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ΠΡΟΛΟΓΟΣ

Η μεχάλη πρόοδος ιπ ς  Β ιοϊατρικής τεχνολογίας έχε ι επιφέρει πραγματική 

επανάσταση στους τομείς της διαχνω στικής, της μικροχειρουργικής, των 

τεχνητών ορχάνων κ.λ.π., έχει σώσει αναρίθμητους ανθρώπους, έχε ι 

παρατείνει την ζωή άλλων και έχει βελτιώσει τη ζωή σε πολλούς άλλους. 

Ιδιαίτερα η Βιοϊατρική μηχανική, σαν κλάδος που ασχολείτα ι με την μελέτη 

των δυνάμεων που επενερχούν πάνω στο ανθρώπινο σώμα ή δημιουρχούνται 

μέσα σ'αυτό και των επιδράσεων των δυνάμεων αυτών πάνω στους ιστούς ή 

οε υλικά που έχουν προστεθεί στο σώμα, έχει συμβάλλει καθοριστικά στην 

αλματώδη πρόοδο της Ορθοπεδικής κα ι τραυματολοχίας.

Στις "παραδοσιακές" επανορθωτικές επεμβάσεις χια την αντιμετώπιση 

του αρθριτικού χόνατος προστέθηκε, χάρις στην ανάπτυξη της β ιοτεχνολοχίας 

και η ολική αρθροπλαστική του χόνατος.

0 πόνος και η δυσκινησία, που παρουσιάζει το αρθριτικό χόνατο, προκαλεί 

βαθμιαία την ελάττωση της σωματικής δραστηριότητας του πάσχοντα, που τον 

οδηχεί σταδιακά σε κοινω νική απομόνωση, με σοβαρές συνέπειες στον 

ψυχισμό του, που μπορεί να οδηχήσουν ακόμη κα ι σε αλλοίωση της 

προσωπικότητάς του, όταν η αναπηρία του τον καθηλώσει ανήμπορο στην 

αναπηρική πολυθρόνα ή στο κρεββάτι του.

Από τον προηχούμενο αιώνα ακόμη το χόνατο με τ ις  σοβαρές αρθριτικές 

αλλοιώσεις συχκέντρωσε το ενδιαφέρον των χειρουρχών. Στην προσπάθειά 

τους να διατηρήσουν την μορφή κα ι την λειτουρχικότητά του χρησιμοποίησαν 

μεμβράνες ή μεταλλ ικές επιφάνειες χωρίς επιτυχία.

Πρώτος 0 Carnochan το 1840 επινόησε την χρήση παραθετικών ουσιών 

ανάμεσα σε οστεοτομηθέντα άκρα οστών χια να παρεμποδισθεί η πόρωση τους 

και χ ι’αυτό τον λόχο χρησιμοποίησε κομμάτι ξύλου στην κροταφοχναθική 

άρθρωση. Η καθ'εαυτό περίοδος αρθροπλαστικής αρχίζει με τον Verneuill

ι



(1863) που πρώτος συνέστησε την παρεμβολή μαλακών μορίων και 

συγκεκριμένα μυϊκού ιστού, μεταξύ των ελευ3ερούμενων οστικών άκρων στο 

ανατομικό-φυσιολοχικό σχήμα και της παρεμβολής ανάμεσά τους ιστικώ ν ή 

ανορχάνων υλικών που αποσκοπούσαν στην παρεμπόδιση αγκύλωσης κα ι στην 

επίτευξη ανώδυνης, κατά το δυνατόν κ ίνησης, απασχόλησε πολλούς 

ερευνητές στα τέλη του προηγούμενου και σ τις  αρχές του 20ου αιώνα.

Το 1902 ο Murphy χρησιμοποίησε μισχωτούς κρημνούς περιτονίας μυός 

και λίπους. Το 1909 ο Kirschener ελεύ3ερα μοσχεύματα περιτονίας, ενώ στην 

ίδ ια  περίοδο πολλοί άλλοι χρησιμοποίησαν επεξεργασμένα τεμάχια περιτονίας. 

Δεν άρχησε όμως να αμφισβητηθεί η αξία αυτής της τεχν ικής. Το 1923, στο 

Διε3νές Συνέδριο των χειρουρχών στο Λονδίνο, που υπήρξε σταθμός στα 

χρονικά της αρ3ροπλαστικής, ανταλλάχθηκε η εμπειρία των χειρουρχών που 

είχαν ασχοληθεί μέχρι τότε με τα προβλήματα του βαριά εκφυλισμένου 

χόνατος. Τονίστηκε επίσης η σημασία της αποφυχής συμφύσεων μεταξύ των 

'οστικών άκρων και της διατήρησης των συνδέσμων της άρθρωσης χια την 

αποφυχή μετεγχειρητικής αστάθειας. Εκεί ο T u ff ie r  (Γαλλ ία ) προτείνει την 

τοποθέτηση μεταλλικών σωμάτων στα κατάλληλα διαμορφωμένα οστικά άκρα . 

Στην περίοδο που ακολούθησε οι προσπάθειες βελτίωσης δεν απέδωσαν πολλά, 

παρ'όιι χρησιμοποιήθηκαν και νέα υλικά όπως, το χυαλί (1923) το Pyrex 

(1933), το V lta llium  (1937) από τον Smith Petersen . Η σελοφάνη το 1939 

από τον Weeldom, το nylon σε συνδυασμό με V itta lium  από τον De Palma το 

1954. Μετά το 1950 παράλληλα με την ανάπτυξη της Β ιοτεχνολοχίας δόθηκε 

στους χειρουργούς η δυνατότητα να χρησιμοποιήσουν μ ετα λλ ικές  ή ακρυλικές 

προθέσεις, την ανακούφιση των αρρώστων που έπασχαν από βαριά εκφύλιση 

στο χόνατο. Οι ενδοπροθέσεις αυτές είχαν την μορφή ε ίτε  μεμονωμένων 

τμημάτων χια κάθε αρθρική επιφάνεια (Judet, Mac Keever), ε ίτε  την μορφή 

του "μεντεσέ" Β. W alldius, Shiers, Me Ausland.

Μετά την εφαρμοχή της πρώτης χεν ιάς ολικών αρθροπλαστικών του
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χόνατος, που έχ ινε στην ΙΟετία του '60, παρουσιάστηκαν σημαντικά ποσοστά 

αποτυχίας, σε συνδυασμό με την καλύτερη μελέτη των αρθριτικών 

αλλοιώσεων, της βιολογικής μηχανικής του αρθριτικού χόνατος, των 

σχεδιαατικών χαρακτηριστικών της αηαιτοΰμενης εν6οηρ69εστις και της
εγχειρητικής τεχν ικής, βελτίωσαν ουσιαστικά τ ις  θεραπευτικές δυνατότητές 

μας.

Έτσι φτάσαμε σήμερα στην τρ ίτη χεν ιά  Ολικών Αρθροπλαστικών Γόνατος 

(Ο.Α.Γ) με δυνατότητες κ ίνησης τριών αξόνων, συμμετρικώτερης κατανομής 

φορτίων, και σταθεροποίησής τους χωρίς τσιμέντο.

Στην Ορθοπεδική Κ λιν ική  του Παν/μίου Ιωαννίνων αρχίσαμε να 

εφαρμόζουμε την αρθροπλαστική τρ ίτης χεν ιάς Porous Coated Anatomic, από το 

1980, τρία χρόνια αφότου πρωτοεμφανίστηκε από την ερευνητική ομάδα των 

Καθηχητών D.S. Hungerford και Keneth Krakow στο Πανεπιστήμιο, John

Hopkins στην Βαλτιμόρη των Η.Π.Α.

Σκοπός αυτής της διατριβής ε ίνα ι η παρουσίαση των συχχρόνων 

αντιλήψεων χια τη λειτουρχία του χόνατος και κυρίως του "αρθριτικού" 

χόνατος, καθώς και η παρουσίαση της δ ικής μας πείρας στην αρθροπλαστική 

του χόνατος με τη χρήση ενδοπρόσθεσης τύπου Porous Coated Anatomic.

Το υλικό της διατριβής μου συχκεντρώθηκε κατά την διάρκεια της 

ερχασίας μου στο Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων Τ . Χατζηκώστα" στο χρονικό 

διάστημα 1983-1986.

/
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ΒΙΟΛΟΓΙΚΗ ΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΗΣ ΑΡΘΡϋΣΗΣ ΤΟΥ 
ΓΟΝΑΤΟΣ

Το χόνατο ε ίνα ι άρθρωση που βρίσκεται στο μέσο του κάτω άκρου κα ι η 

κίνηση tou χαρακτηρίζεται από ένα πρωτεύοντα βα3μό ελευθερίας, που 

επιτρέπει την κίνηση του περιφερικού μισού του κάτω άκρου από κα ι προς 

τη ρίζα του και από ένα δευτερεύοντα, που επιτρέπει την στροφή της κνήμης 

χόρω από τον επιμήκη άξονα, της όταν το χόνατο βρίσκεται σε κάμψη

Η κίνηση του χόνατος ε ίνα ι μία πολυπλοκότατη μηχανική λειτουρχία που 

πετυχαίνεται χάρις στην ε ιδ ική  κατασκευή των αρθρικών επιφανειών, την 

τάση και τον προσανατολισμό των συνδέσμων κα ι την επίδραση εξωτερικών 

δυνάμεων όπως ε ίνα ι η βαρύτητα κα ι η λειτουρχία των μυών.

* 2την καθημερινή δραστηριότητα του ανθρώπου, το χόνατο υποβαστάζει το 

μεχαλύτερο (μετά την ποδοκνημική) βάρος του σώματος, κα ι αυτό απαιτεί 

μεχάλη ανθεκτικότητα, αλλά συχχρόνως κάνει κα ι μεχάλου εύρους κ ινήσ ε ις  

ανταποκρινόμενο σ τις  ανάχκες μετακίνησης (βάδισμα, κάθισμα, τρέξιμο, 

κ.λ.π.) σε ομαλό ή ανώμαλο έδαφος.

