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ΠΡΟΛΟΓΟΣ
     Το εξάρθρημα του ώμου καταγράφηκε για πρώτη φορά σε τοιχογραφίες μέσα σε Αιγυπτιακούς τάφους το 3.000 π.χ. απεικονίζοντας έναν χειρισμό ανάταξης, θυμίζοντας την τεχνική του Kocher. Ο Ιπποκράτης περιέγραψε την πιο παλιά και γνωστή μέθοδο ανάταξης που χρησιμοποιείται μέχρι και σήμερα και υποστήριξε σαν θεραπεία της χρόνιας αστάθειας του ώμου, τον καυτηριασμό των εν τω βάθει ιστών της πρόσθιας επιφάνειας.
      Από τότε μέχρι σήμερα όπως είναι λογικό έχουν αλλάξει πολλά. Καινούργιες μεθόδοι ανάταξης έχουν χρησιμοποιηθεί και οι παλιότερες έχουν προσαρμοστεί και τελειοποιηθεί. Η μέθοδος του Kocher περιγράφηκε για πρώτη φορά το 1870 και μαζί με του Ιπποκράτη είναι αυτές που χρησιμοποιούνται κυρίως.
      Ο ώμος είναι η άρθρωση που παθαίνει τα περισσότερα εξαρθρήματα. Η κατασκευή της της επιτρέπει μεγάλο εύρος κίνησης αλλά ταυτόχρονα την κατατάσει ανάμεσα στις πιο ασταθείς αρθρώσεις. Περίπου 1.7% του συνολικού πληθυσμού έχουν υποστεί εξάρθρημα στο παρελθόν.

      Σημαντική πρόοδος βέβαια έχει γίνει στον τομέα της αποκατάστασης. Η σύγχρονη τεχνολογία και η εξέλιξη της ιατρικής έχουν  βελτιωθεί κατά πολύ και όλο και περισσότεροι ασθενείς επιλέγουν την χειρουργική αντιμετώπιση.
      Παρ’ όλη την εξέλιξη που έχει γίνει, σε πολλές περιπτώσεις η συντηρητική θεραπεία έχει αποδειχτεί επαρκής και τα αποτελέσματά της άκρως ικανοποιητικά, καθιστώντας έτσι σαν δεύτερη επιλογή το χειρουργείο.

      Στην συνέχεια θα παρουσιαστούν λεπτομερώς όλα τα προαναφερθέντα και θα γίνει μια διεξοδική ανάλυση στην προσπάθεια κατανόησης και αντιμετώπισης του εξαρθρήματος του ώμου [1].
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο : 
Η ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΤΟΥ ΩΜΟΥ

1.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ
      Ο ώμος, η κεντρική άρθρωση του άνω άκρου, είναι η πιο ευκίνητη απ’ όλες τις αρθρώσεις στο ανθρώπινο σώμα. Είναι μια σφαιρική άρθρωση η οποία έχει τρεις βαθμούς ελευθερίας και αυτό επιτρέπει κίνηση του άνω άκρου στα 3 επίπεδα του χώρου γύρω από τους τρεις κύριους άξονες, αλλά και πάνω σε αυτούς:
1. Τον εγκάρσιο άξονα, ο οποίος κείμενος σ’ ένα μετωπιαίο επίπεδο, ελέγχει τις κινήσεις κάμψης και έκτασης που πραγματοποιούνται σε ένα οβελιαίο επίπεδο.

2. Τον πρόσθιο-οπίσθιο (οβελιαίο) άξονα, ο οποίος κείμενος σ΄ ένα οβελιαίο επίπεδο ελέγχει τις κινήσεις της απαγωγής (το άνω άκρο απομακρύνεται από το σώμα) και της προσαγωγής (το άνω άκρο πλησιάζει στο σώμα οι οποίες γίνονται σ’ ένα μετωπιαίο επίπεδο.

3. Τον κάθετο άξονα, ο οποίος φέρεται από το σημείο τομής των οβελιαίων και των μετωπιαίων επιπέδων ανταποκρινόμενος στον τρίτο άξονα του χώρου και ελέγχει τις κινήσεις κάμψης και έκτασης με τον βραχίονα σε απαγωγή 90.
     Οι δυνατές αρθρικές κινήσεις είναι: στροφή, κύλιση και ολίσθηση

· Στη στροφή, το σημείο επαφής της ωμογλήνης παραμένει σταθερό ενώ το σημείο επαφής της βραχιονίου κεφαλής μετατοπίζεται.
· Στην κύλιση, τα σημεία επαφής και των 2 αρθρικών επιφανειών μετακινούνται ταυτόχρονα.
· Στην ολίσθηση, το σημείο επαφής της βραχιονίου κεφαλής παραμένει σταθερό ενώ μετακινείται το σημείο επαφής της ωμογλήνης (εικ.1-1).
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                                            Εικ. 1-1 (Σφετσιώρης 2003)
      Γύρω από τον επιμήκη άξονα του βραχίονα  γίνονται δύο ξεχωριστοί τύποι έξω και έσω στροφής του βραχίονα και του άνω άκρου:

· Ενεργητική στροφή που βασίζεται στον 3ο βαθμό ελευθερίας και μπορεί να γίνει μόνο σε τριαξονικές σφαιροειδείς διαρθρώσεις. Αυτή πραγματοποιείται με σύσπαση των στροφέων μυών.

· Αυτόματη στροφή που πραγματοποιείται χωρίς ενεργητική κίνηση στις διαξονικές αρθρώσεις ή ακόμα και στις τριαξονικές αρθρώσεις όταν χρησιμοποιούνται μόνο δύο από αυτούς τους άξονες.
      Η θέση αναφοράς (ουδέτερη θέση) επιτυγχάνεται όταν το άνω άκρο, κρέμεται κάθετα στα πλάγια του κορμού, έτσι ώστε ο επιμήκης άξονας του βραχίονα να αποτελεί συνέχεια του κάθετου άξονα  του άκρου. Ο επιμήκης άξονας του βραχίονα επίσης συμπίπτει με τον εγκάρσιο άξονα όταν ο βραχίονας βρίσκεται σε απαγωγή 90, και με τον οβελιαίο άξονα όταν ο βραχίονας βρίσκεται σε κάμψη 90.

      Έτσι ο ώμος είναι μια άρθρωση με τρεις κύριους άξονες και τρεις βαθμούς ελευθερίας. Ο επιμήκης άξονας του βραχίονα  μπορεί να συμπέσει με κάθε έναν από αυτούς ή να τοποθετηθεί σε κάθε έναν από αυτούς ή σε κάθε ενδιάμεση θέση, επιτρέποντας με αυτόν τον τρόπο την κίνηση έξω ή έσω στροφής[2,3].
      1.2 Η ΓΛΗΝΟΒΡΑΧΙΟΝΙΟΣ ΑΡΘΡΩΣΗ
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Εικ.1-2α Η γληνοβραχιόνιος άρθρωση.Πρόσθια όψη     Εικ.1-2β Η γληνοβραχιόνιος άρθρωση.Οπίσθια όψη

                                                           (Σφετσιώρης 2003)
      Είναι το σημείο σύνδεσης της ωμικής ζώνης με το άνω άκρο,(Εικ. 1-2α , 1-2β). Πρόκειται για τη σφαιρική διάρθρωση του σώματος με τη μεγαλύτερη κινητικότητα. Συνίσταται στην άρθρωση της κεφαλής του βραχιονίου και της γληνοειδούς κοιλότητας ή ωμογλήνης της ωμοπλάτης. Η κεφαλή του βραχιονίου έχει σχεδόν ημισφαιρικό σχήμα και είναι 3-4 φορές μεγαλύτερη από την αρθρική επιφάνεια της γληνοειδούς κοιλότητας της ωμοπλάτης. Παρουσιάζει μια κλίση προς τα έσω, πάνω και πίσω σε σχέση με τη διάφυση και τους κονδύλους του βραχιονίου[4,5,6].

      Η διάφυση του βραχιονίου σχηματίζει με την κεφαλή μια γωνία 135 στο μετωπιαίο επίπεδο, (γωνία απόκλισης) και ο άξονας που διασχίζει τη κεφαλή του βραχιονίου σχηματίζει με τον άξονα που διασχίζει τους κονδύλους του βραχιονίου μία γωνία 30, με οπίσθια κλίση στο εγκάρσιο επίπεδο (γωνία συστροφής), η κεφαλή δηλαδή του βραχιονίου παρουσιάζει μια οπίσθια κλίση[2].

       Όλα αυτά καθιστούν την άρθρωση ασταθή. Ο επιχείλιος χόνδρος παρεμβάλλεται μεταξύ των επιφανειών αυξάνοντας τη δυνατότητα επαφής τους, αφού αυξάνει το βάθος της γληνοειδούς κοιλότητας[4,5].
      Ο αρθρικός θύλακος που περιβάλλει την άρθρωση είναι μεγάλος, αρκετά χαλαρός με πολλές αναδιπλώσεις στο κάτω τμήμα του (Εικ.1-3). Ο αρθρικός θύλακος είναι δύο φορές μεγαλύτερος από την περιφέρεια της κεφαλής του βραχιονίου. Περιβάλλει την άρθρωση, αφού πορεύεται από τη γληνοειδή κοιλότητα, καλύπτοντας εσωτερικά τον επιχείλιο χόνδρο, ως τη ρίζα της κορακοειδούς απόφυσης (προς τα πάνω), συνεχίζει περιβάλλοντας την ενδοαρθρική μακρά κεφαλή του δικέφαλου μυός και κατατέρχεται προς τα έξω στον ανατομικό αυχένα του βραχιονίου και προς τα έσω μέχρι το ανώτερο τμήμα της διάφυσης, (ένα εκατοστό περίπου κάτω από την επίφυση). Η χαλαρότητα του θυλάκου επιτρέπει την απομάκρυνση (μέχρι και 2.5 εκ.), των αρθρικών επιφανειών με συνέπεια να καθίσταται η άρθρωση ασταθής. Ο αρθρικός θύλακος ενισχύεται από συνδέσμους, στην πρόσθια επιφάνειά του από τον άνω, μέσο και κάτω γληνοβραχιόνιο σύνδεσμο και στην πρόσθια επιφάνειά του από τον κορακοβραχιόνιο σύνδεσμο που είναι και πιο ισχυρός[2,4,7].
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                Εικ.1-3 Ο αρθρικός θύλακος και οι σύνδεσμοί του (Σφετσιώρης 2003)
      Ο θύλακος ενισχύεται επίσης από τον υπερακάνθιο μυ (άνω), από το μακρό τένοντα του τρικεφάλου (κάτω) και από μυικές ίνες του μείζονως θωρακικού μυός και του μείζονος στρογγύλου μυός (πρόσθια). Το πέταλο των στροφέων που καλύπτει από πίσω τον θύλακο, συνεισφέρει επίσης σημαντικά στη δυναμική σταθερότητα της άρθρωσης.
      Παρατηρούνται τρεις οπές στη συνέχεια του θυλάκου. Η πρώτη (άνω), εντοπίζεται κάτω από την κορακοειδή απόφυση, διασφαλίζοντας την 
επικοινωνία ανάμεσα στα μέρη του αρθρικού υμένα και του αρθρικού θυλάκου, που βρίσκονται κάτω από τον υποπλάτιο μυ. Η δεύτερη (οπίσθια), διασφαλίζει την επικοινωνία μεταξύ του αρθρικού θυλάκου και του υπακανθίου μυός. Η τρίτη βρίσκεται μεταξύ του μείζονος και ελάσσονος βραχιονίου ογκώματος (αύλακα του δικεφάλου) και από αυτή διέρχεται η μακρα κεφαλή του δικεφάλου μυός.
      Κατά την απαγωγή ο αρθρικός θύλακος διατείνεται συστρεφόμενος. Αυτή η συστροφή αυξάνεται όταν στην απαγωγή προστίθεται η έξω στροφή. Έτσι η θέση απαγωγής και έξω στροφής είναι η close packed position της άρθρωσης του ώμου[2,4].
      Παρατηρείται μια διαπλοκή μεταξύ της άνω επιφάνειας του αρθρικού θυλάκου, του άνω γληνοβραχιονίου συνδέσμου και του κορακοβραχιονίου συνδέσμου, με σκοπό να καλυφθεί το χάσμα μεταξύ του υπερακανθίου και του υποπλατίου μυός. Οι ίνες των δομών αυτών πέραν των αλληλοσυνδέσεών τους, διαπλέκονται και με την περιτονία που περιβάλλει τον τένοντα της μακράς κεφαλής του δικεφάλου μυός. Το παραπάνω σύμπλεγμα έχει αναφερθεί στη διεθνή βιβλιογραφία σαν rotator interval capsule και ο ρόλος του είναι να εμποδίζει τα προς τα κάτω εξαρθρήματα της κεφαλής του βραχιονίου, λόγω της έλξης της βαρύτητας στην ανατομική θέση, χωρίς την ενεργό συμμετοχή των μυών της περιοχής[8]. 

      Ο αρθρικός υμένας καλύπτει εσωτερικά των αρθρικό θύλακο, περιβάλλει τη μακρά κεφαλή του δικεφάλου και απολήγει στον ανατομικό αυχένα του βραχιονίου[4].
1.3 ΟΙ ΣΥΝΔΕΣΜΟΙ ΤΟΥ ΩΜΟΥ
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                                     Εικ.1-4 Οι σύνδεσμοι του ώμου.Πρόσθια όψη (Kapandji 1998)
· Ο κορακοβραχιόνιος σύνδεσμος (1) διατρέχει από την κορακοειδή απόφυση (2) στο μείζων βραχιόνιο όγκωμα (3) όπου προσφύεται ο τένοντας του υπερακανθίου μυός (4) και στο ελάσσων βραχιόνιο όγκωμα (5) όπου προσφύεται ο υποπλάτιος μυς (6). Οι δύο δεσμίδες του συνδέσμου αποκλίνουν πάνω από την αύλακα του δικεφάλου στο σημείο όπου ο τένοντας του δικεφάλου αναδύεται από την άρθρωση που πορεύεται κατά μήκος της αύλακας η οποία τώρα έχει μεταμορφωθεί σε ένα σωλήνα 97) από τον εγκάρσιο βραχιόνιο σύνδεσμο (8). Υποστηρίζει το άκρο κατά την όρθια θέση, αντιρροπώντας την έλξη της βαρύτητας και ελέγχει την έξω στροφή του ώμου[3,4,9].
· Ο γληνοβραχιόνιος σύνδεσμος με τις τρεις δεσμίδες του, την άνω δεσμίδα (9) η οποία πορεύεται από το άνω χείλος της ωμογλήνης πάνω από την κεφαλή του βραχιονίου οστού, τη μέση δεσμίδα (10) η οποία πορεύεται από το άνω χείλος της ωμογλήνης μπροστά από το βραχιόνιο οστό, την κάτω δεσμίδα (11) η οποία πορεύεται κατά μήκος του πρόσθιου χείλους της ωμογλήνης και κάτω από την κεφαλή του βραχιονίου οστού. 

Αυτές οι τρεις δεσμίδες σχηματίζουν ένα Ζ μπροστά από τον αρθρικό θύλακο. Μεταξύ αυτών των δεσμίδων βρίσκονται δύο ευένδοτα σημεία. 

Το τρήμα του Weitbrecht (12) που είναι το άνοιγμα προς τον υποπλάτιο ορογόνο θύλακο. Το τρήμα του Rouviere (13) διαμέσου του οποίου η αρθρική κοιλότητα μπορεί να επικοινωνήσει με τον υποκορακοειδή ορογόνο θύλακο. Και οι τρεις δεσμίδες του γληνοβραχιόνιου συνδέσμου, διατείνονται κατά την έξω στροφή του ώμου και κατά την προς τα κάτω ολίσθηση της κεφαλής του[3,4].
      1.4 ΟΙ ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΤΟΥ ΩΜΟΥ
       Οι κινήσεις της κάμψης και έκτασης (σχήμα 3) πραγματοποιούνται σ’ ένα οβελιαίο επίπεδο και γύρω από ένα εγκάρσιο άξονα[3].
· Κάμψη

      Πρόκειται για την κίνηση απομάκρυνσης του άνω άκρου μπροστά από το σώμα, που γίνεται στο οβελιαίο επίπεδο, γύρω από το μετωπιαίο άξονα. Είναι κίνηση μεγάλου εύρους, μέχρι τις 180. Η θέση της κάμψης στις 180 μπορεί επίσης να ορισθεί ως απαγωγή στις 180 σχετιζόμενη με αξονική στροφή (παράδοξο του Codman)[2,3,5]. Η κίνηση της κάμψης πραγματοποιείται σε τρεις φάσεις:
· Πρώτη φάση (Εικ.1-5): 0 έως 50-60.

Οι μύες που συμμετέχουν είναι:

· Οι πρόσθιες ίνες του δελτοειδή (1)

· Ο κορακοβραχιόνιος (2)

· Οι κλειδικές ίνες του μείζονος θωρακικού (3)

Αυτή η κίνηση της κάμψης στον ώμο περιορίζεται από δύο παράγοντες:

α) την τάση του κορακοβραχιόνιου  συνδέσμου

β) την αντίσταση η οποία παράγεται από τον ελάσσονα στρογγύλο, τον μείζονα στρογγύλο και τον υπακάνθιο μυ.
· Δεύτερη φάση (Εικ.1-6): 60 έως120.

Η ωμική ζώνη συμμετέχει ως ακολούθως:

α) στροφή της ωμοπλάτης κατά 60, έτσι ώστε η ωμογλήνη να στρέφει προς τα πάνω και μπροστά.

β) αξονική στροφή στην στερνοκλειδική και ακρωμιοκλειδική άρθρωση, με κάθε άρθρωση να συνεισφέρει κατά 30.

Οι μύες που συμμετέχουν είναι:

· Ο ταπεζοειδής (4 και 5)

· Ο πρόσθιος οδοντωτός (6)

      Η κάμψη στην ωμοπλατιαιο-θωρακική <<άρθρωση>> περιορίζεται από την  αντίσταση του πλατύ ραχιαίου και τις στερνοπλευρικές ίνες του μείζονος θωρακικού μυός.

· Τρίτη φάση(Εικ.1-7): 120 έως 180.

Όταν η κάμψη ελέγχεται στον ώμο και στην ωμοπλατιαιο-θωρακική άρθρωση η κίνηση της σπονδυλικής στήλης καθίσταται απαραίτητη. Αν ο ένας βραχίονας βρίσκεται σε κάμψη, είναι δυνατόν να ολοκληρωθεί η κίνηση με μετάβαση στη θέση της μέγιστης απαγωγής και κατόπιν κάμψη της ΣΣ προς τη μία πλευρά. Αν και οι δύο βραχίονες βρίσκονται σε κάμψη, η τελική φάση της κίνησης είναι ίδια  με αυτή της απαγωγής, δηλαδή υπερβολική οσφυϊκή λόρδωση από τους οσφυϊκούς μυς (7) (τα τμήματα των ιδίως ραχιαίων μυών που δρουν στην ΟΜΣΣ)[3].
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     Εικ.1-5   (Kapandji 1998)                 Εικ.1-6 (Kapandji 1998)                                        Εικ.1-7 (Kapandji 1998)
· Έκταση

      Η έκταση είναι η αντίθετη κίνηση ή κίνηση επαναφοράς από κάμψη. Είναι κίνηση μικρού εύρους, μέχρι τις 60.
Οι εκτείνοντες μύες (Εικ.1-8) είναι:

Για την έκταση στην άρθρωση του ώμου:

· Ο μείζον στρογγύλος (1)
· Ο ελάσσων στρογγύλος (5)

· Οι οπίσθιες ίνες του δελτοειδή (6)

· Ο πλατύς ραχιαίος 

Για την έκταση στην ωμοπλατιαίο-θωρακική <<άρθρωση>> με προσαγωγή της ωμοπλάτης:

· Οι ρομβοειδείς (4)

· Οι μέσες εγκάρσιες ίνες του τραπεζοειδούς (7)

· Ο πλατύς ραχιαίος (2)[2,3,5,9]
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                                         Εικ.1-8 (Kapandji 1998)
· Προσαγωγή

      Η προσαγωγή πέραν της ανατομικής θέσης, δεν μπορεί να γίνει σε αμιγώς μετωπιαίο επίπεδο εξαιτίας της ύπαρξης του κορμού .
Ξεκινώντας από τη θέση αναφοράς, η προσαγωγή είναι δυνατή μόνο όταν συνδυάζεται με:

α) έκταση: αυτό επιτρέπει ένα ίχνος προσαγωγής.

