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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η ζωή είναι κίνηση και η κίνηση είναι ζωή. Η άρθρωση του ισχίου είναι µια από 

τις µεγαλύτερες αρθρώσεις του σώµατος, αλλά µερικές παθήσεις, µε πιο συχνή την 

αρθρίτιδα, καταλήγουν σε µερική ή ολική καταστροφή της, µε αποτέλεσµα πόνο και 

δυσλειτουργία.  Η κατεστραµµένη άρθρωση του ισχίου δυσχεραίνει την κίνηση και 

αποτελεί µια σοβαρή αιτία αναπηρίας και δυσβάστακτου πόνου. Όταν όλες οι 

συντηρητικές µέθοδοι αποκατάστασης έχουν αποτύχει συνιστάται αντικατάσταση της 

άρθρωσης µέσω ολικής αρθροπλαστικής ισχίου. Η αντικατάστασή της µε τεχνητή είναι 

ένα από τα µεγαλύτερα σύγχρονα επιτεύγµατα της ορθοπαιδικής χειρουργικής και 

γενικότερα της ιατρικής. Επιτρέπει σε ασθενείς που θα ήταν καταδικασµένοι σε µόνιµη 

επώδυνη αναπηρία στο κρεβάτι να βαδίζουν χωρίς πόνο και να γίνουν ικανοί να 

εξυπηρετήσουν τους εαυτούς τους. 

Η ολική αρθροπλαστική του ισχίου είναι πλέον µια χειρουργική επέµβαση µε 

υψηλό ποσοστό επιτυχίας που αποκαθιστά την κίνηση στην άρθρωση και συµβάλλει στη 

µείωση του πόνου. Ωστόσο, όπως σε όλες τις επεµβάσεις, απαιτείται προσεκτική επιλογή 

του ασθενή, των υλικών και της µεθόδου που θα χρησιµοποιηθούν. Επιπλέον, έχει 

συγκεκριµένες επιπλοκές στις οποίες πρέπει να δοθεί προσοχή και η επιτυχία της 

εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από την φυσικοθεραπευτική παρέµβαση, τόσο 

προεγχειρητικά, όσο και µετεγχειρητικά.  
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ΣΚΟΠΟΣ 

 

Μέσα από αυτή την εργασία θα γίνει προσπάθεια ανασκόπησης της διεθνούς 

αρθρογραφίας και βιβλιογραφίας σχετικά µε τα πρόσφατα ερευνητικά δεδοµένα στην 

ολική αρθροπλαστική του ισχίου. Θα γίνει σύντοµη περιγραφή της άρθρωσης του ισχίου, 

αλλά και των σύγχρονων χειρουργικών µεθόδων ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου. 

Ωστόσο, µεγαλύτερο βάρος θα δοθεί στην προεγχειρητική και µετεγχειρητική 

φυσικοθεραπεία σε αυτούς τους ασθενείς. Θα αναλυθούν τα προβλήµατα και τα 

ελλείµµατα στην κίνηση και λειτουργικότητα των ασθενών, που καλείται να 

αντιµετωπίσει προεγχειρητικά και µετεγχειρητικά ο φυσικοθεραπευτής και θα 

συζητηθούν οι νέοι τρόποι προσέγγισης και τα νέα πρωτόκολλα αποκατάστασης, τα 

οποία προκύπτουν από τη συνεχή έρευνα σε αυτόν τον τοµέα.      
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ 

Η ΑΡΘΡΩΣΗ ΤΟΥ ΙΣΧΙΟΥ 

 

Το κάτω άκρο χρησιµεύει για την όρθια στάση και την κίνηση του σώµατος, για 

την κατανοµή του βάρους και για τη διατήρηση της ισορροπίας. Το ισχίο είναι ένα από 

τα κύρια µέρη του και στην άρθρωση του, µε τα οστά της λεκάνης, συνδέει τον κορµό 

και τη σπονδυλική στήλη µε τον σκελετό των κάτω άκρων (Drake et al, 2007).  

 

1.1 Ο ΣΚΕΛΕΤΟΣ ΤΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ ΤΟΥ ΙΣΧΙΟΥ 

 Οι αρθρικές επιφάνειες της διάρθρωσης του ισχίου είναι η µηνοειδής επιφάνεια 

της κοτύλης στο ανώνυµο οστό και η κεφαλή του µηριαίου οστού (Εικόνα 1). 

 

1.1.1 ΤΟ ΑΝΩΝΥΜΟ ΟΣΤΟ 

Αυτό το µεγάλο µε ακανόνιστο σχήµα οστό σχηµατίζεται από τρία επιµέρους 

οστά, το λαγόνιο, το ισχιακό και το ηβικό. Πριν από την ήβη αυτά τα οστά χωρίζονται 

από αρθρικό χόνδρο. Η συνοστέωση τους γίνεται στην κοτύλη και αρχίζει στο 15ο µε 17ο 

έτος σχηµατιζόµενου έτσι του ανώνυµου οστού, περίπου στο 23ο έτος της ηλικίας. Για το 

λόγο αυτό στον ενήλικα τα τρία οστά είναι δυσδιάκριτα. Το ανώνυµο οστό φέρει στην 

έξω επιφάνεια του µια κυπελλοειδούς σχήµατος υποδοχή, την κοτύλη, για την άρθρωση 

µε την κεφαλή του µηριαίου οστού (Frick et al, 1985, Kahle et al, 1985, Moore, 1998).  

Το λαγόνιο οστό έχει σχήµα βεντάλιας. Ο λαγόνιος βόθρος είναι η έσω επιφάνεια 

της πτέρυγας του λαγόνιου οστού και παριστάνει τµήµα του οπίσθιου κοιλιακού 

τοιχώµατος. Το λαγόνιο οστό αποτελεί τα άνω 2/3 του ανώνυµου οστού και τα άνω 2/5 

της κοτύλης. Όταν τοποθετεί κανείς το χέρι του πάνω στο ισχίο αυτό ακουµπάει στο άνω 

χείλος του λαγόνιου οστού που ονοµάζεται λαγόνια ακρολοφία. Η λαγόνια ακρολοφία 

καταλήγει µπροστά στη σφαιρική πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα ενώ προς τα πίσω 

καταλήγει στην οξεία οπίσθια άνω λαγόνια άκανθα. Το οπίσθιο τµήµα της έσω 
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επιφάνειας του λαγονίου οστού σχηµατίζει µε το ιερό οστό την ιερολαγόνια άρθρωση και 

ακριβώς κάτω από αυτή βρίσκεται η µείζων ισχιακή εντοµή από την οποία διέρχεται το 

ισχιακό νεύρο και άλλα σηµαντικά ανατοµικά στοιχεία (Kahle et al, 1985, Netter, 1997, 

Moore, 1998, Drake et al, 2007).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Το ισχιακό οστό σχηµατίζει το οπίσθιο κάτω τριτηµόριο του ανώνυµου οστού και 

τα οπίσθια 2/5 της κοτύλης. Είναι το τραχύ τµήµα του ανώνυµου οστού, έχει σχήµα L, 

περνά κάτω από την κοτύλη και στη συνέχεια στρέφεται προς τα µπροστά για να ενωθεί 

µε το ηβικό οστό. Το ισχιακό οστό αποτελείται από δυο τµήµατα, το σώµα και τον 

κλάδο. Το σώµα αποτελεί το άνω παχύ τµήµα του και συνοστεώνεται µε το λαγόνιο και 

το ηβικό στην κοτύλη. Το κάτω άκρο του έχει µια σκληρή αµβλεία προσεκβολή που 

ονοµάζεται ισχιακό κύρτωµα. Το ισχιακό κύρτωµα καλύπτεται από τον µείζων γλουτιαίο 

όταν ο µηρός βρίσκεται σε έκταση, αλλά είναι ακάλυπτο όταν ο µηρός βρίσκεται σε 

κάµψη. Στο ισχιακό κύρτωµα στηριζόµαστε κατά την καθιστή θέση. Η ισχιακή άκανθα 

προβάλλει εσωτερικά και χωρίζει τη µείζονα ισχιακή εντοµή που βρίσκεται προς τα άνω 

από την ελάσσονα ισχιακή εντοµή που βρίσκεται προς τα κάτω. Ο κλάδος του ισχιακού 

οστού είναι µια λεπτή ράβδος του οστού κάτω από το σώµα του. Ο κλάδος εκτείνεται 

εσωτερικά από το σώµα και συνδέεται µε τον κάτω κλάδο του ηβικού οστού για να 

Εικόνα 1: Η άρθρωση του ισχίου. 
Τροποποιηµένη από διαδίκτυο. www.adams.com 
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σχηµατίσει τον ηβοισχιακό κλάδο ο οποίος συµπληρώνει το θυροειδές τρήµα (Kahle et 

al, 1985, Moore, 1998, Drake et al, 2007).  

Το ηβικό οστό µε σχήµα L σχηµατίζει το κάτω πρόσθιο τµήµα του ανώνυµου 

οστού και το πρόσθιο εσωτερικό 1/5 της κοτύλης. Αποτελείται από τρία τµήµατα, ένα 

σώµα και δυο κλάδους. Το επίπεδο σώµα βρίσκεται εσωτερικά. Ο άνω κλάδος του 

ηβικού περνά πάνω και έξω από την κοτύλη όπου συνοστεώνεται µε το λαγόνιο και το 

ισχιακό οστό. Ο κάτω κλάδος του ηβικού οστού περνάει πίσω, κάτω και έξω, συνδέεται 

µε τον κλάδο του ισχιακού οστού και σχηµατίζει το µισό του ηβικού τόξου. Το σώµα του 

ηβικού οστού συνδέεται µε το σώµα του αντίθετου ανώνυµου οστού στο µέσω επίπεδο 

µε την ηβική σύµφυση. Τα άνω όρια του σώµατος παχύνονται και σχηµατίζουν την 

ηβική ακρολοφία. Στο έξω άκρο της υπάρχει προσεκβολή το ηβικό φύµα (Kahle et al, 

1985, Moore, 1998, Stundring, 2000, Drake et al, 2007). 

 

1.1.2 ΤΟ ΜΗΡΙΑΙΟ ΟΣΤΟ 

 Το µηριαίο οστό είναι το επιµηκέστερο, το ισχυρότερο και το βαρύτερο οστό του 

σώµατος. Το ύψος ενός ατόµου είναι το τετραπλάσιο του µήκους του µηριαίου οστού. 

Εκτείνεται από την άρθρωση του ισχίου, όπου η σφαιρική κεφαλή διαρθρώνεται µε την 

κοτύλη, µέχρι την άρθρωση του γόνατος, όπου οι κόνδυλοι αρθρώνονται µε την κνήµη. 

Το µηριαίο οστό αποτελείται από το σώµα (διάφυση) και τα δυο άκρα (επιφύσεις) Το 

άνω άκρο αποτελείται από την κεφαλή, τον αυχένα και το µείζονα και ελάσσονα 

τροχαντήρα (Kahle et al, 1985, Moore, 1998, Drake et al, 2007).  

Η κεφαλή του µηριαίου οστού είναι λεία και αποτελεί τα 2/3 σφαίρας. Φέρεται 

προς τα έσω, πάνω και ελαφρώς προς τα εµπρός και συντάσσεται µε την κοτύλη του 

ανώνυµου οστού. Λίγο πιο κάτω και πίσω από το κέντρο της βρίσκεται το βοθρίο της 

κεφαλής όπου καταφύεται ο στρογγύλος σύνδεσµος. Η κεφαλή µερικές φορές µπορεί να 

ψηλαφηθεί, ειδικά σε αδύνατους άντρες, όταν το µηριαίο οστό βρίσκεται σε έξω στροφή 

(Kahle et al, 1985, Moore, 1998, Putz and Bubst, 2001, Drake et al, 2007).  

            Ο ανατοµικός αυχένας του µηριαίου οστού συνδέει την κεφαλή µε το σώµα. 

Φέρεται λοξά προς τα κάτω και έξω και σχηµατίζει µε το σώµα µια γωνία  περίπου 125 
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µοίρες. Ο αυχένας εκτείνεται προς τα έξω µέχρι το µείζονα τροχαντήρα και έχει 

στενότερη διάµετρο στο κέντρο του. Μια τραχεία γραµµή  φέρεται µέχρι τον ελάσσονα 

τροχαντήρα. Ο µείζων τροχαντήρας είναι µια µεγάλη και σχεδόν τετράπλευρη απόφυση 

που δηµιουργείται από τη συνένωση του αυχένα µε το σώµα του µηριαίου οστού. 

Χρησιµεύει για την πρόσφυση πολλών µυών του γλουτού. Ο µείζων τροχαντήρας 

βρίσκεται κάτω από το δέρµα και µπορεί να ψηλαφηθεί στην έξω επιφάνεια του µηρού. 

Στην ανατοµική θέση, η γραµµή η οποία συνδέει του δυο µείζονες τροχαντήρες 

φυσιολογικά περνάει από τα κέντρα των µηριαίων κεφαλών και τα ηβικά φύµατα. Ο 

ελάσσων τροχαντήρας προβάλλει από την οπισθιοεσωτερική επιφάνεια του µηριαίου 

οστού στο κατώτερο άκρο της οπίσθιας µεσοτροχαντήριας γραµµής. Βρίσκεται στη 

γωνία που σχηµατίζεται από τον ανατοµικό αυχένα και το σώµα του µηριαίου οστού 

(Kahle et al, 1985, Moore, 1998, Drake et al, 2007). 

 

1.2 ΕΠΙΚΟΥΡΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΡΘΡΩΣΗΣ ΤΟΥ ΙΣΧΙΟΥ 

 Στα επικουρικά στοιχεία της άρθρωσης του ισχίου αναφέρονται ο κοτυλιαίος 

δακτύλιος, ο αρθρικός θύλακος και οι σύνδεσµοι της άρθρωσης του ισχίου (Εικόνα 2) 

(Kahle et al, 1985, Moore, 1998, Drake et al, 2007).   

Ο κοτυλιαίος δακτύλιος. Στην άρθρωση του ισχίου, η επιφάνεια της κοτύλης 

συµπληρώνεται περιφερικά µε επιχείλιο χόνδρο, τον κοτυλιαίο δακτύλιο, που είναι 

ινοχόνδρινος. Η µηνοειδής επιφάνεια µαζί µε τον κοτυλιαίο δακτύλιο καλύπτουν τα 2/3 

της κεφαλής του µηριαίου. Ο δακτύλιος προσφύεται κατά µήκος της οφρύος της κοτύλης 

και φερόµενος πάνω από την κοτυλιαία εντοµή σχηµατίζει τον εγκάρσιο σύνδεσµο της 

κοτύλης. 

Ο αρθρικός θύλακος. Προσφύεται γύρω από την οφρύ της κοτύλης έτσι ώστε 

αυτή και ο κοτυλιαίος δακτύλιος προβάλλουν ελεύθερα στο εσωτερικό του θυλακικού 

χώρου. Η πρόσφυση του θυλάκου επί του µηριαίου οστού γίνεται σε ίση απόσταση από 

το χείλος του αρθρικού χόνδρου της κεφαλής του µηριαίου. 

Οι σύνδεσµοι της διάρθρωσης του ισχίου. Στους συνδέσµους της διάρθρωσης 

του ισχίου ανήκουν τέσσερις εξωθυλακικοί σύνδεσµοι και ένας ενδοθυλακικός. Οι 
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Εικόνα 2: Επικουρικά στοιχεία άρθρωσης ισχίου. Τροποποιηµένο από διαδίκτυο. 

εξωθυλακικοί είναι ο λαγονοµηρικός, ο ισχιοµηρικός, ο ηβοµηρικός και η περιφερής 

ζώνη. Οι τρεις πρώτοι ενισχύουν τον θύλακο και συγχρόνως περιορίζουν την υπέρµετρη 

κίνηση. Ο στρογγυλός σύνδεσµος της κεφαλής είναι ενδοθυλακικός.  

 

 

 

 

 

 

 

 

     

1.3 ΜΥΪΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΤΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ ΤΟΥ ΙΣΧΙΟΥ 

Το µυϊκό σύστηµα της άρθρωσης του ισχίου αποτελείται από ογκώδεις και 

ισχυρούς µύες, οι οποίοι διατάσσονται σε τρεις κύριες οµάδες (πρόσθια, έσω και 

οπίσθια) ανάλογα µε τη θέση, την ενέργεια και τη νεύρωση τους. Οι µυϊκές οµάδες του 

µηρού χωρίζονται µε τρία µεσοµύϊα διαφράγµατα, τα οποία ξεκινούν από το εν τω βάθει 

πέταλο της πλατείας περιτονίας και καταφύονται στην τραχεία γραµµή του µηριαίου 

οστού (Kahle et al, 1985, Γκούβας, 1987, Moore, 1998, Drake et al, 2007).  

Η οµάδα των πρόσθιων µυών αποτελείται από τον λαγονοψοΐτη, τον τείνοντα την 

πλατεία περιτονία µυ, τον ραπτικό και τον τετρακέφαλο µηριαίο µυ. Ο λαγονοψοΐτης 

είναι ο ισχυρότερος καµπτήρας του µηρού προς την κοιλιά, είναι σηµαντικός για τη 

διατήρηση της στάσης και ενεργεί ενάντια στη βαρύτητα. Ενεργώντας προς τα κάτω µε 

ακίνητη την πύελο, κάµπτει τον κορµό ή τον ανυψώνει από την ύπτια στην καθιστή 

θέση. Ο τείνων την πλατεία περιτονία µυς απάγει, στρέφει προς τα έξω και κάµπτει το 

µηρό, βοηθάει στη συγκράτηση του γόνατος σε έκταση και σταθεροποιεί τον κορµό στον 

µηρό. Όπως δηλώνει και το όνοµα του αυτός τείνει την πλατεία περιτονία επιτρέποντας 
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έτσι στους µηριαίους µυς να ενεργούν µε µεγάλη δύναµη. Επίσης, τείνει την 

λαγονοκνηµιαία ταινία επιτρέποντας στο µέσο γλουτιαίο µυ να διατηρεί την άρθρωση 

του γόνατος σε έκταση. Ο ραπτικός µυς κάµπτει, απάγει και στρέφει προς τα έξω το 

µηρό στην άρθρωση του ισχίου και στην άρθρωση του γόνατος κάµπτει την κνήµη. Ο 

τετρακέφαλος µηριαίος µυς είναι ισχυρός εκτείνων την κνήµη, ενώ ο ορθός µηριαίος 

σταθεροποιεί την άρθρωση του ισχίου και βοηθάει τον λαγονοψοΐτη στην κάµψη του 

µηρού (Kahle et al, 1985, Moore, 1998, Drake et al, 2007).   

Η οµάδα των οπίσθιων µυών αποτελείται από τον δικέφαλο µηριαίο, τον 

ηµιϋµενώδη και τον ηµιτενοντώδη και τους µύες της γλουτιαίας χώρας. Ο ηµιτενοντώδης 

και ο  ηµιϋµενώδης µυς εκτείνουν το µηρό κάµπτουν την κνήµη και τη στρέφουν προς τα 

έσω, ενώ όταν ο µηρός και η κνήµη είναι σε κάµψη εκτείνει τον κορµό. Ο δικέφαλος 

µηριαίος µυς κάµπτει την κνήµη και την στρέφει προς τα έξω. Όπως και οι άλλοι 

οπίσθιοι µηριαίοι µύες η µακρά κεφαλή του δρα και στην άρθρωση του ισχίου και 

εκτείνει το µηρό. Οι γλουτιαίοι µύες είναι ο µείζων γλουτιαίος, ο µέσος γλουτιαίος και ο 

µικρός γλουτιαίος οι οποίοι είναι κυρίως απαγωγοί εκτός του µείζων γλουτιαίου που 

είναι ισχυρός εκτείνων και µια εν τω βάθει οµάδα µικρότερων µυών (απιοειδής, έσω 

θυροειδής, δίδυµοι και τετράγωνος µηριαίος µυς) οι οποίοι είναι κυρίως έξω στροφείς 

του µηρού (Kahle et al, 1985, Γκούβας, 1987, Moore, 1998, Drake et al, 2007).   

Η οµάδα των έσω µυών αποτελείται από τον ισχνό προσαγωγό, τον κτενίτη, τον 

µακρό προσαγωγό, τον βραχύ προσαγωγό, τον µεγάλο προσαγωγό και τον έξω θυροειδή. 

Η δράση τους είναι κυρίως η προσαγωγή του µηρού , αλλά µερικοί κάµπτουν την κνήµη 

και βοηθούν στην έσω στροφή της (Kahle et al, 1985, Moore, 1998, Drake et al, 2007).  

 

1.4 Η ΚΙΝΗΣΗ ΤΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ ΤΟΥ ΙΣΧΙΟΥ 

 Οι κινήσεις που γίνονται στην άρθρωση του ισχίου είναι κάµψη και έκταση, 

απαγωγή και προσαγωγή, έσω και έξω στροφή και περιαγωγή. Η κάµψη και η έκταση 

γίνονται γύρω από εγκάρσιο άξονα που διέρχεται από την κεφαλή του µηριαίου. Το 

εύρος της κίνησης κάµψης έκτασης είναι 120ο µε το γόνατο σε κάµψη και 90ο µε το 

γόνατο σε έκταση. Η κάµψη περιορίζεται από την επαφή της άνω µοίρας της πρόσθιας 
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επιφάνεια του µηρού µε το πρόσθιο χείλος της κοτύλης, ενώ η έκταση περιορίζεται από 

την τάση του λαγονοµηρικού συνδέσµου. Η απαγωγή και η προσαγωγή γίνονται γύρω 

από προσθιοπίσθιο άξονα που διέρχεται από την κεφαλή του µηριαίου. Το εύρος τροχιάς 

της απαγωγής προσαγωγής είναι 45ο, αλλά η προσαγωγή µπορεί να προχωρήσει ακόµα 

25ο. Η απαγωγή περιορίζεται από την τάση του ηβοµηρικού συνδέσµου και η προσαγωγή 

περιορίζεται από την τάση του στρογγυλού και του λαγονοµηρικού συνδέσµου. Η 

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

µηριαίου και από τον έσω µηριαίο κόνδυλο. Το εύρος τροχιάς της στροφής είναι 45ο και 

η προς τα έξω στροφή περιορίζεται από την τάση του στρογγυλού και του ηβοµηρικού, 

ενώ η προς τα έσω στροφή περιορίζεται από την τάση του ισχιοµηρικού συνδέσµου. Η 

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

ενός ανώµαλου κώνου, η κορυφή του οποίου αντιστοιχεί στην κεφαλή του µηριαίου 

(Kahle et al, 1985, Moore, 1998, Drake et al, 2007).   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ∆ΕΥΤΕΡΟ 

ΟΛΙΚΗ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΙΣΧΙΟΥ 

  

 

Ανεξάρτητα από την ηλικία του ασθενή, τα προβλήµατα στην άρθρωση του 

ισχίου µπορούν να τον κρατήσουν µακριά από δραστηριότητες που απολάµβανε 

παλαιότερα. Ο πόνος και η δυσκαµψία µπορούν ακόµα να περιορίσουν και τις 

δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής. Τα προβλήµατα τείνουν να χειροτερεύουν όσο 

περνά ο καιρός. Η ολική αρθροπλαστική ισχίου (Εικόνα 3) πραγµατοποιήθηκε για πρώτη 

φορά το 1960 και αποτελεί την πιο σηµαντική πρόοδο στην ορθοπεδική χειρουργική του 

τελευταίου αιώνα. Από το 1960 η πρόοδος στις τεχνικές αντικατάστασης των αρθρώ-

σεων και στην τεχνολογία έχουν βελτιώσει την αποτελεσµατικότητα της (ΠΠΓΝΗ, 

2007).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 3: Ολική αρθροπλαστική ισχίου. Τροποποιηµένο από διαδίκτυο. 
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2.1 ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Τα τελευταία 30 χρόνια η ολική αρθροπλαστική ισχίου έχει γίνει κοινή 

χειρουργική επέµβαση ρουτίνας. Παρόµοιες χειρουργικές τεχνικές γίνονται και σε άλλες 

αρθρώσεις όπως το γόνατο, ο ώµος και ο αγκώνας (AAOS, 2007). Περίπου 800.000 

επεµβάσεις γίνονται παγκοσµίως κάθε χρόνο (White et al, 2000). Σήµερα περισσότερες 

από 193.000 ολικές αρθροπλαστικές ισχίου γίνονται κάθε χρόνο στις ΗΠΑ, αλλά 

δυστυχώς επιδηµιολογικά στοιχεία για την Ελλάδα είναι δυσεύρετα. Άλλη έρευνα 

(Bertocci et al, 2004) αναφέρει ότι περισσότερες από 280.000 ολικές αρθροπλαστικές 

επεµβάσεις λαµβάνουν χώρα ετησίως στις ΗΠΑ σε µια προσπάθεια αύξησης της 

κινητικότητας και µείωσης του πόνου σε όσους έχουν αρθριτικά, εκφυλισµένα ή 

τραυµατισµένα ισχία. Η οστεοαρθρίτιδα είναι η πιο συχνή προεγχειρητική διάγνωση για 

ολική αρθροπλαστική ισχίου και αντιστοιχεί στο 70% όλων των χειρουργείων ολικής 

αρθροπλαστικής. Σοβαρή ή µέτρια οστεοαρθρίτιδα του ισχίου επηρεάζει το 3,1 όλων των 

ατόµων ηλικίας µεταξύ 65 και 74 ετών.    

Ο αριθµός αρθροπλαστικής αυξήθηκε την τελευταία δεκαετία. Το 1982, 75.000 

αρθροπλαστικές έλαβαν χώρο στις ΗΠΑ σε σύγκριση µε τις 138.000 το 1996 και τις 

193.000 το 2006. Ο αριθµός των αρθροπλαστικών είναι αναµενόµενο να αυξηθεί και 

άλλο εξαιτίας της γήρανσης του πληθυσµού και γιατί η τεχνολογική πρόοδος έχει 

µειώσει τους κινδύνους της επέµβασης. Καθώς ο αριθµός ηλικιωµένων αυξάνεται 

συνεχώς είναι λογικό πως και ο αριθµός των αρθροπλαστικών επίσης θα αυξηθεί τα 

επόµενα χρόνια. Επίσης, σε ασθενείς που προηγουµένως δεν θεωρούνταν καλοί 

υποψήφιοι για αρθροπλαστική, επειδή, λόγω ηλικίας ή συνοδών προβληµάτων υγείας, 

δεν θα ωφελούνταν από µια τέτοια επέµβαση, σήµερα γίνεται αρθροπλαστική 

(Freburger, 2000).      
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2.2 ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΟΛΙΚΗΣ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗΣ ΙΣΧΙΟΥ 

Η ολική αρθροπλαστική είναι η θεραπεία εκλογής στους ασθενείς που πάσχουν 

από οστεοαρθρίτιδα καθώς και από ρευµατοειδή αρθρίτιδα του ισχίου, όταν η 

καταστροφή της άρθρωσης από τη νόσο αφορά και την κοτύλη και το µηριαίο. Η 

επέµβαση µερικές φορές γίνεται και σε άλλες περιπτώσεις, όπως σε κατάγµατα και 

τραυµατισµό του ισχίου και άλλες καταστάσεις, όπως όγκοι και άσηπτη νέκρωση 

µηριαίας κεφαλής. Όταν οι άλλες θεραπείες  (φαρµακευτική αγωγή, φυσικοθεραπεία, 

ελάττωση  σωµατικού βάρους) δεν µπορούν να καταπολεµήσουν τον πόνο του ισχίου 

τότε η αρθροπλαστική µπορεί να προσφέρει ανακούφιση από τον πόνο και βελτίωση της 

κινητικότητας του ισχίου (Dandy, 1995, Συµεωνίδης, 1996, Wright, 1998).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Η οστεοαρθρίτιδα του ισχίου είναι µια χρόνια εκφυλιστική νόσος (Εικόνα 4). Ο 

χόνδρος που φυσιολογικά καλύπτει τις επιφάνειες των οστών που έρχονται σε επαφή 

στην άρθρωση του ισχίου, παθαίνει βλάβη σαν αποτέλεσµα της µακρόχρονης χρήσης και 

της τριβής. Η διαδικασία της εκφύλισης αρχίζει µε οίδηµα, µαλάκυνση του χόνδρου και 

αργότερα παρουσιάζονται διαβρώσεις. Καθώς η νόσος προχωράει αναπτύσσονται 

οστεόφυτα τα οποία είναι ανώµαλες οστικές προεκβολές στα περιφερικά συνήθως όρια 

Εικόνα 4: Κατεστραµµένη άρθρωση. 
Τροποποιηµένη από διαδίκτυο. www.adams.com 
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της άρθρωσης, που όταν µεγαλώσουν αρκετά µπορούν να περιορίσουν τις κινήσεις. Στο 

τελικό στάδιο της νόσου συµβαίνει ολοκληρωτική καταστροφή του αρθρικού χόνδρου µε 

αποτέλεσµα τις ανώµαλες επιφάνειες προστριβής των οστών και τα εκτεταµένα 

οστεόφυτα στα χείλη της άρθρωσης. Αυτές οι προοδευτικές αλλοιώσεις έχουν σαν 

αποτέλεσµα την απώλεια της λειτουργικότητας του ισχίου και την εµφάνιση σταδιακά 

αυξανόµενου πόνου κυρίως κατά την βάδιση και την στήριξη του βάρους στο πόδι που 

πάσχει. Ο πόνος γίνεται συνήθως αισθητός στη βουβωνική περιοχή ή στην πρόσθια 

περιοχή του µηρού και αντανακλά µερικές φορές στην εσωτερική πλευρά του γόνατος 

(Dandy, 1995, Wright, 1998). 

Οι συνηθισµένες ενδείξεις για την ολική αρθροπλαστική είναι:  

� Πόνος σοβαρός ο οποίος περιορίζει όχι µόνο την ικανότητα για εργασία αλλά και 

τις δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής.  

� Πόνος που δεν ανακουφίζεται ικανοποιητικά από παυσίπονα, από τη χρήση 

βοηθητικού µπαστουνιού ή από τον περιορισµό της δραστηριότητας του ατόµου.  

� Σοβαρού βαθµού δυσκαµψία στο ισχίο (AAOS, 2008). 

Τα συµπτώµατα που θα οδηγήσουν στη λύση της ολικής αρθροπλαστικής του 

ισχίου περιλαµβάνουν: 

� Πόνο που ξυπνά τον ασθενή τη νύχτα.  

� Μικρή ή καθόλου ανταπόκριση στη χρήση παυσίπονων.  

� ∆υσκολία στο ανέβασµα ή κατέβασµα σκάλας.  

� ∆υσκολία έγερσης από την καθιστή θέση.  

� Πόνο που τον αναγκάζει να διακόψει αγαπηµένες δραστηριότητες (περπάτηµα, 

ποδήλατο) (Dandy, 1995, Συµεωνίδης, 1996, Wright, 1998).  

