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Ραούλη Αθανάσιο- Ραούλη Ευαγγελία
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την συνεχή καθοδήγηση, τις γόνιµες υποδείξεις του και τη συνεχή ενθάρρυνση µέχρι την 

ολοκλήρωση αυτής της διδακτορικής διατριβής.


6
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
07/06/2024 05:27:30 EEST - 3.149.241.64



ΡΑΟΥΛΗΣ ΒΑΣΙΛΗΣ
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ΣΥΝΤΟΜΟ ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟ


Γεννήθηκα στην Λάρισα το 1979. Εισήχθηκα στην Ιατρική Σχολή του Philipps-Universität 
Marburg το 1999 και στη συνέχεια µετεγγράφηκα στην Ιατρική Σχολή Ιωαννίνων από όπου 
και αποφοίτησα το Μάρτιο του 2006. 

Εκπλήρωσα την στρατιωτική µου θητεία το διάστηµα Αύγουστος 2006 – Αύγουστος 2007 ως 
οπλίτης Ιατρός.

 Ξεκίνησα την ειδίκευσή µου στη Χειρουργική το 2008 στο Γενικό Νοσοκοµείο Λάρισας και 
συνέχισα στο Μποδοσάκειο Νοσοκοµείο Πτολεµαίδας την ειδικότητά µου στην Ορθοπαιδική 
και Τραυµατιολογία (2009-2012).

Το 2013 έως το 2015 συνέχισα και τελείωσα την εκπαίδευση µου στην Ορθοπαιδική Κλινική 
του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Λάρισας. 

Από τον Ιούλιο του 2015 έως τον Μάρτιο του 2016 εργάστηκα ως Ειδικός Ορθοπαιδικός  
στην Ορθοπαιδική Κλινική του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Λάρισας (µετακίνηση από 
Κ.Υ. Αγιάς όπου υπηρετούσα εκτίοντας  υπόλοιπο θητείας αγροτικού).

Τον Μάρτιο του 2016 µετά από αξιολόγηση βιογραφικού και προσωπική συνέντευξη η Ε.Α.Ε. 
(Ελληνική Αρθροσκοπική Εταιρεία ) µε επέλεξε ως τον Έλληνα fellow για την υποτροφία 
Γεώργιος Νούλης. Η υποτροφία αυτή είναι έµµισθη διάρκειας ενός έτους στην κλινική ATOS 
της Χαιδελβέργης Γερµανίας διεθνές κέντρο χειρουργικής ισχίου , γόνατος , άκρου πόδος και 
αθλητικών κακώσεων.

Τον Απρίλιο του 2017 προσλήφθηκα ως Επικουρικός Επιµελητής Β’ στην Ορθοπαιδική του 
Γενικού Νοσοκοµείου Καρδίτσας µε σύµβαση για 2 χρόνια.

Από τον Ιούλιο 2019 κατέχω µόνιµη Ορθοπαιδικού Επιµελητή Β’στο ΠΠΓΝΛ, θέση που 
κατέχω ως σήµερα.


 Το κλινικό µου ενδιαφέρον εστιάζεται :

<< Στην Αρθροσκοπική Χειρουργική του Άνω και Κάτω Άκρου, στις Αθλητικές Κακώσεις  
και στην Τραυµατιολογία >>


ΞΕΝΕΣ ΓΛΩΣΣΕΣ

ΓΕΡΜΑΝΙΚΑ    ΑΡΙΣΤΑ             (DSH Deutsches Sprach Diplom)  

ΑΓΓΛΙΚΑ          ΠΟΛΥ ΚΑΛΑ     ( LOWER CAMBRIDGE )


ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΟ ΕΡΓΟ


ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ (σε διεθνή περιοδικά pubmed ) :24

Συγγραφή Κεφαλαίων σε Βιβλία Ανατοµικής και Ορθοπαιδικής :7
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Ραούλης Βασίλειος


Πανεπιστήµιο Θεσσαλίας, Τµήµα Ιατρικής, 2021


ΤΡΙΜΕΛΗΣ ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ


1. Α. Ζιµπή, Αναπλ. Καθηγητή Ανατοµίας ΤΙ ΠΘ   (Επιβλέπων)


2.  Δ. Αρβανίτη, Οµότ. Καθηγητή ΑνατοµίαςΤΙ ΠΘ


3. Μ. Χαντέ, Καθηγητή Ορθοπαιδικής ΤΙ ΠΘ
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Περίληψη


Ο στόχος αυτής της διδακτορικής διατριβής ήταν σύνδεση της παραδοσιακής 

Ανατοµίας, της απεικονιστικής Ανατοµίας, της Εµβιοµηχανικής και της Αντιµετώπισης 

αθλητικών κακώσεων της Ορθοπαιδικής ώστε να µελετηθεί εις βάθος ο MPFL και οι 

διάφορες χειρουργικές τεχνικές ανακατασκευής του. Σε πρώτο στάδιο πραγµατοποιήθηκε µία 

Ανατοµική µελέτη πάνω σε 30 φρέσκα  πτωµατικά γόνατα µε απώτερο σκοπό την περιγραφή 

και οριοθέτηση της έκφυσης και κατάφυσης του MPFL, διερεύνηση του σχήµατος του και 

αξιολόγηση της σχέση του µε τις γύρω δοµές µε στόχο την βελτίωση της  χειρουργικής 

τεχνικής για την ανακατασκευή του. Στη συνέχεια παρουσιάστηκε αναλυτικά βήµα προς 

βήµα µία χειρουργική τεχνική ανατοµικής ανακατασκευής του MPFL, η οποία δεν 

χρησιµοποιεί υλικά για την καθήλωση του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα. Η καθήλωση του 

µοσχεύµατος στην επιγονατίδα σύµφωνα µε την τεχνική αυτή γίνεται µε διοστικά ράµµατα 

στην έξω πλευρική επιφάνεια της, µε την βοήθεια δύο τυφλών παράλληλων σηράγγων στο 

άνω ήµισυ της. Το επόµενο βήµα ήταν η χαρτογράφηση της ιδανικής τοποθέτησης των 

σηράγγων της επιγονατίδας µε τη χρήση προεγχειρητικής αξονικής τοµογραφίας και να 

σύγκριση των αποτελεσµάτων µετά την ανακατασκευή του MPFL µε µετεγχειρητικές 

αξονικές τοµογραφίες µεταξύ α) µιας ανατοµικής τεχνικής διπλής δέσµης για την 

ανακατασκευή του MPFL, χωρίς την χρήση εµφυτευµάτων στην επιγονατίδα, η οποία 

χρησιµοποιεί για την καθήλωση του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα δύο τυφλές παράλληλες 

σήραγγες και διοστικά ράµµατα, και β) την τροποποίησή της τεχνικής αυτής µε τη χρήση της 

συσκευής στόχευσης της κνήµης που χρησιµοποιείται κατά την ανακατασκευή του πρόσθιου 

χιαστού συνδέσµου. Τέλος εµβιοµηχανική ανατοµική µελέτη πάνω σε φρέσκα πτωµατικά 

γόνατα πραγµατοποιήθηκαν µε σκοπό την αξιολόγηση  εµβιοµηχανικά (τρόπος αποτυχίας, 
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µέγιστο φορτίο αστοχίας, ακαµψία) τριών ανατοµικών τεχνικών διπλής δέσµης µεταξύ τους 

για καθήλωση του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα για την ανακατασκευή του MPFL. 

παρόµοιο µελέτη ακλούθησε µε σκοπό την αξιολόγηση  εµβιοµηχανικά (τρόπος αποτυχίας, 

µέγιστο φορτίο αστοχίας, ακαµψία) δύο µη ανατοµικών τεχνικών διπλής δέσµης για 

καθήλωση του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα για την ανακατασκευή του MPFL.
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 ΠΙΝΑΚΑΣ ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΩΝ


ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1	 ΕΙΣΑΓΩΓΗ         ΣΕΛ.   15.

1.1 ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΗΣ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙΔΟΜΗΡΙΑΙΑΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ    ΣΕΛ 15-32.


1.2 ΑΝΑΤΟΜΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑΣ ΤΗΣ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙΔΑΣ  ΣΕΛ. 32-43.


1.3 ΑΛΓΟΡΙΘΜΟΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΤΟΥ ΠΡΩΤΟΥ ΕΞΑΡΘΡΗΜΑΤΟΣ ΤΗΣ 
ΕΠΙΓΟΝΑΤΙΔΑΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑΣ ΤΗΣ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙΔΑΣ  ΣΕΛ. 44-48


1.4 ΕΜΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΕΣ ΙΔΙΟΤΗΤΕΣ ΒΙΟΛΟΓΙΚΩΝ ΥΛΙΚΩΝ.   ΣΕΛ 48-53


1.5 ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΤΕΧΝΙΚΗ ΑΝΑΚΑΤΑΣΚΕΥΗΣ ΤΟΥ MPFL  ΣΕΛ. 53-57


1.6  ΣΚΟΠΟΣ  ΣΕΛ. 57-58


ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ ΣΕΛ. 59-70


Κ Ε Φ Α Λ Α Ι Ο 2 : Α Ν ΑΤ Ο Μ Ι Κ Η Μ Ε Λ Ε Τ Η Τ Ο Υ Ε Σ Ω 
ΕΠΙΓΟΝΑΤΙΔΟΜΗΡΙΑΙΟΥ ΣΥΝΔΕΣΜΟΥ (MPFL) ΠΑΝΩ ΣΕ ΦΡΕΣΚΑ 
ΚΑΤΕΨΥΓΜΕΝΑ ΓΟΝΑΤΑ: ΟΔΗΓΑ ΣΗΜΕΙΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 
ΑΝΑΚΑΤΑΣΚΕΥΗ ΤΟΥ.  ΣΕΛ. 71

2.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ   ΣΕΛ. 71.


2.2 ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ ΣΕΛ. 72-74.


2.3 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ   ΣΕΛ. 75-79.


2.4 ΣΥΖΗΤΗΣΗ    ΣΕΛ.  80-82.


2.5 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  ΣΕΛ. 83


ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ ΣΕΛ 84-86


ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3	 ΑΝΑΚΑΤΑΣΚΕΥΗ ΤΟΥ ΕΣΩ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙΔΟΜΗΡΙΑΙΟΥ 
ΣΥΝΔΕΣΜΟΥ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΩΝΤΑΣ ΔΥΟ ΤΥΦΛΕΣ ΕΓΚΑΡΣΙΕΣ 
ΣΗΡΑΓΓΕΣ ΣΤΗΝ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙΔΑ, ΜΙΑ ΤΕΧΝΙΚΗ ΚΑΘΗΛΩΣΗΣ ΤΟΥ 
ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ ΣΤΗΝ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙΔΑ ΧΩΡΙΣ ΥΛΙΚΑ: ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 
ΤΕΧΝΙΚΗ ΣΕΛ.87.

3.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ   ΣΕΛ. 87-88.


3.2 ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΤΕΧΝΙΚΗ  ΣΕΛ. 88-97.


3.3 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ   ΣΕΛ.97-98.


3.4 ΣΥΖΗΤΗΣΗ  ΣΕΛ. 98-99.


3.5 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  ΣΕΛ. 99


ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ ΣΕΛ  100-104


ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4	 ΜΙΑ ΠΤΩΜΑΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΤΗΣ ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΗΣ 
ΑΝΑΤΟΜΙΑΣ ΤΗΣ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙΔΑΣ ΣΕ ΑΞΟΝΙΚΟ ΤΟΜΟΓΡΑΦΟ: ΤΟ 
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Γενικό µέρος 


Κεφάλαιο 1 : Εισαγωγή 


1.1 Ανατοµία της επιγονατιδοµηριαίας 
άρθρωσης 

Εισαγωγή


  Η επιγονατιδοµηριαία άρθρωση (PFJ)  είναι περίπλοκη και συχνά παρεξηγηµένη 

περιοχή του γόνατος. Η ανατοµία της αποτελείται από µια ποικιλία σηµαντικών δοµών— 

όπως οι µύες, τα οστά, οι σύνδεσµοι, τένοντες, τα αιµοφόρα αγγεία, τα νεύρα και ο αρθρικός 

θύλακος του γόνατος— που συµβάλλουν στη λειτουργικότητα της άρθρωσης του γόνατος. 


Η κατανόηση της φυσιολογικής ανατοµίας και της λειτουργίας της PFJ συνεχίζει να 

εξελίσσεται µε τη χρήση καινοτόµων µεθόδων παρασκευαστικής Ανατοµίας, καινοτόµων 

τεχνολογιών για την εµβιοµηχανική αξιολόγηση και µε την βελτίωση των απεικονιστικών 

µεθόδων της άρθρωσης του γόνατος. Για να µπορέσει να διατηρηθεί η σωστή λειτουργία της 

PFJ, η άρθρωση θα πρέπει να είναι σταθερή και ικανή να αντέξει τις δυνάµεις που 

εφαρµόζονται σε αυτήν. Η σταθερότητα και ικανότητα αντοχής του φορτίου των δυνάµεων 

που ασκούνται στην PFJ εξασφαλίζονται από την ακεραιότητα και το σχήµα/γεωµετρία των 

οστικών και χόνδρινων δοµών, την ισορροπία µεταξύ των δυναµικών και στατικών 

σταθεροποιητών της επιγονατίδας. Η διεξοδική κατανόηση της φυσιολογικής Ανατοµίας και 

της εµβιοµηχανικής της PFJ απαιτείται για τον προσδιορισµό της πηγής δυσλειτουργίας, η 

οποία στη συνέχεια επιτρέπει στον ιατρό να παρέχει εξατοµικευµένη θεραπεία στον ασθενή 

του. Οι διαταραχές της PFJ περιλαµβάνουν ένα µεγάλο φάσµα ασθενειών, 
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συµπεριλαµβανοµένου του πρόσθιου επιγονατιδικού πόνου, την αστάθεια της επιγονατίδας, 

και την αρθρίτιδα.


-Μύες της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης-Δυναµικοί 
σταθεροποιητές της επιγονατίδας


Ορθός	μηριαίος	μυς	(Rectus	femoris)


Ο ορθός µηριαίος µυς (RM) είναι ο πιο επιφανειακός µυς της οµάδας µυών που 

σχηµατίζουν τον τετρακέφαλο τένοντα [1], και εκτείνεται πάνω από το πρόσθιο τµήµα του 

µηρού βαθιά µέχρι τον ηµιυµενώδη µυ (Sartorius muscle) [2]. Εκφύεται από την κάτω 

πρόσθια λαγόνια άκανθα και από µια τραχιά επιφάνεια πάνω από τη κοτύλη του ισχίου[2], 

ενώ καταφύεται στο άνω τριτηµόριο της πρόσθιας επιφάνειας της επιγονατίδας αφού έχει 

ενωθεί µε τον τένοντα του τετρακέφαλου περίπου 3-5 cm πλησίον του άνω πόλου της 

επιγονατίδας (Εικόνα 1) [1- 4].


Ο	έξω	πλατύς	μυς	(Vastus	Lateralis)


          Ο έξω πλατύς µυς (VL) εκφύεται από την έξω επιφάνεια του µηριαίου οστού (την έξω 

επιφάνεια της πρόσθιας µεσοτροχαντήριας ακρολοφίας και σχηµατίζει µια καµπύλη που 

καταλήγει στο ανώτερο µέρος του έξω χείλους της τραχείας γραµµής), ενώ ενώνεται κεντρικά 

µε τον έσω πλατύ µυ (VM) και τέλος καταφύεται στον άνω πόλο της επιγονατίδας (Εικόνα 1) 

[4]. Μέσα στον VL  υπάρχει µια ανατοµικά ξεχωριστή οµάδα µυϊκών ινών που ονοµάζεται 

έξω πλατύς λοξός µυς (Vastus lateralis obliquus-VLO) η οποία διαχωρίζεται από το κύριο 

τµήµα του µυ από ένα λεπτό στρώµα λίπους ή περιτονία [4]. Ιστορικά, λίγη προσοχή έχει 

δοθεί στο VLO λόγω της δυσκολίας στην αναγνώριση του[4]. Οι µυϊκές ίνες του VLO 

καταφύονται έξω και πλάγια στην επιγονατίδα σε σχέση µε τον VL[4].
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Ο	έσω	πλατύς	μυς	(Vastus	Medialis)


          Ο έσω πλατύς µυς (VM) εκφύεται από τη µεσοτροχαντήρια γραµµή, συνεχίζει προς τα 

πίσω κατά µήκος της κτενιαίας γραµµής του έσω χείλους της τραχείας γραµµής µέχρι την 

έσω υπερκονδύλια ακρολοφία. Στη συνέχεια οι ίνες του συγκλίνουν και καταφύονται στον 

άνω πόλο της επιγονατίδας µέσω του τετρακέφαλου τένοντα (Εικόνα 1) [4]. Ο VM περιέχει 

επίσης τον έσω πλατύ λοξό µυ (Vastus medialis oblique- VMO) ο οποίος έχει λοξό 

προσανατολισµό και διαχωρίζεται από τον υπόλοιπο VM από ένα λεπτό στρώµα λίπους ή 

περιτονία [1, 2, 4]. 


Ο	μέσος	πλατύς	μυς	(Vastus	Intermedius)


           Ο µέσος πλατύς µυς (VI) εκφύεται από τα ανώτερα δύο τρίτα της επιφάνειας του 

µηριαίου οστού και καταφύεται και αυτός µέσω του τετρακέφαλου στην επιγονατίδα.
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Εικόνα 1 : φωτογραφία ενός αριστερού γόνατος που απεικονίζει τον VM και VMO (αριστερά), τον RF (κέντρο) 

και τον VL (δεξιά) σχηµατίζοντας τον τένοντα του τετρακέφαλου, ο οποίος στη συνέχεια καταφύεται στην επιγονατίδα. 

Τέλος διακρίνεται και η κατάφυση του MPFLστην επιγονατίδα.


Το	σύμπλεγμα	του	τετρακέφαλου	(Quadriceps	complex)


Όπως αναφέρθηκε οι RM,VM,VL,VI οι οποίοι νευρώνονται από το µηριαίο νεύρο 

έχουν κοινή κατάφυση στην επιγονατίδα αφού σχηµατίσουν τον τετρακέφαλο τένοντα (QT) 

(Εικόνα 1)  . Ο τετρακέφαλος µυς µε τον τένοντα του (σύµπλεγµα του τετρακέφαλου) 

αποτελεί τον κύριο δυναµικό σταθεροποιητή τη επιγονατίδας µε δευτερεύον δυναµικό 

σταθεροποιητή να αποτελούν οι στροφείς µυς του ισχίου. Ο εκτατικός µηχανισµός του 

γόνατος είναι ένας σηµαντικός παράγοντας δυναµικής σταθερότητας της PFJ.


Στην έσω µοίρα του γόνατος, µια υποπλασία του VMO και παραλλαγές κατάφυσης 

του στην επιγονατίδα µπορεί να οδηγήσουν σε µη σωστή επικέντρωση της επιγονατίδας στην 

αύλακα της τροχιλίας όπως και σε αυξηµένες δυνάµεις συµπίεσης του έξω διαµερίσµατος της 

PFJ κατά την κάµψη του γόνατος (Εικόνα 2). Ο Insall [5] και ο Fox [6] ήταν οι πρώτοι τη 

δεκαετία του 1980 που αξιολόγησαν αυτούς τους παράγοντες και άνοιξαν τον δρόµο για 

πειραµατικές µελέτες όπως αυτή του Farahmand [7]. Σύµφωνα µε αυτή την µελέτη in vitro, ο 

VMO έχει µέσο προσανατολισµό που αποκλίνει 47 ° ± 5 ° προς τα έσω σε σχέση µε τον 

άξονα του µηρού και ο VLO έχει µέσο προσανατολισµό που αποκλίνει 35 ° ± 4 ° προς τα έξω 

σε σχέση µε τον άξονα του µηρού. Ο Goh [8] κατέγραψε µείωση της αστάθειας της  

επιγονατίδας κατά 30% όταν ο VMO ήταν χαλαρός στις  20 ° κάµψη του γόνατος και η 

επιγονατίδα είχε 4 mm πλευρική έξω µετατόπιση.
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Εικόνα 2 : Η υποπλασία του VMO µπορεί να οδηγήσει σε µη σωστή επικέντρωση της επιγονατίδας στην αύλακα 

της τροχιλίας όπως και σε αυξηµένες δυνάµεις συµπίεσης του έξω διαµερίσµατος της PFJ κατά την κάµψη του γόνατος


Σε µια δυσπλασία VMO, οι συνέπειες είναι συνήθως µια αυξηµένη επιγονατιδική 

κλίση (patellar tilt) ή αυξηµένη τάση της επιγονατίδας για εξάρθρηµα (Εικόνα 2).


Στον QT αναγνωρίζονται 3 στρώµατα, το επιφανειακό στρώµα που αποτελείται από 

το τένοντα του RF, το ενδιάµεσο στρώµα που αποτελείται κυρίως από τους τένοντες των VL 

και VM µε συνεισφορές από το πρόσθιο-έσω τµήµα του VI και το βαθύ στρώµα που 

αποτελείται από τον τένοντα του VI. Σε παιδιατρικούς πληθυσµούς (4 έως 16 ετών)το µέσο 

µήκος του QT έχει καταγραφεί 6,87+_1,49 cm σε παιδιατρικούς πληθυσµούς (4 έως 16 ετών) 

[9] ενώ σε ενήλικες το µέσο µήκος του QT είναι 88,3 +_ 8,4 mm (εύρος, 78,3-99,7 mm) [10]. 

Το µέσο πάχος του QT  3,7+_1,2 mm σε παιδιατρικούς πληθυσµούς [9] και 4,94 mm 

(0,7-9,78 mm) σε ενήλικες [11].
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Επιγονατιδικός	τένοντας	(Patellar	tendon)


Ο επιγονατιδικός τένοντας (PT) εκφύεται από τον κάτω πόλο της επιγονατίδας και 

καταφύεται στο κνηµιαίο κύρτωµα (ΤΤ). Ο PT έχει αναφερόµενο µήκος 3,5-5,5 cm και 

πλάτος 2.4-3.3 cm (Εικόνα 3) [2]. 





Εικόνα 3: Επιγονατιδικός τένοντας καταφύεται στο κνηµιαίο κύρτωµα (βέλος)


Οστική Ανατοµία της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης-Κύριοι 
παθητικοί σταθεροποιητές της επιγονατίδας


Επιγονατίδα (Patella)


Η επιγονατίδα είναι το µεγαλύτερο σησαµοειδές οστό στο σώµα. Ανευρίσκεται  µέσα 

στην αύλακα της τροχιλίας του περιφερικού µηριαίου οστού και αποτελεί µέρος του 

εκτατικού µηχανισµού αφού σε αυτή καταφύεται ο τένοντας του τετρακέφαλου (στον άνω 

πόλο της επιγονατίδας) και εκφύεται ο επιγονατιδικός τένοντας (στον κάτω πόλο της 

επιγονατίδας) . Το σχήµα της επιγονατίδας είναι τριγωνικό (προσοµοιάζει µε σχήµα 
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µεσαιωνικής ασπίδας) µε την βάση να βρίσκεται εγγύς και την κορυφή περιφερικά [1,4]. Η 

επιγονατίδα είναι κυρτή στην πρόσθια επιφάνειά της και η οπίσθια/αρθρική επιφάνεια 

διαιρείται µε µια διαµήκη διάµεση κορυφογραµµή σε δύο µέρη, την έσω και την έξω αρθρική 

επιφάνεια (medial and lateral facet).To lateral facet είναι συνήθως µεγαλύτερο και κεκλιµένο 

για να ταιριάζει µε τον έξω µηριαίο κόνδυλο, ενώ το medial facet είναι µικρότερo, αλλά 

εµφανίζει πιο απότοµη κλίση (slope)[1,4] Η ταξινόµηση Wiberg ορίζει 4 διαφορετικούς 

τύπους µε βάση την τοποθεσία της µέσης κορυφογραµµής (Εικόνα 4) [12,13]. Επίσης η 

επιγονατίδα εµφανίζει, έσω και έξω µοίρα όπου προσφύονται ο έσω και έξω καθεκτικός 

σύνδεσµος της επιγονατίδας.





Εικόνα 4 : Ταξινόµηση κατά Wiberg ορίζει 4 διαφορετικούς τύπους µε βάση την τοποθεσία της µέσης 

κορυφογραµµής


Οι ανθρωποµετρικές διαστάσεις της επιγονατίδας είναι: µέσο µήκος 4,5 cm (εύρος, 

2,8-5,3 cm), µέσο πλάτος 4,4 cm (εύρος, 3-5,5 cm) µέσο πλάτος και µέσο πάχος 2,3 cm 
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(εύρος, 1,9- 2,6 cm) [14-16]. Ο επιγονατιδικός αρθρικός χόνδρος είναι επίσης το παχύτερο 

στρώµα χόνδρου του ανθρωπίνου σώµατος το οποίο φτάνει σε πάχος έως και 7 mm (Εικόνα 

5) [16-17]. 





Εικόνα 5: Διχοτοµηµένη επιγονατίδα, απεικονίζεται το πάχος του στρώµατος χόνδρου της


Κατά την κάµψη του γονάτου, η επιγονατίδα ολισθαίνει µέσα στην τροχιλία (trochlear 

groove), µία αύλακα µέσα στο µηριαίο οστό [12]. Η λειτουργία της στην περίπτωση αυτή 

είναι να αυξάνει τον µοχλοβραχίονα του τετρακέφαλου µυ, επιτρέποντας την µεταφορά της 

δύναµης του τετρακέφαλου στην κνήµη και κατά συνέπεια να δρα ως οστέινη ασπίδα 

προστασίας της κνήµης. Η ιδιότητα της να αυξάνει τον µοχλοβραχίονα του τετρακέφαλου 

είναι ιδιαίτερα σηµαντική καθώς εάν συνέβαινε το αντίθετο, δηλαδή µείωση της ροπής του 

επιγονατιδικού τένοντα (PT) ως προς το κέντρο περιστροφής της άρθρωσης, οι µύες θα 

παραλάµβαναν µεγαλύτερα φορτία προκειµένου να οδηγήσουν σε ίδια ενέργεια έκτασης του 

γονάτου.
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Κατά την έκταση η επιγονατίδα λαµβάνει τον ρόλο της σταθεροποίησης της 

άρθρωσης. Αυτό επιτυγχάνεται µε την αύξηση της ροπής που ασκούν οι µύες και 

µοχλεύοντας την γωνία άσκησης των µυϊκών δυνάµεων στην κνήµη.


Τροχιλία και µηριαίοι κόνδυλοι (Trochlea και Femoral 

Condyles)


Η τροχιλία αποτελεί την δεύτερη αρθρική επιφάνεια της PFJ , η οποία βρίσκεται στο 

περιφερικό πρόσθιο µέρος του µηριαίου οστού [1,12]. Η αύλακα της τροχιλίας βρίσκεται 

στην µέση της και την χωρίζει σε έσω και έξω αρθρική επιφάνεια της τροχιλίας (medial and 

lateral facet) [1]. Η έξω αρθρική επιφάνεια της τροχιλίας είναι µεγαλύτερη και έχει 

µεγαλύτερη ακτίνα από την έσω [1]. Η τροχιλία καλύπτεται από 2-3 mm αρθρικού χόνδρου 

[18], ενώ ο αρθρικός χόνδρος στην αύλακα της τροχιλίας εµφανίζεται παχύτερος σε σχέση µε 

τον χόνδρο στην περιφέρεια της τροχιλίας.


Οι µηριαίοι κόνδυλοι είναι ασύµµετροι µεταξύ τους, µε τον έξω µηριαίο κόνδυλο να 

είναι ψηλότερος από τον έσω (Εικόνα 6). Ο έξω µηριαίος κόνδυλος σχηµατίζει το έξω 

τοίχωµα της PFJ και αποτελεί πρωτογενή παράγοντα αντίστασης στην έξω παρεκτόπιση της 

επιγονατίδας µόλις αυτή µπει στην αύλακα της τροχιλίας [19]. 





23
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
07/06/2024 05:27:30 EEST - 3.149.241.64



Εικόνα 6 : Η τροχιλία και οι ασύµµετροι µηριαίοι κόνδυλοι 


Η δυσπλασία της τροχιλίας χαρακτηρίζεται από απώλεια της κανονικής κοιλότητας 

της αύλακας της τροχιλίας, δηµιουργώντας µία επίπεδη ή ακόµα και κυρτή τροχιλία µε 

εξαιρετικά ασύµµετρες αρθρικές επιφάνειες. Άλγος που εντοπίζεται στην PFJ όπως και 

αστάθεια της PFJ συχνά σχετίζονται µε δυσπλασία της τροχιλίας [20-23]. Επιπλέον, οι 

Liebensteiner et al απέδειξαν ότι η µορφολογία της τροχιλίας σχετίζεται µε την πρόσθια 

κλίση του αυχένα του µηριαίου οστού (AV). Το αυξηµένο AV συσχετίζεται µε µια πιο επίπεδη 

τροχιλία [21].


Έσω σύνδεσµοι της επιγονατίδας- Στατικοί σταθεροποιητές 
της επιγονατίδας


Οι έσω δοµές των µαλακών µορίων του γόνατος είναι σηµαντικές γιατί αποτρέπουν 

την έξω παρεκτόπιση της επιγονατίδας κυρίως κατά την πρώιµη κάµψης γονάτου (0-30 °) 

κάµψης γονάτου [24]. Οι στατικοί έσω σταθεροποιητές της επιγονατίδας χωρίζονται στους 

εγγύς και στους περιφερικούς σταθεροποιητές της επιγονατίδας. Στους εγγύς ανήκουν ο έσω 

επιγονατιδοµηριαίος σύνδεσµος (MPFL) µε τον έσω επιγονατιδοτετρακεφαλικός σύνδεσµος  

(MQTFL) ενώ στους περιφερικούς έσω σταθεροποιητές ανήκουν ο έσω επιγονατιδοκνηµικός 

σύνδεσµος (MPTL) και ο έσω επιγονατιδοµηνισκικός σύνδεσµος (MPML). Κάποιοι 

συγγραφείς δεν ξεχωρίζουν τον MPFL από τον MQTFL, ενώ άλλοι αναφέρονται σε αυτούς 

ως έσω επιγονατιδοµηριαίο σύµπλεγµα (MPFC). Γνώση της ανατοµίας αυτών των δοµών 

είναι ύψιστης σηµασίας κατά τη θεραπεία της αστάθεια της επιγονατίδας µε ανακατασκευή 

του MPFL.
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Εικόνα 7,8 : Σχηµατική απεικόνιση των συνδέσµων της έσω µοίρας του γόνατος. 
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Ο έσω επιγονατιδοµηριαίος σύνδεσµος (MPFL)


O MPFL, λειτουργεί ως στατικός σταθεροποιητής αντίστασης στην πλευρική έξω 

παρεκτόπιση της επιγονατίδας. Οι Desio et al. [25] επισήµαναν ότι ο MPFL συνεισφέρει το 

60% της συνολικής δύναµης συγκράτησης της επιγονατίδας στην αύλακα της τροχιλίας κατά 

την έξω πλευρικής παρεκτόπιση της επιγονατίδας. Ο MPFL εκφύεται από τον έσω µηριαίο 

κόνδυλο και καταφύεται στο άνω ηµιµόριο της επιγονατίδας, ενώ έχει βρεθεί να συνδέεται 

πολλές φορές και µε τον τένοντα του τετρακέφαλου [3,26,27]. Οι διαστάσεις του MPFL 

περιγράφτηκαν πρόσφατα σε µία ανασκόπηση από τον Huber, που περιελάµβανε 55 µελέτες. 

Σύµφωνα µε την ανασκόπηση αυτή σύνδεσµος έχει σχήµα τριγωνικό όµοιο µε πανί 

ιστιοφόρου, µε πλάτος κατάφυσης στην επιγονατίδα 24,7+_6.3 mm και στην µηριαία έκφυση 

11.5+_4.3 mm. Το µήκος του MPFL κυµάνθηκε στα 56.4 +_ 10.6 mm, ενώ το πάχος του 

καταγράφτηκε  1.3 +_ 0.6 mm [28].  


Η έκφυση του MPFLστον µηρό σύµφωνα µε µία άλλη συστηµατική ανασκόπηση, η 

οποία συµπεριέλαβε 17 δηµοσιευµένες εργασίες πάνω σε 312 φρέσκα καταψυγµένα 

πτωµατικά γόνατα, προσδιορίστηκε κοντά στο φύµα των προσαγωγών στο 29,6% των 

γόνατων, στον έσω επικόνδυλο  του γόνατος 17,8% και µεταξύ αυτών των 2 δοµών στο 44% 

των γονάτων [29]. Παρόµοια αποτελέσµατα παρουσιάστηκαν από τους Tanaka et al.[30]. Η 

ασυµφωνία των µελετητών όσο αφορά την έκφυση του MPFL πηγάζει από δύο παράγοντες, 

την ιδιαιτερότητα του κάθε πτωµατικού παρασκευάσµατος, αλλά και από τις διαφορετικές 

µεθόδους (ανατοµικές, απεικονιστικές) που χρησιµοποιήθηκαν. Αντίθετα το εγγύς 50% της 

επιγονατίδας εµπλέκεται σχεδόν πάντα στην κατάφυση του MPFL [31]. 
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Οι Kang et al[32] παρουσίασαν ότι ο MPFL είναι στην πραγµατικότητα µια δοµή 

διπλής δέσµης που περιέχει µια κατώτερη ευθεία δέσµη καθώς και µια ανώτερη λοξή δέσµη. 

Η άνω δέσµη του MPFL µε την λοξή πορεία της, λειτουργεί σαν στατικός σταθεροποιητής 

της επιγονατίδας αλλά και ως δυναµικός σταθεροποιητής σε συνεργασία VMO, και η κάτω 

δέσµη του MPFL µε οριζόντια πορεία που δρα ως στατικός  περιορισµός της µετατόπισης της 

επιγονατίδας προς τα έξω. Ωστόσο, η λειτουργική συµπεριφορά της κάθε δέσµη µένει να 

µελετηθεί εκτενώς.