β) κάμψη: η προσαγωγή μπορεί να φτάσει τις 30 με 45.

Ξεκινώντας από οποιαδήποτε θέση απαγωγής, η προσαγωγή η οποία επίσης ονομάζεται σχετική προσαγωγή είναι πάντα δυνατή στο μετωπιαίο επίπεδο μέχρι τη θέση αναφοράς.
          Οι προσαγωγοί μύες είναι:

1. Ο μείζων στρογγύλος

2. Ο πλατύς ραχιαίος 

3. Ο μείζων θωρακικός

4. Οι ρομβοειδείς (μείζων και ελάσσων) [2,3]
· Απαγωγή

      H απαγωγή δηλαδή η κίνηση του άνω άκρου μακριά από τον κορμό πραγματοποιείται σ’ ένα μετωπιαίο επίπεδο, γύρω από έναν οβελιαίο άξονα. Το εύρος της δυνατής κίνησης είναι ως 180, όταν βέβαια το αντιβράχιο στρέφεται γύρω στις 90 απαγωγής προς τα έξω, για να αποφύγει τη πρόσκρουση του ογκώδους μείζωνος βραχιονίου ογκώματος στο ακρώμιο. Δύο είναι τα σημεία που έλκουν την προσοχή:

· Ύστερα από τη θέση 90, η κίνηση απαγωγής φέρνει το άνω άκρο ακόμα μια φορά, στο οβελιαίο επίπεδο του σώματος. Η τελική θέση της απαγωγής στις 180 μπορεί επίσης να επιτευχθεί με κάμψη στις 180.

· Όσον αφορά τις κινήσεις των εμπλεκόμενων στην απαγωγή μυών και αρθρώσεων, η απαγωγή, ξεκινώντας απ’ τη θέση αναφοράς:
(a)λαμβάνει χώρα μέσα από 3 φάσεις:

(b)απαγωγή από 0-60: λαμβάνει χώρα μόνο στην άρθρωση του ώμου.

(c)απαγωγή από 60-120: απαιτεί επιστράτευση της ωμοθωρακικής άρθρωσης.

(d)απαγωγή από 120-180: εμπλέκει κίνηση του ώμου και της ωμοθωρακικής άρθρωσης και κάμψη του κορμού προς την αντίθετη πλευρά. 

<<Αμιγής>> απαγωγή που να συμβαίνει αποκλειστικά σε μετωπιαίο επίπεδο είναι σπάνια. Αντίθετα, απαγωγή συνδυαζόμενη με κάμψη δηλαδή ανύψωση του βραχίονα στο επίπεδο της ωμοπλάτης σε μια γωνία 30 μπροστά απ΄ το μετωπιαίο επίπεδο είναι η πιο κοινή κίνηση που χρησιμοποιείται πρακτικά για να φέρει το χέρι στον αυχένα ή στο στόμα.

 Οι απαγωγοί μύες (Εικ.1-9) είναι:

1. Δελτοειδής

2. Υπερακάνθιος [αυτοί οι δύο μύες σχηματίζουν ένα ζεύγος το οποίο είναι υπεύθυνο για την έναρξη της απαγωγής του ώμου]

3. Πρόσθιος οδοντωτός

4. Τραπεζοειδής (αυτοί οι δύο μύες σχηματίζουν ένα ζεύγος που είναι υπεύθυνο για την έναρξη της απαγωγής στην θωρακο-ωμοπλατιαία άρθρωση).
      Ο υποπλάτιος, ο υπακάνθιος και ο ελάσσων στρογγύλος (δεν απεικονίζονται) θεωρούνται πλέον ότι παίζουν κάποιο ρόλο στην απαγωγή. Αυτοί έλκουν την κεφαλή του βραχιονίου οστού προς τα κάτω και έσω, σχηματίζοντας έτσι μαζί με τον δελτοειδή ένα δεύτερο λειτουργικό ζεύγος στο επίπεδο της άρθρωσης του ώμου. Τελικά, ο τένοντας του δικέφαλου μυός συμμετέχει επίσης στην απαγωγή αφού η ρήξη του προκαλεί πτώση της δύναμης της απαγωγής κατά 20%[2,3,9].
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                                        Εικ.1-9 (Kapandji 1998)
· Οριζόντια προσαγωγή και απαγωγή           

      Αυτές οι κινήσεις του άνω άκρου γίνονται στο οριζόντιο επίπεδο γύρω από ένα κάθετο άξονα ή πιο συγκεκριμένα μια σειρά από κάθετους άξονες, αφού αυτές εμπλέκουν την άρθρωση του ώμου και την θωρακοωμοπλατιαία άρθρωση.
Α) Θέση αναφοράς: το άνω άκρο βρίσκεται σε θέση απαγωγής 90 στο μετωπιαίο επίπεδο κινητοποιώντας τους παρακάτω μυς:

· Τον δελτοειδή (ακρωμιακές ίνες ΙΙΙ)

· Τον υπερακάνθιο
· Τον τραπεζοειδή (ακρωμιακές, κλειδικές και ακανθώδεις ίνες)

· Τον πρόσθιο οδοντωτό

Β) Η οριζόντια προσαγωγή είναι η κίνηση προσέγγισης του βραχίονα στον κορμό από αρχική θέση απαγωγής 90 του ώμου, με τροχιά που μπορεί να φτάσει τις 135. Οι μύες που κινητοποιούνται είναι: 

· Ο δελτοειδής (προσθιο-έσω ίνες Ι, προσθιο-έξω ίνες ΙΙ σε διάφορο βαθμό και έξω ίνες ΙΙΙ)

· Ο υποπλάτιος

· Ο μείζονας και ελλάσονας θωρακικός

· Ο πρόσθιος οδοντωτός 
Γ) Η οριζόντια απαγωγή είναι αντίθετη με την προηγούμενη κίνηση ή κίνηση επαναφοράς στην αρχική θέση. Πέραν της αρχικής θέσης, η κίνηση στο ίδιο επίπεδο, γύρω από τον ίδιο άξονα και με ίδια κατεύθυνση εκτελούμενη, μπορει να φτάσει έως 45 τροχιάς και κινητοποιεί τους παρακάτω μυς:

· Τον δελτοειδή (οπίσθιο-έξω ίνες ΙV και V και οπίσθιο-έσω ίνες VI και VII σε διάφορο βαθμό και έξω ίνες ΙΙΙ)

· Τον υπερακάνθιο

· Τον υπακάνθιο

· Τον μείζων και ελάσσων στρογγύλο

· Τον ρομβοειδή

· Τον τραπεζοειδή (όλες οι ίνες συμπεριλαμβανομένων και των εγκάρσιων ινών)

· Τον πλατύ ραχιαίο, ενεργώντας ως ανταγωνιστής-συναγωνιστής με τον δελτοειδή, ο οποίος καταργεί τη σημαντική προσαγωγική του λειτουργία

Το συνολικό εύρος αυτής της οριζόντιας κάμψης και έκτασης υπολείπεται των 180. Κίνηση από την πρόσθια ακραία θέση προς την οπίσθια ακραία θέση, ενεργοποιεί διαδοχικά τις διάφορες ίνες του δελτοειδούς που είναι άλλωστε και ο κύριος μυς που συμμετέχει στην κίνηση [2,3,9,10].

· Περιαγωγή
      Περιαγωγή του είναι το σύνολο των κινήσεων (κάμψη-έκταση, απαγωγή-προσαγωγή, έσω-έξω στροφή), που γίνονται μεταξύ της κεφαλης του βραχιονίου και της γληνοειδούς κοιλότητας. Στην κίνηση η περιφέρεια του άνω άκρου αποτελεί τη βάση του κώνου, ενώ η κεφαλή του βραχιονίου είναι η κορυφή του κώνου. Οι συνοδές κινήσεις της ωμικής ζώνης αυξάνουν το εύρος της τροχιάς[2,4].
· Αξονική Στροφή του Βραχίονα

      Η στροφή του βραχίονα γύρω από τον επιμήκη άξονά του μπορεί να συμβεί σε κάθε θέση του ώμου. Είναι μία ενεργητική στροφή που συμβαίνει σε αρθρώσεις με 3 άξονες και 3 βαθμούς ελευθερίας. αυτή η στροφή είναι συνήθως ποσοτικοποιημένη ξεκινώντας απ’ τη θέση αναφοράς δηλαδή με το χέρι κρεμασμένο σε κάθετη θέση κατά μήκος του σώματος. Θέση αναφοράς, δηλαδή η θέση της μηδενικής στροφής: για να μετρήσει κανείς την ακτίνα των στροφικών κινήσεων, ο αγκώνας πρέπει να είναι λυγισμένος στις 90ο με το αντιβράχιο να βρίσκεται σ’ ένα οβελιαίο επίπεδο. Αν δεν συνέβαινε αυτό η ακτίνα τέτοιων στροφικών κινήσεων του βραχίονα θα συνδυαζόταν με αυτή του πρηνισμού και του υπτιασμού του αντιβραχίου. Αυτή η θέση αναφοράς με το αντιβράχιο να βρίσκεται σ’ ένα οβελιαίο επίπεδο είναι καθαρά αυθαίρετη. Στην πράξη η θέση εκκίνησης που χρησιμοποιείται περισσότερο αφού αυτή ανταποκρίνεται με το σημείο ισορροπίας των στροφικών μυών είναι αυτή μίας έσω στροφής 30ο σε σχέση με την πραγματική θέση αναφοράς (τότε το χέρι βρίσκεται μπροστά από τον κορμό). Αυτή η θέση γι’ αυτό το λόγο μπορεί να ονομασθεί φυσιολογική θέση αναφοράς. 
· Έξω στροφή (Εικ.1-10): 
      Μέχρι τις 80ο και υπολείπεται ελαφρά των 90ο. Η πλήρης στροφή των 80ο σπάνια χρησιμοποιείται όταν το χέρι κρέμεται δίπλα στον κορμό. Αντίθετα ο τύπος της έξω στροφής που χρησιμοποιείται τις περισσότερες φορές, και είναι επομένως ο πιο χρήσιμος λειτουργικά, βρίσκεται μεταξύ της φυσιολογικής θέσης αναφοράς (έξω στροφή = 30ο) και της κλασσικής θέσης αναφοράς (στροφή 0ο). Στην ουδέτερη θέση, η έξω στροφή είναι η κίνηση κατά την οποία η παλάμη στρέφεται προς τα μπρος. Στην περίπτωση αυτή δεν διασφαλίζεται αμιγώς πλήρης έξω στροφή αλλά μπορεί να συνοδεύεται και από υπτιασμό του αντιβραχίου. Η έξω στροφή τείνει και τις τρεις δεσμίδες του γληνοβραχιόνιου συνδέσμου.
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                                 Εικ.1-10 Έξω στροφή ώμου (Σφετσιώρης 2003)
· Έσω στροφή (Εικ.1-11):
      Μέχρι τις 100-110ο: Το πλήρες εύρος επιτυγχάνεται μόνο με το αντιβράχιο να περνά πίσω από τον κορμό και τον ώμο σε ελαφρά έκταση. Αυτή η κίνηση πρέπει να γίνει ελεύθερα για να επιτρέψει στο χέρι να φθάσει τη ράχη και να είναι σημαντική για την πρωκτική υγιεινή. Οι πρώτες 90ο της έσω στροφής πρέπει επίσης να συσχετισθούν και με κάμψη του ώμου εφ’ όσον το χέρι παραμείνει μπροστά από τον κορμό. Στην ουδέτερη θέση, η έσω στροφή είναι η κίνηση κατά την  οποία η παλάμη στρέφεται προς τα πίσω. Στην περίπτωση αυτή δεν διασφαλίζεται αμιγώς πλήρης έσω στροφή αλλά μπορεί να συνοδεύεται και από πρηνισμό του αντιβραχίου. Η έσω στροφή χαλαρώνει και τις τρεις δεσμίδες του γληνοβραχιόνιου συνδέσμου[2,3,4]. 
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                                  Εικ.1-11 Έσω στροφή ώμου (Σφετσιώρης 2003)
  1.5 ΩΜΟΒΡΑΧΙΟΝΙΟΣ ΡΥΘΜΟΣ
      Οι κινήσεις του ώμου πάντα συνοδεύονται από κινήσεις της υπόλοιπης ωμικής ζώνης. Παρατηρείται δηλαδή ένας συντονισμός των κινήσεων των επί μέρους αρθρώσεων της ωμικής ζώνης, με συνέπεια τη δημιουργία ενός ρυθμού, του ωμοβραχιόνιου ρυθμού. Ο ρυθμός αυτός έχει σκοπό να:

1. διανείμει την κίνηση μεταξύ του ώμου και των υπόλοιπων αρθρώσεων της ωμικής ζώνης, ώστε το εύρος της κίνησης σε όλα τα επίπεδα να είναι το μεγαλύτερο δυνατό.
2. διατηρεί τη γληνοειδή κοιλότητα σε μια κατάλληλη θέση, ώστε να προσαρμόζεται σωστά η κεφαλή του βραχιονίου, με συνέπεια την αύξηση της αρθρικής σταθερότητας και την ελάττωση των διατμητικών τάσεων.
3. τοποθετεί κατάλληλα την ωμοπλάτη ώστε να ευνοούνται οι μηκο-δυναμικές σχέσεις των μυών, που επηρεάζουν με τη σύσπασή τους την κίνηση του βραχιονίου οστού[2,5].
            ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο : ΕΞΑΡΘΡΗΜΑ ΩΜΟΥ
      2.1 EΙΣΑΓΩΓΗ

      Η άρθρωση του ώμου ή ακριβέστερα η γληνοβραχιόνια άρθρωση σε αντίθεση με εκείνη του ισχίου είναι από κατασκευή ασταθής όπως αναφέρθηκε παραπάνω και επιτρέπει την περισσότερη κίνηση σε σχέση με τις άλλες αρθρώσεις. Φυσιολογικά μόνο το 1/3 της κεφαλής του βραχιονίου περιλαμβάνεται μέσα στην ωμογλήνη κατά τις διάφορες κινήσεις του άνω άκρου. Η σταθερότητά της στηρίζεται κυρίως:

1. στον αρθρικό θύλακο

2. στην ακεραιότητα των συνδέσμων
3. το πέταλο των στροφέων(υπερακάνθιος, υπακάνθιος. ελάσσων στρογγύλος και υποπλάτιος)
4. την αρνητική ενδοαρθρική πίεση 
5. την οστική ανατομία. 
6. Η σωστή εφαρμογή της κεφαλής του βραχιονίου στην άρθρωση[11,12,13,14,15]. 
      Η εξάρθρωση του ώμου είναι ο πιο συχνός τραυματισμός της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης. Ο ώμος είναι η πιο συνηθισμένη εξαρθρωμένη άρθρωση που συναντάται στα επείγοντα περιστατικά στα νοσοκομεία της Αμερικής. Συγκεκριμένα το εξάρθρημα του ώμου διακρίνεται σε πρόσθιο που είναι το συνηθέστερο (96-98%) και οπίσθιο που είναι σπάνιο (2-4%). Ο χαρακτηρισμός πρόσθιο ή οπίσθιο εξαρτάται από τη θέση που παίρνει η κεφαλή του βραχιονίου σε σχέση με την ωμογλήνη. Οι υπόλοιπες υποδιαιρέσεις του πρόσθιου εξαρθρήματος (υποκορακοειδές, υπογλήνιο, υποκλείδιο) δεν έχουν ιδιαίτερη πρακτική σημασία. Ειδικά στο υπογλήνιο η κεφαλή του βραχιονίου παρεκτοπίζεται προς τα εμπρός και κάτω από την ωμογλήνη [13,15,16,17,18]. 

      Άλλοι εξαιρετικά σπάνιοι τύποι εξαρθρημάτων είναι: Το κάτω ή κάθετο εξάρθρημα (interior ή luxatio erecta), κατά το οποίο η κεφαλή βρίσκεται σε μόνιμη μεγάλη απαγωγή που υπερβαίνει τις 100 μοίρες. Το άνω εξάρθρημα (superior) που συμβαίνει μόνο μετά από κάταγμα του ακρωμίου. 

      Όλα τα παραπάνω εξαρθρήματα προκαλούνται ύστερα από άσκηση βίας και ονομάζονται τραυματικά. Υπάρχουν όμως και εξαρθρήματα – λιγότερο συχνά – που προκαλούνται με ελάχιστη βία ή κατά τη διάρκεια φυσιολογικών κινήσεων και λέγονται ατραυματικά. Τα τελευταία είναι εξαρθρήματα επαναλαμβανόμενα και διακρίνονται σε ακούσια εφόσον γίνονται χωρίς τη θέληση του ατόμου, και εκούσια, όταν γίνονται με τη θέλησή του. 
      Συμπερασματικά τα εξαρθρήματα του ώμου (αστάθεια) διακρίνονται με βάση τις παρακάτω παραμέτρους στις ακόλουθες κατηγορίες: 

1. Τρόπος ενάρξεως: 

α) Τραυματικά (σε ποσοστό 95% ), 
β) Ατραυματικά (σε ποσοστό 5%), 
γ) Από υπέρχρηση

2. Κατεύθυνση εξαρθρήματος: 

α) Πρόσθια, 
β) Οπίσθια, 
γ) Πολλαπλών κατευθύνσεων

3. Βαθμός παρεκτόπισης: 

α) Πλήρες εξάρθρημα, 
β) Υπεξάρθρημα

4. Ειδικά τα ατραυματικά: 

α) Εκούσια, 
β) Εκούσια.

