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ΠΡΟΛΟΓΟΣ

Η ολοκλήρωση της παρούσας διατριβής δεν θα ήταν δυνατή χωρίς την ουσιαστική συμβολή 

των δασκάλων μου, στους οποίους νιώθω την υποχρέωση να εκφράσω την βαθιά μου 

εκτίμηση και ευγνωμοσύνη.

θα ήθελα να ευχαριστήσω τα μέλη της Τριμελούς Επιτροπής Αξιολόγησης και 

Παρακολούθησης για την αμέριστη βοήθεια που μου προσέφεραν κατά την διάρκεια της 

εκτέλεσης αυτής της διδακτορικής διατριβής.

Ιδιαίτερα, θα ήθελα να ευχαριστήσω από τα βάθη της καρδιάς μου τον Καθηγητή 

Ορθοπαιδικής του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων, κ. Θεόδωρο Α Ξενάκη , όχι μόνο για την 

ανάθεση του θέματος της διατριβής, για τις οδηγίες και κατευθύνσεις που μου έδωσε και 

την συνεχή καθοδήγησή του πάνω στο θέμα αλλά και για τη συνεχή παροχή γνώσης, 

εμπειρίας, εμπιστοσύνης και ειλικρινούς ενδιαφέροντος τόσο κατά τη διάρκεια της 

ειδικότητάς μου όσο και στη συνέχεια.

Στον Καθηγητή Ορθοπαιδικής του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων, κ. Αλέξανδρο Ε. Μπερή , 

επιθυμώ να απευθύνω τις πιο θερμές μου ευχαριστίες για την τόσο πολύτιμη συμμετοχή του 

στο έργο αυτό και για την πολύπλευρη και συνεχή συμβουλή του .θεωρητική και πρακτική, 

στην εκπαίδευσή μου στο σύνολο της Ορθοπαιδικής Χειρουργικής.

I
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Τον Καθηγητή Ορθοπαιδικής του Πανεπιστημίου Αθηνών κ. Παναγιώτη Ν. Σουκάκο , για 

τον οποίο δεν υπάρχουν λόγια ικανά να αποδώσουν το μέγεθος της αγάπης, της εκτίμησης 

και του σεβασμού που τρέφω , όχι μόνο εγώ αλλά και όλοι οι ορθοπαιδικοί που έχουν 

διατελέσει ειδικευόμενοι στην Πανεπιστημιακή Ορθοπαιδική Κλινική του Νοσοκομείου 

Ιωαννίνων . Η βοήθεια, οι εμπειρίες και οι γνώσεις που μας έχει προσφέρει αλλά και οι 

δρόμοι που μας έχει ανοίξει .αποτελούν φωτεινή όαση στο ελληνικό εκπαιδευτικό τοπίο.

Τον Αν. Καθηγητή Ορθοπαιδικής του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων ,κ. Αναστάσιο 

Γεωργούλη ,επιθυμώ να ευχαριστήσω θερμά για την βοήθειά του και την μεγάλη συμβολή 

στην γενικότερη εκπαίδευσή μου αλλά και πιο ειδικά ,ως ο πρώτος μου δάσκαλος στον 

τομέα της αρθροσκόπησης.

Τους Επ. Καθηγητές Ορθοπαιδικής του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων, κ. Γρηγόριο Μητσιώνη 

και κ. Αναστάσιο Κορομπίλια, θέλω να ευχαριστήσω θερμά για την συμβολή του όχι μόνο 

στις ορθοπαιδικές αλλά και στις ευρύτερου φάσματος γνώσεις μου.

Αισθάνομαι την υποχρέωση να ευχαριστήσω ιδιαίτερα για την καθημερινή βοήθεια και 

συμμετοχή στην εκπαίδευσή μου τον Λέκτορα Ορθοπαιδικής του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων 

, κ. Μάριο Βεκρή καθώς και του επιμελητές της Πανεπιστημιακής Ορθοπαιδικής Κλινικής 

κ.κ. Νικόλαο Γεωργακόπουλο και Χρήστο Παπαγεωργίου.
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Στους επιμελητές της Πανεπιστημιακής Ορθοπαιδικής Κλινικής κ,κ. Κώστα Ζαχαρή και 

Αλέξανδρο Μαυροδοντίδη , εκφράζω τις ολόψυχες μου ευχαριστίες για την συνεχή 

συμπαράσταση, τις υποδείξεις και την διαρκή και ιδιαίτερα σημαντική συμβολή τους στην 

εκπαίδευσή μου ως ορθοπαιδικού χειρουργού.

Βαθύτατη ευγνωμοσύνη και αγάπη οφείλω στον Διευθυντή του Νομαρχιακού Νοσοκομείου 

Καρπενησιού κ. Νικόλαο Χριστοδούλου καθώς ήταν ο πρώτος που με μύησε στα μυστικά 

της Ορθοπαιδικής αλλά και ήταν ο ίδιος που με παρότρυνε να εκπαιδευτώ στην 

Πανεπιστημιακή Ορθοπαιδική Κλινική Ιωαννίνων. Παραμένα δε η πορεία του για μένα 

ένας φωτεινός σηματοδότης.

Τις θερμές και ολόψυχες ευχαριστίες οφείλω σε όλο το τεχνικό προσωπικό του Αξονικού 

τομογράφου του Π.Π.Ν.Ι και τον αγαπητό φίλο Ν. Χατζηπαρασκευά. Με υπομονή και 

συχνά πέρα από το ωράριο τους όχι μόνο είχαν ιδιαίτερη συμβολή στην εκπαίδευση μου 

στον αξονικό τομογράφο αλλά ήταν οι ίδιοι που με προσωπική εργασία ο καθένας 

απλοποίησαν το πρωτόκολλο για την μελέτη των ισχίων

Παράλληλα, θέλω να αναφερθώ και στους ανθρώπους που μου έδωσαν τη δυνατότητα να 

εκπαιδεύομαι τώρα στο Νοσοκομείο Hospital For Special Suigery-Comel University New York 

στο αντικείμενο της αναθεώρησης αρθρώσεων καθώς και στις αθλητικές κακώσεις τον Καθηγητή 

Thomas Sculco και τον Επίκουρο Καθηγητή Robert Marx αντίστοιχα όχι μόνο για να τους 
ευχαριστήσω για όσα μαθαίνω κοντό τους αλλά και για την υποστήριξή τους,κύρια ψυχική, κατά 

την παραμονή μου στην Νέα Υόρκη.



Τους συναδέλφους μου ειδικευόμενους της Πανεπιστημιακής Ορθοπαιδικής Κλινικής του 
Νοσοκομείου Ιωαννίνων ευχαριστώ ιδιαίτερα για την καθημερινή συμπαράσταση και φιλία τους, 

καθώς και τους Αναισθησιολόγους του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Ιωαννίνων για την 
συνεργασία τους και την σημαντικότατη συμβολή τους στην πραγματοποίηση των χειρουργικών 

επεμβάσεων στους ασθενείς που απαρτίζουν το υλικό αυτής της διατριβής.

Επίσης, ένα θερμό “ευχαριστώ” στους αφανείς εργάτες και δη, στις γραμματείς της Ορθοπαιδικής 

κλινική , στο νοσηλευτικό προσωπικό ,και στις προισταμένες, τόσο της κλινικής όσο και του 

χειρουργείου και των εξωτερικών ιατρείων όσο και στο προσωπικό του ακτινολογικού 

εργαστηρίου.

Επίσης, ιδιαίτερα θέλω να ευχαριστήσω τον Επίκουρο Καθηγητή Νευρολογίας του 

Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Columbia of New York Νικόλαο Σκαρμέα όχι μόνο για την 

ψυχική υποστήριξη, την παρότρυνση, και την συνεχή νουθέτηση αλλά και για την στατιστική 

επεξεργασία της παρούσας διατριβής. Τέλος βαθύτατες ευχαριστίες ακρείλω στον συνάδελφο και 

αγαπητό φίλο Κοσμά Σταφυλά για την πολύτιμη συνεισφορά του και συμπαράσταση στην 

εκπαίδευση μου κατά τα χρόνια της ειδίκευσης μου.
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ΕΙΣΑ ΓΩ ΓΗ

Η Ολική Αρθροπλαστική του Ισχίου αποτελεί μία από τις πλέον καθιερωμένες και επιτυχείς
i
ι

ιατρικές πράξεις. Έ χει υπολογισθεί πώς περισσότερες από 800.000 τέτοιες επεμβάσεις |.

πραγματοποιούνται ετησίως, σε ολόκληρο τον κόσμο1 με τεκμηριωμένη δεκαετή επιβίωση ι.

που υπερβαίνει το 90%2. Έ χει περιγράφει ότι ασθενείς μετά από ολική αρθροπλαστική |

ισχίου αποκτούν ποιότητα ζωής εφάμιλη με υγιείς χωρίς κανένα πρόβλημα υγείας3'5. [;·

Ο ι ενδείξεις έχουν σαφώς διευρυνθεί τα τελευταία χρόνια και τα όρια ηλικίας έχουν [

μετακινηθεί τόσο προς τα κάτω6 όσο προς τα άνω. Ο ι διαφορετικές πληθυσμιακές ομάδες, με |
ι

τις διαφορετικές απαιτήσεις που έχουν από την επέμβαση, τα δεδομένα που προσφέρονται
\'

από τον ολοένα και αυξανόμενο αριθμό αναθεωρήσεων, έχουν οδηγήσει τα τελευταία I

χρόνια 15 χρόνια σε τεράστιες προσπάθειες για την ανάπτυξη νέων υλικών, σχεδίων και ί

τεχνικών. ΐ
ί.·

Ο ι βασικές αρχές που τέθηκαν από τον McKee, ήδη από τις αρχές του 1960 7, και ο ι οποίες 

αφορούν: α) χρήση βιοσυμβατών υλικών, β) ικανοποιητικό σχεδίασμά, που προσδίδει 

μηχανική αντοχή, γ) σωστή χειρουργική τεχνική και δ) στερέωση των εμφυτευμάτων στο 

οστούν, εξακολουθούν να ισχύουν, με την προσθήκη κριτηρίων για την υψηλη αντοχή των
!

υλικών στη διάβρωση και στο σχηματισμό προϊόντων φθοράς,καθώς και το χαμηλό ·.
ι

συντελεστή τριβής μεταξύ των αρθρικών επιφανειών. Η προσπάθεια για ανάλυση και |

καταπολέμηση των αιτίων αποτυχίας, είναι αυτή που οδήγησε όλες τις εξελίξεις στο πεδίο (■
της Ολυαίς Αρθροπλαστικής του ισχίου τα τελευταία 30 χρόνια. |

ί.·!I ,
I

Σκοπός της παρούσας διατριβής είναι η προεγχειρητική μελέτη -  ο σχεδιασμός και η 

υλοποίηση Εξατομικευμένων Ολικών Αρθροπλαστικών Ισχίου σε βαριά παραμορφωμένα 

ισχία.

Στο Γενικό Μέρος περιέχονται στοιχεία για την ιστορική αναδρομή της ολικής 

αρθροπλαστικής ισχίου, στοιχεία για την ανατομία, την εμβρυολογία του ισχίου, χρήσιμα 

στοιχεία βιολογικής μηχανικής τόσο του υγιούς όσο και του πάσχοντος ισχίου. Επίσης

ϊ
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αναλύεται διεξοδικό η έννοια fit and fill δηλαδή εφαρμογή και πλήρωση του μηριαίου από |

την πρόθεση και παρουσιάζονται κλινικά αποτελέσματα διάφορων προθέσεων. I '

Στο Ειδικό Μέρος περιγράφονται αναλυτικά τα στοιχεία των ασθενών, αναλύεται το Γ|

πρωτόκολλο μελέτης των ισχίων, η χειρουργική τεχνική, τα αποτελέσματα ο ι επιπλοκές και

τέλος τα συμπεράσματα. !

ΙΣΤ Ο ΡΙΚ Η  ΑΝΑΔΡΟΜ Η.

Μέσα για τον έλεγχο του πόνου που προκαλουσε η οστεοαρθρίτιδα του ισχίου υπήρχαν 

ελάχιστα πριν την ευρεία ανάπτυξη της χειρουργικής. Ένα μπαστούνι ή μία πατερίτσα και τα 

διάφορα φάρμακα που ήταν διαθέσιμα σε κάθε εποχή.

Όμως η φαντασία του ανθρώπου δεν έχει όρια, και η ικανότητα του να δημιουργεί είνα ι πέρα 

από τα όρια αυτά. Η χειρουργική άνοιξε νέους δρόμους για την αντιμετώπιση του επώδυνου 

ισχίου.

Οστεοτομίες στο εγγύς μηριαίο έγιναν πολύ νωρίς από τον Barton7 στην Φιλαδέλφεια (U SA ) 

το 1826. Αργότερα ο M urphy8 από το Σικάγο τοποθέτησε μαλακά μόρια ανάμεσα στην 

άρθρωση δημιουργώντας έτσι ένα τύπο αρθροπλαστικής.

Ο Scales 9 αναφέρει ότι ο αληθινός πατέρας της ολικής αρθροπλαστικής πρέπει να είναι ο 

Gluck ο οποίος το 1890 τοποθέτησε μία φιλντισένια μπάλα πάνω στον αυχένα του μηριαίου 

σταθεροποιώντας την με κόλλα και βίδες. Παρόμοια επέμβαση πραγματοποίησε και ο Hey- 

G roves10 το 1922.

Το εχθρικό περιβάλλον του χειρουργείου όσον αφορά τις λοιμώξεις καθυστέρησε την 

ανάπτυξη της αρθροπλαστικής. Όμως τόσο ο προοδευτικός έλεγχος των λοιμώξεων όσο και
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η βελτίωση των χειρουργικών τεχνικών έφεραν την μοντέρνα εποχή στον τομέα των 

αρθροζλαστικών.

Το 1923 ο SaHtb-PeterscB11 παρατηρώντας ένα κομμάτι γυαλί- επενδυμένο με περιτσνία- 

πσο αραίρεσε α»ό έναν ασθενή, δημιούργησε ένα κυπέλλιο από γυαλί (εικ .1) το οποίο όμως 

έσπασε.

Ε ικ .1  Το ΚΥΠΕΛΛΙΟ Toy S m ith-Pe t e r se n

Το 1941 ο Henderson α όπως a n  ο Harmon υ  χρησιμοποίησαν κυκέλλια από διαφανή αντί 

βκ ά λλ ιο . Ο U rist14 τοποθέτησε το κυπέλλιο στην κοτύλη (εχκ-2) και μίκρυνε την μηριαία 

κεφαλή για να την αηρυίξρ. Όλες ο ι περιπτώσεις απέτυχαν από θραύση των υλυτών.
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EIK .2  TO ΚΥΠΕΛΛΙΟ TOY U R IST

Φαίνεται όμως ότι είχε ωριμάσει η στιγμή για την πρώτη επιτυχημένη αρθροπλαστική ισχίου. 

Ο Bohlman θεωρείται από τους Scales 9 και Moore 15 ο πρώτος που πραγματοποίησε μία 

επιτυχημένη άρθρο πλαστική ισχίου. Σύνδεσε μία μπάλα από χρώμιο-κοβάλτιο με ένα ήλο 

Smith-Petersen και τοποθέτησε αυτήν την πρόθεση σε τρείς ασθενείς το 1939. Ένα χρόνο 

αργότερα ο ι Austin M oore και Bohlm an16 χρησιμοποίησαν ίδια πρόθεση (εικ .3) για το εγγύς 

τμήμα του μηριαίου σε ένα ασθενή με γιγαντοκυτταρικό όγκο. Ο ασθενής απεβίωσε τρία 

χρόνια αργότερα από άλλη αιτία.



ΕΙΚ .3 Η  ΠΡΟΘΕΣΗ MOORE &  BOLHMAN

Ο β ιο ς  ο Moore 15 το 1950 τοποθέτησε την πρώτη ενδομυελική πρόθεση σε ένα ασθενή 

(ε ικ .4 ). Ο Moore συνέχισε τις προσπάθειες του και έτσι το 1961 σχεδιάζει την δεύτερη του 

πρόθεση με πιο ευθύ και μακρύτερο στέλεχος και με τρία σημεία επαφής με το μηριαίο. 

Αυτό το σχέδιο χρησιμοποιείται μέχρι σήμερα παγκοσμίως.
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εικ.4 Η πρώτη πρόθεση του Moore.

Ήταν αναπόφευκτο ότι όλες αυτές θα οδηγούσαν στην αντικατάσταση και των δυο 

τμημάτων της άρθρωσης του ισχίου. Το 1938 ο Philip Wiles 17 τοποθέτησε κυπέλλιο από 

ατσάλι που είχε μηχανική αποτυχία και το 1956 ο Mckee μετά από πολλές προσπάθειες 

χρησιμοποιεί κυπέλλιο από κοβάλτιο-χρώμιο συνδεδεμένο με μία βίδα με μηριαίο στέλεχος 

Thompson.

Ο Chamley 19 πρώτος το 1958 χρησιμοποιεί τσιμέντο να σταθεροποιήσει το κωνοειδές 

μηριαίο στέλεχος, με τον ίδιο τρόπο που χρησιμοποιείται και σήμερα.

Κατόπιν πολλές προσπάθειες έγιναν για την αποφυγή χρήσης τσιμέντου. Ο Ring20'22 το 1960 

χρησιμοποιεί κυπέλλιο από κοβάλτιο-χρώμιο που σταθεροποιείται στην πύελο με βιδωτό 

στέλεχος (εικ.5) και αργότερα χρησιμοποιεί κωνικά κυπέλλια από πολυαιθυλένιο.

)

I

ι
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Ε ικ  6. Η π ρ ο θ ε ι η  R i n g - 1966
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Πολλές μελέτες δείχνουν ότι η Αχίλλειος πτέρνα της ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου είναι 

το τσιμέντο και όλες ο ι μελέτες στρέφονται τώρα σε ολικές χωρίς τσιμέντο. Η επιτυχία 

εξαρτάται στο σωστό σχεδίασμά και στα διάφορα διαθέσιμα μεγέθη για να ταιριάζουν με την 

μυελική κοιλότητα του μηριαίου. Δυσκολίες υπάρχουν και στην σταθεροποίηση του 

κυπελλίου. Ο Itami23 χρησιμοποιεί βίδες. Σχεδιάζονται έτσι ο ι πρώτες βιδωτές κοτύλες.

Ο Lord το 1977 24 και ο ι συνεργάτες του χρησιμοποιούν μηριαία στελέχη με πορώδη 

επικάλυψη πιστεύοντας ότι η ανάπτυξη οστίτη ιστού στην πρόθεση την κάνει πιο σταθερή. Ο 

Galante25 το 1971 ανακοινώνει τα αποτελέσματα του εισάγοντας στην πρόθεση το σπείραμα 

τιτανίου.

Ποιο είναι το ακριβές μέγεθος των πόρων για καλύτερη ανάπτυξη οστίτη ιστού ερευνάται 

συνεχώς μέχρι σήμερα.

Τέλος το 1973 ο Amstutz 26 άρχισε την μελέτη του στην αρθροπλαστική επιφάνειας. 

Ακολούθησαν πολλοί ερευνητές όμως μέχρι σήμερα προβλήματα όπως χαλάρωση της 

κοτύλης, κάταγμα στην βάση της μηριαίας πρόθεσης και νέκρωση του μηριαίου κάτω από το 

μηριαίο πρόθεμα δεν έχουν βρεί την λύση τους.

Ωστόσο η έρευνα προς το σχεδίασμά της τέλειας πρόθεσης συνεχίζεται και μία πρόθεση που 

πριν πέντε χρόνια θεωρείτο πετυχημένη σήμερα είνα ι ξεπερασμένη. Ο στόχος βέβαια 

παραμένει ίδιος η πρόθεση να διαρκέσει όσο και η ζωή του ασθενούς.

Α νατομική της άρθρωσης του ισχίου

Η άρθρωση του ισχίου υπάγεται στις σφαιροειδείς αρθρώσεις. Βρίσκεται στο κέντρο 

περίπου του σώματος και είναι μία από τις μεγαλύτερες και πιο σταθερές αρθρώσεις του
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σώματος. Έ χει εσωτερική σταθερότητα (Intrinsic stability) που εξασφαλίζεται από το ίδιο ϊ

το σχήμα της (ball and socket configuration).

Αποτελείται από την κεφαλή του μηριαίου και την κοτύλη. Έ χει χαλαρό θύλακο που ι

επιτρέπει μεγάλο εύρος κίνησης και περιβάλλεται από μεγάλους και ισχυρούς μύες.

Η κεφαλή του μηριαίου: Είναι το κυρτό τμήμα της άρθρωσης και αποτελεί τα 2/3 της j

σφαίρας. Καλύπτεται από αρθρικό χόνδρο παχύτερο προς τα άνω και έσω και λεπτότερο \
προς τα κάτω (3,5 mm στο κέντρο, 1 mm στην περιφέρεια). Στο κέντρο της υπάρχει

ί

)
(
I

I
ιι!
ί
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κοίλανση, από όπου εκφύεται ο στρογγύλοςσόνδεσμος.

Ο αυχένας του μηριαίου: Έ χει σχήμα αποπεπλατυσμένου κυλίνδρου και συνδέει την κεφαλή 

με τη διάφυση του μηριαίου οστού.

Ο ι τροχαντήρες: Είναι δύο, ο μείζων και ο ελάσσων τροχαντήρας, και χρησιμεύουν για την 

κατάφυση μυών 7ΐου κινούν την άρθρωση του ισχίου.

Η κοτύλη: Είναι το κοίλο τμήμα της άρθρωσης του ισχίου. Η κοτυλιαία επιφάνεια 

καλύπτεται από αρθρικό χόνδρο που είναι λεπτότερος περιφερικά και παχύτερος κεντρικά . 

Η κοτύλη βρίσκεται επί του ανωνύμου οστού της πυέλου. Αυτό αποτελείται από τρία οστά: 

το λαγόνιο, το ηβικό και το ισχιακό που 

έχουν συνοστεωθεί στην κοτύλη. Τα άνω 

2/5 σχηματίζονται από το σώμα του 

λαγονίου οστού, το πρόσθιο, 1/5 από το 

σώμα του ηβικού οστού και 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, και 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 

στρογγύλο σύνδεσμο. Ο σύνδεσμος αυτός περιέχει την αρτηρία της κεφαλής του μηριαίου 

που είναι κλάδος της θυροειδούς αρτηρίας.
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Ο Ι ΣΥΝ ΔΕΣΜ Ο Ι

Posterior view

Intertrochanteric crest
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Η άρθρωση του ισχίου περιβάλλεται από αρθρικό θύλακο ο οποίος ενισχόεται από ισχυρούς 

συνδέσμους:

α) Ο λαγονομηρικός σύνδεσμος: Εκ-φύεται από την πρόσθια κάτω λαγόνιο άκανθα, φέρεται 

προς τα κάτω και έξω και καταφύεται στην πρόσθια μεσοτροχαντήριο γραμμή. Εμποδίζει 

την υπέρμετρη έκταση του σκέλους.

β) Ο ηβομηρικός σύνδεσμος: Εκφύεται από το λαγονοκτενικό όγκωμα, φέρεται λοξά προς τα 

κάτω και έξω και καταφύεται στο κατώτερο τμήμα της πρόσθιας μεσο-τροχαντήριας 

γραμμής. Εμποδίζει την υπέρμετρη απαγωγή του σκέλους.

γ) Ο ισχίομηρικός σύνδεσμος: Καλύπτει την άρθρωση από πίσω. Εκφύεται από την ισχιακή 

μοίρα της οφρύος της κοτύλης, φέρεται προς τα άνω και έξω πίσω από τον αυχένα του 

μηριαίου οστού και καταφύεται στον τροχαντήριο βόθρο. Παρεμποδίζει την υπερβολική έσω 

?τροφή.

δ) Ο εγκάρσιος σύνδεσμος: Είναι το τμήμα του κοτυλιαίου δακτυλίου που φέρεται πάνω από 

την κοτυλιαία εντομή. Μετατρέπει την κοτυλιαία εντομή στο κοτυλιαίο τρήμα από το οποίο 

εισδύονται στην άρθρωση αγγεία και νεύρα.

ε) Ο στρογγύλος σύνδεσμος: Βρίσκεται μέσα στην κοτύλη. Εκφύεται από τα κέρατα της 

μηνοειδούς επιφάνειας της κοτύλης και τον εγκάρσιο σύνδεσμο αυτής και καταφύεται στο 

βόθρο της κεφαλής του μηριαίου οστού. Μέσα στο στρογγύλο σύνδεσμο πορεύονται αγγεία
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για την μηριαία κεφαλή. Παρεμποδίζει την υπέρμετρη προσαγωγή του μηρού.

Μύες του ιαχίου

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 θυμοειδούς μυός του έσω θυμοειδούς 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.

J
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Οι μύες του ισχίου ανάλογα με την ενέργεια τους χωρίζονται σε καμπτήρες, εκτείνοντες, 

απαγωγούς προσαγωγούς, έσω και έξω στροφείς του ισχίου. Ο ι περισσότεροι εκτελούν 

περισσότερες από μία κινήσεις.

α. Καμπτήρες του ισχίου: είναι ο λαγονοψοϊτης, ο ορθός, ο ραπτικός και ο κτενίτης μυς. Στην 

κάμψη βοηθούν και οι προσαγωγοί του μηρού. Η ενέργεια τους περιορίζεται από το πρόσθιο 

κοιλιακό τοίχωμα και από την τάση των οπίσθιων μυών του μηρού.

β. Εκτείνοντες του ισχίου: είναι ο μείζων γλουτιαίος, ο δικέφαλος μηριαίος, ο ημι- 

τενοντώδης και ο ημιμεμβρανώδης μυς.

γ. Προσαγωγοί του ισχίου: είναι ο μακρύς 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 ενέργεια 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.

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.

Αιμάτωση της άρθρωσης του ισχίου 

Η άρθρωση του ισχίου αιματώνεται:

1. από 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.
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2. αχό την ηοτολιαία αρτηρία (κλάδος της θυμοειδούς αρτηρίας) που φέρεται κατά μήκος 

τον στρογγύλου συνδέσμου.

3. αχό την άνω και κάτω γλουηαία αρτηρία.

Στη νεύρωση της άρθρωσης συμμετέχουν με κλάδους τους το μηριαίο και το θυμοειδές, το 

άνω γλουτνχίο, το κάτω γλουτιαίο και το κτχτακό νεύρο.
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ΣΤΟ ΙΧ ΕΙΑ  ΕΜ ΒΙΟ Μ Η ΧΑ Ν ΙΚΗ Σ ΚΑΙ ΕΦΑ ΡΜ Ο ΣΜ ΕΝΗ Σ ΑΝΑΤΟΜ ΙΚΗΣ

ΤΟ Υ ΙΣΧ ΙΟ Υ 27 29

Προσπάθειες να διευκρινιστεί η βιολογική μηχανική του ισχίου έχουν αρχίσει από το 

19° αιώνα. Για να λειτουργήσει μία άρθρωση ικανοποιητικά είναι βασικό να υπάρχει ισορροπία 

ανάμεσα στα φορτία που δέχεται η άρθρωση και και στην αντοχή της άρθρωσης. Εαν υπάρξει 

διαταραχή της ισορροπίας αυτής τότε αναπτύσσεται οστεοαρθρίτιδα. Το φαινόμενο αυτό βρίσκει 

ευρεία εφαρμογή στην άρθρωση του ισχίου. Σε αυτήν την περίπτωση οι παράγοντες που 

προκαλούν οστεοαρθρίτιδα μπορεί να είναι ενδογενείς ή εξωγενείς. Ενδογενείς παράγοντες έχουν 

σχέση με την βιολογία των αρθρικών δομών με κύρια διαταραχή το δυσπλαστικό ισχίο. Ο 

Hackenbroch (1957,1961,1971) αναφέρει την δυσπλασία του ισχίου σαν προστάδιο 

οστεοαρθρίτιδας που οφείλεται σε σταδιακή φθορά της άρθρωσης από επίδραση φορτίων σε μία 

μικρή περιοχή. Έ τσι το κύριο ενδιαφέρον του ορθοπαιδικού χειρουργού είναι να βελτιώσει την 

εμβιομηχανική του ισχίου.

Ο Pauwels το 1965 δήλωνε ότι το φορτίο που δέχεται το ισχίο είναι το άθροισμα όλων 

των δυνάμεων που διέρχονται από την κοτύλη στην μηριαία κεφαλή και παρίστανε το άνυσμα με 

R.. Το μέγεθος του φορτίου εξαρτάται από το βάρος σώματος, από την τάση μυών, τενόντων και 

συνδέσμων που συνδέουν το κάτω άκρο με τον κορμό. Στην άρθρωση του ισχίου σημαντικά είναι 

τα συμπιεστικά φορτία που ασκούνται στις αρθρικές επιφάνειες της κοτύλης και του μηριαίου.

Η άρθρωση του ισχίου είναι σφαιροειδής όπου η κοτύλη ενιαχύεται με τον επιχείλιο 

χόνδρο έτσι ώστε μόνο το χόνδρινο τμήμα της έρχεται σε επαφή με την μηριαία κεφαλή. Η όρθια 

θέση έχει μεταφέρει το κέντρο της κίνησης πέρα από την άρθρωση του ισχίου και αυτό περιορίζει 

την κινητικότητα της άρθρωσης παρόλο που είναι σφαιροειδή όπως και η άρθρωση του ώμου.

Η μηριαία κεφαλή είναι σφαιρική στην αρθρική της επιφάνεια και το κέντρο της 

συμπίπτει με το κέντρο της κοτύλης. Περιφερικά του χόνδρου η κεφαλή έχει κωνοειδή σχήμα και 

σχηματίζει τον μηριαίο αυχένα που εμφανίζει δύο γωνιώσεις σχετικά με το μηριαίο οστούν: 

αυχενοδιαφυσιακή γωνία (Α Δ) γνωστή ως CCD (centrum-collum-diaphyses) με φυσιολογική τιμή
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126, και μία οξεία γωνία 10° -  30° με το μετωπιαίο επίπεδο η οποία καλείται γωνία πρόσθιας 

απόκλισης (εικ.6). Το στεφανιαίο επίπεδο δια του κέντρου της κεφαλής και ο άξονας των μηριαίων 

κονδύλων βρίσκεται πρόσθια της μηριαίας διάφυσης. Η ΑΔ γωνία καθορίζεται από την γραμμή της 

δύναμης R που ασκείται στο ισχίο. Η ΠΑ είναι πολύ σημαντική αφού μειώ νει τις δυνάμεις 

λυγισμού που δέχεται ο μηριαίος αυχένας. Αυτό συμβαίνει γιατί η δύναμη R  κατευθύνεται όχι 

μόνο από έσω προς τα έξω αλλά και από πρόσθια προς οπίσθια σε σχέση με τον μηριαίο αυχένα. 

Οι λειτουργικά αυτοί σπουδαίοι άξονες κατευθύνονται αντίθετα από την κατεύθυνση των 

δυνάμεων λυγισμού του οστού που αναπτύσσονται όταν φορτίζεται.

Εικ.6 α. Φυσιολογική πρόσθια απόκλιση β. Αυξημένη πρόσθια απόκλιση και γ. 

Αυξημένη οπίσθια απόκλιση.

Ο Pauwles χρησιμοποιώντας φωτοελαστικά μοντέλα κατάφερε να αναλύσει τα φορτία 

που αναπτύσονται στο ισχίο (εικ  7). Φάνηκε λοιπόν ότι στην εσωτερική επιφάνεια του μηριαίου 

αναπτύσσονται συμπιεστικά φορτία και φορτία τάσης στην εξωτερική επιφάνεια. Εάν τώρα η ΑΔ 

γωνία μειωθεί όπως στο ραιβό ισχίο μεγαλύτερες δυνάμεις λυγισμού θα αναπτυχθούν στον αυχένα. 