Οι δύο λοιπόν βασικές μηχανικές προϋποθέσεις λειτουρχίας του χόνατος, 

που ε ίνα ι η μεχάλη σταθερότητα, χ ια να ανταποκριθεί στο βάρος του σώματος 

κα ι την ενέρχεια των μυών, αλλά συχχρόνως και η μεχάλη κ ινη τ ικό τη τα , 

πετυχαίνονται χάρις στην περίπλοκη αρχιτεκτονική  κατασκευή του κα ι την 

ελάχιστη αλληλουχία των αρθρικών επιφανειών, στοιχεία που βρίσκονται σε 

λεπτή ισορροπία και εξάρτηση μεταξύ τους.

Για να κατανοήσουμε όμως πόσο "εύκολα" μπορεί να παρουσιαστούν 

προβλήματα κατά την λειτουρχία του, αρκεί να αναφέρουμε ότι χια την απλή 

καθημερινή δραστηριότητα, όπως ε ίνα ι το βάδισμα σε ομαλό έδαφος, το
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γόνατο δέχεται φορτίο μέχρι κα ι 3,4 φορές βαρύτερο του σώματος κα ι αυτό 

χ ίν ε ια ι στην διάρκεια της ζωής του ανθρώπου 10 8 φορές Παράχεται 

δηλαδή ένα τεράστιο μηχανικό έρχο από την άρθρωση του χόνατος, που την 

κάνει ιδ ια ίτερα “ ευαίσθητη" σε κακώσεις κα ι φθορά.

ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ

Για να χ ίν ε ι πληρέστερα κατανοητή η ανάλυση της λειτουρχίας του 

χόνατος σαν ξεχωριστής άρθρωσης, 3α πρέπει να αναφέρουμε σύντομα τα 

βασικά μηχανικά χαρακτηριστικά του κάτω άκρου.

Τα κέντρα των αρθρώσεων του ισχίου (Η ), του χόνατος (Κ) κα ι της 

ποδοκνημικής (Α) στο φυσιολοχικό σκέλος, βρίσκονται πάνω σε μία ευθεία 

χραμμή (Η Κ.Α.) που αποτελεί τον μηχανικό άξονα του σκέλους, (ε ικ . 1).

Στην κνήμη ο άξονας αυτός συμπίπτει με τον ανατομικό της άξονα. Στο 

μηριαίο όμως σχηματίζει μία χωνία 6° περίπου, επειδή ο αυχένας κα ι η 

κεφαλή του ευρίσκονται υπό χωνία με τον ανατομικό άξονα της διαφυσής του. 

Έτσι ο μηρός και η κνήμη σχηματίζουν μία χωνία ανο ικτή προς τα έξω 170 - 

175° που καθορίζει και την ψυσιολοχική βλαισότητα του χόνατος.

Οι αρθρώσεις των ισχίων βρίσκονται σε μεχαλύτερη απόσταση μεταξύ 

τους από τ ις  ποδοκνημικές αρθρώσεις και χ ι’αυτό ο άξονας του σκέλους 

(μηχανικός) φέρεται από πάνω κα ι έξω προς τα κάτω κα ι έσω σχηματίζοντας 

χωνία 3° με την κατακόρυφο. Η χωνία αυτή μεχαλώνει ανάλοχα με το φάρδος 

της πυέλου, όπως χ ίνετα ι σ τις  χυνα ίκες που έχουν μεχαλύτερη συνήθως 

ψυσιολοχική βλαισότητα του χόνατος. Όπως βχαίνει από τα παραπάνω ο 

ανατομικός άξονας της διάφυσης του μηριαίου σχηματίζει χωνία 9° με την 

κατακόρυφο, σ'ένα σύνηθες άτομο.
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Εικ. 1 : αναλύεται η σχέση του μηχανικού άξονα κα3ώς κα ι των

ανατομικών αξόνων των οστών των κάτω άκρων ως προς την κατακόρυφο κα ι 

τον οριζόντιο άξονα.
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Ο άξονας περιστροφής του χόνατος κατά την κάμψη-έκταση του ε ίνα ι 

οριζόντιος και σχηματίζει με τον άξονα του μηριαίου χωνία 81° ενώ με τον 

άξονα της κνήμης χωνία 93°. Κατά την πλήρη κάμψη λοιπόν του χόνατος 

έρχεται όχι ακριβώς πίσω από το μηριαίο αλλά ελαφρά προς τα έσω, προς τον 

άξονα συμμετρίας του σώματος με την φτέρνα να α χχ ίζε ι το ισχιακό κύρτωμα 

(22> ' Otav ο μηχανικός άξονας του σκέλους περνάει προς τα έσω του κέντρου 

του χόνατος χαρακτηρίζουμε το χόνατο ραιβό, ενώ όταν περνάει προς τα έξω 

του κέντρου του χόνατος το χαρακτηρίζουμε βλαισό χόνατο.

Κατά την πλήρη έκταση του χόνατος η κνήμη ευ9ειάζεται με το μηρό, 

ενώ όταν υπερεκτείνεται περισσότερο από 5° χαρακτηρίζετα ι το χόνατο 

ανάκυρτο.

Το εύρος των κινήσεων του χόνατος εξαρτάται από την 9έση του ισχίου. Η 

πλήρης πα0ητική κάμψη του χόνατος φτάνει τ ις  160° ,ενώ η ενερχητική  τ ις  

140°, όταν το ισχίο ε ίνα ι σε κάμψη. Με το ισχίο σε ουδέτερη 8έση η κάμψη 

του χόνατος φτάνει τ ις  120°.

Στροφή της κνήμης ως προς τον μηρό: Είναι δυνατή μόνο με το χόνατο 

σε κάμψη και χ ίνετα ι χύρω από τον άξονα της κνήμης. Σε κάμψη 90° 

πετυχαίνεται το μεχαλύτερο εύρος παθητικής στροφής 70-80°· Ενώ σε πλήρη 

έκταση, η ανατομική των αρθρικών επιφανειών κα ι η τάση των πλαχΐυν και 

χιαστών συνδέσμων, ο αρθρικός θύλακος κα ι οι μηνίσκοι εμποδίζουν κάθε 

στροφίκή κίνηση. Το συνολικό εύρος της ενερχικής στροφής του χόνατος σε 

κάμψη 90° ε ίνα ι 50°,(άρ9ροισμα έσω κα ι έξω στροφής)

Εκτός από τα παραπάνω, συμβαίνει κα ι η αυτόματη αξονική στροφή της 

κνήμης στις πρώτες 40° κάμψης ή τελευτα ίες  40° έκτασης του χόνατος. 

Αυτή η αυτόματη στροφή φτάνει τ ις  20ο (screw home μηχανισμός ).
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Η ΑΥΤΟΜΑΤΗ ΣΤΡΟ*Η ΤΗΣ ΚΝΗΜΗΣ

Συμβαίνει κατά την κάμψη του χόνατος λόχυ της άνισης προς τα οπίσυ 

μετακίνησης των μηριαίων κονδύλων επί των κνημιαίων χληνών κα ι 

οφείλεται σε 3 μηχανισμούς.

1. στο άνισο μήκος των αρδρικών επιφανειών των δύο μηριαίων 

κονδύλων. Η οπισ9ία μοίρα του έξω ε ίνα ι κάτα τι μεγαλύτερη της αντίσ το ιχης 

του έσω . (ε ικ . 2).

2. στο σχήμα των κνημιαίων χληνών: ενώ η έσω ε ίνα ι υπόκοιλη και 

επιτρέπει μικρή οπισ3ία μετακίνηση του αντίστοιχου μηριαίου κονδύλου η έξω 

ε ίνα ι υπόκυρτη και ο έξω μηριαίος κόνδυλος κ ιν ε ίτα ι προς τα οπίσυ πιό 

ελεύ9ερα.(εικ. 3).

3. στην διεύθυνση των πλαχίων συνδέσμων. 0 έσω πλάχιος επιτρέπει 

μικρότερη οπισ9ία μετακίνηση από τον έξω πλάχιο. Δυό επίσης ζευχη 

δυνάμεων συμβάλλουν στην στροφή της κνήμης, με κυριότερη τη δράση των 

μυών ραπτικού, ισχνού προσαχωχού, ημιτενοντώδους κα ι ιχνυακού κα ι 

ηπιότερη τη δράση της τάσεως του προσθίου χιαστού κατά την έκταση του 

χόνατος, που φέρεται επί τα εκτός του άξονα στροφής της άρθρωσης κα ι 

προκαλεί έξω στροφή της κνήμης

Η ΓΕΩΜΕΤΡΙΑ ΤΩΝ ΑΡΘΡΙΚΩΝ ΕΠΙΤΑΝΕΙΩΝ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ

Στο χόνατο διακρίνουμε δυο αρθρικές μονάδες την κνημομηριαία κα ι την 

επιχονατιδομηριαία. Στην πρώτη χ ίν ετα ι η κίνηση της κνήμης χύρυ από το 

κάτω άκρο του μηρού και στη δεύτερη χ ίνετα ι η μεταφορά της δύναμης του 

τετρακεφάλου μυός στην κνήμη.

Στην κνημομηριαία άρθρωση συμμετέχουν οι μηριαίοι κόνδυλοι κα ι οι
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Εικ. 2: Η ανατομική ασυμμετρία μεταξύ έσω κα ι έξω αρθρικού

διαμερίσματος συμβάλλει στον μηχανισμό της  αυτόματης στροφής της 

κνήμης ως προς τον μηρό κατά την αρχή της  κάμψης ή το τέλος τηζ 

έκτασης.

Εικ. 3: Οβελιαία διατομή του χόνατος παριστάνεται η ασυμμετρία του έξω 

κα ι έσω διαμερίσματος κα ι οι σ τιχμ ια ίες  α κ τ ίν ες  περιστοφής.
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κνημαίες χλήνες ενώ στην επιχονατιδομηριαία το πράσ9ιο τμήμα 

των μηριαίων κονδύλων κα ι η επιγονατίδα. Ι τ α  παραπάνω οστικά 

τμήματα πρσσφύονται το συνδεσμοδυλακικό σύμπλεγμα του χόνατος που 

αποτελείται από τον έσω κα ι έξω πλάγιο σύνδεσμο, τον πρόσ3ιο και 

οπίσ9ιο χιαστό, τ ις  9υλακικές παχύνσεις (όπως ο λοξός ιχνυακός) ο έσω 

3υλακικός και τους κα9εκτικοός συνδέσμους της επιγονατίδας. Οι μύες 

που προσφύονται στην περιοχή συμβάλλουν σημαντικά στην στα9ερότητα 

της άρ3ρυσης. Ιδια ίτερα σημαντική ε ίνα ι επίσης κα ι η συμβολή των 

μηνίσκων.

