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Για τον Στάθη Σκρέτα 

Ήταν 12.05 Πέµπτης, 17 Ιουλίου 2008, όταν σ' ένα δωµάτιο του 5ου 

ορόφου της Ορθοπαιδικής Κλινικής του Αχιλλοπουλείου Γενικού 

Νοσοκοµείου Βόλου, ένας Άνθρωπος, τόσο καλός και υπέροχος, 

παρέδιδε στο Θεό την όµορφη ψυχή του. Πάλεψε πολύ και όλοι οι δικοί 

του, µα δεν κατάφεραν να τον κρατήσουν στη ζωή, που τόσο ήθελε 

ακόµα να την ζήσει. Ήταν ο Στάθης Σκρέτας, Ορθοπαιδικός Χειρουργός, 

Αναπληρωτής ∆ιευθυντής της Ορθοπαιδικής Κλινικής του Νοσοκοµείου 

Βόλου. Γνωστός σε όλους για το ήθος, την ευγένεια, την ακεραιότητα του 

χαρακτήρα του, τη λεβεντιά και το χαµόγελό του. Όσοι τον γνώρισαν τον 

αγάπησαν, γιατί ήταν κυρίως Άνθρωπος και θα τον θυµούνται για πάντα, 

γιατί η ζωή του ήταν µια προσφορά σε όλους και για το κάθε τι. Ιδιαίτερη 

πατρίδα του ήταν η Άφυσσος, του Νοµού Μαγνησίας, που αγάπησε τόσο 

πολύ. Αποφοίτησε από την Ιατρική σχολή Αθηνών το 1977 και 

νυµφεύτηκε την ∆ήµητρα Κρίκου, Ιατρό Μικροβιολόγο. Αποτελούν ένα 

ταιριαστό ζευγάρι, πιστοί και οι δυο, ο ένας αφοσιωµένος στον άλλον και 

απέκτησε δύο υπέροχες κόρες την ∆ανάη (∆ικηγόρο) και την Μυρτώ 

(φοιτήτρια της Αρχιτεκτονικής Σχολής στη Θεσσαλονίκη. Μαζί µε τη 

σύζυγό του υπηρετούν από κοινού, από τις επάλξεις του Αχιλλοπουλείου 

Γενικού Νοσοκοµείου Βόλου, τον Μάγνητα ασθενή. Πιστεύει στην ιδέα της 

δωρεάν παροχής Ιατρικών υπηρεσιών, που ευαγγελίζεται το Εθνικό 

Σύστηµα Υγείας, και είναι από τους πρώτους που κατατάσσεται σ’ αυτό. 

Βρίσκεται µακριά από πολιτική ή κοµµατική εξάρτηση. Σ' αυτό δίνει την 

ψυχή του, είναι ο µεγάλος του έρωτας, ο πόθος του να προσφέρει όλο 

του τον εαυτό, για τον σκοπό αυτό. Έµβληµα του ήταν ΟΛΑ ΓΙΑ ΤΟΝ 

ΑΡΡΩΣΤΟ. Και το εφήρµοσε δίδοντας όλη του την ψυχή. Σ' όλη του τη 

σταδιοδροµία, σ' ό,τι τον έταζε η µοίρα ή επεδίωκε, προσπαθούσε να 

κάνει στο ακέραιο το καθήκον του, να είναι ανιδιοτελής, εργατικός, σεµνός 

και πάντα µε ελεγχόµενη την συνείδησή του. Υπήρξε Μέγας ∆άσκαλος 

για τους ειδικευόµενους του, και ακούραστα έβαζε το χέρι του πάνω στο 
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δικό τους στην πρώτη τοµή στο χειρουργείο. Αποτέλεσε Φίλο και Αδελφό 

για όλους τους συνεργάτες του κα ποτέ δεν αρνήθηκε τη βοήθεια του σε 

κανέναν, Ιατρό ή Ασθενή. Αποτέλεσε έναν από τους θεµέλιους λίθους 

πάνω στους οποίους στηρίχτηκε και ανδρώθηκε η Ορθοπαιδική Κλινική 

του Νοσοκοµείου του Βόλου. Χωρίς αυτόν ένα µεγάλο κενό δηµιουργείται 

στα θεµέλιά της. Η άνιση µάχη που έδωσε µε το θάνατο ήταν πολύ 

σύντοµη, ήταν η µάχη των 100 ηµερών. Την έδωσε όµως µε ανδρεία, 

αξιοπρέπεια και µέσα στο πνεύµα της µετάνοιας, έχοντας ανάµνηση της 

χριστιανικής ζωής και πίστης από τα παιδικά του χρόνια. Έφυγε, εν 

µετανοία έχοντας εµπιστευτεί την ψυχή του στα χέρια του Θεού. Τις 

τελευταίες του µέρες θέλησε να τις περάσει σ’ ένα δωµάτιο της «Κλινικής 

του». Εκεί που έδινε τον καθηµερινό του αγώνα στο πεδίο της µάχης της 

Ιατρικής. Ο θάνατος του θα είναι πράγµατι µια απώλεια για τον 

“ΑΝΘΡΩΠΟ”.  

Ας είναι ελαφρύ το χώµα που τον σκέπασε και η ψυχούλα του ανάλαφρη 

να αναπαύεται κοντά στο Θεό, χωρίς πόνο, οδύνη ή στεναγµό. Κάποτε ας 

φτερουγίζει και κοντά µας, και να µας εµπνέει την αγάπη και το καλό. 
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Κεφάλαιο 1 

Εισαγωγή 

Η ευρεία χρήση, τις τελευταίες δεκαετίες, των αρθροπλαστικών 

επεµβάσεων στην Ορθοπαιδική, αποτέλεσε σίγουρα το µεγαλύτερο βήµα 

στην αντιµετώπιση των ασθενών που πάσχουν από χρόνιες παθήσεις 

που χαρακτηρίζονται από καταστροφή του αρθρικού χόνδρου, όπως η 

οστεοαρθρίτιδα. 

∆υστυχώς όµως η λύση αυτή, η οποία αρχικά φάνταζε ιδανική, αφού 

απάλλασσε τους ασθενείς από τον πόνο και τους έδινε την δυνατότητα 

της ελεύθερης κίνησης, µε την πάροδο του χρόνου άρχισε να 

προβληµατίζει ασθενείς, ιατρούς αλλά και ερευνητές. Κι’ αυτό γιατί µετά 

από κάποιο χρονικό διάστηµα, το οποίο κατά µέσο όρο κυµαίνεται περί 

τα 10 έτη, οι προθέσεις των τεχνητών αρθρώσεων αρχίζουν να 

χαλαρώνουν, να χάνουν δηλαδή την καλή εφαρµογή τους 

(οστεοενσωµάτωση) µε το οστό, γεγονός το οποίο επιβάλλει την 

αντικατάστασή τους.  Η χαλάρωση οφείλεται στην παραγωγή 

σωµατιδίων, από τη φθορά των προστριβοµένων επιφανειών. Οι 

επιφάνειες αυτές στην µεγάλη πλειοψηφία των ολικών αρθροπλαστικών 

είναι µέταλλο και πολυαιθυλένιο. Για την ελαχιστοποίηση της φθοράς, 

έχουν χρησιµοποιηθεί εναλλακτικές επιφάνειες τριβής  όπως  ο 

συνδυασµός µετάλλου µε µέταλλο, µετάλλου µε πολυαιθυλένιο νέας 

γενιάς, κεραµικού µε πολυαιθυλένιο και κεραµικού µε κεραµικό.  

Παρά την πρόοδο της τεχνολογίας και τις µεγάλες επενδύσεις, σήµερα 50 

χρόνια µετά την έναρξη των αρθροπλαστικών από τον Sir John Charnley, 

το πρόβληµα συνεχίζει να υφίσταται και φαίνεται ότι θα συνεχίσει να 

απασχολεί την παγκόσµια κοινότητα ιατρών, ερευνητών, βιοµηχανιών 

αλλά και ασθενών για µεγάλο χρονικό διάστηµα.  

Το γενικό µέρος της παρούσας διατριβής η οποία πραγµατεύεται την 

χρήση της ολικής αρθροπλαστικής τύπου Zweymuller µε µεταλλικές 

επιφάνειες τριβής διαρθρώνεται ως εξής. 
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Στο κεφάλαιο 2 γίνεται µια περιγραφή των βασικών στοιχείων της 

εµβιοµηχανικής της άρθρωσης του ισχίου. Μελετάται η κινησιολογία της 

άρθρωσης του ισχίου, οι δυνάµεις που ασκούνται σ’ αυτό, γίνεται 

αναφορά στη λίπανση του ισχίου και στη συµπεριφορά του αρθρικού 

υγρού. 

Στο κεφάλαιο 3 µελετάται η οστεοαρθρίτιδα του ισχίου , οι ταξινοµήσεις 

της από διάφορους ερευνητές, η παθογένειά της, η κλινική και 

ακτινολογική της εικόνα. 

Στο κεφάλαιο 4 συζητούνται οι µέθοδοι σταθεροποίησης των 

εµφυτευµάτων µε τη χρήση ή όχι οστικού τσιµέντου. 

Στο κεφάλαιο 5 συζητείται η εµβιοµηχανική της ολικής αρθροπλαστικής 

του ισχίου, οι θεωρίες του Charnley, η επίδραση του µήκους του αυχένα, 

του µεγέθους της κεφαλής, του offset, το φαινόµενο υποκλοπής φορτίων 

(stress shielding), το πρόβληµα της πρόσκρουσης στην ολική 

αρθροπλαστική του ισχίου κλπ 

Στο κεφάλαιο 6 συζητείται η τριβολογία της ολικής αρθροπλαστικής του 

ισχίου, µε έµφαση στη φθορά, τους µηχανισµούς φθοράς, τους τύπους 

της φθοράς, τον προσδιορισµό της, την τριβή και την λίπανση της 

τεχνικής άρθρωσης. 

Στο κεφάλαιο 7 γίνεται αναφορά στην ολική αρθροπλαστική µέταλλο µε 

µέταλλο. Συζητούνται τα γενικά χαρακτηριστικά και οι ιδιότητες των 

µετάλλων που χρησιµοποιούνται στην ολική αρθροπλαστική του ισχίου. 

Γίνεται λεπτοµερής ιστορική αναδροµή των αρθροπλαστικών µέταλλο µε 

µέταλλο , διερευνώνται οι αιτίες για τις οποίες εγκαταλείφτηκαν στα µέσα 

της δεκαετίας του 1970, τα αποτελέσµατα της ολικής αρθροπλαστικής του 

ισχίου µέταλλο µε µέταλλο 1ης γενιάς, τι παρατηρήσεις οδήγησαν στην 

αναζωπύρωση του ενδιαφέροντος γι’ αυτές στα τέλη της δεκαετίας του 

1980, η χρήση της ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου µέταλλο µε µέταλλο 

2ης γενιάς και τα τριβολογικά χαρακτηριστικά τους. Ανασκοπούνται 
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ερωτήµατα και αµφισβητήσεις που αφορούν την ολική αρθροπλαστική 

µέταλλο µε µέταλλο σήµερα. 

Στο κεφάλαιο 8 συζητιέται η χρήση άλλων εναλλακτικών επιφανειών 

τριβής, όπως οι κεραµικές επιφάνειες επαφής και οι νέες µορφές 

πολυαιθυλενίου, γίνεται ιστορική αναδροµή στη χρήση τους και 

παρουσιάζονται αποτελέσµατά τους από τη διεθνή βιβλιογραφία. 

Στο κεφάλαιο 9 γίνεται εκτεταµένη αναφορά στη χρήση της κοχλιωτής 

κοτύλης στην αρθροπλαστική του ισχίου και την εξελικτική τους 

συµπεριφορά από το παρελθόν έως σήµερα. Ιδιαίτερη έµφαση δίδεται 

στην εξέλιξη και τη χρήση της κοχλιωτής κοτύλης τύπου Zweymuller, 

καθώς και στα κλινικά της αποτελέσµατα. 

Στο κεφάλαιο 10 γίνεται αναφορά στη χρήση του µηριαίων στυλεών χωρίς 

τσιµέντο. Μεγαλύτερη αναφορά γίνεται στην εξελικτική πορεία και τη 

χρήση του µηριαίου στυλεού του Zweymuller στην ολική αρθροπλαστική 

του ισχίου, τα αποτελέσµατά του καθώς και στα πλεονεκτήµατα που 

εµφανίζει.  
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Κεφάλαιο 2 

Στοιχεία εµβιοµηχανικής της άρθρωσης του ισχίου 

2.1 Γενικά 

     Η άρθρωση του ισχίου παρέχει την ανατοµική βάση για την όρθια 

στάση και την ισορροπηµένη κίνηση συνδέοντας τον κορµό µε τα άκρα. 

Είναι σφαιροειδής διάρθρωση µε τρεις βαθµούς ελευθερίας. Επειδή όµως 

η κεφαλή του µηριαίου οστού εισχωρεί σε τόσο µεγάλο βαθµό µέσα στην 

κοτύλη, ώστε να την περιβάλλει πάνω από τον ισηµερινό, η άρθρωση του 

ισχίου χαρακτηρίζεται ως κοτυλική διάρθρωση.  

     Οι αρθρούµενες επιφάνειες της άρθρωσης του ισχίου είναι η 

µηνοειδής επιφάνεια της κοτύλης, η οποία συµπληρώνεται περιφερικά 

από επιχείλιο χόνδρο, τον κοτυλιαίο δακτύλιο που είναι ινοχόνδρινος και 

η κεφαλή του µηριαίου οστού. Η κοτύλη βρίσκεται ανάµεσα στην πρόσθια 

και οπίσθια κολώνα της λεκάνης και προσανατολίζεται σε πρόσθια 

στροφή 10-15ο σε σχέση µε το οβελιαίο επίπεδο. Ο αυχένας του µηριαίου 

σχηµατίζει µε τον άξονα του µηριαίου αµβλεία γωνία, την αυχενοµηριαία 

γωνία, η οποία είναι περίπου 130ο. Παρέκκλιση της γωνίας αυτής κάτω 

από 125ο δηµιουργεί το ραιβό ισχίο ενώ παρέκκλιση αυτής πάνω από 

135ο δηµιουργεί το βλαισό ισχίο. (εικόνα 1) 

 
Εικόνα 1 

O αυχένας του µηριαίου βρίσκεται σε πρόσθια στροφή 15ο σε σχέση µε το 

οβελιαίο επίπεδο. Η γωνία αυτή ονοµάζεται γωνία πρόσθιας κλίσης 

(anteversion) και πρέπει να λαµβάνεται σοβαρά υπόψη στην επέµβαση 

της ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου. (εικόνα 2) 
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Εικόνα 2 

 

2.2 Κινησιολογία 

      Η άρθρωση του ισχίου έχοντας τρεις βαθµούς ελευθερίας, έχει το 

µεγαλύτερο εύρος κίνησης από όλες τις αρθρώσεις του σώµατος.  Οι 

κινήσεις του ισχίου γίνονται σε όλα τα επίπεδα δηλαδή το εγκάρσιο, το 

µετωπιαίο και το οβελιαίο. ∆ιαιρούνται σε κινήσεις κάµψης και έκτασης 

στο οβελιαίο επίπεδο, απαγωγής και προσαγωγής στο µετωπιαίο 

επίπεδο, έξω και έσω στροφής στο εγκάρσιο επίπεδο. Φυσιολογικά η 

κάµψη κυµαίνεται από 0-140ο, η έκταση από 0-20ο, η απαγωγή από 0-

30ο, η προσαγωγή από 0-25ο, η έσω στροφή από 0-30ο και η έξω στροφή 

από 0-50ο. (εικόνα 3) 

 

 
Εικόνα 3 

Η µέση τιµή για τη µέγιστη κίνηση του ισχίου σε τρία επίπεδα κατά τη 

διάρκεια καθηµερινών δραστηριοτήτων περιγράφεται στον πίνακα 1.  
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∆ραστηριότητα Επίπεδο κίνησης Καταγραφόµενη  
τιµή σε µοίρες 

Τοποθέτηση υποδηµάτων µε τα 
υποδήµατα στο έδαφος 

Οβελιαίο 124 
Μετωπιαίο 19 
Εγκάρσιο 15 

Τοποθέτηση υποδηµάτων µε το 
πόδι στον αντίθετο µηρό 

Οβελιαίο 110 
Μετωπιαίο 23 
Εγκάρσιο 33 

Έγερση από τη καθιστική θέση 
από την καρέκλα 

Οβελιαίο 104 
Μετωπιαίο 20 
Εγκάρσιο 17 

Υπόκλιση για λήψη αντικειµένου 
από το έδαφος 

Οβελιαίο 117 
Μετωπιαίο 21 
Εγκάρσιο 18 

Ανέβασµα σκάλας 
Οβελιαίο 67 
Μετωπιαίο 16 
Εγκάρσιο 18 

Κατέβασµα σκάλας 
 

Οβελιαίο 36 

Johnston and Smidt  [119]   

 Πίνακας 1  

 

2.3 ∆υνάµεις που ασκούνται στο ισχίο 

Λόγω της πολυπλοκότητας των κινήσεων που εκτελεί η άρθρωση του 

ισχίου, δεν είναι εύκολο να αναλυθούν όλες οι δυνάµεις που ασκούνται 

στην άρθρωση του ισχίου και σε όλες τις θέσεις.   

Κατά τη δίποδη στήριξη, η γραµµή του κέντρου βάρους του σώµατος 

περνά ακριβώς πίσω από την ηβική σύµφυση και καθώς η άρθρωση του 

ισχίου είναι σταθερή, η όρθια θέση µπορεί να επιτευχθεί χωρίς µυϊκή 

συµµετοχή, παρά µόνο µε τη συµβολή του αρθρικού θυλάκου και των 

συνδέσµων της άρθρωσης. Τη απουσία µυϊκής δραστηριότητας δεν 

δηµιουργούνται ροπές γύρω από την άρθρωση του ισχίου και ο 

υπολογισµός της δύναµης που ασκείται σ’ αυτό είναι σχετικά εύκολος.  

Σε κάθε µηριαία κεφαλή ασκείται δύναµη ίση µε το µισό του υπερκείµενου 

σώµατος βάρους. Κατά συνθήκη, το βάρος κάθε κάτω άκρου ισούται µε 

το 1/6 του συνολικού βάρους του σώµατος. Άρα σε κάθε µηριαία κεφαλή 

ασκείται δύναµη ίση µε το 1/3 του σωµατικού βάρους. Βέβαια σε 

περιπτώσεις που ασκείται µυϊκή δραστηριότητα για να διατηρηθεί η όρθια 
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δίποδη στήριξη (παρατεταµένη ορθοστασία) η δύναµη αυτή αυξάνεται 

ανάλογα µε τη µυϊκή δραστηριότητα. (εικόνα 4) 

 

 
Εικόνα 4 

 

Όταν περνά κανείς από τη δίποδη όρθια στάση στη µονόποδη στήριξη, η 

γραµµή του κέντρου βάρους του υπερκείµενου σώµατος αλλάζει και στα 

τρία επίπεδα, προκαλώντας ροπές στην άρθρωση του ισχίου, οι οποίες 

πρέπει να εξισορροπηθούν από µυϊκή δραστηριότητα, αυξάνοντας έτσι τη 

δύναµη που ασκείται στην άρθρωση του ισχίου. Το µέγεθος των ροπών 

και άρα η δύναµη που ασκείται στην άρθρωση του ισχίο, εξαρτάται από 

τη θέση της σπονδυλικής στήλης, τη θέση του µη φορτιζόµενου σκέλους, 

των άνω άκρων και την κλίση της λεκάνης [160]. 

∆ιάφορες  µέθοδοι έχουν χρησιµοποιηθεί για να υπολογιστεί το µέγεθος 

της δύναµης που ασκείται στην άρθρωση του ισχίου κατά την µονοποδική 

στήριξη όπως η απλοποιηµένη τεχνική διαγράµµατος ελεύθερου 

σώµατος και η αρχή της ισορροπίας οµοεπίπεδων δυνάµεων [173]. 

Με τις µεθόδους αυτές  η δύναµη που ασκείται στο ισχίο κατά τη 

µονόποδη στήριξη στο παράδειγµά µας έχει υπολογιστεί να είναι 3 φορές 

µεγαλύτερη του σωµατικού βάρους του ατόµου [113].  (εικόνα 5) 
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Εικόνα 5 

 

Σηµαντικός παράγοντας που επηρεάζει το µέγεθος της δύναµης 

αντίδρασης που ασκείται στην κεφαλή του µηριαίου είναι η αναλογία του 

µοχλοβραχίονα των απαγωγών προς το µοχλοβραχίονα της δράσης του 

βάρους του σώµατος.  Όσο µικρότερο είναι το µήκος του µοχλοβραχίονα 

της δράσης των προσαγωγών, όπως στο ραιβό ισχίο, τόσο µεγαλύτερο 

είναι το µέγεθος της δύναµης που ασκείται στην κεφαλή του µηριαίου. 

Επίσης προκύπτει πως όσο µικρότερο είναι το µήκος του µοχλοβραχίονα 

της δράσης του βάρους του σώµατος τόσο µικρότερη είναι η δύναµη που 

ασκείται στην κεφαλή του µηριαίου [178]. 

Στο τρέξιµο και στο άλµα, η δύναµη που ασκείται ξεπερνά τις δέκα φορές 

το σωµατικό βάρος. Κατά την κατάκλιση και την παθητική κίνηση η 

δύναµη υπολογίστηκε να αντιστοιχεί σε 0,5 έως µια φορά το σωµατικό 

βάρος. Στην υποβοηθούµενη βάδιση η δύναµη αυξήθηκε κατά 1,5 φορά 

και στην βάδιση χωρίς υποστήριξη 2,2 φορές το σωµατικό βάρος [178]. 

Με την χρήση µιας βακτηρίας µασχάλης στο αντίθετο χέρι, η δύναµη στο 

ισχίο θεωρητικά ελαττώνεται στο 20-25% του σωµατικού βάρους, αν και 

στην πράξη σπάνια ελαττώνεται κάτω από το 60% του βάρους του 

σώµατος [178]. 
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2.4 Λίπανση του φυσιολογικού ισχίου 

 

Η άρθρωση του ισχίου υπόκειται σε µεγάλες φορτίσεις και υπό 

φυσιολογικές συνθήκες ο αρθρικός χόνδρος τόσο της κεφαλής όσο και 

της κοτύλης υπόκειται σε άλλοτε άλλου βαθµού φθορά. Ο φυσιολογικός 

µικρός βαθµός φθοράς οφείλεται στην λίπανση  της άρθρωσης από το 

αρθρικό υγρό. Ο συντελεστής τριβής στη φυσιολογικό ισχίο έχει 

υπολογιστεί από διάφορους ερευνητές και είναι 0.02 [268].  

Το αρθρικό υγρό είναι υπερδιήθηµα του πλάσµατος. Είναι διαυγές µε 

χρώµα κίτρινο-αχυρόχρουν. Έχει δύο κύριες λειτουργίες. Η πρώτη 

λειτουργία είναι η θρέψη της άρθρωσης. Αυτή είναι αναγκαία γιατί ο 

αρθρικός χόνδρος στερείται τόσο αγγείων όσο και λεµφαγγείων. Ο 

χόνδρος τρέφεται από τη διάχυση των υγρών σ΄αυτόν. Ο Sokoloff [226] 

ανέφερε ότι ο χόνδρος όχι µόνο ζει στο αρθρικό υγρό αλλά µπορεί επίσης 

να αναπτυχτεί σ΄αυτό. Η δεύτερη λειτουργία που επιτελεί είναι η λίπανση 

της άρθρωσης. 

Το αρθρικό υγρό περιέχει πρωτεΐνες (κυρίως αλβουµίνες µε µοριακό 

βάρος 68000 και σφαιρίνες µε µοριακό βάρος 160000 περίπου), 

γλυκοπρωτεΐνες, φωσφολιπίδια και υαλουρονικό οξύ υψηλού µοριακού 

βάρους (περίπου 1000000) [226].  

Κατά τη διάρκεια της κίνησης της άρθρωσης, όταν οι επιφάνειες των 

αρθρούµενων επιφανειών έρχονται σε στενή επαφή, το αρθρικό υγρό 

συµπιέζεται και έχει δύο διεξόδους: είτε ρέει αποµακρυνόµενο από τις σε 

στενή επαφή ευρισκόµενες επιφάνειες είτε εισέρχεται µέσα στον αρθρικό 

χόνδρο από τους πόρους που διαθέτει η επιφάνειά του. Η διάµετρος των 

πόρων αυτών είναι περίπου 60 Angstrom. Εποµένως µόρια µεγαλύτερα 

των 60 Angstrom δεν µπορούν να εισέλθουν στο χόνδρο, παραµένοντας 

µεταξύ των αρθρούµενων επιφανειών όπου και συµπιέζονται [268]. 

Απεδείχθη ότι και µια άλλη ουσία συµµετέχει στη λίπανση της 

αρθρώσεως η οποία είναι φωσφολιπίδιο που παράγεται από τα κύτταρα 

Β του αρθρικού χόνδρου, και ονοµάστηκε SAPL (Surface Acting 
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Phospholipid). Μεταφέρεται στην περιοχή της άρθρωσης µε µια 

µακροπρωτεΐνη την λουµπρικίνη. Η συνεργασία υαλουρονικού οξέος, µε 

το SAPL και την λουµπρικίνη εξασφαλίζει τη σωστή λίπανση της 

άρθρωσης  [105]. 

 

2.4.1 Ιξωελαστική συµπεριφορά του αρθρικού υγρού 

Το ιξώδες είναι η πιο σηµαντική παράµετρος ενός λιπαντικού και µπορεί 

να οριστεί ως η αντίσταση ενός υγρού στη διάτµησή του. Αν στην 

επιφάνεια ενός υγρού επιπλεύσει µια πλάκα την οποία εµείς σέρνουµε 

έχουµε διάτµηση του υγρού. Αυτό γίνεται γιατί τα µόρια του υγρού που 

ακουµπούν την πλάκα την ακολουθούν, ενώ αυτά που είναι µακριά από 

αυτή δεν την ακολουθούν και παραµένουν στάσιµα. Μεταξύ των µορίων 

υπάρχει µια ολίσθηση που προκαλεί διάτµηση στο υγρό. Αυτή τη 

διάτµηση την αντιλαµβανόµαστε ως αντίσταση της κίνησης της πλάκας 

επί της επιφανείας του υγρού. Ο ρυθµός διατµήσεως είναι ο ρυθµός 

µείωσης της ταχύτητας των µορίων του υγρού όσο κινούµαστε από την 

πλάκα και αποµακρυνόµαστε από αυτή. Τα υγρά που ακολουθούν τον 

ορισµό του ιξώδους που διατύπωσε ο Νεύτωνας το 1867 ονοµάζονται 

Νευτώνεια [153].  

Προηγούµενες µελέτες απέδειξαν ότι το αρθρικό υγρό έχει χαρακτήρες µη 

Νευτώνειου υγρού [153,226]. Θεωρείται θιξοτροπικό, καθώς το ιξώδες 

του µειώνεται µε την αύξηση του ρυθµού διατµήσεως (30 φορές για 

τετραπλή αύξηση του ρυθµού διατµήσεως). Στην οστεοαρθρίτιδα η 

αλλαγή αυτή µειώνεται στο µισό, ενώ στη ρευµατοειδή αρθρίτιδα το 

αρθρικό υγρό αποκτά ιδιότητες νευτώνειου υγρού [213]. 

Ο Cooke [51] επίσης απέδειξε µείωση του ρυθµού διατµήσεως του 

αρθρικού υγρού σ΄αυτές τις παθήσεις (εικόνα 6). 
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Εικόνα 6 
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Κεφάλαιο 3 

Οστεοαρθρίτιδα του ισχίου 

 

3.1 Ταξινόµηση 

Με τον όρο οστεοαρθρίτιδα του ισχίου αναφερόµαστε στην προοδευτική 

εκφύλιση της άρθρωσης του ισχίου που χαρακτηρίζεται κυρίως από 

καταστροφή του αρθρικού χόνδρου και παραµόρφωση της αρχιτεκτονικής 

της άρθρωσης.  

Η οστεοαρθρίτιδα του ισχίου διαιρείται στην πρωτοπαθή ιδιοπαθή 

οστεοαρθρίτιδα (αγνώστου αιτιολογίας) και στη δευτεροπαθή 

οστεοαρθρίτιδα 

3.1.1 Ιδιοπαθής (πρωτοπαθής) οστεοαρθρίτιδα 

Η πρωτοπαθής οστεοαρθρίτιδα είναι αγνώστου αιτιολογίας και στην 

εµφάνισή της φαίνεται να παίζουν ρόλο ιδιοσυστατικοί παράγοντες. 

Αν και διάφοροι συγγραφείς έχουν προτείνει άλλοτε άλλου τύπου 

ταξινοµήσεις, αυτή η οποία τείνει να επικρατήσει στην Ελλάδα και µετά 

από συστάσεις του καθηγητή Χαρτοφυλλακίδη [269], είναι η ταξινόµηση 

κατά Altman που τη διαχωρίζει σε έκκεντρη και οµόκεντρη. (πίνακας 2) 

3.1.1.1 Έκκεντρη ιδιοπαθής οστεοαρθρίτιδα 

Χαρακτηρίζεται από προοδευτική παρεκτόπιση της κεφαλής προς τα άνω 

και έξω της κοτύλης. Αρχίζει περί την ηλικία των 55-60 ετών και 

εξελίσσεται γρήγορα µέσα σε λίγα χρόνια ή και µήνες. 

3.1.1.2 Οµόκεντρη ιδιοπαθής οστεοαρθρίτιδα 

Χαρακτηρίζεται από βραδεία εξέλιξη (κατά µέσο όρο σε 10 χρόνια). Η 

ελάττωση του εύρους του µεσαρθρίου είναι οµοιοµερής καθ’ όλη την 

έκταση της άρθρωσης. Οι οστικές κύστεις είναι περιορισµένες σε σχέση 

µε την έκκεντρη οστεοαρθρίτιδα, ενώ είναι χαρακτηριστικό πως τα 

οστεόφυτα µπορούν και να εκλείπουν. Η κεφαλή µεταναστεύει 

προοδευτικά προς τα έσω µε αποτέλεσµα τη λέπτυνση του έσω 

τοιχώµατος της κοτύλης. Ο τύπος αυτός της οστεοαρθρίτιδας 
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χαρακτηρίζεται από ηπιότερη κλινική εικόνα µε µεγαλύτερη διάρκεια των 

συµπτωµάτων [269]. 

Ταξινόµηση πρωτοπαθούς οστεοαρθρίτιδας 

Όνοµα συγγραφέως Τύποι 

Hermodsson (1970) 

Εγγύς (proximal) 

Έσω (medial) 

 Altman (1987) 

Έκκεντρη 

Οµόκεντρη 

 

Resnick & Niwayama (1988) 

Άνω (superior) 

Αξονική(axial) 

Έσω(medial) 

Bissacoti (1994) 

Άνω ή πλάγια (superior or lateral) 

Έσω (medial) 

Σφαιρική (global) 

 

Πίνακας 2 
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3.1.2 ∆ευτεροπαθής οστεοαρθρίτιδα 

Εξ΄ ορισµού οφείλεται σε γνωστά αίτια. Συχνότερα οφείλεται σε συγγενή 

πάθηση του ισχίου ενώ σπανιότερα σε παλαιές οστεοχονδρίτιδες ή 

επιφυσιολισθήσεις ή κατάγµατα της περιοχής της κεφαλής του ισχίου. 

Σύµφωνα µε τους περισσότερους ερευνητές η δευτεροπαθής είναι η 

συχνότερη αιτία οστεοαρθρίτιδας. Κυριαρχεί η δευτεροπαθής που 

οφείλεται σε συγγενούς ανατοµικής ανωµαλίας της άρθρωσης (55%) ενώ 

ένα ποσοστό της τάξης του 5% οφείλεται σε παλαιές οστεοχονδρίτιδες ή 

επιφυσιολισθήσεις ή κατάγµατα της περιοχής της κεφαλής του ισχίου. Το 

υπόλοιπο 40% οφείλεται σε ιδιοπαθή οστεοαρθρίτιδα [269]. 

 

3.2 Παθογένεια 

Για την παθογένεια της οστεοαρθρίτιδας έχουν αναπτυχτεί διάφορες 

θεωρίες. 

Για να λειτουργήσει σωστά η άρθρωση του ισχίου απαιτείται φόρτισή της 

η οποία βοηθά στη διάχυση θρεπτικών ουσιών από το αρθρικό υγρό στο 

χόνδρο. Η ενέργεια από την συνεχόµενη φόρτιση απορροφάται από το 

χόνδρο και το υποχόνδριο οστό. Όσο µεγαλύτερη είναι η φόρτιση, αλλάζει 

η µικροαρχιτεκτονική της άρθρωσης και επέρχεται σκλήρυνση του οστού. 

Αυτό έχει ως αποτέλεσµα τη µείωση της ικανότητας απορρόφησης των 

φορτίσεων από το υποχόνδριο οστό µε αναπόφευκτη την φθορά του 

αρθρικού χόνδρου (µηχανική θεωρία). 

Σε περιπτώσεις τοπικής ισχαιµίας ακολουθεί νέκρωση του υποχόνδριου 

οστού µε αποτέλεσµα µεταβολή της µικροαρχιτεκτονικής του που 

συνεπάγεται  

φθορά του αρθρικού χόνδρου (αγγειακή θεωρία) 

Επακόλουθα προκαλούνται µικροκατάγµατα και σκλήρυνση του 

υποχόνδριου οστού. Η αντίδραση του χόνδρου στην καταστροφή των 

χονδροκυττάρων από τη φόρτιση, είναι ο σχηµατισµός άωρων 

χονδροκυττάρων, ανεπαρκής ανακατασκευή του οστού και η δηµιουργία 

οστεοφύτων.  
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Παθολογοανατοµικά η οστεοαρθρίτιδα του ισχίου εµφανίζεται ως εξής: ο 

χόνδρος υφίσταται µαλάκυνση και λέπτυνση, εµφανίζει σχισµές και 

διαβρώσεις στην επιφάνειά του και τελικά καταστρέφεται αφήνοντας 

ακάλυπτο το οστικό υπόστρωµα. Επίσης δηµιουργούνται οστεόφυτα στα 

όρια της άρθρωσης, παραµόρφωση της κεφαλής του µηριαίου, µε 

σχηµατισµό κύστεων στο εσωτερικό της καθώς και στο τοίχωµα της 

κοτύλης, πάχυνση του αρθρικού θυλάκου και του υµένα, ενώ 

συνυπάρχουν άλλοτε άλλου βαθµού ρικνώσεις των µυών της περιοχής 

του ισχίου. 

 

3.3 Κλινική εικόνα της οστεοαρθρίτιδας 

Χαρακτηρίζεται από πόνο, περιορισµό των κινήσεων του ισχίου και 

παραµόρφωση της θέσης του ισχίου ιδίως σε προχωρηµένα στάδια. Ο 

πόνος εκδηλώνεται κυρίως µετά από κόπωση στα πρώτα στάδια, 

αργότερα εµφανίζεται κα πόνος ηρεµίας. Συχνά συνοδεύεται από 

δυσχέρεια στη βάδιση, χωλότητα και δυσκολία στο ανέβασµα στις 

σκάλες. Η κύρια εντόπισή του είναι στη βουβωνική χώρα , αντανακλά 

όµως στην πρόσθια επιφάνεια του µηρού και στο γόνατο. Οι κινήσεις του 

ισχίου περιορίζονται λόγω του πόνου, κυρίως αυτές της απαγωγής 

προσαγωγής αλλά και οι στροφικές κινήσεις.  

Χαρακτηριστική είναι η θέση του πάσχοντος µέλους, ιδίως στα 

προχωρηµένα στάδια, προσαγωγή, κάµψη και έξω στροφή. Για να 

αντισταθµιστεί το έλλειµµα στην οσφυϊκή στήλη παρατηρείται 

υπερλόρδωση και ανύψωση του άλλου ηµιµορίου της λεκάνης  

 

3.4 Ακτινολογικά ευρήµατα 

Τα πρώτα ακτινολογικά ευρήµατα εµφανίζονται στην περιφέρεια της 

µηριαίας κεφαλής µε τη δηµιουργία οστεοφύτων. Η στένωση του 

µεσαρθρίου εµφανίζεται αρχικά έκκεντρα στην περιοχή της φορτιζόµενης 

επιφάνειας και αργότερα γίνεται ολική. Όταν η στένωση εµφανίζεται 

οµόκεντρα και συµµετρικά µιλάµε για τον τύπο της οµόκεντρης 
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οστεοαρθρίτιδας αν και θα πρέπει να δηµιουργούνται υπόνοιες για 

ρευµατοειδή αρθρίτιδα. Το υποχόνδριο οστούν σκληρύνεται και 

απεικονίζεται ακτινολογικά πυκνωτικό. Μετά την καταστροφή του 

αρθρικού χόνδρου και την αποκάλυψη του υποχονδρίου οστού 

εµφανίζονται κύστεις τόσο στην περιοχή της κοτύλης όσο και σ’ αυτή της 

µηριαίας κεφαλής. Οστεόφυτα εµφανίζονται στην οφρύ της κοτύλης, στον 

πυθµένα της κοτύλης στο βοθρίο της κατάφυσης του στρογγύλου 

συνδέσµου, στην κεφαλή του µηριαίου καθώς και στον αυχένα αυτής. 

Στην περίπτωση της έκκεντρης οστεοαρθρίτιδας παρατηρείται 

υπεξάρθρηµα της µηριαίας κεφαλής προς τα πάνω και έξω.  
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Κεφάλαιο 4 

Σταθεροποίηση των εµφυτευµάτων στην ολική αρθροπλαστική του 

ισχίου - ανασκόπηση 

 

4.1 Γενικά 

Η ολική αρθροπλαστική του ισχίου αποτελεί µια από τις πιο συχνές 

επεµβάσεις που πραγµατοποιούνται σήµερα στην ορθοπαιδική πρακτική. 

Από τις µεγαλύτερες εξελίξεις παραµένει η βελτίωση των τεχνικών 

σταθεροποίησης των εµφυτευµάτων. Αυτό επιτρέπει να επεκταθούν οι 

ενδείξεις χρησιµοποίησής της από νεότερους έως και πιο ηλικιωµένους 

ασθενείς µε εκφυλιστική πάθηση του ισχίου. Η ολική αρθροπλαστική 

ανάλογα µε τη σταθεροποίησή της ταξινοµείται σ΄αυτή µε τσιµέντο, χωρίς 

τσιµέντο και υβριδική. Τα κλινικά αποτελέσµατα αυτών παραµένουν 

συζητήσιµα στη βιβλιογραφία. Ο  Thanner και οι συνεργάτες του έκαναν 

µια τυχαιοποιηµένη µελέτη 171 αρθροπλαστικών µε παρακολούθηση 9 

χρόνων [236]. Το ποσοστό επιβίωσης µε βάση τις ακτινογραφίες ήταν 

68% για ασθενείς που υπεβλήθησαν σε αρθροπλαστική χωρίς τσιµέντο 

τύπου  PCA. Συµπέραναν λοιπόν πως η αρθροπλαστική αυτή δεν 

εκπληρώνει τις προσδοκίες όταν χρησιµοποιείται σε νέους δραστήριους 

ασθενείς. Αντίθετα ο Laupacis και οι συνεργάτες του ανέφεραν 

µεσοπρόθεσµα αποτελέσµατα προοπτικής τυχαιοποιηµένης µελέτης 

όπου 250 ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν να λάβουν πρόθεση µε τσιµέντο και 

την ίδια πρόθεση σχεδιασµένη χωρίς τσιµέντο [134]. Μετά από 

παρακολούθηση 6,3 χρόνων ο αριθµός αναθεωρήσεων στυλεών µε 

τσιµέντο ήταν σηµαντικά µεγαλύτερος από αυτούς χωρίς τσιµέντο. 

(p=0,002). O Hosli και οι συνεργάτες του παρακολούθησαν 73 ασθενείς 

µε 87 PCA στυλεούς µε πορώδη επιφάνεια χωρίς τσιµέντο και κατέληξαν 

σε µεγάλο ποσοστό αναθεώρησης λόγω χαλάρωσης (11%) καθώς και σε 

σηµαντικό βαθµό εµφάνισης παροδικού µηριαίου πόνου [108]. Αντίστοιχα 

αποτελέσµατα εµφανίζει και ο Kim [124] σε 108 ασθενείς, 10 χρόνια 

αργότερα µε την ίδια πρόθεση. Όµως αντίθετα αποτελέσµατα 
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δηµοσιεύτηκαν από τον Moscal [166] σε 137 ασθενείς 12,5 χρόνια 

αργότερα µε τη χρήση της PCA χωρίς τσιµέντο όπου µόνο 4 αποτυχίες 

παρατηρήθηκαν. Στη δεκαετία του 80 υπήρχε η τάση της χρήσης 

αρθροπλαστικών χωρίς τσιµέντο, ενώ τη δεκαετία του 1990 η χρήση του 

τσιµέντου ανέκτησε τη  δηµοτικότητά της. Στις µέρες µας επανήλθε η 

χρήση εµφυτευµάτων χωρίς τσιµέντο καθώς τα πορώδη υλικά επέκτειναν 

το χρόνο ζωής των αρθροπλαστικών.  Αυτό στο οποίο οι περισσότεροι 

συµφωνούν είναι ότι το τσιµέντο χρησιµοποιείται όταν δεν µπορεί να 

επιτευχθεί σταθεροποίηση χωρίς τσιµέντο [39] όπως σε ταχέως 

εξελισσόµενες παθήσεις (ρευµατοειδής αρθρίτιδα). 

 

4.2 Σταθεροποίηση µε τσιµέντο 

Από την εµφάνιση της αρθροπλαστικής του Charnley, λίγοι ήταν αυτοί 

που αµφισβήτησαν την ικανότητα του τσιµέντου στην επίτευξη της 

σταθερότητας των προθέσεων. Σήµερα, το πιο συχνά χρησιµοποιούµενο 

τσιµέντο είναι ένα ακρυλικό πολυµερές πολυµεθυλµεθακρυλάτη (ΡΜΜΑ). 

Ο ασθενής µε ολική αρθροπλαστική µε τσιµέντο µπορεί να βαδίσει άµεσα 

µετεγχειρητικά µε πλήρη φόρτιση χωρίς τη χρήση υποστηρίγµατος, 

επιτρέποντας έτσι την ταχύτερη αποκατάσταση. Το ακρυλικό τσιµέντο 

επιτρέπει στο χειρουργό µεγαλύτερη ευχέρεια κατά την επέµβαση καθώς 

η τοποθέτηση του στυλεού δεν επηρεάζεται από τις ιδιαιτερότητες του 

σχήµατος του µηριαίου, αλλά ούτε και η παρασκευή του µηριαίου 

επηρεάζεται από τις ιδιαιτερότητες του στυλεού. Έτσι αδύνατο ή κυστικό 

οστό µπορεί να αφαιρεθεί διεγχειρητικά αφήνοντας το καλύτερο δυνατό 

οστικό υπόστρωµα για να λειτουργήσει η άρθρωση. Η σταθεροποίηση µε 

τσιµέντο βασίζεται στη σταθερή διεπιφάνεια πρόθεσης τσιµέντου αλλά και 

στον ισχυρό µηχανικό δεσµό τσιµέντου οστού. Οι µεταλλικοί στυλεοί 

σπάνια υπόκεινται σε θραύση αλλά αρκετές φορές χαλαρώνουν [48,174]. 

∆ύο είναι οι ενοχοποιητικοί µηχανισµοί για τη χαλάρωση των 

εµφυτευµάτων, ένας µηχανικός και ένας βιολογικός. Μηχανική αποτυχία 

συµβαίνει σε περίπτωση ρωγµής ή κατάγµατος κοπώσεως του τσιµέντου 
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[187, 188]. Ο στυλεός τότε χαλαρώνει και γίνεται ασταθής. Τα ρινίσµατα 

τσιµέντου που δηµιουργούνται µπορούν να ενεργοποιήσουν βιολογική 

απόκριση, όπου τα µακροφάγα  γύρω από την άρθρωση απορροφούν τα 

ρινίσµατα και προκαλούν οστεόλυση [185]. Λόγω της χαλάρωσης µε το 

πέρασµα του χρόνου των εµφυτευµάτων µε τσιµέντο, οι ερευνητές 

στράφηκαν σε τεχνικές βελτίωσης του τσιµέντου (µίξη στο κενό, υπό 

πίεση και ανάστροφο γέµισµα του αυλού του µηριαίου). 

Η χρήση του οστικού τσιµέντου παραµένει δηµοφιλής στην κλινική πράξη. 

Η ανθεκτικότητα της σταθεροποίησης µε τσιµέντο αποδείχτηκε 

αξιοθαύµαστη µετά από µακροχρόνια παρακολούθηση. Ο Callaghan [38] 

ανέφερε αποτελέσµατα 30 χρόνια αργότερα σε αρθροπλαστικές µε 

παλαιότερης γενιάς τεχνικές χρήσης του τσιµέντου. Το συνολικό ποσοστό 

αναθεώρησης ήταν 13% στο συνολικό αριθµό των ασθενών και 25% 

στους ζώντες στα 30 χρόνια. Το ποσοστό αναθεώρησης κυπελλίου ήταν 

6,4% στο σύνολο των ασθενών και 24% στους ζώντες, ενώ το ποσοστό 

αναθεώρησης του µηριαίου στυλεού ήταν 1,2% και 8,8% αντίστοιχα.  

 

4.3 Σταθεροποίηση χωρίς τσιµέντο  

Στις παλαιότερες αρθροπλαστικές του ισχίου χωρίς τσιµέντο η 

σταθεροποίηση των εµφυτευµάτων µπορούσε να επιτευχθεί είτε µε 

πάκτωση της προθέσεως στο οστό [164] είτε µε µηχανικά µέσα 

σταθεροποίησης όπως οι βίδες [191]. Προθέσεις όµως µε λείες 

επιφάνειες δεν µπορούσαν να διατηρήσουν την αρχική τους σταθερότητα 

[2, 221]. Για την µακροπρόθεσµη σταθεροποίησή τους έγινε αναγκαία η 

διαµόρφωση των επιφανειών ώστε να επιτρέπεται η βιολογική 

σταθεροποίησή τους. Ο Jones από το 1960 είχε αποδείξει ότι το οστό 

µπορούσε να αναπτυχτεί σε πορώδεις επιφάνειες διαφόρων υλικών 

[121]. Αργότερα στα µέσα της δεκαετίας του 1970 αναγνωρίστηκαν 

σηµαντικά προβλήµατα που αφορούσαν τη χρήση του τσιµέντου στις 

αρθροπλαστικές, όπως η χαλάρωση, η οστική απώλεια κα ο 

κατακερµατισµός του τσιµέντου. Οι διάφορες µελέτες οδήγησαν στην 
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κατασκευή προθέσεων που δεν θα απαιτούσαν οστικό τσιµέντο, αλλά θα 

πακτωνόταν σφικτά στον ενδοµυελικό αυλό ή στην κοτύλη. Η τεχνική 

αυτή αναφέρεται ως τεχνική της ενσφήνωσης (press-fit). Επίσης έχει 

χρησιµοποιηθεί η µέθοδος της κοχλίωσης µε τα κοχλιωτά κοτυλιαία 

εµφυτεύµατα, τα οποία θεωρητικά εξασφαλίζουν άµεση πρωτογενή 

σταθερότητα [264]. Ένα τέτοιο κοχλιωτό κοτυλιαίο εµφύτευµα 

χρησιµοποιείται και στον τύπο της αρθροπλαστικής που αφορά την 

παρούσα µελέτη.   Οι στυλεοί που χρησιµοποιούνται σ’ αυτήν την τεχνική 

έχουν πορώδη επιφάνεια που επιτρέπει ανάπτυξη οστού στην επιφάνειά 

τους σχηµατίζοντας δεσµούς µεταξύ τους [192]. Με τον τρόπο αυτό 

επιτυγχάνεται βιολογική σταθεροποίηση. Επίσης κάποιοι ερευνητές 

επένδυσαν τα εµφυτεύµατα µε υδροξυαπατίτη [85]. Ο υδροξυαπατίτης 

αποτελεί την ανόργανη «φάση» του οστού και είναι πλήρως συµβατός 

στον ανθρώπινο σώµα, επιτρέποντας την ανάπτυξη οστού και 

βελτιώνοντας την σταθεροποίηση της προθέσεως [85]. Παρέχει έτσι 

άµεσα αρχική σταθερότητα. Τα πορώδη εµφυτεύµατα αρχικά είχαν την 

ένδειξή τους σε νέους δραστήριους ασθενείς και στην αναθεώρηση των 

αρθροπλαστικών µε τσιµέντο. Η σύγχρονη τάση είναι να 

χρησιµοποιούνται σε ασθενείς όλων των ηλικιών µε καλό οστικό 

υπόστρωµα [192,206]. Οι προθέσεις χωρίς τσιµέντο απαιτούν 

µεγαλύτερη περίοδο αποκατάστασης από τις προθέσεις που 

χρησιµοποιείται τσιµέντο καθώς απαιτούν το σχηµατισµό δεσµών µε το 

οστό φια τη σταθερότητά τους. Αν και συνοδεύονται από πολύ 

ενθαρρυντικά αποτελέσµατα, η αποτυχία δηµιουργίας δεσµών µε το 

οστό, έχει καταστροφικά αποτελέσµατα, καθώς οδηγεί εξίσου σε 

µηχανισµούς φθοράς και οστεόλυση. 

 

4.4 Υβρίδιο 

Υπάρχουν περιπτώσεις όπου χρησιµοποιείται συνδυασµός 

εµφυτευµάτων µε τσιµέντο και χωρίς τσιµέντο. Έτσι σε περιπτώσεις 

δυσπλασίας ή ατελώς ανεπτυγµένης κοτύλης µπορεί να χρησιµοποιηθεί 
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κυπέλιο µε τσιµέντο. Αντίστοιχα σε περιπτώσεις ατελώς ανεπτυγµένου 

αυλού του µηριαίου  µπορεί να χρησιµοποιηθεί πορώδες κυπέλλιο 

(press-fit) και στυλεός µε τσιµέντο. Υπάρχουν χειρουργοί σήµερα που 

θεωρούν ως ιδανική επιλογή τη χρήση κυπελλίου χωρίς τσιµέντο και 

στυλεού µε τσιµέντο. 

Κεφάλαιο 5 

Εµβιοµηχανική της ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου 

5.1 Γενικά 

Οι µηχανικές καταπονήσεις της ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου 

διαφέρουν από εκείνες των υλικών εσωτερικής οστεοσυνθέσεως που 

χρησιµοποιούνται σε περιπτώσεις καταγµάτων καθώς αυτά παρέχουν 

προσωρινή υποστήριξη µέχρι την πώρωση του κατάγµατος. Αντίθετα η 

ολική αρθροπλαστική πρέπει να αντέξει στη µακροχρόνια περιοδική 

φόρτιση που πολλές φορές αγγίζει τάξεις µεγεθών 3-5 φορές 

µεγαλύτερων του σωµατικού βάρους που µπορεί σε ορισµένες 

περιπτώσεις να φθάσουν µέχρι και 10-12 φορές [178]. 

Οι κύριες αιτίες αποτυχίας της ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου 

είναι η λοίµωξη, η οποία είναι πολυπαραγοντική, το εξάρθρηµα, η 

χαλάρωση της κοτυλιαίας ή µηριαίας πρόθεσης και η φθορά των 

αρθρούµενων επιφανειών κεφαλής–κοτύλης. Οι δύο τελευταίες αιτίες 

σχετίζονται µε  εµβιοµηχανικούς  παράγοντες. Ακολουθεί ανασκόπηση  

των δυνάµεων και των φορτίσεων που ασκούνται σε µία αρθροπλαστική.  

 

5.2 Έσω παρεκτόπιση του κέντρου περιστροφής  της άρθρωσης και 

επιµήκυνση του µοχλοβραχίονα δράσης των απαγωγών.  

 

Οι βασικές αρχές της εµβιοµηχανικής της αρθροπλαστικής του ισχίου 

όπως διατυπώθηκαν από τον John Charnley, περιλαµβάνουν την έσω 

παρεκτόπιση του κέντρου περιστροφής της άρθρωσης και την 

επιµήκυνση του µοχλοβραχίονα δράσης των απαγωγών [46]. Η επί τα 

εντός παρεκτόπιση της κεφαλής του µηριαίου, άρα και του κέντρου 
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περιστροφής της άρθρωσης επιτυγχάνεται όταν παρασκευάζεται η 

κοτύλη µέχρι το  έσω πέταλο  όπου τοποθετείται η κοτυλιαία πρόθεση. 

Με τον τρόπο αυτό µειώνεται ο µοχλοβραχίονας δράσης του βάρους του 

σώµατος. Η επιµήκυνση του µοχλοβραχίονα των απαγωγών 

επιτυγχάνεται µε την οστεοτοµία του µείζονος τροχαντήρα και την 

επανατοποθέτησή του σε πιο πλάγια και περιφερική θέση. [45] Σήµερα, 

όµως οι αρχές αυτές δεν ακολουθούνται καθώς η οστεοτοµία του µείζονα 

τροχαντήρα συνοδεύτηκε από προβλήµατα ψευδάρθρωσης [224] και η 

αρχή της επί τα εντός παρεκτόπισης του κέντρου περιστροφής του ισχίου, 

έδωσε τη θέση της στην ιδέα της διατήρησης όσο γίνεται περισσότερο 

υποχόνδριου οστού και στην εµβάθυνση  της κοτύλης τόσο όσο να 

επιτρέπει την πλήρη κάλυψη του κυπελίου [197]. 

 

5.3 Μήκος του αυχένα και offset 

Η ιδανική αποκατάσταση του µηριαίου αναπαράγει το φυσιολογικό κέντρο 

περιστροφής της κεφαλής του µηριαίου.   