Οι εµβιοµηχανικές ιδιότητες του MPFL είναι σηµαντικές, όσον αφορά την 

ανακατασκευή του και τον τύπο του µοσχεύµατος που θα χρησιµοποιηθεί. Από αυτήν τη 

συστηµατική αναθεώρηση, έχει καταστεί σαφές ότι το µέσο τελικό φορτίο αστοχίας 

κυµαίνεται από72 N έως 208 N[28],  µε τα 208 Ν να αποτελούν την µέγιστη τιµή του φορτίου 

αστοχίας του αυτόχθονα MPFL που έχει καταγραφεί. Η µεταβλητότητα στις τιµές που 

παρουσιάστηκαν οφείλεται στις διαφορετικές  πειραµατικές συνθήκες υπό τις οποίες 

ελέγχθηκαν οι ιστοί. Τέλος η ακαµψία του MPFL προσδιορίστηκε στα 15.9- 23 N/mm [28].


Ο έσω επιγονατιδοτετρακεφαλικός σύνδεσµος  (MQTFL)


Το MQTFL έχει µέσο µήκος κατάφυσης στην έσω µοίρα του τετρακέφαλου τένοντα 

29,3 mm [33]. Όταν εξετάζεται το MPFL και το MQTFL ως µονάδα, το κέντρο του βρίσκεται 

στο εγγύς τριτηµόριο της επιγονατίδας [28,33], ενώ η έκφυση του συµπίπτει µε την έκφυση 

του MPFL.


27
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
07/06/2024 05:27:30 EEST - 3.149.241.64



Ο έσω επιγονατιδοκνηµικός σύνδεσµος (MPTL)


Ο MPTL περιγράφηκε για πρώτη φορά από τον Terry το 1989, ο οποίος παρατήρησε 

µια συµπύκνωση του έσω καθεκτικού συνδέσµου η οποία εκτείνονταν από το έσω και 

κατώτερο ηµιµόριο της  επιγονατίδας προς την έσω και πρόσθια µοίρα της κνήµης 1,5 

εκατοστά µακριά από την γραµµή της άρθρωσης του γόνατος [34]. Οι διαστάσεις του MPTL 

καλύπτουν ένα ευρύ φάσµα τιµών, 35–50 mm µήκος και 4–22 mm πλάτος σύµφωνα µε 

διάφορους συγγραφείς, πράγµα που αναδεικνύει τις προκλήσεις της ταυτοποίησης και της 

σωστής παρασκευής αυτής της δοµής [35-38]. Εµβιοµηχανικά δεδοµένα έδειξαν ότι το MPTL 

περιγράφεται ως η λεπτότερη δοµή των στατικών σταθεροποιητών της επιγονατίδας, το µέσο 

φορτίο αστοχίας του MPTL ήταν υψηλότερο από το MPML (147 N έναντι 105 N) και το 

MPTL είχε παρόµοια µέση ακαµψία µε τον MPML και τον MPFL [28].


Ενώ το MPFL, όπως συζητήθηκε προηγουµένως, συµβάλλει στο 50% - 60% της 

σταθερότητας της επιγονατίδας στην πλευρική παρεκτόπιση της, κατά την πρώιµη κάµψη του 

γόνατος, η λειτουργία των MPTL και MPML, δεν πρέπει να υποτιµηθεί [25,35,36]. Η 

συµβολή τους ως δευτερευόντων παθητικών σταθεροποιητών της επιγονατίδας  αυξάνεται 

από 26% µε το γόνατο σε έκταση στο 46% στις 90 ° κάµψης του [38].


Ο	έσω	επιγονατιδομηνισκικός	σύνδεσμος	(MPML)


Ο MPML είναι ένας στρογγυλός σύνδεσµος που µοιάζει µε χορδή επιφανειακή και 

προσκολληµένο στον έσω θύλακο. Ο MPML έχει στενή έκφυση 3–5 mm στον κάτω πόλο της 

επιγονατίδας, σε ένα σηµείο που περιγράφεται ως 5,7 mm κοντά στο περιφερικότερο όριο της 

επιγονατίδας [35, 39, 40]. Έχει µια «στενή σχέση µε το λιπώδες σώµα της άρθρωσης του 

γόνατος[39] και ευρεία κατάφυση στο πρόσθιο κέρας του έσω µηνίσκου. Οι Hinckel et al. 
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[35] σηµείωσαν ότι η κατάφυση του έχει παραλλαγές ( ανάµεσα από πρόσθιο κέρας και 

µεσότητας του έσω µηνίσκου). Ο  MPML πιστεύεται έχει πιο οριζόντια προσανατολισµένες 

ίνες από το MPTL, και τοποθετείται  πιο οπίσθια από τον MPTL [33, 37,41,42].


Άλλες δοµές συνδετικού ιστού της επιγονατιδοµηριαίας 
άρθρωσης


Λα γ ο ν ο κ ν η µ ι α ί α τ α ι ν ί α ( I l i o t i b i a l b a n d ) – 

Λαγονοεπιγονατιδική ταινία (Iliopatellar band)


Η λαγονοκνηµιαία ταινία, είναι µία εξέχουσα και περίπλοκη δοµή στην έξω πλευρική 

µοίρα του γόνατος (Εικ. ) και εκφύεται από τον τείνων την πλατεία περιτονία, το µέσο 

γλουτιαίο µυ (gluteus medius) και τον µέγα γλουτιαίο µυ (gluteus maximus) και στη συνέχεια 

προσκολλάται στη λευκή γραµµή του µηρού [43]. Στη συνέχεια προχωράει προς το γόνατο, 

όπου διαχωρίζει τα δύο τµήµατα: το Iliotibial band (ITB) και το iliopatellar band (IPB) [43]. 

Οι  δοµές ITB και IPB αποτελούνται από διάφορα ανατοµικά στρώµατα: το στρώµα της 

απονεύρωσης, το επιφανειακό στρώµα, το µεσαίο στρώµα, το βαθύ στρώµα και θυλακο-

οστεοειδές στρώµα [43]. Το στρώµα της απονεύρωσης είναι το πιο επιφανειακό στρώµα και 

αποτελείται από τοξοειδείς ίνες και περιτονία που καλύπτει τον έξω πλατύ και τον δικέφαλο 

µυ ,περνάει πάνω από την επιγονατίδα και τον επιγονατιδικό τένοντα και συνδέεται µε τον 

ηµιυµενώδη τένοντα από την έσω πλευρά. Τα υπόλοιπα στρώµατα καταφύονται στο φύµα 

του Gerdy.
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Εικόνα 9 : Λαγονοκνηµιαία ταινία ανασπασµένη (ITB) και έξω πλατύς µυς (VL)


Έσω	καθεκτικός	σύνδεσμος


Ο έσω καθεκτικός σύνδεσµος είναι µια προέκταση της απονεύρωσης του VM που 

συνδέεται µε την επιπολής µοίρα του έσω πλάγιου συνδέσµου και το MPFL  (Εικ. 1.15) [1] 

και είναι πολύ λεπτότερος από τον έξω καθεκτικό σύνδεσµο [42]. Αποτελείται από τρείς  

σύνδεσµους: τον MPFL, τον MPTL και τον MPML [42]. 


Έξω	καθεκτικός	σύνδεσμος


Ο έξω καθεκτικός σύνδεσµος αποτελεί µια επέκταση της  απονεύρωσης του VL [1] 

παρουσιάζει δύο κύρια στρώµατα: το επιφανειακό πλάγιο στρώµα και το βαθύ εγκάρσιο 

στρώµα [1, 42]. Το επιφανειακό πλάγιο στρώµα αποτελείται τον PT, VL και το ITB [42] και 

παρέχει ελάχιστη υποστήριξη όσο αφορά την σταθερότητα της επιγονατίδας [1]. Το βαθύ και 

εγκάρσιο στρώµα αποτελείται από τρεις κύριες δοµές: τον έξω επιγονατιδοµηριαίο σύνδεσµο 

(LPFL) και τον έξω επιγονατιδοκνηµιαίο σύνδεσµο (LPTL) [1, 42]. Ο  LPFL βρίσκεται 

τοπογραφικά στο ανώτερο όριο του βαθιού εγκάρσιου στρώµατος και συνδέει την 

επιγονατίδα µε τον έξω µηριαίο κόνδυλο, ενώ το LPTL βρίσκεται στο κατώτερο όριο του 
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βαθιού εγκάρσιου στρώµατος και συνδέει την επιγονατίδα µε την πρόσθια κνήµη. Οι δύο 

αυτοί σύνδεσµοι προσφέρουν στην σταθερότητα της επιγονατίδας και δεν την αφήνουν να 

παρεκτοπιστεί προς τα έσω, 


Αγγεία της άρθρωσης του γόνατος

Οι αρτηρίες που χορηγούν κλάδους για την αιµάτωση της άρθρωσης του γόνατος 

συνεπώς και στην PFJ είναι η µηριαία αρτηρία, διαµέσου της ανωτάτης αρτηρίας του γόνατος 

και κυρίως η ιγνυακή αρτηρία µέσω των άνω και κάτω έσω αρτηρία του γόνατος όπως και η 

Άνω και κάτω έξω αρτηρία του γόνατος, οι οποίες αναστοµώνονται γύρω από το γόνατο και 

την επιγονατίδα[2,43]:  


•	 Άνω και κάτω έσω αρτηρία του γόνατος


•	 Άνω και κάτω έξω αρτηρία του γόνατος  (οι τέσσερις αυτές αρτηρίες 

αναστοµώνονται γύρω από το γόνατο και την επιγονατίδα, ενώ προσφέρουν αιµάτωση και 

στους µηνίσκους)


•	 Μέση αρτηρία του γόνατος (αιµατώνει χιαστούς συνδέσµους και αρθρικό 

υµένα)


•	 Πρόσθια και οπίσθια κνηµιαία αρτηρία
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Υποεπιγονατιδικός κλάδος του σαφηνούς νεύρου 

(Infrapatellar Branch of Saphenous)


Ο υποεπιγονατιδικός κλάδος του σαφηνούς νεύρου είναι ένα αισθητικό νεύρο που 

νευρώνει  το πρόσθιο γόνατο (Εικόνα 9 ) [44]. Το νεύρο ανευρίσκεται επιφανειακότερα του 

σαφηνούς νεύρου και η πορεία του είναι στο υποδόριο, κατευθυνόµενο από έσω πρόσθια να 

περνάει κάτω από την επιγονατίδα λοξά και να νευρώνει το δέρµα και την περιτονία του έσω 

πρόσθιου γόνατος [45]. Το νεύρο έχει δύο κλάδους τον ανώτερο και κατώτερο κλάδο, οι 

οποίοι είναι σαφώς διακριτοί µεταξύ τους αµέσως µετά από την απόσπαση τους από το 

σαφηνές νεύρο [44,45]. Ο υποεπιγονατιδικός κλάδος του σαφηνούς νεύρου έχει µεγάλη 

κλινική σηµασία, γιατί ελλοχεύει κίνδυνος τραυµατισµού του, έπειτα από χειρουργικές 

επεµβάσεις όπως συρραφή του έσω µηνίσκου ή λήψη µοσχεύµατος των οπίσθιων µηριαίων 

τενόντων, προκαλώντας άλγος και παραισθησίες στην περιοχή κατανοµής του νεύρου.
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Εικόνα 9 : Υποεπιγονατιδικός κλάδος του σαφηνούς νεύρου


1.2	Ανατομικοί	παρά γοντες	αστά θειας	
της	επιγονατίδας	

Εισαγωγή	


Ο ακρογωνιαίος λίθος των περισσότερων παθολογιών της επιγονατιδοµηριαίας 

άρθρωσης είναι η ανώµαλη επικέντρωση της επιγονατίδας στην τροχιλία (patella tracking) 

κατά την κίνηση του γόνατος[23]. Διακρίνονται δύο µεγάλες οντότητες: πόνος ή αστάθεια 

(π.χ. εξάρθρωση). Μπορεί να εµφανίζονται ξεχωριστά ή µπορεί να αλληλεπικαλύπτονται, 

κάτι που µπορεί να οδηγήσει σε λανθασµένη διάγνωση ή ιατρογενή υπερβολική θεραπεία 

(iatrogenic overtreatment) [46].


Το εξάρθρηµα επιγονατίδας προκαλείται από δύο κύριους παράγοντες κινδύνου ή 

παράγοντες αστάθειας: α) προκύπτει είτε από τραυµατικό γεγονός κατά την παιδική ηλικία ή 

την ενηλικίωση, β) µπορεί επίσης να υπάρχει γενετική προδιάθεση και συγγενείς ανωµαλίες 

οι οποίες ευθύνονται για ανωµαλίες στην ανατοµία της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης, η 

οποίες πολύ σύντοµα θα οδηγήσουν σε επαναλαµβανόµενα εξαρθρήµατα της επιγονατίδας. 

Από την άλλη πλευρά, ο πόνος της PFJ είναι πιο ύπουλος και µπορεί να συσχετίζεται µε την  

ανατοµίας του γόνατος ( όπως ανώµαλη επικέντρωση της επιγονατίδας στην τροχιλία) ή ως 

µετατραυµατικό ή µετεγχειρητικό αποτέλεσµα και οφείλεται κυρίως στη φθορά του χόνδρου 

είτε της τροχιλίας είτε της επιγονατίδας. Για να µπορέσουµε να καταλήξουµε ποιο από τα 

παραπάνω στοιχεία συµβάλλει στον πόνο της PFJ, θα πρέπει να αξιολογηθεί το ιστορικό του 

ασθενή, η κλινική εξέταση, οι απεικονιστικές εικόνες του γόνατος και της PFJ, να 
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αξιολογηθεί ενδεχόµενη  µυϊκή ασυµµετρία συµπεριλαµβανοµένης και της στάσης του 

σώµατος του ασθενή. Τέλος, κάθε παράγοντας που αρχικά οδήγησε σε εξάρθρωση 

επιγονατίδας ή χόνδρινες βλάβες µπορεί τελικά να οδηγήσει σε αρθρίτιδα της PFJ και 

σχηµατισµό οστεοφύτων [18–20].


ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ


Η αξιολόγηση του επιγονατιδικού πόνου αποτελεί έως και το 10% όλων των 

επισκέψεων στα Ορθοπαιδικά ιατρεία και φτάνει έως και 30% στην ηλικιακή οµάδα 13 έως19 

ετών[47,48]. Οι επιγονατιδοµηριαίες διαταραχές αποτελούν σχεδόν το 25% όλων των 

τραυµατισµών στο γόνατο [47,48]. Εµφανίζονται πιο συχνά στις γυναίκες παρά στους 

άνδρες[49]. Η συχνότητα εµφάνισης πρωτοπαθούς εξαρθρήµατος της επιγονατίδας είναι 5,8 

περιπτώσεις ανά 100.000 πληθυσµό και έως 29 περιπτώσεις ανά 100.000 πληθυσµό σε 

ασθενείς ηλικίας 10 έως 17 ετών [50]. Χονδρικές βλάβες/αλλοιώσεις έχουν αναφερθεί σε 

πάνω από το 60% των ασθενών που υποβλήθηκαν σε αρθροσκόπηση στο γόνατο [52]. Η 

παθολογία της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης έχει σηµαντικό αντίκτυπο σε χαµένο χρόνο-

αποχή από τον αθλητισµό και την εργασία [52].


Η αστάθεια της επιγονατίδας αποτελεί ένα πρόβληµα που αντιµετωπίζουν κυρίως νέοι 

ασθενείς [53, 54]. Τα επαναλαµβανόµενα επεισόδια αστάθειας συχνά προκαλούν 

τραυµατισµό σε δοµές εντός της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης, συµπεριλαµβανοµένων των 

µαλακών ιστών, των χόνδρων και των οστών, οδηγώντας σε εκφυλιστικές αλλαγές πρώιµης 

έναρξης και τέλος σε δυσλειτουργίες του γόνατος [55, 56].


Η αστάθεια της επιγονατίδας οφείλεται σε ανωµαλίες των παθητικών σταθεροποιητών 

της, της αρχιτεκτονικής χονδρών και οστών της PFJ και των δυναµικών σταθεροποιητών της 

επιγονατίδας ή συνδυασµό των παραπάνω. Όλοι αυτοί οι παράγοντες συµβάλλουν στην 
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σωστή επικέντρωση της επιγονατίδας µέσα στην αύλακα της τροχιλίας κατά την έκταση και 

κάµψη του γόνατο [57].Ανωµαλίες σε αυτούς τους παράγοντες εµφανίζονται συχνά σε 

συνδυασµό και µπορούν επίσης να επηρεάσουν ο ένας τον άλλον, διευρύνοντας έτσι το 

φάσµα της κλινικής παρουσίασης της αστάθειας της επιγονατίδας.


Η κατανόηση της φυσιολογικής ανατοµ ίας και της λειτουργίας της 

επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης  αποτελεί απαραίτητο στοιχείο για την διάγνωση και στη 

συνέχεια θεραπεία της αστάθειας της επιγονατίδας. Ένα στοιχείο της Ανατοµίας της PFJ που 

θα πρέπει ο Ορθοπαιδικός Χειρουργός να έχει υπόψη του είναι ο «νόµος της βλαισσότητας», 

δηλαδή την επικράτηση των έξω δοµών της PFJ έναντι των έσω δοµών[58]. Ειδικότερα  το 

έξω διαµέρισµα της PFJ είναι ευρύτερο από το έσω και ο έξω µηριαίος κόνδυλος 

µεγαλύτερος από τον έσω, επίσης το έξω ύψωµα της αύλακας της τροχιλίας βρίσκεται σε 

υψηλότερο σηµείο από το αντίστοιχο έσω. Αντίστοιχα η έξω αρθρική επιφάνεια της 

επιγονατίδας είναι µεγαλύτερη από την έσω αρθρική επιφάνεια της. Τέλος ο έξω αρθρικός 

θύλακος του γόνατος είναι ισχυρότερος και ευρύτερος από τον έσω αρθρικό θύλακο.


Εµβιοµηχανικά η επιγονατίδα λειτουργεί τόσο ως µοχλός όσο και ως τροχαλία. Σαν 

µοχλός, η επιγονατίδα µεγεθύνει τις δυνάµεις που ασκούνται από τον τετρακέφαλο στο 

γόνατο κατά τη διάρκεια της έκτασης του γόνατος  και λειτουργεί σαν µια τροχαλία στην 

κάµψη του γόνατος καθώς η επιγονατίδα ανακατευθύνει τις δυνάµεις τετρακέφαλου έτσι 

ώστε η επιγονατίδα να επικεντρώνεται στην αύλακα της τροχιλίας. Λαµβάνοντας υπόψη αυτά 

τα ανατοµικά χαρακτηριστικά, είναι εύκολο να καταλάβουµε την περιπλοκότητα  και 

ευαίσθητη ισορροπία µεταξύ οστικών δοµών, συνδέσµων που µπορούν εύκολα να τεθούν σε 

κίνδυνο αλλάζοντας τις δυνάµεις που ασκούνται στην επιγονατίδα, ειδικότερα όταν 

εφαρµόζονται  δυνάµεις που ωθούν την επιγονατίδα προς τα έξω εξαρθρώνοντας την.
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Η αστάθεια της επιγονατίδας σχετίζεται µε αδυναµία των δυναµικών σταθεροποιητών 

της (έσω πλατύς µυς/τετρακέφαλος µυς) ή την χαλαρότητα των στατικών σταθεροποιητών 

της όπως ο MPFL. Πρέπει επίσης να ληφθεί υπόψη η γενικευµένη χαλαρότητα ως 

παράγοντας κινδύνου, ειδικά σε µη τραυµατική αστάθεια της επιγονατίδας. Οι άλλοι 

θεµελιώδεις παράγοντες κινδύνου είναι οστικές ανωµαλίες όπως η δυσπλασία της τροχιλίας, 

επιγονατιδική δυσπλασία, υψηλή επιγονατίδα (patella alta), περιστροφικές παραµορφώσεις 

και στεφανιαία κακή ευθυγράµµιση του κάτω άκρου.


Παράγοντες κινδύνου από τα µαλακά µόρια της 
επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης


Υποπλασία του έσω πλατύ µυ (VM)


Ως ενεργός σταθεροποιητής της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης, ο έσω και ο έξω πλατύς 

µυς(VM, VL) Παίζουν σηµαντικό ρόλο. Αυτοί οι δύο µύες που σχηµατίζουν τον τετρακέφαλο 

τένοντα µαζί µε τον µέσο πλατύ και τον ορθό µηριαίο µυ οφείλουν να λειτουργούν συνεργικά 

έτσι ώστε η επιγονατίδα να επικεντρώνεται στην αύλακα της τροχιλίας κατά την κάµψη του 

γόνατος [59].


Στην έσω µοίρα του γόνατος, µια υποπλασία του VMO και παραλλαγές κατάφυσης 

του στην επιγονατίδα µπορεί να οδηγήσουν σε µη σωστή επικέντρωση της επιγονατίδας στην 

αύλακα της τροχιλίας όπως και σε αυξηµένες δυνάµεις συµπίεσης του έξω διαµερίσµατος της 

PF κατά την κάµψη του γόνατος . Η υποπλασία του VMO και οι παραλλαγές κατάφυσης του 

παρεµβολές του στην επιγονατίδα µπορεί να οδηγήσουν σε αυξηµένη κλίση της επιγονατίδας 

(patella tilt) και αστάθεια. Σε αυτόν τον τύπο δυσπλασίας, η απουσία των λοξών µυϊκών ινών 

του VMO αποδυναµώνουν την λειτουργία ως µοχλοβραχίονα της επιγονατίδας κατά την 

κάµψη έκταση του γόνατος.
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Παθητικοί σταθεροποιητές της επιγονατίδας (Σύνδεσµοι )


Ο Warren και ο Marshall περιγράφουν τον έσω επιγονατιδοµηριαίο σύνδεσµο  

(MPFL) ως µια εξωθυλακική δοµή που εκτείνεται από το άνω ήµισυ της επιγονατίδας προς 

τον έσω µηριαίο κόνδυλο και συγκεκριµένα µπροστά από την έκφυση του έσω πλάγιου 

συνδέσµου [60].  (Εικ. 12.2). Κλινικά, έως και το 94-100% των ασθενών υφίσταται ρήξη του 

MPFL στο πρώτο εξάρθρηµα της επιγονατίδας (16,28), το οποίο µπορεί να οδηγήσει στην 

ανεπάρκεια της λειτουργίας του ως παθητικού σταθεροποιητή της επιγονατίδας και σε 

αστάθεια.


Άλλοι παθητικοί σταθεροποιητές της επιγονατίδας  είναι ο έσω επιγονατιδοκνηµιαίος 

σύνδεσµος (MPTL) και έσω επιγονατιδοµηνισκικός σύνδεσµος (MPML) όπως και ο έσω 

αρθρικός θύλακος. Μια µελέτη το 2018 από τους LaPrade et al. [61] επιβεβαίωσε ότι το 

MPFL είναι ο ισχυρότερος από τους παθητικούς σταθεροποιητές της επιγονατίδας όπως 

αναφέραµε και στο κεφάλαιο της Ανατοµίας της PFJ. Ο MPTL έχει παρόµοιες 

εµβιοµηχανικές ιδιότητες όπως αυτές του MPFL. Εκτεταµένη αναφορά για τον ρόλο του 

MPFL, MPTL και  MPML έγινε στο κεφάλαιο της Ανατοµίας της PFJ.


Χαλαρότητα όλων των αρθρώσεων


Η γενική υπερ-χαλάρωση των αρθρώσεων µπορεί επίσης να είναι αιτία της 

επιγονατιδικής αστάθειας, που σχετίζεται µε ανεπάρκεια στον έλεγχο της έξω πλευρικής 

µετατόπισης της επιγονατίδας. Ο Nomura το 2006 [62], σε µια σειρά περιπτώσεων, έδειξε ότι 

µία υπερκινητική επιγονατίδα και γενικευµένη χαλαρότητα των αρθρώσεων αποτελεί 

σηµαντικό προδιαθεσικό παράγοντα για εξάρθρηµα επιγονατίδας συγκρίνοντας οµάδα µε 

καθ΄ έξιν εξαρθρήµατα και χαλαρές αρθρώσεις επιγονατίδας µε οµάδα ελέγχου. 
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Οστικές	ανωμαλίες	της	επιγονατιδομηριαίας	άρθρωσης


Η δυσπλασία του µηριαίας  τροχιλίας, µαζί µε παραλλαγές/ανωµαλίες του ύψους της 

επιγονατίδας (patella height), αξονική και περιστροφική ανισορροπία του κάτω άκρου και 

ανισορροπίες µαλακών µορίων (παθητικών και ενεργητικών σταθεροποιητών) της 

επιγονατίδας, αντιπροσωπεύουν το κύριο προδιαθεσικό παράγοντα της έννοιας της 

επιγονατιδοµηριαίας δυσπλασίας [23,63–66].


Δυσπλασία της τροχιλίας


Η δυσπλασία της τροχιλίας έχει συσχετιστεί µε κλινική αστάθεια επιγονατίδας λόγω 

του γεγονότος ότι υπάρχει µία µη φυσιολογική επικέντρωση της επιγονατίδας στην αύλακα 

της τροχιλίας [23]. Σαν δυσπλασία της τροχιλίας ορίζεται ως µια ανωµαλία της φυσιολογικής 

αρχιτεκτονικής του σχήµατος, του µήκους και του βάθος της αύλακας της τροχιλίας κυρίως 

στο εγγύς µέρος, όπου εµπλέκεται αρχικά µε την επιγονατίδα σε πρώιµη κάµψη του γόνατος. 

Ουσιαστικά πρόκειται για µία «ρηχή» µηριαία τροχιλία που οφείλεται σε υποπλασία των 

µηριαίων κονδύλων Περιγράφηκε για πρώτη φορά το 1802 από τον Richerand, ο οποίος 

έγραψε για ένα µη φυσιολογικό έξω κόνδυλο σε ασθενείς µε υποτροπιάζων καθ΄ έξιν 

εξάρθρηµα της επιγονατίδας [67]. 


Μία από τις πιο έγκυρες µεθόδους αξιολόγησης της δυσπλασία της τροχιλίας και η 

πιο διαδεδοµένη στην διεθνή βιβλιογραφία, είναι η ταξινόµηση τεσσάρων βαθµών της 

Σχολής της Λυών του Henry και David Dejour (Εικόνα 9 ) [23]. Αυτή η ταξινόµηση βασίζεται 

σε τρία σηµάδια στην ακτινογραφία: “crossing sign,” “supratrochlear spur (STS),” and 

“double-contour sign.” 
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Εικόνα 9 : Ταξινόµηση τεσσάρων βαθµών της δυσπλασία της τροχιλίας κατά Dejour


Με βάση την παρουσία αυτών των ακτινογραφικών χαρακτηριστικών, µπορούν να 

διακριθούν  τέσσερις βαθµοί δυσπλασίας της τροχιλίας, ξεκινώντας από τον 1ο βαθµό όπου η 

αύλακα του µηριαίου απλά γίνεται λιγότερο βαθιά έως τον 4ο και βαρύτερο τύπο, όπου η 

αύλακα πλέον δεν υπάρχει και έχει αντικατασταθεί από ένα ύψωµα (ski jump, “bump”).  : 


• τύπος Α, (ρηχή τροχιλία), 


• τύπος Β (επίπεδη ή κυρτή τροχιλία), 


• τύπος C( κυρτότητα έξω κονδύλου και υποπλασία έσω κονδύλου) και 


• τύπος D (µοτίβο ΄΄γκρεµού΄΄).


Το 2012 επιβεβαιώθηκε επίσης ότι αυτή η ταξινόµηση µπορεί να αναπαραχθεί µε τη 

χρήση µαγνητικής τοµογραφίας [68] . Η κινηµατική συµπεριφορά των τεσσάρων 

διαφορετικών βαθµών δυσπλασίας της τροχιλίας έχει δοκιµαστεί σε ένα πτωµατικό µοντέλο, 

έχοντας εισάγει τρισδιάστατα παρασκευάσµατα προσοµοίωσης στην άρθρωση του γόνατος. 
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[69]. Αυξηµένη κλίση της επιγονατίδας (patella tilt), αυξηµένη έξω επιγονατιδοµηριαία πίεση 

(lateral patellar tracking) και αυξηµένη έσω περιστροφή της επιγονατίδας περιστροφή 

(internal patellar rotation) παρατηρήθηκαν στα δυσπλαστικά µοντέλα σε σύγκριση µε τη 

φυσιολογική άρθρωση, ειδικά για δυσπλασία τύπου B και D. 


Η επιπέδωση και ακόµα χειρότερα η αναστροφή της κοιλότητας της αύλακας της 

τροχιλίας δεν επιτρέπει επιγονατίδα για να επικεντρώνεται και να ταιριάζει στη τροχιλία κατά 

τη διάρκεια του εύρους κίνηση. Όταν η τροχιλία είναι δυσπλαστική, η επιγονατίδα δεν µπορεί 

να επικεντρωθεί και ωθείται εκτός της τροχιλίας µε κίνδυνο εξαρθρήµατος επιγονατίδας, 

ειδικά στους πρώτους βαθµούς κάµψης του γόνατος. Όταν το γόνατο αρχίζει να κάµπτεται, η 

αρχική επαφή της επιγονατίδας στην τροχιλία επικεντρώνεται στην έξω αρθρική επιφάνεια/

κόνδυλο, η οποία αντιστέκεται στην έξω παρεκτόπιση της επιγονατίδας. Έτσι, στην πρόωρη 

κάµψη, υπάρχει ένας µηχανισµός για «σύλληψη» της επιγονατίδας, η οποία στη συνέχεια 

µετατοπίζεται στο κέντρο της αύλακας της τροχιλίας. 


Σχετικά µε την αιτιολογία της δυσπλασίας της τροχιλίας, δεν υπάρχει ακόµα 

συναίνεση ως προς το εάν είναι γενετικής προέλευσης, που προκαλείται από µη 

ισορροπηµένες δυνάµεις που παράγουν λανθασµένη επικέντρωση της επιγονατίδας και 

αναδιαµόρφωση της τροχιλίας κατά τη βρεφική ηλικία και την ανάπτυξη ή εξαιτίας άλλων 

άγνωστων και ανεξερεύνητων παραγόντων [70,71].


Δυσπλασία της επιγονατίδας


Έχει βρεθεί ότι το σχήµα της επιγονατίδας συσχετίζεται και να αλλάζει όταν 

συνυπάρχει δυσπλασία της τροχιλίας λόγω µειωµένων δυνάµεων που ασκούνται πάνω στην 

επιγονατίδα. Η περιφερική έσω επιγονατίδα στο δυσπλαστικό γόνατο δεν αρθρώνεται καλά 

µε την τροχιλία, µε συνέπεια την υποπλασία της [72,73]. Οι Fucentese et al., σε µία 

συγκριτική µελέτη µε µαγνητική τοµογραφία, σηµείωσαν ότι η επιγονατιδική µορφολογία 
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µπορεί να µην είναι µόνο αποτέλεσµα της έλλειψης επαφής της έσω επιγονατίδας µε την 

τροχιλία στα δυσπλαστικά γόνατα τονίζοντας την ύπαρξη υποτροφικών και χαλαρών έσω 

παθητικών σταθεροποιητών (MPFL) και αυξηµένη έξω κλίση της επιγονατίδας (lateral 

patellar tilt) [73]. Ο Wiberg [13] έχει ταξινοµήσει ακτινολογικά το σχήµα της επιγονατίδας σε 

τέσσερις τύπους επιγονατιδικής υποπλασίας όπως αναφέραµε στο κεφάλαιο της Ανατοµίας 

της PFJ. 


Υψηλή επιγονατίδα (patella alta)


Η patella alta χαρακτηρίζεται από µια πιο εγγύς θέση της επιγονατίδας και αποτελεί 

έναν από τους πρωταρχικούς παράγοντες επιγονατιδοµηριαίας αστάθειας [23,74,75]. Ο 

Dejour et al. ανίχνευσε patella alta στο 24% των ασθενών µε αντικειµενική αστάθεια της 

επιγονατίδας [23]. Για την αξιολόγηση του επιγονατικού ύψους στη βιβλιογραφία 

περιγράφονται αρκετοί ακτινολογικοί µέθοδοι. Ο δείκτης  Insall-Salvati (Εικόνα 10) είναι η 

αναλογία µεταξύ του επιγονατιδικού µήκους του τένοντα και το µήκος της επιγονατίδας και 

ορίζει ως επιγονατίδα alta, όταν η αναλογία των δύο αυτών µηκών είναι > 1,2 και χαµηλή 

επιγονατίδα (patella baja)  όταν η αναλογία είναι <0,8. Ο Caton-Deschamps δείκτης είναι ο 

λόγος µεταξύ της απόστασης από τον κάτω πόλο της επιγονατίδας και το άνω όριο της 

κνήµης µε το µήκος της αρθρικής επιφάνειας της επιγονατίδας στις 30 ° κάµψης του γόνατος. 