      Από την παραπάνω διαίρεση προκύπτει ότι το νέο στοιχείο που έχει προστεθεί στην ταξινόμηση της αστάθειας του ώμου, είναι η ομάδα από υπέρχρηση (overuse) ή το επίκτητο (acquired) όπως ονομάζεται από τον Neer. Τα εξαρθρήματα αυτά συμβαίνουν σε νέα άτομα – αθλητές που κάνουν επανειλημμένες κινήσεις του άνω άκρου πάνω από το οριζόντιο επίπεδο. Τα τελευταία μπορεί να είναι και υπεξαρθρήματα ή εξαρθρήματα[11,13,15]. 
      2.2 ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

      Έρευνα που διεξήχθη σε αστικό πληθυσμό 250.000 κατοίκων, κατέγραψε όσα εξαρθρήματα ώμου συνέβησαν σε διάστημα 5 ετών. Συνολικά 216 περιστατικά αναφέρθηκαν και το 53,3% ήταν άντρες. Η αναλογία ήταν 17/100.000 ανά έτος. Η ηλικία της πλειοψηφίας των αντρών που παρουσίασαν εξάρθρημα ήταν ανάμεσα 21-30 έτη ενώ στις γυναίκες 61-80. Ο μηχανισμός στις γυναίκες ήταν πτώση μέσα στο σπίτι τους ενώ στους άντρες πτώση εκτός σπιτιού κυρίως κατά τη διάρκεια αθλητικών δραστηριοτήτων [19,20].
      Άλλη έρευνα έδειξε ότι 102 ασθενείς που εξετάστηκαν (117 ώμοι), τα 81 εξαρθρήματα ήταν πρώτα και 36 ήταν δεύτερα ή καθ’ έξιν. Ο μ.ο. ηλικίας των αντρών ήταν 30.5 έτη και για τις γυναίκες 47.7. Η αναλογία μεταξύ αντρών και γυναικών για τα πρώτα εξαρθρήματα ήταν 5/2 για τους άντρες και 5/1 για τα δεύτερα ή τα καθ’ έξιν. 98% ήταν πρόσθια και 2% οπίσθια. Το ποσοστό είναι δύσκολο να επιβεβαιωθεί εξαιτίας του ότι η διάγνωση για το οπίσθιο εξάρθρημα συχνά διαλάθει σε ποσοστό πάνω από 60%. Η πιο συνηθισμένη αιτία για τα πρώτα εξαρθρήματα ήταν οι πτώσεις σε ποσοστο 55%. Η ηλικία των ασθενών αυτών ήταν πάνω από 40 έτη. Η επόμενη πιο συχνή αιτία ήταν τροχαία ατυχήματα κυρίως σε άτομα νεαρής ηλικίας. Πρώτα εξαρθρήματα σε αθλητικές δραστηριότητες φθάνουν το 5.3%  [28,30].
      Στις ΗΠΑ αναφέρεται ότι 1.7% του πληθυσμού παρουσιάζουν συμπτώματα εξαρθρήματος κάθε χρόνο και μία άλλη έρευνα η οποία εξέτασε τη συχνότητα καθ’ έξιν εξαρθρήματος στην Ελλάδα αναφέρει ποσοστό μ.ο. 50% σε όλες τις ηλικίες και συγκεκριμένα 89% στις ηλικίες από 14 εώς 20 ετών [1,16].
      2.3 ΠΡΟΣΘΙΟ ΕΞΑΡΘΡΗΜΑ 

      Υπάρχει πλήρης αποχωρισμός των αρθρικών επιφανειών της γληνοβραχιονίου άρθρωσης και μπορεί να προκληθεί από άμεσες ή έμμεσες δυνάμεις που εφαρμόζονται στον ώμο. Η κεφαλή του βραχιονίου συνήθως μετατοπίζεται στην υποκορακοειδή περιοχή και σπανιότερα στην υποκλειδική ή στην ενδοθωρακική. Το τραυματικό πρόσθιο εξάρθρημα του ώμου συνήθως συνδυάζεται με πλήρη ρήξη του μυοτενοντίου πετάλου[21]. 
2.3.1 Μηχανισμός Κάκωσης
      1.Ύστερα από πτώση και στήριξη πάνω στο τεντωμένο άνω άκρο που βρίσκεται σε θέση απαγωγής και έξω στροφής.
   2.Μετά από χτύπημα στο βραχιόνιο, ενώ αυτό βρίσκεται σε θέση έξω στροφής και απαγωγής. Φυσιολογικά, σε αυτή τη θέση παρέχεται σταθερότητα από τον υποπλάτιο μυ, τον γληνοβραχιόνιο σύνδεσμο και τη μακρά κεφαλή του δικεφάλου [11,12,13,15,21,22].
2.3.2 Κλινική εικόνα και φυσική εξέταση
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                       Εικ.2-1 Κλινική εικόνα πρόσθιου εξαρθρήματος (Συμεωνίδης 1996)
1.   Ο ασθενής προσέρχεται στο γιατρό κρατώντας το εξαρθρωμένο χέρι με το φυσιολογικό (Εικ.2-1).
2.    Υπάρχει πόνος και δυσχέρεια στην κίνηση. 
3.    Έχει χαθεί η σφαιρικότητα του ώμου σε σχέση με την άλλη πλευρά. 

4.    Προβολή του ακρωμίου σαν «επωμίδα». 
5.    Κάτω από το ακρώμιο υπάρχει αύλακα (κενό). 
6.    Ο ώμος είναι αποπλατυσμένος και τετράγωνος. 
7.    Το βραχιόνιο βρίσκεται σε μέτρια απαγωγή και όταν κανείς το πιέσει προς το θωρακικό τοίχωμα, απομακρύνεται και πάλι. 
8.     Συχνά ο ασθενής αισθάνεται μούδιασμα στο άνω άκρο, που προέρχεται από την πίεση της εξαρθρωμένης κεφαλής πάνω στα νεύρα της μασχαλιαίας κοιλότητας και συγκεκριμένα στο μασχαλιαίο όπου τραυματίζεται με συχνότητα 40%. 

9.     Κατά την υποκειμενική αξιολόγηση ο ασθενής παραπονιέται για πόνο και ότι φοβάται να ανυψώσει το χέρι πάνω από το επίπεδο του ώμου γιατί φοβάται ότι θα εξαρθρωθεί. Αυτά τα στοιχεία μας οδηγούν στο συμπέρασμα ότι ο ασθενής έχει αστάθεια αλλά μπορεί επίσης να είναι και ρήξη Μ.Π., αρθρίτιδα στον ώμο ή εκφυλιστικές αλλαγές. 
10.   Η κλινική εξέταση συμπληρώνεται απαραίτητα με έλεγχο της λειτουργίας του μασχαλιαίου νεύρου καθώς και του βραχιονίου πλέγματος και των σφύξεων της κερκιδικής αρτηρίας. Το μασχαλιαίο νεύρο δίνει κλάδους κινητικούς στο δελτοειδή μυ και αισθητικούς στο δέρμα της περιοχής αυτής. Όταν υπάρχει παράλυση του νεύρου αυτού, διαπιστώνεται υπαισθησία στο μέσο της έξω επιφάνειας του δελτοειδούς μυός, που έχει έκταση διαμέτρου 5 εκ. περίπου και αδυναμία ενεργητικής απαγωγής του βραχίονος μετά την ανάταξη.
11.  Όταν το εξάρθρημα συνοδεύεται από τέλεια ρήξη του μυοτενόντιου πετάλου, υπάρχει ανικανότητα του ατόμου να εκτελέσει απαγωγή του ώμου ενάντια στη βαρύτητα, εκτός από το εύρος το οποίο παρέχεται από τους ωμοπλατοθωρακικούς μυς.

12.   Περιορισμένη ικανότητα σε αθλητικές δραστηριότητες όπως το ρίξιμο της μπάλας στο μπέιζμπωλ, οι κινήσεις της κολύμβησης, το «σερβίς» στο τένις η το βόλλεϋ και το «κάρφωμα» στο βόλλεϋ.

13. Περιορισμένη ικανότητα σε δραστηριότητες που απαιτούν οριζόντια απαγωγή ή ανύψωση του χεριού πάνω από το ύψος του κεφαλιού. Ο ασθενής αντιμετωπίζει πρόβλημα στο ντύσιμο, όταν προσπαθεί να φορέσει το πουκάμισό του ή το σακάκι του, και στην προσωπική του περιποίηση, όταν προσπαθεί να χτενίσει το πίσω μέρος των μαλλιών του[11,13,15,18,21]. 

      Στους ηλικιωμένους, μετά από εξάρθρημα ώμου (πρόσθιο ή οπίσθιο), μία πιθανή συνοδή βλάβη είναι και η ρήξη του πετάλου των στροφέων. Μάλιστα σε μία έρευνα αναφέρεται ρήξη του πετάλου των στροφέων σε ποσοστό 100% για ηλικιωμένους από 70 ετών και άνω [23].

2.3.3 Απεικόνιση
Η διάγνωση του εξαρθρήματος του ώμου επιβεβαιώνεται πάντα ακτινολογικά. Ο ακτινολογικός έλεγχος είναι απαραίτητος πριν από την ανάταξη του εξαρθρήματος, ώστε να αποκλειστεί η συνύπαρξη κατάγματος της κεφαλής του βραχιονίου. Σε αρκετές περιπτώσεις χρειάζεται και διαμασχαλιαία προβολή. Η απόπειρα ανάταξης χωρίς πλήρη ακτινολογικό έλεγχο στα μεγάλης ηλικίας άτομα μπορεί να προκαλέσει, σε σπάνιες αλλά υπαρκτές περιπτώσεις, μεγάλη παρεκτόπιση ρωγμώδους υποκεφαλικού κατάγματος που διέφυγε της προσοχής με απρόβλεπτες συνέπειες[11,18]. 

· Ακτινογραφικές προβολές της άρθρωσης του ώμου: 

1. Η κλασική προσθιοπίσθια ακτινογραφία δεν απεικονίζει την γληνοβραχιόνια άρθρωση, επειδή η φορά της ωμοπλάτης και κατ’ επέκταση της ωμογλήνης σχηματίζει γωνία 30-45 μοίρες σε σχέση προς το στεφανιαίο επίπεδο του σώματος. Πραγματική προσθιοπίσθια ακτινογραφία της άρθρωσης μπορεί να ληφθεί αν το σώμα κάνει στροφή κατά 45 μοίρες ώστε η ωμοπλάτη να γίνει παράλληλη προς το επίπεδο του ακτινολογικού φιλμ (κασέτας). 
2. Πλάγια ωμοπλατιαία προβολή (scapular, lateral view). Το φιλμ τοποθετείται στην έξω επιφάνεια του ώμου με κλίση 30-45 μοίρες προς τα εμπρός ώστε να έλθει κάθετα προς το επίπεδο της ωμοπλάτης. Η αμπούλα τοποθετείται στο οπίσθιο μέρος του σώματος παράλληλα προς το φιλμ ώστε οι ακτίνες να διέρχονται παράλληλα προς το επίπεδο της ωμοπλάτης. Με τον τρόπο αυτό λαμβάνεται πραγματική πλάγια ακτινογραφία της άρθρωση (Εικ.2-2).      
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                                Εικ.2-2 Πλάγια διαωμοπλατιαία προβολή (Συμεωνίδης 1996)
3. Διαμασχαλιαία προβολή (axillary view). Το φιλμ τοποθετείται στην άνω επιφάνεια του ώμου και συγκρατείται από τον άρρωστο, ενώ η αμπούλα μεταξύ του κάτω τμήματος του θώρακος και του τεντωμένου σε απαγωγή 30-45 μοίρες άνω άκρου παράλληλα προς την κασέτα του ώμου, ώστε οι ακτίνες να διέρχονται δια της αρθρώσεως του ώμου. Με την προβολή αυτή απεικονίζονται το εξάρθρημα, καθώς και κατάγματα της κεφαλής του βραχιονίου και του ελάσσονος βραχιονίου ογκώματος, αν υπάρχουν (Εικ.2-3). 
                    [image: image16.jpg]



                Εικ.2-3 Διαμασχαλιαία προβολη σε όρθια θέση (Συμεωνίδης 1996)
4. Πλάγια διαθωρακική προβολή (transthoracic lateral view). Σπάνια χρησιμοποιείται, διότι οι λαμβανόμενες εικόνες δεν είναι ευκρινείς ιδιαίτερα σε παχύσαρκα άτομα λόγω παρεμβολής της σκιάς του θώρακα. 
5. Η προβολή rokous ή west point view χρησιμοποιείται μόνο για να αποκαλύψει βλάβες στο πρόσθιο κάτω χείλος της ωμογλήνης. 

      Αν με τις παραπάνω τρεις πρώτες προβολές δεν διευκρινισθεί το πρόβλημα του ώμου, τότε προσφεύγουμε σε αξονική τομογραφία. Η αξονική τομογραφία είναι ιδιαίτερα απαραίτητη σε κατάγματα συντριπτικά της κεφαλής του βραχιονίου με ή χωρίς παρεκτόπιση καθώς και σε κατάγματα – εξαρθρήματα. 

      Για να εντοπιστούν τυχόν ρήξεις στους συνδέσμους και στους μυς του ώμου, είναι απαραίτητη η μαγνητική τομογραφία.
      Τέλος μπορεί να χρησιμοποιηθεί κ η αρθροσκόπηση ως διαγνωστικό μέσο[11,13,15].
2.3.4 Ανάταξη
      Η θεραπεία συνίσταται σε ανάταξη του εξαρθρήματος και ακινητοποίηση του μέλους με ελαστικούς επιδέσμους για τρεις έως τέσσερις εβδομάδες. Η ανάταξη δεν παρουσιάζει συνήθως δυσκολία και επιτυγχάνεται τις περισσότερες φορές χωρίς νάρκωση. Είναι πολύ σημαντική όμως η χαλάρωση του μυϊκού συστήματος γύρω από τον ώμο. Η χορήγηση ενός αναλγητικού ή και μυοχαλαρωτικού φαρμάκου πριν από την ανάταξη είναι πολύ υποβοηθητική. Αν η ανάταξη είναι αδύνατη τότε επιχειρείται με γενική αναισθησία.
      Σε σπάνιες περιπτώσεις η ανάταξη με χειρισμούς είναι αδύνατη. Επειδή: 
1. Παρεκτοπίζεται ο τένοντας της μακράς κεφαλής του δικεφάλου πίσω 
από την κεφαλή του βραχιονίου, 
2.  Παρεμβάλλεται το μυοτενόντιο πέταλο (rotator cuff) ή 
3.  Παρεμβάλλεται ο θύλακος ανάμεσα στην ωμογλήνη και την κεφαλή. 
· Μέθοδοι ανάταξης: 
1. Μέθοδος Ιπποκράτη. Είναι η απλούστερη από όλες τις μεθόδους και είναι σχεδόν πάντα αποτελεσματική. Ο άρρωστος ξαπλώνει στο εξεταστικό τραπέζι σε ύπτια θέση. Ο γιατρός πιάνει με τα δύο του χέρια το εξαρθρωμένο χέρι και τοποθετεί το πόδι του – χωρίς υπόδημα – όχι στη μασχαλιαία κοιλότητα, αλλά στο θωρακικό τοίχωμα της μασχάλης, για να αποφύγει πίεση στα αγγεία και νεύρα. Στη συνέχεια εφαρμόζει έλξη και προοδευτικά εξωτερική στροφή στο τεντωμένο άνω άκρο. Η ανάταξη γίνεται αντιληπτή από τον χαρακτηριστικό θόρυβο (κλικ) και την απαλλαγή του αρρώστου από τον πόνο (Εικ.2-4).
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         Εικ.2-4 Ανάταξη εξαρθρήματος δεξιού ώμου με την μέθοδο του Ιπποκράτη (Συμεωνίδης 1996)
2. Παραλλαγή της μεθόδου του Ιπποκράτη. Κατά τη μέθοδο αυτή ο ασθενής κάθεται στο κάθισμα και έχει το εξαρθρωμένο μέλος κρεμασμένο πάνω από την πλάτη του καθίσματος. Κάτω από τη μασχάλη τοποθετείται μαξιλάρι. Στη συνέχεια εφαρμόζεται έλξη κατά τη φορά του βραχίονα και εξωτερική στροφή του άκρου, οπότε και επιτυγχάνεται η ανάταξη (Εικ.2-5). 
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                      Εικ.2-5 Παραλλαγή της μεθόδου του Ιπποκράτη (Συμεωνίδης 1996)
3. Μέθοδος του Kocher. Είναι πολύπλοκη μέθοδος που πρέπει να εφαρμόζεται από ειδικό γιατρό διότι υπάρχει κίνδυνος κατά τους χειρισμούς που γίνονται με μοχλό το βραχιόνιο να προκληθεί κάταγμα στον αυχένα του οστού, ιδιαίτερα σε ηλικιωμένα άτομα, ή και βλάβη στα μασχαλιαία αγγεία και το βραχιόνιο πλέγμα. Ο άρρωστος ξαπλώνει ύπτια πάνω στο εξεταστικό τραπέζι και εφαρμόζεται αρχικά έλξη στο βραχίονα με τον αγκώνα σε κάμψη 90 μοιρών. Στη συνέχεια και ενώ εξακολουθεί η έλξη, γίνεται εξωτερική στροφή του βραχίονα. Ακολουθεί προσαγωγή του βραχίονα με μετακίνηση του αγκώνα μπροστά στο θώρακα και τέλος εσωτερική στροφή, ώστε η παλάμη να έρθει σε επαφή με τον αντίθετο ώμο. Οι δύο πρώτοι χρόνοι είναι σχεδόν όμοιοι με τους χρόνους της μεθόδου του Ιπποκράτη και πολλές φορές μόνο με αυτούς επιτυγχάνεται η ανάταξη (Εικ.2-6).
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                   Εικ.2-6 Μέθοδος Kocher για ανάταξη εξαρθρήματος του ώμου (Συμεωνίδης 1996)
4. Μέθοδος του Stimson. Ο ασθενής ξαπλώνει πρηνής πάνω στο εξεταστικό τραπέζι με το εξαρθρωμένο από τον ώμο άνω άκρο κρεμασμένο κάθετα έξω από το τραπέζι. Στον καρπό προσδένεται βάρος 5kg περίπου που προοδευτικά ανατάσσει το εξάρθρημα (Εικ.2-7). 
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               Εικ.2-7 Ανάταξη εξαρθρήματος ώμου με τη μέθοδο Stimson (Συμεωνίδης 1996)
5. Μέθοδος του Milch. Με τον άρρωστο σε ύπτια θέση ή και σε πρηνή και τον αγκώνα σε κάμψη γίνεται απαγωγή και εξωτερική στροφή του άνω άκρου, ενώ με τον αντίχειρα εφαρμόζεται πίεση στην κεφαλή για να αναταχθεί. 
Καμία μέθοδος δεν έχει επιτυχία 100% και πολλές φορές ο θεραπευτής
μπορεί να αναγκαστεί να δοκιμάσει διάφορες μεθόδους μέχρι να αναταχθεί με επιτυχία το εξάρθρημα [11,13,15,17,24].
      Σε ένα ερωτηματολόγιο που συμπληρώθηκε από 200 ορθοπεδικούς για την μέθοδο ανάταξης που προτιμούν να χρησιμοποιούν καταγράφησαν τα παρακάτω αποτελέσματα:
· 71% η μέθοδος του Kocher με ποσοστό επιτυχίας μ.ο.92%

· 17.5% η μέθοδος του Ιπποκράτη με ποσοστό επιτυχίας μ.ο.88%

· 8.5% η μέθοδος του Stimson με ποσοστό επιτυχίας μ.ο.85%

· 3% η μέθοδος του Milch με ποσοστό επιτυχίας μ.ο.91% [25]

2.3.5 Επιπλοκές: 
1. Παράλυση του μασχαλιαίου νεύρου (axillary nerve) σε ποσοστό 5-15% (40% σύμφωνα με άλλες έρευνες). Πρόκειται συνήθως για νευροαπραξία που υποχωρεί κατά κανόνα σε 4-6 εβδομάδες, τις περισσότερες φορές κατά τη διάρκεια της ακινητοποίησης του ώμου μετά την ανάταξη. Ο έλεγχος της αισθητικότητας στην έξω επιφάνεια του δελτοειδούς, καθώς και της ενεργητικής απαγωγής του βραχίονος μετά την ανάταξη του εξαρθρήματος βοηθούν στη διάγνωση (Εικ.2-8). Οφείλεται σε διάταση. Σε βαριάς μορφής κάκωσης του μασχαλιαίου νεύρου η πλήρης αποκατάσταση αναμένεται μέσα σε 3-6 μήνες.
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      Εικ.2-8 Περιοχή υπαισθησίας σε κάκωση του μασχαλιαίου νεύρου (Συμεωνίδης 1996)
2. Κάκωση των μασχαλιαίων αγγείων ιδιαίτερα όταν σε άτομα μεγάλων ηλικιών γίνεται προσπάθεια ανάταξης παραμελημένου εξαρθρήματος που εκλαμβάνεται ως πρόσφατο. Συνοδεύουν κυρίως κάθετα εξαρθρήματα. 