Η αποκατάσταση της  εµβιοµηχανικής της άρθρωσης του ισχίου στα 

φυσιολογικά επίπεδα είναι σηµαντικός παράγοντας για την καλή 

λειτουργία και την µακροπρόθεσµη επιτυχία της  ολικής αρθροπλαστικής 

του ισχίου. Όταν άρχισε να εκτελείται η ολική αρθροπλαστική του ισχίου 

την δεκαετία του 60 ήταν γενικά αποδεκτό να µειώνεται το offset µηριαίου 

µετά την επέµβαση [46]. Σήµερα όµως υπάρχουν αυξανόµενες ενδείξεις 

ότι η αποκατάσταση στο φυσιολογικό του offset µπορεί να µειώσει τη 

φόρτιση και τη φθορά και να αυξήσει το επίπεδο ικανοποίησης του 

ασθενούς αλλά και την µακροβιότητα της άρθρωσης [193]. Τα σύγχρονα 

συστήµατα ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου προσφέρουν πολλές 

εναλλακτικές επιλογές για την επίτευξη αυτού του σκοπού, ρυθµίζοντας 

το µήκος του αυχένα της πρόθεσης, το µηριαίο offset και την 

αυχενοδιαφυσική γωνία του µηριαίου στυλεού, ώστε να αποκατασταθεί το 

κέντρο της άρθρωσης του ισχίου και η αποκατάσταση του άξονα του 

σκέλους. Ως µηριαίο offset ορίζεται η κάθετη αποκατάσταση ανάµεσα στο 
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κέντρο της µηριαίας κεφαλής και του ανατοµικού άξονα του µηριαίου. 

(εικόνα 7) 

 
Εικόνα 7 

 

Μορφοµετρικές µετρήσεις ορίζουν το offset να είναι 43±6.8 mm (23,6-

61mm) [172] και 41±6.2mm (20,5-59mm) [152] δείχνοντας έτσι  ένα 

ποικίλο εύρος.  

Υπάρχει επίσης µεγάλη ποικιλία στις µετρήσεις της αυχενοδιαφυσιακής 

γωνίας του µηριαίου, από βλαισό έως ραιβό αλλά µε σχετικά σταθερή 

µέση τιµή: 124,7±7,4ο (105,7-154,5ο) [172], 123±8,2ο (98-150ο) [152]  και 

128±8,9ο (111-150 ο)  [195].  

Αυξάνοντας το offset στην ολική αρθροπλαστική του ισχίου βελτιώνεται ο 

µοχλοβραχίονας των απαγωγών µυών, που βοηθά στη µείωση των 

µυϊκών δυνάµεων που απαιτούνται στη φυσιολογική βάδιση. Επίσης 

µειώνεται το φορτίο που ασκείται στην τεχνητή άρθρωση [154]. 

Επίσης, η επί τα εντός τοποθέτηση του κοτυλιαίου κυπελλίου  κοντά στο 

tear drop µειώνει τη µυϊκή δύναµη και την φόρτιση. Έτσι στη διεπιφάνεια 

οστού-εµφυτεύµατος διατηρείται σε χαµηλά επίπεδα κάτι που αποτελεί 

πλεονεκτικό παράγοντα όχι µόνο στη µακροβιότητα της πρόθεσης, αλλά 

και στη µείωση της κατανάλωσης ενέργειας από τον ασθενή κατά τη 

βάδιση. 

Από την άλλη µεριά όµως, η αύξηση του offset δηµιουργεί υψηλότερες 

στροφικές  φορτίσεις καθώς και φορτίσεις λυγισµού [58]. Η στροφική 
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ροπή δηµιουργείται από την οριζόντια συνιστώσα της δύναµης που 

ασκείται από το ισχίο στην προσθιοπίσθια διεύθυνση. Η  ροπή αυτή 

εξαρτάται όχι µόνο από το µηριαίο offset αλλά και από την πρόσθια 

στροφή του µηριαίου στυλεού. Αν η πρόσθια στροφή είναι >10ο από την 

φυσιολογική τιµή η ροπή στρέψεως αυξάνεται από την φυσιολογική τιµή 

των 24-40nm στο διπλάσιο έχοντας ως αποτέλεσµα µεγαλύτερες 

φορτίσεις στην διεπιφάνεια οστού-πρόθεσης [15, 58]. Άλλο ανεπιθύµητο 

αποτέλεσµα προκύπτει από το γεγονός πώς το µήκος της άρθρωσης 

αυξάνεται όταν χρησιµοποιούνται κεφαλές µε µεγαλύτερο αυχένα [15]. 

 

5.4 ∆ιάµετρος κεφαλής και αυχένα 

Η µεγάλη κεφαλή µε διάµετρο αρκετά µεγαλύτερη από αυτή του αυχένα, 

µε βάθος κυπελλίου ίσο µε την ακτίνα της κεφαλής και λοξά χείλη 

επιτρέπει µεγαλύτερο εύρος κίνησης σε σχέση µε την µικρότερη κεφαλή. 

Αντίθετα στις αρθροπλαστικές µε µικρότερη κεφαλή όπου ο λόγος 

κεφαλής αυχένα πρέπει να είναι µικρότερος (ο αυχένας πρέπει να είναι 

χοντρός για λόγους ανθεκτικότητας και ίσος περίπου µε τη διάµετρο της 

κεφαλής) προσκρούει στο κυπέλλιο στις οριακές θέσεις, µεταφέροντας 

δυνάµεις τόσο στο κυπέλλιο όσο και στο στυλεό και έχει την τάση τόσο να 

χαλαρώσει το εµφυτεύµατα όσο και να εξαρθρώσει την πρόθεση [39]. 

Στην αρθροπλαστική του Charnley µε διάµετρο κεφαλής 28mm το 

επιτρεπόµενο εύρος κίνησης είναι µόνο 90ο , ενώ στις αρθροπλαστικές 

που χρησιµοποιείται κεφαλή 32mm το εύρος κίνησης φτάνει τις 106ο. 

(εικόνα 8) [39] 

 
Εικόνα 8 
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 Αυξάνοντας βέβαια την πρόσθια απόκλιση (anteversion) επιτυγχάνεται 

µεγαλύτερη κάµψη. Επίσης η πλάγια µετατόπιση που απαιτείται για να 

εξαρθρωθεί µια µικρή κεφαλή είναι µικρότερη από αυτή που χρειάζεται 

µια κεφαλή 32mm [39]. 

To σχήµα του αυχένα παίζει σηµαντικό ρόλο, καθώς αυχένας ωοειδούς ή 

τραπεζοειδούς σχήµατος, επιτρέπει µεγαλύτερο εύρος κίνησης. 

Τέλος έχει αποδειχτεί πως οι µικρές κεφαλές (22mm) αν και δέχονται 

µεγαλύτερη φόρτιση ανά µονάδα επιφανείας δεν εµφανίζουν απαραίτητα 

µεγαλύτερη φθορά από τις µεγαλύτερες κεφαλές των 32mm [106]. 

 

5.5 Μεταφορά φορτίων στην πρόθεση- αποφόρτιση του οστού 

φαινόµενο υποκλοπής φορτίων (stress shielding) 

Ως αποφόρτιση του οστού – φαινόµενο υποκλοπής φορτίων (stress 

shielding ) ορίζεται η οστεοπενία που εµφανίζεται στο οστό ως 

αποτέλεσµα µείωσης των φυσιολογικών φορτίσεων στο οστούν από ένα 

εµφύτευµα. Αυτό έχει την εφαρµογή του στο νόµο του Wolff [1892] o 

οποίος αναφέρει πως η ανακατασκευή του οστού εξαρτάται από το 

µέγεθος των φορτίσεων στις οποίες υπόκειται. Όσο µεγαλύτερες είναι οι 

φορτίσεις τόσο µεγαλύτερο το κέρδος σε σπογγώδες ή φλοιώδες οστούν. 

Η αποφόρτιση του οστού είναι ένας παράγοντας που οδηγεί στην 

απορρόφηση οστικής µάζας και µπορεί να οδηγήσει στη χαλάρωση της 

µηριαίας προθέσεως, στις περιπτώσεις που εµφυτεύεται χωρίς τη  χρήση 

οστικού τσιµέντου [34]. Οφείλεται στη  διαφορά  ελαστικότητας που έχουν 

τα εµφυτεύµατα συγκριτικά µε το οστό. Είναι γνωστό ότι µεταξύ δύο 

υλικών που είναι στενά συνδεδεµένα και φορτίζονται το πιο άκαµπτο 

υλικό είναι αυτό που δέχεται το µεγαλύτερο φορτίο. Έτσι, τα εµφυτεύµατα 

έχοντας  µεγαλύτερο συντελεστή ελαστικότητας παραλαµβάνουν το 

µεγαλύτερο µέρος του φορτίου, το οποίο µεταβιβάζουν στο οστό στην 

περιοχή της διάφυσης, ελαττώνοντας τα φορτία στη µετάφυση [111]. 

Αποτέλεσµα του φαινοµένου αυτού είναι να υπερτρέφεται ο φλοιός στη 

διάφυση και να ατροφεί στη µετάφυση (εικόνα 9). 
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Εικόνα 9 

 

Το οστό όταν χάσει το αναγκαίο λειτουργικό ερέθισµα λόγω της 

µείωσης της φόρτισης, γίνεται οστεοπορωτικό και λιγότερο ισχυρό (νόµος 

του Wolf 1892). 

 Το φαινόµενο αυτό οδηγεί, στελέχη προθέσεων που αρχικά είναι ισχυρά 

συνδεδεµένα µε το οστό, στη χαλάρωση µε την πάροδο του χρόνου ή σε 

κάταγµα της µετάφυσης εξαιτίας της απορρόφησης του οστού.   

Ο Engh και οι συνεργάτες του εξέτασαν την επίδραση της διαµέτρου του 

µηριαίου στυλεού στην αποφόρτιση της µετάφυσης όταν αυτός 

τοποθετείται χωρίς οστικό τσιµέντο και απέδειξαν πως σε στυλεούς 

διαµέτρου µεγαλύτερης από 13.5mm (άρα και µεγάλης ροπής αδρανείας) 

η αποφόρτιση της µετάφυσης ήταν 5 φορές µεγαλύτερη σε σχέση µε την 

αποφόρτιση που παρατηρείται σε στυλεούς διαµέτρου 12mm ή 

µικρότερους [82]. Επίσης παρατήρησαν µεγαλύτερη αποφόρτιση της 

µετάφυσης σε στυλεούς καλυµµένους πλήρως µε µικροπορώδη 

επιφάνεια, ιδίως όταν αυτοί ήταν µεγάλης διαµέτρου. Τέλος, απέδειξαν ότι 

η τοπική υπερτροφία που παρατηρείται στο κάτω άκρο του στυλεού, σε 

στυλεούς µε µικροπορώδη επιφάνεια ήταν µικρότερη όταν η 

µικροπορώδης επιφάνεια αφορούσε µόνο το κεντρικό τµήµα του στυλεού 

[82]. Το µέγεθος της έκτασης της οστικής απορρόφησης στη µετάφυση 

του µηριαίου που µπορεί να είναι κλινικά ανεκτό, είναι δύσκολο να 

καθοριστεί. Στα δύο χρόνια, σταµατά η οστική απώλεια στη µετάφυση και 

αρχίζει ο οστικός ανασχηµατισµός. Αν και η αποφόρτιση του οστού δεν 
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φαίνεται να έχει κλινικές επιπτώσεις, ο συνδυασµός οστεόλυσης και 

ανασχηµατισµού µπορεί να οδηγήσει σε κατάγµατα του τροχαντήρα. 

Η πρόληψη αυτού του φαινοµένου επιτυγχάνεται µε τη χρήση υλικών που 

έχουν µεγάλο συντελεστή ελαστικότητας και µικρές διατοµές, τα οποία τα 

καθιστούν πιο εύκαµπτα. Το µέταλλο που έχει καλά αποτελέσµατα 

βιοσυµβατότητας και εµφανίζει µικρό συντελεστή ελαστικότητας σε σχέση 

µε τα κράµατα του ανοξείδωτου χάλυβα (200GPa) και τα κράµατα του 

κοβαλτίου – χρωµίου (230GPa) είναι το τιτάνιο και τα κράµατά του 

(120GPa) [1].  

 

5.6 Το πρόβληµα της πρόσκρουσης στην ολική αρθροπλαστική του 

ισχίου 

Περιπροθετική πρόσκρουση ανάµεσα στον αυχένα και το κυπέλλιο θα 

συµβεί όταν το εύρος κίνησης της πρόθεσης είναι πιο µικρό σε σχέση µε 

τις απαιτήσεις του ασθενή. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα µεγαλύτερη 

συχνότητα καταστροφής της πρόθεσης, υπεξάρθρηµα και εξάρθρηµα σ’ 

αυτές τις περιπτώσεις. Το εύρος κίνησης µπορεί να βελτιωθεί 

επιλέγοντας προθέσεις µε µεγαλύτερο λόγο κεφαλής αυχένα [130]. Για 

παράδειγµα, τοποθετώντας κεφαλή 32mm στον ίδιο αυχένα αντί για 

28mm θ’ αυξήσει το εύρος κίνησης κατά 6ο σε κάθε πλευρά. Το αντίθετο 

συµβαίνει όταν χρησιµοποιούνται µικρότερες κεφαλές καθώς ο λόγος 

κεφαλής –αυχένα είναι µικρότερος [39]. 

Από πολλούς λοιπόν ερευνητές συνιστάται ο λόγος κεφαλής / αυχένα να 

είναι τουλάχιστον 2:1, δηλαδή η διάµετρος της  κεφαλής να έχει το 

διπλάσιο µέγεθος σε σχέση µε τον αυχένα [39]. Αλλιώς, είναι δύσκολο να 

επιτευχθεί φυσιολογικό εύρος κίνησης και υπάρχει αυξηµένος κίνδυνος 

εµφάνισης του φαινόµενου της πρόσκρουσης. 

Εκτός από την περιπροθετική πρόσκρουση, προβληµατισµός υπάρχει και 

για την πρόσκρουση οστού µε οστό. Στην ολική αρθροπλαστική του 

ισχίου αυτό αφορά κυρίως την  πρόσκρουση ανάµεσα στο άνω µέρος του 

µηριαίου και την οστική κοτύλη. Αυξάνοντας την απόσταση ανάµεσα στο 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/04/2024 11:59:01 EEST - 18.216.224.168



- 40 - 
 

εγγύς µηριαίο και την οστική κοτύλη, αυξάνεται το offset και µειώνεται ο 

κίνδυνος πρόσκρουσης οστού µε οστό [39]. Αυτό έχει τη σηµασία του, 

ιδίως σε περιπτώσεις όπου τοποθετούνται κοτυλιαία κυπέλλια µεγάλης 

διαµέτρου. Παλαιότερα, όταν δεν υπήρχαν στυλεοί  µε µεγάλο offset, 

συνηθέστερη τακτική αποτελούσε η τοποθέτηση στυλεού µε τσιµέντο σε 

ελαφρά ραιβή θέση µε σκοπό να αυξηθεί το µηριαίο offset [46] . Είναι 

φανερό πως αυχενοµηριαία γωνία στις 150ο έχει µεγαλύτερη επίδραση 

στην επιµήκυνση του σκέλους από γωνία κοντά στις 120ο. Έτσι, ο 

κίνδυνος πρόσκρουσης οστό µε οστό, µειωνόταν αλλά η συγκράτηση του 

στυλεού στο µηριαίο ήταν επισφαλέστερη. Σε πειραµατικές µελέτες 

απεδείχθη πως το µεγαλύτερο offset αυξάνει την απαγωγή [39]. Τέτοια 

συσχέτιση δεν απεδείχθη για την κάµψη / έκταση και τις στροφικές 

κινήσεις. Αποδείχτηκε επίσης πειραµατικά πως υπάρχει µεγαλύτερος 

κίνδυνος πρόσκρουσης οστού µε οστό όταν χρησιµοποιούνται κεφαλές 

µικρότερης διαµέτρου [13]. Από την άλλη µεριά, µεγαλύτερος κίνδυνος 

πρόσκρουσης οστού µε οστό, απεδείχθη και σε µεγάλης διαµέτρου 

κεφαλές όταν συνδυάζονται µε µικρό µηριαίο offset [13,130]. 

Όταν σχεδιάζεται µια ολική αρθροπλαστική, το κυπέλλιο θα πρέπει να 

τοποθετείται κοντά στο tear drop. Αυτό καθορίζει την πιο επί τα εντός 

θέση του κέντρου περιστροφής του ισχίου για το συγκεκριµένο µέγεθος 

κοτύλης. Έπειτα, συνίσταται να ελέγχεται η θέση του τροχαντήρα, ο 

οποίος πρέπει να αποκαθίσταται στην αρχική του θέση. Η υγιής πλευρά 

µπορεί να βοηθήσει στην εκτίµηση της αρχικής κατάστασης. Το µέγεθος 

του offset µπορεί τώρα να µετρηθεί και να επιλεγεί κατάλληλος στυλεός . 

Το µέγεθος του offset δεν θα πρέπει να αυξάνεται πάνω από το αρχικό 

µήκος καθώς σ’ αυτήν την κατάσταση µπορεί να προκληθεί ερεθισµός της 

λαγονοκνηµιαίας ταινίας ή θυλακίτιδα του τροχαντήρα  από τον 

προεξέχοντα τροχαντήρα. Είναι φανερό ότι ραιβό ισχίο εµφανίζει 

µεγαλύτερο offset και απαιτεί στυλεό µε µεγαλύτερο offset. 

Ο Darey [52] µελέτησε τη συσχέτιση ανάµεσα στο µηριαίο offset και την 

συνισταµένη δύναµη που δρα στην άρθρωση του ισχίου σε µια 
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πτωµατική µελέτη. Βρήκε πως αυξάνοντας το offset από 33-55mm 

αυξάνει την γωνία δράσης των απαγωγών από τις 12,6ο  στις 20,3ο και 

µειώνεται η δύναµη που δρα στο ισχίο από 1870Ν στα 1590 Ν [55]. 

Ο McGrory απέδειξε το αποτέλεσµα αυτό σε µια κλινική µελέτη 64 

ασθενών µε 86 αρθροπλαστικές του ισχίου. Οι ασθενείς αυτοί εµφάνισαν 

µια θετική γραµµική συσχέτιση στις δυνάµεις που ασκούσανε οι 

απαγωγοί όσο αυξανόταν το µηριαίο offset [154]. 

 Από την άλλη µεριά η µείωση του µηριαίου offset οδηγεί σε µεγαλύτερες 

δυνάµεις της άρθρωσης του ισχίου. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα οι 

δυνάµεις αυτές να οδηγούν σε µεγαλύτερη φθορά των αρθρούµενων 

επιφανειών [151]. 

Ο Sakalkale [193] απέδειξε πως αυξάνοντας το offset η φθορά µειώνεται 

in virto, ενώ µειώνοντας το µηριαίο offset αυτή αυξάνεται. Αν το µηριαίο 

offset  αποκατασταθεί παρατηρείται µείωση της φθοράς κατά 52% µετά 

από 5,7 χρόνια. [193] Επιπλέον δεν υπάρχουν σηµεία χαλάρωσης ή 

οστεόλυσης αν αποκατασταθεί το µηριαίο offset  στα φυσιολογικά 

επίπεδα. Αντίθετα, το 11% των ασθενών στους οποίους δεν 

αποκαταστάθηκε το offset εµφάνισαν οστεόλυση [193]. 

Η θέση του κέντρου περιστροφής του ισχίου στην προσθιοοπίσθια 

διεύθυνση  πρέπει να αποκατασταθεί επιλέγοντας την κατάλληλη 

πρόσθια απόκλιση του στυλεού. Αυτό εξασφαλίζει πως η σχέση ανάµεσα 

στους απαγωγούς και του έσω και έξω στραφείς του ισχίου έχει 

αποκατασταθεί. 

Οι µηριαίοι στυλεοί µε εναλλασσόµενο offset είναι πολύ καλύτεροι όσο 

αφορά στην αποκατάσταση της εµβιοµηχανικής της άρθρωσης του 

ισχίου. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί ώστε να µην υπερβαίνουν το 

ανατοµικό offset, καθώς αυτό θα προκαλέσει προβλήµατα τριβής και 

µεγαλύτερη φόρτιση εκ στρέψεως της διεπιφάνειας οστού –εµφυτεύµατος 

και υψηλότερες φορτίσεις στους στυλεούς µε τσιµέντο. Υπάρχουν κλινικές 

µελέτες που αφορούν στυλεούς µε εναλλασσόµενα offset, αλλά 

δυστυχώς δεν αναφέρουν σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο offset και 
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την µακροπρόθεσµη επιβίωση ολόκληρης της πρόθεσης [154]. Στην 

πραγµατικότητα, αυτό που µπορεί να πει κανείς ότι υπάρχει τάση για 

καλύτερη διάρκεια των στυλεών µε µεγαλύτερο offset [154]. 

Από την άλλη µεριά, η µείωση του offset θα οδηγήσει σε λειτουργικά 

ελλείµµατα όπως χωλότητα, πρώιµα σηµεία κόπωσης και µείωση της 

διανυόµενης απόστασης [154]. Η άνοδος σε µια κλίµακα ή το βάδισµα σε 

κατηφορικό δρόµο εµποδίζει επίσης. Οι ασθενείς, στους οποίους έχει 

αποκατασταθεί το µηριαίο offset αισθάνονται πιο άνετα και πιο δυνατοί σε 

σχέση µ’ αυτούς στους οποίους έχει µειωθεί το offset, η περίοδος 

αποκατάστασης είναι πολύ µικρότερη και επιστρέφουν στη φυσιολογική 

βάδιση πολύ πιο γρήγορα. Επιπλέον, αυτοί οι ασθενείς δεν εµφανίζουν 

θετικό σηµείο Trendelenbourg [253]. 

Η ανισοσκελία µετά από ολική αρθροπλαστική του ισχίου δεν είναι 

σπάνια, και συχνά σχετίζεται µε παράπονα από τον ασθενή. Η 

επιµήκυνση ενός σκέλους που είναι µικρότερο από το ετερόπλευρο 

αυξάνει την τάση των µαλακών µορίων γύρω από την ολική 

αρθροπλαστική προσφέροντας µεγαλύτερη σταθερότητα [180]. Από την 

άλλη πλευρά, η µείωση του µήκους διεγχειρητικά δεν συνιστάται καθώς 

αυτό επιδρά πολύ στη σταθερότητα της άρθρωσης [180]. 

Σ’ αυτές τις περιπτώσεις, το µήκος του σκέλους διορθώνεται αυξάνοντας 

το ύψος της πτέρνας στο ετερόπλευρο άκρο ή κατά την αντικατάσταση 

του ετερόπλευρου ισχίου. Το µήκος του σκέλους διορθώνεται 

τοποθετώντας το µηριαίο στυλεό ανάλογα µε την κατακόρυφη θέση σε 

σχέση µε το µηριαίο. 

Ως αρχή, η κατακόρυφη τοποθέτηση είναι ανεξάρτητη της 

αυχενοδιαφυσιακής γωνίας. ∆εν υπάρχει πραγµατική ανάγκη 

αποκατάστασης της γωνίας αυτής κατά τη διάρκεια µιας ολικής 

αρθροπλαστικής. Από την άλλη µεριά όµως ο προσανατολισµός του 

κυπελλίου εξαρτάται τόσο από την πρόσθια απόκλιση του στυλεού και 

την αυχενοδιαφυσιακή γωνία της µηριαίας πρόθεσης. Έτσι, πρέπει να 

συνυπολογίζεται ο τύπος της πρόθεσης και η αυχενοδιαφυσιακή γωνία 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/04/2024 11:59:01 EEST - 18.216.224.168



- 43 - 
 

ώστε να επιλεγεί ο σωστός προσανατολισµός του κυπελλίου. Μια 

εναλλακτική µέθοδος είναι η εµφύτευση αρχικά του στυλεού και ο 

προσανατολισµός του κυπελλίου ανάλογα µε τη θέση του στυλεού (stem 

first Τεχνική). Το µήκος του σκέλους µπορεί να ελεγχθεί διεγχειρητικά είτε 

µε το χέρι είτε µε ακτινοσκόπηση. Σήµερα τα συστήµατα πλοήγησης µε 

την βοήθεια ηλεκτρονικού υπολογιστή προσφέρουν έναν ενδιαφέρον 

τρόπο ελέγχου του µήκους του σκέλους καθώς ή τον έλεγχο του 

προσανατολισµού της κοτύλης και του στυλεού. Χωρίς αµφιβολία, η 

αποκατάσταση ή ακόµα καλύτερα η διατήρηση των µυών γύρω από την 

άρθρωση του ισχίου κατά την ολική αρθροπλαστική είναι σηµαντική 

προϋπόθεση για την καλή λειτουργία της αρθροπλαστικής και ένας 

εύκολος τρόπος διατήρησης της εµβιοµηχανικής της άρθρωσης . 

Οι επεµβάσεις ελάχιστης παρεµβατικότητας (minimal invasive) µπορούν 

να διατηρήσουν τη λειτουργία των µυών αν εφαρµοστούν σωστά. 

Καλή πρώιµη αποκατάσταση και καλή λειτουργία σύµφωνα µε τις 

προσδοκίες και τις ανάγκες του ασθενή είναι βασικές προϋποθέσεις για 

την ικανοποίηση του ασθενή. Μπορεί να επιτευχθεί εύκολα εφαρµόζοντας 

τις αρχές της εµβιοµηχανικής και θα πρέπει να εκτιµώνται σε όλες τις 

περιπτώσεις .   
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Κεφάλαιο 6 

Τριβολογία της ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου 

Τριβολογία είναι η επιστήµη που ασχολείται µε την τριβή, τη φθορά και τη 

λίπανση των µετάλλων. Ο όρος χρησιµοποιείται για πρώτη φορά το 1966 

στο Oxford Dictionary. 

 

6.1 Φθορά  

     Οι κύριες αιτίες αποτυχίας της ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου 

παραµένουν η περιπροθετική οστεόλυση και η άσηπτη χαλάρωσή της [5, 

97]. Η χαλάρωση αυτή οφείλεται στην παραγωγή σωµατιδίων, που 

δηµιουργούνται από τη φθορά των προστριβοµένων επιφανειών [6,44].   

Φθορά καλείται η προοδευτική απώλεια υλικού µε συνοδό δηµιουργία 

ρινισµάτων που προκαλείται από τη σχετική κίνηση ανάµεσα σε δύο 

αλληλοφορτιζόµενες επιφάνειες. 

Για την καλύτερη κατανόηση της φθοράς είναι σηµαντικό να διακρίνει 

κανείς τους µηχανισµούς φθοράς (wear mechanisms) και τους τύπους 

φθοράς (wear modes) 

 

6.1.1  Μηχανισµοί φθοράς 

Είναι σηµαντικό να γίνει στο σηµείο αυτό ένας διαχωρισµός των βασικών 

µηχανισµών φθοράς που συναντά κανείς στην ολική αρθροπλαστική του 

ισχίου. Από µηχανική άποψη τρεις είναι οι παράγοντες που µπορούν να 

προκαλέσουν φθορά: η τριβή µεταξύ των προστριβοµένων επιφανειών, η 

δυναµική αντοχή των υλικών και η διάβρωση. 

Κατανοώντας τους µηχανισµούς φθοράς, µπορούν να βρεθούν 

κατάλληλα υλικά για το σχεδιασµό εναλλακτικών επιφανειών τριβής, ώστε 

να µειωθεί το φαινόµενο αυτό.  

 

6.1.1.1 Πρόσφυση (σχηµατισµός και λύση συγκολλητών δεσµών)  

(adhesive wear) 
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Η φθορά στην περίπτωση αυτή λαµβάνει χώρα  µε λύση συγκολλητών 

δεσµών, που σχηµατίζονται παροδικά ανάµεσα στις φορτιζόµενες 

ολισθαίνουσες επιφάνειες. Η συγκόλληση αυτή επιτυγχάνεται, διότι η 

πραγµατική επιφάνεια επαφής, µικροσκοπικά, είναι µόνο οι κορυφές των 

φορτιζοµένων επιφανειών και στις οποίες λόγω του φορτίου εµφανίζονται 

υψηλές τάσεις, οι οποίες στιγµιαία λειώνουν και συγκολλούν τα υλικά.  

Συµβαίνει όταν οι δυνάµεις ανάµεσα στις φορτιζόµενες επιφάνειες 

γίνονται µεγαλύτερες από τις εσωτερικές δυνάµεις που αναπτύσσονται 

µεταξύ των µορίων του υλικού της κάθε επιφάνειας. 

Κατά τη  συνεχή σχετική κίνηση ανάµεσα στις επιφάνειες, δηµιουργείται 

διάτµηση, που αποκόπτει τις συγκολληµένες κορυφές και τεµαχίδια 

αποσπώνται κυρίως από το ασθενέστερο υλικό, και µεταφέρονται στο 

άλλο. Σε µερικές περιπτώσεις αυτή η φθορά µπορεί να βελτιώσει την 

τραχύτητα των επιφανειών, µειώνοντας έτσι την περαιτέρω φθορά τους. 

Το πρόβληµα αυτό αφορά κυρίως το πολυαιθυλένιο (UHMWP), το οποίο 

µεταφέρεται στη σκληρότερη επιφάνεια, και συνεπώς και µέσα στην 

άρθρωση. 

Ένα άλλο παράδειγµα του τύπου αυτής της φθοράς, αφορά επιφάνειες οι 

οποίες έχουν υποστεί παθητική προστασία για αποφυγή της διάβρωσης. 

Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα απόσπαση της προστατευτικής στοιβάδας του 

µετάλλου, και µεταφορά της στην άλλη επιφάνεια (πολυαιθυλένιο), 

επιταχύνοντας έτσι την φθορά. (εικόνα 10) 

 
Εικόνα 10 
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6.1.1.2 Απόξεση (abrasive wear) 

Είναι ο κύριος µηχανισµός και ο πιο σοβαρός που προκαλεί φθορά. Η 

φθορά στην περίπτωση αυτή λαµβάνει χώρα όταν ανώµαλες προεξοχές 

της σκληρότερης επιφάνειας κόβουν και «οργώνουν» την πιο µαλακή 

επιφάνεια, προκαλώντας απόσπαση σωµατιδίων από αυτή. Είναι 

ανάλογη των φορτίσεων τις οποίες δέχεται η άρθρωση, από τη 

σκληρότητα και τη στίλβωση των φορτιζοµένων επιφανειών. (εικόνα 11) 

 
Εικόνα 11 

 

 

6.1.1.3 Φθορά τρίτου σώµατος (third body wear) 

Είναι ένας τύπος φθοράς τρίτου σώµατος και συµβαίνει όταν σκληρά 

σωµατίδια παγιδεύονται σε µια µαλακή επιφάνεια. Παραδείγµατα 

αποτελούν µεταλλικά ρινίσµατα ή οστικά τεµαχίδια ή τσιµέντο που 

παγιδεύονται στο πολυαιθυλένιο και µπορεί να προκαλέσουν φθορά στις 

φορτιζόµενες επιφάνειες. (εικόνα 12) 

 
Εικόνα 12 
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6.1.1.4 Φθορά εκ κοπώσεως (δυναµική αντοχή των υλικών) – fatigue 

wear 

Όταν η φόρτιση που ασκείται σε µία επιφάνεια υπερβαίνει την αντοχή της 

σε κόπωση, τότε το υλικό αυτό αποτυγχάνει µετά από έναν ορισµένο 

αριθµό περιοδικών φορτίσεων, καθώς στα υλικά δηµιουργούνται 

µικρορωγµές τόσο επιφανειακά όσο και στο εσωτερικό της δοµής τους, οι 

οποίες οδηγούν σε θραύση, προκαλώντας απόσπαση σωµατιδίων από 

την επιφάνειά του. Η φθορά είναι ανάλογη των φορτίσεων που δέχεται το 

υλικό, και αντιστρόφως ανάλογη του πάχους του. Ο µηχανισµός αυτός 

αφορά κυρίως το πολυαιθυλένιο. Στην ολική αρθροπλαστική του γόνατος 

αφορά το ένθετο πολυαιθυλενίου και καλείται αποφλοίωση 

(delamination). Ένα χιλιοστό κάτω από την επιφάνεια, δυνάµεις 

διατµήσεως δηµιουργούν µικρορωγµές και απελευθερώνουν τεµάχια 

πολυαιθυλενίου στην άρθρωση του γόνατος [186]. Αντίστοιχα στην 

άρθρωση του ισχίου οι δυνάµεις διατµήσεως ασκούνται πολύ κοντά στην 

επιφάνεια του πολυαιθυλενίου απελευθερώνοντας µικρότερα τεµάχια 

[205]. (εικόνα 13) 

 
Εικόνα 13 

 

6.1.1.5 ∆ιάβρωση (corrosion) 

Όταν ένα µέταλλο έρθει σε επαφή µε ένα υλικό µε το οποίο µπορεί να 

αντιδράσει χηµικά, τότε αρχίζει µια διαδικασία που τα αποτελέσµατά της 

µπορεί να είναι καταστροφικά για το µέταλλο. Τέτοιες διεργασίες 

καλύπτονται κάτω από το γενικό όρο διάβρωση [267]. 

Οι κυριότεροι τρόποι διάβρωσης είναι: 
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Α. οµοιόµορφη διάβρωση (uniform corrosion). Το µέταλλο διαβρώνεται 

οµοιόµορφα σε όλη του την επιφάνεια 

Β. σηµειακή ή τρηµατική διάβρωση (pitting corrosion). Η διάβρωση 

περιορίζεται σε ορισµένα µόνο σηµεία, αλλά η ταχύτητά της σ’ αυτά είναι 

µεγάλη. 

Γ. σχισµατική διάβρωση (crevice corrosion).. Τα µέταλλα διαβρώνονται 

ταχύτερα σε περιοχές, µε µικρορωγµές που είτε προϋπάρχουν είτε 

δηµιουργούνται αργότερα από τη χρήση τους. 

Η κύρια διεργασία που γίνεται κατά τη διάβρωση είναι η µεταφορά 

ηλεκτρονίων ή αντίδραση οξειδοαναγωγής. Το υλικό που χάνει 

ηλεκτρόνια οξειδώνεται και αυτό που προσλαµβάνει ανάγεται. π.χ.  

 

Cu → Cu 2+ +2e -  (οξείδωση) 

O +2e - → O 2-  (αναγωγή) 

 

∆ιακρίνουµε δύο βασικές κατηγορίες διάβρωσης, τη χηµική διάβρωση 

(οξείδωση) και την ηλεκτροχηµική διάβρωση που προϋποθέτει την 

παρουσία ενός ηλεκτρικά αγώγιµου (π.χ. υγρά του σώµατος) διαλύµατος 

(electrochemical corrosion). 

Οι συνηθέστεροι τύποι διάβρωσης που παρατηρούνται στα ορθοπαιδικά 

εµφυτεύµατα είναι η σηµειακή και η σχισµατική διάβρωση. [30] 

Ένας άλλος τύπος, η γαλβανική διάβρωση µπορεί να αφορά τα 

ορθοπαιδικά εµφυτεύµατα. Αυτή συµβαίνει όταν χρησιµοποιούνται 

ανόµοια µέταλλα. Το λιγότερο ευγενές µέταλλο γίνεται ανοδικό και 

διαβρώνεται (π.χ. οι βίδες από ανοξείδωτο χάλυβα διαβρώνονται όταν 

χρησιµοποιούνται µε πλάκες τιτανίου) [30]. Αυτό όµως για να συµβεί 

προϋποθέτει φυσική ή άµεση µέσω ενός ηλεκτρολύτη επαφή. Έτσι 

θεωρητικά αν ένας ασθενής έχει µια εσωτερική οστεοσύνθεση και µια 

ολική αρθροπλαστική από  CoCr, δεν θα υποστεί γαλβανική διάβρωση 

[162]. 
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Σε κάθε άρθρωση, µπορεί να συνυπάρχουν άλλοτε άλλοι τύποι φθοράς, 

που µπορεί να έχουν συµβεί σε διάφορες χρονικές στιγµές ή περιόδους 

της λειτουργίας της τεχνητής άρθρωσης. Η φθορά του υλικού είναι η 

συνισταµένη όλων των µηχανισµών φθοράς που έχουν προκληθεί στην 

τεχνητή άρθρωση , ενώ οι πιο πρόσφατοι µηχανισµοί φαίνεται να παίζουν 

τον σηµαντικότερο ρόλο. 

 

6.1.2 Τύποι φθοράς  

Ο Τύπος φθοράς ορίζεται από τις συνθήκες κάτω από τις οποίες 

συµβαίνει η φθορά 

 

6.1.2.1 Φθορά τύπου Ι 

Συµβαίνει κατά την κίνηση ανάµεσα σε δύο φορτιζόµενες επιφάνειες, που 

σχεδιαστικά πρέπει να φορτίζονται µεταξύ τους. Χαρακτηριστικό 

παράδειγµα αυτής, είναι η φθορά ανάµεσα στην προσθετική κεφαλή του 

µηριαίου και το πολυαιθυλένιο της πρόθεσης της κοτύλης [201]. (εικόνα 

14) 

 
Εικόνα 14 

 

 

6.1.2.2 Φθορά τύπου II 

Συµβαίνει κατά την κίνηση µιας κύριας επιφάνειας και µιας 

δευτερεύουσας, που σχεδιαστικά δεν πρέπει να φορτίζονται µεταξύ τους.  

Χαρακτηριστικό παράδειγµα αυτής, είναι η φθορά ανάµεσα στην 

προσθετική κεφαλή του µηριαίου και του µεταλλικού κελύφους της 

κοτύλης [201]. (εικόνα 15) 
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Εικόνα 15 

 

6.1.2.3  Φθορά τύπου III 

Συµβαίνει κατά την κίνηση ανάµεσα σε δύο  φορτιζόµενες επιφάνειες, 

που σχεδιαστικά πρέπει να φορτίζονται µεταξύ τους, αλλά µεταξύ τους 

παρεµβάλλεται «τρίτο σώµα». Ο τύπος της φθοράς αυτής είναι γνωστός 

σαν φθορά µε απόξεση τρίτου σώµατος ή φθορά τρίτου σώµατος [201]. 

(εικόνα 16) 

 
Εικόνα 16 

 

6.1.2.4  Φθορά τύπου ΙV 

Συµβαίνει κατά την κίνηση ανάµεσα σε δύο  φορτιζόµενες επιφάνειες, 

που σχεδιαστικά δεν πρέπει να φορτίζονται µεταξύ τους. Χαρακτηριστικό 

παράδειγµα αυτής, είναι η φθορά που προκαλείται από την προστριβή 

του  αυχένα της πρόθεσης του µηριαίου και του χείλους της προσθετικής 

κοτύλης. (impingement) [201].  (εικόνα 17) 

 Εικόνα 17 
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Στις ολικές αρθροπλαστικές τύπου µέταλλο µε µέταλλο, η φθορά είναι 

ένας συνδυασµός φθοράς συγκολλητών δεσµών και φθοράς από 

απόξεση, ενώ µπορεί να συνυπάρχει και φθορά εκ κοπώσεως [201]. Μία 

σταθερή πρόθεση έχει κανονικά φθορά µόνον τύπου Ι. Τα σχετικώς λίγα 

σωµατίδια που παράγονται οδηγούν σε µικρές οστεολύσεις γύρω από τον 

στυλεό αυξάνοντας έτσι την κίνηση µεταξύ αυτού και του οστού µε 

αποτέλεσµα φθορά τύπου ΙV, που ανάλογα µε το είδος της προθέσεως 

οδηγεί σε παραγωγή σωµατιδίων µετάλλου, τσιµέντου, οστού, 

υδροξυαπατίτου κ.λπ. Τα σωµατίδια αυτά περνώντας µεταξύ των 

επιφανειών της προθέσεως οδηγούν σε φθορά τύπου ΙΙΙ. Όταν οι 

επιφάνειες της αρθροπλαστικής ξυστούν από τα παρεµβληθέντα 

σωµατίδια αυξάνεται µεγάλως και η φθορά τύπου Ι  και αλλοιώνονται οι 

επιφάνειες της αρθροπλαστικής 

Πολλοί παράγοντες (ιδιότητες του υλικού, χαρακτηριστικά της επέµβασης 

και παράγοντες που σχετίζονται µε τον ασθενή) συµµετέχουν στο 

φαινόµενο της φθοράς αλλά παρ’ όλη την εξέλιξη της τεχνολογίας δεν 

έχουν γίνει ακόµα κατανοητοί πλήρως. Η αλληλεπίδρασή τους in vivo 

είναι δύσκολο να προβλεφθεί.  

Τα µέταλλα και τα κεραµικά προκαλούν µικρότερη φθορά σε σχέση µε το 

πολυαιθυλένιο. Ο τρόπος της αποστείρωσης του πολυαιθυλενίου φαίνεται 

να επιδρά στο µέγεθος της φθοράς [233]. Ο Sakalke περιγράφει ότι η 

αυξάνοντας το offset υπάρχει µείωση του ρυθµού φθοράς ενώ ο 

Καραχάλιος ανέδειξε θετική επίδραση στο ρυθµό φθοράς µε έσω 

τοποθέτηση του κέντρου περιστροφής της άρθρωσης [123,193].  

Ο αριθµός των σωµατιδίων φθοράς που δηµιουργούνται στην κεφαλή του 

µηριαίου είναι ανάλογος του µεγέθους της [141]. Όσο µεγαλύτερο είναι το 

µέγεθος της κεφαλής τόσο µεγαλύτερος είναι ο αριθµός των ρινισµάτων 

φθοράς παρά τη µείωση της φόρτισης που ασκείται. Αυτό οφείλεται στη 

µεγαλύτερη απόσταση που διανύει ένα συγκεκριµένο σηµείο της κεφαλής 

σε δεδοµένη γωνία. Ο Callaghan  βρήκε πως µια κεφαλή 32 mm 

δηµιουργεί 40% περισσότερα ρινίσµατα φθοράς σε σχέση µε µία κεφαλή 
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22 mm  [38]. Ο χρόνος από την τοποθέτηση φαίνεται να παίζει λιγότερο 

σηµαντικό ρόλο. Όσο περισσότερο χρησιµοποιεί  την αρθροπλαστική του 

τόσο γρηγορότερα φθείρεται [204]. 

Νέοι δραστήριοι και υπέρβαροι έχουν περισσότερες πιθανότητες να 

χρειαστούν αναθεώρηση της αρθροπλαστικής τους [68]. 

 

6.1.3 Προσδιορισµός της φθοράς 

Για την εκτίµηση και τον προσδιορισµό της φθοράς υπάρχουν διαθέσιµες 

σήµερα διάφορες µέθοδοι. Η φθορά µπορεί να εκτιµηθεί τόσο άµεσα στα 

κυπέλλια όπως σε περιπτώσεις αναθεώρησης ή νεκροτοµικών 

εµφυτευµάτων στο εργαστήριο ή έµµεσα στις ακτινογραφίες (in vivo 

εκτίµηση). Τα αφαιρεθέντα κυπέλλια ή αυτά που χρησιµοποιούνται σε 

µελέτες µε εξοµοιωτές ισχίου δίνουν τη δυνατότητα για µέτρηση 

ογκοµετρικής φθοράς. Η µέτρηση αυτή ονοµάζεται και «µέτρηση 

µετατόπισης του υγρού».( “fluid displacement measurement”) και γίνεται 

συγκρίνοντας την αναµενόµενη ποσότητα υγρού που µετατοπίζεται σε 

σχέση µε την πραγµατική [79]. Επιτρέπει επίσης την οπτική εκτίµηση της 

φθοράς. Οι εξοµοιωτές αναπαριστούν τον «ιδανικό ασθενή» σε 

ελεγχόµενες συνθήκες δοκιµασίας. ∆εν υπολογίζουν όµως παράγοντες 

όπως η φόρτιση του χείλους της κοτύλης αν έχει τοποθετηθεί µε µεγάλη 

κλίση, ο διαχωρισµός της κεφαλής, η προστριβή του αυχένα στο χείλος 

της κοτύλης, η δραστηριότητα του ασθενή, η ακόµα και η τοπική 

ανατοµία. Έτσι, η φθορά συχνά υποεκτιµάται και τα άριστα αποτελέσµατα 

που δηµοσιεύονται σε µελέτες µε εξοµοιωτές ισχίου δεν συµφωνούν µε τα 

αποτελέσµατα των κλινικών ερευνών [79].  

Αρκετοί συγγραφείς έχουν προτείνει διάφορες µεθόδους 

ακτινολογικής εκτίµησης της φθοράς in vivo. ∆ύο από τις δηµοφιλέστερες 

µεθόδους σχεδιάστηκαν από τους Nunn και Livermore [141, 176]. Η 

διακύµανση που µπορεί να προκύψει ανάµεσα στις µετρήσεις του ίδιου 

εξεταστή ή διαφόρων εξεταστών (Intraobserver and interobserver 

variation) εξαρτάται από την προβολή αλλά και τον εξεταστή ενώ οι 
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µέθοδοι µετρούν µόνο γραµµική φθορά. Ο Nunn αναφέρει λάθη της τάξης 

των ± 3mm [176] ενώ ο Livermore 0,1 mm [141]. Για µεγαλύτερη ακρίβεια 

έχουν σχεδιαστεί µέθοδοι υποβοηθούµενες από τη χρήση ηλεκτρονικού 

υπολογιστή (computer-assisted methods). Οι πιο δηµοφιλείς είναι αυτές 

που αναπτύχθηκαν από τους Devane [69] και Martell [150] η οποία έγινε 

δηµοφιλής αργότερα και έχει ακρίβεια της τάξης των 0,08 mm. Η 

αξιοπιστία τους όµως έχει αµφισβητηθεί  

Τα υλικά των εδραζοµένων επιφανειών πρέπει να ελέγχονται τριβολογικά 

για τον προσδιορισµό της φθοράς που παθαίνουν σε συνάρτηση µε το 

χρόνο λειτουργίας τους. Είναι όµως πολύ δύσκολο να προσοµοιωθούν 

ακριβώς οι συνθήκες λειτουργίας των προθέσεων.  

Οι τριβολογικοί έλεγχοι µπορούν να συστηµατοποιηθούν ως εξής: 

Α. έλεγχος µοντέλου (στυλίσκος σε δίσκο, δακτύλιος σε δίσκο) 

Β. έλεγχος σε εξοµοιωτή ισχίου 

Γ. ανάλυση των εµφυτευµάτων από αναθεωρητικές εγχειρήσεις. 

Τα αποτελέσµατα των εξοµοιωτών ισχίου όσο αφορά τη χρήση 

µεταλλικών επιφανειών τριβής συνοψίζονται στον πίνακα. Ο Medley [161] 

περιέγραψε ογκοµετρική φθορά που ποικίλει από 0,09 έως 61 mm3 ανά 

εκατοµµύριο κύκλους και γραµµική φθορά από 1,3 έως 100 µm ανά 

εκατοµµύριο κύκλους. Στις περισσότερες δοκιµές ο ρυθµός φθοράς 

µειώνεται σηµαντικά µετά τους πρώτους 0,1 έως 0,5 εκατοµµύρια 

κύκλους [161]. Οι συγγραφείς θεώρησαν πως η χαµηλότερη φθορά 

σχετίζεται µε µεγαλύτερη δραστική ακτίνα της κεφαλής ενώ η χειρότερη 

απόδοση σχετίζεται µε πολύ υψηλό διάκενο της τάξης των 630µm. Τα 

αποτελέσµατα του Chan [43] δείχνουν πως υπάρχει µεγαλύτερη φθορά 

στα πρώτα εκατοµµύρια κύκλων που ακολουθείται από µικρότερο ρυθµό 

φθοράς. Η ολική ογκοµετρική φθορά ανά εκατοµµύριο κύκλων ήταν µικρή 

της τάξης των 0,22mm3. Kατά τη διάρκεια της προσαρµογής, στα πρώτα 

εκατοµµύρια κύκλους, ο µέσος ρυθµός φθοράς ήταν 0,4mm3. Μόλις 

σταθεροποιηθεί η κατάσταση ο µέσος ρυθµός φθοράς πέφτει στα 
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0,08mm3. Οι συγγραφείς συµπεραίνουν πως πώς µεγαλύτερα διάκενα 

αυξάνουν τα όρια ασφαλείας [43,161].  

 

6.2 Τριβή 

Τριβή καλείται η αντίσταση στην κίνηση ανάµεσα σε δύο επιφάνειες σε 

επαφή. Ο βαθµός της αντίστασης εξαρτάται από τη φόρτιση. Ο λόγος 

ανάµεσα στη δύναµη της τριβής και τη φόρτιση καλείται συντελεστής 

τριβής (µ) 

Ροπή στρέψεως εκ τριβής είναι η δύναµη που δηµιουργείται ως 

αποτέλεσµα της τριβής. 

Ftq = [µ] x r 2 

Στον τύπο αυτό βασιζόµενος ο Charnley, επέλεξε το συνδυασµό κεφαλής 

από ανοξείδωτο χάλυβα και κοτύλη από πολυτετραφθοροαιθυλένιο λόγω 

του χαµηλού συντελεστή τριβής, για να µειώσει τα ροπή στρέψεως εκ 

τριβής [45]. Επίσης επέλεξε µικρή διάµετρο κεφαλής (22mm) για τον ίδιο 

ακριβώς λόγο. Στην πράξη όµως αποδείχθηκε πως παρά τη χαµηλή 

ροπή στρέψεως εκ τριβής, ο συνδυασµός αυτός απέτυχε, λόγω της 

δηµιουργίας σωµατιδίων πολυτετραφθοροαιθυλενίου η οποία οδήγησε σε 

οστεόλυση και τελικά χαλάρωση της αρθροπλαστικής [134].  

Αντίθετα λοιπόν από τις θεωρητικές εκτιµήσεις, δεν αποδείχθηκε ότι η 

ροπή στρέψεως εκ τριβής είναι ο σηµαντικότερος παράγων στην 

χαλάρωση της αρθροπλαστικής. Ο κύριος παράγοντας είναι η παραγωγή 

σωµατιδίων η οποία έχει πολύ µεγαλύτερη επίδραση στην επιβίωση της 

αρθροπλαστικής. Λαµβάνοντας αυτό υπ’ όψη, η µεγάλη επιτυχία της 

ολικής αρθροπλαστικής του Charnley µε κοτύλη από πολυαιθυλένιο 

οφείλεται στη χαµηλή ογκοµετρική φθορά και όχι στη χαµηλή ροπή 

στρέψεως εκ τριβής. 

Αντίστοιχα επιφάνειες τριβής µε µεγαλύτερη διάµετρο µπορεί να 

εµφανίζουν καλά αποτελέσµατα, αν ο ρυθµός φθοράς είναι χαµηλός 

[106]. Στην παρατήρηση αυτή οφείλεται η προσπάθεια βελτίωσης 

(µείωσης του ρυθµού φθοράς) του πολυαιθυλενίου (πολυαιθυλένιο µε 
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διασταυρούµενους δεσµούς) και η χρήση εναλλακτικών επιφανειών 

τριβής (µέταλλο µε µέταλλο, κεραµικό µε κεραµικό). 

Ο συντελεστής τριβής στην αρθροπλαστική του ισχίου τύπου McKee-

Farrar είναι περίπου 2-3 φορές µεγαλύτερος από αυτόν της Charnley 

[201]. Η διαφορά αυτή αµβλύνεται µε τη χρήση κεφαλών µεγάλης 

διαµέτρου (40mm) µε αποτέλεσµα η ροπή στρέψεως εκ τριβής στην 

αρθροπλαστική του ισχίου τύπου McKee-Farrar να είναι περίπου δέκα 

φορές µεγαλύτερη από αυτήν της Charnley. [201] 

 

6.3 Λίπανση 

Στην άρθρωση του ισχίου, µπορούν να συνυπάρχουν τρεις τύποι 

λιπάνσεως. 

1. περιοριστική λίπανση (boundary lubrication) 

2. υγρή λίπανση (fluid film lubrication) 

3. µεικτός τύπος 

6.3.1 Περιοριστική λίπανση 

Στον τύπο αυτό, η λίπανση εξαρτάται από της χηµικές ιδιότητες του 

λιπαντικού. Οι φορτιζόµενες επιφάνειες, έρχονται οριακά σε επαφή σε 

κάποια  σηµεία κάτι που µπορεί να οφείλεται είτε σε ατέλειες αυτών  είτε 

σε δεσµούς που µπορεί να σχηµατίζουν τα µόρια του λιπαντικού µε τις 

επιφάνειες. Η αντίσταση κατά την ολίσθηση αυξάνεται και έτσι µεγαλώνει 

και η τριβή. 

Στην οριακή λίπανση η αντοχή στη φθορά δεν εξαρτάται τόσο από τις 

ιδιότητες του λιπαντικού (ιξώδες), αλλά από τις φυσικές και χηµικές 

ιδιότητες της επιφάνειας του λιπαντικού. Μπορεί να συµβεί σε συνθήκες 

υψηλής φορτίσεως της άρθρωσης. (εικόνα 18) 
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Εικόνα 18 

 

Ο τύπος αυτός της λίπανσης συναντάται στις ολικές αρθροπλαστικές του 

ισχίου µέταλλο µε µέταλλο 1ης γενιάς, οι οποίες είχαν ισηµερινή επαφή.  

6.3.2 Υγρή λίπανση 

Το µοντέλο αυτό της λίπανσης µπορεί να συµβεί όταν οι φορτιζόµενες 

επιφάνειες διαχωρίζονται τελείως και ανάµεσά τους υπάρχει ένα στρώµα 

λιπαντικού, που είναι πολύ παχύτερο από τις ανωµαλίες της επιφάνειας 

των αρθρούµενων στοιχείων. 

Η αντοχή σε φθορά εξαρτάται από το ιξώδες του λιπαντικού. Η αντίσταση 

κατά την κύλιση µειώνεται και έτσι ελαχιστοποιείται και η τριβή. 

Περιγράφεται και ως ιδανικός τύπος λίπανσης. (εικόνα 19) 

 
Εικόνα 19 

 

Ο τύπος αυτός της λίπανσης συναντάται όταν οι φορτιζόµενες επιφάνειες 

έχουν πολική επαφή.  

6.3.3 Μεικτός τύπος λίπανσης 

Το µοντέλο αυτό της λίπανσης µπορεί να συµβεί όταν οι φορτιζόµενες 

επιφάνειες διαχωρίζονται τελείως, αλλά σε κάποια σηµεία ατελειών 

υπάρχει επαφή µεταξύ τους. (οριακή και υγρή λίπανση) 
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Ο τύπος αυτός της λίπανσης συναντάται όταν οι φορτιζόµενες επιφάνειες 

έχουν επαφή σε τόξο 60ο. (εικόνα 20) 

 
Εικόνα 20 

 

 

Κεφάλαιο 7 

Η ολική αρθροπλαστική του ισχίου µέταλλο µε µέταλλο 

7.1  Τα µέταλλα 

          Τα µέταλλα χρησιµοποιούνται από χιλιάδες χρόνια, αλλά η χρήση 

τους στην ορθοπαιδική αναφέρεται στη βιβλιογραφία από τις αρχές του 

προηγούµενου αιώνα. Στα τελευταία χρόνια του 19ου αιώνα, η 

µεταλλουργία άρχισε να εξελίσσεται από µία εµπειρική τέχνη σε µία 

περίπλοκη επιστήµη. Την περίοδο όµως αυτή η ορθοπαιδική βρισκόταν 

ακόµη σε νεογνική ηλικία.  