Οι αρδρικές επιφάνειες που συμβάλλουν στον σχηματισμό του χόνατος 

δεν παρουσιάζουν την αρμονία κα ι αλληλουχία που παρατηρείται σ 'αλλες 

αρ9ρώσεις. Συχκεκριμένα:

Οι μηρια ίο ι κόνδυλοι: ε ίνα ι ασύμμετροι με μεγαλύτερο τον έσω 

μηριαίο κόνδυλο. Είναι υπόκυρτοι τόσο σε οβελιαίο όσο κα ι σε μετωπιαίο 

επίπεδο. Τα στιχμ ια ία  κέντρα περιστροφής των ακτινώ ν καμπυλότητας 

των μηριαίων κονδύλων βρίσκονται σε παραβολική χραμμή (σπείρα του 

Αρχιμήδη) που διαφέρει τόσο ανάμεσα στο πρόσ9ιο κα ι οπίσ9ιο μισό κά9ε 

μηριαίου κονδύλου, όσο και ανάμεσα στα αντίσ το ιχα  τμήματα των 

μηριαίων κονδύλων.

Οι κ ν η μ ια ίες  χληνες: παρουσιάζουν επίσης ασυμμετρία. Η έσω 

κνημια ία χλήνη ε ίνα ι υπόκοιλη τόσο σε μετωπιαίο όσο κα ι σε οβελιαίο 

επίπεδο, όπου παριστάνει τμήμα κύκλου ακτίνα ς  80 mm. Ενώ η έξω ε ίνα ι 

υπόκοιλη σε μετωπιαίο επίπεδο κα ι υπόκυρτη σε οβελιαίο, όπου παριστάνει 

τμήμα κύκλου ακτίνας 70 mm. (ε ικ . 3).

0 συνδυασμός των δύο αυτών χαρακτηριστικών κα ι η ομαλοποιητική 

παρεμβολή των μηνίσκων ανάμεσα σ τις  προαναφερ9είσες αρθρικές 

επιφάνειες δίνουν το μεγαλύτερο δυνατό εύρος κάμψ ης-έκτασης του 

χόνατος.
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Εάν οι μηριαίοι κόνδυλοι δεν είχαν μεταβλητή ακτίνα  ή οι κνημ ια ίες  

χλήνες είχαν απόλυτη αρμονία προς τους μηριαίους κονδύλους, το αποτέλεσμα 

3α ήταν ο περιορισμός κάμψης της άρθρωσης. Στην πρόσ3ια επιφάνεια τους οι 

μηριαίοι κόνδυλοι συνενώνονται και συμβάλλουν στο σχηματισμό της 

επιχονατιδομηριαίας άρθρωσης μέσω της μηριαίας τροχιλίας. Προς τα κάτω 

σχηματίζετα ι η μεσοκονδύλιος εντομή που υποδέχεται τους χιαστούς 

συνδέσμους. Η αρ8ρική επιφάνεια της επιγονατίδας αρθρώνεται με την μηριαία 

τροχιλία. Το μήκος της αρθρικής επιφάνειας των μηριαίων κονδύλων ε ίνα ι 

διπλάσιο από το μήκος των κνημιαίων χληνών, πράχμα που σημαίνει ότι άν η 

κίνηση των μηριαίων κονδύλων επί της κνήμης ήταν μόνο κύλιση, θα 

προκαλούνταν εξάρθρημα κατά την κάμψη και έκταση του χόνατος. Εαν 

αντίθετα οι μηριαίοι κόνδυλοι μόνο χλυστρούσαν πάνω σ τις  κνημ ια ίες  χλήνες, 

τότε 3α εμποδίζονταν η πλήρης κάμψη του χόνατος από την πρόσκρουση της 

οπίσθιας επιφάνειας του μηριαίου στο οπίσθιο χείλος της  κνήμης.

Είναι όμως χνωστό εδώ κα ι ενάμιση αιώνα (1836 αφοί Weber) ότι οι 

μηριαίοι κόνδυλοι κυλούν κα ι χλυστρούν συχχρόνως πάνω σ τις  κνημ ια ίες  

χλήνες. Η αναλοχία κύλισης κα ι ολίσθησης μεταβάλεται κατά την διάρκεια 

της κάμψης -  έκτασης του χόνατος. Σ τις  πρώτες 10° -1 5 °  ο έσω μηριαίος 

κόνδυλος μόνο κυλά, ενώ στον έξω μηριαίο κόνδυλο αυτό χ ίν ετα ι μέχρι κα ι τ ις  

πρώτες 20° ‘Ετσι προκύπτει μιά διαφορετική κ ίνηση που συμβάλλει κα ι 

στην αυτόματη στροφή της κνήμης. Είναι ενδιαφέρον να αναφέρουμε ότι οι 15 

-  20° της αρχικής κύλισης αντιστοιχούν σ’εκείνο  το εύρος κάμψης -  έκτασης 

του χόνατος που απαιτείτα ι στο κανονικό βάδισμα κατά την φάση στήριξης 

(stance phase).

ΟΙ ΜΗΝΙΣΚΟΙ

Η 3έση των μηνίσκων στην κνημομηριαία άρθρωση εξυπηρετεί
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ταυτόχρονα τη σταθερότητα αλλά κα ι την κ ινητικότη τά  της. Με την παρεμβολή 

τους ανάμεσα στους μηριαίους κονδύλους κα ι τ ις  κνημ ια ίες  χλήνες 

προσδίδουν καλύτερη αλληλουχία μεταξύ τους, εμποδίζουν την υπερέκταση του 

χόνατος και συμβάλλουν στην επίτευξη απόλυτης σταθερότητας κατά την 

πλήρη έκταση του χόνατος.

Από τ ις  σπουδαιότερες λειτουργίες των μηνίσκων, ε ίνα ι εκε ίνη  της 

μεταφοράς και της κατανομής φορτίων απο το μηριαίο στην κνημη 

(Falrbank 1948). Με την φόρτιση του χόνατος, προκαλείται συμπιεστική 

παραμόρφωση των αρθρικών χόνδρων κα ι αναπτύσσονται δυνάμεις α κτ ινο ε ιδ ε ίς  

που τείνουν να απωθήσουν τους μηνίσκους έξω από το χόνατο. Η τάση αυτή 

όμως στο φυσιολογικό χόνατο αντιρροπείται από τον θύλακο και τους 

συνδέσμους με την αντίστασή τους καί το φορτίο μεταβιβάζεται στην αρθρική 

επιφάνεια της κνήμης. Νεώτερες έρευνες (53,60) (Seedhom και συν. 1974) κα ι 

(Shrive 1974) απέδειξαν ότι ο μεν έσω μηνίσκος μεταφέρει το 40 -  50 % ο δε 

έξω μηνίσκος το 65 - 70 % της συμπίεσης που αναπτύσεται σ τ ις  αρθρικές 

επιφάνειες κάθε διαμερίσματος του χόνατος. Ά ν πάρουμε υπ’όψιν ότι το 

εμβαδόν της επιφάνειας επαφής των αρθρικών επιφανειών της μηροκνημικής 

άρθρωσης σε φυσιολοχικό χόνατο ε ίνα ι 9 -  12 cm 2 σε κάθε διαμέρισμα, τότε 

συμπεραίνουμε ότι οι πιέσεις σ τις  αρθρικές επιφάνειες επαφής στο χόνατο κατά 

τ ις  κ ινήσεις  τριπλασιάζονται ή και τετραπλασιάζονται μετά τη μηνισκεκτομή 

( ^  . Αυτό εχει σάν συνέπεια την πρόκληση μη αναστρέψιμης παραμόρφωσης 

του αρθρικού χόνδρου κατά την λειτουρχία του χόνατος , την φθορά του και 

την πρώιμη εμφάνιση εκφυλιστικών αλλοιώσεων μετά μηνισκεκτομή ή κα ι μετά 

ρήξη των μηνίσκων Φ 1* 34* 39) ( ε ικ  4). Εκτός της σταθεροποιητικής συμβολής 

τους οι μηνίσκοι βοηθούν κα ι στην κ ινητικότη τα  της άρθρωσης λειτουρχώντας 

σαν ολισθιτικός μηχανισμός, που παρουσιάζει κα ι ο ίδ ιος κίνηση εμπρός και 

πίσω κατά την έκταση και κάμψη του χόνατος,αντίστοιχα. Η κίνησή τους
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γ ίνετα ι τόσο μέσω της κ ίνησης των μηριαίων κονδύλων επί της 

κνήμης όσο και δια των ανατομικών συνδέσεων τους με το θύλακο, τους 

συνδέσμους και τους τένοντες ορισμένων μυών

Εικ. 4: Οι μηνίσκοι του χόνατος κατά την κάμψη έκταση ολισθαίνουν πάνω 

στις κνημ ια ίες χλήνες ενώ πάνω τους κυλούν οι μηριαίοι κόνδυλοι. 

Συμβάλλουν επίσης στην κατανομή των φορτίων σε ευρύτερη αρ9ρική 

επιφάνεια.

