
ΘΕΜΑΤΑ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ • ΤΟΜΟΣ 6 - ΤΕΥΧΟΣ 3 • ΙΟΥΛΙΟΣ-ΣΕΠΤΕΜΒΡΙΟΣ 2010 119

ΚΛΙΝΙΚΟ ΣΗΜΕΙΩΜΑ

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Τα κατάγματα του άνω μηριαίου 
οστού (ΚΑΜ), τα οποία αφορούν 
κυρίως στα άτομα της τρίτης ηλικίας, 
αποτελούν μείζον πρόβλημα υγείας 
με σημαντικές οικονομικές, κοινω-
νικές και ψυχολογικές επιπτώσεις. 
Η διαδικασία πώρωσης των ΚΑΜ 
παρουσιάζει ιδιαίτερο ενδιαφέρον, 
καθώς τόσο η αύξηση της ηλικίας 
όσο και η οστεοπόρωση επηρεάζουν 
αρνητικά τις λειτουργίες των μηχα-
νικών-βιολογικών παραγόντων που 
εμπλέκονται στη διαδικασία της. 
Στην παρούσα ανασκόπηση ταξινο-
μούνται και περιγράφονται τα κα-
τάγματα αυτής της κατηγορίας. Ως 
σημαντικότερες παθογενετικές αι-
τίες των καταγμάτων αυτών, ενοχο-
ποιούνται η αύξηση της ηλικίας και 
η οστεοπόρωση, καθώς και οι δύο 

αυτοί παράγοντες επιδρούν αρνη-
τικά τόσο στην ποσότητα ανά όγκο 
(πυκνότητα) του οστίτη ιστού όσο 
και στη μηχανική αντοχή  του οστού. 
Ανάμεσα στους σημαντικούς παρά-
γοντες κινδύνου στην πρόκληση 
κατάγματος στην περιοχή του άνω 
μηριαίου οστού, συγκαταλέγονται η 
λέπτυνση του φλοιώδους τμήματος 
του οστού, η αραίωση της συνεκτι-
κότητας και της πυκνότητας των 
δοκιδικών συστημάτων του σπογ-
γώδους τμήματος και του τριγώνου 
Ward. Ιδιαίτερα σημαντικός στην 
αξιολόγηση και πρόγνωση του κιν-
δύνου πρόκλησης ΚΑΜ είναι ο μη-
ριαίος δείκτης (Singh Index), ο οποί-
ος βαθμονομεί την  κατάσταση των 
δοκιδικών συστημάτων του σπογγώ-
δους τμήματος. Το αποτέλεσμα της 
βαθμονόμησης συνεκτιμάται με τις 
μετρήσεις της οστικής πυκνότητας 

στο ολικό ισχίο (THBMD) και με τις 
μετρήσεις που πραγματοποιούνται 
τοπικά, σε περιοχές ενδιαφέροντος. 
Η συνεκτίμηση αυτή αποσκοπεί 
στην πληρέστερη αξιολόγηση της 
οστεοπόρωσης στην περιοχή του 
άνω μηριαίου οστού και βελτιώνει 
την προβλεψιμότητα μελλοντικού 
κατάγματος. Τέλος, σημαντική είναι 
και η ανάλυση των εμβιομηχανικών-
γεωμετρικών χαρακτηριστικών του 
άνω μηριαίου, προκειμένου να διε-
ευνηθεί η συσχέτιση μεταξύ αυτών 
και του τύπου του κατάγματος που 
έχει προκληθεί και να εκτιμηθεί ο 
κίνδυνος μελλοντικού κατάγματος 
σε νεώτερα άτομα. 

Λέξεις κλειδιά: κατάγματα ισχίου, 
οστική ανακατασκευή, οστεοπόρω-
ση, πώρωση καταγμάτων
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ABSTRACT

Fractures of the upper femur in elderly adults are a major health problem with serious financial, social and psy-
chological consequences. In the present review these fractures are described and categorized. Their healing pro-
cess is of particular interest because both aging and osteoporosis have a negative effect on the mechanical and 
biological factors associated with it. These two are considered major pathogenetic factors, as they have a negative 
influence on bone density and on bone’s mechanical strength. Important predictors of  fractures in the upper fe-
mur are, amongst others, the thinning of cortical bone, the attenuation of connectivity of the trabecular systems 
of cancellous bone at sites of interest, for example at Ward’s triangle in the upper femur. Singh’s Index is a radio-
graphic tool which discriminates between the morphological & mechanical properties of the trabecular systems 
in the upper femur. Fracture risk is calculated upon co-evaluation of Singh’s Index with THBMD and other local 
mineral density measurements of interest. The above combination improves hip fracture prediction and provides 
a fuller insight of the effects of osteoporosis on the upper femur region. Overall, examination of the relationship 
between femur geometric characteristics with the fracture type is important for the understanding low-energy 
fracture mechanics and for the assessment of the risk of future hip fracture in younger individuals.
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Στάση & Παπαθανασίου

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Κατάγματα χαμηλής βίας ονομά-
ζονται τα κατάγματα εκείνα που 
προκαλούνται από την επίδρα-
ση φορτίσεων χαμηλής ενέργει-
ας πάνω στα οστά. Ειδικότερα, η 
πτώση από την όρθια θέση ή και 
από μικρότερο ακόμα ύψος, θεω-
ρείται χαρακτηριστικό παράδειγμα 
φόρτισης χαμηλής ενέργειας για 
τα κατάγματα χαμηλής βίας του 
άνω άκρου του μηριαίου οστού. 

Στην κατηγορία των καταγμάτων 
του άνω μηριαίου (ΚΑΜ) αυτή 
ανήκουν τα κατάγματα του αυ-
χένα του μηριαίου οστού, τα δια-
τροχαντήρια και ορισμένοι τύποι 
υποτροχαντηρίων καταγμάτων.

Ως σημαντικότερες παθογε-
νετικές αιτίες των καταγμάτων 
αυτών, ενοχοποιούνται η αύξηση 
της ηλικίας και η οστεοπόρωση, 
καθώς και οι δύο αυτοί παράγο-
ντες επιδρούν αρνητικά τόσο στην 
ποσότητα ανά όγκο (πυκνότητα) 

του οστίτη ιστού (Bone Mineral 
Density, BMD) όσο και στη μηχα-
νική αντοχή  του οστού.[1]  

Η συχνότητα εμφάνισης των 
ΚΑΜ είναι σχεδόν διπλάσια στις 
γυναίκες, λόγω της μεγαλύτερης 
οστικής απώλειας με την πάροδο 
της ηλικίας τους (εμμηνόπαυση), 
της αυξημένης συχνότητας πτώσε-
ων και του μεγαλύτερου προσδό-
κιμου επιβίωσης τους, σε σχέση με 
τους άνδρες.[2]  Ανάλογα στοιχεία 
αναφέρουν ότι, ο σχετικός κίνδυ-
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νος για μία γυναίκα άνω των πενή-
ντα ετών είναι σχεδόν τριπλάσιος 
σε σύγκριση με άνδρες της ίδιας 
ηλικίας. Ο κίνδυνος αυξάνει εκθε-
τικά και για τα δύο φύλα και συ-
νεχίζει ν’ αυξάνεται με την ηλικία, 
όπου κάποια στιγμή στη διάρκεια 
της υπόλοιπης ζωής τους μία στις 
τρεις γυναίκες και ένας στους πέ-
ντε άνδρες θα υποστούν ένα κά-
ταγμα χαμηλής βίας στην περιοχή 
του άνω άκρου του μηριαίου. [3] 

Υπάρχει μία ενδιαφέρουσα γεω-
γραφική κατανομή στη συχνότητα 
εμφάνισης των ΚΑΜ, ανεξάρτη-
τα από την ηλικία και το φύλο, με 
υψηλότερα ποσοστά καταγμάτων 
χαμηλής βίας να καταγράφονται 
στη Βόρεια Αμερική και στις χώρες 
της Βόρειας Ευρώπης σε σύγκριση 
με τις χώρες της Νότιας Ευρώπης. 
Η μειωμένη σωματική δραστηρι-
ότητα των κατοίκων των πόλεων 
στις βόρειες και ανεπτυγμένες οι-
κονομικά χώρες, καθώς επίσης και 
η περιορισμένη έκθεση του πλη-
θυσμού τους στον ήλιο, φαίνεται 
ότι συμβάλλουν στην αύξηση των 
ΚΑΜ.[4] Ενδεικτικά αναφέρεται 
ότι ο κίνδυνος για ΚΑΜ θα είναι 
σημαντικά υψηλότερος σε δέκα 
χρόνια στις Σκανδιναβικές χώρες, 
σε σύγκριση με άλλες νοτιότερες 
περιοχές της Ευρώπης, πιθανώς 
λόγω της μειωμένης ηλιοφάνειας 
που παρατηρείται στις χώρες αυ-
τές και κατ’ επέκταση της μειωμέ-
νης παραγωγής βιταμίνης D.[5]  