    Στο κεφάλαιο αυτό θα αναφερθούµε στα µέταλλα και τη χρήση τους 

στην ορθοπαιδική πράξη, καθώς και στις συστηµατικές και ανεπιθύµητες 

ενέργειες που προκαλούν αυτά όταν εµφυτεύονται στον ανθρώπινο 

οργανισµό.  

7.1.1  Ιστορική ανασκόπηση 

     Τα πρώτα µεταλλικά κράµατα που χρησιµοποιήθηκαν στην 

ορθοπαιδική, ήδη από τις αρχές του 20ου αιώνα, ήταν τα κράµατα 

βαναδίου [213].  

     Έως το 1920 υπήρχαν ελάχιστα διαθέσιµα βιοϋλικά που θα 

µπορούσαν να χρησιµοποιηθούν σαν χειρουργικά ορθοπαιδικά 

εµφυτεύµατα. (Πίνακας 1)  
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     Το 1924 ο Zierold [263], δηµοσίευσε την πρώτη µελέτη που 

αναφέρεται στη βιβλιογραφία, και αφορά την αντίδραση των ιστών σε 

διάφορα µέταλλα. [179]  

     Ο σίδηρος και ο χάλυβας, τα πιο δηµοφιλή εµφυτεύµατα της εποχής, 

παρατηρήθηκε πως διαλύονταν γρήγορα, και προκαλούσαν διάβρωση 

των υποκειµένων οστών. Αποχρωµατισµός των ιστών, έστω και µικρού 

βαθµού, παρατηρήθηκε γύρω από εµφυτεύµατα χαλκού και νικελίου. 

Υλικά, όπως ο χρυσός, ο άργυρος, ή το καθαρό αλουµίνιο δεν 

αποχρωµάτιζαν τους ιστούς, ήταν όµως πολύ µαλακά για να 

χρησιµοποιηθούν σαν ορθοπαιδικά εµφυτεύµατα. 

     Το 1926, εισάγεται στην ορθοπαιδική, η χρήση ανοξείδωτου χάλυβα 

18% χρωµίου, 8% νικελίου. [179] Το κράµα αυτό φαίνεται να είχε 

µεγαλύτερη αντοχή στη διάβρωση, από τα υγρά του σώµατος σε σχέση 

µε τα υλικά από βανάδιο.  

Την ίδια χρονιά εισάγεται η χρήση ενός ανοξείδωτου χάλυβα, που 

περιείχε και µολυβδαίνιο (18-8sΜοSS ανοξείδωτος χάλυβας – γνωστός 

σαν 316 ανοξείδωτος χάλυβας), µε βελτιωµένες ιδιότητες στη διάβρωση. 

[179] 

     Το επόµενο υλικό που χρησιµοποιήθηκε ήταν το τιτάνιο και τα 

κράµατά του.  

      Από το 1947, άρχισε να συζητείται η χρήση του στην ορθοπαιδική, 

εξαιτίας της άριστης αδράνειάς του στο θαλασσινό νερό, και θεωρήθηκε 

πως θα παρουσίαζε καλή συµπεριφορά και στον ανθρώπινο οργανισµό. 

Έτσι κατασκευάστηκαν (Maurice Down, Cotton) και τοποθετήθηκαν υλικά 

από τιτάνιο, τα οποία όταν αφαιρέθηκαν δεν παρουσίαζαν στοιχεία 

διαβρώσεως. [179] 

     Στη δεκαετία του 50 η περιεκτικότητα σε άνθρακα του ανοξείδωτου 

χάλυβα, µειώθηκε από 0.08% σε 0.03% σκοπεύοντας σε καλύτερες 

ιδιότητες. 
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Έτος Ερευνητής  
Εξέλιξη 

 
1790-1810 

 
 

Fe,Au,Ag,Pt για οστεοσύνθεση καταγµάτων 

1860-1870 J. Lister Άσηπτες χειρουργικές τεχνικές 

1886 H. Hansmann 
Πλάκα από χάλυβα και Ni για οστεοσύνθεση 

καταγµάτων 

1893-1912 W.A. Lane Βίδες και πλάκες από χάλυβα 

1912 W.D.Sherman 
Πλάκα από χάλυβα και βανάντιο για 

οστεοσύνθεση καταγµάτων 

1924 A.A. Zierold Εισαγωγή κραµάτων CoCrMo 

1926 M.Z. Lange 18-8sMo SS 

1926 E.W. Hey-Groves 
Καρφιά ξυλουργού για κατάγµατα του 

αυχένα του µηριαίου 

1931 Μ.Ν.Smith-
Petersen 

Ήλος για διατροχαντήρια 

1936 
C.S. Venable 
W.G. Stuck Βιτάλλιο – (19-9SS) 

1938 P. Wiles 
Πρώτη Ολική Αρθροπλαστική Ισχίου 

µέταλλο µε µέταλλο 

1939 
JC. Burtch 

H.M. Carney 
Εισαγωγή τανταλίου –Ta 

1946 J. και R.Judet 

Πρώτες εµβιοµηχανικά κατασκευασµένες 
κεφαλές και εισαγωγή πλαστικού στην ολική 

ισχίου. 
 

1947 J. Cotton 
Τιτάνιο και τα κράµατά του 

 

1958 J. Charnley Ακρυλικό τσιµέντο 

Πηγή: Park (1984) [179]  

Πίνακας 3 
Αξιοσηµείωτες εξελίξεις στα εµφυτεύµατα που χρησιµοποιούνται στην Ορθοπαιδική 

πράξη 
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7.1.2 Μηχανικά χαρακτηριστικά των µετάλλων  

     Οι συνηθέστεροι όροι που χρησιµοποιούνται για να περιγράψουν τα 

µηχανικά χαρακτηριστικά των µετάλλων είναι: 

1. Όριο αντοχής (yield strength) – η φόρτιση που απαιτείται για να 

προκληθεί πλαστική παραµόρφωση, του µετάλλου 

2. Αντοχή κοπώσεως (fatigue strength) -  το µέγιστο φορτίο που 

µπορεί να αντέξει ένα µέταλλο, χωρίς να αποτύχει, όταν υποβάλλεται 

σε δέκα εκατοµµύρια περιοδικές φορτίσεις 

3. Αντοχή σε ελκυσµό (ultimate tensile strength) – η φόρτιση σε έλξη 

που µπορεί να υποστεί ένα µέταλλο, πριν αποτύχει. [179] 

 

7.1.3.  Μέταλλα που µπορούν να χρησιµοποιηθούν σαν 

ορθοπαιδικά εµφυτεύµατα  

 

     Παρά τον πολύ µεγάλο αριθµό µετάλλων και των κραµάτων τους, λίγα 

είναι αυτά που θα µπορούσαν να χρησιµοποιηθούν σαν ορθοπαιδικά 

εµφυτεύµατα. Το διαβρωτικό περιβάλλον του ανθρωπίνου σώµατος, και η 

χαµηλή ανθεκτικότητα του οργανισµού, ακόµα και σε πολύ µικρές 

συγκεντρώσεις µετάλλων, αποκλείει τη χρήση σχεδόν όλων των 

µετάλλων, εκτός από τα κράµατα σιδήρου, κοβαλτίου, νικελίου, τιτανίου, 

ζιρκονίου, αργύρου, χρυσού και των ευγενών µετάλλων. Από αυτά, ο 

άργυρος, ο χρυσός και τα ευγενή µέταλλα, δεν έχουν τις κατάλληλες 

µηχανικές ιδιότητες, ώστε να χρησιµοποιηθούν σαν ορθοπαιδικά 

εµφυτεύµατα, ενώ το ζιρκόνιο είναι πάρα πολύ ακριβό. 

     Τα µέταλλα δεν χρησιµοποιούνται στην απλή, στοιχειώδη τους µορφή, 

αλλά τα εµφυτεύµατα κατασκευάζονται από κράµατα αυτών των 

µετάλλων µε προσθήκη σ΄ αυτά ενός ή περισσοτέρων στοιχείων. 

     Η εκλογή του κατάλληλου υλικού για την κατασκευή ενός 

εµφυτεύµατος, εξαρτάται βασικά από τη λειτουργία, τη µηχανική ή χηµική 

του αντοχή, την αντοχή του σε φθορά και το κόστος κατασκευής του. 
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     Η λειτουργία του εξαρτάται από το ειδικό βάρος , το µέτρο 

εφελκυσµού, το µέτρο διατµήσεως, τις µαγνητικές, ηλεκτρικές, θερµικές 

και άλλες φυσικές ιδιότητες του υλικού. 

    Η µηχανική αντοχή, εξαρτάται από το όριο θραύσεως, το όριο ροής, το 

όριο αντοχής σε ερπυσµό και το όριο δυναµικής αντοχής του υλικού. 

    Η χηµική αντοχή, εξαρτάται από τη δυνατότητα του υλικού ν’ αντισταθεί 

σε οποιουδήποτε είδους διάβρωση π.χ. οξείδωση 

    Η αντοχή σε φθορά εξαρτάται από την επιφανειακή σκληρότητα και τη 

δοµή της επιφάνειας του υλικού. 

    Η έννοια φάση έχει βασική σηµασία στη µεταλλουργία και δηλώνει ένα 

οµοιογενές υλικό σώµα, δηλαδή ένα σώµα που έχει την ίδια χηµική 

σύσταση και δοµή και τις ίδιες ιδιότητες σε όλη του την έκταση, και το 

οποίο αποτελεί τµήµα ενός συστήµατος και χωρίζεται από τα άλλα 

τµήµατα µε µια επιφάνεια. Έτσι ένα σύστηµα µπορεί να έχει διάφορες 

φάσεις. Η επιφάνεια που ξεχωρίζει περιοχές µε διαφορετική φάση, 

ονοµάζεται ετεροφασική ή πιο απλά φασική επιφάνεια (heterophase ή 

phase boundary). Το σύνολο όµως των φάσεων σχηµατίζεται από ένα 

ορισµένο αριθµό καθαρών ουσιών (όχι αναγκαστικά χηµικών στοιχείων), 

που ονοµάζονται συστατικά (components) του συστήµατος [267] .  

     Θα ονοµάζουµε κράµα (alloy) κάθε φάση που προκύπτει από την 

ανάµιξη σε διάφορες αναλογίες δύο ή περισσοτέρων συστατικών ενός 

συστήµατος, ανεξάρτητα αν τα συστατικά είναι καθαρά µέταλλα ή ενώσεις 

µετάλλου µε άλλα στοιχεία. Αν τα συστατικά είναι δύο, µιλάµε για δυαδικό 

ή διµερές κράµα (binary alloy), αν είναι τρία τριαδικό ή τριµερές (tertiary 

alloy) κ.ο.κ.  

    Η ονοµατολογία των κραµάτων ακολουθεί την εξής αρχή: πρώτο το 

όνοµα του µετάλλου ή της ένωσης µε το µεγαλύτερο ποσοστό 

συµµετοχής, στη συνέχεια του αµέσως εποµένου κτλ. Εξαιρούνται 

βέβαια, τα κλασικά κράµατα µε ιδιαίτερα ονόµατα, όπως π.χ. χάλυβας, 

µπρούντζος, ορείχαλκος.  
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Στην ορθοπαιδική πράξη σήµερα, χρησιµοποιούνται κυρίως τα εξής  

µεταλλικά κράµατα: ανοξείδωτος χάλυβας (stainless steel), κράµατα 

κοβαλτίου χρωµίου και το τιτάνιο και τα κράµατά του 

7.1.3.1 Ανοξείδωτος χάλυβας  

Υπάρχουν πάνω από 50 κράµατα ανοξείδωτου χάλυβα, αλλά µόνο τα 

κράµατα τύπου ωστενίτη (σιδήρου, χρωµίου, νικελίου) χρησιµοποιούνται 

στην ορθοπαιδική πράξη. 

Είναι γνωστό από τη µεταλλουργία, ότι ο σίδηρος εµφανίζει τρεις 

αλλοτροπικές µορφές, τον α, γ, και δ σίδηρο. Οι αλλοτροπικές αυτές 

µορφές σχηµατίζουν δύο στερεά διαλύµατα µε τον άνθρακα: οι α και δ-

σίδηρος σχηµατίζουν το φερρίτη µε ανώτερο ποσοστό άνθρακα 0.025%, 

ενώ ο γ-σίδηρος, σχηµατίζει τον ωστενίτη, µε µεγαλύτερο ποσοστό 

άνθρακα 2.06%. 

Η µεταλλική ένωση Fe3C γνωστή µε το όνοµα σεµεντίτης, σχηµατίζεται 

όταν η περιεκτικότητα σε άνθρακα φτάνει το 6.67% [267].  

Κράµα από φερρίτη και σεµεντίτη, που σχηµατίζεται στους 723οC µε 

περιεκτικότητα 0.8%C, είναι γνωστό µε το όνοµα περλίτης. 

Ο µαρτενσίτης σχηµατίζεται από τον ωστενίτη µε ειδική θερµική 

διεργασία, που περιλαµβάνει απότοµη ψύξη. (Πίνακας 4) 

 

ΤΥΠΟΙ ΑΝΟΞΕΙ∆ΩΤΟΥ ΧΑΛΥΒΑ 
 

AISI* Fe Cr Ni C Mo 
ΣΧΟΛΙΑ 

ΩΣΤΕΝΙΤΗΣ 
301 73 16-18 6-8 0.15   

fcc 302 71 17-19 8-10 0.15  (18-8) 
 316 64 16-18 10-14 0.08 2-3  
 316L 64 16-18 10-14 0.03 2-3 Χειρουργικός SS 
 330 43 17-20 34-37 0.08   

Φερρίτης 
bcc 

405 85 12-14  0.08   

Μαρτενσίτης  
bct 

410 86 11.5-13.5  0.15   

• * AISI – American Iron Steel Institute 
• “Source Book On Stainless Steels”, American Society for Metals 1976 
 

Πίνακας 4 
 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/04/2024 11:59:01 EEST - 18.216.224.168



- 63 - 
 

Οι ανοξείδωτοι χάλυβες µετά από κατάλληλη διεργασία (µηχανουργική 

και παθητική στίλβωση), µπορούν να χρησιµοποιούνται σαν ορθοπαιδικά 

εµφυτεύµατα. Οι ελατοί ανοξείδωτοι χάλυβες έχουν µεγαλύτερο όριο 

αντοχής, από τους χυτεύσιµους, αλλά µικρότερη αντοχή κοπώσεως, σε 

σχέση µε άλλα εµφυτεύµατα. Παρ΄ όλα αυτά έχουν µεγαλύτερη 

πλαστιµότητα και κατεργάζονται ευκολότερα από άλλα υλικά, ενώ έχουν 

χαµηλότερο κόστος κατασκευής. Χρησιµοποιούνται στους πιο 

ηλικιωµένους ασθενείς, που έχουν µικρότερο προσδόκιµο επιβίωσης, και 

µικρή φυσική δραστηριότητα, αλλά και όταν χρησιµοποιούνται υλικά τα 

οποία πρόκειται να αφαιρεθούν (πλάκες, βίδες, ήλοι στην περιοχή του 

ισχίου) [267].  
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7.1.3.2 Κράµατα κοβαλτίου – χρωµίου  

Βασικά, υπάρχουν δύο τύποι κραµάτων κοβαλτίου-χρωµίου: ο ένας 

αφορά το κράµα CoCrMo (χυτεύσιµη µορφή) και ο άλλος το κράµα 

CoNiCrMo (ελατή µορφή). Η χυτεύσιµη µορφή του CoCrMo, 

χρησιµοποιήθηκε για δεκαετίες στην Οδοντιατρική και αργότερα στην 

κατασκευή αρθροπλαστικών. Το µειονέκτηµα που παρουσιάζουν είναι ο 

σχηµατισµός µεγάλων κόκκων και ατελειών που µειώνουν τις µηχανικές 

του ιδιότητες. [151] Η ελατή µορφή είναι σχετικά νεώτερη και εφαρµόζεται 

κυρίως στην κατασκευή προθέσεων ισχυρά φορτιζοµένων αρθρώσεων, 

όπως το γόνατο και το ισχίο. 

Τα κράµατα κοβαλτίου έχουν µεγάλη αντοχή στη διάβρωση και κυρίως 

στη διάβρωση από µικρορωγµές. Όπως και σε όλα τα κράµατα µπορεί να 

συµβεί γαλβανική διάβρωση, όταν εµφυτεύονται στο ανθρώπινο σώµα, 

αλλά σαφώς σε µικρότερη έκταση σε σχέση µε τον ανοξείδωτο χάλυβα. 

Έχουν µεγαλύτερη αντοχή σε κόπωση, και δεν είναι ψαθυρά καθώς 

εµφανίζουν ελάχιστη επιµήκυνση 8%. Μπορούν όµως όπως και όλα τα 

υλικά να αποτύχουν µετά από µεγάλη κόπωση. Η φθορά από απόξεση και 

των δύο αυτών κραµάτων είναι παρόµοια, αλλά δεν συνιστάται η χρήση 

τους στις φορτιζόµενες επιφάνειες της άρθρωσης, εξαιτίας της µεγάλης 

τριβής που εµφανίζουν. Η µεγάλη αντοχή σε κόπωση και η αντοχή σε 

εφελκυσµό που εµφανίζουν τα κάνουν κατάλληλα για εφαρµογές όπως η 

ολική αρθροπλαστική του ισχίου. 

7.1.3.3 Τιτάνιο και κράµατα τιτανίου    

     Το τιτάνιο άρχισε να χρησιµοποιείται στην ορθοπαιδική ήδη από το 

1930. Είναι ελαφρύ (4.51 Kg/dm3) γεγονός πλεονεκτικό για ηλικιωµένους 

ασθενείς µε περισσότερες ολικές αρθροπλαστικές, και παρουσιάζει 

σχετικά καλές µηχανο-χηµικές ιδιότητες. Είναι µη µαγνητικό υλικό και 

επιτρέπει τη διενέργεια µαγνητικής τοµογραφίας. Ενώ η αντοχή του 

τιτανίου µπορεί να είναι από µικρότερη έως ίση µε την αντοχή του 

ανοξείδωτου χάλυβα 316, παρουσιάζει µεγαλύτερη ειδική αντοχή (αντοχή 
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ανά πυκνότητα) σε σχέση µε τα άλλα υλικά. Παρ’ όλα αυτά το τιτάνιο έχει 

µικρότερη αντοχή διατµήσεως, και µεγαλύτερο συντελεστή τριβής, κάτι 

που προκαλεί µεγάλη φθορά. Οι ιδιότητες του τιτανίου µπορούν να 

βελτιωθούν µε τεχνικές όπως η εµφύτευση ιόντων, αλλά οι επιφάνειες 

αυτές τείνουν να φθείρονται γρήγορα. Για το λόγο αυτό  δεν 

χρησιµοποιούνται εµφυτεύµατα τύπου τιτάνιο µε τιτάνιο [196]. Το τιτάνιο 

παρουσιάζει χαµηλότερο συντελεστή ελαστικότητας από τα κράµατα 

κοβαλτίου και τον ανοξείδωτο χάλυβα. Έχοντας συντελεστή ελαστικότητας 

κοντά στο συντελεστή του οστού παρουσιάζεται το θεωρητικό 

πλεονέκτηµα να εµφανίζει λιγότερο stress shielding. Μπορεί να 

χρησιµοποιηθεί χωρίς τη χρήση οστικού τσιµέντου καθώς σχηµατίζει 

δεσµό µε τον οστικό φλοιό. [184] Χαρακτηριστική ιδιότητα του τιτανίου 

όµως είναι η µεγάλη του αντοχή στη διάβρωση. Αυτό οφείλεται στο 

σχηµατισµό οξειδίου του τιτανίου, που καλύπτει την επιφάνεια του 

µετάλλου και προκαλεί παθητική προστασία στη διάβρωση. Λόγω της 

αντοχής του σε διάβρωση µπορεί να χρησιµοποιηθεί σαν πορώδες υλικό. 

Το τιτάνιο δεν προκαλεί αλλεργικές αντιδράσεις, είναι µη κυταρροτοξικό, 

ενώ το χρώµιο και το κοβάλτιο θεωρούνται τοξικά υλικά αν και η κλινική 

σηµασία αυτού είναι υπό αµφισβήτηση [41]. Τέλος, το τιτάνιο θεωρείται 

πιο οστεοεπαγωγικό από τα κράµατα του κοβαλτίου [9]. Το κράµα του 

που συνήθως χρησιµοποιείται είναι το Ti-6Al-4V(ΑSTM F136) µε 

περιεκτικότητα σε αλουµίνιο 5.5-6.5%, βανάντιο 3.5-4.5%, και 88-91% σε 

τιτάνιο.  

 

7.2 Ιστορική αναδροµή της ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου 

µέταλλο µε µέταλλο 

Η εξέλιξη της ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου τύπου µέταλλο µε 

µέταλλο έχει περάσει από πολλά στάδια και αποτελεί ένα από τα 

σηµαντικότερα τµήµατα της ιστορικής εξέλιξης στην αρθροπλαστική του 

ισχίου. 
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7.2.1 Ολική αρθροπλαστική ισχίου µέταλλο µε µέταλλο τύπου Wiles 

Ήδη από το 1938, στο Middlesex Hospital (Λονδίνο), ο Philip Wiles, έκανε 

την πρώτη απόπειρα ολικής αντικατάστασης της άρθρωσης του ισχίου µε 

εµφυτεύµατα από ανοξείδωτο χάλυβα [5]. Η κοτυλιαία πρόθεση 

σταθεροποιούνταν χωρίς τη χρήση οστικού τσιµέντου µε δύο βίδες, ενώ το 

µηριαίο στέλεχος ασφαλίζονταν µε κοχλία που περνούσε µέσα από τον 

αυχένα του. ∆υστυχώς οι ακτινογραφίες 6 ασθενών οι οποίοι έπασχαν 

από νόσο του Still και υπεβλήθησαν στην επέµβαση αυτή, χάθηκαν κατά 

τη διάρκεια του ∆ευτέρου Παγκοσµίου Πολέµου. Το 1957 ο  Wiles 

βελτίωσε την τεχνική της τοποθέτησης  και την εµβιοµηχανική των 

εµφυτευµάτων, αλλά οι οκτώ επεµβάσεις που πραγµατοποίησε είχαν 

φτωχά αποτελέσµατα, λόγω της οστικής απορρόφησης και της 

χαλάρωσης των προθέσεων [5].  

Η επόµενη φάση στην εξέλιξη της ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου 

µέταλλο µε µέταλλο διαδραµατίστηκε κυρίως στη Μ. Βρετανία και 

συνδέεται µε τα ονόµατα των Κ. McKee, Peter Ring και John Scales [5].  

(εικόνα 21] 

 
Εικόνα 21 
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7.2.2 Ολική αρθροπλαστική ισχίου µέταλλο µε µέταλλο τύπου 

McKee-Farrar 

Το 1953 ο G.K. McKee (συνεργάτης του Wiles), εµπνευσµένος από το 

σχεδιασµό της πρόθεσης του µηριαίου τύπου Thompson, σχεδίασε ένα 

κυπέλιο χωρίς τσιµέντο το οποίο προσάρµοσε στην πρόθεση Thompson. 

Aπό το 1956 έως το 1960 ο G.K. McKee χρησιµοποίησε την 

αρθροπλαστική αυτή σε 26 ασθενείς. [155] (εικόνα 22) 

 
Εικόνα 22 

 

Το 1965, σε συνεργασία µε τον J. Farrar τροποποίησε το στυλεό του 

µηριαίου, κάνοντας πιο στενό τον αυχένα. To σύστηµα αυτό είναι γνωστό 

σαν ολική αρθροπλαστική τύπου McKee-Farrar. (εικόνα 23) 

 
Εικόνα 23 

 

Στο σηµείο αυτό αξίζει να σηµειωθεί πως η πρώτη αρθροπλαστική ισχίου 

που έγινε στην Ελλάδα, από τους κ. Ζαούση και Waddington, το 1966, στο 

Ασκληπιείο της Βούλας ήταν τύπου McKee-Farrar και συνεχίστηκε να 

εκτελείται έως το 1975 [262]. (εικόνα 24) 
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Εικόνα 24 

 

7.2.3 Ολική αρθροπλαστική ισχίου µέταλλο µε µέταλλο τύπου Sivash 

Παράλληλα µε τον G.K. McKee, πειραµατιζόταν στην ανάπτυξη της 

πρόθεσης µέταλλο µε µέταλλο και σε άλλα µέρη του κόσµου [5]. Στην 

Μόσχα ο Κ.Μ. Sivash τοποθέτησε το πρώτο κυπέλιο χωρίς τσιµέντο σε 

µέταλλο µε µέταλλο πρόθεση το 1959, χρησιµοποιώντας αρχικά υλικά 

από ανοξείδωτο χάλυβα Χ18Η9Τ και αργότερα από κράµα κοβαλτίου. Η 

πρόθεση ήταν συνδεδεµένη ως ένα κοµµάτι, εµποδίζοντας έτσι το 

εξάρθρηµα της κεφαλής από την κοτύλη. Ο µηριαίος στυλεός ήταν λείος 

ενώ η κοτυλιαία πρόθεση εµφάνιζε οδοντωτές προεξοχές επιτρέποντας 

έτσι τη συγκράτησή της. Το 1969 ο Sivash [218] δηµοσίευσε τα 

αποτελέσµατά του σε 200 αρθροπλαστικές του ισχίου µε παρακολούθηση 

από 1-9 χρόνια. Αναφέρει 13 περιπτώσεις µε περιπροθετικά κατάγµατα, 7 

λοιµώξεις (όλες σε ασθενείς µε φυµατιώδη αρθρίτιδα) και δύο περιπτώσεις 

µε πλήρη αγκύλωση της προθέσεως. Η πρόθεση αυτή δεν κέρδισε ποτέ 

δηµοσιότητα εκτός ΕΣΣ∆ αλλά χρησιµοποιήθηκε από κάποιους 

ορθοπαιδικούς στις ΝΑ πολιτείες των ΗΠΑ. (εικόνα 25) 
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Εικόνα 25 

 

 

7.2.4 Ολική αρθροπλαστική ισχίου µέταλλο µε µέταλλο τύπου Ring 

 

Το 1964, ο Ρeter Ring (Redhill, Surray - Μ. Βρετανία) σχεδίασε κοτύλη 

χωρίς τσιµέντο την οποία προσάρµοσε σε µία κλασσική µηριαία πρόθεση 

Moore µε κεφαλή 40mm. [190,191) Η κοτύλη αποτελούνταν από ένα 

ηµισφαιρικό κυπέλιο µε µακρύ κοχλιωτό στειλεό που τοποθετούνταν στο 

λαγόνιο. 

Το 1965 τροποποίησε την κοτύλη, ενώ ο µηριαίος στυλεός έγινε 

στενότερος κεντρικά και µε µεγαλύτερο αυχένα επιτρέποντας µεγαλύτερο 

εύρος κίνησης.  

Το 1967 ο κοχλιωτός στυλεός της κοτύλης έγινε κωνικός και µε παχύτερο 

σπείραµα ενώ η αυχενοµηριαία γωνία έγινε 150ο [5]. Όµως το µικρό offset 

της µηριαίας προθέσεως παρά την καλή επιβίωση (80% στα 17 χρόνια) 

οδήγησε σε κακή βάδιση, βλαισσογονία και τελικά χαλάρωση της 

αρθροπλαστικής. [5] (εικόνα 26) 
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Εικόνα 26 

 

Την τελική της µορφή την πήρε το 1971 µε αυχενοµηριαία γωνία 135ο, ενώ 

το 1979 οι µεταλλικές κεφαλές αντικαταστάθηκαν από πολυαιθυλένιο µε 

κακά αποτελέσµατα λόγω της νόσου του πολυαιθυλενίου [96].  

To 1965, στη Γαλλία ο R. Merle d’ Aubigne δοκίµασε µια παραλλαγή της 

πρόθεσης του McKee, αλλά στις αρχές της δεκαετίας του ’70 φάνηκαν τα 

πρώτα καταστροφικά αποτελέσµατα εξαιτίας της κακής τεχνικής, της 

κακής µεταλλουργίας και της υψηλής ροπής στρέψεως [5]. 

 

7.2.5 Ολική αρθροπλαστική ισχίου µέταλλο µε µέταλλο τύπου Muller 

και Huggler 

Το 1965, στην Ελβετία, ο Arnold Huggler και αργότερα ο  Maurice Muller 

(St Gallen, Ελβετία), εφάρµοσαν αρθροπλαστικές τύπου µέταλλο µε 

µέταλλο, που τοποθετούνταν µε τη χρήση οστικού τσιµέντου [5] .  

Ο Huggler χρησιµοποίησε στυλεό τύπου Charnley µε λεπτό αυχένα και 

κεφαλή 42mm. 

Ο Muller χρησιµοποίησε στυλεό τύπου McKee µε ευρύ αυχένα, και 

κεφαλές 37 και 42 mm.  

Το 1982, οι Almby και Hierton (4] (ανασκόπησαν 107 αρθροπλαστικές 

Muller από το 1967-1970 και ανέφεραν 29 αναθεωρήσεις 
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συµπεριλαµβανοµένων 4 καταγµάτων του µηριαίου στυλεού και ενός 

κατάγµατος µηριαίου. (εικόνα 27) 

 
Εικόνα 27 

 

 

7.2.6 Ολική αρθροπλαστική ισχίου µέταλλο µε µέταλλο τύπου 

Stanmore 

Το 1956 ο John Scales και ο JN Wilson (Royal National Hospital 

Stanmore) άρχισαν να πειραµατίζονται στην ολική αρθροπλαστική του 

ισχίου µέταλλο µε µέταλλο, αλλά η πρώτη πρόθεση τοποθετήθηκε το 1963 

[211]. Αρχικά η κοτυλιαία πρόθεση αποτελούνταν από δύο τµήµατα. Το 

εξωτερικό τµήµα της συγκρατούνταν στο οστό µε τρεις ήλους 

τοποθετηµένους σε απόσταση 120ο µεταξύ τους. Το εσωτερικό τµήµα της 

συγκρατείτο στο εσωτερικό µε ένα κοχλιωτό µηχανισµό και αργότερα µε 3 

κλιπς, ενώ η επιφάνεια επαφής ήταν κοίλη δίκην πετάλου αλόγου. Με τον 

σχεδιασµό αυτό επιτρεπόταν η λίπανση των αρθρούµενων επιφανειών και 

η έξοδος των σωµατιδίων φθοράς. Το 1966 η κοτυλιαία πρόθεση έγινε 

µονοκόµµατη, διατηρήθηκαν οι τρεις ήλοι αλλά η συγκράτησή της γινόταν 

µε τσιµέντο.  

Το 1962, ο John Charnley εισήγαγε τον τύπο µέταλλο µε πολυαιθυλένιο µε 

διάµετρο 22 mm, που απέφερε καλά πρώιµα αποτελέσµατα. [45] 

Σιγά-σιγά η ιδέα της αρθροπλαστικής τύπου µέταλλο µε µέταλλο άρχισε 

να εγκαταλείπεται.  O Maurice Muller, παρά τα αρχικά καλά 

αποτελέσµατα, εγκατέλειψε τη χρήση των αρθροπλαστικών µέταλλο µε 

µέταλλο, για να χρησιµοποιήσει τις κοτυλιαίες προθέσεις από 
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πολυαιθυλένιο. Ο McKee σταµάτησε να χρησιµοποιεί την πρόθεση 

µέταλλο µε µέταλλο το 1972. Ο Ring τον µιµήθηκε το 1979. Ενδιαφέρον 

είναι πως στη Γερµανία υπήρξαν ορθοπαιδικοί οι οποίοι χρησιµοποιούσαν 

προθέσεις τύπου McKee-Farrar έως τις αρχές του 1990. Από το 1970 έως 

το 1993 ο K.H. Tager τοποθέτησε 1400 προθέσεις τύπου McKee-Farrar. 

To 1984 o Maurice Muller και ο Bernard Weber επανέφεραν το 

ενδιαφέρον για τις προθέσεις µέταλλο µε µέταλλο [5]. 

 

7.3  Γιατί εγκαταλείφθηκαν οι προθέσεις µέταλλο µε µέταλλο 

Υπήρξαν πολλοί παράγοντες, οι οποίοι οδήγησαν στην πρώιµη αποτυχία 

των προθέσεων αυτών και έστρεψαν το ενδιαφέρον των ορθοπαιδικών σε 

προθέσεις τύπου µέταλλο µε πολυαιθυλένιο στα µέσα της δεκαετίας του 

1970. 

Μερικοί από αυτούς είναι: η αρχική επιτυχία της αρθροπλαστικής Charnley 

, η κακή επιλογή υλικών, η κακή µεταλλουργία, η αντίληψη περί υψηλής 

ροπής στρέψεως, το µικρό clearance, η πιθανότητα καρκινογένεσης και 

υπερευαισθησίας στο µέταλλο και το υψηλό ποσοστό λοίµωξης που 

εµφάνιζαν.  

 

7.3.1 Η αρχική επιτυχία της αρθροπλαστικής Charnley 

Τα πρώιµα αποτελέσµατα της αρθροπλαστικής Charnley 

χρησιµοποιώντας µεταλλική κεφαλή 22mm αρθρούµενη σε πολυαιθυλένιο 

ήταν άριστα. Η πιθανή εξήγηση γα τα καλά αυτά αποτελέσµατα είναι ο 

καλός σχεδιασµός του µηριαίου στελέχους και της κοτυλιαίας πρόθεσης, η 

καλή τεχνική εµφυτεύσεως της προθέσεως και ο έλεγχος της λοίµωξης µε 

τη χρήση αντιβιοτικών. Τα άριστα αποτελέσµατα ενός διεθνώς 

αναγνωρισµένου χειρουργού, βοήθησαν στην παγκόσµια εξάπλωση της 

αρθροπλαστικής αυτής. Αρχικά, µόνο προσωπικά επιλεγµένοι χειρουργοί 

από τον ίδιο τον Charnley, µπορούσαν να εκπαιδευτούν και να 

εφαρµόσουν την αρθροπλαστική αυτή. Αυτό, βοήθησε στη σωστή 
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εφαρµογή της και γι’ αυτό ίσως προκύπτουν τα πρώιµα άριστα 

αποτελέσµατά της. Αντίθετα, ο άλλος αντίπαλος, ο McKee, ποτέ δεν έθεσε 

περιορισµούς στη χρήση της αρθροπλαστικής του.  Βέβαια, στα τέλη της 

δεκαετίας του 1970, η χρήση της αρθροπλαστικής Charnley 

απελευθερώθηκε και οποιοσδήποτε ήθελε µπορούσε να τη 

χρησιµοποιήσει. Καθώς, η αρθροπλαστική Charnley γνώριζε µεγάλη 

δηµοσιότητα, άρχισαν να εµφανίζονται τα κακά αποτελέσµατα της 

αρθροπλαστικής McKee, λόγω της φτωχής µεταλλουργίας της εποχής, 

της κακής επιλογής των υλικών και της κακής τεχνικής εµφυτεύσεως. Πριν 

αναγνωριστεί από τη βιβλιογραφία η σηµαντικότητα του διάκενου, πολλές 

από τις προθέσεις τύπου McKee, είχαν ισηµερινή επαφή, κάτι που 

οδηγούσε σε αυξηµένη φθορά και τελικά χαλάρωση της αρθροπλαστικής. 

Ο µηριαίος στυλεός της McKee ήταν κυρτός µε οξείες γωνίες, κάτι που 

αργότερα χαρακτηρίστηκε ανεπίτρεπτο στην αρθροπλαστική του ισχίου. 

Τέλος, ενώ η διδασκαλία του Charnley υποστήριζε την έσω παρεκτόπιση 

και τη µέγιστη κάλυψη του κοτυλιαίου στελέχους, η τεχνική του McKee, 

οδηγούσε σε ακάλυπτα κυπέλια, κυρίως όταν εφαρµοζόταν ένα µέγεθος, 

και πρόσκρουση του αυχένα.  

 

7.3.2 Αυξηµένη ροπή στρέψεως εκ τριβής 

Την εποχή που αρχίζουν να εγκαταλείπονται οι αρθροπλαστικές µέταλλο 

µε µέταλλο, πολύς λόγος γινόταν για την επίδραση της ροπής στρέψεως 

εκ τριβής στην επιβίωση της αρθροπλαστικής του ισχίου. 

Είναι αυταπόδεικτο ότι η αρθροπλαστική του ισχίου τύπου McKee-Farrar, 

εµφανίζει µεγαλύτερη ροπή στρέψεως εκ τριβής από αυτήν της Charnley, 

αφενός λόγω του µεγαλύτερου συντελεστή τριβής που παρουσιάζει, 

αφετέρου λόγω της µεγαλύτερης κεφαλής που χρησιµοποιεί.  

Οι Wilson και Scales το 1970, όπως και Swanson το 1973 [5] ανέφεραν 

πως οι αρθροπλαστικές του ισχίου µέταλλο µε µέταλλο εµφανίζουν 

µεγαλύτερη ροπή στρέψεως εκ τριβής και πως αυτή παίζει σηµαντικό 

ρόλο στην άσηπτη χαλάρωσή της. Αντίθετα, σε µια άλλη µελέτη ο 
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Anderson αναφέρει πως η τιµή της ροπής στρέψεως εκ τριβής είναι 4 – 20 

φορές µικρότερη από τη ροπή που χρειάζεται ένα κυπέλιο µε τσιµέντο για 

να χαλαρώσει. Το 1971 οι Walker και Gold ανέφεραν πως η ισηµερινή 

επαφή δηµιουργεί ροπή στρέψεως εκ τριβής πολύ µεγαλύτερη από την 

πολική επαφή [243]. 

Σήµερα, είναι γενικά αποδεκτό πως αν και τα κακά αποτελέσµατα της 

McKee-Farrar αποδίδονται στην ισηµερινή επαφή που εµφανίζει, πολλές 

άλλες αποτυχίες αποδόθηκαν λανθασµένα στην υψηλή ροπή στρέψεως εκ 

τριβής.  

 

7.3.3 Πιθανή καρκινογένεση 

Ένας από τους σηµαντικούς προβληµατισµούς που προέκυψαν από τα 

πρώτα χρόνια της εξέλιξης της ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου, είναι η 

πιθανότητα τοξικής και καρκινογόνου δράσης που µπορεί να αναπτύξουν 

τα µεταλλικά σωµατίδια. Σε πειραµατικό επίπεδο, σωµατίδια CoCr που 

αναπτύχθηκαν ως προϊόντα φθοράς, χορηγήθηκαν σε ποντίκια που 

ανέπτυξαν καρκίνο [231]. 

Ο αποχρωµατισµός των µαλακών µορίων που παρατηρήθηκε σε 

αναθεωρήσεις ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου µέταλλο µε µέταλλο, 

ενίσχυσε τους φόβους για παρόµοια δράση και στους ανθρώπους. Ο 

αποχρωµατισµός αυτός αποδόθηκε από πολλούς χειρουργούς στα 

σωµατίδια φθοράς της µεταλλικής επιφάνειας τριβής, αν και θα µπορούσε 

να οφείλεται τόσο στην πρόσκρουση του αυχένα στην κοτυλιαία πρόθεση, 

όσο και στην κίνηση στη διεπιφάνεια τσιµέντου προθέσεως.  

 

 

7.3.4 Πιθανή υπερευαισθησία στο µέταλλο 

Το 1974, ο Evans πραγµατοποίησε δερµατικές δοκιµασίες για ευαισθησία 

στο Cr, Co και Ni σε 14 ασθενείς µε χαλαρωµένα εµφυτεύµατα CoCr. Σε 

εννέα από αυτούς η δοκιµασία ήταν θετική. Υπέθεσε πως οι ασθενείς 

αυτοί ανέπτυξαν καθυστερηµένη υπερευαισθησία στα ιόντα αυτών των 
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µετάλλων, κάτι που οδήγησε σε απόφραξη των επιχώριων αγγείων, 

οστεονέκρωση, κάταγµα κοπώσεως και στη συνέχεια χαλάρωση του 

εµφυτεύµατος. Λαµβάνοντας υπόψη την παρατήρηση αυτή ο Evans 

συνέστησε την αποφυγή εµφυτευµάτων µε µεταλλικές επιφάνειες επαφής 

[86]. 

Σε µια άλλη µελέτη ο Jones το 1975 [121] παρατήρησε πως έξι από τους 

επτά ασθενείς µε χαλαρωµένη ολική αρθροπλαστική τύπου McKee-Farrar,  

εµφάνισαν θετική δερµατική δοκιµασία σε δερµατικά τεστ για το Co.  

O Deutman αναφέρει πως το 6.3% των ασθενών που υπεβλήθησαν σε 

ολική αρθροπλαστική του ισχίου, εµφάνισαν υπερευαισθησία, αν και 

προεγχειρητικά ήταν αρνητικοί, έξι µήνες µετά την επέµβαση. [67] 

 

7.3.5 Υψηλό ποσοστό λοίµωξης 

Η ανησυχία για τα υψηλά ποσοστά λοίµωξης που εµφάνιζε η McKee-

Farrar, προέκυψε από την εµπειρία στη Βόρεια Αµερική. Στο Vancouver 

το 1972 ο Patterson αναφέρει ποσοστό λοίµωξης 8% σε 368 McKee-

Farrar [181],  ενώ στο Hospital for Special Surgery της Νέας Υόρκης, ο 

Wilson αναφέρει ποσοστό λοίµωξης 11% σε 100 αρθροπλαστικές του 

ισχίου McKee-Farrar [251]. Ήταν πεποίθηση της εποχής πως τα µεταλλικά 

σωµατίδια µπορούσαν να αποτελέσουν δυνητικά εστία λοίµωξης σε µια 

τυχαία βακτεριαιµία. Παρόλα αυτά όµως η αξία των παρατηρήσεων αυτών 

σήµερα τίθεται σε αµφισβήτηση καθώς τότε η χρήση χηµειοπροφύλαξης 

δεν ήταν συνηθισµένη [251]. Αυτό αποδεικνύεται και από το γεγονός πως 

όταν άρχισε η κατά ρουτίνα χρήση χηµειοπροφύλαξης στο Hospital for 

Special Surgery της Νέας Υόρκης, το ποσοστό της λοίµωξης µειώθηκε 

δραµατικά [14]. 
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7.4 Αποτελέσµατα της ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου µέταλλο µε 

µέταλλο 1ης γενιάς 

 

Τα κλινικά αποτελέσµατα που αφορούν την ολική αρθροπλαστική του 

ισχίου µέταλλο µε µέταλλο δείχνουν ότι κάποιες προθέσεις επιβίωσαν για 

αρκετό καιρό. Μακροχρόνια όµως αποτελέσµατα της McKee-Farrar 

αναφέρονται σε λίγες εργασίες, ενώ ανάλυση επιβίωσης χρησιµοποιήθηκε 

σε τρεις από αυτές [10 , 32, 238].  

Ο August δηµοσίευσε την εµπειρία του κέντρου του McKee, το 1986. 657 

ασθενείς µέσου όρου ηλικίας 61 ετών, παρακολουθήθηκαν κατά µέσο όρο 

για 13.9 χρόνια [10]. Θεωρώντας ως αποτυχία τη διενέργεια 

αναθεώρησης, η επιβίωση στα 10 χρόνια ήταν 91%, στα 15 84% και στα 

20 27.5%. Ακτινολογικά υπήρχε χαλάρωση στο 50% των στυλεών και στο 

51.1% των κοτυλιαίων προθέσεων.  To 1987 o Visuri δηµοσίευσε µελέτη 

511 ασθενών, οι οποίοι παρακολουθήθηκαν για 14 χρόνια. Αναθεώρηση 

για άσηπτη χαλάρωση απαιτήθηκε στο 17.7% των ισχίων, ενώ η επιβίωση 

στα 10 χρόνια ήταν 79%, ενώ στα 12 χρόνια 72% [238]. Οι Ζαούσης και 

Πατίκας δηµοσίευαν την Ελληνική εµπειρία στον τύπο αυτό της 

αρθροπλαστικής [262]. Έτσι σε 52 ασθενείς µέσου όρου ηλικίας 53.4 

ετών, οι οποίοι παρακολουθήθηκαν κατά µέσο όρο για 15.5 χρόνια [12-20) 

το 53% ήταν ελεύθερο πόνου ενώ στο 79% διατηρήθηκε ικανοποιητικό 

εύρος κίνησης, ενώ αναθεωρήθηκε το 14% των ασθενών. Στις 

περιπτώσεις αναθεώρησης δεν παρατηρήθηκαν στοιχεία µετάλλωσης, 

τουλάχιστον µακροσκοπικά. Στο 17% υπήρχαν στοιχεία ακτινολογικής 

χαλάρωσης.  Ο Jacobson το 1996 συνέκρινε τη McKee-Farrar µε την 

Charnley 20 χρόνια µετεγχειρητικά [116]. Βρήκε επιβίωση αντίστοιχα 77% 

και 73%. Ο Brown το 2002 σε ασθενείς οι οποίοι παρακολουθήθηκαν για 

28 χρόνια βρήκε επιβίωση 81.8% σε ασθενείς που έπασχαν από 

ρευµατοειδή αρθρίτιδα και 69.4% σ’ αυτούς που έπασχαν από 

οστεοαρθρίτιδα του ισχίου [31]. Ο Bryant to 1991 µελετώντας 253 

ασθενείς µέσου όρου ηλικίας 62.8 ετών µε ολική αρθροπλαστική Ring, και 
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οι οποίοι παρακολουθήθηκαν το περισσότερο για 21 χρόνια, βρήκε το 

ποσοστό της άσηπτης χαλάρωσης να είναι 21.3%, το ποσοστό 

αναθεωρήσεων 26.5%, ενώ η επιβίωση στα 10 χρόνια ήταν 74%, στα 15 

68% και στα 20 χρόνια 60% [32].  

Ο Britton το 1996 συνέκρινε 208 ολικές αρθροπλαστικές τύπου Charnley 

και  982 αρθροπλαστικές τύπου Stanmore µε ποσοστό επιβίωσης 79 και 

86% αντίστοιχα στα 14 έτη. ∆ικαιολόγησε το αποτέλεσµα, στηριζόµενος 

στο γεγονός πως οι αρθροπλαστικές τύπου Charnley ήταν προγενέστερες 

των Stanmore και η τεχνική του τσιµέντου σ’ αυτές δεν ήταν ιδιαίτερα 

εξελιγµένη [24].  

 

7.5  Αναζωπύρωση του ενδιαφέροντος  

Σε ένα  άρθρο του Schmalzried, το 1996, εξετάζονται οι παράγοντες που 

σχετίζονται µε τη µακροχρόνια επιβίωση ορισµένων αρθροπλαστικών 

τύπου McKee-Farrar [200]. Έτσι σε 13 ασθενείς (15 ισχία) το Harris Hip 

Score ήταν 86 24 χρόνια αργότερα (21-26). Οι ασθενείς αυτοί είχαν µικρό 

ύψος (ΜΟ 1.6µ) και χαµηλό βάρος (ΜΟ 66.9 κιλά). Η εγχειρητική τεχνική 

όπως αυτή προτάθηκε από τους McKee και Watson-Farrar [155]  

απαιτούσε οριζόντια κλίση του κυπελίου 30ο και πρόσθια κλίση 0ο. Στους 

ασθενείς οι οποίοι επέδειξαν µακροχρόνια επιβίωση, η διαπιστωθείσα 

θέση του κυπελίου ήταν σε 54ο οριζόντια κλίση και 12-15ο πρόσθια κλίση, 

κάτι που είναι συµβατικότερο µε τις σύγχρονες αρχές της ολικής 

αρθροπλαστικής. Ενώ η αρθροπλαστική McKee-Farrar προϋποθέτει ένα 

µέγεθος κυπελίου για όλες τις περιπτώσεις, στους ασθενείς αυτούς το 

κυπέλιο βρέθηκε να είναι πλήρως καλυµµένο. Τέλος, η τεχνική στους 

ασθενείς αυτούς ήταν διαφορετική, έχοντας σαν αποτέλεσµα την επί τα 

εντός παρεκτόπιση του κέντρου περιστροφής του ισχίου κατά 6.4 mm και 

το offset του µηριαίου, αυξήθηκε στα 4.9 mm. Ο συνδυασµός του χαµηλού 

βάρους, του µικρού ύψους των ασθενών καθώς και η βελτιωµένη 

εµβιοµηχανική που παρατηρήθηκε σ’ αυτούς αρρώστους, οδήγησε στη 
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µείωση των δυνάµεων που ασκούνται στο ισχίο και πιθανά στη 

µακροχρόνια επιβίωση της αρθροπλαστικής.  

Μακροχρόνιες µελέτες σε ασθενείς µε McKee-Farrar έδειξαν ότι η φθορά 

στις προστριβόµενες επιφάνειες και η οστεόλυση δεν ήταν η κύρια αιτία 

χαλάρωσης των αρθροπλαστικών αυτών [244,253]. Ο ετήσιος ρυθµός 

γραµµικής φθοράς στις προστριβόµενες επιφάνειες ήταν 0.042 mm [197, 

253]. Πολυπύρηνα γιγαντοκύτταρα τα οποία βρέθηκαν σε ασθενείς µε 

McKee-Farrar, δεν αποδόθηκαν στη διεπιφάνεια µέταλλο µε µέταλλο της 

αρθροπλαστικής, αλλά στην άσηπτη χαλάρωση [253]. 

 

 

7.6 Ολικές αρθροπλαστικές του ισχίου µέταλλο µε µέταλλο 2ης γενιάς 

O Weber, από την Ελβετία ήταν ο πρώτος που αντιλήφθηκε ότι ο χαµηλός 

ρυθµός φθοράς που εµφάνιζαν οι ολικές αρθροπλαστικές του ισχίου 

µέταλλο µε µέταλλο 1ης γενιάς, µπορούσε να σχετίζεται µε µειωµένο 

ποσοστό χαλάρωσης [195] 

 Με παρατηρήσεις όπως ότι οι σωστά τοποθετηµένες αρθροπλαστικές 

µέταλλο µε µέταλλο της 1ης γενιάς µπορούσαν να σχετίζονται µε καλά 

κλινικά και ακτινολογικά αποτελέσµατα, και σλόγκαν «επιστροφή στο 

µέλλον» έδωσε το έναυσµα για την κατασκευή των αρθροπλαστικών 2ης 

γενιάς. Οι κύριοι στόχοι του ήταν  

α. η κατασκευή ιδεατού διάκενου των προστριβοµένων αρθροπλαστικών 

για τις ευρέως χρησιµοποιούµενες κεφαλές των 28 mm  

β. να βελτιώσει την τραχύτητα της διεπιφάνειας επαφής χρησιµοποιώντας 

ελατό αντί για χυτό κράµα κοβαλτίου χρωµίου  

γ. να κατασκευάσει τριβολογικά άριστα κεφαλές και µεταλλικά ένθετα και  

δ. να αποκτήσει άριστο έλεγχο ποιότητας των εµφυτευµάτων.  

Έτσι κατασκευάστηκε το 1988  η Metasul, η οποία άρχισε να 

χρησιµοποιείται ευρέως. Περισσότερες από 150.000 τέτοιες 

αρθροπλαστικές έχουν χρησιµοποιηθεί έως τώρα [195]. 
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Πολλοί κατασκευαστές περιλαµβάνουν τώρα στην παραγωγή τους το 

συνδυασµό αυτό. Το ένθετο που χρησιµοποιείται είναι από πολυαιθυλένιο, 

µε σκοπό να µειώσει τη διαφορά στην ελαστικότητα ανάµεσα στο µέταλλο 

και το οστό. Με τις κεφαλές των 28 mm, που χρησιµοποιούνται υπάρχει ο 

δυνητικός κίνδυνος του εξαρθρήµατος, αν η πρόθεση δεν τοποθετηθεί 

σωστά [195]. 

 

 

7.7 Τριβολογία των ολικών αρθροπλαστικών του ισχίου τύπου 

µέταλλο µε µέταλλο νέας γενιάς 

Υπάρχουν διάφοροι τριβολογικοί παράγοντες που ελέγχουν την φθορά 

δύο επιφανειών που κινούνται σε επαφή όπως οι επιφάνειες της ολικής 

αρθροπλαστικής του ισχίου.  

 

7.7.1. Υλικό 

     Τα εµφυτεύµατα τύπου µέταλλο µε µέταλλο παραδοσιακά 

κατασκευαζόταν κυρίως από κράµατα CoCrMo εξαιτίας της υψηλής τους 

αντοχής σε διάβρωση και σε φθορά. Χαρακτηρίζονται από ικανότητα 

«αυτοϊάσεως» , καθώς ορατές επιφανειακές ρωγµές στιλβώνονται µετά 

από συνεχή χρήση. [157,214]. Είναι µια σηµαντική ιδιότητα στην 

περίπτωση παγιδεύσεως ρινισµάτων φθοράς τρίτου σώµατος (µέταλλο, 

πολυαιθυλένιο, τσιµέντο). [235] (εικόνα 28) 

 
Εικόνα 28 
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     Για την κατασκευή των εµφυτευµάτων αυτών έχουν χρησιµοποιηθεί 

τόσο ελατά (Metasul) όσο και χυτεύσιµα κράµατα (Huggler, Muller), µε 

κλινική επιτυχία [5]. Αν και δεν υπάρχουν µηχανολογικές λεπτοµέρειες στη 

βιβλιογραφία, είναι γνωστό πως η πρωτότυπη McKee-Farrar ήταν 

κατασκευασµένη από τη χυτεύσιµη µορφή του κράµατος. 

    Η ελατή µορφή από την άλλη, αφορά τόσο κράµατα υψηλής(>0,25%), 

όσο  και κράµατα χαµηλής περιεκτικότητας σε άνθρακα (<0.05%). 

Η βιβλιογραφία είναι γεµάτη από αναφορές σε πειράµατα που εξετάζουν 

την φθορά τόσο σε ελατά κράµατα χαµηλής περιεκτικότητας σε άνθρακα, 

όσο και σε υψηλής [44]. Υπάρχουν µελέτες στη βιβλιογραφία πως τα 

ελατά κράµατα παρουσιάζουν µικρότερη φθορά σε σχέση µε τα χυτεύσιµα 

κράµατα, καθώς τα ελατά κράµατα έχουν 10 φορές λιγότερα καρβίδια από 

ότι τα χυτεύσιµα.  