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ TfiN NYSN ΠΟΥ ΚΙΝΟΥΝ ΤΟ ΓΟΝΑΤΟ

Οι μύες που έχουν σχέση με την λειτουργία του χόνατος, δεν συμβάλλουν 

μόνο στην κίνησή του αλλά κα ι στην στα8ερότητα του κάτω άκρου. Αυτή η 

δυνατότητα των μυών κα3ορίζεται τόσο από τους μηχανικούς όσο κα ι από 

φυσιολογικούς παράχοντες. Μηχανικά οι μύες ενερχούν μέσω της μεταβολής 

του μοχλοβραχίονα δράσης τους κατά την μεταβολή 3έσης της άρ9ρωσης. Από 

άποψης φυσιολοχίας η λειτουρχία τους καθορίζεται από τ ις  σχέσεις μήκους 

τάσεως , κα ι τον τύπο σύσπασης των μυϊκών ινών

Ε κ τε ίν ο ν τες  : Ο τετρακέφαλος ενερχεί μέσω της επ ιχονατίδας που
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αυξάνει το μοχλοβραχίονα δράσεώς του και έτσ ι αυξάνει την ροπή στρέψεως 

της κνήμης χύρω από τον άξονα του χόνατος 42'  31λ Κατά την όρ3ια 

στάση με τα χόνατα σε έκταση δεν απαιτείτα ι δραστηριότητα των 

εκχεινόντων, χ ια τί η ροπή που αναπτύσει το βάρος του σώματος με άξονα που 

βρίσκεται μπροστά από τον άξονα κάμψης του χόνατος, ε ίνα ι αρκετή να 

κρατήσει το χόνατο σε έκταση. Η ισορροπία δ ιατηρείτα ι από τα οπίσθια 

συνδεσμοθυλακικά στοιχεία κα ι την τάση των μυών ^ ·

Κ αμπ τήρες Αυτοί, όπως κα ι οι εκ τε ίνοντες , ε ίνα ι μύες δυο αρθρώσεων 

και δρουν καλύτερα στο χόνατο όταν ε ίνα ι επιμηκυσμένοι, όταν δηλαδή το 

ισχίο βρίσκεται σε κάμψη. Στην όρθια στάση, αλλά κυρίως στην βάδιση κα ι 

την μονοποδική στήριξη βασικότατη ε ίνα ι η λειτουρχία της λαχονοκνημια ίας

τα ιν ίας  σαν δυναμικού σταθεροποιητή του χόνατος στην εξωτερική πλευρά του 
(42)

ΣΤΑΘΕΡΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ

Πρόσθια : Εξασφαλίζεται από ανατομικούς σχηματισμούς που δρουν 

στατικά και δυναμικά, εκτός του θυλάκου. 0 πρόσθιος και οπίσθιος χιαστός 

σύνδεσμος παρέχουν τόσο προσθιοοπίσθια όσο κα ι στροψική σταθερότητα. Ο 

πρόσθιος χιαστός σύνδεσμος ε ίνα ι τεταμένος στην πλήρη έκταση, χαλαρώνει 

βαθμιαία σ τις  45° κάμψη και πάλι τε ίν ετα ι μέχρι την πλήρη κάμψη. Ενώ σε 

κάθε θέση κάμψης ή έκτασης ένα τμήμα του οπισθίου χιαστού βρίσκεται πάντα 

σε τάση συμβάλλοντας ιδ ια ίτερα στην σταθερότητα του χόνατος & *· 42  ̂ (ε ικ . 

5)

Ο εκτατικός μηχανισμός του χόνατος (τένο ντα ς  τετρακεψάλου,

επιχονατίδα, επ ιχονατιδικός τένοντας και καθεκτικο ί σύνδεσμοι της 

επιχονατίδας) προσφέρει δυναμική στήριξη στην πρόσθια κα ι τ ις
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προσ9ιοπλάχιες πλευρές ίου μονάχος. Η οπίσ9ια έσω χωνία ενισχύεχαι από χον 

οπίσ9ιο λοξό ιχνυακό σύνδεσμο και η οπίσ9ια έξω από χον τοξοειδή ιχνυακό 

σύνδεσμο κα ι χον ιχνυακό μύ. Δυναμικά συμβάλλουν σχον οπίσ9ιο 9ύλακο 

και οι δύο κεφαλές του χασχροκνημίου.

Πλαχιοπλάχια σταθερότητα

Εξασφαλίζεται από χον έσω πλάχιο σύνδεσμο κα ι χον κοινό καχαφυχικό 

τένοντα του ημιτενοντώδους του ισχνού προσαχωχού κα ι του ραπτικού

\

Εικ. 5: Το μηχανικό ανάλοχο των χιαστών συνδέσμων. Στο φυσιολογικό 

χόναχο κατά χην κάμψη και έκχαση,οι χιαστοί σύνδεσμοι εμποδίζουν χην 

προσδιοπίσ9ια κίνηση της κνήμης ως προς τον μηρό .

μυός ("χήνε ιος  πούς” ) στην έσω πλευρά του χόναχος κα ι από χον έξω 

πλάχιο σύνδεσμο , την λαχονοκνημιαία τα ιν ία  κα ι τον δικέφαλο μηριαίο στην
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έξω. Καιά την έκταση του χόνατος συμβάλλουν στην σταθεροποίησή του η 

μεσοχλήνια ακρολοψία της κνήμης κα ι οι μηνίσκοι.

Η ατροφική τέλος στα9ερόχητα του θάνατος εξασφαλίζεται από τους 

πλάγιους και τους χιαστούς συνδέσμους του. (ε ικόνα  7).

ΕΥΡΟΣ ΚΙΝΗΣΗΣ ΤΗΣ ΚΝΗΜΟΜΗΡΙΑΙΑΣ ΑΡΘΟΣΗΣ

Είναι βασικό να γνωρίζουμε την κίνηση της κνημομηριαίας άρ9ρυσης που 

χρειάζεται σ τις κα9ημερινές κο ινές δραστηριότητες όπως π.χ. στο περπάτημα, 

στο ανέβασμα η κατέβασμα της σκάλας, στο κάθισμα κα ι το σήκωμα σε μία 

καρέκλα, στην προσπά9εια να πιάσουμε ένα αντικε ίμενο  που έπεσε στο έδαφος 

κλπ.

Ιδια ίτερη σημασία έχει η μ έχ ι& ϊη  κάμψη που απαιτείτα ι χ ια  την 

εκτέλεση ορισμένων κινήσεων, καθώς και το ύψος του ατόμου. Π.χ. ένα 

υψηλόσωμο άτομο χρειάζεται μεγαλύτερη κάμψη των χονάτων του χια να 

κα3ήσει σε μία καρέκλα από ότι ένα βραχύσωμο άτομο. Για την ανεμπόδιστη 

εκτέλεση αυτών των κινήσεων απαιτείτα ι παρόμοια δυνατότητα κ ίνησης κα ι 

στα δύο χόνατα π.χ. άρρωστος με αρ9ροπλαστική του ενός ή κα ι τών δύο 

χονάτων, που δεν φτάνει τ ις  98° μέχιστη κάμψη, 3α έχε ι δυσκολία στο 

κατέβασμα σκάλας.

Εκτος της κάμψης έκτασης στο χόνατο, κατά την κίνησή του, χ ίν ετα ι 

προσαχυχή και απαχωχή της κνήμης ως προς τον μηρό (βλαισό-ραιβοποίησπ) 

σαν αποτέλεσμα κυρίως της ανατομικής κατασκευής των αρθρικών 

επιφανειών. Κατά την πλήρη έκταση ε ίνα ι 7° (βλα ισ ό-) κατά την κάμψη 0°. 

Συνολικό εύρος δηλ. 7° προστιθέμενης κα ι μ ίας μικρής κ ίνησης που επιτρέπουν 

οι χιαστοί κα ι πλάχιοι σύνδεσμοι (23,22).(πίνακας 1).

Για το συνηθισμένο βάδισμα σε ομαλό έδαφος η απαιτούμενη στροφή της
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κνήμης ε ίνα ι 13°, ενώ χια το χρήχορο βάδισμα η το ανεβοκατέβασμα σκάλας ο 

βαθμός της απαιτούμενης στροφής αυξάνεται. Παρατηρείται επίσης ότι το εύρος 

ατροφικών κινήσεων του χόνατος, στην βάδιση, επηρεάζεται από την θέση του 

ποδιού κα ι από το εύρος του βήματος,με την έννοια ότι μεχάλο βήμα απαιτεί 

μεχαλύτερο εύρος στροφής

Είναι ευνόητο βέβαια ότι ενδοπροθέσεις που περιορίζουν τη  στροφή της 

κνημομηριαίας άρθρωσης περιορίζουν κα ι το βήμα του αρρώστου.

Π ΙΝ ΑΚΑΙ 1

Βαθμός κίνησης του χόνατος σε διάφορες δραστηριότητες

(Kettelcamp-Nasca) 23.

Δραστηριότητα Κάμψη-' Εκταση Απα^ωχή-προσακωχή Στροφή

Βάδισμα χρήχορο 67“ (54° - 79°) 3 °+ 8°= 11 ° 5°+8°=13°

Βάδισμα αρχό 2 1 °(8 -2 9 °)

Ανέβασμα σκάλας 8 3 °(6 0 °-9 8 °)

Κάθισμα σε καρέκλα 

Ανύψωση α ντ ικ ε ιμ έ 

9 3 ° (6 9 ° -η ο ° )

νου από το έδαφος 710

χωρίς προφύλαξη 

Ανύψωση αντικειμένου 117"

από το έδαφος με προ

φύλαξη

Συνηθισμένη δραστη

ριότητα

93°
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E l k . 6 : Καθορισμός της διεύθυνσης του ανύσματος της ταχύτητας στο σημείο 

επαφής των αρθρικών επιφανειών, (αριστερά): η διεύθυνση της  χω νιακής 

ταχύτητας, στο σημείο επαφής μηρού κνήμης, βρίσκεται συνδέοντας αυτό με το 

στιχμια ίο κέντρο περιστροφής κα ι φέρνοντας μιά κάθετη προς τη χραμμή αυτή 

στο σημείο επαφής. Τότε η διεύθυνση της ταχύτητας βρίσκεται σε εφαπτομένη 

προς τ ις  επιφάνειες επαφής που χλιστρούν η μία προς την άλλη ελεύθερα κα ι 

ομαλά, (δεξ ιά ): Σ'ένα χόνατο με σπασμένο τον έσω μηνίσκο σαν λαβή κάδου το 

στιχμ ια ίο κέντρο περιστροφής τους μετατοπ ίζεται παθολοχικά προς τα πίσω. 

Έτσι παύει το άνυσμα της ταχύτητας να βρίσκεται σε εφαπτομένη προς τ ις  

επιφάνειες επαφής, προκαλώντας σύνθλιψη των επιφανειών ή ακόμα κα ι 

μπλοκάρισμα του χόνατος κατά την έκταση.
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El k . 7: Η λειτουρχία των πλαγίων συνδέσμων κατά την έκταση κα ι κάμψη 

του χόνατος. 0 έξω πλάγιος χαλαρώνει περισσότερο από τον έσω στην

-κάμψη.