Στις ΗΠΑ, υπολογίζεται ότι, 
για το 2000, τα κατάγματα χαμη-
λής βίας του άνω άκρου του μη-
ριαίου έφθασαν τα 1.460.000, ενώ 
στην Ευρώπη, για το ίδιο έτος, 
καταμετρήθηκαν 890.000 ΚΑΜ.[6]  
Στην Ελλάδα, τα σχετικά στοιχεία 
αναφέρουν ότι, η επίπτωση των 
καταγμάτων αυτών, για το έτος 
1997, υπολογίστηκε σε 118,6 πε-
ριστατικά ανά 100.000 άτομα στο 

γενικό πληθυσμό. Η επίπτωση σε 
γυναίκες με ηλικία μεγαλύτερη των 
50 ετών ήταν 448,87 ανά 100.000 
άτομα, ενώ στους άνδρες ίδιας 
ηλικίας ήταν σημαντικά μικρότερη 
και ανήλθε στα 216,1 περιστατικά 
ανά 100.000 άτομα αντίστοιχα.[7] 

Παγκοσμίως, ο αριθμός των ΚΑΜ 
για το έτος 2050 είναι πιθανόν να 
προσεγγίσει τα 21,3 εκατομμύρι-
α,[8] με τα περίπου 5.000.000 πε-
ριστατικά να καταγράφονται στις 
ΗΠΑ.[9] Στην Ευρώπη, η συχνότη-
τα των καταγμάτων χαμηλής βίας 
του άνω άκρου του μηριαίου ανα-
μένεται να αυξηθεί σημαντικά έως 
το 2050, όπου το 1/3 του πληθυ-
σμού θα είναι πάνω από 60 ετών, 
και εκτιμάται ότι θα πλησιάσει τα 
6,3 εκατομμύρια περιστατικά ετη-
σίως.[10] 

Το οικονομικό κόστος για την 
αποκατάσταση των ΚΑΜ είναι 
πολύ υψηλό, γιατί στην πλειονό-
τητά τους τα περιστατικά αυτά 
απαιτούν εισαγωγή σε Νοσοκομείο 
και χειρουργική αντιμετώπιση, ενώ 
για την αποκατάστασή τους απαι-
τείται η συνεργασία επιστημόνων 
διαφόρων ειδικοτήτων. Στις ΗΠΑ, 
το κόστος της υγειονομικής αντι-
μετώπισης των ΚΑΜ κυμαίνεται 
μεταξύ 8 και 20 δισεκατομμυρίων 
δολαρίων ετησίως,[11]  ενώ για το 
2025  υπολογίζεται να ανέλθει 
στα 25 δισεκατομμύρια δολάρια. 

[12] Στην Ευρώπη, σύμφωνα με 
εκτιμήσεις της Ευρωπαϊκής Ένω-
σης, υπολογίζεται ότι κάθε χρόνο 
δαπανώνται για τη νοσηλεία και 
την ενδονοσοκομειακή φροντίδα 
των ασθενών με ΚΑΜ 4,8 δισε-
κατομμύρια ευρώ,[13] ενώ το ποσό 
αυτό αναμένεται να ανέλθει στα 
51 δισεκατομμύρια ευρώ στο μέσο 
περίπου του αιώνα που διανύου-
με.[14] Αντίστοιχα στοιχεία για την 
Ελλάδα αναφέρουν ότι, η δαπάνη 
αποκατάστασης των ΚΑΜ για το 

έτος 2002 έφθασε τα 46,3 εκατομ-
μύρια ευρώ. [15] 

Από όλα τα οστεοπορωτικά 
κατάγματα, όπως είναι τα κατάγ-
ματα της κεφαλής της κερκίδος, 
του άνω άκρου του βραχιονίου, 
τα σπονδυλικά κατάγματα και τα 
κατάγματα του άνω άκρου του 
μηριαίου, τα τελευταία αποτε-
λούν σοβαρή απειλή για τη ζωή 
του ασθενή, γιατί συνδέονται με 
μεγάλο αριθμό συνοδών παθή-
σεων ή/και σοβαρών μετεγχει-
ρητικών επιπλοκών.[16] Μάλιστα 
στο παρελθόν, τα πολύ υψηλά 
ποσοστά θνησιμότητας μετά από 
ΚΑΜ οδήγησαν τον ανώνυμο 
Ορθοπαιδικό στις αρχές του 19ου 
αιώνα να γράψει: “We come into 
the world under the brim of the 
pelvis and go out through the neck 
of the femur”. [17] Στις μέρες μας, η 
θνησιμότητα μετά από ΚΑΜ έχει 
μειωθεί σημαντικά. Παρόλα αυτά, 
η θνητότητα τον πρώτο μετά το 
κάταγμα χρόνο παραμένει υψηλή 
(20-24%) και εξακολουθεί να είναι 
σημαντική στην πρώτη πενταετία.
[18]  Αξίζει όμως να σημειωθεί ότι, 
ο κίνδυνος θανάτου για τη μετά 
τη χειρουργική αποκατάσταση του 
κατάγματος περίοδο εξαρτάται 
σημαντικά και είναι αντιστρόφως 
ανάλογος με την προκαταγματι-
κή φυσική και γενική κατάσταση 
της υγείας του ασθενή. Από όλα τα 
κατάγματα χαμηλής βίας του άνω 
άκρου του μηριαίου, τα διατροχα-
ντήρια κατάγματα έχουν αυξημέ-
νη θνητότητα στη πενταετία και 
στη δεκαετία, σε σύγκριση με τα 
κατάγματα του αυχένα του μηρι-
αίου οστού, καθόσον οι ασθενείς 
με διατροχαντήριο κάταγμα είναι 
συνήθως μεγαλύτερης ηλικίας, με 
χειρότερη φυσική κατάσταση και 
σε μεγαλύτερο  βαθμό οστεοπο-
ρωτικοί. [19]

Η πλειοψηφία των ηλικιωμένων 
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ανθρώπων που επιβιώνουν μετά 
από ένα κάταγμα ισχίου έχουν 
σοβαρό έλλειμμα κινητικότητας.
[20,21]  Για τους ασθενείς αυτούς, η 
μειωμένη ικανότητα εκτέλεσης 
καθημερινών δραστηριοτήτων 
παραμένει αρκετά χρόνια μετά το 
κάταγμα, με το 20% να χρειάζεται 
βοήθεια για να ντυθεί, το 50% να 
περπατάει με βοήθημα και το 90% 
να εξαρτάται από άλλο άτομο για 
να ανέβει σκαλοπάτια. Τελικά, το 
40% έως 60% των ηλικιωμένων 
που νοσηλεύονται με ΚΑΜ απο-
τυγχάνουν να επανακτήσουν την 
προκαταγματική λειτουργική κι-
νητικότητά τους.[22,23]

Τα κατάγματα χαμηλής βίας 
του άνω άκρου του μηριαίου απο-
τελούν μείζον πρόβλημα υγείας με 
σημαντικές οικονομικές, κοινωνι-
κές και ψυχολογικές επιπτώσεις, 
τόσο στον ίδιο τον ασθενή, όσο 
και στους οικείους του. Σκοπός 
της παρούσης εργασίας είναι η 
παρουσίαση και η ταξινόμησή των 
καταγμάτων του άνω άκρου του 
μηριαίου, ενώ ιδιαίτερη σημασία 
αφιερώνεται στην περιγραφή του 
ανατομικού και εμβιομηχανικού 
τους υποστρώματος.