     Ο Streicher έδειξε, [211] βασιζόµενος σε µηχανολογικά πειράµατα (pin 

on disk), πως τα ελατά κράµατα υψηλής περιεκτικότητας σε άνθρακα 

(>0,25%) εµφανίζουν µικρότερη φθορά (2-3µm), από τα χυτεύσιµα 

κράµατα(10-20µm).  

Αυτό µπορεί να οφείλεται στο γεγονός πως τα καρβίδια που σχηµατίζονται 

στα ελατά κράµατα έχουν πιο οµοιογενή κατανοµή στην επιφάνεια του 

κράµατος και είναι µικρότερα σε µέγεθος από τα καρβίδια των χυτεύσιµων 

κραµάτων που είναι µεγαλύτερα και µε πιο ανοµοιογενή κατανοµή. (εικόνα 

29) 

 

 

 

ελατά  χυτεύσιµα 

Εικόνα 29 
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     Κατά την κατεργασία των κραµάτων CoCrMo µε άλλοτε άλλη 

περιεκτικότητα σε άνθρακα, σχηµατίζονται καρβίδια του Cr και του Mo 

(M3C3, M23C6) διαµέτρου περίπου 10 µm. Αυτά προκαλούν µικρές 

προεξοχές στην στιλβωµένη επιφάνεια του κράµατος της τάξης των 0.1 

µm και καλύπτουν το 5% της επιφάνειας του κράµατος. Τα καρβίδια αυτά 

σχηµατίζουν ισχυρούς µηχανικούς δεσµούς µε το µεταλλικό υπόστρωµα 

του κράµατος, και αποκτούν παρόµοιες ιδιότητες µε τα κεραµικά. Η 

επιφανειακή κατανοµή των καρβιδίων αυτών αυξάνει τη σκληρότητα και 

βελτιώνει την αντοχή σε φθορά του κράµατος. Η σκληρότητά τους 

χαρακτηριστικά είναι 5 φορές µεγαλύτερη από τη σκληρότητα του 

ωστενίτη αλλά είναι σχετικά ψαθυρά. 

     Το 1900 ο Haynes στην προσπάθειά του να αποκτήσει υλικά µε 

µεγάλη µηχανική αντοχή και ανθεκτικότητα σε υψηλές θερµοκρασίες, 

κατασκεύασε το πρώτο κράµα δύο φάσεων. Σήµερα χρησιµοποιούνται 20 

διαφορετικοί τύποι κραµάτων Co εξαιτίας της χαµηλής τους φθοράς σε 

υψηλές θερµοκρασίες και σε µεγάλες φορτίσεις [101]. 

Η υψηλή συγκέντρωση των κραµάτων σε Cr προσδίδει στα κράµατα αυτά 

µεγάλη αντοχή σε διάβρωση. 

     Σε νεώτερες µελέτες όµως [44], για τις οποίες χρησιµοποιήθηκαν 

υψηλής τεχνολογίας εξοµοιωτές του ισχίου, αποδείχθηκε  πως τόσο η 

χυτεύσιµη µορφή των κραµάτων, όσο και τα χαµηλής και υψηλής 

περιεκτικότητας ελατά κράµατα CoCrMo, εµφανίζουν παρόµοια 

συµπεριφορά στη φθορά. 

 

7.7.2  ∆ιάκενο, τριβή, λίπανση  

Ένα από τα µειονεκτήµατα της των εµφυτευµάτων µέταλλο µε µέταλλο 

πρώτης γενιάς (1960) αποτελούσε η «ισηµερινή» θέση της κεφαλής της 

προθέσεως µέσα στην κοτύλη που οδηγούσε εξαιτίας του µικρού 

διάκενου, σε υψηλή ροπή στρέψεως από τριβή, αυξηµένη φόρτιση σε 
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εντοπισµένες µικρές περιοχές, αύξηση της φθοράς και τέλος χαλάρωση 

του κυπελίου [243]. 

Η σύγχρονη άποψη είναι να υπάρχει όσο το δυνατό µικρότερο διάκενο 

ανάµεσα στην κεφαλή της προθέσεως και την κοτύλη, κάτι που 

εξασφαλίζει η «πολική» θέση της κεφαλής µέσα στην κοτύλη, παραγωγή 

µικρής φθοράς και τη δυνατότητα εισόδου και εξόδου του λιπαντικού 

αρθρικού υγρού στο σηµείο επαφής της κεφαλής µε την κοτύλη. 

Παρ’ όλα αυτά είναι γνωστό πως µειώνοντας το διάκενο σε µεγάλο βαθµό 

εµποδίζεται η ελεύθερη είσοδος του αρθρικού υγρού στην επιφάνεια 

επαφής και οδηγούµαστε  σε υψηλή ροπή στρέψεως από τριβή και 

χαλάρωση του κυπελίου. 

Εν κατακλείδι το ιδεατό διάκενο είναι αυτό που είναι τόσο µικρό όσο να 

επιτρέπει την αρµονική λίπανση του εµφυτεύµατος, αλλά και τόσο µεγάλο 

όσο να υπάρχει πολική επαφή της κεφαλής στο κυπέλιο. Για µεταλλικές 

κεφαλές από 37 έως 42 mm πρέπει να είναι περίπου 0.2  mm. [44] 

Η επιφάνεια επαφής της κεφαλής µε την κοτύλη είναι ανάλογη µε το 

µέγεθός τους και αντιστρόφως ανάλογη του διάκενου µεταξύ τους 

(διαφορά της διαµέτρου της κεφαλής από την κοτύλη). Αυξάνει σε µεγάλα 

µεγέθη κεφαλής και κοτύλης και µειώνεται όταν υπάρχει µεγάλη διαφορά 

µεταξύ τους. (εικόνα 30) 
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Μεγάλο διάκενο � µικρή επιφάνεια 

επαφής � αύξηση των φορτίσεων � 

µεγαλύτερη φθορά  

 

 Μικρό διάκενο � µεγάλη επιφάνεια 

επαφής � υψηλή τριβή � χαλάρωση 

του κυπελλίου  

 

Εικόνα 30 

 

Στις ολικές αρθροπλαστικές τύπου µέταλλο µε µέταλλο πρώτης γενιάς, 

θεωρήθηκε πως υπήρχε ένας τύπος λίπανσης, που ονοµάστηκε «οριακή 

λίπανση». Στο περιβάλλον αυτό, µόρια του αρθρικού υγρού (πρωτεΐνες, 

λίπη) σχηµατίζουν χηµικούς δεσµούς µε τις µεταλλικές επιφάνειες της 

κεφαλής και της κοτύλης, προσφέροντας έτσι κάποια προστασία από 

φθορά κατά τη λειτουργία της άρθρωσης. 

Αν και είναι δύσκολο να δηµιουργηθεί ένα πλήρες λιπαντικό στρώµα, που 

να διαχωρίζει τελείως την επιφάνεια της κεφαλής από την κοτύλη, κατά τη 

σχετική κίνηση µεταξύ τους, εν τούτοις υπάρχει κάποιος βαθµός 

λιπάνσεως. [44] 

Υπάρχουν µηχανολογικές θεωρητικές µελέτες που υποστηρίζουν πως 

µπορεί να δηµιουργηθεί ένα πλήρες λιπαντικό στρώµα, ελέγχοντας το 

σχεδιασµό και την κατασκευή των προθέσεων [44]. 

Μικρά διάκενα, οδηγούν σε µεγάλες επιφάνειες επαφής και τη δηµιουργία 

πυκνότερων στρωµάτων λιπαντικού [44]. 
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Τέλος και η  διαβροχή των υλικών επηρεάζει την λίπανση. Εκφράζεται 

από τη γωνία του χείλους µιας σταγόνας υγρού πάνω στην επιφάνεια του 

υλικού. (εικόνα 31) Όσο µικρότερη η γωνία διαβροχής (µεγαλύτερη 

επέκταση της σταγόνας) τόσο καλύτερη η λίπανση του υλικού. [91] 

 

 

 

µέταλλο  κεραµικό 

Εικόνα 31 

 

7.7.3  Επιφανειακή τραχύτητα (surface roughness – Ra) 

Η επιφάνεια των εµφυτευµάτων που χρησιµοποιούνται δεν είναι τελείως 

λεία, αλλά εµφανίζει «βουνοκορφές» και «κοιλάδες» ανάλογα µε το είδος 

του υλικού που χρησιµοποιείται. Οι ανωµαλίες αυτές δεν είναι ορατές µε 

γυµνό µάτι αλλά µπορούν να µετρηθούν µε laser το οποίο σαρώνει την 

επιφάνεια και καταγράφει εικόνα ανάλογη µιας κάθετης διατοµής ενός 

όρους.  

Στη βιβλιογραφία ως επιφανειακή τραχύτητα ορίζεται ο αριθµητικός µέσος 

όρος της απόλυτης τιµής της απόκλισης από το φυσιολογικό. [79]  

Ποσοτικά ορίζεται ως η κάθετη απόκλιση της επιφανείας από το 

φυσιολογικό. Αν η απόκλιση είναι µεγάλη η επιφάνεια ορίζεται ως τραχεία, 

ενώ αντίθετα όταν είναι µικρή ορίζεται ως λεία. (εικόνα 32) 

 Εικόνα 32 
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Επιπλέον η δηµιουργία επιφανειών µε µικρότερη τραχύτητα οδηγεί σε πιο 

αποτελεσµατικά στρώµατα λιπαντικού δηλαδή πιο τραχείες επιφάνειες 

απαιτούν πιο παχιά στρώµατα λιπαντικού για να διαχωριστούν µεταξύ 

τους από τις πιο λείες που απαιτούν λεπτότερα στρώµατα. [44] 

Η τραχύτητα συχνά σχετίζεται µε την τριβή και τις τριβολογικές ιδιότητες 

της επιφανείας. Επιφάνεια µε µεγάλη επιφανειακή τραχύτητα (µεγάλο Ra), 

ή θετική απόκλιση από το ιδανικό έχουν συνήθως µεγάλη τριβή  και 

φθείρονται γρήγορα.  

Οι βαθιές «κοιλάδες» παίζουν επίσης σηµαντικό ρόλο στην τριβολογική 

συµπεριφορά καθώς µπορούν να δράσουν ως αποθήκες λιπαντικού 

(εικόνα 32) 

Ο Elfick πάντως δεν µπόρεσε να συσχετίσει την επιφανειακή τραχύτητα µε 

τη φθορά στις προστριβόµενες επιφάνειες [79]. Απέδειξε ότι η φθορά 

περνάει από διάφορες φάσεις όπως τη φάση προσαρµογής, τη φάση 

σταθεροποίησης µέχρι να εµφανιστεί κάποιο γεγονός που θα επιταχύνει 

τη φθορά στα υλικά που εµφυτεύονται χωρίς τσιµέντο [80]. Έχει 

αποδειχτεί ότι οι κεφαλές από τιτάνιο έχουν χειρότερα αποτελέσµατα σε 

σχέση µε τις κεφαλές από CoCr ενώ οι κεραµικές κεφαλές είναι ακόµα 

σκληρότερες [11]. 

 

7.8  Ερωτήµατα-αµφισβητήσεις που αφορούν την ολική 

αρθροπλαστική µέταλλο µε µέταλλο σήµερα 

 

7.8.1 Ιστική αντίδραση 

Ήδη από το 1970, όταν παρατηρήθηκε φαινοµενική αλλεργική αντίδραση 

σε ασθενείς οι οποίοι υπεβλήθησαν σε ολική αρθροπλαστική του ισχίου 

τύπου McKee-Farrar, εµφανίστηκε το ενδιαφέρον για την κατανοµή των 

µεταλλικών ρινισµάτων φθοράς στον ανθρώπινο οργανισµό [243]. Οι 

παρατηρήσεις  που προέκυψαν ήταν πως οι δερµατικές δοκιµασίες ήταν 

θετικές σε µεγαλύτερο ποσοστό σε ασθενείς µε χαλαρωµένες ολικές 
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αρθροπλαστικές σε σχέση µε τους ασθενείς µε καλά λειτουργούσες 

αρθροπλαστικές του ισχίου και πως οι δερµατικές δοκιµασίες ήταν θετικές 

σε ασθενείς που υπεβλήθησαν σε ολική αρθροπλαστική µε µεταλλικές 

επιφάνειες τριβής σε σχέση µε τους ασθενείς που υπεβλήθησαν στη 

συµβατική αρθροπλαστική µέταλλο µε πολυαιθυλένιο. Έτσι, τα ερωτήµατα 

που προέκυψαν από τις παρατηρήσεις αυτές ήταν πρώτον αν υπάρχει 

απελευθέρωση µεταλλικών σωµατιδίων από τα εµφυτεύµατα αυτά και 

δεύτερον αν υπάρχει αλλεργική αντίδραση στα σωµατίδια αυτά και αν 

αυτή σχετίζεται µε την πιθανότητα χαλάρωσης των εµφυτευµάτων. 

 

7.8.2 Απελευθερώνονται σωµατίδια µετάλλων από τα εµφυτεύµατα 

στον οργανισµό; 

 

Η µέθοδος επιλογής αναγνώρισης µεταλλικών σωµατιδίων είναι ο 

ατοµικός φασµατογράφος απορρόφησης. Τόσο ο ατοµικός 

φασµατογράφος απορρόφησης φλόγας ο οποίος χρησιµοποιήθηκε στη 

δεκαετία του 1970 όσο και ο ατοµικός φασµατογράφος απορρόφησης 

κλιβάνου γραφίτη που χρησιµοποιήθηκε αργότερα και επέτρεψε την 

ταυτοποίηση µικρότερων ποσοτήτων µεταλλικών ρινισµάτων παίζουν 

σηµαντικό ρόλο στην ανάλυση των βιολογικών παρασκευασµάτων. Ακόµα 

και τα αποτελέσµατα του φασµατογράφου παλαιότερης τεχνολογίας είναι 

σηµαντικά καθώς κάθε αύξηση στη συγκέντρωση των µεταλλικών 

σωµατιδίων είναι πολύ σηµαντικό εύρηµα.  Πρέπει να θυµάται κανείς 

όµως πως τα µεταλλικά σωµατίδια αυτά υπάρχουν φυσιολογικά στον 

ανθρώπινο οργανισµό.  

 

7.8.3 Μέγεθος και σχήµα των σωµατιδίων 

 

Τα σωµατίδια που εκλύονται από την επιφάνεια τριβής µέταλλο µε 

µέταλλο ως προϊόντα φθοράς είναι πολύ µικρότερα (της τάξης των nm) σε 

σχέση µε τα σωµατίδια πολυαιθυλενίου που εκλύονται από τη διεπιφάνεια 
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µέταλλο µε πολυαιθυλένιο. [71,216] Η µικροσκοπική ανάλυση ιστών από 

ολικές αρθροπλαστικές µέταλλο µε µέταλλο δείχνει πως τα σωµατίδια 

αυτά έχουν ποικίλο και ακανόνιστο σχήµα το οποίο µπορεί να είναι 

στρογγυλό ή ωοειδές ενώ το µέγεθός τους ποικίλλει από 8 nm – 628 nm. 

[73] µέγεθος αρκετά υποδεέστερο από αυτό που παρατηρείται στις 

αρθροπλαστικές µέταλλο µε πολυαιθυλένιο (0.2-1 µm).  Το ηλεκτρονικό 

µικροσκόπιο δείχνει πως τα σχετικά µεγάλα σωµατίδια που φαίνονται στο 

απλό µικροσκόπιο είναι συναρθροίσεις µικρότερων σωµατιδίων [73]. 

Περαιτέρω ανάλυση δείχνει πως εκτός από σωµατίδια Co-Cr-Mo που 

φυσιολογικά θα περίµενε να βρει κανείς, λόγω της σύστασης των 

προστριβοµένων επιφανειών, υπάρχουν και σωµατίδια από οξείδια του 

χρωµίου ή του αργιλίου, τα οποία προέρχονται από την επικάλυψη των 

προθέσεων µε κορούνδιο [41]. Χρησιµοποιώντας κανείς πληροφορίες που 

αφορούν την ετήσια ογκοµετρική φθορά και το µέσο µέγεθος των 

µεταλλικών σωµατιδίων, εκτιµά πως ο αριθµός των µεταλλικών 

σωµατιδίων που εκλύονται κάθε χρόνο είναι από 6.7 x 1012 έως 2.5 x 1014, 

αριθµός ο οποίος είναι από 13 έως 500 φορές µεγαλύτερος από τον 

αριθµό των σωµατιδίων πολυαιθυλενίου [71]. 

 

7.8.4 Συγκέντρωση – κατανοµή των σωµατιδίων 

Υπάρχουν πολλοί ορισµοί και περιγραφές του όρου βιοσυµβατότητα στη 

βιβλιογραφία, όµως όλοι έχουν κοινό παρονοµαστή την προϋπόθεση, 

πως για να είναι βιοσυµβατό ένα υλικό, θα πρέπει να είναι ανεκτό από τον 

οργανισµό, χωρίς να προκαλεί  αντίδραση ξενιστή [178].  

Αν και τα µέταλλα που χρησιµοποιούνται σαν εµφυτεύµατα, για τις ολικές 

αρθροπλαστικές, έχουν ελεγχθεί και εγκριθεί για τη βιοσυµβατότητά τους, 

µια ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας δείχνει παραδείγµατα 

ανεπιθύµητων ενεργειών που εµφανίζονται. Ο αριθµός τους ευτυχώς 

παραµένει µικρός, σε σχέση µε το µεγάλο αριθµό αρθροπλαστικών 

µέταλλο µε µέταλλο που τοποθετούνται σήµερα σε παγκόσµια κλίµακα. 
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Οι Doorn και Amstutz παρουσίασαν ανασκοπήσεις της ιστολογικής 

αντίδρασης του οργανισµού, σε µεταλλικά ρινίσµατα, σε σχέση µε τα 

ρινίσµατα πολυαιθυλενίου, στις ολικές αρθροπλαστικές του ισχίου [5, 71]. 

Βρέθηκε ότι τα ρινίσµατα του πολυαιθυλενίου προκαλούν κυτταρική 

αντίδραση που αφορά µονοπύρηνα ιστιοκύτταρα και πολυµορφοπύρηνα, 

ενώ τα µεταλλικά,  αντίδραση που αφορά µονοπύρηνα ιστιοκύτταρα και 

σπάνια γιγαντοκύτταρα. 

Ο Doorn [71] ανέλυσε τα µακροχρόνια αποτελέσµατα τεσσάρων 

αρθροπλαστικών τύπου McKee-Farrar (21-25 χρόνια) και τα βραχυχρόνια 

αποτελέσµατα (<2.5 χρόνια) άλλων πέντε αρθροπλαστικών µέταλλο µε 

µέταλλο εξετάζοντας διάφορες παραµέτρους. Το µέγεθος των µεταλλικών 

ρινισµάτων ήταν από υποδιαιρέσεις του µm έως 1-4 µm. Σε γενικές 

γραµµές τα µεταλλικά ρινίσµατα, δεν προκαλούν την παραγωγή 

γιγαντοκυττάρων, όπως είχε αποδειχθεί σε προηγούµενες µελέτες για τα 

ρινίσµατα πολυαιθυλενίου, κυρίως εξαιτίας του µικρότερου αριθµού και 

µεγέθους τους και της µικρότερης φθοράς (10-40 φορές) που προκαλούν 

σε σχέση µε τα ρινίσµατα πολυαιθυλενίου. Σύµφωνα µε τον Doorn, τα 

µεταλλικά ρινίσµατα φαγοκυτταρώνονται στον αρθρικό υµένα από τα 

ιστιοκύτταρα, και είτε σε εν τω βάθει µαλακούς ιστούς, είτε µεταφέρονται 

στους λεµφαδένες. Τα ευρήµατα αυτά υποστηρίζονται και από τους 

Brodner [27] και Jacobs [115], που επίσης βρήκαν αυξηµένα επίπεδα 

χρωµίου και κοβαλτίου στο αίµα. Αν η µεταφορά των ρινισµάτων µέσω 

του λεµφικού συστήµατος είναι µικρότερη από τα παραγόµενα, τα 

ιστιοκύτταρα επικάθονται στους περιπροθετικούς ιστούς, και σε 

περίπτωση υπερπαραγωγής τα ιστιοκύτταρα µπορούν να βλάψουν και να 

καταστρέψουν την επιφάνεια επαφής οστού, µετάλλου. 

Ο Willert [250] εξέτασε 19 ολικές αρθροπλαστικές µέταλλο µε µέταλλο, 

που αφαιρέθηκαν καθώς και τους περιπροθετικούς ιστούς. Σ’ αυτούς 

βρέθηκε χρώµιο σε µεγαλύτερη αναλογία, και σε µικρότερη κοβάλτιο, 

νικέλιο και µολυβδαίνιο. Παρ΄ όλο που η αναλογία στο υλικό είναι 1:2 υπέρ 

του κοβαλτίου, η ανάλυση των περιπροθετικών ιστών ανέδειξε στροφή της 
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αναλογίας υπέρ του χρωµίου 10 –18 φορές περισσότερο. Όπως και στην 

µελέτη του Doorn, το µέγεθος των ρινισµάτων είναι από 0.5-5 µm και τα 

ρινίσµατα των µετάλλων βρέθηκαν γύρω από αιµοφόρα αγγεία, 

επιβεβαιώνοντας έτσι την µεταφορά τους µέσω του λεµφικού συστήµατος, 

που υποστήριξε και ο Doorn. 

Μια τρίτη µελέτη επιβεβαιώνει την µεταφορά των ρινισµάτων µέσω του 

λεµφικού συστήµατος, η οποία αναδεικνύει αύξηση κατά 10 φορές 

περισσότερο της συγκέντρωσης του χρωµίου, στον αρθρικό υµένα και στο 

θύλακο και σε µικρότερο ποσοστό στους λεµφαδένες, στο σπλήνα και το 

ήπαρ [115]. 

Oι Merrit και συν [162] αναφέρθηκαν στην κατανοµή των µεταλλικών 

ρινισµάτων και τις βιολογικές αντιδράσεις που προκαλούν. Η πλειονότητα 

των µετάλλων από τα οποία είναι κατασκευασµένα τα εµφυτεύµατα των 

αρθροπλαστικών (χρώµιο, νικέλιο, µολυβδαίνιο κλπ), απεκκρίνονται 

σχετικά σύντοµα από τον οργανισµό µε την ούρηση. 

Το κοβάλτιο αποτελεί σηµαντικό στοιχείο του οργανισµού, καθώς αποτελεί 

συστατικό της βιταµίνης Β12, που συµµετέχει στο σχηµατισµό των 

ερυθρών αιµοσφαιρίων. Μεταφέρεται από τους ιστούς, µέσω του αίµατος 

στους νεφρούς, και απεκκρίνεται µε την ούρηση, κατά 90-95% τις πρώτες 

48 ώρες και κατά 99% σε 30 ηµέρες. Υπάρχουν διάφορες µελέτες  ήδη 

από την δεκαετία του 1960, όταν στην µπύρα προστέθηκε χλωρίδιο του 

κοβαλτίου, που αναφέρουν αύξηση της συγκέντρωσης του κοβαλτίου, στο 

µυοκάρδιο. Η συγκέντρωση αυτή ευνοείται από την κατανάλωση αλκοόλ, 

και την έλλειψη πρωτεϊνών (L-κυστείνης) και άλλων ιχνοστοιχείων από τη 

διατροφή [194]. Το κοβάλτιο µπορεί να επηρεάσει και το θυρεοειδή αδένα, 

καθώς σε ασθενείς που ελάµβαναν µακροχρόνια, µεγάλες ποσότητες 

άλατα του κοβαλτίου (0.17-3.9 mg/kg/ηµέρα), εµφάνισαν συµπτώµατα 

υποθυρεοειδισµού. Έχει αναφερθεί επίσης παροδική αύξηση της 

συγκέντρωσης κοβαλτίου στα ούρα, σε ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε 

αρθροπλαστική του ισχίου µε εµφυτεύµατα από κράµα CoCr [122]. 
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Το χρώµιο επίσης αποτελεί σηµαντικό µέταλλο για τον οργανισµό. 

Συµµετέχει στην παραγωγή ενέργειας, µέσω της ινσουλίνης από τη 

µετατροπή των σακχάρων και των λιπών. Έλλειψη χρωµίου, µπορεί να 

οδηγήσει σε αύξηση του επιπέδου γλυκόζης στο αίµα. Υπάρχει σε 

τρισθενή (Cr 3+) και εξασθενή (Cr 6+) µορφή, αλλά και σαν µέταλλο 

(Cr(0)). H εξασθενής του µορφή αναφέρεται σαν πιθανό καρκινογόνο, 

(class-I human carcinogen.) καθώς έχει τη δυνατότητα να διαπερνά την 

κυτταρική µεµβράνη. 

Ο Howie [109], σηµειώνει πως όταν φαγοκυτταρωθούν, τα σωµατίδια 

CoCr, στο επίπεδο του ιστιοκυττάρου συµβαίνουν σηµαντικές αλλαγές. 

Υπάρχει πτώση του ΡΗ από το ουδέτερο 7.2 στο όξινο 4, και εκλύονται 

πρωτεολυτικά ένζυµα. Στο όξινο αυτό περιβάλλον, τα οξείδια του µετάλλου 

διασπώνται και εκλύονται ιόντα κοβαλτίου, τα οποία θεωρείται ότι µπορεί  

να έχουν τοξική δράση στα ιστιοκύτταρα και να τα καταστρέφουν. Όταν 

όµως τα ιστιοκύτταρα αυτά καταστραφούν εκλύονται εκ νέου ιόντα 

κοβαλτίου, τα οποία δεν έχουν πια  τοξική δράση στα νέα µακροφάγα. 

Αυτό εξηγεί τα αποτελέσµατα µελετών, που δείχνουν πως στην αρχή τα 

ιόντα του κοβαλτίου, εµφανίζουν τοξική δράση και στη συνέχεια, γίνονται 

καλά ανεκτά από τον οργανισµό [101]. Από την άλλη πλευρά φαίνεται 

πως µόνο η τρισθενής «καλοήθης» µορφή του χρωµίου, εκλύεται από την 

φθορά και τη διάβρωση των κραµάτων µέσα στον οργανισµό, και όχι η 

καρκινογενής εξασθενής µορφή. 

Εργαστηριακές µελέτες απέδειξαν πως η δράση των µεταλλικών 

ρινισµάτων είναι δοσοεξαρτώµενη [101]. Έτσι µικρές ποσότητες 

µεταλλικών σωµατιδίων προκαλούν την έκκριση κυτοκινών, όπως 

ιντερλευκίνη 1 και ιντερλευκίνη 6, TNF-a και προσταγλανδίνης Ε2, που 

µπορεί να οδηγήσουν σε περιπροθετική οστεόλυση και άσηπτη 

χαλάρωση. [40,102] Σε µεγαλύτερες όµως συγκεντρώσεις τα µεταλλικά 

σωµατίδια µπορεί να γίνουν τοξικά, [109] να επηρεάσουν την 

φαγοκυτταρική ικανότητα των µακροφάγων και να οδηγήσουν στον 

κυτταρικό θάνατο [101]. 
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Τέλος αναφέρεται στη βιβλιογραφία µελέτη [26] που εξετάζει αν τα 

µεταλλικά σωµατίδια,  που προκύπτουν από τη φθορά ολικής 

αρθροπλαστικής µέταλλο µε µέταλλο, περνούν τον πλακούντα κατά τη 

διάρκεια του τοκετού. Αν και το δείγµα της εργασίας ήταν µικρό (τρεις 

περιπτώσεις) φαίνεται ότι τα σωµατίδια αυτά δεν περνούν τον πλακούντα.  

 

7.8.5 Τοξικότητα 

Υπάρχει ένας µεγάλος αριθµός εργασιών στη βιβλιογραφία που εξετάζει 

τα επίπεδα συγκέντρωσης διαφόρων ιόντων στα υγρά του σώµατος, 

ασθενών που έχουν υποβληθεί σε ολική αρθροπλαστική µέταλλο µε 

µέταλλο. [27,28,49,138, 198]  

Κοινή συνισταµένη όλων των εργασιών είναι πως η συγκέντρωση αυτή 

είναι µεγαλύτερη σε σχέση µε ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε 

αρθροπλαστική µέταλλο µε πολυαιθυλένιο ή σε σχέση µε µάρτυρες. Τα 

ερυθροκύτταρα αποτελούν αποθήκη για τα ιόντα κοβαλτίου και χρωµίου. 

Επίσης η έκκριση των ιόντων αυτών από τα ούρα, είναι σηµαντική όσο 

αφορά τη δυνατότητα υπολογισµού της συγκέντρωσής τους. Το 

αποτέλεσµα της  συνεχούς  παραγωγής ιόντων  δεν είναι γνωστό, όπως 

και το αν η εκφύλιση των νεφρών µε την ηλικία, µπορεί να οδηγήσει σε 

αύξηση της συγκέντρωσής τους. Θεωρητικά επίσης, η συνεχόµενη 

παραγωγή ιόντων θα µπορούσε να εξασθενίσει τις ικανότητες των 

νεφρών, οδηγώντας έτσι σε ένα φαύλο κύκλο. Πάντως για το λόγο αυτό 

υπάρχουν στη βιβλιογραφία αναφορές, όπου ο τύπος αυτός της 

αρθροπλαστικής δεν πρέπει χρησιµοποιείται σε ασθενείς µε χρόνια 

νεφρική ανεπάρκεια [ 28]. 

 

7.8.6 Αντιδράσεις υπερευαισθησίας 

Καθώς όλα τα µέταλλα διαβρώνονται σε βιολογικό περιβάλλον, τα ιόντα 

που απελευθερώνονται µπορεί να ενωθούν µε πρωτεΐνες ενεργοποιώντας 

το ανοσοποιητικό σύστηµα σαν αντιγόνα και να προκαλέσουν αντιδράσεις 

υπερευαισθησίας [95]. Η επίπτωση της ευαισθησίας στα µέταλλα του 
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γενικού πληθυσµού είναι περίπου 10-14% [95].  Το νικέλιο προκαλεί τη 

µεγαλύτερη ευαισθησία στον ανθρώπινο οργανισµό και ακολουθούν το 

κοβάλτιο και το χρώµιο, ενώ περιστασιακά έχει αναφερθεί υπερευαισθησία 

στο ταντάλιο, το τιτάνιο και το βανάντιο. Λόγω του αυξηµένης 

συγκέντρωσης ιόντων κοβαλτίου και χρωµίου στο αίµα και τα ούρα 

ασθενών που έχουν υποβληθεί σε ολική αρθροπλαστική µέταλλο µε 

µέταλλο, θεωρήθηκε πως µπορεί να υπάρχει σ’ αυτούς τους ασθενείς 

µεγαλύτερος κίνδυνος ανάπτυξης αντιδράσεων υπερευαισθησίας. 

Ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας δείχνει πως η επίπτωση 

ανάπτυξης αντίδρασης υπερευαισθησίας σε ασθενείς µε ολική 

αρθροπλαστική του ισχίου µέταλλο µε µέταλλο 2ης γενιάς είναι δύο στις 

10.000 (0.02%) [217]. 

Η αντίδραση υπερευαισθησίας στα µεταλλικά εµφυτεύµατα χαρακτηρίζεται 

ως όψιµη αντίδραση υπερευαισθησίας κυτταρικού τύπου [95] και κατά την 

όποια ευαισθητοποιούνται λεµφοκύτταρα τύπου Τ τα οποία που εκκρίνουν  

κυτοκίνες που επιστρατεύουν και ενεργοποιούν τα µακροφάγα [95]. 

Το θέµα παραµένει ανοικτό όσο αφορά τις αρθροπλαστικές µέταλλο µε 

µέταλλο 2ης γενιάς, αν και ο Wilert, απέδειξε πως υπάρχουν 

συγκεντρώσεις λεµφοκυττάρων  είτε κάτω από την επιφάνεια (επιπολής 

στιβάδα) των ιστών είτε συγκεντρωµένες σε µικρά τριχοειδή αγγεία, που 

φαίνεται να είναι ειδικές για τον τύπο αυτό της αρθροπλαστικής [249]. ∆εν 

φαίνεται πάντως να υπάρχει συσχετισµός ανάµεσα στην ποσότητα των 

µεταλλικών ρινισµάτων και στην έκταση της αντίδρασης υπερευαισθησίας 

[57]. 

 

7.8.7 Καρκινογένεση 

Τα καρκινογόνα αποτελέσµατα των µεταλλικών ρινισµάτων αποτέλεσαν 

ένα σηµαντικό ερώτηµα, ακόµα από την εποχή των αρθροπλαστικών 

τύπου µέταλλο µε µέταλλο πρώτης γενιάς, το οποίο συνεχίζει να είναι 

αναπάντητο έως τις µέρες µας, παρά την πάροδο µισού αιώνα. Τα ιόντα 

κοβαλτίου και χρωµίου, όταν αποτελούν προϊόντα φθοράς µπορούν να 
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προκαλέσουν καρκίνο σε πειραµατόζωα, ενισχύοντας έτσι την ανησυχία 

πως και στους ανθρώπους θα µπορούσαν να έχουν τα ίδια 

αποτελέσµατα. Η πρώτη περίπτωση καρκίνου που σχετίστηκε µε ολική 

αρθροπλαστική µέταλλο µε µέταλλο, ανακοινώθηκε από τον Swan to 

1984, και αφορούσε ασθενή που ανέπτυξε κακόηθες ινώδες ιστιοκύτωµα 

3.5 χρόνια µετά την επέµβαση [230]. Ο Lewis [137] παρουσίασε µια 

µελέτη όπου έγινε ενδοαρθρική έγχυση, τεχνικώς παρασκευασµένων σε 

εξοµοιωτή, µεταλλικών ρινισµάτων CoCr και δεν παρατήρησε τοπική 

εµφάνιση όγκου δύο χρόνια αργότερα, παρά µόνο ελάχιστη ίνωση στον 

θύλακο. Ο ίδιος όµως υποστηρίζει πως για να υπάρχουν αποδεκτά 

στατιστικά  αποτελέσµατα, πρέπει να γίνονται σε µεγάλο δείγµα (>500), να 

γίνεται ενδοαρθρική χορήγηση, και να γίνεται πληρέστερη αξιολόγηση. Ο 

Visuri [238], µελέτησε την εµφάνιση καρκίνου σε ασθενείς οι οποίοι έχουν 

υποβληθεί σε αρθροπλαστική τύπου ΜcKee-Farrar, και σε ασθενείς που 

έχουν υποβληθεί σε αρθροπλαστική τύπου µέταλλο µε πολυαιθυλένιο. 

Συνέκρινε τους ασθενείς αυτούς µε την εµφάνιση καρκίνου στο γενικό 

πληθυσµό της Φιλανδίας. Χρησιµοποιώντας δεδοµένα από τη στατιστική 

Υπηρεσία για τον καρκίνο στη Φιλανδία, και µε µακροχρόνια 

παρακολούθηση  από 12.5 – 16 χρόνια, βρήκε πως υπήρχε µικρότερη 

επίπτωση καρκίνου του πνεύµονα σε σχέση µε το γενικό πληθυσµό, ενώ 

δεν υπήρχε σηµαντική διαφορά για τους άλλους τύπους καρκίνου [238]. 

Μικρή αύξηση, αλλά όχι στατιστικά σηµαντική υπήρχε στην ανάπτυξη 

λευχαιµιών και λεµφωµάτων. Ο συνολική µάλιστα επίπτωση  στην 

εµφάνιση του καρκίνου ήταν µικρότερη σε ασθενείς οι οποίοι έχουν 

υποβληθεί σε αρθροπλαστική τύπου µέταλλο µε µέταλλο, σε  σχέση µε το 

γενικό πληθυσµό. Σε νεώτερη µελέτη του το 2001 [242], δεν επιβεβαιώνει 

µάλιστα την αύξηση στην ανάπτυξη λευχαιµιών και λεµφωµάτων. Στη 

µελέτη αυτή η οποία είναι η µόνη επιδηµιολογική µελέτη που αναφέρεται 

στον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου µετά από ολική αρθροπλαστική µέταλλο 

µε µέταλλο, ο σχετικός κίνδυνος εµφάνισης καρκίνου υπολογίστηκε να 

είναι 0.95. Επιπλέον ο κίνδυνος εµφάνισης σαρκώµατος υπολογίστηκε να 
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είναι 0.00. Όµως στην ίδια µελέτη ο κίνδυνος εµφάνισης καρκίνου του 

αιµοποιητικού και λευχαιµίας υπολογίστηκε να είναι αντίστοιχα 1.59 και 

3.77 για ασθενείς µε αρθροπλαστική µέταλλο µε µέταλλο,  σε σχέση µε 

ασθενείς µέταλλο µε πολυαιθυλένιο. Ο στατιστικός κίνδυνος δηλαδή δεν 

φαίνεται ούτε αυξηµένος, ούτε µειωµένος.  

Επιδηµιολογικά τα στοιχεία αυτά δεν είναι αρκετά, αφενός µεν λόγω του 

µικρού αριθµού των ασθενών (579) µε ολική µέταλλο µε µέταλλο, 

αφετέρου λόγω της βραχυχρόνιας παρακολούθησης (λιγότερο από 10 

χρόνια στους περισσότερους ασθενείς). Είναι γνωστό βέβαια ότι τα 

περισσότερα καρκινογόνα έχουν λανθάνουσα περίοδο αρκετές δεκαετίες. 

Γι’ αυτό λοιπόν απαιτείται µακροχρόνια πολυκεντρική συνεργασία και 

τεράστιος αριθµός ασθενών για την εξαγωγή χρήσιµων συµπερασµάτων.  

 

7.8.8 Χρωµοσωµιακές µεταλλάξεις 

Είναι γνωστό από τη βιβλιογραφία, πως αρκετά µέταλλα όπως για 

παράδειγµα το χρώµιο και το νικέλιο, είναι τοξικά, καρκινογόνα ή µπορούν 

να προκαλέσουν µεταλλάξεις [223]. Σε γενικές γραµµές η γενετική 

τοξικότητα των µετάλλων φαίνεται να ακολουθεί δύο κύριους τρόπους 

δράσης. Την επαγωγή της οξειδωτικής φθοράς ή την αλληλεπίδραση µε τη 

διαδικασία αποκατάστασης του  DNA. [99] 

Καθώς όλο και νεώτεροι ασθενείς υποβάλλονται σε ολική αρθροπλαστική 

του ισχίου τύπου µέταλλο µε µέταλλο πολύ µεγάλη σηµασία έχει να δει 

κανείς τη βιβλιογραφία για πιθανή εµφάνιση γενετικής τοξικότητας σ’ 

αυτούς τους ασθενείς.  

Ο Doherty το 2001 συνέκρινε 31 ασθενείς που υπεβλήθησαν σε 

αναθεώρηση αρθροπλαστικής του ισχίου µε 30 ασθενείς που 

υπεβλήθησαν σε ολική αρθροπλαστική [70]. Αναζήτησε ενδείξεις 

χρωµοσωµιακών  µεταλλάξεων και ανευπλοειδίας από τους 31 ασθενείς οι 

11 είχαν Co-Cr πρόθεση, οι 13 τιτάνιο αλουµίνιο βανάδιο, 6 ανοξείδωτο 

χάλυβα και ένας υβρίδιο Ti-Co-Cr. Οι αναλύσεις απέδειξαν στατιστικά 

σηµαντική 5πενταπλάσια αύξηση σε ανευπλοειδία  στους ασθενείς µε 
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τιτάνιο, ενώ αντίθετα ανέδειξαν 2.5 φορές αύξηση σε ανευπλοειδία  και 3.5 

φορές αύξηση σε µεταλλάξεις σε ασθενείς µε Co-Cr.  

Υπάρχει προκαταρκτική µελέτη όπου υπάρχουν  ενδείξεις για αυξηµένη 

συχνότητα χρωµοσωµιακών µεταλλάξεων σε δείγµατα µυελού των οστών 

που γειτνιάζει µε την πρόθεση (πχ µηριαίο) σε σχέση µε µυελό από το 

λαγόνιο, αλλά δεν είναι ξεκάθαρο αν µελετήθηκαν µόνο ασθενείς που 

υπεβλήθησαν σε µέταλλο µε µέταλλο. [39] 

O Dunstan [76] δηµοσίευσε αποτελέσµατα όπου ο αριθµός των 

χρωµοσωµιακών αλλαγών ήταν µεγαλύτερος σε ασθενείς µε 

αρθροπλασική µέταλλο µε µέταλλο, σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου, αλλά 

παρατηρεί πως τα αποτελέσµατα χρήζουν επιπλέον διερεύνησης. 

Αντίστοιχα αποτελέσµατα δηµοσιεύουν οι  Ladon [133] Davies [56,57] και 

Daley [54].  

Το 2006 µετά από συνεδρίαση της Comitee on Mutagenicity of Chemicals 

in food, consumer products and environment, η οποία µελέτησε την 

υπάρχουσα ως τότε βιβλιογραφία αναδείχτηκαν τα εξής συµπεράσµατα: 

1. υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις για συσχέτιση διεπιφανειών κοβαλτίου 

χρωµίου και εµφάνισης γενετικής τοξικότητας 

2. η αυξηµένη γενετική τοξικότητα που παρατηρήθηκε σε ασθενείς µε 

διεπιφάνεια κοβαλτίου χρωµίου, δηµιούργησε το ερώτηµα του 

δυνητικού κινδύνου καρκινογένεσης. ∆εν στάθηκε δυνατό όµως να 

αποδειχτεί ποια µέταλλα µπορεί να ευθύνονται για την 

παρατηρούµενη τοξικότητα 

3. υπάρχουν λίγες ενδείξεις για να διερευνηθεί η πιθανή συσχέτιση 

ανάµεσα στα ιόντα κοβαλτίου και χρωµίου και πιθανή γενετική 

µεταλλαγή. 

4. τέλος δεν υπάρχουν πειστικές ενδείξεις για τη δράση των 

µεταλλικών ρινισµάτων σε σχέση µε πιθανή aneugenicity or 

clastogenicity 
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Κεφάλαιο 8 

Εναλλακτικές επιφάνειες τριβής 

8.1 Γενικά 

Η µεγάλη πλειοψηφία των χρησιµοποιούµενων ολικών αρθροπλαστικών 

του ισχίου χρησιµοποιεί κεφαλή από κράµα CoCr και κοτυλιαία πρόθεση 

από πολυαιθυλένιο που έχει αποστειρωθεί µε ακτινοβολία γ 2.5-4 Mrads. 

Καθώς ο συνδυασµός αυτός έχει ενοχοποιηθεί για υψηλό ρυθµό φθοράς 

που φτάνει τα 0.1 – 0.2 mm ανά έτος, άλλες εναλλακτικές επιφάνειες 

τριβής έχουν χρησιµοποιηθεί κατά καιρούς στην προσπάθεια 

ελαχιστοποίησης της φθοράς αυτής. ∆εν πρέπει να ξεχνά κανείς όµως 

πως για το µεγάλο αυτό ρυθµό φθοράς µπορεί να ενοχοποιείται τόσο η 

παρατεταµένη αποθήκευση έως την τοποθέτησή τους, των εµφυτευµάτων 

πολυαιθυλενίου που µειώνει σηµαντικά τις ιδιότητές του, η οξείδωση του 

πολυαιθυλενίου κατά τη διάρκεια αποστείρωσής του αλλά και η ύπαρξη 

πιθανά τρίτου σώµατος (ρινίσµατα τσιµέντου) που µπορεί να αυξήσει 

µεγάλως το ρυθµό φθοράς. Έτσι ο ρυθµός φθοράς ενός πρόσφατα 

αποστειρωµένου πολυαιθυλενίου αναµένεται από τριβολογικές µελέτες να 

είναι πολύ µικρότερος, της τάξης των 0.05 mm ανά έτος.  

Οι εναλλακτικές επιφάνειες που µπορεί να χρησιµοποιηθούν αφορούν είτε 

την αντικατάσταση του πολυαιθυλενίου και χρήση σκληρών επιφανειών 

τριβής, όπως µέταλλο µε µέταλλο ή κεραµικό µε κεραµικό είτε την αλλαγή 

στον τρόπο επεξεργασίας του πολυαιθυλενίου µε σκοπό τη µείωση της 

οξείδωσής του και αύξηση των µηχανικών του ιδιοτήτων. 

 

 

8.2  Κεραµικές επιφάνειες 

8.2.1 Ιδιότητες κεραµικών 

Η διαδικασία παραγωγής των κεραµικών υλικών που χρησιµοποιούνται 

σαν εµφυτεύµατα περιλαµβάνει αρκετά βήµατα. Η µορφοποίηση 

περιλαµβάνει κυρίως δύο φάσεις παραγωγής: πρώτα από σκόνη 

κεραµικού µε µεγάλη καθαρότητα, η οποία δέχεται υψηλή πίεση 2000 bar 
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και µορφοποιείται σε ένα στερεό το οποίο κατεργάζεται στο επιθυµητό 

σχήµα και σε δεύτερη φάση ψήνεται (πυροσυσσωµάτωση) σε 

θερµοκρασία 1400 – 1600ο C για να αναπτυχθούν κόκκοι που αποτελούν 

τη δοµή του υλικού και να δηµιουργήσουν ένα ενιαίο υλικό. Μετά το 

ψήσιµο πρέπει να κρυώσει βαθµιαία, ώστε να µη δηµιουργηθούν ρωγµές 

από την ανισοτροπική συρρίκνωση των κόκκων και να µην παραµείνουν 

τάσεις µέσα στη δοµή του υλικού. Το υλικό αποκτά τις τελικές του 

διαστάσεις µε λείανση και γυάλισµα από διαµαντένια εργαλεία λόγω της 

µεγάλης του τραχύτητας. Μετά το γυάλισµα η τραχύτητα της επιφάνειας 

µπορεί να φτάσει τα 0.01 µm.  

Τα κεραµικά είναι ψαθυρά πολυκρυσταλλικά υλικά. Μειώνοντας το 

µέγεθος των κόκκων αυξάνεται η αντοχή τους στη θραύση. Η υψηλή τους 

σκληρότητα και η ικανότητα διαβροχής σε σχέση µε τα µέταλλα βελτιώνει 

τις τριβολογικές τους ιδιότητες.  

 

8.2.2 Ιστορική αναδροµή 

Η εφαρµογή των κεραµικών υλικών στην αρθροπλαστική του ισχίου 

αρχίζει στη δεκαετία του 1970. Ο Pierre Boutin, [22,23] από τη Γαλλία 

πρώτος αναφέρει κλινικά αποτελέσµατα ολικής αρθροπλαστικής του ισχίο 

κεραµικό µε κεραµικό το 1971 και το 1972. Ο Shikata το 1977, στην 

Ιαπωνία εισάγει τη θεωρία της χρήσης κεφαλών από αλουµίνα και 

κοτυλιαία πρόθεση από πολυαιθυλένιο [215]. 

Οι πρώτης γενιάς αρθροπλαστικές χρησιµοποιούσαν µονολιθική κοτυλιαία 

πρόθεση από αλουµίνα (Al2O3], η οποία αρθρωνόταν µε κεφαλή από 

αλουµίνα επίσης η οποία προσαρµοζόταν σε µεταλλικό στυλεό. Τόσο οι 

προθέσεις του Sedel από τη Γαλλία, όσο και του Mittelmeier από τη 

Γερµανία χρησιµοποιούσαν το συνδυασµό αυτό των προστριβοµένων 

επιφανειών. Οι πρώτες αυτές αρθροπλαστικές χρησιµοποιούσαν 

κοχλιωτές κοτύλες οι οποίες αρχικά τοποθετούνταν χωρίς τσιµέντο. 

Έως το 1977, η κεφαλή από αλουµίνα στερεωνόταν στο µηριαίο στυλεό 

είτε µε κόλα ρητίνης, είτε βιδωνόταν σ’ αυτόν. Όµως αυτός ο τρόπος 
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στερέωσης οδηγούσε σε πολύ υψηλά ποσοστά διαχωρισµού της κεφαλής 

από το στυλεό. [21] 

Αν και σχεδιάστηκαν πολλοί τύποι εµφυτευµάτων στην Ευρώπη τη 

δεκαετία του 1970 και 1980, µόνο η πρόθεση του Mittelmeier (“Autophor”) 

έτυχε αποδοχής στις ΗΠΑ τη δεκαετία του 1980 [160]. Η µονολιθική 

κοτυλιαία πρόθεση από αλουµίνα, συµπεριλαµβανοµένης και αυτής του 

Mittelmeier [“Autophor”) συνδυάστηκε µε υψηλά ποσοστά χαλάρωσης 

[144,236]. Καθώς είναι βιοαδρανές υλικό είναι δύσκολο να επιτευχθεί 

µακροχρόνια σταθεροποίηση όταν χρησιµοποιείται χωρίς οστικό τσιµέντο. 

Η µετανάστευση και η µετατόπιση της µονολιθικής κοτυλιαίας πρόθεσης 

από αλουµίνα µπορεί να οδηγήσει σε σοβαρές επιπλοκές όπως η 

αυξηµένη φθορά, η χαλάρωση της προθέσεως και η πρόσκρουση [254]. 

Ένα άλλο σηµαντικό πρόβληµα των προθέσεων αυτών είναι η θραύση 

καθώς τα κεραµικά είναι υλικά ψαθυρά [236].  

Όµως παρατηρήθηκε πως οι προθέσεις αυτές, όταν επιβίωναν, 

επεδείκνυαν πολύ χαµηλό ρυθµό φθοράς. Η γραµµική φθορά µετρήθηκε 

από 3-9 µm/έτος ενώ η ογκοµετρική φθορά 1-5 mm/έτος [16] 

 

8.2.3 Αλουµίνα µε πολυαιθυλένιο 

Καθώς ο συνδυασµός αλουµίνα/πολυαιθυλένιο άρχισε να εφαρµόζεται µια 

δεκαετία αργότερα από το συνδυασµό αλουµίνα/αλουµίνα λίγες 

µακροχρόνιες αναφορές υπάρχουν. Ο Sugano [228] και οι συνεργάτες του 

ανέφεραν, σε µια σειρά από 57 αρθροπλαστικές ισχίου αλουµίνα/ 

πολυαιθυλένιο σε 50 ασθενείς που τοποθετήθηκαν από το 1981-1984, 

ρυθµό φθοράς 0.1 mm/ έτος, 11 χρόνια µετά την τοποθέτησή τους, ενώ 

αντίστοιχο ρυθµό φθοράς (0.1 mm/ έτος) αναφέρεται και µε τη χρήση 

κεφαλής από ζιρκόνιο [48]. Ο ρυθµός αυτός είναι αντίστοιχος µε το ρυθµό 

φθοράς που αναπτύσσεται όταν η κεφαλή είναι κατασκευασµένη από 

κράµα CoCr.  Παρόµοια αποτελέσµατα εξάγονται και από άλλες µελέτες 

[233,266]. 
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Αν και ανασκοπικές, οι µελέτες στη βιβλιογραφία δεν αποδεικνύουν την 

ανωτερότητα της κεραµικής κεφαλής σε σχέση µε την µεταλλική όταν αυτή 

χρησιµοποιείται µε κοτυλιαία πρόθεση από πολυαιθυλένιο [257]. 

Πρόσφατα, ο Urban [237], δηµοσίευσε µελέτη 63 αρθροπλαστικών οι 

οποίες εµφανίζουν επιβίωση στα 20 χρόνια 79% ενώ ο ρυθµός φθοράς 

αναφέρεται να είναι 0.034 mm/ έτος.  

 

8.2.4 Ζιρκόνιο µε πολυαιθυλένιο 

Οι κεφαλές από ζιρκόνιο άρχισαν να χρησιµοποιούνται από το 1985 µε 

σκοπό να µειώσουν τον κίνδυνο θραύσης που εµφανίζουν οι κεφαλές από 

αλουµίνα, αφενός λόγω των καλύτερων µηχανικών ιδιοτήτων που 

εµφανίζει, αφετέρου λόγω της δυνατότητας κατασκευής κεφαλών 

µικρότερης διαµέτρου [22 ή 26 mm).  

Παρά τα θεωρητικά πλεονεκτήµατα, τα αποτελέσµατα που δηµοσιεύτηκαν 

δεν ήταν πάντα ενθαρρυντικά.  

O Hummer [111] ανέφερε δύο περιστατικά µε θραύσεις κεφαλών. Ο 

Norton [175] δηµοσίευσε τα αποτελέσµατα 29 αρθροπλαστικών όπου 

χρησιµοποίησε κεφαλές από ζιρκόνιο και πολυαιθυλένιο τύπου Hylamer. 

Το ποσοστό χαλάρωσης ήταν αρκετό υψηλό 67.6% στα 5 χρόνια. Ο 

Wrobleski [257] σε µια σειρά 71 αρθροπλαστικών αν και δεν αναθεώρησε 

καµία, παρατήρησε ρυθµό φθοράς 0.22 mm/ έτος και σταµάτησε να 

χρησιµοποιεί το συνδυασµό αυτό. Ο Allain [3] αναφέρθηκε σε 100 

αρθροπλαστικές όπου χρησιµοποίησε κεφαλές ζιρκονίου 28mm, 

παρατήρησε 13% χαλάρωση στην κοτύλη και 2.5% χαλάρωση στο 

µηριαίο, 6 χρόνια αργότερα. Ο ρυθµός επιβίωσης υπολογίστηκε στα 8 

χρόνια να είναι 63%. Ο Kim [124] σε 70 ασθενείς οι οποίοι υποβλήθηκαν 

σε αµφοετερόπλευρη ολική αρθροπλαστική σε ένα χρόνο, µε συνδυασµό 

ζιρκόνιο/πολυαιθυλένιο στο ένα ισχίο και µέταλλο/πολυαιθυλένιο στο άλλο, 

δεν παρατήρησε διαφορά στο ρυθµό φθοράς του πολυαιθυλενίου 6.4 

χρόνια αργότερα, αν και η τάση τα τρία πρώτα χρόνια ήταν για µεγαλύτερη 

φθορά στο συνδυασµό ζιρκόνια/πολυαιθυλένιο 
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8.2.5 Αλουµίνα µε αλουµίνα 

Η χρήση επιφανειών τριβής από αλουµίνα αποδείχτηκε στην κλινική 

πράξη ως αξιόπιστη εναλλακτική λύση, ιδίως σε νέους και δραστήριους 

ασθενείς [209,210]. Οι µελέτες του Bohler [17,18,19] επιβεβαιώνουν τα 

αποτελέσµατα άλλων ερευνητών δείχνοντας πολύ µικρό ρυθµό γραµµικής 

φθοράς και µικρή συγκέντρωση σωµατιδίων στους περιπροθετικούς 

ιστούς. Τριβολογικές και ιστολογικές µελέτες [19, 165] έχουν αποδείξει την 

ανωτερότητα της αλουµίνας όσο αφορά την αντοχή σε φθορά, τη 

βιοσυµβατότητα και τη µείωση της τοπικής κυτταρικής αντίδρασης στα 

σωµατίδια φθοράς σε σχέση µε άλλες εναλλακτικές επιφάνειες τριβής. Ο 

Bohler [19] και οι συνεργάτες του βρήκαν γραµµική φθορά σε καλά 

τοποθετηµένες και σωστά κατασκευασµένες προθέσεις της τάξης του 3.9 

µm / έτος. Φθορά που αγγίζει τα 6.5 µm / έτος βρέθηκε σε περιπτώσεις 

προστριβής του αυχένα  κακού σχεδιασµού και κατασκευής ή 

τοποθέτησης  των προθέσεων [244]. 