ΕΠΙΦΑΝΕΙΑ ΕΠΑ?ΗΣ ΚΑΙ ΔΥΝΑΜΕΙΣ ΣΥΜΠΙΕΣΗΣ ΣΤΟ ΓΟΝΑΤΟ

Οι δυνάμεις που δρουν στο φυσιολογικό χόνατο μεταφέρονται μέσω μικρών 

σχετικά επιφανειών επαφής, που μεταβάλλονται κατά την κ ίνηση της 

άρδρωσης (22,31,34, 39) γ ια να εκτιμήσουμε τ ις  δυνάμεις συμπίεσης των 

μηριαίων κονδύλων πάνω στις  κνημ ια ίες  χλήνες, κα ι της επ ιγονατίδας 

στην μηριαία τροχιλία, πρέπει να χνωρίζουμε την έκταση της επιφάνειας 

επαφής τους σε κά3ε στιχμή και 3έση.

Αναλύοντας στο μετωπιαίο επίπεδο το φορτίο στο χόνατο, στην 

μονοποδική στήριξη, σημειώνουμε, το βάρος του σώματος ρ , (εκ τό ς  τον 

τμήματος που βρίσκεται κάτω από το χόνατο), που περνάει επί τα έσω του 

χόνατος κατακόρυφα μέσω του κέντρου βάρους του σώματος σε απόσταση 

α από το κέντρο της άρ3ρωσης και τε ίν ε ι (ροπή) να στρέψει το μηρό ως
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προς την κνήμη. Αντιρροπείται από την δράση των μυών μείζοντος 

χλουτιαίου και τε ίνοντος την πλατιά περιτονία, μέσω της 

λαχονοκνημιαίας τα ιν ία ς , και από την χάση των συνδέσμων (L ) , που 

δρουν σε απόσταση Β από το κέντρο του χόνατος ( βλ. ε ικ. 8).

Η συνισχαμένη R δ ιέρχεται από την μεσοχλήνια ακρολοφία κα ι ε ίνα ι 

κάθετη προς χο επίπεδο των αρθρικών επιφανειών στο φυσιολοχικό χόνατο. 

Η δύναμη R μεταφέρεται από τους μηριαίους κονδύλους, μέσω επιφανειών 

επαφής που ελαττώνονται από την έκταση στην κάμψη 31  ̂ , κα ι 

μετακινούνται προς τα πίσω, πάνω σ τις  κνημ ια ίες  χλήνες. Οι μηνίσκοι 

συμμετέχουν περισσότερο από 50% στην μεταφορά των φορτίων στην 

μηροκνημική άρθρωση (31>39). Επί μηνισκεκτομής οι επιφάνειες επαφής 

μειώνονται σημαντικά. Η έκταση των επιφανειών επαφής σ χετίζετα ι 

άμεσα με την ένταση της δύναμης R κα ι το χρόνο δράσεώς 

'της^60'65'39'53). Η σχέση του παράχοντα χρόνου προς την επιφάνεια 

επαφής των αρθρικών επιφανειών ε ίνα ι πολύ σημαντική κα ι αυτό χ ια τ ί, 

όπως ε ίνα ι χνωστό η αντίδραση του αρθρικού χόνδρου στη δύναμη 

συμπίεσης ε ίνα ι χλοιοελαστική, δηλαδή υπό την επίδραση συμπίεσης η 

παραμόρφωση του χόνδρου αρχικά αυξάνει απότομα μέχρις ένα όριο, πάνω 

από το οποίο επιβραδύνεται η αύξηση της παραμόρφωσης κα ι σταματάει 

απότομα. ‘Αν συνεχιστεί η επίδραση της συμπίεσης πάνω από αυτό το όριο, 

η παραμόρφωση του αρθρικού χόνδρου παύει να ε ίνα ι αναστρέψιμη κα ι 

χ ίνετα ι μόνιμη.

Η παραμόρφωση λοιπόν του χόνδρου αυξάνει με την συμπίεση κα ι την 

χρονική διάρκεια της εφαρμοχής της, με επακόλουθο την αύξηση της 

επιφάνειας επαφής. Αυτή η αύξηση της επιφάνειας επαφής των αρθρικών 

επιφανειών από την παραμόρφωση του χόνδρου ε ίνα ι αντιστρόφως 

ανάλοχη της αρμονικότητας των αρθρικών επιφανειών ^  Στην
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επιχονατιδομηριαία άρ3ρωση, οι επιφάνειες επαφής μεταβάλλονται 

ανάλογα με την χωνία κάμψης του μονάχος, χο μέχεδος της δύναμης χου 

χετρακεφάλου και χον χρόνο δρασεώς χης. Ο μοχλοβραχίονας δράσης χου 

τετρακεφάλου ε ίνα ι η απόσταση επιγονατίδας από το στιχμ ια ίο κέντρο 

περιστροφής της. Με την αύξηση του μοχλοβραχίονα απαιτείτα ι μικρότερη 

μυϊκή δράση χια την έκταση του χόνατος, άρα κα ι μικρότερη συμπίεση 

στην επιχονατιδομηριαία άρ3ρυση (βλ. εικόνα 16).

Στον παραχι3έμενο πίνακα II του (Β. Seedhom) αναφέρεχαι ο μέσος 

όρος μέχιστων τιμών συμπιεστικών φορτίων που αναπτύσσονται στην 

μηροκνημική κα ι επιχονατιδομηριαία άρδρωση.

Στην ολική αρ3ροπλασχική χου χόνατος, χα υψηλά αυτά φορτία 

μεταφέρονται δια χης ενδοπρό3εσης κα ι στην επιφάνεια επαφής πρό3εσης 

οστού, που 3α πρέπει να ανχαποκρι3εί στην τόσο έντονη καταπόνηση που 

'επιφέρουν ακόμα και οι απλές κα9ημερινές δραστηριότητες.

’ Οπως έχει προαναφερ9εί κατά την κ ίνηση χου χόνατος χ ίν ετα ι 

συνδυαμός κύλισης-ολίσ9ησης των αρ3ρικών επιφανειών. Η αντίσταση 

που αναπτύσσεται σ τις  αρ3ρικές επιφάνειες ε ίνα ι ελάχ ιστη , όταν χο 

άνυσμα (V) χης ταχύτητας κ ίνησης των στιχμια ίω ν επιφανειών επαφής 

κ ιν ε ίτα ι "κατΈφαπτομένη" των επιφανειών επαφής. Αυτό συμβαίνει στο 

φυσιολοχικό χόνατο, όπου χο στιχμ ια ίο κέντρο περιστροφής ε ίνα ι κ ινητό  

και βρίσκεται πάνω σε μία χραμμή κά3ετη προς την στιχμ ια ία  επιφάνεια 

επαφής των αρ3ρικών επιφανειών. Οταν όμως το κέντρο περιστροφής 

βρίκεχαι έξω από την παραπάνω κά3ετη χραμμή ,τότε το άνυσμα της 

ταχύτητας έχει 6ιεύ3υνση κά3ετη προς την χραμμή που ενώ νει το 

’*πα3ολοχικό” κέντρο περιστοφής με τ ις  σ τιχμ ια ίες  επιφάνειες επαφής κα ι 

όχι παράλληλη μ’αυτές. (ε ικ .6 ).

Αυτό σημαίνει ότι κατά την κίνηση της άρ3ρωσης αναπτύσσονται
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τάσεις σύνθλιψης κα ι ελκυσμοό των αρθρικών επιφανειών. Κατά την 

ολίσθηση δηλαδη οι δυνάμεις τριβής κα ι συμπίεσης αυξάνονται 

σημαντικά. Αυτό συμβαίνει όταν υπάρχει στο χόνατο εκφύλιση, 

συνδεσμοθυλακικη αστάθεια κα ι ανατομική παραμόρφωση

ΠΙΝΑΚΑΣ II

Μέσος όρος των μέχιστων τιμών δυνάμεων συμπιέσεως στην 

κνημομηριαία κα ι επιχονατιδομηριαία άρθρωση, σε διάφορες 

δραστηριότητες (B,Seedhom) 53.

Δραστηριότητα Συχχραφέας μέχιστη δύναμη /σωματικό βάρος

κνημομηριαία επιχονατιδομηριαία

άρθρωση άρθρωση

Βάδισμα σε επί

πεδο έδαφος

Morrison 3,4 0,6

Ανηφορικό έδα Μ 3,97 1,6

φος

Κατηφορικό έδα

φος •  1

3,95 2,6

Ανέβασμα σκά

λας I I

4,25 1,8

Κατέβασμα σκά

λας I I

3,83 2,9
Ανασηκωμα από Teryama & 2,80 2,5

κάθισμα (χωρίς Seedhom Smith

βοήθεια

Άλμα Smith 24 20
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ΤΟ ΑΡΘΡΙΤΙΚΟ ΓΟΝΑΤΟ ΚΑΙ Η ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΤΟΥ

ΘΕΡΑΠΕΙΑ

Σήμερα όλο και πιό συχνά ο ορθοπεδικός χειρουργός βρίσκεται μπροστά 

στην ανάχκη χειρουργικής θεραπείας του αρθριτικού χόνατος. Ι'αυτό  

συμβάλλουν διάφοροι παράχοντες, όπως η αύξηση του πληθυσμού της  τρ ίτης 

ηλ ικ ίας , η αύξηση των τραυματισμών της άρθρωσης από τροχαία ατυχήματα 

καθώς και από αθλητική δραστηριότητα. Η μικρότερη ανοχή των κοινωνικών 

περιορισμών που προκαλεί η αρθρίτιδα σ’αυτούς τους αρρώστους, εξ ’α ιτ ία ς  του 

χρόνιου πόνου κα ι της δυσκολίας στη βάδιση, τους αναχκάζει να προστρέξουν 

νωρίτερα απ'ότι στο παρελθόν στη βοήθεια του ορθοπεδικού. Οι περισσότεροι απ' 

αυτούς τους αρρώστους πριν έλθουν στον ορθοπεδικό έχουν επισκεφθεί 

αρκετούς χιατρούς κα ι έχουν πάρει κατά καιρούς φάρμακα (σ αλυκ ιλ ικά  ή 

άλλα αντιφλεχμονώδη) έχουν κάνει ίσως ενέσ εις  στεροειδών στα χόνατά 

τους και μερικοί απ'αυτούς έχουν ήδη χρησιμοποιήσει πατερίτσες ή άλλα 

βοηθήματα στη βάδιση.

