρέπει να  

εξετάζοντα ι με προσοχή , μ ια  κα ι η  μυϊκή 

ατροφ ία  είναι ένα  κ ύρ ιο  χαρακτηριστικό
%

εύρημ α  κα ι κλινικά βοηθάει το  ιστορικό τη ς ' · ,  

έναρξης τη ς αρθρίτιδας.

Η  άρθρω ση του γό να το ς είνα ι η  πιο  

συχνά  προσβαλλόμενη στη  Ν Χ Α  Συμμετέχει

στο 98%  τω ν περ ιπτώ σεω ν με πολυαρθρική 

κ α ι στο 96%  εκείνω ν με ολιγοαρθρική  μορφή.
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Η δεύτερη σε σ υχνότη τα  άρθρω ση που 

προσβάλλετα ι ε ίνα ι η ποδοκνημική.

Σ υμ μ ετέχει περ ίπου  στο  86%  τω ν

περιπτοισεω ν με πολυα ρθρ ική , στο 81%  με 

συστηματική  κ α ι στο  68%  με ολ ιγοαρθρική  

μορφή. Τ α  πα ιδ ιά  αυτά  έχουν βάδισμα πάπ ιας 

με τάση για  β λα ισ ότητα  της πτέρνας κα ι 

πλατυποδία .. Π ερ ιο ρ ισ μ ό ς της κ ινητικότητας 

σ υμ βα ίνει κυρ ίω ς κατά  τη ραχια ία  κάμψη του 

ποδιού.

Η  άρθρω ση του  αγκώ να  προσβάλλετα ι 

πολύ  συχνά  στη  συστηματική  κα ι στην 

πολυαρθρική  μορφ ή , ενώ  λ ιγότερο ι από τους 

μ ισούς αρρώ σ τους με ολιγοαρθρική  μορφή 

παρουσ ιάζουν σ υμμετοχή  αυτής της 

άρθρω σης.

Ο ι αρθρώ σ εις του καρπού συμμετέχουν 

στη συστηματική  κα ι σ τη ν πολυαρθρική
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μορφή και ε ίνα ι ένα από  τα  κύρια 

προβλήματα του παιδιού με Ν Χ Α  Τ α  δυο 

κύρια χαρακτηριστικά  είνα ι το πρήξιμο και ο 

περιορισμός της κ ινητικότητας κυρίω ς κατά 

την έκταση. Μ πορεί να  συνυπάρχει και 

τενοντοθυλακίτιόα. Κ ατά την πορεία της 

νόσου ο καρπός δείχνει μ ια  τάση  για  τελική 

αγκύλω ση, ω λένια  απόκλιση κα ι πόνο στην 

ψηλάφηση της κερκιδικής πλευράς του 

καρπού.

Ο ι μετακαρπιοφαλαγγικές (Μ Κ Φ )και οι 

εγγύς φαλαγγοφαλαγγικές (Ε Φ Α ) αρθρώ σεις 

προσβάλλονται και αυτές στη συστηματική

κα ι στην πολυαρθρική μορφή. Ενώ  στους 

ενήλικες με ΡΑ παρατηρείτα ι κάμψ η και 

ω λένια απόκλιση  τω ν Μ Κ Φ , η παραμόρφωση 

αυτή είνα ι σπάνια  στα  παιδιά  πρ ιν  την ηλικία 

τω ν 10 χρόνω ν. Α ντίθετα  σ υμβα ίνει ελαφρά 

κερκιδική απόκλιση  τω ν Μ Κ Φ  κα ι ΕΦΑ. 

Μ πορεί να  συνυπάρχει ατροφία  τω ν μυώ ν του 

θέναρος κα ι του υποθέναρος κα ι η συσφικτική 

ικανότητα του χεριού να  είνα ι πολύ 

ελαττω μένη. Σε παιδιά  μεγαλύτερης ηλικίας 

μπορεί να  αναπτυχθούν δυσμορφ ίες όμοιες με 

του ενήλικα όπω ς λαιμός κύκνου (sw an neck) 

ή κουμπότρυπας (boutonniere).

I
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4

Η αυχενική μοίρα της σπονδυλικής 

στήλης (Α Μ ΣΣ) προσβάλλετα ι στο 70%  

περίπου τω ν πα ιδιώ ν με συστηματική μορφή 

και στο 55%  εκείνω ν με πολυαρθρική 

μορφή.(22) Δ ημιουργεί μεγάλο πρόβλημα στη 

γενική αναισθησία  αν τυχόν χρειαστούν

ατροφία  τω ν μυώ ν γύρω  από το ισχίο η το 

μηρό και μπορεί να  εμφ ανιστεί άσηπτη 

νέκρω ση της κεφαλής του  ισχίου.

Η κροταφογναθική άρθρω ση συμμετέχει 

σε παιδιά με βαριά  κυρίω ς ΝΧ Α . 

Π αρατηρείται πόνος στην ψ ηλάφηση και στο 

άνοιγμα του στόματος. Α ργότερα η

*

£

χειρουργική επέμβαση.

Δεν ε ίνα ι συχνή η προσβολή της 

θω ρακικής κα ι τη ς οσφυϊκής μοίρας, -εκτός 

από τα  αγόρια  με ολιγοαρθρική μορφή κ α ι 

HLA- Β 27 που θα  αναπτύξουν ΝΧ Α.

Η  άρθρω ση του ισχίου συμμετέχει στο  

63%  τη ς συστηματικής, στο  48%  τη ς 

πολυαρθρικής κ α ι στο 36%  της ολι- 

γοαρθρικής μορφής.(23) Ο  πόνος του ισχίου 

μπορεί να  αντανακλά  στο  μηρό, στο γόνατο  η 

στη σπονδυλική  στήλη. Π αρατηρείτα ι

υποπλασ ία  τη ς γνάθου ο δη γε ί σ ε  μ ικρογναθία  

κα ι μπορεί να  π α ρατηρη θεί κ α ι χω ρίς 

συμμετοχή τη ς άρθρω σης. Α γκύλω ση  πολύ 

σπάνια  συμβαίνει.

Η  μυαλγία  ε ίνα ι ένα  ενδ ιαφ έρον 

σύμπτω μα που π α ρατηρείτα ι σε πα ιδιά  με 

Ν Χ Α . Σ υνήθω ς ο πόνος ε ίνα ι δευτεροπαθής 

από  φλεγμονή αρθρώ σεω ν, μερικές όμω ς 

φ ορές ο  πόνος οφ είλετα ι κυρ ίω ς σε φλεγμονή 

τω ν  μυών.



28

Ένα χαρακτηριστικό εύρημα είναι η πολύ 

γρήγορη ατροφία του τετρακέφαλου μυος."

Η  δεύτερη σ ε σ υχνότητα  άρθρω ση που 

προσβάλλετα ι ε ίνα ι η  ποδοκνημική.

Σ υμ μ ετέχει περ ίπου  στο 86%  τω ν

περ ιπτώ σεω ν με πολυαρθρική , στο 81%  με 

συστηματική  κ α ι στο  68%  με ολ ιγοαρθρική  

μορφή. Τ α  πα ιδ ιά  αυτά  έχουν βάδισμα πάπιας 

με τάση  γ ια  βλα ισότητα  της πτέρνας κα ι 

πλατυποδία .. Π ερ ιορ ισ μ ός τη ς κ ινητικότητας 

σ υμβα ίνει κυρίω ς κατά  τη ραχια ία  κάμψη του 

ποδιού.

Η  άρθρω ση του αγκώ να  προσβάλλετα ι 

πολύ συχνά  στη  συστηματική  κα ι στην 

πολυαρθρική  μορφ ή , ενώ  λ ιγότερο ι από τους 

μ ισούς αρρώ σ τους με ολ ιγοαρθρική  μορφή 

παρουσ ιάζουν συμμετοχή  αυτής τη ς 

άρθρω σης.

Ο ι α ρθρώ σ εις του καρπού συμμετέχουν 

στη  συστηματική  κ α ι στην πολυαρθρική

μορφή και είναι ένα από τα κύρια 

προβλήματα του παιδιού με ΝΧΑ Τα δυο 

κύρια χαρακτηριστικά είναι το πρήξιμο και ο 

περιορισμός της κιιητικότητας κυρίως κατά 

την έκταση. Μπορεί να συνυπάρχει και 

τενοντοθυλακίτιδα. Κατά την πορεία της 

νόσου ο καρπός δείχνει μια τάση για τελική 

αγκύλωση, ωλένια απόκλιση και πόνο στην 

ψηλάφηση της κερκιδικής πλευράς του 

καρπού.

Οι μετακαρπιοφαλαγγικές (ΜΚΦ)και οι 

εγγύς φαλαγγοφαλαγγικές (ΕΦΑ) αρθρώσεις 

προσβάλλονται και αυτές στη συστηματική

κα ι στην πολυα ρθρ ική  μορφή. Ενώ  στους 

ενήλικες με Ρ Α  παρατηρείτα ι κάμψ η και 

ω λένια  απόκλιση  τω ν  Μ Κ Φ , η παραμόρφω ση 

αυτή είναι σ πάνια  στα  πα ιδιά  πρ ιν  την ηλικία 

τω ν 10 χρόνω ν. Α ντίθετα  σ υμβα ίνει ελαφρά 

κερκιδική απόκλιση  τω ν Μ Κ Φ  κα ι ΕΦΑ. 

Μ πορεί να  σ υ νυ π ά ρ χει ατροφ ία  τω ν μυώ ν του 

θέναρος κα ι του  υποθέναρος κ α ι η συσφικτική 

ικανότητα του χερ ιού  να  είνα ι πολύ 

ελαττω μένη. Σ ε π α ιδ ιά  μεγαλύτερης ηλικ ίας 

μπορεί να  α να π τυ χθο ύ ν  δυσμορφ ίες όμοιες με 

του ενήλικα ό π ω ς λα ιμ ός κύκνου (sw an neck) 

ή κουμπότρυπας (boutonniere).
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Η αυχενική μοίρα της σπονδυλικής 

στήλης (Α Μ ΣΣ ) προσβάλλεται στο 70%  

περίπου τω ν πα ιδιώ ν με συστηματική μορφή 

και στο 55° ο εκείνω ν με πολυαρθρική 

μορφή.(22) Δ ημ ιουργεί μεγάλο πρόβλημα στη 

γενική ανα ισθησ ία  αν τυχόν χρειαστούν

ατροφία τω ν μυών γύρω  από το ισχίο η το 

μηρό κα ι μπορεί να  εμφανιστεί άσηπτη 

νέκρωση της κεφαλής του ισχίου.

Η κροταφογναθική άρθρω ση συμμετέχει 

σε παιδιά με βαριά κυρίως ΝΧΑ. 

Π αρατηρείται πόνος στην ψηλάφηση και στο 

άνοιγμα του στόματος. Αργότερα η

χειρουργική επέμβαση.

Δεν ε ίνα ι συχνή η προσβολή της 

θωρακικής κα ι της οσφυϊκής μοίρας, εκτός 

από τα  αγόρια  με ολιγοαρθρική μορφή και 

H LA - Β 27 που  θα  αναπτύξουν Ν Χ Α .

Η  άρθρω ση του ισχίου συμμετέχει στο 

63%  της συστηματικής, στο 48%  της 

πολυαρθρικής κ α ι στο 36%  της ολι- 

γοαρθρικής μορφ ής.(23) Ο  πόνος του ισχίου 

μπορεί να αντανακλά  στο μηρό, στο γόνατο η 

στη σπονδυλική στήλη. Π αρατηρείται

υποπλασία της γνάθου οδηγεί σε μικρογναθία 

και μπορεί να  παρατηρηθεί και χωρίς 

συμμετοχή της άρθρωσης. Αγκύλωση πολύ 

σπάνια  συμβαίνει.

Η μυαλγία είνα ι ένα  ενδιαφέρον 

σύμπτω μα που παρατηρείται σε παιδιά με 

ΝΧ Α. Συνήθω ς ο πόνος ε ίνα ι δευτεροπαθής 

από φλεγμονή αρθρώ σεων, μερικές όμως 

φορές ο πόνος οφείλεται κυρίω ς σε φλεγμονή 

τω ν μυών.
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Η καθυστέρηση στην ανάπτυξη είναι 
πολυπαραγοντικού χαρακτήρα (ενεργότητα 
νόσου, φάρμακα, διατροφή, ακινησία). 
Καθυστέρηση της κατά μήκος αύξησης των 
παιδιών με ΝΧΑ είναι γνωστή πολύ πριν από 
τη χρήση των στεροειδών στη θεραπεία της 
νόσου. Ακτινολογικά μπορεί να φανούν 
γραμμές αναστολής της (growth arrest lines) 
κυρίως στις περιφερικές μεταφύσεις των 
μακρών οστών. Η καθυστέρηση της 

ανάπτυξης σχετίζεται με την ηλικία 
εμφάνισης της νόσου και με τη χρονική 
διάρκεια ενεργότητας. Οι περισσότεροι 
ασθενείς με μέτριου βαθμού ΝΧΑ δε δείχνουν 
σημαντική καθυστέρηση στην ανάπτυξη. Το 
τελικό όμως ύψος των ασθενών με ‘βαριά 
ΝΧΑ μπορεί να υπολείπεται κατά το 1/4 του 
αναμενόμενου ύψους τους.

Παρατηρούνται επίσης δυσμορφίες της 
ανάπτυξης, όπως κοντά χέρια και ποδιά από 
την πρώιμη σύγκλιση των επιφύσεων, ενώ, η 
χρησιμοποίηση στεροειδών επιτείνει την 
αναστολή της ανάπτυξης. Παρατηρήσεις 
δείχνουν ότι η χορήγηση πρεδνιζόνης σε δόση 
ίση ή μεγαλύτερη από 5 mg/m2 την ημέρα για 
διάστημα 6 μηνών μπορεί να αναστείλει 
σημαντικά την ανάπτυξη.

Εκδηλώσεις από το καρδιοαναπνευστικό. 
Στη συστηματική μορφή συμβαίνει κυρίως 
περικαρδίτιδα, ενώ, ^^μυοκαρδίτιδα και 
ενδοκαρδίτιδα παρατηρούνται εξαιρετικά

σπάνια. Τα παιδιά με περικαρδίτιδα μπορεί να 
είναι από συμπτωματικά μέχρι πολύ βαριά. Η 
τελευταία μπορεί να προηγείται της

αρθρίτιδας ή μπορεί να συμβεί κατά την 
πορεία της νόσου, κυρίως μετά από μια 
συστηματική έξαρση.

Όχι συχνή κατάσταση είναι η συμμετοχή 
των πνευμόνων και του υπεζωκότα. Σε πολύ 
βαριές μορφές, σπάνια μπορεί να εμφανισθεί 
πολυορογονίτιδα. Πνευμονικά ρευματικά 
οζίδια, που έχουν περιγράφει στους ενήλικες 
με ΡΑ, δεν έχουν σημειωθεί στα παιδιά. Σε 
πολύ μικρό ποσοστό παιδιών μπορεί να 
υπάρχει πνευμονική ίνωση, που γενικά είναι 
κακό προγνωστικό σημείο.
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Χρόνια πρόσθια ραγοειδίτιδα πολύ βαριά και οξεία συστηματική μορφή.
(ιριδοκυκλιτίδα). Οι πρώτες παρατηρήσεις για 
την εμφάνιση ραγοειδίτιδας σε αρρώστους με

ΝΧΑ αναφέρονται από τον Ohm το 1910, στη 
γερμανική βιβλιογραφία. Σε μεγαλύτερο 
κίνδυνο βρίσκο\ται κορίτσια με ΑΝΑ θετικό. 
Εμφανίζονται στο 25-30% των παιδιών με 
ολιγοαρθρική και στο 15% περίπου εκείνων 
με πολυαρθρική μορφή.

Πολύ σπά\τα παρουσιάζεται σε παιδιά με 
συστηματική μορφή. Η εισβολή είναι 
συνήθως ύπουλη και ασυμπτωματική. Λόγω 
της ύπουλης εμφάνισης της η τακτική 
παρακολούθηση από οφθαλμίατρο όλων των 
παιδιών με ΝΧΑ αποτελεί κανόνα. Σε παιδιά

Συνοδεύεται από υπεργαμμασφαιριναιμία, 
θετικό ΡΠ, κυκλοφορούντα ανοσο- 

συμπλέγματα και ελαττωμένο 
συμπλήρωμα στον όρο.

Δικτυοενδοθηλιακό σύστημα. 
Μεσεντέριος λεμφαδενίτιδα συχνά 
συμβαίνει σε παιδιά με ΝΧΑ και 
μπορεί να είναι η αιτία κοιλιακών 
αλγών. Το 25% των ασθενών σε 
κάποιο στάδιο της νόσου θα 
εμφανίσει κοιλιακά άλγη, που είναι 
περιομφαλικά ή επιγαστρικά 
Γ ενικευμένη λεμφαδενοπάθεια

συνήθως συνοδεύει βαριές καταστάσεις 
συστηματικής ή πολυαρθρικής μορφής.

Σπληνομεγαλία συμβαίνει στο 10-15%, 
κυρίως σε αρρώστους με συστηματική μορφή 
κατά τα πρώτα στάδια της νόσου.

Διόγκωση του ήπατος παρατηρείται στη 
συστηματική μορφή και μπορεί να επιμένει 
για μερικές ημέρες μέχρι και μερικούς μήνες, 
ενώ, χρόνια βλάβη του ήπατος δεν 
παρατηρείται. Προοδευτική διόγκωση του 
ήπατος θέτει την υπόνοια δευτεροπαθούς 
αμυλοείδωσης που είναι μια απώτερη

με ολιγοαρθρική μορφή συνιστάται εξέταση επυιχ0κή της ΝΧΑ.
με σχισμοειδή λυχνία κάθε 3 μήνες για τα δυο 
πρώτα χρόνια και κάθε 6 μήνες για τα 
επόμενα 7 χρόνια τουλάχιστον. Για παιδιά με 
πολυαρθρική μορφή, η εξέταση από 
οφθαλμίατρο πρέπει να γίνεται κάθε 6 μήνες 
για τα πρώτα 5 χρόνια και μετά μια φορά τον 
χρόνο. Στη συστηματική μορφή καλό είναι να 
υπάρχει παρακολούθηση μια φορά τον χρόνο.

Υποδόρια οζίδια δεν είναι τόσο συχνά 
όπως στους ενήλικες, παρατηρούνται, όμως, 
στο 5-10% κυρίως στα παιδιά με 
πολυαρθρική μορφή και με ΡΠ.

Κειτρικό νευρικό σύστημα. Παιδιά με 
ΝΧΑ σπάνια έχουν εκδηλώσεις από το 
κεντρικό νευρικό σύστημα. Τα συμπτώματα 
σχετίζοιται κυρίως και με άλλους παράγοντες

Βαριά αγγειίτιδα στα παιδιά είναι ^πως μεταβολικές διαταραχές, δηλητηρίαση 
ασυνήθης και έχει περιγράφει σε μερικά, με
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οπό ασπιρίνη, υψηλό πυρετό ή υπερτασική 
εγκεφαλοπάθεια από στεροειδή.

Νεφρός. Κατά την αρχή της νόσου ή 
κατά τη μακροχρόνια πορεία της μπορεί να 
εμφανισθεί διαλείπουσα αιματουρία ή 
πρωτεϊνουρία. Προβλήματα διαφορικής 
διάγνωσης δημιουργούνται, όταν τα ευρήματα 
από τα ούρα παρατηρούνται στο ίδιο χρονικό 
διάστημα με τη χορήγηση αναλγητικών, μη

στεροειδών αντιφλεγμονωδών φάρμακων ή 
ενέσεων αλάτων χρυσού.

Δόντια. Τα παιδιά με ΝΧΑ φαίνεται να 
έχουν χαλασμένα δόντια, πιο συχνά από το 
γενικό πληθυσμό. Πιθανόν αυτό να σχετίζεται 
με τη συμμετοχή της κροταφογναθικής 
άρθρωσης και τη δυσκολία στο καθάρισμα 
των δοντιών λόγω της αρθρίτιδας των άνω 
ακρών.*24*

*
■>
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ΑΝΩΜΑΛΙΕΣ ΤΗΣ ΑΥΞΗΣΗΣ ΚΑΙ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ "

Ο ι ανω μαλίες της αύξησης και 

ανάπτυξης είναι συνήθεις επ ιπλοκές της Ν Χ Α 

και της θεραπείας. Η επιμήκης αύξηση 

επιβραδύνεται κατά τη περίοδο ενεργού 

νόσου της συστηματικής μορφής. Επιτάχυνση 

της αύξησης συμβαίνει με καταστολή της 

ενεργού νόσου, κατά τη θεραπεία , ή ύφεση. 

Ε ίναι ασύνηθες πάντω ς γ ια  ένα  παιδί που έχει 

υποστεί παρατεταμένη αναστολή ή 

επιβράδυνση τη ς αύξησης, να  ανακτήσει τον 

προηγούμενο ρυθμό ανάπτυξής του. Η 

εμφάνιση τιον δευτερευόντω ν χαρακτη

ριστικώ ν του  φύλου επ ίσ ης καθυστερεί. 

Π ολλές πρώ ιμες μελέτες σχολίασαν τη γενική 

αναστολή της αύξησης, ω ς την επιβράδυνση 

της γραμμικής αύξησης, την  ασυμμετρία της 

ανάπτυξης και την επιμονή τω ν βρεφικών 

αναλογιώ ν. Β ιβλιογραφικά  οι Ansell κα ι 

B yw aters βρήκαν ότι η μακρά διάρκεια 

ενεργού νόσου σχετιζόταν με μείωση της 

γραμμικής αύξησης ακόμη κ α ι σε παιδιά που 

δεν είχαν λάβει γλυκοκορτικοειδή. Κατά την 

ύφεση το ύψ ος επέστρεψ ε στο φυσιολογικό 

εντός 2-3 χρόνω ν, α ν  δεν είχε γίνει πρώιμη 

σύγκλιση τω ν επιφύσεω ν. Σε μια διαδοχική

μελέτη του ύψ ους 31 παιδιώ ν με Ν Χ Α  

περίπου τα μ ισό  ήταν κάτω από τη ν  3η

εκατοστια ία  θέση γ ια  την ηλικ ία  κ α ι το  φύλο 

σ ε  διάστημα παρακολούθησης 5 έω ς 7 χρόνια. 

Συμπερασματικά  μπορούμε να  πούμε ότι τα  

γλυκοκορτικοειδή  συχνά  προκαλούν 

μετρήσιμη καθυστέρηση  της αύξησης ή 

μπορούν να  εν ισ χύσ ουν αυτή που  προκαλεί η 

νόσος.

i



37

ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ

Τα παθολογοανατομ ικά  ευρήματα της

ΝΧ Α δε δ ιαφέρουν εκείνω ν που 

παρατηρούνται στη ΡΑ τω ν ενηλίκων. 

Α ποτέλεσμα της φλεγμονής του αρθρικού

υμένα είνα ι η διάβρω ση κ α ι η καταστροφή 

τω ν αρθρικώ ν χόνδρω ν. Ε πειδή  τα  πα ιδ ιά  

έχουν πεπα χυ μ ένους αρθρικούς χόνδρους, η

καταστροφή  τω ν αρθρικώ ν χόνδρω ν αργεί να 

φανεί. Τ α  υποδόρια  ρευματικά  οζίδια  που 

παρατηρούντα ι σε παιδιά  με πολυαρθρική 

μορφή και με ΡΠ χαρακτηρίζοντα ι από ινώδες 

υλικό περ ιτρ ιγυρ ισμ ένο  από 

κύτταρα χρόνιας φλεγμονής.

Τα οζίδια αυτά  μοιάζουν
*

περισσότερο με οζίδια  του % 

ρευματικού πυρετού , παρά με 

οζίδια της ΡΑ  τω ν ενηλίκω ν 

ή του δα κτυλ ιοειδούς κοκ- 

κιώματος.<90) Τ ο  περικάρδιο , 

ο υπεζω κότας κα ι το  περ ι

τόναιο μ πορεί να  παρου

σ ιάζουν μια μη ειδική  ινώδη 

ορογονίτιδα . Ο ι λεμφ αδένες 

παρουσ ιάζουν μη ειδική λεμ- 

φαδενική υπερ π λα σ ία  που, σε * 

σπάνιες περ ιπτώ σεις, μοιάζει 

με εκείνη του λεμφώ ματος.

Το ήπαρ  παρουσ ιά ζει μη 

ειδική συλλογή  φλεγμονω 

δώ ν κυττάρω ν παραπυλαίω ς 

και υπερπλα σ ία  τω ν  κύτ

ταρω ν C upfer. Ιστολογικά  το 

εξάνθημα της Ν Χ Α  παρου

σ ιάζει μ ια  περ ιαγγειακή  δ ι

ήθηση από  μονοκύτταρα γύρω  από τα  τρ ι

χοειδή  κ α ι τα  φλεβίδια  του  υποδόρ ιου  ιστού.
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ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ

Δ εν υ πά ρχει καμία ειδική εργαστηριακή 

εξέταση που να  θέτει τη διάγνω ση τη ς Ν Χ Α  

μια και ε ίνα ι νόσος που τίθετα ι εξ 

αποκλεισμού.

•  Η α ιμοσφαιρίνη  και ο α ιματοκρίτης είναι 

συνήθως ελαττω μένα, κυρίω ς στη 

συστηματική μορφή. Η  ανα ιμ ία  είνα ι 

αναιμία χρον ιά ς νόσου αλλά  κάποιο  ρόλο 

παίζει κα ι η  έλλειψ η σ ιδήρου. Η  ανα ιμ ία  

διορθώ νετα ι ότα ν η νόσος ε ίνα ι σε ύφεση 

η χορηγηθούν στεροειδή . Συχνή  ε ίνα ι η 

λευκοκυττάρω ση στην οξεία  φάση της 

νόσου με τιμ ές 30.000-50.000/m m . 

Α ιματολογικές δ ιαταραχές σπάνια  

συμβαίνουν στην ολιγοαρθρική μορφή.

•  Η ΤΚ Ε α υξά νει σαν δείκτης φ λεγμονής 

και η παρακολούθηση της είνα ι χρήσιμη 

για  την πορεία  της νόσου.

Η C -αντιδρώ σα  πρω τεΐνη  (C R P) είνα ι 

ένας αξιόπ ιστος δείκτης τη ς 

ανταπόκρισης τη ς  φ λεγμονής στη  

θεραπεία.

•  Π αιδιά  με Ν Χ Α  έχουν υπερ- 

γαμμ ασφ αιρ ινα ιμ ία  κ α ι αναστροφή τη ς 

σχέσης λευκω μ ατινώ ν-σφ αιρινώ ν, όταν, 

όμως, η  νό σ ο ς τεθεί υπό  έλεγχο, 

επανέρχονται σ τα  φυσ ιολογικά  όρια. 

Π αραμονή τη ς  υπεργαμασφ αιρ ινα ιμ ίας 

θεω ρείται σ ημ είο  επ ιδείνω σης κ α ι μη 

ανταπόκρισης στη  θεραπεία.

•  Ο παράγοντας C3 τό ^ σ υ μ π λ η ρ ώ μ α το ς  κ α ι 

το ολικό α ιμολυτικό  συμπλήρω μα είνα ι 

γενικά  αυξη μ ένα  σε πα ιδ ιά  με ενεργό 

Ν Χ Α . Σ τον ορό  πα ιδ ιώ ν με συστηματική  ή

πολυαρθρική  μορφή μπορεί να  

ανιχνευθούν διαλυτά ανοσοσυμπλέγματα.

•  Ρευματοειδής παράγοντας με δοκιμασία 

Latex ή ευα ισθητοποιημένα  ερυθρο- 

κύτταρα είνα ι λιγότερο συχνό εύρημα σε 

παιδιά  με Ν Χ Α  απ' ότι σε ενήλικες με ΡΑ. 

Γενικά, μόνο το ί 5-20%  τω ν παιδιών με 

Ν Χ Α  έχουν ΡΠ θετικό.
%

•  Π ερίπου 40%  όλω ν τω ν  πα ιδ ιώ ν με Ν Χ Α  ·* 

έχουν Α Ν Α  θετικά, ενώ  τη ν  μεγαλύτερη 

συχνότητα  την έχουν  παιδιά  με 

ολιγοαρθρική  μορφή κ α ι χρόνια  

ιρ ιδοκυκλίτιδα .

•  Π αλα ιότερες μελέτες έχο υν  δείξει ότι ένας 

μικρός αρ ιθμός πα ιδ ιώ ν με Ν Χ Α  είχαν 

κύτταρα λύκου (SEL). Α υτό  το  φαινόμενο 

είνα ι παροδικό  και παρατηρείτα ι κατά την 

εισβολή τη ς νόσου.
«

•  Π ολλές φ ορές για  διαφοροδιαγνω στικούς 

λόγους χρειάστηκε ν α  γ ίν ε ι εξέταση 

μυελού τω ν  οστών. Π αρατηρήθηκε τότε 

σημ αντική  αύξηση πλασματοκύτταρω ν. Ο 

μηχανισμός αυτής τη ς α ύξη ση ς δεν είναι 

γνω σ τό ς αλλά  μπορεί ν α  θεω ρηθεί μια 

αντίδραση  στην υπεργαμασφ αιρ ινα ιμ ία  

που  παρατηρείτα ι στη Ν Χ Α

•  Τ ο  αρθρικό  υγρό στη  Ν Χ Α  έχει τα  

χαρακτηριστικά  ενό ς  φλεγμονώ δους · 

αρθρικού υγρού με χαμηλή  γλοιότητα, 

φτω χή δοκιμασία βλενν ίνης και λευκά 

α ιμοσφ αίρια  15.000-20.000/m m  (75%  

πολυμορφοπύρηνα). Ε ντούτο ις έχει 

πα ρατηρη θεί Ν Χ Α  με πολύ  χαμηλά 

λευκά  (600/m m ) σ το  α ρθρ ικό  υγρό όπω ς
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και με πολύ υψηλές τιμές (100.000/mm). 
Η γλυκόζη είναι χαμηλή όπως στη ΡΑ 
ενώ το συμπλήρωμα στο αρθρικό υγρό 

.  ̂ παιδιών με ΝΧΑ δεν είναι πάντοτε
χαμηλό όπως συμβαίνει σε ενήλικες με 
ΡΑ. Από την εξέταση ούρων τα *

ευρήματα συχνά είναι μέσα στα 
φυσιολογικά όρια. Μερικές φορές 
ορισμένοι ασθενείς αναπτύσσουν 
διάμεση νεφρίτιδα που θεωρείται 
δευτεροπαθής από τα φάρμακα.

*
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ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ

Γ εν ικ ά

Η  απλή ακτινογραφ ία  σ τα  αρχικά  σταδία  

της νεανικής χρονιάς αρθρίτιδας (Ν Χ Α ), δεν 

είναι διαγνω στική . Ε ίνα ι όμω ς απαραίτητη για  

την διάκριση τη ς Ν Χ Α  από άλλα  ρευματικά 

και μη νοσ ήμ ατα  (π .χ  νεοπλάσματα, 

φυματίω  ση, κατάγ ματα, επιφυσιακή

δυσπλασία, οστεοειδές οστέω μα, άσηπτη 

νέκρω ση, κλπ). Α κόμα χρησ ιμεύει στην 

εκτίμηση της εξέλιξης μιας αρθρικής βλάβης, 

αν και είνα ι δύσκολη η διάκριση ενεργώ ν 

,  αλλοιώ σεω ν από  παλαιές οστεοποιημένες 

βλάβες.