Ο ιδανικός ασθενής για µια ολική αρθροπλαστική ισχίου είναι µια αδύνατη 

ηλικιωµένη γυναίκα που έχει σοβαρό πόνο και περιορισµένες απαιτήσεις από το ισχίο 

της. Ο πλέον ακατάλληλος είναι ένας νεαρός, βαρύς, δραστήριος άνδρας που θέλει να 

παίζει ποδόσφαιρο και να επιστρέψει σε βαριά εργασία. Μεταξύ αυτών των δυο άκρων ο 

βαθµός του πόνου και της δυσλειτουργίας βαραίνει εναντίον της ηλικίας και των 
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φυσικών απαιτήσεων, αλλά γενικά η ολική αρθροπλαστική ισχίου δεν πρέπει να 

εφαρµόζεται στους ακόλουθους τύπους ασθενών: 

• Σ’ αυτούς ηλικίας κάτω των 60 ετών. 

• Σ’ αυτούς που είναι παχύσαρκοι. 

• Σ’ αυτούς που συµµετέχουν σε δραστηριότητες µε φυσικές απαιτήσεις 

(Dandy, 1995, Wright, 1998).  

Οι περισσότεροι ασθενείς που υποβάλλονται σε ολική αρθροπλαστική ισχίου 

είναι πάνω από 55 χρονών αλλά καµιά φορά η επέµβαση γίνεται και σε νεότερους 

ασθενείς. Αρχικά, η αρθροπλαστική το ισχίου απευθυνόταν σε ασθενείς άνω των 60 

ετών. Με την πρόοδο της τεχνολογίας δηµιουργήθηκαν ισχυρές και µε µεγαλύτερη 

διάρκεια ζωής τεχνητές αρθρώσεις που είναι κατάλληλες και για νεότερους και πιο 

δραστήριους ασθενείς. Ωστόσο, οι νεότεροι ασθενείς αντιµετωπίζουν την πιθανότητα 

φθοράς της τεχνητής πρόθεσης και ενδεχόµενη αλλαγή της µετά την πάροδο 20 ετών 

(Dandy, 1995, Wright, 1998).  

 

2.3 ΟΦΕΛΗ ΤΗΣ ΟΛΙΚΗΣ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗΣ ΙΣΧΙΟΥ 

Η ολική αρθροπλαστική θα προσφέρει ανακούφιση από τον πόνο σε ποσοστό 

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

δραστηριότητες χωρίς προβλήµατα. Η επέµβαση ίσως σας επιτρέψει να ασχοληθείτε µε 

ορισµένα αθλήµατα ή βαρύτερες εργασίες πάντα µε τις οδηγίες του γιατρού σας. Η 

κινητικότητα του ισχίου θα βελτιωθεί σχεδόν σε όλους τους ασθενείς. Οι περισσότεροι 

ασθενείς µε σοβαρή δυσκαµψία θα επανακτήσουν σχεδόν φυσιολογική κινητικότητα 

(Dandy, 1995, Wright, 1998). 

Η ηλικία, το επίπεδο εκπαίδευσης, η οικογενειακή κατάσταση αποτελούν 

παράγοντες µέσα από τους οποίους µπορεί να γίνει πρόβλεψη για την πορεία του ασθενή 

και το επίπεδο της σωµατικής δραστηριότητας µετά την ολική αρθροπλαστική ισχίου. Οι 

ηλικιωµένοι και άτοµα που ζουν µόνα τους είναι πιθανότερο να µην αποκτήσουν 

ικανοποιητικό επίπεδο λειτουργίας µετά την επέµβαση (Stevens et al, 2007). Ακόµα µια 
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έρευνα (Vincent et al, 2006) αναφέρει πως ηλικία, αλλά και το γυναικείο φύλο είναι 

αρνητικοί παράγοντες πρόβλεψης της πορείας του ασθενή µετά την αρθροπλαστική. Οι 

ηλικιωµένοι και οι γυναίκες έχουν µεγαλύτερη παραµονή στο νοσοκοµείο και φτωχότερα 

αποτελέσµατα στην κλίµακα αξιολόγησης της λειτουργικότητας FIM (Functional 

Independence Measure). 

Τα οφέλη που συνήθως αποδίδονται στην ολική αρθροπλαστική του ισχίου 

συνοψίζονται παρακάτω:     

� Μετά την ολική αρθροπλαστική του ισχίου ο ασθενής µπορεί να κινηθεί πιο 

άνετα.  

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

θα πρέπει να εξαφανιστεί σε λίγες εβδοµάδες. 

� Αυξάνει την δύναµη των κάτω άκρων. Χωρίς τον πόνο στο ισχίο ο ασθενής 

χρησιµοποιεί περισσότερο τα κάτω άκρα µε αποτέλεσµα την αύξηση της 

δύναµης.  

� Βελτιώνει την ποιότητα ζωής επιτρέποντας στον ασθενή να εκτελεί 

δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής µε µεγαλύτερη ευκολία. 

� Προσφέρει χρόνια ευκολότερης κίνησης. Οι περισσότερες αρθροπλαστικές του 

ισχίου διαρκούν για αρκετά χρόνια. 

� Προσφέρει καλύτερη υγεία και ευεξία γιατί ή κίνηση είναι πηγή ζωής για τον 

οργανισµού (Dandy, 1995, Συµεωνίδης, 1996, Wright, 1998). 

 

2.4 ΤΑ ΜΕΡΗ ΤΗΣ ΠΡΟΘΕΣΗΣ  

Η τεχνητή άρθρωση του ισχίου αποτελείται από δύο κύρια µέρη. Ένα άσπρο 

πλαστικό κυπέλλιο από πολυαιθυλένιο, το οποίο περιβάλλεται από µεταλλικό κέλυφος 

που εφαρµόζει στην κοτύλη και ένα µεταλλικό στέλεχος (στειλεός) που εφαρµόζει στο 

µηριαίο και έχει στην άκρη του µια µεταλλική κεφαλή (Εικόνα 5).  
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Τα  τµήµατα της πρόθεσης µοιάζουν στη φυσιολογική ανατοµία του ισχίου και 

λειτουργούν σαν µια φυσιολογική άρθρωση. Τα µέρη της τεχνητής άρθρωσης που θα 

δηµιουργηθεί αποτελούνται είτε από ειδικό ανθεκτικό πλαστικό και µεταλλικά πολύ 

ανθεκτικά κράµατα ατσαλιού και τιτανίου, είτε από µεταλλικές επιφάνειες κοβαλτίου - 

χρωµίου (metal on metal). Όλα τα υλικά είναι απολύτως συµβατά µε τον ανθρώπινο 

οργανισµό (Dandy, 1995, Wright, 1998).  

Από τους πολλούς τύπους ολικής αρθροπλαστικής ισχίου, η χαµηλής τριβής 

αρθροπλαστική Charnley είναι η πλέον γνωστή. Είναι κατασκευασµένη από ανοξείδωτο 

χάλυβα, έχει µικρή µηριαία κεφαλή, κυπέλλιο από υψηλής πυκνότητας πολυαιθυλαίνιο 

και συγκρατιέται µε ακρυλικό τσιµέντο. Με το ειδικό ακρυλικό επιτυγχάνεται η σταθερή 

στήριξη της τεχνητής άρθρωσης στα οστά. Ένα άλλος τύπος είναι η κεραµική στην οποία 

οι φορτιζόµενες επιφάνειες είναι κατασκευασµένες από οξείδιο του αργιλίου. Τα 

µηχανικά χαρακτηριστικά είναι ικανοποιητικά αλλά η ενδεχόµενη θραύση των υλικών 

και τα απελευθερούµενα τεµάχια κεραµικού µπορεί να είναι ερεθιστικά. Στην 

ισοελαστική το µηριαίο στέλεχος έχει επινοηθεί να έχει την ίδια ελαστικότητα µε το οστό 

Εικόνα 5: Τα µέρη της πρόθεσης. Τροποποιηµένο από διαδίκτυο. 
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για να ελαχιστοποιήσει την ανάπτυξη τάσεων µέσα στη διάφυση του µηριαίου (Dandy, 

1995, Wright, 1998).    

Τα τελευταία χρόνια έχει αναπτυχθεί ένας εναλλακτικός τύπος αρθροπλαστικής 

ισχίου που δεν χρησιµοποιεί τσιµέντο (Εικόνα 6). Αυτός ο τύπος έχει το πλεονέκτηµα ότι 

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

περισσότερα χρόνια από τον τύπο µε το τσιµέντο. Χρησιµοποιείται κυρίως σε νεότερους 

ασθενείς ενώ παρουσιάζει προβλήµατα σε ασθενείς µε οστεοπόρωση. Ένας τρίτος τύπος 

ολικής αρθροπλαστικής χρησιµοποιεί κοτύλη που εφαρµόζει χωρίς τσιµέντο και µηριαίο 

στέλεχος που σταθεροποιείται µε τσιµέντο ή και το αντίθετο. Ο τύπος αυτός λέγεται 

µικτός ή υβρίδιο (Dandy, 1995, Συµεωνίδης, 1996, Wright, 1998). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 6: Πρόθεση χωρίς τσιµέντο (αριστερά) και µε τσιµέντο (δεξιά). 
Τροποποιηµένο από διαδίκτυο. 
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2.5 Η ΕΠΕΜΒΑΣΗ ΟΛΙΚΗΣ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗΣ 

Η αρθροπλαστική του ισχίου περιλαµβάνει την αντικατάσταση της πάσχουσας 

άρθρωσης µε µεταλλική πρόθεση. Αρχικά  αφαιρείται η κατεστραµµένη µηριαία κεφαλή. 

Ακολουθεί δηµιουργία εσοχής στη λεκάνη όπου θα τοποθετηθεί ειδικό κυπέλλιο µέσα 

στο οποίο θα εφάπτεται και θα λειτουργεί η τεχνητή µηριαία κεφαλή. Στο τέλος γίνεται η 

κατάλληλη προετοιµασία του αυλού του µηριαίου να δεχθεί το µεταλλικό στέλεχος πάνω 

στο οποίο θα στηριχθεί η τεχνητή κεφαλή (Dandy, 1995, Wright, 1998) (Εικόνα 7). 

Η εγχείρηση µπορεί να γίνει µε πολλούς τρόπους και µε πολλές προσπελάσεις. 

Προσθιοπλάγια προσπέλαση µεταξύ τείνοντα της πλατεία περιτονία και γλουτιαίων, 

οπίσθια προσπέλαση διαµέσου του οπίσθιου θυλάκου και προσπέλαση Charnley µε 

οστεοτοµία του µείζονα τροχαντήρα. Με όλες αυτές τις προσπελάσεις η αρχή είναι η 

ίδια. Προετοιµάζεται η επιφάνεια της κοτύλης, αφαιρούνται όλα τα ράκη και οι µαλακοί 

ιστοί και αφαιρείται η µηριαία κεφαλή. Η κοτύλη αντικαθίσταται µε την προσθετική η 

οποία συγκρατιέται είτε µηχανικά είτε µε τσιµέντο. Μετά αντικαθίσταται η µηριαία 

κεφαλή και συγκρατιέται παρόµοια (Dandy, 1995, Wright, 1998).  

Το ειδικό χειρουργικό τσιµέντο χρησιµοποιείται για να γεµίσει το κενό µεταξύ 

της πρόθεσης και του φυσικού οστού και να εξασφαλίσει την τεχνητή άρθρωση. 

Προθέσεις χωρίς τσιµέντο χρησιµοποιούνται κυρίως σε νεαρά άτοµα, πιο ενεργητικά µε 

γερά οστά. Σε αυτή την περίπτωση η πρόθεση είναι από ειδικό υλικό, κράµα µετάλλου ή 

ειδικής ουσίας που µοιάζει στο οστό, η οποία επιτρέπει τη δηµιουργία κενού γύρω από 

την πρόθεση. Επίσης, µπορεί να χρησιµοποιηθεί συνδυασµός µπάλας µε τσιµέντο και 

κεφαλής χωρίς τσιµέντο (Dandy, 1995, Wright, 1998).   

Η ολική αρθροπλαστική του ισχίου διαρκεί 1-2 ώρες. Σ’ αυτό το χρονικό 

διάστηµα ο ασθενής παραµένει υπό νάρκωση (γενική ή περιοχική) και δεν αισθάνεται 

καθόλου πόνο. Μετά την επέµβαση ο ασθενής παραµένει στην ανάνηψη για µία ώρα 

όπου παρακολουθείται στενά από τον αναισθησιολόγο και την νοσηλεύτρια της 

νάρκωσης, έως ότου συνέλθει από την αναισθησία (Dandy, 1995, Wright, 1998). 
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2.5.1 ΕΛΑΧΙΣΤΑ ΠΑΡΕΜΒΑΤΙΚΗ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ  

 Τα τελευταία χρόνια έχουν αναπτυχθεί νέες ελάχιστα παρεµβατικές χειρουργικές 

τεχνικές για την εφαρµογή των µελών της πρόθεσης µέσω µικρότερων τοµών (Εικόνα 

8). Αν και ακόµα δεν έχει αποδειχθεί, η συγκεκριµένη τεχνική έχει στόχο την πιο 

γρήγορη και λιγότερο επώδυνη ανάρρωση και την πιο γρήγορη επιστροφή στις 

φυσιολογικές δραστηριότητες. Αν και ορισµένες τεχνικές έχουν αποδειχθεί ασφαλείς, για 

άλλες έχει αναφερθεί αυξηµένος κίνδυνος επιπλοκών, όπως τραυµατισµοί νεύρων και 

αρτηριών, προβλήµατα επούλωσης της πληγής, µολύνσεις, κατάγµατα µηριαίου, 

τοποθέτηση των προθέσεων σε λάθος θέση, οι οποίες συµβάλλουν στην πρόωρη φθορά, 

Εικόνα 7: Τα βήµατα για την τοποθέτησης του προθέµατος. 
Τροποποιηµένο από διαδίκτυο. 
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εξάρθρωση και χαλάρωση της αρθροπλαστικής. Ασθενείς µε εµφανή παραµόρφωση της 

άρθρωσης, ασθενείς µε µεγάλο σωµατικό βάρος ή ιδιαίτερα µυώδεις και αυτοί που έχουν 

άλλα προβλήµατα υγείας που συµβάλλουν στην κακή επούλωση των πληγών βρίσκονται 

σε µεγαλύτερο κίνδυνο επιπλοκών (Berger et al, 2004). 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ο Berger και οι συνεργάτες του (Berger et al, 2004) υποστηρίζουν ότι µετά από 

ελάχιστα παρεµβατική µέθοδο αρθροπλαστικής και µε ένα εντατικό πρόγραµµα 

φυσικοθεραπείας στη διάρκεια παραµονής στο νοσοκοµείο, το 97% των ασθενών πέτυχε 

το στόχο για το εξιτήριο και το 100% αυτών των ασθενών πέτυχε τους στόχους τις 

πρώτες 23 ώρες µετά την επέµβαση. Το 9% χρειάστηκε φυσικοθεραπεία µετά το εξιτήριο 

άµεσα, το 62% µετά από µια εβδοµάδα και οι υπόλοιποι στις 2 εβδοµάδες. Ο µέσος 

χρόνος βάδισης χωρίς βοήθηµα και οδήγησης ήταν 6 ηµέρες και επιστροφής στην 

Εικόνα 8: Εικόνες από την ελάχιστα παρεµβατική µέθοδο που καταλήγει µόνο σε δυο 
τοµές στην περιοχή του ισχίου. Τροποποιηµένο από Berger et al, 2004 
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δουλειά 8 ηµέρες. Στις 10 ηµέρες όλοι είχαν επιστρέψει στις καθηµερινές 

δραστηριότητες και στις 16 ηµέρες ήταν σε θέση να βαδίσουν ½ µίλι. 

 

2.6 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΟΛΙΚΗΣ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗΣ ΙΣΧΙΟΥ 

∆εν είναι όλες οι αρθροπλαστικές ισχίου επιτυχείς και υπολογίζεται ότι µεταξύ 

0,5% και 1% όλων των επεµβάσεων αποτυγχάνουν κάθε χρόνο λόγω φλεγµονής ή 

χαλάρωσης. Η ολική αρθροπλαστική του ισχίου είναι µια µεγάλη επέµβαση και είναι 

φυσικό να έχει επιπλοκές. Ωστόσο, συνήθως η επίπτωση των περισσότερων επιπλοκών 

της είναι απλά η παραµονή στο νοσοκοµείο για περισσότερες ηµέρες. Μερικές από τις 

επιπλοκές αυτές µπορεί να είναι σοβαρές και να ταλαιπωρήσουν για καιρό ή ακόµα και 

να είναι θανατηφόρες όπως η πνευµονική εµβολή. Η συχνότητα επιπλοκών µετά από 

ολική αρθροπλαστική ισχίου είναι χαµηλή. Σοβαρές τοπικές επιπλοκές, όπως µόλυνση 

στην άρθρωση, παρατηρούνται σε ποσοστό ασθενών µικρότερο από 2%. Άλλες, επίσης, 

σοβαρές, αλλά γενικές επιπλοκές, όπως καρδιακή ανακοπή, αγγειακό εγκεφαλικό 

επεισόδιο, συµβαίνουν σε ακόµα µικρότερο ποσοστό. Ωστόσο, χρόνιες παθήσεις που 

προϋπάρχουν αυξάνουν τον κίνδυνο επιπλοκών. Αν και σπάνιες, οι επιπλοκές αυτές 

παρατείνουν ή περιορίζουν την πλήρη ανάρρωση. Μερικές από αυτές τις επιπλοκές, 

όπως η λοίµωξη µπορεί να χρειαστούν επανεγχείρηση (White et al, 2000). 

Οι πιο συχνές επιπλοκές δεν σχετίζονται µε το ισχίο και δεν επηρεάζουν το 

αποτέλεσµα της επέµβασης. Αυτές περιλαµβάνουν θρόµβωση στις φλέβες των κάτω 

άκρων, ουρολοιµώξεις και δυσκολία στην ούρηση και θρόµβους στους πνεύµονες 

(πνευµονική εµβολή). Οι επιπλοκές που αφορούν το ισχίο είναι πολύ πιο σπάνιες, αλλά 

σε αυτές τις περιπτώσεις το αποτέλεσµα της επέµβασης µπορεί να µην είναι και τόσο 

ικανοποιητικό. Οι τοπικές επιπλοκές συµπεριλαµβάνουν ετερότοπη δηµιουργία οστού, 

µηχανική άσηπτη χαλάρωση, προσθετικό ή περιπροσθετικό κάταγµα, εξάρθρωση, 

επιπολής ή εν τω βάθει µόλυνση και κοκκιωµάτωση ξένου σώµατος (οστεόλυση) 

(Εικόνα 9). Αυτές οι επιπλοκές είναι αιτία νοσηρότητας και συχνά απαιτούν 

αναθεώρηση της αρθροπλαστικής. Επιγραµµατικά οι σπουδαιότερες είναι, διαφορά στο 

µήκος των δύο κάτω άκρων, λοίµωξη του ισχίου (από µικρόβια), βλάβη σε γειτονικά 

αγγεία ή νεύρα, εξάρθρωση του ισχίου (η κεφαλή βγαίνει έξω από την κοτύλη), πόνος 
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στον µηρό, έκτοπη οστεοποίηση (ανάπτυξη οστού στη θέση της άρθρωσης και τους γύρω 

µύες) και δυσκαµψία (White et al, 2000, Muller et al, 2008). 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Φλεβική θρόµβωση στα κάτω άκρα ή στη λεκάνη είναι η πιο συχνή επιπλοκή 

µετά από ολική αρθροπλαστική ισχίου. Προληπτικά µέτρα πρέπει να ληφθούν για την 

αποφυγή της θρόµβωσης, αλλά και για να µην γίνει συµπτωµατική. Αυτά τα προληπτικά 

µέτρα συµπεριλαµβάνουν ασκήσεις µυϊκής αντλίας, µπότες αέρα και αντιθροµβωτική 

φαρµακευτική αγωγή (Muller et al, 2008). 

Πνευµονική εµβολή: Οι θρόµβοι του αίµατος που δηµιουργούνται κατά τη 

διάρκεια της επέµβασης µπορούν να εισέλθουν στην κυκλοφορία του αίµατος και να 

προκαλέσουν εµβολή στους πνεύµονες µε αποτέλεσµα αναπνευστική δυσχέρεια. Η 

εµβολή σπανίως είναι κλινικά σοβαρή. Για το ενδεχόµενο αυτό ο ασθενής λαµβάνει 

προφυλακτική αντιπηκτική αγωγή έως και 6 εβδοµάδες µετά την επέµβαση (Muller et al, 

2008). 

Φλεγµονή: Ανάπτυξη µικροβίων στο τραύµα µπορεί να συµβεί σε πολύ µικρό 

ποσοστό (<1%) και αντιµετωπίζεται µε την χορήγηση των κατάλληλων αντιβιοτικών. 

Εικόνα 9: Κοκκιωµάτωση. Τροποποιηµένο από White et al, 2000 
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Όλοι οι ασθενείς λαµβάνουν προφυλακτική αντιβιοτική αγωγή την ηµέρα της επέµβασης 

(Muller et al, 2008). 

Ανισοσκελία: Λόγω της φθοράς της άρθρωσης προεγχειρητικά οι µύες που 

περιβάλλουν το ισχίο χαλαρώνουν και δεν επαρκούν. Έτσι σε κάποιες περιπτώσεις, για 

να αντιµετωπισθεί αυτή η µυϊκή  ανεπάρκεια είναι απαραίτητο το ισχίο  να επιµηκυνθεί 

για να προσφέρει καλύτερη σταθερότητα στο άκρο µε την αρθροπλαστική. Συνήθως 

πάντως γίνεται προσπάθεια ώστε η διαφορά ανάµεσα στα σκέλη να µην είναι 

µεγαλύτερη από µισό εκατοστό. Η ανισοσκελία µπορεί να είναι επιπλοκή της ολικής 

αρθροπλαστικής ισχίου ή απλά να γίνει εµφανής ή να επιδεινωθεί µετά από αυτή. 

Προληπτικά µέτρα πρέπει να ληφθούν στη διάρκεια της επέµβασης για τη διόρθωση της 

βιοµηχανικής και της σταθερότητας του ισχίου. Μερικοί ασθενείς µπορεί να χρειαστεί να 

τοποθετήσουν ειδικό πάτο ανύψωσης στα υποδήµατα (Muller et al, 2008).    

Εξάρθρωση: Η εξάρθρωση της πρόθεσης είναι η δεύτερη πιο συχνή επιπλοκή 

της ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου και παρουσιάζεται σε ποσοστό 1,5-2% (Dorr and 

Wan, 1998, Dwivedi, 2003). Υπεύθυνα για την εξάρθρωση είναι συνήθως τεχνικά λάθη 

κατά την τοποθέτηση των προθεµάτων, αλλά και ανισορροπία των µαλακών ιστών γύρω 

από το ισχίο, που συνήθως πρόκειται για αλλαγή στο λειτουργικό µήκος των µυών του 

ισχίου. Όταν υπάρχει αδυναµία των απαγωγών µυών ή πόνος δεν µπορεί να υπάρξει 

ισορροπία, το κέντρο βάρους του ασθενή µετατοπίζεται πάνω στο ισχίο µε την 

αρθροπλαστική ώστε οι δυνάµεις να ελαχιστοποιηθούν Ακόµα, συγκεκριµένες ακραίες 

θέσεις του χειρουργηµένου άκρου µπορεί να οδηγήσουν σε εξάρθρωση της κεφαλής του 

ισχίου τη πρώτη µετεγχειρητική περίοδο. Η εξάρθρωση του ισχίου που µπορεί να είναι 

και το αποτέλεσµα µιας αδέξιας κίνησης στο κοντινό διάστηµα µετά την επέµβαση.  

Οποιαδήποτε και να είναι η αιτία µπορεί να αντιµετωπιστεί µε κλειστή ανάταξη και 

χειρισµούς υπό νάρκωση και αυτή πρέπει να είναι η πρώτη επιλογή. Αναθεώρηση γίνεται 

όταν το ισχίο είναι ασταθές. Ισχία µε ανισορροπία µαλακών ιστών και αδυναµία στο 

µυϊκό σύστηµα των απαγωγών είναι τα πιο πιθανά για επανάληψη της εξάρθρωσης και 

θα πρέπει να αποκατασταθεί η σταθερότητα µηχανικά µε επέµβαση. Ο ασθενής από την 

πλευρά του διδάσκεται να αποφεύγει τις ακραίες θέσεις για αρκετούς µήνες 

µετεγχειρητικά (Dorr and Wan, 1998). 
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Φθορά της πρόθεσης είναι ακόµα µια από τις επιπλοκές της ολικής αρθροπλα-

στικής ισχίου. Αυτό µπορεί να οφείλεται στην κίνηση της πρωτογενούς επιφάνειας, στην 

άρθρωση µιας επιφάνειας µε κάποια άλλη µε την οποία δεν θα έπρεπε, στην παγίδευση 

στοιχείων ανάµεσα στις αρθρικές επιφάνειες ή στην κίνηση των δευτερευόντων 

επιφανειών (Bezvada and Nazarian, 2004) (Εικόνα 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.7 ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗ ΤΗΣ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗΣ 

Η αναθεώρηση µιας αρθροπλαστικής είναι δυσκολότερη από την αρχική 

διαδικασία. Στα τεχνικά προβλήµατα συµπεριλαµβάνεται ο διαχωρισµός διαµέσου ιστών 

µε ανώµαλη ανατοµία. Πυκνός ουλώδης ιστός µπορεί να συµπεριλαµβάνει µέσα του το 

µηριαίο και το ισχιακό νεύρο. Εκτός αυτού, η αφαίρεση της πρόθεσης είναι δύσκολη. Το 

τσιµέντο είναι σκληρότερο από το οστό και µπορεί να δηµιουργηθεί κάταγµα στο 

µηριαίο κατά την αποµάκρυνση της πρόθεσης (Dandy, 1995, Wright, 1998).  

Όπως αναφέρθηκε προηγουµένως το 90% µε 95% των ολικών αρθροπλαστικών 

του ισχίου είναι επιτυχείς µέχρι και 10 χρόνια µετά την επέµβαση. Το κυριότερο 

πρόβληµα που παρουσιάζεται όσο περνά ο χρόνος είναι η µηχανική χαλάρωση της 

πρόθεσης. Χαλάρωση της πρόθεσης είναι η απώλεια της σταθερής συγκράτησης της 

τεχνητής άρθρωσης στα οστά. Το κύριο σύµπτωµα είναι ο πόνος ο οποίος είναι 

εντονότερος κατά την έναρξη της βάδισης ενώ µερικοί ασθενείς αντιλαµβάνονται 

Εικόνα 10: Ακτινογραφίες που απεικονίζουν τη φθορά της πρόθεσης. 
Τροποποιηµένο από Bezvada and Nazarian, 2004 
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µικροκινήσεις λόγω της αστάθειας στην τεχνητή άρθρωση. Στα 10 χρόνια µετά την 

επέµβαση περίπου το 25% όλων των τεχνητών ισχίων θα παρουσιάσουν σηµεία 

χαλάρωσης στην ακτινογραφία. Λιγότερα από τα µισά από αυτά (περίπου το 5 µε 10% 

όλων των τεχνητών ισχίων) θα είναι επώδυνα και θα χρειάζονται ξανά χειρουργική 

επέµβαση για τοποθέτηση νέας τεχνητής άρθρωσης. Η χαλάρωση µεταξύ άλλων 

παραγόντων εξαρτάται από το σωµατικό βάρος και τις δραστηριότητες. Αυτός είναι ο 

λόγος που αποφεύγουµε τις επεµβάσεις σε υπέρβαρους ασθενείς καθώς και σε νέους και 

σωµατικά δραστήριους (Wright, 1998, Morris et al, 2001). 

Οι χαλαρές και επώδυνες τεχνητές αρθρώσεις µπορεί να χρειαστούν 

αντικατάσταση. Τα αποτελέσµατα µιας δεύτερης επέµβασης δεν είναι τόσο καλά όσο της 

αρχικής και η πιθανότητα επιπλοκών είναι µεγαλύτερη (Siopack et al, 1995). Σε 

περίπτωση αναθεώρησης της αρθροπλαστικής απαιτείται και πάλι φυσικοθεραπεία, αλλά 

µια καλά οργανωµένη πολυπαραγοντική προσέγγιση (Walker et al, 2001). Ωστόσο, σε 

αυτή την περίπτωση η έκβαση δεν είναι η ίδια µε την πρωτογενή αρθροπλαστική. Παρά 

το πρόγραµµα αποκατάστασης οι ασθενείς µετά την αναθεώρηση σε σύγκριση µε 

ασθενείς µε νέα αρθροπλαστική έχουν µικρότερη βαθµολογία στην κλίµακα αξιολόγησης 

της ανεξαρτησίας. Ειδικά οι ασθενείς που η αναθεώρηση οφείλεται σε µόλυνση, σε 

σύγκριση µε αυτούς που η αναθεώρηση οφείλεται σε µηχανική αιτιολογία, έχουν τα 

χειρότερα αποτελέσµατα και συχνά κατά το εξιτήριο έχουν ακόµα πόνο (Vincent et al, 

2006). Το ίδιο ισχύει και για την γενικότερη ποιότητα ζωής. Οι ασθενείς που 

υποβάλλονται σε αναθεώρηση έχουν χειρότερη ποιότητα ζωής από ότι οι ασθενείς που 

υποβάλλονται για πρώτη φορά σε αρθροπλαστική (Patil et al, 2008).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

 

Προεγχειρητικά, ο ρόλος του φυσικοθεραπευτή είναι η ενηµέρωση του ασθενή 

σχετικά µε το πρόγραµµα αποκατάστασης που θα πρέπει να ακολουθήσει µετεγχειρητι-

κά, αλλά και η εκπαίδευση του σε ασκήσεις που θα πρέπει να εκτελεί µετεγχειρητικά. 

Απαραίτητο κοµµάτι της ενηµέρωσης του ασθενή είναι και η αναφορά στις επιπλοκές 

και στα συµπτώµατα στα οποία πρέπει να δίνει προσοχή µετεγχειρητικά. Τέλος, 

προεγχειρητικά ο ασθενής εκπαιδεύεται στον απαραίτητο τρόπο βάδισης µε βοήθηµα, 

αλλά και στις κινήσεις και δραστηριότητες που πρέπει να αποφεύγει προκειµένου να µην 

υπάρξει εξάρθρωση της πρόθεσης (VMC, 2005). 

Σύµφωνα µε ανασκόπηση (Coudeyre et al, 2007), η προεγχειρητική φυσικοθερα-

πεία µε ασκήσεις, σε συνδυασµό µε κατάλληλη εκπαίδευση και ενηµέρωση του ασθενή 

είναι σηµαντική και δεν πρέπει να παραµελείται, καθώς έχει αποδειχθεί ότι συµβάλλει 

στη µείωση του χρόνου µετεγχειρητικής νοσηλείας και στην τροποποίηση της 

κατάστασης του ασθενή κατά το εξιτήριο.      