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ - ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ

Τα κατάγματα του αυχένα του μη-
ριαίου είναι ενδοαρθρικά, με απο-
τέλεσμα το αρθρικό υγρό που φυ-
σιολογικά λιπαίνει την άρθρωση, 
εμποδίζει τη δημιουργία πήγματος 
αίματος με συνέπεια να καθυστε-
ρεί η διαδικασία της πρωτογενούς 
πώρωσης. Επιπλέον, η διακοπή της 
τοπικής αιμάτωσης λόγω του κα-
τάγματος μπορεί να οδηγήσει τη 
μηριαία κεφαλή σε νέκρωση. [24] 

Από τα διάφορα συστήματα 
ταξινόμησης των καταγμάτων 
του αυχένα του μηριαίου που κατά 
καιρούς έχουν περιγραφεί, η τα-

ξινόμηση κατά Garden αποτελεί 
την πλέον σύγχρονη και γενικής 
αποδοχής μέθοδο, σύμφωνα με 
την οποία τα ΚΑΜ διακρίνονται 
σε 4 τύπους (Εικόνα 1): 
Τύπος Ι:  ενσφηνωμένο κάταγμα 

σε βλαισότητα
Τύπος  ΙΙ:  τέλειο κάταγμα χωρίς 

παρεκτόπιση 
Τύπος ΙΙΙ:  τέλειο κάταγμα με με-

ρική παρεκτόπιση με 
την κεφαλή του μηρι-
αίου σε ραιβότητα και 
έσω στροφή 

Τύπος ΙV:  κάταγμα  με πλήρη 
παρεκτόπιση, όπου η 
κεφαλή του μηριαίου 
διαχωρίζεται εντελώς 
από τον αυχένα 

Αξίζει να σημειωθεί  ότι, τα κα-
τάγματα του αυχένα του μηριαίου 
που δεν παρουσιάζουν παρεκτό-
πιση (Garden’s I-II) εμφανίζουν 
μικρότερο ποσοστό επιπλοκών 
κατά την πώρωση (7%), σε σχέση 
με τα παρεκτοπισμένα (Garden’s 
III-IV), όπου το ποσοστό  επιπλο-
κών ανέρχεται   στο 36%.[25]

Τα κατάγματα στην περιοχή 
της διατροχαντήριας γραμμής, 
μεταξύ του μείζονα και ελάσσονα 
τροχαντήρα, ονομάζονται  διατρο-
χαντήρια, είναι εξωαρθρικά  και  

διακρίνονται σε πέντε κατηγορίες 
(Εικόνα 2): 
α)  σταθερά  διατροχαντήρια, 

χωρίς παρεκτόπιση. 
β)  σταθερά διατροχαντήρια, 

όπου όμως έχει αποσπαστεί 
ο ελάσσων τροχαντήρας.

γ)  λοξά διατροχαντήρια κα-
τάγματα, στα οποία ο μείζων 
τροχαντήρας μένει συνδεδε-
μένος με τη διάφυση, ο ελάσ-
σων τροχαντήρας αποσπάται 
ακέραιος μαζί με το κεντρικό 
τμήμα του κατάγματος και ο 
λαγονοψοϊτης, ο οποίος κατα-
φύεται στον ελάσσονα τροχα-
ντήρα, φέρει όλο το κεντρικό 
τμήμα του κατάγματος σε 
βλαισότητα. 

δ)  συντριπτικά διατροχαντήρια, 
όπου η γραμμή του κατάγμα-
τος είναι περισσότερο οριζό-
ντια και ο μείζων τροχαντή-
ρας αποσπάται τελείως από 
τη διάφυση. 

ε)  χαμηλά διατροχαντήρια, στα 
οποία ο μείζων τροχαντήρας 
μένει συνδεδεμένος με τον 
μηριαίο αυχένα. [26] 

Τα κατάγματα στην περιοχή 
μεταξύ του ελάσσονα τροχαντήρα 
και του άνω τριτημορίου της διά-
φυσης του μηριαίου, ονομάζονται 

Εικόνα 1. Ταξινόμηση των καταγμάτων της περιοχής του αυχένα του μηριαίου κατά  
Garden.   
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υποτροχαντήρια, είναι επίσης εξω-
αρθρικά και στην πλειοψηφία τους 
είναι κατάγματα υψηλής ενέργει-
ας. Όσα από αυτά θεωρούνται 
χαμηλής βίας, είναι στην ουσία 
διατροχαντήρια με την καταγμα-
τική γραμμή να επεκτείνεται μέχρι 
τη διάφυση του μηριαίου οστού. 
Η πλέον περιγραφική ταξινόμηση 
των υποτροχαντήριων καταγμά-
των είναι η διάκριση κατά Sein-
sheimer, η οποία βασίζεται στον 
αριθμό των θραυσμάτων(τεμαχίων) 
του οστού, στη θέση και στο σχήμα 
της καταγματικής γραμμής (Εικό-
να 3): [27] 
Τύπος Ι:   εγκάρσιο κάταγ-

μα με παρεκτόπι-
ση μικρότερη από 
2mm. 

Τύπος ΙΙ(Α):  κάταγμα  με συ-
στροφή του κεντρι-
κού καταγματικού 
άκρου. 

Τύπος ΙΙ(Β):  λοξό κάταγμα με 
τον ελάσσονα τρο-
χαντήρα στο κε-
ντρικό άκρο του 
κατάγματος. 

Τύπος ΙΙ(C):  λοξό κάταγμα με 
τον ελάσσονα τρο-
χαντήρα στο πε-
ριφερικό άκρο του 
κατάγματος. 

Τύπος ΙΙΙ(Α):  λοξό κάταγμα με 

αποσπασμένο τον 
ελάσσονα τροχα-
ντήρα.

Τύπος ΙΙΙ(Β):  λο ξό  κάτα γμα 
με αποσπασμένο 
θραύσμα από το 
μείζονα τροχαντή-
ρα.

Τύπος ΙV:  συντριπτικό κάταγ-
μα σε τέσσερα ή και 
πλέον τεμάχια. 

Τύπος V:  δ ι α - υ π ο τ ρ ο χ α -
ντήριο συντριπτικό 

κάταγμα με πέντε 
ή και περισσότερα 
θραύσματα - τεμά-
χια.  

Η ΗΛΙΚΙΑ ΚΑΙ ΤΟ ΦΥΛΟ 
ΩΣ ΠΡΟΔΙΑΘΕΣΙΚΟΙ 
ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 
ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ ΚΑΙ 
ΠΡΟΚΛΗΣΗΣ ΚΑΤΑΓΜΑΤΩΝ  
Η οστεοπόρωση ενοχοποιείται ως 
η σημαντικότερη παθογενετική αι-
τία των ΚΑΜ.[28] Επιπρόσθετα, ο 
κίνδυνος εμφάνισης κατάγματος 
αυξάνεται κατά 17%[29] στην περί-
πτωση που εκτός από τη χαμηλή 
πυκνότητα οστικής μάζας (Bone 
Mineral Density, BMD) συνυ-
πάρχουν περισσότεροι από πέντε 
παράγοντες κινδύνου (Πίνακες 
1,2).

Πιθανή αιτία εμφάνισης οστε-
οπόρωσης, είναι οποιαδήποτε 
διαταραχή στην φυσιολογική δι-
αδικασία της οστικής ανακατα-
σκευής. Η οστική ανακατασκευή 

Εικόνα 2. Η ταξινόμηση του Jensen, είναι μια τροποποιημένη ταξινόμηση  Evans, με 
τους τύπους Α & Β να θεωρούνται σταθερά κατάγματα και τους τύπους Γ, Δ & Ε να 
θεωρούνται συντριπτικά ή ασταθή.

Εικόνα 3. Ταξινόμηση υποτροχαντηρίων καταγμάτων κατά Seinsheimer.
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Πίνακας 1.  Μη τροποποιήσιμοι παράγοντες κινδύνου για εμφά-
νιση οστεοπορωτικών καταγμάτων

Ηλικία

Χαμηλή επίτευξη κορυφαίας οστικής μάζας (low peak bone 
mass)

Κάταγμα χαμηλής βίας μετά την ηλικία των 45

Οικογενειακό ιστορικό κατάγματος ισχίου

Φύλο (γυναίκα)

Καυκάσια φυλή

Άνοια

Υποκείμενες νόσοι που χρήζουν συστηματικής χορήγησης  
κορτικοστεροειδών (ρευματοειδής αρθρίτιδα, χρόνια αναπνευ-
στική πνευμονοπάθεια,  συστηματικός ερυθηματώδης λύκος , 
κ.α.)

Υποκείμενες νόσοι που μειώνουν τη φυσική και σωματική  
ικανότητα του ασθενή (υπερθυρεοειδισμός, διαβήτης τύπου 
Ι, υπογοναδισμός, κοιλιοκάκη, σύνδρομα δυσαπορρόφησης 
ασβεστίου, κακώσεις νωτιαίου μυελού, αγγειακά εγκεφαλικά 
επεισόδια, νόσος του Parkinson  κ.α.)

Πίνακας 2.  Τροποποιήσιμοι παράγοντες κινδύνου για εμφάνι-
ση οστεοπορωτικών καταγμάτων

Οστεοπενία

Ανεπάρκεια οιστρογόνων ή πρόωρη εμμηνόπαυση (< 45 ετών)

Κατάχρηση καφέ, οινοπνευματωδών ποτών

Υπερβολικό κάπνισμα

Διατροφή πτωχή σε ασβέστιο

Διατροφή πολύ πλούσια σε πρωτεΐνες

Ανεπαρκής πρόσληψη-παραγωγή βιταμίνης D

Συχνές πτώσεις (π.χ. κακή όραση, λήψη ηρεμιστικών, επεισόδια 
ιλίγγων, ορθοστατική υπόταση, κ.α.)