Έτσι ορίζεται ως patella alta όταν η αναλογία είναι > 1,3 και patella baja όταν η αναλογία 

είναι <0,6 [76]. Ένας παρόµοιος δείκτης αξιολόγησης του ύψους της επιγονατίδας έχει 

εισαχθεί επίσης σαν µέθοδος αξιολόγησης του ύψους της επιγονατίδας µε βάση την 

µαγνητική τοµογραφία [77]. Ο Insall [78] και ο Blackburne [79] έχουν υπογραµµίσει το ρόλο 

της patella alta ως παράγοντα κινδύνου για έξω επιγονατιδική αστάθεια. Όταν ο 

επιγονατιδικός τένοντας είναι µεγαλύτερος από το κανονικό, κατά τη διάρκεια της συστολής 

του τετρακέφαλου, η επιγονατίδα καθυστερεί να επικεντρωθεί στην αύλακα της τροχιλίας 
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κατά την κάµψη του γόνατος. Έτσι στις πρώτες µοίρες κάµψης του γόνατος δεν υπάρχει η 

έξω αρθρική επιφάνεια της τροχιλίας/έξω κόνδυλος για να προσφέρει αντίσταση στην έξω 

µετατόπιση της επιγονατίδας. Είναι γεγονός ότι η Patella alta τροποποιεί τον µοχλοβραχίονα 

µεταξύ του τετρακέφαλου και επιγονατιδικού τένοντα, αυξάνοντας παράλληλα τις 

συµπιεστικές δυνάµεις στην επιγονατίδα που µπορεί να οδηγήσουν σε χόνδρινη βλάβη στο 

µέλλον [80,81]. Σε ασθενείς µε patella alta, ο Dejour έχει συχνά παρατηρήσει ακαµψία του 

ορθού µηριαίου, υποθέτοντας ότι η patella alta µπορεί να σχετίζεται µε δυσπλασία του ορθού 

µηριαίου[23]. 





Εικόνα 10 : Ο δείκτης  Insall-Salvati και  δείκτης Caton-Deschamps


Στροφική και αξονική παραµόρφωση του κάτω άκρου


Η στροφική και αξονική παραµόρφωση του κάτω άκρου µπορεί να παίξει σηµαντικό 

ρόλο στην αστάθεια της επιγονατίδας. Μία αυξηµένη πρόσθια κλίση του αυχένα του 
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µηριαίου και µια αυξηµένη στροφή της κνήµης µπορούν να καθορίσουν επιγονατιδολογικές 

διαταραχές και συµπτώµατα από την PFJ [82]. Η κλίση του αυχένα του µηριαίου (femoral 

anteversion) ορίζεται ως η γωνία µεταξύ του άξονα του αυχένα του µηριαίου και του 

εγκάρσιου άξονα των µηριαίων κονδύλων. Η µέση τιµή αυτής της γωνίας µετρήθηκε στις 13 ° 

(φυσιολογικό ισχίο:  ελαφρά πρόσθια κλίση (anteversion) 10ο -15ο. Ο Weber [82] παρουσίασε 

την συχνή εµφάνιση ενός συνδυασµού αυξηµένης πρόθιας κλίσης του αυχένα του µηριαίου 

µε χονδροµαλακία και αστάθεια επιγονατίδας. Eckhoff [83] και Lee [84] παρουσίασαν ότι το 

αυξηµένο µηριαίο anteversion έχει σαν συνέπεια την αυξηµένη έξω κλίση της επιγονατίδας 

(lateral patella tilt) και αυξηµένο κίνδυνο εξαρθρήµατος της επιγονατίδας (Εικόνα 11).


Η συσχέτιση µεταξύ της περιφερικής στροφής του µηριαίου µε την έξω στροφή της 

κνήµης αλλάζει την γωνία Q (Εικ. 12.6). Ο Brattstrom [85] περιέγραψε τη γωνία Q ως η 

γωνία που σχηµατίζεται από τη γραµµή έλξης του τετρακέφαλου και του επιγονατιδικού 

τένοντα καθώς τέµνονται στο κέντρο της επιγονατίδας (Εικόνα 12). Η γωνία Q είναι 

µεγαλύτερη όταν το γόνατο είναι σε έκταση. Για να είναι η µέτρηση ακριβής, η επιγονατίδα 

θα πρέπει να εστιάζει στην τροχιλία. Στους άνδρες η γωνία Q είναι συνήθως περίπου 8-10 ° 

στις γυναίκες 3-15 °. Πρέπει να σηµειωθεί ότι η σχέση µεταξύ της γωνίας Q και των κλινικών 

σηµείων και συµπτωµάτων δεν ήταν πάντα συνεπής,  λόγω του γεγονότος ότι αυτή η µέτρηση 

πραγµατοποιείται στατικά. 


Η επικέντρωση της επιγονατίδας αξιολογείται πιο αξιόπιστα µε τη µέτρηση του TT-

TG που λαµβάνει υπόψη τη µηριαία στροφή, καθώς και στροφή κνηµιαίου κυρτώµατος (Εικ. 

12.7). Η απόσταση TT-TG χρησιµοποιείται για τον προσδιορισµό του βαθµού έξω 

µετατόπισης του κνηµιαίου κυρτώµατος (TT) σε σχέση µε το βαθύτερο µέρος της αύλακας 

της τροχιλίας (TG). Όταν η απόσταση TT-TG υπερβαίνει τα 20 mm σε αξονική τοµογραφία 
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θεωρείται παθολογική και αποτελεί σηµαντικό παράγοντα κινδύνου για αστάθεια 

επιγονατίδας [86]. 


Η ευθυγράµµιση του κάτω  άκρου σε στεφανιαίο επίπεδο µπορεί επίσης να επηρεάσει 

την σταθερότητα του γόνατος και της PFJ. Ένα βλαισό γόνατο αλλάζει τη γωνία Q και µπορεί 

να είναι υπεύθυνο για τη δυναµική αστάθεια της επιγονατίδας [58]. Ο Coscia [87] έχει 

παρατηρήσει επίσης ότι σε ένα βλαισό γόνατο, είναι δύσκολο να επιτευχθεί σταθερότητα της 

έκτασης του γόνατος λόγω υπερβολικής έσω στροφής. 





Εικόνα 11: Tο αυξηµένο µηριαίο anteversion έχει σαν συνέπεια την αυξηµένη έξω κλίση της επιγονατίδας (lateral patella tilt)
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Εικόνα 12: Q ankle





Εικόνα 13 : Η απόσταση της µηριαίας αύλακας σε σχέση µε το κνηµιαίο κύρτωµα (µέτρηση απόστασης TTTG, 

Τibial Τuberosity – Trochlear Groove)


45
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
07/06/2024 05:27:30 EEST - 3.149.241.64



1.3 Αλγόριθµοι αντιµετώπισης του 
πρώτου εξαρθρήµατος της επιγονατίδας 
και της αστάθειας της επιγονατίδας

Θεραπευτικός αλγόριθµος του 1όυ εξαρθρήµατος της 
επιγονατίδας και της αστάθειας της επιγονατίδας


Οι περισσότεροι αλγόριθµοι αντιµετώπισης του πρώτου εξαρθρήµατος της 

επιγονατίδας και της αστάθειας της επιγονατίδας οι οποίοι έχουν παρουσιαστεί στην 

πρόσφατη διεθνή βιβλιογραφία βασίζονται στις αρχές που αντλήθηκαν από τα κριτήρια της 

Λυών [88] και την εξαιρετική δουλειά των Walch και Dejour[89]. Οι αλγόριθµοι αυτοί 

συµπεριέλαβαν συστηµατικά την αντιµετώπιση της παθολογικής ανατοµίας της PFJ, 

συµπεριλαµβανοµένης της δυσπλασίας της τροχιλίας, της patella alta και της αυξηµένης 

απόστασης TT-TG στην αντιµετώπιση του πρώτου εξαρθρήµατος της επιγονατίδας και κατά 

επέκταση στην αντιµετώπιση της αστάθειας της επιγονατίδας[90-92].


Θεραπευτικός αλγόριθµος του 1όυ εξαρθρήµατος της 
επιγονατίδας 


Η διάγνωση του εξαρθρήµατος της επιγονατίδας επιβεβαιώνεται από το ιστορικό σε 

συνδυασµό µε την κλινική εξέταση και µετά την διενέργεια ακτινογραφιών προγραµµατίζεται 

µαγνητική τοµογραφία (MRI) για τον αποκλεισµό οστεοχόνδρινων  θραυσµάτων ή 

ελεύθερων σωµάτων στην άρθρωση του γόνατος και για την αξιολόγηση τραυµατισµού των 

έσω παθητικών σταθεροποιητών της επιγονατίδας (κυρίως του MPFL). 


Συντηρητική αντιµετώπιση προτείνεται στους περισσότερους νέους ασθενείς µε 

πρώτο εξάρθρηµα επιγονατίδας µε απουσία οστεοχόνδρινων καταγµάτων και ελεύθερων 

σωµάτων µέσα στο γόνατο. Τα πρωτόκολλά αποκατάστασης περιλαµβάνουν νάρθηκα 

έκτασης του γόνατος και βακτηρίες στήριξης µε πλήρη φόρτιση του σκέλους µε επικέντρωση 
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στη µείωση του ενδεχόµενου αίµαρθρου του γόνατος  και σταδιακή επαναφορά του πλήρους 

εύρους κίνησης του γόνατος σε πρώτη φάση. Στη συνέχεια το βάρος της αποθεραπείας 

δίνεται στην ενδυνάµωση του τετρακέφαλου και του έσω πλατύ µυ.


Στην περίπτωση οστεοχόνδρινου κατάγµατος ή ελεύθερου σώµατος στην άρθρωση 

γόνατος, τότε προτείνεται η χειρουργική αποκατάσταση αφού αξιολογηθεί το µέγεθος του, το 

οποίο θα καθορίσει αν θα πραγµατοποιηθεί ανοιχτή οστεοσύνθεση του κατάγµατος µε 

βιοαπορροφήσιµες καρφίδες/ακέφαλες βίδες ή αρθροσκοπική αφαίρεση των θραυσµάτων και 

διενέργεια µικροκαταγµάτων στην περιοχή της χόνδρινης βλάβης. Πολλοί συγγραφείς 

προτείνουν στην ανοιχτή οστεοσύνθεση του οστεοχόνδρινου κατάγµατος τον συνδυασµό µε  

την ανοιχτή πτύχωση του έσω θυλάκου ενώ στην αρθροσκοπική αφαίρεση των θραυσµάτων 

το συνδυασµό µε την αρθροσκοπική πτύχωση του έσω θυλάκου (Εικόνα 14). Η άµεση 

συρραφή του διαρρηγµένου MPFL έχει αποδειχθεί από την διεθνή βιβλιογραφία ότι 

προσφέρει φτωχά κλινικά αποτελέσµατα.





Εικόνα 14 : Θεραπευτικός αλγόριθµος του 1όυ εξαρθρήµατος της επιγονατίδας 
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Θεραπευτικός αλγόριθµος για αστάθεια επιγονατίδας 


Ασθενείς που παρουσιάζουν αστάθεια επιγονατίδας υποβάλλονται σε ακτινογραφίες 

(αξονοµετρικές, φας, προφίλ, Merchant view) και MRI για την αξιολόγηση της µορφολογίας 

των υποκείµενων οστικών δοµών και των συναφών τραυµατισµών των µαλακών µορίων. 

Έτσι αξιολογούνται η ύπαρξη δυσπλασίας της τροχιλίας, η απόσταση TT-TG, το ύψος της 

επιγονατίδας (patella alta/baja), συνοδές χόνδρινες βλάβες, η ακεραιότητα του MPFL και 

ευθυγράµµιση του σκέλους. Οι ασθενείς στη συνέχεια κατατάσσονται σε οµάδες (Εικόνα 15).


• Ασθενείς µε καµία υποκείµενη οστική ανωµαλία/δυσπλασία που βιώνουν 
περισσότερα από δύο εξαρθρήµατα ή πάσχουν από αστάθεια επιγονατίδας 
αντιµετωπίζονται µε ανακατασκευή του MPFL.


• Σε Ασθενείς µε δυσπλασία τροχιλίας (Dejour τύπου B ή D) η 
τροχιλιοπλαστική που εµβαθύνει την αύλακα της τροχιλίας, χρησιµοποιείται 
ως χειρουργική αποκατάσταση της αστάθειας της επιγονατίδας. Συνδυαστικά, 
θα µπορούσε να πραγµατοποιηθεί ανακατασκευή του MPFL.


• Σε Ασθενείς µε Dejour τύπου-C  δυσπλασία µπορεί να είναι κατάλληλοι 
υποψήφιοι για ανύψωση του έξω κονδύλου µε οστεοτοµία της τροχιλίας. 
Συνδυαστικά και εδώ θα µπορούσε να πραγµατοποιηθεί ανακατασκευή του 
MPFL


• Σε τύπου Α δυσπλασία, η αρχική προσέγγιση είναι η αντιµετώπιση άλλων 
ανατοµικών παραγόντων έτσι προτιµάται η ανακατασκευή του MPFL και η 
µετάθεση του κνηµιαίου κυρτώµατος (είτε προς τα έσω ή προς την περιφέρεια 
ανάλογα µε το ύψος της επιγονατίδας [76]


• Ασθενείς µε αυξηµένη απόσταση TT-TG (>20 mm) προκρίνονται για 
οστεοτοµία κνηµιαίου κυρτώµατος σε συνδυασµό µε ανακατασκευή του 
MPFL.


• Περιφερική µετάθεση του κνηµιαίου κυρτώµατος, µπορεί να χρησιµοποιηθεί 
σε συνδυασµό µε ανακατασκευή του MPFL σε ασθενείς µε 
επαναλαµβανόµενη αστάθεια επιγονατίδας και patella alta.
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Συνοψίζοντας παρατηρούµε ότι η ανακατασκευή του MPFL είτε µεµονωµένη είτε σε 

συνδυασµό µε άλλες οστικές παρεµβάσεις αποτελεί µια σηµαντική χειρουργική επέµβαση για 

την αντιµετώπιση της αστάθειας της επιγονατίδας. O Erickson et al. παρουσίασε την 

µεµονωµένη ανακατασκευή του MPFL ως µια αποτελεσµατική θεραπεία για την αστάθεια 

της επιγονατίδας και παρέχοντας σηµαντική βελτίωση στα κλινικά αποτελέσµατα µε χαµηλό 

ποσοστό υποτροπής (96% των ασθενών σε 1 έτος και 100% στα 2 χρόνια δεν εµφάνισαν 

αστάθεια η εξάρθρηµα) ανεξάρτητα από τις οστικές παθολογίες, συµπεριλαµβανοµένης της 

απόστασης TT-TG και της δυσπλασία της τροχιλίας [93]. Σε µία άλλη πρόσφατη µελέτη ο 

Hiemstra τόνισε ότι η µεµονωµένη ανακατασκευή του MPFL αποτελεί µία αξιόπιστη 

χειρουργική τεχνική αντιµετώπισης της αστάθειας της επιγονατίδας µε την θέση της 

τοποθέτησης της µηριαίας σήραγγας, τα συµπτώµατα και στο άλλο σκέλος και την ηλικία να 

αποτελούν δυσµενείς προγνωστικούς παράγοντες για την επιτυχία του χειρουργείου [94]. Ένα 

άλλο σηµαντικό αποτέλεσµα της αυτής της µελέτη ήταν ότι δεν υπήρχαν ανατοµικοί 

προγνωστικοί παράγοντες κινδύνου για το αποτέλεσµα ποιότητας ζωής για τους ασθενείς 2 

χρόνια µετά τη ανακατασκευή του MPFL. Σύµφωνα µε τα παραπάνω η ανακατασκευή του 

MPFL καθίσταται ως πρώτη επιλογή χειρουργικής θεραπείας σε αστάθεια επιγονατίδας, έτσι 

δόθηκε το έναυσµα στην αναζήτηση της καλύτερη χειρουργικής τεχνικής για την 

ανακατασκευή του MPFL.
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Εικόνα 15 : Θεραπευτικός αλγόριθµος αστάθειας της επιγονατίδας 


1.4	Εμβιομηχανικές	ιδιό τητες	
βιολογικώ ν	υλικώ ν


Οι βασικές εµβιοµηχανικές ιδιότητες αναφέρονται στην σχέση µεταξύ των φορτίων 

που δρουν σε ένα βιολογικό υλικό/ιστό και τις αντίστοιχες µεταβολές µήκους του ιστού, 

έπειτα από την δράση των φορτίων αυτών. Τα φορτία που επιδρούν στους βιολογικούς ιστούς 

in vivo µπορούν να είναι εξωτερικά ή και εσωτερικά. Οι τάσεις και οι αντίστοιχες 

παραµορφώσεις µπορούν να είναι ορθές ή διατµητικές ανάλογα µε τον τρόπο καταπόνησης 

του ιστού από τις δυνάµεις που υφίσταται. Θεωρώντας τον βιολογικό ιστό ως µία δοµή, είναι 

σηµαντικό να περιγράψουµε την δοµική του συµπεριφορά µέσω της τυπικής καµπύλης της 

δύναµης που ασκεί ο ιστός συναρτήσει της µεταβολής του µήκους  του. Η καµπύλη 
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διακρίνεται σε 3 χαρακτηριστικές περιοχές που οριοθετούνται βάσει της εµφανούς µεταβολής 

της κλίσης του διαγράµµατος σε συγκεκριµένα σηµεία (Εικόνα 16) [95].


Στην αρχή εµφανίζεται η περιοχή (toe) στη οποία παρατηρείται µη γραµµική σχέση 

µεταξύ της δύναµης και της µετατόπισης. Στην περιοχή αυτή οι ίνες του ιστού παρουσιάζουν 

κυµατοειδή διάταξη. Στην συνέχεια ακολουθεί η γραµµική περιοχή, στην οποία οι ίνες έχουν 

ευθυγραµµιστεί και η σχέση δύναµης µετατόπισης τείνει στην γραµµικότητα. Οι περιοχές toe 

και linear αποτελούν την ελαστική περιοχή στην οποία ο ιστός παραµορφώνεται ελαστικά, 

γεγονός που σηµαίνει ότι εάν αφαιρεθεί το αίτιο της παραµόρφωσης, ο ιστός δύναται να 

επανέλθει πλήρως στην αρχική του κατάσταση. Στην ουσία όταν τα σηµεία που ορίζονται 

από το φορτίο που επιδρά στον ιστό και την αντίστοιχη µεταβολή µήκους του ιστού, 

εντοπίζονται εντός της ελαστικής περιοχής του διαγράµµατος, τότε ο ιστός µεταβάλλεται 

εντός -επιτρεπτών ορίων. Η τελευταία περιοχή είναι εκείνη της πλαστικής διαρροής που 

συνοδεύεται από αστοχία (yield and failure region). Πρακτικά ο ιστός στην περιοχή αυτή 

παραµορφώνεται πλαστικά µε αποτέλεσµα σε ενδεχόµενη αφαίρεση του αιτίου που 

προκάλεσε την παραµόρφωση αυτή, να µην έχει την ικανότητα να επανέλθει στην αρχική του 

κατάσταση και µορφή.
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Εικόνα 16: H xαρακτηριστική καµπύλη δείχνει την συµπεριφορά ενός συνδέσµου ως προς το φορτίο και την 

αντίστοιχη µεταβολή µήκους που υφίσταται


Ιξωδοελαστικότητα (Viscoelasticity)


Όταν αναλύουµε την συµπεριφορά ενός ελαστικού υλικού παρατηρούµε ότι στην ανάλυση 

µας δεν υπεισέρχεται η µεταβολή του χρόνου. Συνεπώς η συµπεριφορά των ελαστικών 

υλικών φαίνεται να είναι ανεξάρτητη ως προς το χρόνο. Αυτό συµβαίνει διότι η 

παραµόρφωση των υλικών αυτών είναι στιγµιαία καθώς τα υλικά αυτά υπόκεινται σε 

εξωτερικά φορτία.


Ωστόσο τα ιξωδοελαστικά υλικά κατηγορία των οποίων αποτελούν και τα βιολογικά υλικά 

αποκρίνονται µε διαφορετικό τρόπο όταν σε αυτά εφαρµόζεται εξωτερική φόρτιση [96]. Η 

συµπεριφορά τους εξαρτάται από τον ρυθµό της εξωτερικής φόρτισης και την διάρκεια των 

φορτίσεων. Η χρονοεξαρτώµενη συµπεριφορά των βιολογικών υλικών τα καθιστά 

ιξωδοελαστικά, γεγονός που τους προσδίδει ιδιότητες που συναντώνται τόσο σε ρευστά όσο 

και σε στερεά. Η σχέση που περιγράφει την σύνδεση ορθής τάσης – παραµόρφωσης είναι :
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σ=σ(ε,ε) (ιξωδοελαστικά υλικά)


Εποµένως η απόκριση ενός ιξωδοελαστικού υλικού σε µια εφαρµοζόµενη τάση δεν εξαρτάται 

µόνο από το µέτρο της τάσης αλλά και από το πόσο γρήγορα ή αργά η τάση αυτή 

εφαρµόζεται ή παύει να εφαρµόζεται στο υλικό.


Χαρακτηριστικές ιδιότητες της ιξωδοελαστικότητας


Κάτω από την επίδραση σταθερού φορτίου ο σύνδεσµος ξεκινά να παραµορφώνεται 

σηµαντικά έως ότου προσεγγίσει µε ασυµπτωτικό τρόπο την τελική του παραµόρφωση 

(φαινόµενο creep ) (Εικόνα 17) [97,98] .





Εικόνα 17: Φαινόµενο Creep κάτω από την επίδραση σταθερού φορτίου σε ιξωδοελαστικά υλικά


Μία άλλη ιδιότητα της ιξωδοελαστικότητας είναι και η χαλάρωση τάσης [97,98] 

(stress relaxation) (Εικόνα 18)  . Κατά το φαινόµενο αυτό υπό την επίδραση σταθερής 

παραµόρφωσης η τάση που εφαρµόζεται σταδιακά στο υλικό ελαττώνεται.
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Εικόνα 18: Εξέλιξη stress relaxation υπό την επίδραση σταθερής παραµόρφωσης 


Τέλος όταν ένα ιξωδοελαστικό υλικό υποβάλλεται σε επαναλαµβανόµενους κύκλους 

φόρτισης και αποφόρτισης οι καµπύλες που κατασκευάζουµε από τα πειραµατικά αυτά 

δεδοµένα φανερώνουν την ιδιότητα υστέρησης του υλικού. Η καµπύλη αποφόρτισης 

βρίσκεται κάτω από εκείνην της φόρτισης και η περιοχή που εσωκλείεται µεταξύ των 

καµπυλών φόρτισης-αποφόρτισης ισοδυναµεί µε την ενέργεια που χάνεται σε έναν 

ιξωδοελαστικό κύκλο φόρτισης. Σηµαντική για την εκτέλεση µηχανικών δοκιµών σε 

συνδέσµους, αποτελεί η διαπίστωση ότι µετά το πέρας περίπου 10 κύκλων φόρτισης-

αποφόρτισης του υλικού, οι δύο καµπύλες παύουν να διαφέρουν και το φαινόµενο υστέρησης 

ελαχιστοποιείται (Εικόνα 19-20) [99].
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Εικόνα 19: Φαινόµενο υστέρησης – καµπύλες φόρτισης και αποφόρτισης του υλικού





Εικόνα 20: Φαινόµενο υστέρησης – καµπύλες φόρτισης και αποφόρτισης του υλικού


	Σηµασία Ιξωδοελαστικότητας στους συνδέσµους


Οι σύνδεσµοι διαθέτουν ιξωδοελαστικές ιδιότητες λόγω της κυτταρικής του δοµής και 

των ινιδίων κολλαγόνου που αποτελούν βασικό στοιχείο της ανατοµίας τους. Τα ινίδια 

κολλαγόνου συγκεντρώνονται και σχηµατίζουν ίνες κολλαγόνου [100]. To κάθε ινίδιο 

κολλαγόνου µπορεί να θεωρηθεί ως µηχανικό ελατήριο και κατ’ επέκταση κάθε ίνα ως µια 

συνάθροιση πολλών τέτοιων ελατηρίων. Αυτό σηµαίνει ότι όπως και στα µηχανικά ελατήρια 

η ενέργεια που πρόκειται να δαπανηθεί προκειµένου να παραµορφωθεί σε εφελκυσµό η ίνα 

κολλαγόνου, αποθηκεύεται. Η ενέργεια αυτή ελευθερώνεται όταν η ίνα επιστρέψει στο 

αρχικό της µήκος δηλαδή στο µήκος που είχε πριν την επιβολή του εξωτερικού φορτίου.
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Η παραµόρφωση που παραλαµβάνουν τα ιξωδοελαστικά υλικά έχει υψηλότερη τιµή 

σε µικρά ποσοστά επιµήκυνσης τους και χαµηλότερη όσο αυξάνονται τα ποσοστά 

επιµήκυνσης. Εξαιτίας αυτής της αρχής οι σύνδεσµοι σε µικρά ποσοστά επιµηκύνσεων είναι 

σε θέση να παραλάβουν µεγαλύτερο ποσό µηχανικής ενέργειας ενώ ταυτόχρονα µειώνεται η 

απόδοση τους στο φορτίο που τους ασκείται.


Η ιξωδοελαστική συµπεριφορά είναι σηµαντική καθώς επιδρά καθοριστικά στα 

αποτελέσµατα που µπορούµε να λάβουµε από την διενέργεια κάποιας δοκιµής υλικού (πχ 

τεστ εφελκυσµού). Προκειµένου να ελαχιστοποιηθούν οι επιδράσεις της ιξωδοελαστικότητας 

έχει θεσπιστεί κατά την πραγµατοποίηση κάποιου quasi static testing ( στατική δοκιµή) η 

διαδικασία να γίνεται µε ρυθµό φορτίου ή παραµόρφωσης όσο το δυνατόν µικρότερο.


1.5 Ανατοµική τεχνική ανακατασκευής 
του MPFL


Η τάση στην Ορθοπαιδική και κατά επέκταση στην αντιµετώπιση αθλητικών 

κακώσεων µε ανακατασκευή συνδέσµων µε τενόντιο µόσχευµα, είναι η ανατοµική 

αποκατάσταση του συνδέσµου µε στόχο την αναπαραγωγή της ισοµετρικής προ του 

τραυµατισµού λειτουργίας του συνδέσµου. Η ανατοµική ανακατασκευή ενός συνδέσµου 

προϋποθέτει τη χρησιµοποίηση ενός µοσχεύµατος του οποίου οι εµβιοµηχανικές του 
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ιδιότητες, όπως και η µορφολογία του θα οµοιάζουν µε τις δικές του. Επίσης η καθήλωση του 

µοσχεύµατος οφείλει να γίνει στην ανατοµική έκφυση και κατάφυση του ανεπαρκούς 

συνδέσµου της άρθρωσης.


Στην περίπτωση της ανακατασκευής του MPFL υπάρχει η ιδιαίτερη µορφολογία του 

σχήµατος του συνδέσµου. Πρόκειται για ένα πολύ λεπτό σύνδεσµο (πάχος: 1.3 +_ 0.6 mm) 

µε ιδιαίτερο σχήµα (σχήµα τριγωνικό) µε ευρεία κατάφυση στην επιγονατίδα η οποία 

ποικίλλει ανάλογα µε το άτοµο και έκφυση στον µηρό ανάµεσα από φύµα των προσαγωγών 

και τον έσω επικόνδυλο. Η επιλογή του µοσχεύµατος µπορεί να γίνει ανάµεσα σε 

αυτοµοσχεύµατα, αλλοµοσχεύµατα και συνθετικά µοσχεύµατα µε τα αυτοµοσχεύµατα να 

χρησιµοποιούνται κατά κύριο λόγο από τους περισσότερους χειρουργούς µειώνοντας έτσι τις 

πιθανότητες λοίµωξης και αλλεργικής αντίδρασης του οργανισµού.  Θεωρητικά ένα ιδανικό 

µόσχευµα θα όφειλε να έχει ίδιες αν όχι παρόµοιες εµβιοµηχανικές ιδιότητες µε τον υπό 

ανακατασκευή σύνδεσµο. Η πλειονότητα των τεχνικών ανακατασκευής που έχουν περιγραφεί 

στη διεθνή βιβλιογραφία χρησιµοποιούν τον αυτόλογο ισχνό ή τον ηµιτενοντώδη τένοντα ως 

µόσχευµα επιλογής, ενώ άλλα µοσχεύµατα επιλογής αποτελούν ο τετρακέφαλος, ο 

επιγονατιδικός τένοντας και η λαγονοκνηµιαία ταινία. Το σωληνοειδές σχήµα του ισχνού και 

του ηµιτενοντώδη τένοντα δεν προσοµοιάζει στο σχήµα και την µορφολογία του MPFL. 

Αντίθετα  η επιλογή της λαγονοκνηµιαίας ταινίας  ως  αυτοµόσχευµα θα ταίριαζε 

περισσότερο, ωστόσο αυτό θα προκαλούσε άλλου είδους προβλήµατα όπως σοβαρή 

συνοσηρότητα από την θέση λήψης του µοσχεύµατος του δότη [101,102]. Ο τένοντας του 

ισχνού µυός  έχει παρουσιαστεί από πολλούς συγγραφείς να υπερτερεί έναντι του τένοντα 

του ηµιτενοντώδη µυ ως αυτοµόσχευµα για τις ανακατασκευές του MPFL. Αυτό συµβαίνει 

επειδή παρόλο που ο ισχνός είναι ασθενέστερος από τον ηµιτενοντώδη τένοντα, εξακολουθεί 

να είναι ισχυρός και έχει ακαµψία πλησιέστερη σε αυτήν του εγγενούς MPFL από εκείνη του 

ηµιτενοντώδη. Εµβιοµηχανικά, ο ισχνός έχει µέγιστη αντοχή 925 ± 127 N ενώ η αντοχή 
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εφελκυσµού του φυσικού MPFL είναι 208 N [28,103]. Επιπλέον, ο ισχνός έχει µικρότερη 

διάµετρο, γεγονός που ευνοεί την δηµιουργία µικρότερης διαµέτρου οστικών σηράγγων και 

επιπρόσθετα ο ηµιτενοντώδης δεν θυσιάζεται.


Η ανακατασκευή του MPFL µε διπλή δέσµη µοσχεύµατος σε δύο διαφορετικά σηµεία 

στην επιγονατίδα και σε ένα σηµείο στο µηρό στο σηµείο της έκφυσης του αυτόχθονα MPFL 

ή στο ισοµετρικό σηµείο του κατά την κάµψη /έκταση του γόνατος αποτελεί µία ανατοµική 

ανακατασκευή του συνδέσµου. Σε αυτό συνηγορούν η ευρεία κατάφυση του MPFL στην 

επιγονατίδα, αλλά και οι πρόσφατες ανατοµικές µελέτες που περιγράφουν τον σύνδεσµο να 

έχει δύο δέσµες µε κάθε δέσµη να επιτελεί διαφορετικό ρόλο.  Τα προηγούµενα χρόνια όλο το 

βάρος δόθηκε στην µηριαία έκφυση του συνδέσµου και κατά επέκταση στην µηριαία 

καθήλωση του µοσχεύµατος κατά την διάρκεια της ανακατασκευής του. Έτσι µετά από 

αρκετές ανατοµικές µελέτες η έκφυση του MPFL ορίστηκε να βρίσκεται ανάµεσα στο φύµα 

των προσαγωγών και του έσω επικόνδυλου καλύπτοντας µία σχετικά ευρεία περιοχή η οποία 

δεν είναι ψηλαφητή, δηµιουργώντας διεγχειρητικά προβλήµατα στους χειρουργούς και 

οδηγώντας τους σε µεγαλύτερες χειρουργικές τοµές. Την λύση έδωσε ο Schöttle και άλλες  

ακτινολογικές µελέτες που ακολούθησαν, ορίζοντας το σηµείο της µηριαίας καθήλωσης του 

µοσχεύµατος µε την βοήθεια µίας αληθής προφίλ ακτινογραφίας του γόνατος κατά την 

διάρκεια του χειρουργείου. Το ακτινολογικό σηµείο Schöttle βρίσκεται 1 mm µπροστά από τη 

γραµµή επέκτασης του οπίσθιου φλοιού του µηριαίου οστού, 2,5 mm µακριά από την οπίσθια 

προέλευση του έσω επικόνδυλου και κοντά στο επίπεδο του οπίσθιου σηµείου της γραµµής 

Blumensaat σε προφίλ ακτινογραφία του γόνατος [104,105].


Ο Kernkamp  παρουσίασε ότι η πιο ισοµετρική τοποθεσία καθήλωσης του 

µοσχεύµατος στο µηρό βρίσκονταν οπίσθια και εγγύς της ανατοµικής έκφυσης του MPFL 
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[106]. Επίσης απέδειξε ότι το MPFL είναι µία δυναµική, ανισοµετρική δοµή που είναι σφιχτή 

σε έκταση και πρώιµη κάµψη του γόνατος και σχεδόν ισοµετρική πέρα από το 30  κάµψης 

του γόνατος. Μετακίνηση της µηριαίας καθήλωσης του µοσχεύµατος εγγύς και προς τα πάνω 

της ανατοµικής έκφυσης του  συνδέσµου επηρεάζει σηµαντικά το µήκος του συνδέσµου, ενώ  

όταν η καθήλωση του γίνεται περιφερικά και προς τα κάτω δεν επηρεάζει τόσο τις αλλαγές 

του µήκους του µοσχεύµατος κατά τη κάµψη/έκταση του γόνατος. Οµοίως η µετακίνηση της 

περιφερικής καθήλωσης του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα περιφερικότερα του ήµισυ του 

µήκους της, θα οδηγούσε σε µεγαλύτερα µήκη του µοσχεύµατος του σε κάµψη του γόνατος, το 

οποίο µεταφράζεται σε αυξηµένες πιέσεις στην PFJ, κακώσεις χόνδρου, δυσκαµψία και τέλος 

αποτυχία της ανακατασκευής του MPFL. 