Το ερώτημα βέβαια χ ια το πότε πρέπει να χειρουρχηθεί ένας τέτο ιος 

άρρωστος παραμένει και εξαρτάται από την ένταση του πόνου, τ ις  

λειτουρχικές απαιτήσεις του αρρώστου, την α ιτιολοχία  της αρθρίτιδας κα ι την 

κατάσταση των άλλων αρθρώσεών του καθώς κα ι χενικότερα της υχείας του.

Η συχνότερη α ιτ ία  εκφύλισης του χόνατος ε ίνα ι η οστεοαρθίτιδα. 

Εμφανίζεται, ε ίτε  σαν πρωτοπαθής, ε ίτε  σαν δευτεροπαθής εκφυλιστική 

εξερχασία του αρθρικού χόνδρου. Η δευτεροπαθής οστεοαρθρίτιδα προκαλείται
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από διάφορες α ιτίες : συνήθως από την διαταραχή της αλληλουχίας των 

αρθρικών επιφανειών και γενικότερα της αρχ ιτεκτον ικής κα ι της βιολογικής 

μηχανικής της άρθρωσης, από διάφορα μεταβολικά α ίτ ια , από φλεχμονές και 

από αιμοσιδήρωση.

Με την προσβολή του χόνατος από την ρευματοειδή αρθρίτιδα 

προκαλείχαι σταδιακή καταστροφή του. Αρχικά προσβάλεται ο αρθρικός υμένας 

στη συνεχεία όλοι οι περιαρθρικοί ιστοί και τε'λος ο κοκκιωματώδης ιστός της 

R.A. προσβάλλει τον αρθρικό χόνδρο τον οποίο καταστρέφει κα ι στη θέση του 

αναπτύσσεται ινώδης συνδετικός ιστός. 0 κοκκιωματιώδης ιστός επίσης που 

προέρχεται από τον μυελό των οστών εισβάλλει από το οστούν στον αρθρικό 

χόνδρο και συμβάλλει στην καταστροφή του 17'  18> 19> 27λ

0 επανειλλημένος αίμαρθος του χόνατος σε αρρώστους αιμορροφιλικούς 

μπορεί να οδηχήσει σε εκφύλιση του αρθρικού χόνδρου κα ι υποχόνδριου ιστού. 

Αυτό προκαλείται από την εναπόθηση σιδήρου κα ι χρωστικής στο μεσοκυττάριο 

υπόστρωμα του χόνδρου και στα χονδροκύτταρα, πράχμα που έχει σάν 

συνέπεια την εκφύλιση του χόνδρου κα ι την βαθμιαία καταστροφή του 

χόνατος

Διάφορες μικροβιακές φλεχμονές του χόνατος ,αν δεν αντιμετυπισθούν 

κατάλληλα και έχκαιρα, οδηχούν στην εκφύλιση του αρθρικού χόνδρου 

κυρίως λόχω της δράσης των πρωτοελυτικών ενζύμων αλλά κα ι της 

καταστροφής των υπολοίπων ενδαρθρικών μαλακών μορίων από την φλεχμονή 

(σύνδεσμοι, υμένας), πολλές φορές μάλιστα κα ι του υποχόνδριου ιστού. Οι 

προαναφερθείσες παθολοχικές καταστάσεις εκτός από α ιτιολοχ ικο ί 

παράχοντες μπορεί να δράσουν και σαν εκλυκτικο ί παράχοντες που αυξάνουν 

το βαθμό επιδείνωσης μ ιάς προϋπάρχουσας μεν αλλά όχι κ λ ιν ικ ά  έκδηλης 

εκφυλιστικής δ ιαδικασ ίας στο χόνατο. Το χεχονός ότι η οστεοαρθίτιδα 

προσβάλλει συχνότερα απ’όλες τ ις  αρθρώσεις του σώματος το χόνατο
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επιβάλλει ιη ν  σχετικά εκτενέστερη αναφορά στην πα3ολοχία αλλά κυρίως στη 

διαταραχή της βιολοχικής μηχανικής που παρουσιάζεται στο οστεοαρ3ριτικό 

χόνατο.

Η οστεοαρ3ρίτιδα εμφανίζεται σαν το αποτέλεσμα διαταραχής στην 

ισορροπία που φυσιολογικά υπάρχει ανάμεσα στην βιολοχική αντίσταση των 

ιστών και στην μηχανική καταπόνηση που δέχονται, όταν δηλαδή η άρ3ρωση 

6ε μπορεί να αντέξει παραπέρα το μηχανικό της περιβάλλον ί 31*34). Κατά την 

μονοποδική στήριξη το χόνατο δέχετα ι το φορτίο: του βάρους του σώματος και 

της αντίστασης που αναπτύσσουν οι μύες μείζων χλω τια ίος κα ι τείνω ν την 

πλατεία περιτονία, μέσω αυτής, προστι3έμενης κα ι της  τάσεως των έξω 

συνδεσμο3υλακικών του στοιχείων. Η συνισταμένη R ε ίνα ι κά3ετη προς τ ις  

αρ3ρικές επιφάνειες της κνημομηριαίας άρ3ρωσης. Οι επ ιφάνειες επαφής μέσω 

των οποίων μεταβιβάζεται η δύναμη R από το μηρό στην κνήμη, κατά την 

κίνηση του χόνατος από την έκταση σε κάμψη, ελαττώ νοντα ι σε μέχε3ος κα ι 

μετακινούνται προς την οπίσΒια μοίρα των κνημιαίων χληνών Οι

μηνίσκοι συμμετέχουν στη μεταφορά των φορτίων στη μηροκνημική άρ3ρυση 

και μεταφέρουν περίπου το 50% του φορτίου έτσι οι επιφάνειες επαφής 

ελαττώνονται σημαντικά με την μηνισκεκτομή μιά εχχείρ ιση που συχνά 

προδια3έτει την εμφάνιση οστοεοαρ3ρίτιδος.

Η δύναμη R δημιουργεί συμπιεστικά φορτία στην άρ3ρυση. Η ποσότητα 

και η δομή του οστίτη ιστού εξαρτάται από το μέχε3ος των δυνάμεων που 

εφαρμόζονται σ’αυτό 3̂1λ  Φυσιολοχικά το υποχόνδριο οστούν ε ίνα ι συμμετρικό 

και σ τις  δύο κνημ ια ίες  χλήνες παριστώντας έτσι την συμμετρική φόρτισή 

τους, όταν η δύναμη R δ ιέρχεται από το κέντρο βάρος των φορτιζόμενων 

αρ3ρικών επιφανειών εικ. 8,9). Η δύναμη R όμως μπορεί να παρεκτοπισδεί 

προς τα έσω του κέντρου του χόνατος, ε ίτε  με την αύξηση του βάρους
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Εικ. 8 & 9. Στο φυσιολογικό χόναχο η δύναμη R ε ίνα ι συνισχαμένη χου 

βάρους χου σώμαχος Ρ και χης χάσεως L χων έξω συνδεσμοδυλακικών 

σχσιχείων κα ι χης δράσης χου μείζονος χλουχιαίου μαζί με χον χείνονχα χην 

πλαχεία περιχονία με'σω αυχής. 01 κα ι 02 χα κε'νχρα συμμεχρίας χων μηριαίων 

κονδύλων. Σχην μονοποδική σχήριξη η δύναμη R ε ίνα ι κάθεχη προς χο 

επίπεδο χων αρθρικών επιφανειών χης κνημομηριαίας άρθρωσης κα ι περνάει 

από χο κένχρο χου χόναχος.
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Εικ. 10 & 11. Η μετατόπιση της συνισταμένης R προς το έσω διαμέρισμα 

της άρδρωσης προκάνει ασύμμετρη φόρτιση των αρδρικών επιφανειών με 

συνέπεια την εκφύλιση του χόνδρου, την στένωση του έσω μεσαρδρίου 

διαστήματος, την σκλήρυνσή στο υποχόνδριο οστούν κα ι την ανάπτυξη 

οστεοφύτων.

του σώματος, ε ίτε  από την ελάττωση της αντίστασης L που προέρχεται 

από την δράση των μυών μέσω της λαχονοκνημια ίας τα ιν ία ς  κα ι από την
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τάση ίων έξω συνδεσμο8υλακικών στοιχείων, ε ίτε  από ραιβή παραμόρφωση 

της κνήμης, ε ίτε  από παρεκτόπιση του κέντρου βάρους του σώματος σε 

οριζόντιο επίπεδο μακριά από το χόνατο. Αυτό 8α έχε ι σαν συνέπεια διαταραχή 

στην κατανομή των φορτίων ανάμεσα στο έξω κα ι έσω διαμέρισμα της 

άρδρωσης. Μέσα σε ορισμένα φυσιολοχικά όρια η αύξηση των φορτίων 

προκάνει εναπόδεση νέου οστού στο έσω αρθρικό διαμέρισμα, ενώ η ελάττωση 

της φόρτισης απορρόφηση του, στο έξω διαμέρισμα του χόνατος. Στη συνέχεια 

εμφανίζεται σαν αποτέλεσμα στην παραπάνω φυσιολοχική αντίδραση αύξηση 

της υποχόνδριας σκλήρυνσής κάτω από την έσω κνημ ια ία  χλήνη, ενώ η 

φυσιολοχική υποχόνδρια σκλήρυνση εξαφανίζετα ι από την έξω κνημ ια ία  

χληνη, σε μιά επόμενη φάση το έσω μεσάρδριο διάστημα ελαττώ νετα ι 

δείχνοντας την καταστροφή του αρ3ρικού χόνδρου, ενώ διευρύνεται το έξω 

μεσάρ3ριο διάστημα (ε ικ . 10-11). Προοδευτικά το υποχόνδριο οστούν στον έσω 

κνημιαίο κόνδυλο εμφανίζει αυξανόμενη τριχω νική σκληρυντική περιοχή. 