Ο Moshida [165] δηµοσίευσε µελέτη αναφερόµενος σε 12 αρθροπλαστικές 

οι οποίες αφαιρέθηκαν λόγω χαλάρωσης ενός ή και των δύο 

εµφυτευµάτων και συµπεριλάµβαναν τέσσερις προθέσεις παλιού τύπου 

και δύο από έναν ασθενή ο οποίος πέθανε από µυέλωµα και οι οποίες 

ήταν σταθερές.  Μέτρησε τη φθορά µε τη µέθοδο ελαχίστου τετραγώνου 

κύκλου και τη βρήκε να είναι 24.3 µm / έτος κατά µέσο όρο. Επίσης 

µέτρησε το µέγεθος των σωµατιδίων αλουµίνας το οποίο ήταν κατά µέσο 

όρο 0.39 µm, παραµένοντας σε όρια που είναι γνωστό ότι δεν προκαλούν 

κυτταρική αντίδραση.  

Τα σωµατίδια της αλουµίνας που µπορεί να βρεθούν στους 

περιπροθετικούς ιστούς δεν διαλύονται και φαγοκυτώνονται από τα 

µακροφάγα ευκολότερα από τα σωµατίδια πολυαιθυλενίου.  Η 

χηµειοτακτική αντίδραση των µακροφάγων αυτών φαίνεται να είναι 

καλοήθης. Η απελευθέρωση TNF-α και PGE2 βρέθηκε να είναι πολύ 

µικρότερη σε σχέση µ’ αυτή που απελευθερώνεται στην περίπτωση του 

πολυαιθυλενίου [208]. Από ανοσοιστοχηµικές µελέτες [17] βρέθηκε πως 
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στην περίπτωση της αλουµίνας δεν υπάρχει λεµφοκυταρική αντίδραση 

κάτι που σηµαίνει πως η αλουµίνα δεν προκαλεί τοπικές ή συστηµατικές 

αλλεργικές αντιδράσεις  

Τα εµφυτεύµατα κεραµικό µε κεραµικό απαιτούν σωστή τοποθέτηση 

καθώς συχνά εµφανίζεται πρόσκρουση αυχένα – κοτύλης. Γωνίες κλίσης 

κυπελλίου κάτω από 35ο ή πάνω 45ο σε συνδυασµό µε πολύ βλαισσούς 

στυλεούς (πάνω από 140ο) έχουν την τάση να προσκρούουν 

προκαλώντας θραύση του κεραµικού ενθέτου [195] ή αυξηµένη φθορά 

εξαιτίας της αυξηµένης φορτίσεως [244]. 

 

8.2.6 Ζιρκόνιο µε ζιρκόνιο 

Το ζιρκόνιο θεωρήθηκε ότι θα µπορούσε να λύσει το πρόβληµα της 

θραύσης . είναι ισχυρότερο από την αλουµίνα και απέδειξε καλύτερα 

αποτελέσµατα στο εργαστήριο [34]. Όµως είναι διαθέσιµο σε δύο µορφές- 

σταθεροποιούµενο µε ύττριο ή µαγνεσία. Το ζιρκόνιο µε ύττριο µπορεί να 

υποστεί µετασχηµατισµό φάσης σε υψηλές θερµοκρασίες και γι’ αυτό δεν 

µπορεί να αποστειρωθεί σε κλίβανο. Στο γεγονός αυτό µπορεί να 

αποδοθεί η αυξηµένη φθορά και η αποτυχία του ζιρκονίου σε κάποιες 

κλινικές µελέτες [104]. Mετασχηµατισµός φάσης µπορεί να συµβεί και σε 

συνθήκες in vivo.  

 

8.3 Νέες µορφές πολυαιθυλενίου 

Τα ρινίσµατα του πολυαιθυλενίου, τα οποία προκαλούν περιπροθετική 

οστεόλυση και τελικά χαλάρωση της αρθροπλαστικής του ισχίου, 

προκαλούνται κυρίως από τη φθορά του (απόξεση, πρόσφυση) [132]. Οι 

πρώτες προσπάθειες βελτίωσης του πολυαιθυλενίου (πολυαιθυλένιο 

ενισχυµένο µε ίνες άνθρακα, Hylamer) δεν είχαν τα αναµενόµενα 

αποτελέσµατα καθώς υπήρχαν τα ίδια ή χειρότερα αποτελέσµατα [47]. 

Το πολυαιθυλένιο µε διασταυρούµενους δεσµούς έχει αποδειχθεί τόσο σε 

µελέτες  in vivo [177, 259] όσο και in vitro [159, 168,169,170] ότι εµφανίζει 

πολύ καλύτερες τριβολογικές ιδιότητες, καθώς αυξάνεται η αντοχή του στη 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/04/2024 11:59:01 EEST - 18.216.224.168



- 102 - 
 

φθορά. (Strongly cross-linked UHMWPE). Οι διασταυρούµενοι δεσµοί 

σχηµατίζονται δηµιουργώντας ελεύθερες ρίζες κατά µήκος των αλυσίδων 

του πολυαιθυλενίου. Οι ελεύθερες ρίζες συνδέονται µεταξύ τους, 

σχηµατίζοντας οµοιοπολικούς δεσµούς µεταξύ των ατόµων του άνθρακα, 

οι οποίοι ονοµάζονται διασταυρούµενοι δεσµοί. Ο σχηµατισµός των 

ελεύθερων ριζών γίνεται υπό την επίδραση υψηλής δόσης ακτινοβολίας 

γ(50–105 kilogray (kGy,)), που είναι αρκετά υψηλότερη από τη δόση που 

χρησιµοποιείται στο συµβατικό πολυαιθυλένιο(25-40 kGy), δέσµης 

ηλεκτρονίων ή υπεροξειδίων. Στη συνέχεια το πολυαιθυλένιο υφίσταται 

θερµική κατεργασία , ώστε να απελευθερωθούν τυχόν ελεύθερες ρίζες 

που δεν σχηµάτισαν οµοιοπολικούς δεσµούς, καθώς υπάρχει δυνητικός 

κίνδυνος, συνένωσης των µορίων αυτών µε µόρια οξυγόνου, 

προκαλώντας οξείδωση, που µειώνει τις µηχανικές ιδιότητες του 

πολυαιθυλενίου [132]. 

Η θερµική κατεργασία περιλαµβάνει τη διαδικασία της επανάτηξης και της 

απόπτωσης. Η επανάτηξη η οποία συµβαίνει σε θερµοκρασία µεγαλύτερη 

της θερµοκρασίας τήξης, κάνει τα µόρια του πολυαιθυλενίου πιο ευκίνητα 

και αυξάνει την πιθανότητα οι ελεύθερες ρίζες να ενωθούν µεταξύ τους 

σχηµατίζοντας διασταυρούµενους δεσµούς. Μειονέκτηµα της µεθόδου 

είναι η µείωση του µεγέθους των κρυστάλλων και η µείωση της αντοχής 

του υλικού. Αυτό µπορεί να επιτευχθεί µε τη µέθοδο της απόπτωσης, 

κάτω από τη θερµοκρασία τήξης (πχ 130ο-150ο), διατηρώντας την 

κρυσταλλική φύση του πολυαιθυλενίου. Έτσι, επιτυγχάνεται βελτίωση της 

αντοχής του πολυαιθυλενίου ιδίως στην πλαστική παραµόρφωση. Ο 

Oonishi µελέτησε 28 ολικές αρθροπλαστικές ισχίου µε κεφαλή 28mm από 

κοβάλτιο χρώµιο και κοτυλιαία πρόθεση από πολυαιθυλένιο µε 

διασταυρούµενους δεσµούς το οποίο έχει ακτινοβοληθεί µε 100 Mrads, και 

τις συνέκρινε µε δέκα οι οποίες είχαν συµβατικό πολυαιθυλένιο 17.3 

χρόνια  (6-23) µετεγχειρητικά. Παράτησε µείωση της τάξης του 79% της 

γραµµικής φθοράς στο πολυαιθυλένιο µε διασταυρούµενους δεσµούς 

(0.06 mm σε σχέση µε 0.29 mm) [177] . Ο Wrobleski [257] εξέτασε 19 
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ισχία τύπου Charnley µε κεραµική κεφαλή 22 mmµε µέσο όρο 

παρακολουθήσεως 8.3 χρόνια. Παρατήρησε πολύ µικρή φθορά 0.022 

χιλ./έτος-0.07 mm./έτος, αφήνοντας όµως ερωτηµατικό για το αν ο 

χαµηλός αυτός ρυθµός οφείλεται στο πολυαιθυλένιο ή στην κεραµική 

κεφαλή.  

Επιγραµµατικά, θα µπορούσε να συνοψίσει κανείς λέγοντας πως 

θεωρητικά πλεονεκτήµατα του πολυαιθυλενίου µε διασταυρούµενους 

δεσµούς αποτελούν ο µειωµένος ρυθµός φθοράς που εµφανίζουν και η 

αντοχή του στην οξείδωση, σε σχέση µε το συµβατικό πολυαιθυλένιο ενώ 

σαν µειονεκτήµατα, την απουσία µακροχρόνιας παρακολουθήσεως, 

καθώς αυτό χρησιµοποιείται από το 1988, και την αµφισβητήσιµη 

βιολογική του δράση. Τόσο το σχήµα, όσο και το µέγεθος και η βιολογική 

του συµπεριφορά, δεν φαίνεται να διαφέρει από αυτή του συµβατικού 

πολυαιθυλενίου. 
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Κεφάλαιο 9 

Η χρήση της κοχλιωτής κοτύλης στην αρθροπλαστική του ισχίου 

9.1. Γενικά 

Η αρχική συγκράτηση  της κοτυλιαίας πρόθεσης χωρίς τσιµέντο βασίζεται 

είτε στην ενσφήνωση του µεταλλικού κελύφους της προθέσεως στο 

κατάλληλα διαµορφωµένο οστικό υπόστρωµα της κοτύλης (Press-fit 

ηµισφαιρικές κοτύλες)  και η οποία µπορεί να υποβοηθείται από την 

τοποθέτηση κοχλιών για την καλύτερη συγκράτηση, είτε στην ύπαρξη 

σπειράµατος στην κοτυλιαία πρόθεση το οποίο βιδώνει απευθείας στο 

οστικό υπόστρωµα (κοχλιωτές κοτύλες). Η τελική σταθερότητα της 

κοτυλιαίας πρόθεσης όµως οφείλεται στη βιολογική συγκράτηση στην 

ανάπτυξη δηλαδή οστίτη ιστού τόσο στην επιφάνεια (bone ongrowth) όσο 

και στους πόρους της επιφάνειας της προθέσεως (bone ingrowth). Τα 

κοτυλιαία εµφυτεύµατα τα οποία τοποθετούνται χωρίς τη χρήση οστικού 

τσιµέντου µπορεί να ταξινοµηθούν στα πορώδη (bone ingrowth) τα οποία 

κατασκευάζονται είτε µε επικόλληση µικρών µεταλλικών σφαιριδίων ή µε 

επικόλληση λεπτών συρµατιδίων, σ’ αυτά που κατασκευάζονται µε 

αµµοβολή και έχουν τραχεία επιφάνεια, τα εµφυτεύµατα µε επικάλυψη 

από υδροξυαπατίτη (bone ongrowth) και στα κοχλιωτά που βασίζονται στη 

µεγιστοποίηση της επιφάνειας επαφής (bone ongrowth) [85]. 

Όταν άρχισαν να χρησιµοποιούνται οι κοχλιωτές κοτύλες εµφάνιζαν το 

θεωρητικό πλεονέκτηµα της άµεσης συγκράτησης στην κοτύλη αλλά τα 

εµφυτεύµατα αυτά συνδυάστηκαν µε απογοητευτικά κλινικά 

αποτελέσµατα. [60, 61,62,63, 260] Υπάρχουν τέσσερις κατηγορίες 

κοχλιωτών εµφυτευµάτων: οι κοχλιωτές κοτύλες διιπλού κώνου µε 

επίπεδο πυθµένα, οι κωνικές µε επίπεδο πυθµένα, οι κωνικές µε 

κυλινδρικό πυθµένα και οι ελλειψοειδείς. Το σπείραµά τους µπορεί αν 

είναι κωνικό, κυλινδρικό ή επίπεδο.  
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9.2 Κοχλιωτές κοτύλες 1ης γενιάς 

Οι πρώτης γενιάς κοχλιωτές κοτύλες άρχισαν να χρησιµοποιούνται τη 

δεκαετία του 1970. Ήταν κωνικές ή κυλινδρικές µε λεία επιφάνεια, άρα η 

σταθερότητά τους εξαρτιόταν µόνο από την αρχική συγκράτηση στο 

χειρουργείο [60], κατασκευασµένες από πολυαιθυλένιο ή κεραµικό και 

συνδυάστηκαν µε υψηλά ποσοστά µετανάστευσης, χαλάρωσης και 

αναθεώρησης. Η πρώτη αποδεκτή κοχλιωτή πρόθεση κατασκευάστηκε 

από τον Mittelmeier στις αρχές της δεκαετίας του 1970, ήταν κωνική 

αρχικά κατασκευασµένη από µέταλλο και στη συνέχεια από κεραµικό. Το 

1976 ο Lord, άρχισε να χρησιµοποιεί µια ελλειψοειδή κωνική κοχλιωτή 

κοτύλη ή οποία αρχικά ήταν µεταλλική µε πορώδη επιφάνεια και αργότερα 

λεία η οποία δεχόταν ένθετο πολυαιθυλένιο. (εικόνα 33) 

  

Mittelmeier (Smith & Nephew) Lord (Howmedica Staines, UK)  

Εικόνα 33 

 

Άλλες κοχλιωτές κοτύλες που κατασκευάστηκαν ήταν η Weill (Protek AG 

Berne, Switzerland), η Mecring (Mecron Med Produkte GmbH, Berlin, 

Germany), η T-TAP (Biomet, Warsaw, IN) και η Waldemar Link, 

(Norderstedt, Germany) 

 Εικόνα 34 

Weill, Protek AG, Berne, Switzerland 
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Mecring , Mecron Med Produkte GmbH, Berlin, Germany 

 

Waldemar Link,Norderstedt,Germany) 

Εικόνα 34 
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9.2.1 Κλινικά αποτελέσµατα 

Ενδεικτικά από τη βιβλιογραφία θα µπορούσε να δει κανείς άλλοτε άλλα  

αποτελέσµατα  από τη χρήση της κοχλιωτής κοτύλης 1ης γενιάς.  

Ο Kubo αναφερόµενος στη χρήση της Lord 45% επιβίωση 10 χρόνια [131] 

αργότερα ενώ ο Malchau επιβίωση 65% 8 χρόνια αργότερα [146]. Για την 

Mecring αναφέρεται επιβίωση 64% 11 χρόνια µετεγχειρητικά, για την Weill 

76.2 % στα 9 χρόνια, για την T-TAP 65% επιβίωση 9 χρόνια αργότερα 

[142].   

Τέλος πολύ φτωχά θα µπορούσαν να χαρακτηριστούν τα αποτελέσµατα 

Snorrason µε πoσοστό επιβίωσης για την Mittelmeier 65% στα 3.3 χρόνια 

[222].  

 

9.3 Κοχλιωτές κοτύλες 2ης γενιάς 

Οι δεύτερης γενιάς κοχλιωτές κοτύλες άρχιζαν να εφαρµόζονται στα τέλη 

της δεκαετίας του 1980. Στην προσπάθεια για βελτίωση της µακροχρόνιας 

σταθερότητας έγιναν προσπάθειες επεξεργασίας και βελτίωσης της 

επιφάνειάς τους. Έτσι από τις λείες επιφάνειες περνάµε στις τραχείες που 

έχουν επεξεργαστεί µε αµµοβολή, στις µικροπορώδεις και στις επιφάνειες 

µε υδροξυαπατίτη. Σκοπός αυτών των εµφυτευµάτων ήταν η αρχική 

σταθερότητα που προσέφερε η κοχλιωτή κοτύλη µε την µεγιστοποίηση της 

επιφάνειας επαφής και η δευτερογενής σταθερότητα που προσφέρουν οι 

επεξεργασµένες και βελτιωµένες επιφάνειες.   

Χαρακτηριστικά παραδείγµατα κοχλιωτής κοτύλης 2ης γενιάς είναι η 

κοτύλη του Zweymuller, η Landos, η Οmnifit και η Hoffer-Imhof (Lubrimet]  
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Zweymuller Landis 

 

 
Hoffer-Imhof - Lubrimet 

 

Omnifit 

Εικόνα 35 

 

 

9.3.1 Κλινικά αποτελέσµατα 

Ανασκοπώντας κανείς τη βιβλιογραφία θα έβλεπε τη σαφή βελτίωση των 

αποτελεσµάτων µε τη χρήση της κοχλιωτής κοτύλης 2ης γενιάς. Έτσι για 

την Landos, αναφέρεται ποσοστό επιβίωσης 93%, 9 χρόνια µετά την 

επέµβαση [149], για την Οmnifit αναφέρεται επιβίωση 98% 10 χρόνια 

µετεγχειρητικά [85, 100,145] ενώ για την Hoffer-Imhof αντίστοιχο ποσοστό 

8 χρόνια αργότερα. [77]. Τέλος για την κοχλιωτή κοτύλη του Zweymuller, 
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το ποσοστό επιβίωσης ποικίλλει από 93- 99% από 7 έως 11 χρόνια 

µετεγχειρητικά. [62,64,103, 127]  

 

9.4 Η κοχλιωτή κοτύλη τύπου Zweymuller στην ολική 

αρθροπλαστική του ισχίου 

 

Βασιζόµενος στη θεωρία της βιολογικής συγκράτησης των µηριαίων 

στυλεών χωρίς τη χρήση οστικού τσιµέντου, στις αρχές της δεκαετίας του 

1980, ο  Zweymuller, άρχισε να χρησιµοποιεί µια κωνική κοχλιωτή 

πρόθεση από πολυαιθυλένιο. Χρησιµοποίησε το πολυαιθυλένιο 

βασιζόµενος στη θεωρία της εποχής πως το πολυαιθυλένιο είναι 

ισοελαστικό υλικό. Αν και τα πρώιµα αποτελέσµατα ήταν καλά, 

παρατηρήθηκαν οστεολυτικές περιοχές όχι µόνο γύρω από την πρόθεση  

της κοτύλης αλλά και γύρω από την περιοχή του µηριαίου στυλεού. Η 

οστεόλυση αυτή ήταν αποτέλεσµα του ινώδους ιστού που δηµιουργήθηκε 

από τα σωµατίδια του πολυαιθυλενίου που δηµιουργήθηκαν στη 

διεπιφάνεια επαφής κυπελίου – οστού. Έτσι η µέθοδος αυτή 

εγκαταλείφτηκε καθώς η σταθεροποίηση του πολυαιθυλενίου στο οστό 

ήταν αδύνατη.  

 

9.4.1 1η γενιά 

Από το 1985, άρχισε να χρησιµοποιείται ένα αυτοκόπτων κωνικό κοχλιωτό 

κυπέλιο, κατασκευασµένο από καθαρό τιτάνιο και επίπεδο κλειστό θόλο. 

Η µέση επιφανειακή του τραχύτητα ήταν Ra 3-5 µ, έχοντας υποστεί 

επεξεργασία µε αµµοβολή µικροσωµατιδίων κορουνδίου. Το κωνικό 

σχήµα της προηγούµενης πρόθεσης από πολυαιθυλένιο διατηρήθηκε, 

καθώς παρουσίαζε πλεονεκτήµατα σε σχέση µε τα ηµισφαιρικά 

εµφυτεύµατα, όσο αφορά τη σταθερότητα στη µετατόπιση και τη 

δυνατότητα τοποθέτησης µε προένταση. Έτσι η χρήση επικουρικών 

κοχλιών για τη σταθεροποίηση δεν ήταν απαραίτητη.  Θεωρητικά 

µειονεκτήµατα της προθέσεως αποτελούν η µεγαλύτερη απώλεια οστού 
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που προκαλείται για την παρασκευή της κοτύλης σε σχέση µε τα 

ηµισφαιρικά εµφυτεύµατα και η σχετικά µικρή δυνατότητα κοπής των 

σπειραµάτων της πρόθεσης, κάτι που θα µπορούσε να µην επιτρέψει την 

πλήρη τοποθέτηση του κυπελίου στην κοτύλη.  

 

9.4.2 2η γενιά 

Έτσι το 1990, δηµιουργήθηκε η κοχλιωτή κοτύλη 2ης γενιάς, η οποία είχε 

σχήµα διπλού κώνου, επιτρέποντας την καλύτερη τοποθέτηση της 

πρόθεσης στην κοτύλη, µειώνοντας την οστική απώλεια κατά την 

παρασκευή της. Το σχήµα διπλού κώνου οµοιάζει περισσότερο µε τη 

φυσιολογική κοτύλη. Το σχήµα των σπειραµάτων έγινε λεπτότερο 

βελτιώνοντας την ικανότητα κοπής τους και οξύ µε πλατιά βάση ώστε να 

επιτρέπουν καλύτερη συγκράτηση, αυξάνοντας την επιφάνεια επαφής 

οστού-προθέσεως. Τα οστικά τρίµατα που δηµιουργούνται καθώς η 

κοτύλη βιδώνεται περιέχουν κύτταρα, ασβέστιο, και πρωτεΐνες  τα οποία 

ενεργοποιούν το σχηµατισµό νέου οστίτη ιστού (cutting-grinding effect) 

[140]. (εικόνα 36) 

 
Εικόνα 36 
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  Ο επίπεδος θόλος της πρόθεσης είχε δύο ανοίγµατα, που επέτρεπαν  

τον έλεγχο της σωστής τοποθέτησης της πρόθεσης στον πυθµένα της 

κοτύλης. Τέλος το ένθετο πολυαιθυλένιο είχε επικάλυψη µε τιτάνιο στην 

κορυφή του, για να αποφεύγεται η επαφή πολυαιθυλενίου – οστού. 

 

9.4.3 3η γενιά  

Ένα χρόνο αργότερα, η κοχλιωτή πρόθεση βελτιώθηκε, έχοντας τρία 

ανοίγµατα, τα οποία επιτρέπουν τον καλύτερο έλεγχο της τοποθέτησης 

της πρόθεσης στην κοτύλη, την τοποθέτηση µοσχευµάτων από αυτά όταν 

κρίνεται απαραίτητο. Η καινοτοµία που δηµιουργήθηκε είναι πως τα 

ανοίγµατα αυτά κλείνουν µε ένα ειδικό µηχάνηµα, αποφεύγοντας τελείως 

την επαφή πολυαιθυλενίου οστού, αποτρέποντας έτσι την αναγκαιότητα 

επικάλυψης του ένθετου πολυαιθυλενίου από τιτάνιο.  (εικόνα 37) 

   

1ης γενιάς - 1985 2ης γενιάς - 1990 

 

3ης γενιάς - 1993 

 

Εικόνα 37 

 

Η κοτυλιαία πρόθεση δέχεται  ένθετο είτε από πολυαιθυλένιο, ή 

πολυαιθυλένιο µε ενσωµατωµένη µεταλλική αρθρούµενη  επιφάνεια από 

κράµα µετάλλου CoCrMo ή πολυαιθυλένιο µε ενσωµατωµένη κεραµική 

αρθρούµενη  επιφάνεια. Το ένθετο µπορεί να έχει επιπρόσθετη κλίση 10ο 

και µπορεί να τοποθετηθεί όταν η κλίση της κοτύλης ξεπερνά τις 50ο κατά 

την τοποθέτησή της ή αν υπάρχει τάση για εξάρθρηµα παρά τη σωστή 

τοποθέτηση της πρόθεσης.  
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Κεφάλαιο 10 

Ο µηριαίος στυλεός του Zweymuller στην ολική αρθροπλαστική του 

ισχίου 

 

10.1 Η χρήση µηριαίων στυλεών χωρίς τσιµέντο 

Ήδη από τη δεκαετία του 1970, άρχισαν τα πρώτα προβλήµατα που 

σχετίζονταν µε την τοποθέτηση µηριαίων στειλεών µε τσιµέντο. Αυτά 

αφορούσαν κυρίως το υψηλό ποσοστό µηχανικής χαλάρωσης και τη 

µεγάλη οστική απώλεια. Έτσι ξεκίνησε µια µεγάλη κλινική και 

εργαστηριακή έρευνα για τη βιολογική σταθεροποίηση των µηριαίων 

στειλεών χωρίς τσιµέντο. Η έρευνα αυτή κυρίως αφορούσε τη δυνατότητα 

κατασκευής εµφυτευµάτων µε πορώδη επιφάνεια και τη δυνατότητα 

οστεοενσωµάτωσής τους. Απαραίτητες προϋποθέσεις για την 

οστεοενσωµάτωση είναι η πρωτογενής σταθερότητα του εµφυτεύµατος 

και η στενή επαφή της επιφάνειας της προθέσεως µε το οστό.  Για να 

ικανοποιηθούν αυτές οι προϋποθέσεις, η κατασκευή των στειλεών πρέπει 

ν είναι τέτοια που να ταιριάζει απόλυτα µε τον αυλό του µηριαίου, αλλά και 

το µηριαίο πρέπει να παρασκευάζεται κατάλληλα, έτσι ώστε να ταιριάζει 

µε το εικόνα του εµφυτεύµατος.  

Οι στειλεοί µε πορώδη επιφάνεια διαφέρουν ανάλογα µε το υλικό από το 

οποίο είναι κατασκευασµένοι, το σχήµα τους, και την έκταση της 

πορώδους επικάλυψής τους. 

Τα δύο κύρια υλικά που χρησιµοποιούνται είναι το κράµα τιτανίου – 

αλουµινίου – βαναδίου, µε πορώδη επικάλυψη τιτανίου (επικόλληση 

σφαιριδίων ή συρµατιδίων)  και το κράµα κοβαλτίου – χρωµίου. 

Το σχήµα τους µπορεί να είναι ανατοµικό ή ευθύ. Οι ανατοµικοί στυλεοί 

έχουν ένα οπίσθιο τόξο στην περιοχή της µετάφυσης και ένα πρόσθιο 

στην περιοχή της διάφυσης. Έτσι απαιτούνται διαφορετικοί στυλεοί για 

κάθε ισχίο (δεξιό ή αριστερό) ενώ οι ανατοµικές παραλλαγές που µπορεί 

να υπάρχουν στην καµπυλότητα του µηριαίου πολλές φορές απαιτούν 

υπερδιεύρυνση του αυλού του µηριαίου κατά την παρασκευή του. Οι 
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ευθείς στυλεοί διαφέρουν ανάλογα µε την εγκάρσια διατοµή τους καθώς 

άλλοι πληρώνουν εντελώς τον αυλό του µηριαίου,  άλλοι είναι κωνικοί 

δίνοντας µεγαλύτερη σηµασία στην πλήρωση του αυλού στην εγγύς 

περιοχής του µηριαίου, ενώ άλλοι έχουν στρογγυλεµένο κάτω άκρο. Όλα 

τα είδη όµως των στυλεών στοχεύουν στην αρχική και στροφική 

σταθερότητα του εµφυτεύµατος.  

Αν και η έκταση της πορώδους επιφάνειας που απαιτείται παραµένει θέµα 

συζητήσιµο, οι περισσότεροι συµφωνούν πως απαιτείται πορώδης 

επικάλυψη του άνω τριτηµορίου του στυλεού. 

Άλλος τρόπος ενεργοποίησης της βιολογικής συγκράτησης των στυλεών, 

είναι η επεξεργασία της επιφάνειάς τους µε αµµοβολή σωµατιδίων 

κορουνδίου, κάνοντάς την τραχεία.  

Τέλος η επικάλυψη της επιφάνειας των στυλεών µε υδροξυαπατίτη, 

χρησιµοποιώντας ψεκασµό µε πλάσµα, φαίνεται ότι αποτελεί εναλλακτική 

µέθοδο ενεργοποίησης της βιολογικής συγκράτησης. Ο υδροξυαπατίτης 

έχοντας παρόµοια χηµική σύσταση µε την ανόργανη ουσία του οστού (60-

70%) φαίνεται ότι προωθεί την οστεοενσωµάτωση της προθέσεως.   

 

10.2  Ο µηριαίος στυλεός του Zweymuller  

10.2.1  1η γενιά  

Το 1979 ο Zweymuller κατασκεύασε τον πρώτο στυλεό για τοποθέτηση 

χωρίς τη χρήση οστικού τσιµέντου. Επρόκειτο για έναν ευθύ στυλεό, 

κωνικής διαµόρφωσης, κατασκευασµένο από ελατό κράµα Ti – 6Al – 4V 

µε εννέα οπές. Ο στυλεός είχε σφηνοειδή διαµόρφωση σε µετωπιαίο 

επίπεδο. Η εγκάρσια διατοµή του ήταν τετράπλευρη, ενώ στο οβελιαίο 

επίπεδο υπήρχε στένεµα του εγγύς τµήµατός του, γεγονός που µπορούσε 

να οδηγήσει στη µειωµένη συγκράτηση του τµήµατος αυτού [264]. 

 

10.2.2 2η γενιά SL 

Το 1986, το κράµα Ti – 6Al – 4V, αντικαταστάθηκε από κράµα Ti – 6Al – 

7Nb, καθώς το βανάντιο αντικαταστάθηκε από το πιο βιοσυµβατό νιόµπιο. 
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Στο οβελιαίο επίπεδο εγκαταλείφθηκε το στένεµα και αντικαταστάθηκε µε 

πλήρη σφηνοειδή διαµόρφωση, επιτρέποντας έτσι την κεντρική 

συγκράτηση του στυλεού. Η τετράπλευρη εγκάρσια διατοµή του 

παρέµεινε, ενώ οι εννέα οπές αντικαταστάθηκαν από τέσσερις. Ο στυλεός 

έγινε µακρύτερος, πιο πλατύς και πιο παχύς σε σχέση µε τον 

προηγούµενο [185]. 

 

10.2.3  3η γενιά (SL Plus) 

Το 1992, ο στυλεός βελτιώθηκε ακόµα περισσότερο. Η επιφάνεια του 

κεντρικού τµήµατος του στυλεού αυξήθηκε κατά 5%, βελτιώνοντας έτσι την 

πρωτογενή σταθερότητα. Μια άλλη αλλαγή που έγινε αφορούσε την 

αλλαγή των οξέων επιφανειών του κεντρικού τµήµατος σε πιο οριζόντια 

µορφή. Μια επιπλέον οπή δηµιουργήθηκε κάνοντάς τις πέντε, ενώ µια 

κοχλιωτή οπή στον επιµήκη άξονα του στυλεού βοηθά στην αφαίρεσή του 

όταν παραστεί ανάγκη. Η άκρη του στυλεού έγινε πιο στρογγυλή, 

µειώνοντας την τοπική συγκέντρωση φορτίων.   

Ο αυχένας έχει στενή διάµετρο, που µειώνει την πρόσκρουση, και 

επιτρέπει µεγαλύτερο εύρος κίνησης. ∆εν καλύπτει πλήρως τον 

ενδοµυελικό αυλό, διατηρώντας την ενδοµυελική αιµάτωση [265].  

 

10.2.4  Πλεονεκτήµατα του στυλεού του Zweymuller 

 

10.2.4.1 Πρωτογενής σταθερότητα 

Ο σχεδιασµός του στυλεού προσφέρει πολύ καλή αρχική σταθερότητα 

στον επιµήκη άξονα, λόγω της σφηνοειδούς διαµόρφωσής του και 

στροφική σταθερότητα µε την επαφή των ακµών του  στο φλοιό του 

οστού. Έτσι επιτρέπεται η άµεση πλήρη φόρτιση του σκέλους [112]. 

 

10.2.4.2  ∆ευτερογενής σταθερότητα 

Λόγω της πολύ καλής αρχικής σταθερότητας, αναπτύσσονται δεσµοί 

ανάµεσα στην τραχεία επιφάνεια του στυλεού και το οστικό υπόστρωµα 
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(οστεοενσωµάτωση). Αυτό έχει αποδειχθεί σε πολλές κλινικές µελέτες 

όπου η επιβίωση του στυλεού αγγίζει το 100% [61, 88, 112] αλλά και σε 

πτωµατικές µελέτες, όπου φαίνεται οστική εναπόθεση στο στειλεό 

[20,135,136]. Μικροκίνηση πάνω από 40µm µπορεί να οδηγήσει σε 

αποτυχία οστεοενσωµάτωσης και αστάθεια του στυλεού [117]. 

 

10.2.4.3 ∆ιατήρηση οστού µε την πάκτωση του σπογγώδους - 

Ελαχιστοποίηση του φαινοµένου οστικής απορρόφησης (stress 

shielding) 

Ο σχεδιασµός της τετράπλευρης εγκάρσιας διατοµής του στυλεού είναι 

τέτοιος που δεν καλύπτει πλήρως τον αυλό του µηριαίου, επιτρέποντας 

την ενδοµυελική αιµάτωση. Καθώς η τοποθέτησή του βασίζεται 

περισσότερο στο «ταίριασµα» του στυλεού στον αυλό, παρά στην 

πλήρωση του αυλού, αποφεύγεται η υπερδιεύρυνση του αυλού, που θα 

µπορούσε να οδηγήσει σε διεγχειρητικά κατάγµατα ή τοποθέτηση 

στυλεών µε µεγαλύτερο µέγεθος, που θα προκαλούσαν µηριαίο πόνο ή 

οστική απορρόφηση. Κατά την παρασκευή του αυλού το σπογγώδες οστό 

πακτώνεται περισσότερο παρά  αφαιρείται, ενώ η διατήρηση οστού 

καθυστερεί την εµφάνιση του φαινοµένου οστικής απορρόφησης [90] 

Σε µια πρόσφατη µελέτη, ο Brodner [28] παρατηρώντας ασθενείς 5 χρόνια 

µετεγχειρητικά, παρατήρησε πολύ ήπια οστική απορρόφηση στο εγγύς 

τµήµα της προθέσεως και αύξηση της οστικής πυκνότητας στο µέσο και 

περιφερικό τµήµα του στυλεού.  

Αν και ο στυλεός φαίνεται σε µερικές περιπτώσεις να µην εφάπτεται στο 

φλοιό, ιδίως στο κεντρικό του τµήµα, στην πλάγια ακτινογραφία φαίνεται 

να έχει στήριξη τριών σηµείων). Έτσι επιτρέπεται η οµοιόµορφη κατανοµή 

φορτίων κάτι που ελαχιστοποιεί την εµφάνιση της οστικής απορρόφησης 

[61,92,187]. 
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Ειδικό µέρος 
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1. Εισαγωγή 

 

     Οι κύριες αιτίες αποτυχίας της ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου 

παραµένουν η περιπροθετική οστεόλυση και η άσηπτη χαλάρωσή της. Η 

χαλάρωση οφείλεται στην παραγωγή σωµατιδίων, από τη φθορά των 

προστριβοµένων επιφανειών [158]. Οι επιφάνειες αυτές στην µεγάλη 

πλειοψηφία των ολικών αρθροπλαστικών είναι µέταλλο και πολυαιθυλένιο.     

     Για την ελαχιστοποίηση της φθοράς, έχουν χρησιµοποιηθεί 

εναλλακτικές επιφάνειες τριβής  όπως  ο συνδυασµός µετάλλου µε 

µέταλλο. Ο συνδυασµός αυτός χρησιµοποιήθηκε για πολλές δεκαετίες 

χωρίς να τύχει ευρείας αποδοχής καθώς συνοδεύτηκε από πτωχά 

αποτελέσµατα. Αυτά οφείλονταν στον  κακό σχεδιασµό και την 

λανθασµένη τοποθέτηση της προθέσεως καθώς και σε περιορισµούς που 

έθετε η µεταλλουργική τεχνολογία. Εν τούτοις παρατηρήθηκε  σηµαντικά 

µικρότερη φθορά των αρθρούµενων επιφανειών σε σχέση µε τις 

αρθροπλαστικές µέταλλο-πολυαιθυλένιο. Η παρατήρηση αυτή, 

παράλληλα µε την βελτίωση των δυνατοτήτων της µεταλλουργικής 

τεχνολογίας, αναθέρµανε το ενδιαφέρον για την κατασκευή και χρήση 

νεωτέρου τύπου αρθροπλαστικών αυτού του είδους. Μία από αυτές είναι 

και η ολική αρθροπλαστική τύπου Zweymuller. Αποτελείται από  κωνική  

πρόθεση που κοχλιώνεται στην οστική κοτύλη, στυλεό από κράµα τιτανίου 

που στερεώνεται  χωρίς την χρήση οστικού τσιµέντου (press-fit) και ένθετο 

από πολυαιθυλένιο το οποίο εσωτερικώς φέρει µεταλλική επιφάνεια η 

οποία αρθρώνεται µε την µεταλλική κεφαλή του στυλεού (µέταλλο µε 

µέταλλο). Η πρόθεση αυτή χρησιµοποιείται στην Ορθοπαιδική Κλινική του 

Νοσοκοµείου Βόλου από το 1993.  

     Υπάρχουν αρκετές µελέτες οι οποίες τεκµηριώνουν το χαµηλότερο 

ρυθµό παραγωγής σωµατιδίων και την µικρότερη  φθορά των επιφανειών 

επαφής της αρθροπλαστικής µέταλλο µε µέταλλο, σε σχέση µε τις 

αρθροπλαστικές µέταλλο µε πολυαιθυλένιο [216]. Παραµένουν όµως 

σηµαντικά ερωτήµατα που δεν έχουν απαντηθεί όπως: η τοπική 
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αντίδραση των ιστών στα µεταλλικά σωµατίδια και η πιθανή συσχέτισή της 

µε µελλοντική χαλάρωση, η πιθανότητα υπερευαισθησίας σε κάποια από 

τα συστατικά των µεταλλικών κραµάτων καθώς και η πιθανότητα 

συστηµατικής τοξικότητας. Αυτό οφείλεται στο σχετικά περιορισµένο 

χρονικό διάστηµα χρήσης στην κλινική πράξη των ολικών 

αρθροπλαστικών τύπου µέταλλο µε µέταλλο νεώτερης γενιάς. 

     Τέλος ο δυνητικός κίνδυνος καρκινογένεσης λόγω των µεταλλικών 

σωµατιδίων απασχολεί πολλούς ερευνητές και απαιτεί µακροχρόνια 

πολυκεντρική συνεργασία και πολύ µεγάλο αριθµό ασθενών, για να 

αποκλειστεί ή να τεκµηριωθεί µε ασφάλεια. 
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2. Σκοπός της µελέτης 

 

Τα δηµοσιευµένα κλινικά και ακτινολογικά αποτελέσµατα των νεωτέρου 

τύπου ολικών αρθροπλαστικών µέταλλο µε µέταλλο αφορούν 

βραχυπρόθεσµη παρακολούθηση [7, 74, 242] Η παρούσα µελέτη έχει σα 

στόχο την κλινική και ακτινολογική αξιολόγηση της ολικής αρθροπλαστικής 

του ισχίου τύπου Zweymuller µέταλλο µε µέταλλο σε µεσοπρόθεσµο 

χρονικό όριο (5-16 έτη). Στην παρούσα µελέτη: 

• Πρωτογενής ερευνητικός στόχος είναι να διερευνηθεί το ποσοστό 

επιβίωσης των εµφυτευµάτων. 

• ∆ευτερογενής ερευνητικός στόχος είναι : 

• να διερευνηθούν διάφοροι παράγοντες που µπορεί να σχετίζονται 

µε την επιβίωση των εµφυτευµάτων  

• να διερευνηθούν κλινικοί παράγοντες που σχετίζονται µε την 

επιτυχία του συγκεκριµένου τύπου αρθροπλαστικής µε τις 

µεταλλικές επιφάνειες επαφής 

• να διερευνηθούν ακτινολογικοί παράγοντες που σχετίζονται µε την 

επιτυχία του συγκεκριµένου τύπου αρθροπλαστικής 

• να αναζητηθούν θα καταγραφούν και θα συζητηθούν πιθανές 

επιπλοκές που µπορεί να σχετίζονται µε το συγκεκριµένο τύπο 

αρθροπλαστικής 

• τα αποτελέσµατα να συσχετιστούν µε αυτά της διεθνούς 

βιβλιογραφίας 

• να εξαχθούν συµπεράσµατα που θα επιβεβαιώσουν ή όχι τη 

βιβλιογραφία 
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3. Υλικό και µέθοδος 

 

3.1 ∆ηµογραφικά ασθενών 

 

Στη δεκαετία από το 1993 έως το 2002 διενεργήθηκαν στην Ορθοπαιδική 

κλινική του Αχιλλοπουλλείου Νοσοκοµείου Βόλου 99 ολικές 

αρθροπλαστικές του ισχίου τύπου Zweymuller µέταλλο µε µέταλλο σε 84 

ασθενείς που φορούσαν  29 άντρες και 55 γυναίκες. Ο µέσος όρος κατά 

την επέµβαση ήταν 62,15 ± 7.5 έτη (εύρος από 50 έως 70 έτη). 40 ολικές 

αρθροπλαστικές αφορούσαν το δεξιό ισχίο και 29 το αριστερό ενώ 15 από 

τους ασθενείς (8 γυναίκες και 7 άνδρες) υπεβλήθησαν σε ολική 

αρθροπλαστική τύπου Zweymuller µέταλλο µε µέταλλο αµφοετερόπλευρα. 

Όλοι οι ασθενείς έπασχαν από ιδιοπαθή οστεοαρθρίτιδα, ενώ 

αποκλείστηκαν ασθενείς που υποβλήθηκαν σε αρθροπλαστική του ισχίου 

λόγω δευτεροπαθούς οστεοαρθρίτιδας. Κανένας ασθενής δεν είχε 

υποβληθεί σε οποιαδήποτε επέµβαση στο πάσχων ισχίο στο παρελθόν. 

Οι ασθενείς αξιολογήθηκαν προεγχειρητικά κλινικά µε το Harris Hip Score. 

Ο µέσος όρος για το HHS προεγχειρητικά ήταν 62,58 ± 8,77 (εύρος από 

43 έως 79). Για τη συµµετοχή στη µελέτη κριτήριο ήταν να έχουν περάσει 

έξι χρόνια από την επέµβαση και η ηλικία του ασθενούς να µην υπερβαίνει 

τα 70 έτη. Από τη µελέτη αποκλειστήκαν τρεις  ασθενείς οι οποίοι 

κατέληξαν στα πρώτα δύο χρόνια µετά την επέµβαση. Μία ασθενής 

κατέληξε  οκτώ µήνες µετά την επέµβαση, στο σπίτι της, µετά από βαρύ 

αιµορραγικό εγκεφαλικό επεισόδιο. Οι άλλοι δύο ασθενείς κατέληξαν στο 

δεύτερο µετεγχειρητικό χρόνο, από άσχετα µε την επέµβαση αίτια, ενώ 

φαινόταν να έχουν καλά κλινικά αποτελέσµατα στον ετήσιο επανέλεγχο.  

Οι υπόλοιποι 81 ασθενείς αποτελούν τη βάση για τη µελέτη αυτή. 

Πρόκειται για 26 άνδρες και 55 γυναίκες (96 ισχία) µε µέσο όρο ηλικίας 

κατά την επέµβαση τα 62,85 ± 2,12 έτη (εύρος από 50 έως 70 έτη). 39 

ολικές αρθροπλαστικές αφορούσαν το δεξιό ισχίο και 27 το αριστερό ενώ 

15 από τους ασθενείς (8 γυναίκες και 7 άνδρες) υπεβλήθησαν σε ολική 
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αρθροπλαστική τύπου Zweymuller µέταλλο µε µέταλλο αµφοετερόπλευρα 

Ο µέσος όρος για το HHS προεγχειρητικά στους ασθενείς αυτούς  ήταν 

62,55 ± 8,87 (εύρος από 43 έως 79). Το µέσο σωµατικό βάρος κατά την 

επέµβαση ήταν 73,83  ± 9,44 Kgr (εύρος από 56 έως 102 Kgr) ενώ ο 

δείκτης σωµατικής µάζας (ΒΜΙ – Body Mass Index) κατά µέσο όρο ήταν 

26,7 ± 2,63 (εύρος από 21,07 έως 33,3) 

 

∆ηµογραφικά ασθενών 

Αριθµός ασθενών 81 

Αριθµός ισχίων 96 

Φύλο  

Άνδρες 26 

γυναίκες 55 

Πλευρά   

∆εξιά 39 

Αριστερά 27 

Άµφω 15 

Ηλικία  

Μέση ηλικία (έτη) 62,85 ± 2,12 

Βάρος  

Μέσο βάρος 73,83  ± 9,44 

< 80 Kgr (αρ. ασθενών) 60 

≥ 80 Kgr (αρ. ασθενών) 21 

  

Πίνακας 1 
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3.2 Εγχειρητικές λεπτοµέρειες 

 

Η πρόθεση που χρησιµοποιήθηκε  είναι η αρθροπλαστική τύπου 

Zweymuller µέταλλο µε µέταλλο (Sikomet®) η οποία αποτελείται από 

κωνική κοχλιωτή κοτύλη µε ένθετο πολυαιθυλένιο µε µεταλλική 

αρθρούµενη επιφάνεια για την κεφαλή και από  τετράπλευρο στυλεό, η 

οποία τοποθετείται χωρίς τη χρήση οστικού τσιµέντου.  

3.2.1 Κυπέλλιο Bicon – plus 

Το κοτυλιαίο στέλεχος της αρθροπλαστικής είναι το κυπέλλιο Bicon- plus 

µε µεταλλικές επιφάνειες επαφής (Plus Orthopedics, Rotkreutz, 

Switzerland). Το κέλυφος είναι κατασκευασµένο από καθαρό τιτάνιο µε 

επιφανειακή τραχύτητα Ra = 4-6µm (ASTM [American Society for Testing 

and Materials] F67, ISO [International Organization for Standardization] 

5832-2). To ένθετο πολυαιθυλένιο είναι υψηλού µοριακού βάρους (RCH-

1000 Chirulen), ενώ η αρθρούµενη µεταλλική επιφάνεια είναι 

κατασκευασµένη από κράµα χαµηλής περιεκτικότητας σε άνθρακα από 

Co-28Cr-6Mo (Sikomet®SM21) [ASTM F799] 

Τα κύρια χαρακτηριστικά του κυπελλίου αυτού είναι τα εξής: 

 

• Έχει σχήµα διπλού κώνου που οµοιάζει περισσότερο µε την 

πραγµατική κοτύλη, επιτρέποντας την καλύτερη τοποθέτηση της 

πρόθεσης στην κοτύλη, µειώνοντας την οστική απώλεια κατά την 

παρασκευή της. Το σχήµα αυτό βοηθά στην επικέντρωση κατά την 

τοποθέτηση στην κοτύλη. (εικόνα 1) 

 
Εικόνα 1 
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• ∆ιαθέτει σπειράµατα που βοηθούν στην κοχλίωση του κυπελλίου 

προσφέροντας αρχικά σταθερότητα. Το σχήµα των σπειρωµάτων 

είναι οξύ µε πλατιά βάση ώστε να επιτρέπουν καλύτερη 

συγκράτηση, αυξάνοντας την επιφάνεια επαφής οστού-προθέσεως 

(εικόνα 2) 

 
Εικόνα 2 

 

 

• Ο συνδυασµός της τραχείας επιφάνειας (Ra = 4-6 µm) µε το σχήµα 

των σπειρωµάτων συνεισφέρουν στην αρχική σταθερότητα και 

στην απώτερη οστεοενσωµάτωση του κυπελλίου. (εικόνα 3) 

 

 
Εικόνα 3 

 

• Υπάρχουν οπές στον πυθµένα του κελύφους µέσω των οποίων 

ελέγχεται η σωστή τοποθέτηση της προθέσεως (παραλληλότητα 

µε τον πυθµένα της οστικής κοτύλης). Επίσης από τις οπές αυτές 

µπορεί να τοποθετηθεί µόσχευµα, όταν αυτό είναι απαραίτητο. 
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Τέλος οι οπές κλείνουν αποφεύγοντας την επαφή του 

πολυαιθυλενίου µε το οστούν. (εικόνα 4) 

 

 

 

Εικόνα 4 

 

• Έχει κλειστό χείλος για να αποφεύγεται η επαφή πολυαιθυλενίου 

οστού. (εικόνα 5) 

 

 
Εικόνα 5 

 

 

• Tο ένθετο πολυαιθυλένιο αγκιστρώνεται µε τη βοήθεια τεσσάρων 

κώνων στο κέλυφος του τιτανίου, εξασφαλίζοντας την ασφαλή 

συγκράτησή του. (εικόνα 6) 
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Εικόνα 6 

 

 

Ένθετο πολυαιθυλένιο µε µεταλλική επιφάνεια επαφής 

Το κέλυφος δέχεται ένθετο από πολυαιθυλένιο µε µεταλλική επιφάνεια 

επαφής. Υπάρχει δυνατότητα το ένθετο να µπορεί να έχει επιπρόσθετη 

κλίση 10ο . Αυτό  µπορεί να τοποθετηθεί όταν η κλίση της κοτύλης 

ξεπερνά τις 50ο κατά την τοποθέτησή της ή αν υπάρχει τάση για 

εξάρθρηµα παρά τη σωστή τοποθέτηση της πρόθεσης. (εικόνα 7) 

 

 

 
 

Εικόνα 7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/04/2024 11:59:01 EEST - 18.216.224.168



- 128 - 
 

3.2.2 Η κεφαλή της αρθροπλαστικής 

Η κεφαλή που χρησιµοποιείται είναι κατασκευασµένη από σφυρήλατο 

κράµα µετάλλου CoCrMo (ASTM F799), χαµηλής περιεκτικότητας σε 

άνθρακα (0,35%). Όλες οι κεφαλές που χρησιµοποιηθήκαν στην παρούσα 

µελέτη είχαν διάµετρο 28mm. (εικόνα 8) 

 

 
Εικόνα 8 

 

 

3.2.3 Ο µηριαίος στυλεός SL- Plus 

 

Ο στυλεός που χρησιµοποιήθηκε είναι ο στυλεός του Zweymuller 

τρίτης γενιάς.  Είναι  κατασκευασµένος από κράµα µετάλλων τιτανίου 

τύπου Ti6Al7Nb (ISO 5832-11, ASTM F1295) µε επιφανειακή 

τραχύτητα 4-6µm. H αυχενοδιαφυσιακή του γωνία είναι 130ο.  

•  Έχει σφηνοειδή διαµόρφωση µε τετράπλευρη διατοµή που απαιτεί 

τη µικρότερη δυνατή εκσκαφή του αυλού του µηριαίου. (εικόνα 9) 

 

 
Εικόνα 9 
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• Ο σχεδιασµός του προσφέρει πολύ καλή στροφική και αρχική 

σταθερότητα και επιτρέπει την οµοιόµορφη κατανοµή των φορτίων 

στο µηριαίο οστό. (εικόνα 10) 

 

 
Εικόνα 10 

 

 

• Είναι έτσι κατασκευασµένος ώστε δεν καλύπτει πλήρως τον 

ενδοµυελικό αυλό, διατηρώντας την ενδοµυελική αιµάτωση (εικόνα 

11) όπως αποδεικνύεται  ιστολογικά µε την πλήρη δευτερογενή 

οστεοενσωµάτωση του στυλεού [135,136]. 

 

 
Εικόνα 11 

 

• Ο αυχένας του έχει στενή διάµετρο, που µειώνει την πρόσκρουση, 

και επιτρέπει µεγαλύτερο εύρος κίνησης. Κατά µέσο όρο ο στυλεός 

SL-plus µε κεφαλή 28mm παρέχει αναλογία κεφαλής/αυχένα 2,5/1, 

κάτι που αντιστοιχεί σε εύρος κίνησης 125ο. To συγκεκριµένο 
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εύρος κίνησης ελαχιστοποιεί την πιθανότητα πρόσκρουσης. 

(εικόνα 12) 

 

 

 

Εικόνα 12 

 

• Η άκρη του στυλεού είναι στρογγυλεµένη κάτι που µειώνει την 

τοπική συγκέντρωση φορτίων (εικόνα 13). Αυτό έχει αποδειχτεί 

πως προκαλεί µείωση του µηριαίου πόνου. 

  

Εικόνα 13 

 

 

• Επίσης το υλικό από το οποίο είναι κατασκευασµένος εξασφαλίζει 

άριστη οστεοενσωµάτωση (εικόνα 14) 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/04/2024 11:59:01 EEST - 18.216.224.168



- 131 - 
 

  

Α     Β 

Εικόνα 14 

 

3.2.4 Χειρουργική τεχνική 

 

Προσπέλαση 

 

Η προσπέλαση που χρησιµοποιήθηκε σε όλες τις περιπτώσεις ήταν η 

πλάγια προσπέλαση τύπου «ωµέγα». 

Ο ασθενής τοποθετείται σε πλάγια θέση µε το πάσχων ισχίο προς τα 

πάνω. Μετά από επιµελή πλύση ολόκληρου του σκέλους µε Betadine 

scrub ακολουθεί αποστείρωση µε διάλυµα Betadine 10%. Η αποστείρωση 

του σκέλους περιλαµβάνει και την πρόσθια και οπίσθια λαγόνια άκανθα οι 

οποίες και αφήνονται ελεύθερες κατά την κάλυψη του υπολοίπου σώµατος 

µε αποστειρωµένο ιµατισµό. 

Ως οδηγό σηµείο χρησιµοποιείται ο µείζονας τροχαντήρας ο οποίος και 

είναι εύκολα ψηλαφητός σ’ αυτή τη θέση. 