3. Ρήξη του μυοτενοντίου πετάλου (rotator cuff) που φθάνει το 30-35% σε άτομα πάνω από την ηλικία των 45 ετών διότι οι τένοντες είναι λιγότερο ελαστικοί. Αποκαλύπτεται ύστερα από έλεγχο της ενεργητικής εξωτερικής στροφής που υπολείπεται σαφώς και κατά δεύτερο λόγο της απαγωγής. Η επιπλοκή αυτή μπορεί να καλυφθεί από τη συνύπαρξη κάκωσης του υπερπλατίου νεύρου και καμιά φορά του μασχαλιαίου νεύρου. Η διαφορική διάγνωση είναι αναγκαία και γίνεται με υπερηχογράφημα ή με αρθρογράφημα, οπότε ακολουθεί ανάλογη θεραπεία. 

4. Κάταγμα του μείζωνος βραχιονίου ογκώματος παρατηρούνται στο 15% των περιπτώσεων πρόσθιου εξαρθρήματος του ώμου (Εικ.2-9). 

5. Συνδεσμικές κακώσεις. Η κατώτερη μοίρα του γληνοβραχιονίου συνδέσμου είναι η πιο σημαντική και η πιο συχνά τραυματιζόμενη στο πρόσθιο εξάρθρημα ώμου. 
6. Η πιο συνηθισμένη είναι το καθ’ έξιν εξάρθρημα. Αυτό συμβαίνει γιατί ο θύλακας και οι σύνδεσμοι διατείνονται. Η ηλικία είναι ο πιο σημαντικός δείκτης πρόγνωσης. 90% των εφήβων παθαίνουν καθ’ έξιν. 

7. Άλλη επιπλοκή είναι η Hill-Sachs κάκωση ή συμπιεστικό κάταγμα της οπίσθιας κεφαλής του βραχιονίου. Επίσης κατάγματα του εγγύς βραχιονίου, της κορακοειδής απόφυσης και του ακρωμίου. 

      Σε ένα άρθρο αναφέρεται ότι οι παραπάνω επιπλοκές εμφανίζονται κυρίως: α) σε άτομα μεγαλύτερα των 40 χρόνων β) αν προϋπήρχε πρώτο εξάρθρημα στο παρελθόν γ) ο μηχανισμός κάκωσης (πχ. Περισσότερες πιθανότητες για επιπλοκές θα έχει ένας βίαιος άμεσος τραυματισμός απ’ ότι μία πτώση από χαμηλό ύψος) [11,15,18,26,27].
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Εικ.2-9 Πρόσθιο εξάρθρημα ώμου με κάταγμα μείζονος βραχιονίου ογκώματος α) Πριν και β) Μετά την                       

                                                                       ανάταξη(Συμεωνίδης 1996)
      Παραμελημένο πρόσθιο εξάρθρημα ώμου
      Πολλες φορές μπορεί να γίνει λάθος στη διάγνωση ενός εξαρθρήματος και να χαρακτηριστεί ως ρήξη στο πέταλο των στροφέων ή θυλακίτιδα. Σε περιπτώσεις που η καθυστέρηση στη διάγνωση φθάνει τις τρεις εβδομάδες, ιδιαίτερα σε νέα άτομα, υπάρχουν περιθώρια για συντηρητική ανάταξη με χειρισμούς. Οι χειρισμοί πρέπει να είναι ήπιοι και να γίνονται με μεγάλη προσοχή, διότι υπάρχει κίνδυνος για σοβαρή κάκωση στα αγγεία και τα νεύρα της μασχάλης ή ακόμα και για κάταγμα στον αυχένα του βραχιονίου. Η ανάταξη είναι δύσκολη και πολλές φορές δεν πετυχαίνει, επειδή τα μαλακά μόρια γύρω από την άρθρωση έχουν πάθει στο διάστημα αυτό μεγάλη συρρίκνωση. Γι’ αυτό σε περιπτώσεις αποτυχίας χρειάζεται χειρουργική ανάταξη. 

      Δεν υπάρχουν καθορισμένα ανώτερα χρονικά όρια για ανοικτή ανάταξη σε ένα παραμελημένο πρόσθιο εξάρθρημα του ώμου. Σε νέα άτομα και εφόσον υπάρχει χειρουργική εμπειρία μπορεί να γίνει προσπάθεια ανοικτής ανάταξης μέχρι και έξι μήνες μετά το εξάρθρημα. Αντίθετα στα ηλικιωμένα άτομα ο χρόνος περιορίζεται μέχρι έξι περίπου εβδομάδες μετά τις οποίες η θεραπευτική προσπάθεια αποσκοπεί στη βελτίωση της λειτουργικότητας του ώμου[11,13]. 

2.4 ΟΠΙΣΘΙΟ ΕΞΑΡΘΡΗΜΑ
      Το οπίσθιο εξάρθρημα του ώμου, αντίθετα με το πρόσθιο εξάρθρημα, είναι πολύ λιγότερο συχνό. Έχει αναφερθεί για το οπίσθιο εξάρθρημα συχνότητα 2%. Σε νεότερες έρευνες έχει παρατηρηθεί αύξηση του ποσοστού σε 5 %. Τα πρόσθια εξαρθρήματα είναι συχνότερα, εξαιτίας της ενστικτώδης τάσης του ανθρώπου να πέφτει προς τα μπρός. Όμως η γληνοβραχιόνια άρθρωση έχει κάποια χαρακτηριστικά που την κάνουν σταθερότερη πίσω απ’ ότι εμπρός. Η ωμοπλάτη παρουσιάζει πρόσθια κλίση με το επίπεδο του θώρακα 450 . Έτσι μέρος του οπίσθιου μισού της αρθρικής επιφάνειας της ωμογλήνης βρίσκεται πίσω από τη βραχιόνια κεφαλή και εμποδίζει έτσι την οπίσθια παρεκτόπιση. Το ακρώμιο και η άκανθα παρέχουν επίσης οστική υποστήριξη πίσω. Η οπίσθια σταθερότητα ενισχύεται επιπρόσθετα από το θύλακο και το στροφικό πέταλο (υπακάνθιο και ελ.στρογγύλο).
      Σε μια πτωματική μελέτη, εξετάζοντας τους φραγμούς στην οπίσθια αστάθεια, διαπιστώθηκε ότι βλάβη μπρός και πίσω στο θύλακο ήταν απαραίτητες για να επιτρέψουν οπίσθιο εξάρθρημα. Έτσι διατυπώθηκε το “αξίωμα του κύκλου” για να περιγράψει αυτό το φαινόμενο. Σύμφωνα μ' αυτό το αξίωμα, εξάρθρημα σε μια κατεύθυνση, απαιτεί βλάβη του θυλάκου και στη μεριά της εξάρθρωσης και στην αντίθετη. Στην ίδια εργασία εξετάστηκαν τα εμπόδια στην οπίσθια μετατόπιση με το βραχιόνιο σε κάμψη, προσαγωγή και εσωτερική στροφή. Στάθηκε αδύνατο να προκληθεί οπίσθιο εξάρθρημα μετά από διατομή του υπακάνθιου, του ελάσσονα στογγύλου και ολόκληρου του οπίσθιου θυλάκου. Μόνο αν επιπρόσθετα κοβόταν ο πρόσθιος-άνω θύλακος (& ανω γληνοβραχιόνιος σ.), τότε μπορούσε να συμβεί οπίσθιο εξάρθρημα. Αν πάλι γινόταν διατομή μονάχα του πρόσθιου-άνω θύλακου (& ανω γληνοβραχιόνιος σ.) δεν προκαλούνταν εξάρθρημα παρά μόνο αν κοβόντουσαν και τα οπίσθια στοιχεία.

      Σε μια έρευνα βρέθηκε ότι το κάτω γληνοβραχιόνιο συνδεσμικό σύμπλεγμα, αποτελεί επίσης πρωτογενή στατικό σταθεροποιητή στην προς τα πίσω κατεύθυνση όταν το βραχιόνιο βρίσκεται σε 90 απαγωγή, και η συνεισφορά σ'αυτό των επιμέρους στοιχείων του συμπλέγματος εξαρτάται από τις μεταβολές στην κάμψη, έκταση και στροφή του βραχιονίου. Με το βραχιόνιο σε 90 απαγωγή και 30 έκταση, γίνεται κύριος σταθεροποιητής τόσο μπρός όσο πίσω, η πρόσθια μοίρα του κάτω συμπλέγματος. Με το βραχιόνιο σε 90 απαγωγή και 30 κάμψη, η οπίσθια μοίρα παίζει πρωτεύοντα ρόλο. Αρμονική λειτουργία και των 3 συστατικών συνδεσμικών στοιχείων του συμπλέγματος είναι απαραίτητη για τη σταθερότητα σ'αυτή τη θέση απαγωγής.
      Σε μια άλλη πτωματικη μελέτη, εξετάστηκαν οι μυικές και θυλακικές βλάβες πού συνέβησαν στην οπίσθια υπακάνθια εξάρθρωση. Βρέθηκε ότι υπήρχε πάντα πλήρης ρήξη του οπίσθιου θυλάκου και του ελάσσονα στρογγύλου. Διάφορες βλάβες συνέβησαν στον πρόσθιο θύλακο και υποπλάτιο, όπου αυτοί ή ήταν ακέραιοι, ή μερικά ρηγμένοι ή τελείως ρηγμένοι. Ο υπακάνθιος πάντα πάθαινε βλάβη αλλά μόνο σε 1/10 δείγματα βρέθηκε πλήρης ρήξη. Υπερακάνθιος και κορακοβραχιόνιος σ. ήταν οι μοναδικές ανέπαφες δομές στο οπίσθιο υπακάνθιο εξάρθρημα.
      Τέλος σε μια έρευνα εξετάστηκε η εμβιομηχανική των οπίσθιων εξαρθρημάτων χρησιμοποιώντας 9 πτωματικούς ώμους. Βρέθηκε ότι ο οπίσθιος θύλακος ήταν πάντα ρηγμένος και ότι τα 2/3 των περιπτώσεων είχαν ανάστροφη Bankart βλάβη. Αντίθετα με τις προηγούμενες εργασίες, δεν βρέθηκε βλάβη στις πρόσθιες δομές και στο στροφικό πέταλο[28,29,30].
2.4.1 Μηχανισμός
2. Άμεση βία, με εφαρμογή στην πρόσθια επιφάνεια του ώμου μπορεί να  προκαλέσει οπίσθιο εξάρθρημα[28].
3. Έμμεση βία, με το βραχιόνιο σε κάμψη, προσαγωγή και έσω στροφή, είναι ο συνηθέστερος μηχανισμός πρόκλησης του οπίσθιου εξαρθρήματος. Αυτό μπορεί να προκύψει σε κρίση σπασμών σε επιληπτικούς, σε ηλεκτροπληξία, σε θεραπεία με ηλεκτροσόκ, σε πτώση. Σε κρίση σπασμών, σε ηλεκτροπληξία ή ηλεκτροσόκ, συμβαίνει ξαφνικός ερεθισμός των μυών, και οι ισχυροί έσω στροφείς (υποπλάτιος, μείζων θωρακικός, πλατύς ραχιαίος), υπερνικούν τους ασθενέστερους έξω στροφείς (υπακάνθιο και έλάσσονα στρογγύλο) με αποτέλεσμα την εξάρθρωση της κεφαλής του βραχιονίου προς τα πίσω. Η πτώση δεν είναι συχνή αιτία γιατί όταν αυτή συμβαίνει με προτεταμένο χέρι, το βραχιόνιο είναι σε απαγωγή.
3. Βίαιη προσαγωγή και εσωτερική στροφή του μέλους[11,12,28,30].
      Σύμφωνα με μια έρευνα, 0.6 ασθενείς στους 100.000 παρουσίαζαν οπίσθιο εξάρθρημα ώμου ανά έτος. Οι πλειοψηφία αποτελείται από μεσήλικες άντρες και ο πιο συχνός μηχανισμός ήταν από ηλεκτροπληξία ή πτώση [31].
      2.4.2 Τύποι

      Οι θέσεις οπίσθιου εξαρθρήματος του ώμου που περιγράφονται είναι η υπακρωμιακή και η υπακάνθια και η υπογλήνια. Οι αντίστοιχοι τύποι εξαρθρημάτων διαφέρουν και στην έκταση της παρεκτόπισης. Έτσι στον υπακρωμιακό τύπο η παρεκτόπιση είναι μερική και η βραχιόνια κεφαλή είναι κλειδωμένη στο οπίσθιο χείλος της ωμογλήνης. Αν η κεφαλή παρεκτοπιστεί περισσότερο προς τα πίσω και πάνω, τότε έρχεται στην υπακάνθια θέση, ενώ στην υπογλήνια θέση, η κεφαλή βρίσκεται πίσω και κάτω από την ωμογλήνη. Ο βαθμός της παρεκτόπισης είναι σχετικά μικρός σε σύγκριση με την παρεκτόπιση που βλέπουμε στα πρόσθια εξαρθρήματα. Αυτός είναι ο κύριος λόγος που είναι δύσκολη η ακτινολογική διάγνωση. Πρέπει να σημειωθεί ότι το 98% των οπίσθιων εξαρθρημάτων είναι υπακρωμιακού τύπου[21,28].

2.4.3 Κλινική εικόνα και φυσική εξέταση

      Σε 60-80% των περιπτώσεων η διάγνωση δεν τίθεται άμεσα και σε ποσοστό 50% διαφεύγει. Πρέπει να υπάρχει υψηλού βαθμού υποψία για να μη διαλάθει η διάγνωση. Το ιστορικό πρέπει να είναι ιδιαίτερα προσεγμένο.
· Τα χαρακτηριστικά διαγνωστικά κλινικά σημεία του οπίσθιου εξαρθρήματος είναι: 

α.   Εξάλειψη της πρόσθιας στρογγυλότητας του ώμου. 
β.   Η κορακοειδής διακρίνεται περισσότερο στην πάσχουσα πλευρά.
γ. Στη συνηθισμένη υπακρωμιακή εξάρθρωση, το προσβεβλημένο μέλος       βρίσκεται σε προσαγωγή και έσω στροφή. 
δ.  Συνήθως η απαγωγή είναι έντονα περιορισμένη.
ε.   Πρόκληση πόνου κατά την προσπάθεια εξωτερικής στροφής του μέλους.
στ.Προβολή στην οπίσθια επιφάνεια του ώμου που γίνεται αντιληπτή     συγκριτικά προς το φυσιολογικό.
ζ. Περιορισμένη ικανότητα σε αθλητικές δραστηριότητες όπως το μπέιζμπωλ, μειωμένη ικανότητα σε δραστηριότητες που απαιτούν ώθηση όπως το σπρώξιμο μίας βαριάς πόρτας ή η ώθηση με τα χέρια, για να σηκωθεί από την καρέκλα ή για να βγει από μία πισίνα[11,21,28]. 


      Ασθενείς με παραμελημένα οπίσθια εξαρθρήματα του ώμου μπορεί να έχουν 30 με 40 απαγωγή και κάποια στροφική κίνηση, εξαιτίας του ότι με την πάροδο του χρόνου δημιουργείται ή αυξάνεται το πρόσθιο εντύπωμα που δημιουργεί στην κεφαλή η πίεση από το χείλος της ωμογλήνης (ανάστροφη βλάβη Hill-Sachs). Μία έρευνα που διεξίχθει σε ασθενείς με βλάβη Hill-Sachs έδειξε ότι η ανατομική ανακατασκευή της κεφαλής του βραχιονίου με την τεχνική spongiotic auto/allograft (ανακατασκευή του χόνδρου με επικόλληση μοσχευμάτων) αποδείχθηκε έγκυρη και αποτελεσματική ώστε να επαναφέρει την λειτουργικότητα και την σταθερότητα του ώμου [28,32].
2.4.4 Απεικόνιση (Εικ.2-10)

      Δεν πρέπει να υπερεκτιμάται το ιστορικό και η φυσική εξέταση στη διάγνωση του οπίσθιου εξαρθρήματος. Συγκεκριμένα οι προβολές που ζητούνται είναι εκείνες που αναφέρονται για τις περιπτώσεις τραύματος, δηλαδή η αληθής προσθιοπίσθια προβολή στο επίπεδο της ωμοπλάτης και η πλάγια διαμασχαλιαία ή η αληθής πλάγια της ωμοπλάτης (προβολή Υ). Ακτινολογικά είναι δύσκολη η διάγνωση με τη συνήθη προσθιοπίσθια προβολή, επειδή η κεφαλή φαίνεται σαν να είναι μέσα στην ωμογλήνη. 
· Διαγνωστικά ακτινολογικά ευρήματα είναι: 
1. Εξαφάνιση της ελλειπτικής σκιάς που σχηματίζεται φυσιολογικά από την εφίππευση των σκιών κεφαλής και ωμογλήνης σε μία κλασική προσθιοπίσθια ακτινογραφία. 
2. Σκαφοειδής γραμμή (trough line). Υπάρχει σε 75% και πλέον των οπίσθιων εξαρθρημάτων που φέρεται κατά τον επιμήκη άξονα της κεφαλής και οφείλεται σε εντύπωμα της κεφαλής λόγω προσκρούσεώς της στο οπίσθιο χείλος της ωμογλήνης. 
3. Σημείο κενού στην ωμογλήνη (vacant glenoid sign). Φυσιολογικά στη συνήθη προσθιοπίσθια ακτινογραφία το μεγαλύτερο μέρος της κοιλότητας της ωμογλήνης καλύπτεται από την κεφαλή του βραχιονίου, ενώ σε οπίσθιο εξάρθρημα η κοιλότητα της ωμογλήνης φαίνεται μερικώς κενή. 
4. Απώλεια της μορφολογίας του αυχένος του βραχιονίου λόγω της μεγάλης έσω στροφής. 
5. Δυσαναλογία ανάμεσα στις διαστάσεις ωμογλήνης και κεφαλής βραχιονίου. Η κεφαλή του βραχιονίου είναι μικρότερη συγκριτικά με την ωμογλήνη, επειδή βρίσκεται πίσω από αυτήν[10,11,13,15]. 
      Η λήψη ακτινογραφίας δια μέσου της μασχάλης με την κασέτα επάνω στον ώμο αποτελεί την καλύτερη διαγνωστική προβολή. Παρουσιάζει βέβαια δυσκολίες, επειδή υπάρχει αδυναμία στην απαγωγή του βραχιονίου. Στις περιπτώσεις που αυτή δεν είναι δυνατή, συνιστάται πλάγια διαθωρακική ακτινογραφία, η οποία σε λεπτόσωμα άτομα μπορεί να βοηθήσει. Λιγότερο γνωστή, αλλά πολύ καλή είναι η λοξή προβολή κατά τη φορά του επιπέδου της ωμοπλάτης, δηλαδή από πίσω και έσω προς τα εμπρός και έξω (scapular view). Γενικά κάθε κάκωση του ώμου που προκαλεί κατάργηση της εξωτερικής στροφής του βραχιονίου και έχει προσθιοπίσθια ακτινογραφία φαινομενικά «φυσιολογική» (χωρίς κάταγμα) οφείλεται κατά κανόνα σε οπίσθιο εξάρθρημα του ώμου, εκτός αν οι άλλες προβολές το αποκλείσουν. Η υπολογιστική τομογραφία μπορεί να δώσει χρήσιμες πληροφορίες όταν συνυπάρχει κάταγμα της κεφαλής του βραχιονίου ή της ωμογλήνης, καθώς και στα παραμελημένα οπίσθια εξαρθρήματα. Πρέπει να σημειωθεί ότι το οπίσθιο εξάρθρημα του ώμου είναι τις περισσότερες φορές υπεξάρθρημα[11,13,28].
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Eικ.2-10 Οπίσθιο εξάρθρημα ώμου: α) Προσθιοπίσθια προβολή β) Διαμασχαλιαία προβολή γ) Μετά την ανάταξη  (Συμεωνίδης 1996)