Στην περίπτωση του βλαισού ισχίου ο ι δυνάμεις λυγισμού στην έσω επιφάνεια είναι ελάχιστες. Ο 

Pauwels επίσης αναφέρει ότι η λαγοκνημιαία ταινία αντισταθμίζει τις δυνάμεις λυγισμού.
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Εικ7. Δυνάμεις που δρουν στο εγγύς τμήμα του μηριαίου. Αριστερά είναι το φυσιολογικό ισχίο 

όπου η επιδρώσα δύναμη (175) σχηματίζει γωνία με τον άξονα του αυχένα και είναι έξω απο το 

κέντρο του. Στη μέση σε ραιβό ισχίο η δύναμη συμπιέσεωσ D είναι τρεις φορές μεγαλύτερη απο 

την δύναμη λυγισμού Ζ.Δεξιά σε βλαισό ισχίο η επιδρώσα δύναμη είνα ι μέσα στο κέντρο του 

αυχένα και μόνο δυνάμεις συμπιέσεως αναπτύσσονται.

Η κοτύλη δέχεται την μηριαία κεφαλή και βρίσκεται στην έξω πλευρά του ισχίου. 

Καλύπτεται περιφερικά από αρθρικό χόνδρο με σχήμα πετάλου που διακόπτεται στο κάτω όριο 

από την κοτυλιαία εντομή. Το επίπεδο της κοτύλης έχει ονομαστεί inlet plane by von Lanz . H 

κλίση του επιπέδου είναι ίση με την γωνία που σχηματίζεται ανάμεσα στον επιμήκη άξονα και 

στην εφαπτόμενη της κοτύλης. Η μέση τιμή της γωνίας είναι 42° με μέσο εύρος 37°-47°.Το  

κεντρικό τμήμα της είναι μη αρθρικό και ονομάζεται κοτυλιαίος βόθρος. Ο άξονας της κοτύλης 

σχηματίζει με το οριζόντιο επίπεδο γωνία 30° με 40° έτσι ώστε το άνω τμήμα της κοτύλης
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προέξεχει προς τα άνω της κεφαλής. Ο βαθμός της προβολής της κοτύλης καθορίζεται από την 

γωνία center-edge o f  Wiberg (γωνία που σχηματίζεται από την κάθετη ευθεία στο κέντρο της 

μηριαίας κεφαλής και από την εφαπτομένη στην οροφή της κοτύλης) που είναι φυσιολογικά 30°.

Ο επιχείλιος χόνδρος είναι μία ινοχόνδρινη δομή που δίνει βάθος στην κοτύλη. Έχει 

τρεις επιφάνειες, μία εσωτερική, μία κεντρική και μία περιφερική που προσφύεται ο θύλακος.

Ο στρογγύλος σύνδεσμος της μηριαίας κεφαλής είναι μία επίπεδη ινώδης μπάντα που 

εκφύεται από την κοτυλιαία εντομή και καταφύεται στον κοτυλιαίο βόθρο. Αν και είναι εξαιρετικά 

ισχυρός έχει μικρή σημασία στην μηχανική λειτουργία της άρθρωσης. Ωστόσο συμμετέχει στην 

αγγείωση της μηριαίας κεφαλής, με ένα μικρό κλάδο από την οπίσθιο κλάδο της θυρεοειδούς 

αρτηρίας.

Τα οστικά όρια της κοτύλης σχηματίζουν το στόμιο της λεκάνης (inlet plane). Σε όρθια 

θέση η κοτύλη έχει κλίση έξω -  κάτω και πρόσθια. Ο von Lonz (1950) για να καθορίσει την κλίση 

του inlet plane επέλεξε ένα ενδιάμεσο επίπεδο που το όρισε από το ιερό ακρωτήριο και την 

εφαπτόμενη της κοτύλης. Σύμφωνα με τον von Lonz η μέση κλίση του επιπέδου σε σχέση με το 

στεφανιάιο επίπεδο είναι 42° η οποία είναι και η κλίση της κοτύλης.

Κάτω από φυσιολογικές συνθήκες ( CCD 126° και κλίση κοτύλης 42° ) ο άξονας του 

μηριαίου αυχένα είναι κάθετος στο inlet plane της κοτύλης (88-92°). Η γωνία αυτή μπορεί να 

αναλυθεί σαν αριθμητική έκφραση της κατανομής φορτίου στην άρθρωση. Σε ραιβό ισχίο η γωνία 

αυξάνεται ενώ σε βλαισό μειώνεται (εικ8). Έ τσι με την γωνία αυτή η οποία καλείται και γωνία 

εισόδου μπορούμε αδρά να κατανοήσουμε την περιοχή φόρτισης της άρθρωσης όσο και το μέγεθος 

των φορτίων που δέχεται. Ειδικές ακτινολογικές λήψεις χρειάζονται -  πρόσθια ανύψωση της 

λεκάνης 30° -  για να καθοριστεί η γωνία.
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Euc 8. Φαίνεται η γωνία που σχηματίζει ο άξονας του μηριαίου αυχένα με το επίπεδο 

Εης κοτύλης.

Η μηριαία κεφαλή σχηματίζει τα 2/3 σφαίρας και είναι περίπου 5εκ. Στο φυσιολογικό ισχίο το κέντρο 

ης κεφαλής σ υμπίπτει με το κέντρο της κοτύλης. Η μηριαία κεφαλή είνα ι σφαιροειδής καθώς στο άνω τμήμο 

ης είναι επιπεδωμένη. Ο άρθικός χόνδρος καλύπτει τα 2/3 της κεφαλής και είνα ι παχύτερος στο κέντρο της όποι 

cm δέχεται και τα περισσότερα φορτία. Το κέντρο της κεφαλής διαπερνάται απο ένα αγγείο που διασχίζει 

ίάθετα τον στρογγυλό σύνδεσμο και είνα ι υπεύθυνο για την αιμάτωση της κατά την ανάπτυξη.

Ο μηριαίος αυχένας εντοπίζεται μέσα στον θύλακο ο οποίος καταφύεται στην βάση του 

ιυχένα πρόσθια και λίγο κεντρικότερα οπίσθια. Η πρόσθια απόκλιση του αυχένα καθορίζει και τα 

ιρια της έξω και έσω στροφής του ισχίου. Η γωνία που σχηματίζει ο αυχένας με την διάφυση του 

ιηριαίου (centrum· coUum-diafhyseal or CCD angle) είναι 120°-133° (εικ.9).



Ene 9. Γωνία CCD,

Ο μηριαίος αυχένας στρέφεται πρόσθια σε σχέση με το επίπεδο των μηριαίων 

κονδύλων. Ο βαθμός της στροφής μας δίνει την γωνία της πρόσθιας απόκλισης. Η μέση 

τιμή της γωνίας σε ενήλικες είναι 12°. Ο μηχανικός άξονας του μηριαίου εκτείνεται 

απο το κέντρο της μηριαίας κεφαλής στο κέντρο του γόνατος και στο κέντρο της 

ποδοκνημικής και σχηματίζει γωνία 87° με τον άξονα του γόνατος. Ο ανατομικός 

άξρνας του μηριαίου σχηματίζει με τον μηχανικό άξονα γωνία 5°-7°, γωνία που 

πουάλει ανάλογα με την θέση του γόνατος. Ο ανατομικός άξονας του μηριαίου 

σχηματίζει με τον άξονα του γόνατος γωνία 81° (εικ.10)
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Euc.10. Ανατομικός και μηχανικός άξονας του μηριαίου.

Εάν εξετάσουμε την μηριαία κεφαλή και την κοτύλη σε οριζόντιο επίπεδο θα βρούμε 

ότι με μέτρια πρόσθια απόκλιση 12° πίεση από την κεφαλή κατανέμεται ισομερώς και στο πρόσθιο 

και στο οπίσθιο τμήμα της κοτύλης. Με αυξημένη πρόσθια απόκλιση τα φορτία συγκεντρώνονται 

στο πρόσθιο τμήμα της κοτύλης επειδή το κέντρο βαρύτητας εντοπίζεται μπροστά από το μηριαίο. 

Σε αυξημένη οπίσθια απόκλιση το κέντρο βαρύτητας είναι πίσω από το μηριαίο οστούν με 

συνέπεια τα φορτία να συγκεντρώνονται στο οπίσθιο τμήμα της κοτύλης.
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Εικ. 11. Φαίνεται η κατανομή των φορτίων στην κοτύλη ανάλογα με την πρόσθια 

απόκλιση του μηριαίου.

-

Οπως αναφέρθηκε παραπάνω η ημισφαιρική κοιλότητα της κοτύλης με τον επιχείλιο 

χόνδρο περικλείει περισσότερο από το μισό της μηριαίας κεφαλής. Το οστικό στοιχείο της κοτύλης 

σχηματίζει το εσωτερικό επίπεδο το οποίο έχει κλίση έξω κάτω και πρόσθια. Σε μηριαίο με μέτρια

"
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πρόσθια απόκλιση 12° η πίεση από την μηριαία κεφαλή κατανέμεται και στο πρόσθιο και στο 

οπίσθιο τμήμα της κοτύλης. Με αύξηση της πρόσθιας απόκλισης η πίεση συγκεντρώνεται στο 

πρόσθιο τμήμα της κοτύλης καθώς το κέντρο της βαρύτητας μετατοπίεται πρόσθια του μηριαίου 

οστού. Σε οπίσθια απόκλιση που το κέντρο μετατοπίζεται οπίσθια η πίεση συγκεντρώνεται στο 

οπίσθιο τμήμα της κοτύλης

Το εγγύς τμήμα του μηριαίου έχει μια σπουδαία δομή. Το σπογγώδες οστούν είναι 

κατανεμημένο σε δύο συστήματα δοκίδων το κύριο και το επικουρικό. Το κύριο αποτελείται από 

μία δέσμη δοκίδων από τον έσω φλοιό της μετάφυσης προς την φορτιζόμενη επιφάνεια της 

μηριαίας κεφαλής που καλείται στηρικτικό δεμάτιο (supporting bundle), και μία άλλη δέσμη κατά 

μήκος του μείζονος τροχαντήρα και του έξω φλοιού του αυχένα στην κάτω πλευρά της κεφαλής 

που καλείτα τοξοειδές δεμάτιο ( arcuate bundle o f  Gallois and Bosquette). To τρίγωνο του Ward 

είναι εκεί που υπάρχει η λιγότερη φόρτιση, ανάμεσα στις δύο δέσμες δοκίδων Το επικουρικό 

αιοτελείτα ι από δύο δεσμίδες που εξαπλώνονται γύρω από τον μείζονα τροχαντήρα. Η πρώτη 

δέσμη εμφανίζεται από τον φλοιό της έσω επιφάνειας του σώματος του μηριαίου καλείται και 

trochanteric και η δεύτερη λιγότερο σπουδαία αποτελείται από κάθετες δοκίδες παράλληλες με τον 

μείζων τροχαντήρα.

Τρία στοιχεία εδώ πρέπει να τονιστούν:

α. Στον μείζων τροχαντήρα η τοξοειδής δέσμη δοκίδων και η δέσμη δοκίδων του 

τροχαντήρα διασταυρώνονται και σχηματίζουν το Γοτθικό τόξο το οποίο επεκτείνεται περιφερικά 

από το άνω τμήμα του αυχένα και αποτελείται από πυκνές οστικές δοκίδες. Αντίθετα η έσω 

περιοχή είναι λιγότερο ισχυρή και ατροφεί με την ηλικία σαν αποτέλεσμα γεροντικής 

οστεοπόρωσης.

β. Η κεφαλή και ο αυχένας του μηριαίου περιέχουν επίσης ένα Γοτθικό τόξο που 

σχηματίζεται από την διασταύρωση της στηρικτικής και της τοξοειδούς δέσμης δοκίδων. Σε αυτήν 

την περιοχή το οστούν είναι πυκνό και αποτελεί τον «πυρήνα της κεφαλής». Πρόκειται για μία 

ισχυρή κατασκευή γνωστή και σαν θόλος του Αδάμ.
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γ. Ανάμεσα στο Γοτθικό τόξο του τροχαντήρα και της στηρικτικής δέσμης υπάρχει μία 

ζώνη όχι τόσο ισχυρή που δέχεται την επίδραση της γεροντικής οστεοπόρωσης, και είναι αυτή η 

περιοχή όπου παρατηρούνται τα κατάγματα του αυχένα (εικ.12)

Εικ.12. Φαίνονται τα γοτθικά τόξά μεταξύ της τοξοειδούς δέσμης (1) και της δέσμης 

του τροχαντήρα (3) και μεταξύ της δέσμης του τροχαντήρα (3) και της στηρικτικής δέσμης (2) . 

Στο σημείο +  είναι το τρίγωνο του Ward όπου παρατηρούνται τα κατάγματα.

Μηχανική φόρτιση σε φυσιολογική άρθρωση ισχίου.

Όπως αναφέρθηκε στην αρχή η δύναμη R δημιουργεί συμπιεστικά φορτία στην 

άρθρωση το μέγεθος των οποίων εξαρτάται από :

α) το μέγεθος της δύναμης R (ε ικ !3 )

β) την έκταση της φορτιζόμενης επιφάνειας της άρθρωσης



-34-

γ) την θέση που ασκείται η δύναμη R  στην φ ο ρ χ ιζ ό μ ε ν η  επιφάνεια

Σε φυσιολογικό άτομο η δύναμη R κατά την βάδιση είναι περίπου 4 φορές το βάρος του 

σώματος. Ο Rummer συμπέρανε με μαθηματικό τύπο από την μορφή των αρθρικών επιφανειών 

και την θέση της ασκούμενης δύναμης ότι το μεγαλύτερο συμπιεστικό φορτίο που δέχεται η 

άρθρωση του ισχίου είναι της τάξης 16-20kg/cm .

Μηχανική φόρτιση σε φυσιολογικό μηριαίο αυχένα.

Η δύναμη R ασκείται στον αυχένα του μηριαίου όπως και στην άρθρωση του ισχίου 

καθώς δεν υπάρχουν μύες που καταφύονται στον αυχένα. Ο άξονας της δύναμης R  δεν συμπίπτει 

με τον άξονα του μηριαίου αυχένα. Τέμνονται στο κέντρο της κεφαλής και και κατευθύνονται 

περιφερικά. Η δύναμη R κατευθύνεται έξω από το κέντρο του αυχένα προς τα έσω και έχει την 

τάση να τον λυγίσ ει Η δύναμη R  ασκεί συμπιεστικά φορτία έσω και φορτία διάτασης έξω του 

αυχένα. Καθώς επίσης εξέρχεται έσω ασκεί και φορτία στρέψης.

Ε ικ 13. Φαίνεται η δύναμη Κ
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Το μέγεθος των φορτίων στρέψης εξαρτάται από την κλίση της δύναμης R σε σχέση με τον 

μηροί ίο αυχένα.

Αντίδραση του αρθρικού χόνδρου στα συμπιεστικά φορτία.

Σύμφωνα με τον Kuxnmer ο σχηματισμός και η διατήρηση του υαλοειδούς χόνδρου σε 

μία άρθρωση εξαρτάται από το μέγεθος των συμπιεστικών φορτίων που ασκούνται σε αυτήν. Ο 

υαλοειδής χόνδρος είναι φυσιολογικός όταν το των φορτίων που δέχεται είναι μέσα σε ένα 

φυσιολογικό εύρος. Ο χόνδρος παύει να υφίσταται όταν το μέγεθος αυτό είναι κάτω ή πάνω από το 

φυσιολογικό εύρος. Υπερβολικό μέγεθος φορτίων καταστρέφει τον χόνδρο και προκαλεί 

οστεοαρθρίτιδα.

Αντίδραση του οστού στα αρθρικά συμπιεστικά φορτία.

Το οστούν είναι πιο ευαίσθητο από τον χόνδρο σε ότι αναφορά στην επίδραση φορτίων. 

Έ τσι αύξηση των φορτίων διεγείρει τον σχηματισμό οστού και ελάττωση των φορτίων διεγείρει 

την απορρόφηση. Αυτό απεικονίζεται σε ακτινογραφία με την υποχόνδρια σκλήρυνση στην οροφή 

της κοτύλης ότι τα φορτία κατανέμονται στην φορτιζόμενη επιφάνεια επαφής.

Η κατανομή των συμπιεστικών φορτίων σε μια σφαιρική άρθρωση απαιτεί:

α) την ενέργεια της δύναμης στο κέντρο της φορτιζόμενης επιφάνειας

β) την παρουσία του χόνδρου

Πρωτοπαθής οστεοαρθρίτιδα

Στο φυσιολογικό ισχίο η υποχόνδρια σκλήρυνση κατανέμεται σε όλη την οροφή της 

κοτύλης. Οταν ο χόνδρος ή το οστούν δεν κατανέμει τα φορτία ομαλά στην άρθρωση τότε
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αναπτύσσεται εστιακή υποχόνδρια σκλήρυνση. Η σκλήρυνση δείχνει ότι τα φορτία κατανέμονται 

ακόμα σε φορτιζόμενη επιφάνεια (εικ.14). Η άνιση κατανομή των φορτίων μπορεί να οφείλεται σε 

βιολογική ανεπάρκεια του χόνδρου ή σε σκλήρυνση του οστού παρά σε αλλαγή των φορτίων. Η 

εστιακή αυτή υποχόνδρια σκλήρυνση είναι αρχόμενο σημείο οστεοαρθρίτιδας. Μπορεί να 

εντοπίζεται στην άκρη της οροφής (υπεξάρθημα) ή στον πυθμένα (potrusio acetabuli).

Η πρωτοπαθής οστεοαρθρίτιδα φαίνεται να είναι αποτέλεσμα αποτυχίας του χόνδρου 

ακόμα και εαν τα φορτία είναι φυσιολογικά. Υπάρχει βλάβη ή απώλεια της λειτουργίας των 

χονδροκυττάρων. Αλλαγές παρατηρούνται και στις πρωτεογλυκάνες του χόνδρου.

Εικ. 14 Φαίνεται η άνιση κατανομή φορτίων.

Δεύτεροπαθπο οστεοαρθρίτιδα σε υπε£άοθοηιιπ
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Σε μια σφαιροειδή άρθρωση όπως του ισχίου με ελάχιστη τριβή τα φορτία 

κατανέμονται συμμετρικά καθώς η δύναμη R ασκείται στο κέντρο της αρθρικής φορτιζόμενης 

επιφάνειας (εικ.13). Εάν η δύναμη R  παρεκτοπιστεί προς την άκρη της άρθρωσης η αρθρική 

επιφάνεια επαφής παραμένει ίδια όμως μέρος αυτής φορτίζεται. Όσο μικρότερη είναι η 

φορηζόμενη επιφάνεια επαφής τόσο μεγαλύτερα τα συμπιεστικά φορτία στην άρθρωση. 

Χαρακτηριστική εικόνα εμφανίζεται στο συγγενές υπεξάρθρημα του ισχίου. Το φαινόμενο αυτό 

απεικονίζεται στις ακτινογραφίες με το τρίγωνο του Pauwels, το οποίο είναι μία τρίγωνη περιοχή 

πόκνωσης στην άκρη της κοτύλης και δηλώνει την ανώμαλη φόρτιση της περιοχής (εικ  15). Η 

περαιτέρω αύξηση της φόρτισης θα ξεπεράσει την αντοχή του οστού και θα προκαλέσει 

απορρόφηση και σχηματισμό κύστεων.. Σ ε αυτές τις περιπτώσεις η επιφάνεια επαφής της 

άρθρωσης αυξάνεται λόγω της απορρόφησης και σχηματισμό νέου οστού αλλά η φορτιζόμενη 

επιφάνεια μειώνεται και τα αρθρικά φορτία αυξάνονται σημανηκά. Το παράδοξο είναι ό η  η 

δύναμη R συνεχίζει να δρα στο αρχικό κέντρο της κεφαλής το οποί όμως παρεκτοπίζεται συνεχώς 

προς τα έξω. Δημιουργείται έτσ ι προς τα έσω ένα οστεόφυτο που όμως δεν μπορεί να δεχτεί 

αξιόλογα φορτία.
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E u clS  Τρίγωνο Pawels

Συμπερασματικά μπορούμε να πούμε ότι κατά την βάδιση το ισχίο δέχεται δύναμη ίση 

με τέσσερις φορές το βάρος του σώματος. Η δύναμη αυτή μεταφέρεται από την λεκάνη στο 

μηριαίο διαμέσου φορτιζόμενης επιφάνειας στην οποία κατανέμονται ομαλά τα συμπιεστικά 

φορτία. Η οστεοαρθρίτιδα εμφανίζεται σαν αποτέλεσμα διαταραχής της ισορροπίας ανάμεσα στην 

αντοχή των ιστών και στην μηχανική φόρτιση. Η αντίσταση των ιστών εξαρτάται από βιολογικούς 

παράγοντες που δεν έχουν πλήρως διευκρινιστεί. Μπορεί να έχει ελαττωθεί όπως στην πρωτοπαθή 

οστεοαρθρίτιδα ή να είναι φυσιολογική όμως η μηχανική φόρτιση να αφύσικα υψηλή όπως στο 

συγγενές υπεξάρθρημα. Υπάρχουν περιπτώσεις που μπορεί να συνυπάρχουν και ο ι δύο 

παράγοντες.
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Ανατομικά στοιχεία που απαιτούν ιδιαίτερη προσοχή κατά την επέμβαση της ολικής 

αρθροπλαστικής ισχίου.

Το ισχιακό νεύρο εντοπίζεται σχεδόν σε επαφή με την κοτύλη στο επίπεδο του λαγονίου 

οστού(εικ16). Η πιο σύνηθη αιτία τραυματισμού του νεύρου είναι η άστοχη τοποθέτηση 

αγκίστρου. Επίσης κίνδυνος τραυματισμού του νεύρου υπάρχει σε δυσπλαστικό ισχίο με

επιμήκυνση πάνω απο 3,5εκ.

Εικ. 16. Φαίνεται το ισχιακό νεύρο.

I
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Η έσω περισπωμένη μηριαία αρτηρία είναι κάτω από τον μείζων γλουτιαίο και τον τετράγωνο 

μηριαίο μύ και υπάρχει κίνδυνος τραυματισμού της σε τομή εν τω βάθει(εικ.17). Τέλος κάτω από 

τον εγκάρσιο σύνδεσμο βρίσκονται τα θυρεοειδή αγγεία τα οποία μπορεί να τραυματιστούν από 

την τοποθέτηση αγκίστρου ή κατά την διατομή του συνδέμου.

εικ. 17 Φαίνεται ο μείζων γλουτιαίος,

I
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3ΧΓΟΙΧΕ1Α ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΑΣ”

Δύο είναι ο ι βασιχές ακτινολογικές προβολές που συχνά χρησιμοποιούνται για την 

εκτίμηση της αρθρικής γεωμετρίας και την ανάλυση της εμβιομηχανικής του ισχίου:

α. η προσθιοπίσθια α/α λεκάνης -  ισχίων

β. η πλάγια ακτινογραφία ισχίου

Τα παρακάτω στοιχεία - τα οποία είναι βασικά στην ανάλυση της βιομηχανικής του 

ισχίου -  μπορούν να εκτιμηθούν από την ΠΟ ακτινογραφία ισχίου (εικ.18):

Σημείο C κέντρο μηριαίας κεφαλής

Σημείο Τ κατάφυση των απαγωγών στον μ. τροχαντήρα

Σημείο Ε άνω χείλος κοτύλης

Απόσταση dt απόσταση κέντρου κεφαλής από άξονα κέντρου βαρύτητας σώματος 

Απόσταση t* απόσταση μεταξύ C-T 

Απόσταση S ακτίνα μηριαίας κεφαλής 

Απόσταση GS εύρος μεσάρθριας σχισμής

Γωνία γ  CCD γωνία μεταξύ άξονα διάφυσης και άξονα αυχένα
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Γωνία ψ γωνία μεταξύ επέκταση d6 και t'

Γωνία CE γωνία μεταξύ κάθετης γραμμής στο κέντρο της κεφαλής και γραμμής από 

το κέντρο της κεφαλής στο άνω χείλος της κοτύλ ης.

Ε ικ 18. Στην ακτινογραφία η μηριαία κεφαλή και η κοτύλη έχουν σφαιρική μορφή με την 

κεφαλή να έχει ακτίνα S και την κοτύλη ακτίνα S+G S. Σε φυσιολογική άρθρωση το κέντρο της 

κοτύλης και του μηριαίου συμπίπτουν. Σε διαταραχή της ανατομίας τα κέντρα παύουν να 

συμπίπτουν.

Το μέγεθος της CE γωνίας -center angle o f  Wiberg- μας καθορίζει την έκταση της 

κοτύλης που παρέχει κάλυψη της μηριαίας κεφαλής. Ο Wiberg αναφέρει μία μέση τιμή 20-25° ότι 

θεωρείται το κατώτερο όριο σε φυσιολογικούς ενήλικες ενώ μικρότερες τιμές δηλώνουν δυσπλασία. 

Ο Legal αναφέρει ότι η  CE γωνία πρέπει πάντα να σχετίζεται με την ακτίνα της μηριαίας κεφαλής
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καθώς μικρή γωνία CE και μικρή ακτίνα ενισχύουν τα φορτία της άρθρωσης αφού μειώνουν 

σημαντικό την επιφάνεια φόρτισης.

Η ΠΟ ακτινογραφία του ισχίου μας δίνει σύμφωνα με τον Pauwels ένα ακόμα ενδεικτικό 

στοιχείο των φορτίων που δέχεται η άρθρωση. Το στοιχείο -  που όπως πραναφέρθη - καλείται 

τρίγωνο του Paweb ή “eyebrow” είναι μία περιοχή υποχόνδριου οστού στην οροφή της κοτύλης (εικ 

19). Με φυσιολογική κατανομή φορτίων η περιοχή αυτή είναι στενή και ομαλή. Καθώς όμως τα 

φορτία αυξάνονται και η κεφαλή δεν καλύπτεται πλήρως, η περιοχή αυτή εμφανίζει πύκνωση και 

αποκτά τρίγωνο σχήμα. Η αιμάτωση δια ταράσσεται, επέρχεται απώλεια οστού και εμφανίζονται 

κυστυτές αλλοιώσεις. Σε προχωρημένες καταστάσεις εμφανίζεται εντοπισμένη σκλήρυνση και στην 

μηριαία κεφαλή.

Εικ. 19 eyebrow ή τρίγωνο του Paweb.

Σταθεροποίηση της λεκάντκ σε εγκάρσιο επίπεδο.

Οταν η λεκάνη στηρίζεται και στα δύο άκρα η σταθερότητα της ενισχύεται απο την 

σύγχρονη σύσπαση των σύστοιχων και αντίθετων απαγωγών και προσαγωγών. Όταν η λεκάνη 

στηρίζεται στο ένα άκρο η σταθερότητα της επιτύγχανεται απο τους σύστοιχους απαγωγούς αφού το 

βάρος του σώματος που δρα διαμέσου του κέντρου της βαρύτητας έχει τάση να ανυψώσει την 

λεκάνη. Ο μέσος γλουτιαΰχ, ο μικρός γλουτιαίος και ο τείνων την πλατεία περιτονία είναι οι μυς που 

συμμετέχουν για την σταθεροποίηση της λεκάνης κατά την βάδιση. Εάν αυτοί οι μυς παραλύσουν
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τότε η λεκάνη θα ανυψώνεται προς την αντίθετη πλευρά.Αυτή η μορφή βαδίσματος είναι 

χαρακτηριστική και ονομάζεται χήνειο βάδισμα και το σημείο Duchenne-Trendelenburg. Απαντάται 

συχνά σε παραμελημένα βαριά συγγενή εξαρθρήματα ισχίου και οφείλεται σε ρικνούς και αδύναμους 

απαγωγούς.

4.ΒΙΟΛΟΓΕΚΗ ΣΤΕΡΕΩ ΣΗ  -  Π ΡΟ Θ ΕΣΕΙΣ ΧΩ ΡΙΣ ΤΣΙΜ ΕΝ ΤΟ

Κάθε εμφύτευμα έχει δύο χαρακτηριστικές ιδιότητες α. Τις ιδιότητες του υλικού που 

αποτελείται και β. Τις ιδιότητες της επιφάνειας που έρχεται σε επαφή με το οστούν που έχουν 

μεγαλύτερη σημασία για την λειτουργία του εμφυτεύματος.. Αυξημένη χαλάρωση των ολικών 

αρθροπλαστικών ισχίου με τσιμέντο με απώλεια οστού, δυσκολίες στην επανορθωτική επέμβαση και 

η ανάγκη για μακροβιότερες προθέσεις σε νέους και δραστήριους ασθενείς οδήγησαν στην χρήση 

αρθροπλαστικών ισχίου χωρίς τσιμέντο. Η επιτυχία μιας ολικής αρθροπλαστικής ισχίου βασίζεται 

στο σταθερό δεσμό του οστού με το εμφύτευμα. Σήμερα στις προθέσεις χωρίς τσιμέντο έχουμε 

προθέσεις από τιτάνιο ή κοβάλτιο -  χρώμιο που έχουν επικαλυφθεί είτε με πώρους, με 

υδροξυαπατίτη, με grit (αμμοβολή) επικάλυψη, με φωσφορικό ασβέστιο ή είναι υβριδιακές31 Στο 

κεφάλαιο αυτό θα περιγραφούν τα χαρακτηριστικά των προθέσεων που κυριαρχούν στη σημερινή 

κλινική χρήση προθέσεις με πορώδη επιφάνεια, με υδροξυαπατίτη και grit επικάλυψη.

4.1Προθέσειε ιιε πορώδη επικάλυψη.

Σύγχρονες λοιπόν χωρίς τσιμέντο προθέσεις περιλαμβάνουν αυτές με πορώδη επικάλυψη για 

ανάπτυξη οστίτη ιστού. Προθέσεις χωρίς τσιμέντο έχουν χρησιμοποιηθεί από το 1950 όπως είναι οι 

Austin Moore και Thompson για παρεκτοπισμένα βασεοαυχενικά κατάγματα μηριαίου . Πολλοί από 

αυτούς τους ασθενείς χρειάστηκαν μετατροπή σε ολική αρθροπλαστική λόγω διάβρωσης της 

κοτύλης και εμφάνιση πόνου στην βουβωνική χώρα. Στερέωση μιας πρόθεσης με τσιμέντο έχει το 

πλεονέκτημα της άμεσης και ισχυρής σύνδεσης με το οστούν και της άμεσης και δραματικής 

μείωσης του πόνου. Αντίθετα το πλεονέκτημα μιας πρόθεσης χωρίς τσιμέντο είναι η δημιουργία 

μόνιμης σύνδεσης με το οστούν. Οι Engh και Massin33 έχουν δείξει ότι μόλις βιολογική στερέωση
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επιτευχθεί το αποτέλεσμα δεν επηρεάζεται με την πάροδο του χρόνου. Αυτό δεν φαίνεται να ισχύει 

με τις προθέσεις με τσιμέντο όπου υπάρχει μία αναπόφευκτη μείωση της λειτουργικότητας των α. 

λόγω γήρανσης του τσιμέντου και β. λόγω περιφερικής κονιορτοποίησης του τσιμέντου, που αρχίζει 

αμέσως μετά την τοποθέτηση34. Ένα άλλο πλεονέκτημα των προθέσεων χωρίς τσιμέντο είναι ότι η
1 C

απάντηση τους στην χαλάρωση είναι ο σχηματισμός νέου οστού . Αντίθετα οι προθέσεις με 

τσιμέντο καταστρέφουν οστούν κατά την χαλάρωση36. Ένα μειονέκτημα των προθέσεων χωρίς 

τσιμέντο είναι ο πόνος στο μηριαίο που πολλοί ασθενείς περιγράφουν με διάφορα εμφυτεύματα ’ . 