Έλλειψη σωματικής άσκησης

Η διαφοροποίηση οφείλεται στο 
ανόμοιο περιβάλλον τους, καθώς 
τα οστεοκύτταρα του σπογγώ-
δους οστού βρίσκονται σε στενή 
επαφή με τα κύτταρα του μυελού 
των οστών και επηρεάζονται πε-
ρισσότερο από τοπικούς παρά-
γοντες (κυτοκίνες), παρά από συ-
στηματικούς (ορμόνες). Αντίθετα, 
τα οστεοκύτταρα του φλοιώδους 
οστού είναι απομακρυσμένα από 
τον μυελό των οστών και επηρεά-
ζονται κυρίως από συστηματικούς 
παράγοντες, όπως οι ορμόνες και 
τα στεροειδή του φύλου (οιστρο-
γόνα, τεστοστερόνη).[30] 

Οι φυσιολογικές αυτές διαφο-
ρές μεταξύ φλοιώδους και σπογ-
γώδους οστού εντείνονται με την 
πάροδο της ηλικίας  καθώς δια-
ταράσσεται ο ρυθμός παραγωγής 
όλων των τοπικών και συστηματι-
κών παραγόντων που επηρεάζουν 
τη φυσιολογική διαδικασία της 
οστικής ανακατασκευής. Επίσης, 
με την πάροδο της ηλικίας γίνεται 
σημαντικός και ο ρόλος του φύλου, 
καθώς  μειώνεται και στα δύο φύλα 
η φυσιολογική παραγωγή των 
στεροειδών του φύλου αλλά στις 
γυναίκες σε μεγαλύτερο  βαθμό. 
Η ελάττωση της παραγωγής των 
στεροειδών του φύλου, επιδρά στη 
δομή του σπογγώδους και φλοιώ-
δους οστού, με διαφορετικό τρόπο 
στους άνδρες και στις γυναίκες. 

Στο σπογγώδες οστούν, η μείω-
ση της οστικής ποσότητας με την 
αύξηση της ηλικίας φαίνεται να 
είναι παρόμοια μεταξύ γυναικών 
και ανδρών, με βάση ιστομορφο-
μετρικές μελέτες αλλά και με βάση 
την ποσοτική αξονική τομογραφία 
(Quantitative Computed Tomog-
raphy, QCT). Όμως, οι αλλαγές 
στην μικροαρχιτεκτονική  του 
σπογγώδες οστούν είναι διαφορε-
τικές μεταξύ ανδρών και γυναικών. 

Στους άνδρες παρατηρείται κυρί-

αποτελεί μία φυσιολογική και απα-
ραίτητη λειτουργία του σκελετού,  
κατά την οποία ανανεώνονται οι 
μικρομονάδες των οστών (basic 
structural units,BSU) με την αρμο-

νική συνεργασία οστεοβλαστών-
οστεοκλαστών. Η φυσιολογική 
διαδικασία της οστικής ανακατα-
σκευής  διαφέρει μεταξύ του σπογ-
γώδους και του φλοιώδους οστού. 

Στάση & Παπαθανασίου
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ως λέπτυνση των οστεοδοκίδων, 
ενώ στις γυναίκες  παρατηρείται 
κυρίως διακοπή της συνεκτικότη-
τας των οστεοδοκίδων. [31] 

Όσον αφορά στο φλοιώδες 
οστούν, η απώλεια οστού είναι λι-
γότερη στους άνδρες σε σύγκριση 
με τις γυναίκες. Οι άνδρες  εμφα-
νίζουν μικρότερη ενδοφλοιώδη 
οστική απορρόφηση και πορο-
τικότητα, ενώ η υποπεριοστική 
εναπόθεση είναι μεγαλύτερη. Η 
μεγαλύτερη υποπεριοστική ενα-
πόθεση στους άνδρες σε σύγκρι-
ση με τις γυναίκες οδηγεί σε με-
γαλύτερη εγκάρσια διατομή των 
μακρών οστών, αντιρροπίζοντας 
εν μέρει τις αρνητικές συνέπειες 
της προοδευτικής γήρανσης στη 
μηχανική αντοχή του οστού. Η 
ενδιαφέρουσα αυτή χωροταξική 
αλλαγή, που αφορά στην οστική 
μάζα των ανδρών, εξηγείται μερι-
κώς από το γεγονός ότι το κύριο 
στεροειδές του ανδρικού φύλου εί-
ναι η τεστοστερόνη, η οποία εκλε-
κτικά ασκεί αναβολική δράση στο 
φλοιώδες οστό. [32]

Ιδιαίτερα σημαντικός παρά-
γοντας κινδύνου στην πρόκληση 
καταγμάτων χαμηλής βίας είναι η  
φυσιολογική γήρανση που επηρε-
άζει, με διαφορετικό όμως βαθμό 
και τρόπο, και τα δύο φύλα. Συ-
γκεκριμένα,  οι άνδρες  εμφανί-
ζουν μικρή μείωση της μηχανικής 
οστικής αντοχής λόγω της ηλικι-
ακής οστεοπόρωσης (τύπος Ι). Η 
οστεοπόρωση τύπου Ι  οφείλεται, 
στη  μειωμένη παραγωγή και λει-
τουργία των οστεοβλαστών, με 
αποτέλεσμα η οστική παραγωγή 
να μην μπορεί να ισοσταθμίσει 
την οστική απορρόφηση. Από 
την άλλη μεριά, οι γυναίκες  εμ-
φανίζουν μεγαλύτερη μείωση της 
μηχανικής οστικής αντοχής, η 
οποία συνοδεύεται τόσο  από την 
ηλικιοεξαρτώμενη οστική απώ-

λεια (οστεοπόρωση τύπου Ι) όσο 
και από την μετεμμηνοπαυσιακή 
οστεοπόρωση(τύπος ΙΙ). Η οστε-
οπόρωση τύπου ΙΙ, οφείλεται σε 
αυξημένη οστεοκλαστογένεση και 
χαρακτηρίζεται κυρίως από αύξη-
ση της οστικής απορρόφησης.[33]

 Συνεπώς, οι γυναίκες σε σύ-
γκριση με τους άνδρες έχουν πε-
ρισσότερους επιβαρυντικούς πα-
ράγοντες και αυξημένες πιθανό-
τητες   να υποστούν ένα κάταγμα 
χαμηλής βίας στο άνω μηριαίο με 
την πάροδο της ηλικίας. [34]

Ανάμεσα στις σοβαρές δομι-
κές και λειτουργικές αλλαγές που 
προκαλεί η γήρανση στο νευρομυ-
ϊκό σύστημα είναι και η σοβαρή 
μείωση της ικανότητας επαρκούς 
νευρομυϊκού συντονισμού, η προ-
οδευτική μείωση της μυϊκής δύ-
ναμης και η έκπτωση της μυϊκής 
μάζας (ατροφία). 

Η έλλειψη νευρομυϊκού συντο-
νισμού έχει ως συνέπεια βραδύτερη 
πυροδότηση των μυών, αυξημένο 
χρόνο αντίδρασης και πλημμελή  
έλεγχο της  στατικής και δυναμι-
κής ισορροπίας. Επίσης, αποτελεί 
ενδογενή παράγοντα πρόκλησης 
πτώσης και ενοχοποιείται για το 
39% των πτώσεων.[35] Από την άλλη 
μεριά, το φαινόμενο των πτώσεων  
αποτελεί ανεξάρτητο και σημαντι-
κό παράγοντα κινδύνου για ΚΑΜ. 
Περίπου το 90% των καταγμάτων 
χαμηλής βίας του ισχίου σχετίζο-
νται με  πτώσεις.[36,37]  

Μελέτες αποδίδουν την έλ-
λειψη επαρκούς νευρομυϊκού 
συντονισμού στην μείωση του 
αριθμού και της διεγερσιμότητας 
των α-κινητικών νευρώνων,[38] 
στην ελάττωση των φλοιονωτιαί-
ων ινών ή και στην καθυστέρηση 
της επεξεργασίας των προσαγω-
γών μηνυμάτων από τον κινητικό 
φλοιό του εγκεφάλου.[39] Ο ακρι-
βής μηχανισμός δεν είναι πλήρως 

αποσαφηνισμένος. Όμως, η γνώση 
των ελλειμμάτων που αποδίδονται 
στην έλλειψη νευρομυϊκού συντο-
νισμού, βοηθά στον σχεδιασμό 
στοχευμένης φυσικοθεραπευτικής 
παρέμβασης, η οποία μπορεί να 
ενσωματωθεί στο συνολικό πρό-
γραμμα  του  ασθενή με ΚΑΜ.

