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Ολική αρθροπλαστική ισχίου
Τροποποιήσιμοι προεγχειρητικοί  
παράγοντες και κίνδυνοι 

Η επιτυχία της ολικής αρθροπλαστικής ισχίου (ΟΑΙ) είναι πολυπαραγοντική. H 

σωστή επιλογή των ασθενών, ο κατάλληλος σχεδιασμός της προεγχειρητικής 

διαδικασίας και η ικανότητα των χειρουργών να αποκαταστήσουν αποτελε-

σματικά την άρθρωση του ισχίου συνιστούν μέρη αυτής. Ο προεγχειρητικός 

σχεδιασμός αποτελεί ζωτικό βήμα για την πραγματοποίηση της ΟΑΙ. Υπάρχουν 

παράγοντες οι οποίοι μπορεί να προκαλέσουν δυσμενείς επιπτώσεις στα 

μετεγχειρητικά αποτελέσματα των ασθενών. Έχει βρεθεί ότι η νοσογόνος 

παχυσαρκία, ο μη καλά ρυθμισμένος σακχαρώδης διαβήτης και το κάπνισμα 

με οποιοδήποτε προϊόν καπνού σχετίζονται με χειρότερα μετεγχειρητικά 

αποτελέσματα σε ασθενείς που υποβάλλονται σε ΟΑΙ. Επιπλέον, κατά την 

προεγχειρητική περίοδο η χρήση οπιοειδών, η διαταραχή χρήσης οινοπνεύ-

ματος, η παρουσία αναιμίας, ο υποσιτισμός, η κακή στοματική υγιεινή, η 

καρδιαγγειακή νόσος, ο αποικισμός με χρυσίζοντα σταφυλόκοκκο, η ανεπάρ-

κεια της βιταμίνης D, η κατάθλιψη, τα νευρογνωστικά και τα συμπεριφορικά 

προβλήματα αποτελούν παράγοντες οι οποίοι, αν τροποποιηθούν κατάλληλα, 

ενδέχεται να βελτιώσουν τα μετεγχειρητικά αποτελέσματα. Η βελτιστοποίηση 

των τροποποιήσιμων παραγόντων κινδύνου παρέχει τη δυνατότητα στους 

ασθενείς να συμμετάσχουν στην υγειονομική τους περίθαλψη, ενώ, παράλ-

ληλα, η από κοινού συνεργασία τους με τους επαγγελματίες υγείας μπορεί να 

επιφέρει ένα καλύτερο χειρουργικό αποτέλεσμα, καθώς και τη μείωση των 

μετεγχειρητικών επιπλοκών. 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η επιτυχία της ολικής αρθροπλαστικής ισχίου (ΟΑΙ) είναι 