Σε in vivo μελέτες έχει δειχθεί ότι οστούν αναπτύσσεται σε αδρανή εμφυτεύματα με πορώδη 

επιφάνεια εφόσον οι διαστάσεις των πόρων είναι 100-400μηι η πορώδης επιφάνεια 40-50% και η 

κίνηση ελάχιστη39. Η διαδικασία της ανάπτυξης οστίτη οστού σε γύρω από ένα πορώδες εμφύτευμα 

προσομοιάζει με αυτής της πώρωσης κατάγματος40. Δύο είναι τα βασικά στοιχεία για την επούλωση 

του οστικού τραύματος, κύτταρα που παράγουν οστούν και επαρκή αιμάτωση. Παρόλο που 

κινητοποιούνται οστεοκλάστες και οστεοβλάστες κύρια πηγή κυττάρων είναι αδιαφοροποίητα 

πρόδρομα κύτταρα που κινητοποιούνται από τον οστικό μυελό. Τα υπόλοιπα κύτταρα είναι αυτά 

που συμμετέχουν στην αντίδραση της φλεγμονής που ακολουθεί το ιστικό τραύμα.

Η διαδικασία της βιολογικής στερέωσης μιας πρόθεσης -  biologic fixation -  γύρω από 

μια πρόθεση πετυχαίνεται με την εξής χρονική αλληλουχία:

α. σταθερή αρχική στερέωση

β. επιτυχής ανάπτυξη οστίτη ιστού -  bone ingrowth

γ. διατήρηση της σταθερότητας με αναδιαμόρφωση -bone remodeling -  του οστού

Τα ερωτήματα που προκύπτουν είναι για τον καθορισμό των μεταβλητών που θα επηρεάσουν την 

αρχική στερέωση, την ανάπτυξη του οστίτη ιστού, την οστική αναδιαμόρφωση καθώς και αν 

υπάρχουν παράγοντες πρόβλεψης της βιολογικής στερέωσης στο οστούν. Η οστική ανακατασκευή 

είναι ένα σημαντικό βιολογικό φαινόμενο που παρατηρείται με την διόγκωση και αλλαγή του 

προσανατολισμού των οσηκών δοκίδων κατά την δεύτερη μετεγχειρητική εβδομάδα και που στο
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τέλος του πρώτου έτος καταλαμβάνουν όλο το χώρο μεταξύ πρόθεσης -  οστού, με αποτέλεσμα την 

τελική σταθερότητα του εμφυτεύματος ή την αποτυχία του όπως συμβαίνει στην υποκλοπή φορτίων 

(stress shielding) από την μεταφορά φορτίων απο το κεντρικό προς το περιφερικό τμήμα του 

ισχίου .

•  *  *  »42Παράγοντες που επηρεάζουν την σταθερή αρχική στέρεωση και ανάπτυξη οστίτη ιστού :

α. Η κατάλληλη μικροδομή της πορώδης επικάλυψης του εμφυτεύματος-εύρος και 

μέγεθος πόρων (100-400/αη-)39. Φαίνεται ότι η κεντρική 1/3 πορώδη επικάλυψη έχει καλύτερα 

αποτελέσματα από την κεντρική 2/3 κοίτην εκτεταμένη43.

β. Όταν υπάρχει ελάχιστη κινητυοότητα ανάμεσα στο οστούν και στο εμφύτευμα. Κίνηση 

που θα επιτρέψει την ανάπτυξη οστού σε πρόθεση Co-Cr είναι 28μπι, ενώ >150μτπ αποτρέπει την 

ανάπτυξη οστίτη ιστού35.

γ. Υπάρχει πλήρης επαφή μεταξύ του οστού και του εμφυτεύματος- τα ελλείμματα 

μεταξύ οστού και πρόθεσης πρέπει να είναι ^Omicrons44. Αυτό πετυχαίνεται με την κατάλληλη 

τεχνική «press fit» ή «line to line» οι οποίες περτγράφονται παρακάτω. Γενικά το εμφύτευμα πρέπει 

να είναι σε επαφή με τον φλοιό και όχι με το σπογγώδες οστούν αφού έτσι εμφανίζει μεγαλύτερη 

αντίσταση στις διατμητικές και ατροφικές δυνάμεις που αναπτύσσονται45.

δ. Φυσιολογικός οστικός μεταβολισμός.

Οι μελέτες για την κατανόηση της βιολογικής στερέωσης βασίζονται σε μοντέλα ζώων και σε 

μελέτες υλικών που αφαιρέθηκαν απο ασθενείς. Όπως προαναφέρθη η διαδικασία της βιολογικής 

στερέωσης είναι παρόμοια με την επούλωση του κατάγματος. Το πρώτο γεγονός είναι ο σχηματισμός 

αιματώματος και η ανάπτυξη μεσεγχυματικού ιστού που αντικαθίσταται απο δικτυωτό οστίτη ιστό 

και κατόπιν με πεταλιώδη οστίτη ιστό. Όταν η βιολογική στερέωση αποτύχει τότε η πορώδη 

επιφάνεια του εμφυτεύματος καταλαμβάνεται απο ινώδη ιστό. Αυτός ο τύπος στερέωσης είναι 

ανάλογος της ψευδάρθρωσης και οφείλεται σε παρόμοιες αιτίες, υπερβολική κίνηση ή ύπαρξη
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κενών. Ινωχόνδρινος ιστός έχει παρατηρηθεί σε περιπτώσεις που υπήρχε κινητικότητα ανάμεσα σε 

εμφυτεύματα και οστουν46. Η πρώτη πρόθεση με πορώδη επικάλυψη που χρησιμοποιήθηκε είναι η 

AML με ικανοποιητικά αποτελέσματα33.

4.2 Προθέσεις ιιε επικάλυψη grit blasted (τραγιά επιφάνεια σαν λεπτή αιιιιοβολή)

Μία άλλη μορφή βιολογικής στερέωσης είναι όταν το εμφύτευμα επικαλύπτεται με grit blast 

(αμμοβολή) δίνοντας έτσι σε αυτό μία ανώμαλη επιφάνεια όπου οστούν αναπτύσσεται πάνω και 

ανάμεσα στις επιφάνειες (bone ongrowth - peak and valley). Υπάρχει γραμμική σχέση ανάμεσα στην 

τραχιά επιφάνεια του εμφυτεύματος και της ισχύς του. Η επιτυχία του στηρίζεται στο σχήμα του που 

πρέπει να είναι κωνοειδές και στην “press fit” τεχνική * . Μειονεκτήματα είναι ότι οστούν

αναπτύσσεται μόνο στην τραχιά επιφάνεια, χρειάζεται άριστη τεχνική καλής εφαρμογής και 

εκτεταμένη επικάλυψη42,47_49. Τα πρώτα τέτοια εμφυτεύματα ήταν το Zweymuller- Alloclassic48 και 

στη "συνέχεια το Zweymuller-Endoplus50 με καλά αποτελέσματα το πρώτο και με μεγαλύτερη 

συχνότητα άσηπτης χαλάρωσης το δεύτερο.

4.3Προθέσεκ: ιιε επικάλυινη υδροΕυαπατιτη.

Η επικάλυψη με υδροξυαπατίτη ΗΑ άρχισε να χρησιμοποιείται σε εμφυτεύματα χωρίς τσιμέντο από 

το 198551 . Με εξαίρεση κυπέλια με λεία επιφάνεια τα εμφυτεύματα με υδροξυαπατίτη έχουν δείξει 

παρόμοια και ίσως λίγο καλύτερα αποτελέσματα από αυτά χωρίς αυτήν την επικάλυψη52. Ο 

υδροξυαπατίτης είναι οστεοεπαγωγικό στοιχείο και έχει αποδειχθεί ότι καλύπτει ελλείμματα μέχρι 

1mm με μικροκινήσεις εως 500 μπι53. Η ανάπτυξη οστού αρχίζει με την διάλυση του υδροξυαπατίτη 

που με την σειρά του απελευθερώνει Ca και Ρ δεσμεύοντας πρωτεΐνες επιτρέποντας έτσι στους 

οστεοβλάστες να προσκοληθούν στην επιφάνεια του εμφυτεύματος53, Μ. Η πρώτη πρόθεση που 

χρησιμοποιήθηκε είναι η Omnifit με κεντρική 1/3 επικάλυψη του στελέχους και βιδωτό κυπέλιο55. 

Στα δώδεκα χρόνια είχε διατήρηση 97% για το μηριαίο στέλεχος και 93% για το κυπέλιο55. Σήμερα 

κυριαρχούν εμφυτεύματα με πορώδη και υδροξυαπατίτη επικάλυψη. Οι ιδιότητες του υδροξυαπατίτη 

όπως έχουν οριστεί απο το 1986 πρέπει να είναι56,57:
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ο. Το πάχος του <50μ

β. Πλήρης επικάλυψη του εμφυτεύματος

γ. Ψεκασμός του εμφυτεύματος με ΗΑ πάνω απο 95%

δ. Κρύσταλλό τητα ΗΑ πάνω από 70%

ε. Ισχύς στην τάση 65Mpa

στ. Δοκιμασία κόπωσης πάνω από ΙΟ7 σε κύκλους τάσης 8.3 Mpa.

Σήμερα έχουν κυριαρχήσει τα εμφυτεύματα με πορώδη και υδροξυαπατίτη επικάλυψη.

Τεχνικές τοποθέτυστκ ειιαηκεύιιατων τωριε τσιμέντο για αρνική σταθερή στερέωση.

Οι τεχνικές που χρησιμοποιούνται για τα εμφυτεύματα χωρίς τσιμέντο είναι δύο42:

α. Η τεχνική «press fit». Είναι τεχνική και όχι μέθοδος στερέωσης. Σύμφωνα με αυτήν γλυφανίζεται 

ο μηριαίος αυλός μέχρι το μέγεθος του στελέχους και τοποθετείται το στελέχος το οποίο είναι ένα 

μέγεθος μεγαλύτερο. Το ίδιο γίνεται και στην κοτύλη όπου τοποθετείται κυπέλλιο ένα μέγεθος 

μεγαλύτερο από το γλύφανο. Προκαλείται έτσι αλλαγή της φοράς των φορτίων αναπτύσσοντας 

δυνάμεις συμπιέσης κάθετες προς τον οστικό φλοιό. Δυνητική επιπλοκή είναι το κάταγμα της 

κοτύλης λόγω μικρότερου γλυφανισμού.

Β. Η τεχνική «line to line».Είναι τεχνική και όχι μέθοδος στερέωσης. Γλυφανίζεται ο μηριαίος αυλός 

και τοποθετείται στέλεχος ίδιου μεγέθους. Το ίδιο γίνεται και στην κοτύλη όπου χρησιμοποιούνται 

βίδες για την στερέωση της.

Και οι δύο τεχνικές αναφέρονται στην βιολογυσή στερέωση με την πρώτη να χρησιμοποιείται πιο 

συχνά. Αυτό που πρέπει να τονιστεί είναι ότι το εμφύτευμα πρέπει να εφάπτεται στον φλοιό γιατί το 

σπογγώδες οστούν δεν μπορεί να μεταφέρει φορτία45 (εικ. 18).
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εικ.20 Το εμφύτευμα πρέπει να στηρίζεται στο φλοιό (Αρ) και όχι στο σπογγώδες οστούν(Δε).

5.ΑΠΩΛΕΙΑ Ο ΣΤΟ Υ Μ ΕΤΑ ΑΠΟ ΟΛΙΚΗ Α ΡΘ ΡΟ Π Λ Α ΣΤΙΚ Η ΙΣΧΙΟ Υ-

ΠΑΘΟΓΕΝΕΣΗ58.

Τρεις παράγοντες επηρεάζουν την διατήρηση της οστικής μάζας μετά ολική αρθροπλαστική ισχίου:

α.Η οστική αναδιαμόρφωση (bone remodeling) και το φαινόμενο υποκλοπής φορτίων ( stress 

shielding) που επηρεάζεται από το μέγεθος, την επιφάνεια και το υλικό κατασκευής της πρόθεσης.

β.Η απώλεια οστούν λόγω οστεόλυσης που προκαλείται από τα προϊόντα φθοράς της πρόθεσης.

.  γ,Η απώλεια οστούν λόγω φυσιολογικής γήρανσης.

Οστική αναδιαμόρφωση και φαινόμενο υποκλοπής φορτίων ( stress shielding)

Οστική αναδιαμόρφωση είναι όλες οι εκείνες οι σκελετικές διεργασίες που παρατηρούνται μετά την1
εισαγωγή της πρόθεσης και αποτελούν την απάντηση του οστού στο νέο μηχανικό περιβάλλον, με 

τελικό αποτέλεσμα το ταίριασμα των μηχανικών ιδιοτήτων της πρόθεσης με το οστούν και την
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σταθερότητα αυτής. Χαρακτηριστικό παράδειγμα των σκελετικών διεργασιών είναι η υποκλοπή 

φορτίων (stress shielding) από το κεντρικό τμήμα του ισχίου στο περιφερικό τμήμα του στυλεού με 

συνέπεια την απορόφηση οστού κεντρικά και την υπερτροφία περιφερικά. Κανονικά τα φορτία 

πρέπει να μεταφέρονται από το οστούν. Η οστική προσαρμογή στο νέο περιβάλλον καθορίζεται από 

την παραμόρφωση του οστού από τα φορτία που δέχεται. Η υποκλοπή φορτίων είναι φαινόμενο που 

παρατηρείται σε όλους τους τύπους των εμφυτευμάτων59. Ειδικά χαρακτηριστικά και το υλικό 

κατασκευής της πρόθεσης μπορούν να επηρεάσουν την οστική αναδιαμόρφωση. Σε μία πειραματική 

μελέτη εξετάσθηκαν μηριαία στα οποία είχε τοποθετηθεί μία πρόθεση από Co-Cr-Mb, Titanium, 

Composite ή ΡΜΜΑ και συγκρίθηκαν οι τιμές των strain υπό φόρτιση, που υποδυόταν μονοποδική 

στήριξη60. Στην έσω πλευρά του μηριαίου κεντρικά του ελάσσονα τροχαντήρα υπήρχε μεγάλου 

βαθμού stress shielding, χωρίς καμία διαφορά μεταξύ των διαφόρων υλικών κατασκευής της 

πρόθεσης. Περιφερικά του ελάσσονα τροχαντήρα υπήρχε διαφορά μόνο μεταξύ των προθέσεων από 

Co-Cr-Mb και Composite, από το 1 εκ μέχρι τα 6 εκ. Στην έξω πλευρά του μηριαίου, διαφορά 

υπήρχε πάλι μόνο μεταξύ των προθέσεων από Co-Cr-Mb και Composite από το ύψος του ελάσσονα 

τροχαντήρα μέχρι τα 7 εκ περιφερικά του. Παρ’όλο ότι υπάρχει μεγάλο stress shielding ανεξαρτήτου 

υλικού κατασκευής της πρόθεσης, δεν είναι απολύτως εξακριβωμένη η μακροχρόνια επίπτωσή του 

στη μακροβιότητα του μηριαίου στελέχους. Εμφυτεύματα με τσιμέντο είναι γενικά πιο εύκαμπτα και 

εμφανίζουν λιγότερη υποκλοπή φορτίων61. Ο κρίσιμος παράγοντας στην απώλεια οστού δεν είναι η 

δυσκαμψία του εμφυτεύματος αλλά η δυσκαμψία του σε σχέση με το μηριαίο οστούν59. Πολλές 

προσπάθειες έχουν γίνει για να εκτιμηθεί η περιπροσθετική οστική πυκνότητα, ακτινογραφίες62, 

μέτρηση οστικής πυκνότητας με τη χρήση DEXA63, 64 με σκοπό την μελλοντική πρόβλεψη της 

πρόθεσης όσον αφορά την στερέωση της. Έχει βρεθεί για στελέχη με τσιμέντο η μεγαλύτερη 

απώλεια οστικού φλοιού παρατηρείται στην μεσότητα ενώ σε στελέχη χωρίς τσιμέντο στο κεντρικό 

τμήμα. Ωστόσο και οι δύο τύποι εμφανίζουν μεγάλη απώλεια οστού κεντρικά στον έσω φλοιό .Όπως 

έχει βρεθεί με την μέθοδο DEXA τα εμφυτεύματα με τσιμέντο παρουσιάζουν μεγαλύτερη απώλεια 

οστού65(πιν. 1).
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Cement:

AML(full porous):
* ■

Proximal porous:
' -

43-57 % 

3 4 %  

8-14%

Πιν 1. Φαίνεται η κεντρική απώλεια οστού στον κάθε τύπο εμφυτεύματος

Έχει αποδειχθεί ότι άν το εμφυτεύμα αποκτήσει σταθερότητα αρχικά περιφερικά και λιγότερο 

κεντρικά τότε αυξάνονται οι πιθανότητες να χαλαρώσει ή και να σπάσει43. Επίσης σε μελέτες με 

σκυλιά αποδείχθηκε ότι όσο πιο ισχυρός είναι ο δεσμός οστού -  μετάλλου τόσο μεγαλύτερη είναι η 

απορρόφηση οστού66. 'Οπως έχει ήδη αναφερθεί τα εμφυτεύματα με διαφορετική πορώδη επικάλυψη 

εμφανίζουν διαφορετικές μηχανικές ιδιότητες και μορφές βιολογικές στερέωσης43. Αυτό επηρεάζει 

την ευιαιμψία του στυλεού, την μεταφορά φορτίων και επομένως την οστική αναδιαμόρφωση43,46.

I
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Σε εμφύτευμα με κεντρική πορώδη επικάλυψη τα <ρορτία μεταφέρονται από το στέλεχος στο οστούν 

στην μετάφυση και στην κεντρική διάφυση, και το μηριαίο εμφανίζει κινητικότητα στο περιφερικό 

τμήμα του στυλεού που είναι χωρίς πόρους. Το κέρδος με αυτό τον τύπο εμφυτεύματος είναι ότι δεν 

χάνεται οστούν περιφερικά στο λείο τμήμα του43,67(εικ 19)

Εικ 21 Αριστερά φαίνεται η κατανομή φορτίων σε κεντρικής 1/3 πορώδης επικάλυψης 

εμφύτευμα και δεξιά φαίνεται αντίστοιχα η φθορά του.
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Σε εμφύτευμα με εκτεταμένη πορώδη επικάλυψη όπου σε μεγαλύτερη έμπαση στερέωση 

του στυλεού με το οστούν φορτία μεταφέρονται από το κεντρικό στο περιφερικό τμήμα 

του με συνέπεια λόγω μη επαρκούς φόρτισης το κεντρικό τμήμα του οστού να εμφανίζει 

μεγάλη απώλεια43, 67, 68και σημεία φόρτισης να απεικονίζονται ακτινολογικά στο 

περιφερικό τμήμα του στυλεού(εικ.20).

εικ.20 Φαίνονται τα σημεία υπερφόρτισης και η φθορά του στελέχους περιφερικά.

I
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Σε εμφύτευμα με τσιμέντο τα φορτία μεταφέρονται από το στυλεό στο τσιμέντο και στη 

συνέχεια στο οστούν. Παρατηρείται υποκλοπή φορτίων από το κεντρικό τμήμα προς το 

περιφερικό και κενρική απώλεια οστού (εικ 21) καθώς το τσιμέντο αυξάνει την 

δυσκαμψία του στυλεού65.

Εικ 23. Αριστερά φαίνεται η κατανομή των φορτίων σε στυλεό με τσιμέντο και δεξιά 

στυλεός με τσιμέντο.

I
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Άλλος παράγοντας που επηρεάζει την ευκαμψία του στυλεού είναι το υλικό κατασκευής, το μέγεθος 

και η γεωμετρία του στυλεού43, 69 Το τιτάνιο είναι πιο ελαστικό από τον συνδυασμό κοβάλτιου με 

χρώμιο43- 69. Όσο πιο μεγάλο είναι το μέγεθος του στυλεού τόσο πιο δύσκαμπτο είναι, αφού η 

δυσκαμψία είναι ανάλογη με την τέταρτη δύναμη της ακτίνας του στυλεού43 , 69. Όσο για την 

γεωμετρία του στυλεού έχει βρεθεί ότι κωνοειδή με σχισμή ή διχαλωτά στο περιφερικό τμήμα έχουν 

αυξημένη ελαστικότητα. Σήμερα έχουν επικρατήσει στις προθέσεις χωρίς τσιμέντο το τιτάνιο σαν 

βιολιγικό ενεργό υλικό και το κωνοειδές σχήμα43,7<Κ72.

Πρέπει να τονιστεί ότι ασθενείς με υποκλοπή φορτίων και σταθερά εμφυτεύματα έχουν πολύ καλά 

αποτελέσματα73. Ωστόσο το φαινόμενο της υποκλοπής φορτίων δεν είναι χωρίς ενδιαφέρον και θα 

πρέπει να παρακολουθείται συστηματικά. Έχει αποδειχθεί σε ακτινολογική μελέτη43 όταν η 

απορρόφηση οστού παρατηρείται σε πάνω από πέντε σημεία στο μηριαίο τότε τίθεται σε υποκείμενη 

χαλάρωση η πρόθεση και προβλήματα ανακύπτουν για την μελλοντική αναθεώρηση (εικ.22). Επίσης 

αυξάνονται και τα προϊόντα φθοράς και κατά συνέπεια η οστεόλυση.

Ι.ικ 24. Αριστερά 1 χρόνο και δεξιά 5 χρόνια μετεγχειρητικά. Απεικονίζεται η απώλεια

οστού.
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Περιληπτική να πούμε άτι χαράγοντες που προδιαθέτουν σε υποκλοπή φορτίων σε πρόθεση χωρίς 

τσιμέντο είναι43’61·6* * 9,73·74:

α. η  ελαστικότητα του στυλεού που έχει σχέση με το μέγεθος» την γεωμετρία και το υλικό 

κατασκευής

β. Η έκταση της πορώδης επικάλυψης 

γ. Ηλικία του ασθενούς πάνω από 50. 

δ. Ακτινολογική εικόνα βιολογικής στερέωσης.

/
ι

·*-*
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U



Α πω /χια  οστού αετα απο ολ ική  αρυροπ/.αστικτι ισγιου /,ΟΎω π ερ ιπ ρ ο σ βετικ ικ  οστεοΛ,υστκ.

Περιγράφτηκε πρώτα από τον Chamley75 to 1975 σαν μια κυστική περιοχή με μακροφάγα γύρω από 

περιπροθετικά κατάγματα μηριαίου. Ένα χρόνο μετά ο Harris76 περιγράφει τέσσερις περιπτώσεις με 

εκτεταμένη οστεύλυση σαν φλεγμονή ή όγκο. Σήμερα αποτελεί το πιο μελανό σημείο στην ολική 

υρθροπλαστική αφού είναι αποδεδειγμένο ότι 10-15% περίπου των πρωτοπαθών επεμβάσεων θα 

χρειαστούν αναθεώρηση σε 15-20 χρόνια λόγω οστεόλυσης (εικ23).

Εικ25. Οστεολυτικές εστίες 8 χρόνια ΜΤΧ

Η περιπροσθετική οστεόλυση αποτελεί μία απά\τηση των κυττάρων στα σωματίδια φθοράς που 

παραγονται στους ιστούς μετά την ολική αρθροπλαστική. Παρατηρείται σε όλα τα έιδη 

-I άρθρο πλαστικών και με τσιμέντο και χωρίς τσιμέντο. Στην κοτύλη το πολυαιθυλένιο, το τσιμέντο, οιίϊ
βίδες tern το μέτιιλο έχουν ενοχοποιηθεί σαν εστία παραγωγής σωματιδίων. Ενώ στο μηριαίο έχει 

ενοχοποιηθεί το είδος της επικάλυψης, τα μη σταθερά τμήματα όπως σε modular ολικές καθώς και το 

ιόιο το στε/χχρς (σχ. 1).

A A



-58-

Wear 
Sources 

■  i

■ igtil
UHK.WPE

Metal

Phagocytosis

Activated
Macrophange

*
Osteolytic Rxn

Σχ.1. Πηγές παραγωγής σωματιδίων φθοράς σε ολική αρθροπλαστική.

Τα κύτταρα που έχουν βρεθεί σε περιπροσθετική οστεόλυση είναι μακροφάγα, ινοβλάστες, και 

οστεοκλάστες. Εικάζεται ότι μακροφάγα συνθέτουν και απελευθερώνουν κυτοκίνες, αυξητικούς 

παράγοντες και πρωτεολυτικά ένζυμα. Έχουν απομονωθεί σε πολλές ανοσοιστοχημικές μελέτες 

ιστών από οστεολυτικές εστίες πληθώρα κυτοκίνων και πρωτεολυτικών ενζύμων όπως IL 1, IL 6, IL 

8, TNF-a, PGE2, κολλαγενάση και μεταλλοπροτεινάσες^Πρόσφατα η έρευνα έχει επικεντρωθεί
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στον χαράγοντα RANKL μία κυτοκίνη που δεσμεύεται στην μεμβράνη και αυξάνει την 

οστεοκλασπχή δραστηριότητα. Η κυτοκίνη αυτή αναστέλεται από την οστεοπρστεγερΐνη -  OPG -  

που υπάρχει στην επιφάνεια των οστεοβλαστών. Έχει βρεθεί σε ιστούς με περιπροσθετική 

οστεόλυση διαταραχή της σχέσης RANKL/OPG με αύξηση του πρώτου80. Τα σωματίδια που 

παράγονται αυξάνουν την υδροστατική πίεση και διασκορπίζονται γύρω από το στυλεό,τις βίδες και 

το κυπέλλ»78. Η πρόβλεψη ότι ένας ασθενής θα αναπτύξει οστεόλυση είναι δύσκολο να καθοριστεί. 

Ωστόσο έχουν καταγραφεί προδιαθεσικοί παράγοντες όπως νεαρή ηλικία, συγγενές εξάρθρημα, 

οστεσνέκρωση, και αυξημένη δραστηριότητα ασθενούς76,81,82 . Επίσης έχει παρατηρηθεί αυξημένη 

φθορά σε τεχνητές κεφαλές από τιτάνιο σε προθέσεις από τιτάνιο με τσιμέντο καθώς και σε κεφαλές 

32mm. Η κλινική αξιολόγηση του ασθενούς γίνεται με την κλίμακα Gruen83 και την κλίμακα DeLee- 

Chamley*4 για το μηριαίο και την κοτύλη αντίστοιχα, σύμφωνα με τις οποίες το μηριαίο και η 

κοτύλη έχουν διαιρεθεί σε ζώνες και καταγράφεται η ύπαρξη ακτινολογικής εικόνας οστεόλυσης (εικ  

24). .

Εικ 26. Αρ. Ζώνες GRUEN Δεξ. Ζώνες Ddee I
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Ανακεφαλαιώνοντας όσον αφορά την οστεόλυση και από μελέτες προθέσεων που αναθεωρήθηκαν 

έχει βρεθεί ότι η τοπική αντίδραση των ιστών στα σωματίδια φθοράς έχει σαν αποτέλεσμα τον 

σχηματισμό κοκκιωματώδη ιστού που εισβάλει μεταξύ οστού και εμφυτεύματος και προκαλεί την 

άσηπτη χαλάρωση αυτού85. Ελλείμματα στο τσιμέντο, μη κυκλοτερή πορώδη επικάλυψη και βίδες 

αποτελούν εστίες εισόδου για την επέκταση του κοκκιωματώδους ιστού82,86. Ωστόσο συνεχείς μελέτες 

τόσο σε σταθερά όσο και ασταθή εμφυτεύματα θα εμβαθύνουν τις γνώσεις μας στην αντιμέτώπιση της 

οστεόλυσης και στην μακροβιότερη παραμονή αυτών.

6.ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΒΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΣΤΕΡΕΩΣΗΣ 

Η εκτίμηση της βιολογικής στερέωσης γίνεται με την κλινική εξέταση κυρίως όμως με την 

ακτινολογική απεικόνιση, αφού ασταθή εμφυτεύματα δεν εμφανίζουν πάντα συμπτώματα αλλά και 

σταθερά εμφυτεύματα μπορεί να εμφανίσουν συμπτώματα. Η ακτινολογική παρακολούθηση του 

ασθενούς παρέχει πολύτιμες πληροφορίες και η προγνωστική αξία συγκεκριμένων ακτινογραφιών 

έχει τεκμηριωθεί87. Η αξιολόγηση γίνεται με την διαίρεση του μηριαίου σε επτά ζώνες Gruen83. Δύο 

είναι τα ακτινολογικά σημεία που δηλώνουν αν η πρόθεση έχει βιολογική στερέωση με οστική 

ενσωμάτωση43. Το ένα είναι η απουσία αντιδραστικών γραμμών γύρω από την πρόθεση και το άλλο 

είναι η παρουσία νέου οστού στα κενά μεταξύ των πόρων της πρόθεσης και στην οστική επιφάνεια.
Ο Α  Λ Λ

Αντίθετα η παρουσία προοδευτικής μετακίνησης της πρόθεσης είναι σημείο αστάθειας ' . Γενικά 

υπάρχουν ακτινολογικά σημεία στερέωσης και αστάθειας. Σημεία τα οποία χαρακτηρίζονται μείζονα 

και άλλα που χαρακτηρίζονται ελασσόνα33,9|.

Μείζονα σημεία οστικής ενσωμάτωσης είναι η απουσία αντιδραστικών γραμμών και η ανάπτυξη 

νέου οστού γύρω από την πρόθεση. Μείζων σημείο αστάθειας είναι η παρουσία εκτεταμένων 

αντιδραστικών γραμμών γύρω από την πρόθεση. Γενικά οι αντιδραστικές γραμμές θεωρούνται 

εκτεταμένες αν υπάρχουν σε έκταση >50% των ζώνων Gruen στην πορώδη επικάλυψη της πρόθεσης 

εκεί που φυσιολογικά αναμένεται ανάπτυξη νέου οστού. Αν παρατηρούνται σε έκταση μικρότερη 

δεν αξιολογούνται σαν σημείο αστάθειας90. Μετακίνηση της πρόθεσης πάνω από 2χιλ σε δύο ετήσιες



-61 -

ακτινογραφίες θεωρείται μείζων σημείο αστάθειας. Αντιδραστικές γραμμές γύρω από το λείο τμήμα 

της πρόθεσης είναι σημείο κίνησης του εμφυτεύματος αλλά όχι αστάθειας εφόσον στο κεντρικό 

υπάρχει οστική ενσωμάτωση (πρόθεση με κεντρική 1/3 πορώδη επικάλυψη). Εάν το περιφερικό 

τμήμα του στελέχους εμφανίσει διεύρυνση του ενδομυελικού σωλήνα σε σχέση με προηγούμενη 

ακτινογραφία τότε θεωρείται ασταθές. Αλλο σημείο είναι η ύπαρξη οστικής βάσης -  pedestal spot -  

στο περιφερικό τμήμα της πρόθεσης. Αν αυτή συνδέεται με το στέλεχος χωρίς να υπάρχει 

ακτινοδιαυγαστική γραμμή είναι σημείο σταθερότητας. Αντίθετα αν υπάρχει ακτινοδιαυγαστική 

γραμμή γύρω από την οστική βάση τότε το στέλεχος θεωρείται ασταθές90,91. Γενικά η παρουσία νέου 

οστού στα κενά των πόρων κεντρικά θεωρείται ενδεικτικό στοιχείο οστικής ενσωμάτωσης. Συνέπεια 

αυτού είναι η ατροφία του φλοιού κεντρικά λόγω υποκλοπής φορτίων του φλοιού από το λιγότερο 

ελαστικό μηριαίο. Συχνά όμως τα σημεία αυτά μπορεί να απουσιάζουν και αυτό παρατηρείται σε 

ασθενείς με παχύ φλοιό, στενό ενδομυελικό σωλήνα και μικρού μεγέθους προθέση90,91. Με την 

ακτινολογική παρακολούθηση του ασθενούς καταγράφεται η οστική αναδιαμόρφωση του μηριαίου. 

Παρατηρείται πάχυνση ή λέπτυνση του φλοιού συγκρίνοντας τον με τον φλοιό περιφερικά της 

πρόθεσης και οφείλεται στην κατανομή των φορτίων.