Η τοµή είναι καµπύλη συνολικού µήκους 12-15cm µε κέντρο την κορυφή 

του µείζονος τροχαντήρα. Αρχίζει 7-8cm πάνω και πίσω από το µείζονα 

τροχαντήρα, και αφού περάσει από την κορυφή του, συνεχίζει πάνω στην 

πλάγια επιφάνεια της διάφυσης του µηριαίου.  

Μετά τη διατοµή του δέρµατος και του υποδορίου κατά µήκος της τοµής 

διατέµνεται η πλατεία περιτονία. (Εικόνα 15) Στη συνέχει τοποθετείται 

αυτόµατο άγκιστρο Charnley.  
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Εικόνα 15 

 

O θύλακος του τροχαντήρα αφαιρείται για να αναγνωριστούν το πρόσθιο 

και οπίσθιο χείλος του µέσου γλουτιαίου και ο έξω πλατύς µηριαίος. 

Γίνεται διατοµή ώστε να γίνει διαχωρισµός του πρόσθιου τρίτου του µέσου 

γλουτιαίου. Η διατοµή γίνεται κατά τη διεύθυνση των ινών του µέσου 

γλουτιαίου σχηµατίζοντας γωνία 45ο περίπου µε τον άξονα του µηριαίου. 

∆εν πρέπει να ξεπερνά τα 3cm κεφαλικά  από την έκφυση από τον 

τροχαντήρα ώστε να προστατευτεί ο κάτω κλάδος του άνω γλουτιαίου 

νεύρου. Περιφερικά γίνεται διατοµή κατά µήκος της πρόσθιας επιφάνειας 

του έξω πλατύ κατά 3-4cm. Αναγνωρίζεται το έξω τµήµα της έκφυσης του 

µέσου γλουτιαίου που διατέµνεται. Η αιµορραγία από τη διατοµή του 

ανιόντος κλάδου της έσω περισπωµένης αρτηρίας και του εγκάρσιου 

κλάδου της έξω περισπωµένης αρτηρίας στον έξω πλατύ µπορεί εύκολα 

να ελεγχθεί µέσω καυτηριασµού.  

Οι δύο διατοµές ενώνονται µε διατοµή µε διαθερµία, πάνω από το µείζονα 

τροχαντήρα στη συνένωση του πρόσθιου τρίτου µε τα οπίσθια δύο τρίτα, 

σχηµατίζοντας το γράµµα «ωµέγα», από το οποίο και πήρε το όνοµά της 

η προσπέλαση. (εικόνα 16) 
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Εικόνα 16 

 

 

Με εκσκαφή, ανυψώνεται κρηµνός που αποτελείται από το πρόσθιο τµήµα 

του µέσου γλουτιαίου µε τον υποκείµενο µικρό γλουτιαίο και το πρόσθιο 

τµήµα του έξω πλατύ µηριαίου.   ∆ιατέµνεται το χειρουργικό επίπεδο 

ανάµεσα στους γλουτιαίους και τον αρθρικό θύλακο έως το χείλος της 

κοτύλης. Το κάτω άκρο του ασθενούς φέρεται σε πλήρη έξω στροφή και 

αναγνωρίζεται ο αρθρικός θύλακος. Ο θύλακος διανοίγεται µε τοµή «Τ».  

Σ΄αυτό το στάδιο εξαρθρώνεται η κεφαλή του µηριαίου µε κάµψη, 

απαγωγή και έξω στροφή.   

Προετοιµασία – τοποθέτηση του κοτυλιαίου εµφυτεύµατος 

Γίνεται οστεοτοµία του αυχένα του µηριαίου 2-3cm περιφερικά και 

παράλληλα µε τη βάση της µηριαίας κεφαλής. Η µηριαία κεφαλή 

αφαιρείται µε τη χρήση ειδικού κοχλιωτού εργαλείου (tirbousson).  

Τρία άγκιστρα Hohmann τοποθετούνται έτσι ώστε να εκτεθεί πλήρως η 

κοτύλη. (εικόνα 17Α) 
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Α Β 

Εικόνα 17 

 

Αφαιρείται ο στρογγύλος σύνδεσµος από τον πυθµένα της κοτύλης, ενώ 

µε σµύλη αφαιρούνται τυχόν οστεόφυτα από την αρθρική επιφάνεια.  

Στη συνέχεια γίνεται προετοιµασία της κοτύλης µε τα ειδικά γλύφανα. Το 

πρώτο γλύφανο πρέπει να ορίσει την σωστή τοποθέτηση του κυπελλίου. 

Το κέλυφος του κυπελλίου πρέπει να τοποθετηθεί στις 40ο έως 50ο σε 

σχέση µε το εγκάρσιο επίπεδο και 10-20ο σε σχέση µε το οβελιαίο 

επίπεδο. (εικόνα 17Β) 

Ο γλυφανισµός της κοτύλης γίνεται ώστε να σχηµατιστεί προσεκτικά µια 

επικεντρωµένη κλιµακωτή επιφάνεια µε καλώς καθορισµένα όρια στην 

κοτύλη. Στη συνέχεια γίνεται γλυφανισµός µε γλύφανο τύπου «basket» 

ώστε να σχηµατιστεί επιφάνεια µε µορφή διπλού κώνου. Μετά τον 

καθαρισµό της κοτύλης τοποθετείται το κέλυφος µε τη βοήθεια εισολκέα, 

και στη συνέχεια κοχλιώνεται ισχυρά στο έδαφος της κοτύλης. (εικόνα 18, 

19) 
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Εικόνα 18 

 

 

  
Εικόνα 19 

 

Μέσω των οπών της βάσης του κελύφους ελέγχεται η παραλληλότητα µε 

τον πυθµένα και µε τη βοήθεια ειδικού εργαλείου κλείνονται οι οπές.  
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Στη συνέχεια τοποθετείται το ένθετο του πολυαιθυλενίου µε τη µεταλλική 

επιφάνεια επαφής. Αφού ελεγχθεί η σταθερότητα του ενθέτου, 

αφαιρούνται περιφερικά οστεόφυτα που µπορεί να προεξέχουν. 

  

 

  

 

 
Εικόνα 20 

 

Προετοιµασία - τοποθέτηση του µηριαίου εµφυτεύµατος  

 

Στην προσπέλαση αυτή το κάτω άκρο πρέπει να βρίσκεται στην 

κατακόρυφη θέση σε σχέση µε το έδαφος. Για την αποφυγή κάκωσης των 

ινών του µέσου γλουτιαίου µε τη ράσπα, τοποθετείται ένα άγκιστρο 

Hohmann.  

Καθορίζεται η πρόσθια κλίση του εµφυτεύµατος στις 15-20ο.  Τοποθετείται 

το Box chisel στην κορυφή του τροχαντήρα και 0,5cm επί τα εκτός και 

οπισθίως της µέσης γραµµής του µηριαίου. Αφαιρείται τετράγωνο οστικό 

τεµάχιο και γίνεται η διάνοιξη του αυλού µε ράσπα τύπου «Τ». Η ακριβής 

αφαίρεση του τεµαχίου είναι απαραίτητη για το σωστό προσανατολισµό 

του εµφυτεύµατος.  
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Εικόνα 21 

 

 

 

∆ιάµετρος 

κεφαλής 

Μήκος αυχένα 

(mm) 

Offset (mm)  Μήκος κάτω άκρου 

(mm) 

28S -3,5 -2,6 -2,3 

28M 0 0 0 

28L +3,5 +2,6 +2,3 

28XL +7 +5,2 +4,6 

28XXL +10,5 +7,8 +6,9 

 

Πίνακας 2 
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Μέγεθος 

κυπελλίου 

∆ιάµετρος 

(mm) 

Πλάτος 

στυλεού 

Offset 

(mm) 

Μήκος 

1 43 1 34 137 

2 46 2 36 141 

3 49 3 37 145 

4 52 4 38 150 

5 56 5 39 154 

6 59 6 40 159 

7 63 7 42 163 

8 68 8 43 168 

9 72 9 45 173 

  10 46 178 

Πίνακας 3 

 

 

Στη συνέχεια µε τη βοήθεια ειδικών ρασπών παρασκευάζεται ο αυλός του 

µηριαίου µέχρι το επιθυµητό µέγεθος. (εικόνα 21) 

Μετά την τοποθέτηση του εµφυτεύµατος ελέγχεται η τάση της άρθρωσης 

και τοποθετείται ο ανάλογος αυχένας, που για την κεφαλή των 28mm 

διαβαθµίζεται ανά 3,5mm, επιλέγοντας έτσι το κατάλληλο offset της 

αρθροπλαστικής. Μετά την τελική ανάταξη ελέγχεται η σταθερότητα της 

άρθρωσης σε κάµψη, απαγωγή και έξω στροφή καθώς και µε 

τηλεσκοπικές κινήσεις. (εικόνα 22) 
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Εικόνα 22 

 

Σύγκλειση τραύµατος 

 

Η προσεκτική σύγκλειση του τραύµατος είναι αναγκαία για την επιτυχή 

έκβαση της προσπέλασης. Συγκλείεται ο θύλακος µε ράµµα 1 Vicryl, 

ειδικά το κατακόρυφο τµήµα της τοµής «Τ». Ο κρηµνός των τενόντων των 

γλουτιαίων και του έξω πλατύ συρράβεται µε ράµµατα 5 Ethibond, ενώ η 

διατοµή του έξω πλατύ και του γλουτιαίου µε ράµµατα 1 Vicryl. 

Τοποθετείται παροχέτευση στον χώρο του υποδορίου. Η πλατεία 

περιτονία, το υποδόριο και το δέρµα συγκλείνονται µε το συνήθη τρόπο. 

Μετά την ένδυση του τραύµατος ο ασθενής εισάγεται στη µονάδα 

µετεγχειρητικής φροντίδας και ακολουθεί ακτινολογικός έλεγχος.  
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Εικόνα 23 

 

 

 

 

3.2.5 Χηµειοπροφύλαξη - Θροµβοπροφύλαξη 

 

Σε όλους τους ασθενείς ακολουθήθηκε το ίδιο πρωτόκολλο όσον αφορά 

στην χηµειοπροφύλαξη και την αντιθροµβωτική προφύλαξη. Όλοι οι 

ασθενείς έλαβαν µία δόση κεφαλοσπορίνης δευτέρας γενεάς (κεφουροξίµη 

ή κεφορανίδη) προεγχειρητικά και για πέντε ηµέρες µετεγχειρητικά, 

σύµφωνα µε το πρωτόκολλο της κλινικής που ίσχυε την περίοδο εκείνη. 

Επίσης σε όλους χορηγήθηκε µικροµοριακή ηπαρίνη (enoxaparin - 

Clexane) για διάστηµα έξι εβδοµάδων. Επιπλέον, κάλτσες σταδιακής 

συµπίεσης χορηγήθηκαν κατά τη διάρκεια της ενδονοσοκοµειακής 

νοσηλείας των ασθενών και η χρήση τους συνεστήθη για έξι εβδοµάδες. Ο 

σηµαντικότερος όµως παράγοντας για την πρόληψη θροµβοεµβολικών 

επιπλοκών ήταν η κατά το δυνατόν ταχύτερη κινητοποίηση των ασθενών. 

 

 

3.2.6 Μετεγχειρητική κινητοποίηση 

 

Το πρωτόκολλο µετεγχειρητικής κινητοποιήσεως ήταν κοινό και για όλους 

τους ασθενείς. Από την πρώτη µετεγχειρητική ηµέρα επιχειρήθηκε έγερση 

των ασθενών από την κλίνη. Ταυτόχρονα άρχισαν και ενεργητικές 
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ασκήσεις τετρακεφάλου καθώς και παθητική κινητοποίηση των 

αρθρώσεων των κάτω άκρων. Υπό την επιτήρηση και βοήθεια 

φυσικοθεραπευτή και µε τη χρήση πλαισίου τετραπλής στήριξης, βάδιση 

επετράπη από την δεύτερη µετεγχειρητική ηµέρα (µετά την αφαίρεση της 

παροχέτευσης ) ή µόλις αυτό ήταν δυνατό για τον κάθε ασθενή. Όπου η 

σωµατική κατάσταση ήταν ικανή να επιτρέψει την µερική φόρτιση, αυτή 

εφαρµόσθηκε για τις τρεις επόµενες εβδοµάδες, ενώ ακολούθως 

επετράπη η βάδιση µε πατερίτσες για άλλες τέσσερις εβδοµάδες.  

 

 

3.2.7 Πρόληψη έκτοπης οστεοποίησης 

 

Σε κανέναν από τους ασθενείς δεν χορηγήθηκε φαρµακευτική αγωγή για 

την πρόληψη εµφάνισης έκτοπης οστεοποίησης. 

 

 

3.3 Κλινική εκτίµηση (Harris Hip Score) 

 

     Για την κλινική αξιολόγηση χρησιµοποιείται το  Harris Hip Score (HHS) 

καθώς έχει αποδειχθεί ότι είναι ένα εύχρηστο σύστηµα υψηλής αξιοπιστίας 

[98,225].  Αυτό µπορεί να κυµαίνεται από 0 έως 100, βαθµούς και 

περιλαµβάνει επιµέρους βαθµολογίες για τον πόνο, τη βάδιση και τις 

δραστηριότητες (λειτουργικότητα), την παραµόρφωση και το εύρος 

κίνησης. 

Ο πόνος και η λειτουργικότητα αποτελούν τα κυριότερα χαρακτηριστικά 

και αξιολογούνται περισσότερο (44 και 47 βαθµούς αντίστοιχα).  

Η παραµόρφωση και το εύρος κίνησης, αξιολογούνται ως µικρότερης 

σηµασίας (4 και 5 βαθµούς αντίστοιχα).  

Η λειτουργία υποδιαιρείται στη βάδιση και στις καθηµερινές 

δραστηριότητες και βαθµολογούνται µε 33 και 14 βαθµούς αντίστοιχα.  
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Φτωχά χαρακτηρίζονται τα αποτελέσµατα µε HHS κάτω από 70, µέτρια 

από 70 – 80 , καλά από 80 – 90 και άριστα από 90 – 100. 

Οι ασθενείς ερωτήθηκαν επίσης για την εντόπιση του πόνου, όταν αυτός 

υπήρχε (µηρός, βουβωνική χώρα, γλουτός) . 

Για τις ανάγκες της µελέτης αυτής η τελική εκτίµηση πραγµατοποιήθηκε 

την περίοδο Αυγούστου – Σεπτεµβρίου 2008, όταν και συγκεντρώθηκαν 

και αναλύθηκαν οι αποτυχίες και οι επιπλοκές που εµφανίστηκαν στην 

παρούσα σειρά.  Η τελική εκτίµηση έγινε από έναν ανεξάρτητο ερευνητή 

ειδικευµένο στην ορθοπαιδική και από έναν ανεξάρτητο ειδικευόµενο σε 

κοινή σύσκεψη. 

 

Αξιολόγηση του πόνου 

 

Επίπεδο Ένταση Βαθµοί 

1 καθόλου 44 

2 ήπιος περιστασιακός 40 

3 ελαφρύς, δεν περιορίζει τις δραστηριότητες 30 

4 µέτριος, ανεκτός 20 

5 σηµαντικός, σοβαρός περιορισµός των 

δραστηριοτήτων 

10 

6 πόνος ανάπαυσης, ανικανότητα, αναπηρία 0 

   

 

 

 

Αξιολόγηση της λειτουργικότητας 

 

Βάδιση  33 

Χωλότητα κατά τη βάδιση βαθµοί 

καθόλου 11 

Ήπια 8 
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Μέτρια 5 

σηµαντική 0 

  

Υποστήριξη κατά τη βάδιση  

Καθόλου 11 

Βακτηρία (µπαστούνι) για µεγάλους περιπάτους 7 

Βακτηρία (µπαστούνι) συνεχώς 5 

Μία πατερίτσα 3 

∆ύο βακτηρίες 2 

∆ύο πατερίτσες ή αδυναµία βάδισης 0 

  

∆ιανυόµενη απόσταση  

απεριόριστη 11 

500 – 1000 µέτρα 8 

100 – 500 µέτρα 5 

Μέσα στο σπίτι 2 

Κρεβάτι - καρέκλα 0 

 

 

 

∆ραστηριότητες  17 

Κάθισµα  βαθµοί 

Άνετα σε συνηθισµένη καρέκλα για µία ώρα 5 

Σε ψηλή καρέκλα για 30 λεπτά 3 

Αδυναµία σε οποιαδήποτε καρέκλα > 30 λεπτά 0 

  

Μέσα µαζικής µεταφοράς  

ναι 1 

όχι 0 
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Σκάλες  

Φυσιολογικά 4 

Πιάνεται από τα κάγκελα 2 

Με οποιοδήποτε τρόπο 1 

αδυναµία 0 

  

Χρήση υποδηµάτων   

Με ευκολία 4 

Με δυσκολία 2 

καθόλου 0 

 

Αξιολόγηση της παραµόρφωσης 

 

Παραµόρφωση Ι βαθµοί 

Σύγκαµψη > 30ο  0 

Σύγκαµψη < 30ο 1 

  

Παραµόρφωση ΙΙ  

Μόνιµη απαγωγή > 10ο  0 

Μόνιµη απαγωγή < 10ο  1 

  

Παραµόρφωση ΙΙΙ  

Μόνιµη έσω στροφή > 10ο 0 

Μόνιµη έσω στροφή < 10ο 1 

  

Παραµόρφωση ΙV  

Ανισοσκελία > 3.2 cm 0 

Ανισοσκελία < 3.2 cm 1 
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Αξιολόγηση του εύρους κίνησης 

 

Αθροίζεται το συνολικό εύρος κίνησης της κάµψης, προσαγωγής, 

απαγωγής, έσω και έξω στροφής του εξεταζόµενου ισχίου (ΣΕΚ) 

 

Συνολικό εύρος κίνησης (ΣΕΚ) βαθµοί 

0-29ο  0 

30ο – 59ο  1 

60ο – 99ο  2 

100ο- 159ο  3 

160ο – 209ο  4 

210ο – 300ο  5 

 

 

3.4 Ακτινολογική αξιολόγηση 

 

Η ακτινολογική αξιολόγηση περιλαµβάνει προσθιοπίσθια ακτινογραφία της 

λεκάνης και  πλαγία ακτινογραφία του ισχίου, άµεσα µετεγχειρητικά, στους 

τρεις, έξι και δώδεκα µήνες µετεγχειρητικά και µετά µία φορά ετησίως. 

Κατά την επανεξέταση, αξιολογείται κάθε ακτινολογική µεταβολή σε σχέση 

µε τις αρχικές ακτινογραφίες. Η τελική εκτίµηση των ακτινολογικών 

ευρηµάτων έγινε από έναν ανεξάρτητο ερευνητή ειδικευµένο στην 

ορθοπαιδική και από έναν ανεξάρτητο ειδικευόµενο σε κοινή σύσκεψη. 

 

3.4.1 Ακτινολογική αξιολόγηση της κοτυλιαίας προθέσεως 

 

Η θέση της κοτυλιαίας προθέσεως ελέγχεται από τη γωνία της κοτύλης, τη 

µεταβολή της απόστασης του κατώτερου σηµείου της κοτυλιαίας 

πρόθεσης από τη γραµµή που ενώνει τα tear drop (κάθετη µετατόπιση), 

και τη µεταβολή της οριζόντιας απόστασης του κέντρου του εξωτερικού 
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περιβλήµατος της κοτυλιαίας πρόθεσης από τη γραµµή του Kohler. [35, 

120] (εικόνα 24). 

 

 
Εικόνα 24 

 

 

Η γωνία της κοτυλιαίας προθέσεως χαρακτηρίζεται ως ουδέτερη (40ο – 

50ο), οριζόντια (< 40ο) και κάθετη (> 50ο).  

Επίσης ελέγχεται ο αριθµός των σπειραµάτων της κοχλιωτής κοτυλιαίας 

προθέσεως που δεν καλύπτονται από τη φυσιολογική κοτύλη. 

Ένα κυπέλλιο θεωρείται ότι έχει µετακινηθεί αν υπάρχει µεταβολή στη 

γωνία του πάνω από 5ο, ή εάν έχει επέλθει µετατόπιση  πάνω από 3mm 

κάθετα ή οριζόντια. 

Η παρουσία ακτινοδιαυγαστικών, ακτινοσκιερών περιοχών ή περιοχών 

οστεόλυσης στη διεπιφάνεια επαφής οστού – κοτυλιαίας προθέσεως  

εκτιµάται σε τρεις ζώνες, όπως αυτές περιγράφηκαν από τους DeLee & 

Charnley [65] . (εικόνα 25) 
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Εικόνα 25 

3.4.2 Ακτινολογική αξιολόγηση της µηριαίας προθέσεως 

 

Η θέση του µηριαίου στυλεού χαρακτηρίζεται ως ουδέτερη, βλαισή (≥3mm 

απόκλιση προς τα έξω) ή ραιβή (≥3mm απόκλιση προς τα έσω).  

Η πλήρωση του αυλού του µηριαίου, η οποία µετράται ως ο λόγος του 

εύρους του στυλεού προς το εύρος του ενδοµυελικού αυλού του µηριαίου,  

εκτιµάται σε δύο επίπεδα: στο επίπεδο Α στη µεσότητα του στυλεού, και 

στο επίπεδο Β 1 cm, κεντρικότερα του περιφερικού άκρου του στυλεού 

[36]. 

Η παρουσία ακτινοδιαυγαστικών, ακτινοσκιερών ή περιοχών οστεόλυσης 

στη διεπιφάνεια επαφής οστού – µηριαίας προθέσεως  εκτιµάται σε επτά  

ζώνες, (εικόνα 26) όπως αυτές περιγράφηκαν από τον Gruen [93]. 

 

 
Εικόνα 26 
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Οστεόλυση του µηριαίου 

 

Η σοβαρότητα της οστεόλυσης χαρακτηρίστηκε ως εκτεταµένη, ενδιάµεση 

ή ήπια σύµφωνα µε τα κριτήρια του Goetz  [89]. 

Εκτεταµένη χαρακτηρίζεται αν οι βλάβες κατέχουν τουλάχιστον 6 ζώνες 

κατά Gruen, ή αν κατέχουν έκταση µεγαλύτερη από 10 cm2. 

Ενδιάµεση χαρακτηρίζεται αν οι βλάβες κατέχουν  τρεις, τέσσερις ή πέντε 

ζώνες, ή αν κατέχουν έκταση 2.5 cm2. 

Ήπια χαρακτηρίζεται αν οι βλάβες κατέχουν  µια, ή δύο ζώνες, ή αν 

κατέχουν έκταση µικρότερη από 2.5 cm2. 

Οστεοπενία του µηριαίου 

 

Η οστεοπενία του µηριαίου λόγω εγγύς αποφόρτισης (stress shielding) 

βαθµολογήθηκε σύµφωνα µε τα κριτήρια του Engh. [81,82] 

 

1ου βαθµού- ήπια στρογγυλοποίηση του κεντρικότερου έσω τµήµατος του 

αυχένα (πιθανά οφείλεται στην απαγγείωση κατά την οστεοτοµία του 

αυχένα) 

2ου βαθµού – στρογγυλοποίηση του έσω τµήµατος του αυχένα µαζί µε 

απώλεια της οστικής πυκνότητας του έσω φλοιού στο επίπεδο 1, όπως 

φαίνεται στην προσθιοπίσθια προβολή. 

3ου βαθµού – µεγαλύτερη απορρόφηση του φλοιού, που αφορά το έσω και 

πρόσθιο τµήµα στο επίπεδο 1 και τον έσω φλοιό στο επίπεδο 2. 

4ου βαθµού – η απορρόφηση εκτείνεται πέρα από τα επίπεδα 1 και 2 και 

στη διάφυση µε τις βλάβες να συµβαίνουν κυρίως στον έσω και οπίσθιο 

φλοιό.  
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Ενσωµάτωση του στυλεού 

 

Η οστεοενσωµάτωση του µηριαίου στελέχους χαρακτηρίζεται σύµφωνα µε 

τα κριτήρια του Engh ως οστεοενσωµατωµένη (femoral ingrowth), ινώδης 

σταθερή (fibrous stable) και ασταθής (unstable). [82,83] 

Οστεοενσωµάτωση . ∆εν υπάρχει υποχώρηση του στυλεού και ελάχιστες 

ή καθόλου ακτινοσκιερές βλάβες γύρω από το στυλεό. 

Ινώδης σταθερή. ∆εν υπάρχει προοδευτική υποχώρηση του στυλεού 

(µπορεί να υπάρχει µικρή αρχική υποχώρηση). Υπάρχουν ακτινοσκιερές 

γραµµές γύρω από το στυλεό, οι οποίες τον περιβάλλουν παράλληλα και 

διαχωρίζονται από αυτόν µε ακτινοδιαπερατό διάστηµα εύρους 1 mm. Ο 

φλοιός του µηριαίου δεν εµφανίζει σηµεία τοπικής υπερτροφίας, 

δηλώνοντας έτσι οµοιόµορφη κατανοµή της φόρτισης.  

Ασταθής. Υπάρχει προοδευτική υποχώρηση του στυλεού µε ακτινοσκιερές 

γραµµές γύρω από αυτόν, που διαχωρίζονται µε µεγαλύτερο 

ακτινοδιαπερατό διάστηµα. Υπερτροφία του φλοιού εµφανίζεται κυρίως 

στο κάτω µέρος του στυλεού, υποδεικνύοντας περιοχές αυξηµένης και 

ανοµοιογενούς κατανοµής της φόρτισης.  

Τα στοιχεία αυτά υποδηλώνουν µη ενσωµάτωση του στυλεού, αν και δεν 

είναι πάντα κριτήριο αναθεώρησής του.  

 

Υποπόδιο (pedestal) 

 

Με τον όρο υποπόδιο ορίζεται η δηµιουργία αντιδραστικού οστού στο 

περιφερικό άκρο του στυλεού και θεωρείται ότι δηµιουργείται ως 

αποτέλεσµα των κάθετων µικροκινήσεων του στυλεού µέχρι την πλήρη 

ενσωµάτωσή του. 

Ο ενδοοστικός αυτός σχηµατισµός φαίνεται να γεφυρώνει είτε µερικώς είτε 

πλήρως τον ενδοµυελικό αυλό σε µια προσπάθεια να υποστηρίξει την 

άκρη του στυλεού. Αν βρίσκεται σε επαφή µε το περιφερικό άκρο του 

στυλεού και δεν υπάρχουν αντιδραστικές γραµµές γύρω από την άκρη του 
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στυλεού, το υποπόδιο σχετίζεται µε σταθερό στειλεό [83]. Αντίθετα αν 

υπάρχουν αντιδραστικές γραµµές γύρω από την άκρη του στυλεού, 

φαίνεται να σχετίζεται µε χαλαρωµένο στειλεό [82]. Η διάκριση αυτή 

ανάµεσα στους δύο τύπους υποποδίου, είναι σηµαντική καθώς τα δύο 

αυτά ακτινολογικά σηµεία έχουν διαφορετική σηµασία στη σταθερότητα 

του εµφυτεύµατος [83]. 

 

Υποχώρηση του στυλεού 

Ως υποχώρηση του στυλεού καθορίζεται η αύξηση της απόστασης της 

κορυφής του µείζονα τροχαντήρα από την κορυφή του στυλεού, 

τουλάχιστον κατά 5mm,  σε σχέση µε την αρχική µετεγχειρητική 

ακτινογραφία [217]  [εικόνα 27). 

 

Εικόνα 27 

 

Έκτοπη οστεοποίηση 

Η παρουσία και ο βαθµός της έκτοπης οστεοποίησης, αξιολογήθηκε 

χρησιµοποιώντας την ταξινόµηση του Brooker, καθώς αυτή είναι η ευρέως 

χρησιµοποιούµενη µέθοδος σήµερα για την εκτίµηση της έκτοπης 

οστεοποίησης µετά από ολική αρθροπλαστική ισχίου [29]. Είναι εύκολη 

στην εφαρµογή της και έχει αποδειχθεί ότι δίνει τα καλύτερα 

αποτελέσµατα αξιοπιστίας [255], αν και έχει αµφισβητηθεί από πολλούς 

[66].   
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Στην ταξινόµηση αυτή υπάρχουν πέντε ακτινολογικοί βαθµοί έκτοπης 

οστεοποίησης.  

Βαθµός 0. Καµία εµφάνιση έκτοπης οστεοποίησης.  

Βαθµός I. Μία ή δύο µεµονωµένες περιοχές έκτοπης οστεοποίησης 

διαµέτρου < 1 cm η κάθε µία.  

Βαθµός IΙ. Εκτεταµένη έκτοπη οστεοποίηση που καλύπτει λιγότερο του 

µισού της απόστασης µηριαίου – λεκάνης.  

Βαθµός ΙΙΙ. Εκτεταµένη έκτοπη οστεοποίηση που καλύπτει περισσότερο 

του µισού της απόστασης µηριαίου – λεκάνης, χωρίς γεφύρωση της 

απόστασης αυτής.  

Βαθµός IV. Έκτοπη οστεοποίηση που προκαλεί πλήρη γεφύρωση της 

απόστασης µηριαίου – λεκάνης.  

 

 

3.5 Στατιστική ανάλυση 

 

Η ανάλυση και στατιστική επεξεργασία των δεδοµένων έγινε σε 

προσωπικό υπολογιστή (Pentium IV, 2130 MHz) µε τα στατιστικά 

λογισµικά πακέτα Microsoft Excel XP (Microsoft Corporation, USA) και 

SPSS 8.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Συγκρίσεις µέσων τιµών 

πραγµατοποιήθηκαν µε τη δοκιµασία t-test (διπλής κατεύθυνσης) ή τη 

δοκιµασία Mann-Whitney (U-test), ανάλογα µε την κλίµακα µέτρησης για 

την κάθε παράµετρο. Για συγκρίσεις συχνοτήτων χρησιµοποιήθηκε η 

δοκιµασία χ2. Ο συντελεστής συσχετίσεως του Spearman 

χρησιµοποιήθηκε για να εξετασθούν οι σχέσεις µεταξύ διαφόρων 

παραµέτρων. 

Ως επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας καθορίστηκε η τιµή του p<0,05. 

Η επιβίωση των εµφυτευµάτων µε διάστηµα εµπιστοσύνης 95%, 

εκτιµήθηκε µε τη µέθοδο Kaplan – Meier. Ως αποτυχία ορίστηκε η 

αναθεώρηση για οποιοδήποτε λόγο. Εκτός από την επιβίωση ολόκληρης 

της αρθροπλαστικής υπολογίστηκε και η επιβίωση για το κοτυλιαίο 
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εµφύτευµα και το στυλεό χωριστά, τόσο για αναθεώρηση για οποιοδήποτε 

λόγο όσο και για αναθεώρηση για άσηπτη χαλάρωση. Η µέθοδος Kaplan 

– Meier χρησιµοποιήθηκε για την εκτίµηση της αθροιστικής πιθανότητας 

να µην εµφανιστεί υποχώρηση του στυλεού, οστεοπενία στο µηριαίο, 

υπερτροφία του φλοιού του µηριαίου ή οστεόλυση, καθώς και για την 

εµφάνιση εξαρθρήµατος ή αλλαγής του ένθετου πολυαιθυλενίου.  

 

 

 

4. Αποτελέσµατα 

 

4.1 Επιπλοκές 

 

Μία ασθενής (69 ετών, ♀) εµφάνισε 2 τραυµατικά εξαρθρήµατα (πτώσεις 

από ύψος) ένα και τέσσερα χρόνια µετά την επέµβαση. Το πρώτο 

ανατάχτηκε µε κλειστή ανάταξη ενώ το δεύτερο αντιµετωπίστηκε µε 

αλλαγή του ένθετου πολυαιθυλενίου µε νέο µε πρόσθετη κλίση 10ο.  

(εικόνα 28) 

 

   

Α Β Γ 

Εικόνα 28 
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Μία ασθενής (67 ετών, ♀) υπέστη εξάρθρηµα 7 µήνες µετεγχειρητικά, το 

οποίο αντιµετωπίστηκε µε αλλαγή του αυχένα από -3,5mm σε ουδέτερο, 

αυξάνοντας το offset κατά 2,6mm. (εικόνα 29) 

 

 

 

Α  Β 

Εικόνα 29 

 

Μία ασθενής (66 ετών, ♀) υπέστη εξάρθρηµα 3 µήνες µετεγχειρητικά, το 

οποίο αντιµετωπίστηκε µε κλειστή ανάταξη. (εικόνα 30) 

  

Α  Β 

 Εικόνα 30  

 

Μία ασθενής (56 ετών, ♀) υπέστη δύο εξαρθρήµατα τρεις και πέντε µήνες 

µετεγχειρητικά, κατά τη διάρκεια σεξουαλικής επαφής. Και τα δύο 
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αντιµετωπιστήκαν µε κλειστή ανάταξη ενώ µετά το δεύτερο στην ασθενή 

τοποθετήθηκε οσφυοµηροκνηµοποδικός νάρθηκας για τρεις µήνες.  

 

Ένας ασθενής (71 ετών, άρρεν) ο οποίος υπεβλήθη το 1994 σε 

αρθροπλαστική του δεξιού ισχίου τέσσερα χρόνια αργότερα υπεβλήθη σε 

αρθροπλαστική στο αριστερό ισχίο. ∆έκα µήνες αργότερα υπέστη θύµα 

τροχαίου ατυχήµατος και έκτοτε ένιωθε πόνο στο κάτω µέρος του µηρού, 

πάνω από το γόνατο. Ο ακτινολογικός έλεγχος απέβη αρνητικός, λόγω 

της εµµονής όµως του πόνου επεβλήθη σε σπινθηρογράφηµα το οποίο 

ανέδειξε αυξηµένη συγκέντρωση στο µηριαίο στέλεχος. Αποδόθηκε σε 

περιπροθετικό ρωγµώδες κάταγµα το οποίο αντιµετωπίστηκε µε 

αντικατάσταση του µηριαίου στυλεού µε άλλο µεγαλύτερου µεγέθους. 

(εικόνα 31) 

 

  

 

Α Β  Γ 
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∆   Ε 

Εικόνα 31 

 

Ένας ασθενής (άρρεν) εµφάνισε πάρεση περονιαίου νεύρου µετά την 

επέµβαση, που απέδραµε 6 µήνες µετεγχειρητικά. Η αθροιστική 

πιθανότητα να µην εµφανιστεί πάρεση περονιαίου νεύρου στα 10 χρόνια 

ήταν 98,65% (διάστηµα εµπιστοσύνης 95%, από 97,41% έως 99,99%).  

Τρεις ασθενείς παρουσίασαν θροµβοφλεβίτιδα στο χειρουργηµένο σκέλος, 

στις πρώτες 15 ηµέρες από το χειρουργείο, η οποία απέδραµε µε 

αντιπηκτική αγωγή και δεν είχε καµία δυσµενή επίδραση στο αποτέλεσµα 

της επέµβασης.  

Πέντε ασθενείς παρουσίασαν λοίµωξη του ουροποιητικού, αν και ο 

καθετήρας κύστεως αφαιρέθηκε σε όλους τους ασθενείς τη 2η  

µετεγχειρητική ηµέρα. Σε όλες τις περιπτώσεις χορηγήθηκε αντιβίωση 

βάση αντιβιογράµµατος και η εξέλιξή τους ήταν οµαλή. 

 

Κλινικά αποτελέσµατα 

Οι 81 ασθενείς (96 ισχία) αποτελέσαν τη βάση δεδοµένων για τη 

συγκεκριµένη µελέτη. Ο µέσος χρόνος παρακολούθησης ήταν 109,40 ± 

30,56 µήνες (εύρος από 64-171 µήνες) ή 9,11 ± 2,54 έτη (εύρος από 5,33 

έως 14,25 έτη). Το HHS βελτιώθηκε από 62,56 ± 8,87 (εύρος από 43 έως 
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79) που ήταν προεγχειρητικά στο 93,48 ± 7,7 (εύρος από 62 έως 100) 

µετεγχειρητικά. ∆ύο ασθενής (2,46%) εµφάνισαν φτωχό αποτέλεσµα, 

πέντε ασθενείς (6,17 %) είχαν µέτριο αποτέλεσµα, δέκα ασθενείς 

(12,34%)  καλά και 64 ασθενείς (79%) άριστα αποτελέσµατα. (πίνακας 4) 

 

HHS Χαρακτηρισµός 

αποτελέσµατος 

Αριθµός ασθενών 

< 70 Φτωχό 2 (2,46%) 

71-80 Μέτριο 5 (6,17%) 

81-90 Καλό 10 (12,34%) 

91-100 Άριστο 64 (79%) 

   

Πίνακας 4 

Σαράντα πέντε ασθενείς (46 ισχία)  δεν αναφέρουν καθόλου πόνο, τριάντα 

δύο ασθενείς (44 ισχία) αναφέρουν ήπιο περιστασιακό πόνο (level 2 )  

τρεις ασθενείς (5 ισχία) αναφέρουν ελαφρύ πόνο που δεν περιορίζει τις 

δραστηριότητες (level 3) και δύο ασθενείς (1 ισχίο) µέτριο πόνο (level 4). 

Από τους 36 ασθενείς (50 ισχία) που αναφέρουν κάποιου είδους πόνο, οι  

22 ασθενείς (30 ισχία) εµφανίζουν µηριαίο πόνο, οι 13 ασθενείς (17 ισχία) 

εµφανίζουν πόνο στο γοφό και ένας ασθενής (1 ισχίο εµφανίζει πόνο και 

στο µηρό και στο ισχίο). (πίνακας 5) 

επίπεδο Αρ ασθενών (ισχίων) 

1 45 (46) 

2 32 (44) 

3 3 (5) 

4 1(1) 

5 0 

6 0 

Επίπεδο του πόνου στον τελικό επανέλεγχο 

 

Πίνακας 5 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/04/2024 11:59:01 EEST - 18.216.224.168



- 157 - 
 

Από τους 23 (30 ισχία) ασθενείς που εµφανίζουν µηριαίο πόνο αυτός 

ταξινοµείται ως επιπέδου 2 για τους 22 ασθενείς (28 ισχία) και ως 

επιπέδου 4 για τον ένα ασθενή (2 ισχία). Από τους 13 ασθενείς (17 ισχία) 

που εµφανίζουν πόνο στο γοφό αυτός ταξινοµείται ως επιπέδου 2 για τους 

10 ασθενείς (10 ισχία) ως επιπέδου 3 για δύο ασθενείς (4 ισχία) και ως 

επιπέδου 4 για 1 ασθενή (1 ισχία). Ο ένας ασθενής (1 ισχίο)  που 

εµφανίζει πόνο και στο µηρό και στο γοφό αυτός χαρακτηρίζεται ως 

επιπέδου 3. (πίνακας 6) 

 

 

 

 

Εντόπιση πόνου Επίπεδο 2 Επίπεδο 3 Επίπεδο 4 

Μηριαίο 22 (28 ισχία) 0 1 (2 ισχία) 

Γοφός  10 (10 ισχία) 2 (4 ισχία) 1 (1 ισχίο) 

Μηριαίο και γοφός 0 1 (ισχίο) 0 

    

Πίνακας 6 

Πληροφορίες σχετικά µε τους παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται µε 

την εµφάνιση µηριαίου πόνου αναφέρονται στον πίνακα 7.  

 Μηριαίος πόνος 
Ν =23 

Όχι µηριαίος πόνος 
Ν=58 

Φύλο (α: γ) 4 : 19  22:36 
Ηλικία   
<= 65 ετών 7 16 
>65 ετών 16 52 
Επίπεδο Α 87± 3,5 87±  3,7 
Επίπεδο Β 84± 3,9 84 ± 3,65 
Οστεόλυση   
Ναι 5 7 
Όχι 18 51 
0 – 4 14 27 
4-10 9 31 
Τοποθέτηση στυλεού   
Ουδέτερα 14 33 
Ραιβά 7 21 
Βλαισά 2 4 
Υποχώρηση στυλεού   
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Ναι 2 8 
όχι 21 50 
Οστεοπενία   
Όχι 15 33 
1 4 19 
2 4 5 
3 0 1 
4 0 0 
   

Πίνακας 7 
 

Η ανάλυση διακύµανσης δεν ανέδειξε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση της 

εµφάνισης µηριαίου πόνου µε παραγόντες όπως το φύλο (Pearson x2, p = 

0,48), την ηλικία (<65 ετών (Pearson x2, p = 0,73)), την πλήρωση του 

αυλού στο επίπεδο Α (Pearson x2, p = 0,72) και στο επίπεδο Β (Pearson 

x2, p = 0,56), το µέγεθος του στυλεού (Pearson x2, p = 0,98), την 

υποχώρηση του στυλεού (Pearson x2, p = 0,52), την τοποθέτηση του 

στυλεού (Pearson x2, p = 0,61) και την εµφάνιση οστεοπενίας στο µηριαίο 

(Pearson x2, p = 0,73) 

 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ 

∆ιανυόµενη απόσταση 

Από τους 81 ασθενείς, οι 62 (76,5%) δεν ένιωθαν χωλότητα κατά τη 

βάδιση, ενώ 19 ασθενείς (23,5%) υπήρχε  ήπια χωλότητα. Εξήντα πέντε 

ασθενείς (80,2%)  µπορούσαν να βαδίσουν απεριόριστη απόσταση, 15 

ασθενείς (18,5%) µπορούσαν διανύσουν από 500-1000 µέτρα και ένας 

ασθενής µπορούσε να διανύσει από 100-500 µέτρα.  

 

Υποστήριξη κατά τη βάδιση 

Εβδοµήντα δύο ασθενείς (88,9%) δεν χρησιµοποιούν υποστήριξη κατά τη 

βάδιση, ενώ 9 ασθενείς (11,1%) χρησιµοποιούν µπαστούνι για 

µεγαλύτερες αποστάσεις.  
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Χρήση µέσων µαζικής µεταφοράς 

Εβδοµήντα έξι ασθενείς (93,8%)  µπορούν να χρησιµοποιούν τα µέσα 

µαζικής µεταφοράς, ενώ 5 ασθενείς (6.2%) δεν µπορούν. 

 

Χρήση σκάλας 

Εξήντα επτά ασθενείς (82,7%) µπορούν να χρησιµοποιούν τη σκάλα 

φυσιολογικά, 13 (16%) χρησιµοποιώντας τα κάγκελα και ένας (1,2%) µε 

οποιοδήποτε τρόπο.  

 

Χωλότητα 

Εξήντα δύο ασθενείς (76.5%) δεν εµφανίζει χωλότητα κατά τη βάδιση ενώ 

δεκαεννέα (23.5%) εµφανίζει ήπια χωλότητα  

 

Κάθισµα 

66 ασθενείς µπορούν να καθίσουν άνετα σε συνηθισµένη καρέκλα για µια 

ώρα ενώ 15 µπορούσαν να καθίσουν σε ψηλή καρέκλα για 30 λεπτά 

 

Ένδυση υποδηµάτων 

61 ασθενείς µπορούσαν να φορέσουν κάλτσες και υποδήµατα µε ευκολία 

ενώ 19 το έκαναν µε δυσκολία και ένας ασθενής καθόλου.  

 

 

Από τους 81 ασθενείς (96 ισχία),  µια ασθενής υπεβλήθη σε αναθεώρηση 

του κοτυλιαίου εµφυτεύµατος λόγω άσηπτης χαλάρωσης ακριβώς πέντε 

χρόνια µετά την πρώτη επέµβαση (εικόνα 32, 33) και µία ασθενής 

υπεβλήθη σε αναθεώρηση του µηριαίου στυλεού 90 µήνες µετά την 

επέµβαση λόγω άσηπτης χαλάρωσης (εικόνα  34,35 )  
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Εικόνα 33 

 

  
Εικόνα 32Α  

  
Εικόνα 32Β  
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Α  

  

Β  

Εικόνα 34 
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Α Β 

 Γ 

Εικόνα 35 

 

Η στατιστική ανάλυση έδειξε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική 

συσχέτιση  του τελικού HHS µε την ηλικία (p=0,97), το φύλο (p=0,6) το 

ΒΜΙ (p=0,82), αλλά και το προεγχειρητικό HHS (p=0,37). Αντίθετα στους 

ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ολική αρθροπλαστική άµφω το τελικό HHS 

ήταν κατά µέσο όρο 86,93 ± 5,74, στατιστικά σηµαντικά µικρότερο 

(p=0,01) σε σχέση µε τους ασθενείς που υποβληθήκαν σε αρθροπλαστική 

στο ένα µόνο ισχίο.  

 

Ακτινολογικά αποτελέσµατα 

Κοτυλιαία πρόθεση 

Μετεγχειρητικά, σε 57 ισχία η κοτυλιαία πρόθεση ήταν τοποθετηµένη σε 

ουδέτερη θέση (57,57%), σε 24 ισχία σε οριζόντια θέση (24.25%) και σε 

18 ισχία (18.18%) σε κάθετη θέση. Η µέση κοτυλιαία γωνία ήταν 43,82ο ± 

6,34 (εύρος από 31ο έως 56ο). Όλες οι σπείρες του κελύφους καλύπτονται 
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σε 56 ισχία (56.56%), 1 σπείρα µένει ακάλυπτη από την οστική κοτύλη σε 

30 ισχία (30.3%)  και 2 σπείρες µένουν ακάλυπτες σε 13 ισχία (13,13%). 

Σε 52 ισχία (52.52%) είχε τοποθετηθεί ένθετο πολυαιθυλένιο χωρίς 

πρόσθετη κλίση και σε 47 ισχία (47.48%) ένθετο µε πρόσθετη κλίση 10ο.  

Στον πίνακα 8 φαίνεται η κατανοµή του µεγέθους της κοτύλης αναλογικά 

µε τον αριθµό των ισχίων που χειρουργήθηκαν. 

Μέγεθος κυπελλίου ∆ιάµετρος κυπελίου 
Αρ ισχίων 

N = 99 

1 43 0 

2 46 20 (20.20%) 

3 49 32 (32,32%) 

4 52 36 (36,36%) 

5 56 9 (9,09%) 

6 59 2 (2,02%) 

> 6 0 0 

   

Πίνακας 8 

Η µέση µεταβολή της γωνίας της κοτύλης στον τελευταίο επανέλεγχο ήταν 

συνολικά ήταν 0,34ο ± 0,96 (από 0 έως 6ο) ενώ στα 14 κυπέλλια που 

εµφάνισαν αλλαγή στην κλίση η µέση µεταβολή της γωνίας ήταν 2,36ο ± 

1,27 (από 1 έως 6ο). Η µέση µεταβολή της οριζόντιας µετατόπισης της 

κοτύλης στο σύνολο των ισχίων ήταν 0,14 ± 0,49 mm ενώ στα 8 κυπέλλια 

που υπήρξε µεταβολή της οριζόντιας απόστασης επί τα εντός, η µέση 

µετατόπιση  ήταν 1,625 ± 0,74 mm. (από 1 έως 3mm). Τέλος η µέση 

µεταβολή της κάθετης µετατόπισης της κοτύλης στο σύνολο των ισχίων 

ήταν 0,16 ± 0,51 mm ενώ στα 10 κυπέλλια που υπήρξε µεταβολή της 

κάθετης απόστασης κεφαλικά, η µέση µετατόπιση  ήταν 1,5 ± 0,7 mm. 

(από 1 έως 3mm). Η κατανοµή των ακτινοδιαυγαστικών και των 

ακτινοσκιερών γραµµών καθώς και της οστεόλυσης γύρω από το 

κοτυλιαίο εµφύτευµα φαίνεται στην εικόνα 36 
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Ακτινοδιαυγαστικές 

γραµµές <2mm  

Ακτινοσκιερές γραµµές 

 
Οστεόλυση 

   
Η κατανοµή των 

ακτινοδιαυγαστικών 

γραµµών γύρω από το 

κοτυλιαίο και το µηριαίο 

εµφύτευµα στην τελική 

ακτινογραφία 

Η κατανοµή των 

ακτινοσκιερών γραµµών 

γύρω από το κοτυλιαίο και 

το µηριαίο εµφύτευµα στην 

τελική ακτινογραφία 

 

Η κατανοµή της οστεόλυσης 

γύρω από το κοτυλιαίο και το 

µηριαίο εµφύτευµα στην τελική 

ακτινογραφία 

Εικόνα 36 

 

 

Σε  επτά ισχία εµφανίστηκε οστεόλυση γύρω από την κοτυλιαία πρόθεση. 

Σε όλες τις περιπτώσεις η οστεόλυση χαρακτηρίστηκε ήπια, εστιακή χωρίς 

κλινική σηµασία για τον ασθενή. Από το σύνολο των οστεολύσεων σε 9 

ζώνες (7 ισχία) οι 6 ζώνες (6 ισχία) εµφανίστηκαν σε µία ζώνη για κάθε 

ισχίο ενώ σε ένα ισχίο εµφανίστηκαν και στις 3 ζώνες κατά Delee το οποίο 

και αναθεωρήθηκε. Ο µέσος χρόνος εµφάνισης ακτινολογικής οστεόλυσης 

ήταν 45 ± 10.25 µήνες.  Η αθροιστική πιθανότητα να µην υπάρχει 

οστεόλυση στα 13 χρόνια ήταν 80,04% (95% διάστηµα εµπιστοσύνης, 

από 72,56% έως 87,48%). 

Τρία ισχία εµφάνισαν σηµεία άσηπτης χαλάρωσης. Το ένα αναθεωρήθηκε 

5 χρόνια µετά την επέµβαση λόγω του πόνου, και τα άλλα δύο δεν 

αναθεωρήθηκαν καθώς είχαν καλά κλινικά αποτελέσµατα. Η αθροιστική 
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πιθανότητα να µην εµφανιστεί άσηπτη χαλάρωση στα 13 χρόνια ήταν 

95,52%  (95% διάστηµα εµπιστοσύνης, από 92,92% έως 98,1%). Η 

ανάλυση της διακύµανσης (ANOVA) ανέδειξε πως υπάρχει στατιστικά 

σηµαντική συσχέτιση της χαλάρωσης της κοτύλης µε την αλλαγή της 

κλίσης του κυπελλίου (p<0,01), την οριζόντια µετατόπιση (p<0,01), την 

κάθετη µετατόπιση (p<0,01), ενώ δεν σχετίζεται µε την εµφάνιση έκτοπης 

οστεοποίησης (p=0,2), την κλίση της κοτύλης (p=0,33), το µέγεθος του 

κυπελλίου (p=0,93), την ηλικία του ασθενούς (p=0,4), το ΒΜΙ (p=0,09), την 

πάσχουσα πλευρά (p=0,9) και την εµφάνιση πόνου στο ισχίο (p=0,45).  

Συνολικά τρία ισχία αναθεωρήθηκαν για το κοτυλιαίο στέλεχος. Ένα λόγω 

άσηπτης χαλάρωσης και δυο λόγω εξαρθρηµάτων. Το ένα αναθεωρήθηκε 

και έγινε αντικατάσταση του κοτυλιαίου εµφυτεύµατος µε άλλο από 

πολυαιθυλένιο µε τη χρήση οστικού τσιµέντου. Στα άλλα δύο έγινε 

αντικατάσταση του ένθετου πολυαιθυλενίου µε άλλο µε πρόσθετη κλίση 

10ο. Η χρήση του ένθετου πολυαιθυλενίου στη µελέτη µας δε φαίνεται να 

έχει στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µε την εµφάνιση εξαρθρήµατος  

(Fisher’s exact test = 0,64, p>0,05).  

Η αθροιστική πιθανότητα να µην εµφανιστεί εξάρθρηµα του ισχίου στα 13 

χρόνια ήταν 94,07% (95% διάστηµα εµπιστοσύνης, από 90,94% έως 

97,2%). 

  

Το ποσοστό επιβίωσης της κοτύλης (στα 13 χρόνια) για οποιοδήποτε 

λόγο ήταν 94,43% (95% διάστηµα εµπιστοσύνης, από 94,99% έως 

99,11%), ενώ το ποσοστό επιβίωσης της κοτύλης για άσηπτη χαλάρωση 

ήταν 98,44 (95% διάστηµα εµπιστοσύνης, από 96,89% έως 99,99%). 
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Μηριαία πρόθεση 

Στον πίνακα 9 φαίνεται η κατανοµή του µεγέθους του µηριαίου στυλεού 

αναλογικά µε τον αριθµό των ισχίων που χειρουργήθηκαν. 

 

Μέγεθος στυλεού Αρ ισχίων 

(99) 

1 2 (2,02%) 

2 8 (8.08%) 

3 11 (11,11%) 

4 30 (30,3%) 

5 25 (25.25%) 

6 16 (16,16%) 

7 6 (6,06%) 

> 7 1 (1,01%) 

 

Πίνακας 9 

 

Μετεγχειρητικά, σε  60 ισχία η µηριαία πρόθεση ήταν τοποθετηµένη σε 

ουδέτερη θέση (60,6%), σε 33 ισχία σε ραιβή θέση (33,33%) και σε 6 ισχία 

(6,07%) σε βλαισή θέση. Η πλήρωση του µηριαίου αυλού ήταν 

µεγαλύτερη στη µεσότητα του στυλεού (επίπεδο Α) (97,48% ± 3,19) από 

το περιφερικό τρίτο του στυλεού (επίπεδο Β) (83,67% ± 3,48). (πίνακας 

10)  
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 Ουδέτερη 

Ν = 60 

Ραιβή 

Ν = 33 

Βλαισή 

Ν = 6 

Σύνολο 

Ν = 99 

Τιµή p 

      

Μέση 

(∆ιάµετρος) 

4,51 ± 1,11 4,43 ± 1,83 4,5 ± 

1,87 

4,48 ±1,42 p<0,05 

Median 

(διάµετρος) 

4 (2-7) 5 (1-8) 4,5 (2-7) 4 (1-8)  

Πλήρωση 

αυλού (%) 

     

Επίπεδο Α 88 ± 3 85,93±2,87 91,5 

±2,42 

 

97,48 ± 

3,19 

 

Επίπεδο Β 84,15 

±3,28 

82,09 ± 2,9 87,5 

±4,32 

 

83,67 ± 

3,48 

p<0,05 

Παράγοντες που σχετίζονται µε τη µετεγχειρητική θέση του στυλεού 

 

Πίνακας 10 

 

Όλοι οι στυλεοί εµφανίζουν στοιχεία οστεοενσωµάτωσης. Από τα 96 ισχία 

ένας στυλεός αναθεωρήθηκε λόγω περιπροθετικού κατάγµατος µε 

αντικατάστασή του, µε άλλο µεγαλύτερου µεγέθους και ένας στυλεός λόγω 

άσηπτης χαλάρωσης.  10 ισχία εµφανίζουν υποχώρηση του στυλεού 

πάνω από 5mm,  4 ισχία εµφανίζουν υποχώρηση 5 mm , 65 ισχία 

υποχώρηση κάτω από 5mm και 17 ισχία δεν εµφανίζουν υποχώρηση.  Η 

υποχώρηση στο σύνολο των στυλεών είναι κατά µέσο όρο 2,69mm ± 1,85 

(εύρος από 0 έως 7mm), ενώ ο µέσος χρόνος εµφάνισης της 

υποχώρησης ήταν 14,54± 18,17 µήνες.  Στα 10 ισχία µε υποχώρηση 

πάνω από 5mm η µέση υποχώρηση ήταν 6,1 ± 0,3 (από 6 έως 8 mm) ενώ 

ο µέσος χρόνος εµφάνισης της υποχώρησης στους στυλεούς αυτούς είναι 

28  ± 23,24 µήνες(από 14 έως 90 µήνες).  
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Σε 38 ισχία (39.59%) εµφανίστηκε πλήρες υποπόδιο (pedestal), σε 22 

(22.9%) στην έξω πλευρά του στυλεού και σε 5 (5.22%) στην µέσα 

πλευρά.  