      2.4.5 Ανάταξη

      Ο πόνος στο οπίσθιο εξάρθρημα είναι περισσότερος από ότι στο πρόσθιο εξάρθρημα του ώμου. Η χρήση νευροληπτοαναλγησίας και ήπιων μυοχαλαρωτικών με στόχο την ανάταξη μάλλον δεν είναι επιτυχής. Με γενική αναισθησία και τον ασθενή σε ύπτια θέση ασκείται έλξη στην κατεύθυνση του σε προσαγωγή βρισκόμενου βραχιονίου ενώ συγχρόνως ασκείται πίεση πάνω στην κεφαλή με φορά προς τα εμπρός. Η κεφαλή ανασηκώνεται από πίσω προς τα μπρός. Αν είναι κλειδωμένη μπορεί να χρειαστεί έλξη προς τα έξω με ένα διπλωμένο σεντόνι κάτω από τη μασχάλη. Σε καμιά περίπτωση δεν πρέπει να γίνεται έξω στροφή στο βραχιόνιο. Μόνο αν η ανάταξη δεν είναι εφικτή τότε εφαρμόζονται επιπλέον ήπιες κινήσεις εσωτερικής και εξωτερικής στροφής με τον αγκώνα σε κάμψη. Η προσπέλαση είναι πρόσθια θωρακοδελτοειδής. Εξαιτίας του ότι η τοπική ανατομία έχει υποστεί μεταβολές, ο τένοντας της μακράς κεφαλής του δικεφάλου, χρησιμοποιείται σαν οδηγός για το έλασσον βραχιόνιο όγκωμα. Ο υποπλάτιος ελευθερώνεται είτε με άμεση διατομή της κατάφυσής του είτε με οστεοτομία του ελάσσωνος βραχιονίου ογκώματος. Με ανοικτή έτσι τη γληνοβραχιόνια άρθρωση επιχειρείται η ανάταξη. Το έλειμμα της κεφαλής μπορεί να γίνει εξωαρθρικό γεμίζοντας το με τον τένοντα του υποπλάτιου ή με το έλασσον βραχιόνιο όγκωμα. Αν μάλιστα αυτό είναι μεγάλο τότε υπάρχει και η σκέψη της προθετικής αντικατάστασης της άρθρωσης[11,28]. 
      Αν η διάγνωση καθυστερήσει, μετά από δύο ή τρεις εβδομάδες η ανάταξη με γενική νάρκωση είναι συνήθως ανεπιτυχής, γι’ αυτό και χρειάζεται να γίνει με ανοικτή χειρουργική επέμβαση με πρόσθια προσπέλαση. Σύμφωνα με μία πρόσφατη έρευνα όμως, η ανοικτή ανάταξη μπορεί να αντικατασταθεί από αρθροσκοπική αποφεύγοντας έτσι μια ανοικτή τομή μειώνοντας τον βαθμό της παθολογικής κατάστασης του ασθενή. 
      Πολύ αποτελεσματική είναι μία παραλλαγή της DePalma μεθόδου, η λεγόμενη ‘’lever principle’’ (η αρχή του μοχλού). Σύμφωνα με την τεχνική αυτή, ασκεί πίεση ο θεραπευτής, στο ύψος του βραχίονα, προς τα έξω ώστε να προσάγει τον ώμο στα όριά του. Η αποτελεσματικότητα της τεχνικής αυτής εξετάστηκε απο μία ομάδα ιατρών. Το συμπέρασμα ήταν ότι η συγκεκριμένη τεχνική κλειστής ανάταξης είναι πιο ασφαλής και αποτελεσματική από τις παραπάνω [33,34,35].
      2.4.6 Επιπλοκές

α. Καθέξιν εξάρθρημα

      Tα ποσοστά υποτροπής στο οπίσθιο εξάρθρημα κυμαίνονται από 30-60%. Μεγάλα οστικά ελείμματα από την ωμογλήνη ή την κεφαλή, τα οποία προκύπτουν από το τραυματικό οπίσθιο εξάρθρημα, προδιαθέτουν σε υποτροπή του εξαρθρήματος[13,28].
β. Νευρικές βλάβες

      Έχουν αναφερθεί παρέσεις στο κερκιδικό και στο μασχαλιαίο νεύρο οι οποίες επηρεάζουν την λειτουργία του τρικέφαλου βραχιονίου και δελτοειδή αντίστοιχα[28,36].

γ. Κατάγματα

      Κατάγματα του οπίσθιου χείλους της ωμογλήνης και του άνω άκρου του βραχιονίου (μετάφυση, ογκώματα, κεφαλή), είναι αρκετά συχνά στα τραυματικά οπίσθια εξαρθρήματα του ώμου. Στο 15% περίπου των περιπτώσεων πρόσθιου εξαρθρήματος του ώμου συνυπάρχει και κάταγμα του μείζονος βραχιονίου ογκώματος. Η θεραπεία στις περιπτώσεις αυτές συνίσταται σε ανάταξη του εξαρθρήματος, οπότε συνήθως ανατάσσεται και το κάταγμα. Αν η παρεκτόπιση του μείζονος βραχιονίου ογκώματος παραμένει και περνάει το 0,5cm (απόσπαση με τον υπερκάνθιο), τότε για την επίτευξη καλύτερου λειτουργικού αποτελέσματος είναι απαραίτητη η χειρουργική ανάταξη και συγκράτηση του ογκώματος στη θέση του. 
      Αν συνυπάρχει κάταγμα στο επίπεδο του χειρουργικού αυχένα του βραχιονίου με παρεκτόπιση, πρέπει με εγχείρηση να αναταχθεί πρώτα η εξαρθρωμένη κεφαλή και στη συνέχεια να συγκρατηθεί προς τη διάφυση. Σε σπάνιες περιπτώσεις και με μεγάλη προσοχή μπορεί να γίνει ανάταξη της κεφαλής με άμεση πίεση και λίγη έλξη από το βραχίονα.
      Το συμπιεστικό κάταγμα της πρόσθιας επιφάνειας της βραχιόνιας κεφαλής, που συνυπάρχει πολύ συχνά, δημιουργείται από το οπίσθιο φλοιώδες χείλος της ωμογλήνης. Αυτό απεικονίζεται καλύτερα στην διαμασχαλιαία ακτινογραφία ή στην αξονική τομογραφία. Η βλάβη αυτή που ονομάζεται και ανάστροφη βλάβη Hill-Sachs, συμβαίνει συχνά την στιγμή του αρχικού οπίσθιου εξαρθρήματος. Αυτή γίνεται μεγαλύτερη όταν ακολουθήσουν κι άλλα οπίσθια εξαρθρήματα. Στα παραμελημένα οπίσθια εξαρθρήματα, η αρχική βλάβη μεγαλώνει περισσότερο με την πάροδο του χρόνου.
      Το οπίσθιο χείλος της ωμογλήνης μπορεί να υποστεί κάταγμα και να παρεκτοπιστεί, στα οπίσθια εξαρθρήματα. Αυτό συμβαίνει όχι μόνο από τη δράση άμεσων δυνάμεων που εφαρμόζονται μπροστά και παρεκτοπίζουν προς τα πίσω την κεφαλή, αλλά και από τη δράση δυνάμεων που δρουν έμμεσα, όπως κατά τη διάρκεια σπασμών ή ηλεκτροπληξίας.
Στο οπίσθιο εξάρθρημα ο υποπλάτιος τείνεται σημαντικά. Αυτό μπορεί να οδηγήσει σε αποσπαστικό κάταγμα του ελάσσονος βραχιονίου ογκώματος. 
      Όταν στις ακτινογραφίες απεικονίζεται ένα συντριπτικό κάταγμα του εγγύς βραχιονίου, τότε θα πρέπει να μπαίνει η ανησυχία μήπως το τμήμα της κεφαλής είναι εξαρθρωμένο προς τα πίσω. Εξαιτίας της αποδιοργάνωσης των κατεαγότων τμημάτων είναι αδύνατο να εκτιμηθεί η ακριβής θέση της κεφαλής, χωρίς διαμασχαλιαία ακτινογραφία ή αξονική τομογραφία. Σε μια σειρά 16 οπίσθιων εξαρθρημτων, που έχει αναφερθεί από τους O'Conner και Jacknow, τα 12 είχαν συντριπτικά κατάγματα στο εγγύς βραχιόνιο. Σε 8 από τις 12 αυτές περιπτώσεις, η διάγνωση του εξαρθρήματος είχε αρχικά διαλάθει [11,28].

δ. Εκφυλιστική νόσος

      Χωρίς να είναι απόλυτα διευκρινισμένο, αναφέρεται ότι μπορεί να προκύψει αρθρίτιδα της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης, μετά από επαναλαμβανόμενα εξαρθρήματα[28].

      2.4.7 Καθυστέρηση στη διάγνωση

      Στον ασθενή που δε βρίσκεται σε κωματώδη κατάσταση, η μη λήψη ενός καλού ιστορικού και επιμελημένης φυσικής εξέτασης, καθώς και ο πλημελής ακτινολογικός έλεγχος, δεν θα οδηγήσουν στη διάγνωση ενός οπίσθιου εξαρθρήματος. Το μέλος που πάσχει θα αναρτηθεί και θα συστηθεί μια ακινητοποίηση κάποιων ημερών για να υποχωρήσουν τα ενοχλήματα της υποτιθέμενης θλάσης του ώμου. Η απώλεια της έξω στροφής καθώς και όποιος περιορισμός του φάσματος κίνησης, θα αποδωθούν σε ένα μετατραυματικό παγωμένο ώμο.
      Σε μια έρευνα εξετάστηκαν 41 ασθενείς με οπίσθιο εξάρθρημα του ώμου, όπου σε κανένα ασθενή δεν είχε γίνει διάγνωση την πρώτη εβδομάδα. Πάνω από 60% διαγνώστηκαν πέρα από 6 εβδομάδες από την κάκωση. Η θεραπεία αυτών των περιπτώσεων βασίστηκε στη διάρκεια του εξαρθρήματος, στην έκταση του ελείμματος της βραχιόνιας κεφαλής, στην κατάσταση της ωμογλήνης και στη γενική κατάσταση και απαιτήσεις του ασθενούς. Έτσι κάποιες από τις περιπτώσεις έμειναν αθεράπευτες, σε άλλες έγινε μεταφορά του υποπλατίου ή του ελάσσονος ογκώματος στο έλειμμα της κεφαλής και σε ορισμένες αρθροπλαστική. Στην διεθνή βιβλιογραφία έχουν οριοθετηθεί οι θεραπευτικές επιλογές σε περιπτώσεις αδιάγνωστων οπίσθιων εξαρθρημάτων του ώμου, λαμβάνοντας υπόψη το μέγεθος του ελείμματος στην κεφαλή και τη διάρκεια του εξαρθρήματος. Όταν η διάρκεια ήταν κάτω από 6 εβδομάδες και το έλειμμα μέχρι 20% της επιφάνειας της κεφαλής, συνιστάται προσπάθεια κλειστής ανάταξης. Διάρκεια πάνω από 6 εβδομάδες με έλειμμα 20-40% θεραπεύεται με μεταφορά του ελάσσονος ογκώματος. Έλειμμα μεγαλύτερο από 50% ή χρονική διάρκεια μεγαλύτερη των 6 μηνών ή και τα δύο, θα χρειαστεί ημιαρθροπλαστική ή αρθροπλαστική ανάλογα με την κατάσταση της ωμογλήνης. Σε άτομα μη ενεργητικά και μη συνεργάσιμα μπορεί να μη χρειαστεί θεραπεία ανεξάρτητα από τη χρονική διάρκεια ή το έλειμμα της κεφαλής[28].
      2.5 ΚΑΘΕΞΙΝ ΕΞΑΡΘΡΗΜΑ ΩΜΟΥ (Κ.Ε.Ω-RECURRENT)
      Το τραυματικό εξάρθρημα του ώμου, εφόσον επαναληφθεί περισσότερες από δύο φορές σε σχετικά βραχύ χρονικό διάστημα (π.χ. 1-2 χρόνια), μεταπίπτει σε καθ’ έξιν (υποτροπιάζον). Η κλινική οντότητα που έτσι δημιουργείται, ονομάζεται αστάθεια της άρθρωσης του ώμου (τραυματική αστάθεια). Αστάθεια υπάρχει επίσης και στο ατραυματικό εξάρθρημα που αρχίζει σε πολύ μικρότερη ηλικία και επαναλαμβάνεται χωρίς τραυματικό επεισόδιο (ατραυματική αστάθεια). Άτομα τα οποία έχουν ατραυματική αστάθεια εξ αιτίας χαλαρότητας των συνδέσμων του ώμου μπορεί να εξαρθρώνουν τον ώμο τους σε περισσότερες από μία κατευθύνσεις (Multidirectional Ιnstability). Αστάθεια δημιουργεί επιπλέον και το υπεξάρθρημα της άρθρωσης του ώμου, εφόσον υποτροπιάζει (υπέρχρηση). 
      Η συχνότητα μετάπτωσης ενός τραυματικού εξαρθρήματος του ώμου σε καθ’ έξιν, σύμφωνα με μελέτες που έχουν γίνει, σε παιδιά πλησιάζει το 100%, σε έφηβους κάτω των 20 ετών υπερβαίνει το 90%(55-95%) ενώ σε ασθενείς με ηλικία μεγαλύτερη των 45 ετών δεν ξεπερνά το 10-15%.  Οι ηλικιωμένοι μπορούν να αναπτύξουν και άλλα προβλήματα όπως κάταγμα στην άρθρωση ή ρήξη Μ.Π. Το κ.ε.ω. αποτελεί σημαντική αναπηρία πολλές φορές επικίνδυνη όπως π.χ. αν η υποτροπή συμβεί κατά την κολύμβηση ή τη στιγμή που ανεβαίνει κανείς σε λεωφορείο κ.λπ. ακόμη και κατά την αγόρευση σε δικαστήριο, όπως ανέφερε δικηγόρος, ανάλογη κίνηση του τεντωμένου χεριού προκάλεσε επανάληψη του εξαρθρήματος με αποτέλεσμα να αναγκασθεί ο δικηγόρος να εγκαταλείψει τη δίκη. Στην περίπτωση του καθ’ έξιν τραυματικού πρόσθιου εξαρθρήματος απαιτείται χειρουργική αποκατάσταση [11,13,15,18,21].
· Στην τραυματική αστάθεια οι υποτροπές έχουν σχέση με: 

Α) Προδιαθεσικοί παράγοντες: 

1. Ελαττωμένη οπίσθια συστροφή της κεφαλής του βραχιονίου (φυσιολογική 30-35 μοίρες οπίσθιας συστροφής). 

2. Ελαττωμένη οπίσθια απόκλιση ή και πρόσθια απόκλιση της ωμογλήνης (φυσιολογική οπίσθια απόκλιση 2-12 μοίρες). 

3. Έλλειμμα μεταξύ υπερακανθίου και υποπλατίου[11].
Β) Παράγοντες που συνδέονται με το πρώτο εξάρθρημα: 

1. Ηλικία: όσο νεότερο το άτομο τόσο υψηλότερα τα ποσοστά υποτροπής. Πολλοί ιατροί και φυσικοθεραπευτές όμως πιστεύουν ότι η ηλικία είναι λιγότερο προδιαθεσικός παράγοντας για επανεξάρθρημα σε σχέση με το επίπεδο καθημερινής δραστηριότητας του ατόμου.
2. Ένταση αρχικού τραυματισμού (όσο ισχυρότερος τόσο μικρότερα τα ποσοστά υποτροπής). 

3. Διάρκεια ακινητοποίησης μετά το 1ο εξάρθρημα (η ακινητοποίηση 3-4 εβδομάδων ελαττώνει τα ποσοστά υποτροπής). 
4. Τραυματική ανάταξη εξαρθρήματος.

5. Πρώιμη λειτουργική φόρτιση του άνω άκρου[11,15,22].
Γ) Τραυματικές βλάβες απότοκες του πρώτου εξαρθρήματος

1. Κάταγμα μ. βρ. Ογκώματος (Εικ.2-11). 
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Εικ.2-11 Πρόσθιο εξάρθρημα ώμου με κάταγμα μείζονος βραχιονίου ογκώματος α) Πριν και β) Μετά την ανάταξη (Συμεωνίδης 1996)
2. Κάταγμα προσθίου χείλους ωμογλήνης. 

3. Απόσπαση θυλάκου από το πρόσθιο χείλος της ωμογλήνης (βλάβη Bankart). 

4. Εντομή στην οπισθιοεξωτερική επιφάνεια της κεφαλής του βραχιονίου (defect) (Εικ.2-12). 
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       Εικ.2-12 Κεφαλή βραχιονίου α) Φυσιολογική β) Με εντύπωμα (defect) (Συμεωνίδης 1996)
5. Μετατραυματική χαλάρωση του υποπλατίου. 
6. Ρήξη στροφικού πετάλου.
      Για πολλά χρόνια οι διάφοροι συγγραφείς που ασχολήθηκαν με τον ώμο, θεωρούσαν μία από τα παραπάνω αλλοιώσεις ως τη βασική βλάβη (essential lesion) σε κ.ε.ω., ενώ αγνοούσαν τις άλλες. Σήμερα πιστεύουμε ότι η παθογένεια του κ.ε.ω. είναι «πολυπαραγοντική» με διαφορές στην ιεράρχηση της σημασίας των παραπάνω βλαβών. 
      Για το ατραυματικό κ.ε.ω. παθολογοανατομικές βλάβες υπεύθυνες θεωρούνται: 
1) Γενικευμένη χαλαρότητα των αρθρώσεων, 
2) Αβαθής ή υποπλαστική ωμογλήνη, 
3) Υποπλασία των συνδέσμων της άρθρωσης[1,11,13,15,24]. 
      2.5.1 Κλινική εξέταση
      Κατά την εξέταση ενός αρρώστου με κ.ε.ω. ο γιατρός πρέπει να διευκρινίσει: 

1. Αν πρόκειται για τραυματικό ή ατραυματικό καθ’ έξιν εξάρθρημα ή υπεξάρθρημα του ώμου. 

2. Στην περίπτωση του τραυματικού, αν είναι πρόσθιο ή οπίσθιο, και 

3. Στην περίπτωση του ατραυματικού, αν είναι εκούσιο (voluntary) ή ακούσιο (involuntary). Στη μορφή αυτή του κ.ε.ω. κατά κανόνα η κεφαλή εξαρθρώνεται προς πολλές διευθύνσεις (multi-directional instability)[1,11]. 
· Διαφορική διάγνωση μεταξύ τραυματικού και ατραυματικού κ.ε.ω.
      Τα στοιχεία στα οποία θα στηριχθεί ο γιατρός για να διαχωρίσει την ατραυματική από την τραυματική αστάθεια, είναι τα εξής: 
α) Ατραυματική

1. Πρώτο εξάρθρημα χωρίς τραυματισμό. 

2. Εξάρθρημα προς πολλές κατευθύνσεις. 

3. Αμφίπλευρο εξάρθρημα συχνό. 

4. Εκούσιο εξάρθρημα συχνό. 

5. Εξάρθρημα συνήθως ανώδυνο (ανατάσσεται μόνο του). 

6. Χαλάρωση και άλλων αρθρώσεων συχνή. 

7. Ηλικία έναρξης κάτω των 16 ετών. 

8. Ψυχιατρικά προβλήματα συχνά.

β) Τραυματική

1. Πρώτο εξάρθρημα σαφώς τραυματικό. 

2. Εξάρθρημα συνήθως προς μία κατεύθυνση. 

3. Αμφίπλευρο εξάρθρημα σπάνιο. 

4. Εκούσιο εξάρθρημα εξαιρετικά σπάνιο ή ανύπαρκτο. 

5. Εξάρθρημα συνήθως επώδυνο (η ανάταξη χρειάζεται γιατρό). 

6. Χαλάρωση άλλων αρθρώσεων σπάνια. 

7. Ηλικία έναρξης άνω των 16 ετών. 