Με την μελέτη των ακτινογραφιών είναι δυνατή η περιγραφή της στερέωσης του εμφυτεύματος η 

οποία μπορεί να είναι έιτε σταθερή με οστική ενσωμάτωση, ή σταθερή με ανάπτυξη ινώδους ιστού ή 

ασταθής33,37'8*·91,92. Σταθερή με οστική ενσωμάτωση είναι η πρόθεση χωρίς μετακίνηση και χωρίς ή 

με ελάχιστες ακτινοδιαυγαστικές γραμμές. Σταθερή με ινώδη ιστό είναι η πρόθεση χωρίς ή με 

ελάχιστη μετακίνηση και με εκτεταμένες ακτινοδιαυγαστικές γραμμές που διαχωρίζονται από αυτήν 

με ακτινοσκιερό διάστημα ενός χιλιοστού89, 91. Ασταθή είναι η πρόθεση που παρουσιάζει 

προοδευτική μετακίνηση και εκτεταμένες ακτινοδιαυγαστικές γραμμές μεγάλου εύρους88,90,91. Όσον 

αφορά την πρόθεση με σταθερή ινώδη στερέωση δεν μπορεί να γίνει πρόβλεψη πριν τον πρώτο με 

δεύτερο χρόνο όπου αναμένεται να στερεωθεί με την ανάπτυξη ισχυρού ινώδους ιστού . Στην 

πρόσθιόπίσθια και πλάγια ακτινογραφία ελέγχεται η επαφή της πρόθεσης με τον φλοιό η οποία δεν 

πρέπει να είναι σε απόσταση πάνω από 2χιλ. στην πρόσθιό πίσθια στην πλάγια ακτινογραφία37,92. 

Στην πλάγια ακτινογραφία θα πρέπει η πρόθεση να έχει σε τρία τουλάχιστον σημεία επαφή με τον 

φλοιό37,92. Αν η πρόθεση έχει απόσταση από τον φλοιό πάνω από 2 χιλ και 3 χιλ στην προσθιοπίσθια
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και στην πλάγια ακτινογραφία τότε η πλήρωση θεωρείται πτωχή37, 92. Επίσης αξιολογείται η 

υπερτροφία του φλοιού κεντρικά καθώς και η πυκνότητα του περιφερικά. Αναμένεται σε πρόθεση με 

πλήρη εφαρμογή υπερτροφία του φλοιού κεντρικά και ατροφία αμέσως κεντρικότερα από αυτό το 

σημείο. Τέλος ελέγχεται προεγχερητικά ο φλοιός 4εκ. περιφερικά του ελάσσονα τροχαντήρα, σαν η 

αναλογία του εύρους του ενδομυελικού αυλού πρός το πάχος του φλοιού σαν σημείο αναφοράς για 

μετεγχειρητική παρακολούθηση της οστικής απορρόφησης37,92.

Γενικά η οστική ενσωμάτωση παρατηρείται αρχικά στις περιοχές που η πρόθεση είναι σε πλήρη 

επαφή με τον ενδοστικό φλοιό. Επίσης για την οστική ενσωμάτωση και βιολογική στερέωση της 

πρόθεσης πρέπει να τοποθετηθεί σε απόλυτη επαφή με τον ενδοστικό φλοιό και να πληρώσει πλήρως 

τον ισθμό του μηριαίου. Εμφυτεύματα που δεν καλύπτουν πλήρως τον ισθμό μπορεί να στερεωθούν 

με ινώδη ιστό όμως εμφανίζουν χαμηλή κλινική αξιολόγηση ’ . Το αποτέλεσμα της πρόθεσης

χωρίς τσιμέντο καθορίζεται από πολλούς παράγοντες όπως το σχήμα, η ποιότητα του οστού και η 

χειρουργική τεχνική. Η πρώτη μετεγχειρητική ακτινογραφία έχει ιδιαίτερη σημασία αφού εκτός ότι 

θα απεικονίζει την πλήρωση του ενδομυελικού αυλού θα είναι και σημείο αναφοράς για την 

παρακολούθηση της οστικής αναδιαμόρφωσης. Γενικά ο ελάχιστος αριθμός κάθε νέας πρόθεσης για 

να ελεχθεί η λειτουργία της είναι 50 και το ελάχιστο χρονικό διάστημα παρακολούθησης 2 χρόνια .

7.Πόνος στο μηριαίο συχνά ανασταλτικός παράγοντας στην αρθροπλαστική χωρίς

τσιμέντο.

Πόνος στο μηριαίο μετά από ολική αρθροπλαστική ισχίου χωρίς τσιμέντο εμφανίζεται σε ποσοστό 

1%-28% και συχνά επηρεάζει αρνητικά την επιτυχία της επέμβασης95, 96. Η αιτιολογία παραμένει 

αδιευκρίνιστη. Εικάζεται ότι είναι σημείο αστάθειας88,91. Αλλη άποψη είναι ότι οφείλεται σε μεγάλο 

εμφύτευμα με στενή πλήρωση της διάφυσης . Ενώ υπάρχει και η άποψη ότι πρόκειται για καλοήθες 

φαινόμενο λόγω διαφοράς ελαστικότητας ανάμεσα στην διάφυση και σε βιολογικά στερεωμένο 

εμφύτευμα κεντρικά89,96. Τελευταία εμφανίστηκε η εκδοχή της αναγέννησης των αισθητικών νεύρων 

στο μυελικό αυλό τα οποία καταστρέφονται κατά την τοποθέτηση της πρόθεσης. Οταν αυτά
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παραμείνουν ή αναγεννηθούν είναι δυνατό λόγω αύξησης της πίεσης να εκλύεται πόνος97. Η ύπαρξη 

αύλακας στο περιφερικό τμήμα της πρόθεσης που ελαττώνει την δυσκαμψία της συμβάλει στην 

μείωση της συχνότητας εμφάνισης του φαινομένου98. Επίσης έχει δειχθεί ότι εμφανίζεται με 

μικρότερη συχνότητα σε εμφυτεύματα από τιτάνιο που είναι πιο εύκαμπτα από εμφυτεύματα από 

κοβάλτιο-χρώμιο".

Γενικά ο πόνος στο μηριαίο μπορεί να ερμηνευτεί ως εξής96, ,00’ 101:

α. Απουσία πόνου δηλώνει ότι τα εμφυτεύματα έχουν τοποθετηθεί σωστά και είναι σε εξέλιξη 

φυσιολογικά η οστική ενσωμάτωση.

β. Ύπαρξη πόνου από την αρχή: 1. το εμφύτευμα είναι μικρότερο από τον αυλό και καθυστερεί η 

βιολογική στερέωση η οποία μπορεί να επιταχυνθεί με ινώδη κάλυψη εφόσον ο ασθενής παραμείνει 

στην μερική φόρτιση. 2. Άνιση κατανομή φορτίων, όταν το στέλεχος είναι αρκετά μεγάλο και 

εφαρμόζει πλήρως υπερφορτίζοντας τον μηριαίο φλοιό. Μπορεί να απεικονιστεί με υπερτροφία του 

φλοιού είτε περιφερικά είτε στο τέλος της πρόθεσης ανάλογα με τον σχεδίασμά της. Τα συμπτώματα 

προηγούνται της ακτινογραφίας. Μόλις η υπερτροφία σταθεροποιηθεί ο πόνος εξαφανίζεται Τότε 

στην ακτινογραφία μπορεί να απεικονιστεί προοδευτική οστεοπενία κεντρικά της υπερτροφίας. 3. 

Καθυστερημένη πόρωση όπου η απάντηση του οστού στην πρόθεση είναι νωθρή και βραδεία όπως 

συχνά παρατηρείται σε ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα. Γενικά ύπαρξη πόνου από την αρχή 

δηλώνει τον λανθασμένο σχεδίασμά εμφυτευματος και οστού που οδηγεί σε αύξηση της περιφερικής 

κατανομής φορτίων.

γ. Αιφνίδια εμφάνιση πόνου πάνω από τον γόνατο δεν είναι συχνό γεγονός, μπορεί όμως να 

προκληθεί ύστερα από έντονη φυσική δραστηριότητα 18-24 μήνες μετεγχειρητικά. Υποχωρεί με 

ανάπαυση.

δ. Επίμονος πόνος που αυξάνει με την πάροδο του χρόνου μπορεί να οφείλεται σε άσηπτη χαλάρωση 

ή σε φλεγμονή.
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8.ΕΠΙΛΟΓΗ ΠΡΟΘΕΣΗΣ

Ο σκοπός της ολικής αντικατάστασης της άρθρωσης tod ισχίου είναι να ανακουφίσει τον ασθενή 

από τον πόνο και να πετύχει μία φυσιολογική λειτουργία του ισχίου. Οι αναθεωρητικές επεμβάσεις 

του ισχίου είναι δύσκολες, επικίνδυνες για τον ασθενή και συχνά μη ικανοποιητικές για τον 

χειρουργό. Κατά συνέπεια ο χειρουργός θα πρέπει να εξασφαλίσει το καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα 

στην πρώτη επέμβαση. Συμπεραίνεται δε από την βιβλιογραφία των τελευταίων τριάντα χρόνων της 

ιστορίας των ολικών αρθροπλαστικών ισχίων ότι πέντε είναι τα βασικά στοιχεία της επέμβασης 

αυτής'02·1'°3:

α Προεγχειρητυοός σχεδιασμός 

β.Επιλογή πρόθεσης

γ.Χειρουργική τεχνική (προσπέλαση, προσανατολισμός,στερέωση) 

δ.Χαλάρωση και απώλεια οστού

ε. Μακροχρόνια παρακολούθηση των ασθενών και καταγραφή ακτινολογικών και κλινικών 

δεδομένων.

Γενικά η επιτυχία της επέμβασης βασίζεται σε τρία απαραίτητα στοιχεία: 

α. Η σωστή επιλογή και προετοιμασία του ασθενούς 

β. Η άρτια οργανωμένη χειρουργική επέμβαση

γ. Η σωστή επιλογή της πρόθεσης.
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8.1 Επιλογή -  Συνέντευξη ασθενούς104,105

Η αρχική εξέταση του ασθενούς από τον χειρουργό είναι καθοριστική. Τόσο ο χειρουργός όσο και ο 

ασθενής πρέπει να θεωρήσουν την επέμβαση σαν μια μακροχρόνια συνεργασία. Η τοποθέτηση μιας 

πρόθεσης είναι μονόδρομος καθώς συχνά οι επιπλοκές χρειάζονται νέα επέμβαση. Πρέπει λοιπόν να 

αναλυθούν όλες οι λεπτομέρειες.

Ιστορικό. Ο ασθενής πρέπει να αισθανθεί άνετος να περιγράψει το πρόβλημα του. Ο χαρακτήρας του 

πόνου ερευνάται διεξοδικά. Διαφορική διάγνωση περιλαμβάνουν άλλες αιτίες όπως βουβωνοκήλη, 

κήλη μεσοσπονδυλίου δίσκου, σπονδυλική στένωση, αποφρακτική αγγειοπάθεια και όγκοι της 

οσφυοιεράς περιοχής. Εκτιμάται η χρονιότητα του πόνου, οι κινήσεις που εκλύεται καθώς και η 

δραστηριότητα και το επάγγελμα του ασθενούς. Πολλές φορές ο ασθενής χρειάζεται να αλλάξει 

επάγγελμα λόγω των περιορισμών που προκαλεί η επέμβαση. Είναι επίσης σημαντικό να ξέρει ο 

χειρουργός τις θεραπείες που έχει δοκιμάσει ο ασθενής και εαν έχει υποβληθεί σε ενδοαρθρική 

έγχυση φαρμάκου. Στη συνέχεια ερευνάται το καρδιολογικό ιστορικό και αν υπάρχουν ενδείξεις ο 

ασθενής θα πρέπει να υποβληθεί σε καρδιολογικό έλεγχο. Κατόπιν εξετάζεται το ουροποιητικό 

σύστημα για δύο λόγους. Πρώτον γιατί μία ουρολογική λοίμωξη είναι πιθανή αιτία μετεγχειρητικής 

φλεγμονής και δεύτερον γιατί διαταραχές του προστάτη μπορούν να ταλαιπωρήσουν τον ασθενή 

μετεγχειρητικά και να θέσουν σε κίνδυνο την ολική. Το χρονικό διάστημα 6 εβδομάδων μετά από 

επέμβαση προστατεκτομής θεωρείται ασφαλές για την 7φαγματοποίηση της ολικής αρθροπλαστικής, 

Τέλος ένα πλήρες ιστορικό λήψης φαρμάκων - όπως στεροειδή, μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη, 

σαλικυλικά, κουμαρινικά - είναι απαραίτητο αφού πολλές φορές τα φάρμακα αυτά παρουσιάζουν 

συνέργεια με τα φάρμακα της επέμβασης.

Οικογενειακό ιστορικό. Είναι σημαντικό - αν και δεν είναι απόλυτο -  την μακροβιότητα των 

συγγενών του ασθενούς για να καθορίσει αδρά την διάρκεια που θα πρέπει να διατηρηθεί το 

εμφύτευμα.

Ψυχολογικοί παράγοντες. Η ψυχολογική και κοινωνική κατάσταση του ασθενούς πρέπει να 

αξιολογηθεί επαρκώς. Αγχος, κατάθλιψη και άλλες τυχόν διαταραχές πρέπει να καταγραφούν, Ο
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χειρουργός πρέπει να εκτιμά τον ασθενή και να τον αντιμετωπόζει σαν ένα μελλοντικό συνεργάτη. 

Εάν ο ασθενής είναι αρνητικός η και επιθετικός με προηγούμενους γιατρούς το ίδιο μπορεί να 

επαναληφθεί μετεγχειρητικά προς τον χειρουργό.

Ενημέρωση-Εκπαίδευση. Ο ασθενής ενημερώνεται για την επιτυχία της επέμβασης αλλά και για τις 

επιπλοκές που μπορεί να υπάρξουν. Ο ηλικιωμένος ασθενής συχνά ανησυχεί για την θνησιμότητα 

της επέμβασης που πρέπει ο χειρουργός να τον καθυσηχάσει καθώς το ποσοστό είναι κάτω από το 

\%. Η πιθανότητα θρομβοφλεβίτιδας και πνευμονικής εμβολής περιγράφεται καθώς και τα μέτρα 

προφύλαξης. Η μέθοδος αναισθησίας και οι κίνδυνοι της αναλύονται. Επίσης ο χειρουργός αναφέρει 

στον ασθενή την πιθανότητα αντίδρασης στην μετάγγιση αίματος, φλεγμονής, νευρικής βλάβης, 

εξαρθρήματος και ανισοσκέλιας. Τέλος εκπαιδεύεται για το είδος της αναλγησίας και της 

αποκατάστασης που θα ακολουθήσει καθώς και για το χρονικό διάστημα αποχής από την εργασία 

του.

Όλα αυτά αναφέρονται με λεπτομέρεια στον ασθενή και του παρέχονται γραπτές οδηγίες έτσι ώστε 

να αποφασίσα ο ίδιος για την επέμβαση.

8.2Τι ρόλο έχει η επιλογή της πρόθεσης στην επιτυχία της επέμβασης

Σήμερα με την πληθώρα των προθέσεων (εικ25-σχ,2) που κυκλοφορούν ίσως να φαίνεται η επιλογή 

της πρόθεσης από τον χειρουργό εύκολο θέμα να αντιμετωπίσει, το οποίο όμως δεν αντιστοιχεί στην 

πραγματικότητα όπως θα αναλύσουμε παρακάτω. Η Νορβηγική Εταιρεία παρουσίασε 398 μηριαίες 

προθέσεις και 422 διαφορετικά κυπέλια . Άμεση αποτυχία της επέμβασης συνήθως οφείλεται σε 

τεχνικά λάθη όπως κακή τοποθέτηση των υλικών, τραυματισμό μαλακών μορίων ή οστού. Όψιμη 

αποτυχία οφείλεται συνήθως στο υλικό και στην αντίδραση του ξενιστή προς αυτό.
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Το 1994 το Εθνικό Ινστιτούτο της Υγείας στην Αμερική ανακοίνωσε ότι η υβριδιακή 

αρθροπλαστική με κυπέλιο χωρίς τσιμέντο και στέλεχος με τσιμέντο έχει καλά και 

μακροχρόνια αποτελέσματα107. Σήμερα δεν φαίνεται να ισχύει αφού επικρατεί η τάση για 

εμφυτεύματα χωρίς τσιμέντο κυρίως για νεαρή ηλικία και το τσιμέντο προτιμάται για 

ηλικιωμένα και άτομα με παθολογική ποιότητα οστού.

8^Παράγοντες ασθενούς που επηρεάζουν την επιλογή της πρόθεσης.

Η άποψη ότι κάποια εμφυτεύματα ταιριάζουν σε ασθενείς ανάλογα την ηλικία, το βάρος, 

το φύλο και άλλα κριτήρια δεν φαίνεται να επικρατεί Η επικρατούσα άποψη είναι ότι 

προθέσεις χωρίς τσιμέντο είναι η καλύτερη επιλογή για τους νεαρούς ασθενείς. Υπάρχει

:
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όμως και το γεγονός της διατήρησης 70% των προθέσεων με τσιμέντο για 20 με 25 

χρόνια108, |09. Προθέσεις με τσιμέντο προτιμούνται για μηριαία με σχήμα μπουριού 

σόμπας -  stovepipe -  καθώς προθέσεις χωρίς τσιμέντο πρώτον δεν εφαρμόζουν σωστά 

και δεύτερο τα ευμεγέθη στελέχη που χρειάζονται σε αυτήν την περίπτωση φέρουν την 

πιθανότητα μηριαίο πόνου96. Επιπλέον οι προθέσεις με τσιμέντο επιλέγονται και για το 

χαμηλό κόστος τους. Η προεγχειρητική εκπαίδευση και ενημέρωση του ασθενούς μειώνει 

τις επιπλοκές, τα αναλγητικά και την παραμονή την παραμονή στο νοσοκομείο105. 

Χειρουργοί με μικρό ετήσιο αριθμό επεμβάσεων πρέπει να υιοθετήσουν μία πρόθεση με 

εξαίρετα κλινικά αποτελέσματα αφού έχει βρεθεί ότι όταν δοκιμάζουν νέες προθέσεις 

αυξάνεται η νοσηρότητα και η θνητότητα του ασθενούς, το κόστος και η παραμονή στο
• .  . a f r, 110. IIIνοσοκομείο

119Ιδανικά χαρακτηριστικά που πρέπει να έχει μία πρόθεση . 

α.Χαμηλό δείκτη φθοράς. 

β.Χαμηλό δείκτη χαλάρωσης

γ. Εύκολη τοποθέτηση ακόμα και από χειρουργούς με μικρή εμπειρία. 

δ.Άμεσα διαθέσιμη 

ε. Χαμηλό κόστος

στ. Παρέχει πλήρη τροχιά και σταθερότητα 

ζ. Διατηρεί αρκετό οστούν 

η. Αντοχή στην φλεγμονή

Θ.Ευκολία στην αναθεώρηση
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8.4Αρνητικά στοιχεία που επηρεάζουν την επιλογή πρόθεσης112, 

α. Πολλές προθέσεις

β.Δεν υπάρχει κλίμακα αξιολόγησης για την ποιότητα της πρόθεσης. Πρέπει ο χειρουργός 

να δημιουργήσει.

γ. Συνεχής διαφήμιση για νέες προθέσεις με λύσεις σε προβλήματα παλαιών. Χρειάζεται 

συνεχής αξιολόγηση κάθε νέας πρόθεσης.

δ. Αν και ο όγκος των πληροφοριών είναι μεγάλος η εξέλιξη της γνώσης είναι βραδεία. Δεν 

υπάρχει συστηματική μετα-ανάλυση.

ε. Εταιρίες αναθεωρούν παλαιό εμφυτεύματα διατηρώντας το αρχικό όνομα έτσι μπορεί 

νά επιλεγεί πρόθεση με άγνωστα κλινικά αποτελέσματα. Ο χειρουργός πρέπει να 

βασίζεται στην επιστήμη και όχι στην διαφήμιση.

στ. Εταιρίες δίνουν έμφαση στην επιλογή της πρόθεσης υποτιμώντας την χειρουργική 

τεχνική.

ζ. Ο χειρουργός εκπαιδεύεται σε ένα μικρό αριθμό προθέσεων και αποκτά θετική στάση 

προς αυτές πολλές φορές χωρίς να ανταποκρίνεται στις ανάγκες του ασθενούς.

η. Ο χειρουργός επηρεάζεται από εκπαιδευτές, τεχνικούς, συναδέλφους και βασίζεται σε 

ανέκδοτες προσωπικές εμπειρίες. Πρέπει αντικειμενικά να εκπμώνται οι ανάγκες του 

ασθενούς με βάση την βιβλιογραφία και τα αποτελέσματα να ανακοινώνονται

l Ο χειρουργός φαίνεται να μην υπολογίζει το κόστος γεγονός το οποίο είναι ασύμβατο 

με την άσκηση της χειρουργικής σήμερα.
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Ποιά πρέπει να είναι η ελάγιστη δηαοσιευμένη επιτυτία mac πρόθεσης ώστε να ιιπορεί 

να επιλενθεί.

Υπάρχουν ελάχιστες τυχαίο ποιημένες και ελεγχόμενες μελέτες. Για την απλοποίση της 

επολογής και αξιολόγησης της 7ΐοιότητας μιας πρόθεσης υ7ΐάρχει το σύστημα 

ταξινόμησης A,B,C που βασίζεται σε αυστηρές συνθήκες και ορισμούς113.

Κατηγορία Α. Προθέσεις σε αυτή την κατηγορία παράγουν άριστα αποτελέσματα 

εφ'όσον τοποθετηθούν με την σωστή τεχνική. Πρόκειται για προθέσεις με ποσοστό 

αποτυχίας <5% μετά τα 10 χρόνια και με ελάχιστό αριθμό 300 (5/10/300). Τα 

αποτελέσματα πρέπει να έχουν δημοσιευτούν σε έγκριτα περιοδικά.

Κατηγορία Β. Πρόκειται για ένα μεταβατικό στάδιο προς την κατηγορία Α. Αφορά 

προθέσεις με άριστα βραχυχρόνια αποτελέσματα τουλάχιστον πέρα των δύο χρόνων. Αν 

και οι ασθενείς ενημερώνονται για την ποιότητα της πρόθεσης είναι στην κρίση του 

χειρουργού αν θα την χρησιμοποιήσει Αποτυχία της πρόθεσης να περάσει την κατηγορία 

Α υπαινίσεται κατώτερο προϊόν.

Κατηγορία C. Πρόκειται για προθέσεις που είναι σε κλινικό και εργαστηριακό έλεγχο 

πριν χρησιμοποιηθούν στην κλινική πράξη.
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8.5 Ποιες είναι οι καλύτερες επιφάνειες φόρτισης.

Επιφάνειες φόρτισης μπορεί να είναι τεχνητή κεφαλή από μέταλλο (κοβάλτιο - χρώμιο) 

και κυπέλιο από πολυαιθυλένιο, συνδυασμοί κεραμικού ή μέταλλο με μέταλλο (εικ 26- 

27).

Εικ28 Πάνω αριστερά μέταλλο με μέταλλο,κάτω αριστερά κεραμικό και δεξιά μέταλλο 

με πολυαιθυλένιο.

Σημασία έχουν οι φορτιζόμενες επιφάνειες για την παραγωγή προϊόντων φθοράς και 

τριβής (εικ.28). Το μέταλλο με το πολυαιθυλένιο χρησιμοποιείται εδώ και τριάντα χρόνια 

και έχει επικρατήσει σήμερα με ρυθμό φθοράς 0.05χιλ/έτοςιμ . Το πολυαιθυλένιο έχει
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βελτιωθεί καθώς έχει απομακρυνθεί το στεατικό ασβέστιο και παράγεται ενσωματωμένο 

στο κυπέλιο (εικ29) που έχει λιγότερη φθορά115. Επίσης για την αποστείρωση του 

χρησιμοποιήται γ- ακτινοβολία σε αδρανή αέρια και όχι σε οξυγόνο όπου έχει αποδειχτεί 

ότι έχει περισσότερη φθορά. Τελευταία για την αύξηση της αντοχής του πολυαιθυλενίου 

στην τριβή προστέθηκαν οι διασταυρούμενοι δεσμοί που όμως ελαττώνουν τις μηχανικές 

ιδιότητες του116. Όσο για τις κεφαλές οι κεραμικές από οξείδιο του αργιλίου ή του 

ζιρκονίου - έχουν επικρατήσει με ρυθμό φθοράς 0.016χιλ/έτος117.

Εικ29. Φαίνεται η φθορά του πολυαιθυλενίου

Εικ30. Παραγωγή συμπιεσμένου πολυαιθυλενίου.
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Όσο για τις επιφάνειες μέταλλο με μέταλλο αν και παράγουν λιγότερα σωματίδια 

ερωτηματικά υπάρχουν για την καρδιοτοξικότητα, νεφροτοξικότητα και καρκινογένεση 

των μεταλλικών ιόντων που απελευθερώνουν .

8.6 Ιδιαίτερα χαρακτηριστικά που πρέπει να υπολογίζονται στο σχεδίασμά μιας 

πρόθεσης χωρίς τσιμέντο119

α. Ευκολία στην τοποθέτηση. Η μηριαία πρόθεση και τα εργαλεία για την τοποθέτηση της πρέπει να 

είναι έτσι σχεδιασμένα ώστε η πρόθεση να μπορεί να μπορεί να τοποθετηθεί με όλες τις 

προσπελάσεις. Η προσθιοπλάγια είναι πιο δύσκολή τεχνικά από την πλάγια και την οπισθοπλάγια 

προσπέλαση και συχνά χρειάζεται οστεοτομία του τροχαντήρα. Το πιο κρίσιμο στοιχείο της 

πρόθεσης σχετικά με την ευκολία τοποθέτησης της είναι το περιφερικό τμήμα το οποίο δεν 

χρησιμοποιήται για μεταφορά φορτίου, αφού αυτή πρέπει να πετυχαίνεται στο κεντρικό τμήμα, που 

εισάγεται με προσεκτικό γλυφανισμό και πλήρη εφαρμογή στον φλοιό. Έτσι ο γλυφανισμός του 

ενδοστικού φλοιού περιφερικά δεν είναι απαραίτητος. Το μήκος και η διάμετρος του στελέχους 

πρέπει να είναι τέτοιο ώστε να μην χρειάζεται ενδοστικό γλυφανισμό της διάφυσης και να ενισχύει 

την μεταφορά φορτίων περιφερικά. Ο χειρουργός πρέπει κατά την τοποθέτηση πάντα να έχει στην 

σκέψη του την αποφυγή υποκλοπής φορτίων κεντρικά.

β.Έλεγχρ στην πρόσθια απόκλιση. Η πρόσθια απόκλιση του μηριαίου πρέπει να υπολογίζεται πάντα 

σε σχέση με την θέση του κυπελίου αφού δεν μπορεί να καθοριστεί χωριστά από την πρόσθια 

απόκλιση της κοτύλης. Το κυπέλιο μπορεί να τοποθετηθεί είτε α) σε θέση που να ανταποκρίνεται 

στην μεταφορά φορτίων και άξιο ποιώντας το οστούν που υπάρχει για να έχει πλήρη κάλυψη είτε β)
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σε θέση που να αξιοποιείται η κίνηση, η στσθερότητα και η ισχύς του ισχίο χωρίς να υπολογίζεται η 

μεταφορά φορτίων. Στην πρώτη περίπτωση η σταθερότητα του ισχίου θα εξαρτάται από την πρόσθια 

απόκλιση του μηριαίου, την μυϊκή τάση και το μήκος του άκρου. Στην δεύτερη περίπτωση θα 

υπάρχει εντοπισμένη συγκέντρωση φορτίων καθώς η εμβιομηχανική λειτουργία του ισχίου δεν θα 

είναι ιδανική προς όφελος της μηχανικής. Μπορεί οι δύο μέθοδοι να συνδυαστούν τοποθετώντας το 

κυπέλιο σε θέση που να έχει οστική κάλυψη και χρησιμοποιώντας πολυαιθυλένιο με γείσο 

άξιο ποιώντας την μηχανική λειτουργία του ισχίου. Με αυτόν τον τρόπο η μηριαία πρόθεση μπορεί 

να τοποθετηθεί σε ιδανική ανατομική θέση με ικανοποιητική λειτουργία του ισχίου τροποποιώντας 

την πρόσθια απόκλιση και τον συχένα της πρόθεσης. Αυτή η επιλογή απαιτεί ορθογώνια ή κωνοειδή 

σχήματα στο κεντρικό τμήμα της πρόθεσης με ποικίλες γωνίες πρόσθιας απόκλισης. Αλλη 

εναλλακτική λύση είναι επιτευχθεί η πρόσθια απόκλιση τροποποιώντας την θέση της πρόθεσης στο 

κεντρικό τμήμα του μηριαίου. Με αυτήν την επιλογή απαιτείται ελειπτικό σχήμα της πρόθεσης για 

να επιτευχθεί η δυνατότητα της τροποποίησης της πρόσθιας απόκλισης ενώ έχει τοποθετηθεί η 

πρόθεση. Η πρώτη επιλογή είναι η επικρατούσα αφού επιτρέπει η πρόθεση να σχεδιαστεί έτσι ώστε 

να έχει την απόλυτη εφαρμογή στο μηριαίο.

γ. Ευκολία στην τροποποίηση του μήκος του άκρου. Αυτό πετυχαίνεται είτε τοποθετώντας την 

πρόθεση στην ιδανική θέση για το μήκος του άκρου χωρίς να υπολογίζεται η ιδανική θέση για την 

μεταφορά φορτίων. Είτε τοποθετώντας την πρόθεση σε θέση ιδανική για την μεταφορά φορτίων και 

για την σταθερότητα τροποποιώντας το μήκος του άκρου με τεχνητές κεφαλές με ποικίλου βαθμού 

αυχένες. Η δεύτερη επιλογή είναι η επικρατέστερη.

δ. Ευκολία στην τροποποίηση του μοχλοβραχίονα των απαγωγών. Αυτό επιτυγχάνεται αλλάζοντας 

την γωνία του αυχένα για κάθε μέγεθος πρέπει να υπάρχουν τρεις με τέσσερις γωνίες αυχένα ώστε να 

ρυθμίζεται ο μοχλοβραχίονας των απαγωγών για την καλύτερη εμβιομηχανική λειτουργία του ισχίου.

ε. Ευκολία στην αναθεώρηση που σημαίνει ότι είναι έτσι σχεδιασμένη η πρόθεση ώστε να μπορεί να 

αφαιρεθεί χωρίς την καταστροφή μεγάλου οστικού τεμαχίου. Αυτό απαιτεί την απουσία κολλάρου
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και ειδικά σχεδιασμένων σημείων ώστε να μπορούν να τοποθετηθούν οστεοτόμοι ή πριόνια για να 

αφαιρέσουν οστούν από το μεσοδιάστημα πρόθεσης -  οστού.

στ. Η πρόθεση θα πρέπει να είναι διαθέσιμη σε εύλογο χρονικό διάστημα και το κόστος της συμβατό 

με τις δυνατότητες του συστήματος υγείας.

9. Εξατομικευμένη Ολική Αρθροπλαστική Ισχίου -  Custom Made

Η ολική αρθροπλαστική ισχίου θεωρείται σήμερα η πιο πετυχημένη επέμβαση την 

Ορθολαιδική, παρέχοντας στον ασθενή ανακούφιση από τον πόνο και δυνατότητα για επιστροφή 

στην καθημερινή δραστηριότητα. Η ολική αρθροπλαστική ισχίου με τσιμέντο έχει αποδείξει την 

εγκυρότητα της σε μεγάλο αριθμό ασθενών και με μακρό χρόνο παρακολούθησης ’ . Ωστόσο τα
| Α Α  | Α 4

μη ικανοποιητικά αποτελέσματα σε ασθενείς κάτω των πενήντα ετών * και οι δυσκολίες που 

υπήρχαν κατά την αναθεώρηση των έφεραν στο προσκήνιο τις ολικές χωρίς τσιμέντο.