 

3.1 ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ – ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΑΣΘΕΝΗ 

Ο ρόλος του φυσικοθεραπευτή είναι σηµαντικός στην εκπαίδευση των ασθενών 

µετά από ολική αρθροπλαστική ισχίου (Freburger, 2000). Αναφέρεται πως το 60% των 

ασθενών που έχουν υποβληθεί σε ολική αρθροπλαστική ισχίου θεωρεί τον 

φυσικοθεραπευτή την πρώτη πηγή πληροφοριών σχετικά µε τη διαδικασία που θα 

ακολουθηθεί. Η εκπαίδευση εξάλλου του ασθενή πριν την επέµβαση και κατά τη 

διάρκεια παραµονής του στο νοσοκοµείο σχετίζεται µε καλύτερο τελικό αποτέλεσµα 

στους ασθενείς που υποβάλλονται σε ολική αρθροπλαστική ισχίου (Santavirta et al, 

1994). 
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Η προετοιµασία και η εκπαίδευση του ασθενή για την ολική αρθροπλαστική 

ισχίου απαιτεί συντονισµένη προσέγγιση (Altizer, 2004). Υπάρχουν µερικές 

δραστηριότητες που ο ασθενής θα πρέπει να µάθει πριν την επέµβαση έτσι ώστε να είναι 

έτοιµος να τις εκτελεί αµέσως µετά. Αυτές είναι:  

1. Βαθιές ανάσες και βήξιµο.  

2. Ασκήσεις για τα πόδια.  

3. Γύρισµα του κορµού στην πλάγια θέση.  

4. ∆ιαχείριση του µετεγχειρητικού πόνου.  

5. Βάδιση µε περπατούρα ή πατερίτσες  

Ακόµα, στα πλαίσια της εκπαίδευσης, ο ασθενής πρέπει να ενηµερωθεί σχετικά 

µε τις πιθανές επιπλοκές και το πώς να αναγνωρίζει τις επιπλοκές και τους απαραίτητους 

περιορισµούς. 

    

3.1.1 ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ – ΠΡΟΛΗΨΗ ΕΠΙΠΛΟΚΩΝ 

 Σηµαντικό κοµµάτι της ενηµέρωσης αφορά τις επιπλοκές, τον τρόπο που 

αναγνωρίζονται και τον τρόπο που αποφεύγονται.  

Α) ΘΡΟΜΒΩΣΕΙΣ 

Σηµασία στην αποφυγή των θροµβώσεων έχει η πρώιµη αναγνώριση σηµείων 

που συνιστούν προσοχή. Τα σηµεία αυτά είναι: 

� Πόνος στον γαστροκνήµιο και στο κάτω άκρο που δεν σχετίζεται µε την τοµή της 

επέµβασης. 

� Ευαισθησία ή ερυθρότητα του γαστροκνηµίου. 

� Οίδηµα του µηρού, του γαστροκνηµίου, της ποδοκνηµικής και του άκρου πόδα 

(AAOS, 2007). 

Ιδιαίτερη σηµασία έχει και η άµεση αναγνώριση των σηµείων που υποδηλώνουν 

ότι ο θρόµβος έχει µετακινηθεί και έχει µπει στην κυκλοφορία του αίµατος. Αυτά είναι: 
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� ∆ύσπνοια. 

� Πόνος στο στήθος, ιδιαίτερα κατά την αναπνοή (AAOS, 2007). 

 

Β) ΜΟΛΥΝΣΕΙΣ 

Η πιο συχνή αιτία µολύνσεων µετά από ολική αρθροπλαστική ισχίου είναι τα 

βακτήρια που εισέρχονται στην κυκλοφορία µέσω του δέρµατος, της στοµατικής 

κοιλότητας, των δοντιών και της ουρικής οδού και καταλήγουν στην περιοχή γύρω από 

την πρόθεση. Για την πρόληψη των µολύνσεων µετεγχειρητικά δίνεται αντιβιοτική 

αγωγή πριν από κάθε οδοντιατρική εργασία, συµπεριλαµβανοµένου του καθαρισµού και 

πριν οποιασδήποτε άλλης χειρουργικής επέµβασης που µπορεί να επιτρέψει βακτήρια να 

εισέλθουν στην κυκλοφορία του αίµατος. Για τους περισσότερους ασθενείς µε 

φυσιολογικό ανοσοποιητικό σύστηµα προτείνεται προφύλαξη πριν από κάθε 

οδοντιατρική εργασία για 2 χρόνια µετεγχειρητικά (AAOS, 2007).  

Σηµεία που πρέπει να δίνεται προσοχή και που υποδηλώνουν µόλυνση της 

πρόθεσης είναι: 

� Πυρετός που επιµένει. 

� Τρέµουλο. 

� Ερυθρότητα, ευαισθησία ή οίδηµα της πληγής της επέµβασης στο ισχίο. 

� Εκκρίσεις από την τοµή στο ισχίο. 

� Αύξηση του πόνου στο ισχίο και µε τη δραστηριότητα και µε την ανάπαυση 

(AAOS, 2007). 

 

Γ) ΠΤΩΣΕΙΣ  

Μια πτώση στη διάρκεια των πρώτων εβδοµάδων µετά την επέµβαση της ολικής 

αρθροπλαστικής µπορεί να προκαλέσει ζηµιά στο νέο ισχίο και να καταλήξει σε νέα 

επέµβαση. Οι σκάλες είναι ιδιαίτερα επικίνδυνες και απαιτούν προσοχή µέχρι το ισχίο να 

αποκτήσει ικανοποιητική δύναµη και κινητικότητα. Τα βοηθήµατα βάδισης, αλλά και οι 
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λαβές και οι µπάρες είναι απαραίτητα µέχρι τη βελτίωση της ισορροπίας, της 

ελαστικότητας και της δύναµης (AAOS, 2007). 

 

∆) ΕΞΑΡΘΡΩΣΗ 

Για τη σωστή ανάρρωση και την πρόληψη εξάρθρωσης της πρόθεσης είναι 

απαραίτητα ορισµένα µέτρα. Αυτά είναι: 

� Το σταύρωµα των κάτω άκρων αποφεύγεται (Εικόνα 11). 

� Τα ισχία δεν πρέπει να κάµπτονται πάνω από τις 90
ο
. 

� Αποφεύγεται η υπερβολική έσω και έξω στροφή. 

� Χρησιµοποιείται µαξιλάρι ανάµεσα στα κάτω άκρα τη νύχτα στη διάρκεια του 

ύπνου και αφαιρείται µόνο µε εντολή του χειρουργού (AAOS, 2007).         

Τα µέτρα πρόληψης που δίνονται και στον πίνακα 1 ισχύουν για 6-8 εβδοµάδες 

µετεγχειρητικά. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 11: O ασθενής µε ολική αρθροπλαστική ισχίου πρέπει να αποφεύγει να 

σταυρώνει τα κάτω άκρα. Τροποποιηµένο από Altizer, 2004 
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Πίνακας 1: Απαραίτητα µέτρα πρόληψης εξάρθρωσης. 

Τροποποιηµένο από NHS, 2008 

1. Απαγορεύεται κάµψη ισχίου πάνω από τις 90
ο
 

2. Απαγορεύεται το σταύρωµα των ποδιών 

3. Απαγορεύεται η στροφή ισχίου 

4. Απαγορεύεται η κάµψη κορµού για να µαζέψει αντικείµενο από το έδαφος  

5. Προτείνεται ύπνος σε ύπτια θέση  

 

 

3.1.2 ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ 

� Αποφεύγονται οι συνδυασµένες κινήσεις στο χειρουργηµένο σκέλος. 

� Οι ασθενείς µπορούν να κινήσουν το χειρουργηµένο σκέλος στο οριζόντιο 

επίπεδο χωρίς περιορισµό, αλλά ο συνδυασµός κινήσεων πρέπει να αποφεύγεται 

για τους πρώτους τρεις µετεγχειρητικούς µήνες. 

� Η κίνηση straight leg raise, ανύψωση µηρού µε έκταση γόνατος ως 

επαναλαµβανόµενη άσκηση δεν επιτρέπεται για τις πρώτες 6 εβδοµάδες, αλλά 

επιτρέπεται ως λειτουργική δραστηριότητα. 

� ∆εν επιτρέπεται ο ασθενής να κοιµηθεί στο πλάι προς τη χειρουργηµένη πλευρά 

για τις πρώτες 6 µετεγχειρητικές εβδοµάδες.  

� Πρέπει να αποφεύγονται χαµηλές καρέκλες και κρεβάτια.  
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� Ο ασθενής µπορεί να οδηγήσει µετά από 6 εβδοµάδες εάν το χειρουργηµένο 

σκέλος είναι το αριστερό και µετά από 10 εβδοµάδες εάν το χειρουργηµένο 

σκέλος είναι το δεξιό.  

� ∆εν επιτρέπεται το τρέξιµο ή οποιαδήποτε αθλητική δραστηριότητα που απαιτεί 

τρέξιµο ή αναπηδήσεις. 

 

3.2 ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΑΣΚΗΣΗΣ  

Η άσκηση, όπως θα συζητηθεί στο επόµενο κεφάλαιο, είναι ο ακρογωνιαίος λίθος 

της αποκατάστασης µετά από ολική αρθροπλαστική ισχίου, αλλά και άλλες χειρουργικές 

επεµβάσεις. Μικρή σηµασία έχει µέχρι στιγµής δοθεί στο ρόλο της άσκησης προεγχει-

ρητικά ως προετοιµασία για τη χειρουργική επέµβαση. Στην περίπτωση ολικής 

αρθροπλαστικής του γόνατος, η προεγχειρητική φυσικοθεραπεία δεν επιφέρει καµιά 

βελτίωση στη µετεγχειρητική κατάσταση του ασθενή. Ωστόσο, δεν ισχύει το ίδιο για την 

ολική αρθροπλαστική ισχίου.  

Άτοµα µε προχωρηµένο στάδιο αρθρίτιδας του ισχίου είναι πιο πιθανό να έχουν 

χαµηλό επίπεδο µυϊκής δύναµης, αντοχής στην άσκηση και αερόβιας ικανότητας σε 

σύγκριση µε υγιή άτοµα της ίδιας ηλικίας. Ο πόνος και η εκφύλιση του ισχίου οδηγούν 

σε µείωση της κινητικότητας και µείωση της ανεξαρτησίας σε ορισµένες καθηµερινές 

δραστηριότητες. Κλινικές αποδείξεις υπάρχουν ότι δυνατοί ασθενείς σε γενικές γραµµές 

αποκαθίστανται καλύτερα και γρηγορότερα µετά από χειρουργική επέµβαση σε 

σύγκριση µε ασθενείς που δεν έχουν καλή φυσική κατάσταση. 

Ο Beadling (1996) εξετάζοντας ιατρικά αρχεία 92 ασθενών που υποβλήθηκαν σε 

πρωτογενή ολική αρθροπλαστική ισχίου αναφέρει ότι το 90% των ασθενών στους 

οποίους δόθηκαν πριν την επέµβαση µετεγχειρητικές οδηγίες και πρόγραµµα 

προεγχειρητικής άσκησης είχαν µέσο όρο παραµονής στο νοσοκοµείο 4,2 ηµέρες. 

Αντίθετα, µε βάση παλαιότερα αρχεία ασθενών που δεν εφαρµοζόταν προεγχειρητική 

ενηµέρωση και φυσικοθεραπεία, ο µέσος όρος παραµονής στο νοσοκοµείο ήταν 7,2 

ηµέρες. Το γεγονός αυτό αποδεικνύει εν µέρει ότι η προεγχειρητική φυσικοθεραπεία 

µπορεί να επιταχύνει την µετεγχειρητική αποκατάσταση. Η προεγχειρητική άσκηση 
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συµβάλλει στη γρήγορη ανάρρωση, αλλά τα προγράµµατα ασκήσεων πρέπει να 

αναθεωρηθούν ώστε να αντεπεξέρχονται στις ανάγκες της πρώιµης µετεγχειρητικής 

κινητοποίησης (Whitney and Parkman, 2002).  

Ακόµα µια ερευνητική οµάδα (Gilbey et al, 2003) προτείνει προεγχειρητικό 

πρόγραµµα ασκήσεων σε ασθενείς µε τελικό στάδιο οστεοαρθρίτιδας ισχίου που 

πρόκειται να υποβληθούν σε επέµβαση ολικής αρθροπλαστικής ισχίου. Η δύναµη, το 

εύρος κίνησης και η λειτουργικότητα του ισχίου αξιολογήθηκε σε 57 ασθενείς 8 

εβδοµάδες και 1 εβδοµάδα πριν την επέµβαση καθώς και 3, 12 και 24 εβδοµάδες µετά 

την επέµβαση. Στην αρχική φάση (8η προεγχειρητική εβδοµάδα) δεν υπήρχαν διαφορές 

µεταξύ οµάδας που ακολουθούσε προεγχειρητικό πρόγραµµα άσκησης (Πίνακας 2) και 

οµάδας ελέγχου που δεν ακολούθησε κανένα πρόγραµµα άσκησης προεγχειρητικά. Μια 

εβδοµάδα προεγχειρητικά οι ασθενείς που ασκήθηκαν είχαν σηµαντικές διαφορές και 

ουσιαστική βελτίωση σε σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου, τόσο µε βάση την κλίµακα 

WOMAC (Western Ontario και McMaster Universities Osteoarthritis Index), όσο και µε 

βάση τη συνδυασµένη δύναµη στο ισχίο και παρουσίασαν βελτίωση στο εύρος κίνησης 

της κάµψης. Σηµαντικές διαφορές σηµειώθηκαν και µετεγχειρητικά την 3η και την 24η 

εβδοµάδα, όπου η οµάδα παρέµβασης ακολούθησε συγκεκριµένο πρόγραµµα άσκησης, 

ενώ η οµάδα ελέγχου την κλασσική µετεγχειρητική προσέγγιση (Εικόνα 12). Το 

πρόγραµµα άσκησης εφαρµόστηκε µε ευκολία από τους ασθενείς και κατέληξε σε 

γρηγορότερη αποκατάσταση της λειτουργίας µετά από ολική αρθροπλαστική ισχίου. 

       

Πίνακας 2:  

Προεγχειρητικό πρόγραµµα άσκησης. Τροποποιηµένο από Gilbey et al, 2003  

Άσκηση στην κλινική (2 φορές την εβδοµάδα) ∆ιάρκεια 1 ώρα 

1) Αερόβια άσκηση και άσκηση ενδυνάµωσης (∆ιάρκεια 30λεπτά) 

• Προθέρµανση 5 λεπτά σε ποδήλατο ή κωπηλατικό µηχάνηµα 

• Πρόγραµµα ενδυνάµωσης κάτω άκρων και αύξησης εύρους κίνησης  

• Ασκήσεις αντίστασης (ανύψωση στα δάχτυλα, κάµψη/έκταση γόνατος και 
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ισχίου, ισοµετρική απαγωγή ισχίου) 

• Ασκήσεις βελτίωσης δύναµης κορµού και άνω άκρων που θα βοηθήσουν τον 

ασθενή στις µεταφορές και στη βάδιση µε βοήθηµα (ασκήσεις αντίστασης 

κάµψης και στροφής κορµού, ανύψωση στα χέρια από καθιστή θέση) 

• Πρόγραµµα ισοτονικών ασκήσεων (ξεκινώντας από 1 σετ των 10 

επαναλήψεων και αυξάνοντας στα 3 σετ των 10 επαναλήψεων, καθώς ο 

ασθενής βελτιώνεται) 

• Πρόγραµµα ισοτονικών ασκήσεων µε αντίσταση (2 σετ των 10 επαναλήψεων 

διατηρώντας τη θέση για 5 δευτ.)  

2) Πρόγραµµα κινητικότητας και εκπαίδευσης βάδισης σε πισίνα (∆ιάρκεια 30λεπτά) 

• Βάδιση στο νερό σε βάθος µέχρι τη µέση (5 λεπτά) 

• Ασκήσεις διατάσεων (5 λεπτά) 

• Ασκήσεις κινητικότητας και ενδυνάµωσης (5 λεπτά) 

• Ποδήλατο και τρέξιµο στο νερό (10 λεπτά) 

Άσκηση στο σπίτι (2 φορές την εβδοµάδα) 

• Το πρόγραµµα ασκήσεων στο σπίτι προσαρµόζεται στις ανάγκες, στις 

ικανότητες και στα ελλείµµατα του ασθενή και µε βάση την κινητικότητα, το 

επίπεδο του πόνου, την ηλικία και τη βοήθεια που έχει στο σπίτι.  

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 12: Οι αλλαγές στην κλίµακα αξιολόγησης WOMAC (αριστερά) και στη 

συνδυασµένη δύναµη του ισχίου (δεξιά). Τροποποιηµένο από Gilbey et al, 2003   
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Πιο πρόσφατη έρευνα (Rooks et al, 2006) προτείνει πρόγραµµα προεγχειρητικής 

φυσικοθεραπείας 6 εβδοµάδων, καθώς αυτό συµβάλλει στη βελτίωση της 

προεγχειρητικής λειτουργικής κατάστασης και µυϊκής δύναµης του ασθενή που 

πρόκειται να υποβληθεί σε ολική αρθροπλαστική ισχίου και µειώνει την πιθανότητα 

ανάγκης για παρατεταµένη µετεγχειρητική αποκατάσταση. Για την αξιολόγηση του 

προγράµµατος, µια οµάδα ασθενών συµµετείχε στο πρόγραµµα για 6 προεγχειρητικές 

εβδοµάδες (οµάδα παρέµβασης), ενώ µια άλλη οµάδα (οµάδα ελέγχου) έλαβε τις 

κλασσικές προεγχειρητικές οδηγίες και ενηµερωτικό φυλλάδιο. Μετά τις 6 εβδοµάδες 

και αµέσως πριν την επέµβαση, µόνο η οµάδα παρέµβασης παρουσίασε βελτίωση στην 

κλίµακα αξιολόγησης της λειτουργικής κατάστασης WOMAC, στo ερωτηµατολόγιο 

αξιολόγησης της φυσικής κατάστασης SF36, στη µυϊκή δύναµη. Μετεγχειρητικά η 

οµάδα παρέµβασης παρουσίασε µικρότερο ποσοστό µεταφοράς σε κέντρο 

αποκατάστασης µετά το εξιτήριο. Ωστόσο, πρέπει να αναφερθεί πως µετά από 8 και 26 

εβδοµάδες και οι δυο οµάδες βρίσκονταν στα ίδια επίπεδα και αυτό σηµαίνει ότι η 

προεγχειρητική φυσικοθεραπεία συµβάλλει στη γρηγορότερη αποκατάσταση στο πρώιµο 

µετεγχειρητικό στάδιο. 

Στο παραπάνω πρόγραµµα προεγχειρητικής φυσικοθεραπείας η οµάδα άσκησης 

είχε πρόγραµµα µε ασκήσεις στο έδαφος και στο νερό τρεις φορές την εβδοµάδα. Τις 

πρώτες 3 εβδοµάδες εκτελούσαν κινήσεις µεµονωµένων αρθρώσεων σε 1-2 σετ των 8-12 

επαναλήψεων, ενώ στέκονταν στο νερό µέχρι το στήθος. Οι ασκήσεις στην πισίνα 

επικεντρώνονταν σε ασκήσεις, σε ένα επίπεδο, της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής 

στήλης, των ώµων, των αγκώνων, της άκρας χείρας, των ισχίων, των γονάτων και των 

ποδοκνηµικών. Στη διάρκεια της 4
ης

 -6
ης

 εβδοµάδας οι ασθενείς συµµετείχαν σε 

ολοκληρωµένο πρόγραµµα βελτίωσης της φυσικής κατάστασης, της δύναµης, της 

καρδιαγγειακής λειτουργίας και της ελαστικότητας. Χρησιµοποιούσαν βυθιζόµενο 

στατικό ποδήλατο και ελλειπτικό µηχάνηµα για 10 λεπτά σε µέτρια ένταση. Οι 

δραστηριότητες αύξησης της δύναµης επικεντρώνονταν σε ισοτονικές ασκήσεις µε 

µηχανήµατα αντίστασης κωπηλασίας, chest press και leg press, σε ασκήσεις µε βαράκια 

για τα άνω άκρα και σε ασκήσεις µε το βάρος του σώµατος για τους κοιλιακούς και τους 

ώµους. Εκτελούνταν 2 σετ των 8-12 επαναλήψεων για κάθε δραστηριότητα µε 

αντίσταση. Στο τέλος του προγράµµατος, εκτελούνται ασκήσεις αύξησης της 
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ελαστικότητας στα κάτω άκρα διατηρώντας τις θέσεις για 20 δευτερόλεπτα και 

επαναλαµβάνοντας 2 φορές. Ο κάθε ασθενής είχε εξατοµικευµένο πρόγραµµα (Rooks et 

al, 2006)          

Οι Barklay και Murata (2007) στην έρευνα τους ασχολήθηκαν µε το ρόλο της 

προεγχειρητικής φυσικοθεραπείας και υποστηρίζουν πως είναι εξίσου απαραίτητη µε τη 

µετεγχειρητική φυσικοθεραπεία. Στη συγκεκριµένη έρευνα, 108 άντρες και γυναίκες που 

επρόκειτο να υποβληθούν σε χειρουργική επέµβαση ολικής αρθροπλαστικής ισχίου 

χωρίστηκαν σε δυο οµάδες. Στην πρώτη εφαρµόστηκε πρόγραµµα ασκήσεων έξι 

εβδοµάδων µε αερόβια άσκηση και ασκήσεις ενδυνάµωσης και ελαστικότητας και στη 

δεύτερη πρόγραµµα εκπαίδευσης. Η δεύτερη οµάδα αποτέλεσε την οµάδα ελέγχου. Η 

προεγχειρητική άσκηση συσχετίστηκε µε βελτίωση στην προεγχειρητική λειτουργική 

κατάσταση του κάτω άκρου µε βάση την κλίµακα WOMAC και στη σωµατική 

λειτουργία µε βάση το ερωτηµατολόγιο αξιολόγησης SF-36. Η συµµετοχή σε πρόγραµµα 

ασκήσεων συσχετίστηκε και µε βελτίωση της προεγχειρητικής µυϊκής δύναµης µε 

ποσοστό βελτίωσης 18%, ενώ η οµάδα ελέγχου, όπως ήταν και αναµενόµενο, δεν 

παρουσίασε καµιά αλλαγή. Σηµαντικό είναι το ότι η προεγχειρητική άσκηση 

συσχετίστηκε µε µείωση του ποσοστό ασθενών που µετά το νοσοκοµείο χρειάζονται 

παραµονή σε κέντρο αποκατάστασης. Βέβαια, µακροπρόθεσµα, στις 8 και στις 26 

εβδοµάδες, οι δυο οµάδες, άσκησης και εκπαίδευσης δεν παρουσίασαν ιδιαίτερη 

διαφορά.      
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3.3 Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟ ΣΠΙΤΙ 

 Μια σειρά από τροποποιήσεις µπορούν και είναι απαραίτητο να γίνουν και 

ορισµένα βοηθήµατα µπορούν να αγοραστούν εκ των προτέρων που θα κάνουν την 

επιστροφή του ασθενή στο σπίτι ευκολότερη στην περίοδο της ανάρρωσης (Εικόνες 13-

14). Αυτές είναι: 

� Μπάρες ασφαλείας ή λαβές στο ντους ή στο µπάνιο. 

� Μπάρες ή λαβές στις σκάλες. 

� Σταθερή καρέκλα µε σταθερό µαξιλάρι που να επιτρέπει στα γόνατα να 

παραµένουν πιο χαµηλά από το ύψος των ισχίων και στήριγµα για την πλάτη και 

τα χέρια. 

� Ανυψωµένο κάθισµα στην τουαλέτα. 

� Σταθερή καρέκλα ή πάγκος µέσα στο ντους. 

� Σφουγγάρι µε µακριά λαβή. 

Εικόνα 13: Απαραίτητες τροποποιήσεις για το σπίτι. 

Τροποποιηµένο από NHS, 2008 
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� Βέργα υποβοήθησης για το ντύσιµο, τις κάλτσες, τα παπούτσια, ώστε να µην 

χρειάζεται υπερβολική κάµψη ισχίου. 

� Υποβοήθηµα για το πιάσιµο αντικειµένων ώστε να µην απαιτείται κάµψη ισχίου. 

� Σταθερά µαξιλάρια για τις καρέκλες, τον καναπέ και το αυτοκίνητο που να 

επιτρέπουν καθιστή θέση µε τα γόνατα κάτω από το ύψος των ισχίων. 

� Αφαίρεση όλων των χαλιών που δεν είναι σταθερά, των καλωδίων και άλλων 

αντικειµένων που µπορεί να προκαλέσουν πτώση στα σηµεία βάδισης µέσα στο 

σπίτι (Youm et al, 2005, AAOS, 2007). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 14: Απαραίτητα βοηθήµατα για το σπίτι. 

Τροποποιηµένο από Youm et al, 2005, NHS, 2008 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΕΤΑΡΤΟ 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

Η επέµβαση µπορεί να κρατήσει µερικές ώρες. Μόλις τελειώσει ο ασθενής 

µεταφέρεται στην αίθουσα ανάνηψης, όπου το νοσηλευτικό προσωπικό τον παρακολου-

θεί προσεκτικά µέχρι να συνέλθει τελείως από την νάρκωση. Στον ασθενή υπενθυµίζεται 

να παίρνει βαθιές ανάσες και να βήχει. Η διάρκεια της παραµονής του ασθενή στην 

αίθουσα ανάνηψης θα εξαρτηθεί από το πόσο καλά συνέρχεται από την αναισθησία. 

Μετά θα µεταφερθεί πίσω στον θάλαµο  (Rasul and Wright, 2007).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Το πρώτο βράδυ µετά την επέµβαση ο ασθενής παραµένει κλινήρης και φέρει 

ουροκαθετήρα, σωλήνα παροχέτευσης του τραύµατος που παροχετεύει το αίµα από την 

άρθρωση, καθώς και ενδοφλέβιο καθετήρα από τον οποίο λαµβάνει τα απαραίτητα 

φάρµακα (αντιβιοτικά, παυσίπονα, κλπ) (Ranawat and Ranawat, 2007). Η χειρουργική 

τοµή είναι καλυµµένη µε αυτοκόλλητους επιδέσµους. Θα παραµείνει ξαπλωµένος σε 

ύπτια θέση µε τα πόδια ανοικτά σε απαγωγή, µακριά το ένα από το άλλο. Ένα µαξιλάρι 

µε σφηνοειδές σχήµα θα τοποθετηθεί ανάµεσα στα πόδια του ασθενή για να τον 

εµποδίσει να πλησιάσει το ένα προς το άλλο (προσαγωγή) ή να τα σταυρώσει (Εικόνα 

Εικόνα 15: Το µαξιλάρι σφήνα για την αποφυγή προσαγωγής του ισχίου. 

Τροποποιηµένο από Altizer, 2004 
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15). Αν σταυρώσει τα πόδια ή τα κλείσει τελείως σε προσαγωγή είναι πιθανό να 

προκαλέσει εξάρθρωση στο χειρουργηµένο ισχίο. Όσο ο ασθενής βρίσκεται στο κρεβάτι 

φορά ειδικές ελαστικές κάλτσες στα κάτω άκρα που βοηθούν την κυκλοφορία του 

αίµατος  (Rasul and Wright, 2007). 

Την δεύτερη µέρα µετά το χειρουργείο αφαιρούνται οι παροχετεύσεις και ο 

ασθενής σηκώνεται από το κρεβάτι και βαδίζει µε τη βοήθεια ζεύγους βακτηριών ή 

περπατούρας. Τις επόµενες µέρες νοσηλείας ο φυσικοθεραπευτής σχεδιάζει ένα 

πρόγραµµα φυσικοθεραπείας ανάλογα µε τις ανάγκες του κάθε ασθενή, το οποίο 

υλοποιείται καθηµερινά. Την έκτη µέρα ο ασθενής εξέρχεται της κλινικής µε γραπτές 

οδηγίες για το διάστηµα της αποθεραπείας (VMC, 2005).  

Η φυσικοθεραπεία ξεκινά άµεσα µετά την επέµβαση, αν και πρέπει να έχουν 

δοθεί προεγχειρητικά οδηγίες για τις πρώτες ασκήσεις που πρέπει να εκτελέσει ο 

ασθενής µετεγχειρητικά.  

 

4.1 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΦΥΣΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 

 Η πλήρης φυσική εξέταση του ασθενή µετεγχειρητικά δεν είναι δυνατή 

δεδοµένου ότι ο ασθενής πρέπει να παραµείνει στο κρεβάτι µε τα κάτω άκρα 

ακινητοποιηµένα µε µαξιλάρι σε θέση απαγωγής και δεν επιτρέπεται να ξεπεράσει τις 

90
ο
 κάµψης στο ισχίο. Εποµένως, η φυσική εξέταση επικεντρώνεται κυρίως στη 

γενικότερη µετεγχειρητική κατάσταση του ασθενή. 

 

4.1.1 ΙΣΤΟΡΙΚΟ  

 Εάν ο ασθενής δεν έχει νοσηλευτεί πριν την επέµβαση και δεν έχει λάβει χώρα 

προεγχειρητική φυσικοθεραπεία, η εξέταση ξεκινά µε ένα πλήρες ιστορικό. Είναι 

απαραίτητα τα στοιχεία σχετικά µε την ηλικία του ασθενή και την προεγχειρητική 

κατάστασή του. Ο ασθενής ερωτάται για δραστηριότητες που µπορούσε και δεν 

µπορούσε να κάνει, για την αντοχή και δύναµη που είχε, για τον τρόπο βάδισης και την 

αντοχή στη βάδιση, για τυχόν αναπνευστικά και καρδιαγγειακά προβλήµατα που 
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αντιµετώπιζε, για την ψυχολογική κατάσταση του και για τη γενικότερη κατάσταση της 

υγείας του (Hoppenfeld, 1993).  

 

4.1.2 ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΗ  

 Η παρατήρηση είναι ιδιαίτερα σηµαντική δεδοµένου ότι ο ασθενή πρέπει να 

παραµείνει ακινητοποιηµένος. Παρατηρείται η περιοχή του χειρουργηµένου ισχίου, 

ολόκληρο το χειρουργηµένο σκέλος αλλά και το άλλο σκέλος. Ειδικά το χειρουργηµένο 

σκέλος και η περιοχή του ισχίου ελέγχεται για ερυθρότητα, οίδηµα και διαφορά 

θερµοκρασίας. ∆εδοµένης της επέµβασης στην περιοχή του ισχίου είναι αναµενόµενο το 

οίδηµα και η ερυθρότητα, αλλά λόγω της περίδεσης δεν είναι εύκολη η λεπτοµερής 

παρατήρηση (Hoppenfeld, 1993). 

  

4.1.3 ΨΗΛΑΦΗΣΗ 

 Μετά την παρατήρηση απαραίτητη είναι η ψηλάφηση. Κατ’ αρχήν λαµβάνει 

χώρα ψηλάφηση του δέρµατος και του υποδόριου ιστού για τυχόν οίδηµα και αύξηση της 

θερµοκρασίας. Στη συνέχεια ψηλαφώνται οι αρθρώσεις, όχι µόνο του ισχίου αλλά 

ολόκληρου του χειρουργηµένου σκέλους και του υγιούς για τον εντοπισµό υγρού, 

ευαισθησίας, αλλαγής στο σχήµα. Πρόβληµα και πόνος σε άλλες αρθρώσεις εκτός του 

ισχίου είναι πιθανό να παρεµποδίσουν τη βάδιση. Τέλος, ψηλαφάται το µυϊκό σύστηµα 

τόσο παθητικά, όσο και µέσα από ισοµετρικές συσπάσεις των µυών για να διαπιστωθεί 

τυχόν σύσπαση ή ευαισθησία (Magee, 1992).  