Α κτινολογικά  η εκτίμηση του βαθμού 

της απώ λειας του  αρθρικού χόνδρου είνα ι 

δύσκολη εάν η προσβολή  είναι 

αμφοτερόπλευρη , γ ια τί το  πάχος του χόνδρου 

διαφέρει ανάλογα  με τη ν  η λ ικ ία  του παιδιού. 

Εάν όμω ς η  στένω ση είνα ι μεγάλη ή  

ετερόπλευρη, η  εκτίμηση ε ίνα ι σχετικά 

εύκολη.

Η  ακτινολογική  απεικόνιση τω ν 

ιερολαγονίω ν στους έφηβους έχε ι μεγάλες 

ομοιότητες με τις  αλλοιώ σεις της 

αγκυλοποιητικής σπονδυλίτιδας. Στα  μικρά 

παιδιά  το μεσάρθριο  δ ιάστημα ε ίνα ι ευρύτερο, 

με ανώ μαλα κ α ι συχνά  πυκνω τικά  αρθρικά 

όρια. Ε άν η  ακτινογραφ ία  ε ίνα ι λ ίγο  λοξή 

μπορεί να  δ ε ίξε ι στένω ση του  μεσαρθρίου 

διαστήματος. Η  απλή ακτινογραφ ία  τω ν 

ιερολαγονίω ν σ ε σω στή θέση ή  λοξή (3/4) 

αποκαλύπτει τη ν  πραγματική εικόνα.

Οστεοπενία: Ε ίνα ι παρααρθρική  ή

διάχυτη. Η  παρααρθρική  ε ίνα ι πρώ ιμο  εύρημα

και συχνά  συνοδεύει τη  διόγκω ση τω ν 

μαλακώ ν μορίων. Μ πορεί να  οφείλεται στην 

υπερα ιμ ία , σε συνδυασμό με τη  φλεγμονώ δη 

εξεργασία .(25) Η  εκτίμηση  στην απλή 

ακτινογραφ ία  είνα ι πολύ υποκειμενική  κα ι 

επηρεάζετα ι σημαντικά από  τη ν  ακτινολογική 

τεχνική .

Διεύρυνση του μεσαρθρίου διαστήματος:
Ο φ είλετα ι σ ε αύξηση του  ενδαρθρικού υγρού '··>
ή σε υπερτροφία  του  υμένα.

Τοπικές αραιώσεις: Ε ίδος τοπικής

οστεοπόρω σης κ α ι ε ίνα ι τα ινιοειδείς 

αραιώ σεις στις μεταφ ύσεις τω ν μακρώ ν 

κυρίω ς οστώ ν, ιδίω ς του  περιφερικού άκρου 

του  μηριαίου, της κνήμης, τη ς περόνης κα ι 

της κερκίδας.*26,68,73* Π αρατηρούντα ι στο 5%  

τω ν πα ιδιώ ν με πολυαρθρική  κα ι 

συστηματική  Ν Χ Α  κ α ι συνδυάζοντα ι συχνά  

με γραμμές αναστολής ανάπτυξης, ο ι οποίες 

παρα-τηρούντα ι σε ποσ οσ τό  30%  τω ν πα ιδιώ ν 

με Ν Χ Α .

Κατάγματα: Π αρατηρούντα ι, κυρίω ς,

κατάγματα  τω ν επ ιφ ύσ εω ν σε πα ιδιά  με 

σοβαρή, μακροχρόνια  συστηματική  νόσο. 

Ε ντοπ ίζοντα ι στα  κάτω  άκρα , άκρα χείρα  και 

άκρο πόδα.(27,72) Α κόμ α , μπορεί να  πα

ρατηρηθούν κατάγματα  τω ν  διαφύσεω ν τω ν 

οστεοπορω τικώ ν οσ τώ ν κ α ι συ μπιεστικά 

κατάγματα  τω ν σ πονδυλ ικώ ν σω μάτω ν. Τ α  

σπονδυλικά  κατάγματα  παρατηρούντα ι μόνο 

σε ασθενείς με πολυαρθρ ική  ή  συστηματική 

μορφή κ α ι κυρίω ς σ ' α υ το ύ ς  που πα ίρνουν 

μακροχρόνια  θεραπεία  με κορτικοειδή.
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t - ’ iν ΙΣΧΙΟ

Π ρ ώ ιμ α  α κ τ ιν ο λ ο γ ικ ά  ευ ρ ή μ α τα

Διόγκωση μαλακώ ν μορίω ν και 

παρααρθρική οστεοπόρω ση και, σε 

μ ικρότερα παιδιά, υπερτροφία  της κεφαλής 

και διεύρυνση του μεσαρθρίου διαστήματος.

Γενικά, οι ακτινολογικές αλλοιώ σεις του 

ισχίου στη N X Α εςαρτώ νται από την ηλικία 

του παιδιού κατά το χρόνο προσβολής της 

άρθρωσης. Στα μικρότερα παιδιά  παρα

τηρούνται συνήθω ς δ ι α τ α ρ α χ έ ς  τ η ς  ανά- 

π τ υ ξ η ς ,  ενώ στα μεγαλύτερα, κ α τ α σ τ ρ ε π τ ι κ έ ς  

α ϊ Λ ο ι ώ σ ε ι ς .

μηριαίου, ιδιαίτερα σε μικρότερα παιδιά. Σε 

μερικές περιπτώσεις παρατηρείται υπερ

τροφία του μείζονα τροχαντήρα, διαπλάτυνση 

και βλαισότητα του αυχένα του μηριαίου και 

διακοπή της γραμμής του Shenton.

Α. ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ

Ε ίναι σ υχνότερες σε παιδιά  με πρώ ιμη 

εισβολή της νόσου κα ι μπορεί να  εγκα

τασταθούν αθόρυβα.(28) Ο  τύπος τους 

ποικ ίλλει ανάλογα  με τη ν  ηλικ ία  του παιδιού, 

κατά το χρόνο της εισβολής.

1. Υπερτροφία ή ατροφία της κεφαλής 
του μηριαίου

Υ περτροφία  ή ατροφία συμβαίνει λόγω 

επιτάχυνσης ή επιβράδυνσης της ανάπτυξης 

της επίφυσης, αντίστοιχα . Ε ίναι η συχνότερη 

διαταραχή της ανάπτυξης της κεφαλής του

2. Βλαισότητα-ραιβότητα

Ο ι ανω μαλίες της ανάπτυξης της 

κεφαλής συχνά συνδυάζονται με βλαισότητα 

ή ραιβότητα του αυχένα του μηριαίου, με 

αποτέλεσμα περιορισμό της εξωτερικής 

στροφής και βλαισοποδία.

3. Πρόσθια κλίση μηριαίου

Α κτινολογικά εκτιμάται δύσκολα, ακόμα 

κι αν το παιδί έχει μικρό μόνο περιορισμό της 

κινητικότητας του ισχίου και του γόνατος 

λόγω των ειδικών θέσεων που απαιτούνται 

κατά την λήψη των ακτινογραφιών. Γενικά η 

απλή ακτινογραφία έχει το μειονέκτημα ότι

i
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δεν μπορεί να  απεικονίσει ανω μαλίες της 

ανάπτυξης σε τρισδιάστατο επίπεδο, όπω ς 

είναι η βλαισότητα και η πρόσθια  κλίση του 

μηριαίου.

4. Δ ια τα ρ α χ ές  α νά π τυ ξ η ς  

κ ο τύ λ η ς

Ο ι διαταραχές της 

ανάπτυξης της κεφαλής του 

μηριαίου γεν ικά  συνδυάζοντα ι 

με ανω μαλίες της ανάπτυξης της 

κοτύλης. Η υπερτροφ ία  της 

κεφαλής του  ισχίου σε 

συνδυασμό με την βλαισότητα  του  αυχένα  

του μηριαίου παρεμποδίζουν την  οστεο

ποίηση του έξο) τμήματος της κοτύλης κα ι την 

οδηγούν σε ανεπάρκεια . Π αράλληλα τοπικές 

ανω μαλίες της επίφυσης του  μηριαίου μπορεί 

να  συνοδεύοντα ι από παραμόρφω ση της 

κοτύλης τύπου "καθρέπτη". Α λλοτε η 

υπερτροφία  της κεφαλής φ ιλοξενείτα ι σε μια 

ευρύχω ρη κοτύλη , συχνά  δυσανάλογα  

μεγάλη, ιδια ίτερα  σε μικρά παιδιά. 

Α ντίστο ιχα , η μικρή κεφαλή του εφηβικού 

τύπου μπορεί να  καλύπτετα ι ικανοποιητικά  

από υπεραναπτυγμένη  αλλά  κα ι π ρ ο 

σαρμοσμένη κοτύλη.

Β. Κ Α Τ Α Σ Τ ΡΕ Π Τ ΙΚ Ε Σ Α Λ Λ Ο ΙΩ Σ Ε ΙΣ

παιδιά πρώτη

Η

εκδήλωση προσβολής του ισχίου μπορεί να 

είναι καταστρεπτικές αλλοιώ σεις, 

ακολουθούμενες σ υ χνά  από  αρθροκατάδυση.

Διαβρώσεις

Στα μεγαλύτερα  πα ιδιά  μπορεί να  ε ίνα ι η 

πρώτη ακτινολογική  εκδήλω ση της 

προσβολής του ισχίου , όπω ς αντίστοιχα  

συμβαίνει στη ΡΑ  τω ν ενηλίκων. 

Ε μφανίζονται 1-2 χρόν ια  από τη ς προσβολής 

του ισχίου κα ι σε σχετικά  μικρό ποσοστό 

ασθενών. Π ροοδευτικά  όμω ς, εφ όσον η νόσος 

έχει συνεχή και επ ίμονη  δραστηριότητα  πάνω 

από 10 χρόνια, εμφ ανίζοντα ι τελ ικά  στο 80% 

τω ν περιπτώ σεω ν. Ε άν εντοπ ίζοντα ι στον 

πυρήνα οστέω σης τη ς κεφαλής του μηριαίου, 

προκαλούν δ ιαταραχές στην ανάπτυξη και 

αποπλάτυνση της κεφ αλής ή απώ λεια  της 

σφαιρικότητας της κα ι σπάνια  καταστροφή 

της επίφυσης. Σ ε μερικές περιπτώ σεις 

επουλώ νονται αυτόματα.
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i

Σ τένω σ η  το υ  μ εσ α ρθρ ίου  δ ια σ τή μ α το ς  άρθρωση ή από τον παχυσμένο αρθρικό

υμένα.

Ο φείλετα ι σε καταστροφή της άρθρωσης, 

συνήθω ς είνα ι μικρή, αλλά μπορεί να  είναι

και μεγάλη, οδηγώ ντας σε πλήρη κατάργηση Α ρθροκατά δυσ η  (p ro tru s io n  accetable)

του μεσαρθρίου διαστήματος και ινα'ιδη ή

οστική αγκύλω ση. Σε μερικές περιπτώ σεις το Π αρατηρείται κυρίω ς σε παιδιά με όψιμη 

μεσάρθριο διάστημα διατηρείται, σε εισβολή της νόσου ιδιαίτερα με μακροχρόνια 

συνδυασμό με δευτεροπαθείς εκφυλιστικές ενεργό συστηματική νόσο, 

αλλοιοισεις και. σπάνια, αναπτύσσεται

ψευδάρθρω ση διαμέσου του συζευκτικού 

χόνδρου του κεντρικού άκρου του μηριαίου. μεγάλη ηλικία.

Β λαισό ισχίο  

(coxa va lg a)

Η βλαισότητα του 

αυχένα του μηριαίου συχνά 

αναπτύσσεται χωρίς να 

υπάρχουν κλινικά σημεία 

προσβολής του ισχίου και 

κυρίως σε παιδιά που δεν 

φόρτιζαν τα σκέλη για 

μεγάλο χρονικό διάστημα ή 

άρχισαν να  περπατούν σε
(29.70.7S)

Π α ρ εκ τό π ισ η  (υ π εξά ρ θ ρ η μ α ) τη ς  

κ εφ α λ ή ς το υ  ισ χ ίο υ

Π αρατηρείτα ι κυρίω ς σε σοβαρές 

περιπτώ σεις, με έντονη προσβολή του ισχίου 

σε συνδυασμό με σύγκαμψη των 

προσαγωγών. Η πιο ήπια  εκδήλωση 

μετατόπισης τη ς κεφαλής του ισχίου είνα ι η 

διεύρυνση του  μεσαρθρίου διαστήματος από 

την συλλογή φλεγμονώ δους υγρού στην

Ο στεονέκρω ση

Παρατηρείται συχνότερα σε παιδιά με 

πρώιμη εισβολή της νόσου και ιδιαίτερα σ '  

αυτά που παίρνουν μακροχρόνια κορτικο

ειδή.1(30·69·7■,, Πρώιμο ακτινολογικό εύρημα 

είναι η λεπτή, γραμμωτή, κυρτή πύκνωση που 

διασταυρώνει τον αυχένα του μηριαίου και 

που, πιθανά, αντιπροσωπεύει το περίγραμμα 

της παραμορφωμένης κεφαλής του μηριαίου.

II
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£ κ φ υ λ ισ τ ικ έ ς  α λ λ ο ιώ σ ε ις  ιδιαίτερα ότα ν ο ι φλεγμονώ δεις αλλοιώ σεις

έχουν ελαττω θεί ή υποχω ρήσει τελείω ς. Η 

Στένω ση του μεσαρθρίου δ ιαστήματος εμφάνιση τους ό μ ω ς δεν υποδηλώ νει πάντα 

κα ι οστεόφυτα  ή υποχόνδριες κύστες, ίαση τω ν α λλο ιώ σεω ν, δοθέντος ότι η νόσος 

Π αρατηρούντα ι κατά  το τέλος της σω μ ατικής μπορεί να  υποτροπιάσει, 

ανάπτυξης και. κυρίω ς, σ την ενήλικη ζω ή.
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Γ Ο Ν Α Τ Ο

Π ρ ώ ιμ α  α κ τ ιν ο λ ο γ ικ ά  ευ ρ ή μ α τα

Ο στεοπόρω ση. διόγκω ση μαλακών 

μορίω ν, γω νίω ση  τω ν α ρθρ ικώ ν ορίω ν τω ν 

μηρια ίω ν κ ονδύλω ν και τω ν κνημιαιων 

γληνώ ν καθώ ς και διεύρυνση του μεσαρθρίου 

διαστήματος.

Όψιμα ακτινολογικά ευρήματα

Π αρατηρούντα ι διόγκω ση της επίφυσης 

του  μηρια ίου κ α ι της κνήμης, επιπέδω ση τω ν 

μηρια ίω ν κονδύλω ν, άμβλυνση της σφαι- 

ρ ικότητας τω ν  αρθρικώ ν επ ιφανειώ ν της 

κνήμης, δ ιεύρυνσ η  του μεσογληνίου  βόθρου 

κα ι στένω ση του  μεσαρθρίου διαστήματος. 

Ε ά ν  η α ρθρ ίτιδα  δ ιαρκεί 2-3 χρόνια, 

α ναπτύσσοντα ι διαβρώ σεις, ακολουθούμενες

από μεγάλη οστική καταστροφή και οστική 

αγκύλω ση της άρθρω σης του γόνατος ή της 

επιγονατιδομηρια ίας. Εάν η αρθρίτιδα του 

γόνατος υφεθεί πριν εμφανισθούν σοβαρές 

διαβρώ σεις, ο ι μηρια ίοι κόνδυλοι υπερ- 

τρέφ οντα ι τόσο πολύ, ώ στε αποκτούν 

"σακοειδή" διαμόρφω ση (ballooning). Αν η 

προσβολή είναι ετερόπλευρη. το πάσχον άκρο 

υπεραναπτύσσετα ι και οδηγεί σε ανισοσκελία.

Η ασυμμετρία  αυτή στην 

ανάπτυξη γίνετα ι εμφανής 6 πε

ρίπου μήνες μετά  την προσβολή 

και είνα ι ορατή συνήθως σε 

παιδιά με ολιγοαρθρικό τύπο 

ΝΧ Α. όπου η προσβολή του 

γόνατος είνα ι συχνότερη.

Η κεντρική επίφυση της 

κνήμης, ιδιαίτερα η έσω κνημιαία 

γλήνη. προσαρμόζεται στη 

διόγκω ση τω ν μηριαίων κον

δύλω ν. αυξάνοντας την κοίλανση 

τω ν αρθρικώ ν της επιφανειών, 

ιδιαίτερα της έσω  κνημιαίας 

γλήνης.

Ο ι γραμμές αναστολής της 

ανάπτυξης είνα ι συχνό ακτινολογικό εύρημα 

σ την περιοχή  του γόνατος. Αντιπροσωπεύουν 

επεισόδια  αναστολής της ανάπτυξης που 

συμβα ίνουν κατά τη διάρκεια  αυξημένης 

δραστηριότητας της νόσου.

Η  στένω ση του μεσαρθρίου διαστήματος 

είνα ι δύσκολο να  εκτιμηθεί σε παιδιά με 

μεγάλη σύγκαμψ η και βλαισότητα των 

γόνατω ν. Η  στένωση απεικονίζεται καλύτερα 

σ την απλή ακτινογραφ ία  με το γόνατο σε 

ελαφ ρά  κάμψη.
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Ο ι διαβρώ σεις παρατηρούντα ι 2-3 χρόνια  

μετά την έναρξη της νόσου, ιδίως στην 

περιοχή της μεσογλήνιας εντομής και 

συχνότερα στο κεντρικό άκρο της κνήμης 

στην περιοχή της έκφυσης τω ν μεσογληνίω ν 

ακανθώ ν ή στα  όρια  της άρθρωσης. Σε 

μερικές περιπτώ σεις καταλήγουν σε οστική 

αγκύλω ση. Κ υστικές α λ λ ο ώ σ εις , οφειλό- 

μενες σε δ ιαβρώ σεις ή μ ικρά οστεοχόνδρινα

ελλείμματα, ε ίνα ι συχνότερες στην κεντρική 

επίφυση της κνήμης, παρά στους μηρια ίους 

κονδύλους.

Η διόγκω ση τω ν επ ιφύσεω ν μπορεί να 

συνδυάζεται με υπερτροφία  της επιγονατίδας. 

Ιδιαίτερα υπερτρέφετα ι ο έσο) μηριαίος 

κόνδυλος. Ο ι ανω μαλίες αυτές είναι 

συχνότερες σε παιδιά  ηλικ ίας κάτω  τω ν 4 

ετών.

ι
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ΑΥΧΕΝΑΣ

Γενικά, παιδιά με πολυαρθρική νόσο 
' παρουσιάζουν συχνότερα καταστρεπτικές 

αλλοιώσεις του ανώτερου τμήματος της 
ΑΜΣΣ, ενώ με συστηματική παρουσιάζουν 
αγκύλωση των αποφυσιακών αρθρώσεων.

Πρώιμα ακτινολογικά ευρήματα

Παρατηρούνται διαβρώσεις, στένωση και 
σκλήρυνση των αποφυσιακών αρθρώσεων, 
συνοδευόμενες αργότερα από οστική 
αγκύλωση.

Αγκύλωση αποφυσιακών αρθρώσεων

Είναι πιθανώς το συχνότερο 
ακτινολογικό εύρημα της ΑΜΣΣ στη Ν.ΧΑ. 
Παρατηρείται στο 50% των παιδιών με ΝΧΑ 
και ιδιαίτερα στη συστηματική μορφή, 
συνήθως μετά το πέμπτο έτος της νόσου.(3ι,7Ι) 
Είναι χαρακτηριστικό εύρημα κυρίως της 
αγκυλοποιητικής σπονδυλίτιδας, αν και 
φαίνεται ότι είναι συχνότερη σε ασθενείς με 
οροθετική ΝΧΑ Παρατηρείται κυρίως στα 
επίπεδα Α2-Α3 και Α3-Α4. Σπάνια, 
αγκυλώνονται όλες οι αποφυσιακές 
αρθρώσεις της ΑΜΣΣ, συνοδευόμενες από 
υπανάπτυξη όλων των αυχενικών σπόνδυλων, 
δίνοντας την εικόνα "ουράς ποντικιού". Η 
αγκύλωση εκτιμάται ακτινολογικά με τη 
σύγκριση της απόστασης μεταξύ των 
ακανθωδών αποφύσεων με τον αυχένα σε 
κάμψη και σε έκταση.

Υπανάπτυξη σωμάτων των σπόνδυλων

Οι σπόνδυλοι που α\τιστοιχούν στα 
επίπεδα της αγκύλωσης γίνοιται στενότεροι 
και μικρότεροι από τους γειτονικούς και οι 
αντίστοιχοι μεσοσπονδύλιοι δίσκοι

μειώνονται σε πάχος ή εξαφανίζονται τελείως 
και μπορεί να περιέχουν εναποθέσεις αλάτων 
ασβεστίου. Η συγγενής στένωση των 
σπονδυλικών σωμάτων (παραμόρφωση 
Klippel-Feil) μπορεί να υποδύεται την εικόνα 
ΝΧΑ, αν και συνοδεύεται από συσσωμάτωση 
των ακανθωδών αποφύσεων σε ενιαία οστική 
μάζα και ανύψωση της ωμοπλάτης.

Οι αλλοιώσεις αυτές στα αρχικά σταδία 
είναι παρόμοιες με τις παρατηρούμενες στην 
αιμορροφιλική αρθροπάθεια και τη 
φυματίωση, αργότερα όμως στα νοσήματα 
αυτά οι κλινικές και ακτινολογικές διαφορές 
συνήθως είναι εντονότερες.

1!
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Διαβρώσεις

Εμφανίζονται στο 13% των ασθενών με 
προσβολή του αυχένα. Εντοπίζονται: α) 
συχνότερα, στην πρόσθια επιφάνεια του

οδόντα και του άξονα, μεταξύ αυτού και του 
πρόσθιου τόξου του ατλάντα, β) στην οπίσθια, 
στο σημείο που διασταυρώνεται με τον 
επιμήκη σύνδεσμο του ατλάντα και γ) στην 
άνω επιφάνειά του. Οι διαβρώσεις της 
πρόσθιας και οπίσθιας επιφάνειας του οδόντα 
δίνουν την εικόνα "δαγκωμένου μήλου". 
Απεικονίζονται δύσκολα στην απλή 
ακτινογραφία, αλλά αποκαλύπτονται με την 
αξονική τομογραφία. Σε μερικές περιπτώσεις 
είναι έντονες και καταλήγουν σε καταστροφή

του οδόντα και υπεξάρθρημα της 
ατλαντοαξονικής ή κάταγμα.

Ασβεστώσεις

Απεικονίζονται στο 10% των ασθενών με 
προσβολή της ΑΜΣΣ. 
Εντοπίζονται πάνω από τον 
δακτύλιο του Α1, στην 

ατλαντοϊιαακή μεμβράνη ή και 
στον ατλαντοαξονικό σύνδεσμο, 
κάτω από τον άτλαντα και στους 
μεσοσπονδύλιους δίσκους.(27) Σε 
μερικές περιπτώσεις παρατη
ρούνται μικρές ασβεστώσεις των 
καψικών συνδέσμων, όπως και 
του οπίσθιου συνδέσμου, σε 
συνδυασμό με μικρή ασβέστωση 
του πρόσθιου επιμήκους συν
δέσμου. Οι παρασπονδυλικές 
ασβεστώσεις συνδυάζονται συ
νήθως με αγκύλωση των απο- 
φυσιακών αρθρώσεων, πιθανώς 

λόγω μακροχρόνιας ακινητοποίησης.

Υπεξαρθρήματα

Είναι συχνότερα στην ατλαντοαξονική 
άρθρωση. Φυσιολογικά παρατηρείται μιΚρή 
παρεκτόπιση μεταξύ των σωμάτων του Α2 
και του A3 σε παιδιά ηλικίας 2-12 ετών. Σε 
σπάνιες περιπτώσεις μπορεί να είναι η πρώτη 
εκδήλωση της νόσου και να προηγείται της 
προσβολής άλλων αρθρώσεων.

%
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ΓΝΑΘΟΣ

Ακτινολογικά ευρήματα

Παρατηρείται βράχυνση του σώματος 
και του κάθετου κλάδου της κάτω γνάθου, με 
διαπλάτυνση της μηνοειδούς εντομής και 
επιπέδωση των κονδύλων. Σε μερικές

περιπτώσεις παρατηρούνται στένωση του 
μεσαρθρίου διαστήματος, οστικές διαβρώσεις 
και περιορισμός της κινητικότητας, όπως και 
οστική αγκύλωση. Αλλες συχνές αλλοιώσεις 
είναι διαβρώσεις της κεφαλής του κονδύλου 
και του βοθρίου (93%) και διαταραχές της 
ανάπτυξης, όπως διαπλάτυνση της κεφαλής, 
του αυχένα και του βοθρίου της γνάθου.

hi
j L
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ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 
ΣΤΗ ΝΕΑΝΙΚΗ ΧΡΟΝΙΑ ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ

ΕΙΣΑΓΩΓΉ

Η ΝΧΑ αποτελεί πρόκληση γνα τον 
ορθοπαιδικό, και στον σχεδιασμό της 
επέμβασης και στη χρονική επιλογή.(32)

Για να αντεπεξέλθει σε αυτή την 
πρόκληση, ο χειρουργός, πρέπει να δει τη 
συμβολή του σαν μέρος της ομαδικής 
διαδικασίας που έχει σκοπό την ιδανική 
φυσική και συναισθηματική ανάπτυξη του 
παιδιατρικού ασθενούς. Το κεφαλαίο αυτό 
εστιάζει στις χειρουργικές αρχές και 
διαδικασίες που μπορεί να είναι χρήσιμες στη 
θεραπεία της ΝΧΑ.

Κατ αρχάς πρέπει να τονιστεί ότι η ΝΧΑ 
έχει μεγάλο εύρος κλινικών εκδηλώσεων έτσι 
ώστε κάθε ασθενής πρέπει να αντιμετωπίζεται 
εξατομικευμένα.

Ο ορθοπαιδικός συνηθέστερα απευ
θύνεται στον πόνο και τη λειτουργική 
ανικανότητα. Αυτές οι δυο παράμετροι είναι 
συνήθως συνυφασμένες στην επανορθωτική 
χειρουργική ενηλίκων αλλά συνήθως είναι ο 
πόνος που επιβάλλει τη χειρουργική 
αντιμετώπιση. Στη ΝΧΑ όμως προεξάρχουν 
τα λειτουργικά προβλήματα και η θεραπεία 
της λειτουργικής ανικανότητας είναι 
πιθανότερο ο σκοπός του χειρουργείου.

Η χειρουργική αντιμετώπιση της ΝΧΑ 
απαιτεί προσεκτική αξιολόγηση της 
ψυχοκοινωνικης κατάστασης του ασθενούς, 
της λειτουργικής ταξινόμησης κατά 
Steinbroker, του τύπου της νόσου και των

αποτελεσμάτων που ρεαλιστικά μπορεί να 
επιτευχθούν.

Δεν είναι ασύνηθες για ένα ασθενή με 
πολυαρθρική μορφή της νόσου να έχει 
προσβολή των άνω και κάτω ακρών και 
επομένως ο χειρούργος πρέπει να είναι 
γνωστής της χειρουργικής των άνω και κάτω , 
ακρών και ικανός να προβλέπει τις συνέπειες 
των επεμβάσεων στους ασθενείς. Η 
αντιμετώπιση αυτών των ασθενών πρέπει να 
γίνεται σε πανεπιστημιακό ιατρικό κέντρο 
που παρέχει όλο το εύρος των ειδικών για να 
αντιμετωπιστεί η πολυπλοκότητα της νόσου.
Η κλινική όπου γίνονται οι επεμβάσεις 
αποκαταστάσεις πρέπει να έχει πλήρεις 
δυνατότητες για χειρουργική με μοντέρνες 
τεχνικές. Και να έχει τη δυνατότητα άμεσης % 
και καθημερινής συνεργασίας της ομάδας που 
συνήθως αποτελείται από ένα παιδο- 
ρευματολόγο ένα χειρούργο ορθοπαιδικό ένα 
εξειδικευμένο φυσικοθεραπευτή και έναν 
κοινωνικό λειτουργό. Η παρακολούθηση των 
ασθενών πρέπει να γίνεται από τον ίδιο 
χειρούργο για μεγάλο χρονικό διάστημα γιατί 
πολλοί ορθοπαιδικοί μπορεί να προκαλέσουν 
κλασματική αντιμετώπιση και άγχος στον 
ασθενή και την οικογένεια του και αυτό ' 
μπορεί να μειώσει τα χειρουργικά 
αποτελέσματα.

Ο φυσικοθεραπευτής είναι απαραίτητος 
και ιδιαίτερα σημαντικός στην προ- και 
μετεγχειρητική φροντίδα του ασθενούς με 
ΝΧΑ. Είναι απαραίτητο να λαμβάνεται η
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αξιολόγηση του όταν αποφασίζεται χει
ρουργική θεραπεία. Όπως ο κοινωνικός 
λειτουργός δίνει πληροφορίες για τις 
κοινωνικές πραγματικότητες που αντι
μετωπίζει ο ασθενής, ο φυσικοθεραπευτής 
είναι το καταλληλότερο άτομο για να

εκτιμήσει την αλληλεπίδραση του ασθενούς 
με το φυσικό του περιβάλλον. Αυτές οι 
παρατηρήσεις συχνά προσφέρουν την
καλύτερη περιγραφή για το αληθές
λειτουργικό μειονέκτημα του ασθενούς.

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΚΑΤΑ STEINBROKER(33)

ΣΤΑΔΙΟ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ
I Πλήρης λειτουργική ικανότης και ικανότητα να εκτελεί όλες τις συνήθη 

δραστηριότητες χωρίς περιορισμό.
Π Λειτουργική κατάσταση επαρκής για τις φυσιολογικές δραστηριότητες παρ 

την περιορισμένη κινητικότητα ή τον πόνο μιας ή περισσότερο 
αρθρώσεων.

m Λειτουργική ικανότης επαρκής να εκτελέσει ολίγες μόνο ή καμία από ti 
συνήθεις δραστηριότητες ή αυτοφροντίδα.

IV Πλήρως η σε μεγάλο βαθμό αναπηρία με τον ασθενή στο κρεβάτι 
περιορισμένο σε αναπηρική καρεκλά, που επιτρέπει λίγη η καθόλο 
αυτοφροντίδα

1
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Η θεραπευτική αντιμετώπιση της Νεανικής χρόνιας αρθρίτιδας εξαρτάται από το στάδιο 
της νόσου, όπως παρατίθεται στον παρακάτω πίνακα.