πολυπαραγοντική, περιλαμβανομένης της κατάλληλης 

επιλογής των ασθενών, του κατάλληλου προεγχειρητικού 

σχεδιασμού και της ικανότητας των χειρουργών να απο-

καταστήσουν αποτελεσματικά την άρθρωση του ισχίου.1 

Ο προεγχειρητικός σχεδιασμός αποτελεί κρίσιμο βήμα για 

μια επιτυχή ΟΑΙ.1 Ένα απόφθεγμα του Βενιαμίν Φραγκλίνου, 

ενός πολυμαθούς Αμερικανού, επισήμανε ότι «αποτυγχά-

νοντας να προετοιμαστείς, ετοιμάζεσαι να αποτύχεις», τονί-

ζοντας με αυτή τη φράση την ανάγκη των ανθρώπων να 

πραγματοποιήσουν έναν καλό προεγχειρητικό σχεδιασμό.1 

Υπάρχουν παράγοντες κινδύνου οι οποίοι κατά τον 

προεγχειρητικό σχεδιασμό είναι είτε τροποποιήσιμοι είτε 

μη τροποποιήσιμοι.2 Στους μη τροποποιήσιμους παρά-

γοντες κινδύνου ανήκουν η ηλικία, η φυλή, το φύλο, οι 

χρόνιες παθήσεις, η συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, 

η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ), η χρόνια 

νεφρική νόσος (ΧΝΝ), οι διαταραχές πηκτικότητας και η 

κίρρωση του ήπατος, οι οποίοι σχετίζονται με αυξημένο 

κίνδυνο επιπλοκών.2 Στους δυνητικά τροποποιήσιμους 

παράγοντες κινδύνου περιλαμβάνονται η νοσογόνος 

παχυσαρκία με δείκτη μάζας σώματος (ΔΜΣ) >40 kg/

m2, το κάπνισμα με οποιαδήποτε προϊόντα καπνού και ο 

αρρύθμιστος σακχαρώδης διαβήτης με γλυκοζυλιωμένη 

αιμοσφαιρίνη (HbA1c) >8,0.3 Επιπλέον, σε αυτούς ανήκουν 

και τα καρδιαγγειακά νοσήματα, ο υποσιτισμός, η χρήση 

οπιοειδών, η κακή στοματική υγιεινή, η προεγχειρητική 

αναιμία, ο αποικισμός με Staphylococcus aureus, οι νευ-

ρογνωστικές διαταραχές, καθώς και τα ψυχολογικά και 

τα συμπεριφορικά προβλήματα.2
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Οι παραπάνω παράγοντες μπορεί να έχουν δυσμενείς 

επιπτώσεις στα μετεγχειρητικά αποτελέσματα των ασθε-

νών, με μεγαλύτερη διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο 

(ΔΠΝ), περισσότερες επιπλοκές, υψηλότερα ποσοστά 

πρώιμων αναθεωρήσεων, αυξημένο κόστος και αυξημένες 

επανεισαγωγές μετά από εκλεκτική ολική αρθροπλαστική 

αρθρώσεων.2–4 

Στην παρούσα ανασκόπηση θα γίνει αναφορά στους 

τροποποιήσιμους παράγοντες κινδύνου σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε OAI κατά την προεγχειρητική περίοδο.

2. ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΣΙΜΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ

2.1. Παχυσαρκία 

Η παχυσαρκία θεωρείται ως ένας τροποποιήσιμος πα-

ράγοντας κινδύνου, αλλά η τροποποίησή της είναι δύσκολη 

και συχνά απογοητευτική τόσο για τον χειρουργό όσο και 

τον ασθενή,5 γιατί ο συνδυασμός νοσογόνου παχυσαρ-

κίας και προχωρημένης οστεοαρθρίτιδας περιορίζει την 

κινητικότητα του ασθενούς και υπονομεύει τις επιτυχείς 

στρατηγικές βιώσιμης διαχείρισης του βάρους προεγχει-

ρητικά.6 Σύμφωνα με το Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης 

Νοσημάτων (Centers for Disease Control and Prevention, 

CDC), ο επιπολασμός της νοσογόνου παχυσαρκίας στις 

Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής (ΗΠΑ) συνεχίζει να αυξά-

νεται κατ’ έτος.5 Προβλέπεται ότι μέχρι το 2030 το 42% των 

Αμερικανών θα είναι παχύσαρκοι.3 Η νοσογόνος παχυσαρκία 

δημιουργεί ένα περιβάλλον που προδιαθέτει τον ασθενή σε 

αντίσταση στην ινσουλίνη, σε σακχαρώδη διαβήτη τύπου 

2, σε υπέρταση και δυσλιπιδαιμία.5 Επίσης, συνδέεται με 

πολλές συννοσηρότητες, όπως η στεφανιαία νόσος, το 

αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ), η δυσλειτουργία 

του αναπνευστικού συστήματος, καθώς και με ορισμένους 

τύπους καρκίνων.4

Πρόσφατες συστηματικές ανασκοπήσεις έχουν δείξει 

ότι οι ασθενείς με αυξημένο ΔΜΣ >40 kg/m2 διατρέχουν 

αυξημένο κίνδυνο επιφανειακής και εν τω βάθει λοίμωξης.3,7 

Μάλιστα, οι ασθενείς με υψηλό ΔΜΣ είναι πιθανότερο να 

παρουσιάσουν εξάρθρημα, επανεπέμβαση, αναθεώρηση 

ΟΑΙ και να χρειαστούν επανεισαγωγή σε σχέση με τους μη 

παχύσαρκους ασθενείς.3,7 Η παχυσαρκία μπορεί να επηρε-

άσει τα περιεγχειρητικά αποτελέσματα παρατείνοντας τη 

χειρουργική επέμβαση, ενώ έχει συσχετιστεί με αυξημένη 

απώλεια αίματος, με αιματώματα τραύματος και με αυξη-

μένες απαιτήσεις για διεγχειρητική μετάγγιση αίματος.8 

Επομένως, οι ασθενείς με υψηλότερο ΔΜΣ οφείλουν να 

συμβουλευτούν ειδικό επαγγελματία υγείας ώστε να μειώ-

σουν το σωματικό τους βάρος προεγχειρητικά, με επιδίωξη 

ενός ΔΜΣ <40 kg/m2 πριν από την αρθροπλαστική, καθώς 

αυτό σχετίζεται με ταχύτερη επιστροφή στις λειτουργικές 

δραστηριότητες.3,7,9 Τέλος, η μεγαλύτερη προεγχειρητική 

απώλεια βάρους διευκολύνει την έγκαιρη και ασφαλέστε-

ρη κινητοποίηση των ασθενών, οι οποίοι μπορεί να είναι 

κατάλληλοι για ένα πρώιμο και ασφαλέστερο εξιτήριο.4

2.2. Σακχαρώδης διαβήτης 

Ο σακχαρώδης διαβήτης (ΣΔ) (τύπου 1 και 2) έχει επι-

πολασμό 8,5% παγκοσμίως, αλλά μπορεί να υπάρχει σε 

ποσοστό έως και 20% σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 

ΟΑΙ.10 Οι ασθενείς με ΣΔ διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο 

εμφάνισης επιπλοκών και χειρότερων λειτουργικών αποτε-

λεσμάτων μετά από αρθροπλαστική σε σύγκριση με τους 

μη διαβητικούς ασθενείς.11 Μελέτη έδειξε ότι τιμή HbA1c 

>7% οδήγησε σε αυξημένο κίνδυνο για μετεγχειρητική 

λοίμωξη σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε μη καρδιολογικές 

επεμβάσεις.3 Ακόμη, οι ασθενείς με μη καλά ρυθμισμένο 

διαβήτη πριν από το χειρουργείο είχαν αυξημένο κίνδυνο 

εμφάνισης ΑΕΕ, ουρολοίμωξης, ειλεού, μετεγχειρητικής 

αιμορραγίας, καθώς και ανάγκης μετάγγισης αίματος.13

Οι κατευθυντήριες οδηγίες του Βασιλικού Κολλεγίου 

Γενικών Ιατρών της Αυστραλίας (RACGP) για τη διαχείριση 

του ΣΔ τύπου 2 συνιστούν στόχο HbA1c ≤53 mmoL/moL 

(≤7%).14 Ο στόχος αυτός θα πρέπει να επιτυγχάνεται πριν 

από την αρθροπλαστική, καθώς έχει αποδειχθεί ότι HbA1c 

>61 mmoL/moL (>7,7%)15 αυξάνει τον κίνδυνο περιπροθε-

τικής λοίμωξης της άρθρωσης.15,16 Επομένως, η HbA1c κατά 

την προεγχειρητική περίοδο πρέπει να είναι ≤53 mmoL/

moL (≤7%), ώστε να επιδιωχθούν καλύτερα μετεγχειρητικά 

αποτελέσματα.7

2.3. Χρήση καπνού

Το κάπνισμα αυξάνει τον κίνδυνο μετεγχειρητικής πνευ-

μονίας, ΑΕΕ, περιπροθετικής λοίμωξης, αναθεώρησης της 

ΟΑΙ και θνησιμότητας ένα έτος μετά από ΟΑΙ και ολική αρ-

θροπλαστική γόνατος (ΟΑΓ).7 Οι καπνιστές έχουν τριπλάσιες 

πιθανότητες επανανοσηλείας μετά από ολική αρθροπλα-

στική σε σχέση με τους μη καπνιστές, καθώς και σχεδόν 

διπλάσιες πιθανότητες εμφάνισης χειρουργικών επιπλοκών.2 

Μελέτες δείχνουν ότι η παραπομπή σε πρόγραμμα διακοπής 

του καπνίσματος 4 εβδομάδες προεγχειρητικά σχετίζεται 

με λιγότερες επιπλοκές και μικρότερη νοσηρότητα και 

θνησιμότητα σε σύγκριση με τους ασθενείς που συνέχισαν 

να καπνίζουν.18 Ακόμη, η διακοπή καπνού 4–6 εβδομάδες 

προεγχειρητικά μπορεί να συμβάλλει στην ανάκαμψη και 

στην ομαλοποίηση των λειτουργιών του μεταβολισμού και 

του ανοσοποιητικού.17

Τέλος, στους εν λόγω ασθενείς συστήνεται η παραπο-
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μπή σε προγράμματα διακοπής του καπνίσματος, τα οποία 