      

4.1.4 ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

 Η αξιολόγηση είναι το σηµαντικότερο µέρος της φυσικής εξέτασης και 

περιλαµβάνει την αξιολόγηση της κινητικής και αισθητικής λειτουργίας και την 

αξιολόγηση της αναπνοής και της λειτουργίας της καρδιάς (Magee, 1992).  

 Για την κινητική λειτουργία αξιολογείται πρώτα το µη χειρουργηµένο σκέλος, 

ώστε ο ασθενής να συνηθίσει στην κίνηση. Αξιολογείται κάθε µια άρθρωση του σκέλους 
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ξεχωριστά για το ενεργητικό και παθητικό εύρος κίνησης και καταγράφεται ο 

περιορισµός στο εύρος κίνησης και ο πόνος κατά την κίνηση. Ο περιορισµός και ο πόνος 

στο µη χειρουργηµένο σκέλος είναι ευνόητο πως δεν οφείλονται στην επέµβαση της 

ολικής αρθροπλαστικής, αλλά προϋπάρχουν, δεδοµένου ότι η πλειοψηφία των ασθενών 

που υποβάλλονται σε ολική αρθροπλαστική πάσχουν από οστεοαρθρίτιδα ή ρευµατοειδή 

αρθρίτιδα που µπορεί να έχει επηρεάσει και τα δυο σκέλη. Η εκτίµηση της λειτουργίας 

του µη χειρουργηµένου σκέλους είναι σηµαντική καθώς σε αυτό θα στηριχθεί ο ασθενής 

για τη βάδιση τις πρώτες εβδοµάδες (Magee, 1992). 

 Στο χειρουργηµένο σκέλος αξιολογείται η παθητική και ενεργητική κίνηση της 

ποδοκνηµικής (πελµατιαία και ραχιαία κάµψη, ανάσπαση έσω και έξω χείλους) και του 

γόνατος (κάµψη και έκταση και στροφές), αλλά η κίνηση του ισχίου στην κάµψη δεν 

πρέπει να ξεπεράσει τις 90
ο
 και δεν πρέπει να γίνει προσαγωγή και έσω στροφή λόγω του 

κινδύνου εξάρθρωσης. Η απαγωγή της άρθρωσης του ισχίου πρέπει να είναι πλήρης 

(Magee, 1992). 

 Σηµαντική είναι και η αξιολόγηση της κίνησης και δύναµης των άνω άκρων, 

καθώς και αυτά θα συµβάλλουν στη βάδιση µέσω του βοηθήµατος βάδισης (Magee, 

1992).  

 Η αξιολόγηση της εν τω βάθει και της επιπολής αισθητικότητας είναι επίσης 

σηµαντική. Η εν τω βάθει αισθητικότητα εξετάζεται µε πίεση σε συγκεκριµένα σηµεία 

για την πρόκληση πόνου και η επιπολής αισθητικότητα εξετάζεται µε το κεφάλι 

καρφίτσας (Magee, 1992).  

Τέλος, απαραίτητη είναι η αξιολόγηση της καρδιακής λειτουργίας και της 

αναπνοής. Προβλήµατα στην αρτηριακή πίεση και στην καρδιακή συχνότητα πρέπει να 

καταγραφούν και να ληφθούν υπ’ όψιν όταν ο ασθενής κινητοποιηθεί. Προβλήµατα και 

δυσχέρεια στην αναπνοή πρέπει επίσης να καταγραφούν ώστε να εφαρµοστεί εντατική 

αναπνευστική φυσικοθεραπεία για ενδυνάµωση της αναπνοής και διευκόλυνση της 

απόχρεµψης (Magee, 1992).     
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4.2 ΣΤΟΧΟΙ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 Οι στόχοι της φυσικοθεραπείας διαφέρουν µε βάση το στάδιο της ανάρρωσης.  

Στο άµεσο µετεγχειρητικό ή ενδονοσοκοµειακό στάδιο οι στόχοι είναι οι εξής: 

� Πρώιµη κίνηση στο οριζόντιο επίπεδο του χειρουργηµένου σκέλους µε 

προοδευτική αύξηση του εύρους κίνησης ώστε να φτάσει όσο το δυνατόν πιο 

γρήγορα σε πλήρες ανατοµικό εύρος, που να περιορίζεται µόνο από το σχεδιασµό 

και τη βιοµηχανική της πρόθεσης.  

� Μυϊκή ενδυνάµωση κυρίως των απαγωγών του ισχίου και των εκτεινόντων του 

µηρού. 

� Επανεκπαίδευση βάδισης, αρχικά µε βοηθήµατα, ώστε να εφαρµόζεται η 

απαραίτητη και κατάλληλη φόρτιση στο χειρουργηµένο σκέλος (VMC, 2005). 

 

Στο στάδιο της ανάρρωσης (µετά το εξιτήριο) οι στόχοι είναι οι εξής: 

� Μέγιστο εύρος κίνησης ισχίου µέσα στο οριζόντιο επίπεδο κίνησης.  

� Μυϊκή ενδυνάµωση ολόκληρης της ζώνης του ισχίου στο χειρουργηµένο κάτω 

άκρο µε έµφαση στις µυϊκές οµάδες των απαγωγών και των εκτεινόντων. 

Προσοχή πρέπει να δοθεί εξάλλου σε οποιαδήποτε µυϊκή αδυναµία στο 

χειρουργηµένο σκέλος, αλλά και σε γενικευµένη αδυναµία των άνω άκρων, του 

κορµού και του υγιούς κάτω άκρου.  

� Ιδιοδεκτική επανεκπαίδευση για τη βελτίωση της ισορροπίας και της αίσθησης 

του χώρου µέσα από λειτουργικές κυρίως δραστηριότητες. 

� Ασκήσεις αντοχής για τη βελτίωση της καρδιαγγειακής λειτουργίας. 

� Λειτουργική επανεκπαίδευση για την ανεξαρτητοποίηση του ασθενή σε 

καθηµερινές δραστηριότητες και τη βελτίωση της κινητικότητας. 

� Επανεκπαίδευση βάδισης χωρίς βοηθήµατα όταν ο ασθενής µπορεί να βαδίσει 

χωρίς σηµείο Trendelenberg (VMC, 2005). 
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4.3 ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΠΡΟΟ∆ΟΥ ΑΣΘΕΝΩΝ 

 Στα πλαίσια της φυσικοθεραπευτικής αποκατάστασης ιδιαίτερα σηµαντική είναι 

η αξιολόγηση της προόδου του ασθενή µε αντικειµενικά µέσα, καθώς είναι αποδεκτό 

πως, ακόµα και ένα χρόνο µετά την επέµβαση, τα ελλείµµατα αν και δεν είναι εµφανή 

υπάρχουν. Πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα έχουν αναφερθεί για όλα τα µέσα 

αξιολόγησης και κάθε ένα από αυτά αξιολογεί ένα διαφορετικό κοµµάτι της κίνησης και 

λειτουργίας. Γι’ αυτό το λόγο προτείνεται η χρήση περισσότερων από ένα µέσων 

αξιολόγησης και κατά προτίµηση ενός υποκειµενικού και ενός αντικειµενικού (van den 

Akker-Scheek et al, 2008).  

 Ένα από τα υποκειµενικά µέσα αξιολόγησης που χρησιµοποιείται ευρέως για τον 

έλεγχο της προόδου του ασθενή είναι το ερωτηµατολόγιο WOMAC (Western Ontario 

and Mc-Master Universities Osteoarthritis Index). Το WOMAC σχεδιασµένο για χρήση 

σε συγκεκριµένες περιπτώσεις και συµπληρώνεται από τον ασθενή. Η βαθµολογία 

παρέχει πληροφορίες σχετικά µε το επίπεδο φυσικής και λειτουργικής κατάστασης του 

ασθενή, τη δυσκαµψία και τον πόνο. Στα πλεονεκτήµατά του αναφέρεται η εύκολη 

συµπλήρωση, το χαµηλό κόστος και η αξιολόγηση πολλαπλών λειτουργιών µε ένα µόνο 

µέσο. Στα µειονεκτήµατα αναφέρεται ότι οι απαντήσεις επηρεάζονται από τις 

προσδοκίες του ασθενή και από µνηµονικά λάθη και ότι απαιτούν ικανοποιητικό 

πνευµατικό επίπεδο για τη συµπλήρωση τους (van den Akker-Scheek et al, 2008).     

 Εκτός από τα µέσα αξιολόγησης που συµπληρώνονται από τον ασθενή, άλλα 

µέσα αξιολόγησης, τα αντικειµενικά, απαιτούν εκτέλεση ενός ή περισσοτέρων 

καθηµερινών δραστηριοτήτων από τον ασθενή και την καταγραφή της απόδοσης του. 

Στα µειονεκτήµατα αναφέρεται ότι οι δραστηριότητες πρέπει να αξιολογούνται στο 

εργαστήριο γεγονός που απαιτεί χρόνο και έχει υψηλό κόστος (van den Akker-Scheek et 

al, 2008). 
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Πίνακας 3: Κλίµακα αξιολόγησης της δραστηριότητας του Πανεπιστηµίου της 

Καλιφόρνια (University of California Los Angeles Activity Score).  

Τροποποιηµένο από Beaule et al, 2006 

ΕΠΙΠΕ∆Ο ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 

10 Συχνή συµµετοχή σε έντονα αθλήµατα που απαιτούν όπως τένις, σκι, 

ακροβατικά, µπαλέτο, jogging 

9 Συµµετοχή µερικές φορές σε έντονα αθλήµατα 

8 Συχνή συµµετοχή σε πολύ ενεργητικά αθλήµατα bowling, golf 

7 Συχνή συµµετοχή σε ενεργητικά αθλήµατα όπως ποδήλατο  

6 Συχνή συµµετοχή σε µέτριες δραστηριότητες όπως κολύµβηση, ψώνια, 

οικιακές δουλειές 

5 Συµµετοχή µερικές φορές σε µέτρια δραστηριότητα  

4 Συχνή συµµετοχή σε ήπιες δραστηριότητες όπως βάδιση 

3 Συµµετοχή µερικές φορές σε ήπιες δραστηριότητες 

2 Σχεδόν ανενεργός. Λίγες καθηµερινές δραστηριότητες 

1 Εντελώς ανενεργός, εξαρτηµένος από άλλους 

 

Ένας ακόµα τρόπος αξιολόγησης της προόδου που σηµειώνει ο ασθενής µέσα 

από τη φυσικοθεραπεία είναι µε ερωτηµατολόγια που αξιολογούν τη λειτουργική 

κατάσταση του. Ένα από αυτά είναι και η κλίµακα αξιολόγησης της δραστηριότητας του 

Πανεπιστηµίου της Καλιφόρνιας (Πίνακας 3) (Beaule et al, 2006). Τα ερωτηµατολόγια 

αυτά παρέχουν ποιοτικές πληροφορίες σχετικά µε την πρόοδο του ασθενή. 

 

4.4   ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ  

ΣΤΟ ΠΡΩΙΜΟ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟ ΣΤΑ∆ΙΟ 

Η φυσικοθεραπεία είναι ένα σηµαντικό κοµµάτι της αντιµετώπισης ασθενών 

στην άµεση µετεγχειρητική περίοδο. Υπάρχει συµφωνία ότι µετά την επέµβαση ο 

ασθενής πρέπει να έρχεται σε επαφή µε το φυσικοθεραπευτή δυο φορές την ηµέρα για 

ασκήσεις και εκπαίδευση (Freburger, 2000). Μάλιστα, η φυσικοθεραπευτική παρέµβαση 



50 

 

τις πρώτες µετεγχειρητικές ηµέρες είναι ιδιαίτερα σηµαντική και καθορίζει το τελικό 

αποτέλεσµα. Σε έρευνα (Freburger, 2000) αξιολογήθηκαν 7.495 περιπτώσεις ασθενών σε 

σχέση µε το αν εφαρµόστηκε άµεση µετεγχειρητική φυσικοθεραπεία, το ολικό κόστος 

νοσηλείας και τον προορισµό του ασθενή µετά το εξιτήριο (εάν πήγε σπίτι του ή σε 

κέντρο αποκατάστασης). Η πρώιµη µετεγχειρητική φυσικοθεραπεία µέσα στο 

νοσοκοµείο συσχετίστηκε άµεσα µε µικρότερο κόστος νοσηλείας και µε αυξηµένη 

πιθανότητα επιστροφής του ασθενή µετά το εξιτήριο στο σπίτι.    

Οι στόχοι της φυσικοθεραπείας σε αυτό το στάδιο είναι συνήθως η αύξηση της 

κινητικότητας και η εκπαίδευση του ασθενή σε ασκήσεις και προφυλάξεις σε µια 

προσπάθεια προετοιµασίας του για το εξιτήριο. Εκτός από τη βελτίωση της λειτουργικής 

κατάστασης του ασθενή, η φυσικοθεραπεία µειώνει το συνολικό κόστος φροντίδας του 

ασθενή στην πρώιµη µετεγχειρητική περίοδο. Αυτό επιτυγχάνεται κυρίως µέσα από τη 

µείωση του χρόνου παραµονής στο νοσοκοµείο, αλλά και το γεγονός ότι ασθενείς που 

κάνουν φυσικοθεραπεία στο νοσοκοµείο, µετά το εξιτήριο, είναι πιο πιθανό να 

καταλήξουν στο σπίτι τους και όχι σε κέντρο αποκατάστασης που θα κόστιζε 

περισσότερο (Freburger, 2000).               

Τη πρώτη µετεγχειρητική ηµέρα ο ασθενής µε τη βοήθεια του φυσικοθεραπευτή 

σηκώνεται από το κρεβάτι και ξεκινά τη βάδιση µε υποβοήθηση. Πρέπει επίσης ο 

ασθενής να αρχίσει να κάµπτει την άρθρωση του ισχίου και του γόνατος. Η καθιστή 

θέση επιτρέπεται µετά από δύο µέρες και µόνο σε υψηλή καρέκλα. Η πρώιµες ασκήσεις 

και η κινητοποίηση της άρθρωσης του ισχίου µπορεί να προκαλέσουν πόνο και οίδηµα, 

αλλά αυτό είναι αναµενόµενο και οι ασκήσεις απαραίτητες για τη διαδικασία της 

επούλωσης. Μετά από 5-10 ηµέρες ο ασθενής είναι σε θέση να βαδίσει µε ελάχιστο ή 

καθόλου πόνο, αν και το βοήθηµα βάδισης είναι ακόµα απαραίτητο. Σε αυτή τη φάση ο 

ασθενής εκπαιδεύεται και στο ανέβασµα σκάλας. Συνήθως την 5
η
 µε 7

η
 µετεγχειρητική 

ηµέρα δίνεται εξιτήριο από το νοσοκοµείο. Στο σπίτι πρέπει να συνεχιστεί το πρόγραµµα 

ασκήσεων στο ισχίο περίπου 10 λεπτά κάθε µια ώρα, και παράλληλα, ο ασθενής µπορεί 

να απευθυνθεί σε φυσικοθεραπευτήριο (Johnson, 2006).   

Τα κριτήρια για το εξιτήριο που εξαρτώνται από τη φυσικοθεραπεία είναι η 

τήρηση των προφυλάξεων από τον ασθενή, η ανεξαρτησία στις µεταφορές, η βάδιση σε 
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επίπεδο έδαφος και η ανεξάρτητη εκτέλεση του προγράµµατος ασκήσεων που θα 

ακολουθήσει στο σπίτι (Freburger, 2000). Πρέπει να αναφερθεί πως η τάση που 

κυριαρχεί σήµερα είναι η γρηγορότερη έξοδος των ασθενών από το νοσοκοµείο, µε 

σκοπό κυρίως τη µείωση του κόστους νοσηλείας. Οποιαδήποτε παρέµβαση µέσα στο 

νοσοκοµείο, ακόµα και η φυσικοθεραπεία έχει απώτερο στόχο τη µείωση των ηµερών 

νοσηλείας του ασθενή, καθώς αυτό µεταφράζεται σε µείωση κατά 40% του κόστους 

νοσηλείας (Sigurdson et al, 2008).   

 

4.4.1 ΠΡΟΛΗΨΗ ∆ΗΜΙΟΥΡΓΙΑΣ ΘΡΟΜΒΩΣΕΩΝ 

 Σε οποιονδήποτε µπορούν να δηµιουργηθούν θρόµβοι, όµως ο κίνδυνος 

αυξάνεται όταν ο ασθενής πρέπει να παραµείνει στο κρεβάτι µετά την επέµβαση. Η 

κυκλοφορία του αίµατος είναι πιο αργή στα κάτω άκρα λόγω της οριζόντιας θέσης και 

έτσι µπορούν να δηµιουργηθούν θρόµβοι. Στην πρώιµη µετεγχειρητική περίοδο πρέπει 

να ληφθούν µέτρα πρόληψης της δηµιουργίας θρόµβων. Στα µέτρα αυτά πέρα από τη 

φαρµακευτική αγωγή, αναφέρονται οι αντιεµβολικές ελαστικές κάλτσες, οι µπότες 

πίεσης και οι ασκήσεις µυϊκής αντλίας (Altizer, 2004, NHS, 2006). 

   Οι ελαστικές κάλτσες φοριούνται για έξι εβδοµάδες µετά την επέµβαση, τόσο 

τη µέρα, όσο και τη νύχτα. Ο κάλτσες υποστηρίζουν τις φλέβες και βελτιώνουν την 

κυκλοφορία στα κάτω άκρα. Η σωστή εφαρµογή τους και η εκπαίδευση του ασθενή στη 

σωστή εφαρµογή τους είναι βασική (Altizer, 2004, NHS, 2006). 

 Οι µπότες πίεσης εφαρµόζονται και στα δυο κάτω άκρα και µιµούνται τη βάδιση 

ερεθίζοντας την κυκλοφορία και µειώνοντας τον κίνδυνο θρόµβωσης. Φοριούνται µόνο 

όταν ο ασθενής αναπαύεται στο κρεβάτι (Εικόνα 16) (Altizer, 2004, NHS, 2006).  
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Οι ασκήσεις µυϊκής αντλίας. Πρόκειται για ασκήσεις πελµατιαίας και ραχιαίας 

κάµψης. Η άσκηση γίνεται πολλές φορές κάθε 5-10 λεπτά. Η συγκεκριµένη άσκηση 

µπορεί να ξεκινήσει άµεσα µετά τη χειρουργική επέµβαση και να συνεχιστεί µέχρι την 

πλήρη ανάρρωση (Altizer, 2004, NHS, 2006, AAOS, 2008) (Εικόνα 17). 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 16: Η µπότες συµπίεσης για την αποφυγή θροµβώσεων.  

Τροποποιηµένο από Altizer, 2004 

Εικόνα 17: Ασκήσεις µυϊκής αντλίας. Τροποποιηµένο από AAOS, 2008 
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4.4.2  1Η ΦΑΣΗ ΕΝ∆ΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΑΣΚΗΣΕΩΝ 

Αµέσως µετά την επέµβαση ο ασθενής ξεκινά τις ασκήσεις µε τις βαθιές 

αναπνοές και βήχα από τη στιγµή που θα φτάσει στον θάλαµο και πρέπει να τις κάνει 

κάθε µία ώρα. Μπορεί µε τον βήχα να µην βγάζει καθόλου φλέγµα, αλλά είναι πολύ 

σηµαντικό να διατηρήσει τους πνεύµονες καθαρούς. Αµέσως µετά την επέµβαση 

ξεκινούν και ασκήσεις στα κάτω άκρα κάθε δύο ώρες  (Rasul and Wright, 2007).  

 

4.4.2.1 ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΕΣ ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΚΑΙ ΒΗΧΑΣ 

Είναι συνηθισµένο µετά την επέµβαση οι ασθενείς να µην αναπνέουν βαθιά, 

λόγω περιορισµού της κινητικότητας τους. Αυτό καταλήγει σε κατακράτηση εκκρίσεων  

και ατελεκτασία (άδειασµα των κυψελίδων των πνευµόνων από αέρα). Με τις βαθιές 

εισπνοές και τον βήχα µετακινούνται οι εκκρίσεις που δηµιουργήθηκαν λόγω της γενικής 

αναισθησίας από τα βαθιά σηµεία του αναπνευστικού συστήµατος προς τα έξω. 

Οι οδηγίες για τις αναπνευστικές ασκήσεις έχουν ως εξής:   

1. Ο ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση.  

2. Εισπνέει βαθιά από τη µύτη προσπαθώντας να προβάλλει το στοµάχι προς τα 

πάνω και εκπνέει µε µισόκλειστα χείλη, προσπαθώντας να τραβήξει το στοµάχι 

προς τα µέσα. Επαναλαµβάνει πέντε φορές. 

3. Στην πέµπτη βαθιά εισπνοή κρατά την ανάσα του για πέντε δευτερόλεπτα και 

µετά κάνει τρία µικρά φυσήµατα. Στο τρίτο φύσηµα βήχει τρεις φορές στη σειρά. 

Επαναλαµβάνει ακόµη µια φορά.  

Πιθανόν να δοθεί στον ασθενή ειδικό σπειρόµετρο µε µπαλάκια που ανεβαίνουν 

κατά την βαθιά εισπνοή σαν ένα κίνητρο για να τον βοηθήσει να παίρνει βαθιές 

αναπνοές. 
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4.4.2.2 ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ 

Οι συγκεκριµένες ασκήσεις δεν είναι σηµαντικές µόνο για την αύξηση της 

κυκλοφορίας στα κάτω άκρα και στον άκρο πόδα και για την πρόληψη των θροµβώσεων, 

αλλά επίσης, είναι σηµαντικές για την ενδυνάµωση των µυών και τη βελτίωση των 

κινήσεων του ισχίου. Είναι απαραίτητο να ξεκινήσουν αµέσως µετά την επέµβαση, 

ακόµα και από την αίθουσα ανάνηψης. Αν και αρχικά είναι δυσάρεστες για τον ασθενή 

επιταχύνουν την ανάρρωση και µειώνουν τον µετεγχειρητικό πόνο. Οι συγκεκριµένες 

ασκήσεις γίνονται σε ύπτια θέση µε τα κάτω άκρα σε απαγωγή µεταξύ τους (AAOS, 

2008). 

Η επιστροφή του αίµατος από τα κάτω άκρα προς την καρδιά διευκολύνεται από 

τις κινήσεις των ποδιών και το περπάτηµα. Μετά την ολική αρθροπλαστική, ο ασθενής 

θα πρέπει να παραµείνει στο κρεβάτι για µερικές ηµέρες. Κατά την διάρκεια αυτής της 

περιόδου η κυκλοφορία στα κάτω άκρα είναι νωθρή, µε αποτέλεσµα την ανάπτυξη 

θρόµβων στα κάτω άκρα (φλεβοθρόβωση) σε ορισµένους ασθενείς. Η φλεβοθρόµβωση 

είναι µια από τις σοβαρότερες µετεγχειρητικές επιπλοκές της ολικής αρθροπλαστικής του 

ισχίου. Για την πρόληψή της εκτελούνται ασκήσεις στα κάτω άκρα, κάθε δυο ώρες. Οι 

ασκήσεις στα κάτω άκρα συµβάλλουν και στην πρόληψη της ατροφίας λόγω 

παρατεταµένης ακινητοποίησης και κατάκλισης.  

 

Α) Στροφές ποδοκνηµικής 

Η ποδοκνηµική άρθρωση στρέφεται προς τα µέσα και προς τα έξω. Η άσκηση 

επαναλαµβάνεται 5 φορές προς κάθε κατεύθυνση 3-4 φορές την ηµέρα (Εικόνα 18). 

 

 

 

 

 

 Εικόνα 18: Πρώιµες µετεγχειρητικές ασκήσεις µε στροφές ποδοκνηµικής. 

Τροποποιηµένο από AAOS, 2008 
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Β) Υποστηριζόµενη Κάµψη Γόνατος 

Η φτέρνα κυλάει προς τους γλουτούς µε κάµψη γόνατος, ενώ παραµένει σε 

επαφή µε το στρώµα του κρεβατιού. Προσοχή πρέπει να δοθεί ώστε τα γόνατα να µην 

έρθουν σε θέση έσω στροφής. Η άσκηση επαναλαµβάνεται 10 φορές 3-4 φορές 

ηµερησίως (Εικόνα 19).  

   

 

 

 

 

 

 

 

Γ) Συσπάσεις γλουτιαίων 

Οι γλουτιαίοι µύες συσπώνται και η θέση αυτή διατηρείται για 5 δευτερόλεπτα. Η 

άσκηση επαναλαµβάνεται 10 φορές 3-4 φορές ηµερησίως (Εικόνα 19). 

∆) Ασκήσεις απαγωγής 

Το κάτω άκρο µετακινείται προς τα πλάγια σε απαγωγή όσο πιο µακριά γίνεται 

και µετά επιστρέφει στην αρχική του θέση. Η άσκηση επαναλαµβάνεται 10 φορές 3-4 

φορές ηµερησίως (Εικόνα 20). 

Ε) Άσκηση ενδυνάµωσης τετρακεφάλου 

Σύσπαση τετρακεφάλου και διατήρηση της θέσης για 5-10 δευτερόλεπτα. Η 

άσκηση επαναλαµβάνεται 10 φορές σε χρονική περίοδο 10 λεπτών και συνεχίζεται µέχρι 

ο ασθενής να νιώσει κόπωση (Εικόνα 20).    

 

 

Εικόνα 19: Πρώιµες µετεγχειρητικές ασκήσεις υποστηριζόµενης κάµψης γόνατος  

(αριστερά) και συσπάσεις γλουτιαίων (δεξιά). Τροποποιηµένο από AAOS, 2008 
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4.4.3 ΓΥΡΙΣΜΑ ΣΤΟ ΚΡΕΒΑΤΙ 

Για τη διατήρηση της καλής λειτουργίας των πνευµόνων και τη βελτίωση της 

κυκλοφορίας του αίµατος ο ασθενής πρέπει να αλλάζει συχνά θέση στο κρεβάτι τις 

πρώτες µετεγχειρητικές ηµέρες. Για την αποφυγή της εξάρθρωσης του τεχνητού ισχίου 

θα πρέπει να διατηρεί τα πόδια ανοικτά σε απαγωγή χρησιµοποιώντας ένα µαξιλάρι µε 

σφηνοειδές σχήµα ανάµεσα τους. Όταν γυρίζει στο κρεβάτι, ολόκληρος ο κορµός πρέπει 

να γυρίζει µονοκόµµατος, έτσι ώστε να είναι σε ευθεία γραµµή µε το υπόλοιπο σώµα 

(Εικόνα 21). Η αλλαγή της θέση στο κρεβάτι γίνεται ως εξής: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα: Πρώιµες µετεγχειρητικές ασκήσεις απαγωγής (αριστερά) και ενδυνάµωσης 

τετρακεφάλου (δεξιά). Τροποποιηµένο από AAOS, 2008 

 

Εικόνα 21: Γύρισµα του ασθενή στο πλάι µε µαξιλάρι ανάµεσα στα πόδια. 

Τροποποιηµένο από Altizer, 2004 
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1. Ο ασθενής µεταφέρεται µόνος του ή µε τη βοήθεια δυο ατόµων στην αντίθετη 

άκρη του κρεβατιού από την µεριά που θα στρίψει.  

2. Πιάνει το κάγκελο του κρεβατιού προς τη µεριά που θέλει να στρίψει. Ένα άτοµο 

βρίσκεται µπροστά του στο ύψος της λεκάνης και ένα πίσω του στο ύψος των 

µηρών και τοποθετούν τα χέρια τους στον ώµο και στο ισχίο του ασθενή. Ο 

ασθενής µε τη βοήθεια των δυο ατόµων στρίβει τον κορµό του µονοκόµµατα. 

Πρέπει να τονιστεί πως η στροφή θα γίνει προς τη µη χειρουργηµένη πλευρά (το 

χειρουργηµένο ισχίο από πάνω) και πως ο ασθενής δεν πρέπει να παραµείνει για 

πολλή ώρα στην πλάγια θέση. 

 

4.4.4  ΒΑ∆ΙΣΗ ΚΑΙ ΠΡΩΙΜΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 

Η βάδιση ξεκινά µετεγχειρητικά µε µικρές αποστάσεις µέσα στο δωµάτιο του 

νοσοκοµείου και παράλληλα ξεκινούν ελαφριές δραστηριότητες. Αυτές οι πρώιµες 

δραστηριότητες συµβάλλουν στην ανάρρωση βοηθώντας τους µύες του ισχίου να 

αποκτήσουν ξανά δύναµη και κίνηση (AAOS, 2008). 

Βέβαια, πρέπει να αναφερθεί πως σύµφωνα µε πρόσφατη ανασκόπηση (Froehlig 

et al, 2008) η πρώιµη κινητοποίηση µετά από ολική αρθροπλαστική ισχίου δεν έχει 

ακόµα καθιερωθεί ερευνητικά. Το βασικότερο πρόβληµα είναι ότι ακόµα και σήµερα δεν 

έχει καθιερωθεί ερευνητικά το µέγεθος της φόρτισης µε το οποίο µπορεί να γίνει η 

βάδιση (Viliani et al, 2004). Η κλινική πρακτική επιβάλλει την άµεση κινητοποίηση των 

ασθενών για την πρόληψη επιπλοκών. Ακόµα, προτείνεται η άµεση κινητοποίηση και η 

εκπαίδευση της βάδισης τις πρώτες µετεγχειρητικές ηµέρες σε ασθενείς που µετά το 

εξιτήριο πρόκειται να γυρίσουν στο σπίτι τους και όχι σε κέντρο αποκατάστασης (Genet 

et al, 2007).  Ωστόσο, έρευνες καλής ποιότητας και µε σωστή µεθοδολογία πρέπει να 

γίνουν για την αξιολόγηση της σε σχέση το τελικό επίπεδο πόνου και λειτουργικής 

κατάστασης ανεξαρτησίας (Froehlig et al, 2008).    

Σε πρόθεση µε τσιµέντο επιτρέπεται βάδιση µε φόρτιση όσο είναι ανεχτή (Weight 

bearing as tolerated - WBAT) στον ασθενή. Αρχικά χρησιµοποιείται βοήθηµα, το οποίο 

αφαιρείται όταν η βάδιση γίνεται χωρίς θετικό σηµείο Trendelenberg.  
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Σε πρόθεση χωρίς τσιµέντο ο ασθενής βαδίζει µε βοήθηµα και φόρτιση όσο 

αντέχει (Weight bearing as tolerated - WBAT) ή µε touch down weight bearing (TDWB) 

για τις αρχικές 6 µετεγχειρητικές εβδοµάδες. Στη δεύτερη περίπτωση, µετά τις 6 

εβδοµάδες ξεκινά προοδευτικό πρόγραµµα φόρτισης µε το 1/3 του βάρους του σώµατος 

στο χειρουργηµένο σκέλος. Μετά τις 8 εβδοµάδες η βάδιση γίνεται µε φόρτιση τα 2/3 

του βάρους του σώµατος  και µετά τις 10 εβδοµάδες η βάδιση γίνεται µε πλήρη φόρτιση. 