Από το σύνολο των ασθενών οι  23 ασθενείς (30 ισχία) εµφανίζουν 

µηριαίο πόνο, που γενικά ταξινοµείται ως επιπέδου 2.  

Η ανάλυση της διακύµανσης (ANOVA) έδειξε ότι η υποχώρηση του 

στυλεού δεν εξαρτάται  στατιστικά σηµαντικά από το µέγεθος του στυλεού 

(p=0,98), την τοποθέτηση σε ραιβότητα ή βλαισότητα (p=0,12), την 

εµφάνιση του µηριαίου πόνου (p=0,5) και την πλήρωση του µηριαίου τόσο 

στο επίπεδο Α (p=0,58) όσο και στο επίπεδο Β (p=0,68), ενώ έχει 

σηµαντικά στατιστική συσχέτιση µε το δείκτη σωµατικής µάζας (ΒΜΙ) 

(p=0,015), Η αθροιστική πιθανότητα να µην υπάρχει υποχώρηση του 

στυλεού στα 13 χρόνια ήταν 73,43% (95% διάστηµα εµπιστοσύνης, από 

73,43% έως 81,84%). 

Η κατανοµή των ακτινοδιαυγαστικών και των ακτινοσκιερών γραµµών 

καθώς και της οστεόλυσης γύρω από το µηριαίο  εµφύτευµα φαίνεται στην 

εικόνα  36.  

Πάχυνση του φλοιού παρατηρείται σε 21 ισχία, ενώ ο µέσος χρόνος 

εµφάνισης της πάχυνσης από το χειρουργείο, είναι 40,1 µήνες ± 6,56. 

(από 28 έως 56 µήνες) 

Η αθροιστική πιθανότητα να µην υπάρχει πάχυνση του φλοιού στα 13 

χρόνια είναι  83,34% (95% διάστηµα εµπιστοσύνης, από 69,8% έως 

96,83%), 

Οστεοπενία του µηριαίου 1ου  βαθµού εµφανίστηκε σε 23 (23.96%)ισχία, 

2ου  βαθµού σε 9 ισχία (9.38%) και 3ου βαθµού σε ένα ισχίο (1.04%) . Ο 

µέσος χρόνος εµφάνισης οστεοπενίας ήταν 36,56 ± 8,7 µήνες για τα ισχία 

µε 1ου βαθµού οστεοπενία (από 23 έως 57 µήνες), και 35,3 ± 6,12 µήνες 

(από 26 έως 43 µήνες) για τα ισχία µε 2ου βαθµού οστεοπενία. Η 

αθροιστική πιθανότητα να µην εµφανιστεί οστεοπενία 2ου βαθµού στα 13 

χρόνια ήταν 53,24% (95% διάστηµα εµπιστοσύνης, από 35,19% έως 

75,59%), ενώ η αθροιστική πιθανότητα να µην εµφανιστεί οστεοπενία 3ου 
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βαθµού στα 13 χρόνια ήταν 95% (95% διάστηµα εµπιστοσύνης, από 

90,13% έως 99,87%), 

Ο µέσος χρόνος εµφάνισης ακτινολογικής οστεόλυσης (15 ζώνες - 12 

ισχία) ήταν 40,08 µήνες ± 5,9(από 32 έως 52 µήνες) . Από το σύνολο των 

οστεολύσεων οι 13 ζώνες (12 ισχία) ήταν κατανεµηµένες στις ζώνες 1 και 

7, ενώ σε µια ασθενή αφορούσε και τις ζώνες 4 και 5, στην οποία ο 

στυλεός αναθεωρήθηκε. Η αθροιστική πιθανότητα να µην υπάρχει 

οστεόλυση στο µηριαίο στα 13 χρόνια ήταν  67,25% (95% διάστηµα 

εµπιστοσύνης, ± 23,82%).  

Η ανάλυση της διακύµανσης (ANOVA) ανέδειξε πως υπάρχει στατιστικά 

σηµαντική συσχέτιση της χαλάρωσης του µηριαίου µε την παρουσία 

οστεόλυσης (p=0,008), την εµφάνιση έκτοπης οστεοποίησης (Pearson x2, 

p = 0,011) και την εµφάνιση πάχυνσης του µηριαίου (Pearson x2, p = 0,05) 

ενώ δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µε την ηλικία (Fisher's 

Exact Test,  p=0,125), το BMI (Pearson x2, p = 0,27), την ύπαρξη µηριαίου 

πόνου (Fisher's Exact Test,  p=0,23), την εµφάνιση οστεοπενίας (Pearson 

x2, p = 0,36), την τοποθέτηση του στυλεού (Pearson x2, p = 0,71), την 

εµφάνιση pedestal (Pearson x2, p = 0,54), την υποχώρηση του στυλεού 

(Pearson x2, p = 0,88), το µέγεθος του στυλεού (Pearson x2, p = 0,93), και 

το ποσοστό πλήρωσης στο επίπεδο Α (Pearson x2, p = 0,99) και στο 

επίπεδο Β (Pearson x2, p = 0,99). 

Η αθροιστική πιθανότητα επιβίωσης του στυλεού για οποιοδήποτε λόγω 

ήταν 94,57% (95% διάστηµα εµπιστοσύνης, από 92,19% έως 96,95%), 

ενώ η αθροιστική πιθανότητα επιβίωσης του στυλεού για άσηπτη 

χαλάρωση ήταν 98,59% (95% διάστηµα εµπιστοσύνης, από 97,19% έως 

99,99%). 

Η αθροιστική πιθανότητα επιβίωσης και των δύο εµφυτευµάτων για 

άσηπτη χαλάρωση ήταν 97,05%, (95% διάστηµα εµπιστοσύνης, από 

94,99% έως 99,11%), ενώ η αθροιστική πιθανότητα επιβίωσης και των 

δύο εµφυτευµάτων για οποιοδήποτε λόγω ήταν 91.17% (95% διάστηµα 

εµπιστοσύνης, από 88,15% έως 94,19%). 
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Σε  26 ισχία (27%) ανευρέθηκε έκτοπη οστεοποίηση 1ου βαθµού, σε 8 

ισχία (8,33%) 2ου βαθµού και 4 ισχία (4,16%) 3ου βαθµού. Σε 58 ισχία 

(60,4%) δεν εµφανίστηκε έκτοπη οστεοποίηση ενώ 4ου βαθµού έκτοπη 

οστεοποίηση δεν παρατηρήθηκε.  
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Η ανάλυση της διακύµανσης (ANOVA)  ανέδειξε πως υπάρχει στατιστικά 

σηµαντική συσχέτιση της εµφάνισης έκτοπη οστεοποίηση µε το τελικό 

HHS (p<0,01), το σωµατικό βάρος(p<0,01), την ένταση  (p<0,05) και την 

εντόπιση του πόνου (p<0,05), ενώ δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική 

συσχέτιση µε την ηλικία, το φύλο και το ΒΜΙ (p>0,05).  
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5. Συζήτηση  

 

Η χειρουργική της ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου έχει εξελιχθεί σε 

βιοµηχανία εκατοµµυρίων ευρώ σε όλο τον κόσµο. Πολλά χρήµατα 

ξοδεύονται ετήσια στην έρευνα και στην ανάπτυξη νέων βελτιωµένων 

υλικών για την κατασκευή των προθέσεων. ∆υστυχώς οι µέθοδοι ελέγχου 

που έχουν εφευρεθεί για την εκτίµηση των υλικών αυτών µειονεκτούν 

αρκετά. 

Αν κάποιος πιστέψει τα αποτελέσµατα που προκύπτουν από τους 

διάφορους εξοµοιωτές,  η προβλεπόµενη επιβίωση των αρθροπλαστικών 

του ισχίου είναι τα 30 έτη περίπου. ∆υστυχώς, η πραγµατική επιβίωση 

που συναντάται στην καθηµερινή πράξη είναι της τάξης των 12 έως 15 

ετών [116]. Από αυτό το γεγονός αντιλαµβάνεται κανείς ότι τα 

αποτελέσµατα που προκύπτουν από τα εργαστήρια, δεν είναι ο κύριος 

παράγοντας για την αναµενόµενη επιβίωση των προθέσεων. Για να γίνει 

καλύτερα κατανοητό γιατί είναι αναγκαία η αναθεώρηση της 

αρθροπλαστικής του ισχίου χρειάζεται να δούµε τους λόγους για τους 

οποίους κάποιος ασθενής µπορεί να χρειάζεται αναθεώρηση. Στην εικόνα 

37 φαίνεται µια περίληψη των αποτελεσµάτων του Σουηδικού αλλά και του 

Αυστραλιανού Αρχείου Ολικών αρθροπλαστικών του ισχίου [141, 145].  

Τα τελευταία δεδοµένα όµως έχουν αλλάξει. Σύµφωνα µε το Σουηδικό 

Εθνικό Αρχείο Ολικών αρθροπλαστικών, και για την περίοδο από 1979 – 

2008 η συνολική κατανοµή ορίζεται ως εξής: από το σύνολο των 

αναθεωρήσεων το 57,8% έγινε για άσηπτη χαλάρωση, το 11,8% για 

εξαρθρηµα, το 10,8% για λοίµωξη, το 7,6% για κάταγµα και το 12% για 

άλλους λόγους [232]. Στο Αυστραλιανό Εθνικό Αρχείο Ολικών 

αρθροπλαστικών, και για την περίοδο από 1999 – 2008 η συνολική 

κατανοµή ορίζεται ως εξής: από το σύνολο των αναθεωρήσεων το 56,4% 

έγινε για άσηπτη χαλάρωση, το 14,5% για εξαρθρηµα, το 11,1% για 

λοίµωξη, το 8,8% για κάταγµα και το 9,2% για άλλους λόγους [171]. 
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Ο κύριος στόχος της βιοµηχανίας της ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου  

είναι η εξέλιξη της τεχνολογίας ώστε να µειωθεί η συχνότητα της 

αναθεώρησης.  

 
Εικόνα 37 

 

 

Η φθορά των προστριβοµένων επιφανειών στην ολική αρθροπλαστική του 

ισχίου καθώς και η ελάττωση της περιπροθετικής οστικής µάζας ως 

αποτέλεσµα οστεολυτικής απάντησης στα προϊόντα φθοράς των 

προστριβοµένων επιφανειών, προβληµατίζει σήµερα τη χειρουργική της 

αρθροπλαστικής, διότι µπορεί να οδηγήσει στην άσηπτη χαλάρωσή της.  

Οι προστριβόµενες επιφάνειες που κυρίως έχουν χρησιµοποιηθεί 

αφορούν στην πλειοψηφία τους το συνδυασµό µέταλλο µε πολυαιθυλένιο.  

Για την ελαχιστοποίηση της φθοράς, έχουν χρησιµοποιηθεί εναλλακτικές 

επιφάνειες τριβής  όπως  ο συνδυασµός µετάλλου µε πολυαιθυλένιο νέας 

γενιάς, µετάλλου µε µέταλλο, κεραµικό µε πολυαιθυλένιο και κεραµικού µε 

κεραµικό.  

Στη βιβλιογραφία σήµερα µπορεί να βρει κανείς δεκάδες δηµοσιεύσεις 

που ανασκοπούν τις µελέτες και προβληµατίζονται για τη ιδανική 

επιφάνεια τριβής. 
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Το κύριο συµπέρασµα που προκύπτει απεικονίζεται επιτυχώς στην εικόνα 

38  όπου φαίνεται ο ρυθµός φθοράς των εναλλακτικών επιφανειών τριβής.  

Χαρακτηριστική είναι η εικόνα 39 όπου φαίνεται η διαφορά του ρυθµού 

φθοράς µετάλλου µε µέταλλο σε σχέση µε τη φθορά µετάλλου µε 

πολυαιθυλένιο, όπου ο πρώτος απεικονίζεται µε τη Ταζµανία σε σχέση µε 

το δεύτερο που απεικονίζεται µε την Αυστραλία. 

 
Εικόνα 38 

 

.  

 

 
Εικόνα 39 
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Η συζήτηση όµως δεν έχει ολοκληρωθεί καθώς κάθε επιλογή έχει τα δικά 

της σχετικά πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα και δεν  υπάρχουν ικανά 

κλινικά δεδοµένα για την αποσαφήνισή τους.  

Το πολυαιθυλένιο µε διασταυρούµενους δεσµούς παρουσιάζει µικρότερο 

ρυθµό φθοράς τόσο in vivo όσο και in vitro, αλλά δεν είναι ακόµα σίγουρο 

αν θα εµφανίσει και µειωµένη οστεόλυση [75]. Επιπλέον, µπορεί να 

εµφανιστούν και άλλοι τύποι φθοράς λόγω των µειωµένων µηχανικών 

ιδιοτήτων του πολυαιθυλενίου µε διασταυρούµενους δεσµούς (µικρότερα, 

αρθρωτά ένθετα) [149]. 

Τα κεραµικά εµφανίζουν πολύ µικρότερο ρυθµό φθοράς, χαµηλή τριβή, 

υψηλή αντοχή στη φθορά και καλή βιοσυµβατότητα και µπορούν να 

αποτελέσουν µια πολύ ελκυστική επιλογή µακροχρόνια [149]. Από την 

άλλη πλευρά   είναι ψαθυρά εύκολα µπορεί να υπάρξει θραύση των 

εµφυτευµάτων. Τα τοιχώµατα των κοτυλιαίων εµφυτευµάτων είναι 

παχύτερα κάτι που µπορεί να περιορίζει το µέγεθος της κεφαλής, ενώ η 

µικρότερη αναλογία κεφαλής αυχένα µπορεί να οδηγεί σε πρόσκρουση 

[145]. Η εξελίξεις στην τεχνολογία των κεραµικών οδηγεί στην κατασκευή 

νέων υλικών ή συνδυασµών, όπως αλουµίνα ενισχυµένη µε ζιρκόνιο, ή 

στη χρήση νέων συνδυασµών όπως κεραµικό µε µέταλλο. Τα 

αποτελέσµατά τους αναµένονται µε  µεγάλη αγωνία, αλλά η αποδοχή τους 

όµως θα εξαρτηθεί από την επίλυση αναγκών , όπως οι µεγάλες κεφαλές 

και η κατασκευή λεπτότερων κυπελλίων.  

Οι αρθροπλαστικές µέταλλο µε µέταλλο έχουν µικρό ρυθµό φθοράς, αλλά 

ο κίνδυνος τοξικότητας, υπερευαισθησίας και δυνητικής καρκινογένεσης 

δεν µπορεί παρά να λαµβάνεται υπ΄όψιν.  

Αν και πολλές αρθροπλαστικές 1ης γενιάς µέταλλο µε µέταλλο φαίνεται να 

λειτούργησαν καλά ακόµα και 20 χρόνια µετά την τοποθέτησή τους [10] 

επιδεικνύοντας χαµηλό ρυθµό φθοράς, λόγοι όπως η επιτυχία της 

Charnley, ο κακός σχεδιασµός των προθέσεων, το θέµα της υψηλής 

ροπής στρέψεως, η πιθανή καρκινογένεση, η αντίδραση υπερευαισθησίας 
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στο µέταλλο και το υψηλό ποσοστό φλεγµονής οδήγησαν στην 

εγκατάλειψη αυτών των προθέσεων. [5] 

Τα καλά αποτελέσµατα µερικών από τις προθέσεις αυτές αναθέρµαναν το 

ενδιαφέρον για τη χρήση των αρθροπλαστικών µέταλλο µε µέταλλο [235]. 

Έτσι από το 1988 ο συνδυασµός µέταλλο µε µέταλλο µε κεφαλή 

διαµέτρου 28mm χρησιµοποιήθηκε σε περισσότερο από ένα εκατοµµύριο 

αρθροπλαστικές σε όλο τον κόσµο. Οι περισσότερες βιβλιογραφικές 

αναφορές αφορούν τη διεπιφάνεια της metasul αναδεικνύοντας ποσοστά 

επιβίωσης από 90-99% µε µέση παρακολούθηση από 3-6 χρόνια [62,74]. 

Αργότερα η βελτίωση των τεχνικών σχεδιασµού και κατασκευής των 

εµφυτευµάτων επέτρεψε τη δηµιουργία και τη χρήση µεταλλικών κεφαλών 

32 mm σε µια προσπάθεια µείωσης της φθοράς και της συχνότητας των 

εξαρθρηµάτων [53] 

Η ολική αρθροπλαστική του ισχίου τύπου Zweymuller ενώ δεν έτυχε 

αποδοχής στις Hνωµένες Πολιτείες της Αµερικής, στην Ευρώπη 

χρησιµοποιείται από το 1990 [87]. Στην Ορθοπαιδική κλινική του 

Νοσοκοµείου του Βόλου, χρησιµοποιείται από το 1993. Από στοιχεία που 

προκύπτουν από την εταιρεία εισαγωγής της στην Ελλάδα, από το 2000 

έως το 2003, 1062 αρθροπλαστικές του τύπου αυτού είχαν 

πραγµατοποιηθεί στη χώρα µας.  

Η αρθροπλαστική αποτελείται από κωνικό κοχλιωτό κέλυφος από τιτάνιο , 

µε ένθετο πολυαιθυλένιο και τετράπλευρο σφηνοειδή ευθύ στυλεό µε 

πορώδη επιφάνεια σε όλο του το µήκος. Οι αρθρούµενες επιφάνειες 

επαφής είναι από κοβάλτιο χρώµιο.  

Στην παρούσα µελέτη, αρθροπλαστική αυτή σχετίζεται µε άριστα 

αποτελέσµατα. Ο µέσος χρόνος παρακολούθησης ήταν 112,29 ± 29,7 

µήνες (εύρος από 64-171 µήνες) ή 9,5 ± 2,48 έτη (εύρος από 6 έως 15 

έτη).   Το χρονικό διάστηµα των δέκα περίπου ετών κρίνεται ικανό για να 

µπορέσει να βγάλει κανείς χρήσιµα συµπεράσµατα.  

Το HHS βελτιώθηκε στατιστικά σηµαντικά από 62,56 ± 8,87 (εύρος από 

43 έως 79) που ήταν προεγχειρητικά στο 93,48 ± 7,7 (εύρος από 62 έως 
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100) µετεγχειρητικά (p<0,01). Η στατιστικά σηµαντική βελτίωση του HHS 

παρατηρείται στη µεγάλη πλειοψηφία της βιβλιογραφίας που αφορά την 

ολική αρθροπλαστική του ισχίου. Όσο αφορά τη συγκεκριµένη 

αρθροπλαστική µε µεταλλικές επιφάνειες τριβής ο Jessen [118] αναφέρει 

ΗΗS πάνω από 90 στα 7 χρόνια παρακολούθησης, o Korovessis [127] 

HHS 96 στα 5 χρόνια και HHS 88 στα 7 χρόνια [128].  

Ο πόνος δεν είναι σπάνιος στην παρούσα µελέτη, καθώς 36 ασθενείς (50 

ισχία) αναφέρουν κάποιο είδος πόνου, αλλά µόνο δύο ασθενείς 

εµφανίζουν πόνο επιπέδου 4, ο ένας στο µηριαίο και ο άλλος στο γοφό. Ο 

πρώτος ασθενής αυτός υπεβλήθη σε αναθεώρηση του στυλεού, 90 µήνες 

µετά την πρώτη επέµβαση και ο δεύτερος σε αναθεώρηση του κοτυλιαίου 

εµφυτεύµατος 60 µήνες µετά την επέµβαση.  Επίσης 22 ασθενείς (28 

ισχία) εµφάνισαν µηριαίο πόνο επιπέδου 2. Παρ’ όλου που οι αιτίες του 

µηριαίου πόνου δεν είναι ξεκάθαρες, τέτοιου είδους πόνος αναφέρεται σε 

οστεοενσωµατωµένους στυλεούς και σε άλλες εργασίες [12,87].  

Ένα από τα κύρια προβλήµατα των στυλεών που τοποθετούνται χωρίς 

τσιµέντο, είναι ο µηριαίος πόνος. Οι Callaghan και Heekin [102] 

αναφέρουν ποσοστό εµφάνισης µηριαίου πόνου 19% σε ολικές 

αρθροπλαστικές του ισχίου χωρίς τσιµέντο ενώ οι Maloney και Harris [147] 

24%. O Ηaddad [94] αναφέρει ποσοστό εµφάνισης µηριαίου πόνου 36% 

σε στυλεούς µε πορώδη επιφάνεια. Ο αυξηµένος αριθµός ασθενών στην 

µελέτη µας (27,4%) που εµφανίζουν µηριαίο πόνο, (23 ασθενείς (30 

αρθροπλαστικές) στο σύνολο των 84 ασθενών (99 αρθροπλαστικές)  

αποδεικνύει τις παρατηρήσεις αυτές. Όµως µόνο σε ένα ασθενή ο 

µηριαίος πόνος ήταν επιπέδου 4 που οδήγησε τον άρρωστο σε 

αναθεώρηση. Στους υπόλοιπους 22 ασθενείς (27%) µε µηριαίο πόνο 

(επίπεδο 2) η χορήγηση αναλγητικών ή µη στεροειδών αντιφλεγµονωδών 

έδειξε να επιλύει το πρόβληµα. Η ανάλυση διακύµανσης δεν ανέδειξε 

στατιστικά σηµαντική συσχέτιση της εµφάνισης µηριαίου πόνου µε 

παραγόντες όπως το φύλο, την ηλικία. την πλήρωση του αυλού τόσο στο 

επίπεδο Α όσο και στο επίπεδο Β, το µέγεθος του στυλεού, την 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/04/2024 11:59:01 EEST - 18.216.224.168



- 178 - 
 

υποχώρηση του στυλεού, την τοποθέτηση του στυλεού, και την εµφάνιση 

οστεοπενίας στο µηριαίο, ενώ περιορισµό αποτελεί η αδυναµία 

συσχέτισης της ύπαρξης µηριαίου πόνου µε το χρόνο εµφάνισης.  

Το εξάρθρηµα της αρθροπλαστικής αποτελεί τη δεύτερη συχνότερη αιτία 

αναθεώρησης στα περισσότερα αρχεία ολικών αρθροπλαστικών, καθώς 

αφορά το 13,7% στο Βρετανικό Αρχείο, 12% στο ∆ανέζικο, 9% στο 

Φιλανδικό και 6,7% στο Νορβηγικό Αρχείο. [97] 

Πολλοί παράγοντες µπορεί να προκαλέσουν εξάρθρηµα της 

αρθροπλαστικής του ισχίου. Οι κυριότεροι από αυτούς είναι η ανεπαρκής 

τάση των µυών της περιοχής (κυρίως των απαγωγών) και η τοποθέτηση 

του κυπελλίου (αυξηµένη γωνία κλίσης – κάθετη τοποθέτηση, οπίσθια 

κλίση). Άλλοι αιτιολογικοί παράγοντες µπορεί να είναι τυχόν προηγούµενη 

επέµβαση, πρόσκρουση του εγγύς µηριαίου σε οστεόφυτα της κοτύλης, 

πρόσκρουση του αυχένα στο χείλος του κυπελλίου, λανθασµένη 

τοποθέτηση του στυλεού.  

 Στη δική µας µελέτη παρατηρήθηκαν 4 εξαρθρήµατα σε σύνολο 96 

αρθροπλαστικών του ισχίου (4,1%). Η αθροιστική πιθανότητα να µην 

εµφανιστεί εξάρθρηµα του ισχίου στα 10 χρόνια ήταν 94,07% (95% 

διάστηµα εµπιστοσύνης, από 90,94% έως 97,2%). 

Στους τρεις ασθενείς  συνέβησαν από 3 έως 7 µήνες µετά την επέµβαση, 

ενώ στο τέταρτο 12 και 48 µήνες µετά την επέµβαση. Στον τέταρτο ασθενή 

προκλήθηκαν λόγω σοβαρής κάκωσης (πτώσης από δύο µέτρα).  Το 

ένθετο πολυαιθυλένιο µε την πρόσθετη κλίση των 10ο άρχισε να 

χρησιµοποιείται στην κλινική από το 1996 όταν και ήταν διαθέσιµο από 

την κατασκευαστική εταιρεία. Στο σύνολο των 96 αρθροπλαστικών  

χρησιµοποιήθηκε στους 45 ασθενείς. Η τοποθέτησή του εξαρτώταν από 

την κρίση του χειρουργού. Από τους τέσσερεις ασθενείς στους δύο είχε 

τοποθετηθεί το ένθετο µε την πρόσθια κλίση και σ’ αυτούς έγινε κλειστή 

επιτυχής ανάταξη ενώ στους άλλους δύο έγινε αντικατάσταση του 

συµβατικού ενθέτου µε άλλο µε πρόσθετη κλίση 10ο. Από τη στατιστική 

ανάλυση προκύπτει ότι η τοποθέτηση του ενθέτου µε πρόσθετη κλίση δε 
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µείωνε στατιστικά σηµαντικά την πιθανότητα εξαρθρήµατος. (Fisher's 

Exact Test = 0,64, p>0,05) 

Η αποκατάσταση των απαγωγών που παρέχεται µε τη συγκεκριµένη 

προσπέλαση αλλά και η πλήρης αναγνώριση της κοτύλης κατά τη 

διάρκεια της επέµβασης, προσφέρει αρκετή βοήθεια στον σωστό 

προσανατολισµό της κοτυλιαίας πρόθεσης. Η σύγκλειση του πρόσθιου 

θυλάκου και η ακεραιότητα του οπισθίου βοηθά σηµαντικά στην 

σταθερότητα της αρθροπλαστικής. Το ποσοστό του εξαρθρήµατος που 

προκύπτει από τη µελέτη µας είναι από τα χαµηλά που συναντά κανείς 

στη βιβλιογραφία. Η αθροιστική πιθανότητα να µην εµφανιστεί εξάρθρηµα 

του ισχίου στα 10 χρόνια ήταν 94,07% (95% διάστηµα εµπιστοσύνης, από 

90,94% έως 97,2%) και η πιθανότητα να µη γίνει αλλαγή του ένθετου 

πολυαιθυλενίου στο ίδιο χρονικό διάστηµα είναι 96,2% (95% διάστηµα 

εµπιστοσύνης, από 96,6% έως 99%). 

Η εµφάνιση εντωβάθει λοίµωξης µετά από ολική αρθροπλαστική του 

ισχίου κυµαίνεται στη βιβλιογραφία από 0,5-2% [34,55]. Στην παρούσα 

µελέτη κανείς ασθενής δεν εµφάνισε λοίµωξη της αρθροπλαστικής και δεν 

χρειάστηκε να γίνει καµµία αναθεώρηση γι’ αυτή την αιτία. Στους ασθενείς 

αυτούς ελήφθησαν µέτρα προστασίας µε αυστηρές συνθήκες αντισηψίας 

διεγχειρητικά, ενώ η χορήγηση κεφαλοσπορίνης 2ης γενιάς για 5 ηµέρες 

µετεγχειρητικά ακολούθούσε το πρωτόκολλο της χηµειοπροφύλαξης της 

εποχής εκείνης που ακολουθούσε η κλινική 

Τα µεταλλικά σωµατίδια που δηµιουργούνται ως αποτέλεσµα φθοράς της 

ολικής αρθροπλαστικής µέταλλο µε µέταλλο είναι µικρότερα αλλά πολύ 

περισσότερα σε σχέση µε τα σωµατίδια πολυαιθυλενίου. Το ελάχιστο 

µέγεθος που απαιτείται για να προκληθεί οστεόλυση είναι 0,3µm [115]. 

Τα µεταλλικά σωµατίδια, µπορεί να µην ενεργοποιούν τα µακροφάγα τόσο 

όσο τα ρινίσµατα πολυαιθυλενίου, αλλά έχουν την τάση να διασπείρονται 

σε όλο τον οργανισµό, πριν αποβληθούν µε την ούρηση [115]. Για το λόγο 

αυτό, η χρήση της αρθροπλαστικής του ισχίου µέταλλο µε µέταλλο έχει 

δυνητικούς κινδύνους εµφάνισης επιπλοκών που σχετίζονται µε τα 
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µεταλλικά αυτά ρινίσµατα. Το πρόβληµα µπορεί να γίνει µεγαλύτερο όταν 

αφορά νέους, πολύ δραστήριους ασθενείς, που θεωρητικά θα µπορούσαν 

να εκτεθούν για µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα και σε µεγαλύτερο µέγεθος, 

στα προϊόντα φθοράς αυτά.  Τα ιόντα αυτά θα µπορούσαν να 

αποτελέσουν δείκτη για την παρακολούθηση της αρθροπλαστικής µέταλλο 

µε µέταλλο, αλλά η βιβλιογραφία δεν διευκρινίζει τόσο τις µονάδες 

µέτρησης όσο και τις «ασφαλείς»  ζώνες [114].  

Σε επιδηµιολογικές µελέτες σε Σκανδιναβικούς πληθυσµούς, από τον 

Visuri [238,239], εµφανίζεται αύξηση σε καρκίνους του αιµοποιητικού 

κυρίως σε νέους ασθενείς που υποβάλλονται σε αρθροπλαστική µέταλλο 

µε µέταλλο.  

Επίσης σε ασθενείς µε χαλαρωµένη αρθροπλαστική µέταλλο µε µέταλλο 

έχουν παρατηρηθεί αντιδράσεις υπερευαισθησίας αν και οι παρατηρήσεις 

αυτές χρήζουν µεγαλύτερης διερεύνησης όσο αφορά την κλινική τους 

σηµασίας. [56,248] 

Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια και το ατοµικό αναµνηστικό αλλεργιών 

αποτελεί αντένδειξη για αρθροπλαστική µέταλλο µε µέταλλο [25, 248]. Σε 

γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας, η µεταφορά των ιόντων από τον 

πλακούντα παραµένει συζητήσιµη [25]. 

Στη δική µας µελέτη δεν παρουσιάστηκαν αντιδράσεις υπερευαισθησίας ή 

εµφάνισης καρκίνου στο διάστηµα που παρακολουθήθηκαν οι ασθενείς.  

Για τους νεώτερους δραστήριους ασθενείς η διεπιφάνεια µέταλλο µε 

µέταλλο αποτελεί µια ρεαλιστική επιλογή. Προς το παρόν αποτελεί και τη 

µόνη επιλογή για την αρθροπλαστική επιφανείας, όπου και 

χρησιµοποιούνται κεφαλές µεγαλύτερης διαµέτρου. Ο Clarke [49] όµως 

αναφέρει σε µελέτη του στατιστικά µεγαλύτερη αύξηση  των 

συγκεντρώσεων των µεταλλικών ιόντων σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

αρθροπλαστική επιφανείας σε σχέση µε τους ασθενείς που υποβλήθηκαν 

σε κλασσική αρθροπλαστική µέταλλο µε µέταλλο. Αντίθετα ο Skipor [219] 

στη µελέτη του δεν ανέδειξε στατιστικά σηµαντική διαφορά. Παρόλη τη 

σύγχυση στη βιβλιογραφία, χρήσιµο θα ήταν  να παρατηρήσει κανείς πως 
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η µεταλλουργία των δύο εµφυτευµάτων είναι διαφορετική. Στις 

αρθροπλαστικές επιφανείας η κεφαλή είναι κατασκευασµένη από 

χυτεύσιµο κράµα κοβαλτίου, ενώ στις κλασσικές αρθροπλαστικές από 

ελατό κράµα κοβαλτίου, µε βελτιωµένες τριβολογικές ιδιότητες.  

Σύµφωνα µε το Αυστραλιανό Εθνικό Αρχείο Καταγραφής ολικών 

αρθροπλαστικών του 2009 [171], η διεπιφάνεια µέταλλο µε µέταλλο 

εµφανίζει το µεγαλύτερο ποσοστό αναθεωρήσεων, αν δεν συνυπολογιστεί 

το µέγεθος της κεφαλής της προθέσεως. Για κεφαλές έως 28mm ο 

κίνδυνος αναθεώρησης δεν είναι στατιστικά σηµαντικά µεγαλύτερος από 

ότι εµφανίζεται στις άλλες διεπιφάνειες. Όταν η κεφαλή έχει διάµετρο 

µεγαλύτερη από 28mm, ο συνδυασµός µέταλλο µε µέταλλο, έχει το 

µεγαλύτερο κίνδυνο αναθεώρησης (4% στην πενταετία), ενώ ο 

συνδυασµός µέταλλο µε πολυαιθυλένιο το µικρότερο 91,7% στην 

πενταετία). Για τις διεπιφάνειες κεραµικό µε κεραµικό και κεραµικό µε 

πολυαιθυλένιο είναι 2.7%% και 2,1% αντίστοιχα στα 5 χρόνια. Στις 

αρθροπλαστικές επιφανείας υπάρχει µια αντίστροφη συσχέτιση του 

µεγέθους της κεφαλής µε τον κίνδυνο αναθεώρησης. Στα επτά χρόνια στο 

ίδιο αρχείο αναφέρεται τετραπλάσιος κίνδυνος αναθεώρησης σε κεφαλές 

έως 44mm (9,2%), σε σχέση µε τις κεφαλές διαµέτρου πάνω από 55mm 

(2.3%). 

Η χρήση της κοχλιωτής κοτύλης έχει συνδυαστεί µε φτωχά αποτελέσµατα 

από πολλούς συγγραφείς. [8, 82, 85, 164, 220, 235, 160]. Τα φτωχά 

πρώιµα αποτελέσµατα παρατηρήθηκαν σε ισχία στα οποία είχε 

τοποθετηθεί κοχλιωτή κοτύλη από πολυαιθυλένιο (Endler) χωρίς τη χρήση 

οστικού τσιµέντου. Στις περιπτώσεις αυτές, η άσηπτη χαλάρωση και η 

περιπροθετική οστεόλυση οφείλονταν στην ιστική αντίδραση στα προϊόντα 

φθοράς του πολυαιθυλενίου [260]. Η χρήση της κοχλιωτής κοτύλης από 

τιτάνιο του Zweymuller συνοδεύτηκε από ενθαρρυντικά αποτελέσµατα [60, 

129].  

Οι ακτινοδιαυγαστικές γραµµές µπορεί να µην εκτιµηθούν σωστά. 

Σύµφωνα µε τους Huiskes [110] και  Bugbee [34] οι ακτινοδιαυγαστικές 
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γραµµές είναι σηµεία αποφόρτισης του οστού (stress-shielding) και είναι 

πιθανό µε την πάροδο του χρόνου να οδηγήσουν σε άσηπτη χαλάρωση. 

Πολλές µακροχρόνιες µελέτες όµως  έχουν αποτύχει να αποδείξουν ότι οι 

ακτινολογικές αυτές µεταβολές οδηγούν στη χαλάρωση του µηριαίου 

στυλεού ή στην µείωση των κλινικών αποτελεσµάτων [88,92,167]. Οι 

ακτινοδιαυγαστικές γραµµές εµφανίζονται κυρίως στο εγγύς µηριαίο και 

δεν εξελίσσονται [88, 265]. Από τον Lester [135] υποστηρίζεται η άποψη 

πως οι ακτινοδιαυγαστικές γραµµές µπορεί να οφείλονται και στην 

προετοιµασία και την τοποθέτηση του εµφυτεύµατος, καθώς ακόµα και 

µικρές αποκλίσεις µπορεί να διαταράξουν την αρχιτεκτονική του εγγύς 

µηριαίου [20]. Xαλάρωση υποδηλώνουν ακτινοδιαυγαστικές γραµµές 

πάνω από 3 mm σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία [246]. Στη δική µας µελέτη 

ακτινοδιαυγαστικές γραµµές εµφανίστηκαν κυρίως στις ζώνες 1 και 7. Η 

παρατήρηση αυτή έρχεται σε συµφωνία και µε άλλες µελέτες [88,259]. 

Το µικρό ποσοστό αναθεώρησης λόγω άσηπτης χαλάρωσης στην 

παρούσα µελέτη επιβεβαιώνει τα αναµενόµενα αποτελέσµατα των 

εργαστηριακών δοκιµασιών. Το ποσοστό αναθεώρησης λόγω άσηπτης 

χαλάρωσης ήταν 1,04% για την κοτύλη και 1,04% για το µηριαίο στυλεό, 

ενώ συνολικά το ποσοστό αναθεώρησης ήταν 2,08% µε µέσο χρόνο 

παρακολούθησης τα 9,35 ± 2,48 έτη (εύρος από 5,33 έως 14,25 έτη). Οι 

Κορροβέσης και συν. παρουσίασαν κλινικά αποτελέσµατα της 

συγκεκριµένης πρόθεσης σε µεγαλύτερο αριθµό νέων ασθενών µε µέσο 

χρόνο παρακολούθησης τα 6.5 χρόνια [127]. Αναφέρεται ποσοστό 

επιβίωσης 97% για την κοτυλιαία πρόθεση και 92% στα 9 χρόνια για τη 

µηριαία πρόθεση θεωρώντας τελικό σηµείο την αναθεώρηση για 

οποιοδήποτε λόγο ενώ αντιστοίχως 98% και 93% θεωρώντας τελικό 

σηµείο την αναθεώρηση για άσηπτη χαλάρωση. Ειδοποιός διαφορά 

αποτελεί κατά τη γνώµη µας πως ενώ στη συγκεκριµένη µελέτη 

εµφανίζονται ασθενείς που έχουν χειρουργηθεί για διαφόρους λόγους 

(πρωτοπαθής και δευτεροπαθής οστεοαρθρίτιδα, συγγενή νόσο του ισχίου 

κλπ) στη δική µας µελέτη αναγκαία προϋπόθεση για την εισαγωγή στη 
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µελέτη ήταν η διάγνωση της ιδιοπαθούς οστεοαρθρίτιδας. Η µελέτη µας 

έχει από όσο γνωρίζουµε, ίσως τη µεγαλύτερη περίοδο παρακολούθησης. 

Σε σχέση µε την προηγούµενη µελέτη το ποσοστό επιβίωσης και των δύο 

εµφυτευµάτων για άσηπτη χαλάρωση είναι ελαφρώς µεγαλύτερο. Η 

επίπτωση εµφάνισης ακτινολογικών σηµείων άσηπτης χαλάρωσης και 

οστεόλυσης ήταν µικρότερη στη µελέτη µας.  

Η εµφάνιση άσηπτης χαλάρωσης στο κοτυλιαίο εµφύτευµα στη µελέτη µας 

σχετίζεται µε την αλλαγή της κλίσης του κυπελλίου (p<0,01), την οριζόντια 

µετατόπιση (p<0,01), την κάθετη µετατόπιση (p<0,01), ενώ δεν σχετίζεται 

µε την εµφάνιση έκτοπης οστεοποίησης (p=0,2), την κλίση της κοτύλης 

(p=0,33), το µέγεθος του κυπελλίου (p=0,93), την ηλικία του ασθενούς 

(p=0,4), το ΒΜΙ (p=0,09), την πάσχουσα πλευρά (p=0,9) και την εµφάνιση 

πόνου στο ισχίο (p=0,45). Στη µελέτη του Garcia η εµφάνιση άσηπτης 

χαλάρωσης στο κοτυλιαίο εµφύτευµα σχετίζεται µε την κάθετη τοποθέτηση 

της κοτύλης, µε ρυθµό φθοράς πάνω από 1mm και τη χρήση κεφαλής 

32mm [88].  

Στη σειρά µας παρατηρήθηκε υψηλό ποσοστό έκτοπης οστεοποίησης (38 

ισχία ή ποσοστό 39,58%). Σε 26 ισχία (27%) ανευρέθηκε έκτοπη 

οστεοποίηση 1ου βαθµού, σε 8 ισχία (8,33%) 2ου βαθµού και 4 ισχία 

(4,16%) 3ου βαθµού. Σε 58 ισχία (60,4%) δεν εµφανίστηκε έκτοπη 

οστεοποίηση ενώ 4ου βαθµού (τύπου οστικής γέφυρας) έκτοπη 

οστεοποίηση δεν παρατηρήθηκε. Το ποσοστό εµφάνισης έκτοπης 

οστεοποίησης στην ολική αρθροπλαστική του ισχίου ποικίλλει σε άλλοτε 

άλλο βαθµό. Οι Collis και Johnson [50] αναφέρουν εµφάνιση έκτοπης 

οστεοποίησης σε ποσοστό 3% ενώ οι Riegler και Harris [189] σε ποσοστό 

50%. Οι Schmidt και Peterson [206] αναφέρουν ποσοστό εµφάνισης 70% 

σε µια σειρά 100 ασθενών χωρίς θεραπεία πρόληψης έκτοπης 

οστεοποίησης, ενώ παράλληλα αναφέρουν ποσοστό εµφάνισης 12% σε 

102 ασθενείς που ελάµβαναν προληπτικά ινδοµεθακίνη. Στα περιστατικά 

µας δεν χορηγήθηκε προληπτικά αγωγή και το ποσοστό εµφανίζεται πολύ 

υψηλό. Η έκτοπη οστεοποίηση ήταν τύπου Ι κατά κύριο λόγο, ενώ έκτοπη 
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οστεοποίηση τύπου IV δεν παρατηρήθηκε. Υπάρχει στατιστικά σηµαντική 

συσχέτιση της εµφάνισης έκτοπη οστεοποίηση µε το τελικό HHS, το 

βάρος, την ένταση και την εντόπιση του πόνου.  

Ένα άλλο εύρηµα που παρατηρήθηκε και στη µελέτη µας είναι η 

δηµιουργία αντιδραστικού οστού στο περιφερικό άκρο του στυλεού. Το 

οστούν αυτό ονοµάζεται υποπόδιο (pedestal) και θεωρείται ότι 

δηµιουργείται ως αποτέλεσµα των κάθετων µικροκινήσεων του στυλεού 

µέχρι την πλήρη ενσωµάτωσή του. Ο Engh [82] αναφέρει και αυτός το 

εύρηµα αυτό στις δικές του µελέτες. Στη δική µας µελέτη εµφανίστηκε σε 

65 περιπτώσεις. Σε 38 ισχία εµφανίστηκε πλήρες υποπόδιο, σε 22 στην 

έξω πλευρά του στυλεού και σε 5 στην µέσα πλευρά, και δεν φαίνεται να 

έχει σχέση µε το λειτουργικό αποτέλεσµα (p>0,05) την εµφάνιση µηριαίου 

πόνου (p>0,05), το τελικό HHS (p>0,05), και την τοποθέτηση του στυλεού 

(p>0,05).  

Η υποχώρηση του στυλεού ήταν συχνό εύρηµα στη µελέτη µας καθώς σε 

79 ισχία υπήρχε υποχώρηση τουλάχιστον 1mm, µε µέση υποχώρηση 2,67 

± 1,85mm (από 0 έως 7mm). Όµως µόνο στα 10 ισχία υπήρχε 

υποχώρηση πάνω από 5mm ενώ η µέση υποχώρηση ήταν 6,1 ± 0,3 (από 

6 έως 8 mm) και ο µέσος χρόνος εµφάνισης της υποχώρησης στους 

στυλεούς αυτούς είναι 19,45  ± 8,5 µήνες. Από τα 10 αυτά ισχία στα εννέα 

η υποχώρηση δεν ήταν προοδευτική και το ισχίο ήταν σταθερό σε όλες τις 

περιπτώσεις. Μόνο σε ένα ισχίο µε υποχώρηση 7mm, o µηριαίος στυλεός 

αναθεωρήθηκε λόγω προοδευτικής υποχώρησης και έντονου πόνου. Στη 

µελέτη µας η υποχώρηση φαίνεται να σχετίζεται στατιστικά σηµαντικά µε 

το δείκτη µάζας σώµατος, ενώ η αθροιστική πιθανότητα να µην εµφανιστεί 

υποχώρηση του στυλεού µεγαλύτερη των 5 χιλιοστών στα 13 χρόνια ήταν 

73,43%. 

Οι περισσότεροι κατασκευαστές συστήνουν την αποφυγή πλήρους 

φόρτισης από 6 έως 12 εβδοµάδες µετεγχειρητικά µέχρι να επιτευχθεί η 

ενσωµάτωση του στειλεού (bone ingrowth).  Αυτός είναι και ο λόγος που 

οι περισσότεροι αποφεύγουν τη χρήση προθέσεων που σταθεροποιούνται 
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χωρίς τη χρήση οστικού τσιµέντου σε ηλικιωµένους οστεοπορωτικούς 

ασθενείς. Είναι γεγονός όµως πως υπάρχουν µελέτες που υποστηρίζουν 

πως αν επιτευχθεί σταθερή πάκτωση διεγχειρητικά (stable press-fit) και 

επιβεβαιωθεί στις αρχικές ακτινογραφίες ίσως  να µπορεί να επιτραπεί 

πλήρης φόρτιση και άµεσα µετεγχειρητικά [256].  Το πρωτόκολλο που 

ακολουθήθηκε στη µελέτη αυτή όπου  επιτράπηκε η µερική φόρτιση  για 

τρεις εβδοµάδες, και ακολούθως επετράπη η βάδιση µε πατερίτσες για 

άλλες τέσσερις εβδοµάδες, φαίνεται να επιβεβαιώνει την παρατήρηση 

αυτή, καθώς µόνο ένας στυλεός αναθεωρήθηκε λόγω άσηπτης 

χαλάρωσης. 

Τα περισσότερα ισχία εµφάνισαν 1ου βαθµού οστεοπενία λόγω 

αποφόρτισης στο µηριαίο ενώ κανένα δεν εµφάνισε οστεοπενία 4ου 

βαθµού. Τα αποτελέσµατα έρχονται σε συµφωνία µε αυτά του Garcia [88]. 

Ο Korovessis και οι συν, [128] συµπέραναν µε τη χρήση της 

απορροφησιοµετρίας ακτινών Χ διπλής δέσµης (DEXA) πως ο στυλεός 

του Zweymuller δεν προκαλεί stress shielding.  

Όλες οι µελέτες που αφορούν το στυλεό του Zweymuller εµφανίζουν 

πλήρη οστεοενσωµάτωση του στυλεού [61, 64, 88, 12, 246].  Σύµφωνα µε 

τον Bohm [20] η οστεοενσωµάτωση ολοκληρώνεται ανάµεσα στον πρώτο 

και πέµπτο χρόνο.  

O Litner [140] επιβεβαίωσε την οστεοενσωµάτωση σε εγκάρσιες διατοµές 

εξαιρεµένων στυλεών µε καλά κλινικά αποτελέσµατα, ακόµα και σε 

ηλικιωµένους ασθενείς [20, 135]. Υποστηρίζεται πως η τετράπλευρη 

διατοµή του στυλεού και η διαδικασία τοποθέτησης του συγκεκριµένου 

στυλεού είναι τέτοια που διατηρεί την ενδοοστική κυκλοφορία [136].  

Στη δική µας µελέτη όλοι οι στυλεοί εκτός από τον έναν που 

αναθεωρήθηκε φαίνονταν οστεοενσωµατωµένοι. 

Η πάχυνση του φλοιού του µηριαίου ήταν συχνή στη δική µας µελέτη 

(21,8% των ισχίων). Παρά τα συµπεράσµατα των κατασκευαστών πως η 

στρογγυλεµένη άκρη του στυλεού  µπορεί µειώνει την τοπική 

συγκέντρωση φορτίων, η παρατήρηση στη µελέτη µας δείχνει πως µάλλον 
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υπάρχει αυξηµένη τοπική συγκέντρωση φορτίων, στη µεταβατική ζώνη 

ανάµεσα στην άκαµπτη περιοχή γύρω από το στυλεό και την ελαστική 

περιοχή περιφερικά του εµφυτεύµατος. Το αποτέλεσµά µας φαίνεται να 

έρχεται σε συµφωνία και µε άλλες µελέτες [88, 129]. Όµως η πάχυνση 

αυτή φαίνεται να σχετίζεται µε τη χαλάρωση του στυλεού.   

Η εµφάνιση άσηπτης χαλάρωσης στο µηριαίο εµφύτευµα στη µελέτη µας 

σχετίζεται µε την παρουσία οστεόλυσης (p=0,008), την εµφάνιση έκτοπης 

οστεοποίησης ( p = 0,01) και την εµφάνιση πάχυνσης του µηριαίου (p = 

0,05) ενώ δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µε την ηλικία 

(p>0,05), το BMI (p>0,05), την ύπαρξη µηριαίου πόνου (p>0,05), την 

εµφάνιση οστεοπενίας (p>0,05), την τοποθέτηση του στυλεού (p>0,05), 

την εµφάνιση pedestal (p>0,05), την υποχώρηση του στυλεού (p>0,05), το 

µέγεθος του στυλεού (p>0,05), και το ποσοστό πλήρωσης τόσο στο 

επίπεδο Α (p>0,05) όσο και στο επίπεδο Β (p>0,05). 

Στην ολική αρθροπλαστική του ισχίου το ισχιακό νεύρο είναι αυτό που 

τραυµατίζεται συχνότερα. Σε µια µελέτη του Schmalzried µε 3000 ασθενείς 

[200], το 90% των περιπτώσεων µε κάκωση νεύρων µετά από ολική 

αρθροπλαστική αφορούσε το ισχιακό νεύρο. Το ποσοστό συµµετοχής του 

ισχιακού νεύρου έχει αναφερθεί από 0,6% έως 3,7% [200] στις 

πρωτογενείς ολικές αρθροπλαστικές, ενώ αυξάνεται έως και στο 8% σε 

αναθεωρήσεις και σε συγγενές εξάρθρηµα του ισχίου.  

Το περονιαίο νεύρο έχει αποδειχτεί πως είναι πιο ευαίσθητο στις κακώσεις 

αυτές. Στη µελέτη του Schmalzried το 94% των περιπτώσεων µε βλάβη 

στο ισχιακό αφορά το περονιαίο νεύρο. Αντίθετα ο κνηµιαίος κλάδος του 

ισχιακού σπάνια τραυµατίζεται. (2%) [200]. Πιθανές αιτίες της συχνότερης 

εµφάνισης βλάβης στο περονιαίο νεύρο, αποτελούν η επιφανειακή θέση 

του νεύρου γύρω από την κεφαλή της περόνης, η µορφολογία των ινιδίων 

που στο περονιαίο είναι πιο πυκνά τοποθετηµένα και µε λιγότερο διάµεσο 

συνδετικό ιστό σε σχέση µε το κνηµιαίο νεύρο καθώς και η επί τα εκτός 

τοποθεσία του νεύρου, που το κάνει πιο ευάλωτο στις κακώσεις ελκυσµού 
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[59]. Στη δική µας µελέτη µόνο ένας ασθενής εµφάνισε πάρεση 

περονιαίου νεύρου, κάτι που συµφωνεί µε τη βιβλιογραφία.  

Οι επιπλοκές που παρατηρήθηκαν όπως η αλλαγή του ένθετου 

πολυαιθυλενίου µε άλλο πρόσθετης κλίσης 10ο µετά από 2 τραυµατικά 

εξαρθρήµατα, και η αντικατάσταση του µηριαίου στυλεού µε άλλο 

µεγαλύτερου µεγέθους λόγω τροχαίου ατυχήµατος, σαφώς και δεν 

αποδίδονται στον τύπο της αρθροπλαστικής. Η χρήση του ένθετου 

πολυαιθυλενίου µε πρόσθετη κλίση 10ο προσφέρει τη δυνατότητα να 

αντισταθµιστεί η ανοικτή τοποθέτηση της κοτύλης που απαιτείται στις 

κοχλιωτές κοτύλες. Η αλλαγή του ένθετου πολυαιθυλενίου µε άλλο µε 

πρόσθετη κλίση 10ο ήταν η συχνότερη επέµβαση αναθεώρησης του 

κοτυλιαίου εµφυτεύµατος.  

Στην αναθεώρηση της ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου το ποσοστό 

θνησιµότητας εµφανίζεται να είναι 2.6%  τους πρώτους 3 µήνες [143], ενώ 

ο κίνδυνος επιπλοκών που αφορούν την επιφάνεια επαφής µέταλλο µε 

µέταλλο είναι σαφώς µικρότερος.  

Απαραίτητη προϋπόθεση για τη µακροχρόνια σταθερότητα των 

εµφυτευµάτων όταν εµφυτεύεται χωρίς τσιµέντο είναι η αρχική 

σταθερότητα και η οστεοενσωµάτωση των υλικών κάτι που επιτυγχάνεται 

µε την κοχλιωτή κοτύλη και µε το στυλεό του Zweymuller ενώ η αποφυγή 

χρήσης οστικού τσιµέντου στην καθήλωση της πρόθεσης µειώνει τον 

κίνδυνο επιπλοκών διεγχειρητικά και κάνει ευκολότερη πιθανή 

αναθεώρηση 

Αν προσπαθούσε κανείς να βρει γιατί η αρθροπλαστική του Zweymuller 

συνοδεύεται από άριστα αποτελέσµατα θα διέκρινε πως η πολύ καλή 

αρχική σταθερότητα λόγω του σπειράµατος της κοτυλιαίας πρόθεσης 

επιτρέπει την άµεση πλήρη φόρτιση του σκέλους ενώ ο σχεδιασµός της 

κοτυλιαίας πρόθεσης (διπλός κώνος) επιτρέπει επαρκή οστική κάλυψη της 

κοτύλης και επιτρέπει βιολογική συγκράτηση λόγω της µικροπορώδους 

επιφάνειάς της. Επίσης ο σχεδιασµός του µηριαίου στυλεού προσφέρει 

πολύ καλή στροφική και αρχική σταθερότητα και επιτρέπει την 
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οµοιόµορφη κατανοµή των φορτίων στο µηριαίο οστό και ο ειδικός 

σχεδιασµός του αυχένα του στυλεού µειώνει την πιθανότητα 

πρόσκρουσης στο χείλος της βιδωτής κοτύλης, µειώνοντας έτσι τις 

επιπλοκές.  