Είναι γεγονός ότι η ανακατασκευή του µε διπλή δέσµη µπορεί να αντισταθεί σε 

υψηλότερες δυνάµεις που τείνουν να εξαρθρώσουν την επιγονατίδα κατά την διάρκεια της 

πρώιµης κάµψης του γόνατος και µειώνουν την πιθανότητα µη φυσιολογικής στροφής της 

επιγονατίδας. Η επικράτηση των ανατοµικών τεχνικών καθήλωσης του µοσχεύµατος έναντι 

των µη ανατοµικών πιστοποιείται και από τελευταίες δηµοσιεύσεις όπου τα κλινικά σκορ των 

ασθενών µε ανατοµική καθήλωση του µοσχεύµατος υπερτερούν [107,108] . Παρόλο την 

ανωτερότητα της διπλής δέσµης ανακατασκευής του MPFL, οι µη ανατοµικές τεχνικές 

καθήλωσης του µοσχεύµατος µπορούν να χρησιµοποιηθούν σε ειδικούς πληθυσµούς όπως 

τον παιδιατρικό πληθυσµό, σε ασθενείς µε µικρές επιγονατίδες και σε περιπτώσεις 

επανεγχείρησης λόγω αποτυχίας της ανακατασκευής του MPFL (revision cases). 

Εµβιοµηχανικά µόνο η χρησιµοποίηση του τετρακέφαλου ως µόσχευµα έχει µελετηθεί από 

τις µη ανατοµικές τεχνικές καθήλωσης του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα κατά την 

ανακατασκευή του MPFL [109].
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Για την καθήλωση του µοσχεύµατος στον µηρό στο σηµείο  έχει επικρατήσει η 

χρησιµοποίηση βιοαπορροφήσιµου κοχλία έναντι άγκυρας οπλισµένης µε µη απορροφήσιµα 

ράµµατα ή µε κουµπί (endobutton). Για την καθήλωση του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα 

χρησιµοποιούνται βιοαπορροφήσιµοι κοχλίες, άγκυρες και άλλες χειρουργικές τεχνικές χωρίς 

υλικά, χωρίς να έχει επικρατήσει η µία τεχνική έναντι της άλλης. Λίγες εµβιοµηχανικές 

µελέτες έχουν γίνει στο παρελθόν για να αξιολογηθούν οι εµβιοµηχανικές ιδιότητες των 

διάφορων µεθόδων επιγονατιδικής καθήλωσης του µοσχεύµατος και ακόµα λιγότερες έγιναν 

πάνω σε φρέσκα πτωµατικά γόνατα.    


1.6 Σκοπός 

Ο σκοπός αυτής της διδακτορικής διατριβής ήταν πολλαπλός, και χωρίζεται σε 5 

επιµέρους τµήµατα :


1. Ανατοµική µελέτη πάνω σε 30 φρέσκα φρέσκα πτωµατικά γόνατα µε απώτερο σκοπό 
την περιγραφή και οριοθέτηση της έκφυσης και κατάφυσης του MPFL, διερεύνηση 
του σχήµατος του και αξιολόγηση της σχέση του µε τις γύρω δοµές µε στόχο την 
βελτίωση της  χειρουργικής τεχνικής για την ανακατασκευή του. 


2. Αναλυτική περιγραφή µίας χειρουργικής τεχνικής ανατοµικής ανακατασκευής του 
MPFL, η οποία δεν χρησιµοποιεί υλικά για την καθήλωση του µοσχεύµατος στην 
επιγονατίδα. Η καθήλωση του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα γίνεται µε διοστικά 
ράµµατα στην έξω πλευρική επιφάνεια της, µε την βοήθεια δύο τυφλών παράλληλων 
σηράγγων στο άνω ήµισυ της. 


3. Ανατοµική µελέτη πάνω σε 30 φρέσκα πτωµατικά γόνατα µε σκοπό την 
χαρτογράφηση της ιδανικής τοποθέτησης των σηράγγων της επιγονατίδας µε τη 
χρήση προεγχειρητικής αξονικής τοµογραφίας και να σύγκριση των αποτελεσµάτων 
µετά την ανακατασκευή του MPFL µε µετεγχειρητικές αξονικές τοµογραφίες µεταξύ 
α) µιας ανατοµικής τεχνικής διπλής δέσµης για την ανακατασκευή του MPFL, χωρίς 
την χρήση εµφυτευµάτων στην επιγονατίδα, η οποία χρησιµοποιεί για την καθήλωση 
του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα δύο τυφλές παράλληλες σήραγγες και διοστικά 
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ράµµατα, και β) την τροποποίησή της τεχνικής αυτής µε τη χρήση της συσκευής 
στόχευσης της κνήµης που χρησιµοποιείται κατά την ανακατασκευή του πρόσθιου 
χιαστού συνδέσµου (τεχνική που περιγράφτηκε στο νούµερο 2).


4. Ανατοµική µελέτη πάνω σε 24 φρέσκα πτωµατικά γόνατα µε σκοπό την αξιολόγηση  
εµβιοµηχανικά (τρόπος αποτυχίας, µέγιστο φορτίο αστοχίας, ακαµψία) τριών 
ανατοµικών τεχνικών διπλής δέσµης για καθήλωση του µοσχεύµατος στην 
επιγονατίδα για την ανακατασκευή του MPFL: (i) καθήλωση µε µεταλλικές άγκυρες 
(SA), (ii) µε βιοαπορροφήσιµους κοχλίες (SF) και (iii) µε διοστικά ράµµατα µε την 
βοήθεια δύο παράλληλων τυφλών διοστικών σηράγγων (SK).


5. Ανατοµική µελέτη πάνω σε 16 φρέσκα πτωµατικά γόνατα µε σκοπό την αξιολόγηση  
εµβιοµηχανικά (τρόπος αποτυχίας, µέγιστο φορτίο αστοχίας, ακαµψία) δύο µη 
ανατοµικών τεχνικών διπλής δέσµης για καθήλωση του µοσχεύµατος στην 
επιγονατίδα για την ανακατασκευή του MPFL: : (i) καθήλωση µοσχεύµατος 
τετρακέφαλου (QT), (ii) καθήλωση µε µονή σήραγγα µε την βοήθεια endobutton (ST) 
και αυτοµόσχευµα ισχνού.


Φιλοδοξία της διδακτορικής διατριβής αυτής αποτελεί η σύνδεση της 

παραδοσιακής Ανατοµίας, της απεικονιστικής Ανατοµίας, της Εµβιοµηχανικής και της 

Αντιµετώπισης αθλητικών κακώσεων της Ορθοπαιδικής ώστε να µελετηθεί εις βάθος ο 

MPFL και οι διάφορες χειρουργικές τεχνικές ανακατασκευής του.


Αναµένεται ότι τα αποτελέσµατα της µελέτης αυτής θα προστεθούν σε εκείνα που 

προϋπάρχουν από τις µέχρι σήµερα µελέτες άλλων διεθνών ερευνητικών κέντρων, 

συµβάλλοντας έτσι στην δηµιουργία στο µέλλον ενός αλγορίθµου επιλογής της 

κατάλληλης χειρουργικής τεχνικής για την ανακατασκευή του MPFL, αναλόγως το 

προφίλ του ασθενή. 
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Ειδικό µέρος 


Κεφάλαιο 2 : Ανατοµική µελέτη του έσω 
επιγονατιδοµηριαίου συνδέσµου (MPFL) πάνω 
σε φρέσκα κατεψυγµένα γόνατα: οδηγά σηµεία 
για την χειρουργική ανακατασκευή του.


2.1 Εισαγωγή 


Μέχρι τη δεκαετία του '90, λίγα ήταν γνωστά για τη λειτουργία του έσω 

επιγονατιδοµηριαίου συνδέσµου (MPFL) και ορισµένοι συγγραφείς αµφισβητούσαν ακόµα 

και την ύπαρξή του [1]. Σήµερα ακόµα δεν υπάρχει αναφορά γι αυτόν σε οποιαδήποτε 

έκδοση του "Nomina Anatomica" ή του Terminologia Anatomica (TA) [2]. Το TA είναι ένα 

διεθνές περιοδικό για την ανθρώπινη ανατοµική ορολογία. Αναπτύχθηκε από την 

Οµοσπονδιακή Επιτροπή Ανατοµικής Ορολογίας (FCAT) και τη Διεθνή Οµοσπονδία 

Ενώσεων Ανατόµων (IFAA) και κυκλοφόρησε το 1998 και από τότε ανανεώνεται συνεχώς. 
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Αντικατέστησε το προηγούµενο πρότυπο, Nomina Anatomica. Το Terminologia Anatomica 

περιέχει ορολογία για περίπου 7500 µακροσκοπικές ανατοµικές δοµές.


Τα τελευταία χρόνια, πολλές µελέτες επιβεβαίωσαν όχι µόνο την παρουσία του σαν 

δοµή του γόνατος αλλά και την λειτουργία του συµβάλλοντας στην σταθερότητα της 

επιγονατίδας [3-14]. Τοποθετείται στο δεύτερο στρώµα της κάψουλας του γόνατος, και 

κατευθύνεται από την εγγύς έσω πλάγια µοίρα της επιγονατίδας στην έξω επιφάνεια του έσω 

κονδύλου του µηρού [15]. Μέχρι σήµερα, υπάρχει έλλειψη συναίνεσης σχετικά µε τα ακριβή 

ανατοµικά του όρια, το µέγεθος και το σχήµα του.


2.2 Υλικό και µέθοδος 


Συνολικά 30 φρέσκα-κατεψυγµένα πτωµατικά γόνατα (19 άντρες, 11 γυναίκες; µέση 

ηλικία, 67,6 ± 9,0 έτη)  χρησιµοποιήθηκαν για αυτή την εµβιοµηχανική µελέτη τα οποία 

αποκτήθηκαν µέσω ενός προγράµµατος δωρεών του εργαστήριου Ανατοµίας και 

αποθηκεύτηκαν σε βαθιά κατάψυξη στους –21 ° C. Τα δείγµατα αποψύχθηκαν 24 ώρες πριν 

την έναρξη της ανατοµικής παρασκευής τους σε θερµοκρασία δωµατίου (18°). Δεν υπήρχε 

ιατρικό ιστορικό τυχόν τραυµατισµού οστών ή µαλακών µορίων, χειρουργικής επέµβασης ή 

οστεοπόρωση σε οποιοδήποτε από τα 30 φρέσκα κατεψυγµένα πτωµατικά γόνατα.. 


Τεχνική παρασκευής του MPFL 


Για την χειρουργική Παρασκευή του MPFL επιλέχθηκε η προσέγγιση του από << από 

µέσα προς τα έξω>> , δηλαδή από την αρθρικό θύλακο προς την περιτονία. Αρχικά 

πραγµατοποιήθηκε µέση τοµή στην πρόσθια επιφάνεια του γόνατος και αφαίρεση του 

δέρµατος από την υποδόρια περιτονία. Στη συνέχεια διενεργήθηκε έξω παραεπιγονατιδική 

τοµή και η επιγονατίδα αναστράφηκε αποκαλύπτοντας κατά αυτό τον τρόπο τον αρθρικό 

θύλακο στην έσω µοίρα του γόνατος. Το τρίτο στρώµα-αρθρικός θύλακος αποσπάστηκε 

προσεχτικά µε την βοήθεια χειρουργικών εργαλείων. Ακολουθώντας αυτή την προσέγγιση το 
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δεύτερο στρώµα της έσω µοίρας του γόνατος προσπελάστηκε ταχέως και µε ασφάλεια. Οι 

ίνες του MPFL ταυτοποιήθηκαν µε την άµεση όραση και µε την βοήθεια της ψηλάφησης και 

κατά αυτόν τον τρόπο οριοθετήθηκε ολόκληρος ο MPFL. Τέλος γυρνώντας την επιγονατίδα 

στην φυσική της θέση έχοντας µαρκάρει από µέσα τα όρια του MPFL παρασκευάστηκε ο 

σύνδεσµος αφαιρώντας την υποδόρια περιτονία προσεχτικά. (Εικόνα 1,2,3)
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Εικόνα 1,2,3 : Αποκόλληση του έσω αρθρικού υµένα του γόνατος 


Οι µετρήσεις και τα γενικά χαρακτηριστικά του MPFL αξιολογήθηκαν:


  Το µέγιστο µήκος του, το πλάτος του στην µηριαία έκφυση, στην µεσότητα του και 

στην κατάφυση του στην επιγονατίδα. Επίσης καταγράφτηκε η σχέση του µε τον έσω πλατύ/

τετρακέφαλο τένοντα. Κάθε δείγµα µετρήθηκε από 3 διαφορετικούς ερευνητές 

χρησιµοποιώντας τον ίδιο παχύµετρο Vernier caliper (ακρίβειας 0,01 mm).


Ο σκοπός αυτής της ανατοµικής µελέτης ήταν να περιγράψει και να οριοθετήσει την 

έκφυση και κατάφυση του έσω επιγονατιδοµηριαίου συνδέσµου (MPFL), να ερευνήσει το 
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σχήµα του και να αξιολογήσει τη σχέση του µε τις γύρω δοµές µε στόχο την βελτίωση της  

χειρουργικής τεχνικής για την ανακατασκευή του.


2.3 Αποτελέσµατα 


Το MPFL βρέθηκε σε όλα τα πτωµατικά γόνατα που παρασκευάστηκαν. Υπήρχαν δύο 

γόνατα στα οποία ο σύνδεσµος ήταν πιο λεπτός από το συνηθισµένο αλλά παρόλο αυτά 

παρασκευάστηκε προσεχτικά, ως µία σαφώς καθορισµένη δοµή.  Ο MPFL εντοπίστηκε στο 

δεύτερο στρώµα της έσω µοίρας του γόνατος σαν πλήρης σύνδεσµος µη µπορώντας να 

ξεχωριστεί σε δύο δέσµες µακροσκοπικά. Το σχήµα του ήταν τριγωνικό όµοιο µε πανί από 

ιστιοφόρο. (Εικόνα 4-10)
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Εικόνες 4-10: Ο MPFL παρασκευασµένος
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Η µηριαία έκφυση του MPFL δεν είναι τόσο καλά καθορισµένη όσο οι εκφύσεις 

άλλων συνδέσµων στο γόνατο, καθιστώντας την αµφιλεγόµενη. Στην παρούσα ανατοµική 

µελέτη η µηριαία έκφυση του MPFL βρέθηκε στα 7 ± 2,4 mm εγγύς και 7,1 ± 3,6 mm πίσω 

από τον έσω µηριαίο επικόνδυλο. Επίσης σε σχέση µε το φύµα των προσαγωγών, το MPFL 

βρέθηκε  9 ± 2,1 mm περιφερικά του και πρόσθια στα 1,2 ± 2 mm. Η επιγονατιδική 

κατάφυση του MPFL ήταν ευρύτερη από την µηριαία έκφυση, όπως αναµένονταν. Το εγγύς 

τριτηµόριο της επιγονατίδας συµµετείχε πάντα στη κατάφυση του MPFL, στο 70% των 

περιπτώσεων το µέσο τριτηµόριο της επιγονατίδας συµµετείχε στην κατάφυση του MPFL και 

τέλος στο 5% των γονάτων συµµετείχε το περιφερικό τριτηµόριο . Σε 19 γόνατα βρέθηκε ο 

MPFL να καταφύεται και στον έσω πλατύ. 


 Το πλάτος του MPFL βρέθηκε να είναι 6,8 ± 2,2 mm στην έκφυση του στο µηρό, στη 

µεσότητα του στα 11 ± 3 mm και στην κατάφυση του στην επιγονατίδα στα 27 ± 2,8 mm.Το 

µήκος του MPFL (το µέγιστο µήκος που καταγράφτηκε)από την έκφυση του στον µηρό έως 

την επιγονατίδα είχε µέσο όρο 6,4 mm.


2.4 Συζήτηση 


Το πιο σηµαντικό εύρηµα της ανατοµικής αυτής µελέτης είναι η επιβεβαίωση του 

σχήµατος του MPFL και της έκφυσης κατάφυσης του σύµφωνα µε τις τελευταίες 

δηµοσιεύσεις και ανασκοπήσεις της διεθνούς βιβλιογραφίας  [3-14]. O MPFL έχει σχήµα, 

που παραπέµπει σε πανί από ιστιοφόρο, µε την κατάφυση του στην επιγονατίδα να είναι 

ευρύτερη από την έκφυση του στο µηρό. Επίσης βρέθηκε στο 2ο στρώµα όπως περιέγραψαν 

οι Warren και Marshall [15].Η ανατοµική µελέτη αυτή είναι η πρώτη που χρησιµοποίησε 

αρκετά µεγάλο αριθµό παρασκευασµάτων (30 φρέσκα κατεψυγµένα γόνατα). Επίσης η 
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θεωρία του Kang δύο δεσµών, µε διαφορετικές λειτουργίες η κάθε µία, δεν µπόρεσε να 

επιβεβαιωθεί µακροσκοπικά [16].


Η Παρασκευή του πραγµατοποιήθηκε από το εσωτερικό της άρθρωσης επειδή κατά 

τη διάρκεια των πιλοτικών ανατοµικών παρασκευών, διαπιστώσαµε ότι ήταν πιο εύκολο να 

αποµονωθεί ο MPFL χωρίς να τραυµατιστεί καθώς το τρίτο στρώµα είναι λιγότερο 

προσκολληµένο στο δεύτερο στρώµα από το πρώτο, και µόλις αποσπαστεί ο αρθρικός 

θύλακος ερχόµαστε σε άµεση επαφή µε τον MPFL είτε δια της άµεσης όρασης είτε δια της 

αφής.


Η έκφυση του από τον µηρό συζητήθηκε πολύ στις πρώτες µελέτες µεταξύ της 

δεκαετίας του '90 και των µέσων της δεκαετίας του '00, και περιγράφηκε εν συντοµία ως 

εισαγωγή στο φύµα των προσαγωγών ή στον έσω µηριαίο επικόνδυλο. Μεταγενέστερες 

µελέτες οδήγησαν στον προσδιορισµό της έκφυσης στην πλειονότητα των περιπτώσεων σε 

µια περιοχή ανάµεσα στον έσω επικόνδυλο και το φύµα των προσαγωγών, που ονοµάστηκε 

σηµείο του Nomura «Nomura's point» [8,17].


Ο Kang [16] περιέγραψε τον MPFL ως δύο ξεχωριστές δέσµες εντός ενός συνδέσµου 

µε  κοινή προέλευση/έκφυση. Οι συγγραφείς χρησιµοποίησαν τον όρο «Κατώτερη-ευθεία 

δέσµη» για να περιγράψει τις ίνες προσάρτησης στην έσω πλευρική µοίρα της επιγονατίδας 

και «ανώτερη λοξή δέσµη» για τις ίνες της δεύτερης δέσµης, οι οποίες συνδέονται στον 

τένοντα του τετρακέφαλου και την ανώτερη πλευρική έσω µοίρα της επιγονατίδας. Οι 

συγγραφείς ανέφεραν διαφορετικές λειτουργίες αυτών των ινών, στατικός σταθεροποιητής η 

κάτω δέσµη και δυναµικός-στατικός σταθεροποιητής της επιγονατίδας ή άνω δέσµη. 

Δεδοµένης της ευρείας προσκόλλησης του συνδέσµου µε τον εκτατικό µηχανισµό, ορισµένοι 

συγγραφείς έχουν στοχεύσει στον προσδιορισµό του µέσου σηµείου της εισαγωγής του στην 

επιγονατίδα, ώστε να µπορέσει να χρησιµοποιηθεί ως σηµείο καθοδήγησης κατά την 
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ανακατασκευή του συνδέσµου µε µία δέσµη [8]. Το οποίο όµως δεν είναι ένα σταθερό κοινό 

σηµείο για όλα τα γόνατα και δεν µπορεί να προσδιοριστεί προεγχειρητικά ή κατά την 

διάρκεια του χειρουργείου. 


Σύµφωνα µε την ανατοµική αυτή µελέτη η µηριαία έκφυση εντοπίζεται σε µια 

ξεχωριστή τοποθεσία τόσο από το φύµα των προσαγωγών όσο και από τον έσω επικόνδυλο. 

Η έκφυση του MPFL εκτείνεται σε µια περιοχή µεταξύ των δύο αυτών επαρµάτων, είναι µία 

κοίλη περιοχή που σύµφωνα µε οι µετρήσεις µας απέχει 9 mm από το φύµα των προσαγωγών 

σε µία περιφερικά-πρόσθια κατεύθυνση και βρίσκεται εγγύς-οπίσθια από τον έσω 

επικόνδυλο. Η επιγονατιδική κατάφυση ήταν στις περισσότερες περιπτώσεις στο άνω και 

µεσαίο τριτηµόριο της επιγονατίδας όπως περιγράφεται στη βιβλιογραφία, και µπορεί να 

επεκτείνεται στο  περιφερικό τριτηµόριο της  επιγονατίδας όπως και στον τετρακέφαλο 

[4-14].


Μέχρι σήµερα, δεν υπάρχει ακριβής συναίνεση του µεγέθους και σχήµατος (µήκος ή 

πλάτος) του MPFL από όσα γνωρίζουµε, όπως υπάρχει π.χ. για τον πρόσθιο χιαστό 

σύνδεσµο, ώστε αυτό να καθοδηγήσει την ενδεχόµενη ανακατασκευή του. Σε µια µελέτη, οι 

συγγραφείς [18] υπολόγισαν τη σχέση µεταξύ του µεγέθους της επιγονατίδας και του 

µεγέθους της MPFL, αλλά η µεγάλη µεταβλητότητα στα µεγέθη οδήγησε τους συγγραφείς να 

συµπεράνουν ότι τα δεδοµένα δεν µπορούσαν να χρησιµοποιηθούν ως οδηγός στην 

ανακατασκευή του συνδέσµου. Θα ήταν σηµαντικό να βρεθεί µια σταθερή αναλογία που 

δείχνει το σωστό µέγεθος του MPFL εξατοµικεύοντας την ανακατασκευή του. Σε αυτή τη 

µελέτη επιχειρήθηκε να συσχετιστεί το µέγεθος του συνδέσµου µε το ύψος, το βάρος και τις 

µηριαίες διαστάσεις των πτωµάτων χρησιµοποιώντας τη συσχέτιση Pearson, αλλά δεν 

βρέθηκαν συσχετίσεις.
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Υπήρξαν πολλές δυσκολίες στη µέτρηση του πάχος του συνδέσµου, συχνά λόγω 

φόβου ρήξης ή τραυµατισµού του, επειδή είναι εξαιρετικά πολύ λεπτός σύνδεσµος. 

Αναµφίβολα, ωστόσο, το µέγεθος και το πάχος του ποικίλλει σηµαντικά µεταξύ των ατόµων 

[5,19].


Η κλινική συνάφεια αυτής της µελέτης έγκειται στο ότι η Ανατοµία του MPFL δεν 

µπορεί να αγνοηθεί όταν κάποιος θελήσει να τον ανακατασκευάσει. Η ευρεία κατάφυση του 

στην επιγονατίδα µας οδηγεί στην ανακατασκευή του µε δύο δέσµες τενόντιου µοσχεύµατος 

οι οποίες θα έχουν κοινή µηριαία καθήλωση και ξεχωριστές καθηλώσεις στο άνω ηµιµόριο 

της επιγονατίδας. Η ανακατασκευή µε µία δέσµη, δεν θα αναπαρήγαγε το ιδιαίτερο σχήµα 

του MPFL και θα οδηγούσε σε ενδεχόµενη στροφή της επιγονατίδας κατά την κάµψη του 

γόνατος αφού θα απουσίαζε το δεύτερο σηµείο καθήλωσης. Τέλος η µηριαία καθήλωση θα 

πρέπει να γίνει περιφερικά και πρόσθια από το φύµα των προσαγωγών και εγγύς και οπίσθια 

του έσω επικόνδυλου, µία περιοχή που απαιτεί µεγάλη τοµή για τον εντοπισµό της. Ο 

ακριβής προσδιορισµός αποφεύγοντας τις µεγάλες τοµές µπορεί να γίνει µε την βοήθεια 

ακτινοσκόπησης όπως έδειξε ο Schöttle [19-23] .


 


Περιορισµός αυτής της ανατοµικής µελέτης αποτελεί σίγουρα η ηλικία των 

πτωµατικών γονάτων, λαµβάνοντας υπόψη ότι το εξάρθρηµα επιγονατίδας και η αστάθεια της 

αφορά νέους πληθυσµούς. Πράγµατι, οι ανατοµικές µελέτες για νεαρά πτώµατα είναι 

σπάνιες. Μόνο σε µία µελέτη του Feller [24] παρασκευάστηκε το γόνατο ενός 19χρονου. 

Παρόλο αυτά η ανατοµική αυτή µελέτη είναι η πρώτη που χρησιµοποίησε  έναν τόσο µεγάλο 

αριθµό φρέσκων πτωµατικών παρασκευασµάτων (30 πτωµατικά γόνατα) τα οποία δεν είχαν 

χειρουργηθεί στο παρελθόν ή υποστεί κάποιο µεγάλο τραυµατισµό.


2.5 Συµπέρασµα
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Δεδοµένης της σηµασίας αυτής της δοµής στην σταθερότητα της επιγονατίδας, πρέπει να 

ανακατασκευαστεί όσο το δυνατόν πιο ανατοµικά. Ο MPFL αποτελεί µια ξεχωριστή δοµή-

σύνδεσµο στο γόνατο µε σχήµα όµοιο µε πανί ιστιοπλοϊκού, µε έκφυση ανάµεσα από τον έσω 

επικόνδυλο και το φύµα των προσαγωγών. Η κατάφυση του τοποθετείται στο εγγύς ηµιµόριο 

της έσω µοίρας της επιγονατίδας, ενώ σε αρκετές περιπτώσεις καταφύεται και στον έσω 

πλατύ µυ.
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Κ ε φ ά λ α ι ο 3 : Αν α κ α τ α σ κ ε υ ή τ ο υ έ σ ω 
επιγονατιδοµηριαίου συνδέσµου χρησιµοποιώντας δύο 
τυφλές εγκάρσιες σήραγγες στην επιγονατίδα, µία 
τεχν ική καθήλωσης του µοσχεύµατος στην 
επιγονατίδα χωρίς υλικά: Χειρουργική τεχνική


3.1Εισαγωγή 


Η ανακατασκευή του έσω επιγονατιδοµηριαίου συνδέσµου (MPFL) αποτελεί σήµερα 

την πρώτη επιλογή χειρουργικής θεραπείας µαλακών µορίων για ασθενείς µετά από 

περισσότερα από 1 ή 2 επεισόδια εξαρθρήµατος επιγονατίδας[1-3]. Μια µεµονωµένη 

ανακατασκευή του MPFL ή σε συνδυασµό µε άλλες οστικές επεµβάσεις όπως η οστεοτοµία 

του κνηµιαίου κυρτώµατος/η τροχιλιοπλαστική αποτελούν θεραπευτικές επιλογές για την 

αντιµετώπιση της αστάθειας της επιγονατίδας, ανάλογα µε την ανατοµία του ασθενούς. Μια 

ποικιλία χειρουργικών τεχνικών για ανατοµική ανακατασκευή τουMPFL είναι διαθέσιµη στη 

διεθνή βιβλιογραφία. Ωστόσο, δεν υπάρχει συναίνεση ως προς ποια τεχνική αποδίδει τα 

καλύτερα κλινικά αποτελέσµατα [4–15]. Μια τεχνική δύο δεµατίων, µε ελεύθερο τενόντιο 

µόσχευµα και δύο σηµεία καθήλωσης στην επιγονατίδα (στο άνω ήµισυ της επιγονατίδας), 

αναπαράγει επαρκώς την ευρεία κατάφυση  του αυτόχθονα MPFLστην επιγονατίδα (το 

σχήµα του MPFL προσοµοιάζει µε ιστίο καραβιού/πανί ιστιοφόρου) [11, 14, 15]. Σχετικά µε 

την επιλογή του µοσχεύµατος, η πλειονότητα των χειρουργών χρησιµοποιούν τους τένοντες 

των οπισθίων µηριαίων (ισχνός και ηµιτενοντώδης) ως µόσχευµα επιλογής [2, 5, 8–13, 16–

19].Οι διαφορές αυτών των χειρουργικών τεχνικών αφορούν την καθήλωση στην 
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επιγονατίδα, δεδοµένου ότι η µηριαία καθήλωση µε βιοαπορροφήσιµο κοχλία στο σηµείο 

Schöttle επιτρέπει ισοµετρική προσαρµογή του µοσχεύµατος προσφέροντας ένα καλό κλινικό 

αποτέλεσµα [11–13]. Κάποιες από τις δηµοφιλείς τεχνικές καθήλωσης του µοσχεύµατος στην 

επιγονατίδα περιλαµβάνουν τη χρήση εµφυτευµάτων, όπως άγκυρες οπλισµένες µε ράµµατα 

[4, 7, 9], και κοχλίες [11, 17]. Άλλοι συγγραφείς περιγράφουν ανατοµική καθήλωση του 

µοσχεύµατος στην επιγονατίδα χωρίς υλικά, κατά τις οποίες το µόσχευµα περνά µέσα από 2 

οστικές σήραγγες στην επιγονατίδα αφήνοντας έτσι µία οστική γέφυρα ανάµεσα στο 

µόσχευµα [4–8]. Οστικές σήραγγες που διέρχονται διά του πλήρους πλάτους της επιγονατίδας 

διατρέχουν τον κίνδυνο πρόκλησης κατάγµατος επιγονατίδας, καθώς ενεργούν ως stress risers 

[20–23].


Παρουσιάζουµε µια ανατοµική τεχνική διπλής δέσµης για την ανακατασκευή του 

MPFL,χωρίς την χρήση εµφυτευµάτων στην επιγονατίδα, η οποία χρησιµοποιεί για την 

καθήλωση του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα δύο τυφλές παράλληλες σήραγγες και διοστικά 

ράµµατα, ξεπερνώντας έτσι τα προβλήµατα που δηµιουργούν οι διαµπερείς σήραγγες 

µεγάλης διαµέτρου.


3.2 Χειρουργική τεχνική


Ο ασθενής τοποθετείται σε ύπτια θέση και ίσχαιµος περίδεση εφαρµόζεται στον άνω 

µηρό. Η αρθροσκόπηση του γόνατος προτείνεται πριν από την ανακατασκευή του MPFL σε 

υποψία ενδοαρθρικής παθολογίας (ελεύθερα σώµατα, χόνδρινες βλάβες και οστεοχόνδρινα 

κατάγµατα της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης). Μετά από χειρουργική παρασκευή, ο 

τένοντας του ισχνού µυ συλλέγεται µέσω κάθετης ή οριζόντιας τοµής σε απόσταση 2 cm από 

το κνηµιαίο κύρτωµα. Η υπερκείµενη περιτονία διατέµνεται και αναγνωρίζεται ο 

υποκείµενος τένοντας του ισχνού µυ ο οποίος θα χρησιµοποιηθεί σαν αυτοµόσχευµα (Εικ. 1).
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Εικόνα1: Σύλληψη του ισχνού τένοντα που θα χρησιµοποιηθεί ως αυτοµόσχευµα


Οι συµφύσεις και οι µυϊκές προσκολλήσεις απελευθερώνονται και ο τένοντας 

συλλέγεται µε τη βοήθεια ενός απογυµνωτή τένοντα. Μετά την προετοιµασία του 

µοσχεύµατος (αποµάκρυνση µυϊκών ινών) εξασφαλίζεται µήκος µοσχεύµατος περίπου 

20-21cm.Στη συνέχεια τοποθετείται, σύµφωνα µε την τεχνική Krackow, ένα µη 

απορροφήσιµο ράµµα (Ethibond 2) κατά µήκος, ίσο µε 2 cm σε κάθε ελεύθερο άκρο του 

µοσχεύµατος.


Παράλληλα, για τον περιορισµό του κινδύνου λοίµωξης, διάλυµα 100 ml 

αποστειρωµένου αλατούχου διαλύµατος αναµιγνύεται µε 500 mg σκόνης βανκοµυκίνης σε 

αποστειρωµένο δοχείο και το παρασκευασµένο µόσχευµα βυθίζεται στο δοχείο και στη 

συνέχεια τυλίγεται σε γάζα που έχει εµποτιστεί µε το διάλυµα. Το µόσχευµα διατηρείται στην 

γάζα µέχρι την καθήλωση του στον µηρό και την επιγονατίδα.


Με το γόνατο σε κάµψη στις 90°, διενεργείται µια επιµήκης τοµή (2–3 εκατοστά) 

στην έσω µοίρα της επιγονατίδας. Γίνεται παρασκευή του υποδορίου λίπους και µε την 

βοήθεια ηλεκτροκαυτηρίασης εκτίθεται το οστέινο πλάγιο έσω χείλος του οστού της 

επιγονατίδας µε προσοχή, χωρίς να διακορευτεί ο αρθρικός θύλακος (Εικ. 2).
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Εικόνα2: Αποκάλυψη του οστέινου έσω πλάγιου χείλους της επιγονατίδας


Επόµενο βήµα είναι η προώθηση ενός οδηγού µε οπή (διαµέτρου 2,0 mm) από την 

µεσότητα της επιγονατίδας µε κατεύθυνση από την έσω µοίρα προς την έξω µοίρα της 

επιγονατίδας και κάθετα προς τον επιµήκη άξονα της, µε τη βοήθεια µιας συσκευής 

στόχευσης (συσκευή κνηµιαίας στόχευσης κατά την ανακατασκευή του πρόσθιου χιαστού 

συνδέσµου). Χρησιµοποιώντας την συγκεκριµένη συσκευή στόχευσης εξασφαλίζουµε την µη 

διακόρευση της αρθρικής επιφάνειας και του πρόσθιου φλοιού της επιγονατίδας µε την 

πρώτη απόπειρα εισαγωγής του οδηγού (Εικ. 3).





Εικόνα3: Δηµιουργία της πρώτης οστικής σήραγγας µε την βοήθεια της συσκευής στόχευσης.
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Για τη σωστή τοποθέτηση της συσκευής στόχευσης στην έξω µοίρα της επιγονατίδας, 

µερικές φορές µια µικρή πλευρική τοµή (1 cm) µπορεί να είναι απαραίτητη. Ο οδηγός 

εισάγεται µε τρυπάνι εγκάρσια, κάθετα προς τον διαµήκη άξονα της επιγονατίδας και 

παράλληλα µε το στεφανιαίο επίπεδο της επιγονατίδας (Εικ. 4).