Η χρήση βοηθήµατος βάδισης συνεχίζεται µέχρι τη 12
η
 µετεγχειρητική εβδοµάδα. Τη 12

η
 

µετεγχειρητική εβδοµάδα, η περπατούρα αντικαθίσταται µε µπαστούνι µέχρι ο ασθενής 

να καταφέρει να βαδίσει χωρίς σηµείο Tredenlenberg. Βέβαια, ο Chan και οι συνεργάτες 

του (Chan et al, 2003) υποστηρίζουν ότι ακόµα και στην περίπτωση της πρόθεσης χωρίς 

τσιµέντο η πλήρης φόρτιση µπορεί να εφαρµοστεί µε ασφάλεια. Το ίδιο φαίνεται να 

υποστηρίζει ακόµα µια οµάδα ερευνητών (Strom et al, 2007) που δηλώνει ότι σε 

αρθροπλαστική χωρίς τσιµέντο επιτρέπεται η πρώιµη πλήρης φόρτιση και η ενεργητική 

φυσικοθεραπεία χωρίς κίνδυνο χαλάρωσης της πρόθεσης.  

 

Α) Βάδιση µε περπατούρα και πλήρη φόρτιση 

 Ο ασθενής στέκεται όρθιος σε χαλαρή θέση µε το βάρος του σώµατος 

ισορροπηµένο στην περπατούρα ή στις βακτηρίες (Εικόνα 22). Το βοήθηµα της βάδισης 

µετακινείται µπροστά σε µικρή απόσταση. Στη συνέχεια ο ασθενής µετακινείται µπροστά 

ανυψώνοντας το χειρουργηµένο άκρο έτσι ώστε το γόνατο και η ποδοκνηµική να έρθουν 

σε κάµψη και η φτέρνα να έρχεται πρώτη σε επαφή µε το έδαφος. Η βάδιση πρέπει να 

είναι αργή και όσο το δυνατόν πιο φυσιολογική. Καθώς η δύναµη και η αντοχή θα 

αυξάνεται, παράλληλα θα αυξάνεται και ο χρόνος βάδισης, αλλά και η φόρτιση του 

χειρουργηµένου σκέλους (AAOS, 2008). 

 

 

 

 

 

Εικόνα 22: Βάδιση µε περπατούρα. Τροποποιηµένο από AAOS, 2008 
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Β) Βάδιση µε βακτηρία 

Η περπατούρα χρησιµοποιείται αρχικά και να προσφέρει καλύτερη ισορροπία και 

για την αποφυγή των πτώσεων. Στη συνέχεια αντικαθίσταται µε βακτηρία µέχρι την 

πλήρη αποκατάσταση της δύναµης και της ισορροπίας. Ο ασθενής κρατά τη βακτηρία 

στο χέρι της υγιούς πλευράς και όχι της χειρουργηµένης. Ο χρόνος αλλαγής από 

περπατούρα σε βακτηρία εξαρτάται από την ικανότητα του ασθενή να στέκεται και να 

ισορροπεί χωρίς αυτήν. Αυτό προϋποθέτει πως ο ασθενής εφαρµόζει πλήρη και ισοµερή 

φόρτιση στα δυο κάτω άκρα και δεν στηρίζεται καθόλου στα χέρια του (AAOS, 2008).  

Γ) Ανέβασµα και κατέβασµα σκάλας. 

 Το ανέβασµα και το κατέβασµα σε σκάλα απαιτεί ελαστικότητα και δύναµη. 

Εξάλλου, το ανέβασµα και το κατέβασµα σκάλας εκτός από αναγκαία λειτουργική 

δραστηριότητα αποτελεί και άριστη άσκηση ενδυνάµωσης και αύξησης της αντοχής. 

Προσοχή πρέπει να δοθεί στο ύψος των σκαλιών που δεν πρέπει να είναι πάνω από το 

φυσιολογικό ύψος (7inches). Αρχικά, χρειάζεται πλαϊνή µπάρα για υποστήριξη και ο 

ασθενής ανεβαίνει ένα-ένα σκαλί και όχι διαδοχικά. Πάντα το σκέλος που ανεβαίνει 

πρώτο είναι το υγιές και το σκέλος που κατεβαίνει πρώτο είναι το χειρουργηµένο. 

(AAOS, 2008). Εάν υπάρχει µπάρα, ο ασθενής την κρατά µε το ένα χέρι, µε το οποίο 

κρατά και τη µια βακτηρία οριζόντια. Με το άλλο χέρι κρατά τη βακτηρία που θα τον 

βοηθήσει στο ανέβασµα. Εάν δεν υπάρχει µπάρα ο ασθενής χρησιµοποιεί και τις δυο 

βακτηρίες όπως στην εικόνα 23.    

 

 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 23: Ανέβασµα και κατέβασµα σκάλας µε µια βακτηρία και 

µπάρα και µε δυο βακτηρίες. Το γκρι είναι το χειρουργηµένο σκέλος. 

Τροποποιηµένο από AAOS, 2008 και NHS, 2008 
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4.4.5  ΜΕΤΑΦΟΡΕΣ 

 Προκειµένου να καθίσει ο ασθενής πρέπει να βαδίσει προς τα πίσω µε την 

περπατούρα ή τις βακτηρίες µέχρι να νιώσει την καρέκλα στο πίσω µέρος των ποδιών. 

Στη συνέχεια πιάνεται από το µπράτσο της καρέκλας. Χωρίς να σκύψει µπροστά και ενώ 

διατηρεί το χειρουργηµένο σκέλος σε έκταση µπροστά του, χαµηλώνει και κάθεται στην 

καρέκλα. Αφού καθίσει µπορεί να ακουµπήσει την πλάτη του. Προσοχή πρέπει να δοθεί 

ώστε το ύψος της καρέκλας να είναι τέτοιο ώστε να µην επιτρέπει κάµψη ισχίου πάνω 

από 90ο(NHS, 2008) (Εικόνα 24-25). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 24: Η διαδικασία που πρέπει να ακολουθήσει ο ασθενής για να 

καθίσει. Τροποποιηµένο από NHS, 2008 

Εικόνα 25: Σωστός (αριστερά) και λάθος (δεξιά) τρόπος να σηκωθεί ο ασθενής από την 

καρέκλα. Τροποποιηµένο από Altizer, 2004 
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 Εάν ο ασθενής ταξιδεύει µε αυτοκίνητο πρέπει να σταµατά κάθε 1 ώρα, αλλά 

είναι προτιµότερο να χρησιµοποιεί το αυτοκίνητο όσο το δυνατόν λιγότερο τις πρώτες 

εβδοµάδες. Ως επιβάτης πρέπει το κάθισµα να είναι τραβηγµένο όσο το δυνατόν πιο 

πίσω και ελαφρώς κεκλιµένο. Για να µπει στο αυτοκίνητο στηρίζεται στο κάθισµα και 

χαµηλώνει για να καθίσει στο πλάι του καθίσµατος. Στη συνέχεια γυρνάει µπροστά 

ταυτόχρονα το σώµα και τα κάτω άκρα (Εικόνα 26). Η διαδικασία αντιστρέφεται για να 

βγει από το αυτοκίνητο. Τέλος, είναι προτιµότερο να µπει στο αυτοκίνητο από το δρόµο 

και όχι από το πεζοδρόµιο, γιατί έτσι το κάθισµα είναι ψηλότερα σε σχέση µε τη λεκάνη 

του και πιο εύκολο για τον ασθενή να καθίσει (NHS, 2008).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.4.6   2η ΦΑΣΗ ΕΝ∆ΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΑΣΚΗΣΕΩΝ 

Η συχνή άσκηση για την αποκατάσταση της φυσιολογικής κίνησης και δύναµης 

του ισχίου και τη σταδιακή επιστροφή στις καθηµερινές δραστηριότητες είναι 

απαραίτητη για την πλήρη ανάρρωση µετά την επέµβαση. Προτείνεται καθηµερινή 

άσκηση διάρκειας 20-30 λεπτά 2-3 φορές την ηµέρα για την πλήρη ανάρρωση (AAOS, 

2008).  

 

 

 

Εικόνα 26: Η διαδικασία για να καθίσει στο αυτοκίνητο. 

Τροποποιηµένο από NHS, 2008 
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4.4.6.1 ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΣΕ ΟΡΘΙΑ ΘΕΣΗ    

Όταν ο ασθενής ορθοστατήσει µετεγχειρητικά και καταφέρει να σταθεί όρθιος 

χωρίς να νιώθει ζάλη, θα πρέπει να γίνουν και ορισµένες ασκήσεις από αυτή τη θέση. 

Στη διάρκεια των ασκήσεων πρέπει να στηρίζεται από σταθερή επιφάνεια, όπως µπάρα 

στον τοίχο ή στο κρεβάτι. Η παρακάτω ασκήσεις επαναλαµβάνονται 10 φορές 3-4 φορές 

ηµερησίως (AAOS, 2008) (Εικόνα 27). 

Ανύψωση γόνατος από όρθια θέση. 

Το εγχειρισµένο κάτω άκρο ανυψώνεται από το έδαφος προς το στήθος σε κάµψη 

γόνατος και ισχίου. Το γόνατο δεν πρέπει να ξεπεράσει το ύψος της λεκάνης. Η θέση 

διατηρείται για 2-3 δευτερόλεπτα και το σκέλος επιστρέφει στην αρχική του θέση. 

Απαγωγή ισχίου από όρθια θέση 

Το σώµα διατηρείται σε όρθια θέση. Με το γόνατο σε έκταση το ισχίου εκτελεί 

απαγωγή και το κάτω άκρο ανυψώνεται  προς τα πλάγια. Η θέση διατηρείται για 2-3 

δευτερόλεπτα και το σκέλος επιστρέφει αργά στην αρχική του θέση.  

 

 

       

 

 

 

 

 

 

   

 

 

Εικόνα 27: Ασκήσεις στη 2η φάση του προγράµµατος. Ανύψωση γόνατος από 

όρθια θέση, απαγωγή ισχίου από όρθια θέση, έκταση ισχίου από όρθια θέση. 

Τροποποιηµένο από AAOS, 2008 
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Έκταση ισχίου από όρθια θέση 

Το σώµα διατηρείται σε όρθια θέση. Το χειρουργηµένο κάτω άκρο εκτελεί 

έκταση ισχίου µε το γόνατο σε ουδέτερη θέση. Η θέση διατηρείται για 2-3 δευτερόλεπτα 

και το σκέλος επιστρέφει αργά στην αρχική του θέση (AAOS, 2008). 

 

4.4.6.2 ΙΣΟΜΕΤΡΙΚΕΣ ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΜΕ BIOFEEDBACK 

 Για τη δεύτερη φάση του ενδονοσοκοµειακού προγράµµατος ασκήσεων οµάδα 

ερευνητών (Temfemo et al, 2008) προτείνει την προσθήκη, στο κλασσικό πρόγραµµα 

φυσικοθεραπείας, ισοµετρικών ασκήσεων µε ηλεκτροµυογραφικές πληροφορίες 

(electromyographic feedbac) (Εικόνα 28). Σύµφωνα µε τους ερευνητές, ο συνδυασµός 

των δυο πρωτοκόλλων αποκατάστασης, της κλασσικής προσέγγισης και των 

ισοµετρικών ασκήσεων Biofeedback προσφέρει ταχύτερη ανάρρωση από ότι η εφαρµογή 

του κλασσικού προγράµµατος. Στη συγκεκριµένη έρευνα 86 ασθενείς χωρίστηκαν σε 

δυο οµάδες στις οποίες εφαρµόστηκε κλασσική φυσικοθεραπευτική προσέγγιση (οµάδα 

ελέγχου) ή κλασσική φυσικοθεραπευτική προσέγγιση σε συνδυασµό µε ισοµετρικές 

ασκήσεις µε biofeedback (οµάδα παρέµβασης). Στην οµάδα παρέµβασης σηµειώθηκε 

µεγαλύτερη βελτίωση στις τιµές του ηλεκτροµυογραφήµατος του µέσου γλουτιαίου, 

αλλά αυτό είναι το µόνο στοιχείο που οδηγεί τους ερευνητές στην υπόθεση ότι η 

ανάρρωση θα είναι γρηγορότερη. 

 

 

 

 

 

 

 

 Εικόνα 28: Ισοµετρικές ασκήσεις µετά από ολική αρθροπλαστική ισχίου µε 

Biofeedback. Τροποποιηµένο από Temfemo et al, 2008 
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4.4.7 ΠΡΩΙΜΑ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΑ 

 Παρά την πρόοδο στον τοµέα της αρθροπλαστικής των αρθρώσεων µέχρι σήµερα 

δεν έχει προκύψει ένα πρωτόκολλο µετεγχειρητικής αποκατάστασης που να εφαρµόζεται 

σε όλα τα νοσοκοµεία και τα τµήµατα φυσικοθεραπείας (Youm et al, 2005).   

 

4.4.7.1 ΚΛΑΣΣΙΚΟ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ 

ΗΜΕΡΑ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟΥ 

• Καµιά δραστηριότητα. 

1
Η
 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ (2 συνεδρίες) 

• Ασκήσεις γλουτιαίων, τετρακεφάλου, γαστροκνηµίου (10 επαναλήψεις).  

• Εκπαίδευση καθιστής και όρθιας θέσης.  

2
Η
 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ (2 συνεδρίες) 

• Βάδιση σε απόσταση που ορίζει ο ασθενής.  

• Ασκήσεις γλουτιαίων, τετρακεφάλου, γαστροκνηµίου (10 επαναλήψεις).  

• Καθιστή θέση όσο µπορεί ο ασθενής.  

3Η ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ (2 συνεδρίες) 

• Ασκήσεις γλουτιαίων, τετρακεφάλου, γαστροκνηµίου (10 επαναλήψεις).  

• Βάδιση σε απόσταση που ορίζει ο ασθενής.  

• Καθιστή θέση όσο µπορεί ο ασθενής (Whitney and Parkman, 2002). 
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4.4.7.2 ΕΝΤΑΤΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

 Πρόκειται για το κλασσικό πρόγραµµα αποκατάστασης µε την προσθήκη 

συγκεκριµένων δραστηριοτήτων.  

ΗΜΕΡΑ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟΥ 

• Ενεργητικές ασκήσεις στα άνω άκρα κάθε 2 ώρες.  

• Ασκήσεις γλουτιαίων, τετρακεφάλου, γαστροκνηµίου (10 επαναλήψεις)  κάθε 2 

ώρες.  

1Η ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ (2 συνεδρίες) 

• Ασκήσεις ενδυνάµωσης άνω άκρων κάθε 2 ώρες.  

• Ασκήσεις γλουτιαίων, τετρακεφάλου, γαστροκνηµίου (10 επαναλήψεις)  κάθε 2 

ώρες. 

• Βάδιση στο δωµάτιο και καθιστός στην καρέκλα.  

2Η ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ (2 συνεδρίες) 

• Ασκήσεις ενδυνάµωσης άνω άκρων (10 επαναλήψεις) κάθε 2 ώρες.  

• Ασκήσεις γλουτιαίων, τετρακεφάλου, γαστροκνηµίου (10 επαναλήψεις)  κάθε 2 

ώρες. 

• Βάδιση στο δωµάτιο σε µεγαλύτερη απόσταση και καθιστός στην καρέκλα.  

3
Η
 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ (2 συνεδρίες) 

• Ασκήσεις ενδυνάµωσης άνω άκρων (15 επαναλήψεις) κάθε 2 ώρες.  

• Ασκήσεις γλουτιαίων, τετρακεφάλου, γαστροκνηµίου (15 επαναλήψεις)  κάθε 2 

ώρες. 

• Βάδιση στο δωµάτιο σε µεγαλύτερη απόσταση και καθιστός στην καρέκλα 

(Whitney and Parkman, 2002).   

 

 



66 

 

4.4.7.3 ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ VENDERBILT 

Το µετεγχειρητικό πρωτόκολλο που προτείνει το Ιατρικό Κέντρο του 

Πανεπιστηµίου του Venderbilt (VMC, 2005) έχει κύριο στόχο το εξιτήριο του ασθενή σε 

2-3 ηµέρες µετά την επέµβαση. Η διαδικασία είναι η ακόλουθη:  

ΤΗΝ ΗΜΕΡΑ ΤΟΥ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟΥ: 

• Ξεκινούν ισοµετρικές ασκήσεις και ασκήσεις µυϊκής αντλίας. Ο ασθενής πρέπει να 

τις εκτελεί κάθε 2 ώρες όσο είναι ξύπνιος. 

• Ξεκινούν υποβοηθούµενες από το φυσικοθεραπευτή µεταφορές από το κρεβάτι 

στην καρέκλα κατάλληλου ύψους χρησιµοποιώντας και το κατάλληλο βοήθηµα. Η 

φόρτιση του κάτω άκρου εξαρτάται από τον τύπο της πρόθεσης.  

• Υπενθυµίζονται οι κινήσεις που πρέπει να αποφεύγονται και οι περιορισµοί λόγω 

κινδύνου εξάρθρωσης της πρόθεσης (VMC, 2005).  

ΤΗΝ 1
Η
 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ 

• Συνεχίζουν οι ισοµετρικές ασκήσεις και οι ασκήσεις µυϊκής αντλίας.  

• Ξεκινούν ασκήσεις ενδυνάµωσης των άνω άκρων και του µη χειρουργηµένου 

σκέλους. 

• Ξεκινά υποβοηθούµενη βάδιση σε επίπεδες επιφάνειες µε βοήθηµα βάδισης και η 

φόρτιση του χειρουργηµένου σκέλους εξαρτάται από την πρόθεση που 

χρησιµοποιήθηκε.  

• Ξεκινά η ενηµέρωση του ασθενή για µετά το εξιτήριο και η αξιολόγηση των 

αναγκών στο σπίτι.  

• Υπενθυµίζονται οι προφυλάξεις και οι κινήσεις και δραστηριότητες που 

απαγορεύονται (VMC, 2005).  

ΤΗ 2
Η
 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ 

• Συνεχίζονται οι ισοµετρικές ασκήσεις και οι ασκήσεις µυϊκής αντλίας.  

• Ξεκινούν ενεργητικές ασκήσεις από ύπτια θέση σε πλήρες εύρος κίνησης στο 

χειρουργηµένο κάτω άκρο µε βάση την αντοχή του ασθενή. 
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• Συνεχίζεται η βάδιση σε επίπεδες επιφάνειες. 

• Υπενθυµίζονται οι περιορισµοί και οι κίνδυνοι εξάρθρωσης (VMC, 2005). 

ΤΗΝ 3Η ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ (ΕΞΙΤΗΡΙΟ) 

• Συνεχίζεται ένα πλήρες πρόγραµµα άσκησης µε έµφαση στην αύξηση του εύρους 

κίνησης του ισχίου και στη γενικότερη µυϊκή ενδυνάµωση του χειρουργηµένου 

σκέλους.  

• Ξεκινούν ασκήσεις σε καθιστή θέση. 

• Το µοντέλο της βάδισης διορθώνεται σε ορισµένες λεπτοµέρειες και δίνονται 

οδηγίες για το ανέβασµα και κατέβασµα σε σκαλιά.  

• ∆ίνονται οδηγίες για το σπίτι και πρόγραµµα ασκήσεων για το σπίτι µε έµφαση 

στους κινδύνους εξάρθρωσης και στους περιορισµούς.  

• Προτείνεται αγορά βοηθήµατος βάδισης, ανυψωµένου καθίσµατος για την 

τουαλέτα και φυσικοθεραπεία (VMC, 2005). 

 

4.4.7.4 ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ RASUL & WRIGHT 

• ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ (1-2 εβδοµάδες πριν το χειρουργείο)  

o Προεγχειρητική εκπαίδευση σχετικά µε την επέµβαση και την 

αποκατάσταση.  

o Οδηγίες για προεγχειρητικό πρόγραµµα ασκήσεων.  

o Οδηγίες σχετικά µε τις µετεγχειρητικές προφυλάξεις. Αυτές ισχύουν για 

την οπίσθια χειρουργική προσέγγιση του ισχίου. Με την πρόσθια 

προσέγγιση ο ασθενής µπορεί να σταυρώνει τα πόδια του και να στρέφει 

προς τα έσω τον µηρό, αν και θέσεις πλήρους έκτασης και έξω στροφής 

θα εξαρθρώσουν το ισχίο.  

� Καµιά κάµψη ισχίου άνω των 90
ο
.   

� Όχι σταύρωµα κάτω άκρων.   
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� Όχι έσω στροφή πέρα της ουδέτερης θέσης. 

� Αξιολόγηση του περιβάλλοντος της οικίας του ασθενή.  

• ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ 1
Η
   

o Έναρξη ασκήσεων στο κρεβάτι (αντλία, τετρακέφαλο, γαστροκνήµιο).  

o Ανασκόπηση προφυλάξεων και κατάστασης φόρτισης.   

o Έναρξη κινητοποίησης και µεταφορές στην καρέκλα. 

• ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ 2
Η
   

o Επανεκπαίδευση βάδισης µε βοήθηµα.   

o Εκπαίδευση λειτουργικών µεταφορών. 

• ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΕΣ ΗΜΕΡΕΣ 3
Η
 -5

Η
 Η ΜΕΧΡΙ ΤΟ ΕΞΙΤΗΡΙΟ  

o Ασκήσεις εύρους κίνησης και ενδυνάµωσης.   

o Βελτίωση βάδισης σε άνισες επιφάνειες και σκαλιά µε βοήθηµα.  

o Progression of ADL training (Activities of daily living). 

• ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ 5 ΜΕΧΡΙ 4Η ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

o Ασκήσεις ενδυνάµωσης.  

o Ασκήσεις διάτασης των µυών του ισχίου.   

o Αύξηση απόστασης βάδισης.  

o Βελτίωση ανεξαρτησίας ADL  (Rasul and Wright, 2007). 

 

4.4.7.5 ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ BITAR ET AL, 2005 

1
Η 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

1. ∆ιατήρηση περιορισµών. 

2. Ισοµετρικές ασκήσεις και ισοτονικές ασκήσεις στο οριζόντιο επίπεδο. 

3. Ασκήσεις ενδυνάµωσης στα άλλα άκρα. 
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4. Μεταφορές στην υγιή πλευρά. 

5. Υποβοηθούµενη βάδιση σε οριζόντιες επιφάνειες.  

6. Βοηθήµατα στο ντύσιµο και την τουαλέτα. 

2
Η 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

1. ∆ιατήρηση περιορισµών. 

2. Ελαφρά αντίσταση στο πρόγραµµα ασκήσεων. 

3. Αύξηση ταχύτητας και βελτίωση ελέγχου. 

4. Ισοτονικές ασκήσεις σε όρθια θέση αν επιτρέπεται η φόρτιση. 

5. Πρηνής θέση για διάταση καµπτήρων ισχίου.  

6. Έµφαση στην ανεξαρτησία στις µεταφορές. 

7. Βάδιση σε όλες τις διευθύνσεις µε βοήθηµα. 

8. Έµφαση στην ανεξαρτησία σε καθηµερινές δραστηριότητες (Bitar et al, 2007). 

 

4.4.8 Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟ ΣΠΙΤΙ 

Θέσεις για τον ύπνο και την ανάπαυση  

ΝΑΙ ΟΧΙ 

Ξαπλώστε ανάσκελα µε ένα µαξιλάρι 

ανάµεσα στα πόδια σας   

Μην ξαπλώνετε στην χειρουργηµένη σας 

πλευρά τουλάχιστον για τρεις µήνες  

  

Κάθισµα  

ΝΑΙ ΟΧΙ 

Καθίστε σε ψηλή καρέκλα µε βραχίονες 

για τα χέρια  

Χρησιµοποιήστε ανυψωτικό λεκάνης στην 

τουαλέτα σας  

∆ιατηρείτε τα πόδια σας και τα γόνατα σας 

µακριά το ένα από το άλλο  

Παραµείνετε καθισµένοι µόνο για µικρό 

χρονικό διάστηµα (το πολύ 30 λεπτά)  

Σηκώνεστε περιοδικά για να βαδίσετε λίγο 

  

Μην σκύβετε προς τα εµπρός πάνω από 

90
ο
  

Μην σταυρώνετε τα πόδια σας   
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Κινήσεις  

ΝΑΙ ΟΧΙ 

Στρίβετε το σώµα σας κάνοντας µικρά 

βήµατα µε τα πόδια σας   

Μην στρίβετε τον κορµό σας έχοντας τα 

πόδια ακίνητα στο έδαφος  

Μην στρίβετε το χειρουργηµένο σας πόδι 

προς τα µέσα ή προς τα έξω.  

Μην κάµπτετε το ισχίο σας προς τα εµπρός 

πάνω από 90
ο
 όταν κάθεστε ή όταν 

προσπαθείτε να φτάσετε χαµηλά 

αντικείµενα  

  

Ασκήσεις  

ΝΑΙ ΟΧΙ 

Συνεχίστε το πρόγραµµα των ασκήσεων 

σας κανονικά   

Μην σηκώνετε τεντωµένο προς τα πάνω το 

χειρουργηµένο σας άκρο  

  

Βάδιση  

ΝΑΙ  ΟΧΙ 

Μικροί και συχνοί περίπατοι καθ’ όλη την 

διάρκεια της ηµέρας  

Χρησιµοποιήστε ένα µπαστούνι για 

βοήθεια.  

  

Αποφεύγετε να προκαλείται πόνο ή 

ευαισθησία στο ισχίο σας   

Καθηµερινές δραστηριότητες  

ΝΑΙ ΟΧΙ 

Μπορείτε να χρησιµοποιείτε αυτοκίνητο 

µόνο ως επιβάτης για του τρεις πρώτους 

µήνες.  

Όταν µπαίνετε στο αυτοκίνητο, καθίστε 

πρώτα στο κάθισµα και µετά γυρίστε τα 

πόδια µαζί µε την λεκάνη προς τα µέσα.  

Όταν βγαίνετε από το αυτοκίνητο στρέψτε 

πρώτα τα πόδια προς τα έξω και µετά 

σηκωθείτε  

Μπορείτε να ξαναρχίσετε την σεξουαλική 

σας δραστηριότητα προσλαµβάνοντας µια 

παθητική στάση ξαπλωµένοι ανάσκελα.  

Χρησιµοποιείτε ντους  

Καθίστε στην µπανιέρα σε ένα ψηλό 

κάθισµα  

  

Μην οδηγείτε αυτοκίνητο για τους 

πρώτους τρεις µήνες.  

Μην καταπονείτε τον εαυτό σας  

Μην σταυρώνετε και µην κάµπτετε τα 

πόδια πάνω από 90ο  

Φροντίστε να µην είναι ολισθηρό το 

δάπεδο της µπανιέρας ή του ντους.  

Μην κάθεστε στο δάπεδο της µπανιέρας   
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4.5 ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΜΕΤΑ ΤΟ ΕΞΙΤΗΡΙΟ 

Όλοι οι ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε χειρουργική επέµβαση ολικής 

αρθροπλαστικής ισχίου έχουν ανάγκη φυσικοθεραπείας µετά το εξιτήριο από το 

νοσοκοµείο. Ανάλογα µε τις ανάγκες του, ο κάθε ασθενής µπορεί να επιλέξει ανάµεσα σε 

φυσικοθεραπεία στο σπίτι, φυσικοθεραπεία στο χώρο του φυσικοθεραπευτηρίου ή σε 

κέντρο αποκατάστασης. Τα κριτήρια επιλογής δίνονται παρακάτω: 

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΊΑ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ : Ασθενείς µε δυσκολία στη µεταφορά και µε 

λειτουργικούς περιορισµούς που δυσχεραίνουν τη µεταφορά. 

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΕ ΚΕΝΤΡΟ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ: Σε κέντρο αποκατά-

στασης πάνε ασθενείς που µένουν µόνοι ή που δεν έχουν την απαραίτητη υποστήριξη για 

να αντεπεξέλθουν σε καθηµερινές δραστηριότητες. Ακόµα, πρέπει να πάνε ασθενείς µε 

περιορισµένες αντοχές που οι καθηµερινές µεταφορές τους εξασθενούν και δεν µπορούν 

να αντεπεξέλθουν σε ένα εντατικό πρόγραµµα αποκατάστασης. Επίσης, σε κέντρο 

αποκατάστασης µπορούν να απευθυνθούν και ασθενείς που πριν την επέµβαση ζούσαν 

µόνοι και ήταν λειτουργικά ανεξάρτητα, µέχρι να επανέλθουν σε φυσιολογικά επίπεδα 

ανεξαρτησίας, ώστε να επιστρέψουν σπίτι τους (Barrois et al, 2007).  

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΗΡΙΟ: Οποιοσδήποτε ασθενής έχει περιορισµό στην απαγωγή 

του ισχίου και δεν έχει ικανοποιητική δύναµη στους εκτείνοντες µύες πρέπει να πάει σε 

φυσικοθεραπευτήριο, µε την προϋπόθεση ότι διαθέτει µεταφορικό µέσο και βοήθεια στη 

µεταφορά (VMC, 2005). 

 Πρέπει βέβαια να αναφερθεί πως τα οφέλη είναι παρόµοια. Είτε εφαρµοστεί ένα 

καλό πρόγραµµα αποκατάστασης στο σπίτι, είτε σε έναν οργανωµένο χώρο 

φυσικοθεραπευτηρίου η βελτίωση στη λειτουργία, στον πόνο, στην ποιότητα ζωής και 

στη βάδιση είναι σχεδόν ίδια. Η µόνη παράµετρος που φαίνεται να επηρεάζει είναι η 

διάθεση του ασθενή και η δυνατότητα του να ακολουθήσει πιστά το πρόγραµµα 

αποκατάστασης µόνος του στο σπίτι (Galea et al, 2008). 
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4.5.1 ΦΥΣΙΚΑ ΜΕΣΑ  

 Στα φυσικά µέσα που µπορούν να χρησιµοποιηθούν στο υποξύ µετεγχειρητικό 

στάδιο αναφέρονται η υγρή θερµοθεραπεία, η παγοθεραπεία και η ηλεκτροθεραπεία µε 

TENS, FES και Interferential (VMC, 2005). 

Ο πάγος χρησιµοποιείται κατά τη διάρκεια παραµονής στο νοσοκοµείο για τη 

µείωση του πόνου και του οιδήµατος στην άρθρωση του ισχίου. Ο πόνος και το οίδηµα 

µπορεί να επιβραδύνουν τη πρόοδο της αποκατάστασης. Μια σακούλα τριµµένου πάγου 

µπορεί να τοποθετηθεί µέσα σε πετσέτα πάνω στο ισχίο του ασθενή για 15-20 λεπτά. 

Χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή γιατί η αισθητικότητα στην περιοχή είναι µειωµένη µετά 

το χειρουργείο (Morsi, 2002). 

Η υδροθεραπεία είναι η χρήση του νερού µε σκοπό την διευκόλυνση και την 

επιτάχυνση της αποκατάστασης µέσα από την άνωση, τη θερµότητα και τις αναταράξεις. 