Στάδιο I Ασπιρίνη
Ανάπαυση
Φυσιοθεραπεία

Στάδιο HI Εισαγωγή στο νοσοκομείο 
Αλατα χρυσού 
D-Πενυαλαμίνη

Στάδιο Π ΜΣΑΦ
Στεροειδή ενδαρθρικά

Στάδιο IV Συστηματική χορήγηση στεροειδών 
Χειρουργικές επεμβάσεις 
Ανοσοκατασταλτικά

%
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ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ

Χ ειρουργικές επεμβάσεις γ ίνοντα ι στη 

Ν Χ Α  όταν αποτύχουν τα  συντηρητικά  

μέτρα .(34,?6) Π αράλληλα  με τη φαρμακευτική  

θεραπεία  η φ υσ ικοθεραπεία  κα ι εργοθεραπεία  

είνα ι θεμέλιοι λ ίθοι της συντηρητικής 

θεραπείας. Φ υσ ικοθεραπεία  και να ρθηκο

ποίηση ιδια ίτερα του γόνατος συχνά  είνα ι 

σημαντικό προσθετό  της σ υντηρητικής ή 

χειρουργικής θεραπείας. Έ λ ξη  γ ια  τη 

θεραπεία  της ο ξεία ς αρθρ ίτιδας του ισχίου η 

του γόνατος μ πορεί να  είνα ι χρήσιμη  αλλά 

έχει περ ιορισμένη  χρήση στη 

μακροχρόνια  αντιμετώ πιση .

Η χειρουργική  αντιμετώ πιση  

της Ν Χ Α  μ πορεί να  χω ρ ισ τεί σε:

Α. επεμβάσεις μαλακώ ν μορίω ν και 

Β. επεμβάσεις οστώ ν κα ι α ρ 

θρώσεων.

Ο ι επεμβάσεις τω ν  μαλακώ ν 

μορίω ν θεω ρούντα ι προληπτικές 

αφού η επ ιτυχία  εξαρτάτα ι από 

άθ ικτους ουσ ιαστικά  αρθρικούς 

χόνδρους και, κυρ ίω ς, στηρικτικούς 

συνδέσμους, που  θα επ ιτρέψ ουν τη 

φυσιολογική  κ ίνηση κα ι σταθε

ρότητα  μετά τη ν  κ ινητοποίηση  της άρθρω σης. 

Σ α ν κανόνας η περ ίο δο ς ανάρρω σης μετά τ ις

επεμβάσεις μαλακώ ν μορίω ν ε ίνα ι βραχύτερη 

και ο ι μετεγχειρητικές επ ιπλοκές μ ικρότερες. 

Ό μω ς ο καθορισμός του κατάλληλου χρόνου 

και η αξιολόγηση της έκβασης αυτώ ν των 

επεμβάσεω ν μπορεί να είνα ι δύσκολη.

Μ ε λίγες εξα ιρέσεις ο ι επεμβάσεις οστών 

και αρθρώ σεω ν γ ίνοντα ι σε όψ ιμο  στάδιο  της 

νόσου και απα ιτούν εκτενέστερη  μετ- 

εγχειρητική θεραπεία  κ α ι μακρότερο  χρόνο 

ανάρρωσης. Α υτές ο ι επεμ βά σ εις απαιτούν 

κίνητρο από τον ασθενή να  α να ρρώ σ ει και

επομένως οι κ ίνδυνο ι του χειρουργείου  πρέπει 

να  αντισταθμ ίζοντα ι από τα  αναμενόμενα  

οφέλη.

*>\
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Τενοντοτομή

Απελευθερώσεις τενόντων και θυλάκων 
μπορεί να εκτελούνται για συγκάμψεις 
συνηθέστερα του ισχίου και του γόνατος που 
δεν ανταποκρίνονται στη φυσικοθεραπεία. Ο 
χρόνος της απελευθέρωσης είναι πολύ 
υποκειμενικός και τονίζει την ανάγκη ο 
χειρούργος να παρακολουθεί την πρόοδο του 
ασθενούς στη φυσικοθεραπεία/35* Όταν οι 
συγκάμψεις σταθεροποιούνται και παρ
εμποδίζουν τη λειτουργικότητα πρέπει να 
σκεφτόμαστε τη χειρουργική απελευθέρωση. 
Στο χειρουργείο πριν την επέμβαση η εξέταση 
κάτω από αναισθησία είναι βοηθητική για να 
αποκλειστεί η ύπαρξη ινώδους αγκύλωσης. 
Αν το γόνατο η το ισχίο δεν μπορούν να 
μετακινηθούν τουλάχιστον εν μέρει στο εύρος 
κίνησης τους υπό αναισθησία η 
απελευθέρωση των μαλακών μορίων θα είναι 
ανεπιτυχής. Η απελευθέρωση τενόντων και 
θυλάκων γύρω από το ισχίο μπορεί να 
βοηθήσει στην αναβολή πιο περίπλοκων 
χειρουργικών επεμβάσεων όταν ολοκληρωθεί 
η ανάπτυξη

Το γόνατο στη ΝΧΑ αποτελεί πιο 
σύνθετη παραμόρφωση γιατί υπάρχουν τρία 
στοιχεία κάμψη, γωνίωση, στροφή. Καθώς η 
παραμόρφωση επιδεινώνεται, η διαταραχή 
της αύξησης στην άπω μηριαία και εγγύς 
κνημιαία επίφυση και το σφίξιμο των χιαστών 
συνδέσμων του οπίσθιου θυλάκου και των 
μαλακών ιστών κάνει την άρθρωση να μην 
μπορεί να εκταθεί πλήρως ακόμη και αν δεν

υπάρχει πραγματικό στένωμα του μεσαρθρίου 
διαστήματος. Οι διαταραχές της αύξησης 
είναι συνήθεις στη ΝΧΑ ιδιαίτερα στο 
γόνατο. Οι περίεργες παραμορφώσεις του 
γόνατος που παρατηρούνται στη ΝΧΑ 
δείχνουν τη σημαντική συμβολή της αύξησης 
των επιφύσεων στο τελικό σχήμα και 
μηχανική της άρθρωσης. Οι επεμβάσεις 
μαλακών ιστών για να διορθωθούν οι 
παραμορφώσεις του γόνατος στη ΝΧΑ πρέπει 
να γίνονται πριν την εκφύλιση του χόνδρου 
και πριν συμβεί σημαντική μόνιμη βλαισή 
παραμόρφωση (>15 μοίρες) καμπτική 'ή  
περιστροφική παραμόρφωση.(36)

Θυλακοτομή

Η αφαίρεση του φλεγμένοντος θυλάκου 
από μια άρθρωση με αρθρίτιδα είναι ένα 
λογικό και θεωρητικά προληπτικό μέτρο που 
εκτελείται συνηθέστερα στο γόνατο. Άλλες 
λιγότερο συνήθεις αρθρώσεις είναι ο καρπός, 
ο αγκώνας, ο αστράγαλος, οι μετα- 
καρπιοφαλλαγγικές αρθρώσεις οι εγγύς 
φαλαγγικές και το ισχίο. Με την ανάπτυξη 
των αρθροσκοπικών τεχνικών και οι μεγάλες 
και οι μικρές αρθρώσεις μπορεί να 
προσεγγιστούν σχετικά ατραυματικά και να 
αφαιρεθούν σχετικά μεγάλες ποσότητες 
θυλάκου.(37) Η αρθροσκοπική υμενεκτομή 
είναι προτιμότερη από την ανοιχτή, αλλά δεν 
υπάρχουν μελέτες μακροχρόνιας παρα
κολούθησης ιδίως στη ΝΧΑ υπάρχουν

1
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αρκετές μακροχρόνιες μελέτες ανοιχτής 

υμενεκτομής.<38) Δυστυχώς τα αποτελέσματα 

είναι δύσκολο να εκτιμηθούν εξαιτίας της 

έλλειψης τρόπων αναφοράς. Γενικά οι 

περισσότερες μελέτες δείχνουν ευνοϊκά 

πρώιμα αποτελέσματα αρκεί να μην υπάρχει 

εξεσημασμένη οστική καταστροφή, το εύρος 

της κινητικότητας της άρθρωσης να είναι 

φυσιολογικό η σχεδόν φυσιολογικό και να 

αφαιρείται αρκετά μεγάλη ποσότητα θυλάκου 

(>75%). Σε ασθενείς με ολιγοαρθρική μορφή 

της νόσου έχουν παρατηρηθεί καλύτερα 

αποτελέσματα. Με παρακολούθηση >2 

χρόνια, τα αποτελέσματα της θυλακοτομής

τείνουν να γίνονται χειρότερα με κυριότερα 

προβλήματα το υποτροπιάζον οίδημα και τη 

δυσκαμψία. Αν και η δυσκαμψία που συχνά 

επιπλέκει την ανοιχτή υμενεκτομή χρησι

μοποιήθηκε σαν επιχείρημα έναντι αυτής της 

επέμβασης οι ασθενείς θεώρησαν ικα

νοποιητική αυτή την επέμβαση. Είναι πιθανό 

ότι με τις αρθροσκοπικές τεχνικές η επέμβαση 

μπορεί να γίνεται σε πρωιμότερα σταδία της 

νόσου και να επαναλαμβάνεται όποτε είναι 

απαραίτητο με μικρότερο κίνδυνο για τον 

ασθενή και με ελάχιστη υπολειπόμενη 

δυσκαμψία.

ν*Ν
fV
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1. Οστεοτομίες

Οστεοχομίες για διόρθωση της 
παραμόρφωσης στη ΝΧΑ σπάνια 
ενδείκνυνται. Γενικά είναι άσχημη επιλογή 
εξαιτίας των περιορισμένων λύσεων 
στερέωσης στο οστεοπενικό οστό, και 
εξαιτίας του μακρού χρόνου που απαιτείται να 
«κινητοποιηθεί η άρθρωση.(3<}) Αυτό ισχύει 
κυρίως για οστεοτομιες της πυέλου και του 
εγγύς μηριαίου. Η θεραπεία της βλαισογονίας 
με υπερκονδύλια μηριαία οστετομία 
παρομοίως παρεμποδίζεται και τούτο γιατί θα 
προκύψει δυσκαμψία του γόνατος αν 
ακίνητο ποιηθεί η άρθρωση. Στην περίπτωση 
που υπάρχει σοβαρή δυσμορφία σε 
αγκυλοποιημένο γόνατο η οστεοτομία που 
μπορεί να βελτιώσει τη θέση και να ευνοήσει 
την κινητοποίηση μπορεί να εκτελεστεί, αρκεί 
ο ασθενής να θέλει να περπατήσει και να 
υπομείνει να κάθεται με το πόδι σε έκταση.

2. Αρθροπλαστική εκτομής

Η αρθροπλαστική με εκτομή της 
μηριαίας κεφαλής μπορεί να προκαλέσει 
ανακούφιση του πόνου σε ασθενείς με 
σοβαρή αρθρίτιδα του ισχίου που δεν 
μπορούν να κάνουν ολική αρθροπλαστική. 
Ιστορικό σήψης του ισχίου, μη περιπατητικός 
ασθενής και σοβαρή οστεοπενία είναι 
ενδείξεις για αρθροπλαστική εκτομής. Τα 
πλεονεκτήματα αυτής της τεχνικής έναντι της

αρθρόδεσης είναι η σχετικά χωρίς επιπλοκέ 
μετεγχειρητική φροντίδα, χωρίς ανάγκη 
ακινητοποίησης. και η διατήρηση της 
απαραίτητης για κάθισμα κινητικότητας. Η 
κινητικότητα του ισχίου είναι ιδιαίτερα

σημαντική όταν υπάρχει αγκύλωση της 
οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης.

3. Αρθρόδεση

Η αρθρόδεση εκτελείται όταν η κίνηση 
της άρθρωσης προκαλεί σημαντικό πόνο ή η 
άρθρωση έχει αγκυλωθεί σε μια θέση που 
παρεμποδίζει τη λειτουργικότητα. Στη ΝΧΑ, 
οι αρθρώσεις στις οποίες γίνεται πιο συχνά 
αρθρόδεση είναι ο αστράγαλος, μέσο πόδι,

χΓ
ϊ
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καρπός, μετακαρπιοφαλαγγική  άρθρω ση και 

ο ι εγγύς φ αλαγγικές αρθρώ σεις του χεριού.

Ο  α σ τράγαλος συχνά προσβάλλετα ι στην 

πολυαρθρική μορφή της Ν Χ Α  και η υμενίτιδα 

αυτής της άρθρω σης μπορεί να προκαλέσει 

σημαντικό πόνο  και αναπηρία. Η  λύση του 

προβλήματος είνα ι αρθρόδεση  του

αστράγαλου σε ουδέτερη θέση. Ο καρπός 

όταν προσβληθεί σοβαρά τείνει να 

αγκυλοποιηθεί σε κάμψη και ω λένια  

απόκλιση κ α θώ ς σ υ ιτή κ ο ν τα ι τα καρπιαία  

οστά. Ό τα ν η παραμόρφ ω ση προκαλεί 

σημαντική  λειτουργική  διαταραχή πρέπει να  

γ ίνετα ι χειρουργική  διόρθω ση με αρθρόδεση.

4. Ολική αντικατάσταση της άρθρωσης

Κ ατά τη ν  τελευταία  εικοσαετία  η 

αντικατάσταση τω ν αρθρώ σεω ν * έχει

προοδεύσει τόσ ο  ώ στε να μπορούν να  γίνουν

αξιόπιστα  κα ι στο μικρό ασθενή  με Ν Χ Α. 

Στην πλειονότητα  τω ν περ ιπτώ σεω ν, η 

αντικατάσταση αναβάλλετα ι μέχρι 

ολοκληρω θεί η αύξηση, όμω ς σε 

σοβαρές περ ιπτώ σεις πολυαρθρικής 

προσβολής, κ α ι σε ασθενείς που 

κ ινούντα ι μόνο  με αναπηρικό

αμαξίδιο ή βακτηρ ίες μασχάλης 

(Στάδιο III κα ι IV  κατά  Steinbroker) 

μπορεί να  είνα ι δ ικα ιολογημένη  η 

επιθετική θεραπεία  πρώ ιμα  με 

πολλαπλές α μ φ οτερόπλευρες επεμ

βάσεις.

Α υτός ο τύ π ο ς επέμβασης έγινε 

σε ασθενείς μ ικρότερους τω ν 15 

ετών, όμω ς είνα ι εξα ιρετικά  σπάνιος

και δεν  πρέπει να  γ ίνετα ι χω ρ ίς σοβαρό 

προβληματισμό από το χειρουργό , ο οποίος 

πρέπει να  έχει ειδική γνώ ση κ α ι εμπειρία.

Ο ι συνηθέστερα αντικαθιστούμενες 

αρθρώ σεις στη Ν Χ Α  είνα ι το ισχίο κα ι το 

γόνατο. Ο ι ολικές αρθροπλαστικές του ωμού 

κα ι του αγκώ να έχουν σ η μ α \π ικ ό  ρόλο στην 

ανακούφ ιση  του πόνου  κα ι στην 

αποκατάσταση  της λειτουργικότητας σε 

επ ιλεγμένους ασθενείς. Τ  α μακροχρόνια  

αποτελέσματα  όμως δεν  ε ίνα ι ακόμη γνω στά.

Η  σύγκαμψ η της ά ρθρω σ ης αποτελεί 

συχνότερο  πρόβλημα στη Ν Χ Α  απ’ ό τι στις 

άλλες αρθρίτιδες. Α υτό  συχνά  αποτελεί 

πρόκληση για  τον χειρούργο , που πρέπει να 

επ ιχειρή σ ει διόρθω ση της σύγκαμψ ης 

δ ιεγχειρητικά , τη στιγμή  ακριβώ ς που 

α ντικαθιστά  την άρθρω ση. Ε πιτυχής 

διόρθω ση της άρθρω σης που  έχει συγκαμφ θεί 

επ ιτυγχάνετα ι με απελευθέρω ση  μαλακώ ν 

μορίω ν κα ι εκτομή οστού. Στο ισχίο κα ι στον 

ω μό η μεγαλύτερη διόρθω ση επ ιτυγχάνετα ι με 

απελευθέρω ση  τω ν μ αλακώ ν ιστών, 

Ιδιαίτερα , η αντικατάσταση του γόνατος
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απαιτεί ισορροπημένη απελευθέρωση 

μαλακώ ν ιστοη· και εκτομή οστού, με μεγάλη 

προσοχή τω ν οπίσθιω ν αγγειονευρικών 

δομών.

Η αντιμετώ πιση τη ς σύγκαμψης της 

άρθρω σης στον ασθενή με Ν Χ Α καθορίζει σε 

μεγάλο ποσοστό το χειρουργικό αποτέλεσμα 

της ολικής αντικατάστασης της άρθρωσης.

Η ποιότητα τω ν οστώ ν στον ασθενή με 

Ν Χ Α  είναι συχνά  κακή, ιδίως στην 

πολυαρθρική μορφή της νόσου. Αυτό μπορεί 

να  οφείλεται σε κακή διατροφή, ακινησία, 

θεραπεία  με κορτικοειδή  ή σε συνδυασμό τω ν 

παραπάνω. Η ποιότητα τω ν οστών πρέπει να 

λαμβάνεται υπ όψ ιν όταν σχεδιάζεται ο 

τρόπος σταθεροποίησης κα ι ο ι προθέσεις. Η 

ευθραυστότητα τω ν οστώ ν πρέπει να 

λαμβάνεται υπόψη και διεγχειρητικά, όταν 

εφαρμόζονται δυνάμεις έλξης και στροφής.

Το μικρό μέγεθος του οστού καθιστά 

απαραίτητο τον προεγχειρητικό σχεδίασμά 

για να επ ιβεβαιώ σουμε ότι υπάρχουν

διαθέσιμες προθέσεις ή να σχεδιάσουμε την 

κατασκευή ενός εμφυτεύματος που να 

τα ιρ ιάζει στον ασθενή. Η  αξονική τομογραφία 

βοηθά στο να καθορίζουμε το μέγεθος και το 

σχήμα  του οστού κα ι χρησιμοποιείται στο

σχεδίασμά και κατασκευή του εμφυτεύματος 

(CAD CA M /C A E).(J0>

Το ακρυλικό τσιμέντο (Polym ethyl

m ethacrylate) παραμένει σπουδαίο για  την 

ολική αρθροπλαστική στη ΝΧΑ εξαιτίας των 

χαρακτηριστικώ ν που προαναφέρθηκαν. Όταν 

η ποιότητα του οστού είναι κακή πρέπει να 

χρησιμοποιείται τσιμέντο, γιατί επίσης 

μεγαλύτερο αρχικό φορτίο μπορεί να 

μεταφερθεί στο οστό με τη χρήση τσιμέντου, 

με σταθερή άμεση στερέωση που θα ευοδώσει 

την κινητοποίηση νωρίς.

Η οστική δομή του εγγύς τμήματος της 

κνήμης είναι συχνά ελαττωματική και δεν 

μπορούν να εφαρμοσθούν βίδες η προθέσεις 

χωρίς τσιμέντο, επιπλέον η απολειπόμενη 

σύγκαμψη μετά την αποκατάσταση της 

άρθρω σης μπορεί να προκαλέσει ανώμαλη 

φόρτιση και να επιταχύνει τη χαλάρωση μιας 

πρόθεσης χω ρίς τσιμέντο.

Επομένω ς το τσιμέντο πρέπει να 

χρησιμοποιείται όταν η οστική ποιότητα είναι 

κακή ή η αρχική παραμόρφωση δεν 

μπορεί να  διορθωθεί εντελώς 

διεγχειρητικά.

Ο ταν χρειάζονται πολλαπλές 

επεμβάσεις σε ένα άκρο, πρέπει να 

σχεδιάσουμε προσεκτικά τη  σειρά 

διενέργειας των επεμβάσεων. Ο 

σοβαρός πόνος συνήθως αποτελεί την 

ύψιστη προτεραιότητα έναντι των 

άλλω ν λειτουργικών ανωμαλιών. Αν 

δεν αντιμετω πιστεί πρώτα ο πόνος τα 

αποτελέσματα τω ν άλλων επεμβάσεων μπορεί 

να  μην είναι επιτυχή.

Γενικά οι αμφοτερόπλευρες ή ταυ

τόχρονες επεμβάσεις είναι επιθυμητές έτσι
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ώστε να  μειώ σουμε τον αριθμό των 

αναισθησιών. Η αναισθησία  σε αυτούς τους 

ασθενείς είνα ι ένα  από τα σοβαρότερα 

προβλήματα γ ια τ ί είναι δύσκολη η πρόσβαση 

στους αεραγω γούς.

Στο άνω άκρο ο ι επεμβάσεις πρέπει να  

γίνονται από τα άπω  προς τα εγγύς. Επαρκής 

λειτουργικότητα του χεριού και καρπού είναι 

προϋπόθεση για  τις  επανορθω τικές 

επεμβάσεις του αγκώ να κα ι του ωμού εκτός 

αν ο ι εγγύς αρθρώ σεις είναι 

εξαιρετικά επώ δυνες.(4,)

Στα  κάτω  άκρα η αντι

κατάσταση τω ν ισχίω ν πρέπει 

να προηγείται τω ν γόνατω ν. Η 

κινητοποίηση του ισχίου όταν 

υπάρχει δύσκαμπτο γόνατο  

είναι ευκολότερη  από το αντί

στροφο. Ε ίνα ι επ ίσης τεχνικά  

ευκολότερο να  γ ίνει α ντ ι

κατάσταση του  ισχίου με 

ομόπλευρο άκαμπτο  γόνατο  από την 

αντικατάσταση του  γόνατος όταν το  ισχίο 

είναι αγκυλοποιημένο. Ά λλο ι λιγότερο 

σημαντικοί λόγο ι για  να  γ ίνει πρώτη η 

επέμβαση στο ισχίο  ε ίνα ι να  αποκλειστεί ο 

αντανακλώ μενος πόνος στο  γόνατο, να  

προχω ρήσουμε σ ε ναρθηκοποίηση  του 

γόνατος κατά  την ίδια αναισθησία, κα ι να 

κερδίσουμε τη ν  εμπιστοσύνη  του νεαρού 

ασθενή εκτελώ ντας πρώ τα  τη λιγότερο 

ανώδυνη επέμβαση του  ισχίου. Η  

φυσικοθεραπεία  γ ίνετα ι ευκολότερα όταν 

αντικαθίσταντα ι ο ι εφώ δυνες ανάπηρες 

αρθρώ σεις ταυτοχρόνω ς αντί διαδοχικά.

Α. Ο λ ικ ή  Α ρ θ ρ ο π λ α σ τ ικ ή  του  Ισχίου

Η ολική αρθροπλαστική του ισχίου 

(TH R ) είναι μια ευρέω ς αποδεκτή μέθοδος 

που χρησιμοποιείτα ι σε αρθρίτιδα  τελικού 

σταδίου. Π ερίπου το 90%  του συνόλου τω ν 

TH R  στη Ν Χ Α  γ ίν ο \τα ι για  συστηματική η 

πολυαρθρική νόσο και 10% για  ολιγοαρθρι- 

κή.ι4:85,87) Ε πομένω ς οι περ ισσότεροι ασθενείς 

που υποβάλλοντα ι σ' αυτή την επέμβαση

έχουν σημαντική  λειτουργική  αναπηρία  ιδίω ς 

στο περπάτημα. Ο πόνος αποτελεί μικρότερο 

πρόβλημα.(43) Η  T H R  στη Ν Χ Α  αποτελεί 

πρόκληση τεχνικά , εξα ιτίας τη ς σοβαρής 

παραμόρφ ω σης τη ς  άρθρω σ ης κα ι τη ς  

διαταραγμένης ανα τομ ία ς τω ν  οστώ ν. Συχνά  

υπάρχει ανεπάρκεια  κοτύλης που μπορεί να  

είνα ι πρόσθια, οπ ίσθια  ή κεντρική. Η  πρόσθια  

ανεπάρκεια  σ χετίζετα ι με εξεσημασμένη  

πρόσθια  κλίση του  α υχένα  του μηριαίου, ενώ  

η οπίσθια ανεπάρκεια  με χρόνια 

υπεξάρθρω ση τη ς μηρια ίας κεφαλής 

ακτινολογικά όμοια  με το  συγγενές 

εξαρθρημα του ισχίου. Η  κεντρική 

ανεπάρκεια πρ ο κ α λείτα ι από χρόνια  

θυλακίτιδα  κ α ι ανακατασκευή  του  οστού.
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Ό λες αυτές ο ι ανεπάρκειες της κοτύλης 

προκαλούν προβλήματα στη στερέωση της 

πρόθεσης και πρέπει να διορθοδνονται για να 

επιτυγχάνεται η σταθερότητα του ισχίου, το 

εύρος κ ινητικότητας και το μήκος του άκρου. 

Σοβαρές παραμορφώ σεις πρόπτω σης πρέπει 

να δ ιορθω θούν με οστικά μοσχεύματα 

χρησ ιμοποιώ ντας ένα ογκώ δες αυτομόσχευμα 

της μηριαίας κεφαλής ή αλλομόσχευμα. Το 

προσθετικό μέρος της κοτύλης (cup) χωρίς 

τσ ιμέντο ενδ ε ικ τ ικ ο ί στη ΝΧ Α  εκτός αν δεν 

μπορούμε να  επιτύχουμε επαρκή στα

θερότητα.

Η υπερβολική  πρόσθια στροφή του 

αυχένα του μηριαίου, ο σχετικά  μικρός 

αυχένας του ιιηριαίου σε σύγκριση με τον 

αυλό του μηρια ίου και η δυσανάλογη αύξηση 

του μείζονα τροχαντήρα αποτελούν τεχνικά 

προβλήματα κατά την επέμβαση. Συχνά 

χρειάζετα ι οστεοτομ ία  του τροχαντήρα για  να  

έχουμε επαρκή αποκάλυψ η και να 

ελαχιστοποιήσουμε τον κίνδυνο κατάγματος 

ιδια ίτερα στον οστεοπενικό ασθενή.

Η χω ρίς τσιμέντο μηριαία  πρόθεση 

(C em entless) ενόείκνυτα ι στο νεαρό ασθενή 

με καλή πο ιότητα  οστού. Α ν η ποιότητα του 

οστού δεν ε ίνα ι καλή τότε αναπόφευκτα 

χρησ ιμοποιούμε πρόθεση με τσιμέντο 

(C em ented).T a αποτελέσματα της T H R  στη 

ΝΧ Α  γεν ικά  ε ίνα ι καλά αν κα ι πρέπει να 

αξιολογούντα ι με τα  αλλά προβλήματα των 

κάτω άκρω ν. Η χαλάρω ση τω ν προθέσεων 

της κοτύλης με τσιμέντο είναι η συνηθέστερη 

όψιμη ε π ιπ λ ο κ ή .44,86) Αυτό είναι παρόμοιο με 

ό ,τι παρατηρείτα ι στους ενήλικες με 

ρευματοειδή αρθρίτιδα. Ο ι σύγχρονες τε

χνικές τσ ιμέντου κα ι η βελτιω μένη σχεδίαση

τω ν εμφυτευμάτων χωρίς τσιμέντο θα 

βοηθήσει στη βελτίωση τω ν μακροχρόνιων 

αποτελεσμάτων.(45,88 Μ)

Ο λικ ή  Α ρθροπλαστική  του Γόνατος

Η λειτουργική ανικανότητα και η 

παραμόρφωση μάλλον παρά ο πόνος είναι 

συνήθω ς ο ι κύριες ενδείξεις για την ολική 

αντικατάσταση του γόνατος σε ασθενείς με 

ΝΧΑ.

Η ολική αρθροπλαστική του γόνατος 

(TKR) είναι χρήσιμη για τη βελτίωση της 

κινητικότητας και την ανακούφιση του πόνου 

στη ΝΧΑ αν διορθωθεί η παραμόρφωση Και 

διατηρηθεί η σταθερότητα. Η σύγκαμψη είναι

ο σημαντικότερος παράγων που επηρεάζει 

την έκβαση της επέμβασης. Η απελευθέρωση 

του οπίσθιου θυλάκου με μεγαλύτερη εκτομή 

στο άπω μηριαίο απ' ότι συνήθως, είναι συχνά 

απαραίτητη για να  διορθω θεί η σταθερή
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παραμόρφωση κάμψης. Η υπερβολική πλάγια 
απελευθέρωση μπορεί, επίσης, να χρειάζεται 
για να διορθωθούν προβλήματα βλαισότητας 
και περιστροφής. Σε πολύ σπάνιες 
περιπτώσεις πρέπει να γίνει κατά παραγγελία 
πρόθεση για ένα πολύ μικρό ασθενή. 
Συνήθως, και σε αντίθεση με το ισχίο, 
προθέσεις γόνατων είναι διαθέσιμες σε μικρά 
και πολύ μικρά μεγέθη.

Η σκελετική ανωριμότητα δεν είναι 
αντένδειξη για τη χειρουργική αντιμετώπιση 
αν ο ασθενής είναι μη περιπατητικός με 
αυξανόμενη παραμόρφωση. Ο προσεκτικός 
προεγχειρητικός σχεδιασμός είναι σημαντικός 
γι' αυτούς τους ασθενείς. Υψηλής ποιότητας 
προεγχειρητικες ακτινογραφίες. * * ’ ; Είναι 
απαραίτητες για τον προεγχειρητικό σχε
δίασμά. Η προεγχειρητική αντιμετώπιση μιας 
παραμόρφωσης κάμψης μπορεί να μειώσει το 
μέγεθος της απελευθέρωσης των μαλακών 
μορίων που απαιτείται στην επέμβαση. Η 
προεγχειρητική χρήση σκελετικής έλξης, 
φυσικοθεραπείας και διαδοχικής εφαρμογής 
γύψων είναι πολύτιμα βοηθήματα.

Η χειρουργική προσπέλαση του 
αγκυλοποιημένου γόνατος μπορεί να είναι 
δύσκολη θέτοντας σε κίνδυνο την κατάφυση 
του επιγονατιδικού τένοντα/47’83,84* Ενώ, η 
πραγματική αρθρική κοιλότητα συχνά είναι

συγκεχυμένη στη ΝΧΑ εξαιτίας της 
υπερανά7ττυξης του ινώδους ιστού/48,78,79’82* Η 
εκτομή πρέπει να είναι ή7τια και προσεκτική 
για να οριστεί και να διατηρηθεί η ανατομία. 
Εξαιτίας της σοβαρής οστεοπενίας, το 
φλοιώδες οστό είναι πολύ λεπτό και εύκολα 

διαπερνάται από το τρυπάνι. Οποιαδήποτε 
έλξη (ΗοίΒηεη)πρέπει να τοποθετηθεί με 
προσοχή για να αποφευχθεί ο τραυματισμός 
των οστικών ε7πφανειών.
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ΕΙΣΑΓΩΓΉ

Οι ασθενείς με ΝΧΑ μπορούν να 
εμφανίσουν πολλά προβλήματα κατά την 
αναισθησία, τα οποία συνδέονται άμεσα τόσο 
με τις εντοπισμένες αλλοιώσεις του 
μυοσκελετικού όσο και με τις παθολογικές 
της νόσου στα άλλα συστήματα. Οι ασθενείς 
αυτοί απαιτούν ενδελεχή προεγχειρητική 
εκτίμηση και στενή διεγχειρητική και 
μετεγχειρητική παρακολούθηση. Η συνοδός 
συναισθηματική αστάθεια και η κατάθλιψη 
δυσχεραίνουν την προεγχειρητική εκτίμηση 
και μπορούν να επιπλέξουν περαιτέρω την 
αναισθησία. Επιπρόσθετα με τα ιατρικά 
προβλήματα που παρουσιάζουν η συ
ναισθηματική αστάθεια και η κατάθλιψη 
μπορεί να επιπλέξουν περαιτέρω την 
αναισθησία. Ο αναισθησιολόγος πρέπει να 
είναι γνώστης του εύρους των συστηματικών 
εκδηλώσεων της νόσου και να είναι σε 
συνεχή συνεργασία με τον παιδορευματολόγο 
και τον ορθοπαιδικό για να βοηθήσουν ώστε 
η περιεγχειρητική περίοδος να είναι χωρίς 
επιπλοκές.