περιλαμβάνουν ενημέρωση, εξατομικευμένη συμβουλευ-

τική, φαρμακοθεραπεία (βαρενικλίνη, βουπροπιόνη) και 

υποκατάστατα της νικοτίνης (σε παστίλιες, γλειφιτζούρια, 

επιθέματα).19 Επιπλέον, οι ασθενείς μπορεί να επωφεληθούν 

με τη συμμετοχή τους σε θεραπείες τροποποίησης συμπε-

ριφοράς, ύπνωσης, βελονισμού και laser,17 ενώ, παράλληλα, 

οι γραμμές βοήθειας και οι ομάδες υποστήριξης συνιστούν 

έναν αποτελεσματικό τρόπο διακοπής του καπνίσματος.19

2.4. Χρήση οπιοειδών

Προεγχειρητική χρήση οπιοειδών έχει αναφερθεί σχεδόν 

στο ένα τέταρτο των ασθενών με ολική αντικατάσταση των 

αρθρώσεων.4 Η προεγχειρητική χρήση οπιοειδών για την 

οστεοαρθρίτιδα πρέπει να αποφεύγεται, καθώς επιδεινώνει 

τα αποτελέσματα μετά την ΟΑΙ και την ΟΑΓ.7 Η χρόνια χρήση 

οπιοειδών για τη συντηρητική αντιμετώπιση της αρθρίτιδας 

έχει συσχετιστεί με αυξημένη ΔΠΝ, με δυσαρέσκεια των 

ασθενών, με αυξημένη χρήση οπιοειδών ένα έτος μετά 

τη χειρουργική επέμβαση20,21 και με υψηλότερα ποσοστά 

αναθεώρησης ΟΑΙ7 και επανεισαγωγών.21

Δεδομένων των δυσμενών αποτελεσμάτων από την 

προεγχειρητική χρήση των οπιοειδών συστήνεται η μεί-

ωσή τους τουλάχιστον κατά το ήμισυ και για 4 εβδομάδες 

πριν από την προγραμματισμένη χειρουργική επέμβαση.4 

Επιπλέον, υπάρχει ανάγκη για ελάττωση των οπιοειδών με 

στόχο τη μείωση της διάρκειας νοσηλείας και του αυξημένου 

νοσοκομειακού κόστους και τη βελτίωση της ασφάλειας των 

ασθενών.21 Οι ασθενείς αυτοί θα πρέπει να ενημερώνονται 

προεγχειρητικά για τους κινδύνους που σχετίζονται με την 

ακατάλληλη χρήση των οπιοειδών ώστε να μάθουν να δια-

χειρίζονται τον πόνο.19 Πιθανοί τρόποι που θα μπορούσαν 

να χρησιμοποιηθούν για τη μετεγχειρητική αναλγησία και 

να μειώσουν τις απαιτήσεις σε οπιοειδή είναι η χρήση των 

ενδοφλέβιων στεροειδών και των μη στεροειδών αντι-

φλεγμονωδών φαρμάκων (ΜΣΦΑ), οι τεχνικές περιοχικής 

αναισθησίας,21 καθώς και η στροφή σε μη φαρμακολογικές 

μεθόδους και φυσικοθεραπεία.19

2.5. Οινόπνευμα

Η διαταραχή χρήσης οινοπνεύματος έχει αναγνωριστεί 

ως παράγοντας κινδύνου για αυξημένες μετεγχειρητικές 

επιπλοκές, μεγαλύτερη ΔΠΝ, οξείες μετεγχειρητικές και 

περιπροθετικές λοιμώξεις των αρθρώσεων.19 Οι ασθενείς 

με κατάχρηση οινοπνεύματος προεγχειρητικά έχουν μεγα-

λύτερες πιθανότητες παράτασης του χρόνου παραμονής 

στο νοσοκομείο, καθώς και εμφάνισης ιατρικών και χει-

ρουργικών επιπλοκών σε σχέση με τους ασθενείς με υπο-

δειγματική κατανάλωση οινοπνεύματος.18 Στους ασθενείς 