Πλήρη εφαρμογή της πρόθεσης στην διάφυση θεωρήθηκε από την αρχή βασικό στοιχείο 

των ολικών χωρίς τσιμέντο29, 43. Λόγω της ποικιλίας της μορφολογίας του μηριαίου124 η καλή 

εφαρμογή -  fit -  και πλήρωση -  fill -  του μηριαίου καναλιού έγιναν σημαντικά στοιχεία στο 

σχεδίασμά των ολικών χωρίς τσιμέντο125, ιδιαίτερα για την αντιμετώπιση της υποκλοπής φορτίων41. 

Κατά την δεκαετία 1980-1990 προθέσεις χωρίς τσιμέντο έδειξαν ικανοποιητικά αποτελέσματα στην 

θεραπεία της εκφυλιστικής οστεοαρθρίτιδας του ισχίου. Ωστόσο προβλήματα ανέκυψαν όπως 

διεγχειρητικά κατάγματα, χαλάρωση, απώλεια οστού, οστεόλυση και άλγος στο μηριαίο. Πολλά από 

τα προβλήματα αυτά αποδόθηκαν στην όχι καλή επαφή της πρόθεσης με το μηριαίο λόγω της 

μεγάλης ποικιλίας του σχήματος και του μεγέθους του μηριαίου124, 126. Επίσης μεγάλη πρόσθια 

απόκλιση του μηριαίου ή αυξημένη συστροφή του κεντρικού τμήματος είχαν σαν αποτέλεσμα η
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πρόθεση να μην εφαρμόζει σωστά και να οδηγείται σε χαλάρωση. Επιπλέον σε μηριαία με 

παραμορωμένη την ανατομία και σε περιπτώσεις με μεγάλη ανισοσκελία δεν υπήρχαν κατάληλες 

προθέσεις. Τα προβλήματα αυτά ήταν η αιτία για την κατασκευή των εξατομικευμένων μηριάιων 

προθέσεων έτσι ώστε να επιτευχθεί η καλύτερη εφαρμογή της πρόθεσης με σύγχρονη βελτίωση της 

εμβιομηχανικής του ισχίου126·130.

Πλήρη εφαρμογή της πρόθεσης στο μηριαίο αυλό είναι απαραίτητο στοιχείο για την αξονική και 

ατροφική σταθερότητα. Ωστόσο πλήρης εφαρμογή και πλήρωση είναι δύσκολο να επιτευχθεί λόγω 

της ανατομικής γεωμετρίας του κεντρικού μηριαίου. Τρεις λύσεις υπάρχουν: α. να υπάρχουν πολλά 

μεγέθη, β. εξατομικευμένη πρόθεση και γ. modular προθέσεις.

9.1 Ανατομία του κεντρικού τμήματος του μηριαίου αυλού

Το σχήμα και μέγεθος του μηριαίου αυλού έγινε θέμα μελέτης όταν άρχισαν να χρησιμοποιούνται οι 

προθέσεις χωρίς τσιμέντο. Σε μελέτη με 200 πτωματικά μηριαία εξετάστηκε πλήρως ο μηριαίος 

αυλός124 με ακτινογραφίες, ενώ σε άλλη μελέτη131 εξετάστηκε ο μηριαίος αυλός με αξονική 

τομογραφία όπου βρέθηκε διαφορά 1,6-3χιλ ανάμεσα στην μέτρηση του αξονικού και στην 

πραγματική διάσταση τουβ αυλού. Αργότερα βελτιώθηκε η ακρίβεια του αξονικού και η μέση 

διαφορά ήταν 0.8±0.7χιλ ενώ με τις απλές ακτινογραφίες ήταν 2.4+1.4χιλ. Με τις απλές 

ακτινογραφίες υπήρχαν αξιόλογα τεχνικά λάθη λόγω ανεπαρκούς ελέγχου της μεγέθυνσης132 και η 

επίδραση της συστροφής του μηριαίου στην μέτρηση των διαστάσεων της κεντρικής μετάφυσης133.

Έτσι τριών διαστάσεων ανατομική ανακατασκευή του μηριαίου με αξονικό τομογράφο έγινε η βάση 

για τον σχεδίασμά της μηριαίας πρόθεσης125, ι34. Στη συνέχεια πολλά συστήματα δημοσιεύτηκαν για 

τον σχεδιασμό προθέσεων με την καλύτερη εφαρμογή και πλήρωση του μηριαίου αυλού126,128,130,135* 

ι39. Ελάχιστες από αυτές τις δημοσιεύσεις παρουσίασαν την ακρίβεια του συστήματος που 

χρησιμοποιούσαν126, ι2*’ ,39. 92

92  Ενδοοστική ανατομία του μηριαίου
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Έχει πλήρως περιγράφει ότι υπάρχει μεγάλη ποικιλία στο σχήμα και στο μέγεθος του μηριαίου 

οστού124. Το μέσο εύρος του μηριαίου καναλιού 20χιλ πάνω από τον ελάσσονα τροχαντήρα έχει 

βρεθεί ότι είναι 45,5χιλ (31,0-60,0χιλ)12-4. Στην ίδια μελέτη το άνοιγμα του μηριαίου κεντρικά πρός 

περιφερικά υπολογίστηκε σαν η αναλογία του εύρους 20χιλ πάνω από τον ελάσσονα τροχαντήρα 

πρός το εύρος στο πιο στενό σημείο που είναι ο ισθμός του μηριαίου και είναι 2,4-7,0χιλ. Σύμφωνα 

με αυτή την μελέτη διακρίνονται τρία σχήματα μηριαίου- τύπου σωλήνα με εύρος καναλιού <3χιλ, 

φυσιολογικά με εύρος 3-4,7χιλ και σχήμα μπουκάλας με εύρος >4,7χιλ και με συχνότητα 9%, 83% 

και 8% αντίστοιχα124. Η πουαλία στο σχήμα και στην μορφολογία του μηριαίου απαντάται σε όλες 

τις μελέτες της μορφολογίας του μηριαίου καναλιού με τιμές άλλοτε παρόμοιες, μικρότερες ή και 

μεγαλύτερες129, 140, Μ|. Οι διαφορές αυτές οφείλονται σε διαφορετικές τεχνικές μέτρησης. Ωστόσο 

επιβεβαιώνεται η μεγάλη πουαλία της μορφολογίας του μηριαίου. Μεγάλη πουαλία υπάρχει και στην 

μετάφυση 20χιλ πάνω και 40 χιλ κάτω από τον ελάσσονα τροχαντήρα141. Στην ίδια μελέτη βρέθηκε 

διαφορά εως και 10° τόσο στην πρόσθια απόκλιση όσο και στην συστροφή του μηριαίου. Επιπλέον 

έχει περιγράφει ότι με την πάροδο της ηλικίας η διάμετρος του μυελικού σωλήνα αυξάνει ανά 

δεκαετία 1,3 χιλ επηρεάζοντας το σχήμα του καναλιού142, ,43. Το φαινόμενο αυτό παρατηρείται με 

την ίδια συχνότητα και μετά την άρθρο πλαστική62,144,145. Από τις παραπάνω μελέτες παρατηρείται 

ότι δεν υπάρχει πλήρη συσχέτιση μεταξύ της εξωτερικής μορφολογίας του μηριαίου και της 

εσωτερικής ανατομίας και είναι αδύνατη η πρόβλεψη της εσωτερικής ανατομίας σε όλες τις 

διαστάσεις σε επίπεδο ακρίβειας 1 -2χιλ που απαιτείται για την οστική ανάπτυξη. Επιπλέον λόγω της 

πρόσθιας κλίσης του μηριαίου αν τοποθετηθεί ένα ευθύ στέλεχος αυτό θα έχει κλίση προς τον 

οπίσθιο φλοιό και το χωρίζει αρκετή ποσότητα σπογγώδους οστού από τον πρόσθιο φλοιό. Αντίθετα 

αν τοποθετηθεί ανατομυώ στέλεχος τότε μπορεί να έχουμε πρόσκρουση της άκρης του στυλεόυ 

στον πρόσθιο φλοιό. Συμπερασματικά όσον αφορά τον σχεδίασμά της μηριαίας πρόθεσης δεν μπορεί 

να σχεδιαστεί με βάση μια ανατομική μορφολογία και με αυξομειώσεις των διαστάσεων του. 

Υπολογίσθηκε για το όριο του 1χιλ μεταξύ οστού και πρόθεσης απαιτούνται 17 διαφορετικές 

μηριαίες πρόθεσεις124. Ενώ άν τεθεί το όριο των 2χιλ απαιτούνται 8 μηριαίες προθέσεις124. 93

93  Εφαρμογή και Πλήρωση (Fit and Fill) των πρόθεσεων χωρίς τσιμέντο.
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Η εφαρμογή της πρόθεσης καθορίζεται σαν την αναλογία της επιφάνειας που έρχεται σε πλήρη 

επαφή με τον ενδοστικό φλοιό πρός την συνολική επιφάνεια της πρόθεσης στην περιοχή που 

μελετάταε Η πλήρωση καθορίζεται σαν την αναλογία του όγκου της πρόθεσης πρός την διάμετρο 

του καναλιού στην περιοχή που μελετάταε Στην ακτινογραφία η πλήρωση εκτιμάται σαν την 

αναλογία του εύρους της πρόθεσης πρός το εύρος του μηριαίου καναλιού. Η εφαρμογή και πλήρωση 

μπορεί να εκτιμηθεί σε όλη την πρόθεση ή χωριστά σε περιοχές όπως στις ζώνες Gruen . 

Μετεγχειρητικά η πλήρωση και εφαρμογή μιας πρόθεσης έχει μελετηθεί με ακτινογραφίες σε πολλές 

μελέτες, άλλοτε στον ισθμό, άλλοτε στην μετάφυση και άλλοτε στην διάφυση ■ ' . Ωστόσο

διαπιστώθηκαν σημαντικά λάθη στην εκτίμηση της εφαρμογής και πλήρωσης μιας πρόθεσης με 

ακτινογραφίες149. Επικρατεί η άποψη ότι η εκτίμηση της εφαρμογής και πλήρωσης μιας πρόθεσης 

επιτυγχάνεται σαφέστερα με την αξονική τομογραφία και με εγκάρσιες τομές και αφού 

εξουδετερωθούν οι αντιδράσεις του μετάλλου149' Ι5°. Σε μελέτη με πλαστικά οστά και έλεγχο μετά με 

εγκάρσια τομή παρατηρήθηκε καλύτερη πλήρωση και εφαρμογή (<1χιλ μεταξύ πρόθεσης -  φλοιού) 

εξατομικευμένης πρόθεσης σε σχέση με ανατομικά και ευθεία εμφυτεύματα που δοκιμάστηκαν .

9.4 Ο ρόλος της εφαρμογής και πλήρωσης στις μικροκινήσεις

Δύο τύποι κίνησης της μηριαίας πρόθεσης στο μηριαίο κανάλι έχουν περιγράφει: α. μία δυναμική 

κίνηση σε απάντηση του φορτίου που δέχεται και β. μη αναστρέψιμη παρέκτοπιση στο κανάλι με την 

πάροδο του χρόνου151’ Ι52. Πειράματα με πιωματικά μηριαία έχουν δείξει ότι αυξημένη μικροκίνηση 

και μετακίνηση του στελέχους παρατηρείται σε μη πλήρη εφαρμογή του από ότι σε πλήρη124, ,53. 

Επίσης η χρήση κολλάρου εμποδίζει την μετακίνηση του εμφυτεύματος153 αν και από πολλούς 

αμφισβητείται. Το κύριο φορτίο που δέχεται η πρόθεση έχει κατεύθυνση πρόσθια και άνω ένω 

αυξάνει σημαντικά κατά την ανάβαση σκαλιών154. Αυτό προκαλεί στην πρόθεση μία τάση να 

περιστραφεί πρός τα πίσω152' Ι5ί· Ι56. Προθέσεις χωρίς τσιμέντο είναι πιο επιρεπείς στην ατροφική 

αυτή κίνηση από τις πρόθεσεις με τσιμέντο156.

Η σημασία της πλήρους εφαρμογής της πρόθεσης στην μετάφυση ώστε να μειωθούν οι ατροφικές 

μικροκινήσεις έχει τονιστεί ιδιαίτερα σε πολλές μελέτες157, |58. Κεντρικής στήριξης ανατομικές
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προθέσεις έχουν αποδενχθεί πιο σταθερές (26±7/αη) υπό την επίδραση ατροφικού φορτίου από ότι 

ευθείες προθέσεις (77±58//m) που χρειάζονται τσιμέντο κεντρικά για να σταθεροποιηθούν157. Σε 

μελέτη σύγκρισης συμμετρικών, ασύμμετρων και εξατομικευμένων ασύμμετρων προθέσεων 

παρατηρήθηκε ότι οι συμμετρικές προθέσεις είχαν μεγαλύτερη μετατόπιση σε ατροφική φόρτιση από 

τις άλλες δύο κατηγορίες που είχαν παρόμοια μετατόπιση159. Σε αξονική φόρτιση δεν υπήρχαν 

διαφορές. Σε άλλη μελέτη που συγκρίθηκαν ανατομικές εξατομικευμένες προθέσεις με 

τροποποιημένες εξατομικευμένες (περιφερικό τμήμα στενό και κωνοειδές) παρατηρήθηκε καλύτερη 

αρχική στερέωση και μικρότερη μετατόπιση σε ατροφική φόρτιση της εξατομικευμένης πρόθεσης 

από την ανατομική160. Σε μελέτη όπου η περιφερική πλήρωση ήταν η μόνη μεταβλητή η ατροφική 

σταθερότητα επιτεύχθηκε με καλύτερη περιφερική πλήρωση με γλυφανισμό του αυλού με μικρότερο 

γλύφανο από το μέγεθος του στυλεού161. Αυτό προκαλεί περιφερική στήριξη και κεντρική 

αποφόρτιση. Η ατροφική σταθερότητα η οποία παρέχεται από την πλήρη περιφερική εφαρμογή 

επηρεάζεται από το σχήμα της πρόθεσης- προθέσεις με περιφερική φαρδιά αύλακα είναι πιο 

σταθερές από προθέσεις με περιφερική στενή σχισμή162, |63.

9.5 Επίδραση της εφαρμογής και πλήρωσης της πρόθεσης στην μεταφορά φορτίων και στην

οστική αναδιαμόρφωση.

Η κατανομή των φορτίων εξαρτάται από τον σχεδιασμό και την πλήρη εφαρμογή και πλήρωση της 

πρόθεσης134, ,64·166. Επομένως αν μετά την ολική αρθροπλαστική φορτία δεν επιδρούν στην 

μετάφυση απώλεια οστού θα παρατηρηθεί στην μετάφυση ενώ αυξημένη φόρτιση θα παρατηρηθεί 

στο περιφερικό τμήμα του στυλεού165. Αυτή η υποκλοπή φορτίων από την μετάφυση είναι 

μεγαλύτερη στα στελέχη με τσιμέντο164'167. Ένα στέλεχος με κολλάρο (με τσιμέντο ή χωρίς) μπορεί 

να μειώσει την υποκλοπή φορτίων ιδιαίτερα αν είναι χαλαρή η περιφερική εφαρμογή154,167. Ωστόσο 

αν υπάρχει πλήρη εφαρμογή στην διάφυση απώλεια οστού στην μετάφυση θα παρατηρηθεί 

ανεξάρτητα την ύπαρξη κολλαρού154. Απόλυτη εφαρμογή και πλήρωση -  μεγάλο και ογκώδες 

στέλεχος σε σχέση με τον αυλό- προκαλεί διαταραχές στην ομαλή μεταφορά φορτίων134,165 αν και 

έχει πλήρως διευκρινιστεί ότι η πλήρης και ακριβής πλήρωση και εφαρμογή του στελέχους επιτρέπει 

την ομαλή κατανομή των φορτίων167.
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Στην σύγκριση ασύμμετρων και συμμετρικών εξατομικευμένων προθέσεων φάνηκε στις 

συμμετρικές προθέσεις τα φορτία στο έσω τμήμα της μετάφυσης ήταν σχεδόν φυσιολογικά από ότι 

στις ασύμμετρες όπου υπήρχε άνιση κατανομή στο πρόσθιο τμήμα της μετάφυσης166.

Τα χαρακτηριστικά στοιχεία κάθε πρόθεσης και οι επιδράσεις των στην κατανομή φορτίων έχουν 

μελετηθεί επαρκώς είτε με αξονική τομογραφία είτε με πεπερασμένη ανάλυση είτε με τη ποσοτική 

SPECT ανάλυση της πρόσληψης65, ,68.

Η έκταση της πορώδης επικάλυψης και η ακαμψία του στελέχους επειτίνουν την υποκλοπή φορτίων 

από την μετάφυση61' |69, |7°. Η ύπαρξη κολλάρου μπορεί να καθυστερήσει την κεντρική απώλεια 

οστού αλλά με την πάροδο του χρόνου και την χαλάρωση του κολλάρου αυξάνεται η απώλεια 

οστού170. Ένας τρόπος να ελαττωθεί η απώλεια οστού στην μετάφυση είναι γλυφανισμός του 

περιφερικού αυλού με μεγάλο γλύφανο έτσι ώστε να υπάρχει άνετη εφαρμογή της πρόθεσης
,  169περιφερικά .

Η οστική αναδιαμόρφωση μπορεί να εκτιμηθεί ποιοτικά ακτινολογικά με την απορρόφηση οστού -  

απώλεια της πυκνότητας και του πάχους του φλοιού -  και την υπερτροφία του φλοιού171,172. Παρά το 

γεγονός ότι έχει καταγραφεί σε πολλές σειρές η οστική αναδιαμόρφωση με διαφορετικά στελέχη, δεν 

έχει καταγραφεί σε σχέση με την μεταφυσιακή - διαφυσιακή πλήρωση και εφαρμογή της πρόθεσης. 

Σε σειρές με εκτεταμένη πορώδη επικάλυψη με δύο χρόνια παρακολούθηση , απώλεια οστού 

κεντρικά παρατηρήθηκε δυο φορές πιο συχνά στις προθέσεις με απόλυτη εφαρμογή περιφερικά από 

ότι στις προθέσεις χωρίς πλήρη περιφερική εφαρμογή περιφερικά88. Η χρήση κολλάρου με πλήρη 

εφαρμογή έδειξε υπερτροφία του σπογγώδες οστού στην μετάφυση παρόλο που υπήρχε πλήρη και 

σφιχτή εφαρμογή περιφερικά147, 1ί3. Αντίθετα όχι πληρή εφαρμογή του κολλάρου σχετίζεται με 

κεντρική απορρόφηση ακόμα και όταν περιφερικά υπήρχε πλήρη εφαρμογή. Σε μελέτες με στελέχη 

κεντρικής πορώδης επικάλυψης παρατηρήθηκε περιφερική υπερτροφία στις ζώνες Gruen ΙΙΙ,Υ σε 

25-35% των περιπτώσεων147. Σε αντίθεση σε άλλη μελέτη αποδείχθηκε σαφής σ υσχέτιση της 

μεταφυσιακής πλήρωσης με την διατήρηση οστού στην μετάφυση147.
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Μετεγχειρητικά η μείωση της οστικής πυκνότητας παρατηρείται τους πρώτους 6 με 9 μήνες αν και 

μείωση οστικής πυκνότητας παρατηρείται 5 με 7 χρόνια μετεγχειρητικά63, ,73. Η μεγαλύτερη απώλεια 

οστού παρατηρείται στο έσω και οπίσθιο τμήμα της μετάφυσης (calcar, Gruen 7). Στελέχη μακριά 

με εκτεταμένη πορώδη κάλυψη ανέδειξαν 35-45% απώλεια οστού στον οπίσθιοέσω φλοιό της 

μετάφυσης63. Στελέχη με κεντρική πορώδη επικάλυψη είτε ανατομικά είτε ευθέα ανέδειξαν 15-35% 

απώλεια οστού64,173,174 Χρησιμοποιώντας modular στελέχη για καλύτερη μεταφυσιακή εφαρμογή 

ανέδειξε 20% απώλεια οστού63 χωρίς όμως κάποιο πλεονέκτημα σε σχέση με τις προθέσεις 

κεντρικής επικάλυψης173. Η αντίστοιχη απώλεια οστού με εξατομικευμένα στελέχη ήταν 12%175, *76.

Η οστική αναδιαμόρφωση του μηριαίου μετά από ολική αρθροπλασπκή επηρεάζεται και από άλλους 

παράγοντες εκτός από το σχήμα του στελέχους. Ο υδροξυαπατίτης στην κεντρική επιφάνεια αυξάνει 

την οστική πυκνότητα γύρω από το στέλεχος173. Προθέσεις με μεγάλη διάμετρο προκαλούν 

ελάττωση της οστικής πυκνότητας από τα στελέχη με μικρή διάμετρο177. Επίσης το ίδιο παρατηρείται 

στις προθέσεις από κοβάλτιο-χρώμιο σε σχέση με τις προθέσεις από τιτάνιο174.

9.6 Επίδραση της πλήρωσης και εφαρμογής μιας πρόθεσης στα κλινικά αποτελέσματα

Ανεπαρκή πλήρωση του μηριαίου καναλιού θεωρείται η κύρια αιτία αποτυχίας, χαλάρωσης και 

μετατόπισης πρόθεσης είτε κεντρικής147, 178,80 είτε εκτεταμένης πορώδης επικάλυψης171, ,81. 

Περιγράφεται ότι η πλήρη περιφερική εφαρμογή και πλήρωση σε στελέχη περιφερικής πλήρωσης 

έχει σαν αποτέλεσμα λιγότερο μηριαίο άλγος καθώς το μηριαίο άλγος ήταν πιο συχνό σε στελέχη με 

χαλαρή πεεριφερική πλήρωση ’ . Σε άλλη μελέτη παρατηρήθηκε ότι το μηριαίο άλγος ήταν

αποτέλεσμα ανεπαρκούς κεντρικής σταθερής στήριξης και μεταφορά φορτίων περιφερικά100. 

Στελέχη με κεντρική πορώδη επικάλυψη 50% των ασθενών με ελλιπή μεταφυσιακή πλήρωση είχαν 

μηριαίο άλγος

Η συσχέτιση της πλήρωσης και εφαρμογής με τα κλινικά αποτελέσματα περιγράφεται επαρκώς σε 

στελέχη με κεντρική πορώδη επικάλυψη147. Ασηπτη χαλάρωση συσχετίστηκε με ανεπαρκή πλήρωση 

τόσο στην μετάφυση όσο και στην διάφυση ενώ η μετατόπιση του στελέχους περιορίζεται από την 

απόλυτη πλήρωση στην μετάφυση αλλά και στην διάφυση και καλύτερα κλινικά αποτελέσματα
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παρατηρήθηκαν με καλύτερη πλήρωση στην διάφυση. Σε μικρή σειρά και με μικρό χρόνο 

παρακολούθησης βρέθηκε ότι σε προθέσεις με εκτεταμένη πορώδη επικάλυψη δεν ήταν τόσο 

απόλυτη η συσχέτκτη του κλινικού αποτελέσματος με την πλήρη εφαρμογή και πλήρωση182. Σε άλλη 

μελέτη με παρόμοια στελέχη παρατηρήθηκαν ικανοποιητικά αποτελέσματα με καλή εφαρμογή είτε 

στην μετάφυση είτε στην διάφυση183.

Παρόλο τις παραπάνω μελέτες υπάρχουν πολλές αναφορές με προθέσεις χωρίς τσιμέντο με καλά 

αποτελέσματα χωρίς να υπάρχει καλή πλήρωση και εφαρμογή στο μηριαίο κανάλι184, ,8S.

10. Κλινικά αποτελέσματα σε προθέσεις χωρίς τσιμέντο 

Η πρόθεση Lord - από κοβάλτιο-χρώμιο με εκτεταμένη πορώδη επικάλυψη και πλήρη εφαρμογή 

στην διάφυση24 -  είχε 98% διατήρηση μετά από δέκα χρόνια186 ενώ σε άλλη μελέτη είχε 100% σε 

επτά χρόνια187. Υπήρξε αξιόλογη απώλεια οστού στην μετάφυση, ενώ παρατηρήθηκαν και τρείς 

θραύσεις υλικών187.

Η πρόθεση Anatomic Medullary Locking από κοβάλτιο-χρώμιο με πορώδη επικάλυψη πάνω από 

80% και με σχήμα ευθύ91, |81. Μακροχρόνια παρακολούθηση της πρόθεσης απέδειξε άριστα 

αποτελέσματα με διατήρηση της πρόθεσης 97% στα δέκα χρόνια ’ .Η  ίδια πρόθεση αλλά με 

μικρότερη σε έκταση πορώδη επικάλυψη είχε αυξημένη συχνότητα μηριαίου άλγους . 

Αναθεώρηση της πρόθεσης παρατηρήθηκε με συχνότητα 1/50 (2%) σε χρονικό διάστημα πάνω από 7 

χρόνια183. Απώλεια οστού κεντρικά εμφανίστηκε με συχνότητα 18%-50%43, w’ 171,189 χωρίς όμως να 

είναι κλινικά σημαντικό189. Τέλος θραύση υλικού έχει περιγραφεί181,188.

10.1 Ισο ελαστικές προθέσεις

Μεταφορά φορτίων από την πρόθεση στο γειτονικό οστούν εξαρτάται από τον δείκτη ελαστικότητας 

της πρόθεσης69,190,191. Η ιδέα της ισοελαστικής πρόθεσης άρχισε να εφαρμόζεται στον σχεδίασμά 

μιας πρόθεσης από το 1980192'195. Τα αρχικά αποτελέσματα φάνηκαν ενθαρυντικά194 αλλά τελικά
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υπήρξε αποτυχία 33% στα τρία χρόνια193, 43% στα τέσσερα χρόνια196 και 10% αναθεωρήσεις στα 

επτά χρόνια και μόνο το 44% των προθέσεων που διατηρήθηκαν είχαν καλό αποτέλεσμα197.

ΙΟ^Προθέσας με κεντρική πορώδη επικάλυψη

Οι δεύτερης γενιάς προθέσεις χωρίς τσιμέντο σχεδιάστηκαν με μικρότερο μήκος και πορώδη 

επικάλυψη μόνο στο κεντρικό τμήμα για καλύτερη κεντρική στήριξη και μεταφορά φορτίων. Το 

σχήμα ήταν άλλοτε ευθύ με περισσότερο ή λιγότερο κωνοειδές σχήμα ή ανατομικό με περισσότρο ή 

λιγότερο όγκο και καμπυλότητα στο προσθιοπίσθιο επίπεδο. Τα στελέχη αυτά άρχισαν να 

χρησιμοποιούνται από τις αρχές του 1980.

Η πρόθεση Hairis-Galante, ένα ευθύ από τιτάνιο στέλεχος με πορώδη επικάλυψη κεντρικά με 97% 

διατήρηση στα 5 χρόνια σε μία μελέτη147 και με κατώτερα αποτελέσματα σε άλλες: 10% χαλάρωση 

στα 5 χρόνια146, 64% άριστα ή καλά198, 20% οστεόλυση του φλοιού198, 199 και περίπου 50% μηριαίο 

άλγος146- 198. Σύμφωνα με αυτές τις αναφορές η πρόθεση Hairis-Galante είχε 81%200 και 86%201 

διατήρηση στα 10 χρόνια.

Η πρόθεση Tri-Lock από κοβάλτιο-χρώμτο μία ευθεία πρόθεση με 60% κεντρική πορώδη επικάλυψη. 

Σε παρακολούθηση 5 με 8 χρόνια αναθεώρηση χρειάστηκε σε 1/5 7 και 70% είχαν άριστα 

αποτελέσματα καλά στο Harris hip score202. Καλά αποτελέσματα έχουν και άλλες μελέτες: καμία 

χαλάρωση σε 60 στελέχη στα δέκα χρόνια(7 αναθεωρήσεις οφείλονταν στην χαλάρωση του 

κυπελλίου)203 και 10 χρόνια διατήρηση 95% των προθέσεων204, και στις δύο μελέτες τα 

αποτελέσματα ήταν καλά και η επίπτωση του μηριαίου άλγους χαμηλή.

Μια σειρά από ευθεία και κωνοειδή από τιτάνιο στελέχη με κεντρική πορώδη επικάλυψη έχουν 

δείξει άριστα βράχυ και μεσοπρόθεσμα αποτελέσματα: Taperlock 0/105 αναθεωρήσεις για άσηπτη 

χαλάρωση σε 5 χρόνια, Mallory-Head 0/71 αναθεωρήσεις στα 4 χρόνια, Bi-Metric 1/50 

αναθεωρήσεις στα 2 χρόνια και Integral 0/170 στα 5-8 χρόνια34, 148, 184, 205 παρόλο την αυξημένη 

χαλάρωση των κυπελλίων που έχουν χρησιμοποιηθεί με αυτά τα στελέχη206. Η αναλογία των
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άριστων και καλών αποτελεσμάτων σύμφωνα με το Harris hip score ήταν 94% για το Integral184 και 

96% για το Bi-Metric205.

Η πρόθεση PCA είναι η πιο ευρέως διαδεδομένη χωρίς τσιμέντο με ανατομικό σχεδίασμά. 

Αποτελείται από κοβάλτιο-χρώμιο και έχει κεντρική πορώδη επικάλυψη. Αποτελέσματα έχουν 

ανακοινωθεί στα 2 χρόνια37 στα 5-7 χρόνια92 και μετά από 10 χρόνια207. Μετά από 2 χρόνια είχε 

94% άριστα και καλά αποτελέσματα στο Harris hip score με μηριαίο άλγος 18% . Μετά από 5-7 

χρόνια το κλινικό σκορ ήταν παρόμοιο και υπήρχε 5% μετατόπιση92. Μετά από 10 χρόνια υπήρχε 

επειδίνωση -  Harris hip score 84 από 92 -  και οστεόλυση στο μηριαίο 39% των περιπτώσεων 

παρόλο που μόνο 5% χρειάστηκαν αναθεώρηση .Σε σκανδιναβική πολυκεντρική μελέτη με 539 

περιπτώσεις υπήρξε 95,8% διατήρηση στα 7 χρόνια με κλινικό αποτελέσμα καλό. Ωστόσο η 

μετατόπιση της πρόθεσης πάνω από 5χιλ. και η παρουσία οστεόλυσης στο μηριαίο ήταν αξιόλογη. Η 

νεαρή ηλικία και η ατελή πλήρωση του καναλιού επηρέασαν την διατήρηση της πρόθεσης όπως και 

παράγοντες σχετικά με την φθορά του κυπελλίου. Σε άλλη σειρά με ελάχιστο 6 χρόνια 

παρακολούθησης 6% αναθεωρήθηκαν, 25% είχαν μηριαίο άλγος και 33% οστεόλυση178. Παρόμοια 

αποτελέσματα παρατηρήθηκαν και σε άλλη μελέτη . Σε άλλη μελέτη υποστηρίχθηκε ότι η μηριαία 

στερέωση της πρόθεσης θα μπορούσε να επιτευχθεί καλύτερα αν υπήρχε πιο εκτεταμένη πορώδη 

επικάλυψη . Σε μελέτη όπου χρησιμοποιήθηκε η ίδια πρόθεση με αύξηση του όγκου κεντρικά 

και μεγαλύτερο μήκος 1/70 χρειάστηκε αναθεώρηση, 2,8% οστεόλυση αλλά 30% εμφάνισαν μηριαίο 

άλγος. Αλλοι συγγραφείς100 κατέληξαν ότι η συχνή εμφάνιση του μηριαίου άλγους στην πρόθεση

I PCA οφείλονταν σε αστάθεια της πρόθεσης και περιφερική μεταφορά φορτίων σε απουσία σταθερής
ι
§ μεταφυσιακής στερέωσης.