8. Ψυχιατρικά προβλήματα δεν υπάρχουν[11]. 
      Αναφορικά με το τραυματικό κ.ε.ω. ο γιατρός προκειμένου να διευκρινίσει αν είναι πρόσθιο ή οπίσθιο, θα στηριχθεί κυρίως στην περιγραφή από τον άρρωστο του μηχανισμού που προκάλεσε το πρώτο εξάρθρημα καθώς και την κίνηση με την οποία επαναλαμβάνεται. Εξαιρετικά σπάνια φέρνει ο ασθενής την ακτινογραφία του πρώτου εξαρθρήματος μαζί του, αν βέβαια έχει βγάλει. Στη διάγνωση της πρόσθιας τραυματικής αστάθειας βοηθάει: 

      Η δοκιμασία φόβου επικείμενου εξαρθρήματος (apprehension test). Ο ασθενής είναι όρθιος ή κάθεται με την πλάτη προς το γιατρό. Το άνω άκρο φέρεται σε 90 μοίρες απαγωγή και εξωτερική στροφή με τον αγκώνα σε κάμψη (Εικ.2-13). 

      Στη συνέχεια ο γιατρός έλκει προοδευτικά το άνω άκρο από τον καρπό προς τα πίσω, ενώ ασκεί πίεση στην οπίσθια επιφάνεια του ώμου. Ο ασθενής σε κάποια στιγμή εκδηλώνει φόβο ότι θα του βγει ο ώμος και ζητάει να σταματήσουμε. 
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             Eικ.2-13 Η δοκιμασία φόβου επικείμενου εξαρθρήματος (apprehension test) (Hoppenfield 1976)
      Σημείο αύλακος υπό το ακρώμιο (sulcus sign). Παράγεται με έλξη του μέλους προς τα κάτω με τον αγκώνα σε ορθή γωνία ενώ ο ασθενής κάθεται. Είναι θετικό σε περίπτωση αστάθειας προς πολλές κατευθύνσεις. 

      Έλεγχος υπό γενική αναισθησία: Μπορεί να βοηθήσει στη διαπίστωση της διεύθυνσης της αστάθειας καθώς και αν αυτή εκδηλώνεται προς πολλές κατευθύνσεις (multidirectional).
      Μετά την κλινική εξέταση ο ακτινολογικός έλεγχος μπορεί επίσης να βοηθήσει με την αποκάλυψη εντομής (defect) στην οπισθιοεξωτερική επιφάνεια της κεφαλής του βραχιονίου επί προσθίου κ.ε.ω. και στην προσθιοεσωτερική επί οπισθίου κ.ε.ω[11,14,24]. 
· Αρθροσκοπική Διάγνωση: 
      Η αρθροσκόπηση του ώμου που εφαρμόζεται ολοένα και περισσότερο στη διαγνωστική των τραυματικών και παθολογικών βλαβών της άρθρωσης αυτής, μπορεί να βοηθήσει στη διαφορική διάγνωση ανάμεσα σε τραυματικό και ατραυματικό κ.ε.ω. Ακόμη περισσότερο θετική είναι η συμβολή της στη διαπίστωση αν ένα τραυματικό κ.ε.ω. είναι πρόσθιο ή οπίσθιο (αποκόλληση του θυλάκου μαζί με τον επιχείλιο χόνδρο από το πρόσθιο χείλος της ωμογλήνης σε πρόσθιο κ.ε.ω.)[11]. 

     ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο :  ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ
      3.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ
      Η αποκατάσταση ενός εξαρθρήματος ώμου μπορεί να γίνει είτε συντηριτικά (μη χειρουργική αντιμετώπιση), είτε με χειρουργική αντιμετώπιση ανάλογα με την κατεύθυνση του εξαρθρήματος (πρόσθια, οπίσθια ή πολλαπλών κατευθύνσεων), με τη σοβαρότητα των συνοδών βλαβών ή από επιλογή του ασθενή μετά από συνενόηση με τον γιατρό του. Μάλιστα πολλοί γιατροί έχουν την άποψη ότι συντηρητική θεραπεία πρέπει να εφαρμόζεται πρώτα πριν οδηγηθεί ο ασθενής στο χειρουργείο, διότι πολλοί θεραπεύονται με απλή ανάπαυση και φυσικοθεραπεία. Μάλιστα διάφορες έρευνες που έχουν γίνει, έχουν δείξει ότι η θεραπεία με άμεση αρθροσκοπική σταθεροποίηση και αποκατάσταση μετά από τραυματικό πρόσθιο εξάρθρημα το οποίο συμβαίνει για πρώτη φορά, δεν επαυξάνει την ιδιοδεκτική αισθητικότητα περισσότερο από ότι αν ο ασθενής ακολουθήσει μία συντηρητική θεραπεία (μη χειρουργική) η οποία περιλαμβάνει ακινητοποίηση στην αρχή. Άρα η συντηριτική αποκατάσταση θα πρέπει να ειναι πάντα η πρώτη επιλογή σε περιστατικά που υπάρχει αυτή η δυνατότητα. Τα αποτελέσματα της παρακάτω έρευνας αποδεικνύουν ότι η συντηριτική, θεραπεία όσον αφορά αποκατάσταση πρώτου εξαρθρήματος, δεν υστερεί καθόλου έναντι της χειρουργικής. 14 ασθενείς με πρόσθιο εξάρθρημα ώμου ακολούθησαν συντηριτική θεραπεία. Μετά από παρακολούθηση με μέσο όρο τα 5.6 χρόνια (2.8 – 8.4) το Constant σκορ τους ήταν μ.ο. 98% (90% - 100%) και η υποκειμενική αξία του ώμου (subjective shoulder value) ήταν μ.ο. 97% (90% - 100%). Δεν υπήρξαν καθ’ έξιν εξαρθρήματα και η δοκιμασία φόβου επικείμενου εξαρθρήματος (apprehension test) ήταν αρνητική. Τέλος κανένας ασθενής δεν εμφάνισε οστεοαρθρίτιδα [15,37,38].
      Είναι πολύ σημαντικό να γνωρίζουμε την πραγματική αιτία του εξαρθρήματος διότι έτσι θα καθορίσουμε το πρόγραμμα αποκατάστασης.                                        Αν το εξάρθρημα είναι τραυματικό, τα συμπτώματα προκαλούνται από την κάκωση των ιστών, την αιμοραγία και την επακόλουθη φλεγμονή. Αν είναι ατραυματικό τότε θα ρέπει να εξετάσουμε αν η αιτία εντοπίζεται στη χαλαρότητα των συνδέσμων του ώμου, σε συγγενής αιτίες όπως υπερβολική οπίσθια κλίση της κεφαλής του βραχιονίου ή δυσμορφία της ωμογλήνης, σε νευρομυϊκά προβλήματα όπως ο τραυματισμός του μασχαλιαίου ή σε εγκεφαλική παράλυση [15,21].
      Μέχρι σήμερα η επικρατέστερη άποψη όσον αφορα τη θεραπεία καθ’ έξιν ατραυματικού ακούσιου (involuntary) και εκούσιου (voluntary) εξαρθρήματος ώμου πολλών κατευθύνσεων ήταν ότι μόνο η συντηριτική προσέγγιση μπορούσε να έχει επιτυχή αποτελέσματα. Μία έρευνα όμως έρχεται να ανατρέψει τα δεδομένα αυτά. Συγκεκριμένα εφαρμόστηκε αρθροσκοπική σταθεροποίηση σε 9 ώμους με καθ’ έξιν ατραυματικό εξάρθρημα ώμου πολλών κατευθύνσεων (multidirectional) . Τα αποτελέσματα ήταν επιτυχή σε ποσοστο 100%. Οι ασθενείς δεν αντιμετώπισαν ξανά εκούσια ή ακούσια εξάρθρωση, έμειναν ικανοποιημένοι και θα εφάρμοζαν την αρθροσκόπιση ξανά. Σε άτομα όμως σχολικής ηλικίας θα πρέπει πρώτα να εφαρμόζεται συντηριτική θεραπεία. Σε ένα άρθρο επισημένεται η γενικά αποδεχτή από πολλούς ιατρούς παραπάνω άποψη και τονίζεται ότι σε ένα μυοσκελετικό σύστημα που βρίσκεται στην ανάπτυξη, η χειρουργική προσέγγιση εφαρμόζεται μόνο σε περίπτωση αποτυχίας της συντηριτικής θεραπείας [39,40].
      Σε ασθενή με καθ’ έξιν (recurrent) τραυματικό εξάρθρημα η χειρουργική θεραπεία είναι απαραίτητη διότι έχει αποδειχτεί οτι η φυσικοθεραπεία δεν αποδίδει και επίσης πολλές έρευνες έχουν δείξει ότι είναι αυξημένη η πιθανότητα δημιουργίας αρθρίτιδας στην γληνοβραχιόνια άρθρωση [15,28].       

      Πρόσφατα δημοσιεύτηκε μία έρευνα κατά την οποία 167 ασθενείς με τραυματικό καθ’ έξιν πρόσθιο εξάρθρημα ώμου και μέσο όρο ηλικίας 25 χρόνια υποβλήθηκαν σε αρθροσκόπηση με την τεχνική Bankart. Oι ασθενείς παρακολουθήθηκαν από 2 μέχρι 6 χρόνια και τα αποτελέσματα σύμφωνα με την κλίμακα αξιολόγησης του Rowe ήταν τα ακόλουθα: 130 ασθενής είχαν άριστη αποκατάσταση (78%), 29 είχαν καλή (17%), 6 είχαν μέτρια (4%) και 2 κακή (1%). Η έρευνα απέδειξε ότι η αρθροσκοπική προσέγγιση με την τεχνική Bankart σε ασθενείς με τραυματικό καθ’ έξιν πρόσθιο εξάρθρημα μπορεί να προσφέρει ικανοποιητικά αποτελέσματα στην μείωση του ποσοστού επανεξαρθρήματος, στην αύξηση της λειτουργικότητας του ώμου και στην διατήρηση ενός μεγάλου, σχεδον φυσιολογικού εύρους κίνησης. Tην ίδια χρονιά δημοσιεύτηκε μία παρόμοια έρευνα κατά την οποία 24 ώμοι με τραυματική αστάθεια εγχειρήστηκαν αρθροσκοπικά. Τα αποτελέσματα έδειξαν σημαντική βελτίωση στην λειτουργικότητα του ώμου και μη επανεμφάνιση καθ’ έξιν εξαρθρήματος [41,42].
      3.2 ΜΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΕΞΑΡΘΡΗΜΑΤΩΝ 
3.2.1 Πρόσθιο εξάρθρημα
· Οξεία φάση
Η ακινητοποιήση είναι απαραίτητη και γίνεται συνήθως με ελαστικούς επιδέσμους και ταινίες λευκοπλάστη στο θωρακικό τοίχωμα και πρέπει οπωσδήποτε να διαρκεί 1-4 εβδομάδες. Σκοπός της ακινητοποιήσης είναι να δωθεί ο απαραίτητος χρόνος, για να αποκατασταθόυν οι τυχόν βλάβες που προκλήθηκαν στον υποπλάτιο μυ, στον αρθρικό θύλακοκαι τους συνδέσμους της άρθρωσης. Αν η ακινητοποίηση είναι σύντομη, οι βλάβες δεν αποκαθίστανται, ο υποπλάτιος γίνεται χαλαρός με αποτέλεσμα το εξάρθρημα να μετατρέπεται σε καθ’ έξιν. Η ακινητοποίηση γίνεται σε έσω ή έξω στροφή. Το 86% των ορθοπεδικών χρησιμοποιουν την έσω στροφή ενω το 14% μόνο την έξω. Μία πάρα πολύ σημαντική έρευνα απέδειξε ότι αν η ακινητοποιήση μετά από πρώτο πρόσθιο εξάρθρημα ώμου γίνει σε έξω στροφή τότε μειώνεται ο κίνδυνος εμφάνισης καθ’ έξιν εξαρθρήματος απ’ ότι αν γινόταν σε έσω στροφή. Οι ερευνητές χρησιμοποίησαν ένα δείγμα 198 ατόμων με πρώτο πρόσθιο εξάρθρημα ώμου και τους χώρισαν σε δύο ομάδες. Στην πρώτη ομάδα, η οποία αποτελούνταν από 94 άτομα, χρησιμοποιήθηκε ακινητοποιήση με τον ώμο σε έσω στροφή για 3 εβδομάδες και στην δεύτερη, η οποία αποτελούνταν από 104 άτομα, χρησιμοποιήθηκε ακινητοποίηση σε έξω στροφή για 3 εβδομάδες. Το ποσοστό εμφάνισης καθ’ έξιν στην ομάδα των ατόμων με ακινητοποίηση σε έξω στροφή, μετά από τουλάχιστον διετή παρακολούθηση, ήταν 26% ενώ στην αντίστοιχη της έσω στροφής ήταν 42% [15,21,25,44,45,46,47]. 
Τις πρώτες δύο μέρες, πριν την έναρξη και με την λήξη του προγράμματος αποκατάστασης εφαρμόζεται παγοθεραπεία στον ώμο για 20 λεπτά. Στην συνέχεια κ μέχρι το τέλος η συνεδρία ξεκινάει με θερμοθεραπεία για 20 λεπτα και τελειώνει με κρυοθεραπεία.
· Η πρώιμη κίνητοποίηση για την καλή κατάσταση των ιστών επιτυγχάνεται με:
      1.Ενεργητικές – Παθητικές μικρού εύρους:

      Θα πρέπει να τονιστεί ότι κατά την απαγωγή το χέρι πρέπει να είναι σε έσω στροφή. Στις άλλες κινήσεις το χέρι τοποθετείται σε ουδέτερη θέση. Επίσης κινητοποιείται και το αντιβράχιο, ο αγκώνας και ο καρπός.
      2.Τεχνικές  για την αναστολή του πόνου και της προστατευτικής μυικής σύσπασης και για τη διατήρηση της αρθρικής ακεραιότητας και τροφικότητας:
·    Ήπιες απομακρύνσεις ή δονήσεις Ι ή ΙΙ βαθμού της βραχιονίου κεφαλής στην ωμογλήνη. Πρέπει να προσεχθεί η διάταση του αρθρικού θυλάκου διότι λειτουργεί ανασταλτικά στην επούλωσή του κατά το οξύ στάδιο.

·    Εκκρεμοειδείς ασκήσεις (ασκήσεις Godman). Όταν δεν χρησιμοποιείται βάρος, οι τεχνικές αυτές προκαλούν απομάκρυνση ΙΙ βαθμού από το βάρος του βραχίονα και μια φυσιολογική δόνηση ΙΙ βαθμού, καθώς ο βραχίονας κινείται αιωρούμενος (Εικ.3-1).
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Εικ.3-1 Εκκρεμοειδείς ασκήσεις. Για ήπια απομάκρυνση δεν χρησιμοποιείται βάρος. Η χρησιμοποίηση βάρους προκαλεί μια δύναμη απομάκρυνσης βαθμού ΙΙΙ (διάταση). (Kisner 1996)
     3.Τεχνικές  για την έναρξη πρώιμης κίνησης και για την διατήρηση 
της ακεραιότητας και της κινητικότητας του μαλακού ιστού στον ώμο:

· Παθητική και υποβοηθούμενη κίνηση μέσα στο ανώδυνο εύρος κίνησης του ασθενούς.

· Υποβοηθούμενη από τον ίδιο τον ασθενή χρησιμοποιώντας ένα μπαστούνι, μια ράβδο ή μια μπάρα (Εικ.3-2).
·  Ασκήσεις ‘’μοχλού ταχυτήτων’’ μπορούν να χρησιμοποιηθούν για υποβοηθούμενες κινήσεις του ώμου και της ωμοπλάτης κατά τη διάρκεια της οξείας φάσης.(Εικ.3-3)
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   Εικ.3-2 Υποβοηθούμενη στροφή του ώμου (Kisner 1996)     Εικ.3-3 Άσκηση ‘’μοχλού ταχυτήτων’’(Kisner 1996)
  4.Τεχνικές για τη διατήρηση της ακεραιότητας και της λειτουργικότητας 
για τον έλεγχο της κεφαλής του βραχιονίου:

·    Μυικές συσπάσεις. Διακοπτόμενες ισομετρικές συσπάσεις κατά την έσω κ έξω στροφή, απαγωγή και ωμοπλατιαία απαγωγή με μικρή αντίσταση από διάφορες γωνίες χωρίς να απαιτείται η μέγιστη σύσπαση, στους μυς του μυοτενόντιου πετάλου, σε ανώδυνες θέσεις και σε ένταση που να μην προκαλεί συμπτώματα.
·    Τεχνικές ισομετρικής σύσπασης με αυτό-αντίσταση από τον ασθενή σε μη επώδυνη τροχιά (Εικ.3-4)
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      Εικ.3-4 Αντίσταση από τον ίδιο τον ασθενή για ισομετρική (Α) κάμψη (Β) απαγωγή (Γ) στροφή 
(Kisner 1996)
Πρέπει να ληφθούν υπόψη οι ακόλουθες  προφυλάξεις ώστε να μην  διακοπεί η  επούλωση του θυλάκου και των άλλων τραυματισμένων ιστών. 

· Μετά από ένα πρόσθιο εξάρθρημα, το εύρος κίνησης της έξω στροφής εκτελείται με τον αγκώνα στο πλάι του ασθενούς, με τον βραχίονα σε κάμψη στο οβελιαίο επίπεδο και με τον ώμο στη θέση ανάπαυσης (στο επίπεδο της ωμοπλάτης, σε απαγωγή 55 μοιρών και οριζόντια προσαγωγή 30 μοιρών) αλλά όχι σε θέση απαγωγής. Σε όλη τη διάρκεια της επούλωσης, πρέπει να είναι περιορισμένο το εύρος της έξω στροφής στις 50 μοίρες σε όλες τις θέσεις κίνησης του βραχιονίου. 

· Για διατήρηση του joint play εφαρμόζεται παρατεταμένης διάρκειας απομάκρυνση ΙΙ βαθμού ή ήπιες δονήσεις ΙΙ βαθμού, με τη γληνοβραχιόνιο άρθρωση στο πλάι του σώματος του ασθενούς ή στη θέση ανάπαυσης.
· Υποξεία και χρόνια φάση
Για προστασία ο ασθενής συνεχίζει να φορά τον τριγωνικό επίδεσμο για 3 εβδομάδες και στη συνέχεια αυξάνει σταδιακά το χρόνο που δεν τον χρησιμοποιεί. ο επίδεσμος χρησιμοποιείται, όταν ο ώμος είναι κουρασμένος ή χρειάζεται προστασία 
      1.Για να αυξηθεί το περιορισμένο εύρος:

· Κινητοποιείται παθητικά το χέρι με κινήσεις εύρους. Ηλικιωμένοι πρέπει να κινητοποιηθούν νωρίτερα ώστε να αποφευχθεί πιθανή ακαμψία στον ώμο. Οι στόχοι στις παθητικές για τις πρώτες 3 εβδομάδες (υποξεία Φάση) είναι 30ο έξω στροφή και 90ο κάμψης και τις επόμενες 3 είναι 40ο έξω στροφή και 140ο κάμψη.
· Χρησιμοποιούνται τεχνικές αρθρικής κινητοποίησης προς όλες τις κατευθύνσεις, εκτός από την πρόσθια ολίσθηση (Εικ. 3-5 μέχρι 3-11). Η πρόσθια ολίσθηση αντενδείκνυται, παρ’ όλο που η έξω στροφή είναι απαραίτητη για τη λειτουργική ανύψωση του βραχίονα (Εικ.3-12). Για να διαταθεί με ασφάλεια, έτσι ώστε να αποκτηθεί η έξω στροφή, τοποθετείται ο ώμος στη θέση ανάπαυσης (απαγωγή 55 μοιρών και οριζόντια προσαγωγή 30 μοιρών), στη συνέχεια προκαλεί ο φυσικοθεραπευτής έξω στροφή στο διαθέσιμο εύρος και, τέλος, εφαρμόζει δύναμη απομάκρυνσης ΙΙΙ βαθμού, κάθετα στο επίπεδο θεραπείας, στην ωμογλήνη.
· Ασκήσεις Godman χρησιμοποιώντας βάρος.
· Χρησιμοποιούνται τεχνικές αυτοδιάτασης. Ο ασθενής διατείνει παθητικά τις οπίσθιες αρθρικές δομές με τεχνικές αυτοδιάτασης οριζόντιας προσαγωγής.
                        ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΑΡΘΡΙΚΗΣ ΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗΣ
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     Εικ.3- 5Αρθρική έλξη στην γληνοβραχιόνιο άρθρωση               Εικ.3-6 Ουριαία ολίσθηση στη γληνοβραχιόνιο 
                                                                          (Kisner 1996)   
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                           Εικ.3-7 Ουριαία ολίσθηση με τον ώμο κοντά στις 90 μοίρες, (Α) ύπτια και (Β) καθιστή θέση

                                                                              (Kisner 1996)
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Εικ.3-8 Εξέλιξη της ανύψωσης. (Α) ύπτια και (Β) καθιστή. Χρησιμοποιείται όταν το εύρος είναι μεγαλύτερο από 900.