Έχει βρεθεί ότι σε ορθοστατι-
κή διαταραχή της ισορροπίας ή αν 
υπάρχει δυναμική αστάθεια κατά 
τη βάδιση, οι ηλικιωμένοι δεν πα-
ρουσιάζουν την ίδια προσαρμοστι-
κή απάντηση σε σχέση με νεότερα 
άτομα. Σε περίπτωση κινδύνου 
οπίσθιας πτώσης, πραγματοποιούν 
καθυστερημένη και μικρού εύρους 
υπερέκταση κορμού. Σε μεγαλύ-
τερη οπίσθια διαταραχή της ισορ-
ροπίας  εκτελούν οπίσθια βήματα 
αλλά, με μεγαλύτερη ταχύτητα και  
μικρότερο μήκος.[40]   Όταν βρίσκο-
νται σε ασταθή επιφάνεια για να 
αποφύγουν την  πρόσθια πτώση, 
κάμπτουν τον κορμό τους περισ-
σότερο από τα νεότερα άτομα, ενώ 
σε περίπτωση που δεν καταφέρουν 
να επανακτήσουν την ισορροπία 
τους, δεν προτάσσουν το χέρι σαν 
προστατευτική αντίδραση.[41] Σε 
περίπτωση διαταραχής της ισορ-
ροπίας προς πλάγια κατεύθυνση, 
οι ηλικιωμένοι στρέφουν προς τη 
πλευρά της διαταραχής -σαν ένα 
μονοκόματο άκαμπτο σώμα-, σε 
αντίθεση με τους νεότερους.[42] 
Επίσης, παρατηρείται διαφορο-
ποίηση στη σειρά ενεργοποίησης 
των μυών του κάτω άκρου και 
καθυστερημένη απενεργοποίηση 
αυτών, μετά την ανάκτηση της 
ισορροπίας.[43] Οι Mackey & Rob-
inovitch έδειξαν ότι οι ηλικιωμένοι 
άνθρωποι επιστρατεύουν πρώτα 
τη στρατηγική του ισχίου. Ακόμα 
κι αν επιλεχθεί η ενεργοποίηση 
της στρατηγικής της ποδοκνημι-
κής, η απάντηση είναι βραδύτερη 
σε σύγκριση με νέα άτομα, ενώ η 
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στρατηγική του βήματος δεν επι-
λέγεται με ευκολία.[44]

Η προοδευτική μείωση της μυ-
ϊκής δύναμης και η έκπτωση της 
μυϊκής μάζας (ατροφία), εξαρτώ-
νται από την έλλειψη επαρκούς 
νευρομυϊκού συντονισμού, αλλά 
είναι και φυσιολογική διαδικασία 
της γήρανσης. Συχνά περιγράφο-
νται ως μία κλινική οντότητα που 
ονομάζεται σαρκοπενία.[45,46,47] Με 
την αύξηση της ηλικίας μειώνεται 
ο αριθμός όλων των μυϊκών ινών, 
αλλά περισσότερο των ινών τύπου 
ΙΙ, με αποτέλεσμα την μείωση της 
δύναμης, της ταχύτητας συστολής 
και της μέγιστης ισχύος των μυών.
[48] Αυτό συνεπάγεται ότι ακόμη κι 
αν ο ηλικιωμένος έχει φυσιολογικό 
χρόνο αντίδρασης στη διαταραχή 
της ισορροπίας, η μυϊκή του δύνα-
μη μπορεί να μην επαρκεί, προκει-
μένου να αποφύγει την πτώση. Σε 
ηλεκτρομυογραφικές μελέτες έχει 
βρεθεί ότι, η μυϊκή ισχύς του τε-
τρακεφάλου,[49] του δικέφαλου μη-
ριαίου, του  προσθίου κνημιαίου,[50] 
και των πελματιαίων καμπτήρων[51] 
είναι μειωμένη σε ηλικιωμένους με 
ιστορικό πτώσεων. Ακόμη, λόγω 
της μειωμένης μυϊκής ισχύος, κατά 
τη διάρκεια της ελεύθερης βάδισης 
παρουσιάζουν κάποιες κινηματικές 
μεταβολές. Μετά την τελική φάση 
στήριξης (toe – off ), κρατούν το 
πέλμα σε μικρότερη απόσταση από 
το έδαφος και  κατά τη φάση της 
αιώρησης εμφανίζουν μειωμένη  
κάμψη γόνατος και ραχιαία κάμψη 
ποδοκνημικής.[41]  Οι κινηματικές 
αυτές μεταβολές ενδέχεται να οδη-
γήσουν σε πτώση και κατ’ επέκτα-
ση σε κάταγμα χαμηλής βίας, όταν 
π.χ. πρέπει να υπερπηδήσουν ένα 
εμπόδιο.

 Έτσι, με την πάροδο της ηλι-
κίας, στον αυξημένο κίνδυνο 
κατάγματος συμβάλλουν τόσο 
ο αυξημένος κίνδυνος πτώσης, 

αλλά και μετά από την πτώση, η 
ελλιπής υποστήριξη από το νευ-
ρομυϊκό σύστημα και η μειωμένη 
απορρόφηση των φορτίων πρό-
σκρουσης από τα μαλακά μόρια 
της περιοχής.[52]

ΔΟΜΙΚΕΣ ΑΛΛΑΓΕΣ ΣΤΟ ΑΝΩ 
ΜΗΡΙΑΙΟ

Η αύξηση της οστεοπόρωσης 
προκαλεί προοδευτικά δομικές 
αλλαγές στην περιοχή του άνω 
μηριαίου καθώς επηρεάζεται η 
μορφολογία των δοκιδικών συστη-
μάτων του σπογγώδους οστού που 
βρίσκονται κοντά στην άρθρωση 
του ισχίου.[53] 

Η ανατομική διάταξη της κε-
φαλής, του αυχένα και της διάφυ-
σης του μηριαίου οστού σχηματίζει 
μία ιδιαίτερα ενδιαφέρουσα δομή, 
η οποία ονομάζεται «ικρίωμα». Η 
περιοχή αυτή αποτελείται κυρίως 
από σπογγώδες οστό, το οποίο εμ-
φανίζει χαρακτηριστική δοκιδική 
μορφή (Εικόνα 4). Το σπογγώδες 
οστό και τα δοκιδικά συστήματα 
κοντά στην άρθρωση, εξασφαλί-
ζουν την ομοιόμορφη κατανομή 
των φορτίων σε μια ευρύτερη πε-
ριοχή. Επίσης, συμβάλλουν στην 
αναχαίτιση των εξαιρετικά βίαιων 
κινήσεων που ενδέχεται να οδηγή-
σουν σε αποτυχία του υλικού και 
στη συνέχεια σε κάταγμα, απο-
σβαίνοντας τους κραδασμούς και 
«μετατρέποντας» τα επικίνδυνα 
για την ακεραιότητα του οστού 
εφελκυστικά ή διατμητικά φορτία 
σε συμπιεστικά. Στην περιοχή του 
ικριώματος σχηματίζονται τέσσε-
ρα δοκιδικά συστήματα. Ένα πρω-
τεύον και ένα δευτερεύον συμπί-
εσης, ένα πρωτεύον εφελκυσμού 
και ένα δοκιδικό σύστημα στο μεί-
ζονα τροχαντήρα που αποτελεί το 
δευτερεύον σύστημα εφελκυσμού. 
[54] (Εικόνα 4). 

Εικόνα 4.  Η χαρακτηριστική διάταξη 
του σπογγώδους οστού στο άνω 
μηριαίου.  
1: πρωτεύον δοκιδικό σύστημα 
συμπίεσης, 2: πρωτεύον δοκιδικό 
σύστημα εφελκυσμού, 3: δευτερεύον 
δοκιδικό σύστημα συμπίεσης, 4: 
δευτερεύον δοκιδικό σύστημα 
εφελκυσμού, 5: το τρίγωνο του Ward.