Μία άλλη πρόθεση Anatomic έχει επίσης σχεδιαστεί για κεντρική στήριξη στο μηριαίο93. Με 

ελάχιστο χρόνο παρακολούθησης 6 χρόνια, 1/100 στελέχη αναθεωρήθηκε λόγω χαλάρωσης και 

υπήρξε μηριαίο άλγος 5/100. Οστεόλυση στο μηριαίο δεν παρατηρήθηκε. Δύο χρόνια 

παρακολούθησης σε άλλο ανατομικό στέλεχος LSF από κοβάλτιο-χρώμιο με πιο εκτεταμένη πορώδη 

επικάλυψη ήταν καλύτερο σε συγκριτική μελέτη από την AML και την PCA πρόθεση αλλά σε
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ελάχιστο χρόνο παρακολούθησης 5 χρόνια υπήρξε 33% οστεόλυση στο μηριαίο καθώς και αλλαγές 

στο κυπέλλιο208.

10.3 Προθέσεις με υδροξυαπατίτη και άλλες τρίτης γενιάς προθέσεις

Οι πρώτες προσπάθειες με υδροξυαπατίτη άρχισαν το 1985-1986 ' . Η πρόθεση JRI-Furlong είναι

ευθεία με κολλάρο και πλήρη επικάλυψη με υδροξυαπατίτη51 . Σε μελέτη210 με 100 τέτοιες προθέσεις 

και χρόνο παρακολούθησης 9-12 χρόνια υπήρξε διατήρηση της πρόθεσης 99% στα 10 χρόνια. Το 

μέσο κλινικό σκορ ήταν καλό και δεν αναφέρθηκε μηριαίο άλγος.

Η πρόθεση Onifit-HA από τιτάνιο με κεντρική επικάλυψη από υδροξυαπατίτη. Στα έξι χρόνια η 

διατήρηση ήταν 100% και το μέσο κλινικό σκόρ 98 μονάδες για τις πρώτες 118 προθέσεις209. Ee 

προοπτική μελέτη με 316 προθέσεις στα 8 χρόνια αναθεωρήθηκε μία λόγω άσηπτης χαλάρωσης, 

τρεις λόγω μηριαίου άλγους και δύο λόγω φλεγμονής211. Με το ίδιο πρωτόκολλο υπήρχε μία 

υπομάδα ασθενών ηλικίας κάτω των 50 ετών με ελάχιστο χρόνο παρακολούθησης 5 χρόνια όπου 2 

προθέσεις αναθεωρήθηκαν λόγω άλγος στο ισχίο άγνωστης αιτιολογίας και μία για εν τω βάθει 

φλεγμονή. Η πρόθεση σε αυτή την ομάδα είχε 1,9% αποτυχία.

Η πρόθεση ABG από τιτάνιο και με κεντρική επικάλυψη απο υδροξυαπατίτη έχει ανατομικό σχήμα, 

μικρό μήκος και χρειάζεται υπεργλυφανισμό της διάφυσης για να αποφευχθεί η μεταφορά φορτίων 

περιφερικά213. Σε πολυκεντρική μελέτη213, 214 τα αποτελέσματα ήταν άριστα και οστική 

ανακατασκευή παρατηρήθηκε ενδεικτικό της σταθερής κεντρική στήριξης. Στα 5-7 χρόνια 3/398 

(0,75%) αναθεωρήθηκαν213. Επίσης και σε άλλες μελέτες τα αποτελέσματα ήταν παρόμοια215,216.

Γενικά οι προθέσεις με υδροξυαπατίτη έχουν δείξει άριστα αποτελέσματα. Το πλεονέκτημα του 

υδροξυοαπατίτη έχει φανεί σε μελέτες όσον αφορά την μετατόπιση της πρόθεσης217,218. Αντίθετα 

υπήρχαν μελέτες 2|9,220 που δεν βρήκαν αξιόλογες διαφορές μεταξύ προθέσεων με και προθέσεων 

χωρίς υδροξυαπατίτη.
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Προθέσεις με πολύ μικρό μήκος και προθέσεις από ατσάλι σχεδιάστηκαν με σκοπό την διατήρηση 

όσο το δυνατόν περισσότερο μηριαίο οστούν ' . Η πρόθεση Mayo Conservative Hip από τιτάνιο 

και με διπλό κωνοειδές σχήμα είχε διατήρηση στα 5 και 10 χρόνια 98,2% (159 ισχία) και το μέσο 

κλινικό σκορ ήταν 90 μονάδες222. Μία άλλη πρόθεση χωρίς τμήμα στο μηριαίο223 με στήριξη στον 

αυχένα του μηριαίου με μία διατροχαντήρια βίδα, είχε σε 48 ασθενείς ηλικίας κάτω των 50 ετών με 

χρόνο παρακολούθησης 4-6 χρόνια 8 αποτυχίες (17%) λόγω κακής τεχνικής. Το μέσο κλινικό σκόρ 

ήταν 97,8 και η οστική πυκνότητα διατηρήθηκε και σε δυο περιπτώσεις αυξήθηκε.

10.4 Εξατομικευμένες προθέσεις

Κατά το τέλος της δεκαετίας του 1980 πολλές προσπάθειες έγιναν και διάφορα συστήματα 

χρησιμοποιήθηκαν για τον σχεδίασμά και παραγωγή εξατομικευμένης πρόθεσης126, 127, ,3°’ ,35. Ο 

σκοπός των προσπαθειών αυτών ήταν η καλύτερη πλήρωση και εφαρμογή της πρόθεσης στο μηριαίο 

κανάλι. Σε αυτές τις μελέτες υπήρχε καταγραφή του σχεδιασμού της πρόθεσης και όχι τόσο των * 

αποτελεσμάτων. Αναφέρθηκε ότι υπήρχε καλύτερο σκόρ όσον αφορά τον πόνο αλλά η επίπτωση των 

περιεγχειρητικών καταγμάτων ήταν αρκετά υψηλή 7-8%126, 135. Ωστόσο μελέτες με μεγάλο χρόνο 

παρακολούθησης εξατομικευμένων προθέσεων με καλά αποτελέσματα δεν έχουν δημοσιευτεί Από 

την άλλη μεριά υπάρχουν δύο μελέτες με κατώτερα αποτελέσματα: 28% αποτυχία πριν τα 4 

χρόνια224 και 80% διατήρηση της πρόθεσης στους 43 μήνες225.

Αλλες προσπάθειες να επιτευχθεί η απόλυτη πλήρωση και εφαρμογή της πρόθεσης στο μηριαίο 

κανάλι (μετάφυση και διάφυση) είναι τα modular στελέχη226'228. Η πρόθεση S-ROM αποτελείται από 

κυκλικά περιφερικά στελέχη με διάφορα μεγέθη και ειδικά μανίκια για την μετάφυση. Η πρόθεση 

αυτή έχει εμφανή πλεονεκτήματα σε αναθεωρήσεις αλλά σε πρωτοπαθείς αρθροπλαστικές 

αποτελέσματα δεν έχουν δημοσιευτεί * . Η πρόθεση Omnifit modular από τιτάνιο και modular tip

από κοβάλτιο-χρώμιο είχε 7% αναθεώρηση στα 2-5 χρόνια227. Υπήρξαν επίσης 7% σοβαρά 

διεγχειρητικά κατάγματα όπως και 10% μικρότερα.

Συμπεραίνεται από όλες τις μελέτες ότι η πλήρη εφαρμογή και πλήρωση της πρόθεσης στο μηριαίο 

αυλό είναι απαραίτητα στοιχεία για την αξονική και ατροφική σταθερότητα125, |60, 165, |66. Ωστόσο
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πλήρης εφαρμογή και πλήρωση είναι δύσκολο να επιτευχθεί λόγω της ανατομικής γεωμετρίας του 

κεντρικού μηριαίου124. Για να επιτευχθεί αυτό εξατομικευμένες προθέσεις άρχισαν να σχεδιάζονται. 

Η ιδέα είναι στο να σχεδιαστεί η πρόθεση για το μηριάιο και όχι να επεξαργαστεί το μηριαίο για την 

πρόθεση. Διάφοροι τρόποι υπάρχουν για τον σχεδίασμά της πρόθεσης. Χρησιμοποιήθηκε ο 

διεγχειρητικός σχεδιασμός127. Με την μέθοδο αυτή μετά την οστεοτομία του μείζονα τροχαντήρα 

δοκιμαστική πρόθεση με ελαστικά μέρη τοποθετούνταν, και με τον τρόπο αυτό οι χειρουργοί 

δημιουργούσαν το εκμαγείο της πρόθεσης. Αφού γίνονταν έλεγχος με ακτινογραφία και με laser 

προχωρούσαν στην παραγωγή της πρόθεσης. Η χρονική διάρκεια ήταν 40 λεπτά, ενώ αρχικά ήταν 24 

ώρες. Η μέθοδος ήταν χρονοβόρα και υπήρξε μεγάλη χαλάρωση σε στελέχη χωρίς επικάλυψη 

Απλές ακτινογραφίες έχουν χρησιμοποιηθεί229 όμως και αυτή η μέθοδος ήταν μη ακριβής καθώς οι 

διαστάσεις από την ακτινογραφία διαφέρουν 1-2.4χιλ από τις πραγματικές129. Η πιο ακριβής μέθοδος 

για τον υπολογισμό των διαστάσεων του μηριαίου και για τον σχεδίασμά εξατομικευμένων 

προθέσεων είναι η αξονική τομογραφία82, 126,128,129, |60, ι66,230 αν και με αυτή την μέθοδο υπάρχουν 

πιθανότητες λάθους συνέπεια της ρύθμισης και λειτουργίας του αξονικού τομογράφου.

11. Η CAD-CAE-CAM Αρθροπλαστική Ισχίου

Οπως φαίνεται από τις παραπάνω μελέτες η απόλυτη επαφή της πρόθεσης με το οστούν είναι 

απαραίτητη προϋπόθεση για την φυσιολογική μεταφορά φορτίων125, Ι59, |65, 231, 232 και για την 

μηχανική σταθερότητα160, |65. Η χρήση της αξονικής τομογραφίας δίνει πολύτιμες πληροφορίες για 

την γεωμετρία και το σχήμα του μηριαίου καναλιού. Στην περίπτωση που τα δεδομένα της 

υπολογιστικής τομογραφίας εισαχθούν σε ηλεκτρονικό υπολογιστή και μελετηθούν τότε έχουμε τον 

υπολογιστικά βοηθούμενο υπολογιστικό σχεδίασμά (CAD-Computer Assisted Design). Το προϊόν 

που προκύπτει είναι το αντικείμενο μελέτης με τη γεωμετρία του, τη μορφή του και όλα τα 

χαρακτηριστικά του αποθηκευμένα σε ηλεκτρονική μορφή. Στη συνέχεια μπορεί να γίνει η 

μηχανολογική προσομοίωση του αντικειμένου (CAE Computer Aided Engineering) με τη βοήθεια 

ανάλυσης πεπερασμένων στοιχείων υπολογίζοντας τις παραμορφώσεις, τάσεις και καταπονήσεις που
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θα δέχεται το αντικείμενο. Κατόπιν όλα τα δεδομένα μεταβιβάζονται υπό ηλεκτρονική μορφή στο 

σύστημα κατασκευής που θα προχωρήσει στην παραγωγή του σχεδιασμένου μοντέλου.

Το πρώτο βήμα είναι η εισαγωγή ανατομικών πληροφοριών από την υπολογιστική τομογραφία που 

θα οδηγήσουν στην δημιουργία τρισδιάσταων ανατομικών μοντέλων στο σύστημα CAD. 

Παράλληλα μέσω του λογισμικού είναι δυνατόν να δημιουργηθεί αρχείο προθέσεων που να 

περιλαμβάνει όλα τα τρισδιάστατα μοντέλα των διαθεσίμων εμφυτευμάτων.

Μπορούμε να διακρίνουμε δύο εφαρμογές του συστήματος στην χειρουργική των ολικών 

αρθροπλαστικών του ισχίου. Πρώτον την επιλογή και εξομοιωτική εμφύτευση της πιο κατάλληλης 

σε μέγεθος, γεωμετρικό και ανατομικό σχήμα πρόθεσης, από τις διαθέσιμες, με σκοπό την καλύτερη 

εφαρμογή του εμφυτεύματος, που θα οδηγούσε στην ευόδωση της βιολογικής στερέωσης, αλλά και 

στην αποφυγή πιθανόν διεγχειρητικών επιπλοκών. Μετά την προσομοίωση της εμφύτευσης κάθε 

ενός από τα τρισδιάστατα μοντέλα των διαθέσιμων μοντέλων επιλέγεται η καταλληλότερη πρόθεση 

ανάλογα με την εσωτερική ανατομία του μηριαίου. Δεύτερον στον σχεδίασμά, μηχανολογικό έλεγχο 

και κατασκευή εξατομικευμένης ολικής αρθροπλαστικής, σε ασθενείς με παθολογικά διαμορφωμένη 

ανατομική της περιοχής, όπως σε ασθενείς με παραμελημένο συγγενές εξάρθρημα του ισχίου, 

δυσπλασία, βαρειά εκφυλιστική οστεοαρθρίτιδα ή μετατραυμαπκή αρθρίτιδα
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ΕΙΔΙΚΟ  Μ ΕΡΟΣ

ΣΚ Ο Π Ο Σ

Η Ορθοηαιδική Κλινική του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων έχει ιδιαίτερη εμπειρία στην Ολική 

Αρθροπλαστική του Ισχίου και μάλιστα στην αντιμετώπιση του παραμελημένου δυσπλαστικού 

ισχίου με βαριά παραμορφωμένη την ανατομία. Στα πρώτα 10 χρόνια λειτουργίας της κλινικής και 

επί συνόλου 2950 (πρωτογενών και αναθεωρήσεων) ολικών αρθροπλαστικών ισχίων 557 ήταν λόγω 

συγγενούς εξαρθρήματος. Η σειρά αυτή είναι και η μεγαλύτερη παγκοσμίως.

Ο σκοπός λοιπόν της διατριβής αυτής είναι διπλός πρώτον η παρουσίαση του λογισμικού 

σχεδιασμού και του τρόπου ελέγχου και αξιολόγησης ασθενών με βαριά παραμόρφωση της 

ανατομίας του ισχίου και δεύτερον τα πρώιμα αποτελέσματα των εξατομικευμένων πρόθεσεων 

Symbios.

Πολλοί ασθενείς είχαν ιδιαίτερα παραμορφωμένη την ανατομία του ισχίου και ο προβληματισμός 

ήταν έντονος κατά πόσο τα εμφυτεύματα που ήταν άμεσα διαθέσιμα θα ταίριαζαν με την ανατομία 

του ισχίου. Με τις σκέψεις αυτές άρχισε η προσεγχειρητική μελέτη των ισχίων με αξονική 

τομογραφία ώστε να υπάρχει μια σφαιρική γνώση της ανατομίας. Στη συνέχεια άρχισε η μελέτη 

CAD-CAM έτσι ώστε από μια σειρά εμφυτευμάτων να βρεθεί το πιο κατάλληλο που θα είχε την 

καλύτερη πλήρωση και εφαρμογή στο μηριαίο με απώτερο σκοπό την καλύτερη αξονική και 

ατροφική σταθερότητα.

Το επόμενο βήμα και όταν διαπιστώθηκε ότι υπήρχαν νέοι ασθενείς με παραμορφωμένα ισχία στα 

οποία δεν ταίριαζε κανένα από τα διαθέσιμα εμφυτεύματα ήταν ο σχεδιασμός και η εκτέλεση 

εξατομικευμένης πρόθεσης.

Επίσης είναι σαφές τεκμηριωμένη η αυξημένη φθορά που εμφανίζει η ολική αρθροπλαστική σε 

νέους ασθενείς κάτω των 50 ετών και είναι λογικό να αναμένει κανείς αντίστοιχα προβλήματα και σε 

νέους ασθενείς με συγγενή εξάρθρημα του ισχίου122·233·235.



Ι.ΥΛΙΚΟ

> Πανεπιστημιακή Ορθοπαιδική Κλινική Ιωαννίνων από τον Μάρτιο 1999 εως τον Ιούλιο 2004 

ιελετήθηκαν με αξονική τομογραφία 165 ασθενείς και 185 ισχία. Από αυτούς τους ασθενείς 120 

Ιλήθησαν -  λόγω διαταραχής της ανατομίας -  σε μελέτη CAD-CAM, και από αυτούς τους 

ΐνείς 42 (36 γυναίκες -  6 άνδρες) 52 ισχία, 10 γυναίκες είχαν αμφοτερόπλευρο ΣΕΙ- 

Ιλήθησαν μετά από μελέτη και σχεδίασμά σε επέμβαση εξατομικευμένης ολικής αρθροπλαστικής 

>υ. Τα χαρακτηριστικά των ασθενών (φύλο, ηλικία, ύψος, βάρος, διάγνωση και προεγχειρητική 

ιηση Merle D' Aubigne) φαίνονται στον πίνακα 1. Η κύρια ένδειξη για την χειρουργική 

βάση σε όλους τους ασθενείς ήταν ο πόνος που δεν παρουσίασε ύφεση παρόλο την αυστηρή 

ηρητική και φαρμακευτική αγωγή που είχε προηγηθεί.
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Π ίνακαςί

Πεδίο4 Φύλο Διάγνωση Ύιμος-Βάρος

Πόνος-

Κίνηση-

Βάδιση

1 Άρρεν-22 Ν. PERTHES ΔΕ 1.70cm-78Kg 3-3-4,10

2 Αρρεν 37 ΑΓΚΥΛ. ΣΠΟΝ. ΔΕ 1.72cm-75kg 3-3-4,10

3 Αρρεν 53 ΧΑΜΗΛΟ ΣΕΙ ΑΡ 1.71cm-80Kg 3-4-4,11

4 Θήλυ 39 ΥΨΗΛΟ ΣΕΙ ΔΕ 1,65cm- 68kg 3-4-3,10

5 Θήλυ 31 ΣΗΠΤΙΚΗ ΒΡΕΦΙΚΗ 

ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ ΜΕ ΠΡΟΗΓ. 

ΟΤ ΔΕ

1.60cm-64kg 3-4-3,10

6 Θήλυ 61 ΥΨΗΛΟ ΣΕΙ ΔΕ 1.58cm-60kg 2-3-3,8

7 Θήλυ 39 ΧΣΕΙ ΕΠΙ ΑΡΘΡΟΔΕΣΗ 

ΔΕ

1.62cm-75kg 2-2-2,6

8 Θήλυ 39 ΧΣΕΙ ΑΡ 1.55cm-65kg 3-4-4,11
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Πίνακαςί

Πεδίο4 Φύλο Διάγνωση Ύψος·Βάρος

Πόνος-

Κίνηση-

Βάδιση

9 θήλυ 48 ΧΣΕΙ ΑΡ 1,59cm-67kg 3-4-4,11

10 Θήλυ 44 ΧΣΕΙΔΕ 1,60cm-72kg 3-3-3,9 II

11 θήλυ 69 ΥΨΗΛΟ ΣΕΙ ΔΕ ΕΠΊ ΟΤ 

ΒΛΑΙΣ.

1.61cm-72kg 3-3-3,9

12 θήλυ 45 ΧΑΜΗΛΟ ΣΕΙ ΑΡ 1.62cm-75kg 3-4-3,10

13 θήλυ 52 ΥΨΗΛΟ ΣΕΙ ΑΡ 1.63cm-76kg 3-4-3,10

14 θήλυ 40 ΥΣΕΙ ΑΡ 1,62cm-76kg 3-4-3,10

15
.

θήλυ 45 ΧΣΕΙ ΑΡ 1,60cm-75kg 3-4-3,10

16 - θήλυ 48 ΧΣΕΙΔΕ 1,59cm-67kg 3-4-4,11

17 Αρρεν 32 Ν. HODKGIN ΔΕ 1.74cm-75kg 3-4-5,12

18 θήλυ 61 ΥΨΗΛΟ ΣΕΙ ΔΕ-ΟΤ 

ΡΑΙΒΟΤ. 15 ΕΤΩΝ

1.58cm-73kg 2-4-3,9

19 θήλυ 50- ΧΑΜΗΛΟ ΣΕΙ ΔΕ 1.62cm-73kg 3-4-4,11

20 θήλυ 55 ΧΑΜΗΛΟ ΣΕΙ ΑΡ 1,62cm-72kg 3-2-4

21 θήλυ 46 ΧΑΜΗΛΟ ΣΕ ΔΕ 1.63cm-75kg 3-3-4,10

22 θήλυ 49 ΧΣΕΙ ΑΡ 1.60cm-68kg 3-4-4,11

23 θήλυ 41 ΧΣΕΙ ΑΡ 1,65cm-70kg 3-3-4,11

24 θήλυ 34 ΧΣΕΙΔΕ 1.64cm-77kg 3-4-4,11

25 θήλυ 51 ΧΣΕΙ ΑΡ 1.62cm-78kg 3-4-3,10

26 θήλυ 54 ΧΣΕΙΔΕ 1.55cm-68kg 3-4-4,11

27 θήλυ 42 Δυσπλασία ΑΡ 1,60cm-72kg 3-4-4,11

28 θήλυ 53 ΥΣΕΙ ΔΕ 1,62cm-73kg 3-4-3,10
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Πίνακαςί

Πεδ<ο4 Φύλο Διάγνωση Ύψος-Βάρος

Πόνος-

Κίνηση-

Βάδιση

29
I

θήλυ 53 ΥΣΕΙ ΔΕ 1,63cm-75kg 3-4-3,10

[30 θήλυ 48 ΧΣΕΙΔΕ 1.65cm-75kg 3-4-4,11

!31
t

θήλυ 48 ΧΣΕΙΔΕ 1.62cm-75kg 3-4-4,11

h 2
θήλυ 54 ΧΣΕΙΑΡ 1.64cm-74kg 3-4-3,10

33
1

θήλυ 43 ΧΣΕΙΔΕ 1.65cm-72kg 3-4-3,10

34
i

θήλυ 39 ΧΣΕΙ ΑΡ 1.62cm-72kg 3-4-4,11

;35
■

ί
Θήλυ 50 ΧΣΕΙ ΑΡ 1,64cm-72kg 3-4-3,10

36 θήλυ 56 ΧΣΕΙ ΔΕ 1.62cm-72kg 3-3-3,9

,37 θήλυ 49 ΧΣΕΙΔΕ 1.65cm-70kg 3-4-4,11

{38 θήλυ 47 ΧΣΕΙ ΔΕ 1.58cm-88kg 3-4-3,10

39 θήλυ 67 ΥΣΕΙ ΑΡ 1.50cm-62kg 3-3-2,8

40 θήλυ 53 ΥΣΕΙ ΑΡ 1.45cm-59kg 4-3-3,10

41 θήλυ 60 ΔΥΣ ΔΕ 1.65cm-75kg 3-4-5,12

42 θήλυ 41 ΥΣΕΙ ΑΡ 1.60cm-73kg 3-5-4,12

43 θήλυ 45 ΧΣΕΙ ΑΡ 1.62cm-80kg 2-3-3,8

44 θήλυ 48 ΧΣΕΙΔΕ 1.63cm-77kg 3-3-4,10

45
t

ί
Appev 49 ΔΥΣΠΛΑΣΙΑ ΔΕ 1.74cm-82kg 3-4-4,11

46 θήλυ 50 ΥΣΕΙ ΔΕ 1.62cm-74kg 3-4-3,10

47 Appev 60 ΥΣΕΙ ΔΕ-Ο/Τ 1.60cm-78kg 3-2-3,8
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«  !
rU5fo4 Φύλο Διάγνωση Ύψος-Βάρος

Πόνος- i| 

Κίνηση-
H

Βάδιση j|

48 θήλυ 27 ΣΥΓΓΕΝΕΣ ΡΑΙΒΟ ΙΣΧΙΟ 

ΔΕ-Ιστορικό Ο/Γα 

βλαισότητας &διαταπκής 

οστεογένεσης

1.67cm-68kg 3-3-4,11 1 
’ 1

ί1
[
i
1

49 θήλυ 36 ΔΥΣΠΛΑΣΤΙΚΟ ΙΣΧΙΟ ΔΕ 1.63cm-77kg 3-4-3,11 I
I

■ \

50 θήλυ 59- X ΣΕΙ -ΔΕ 1.62cm-68kg 3-3-4,10

51 θήλυ 60 ΥΣΕΙΑΡ 1.62cm-75kg 3-3-4,10
: ! 

!
52 θήλυ 44 ΥΣΕΙ ΔΕ 1.58cm-72kg 3-3-4,10 i|

ji

I
ίf\II

!
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II. ΜΕΘΟΔΟΣ

Όπως φαίνεται από τον πίνακα 1, από τον Μάρτιο 1999 έως τον Μάρτιο 2003 στη μελέτη αυτή 

συμμετείχαν 42 ασθενείς -  52 ισχία, 31 αφορούσαν το δεξί και 21 το αριστερό - και η πρωτεύουσα 

διάγνωση ήταν συγγενές εξάρθρημα του ισχίου. Υπήρξαν 15(28.8%) ασθενείς με υψηλό συγγενές 

εξάρθημα, 28(53.8%) με χαμηλό συγγενές εξάρθρημα του ισχίου και 4(7.7%) με δυσπλαστικό ισχίο 

σύμφωνα με την κατάταξη κατά Χαρτοφυλακίδη236. Υπήρξαν επίσης 1(1.9%) ασθενής με 

δυτεροπαθή οστεοαρθρίτιδα επί Ν. Hodgkin, 1(1,9%) ασθενής με νόσο Perthes, 1(1,9) ασθενής με 

προηγηθείσα σηπτική αρθρίτιδα, 1(1.9%) ασθενής με αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα και 

1(1.9%) με συγγενές ραιβό ισχίο. Δέκα ασθενείς είχαν αμφοτερόπλευρα συγγενή εξαρθρήματα. Από 

τα 52 ισχία τα 25 (48.07%) είχαν χειρουργηθεί παλαιότερα με διορθωτικές οστεοτομίες και μία 

ασθενής είχε χειρουργηθεί με αρθρόδεση του ισχίου.. Η μέση ηλικία των ασθενών ήταν 47.4(22-69) 

(SE 9.6) το μέσο βάρος 72.77Kg(59-88) (SE 5.23) και το μέσο ύψος 1.62 (1.45-1.74 (SE 0.49).Ο 

μέσος χρόνος παρακολούθησης των ασθενών ήταν 45.23 μήνες(26-72) (SE 13.253).

Η επιλογή των ασθενών έγινε με κριτήριο ότι μια σειρά διαθέσιμων προθέσεων δεν ταίριαζαν στην 

ανατομία του ισχίου τους. Η μελέτη της ανατομίας του ισχίου έγινε σύμφωνα με το πρωτόκολλο που 

ακολουθεί η Πανεποστημιακή Ορθοπαιδική Κλινική Ιωαννίνων και περιγράφεται παρακάτω.

Όλες οι επεμβάσεις έγιναν από ένα χειρουργό και όλες οι λεπτομέρειες διεγχειρητικά έχουν 

καταγραφεί ηλεκρονικά και πολλές επεμβάσεις έχουν επίσης βιντεοσκοπηθεί. Μετεγχειρητικά όλοι 

οι ασθενέις εξετάζοταν 1.5,3, και 6 μήνες και μετά κάθε χρόνο εκτός αν υπήρχε κάποιος λόγος για 

πιο συχνή παρακολούθηση.

Το μήκος των κάτω άκρων υπολογίστηκε προεγχειρητικά με το topogram και ήταν 1.13εκ(0.25- 

4.79)SD(0.88) . Μετεγχειρητικά το μήκος των κάτω άκρων ελέχθηκε ακτινολογικά και κλινικά. 

Επίσης καταγράφηκε η ύπαρξη ή όχι ρίκνωσης των προσαγωγών που θα είχε σαν αποτελέσμα την 

ανύψωση της λεκάνης στο πάσχον άκρο με φαινομενική βράχυνση του άκρου, όπως και η ύπαρξη ή 

όχι ρίκνωσης των απαγωγών που θα είχε σαν αποτελέσμα την φαινομενική επιμήκυνση του
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πήσχονιος άκρου. Και οι δύο καταστάσεις επηρεάζουν τόσο την διεγχειρητική ανάταξη όσο και την 

λειτουργία του ισχίου μετεγχειρητικά.

Οι ασθενείς αυτοί είχαν στο σύνολο τους -  48 ισχία από τα 52 - υποπλαστικό και παραμορφωμένο 

μηριάιο αυξημένη πρόσθια απόκλιση. Η μέση πρόσθια απόκλιση του μηριαίου ήταν 29.8°(20-45) 

όπως υπολογίστηκε από την αξονική τομογραφία. Δεκατέσσερις ασθενείς (26.9%) είχαν 

χειρουργηθεί με προηγούμενες οστεοτομίες μηριαίου, ένας επιπλέον με οστεοτομία λεκάνης και σε 

μία ασθενής είχε προηγηθεί επιπλέον αρθρόδεση του ισχίου. Ο μοχλοβραχίονας των απαγωγών ήταν 

επηρεασμένος καθώς ο μείζων τροαχαντήρας ήταν οπίσθια και άνω. Το μηριάιο κανάλι ήταν στενό 

με την μετωπιαία διάμετρο μικρή. Η κοτύλη -  στα 48 ισχία από τα 52 - ήταν υποπλαστική με 

ανεπαρκές έσω και άνω τοίχωμα. Για τους λόγους αυτούς η μηριαία πρόθεση θα πρέπει να είναι 

ευθεία-στενή με ραιβό προσανατολισμό. Η εξατομικευμένη πρόθεση της Symbios αποτελείται από 

τιτάνιο με επικάλυψη grit blasted. Το κυπέλλιο ήταν Symbios Rev με modular πολυαιθυλένιο και 

θέσεις για δυο - τρείς βίδες και ειδικό άγκιστρο για το θυρεοειδές τρήμα. Χρησιμοποιήθηκαν βίδες 

σε όλους τους ασθενείς καθώς υπάρχει η σκέψη σε αυτούς τους ασθενείς με το πτωχό οστικό 

υπόστρωμα αρχικά να υπάρχει δευτερογενή στερέωση με τις βίδες.

Η εκτίμηση και ταξινόμηση της ύπαρξης οστεόλυσης στο μηριαίο έγινε σύμφωνα με τον Hams , 

όπου μία πρόθεση θεωρείται α.ασταθής αν υπήρξε ένδειξη μετακίνησης, β.πιθανώς ασταθής αν 

υπάρχει ακτινπδιαπερατή γραμμή γύρω από την πρόθεση και γ.εν δυνάμει ασταθής αν υπάρχει 

ακτινοδιαπερατή γραμμή σε κάποιο σημείο στην πρόθεση.

Η θέση του κέντρου περιστροφής του ισχίου και η γωνία του κυπελλίου ελέχθηκε σύμφωνα με την 

τεχνική του Yoder238.Η ύπαρξη οστεόλυσης στην κοτύλη εκτίμηθηκε σύμφωνα με την κατάταξη 

DeLee . Η ενσωμάτωση των μοσχευμάτων στην κοτύλη καθορίστηκε από τον ακτινολογικό 

έλεγχο239. Η ανάπτυξη έκτοπης οστεοποίησης εκτίμηθηκε ακτινολογικώς σύμφωνα με την κατάταξη 

Brooke^40.
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Η προεγχειρηηκή και μετεγχειρητική κλινική αξιολόγηση έγινε σύμφωνα με την κλίμακα Merle 

D Aubigne-Postel241 και ήταν 10.08(6-12). Η κλίμακα αυτή αξιολογεί και βαθμολογεί την κίνηση, 

την βάδιση και τον πόνο του ασθενούς.

Πρωτόκολλο μελέτης του ασθενούς.