Εικόνα 4: Η κατεύθυνση του οδηγού είναι κάθετα προς τον διαµήκη άξονα της επιγονατίδας και παράλληλα µε το 

στεφανιαίο επίπεδο της επιγονατίδας


Η σωστή τοποθέτηση του οδηγού επιβεβαιώνεται µε ακτινοσκόπηση (Εικ. 6).. Ένας 

δεύτερος οδηγός τοποθετείται εγγύς του πρώτου οδηγού και παράλληλα προς αυτόν σε 

απόσταση όχι λιγότερη από 10mm.  Στη συνέχεια διευρύνονται οι δυο οπές σε βάθος 2 cm 

διαµέτρου 4,5 mm µε την βοήθεια φρέζας, για δηµιουργία δύο 2 cm εγκάρσιων οστικές 

σήραγγες στην έσω µοίρα της επιγονατίδας(Εικ. 5 Α,Β). 
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Εικόνα 5: Α. Μετά την τοποθέτηση των δύο οδηγών στην επιγονατίδα, Β. διεύρυνση οπής σε βάθος 2 cm και 

διαµέτρο 4,5 mm µε την βοήθεια φρέζας





Εικόνα 6: Ακτινολογικός έλεγχος διεγχειρητικά για την αξιολόγηση της σωστής τοποθέτησης των οδηγών.


Τελειώνοντας την δηµιουργία των οστικών σηράγγων στην επιγονατίδα, δύο 

ράµµατα-βρόγχοι εισάγονται στις σήραγγες, µε τον βρόγχο να βρίσκεται στην έσω πλευρά 

της επιγονατίδας (Εικ. 7). Τα ράµµατα αυτά θα βοηθήσουν στην προώθηση των ελευθέρων 

άκρων του µοσχεύµατος στις σήραγγες.
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Εικόνα 7: Τοποθέτηση δύο ράµµατων-βρόγχων ένα σε κάθε οστική σήραγγα, τα οποία θα υποδεχθούν αργότερα τα 

ελεύθερα άκρα του µοσχεύµατος και θα βοηθήσουν στην προώθηση τους µέσα στις οστικές σήραγγες.


Λαµβάνοντας υπόψη το µικρό µέγεθος και το ιδιαίτερο σχήµα της επιγονατίδας 

(σχήµα τριγωνικό, δίκην ασπίδας), είναι πολύ σηµαντικό να δηµιουργηθούν  δύο παράλληλες 

εγκάρσιες τυφλές σήραγγες στην επιγονατίδα µε την πρώτη προσπάθεια, ώστε να µην 

καταλήξουµε µε µία επιγονατίδα διακορευµένη σαν «Ελβετικό τυρί». Σε αυτό βοηθάει η 

χρήση της συσκευής στόχευσης και είναι µία σηµαντική προσθήκη που τη διαφοροποιεί 

από άλλες χειρουργικές τεχνικές που έχουν περιγραφεί στη βιβλιογραφία.


Στη συνέχεια, το γόνατο κάµπτεται στις 30°, και το φύµα των προσαγωγών 

εντοπίζεται µε την ψηλάφηση και υπό ακτινοσκοπική καθοδήγηση, ένας οδηγός 2,4 mm ο 

οποίος φέρει οπή στην άκρη του εισάγεται στο σηµείο Schöttle (Εικ. 8). 
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Εικόνα 8: Τοποθέτηση του οδηγού στην έξω επιφάνεια του έσω κονδύλου στο σηµείο Schöttle υπό ακτινοσκοπικό 

έλεγχο.


Διενεργείται τοµή 2 εκατοστών στο δέρµα πάνω από τον οδηγό που έχει τοποθετηθεί 

και διαπεράσει τον µηρό πέρα ως πέρα. Με την βοήθεια αυλοφόρου κώνου διευρύνεται η οπή 

σε διάµετρο 6 mm και βάθους30 mm (Εικ. 9). 





Εικόνα 9: Διεύρυνση µε την βοήθεια αυλοφόρου κώνου της µηριαίας οπή σε διάµετρο 6 mm και βάθος30 mm.


Ένα µη απορροφήσιµο ράµµα σε βρόγχο περνά µέσα από την οπή του οδηγού του 

µηρού και συµπαρασύρεται στην έξω µεριά του γόνατος έτσι ώστε ο βρόγχος του ράµµατος 

να παραµένει στη έσω πλευρά του µηριαίας σήραγγας. Πριν την τοποθέτηση και καθήλωση 

του µοσχεύµατος, διαχωρίζεται το δεύτερο από το τρίτο στρώµα της έσω µοίρας του γόνατος 

µε την βοήθεια ψαλιδιού και χειρουργικής λαβίδας µέχρι τον µηριαίο οδηγό, ενώ λαµβάνεται 

µέριµνα ώστε να µην διακορευτεί ο αρθρικός θύλακος. 


Το προηγουµένως παρασκευασµένο µόσχευµα φέρεται στο χειρουργικό τραπέζι και τα 

ράµµατα των ελεύθερων άκρων του µοσχεύµατος διέρχονται µέσα από τους βρόγχους των 

ραµµάτων των σηράγγων και στη συνέχεια έλκονται προς την έξω µοίρα της επιγονατίδας. 

Και τα δυο ελεύθερα άκρα του τενόντιου µοσχεύµατος προωθούνται µε ήπιες κινήσεις στις 
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σήραγγες τις επιγονατίδας, σε βάθος 2 cm. Σε αυτό το σηµείο γίνεται η καθήλωση του 

µοσχεύµατος στην επιγονατίδα µε τάση µε την βοήθεια κόµπου των ραµµάτων των 

ελεύθερων άκρων του µοσχεύµατος. Προηγείται µικρή πλευρική τοµή ανάµεσα στα δυο 

ράµµατα που εξέρχονται στο δέρµα της έξω µοίρα της επιγονατίδας, στη συνέχεια όλα τα 

ράµµατα ωθούνται να διέλθουν δια της τοµής µε την βοήθεια λαβίδας και ακολούθως δένεται 

και θάβεται ο κόµπος στο υποδόριο (Εικόνα 10).





Εικόνα 10: Α. Προώθηση των ελευθέρων άκρων του µοσχεύµατος µε την βοήθεια των ραµµάτων στα άκρα του 

στις οστικές σήραγγες λίγο πριν την καθήλωση του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα µε κόµπο των δύο αυτών ραµµάτων, Β. 

Σχηµατική απεικόνιση της καθήλωσης του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα.


Για την καθήλωση του µοσχεύµατος στον µηρό ένα µη απορροφήσιµο ράµµα Νο 2 

περνάει µέσα από τον βρόγχο που σχηµατίζει το µόσχευµα και οι άκρες του ράµµατος αυτού 

µε την βοήθεια λαβίδας προωθούνται διαµέσου του 2ου και 3ου στρώµατος προς το µηριαίο 

τούνελ που δηµιουργήθηκε προηγουµένως. Στη συνέχεια µε την έλξη που ασκείται στο 

ράµµα, αυτό συµπαρασύρει και το µόσχευµα προς το µηριαίο τούνελ. Το ράµµα που έχει 

περάσει δια του µοσχεύµατος προωθείται δια του µηριαίου τούνελ και στη συνέχεια 

εφαρµόζεται τάση σε αυτό ώστε να συµπαρασύρει τον βρόγχο του µοσχεύµατος µέσα στη 

µηριαία σήραγγα για 2 cm ή περισσότερο (σχήµα 11).
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Εικόνα 11: Α. Προώθηση των άκρων του ράµµατος (που περνάει µέσα από τον βρόγχο του µοσχεύµατος) µε την 

βοήθεια λαβίδας διαµέσου του 2ου και 3ου στρώµατος προς το µηριαίο τούνελ που δηµιουργήθηκε προηγουµένως, Β. Το 

µόσχευµα έχει καθηλωθεί στην επιγονατίδα και έχει περάσει δια του 2ου και 3ου στρώµατος της έσω πλευράς του γόνατος, 

λίγο πριν την µηριαία καθήλωση του.


 Κατά την ενέργεια αυτή ο χειρουργός χρησιµοποιεί µία λαβίδα που εφαρµόζει στο 

µόσχευµα ως υποµόχλιο ώστε να αµβλύνει την γωνία που σχηµατίζει η εξωτερική επιφάνεια 

του µηριαίου οστού µε το µηριαίο τούνελ  (εικόνα 12).





Εικόνα 12: Προώθηση του µοσχεύµατος στο µηριαίου τούνελ µε την βοήθεια λαβίδας που εφαρµόζει στο 

µόσχευµα ως υποµόχλιο ώστε να αµβλυνθεί η γωνία που σχηµατίζεται µεταξύ της εξωτερικής επιφάνειας του µηριαίου 

οστού και του µηριαίου τούνελ.


Πριν την καθήλωση του µοσχεύµατος στον µηρό, εφαρµόζοντας ήπια τάση στο ράµµα 

που κρατά το µόσχευµα  εντός µηριαίου τούνελ, το γόνατο κάµπτεται και εκτείνεται σε 
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πλήρως εύρος κίνησης παθητικά 20 φορές για να πάρει την τάση το µόσχευµα. Τέλος, το 

µόσχευµα καθηλώνεται στο µηρό µε την βοήθεια µίας βιοαπορροφήσιµης βίδας 7 mm 

διατηρώντας παράλληλα το γόνατο στις 20-30° κάµψη (Εικόνα 13).





Εικόνα 13: Καθήλωση του µοσχεύµατος στο µηρό µε την βοήθεια µίας βιοαπορροφήσιµης βίδας 7 mm 

διατηρώντας παράλληλα το γόνατο στις 20-30° κάµψη


Χρειάζεται  αυξηµένη προσοχή να µην καθηλωθεί το µόσχευµα υπό µεγάλη τάση, 

συνήθως η τάση ρυθµίζεται έτσι ώστε πριν την καθήλωση του µοσχεύµατος η επιγονατίδα να 

έχει την ευχέρεια να µετατοπιστεί πλευρικά προς τα έξω κατά 30% έως 40% της µέγιστης 

εγκάρσιας διαµέτρου της.


3.3 Αποκατάσταση


Μετεγχειρητικά, στο γόνατο εφαρµόζεται αρθρωτός κηδεµόνας µε γωνιόµετρο, ενώ 

επιτρέπεται αµέσως η φόρτιση του σκέλους. Ο κηδεµόνας κλειδώνεται αρχικά σε έκταση για 

µία εβδοµάδα και στη συνέχεια επιτρέπεται σταδιακά η κλιµακωτή κάµψη του γόνατος, έτσι 
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ώστε µετά από 4 εβδοµάδες να έχει επιτευχθεί κάµψη γόνατος 90°. Ενθαρρύνονται οι 

ασκήσεις τετρακέφαλου(ισοµετρικές και ισοκινητικές)από την πρώτη εβδοµάδα. Στόχο 

αποτελεί το πλήρες εύρος κίνησης στις 6 εβδοµάδες και το ελαφρύ τρέξιµο µετά από 8 

εβδοµάδες. Οι ασθενείς µπορούν να επιστρέψουν σε αθλήµατα επαφής µετά από 9 µήνες από 

τη χειρουργική επέµβαση.


3.4 Συζήτηση


Η χρήση βιδών και αγκυρών για την καθήλωση του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα 

είναι λιγότερο χρονοβόρα και πιο εύκολη στη χρήση από τις τεχνικές που δεν χρησιµοποιούν 

υλικό, έχουν όµως κατηγορηθεί για πρόκληση µετεγχειρητικού άλγους και ερεθισµό στην 

πρόσθια έσω επιφάνεια κατά του γόνατος [20]. Από την άλλη πλευρά, οι τεχνικές καθήλωσης 

του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα οι οποίες δεν χρησιµοποιούν υλικά έχουν το πλεονέκτηµα 

ότι είναι λιγότερο δαπανηρές. Το κύριο µειονέκτηµα τους είναι ότι οι πλήρεις οστικές 

σήραγγες που διαπερνούν την επιγονατίδα µπορεί να προκαλέσουν κατάγµατα ή κατάρρευση 

της οστικής γέφυρας και κατά συνέπεια µετατροπής της τεχνικής διπλής δέσµης σε µονή 

δέσµη ή ακόµα και αποτυχία της ανακατασκευής του MPFL, καθώς ενεργούν σαν stress 

risers [20–23]. Η συγκεκριµένη τεχνική που περιγράφεται στη µελέτη αυτή έχει το 

πλεονέκτηµα να αποφεύγει την παραβίαση του πρόσθιου φλοιού της επιγονατίδας. 

Επιπρόσθετα,  ελαχιστοποιεί τις µεγάλου διαµέτρου οστικές σήραγγες, καθώς χρησιµοποιεί 

τυφλές εγκάρσιες σήραγγες οι οποίες συνεχίζουν µε µικρές διαµέτρου σήραγγες από όπου 

περνούν τα ράµµατα του µοσχεύµατος. Με την εισαγωγή και τη χρήση της συσκευής 

στόχευσης για τη δηµιουργία των σηράγγων επιγονατίδας, η ζηµιά της ακεραιότητας της 

επιγονατίδας µειώνεται σηµαντικά. Ωστόσο, δεδοµένου ότι το τελικό κλινικό αποτέλεσµα 

χαρακτηρίζει τη χειρουργική µέθοδο, ο χειρουργός πρέπει να είναι προσεκτικός κατά τη 

διάρκεια του πρωτοκόλλου αποκατάστασης και σε στενή επικοινωνία µε τον ασθενή. Ένα 
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κοινό πρόβληµα είναι η µετεγχειρητική δυσκαµψία, εάν ο ασθενής δεν είναι σε θέση να 

παρακολουθήσει το καθιερωµένο πρωτόκολλο αποκατάστασης. Μια άλλη χρήσιµη συµβουλή 

που πρέπει να έχει υπόψη του ο χειρουργός είναι να εξασφαλίσει µήκος µοσχεύµατος 

τουλάχιστον 20 cm (διπλωµένο 10 cm), δεδοµένου ότι το ανατοµικό µήκος του αυτόχθονα 

MPFL έχει ένα µέσο µήκος 5,3 cm [10]. Το µέσο µήκος του ισχνού έχει περιγραφεί στα 27,7 

cm [24]. Από το διπλωµένο µόσχευµα, 2 cm από τα ελεύθερα άκρα του ισχνού εισάγονται 

στις σήραγγες της επιγονατίδας και αποµένουν περίπου 3 cm διπλωµένου µοσχεύµατος για 

την εισαγωγή και καθήλωση στο µηρό και περίπου 5 cm για τον ανακατασκευασµένο MPFL. 

Κατά την εισαγωγή της µηριαίας βίδας για την καθήλωση του µοσχεύµατος, καθώς ο στόχος 

δεν είναι η υπερβολική τάση του ανακατασκευασµένου MPFL, τα 3 cm τένοντα που είναι 

διαθέσιµα θεωρούνται επαρκή.


Το αυτόλογο µόσχευµα τένοντα ισχνού έχει αποδειχθεί κλινικά και εµβιοµηχανικά ότι 

είναι κατάλληλο για ανακατασκευή MPFL [6, 12]. Μια διεγχειρητική επιπλοκή κατά τη λήψη 

του µοσχεύµατος είναι ο τραυµατισµός του κάτω επιγονατιδικού κλάδου του σαφηνούς 

νεύρου, ο οποίος συνήθως βρίσκεται στο υποδόριο λίπος στο σηµείο της τοµής. Η εµβάπτιση 

του µοσχεύµατος  σε διάλυµα βανκοµυκίνης πριν από τη τελική τοποθέτηση έχει αποφέρει 

εξαιρετικά αποτελέσµατα από την πλευρά της πρόληψης λοιµώξεων [25, 26]. Επιπλέον, ο 

χειρουργός θα πρέπει να αποφεύγει την εισαγωγή του µοσχεύµατος στο περιφερικό ήµισυ της 

επιγονατίδας γιατί δηµιουργεί αυξηµένη τάση στο µόσχευµα κατά την κάµψη του γόνατος. 

Καλή προετοιµασία και παρασκευή µαλακών µορίων απαιτείται στις εισόδους των οστικών 

καναλιών ιδίως στην επιγονατίδα, ώστε αβίαστα να µπορέσει να εισαχθεί το µόσχευµα στις 

σήραγγες και να αποφευχθεί κατάρρευση της οστικής γέφυρας µεταξύ τους. Τέλος πολύ 

σηµαντικό είναι να µην καθηλωθεί το µόσχευµα µε υπερβολική τάση, το οποίο θα οδηγούσε 

σε αυξηµένες δυνάµεις στην έσω αρθρική επιφάνεια της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης µε 

αποτέλεσα άλγος, δυσκαµψία στο γόνατο και τέλος ανάπτυξη αρθρίτιδας µακροπρόθεσµα. 
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3.5 Συµπέρασµα 


Η τεχνική καθήλωσης του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα κατά την ανακατασκευής 

του MPFL µε δύο παράλληλα τυφλά οστικά κανάλια και διοστικά ράµµατα αξιοποιώντας την 

συσκευή στόχευσης φαίνεται να ελαχιστοποιεί τις πιθανότητες διεγχειρητικών οστικών 

επιπλοκών.
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Κεφάλαιο 4: Μια πτωµατική µελέτη της ακτινολογικής 
ανατοµίας της επιγονατίδας σε αξονικό τοµογράφο: το 
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µέγεθος της επιγονατίδας συσχετίζεται µε την οστική 
γέφυρα µεταξύ σηράγγων και γωνίες R εισάγονται για 
ασφαλή διάτρηση σήραγγας κατά την ανακατασκευή 
του MPFL


4.1Εισαγωγή


Η ανατοµία του έσω επιγονατιδοµηριαίου συνδέσµου (MPFL) και οι εµβιοµηχανικές 

ιδιότητες του έχουν µελετηθεί εκτενώς τα τελευταία είκοσι χρόνια µε σκοπό τη βελτίωση της 

τεχνικής χειρουργικής ανακατασκευής του [10,12-15,17,20].


Οι Kang et al. εισήγαγαν την θεωρία των δύο λειτουργικών δεσµών του MPFL [10]. Η 

οριζόντια κατώτερη δέσµη είναι το κύριο στατικό σύστηµα συγκράτησης της επιγονατίδας 

όσο αφορά τα µαλακά µόρια, ενώ η λοξή ανώτερη δέσµη χρησιµεύει ως δυναµικός 

παράγοντας διατήρησης της σταθερότητας της επιγονατίδας σε συνδυασµό µε τον έσω πλατύ 

µυ  [10].


Από εµβιοµηχανική άποψη, η τεχνική διπλής δέσµης (double-bundle), προσοµοιώνει 

καλύτερα την ευρεία κατάφυση του MPFL πάνω στην επιγονατίδα, δίνοντας του έτσι 

µεγαλύτερη ευχέρεια να αντιστέκεται στην µετατόπιση της επιγονατίδας προς τα έξω κατά 

την πρώιµη κάµψη του γόνατος [41]. Επιπλέον, η σταθεροποίηση του µοσχεύµατος σε δύο 

σηµεία στην επιγονατίδα, συµβάλλει σε µείωση της περιστροφής της επιγονατίδας, ενώ 

παράλληλα µεγαλύτερη σταθερότητα µπορεί να επιτευχθεί κατά την κάµψη και την έκταση 

του γόνατος [7]. Η τεχνική µονής δέσµης (single-bundle) µπορεί να συσχετίζεται µε 

µεγαλύτερο κίνδυνο µετεγχειρητικής ανησυχίας, καθώς αυτή η τεχνική δεν µπορεί να 

αποκαταστήσει το επιγονατιδικό αποτύπωµα-κατάφυση του MPFL [11]. Η ανακατασκευή 

διπλής δέσµης MPFL παραµένει δηµοφιλής λόγω των καλύτερων κλινικών αποτελεσµάτων 

και των χαµηλών ποσοστών αστοχίας και επιπλοκών σε σύγκριση µε την ανακατασκευή 

single-bundle [32].
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Κοινά σηµεία των τεχνικών ανατοµικής ανακατασκευής διπλής δέσµης του MPFL 

είναι πρώτον η χρήση του τένοντα του ισχνού µυ (gracilis) ή του ηµιτενοντώδη µυ 

(semitendinosus) ως µόσχευµα επιλογής [2,3,6,16,19,23,27-35,38] και δεύτερον, η 

περιφερική καθήλωση του τένοντα στην επιγονατίδα στη µέση γραµµή της επιγονατίδας σε 

µετωπιαίο και οβελιαίο επίπεδο. Η αποµάκρυνση της περιφερικής καθήλωσης του 

µοσχεύµατος προς το κάτω ήµισυ της επιγονατίδας θα οδηγούσε σε µεγαλύτερες αλλαγές του 

µήκους της περιφερικής δέσµης του µοσχεύµατος, οι οποίες θα έφταναν στις µέγιστες τιµές 

τους, στις µεγαλύτερες  γωνίες κάµψης του γόνατος [12].


Οι διαφορές αυτών των χειρουργικών τεχνικών αφορούν τη καθήλωση του 

µοσχεύµατος στην επιγονατίδα, καθώς η µηριαία καθήλωση µε έναν βιοαπορροφήσιµο 

κοχλία στο σηµείο Schöttle παρέχει ισοµετρική τοποθέτηση του µοσχεύµατος, µε καλό 

κλινικό αποτέλεσµα [32-34]. Μερικές από τις δηµοφιλείς τεχνικές περιλαµβάνουν τη χρήση 

εµφυτευµάτων, όπως άγκυρες οπλισµένες µε µη απορροφήσιµα ράµµατα [16,27,29-31] ή 

κοχλίες για την καθήλωση του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα [16,27,30,33]. Άλλοι 

συγγραφείς περιγράφουν τεχνικές ανατοµικής καθήλωσης του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα 

χωρίς υλικό, σύµφωνα µε τις οποίες το µόσχευµα διέρχεται µέσω δύο πλήρως διοστικών 

σηράγγων [2,3,6,23], διοστικών ραµµάτων [42] ή συνδυασµό των παραπάνω [19,28,35,38]. 

Όλες αυτές οι τεχνικές προτείνουν και περιγράφουν µια οστική γέφυρα µεταξύ των σηράγγων 

τουλάχιστον 1 cm.


Λαµβάνοντας υπόψη το σχήµα και το µέγεθος της επιγονατίδας και τα τεχνικά 

ζητήµατα που περιγράφονται παραπάνω, υποθέσαµε ότι ο διαθέσιµος χώρος εργασίας 

(µέγιστη οστική γέφυρα µεταξύ σηράγγων) δεν αντιστοιχεί πάντα σε 1 cm και, κατά 

συνέπεια, ενδέχεται να µην ισχύει για µικρές επιγονατίδες. Μια δευτερεύουσα υπόθεση ήταν 

ότι η χρήση µιας συσκευής στόχευσης (συσκευή στόχευσης κνήµης κατά την πλαστική 
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προσθίου χιαστού συνδέσµου) θα παρήγαγε µία υψηλής ακριβείας διάτρηση της επιγονατίδας 

για την δηµιουργία οστικής σήραγγας. Η συσκευή στόχευσης θα µπορούσε να συµβάλει στην 

αποφυγή όχι µόνο του διεγχειρητικού κινδύνου της παραβίασης του πρόσθιου φλοιού και του 

αρθρικού χόνδρου της επιγονατίδας, αλλά και των πολλαπλών προσπαθειών διάτρησης για 

την δηµιουργία της ιδανικής σήραγγας, σε σύγκριση µε την ελεύθερη στόχευση των τούνελ 

(freehand). Ο σκοπός της µελέτης ήταν να χαρτογραφήσει την ιδανική τοποθέτηση των 

σηράγγων της επιγονατίδας µε τη χρήση προεγχειρητικής αξονικής τοµογραφίας και να 

συγκρίνει τα αποτελέσµατα µετά την ανακατασκευή του MPFL µε µετεγχειρητικές αξονικές 

τοµογραφίες µεταξύ α) µιας ανατοµικής τεχνικής διπλής δέσµης για την ανακατασκευή του 

MPFL, χωρίς την χρήση εµφυτευµάτων στην επιγονατίδα, η οποία χρησιµοποιεί για την 

καθήλωση του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα δύο τυφλές παράλληλες σήραγγες και διοστικά 

ράµµατα, και β) την τροποποίησή της τεχνικής αυτής µε τη χρήση της συσκευής στόχευσης 

της κνήµης που χρησιµοποιείται κατά την ανακατασκευή του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου.


4.2 Υλικό και µέθοδοι


Μελετήθηκαν συνολικά 30 φρέσκα-κατεψυγµένα πτωµατικά γόνατα (15 ζευγάρια) 

από 15 φρέσκα-κατεψυγµένα ανθρώπινα πτώµατα. Αποτελούνταν από 10 θηλυκά και 5 

αρσενικά δείγµατα και η µέση ηλικία τους ήταν 64,2 έτη (εύρος 49-80, SD 9,7). Δεν υπήρχε 

ιατρικό ιστορικό τραυµατισµού οστού ή µαλακού ιστού, χειρουργικής επέµβασης ή 

οστεοπόρωσης σε κανένα από τα δείγµατα. Αξονική τοµογραφία πραγµατοποιήθηκε σε όλα 

τα δείγµατα α) πριν από οποιαδήποτε παρέµβαση (για την ιδανική χαρτογράφηση σηράγγων) 

και β) µετά την ανακατασκευή του MPFL.


Τα δείγµατα κατανεµήθηκαν τυχαία σε 2 οµάδες, έτσι ώστε τα γόνατα από το ίδιο 

πτώµα να χειρουργούνταν µε διαφορετική τεχνική. Η οµάδα Α αποτελείται από γόνατα που η 
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καθήλωση του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα έγινε µε δύο τυφλές και παράλληλες οστικές 

σήραγγες οι οποίες δηµιουργήθηκαν µετά από ελεύθερη στόχευση (freehand) από τον ίδιο 

χειρουργό. Η οµάδα Β αποτελείται από γόνατα που χειρουργήθηκαν µε την ίδια τεχνική, µε 

την προσθήκη της συσκευής στόχευσης για την διάτρηση σήραγγας (αντί για στόχευση 

ελεύθερου χεριού) από διαφορετικό χειρουργό. Οι χειρουργοί δεν γνώριζαν για την ύπαρξη 

του δεύτερου χειρουργού και συνεπώς της άλλης οµάδας .





Εικ. 1 Προεγχειρητικός προγραµµατισµός


Α. Μέση οβελιαία τοµή της επιγονατίδας : Μπλε και µοβ άξονας τέµνονται στην κατεύθυνση της άπω σήραγγας. 


B. Μέση εγκάρσια τοµή της επιγονατίδας: F είναι το σηµείο του πρόσθιου φλοιού και C είναι το σηµείο της 

αρθρικής επιφάνειας στο έξω χείλος της επιγονατίδας. R1 ορίζεται ως η γωνία µεταξύ F-D1-C. 


C Μέση στεφανιαία τοµή της επιγονατίδας: L1 είναι το µέγιστο µήκος της επιγονατίδας. Το W ορίζεται ως πλάτος 

της επιγονατίδας (κάθετα προς και στο µεσαίο σηµείο του L1). Το D1 είναι το σηµείο εισόδου της άπω σήραγγας (όπου το W 

αγγίζει έσω χείλος της επιγονατίδας) και το D2 είναι το σηµείο εισόδου της εγγύς σήραγγας. 


D. Μέση οβελιαία τοµή της επιγονατίδας: Μπλε και µοβ άξονας τέµνονται στην εγγύς σήραγγα. 
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Ε. Μέση εγκάρσια τοµή της επιγονατίδας:R2 είναι η γωνία µεταξύ F-D2-C. 


F. Μέση στεφανιαία τοµή της επιγονατίδας: Wf είναι πλάτος επιγονατίδας στο σηµείο που µια γραµµή παράλληλη 

προς το W φτάνει και αγγίζει τον πρόσθιο φλοιό του εγγύς πόλου επιγονατίδας. Το D2 είναι το   εισόδου σήραγγας (όπου το 

Wf αγγίζει το έσω χείλος της επιγονατίδας). L2 είναι η απόσταση από τον άνω πόλο της επιγονατίδας από το Wf


Μέση στεφανιαία τοµή επιγονατίδας, προεγχειρητικοί ορισµοί:


Το L1 ήταν το µέγιστο µήκος της επιγονατίδας. Λαµβάνοντας υπόψη το α) το σχήµα 

της επιγονατίδας, β) την κατάφυση του τένοντα του τετρακέφαλου και γ) την κατεύθυνση της 

εγγύς σήραγγας(παράλληλα προς την περιφερική σήραγγα), το L2 έπρεπε να αντιπροσωπεύει 

την ελάχιστη δυνατή απόσταση από τον άνω πόλο της επιγονατίδας για τοποθέτηση της εγγύς 

σήραγγας. Αυτό ορίστηκε ως η απόσταση µεταξύ του άνω πόλου και του κατώτερου ορίου 

του πρόσθιου φλοιού του άνω πόλου της επιγονατίδας (Εικ. 1F). Το D1 ορίστηκε ως το 

σηµείο εισόδου της περιφερικής σήραγγας (στην έσω µοίρα της επιγονατίδας, στο µισό της 

απόστασης L1) (Εικ. 1C).


Το D2 ορίστηκε ως το σηµείο εισόδου της εγγύς σήραγγας στην έσω µοίρα της 

επιγονατίδας. Σύµφωνα µε το σχήµα, µια κάθετη γραµµή προς το L1 αγγίζει τον φλοιό του 

άνω πόλου της επιγονατίδας, το σηµείο που τέµνει αυτή η εγκάρσια γραµµή την έσω µοίρα 

της επιγονατίδας ορίστηκε ως D2 (Εικ. 1F).


Η µέγιστη οστική γέφυρα µεταξύ σηράγγων υπολογίστηκε ως το ήµισυ του L1 µείον 

την απόσταση L2 (L1 / 2-L2) (Εικ. 2).


Κατά συνέπεια, η απόσταση D1-D2 ήταν η µέγιστη δυνατή απόσταση µεταξύ των 

σηµείων εισόδου των δύο σηράγγων στην έσω µοίρα της επιγονατίδας που µπορεί να 

αντιληφθεί ο χειρουργός µε την ψηλάφηση στο χειρουργείο σε πραγµατικό χρόνο (Εικ. 1C).
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Μέση οβελιαία τοµή της επιγονατίδας προεγχειρητικοί ορισµοί:


Το F ήταν το σηµείο του πρόσθιου φλοιού στο έξω πλευρικό χείλος της επιγονατίδας 

και το C ήταν το σηµείο της αρθρικής επιφάνειας στο έξω χείλος της επιγονατίδας. Το R1 

ορίστηκε ως η γωνία µεταξύ F-D1-C (Εικ. 1Β) και R2 ως η γωνία µεταξύ F-D2-C (Σχ. 1Ε). 

Οι γωνίες R αντιπροσωπεύουν ασφαλείς γωνίες στο σηµείο εισόδου κατά τη διάτρηση της 

σήραγγας κατά την ανακατασκευή του MPFL (χωρίς να παραβιαστεί ο πρόσθιος φλοιός ή ο 

αρθρικός χόνδρος).





Εικόνα 2: Προεγχειρητικός προγραµµατισµός. Η οστική γέφυρα µεταξύ των σηράγγων υπολογίζεται ως το ήµισυ 

του L1 µείον την απόσταση L2 (L1 / 2-L2).Κατά συνέπεια, η απόσταση D1-D2 είναι η µέγιστη δυνατή απόσταση µεταξύ 

των σηµείων εισόδου των δύο σηράγγων στο έσω χείλος της επιγονατίδας που ο χειρουργός µπορεί να αντιληφθεί µε την 

ψηλάφηση σε πραγµατικό χειρουργικό χρόνο.


Χειρουργική Τεχνική


Η τεχνική µε τις δύο παράλληλες σήραγγες στην επιγονατίδα επελέγη επειδή 

αποφεύγει τη διακόρευση του πρόσθιου φλοιού της επιγονατίδας, χρησιµοποιεί τυφλές 

εγκάρσιες σήραγγες (όχι δια-επιγονατιδικές σήραγγες) ελαχιστοποιώντας το µέγεθος της 
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σήραγγας και παρέχει καθήλωση του µοσχεύµατος εντός οστού (tendon-to-bone tunnel-

healing) [32].