Οι μυς που προσφύονται στην 
περιοχή του άνω μηριαίου συνει-
σφέρουν, επίσης σημαντικά, στη 
μετατροπή των εφελκυστικών 
φορτίων σε συμπιεστικά. Η έλξη 
που ασκούν στην οστική τους 
πρόσφυση κατά τη στήριξη και την 
κίνηση, είναι ως ένα βαθμό υπεύ-
θυνη για το σχηματισμό και τη 
διάταξη των δοκιδικών συστημά-
των. Χαρακτηριστικό παράδειγμα 
είναι το δευτερεύον εφελκυστικό 
δοκιδικό σύστημα στον  μείζονα 
τροχαντήρα όπου προσφύονται 
οι απαγωγοί και οι έξω στροφείς 
μυς.[55]  

Η διάγνωση της οστεοπόρω-
σης του άνω μηριαίου πραγματο-
ποιείται με τη μέθοδο της οστικής 
πυκνομετρίας (DXA). Εκτός από 
τη μέτρηση της οστικής πυκνότη-
τας στο ολικό ισχίο (total hip bone 
mass density, THBMD) η μέθοδος 
αυτή μετρά την οστική πυκνότητα 
και τοπικά σε περιοχές ιδιαίτερου 
ενδιαφέροντος, όπως της τροχα-

Στάση & Παπαθανασίου



ΘΕΜΑΤΑ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ • ΤΟΜΟΣ 6 - ΤΕΥΧΟΣ 3 • ΙΟΥΛΙΟΣ-ΣΕΠΤΕΜΒΡΙΟΣ 2010 127

Εικόνα 5. Με βάση το μηριαίο δείκτη, 
το απεικονιζόμενο άνω άκρο του 
μηριαίου αξιολογείται με 2 (είναι 
εμφανές μόνο το πρωτεύον δοκιδικό 
σύστημα συμπίεσης). (Τροποποιημένη 
κατόπιν άδειας από Γ. Π. Λυρίτη)[3]

ντήριας περιοχής (TRBMD) και 
του τριγώνου του Ward (WT-
BMD).[56]  

Οι δομικές αλλαγές των δοκι-
δικών συστημάτων του σπογγώ-
δους οστού είναι τόσο χαρακτηρι-
στικές, που χρησιμοποιούνται για 
την εκτίμηση της οστεοπόρωσης 
στην περιοχή του άνω μηριαίου. Ο 
έλεγχος είναι ακτινολογικός και  η  
κατάσταση των δοκιδικών συστη-
μάτων αξιολογείται με τον μηριαίο 
δείκτη (Singh Index).[57] 

Η ακτινογραφική λήψη για την 
εκτίμηση του μηριαίου δείκτη πρέ-
πει να γίνεται με το κάτω άκρο σε 
θέση 15ο έσω στροφής, έτσι ώστε 
να διαφαίνεται όλος ο αυχένας 
του μηριαίου. Η οστεοπόρωση στη 
συγκεκριμένη περιοχή οδηγεί σε 
προοδευτική ελάττωση μέχρι την 
τελική εξαφάνιση των δοκιδικών 
συστημάτων. Αρχικά, αραιώνει το 
δευτερεύον δοκιδικό συστήματα 
εφελκυσμού και στη συνέχεια το 
πρωτεύον σύστημα εφελκυσμού. 
Τα συμπιεστικά δοκιδικά συστή-
ματα παραμένουν, στην αρχή, 
ανθεκτικά. Με την επιδείνωση της 
οστεοπόρωσης, πρώτα αραιώνει 
το δευτερεύον συμπιεστικό, ενώ 
το πρωτεύον δοκιδικό σύστημα 
εξαφανίζεται τελευταίο. Η προ-
οδευτική αραίωση των δοκιδικών 
συστημάτων του άνω μηριαίου 
χρησιμοποιείται για τη βαθμο-
νόμηση του μηριαίου δείκτη. Η 
φυσιολογική δομή και η πλήρης 
παρουσία όλων των δοκιδικών 
συστημάτων και του σπογγώδους 
οστού βαθμολογείται με 5. Η μείω-
ση σε πάχος των δοκιδικών συστη-
μάτων, αλλά η παραμένουσα όμως 
διάκριση τους από τον πλευρικό 
φλοιό μέχρι το ανώτερο τμήμα του 
αυχένα του μηριαίου αξιολογείται 
με 4. Η διακοπή της συνέχειας του 
πρωτεύοντος εφελκυστικού δοκι-
δικού συστήματος αναλογεί με 3, 

ενώ στην περίπτωση που έχει πα-
ραμείνει εμφανές μόνο το πρωτεύ-
ον συμπιεστικό δοκιδικό σύστημα 
η βαθμονόμηση περιορίζεται στο 
2 (Εικόνα 5). Τέλος, η πλήρης εξα-
φάνιση όλων των δοκιδικών συ-
στημάτων χαρακτηρίζεται με 1 και 
δηλώνει «σοβαρή οστεοπόρωση». 
Κάθε βαθμονόμηση μικρότερη του 
4 αποτελεί ένδειξη οστεοπενίας, 
ιδιαίτερα σε νέες μετεμμηνοπαυ-
σιακές γυναίκες.[58]

Η βαθμονόμηση των δοκιδι-
κών συστημάτων του σπογγώδους 
οστού στην περιοχή του άνω μη-
ριαίου με τη μέθοδο του μηριαίου 
δείκτη, δεν υποκαθιστά τη μέθο-
δο της οστικής πυκνομετρίας. Το 
αποτέλεσμά της, συνεκτιμάται με 
τις μετρήσεις της οστικής πυκνό-
τητας για την πληρέστερη αξιο-
λόγηση της οστεοπόρωσης στην 
περιοχή του άνω μηριαίου οστού 
και βελτιώνει την προβλεψιμότητα 
μελλοντικού κατάγματος. 

Στο μέσον περίπου του αυχέ-
να του μηριαίου, μεταξύ των δύο 
συστημάτων συμπίεσης, βρίσκεται 
μία περιοχή σπογγώδους οστού 
που ονομάζεται τρίγωνο του Ward 
(Ward’s triangle)(Εικόνα 4). Η 
συγκεκριμένη περιοχή εμφανίζει 
την μικρότερη οστική πυκνότητα 
σε σχέση με άλλες περιοχές του 
άνω άκρου του μηριαίου[59], με 
αποτέλεσμα να επηρεάζεται πε-
ρισσότερο από την οστεοπόρωση. 
Στην περιοχή αυτή, παρατηρείται 
σταδιακή μείωση του αριθμού των 
οστεοδοκίδων, οι οποίες με την 
επιδείνωση της οστεοπόρωσης 
τελικά εξαφανίζονται και αντικα-
θίστανται από λιπώδη ιστό.[60]  Η 
αραίωση της οστικής πυκνότητας 
στο τρίγωνο του Ward αποτελεί 
ανεξάρτητο και σημαντικό παρά-
γοντα κινδύνου κατάγματος στο 
άνω μηριαίο.

O βαθμός απώλειας της δοκιδι-

κής μορφολογίας του σπογγώδους 
οστού επηρεάζει σημαντικά την 
ένταση και το είδος του κατάγ-
ματος στην περιοχή του άνω μη-
ριαίου. Έτσι, μεγαλύτερου βαθμού 
οστεοπόρωση στην περιοχή του 
ικριώματος μπορεί να προκαλέσει 
πιο συντριπτικό κάταγμα. Επίσης, 
έχει παρατηρηθεί ότι  στα άτομα 
με μεγαλύτερη μείωση της οστικής 
τους πυκνότητας είναι πιθανότερη 
η πρόκληση διατροχαντήριου κα-
τάγματατος παρά υποκεφαλικού 
κατάγματος.[61]  

Σε έρευνα που πραγματοποι-
ήθηκε για να ελεγθεί η οστική 
πυκνότητα στο ολικό ισχίο (TH-
BMD) σε ασθενείς με ΚΑΜ με τη 
μέθοδο της οστικής πυκνομετρίας 
(DXA), βρέθηκε ότι στα διατρο-
χαντήρια κατάγματα η οστική 
πυκνότητα ήταν χαμηλότερη κατά 
13% σε σύγκριση με τα υποκεφα-
λικά κατάγματα και χαμηλότερη 
κατά 21,1% σε σχέση με την ομά-
δα ελέγχου.[62] Ανάλογες διαφο-
ρές στις μετρήσεις της οστικής 
πυκνότητας στο ολικό ισχίο (TH-
BMD), βρέθηκαν και στις μελέτες 
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που δημοσίευσαν οι Fox et al[63], οι 
Szulc et al[64]  και  παλαιότερα οι  
Duboeuf  et al[65], οι Vega et al[66] 
και οι Nakamura et al[67]. Επίσης, 
σε αυτές τις μελέτες αναφέρεται 
ότι η χαμηλή οστική πυκνότητα 
στην περιοχή του αυχένα του μη-
ριαίου (FNBMD) και του τριγώνου 
του Ward (WTBMD), σχετίζεται 
με υποκεφαλικό κάταγμα. Αντί-
στοιχα, η χαμηλή οστική πυκνότη-
τα στην τροχαντήρια περιοχή του 
μηριαίου (TRBMD)  σχετίζεται με 
διατροχαντήριο κάταγμα.   