ΠΡΟΣΟΧΗ στην θέση έξω στροφής του βραχίονα (Kisner 1996)
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 Εικ.3-9 Οπίσθια ολίσθηση στη γληνοβραχιόνιο άρθρωση        Εικ.3-10 Πρόσθια ολίσθηση στη γληνοβραχιόνιο άρθρωση (Kisner 1996)                                                             (Kisner 1996)
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Εικ.3-11 Προοδευτική οπίσθια ολίσθηση στη  γληνοβραχιόνιο άρθρωση. (Α) Χρησιμοποίηση ενός χεριού ή (Β) χρησιμοποίηση ζώνης για απομάκρυνση βαθμού Ι (Kisner 1996)
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Εικ.3-12 Αρθρική κινητοποιήση για την αύξηση της έξω στροφής, όταν αντενδείκνυται η πρόσθια ολίσθηση. Τοποθετείται ο ώμος στη θέση ανάπαυσης, προκαλείται έξω στροφή και εφαρμόζεται δύναμη απομάκρυνσης ΙΙΙ βαθμού. (Kisner 1996)
      2.Για να αυξηθεί η δύναμη και να ανακτηθεί ο έλεγχος του μυοτενόντιου πετάλου για την απόκτηση σταθερότητας (Εικ.3-13 μέχρι 3-17):
      Θα πρέπει να ακολουθηθεί πρόγραμμα ενδυνάμωσης και για τους έσω και για τους έξω στροφείς, καθώς συνεχίζεται η επούλωση. Σε νέους, επειδή η πιθανότητα για επανεξάρθρημα είναι μεγάλη, το πρόγραμμα ενδυνάμωσης θα πρέπει να ξεκινάει μετά τους 3 μήνες. Οι έσω στροφείς και οι προσαγωγοί θα πρέπει να είναι ισχυροί, για να υποστηρίξουν τον πρόσθιο θύλακο. Οι έξω στροφείς θα πρέπει να είναι ισχυροί, για να σταθεροποιήσουν τη βραχιόνιο κεφαλή ενάντια στις πρόσθιες μετατοπιστικές δυνάμεις, αλλά και για να μπορούν να συμμετέχουν στο ζεύγος δύναμης δελτοειδούς – μυοτενόντιου πετάλου, όταν το βραχιόνιο απάγεται και στρέφεται προς τα έξω. 

· Το πρόγραμμα ξεκινάει με ισομετρικές ασκήσεις με αντίσταση, με την άρθρωση τοποθετημένη στο πλάι, και συνεχίζεται τοποθετώντας την άρθρωση σε διάφορες θέσεις που δεν προκαλούν πόνο μέσα στο διαθέσιμο εύρος. 

· Εν συνεχεία χρησιμοποιούνται ισοτονικές ασκήσεις με αντίσταση, με περιορισμένη  την έξω στροφή στις 50 μοίρες, αποφεύγοντας  τη θέση του εξαρθρήματος. 

· Στις 3 εβδομάδες, ο ασθενής ξεκινάει επιβλεπόμενη ισοκινητική αντίσταση στην έσω στροφή και προσαγωγή σε ταχύτητα 180 βαθμών το δευτερόλεπτο ή και μεγαλύτερη. Η θέση του ασθενούς είναι όρθια με τον βραχίονα στο πλάι και τον αγκώνα σε κάμψη 90 μοιρών. Ο ασθενής εκτελεί έσω στροφή, ξεκινώντας από την ουδέτερη θέση, με το χέρι να δείχνει προς τα εμπρός, και στη συνέχεια το κινεί κατά μήκος της πρόσθιας επιφάνειας του σώματος. Η αρχική θέση αλλάζει τοποθετώντας τον ώμο σε θέση κάμψης 90 μοιρών και εκτελώντας την άσκηση από την ουδέτερη θέση έως την πλήρη έσω στροφή.Ο ώμος δεν πρέπει να τοποθετείται σε θέση απαγωγής 90 μοιρών. 

· Ασκήσεις κάμψης, έκτασης προσαγωγής, απαγωγής, εσω, εξω στροφής, οριζόντιας προσαγωγής και απαγωγής με theraband. Όσο ενδυναμώνονται οι μύες χρησιμοποιείται και πιο σκληρό theraband. 

· Ασκήσεις ανοικτής κινητικής αλυσίδας.

· Ασκήσεις ιδιοδεκτικότητας (π.χ. ο ασθενής απο καθιστή ή τετραποδική θέση στηρίζεται με τα χέρια του και προσπαθει να τη διατηρήσει σε καταστάσεις διαταραχής της ισοροπίας του από τον φυσικοθεραπευτή.
· Στις 5 εβδομάδες, όλες οι κινήσεις του ώμου ενσωματώνονται στην ισοκίνηση ή σε άλλου είδους μηχανικό εξοπλισμό, εκτός από τη θέση απαγωγής 90 μοιρών με έξω στροφή. 

· Σε αυτή τη φάση της αποκατάστασης, ο φυσικοθεραπευτής δίνει για πρώτη φορά εντολή για ασκήσεις μερικής φόρτισης σε κλειστή βιοκινητική αλυσίδα και ασκήσεις ρυθμικής σταθεροποίησης (π.χ. push ups σε τοίχο). 

· Η κολύμβηση είναι το ιδανικό μέσο για ενδυνάμωση του ώμου και πρέπει να συμπεριλαμβάνεται στο πρόγραμμα.
ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΕΝΔΥΝΑΜΩΣΗΣ
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Εικ.3-13 Έξω στροφή του ώμου με αντίσταση χρησιμοποιώντας (Α) ελαστικό υλικό, (Β) βαράκι και (Γ) τροχαλία τοίχου. (Kisner 1996)
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                    Εικ.3-14 Έσω στροφή του ώμου με αντίσταση χρησιμοποιώντας ένα βαράκι. (Kisner 1996)
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Εικ.3-15 ‘’Στρατιωτική ώθηση’’           Εικ.3-16 Αντίσταση στην οπίσθια               Εικ.3-17 Αντίσταση στηνπρόσθια    
                                                                    προβολή  της ωμοπλάτης                        προβολή της ωμοπλάτης
(Kisner 1996)                                             (Kisner 1996)                                              (Kisner 1996)
      3.Για να ενσωματωθεί ο ασθενής σε λειτουργικές δραστηριότητες, πρέπει να έχει (Εικ.3-18 μέχρι 3-22):
· ισορροπία στη δύναμη σε όλους τους μυς του ώμου και της ωμοπλάτης.  

· συνέργεια στις κινήσεις του ώμου και της ωμοπλάτης. Για την ανάπτυξή της το πρόγραμμα αποκατάσατασης περιλαμβάνει δυναμική φόρτιση του άνω άκρου μέσα στα όρια αντοχής της συνέργειας της περιοχής. Κάθε άσκηση συνεχίζεται μέχρι κάποιο από τα στοιχεία του συνολικού σχήματος να μη μπορεί να ελεγχθεί στη συγκεκριμένη δραστηριότητα, πράγμα που σημαίνει ότι ο αδύναμος κρίκος αυτής της αλυσίδας αποκαθίσταται από αντισταθμιστικές κινήσεις που δεν είναι επιθυμητές. Αρχικά ο στόχος είναι η ανάπτυξη ελέγχου στη διάρκεια 1 λεπτού και εξελικτικά στη διάρκεια 3 λεπτών. Στα συγκεκριμένα σχήματα, η θέση κατάκλισης του ασθενούς παρέχει τη μέγιστη υποστήριξη του κορμού, έτσι ο ασθενής πρέπει να συγκεντρωθεί μόνο στην ωμοπλάτη και τις κινήσεις του ώμου. Όταν αποκτηθεί έλεγχος σε αυτή τη θέση, ο ασθενής εκπαιδεύεται στην καθιστή θέση, δίνοντας έμφαση στη διατήρηση της σωστής σπονδυλικής στάσης. στη συνέχεια στην όρθια θέση ή σε οποιοδήποτε άλλη λειτουργική θέση. Σε κάθε θέση κατά τη διάρκεια της άσκησης αυξάνεται η αντίσταση και η  ταχύτητα. Στην υποξεία φάση, δεν προσφέρεται η μέγιστη αντίσταση κατά τη μειομετρική φάση της δραστηριότητας. Δεν προσφέρεται, επίσης, επιπρόσθετη αντίσταση κατά τη διάρκεια της έκκεντρης φάσης, επομένως και η έκκεντρη αντίσταση δεν είναι η μέγιστη. Στη χρόνια φάση της αποκατάστασης, προσφέρεται η μέγιστη αντίσταση βασιζόμενη πάντα στο επιθυμητό λειτουργικό αποτέλεσμα. 

· αντοχή για την κάθε άσκηση, 

· έκκεντρη εκπαίδευση μέγιστης φόρτισης (χρόνια φάση), 

· αύξηση της ταχύτητα και του ελέγχου της κίνησης,  
ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΜΥΙΚΗΣ ΣΤΑΘΕΡΟΠΟΙΟΗΣΗΣ, ΣΥΝΕΡΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΩΝ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΩΝ
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Εικ.3-18 Ασκήσεις σταθεροποίησης της ωμοπλάτης και της γληνοβραχιονίου άρθρωσης σε κλειστή βιοκινητική αλυσίδα. (Α) Αμφοτερόπλευρη στήριξη σε μια θέση ελάχιστης φόρτισης, με τα δύο χέρια τοποθετημένα ενάντια στον τοίχο. (Β) μονόπλευρη στήριξη σε μια λιγότερο σταθερή επιφάνεια (μπάλα). Ο θεραπευτής εφαρμόζει αντίσταση, ενώ ο ασθενής σταθεροποιεί ενάντια σε αυτήν την αντίσταση ή ο θεραπευτής εφαρμόζει αντίσταση, καθώς ο ασθενής κινείται δεξιά-αριστερά. Καθώς ο ασθενής επιδεικνύει καλή σταθερότητα και αντοχή, η άσκηση εξελίσεται τοποθετώντας τον ασθενή σε τετραποδική θέση. (Kisner 1996)
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Εικ.3-19 Ρυθμική σταθεροποίηση. Ο ασθενής σταθεροποιεί με το μυικό σύστημα της ωμικής ζώνης (ισομετρικά), ενάντια στην αντίσταση του θεραπευτή. Εφαρμόζεται αντίσταση στην κάμψη/έκταση, απαγωγή/προσαγωγή με μια ρυθμική αλληλουχία. (Kisner 1996)
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Εικ.3-20 Ασκήσεις προσαγωγής της ωμοπλάτης, με τους βραχίονες τοποθετημένους για μέγιστη μοχλοβραχιόνια αντίσταση. Πιο δυσκολή τοποθετώντας βάρη στα χέρια. (Kisner 1996)
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Εικ.3-21 Συνδυασμένη προσαγωγή της ωμοπλάτης  Εικ.3-22 Πιάνοντας μια μπάλα με βάρος σε (Α) σχήμα διαγώνιας με οριζ. απαγωγή του ώμου και έξ. στροφή   έκτασης και σε (Β) σχήμα διαγώνιας κάμψης.
(Kisner 1996)                                                                                    (Kisner 1996) 
      4.Για να επιστρέψει στη μέγιστη λειτουργικότητα:

· όχι πόνος

· πλήρες εύρος τροχιάς

· ισοκινιτικη δύναμη τουλάχιστον 90%

· τεστ λειτουργικότητας τουλάχιστον 90%

· έγκριση από γιατρό και φυσικοθεραπευτή [1,15,18,21,25].
3.2.2 Οπίσθιο εξάρθρημα 
Η αντιμετώπιση είναι ίδια όπως στο πρόσθιο εξάρθρημα του ώμου, με τη διαφορά ότι αποφεύγεται η θέση της κάμψης με προσαγωγή και έσω στροφή, κατά τη διάρκεια της οξείας φάσης και της φάσης επούλωσης. 
α. Για να προστατευτεί η περιοχή, ο ώμος ακινητοποιείται. Ένας τριγωνικός επίδεσμος μπορεί να είναι κατάλληλος, λόγω της θέσης προσαγωγής και έσω στροφής που προσφέρει, ειδικά αν ανυψώνει ταυτόχρονα τον βραχίονα, με την κεφαλή να μετατοπίζεται σε μία οπίσθια άνω κατεύθυνση. Ο ασθενής μπορεί να αισθάνεται πιο άνετα με τον βραχίονα να αιωρείται σε μία ελεύθερη θέση, ενώ παραμένει ακίνητος.           

β. Για να αυξηθεί το περιορισμένο εύρος, εφαρμώζονται τεχνικές αρθρικής κινητοποίησης, χρησιμοποιώντας όλες τις κατάλληλες ολισθήσεις, εκτός από την οπίσθια ολίσθηση. Η οπίσθια ολίσθηση αντενδείκνυται. Αν έχουν αναπτυχθεί συμφύσεις που εμποδίζουν την έσω στροφή, η κινητικότητα μπορεί να ανακτηθεί με ασφάλεια, τοποθετώντας τον ώμο στη θέση ανάπαυσης (απαγωγή 55 μοιρών και οριζόντια προσαγωγή 30 μοιρών), εκτελώντας έσω στροφή στο διαθέσιμο εύρος και στη συνέχεια εφαρμόζοντας δύναμη απομάκρυνσης ΙΙΙ βαθμού, κάθετα στο επίπεδο θεραπείας, στην ωμογλήνη. 
     Πρέπει να αναφερθεί ότι μία έρευνα έδειξε ότι προκύπτουν κιναισθητικά ελείμματα μετά από εξάρθρημα στη γληνοβραχιόνιο άρθρωση και μπορεί να οδηγήσει σε ανώμαλο νευρομυϊκό συντονισμό και σε μεταγενέστερο επανατραυματισμό του ώμου. Ο φυσικοθεραπευτής λοιπόν είναι υπεύθυνος ώστε να αποκαταστήσει την κιναισθησία του ώμου χρησιμοποιώντας θεραπευτική ενεργοποίηση της άρθρωσης και των μυϊκών υποδοχέων ειδικά όταν έχει να αντιμετωπίσει ασθενείς με αρκετές εξαρθρώσεις στο παρελθόν. Η νευρομυική συναρμογή θα επιτευχθεί κυρίως με πλειομετρικές ασκήσεις [18,21,24,37,48].
· Σε διάγνωση εξαρθρήματος πολλών κατευθύνσεων, το πρόγραμα αποκατάστασης επικεντρώνεται στην ενδυνάμωση του δελτοειδή και του πετάλου των στροφέων μυών. Η ενδυνάμωση των ωμοπλατοθωρακικών σταθεροποιών μυών είναι εξίσου σημαντική. Οι ασθενείς με αστάθεια πολλών κατευθήνσεων (multidirectional instability) μπορεί να έχουν μία συσχετιζόμενη αρθροθυλακίτιδα με αποτέλεσμα να εμφανίζεται πόνος κατά την εκτέλεση των ασκήσεών. Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα είναι χρήσιμα σε τέτοιες περιπτώσεις (NSAID’s) τα οποία όμως μπορεί να έχουν παρενέργειες. Μία ένεση με κορτικοστεροειδή υπακρωμιακά παρέχει επαρκή ανακούφιση στον ασθενή ώστε να επιστρέψει στο πρόγραμμα αποκατάστασής του/της. Αν ένα πρόγραμμα συντηρητικής θεραπείας αποτύχει να βελτιώσει τα συμπτώματα ενός ασθενή με multidirectional αστάθεια τότε η τεχνική inferior capsular shift έχει αποδειχθεί ότι είναι μία αποτελεσματική χειρουργική μέθοδος [13,24,49,50,51]. 

       3.3 ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΕΞΑΡΘΡΗΜΑΤΩΝ
3.3.1 Πρόσθιο Εξάρθρημα
      Στην περίπτωση που η συντηριτική θεραπεία αποτύχει ή κριθεί εκ των πρωτέρων αναποτελεσματική, τοτέ ο ασθενής προσφεύγει σε χειρουργική αντιμετώπιση του εξαρθρήματός του. Κυρίως χρησιμοποιείται αθροσκόπηση σε πρόσθια και οπίσθια αστάθεια και ανοικτή εγχείρηση σε εξάρθρημα πολλών κατευθύνσεων. Μετά από αρθροσκόπηση φεύγει την ίδια μέρα από το νοσοκομείο ενώ μετά από ανοικτή παίρνει εξιτήριο μετά από δύο μέρες.

Μετά το χειρουργείο τοποθετείται μία αντλία πόνου στην άρθρωση του ώμου και αφαιρείται μετά από 2-3 ημέρες. Παράλληλα η φαρμακευτική αγωγή περιλαμβάνει παυσίπονα και αντιφλεγμονώδη [13]. 
· Ενδείξεις για χειρουργείο
α. Καθ’ έξιν εξάρθρημα που απαιτεί ανάταξη. 

β. Καθ’ έξιν ημιεξάρθρημα που δε χρειάζεται να αναταχθεί από κάποιον άλλον.  

γ. Σημαντική πρόσθια χαλαρότητα της άρθρωσης, η οποία προκαλεί αστάθεια. 

δ. Σημαντικός περιορισμός της λειτουργικής χρήσης του άνω άκρου ως αποτέλεσμα του φόβου που νιώθει ο ασθενής να τοποθετήσει το χέρι του σε θέσεις που θα προκαλέσουν εξάρθρημα.

ε. Ρήξεις των μυών του μυοτενόντιου πετάλου και απόσπαση του πρόσθιου επιχειλίου χόνδρου της ωμογλήνης (βλάβη Bankart) ή απόσπαση του μείζονος βραχιονίου ογκώματος. 

στ. Αποτυχία της μη χειρουργικής αποκατάστασης [21]. 
· Πριν το χειρουργείο ο ασθενής πρέπει: 
· Να είναι σχετικά υγιής.

· Να καταλάβει και να αποδεκτεί τις εγχειρητικές διαφοροποιήσεις, τις επιλογές, τους κινδύνους και τα οφέλη.

· Να έχει συζητήσει ή και να έχει υποβληθεί σε συντηρητική αποκατάσταση.

· Να έχει περάσει από διαγνωστικό έλεγχο [13]. 