Μετά από εκτεταμένη συζήτηση, πλήρη ενημέρωση και συγκάταθεση του ασθενούς σχετικά με την 

πάθηση και τον σχεδίασμά αντιμετώπισης της άρχιζε η μελέτη του ασθενούς. Συνήθως 4-6 μήνες 

πριν την επέμβαση γίνονταν πλήρης γεινκός κλινικός και εργαστηριακός έλεγχος του ασθενούς με 

σκοπό να ανιχνευτούν τυχόν συνοδές παθήσεις όπως μια κολπική μαραμαρυγή ή κάποια 

αναπνευστική δυσχέρεια που θα μπορούσαν να επιπλέξουν την χειρουργική επέμβαση. Παράλληλα - 

εφόσον δεν υπήρχαν άλλες παθήσεις ή μετά την αποκατάσταση αυτών - γίνονταν η κλινική εξέταση 

του ασθενούς καταγραφή αυτής σε ηλεκρονικό υπολογιστή και έλεγχος της κατάστασης της 

άρθρωσης του ισχίου κάτω από το πρωτόκολλο που ακολουθούσε η Πανεπιστημιακή Κλινική 

Ιωαννίνων.

Η κλινική εξέταση περιλαμβάνει τον έλεγχο του εύρους τροχιάς των αρθρώσεων, της μυϊκής ισχύος, 

την εντόπιση των κινήσεων και θέσεων που εκλύεται ο πόνος και αν υπάρχει διαφορά στο μήκος των 

κάτω άκρων. Επίσης ελέγχεται και καταγράφεται η παρουσία σκολίωσης, λόρδωσης, κλίσης της 

λεκάνης που θα μπορούσε να επηρεάσει το μήκος των κάτω άκρων. Τέλος ελέγχεται η αγγειακή και 

νευ ρολογική κατάσταση των κάτω άκρων.

Το επόμενο στάδιο ήταν ο πλήρης ακτινολογικός έλεγχος, ο οποίος περιλάμβανε: 

α. προσθιοπίθια ακτινογραφία λεκάνης -  ισχίων με επικέντρωση στην ηβική σύμφυση 

β. πλάγια σκηνογραφία ισχίου

γ. προσθιοπίσθια ακτινογραφία Ο.Μ.Σ.Σ καθώς και πλάγια σε κάμψη-ουδέτερη θέση και έκταση για 

τον έλεγχο της ελαστικότητας της σπονδυλικής στήλης.
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Το επόμενο βήμα είναι - και εφόσον από τον μέχρι τώρα έλεγχο αποδεικνύεται ότι ο ασθενής 

παρουσιάζει βαριά παραμόρφωση της ανατομίας του ισχίου -  η εξέταση με αξονική τομογραφία η 

οποία παρέχει πολύτιμες πληροφορίες. Η αξονική τομογραφία γίνεται με τον ασθενή ύπτια σε 

σταθερή και άνετη θέση και κάτω από αυστηρές ρυθμίσεις καθώς η πιθανότητα τεχνικού λάθους 

είναι μεγάλη. Πρώτα γίνονται οι αξονικές μετρήσεις των κάτω άκρων και εντοπίζεται η αλήθής 

κοτύλη εαν πρόκειται για δυσπλαστικό ισχίο. Με τον τρόπο αυτό υπολογίζεται το αληθές μήκος των 

κάτω άκρων από τον ελάσσων τροχαντήρα στο κέντρο του γόνατος και από εκεί στο κένρο της 

ποδοκνημικής. Κατόπιν λαμβάνονται εγκάρσιες τομές ανά 5χιλ του πάσχοντος ισχίου από την αληθή 

κοτύλη και έως τον ελάσσων τροχαντήρα και από εκεί ανά 10χιλ έως τη μεσότητα του μηριαίου. 

Τέλος λαμβάνονται δύο εγκάρσιες τομές στους μηραιίους κονδύλους και στην ποδοκνημική για την 

εκτίμηση στροφικής παραμόρφωσης του κάτω άκρου. Η κάθε τομή έχει πάχος 1χιλ.. Πολλές φορές ο 

σκελετός του εξαρθρωμένου ισχίου είναι μακρύτερος, και αυτή η γνώση είναι πολύτιμη καθώς όταν 

απο κατασταθεί το κέντρο στροφής του ισχίου, εάν ο σκελετός είναι μακρύτερος θα χρειαστεί 

οστεοτομία βράχυνσης του μηριαίου. Επίσης από τα ευρήματα της αξονικής τομογραφίας μπορεί να 

καθοριστεί αν υπάρχει ατροφική διαταραχή στο γόνατο οπότε μπορεί να διορθωθεί με την 

οστεοτομία του μηριαίου. Στη συνέχεια γίνεται εκτίμηση του οστικού υποστρώματος της κοτύλης 

και επιλέγεται η καταλληλότερη θέση του κυπελλίου πάντα στην αληθή κοτύλη αφού είναι κοινή 

παραδοχή ότι η θέση αυτή επιφέρει καλύτερη εμβιομηχανική λειτουργία 242,243. Τέλος υπολογίζεται 

η πρόσθια απόκλιση του μηριαίου από την γωνία που σχηματίζεται μεταξύ του μηριαίου αυχένα και 

των μηριαίων κονδύλων. Εδώ πρέπει να τονιστεί ότι ο έλεγχος του ισχίου προεγχειρητικά συνέβαλε

| σημαντικά στην εντόπιση 2 ασθενών με πολύ μικρή κοτύλη μέγεθος κυπελλίου 30-32 το οποίο δεν£
ί μπορεί να κατασκευαστεί. Με αυτόν τον τρόπο αποφεύχθηκε μια χειρουργική επέμβαση με αβέβαιο 

αποτέλεσμα.

Στη συνέχεια τα δεδομένα από την αξονική τομογραφία εισάγονται σε άλλο υπολογιστή υψηλών 

απαιτήσεων Risk 6000 για περαιτέρω μελέτη της ανατομίας σε τρισδιάστατη απεικόνιση όπου 

εξετάζονται συγχρόνως όλες οι παράμετροι και γίνεται εξομοίωση της χειρουργικής επέμβασης με 

την επιλογή της πρόθεσης από μια σειρά προθέσεων ή με την επιλογή εξατομικευμένης πρόθεσης230. 

Όλη η επεξαργασία ακολουθεί τις αρχές CAD-CAM και βασίζεται στα δεδομένα της αξονικής.
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Δημιουργείται έτσι ένα τρισδιάστατο μαθηματικό μοντέλο στον υπολογιστή αναπαράγοντας την 

χειρουργική επέμβαση. Το πρώτο βήμα είναι η διόρθωση ατροφικής οστεοτομίας τοποθετώντας στον 

υπολογιστή τους μηριαίους κονδύλους στο μετωπιαίο επίπεδο παράλληλα με το μετωπιαίο επίπεδο 

του σώματος. Κατόπιν τοποθετείται ο ελάσσων τροχαντήρας στο ύψος του υγιούς και εκτιμάται πάλι 

το μήκος των κάτω άκρων. Εαν υπάρχουν μικρές διαφορές αυτές μπορεί να διορθωθούν με την 

οστεοτομία του αυχένα ή με την χρήση μακρύ αυχένα στην πρόθεση. Ωστόσο ο μακρύς αυχένας 

μπορεί να εμφανίσει δυσκολίες στην ανάταξη λόγω των συρρικνωμένων μυών του ισχίου, γεγονός το 

οποίο μπορεί να διατηρεί το ισχίο -  αν αναταχθεί -  σε απαγωγή και να αυξήσει την πιθανότητα 

έκτοπης οστεοποίησης. Έτσι αν η ανάταξη φαίνεται εργώδης τότε αποφασίζεται να γίνει οστεοτομία 

βράχυνσης, η οποία γίνεται περιφερικά της πρόθεσης. Εαν υπάρχει αξονική διαταραχή στο γόνατο -  

συνήθως σε δυσπλαστικά ισχία βλαισότητα -  μπορεί να διορθωθεί συγχρόνως αλλάζοντας το σχήμα 

του οσπκού τεμαχίου που αφαιρείται. Το επόμενο βήμα είναι η τοπθέτηση της πρόθεσης έτσι ώστε ο 

μέσος-γλουτιαίος να καταφύεται στον μείζων τροχαντήρα με γωνία 17-30°.

Αφού τελειώσει αυτή η μελέτη η οποία γίνεται από Ορθοπαιδικό Χειρουργό, συνέχεια έχει η μελέτη 

από Μηχανολόγο Μηχανικό ο οποίος από μια σειρά εμφυτευμάτων επιλέγει ποιό έχει την καλύτερη 

πλήρωση και εφαρμογή. Αν λόγω της βαριάς παραμόρφωσης δεν έχει εμφύτευμα που να πληρεί όλες 

τις παραπάνω προϋποθέσεις τότε αποφασίζεται η κατασκευή εξατομικευμένης πρόθεσης.

Η διαδικασία περιλαμβάνει τον σχέδιαμό της πρόθεσης από τον χειρουργό σύμφωνα με τις 

πληροφορίες που έχει από την κλινική εξέταση τις ακτινογραφίες και την αξονική τομογραφία. Όλα 

αυτά τα δεδομένα στέλνονται στην εταιρεία η οποία σχεδιάζει την πρόθεση και στέλνει τα σχέδια 

στον χειρουργό για να τα εγκρίνει αφού αποφασίσει για το μήκος του αυχένα. Μαζί με την πρόθεση 

υπάρχουν πληροφορίες για το ακριβές σημείο της οστεοτομίας του αυχένα καθώς και 

εξατομικευμένη ράσπα που συμπιέζει το σπογγώδες τμήμα τπυ μηριαίου. Η όλη διαδικασία μέχρι 

την παραλαβή της πρόθεσης διαρκεί 35-40 μέρες.

Απεικονίζονται παρακάτω όλα τα παραπάνω στάδια δηλαδή η ακτινογραφία, η αξονική τομογραφία, 

η μελέτη με CAT-CAM και ο σχεδιασμός για την εξατομικευμένη πρόθεση:
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Ακτινογραφία λεκάνης-ισχίων με επικέντρωση στην ηβική σύμφυση
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Φαίνεται η εμφύτευση της υπό έλεγχο πρόθεσης η ανεπαρκής πλήρωση του μηριαίου και ο 
σχεδιασμός εξατομικευμένης πρόθεσης.

Ο σχεδιασμός της πρόθεσης από τον χειρουργό
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« φυσιολογική βάδιση το άκρο πόδι στρέφεται προς τα έξω 18-20° και το μηριαίο έχει πρόσθια 

απόκλιση 10-15°.
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Φαίνεται η προσαρμογή του κέντρου περιστροφής με την εξατομικευμένη πρόθεση, 
f

Η εξατομικευμένη πρόθεση (ΑΡ) και (ΔΕ) η εξατομικευμένη ράσπα
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Όλοι οι ασθενείς εκτός από δύο ασθενείς 67 και 69 ετών είχαν καταθέσει αυτόλογο αίμα -2 φιάλες -  

και σε όλους τους ασθενείς χορήγηθηκε 10 και 30 μέρες πρίν από το χειρουργείο ερυθροποιητίνη 

40.000 1U και σίδηρος αντίστοιχα. Σε όλους τους ασθενείς χρησιμοποιήθηκε cell shaver και 

μετεγχειρητικά δόθηκε σίδηρος για τρεις μήνες. Αντιπηκτική αγωγή -  ηπαρίνη χαμηλού μοριακού 

βάρους -  χορηγήθηκε μία δόση πρίν το χειρουργείο και μετεγχειρητικά για 4 εβδομάδες. Αντιβιοτική 

αγωγή -  κεφαλοσπορίνη β-γενιάς -  δόθηκε μία δόση πρίν το χειρουργείο και για ένα 24ώρο 

μετεγχειρητικά. Όλοι οι ασθενείς πήραν ινδομεθακίνη 75mg για 15 μέρες για πρόληψη της έκτοπης 

οστεοποίησης. Σε όλους ασθενείς έγινε προεγχειρητικά γενική και καλλιέργεια ούρων.

Χειρουργική τεχνική. Όλοι οι ασθενείς ήταν σε πλάγια θέση και χρησιμοποιήθηκε η οπισθοπλάγια 

προσπέλαση. Η χειρουργική τεχνική είναι η εξής:

Αφαιρείται τμήμα του θυλάκου και γίνεται απεξάρθρωση της μηριαίας κεφαλής. Κατόπιν γίνεται 

οστεοτομία του αυχένα πάντα σύμφωνα με τις μετρήσεις από τον προεγγχειρητικό σχεδίασμά. 

Ανευρίσκεται η αληθής κοτύλη και γλυφανίζεται αρχικά με μικρό γλύφανο 38-40 μέχρι το μέγεθος 

που έχει υπολογιστεί προεγχειρητικά. Πάντα υπάρχει τμήμα του οπίσθιου τοιχώματος που μπορεί να 

χρησιμεύσει για την στήριξη του κυπελλίου. Σε περιπτώσεις με αβαθής κοτύλη για να αυξηθεί το 

βάθος γίνεται κοτυλοπλαστική236 -  διάσπαση του πυθμένα -  και τοποθετούνται μοσχεύματα από την 

μηριαία κεφαλή του ασθενούς. Τοποθετείται στη συνέχεια κυπέλλιο με ειδικό γάντζο στο σημείο 

του εγκάρσιου συνδέσμου, στο θυρεοειδές τρήμα. Συχνά σε χαμηλό εξάρθρημα υπάρχει έλλειμμα 

στο ύψος της οροφής της κοτύλης και εκεί τοποθετείται μόσχευμα κυρίως φλοιώδες. Γίνεται κάθε 

δυνατή προσπάθεια ώστε το κυπέλλιο να τοποθετηθεί στην αληθή κοτύλη όπως έχει περιγράφει από 

πολλούς συγγραφείς244'248. Σε λεπτό και ανεπαρκές έσω τοίχωμα γίνεται διάσπαση του έσω 

τοιχώματος και τοποθετείται μόσχευμα από την μηριαία κεφαλή του ασθενούς. Το κυπέλλιο 

στερεώνεται με 2 ή 3 βίδες. Στη συνέχεια ακολουθεί η τοποθέτηση του εμφυτεύματος. Αρχίζει με 

γλυφανισμό του μηριαίου με την εξατομικευμένη ράσπα - που προκαλέι συμπίεση του σπογγώδους 

οστούν - και στη συνέχεια τοποθέτηση του εμφυτεύματος. Κατόπιν γίνεται συρραφή των στροφέων 

με απορροφήσιμμο ράμμα και τοποθετείται παροχέτευση επαναμετάγγισης. Σε όλους τους ασθενείς 

χρησιμοποιήθηκε πιστόλι πλύσεων και έγιναν άφθονες και συχνές πλύσεις σε όλη την διάρκεια του
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χειρουργείου. Τέλος γίνεται συρραφή κατά στρώματα κα σύγκλειση δέρματος. Μετεγχειρητική 
ακτινογραφία γίνειται στο χειρουργείο και ο ασθενής μεταφέρεται στην ανάνηψη και στη συνέχεια 

στην κλινική.

Πρέπει να τονιστεί ότι με τον παραπάνω προεγχειρητικό σχεδίασμά η τοποθέτηση του εμφυτεύματος 
γίνεται εύκολα και σε σύντομο χρονικό διάστημα αναλογικά με την παραμόρφωση που παρουσίαζαν 

τα ισχία αυτά. Τα χειρουργεία χαρακτηριστικόν ανάλογα με την δυσκολία τους όσον αφορά την 
παρασκευή της κοτύλης και την ανάξη σαν 1. Σύνηθες, 2. Μέτριας δυκολίας και 3. Μεγάλης 
δυσκολίας.

Μετεγχειρητικά η παροχέτευση αφαιρούνταν την 2η μέρα και ο ασθενής βάδιζε με τις 2 βακτηρίες 
μασχάλης για 6 εβδομάδες. Την 6η εβδομάδα μετά από κλινικό και ακτινολογικό έλεγχο άρχιζε η 
βάδιση με μία βακτηρία μασχάλης μέχρι και τους τρείς μήνες όπου στη συνέχεια βάδιζαν χωρίς 
βακτηρίες πάντα μετά από κλινικό και ακτινολογικό έλεγχο Οι ασθενείς με την οστεοτομία του 

μηριαίου διατήρησαν τις βακτηρίες μέχρι και τον 4° μήνα όπου υπήρξε πώρωση της οστεοτομίας. 
Επανέλεγχος γίνονταν στους 6 μήνες και μετά κάθε χρόνο εκτός αν υπήρχε ένδειξη για πιο συχνή 
παρακολούθηση

Η στατιστική επεξεργασία έγινε με το σύστημα SPSS 12 ενώ οι επιμέρους αναλύσεις έγιναν με το 
student-t test και με το Anova test ανάλογα με τις μεταβλητές.
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ΦΥΑΟ

Α Ν Δ Ρ Ε Σ
Γ Υ Ν Α ΙΚ Ε Σ

ΥψΠλό ΣΕΜ,Χαμηλό ΣΕΙ-2,Δυσπλασία-3,ΟΑ-4,ΡΕΚΤΗΕ5-5, 
Αγκυλοποιητική Σπονδυλίτιδα-6,Παλαιό Σηπτική Αρθρίτιδα 

7,Συγγενές ραιβό ισχίο-8

I
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ΓΡΕΒΕΝ Α

Θ ΕΣ Π ΡΩ Τ ΙΑ

ΒΟ Λ Ο Σ

ΚΥ Π ΡΟ Σ

ΙΩ ΑΝΝ ΙΝΑ

Π ΕΛΛΑ

ΒΟ ΙΩΤ ΙΑ

Θ ΕΣΣΑ ΛΟ Ν ΙΚ
Η

Α Θ Η ΝΑ

Κ Ε ΡΚ Υ Ρ Α

ΤΡΙΚΑΛΑ

ΑΡΤΑ

ΤΡΙΠΟ ΛΗ

Ρ Ο Δ Ο Σ

ΛΑΡ ΙΣΑ

Τόπος προέλευσης των ασθενών
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ΙΙΙ.ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ.

ιιέση διάρκεαι του χειρουργείου δέρμα - δέρμα ήταν 77.4'(70-110) και η παραμονή των ασθενών 

> νοσοκομείο 8(7-15) ημέρες εκτός αν υπήρχε κάποια επιπλοκή. Υπήρξαν 8(15.4%) επεμβάσεις 

νηθης δυσκολίας, 26(50%) δύσκολες και 18(34.6%) πολύ δύσκολες.

όλους τους ασθενείς χρησιμοποιήθηκε συσκευή διάσωσης αίματος κατά το χειρουργείο από όπου 

ιναμεταγγίστηκαν κατά μέσο όρο 382ml (223-1070). Σε όλους τους ασθενείς χρησιμοποιήθηκε 

τκευή επαναμετάγγισης από όπου πήραν 109.85ml (0-200ml) (SD 54.7). Ο προεγχειρητικός 

: ατοκρίτης ήταν 37.5(34-42) και την τελευταία μερά παραμονής στο νοσοκομείο ο αιματοκρίτης 

; ν 29.1 (27-38)Πίνακας 2.

CELL 
SHAVE Rml PRHB POSTHB REINFUSIONml TRANSFUSION

Ν Valid 52 52 52 52 6
Missing 0 0 0 0 46

Mean 382.88 11.7368 9.1226 115.96ml 1.83
Median 350.00 11.8750 9.0625 120.00 2.00
Std. Deviation 147.516 .48890 .52888 49.040 .408
Minimum 223 10.63 8.44 0 1
Maximum 1070 13.13 11.88 200 2

Πίνακας 2. Διαχείριση αίματος κατά την εγχείρηση..

κυπέλλιο τοποθετήθηκε σε γωνία απαγωγής 46°(38-55).Σε 41 (78.8%) ασθενείς τοποθετήθηκαν 

^χεύματα από την μηριαία κεφαλή στον πυθμένα και σε 10(19.2%) ασθενείς έγινε 

ΙΟλο πλαστική. Στους 4 μήνες όλοι οι ασθενείς είχαν σχηματίσει οστούν στον πυθμένα της 

λης. Σε 9 (17.2%) ασθενείς έγινε οστεοτομία βράχυνσης στο περιφερικό τμήμα του μηριαίου 

ι την πρόθεση και συγκράτηση με πλάκα LC-DCP με 4,6, και 8 οπές. Σε 6 από αυτούς τους 

ΐνείς έγινε βράχυνση 3εκ και σε 3 ασθενείς 2εκ. Στους 3 από τους 9 έγινε διόρθωση της 

ότητας στο γόνατο.Το πλάνο για οστεοτομία είχε γίνει προεγχειρητικά. Όλοι οι ασθενείς 

ϊνισαν στους 4 μήνες πώρωση της οστεοτομίας και πλήρη κίνηση στο γόνατο, 

σιμό ποιήθηκαν 46 κυπέλλια με 2 και 3 βίδες Symbios -το μικρότερο 40 και το μεγαλύτερο 54 -
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και 6 κυπέλλια Hydrocel το μικρότερο 40 και το μεγαλύτερο 50. Σε 50(90.6%) ασθενείς 

χρησιμοποιήθηκε κεραμική κεφαλή και σε 2(9.4%) μεταλλική. Σε 41(78.9%) ασθενείς το μέγεθος 

της κεφαλής ήταν 22 και σε 11(21.1% )28. Σε 12(16%) ασθενείς έγινε διατομή προσαγωγών.

Μετεγχειρητικά η κλινική αξιολόγηση των ασθενών σύμφωνα με την κλίμακα Aubigme - Postel 

ήταν 17.04(10-18) SD (1.521) από 10.02(6-12), λεπτομέρειες φαίνονται στον πίνακα. 

Χαρακτηριστικό είναι ότι όλοι οι ασθενείς εμφάνισαν αυτό το σκόρ από τον πρώτο χρόνο. Η 

μετακίνηση της πρόθεσης εκτιμήθηκε με την υπολογισμό της απόστασης της από τον ελάσσων 

τροχαντήρα235. Σε κανένα ασθενή δεν παρατηρήθηκε μετακίνηση του εμφυτεύματος ούτε απώλεια 

οστού κεντρικά από υποκλοπή φορτίων. Κανένας ασθενής δεν εμφάνισε μηριαίο άλγος.

Σε όλους τους ασθενείς υπήρξε πλήρη κάλυψη του κυπελλίου. Ακτινολογική ένδειξη οστεόλυσης 

του κυπελλίου ήταν η μετακίνηση του σε συνεχείς ακτινογραφίες, ενώ επαπειλούμενη χαλάρωση 

δήλωνε η παρουσία ακπνοδιαπερατής γραμμής μεγαλύτερη από 2χιλ. Κανένα κυπέλλιο δεν 

εμφάνισε οστεόλυση.

ΔιετΥειοπτικέο έπιπλο κέε.

Υπήρξαν πέντε επιπλοκές (9.6%), τέσσερις διεγχειρητικά και μία την περίοδο που ήταν η ασθενής 

στο νοσοκομείο.

Σε μία ασθενή 40 ετών με υψηλό συγγενές εξάρθρημα του ισχίου κατά την παρασκευή της κοτύλης 

έγινε τραυματισμός της μηριαίας φλέβας και χρειάστηκε να συρραφεί με nylon ράμμα 5/0.

Σε μία ασθενής 69 με υψηλό ΣΕΙ και παλαιά οστεοτομία βλαισότητας παρατηρήθηκε κατά την 

τοποθέτηση του εμφυτεύματος κάταγμα -crack- του εγγύς μηραιίου και χρειάστηκε συγκράτηση με 

σύρμα.
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Σε άλλη ασθενή 61 ετών με υψηλό ΣΕΙ και παλαιό οστεοτομία βλαισότητας κατά την επέμβαση και 

επειδή ο αυλός ήταν σχεδόν ανύπαρκτος με έντονη σκλήρυνση ήταν αδύνατη η είσοδος του 

εμφυτεύματος και έγινε διάνοιξη οσπκού παραθύρου και χρησιμοποιήθηκε ο οδηγός ενδομυελικών 

ηλώσεων προ κειμένου να διανοιχθεί ο αυλός. Η ίδια ασθενής εμφάνισε μετεγχειρητικά φλεγμονή 

όπως περιγράφεται παρακάτω.

Μία ασθενής 53 ετών με υψηλό συγγενή εξάρθρημα και ιδιαίτερα εργώδη ανάταξη εμφάνισε 

πάρεση περσνιαίου νεύρου κατά την αφύπνιση η οποία υποχώρησε 14 μήνες μετά. Στην ασθενή αυτή 

δεν έγινε επιμήκυνση πέραν των 2εκ.

Τέλος μία ασθενής 69 ετών με υψηλό ΣΕΙ και ιδιαίτερα αυξημένη πρόσθια απόκλιση μηριαίου (40°) 

εμφάνισε και κατά την αφύπνιση και ενώ ήταν στην κλινική πολλαπλά εξαρθρήματα και 

χρειάστηκε να γίνει αλλαγή κεφαλής από 22(0) σε 22(+3). Η ίδια ασθενής εμφάνισε έκτοπη 

οστεοποίηση Brooker III 240 και ποτέ δεν εμφάνισε υψηλό κλινικό σκόρ κατά την παρακοούθηση

της-

Μ ετεννειοητικέε επιπλοκέε.

Μετεγχειρητικά υπήρξαν 6(11.6% ) επιπλοκές. Υπήρξε διαφορά στο μήκος των κάτω άκριαν 

0.219(0-2εκ) SD  (0.5206).

Η ασθενής με τον ανύπαρκτο αυλό εμφάνισε σηπτική χαλάρωση 16 μήνες μετά το χειρουργείο και 

χρειάστηκε να αφαιρεθεί η πρόθεση και να τοποθετηθεί spacer και σε δεύτερο χρόνο ένα χρόνο 

αργότερα νέο εμφύτευμα με τσιμέντο.

Μία ασθενής εμφάνισε 10 μέρες μετά το χειρουργείο επιπολής φλεγμονή του τραύματος -e  coli- και 

χορηγήθηκε αντιβίωση από το στόμα για τρεις εβδομάδες.

Άλλη ασθενής 50 ετών με αμφοτερόπλευρα ΣΕΙ εμφάνισε 40 μήνες μετεγχειρητικά -  παρόλο που 

όλες ο ι καλλιέργειες ήταν αρνητικές ·  σηπτική χαλάρωση με παραγωγική φλεγμονή και άφθονο πύον 

και τοποθετήθηκε spacer και σε δεύτερο χρόνο η τοποθέτηση νέου εμφυτεύματος με τσιμέντο.
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Άλλη ασθενής εμφάνισε άσηπτη χαλάρωση του κυπελλίου από θραύση του ουριαίου αγκίστρου και 

έγινε αλλαγή με άλλο κυπέλλιο.

Η ασθενής με τα πολλαπλά εξαρθρήματα παρουσίασε έκτοπη οστεοποίηση Brooker V και 

χρειάστηκε να χειρουργηθεί για αφαίρεση της.

Τέλος η ασθενής με την πάρεση του ισχμχκού εμφάνισε 30 μήνες μετεγχειρητικά μικρή -  linear- 

οστεολντική εστία Gruen 6 χωρίς όμως κλινικά συμπτώματα.

Υπήρξαν δύο αναθεωρήσεις λόγω φλεγμονής 25 και 50 μήνες μετεγχειρητικά. Η συχνότητα 

επιβίωσης ήταν 96.15% στους 72 μήνες αν οριστεί σαν αποτυχία η αντικατάσταση της μηριαίας 

πρόθεσης (confidence interval 95%). Όταν οριστούν σαν κριτήρια αποτυχίας η ακτινολογική 

χαλάροκτη της κοτύλης ή του μηριαίου η πιθανότητα διατήρησης ήταν 98.08% στους 72 μήνες 

(confidence interval 95%).
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Κίνηση-Προεγχειρητικά
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1 2  3 - 1 5 6
Βάδιση-Προεγχειρητικά

25-

β 6 Ό 12
Προεγχειρητικη Κλίμακα Aubtgne

40-

Βάδιση-Μετεγχειρητικά

Μετεγχειρητική Κλίμακα Aubigne
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ΓΥΧΥΖΗΤΗΣΗ-ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Εμφανίζονται συχνά στην βιβλιογραφία μελέτες ολικών αρθροπλαστικών ισχίων που κατά κύριο 

λόγο βασίζονται στην χειρουργική, κλινική και παθολογική εκτίμηση. Το αποτέλεσμα κρίνεται όσον 

αφορά την κίνηση, την βάδιση και την ανακούφιοι από τον πόνο. Αυτές ο ι μελέτες περιλαμβάνουν 

και στατιστική επεξεργασία αλλά σύγκριση μεταξύ των αποτελεσμάτων τους είναι δύσκολο να γίνει 

καθώς υπάρχουν πολλές διαφορετικές μεταβλητές και κυρίως διαφορά στον χρόνο 

παρακολούθησης,. Όσο αφορά την επέμβαση της ολικής αρθροπλαστικής η διατήρηση της πρόθεσης 

μέσα στον χρόνο καθορίζει και την επιτυχία της επέμβασης. Η διατήρηση μιας πρόθεσης 

υπολογίζεται από την ημερομηνία τοποθέτησης της έως την αφαίρεση της.

Γενικά η αξιολόγηση των αποτελεσμάτων των ολικών αρθροπλαστικών περιλάμβανε την εκτίμηση 

της θνητότητας, της νοσηρότητας, της συχνότητας των διεγχειρηηκών επιπλοκών και της διάρκειας 

διατήρησης της πρόθεσης. Σήμερα ο ι παράγοντες αυτοί έχουν ατονήσει και η αξιολόγηση 

περιλαμβάνει αλλαγές στον πόνο, στην κίνηση, στην βάδιση, στην συχνότητα απουσίας από την 

εργασία και αλλαγές στην καθημερινή δραστηριότητα .

Στην μελέτη αυτή η αξιολόγηση έγινε με την κλίμακα Aubigne-Postel που περιγράφει τις αλλαγές 

στον πόνο, την βάδιση και την κίνηση όπως φαίνεται στον πίνακα. Μεταβλητές που εξετάστηκαν 

ήταν το φύλο, η ηλικία, το είδος της πάθησης, ο ι προηγούμενες επεμβάσεις, η οστεοτομία 

βράχυνσης, η μορφολογία του μηριαίου, η ανισοσκελία και η δυσκολία του χειρουργείου.
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Κλίμακα D'Aubigne-Postel

βαθμολογία 1 2 3 4 5 6

ΚΙΝΗΣΗ

(άθροισμα

κινήσεων)

0-30° 30°-60° °ο 1 Ο Η

ΟΟνθ1οΟΟ

160°-210° > 2 1 0 °

Έντονος Έντονος Υποφερτός Πόνος μόνο Μικρός ή Όχι

νυκτερινός στην πόνος , μετά κάποια μέτριος πόνος

ξυπνάει προσπάθεια επιτρέπει δραστηριό- πόνος

τον βάδισης , περιορισμένη τητα που στην αρχή

άρρωστο περιορίζει δραστηριό- παρέρχεται της

ΠΟΝΟΣ κάθε τητα γρήγορα με βάδισης ,

δραστηριό- την ελάχιστος

τητα ανάπαυση με συνηθι

σμένη 

δραστηριό 

-τητα

Κλινήρης Χρόνος και Περιορισμέ- Μακρινές Όχι Φυσιο-

ή για απόσταση νη με 1ΒΧ αποστάσεις βοήθημα λογική

μερικά πολύ (μικρότερη της με 1ΒΧ, αλλά

χρόνια περιορισμέ- 1 h ), δύσκολη περιορισμένη χωλότητα

2ΒΧ  ή να με ή χωρίς χωρίς Β Χ

ΒΑΔΙΣΗ 2ΒΜ χωρίς βοήθημα,

βοήθημα ικανός να

στέκεται
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Πολλές μελέτες αναφέρουν ότι η πλήρης εφαρμογή μιας πρόθεσης χωρίς τσιμέντο στην εσωτερική 

επιφάνεια του μηριαίου είναι απαραίτητη προϋπόθεση για την φυσιολογική μεταφορά φορτίων125, |65, 

166, 231,2S2 και ^  ^  μ η χ ^ κ ή  σταθερότητα160, ι65. Έχει επίσης περιγράφει124 σε 200 πτωματικά 

μηριαία ότι το σχήμα του εγγύς μηριαίου καναλιού ποικίλει και μάλιστα σε μεγαλύτερη ποικιλία από 

τα εμφυτεύματα που κυκλοφορούν. Για το λόγο αυτό απόλυτη επαφή μιας πρόθεσης με το ενδόστεο 

του μηραιίου δεν είναι εφικτή. Ένα έλλειμμα 0.35χιλ ή περισσότερο μπορεί να εμποδίσει την οστική 

αναδιαμόρφωση και τέτοια ελλείμματα μπορεί να μειώσουν την μηχανική σταθερότητα της 

πρόθεσης. Έ χει αποδειχτεί ότι μικροκινήσεις 150-500μπι συμβάλουν στην ανάπτυξη ινώδους 

στρώματος ανάμεσα στην πρόθεση και στο οστούν35.