Η επίδραση της υδροθεραπείας οφείλεται στις µηχανικές και θερµικές ιδιότητες του 

νερού. Εξισορροπεί την αντίδραση του σώµατος σε ερεθίσµατα λόγω αλλαγών µεταξύ 

ψυχρού και θερµού προσφέροντας σταθερή θερµοκρασία και προσφέρει αισθητικά 

ερεθίσµατα στο δέρµα µέσα από την συνεχή πίεση που εφαρµόζει. Πολλές είναι οι 

εφαρµογές της υδροθεραπείας σε ορθοπεδικές και νευρολογικές παθήσεις και είναι 

ωφέλιµη µετά από αρθροπλαστική ισχίου, όπου απαιτείται άµεση κινητοποίηση του 

ασθενή. Οι ασθενείς που αναρρώνουν από ορθοπεδική επέµβαση έχουν ανάγκη 

ενδυνάµωσης των µυών, κινητοποίησης των αρθρώσεων, ανακούφισης από τον πόνο, 

χαλάρωσης, βελτίωσης της γενικότερης φυσικής κατάστασης, βελτίωσης της ισορροπίας 

και του συντονισµού. Η µείωση του σωµατικού βάρους λόγω της άνωσης του νερού 

επιτρέπει καλύτερη κίνηση και επιταχύνει την κινητοποίηση του ασθενή στο 

χειρουργηµένο σκέλος. Η αντίσταση του νερού είναι µεγαλύτερη από αυτή του αέρα και 

εποµένως οι αρθρώσεις προστατεύονται. Τέλος, µπορεί να επιτευχθεί καλύτερη µυϊκή 

ενδυνάµωση µέσα από ιδιοδεκτικούς µηχανισµούς (Giaquinto et al, 2007).  

 Η αδυναµία του τετρακεφάλου είναι εµφανής από τα αρχικά στάδια της 

οστεοαρθρίτιδας, που είναι και η κύρια αιτία αρθροπλαστικής ισχίου. Στην ολική 

αρθροπλαστική ισχίου δεν δίνεται η απαραίτητη σηµασία στις µυϊκές επιπλοκές και στη 

µείωση της µάζας και της δύναµης των µυών. Μετεγχειρητικά ο τετρακέφαλος 
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παρουσιάζει ατροφία και αδυναµία (Berth et al, 2002). Πιστεύεται ότι ο ηλεκτρικός 

µυϊκός ερεθισµός µπορεί να ωφελήσει στην αδυναµία, να βελτιώσει την λειτουργικότητα 

του τετρακεφάλου και να συµβάλλει στην αντιµετώπιση της ατροφίας .  

 

4.5.2 ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΑΣΚΗΣΕΩΝ ΜΕΤΑ ΤΟ ΕΞΙΤΗΡΙΟ 

Σύµφωνα µε ανασκόπηση (Dauty Μ. et al, 2007), η άσκηση σε οποιαδήποτε 

µορφή είναι απαραίτητη µετεγχειρητικά και ειδικά στο δεύτερο στάδιο της 

αποκατάστασης, µετά το εξιτήριο από το νοσοκοµείο. Οι ασκήσεις που προτείνονται 

µέσα από την ανασκόπηση (Dauty Μ. et al, 2007) αφορούν στη βελτίωση της φυσικής 

κατάστασης του ασθενή, µέσα από αερόβιες ασκήσεις που κινητοποιούν παράλληλα και 

την άρθρωση του ισχίου. Μερικές από αυτές είναι το στατικό ποδήλατο, το κωπηλατικό 

µηχάνηµα, αλλά και το βάδισµα.  

Η πλήρης ανάρρωση µπορεί να πάρει αρκετούς µήνες. Ο πόνος από το ισχίο πριν 

την επέµβαση, αλλά και ο πόνος και το οίδηµα µετεγχειρητικά αποδυναµώνουν τους 

µύες της περιοχής. Οι ακόλουθες ασκήσεις και δραστηριότητες συµβάλλουν στην πλήρη 

αποκατάσταση της µυϊκής δύναµης στην περιοχή του ισχίου.  

 

4.5.2.1 ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΑΣΚΗΣΕΙΣ  

 Το θεραπευτικό κέντρο Vanderbilt (VMC, 2005) σε ενηµερωτικό φυλλάδιο 

προτείνει τις ακόλουθες θεραπευτικές ασκήσεις για το στάδιο της αποκατάστασης µετά 

το εξιτήριο. Μερικές από αυτές µπορούν να γίνουν στο σπίτι και άλλες σε χώρο 

αποκατάστασης.  

• Παθητικές, Υποβοηθούµενες και Ενεργητικές ασκήσεις εύρους κίνησης στο κάτω 

άκρο.   

• ∆ραστηριότητες κλειστής κινητικής αλυσίδας.  

• Στατικό ποδήλατο χωρίς αντίσταση στην κίνηση. 

• Ασκήσεις ενδυνάµωσης κάτω άκρου µε λάστιχο theraband.  
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• Nordic Track.  

• Μηχάνηµα Stair-Step.   

• Ασκήσεις και δραστηριότητες στο νερό. 

• ∆ιατάσεις λαγονοκνηµιαίας ταινίας – ∆ιατάσεις σε ύπτια θέση την 3
η
 

µετεγχειρητική εβδοµάδα και σε όρθια θέση τη 12
η
 µετεγχειρητική εβδοµάδα.  

• Μάλαξη στην ουλή και κινητοποίηση της ουλής µετά την αφαίρεση των 

ραµµάτων και όταν η τοµή είναι καθαρή και στεγνή (VMC, 2005).  

Η Αµερικάνικη Ακαδηµία Ορθοπεδικών Χειρουργών (AAOS, 2008) προτείνει 

για το σπίτι µια άλλη ακολουθία ασκήσεων, παρόµοιες µε αυτές που εκτελούσε ο 

ασθενής πριν το εξιτήριο (Εικόνα 29).     

Σύσπαση τετρακεφάλου σε µικρό τόξο: Σε ύπτια θέση µε µαξιλάρι ρολό κάτω 

από το γόνατο. Ο τετρακέφαλος συσπάται και η φτέρνα ανυψώνεται σε µικρή απόσταση 

από το κρεβάτι. Η θέση διατηρείται για 5 δευτερόλεπτα και η φτέρνα επιστρέφει στο 

κρεβάτι µε προσοχή.  

Ολίσθηση φτέρνας στο κρεβάτι: Όπως και στις πρώτες µετεγχειρητικές ηµέρες, 

το γόνατο κάµπτεται  και η φτέρνα πλησιάζει όσο το δυνατόν πιο κοντά στους γλουτούς. 

Στη συνέχεια το γόνατο εκτείνεται, η φτέρνα επιστρέφει στην αρχική της θέση, ο 

ασθενής χαλαρώνει και η άσκηση επαναλαµβάνεται.     

Κάµψη / Έκταση γόνατος σε καθιστή θέση: Ο ασθενής καθιστός σε σταθερή 

καρέκλα µε το κατάλληλο ύψος εκτελεί έκταση γόνατος, µετρά µέχρι το 5 και αργά 

κάµπτει το γόνατο όσο το δυνατόν περισσότερο. Κρατά στη νέα θέση για άλλα 5 

δευτερόλεπτα και χαλαρώνει.  

Απαγωγή ισχίου: Όπως και τις πρώτες µετεγχειρητικές ηµέρες ο ασθενής εκτελεί 

απαγωγή ισχίου από ύπτια θέση και επιστρέφει στην αρχική. Τοποθετείται µαξιλάρι 

ανάµεσα στα πόδια για την αποφυγή υπερβολικής προσαγωγής.    

Συσπάσεις τετρακεφάλου και γλουτιαίων: Από ύπτια θέση ο ασθενής συσπά 

τον τετρακέφαλο, µετρά µέχρι το 5 και χαλαρώνει. Το ίδιο ισχύει και για τους 

γλουτιαίους.   
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 Άλλη οµάδα ερευνητών (Jan et al, 2004) προτείνουν ένα πρόγραµµα ασκήσεων 

για το σπίτι, το οποίο έχει αξιολογηθεί ερευνητικά και θεωρείται αποτελεσµατικό στη 

βελτίωση της µυϊκής δύναµης του ισχίου, της ταχύτητας βάδισης και της λειτουργίας σε 

ασθενείς µετά από ολική αρθροπλαστική ισχίου. Το πρόγραµµα που έχει διάρκεια 12 

εβδοµάδες αποτελείται από ασκήσεις εύρους κίνησης για την κάµψη του ισχίου (2 σετ 

των 10 επαναλήψεων), ισοτονικές ασκήσεις ενδυνάµωσης για τους καµπτήρες του 

ισχίου, τους εκτείνοντες και τους απαγωγούς µε χαµηλή αντίσταση (Βάρος δεµένο στον 

αστράγαλο 1Kgr για τις γυναίκες και 2Kgr για τους άντρες, 2 σετ των 10 επαναλήψεων 

για κάθε µυϊκή οµάδα), ενδυνάµωση των απαγωγών µε στήριξη στο ένα κάτω άκρο (2 

σετ των 10 επαναλήψεων διατηρώντας τη θέση για 5 δευτ.) και βάδιση για 30 λεπτά σε 

άνετη ταχύτητα (Εικόνα 30).   

 

 

 

Εικόνα 29: Ασκήσεις για τις πρώτες ηµέρες στο σπίτι. 

Τροποποιηµένο από AAOS, 2008 
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Ασκήσεις µε λάστιχο. Η Αµερικάνικη Ακαδηµία Ορθοπεδικών Χειρουργών 

(AAOS, 2008) προτείνει για το σπίτι ακόµα µια ακολουθία θεραπευτικών ασκήσεων µε 

λάστιχο (Εικόνα 31). Οι συγκεκριµένες ασκήσεις πρέπει να γίνονται µε 10 επαναλήψεις 

4 φορές την ηµέρα µε το ένα άκρο του λάστιχου δεµένο στην ποδοκνηµική και το άλλο 

άκρο δεµένο σε σταθερό αντικείµενο, όπως κλειδωµένη πόρτα ή βαρύ έπιπλο. Ο ασθενής 

Εικόνα 30: Πρόγραµµα ασκήσεων για το σπίτι. Τροποποιηµένο από Jan et al, 2004  
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είναι προτιµότερο να κρατιέται από καρέκλα ή µπάρα για καλύτερη ισορροπία (AAOS, 

2007b). 

Κάµψη ισχίου µε αντίσταση: Ο ασθενής στέκεται κρατώντας µια καρέκλα, µε τα κάτω 

άκρα σε ελαφρά απαγωγή. Το χειρουργηµένο άκρο έρχεται µπροστά σε κάµψη, ενώ το 

γόνατο διατηρείται σε έκταση. Στη συνέχεια το κάτω άκρο επιστρέφει αργά στην αρχική 

θέση (AAOS, 2007b).  

Απαγωγή ισχίου µε αντίσταση: Ο ασθενής στέκεται µε το πλάι δίπλα σε καρέκλα στην 

οποία στηρίζεται. Εκτελεί απαγωγή στο χειρουργηµένο κάτω άκρο αποµακρύνοντας το 

από το άλλο άκρο. Στη συνέχεια επιστρέφει στην αρχική θέση (AAOS, 2007b).   

Έκταση ισχίου µε αντίσταση: Ο ασθενής στέκεται πίσω από βαρύ έπιπλο, ενώ το 

λάστιχο είναι δεµένο σε αυτό και περασµένο στο πόδι του. Εκτελεί έκταση ισχίου και 

στη συνέχεια επαναφέρει το κάτω άκρο στην αρχική του θέση (AAOS, 2007b).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Το ποδήλατο (Εικόνα 32) είναι µια άριστη δραστηριότητα που βοηθά στην 

αποκατάσταση της µυϊκής δύναµης και της κινητικότητας της άρθρωσης του ισχίου. Το 

ύψος του καθίσµατος του ποδηλάτου πρέπει να προσαρµοστεί ώστε το πέλµα να αγγίζει 

το πεντάλ χωρίς κάµψη γόνατος. Προτείνεται στο στατικό ποδήλατο κίνηση προς τα 

πίσω αρχικά. Η κίνηση προς τα µπροστά ξεκινά µόνο όταν ο ασθενής µπορεί να κάνει µε 

άνεση ποδήλατο µε φορά προς τα πίσω. Καθώς η δύναµη του ασθενή αυξάνεται µπορεί 

Εικόνα 31: Ασκήσεις σε υποξύ στάδιο. Τροποποιηµένο από AAOS, 2007b  
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να αυξηθεί και η αντίσταση από το ποδήλατο. Προτείνεται ποδήλατο µε φορά προς τα 

µπροστά διάρκειας 10-15 λεπτά 2 φορές την ηµέρα. Η διάρκεια σταδιακά µπορεί να 

αυξηθεί σε 20-30 λεπτά και η συχνότητα σε 3-4 φορές ηµερησίως (Dauty et al, 2003, 

AAOS, 2007b).  

Πρέπει να αναφερθεί πως σύµφωνα µε έρευνα (Lim et al, 1999), όπου 

µελετήθηκε η βιοµηχανική συµπεριφορά της άρθρωσης, οι δυνάµεις στην πρόθεση στη 

διάρκεια άσκησης µε το ποδήλατο ποτέ δεν ξεπερνούν τα 0,85BW, εκτός από την 

περίπτωση της γρήγορης επιτάχυνσης, όπου η δύναµη του ισχίου είναι 2,7BW. Ακόµα 

και τότε όµως οι δυνάµεις είναι µικρότερες από αυτές που καταγράφονται στη διάρκεια 

της βάδισης. Η άσκηση εποµένως σε ποδήλατο για τους ασθενείς µετά από ολική 

αρθροπλαστική ισχίου είναι ιδανική για τη βελτίωση της φυσικής τους κατάστασης.  

Η βάδιση (Εικόνα 32) ως άσκηση αρχικά γίνεται µε µπαστούνι και έχει διάρκεια 

5-10 λεπτά 3-4 φορές την ηµέρα. Καθώς η δύναµη και η αντοχή αποκαθίστανται, η 

διάρκεια µπορεί να αυξηθεί στα 20-30 λεπτά και η συχνότητα να µειωθεί σε 2-3 φορές 

ηµερησίως. Μετά την πλήρη ανάρρωση η βάδιση µπορεί να συνεχιστεί µε διάρκεια 20-

30 λεπτά 3-4 φορές την εβδοµάδα, ώστε να διατηρηθούν τα οφέλη (Dauty et al, 2003, 

AAOS, 2007b).  

Οι δυνάµεις που αναπτύσσονται στο ισχίο και στην πρόθεση ποικίλλουν ανάλογα 

µε την ταχύτητα βάδισης από 3BW στη φάση της στάσης σε αργό βήµα µέχρι 4,5BW σε 

ταχύτητα βάδισης 5Km/h. Στη φάση της αιώρησης το φορτίο είναι συνήθως λιγότερο 

από 1BW. Η πιο µεγάλη δύναµη εφαρµόζεται κατά µήκος του άξονα του µηριαίου. 

Ωστόσο, στη διάρκεια του jogging οι δυνάµεις φτάνουν το 5BW. Εάν ο ασθενής στη 

διάρκεια της βάδισης παραπατήσει, η απότοµη αυτή κίνηση εφαρµόζει πολύ µεγαλύτερη 

δύναµη στο ισχίο, που φτάνει µέχρι το 8,7ΒW. Εποµένως, ασθενείς µε αρθροπλαστική 

χωρίς τσιµέντο πρέπει να είναι προσεκτικοί στη διάρκεια της βάδισης. Επιπλέον, τα 

βοηθήµατα βάδισης ίσως είναι απαραίτητα περισσότερο για την πρόληψη των απότοµων 

αλλαγών, παρά για τη µείωση του φορτίου στη διάρκεια της βάδισης (Lim et al, 1999).     
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4.5.2.2 ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΒΕΛΤΙΩΣΗΣ ΤΗΣ ΜΥΪΚΗΣ ∆ΥΝΑΜΗΣ 

 Η αύξηση της µυϊκής δύναµης των καµπτήρων, των εκτεινόντων και των 

απαγωγών του ισχίου είναι βασικό τµήµα του προγράµµατος αποκατάστασης. 

Ενδιαφέρον παρουσιάζει το γεγονός πως η µυϊκή δύναµη γύρω από την άρθρωση του 

ισχίου είναι ιδιαίτερα µειωµένη όχι µόνο στο πρώιµο µετεγχειρητικό στάδιο, αλλά ακόµα 

και µετά την ολοκλήρωση προγράµµατος αποκατάστασης (Bertocci et al, 2004). 

 Οι πληροφορίες σχετικά µε τη βιοµηχανική απόδοση µετά από ολική 

αρθροπλαστική ισχίου είναι ελάχιστες. Η πλειοψηφία των ερευνών αξιολογούν την 

µετεγχειρητική λειτουργία του ισχίου µέσω δυναµόµετρου και επικεντρώνονται στην 

Εικόνα 32: Ασκήσεις βελτίωσης φυσικής κατάστασης µετά από ολική 

αρθροπλαστική ισχίου. Τροποποιηµένο από Dauty et al, 2003. 

 



80 

 

χειρουργική έκβαση και στην επιλογή της πρόθεσης. Ο Borja και οι συνεργάτες του 

(Borja et al, 1985) αξιολόγησε τη δύναµη των απαγωγών του ισχίου προεγχειρητικά και 

µετεγχειρητικά µε δυο διαφορετικές χειρουργικές µεθόδους. Σε άλλη έρευνα (Mostardi et 

al, 1988) η ισοκινητική δύναµη χρησιµοποιήθηκε για την αξιολόγηση του λειτουργικού 

αποτελέσµατος µετά από διαφορετικές τεχνικές αρθροπλαστικής και τα αποτελέσµατα 

συγκρίθηκαν µεταξύ τους και όχι µε υγιή άτοµα. Σε πιο πρόσφατη έρευνα (Reardon et al, 

2001) αναφέρεται πως δεν υπήρξε διαφορά προεγχειρητικά και µετεγχειρητικά στη 

δύναµη του τετρακεφάλου στη χειρουργηµένη πλευρά, αλλά στην υγιή και πως σε 

σύγκριση µε οµάδα ελέγχου οι ασθενείς είχαν σηµαντικά µειωµένη µειοµετρική ροπή 

τετρακεφάλου. Τέλος, ακόµα µια έρευνα (Trudelle- Jackson et al, 2002) υποστηρίζει πως 

µετεγχειρητικά δεν σηµειώνεται διαφορά στην ισοµετρική δύναµη σε σύγκριση µε την 

προεγχειρητική κατάσταση.       

 Είκοσι άτοµα µε ολική αρθροπλαστική ισχίου στο ένα κάτω άκρο συµµετείχαν 

µετεγχειρητικά σε πρόγραµµα αποκατάστασης διάρκειας 4-5 µηνών, είτε ως εξωτερικοί 

ασθενείς, είτε στο σπίτι. Η σύγκριση της ισοκινητικής απόδοσης των µυών του ισχίου 

µεταξύ υγιούς και χειρουργηµένης πλευράς δεν έδειξε διαφορά. Ωστόσο, τα άτοµα µε 

αρθροπλαστική, ακόµα και µετά την ολοκλήρωση προγράµµατος αποκατάστασης, 

παρήγαγαν σηµαντικά µικρότερη µέγιστη ροπή σε σχέση µε το βάρος τους σώµατός 

τους, σηµαντικά λιγότερο έργο και είχαν σηµαντικά µικρότερη µέση δύναµη σε όλες τις 

ασκήσεις που αξιολογήθηκαν σε σύγκριση µε υγιή άτοµα. Στα γραφήµατα της εικόνας 

33 είναι εµφανής η διαφορά µεταξύ χειρουργηµένων και υγιών ατόµων στη ροπή, στο 

έργο και στη δύναµη της κάµψης και της έκτασης. Το ίδιο ισχύει και για την απαγωγή. 

Είναι εποµένως φανερό πως τα προγράµµατα αποκατάστασης που εφαρµόζονται 

συνήθως δεν αποκαθιστούν πλήρως το επίπεδο της δύναµης και της µυϊκής αντοχής και 

χρειάζονται αναθεώρηση (Bertocci et al, 2004).  
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 Σηµαντικό είναι να αναφερθεί πως τέσσερις µήνες µετά την επέµβαση ολικής 

αρθροπλαστικής ισχίου, ακόµα και µετά από ένα οργανωµένο πρόγραµµα 

αποκατάστασης, παρατηρείται εκτός από µυϊκή αδυναµία και ατροφία του 

τετρακεφάλου. Η ατροφία αυτή προϋπήρχε και οφείλεται στην οστεοαρθρίτιδα που 

ανάγκασε τους ασθενείς σε αρθροπλαστική. Ωστόσο, το συµβατικό πρόγραµµα 

Εικόνα 33: Γραφήµατα για την αξιολόγηση των παραµέτρων της δύναµης κάµψης 

(αριστερά) και έκτασης (δεξιά) σε άτοµα υγιή και χειρουργηµένα 

Τροποποιηµένο από Bertocci et al, 2004. 
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αποκατάστασης δεν κατάφερε να τη µειώσει και να αυξήσει το πάχος του τετρακεφάλου. 

Αυτή η παράµετρος είναι σηµαντικό να ληφθεί υπ’ όψιν στην οργάνωση του 

προγράµµατος ασκήσεων (Reardon et al, 2001).       

 Οι ασκήσεις ενδυνάµωσης και αύξησης της αντοχής που προτείνονται είναι: 

• Ασκήσεις άνω και κάτω άκρων σε µηχανήµατα αντίστασης.   

• Ασκήσεις βάδισης.   

• Ποδήλατο µε το ένα κάτω άκρο – Χρησιµοποιώντας το µη χειρουργηµένο και 

εφαρµόζοντας αντίσταση στην κίνηση.  

• Ασκήσεις στο νερό (VMC, 2005). 

 

4.5.2.3 ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΒΕΛΤΙΩΣΗΣ ΕΥΡΟΥΣ ΚΙΝΗΣΗΣ ΙΣΧΙΟΥ 

 Πρόσφατα, µέσα από έρευνα (Davis et al, 2007) υποστηρίχθηκε ο ρόλος του 

πλήρους εύρους κίνησης κάµψης µετά από ολική αρθροπλαστική ισχίου, καθώς 

επηρεάζει σε µεγαλύτερο βαθµό από ότι θα περίµενε κανείς τη λειτουργία της άρθρωσης 

του ισχίου. Αξιολογήθηκε το εύρος κίνησης του ισχίου σε όλες τις κινήσεις (κάµψη, 

απαγωγή, προσαγωγή, έξω και έσω στροφή) σε 1.383 ασθενείς µε ολική αρθροπλαστική 

ισχίου. Παράλληλα, καταγράφηκε η απόδοση των ασθενών στη βάδιση σε απόσταση, 

στο ανέβασµα σκάλας, στο ντύσιµο (κάλτσες, υποδήµατα), στην καθιστή θέση, στον 

πόνο, στην παρουσία δυσχέρειας στη βάδιση και στη χρήση βοηθηµάτων. 

Μετεγχειρητικά η κίνηση του ισχίου αξιολογήθηκε ως καλή (115
ο
 κάµψη, 25

ο
 απαγωγή, 

20
ο
 έξω στροφή και λιγότερο από 20

ο
 περιορισµός της έκτασης), ως µέτρια (90

ο
-114

ο
 

κάµψη, 16ο -24ο απαγωγή 11ο -19ο έξω στροφή και λιγότερο από 20ο περιορισµός στην 

έκταση) και ως κακή (λιγότερο από 90
ο
 κάµψη, λιγότερο από 15

ο
 απαγωγή, λιγότερο από 

10
ο
 έξω στροφή και περισσότερο από 20

ο
 περιορισµός στην έκταση). Η λειτουργία του 

ισχίου αξιολογήθηκε ως καλή, µέτρια και φτωχή και υπήρξε συσχέτιση µεταξύ των 

αποτελεσµάτων της κίνησης και της λειτουργίας για την καλή και τη φτωχή λειτουργία.        
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4.5.3 ΕΠΑΝΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΒΑ∆ΙΣΗΣ & ΙΣΟΡΡΟΠΙΑΣ 

Η επανεκπαίδευση της βάδισης και της ισορροπίας είναι ιδιαίτερα σηµαντική και 

οι ασκήσεις για τη βελτίωση τους πρέπει να συνεχίζονται για µεγάλο χρονικό διάστηµα, 

καθώς έρευνα έχει αποδείξει πως άτοµα που έχουν υποβληθεί σε ολική αρθροπλαστική 

ισχίου διαφέρουν σε µεγάλο βαθµό και παρουσιάζουν αποκλίσεις από τα υγιή άτοµα 

(Dwivedi, 2003). Η ισορροπία είναι η ικανότητα διατήρησης της όρθιας θέσης και η 

ικανότητα διατήρησης του κέντρου βάρους µέσα στη βάση στήριξης. Η σταθερότητα 

στην όρθια θέση στους ανθρώπους χαρακτηρίζεται από µια κατάσταση ασταθούς 

ισορροπίας που επηρεάζεται από το αιθουσιαίο σύστηµα, την όραση και την 

ιδιοδεκτικότητα είτε ξεχωριστά, είτε σε συνδυασµό. Τα αισθητικά ερεθίσµατα 

επεξεργάζονται µέσα στο νευρικό σύστηµα, το οποίο δηµιουργεί την απάντηση 

αποκατάστασης της ισορροπίας και συντονίζει την κίνηση µεταξύ των µυών των άκρων 

και του κορµού.  

Ο στόχος οποιουδήποτε προγράµµατος αποκατάστασης µετά από ολική 

αρθροπλαστική ισχίου είναι η µεγιστοποίηση της λειτουργικής κατάστασης του ασθενή 

και η ελαχιστοποίηση των µετεγχειρητικών επιπλοκών. Οι αλλαγές που πιθανόν να 

διαταράσσουν την ισορροπία και τη βάδιση στους ασθενείς µε ολική αρθροπλστική 

ισχίου είναι καταστροφή των ιδιοδεκτικών υποδοχέων λόγω διατοµής και αφαίρεσης του 

αρθρικού θύλακα, αδυναµία των απαγωγών µυών, ανισοσκελία, κοντός µοχλοβραχίονας 

των απαγωγών µυών, περιορισµός τους εύρους κίνησης της άρθρωσης του ισχίου και 

διαταραχή στη φόρτιση των άκρων µε το βάρος του σώµατος (Dwivedi, 2003). 

 Τριάντα άτοµα που είχαν υποβληθεί σε ολική αρθροπλαστική ισχίου 

αξιολογήθηκαν και συγκρίθηκαν ως προς την ισορροπία και τη βάδιση µε άτοµα υγιή 

παρόµοιας ηλικίας (Dwivedi, 2003). Η δυναµική ισορροπία και η βάδιση διέφερε 

σηµαντικά, αλλά παρά την αφαίρεση του αρθρικού θύλακα κατά την αρθροπλαστική δεν 

παρατηρήθηκε σηµαντική διαφορά στην ιδιοδεκτικότητα. Βέβαια, σε δύσκολες 

δοκιµασίες αισθητικής οργάνωσης, παρά τη φυσιολογική ιδιοδεκτικότητα, οι ασθενείς 

χρειάζονταν περισσότερα αισθητικά ερεθίσµατα µέσω της όρασης. Σηµαντικές διαφορές 

παρατηρήθηκαν στη σταθερότητα, στις ρυθµικές µεταφορές βάρους και στις 

παραµέτρους της βάδισης, εκτός της απαιτούµενης βάσης κατά τη βάδιση. Μάλιστα, 
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ορισµένοι από αυτούς τους ασθενείς είχαν σοβαρές δυσκολίες στις καθηµερινές 

δραστηριότητες.  

Σε όλες τις δοκιµασίες ισορροπίας και σε όλες τις στρατηγικές αποκατάστασης 

της ισορροπίας η οµάδα ελέγχου είχε µεγαλύτερη βαθµολογία από την οµάδα ασθενών. 

Η ταχύτητα κυµαινόταν από 29 µέχρι 121 cm/sec στους ασθενείς, ενώ κυµαινόταν από 

107 µέχρι 133 cm/sec στην οµάδα ελέγχου. Η διαφορά αυτή ήταν στατιστικά σηµαντική. 

Το µήκος διασκελισµού (stride length) και το µήκος βήµατος (step length) κυµαινόταν 

από 60 µέχρι 136cm και από 30 µέχρι 64cm αντίστοιχα στους ασθενείς και από 110 

µέχρι 152 cm και από 41 µέχρι 72 cm αντίστοιχα στην οµάδα ελέγχου. Και αυτή η 

διαφορά θεωρείται στατιστικά σηµαντική. Σηµαντική διαφορά σηµειώθηκε και στον 

ρυθµό, αλλά όχι και στη βάση βάδισης (Dwivedi, 2003). 

Τα αποτελέσµατα αυτά αποδεικνύουν ότι οι ασθενείς µετά την επέµβαση δεν 

έχουν έλλειµµα στην ιδιοδεκτικότητα, αλλά έχουν ανάγκη επιπλέον αισθητικών 

ερεθισµάτων και παρουσιάζουν καθυστερηµένη κινητική απάντηση. Ακόµα, τα 

αποτελέσµατα σχετικά µε τη βάδιση και τη δυναµική ισορροπία αποδεικνύουν ότι 

υπάρχει κινητικό έλλειµµα και απαιτείται επανορθωτική στρατηγική. Η αποκατάσταση 

εποµένως του ελέγχου της ισορροπίας, καθώς και η επανεκπαίδευση της ισορροπίας και 

της βάδισης µέσα από καθηµερινές δραστηριότητες σε αυτούς τους ασθενείς είναι 

βασική (Dwivedi, 2003).  

Αξίζει να αναφερθεί πως σηµειώθηκε έλλειµµα στην ισορροπία και διαταραχή 

των παραµέτρων της βάδισης παρά το γεγονός ότι η πλειοψηφία των ασθενών δεν ένιωθε 

περιορισµό στη βάδιση ακόµα και για µεγάλες αποστάσεις, δεν χρειαζόταν βοήθηµα και 

µπορούσε να ανέβει σκάλες τριών ορόφων χωρίς δυσκολία. Εποµένως, κατά την 

αποκατάσταση, η ισορροπία και οι παράµετροι της βάδισης πρέπει να αξιολογούνται 

πάντα παρά την εικόνα του ασθενή  (Dwivedi, 2003). 

Ένα εξίσου σηµαντικό στοιχείο που προκύπτει από έρευνα (Sliwinski et al, 2004) 

και που πρέπει να ληφθεί υπ’ όψιν στην προσπάθεια αποκατάστασης της βάδισης είναι 

ότι οι ασθενείς µετά από ολική αρθροπλαστική ισχίου τροποποιούν το µοντέλο βάδισης 

µε στόχο τη δυναµική ισορροπία. Προκειµένου να διατηρήσουν την ισορροπία τους κατά 
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τη βάδιση κρατούν το κέντρο βάρους τους στη µέση γραµµή σε µια µεγαλύτερη φάση 

διπλής στήριξης σε σύγκριση µε υγιή άτοµα.   

Σε έρευνα (Hesse et al, 2003) προτείνεται η επανεκπαίδευση της βάδισης του 

ασθενή πάνω σε διάδροµο βάδισης µε µερική υποστήριξη του βάρους του σώµατος και 

σύµφωνα µε τους ερευνητές είναι πιο αποτελεσµατική στην αποκατάσταση και 

επανεκπαίδευση ανεξάρτητης και συµµετρικής βάδισης µετά από ολική αρθροπλαστική 

ισχίου. Ογδόντα ασθενείς που µπορούσαν να φορτίσουν πλήρως την πρόθεση και 

µπορούσαν να βαδίζουν ανεξάρτητα χωρίς βοήθηµα µετά από ολική αρθροπλαστική στο 

ένα ισχίο, χωρίστηκαν σε δυο οµάδες στις οποίες εφαρµόστηκε πρόγραµµα κλασσικής 

φυσικοθεραπείας ή πρόγραµµα επανεκπαίδευσης της βάδισης σε διάδροµο διάρκειας 45 

λεπτών. Στο τέλος της εκπαίδευσης, αν και η ταχύτητα βάδισης δεν διέφερε στις δυο 

οµάδες, οι ασθενείς του προγράµµατος µε το διάδροµο είχαν υψηλότερη βαθµολογία 

στην κλίµακα αξιολόγησης Harris, µικρότερο έλλειµµα στην έκταση του ισχίου, 

καλύτερη συµµετρία κατά 10% και µεγαλύτερη δύναµη στους απαγωγούς.        