· Οι κίνδυνοι της αρθροσκόπησης είναι: 
· Μόλυνση, 

· προσωρινή ή μόνιμη ζημιά στα νεύρα και τις αρτηρίες, 

· υπερβολική δυσκαμψία, 

· αστάθεια, 

· πιθανή ρήξη Μ.Π., 

· πόνος, 

· αλλεργικές αντιδράσεις σε σταθεροποιητικά υλικά. 
      Ο ασθενής πρέπει να καταλάβει ότι η αρθροσκόπηση είναι μία διαδικασία, πορεία και όχι γεγονός. Τα οφέλη υπό την εγχείρηση εξαρτώνται σε μεγάλο βαθμό από τη διάθεση του ασθενή ώστε να ακολουθήσει ένα πρόγραμμα αποκατάστασης [1,13,15,21].
· Διαδικασίες
α. Οι γληνοβραχιόνιες σταθεροποιητικές διαδικασίες για το καθ’ έξιν πρόσθιο εξάρθρημα του ώμου περιλαμβάνουν: 

1. Αντικατάσταση του πρόσθιου θυλάκου και του πρόσθιου επιχειλίου χόνδρου, η οποία περιλαμβάνει μία διαμήκη διατομή στον υποπλάτιο μυ και στον πρόσθιο θύλακο, με άνω και κάτω τεμάχια μοσχεύματος του θυλάκου που προσκολλώνται στην ωμογλήνη με οστικά στηρίγματα. 
2. Μετατόπιση ή αλληλοεπικάλυψη του θυλάκου και επανασύνδεση των πρόσθιων δομών, για να σταθεροποιηθεί και να βραχυνθεί ένας χαλαρός ή διατεταμένος θύλακος (διαδικασία Bankart). Συγκεκριμένα μία έρευνα σε 56 ασθενείς με πρόσθιο εξάρθρημα ώμου οι οποίοι χειρουργήθηκαν με την συγκεκριμένη τεχνική και αξιολογήθηκαν κατά Rowe έδωσε τα παρακάτω αποτελέσματα: 40 ασθενείς είχαν άριστα αποτελέσματα (71.4%), 12 ασθενείς είχαν καλά αποτελέσματα (21.4%) και 4 ασθενείς εμφάνισαν στο μέλλον καθ’ έξιν και έτσι το αποτέσματα της επεμβασης κρίνεται φτωχό (7%). Όσον αφορά τη σύγκριση μεταξύ ανοικτής Bankart εγχείρησης και αρθροσκοπικής Βankart η παρακάτω έρευνα δίνει κάποια στοιχεία που μπορούν να βοηθήσουν έναν ασθενή να επιλέξει (αν υπάρχει αυτή η δυνατότητα) την προτιμότερη τεχνική. Τα συμπεράσματα που εξήγαγαν οι ερευνητές ήταν: α) η αρθροσκόπιση απαιτεί πολύ λιγότερο χρόνο παραμονής του ασθενούς στο χειρουργείο β) ο εξοπλισμός που απαιτείται για την διεξαγωγή της αρθροσκόπισης είναι πιο ακριβός γ) το συνολικό κόστος ήταν μεγαλύτερο για το ανοικτό χειρουργείο εξ’ αιτίας της περισσότερης παραμονής του ασθενή στο νοσοκομείο δ) οι ασθενείς αξιολογήθηκαν σύμφωνα με το ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons) και δεν υπήρχαν σημαντικές διαφοροποιήσεις στο σκορ ανάμεσα στις 2 τενχικές. Λόγω του γεγονότος ότι η έρευνα διεξίχθει στην Βοστώνη των ΗΠΑ ορισμένα αποτελέσματα μπορεί να μην είναι αντιπροσωπευτικά για την Ελλάδα (π.χ. κόστος) [43].
3. Έξω πλάγια μετατόπιση του υποπλάτιου μυ από το έλασσον στο μείζον βραχιόνιο όγκωμα, έτσι ώστε να μειωθεί το μήκος του και να σταθεροποιηθεί η πρόσθια επιφάνεια της άρθρωσης (διαδικασίες Putti – Plat ή Manguson  - Stack).
4. Μετατόπιση της άκρης της κορακοειδούς απόφυσης (με τις προσφύσεις της βραχείας κεφαλής του δικεφάλου και του κορακοβραχιόνιου) στο χείλος της ωμογλήνης (διαδικασίες Bristow). 
5. Θυλακοραφή (αντικατάσταση του σχισμένου αρθρικού θυλάκου στο χείλος της ωμογλήνης) με ράμματα ή με ήλους σε σχήμα U.35.
6. Άλλες διαδικασίες μπορεί να περιλαμβάνουν τροποποίηση ή συνδυασμό των προηγούμενων διαδικασιών.

β. Οι διαδικασίες σταθεροποίησης μπορούν να εκτελεστούν μέσα από μία ανοιχτή χειρουργική τεχνική, η οποία απαιτεί μία δελτοθωρακική αρθροτομή, ή αρθροσκοπικά, και συχνά περιλαμβάνει αποκατάσταση του μυοτενόντιου πετάλου και επανασύνδεση του γληνοβραχιονίου συνδέσμου στο χείλος της ωμογλήνης. 

     Τα αποτελέσματα των επεμβάσεων αυτών είναι ικανοποιητικά σε ποσοστό 95% περίπου [11,21,52].
· Μετεγχειρητική αντιμετώπιση
      Μετά το χειρουργείο τοποθετείται μία αντλία πόνου στην άρθρωση του ώμου και αφαιρείται μετά από 2-3 ημέρες. Παράλληλα η φαρμακευτική αγωγή περιλαμβάνει παυσίπονα και αντιφλεγμονώδη. 
     Κατά τη διάρκεια του ύπνου: 

α) να κοιμάται σε ημιΰπτια θέση,

β) να βάζει μαξιλάρι κάτω και δίπλα από τον ώμο, 

γ) να μην κοιμάται πάνω στον ώμο.

       Η συνολική διάρκεια της αποκατάστασης είναι 3-4 μήνες από 2-3 επισκέψεις την εβδομάδα [13]. 
      Σημείωση: Για να επιτευχθεί ικανοποιητική πρόσθια σταθερότητα, ορισμένες διαδικασίες μπορεί να εμποδίσουν μηχανικά την πλήρη έξω στροφή και την οριζόντια απαγωγή.
· Ακινητοποίηση
      Όπως και στις χειρουργικές επεμβάσεις του μυοτενόντιου πετάλου, ο ώμος θα ακινητοποιηθεί είτε σε θέση απαγωγής, με τον βραχίονα σε νάρθηκα, είτε σε θέση προσαγωγής, με τον βραχίονα σε τριγωνικό επίδεσμο, για να προστατευτούν οι ιστοί που επουλώνονται. Η διάρκεια της τέλειας ακινητοποίησης εξαρτάται από τον τύπο στης σταθεροποιητικής διαδικασίας που επιλέχθηκε από τον χειρουργό, τη σοβαρότητα της αστάθειας και τα χαρακτηριστικά του ασθενούς που σχετίζονται με τον πόνο, το είδος του ιστού και την επούλωση. Σε ασθενείς με πρόσθια εξαρθρήματα μίας κατεύθυνσης, το μέσο ακινητοποίησης εφαρμόζεται για τουλάχιστον 1 εβδομάδα, ενώ σε ασθενείς με αστάθεια πολλαπλών κατευθύνσεων, για 6 με 8 εβδομάδες [21]. 
· Άσκηση
ΦΑΣΗ ΜΕΓΙΣΤΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ
· Για την ελαχιστοποίηση των δυσμενών επιδράσεων της ακινητοποίησης και τη διατήρηση της κινητικότητας στους ιστούς που επουλώνονται, ο νάρθηκας ή ο επίδεσμος απομακρύνονται για την εκτέλεση παθητικών ή υποβοηθούμενων ασκήσεων, μέσα σε ένα περιορισμένο ανώδυνο εύρος κίνησης, αμέσως ή λίγες ημέρες μετά το χειρουργείο. Συμπεριλαμβάνονται εκκρεμοειδείς ασκήσεις (χρησιμοποιείται η επίδραση της βαρύτητας για να απομακρύνει το βραχιόνιο από την ωμογλήνη. Ανακουφίζουν από τον πόνο μέσω της ήπιας έλξης και των κινήσεων δόνησεις ΙΙ βαθμου και παρέχουν πρώιμη κίνηση στις δομές της άρθρωσης και το αρθρικό υγρό), ασκήσεις με τροχαλία (για αύξηση εύρους κίνησης. Η λάθος εκτελεση της άσκησης από τον ασθενή μπορεί να οδηγήσει σε συνεχόμενη συμπίεση του βραχίονα στο ακρώμιο με αποτέλεσμα την εμφάνιση πόνου και μείωση της λειτουργικότητας. Τότε η άσκηση διακόπτεται) ή ασκήσεις «μοχλού ταχυτήτων» (υποβοηθούμενες κινήσεις του ώμου και της ωμοπλάτης. Χρησιμοποιουνται κυρίως στην οξεία φαση). Αποφεύγεται η έξω στροφή με απαγωγή, η θέση δηλαδή της αστάθειας, η οποία θα αναπτύξει υπερβολική τάση στους ιστούς που επουλώνονται. 

· Όλες οι άλλες πλευρές της μετεγχειρητικής αντιμετώπισης, σε αυτή τη φάση θεραπείας, είναι όμοιες με τις διαδικασίες αποκατάστασης που αναφέρθηκαν προηγουμένως στη μη χειρουργική αντιμετώπιση των πρόσθιων ασταθειών, κατά τη διάρκεια του οξέος σταδίου της επούλωσης [1,21]. 
ΦΑΣΕΙΣ ΜΕΤΡΙΑΣ ΚΑΙ ΕΛΑΧΙΣΤΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ
 Το πλάνο αποθεραπείας σε αυτή τη φάση περιλαμβάνει τις ίδιες τεχνικές με αυτές που αναφέρθηκαν στη μη χειρουργική αντιμετώπιση του πρόσθιου εξαρθρήματος (υποξεία και χρόνια φάση αποκατάστασης). Δίνεται έμφαση στην απόκτηση πλήρους ανώδυνου εύρους κίνησης, αν αυτό επιτρέπεται από τις ιδιαιτερότητες της χειρουργικής επέμβασης, και στην ενδυνάμωση των δυναμικών σταθεροποιών της γληνοβραχιονίου άρθρωσης (μύες του μυοτενόντιου πετάλου) και της ωμοπλάτης. Το πλήρες εύρος κίνησης θα πρέπει να αποκτηθεί περίπου σε 6 εβδομάδες μετεγχειρητικά, ή το αργότερο σε 3 μήνες, αν έχει πραγματοποιηθεί και οστική χειρουργική αποκατάσταση [21]. 

      3.3.2  Οπίσθιο εξάρθρημα
· Ενδείξεις για χειρουργείο
α.  Καθ’ έξιν και επώδυνο εξάρθρημα ή ημιεξάρθρημα της γληνοβραχιονίου άρθρωσης, ειδικά κατά τη διάρκεια δραστηριοτήτων που απαιτούν πλήρη κάμψη ή έσω στροφή, το οποίο οφείλεται σε χαλαρότητα του οπίσθιου τμήματος του θυλάκου και σε ρήξεις του οπίσθιου τμήματος του μυοτενόντιου πετάλου και του επιχειλίου χόνδρου της ωμογλήνης.  

β. Πόνος και περιορισμένη χρήση του άνω άκρου, κατά τη διάρκεια λειτουργικών δραστηριοτήτων που απαιτούν ανύψωση του χεριού πάνω από το ύψος του κεφαλιού. 

γ.   Αποτυχημένη συντηρητική αντιμετώπιση μετά από το αρχικό εξάρθρημα. 

δ. Η συνύπαρξη κατάγματος του ελάσσονος βραχιονίου ογκώματος, με μεγάλη παρεκτόπιση,
ε.    Παρεκτοπισμένο μεγάλο οστικό τεμάχιο από την οπίσθια ωμογλήνη,
στ.  Εξάρθρημα που δεν ανατάσσεται,

ζ.    Ένα ανοικτό εξάρθρημα,
η.    Μιά ασταθής ανάταξη [28]

· Διαδικασίες
      Σημείωση: Οι χειρουργικές αποκαταστάσεις που πραγματοποιούνται έχουν ως σκοπό να προσφέρουν σταθερότητα στο οπίσθιο τμήμα του θυλάκου και μπορεί να περιορίσουν την πλήρη κάμψη και την έσω στροφή. 

      Ορισμένες διαδικασίες μπορεί να απαιτούν μία ανοικτή προσέγγιση 
(αρθροτομή), ενώ άλλες εκτελούνται αρθροσκοπικά. Οι χειρουργικές 
διαδικασίες μπορεί να περιλαμβάνουν: 

1. Αναδίπλωση (πτύχωση) του θυλάκου και πρόωση του υπακανθίου (χειρουργική αποκόλληση του μυός ή του τένοντά του, η οποία ακολουθείται από επανασυγκόλλησή του σε ένα πιο προωθημένο σημείο). 

2. Οπίσθια θυλακοραφή. 

3. Μεταφορά του τένοντα του δικεφάλου. 

4. Οπίσθια γληνοειδής οστεοτομία. 

5. Οπίσθια bone block διαδικασία (σπάνια)
    Στη βιβλιογραφία αναφαίρεται ως πιο συνηθισμένη χειρουργική τεχνική η αναδίπλωση του θυλάκου και πρόωση του υπακανθίου καθώς επίσης και η μέθοδος της οπίσθιας θυλακοραφής (posterior capsular shift). Τα αποτελέσματα της δεύτερης παρουσιάζονται στο παρακάτω άρθρο. Το άρθρο αναφέρει μία έρευνα σύμφωνα με την οποία, μετά από παρακολούθηση μ.ο. 7.5 έτη (5 – 10) 17 ασθενών οι οποίοι είχαν χειρουργηθεί με την τεχνική posterior capsular shift μετά από μη ανεταγμένο οπίσθιο εξάρθρημα, το UCLA σκορ βελτιώθηκε από 18 προεγχειρητικά σε 33 μετεγχειρητικά κατά μέσο όρο, το ASESS (American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder) σκορ βελτιώθηκε από 40.3 σε 79.8 κατά μ.ο. και τέλος το Rowe σκορ από 42.2 σε 78.4 κατά μ.ο. Τα αποτελέσματα της posterior bone block διαδικασίας εκτιμήθηκαν σε μία έρευνα στην οποία πήραν μέρος 20 ασθενείς (21 ώμοι) με οπίσθια αστάθεια. Μετά από 6 χρόνια παρακολούθησης οι ασθενείς έκριναν από καλή εως άριστη την αποκατάστασή τους. Ο μ.ο του Constant σκορ ήταν 93.3 (80-103) και  ο μ.ο. του Dyplay σκορ ήταν 85.6 (40-100). 15 ασθενείς επέστρεψαν στο ίδιο επίπεδο αθλητικής τους δραστηριότητας με την προ-εξαρθρήματος περίοδο. Τα αποτελέσμτα δείχνουν την αποτελεσματικότητα της μεθόδου. Επειδή απαιτείται όμως ανοικτή προσέγγιση υπάρχουν διάφοροι κίνδυνοι και ρίσκα. Τα αποτελέσματα μιας έρευνας κατά την οποία 16 ασθενείς με οπίσθιο εξάρθρημα χειρουργήθηκαν αρθροσκοπικά και είχαν ποσοστό επιτυχίας 85%, τονίζουν την εξέλιξη της χειρουργικής τεχνικής της αρθροσκόπισης και την σταδιακή μελλοντική προτίμησή της από ιατρούς και ασθενείς [29,53,54,55]. 
· Μετεγχειρητική αντιμετώπιση

· Ακινητοποίηση
      Ο ώμος ακινητοποιείται με τον βραχίονα στο πλάι του κορμού με έναν 
νάρθηκα, σε ελαφρά έκταση και ουδέτερη θέση στροφής ή σε έξω στροφή, με 
έναν σπειροειδή επίδεσμο για αρκετές ημέρες ή εβδομάδες. 
· Άσκηση
ΦΑΣΗ ΜΕΓΙΣΤΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ
· Η ακινητοποίηση διακόπτεται για την εκτέλεση παθητικής και υποβοηθούμενης άσκησης στα αρχικά στάδια της επούλωσης. Για να διατηρηθεί η κινητικότητα στις γληνοβραχιόνιες δομές, εφαρμόζεται η εξέλιξη των ασκήσεων για το πρόσθιο εξάρθρημα του ώμου, κατά τη διάρκεια της μέγιστης φάσης προστασίας. 
Προφύλαξη: Πρέπει να αποφεχθεί η υπερβολική και επώδυνη κάμψη με έσω στροφή ή η οριζόντια προσαγωγή κατά μήκος του στήθους. 
· Για τη διατήρηση ή την ανάπτυξη της δύναμης στους ωμοπλατοθωρακικούς μυς, εφαρμόζονται ασκήσεις με αντίσταση σε γραμμικά και διαγώνια επίπεδα και ρυθμική σταθεροποίηση. 

· Για τη διατήρηση της δύναμης των μυών του μυοτενόντιου πετάλου, εφαρμόζονται ανώδυνες ισομετρικές ασκήσεις από διάφορες γωνίες, χωρίς να απαιτείται η μέγιστη σύσπαση [21,28]. 
ΦΑΣΕΙΣ ΜΕΤΡΙΑΣ ΚΑΙ ΕΛΑΧΙΣΤΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ
· Δίνεται εμφαση στη αύξηση της δύναμης και της αντοχής των ωμοπλατοθωρακικών μυών, καθώς επίσης και στους μύες του μυοτενόντιου πετάλου, ειδικά στο σύμπλεγμα υπακανθίου / ελάσσονος στρογγύλου (έξω στροφείς ώμου) και στις οπίσθιες ίνες του δελτοειδή. 

1. Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δοθεί, όταν εκτελούνται ελεύθερες ενεργητικές ασκήσεις και ασκήσεις με αντίσταση στην κίνηση της κάμψης από τις 70 έως τις 100 μοίρες, και θα πρέπει να παρατηρείται οποιαδήποτε οπίσθια αστάθεια. 

2. Στην ενδυνάμωση των έξω στροφέων, κατά την αρχική θέση ο ώμος δεν πρέπει να βρίσκεται σε πλήρη έσω στροφή. 

3. Θα πρέπει να έχει αποκτηθεί ικανοποιητική δύναμη του μυοτενόντιου πετάλου, πριν να συμπεριλιφθεί στο πρόγραμμα αποκατάστασης η  κάμψη πάνω από το ύψος του κεφαλιού. 
· Χρησιμοποιείται το πρόγραμμα αποκατάστασης που αναφέρθηκε στη μη χειρουργική αντιμετώπιση του πρόσθιου και οπίσθιου εξαρθρήματος [21,28]
EΠΙΛΟΓΟΣ – ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

      Όπως γίνεται εύκολα αντιληπτό, το εξάρθρημα του ώμου είναι ένα σοβαρό προβλημα το οποίο επηρεάζει ένα σχετικά μεγάλο ποσοστό του συνολικού πληθυσμού. Το γεγονός ότι ο άνθρωπος είναι πιο δραστήριος σε σχέση με το παρελθόν, έχει σαν αποτέλεσμα την πιο συχνή εμφάνισή του. Η πρόγνωση και η προφύλαξη είναι πολύ σημαντικοί παράμετροι μείωσης των συμπτωμάτων.

      Με την εξέλιξη όμως της ιατρικής και της φυσικοθεραπείας, η θεραπεία είναι περισσότερο αποτελεσματική από ποτέ. Το ποσοστό υποτροπής ενός εξαρθρήματος σε καθέξιν έχει μειωθεί σημαντικά διότι η διάγνωση γίνεται πιο γρήγορα και άμεσα, με σύγχρονα μέσα (παρόλο που συχνα διαλάθει κυρίως στο οπίσθιο), οι τεχνικές ανάταξης έχουν είναι βελτιωθεί και η συντηριτική και χειρουργική αντιμετώπιση προσφέρει σχεδόν πλήρη λειτουργική  αποκατάσταση.
      Πολύ σημαντική είναι όμως και η περαιτέρω διερεύνηση του προβλήματος με στόχο την εφαρμογή νέων τεχνικών ακόμα περοσσότερο αποτελεσματικών.
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