Τελικά η αντοχή του οστού σ τις  μηχανικές καταπονήσεις ξεπερνιέται κα ι 

εμφανίζεται μιά επιδεινούμενη ραιβή παραμόρφωση που οδηχεί ή ακόμα 

επιδεινώνει την χαλάρωση των έξω συνδεσμο3υλακικών στοιχείων του 

χόνατος, με τελ ικό  αποτέλεσμα το υπεξάρ8ρημα του μηριαίου ως προς την 

κνήμη (ε ικ . 12). Η συνεχής επιβάρυνση της έσω κνημ ια ίας χλήνης από την 

προς τα έσω παρεκτοπισμένη συνισταμένη R προκαλεί μεχέδυνση της 

κνημ ια ίας χλήνης με την εμφάνιση οστεοφύτων. Κατ’αύτόν τον τρόπο 

επιτυχχάνεται η ισορροπία στην άρ3ρωση ακόμη κα ι όταν η συνισταμένη R 

παρεκτοπισ3εί μέχρι το έσω χείλος της κνήμης.

Κατ'ανάλοχο με τον παραπάνω τρόπο η δύναμη R μπορεί να παρεκτοπισ9εί 

και επί τα εκτός του κέντρου βάρους των αρ3ρικών επιφανειών της 

κνημομηριαίας άρδρωσης, εάν αυξηδεί η μυϊκή δύναμη L στο ε ίτε  από μία 

βλαισή παραμόρφωση της κνήμης ή από οριζόντια απόκλειση του κέντρου
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βάρους ίου σώματος προς το φορτιζόμενο γόνατο. Η αύξηση της  μυϊκής 

τάσεως L μπορεί να ε ίνα ι απαραίτητη χ ια τ ις  συν9ήκες ισορροπίας στο ισχίο 

(31λ Όλες οι παραπάνω α ιτ ίες  οδηχούν σε αύξηση της φόρτισης στην έξω 

κνημιαία χλήνη, που ακτινολογικά διαπιστώνεται από μιά αύξηση της 

σκληρότητας του υποχόνδριου οστού με αντίστο ιχη ελάττωσή της στην έσω 

κνημιαία χλήνη, ελάττωση του έξω μεσαρ3ίου διαστήματος ,βλαισότητα του 

χόνατος κα ι τελ ικά  δέση της δυνάμεως R ακόμα περισσότερο λοξή ως προς 

τ ις  αρθρικές επιφάνειες. Αυτή η λοξότητα έχε ι σαν συνέπεια τάση 

υπερξαρ3ρήματος του μηριαίου ως προς την κνήμη με κατεύ9υνση προς τα 

έσω. Η έξω κνημια ία χλήνη βα8ύνεται κατ'αυτόν τον τρόπο. Η έκκεντρη δράση 

της συνισταμένης R αντιρροπείται από τα έσω συνδεσμο9υλακικά στοιχεία που 

έτσ ι βα9μιαία χαλαρώνουν αυξάνοντας την βλαισότητα του ήδη

οστεοαρ3ριτικού χόνατος (ε ικ . 13, 14, 15).

‘ Οπως είνα ι φυσικό, στο οστεοαρ3ριτικό χόνατο η διαταραχή της κατανομής 

των φορτίων, κατά την κίνησή του, δεν εμφανίζετα ι μόνο στο μετωπιαίο αλλά 

κα ι στο οβελιαίο επίπεδο. Αυτό διαπιστώνεται σε μ ία εκ του πλαχίου 

ακτινοχραφία, όπου η υποχόνδρια σκλήρυνση του οστού σ τις  

κνημ ια ίες χλήνες εμφανίζετα ι στην οπίσ9ια μοίρα της άρ3ρωσης 

δηλώνοντας έτσι ότι και η συνισταμένη φόρτιση R κ ιν ε ίτα ι κυρίως στην 

οπίσ3ια μοίρα της. Εκτός αυτού ακτινολοχικά διαπιστώνεται κα ι μιά ελάττωση 

των μεσαρ3ρίων διαστημάτων.

Οστεοαρ3ρικές αλλοιώσεις ε ίνα ι δυνατόν να εμφανισ9ούν κα ι στην 

επιχονατοδομηριαία άρθρωση. Η επιχονατίδα ασκεί στην μηριαία τροχηλία 

δύναμη ίση με την συνισταμμένη της τάσεως του επιχονατιδικού τένοντα κα ι 

της δυνάμεως που ασκεί ο τετρακεφάλος μύς . Όταν η συνισταμμένη R 

αυξάνεται μέσα σε συχκεκριμένα όρια η αντιδραστική  ανάπτυξη 

σκληρυντικού υποχόνδριου οστού ε ίνα ι συμμετρική κα ι σ τ ις  δύο αρ3ρικές



30

επιφάνειες της επιγονατίδας. * Οταν όμως η επιγονατίδα τε ίν ε ι να 

παρεκτοπισ9εί επί τα εκτός, ευρίσκεται δηλαδή σε υπεξάρ9ρημα, έχε ι σαν 

συνέπεια την ανάπτυξη σκληρυντικού υποχόνδριου οστού κάτω από την έξω 

αρδρική επιφάνεια της επ ιγονατίδας, πράχμα που διαπιστώνεται σε αξονική 

ακτινογραφία της (ε ικ . 16).

Εικ. 12. Όταν η προς τα έσω μετατόπιση της συνισταμένης R ξεπεράσει το 

έσω χείλος της έσω κνημ ια ίας χλήνης, το χόνατο βρίσκεται σε υπεξάρ9ημα.

Όπως ε ίνα ι χνωστό ο αρ9ρικός χόνδρος έχε ι την ιδ ιό τητα  της κόπωσης του 

ως υλικού, έστω βιολοχικού. Έτσι κυκλικά επαναλαμβανόμενα φορτία τα 

οποία υπερβαίνουν ένα συχκεκριμένο μέχε9ος προκαλούν αφ'ενός μεν ρήξεις 

των κολλαχόνων ινών αλλά επίσης και ελάττωση των πρωτεοχλυκανών. Αυτό 

έχει σαν συνέπεια την μεταφορά μεχαλύτερων φορτίων από την άρ9ρωση 

κατευ9είαν στο υποχόνδριο οστούν, που οδηχεί σε πύκνωση των δοκίδων κα ι

L
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Εικ. 13. Η συνισταμμένη δύναμη R στο βλαισό γόνατο μετατοπ ίζεται έξω από 

το κέντρο του και φέρεται υπό χωνιά προς το επίπεδο των αρθρικών 

επιφανειών της κνημομηριαίας άρθρωσης στον μηρό αναπτύσσεται δύναμη Τ 

μετατόπισης προς τα έσω ενώ στην κνήμη Τ' προς τα έξω.

στην ανάπτυξη σκλήρυνσης (31,39,65). * όλες οι διαταραχές της  βιολοχικής 

μηχανικής ή της αλληλουχίας των αρθρικών επιφανειών που περιχράφονται 

παραπάνω έχουν κοινό αποτέλεσμα την αύξηση της εντάσεως των φορτίων που
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αναπτύσσονται ανά μονάδα επιφάνειας σ τις  αρθρικές επιφάνειες. Όταν η 

ε'νταση αυτή υπερβεί ένα όριο αντοχής, ο αρθρικός χόνδρος κοπούται, τα 

χονδροκύτταρα καταστρέφονται, ελαττώ νεται επίσης κα ι η ενδιάμεση ουσία 

του χόνδρου.

Εικ. 14 & 15. Η άρθρωση ε ίνα ι σταθερή, όταν η διεύθυνση της συνισταμμένης 

παρεκτοπισθεί μέχρι το κέντρο συμμετρίας 02 του έξω μηριαίου κονδύλου. 

Όταν ξεπεράσει το σημείο αυτό , τότε η άρθρωση ε ίν α ι ασταθής κατά την 

μονοποδικη στήριξη.

Αυτό συμβαίνει επίσης κα ι όταν υπάρχει μία διαταραχή της εσωτερικής 

ανατομικής κατασκευής της ίδ ια ς  της άρθρωσης. Η μέθοδος του καθορισμού 

των στιγμιαίων κέντρων περιστροφής των αρθρικών επιφανειών επαφής 

χρησιμοποιείται χια να καθορίσει την κατεύθυνση του ανύσματος ταχύτητας 

και των δυνάμεων που αναπτύσσονται στην άρθρωση.(εικ. 6). Στο 

Φυσιολογικό χόνατο η διεύθυνση του ανύσματος της ταχύτητας στο σημείο
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επαφής των αρθρικών επιφανειών ε ίνα ι παράλληλη προς ιη ν  επιφάνεια 

επαφής. Τ  έναν άρρωστο όμως που έχει υποσχεί ρήξη ίου ε'σω μηνίσκου η 

συνδεσμική κάκωση και έχει αστάθεια σχην άρθρωση, το στιχμ ια ίο κέντρο 

περιστροφής διαταράσσεται, ώστε όταν το χόνατο εκ τε ίν ε τα ι, το άνυσμα της 

ταχύτητας σχηματίζει χωνία με τ ις  επιφάνειες επαφής προκαλώντας 

υπερβολική αύξηση των δυνάμεων θλίψεως στον αρθρικό χόνδρο, που

Εικ. 16. Η ελάττωση της φορτιζόμενης αρθρικής επιφάνειας μετά από έξω 

υπερξάρθημα της επιχονατίδας οδηχεί σε μεχάλη αύξηση της  φόρτισης στην 

έξω αρθρική επιφάνεια κα ι προκαλεί βαθμιαία εκφύλιση στην 

επιχονατιδομηριαία άρθρωση.
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αυξάνουν τελ ικά  την τριβή μεταξύ των αρθρικών επιφανειών. Οι παραπάνω 

μηχανισμοί προκαλούν διαταραχή της διατροφής των χονδροκυττάρων που τα 

οδηχεί σε νέκρωση κα ι αραίωση του χόνδρινου υποστρώματος. Ο αρθρικός 

χόνδρος στη συνέχεια εκφυλίζετα ι κα ι καταστρέφεται.

Στα διάφορα στάδια της εκφύλισής του, μακροσκοπικά διακρίνουμε:

Εικ. 17. Κατά την κάμψη κα ι έκταση του χόνατος μεταβάλλονται τόσο η 

ένταση της συνισταμένης R, όσο κα ι οι μοχλοβραχίονες δράσεως της 

δυνάμευς του τετρακεφάλου μυός Μν κα ι του επιχονατιδικού τένοντα  Pa. Η 

συνισταμενη αυξάνεται με την κάμψη κα ι έκταση του χόνατος.