Η προεγχειρητική αναισθησιολογική 
εξέταση είναι απαραίτητη και πρέπει να 
περιλαμβάνει:
α) Λήψη λεπτομερούς ιστορικού. Με

έμφαση στη χρονική διάρκεια της νόσου,

τις προηγηθείσες χειρουργικές επεμ
βάσεις και τα προβλήματα που υπήρξαν 
κατά τη διάρκεια τους. Εξέταση των 
υπολοίπων οργάνων που έχει επηρεάσει 
η βασική νόσος και, ιδιαίτερα, τα 
ψυχολογικά προβλήματα που έχουν 
εμφανιστεί και ο τρόπος αντιμετώπισης 
τους.

β) Πλήρης ακτινολογικός έλεγχος. Μεγάλη 
σημασία έχουν οι καλές ακτινογραφίες 
της ΑΜΣΣ και της κροταφογναθικής 
άρθρωσης. Επίσης πρέπει να ελέγχεται 
ακτινογραφικά η ΟΜΣΣ σε περίπτωση 
που υπάρχει η πιθανότητα περιοχικής 
αναισθησίας (ενδοραχιαίας, επισκλη- 
ρίδιας αναισθησίας).

γ) Κλινική εξέταση. Η κλινική εξέταση 
περιλαμβάνει εξέταση των συστημάτων 
με μεγαλύτερη έμφαση στο ανα
πνευστικό. Επίσης, μεγάλη σημασία 
πρέπει να δίνεται στην κινητικότητα της 
ΑΜΣΣ, της κροταφογναθικής άρθρωσης 
και κρικοαρυταινοειδούς άρθρωσης.

δ) Ρύθμιση της προεγχειρητικής αγωγής. Η 
προεγχειρητική αγωγή πρέπει να γίνεται 
σε συνεργασία με τον παιδορευματολόγο 
και αφορά τη διακοπή της τρέχουσας 
αγωγής (ανοσοκατασταλτικά, αντιφλεγ- 
μονώδη) και την ενδοφλέβια αντιβιοτική 
προφύλαξη.
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ΓΕΝΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΠΑ ΤΗΝ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΊΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ

Μεταβολικός ρυθμός

Κατά την ενεργό φλεγμονώδη νόσο 
υπάρχει υπερμεταβολισμός/495 Η αύξηση 
αυτή του ρυθμού του μεταβολισμού, που 
εκτιμάται περίπου στο 30% για το μέσο 
ασθενή με ενεργό ΝΧΑ, έχει ως αποτέλεσμα 
την αυξημένη μεταφορά οξυγόνου στους 
ιστούς και μπορεί να ευθύνεται για την 
ανεξήγητη φλεβοκομβική ταχυκαρδία που 
παρατηρείται κατά την περιεγχειρητική 
περίοδο.

Ε πιδρά σ εις τω ν  στεροειδώ ν

Η θεραπεία με στεροειδή είτε τρέχουσα, 
είτε στο παρελθόν, μπορεί να επηρεάσει 
αρνητικά την απάντηση στο stress, κατά την 
περιεγχειρητική περίοδο. Ένας ασθενής που 
έχει λάβει εξωγενή στεροειδή τους 
τελευταίους 6 μήνες από την εγχείρηση 
μπορεί να εκδηλώσει αιφνίδια υπόταση κατά 
το stress/505 Ο μηχανισμός της κυκλοφορικής 
καταπληξίας έγκειται στην καταστολή της 
έκκρισης ACTH με αρνητικό feed back, που 
οδηγεί σε μειωμένη έκκριση ενδογενών 
στεροειδών. Ο φυσιολογικός άξονας μπορεί 
να αυξήσει την έκκριση υδροκορτιζόνης όταν 
το άτομο εκτίθεται στο stress, ένας ασθενής, 
όμως, που λαμβάνει χρονίως στεροειδή δεν 
μπορεί να απαντήσει. Η χρόνια θεραπεία με 
στεροειδή μπορεί να συνοδεύεται με 
φλοιοεπινεφριδιακή ατροφία και ανεπάρ
κεια/515 Η θεραπεία με υγρά πρέπει να

αντιμετωπίζει την πιθανότητα υπεργλυ- 
καιμίας, υπονατριαιμίας και υποκαλιαιμίας 
που υπάρχουν στους ασθενείς με 
φλοιοεπινεφριδιακή ανεπάρκεια περιεγ- 
χειρητικά/525

Αυξημένος κίνδυνος λοίμωξης

Εξαιτίας της ανοσοκαταστολής που 
αφορά τόσο τη χημική όσο και την κυτταρική 
ανοσία του ξενιστή οι ασθενείς με ΝΧΑ 
έχουν αυξημένη ευπάθεια στις λοιμώξεις.' Ο 
αναισθησιολόγος οφείλει να είναι πολύ 
προσεκτικός όσον αφορά τις άσηπτες 
συνθήκες των χειρισμών (διασωλήνωση, 
φλεβοκέντηση κλπ.). Επιπρόσθετα πρέπει να 
χορηγούνται αντιβιοτικά ευρέως φάσματος ως 
προφύλαξη.

Α ναιμία τη ς  χρονιάς νόσου

Οι ασθενείς με ΝΧΑ μπορεί να έχουν 
αναιμία της χρονιάς νόσου και επομένως 
έχουν χαμηλότερο αιματοκρίτη απ’ αυτόν που 
χρειάζεται για επιλεγμένη επέμβαση. Δεν 
υπάρχουν στοιχεία ότι η προεγχειρητική 
μετάγγιση είναι ωφέλιμη σε ασθενή που έχει 
χρόνια αναιμία/53,745 Η αναιμία της χρόνιας 
νόσου μπορεί να αντιμετωπιστεί με τον ίδιο 
τρόπο που αντιμετωπίζεται η αναιμία της 
χρονιάς νεφρικής ανεπάρκειας. Οι ασθενείς 
έχουν συνήθως ένα βαθμό νεφρικής 
ανεπάρκειας (αμυλοείδωση νεφρών, μείωση

I
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ερυθροποιητίνης). Στους ασθενείς με χρόνια 
προσαρμογή στην αναιμία υπάρχουν 
μηχανισμοί υπάρχουν που αυξάνουν την 
μεταφορά οξυγόνου τους ιστούς όπως αύξηση 
του ΚΛΟΑ (φλεβοκομβική ταχυκαρδία) και 
μιας προς τα δεξιά μετατόπισης της καμπύλης 
από-δέσμευσης οξυαιμοσφαιρίνης.

Στις μέριμνες του αναισθησιολόγου, 
τέλος, συμπεριλαμβάνεται και η προ- 
εγχειρητική εκτίμηση της κινητικότητας των 
άκρων για την καλύτερη δυνατή τοποθέτηση 
και κατάλληλη υποστήριξη του ασθενούς στο 
χειρουργικό τραπέζι, με σκοπό την 
ελαχιστοποίηση των περαιτέρω 
τραυματισμών των αρθρώσεων.

Καρδιαγγειακή νόσος που σχετίζεται με 
την ΝΧΑ

Οι Pizzareldo και Goldberg έχουν 
αναθεωρήσει εκτεταμένα το θέμα της 
καρδιακής νόσου που σχετίζεται με την ΝΧΑ 
και έχουν παρατηρήσει/54*

Περικαρδίτιδα-περικαρδιακή συλλογή
Τα παιδιά με ΝΧΑ κινδυνεύουν να 

εκδηλώσουν περικαρδίτιδα. Η περικαρδίτιδα 
συμβαίνει στο 7%-10% αυτών των 
παιδιών.(55) Τα συμπτώματα περιλαμβάνουν 
πόνο στο στήθος, αίσθημα παλμών, τα
χύπνοια, δύσπνοια, αδυναμία, ανησυχία, 
εξαιτίας της υποξίας, ωχρότητα και ψυχρό 
κολλώδες δέρμα. Όταν συνυπάρχει 
περικαρδιακή συλλογή οι ασθενείς εκτός από 
τα ανωτέρω συμπτώμά^α μπορούν να 
εμφανίσουν παράδοξο σφυγμό και 
επιπωματισμό. Τα φυσικά σημεία 
περιλαμβάνουν ταχυκαρδία, ασθενείς

καρδιακούς τόνους, διατεταμένες τραχηλικές 
φλέβες ή ηπατομεγαλία.(56) Επιπρόσθετα οι 
ασθενείς αυτοί, έχει αποδειχθεί με ΗΚΓ και 
υπερηχογραφικές μελέτες, έχουν 
μυοκαρδιακή δυσλειτουργία κατά τις 
εξάρσεις της συστηματικής μορφής.(57) Η 
υπερηχοκαρδιογραφία αποτελεί τη μέθοδο 
επιλογής για τον πλήρη προεγχειρητικό 
καρδιολογικό έλεγχο.

Διαταραχές αγωγιμότητας ,
Ανωμαλίες αγωγιμότητας συμβαίνουν 

στο 8-10% των ασθενών και πιστεύεται ότι 
οφείλονται στη φλεγμονώδη νόσο. Η 
αρτηρίτιδα του ιστού αγωγιμότητας και ο 
πλήρης κολποκοιλιακός αποκλεισμός είναι 
σπάνιος.
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Βαλβιδική νόσος
Η συχνότητα βαλβιδικής καρδιακής 

νόσου ποικίλλει από 6-20% και μπορεί να 
προσβληθεί οποιαδήποτε βαλβίδα είτε μόνη 
της είτε σε συνδυασμό.(58) Η συνηθέστερη 
βλάβη, ποικίλης σοβαρότητας, είναι η 
ανεπάρκεια της μητροειδούς βαλβίδας.

Πνευμονοπάθεια που σχετίζεται με τη ΝΧΑ
Οι ασθενείς με ΝΧΑ μπορεί να 

εμφανίσουν πλευριτική συλλογή και 
πνευμονική ίνωση. Σε περίπτωση προσβολής 
του πνευμονικού παρεγχύματος πρέπει να 
εκτιμηθεί προεγχειρητικά η βαρύτητα της 
περιοριστικής πνευμονοπάθειας. Ασθενείς με 
βαρειά πνευμονική προσβολή έχουν αυξημένο 
κίνδυνο να εμφανίσουν πνευμοθώρακα 
διεγχειρητικά και 
χρειάζονται μηχα
νική υποστήριξη 
της αναπνοής, κατά 
τη μετεγχειρητική 
περίοδο.

Α. Γενική Αναισθησία 
Το κύριο μέλημα κατά τη γενική 

αναισθησία είναι ο έλεγχος του αεραγωγού. Ο 
έλεγχος του αεραγωγού μπορεί να είναι 
ιδιαίτερα δύσκολος όταν συνυπάρχει 
προσβολή του ΑΜΣΣ. Οι συγγραφείς δε 
συνιστούν προσπάθειες τυφλής ρινικής ή 
στοματικής διασωλήνωσης όταν η 
προεγχειρητική αξιολόγηση δείχνει ότι ο 
αεραγωγός έχει επηρεαστεί

Τέτοιες προσπάθειες μπορεί να 
προκαλέσουν οίδημα και αιμορραγία των 
εύθραυστων βλεννογόνων. Αντίθετα 
συνιστούν το ινοππκό βρογχοσκόπιο για τη 
διασωλήνωση της τραχείας σε επιλεκτικές 
περιπτώσεις. Αυτό μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
με ελάχιστη καταστολή και ρινικό οξυγόνο.

Επιλογή Αναισθησίας

Η επιλογή της αναισθησίας πρέπει να 
βασίζεται στην ασφάλεια και άνεση του 
ασθενούς, τις ανάγκες του χειρούργου και τις 
ικανότητες του αναισθησιολόγου.

Τόσο η γενική όσο και η περιοχική 
αναισθησία έχουν εφαρμοστεί με επιτυχία 
λαμβάνοντας υπόψη τις ιδιαιτερότητες του 
κάθε ασθενούς

Ένας ενδοτραχειακός σωλήνας καταλλήλου 
μεγέθους προσαρμόζεται στο βρογχοσκόπιο 
και εισάγεται μόλις αυτό περνά τη γλωττίδα. 
Προσαρμοσμένη αναισθησία μετά παρέχεται 
και ο ασθενής αποσωληνώνεται στο 
χειρουργείο αφού ξυπνήσει εντελώς.

Κρικοαρυταινοειδής Άρθρωση

Η ΚΑΑ προσβάλλεται στο 26% των 
ασθενών με ΝΧΑ. Συμπτώματα που
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συνοδεύουν την προσβολή της άρθρωσης 
αυτής είναι αίσθημα ξένου σώματος στο 
λάρυγγα, βρόγχος φωνής, συριγμό, δυσφαγία 
και πόνος που αντανακλά στα αυτιά. Κατά 
την άμεση λαρυγγοσκόπιση μπορεί να 
εντοπιστεί ερύθημα, οίδημα και στένωση της 
γλωττιδικής σχισμής.

Η προσβολή της ΚΑΑ αποτελεί ένδειξη 
για ινοπτική διασωλήνωση.

Ιδιαίτερη προσοχή και στενή 
παρακολούθηση απαιτείται για αυτούς τους 
ασθενείς μετεγχειρητικά, λόγω αυξημένου 
κινδύνου απόαραξης του αεραγωγού.

Χρησιμοποιώντας αυτή την προσέγγιση, 
δεν είναι απαραίτητο να κάνουμε 
προεγχειρητική τραχειοτομία προγραμ
ματισμένη ούτε και επείγουσα περιεγ- 
χειρητικά. Η δύσκολη πρόσβαση στους 
αεραγωγούς μπορεί να οφείλεται σε 
προσβολή της ΑΜΣΣ η στην μικρογναθία ή 
και την προσβολή των κροταφογναθικών 
αρθρώσεων.

Η μέθοδος της ινοπτικής διασωλήνω σης

είναι σίγουρη, σχετικά εύκολη και 
εξασφαλίζει μεγάλο ποσοστό επιτυχίας της 
διασωλήνωσης αυτών των ασθενών.

Σπονδυλική Στήλη-Αυχενική Μοίρα

Η συχνότητα της κλινικά έκδηλης 
προσβολής της .ΑΜΣΣ στη ΝΧΑ υπολογίζεται 
από 25 έως 90% ανάλογα με τη μελέτη.(59) 
Ατλαντοαξονική υπεξάρθρωση συμβαίνει στο 
61% και υποαξονική υπεξάρθρωση στο 31%. 
Η οδοντοειδής απόφυση του άξονα 
συγκρατείται στη θέση της έναντι του 
πρόσθιου άξονα του Α1 σπόνδυλου με τον 
εγκάρσιο σύνδεσμο (transverse axial). 
Χαλάρωση ή καταστροφή αυτού του 
συνδέσμου από την νόσο προκαλεί

κινητικότητα του οδόνιος μέσα στο 
σπονδυλικό σωλήνα. Έτσι σε κάμψη, ο 
οδόντας μπορεί να παραμείνει στη θέση του 
ενώ ο αυχένας του Α1 και ο νωτιαίος μυελός 
κινούνται έμπροσθεν.*60,75* Αυτό μπορεί να 
θέσει σε κίνδυνο το νωτιαίο μυελό, γι' αυτό ο 
ασθενής με ατλαντοαξονική υπεξάρθρωση 
πρέπει να διατηρείται σε μικρή έκταση διότι η 
υπερβολική κάμψη μπορεί να προκαλέσει 
νευρολογική βλάβη. Η νευρολογική βλάβη 
μπορεί να συμβεί από συμπίεση της
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Α2 νευρικής ρίζας, δυσλειτουργίας της Επειδή τα συμπτώματα δε σχετίζονται πάντα 

Odontoid Process (dens) of the Second
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οπίσθιας στήλης και τελικά τετραπάρεση ή με τα παθολογικά ευρήματα πάντα πρέπει να 
τετραπληγία. Επίσης είναι συχνά αδύνατο για βγαίνουν ακτινογραφίες της ΑΜΣΣ πριν την 
τέτοιους ασθενείς να εκτείνουν την ΑΜΣΣ αναισθησία σε όλους τους ασθενείς, 
τόσο όσο χρειάζεται για διασωλήνωση.

tI

!
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Κ ρ ο τα φ ο γν α θ ικ ή  ά ρ θρ ω σ η

Ο ι ασ θενείς με Ν Χ Α  παρουσιάζουν 

παθολογικές μεταβολές της κροταφογναθικής 

άρθρω σης σε ποσοστό 30%  έω ς 45% .Τ α 

συμπτώ ματα κ α ι η σοβαρότητα  της 

προσβολής πο ικ ίλλουν, αλλά τα  μείζονα 

συμπτώ ματα ε ίνα ι διαλείπον πόνος, οίδημα 

και περ ιορ ισμός της κινητικότητας. 

Α κτινολογικές αλλαγές συμβα ίνουν τελικά 

στην πλειονότητα  τω ν περιπτώ σεω ν. 

Υ πάρχουν δυο  προβλήματα  γ ια  τον 

αναισθησιολόγο: α) Ο περ ιορισμός της 

διάνοιξης του στόματος που θα εμποδίσει την 

άμεση λαρυγγοσκόπησή κ α ι διασω λήνω ση 

και β) Η  στένω ση  του άπω φαρυγγικού χώρου 

του αεραγω γού που μπορεί να  προκαλέσει 

πλήρη απόφραξη  του αεραγω γού με την 

καταστολή ή ανα ισθησία .

Β. Περιοχική Αναισθησία-Επισκληρίδιος
Η  επ ισ κληρ ίδ ιος ανα ισθησ ία  συνίστατα ι 

γ ια  επεμβάσεις στο  ισχίο , γόνα το  κ α ι 

αστραγάλους. Η  επισκληρίδιος ανα ισθησ ία  

έχε ι το  μειονέκτημ α  ό τ ι μ πορεί ν α  προκαλέσει 

κεφαλαλγία  σ ε  περ ίπτω ση  π ο υ  έχουμε τρώ ση  

τη ς σκληράς μ ή νιγγα ς κατά  τη ν  παρακέντηση. 

Η  προσπέλαση του  επ ισκληρίδιου χώ ρου  σ ε 

ασθενείς με Ν Χ Α  μπορεί να  ε ίνα ι δύσκολη 

εξα ιτίας τη ς λ όρδω σ η ς τη ς  σπονδυλικής 

στήλης κ α ι τη ς  α δυναμ ίας τω ν  ασθενώ ν να  

λάβουν τη ν  κατάλληλη  θέση

Δ υνητικά  οφέλη  τη ς επισκληρίδιου 

αναισθησίας:

Υ πάρχουν αρκετά  δυνητικά  οφέλη σε 

ασθενείς με Ν Χ Α  Κ α τά  την ολική 

αντικατάσταση  του ισχίου , μπορεί να  

χρησ ιμοπο ιηθεί γ ια  να  π α ρέχει ένα  εξαιρετικό 

στεγνό πεδίο  στο χειρούργο  κ α ι σημαντική  

μείω ση τη ς απώ λειας α ίματος του ασθενούς. 

Α υτά  τα  πλεονεκτήματα  προέρχοντα ι από το 

ομαλό τη ς διεγχειρητικής α ιμοδυναμ ικής που 

ε ίνα ι χαρακτηριστικό της επισκληρίδιου 

αναισθησ ίας. Επίσης αυτός ο τύπος 

α να ισθησ ίας έχει το πλεονέκτημ α  ότι μειώ νει 

τη ν  απάντηση στο stress τη ς  εγχείρησης κα ι 

δεν  επ ιβαρύνοντα ι η καρδιακή  κα ι 

αναπνευστική  λειτουργία.

Ε π ίσης, η ραχια ία  ανα ισθησ ία  

προϋποθέτει τη  συγκατάθεση  κ α ι συνεργασία  

του ασθενούς.

Γ. Αποκλεισμός τον βραχιονίον πλέγματος
Τ ο  μασχαλια ίο  b lock  σ υνίσ τα τα ι γ ια  

επεμβάσ εις στο  χέρ ι, κ α ρπ ό  η αγκώ να. 

Π α ρ έχε ι άριστη  α να ισ θη σ ία  γ ια  τη 

χειρουργική  του α γκ ώ να  συμπερι

λα μ β α νό μ ενο ς της ολ ικ ής αρθροπλαστικής. 

Μ ερ ικ ο ί ασθενείς με Ν Χ Α  έχουν τόσο 

σοβαρή νό σ ο  στον ώ μο π ο υ  ε ίν α ι δύσκολο ή , 

αδύνατο  ν α  προσεγγιστεί η  μασχάλη . Σ ε 

τέτο ιες  περ ιπτώ σεις μ π ο ρ ε ί ν α  είνα ι 

απαρα ίτητο  ν α  αποκλείσουμε το  βραχιόνιο  

π λέγμ α  α ν τ ί τη ς  μασχάλης. T o  b lock  του  

αστράγαλου  σ υνίστατα ι γ ια  επ εμ β ά σ εις  στον 

άκρο π ό δα  κ α ι τ α  δάκτυλα.
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Η ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΗ ΝΧΑ

Ο ι πιο σ υ χνές  εκδηλώ σεις συμπτω μάτω ν 

στο μυοσκελετικό  σύστημα της νεανικής 

χρόνιας α ρθρ ίτιδας είνα ι πόνος, περιορισμός 

κίνησης, ο ίδημα , μυϊκή ατροφία, βράχυνση 

και παραμορφ ώ σεις.

Τ α  κλινικά  αυτά συμπτώ ματα  οδηγούν 

στην ελάττω ση  της μυϊκής ισχύος και 

αντοχής, την ελάττω ση  της φυσ ικής αντοχής 

και το ν  περ ιορ ισ μό  της κίνησης. Η  

φυσιοθεραπεία  καλείται, με τα  μέσα κα ι τις 

μεθόδους που δ ιαθέτει, να  συνεισφ έρει στην 

αντιμετώ πισή τους. Γ ίνετα ι χρήση τω ν 

θερμώ ν κα ι νυ χρ ώ ν  επιθεμάτω ν, του 

T .E .N .S., της έλ ςη ς  κ α ι τη ς κ ινησιοθεραπείας. 

Η διαδικασία  που ακολουθείτα ι ε ίνα ι η 

συνήθης που ισ χύει για  τα προβλήματα  τω ν 

αυτοάνοσω ν νοσημάτω ν: εξέταση-

αξιολόγηση τον ασθενούς και σχεδιασμός της 

θεραπείας.

Η εκτίμηση της μυϊκής ισχύος μπορεί να 

γ ίνε ι ισομετρ ικά. ισοτονικά  ή ισοκινητικά. Η  

ισομετρική ισ χύς μπορεί να  μετρηθεί με 

ασφάλεια, ακόμη κα ι όταν ο ασθενής έχει σε 

ένα βαθμό φλεγμονή  κα ι οίδημα στην 

άρθρω ση. Σε α σ θενείς με καθόλου ή ελάχιστα 

ενεργό φλεγμοΝή. ο ι ισοτονικές κα ι ο ι 

ισοκινητικές δοκ ιμασ ίες δ ίνουν τη 

δυνατότητα  γ ια  καλύτερο  σχεδιασμό του  

προγράμματος εξάσκησης.

Η  τροχιά  τη ς  κ ίνησης σ τις  αρθρώ σεις 

μετριέται με γω \τόμετρ(1ΓΗ  μέτρηση μπορεί 

να  γ ίνε ι στην ενεργητική  ή στην παθητική  

κίνηση. Ε ίνα ι σημ αντικό , ιδ ια ίτερα  γ ια  τις 

μεγάλες α ρθρώ σ εις , να  γ ίνε ι μικρού βαθμού

προετο ιμασ ία  πριν τη μέτρηση. Δ έκα  λεπτά 

άσκηση στο  κυκλοεργόμετρο ε ίνα ι αρκετό να 

αυξήσει τη θερμότητα στους ιστούς.

Ο όρος αντοχή χρησ ιμοπο ιείτα ι και σε 

σχέση με τη μυϊκή αντοχή κα ι σε σχέση με 

τη ν  αερόβια  ικανότητα. Ο ι ασθενείς που 

βρ ίσκοντα ι στο στάδιο I κα ι II μπορούν να  

υποβληθούν στο τεστ αερόβιας ικανότητας 

όπω ς κα ι ο ι υγιείς, χω ρίς κ ίνδυνο  επιδείνω σης 

τω ν συμπτω μάτω ν.

Γ ια  τη ν  επιλογή τω ν μέσω ν κ α ι μεθόδων, 

το  συνδυασμό μεταξύ το υ ς  κα ι τ ις  

παραμ έτρους που θα  χρησ ιμοποιηθούν 

πα ίρνετα ι υπόψη το στάδιο  στο οποίο 

βρ ίσκετα ι η νόσος, τα  κλινικά  συμπτώ ματα  

που ανευρέθηκαν κατά τη ν  αξιολόγηση κ α ι η 

ένταση τω ν  συμπτω μάτω ν στη συγκεκριμένη
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χρονική στιγμή. Η  υδροκινησιοθεραπεία  ε ίνα ι 

ένας εξα ιρετικός τρόπος άσκησης για  τη 

Ν Χ Α . Η κ ύ η σ η  στις αρθρώ σεις ε ίνα ι 

Γ λιγότερο επώ δυνη , η θερμοκρασία  του νερού 

(33-34°C ) ε ίνα ι ευεργετική  και η πλέον 

κατάλληλη για  την αντιμετώ πιση  αυτώ ν τω ν  

ασθενώ ν που έχουν προβλήματα  σε πολλές 

αρθρώ σεις.

Σ τους ασ θενείς ο ι οπο ίο ι χειρουργούντα ι 

με ολ ικές α ρθροπλα σ τικές σ τα  ισχία  κ α ι τα  

γό να τα  γ ίν ετα ι προεγχειρητική  και 

μετεγχειρητική  φυσ ιοθεραπεία . Η  προ- 

εγχειρητική  φ υσ ιοθεραπεία  περιλαμβάνει: την 

αξιολόγηση  κ α ι ενημέρω ση  του ασθενούς, 

τη ν  εξοικείω ση με τη μετεγχειρητική  

δ ιαδικασ ία  κ α ι ενημέρω ση  γ ια  τις 

αντενδείξεις, έλεγχο  γ ια  π ιθανή  βλαισότητα- 

ρα ιβότητα , ανισ οσ κελ ία , έλεγχο  τη ς μυϊκής 

ισ χύος άνω  κ α ι κάτω  άκρω ν, έλεγχο της

κινητικότητας υγιούς κα ι πάσχοντος μέλους, 

εκπαίδευση στο πρώιμο μετεγχειρητικό 

πρόγραμμα ασκήσεω ν, εκπαίδευση στον 

τρόπο μ ετακ ή ησ η ς, έγερσης και βάδισης. Η 

αποφόρτιση με χρήση τω ν μασχαλιαίων 

βακτηριώ ν προϋποθέτουν ικανότητα σύλ

λ η ψ ή  τω ν βακτηριώ ν, επαρκή μυϊκή ισχύ στα 

άνω άκρα και ισορροπία. Η αποφόρτιση με 

βοήθημα τύπου Π διασπά το  φυσιολογικό 

κύκλο βάδισης κα ι αυξάνει την τάση στην 

άρθρωση. Μ ετεγχειρητικά, πρώ το μέλημα 

είναι η αναπνευστική φυσιοθεραπεία  με 

χαλάρωση τω ν αναπνευστικώ ν μυώ ν, τον 

καθαρισμό τω ν βρόγχων από τις εκκρίσεις 

και την άσκηση τω ν αναπνευστικώ ν μυών.

I
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Π ρ ό λ η ψ η  τ ω ν  επ ιπ λ ο κ ώ ν

Ο ι κ ίνδυνοι γ ια  φλεβοθρόμβωση 

ελαττώ νοντα ι με την άμεση έγερση, την 

επαναλαμβανόμενη  έγερση και τις 

ασκήσεις που αυξάνουν την αιματική 

ροή. Π ρόληψ η της εξάρθρω σης με 

απαγω γικό μαξιλάρι, εκγύμναση τω ν 

μυώ ν και περιγραφή γ ια  τους κ ινδύνους 

κα ι το μηχανισμ ό εξάρθρω σης. 

Θ εραπευτικές α σκήσεις με προοδευτική 

αύξηση της κ ινητικότητας στην 

άρθρω ση. Π ροσ πά θεια  γ ια  διατήρηση ή 

επιβράδυνση της μυϊκής ισχύος. 

Έ γερ σ η  σε εδρα ία  θέση, ορθοστάτιση, 

βάδιση και βάδιση σε σκάλα. Τέλος, 

εκπαίδευση τω ν συνοδώ ν. Η σωστή 

εκμάθηση τω ν  διαδικασ ιώ ν έγερσης 

τω ν ασθενώ ν ε ίνα ι προϋπόθεση για  

ομαλή εξέλιξη  τη ς μετεγχειρητικής 

αποκατάστασης.
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ΠΟΡΕΙΑ ΚΑΙ ΠΡΟΓΝΩΣΗ ΤΗΣ ΝΧΑ

Ε υτυχώ ς το  μεγαλύτερο ποσοστό τω ν 

πα ιδιώ ν με Ν Χ Α , 70-90% , έχουν

ικανοποιητική  έκβαση χω ρ ίς βαριές

λειτουργικές ανικανότητες .Έ να μικρό αλλά 

άγνω στο ποσοστό  απ' αυτά τα  παιδιά, μπορεί 

να  εμφ ανίσουν αρθρίτιδα  σ τη ν  ενήλικη ζω ή 

τους. Έ ν α  ποσ οσ τό  10% περίπου τω ν  παιδιώ ν 

με Ν Χ Α  θ α  έχουν βαριές λειτουργικές 

ανικανότητες ότα ν  θα γ ίνουν ενήλικες. Α ν κα ι 

η  πορεία  τη ς νόσου  δεν μπορεί να  προβλεφ θεί 

από τη ν  εισβολή  της, η μορφή της εισβολής 

της Ν Χ Α  σ υνδέετα ι με τ ις  μελλοντικές 

,  εκδηλώ σεις. Έ τ σ ι ασθενείς (κυρ ίω ς κορίτσια) 

με πολυαρθρική  μορφή και ενεργό  νόσο χω ρίς 

ύφεση έχουν ψηλό κ ίνδυνο  γ ια  μη 

ικανοποιητική  έκβαση της νόσου. Α ν η 

αρθρίτιδα  επ ιμ ένε ι πάνω  από 2-7 χρόνια  είνα ι 

απίθανο ν α  σ υ μ β εί ύφεση τη ς  νόσου. Τ α  

πα ιδιά  με ολ ιγοαρθρική  μορφή έχουν την 

καλύτερη  έκβαση  ω ς π ρος τ ις  αρθρώ σεις 

αλλά  τη  χειρότερη  ω ς προς τα  μάτια . Η  μορφή 

αυτή τε ίν ε ι ν α  έχει χαμηλότερου βαθμού 

ενεργότητα  κ α ι εύκολα  π έφ τε ι σ ε ύφεση. 