Στους περιορισµούς της συγκεκριµένης µελέτης αξίζει να αναφερθεί κανείς 

στον περιορισµένο αριθµό ασθενών, στην έλλειψη οµάδας ελέγχου για 

σύγκριση καθώς και στην αξιολόγηση των ακτινολογικών ευρηµάτων που 

έγινε από έναν ειδικό και έναν ειδικευόµενο σε κοινή σύσκεψη, καθώς δεν 

υπάρχει στην κλινική µας η δυνατότητα µέτρησης  µε ραδιοστερεοµετρία 

(RSA). Είναι γνωστό πως οι απλές ακτινογραφίες υποεκτιµούν την 

εµφάνισης οστεόλυσης και δυσχεραίνουν την αξιολόγηση 

ακτινοδιαυγαστικών ζωνών µεγέθους 1-2mm.  

Η µελέτη µας αν και τιτλοφορείται ως «Μεσοπρόθεσµα αποτελέσµατα της 

ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου µε µεταλλικές επιφάνειες τριβής» λόγω 

της µεγάλης παρακολούθησης των ασθενών που έφτασε σε µερικούς 

ασθενείς ως τα 15 έτη µε µέσο όρο τα 9.5 έτη θα µπορούσε να αφορά τα 

µεσοµακροπρόθεσµα αποτελέσµατα αυτού του τύπου της 

αρθροπλαστικής  

Εν κατακλείδι νοµίζουµε πως η συγκεκριµένη πρόθεση µε τις µεταλλικές 

επιφάνειες τριβής προσφέρει ικανοποιητικά µεσοµακροπρόθεσµα 

αποτελέσµατα, επίπεδα επιβίωσης και ποσοστά επιπλοκών στα ίδια 

επίπεδα µε ανάλογες σειρές διαφόρων τύπων ολικών αρθροπλαστικών 

του ισχίου.  

 Τα µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα καθώς και η διερεύνηση 

συστηµατικών επιπλοκών λόγω των µεταλλικών σωµατιδίων απαιτούν 

µακροχρόνια πολυκεντρική συνεργασία και τεράστιο αριθµό ασθενών. 
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6. Συµπεράσµατα 

• Η µελέτη µας εµφανίζει το µεγαλύτερο χρόνο παρακολούθησης, 

από όσο είµαστε σε θέση να γνωρίζουµε, από όλες τις µελέτες της 

ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου τύπου Zweymuller, µε κοχλιωτό 

κοτυλιαίοο εµφύτευµα τύπου Sikomet ® και στειλεό που 

τοποθετείται χωρίς τη χρήση οστικού τσιµέντου τύπου Zweymuller, 

µε µεταλλικές επιφάνειες τριβής. 

• Ο µέσος όρος παρακολούθησης που φτάνει τα  9.5 έτη θα 

µπορούσε να αφορά τα µεσοµακροπρόθεσµα αποτελέσµατα 

αυτού του τύπου της αρθροπλαστικής. 

• Η χρήση της κοχλιωτής κοτύλης είναι ασφαλής για ασθενείς µε 

πρωτοπαθή οστεοαρθρίτιδα.  

• Συνολικά πέντε αρθροπλαστικές υπεβλήθησαν σε αναθεώρηση: 

• δύο αρθροπλαστικές απέτυχαν και αναθεωρήθηκαν λόγω άσηπτης 

χαλάρωσης (implant related) 

• δύο αρθροπλαστικές αναθεωρήθηκαν µε αλλαγή του ένθετου 

πολυαιθυλενίου λόγω εξαρθρήµατος (patient and technique 

related) 

• µία αρθροπλαστική αναθεωρήθηκε λόγω  περιπροθετικού 

ρωγµώδους κατάγµατος (patient related) 

•  Η επιβίωση των κυπελλίων (98,44% για άσηπτη χαλάρωση και 

93,43% για οποιοδήποτε λόγο), είναι συγκρίσιµη µ’ αυτή που 

αναφέρεται στη διεθνή βιβλιογραφία 

• Η επιβίωση των στειλεών  (98,59% για άσηπτη χαλάρωση και 

94,57% για οποιοδήποτε λόγο), είναι συγκρίσιµη µ’ αυτή που 

αναφέρεται στη διεθνή βιβλιογραφία 

• Το ποσοστό αναθεώρησης για άσηπτη χαλάρωση των µηριαίων 

εµφυτευµάτων είναι µικρότερο σε σχέση µε αντίστοιχες µελέτες στη 

βιβλιογραφία 
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• Ένα από τα πιο σηµαντικά ευρήµατα της µελέτης µας είναι η 

χαµηλή συχνότητα εµφάνισης ακτινολογικών σηµείων χαλάρωσης 

και περιφερική οστεόλυσης. 

• Η συχνότερη επέµβαση αναθεώρησης είναι η αλλαγή του ένθετου 

πολυαιθυλενίου µε άλλο µε επιπρόσθετη κλίση 10ο. 

• Η χρήση του ένθετου πολυαιθυλενίου µε πρόσθετη κλίση 10ο δεν 

φαίνεται να έχει στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µε την εµφάνιση 

εξαρθρήµατος, παρά τις συστάσεις των κατασκευαστών. 

• Το ποσοστό εµφάνισης εξαρθρήµατος είναι συγκρίσιµο µε αυτό 

της διεθνούς βιβλιογραφίας. 

• Σύµφωνα µε τα κριτήρια του Engh όλοι οι µηριαίοι στυλεοί 

χαρακτηρίστηκαν σταθεροί. 

• Παρά τα συµπεράσµατα των κατασκευαστών πως η 

στρογγυλεµένη άκρη του στειλεού  µπορεί µειώνει την τοπική 

συγκέντρωση φορτίων, η παρατήρηση στη µελέτη µας δείχνει πως 

µάλλον υπάρχει αυξηµένη τοπική συγκέντρωση φορτίων, στη 

µεταβατική ζώνη ανάµεσα στην άκαµπτη περιοχή γύρω από το 

στειλεό.  

• Στη δική µας µελέτη δεν παρουσιάστηκαν αντιδράσεις 

υπερευαισθησίας ή εµφάνισης καρκίνου στο διάστηµα που 

παρακολουθήθηκαν οι ασθενείς 

• Οι επιπλοκές που παρατηρήθηκαν όπως η αλλαγή του ένθετου 

πολυαιθυλενίου µε άλλο πρόσθετης κλίσης 10ο µετά από 2 

τραυµατικά εξαρθρήµατα, και η αντικατάσταση του µηριαίου 

στειλεού µε άλλο µεγαλύτερου µεγέθους λόγω τροχαίου 

ατυχήµατος, σαφώς και δεν αποδίδονται στον τύπο της 

αρθροπλαστικής και την ελαστική περιοχή περιφερικά του 

εµφυτεύµατος. 

• Η συγκεκριµένη πρόθεση µε τις µεταλλικές επιφάνειες τριβής 

προσφέρει ικανοποιητικά µεσοµακροπρόθεσµα αποτελέσµατα, 

επίπεδα επιβίωσης και ποσοστά επιπλοκών στα ίδια επίπεδα µε 
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ανάλογες σειρές διαφόρων τύπων ολικών αρθροπλαστικών του 

ισχίου.  

• Τα µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα καθώς και η διερεύνηση 

συστηµατικών επιπλοκών λόγω των µεταλλικών σωµατιδίων 

απαιτούν µακροχρόνια πολυκεντρική συνεργασία και τεράστιο 

αριθµό ασθενών. 
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Περίληψη 

Τα δηµοσιευµένα κλινικά και ακτινολογικά αποτελέσµατα των νεωτέρου 

τύπου ολικών αρθροπλαστικών µέταλλο µε µέταλλο αφορούν 

βραχυπρόθεσµη παρακολούθηση. Η παρούσα µελέτη έχει σα στόχο την 

κλινική και ακτινολογική αξιολόγηση της ολικής αρθροπλαστικής του 

ισχίου τύπου Zweymuller µέταλλο µε µέταλλο σε µεσοπρόθεσµο χρονικό 

όριο (6-15 έτη). 

Υλικό και µέθοδος 

Ενενήντα εννέα αρθροπλαστικές του ισχίου τύπου Zweymuller µέταλλο µε 

µέταλλο διενεργήθηκαν σε 84 ασθενείς στην Ορθοπαιδική Κλινική του 

Νοσοκοµείου του Βόλου, από το 1993 έως το 2002. Από αυτούς 

συµπεριελήφθησαν στην µελέτη, 96 αρθροπλαστικές (81 ασθενείς) καθώς 

3 ασθενείς απεβίωσαν. Ο µέσος όρος ηλικίας των ασθενών κατά την 

επέµβαση ήταν 62,85 έτη και ο µέσος χρόνος παρακολούθησης ήταν 9,11 

έτη. Οι ασθενείς εκτιµηθήκαν κλινικά µε το Harris Hip Score και 

ακτινολογικά άµεσα µετεγχειρητικά, στους έξι και 12 µήνες και µετά µία 

φορά τον χρόνο για τουλάχιστον πέντε χρόνια. Ελέγχθηκαν ακτινολογικά 

τόσο το κοτυλιαίο όσο και το µηριαίο στέλεχος της αρθροπλαστικής και 

εκτιµήθηκαν παράγοντες όπως πιθανή µετατόπιση των στελεχών, 

εµφάνιση οστεόλυσης, ακτινοδιαυγαστικών ή ακτινοσκιερών περιοχών, 

οστεοπενίας ή πάχυνσης του φλοιού του µηριαίου. Ελέγχθηκε και 

κατεγράφη η εµφάνιση έκτοπης οστεοποίησης. Έγινε στατιστική ανάλυση 

για την επίδραση διαφόρων παραγόντων στην επιβίωση των 

εµφυτευµάτων, καθώς και την επίδραση διαφόρων παραγόντων στην 

εµφάνιση άσηπτης χαλάρωσης των εµφυτευµάτων. Τέλος κατεγράφησαν 

και συζητήθηκαν τυχόν επιπλοκές.  

Αποτελέσµατα 

Οι 81 ασθενείς (96 ισχία) αποτελέσαν τη βάση δεδοµένων για τη 

συγκεκριµένη µελέτη. Ο µέσος χρόνος παρακολούθησης ήταν  9,5 ± 2,54 

έτη (εύρος 6-15 έτη). Το τελικό Harris Hip Score βελτιώθηκε στατιστικά 
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σηµαντικά από 62,56 ± 8,87 (εύρος από 43 έως 79) που ήταν 

προεγχειρητικά στο 93,48 ± 7,7 (εύρος από 62 έως 100) µετεγχειρητικά 

(p<0,01). Το συνολικό αποτέλεσµα χαρακτηρίζεται άριστο, καθώς 79% 

των ασθενών εµφανίζει HHS > 90. Μόνο δύο ασθενείς εµφανίζουν πόνο 

επιπέδου 4, ο ένας στο µηριαίο και ο άλλος στο γοφό. Η στατιστική 

ανάλυση (ANOVA) δεν ανέδειξε συσχέτιση της εµφάνισης µηριαίου πόνου 

µε παράγοντες όπως η ηλικία, το φύλο,  η πλήρωση του αυλού τόσο στο 

επίπεδο Α όσο και στο επίπεδο Β, το µέγεθος του στυλεού, την 

τοποθέτηση του στυλεού, την υποχώρηση του στυλεού καθώς και την  

εµφάνιση οστεοπενίας στο µηριαίο. Το 80,2% των ασθενών  µπορούσαν 

να βαδίσουν απεριόριστη απόσταση στην τελική επανεκτίµηση, το 88,9% 

των ασθενών δεν χρησιµοποιούν υποστήριξη κατά τη βάδιση, το 93,8%  

µπορούν να χρησιµοποιούν τα µέσα µαζικής µεταφοράς, και το 82,7% 

µπορούν να χρησιµοποιούν τη σκάλα φυσιολογικά. Στους ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε ολική αρθροπλαστική άµφω το τελικό HHS ήταν κατά 

µέσο όρο 86,93 ± 5,74, στατιστικά σηµαντικά µικρότερο (p=0,01) σε σχέση 

µε τους ασθενείς που υποβληθήκαν σε αρθροπλαστική στο ένα µόνο 

ισχίο. Από τα 96 ισχία µόνο στο ένα αναθεωρήθηκε ο µηριαίος στυλεός και 

στο ένα το κυπέλλιο, λόγω του πόνου. Ένας ασθενής υποβλήθηκε σε 

αντικατάσταση του στυλεού λόγω περιπροθετικού κατάγµατος µε άλλο 

µεγαλυτέρου µεγέθους. Τέσσερεις ασθενείς υπέστησαν εξάρθρηµα της 

ολικής αρθροπλαστικής και στους δύο αλλάχθηκε το ένθετο πολυαιθυλένιο 

µε άλλο µε πρόσθετη κλίση 10ο. Τα άλλα δύο εξαρθρήµατα 

αντιµετωπίστηκαν επιτυχώς µε κλειστή ανάταξη. Όλοι οι στυλεοί εκτός 

από ένα εµφάνισαν οστεοενσωµάτωση. Στην ακτινολογική εκτίµηση του 

κοτυλιαίου εµφυτεύµατος, το 57,3% των εµφυτευµάτων ήταν 

τοποθετηµένα σε ουδέτερη θέση, η µέση κοτυλιαία γωνία ήταν 43,82ο ± 

6,34, και στο 57,3% όλες οι σπείρες του κελύφους καλύπτονται από την 

οστική κοτύλη. Τα 14 κυπέλλια που εµφάνισαν αλλαγή στην κλίση στον 

τελικό επανέλεγχο η µέση µεταβολή της γωνίας ήταν 2,36ο ± 1,27. Τα 8 

κυπέλλια στα οποία υπήρξε µεταβολή της οριζόντιας απόστασης επί τα 
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εντός, η µέση µετατόπιση  ήταν 1,625 ± 0,74 mm. Στα 10 κυπέλλια που 

υπήρξε µεταβολή της κάθετης απόστασης κεφαλικά, η µέση µετατόπιση  

ήταν 1,5 ± 0,7 mm. Η αθροιστική πιθανότητα να µην υπάρχει οστεόλυση 

γύρω από την κοτυλιαία πρόθεση στα 13 χρόνια ήταν 80,04%. Η 

αθροιστική πιθανότητα να µην εµφανιστεί άσηπτη χαλάρωση στα 13 

χρόνια ήταν 95,52%. Υπάρχει στατιστικά σηµαντική συσχέτιση της 

χαλάρωση της κοτύλης µε την αλλαγή της κλίσης του κυπελλίου (p<0,01), 

την οριζόντια µετατόπιση (p<0,01), την κάθετη µετατόπιση (p<0,01). Η 

αθροιστική πιθανότητα να µην εµφανιστεί εξάρθρηµα του ισχίου στα 13 

χρόνια ήταν 94,07%. Η χρήση του ένθετου πολυαιθυλενίου µε την 

πρόσθετη κλίση των 10ο στη µελέτη µας δε φαίνεται να έχει στατιστικά 

σηµαντική συσχέτιση µε την εµφάνιση εξαρθρήµατος (p>0,05). Το 

ποσοστό επιβίωσης στα 13 χρόνια της κοτύλης για οποιοδήποτε λόγο 

ήταν 94,31% ενώ το ποσοστό επιβίωσης της κοτύλης για άσηπτη 

χαλάρωση ήταν 98,04. Στην ακτινολογική εκτίµηση του µηριαίου 

εµφυτεύµατος, το 60,41% των στυλεών ήταν τοποθετηµένοι σε ουδέτερη 

θέση. Η πλήρωση του µηριαίου αυλού ήταν µεγαλύτερη στη µεσότητα του 

στυλεού (επίπεδο Α) (97,48% ± 3,19) από το περιφερικό τρίτο του 

στυλεού (επίπεδο Β) (83,67% ± 3,48). Σύµφωνα µε τα κριτήρια του Engh 

όλοι οι µηριαίοι στυλεοί χαρακτηρίστηκαν σταθεροί. Από τα 96 ισχία ένας 

στειλεός αναθεωρήθηκε λόγω περιπροθετικού κατάγµατος µε 

αντικατάστασή του, µε άλλο µεγαλύτερου µεγέθους και ένας στειλεός 

λόγω άσηπτης χαλάρωσης. Στα 10 ισχία µε υποχώρηση πάνω από 5mm 

η µέση υποχώρηση ήταν 6,1 ± 0,3 (από 6 έως 8 mm) ενώ ο µέσος χρόνος 

εµφάνισης της υποχώρησης στους στυλεούς αυτούς είναι 28  ± 23,24 

µήνες. Η αθροιστική πιθανότητα να µην υπάρχει υποχώρηση του στυλεού 

στα 13 χρόνια ήταν 73,43%. Η αθροιστική πιθανότητα να µην υπάρχει 

πάχυνση του φλοιού στα 13 χρόνια είναι  83,34%. Η αθροιστική 

πιθανότητα να µην εµφανιστεί οστεοπενία 3ου βαθµού στα 10 χρόνια ήταν 

95%. Η αθροιστική πιθανότητα να µην υπάρχει οστεόλυση στο µηριαίο 

στα 13 χρόνια ήταν  67,25%. Η ανάλυση της διακύµανσης (ANOVA) 
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ανέδειξε πως υπάρχει στατιστικά σηµαντική συσχέτιση της χαλάρωσης 

του µηριαίου µε την παρουσία οστεόλυσης (p=0,08), την εµφάνιση 

έκτοπης οστεοποίησης (p = 0,01) και την εµφάνιση πάχυνσης του 

µηριαίου (p = 0,05). Η αθροιστική πιθανότητα επιβίωσης του στυλεού για 

οποιοδήποτε λόγω ήταν 94,57% ενώ η αθροιστική πιθανότητα επιβίωσης 

του στυλεού για άσηπτη χαλάρωση ήταν 98,59%. Η αθροιστική 

πιθανότητα επιβίωσης και των δύο εµφυτευµάτων για άσηπτη χαλάρωση 

ήταν 97,05%, ενώ η αθροιστική πιθανότητα επιβίωσης και των δύο 

εµφυτευµάτων για οποιοδήποτε λόγω ήταν 91,17%. Στο 60,4% των 

ισχίων δεν εµφανίστηκε έκτοπη οστεοποίηση ενώ 4ου βαθµού έκτοπη 

οστεοποίηση δεν παρατηρήθηκε. Υπάρχει στατιστικά σηµαντική 

συσχέτιση της εµφάνισης έκτοπη οστεοποίηση µε το τελικό HHS (p<0,01), 

το σωµατικό βάρος (p<0,01), την ένταση  (p<0,05) και την εντόπιση του 

πόνου (p<0,05). 

Ένας ασθενής (άρρεν) εµφάνισε πάρεση περονιαίου νεύρου µετά την 

επέµβαση, τρεις ασθενείς παρουσίασαν θροµβοφλεβίτιδα στο 

χειρουργηµένο σκέλος, στις πρώτες 15 ηµέρες από το χειρουργείο, η 

οποία απέδραµε µε αντιπηκτική αγωγή και δεν είχε καµία δυσµενή 

επίδραση στο αποτέλεσµα της επέµβασης. ενώ πέντε ασθενείς 

παρουσίασαν λοίµωξη του ουροποιητικού, στους οποίους χορηγήθηκε 

αντιβίωση βάση αντιβιογράµµατος και η εξέλιξή τους ήταν οµαλή. 

 

Συζήτηση – συµπεράσµατα 

Η χειρουργική της ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου έχει εξελιχθεί σε 

βιοµηχανία εκατοµµυρίων ευρώ σε όλο τον κόσµο. Ο κύριος στόχος της 

βιοµηχανίας της ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου  είναι η εξέλιξη της 

τεχνολογίας ώστε να µειωθεί η συχνότητα της αναθεώρησης. Οι 

προστριβόµενες επιφάνειες που κυρίως έχουν χρησιµοποιηθεί αφορούν 

στην πλειοψηφία τους το συνδυασµό µέταλλο µε πολυαιθυλένιο. Για την 

ελαχιστοποίηση της φθοράς, έχουν χρησιµοποιηθεί εναλλακτικές 

επιφάνειες τριβής  όπως  ο συνδυασµός µετάλλου µε πολυαιθυλένιο νέας 
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γενιάς, µετάλλου µε µέταλλο, κεραµικό µε πολυαιθυλένιο και κεραµικού µε 

κεραµικό. Η συζήτηση όµως δεν έχει ολοκληρωθεί καθώς κάθε επιλογή 

έχει τα δικά της σχετικά πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα και δεν  

υπάρχουν ικανά κλινικά δεδοµένα για την αποσαφήνισή τους. ο 

συνδυασµός µέταλλο µε µέταλλο χρησιµοποιήθηκε σε ένα εκατοµµύριο 

αρθροπλαστικές σε όλο τον κόσµο. Η παρούσα µελέτη φαίνεται να είναι 

µια από τις µελέτες µε το µεγαλύτερο χρόνο παρακολούθησης. Η ολική 

αρθροπλαστική του ισχίου τύπου Zweymuller ενώ δεν έτυχε αποδοχής 

στις Hνωµένες Πολιτείες της Αµερικής, στην Ευρώπη χρησιµοποιείται από 

το 1990. Στην Ορθοπαιδική κλινική του Νοσοκοµείου του Βόλου, 

χρησιµοποιείται από το 1993. Η αρθροπλαστική αποτελείται από κωνικό 

κοχλιωτό κέλυφος από τιτάνιο, µε ένθετο πολυαιθυλένιο και τετράπλευρο 

σφηνοειδή ευθύ στυλεό µε πορώδη επιφάνεια σε όλο του το µήκος. Οι 

αρθρούµενες επιφάνειες επαφής είναι από κοβάλτιο χρώµιο. Στην 

παρούσα µελέτη, αρθροπλαστική αυτή σχετίζεται µε άριστα 

αποτελέσµατα. Ο µέσος χρόνος παρακολούθησης ήταν  9,5 έτη διάστηµα 

κρίνεται ικανό για να µπορέσει να βγάλει κανείς χρήσιµα συµπεράσµατα. 

Το HHS βελτιώθηκε στατιστικά σηµαντικά στο 93.48 όπως παρατηρείται 

στη µεγάλη πλειοψηφία της βιβλιογραφίας που αφορά την ολική 

αρθροπλαστική του ισχίου. Ο αυξηµένος αριθµός ασθενών στην µελέτη 

µας που εµφανίζουν µηριαίο πόνο, αποδεικνύει πως ένα από τα κύρια 

προβλήµατα των στυλεών που τοποθετούνται χωρίς τσιµέντο, είναι ο 

µηριαίος πόνος. Όµως µόνο σε ένα ασθενή ο µηριαίος πόνος ήταν τέτοιος 

που οδήγησε τον άρρωστο σε αναθεώρηση. Στη δική µας µελέτη 

παρατηρήθηκαν 4 εξαρθρήµατα σε σύνολο 96 αρθροπλαστικών του 

ισχίου, ποσοστό ανάλογο µε αυτό της βιβλιογραφίας. Η τοποθέτηση του 

ενθέτου µε πρόσθετη κλίση δε µείωνε στατιστικά σηµαντικά την 

πιθανότητα εξαρθρήµατος. ∆εν παρουσιάστηκαν αντιδράσεις 

υπερευαισθησίας ή καρκινογένεσης στο διάστηµα που 

παρακολουθήθηκαν οι ασθενείς. Το µικρό ποσοστό αναθεώρησης λόγω 

άσηπτης χαλάρωσης στην παρούσα µελέτη επιβεβαιώνει τα αναµενόµενα 
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αποτελέσµατα των εργαστηριακών δοκιµασιών. Στη σειρά µας 

παρατηρήθηκε υψηλό ποσοστό έκτοπης οστεοποίησης καθώς στα 

περιστατικά µας δεν χορηγήθηκε προληπτικά αγωγή µε ινδοµεθακίνη. Η 

εµφάνιση υποποδίου δεν φαίνεται να έχει σχέση µε το λειτουργικό 

αποτέλεσµα, την εµφάνιση µηριαίου πόνου, το τελικό HHS, και την 

τοποθέτηση του στυλεού. Σε ένα ισχίο µε υποχώρηση 7mm, o µηριαίος 

στυλεός αναθεωρήθηκε λόγω προοδευτικής υποχώρησης και έντονου 

πόνου. Κανένα ισχίο δεν εµφάνισε οστεοπενία 4ου βαθµού. Τα 

αποτελέσµατα έρχονται σε συµφωνία µε αυτά της βιβλιογραφίας και όλοι 

οι στυλεοί φαίνονταν οστεοενσωµατωµένοι. Παρά τα συµπεράσµατα των 

κατασκευαστών πως η στρογγυλεµένη άκρη του στυλεού  µπορεί µειώνει 

την τοπική συγκέντρωση φορτίων, η παρατήρηση στη µελέτη µας δείχνει 

πως µάλλον υπάρχει αυξηµένη τοπική συγκέντρωση φορτίων, στη 

µεταβατική ζώνη ανάµεσα στην άκαµπτη περιοχή γύρω από το στυλεό και 

την ελαστική περιοχή περιφερικά του εµφυτεύµατος. Στη δική µας µελέτη 

µόνο ένας ασθενής εµφάνισε πάρεση περονιαίου νεύρου, κάτι που 

συµφωνεί µε τη βιβλιογραφία. Οι επιπλοκές που παρατηρήθηκαν όπως η 

αλλαγή του ένθετου πολυαιθυλενίου µε άλλο πρόσθετης κλίσης 10ο µετά 

από 2 τραυµατικά εξαρθρήµατα, και η αντικατάσταση του µηριαίου 

στυλεού µε άλλο µεγαλύτερου µεγέθους λόγω τροχαίου ατυχήµατος, 

σαφώς και δεν αποδίδονται στον τύπο της αρθροπλαστικής. Στην 

αναθεώρηση της ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου το ποσοστό 

θνησιµότητας εµφανίζεται να είναι 2.6%  τους πρώτους 3 µήνες, ενώ ο 

κίνδυνος επιπλοκών που αφορούν την επιφάνεια επαφής µέταλλο µε 

µέταλλο είναι σαφώς µικρότερος.  

Εν κατακλείδι νοµίζουµε πως η συγκεκριµένη πρόθεση µε τις µεταλλικές 

επιφάνειες τριβής προσφέρει ιδιαίτερα ικανοποιητικά αποτελέσµατα, ιδίως 

σε νεότερους δραστήριους ασθενείς ενώ τα µακροπρόθεσµα 

αποτελέσµατα καθώς και η διερεύνηση πιθανών επιπλοκών λόγω των 

µεταλλικών σωµατιδίων απαιτούν µακροχρόνια πολυκεντρική συνεργασία 

και τεράστιο αριθµό ασθενών. 
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Abstract 

The majority of published in the literature clinical and radiological results of 

the new generation metal on metal hip arthroplasty concerned short-term 

follow-up. The aim of the present study was to analyze the mid-term 

clinical results and bone remodeling associated with the Zweymuller metal 

on metal hip arthroplasty after a minimum duration of 5 years (range 5 to 

14 years).  

 

Patients and methods 

Ninety nine consecutive primary total hip arthroplasties with the 

Zweymuller metal on metal system were implanted at our institution 

(Orthopaedic Department, Volos General Hospital, in 84 patients, between 

1994 and 2002.  Ninety six arthroplasties (81 patients) were included in 

this study, since three patients had died. The mean age of the patients at 

the time of procedure was 62.85 years and the mean duration of clinical 

and radiological follow-up was 9.5 years. The patients were evaluated 

clinically (Harris Hip Score) and radiologically immediately after the 

operation, at 3, 6, 12 months and annually thereafter for at least five years 

with the use of the same protocol. The arthroplasty was assessed in both 

implants and factors such as implant migration, osteolysis, radiolucent and 

radiodence lines appearance, cortical thickening or femoral osteopenia. 

The appearance of heterotopic ossification was noted. Statistical analysis 

was used to estimate the influence of various factors in implant survival 

(Kaplan Meier method) and appearance of aseptic loosening. Finally, any 

complication was noted and discussed.  

Results 

The remaining 81 patients (96 arthroplasties) formed the basis of this 

study. The mean age of the patients at the time of procedure was 62.85 

years and the mean duration of clinical and radiological follow-up was 9.5 

years (range 5.33 to 14.25 years). The final HHS was improved 

statistically significant from 62,56 ± 8,87 (range  43 to 79) preoperatively 
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to 93,48 ± 7,7 (range  62 to 100) at the final follow-up (p<0,01). The 

overall result was considered as excellent since 79% of the patients had a 

HHS > 90. Only two patients had level-4 pain, the first in thigh and the 

latter in the groin. The ANOVA analysis failed to confirm any correlation 

between thigh pain and factors such as age, sex, canal filling at the middle 

third of the stem (level A), at the distal third of the stem (level B), the stem 

size and positioning, subsidence of the stem, and femoral osteopenia 

appearance. 80.2% of the patients could walk unlimited distance at the 

final follow-up, 88.9% did not use any support in walking, 93.8% could use 

public transport and 82.7% could use stairs normally. Patients that were 

suffered hip implantation in both hips the mean HHS was 86,93 ± 5,74, 

statistically significant lower (p=0,01) than patients with unilateral hip 

arthroplasty. Just two hips were revised. The first hip on its acetabular 

component and the latter in its femoral component, both due to aseptic 

loosening and pain. In a patient femoral revision was performed due to a 

periprothetic fracture. Dislocation of the prosthesis was accounted in four 

patients. In two of them an exchange of acetabular liner was performed, 

with an other with additional inclination of 10o. The other two dislocations 

was reduced closely with success. All femoral stems showed 

osseointegration.   

57.3% of acetabular cup were implanted in neutral position. The mean 

acetabular angle was 43.82ο ± 6.34 and in 57.3% of acetabular cups all 

threads were contained by the acetabulum. 14 acetabular cups showed 

mean inclination angle change 2,36ο ± 1,27. In eight acetabular cups the 

mean horizontal distance migration was 1,625 ± 0,74 mm. In ten 

acetabular cups the mean height of the center of the hip migration 

distance was 1,5 ± 0,7 mm. Cumulative probability of not having cup 

osteolysis at 13 years was 80.04%. Cumulative probability of not having 

cup loosening at 13 years was 95.52%. There was confirmed statistically 

significant correlation between cup loosening and inclination angle change 

(p<0,01), horizontal distance migration (p<0,01) and vertical distance 
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migration (p<0,01). Cumulative probability of not having implant 

dislocation at 13 years was 94.07%. Using inlay with additional inclination 

of 10o, does not appear to have a statistically significant correlation with 

dislocation appearance (p>0,05). Survival of acetabular cup at 13 years 

for any reason as end point was 93.43%, while  the percentage of survival 

of acetabular cup at 13 years for cup loosening  as end point was 98.44% 

60.41% of femoral stems were in neutral position. Canal filling at level A 

(97.48% ± 3,19) was higher than in level B (83.67% ± 3,48). According to 

the criteria of Engh et al. all femoral implants were graded as stable bone-

ingrowth. One stem was revised due to periprothetic fracture with a 

another of higher size and one stem due to stem loosening. In 10 hips that 

showed femoral subsidence greater than 5mm, the mean subsidence was  

6,1 ± 0,3 (range 6 to 8 mm), while the mean interval between operation 

and stem subsidence was 28  ± 23,24 months. Cumulative probability of 

not having femoral subsidence greater than 5mm in 13 years was 73.43%. 

Cumulative probability of not having cortical thickening at 13 years 

83.34%. Cumulative probability of not having grade 3 osteopenia at 13 

years was 95%. Cumulative probability of not having femoral osteolysis at 

13 years was 67.25%. The ANOVA method confirmed statistically 

significant correlation between femoral loosening and osteolysis 

appearance (p=0,08), heterotopic bone formation (p = 0,01) and femoral 

thickening  (p = 0,05). Cumulative survival of femoral stem at 13 years for 

any reason as end point was 94.57% while cumulative survival of the 

femoral stem at 13 years for loosening as end point was 98.59%. 

Cumulative survival of both implants at 13 years for loosening as end point 

was 97.05% while cumulative survival of both implants at 13 years for any 

reason as end point was 91.17%. In 60.4% of the arthroplasties 

heterotopic bone formation did not occur, while grade 4 heterotopic 

ossification did not seem to appear. Heterotopic bone formation is grate 

correlated with the final HHS (p<0,01), body weight (p<0,01), 

intensification  (p<0,05) and pain localization (p<0,05). In a patient (male) 
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peroneal paresis occur postoperatively. In three patients thrombophlebitis 

occurred in the operated side, in the first two weeks after operation. It was 

treated with anticoagulants (intravenous heparin and oral coumarine) with 

no adverse effect in their final clinical status. Five patients had an urinary 

tract infection that was treated with the identified antibiotics successfully.  

Discussion - Conclusions 

Hip replacement surgery is a multi – million euro industry in the world. 

Several million euro’s are annually spent on the research and the 

development of new and improved materials to be used in the 

manufacturing of these prosthesis. The main aim of Hip replacement 

surgery is development of technology in order to minimize revision rate. 

The most widely used hip arthroplasty system concern the combination of 

metal on polyethylene as contacting couple. In order to minimize side 

effects as wear, alternative bearings have been used, such as metal on 

new generation polyethylene, metal on metal combination, .ceramic on 

polyethylene and ceramic on ceramic. Each option has its own relative 

advantages and disadvantages.  Debate on best option is continuing in 

the literature. Metal on metal bearing haw been used in over a million total 

hip arthroplasties world widely. The present aim seems to be one of which 

have the longest follow-up period.    

The Zweymuller hip arthroplasty system with the metal on metal bearing 

doesn’t gain popularity in the United States of America. On the other hand, 

in Europe it’s use begins in the very late 80’s   

In our department (Orthopaedic Clinic, Volos General Hospital) it is used 

since 1993. The Hip System contains a Cementless conical self-tapping, 

metal backed screw-cup made from pure titanium, which contains a 

polyethylene inlay with a metal contacting area, and a tapered rectangular 

Cementless grit-blasted stem, forged from niobium containing titanium 

alloy. The bearing surfaces are made of cobalt chrome. In the present 

study, this arthroplasty system showed excellent results. The mean 

duration of clinical and radiological follow-up was 9.5 years, a critical 
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period to obtain useful conclusions. Harris Hip Score has improved to 

93.48, as mentioned in the majority publications in the literature. The 

increased number of patients that suffered of femoral pain confirms the 

state that the main problem of Cementless stems is femoral pain. But in 

just one patient the level of pain was such to obligate a revision. In our 

study, four dislocations have encountered out of 96 hips, a similar result to 

that mentioned in the literature. The use of inlay with additional inclination 

angle does not reduce dislocation probability. Neither hypersensitivity 

reactions nor carcinogenesis had occurred in this follow-up period. The 

low revision rate due to aseptic loosening confirms results gained in the 

laboratory. In this study, an increased rate of heterotopic bone formation 

was observed, since no additional medication (indomethacin) was given. 

Pedestal appearance doesn’t seem to correlate with the function result, 

femoral pain appearance, final HHS and stem positioning.  In a hip that 

progressive stem subsidence of 7mm has occurred, the femoral stem was 

revised, due to pain. Grade-4 osteopenia didn’t occur. The results confirm 

the literature, and all stem appear osseointegrated. Besides manufactors’ 

suggestions, that the rounded tip of the stem reduces local load 

concentration, we concluded in the opposite, that there is an increased 

local load concentration, in the transitional zone between stiff area around 

stem and the elastic area distally to the implant. Peroneal nerve paresis 

occurred in a patient, which confirms literature. Complications that 

occurred, such as inlay exchange after two traumatic dislocations and 

stem revision due periprothetic fracture, it is clear that they can not claim 

the type of arthroplasty. In revision total hip arthroplasty the mortality rate 

in the first three months postoperatively, seems to be 2.6%, but 

complication risk in metal on metal coupling is quite decreased. Finally, we 

believe that this prosthesis with the metal on metal combination as bearing 

offers successful results, especially in young, active patients. The long-

term results and investigation of possible complications due to metal 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/04/2024 11:59:01 EEST - 18.216.224.168



- 203 - 
 

particle release demand longtime multicentre cooperation and an 

enormous number of patients. 
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Ευρετήριο εικόνων γενικού µέρους 

 

Εικόνα 1  Ο αυχένας του µηριαίου σχηµατίζει µε τον άξονα του 

µηριαίου αµβλεία γωνία, την αυχενοµηριαία γωνία, η οποία 

είναι περίπου 130ο. Παρέκκλιση της γωνίας αυτής κάτω από 

125ο δηµιουργεί το ραιβό ισχίο ενώ παρέκκλιση αυτής πάνω 

από 135ο δηµιουργεί το βλαισό ισχίο 

Εικόνα 2 O αυχένας του µηριαίου βρίσκεται σε πρόσθια στροφή 15ο σε 

σχέση µε το οβελιαίο επίπεδο. Η γωνία αυτή ονοµάζεται 

γωνία πρόσθιας κλίσης (anteversion) 

Εικόνα 3  Οι κινήσεις του ισχίου στα τρία επίπεδα 

Εικόνα 4  Κατά τη δίποδη στήριξη, η γραµµή του κέντρου βάρους του 

σώµατος περνά ακριβώς πίσω από την ηβική σύµφυση 

Εικόνα 5  Οι  δυνάµεις που ασκούνται στο ισχίο κατά τη µονόποδη 

στήριξη 

Εικόνα 6  Η µείωση του ρυθµού διατµήσεως του αρθρικού υγρού στο 

φυσιολογικό ισχίο, στο οστεοαρθριτικό ισχίο και στο πάσχων 

από ρευµατοειδή αρθρίτιδα ισχίο 

Εικόνα 7  Ως µηριαίο offset ορίζεται η κάθετη αποκατάσταση ανάµεσα 

στο κέντρο της µηριαίας κεφαλής και του ανατοµικού άξονα 

του µηριαίου 

Εικόνα 8  Στην αρθροπλαστική του Charnley µε διάµετρο κεφαλής 

28mm το επιτρεπόµενο εύρος κίνησης είναι µόνο 90ο, ενώ 

στις αρθροπλαστικές που χρησιµοποιείται κεφαλή 32mm το 

εύρος κίνησης φτάνει τις 106ο 

Εικόνα 9  Το φαινόµενο stress shielding στην αρθροπλαστική του 

ισχίου 

Εικόνα 10  Πρόσφυση - σχηµατισµός και λύση συγκολλητών δεσµών 
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(adhesive wear) 

Εικόνα 11 Απόξεση (abrasive wear) 

Εικόνα 12 Φθορά τρίτου σώµατος (third body wear) 

Εικόνα 13 Φθορά εκ κοπώσεως (δυναµική αντοχή των υλικών) – 

fatigue wear 

Εικόνα 14 Φθορά τύπου Ι 

Εικόνα 15 Φθορά τύπου ΙI 

Εικόνα 16 Φθορά τύπου ΙII 

Εικόνα 17 Φθορά τύπου ΙV 

Εικόνα 18 Περιοριστική λίπανση 

Εικόνα 19 Υγρή λίπανση 

Εικόνα 20 Μεικτός τύπος λίπανσης 

Εικόνα 21 Ολική αρθροπλαστική ισχίου µέταλλο µε µέταλλο τύπου 

Wiles 

Εικόνα 22 Ολική αρθροπλαστική ισχίου µέταλλο µε µέταλλο τύπου 

McKee 

Εικόνα 23 Ολική αρθροπλαστική ισχίου µέταλλο µε µέταλλο τύπου 

McKee-Farrar 

Εικόνα 24 Ακτινογραφία αρθροπλαστικής ισχίου τύπου McKee-Farrar 3 

έτη µετεγχειρητικά 

Εικόνα 25 Ολική αρθροπλαστική ισχίου µέταλλο µε µέταλλο τύπου 

Sivash 

Εικόνα 26 Ολική αρθροπλαστική ισχίου µέταλλο µε µέταλλο τύπου Ring 

Εικόνα 27 Ολική αρθροπλαστική ισχίου µέταλλο µε µέταλλο τύπου 

Muller και Huggler 
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Εικόνα 28 Η ιδιότητα της αυτοιάσεως µε τη χρήση που παρατηρείται 

στην ολική αρθροπλαστική του ισχίου µέταλλο µε µέταλλο 

Εικόνα 29 Α. Ελατά κράµατα  

Β. Χυτεύσιµα κράµατα 

Εικόνα 30 Α. Μεγάλο διάκενο δηµιουργεί µικρή επιφάνεια επαφής που  

αυξάνει τις φορτίσεις και οδηγεί σε µεγαλύτερη φθορά  

Β. Μικρό διάκενο δηµιουργεί µεγάλη επιφάνεια επαφής που  

αυξάνει την τριβή και οδηγεί σε χαλάρωση του κυπελλίου  

Εικόνα 31 Η διαβροχή των υλικών εκφράζεται από τη γωνία του χείλους 

µιας σταγόνας υγρού πάνω στην επιφάνεια του υλικού. Όσο 

µικρότερη η γωνία διαβροχής (µεγαλύτερη επέκταση της 

σταγόνας) τόσο καλύτερη η λίπανση του υλικού 

Εικόνα 32 Επιφανειακή τραχύτητα των υλικών 

Εικόνα 33 Κοχλιωτές κοτύλες 1ης γενιάς – 1 

Εικόνα 34 Κοχλιωτές κοτύλες 1ης γενιάς – 2 

Εικόνα 35  Κοχλιωτές κοτύλες 2ης γενιάς 

Εικόνα 36 Τα οστικά τρίµατα που δηµιουργούνται καθώς η κοτύλη 

βιδώνεται περιέχουν κύτταρα, ασβέστιο, και πρωτεΐνες  τα 

οποία ενεργοποιούν το σχηµατισµό νέου οστίτη ιστού 

(cutting-grinding effect) 
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Ευρετήριο πινάκων γενικού  µέρους 

 

Πίνακας 1 Οι µέσες τιµές για τη µέγιστη κίνηση του ισχίου σε τρία 

επίπεδα κατά τη διάρκεια καθηµερινών δραστηριοτήτων 

Πίνακας 2 Ταξινόµηση πρωτοπαθούς οστεοαρθρίτιδας σύµφωνα µε 

διαφόρους συγγραφείς 

Πίνακας 3 Αξιοσηµείωτες εξελίξεις στα εµφυτεύµατα που 

χρησιµοποιούνται στην Ορθοπαιδική πράξη 

Πίνακας 4 Τύποι ανοξείδωτου χάλυβα που χρησιµοποιούνται στην 

Ορθοπαιδική πράξη 
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Ευρετήριο εικόνων ειδικού  µέρους 

 

Εικόνα 1  Το κέλυφος έχει σχήµα διπλού κώνου που προσοµοιάζει µε 

την οστική κοτύλη 

Εικόνα 2 Το σχήµα των σπειρωµάτων είναι οξύ µε πλατιά βάση ώστε 

να επιτρέπουν καλύτερη συγκράτηση 

Εικόνα 3  Το κέλυφος έχει τραχεία επιφάνεια 

Εικόνα 4  Ο πυθµένας του κελύφους µε ανοικτά και κλειστά τα 

ανοίγµατα 

Εικόνα 5  Το κλειστό χείλος αποτρέπει την επαφή πολυαιθυλενίου 

οστού 

Εικόνα 6  Αγκίστρωση του πολυαιθυλενίου µε τη βοήθεια 4 κώνων 

Εικόνα 7  Ένθετο πολυαιθυλένιο µε µεταλλική επιφάνεια τριβής µε 

ουδέτερη και πρόσθετη κλίση 10ο.  

Εικόνα 8  Η κεφαλή που χρησιµοποιείται είναι κατασκευασµένη από 

σφυρήλατο κράµα µετάλλου CoCrMo (ASTM F799), 

χαµηλής περιεκτικότητας σε άνθρακα (0,35%) 

Εικόνα 9  Ο µηριαίος στυλεός SL- Plus 

Εικόνα 10  Σχεδιασµός που προσφέρει πολύ καλή στροφική και αρχική 

σταθερότητα 

Εικόνα 11 ∆εν καλύπτει πλήρως τον ενδοµυελικό αυλό διατηρώντας 

την ενδοαυλική αιµάτωση 

Εικόνα 12 Το επιτρεπόµενο εύρος κίνησης ελαχιστοποιεί την 

πιθανότητα πρόσκρουσης 

Εικόνα 13 Η στρογγυλεµένη άκρη φαίνεται να µειώνει την τοπική 

συγκέντρωση φορτίων 

Εικόνα 14 Μικροσκοπική εικόνα άριστης οστεοενσωµάτωσης του 
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στυλεού 

Α οστεοενσωµάτωση σε ευρεία περιοχή, µεγέθυνση x 8, 

µέση επιφανειακή τραχύτητα Ra = 4 – 6 µm 

Β. . άµεση οστεοενσωµάτωση του τιτανίου, µεγέθυνση x 50 

Εικόνα 15 Η τοµή είναι καµπύλη συνολικού µήκους 12-15cm µε 

κέντρο την κορυφή του µείζονος τροχαντήρα. Αρχίζει 7-8cm 

πάνω και πίσω από το µείζονα τροχαντήρα, και αφού 

περάσει από την κορυφή του, συνεχίζει πάνω στην πλάγια 

επιφάνεια της διάφυσης του µηριαίου.  

Μετά τη διατοµή του δέρµατος και του υποδορίου κατά 

µήκος της τοµής διατέµνεται η πλατεία περιτονία 

Εικόνα 16 O θύλακος του τροχαντήρα αφαιρείται για να 

αναγνωριστούν το πρόσθιο και οπίσθιο χείλος του µέσου 

γλουτιαίου και ο έξω πλατύς µηριαίος 

Οι δύο διατοµές ενώνονται µε διατοµή µε διαθερµία, πάνω 

από το µείζονα τροχαντήρα στη συνένωση του πρόσθιου 

τρίτου µε τα οπίσθια δύο τρίτα, σχηµατίζοντας το γράµµα 

«ω» 

Εικόνα 17 Α. Τρία άγκιστρα Hohmann τοποθετούνται έτσι ώστε να 

εκτεθεί πλήρως η κοτύλη 

Β. Το κέλυφος του κυπελλίου πρέπει να τοποθετηθεί στις 

40ο έως 50ο σε σχέση µε το εγκάρσιο επίπεδο και 10-20ο σε 

σχέση µε το οβελιαίο επίπεδο.  

Εικόνα 18 Ο γλυφανισµός της κοτύλης γίνεται ώστε να σχηµατιστεί 

προσεκτικά µια επικεντρωµένη κλιµακωτή επιφάνεια µε 

καλώς καθορισµένα όρια στην κοτύλη. Στη συνέχεια γίνεται 

γλυφανισµός µε γλύφανο τύπου «basket» ώστε να 

σχηµατιστεί επιφάνεια µε µορφή διπλού κώνου. Μετά τον 
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καθαρισµό της κοτύλης τοποθετείται το κέλυφος µε τη 

βοήθεια εισολκέα, και στη συνέχεια κοχλιώνεται ισχυρά στο 

έδαφος της κοτύλης 

Εικόνα 19 ∆ιεγχειρητικές φωτογραφίες της εικόνας 18 

Εικόνα 20 ∆ιεγχειρητικές φωτογραφίες όπου µέσω των οπών της 

βάσης του κελύφους ελέγχεται η παραλληλότητα µε τον 

πυθµένα και µε τη βοήθεια ειδικού εργαλείου κλείνονται οι 

οπές.  

Στη συνέχεια τοποθετείται το ένθετο του πολυαιθυλενίου µε 

τη µεταλλική επιφάνεια επαφής. 

Εικόνα 21 Τοποθετείται το Box chisel στην κορυφή του τροχαντήρα 

και 0,5cm επί τα εκτός και οπισθίως της µέσης γραµµής του 

µηριαίου. Αφαιρείται τετράγωνο οστικό τεµάχιο και γίνεται η 

διάνοιξη του αυλού µε ράσπα τύπου «Τ». 

Στη συνέχεια µε τη βοήθεια ειδικών ρασπών 

παρασκευάζεται ο αυλός του µηριαίου µέχρι το επιθυµητό 

µέγεθος 

Εικόνα 22 Μετά την τοποθέτηση του εµφυτεύµατος ελέγχεται η τάση 

της άρθρωσης και τοποθετείται ο ανάλογος αυχένας. 

Τελική ανάταξη 

Εικόνα 23 ∆ίσκος των εργαλείων που χρησιµοποιείται στην 

αρθροπλαστική 

Εικόνα 24 Ακτινολογική αξιολόγηση της κοτυλιαίας προθέσεως 

Εικόνα 25 Οι ζώνες του ισχίου σύµφωνα µε τους DeLee & Charnley 

Εικόνα 26 Οι ζώνες του µηριαίου σύµφωνα µε τον Gruen 

Εικόνα 27 Ως υποχώρηση του στυλεού καθορίζεται η αύξηση της 

απόστασης της κορυφής του µείζονα τροχαντήρα από την 
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κορυφή του στυλεού, τουλάχιστον κατά 5mm,  σε σχέση µε 

την αρχική µετεγχειρητική ακτινογραφία 

Εικόνα 28 Α. Μετεγχειρητική ακτινογραφία 

Β. Εξάρθρηµα αρθροπλαστικής 

Γ. Ανοικτή ανάταξη και αλλαγή ένθετου πολυαιθυλενίου µε 

πρόσθετη κλίση 10ο.  

Εικόνα 29 Α. Εξάρθρηµα αρθροπλαστικής 

Β. Ανοικτή ανάταξη και αλλαγή του αυχένα από -3,5mm σε 

ουδέτερο, αυξάνοντας το offset κατά 2,6mm 

Εικόνα 30 Α. Εξάρθρηµα αρθροπλαστικής 

Β. Κλειστή ανάταξη 

Εικόνα 31 Α. Ακτινογραφία ασθενούς µε άλγος στην περιοχή του 

µηριαίου µετά από τροχαίο ατύχηµα 

Β. Η ακτινογραφία δεν αναδεικνύει σαφή εικόνα κατάγµατος 

Γ. Σπινθηρογράφηµα µε τοπική συγκέντρωση στο µηριαίο 

στέλεχος 

∆. Αντικατάσταση του µηριαίου στυλεού µε άλλο 

µεγαλύτερου µεγέθους.  

Ε. Ακτινογραφία 5 χρόνια µετεγχειρητικά 

Εικόνα 32 Α. Ακτινογραφία face % profile µε χαλάρωση της κοτύλης 

50 µήνες µετεγχειρητικά 

Β. Ακτινογραφία face % profile µε αντικατάσταση της 

κοτύλης  

Εικόνα 33 Φωτογραφία της αφαιρεµένης κεφαλής και κοτύλης 

Εικόνα 34 Α. Ακτινογραφία face % profile µε χαλάρωση του στυλεού 

90 µήνες µετεγχειρητικά 
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Β. Ακτινογραφία face % profile µε αντικατάσταση του 

στυλεού µε άλλο µεγαλυτέρου µεγέθους  

Εικόνα 35 Α. ∆ιεγχειρητική φωτογραφία 

Β. Φωτογραφία του αφαιρεµένου στυλεού 

Γ. Φωτογραφία του αφαιρεµένου στυλεού 

Εικόνα 36 Α. Η κατανοµή των ακτινοδιαυγαστικών γραµµών γύρω 

από το κοτυλιαίο και το µηριαίο εµφύτευµα στην τελική 

ακτινογραφία 

Β. Η κατανοµή των ακτινοσκιερών γραµµών γύρω από το 

κοτυλιαίο και το µηριαίο εµφύτευµα στην τελική 

ακτινογραφία 

Γ. Η κατανοµή της οστεόλυσης γύρω από το κοτυλιαίο και 

το µηριαίο εµφύτευµα στην τελική ακτινογραφία 

Εικόνα 37  Περίληψη των αποτελεσµάτων του Σουηδικού (Malchau 

2002) αλλά και του Αυστραλιανού (Graves 2002) Αρχείου 

Ολικών αρθροπλαστικών του ισχίου. 

Εικόνα 38 Ο ρυθµός φθοράς των εναλλακτικών επιφανειών τριβής. 

Εικόνα 39 Η διαφορά του ρυθµού φθοράς µετάλλου µε µέταλλο σε 

σχέση µε τη φθορά µετάλλου µε πολυαιθυλένιο, όπου ο 

πρώτος απεικονίζεται µε τη Ταζµανία σε σχέση µε το 

δεύτερο που απεικονίζεται µε την Αυστραλία. 
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Ευρετήριο πινάκων ειδικού  µέρους 

 

Πίνακας 1 ∆ηµογραφικά ασθενών 

Πίνακας 2 Κατασκευαστικά χαρακτηριστικά της πρόθεσης 

Πίνακας 3 Κατασκευαστικά χαρακτηριστικά της πρόθεσης 

Πίνακας 4 Χαρακτηρισµός αποτελέσµατος µε βάση το HHS στο 

σύνολο των ασθενών 

Πίνακας 5 Επίπεδο του πόνου στον τελικό επανέλεγχο 

Πίνακας 6 Συσχέτιση της εντόπισης µε την ένταση του πόνου στον 

τελικό επανέλεγχο 

Πίνακας 7 Παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται µε την εµφάνιση 

µηριαίου πόνου 

Πίνακας 8 Κατανοµή του µεγέθους της κοτύλης αναλογικά µε τον 

αριθµό των ισχίων που χειρουργήθηκαν 

Πίνακας 9 Κατανοµή του µεγέθους του µηριαίου στυλεού αναλογικά 

µε τον αριθµό των ισχίων που χειρουργήθηκαν 

Πίνακας 10 Παράγοντες που σχετίζονται µε τη µετεγχειρητική θέση του 

στυλεού 
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Συντµήσεις 

 

  

AISI American Iron Steel Institute 

ANOVA analysis of variance – ανάλυση της διακύµανσης 

CoCr Κράµα κοβαλτίου χρωµίου 

HHS Harris Hip Score 

Ra mean surface roughness – µέση επιφανειακή τραχύτητα 

UHMWP Ultra high molecular weight polyethylene - πολυαιθυλένιο 

υψηλού µοριακού βάρους  

Ο.Α.Ι Ολική αρθροπλαστική του ισχίου 

ΡΜΜΑ Poly-methyl-metha-acrylate - ακρυλικό πολυµερές 

πολυµεθυλµεθακρυλάτης 
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