Σε εμβιομηχανικές μελέτες 
έχουν διερευνηθεί υποθέσεις (as-
suming scenario), στην προσπά-
θεια να εξηγηθεί ο μηχανισμός 
πρόκλησης κατάγματος κατά την 
πτώση. Οι Yoshikawa et al στην 
μελέτη τους έδειξαν ότι, η οστική 
απώλεια που λαμβάνει χώρα στο 
άνω άκρο του μηριαίου εντοπίζε-
ται κυρίως στο κατώτερο σημείο 
του αυχένα του μηριαίου. Η πε-
ριοχή αυτή μεταξύ -κεφαλής και 
ελάσσονα τροχαντήρα- υπόκειται 
σε μικρές συμπιεστικές φορτίσεις 
κατά τη διάρκεια της βάδισης. Η 
πτώση αντιστρέφει αυτό το πρό-
τυπο μηχανικής φόρτισης, έτσι 
ώστε υψηλά συμπιεστικά φορτία 
να ασκούνται σε ευάλωτη περιοχή 
του οστού, το οποίο τελικά υποχω-
ρεί, με αποτέλεσμα υποκεφαλικό 
κάταγμα.[68] Όταν όμως η πτώση 
ακολουθείται από μια αναγκαστι-
κή περιστροφή του άκρου σε πε-
ριβάλλον κλειστής κινητικής αλυ-
σίδας, τα φορτία που ασκούνται 
είναι μεγαλύτερα και στρεπτικά. 
Οπότε το αποτέλεσμα είναι δια-
τροχαντήριο κάταγμα.[69]   

ΠΡΟΔΙΑΘΕΣΙΚΑ 
ΕΜΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΑ 
ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ
Σε μια ενδιαφέρουσα τυχαιοποιη-
μένη μελέτη με τη συμμετοχή 616 

μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών, 
μετρήθηκε η τιμή της οστικής 
πυκνότητας στο ολικό ισχίο. [70] 
Με βάση  τα κριτήρια του Πα-
γκόσμιου Οργανισμού Υγείας για 
τις τιμές της οστικής πυκνότη-
τας, το 37,6% των γυναικών του 
δείγματος είχαν φυσιολογική 
τιμή οστικής πυκνότητας στο 
ολικό ισχίο για την ηλικία τους, 
το 48,0% είχαν οστεοπενία και 
το 14,5% είχε οστεοπόρωση. Οι 
γυναίκες παρακολουθήθηκαν 
για ένα μέσο διάστημα 5,6 χρό-
νων, με σκοπό τον προσδιορι-
σμό της συχνότητας εμφάνισης 
κατάγματος. Κατά τη διάρκεια 
της παρακολούθησης, επί του 
συνόλου των  ΚΑΜ που εμφανί-
στηκαν, μόνο το 26,9% προέκυ-
ψε από την ομάδα των γυναικών 
με οστεοπόρωση. Αντίθετα, το 
56,5% των ΚΑΜ εμφανίστηκαν 
από την ομάδα των γυναικών 
με οστεοπενία, ενώ το 16,6% 
από την ομάδα με φυσιολογική 
BMD. [70]

Μελετώντας, τα αποτελέσματα 
των Pasco et al αλλά και άλλων 
παρόμοιων ερευνών[71,72] διαπιστώ-
νεται ότι η οστεοπόρωση δεν είναι 
ο μοναδικός προγνωστικός παρά-
γοντας πρόκλησης κατάγματος 
στο άνω μηριαίο.  Είναι γνωστό 
ότι η μηχανική αντοχή του οστού 
σε εξωτερικά φορτία, εκτός από 
την πυκνότητά του εξαρτάται και 
από άλλες παραμέτρους, όπως το 
μέγεθος και η φορά του κρυστάλ-
λου του υδροξυαπατίτη  [73], και 
το μέγεθος και η φορά των ινών 
του ικριώματος του κολλαγόνου.
[74] Επίσης, ορισμένοι ερευνητές 
αναφέρουν ότι το σχήμα του άνω 
άκρου του μηριαίου οστού[75] ή το 
πάχος του φλοιώδους οστού,[76] το 
οποίο ως ένα βαθμό συνεπικουρεί 
στη μηχανική αντοχή του, φαίνε-
ται να είναι σημαντικοί παράγο-

ντες πρόγνωσης ή να σχετίζονται 
με τον τύπο του κατάγματος που 
προκαλείται.  

Τουλάχιστον δώδεκα εμβιο-
μηχανικά-γεωμετρικά χαρακτη-
ριστικά έχουν αξιολογηθεί, προ-
κειμένου να υπολογιστεί ο κίν-
δυνος πρόκλησης ΚΑΜ, μεταξύ 
των οποίων συγκαταλέγονται το 
πάχος της κοτύλης (acetabular 
width, AW), το μήκος του άξονα 
του ισχίου (hip axis length, HAL), 
η διάμετρος της μηριαίας κεφα-
λής (femoral head diameter, HD), 
το μήκος του άξονα του αυχένα 
του μηριαίου (femoral neck axis 
length, FNAL) και η διάμετρός 
του (femoral neck diameter, ND), η 
αυχενο-διαφυσιακή γωνία (neck-
shaft angle, NSA), το εύρος της δι-
ατροχαντήριας περιοχής (trochan-
teric width, TW), η διάμετρος της 
διάφυσης του μηριαίου (femoral 
shaft diameter, FSD), το πάχος του 
φλοιώδους οστού στην μεσότητα 
(femoral neck cortex width, FNC) 
και στη βάση του αυχένα (medial 
calcar femoral cortex width, CFC), 
καθώς και το πάχος του φλοιού 
της διάφυσης (femoral shaft cortex 
width, FSC).[77] (Εικόνα 6)  

Έχει διαπιστωθεί ότι, ο συν-
δυασμός της μέτρησης της BMD 
με την ενδελεχή  αξιολόγηση των 
εμβιομηχανικών-γεωμετρικών χα-
ρακτηριστικών του άνω μηριαίου, 
συμβάλλει σημαντικά τόσο στη 
δυνατότητα πρόγνωσης του κιν-
δύνου μελλοντικού κατάγματος, 
όσο και στην πρόβλεψη για τον 
τύπο του κατάγματος. Μάλιστα, 
οι Pulkkinen et al αναφέρουν ότι, ο 
καλύτερος προγνωστικός δείκτης 
πρόκλησης ΚΑΜ είναι ο συνδυα-
σμένη αξιολόγηση του πάχος του 
φλοιώδους οστού στη βάση του 
αυχένα (CFC), της τιμής της οστι-
κής πυκνότητας στην τροχαντήρια 
περιοχή (TRBMD), της αυχενο-
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τεύθυνσή, τον τύπο και τη γεωμε-
τρία του κατάγματος (το εύρος του 
καταγματικού κενού και των αριθ-
μό των θραυσμάτων-τεμαχίων). 
Όλοι αυτοί οι παράγοντες παρέ-
χουν μηχανο-βιολογικά ερεθίσμα-
τα τα οποία προκαλούν ανάλογες 
κυτταρικές αντιδράσεις, ώστε να 
ρυθμιστεί η διαδικασία της οστι-
κής επιδιόρθωσης.[83]  Οι μηχανικοί 
και βιολογικοί παράγοντες που 
εμπλέκονται στη διαδικασία της 
πώρωσης επηρεάζονται αρνητικά 
από την ηλικία και την οστεοπό-
ρωση. Το βιοχημικό περιβάλλον 
συνεπάγεται πολύπλοκες αλλη-
λεπιδράσεις μεταξύ των τοπικών 
και συστηματικών ρυθμιστικών 
παραγόντων, συμπεριλαμβανομέ-
νων των αυξητικών παραγόντων, 
παραγόντων κυτταρικής διαφο-
ροποίησης, ορμονών, κυτοκινών, 
κ.α.[84]  Στην πώρωση του κατάγ-
ματος, βασικοί διαμεσολαβητές 
είναι o τροποποιητικός αυξητικός 
παράγοντας - β (TGF-b) και οι 
οστικές μορφογενετικές πρωτεΐ-
νες (bone morphogenetic proteins, 
BMPs).[85] Οι ρυθμιστικοί αυτοί 
παράγοντες εκλύονται από τους 
οστεοβλάστες και συντελούν στην 
επιμετάλλωση της θεμέλιας ουσί-
ας. Σχετικές έρευνες έχουν δείξει 
ότι, οι οστεοβλάστες των 
μεγάλης ηλικίας οστών 
αλλά και των οστεο-
πορωτικών οστών, 
σε σύγκριση με 
τους οστεοβλά-
στες των φυσιο-
λογικών οστών, 
χρειάζονται πε-
ρισσότερη μηχα-
νική φόρτιση σαν 
ερέθισμα προ-
κειμένου να απε-
λευθερωθούν ως 
απάντηση ο TGF-b 
και οι BMPs και να ξεκι-
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νήσει η διαδικασία της πώρωσης.
[86] Aκόμη έχει αποδειχθεί ότι, τα 
μεγαλύτερης ηλικίας άτομα έχουν 
μειωμένη ικανότητα νεοαγγείωσης 
στην περιοχή του κατάγματος, 
λόγω των μεταβολών στον αιμο-
στατικό καταρράκτη (haemostatic 
cascade), την έκφραση των αυξη-
τικών παραγόντων (growth fac-
tors, GFs) και τη διαφοροποίηση 
των ενδοθηλιακών κυττάρων. Η 
καθυστερημένη και πτωχή αγ-
γειογένεση, ανεξάρτητα από την 
οστεοπορωτική οστική απώλεια, 
επηρεάζει δυσμενώς τη διαδικασία 
της πώρωσης των οστών. [87]  Ση-
μαντικός μπορεί να είναι και ο ρό-
λος της ύπαρξης μιας υποκείμενης 
νόσου που χρήζει συστηματικής 
χορήγησης κορτικοστεροειδών 
στη διαδικασία πώρωσης του κα-
τάγματος.  Σε πειραματικά ζωϊκά 
πρότυπα έχει αποδειχθεί ότι, τα 
κορτικοστεροειδή, επιδρούν σε 
όλα τα στάδια της οστικής επιδι-
όρθωσης, με τελικό αποτέλεσμα 
την καθυστερημένη επιμετάλλωση 
του πώρου του κατάγματος. [88]  