Ε κείνα  τα  π α ιδ ιά  με ολιγοαρθρική  μορφή, που 

θα  μ εταπέσ ουν μετά  από χρ ό ν ια  σ ε πο- 

λυαρθρική  μ ορφ ή  έχουν μια  επ ιμένουσα  ψηλή 

Τ Κ Ε  κ α ι χαμ ηλή  α ιμοσφαιρίνη . Τ α  μ ισά  από 

τα  π α ιδ ιά  μ ε συστηματική  μορφή φ α ίνετα ι ν α  

αναρρώ νουν τελείω ς, ενώ  τα  υπόλο ιπα  μ ισά

συνεχίζουν να  εμφ ανίζουν προοδευτική 

συμμετοχή όλο κ α ι περισσότερω ν 

αρθρώ σεω ν, με μέτρια  ή βαριά  ανικανότητα.

Η  τύφλω ση υπολογίζετα ι σ ε ποσοστό 30-40%  

ενώ άλλες β ιβλ ιογραφ ικές αναφορές 

ανεβάζουν τα  π οσ οσ τά  στο  50-70% . Η  

αμυλοείδω ση, α ν  κ α ι ε ίνα ι εξαιρετικά σπάνια  

επιπλοκή σ τις Η Π Α  σ υμ β α ίνε ι στο 5%  τω ν 

περιπτώ σεω ν σ την Α γγλία , Γ ερμανία , , 

Σουηδία  . Ο λόγος τω ν  διαφορετικώ ν 

ποσοστώ ν ε ίνα ι άγνω στος. Συνήθω ς η 

επιπλοκή αυτή εμ φ ανίζετα ι μετά από 5-10 

χρόνια  περίπου, σε πολύ βαριές περιπτώ σεις, 

που η ενεργότητα  τη ς νό σ ο υ  διήρκεσε γ ια  

πολλά  χρόνια.

Η  θνητότητα  κ υ μ α ίνετα ι από 2-4%  κα ι ο ι 

θάνατοι που σ υμ βα ίνουν κα τά  τα  5 πρώ τα  

χρόνια  τη ς νόσου  σ χετίζο ντα ι με λοίμω ξη 

ενώ , ο ι  θάνατοι, σ τις  χρονιότερες περ ί- , k 

πτώ σεις, σ χετίζοντα ι μ ε  αμυλοείδω ση. 

Μ ερικές φορές σ υμ βα ίνουν θανατηφόρες 

επιπλοκές από τη  θεραπεία , λόγω  νεφ ρ ική ς 

ανεπάρκειας ή  δυσ πλα σ ία ς του  μυελού τω ν 

οστώ ν. Π ολλές μελέτες έχο υ ν  γ ίνε ι κ α ι πολλά  

ακόμη αναμ ένοντα ι ν α  γ ίνο υ ν  γ ια  τη ν  πλήρη 

κατανόηση τη ς  π α θο γένε ια ς τη ς νόσου  κ α ι 

τη ν  αποτελεσματικότερη  θεραπευτική  αντι

μετώ πισή της.

to
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ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΤΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ ΤΟΥ ΙΣΧΙΟΥ

Η  άρθρω ση του  ισχίου υπάγεται σ τις  

σφαιροειδείς αρθρώ σεις. Βρίσκεται στο  

κέντρο περίπου του σώ μ ατος και είνα ι μ ία  

από  τ ις  μεγαλύτερες κ α ι πιο σταθερές 

αρθρώ σεις του  σώ ματος. Έ χ ε ι εσω τερική 

σταθερότητα (In trinsic  stability) που 

εξασφαλίζετα ι από  το ίδιο  το σχήμα της (ball

PwM rt* v*tw

an d  socket configurati^ttO·

Αποτελείται από την κεφαλή του 
μηριαίου και την κοτύλη. Έχει χαλαρό 
θύλακο που επιτρέπει μεγάλο εύρος κίνησης

κα ι περιβάλλετα ι από μεγάλους κ α ι ισχυρούς 

μύες.

Η κεφαλή του μηριαίου: Ε ίνα ι το κυρτό 

τμήμα της άρθρω σης και αποτελεί τα  2/3 της 

σφαίρας. Κ αλύπτετα ι από αρθρικό  χόνδρο 

παχύτερο προς τα  άνω  και έσω κ α ι λεπτότερο 

προς τα  κάτω  (3,5 m m  στο κέντρο, 1 mm 

στην περιφέρεια). Σ το  κέντρο τη ς υπ ά ρ χει μία 

κοίλανση, από όπου εκφύεται ο  στρογγύλος 

σύνδεσμος.(91)

Ο αυχένας του μηριαίου: Έ χ ε ι σχήμα 

αποπεπλατυσμενου κυλίνδρου κ α ι συνδέει 

τη ν  κεφαλή με τη διάφυση του  μηριαίου 

οστού.

Ο ι τροχαντήρες: Ε ίνα ι δύο, ο  μείζω ν και 

ο  ελάσσω ν τροχαντήρας, και χρησ ιμ εύουν για  

τη ν  κατάφυση μυώ ν που κ ινούν τη ν  άρθρω ση 

του ισχίου.

Η  κοτύλη: Ε ίνα ι το κοίλο τμ ήμ α  της 

άρθρω σης του ισχίου. Η  κοτυλια ία  επιφάνεια  

καλύπτετα ι από αρθρικό χόνδρο  που είναι 

λεπτότερος περιφερικά  κ α ι παχύτερος
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κεντρικά (K em pson et al 1971). Η  κοτύλη 

βρίσκεται επ ί του ανωνύμου οστού της 

πυέλου. Α υτό αποτελείται από τρία  οστά: το 

-r λαγόνιο, το  ηβικό και το ισχιακό που έχουν
A

συνοστεω θεί στην κοτύλη. Τα άνω 2/5 

σχηματίζονται από το σώ μα του λαγονίου 

οστού, το πρόσθιο, 1/5 από το  σώμα του 

ηβικού οστού κα ι τα  οπίσω-κάτω  2/5 από το 

σώμα του ισχιακού οστού.

Η  κοιλότητα  της κοτύλης: Εμφανίζει δύο 

μέρη, το  περιφερικό που καλύπτεται από

υαλοειδή χόνδρο, εκτός της περιοχής της 

κοτυλιαίας εντομής, κα ι καλείται μηνοειδής 

επιφάνεια και το κεντρικό που είναι χωρίς 

κάλυψη χόνδρου και εκτείνεται προς τα κάτω 

με την κοτυλιαία εντομή, σχηματίζοντας τον 

κοτυλιαίο βόθρο που υποδέχεται τον 

στρσγγύλο σύνδεσμο.*92* Ο σύνδεσμος αυτός 

περιέχει την αρτηρία της κεφαλής του 

μηριαίου που είναι κλάδος της θυροειδούς 

αρτηρίας.

ΟΙ ΣΥ Ν ΔΕΣΜ Ο Ι

Η  άρθρω ση του ισχίου περιβάλλεται από 

αρθρικό θύλακο ο οποίος ενισχύεται από 

ισχυρούς συνδέσμους:

α) Ο  λαγονομηρικός σύνδεσμος: Εκ

φύεται από τη ν  πρόσθια κάτω λαγόνιο 

άκανθα, φ έρετα ι προς τα  κάτω  και έξω και 

καταφύεται στην πρόσθια  μεσοτροχαντήριο
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γραμμή. Εμποδίζει την υπέρμετρη έκταση τόυ 

σκέλους.

β) Ο ηβομηρικός σύνδεσμος: Εκφύεται 

από το λαγονοκτενικό όγκωμα, φέρεται λοξά 

προς τα  κάτω και έξω κα ι καταφύεται στο 

κατώ τερο τμήμα της πρόσθιας μέσο- 

τροχαντήριας γραμμής. Εμποδίζει την 

υπέρμετρη απαγωγή του σκέλους.

γ) Ο  ισχιομηρικός σύνδεσμος: Καλύπτει 

την άρθρωση από πίσω. Εκφύεται από την 

ισχιακή μοίρα της οφρύος της κοτύλης, 

φέρεται προς τα  άνω  κα ι έξω  πίσω από τον 

αυχένα του μηριαίου οστού κα ι καταφύεται 

στον τροχαντήριο βόθρο. Π αρεμποδίζει την 

υπερβολική έσω στροφή.

δ) Ο εγκάρσιος σύνδεσμος: Ε ίναι το 

τμήμα του κοτυλιαίου δακτυλίου που 

φέρεται πάνω από την κοτυλιαία εντομή. 

Μ ετατρέπει την κοτυλια ία  εντομή στο 

κοτυλιαίο τρήμα από το οποίο εισδύονται 

στην άρθρωση αγγεία κα ι νεύρα.
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ε) Ο  στρογγυλός σύνδεσμος: Β ρίσκεται 

μέσα στην κοτύλη . Ε κφ ύετα ι από τα  κέρατα 

της μηνοειδούς επ ιφάνειας τη ς  κοτύλης κ α ι 

τον εγκάρσιο σύνδεσμο αυτής κ α ι καταφύεται

στο  βόθρο της κεφαλής του  μηρια ίου οστού. 

Μ έσα  στο στρογγύλο σύνδεσμ ο  πορεύοντα ι 

αγγεία  γ ια  την μηριαία  κεφαλή. Π αρεμποδίζει 

τη ν  υπέρμετρη προσαγω γή του  μηρού.
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Μύες του ισχίου

Η άρθρωση του ισχίου καλύπτεται 
παντού από μύες. Εμπρός καλύπτεται από τον 
κτενίτη μυ, από τον λαγονοψοϊτη μυ και από 
τον ανεστραμμένο τένοντα του ορθού 
μηριαίου μυός. Προς τα πίσω καλύπτεται από 
τους τένοντες του έξω θυροειδούς μυός του 
έσω θυροειδούς μυός, του άνω διδύμου, του 
κάτω διδύμου, του απιοειδούς μυός, του 
τετράγωνου μηριαίου και την κάτω μοίρα του 
μεγάλου γλουτιαίου μυός (κάτω μοίρα). Από 
πάνω καλύπτεται από τον ανεστραμμένο 
τένοντα του ορθού μηριαίου μυός καθώς και 
τον μικρό γλουτιαίο και μέσο γλουτιαίο μυ. 
Από κάτω καλύπτεται από τον έξω θυμοειδή 
μυ.

Οι μύες του ισχίου 
ανάλογα με την ενέργεια 
τους χωρίζονται σε 
καμπτήρες, εκτείνοντες, 
απαγωγούς προσαγω
γούς, έσω και έξω 
στροφείς του ισχίου. Οι 
περισσότεροι εκτελούν 
περισσότερες από μία 
κινήσεις.

α. Καμπτήρες του 
ισχίου: είναι ο λαγο- 
νοψοϊτης, ο ορθός, ο ραπτικός και ο κτενίτης 
μυς. Στην κάμψη βοηθούν και οι προσαγωγοί 
του μηρού. Η ενέργειά τους περιορίζεται από 
το πρόσθιο κοιλιακό τοίχωμα και από την 
τάση των οπίσθιων μυών του μηρού.(93)

β. Εκτείνοντες του ισχίου: είναι ο μείζων 
γλουτιαίος, ο δικέφαλος μηριαίος, ο ημι- 
τενοντώδης και ο ημιμεμβρανώδης μυς.

γ. Προσαγωγοί του ισχίου: είναι ο 
μακρός προσαγωγός, ο βραχύς προσαγωγός, ο 
μέγας προσαγωγός, ο κτενίτης και ο ισχνός 
προσαγωγός μυς. Η ενέργειά τους περι
ορίζεται από το αντίθετο σκέλος.

δ. Απαγωγοί του ισχίου: είναι ο τείνων 
την πλατεία περιτονία, ο μέσος γλουτιαίος, ο 
μικρός γλουτιαίος, ο απιοειδής και ο ραπτικός 
μυς. Η ενέργειά τους περιορίζεται από τον 
ηβομηρικό σύνδεσμο.

ε. Έξω στροφείς: είναι ο απιοειδής, ο 
άνω και κάτω δίδυμος, ο έσω και έξω 
θυμοειδής, ο τετράγωνος μηριαίος και ο 
μείζων γλουτιαίος μυς. Η ενέργειά τους 
περιορίζεται από τον λαγονομηρικό και τον 
ηβομηρικό σύνδεσμο.
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στ. Έσω στροφείς: είναι ο μέσος 
γλουτιαίος, ο μικρός γλουτιαίος και ο τείνων 
την πλατεία περιτονία μυς. Η ενέργειά τους 
περιορίζεται από την τάση του ισχιομηρικού 
συνδέσμου
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Αιμάτωση της άρθρωσης του ισχίου

Η άρθρωση του ισχίου αιματώνεται:
1. οπό τις δύο περισπώμενες του μηρού 

αρτηρίες (κλάδοι της μηριαίας αρτηρίας) 
που αναστομώνονται γύρω από το 
χειρουργικό αυχένα και σχηματίζουν 
κύκλο απ' όπου εκφύονται ανιόντες 
κλάδοι που εισέρχονται στην άρθρωση.

2. από την κοτυλιαία αρτηρία (κλάδος της 
θυροειδούς αρτηρίας) που φέρεται κατά 
μήκος του στρογγύλου συνδέσμου.

3. από την άνω και κάτω γλουτιαία αρτηρία. 
Στη νεύρωση της άρθρωσης συμ

μετέχουν με κλάδους τους το μηριαίο και το 
θυροειδές, το άνω γλουτιαίο, το κάτω 
γλουτιαίο και το ισχιακό νεύρο.
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Η άρθρωση του ισχίου είναι σφαιροειδής 
άρθρωση στην οποία η μηριαία κεφαλή και η 
κοτύλη βρίσκονται σε σχέση "ασφάλισης" 
τέτοια που να επιτρέπει μεγάλο εύρος κίνησης 
ενώ, ταυτόχρονα, είναι η πιο σταθερή

από τις 125° δημιουργεί το ραιβό ισχίο 
ενώ πάνω από τις 125° δημιουργεί το 
βλαισό ισχίο.(94)

2. Το μηριαίο οστσύν στρέφεται γύρω από 
τον επιμήκη άξονά του ώστε ο άξονας

·»

άρθρωση του ανθρώπινου σκελετού και η πιο 
δύσκολη στο να εξαρθρωθεί

Το εύρος των κινήσεων (κάμψη-έκταση, 
απαγωγή-προσαγωγή, έξω-έσω στροφή) και η 
σταθερότητά της εξαρτώνται, σε μεγάλο 
βαθμό, από τις γεωμετρικές σχέσεις που 
υπάρχουν στην άρθρωση αυτή:
1. Ο αυχένας του μηριαίου οστού έχει 

κατεύθυνση προς τα έσω, άνω και 
εμπρός και σχηματίζει μέσω του 
επιμήκους άξονά του γωνία περίπου
125° με τον άξονα της διάφυσης του

*·»\
μηριαίου. Η γαΜα αυτή λέγεται 
αυχενομηριαία γωνία και μπορεί να 
ποικίλει από 90° έως 140°. 
Παρέκκλιση της γωνίας αυτής κάτω

που διέρχεται επιμήκως από τον αυχένα 
ταυ μηριαίου δημιουργεί γωνία 15°-30° 
περίπου με το κατά μέτωπο επίπεδο που 
διέρχεται από τους μηριαίους κονδύλους. 
Η γωνία αυτή ονομάζεται γωνία πρόσθιας 
κλίσης (anteversion) και πρέπει να

CONDYIE MEDIAL
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λαμβάνεται σοβαρά υπόψη στην 
επανορθωτική χειρουργική του ισχίου και 
ιδιαίτερα στην επέμβαση της ολικής 
αρθροπλαστικής του ισχίου.

3. Ο προσανατολισμός της κοτύλης είναι 
προς τα κάτω έξω και εμπρός. Ο άξονας 
που φέρεται κάθετα στο κέντρο της 
κοτύλης σχηματίζει γωνία 35-45° με το 
οριζόντιο επίπεδο (πλάγια κλίση ή 
inclination) και πρόσθια γωνία περίπου 
20-30° με το κατά μέτωπο επίπεδο.
Οι κινήσεις του ισχίου γίνονται σε όλα τα 

επίπεδα, δηλαδή εγκάρσιο, μετωπιαίο, 
οβελιαίο. Διαιρούνται σε κινήσεις κάμψεως,

εκτάσεως, απαγωγής και προσαγωγής έσω και 
έξω στροφής.(95) Η κάμψη και η έκταση 
γίνονται στο οβελιαίο (sagital) επίπεδο, η 
απαγωγή και η προσαγωγή γίνονται στο κατά 
μέτωπο (frontal) επίπεδο και η έσω και έξω 
στροφή γίνονται στο εγκάρσιο (transverse) 
επίπεδο.

Φυσιολογικά η κάμψη κυμαίνεται από 
0°-140°, η έκταση από 0°-15°, η απαγωγή από 
0°-30°, η προσαγωγή από 0°-25°, η έσω 
στροφή από 0°-40° και η έξω στροφή από 0°- 
50°. Η έσω και η έξω στροφή ελέγχονται με 
το ισχίο σε κάμψη.

ΜΕΣΕΣ ΤΙΜΕΣ ΓΙΑ ΤΗ ΜΕΓΊΣΤΗ ΚΙΝΗΣΗ ΤΟΥ ΙΣΧΙΟΥ ΣΕ ΤΡΙΑ ΕΠΙΠΕΔΑ
ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΩΝ ΔΡΑΣΊΉΡΙΟΤΗΤΩΝ

Ένδυση υποδημάτων Επίπεδο κίνησης Καταγραφόμενη τιμή 
σε μοίρες

Ένδυση υποδημάτων με τα πόδια Οβελιαίο 124
στο πάτωμα Μετωπιαίο 19

Εγκάρσιο 15
Ένδυση υποδημάτων με το πόδι έναντι του Οβελιαίο 110

αντίστοιχου μηρού Μετωπιαίο 23
Εγκάρσιο 33

Κάθισμα σε καρέκλα και Οβελιαίο 104
αντίστοιχη έγερση Μετωπιαίο 20
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Εγκάρσιο 17 "
Υπόκλιση για λήψη αντικειμένου Οβελιαίο 117

από το πάτωμα Μετωπιαίο 21
Εγκάρσιο 18

Ανέβασμα σκάλας Οβελιαίο 67
Μετωπιαίο 16
Εγκάρσιο 18

Κατέβασμα σκάλας Οβελιαίο 36
Johnston και Smidt 1970 (Clin. Orthop. 1970)

Κατά τη διποδική στήριξη η γραμμή του 
ανύσματος του κέντρου βάρους του σώματος 
περνά ακριβώς πίσω από την ηβική σύμφυση,

και με δεδομένη τη σταθερότητα της
άρθρωσης του ισχίου η ορθία θέση
εξασφαλίζεται με ελάχιστη σύσπαση των
μυϊκών ομάδων του κάτω άκρου και με τη
σταθεροποιητική δράση του θυλάκου και των
συνδέσμων της άρθρωσης.

Χωρίς ιδιαίτερη δύναμη φόρτισης από τις
μυϊκές ομάδες το φορτίο που ασκείται σε
κάθε μία από τις μηριαίες κεφαλές κατά τη►ν
μονοποδική στήριξη είναι εύκολο να 
υπολογισθεί και είναι ίσο με το μισό του 
βάρους του υπερκείμενου σώματος.(96)

Όταν η στήριξη μεταβάλλεται από 
διποδική σε μονοποδική το άνυσμα του 
κέντρου βάρους μετατοπίζεται και δημιουργεί 

ροπές γύρω από την άρθρωση του ισχίου. 
Το μέγεθος των ροπών αυτών και 
επομένως το μέγεθος της δύναμης 
αντίδρασης της άρθρωσης του ισχίου 
εξαρτάται από την στάση της 
σπονδυλικής στήλης, τη θέση του μη 
φορτιζόμενου σκέλους και την κλίση της 
πυέλου (McLeish και Chamley 1970, J of 
Biomechanics).

Η δύναμη που δρα στη μηριαία 
κεφαλή κατά την όρθια θέση είναι 2 έως 
3 φορές μεγαλύτερη από το βάρος του 

σώματος (Inman V.T.-JBJS 1947).
Η μετατόπιση του ανύσματος του 

κέντρου βάρους και συνεπώς η μεταβολή του 
μήκους του μοχλοβραχίονα (η απόσταση 
μεταξύ του ανύσματος του κέντρου βάρους 
και του κέντρου περιστροφής της μηριαίας 
κεφαλής) επηρεάζει το μέγεθος των ροπών 
που εφαρμόζονται στην άρθρωση του ισχίου 
και επακόλουθα τη δύναμη αντίδρασης του 
ισχίου. Ο μοχλοβραχίονας αυτός και η 
δύναμη αντίδρασης της άρθρωσης του ισχίου 
ελαχιστοποιούνται όταν το υπερκείμενο σώμα
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βρίσκεται προς την πλευρά της φορτιζόμενης 
άρθρωσης.(97)

Τα φορτία που δέχεται η άρθρωση του 
ισχίου κατά τη διάρκεια διαφόρων 
δραστηριοτήτων έχουν γίνει αντικείμενο 

' πολλών μελετών (Rydell 1965, Paul 1967, 
Siereg και Arvikar 1975, Adriachi 1980).

Στη φυσιολογική βάδιση ατόμων με 
φυσιολογικά ισχία η δύναμη που δρα στη 
μηριαία κεφαλή (το φορτίο που αυτή δέχεται) 
είναι ίσο με τέσσερις φορές το βάρος του 
σώματος μόλις η πτέρνα ακουμπίσει το 
έδαφος και επτά φορές το βάρος του σώματος 
μόλις το άλλο πόδι παύει να έχει επαφή με το

W
A

έδαφος (Paul 1967).
Κατά τη διάρκεια της φάσης αιώρησης η 

δύναμη αντίδρασης της άρθρωσης του ισχίου 
επηρεάζεται από τη σύσπαση των 
εκτεινόντων μυών που επιβραδύνουν την 
κίνηση του μηρού και είναι ίση με το βάρος 
του σώματος (Paul 1967).

Η δύναμη της αντίδρασης της άρθρωσης 
του ισχίου εξαρτάται από την αναλογία (το 
λόγο) της δύναμης του μοχλοβραχίονα,^ των 
απαγωγών μυών προς τη δύναμη του 
μοχλοβραχίονα του ανύσματος του κέντρου 
βάρους του σώματος

Με την αύξηση της ταχύτητας βάδισης 
αυξάνεται η δύναμη αντίδρασης της 
άρθρωσης του ισχίου και κατά τη φάση 
στήριξης και κατά τη φάση αιώρησης (Seireg 
and Arvikal 1975, J. Biomechanics).

Τα παραπάνω δεδομένα ισχύουν για το 
φυσιολογικό ισχίο. Όταν η αρχιτεκτονική της 
άρθρωσης αλλάζει, όπως στο αρθριτικό ισχίο,

αλλάζει και η βιολογική μηχανική του και 
χρειάζεται χειρουργική επέμβαση σε μια 
προσπάθεια να πλησιάσουμε την πρότερη 
φυσιολογική κατάσταση.
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Η προσπέλαση που χρησιμοποιήθηκε σε 
όλες τις περιπτώσεις ήταν η οπίσθια 
προσπέλαση του ισχίου(99) (γνωστή και ως 
προσπέλαση Southern).

Ο ασθενής τοποθετείται σε πλάγια θέση 
με το πάσχον ισχίο προς τα άνω. Ολόκληρο το

στην πλάγια επιφάνεια της διάφυσης του 
μηριαίου.

Μετά την τομή του δέρματος και του 
υποδορίου, διατέμνεται η πλατεία περιτονία 
και αποκαλύπτεται ο έξω πλατύς μυς. Η τομή 
συνεχίζεται προς τα άνω κατά τη διεύθυνση

%
·»

σκέλος αποστειρώνεται με πλύσεις πρώτα με των ινών του μεγάλου γλουτιαίου μυός, οι 
Betadine scrub και ακολούθως με διάλυμα οποίες ακολούθως διαχωρίζονται.
Betadine 10%. Ο καθαρισμός iliotibial tract

Tensor lasoae latae m

Gluteus 
maximus m.

αυτός περιλαμβάνει και τις 
λαγόνιες άκανθες (πρόσθια 
και οπίσθια) οι οποίες και 
αφήνονται ελεύθερες κατά 
την κάλυψη του υπολοίπου 
σώματος του ασθενούς με 
αποστειρωμένο ιματισμό.

Ως οδηγό σημείο 
λαμβάνεται ο μείζων τρο- 
χαντήρας που είναι εύκολα 
ψηλαφητός σ' αυτή τη θέση.

Η τομή είναι καμπύλη 
συνολικού μήκους 15 cm περίπου, με κέντρο 
την οπίσθια επιφάνεια του μείζονα τρο- 
χαντήρα.

Αρχίζει 6 cm έως 8 cm πάνω και πίσω 
από τον τροχαντήρα και αφού περάσει από 
την οπίσθια επιφάνεια του συνεχίζει πάνω

Piriformis m.

Sciatic n.

Quadralus femoris m " 

Inferior gemellus m 

Obturator intem us m 

Superior gemellus m. J

Short external 
rotator muscles

Στο σημείο αυτό πρέπει να ανεμένεται 
κάποιου βαθμού αιμορραγία καθώς υπάρχουν 
πολλές μικρές αρτηρίες, κλάδοι των άνω και 
κάτω γλουτιαίων αγγείων που αιματώνουν 
τον μεγάλο γλουτιαίο μυ όπως και πολλές 
μικρές φλέβες, γι’ αυτό ο διαχωρισμός των
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Συνεχίζοντας την έσω στροφή του ισχίου 
η κεφαλή του μηριαίου εξαρθρώνεται

Sciatic π.

ινών του μεγάλου γλουτιαίου πρέπει να γίνει 
με ήπιο τρόπο.

Αφού παρεκτοπισθούν οι 
μυϊκές ίνες του μεγάλου 
γλουτιαίου και η πλατεία 
περιτονία, αποκαλύπτονται οι 
έξω στροφείς μύες του ισχίου, 
που προσφύονται στο άνω τμήμα 
της οπισθοπλάγιας επιφάνειας 
του μηριαίου.

Με διαθερμία διατέμνονται 
οι τένοντες των μυών αυτών 
καθώς ταυτόχρονα το ισχίο 
φέρεται σε κάμψη και έσω 
στροφή.

Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται 
στο σημείο αυτό το ισχιακό νεύρο, το 
οποίο βρίσκεται επί των στροφέων 
μυών και είναι εύκολα ψηλαφητό.
Δεν χρειάζεται να γίνει αποκάλυψη 
του νεύρου. Αυτό σύρεται προς τα 
οπίσω με τους στροφείς μύες μετά τη 
διατομή τους.

Στη συνέχεια ο αποκαλυφθείς 
πλέον οπίσθιος θύλακος του ισχίου 
τέμνεται επιμήκως ή σε σχήμα Τ.

επιτρέποντας έτσι την εύκολη οστεοτομία του

μηριαίου αυχένα που έπεται στη συνέχεια.

Λ
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ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΤΕΧΝΙΚΗ

Αφού εξαρθρωθεί η μηριαία κεφαλή, 
τοποθετούνται άγκιστρα Hofmann γύρω από 
την κοτύλη για δημιουργία καλύτερου 
χειρουργικού πεδίου και προστασία των 
παρακείμενων ευγενών στοιχείων. Ακολουθεί 
η οστεοτομία του μηριαίου αυχένα, η οποία 
γίνεται σε απόσταση 1,5 cm από τον ελάσ- 
σονα τροχαντήρα.

Η κεφαλή αφαιρείται από την κοτύλη με 
ειδικό βιδωτό εξολκέα (Tirbucon). Γίνεται 
προσεκτική αιμόσταση και με προσοχή 
αφαιρείται ο θύλακος χρησιμοποιώντας 
διαθερμία.

Γίνεται καλός καθαρισμός του θυλάκου, 
ο οποίος λόγω της χρόνιας φλεγμονής είναι 
έντονα αιμορραγικός. Για την ευκολότερη 
προετοιμασία της κοτύλης αφαι- 
ρείται και ο στρογγύλος σύν
δεσμος από τον πυθμένα της.

Στη συνέχεια γίνεται η 
προετοιμασία της κοτύλης με τα 
ειδικά σφαιρικά γλύφανα 
κοτύλης.

Οι κυριότερες επιλογές και 
αποφάσεις αφορούν:
• το μέγεθος του κοτυλιαίου

εμφυτεύματος

• τη θέση του νέου βιολογικού μηχανικού 
κέντρου του κυπελλίου

• τη γωνία πλάγιας κλίσης (inclination) του 
κυπελλίου και

• την επιφάνεια επαφής μεταξύ του
κυπελλίου και του γλυφανισθέντος οστού 
στην κοτύλη.
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To μέγεθος του κυπελλίου πρέπει να 
επιλέγεται έτσι ώστε να μπορεί να 
καλύπτεται το 90% της επιφάνειας του στη 

·*■ θέση που θα τοποθετηθεί.
Η γωνία πλάγιας κλίσης (inclination) 

πρέπει να είναι μεταξύ 35°-45°.
Η γωνία αυτή σχηματίζεται από μία 

ευθεία παράλληλη με το άνοιγμα του 
κυπελλίου και από μία άλλη που είναι 
παράλληλη με το οριζόντιο επίπεδο στο 
ύψος του δακρύου της κοτύλης (tear drop).

Επίσης πρέπει να έχει ληφθεί υπόψη η 
πιθανότητα να χρειασθεί κυπέλλιο πολύ 
μικρού ή πολύ μεγάλου μεγέθους για την 
αποφυγή δυσάρεστων εκπλήξεων από την 
έλλειψή τους.

Ο γλυφανισμός αρχίζει συιήθως με το 
μικρότερο γλΰυανο και συνεχίζεται με μεγέθη 
γλυφάνων που είναι μεγαλύτερα κατά 1 mm ή 
2 mm. Θεωρείται ότι έχει γίνει ικανοποιητική 
προετοιμασία της θέσης του κυπελλίου όταν 
το ημισφαιρικό γλύφανο καλύπτεται από 
παντού από σπογγώδες οστούν που 
αιμορραγεί. Αν υπάρχει οστικό έλλειμμα 
γίνεται χρήση μοσχεύματος.

Το κυπέ/λ.ιο που τοποθετείται είναι 
μεγέθους μεγαλύτερο κατά 1 mm ή 2 mm από 
το τελευταίο γλύφανο που έχει χρησι
μοποιηθεί.

Η γωνία πρόσθιας κλίσης που δίδεται 
κατά την τοποθέτηση του κυπελλίου είναι 
15°.

Αν η θέση του κυπελλίου δεν μπορεί να 
είναι η επιθυμητή ο χειρουργός πρέπει να 
είναι έτοιμος να αντιμετωπίσει την 
κατάσταση ενεργώντας ανάλογα στην 
προετοιμασία του μηριαίου εμφυτεύματος.
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Προετοιμασία του μηριαίου εμφυτεύματος

Η προετοιμασία του μηριαίου αυλού για 
την τοποθέτηση μηριαίου εμφυτεύματος 
εξαρτάται από τον τύπο του εμφυτεύματος 
που θα χρησιμοποιηθεί

Συνεχίζει να υπάρχει διχογνωμία σχετικά 
με το αν ο στυλεός θα πρέπει να έχει κυρίως 
κεντρική στήριξη και αν η ενσφήνωση του 
περιφερικού τμήματος του στυλεού έχει 
μεγάλη ή μικρή σημασία.