Το ερώτημα είναι πως μπορούμε να βελτιώσουμε την πλήρωση και εφαρμογή της πρόθεσης στο 

μηριαίο κανάλι. Διάφορες προσπάθειες έχουν γίνει για την αντιμετώπιση της ποικιλίας του μηριαίου 

καναλιού, όπως να υπάρχουν στο χειρουργείο πάρα πολλά μεγέθη και σχήματα πράγμα το οποίο 

όμως είναι ασύμφορο οικονομικά και χρειάζεται μελέτη για την χειρουργική τεχνική κάθε σχήματος. 

Αλλη προσπάθεια είναι τα συναρμολογούμενα εμφυτεύματα τα οποία ενώ έχουν χαμηλό κόστος, τα 

οποία δεν (ραίνεται να έχουν καθιερωθεί στην κλινική πράξη. Ο λόγος είναι ότι απαιτούν απαιτητική 

χειρουργική τεχνική, ο ι χειρουργοί χρειάζονται αρκετό χρόνο εκπαίδευσης και τέλος ερωτηματικά 

υπάρχουν για την πιθανότητα οστεόλυσης από την τριβή των συναρμολογούμενων τεμαχίων. Μια 

τρίτη προσπάθεια προσέγγισης της ενδοστική ανατομία του μηριαίου είναι η κατασκευή 

εξατομικευμένης πρόθεσης. Η σκέψη ήταν να εφαρμοστεί η πρόθεση στο μηραιίο και όχι να 

παρασκευστεί το μηριαίο έτσι ώστε να δεχτεί την πρόθεση126,130

Βασικά υπάρχουν τρείς μέθοδοι χαρτογράφησης της εσωτερικής ανατομίας του μηριαίου. Η 

διεγχειρητική μελέτη127,225 με ειδικά εκμαγεία η οποία όμως είναι χρονοβόρα και έχει δείξει μεγάλη 

συχνότητα χαλάρωσης225. Απλές ακτινογραφίες επίσης έχουν χρησιμοποιηθεί229. Η μέθοδος αυτή 

είναι μη ακριβής καθώς οι διαστάσεις από τις ακτινογραφίες διαφέρεουν 1,0 εως 2.4χιλ129. Τέλος τα 

τελευταία 15 χρόνια η αξονική τομογραφία έχει αποδειχτεί ιδιαίτερα ακριβής στον έλεγχο της 

εσωτερικής ανατομίας του μηριαίου126, ι28' 130, |60, |66,230.
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Η προοπτική αυτί] μελέτη αφορούσε την κλινική προσέγγιση και έλεγχο με αξονική τομογραφία 165 

ασθενών με 185 συγγενή εξαρθρήματα ισχίων. Από αυτούς τους ασθενείς 120 παρουσίαζαν βαριά 

και παραμελημένη διαταραχή της ανατομίας και υπεβλήθησαν σε περαιτέρω μελέτη με CAD-CAM. 

Από αυτούς τους ασθενείς σε 42 -  52 ισχία -  η μελέτη CAD-CAM έδειξε ότι δεν υπάρχει από τις 

προθέσεις που κυκλοφορούν κάποια που να ταιριάζει στην ανατομία του μηριαίου. Το γεγονός αυτό 

και η νεαρή ηλικία τους -  μέσο όρο 47,4 χρόνια - ήταν ο ι δυο παράγοντες που αποφασίστηκε ο 

σχεδιασμός και η εκτέλεση εξατομικευμένων προθέσεων χωρίς τσιμέντο.

Ο σκοπός λοιπόν της διατριβής αυτής είναι διπλός πρώτον η παρουσίαση του τρόπου ελέγχου και 

αξιολόγησης ασθενών με βαριά παραμόρφωση της ανατομίας του ισχίου και δεύτερον τα πρώιμα 

αποτελέσματα των εξατομικευμένων πρόθεσεων Symbios.

Στην Πανεπιστημιακή Ορθοπαιδική Κλινική Ιωαννίνων τα τελευταία δέκα χρόνια έχει καθιερωθεί η 

αξονική τομογραφία ως ή εξέταση εκλογής της μελέτης ασθενών με διαταραχή της ανατομίας του 

ισχίου. Αποδεικνύεται και με την διατριβή αυτή ότι η αξονική τομογραφία είναι πολύτιμη καθώς όχι 

μόνο εντοπίστηκαν 120 από 185 περιπτώσεις για μελέτη με CAD-CAM αλλά επίσης σε δύο ασθενείς 

διεγνώσθη τέτοια διαταραχή της ανατομίας που απέκλειε την πιθανότητα κατασκευής κυπελλίου 

μεγέθους 30-32 που αντιστοιχούσε στην κοτύλη. Επίσης με την αξονική τομογραφία και την μελέτη 

CAD-CAM ο χειρουργός ήταν ενήμερος -  πάντα προ εγχειρητικά -  για την ιδιομορφία του μηριαίου 

και ποτέ δεν αντιμετώπισε κατά την επέμβαση κάποια δυσκολία που δεν είχε πριν εντοπιστεί. Είναι 

χαρακτηριστικό ότι όλη η χειρουργική ομάδα ήταν ενήμερη για όλα τα στάδια της επέμβασης και η 

διάρκεια του χειρουργείου ήταν μικρή -  7 7 '.4 " - αν αναλογιστεί κανείς ότι πρόκειται για ισχία με 

βαριά παραμόρφωση και ανεγχείρητα για πολλούς ορθοπαιδικούς.

Κύρια ένδειξη του χειρουργείου σε όλους τους ασθενείς ήταν ο πόνος και συνέπεια του οποίου η 

μειωμένη δραστηριότητα των ασθενών που σταδιακά τους απέκλειε τόσο επαγγελματικά όσο και 

κοινωνικά. Χαρακτηριστικό είναι ότι 28 από τους 42 ασθενείς είχαν πάρει αρνητική απάντηση από 

πολλούς ορθοπαιδικούς όσον αφορά την χειρουργική επέμβαση. Ο ι ασθενείς αυτοί λοιπόν
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υπεβλήθησαν στον παραπάνω έλεγχο όπου αποδείχθηκε ότι για να χρησιμοποιήσουμε πρόθεση χωρίς 

τσιμέντο -  λόγω νεαρής ηλικίας - χρειάζεται να γίνει εξατομικευμένη πρόθεση.

Στις περισσότερες μελέτες με εξατομικευμένες προθέσεις περιγράφεται αυξημένη συχνότητα 

διεγχειρητικών καταγμάτων126. Αυτή ήταν και η κύρια ανησυχία του χειρουργού.

Διεγχειρητικά λοιπόν υπήρξαν 5(9.6%) επιπλοκές.

Οι 2 ασθενείς -  η μία με το διεγχειρητικό κάταγμα, και η άλλη με το εξάρθρημα που χρειάστηκε να 

γίνει αλλαγή της κεφαλής -  ήταν και οι μεγαλύτεροι σε ηλικία (69 και 67 ετών αντίστοιχα) στην 

σειρά αυτή. Βρέθηκε θετική συσχέτιση (ρ 0.008) της ηλικίας των ασθενών με τις διεγχειρητικές 

επιπλοκές αφού παρατηρήθηκαν σε ασθενείς με μέσο όρο ηλικίας 58 έτη. Δεν βρέθηκε συσχέτιση (ρ 

0.077) ανάλογα με την δυσκολία του χειρουργείου αλλά ούτε και με προηγούμενες επεμβάσεις 

(ρ0.079). Η επιλογή εξατομικευμένης πρόθεσης και στους δύο ηλικιωμένους ασθενείς έγινε μετά από 

μελέτη CAD-CAM που έδειχνε ανεπαρκή στήριξη της μικρότερης συμβατής πρόθεσης με τσιμέντο. 

Στην ασθενή με το εξάρθρημα η αιτία ήταν η πρόσκρουση της κεφαλής στο κυπέλλιο, ενώ στην 

ασθενή με το διεγχειρητικό κάταγμα πιθανή αιτία ήταν ο στενός μηριαίος αυλός σε σχέση με το 

μηριαίο εμφύτευμα. Η ασθενής αυτή δεν εμφανίζει σήμερα κανένα πρόβλημα και έχει υψηλό κλινικό 

σκόρ.

Μία ασθενής (0.19% ) εμφάνισε πάρεση ισχιακού νεύρου η οποία επανήλθε 14 μήνες αργότερα. 

Πιστεύουμε ότι ήταν αποτέλεσμα της εργώδης ανάταξης ή της άστοχης τοποθέτησης αγκίστρου. 

Αναφέρεται στην βιβλιογραφία πάρεση του περονιαίου κατά την ολική αρθροπλαστική ισχίου 1- 

2%253 ενώ σε σειρά 370 ασθενών με δυπλασία ισχίου υπήρξαν 8 παρέσεις περονιαίου νεύρου από
A  # i

τις οποίες ο ι 7 ήταν σε ισχία με δύσκολη ανάταξη .

Όσον αφορά για την άλλη ασθενή με τον τραυματισμό της μηριαίας φλέβας πιστεύουμε ότι 

οφείλεται στους χειρισμούς κατά την παρασκευή της κοτύλης λόγω του περιορισμένου χώρου αλλά 

και της διαταραχής της φυσιολογικής ανατομίας.
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Τέλος στην ασθενή με την σκλήρυνση του αυλού και την διάνοιξη οσηκού παραθύρου πιστεύουμε 

ότι αυτήν ήταν μια δυσκολία που δεν υπάρχει τρόπος να καθοριστεί προεγχειρητικά.

Υπήρξε θετική συσχέτιση (ρ 0.008) της οστεοτομίας του μηριαίου με το είδος της πάθησης των 

ασθενών καθώς ο ι 7 από τις 9 οστεοτομίες έγιναν σε ασθενείς με υψηλό συγγενές εξάρθρημα.

Ουσιαστικά όσον αφορά τις διεγχειρητικές επιπλοκές θα μπορούσαμε να πούμε ότι μόνο μία (0.19% ) 

επιπλοκή - το διεγχειρητικό κάταγμα του μηριαίου - θα μπορούσε ίσως να αποδοθεί στην 

εξατομυοευμένη πρόθεση και στον τρόπο σχεδιασμού της. Έχει περιγράφει στην βιβλιογραφία η 

συχνότητα κατάγματος του μηραιίου σε ΣΕΙ κατά την είσοδο του εμφυτεόματος να είναι 27%255. Η 

μεγάλη αυτή συχνότητα καθιστά αναγκαία την μελέτη του μηριαίου αυλού και θα μπορούσαμε να 

πούμε - σε σχέση με την επίπτωση του κατάγματος σε αυτή την σειρά - ότι δικαιολογεί την επιλογή 

μας για εξατομικευμένη πρόθεση.

Μια αδρή σύγκριση όσον αφορά τις διεγχειρητικές επιπλοκές -  αν και υπάρχουν πολλές 

διαφορετικές μεταβλητές - θα μπορούσε να γίνει με δύο παρόμοιες μελέτες προθέσεων με τσιμέντο 

που περιγράφουν αναλυτικά τους ασθενείς και την πάθηση τους. . Σε μελέτη λοιπόν 69 

δυσπλασηκών κηρών256 - ασθενών ηλικίας 45.7ετών - με πολύ μικρές σε μέγεθος προθέσεις με 

τσιμέντο και με χρόνο παρακολούθησης 50 μήνες, υπήρξαν 13 (19%) επιπλοκές σε 69 ισχία, η 

συχνότητα πάρεσης περιφερικού νεύρου ήταν 4(7.3%) ασθενείς σε 55 επεμβάσεις. Σε άλλη μελέτη257 

19 παραμορφωμένων ισχίων -  ασθενών ηλικίας 49 ετών -  με εξατομικευμένες προθέσεις με 

τσιμέντο και χρόνο παρακολούθησης 57 μήνες δεν παρουσιάστηκε καμία επιπλοκή διεγχειρητικά. 

Πρέπει να τονίσουμε ότι υπάρχουν και άλλες μελέτες με εξατομικευμένες προθέσεις όμως δεν μπορεί 

να γίνει σύγκριση γιατί είτε απεύθυνονται σε άλλες πληθυσμιακές ομάδες ασθενών είτε δεν 

υπάρχουν αναλυτικές πληροφορίες όσον αφορά την πάθηση των ασθενών.

Επίσης συγκρίνοντας την επίπτωση των περιεγχειρηηκών καταγμάτων με άλλες εξατομικευμένες 

προθέσεις χωρίς τσιμέντο όπου η επίπτωση των περιεγχειρητικών καταγμάτων ήταν αρκετά υψηλή 

7-8%126' 115 στην δική μας σειρά ήταν μόνο 0.19%. Πίνακας 3. Ωστόσο μελέτες με μεγάλο χρόνο 

παρακολούθησης εξατομικευμένων προθέσεων με καλά αποτελέσματα δεν έχουν δημοσιευτεί Τέλος
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υππρχσυν κηα δύο μελέτες εξατομικευμένων προθέσεων με κατώτερα αποτελέσματα: 28% αποτυχία 

πριν τη 4 χρόνια214 και 80% διατήρηση της πρόθεσης στους 43 μήνες225.

Αναθεώρηση Εξάρθρημα Διάρκεια
Χειρουργείου

Παραμονή στο 
νοσοκομείο!

Woobonctal, 
55 hips
Follow-up 4.8y

7% 16% 33 days

Huoet al,19 hips 
Follow-up 57m

0% 5% 238mm 16 days

Bert, 44 hips 
Follow-up &5y

9% 0% - -

Current study,
52 hips
follow-up 45.2m

3.85% 1.9% 77min 8 days

Πίνακας 3.

Μετεγχειρητικό υπήρξαν 5(9.6%) επιπλοκές.

Δύο (03% ) σηπτικές χαλαρώσεις, μία επιπολής φλεγμονή 20 μέρες μετά το χειρουργείο, μία ασθενής 

με έκτοπη οστεοποίηση τύπου 111 60 μήνες μετεγχειρητικό, και μία άλλη ασθενής που εμφάνισε μία 

οστεολυτική εστία χωρίς κλινικά συμπτώματα.

Σήμερα 45.23(26-72) μήνες μετά το χειρουργείο διατηρούνται 50 προθέσεις και έχουν αναθεωρηθεί 

μόνο 2(0.3% ) πρόθεσεις για σηπηκή χαλάρωση.

Όλοι εκτός από 2 ασθενείς -  ο ι δύο ηλικιωμένοι η μία με την έκτοπη οστεοποίηση και η άλλη με το 

διεγχειρητυοό κάταγμα -  δηλώνουν ικανοποιημένοι με την επέμβαση και εμφανίζουν υψηλό σκόρ 

SF-36 όπως περιγράφεται στον πίνακα.

Στην μελέτη αυτή περιγράφεται επίσης η οστεοτομία του περιφερικού τμήματος του μηριαίου σε 

ισχία με αναπτυξιακή δυσπλασία. Όλα τα κυπέλλια τοποθετήθηκαν στην αληθή κοτύλη, για την
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αποκάτασταση το» κέντρου περιστροφής του ισχίου. Σε 9 ασθενείς χρειάστηκε να γίνει οστεοτομία 

μηριαίου καθώς ήταν αδύνατον να επιτευχθεί η ανάταξη. Συγχρόνως σε 3 από τους 9 ασθενείς έγινε 

διόρθωση και της βλαισότητας του γόνατος τροποποιώντας το σχήμα της οστικής σφήνας που 

αφαιρέθηκε. Η βράχυνση του μηριαίου με οστεοτομία του περιφερικού τμήματος χρησιμοποιείται 

στην Πανεπιστημιακή Ορθοπαιδική Κλινική Ιωαννίνων και έχει δείξει πολύ καλά αποτελέσματα. 

Στην μελέτη μας υπήρξε πώρωση σε όλους τους ασθενείς σε 4 μήνες.

Αν και ο χρόνος παρακολούθησης είναι μικρός και τα αποτελέσματα πρώιμα, αναλογιζόμενοι τα 

υψηλά κλινικά σκόρ που έχουν εμφανίσει ο ι ασθενείς με την βαριά διαταραχή της ανατομίας, θα 

μπορούσαμε να συμπεράνουμε ότι η εξατομικευμένη πρόθεση Symbios έχει παρουσιάσει πολύ καλά 

πρώιμα αποτελέσματα που μας ενθαρύνουν την συνέχιση της σε παρόμοιες καταστάσεις.

Αν και δεν μπορεί να γίνει άμεση σύγκριση θα μπορούσαμε αδρά να πούμε ότι η εξατομικευμένη 

πρόθεση Symbios έχει παρόμοια συμπεριφορά και ίσως λίγο καλύτερη όπως άλλες πετυχημένες 

προθέσεις σαν την Omni fit όπου υπήρχε μία υπομάδα ασθενών ηλικίας κάτω των 50 ετών με 

ελάχιστο χρόνο παρακολούθησης 5 χρόνια212 όπου 2 προθέσεις αναθεωρήθηκαν λόγω άλγος στο 

ισχίο άγνωστης αιτιολογίας και μία για εν τω βάθει φλεγμονή. Η πρόθεση σε αυτή την ομάδα είχε 

1,9% αποτυχία Επίσης η πρόθεση ABG από τιτάνιο και με κεντρική επικάλυψη απο υδροξυαπατίτη 

έχει ανατομικό σχήμα, μικρό μήκος και χρειάζεται υπεργλυφανισμό της διάφυσης για να αποφευχθεί 

η μεταφορά φορτίων περιφερικά213. Σε πολυκεντρική μελέτη213,214 τα αποτελέσματα ήταν άριστα και 

οστική ανακατασκευή παρατηρήθηκε ενδεικτικό της σταθερής κεντρική στήριξης. Στα 5-7 χρόνια 

3/398 (0,75%) αναθεωρήθηκαν213.

Συνολικά στην σειρά μας 4 (5.6%) ασθενείς χρειάστηκαν να χειρουργηθούν για δεύτερη φορά. Ο ι 2 

ασθενείς με την σηπτική χαλάρωση, μία ασθενής που χειρουργήθηκε στις 10 μέρες μετεγχειρητικά -  

για αλλαγή κεφαλής -  και 48 μήνες μετά για αφαίρεση έκτοπης οστεοποίησης και τέλος μία ασθενής 

που χειρουργήθηκε για αλλαγή κυπελλίου λόγω διάσπασης του ουρία ίου αγκίστρου. Βέβαια η τελική 

αξιολόγηση της πρόθεσης θα γίνει στα δέκα χρόνια παρακολούθησης. Παρόλο αυτά η
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εξατομικευμένη πρόθεση Symbios θα αποτελεί μία παραδεκτή επιλογή σε ισχία που σχεδόν 

θεωρούνται ανεγχείρητα λόγω της βαριάς διαταραχή της ανατομίας.

Συμπερασματικά με την παρούσα διατριβή γίνεται μια προσπάθεια προσέγγισης αντιμετώπισης μιας 

ιδιαίτερα δύσκολης κλινικής κατάστασης σε νεαρά άτομα που είναι η βαριά και παραμελημένη 

διαταραχή της ανατομίας του ισχίου από διάφορους λόγους με προεξάρχων την συγγενή 

αναπτυξιακή δυσπλασία του. Επιγραμματικά θα μπορούσαμε να καταλήξουμε στα εξής:

- Βαριά παραμορφωμένα ισχία πρέπει να αντιμετωπίζονται σε μεγάλα και οργανωμένα κέντρα από 

εμπεριστατωμένους και ιδιαίτερα εξειδικευμένους στην άρθρωση του ισχίου χειρουργούς.

- Πλήρης κλινικός και εργαστηριακός έλεγχος τουλάχιστον τρεις μήνες πριν το χειρουργείο

- Έλεγχος με αξονική τομογραφία της άρθρωσης του ισχίου, καθώς και αξονικές μετρήσεις των 

κάτω άκρων.

- Έλεγχος με CAD-CAM σε ισχία με ιδιόρυθμη απεικόνιση στην αξονική τομογραφία π,χ. 

ιδιαίτερα αυξημένη πρόσθια απόκλιση μηριαίου ή ασυνήθιστο σχήμα μηριαίου.

- Η αυτόλογη προ κατάθεση αίματος -  αν δεν υπάρχει αντένδειξη - είναι ιδιαίτερα σημαντική και 

ελαττώνει τις ετερόλογες μεταγγίσεις.

•  Συσκευή διάσωσης αίματος κατά την χειρουργική επέμβαση είναι σημαντική.

- Εάν από τον προ εγχειρητικό έλεγχο διαπιστωθεί ότι χρειάζεται οστεοτομία βράχυνσης τότε η 

οστεοτομία στο περιφερικό τμήμα του μηριαίου είναι πολύ καλή επιλογή και αν απαιτείται 

μπορεί να γίνει και διόρθωση της βλαισότητας του γόνατος τροποποιώντας το σχήμα της σφήνας 

που αφαιρείταε.
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Η χρήση μοσχευμάτων από την μηριαία κεφαλή όπως και η κοτυλοπλαστική σε ανεπαρκή έσω 

τοίχωμα με ελλιπή κάλυψη της τεχνητής κεφαλής είναι ασφαλής μέθοδος και είχε άριστα 

αποτελέσματα.

Τέλος η επιλογή εξατομικευμένης πρόθεσης Symbios και εφόσον έχει βρεθεί μετά από έλεγχο ότι 

δεν ταιριάζει καμία από τις προθέσεις που κυκλοφορούν μπορεί να θεωρηθεί αποδεκτή και 

δικαιολογημένη καθώς εμφάνισε επίπτωση μικρό ποσοστό διεγχειρητικών καταγμάτων και 

χαλάρωσης. Επιπλέον πρέπει να τονιστεί εδώ η ταχεία αποκάτασταση των ασθενών και το υψηλό 

κλινικό σκορ που εμφάνισαν μέσα στον πρώτο χρόνο.

Ιδιαίτερη προσοχή συνίσταται στον ακτινολογικό έλεγχο, στην αξονική τομογραφία και στον 

σχεδίασμά της πρόθεσης από τον χειρουργό αφού αν γίνει κάποιο λάθος μετά δεν μπορεί να 

διορθωθεί Αυτό θα μπορούσαμε να πούμε ότι είναι το βασικό μειονέκτημα των 

εξατομικευμένων προθέσεων αφού σε λανθασμένο σχεδίασμά ο ι επιλογές του χειρουργού κατά 

το χειρουργείο είναι ελάχιστες ή μάλλον μία : η τοποθέτηση πρόθεσης με τσιμέντο σε νεαρούς 

ασθενείς.

Οσο για το κόστος αυτό είναι περίπου κατά 1/3 ακριβότερο από τις συμβατικές προθέσεις που 

μπορεί όμως να αποσβεστεί από την αποφυγή μελλοντικών αναθεωρήσεων αλλά και τον 

περιορισμό των περιεγχειρητικών επιπλοκών ενώ η λειτουργικότητα των ισχίων σαφώς υπερέχει.

Ανακεφαλαιώνοντας θα μπορούσαμε να τονίσουμε ότι ο απώτερος σκοπός της εξατομικευμένης 

πρόθεσης και ο έλεχγος του ασθενούς με αξονική τομογραφία και CAD-CAM είναι να κάνει την 

επέμβαση πιο ακριβής, πιο εύκολη για τον χειρουργό και πιο ασφαλής για τον ασθενή.
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13.ΠΕΡΙΛΗΨΗ

ΣΚΟΠΟΣ: Η μελέτη αυτή περιγράφει την προεγχειρητική μελέτη, τον σχεδίασμά και την εκτέλεση 

εξατομικευμένων ολικών αρθροπλαστικών ισχίων σε 42 ασθενείς -  52 ισχία -  με βαριά και 

παραμελημένη διαταραχή της ανατομίας.

ΥΛΙΚΟ -  ΜΕΘΟΔΟΣ: Στην Πανεπιστημιακή Ορθοπαιδική Κλινική Ιωαννίνων από τον Μάρτιο 

1999 εως τον Ιούλιο 2004 και μελετήθηκαν με αξονική τομογραφία 165 ασθενείς και 185 ισχία. Από 

αυτούς τους ασθενείς 120 υπεβλήθησαν -  λόγω διαταραχής της ανατομίας -  σε μελέτη CAD-CAM, 

και από αυτούς τους ασθενείς 42 (36 γυναίκες -  6 άνδρες, μέση ηλικία 47.4 έτη) 52 ισχία, 10 

ασθενείς είχαν αμφοτερό πλευρό ΣΕΙ- υπεβλήθησαν μετά από μελέτη και σχεδίασμά σε επέμβαση 

εξατομικευμένης ολικής αρθροπλαστικής ισχίου. Ο μέσος χρόνος παρακολούθησης ήταν 45.4 

μήνες(26-72). Η κύρια ένδειξη για την χειρουργική επέμβαση σε όλους τους ασθενείς ήταν ο πόνος 

που δεν παρουσίασε ύφεση παρόλο την αυστηρή συντηρητική και φαρμακευτική αγωγή που είχε 

προηγηθεί.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η κλινική αξιολόγηση έγινε με την κλίμακα Aubigne-Postel. Το 

προεγχειρητικό σκορ ήταν 10.08(6-12) και το μετεγχειρητικό ήταν 17.04(12-18). Υπήρξαν 5(9.6%) 

διεγχειρητικές επιπλοκές, ένα κάταγμα που αντιμετωπίστηκε με σύρμα, ένα εξάρθρημα που 

αντιμετωπίστηκε με αλλαγή κεφαλής, δημιουργία οστικού παραθύρου για την διάνοιξη του μηριαίου 

αυλού, μία πάρεση περονιαίου νεύρου που επανήλθε 14 μήνες μετά, και ένας τραυματισμός μηριαίας 

φλέβας όπου έγινε συρραφή. Μετεγχειρητικά υπήρξαν 5(9.6%) επιπλοκές, δύο σηπτικές χαλαρώσεις, 

μία οστεολυτική εστία χωρίς κλινικά σημεία, μία έκτοπη οστεοποίηση III όπου έγινε χειρουργική 

αφαίρεση, μία επιπολής φλεγμονή που αντιμετωπίστηκε με αντιβιοτικά και μία αποτυχία κυπελλίου 

που έγινε αντικατάσταση.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Από τις 52 προθέσεις σήμερα 45.4 μήνες μετά το χειρουργείο έχουν 

αντικατασταθεί δύο λόγω σηπτικής χαλάρωσης και διατηρούνται οι 50. Μία ασθενής έχει εμφανίσει 

μία οστεολυτική εστία αλλά συνεχίζει να φέρει την πρόθεση μιας και δεν υπάρχουν κλινικά
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συμπτώματα. Όλοι οι ασθενείς ειαός από μία έχουν αναπτύξει υψηλό κλινικό σκόρ 17.04 από τον 

πρώτο χρόνο. Αν και ο χρόνος παρακολούθησης είναι μικρός - 45.4 μήνες (26-72) - η πρόθεση έχει 

παρουσιάσει πολύ καλά αποτελέσματα αναλογιζόμενοι πάντα την βαριά παραμόρφωση της 

ανατομίας των ισχίων και την αδυναμία πλήρης εφαρμογής πρόθεσης χωρίς τσιμέντο. Τέλος τα 

αποτελέσματα της μελέτης πιστεύουμε ότι δικαιολογούν πλήρως την χρήση της αξονικής 

τομογραφίας και μελέτης CAD-CAM σε παρόμοιες περιπτώσεις. Με τον τρόπο αυτό η επέμβαση 

είναι πιο ακριβής, ευκολότερη για τον χειρουργό και ασφαλέστερη για τον ασθενή.

I
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14.SUMMARY

Aim: The aim o f  this study is to describe the detailed preoperative planning and the operation o f  

custom made total hip arthroplasty for patients with neglected and severe distorted anatomy hips.

Materials-Methods: There were 42 patients -  36 female, 6 male -  with 52 hips. The mean age was

47.4 years(22-69) and the mean follow-up was 45.4 months (26-72). The protocol consisted of. 

pelvis-lateral ways, CT o f  pelvis and lower limps and CAD-CAM using special software which 

stimulates the operation. Then the last step was the design o f custom prosthesis based on the CT and 

CAD-CAM study. The mean preoperative clinical score according to Aubigne -  Postel was 10.02

Results: The postoperative mean clinical score was 17.04. There were 5(9.6% ) intraoperative 

complications, one fracture which was dealt with wires, one dislocation which was dealt with revision 

o f head, one paresis o f  peroneal nerve which was recovered 14 months later, one injury o f femoral 

vein which was dealt with sutures and in one patient with severe sclerosis o f the femoral canal a bone 

window was done to open it  Postoperatively there were five(9.6%) compications. Two patients had 

septic loosening, one patient had an osteolytic lesion without clinical symptoms, one patient had 

mechanical failure o f  the cup and one patient had ectopic ossification III.

Conclusions: There were two revisions for septic loosening. There was one fracture intraoperatively 

that it was due to planning o f  the implant. There was an osteolytic area in one patient without clinical 

symptoms. It is believed that only the intraoperative fracture was due to the implant design. Although 

there is no long follow-up the custom-made prosthesis Symbios has very good clinical results 

regarding the severe distorted anatomy o f these hips. Also the use o f CT and CAD-CAM made the 

procedure very accurate, easier for the surgeon and safer for the patient.

i
L _



15.ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ



ΔΗ Y L E I 52  μ ή νες  M l  X , Κ άτω : ο σ τεο το μ ία  βρά χυνσ ης /
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Λ ησ π λιισ τικο  ισχίο 4 0  μ ή νες  Μ Ί'Χ
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ΐ  Α ρ. Υ Σ Η Ι-Δ ε Ε ςα το μ ικ ευ μ έν η  Ο λ ικ ή  Α θρο  πλαστική  Ισχίου. Π ρ ό κ ε ιτα ι γ ια  την  α σ θενή  μ ε  τηι 
■

σ κ λή ρ υ ν σ η  όπου χ ρ ε ιά σ τη κ ε  να  δ ια ν ο ιχ τε ί οστικό  παράθυρο γ ια  να  π ερ ά σ ει η π ρόθεσ η .

Α Ρ. Η ιόια α σ θενής 16 μ ή νες  Μ I X  μ ε  σ ηπ τικ ή  χαλάρω ση. ΔΗ Α να θεώ ρη σ η  μ ε  W agn er short.



Υ ΪΕ Ι ΛΡ- 40 μήνες ΝΓΓΧ

^ 1ΗΙ Δ Ε -Χ Χ Ε Ι Λ Ρ Δ Ε  70 μ ή νες  — Α Ρ 2 9  μ ή νες  Μ Τ Χ
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Υ Σ Ε Ι  Δ Ε -  Ε ς α το μ ικ ευ μ έν η  π ρόθεσ η  κα ι Ο /Τ  βρά χυνσης του  μ η ρ ια ίο υ  3 εκ - 4 0  μτ
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^ 1  Λρ- κ α ρ φ η μ α - Α / ^ α γ ή  κε^.ης-Έ κτοπη Οστεοποίηση III 60 μι 

α σ βίΛ ΐκ -69 ετών -  εή σ ι η μονή ίο υ  εμοσ\->σε *αμηλο καλίχό σκορ μετεγχειρητικά ( 1(
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ΧΣΕΙ ΔΕ-ΥΣΕΙ ΑΡ/ Εξατομικευμένη πρόθεση και Ο/Τ βράχυνσης 2εκ ΑΡ/ ΔΕ 45 μήνες-ΑΡ 35 

μήνες ΜΤΧ.

I
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