Το αυτόλογο µόσχευµα τένοντα του ισχνού µυ συλλέχθηκε µέσω κατακόρυφης τοµής 

τοποθετηµένης 2 εκατοστά από το κνηµιαίο κύρτωµα. Μετά την προετοιµασία του τενόντιου 

µοσχεύµατος (περίπου 20-21 cm), τοποθετήθηκε ένα κλειδούµενο ράµµα Krackow έως 

περίπου 2 cm από κάθε ελεύθερο άκρο µε Νo. 2 µη απορροφήσιµα ράµµατα (Ethibond). Με 

το γόνατο λυγισµένο στους 90°, πραγµατοποιήθηκε µια δεύτερη επιµήκης τοµή (2–3 cm) στο 

έσω χείλος της επιγονατίδας και ακολούθησε παρασκευή µέχρι την οστέινη επιφάνεια της 

επιγονατίδας, αποφεύγοντας διακόρευση του θυλάκου. Ένας οδηγός πίρος διαµέτρου 2,0 mm 

µε µια οπή εισήχθη εγκάρσια από το µεσαίο σηµείο της µέσης ακµής της επιγονατίδας (µε 

ψηλάφηση και πλευρική ακτινογραφία) στο πλευρικό περίγραµµα, α) freehand (Οµάδα Α) και 

β) µε τη βοήθεια µιας συσκευής στόχευσης της κνήµης για την αποφυγή παραβίασης της 

αρθρικής επιφάνειας ή του πρόσθιου φλοιού (Οµάδα Β). Περιεγχειρητικά, µια προσθιο-

οπίσθια ακτινογραφία δεν είναι χρήσιµη, επειδή η επιγονατίδα επισκιάζεται από το 

περιφερικό µηρό. Ο οδηγός εισήχθη µε την βοήθεια τρυπανιού µε εγκάρσιο τρόπο, κάθετα 

προς τον επιµήκη άξονα της επιγονατίδας και παράλληλα προς το στεφανιαίο επίπεδο της 

επιγονατίδας. Η κατάλληλη τοποθέτηση του οδηγού επιβεβαιώθηκε µε ακτινοσκόπηση. Ένας 

δεύτερος οδηγός τοποθετήθηκε τουλάχιστον 10 mm κοντά και παράλληλα µε τον πρώτο πίρο, 

χρησιµοποιώντας ένα χάρακα και οι δύο πίροι καθοδήγησης υπερ-διατηρηθήκαν µε ένα 

σωληνοειδές τρυπάνι 4,5 mm βάθος 2 cm, για να δηµιουργήσουν δύο 2- cm εγκάρσιες 

οστικές σήραγγες στη µεσαία πλευρά της επιγονατίδας. Η κατάλληλη τοποθέτηση του 

δεύτερου οδηγού πίρου επιβεβαιώθηκε επίσης µε ακτινοσκόπηση. Δύο βρόγχοι ράµµατος 

εισήχθησαν στις σήραγγες, µε τον βρόγχο να βρίσκεται στην έσω πλευρά.
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Μετεγχειρητικές µετρήσεις


Για τη σύγκριση της µετεγχειρητικής τοποθέτησης των σηράγγων στις επιγονατίδες, 

µε τον προεγχειρητικό σχεδιασµό, αξιολογήθηκαν οι ακόλουθες παράµετροι: 1) η οστική 

γέφυρα µεταξύ των δύο σηράγγων των διοστικών ραµµάτων (BBS), 2) η οστική γέφυρα 

µεταξύ των δύο τυφλών και παράλληλων σηράγγων που υποδέχθηκαν το µόσχευµα (BBT), 3) 

η παραλληλότητα των σηράγγων και 4) η τυχόν παραβίαση της αρθρικής επιφάνειας ή του 

πρόσθιου φλοιού της επιγονατίδας.


Η απαραίτητη  προϋπόθεση του µεγέθους του δείγµατος (sample size) υπολογίστηκε 

N = 15 για κάθε οµάδα, η οποία αντιστοιχεί σε 0,8 ισχύ (power) [21]. Η δοκιµασία Student’s 

t-test και ο συντελεστής συσχέτισης (r) χρησιµοποιήθηκαν για σύγκριση µεταξύ οµάδων. Το 

λογισµικό Excel για Mac χρησιµοποιήθηκε για τη στατιστική σύγκριση των πειραµατικών 

αποτελεσµάτων. Το επίπεδο σηµασίας ορίστηκε σε p <0,05. Η συµφωνία µεταξύ 

παρατηρητών για µετρήσεις δοκιµάστηκε µεταξύ δύο εξίσου έµπειρων ορθοπεδικών 

χειρουργών. Πριν από την πραγµατική µελέτη συµφωνίας, επιτεύχθηκε συναίνεση σχετικά µε 

το πρωτόκολλο µέτρησης. Η προκατάληψη (bias) λόγω διαφοράς εξοπλισµού (π.χ. 

διαφορετικό µέγεθος οθόνης και ανάλυση) εξαλείφθηκε χρησιµοποιώντας τον ίδιο σταθµό 

εργασίας ακτινολόγου. Κάθε παρατηρητής δεν ήταν ενήµερος για τις µετρήσεις του άλλου 

παρατηρητή για την ανάλυση της συµφωνίας µεταξύ του διακοµιστή. Για την ανάλυση της 

συµφωνίας των µετρήσεων µεταξύ του ίδιου παρατηρητή, ένας παρατηρητής τυφλώθηκε ως 

προς τις προηγούµενες µετρήσεις του και υπήρχε ένα διάστηµα 8 εβδοµάδων µεταξύ της 

πρώτης και της δεύτερης µέτρησης. Ο συντελεστής συσχέτισης Intraclass (ICC) 

χρησιµοποιήθηκε για τον προσδιορισµό της συµφωνίας των µετρήσεων.


4.3 Αποτελέσµατα
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Προεγχειρητικά, το µέσο µήκος επιγονατίδας (L1) ήταν 3,45 cm (εύρος 3,05-4,52, SD 

0,39). Η µέση τιµή L2 ήταν 0,62 cm (εύρος 0,49-0,89, SD 0,12). Η µέση µέγιστη δυνατή 

οστική γέφυρα µεταξύ σηράγγων (L1 / 2-L2) ήταν 1,1 cm (εύρος 0,77-1,58, SD 0,21) και η 

απόσταση D1-D2 ήταν 1,19 cm (εύρος 0,95-1,67, SD 0,24) [Πίνακας1].


Πίνακας 1. Μετρήσεις προ και µετά τις ανακατασκευές του MPFL 


Το L1 / 2-L2 ήταν σηµαντικά µικρότερο από το D1-D2 (p = 0,035). Ο συντελεστής 

συσχέτισης για L1 και D1-D2 ήταν r = 0,78 και για L1 και L1 / 2-L1 ήταν r = 0,82. Κατά 

συνέπεια, η οστική γέφυρα µεταξύ σηράγγων σε επιγονατίδες µικρότερης από 3,25 cm, ήταν 

µικρότερη από 1 cm (Εικ. 3).


R1 R2 L 1 

( c

m)

L 2 

( c

m)

D 1 - D 2 

( c

m)

L1/2-L2 preop 

(cm

)

L1/2-L2 postop 

( c m

)

m e a

n

6.048 6.64 3.44 623 1.19 1.09946 0.93

r ang

e

4.78-7.

44

4.57-9,

03

3.05-4.

52

0.49-0.

89

0.95-1.67 0.87-1.58 0.7-0.21

SD 0.92 1.03 0.39 0.12 0.24 0.2 0.14
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Εικόνα 2: Συσχετισµός µήκους επιγονατίδας µε το µήκος της οστικής γέφυρας. Η οστική γέφυρα µεταξύ σηράγγων 

σε επιγονατίδες µικρότερης από 3,25 cm, ήταν µικρότερη από 1 cm.


Το R1 ήταν 6,050 (εύρος 4,78-7,44, SD 0,92), το R2 ήταν 6,640 (εύρος 4,57-9,03, SD 

1,03) και η διαφορά τους ήταν στατιστικά σηµαντική (p = 0,03). Μετεγχειρητικά, στην οµάδα 

Α, σε 4 από τις 15 επιγονατίδες, έγιναν πολλές προσπάθειες κατά την διάτρηση της σήραγγας 

έτσι ώστε, να αποφευχθεί η διακόρευση του πρόσθιου φλοιού ή του χόνδρου (Εικ. 4-5). Στην 

οµάδα Β, όλες οι σήραγγες πραγµατοποιήθηκαν σωστά µε την πρώτη προσπάθεια (σε γωνία 

µεταξύ των σηµείων F και C στο έξω χείλος της επιγονατίδας). Το µέσο BBS ήταν σηµαντικά 

µικρότερο µετεγχειρητικά (0,93 cm, εύρος 0,7-1,21, p <0,01). Το µέσο BBT ήταν 0,47 cm 

(εύρος 0,3-0,75). Όλες οι σήραγγες και στις δύο οµάδες δηµιουργήθηκαν κατά παράλληλο 

τρόπο.


Για τη συµφωνία intraobserver, το ICC ήταν 0,992 µε 95% CI µεταξύ 0,990 και 0,994 

και 0,990 για συµφωνία interobserver, µε 95% CI µεταξύ 0,988 και 0,993 (εξαιρετική 

συµφωνία πέρα ​​από την τύχη [5]).
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Εικόνα 4 : Οβελιαία, µετωπική και αξονική τοµή CT της επιγονατίδας Νούµερο 7, µετεγχειρητικά. Η τοποθέτηση 

σήραγγας στην a και b εικόνα φαίνεται επαρκής. Ωστόσο, στο c, αποκαλύπτονται πολλαπλές απόπειρες (µε παραβίαση της 

αρθρικής επιφάνειας και του πρόσθιου φλοιού) από τον χειρουργό για την τοποθέτηση της εγγύς σήραγγας. Μπλε βέλος 

στην εικόνα b δείχνει την οστική γέφυρα (κόκκινη γραµµή) µεταξύ των διοστικών ραµµάτων (BBS). Κόκκινο βέλος στην 

εικόνα b δείχνει την οστική γέφυρα (πορτοκαλί γραµµή) µεταξύ των σηράγγων (BBT)


Εικόνα 5 : Οβελιαία, µετωπική και αξονική τοµή CT της επιγονατίδας Νούµερο10 µετεγχειρητικά. Η τοποθέτηση σήραγγας 

στην a και b φαίνεται επαρκής. Ωστόσο, στην c, αποκαλύπτονται δύο τουλάχιστον απόπειρες που επιχείρησε ο χειρουργός 

για την τοποθέτηση της εγγύς σήραγγας. Ο χειρουργός πιθανότατα δεν µπόρεσε να δηµιουργήσει µια σωστή σήραγγα των 

προηγούµενων προσπαθειών διάτρησης. Μπλε βέλος στην b δείχνει τη µετεγχειρητική οστική γέφυρα (κόκκινη γραµµή) 

µεταξύ των διοστικών ραµµάτων (BBS). Κόκκινο βέλος στην  b δείχνει τη µετεγχειρητική οστική γέφυρα (πορτοκαλί 

γραµµή) µεταξύ σηράγγων (BBT)
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4.4 Συζήτηση


Αυτή η µελέτη υπογραµµίζει τη σηµασία των γωνιών R1 και R2 που έως σήµερα δεν 

έχουν περιγραφεί, συσχετιστεί ή υπολογιστεί ποτέ στη δηµοσιευµένη βιβλιογραφία και το 

µικρό εύρος τους έχει σηµαντικές κλινικές επιπτώσεις. Η συσκευή στόχευσης φαίνεται να 

βοηθά στην ασφαλή διάτρηση των τυφλών εγκάρσιων και παράλληλων µεταξύ τους  

σηράγγων κατά την ανακατασκευή του MPFL. Τέλος, η µέγιστη οστική γέφυρα µεταξύ 

σηράγγων, προκειµένου να δηµιουργηθεί µια ανατοµική ανακατασκευή διπλή δέσµης του 

MPFL, φαίνεται να σχετίζεται άµεσα µε το µήκος της επιγονατίδας (Εικ. 3) και θα µπορούσε 

να δηµιουργήσει τεχνικές δυσκολίες σε µικρές επιγονατίδες.


Οι γωνίες R έχουν σχετικά µικρό εύρος, το οποίο µεταφράζεται σαν ένα στενό 

παράθυρο για ασφαλείς χειρισµούς κατά τη διάτρηση της σήραγγας, προκειµένου να 

αποφευχθεί η παραβίαση του πρόσθιου φλοιού ή της αρθρικής επιφάνειας. Αυτό έχει κλινικές 

εφαρµογές για οποιαδήποτε χειρουργική τεχνική που χρησιµοποιεί οστικές σήραγγες 

επιγονατίδας, όπως η ανάταξη και οστεοσύνθεση κατάγµατος  του περιφερικού πόλου της 

επιγονατίδας[1]. Βρήκαµε ότι η γωνία R1 ήταν σηµαντικά µικρότερη από την R2. Ως 

αποτέλεσµα, ο χειρουργός θα πρέπει να εστιάσει την προσοχή του περισσότερο κατά τη 

διάτρηση της περιφερικής σήραγγας. Η παραβίαση του πρόσθιου φλοιού της επιγονατίδας 

έχει ενοχοποιηθεί για πλήρες κάταγµα επιγονατίδας µετά την ανακατασκευή του MPFL 

[24-26,36,40]. Σε αυτή τη µελέτη, χάρη στη συσκευή στόχευσης, δεν παρατηρήθηκαν 

παραβιάσεις ή πολλαπλές προσπάθειες διάτρησης κατά την τοποθέτηση 30 σηράγγων σε 15 

επιγονατίδες της οµάδας Β. Λαµβάνοντας υπόψη το µικρό µέγεθος και το ειδικό σχήµα της 

επιγονατίδας, είναι πολύ σηµαντικό να δηµιουργηθούν δύο παράλληλες εγκάρσιες τυφλές 

σήραγγες µε την πρώτη προσπάθεια, ώστε να µην διακυβευθεί η οστική ακεραιότητα της 

επιγονατίδας. Εποµένως, η συσκευή στόχευσης φαίνεται να δηµιουργεί ασφαλέστερες 
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συνθήκες για διάτρηση σήραγγας κατά την ανακατασκευή του MPFL. Μια εναλλακτική αλλά 

χρονοβόρα επιλογή θα ήταν η εκτέλεση ακτινογραφίας (Merchant view) διεγχειρητικά κατά 

τη διάτρηση της σήραγγας, πράξη που οδηγεί σε αύξηση της έκθεσης σε ακτινοβολία και 

είναι χρονοβόρα.


Στη µελέτη µας, το µέσο µήκος επιγονατίδας (L1) ήταν 3,45 cm (κυµαινόµενο από 

3,05-4,52 cm), το οποίο αντιστοιχεί σε µικρά µεγέθη επιγονατίδας σε σύγκριση µε τις τιµές 

που έχουν δηµοσιευτεί στη διεθνή βιβλιογραφία [8,9,18,37]. Προηγούµενες αναφορές 

σχετικά µε τις τεχνικές ανακατασκευής MPFL διπλής δέσµης περιγράφουν την τοποθέτηση 

σηράγγων στο άνω µισό της επιγονατίδας και η απόσταση µεταξύ των σηράγγων είναι 

τουλάχιστον 1 cm [16,27,29-34] Προεγχειρητικά, κατά τη χαρτογράφηση της ιδανικής 

τοποθέτησης σήραγγας επιγονατίδας µε τη χρήση προεγχειρητικής αξονικής τοµογραφίας, 

βρήκαµε 12 από τις 30 επιγονατίδες να έχουν µέγιστη οστική γέφυρα (L1 / 2-L2) µεταξύ 

σηράγγων κάτω από 1 cm και το µήκος τους (L1) ήταν µικρότερο από 3,25 εκ. Η 

προεγχειρητική µέση µέγιστη δυνατή γέφυρα οστών µε ιδανική τοποθέτηση σήραγγας 

υπολογίστηκε σε 1,1 cm. Μετεγχειρητικά, το µέσο BBS ήταν 0,93 cm, σηµαντικά µικρότερο 

από τον προεγχειρητικό σχεδιασµό, πιθανώς λόγω της χρήσης απόστασης D1-D2 για 

τοποθέτηση σήραγγας αντί για L1 / 2-L1 από τον χειρουργό. Όπως αναφέρθηκε 

προηγουµένως, η περιεγχειρητική πρόσθιο-οπίσθια ακτινογραφία δεν βοηθάει, επειδή η 

επιγονατίδα επισκιάζεται από το περιφερικό µηρό. Το BBS κάτω από 1 cm θα µπορούσε να 

οδηγήσει σε µια ενδεχόµενη κατάρρευση της οστικής γέφυρας µεταξύ των διοστικών 

ραµµάτων και κατά συνέπεια σε αποτυχία της ανακατασκευής του MPFL [29]. Μια 

κατάρρευση οστικής γέφυρας µεταξύ των σηράγγων θα µπορούσε να µετατρέψει την τεχνική 

διπλής δέσµης σε µονή δέσµη και κατά συνέπεια σε µη ανατοµική ανακατασκευή του MPFL. 

Δεν παρατηρήθηκε τέτοια επιπλοκή σε αυτήν τη µελέτη, αλλά δεν είµαστε σίγουροι για την 

ακεραιότητα και την επάρκειά της οστικής γέφυρας µετά την άσκηση δυνάµεων in vivo. 
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Συνοψίζοντας, η ανατοµική ανακατασκευή του MPFL µε διπλή δέσµη µε δύο παράλληλες 

τυφλές οστικές σήραγγες και διοστικά ράµµατα, θα πρέπει να χρησιµοποιείται προσεκτικά σε 

µικρές επιγονατίδες (καυκάσιοι µε µικρές επιγονατίδες, παιδιατρικοί ή ασιατικοί πληθυσµοί). 

Άλλες λύσεις περιλαµβάνουν τεχνική καθήλωσης του µοσχεύµατος µε δύο άγκυρες 

οπλισµένες µε ράµµατα ή καθήλωση του µοσχεύµατος µε  µη ανατοµική τεχνική όπως 

καθήλωση του µοσχεύµατος µε µία µόνο σήραγγα [22] ή τη χρήση µοσχεύµατος του 

τετρακέφαλου τένοντα [4].


Αυτή η µελέτη δεν είναι χωρίς περιορισµούς. Οι κλινικές επιπτώσεις και τα 

συµπεράσµατα πρέπει να εξαχθούν προσεκτικά, καθώς πρόκειται για µια πτωµατική µελέτη, 

µε σχετικά µικρό µέγεθος δείγµατος. Ένας άλλος σηµαντικός περιορισµός είναι η µεγάλη 

ηλικία των πτωµατικών παρασκευασµάτων που χρησιµοποιήθηκαν στη µελέτη.


4.5 Συµπέρασµα


Όσο µικρότερη είναι η επιγονατίδα, τόσο µικρότερη είναι η µέγιστη οστική γέφυρα 

µεταξύ των σηράγγων, γεγονός που κάνει την ανατοµική τεχνική ανακατασκευής του MPFL 

µε διπλή δέσµη απαιτητική. Επιπλέον, οι γωνίες R δηµιουργούν ένα στενό παράθυρο για να 

αποφευχθεί η διεγχειρητική διακόρευση είτε του πρόσθιου φλοιού είτε της αρθρικής 

επιφάνειας, καθιστώντας τη χρήση της συσκευής στόχευσης ένα εξαιρετικά χρήσιµο 

εργαλείο.
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Κεφάλαιο 5: Εµβιοµηχανική αξιολόγηση τριών  
ανα τοµ ι κών τ ε χ ν ι κών καθήλωση ς τ ου 
µοσχεύµατος στην επιγονατίδα κατά την 
ανακατασκευή του MPFL


5.1 Εισαγωγή


Η ανατοµία και οι εµβιοµηχανικές ιδιότητες  του MPFL έχουν αποτελέσει αντικείµενο 

έρευνας τις τελευταίες δεκαετίες [1, 2, 4, 7, 15, 17, 18, 20, 23]. Η ανακατασκευή του MPFL 

αποτελεί µια χειρουργική θεραπεία σε ασθενείς µε επαναλαµβανόµενα εξαρθρήµατα 
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επιγονατίδας και αυτή τη στιγµή είναι η πρώτη θεραπευτική επιλογή  για ασθενείς µετά από 

περισσότερα από 1 ή 2 επεισόδια εξαρθρήµατος της επιγονατίδας[8, 9, 11, 22]. Μια ποικιλία 

χειρουργικών τεχνικών για την ανατοµική ανακατασκευή του MPFL είναι διαθέσιµη στη 

διεθνή βιβλιογραφία. Ωστόσο, δεν υπάρχει σαφές συµπέρασµα ως προς ποια τεχνική, 

αποδίδει το καλύτερο κλινικό αποτέλεσµα [6, 10, 12, 14, 16, 19, 20, 25, 26, 30-32, 34-39]. 

Μια τεχνική δύο δεµατίων, µε ελεύθερα µοσχεύµατα τένοντα αναπαράγει την ευρεία 

κατάφυση του MPFL (σχήµα ιστίου καραβιού) στην επιγονατίδα [36, 40, 41]. Αν και 

υπάρχουν διαφορετικές απόψεις σχετικά µε την επιλογή µοσχεύµατος, η πλειονότητα των 

τεχνικών ανακατασκευής που έχουν περιγραφεί χρησιµοποιούν τον αυτόλογο ισχνό ή τον 

ηµιτενοντώδη τένοντα ως µόσχευµα επιλογής [6, 11, 12, 25, 26, 30-32, 34-38]. Οι διαφορές 

αυτών των χειρουργικών τεχνικών αφορούν τη καθήλωση του µοσχεύµατος στην 

επιγονατίδα, µια και η καθήλωση του µοσχεύµατος στο µηρό µε µια βιοαπορροφήσιµη βίδα 

στο σηµείο Schöttle έχει αποδειχθεί ότι επιτρέπει ισοµετρική κίνηση προσφέροντας ένα καλό 

κλινικό αποτέλεσµα [36-38]. Μερικές από τις δηµοφιλείς τεχνικές καθήλωσης του 

µοσχεύµατος στην επιγονατίδα, είναι µε άγκυρες οπλισµένες µε ράµµατα [10, 19, 30] και 

βιοαπορροφήσιµους κοχλίες  [25, 36]. Επίσης έχει περιγραφεί και ανατοµική στερέωση 

επιγονατίδας χωρίς υλικό, µέσω του οποίου το µόσχευµα διέρχεται µέσα από 2 παράλληλες η 

µη διοστικές σήραγγες της επιγονατίδας δηµιουργώντας έτσι µια οστική γέφυρα ανάµεσα στα 

σκέλη του µοσχεύµατος ή των διοστικών ραµµάτων  [10, 12,92 19, 26, 35].


Μικρός αριθµός από εµβιοµηχανικές µελέτες έχει πραγµατοποιηθεί για την 

αξιολόγηση των βιοµηχανικών ιδιοτήτων αυτών των τεχνικών, αλλά πολύ λίγες από αυτές 

έχουν πραγµατοποιηθεί πάνω σε φρέσκα κατεψυγµένα ανθρώπινα γόνατα [14, 30-32]. 

Ωστόσο, η καθήλωση του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα χωρίς την χρησιµοποίηση υλικών 

µε την χρήση δύο παράλληλων τυφλών διοστικών σηράγγων  δεν έχει µελετηθεί ποτέ 

εµβιοµηχανικά [35].
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Ο σκοπός αυτής της µελέτης ήταν να αξιολογήσει  εµβιοµηχανικά (τρόπος αποτυχίας, 

µέγιστο φορτίο αστοχίας, ακαµψία) τρεις ανατοµικές τεχνικές διπλής δέσµης καθήλωσης του 

µοσχεύµατος στην επιγονατίδα για την ανακατασκευή του MPFL: (i) καθήλωση µε 

µεταλλικές άγκυρες (SA), (ii) µε βιοαπορροφήσιµους κοχλίες (SF) και (iii) µε διοστικά 

ράµµατα µε την βοήθεια δύο παράλληλων τυφλών διοστικών σηράγγων (SK).


Κοινό σηµείο των τεχνικών αυτών είναι τα δύο σηµεία καθήλωσης του µοσχεύµατος 

στην επιγονατίδα (στο άνω µισό της επιγονατίδας) σε µία προσπάθεια να αναπαρασταθεί 

καλύτερα η ευρεία κατάφυση του MPFL. Η µηδενική υπόθεση ήταν ότι η σύγκριση µεταξύ 

αυτών των τριών διαφορετικών τεχνικών καθήλωσης του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα δεν 

θα είχε διαφορές όσο αφορά στο τελικό φορτίο αστοχίας και στην ακαµψία της 

ανακατασκευής. Επιπλέον υπόθεση ήταν, ότι όλες οι µέθοδοι καθήλωσης του µοσχεύµατος 

θα παρείχαν επαρκή αντοχή για να χρησιµοποιηθούν  στην κλινική πρακτική, για την 

ανακατασκευή του MPFL.


5.2 Υλικό και Μέθοδος


Η µελέτη αυτή αποτελεί διατµηµατική συνεργασία µεταξύ του τµήµατος Ιατρικής και 

του τµήµατος Μηχανολόγων Μηχανικών του Πολυτεχνείου, που ανήκουν στο Πανεπιστήµιο 

Θεσσαλίας. Συνολικά 24 φρέσκα-κατεψυγµένα πτωµατικά γόνατα (12 ζευγάρια γόνατα, 7 

άντρες, 5 γυναίκες; µέση ηλικία, 63,66 ± 9,0 έτη)  χρησιµοποιήθηκαν για αυτή την 

εµβιοµηχανική µελέτη τα οποία αποκτήθηκαν µέσω ενός προγράµµατος δωρεών του 

εργαστήριου Ανατοµίας και αποθηκεύτηκαν σε βαθιά κατάψυξη στους –21 ° C. Τα δείγµατα 

αποψύχθηκαν 24 ώρες πριν την έναρξη των εµβιοµηχανικών δοκιµών σε θερµοκρασία 

δωµατίου (18°). Δεν υπήρχε ιατρικό ιστορικό τυχόν τραυµατισµού οστών ή µαλακών µορίων, 

χειρουργικής επέµβασης ή οστεοπόρωση σε οποιοδήποτε από τα 24 φρέσκα κατεψυγµένα 
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πτωµατικά γόνατα. Τα δείγµατα κατανεµήθηκαν σε 3 οµάδες (η καθεµία µε 8 δείγµατα), µε 

βάση τη µέθοδο καθήλωσης του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα κατά την ανακατασκευή του 

MPFL: οµάδα SA, οµάδα SF και οµάδα SK. Τα γόνατα κατανεµήθηκαν κατά τέτοιο τρόπο 

ώστε όταν το ένα γόνατο (πχ. Δεξί) ανατέθηκε σε µια οµάδα, το αντίθετο γόνατο από τον 

ίδιον άνθρωπο κατανεµήθηκε σε άλλη οµάδα.


Τα αυτοµοσχεύµατα του ισχνού τένοντα (gracilis tendon) χρησιµοποιήθηκαν σε κάθε 

τεχνική καθήλωσης του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα, καθώς το µόσχευµα αυτό έχει 

αποδειχθεί κλινικά επαρκές για την ανακατασκευή του MPFL [16, 37]. Το ανατοµικό µήκος 

του αυτόχθονα MPFL είναι κατά µέσο όρο 53 mm [35]. 


Τεχνικές καθήλωσης του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα 


Τοποθετήθηκε ένα ράµµα µε την τεχνική Krackow  έως περίπου 2 cm από κάθε 

ελεύθερο άκρο µε ένα µη απορροφήσιµο ράµµα Νο. 2 (ράµµα Ethibond 2). Για την οµάδα SA 

συρράφτηκαν τα ελεύθερα άκρα του µοσχεύµατος µαζί για να σχηµατίσουν έναν βρόχο.


Μία επιµήκης τοµή (2–3 cm) πραγµατοποιήθηκε στην πρόσθια έσω µοίρα της 

επιγονατίδας και µετά από παρασκευή του υποδορίου λίπους της περιοχής αποκαλύφθηκε το 

έσω χείλος της επιγονατίδας, χωρίς να διακορευτεί το 3ο στρώµα (αρθρικός θύλακος) κατά  

Warren και ο Μάρσαλ [42]. Ο αυτόχθονας  MPFL καταστράφηκε και αφαιρέθηκε κατά τη 

διάρκεια αυτής της διαδικασίας.


Στην οµάδα SK, δύο τυφλές εγκάρσιες διοστικές σήραγγες µήκους 2 cm µε διάµετρο 

4 mm δηµιουργήθηκαν, για καθήλωση του µοσχεύµατος στο άνω ήµισυ της επιγονατίδας µε 

την βοήθεια διοστικών ραµµάτων όπως περιγράψαµε στο κεφάλαιο 2. (Σχήµα 1). 


Στην οµάδα SF, 2 οδηγοί µε µάτι τοποθετήθηκαν στο άνω ήµισυ της επιγονατίδας, οι 

οποίοι ήταν παράλληλοι µεταξύ τους. Τα διοστικά τούνελ διευρύνθηκαν µε σωληνωτό 

τρυπάνι 4,5 mm σε βάθος 20 mm. Τα δύο ελεύθερα ραµµένα άκρα µοσχεύµατος 
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τοποθετήθηκαν στις δύο οπές και καθηλώθηκαν στις επιγονατίδες το ένα µετά το άλλο, 

χρησιµοποιώντας βιοαπορροφήσιµους κοχλίες 6 mm (Stryker, Mahwah, NJ, USA). Η 

απόσταση µεταξύ των βιδών ήταν πάνω από 10mm (Σχήµα 2).


Στην οµάδα SA δύο µεταλλικές άγκυρες (διάµετρος 3mm) φορτωµένες µε µη 

απορροφήσιµα  ράµµατα  (Stryker, Mahwah, NJ, USA) (# 2 Force Fiber) τοποθετήθηκαν στο 

άνω ήµισυ της επιγονατίδας σε απόσταση άνω των 10 mmµεταξύ τους. Τέλος, τα ράµµατα 

των αγκυρών δέθηκαν γύρω από το µόσχευµα, καθηλώνοντας µε αυτό τον τρόπο το 

µόσχευµα στο έσω χείλος της επιγονατίδας (Σχήµα 3).


Σχήµα 1 Τεχνική καθήλωσης του µοσχεύµατος της επιγονατίδας για ανακατασκευή MPFL (χωρίς υλικό) µε ράµµατακαι την 

βοήθεια δύο τυφλών παράλληλων σηράγγων (SK).
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 Σχήµα 2  Τεχνική καθήλωσης του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα µε βιοαπορροφήσιµους κοχλίες  (SF)





Σχήµα 3 Τεχνική καθήλωσης του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα µε µεταλλικές άγκυρες  (SΑ)


Εµβιοµηχανικός έλεγχος - Σταθεροποίηση επιγονατίδας στην µηχανή 


Για τη εµβιοµηχανική δοκιµή, η επιγονατίδα σταθεροποιήθηκε µε µία αυτοσχέδια 

συσκευή που κατασκευάστηκε µε την βοήθεια των Μηχανολόγων Μηχανικών του 
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Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας. Η συγκεκριµένη συσκευή είχε τα χαρακτηριστικά ότι δεν θα 

έβλαπτε την επιγονατίδα κατά την διάρκεια του πειράµατος όπως επίσης και την 

ανακατασκευή του MPFL  και δεν θα µπορούσε να κατηγορηθεί για οποιαδήποτε πιθανή 

συµβολή της σε πιθανό κάταγµα επιγονατίδας ή αποτυχία του ανακατασκευασµένου MPFL 

µετά από την άσκηση των δυνάµεων. Έτσι δύο χαλύβδινες πλάκες χρησιµοποιήθηκαν και 

βιδώθηκαν για την κατασκευή ενός πλαισίου στήριξης. Αυτό το πλαίσιο στήριξης και 

συγκεκριµένα η κάτω πλάκα, στερεώθηκε στην κατώτερη υδραυλική σφήνα. Στην άνω πλάκα 

δηµιουργήσαµε µια οβάλ σχήµατος οπή (µακρύς άξονας 2 cm και κοντός άξονας 1cm) και η 

κάτω επιφάνεια της άνω πλάκας καλύφθηκε από PTFE (Πολυτετραφθοροαιθυλένιο). Ο 

βρόχος του µοσχεύµατος πέρασε µέσα από την οβάλ οπή και  τοποθετήθηκε πάνω σε ένα 

άγκιστρο που ήταν καθηλωµένο στην άνω υδραυλική σφήνα της µηχανής δοκιµής. Ο ρόλος 

του γάντζου/άγκιστρου ήταν λόγω της καµπυλότητας του να στερεώνει τον τένοντα χωρίς να 

τον τραυµατίζει. Με την εφαρµογή εξωτερικής µετατόπισης, το διάκενο µεταξύ του σκελετού 

της ιδιοκατασκευής και του γάντζου αυξήθηκε και ως εκ τούτου η επιγονατίδα σφήνωσε στην 

κάτω επιφάνεια της άνω πλάκας. (Σχήµα 4) 
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Το Σχ. 4 Η επιγονατίδα µαζί µε τον ανακατασκευασµένο MPFL τοποθετηµένα στην ιδιοσυσκευή και στη µηχανή 

αντοχής υλικών. Κόκκινα βέλη, δείχνουν την άσκηση των δυνάµεων, η οποία είχε ως αποτέλεσµα την αποµάκρυνση του 

γάντζου από την ιδιοσυσκευή και αναπόφευκτα, η επιγονατίδα σφήνωσε στην κάτω επιφάνεια της άνω πλάκας της 

ιδιοσυσκευής. Το µπλε βέλος δείχνει στην πάνω πλάκα της προσαρµοσµένης ιδιοσυσκευής όπου σταθεροποιήθηκε η 

επιγονατίδα. Το κίτρινο βέλος δείχνει στο άγκιστρο, το οποίο ήταν τοποθετηµένο στην άνω υδραυλική σφήνα της µηχανής 

αντοχής υλικών.


Πριν από την εφαρµογή του εφελκυσµού, οι ανακατασκευές MPFL υποβλήθηκαν σε 

κυκλική φόρτωση για 10 κύκλους έως 30 Ν για τη µείωση του φαινοµένου της υστέρησης 

ιστών και στη συνέχεια δοκιµάστηκαν υπό την επίδραση εφελκυστικού φορτίου µε σταθερό 

ρυθµό παραµόρφωσης 15mm / min στην µηχανή εφελκυσµού.Το πείραµα διεξήχθη µε χρήση 

µηχανής γενικών δοκιµών MTS 810 στο άνω µέρος της οποίας προσαρµόστηκε κατάλληλη 

δυναµοκυψέλη µέγιστου φορτίου 5kN για εξαγωγή πειραµατικών αποτελεσµάτων µέγιστης 

δυνατής ακρίβειας.
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Ως απόλυτο φορτίο εφελκυσµού ορίστηκε το µέγιστο φορτίο που καταγράφτηκε κατά 

την διεξαγωγή του εκάστοτε πειράµατος. Ο υπολογισµός της ακαµψίας έγινε από τον 

υπολογισµό της κλίσης στο διάγραµµα φορτίο-µετατόπιση στην γραµµική-ελαστική περιοχή. 