Έχει μεγάλη σημασία η θέση της 
οστεοτομίας του μηριαίου αυχένα. Η ιδανική 
θέση της οστεοτομίας είναι αυτή η οποία 
βρίσκεται ακριβώς πάνω από το σημείο όπου 
θα αρχίζει ο γλυφανισμός του μηριαίου 
δηλαδή στην οδηγό οπή (pilot hole).

Δεν πρέπει να γίνεται ιδιαίτερα χαμηλά 
γιατί τότε είναι δύσκολη η καλή κεντρική 
στήριξη του εμφυτεύματος. Αυτό σημαίνει ότι 
το επίπεδο της οστεοτομίας δεν πρέπει να 
βρίσκεται περιφερικότερα από το επίπεδο της 
οδηγού οπής περισσότερο του I cm.

Ο στυλεός πρέπει να εφαρμόζει πλήρως 
στο μηριαίο αυλό και κεντρικά και 
περιφερικά παρότι υπάρχει διαφωνία για τη 
σκοπιμότητα της τέλειας περιφερικής 
ενσφήνωσης.

Το να υπάρχει πλήρης ανατομική 
ενσφήνωση του εμφυτεύματος και κεντρικά 
και περιφερικά δεν είναι κατορθωτό τις 
περισσότερες φορές γιατί το οστούν στην 
περιοχή ισθμού του μηριαίου γλυφανίζεται 
ευκολότερα απ' ότι το οσΐούν περιφερικότερα 
και έτσι υπάρχει περισσότερη ενσφήνωση 
περιφερικά παρά κεντρικά.

Το ενδοαυλικό σχήμα του περιφερικού 
μηριαίου στο στεφανιαίο (coronary) επίπεδο 
δεν είναι ευθύ ούτε κυλινδρικό. Σαν 
αποτέλεσμα είναι αδύνατο να επιτευχθεί 
όμοια πλήρωση του αυλού όταν χρη
σιμοποιείται ένας ευθύς κυλινδρικός στυλεός.

Παρά το μειονέκτημα αυτό η χρήση 
κυλινδρικού στυλεού απλοποιεί την προ
ετοιμασία του μηριαίου αυλού, επιτρέπει στο 
στυλεό να αλλάζει θέση στο χώρο όσον 
αφορά την πρόσθια απόκλιση (anteversion) 
και κυρίως επιτρέπει την επαφή οστού- 
στυλεού σε ικανοποιητική έκταση. Αυτά 
επιτυγχάνονται με διεύρυνση του μηριαίου 
αυλού σε περισσότερο κυλινδρικό σχήμα με 
ενδοαυλικά γλύφανα.

Επιλογή της απόστασης μηριαίου-κοτύλης

Η αποκατάσταση της σωστής τάσης των 
απαγωγών μυών και η σωστή απόσταση 
μεταξύ του μηριαίου οστού και της πυέλου 
είναι επίσης παράμετροι οι οποίες πρέπει να 
επιτευχθούν.

Χωρίς την οστεοτομία του μείζονα 
τροχαντήρα με την οποία μεταβάλλεται η 
θέση του, η σωστή τάση των απαγωγών μυών 
επιτυγχάνεται μόνο με την αποκατάσταση του 
σωστού διαστήματος μεταξύ του μηριαίου και 
της πυέλου.

Σε ασθενείς με ετερόπλευρη πάθηση του 
ισχίου η αποκατάσταση γίνεται με αναφορά 
στο υγιές ισχίο.

Η μεταβολή της απόστασης μεταξύ του 
μηριαίου και της πυέλου γίνεται 
χρησιμοποιώντας διαφορετικές θέσεις
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οστεοτομίας του μηριαίου αυχένα και 
διαφορετικού μεγέθους κεφαλές.

Με τη διαφορετική θέση οστεοτομίας 
του αυχένα επηρεάζεται το μήκος του 
μηριαίου και επομένως και του σκέλους ενώ 
χρησιμοποιώντας διαφορετικά μεγέθη κε
φαλής επηρεάζεται και το μήκος του μηριαίου 
οστού και η απόσταση του κέντρου της 
κεφαλής από τον επιμήκη άξονα του στυλεού 
(offset).

Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα την αλλαγή 
της απόστασης μεταξύ του μηριαίου οστού 
και της κεφαλής (offset).

Αντίθετα στα βλαισά ισχία η οστεοτομία 
του μηριαίου αυχένα πρέπει να γίνεται ψηλά 
και να χρησιμοποιείται μικρό μέγεθος 
κεφαλής το οποίο δεν θα μεταβάλλει το 
offset.

Μετά την οστεοτομία του αυχένα, 
χρησιμοποιώντας ειδική λοξή σμίλη (box 
chisel) δημιουργούμε στο έσω τμήμα του 
μείζονα τροχαντήρα το σημείο εισόδου των 
γλυφάνων (οδηγός οπή, pilot hole). Στο 
σημείο αυτό πρέπει να γίνει αφαίρεση όλου 
του φλοιώδους οστού για να μην πα- 
ρεκτοπίζεται ο στυλεός σε θέση ραιβότητας.

Οταν ο γλυφανισμός που αντιστοιχεί στο 
περιφερικό τμήμα του στυλεού κριθεί 
ικανοποιητικός προχωρούμε στο γλυφανισμό 
που αντιστοιχεί στο κεντρικό τμήμα του 
στυλεού και στην περιοχή του ισθμού.

Αφού έχει ολοκληρωθεί ο γλυφανισμός

με τα κυλινδρυτά γλύφανα προχωρούμε στο 
σχηματισμό του εκμαγείου του στυλεού με 
τον αντίστοιχο δοκιμασηκό στυλεό δίνοντας 
και την επιθυμητή γωνία πρόσθιας απόκλισης 
(anteversion).

Ακολούθως, ' τοποθετούμε τη δοκι
μαστική κεφαλή στον αυχένα του δοκι
μαστικού στυλεού και κάνουμε ανάταξη.
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Ελέγχουμε τη σταθερότητα της ανάταξης 

σε όλες τις κινήσεις της άρθρωσης του ισχίου 

και ιδιαίτερα σε κάμψη και έσω στροφή. 

Συγκρίνουμε το μήκος των σκελών για να 

διαπιστώσουμε αν υπάρχει ισοσκελία και 

ελέγχουμε αν υπάρχουν εμβολοειδείς κινήσεις 

του ισχίου λόγω χαλαρότητας των απαγωγών 

μυών.

Α ν δ ιαπ ιστω θεί ό τ ι υ πά ρχει δ ιαφ ορά  

μήκους τω ν σ κελώ ν ή υπάρχουν εμβο- 

λοειδείς  κ ινήσεις τότε μπορεί να  χρη 

σ ιμ οπο ιηθεί κεφ α λή  μεγαλύτερου μεγέθους 

κα ι στη  συνέχεια  να  γ ίν ε ι ν έο ς  έλεγχος.

Ό τα ν  κ ρ ιθ ε ί ό τ ι έχουμ ε πετύχει τ ις  

επ ιθυμητές σ χέσεις στην αρθροπλαστική  μας. 

αφ α ιρούμε το  δοκ ιμασ τικό  στυλεό κα ι 

τοποθετούμε το  μόνιμ ο  εμφ ύτευμα  καθώ ς κα ι

την κεφαλή η οποία μπορεί να είναι 

είτε μεταλλική (κοβάλτιο-χρώμιο) 

είτε ζιρκόνιο (τριοξείδιο του 

ζιρκονίου).

Ανατάσσουμε και ελέγχου με τη 

σταθερότητα της ανάταξης με τις 

ίδιες κινήσεις που εφαρμόσαμε 

προηγουμένως.

Τοποθετούμε παροχετεύσεις 

(Redon) και κλείνουμε το τραύμα 

κατά στρώματα: πλατεία περιτονία, 

υποδόριο, δέρμα.

Εφαρμόζουμε ελαστική επίδεση σε 

ολόκληρο το χειρουργημένο σκέλος και όχι 

μόνο στην περιοχή του τραύματος.

Πριν ο ασθενής μεταφερθεί από την 

αίθουσα του χειρουργείου γίνεται ακτι- 

νογραφικός έλεγχος και στη συνέχεια

μεταφέρεται στην αίθουσα ανάνηψης.

to
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Παρακολούθηση στην κλινική

Ο ασθενής μετά από ολιγόωρη παραμονή 
στην αίθουσα ανάνηψης μεταφέρεται στο 
θάλαμό του.

Το νοσηλευτικό προσωπικό που 
υποδέχεται τον ασθενή ελέγχει τα ζωτικά του 
σημεία (σφύζεις, αρτηριακή πίεση) καθώς και 
την ποσότητα αίματος η οποία υπάρχει στις 
παροχετεύσεις. Οι παροχετεύσεις εκκενώ
νονται και η αφαιρεθείσα ποσότητα αίματος 
καταγράφεται στο διάγραμμα του ασθενούς.

Λαμβάνεται άμεσα δείγμα αίματος και 
γίνεται έλεγχος του αιματοκρίτη (Ht) ο οποίος 
παρότι δεν θεωρείται ότι είναι σ' αυτή τη 
φάση πραγματικός, προσφέρει πολύτιμες 
πληροφορίες σε συσχετισμό με τα άλλα 
ζωτικά σημεία για την αιμοδυναμική 
κατάσταση του ασθενούς.

Ο ασθενής τοποθετείται στο κρεβάτι με 
τα σκέλη σε απαγωγή η οποία διατηρείται με 
τη χρήση τρίγωνου μαξιλαριού.

Χορηγούμε συστηματικά πεθιδίνη για 
παυσίπονη αγωγή (1/2 amp πεθιδίνης 
τέσσερις φορές την ημέρα).

Ελέγχουμε πολύ συχνά την ποσότητα 
αίματος που περιέχουν οι παροχετεύσεις, και 
χορηγούμε στον ασθενή αίμα ώστε να 
αναπληρώσει την ποσότητα που έχει χάσει 
τουλάχιστον την ημέρα που έχει χειρουργηθεί 
(ημέρα 0).

Αργά το απόγευμα ελέγχουμε πάλι τον 
αιματοκρίτη (Ht) του ασθενούς και τον 
συσχετίζουμε με τα ζωτικά σημεία (σφύξεις- 
πίεση) τα οποία ελέγχουμε ανά τρίωρο την 
ημέρα που έχει χειρουργηθεί ο ασθενής και 
συνεχίζουμε τον έλεγχο με μέτρηση δύο

φορές την ημέρα εφόσον η κατάστασή του 
είναι σίγουρα σταθεροποιημένη.

Η γενική αίματος (αιματοκρίτης, λευκά 
αιμοσφαίρια, αιμοπετάλια), ο χρόνος προ- 
θρομβρίνης (ΡΤ ή INR) και οι βασικές 
εξετάσεις (γλυκόζη, ουρία, κρεατινίνη, Να, Κ, 
TPR) ελέγχονται κάθε μέρα έως την τρίτη 
μετεγχειρητική ημέρα.

Χορηγούμε αίμα αν ο αιματοκρίτης έχει 
τιμή κάτω από 30% (Ht <30%) και η 
αιμοσφαιρίνη είναι λιγότερη από 9 mgr% (Hb 
<9 mgr%). Χορηγείται μία φιάλη αίματος για 
κάθε τρεις μονάδες υστέρησης του αι
ματοκρίτη.

Αν η τιμή των ολικών πρωτεϊνών στο 
αίμα του ασθενούς είναι κάτω από S,5 mg% 
χορηγούμε στον ασθενή πλάσμα ή 
υποκατάστατα πλάσματος (Human albumine).

Οι παροχετεύσεις (Redon) αφαιρούνται 
τη δεύτερη ή τρίτη μετεγχειρητική ημέρα 
ανάλογα με την ποσότητα αίματος που 
υπάρχει σ' αυτές. Τμήμα των σωληναρίων 
παροχέτευσης αποστέλλεται για καλλιέργεια.

Οι επίδεσμοι του τραύματος αλλάζουν 
κάθε δεύτερη μέρα και την πέμπτη μέρα το 
τραύμα (η χειρουργική τομή) αφήνεται 
ελεύθερη χωρίς κάλυψη.

Την παραμονή της εξόδου του ασθενούς 
από την κλινική γίνεται ο τελευταίος 
αιματολογικός και βιοχημικός έλεγχος.

Έγερση-Βάδιση

Αμέσως μόλις αφαιρεθούν οι 
παροχετεύσεις του τραύματος ο ασθενής 
μπορεί να σηκωθεί και να βαδίσει με

I
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βακτηρίες μασχάλης υπό την επίβλεψη και τις Η προπαίδευση και προετοιμασία του 
οδηγίες του φυσικοθεραπευτή της κλινικής ασθενούς για να βαδίσει έχουν ήδη αρχίσει 
και εφόσον δεν υπάρχει αντένδειξη (π.χ. πριν τη χειρουργική επέμβαση, 
τοποθέτηση μοσχεύματος στην κοτύλη για Η βάδιση γίνεται χωρίς φόρτιση με απλή 
καλύτερη σταθεροποίηση ή κάλυψη του επαφή (soft touch) του χειρουργημένσυ 
κυπελλίου). σκέλους στο έδαφος.
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ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΕΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ-ΑΓΩΓΗ

Οι ασθενείς που πάσχουν από νεανική 
χρόνια αρθρίτιδα βρίσκονται για μεγάλο χρονικό 
διάστημα σε θεραπεία με ανοσοκατασταλτικά 
και κορτιζονούχα φάρμακα. Αυτά τα φάρμακα 
διακόπτονται λίγο πριν το χειρουργείο (3-4 
ημέρες), καθώς και άμεσα μετεγχειρητικά για να 
αντιμετωπιστούν οι πιθανές λοιμώξεις και το 
stress της χειρουργικής επέμβασης.

Οι ασθενείς καλύπτονται με ευρέως 
φάσματος αντιβιοτικά φάρμακα. Προεγχει- 
ρητικά, διεγχειρητικά και για μερικές ημέρες 
μετεγχειρητικά.

Επίσης για την αποτροπή πιθανής 
πνευμονικής εμβολής καλύπτεται ο ασθενής με 
ηπαρίνη χαμηλού μοριακού βάρους.

Φροντίζουμε για την καλή ενυδάτωση του 
ασθενούς με σκοπό να ευρίσκεται στην καλύτερη 
δυνατή φυσική κατάσταση όταν χειρουργηθεί.

Π ροεγχειρ η τικ ός έλεγχος

Ο προεγχειρητικος έλεγχος των παιδιών που 
πάσχουν από νεανική χρόνια αρθρίτιδα διαφέρει 
από τον συνήθη προεγχειρητικό έλεγχο των 
ενήλικων ασθενών.

Αρχίζει πολύ πριν την ημέρα του 
χειρουργείου, και πρέπει να είναι λεπτομερής για 
να μην υπάρξουν προβλήματα τόσο
διεγχειρητικά όσο και μετεγχειρητικά.

*
Απαιτεί προσεκτική αξιολόγηση του τύπου 

της νόσου, τη δυνατότητα ή μη της χειρουργικής 
επέμβασης και των αποτελεσμάτων που 
ρεαλιστικά μπορεί να επιτευχθούν.

Ο νεαρός ασθενής πρέπει να αντιμετωπιστεί 
σαν ασθενής μιας ομάδας ειδικών που συνήθως 
είναι ο παιδορευματολόγος, ο χειρουργός, ο 
αναισθησιολόγος, και ο φυσικοθεραπευτής 
αποκατάστασης.

Πρέπει να αντιμετωπίζεται εξατομικευμένα 
λόγω του ότι η νόσος έχει μεγάλο εύρος κλινικών· 
εκδηλώσεων. ^

Αυτό απαιτεί ένα μεγάλο αριθμό κλινικών 
και παρακλινικών εξετάσεων.

1) Πλήρη αιματολογικό, βιοχημικό και 
μικροβιολογικό έλεγχο.

Γενική αίματος (αιματοκρίτης, λευκά, 
τύπος, αιμοπετάλια).

ΤΚΕ (ταχύτητα καθίζησης ερυθρών).
ΡΤ,αΡΤΤ ( χρόνος προθρομβίνης και 

χρόνος μερικής θρομβοπλαστινης)
Βιοχημικός έλεγχος (σάκχαρο, ουρία, * ‘ 

κρεατινίνη, νάτριο, κάλιο, ολικές πρωτεΐνες, 
αλκαλική φωσφατάση, τρανσαμινάσες, γ-Gt, 
ψευδοχολινεστεράση).

CRP ( C αντιδρωσα πρωτεΐνη ).
Γενική ουρών, καλλιέργεια ούρων.
Η αιμοσφαιρίνη και ο αιματοκρίτης 

συνήθως είναι ελαττωμένα στη νεανική χρόνια 
αρθρίτιδα. Η αναιμία είναι αναιμία χρόνιας 
νόσου αλλά κάποιο ρόλο παίζει και η έλλειψη , 
σιδήρου.

Πολύ συχνό εύρημα είναι η 
λευκοκυττάρωση, ενώ οι τιμές της ΤΚΕ και της 
CRP είναι συνήθως πολύ αυξημένες λόγω της 
φλεγμονής της νόσου.

Η εξέταση ούρων του ασθενούς γίνεται για 
να αποκλειστεί τυχόν βακτηριουρία και τυχόν
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διάμεση νεφρίτιδα που μερικές φορές 
αναπτύσσουν ορισμένοι ασθενείς και θεωρείται 
δευτεροπαθής από τη μακροχρόνια φαρμα
κευτική αγωγή.

' Όλα τα αποτελέσματα των προεγχειρητικών 
εξετάσεων πρέπει να συγκρίνονται με τα 
αποτελέσματα που έχουν καταγράφει στον 
μακροχρόνιο έλεγχο που έχει υποβληθεί ο 
ασθενής και είναι χρήσιμα για την πορεία της 
νόσου.

Η συνήθως υπάρχουσα αναιμία με 
ελαττωμένες τιμές αιμοσφαιρίνης και 
αιματοκρίτη πρέπει να μας απασχολήσει και να 
υπάρξει συνεργασία με το τμήμα αιμοδοσίας του 
νοσοκομείου για την: 
α) συμβατότητα του ασθενούς, 
β) την κάλυψη των διεγχειρητικών αναγκών, 
γ) την κάλυψη των μετεγχειρητικών αναγκών.

Καθώς και την χρησιμοποίηση, όπου αυτό 
είναι δυνατόν, της μεθόδου επαναμετάγγισης.

2) Εκτενής και ακριβής ακτινολογικός 
έλεγχος ο οποίος να περιλαμβάνει.

Α) Ακτινογραφίες θώρακος κατά μέτωπο 
και πλάγια, για να εκαμηθεί η κατάσταση των 
πνευμόνων και γενικότερα του αναπνευστικού 
συστήματος. Σε ένα πολύ μικρό ποσοστό παιδιών 
μπορεί να υπάρχει πνευμονική ίνωση που είναι 
γενικά κακό προγνωστικό σημείο.

Β) Λεπτομερής και καλής ποιότητας 
ακτινογραφίες της άρθρωσης που πρόκειται να 
χειρουργηθεί καθώς και τις συμμετρικές με αυτή 
αρθρώσεις. Εάν πρόκειται για το ισχίο να 
εκτιμηθεί πιθανή υπερτροφία ή ατροφία της 
κεφαλής του μηριαίου λόγω επιτάχυνσης ή 
επιβράδυνσης της ανάπτυξης της επίφυσης 
αντίστοιχα, υπερτροφία του μείζονα τροχαντήρα, 
διαπλάτυνση και βλαισότητα του αυχένα του

μηριαίου, διαταραχές ανάπτυξης της κοτύλης, 
στένωση του διαστήματος, υπεξάρθρημα της 
κεφαλής του ισχίου, αρθροκατάδυση, και 
οστεονέκρωση. Επίσης για να εκτιμηθεί η 
διάμετρος του αυλού του μηριαίου και γενικά η 
δομή του οστού.

Εάν η άρθρωση που πρόκειται να 
ανακατασταθεί είναι αυτή του γόνατος τότε τα 
ακηνολογικά ευρήματα μπορεί να είναι: 
Επιπέδωση των μηριαίων κονδύλων, άμβλυνση 
της σφαιρικότητας των αρθρικών επιφανειών της 
κνήμης, διεύρυνση του μεσογληνίου βόθρου, 
στένωση του μεσαρθρίου διαστήματος, οι 
γραμμές αναστολής της ανάπτυξης που είναι 
συχνό εύρημα και κυστικές αλλοιώσεις ή μικρά 
οστεοχόνδρινα ελλείμματα.

Οι απλές ακτινογραφίες μπορεί να μην είναι 
αρκετές για τη σωστή μελέτη και σχεδίασμά της 
επέμβασης, σε μερικές περιπτώσεις. Και τότε 
είναι απαραίτητη η αξονική τομογραφία για να 
καθορίσουμε το μέγεθος και το σχήμα του οστού, 
καθώς επίσης μας είναι απαραίτητες για τον 
προεγχειρητικο σχεδίασμά για να 
επιβεβαιώσουμε ότι υπάρχουν διαθέσιμες 
προθέσεις ή να σχεδιάσουμε την κατασκευή ενός 
εμφυτεύματος που να ταιριάζει στον ασθενή. 
Αυτό είναι εφικτό στην Κλινική μας με το 
πρόγραμμα CAD-CAE-CAM το οποίο 
διαθέτουμε.

Β) Λόγω της πολυαρθρικής προσβολής είναι 
χρήσιμες οι ακτινογραφίες και των υπόλοιπων 
μεγάλων αρθρώσεων, όπως της πηχεοκαρπικής, 
του αγκώνος, και του ώμου. Απαραίτητες όμως 
είναι οι ακτινογραφίες της σπονδυλικής στήλης 
και ιδιαίτερα της αυχενικής μοίρας της 
σπονδυλικής στήλης.

Τα παιδιά που πάσχουν από νεανική χρόνια 
παρουσιάζουν καταστρεπτικές αλλοιώσεις του
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ανώτερου τμήματος της ΑΜΣΣ και αγκύλωση μεγάλο ποσοστό μικρογναθία των ασθενών 
των αποφυσιακών παλκων σε ποσοστό 50%. αυτών καθορίζει το είδος της αναισθησίας

Ο ακτινολογικός έλεγχος της αυχενικής (γενική ή περιοχική), το σχεδίασμά και την
μοίρας με καλής ποιότητας ακτινογραφίες είναι προετοιμασία της αναισθησιολογικής ομάδας 
βασική προϋπόθεση για την αναισθησιολογική (ινοπηκό λαρυγγοσκόπιο, λαρυγγική μάσκα) για 
εκτίμηση. Η μεγάλη προσβολή της αυχενικής την χωρίς προβλήματα εισαγωγή στην 
μοίρας σε συνδυασμό με την παρατηρούμενη σε αναισθησία.
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ΥΛΙΚΟ

Από το 1982 έως το 1998 στην Ορθοπαιδική 
κλινική του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου 
Ιωαννίνων πραγματοποιήθηκαν 15 
αρθροπλαστικές ισχίου και 5 αρθρο
πλαστικές γόνατος σε ασθενείς με νεανική 
χρόνια αρθρίτιδα.

Η ηλικία των ασθενών, που υπο
βλήθηκαν σε ολικές αρθροπλαστικές ισχίου, 
κυμαινόταν από 13 έως 23 ετών, με μέσο όρο 
15,8 έτη. Ο μέσος όρος της ηλικίας των 
ασθενών που υποβλήθηκαν σε ολική 
αρθροπλαστική του γόνατος ήταν 21,2 έτη.

Όλοι οι ασθενείς έπασχαν ή από 
πολυαρθρική μορφή της νόσου ή 
συστηματική μορφή με μακρά ενεργότητα 
νόσου και βαριά πολυαρθρίτιδα. Κατά τον 
χρόνο της επέμβασης 5 ασθενείς είχαν πλήρη 
ύφεση της νόσου, 3 είχαν μερική ύφεση και 2 
ασθενείς είχαν ενεργό μορφή της νόσου. Η 
ηλικία εμφάνισης της νόσου κυμαινόταν από 
3 έως 10 έτη με μέσο όρο 7,3 έτη.

Όλοι οι ασθενείς είχαν χαμηλά 
σωματομετρικά και βρίσκονταν κάτω από τη 
δέκατη εκατοστιαία θέση με μέσο ύψος 140 
cm (από 135 cm έως 145 cm) και με μέσο 
βάρος 52 kg (από 45 kg έως 55 kg). Έξι 
ασθενείς κατά το χρόνο του χειρουργείου 
είχαν τις επιφύσεις ανοικτές.

Σύμφωνα με την λειτουργική αξιολόγηση 
κατά Steinbroker 8 ασθενείς βρίσκονταν στο 
στάδιο ΠΙ και 2 ασθενείς στο στάδιο IV κατά 
το χρόνο του χειρουργείου. Οκτώ ασθενείς 
χρησιμοποιούσαν βακτηρίες μασχάλης για

την κίνηση τους, ενώ 2 ασθενείς ήταν σε 
τροχήλατο αμαξίδιο.

Στους ασθενείς που υπεβλήθησαν σε 
ολική αρθροπλαστική του ισχίου 
χρησιμοποιήθηκε η οπίσθια προσπέλαση ή 
προσπέλαση (Southern) σε 13 επεμβάσεις, 
ενώ σε δυο επεμβάσεις χρησιμοποιήθηκε η 
πρόσθια προσπέλαση. Σε όλες της άρθρο- , 
πλαστικές του γόνατος χρησιμοποιήθηκε η * 
μέση προσπέλαση του γόνατος. Λόγω της 
ιδιάζουσας ανατομικής και της καταστροφής 
της άρθρωσης σε δυο επεμβάσεις ισχίων 
κρίθηκε απαραίτητη η τροχαντήρια 
οστεοτομία. Γενική αναισθησία ήταν η 
αναισθησία επιλογής σε όλες τις ολικές 
αρθροπλαστικές ισχίου ενώ σε τρεις από τις 
πέντε αρθοπλαστικές γόνατος χρησι
μοποιήθηκε η ενδοραχιαία αναισθησία. β ν 
Χειρουργήθηκαν επτά αριστερά και οκτώ 
δεξιά ισχία. Έξι ασθενείς υπεβλήθησαν σε 
άμφω ολικές αρθροπλαστικές ισχίου, δυο 

ασθενείς σε άμφω ολικές αρθροπλαστικές 
γόνατος ένας ασθενής σε δυο αρθροπλαστικές 
γόνατος και μια αρθροπλαστική ισχίου, ένας 
ασθενής υπεβλήθη σε δυο ολικές 
αρθροπλαστικές ισχίου και μια οστεοτομία 
μηριαίου, ένας ασθενής σε ολική 
αρθροπλαστική γόνατος, ενώ, ένας ασθενής ' 
υποβλήθηκε σε αναθεώρηση της κοτύλης 
εννέα χρόνια μετεγχειρητικά. Προθέσεις 
κοτύλης με τσιμέντο χρησιμοποιήθηκαν σε 
δυο περιπτώσεις, ενώ προθέσεις μηριαίου με 
τσιμέντο σε οκτώ περιπτώσεις. Σε όλες τις
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προθέσεις του γόνατος χρησιμοποιήθηκε μετεγχειρητικά. Επίσης, όλοι οι ασθενείς 
τσιμέντο. απάντησαν σε ειδικό ερωτηματολόγιο για την

Η προεγχειρητική αξιολόγηση έγινε αξιολόγηση από τους ίδιους τόσο της 
- °" σύμφωνα με τη λειτουργική κλίμακα MERLE προεγχειρητικής όσο και της μετεγχειρητικής 
* ^ D'AUBIGNE et POSTEL η οποία τρο- λειτουργικής τους κατάστασης.

ποποιήθηκε από τον Chanley και στην οποία Η μετεγχειρητική αξιολόγηση των 
αξιολογούνται ο πόνος, η κίνηση και η ασθενών έγινε με μέσο όρο 5,9 έτη. 
βάδιση. Η προεγχειρητική κατάσταση των Σε κάθε ασθενή χορηγήθηκαν κατά μέσο 
ασθενών μας ήταν, δέκα ισχία στη θέση 3 και όρο 3,7 φιάλες αίματος (1,5 φιάλες διεγ- 
τέσσερα ισχία στη θέση 2. Για τη χειρητικά και 2,2 φιάλες μετεγχειρητικά), 
αντικειμενικοποίηση των κλινικών Ο χρόνος παραμονής στο νοσοκομείο 
ευρημάτων οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε κυμάνθηκε από εννέα έως δεκαεπτά ημέρες, 
ανάλυση βάδισης προεγχειρητικά και
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Η διάρκεια παρακολούθησης ήταν 1 έως 
14 χρόνια, με μέσο όρο παρακολούθησης 5,9 
χρόνια.

Η παρακολούθηση των ασθενών μετ
εγχειρητικά γινόταν με:

1) Κλινική εξέταση, 2) Ακτινολογικό 
έλεγχο, 3) Ρευματολογική εξέταση.

Στην πρώτη κλινική εξέταση των 
ασθενών, 45 ημέρες μετά τη χειρουργική 
επέμβαση, γινόταν:

α) Έλεγχος του τραύματος για πιθανή 
φλεγμονή ή δυσμορφία.

β) Κλινική εξέταση με έλεγχο των 
κινήσεων της άρθρωσης και καταγραφή των 
αποτελεσμάτων και, στη συνέχεια, δίνονταν 
οδηγίες για την παραπέρα πορεία χρη
σιμοποίησης των βακτηριών ή για ελεύθερη 
βάδιση με πλήρη φόρτιση.

Στον ακτινολογικό έλεγχο γίνονταν 
ακτινογραφίες:

α) Λεκάνης-ισχίων ή γόνατος σε 
προσθιοπίσθια προβολή.

β) Της χειρσυργημένης άρθρωσης σε 
πλάγια προβολή και σύγκριση των α
κτινογραφιών με τις άμεσα μετεγχειρητικές.

Στη ρευματολογική εξέταση γινόταν 
γενική εκτίμηση της κατάστασης του 
ασθενούς. Αιματολογικός έλεγχος και 
ιδιαίτερα των δεικτών φλεγμονής ΤΚΕ και 
CRP και εκτίμηση των αποτελεσμάτων της 
φαρμακευτικής αγωγής.-*''

Η δεύτερη επανεξέταση γινόταν τρεις 
μήνες μετεγχειρητικά και, στη συνέχεια, κάθε 
έξη μήνες.

Οι ασθενείς ελέγχονταν προεγχειρητικά 
για τη λειτουργική τους ικανότητα με τη 
λειτουργική κλίμακα των MERLE 
D'AUBIGNE et POSTEL η οποία 
τροποποιήθηκε από τον Chanley και η οποία 
χρησιμοποιήθηκε και μετεγχειρητικά. Ελέγχει 
τον πόνο, την βάδιση και την κίνηση.

•

Πόνος

Προεγχειρητικά, όλοι οι ασθενείς, 
σύμφωνα με την λειτουργική κλίμακα που 
χρησιμοποιήσαμε, βρίσκονταν στην 3η 
βαθμολογική θέση με πόνο υποφερτό που 
επέτρεπε περιορισμένη δραστηριότητα.