Οι ασκήσεις που προτείνονται για την επανεκπαίδευση της ισορροπίας και της 

ιδιοδεκτικότητας είναι:   

• Πλάγιοι βηµατισµοί γύρω από αντικείµενο. 

• Υπερπήδηση εµποδίων. 

• ∆ραστηριότητες µε µεταφορά βάρους.  

• ∆ραστηριότητες κλειστής κινητικής αλυσίδας (VMC, 2005).  

Οι ασκήσεις που προτείνονται για την επανεκπαίδευση της βάδισης είναι:   

• Σε επίπεδη επιφάνεια.  

• Βάδιση µε φορά προς τα µπροστά. 

• Πλάγια βήµατα. 

• Βάδιση µε φορά προς τα πίσω. 

• Βάδιση σε ασταθείς και κεκλιµένες επιφάνειες (VMC, 2005). 
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4.5.4 ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΕΠΑΝΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 

 Ο περιορισµός των καθηµερινών δραστηριοτήτων είναι ένας από τους λόγους 

ολικής αρθροπλαστικής ισχίου. Ωστόσο, πολλές είναι οι έρευνες που δεν ασχολούνται µε 

το λειτουργικό αποτέλεσµα. ∆εν υπάρχει αµφιβολία πως η επέµβαση ανακουφίζει από 

την πόνο και βελτιώνει τη λειτουργία της άρθρωσης, αλλά δεν είναι ξεκάθαρο αν 

προσφέρει ένα καλύτερο καθηµερινό λειτουργικό επίπεδο στον ασθενή. Μάλιστα, 

σύµφωνα µε ερευνητές (de Groot et al, 2008), παρά το γεγονός ότι η φυσική κατάσταση 

βελτιώνεται κατά 80%, η πραγµατική βελτίωση της λειτουργικής κατάστασης του 

ασθενή 6 µήνες µετά την επέµβαση, σε σύγκριση µε την κατάστασή του προεγχειρητικά 

βελτιώνεται µόνο κατά 0,7%. Είναι εποµένως απαραίτητο να δοθεί βάση στην 

λειτουργική επανεκπαίδευση του ασθενή µέσα από δραστηριότητες όπως:    

• ∆ραστηριότητες µε µεταφορές.  

• ∆ραστηριότητες σε όρθια θέση. 

• Μεταφορές αντικειµένων. 

• Ανύψωση αντικειµένων. 

• Σπρώξιµο και τράβηγµα αντικειµένων. 

• Βαθύ κάθισµα. 

• ∆ραστηριότητες σχετικές µε το επάγγελµα. 

• ∆ραστηριότητες σχετικές µε το άθληµα που µετείχε (εάν µετείχε) ο ασθενής 

προεγχειρητικά (VMC, 2005).  

 

4.6 ΑΣΚΗΣΕΙΣ 1 ΧΡΟΝΟ ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΕΠΕΜΒΑΣΗ 

 Το πιο συχνό χαρακτηριστικό για το οποίο παραπονιούνται οι ασθενείς και 

αποφασίζουν να κάνουν την αρθροπλαστική είναι ο πόνος και η απώλεια της 

κινητικότητας. Αυτό δικαιολογεί και το γεγονός ότι όλες οι µέθοδοι που εφαρµόζονται 

αξιολογούνται µε βάση την ανακούφιση από τον πόνο και την αποκατάσταση της 

κίνησης. Στις περισσότερες έρευνες, η αξιολόγηση των προγραµµάτων µετεγχειρητικά 



87 

 

όσον αφορά στον πόνο και στο εύρος κίνησης γίνεται στους 3 και 6 µήνες µετά την 

επέµβαση και έχει να δείξει καλά αποτελέσµατα και ικανοποίηση του ασθενή. 

Μετρήσεις, ωστόσο, ένα χρόνο µετά την επέµβαση αποκαλύπτουν ότι υπάρχουν 

ελλείµµατα και λειτουργικοί περιορισµοί παρά την απουσία πόνου. Τα ελλείµµατα αυτά 

αφορούν τη µυϊκή δύναµη και την ισορροπία, ενώ οι λειτουργικοί περιορισµοί 

συµπεριλαµβάνουν µειωµένη ταχύτητα βάδισης, µειωµένη ικανότητα να ανεβούν σκαλιά 

και γενικότερα χαµηλή βαθµολογία σε κλίµακες αξιολόγησης της λειτουργικότητας.  

 Παράλληλα, η αξιολόγηση της µυϊκής δύναµης 6 µήνες µετά την επέµβαση σε 

σύγκριση µε την προεγχειρητική κατάσταση δεν προσφέρει σηµαντικά στοιχεία, καθώς 

οι προεγχειρητικές τιµές είναι ιδιαίτερα µειωµένες λόγω του πόνου και της έλλειψης 

δραστηριότητας. Σε πρόσφατη έρευνα (Trudelle-Jackson et al, 2002) αναφέρεται 

έλλειµµα στη µυϊκή δύναµη της τάξεως του 10%-18% στους µύες γύρω από το ισχίο, 

όταν συγκρίθηκε µε την υγιή πλευρά ένα χρόνο µετά την επέµβαση αρθροπλαστικής. 

Παρόµοιο ποσοστό αναφέρει και άλλη έρευνα (Shih et al, 1994), µε έλλειµµα 11%-21%. 

Άλλη µια οµάδα ερευνητών (Long et al, 1993) βρήκε όχι µόνο έλλειµµα στη µυϊκή 

δύναµη δυο χρόνια µετά την αρθροπλαστική, αλλά και αδυναµία στη φάση της µονής 

στήριξης κατά τη βάδιση σε ασθενείς που παρουσίασαν χαλαρότητα της πρόθεσης. 

Επειδή όταν υπάρχει µυϊκή αδυναµία είναι πιθανόν τα προθέµατα να µην 

προστατεύονται ικανοποιητικά και να χαλαρώνουν, οι ερευνητές πρότειναν πρόγραµµα 

ενδυνάµωσης για παρατεταµένη περίοδο, µε στόχο τη µείωση του ελλείµµατος στη µυϊκή 

δύναµη. 

 Εκτός από το έλλειµµα στη µυϊκή δύναµη έχει αποδειχθεί ερευνητικά πως ένα 

χρόνο µετά την αρθροπλαστική υπάρχει ακόµα διαταραχή της ισορροπίας σε όλα τα 

επίπεδα σε ποσοστό 25%-31% σε σύγκριση µε την υγιή πλευρά (Trudelle-Jackson et al, 

2002). Σε προηγούµενη έρευνα (Ellison et al, 2000), επίσης, αναφέρθηκε έλλειµµα στην 

ισορροπία από τον 6
ο
 κιόλας µετεγχειρητικό µήνα. 

 Τα σύγχρονα πρωτόκολλα αποκατάστασης µετά από ολική αρθροπλαστική ισχίου 

είναι αποτελεσµατικά στη µείωση του πόνου και στη βελτίωση της κινητικότητας, αλλά 

ελλείµµατα στη µυϊκή δύναµη, στην ισορροπία και στη λειτουργία παραµένουν ακόµα 

και 1-2 χρόνια µετεγχειρητικά. Στους περισσότερους ασθενείς εφαρµόζεται 
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φυσικοθεραπεία στη διάρκεια της παραµονής τους στο νοσοκοµείο και στο σπίτι µέχρι 

την 5
η
 µετεγχειρητική εβδοµάδα. Επειδή οι ασθενείς βρίσκονται ακόµα στην ανάρρωση, 

οι δραστηριότητες τους είναι περιορισµένες και η φυσικοθεραπεία στοχεύει στην 

αυτοεξυπηρέτηση, στην εκπαίδευση της βάδισης και σε ασκήσεις ισοµετρικές και 

ενεργητικού εύρους κίνησης.  

 

4.6.1 ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΜΕ ΦΟΡΤΙΣΗ  

Οι Trudelle-Jackson και Smith (2004) προτείνουν και αξιολογούν ένα πρόγραµµα 

άσκησης που µπορεί να εφαρµοστεί από τον 4
ο
 µέχρι τον 12

ο
 µήνα µετά την 

αρθροπλαστική και συµβάλλει στη µείωση του ελλείµµατος της δύναµης και στη 

βελτίωση της ισορροπίας. Το πρόγραµµα άσκησης των Trudelle-Jackson και Smith 

(2004) αποτελείται από 7 ασκήσεις µε φόρτιση (Πίνακας 4). Καµιά αντίσταση δεν 

προστίθεται σε αυτές τις ασκήσεις και δίνεται έµφαση στη σύσπαση των κοιλιακών στη 

διάρκεια όλων των ασκήσεων για τη βελτίωση της σταθερότητας του κορµού. Οι 

ασκήσεις πρέπει να γίνονται σωστά και αργά. Κάθε άσκηση επαναλαµβάνεται 15 φορές 

3-4 φορές την εβδοµάδα για περίπου 8 εβδοµάδες. Εάν ο ασθενής αντέχει µπορεί να 

αυξήσει τις επαναλήψεις στις 20 φορές και να κάνει 2 σετ. Για την αξιολόγηση του 

προγράµµατος, οµάδα ελέγχου εκτέλεσε 7 διαφορετικές ισοµετρικές ασκήσεις και 

εύρους κίνησης µε τον ίδιο τρόπο και σε ίδιο αριθµό επαναλήψεων. Οι ασκήσεις αυτές 

ήταν συσπάσεις γλουτιαίων, ασκήσεις τετρακεφάλου και ισχιοκνηµιαίων, ασκήσεις 

µυϊκής αντλίας, στροφές ποδοκνηµικής, απαγωγή ισχίου και έσω / έξω στροφή από ύπτια 

θέση. Μετά τις 8 εβδοµάδες σηµειώθηκε σηµαντική βελτίωση στη λειτουργία, στη µυϊκή 

δύναµη (καµπτήρες ισχίου 24,4%, εκτείνοντες ισχίου 47,8%, απαγωγοί ισχίου 41,2% και 

εκτείνοντες γόνατος 23,4%) και στην ισορροπία (36,8%) µόνο στην οµάδα µε το 

πρωτόκολλο που είχε ασκήσεις µε φόρτιση. Ωστόσο, ο φόβος πτώσης παρέµεινε ο ίδιος 

και στις δυο οµάδες (Trudelle-Jackson and Smith, 2004) (Εικόνα 34-35). 
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Πίνακας 4: Ασκήσεις ενδυνάµωσης για τον 4
ο
 -12

ο
 µετεγχειρητικό µήνα. 

Τροποποιηµένο από Trudelle-Jackson and Smith, 2004  

• Αλλαγή θέσης από καθιστή στην όρθια,  

• Ανύψωση στα δάχτυλα στο ένα πόδι,  

• Μερικό βαθύ κάθισµα,  

• Ισορροπία στο ένα πόδι,  

• Βηµατισµός παρέλασης,  

• Ανύψωση κάτω άκρου στα πλάγια και πίσω,  

• Ανύψωση λεκάνης από τη µια πλευρά σε όρθια θέση. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                

 
 
 
 

Εικόνα 34: Γράφηµα για την αλλαγή στη µυϊκή δύναµη στην οµάδα άσκησης µε 

φόρτιση και στην οµάδα άσκησης µε ισοµετρικές και ασκήσεις εύρους κίνησης. 

Τροποποιηµένο από Trudelle-Jackson and Smith, 2004 
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4.6.2 ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ PILATES 

Το Pilates προτείνεται ως µέθοδος άσκησης και διάτασης σε ασθενείς µικρότερης 

ηλικίας και γυµνασµένους, οι οποίοι υποβλήθηκαν σε ολική αρθροπλαστική ισχίου για 

λόγους ανωτέρας βίας (τροχαίο ατύχηµα). Η βασική φιλοσοφία του προγράµµατος 

άσκησης pilates είναι ο «Έλεγχος», ο ολοκληρωµένος συντονισµός σωµατικής, 

πνευµατικής και ψυχικής υπόστασης. Οι ασκήσεις είναι σχεδιασµένες να ενδυναµώνουν 

πρώτα τους µικρότερους µύες και ύστερα τους µεγαλύτερους. Οι βασικές αρχές του 

Pilates είναι έξι: η συγκέντρωση, ο έλεγχος, η κεντρικότητα, οι διαδοχικές ρυθµικές 

κινήσεις, η ακρίβεια και η αναπνοή. ∆ίνεται έµφαση στη διάταση, στη διατήρηση της 

σπονδυλικής στήλης σε ουδέτερη θέση και στην ποιότητα της κίνησης η οποία 

επιτυγχάνεται µέσα από την επανάληψη (Levine et al, 2007). 

 

 

 

 

Εικόνα 35: Γράφηµα για την αλλαγή στην ισορροπία στην οµάδα άσκησης µε 

φόρτιση και στην οµάδα άσκησης µε ισοµετρικές και ασκήσεις εύρους κίνησης. 

Τροποποιηµένο από Trudelle-Jackson and Smith, 2004 
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Τροποποιώντας το κλασσικό πρόγραµµα pilates, ο Levine και οι συνεργάτες του 

(2007) δίνουν ένα ασφαλές πρόγραµµα ειδικά σχεδιασµένο για µετεγχειρητική 

εφαρµογή. Το ειδικό για ολική αρθροπλαστική ισχίου µετεγχειρητικό πρόγραµµα δίνεται 

στον πίνακα 5. Πρέπει βέβαια να αναφερθεί ότι δεν έχει αξιολογηθεί ερευνητικά. Η 

µέθοδος pilates είναι µια ολοκληρωµένη προσέγγιση για πλήρη άσκηση του σώµατος, 

αλλά µπορεί και να εξατοµικευτεί µε βάση τους περιορισµούς του ασθενή και του 

χειρουργού ώστε να ανταποκρίνεται στο µετεγχειρητικό πρόγραµµα αποκατάστασης 

(Εικόνα 36). 

Τις πρώτες µετεγχειρητικές ηµέρες µέχρι και δυο µήνες µετά την επέµβαση το 

πρόγραµµα pilates επικεντρώνεται στην κίνηση από µια σταθερή θέση και οι στόχοι στις 

πρώτες εβδοµάδες συµπεριλαµβάνουν ενεργητική και υποβοηθούµενη ενεργητική 

άσκηση αύξησης εύρους κίνησης των αρθρώσεων και πρώιµη ενδυνάµωση του µυϊκού 

συστήµατος  του γόνατος (καµπτήρες – εκτείνοντες) και του ισχίου (καµπτήρες, 

εκτείνοντες, απαγωγοί, προσαγωγοί και στροφείς). Οι ασκήσεις εκτελούνται αργά και 

ελεγχόµενα. Καθώς η επούλωση των µαλακών ιστών προχωρά και η µετεγχειρητικές 

προφυλάξεις δεν είναι πλέον απαραίτητες (3-6 µήνες µετεγχειρητικά) οι ασθενείς  

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ PILATES 

2 εβδοµάδες – 2 µήνες 3 µε 6 µήνες   6 µήνες και ύστερα 

Hundred Oι προηγούµενες ασκήσεις   Oι προηγούµενες ασκήσεις 

Μισό ρολλάρισµα  Πλήρες ρολλάρισµα  Open Leg Rocker 

Κύκλοι µε ένα πόδι ∆ιπλή διάταση  µε έκταση 

ενός κάτω άκρου   

Στροφή ΣΣ 

∆ιάταση µε ένα πόδι Criss Cross Teaser 2 

∆ιάταση στα δυο πόδια Corkscrew  Κύκλοι στα ισχία 

∆ιάταση µε έκταση 
ενός κάτω άκρου 

∆ιπλή κλωτσιά Πλάγιες κλωτσιές   

∆ιάταση ΣΣ µπροστά  ∆ιάταση αυχένα Έλξη άκρου µπροστά 

Ψαλίδι Push-ups Push-ups 

Κύκνος  ∆ιατάσεις ώµων   Γοργόνα τροποποιηµένη  

Κλωτσιά µε ένα άκρο  Πλάγιες κλωτσιές   Φώκια 

Κλωτσιές στα πλάγια Teaser 1  Πλήρες ρολλάρισµα 

Teaser Prep 1&2   

Πίνακας 5: Ασκήσεις pilates που επιτρέπονται µετά από ολική αρθροπλαστική 

ισχίου. Τροποποιηµένο από Levine et al, 2007 
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Εικόνα 29: Ασκήσεις pilates τροποποιηµένες για ασθενείς µε ολική αρθροπλαστική γόνατος.  
Επάνω: Ιδανική (Α) και τροποποιηµένη (Β) εκδοχή της Hundred. Άσκηση προθέρµανσης µε 
σκοπό την αύξησης της θερµοκρασίας του σώµατος και συντονισµό αναπνοής.   
Μέση: Κύκλοι µε ένα πόδι ιδανική (Α) και τροποποιηµένη (Β) εκδοχή. Η άσκηση επικεντρώνεται 
στο εύρος κίνησης του ισχίου και στην ενδυνάµωση καµπτήρων και εκτεινόντων µυών του ισχίου. 
Κάτω: Ιδανική (Α) και τροποποιηµένη (Β) side kick (πλάγια κλωτσιά) 

Τροποποιηµένο από Levine B. et al, 2007 
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µπορούν να περάσουν σε ένα ανώτερο και πιο δύσκολο επίπεδο άσκησης που απαιτεί 

µακρούς µοχλοβραχίονες και καλή σταθεροποίηση κορµού. Ασκήσεις όπως η side-kick 

θα αυξήσουν το εύρος κίνησης, την ελαστικότητα, τη δύναµη όχι µόνο στην άρθρωση 

του γόνατος αλλά ολόκληρου του κάτω άκρου. Μέσα από τις ασκήσεις σε αυτό το 

στάδιο βελτιώνεται η βάδιση και η ισορροπία. Μετά τους έξι µήνες οι ασθενείς είναι ήδη 

ενδυναµωµένοι και το εύρος κίνησης έχει φτάσει το µέγιστο δυνατό µε βάση τους 

περιορισµούς της αρθροπλαστικής. ∆εν απαιτείται πλέον προφύλαξη της άρθρωσης, πιο 

έντονες ασκήσεις είναι πλέον ασφαλείς και ενδείκνυται η επιστροφή σε προηγούµενες 

της επέµβασης αθλητικές δραστηριότητες ή στο κλασσικό πρόγραµµα pilates (Levine et 

al, 2007). 

 

4.7 ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ 

 Η συµµετοχή σε αθλητικές δραστηριότητες είναι σηµαντική για τη διατήρηση της 

καλής φυσικής κατάστασης και της υγείας γενικότερα. Άτοµα µε ολική αρθροπλαστική 

ισχίου πρέπει να ενθαρρύνονται να συµµετέχουν σε αθλητικές δραστηριότητες. Οι 

επιλογή του τρόπου άθλησης είναι σηµαντική καθώς πρέπει να βελτιώνει τη φυσική 

κατάσταση του ασθενή χωρίς όµως να επιβαρύνει το µόσχευµα. Οι υποψήφιοι για 

αρθροπλαστική, ειδικά αν είναι µικρής ηλικίας ρωτούν σε ποια αθλήµατα ή σε ποιες 

αθλητικές δραστηριότητες θα µπορούν να συµµετέχουν. Εκτός αυτού πιο ηλικιωµένοι 

υποψήφιοι µπορούν να ωφεληθούν από τη συχνή σωµατική άσκηση και πιθανόν ένα 

άθληµα, όπως το τένις, να είναι πιο ενδιαφέρον από την κλασική βάδιση 30 λεπτών.  

Οι ασθενείς µετά από ολική αρθροπλαστική ισχίου προτιµούν αθλητικές 

δραστηριότητες µικρής έντασης και απαιτήσεων (Chatterji et al, 2004). Σύµφωνα µε 

έρευνα (Huch et al, 2005), οι περισσότεροι ασθενείς µε οστεοαρθρίτιδα ισχίου (97%) 

συµµετείχαν στη διάρκεια της ζωής τους σε αθλητικές δραστηριότητες, αλλά µόνο το 

36% αυτών αθλούταν την περίοδο της επέµβασης της αρθροπλαστικής. Θετικό είναι το 

γεγονός ότι πέντε χρόνια µετεγχειρητικά το ποσοστό των ασθενών που ασχολούταν µε 

κάποιο άθληµα αυξήθηκε στο 52%. Το ίδιο ίσχυσε και για το ποσοστό ασθενών που 

ασχολούταν µε αθλητική δραστηριότητα περισσότερο από 2 ώρες την εβδοµάδα. Από 



94 

 

8% έφτασε το 14%. Αξίζει να αναφερθεί πως πόνος στην άρθρωση του ισχίου 

αναφέρθηκε µόνο από το 9% των ατόµων (Εικόνα 37-39). 

Η άθληση επιβάλλει επιπλέον µηχανική φόρτιση στο ισχίο και ορισµένα 

αθλήµατα όπως ragby, πάλη, χορός, µπάσκετ και handball σχετίζονται µε αυξηµένο 

κίνδυνο οστεοαρθρίτιδας µετά από 10-30 χρόνια συχνής συµµετοχής σε αυτά. Το πιο 

επικίνδυνο φορτίο είναι οι απότοµες επαναλαµβανόµενες φορτίσεις (όπως για 

παράδειγµα στο τρέξιµο σε µεγάλες αποστάσεις) και οι στροφές µε τάση, ενώ το κάτω 

άκρο φορτίζεται µε το βάρος του σώµατος (όπως στο ποδόσφαιρο και στο σκι). Αυτή η 

φόρτιση προκαλεί φθορά στο χόνδρο και αλλαγές στο οστό κάτω από αυτόν. Οι πιθανή 

αρνητική επίδραση των αθλητικών δραστηριοτήτων στην πρόθεση αξίζει προσοχής. Η 

πρόθεση φθείρεται και απαιτεί αναθεώρηση πιο γρήγορα σε νεαρά άτοµα, σε σύγκριση 

µε ηλικιωµένα. Αν και όταν οι δυο επιφάνειες της πρόθεσης είναι από το ίδιο υλικό δεν 

υπάρχει φθορά, ωστόσο µπορεί να παρατηρηθεί εξάρθρωση, κάταγµα στο οστό κοντά 

στην πρόθεση και χαλάρωση της πρόθεσης µετά τη συµµετοχή σε αθλήµατα µεγάλων 

απαιτήσεων. Ωστόσο, τα ερευνητικά δεδοµένα ειδικά για τις νέες προθέσεις που 

χρησιµοποιούνται είναι περιορισµένα.   

  

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

Εικόνα 37: Γράφηµα για το ποσοστό ασθενών µε οστεοαρθρίτιδα ισχίου που 

αθλούνται για µια ή περισσότερες ώρες την εβδοµάδα, µε βάση την ηλικία πριν και 

µετά την αρθροπλαστική. Τροποποιηµένο από Huch et al, 2005 
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Εικόνα 38: Γράφηµα για το ποσοστό ασθενών µε οστεοαρθρίτιδα ισχίου που 

αθλούνταν γενικά, προεγχειρητικά και πέντε χρόνια µετά την αρθροπλαστική.  

Τροποποιηµένο από Huch et al, 2005 

 

Εικόνα 39: Γράφηµα για την επιλογή αθλητικής δραστηριότητας ασθενών 

µε οστεοαρθρίτιδα ισχίου, γενικά, προεγχειρητικά και πέντε χρόνια µετά 

την αρθροπλαστική. Τροποποιηµένο από Huch et al, 2005 
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Στην απουσία ερευνητικών δεδοµένων οι χειρουργοί µέχρι τη δεκαετία του ’90 

πρότειναν βάδιση, golf, bowling, κολύµβηση και ποδήλατο που είχαν ήδη βρεθεί αβλαβή 

µέχρι και 3 χρόνια µετά την αρθροπλαστική, ή ακολουθούσαν γενικές οδηγίες της 

Ένωσης Ορθοπεδικών Χειρουργών της Mayo Clinic που πρότειναν golf, κολύµβηση, 

bowling, ιστιοπλοΐα, καταδύσεις, αλλά όχι handball, baseball, µπάσκετ, ποδόσφαιρο, 

τρέξιµο, hockey, θαλάσσιο σκι, καράτε και racquetball. Αθλήµατα όπως το τένις, το σκι 

στα χιόνια, το βόλεϊ και ο χορός προτείνονταν, αλλά όχι από την πλειοψηφία των 

χειρουργών. 

Με βάση πρόσφατη ανασκόπηση (Lequesne and Catonne, 2005) των ερευνητικών 

δεδοµένων, η συµµετοχή σε αθλήµατα υψηλών απαιτήσεων σχετίζεται µε αύξηση του 

ρυθµού φθοράς των προθέσεων πολυαιθυλαινίου µετά τα 10 χρόνια. Αυτό οδηγεί σε 

µεγαλύτερο κίνδυνο άσηπτης χαλάρωσης εξαιτίας οστεόλυσης. Εποµένως, προθέσεις µε 

µέταλλο σε µέταλλο και αλουµίνιο σε αλουµίνιο πρέπει να προτιµούνται σε ασθενείς που 

σκοπεύουν να διατηρήσουν υψηλό επίπεδο αθλητικής δραστηριότητας µετά την 

αρθροπλαστική. Ωστόσο, µε αυτές τις προθέσεις άλλοι κίνδυνοι εξαιτίας της άθλησης, 

όπως κάταγµα, χαλάρωση και εξάρθρωση παραµένουν άγνωστοι και η άθληση πρέπει να 

προτείνεται αλλά όχι σε υψηλά επίπεδα. Τέλος, οι ασθενείς πρέπει να ενθαρρύνονται σε 

αθλητικές δραστηριότητες που δεν εφαρµόζουν µεγάλη µηχανική φόρτιση στην πρόθεση 

και αυτές είναι η βάδιση, ακόµα και η γρήγορη, το golf, το ποδήλατο, η κολύµβηση, η 

κωπηλασία, η ιστιοπλοΐα και η αερόβια άσκηση χαµηλής έντασης. Μια ιδιαίτερα 

πρόσφατη και ακόµα µεγαλύτερη σε έκταση έρευνα (Klein et al, 2007) σχετικά µε τις 

δραστηριότητες που επιτρέπουν ή δεν επιτρέπουν οι χειρούργοι, µετά από 

ερωτηµατολόγιο που συµπλήρωσαν περισσότεροι από 500 χειρουργοί δίνει τον 

ακόλουθο πίνακα 6. 
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ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ 
∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΠΟΥ 

ΕΠΙΤΡΕΠΟΝΤΑΙ  

∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΠΟΥ 

ΕΠΙΤΡΕΠΟΝΤΑΙ ΟΤΑΝ Ο 

ΑΣΘΕΝΗΣ ΕΧΕΙ ΠΕΙΡΑ  

∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΠΟΥ 

∆ΕΝ ΕΠΙΤΡΕΠΟΝΤΑΙ  

Golf  Σκι σε βουνοπλαγιά  Racquetball/squash  

Κολύµβηση  Cross-country σκι Jogging  

∆ιπλό τένις   
Ανύψωση βάρους   Αθλήµατα επαφής 

(ποδόσφαιρο, µπάσκετ) 

Step Πατίνια / Πατινάζ στον πάγο  Αεροβική υψηλής έντασης   

Βάδιση Pilates  Baseball/softball  

Γρήγορη βάδιση  Snowboarding  

Πεζοπορία    

Στατικό σκι   

Bowling    

Εργοµετρικός διάδροµος    

Ποδήλατο    

Στατικό ποδήλατο    

Ελλειπτικό    

Αεροβική χαµηλής έντασης    

Κωπηλασία    

Χορός     

Μηχανήµατα αντίστασης     

Πίνακας 6: Αθλητικές δραστηριότητες που επιτρέπονται, που επιτρέπονται µόνο αν 

υπάρχει προηγούµενη ενασχόληση και που δεν επιτρέπονται. 

Τροποποιηµένο από Klein et al, 2007 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΕΜΠΤΟ 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ 

 

Στο κεφάλαιο αυτό περιγράφεται το πρόγραµµα αποκατάστασης δυο ασθενών 

µετά από ολική αρθροπλαστική ισχίου διάρκειας 10 ηµερών. 

  

5.1 ΠΡΩΤΟ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ 

 Γυναίκα ηλικίας 70 ετών µε αρχική διάγνωση οστεοαρθρίτιδα ισχίου 

υποβλήθηκε σε ολική αρθροπλαστική αριστερού ισχίου. Μετεγχειρητικά 

εφαρµόστηκε το πρωτόκολλο αποκατάστασης Venderbilt.  

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 

Η φυσικοθεραπεία ξεκίνησε δυο ηµέρες προεγχειρητικά, στη διάρκεια 

παραµονής στην κλινική για προεγχειρητικό έλεγχο και προετοιµασία. Στην πρώτη 

επαφή προεγχειρητικά µε την ασθενή αξιολογήθηκε η φυσική κατάσταση, τα 

ελλείµµατα στην κίνηση των κάτω άκρων, το επίπεδο του πόνου και το λειτουργικό 

επίπεδο. Η φυσική κατάσταση ήταν καλή, το επίπεδο του πόνου έντονο και η 

κινητικότητα στα κάτω άκρα µέτρια, κυρίως εξαιτίας του πόνου στην άρθρωση.  

Στην ασθενή αρχικά δόθηκαν οι απαραίτητες οδηγίες σχετικά µε το τι µπορεί 

και τι απαγορεύεται να κάνει µετεγχειρητικά και της ζητήθηκε να αγοράσει βοήθηµα 

βάδισης (περπατούρα) για τις πρώτες µετεγχειρητικές ηµέρες. Έγινε προσπάθεια 

βελτίωσης της αναπνευστικής λειτουργίας, µε αναπνευστικές ασκήσεις και ασκήσεις 

απόχρεµψης, αν και δεν υπήρχε αναπνευστική δυσλειτουργία, ούτε εκκρίσεις. Οι 

ασκήσεις αποσκοπούσαν κυρίως στην εκπαίδευση της ασθενούς για τις πρώτες 

µετεγχειρητικές ηµέρες. ∆όθηκαν οδηγίες για εκτέλεση ασκήσεων πλήρους εύρους 

κίνησης στα κάτω και στα άνω άκρα. Βέβαια, επειδή το χρονικό διάστηµα των 2 

προεγχειρητικών ηµερών ήταν µικρό, οι ασκήσεις δεν αποσκοπούσαν στην 

ενδυνάµωση των άκρων, αλλά αποτέλεσαν και αυτές µέρος του προγράµµατος 

προετοιµασίας. Τέλος, στην ασθενή δόθηκαν οδηγίες για το πώς πρόκειται να 
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σηκωθεί από το κρεβάτι µετά την επέµβαση και χρησιµοποιώντας το βοήθηµα 

δοκίµασε τον µετεγχειρητικό τρόπο βάδισης.  