Τέλος, καταγράφηκαν για κάθε δείγµα ο τρόπος αστοχίας, η τιµή του φορτίου αστοχίας σε N 

και της δυσκαµψίας σε N / mm. Για τον υπολογισµό της ακαµψίας χρησιµοποιήθηκε το 

πρόγραµµα Matlab R2016a. Για την εξοµάλυνση των καµπυλών επιλέχθηκε το φίλτρο 

Savitzky-Golay [33]. Οι συντελεστές του φίλτρου εξάγονται µε την µέθοδο ελαχίστων 

τετραγώνων για δοσµένο πολυώνυµο.


 Στατιστική ανάλυση


 Η απαίτηση µεγέθους δείγµατος υπολογίστηκε να είναι N = 8 για καθένα οµάδα, που 

αντιστοιχεί σε 0,9 ισχύ [24]. Λογισµικό SPSS χρησιµοποιήθηκε για τη στατιστική σύγκριση 

πειραµατικών αποτελεσµάτων. Το επίπεδο σηµασίας ορίστηκε σε p <0,05.


5.3 Αποτελέσµατα 


Δεν υπήρχε στατιστικά σηµαντική διαφορά στο µέσο όρο του τελικού φορτίου 

αποτυχίας µεταξύ των οµάδων SA, SF και της οµάδας SK. Στην οµάδα SK το µέγιστο φορτίο 

αστοχίας που καταγράφηκε κατά µέσο όρο (± SD) ήταν 253,5 ± 38,2 N. Στην οµάδα SA το 

µέγιστο φορτίο αστοχίας που καταγράφηκε κατά µέσο όρο (± SD) ήταν 243 ± 41,9 N ενώ 

στην οµάδα SF ήταν 263,2 ± 9,6 N (Εικ. 5).
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Εικ. 5 Τελικό φορτίο αστοχίας τριών διαφορετικών τεχνικών καθήλωσης του µοσχεύµατος κατά την 

ανακατασκευή του MPFL. SK (ράµµατα), SA (µεταλλικές άγκυρες), SF (βιοαπορροφήσιµοι κοχλίες)


Η οµάδα SF είχε µέση ακαµψία 37.850 ± 5.711 N / χιλ. Με βάση τις δοκιµές post hoc 

που πραγµατοποιήθηκαν, η τιµή αυτή ήταν σηµαντικά υψηλότερη από τη µέση τιµή 

ακαµψίας που επιτυγχάνεται και για τα δύο η οµάδα SK 21,4 ± 9,5 N / mm (p <0,05) και η 

οµάδα SA 18,7 ± 3,4 N / mm (p <0,05) (Εικ. 6). 





Εικ. 6 Δυσκαµψία τριών διαφορετικών τεχνικών καθήλωσης του µοσχεύµατος κατά την ανακατασκευή του MPFL. 

SK (ράµµατα), SA (µεταλλικές άγκυρες), SF(βιοαπορροφήσιµοι κοχλίες)


Όσον αφορά τη δοκιµή κανονικότητας, για τις τρεις οµάδες, οι τιµές του επιπέδου 

σηµασίας ήταν υψηλότερες από 0,05 και για τα δύο µέγιστο φορτίο και για δυσκαµψία. Αυτό 
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είναι ενδεικτικό του γεγονός ότι τα ληφθέντα αποτελέσµατα δεν προσεγγίζουν τη 

φυσιολογική κατανοµή σε οποιαδήποτε από τις εξεταζόµενες περιπτώσεις.


 Στην οµάδα SF, όλες οι ανακατασκευές απέτυχαν λόγω ολίσθησης του µοσχεύµατος 

έξω από τη σήραγγα.(Εικόνα 7,8)








Εικόνα 7,8 : ολίσθησης του µοσχεύµατος έξω από τις σήραγγες της επιγονατίδας


Ο πιο κοινός λόγος για αποτυχία στην οµάδα SA ήταν ο εφελκυσµός των αγκυρών 

έξω από την επιγονατίδα και παρατηρήθηκε σε επτά από τις οχτώ ανακατασκευές. Σε µία 

ανακατασκευή της οµάδας αυτής, παρουσιάστηκε αστοχία στην σύνδεση µοσχεύµατος - 

ράµµατος.(Εικόνα 9,10)
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Εικόνα 9 : εφελκυσµός των αγκυρών από την επιγονατίδα µετά την άσκηση των δυνάµεων





Εικόνα 10 : Αποτυχία στην περιοχή καθήλωσης του τένοντα-µοσχεύµατος µε τα ράµµατα των µεταλλικών 

αγκυρών


Στην οµάδα «χωρίς εµφύτευµα» (SK), επτά από τις οκτώ ανακατασκευές απέτυχαν 

στη διεπαφή µοσχεύµατος-ράµµατος, ενώ σε µία περίπτωση καταγράφτηκε κατάρρευση της 

οστικής γέφυρας µεταξύ των ραµµάτων και των δύο σηράγγων (Εικόνα 11,12). Δεν 

καταγράφηκε κάταγµα επιγονατίδας σε καµία από τις οµάδες κατά τη διάρκεια του 

πειράµατος.
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Εικόνα 11 : Αποτυχία στην περιοχή διεπαφής τένοντα-µοσχεύµατος µε τα ράµµατα.





Εικόνα 12 : Κατάρρευση της οστικής γέφυρας µεταξύ των σηράγγων και των ραµµάτων.


5.4 Συζήτηση 


Το κύριο εύρηµα αυτής της εµβιοµηχανικής µελέτης  ήταν ότι δεν υπήρχαν στατιστικά 

σηµαντικές διαφορές µεταξύ των ανακατασκευών SA, SF και SK σχετικά µε το απόλυτο 

φορτίο αποτυχίας. Το δευτερεύον εύρηµα ήταν ότι, η σταθεροποίηση µε βιοαπορροφήσιµες 

βίδες παρείχε σηµαντικά αυξηµένη ακαµψία από τη καθήλωση του µοσχεύµατος µε άγκυρες 
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όπως  και από την καθήλωση του µοσχεύµατος µε  διοστικά ράµµατα µε την βοήθεια 2 

τυφλών παράλληλων διοστικών σηράγγων.


Υπάρχουν πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα για όλες τις τεχνικές καθήλωσης του 

µοσχεύµατος στην επιγονατίδα. Η χρήση βιδών και αγκυρών είναι λιγότερο χρονοβόρα και 

ευκολότερη στη χρήση από τις τεχνικές καθήλωσης του µοσχεύµατος χωρίς υλικό, αλλά έχει 

κατηγορηθεί για πρόκληση άλγους και ερεθισµού στην έσω επιφάνεια της επιγονατίδας [34]. 

Ωστόσο, οι  τεχνικές καθήλωσης χωρίς εµφυτεύµατα έχουν το πλεονέκτηµα ότι είναι 

λιγότερο δαπανηρές. Εγκάρσιες οστικές σήραγγες που διαπερνούν όλο το πλάτος της 

επιγονατίδα αυξάνουν τον  κίνδυνο πρόκλησης κατάγµατος επιγονατίδας, καθώς ενεργούν 

σαν stress risers [27–29, 34, 39]. Για την εµβιοµηχανική αυτή µελέτη στην οµάδα που θα 

εκπροσωπούσε την χωρίς υλικά καθήλωση του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα, επιλέχθηκε 

µια τεχνική η οποία δεν έχει µελετηθεί ποτέ πριν εµβιοµηχανικά. Τα χαρακτηριστικά αυτής 

της τεχνικής είναι ότι αποφεύγει την παραβίαση του πρόσθιου φλοιού της επιγονατίδας όπως 

και της αρθρικής επιφάνειας, ελαχιστοποιώντας το µέγεθος των σηράγγων, χρησιµοποιώντας 

τυφλές εγκάρσιες σήραγγες (µήκους 2 cm, διαµέτρου 4,5 mm)  οι οποίες συνεχίζουν µε 

µικρότερες διοστικές σήραγγες ραµµάτων (διαµέτρου 2 mm).


Με βάση τα αποτελέσµατα αυτής της εµβιοµηχανικής µελέτης, αξίζει να σηµειωθεί 

ότι η τεχνική καθήλωσης SK κρίνεται αξιόπιστη και ισάξια µε τις άλλες δύο τεχνικές 

καθήλωσης  (SF, SA) σε ότι αφορά το απόλυτο φορτίο στην αστοχίας και θα µπορούσε να 

προσφέρει επιπλέον λύσεις στους χειρουργούς. Ωστόσο, αυτό αποµένει να αποδειχθεί 

κλινικά.


Ο πιο συνηθισµένος τρόπος αποτυχίας στην οµάδα SA ήταν αποτυχία στην σύνδεση 

µοσχεύµατος-ράµµατος, της άγκυρας. Στην οµάδα SF, όλες οι ανακατασκευές απέτυχαν λόγω 

ολίσθησης του τένοντα-µοσχεύµατος από τη σήραγγα έως ότου τα µοσχεύµατα εξήλθαν 
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εξολοκλήρου από τη σήραγγα. Στη SK οµάδα, ο πιο κοινός τρόπος αποτυχίας ήταν στη 

σύνδεση µοσχεύµατος – ράµµατος, ενώ παρατηρήθηκε και µία αποτυχία µε κατάρρευση της 

οστικής γέφυρας µεταξύ των διοστικών τούνελ, η οποία συνέβη σε µία µικρή επιγονατίδα 

(µήκος 3 cm) και ίσως το µήκος της οστικής γέφυρας µεταξύ των διοστικών ραµµάτων να 

ήταν µικρό (µικρότερο από 1cm ).


Στη διεθνή βιβλιογραφία, υπάρχουν λίγες εµβιοµηχανικές µελέτες που συγκρίνουν 

διαφορετικές τεχνικές καθήλωσης στην επιγονατίδα κατά την ανακατασκευή του MPFL, 

αλλά έχουν πραγµατοποιηθεί ακόµα λιγότερες πάνω σε φρέσκα καταψυγµένα ανθρώπινα 

γόνατα [14, 30–32]. Όλες οι παραπάνω µελέτες, πραγµατοποιήθηκαν µε τη βοήθεια 

διαφορετικών εγκεκριµένων µηχανών µελέτης αντοχής υλικών, στα οποία τοποθετήθηκαν οι 

ανακατασκευές [10, 14, 19, 30–32]. Διαφορετικοί ήταν επίσης οι τρόποι καθήλωσης της 

επιγονατίδας πάνω σε αυτά τα συστήµατα. Στην παρούσα µελέτη, Steinman-βελόνες και 

σφιγκτήρες αποκλείστηκαν ως µέθοδος καθήλωσης της επιγονατίδας στις µηχανές µελέτης 

αντοχής υλικών, δεδοµένου ότι θα πρόσθεταν  stress και πιθανώς να τραυµάτιζαν τις 

ανακατασκευές ή πιθανώς να προκαλούσαν  ένα κάταγµα της επιγονατίδας. Η λύση του 

βιολογικού τσιµέντου απορρίφθηκε, δεδοµένου ότι θα κάλυπτε τον κόµπο ραµµάτων στην 

έξω µοίρα της επιγονατίδας στην SK τεχνική, και ως εκ τούτου θα µπορούσε να αλλάξει τη 

εµβιοµηχανικές ιδιότητες της ανακατασκευής. Εποµένως, βασιστήκαµε στην κατασκευή µιας 

αυτοσχέδιας συσκευής καθήλωσης της επιγονατίδας, η οποία δεν θα υπέπιπτε στους 

παραπάνω περιορισµούς.


Ο τένοντας του ισχνού µυός (Gracilis) επιλέχθηκε έναντι του τένοντα του 

ηµιτενοντώδη µυ (Semitendinosus) ως αυτοµόσχευµα για τις ανακατασκευές του MPFL. 

Εµβιοµηχανικά, ο gracilis έχει µέγιστη αντοχή 925 ± 127 N ενώ η αντοχή εφελκυσµού του 

φυσικού MPFL είναι 208 N [3, 13, 21]. Επιπλέον, ο gracilis έχει µικρότερη διάµετρο, γεγονός 
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που ευνοεί την δηµιουργία µικρότερης διαµέτρου οστικών σηράγγων. Οι µηχανικές ιδιότητες 

του MPFL και το τελικό φορτίο έως την αποτυχία κυµαίνεται από 72 έως 208 Ν [13, 21], 

σύµφωνα µε την διεθνή βιβλιογραφία. Η µεταβλητότητα των τιµών του φορτίου σε αστοχία 

εξηγούνται εν µέρει από τις διαφορετικές πειραµατικές συνθήκες που ακολουθήθηκαν. Σε 

αυτό το σηµείο είναι σηµαντικό να σηµειωθεί ότι και οι τρεις τύποι ανακατασκευών που 

αξιολογήθηκαν στη µελέτη µας, ξεπέρασαν τη µέγιστη καταγεγραµµένη τιµή του 

εφελκυσµού του MPFL σε αστοχία, όπως αναφέρεται από άλλες µελέτες [13, 17]. Αυτό 

µπορεί να υποδηλώνει ότι και οι τρεις τεχνικές ανακατασκευής αποδεικνύονται επαρκείς  για 

να αναδηµιουργήσουν τον τελικό φορτίο σε αποτυχία του αυτόχθονα MPFL και έτσι, θα 

µπορούσαν να χρησιµοποιηθούν για την ανακατασκευή του  MPFL.


Η καθήλωση του µοσχεύµατος µε βιοαπορροφήσιµους κοχλίες της βίδας βρέθηκε να 

είναι αποτελεσµατικότερη από τις άλλες δύο τεχνικές καθήλωσης, όσον αφορά την ακαµψία 

της ανακατασκευής MPFL. Στην παρούσα µελέτη, η ακαµψία προσδιορίστηκε 

χρησιµοποιώντας τη µέθοδο ελαχίστων τετραγώνων για δοσµένο πολυώνυµο για να ταιριάζει 

στα δεδοµένα µετατόπισης δύναµης. Λίγες µελέτες έχουν εξετάσει την ακαµψία του φυσικού 

MPFL και ακόµη λιγότεροι εξήγησαν πώς υπολογίστηκε η ακαµψία [4, 5, 13, 17]. Ο Criscenti 

et al. [5] µέτρησε την ακαµψία µε βάση την κλίση της γραµµικής περιοχής στο γράφηµα 

µετατόπισης δύναµης. Η ακαµψία του αυτόχθονα MPFLκαταγράφτηκε  42,5 ± 10,2 N / mm. 

Ωστόσο, δεν υπάρχει καµία εξήγηση για την ακριβή µέθοδο ανάλυσης που χρησιµοποιούσαν 

στο πιο γραµµικό µέρος της καµπύλης για να υπολογιστεί η κλίση. Από την άλλη πλευρά, οι 

LaPrade et al. [17] µέτρησαν µια µέση ακαµψία 23 ± 6 N / mm χρησιµοποιώντας γραµµικό 

µοντέλο παλινδρόµησης για να ταιριάζει στα δεδοµένα της αναγκαστικής µετατόπισης της 

µονοαξονικής δοκιµής εφελκυσµού, παρόµοια µε την µέθοδο µέτρησης ακαµψίας που 

χρησιµοποιήθηκε στην παρούσα µελέτη. Οι Conlan et al. [4] ανέφεραν ότι η ακαµψία 

ολόκληρου του έσω συµπλέγµατος µαλακών µορίων του γόνατος µειώθηκε από 22,5 N / mm 
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σε 10,5 N /mm µετά τη διατοµή του MPFL. Οι τιµές της ακαµψίας της τεχνικής καθήλωσης 

µε βιοαπορροφήσιµους κοχλίες αυτής της µελέτης υπερέβη κατά πολύ τις τιµές της ακαµψίας 

του φυσικού MPFL κατά τους LaPrade et al. [17] ενώ οι τιµές της ακαµψίας των άλλων δύο 

τεχνικών καθήλωσης κυµάνθηκαν στα ίδια επίπεδα.


Παρόµοια µε την παρούσα µελέτη, οι Russ et al. [30] αξιολόγησαν δύο δηµοφιλείς και 

ευρέως χρησιµοποιούµενες τεχνικές καθήλωσης του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα κατά την 

ανακατασκευή του MPFL, την  καθήλωση µε βιοαπορροφήσιµους κοχλίες και την καθήλωση 

µε άγκυρες οπλισµένες µε ράµµατα. Χρησιµοποίησαν φρέσκα κατεψυγµένα ανθρώπινα 

γόνατα, ενώ ο ηµιτενοντώδης τένοντας επιλέχθηκε ως αυτοµόσχευµα. Οι συγγραφείς 

κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι η καθήλωση του µοσχεύµατος µε βιοαπορροφήσιµους 

κοχλίες ήταν σηµαντικά ισχυρότερη από τη καθήλωση µε άγκυρες σε ότι αφορά το απόλυτο 

φορτίο αστοχίας και την ακαµψία. Οι Saper et al. [32] πραγµατοποίησαν µια εµβιοµηχανική 

µελέτη που συνέκρινε τη καθήλωση µε της κλασικές άγκυρες έναντι µαλακών αγκυρών. 

Αυτή η πειραµατική µελέτη σε ανθρώπινα πτωµατικά γόνατα δεν εµφανίζει στατιστικά 

σηµαντική διαφορά στις εµβιοµηχανικές ιδιότητες µεταξύ αυτών των δύο τεχνικών 

καθήλωσης. Ωστόσο, στην προαναφερθείσα µελέτη, η µέθοδος καθήλωσης της επιγονατίδας 

στο µηχάνηµα απεικονίζεται µε σχήµα, χωρίς να διευκρινιστούν οι ακριβείς συνθήκες 

διεξαγωγής του συγκεκριµένου πειράµατος.


Οι Lenschow et al. [19] διερεύνησαν τις εµβιοµηχανικές ιδιότητες από 5 διαφορετικές 

τεχνικές καθήλωσης ενός ελεύθερου µοσχεύµατος κατά την ανακατασκευή του MPFL. Τα 

µοντέλα αυτής της πειραµατικής µελέτης ήταν χοίροι, ενώ καµπτήρες τένοντες από τα γόνατα 

των χοίρων χρησιµοποιήθηκαν ως αυτόλογα µοσχεύµατα, που πιθανώς δεν αντιστοιχούν 

πλήρως στις συνθήκες ανακατασκευής του MPFL σε ανθρώπους. Μία από τις τεχνικές 

καθήλωσης του µοσχεύµατος, η οποία δεν  χρησιµοποίει εµφυτεύµατα και µελετήθηκε σε 
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αυτό το πείραµα, είναι παρόµοια µε την τεχνική καθήλωσης, χωρίς υλικά, της δικής µας 

µελέτης. Η κύρια διαφορά είναι ότι ο βρόγχος του µοσχεύµατος καθηλώνεται στην 

επιγονατίδα και όχι στα ελεύθερα άκρα αυτού. Οι ερευνητές στη συγκεκριµένη µελέτη, 

τοποθέτησαν τα δείγµατα (επιγονατίδες µε τον ανακατασκευασµένο MPFL) στη βάση του 

πλαισίου δοκιµής του µηχανήµατος χρησιµοποιώντας Steinmann διαµέτρου 5 mm, το οποίο 

διαπέρασε την επιγονατίδα αυξάνοντας κατά αυτό τον τρόπο το stress της επιγονατίδας και τη 

ζηµιά όσο αφορά την ακεραιότητα της, χωρίς να είναι σε θέση να γνωρίζουν αν το Steinmann 

διέσχιζε τις οστικές σήραγγες ή τα διοστικά ράµµατα τραυµατίζοντας έτσι την υποκείµενη 

ανακατασκευή του MPFL. Παρ' όλα αυτά, η τεχνική χωρίς εµφύτευµα είχε παρόµοια 

αποτελέσµατα συγκρινόµενη µε τις τεχνικές καθήλωσης που χρησιµοποιούσαν κοχλίες ή 

άγκυρες, ενώ παρείχε σηµαντικά χαµηλότερη ακαµψία σε σύγκριση µε τις άλλες τεχνικές. 

Καµία διαφορά δεν βρέθηκε µεταξύ των τεχνικών που χρησιµοποιούσαν άγκυρες και κοχλίες 

από την πλευρά του τελικού φορτίου αστοχίας ή της ακαµψίας.


Ο Hapa et al. [10] µελέτησε τέσσερις τεχνικές καθήλωσης του µοσχεύµατος στην 

επιγονατίδα κατά την ανακατασκευή του MPFL. Για την διεκπεραίωση της µελέτης αυτής 

χρησιµοποιήθηκαν τεχνητές επιγονατίδες (sawbones) και τένοντες βοοειδών, αντί φρέσκων 

ανθρώπινων πτωµατικών γονάτων. Η τεχνική καθήλωσης του µοσχεύµατος χωρίς 

εµφυτεύµατα που µελετάται σε αυτή την εργασία δεν µπορεί να συγκριθεί µε την δική µας 

τεχνική χωρίς υλικά, διότι πρόκειται για µη ανατοµική καθήλωση του µοσχεύµατος στην 

επιγονατίδα, µε χρησιµοποίηση ενός εγκάρσιου τυφλού τούνελ στην έσω µεριά της 

επιγονατίδας.


Περιορισµοί αυτής της µελέτης, όπως και σε κάθε άλλη πτωµατική εµβιοµηχανική 

µελέτη, µπορεί να αποδοθούν στο γεγονός ότι τα δείγµατα δοκιµάστηκαν σε χρόνο µηδέν, 

χωρίς να ληφθεί υπόψη οποιαδήποτε επούλωση στη διεπαφή οστού-µοσχεύµατος. Κατά 
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συνέπεια, τα συµπεράσµατά µας αντιπροσωπεύουν εµβιοµηχανικές ιδιότητες για 

ανακατασκευές στην άµεση µετεγχειρητική περίοδο και δεν µπορούν να χρησιµοποιηθούν 

για µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα. Επιπλέον, η ηλικία των δωρητών των επιγονατίδων, 

αποτελεί έναν άλλο περιορισµό. Στην οµάδα αγκύρων, τα ελεύθερα άκρα του µοσχεύµατος 

συρράφτηκαν µαζί. Ωστόσο, πρέπει να σηµειωθεί ότι καµία ανακατασκευή MPFL στην 

οµάδα SA δεν απέτυχε σε αυτό το σηµείο. Επιπλέον, η παρούσα µελέτη δεν είχε οµάδα 

ελέγχου. Ένας τελικός περιορισµός είναι η γραµµική δύναµη εφελκυσµού που εφαρµόστηκε 

στις  ανακατασκευές. Αξίζει όµως να σηµειωθεί ότι µε αυτόν τον τρόπο, µελετήθηκε το 

χειρότερο σενάριο, τα οποίο δεν αντιστοιχεί σε συνθήκες in vivo. Ωστόσο, οι συνθήκες που 

δηµιουργήθηκαν για την εκτέλεση αυτού του πειράµατος, ήταν πολύ κοντά σε πραγµατικές 

συνθήκες, αφού χρησιµοποιήθηκαν φρέσκα πτωµατικά ανθρώπινα γόνατα. Αντίθετα, 

τσιµέντο, σφιγκτήρες ή οδηγοί Steinmann δεν χρησιµοποιήθηκαν για τη σταθεροποίηση της 

επιγονατίδας στο µηχάνηµα.


5.5Συµπέρασµα


Το φορτίο αστοχίας δεν ήταν σηµαντικά διαφορετικό µεταξύ των τριών τεχνικών 

καθήλωσης του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα κατά την ανακατασκευή του MPFL. Ωστόσο, 

η καθήλωση του µοσχεύµατος µε βιοαπορροφήσιµους κοχλίες ήταν σηµαντικά ισχυρότερη 

από την καθήλωση του µοσχεύµατος µε διοστικά ράµµατα και µεταλλικές άγκυρες, σε όρους 

ακαµψίας της ανακατασκευής του MPFL.
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µοσχεύµατος στην επιγονατίδα κατά την 
ανακατασκευή του MPFL
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6.1 Εισαγωγή


Ο  MPFL περιγράφηκε για πρώτη φορά από τους Warren και Marshall ως 

συµπύκνωση ινών της έσω µοίρας του γόνατος οι οποίες εκτείνονται µεταξύ έσω µηριαίου 

επικόνδυλου έως την έσω µοίρα της επιγονατίδας. [1] Έκτοτε, αρκετές ανατοµικές και 

εµβιοµηχανικές µελέτες έχουν δείξει ότι το MPFL είναι ο κύριος µαλακός ιστός συγκράτησης 

της επιγονατίδας κατά την έξω παρεκτόπιση αυτής. Η µηριαία έκφυση του τοποθετείται µέσα 

σε ένα τρίγωνο που σχηµατίζεται από το φύµα των προσαγωγών, τον έσω µηριαίο 

επικόνδυλο και το φύµα των προσαγωγών. [8] Η λανθασµένη τοποθέτηση της µηριαίας 

καθήλωσης του µοσχεύµατος κατά την ανακατασκευή του MPFL µπορεί να οδηγήσει σε 

σηµαντικά αυξηµένες πιέσεις επαφής στην επιγονατιδοµηριαία άρθρωση. [9] Η επιγονατιδική 

κατάφυση του MPFL βρέθηκε να βρίσκεται στα δύο τρίτα του έσω χείλους της επιγονατίδας. 

[10,11] Οι Steensen et al. σηµείωσαν ότι η κατάφυση του MPFL στην επιγονατίδα στην 

κατακόρυφη διάσταση ήταν κατά µέσο όρο 38,8% του συνολικού ύψους της επιγονατίδας. 

[12] Η κατακόρυφη απόσταση της ευρείας κατάφυσης του MPFL στην επιγονατίδα από τον 

ανώ πόλο της επιγονατίδας έως το περιφερικό άκρο της υπολογίστηκε κατά µέσο όρο 23,1 

mm. [13]


Η τεχνική ανακατασκευής του MPFL που χρησιµοποιεί µια στενή λωρίδα 

τετρακέφαλου τένοντα πάχους 3 mm µε πλάτος 10 mm, έρχεται σε αντίθεση µε την ευρεία 

εγγενή κατάφυση του MPFL [14] Επιπλέον, έχει περιγραφεί ότι ο MPFL αποτελείται από δύο 

λειτουργικές δέσµες, µε τις κατώτερες ίνες να λειτουργούν ως στατικοί σταθεροποιητές, ενώ 

οι ανώτερες ίνες συνδέονται µε τον έσω πλατύ µυ και χρησιµεύουν ως οι κύριοι δυναµικοί 

σταθεροποιητές [15]. Μια τεχνική διπλής δέσµης µε ελεύθερα µοσχεύµατα τενόντων 

αναπαράγει την ευρεία κατάφυση του φυσικού MPFL (εισαγωγή σε σχήµα ανεµιστήρα του 

MPFL) στην επιγονατίδα. [16-18] Λαµβάνοντας υπόψη το σωληνοειδές σχήµα των 
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αυτοµοσχευµάτων (του ισχνού και του ηµιτενοντώδη τένοντα), µία πραγµατική «ανατοµική» 

ανακατασκευή του MPFL  θα έπρεπε να είναι µία ανακατασκευή διπλής δέσµης που θα 

χρησιµοποιούσε σαν αυτοµόσχευµα την λαγονοκνηµιαία ταινία, ωστόσο αυτό θα 

προκαλούσε άλλου είδους προβλήµατα όπως σοβαρή συνοσηρότητα από την θέση λήψης του 

µοσχεύµατος του δότη. [19,20] Έτσι, µια ανακατασκευή του MPFL η οποία χρησιµοποιεί µία 

δέσµη (στενή λωρίδα µοσχεύµατος), συµπεριλαµβανοµένης της τεχνικής που χρησιµοποιεί 

τον τένοντα του τετρακέφαλου σαν αυτοµόσχευµα, αποτυγχάνει να µιµηθεί το φυσιολογικό 

σχήµα της ανατοµίας του MPFL.


Εκτός από τις συνήθως χρησιµοποιούµενες ανατοµικές τεχνικές διπλής δέσµης για 

την ανακατασκευή του MPFL, οι µη ανατοµικές τεχνικές (µονή οστική σήραγγα, δυναµική 

ανακατασκευή του MPFL µε µονή σήραγγα ή χρήση τετρακέφαλου τένοντα για την 

ανακατασκευή του MPFL) παρά τα µειονεκτήµατα τους, µπορούν να χρησιµοποιηθούν σε 

αρκετές περιπτώσεις. Τέτοιες περιπτώσεις µπορεί να βρίσκονται σε ανθρώπους µε µικρές 

επιγονατίδες (παιδιατρικός πληθυσµός, γυναικείος πληθυσµός, Ασιατικής καταγωγής) ή σε 

περιπτώσεις αναθεώρησης της ανακατασκευής του MPFL [14,21].Από όσα γνωρίζουµε, στην 

τρέχουσα βιβλιογραφία, έχει πραγµατοποιηθεί µόνο µία εµβιοµηχανική µελέτη για την 

αξιολόγηση των βιοµηχανικών ιδιοτήτων της ανακατασκευής του MPFL µε µόσχευµα 

τετρακέφαλου. Επιπλέον, η καθήλωση του αυτόλογου µοσχεύµατος τένοντα του ισχνού µε 

κουµπί (endobutton), µε τη χρήση µιας µόνο διοστικής σήραγγας δεν έχει µελετηθεί ποτέ 

εµβιοµηχανικά.


Ο σκοπός αυτής της µελέτης ήταν να αξιολογηθεί η εµβιοµηχανική συµπεριφορά (το 

απόλυτο φορτίο αστοχίας και η ακαµψία) 2 µη ανατοµικών τεχνικών καθήλωσης του 

µοσχεύµατος στην επιγονατίδα για την ανακατασκευή του MPFL: (i) καθήλωση 

µοσχεύµατος τετρακέφαλου (QT), (ii) καθήλωση µε µονή σήραγγα µε την βοήθεια 
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endobutton (ST) και αυτοµόσχευµα ισχνού. Αυτές οι χειρουργικές τεχνικές χρησιµοποιούν 

ένα µόνο σηµείο καθήλωσης στην επιγονατίδα (άνω µισό της επιγονατίδας) σε µια 

προσπάθεια αναδηµιουργίας της φυσικής ανατοµίας MPFL. Η µηδενική υπόθεση ήταν ότι η 

σύγκριση µεταξύ αυτών των δύο διαφορετικών τεχνικών καθήλωσης του µοσχεύµατος στην 

επιγονατίδα δεν θα έδειχνε καµία διαφορά στο τελικό φορτίο αστοχίας και στην ακαµψία της 

ανακατασκευής του MPFL.


6.2 Υλικό και Μέθοδοι


Συνολικά χρησιµοποιήθηκαν 16 φρέσκα-κατεψυγµένα πτωµατικά γόνατα (8 ζευγάρια, 

5 αρσενικά, 3 θηλυκά, µέση ηλικία 66,22 έτη, SD 8,0 έτη) και αποθηκεύτηκαν στους -21° C. 

Τα δείγµατα αποψύχθηκαν για 24 ώρες πριν από την εµβιοµηχανική δοκιµή σε θερµοκρασία 

δωµατίου (18 °). Κατά τη διάρκεια της επιγονατιδικής καθήλωσης και του εµβιοµηχανικού 

πειράµατος, τα φρέσκα κατεψυγµένα πτωµατικά γόνατα διατηρήθηκαν υγρά µε 

επαναλαµβανόµενο εµποτισµό µε διάλυµα φυσιολογικού ορού. Δεν υπήρχε ιατρικό ιστορικό 

οστεοπόρωσης, τραυµατισµού οστού ή µαλακού ιστού ή χειρουργικής επέµβασης σε κανένα 

από τα 16 γόνατα. Τα δείγµατα τυχαιοποιήθηκαν µέσω µιας γεννήτριας τυχαίων αριθµών σε 

δύο οµάδες (8 δείγµατα η καθεµία). Κάθε οµάδα αντιστοιχούσε σε διαφορετική τεχνική 

σταθεροποίησης του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα: οµάδα QT έναντι οµάδα ST. Τα γόνατα 

τυχαιοποιήθηκαν έτσι ώστε όταν ένα γόνατο κατατάσσονταν σε µια οµάδα, το αντίθετο 

γόνατο από το ίδιο πτώµα να τοποθετούνταν στην δεύτερη οµάδα.


Για την οµάδα ST, συλλέχθηκαν αυτοµοσχεύµατα τένοντα του ισχνού µέσω 

οριζόντιας τοµής, σε απόσταση δύο εκατοστών από το κνηµιαίο κύρτωµα, καθώς αυτό το 

µόσχευµα έχει αποδειχθεί κλινικά επαρκές για την ανακατασκευή του MPFL. [23,24] Το 

µήκος του αυτόχθονα MPFL έχει µετρηθεί και καταγραφεί στο παρελθόν έχοντας κατά µέσο 
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όρο τιµή 53 mm [25]. Το αυτοµόσχευµα του ισχνού τένοντα παρασκευάστηκε χειρουργικά σε 

µήκος 20-21 cm και στη συνέχεια αναδιπλώθηκε και τοποθετήθηκε ένα µη απορροφήσιµο 

ράµµα (ράµµα Ethibond 2) σύµφωνα µε την τεχνική Krackow, έως περίπου 2 cm µήκος στα 

ελεύθερα άκρα του µοσχεύµατος.