με κατάχρηση οινοπνεύματος συστήνεται η διακοπή της 

χρήσης του πριν από τη χειρουργική επέμβαση.18 Επιπλέον, 

αποτελεσματικές παρεμβάσεις συνιστούν η παραπομπή 

τους σε ομάδες υποστήριξης και η συνεχής παρακολούθη-

σή τους ώστε να περιοριστεί ή να διακοπεί η κατανάλωση 

οινοπνεύματος.19

2.6. Αναιμία

Ως αναιμία ορίζεται από τον Παγκόσμιο Οργανισμό 

Υγείας (ΠΟΥ) η παρουσία επιπέδων αιμοσφαιρίνης (Hb) 

<120 g/L σε μη έγκυες γυναίκες και <130 g/L στους άνδρες 

(WHO, 2011). Ο επιπολασμός της προεγχειρητικής αναιμίας 

ανέρχεται έως και 20% στους ασθενείς που υποβάλλονται σε 

εκλεκτική ΟΑΙ και συνδέεται με υψηλότερα ποσοστά περι-

προθετικής λοίμωξης.10 Μεγάλες μελέτες έχουν δείξει ότι η 

προεγχειρητική αναιμία σχετίζεται με αυξημένη συχνότητα 

αλλογενούς μετάγγισης, επανεπεμβάσεις, καρδιαγγειακές 

επιπλοκές, καθώς και με επιπλοκές από τους πνεύμονες, 

τους νεφρούς και το τραύμα. Ακόμη, η παρουσία αναιμίας 

αυξάνει την πιθανότητα πρόκλησης σήψης, λοιμώξεων 

του ουροποιητικού συστήματος, μεγαλύτερη ΔΠΝ και 

θάνατο.4 Η προεγχειρητική αναιμία σχετίζεται επίσης με 

μειωμένη διάρκεια ζωής των υλικών της πρόθεσης.22,23 Ο 

έλεγχος της αιμοσφαιρίνης πρέπει να γίνεται τακτικά πριν 

από την αρθροπλαστική και σε περίπτωση αναιμίας να 

διορθώνεται κατά την προεγχειρητική φάση.7 Η χορήγηση 

συμπληρώματος σιδήρου per os είναι ένας αποτελεσματικός 

τρόπος θεραπείας για ασθενείς με αναιμία πριν από την 

εισαγωγή σε ΟΑΙ.24

2.7. Υποσιτισμός

Ο υποσιτισμός είναι συχνός σε ασθενείς που υποβάλ-

λονται σε ΟΑΙ και ΟΑΓ.25 Τα χαμηλά επίπεδα λευκωματίνης 

και τρανσφερίνης στον ορό έχει βρεθεί ότι αποτελούν 

προγνωστικούς παράγοντες παρατεταμένων χρόνων 

ανάρρωσης και μεγαλύτερης ΔΠΝ.8 Ο υποσιτισμός ανι-

χνεύεται κυρίως από τα επίπεδα λευκωματίνης (λευκωμα-

τίνη ορού <3,5 g/dL),26 καθώς και με άλλους βιοχημικούς 

δείκτες, όπως ο ολικός αριθμός λεμφοκυττάρων <1.500 

κύτταρα/mm3 και τα επίπεδα τρανσφερίνης <200 mg/

dL.25 Ο υποσιτισμός έχει αποδειχθεί ότι αυξάνει τον κίν-

δυνο ιατρικών και χειρουργικών επιπλοκών μετά από 

αρθροπλαστική, περιλαμβανομένης της περιπροθετικής 

λοίμωξης της άρθρωσης, της αναθεώρησης της ολικής 

αρθροπλαστικής, της καθυστερημένης επούλωσης του 

τραύματος, της παρατεταμένης νοσηλείας, της σηψαιμίας 

και της θνησιμότητας 90 ημερών μετά την επέμβαση.4,8,20,26 

Οι ασθενείς με υπολευκωματιναιμία, υπονατριαιμία και 



ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΚΑΙ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΙΣΧΙΟΥ 613

παθολογικό εκτιμώμενο ρυθμό σπειραματικής διήθησης 

διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης περιπροθετικών 

καταγμάτων μετά από ΟΑΙ.27

Ως τροποποιήσιμος παράγοντας κινδύνου, η βελτίωση 

της κατάστασης διατροφής πριν από την εκλεκτική ΟΑΙ θα 

μπορούσε να βελτιώσει το χειρουργικό αποτέλεσμα και 

να ελαχιστοποιήσει τις μετεγχειρητικές επιπλοκές.6 Έτσι, 

σε προεγχειρητικά επίπεδα λευκωματίνης ορού <3,5 g/

dL συνιστάται η παραπομπή των ασθενών σε διαιτολόγο.7 

Η προεγχειρητική διατροφική βελτιστοποίηση με στενή 

παρακολούθηση των μεταβολικών δεικτών και των τρο-

ποποιήσιμων παραγόντων κινδύνου μπορεί να συμβάλ-

λει όχι μόνο στην πρόληψη των οξέων περιπροθετικών 

καταγμάτων, αλλά και στη μείωση του σχετικού κινδύνου 

λοίμωξης και αιμορραγίας με επανεισαγωγή κατάγματος.27

2.8. Κακή στοματική υγιεινή

Οι ασθενείς με κακή στοματική υγιεινή θα πρέπει να 

υποβάλλονται σε οδοντιατρικό έλεγχο πριν από την αρ-

θροπλαστική.7 

2.9. Ανεπάρκεια βιταμίνης D

Η βιταμίνη D (25-υδροξυβιταμίνη D) διαδραματίζει 

σημαντικό ρόλο στον μεταβολισμό του ασβεστίου, στην 

υγεία των οστών και στη μυοσκελετική λειτουργία.28 Τα 

φυσιολογικά επίπεδα της βιταμίνης D είναι >30 ng/mL28 

και θα πρέπει να ελέγχονται πριν από την αρθροπλαστική.7 

Τα προεγχειρητικά επίπεδα της βιταμίνης D θα πρέπει να 

θεωρούνται τροποποιήσιμος παράγοντας κινδύνου για 

επιπλοκές μετά από αναθεώρηση αρθροπλαστικής.29 Τα 

χαμηλά επίπεδα βιταμίνης D επηρεάζουν τη λειτουργία των 

μυών, ενώ η ανεπάρκεια βιταμίνης D και ασβεστίου προ-

καλεί οστεομαλακία και κακή λειτουργική αποκατάσταση 

μετά από κατάγματα ισχίου.30 Παρ’ όλο που έρευνες έχουν 

μελετήσει την επίδραση της βιταμίνης D στην περιοχή του 

ισχίου, δεν έχει αποδειχθεί επαρκώς αν η προεγχειρητική 

βελτίωση των επιπέδων της μπορεί να επιφέρει καλύτερη 

αποκατάσταση,31,32 ενώ άλλη μελέτη υποστηρίζει ότι οι 

ασθενείς με χαμηλή 25-υδροξυβιταμίνη D ορού θα πρέπει 

να εξετάζονται για το ενδεχόμενο παροχής συμπληρώματος 

προεγχειρητικά.7

2.10.  Καρδιαγγειακή νόσος/καρδιαγγειακά προβλήματα

Το ιστορικό καρδιακής νόσου και η υπέρταση είναι 

γνωστοί παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση μετεγ-

χειρητικών καρδιακών επιπλοκών μετά από ΟΑΙ και ΟΑΓ.2

2.11. Αποικισμός με Staphylococcus aureus

Έχει αποδειχθεί ότι ο αποικισμός με Staphylococcus 

aureus ανθεκτικό στη μεθικιλλίνη (ΜRSA) και με τον ευαί-

σθητο στη μεθικιλλίνη Staphylococcus aureus (MSSA) οδηγεί 

σε υψηλότερη επίπτωση μετεγχειρητικής λοίμωξης του 

χειρουργικού πεδίου (SSI) στους ασθενείς με εκλεκτική ολική 

αρθροπλαστική.2 Ο ρινικός αποικισμός με Staphylococcus 

aureus θεωρείται ένας από τους τροποποιήσιμους παράγο-

ντες κινδύνου.33 Σε μια μελέτη βρέθηκε ότι σε ασθενείς που 

ελέγχθηκαν για Staphylococcus aureus και πραγματοποιή-

θηκε αποαποικισμός (μείωση του βακτηριακού φορτίου) 