Όλες αυτές, οι εξαρτώμενες από 
την ηλικία και την οστεοπόρωση, 
ιδιαιτερότητες των ΚΑΜ, θα πρέ-
π ε ι 

Εικόνα 6. Εμβιομηχανικά-γεωμετρικά 
χαρακτηριστικά που αξιολογούνται για 
να εκτιμηθεί ο κίνδυνος κατάγματος. 
Α-H: το μήκος του άξονα του ισχίου, Α-B 
και A-Γ: το μήκος του άξονα του αυχένα 
του μηριαίου (μετρημένο με δύο 
τρόπους), B-H: το πάχος της κοτύλης, 
Δ-ΔΔ: η διάμετρος της μηριαίας 
κεφαλής, Ε-ΕΕ: η διάμετρος του αυχένα 
του μηριαίου, Θ-ΘΘ: το πλάτος της 
διατροχαντήριας περιοχής, Κ-ΚΚ: η 
διάμετρος της διάφυσης του μηριαίου, 
Ζ: το πάχος του φλοιού της βάσης του 
αυχένα, Λ: η αυχενο-διαφυσιακή γωνία, 
Ι: το πάχος του φλοιού της διαφύσης, 
Ρ: ράβδος μήκους 3 εκατοστών που 
χρησιμοποιείται ως αντικειμενικό μέτρο 
σύγκρισης.

διαφυσιακής γωνίας (NSA) και της 
τιμής της οστικής πυκνότητας του 
τριγώνου του Ward (WTBMD).[78]  
Σε παρόμοια κατεύθυνση κινού-
νται και οι μελέτες που δημοσίευ-
σαν οι Kaptoge et al[79], οι Bouxsein 
et al[80] ,οι LaCroix et al[81]και οι  
Faulkner et al[82]. 

Η ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ ΚΑΙ 
ΤΗΣ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ ΣΤΗ 
ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ ΤΗΣ ΠΩΡΩΣΗΣ

Η πώρωση μετά από οποιοδήποτε 
κάταγμα εξαρτάται από τον τρόπο 
πρόκλησής του, το συνολικό φορ-
τίο που απορρόφησε το οστό τη 
στιγμή του κατάγματος, την κα-

Όλες 
αυτές, οι εξαρτώμενες 

από την ηλικία και την οστε-
οπόρωση, ιδιαιτερότητες των 

ΚΑΜ, θα πρέπει να λαμβάνονται 
υπόψη τόσο στη χειρουργική 

αντιμετώπιση του κατάγματος, 
όσο και στη φυσικοθεραπευτική 

αποκατάσταση του ασθενή
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ν α 
λαμβάνονται υπ’ όψιν τόσο στη 
χειρουργική αντιμετώπιση του 
κατάγματος, όσο και στη φυσι-
κοθεραπευτική αποκατάσταση 
του ασθενή. Ο  ορθοπαιδικός χει-
ρουργός ανατάσσει το κάταγμα, 
επιλέγοντας μεθόδους και υλικά 
οστεοσύνθεσης που προσφέρουν 
σταθερότητα στα καταγματικά 
άκρα με σκοπό την γρηγορότερη 
δυνατή και ασφαλή φόρτιση του 
σκέλους. Κύριο μέλημα του φυσι-
κοθεραπευτή είναι ο σχεδιασμός 
και η εκτέλεση εξατομικευμένου 
προγράμματος αποκατάστασης, 
με στόχο την άμεση κινητοποίηση 
και έγερση του ασθενή, ιδιαίτερα 
του ηλικιωμένου ή οστεοπορωτι-
κού. Με την στοχευμένη φυσικο-
θεραπευτική παρέμβαση αποφεύ-
γονται τυχόν μετεγχειρητικές επι-
πλοκές, όπως θρομβοφλεβίτιδα, 
πνευμονική εμβολή ή πνευμονία, 

κατακλίσεις, οίδημα, 
μυϊκή αδυναμία, 

βραχύνσεις μα-
λακών μορίων 
και ελαχιστο-
ποίηση της με-
τακαταγματικής 
οστικής απώλειας 

από παρατεταμέ-
νο κλινοστατισμό.

[89]  Επιπρόσθετα, σημα-
ντικός στόχος είναι η βελτίωση 
της νευρομυικής συναρμογής 
και της κινητικότητας όλων των 
εμπλεκόμενων αρθρώσεων και η 
αύξηση της μυϊκής δύναμης. Επι-
θυμητό αποτέλεσμα αποτελεί η 
υποβοηθούμενη και στη συνέχεια 
η ελεύθερη βάδιση του ασθενή, 
έτσι ώστε, μεταξύ άλλων, να φορ-
τιστεί αξονικά το κάταγμα και να 
επιταχυνθεί η διαδικασία της πώ-
ρωσης.    

Όπως συνήθως αναφέρεται για 
κάθε σημαντικό ιατρικό πρόβλη-
μα, έτσι και στην περίπτωση των 
καταγμάτων χαμηλής βίας στο άνω 
μηριαίο, η πρόληψη θα μπορούσε 
να συμβάλλει στην αποφασιστι-
κή μείωση των ΚΑΜ.  Η μείωση 
αυτή θα μπορούσε να γίνει εφικτή, 
εάν κάθε άτομο πάνω από πενή-
ντα ετών και με περισσότερους 
από πέντε παράγοντες κινδύνου, 

πραγματοποιούσε το πρωτόκολλο 
αξιολόγησης και μετρήσεων που 
παρατέθηκε.[90] Όμως, συνήθως 
οι μετρήσεις συστήνονται μετά 
το κάταγμα, στα πλαίσια της δι-
αδικασίας της θεραπείας, και όχι 
πάντα σε όλους τους ασθενείς.
[91]Για παράδειγμα, οι Andrade et 
al αναφέρουν ότι σε γυναίκες με 
οστεοπόρωση που υπέστησαν κά-
ταγμα χαμηλής βίας του άνω μηρι-
αίου, η αντιοστεοπορωτική αγωγή 
είχε προταθεί μόνο στο 20% από 
αυτές, παρόλο που είναι τεκμηρι-
ωμένο ότι τα κατάγματα αυτά θε-
ωρούνται η πιο σοβαρή συνέπεια 
της οστεοπόρωσης.[92]

Συμπερασματικά,  είναι τεκμη-
ριωμένο ότι τα κατάγματα χαμηλής 
βίας στο άνω μηριαίο έχουν σχέση 
με το φύλο, την αύξηση της ηλικίας, 
την οστεοπόρωση και τα εμβιομη-
χανικά-γεωμετρικά χαρακτηριστικά 
της περιοχής. Η σε βάθος κατανόη-
ση των ιδιαιτεροτήτων των ΚΑΜ θα 
έχει σαν αποτέλεσμα τη σωστή και 
ολοκληρωμένη αντιμετώπισή τους 
από όλες  τις ιατρικές ειδικότητες 
που εμπλέκονται στην αποκατά-
σταση τους. Βασικός και κοινός 
στόχος όλων παραμένει η επιστρο-
φή του ασθενή στην προκαταγμα-
τική του κατάσταση και η αποφυγή 
μελλοντικού  κατάγματος.

Σημαντικός στόχος είναι η βελτίω-
ση της νευρομυικής συναρμογής 
και της κινητικότητας όλων των 

εμπλεκόμενων αρθρώσεων και η 
αύξηση της μυϊκής δύναμης

Στάση & Παπαθανασίου
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