Μια επιµήκης τοµή (2–3 cm) πραγµατοποιήθηκε στο έσω χείλος της επιγονατίδας, η 

έσω επιφάνεια της επιγονατίδας αποκαλύφθηκε έως την οστική επιφάνεια, µετά από 

χειρουργική παρασκευή του υποδορίου, χωρίς να διακορευτεί το 3ο στρώµα (αρθρικός 

θύλακος), έτσι όπως το έχουν περιγράψει οι Warren και Marshall [1]


Στη συνέχεια δηµιουργήθηκε µία τυφλή σήραγγα στην επιγονατίδα µήκους 2 cm µε 

διάµετρο 6 mm στο άνω ηµιµόριο από την έσω µοίρα της επιγονατίδας για την υποδοχή του 

µοσχεύµατος. Έτσι, µε την βοήθεια µιας συσκευής στόχευσης (συσκευή στόχευσης κνήµης 

κατά την πλαστική προσθίου χιαστού συνδέσµου) για αποφυγή παραβίασης της αρθρικής 

επιφάνειας ή του πρόσθιου φλοιού, ένας οδηγός 2,0 mm ο οποίος στην άκρη του είχε µια οπή 

εισήχθη εγκάρσια  στο µέσο του άνω ηµιµορίου της επιγονατίδας µε φορά από έσω προς τα 

έξω. Η κατεύθυνση του οδηγού ήταν οριζόντια, κάθετη προς τον επιµήκη άξονα της 

επιγονατίδας και παράλληλη προς το στεφανιαίο επίπεδο της επιγονατίδας. Πάνω στον οδηγό 

αυτό εφαρµόστηκε ένα αυλοφόρο σωληνοειδές τρυπάνι διαµέτρου 6 mm και διεύρυνε την 

οστική σήραγγα σε µήκος 2 cm, έτσι ώστε να δηµιουργηθεί µία 2 cm εγκάρσια τυφλή οστική 

σήραγγα στην άνω έσω µοίρα της επιγονατίδας. Τελικά, τα ράµµατα των ελεύθερων 

µοσχευµάτων πέρασαν από την οπή του οδηγού, ο οποίος προωθήθηκε και εξήλθε από την 

έξω πλευρά της επιγονατίδας συµπαρασύροντας µαζί του και τα ράµµατα του µοσχεύµατος. 

Και τα δύο άκρα του τενόντιου µοσχεύµατος τραβήχτηκαν και εισήλθαν στη σήραγγα ενώ τα 

ράµµατα του µοσχεύµατος δέθηκαν µαζί µε τάση πάνω από ένα endobutton, το οποίο εισήχθη 
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µε µια µικρή πλευρική τοµή (1,5 cm) στην έξω επιφάνεια της επιγονατίδας πέριξ του σηµείου 

εξόδου του οδηγού.


Για την οµάδα QT, πραγµατοποιήθηκε µέση επιµήκης τοµή 7-8 cm που κατέληγε στον 

άνω  πόλο της επιγονατίδας. Αφού αποκαλύφθηκε ο τένοντας του τετρακέφαλου µυ από το 

µεσαίο τµήµα του, παρασκευάστηκε και συλλέχθηκε µια λωρίδα πλάτους 10 mm, πάχους 3 

mm και µήκους 8 cm µε νυστέρι, χωρίς να αποκολληθεί από την κατάφυση του στην 

επιγονατίδα. Στη συνέχεια, το µόσχευµα αναδιπλώθηκε προς τα έσω σχηµατίζοντας γωνία 90 

°και πέρασε κάτω από τον προεπιγονατιδικό ιστό όπου εκεί καθηλώθηκε µε δύο µη 

απορροφήσιµα ράµµατα (ράµµα Ethibond 2). Έτσι έµεινε το ελεύθερο άκρο του τένοντα στο 

οποίο τοποθετήθηκε σύµφωνα µε την τεχνική Krackow, ένα άλλο ίδιο ράµµα έως περίπου 2 

cm µήκος που θα χρησίµευε για την καθήλωση του µοσχεύµατος στον µηρό στο σηµείο του 

Schöttle.


Εµβιοµηχανική µελέτη – καθήλωση της επιγονατίδας


Η επιγονατίδα µε το καθηλωµένο µόσχευµα στη συνέχεια αφαιρέθηκε προσεκτικά 

από κάθε πτωµατικό φρέσκο-κατεψυγµένο γόνατο. Το πείραµα διεξήχθη µε χρήση µηχανής 

γενικών δοκιµών MTS 810 στο άνω µέρος της οποίας προσαρµόστηκε κατάλληλη 

δυναµοκυψέλη µέγιστου φορτίου 5kN για εξαγωγή πειραµατικών αποτελεσµάτων µέγιστης 

δυνατής ακρίβειας. Για τη εµβιοµηχανική δοκιµή, η επιγονατίδα σταθεροποιήθηκε µε την 

βοήθεια µίας αυτοσχέδιας ιδιοσυσκευής η οποία ήταν προσαρµοσµένη στη µηχανή δοκιµών 

MTS 810.  Η συγκεκριµένη αυτοσχέδια συσκευή είχε τα χαρακτηριστικά ότι δεν θα έβλαπτε 

την επιγονατίδα κατά την διάρκεια του πειράµατος όπως επίσης και την ανακατασκευή του 

MPFL  και δεν θα µπορούσε να κατηγορηθεί για οποιαδήποτε πιθανή συµβολή της σε πιθανό 

κάταγµα επιγονατίδας ή αποτυχία του ανακατασκευασµένου MPFL µετά από την άσκηση 

των δυνάµεων. Οι οδηγοί Steinmann, ο µεθακρυλικός µεθυλεστέρας (βιολογικό τσιµέντο) ή 
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ειδικοί σφιγκτήρες µε σιαγόνες αποκλείστηκαν, καθώς αυτές οι συσκευές δεν πληρούσαν τις 

προαναφερθείσες προδιαγραφές.


 Έτσι δύο χαλύβδινες πλάκες χρησιµοποιήθηκαν και βιδώθηκαν για την κατασκευή 

ενός πλαισίου στήριξης. Αυτό το πλαίσιο στήριξης και συγκεκριµένα η κάτω πλάκα, 

στερεώθηκε στην κάτω αρπάγη της µηχανής εφελκυσµού. Στην άνω πλάκα δηµιουργήσαµε 

µια οβάλ σχήµατος οπή (µακρύς άξονας 2 cm και κοντός άξονας 1cm) και η κάτω επιφάνεια 

της άνω πλάκας καλύφθηκε από PTFE (Πολυτετραφθοροαιθυλένιο). Ο βρόγχος του 

µοσχεύµατος πέρασε µέσα από την οβάλ οπή και καθηλώθηκε στην άνω αρπάγη της µηχανής 

εφελκυσµού. Οι πείροι Steinmann, µεθακρυλικός µεθυλεστέρας ή ειδικοί σφιγκτήρες µε 

σιαγόνες αποκλείστηκαν, καθώς αυτές οι συσκευές δεν πληρούσαν τις προαναφερθείσες 

απαιτήσεις.


Με την εφαρµογή εξωτερικής µετατόπισης, το διάκενο µεταξύ της ιδιοσυσκευής και 

του γάντζου αυξήθηκε και ως εκ τούτου η επιγονατίδα και συγκεκριµένα το έσω χείλος της  

συµπιέστηκε στην κάτω επιφάνεια της άνω πλάκας. (Εικόνα 1).
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Εικόνα 1. Επιγονατίδα και ανακατασκευασµένο MPFL τοποθετηµένο στην προσαρµοσµένη ιδιοσυσκευή στη 

µηχανή δοκιµής υλικού MTS µε διπλωµένο τένοντα gracilis (τεχνική µονής σήραγγας).


Τα δείγµατα υποβλήθηκαν αρχικά σε κυκλική φόρτιση 10 κύκλων εύρους φόρτισης 

από 0 έως 30 N προκειµένου να µειωθεί το φαινόµενο υστέρησης των ιστών. Με την αύξηση 

των κύκλων φόρτισης, η περιοχή υστέρησης µεταξύ καµπύλης φόρτισης και αποφόρτισης 

µειώνεται και τελικώς σταθεροποιείται . Η εσωτερική δοµή των ιστών (πχ η µεταβολή 

κολλαγόνου σε µοριακό επίπεδο, η διάταξη των ινών του υλικού) αλλάζουν µε την κυκλική 

φόρτιση και το φαινόµενο αυτό χαρακτηρίζεται ως προφόρτιση. Η προφόρτιση είναι 

σηµαντική καθώς µετατρέπει την συµπεριφορά του υλικού από ιξωδοελαστική σε 

ψευδοελαστική. Έπειτα τα δείγµατα δοκιµάστηκαν υπό την επίδραση εφελκυστικού φορτίου 

µε σταθερό ρυθµό παραµόρφωσης 15mm / min στην µηχανή εφελκυσµού µε µια γραµµή 

έλξης παράλληλη µε τις ίνες τετρακέφαλων και τα ράµµατα της σήραγγας χρησιµοποιώντας 

µια µηχανή δοκιµής υλικών (MTS 810 UniversalTesting Σύστηµα).
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Το απόλυτο εφελκυστικό φορτίο θεωρήθηκε η µέγιστη δύναµη. Η ακαµψία ορίζεται 

ως η κλίση της γραµµικής περιοχής της καµπύλης µετατόπισης φορτίου και υπολογίστηκε µε 

βάση την ελάχιστη τετραγωνική πολυωνυµική προσέγγιση. Για τον υπολογισµό της ακαµψίας 

χρησιµοποιήθηκε το πρόγραµµα Matlab R2016a. Για την εξοµάλυνση των καµπυλών 

επιλέχθηκε το φίλτρο Savitzky-Golay53. Οι συντελεστές του φίλτρου εξάγονται µε την 

µέθοδο ελαχίστων τετραγώνων για δοσµένο πολυώνυµο. Όπως αναφέρθηκε και προηγούµενα 

η πληροφορία για την ακαµψία παρέχεται µέσω της κλίσης της καµπύλης δύναµης-

µετατόπισης. Για να υπολογισθεί αυτή η κλίση, αποµονώθηκε η γραµµική περιοχή του 

διαγράµµατος και παραγωγίστηκε αριθµητικά. Η διαδικασία επαναλήφθηκε µε τον ίδιο τρόπο 

για όλα τα πειράµατα που πραγµατοποιήθηκαν και µε τον τρόπο αυτό ελήφθησαν τιµές για 

την ακαµψία καθεµίας ανακατασκευής. Τέλος καταγράφηκαν για κάθε δείγµα ο τρόπος 

αστοχίας, η τιµή του φορτίου αστοχίας σε N και της ακαµψίας σε N / mm .


Στατιστική ανάλυση


Η απαίτηση µεγέθους δείγµατος υπολογίστηκε να είναι N = 8 για κάθε οµάδα, η οποία 

αντιστοιχεί σε 0,9 ισχύ. Περιγραφικά στατιστικά στοιχεία και η δοκιµασία t Student για 

ανεξάρτητα δείγµατα στο Excel χρησιµοποιήθηκαν για τη σύγκριση των πειραµατικών 

αποτελεσµάτων. Το επίπεδο σηµασίας ορίστηκε σε p <0,05.


6.3 Αποτελέσµατα


Δεν υπήρχε στατιστικά σηµαντική διαφορά στο µέσο τελικό φορτίο αποτυχίας µεταξύ 

των δύο  οµάδων (p = 0,41). Η οµάδα ST απέτυχε µε µέσο τελικό φορτίο 190.113 N (SD 

42.289 N) και η οµάδα QT απέτυχε στο 201.014 (SD 51.625N). (Εικόνα 2).
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Εικόνα 2 Μέσο τελικό φορτίο αποτυχίας των διαφορετικών τεχνικών ανακατασκευής. QT (τετρακέφαλος 

τένοντας), ST (µονή σήραγγα)


Η οµάδα ST είχε µέση ακαµψία 21.711 N / mm (SD 3.457). Αυτό δεν ήταν στατιστικά 

σηµαντικά υψηλότερο από τη µέση τιµή ακαµψίας που επιτεύχθηκε για την οµάδα QT 

19,218N / mm (SD 8,263) (p <0,05). 





Εικόνα 3 Μέση ακαµψία των διαφορετικών τεχνικών ανοικοδόµησης. QT (τετρακέφαλος


390 τένοντα), ST (µονή σήραγγα).


Στην οµάδα QT όλες οι ανακατασκευές απέτυχαν λόγω αποκόλλησης του 

µοσχεύµατος από την επιγονατίδα. Ο πιο κοινός λόγος αποτυχίας στην οµάδα ST συνέβη στη 
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σύνδεση µοσχεύµατος-ράµµατος. Δεν καταγράφηκε κάταγµα επιγονατίδας σε καµία οµάδα 

κατά τη διάρκεια της διαδικασίας.


6.4 Συζήτηση


Αυτή η πτωµατική εµβιοµηχανική µελέτη δείχνει ότι δεν υπήρχαν στατιστικά 

σηµαντικές εµβιοµηχανικές διαφορές µεταξύ των QT και ST ανακατασκευών σχετικά µε το 

τελικό φορτίο αποτυχίας. Σε αυτό το σηµείο, είναι σηµαντικό να σηµειωθεί ότι και οι δύο 

τύποι ανακατασκευών που αξιολογήθηκαν στη µελέτη µας ξεπέρασαν τη µέγιστη 

αναφερόµενη τιµή του τελικού φορτίου αποτυχίας του αυτόχθονα MPFL από άλλες µελέτες. 

[26] Αυτό µπορεί να υποδηλώνει ότι και οι δύο τεχνικές ανακατασκευής είναι αρκετές για να 

αναδηµιουργήσουν τελικό φορτίο σε αστοχία του φυσικού MPFL και έτσι, θα µπορούσαν να 

χρησιµοποιηθούν για ανακατασκευή MPFL.


Οι LaPrade και άλλοι µέτρησαν µια µέση ακαµψία 23 ± 6 N / mm του φυσικού MPFL 

χρησιµοποιώντας ένα µοντέλο γραµµικής παλινδρόµησης για να ταιριάζει στα δεδοµένα της 

αναγκαστικής µετατόπισης της µονοαξονικής δοκιµής εφελκυσµού. [4] Οι Conlan et al. 

ανέφεραν ότι η ακαµψία ολόκληρης της έσω µοίρας του γόνατος (και τα 3 στρώµατα κατά 

Warren and Marshall) µειώθηκε από 22,5 N / mm σε 10,5 N / mm µετά την κοπή του MPFL. 

[27] Οι τιµές της ακαµψίας της οµάδας QT και της οµάδας ST της µελέτης µας παρουσίασαν 

διακυµάνσεις στα ίδια επίπεδα των τιµών της ακαµψίας του φυσικού MPFL όπως 

αναφέρθηκε από τους LaPrade και Conlan. [4,27]


Η ανακατασκευή του MPFL µε µονή σήραγγα έχει βρεθεί ότι είναι κλινικά κατώτερη 

από την ανατοµική ανακατασκευή του MPFL µε διπλή δέσµη. [17] Από εµβιοµηχανική 

άποψη, σε µια προηγούµενη έρευνα, η ανακατασκευή του MPFL χρησιµοποιώντας µια 

ισοµετρική τεχνική µονής σήραγγας δεν κατάφερε να αποκαταστήσει την φυσιολογική σχέση 
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επαφής επιγονατίδας τροχιλίας (patellar tracking)  σε οποιαδήποτε γωνία κάµψης του 

γόνατος. [28] Οι Hapa et al διαπίστωσαν ότι η «τεχνική ελλιµενισµού» (που είναι ισοδύναµη 

µε µια τεχνική µονής σήραγγας), όπως µελετήθηκε σε sawbones µε µοσχεύµατα από 

βοοειδείς τένοντες, είχε τελικό φορτίο 106N και δυσκαµψία 14N / mm. Αυτές οι τιµές 

αντικατοπτρίζουν µηχανική αντοχή παρόµοια µε εκείνη των τεχνικών που χρησιµοποιούν 2 

εγκάρσιες σήραγγες. Στην παρούσα εµβιοµηχανική µελέτη παρουσιάζουµε υψηλότερες τιµές. 

Πιο πρόσφατα, οι Kizher Shajahan et al. έδειξαν ότι η ανακατασκευή  του MPFL µε µονή 

σήραγγα αποτελεί µια πολύ πιο σκληρή κατασκευή από το φυσικό MPFL παρέχοντας 

υψηλότερη ακαµψία, µε καλό προφίλ καταπόνησης. [30]


Η τεχνική QT έχει συγκρίσιµα κλινικά αποτελέσµατα σε σχέση µε την ανατοµική 

τεχνική ανακατασκευής του MPFL µε διπλή δέσµη και µόσχευµα τένοντα του ισχνού η του 

ηµιτενοντώδη µυ. [31] Εµβιοµηχανικά συγκρίσιµα αποτελέσµατα υπολογίστηκαν στο 

παρελθόν από άλλες µελέτες όσο αφορά το µέγιστο φορτίο αστοχίας της τεχνικής QT σε 

σχέση µε το µέγιστο φορτίο αστοχίας του φυσικού MPFL[22]. Στην παρούσα εµβιοµηχανική 

µελέτη αναφέρουµε σχεδόν πανοµοιότυπες τιµές. Μια άλλη µελέτη διαπίστωσε επίσης ότι η 

τεχνική QT θα µπορούσε να αποκαταστήσει επαρκώς την κινηµατική των αρθρώσεων του 

γόνατος όταν χρησιµοποιείται σε συνδυασµό µε µια ανατοµική µηριαία σήραγγα [9]


Οι µη ανατοµικές τεχνικές ανακατασκευής του MPFL ή οι παραλλαγές τους παρόλο 

που συγκρινόµενες εµβιοµηχανικά και κλινικά µε τις ανατοµικές τεχνικές υστερούν, 

εξακολουθούν να αποτελούν βιώσιµες επιλογές για τον παιδιατρικό πληθυσµό, όπου η 

διάτρηση επιγονατίδας έχει εξαιρετικά υψηλό ποσοστό επιπλοκών λόγω του µικρού µεγέθους 

της [21]. Επίσης µπορεί να είναι ελκυστικές σε περιπτώσεις αποτυχηµένης ανατοµικής 

ανακατασκευής MPFL ως επιλογή αναθεώρησης ή όταν χρησιµοποιείται δυναµική 

ανακατασκευή MPFL.
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 Ωστόσο, ένα µόσχευµα καθηλωµένο στην επιγονατίδα µε την βοήθεια µιας σήραγγας 

µπορεί να είναι η πηγή αρκετών επιγονατιδικών επιπλοκών, όπως κάταγµα, παραβίαση του 

πρόσθιου φλοιού ή της αρθρικής επιφάνειας της επιγονατίδας κατά την προσπάθεια 

διάτρησης της σήραγγας, ερεθισµός στην περιοχή καθήλωσης του µοσχεύµατος λόγω των 

υλικών. Επιπλέον σε περίπτωση αποτυχίας της ανακατασκευής περιορίζονται αρκετά οι 

επιλογές τεχνικών για την αναθεώρηση της ανακατασκευής του MPFL [10]. Το καλό 

χειρουργικό αποτέλεσµα συνδέεται στενά µε την εξοικείωση του χειρουργού µε την τεχνική, 

και η τεχνική QT µπορεί να είναι αρκετά απαιτητική. Η τεχνική της µονής σήραγγας µε 

endobutton µπορεί να είναι χρήσιµη για τους χειρουργούς που χρησιµοποιούν την τεχνική 

διπλής δέσµης, αλλά δεν είναι ακόµη εξοικειωµένοι µε την τεχνική QT, σε περιπτώσεις 

ασθενών µε µικρές επιγονατίδες ή σε χειρουργούς που χρησιµοποιούν τη δυναµική 

ανακατασκευή MPFL.


Υπάρχουν θεµελιώδεις διαφορές µεταξύ αυτών των δύο αυτών µη ανατοµικών 

προσεγγίσεων για την ανακατασκευή του MPFL. Κατ' αρχήν για την τεχνική QT δεν 

απαιτείται η χρησιµοποίηση υλικού για την καθήλωση στην επιγονατίδα, καθιστώντας την 

µια λιγότερο δαπανηρή τεχνική. Επιπλέον, δεδοµένου ότι διατηρείται η κατάφυση του 

τένοντα-µόσχευµα του τετρακέφαλου στην επιγονατίδα ο χειρουργικός χρόνος είναι 

ταχύτερος µε την τεχνική QT. Οι τοµές και η κοσµητική αισθητική µπορεί να είναι µια άλλη 

ανησυχία στην ανακατασκευή του MPFL. Στην τεχνική ST, η συνηθισµένη συγκοµιδή 

τένοντα γίνεται µέσω µιας σχετικά µικρής τοµής (1,5-3 cm) πάνω από το χήνειο πόδα, 

ακολουθούµενη από δύο επιπλέον τοµές: µικρή τοµή στην έσω µοίρα της επιγονατίδας και 

στο ύψος του έσω επικόνδυλο του µηριαίου οστού. 


Οι πιο συνηθισµένες προσεγγίσεις για τη συγκοµιδή µοσχεύµατος στην QT είναι µια 

σχετικά µεγάλη µέση τοµή 5-8 cm ή έσω παραεπιγονατιδικές τοµές και µια επιπλέον µικρή 
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τοµή στον έσω επικόνδυλο του µηριαίου οστού. Μια πιο ελάχιστα επεµβατική προσέγγιση 

έχει περιγραφεί (απαιτείται ειδική εργαλείο-σειρά για τη λήψη του µοσχεύµατος), η οποία 

χρησιµοποιεί εγκάρσια τοµή 2–3 cm κατά µήκος του ανώτερου πόλου της επιγονατίδας και 

προσφέρει ανώτερα αισθητικά αποτελέσµατα από τις ανοιχτές τεχνικές. [22,32,33] Σε 

περιπτώσεις όπου απαιτείται, εκτός από την ανακατασκευή του MPFL και  τροχλιοπλαστική, 

η ανακατασκευή QT έχει το πλεονέκτηµα ότι µπορεί να πραγµατοποιηθεί µέσω της ίδιας 

τοµής. Τέλος, πρέπει να έχουµε κατά νου όταν επιλέγουµε οποιαδήποτε τεχνική ότι θα πρέπει 

να διασφαλίσουµε µήκος µοσχεύµατος, έχοντας υπόψη ότι το ανατοµικό µήκος του φυσικού 

MPFL έχει µέσο µήκος 53 mm. [25] Το µήκος του τετρακέφαλου τένοντα είναι κατά µέσο 

όρο 89 mm (εύρος 78-100 mm) από το µεσαίο όριο της κατάφυσης του στην επιγονατίδα. 

[34] Συνήθεις παγίδες της τεχνικής QT είναι ένας κοντός τένοντας ή ένας ακρωτηριασµένος 

πρόωρα κατά τη συγκοµιδή τένοντας (ιδίως στην minimal invasive τεχνική) ή ένα µόσχευµα 

«ξεφλουδισµένο» στην κατάφυση στην επιγονατίδα κατά την παρασκευή. [14]


Ένας σηµαντικός περιορισµός οποιασδήποτε πτωµατικής εµβιοµηχανικής µελέτης 

είναι ο έλεγχος των δειγµάτων στο “time zero”, χωρίς να λαµβάνεται υπόψη οποιαδήποτε 

επούλωση που λαµβάνει χώρα στη διεπαφή οστού-µοσχεύµατος. Κατά συνέπεια, τα 

αποτελέσµατα αυτής της µελέτης αντιπροσωπεύουν εµβιοµηχανικές ιδιότητες για 

ανακατασκευές στην άµεση µετεγχειρητική περίοδο και δεν µπορούν να χρησιµοποιηθούν 

για τον προσδιορισµό της βέλτιστης µακροπρόθεσµης ανακατασκευής. Επιπλέον, η αυξηµένη 

ηλικία των δοτών των δειγµάτων δηµιουργεί προκατάληψη που σχετίζεται µε την ηλικία για 

τα δεδοµένα που παρουσιάζονται. Ένας άλλος περιορισµός είναι η απουσία µιας οµάδας 

ελέγχου, καθώς αυτή η µελέτη δεν εξέτασε το τελικό φορτίο αποτυχίας του εγγενούς MPFL. 

Ένας τελικός περιορισµός είναι η γραµµική άσκηση των δυνάµεων που εφαρµόζονται, η 

οποία αντιπροσωπεύει το χειρότερο σενάριο και δεν αντιστοιχεί απαραίτητα σε συνθήκες in 

vivo.
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6.5 Συµπέρασµα


Αυτή η εµβιοµηχανική µελέτη δεν έδειξε στατιστικά σηµαντική διαφορά στην 

εµβιοµηχανική απόδοση των αξιολογούµενων τεχνικών καθήλωσης της επιγονατίδας, όσον 

αφορά το µέγιστο φορτίο αποτυχίας και την ακαµψία. Με βάση τα αποτελέσµατα αυτής της 

µελέτης, αξίζει να σηµειωθεί ότι και οι δύο τεχνικές ανακατασκευής του  MPFL για την 

καθήλωση του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα είναι αξιόπιστες εµβιοµηχανικά και 

πιστεύουµε ότι θα µπορούσαν να προσφέρουν πρόσθετες λύσεις σε χειρουργούς.
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Κεφά λαιο	7:	Σύ νοψη	διδακτορική ς	
διατριβή ς


Η διδακτορική διατριβή ξεκίνησε µε µία ανατοµική µελέτη του MPFL πάνω σε 30 

φρέσκα πτωµατικά γόνατα. Είναι ο µεγαλύτερος αριθµός φρέσκων πτωµατικών γονάτων που 

έχει χρησιµοποιηθεί από µία µελέτη για την κατανόηση και περιγραφή της Ανατοµίας του 

MPFL µέχρι σήµερα. Ο MPFL βρέθηκε σε όλα τα γόνατα έχοντας σχήµα τριγωνικό µε ευρεία 

κατάφυση στο έσω άνω ήµισυ της επιγονατίδας και έκφυση ανάµεσα από το φύµα των 

προσαγωγών και τον έσω επικόνδυλο. Η κατανόηση της Ανατοµίας του  MPFL µπορεί να 

βοηθήσει σε µεγάλο βαθµό έναν χειρουργό να διαλέξει την κατάλληλη χειρουργική τεχνική 

ανακατασκευής του συνδέσµου.


Στη συνέχεια παρουσιάστηκε αναλυτικά βήµα προς βήµα µία ανατοµική χειρουργική 

τεχνική ανακατασκευής του MPFL διπλής δέσµης. Μία χειρουργική τεχνική διπλής δέσµης, η 

οποία δεν χρησιµοποιεί υλικά για την καθήλωση του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα. Η 
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καθήλωση του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα γίνεται µε την βοήθεια δύο παράλληλων 

τυφλών σηράγγων και διοστικών ραµµάτων, τα οποία δένονται µεταξύ τους στο έξω χείλος 

της επιγονατίδας. Η συγκεκριµένη τεχνική που περιγράφεται στη µελέτη αυτή έχει το 

πλεονέκτηµα να αποφεύγει την παραβίαση του πρόσθιου φλοιού της επιγονατίδας. 

Επιπρόσθετα,  ελαχιστοποιεί τις µεγάλου διαµέτρου οστικές σήραγγες, καθώς χρησιµοποιεί 

τυφλές εγκάρσιες σήραγγες οι οποίες συνεχίζουν µε µικρές διαµέτρου σήραγγες από όπου 

περνούν τα ράµµατα του µοσχεύµατος. Πρόκειται για µία τροποποιηµένη χειρουργική 

τεχνική µε κύριο χαρακτηριστικό της, την χρησιµοποίηση της συσκευής στόχευσης (συσκευή 

στόχευσης κνηµιαίου τούνελ κατά την ανακατασκευή του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου). Με 

την εισαγωγή και τη χρήση της συσκευής στόχευσης για τη δηµιουργία των σηράγγων 

επιγονατίδας, η ζηµιά της ακεραιότητας της επιγονατίδας µειώνεται σηµαντικά.


Το επόµενο βήµα περιλάµβανε χαρτογράφηση της ιδανική τοποθέτησης των 

σηράγγων της επιγονατίδας µε τη χρήση προεγχειρητικής αξονικής τοµογραφίας και να 

συγκρίνει τα αποτελέσµατα µετά την ανακατασκευή του MPFL µε µετεγχειρητικές αξονικές 

τοµογραφίες µεταξύ α) µιας ανατοµικής τεχνικής διπλής δέσµης για την ανακατασκευή του 

MPFL, χωρίς την χρήση εµφυτευµάτων στην επιγονατίδα, η οποία χρησιµοποιεί για την 

καθήλωση του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα δύο τυφλές παράλληλες σήραγγες και διοστικά 

ράµµατα, και β) την τροποποίησή της τεχνικής αυτής µε τη χρήση της συσκευής στόχευσης 

της κνήµης που χρησιµοποιείται κατά την ανακατασκευή του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. 

Έτσι παρουσιάστηκαν για πρώτη φορά στη διεθνή βιβλιογραφία οι γωνίες R. 

Υπογραµµίστηκε η σηµασία των γωνιών R1 και R2 λόγω του µικρού εύρους τους, το οποίο 

έχει σηµαντικές κλινικές επιπτώσεις. Η συσκευή στόχευσης φαίνεται να βοηθά στην ασφαλή 

διάτρηση των τυφλών εγκάρσιων και παράλληλων µεταξύ τους  σηράγγων κατά την 

ανακατασκευή του MPFL. Τέλος, η µέγιστη οστική γέφυρα µεταξύ σηράγγων, προκειµένου 

να δηµιουργηθεί µια ανατοµική ανακατασκευή διπλή δέσµης του MPFL, φαίνεται να 
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σχετίζεται άµεσα µε το µήκος της επιγονατίδας  και θα µπορούσε να δηµιουργήσει τεχνικές 

δυσκολίες σε µικρές επιγονατίδες. Έτσι σε µικρές επιγονατίδες ίσως θα µπορούσε να επιλεγεί 

µία άλλη τεχνική ανακατασκευής του συνδέσµου.


Τέλος διενεργήθηκαν δύο εµβιοµηχανικές µελέτες που µελέτησαν τις εµβιοµηχανικές 

ιδιότητες των τριών πιο διαδεδοµένων ανατοµικών χειρουργικών τεχνικών (διπλής δέσµης) 

καθήλωσης του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα και δύο µη ανατοµικών χειρουργικών 

τεχνικών (µονή δέσµη) καθήλωσης του µοσχεύµατος στην επιγονατίδα. Το φορτίο αστοχίας 

δεν ήταν σηµαντικά διαφορετικό µεταξύ των τριών ανατοµικών τεχνικών καθήλωσης του 

µοσχεύµατος στην επιγονατίδα κατά την ανακατασκευή του MPFL. Επίσης το φορτίο 

αστοχίας και των τριών µεθόδων καθήλωσης του µοσχεύµατος ξεπέρασε το µέγιστο φορτίο 

αστοχίας του MPFL που έχει καταγραφεί στη διεθνή βιβλιογραφία καθιστώντας και τις τρείς 

τεχνικές αξιόπιστες. Ωστόσο, η καθήλωση του µοσχεύµατος µε βιοαπορροφήσιµους κοχλίες 

ήταν σηµαντικά ισχυρότερη από την καθήλωση του µοσχεύµατος µε διοστικά ράµµατα και 

µεταλλικές άγκυρες, σε όρους ακαµψίας της ανακατασκευής του MPFL. 


Η µελέτη των δύο µη ανατοµικών τεχνικών καθήλωσης του µοσχεύµατος στην 

επιγονατίδα δεν έδειξε στατιστικά σηµαντική διαφορά στην εµβιοµηχανική απόδοση των 

αξιολογούµενων τεχνικών καθήλωσης της επιγονατίδας, όσον αφορά το µέγιστο φορτίο 

αποτυχίας και την ακαµψία. Με βάση τα αποτελέσµατα αυτής της µελέτης, αξίζει να 

σηµειωθεί ότι και οι δύο αυτές τεχνικές ανακατασκευής του  MPFL για την καθήλωση του 

µοσχεύµατος στην επιγονατίδα είναι αξιόπιστες εµβιοµηχανικά και πιστεύουµε ότι θα 

µπορούσαν να προσφέρουν πρόσθετες λύσεις σε Ορθοπαιδικούς Χειρουργούς.
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Ραούλης Β.1, Ζιµπής Α.1, Χαντές Μ.2, Ρόγκας Π.1, Τουρλακόπουλος Κ.1,


Αρβανίτης Δ.1


74ο  Συνέδριο ΕΕΧΟΤ Αθήνα 2018


2. ΕΜΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ ΑΠΟΤΙΜΗΣΗ ΤΩΝ ΤΡΙΩΝ ΔΙΑΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

ΤΕΧΝΙΚΩΝ ΚΑΘΗΛΩΣΗΣ ΤΟΥ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ ΣΤΗΝ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙΔΑ 
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ΣΥΝΔΕΣΜΟΥ (MPFL)


Β. Ραούλης1,3, Α. Ζιµπής1, Μ. Χιωτέλλη2, Α. Κερµανίδης2, Κ. Μπανιός1,3, Δ. 

Αρβανίτης1, Μ. Χαντές3


8ο Συνέδριο Ελληνικής Αρθροσκοπικής Εταιρίας, Σπάρτη 2019


2ο Βραβείο καλύτερης προφορικής ανακοίνωσης


3. ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΣΕ ΦΡΕΣΚΑ ΚΑΤΑΨΥΓΜΕΝΑ ΓΟΝΑΤΑ ΤΟΥ ΕΣΩ 

ΕΠΙΓΟΝΑΤΙΔΟΜΗΡΙΑΙΟΥ ΣΥΝΔΕΣΜΟΥ (MPFL): ΟΔΗΓΑ ΣΗΜΕΙΑ ΓΙΑ ΤΗ 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΚΑΤΑΣΚΕΥΗ ΤΟΥ


173
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
07/06/2024 05:27:30 EEST - 3.149.241.64



Β. Ραούλης1, Α. Ζιµπής1, Μ. Χαντές2, Κ. Μπανιός1, Κ. Αλεξίου2, Δ. Αρβανίτης1
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Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2021 Jan 2. doi: 10.1007/
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