Μετεγχειρητικά όλοι οι ασθενείς 
βρίσκονται στη βαθμολογική θέση 6 χωρίς 
καθόλου πόνο, πράγμα που τους επιτρέπει να 
ασχολούνται με οποιαδήποτε δραστηριότητα 
επιθυμούν και, κυρίως, να μην τους εμποδίζει 
να παρακολουθούν το σχολείο τους.

Κανένας ασθενής δεν ανέφερε ότι 
χρειαζόταν οποιοδήποτε αναλγητικό για τον 
πόνο ή ότι εμφάνιζε πόνο μετά από κάποια 
δραστηριότητα.

Βάδιση

Όλοι οι ασθενείς προεγχειρητικά 
χρησιμοποιούσαν βακτηρίες μασχάλης για τη 
βάδιση τους. Οκτώ ασθενείς βρίσκονταν στη 
βαθμολογική θέση 2 "χρόνος και απόσταση
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πολύ περιορισμένα με ή χωρίς βοήθημα" και 
δύο ασθενείς βρίσκονταν στη θέση 1 
"κλινήρης, ή για μερικά χρόνια με δυο 

Γ βακτηρίες μασχάλης, ή με δυο βακτηρίες 
'  χειρός".

Μετεγχειρητικά όλοι οι ασθενείς που 
έκαναν ολική αρθροπλαστική του ισχίου δεν 
χρησιμοποιούν πλέον βακτηρίες είτε μα
σχάλης είτε χειρός, και βρίσκονται στη 
βαθμολογική θέση 6.

Ένας ασθενής που υπεβλήθη σε άμφω 
ολικές αρθροπλαστικές γόνατος δεν είναι σε 
θέση ακόμη να απαλλαγεί από τις βακτηρίες 
λόγω της μεγάλης προσβολής των αρθρώσεων 
του ισχίου.

Κίνηση

Προεγχειρητικά όλοι οι ασθενείς, 
ανάλογα με την μορφή της νόσου, τη χρονική 
διάρκεια της νόσου και τον τύπο της, 
παρουσίαζαν μεγάλο περιορισμό της άρ
θρωσης του ισχίου.

Επτά ασθενείς, προεγχειρητικά, βρί
σκονταν στη βαθμολογική θέση 5 με 
συνολικό άθροισμα των κινήσεων (κάμψη, 
έκταση, προσαγωγή, απαγωγή, έσω στροφή, 
έξω στροφή) 160° έως 210°. Και δυο ασθενείς

βρίσκονταν στη θέση 4 με συνολικό άθροισμα 
κινήσεων 100° έως 160°.

Μετεγχειρητικά όλοι οι ασθενείς 
παρουσιάζουν συνολικό άθροισμα κινήσεων 
πάνω από 210° και βρίσκονται στη θέση 6 της 
βαθμολογικής κλίμακας των Merle d'Aubigne 
et Postel.

Εργαστηριακός έλεγχος

Σε όλους τους ασθενείς σε κάθε 
επανεξέταση γινότανε πλήρης βιοχημικός και 
αιματολογικός έλεγχος και, κυρίως, ελέγχαμε 
τους δείκτες φλεγμονής ΤΚΕ και CRP.

Προεγχειρητικά, όλοι οι ασθενείς 
παρουσίαζαν τιμές ΤΚΕ και CRP πολύ 
αυξημένες.

Μετεγχειρητικά, παρατηρήσαμε: Α)
προοδευτική μείωση των τιμών των δεικτών 
αυτών ώστε να τείνουν στις φυσιολογικές 
τιμές. Η πτώση αυτή των τιμών της ΤΚΕ και 
της CRP δεν αναφέρεται πουθενά στη διεθνή 
βιβλιογραφία και είναι ένα θέμα που πρέπει 
περαιτέρω να διερευνηθεΐ Β) Τους 3 πρώτους 
μήνες μετά την επέμβαση αύξηση των τιμών 
SGOT SGPT πιθανόν λόγω απορρόφησης του 
τσιμέντου (2 ασθενείς).



Β α θμ ο λο γ ία  ισχίου  κ α τά  M E R L E  

D 'A U B IG N E  e t  P O S T E L  τρ ο π ο π ο ιη μ ένη  

κ α τά  C h a n le y

Π ροεγχειρητικά  και μετεγχειρητικά  ο ι 

ασθενείς εκτιμ ήθηκαν με την  βαθμολογία  του 

ισχίου κατά  M ER L E D 'A U B IG N E  et 

PO STEL, η  ο π ο ία  τροποποιήθηκε από  τον  

C hanley κ α ι έχ ε ι ω ς κατώ τερη βαθμολογία  το  

1 κα ι ω ς ανώ τερη  το 6.

Σ την κλ ίμ α κα  αυτή εκτιμάται:

1. Η  ένταση του  πόνου που υ π ά ρ χει στο 

ισχίο του  ασθενούς, σύμφ ω να  με τις  

πληροφ ορ ίες που παίρνουμε από τον  ίδιο. 

Η  χειρότερη  βαθμολογία  γ ια  τη ν  ένταση 

του  πόνου ε ίνα ι 1 (έντονος νυκτερινός 

πόνος που ξυπνάει τον ασθενή) ενώ  η 

υψ ηλότερη  ε ίνα ι 6 βαθμ οί (καθόλου 

πόνος), με αρκετές δ ια βαθμ ίσ εις στο 

ενδ ιάμεσο (πόνος στην προσπάθεια , 

πόνος π ο υ  επ ιτρέπει δραστηριότητα, 

πόνος μ ετά  από  κάποια  δραστηριότητα).

2. Β α θμ ο λο γείτα ι το  εύρος τω ν  κ ινήσεω ν 

τη ς  ά ρ θρ ω σ η ς του  ισχίου, κάμψ η έκταση, 

έσω  σ τροφ ή , έξω  στροφή, σαν άθροισμα

σε μοίρες. Χ αμηλότερη  βαθμολογία 1 (0 

έω ς 30°) κ α ι υψ ηλότερη  βαθμολογία 6 

(πάνω  από 210°), μ ε  ενδιάμεσες 

διαβαθμίσεις (30-60°, 60-100°, 100- 

160°).

3. Β αθμολογείτα ι η  βάδιση  με χειρότερο 

βαθμό 1 (κλινήρης ή  γ ια  μερ ικά  χρόνια  με 

2 βακτηρίες χε ιρό ς ή  2 βακτηρίες 

μασχάλης), κα ι υψ ηλότερη  βαθμολογία 

βαθμός 6 με φυσιολογική  βάδιση και με 

αρκετές ενδιάμεσες δ ιαβαθμίσεις, ανά

λογα  με το  βαθμό χω λότητας.

Α. Π ά σ χε ι το ένα  ισχίο.

Β. Π άσ χουν κα ι τα  δυο ισχία.

Γ . Π ολυαρθρίτιδα

Η  βαθμολογία  π ρ ο κ ύ π τε ι από το  

άθροισμα τω ν  επ ιμέρους βαθμολογιώ ν.

Έ τσ ι, ένα  ισχίο χαρα κτη ρ ίζετα ι άριστο 

ό τα ν  π α ίρνε ι βαθμό 6  σ τη ν  κ ίνηση , τον  πόνο, 

τη ν  βάδιση (6  Κ .Π .Β .) κ α ι ανάλογα  πολύ 

καλό, μέτριο , ή  πτω χό, α νά λογα  με τη ν  

βαθμολογία  που  προκύπτει.



ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΚΑΙ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ 

ΚΑΤΑ STEIN BROKER

■  ■  ΠΡΟΕΓΧΒΡΗΤΙΚΗ □  ΜΕΤΕΓΧΕΡΗΤΙΚΗ



ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΚΑΙ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ 
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΒΑΔΙΣΗΣ

■  6 ΑΣΘΕΝΕΙΣ 
10 ΙΣΧΙΑ

■  2 ΑΣΘΕΝΒΣ 
4 ΙΣΧΙΑ

□  ΜΕΤΕΓΧΕΡΚΠΚΗ
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ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΚΑΙ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ 
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ
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U ΠΡΟΕΓΧβΡΚΠΚΜ Ο ΜΕΤϊΓΧΕΡΗΤΚΜ

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΚΑΙ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ 
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ

■  6 ΑΣΘΕΝΒΣ 
10 ΙΣΧΙΑ

■  2 ΑΣΘΕΝΗΣ Ο ΜΕΤΕΓΧΗΡΗΠΚΗ
4 ΙΣΧΙΑ

k
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Σε όλες τις  μετεγχειρητικές επ α 

νεξετάσεις έγινε ακτινολογικός έλεγχος με 

λήψη ακτινογραφιώ ν: α) ισχίω ν μηριαίω ν σε 

προσθοπίσθια προβολή και β) της χει- 

ρουργημένης άρθρω σης σε πλάγια  προβολή.

Ελέγχθηκε η  ύπαρξη  ακτινολογικώ ν 

ευρημάτω ν που υποδηλώ νουν χαλάρω ση στο 

μηριαίο στυλεό, στο κυπέλλιο  κ α ι στο μηριαίο 

και κνημιαίο τμ ήμ α  για  τις  ολικές 

αρθροπλαστικές του γόνατος.

Γ ια  το μηρια ίο  επιλέχθηκε η διαίρεση 

του  τμήματος του  μηριαίου 

που φέρει το  στυλεό  σε 

επτά ζώνες. Τ ρεις από ι

αυτές στην έξω  επιφάνεια  

του στυλεού, μ ία  στο ” '

περιφερικό του  άκρο κα ι ^  2

τρεις στην εξω τερ ική  του 

επιφάνεια , όπω ς περ ιγρά- — 

φ ετα ι από τον G uren.
3

Γ ια  το ν  έλεγχο  του  

κυπελλίου επ ιλέχθηκε η  —

διαίρεση της π ερ ιοχή ς του  

οστού που το  περ ιβά λλει 

σ ε  τρεις  ζώ νες ό π ω ς π ερ ιγράφ ετα ι από το υ ς  

D eL ee και C ham ley .

Κ α ι σ τα  δυο  τμ ήμ α τα  τη ς  αρθρο

πλαστικής (κυπέλλιο  κ α ι στυλεός) ελέγχθηκε 

η  ύπαρξη ακτινοδιαυγαστικής ζώ νης, πλάτους 

μεγαλυτέρου τω ν  2 m m  στην επ ιφ άνεια  

επαφής οστού-στυλεού.

Ε νδεικτικό  σ ημ είο  χαλάρω σης αποτελεί 

η  παρουσία  δ ια υγα σ τικής ζώ νης πάχους 2 m m  

ή  περισσότερο, που  περ ιβάλλει την  π ε

ριφ έρεια  του κυπελλίού,'Ιια ι γ ια  το  στυλεό ή

παρουσία διαυγαστικής ζώ νης πλάτους 2 mm, 

η οποία περ ιβάλλει το  50%  τη ς επιφάνειας 

επαφής οστού-στυλεού.

Α  κτινοδ ιαυγ αστική ζώ νη μεγαλύτερη 

τω ν 2 m m  δεν βρέθηκε σε κανέναν ασθενή.

Σ ε καμ ία  ακτινογραφ ία  δεν παρα

τηρήθηκε αλλαγή στη θέση του  στυλεού, σε 

σχέση με την  άμεσα  μετεγχειρητική.

Στον έλεγχο  που έγινε στο κυπέλλιο  ' 

βρέθηκε μετατόπιση του κυπελλίου  σ ε δύο 

ε ίς . Σ τον  ένμν ασθενή  έγινε

αντικατάσταση το υ  κυπελλίου  9,5 χρόνια  

μετά την  αρχική επέμβαση, ενώ , στο δεύτερο 

ασθενή η  χαλάρω ση  δεν σ υ νο δεύ ετα ι από 

αντίστοιχη  κλινική  εικόνα. Σ ε όλες τις 

προσθιοπίσθιες κ α ι πλάγιες α κ τινογρα φ ίες  του 

γόνατος δεν παρατηρήθηκε κ α μ ία  αλλαγή  σε 

σχέση με τ ις  ά μ εσ α  μετεγχειρητικές.

Ε πίσης, σ ε  κανέναν ασ θενή  δεν 

αναπτύχθηκε έκτοπη  οστεοποίηση .
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Α νάλυση  Β ά δ ισ η ς

Ό λ ο ι ο ι ασθενείς π ροεγχε ιρηπ κ ά  και 

μετεγχειρητικά υποβλήθηκαν σ ε  ανάλυση 

βάδισης.

Ό πω ς κα ι σε κάθε άλλο εργαστηριακό 

έλεγχο ο έλεγχο ς της ανάλυσης βάδισης 

παρέχει μόνο πληροφορίες. Ο ι έλεγχο ι αυτοί 

καθαυτοί δεν παρέχουν καμ ία  ερμηνεία  

δεδομένω ν. Α υ τό  επαφ ίετα ι σ τον  κλινικό 

γιατρό μιας κ α ι ο κύριος στόχος είνα ι η 

αντικειμενικοποίηση  τω ν κλινικώ ν δε

δομένων.

Η  παθολογική  κα ι η εξελεγκτική  βάδιση 

έχει αναλυθεί από παρατηρήσεις, οπτικά  

συστήματα , η /-εκτρομυογραφ ία  στη  βάδιση, 

ηλεκτρογω νιομετρ ία , ανάλυση με δυναμική 

πλάκα φ ο ρ τίσ εω ς κ α ι υπολογισ μ ό  τη ς  

κατανάλω σης οξυγόνου.

Ό λ α  έχουν ω ς σκοπό τη ν  ανάλυση της 

λειτουργίας τη ς  βάδισί^ς που ε ίνα ι ένας 

επαναλαμβανόμενος κύκλος κ ινήσεω ν τω ν 

άκρω ν. Μ 1 α υ τές επ ιτυγχάνετα ι μετακίνηση με 

την ελάχιστη δυνατή  κατανάλω ση ενέργειας,

κα ι το π λέο ν  έκδηλο χαρακτηριστικό  της είνα ι 

η χρησιμοποίηση τω ν αντίθετα  κ ινούμενω ν 

σκελών.

Η  κ ίνηση κάθε σκέλους δ ια ιρείτα ι σε δυο 

κύρια  μέρη:

Α ) Τ ην περίοδο που αυτό  βρίσκεται σε 

επαφή με το έδαφος(φ άση στήριξης) κα ι 

Β) Τ ην περίοδο που αυτό α ιω ρείτα ι (φάση 

αιώ ρησης).

Η  φάση αιώ ρησης έχει χω ρισθεί 

λειτουργικά σε τρία μέρη. ^

• Το αρχικό  στο οποίο γ ίν ετα ι προώθηση 

του σκέλους κα ι απελευθέρω ση  τω ν 

δακτύλω ν.

• Το μέσο. Στη μέση 

περίοδος α ιώ ρησης συνε

χίζετα ι η  προώ θηση του 

σκέλους.

•  Το τελικό . Σ την τελική 

περίοδο α ιώ ρ η σ η ς γίνετα ι 

επ ιβράδυνση του σκέλους 

κα ι έκτασή του.

Η  σ τη ρ ικ α κ ή  φάση θεω 

ρείται δραστηριότητα  πέντε 

φάσεω ν κ α ι περιλαμβάνει:

•  Τ ην αρχική επαφή με το

έδαφος.

•  Τ η ν  ανταπόκριση φόρτισης.

•  Τ η ν  περ ίοδο  μέσης στήριξης.

•  Τ ην τελ ική  περίοδο στήρ ιξης.

•  Τ ην προ-αιω ρητική περίοδο.

Σε φυσιολογικές περ ιπτώ σεις η φάση 

στήριξης διαρκεί περίπου 60-63%  του 

συνόλου βάδισης κ α ι η φ άσ η  α ιώ ρησης το  

υπόλοιπο  37-40%  του κύκλου.



A

118

, > 

\

Τα περισσότερα  από τα  συστήματα 

ανάλυσης βάδισης είναι πολύπλοκα, ακριβά 

και χρονοβόρα σε ότι αφορά την εκτέλεση 

αλλά και την ανάλυση των δεδομένων.

Για τους λόγους αυτούς στο εργαστήριο 

Ιατρικής Φ υσ ικής του Π ανεπιστήμιου 

Ιω αννίνω ν έχει αναπτυχθεί ένα σύστημα 

ανάλυσης βάδισης που είνα ι απλό και 

οικονομικό ώ στε να  δοθούν απαντήσεις στα 

διάφορα ερω τήμ ατα  και να  βρεθεί η κατά το 

δυνατόν αξιόπ ιστη  και αντιπροσω πευτική της 

φυσικής κατάστασης παράμετρος βάδισης.

Το σύστημα αυτό στηρίζεται στη μέθοδο 

του αγώ γιμου διαδρόμου και μετρούνται οι 

χρονικές παράμ ετρο ι βάδισης κα ι προσ

διορίζονται.

α) Η μέση ταχύτητα  βάδισης (m /sec). 

β) Τ ο μέσο μήκος βήματος (%  η διάρκεια 

ενός πλήρους βήματος), 

γ) Ο κύκλος του βήματος (sec) η διάρκεια 

ενός πλήρους βήματος.

δ) Ο χρόνος μονοποδικής στήριξης (%  του 

κύκλου) κάθε ποδιού ξεχω ριστά, 

ε) Ο ρυθμός βάδισης (βήματα/λεπτό) κάθε 

ποδιού ξεχω ριστά .

Η  μέθοδος έχει εφαρμοστεί στην 

αξιολόγηση τη ς βελτίω σης τω ν παραμέτρω ν 

βάδισης σε περ ίπτω ση επεμβάσεω ν στα ισχία 

κα ι γόνατα  (ολ ικές αρθροπλαστικές, οστεο- 

τομίες).

Η  ίδια μέθοδος χρησιμοποιήθηκε γ ια  τη 

ανάλυση βάδισης στους χειρουργηθέντες

νεαρούς ασθενείς με νεανική χρόνια

αρθρίτιδα.

/



se
c

119

Δ ΙΑ Γ Ρ Α Μ Μ Α Τ Α  Α Π Ο Τ Ε Λ Ε Σ Μ Α Τ Ω Ν

ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΥΚΛΟΥ

ΠΡΟΕΓΧ0ΡΗΤΙΚΑ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ

ΜΕΣΟ ΜΗΚΟΣ ΒΗΜΑΤΟΣ

□  ΑΡΙΓΤΕΡΟ ΒΔΕΞΙ



ΜΟΝΟΠΟΔΙΚΗ ΣΤΗΡΙΞΗ
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ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤ1ΚΑ Μ ΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ

D  Α Ρ Ι Π Έ Ρ Ο  Β Δ Ε Ξ Ι

»
Μ. -
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Ε Κ Τ ΙΜ Η Σ Η  Τ Ω Ν  Α Π Ο Τ Ε Λ Ε ΣΜ Α Τ Ω Ν  Α Π Ο  Τ Ο Υ Σ  Α Σ Θ Ε Ν Ε ΙΣ

Μ ετεγχειρητικά  ό λ ο ι ο ι ασθενείς απά

ντησ α ν σε ειδικό ερω τηματολόγιο  γ ια  τη 

λειτουργική τους κατάσταση κ α ι τη διαφορά 

που υπά ρχει με τη ν  κατάσταση τους πρ ιν  το  

χειρουργείο .

Τ ο  ερω τηματολόγιο  μ ετρά  τ ις  φυσικές 

δυνατότητες του  πα ιδιού κ α ι σχεδιάστηκε από 

το ν  L evinson J .E  κ α ι μ ια  μεγάλη ομάδα 

πα ιδορευματολόγω ν. Π ερ ιέχει 23 απλές 

ερω τήσεις γ ια  π α ιδ ιά  πάνω  από 7  χρόνω ν. 

Α ξιολογούντα ι 23 απλο ί σ τό χο ι σχετικο ί με 

τις  καθημερινές δραστηριότητες του παιδιού. 

Μ ια  κλίμακα τρ ιώ ν σ ημ είω ν χρησ ιμοποιείτα ι 

γ ια  να  εκτιμηθεί αν το  π α ιδ ί μπορεί να  

εφ αρμόσει το στόχο, (όλες τ ις  φορές, κάποιες 

φορές, ποτέ ή σχεδόν ποτέ).

Ο ι 23 ερω τήσ εις-σ τόχο ι του  '  ερω 

τηματολογίου είναι:

1. Ξ εκρέμασε το  πουκάμ ισο  από τη ν  

κρεμάστρα.

2. Κ ούμπω σε το  πουκάμισο.

3. Β άλε το  πουλόβερ  στο κ ε φ ά λ ι

4. Γ ύ ρ ισ ε  το  χερούλ ι της βρύσης.

5. Κ άθη σα ι στο πάτω μα, μετά  σήκω.

6. Σ τεγνώ σου με πετσέτα.

7. Π λύνε το πρόσω πο  με πανί.

8. Δ έσ ε  τα  κορδόνια .

9 . Α νέβ ασ ε τ ις  κάλτσες.

10. Β ούρτσισε τα  δόντια .

11. Σήκω  α πό  τη ν  καρεκλά  χω ρ ίς  να  

χρησ ιμοπο ιήσεις τα  χέρια.

12. Α νέβα  σ το  κρεβάτι.

13. Χ ρησ ιμ οποίησε π ιρούνι κ α ι κουτάλι.

14. Σήκω σε ά δειο  π ο τή ρ ι ω ς το  στόμα.

15. Α νοιξε προηγουμ ένω ς ανοιγμένο  βάζο.

16. Π ερπάτησε 50 βήμ ατα  χω ρ ίς βοήθεια .

17. Α νέβα  5 σκαλοπάτια .

18. Σήκω  σ τις  μ ύτες τω ν  ποδιώ ν.

19. Φ τάσε α ντικείμ ενο  πάνω  από το  κεφάλι.

20. Κ ατέβα  από  το  κρεβάτι.

21. Π άρε κ ά τ ι α πό  το  πάτω μα  από τη ν  ό ρ θ ια  

στάση.

22. Σ πρώ ξε ανο ικτή  πό ρ τα  αφ ού γυ ρ ίσ ε ις  το  

πόμολο.

23. Γ υρνά  το  κ εφ ά λ ι κ α ι κο ίταξε α π ό  το ν

- ώμο.

Ο ι α π α ντή σ εις  βαθμ ολογούντα ι μ ε

κλίμακα από 0  έω ς 2  βαθμούς.

•  Β αθμός 0  ότα ν  μπορούσε ν α  κ ά νε ι π ά ντα  

τ ις  εργασίες.

•  Β αθμός 1 ότα ν  ο  ασθενής εκτελούσ ε τ ις  

εργασ ίες κ ά π ο ιες  φορές.

•  Β αθμός 2  ό τα ν  ο  ασθενής δεν  μ πορούσ ε 

ποτέ ή  σ χεδό ν  π ο τέ  ν α  ε κ ιε λ έ σ ε ι τ ις  

εργασίες.
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Η προεγχειρητική βαθμολογία των ασθενών 

μας ήταν II έ. ,ς 23 βαθμούς, με μέσο όρο 19 

βαθμούς και η μετεγχειρητική βαθμολογία ήταν 0 

έως 9 βαθμούς. ~ε μέσο όρο 4 βαθμούς.

Η εκτίμηση αυτό)ν τ ω ν  αποτελεσμάτω ν 

δείχνει τα πολύ καλά λειτουργικά απο

τελέσματα  τα οποία  επ ιτεύχθηκαν με τις 

χειρουργικές επεμβάσεις σ τις  οποίες υπο

βλήθηκαν οι ασθενείς μας.



ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η Ν εανική Χ ρόνια  Α ρθρίτιδα  ε ίνα ι η m o 

κοινή νόσος τη ς  παιδικής ηλικίας. Ε ίνα ι από 

τις συχνότερες χρόνιες νόσους στα  πα ιδιά  κα ι 

μια σημαντική πηγή  αναπηρίας.

Η α ιτιοπαθογένεια  της νόσου, παρά  τ ις  

εκτεταμένες μ ελέτες τω ν τελευτα ίω ν ετώ ν, 

παραμένει άγνω στη . Ε ίνα ι πολύ π ιθανό ότι 

πολλοί α ιτιολογικο ί παράγοντες ε ίνα ι δυνατόν 

να  προκαλεσουν "αρθρίτιδα" ή , αντιθέτω ς, 

μια αιτία  να  π ρ ο κ α λεί την εμφάνιση  διαφόρω ν 

κλινικώ ν μορφώ ν, λόγω  αλληλεπιδράσεω ν με 

τον ξενιστή.

Έ χο υ ν  ενοχοπο ιηθεί δ ιάφ ορο ι παρά

γοντες, όπω ς γενετική  προδιάθεση , 

ανοσολογικές δ ιαταραχές, ιώ σεις, λοιμώ ξεις, 

τραύματα  κα ι stress.

Η  φαρμακευτική  θεραπεία  κ α ι η 

φυσιοθεραπεία  ε ίνα ι θεμέλιο ι λ ίθο ι της 

συντηρητικής θεραπείας. Ό τα ν  αποτύχουν τα  

συντηρητικά μ έσ α  η  ορθοπαιδική  με τις  

μείζονες κ α ι ελά σ σονες επεμβάσεις μπορεί να  

προσφέρει, ώ σ τε  το  π α ιδ ί ν α  βγει από  τη ν  

κοινω νική απομόνω ση  κα ι ν α  παρακολουθεί 

κανονικά  το  σ χολείο  του  κ α ι τ ις  άλλες 

καθημερινές δραστηριότητές του .

Η  Ν Χ Α  α π ο τελ εί πρόκληση γ ια  το ν  

ορθοπαιδικό κ α ι στο  σχεδίασμά  τη ς  

επέμβασης κ α ι σ τη  χρονική  επιλογή . Γ ια  ν α  

αντεπεξέλθει σ ’ αυτή  την πρόκληση ο 

χειρουργός π ρ έπ ει να  δε ι τη συμβολή  του  σαν 

μέρος της ο μ α δικ ής δ ιαδικασ ίας, που έχει 

σκοπό την ιδα νική  φυσική ανάπτυξη  του 

παιδιατρικού ασθενούς.

Η  ολική  αντικατάσταση  μειζόνω ν 

αθρώ σεω ν α π οτελεί έ ν α ^ ρ α γ μ α τ ικ ό  ορόσημο 

στην πα ιδιατρ ική  ορθοπαιδική . Η  εφαρμογή 

τη ς  σ ε πα ιδ ιά  με Ν Χ Α  είνα ι χρήσ ιμη  κ α ι

επ ιβάλλει την ανάγκη  ειδικού 

προβληματισμού.

Η  ολική αρθροπλαστική του ισχίου και 

του γόνατος ενδείκνυντα ι σε ασθενείς με 

Ν Χ Α  όταν υπάρχει εξεσημασμένη  λει

τουργική ανικανότητα  ή σοβαρός πόνος που 

προκαλεί αναπηρία  από προχω ρημένη  δομική 

προσβολή τη ς άρθρω σης του  ισχίου ή του 

γόνατος.

Ο ορθοπαιδικός, συνηθέστερα, 

απευθύνετα ι στον πόνο κ α ι τη λειτουργική 

ανικανότητα. Α υτές ο ι δύο παράμετροι είναι 

συνήθω ς συνδεδεμένες σ τη ν  επανορθωτική 

χειρουργική ενηλίκω ν, αλλά, συνήθω ς, είναι ο 

πόνος που επιβάλλει τη  χειρουργική 

αντιμετώ πιση. Στη Ν Χ Α , όμω ς, προεξάρχουν 

τα  λειτουργικά  προβλήματα  κ α ι η πρόληψη ή 

θεραπεία  τη ς  λειτουργικής ανικανότητας είναι 

π ιθανότερο ο  σκοπός του  χειρουργείου. Η  

χειρουργική  αντιμετώ πιση  τη ς  Ν Χ Α  απαιτεί 

προσεκτική  αξιολόγηση τη ς φυσικής 

κατάστασης το υ  ασθενούς, του  τύπου της 

νόσου κ α ι τω ν  α ποτελεσμάτω ν που 

ρεαλιστικά  μπορούν να  επ ιτευχθούν.

Ο  προσ εκτικός προεγχειρητικός 

σχεδιασμός ε ίνα ι επ ιβεβλημένος κα ι 

απαραίτητος. Τ ο  μ ικρό οσ τικό  μέγεθος, η  

οστεοπόρω ση κ α ι ο ι συγκάμψ εις τω ν 

μαλακώ ν μορίω ν κάνουν τη ν  εγχείρηση 

τεχνικά  δύσκολη.

Η  σκελετική  ανω ριμ ότητα  του  ισχίου κα ι 

του  γόνατος δεν  ε ίνα ι απόλυτη  αντένδειξη γ ια  

την αρθροπλαστική. Σ το  ισχίο με 

προχω ρημένη  καταστροφή η  μηρια ία  επίφυση 

ε ίνα ι γεν ικά  ανώ μαλη κ α ι έχε ι μικρή 

προοπτική γ ια  περαιτέρω  αύξηση. Ε ίνα ι 

σημαντικό ν α  θυμόμαστε ό τ ι ο  φ υσ ιολογικός 

εγγύς μ ηρ ια ίος αυξητικός χό νδρ ο ς συμβάλλει
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μόνο κατά 2,4cm  επ ιμήκους αύξησης κάθε 8 

χρόνια. Επομένω ς, οποιαδήποτε αύξηση που 

μπορεί να  χαθεί με τη θυσία  αυτής της 

επίφυσης μπορεί γενικά να  αντικατασταθεί με 

τη χρήση ενός μακρύτερου προσθετικού 

αυχένα.

Α πό τους ασθενείς που χειρουργήθηκαν 

στην Κλινική μας με αρθροπλαστική του 

ισχίου, έξ ι ασθενείς είχαν τις επιφύσεις 

ανοικτές, κατά το χρόνο του χειρουργείου και 

κανένας ασθενής δεν παρουσίασε 

μετεγχειρητικά προβλήματα.

Σ το  γόνατο η σκελετική ανωριμότητα θα 

μπορούσε δυνητικά ν α  προκαλέσει 

προβλήματα, ήπια σημαντική επιπλοκή 

μπορεί να  προελθεί από ατελή σύγκλιση των 

επιφύσεω ν, με προοδευτική γωνιώδη 

παραμόρφωση. Είναι, επομένω ς, καλύτερα να 

καθυστερήσουμε την ολική αρθροπλαστική 

σε ένα  πα ιδί που έχει σημαντική ακόμα 

θεωρητική αύξησης.

Α πό τους ασθενείς που χειρουργήθηκαν 

στην Κ λινική μας κανένας ασθενής δεν είχε 

ανοικτές επιφύσεις του γόνατος.

Ιδιαίτερη σημασία  έχει η προεγχειρητική 

αναισθησιολογική εξέταση. Ο  ασθενής με 

ρευματοειδή αρθρίτιδα  έχει πολλά 

προβλήματα  κατά  την αναισθησία, εξαιτΐας 

της γεν ικευμένης φύσης τη ς νόσου, που είνα ι 

κα ι συστηματική κα ι μυοσκελετική. Ο ι 

ασθενείς α υτο ί απα ιτούν ενδελεχή 

προεγχειρητική  κ α ι μετεγχειρητική 

παρακολούθηση.