 

ΕΞΕΤΑΣΗ – ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΗ   

Η ασθενής στην πρώτη µετεγχειρητική επίσκεψη βρισκόταν σε ύπτια θέση µε 

µαξιλάρι τριγωνικό ανάµεσα στα πόδια για τη διατήρηση της άρθρωσης του ισχίου σε 

θέση απαγωγής. Φέρει ουροκαθετήρα, σωλήνα παροχέτευσης του τραύµατος που 

παροχετεύει το αίµα από την άρθρωση, καθώς και ενδοφλέβιο καθετήρα από τον 

οποίο λαµβάνει τα απαραίτητα φάρµακα. Η χειρουργική τοµή είναι καλυµµένη µε 

αυτοκόλλητους επιδέσµους. Φορά ειδικές ελαστικές κάλτσες στα κάτω άκρα που 

βοηθούν την κυκλοφορία του αίµατος. Στην περιοχή της άρθρωσης του ισχίου 

υπάρχει οίδηµα και ερυθρότητα, αλλά η λεπτοµερής αξιολόγηση είναι δύσκολη 

καθώς η περιοχή είναι σχεδόν ολόκληρη καλυµµένη από επιδέσµους. Η ασθενής δεν 

έχει πόνο και είναι ευδιάθετη και σε καλή ψυχολογική κατάσταση. Στο µη 

χειρουργηµένο σκέλος η κίνηση και η µυϊκή δύναµη είναι ικανοποιητική. ∆εν έχει 

ιδιαίτερα αναπνευστικά προβλήµατα και δεν έχει αναπνευστικές εκκρίσεις. 

 

ΗΜΕΡΑ ΕΠΕΜΒΑΣΗΣ 

Την ηµέρα της επέµβασης και αφού η ασθενής επέστρεψε στο θάλαµο 

ξεκίνησαν ισοµετρικές ασκήσεις στο χειρουργηµένο σκέλος και ασκήσεις µυϊκής 

αντλίας. Στο υγιές σκέλος έγιναν ασκήσεις εύρους κίνησης χωρίς αντίσταση και 

ασκήσεις µυϊκής αντλίας για την πρόληψη επιπλοκών θρόµβωσης και εµβολής. 

∆όθηκαν εντολές η ασθενής να τις εκτελεί κάθε 2 ώρες όσο δεν κοιµάται.  

Εκτός από τις ασκήσεις, ξεκίνησαν υποβοηθούµενες από τον φυσικοθεραπευτή 

µεταφορές από το κρεβάτι στην καρέκλα χρησιµοποιώντας και το κατάλληλο 

βοήθηµα. Με βάση τις εντολές του χειρουργού δεν υπήρχε καθόλου φόρτιση του 

χειρουργηµένου σκέλους. Στην καθιστή θέση, αναφέρθηκαν ξανά στην ασθενή οι 

περιορισµοί που πρέπει να υπάρχουν στην κίνηση του χειρουργηµένου σκέλους. 

Όταν επέστρεψε στο κρεβάτι τοποθετήθηκε µαξιλάρι ανάµεσα στα κάτω άκρα για 

την αποφυγή της προσαγωγής.   
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1
Η
 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ 

Το πρόγραµµα φυσικοθεραπείας ξεκίνησε µε ισοµετρικές ασκήσεις και τις 

ασκήσεις µυϊκής αντλίας στο χειρουργηµένο σκέλος. Συνεχίστηκε µε ασκήσεις 

ενδυνάµωσης των άνω άκρων και του µη χειρουργηµένου σκέλους και αναπνευστικές 

ασκήσεις ενδυνάµωσης της αναπνοής και απόχρεµψης. Η ασθενής µε βάση το 

πρωτόκολλο πρώιµης κινητοποίησης ξεκίνησε υποβοηθούµενη βάδιση σε επίπεδες 

επιφάνειες µε την περπατούρα και ελάχιστη φόρτιση (light touch). Και πάλι έγινε 

υπενθύµιση των περιορισµών και ζητήθηκε από την ασθενή να περάσει περισσότερη 

ώρα καθιστή σε καρέκλα για την πρόληψη των επιπλοκών.  

2
Η
 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ 

Το πρόγραµµα φυσικοθεραπείας ξεκίνησε και πάλι µε ισοµετρικές ασκήσεις 

και τις ασκήσεις µυϊκής αντλίας στο χειρουργηµένο σκέλος. Στη συνέχεια ξεκίνησαν 

ενεργητικές ασκήσεις στην άρθρωση του ισχίου από ύπτια θέση σε πλήρες εύρος 

κίνησης στο χειρουργηµένο κάτω άκρο µε βάση την αντοχή του ασθενή. 

Συνεχίστηκαν οι ασκήσεις ενδυνάµωσης του υγιούς κάτω άκρου και των άνω άκρων 

και οι αναπνευστικές ασκήσεις. Η βάδιση συνεχίστηκε σε επίπεδες επιφάνειες και 

κατά την όρθια στάση και εφόσον η ασθενής ένιωθε καλά έγιναν ασκήσεις από όρθια 

θέση στο χειρουργηµένο σκέλος µε στήριξη στο υγιές και υποστήριξη από καρέκλα. 

Και πάλι έγινε υπενθύµιση των περιορισµών για την πρόληψη του κινδύνου 

εξάρθρωσης.    

3
Η
 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ  

Ξεκίνησε πλήρες πρόγραµµα άσκησης µε έµφαση στην αύξηση του εύρους 

κίνησης του ισχίου και στη γενικότερη µυϊκή ενδυνάµωση του χειρουργηµένου 

σκέλους. Ακόµα ξεκίνησαν ασκήσεις σε καθιστή θέση. Το µοντέλο της βάδισης 

διορθώνεται σε ορισµένες λεπτοµέρειες. 

4
Η 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ 

 Οι ασκήσεις ενδυνάµωσης και αύξησης του εύρους κίνησης στο 

χειρουργηµένο σκέλος συνεχίζονται πιο εντατικά. Γίνονται ακόµα ασκήσεις σε 

καθιστή θέση, αλλά και ασκήσεις σε όρθια θέση. Οι ασκήσεις ενδυνάµωσης στο άλλο 

κάτω άκρο και στα άνω άκρα συνεχίζονται µε µεγαλύτερη φόρτιση. Η απόσταση 
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βάδισης αυξάνεται και το µοντέλο διορθώνεται. Η ασθενής πλέον µεταφέρεται από το 

κρεβάτι στην καρέκλα µόνη της.   

5
Η
- 6

Η
 – 7

Η
 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ 

Οι ασκήσεις ενδυνάµωσης και αύξησης του εύρους κίνησης στο 

χειρουργηµένο µέλος συνεχίζονται πιο εντατικά. Γίνονται ακόµα ασκήσεις σε 

καθιστή θέση, αλλά και ασκήσεις σε όρθια θέση. Οι ασκήσεις ενδυνάµωσης στο άλλο 

κάτω άκρο και στα άνω άκρα συνεχίζονται µε µεγαλύτερη φόρτιση. Η απόσταση 

βάδισης αυξάνεται και το µοντέλο διορθώνεται. ∆ίνονται οδηγίες για το ανέβασµα 

και κατέβασµα σε σκαλιά και η ασθενής για 3 ηµέρες εκπαιδεύεται στα σκαλιά και σε 

µη επίπεδες επιφάνειες βάδισης. Για τη βελτίωση της βάδισης δίνονται ασκήσεις 

βάδισης σε επίπεδη επιφάνεια, µε φορά προς τα µπροστά και πίσω, µε πλάγια βήµατα 

και σε ασταθείς και κεκλιµένες επιφάνειες. 

8
Η
-9

Η
 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ 

Ως προετοιµασία για το εξιτήριο δίνεται βάση στην λειτουργική 

επανεκπαίδευση της ασθενούς. Η ασθενής εκπαιδεύεται σε δραστηριότητες στην 

όρθια θέση, σε δραστηριότητες µε µεταφορές βάρους και αντικειµένων, στην 

ανύψωση αντικειµένων και στο σπρώξιµο και τράβηγµα αντικειµένων. Επειδή η 

συγκεκριµένη ασθενής είναι συνταξιούχος και νοικοκυρά δίνονται οδηγίες για 

άσκηση βάδισης σε ήρεµη ταχύτητα. Για την επανεκπαίδευση της ιδιοδεκτικότητας 

γίνονται πλάγιοι βηµατισµοί γύρω από αντικείµενο, υπερπήδηση εµποδίων, 

δραστηριότητες µε µεταφορά βάρους και δραστηριότητες κλειστής κινητικής 

αλυσίδας.    

10
η 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ 

Στην ασθενή δίνεται πρόγραµµα ασκήσεων για το σπίτι. Αποτελείται από 

ενεργητικές ασκήσεις εύρους κίνησης στο κάτω άκρο, δραστηριότητες κλειστής 

κινητικής αλυσίδας, στατικό ποδήλατο χωρίς αντίσταση στην κίνηση, ασκήσεις 

ενδυνάµωσης κάτω άκρου µε λάστιχο theraband, ασκήσεις και δραστηριότητες στο 

νερό, διατάσεις λαγονοκνηµιαίας ταινίας. 
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5.2 ∆ΕΥΤΕΡΟ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ 

 Γυναίκα 65 ετών µε ρευµατοειδή αρθρίτιδα υποβλήθηκε σε χειρουργική 

επέµβαση ολικής αρθροπλαστικής ισχίου στο δεξιό ισχίου. Στην ασθενή 

εφαρµόστηκε το πρωτόκολλο αποκατάστασης Rasul and Wright.  

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 

 Τις δυο προεγχειρητικές ηµέρες παραµονής στο νοσοκοµείο έλαβε χώρα 

πρόγραµµα άσκησης µε ασκήσεις ενδυνάµωσης και ασκήσεις εύρους κίνησης όσο 

επέτρεπε ο πόνος. Η ασθενής εκπαιδεύτηκε σχετικά µε τον τρόπο µεταφορών από το 

κρεβάτι στην καρέκλα, τη βάδιση µε περπατούρα και το γύρισµα στο κρεβάτι. 

Ακόµα, η ασθενής ενηµερώθηκε για τις προφυλάξεις σχετικά µε την κάµψη ισχίου 

άνω των 90
ο
, το σταύρωµα των κάτω άκρων και την έσω στροφή πέρα της ουδέτερης 

θέσης. Επιπλέον, η ασθενής ερωτήθηκε σχετικά µε το περιβάλλον της οικίας της και 

το πώς θα εξυπηρετηθεί µετά την επέµβαση γιατί έµενε µόνη της.            

 

ΕΞΕΤΑΣΗ – ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΗ  

Στην πρώτη επαφή µε την ασθενή µετεγχειρητικά έλαβε χώρα αξιολόγηση της 

κατάστασης της. Η ασθενής βρισκόταν σε ύπτια θέση µε τριγωνικό µαξιλάρι ανάµεσα 

στα πόδια που διατηρούσε της άρθρωση του ισχίου σε απαγωγή. Έχει ουροκαθετήρα, 

σωλήνα παροχέτευσης του τραύµατος και ενδοφλέβιο καθετήρα. Φορά ειδικές 

ελαστικές κάλτσες στα κάτω άκρα. Η χειρουργική τοµή είναι καλυµµένη µε 

αυτοκόλλητους επιδέσµους και η αξιολόγηση της είναι δύσκολη, αλλά φαίνεται 

οιδηµατώδης. Η ασθενής έχει πόνο, δεν είναι ευδιάθετη, είναι σε κακή ψυχολογική 

κατάσταση και δεν είναι ιδιαίτερα συνεργάσιµη. Στο χειρουργηµένο σκέλος και 

δεδοµένης της ηλικίας δεν υπάρχει ιδιαίτερος περιορισµός στο εύρος κίνησης του 

γόνατος και της ποδοκνηµικής, αλλά η αξιολόγηση της µυϊκής δύναµης είναι 

δύσκολη, καθώς η ασθενής δεν συνεργάζεται στις ισοµετρικές συσπάσεις. Στο µη 

χειρουργηµένο σκέλος δεν υπάρχει ιδιαίτερος περιορισµός στο εύρος κίνησης του 

ισχίου, του γόνατος και της ποδοκνηµικής, αλλά η µυϊκή δύναµη δεν είναι 

ικανοποιητική. Σηµειώθηκε αναπνευστική δυσχέρεια και πολλές αναπνευστικές 

εκκρίσεις. 
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1
Η
 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ    

Έγινε έναρξη ασκήσεων στο κρεβάτι. Το πρόγραµµα είχε ασκήσεις µυϊκής 

αντλίας, ασκήσεις ισοµετρικές για τον τετρακέφαλο και τον γαστροκνήµιο. ∆όθηκε 

έµφαση στις αναπνευστικές ασκήσεις ενδυνάµωσης της αναπνοής και απόχρεµψης, 

καθώς η ασθενής είχε εκκρίσεις. Ενηµερώθηκε και πάλι για τις προφυλάξεις και µε τη 

βοήθεια φυσικοθεραπευτή µεταφέρθηκε στην καρέκλα.  

2
Η
 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ   

Το πρόγραµµα άσκησης συνεχίστηκε µε ασκήσεις µυϊκής αντλίας, ασκήσεις 

για τον τετρακέφαλο και τον γαστροκνήµιο και ασκήσεις στο υγιές κάτω άκρο και τα 

άνω άκρα. Στα υγιή άκρα εφαρµόστηκε µικρή αντίσταση, καθώς η φυσική 

κατάσταση της ασθενούς δεν ήταν καλή. Ξεκίνησε επανεκπαίδευση της βάδισης µε 

βοήθηµα και ελάχιστη φόρτιση του ισχίου, αλλά η ασθενής δυσκολεύτηκε γιατί το 

υγιές κάτω άκρο και τα άνω άκρα δεν είχαν την απαιτούµενη δύναµη. Έγινε ξανά 

υποβοηθούµενη µεταφορά από το κρεβάτι στην καρέκλα και προσπάθεια εκµάθησης 

του τρόπου µεταφορά.    

3
Η
 -5

Η
 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΗ  

Το πρόγραµµα ενδυνάµωσης για το µη χειρουργηµένο σκέλος και τα άνω 

άκρα συνεχίστηκε µε αύξηση της αντίστασης. Στο χειρουργηµένο σκέλος ξεκίνησαν 

ασκήσεις εύρους κίνησης και ενδυνάµωσης. Η βάδιση βελτιώθηκε και αυξήθηκαν τα 

µέτρα βάδισης. Προστέθηκε στο πρόγραµµα βάδιση σε άνισες επιφάνειες και σκαλιά 

µε βοήθηµα, αλλά η ασθενής δεν τα κατάφερε καλά. Ζητήθηκε από την ασθενή να 

εκτελεί πρόγραµµα ενδυνάµωσης 3-4 φορές την ηµέρα για την γρηγορότερη 

ενδυνάµωση, που ίσως βοηθούσε στην καλύτερη βάδιση. Έµφαση δόθηκε στις 

αναπνευστικές ασκήσεις, καθώς η αναπνευστική δυσχέρεια και δύσπνοια εµπόδιζε τη 

βάδιση και την άσκηση. Η ασθενής πέρασε αρκετή ώρα της ηµέρας καθιστή και από 

την καθιστή θέση έγιναν ασκήσεις ενδυνάµωσης.       

6
Η 

– 8
Η
 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ  

Οι ασκήσεις ενδυνάµωσης συνεχίστηκαν και προστέθηκαν ασκήσεις για το 

χειρουργηµένο σκέλος στην όρθια θέση. Έλαβαν χώρα ασκήσεις διάτασης των µυών 

του ισχίου και αυξήθηκε η απόστασης της βάδισης. Έγινε προσπάθεια βελτίωσης της 
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ανεξαρτησίας. Η εκπαίδευση στις σκάλες και σε άνισες επιφάνειες συνεχίστηκε µε 

µεγαλύτερη επιτυχία. Ακόµα συνεχίστηκαν οι αναπνευστικές ασκήσεις. 

9
Η 

– 10
Η
 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ  

  Το πρόγραµµα ενδυνάµωσης και διάτασης συνεχίστηκε και εντατικοποιήθηκε. 

Η αντίσταση στις ασκήσεις στα άλλα άκρα αυξήθηκε και έγιναν ασκήσεις µε 

λάστιχα. Η βάδιση τροποποιήθηκε εφόσον η ασθενής απέκτησε µεγαλύτερη 

ανεξαρτησία. Έγιναν ασκήσεις επανεκπαίδευσης της βάδισης µε βήµατα προς όλες 

τις κατευθύνσεις και εµπόδια και ασκήσεις επανεκπαίδευσης τις ιδιοδεκτικότητας. Το 

ανέβασµα και το κατέβασµα σκάλας έγινε µε µεγαλύτερη ευκολία και η ασθενής 

µπορούσε πλέον να τα κάνει µόνη της. Στην ασθενή δόθηκαν οδηγίες για το σπίτι για 

τροποποιήσεις για µεγαλύτερη ασφάλεια στις µετακινήσεις. Τέλος, στην ασθενή 

προτάθηκε να βαδίζει και να αποφύγει τις πολλές ώρες στο κρεβάτι.      
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΕΚΤΟ 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ - ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Η ολική αρθροπλαστική ισχίου αποτελεί πλέον µια µέθοδο ρουτίνας για την 

αντιµετώπιση του πόνου, της παραµόρφωσης και της δυσλειτουργίας της άρθρωσης 

του ισχίου. Οι νέες τεχνικές και η µεγάλη ποικιλία σε είδη προθέσεων και υλικά 

προσφέρει πολύ καλή πρόγνωση και πολύ καλά λειτουργικά αποτελέσµατα για την 

πλειοψηφία των ασθενών. Όπως σε όλες τις επεµβάσεις απαιτείται προσεκτική 

επιλογή του ασθενή, των υλικών και της µεθόδου που θα χρησιµοποιηθούν. Η 

επιτυχία της επέµβασης εξαρτάται από το προεγχειρητικό εύρος κίνησης και από το 

προεγχειρητικό επίπεδο λειτουργικότητας. Πέρα από αυτά, η επιτυχία της επέµβασης 

εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από την φυσικοθεραπευτική παρέµβαση.   

Όσον αφορά στο ρόλο της φυσικοθεραπείας, µέσα από την ανασκόπηση της 

αρθρογραφίας έγινε φανερό πως οι περισσότερες έρευνες επικεντρώνονται στην 

µετεγχειρητική αποκατάσταση µετά από ολική αρθροπλαστική ισχίου, ενώ λίγες είναι 

οι έρευνες που ασχολούνται µε τον προεγχειρητικό ρόλο της. Η προεγχειρητική 

προετοιµασία δεν έχει ακόµα εξακριβωθεί αν συµβάλλει σε ένα καλύτερο 

µετεγχειρητικό αποτέλεσµα, όµως δεν υπάρχει αµφιβολία για τη συµβολή της 

φυσικοθεραπείας στην αποκατάσταση ασθενών µετά από ολική αρθροπλαστική 

ισχίου. Στην ελληνική πραγµατικότητα, η προεγχειρητική φυσικοθεραπεία 

επικεντρώνεται κυρίως στη διευκόλυνση της αναπνευστικής λειτουργίας ως 

προετοιµασία για τη χειρουργική επέµβαση. Πρόγραµµα ασκήσεων και ενδυνάµωσης 

προεγχειρητικά δεν εφαρµόζεται, καθώς οι ηµέρες παραµονής στο νοσοκοµείο είναι 

ιδιαίτερα περιορισµένες (1-2 ηµέρες νοσηλείας προεγχειρητικά) προκειµένου να 

αυξηθεί ο συνολικός αριθµός των επεµβάσεων και να µειωθεί το κόστος νοσηλείας. 

Αυτός φυσικά είναι ο στόχος πολλών προγραµµάτων αποκατάστασης που 

εφαρµόζονται στο εξωτερικό. Χρήσιµο θα ήταν να δίνεται στους ασθενείς που 

προγραµµατίζουν µια ολική αρθροπλαστική γόνατος, αφού δεν πρόκειται για 

επείγουσα χειρουργική επέµβαση, ένα πρόγραµµα ασκήσεων στο σπίτι. Το 

πρόγραµµα αυτό θα µπορούσε να έχει στόχο τη βελτίωση της φυσικής κατάστασης 

του ασθενή αφού πρόκειται να υποβληθεί σε χειρουργική επέµβαση, τη γενικότερη 
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ενδυνάµωση του ασθενή, αλλά κυρίως του κάτω άκρου που θα φορτίζεται τις πρώτες 

µετεγχειρητικές ηµέρες και των άνω άκρων για τη στήριξη στο βοήθηµα. 

Όσον αφορά στο ρόλο της φυσικοθεραπείας µετεγχειρητικά, στην 

ανασκόπηση της αρθρογραφίας βρέθηκαν πολλές έρευνες που εφαρµόζουν το δικό 

τους πρωτόκολλο αποκατάστασης µε ποικίλα αποτελέσµατα. Πλέον, η 

φυσικοθεραπευτική προσέγγιση είναι επιθετική και η κινητοποίηση του ασθενή και 

της άρθρωσης άµεση, µε βασικό στόχο τη µείωση του χρόνου νοσηλείας, και την 

αποκατάσταση της λειτουργικότητας και της ανεξαρτησίας του ασθενή. Πολλά 

προγράµµατα φυσικοθεραπείας και πολλές διαφορετικές ασκήσεις έχουν προταθεί 

και αξιολογηθεί, άλλα περισσότερο και άλλα λιγότερο αποτελεσµατικά. ∆εν είναι 

δυνατό να υπάρξει ένα πρωτόκολλο φυσικοθεραπείας, αφού η κάθε περίπτωση 

αρθροπλαστικής και ασθενή είναι ξεχωριστή. Το πρόγραµµα οργανώνεται µε άξονα 

τα ελλείµµατα που παρουσιάζει ο ασθενής στη µεµονωµένη κίνηση της άρθρωσης 

του γόνατος, αλλά και στην κίνηση ολόκληρου του κάτω άκρου σε λειτουργικές 

δοκιµασίες. Ένα αποτελεσµατικό εξάλλου πρόγραµµα φυσικοθεραπείας πρέπει να 

έχει στόχο την αποκατάσταση του ασθενή σε ένα όσο το δυνατό ανώτερο λειτουργικό 

επίπεδο.  

Ωστόσο, η ουσιαστική αξιολόγηση των προγραµµάτων φυσικοθεραπείας, 

είναι δύσκολη καθώς οι περισσότερες έρευνες έχουν ασχοληθεί µε ένα µέρος της 

αποκατάστασης και όχι µε την γενικότερη αντιµετώπιση. Εξάλλου, ο αριθµός των 

ερευνών είναι περιορισµένος και πολλές από αυτές οµαδοποιούν τους ασθενείς µε 

ολική αρθροπλαστική ισχίου και γόνατος. Τέλος, στην πλειοψηφία των ερευνών δεν 

ελέγχεται ένα ολοκληρωµένο πρόγραµµα µε οµάδα ελέγχου, αλλά συγκεκριµένο 

φυσικοθεραπευτικό µέσο σε συνδυασµό µε πρόγραµµα, ενώ στην οµάδα ελέγχου 

εφαρµόζεται µόνο το πρόγραµµα. 

Προτείνεται σε γενικές γραµµές, ο ασθενής να µετακινείται από το κρεβάτι σε 

καρέκλα από την πρώτη κιόλας µετεγχειρητική ηµέρα και η άρθρωση να 

κινητοποιείται από την δεύτερη ηµέρα. Ιδιαίτερη σηµασία πρέπει να δίνεται στην 

πρόληψη των επιπλοκών και κυρίως του θροµβοεµβολισµού και γι’ αυτό το λόγω 

χρησιµοποιούνται ειδικές µπότες συµπίεσης, ελαστικές κάλτσες, ασκήσεις µυϊκής 

αντλίας, αναπνευστικές ασκήσεις, αλλά κυρίως άµεση κινητοποίηση. Οι 

αναπνευστικές ασκήσεις σε συνδυασµό µε την άµεση κινητοποίηση προλαµβάνουν 

τον κίνδυνο πνευµονικής εµβολής. Συνήθως ο ασθενής εκπαιδεύεται στη θωρακική 
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έκπτυξη και στη διαφραγµατική αναπνοή, αλλά καλό θα είναι να υπάρχει και ένα 

πρόγραµµα µε αναπνευστικές ασκήσεις συνδυασµένες µε τα άνω άκρα για 

µεγαλύτερη έκπτυξη του θωρακικού κλωβού. 

Ο βασικός στόχος της µετεγχειρητικής φυσικοθεραπείας είναι να ετοιµάσει 

τους ασθενείς για το εξιτήριο και την επιστροφή τους στο σπίτι όσο το δυνατόν πιο 

γρήγορα. Στο άµεσο µετεγχειρητικό πρόγραµµα φυσικοθεραπείας, για το οποίο δεν 

έχει ακόµα οριστεί συγκεκριµένο πρωτόκολλο, θα έπρεπε να εφαρµόζονται φυσικά 

µέσα µε τη µορφή κρυοθεραπείας, υδροθεραπείας και ηλεκτροθεραπείας που κύριο 

στόχο έχουν τη µείωση του µετεγχειρητικού πόνου, αλλά και ασκήσεις µυϊκής 

ενδυνάµωσης και ασκήσεις αύξησης του εύρους τροχιάς. Ακόµα, έµφαση πρέπει να 

δίνεται στην λειτουργική αποκατάσταση του ασθενή, µέσα από την επανεκπαίδευση 

βάδισης και µεταφορών. Στα ελληνικά νοσοκοµεία, και στις ορθοπεδικές κλινικές 

ορισµένα από τα παραπάνω στοιχεία παραλείπονται ίσως λόγω µεγάλου αριθµού 

ασθενών ή λόγω έλλειψης προσωπικού. Σπάνια εφαρµόζονται φυσικά µέσα για τη 

µείωση του πόνου, ενώ η φυσικοθεραπευτική παρέµβαση που λαµβάνει χώρα στο 

χώρο της κλινικής και επί κλίνης, αντί του φυσικοθεραπευτηρίου, περιορίζεται στις 

ασκήσεις ενδυνάµωσης, αύξησης του εύρους τροχιάς και στην επανεκπαίδευση της 

βάδισης. Αυτές βέβαια είναι και οι σηµαντικότερες για την λειτουργική βελτίωση του 

ασθενή, µε στόχο την άµεση κινητοποίηση του και την ελαχιστοποίηση του χρόνου 

νοσηλείας. 

Σηµασία έχει και το πρόγραµµα φυσικοθεραπείας όταν ο ασθενής επιστρέψει 

σπίτι του, µετά το εξιτήριο από το νοσοκοµείο. Πρόκειται είτε για ειδικό πρόγραµµα 

ασκήσεων στο σπίτι που εκτελεί µόνος του, µετά από σύντοµη εκπαίδευση, είτε για 

πρόγραµµα που εφαρµόζεται από τον φυσικοθεραπευτή στο σπίτι ή στο 

φυσικοθεραπευτήριο, είτε για ολοκληρωµένο πρόγραµµα σε κέντρο αποκατάστασης. 

Ακόµα δεν έχει εξακριβωθεί πιο από όλα είναι αποτελεσµατικότερο. Όσον αφορά στη 

συχνότητα συνεδριών και το πόσο απαραίτητο είναι η φυσικοθεραπεία να γίνεται πιο 

εντατικά, ελάχιστες είναι οι έρευνες που έχουν ασχοληθεί µε το συγκεκριµένο θέµα. 

Μεγάλη σηµασία σε αυτή τη φάση πρέπει να δοθεί στη βελτίωση της 

ιδιοδεκτικότητας, καθώς αυτή προστατεύει την άρθρωση από επιβλαβείς και 

επικίνδυνες κινήσεις και είναι βασική στη διατήρηση της σταθερότητας της 

άρθρωσης σε δυναµικές συνθήκες. Ακόµα δεν είναι ξεκάθαρος ο τρόπος που η ολική 

αρθροπλαστική επηρεάζει την ιδιοδεκτικότητα και αυτό ίσως να οφείλεται στις 
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διαφορετικές  προθέσεις και στις διαφορετικές χειρουργικές µεθόδους. Ωστόσο, η 

πιθανή διαταραχή αυτού του προστατευτικού και σταθεροποιητικού µηχανισµού 

πρέπει να ελέγχεται και να αποκαθίσταται, καθώς µπορεί να καταλήξει σε διαταραχές 

της άρθρωσης, καταστροφή των περιαρθρικών στοιχείων και στην περίπτωση της 

αρθροπλαστικής, σε καταστροφή της πρόθεσης και αποτυχία της επέµβασης.  

Τέλος, η µακροπρόθεσµη αποκατάσταση δεν πρέπει να παραµελείται, καθώς 

βελτίωση της λειτουργικής κατάστασης του ασθενή µπορεί να συνεχιστεί και µήνες 

µετά την επέµβαση. Σε αυτό το στάδιο προτείνεται αερόβια άσκηση, πρόγραµµα 

pilates, αλλά και συµµετοχή σε διάφορα αθλήµατα. Ειδικά στην Ελλάδα, η άθληση 

στους ηλικιωµένους και ειδικά µετά από µια επέµβαση ολικής αρθροπλαστικής δεν 

είναι διαδεδοµένη. Καθώς η άσκηση είναι απαραίτητη στη γενικότερη βελτίωση της 

φυσικής κατάστασης, τόσο νέων ατόµων όσο και ηλικιωµένων, υπάρχει ανάγκη να 

καθοριστεί το είδος των δραστηριοτήτων στις οποίες µπορεί να συµµετέχει ένας 

ασθενής µετά από ολική αρθροπλαστική γόνατος. Ορισµένα αθλήµατα δεν είναι 

ασφαλή για τους ασθενείς, αλλά πολλά, όπως η βάδιση, το ποδήλατο και η 

κολύµβηση  επιβάλλονται. Ακόµα και αν προεγχειρητικά η κατάσταση του ασθενή 

δεν του επέτρεπε να συµµετέχει, µετεγχειρητικά µπορεί να ξεκινήσει δραστηριότητες 

χαµηλού κινδύνου.   

Η σηµασία της φυσικοθεραπευτικής παρέµβασης είναι αναµφισβήτητη. 

Ωστόσο, καθώς η ορθοπεδική καθηµερινότητα επιβάλλει µείωση του χρόνου 

νοσηλείας και εφαρµόζει όλο και πιο επιθετικά πρωτόκολλα µετεγχειρητικής 

αντιµετώπισης των ασθενών µε ολική αρθροπλαστική ισχίου, η φυσικοθεραπεία 

πρέπει να προσαρµοστεί στη νέα πραγµατικότητα. Νέες µέθοδοι παρέµβασης, και νέα 

προγράµµατα αποκατάστασης, πιο αποτελεσµατικά, που να αντεπεξέρχονται στην 

αναγκαία µείωση του χρόνου νοσηλείας µπορούν να προκύψουν µόνο µέσα από την 

προσεκτική και µεθοδολογικά σωστή αξιολόγηση των προγραµµάτων και των 

φυσικών µέσων που εφαρµόζονται ήδη, µέσα από την ιεράρχηση των στόχων του 

ορθοπεδικού χειρουργού, του φυσικοθεραπευτή και του ασθενή και την αξιολόγηση 

του κόστους σε σχέση µε την αποκατάσταση.   
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