πριν από την εκλεκτική πρωτογενή ΟΑΙ και ΟΑΓ, μειώθηκε 

σημαντικά ο κίνδυνος εμφάνισης περιπροθετικής λοίμωξης 

και λοίμωξης του χειρουργικού πεδίου.33 Για τον λόγο αυ-

τόν συνιστάται ένα καθολικό πρόγραμμα τυποποιημένου 

επιλεκτικού αποαποικισμού σε όλους τους ασθενείς.33

2.12.  Κατάθλιψη, νευρογνωστικά, ψυχολογικά, 

συμπεριφορικά προβλήματα

Η κατάθλιψη, το άγχος, η καταστροφολογία και η χαμηλή 

αυτοεκτίμηση οδηγούν σε χειρότερα μετεγχειρητικά απο-

τελέσματα, υψηλότερα ποσοστά εισαγωγών στις μονάδες 

εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ), παρατεταμένη μετεγχειρητική 

αποκατάσταση και αυξημένο κίνδυνο επανεισαγωγής μετά 

από ολική αντικατάσταση των αρθρώσεων.2,34

Παρά τον επιπολασμό της ψυχολογικής δυσφορίας 

και τη συσχέτισή της με χειρότερη έκβαση, ιδιαίτερα σε 

ασθενείς που υποβάλλονται σε ολική αρθροπλαστική, οι 

ψυχολογικές ανάγκες του ατόμου δεν λαμβάνονται γενικά 

υπ’ όψιν κατά την προετοιμασία για τη χειρουργική επέμβα-

ση.34,35 Παρά το γεγονός ότι ο προεγχειρητικός έλεγχος και η 

ψυχολογική υποστήριξη θεωρούνται υποχρεωτικές για τους 

ασθενείς που περιλαμβάνονται στη λίστα για χειρουργική 

επέμβαση, η προετοιμασία τείνει να επικεντρώνεται στη 

βελτιστοποίηση μόνο της σωματικής τους υγείας.34

Έχει αποδειχθεί ότι η κατάλληλη θεραπεία με αναστολέα 

επαναπρόσληψης σεροτονίνης εξουδετερώνει την αρνητι-

κή επίδραση της γενικευμένης αγχώδους διαταραχής στη 

μετεγχειρητική καταστροφολογία του πόνου, οδηγώντας 

έτσι σε αποτελέσματα ισοδύναμα με εκείνα των ασθενών 

χωρίς προεγχειρητική αγχώδη διαταραχή.35

3. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η βελτιστοποίηση των παραγόντων κινδύνου πριν 

από την ολική αρθροπλαστική προσφέρει οφέλη τόσο 

στον ασθενή όσο και στα συστήματα της υγειονομικής 
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The success of total hip arthroplasty (THA) is multifactorial. Proper patient selection, proper planning of the preop-

erative procedure and the ability of surgeons to effectively restore the hip joint are all parts of it. Preoperative plan-

ning is a vital step in performing THA; however, there are factors that can cause adverse effects on patients’ postop-

erative outcomes. Morbid obesity, poorly controlled diabetes mellitus and smoking any tobacco product have been 

found to be associated with worse postoperative outcomes in patients undergoing THA. In addition, in the preoper-

ative period, opioid use, disordered alcohol use, presence of anemia, malnutrition, poor oral hygiene, cardiovascular 

disease, Staphylococcus aureus colonization, vitamin D deficiency, depression, neurocognitive and behavioral prob-

lems are factors that can lead to positive post-operative outcomes, if properly modified. Optimization of modifiable 

risk factors enables patients to become partners in their health care, while joint collaboration with healthcare pro-

fessionals can bring about a better surgical outcome, as well as reduce postoperative complications.
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