Ο  αναισθησιολόγος πρέπει να είνα ι 

γνώ στης του εύρους τω ν  συστηματικών 

εκδηλώ σεω ν τη ς νόσου κα ι ν α  είνα ι σε άμεση 

συνεργασία  με το  χειρουργό κα ι τον ειδικό 

ρευματολόγο, γ ια  να  είνα ι η  περιεγχειρητική 

περ ίοδος χω ρίς επιπλοκές.

Β ιβλιογραφικά , η  γενική  αναισθησία με 

τη βοήθεια  του ινοπτικού λαρυγγοσκοπίου για

τις  ολικές αρθροπλαστικές του ισχίου είναι 

μέθοδος επιλογής, ενώ, για  τις ολικές 

αρθροπλαστικές του γόνατος μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί η ενδοραχιαία αναισθησία.

Στους ασθενείς μας, η γενική αναισθησία 

ήταν η αναισθησία επιλογής στις oλucές 

αρθροπλασηκές του ισχίου, ενώ, σε τρεις από 

τις τέσσερις αρθροπλαστικές του γόνατος 

έγινε ενδοραχιαία αναισθησία. Σε έναν 

ασθενή έγινε ρινική διασωλήνωση, ενώ, σε 

έναν άλλο ασθενή χρησιμοποιήθηκε η 

λαρυγγική μάσκα.

Δεν είχαμε καμία διεγχειρητική 

επιπλοκή, εκτός μιας περίπτωσης κατά την 

εισαγωγή στην αναισθησία είχαμε μια πτώση 

οδόντος από την προσπάθεια διασωλήνωσης 

με κοινό παιδιατρικό λαρυγγοσκόπιο.

Οι ολικές αρθροπλαστικές τών 

αρθρώσεων ενδείκνυντας πρωταρχικά, στο 

ισχίο και στο γόνατο όταν η εξέλιξη της 

νόσου σ' αυτές τις αρθρώσεις προκαλεί 

σημαντικό περιορισμό της λειτουργίας και 

πόνο. Συνήθως, ο ασθενής είναι 

περιορισμένος στο αναπηρικό αμαξίδιο ή 

χρησιμοποιεί βακτηρίες μασχάλης για  την 

κίνησή του.

Ο ι ασθενείς μας, που υποβλήθηκαν σε 

ολικές αρθροπλαστικές, σύμφωνα με την 

ταξινόμηση του Steinbroker, βρίσκονταν στην 

εξής λειοτυργική κατάσταση. Επτά ασθενείς 

βρίσκονταν στο στάδιο ΠΙ, δηλαδή, 

λειτουργική ικανότης επαρκής να  εκτελέσει 

ολίγες μόνον ή  καμία από τις συνήθεις 

δραστηριότητες ή  αυτοφροντίδα κα ι δύο 

ασθενείς βρίσκονταν στο στάδιο Π, δηλαδή, 

πλήρης ή σε μεγάλο βαθμό αναπηρία με τον 

ασθενή στο κρεβάτι ή σε αναπηρικό αμαξίδιο, 

που επιτρέπει λίγη ή καθόλου αυτοφροντίδα.

Μ ετεγχειρητικά, όλοι οι ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε ολική αρθροπλαστική του 

ισχίου βρίσκονται σύμφωνα με την ίδια
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ταξινόμηση στο  στάδιο I, δηλαδή πλήρης 

λειτουργική ικανότητα  κα ι ικανότητα να 

εκτελέσει όλες τ ις  συνήθεις δραστηριότητες 

χω ρίς περ ιορισμό, ενώ , ένας από τους δύο 

ασθενείς που υποβλήθηκαν σε άμφω 

αρθροπλαστικές γόνατος βρίσκεται ακόμα 

στο στάδιο Π, λόγω  μεγάλης προσβολής τω ν 

αρθρώ σεω ν του  ισχίου.

Η  προεγχειρητική  αξιολόγηση τω ν 

ισχίω ν έγινε, σύμφω να με την ευρέω ς 

αποδεκτή λειτουργική  κλίμακα τω ν M ER L E 

D 'A U B IG N E e t PO ST E L , η οποία  

τροποποιήθηκε από  τον C hanley κ α ι στην 

οποία  αξιολογούντα ι ο πόνος, η  κ ίνηση κα ι η 

βάδιση.

Π ροεγχειρητικά , όλο ι ο ι  ασθενείς, όσον 

αφορά τον  πό νο , βρ ίσκονταν σ τη ν 3η 

βαθμολογική θέσ η  με πόνο  υποφερτό , που 

επέτρεπε περ ιορ ισμένη  δραστηριότητα.

Μ ετεγχειρητικά , ο ι ασθενείς μας 

βρίσκονται στη θέση 6 χω ρίς καθόλου πόνο, 

πράγμα που το υ ς  επ ιτρέπει να  ασχολούντα ι 

ανώ δυνα  με οπο ια δήποτε δραστηριότητα.

Ό σ ον αφ ορά  τη βάδιση, προεγχειρητικά , 

οκτώ  ασθενείς βρ ίσκονταν στη  βαθμολογική 

θέση 2, δηλαδή, χρόνος κ α ι απόσταση πολύ 

περ ιορισμένα  με ή  χω ρ ίς βοήθημα κ α ι δύο 

ασθενείς βρ ίσ κοντα ν στη θέση 1, δηλαδή 

κλ ινήρεις ή  γ ια  μερ ικά  χρόνια  με δύο 

βακτηρίες μ ασχάλης.

Μ ετεγχειρη τικά , ό λ ο ι ο ι  ασθενείς μας 

που έκαναν ο λ ικ ή  αρθροπλαστική  του  ισχίου 

βρίσκονταν σ τη  βαθμολογική  θέση 6. 

Δηλαδή, κ α νένα ς  ασθενής δεν  έχει ανάγκη  

σήμερα να  χρ η σ ιμ ο π ο ιή σ ει βακτηρίες, είτε  

χειρός είτε μασχάλης.

Π ροεγχειρητικά , όλο ι ο ι ασθενείς, όσον 

αφορά την κ ίνη σ η  κ α ι α νά λ ο γα  με τη μορφή 

της νόσου, τη  χρ ο ν ικ ή  διάρκεια  τη ς  νόσου κ α ι 

το ν  τύπο  της πα ρ ο υ σ ία ζα ν  μεγάλο περιορισμό 

τη ς άρθρω σης το υ  ισχίου.

Ε πτά  ασθενείς, · προεγχειρητικά, 

βρίσκονταν στη βαθμολογική θέση 5, με 

συνολικό άθροισμα κ ινήσεω ν 16013-21 CD και 

δύο ασθενείς βρίσκονται στη  θέση 4, με 

άθροισμα κινήσεω ν 10QZM6QU. Μ ετεγ

χειρητικά , όλο ι ο ι ασθενείς βρίσκοντα ι στη 

θέση 6, με άθροισμα κ ινήσεω ν πάνω  από 

2KD.
Α υτή  η θεαματική βελτίω ση, τόσο στην 

κ ίνηση όσ ο  κ α ι στη βάδιση κ α ι σ το ν  πόνο είχε 

σαν αποτέλεσμα όλοι ο ι ασθενείς μας να  

έχουν πλήρεις δραστηριότητες κα ι επειδή · 

πρόκειτα ι γ ια  ασθενείς της σ χολ ικής ηλικίας \  

να  μ πορούν χω ρίς πόνο κα ι ιδ ια ίτερα  χω ρίς τη 

συνδρομή ά λλω ν να  παρακολουθούν τ ις  

σ χολ ικές δραστηριότητες α νελλ ιπώ ς κ α ι να  

συμμετέχουν σε όλες τ ις  κοινω νικές 

δραστηριότητες, πράγμα το  οποίο  ήταν 

αδύνατο  π ρ ιν  χειρουργηθούν.

Η  μετεγχειρητική παρακολούθηση  τω ν 

ασθενώ ν έχει ένα  μεγάλο εύρος να  σημειω θεί 

ό τι η πρώ τη ασθενής χειρουργήθηκε το  1984, 

σε ηλ ικ ία  16 ετών.

Η  η λ ικ ία  τω ν ασ θενώ ν μας που ■ * 

υποβλήθηκαν σε ολικές αρθροπλαστικές 

ισχίου κυμαίνονταν από 13 ετώ ν έω ς 23 ετών.

Στη διεθνή βιβλιογραφ ία  η  η λ ικ ία  αυτή είνα ι 

αρκετά  σπάνια , σε μ ια  δε  συνολική 

ανασκόπηση, σε σύνολο 5 .800 ασθενώ ν, μόνο 

το  2 ,5%  ή τα ν  κάτω  από 21 ετώ ν.

Ο ι αναφ ορές στη δ ιεθνή  β ιβλιογραφ ία  

δ ίνουν παρόμοια  λειτουργικά  αποτελέσματα  

με τα  δ ικ ά  μας με τη  μόνη δ ια φ ορά  ότι η 

η λ ικ ία  τω ν  δ ικώ ν μας α σ θενώ ν ή τα ν  κατά  

μέσο όρο 15,8 έτη, ο  δε  μέσος όρος 

επανεξέτασης 5,9 έτη, π ρ ά γμ α  το  οποίο το  

συναντούμε πάρα  πολύ σπάνια .

Σ τη ν  τοποθέτηση τη ς αρθροπλαστικής, 

λόγω  του  προσεκτικού προεγχειρητικού  

σχεδιασμού, δεν αντιμ ετω πίσαμε ιδια ίτερες 

δυσκολίες.
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Σ ε τρεις περιπτώ σεις χρησιμοποιήσαμε 

την πρόσθια  προσπέλαση ενώ  στις υπόλοιπες 

περιπτώ σεις χρησιμοποιήθηκε η οπισθο- 

πλάγια  προσπέλαση του ισχίου.

- Σ ε  δύο περιπτώ σεις έγινε οστεοτομία του

μείζονα  τροχαντήρα και καθήλωσή του με 

σύρμα χω ρίς ιδια ίτερα προβλήματα.

Λ όγω  του λεπτομερούς προεγχειρητικού 

σχεδιασμού δεν είχαμε διεγχειρητικά 

προβλήματα,, όσον αφορά  το  μέγεθος της 

πρόθεσης. Α ν κ α ι σε μια περίπτωση 

χρειάσθηκε να  γ ίνε ι προεγχειρητική μελέτη με 

αξονική τομογραφία  κ α ι εξομοίωση τω ν 

τύπω ν προθέσεω ν που διαθέτουμε με το  

σύστημα CA D-CA E. Δ εν χρειάσθηκε, όμως, 

να  χρησιμοποιήσουμε προκατασκευασμένη 

πρόθεση ισχίου. Ενώ, αντίθετα  χρειάσθηκε να  

προκατασκευάσουμε πρόθεση σε μια ολική 

αρθροπλαστική του γόνατος.

Π αρατηρήθηκε ένα  εξάρθρημα 

αρθροπλαστικής του ισχίου, ποσοστό 1,5%. 

Το ποσοστό αυτό είνα ι μ ικρό σχετικά με τα  

ποσοστά  που αναφέροντα ι στη διεθνή 

β ιβλιογραφία (3-6% ).

Π ολλο ί παράγοντες μπορεί να  

προκαλέσουν εξάρθρημα της ολικής 

αρθροπλαστικής. Ο ι κυριότεροι είνα ι η 

ανεπαρκής τάση τω ν μυώ ν τη ς περιοχής, 

ιδ ια ίτερα  τω ν απαγω γώ ν κ α ι η  οπίσθια κλίση 

του κυπελίου.

Ά λλες α ιτίες ε ίνα ι τυχόν προηγούμενη 

χειρουργική επέμβαση, η χειρουργική 

προσπέλαση. Η  οπισθοπλάγια  προσπέλαση 

έχει ενοχοποιηθεί γ ια  μεγαλύτερο ποσοστό 

εξαρθρημάτω ν απ’ ό τ ι η  προσθιοπλάγια  ή  η 

λανθασμένη τοποθέτηση του στυλεού ή 

κυπελίου.

Σ τη ν  περίπτω ση του εξαρθρήματος που 

εμείς παρατηρήσαμε δεν ανευρέθη 

συγκεκριμένη αιτία , όσ ον αφορά τη 

χειρουργική τεχνική  κ α ι γ ια  το  λόγο αυτό

αποδόθηκε στο λανθασμένο τρόπο μεταφοράς 

της ασθενούς από το φορείο μεταφοράς του 

χειρουργείου στο κρεβάτι της. Η  ασθενής 

οδηγήθηκε πάλι στο χειρουργείο, όπου και 

έγινε κλειστή ανάταξη χω ρίς ν α  έχει 

πρόβλημα μετά.

Δεν παρατηρήθηκε καμία φλεγμονή ούτε 

εν  τω  βάθει ούτε στη χειρουργική τομή. 

Θεωρούμε ότι σ ’ αυτό συνέβαλε 

αποφασισπκά η σχολαστική τήρηση των 

κανόνω ν αντισηψίας στο χειρουργείο. Η  

χειρουργική ομάδα χρησιμοποίησε ειδική 

ενδυμασία με κλειστό κύκλωμα αέρα σε 

ειδικό σκάφανδρο. Επίσης, ο ι κανόνες 

αντισηψίας τηρήθηκαν από τους 

αναισθησιολόγους κα ι από τους λοιπούς 

συμμετέχοντες σ' αυτές τις επεμβάσεις. Ο ι 

α ίθουσες δε τω ν χειρουργείων που 

πραγματοποιήθηκαν αυτές ο ι επεμβάσεις 

χρησιμοποιούνται μόνο για  ορθοπαιδικά 

περιστατικά που είναι αυστηρά μη σηπτικά. 

Ε νας άλλος παράγοντας που συνέβαλε σ' αυτό 

είνα ι και η χορήγηση ενδοφλέβιας αντιβίωσης 

που χορηγήθηκε συστηματικά σε όλους τους 

ασθενείς.

Στην προσπάθεια μας να  αντικειμενι- 

κοποιήσουμε, όσο το  δυνατόν περισσότερο τα  

κλινικά μας ευρήματα, είχαμε υποβάλει τους 

ασθενείς σε ανάλυση βάδισης 

προεγχειρητικά.

Ο ι ασθενείς υποβλήθηκαν και 

μετεγχειρητικά σε ανάλυση βάδισης κα ι τα  

αποτελέσματα είναι απόλυτα ίδια με αυτά της 

κλινικής εξέτασης κατά την επανεξέταση των 

ασθενών. Α ν  και η  ανάλυση βάδισης 

χρησιμοποιείται ευρέως, δεν υπάρχει καμία 

βιβλιογραφική αναφορά για ασθενείς με Ν Χ Α 

που έχουν υποβληθεί σε ολικές 

αρθροπλαστικές.

Χρησιμοποιώντας δε την εκτίμηση τω ν 

ίδιω ν τω ν ασθενών γ ια  το  μετεγχειρητικό

i
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αποτέλεσμα, ό λ ο ι ο ι  ασθενείς απάντησαν σ ε  

ειδικό ερω τηματολόγιο , π ο υ  αφορούσε κα 

θημερινές δραστηριότητες. Τ α  αποτελέσματα 

του  ερω τηματολογίου δ ίνουν ποσοστά  

υψ ηλότερα  α πό  αυτά  π ο υ  εμ είς ρ εα λ ισ η κ ά  

αναμέναμε.

Ο ι αναφ ορές στη  διεθνή  βιβλιογραφία  

γ ια  τη χρησ ιμοποίηση  τω ν  ειδ ικώ ν 

ερω τηματολογίω ν ε ίνα ι π ο λύ  συχνές κ α ι 

αποτελούν ένα  ακόμη κρ ιτήρ ιο  γ ια  τη ν  

αντικειμενική  αξιολόγηση τω ν μετεγ

χειρητικώ ν αποτελεσμάτω ν.

Η  δική μ α ς  εμπειρ ία  ε ίν α ι ό τ ι σε τόσ ο  

μικρή ηλικ ία , ό τα ν  η  λειτουργική  κατάσταση

ε ίνα ι πολύ επ ιδεινούμενη , π ρ έπ ε ι ν α  γ ίνο ντα ι 

ολ ικές αρθροπλαστικές μειζόνω ν αρθρώ σεω ν, 

όσ ο  το  δυνατόν επ ιτρέπετα ι νω ρ ίτερα , αφού 

πρώ τα  γ  ν ε ι αξιολόγηση  κ α ι ρεαλιστική  

εκτίμηση τω ν α ναμενομένω ν αποτελεσμάτω ν. 

Ο π ω ς κα ι στη  δ ιεθνή  β ιβλ ιογραφ ία  

αναφέρεται, ο ι απα ιτήσ εις α υ τώ ν τω ν  

χειρουργικώ ν επεμβάσ εω ν ε ίνα ι πολύ  μεγάλες 

κ α ι ε ίνα ι προτιμότερο  ν α  γ ίνο ντα ι μόνο σ ε 

πανεπιστημ ιακές κλ ιν ικές γ ια τ ί η  προσ πάθεια  

ε ίνα ι ομαδική κ α ι το  εύ ρ ο ς  τω ν  δυνατοτήτω ν 

ε ίν α ι σημαντικά  π ιο  μεγάλο.

• t



ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Στη διεθνή β ιβλιογραφ ία  αναφέροντα ι 

μ ικρός α ρ ιθμός μελετώ ν που έχουν ω ς 

αντικείμενο τ ις  ολ ικές αρθροπλαστικές σ ε 

πα ιδιά  που π ά σ χουν από Ν Χ Α . Α πό  τη ν  

εμπειρ ία  μας μπορούμε να  καταλήξουμε σε 

μερικά  χρήσ ιμα  συμπεράσματα.

1. Ο  μέσος ό ρ ο ς ηλ ικ ίας είνα ι πολύ μ ικρός 

κ α ι από το υ ς  μ ικρότερους που 

αναφ έροντα ι στη  διεθνή βιβλιογραφία.

2. Ο  α ρ ιθμός τω ν  ολ ικώ ν αρθροπλαστικώ ν 

ε ίνα ι α ρκετά  μεγάλος γ ια τ ί ο ι ασ θενείς 

μας π ά σ χουν μόνο από Ν Χ Α  κ α ι δ εν  

συμπεριλάβαμε ασθενείς με ά λλες 

φλεγμονώ δεις αρθρίτιδες.

3. Ο  χρ ό νο ς τη ς  μ έχρ ι τώ ρ α  

παρακολούθησης τω ν ασθενώ ν που  

χειρουργήθηκαν ε ίν α ι αρκετά  μεγάλος σ ε  

σχέση με τ ις  δημοσ ιευμένες εργασίες.

4. Η  μεγάλη πλειοψ ηφ ία  τω ν ασ θενώ ν 

ανήκει στο γυ να ικ ε ίο  φύλο κ α ι συμφ ω νεί 

με τα  επ ιδημ ιολογικά  χαρακτηριστικά  της 

νόσου.

5. Η  αξιολόγηση τω ν  αποτελεσμάτω ν μας 

δ ίνε ι πολύ κ α λ ά  αποτελέσματα , τα  οπο ία  

ε ίνα ι σ υγκρ ίσ ιμ α  με τα  αποτελέσματα  

αναφ ορώ ν από  ορθοπαιδικά- 

εξειδ ικευμένα  κέντρα  του εξω τερικού.

6. Π ιστεύουμ ε ό τ ι ο ι αρθροπλαστικές ισχίου 

κ α ι γόνα τος π ρ έπ ε ι ν α  συνίσταντα ι σ τους 

νέο υ ς  α σ θενε ίς  μ ε  προσοχή . Ο μ ω ς α ν  ο 

π όνος ή  η  λειτουργική  ανεπάρκεια  ε ίνα ι 

σοβαρά , π ρ έπ ε ι ν α  προχω ρούμε σ ε  ολική  

αρθροπλαστική  σ ε  κάθε ασθενή με Ν Χ Α  

ανεξαρτήτω ς ηλ ικ ίας.

7. Η  σκελετική  ανω ριμ ότητα  δεν  ε ίνα ι 

αντένδειξη  γ ια  τη  χειρουργική  

αντιμ ετώ πιση  τω ν  ισ χίω ν, α ν  ο  ασ θενής

είναι μη περ ιπατητικός με αυξανόμενη 

παραμόρφω ση.

8. Για τις ολ ικές αρθροπλαστικές του 

γόνατος η  σκελετική  ανω ριμότητα 

αποτελεί σχετική αντένδειξη  και, 

επομένως, υπάρχουν πλεονεκτήματα  να 

περιμένουμε μέχρ ι να  κλείσουν όλοι οι 

συζευκτικοί χόνδροι, τα  οστά  να  είναι 

μεγαλύτερα κ α ι ο  α σ θενής μεγαλύτερος 

κα ι π ιο  ικανός. Ο μ ω ς από τη  στιγμή που ο 

ασθενής χά νει τη ν  ικανότητα  να  κ ινείται 

πρέπει να  χειρουργείτα ι.

9. Η  εναλλακτική  χειρουργική  θεραπεία 

πάντα λαμβανόταν υπόψ η  πρ ιν  τη ν  ολική 

αντικατάσταση. Δ υστυχώ ς, από  την 

εμπειρία  μας, η  οσ τεοτομ ία , η  

απελευθέρω ση μαλακώ ν μορίω ν, η 

εκτομή του  θυλάκου, η  έλξη , η  διαδοχική 

εφαρμογή γύ ψ ω ν έχουν σ υνή θω ς μικρή ή 

καθόλου παροδική  βελτίω ση στον ασθενή 

με προχω ρημένη  καταστροφ ή  της 

άρθρωσης.

10. Π αρατηρήθηκε πτώ ση τω ν δεικτώ ν 

φλεγμονής σ ε  όλους το υ ς  ασθενείς, 

πράγμα το  οποίο  δεν έχε ι π ερ ιγρά φ ει σε 

καμία β ιβλ ιογραφ ική  ανα φ ορά  κ α ι το 

οποίο χρήζει πα ραπέρα  έρευνας.

11. Π αρατηρήσαμε παροδική  αύξηση  τω ν 

τιμώ ν τω ν SG O T  κ α ι SG PT  σ ε δύο 

ασθενείς μ ετεγχειρητικά  κ α ι το 

αποδώ σαμε π ιθα νά  στη  χρησ ιμοποίηση  

του  τσ ιμέντου.

12. Χ ρειάσθηκε ν α  γ ίν ε ι μόνο μια 

αναθεώ ρηση (rev ision) κοτύλης μέχρι 

τώ ρα σ ε μ ια  ασθενή  9,5 χρόνια  

μετεγχειρητικά.

13. Συνέβη μόνο ένα  εξά ρθρη μ α  ισχίου, το 

οποίο α ποδόθηκε στη  μη ορθή  μεταφορά
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του ασθενούς κ α ι είνα ι σε ποσοστό πολύ 

χαμηλότερο από τα  αναφερόμενα στη 

διεθνή βιβλιογραφία.

14. Δ εν παρατηρήθηκε καμία φλεγμονή ή 

άλλη επιπλοκή κα ι αυτό πιθανά οφείλεται 

στην πολύ προσεκτική  αντισηψ ία , στους 

ήπ ιους δ ιεγχειρητικά  χειρισμούς κ α ι στην 

πολύ καλή μετεγχειρητική φροντίδα  και 

αποκατάσταση.

15. Ο  αναισθηστολόγος πρέπει να  είνα ι 

γνώ στης το υ  εύρους τω ν συστηματικώ ν 

εκδηλώ σεω ν της νόσου κα ι να  είναι σε 

άμεση συνεργασ ία  με τον ορθοπαιδικό 

χειρουργό κ α ι τον  ειδικό ρ ευ ματολόγο για  

να  είνα ι η περιεγχειρητική  κα ι η  άμεσα 

μετεγχειρητική  περίοδος χω ρίς επιπλοκές.

16. Ο ι ασθενείς που χειρουργήθηκαν 

δήλω σαν πολύ  ικανοποιημένοι από την 

επέμβασή το υ ς κα ι τη ν  τω ρινή  τους

κατάσταση. Η  αποδρομή του πόνου και η  

βελτίωση της κινητικότητας τους 

επιτρέπει να  έχουν άνεση στις 

καθημερινές τους δραστηριότητες.

17. Ο ι απαιτήσεις αυτών τω ν χειρουργικών 

επεμβάσεων είναι πολύ μεγάλες και είναι 

προτιμότερο να  γίνοντα ι μόνο σε 

Π ανεπιστημιακές Κ λινικές γιατί η  

προσπάθεια είναι ομαδική κα ι το  εύρος 

τω ν δυνατοτήτων είναι σημανηκά πιο 

μεγάλο.

18. Η  δική μας εμπειρία είνα ι ότι σε τόσο 

μικρή ηλικία, όταν η λειτουργική 

κατάσταση είναι πολύ επιδεινσύμενη, 

πρέπει να  γίνονται ολικές αρθροπλασπκές 

μειζόνω ν αρθρώσεων όσο το  δυνατόν 

επιτρέπεται νωρίτερα, αφού πρώτα γίνει 

αξιολόγηση και ρεαλιστική εκτίμηση των 

αναμενόμενων' αποτελεσμάτων.

i



ABSTRACT

A lm ost 10%  o f  the ch ildren  w ith  severe 

juven ile  chron ic  arthritis p resen t progressive 

involvem ent o f  the h ips and knees that causes 

significant functional im pairm ent.

T H R  is ind icated  in  patien ts w ith  JC A  

w hen destruc tion  o f  the jo in t is p resen t and 

pain w ith  deform ity  endanger its  function.

From  1984 to  1998, 15 T H R  and  5 T K R  

in ch ildren w ith  JC A  w ere perform ed in  our 

departm ent. A ll patients had  polyarticu lar 

disease. A verage  age was 15,8 years w ith 

range from  13 to  23 years. T he  age o f  

presentation o f  the disease w as from  2 to  15 

years w ith  average 7,3 years. In  6 patien ts the 

physes w ere o p e n  at the  tim e o f  surgery. In  all 

patients there w as com plete loss o f  jo in t  space 

and various com bination  o f  subchondral 

sclerosis, fla tten ing  o f  the fem oral head  and 

anterior inclina tion  o f  the neck. A ll patients 

used crutches fo r w alk ing  and functionality  o f  

the jo in t w as v e ry  restricted. A ll patien ts w ere 

operated  u n d er general anesthesia  excep t one 

in  w hich  a  laryngeal m ask w as u sed  because

o f  involvem ent o f  the ce rv ica l spine. N o intra 

or postoperative com plication  occurred. 

M obilization o f  the patien ts started 

im m ediately  post opera tive ly  and a special 

rehabilita tion  program  follow ed.

Fo llow  up w as based  o n  the M ER L E 

D 'A U B IG N E  et PO S T E L  scale , m odified by 

C ham ley  (pain, m ovem ent, w alking). T he 

patients are fo llow ed-up a t 1 and 3 m onths 

post operatively  and  there  after every 6 

m onths, w ith  un ical and  radiologic 

exam ination. A verage fo llow -up  w as 5,9 

years. A ll patients have n o  pain  and full 

functions, no rev ision  w as necessary  and only 

one uses a crutch  because  o f  involvem ent o f  

the ipsilateral knee jo in t. A lth o u g h  T H R  is 

technically  d ifficult in  th is  age. It should be 

perform ed in  specialized  cen te rs  because pain 

repief, decrease o f  defo rm ity  and 

im provem ent o f  qua lity  o f  life can be 

achieved in  m ost. T h e  o n ly  d isadvantage is 

the  w ear o f  the a rtific ia l jo in t .
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Σχεδόν το  10% τω ν παιδιών που πάσχουν 

από ρευματοειδή αρθρίτιδα αναπτύσσουν 

προοδευτικά επιπλεκόμενα ισχία κα ι γόνατα, 

με αποτέλεσμα αξιοσημείω τη λειτουργική 

εξασθένηση. Ο ι ολικές αρθροπλαστικές 

ενδείκνυνται σε ασθενείς με Ν Χ Α  όταν η 

καταφανής καταστροφή της άρθρω σης είνα ι 

παρούσα κα ι ο  πόνος κα ι η παραμόρφωση 

θέτουν σε κ ίνδυνο τη ν  λειτουργία  της. Α πό το  

1984 έω ς το  1998 πραγματοποιήθηκαν 15 

αρθροπλαστικές ισχίου κα ι 5 αρθροπλαστικές 

γόνατος σε παιδιά  στην Κλινική μας. Ό λ ο ι ο ι 

ασθενείς είχαν πολυαρθρική εντόπιση της 

νόσου.

Ο μέσος όρος ηλικ ίας 15,8 χρόνια  με 

διακύμανση από 13 έω ς 23 έτη. Η  ηλικ ία  

εκδήλω σης της νόσου κυμαινόταν από 2  έω ς 

15 χρόνια  με μέσο όρο 7,3 χρόνια. Σ ε 6 

ασθενείς ο ι επ ιφύσεις ή ταν ανοικτές κατά τον  

χρόνο  του χειρουργείου

Σ ε όλους το υ ς ασθενείς ο ακτινολογικός 

έλεγχος έδειχνε τέλεια  απώ λεια  εδάφους τη ς 

άρθρω σης κ α ι ποικ ίλους συνδυασμούς 

σκλήρυνσης, υποχόνδρ ιες κύστες, επιπέδωση 

τη ς  μηριαίας κεφ αλής κ α ι πρόσθια  κλήση του 

αυχένα. Ό λ ο ι ο ι ασθενείς έλαβαν γενική 

αναισθησία  εκτός ενός που η διασωλήνωση 

ή τα ν  αδύνατη κ α ι η  επέμβαση έγινε με

λαρυγγική μάσκα. Δεν παρουσιάσθηκε καμία 

διεγχειρητικη επιπλοκή και είχαμε μόνο ένα 

εξαρθρημα που συνέβη κατά τη μεταφορά του 

ασθενούς από τη  χειρουργική τράπεζα.

Η παρακολούθηση τω ν ασθενών έγινε με 

το M ERLE D ’AUBIGNE e t POSTEL το 

οποίο τροποποιήθηκε από τον Cham ley 

(πόνος, κίνηση, βάδιση). Η  επανεξέταση 

γινόταν ένα  κ α ι τρεις μήνες μετεγχειρητικά 

και στη συνέχεια  κάθε 6 μήνες, με κλινική 

εξέταση κα ι ακτινολογικό έλεγχο. Μ έσος 

όρος παρακολούθησης 5,9 έτη.

Η  κινητοποίηση τω ν ασθενών γινόταν 

άμεσα μετεγχειρητικά και παρακολουθούσαν 

πρόγραμμα αποκατάστασης. Ό λοι ο ι ασθενείς 

είναι σήμερα χωρίς πόνο κα ι πλήρη 

δραστηριότητα. Χ ρειάσθηκε να  γ ίνει ένα 

επαναληπτικό χειρουργείο, ενώ μόνο ένας 

ασθενής χρησιμοποιεί βακτηρίες για  την 

κίνησή του.

Α ν κα ι ο ι ολικές αρθροπλασηκές είναι 

τεχνικά πολύ δύσκολες σε αυτή την ηλικία, 

πρέπει να  επιχειρούνται σε εξετδικευμένα 

κέντρα, γ ιατί η  ανακούφιση από τον πόνο, η 

μείωση τη ς παραμόρφωσης, η  μεγάλη 

βελτίωση της λειτουργικής κατάστασης και 

τέλος, η  ποιότητα ζωής μπορούν να 

επιτευχθούν στους περισσότερους ασθενείς.
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