αρχικά την απώλεια της στιλπνότητάς του κα ι της  απαρχής, χ ίν ετα ι δηλαδή 

ο χόνδρος μαλακός κα ι ευπίεστος. Στη συνέχεια χά νε ι την επιφανειακή 

στιβάδα (απολεπίζεται) κα ι αποκτά μιά ινιδώδη εμφάνιση. Καθώς η εκφύλιση 

προχωράει εμφανίζονται ρωχμές μέχρι το υποχόνδριο οστούν κα ι βαθμιαία 

απώλεια του χόνδρινου ιστού μέχρι την "αποκάλυψη" του υποχόνδριου οστού.
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ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΕΣ ΕΠΙΛΟΓΕΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ

Όταν η εκφύλιση του χόνατος έχε ι προχωρήσει σε τέτοιο βαθμό , που ο 

ασθενής δεν ανακουφίζεται πιά με συντηρητική θεραπεία, τότε η χειρουργική 

αντιμετώπιση αποτελεί αναγκαστική επιλοχή.
Παίρνοντας υπόψιν τη φύση κα ι τη βαρύτητα της νόσου, την η λ ικ ία , τη 

δραστηριότητα και την κατάσταση της υχείας του πάσ^οντα  ̂ο ^ ΐ ( ^ ρ ^ ς  

μπορεί να επ ιλέξει την κατάλληλη χειρουργική θεραπεία 

Αυτή μπορεί να είνα ι:
1. Αρθροσκοπικός καθαρισμός της άρθρωσης κα ι "νεαροποίησηΜ του 

χόνδρου.

2. Ανοικτός καθαρισμός

3. Οστεοτομία : ε ίτε  υψηλή της κνήμης σε ρσιβό χόνατο, ε ίτ ε  

υπερκονδυλια, σε βλαισό χόνατο.

4. Αρθροπλαστικη του ενός διαμερίσματος της άρθρωσης.

5. Ολική αντικατάσταση των αρθρικών επιφανειών -  ολική αρθροπλαστική.

6. Αρθρόδεση.
Ο ανοικτός ή αρθροσκοπικός καθαρισμός της άρθρωσης (debridement) κα ι η

νεαροποίηση αρθρικού χόνδρου (shaving) εφαρμόζονται σε ήπιας μορφής 
* (27)

αλλοιώσεις

Η οστεοτομία ε ίνα ι μία μορφή χειρουρχικής θεραπείας που εφαρμόζεται στην 

οστεοαρθρίτιδα του χόνατος κα ι στοχεύει, μέσω της υπερδιόρθωσης της 

υπάρχουσας παραμόρφωσης, να ελαττώσει κα ι ακόμη να "ξαναμοιράσει" τα 

Φορτία πάνω σε κατά το δυνατόν μεχαλύτερες αρθρικές επιφάνειες. Έχει 

ένδειξη  όταν η οστεοαρθρίτιδα προσβάλλει μόνο το έσω ή έξω διαμέρισμα της 

μηροκνημικής άρθρωσης με αντίσ το ιχη  χωνιώδη παραμόρφωση κα ι συχχρόνως 

την επιχονστιδομηριαία άρθρωση. Προϋποθέτει επίσης όχι πλήρη καταστροφή 

του αρθρικού χόνδρου. Προτιμάται σε αρρώστους ηλ ικ ία ς  μέχρι 65 χρόνων. Για 

να επιτευχθεί άριστο αποτέλεσμα δηλαδή ανακούφιση από τον πόνο κα ι 

αποκατάσταση της λειτουρχίας του χόνατος, απαιτείτα ι σχολαστικός 

υπολοχισμός της διάρθρωσης με ακτινολοχικό έλεχχο κα ι προσεκτική τεχν ική
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στην επέμβαση κα ι στην μετεγχειρητική  αχωχή που 3α ακολουθήσει ο πασχών.

Σε κά9ε περίπτωση το αποτέλεσμα της οστεοτομίας 3α πρέπει να επιτρέψει 

μία κατά πολύ μεγαλύτερη σωματική δραστηριότατα a n to i το αποτέλεσμα 

μιάς συνή9ους ολικής αρ3ροπλαστικής του χόνατος

Στις περιπτώσεις όπου η οστεοτομία αποτυχαίνει μέσα σε ένα χρονικό 

διάστημα που μπορεί να κυμαίνετα ι από ολίχα έως κα ι 15 χρόνια, υπάρχει η 

δυνατότητα νέας 3εραπευτικής επέμβασης, ε ίτε  με ολική αρ3ροπλαστική του 

χόνατος ε ίτε  με αρ3ρόδεση. Η αποτυχία της οστεοτομίας μπορεί να οφείλετα ι 

στο υπερβολικό βάρος του αρρώστου, στην αυξημένη δρασχηριόχητά χου, σχην 

εφαρμοχή εσφαλμένης χεχν ικής, σχην ανεπαρκή διόρ3ωση κα ι σε παράχονχες 

που δεν έχουμε ακόμη εντοπίσει.

Η αρ9ρόδεση παραμένει σαν μιά τελευτα ία  επιλοχή της  χειρουρχικής

θεραπείας στο αρθριτικό χόνατο που ανακουφίζει από τον πόνο αλλά δ ίν ε ι

σημαντική αναπηρία κα ι κυρίως στα νέα άτομα. Προϋποθέτει ικανοποιητική

λειχουρχία τουλάχιστον στο σύστοιχο ισχίο. Καταπονεί κατά την βάδιση κα ι

τ ις  κ ινήσεις , με υπερβολικά stress, το ισχίο κα ι την ποδοκνημική, με

επακόλου9ο την εμφάνιση πρόωρων εκψυλιστικών αλλοιώσεων σ 'αυτές τ ις

αρθρώσεις. Αποτελεί βέβαια θεραπεία εκλοχής σε παραλύσεις, λοιμώ ξεις με

αποδιορχάνωση του χόνατος κα ι σε αποτυχία ολ ικής αρ9ροπλαστικής μετά από

εμφάνιση φλεχμονής. Είναι ευνόητο βέβαια ότι η αρθρόδεση στο χόνατο ε ίν α ι 
- · η  * Γ3 19,25,26,27,

μια μόνιμη επιλοχη

Η ΟΛΙΚΗ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ

Στα τελευταία 10 χρόνια έχε ι χ ίν ε ι σοβαρή πρόοοδος τόσο σχην σχεδίαση, 

στην κατασκευή κα ι τα υλικά των ενδοπροθέσεων του χόνατος, όσο κα ι στην 

τεχν ική  τοποθέτησης κα ι σταθεροποίησής τους. ‘Ετσι οι εν δ ε ίξ ε ις  της  ολ ικής 

αρθροπλαστικής του χόνατος έχουν μεταβλη3εί αρκετά, σχενεύονχας 

παράλληλα κα ι το φάσμα των ενδείξεω ν της  αρθρόδεσης κα ι σ'ένα βαθμό κα ι 

της οστεοτομίας.
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Η ΑΠΟΦΑΣΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΓΧΕΙΡΙΣΗ

Προκειμένου να επιλέξουμε την ολική αρθροπλαστική σαν θεραπεία χ ια την 

αντιμετώπιση του αρ9ριτικού μονάχος 9α πρέπει πρώτα να έχουμε εκτιμήσ ει 

προσεκτικά τα παρακάτω:

α) ενδε ίξε ις , β) απόλυτες α ντενδ ε ίξε ις  χ ) τους αρνητικούς παράχοντες 

(σ χετ ικές  α ντενδ ε ίξε ις ) δ) τ ις  τεχ ν ικ ές  δυσκολίες ε ) την δυνατότητα 

εναλλακτικώ ν λύσεων χια την θεραπεία του ^

ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ

Απόλυτο κριτήριο ε ίνα ι ο πόνος που δεν υποχωρεί συντηρητικά. Η 

α σ τά θεια , η παραμόρφωση κ α ι ο μ εχά λο ς περιορισμός τη ς  

κ ιν η τ ικ ό τη τα ς  του χόνατος που μειώ νουν την δυνα τό τητα  φόρτισής
του αποτελούν επίσης σοβαρά κριτήρια. Δεν πρέπει να αχνοούνται βέβαια, οι

λειτουρχικές απαιτήσεις του πάσχοντα κα ι ο βαθμός δραστηριότητας του

καθώς και το προσδόκιμο επιβίωσης του πάσχοντα σε σύχκριση με την

αναμενόμενηΜμσκροζωϊα" της επιλεχόμενης θεραπείας. Η συνεχής επιδείνωση
του πόνου κα ι η μείωση της δραστηριότητας φέρουν τον ασθενή σταδιακά

στην ανάχκη να δεχθεί την επέμβαση (ε ικ . 18).
%

ΑΠΟΛΥΤΕΣ ΑΝΤΕΝΔΕΙΞΕΙΣ

Ενερχός η πρόσφατη λοίμωξη στο χόνατο ή σε άλλη περιοχή του σώματος, 

αποτελεί απόλυτη αντένδειξη  χ ια  την εφαρμοχή ολ ικής αρθροπλαστικής του 

χόνατος. Αρρωστοι πάσχοντες που δεν ε ίνα ι προετοιμασμένοι να δεχτούν 

έναν δραστικό περιωρισμό σε δραστηριότητες, πσυ δεν επιτρέπονται ακόμα κα ι
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μετά από μιά επιτυχημένη ολική αρ3ροπλαστική σχο χόνατο, 6εν 3α πρεπει να

Εικ. 18. Σχηματική παράσταση της συσχέτισης των επιπέδων πόνου κα ι 

δραστηριότητας ως προς τον χρόνο που ο άρρωστος δέχετα ι την χειρουργική 

3εραπεία.(Διαχραμμισμένη επιφάνεια).

ΕΠΙΒΑΡΥΝΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ

Ορισμένοι παράχοντες που επιβαρύνουν σοβαρά την ποιότητα ζωής των 

αρρώστων με τα ήδη καταστραμμένα χόνατα πρέπει να παίρνονται σοβαρά 

υπόιμιν. Αυτοί ε ίνα ι η παχυσαρκία, η νεαρή ή πολύ μεχάλη ηλ ικ ία , η 

πα3ολοχική οστεοπόρωση κα ι η σχετικά  έντονη δραστηριότητα.

Δεν υπάρχουν όρια ηλ ικ ία ς  χια την Ο.Α.Γ. . Πρακτικά, ο πιό σημαντικός 

παράχοντας που έχε ι σχέση με την ηλ ικ ία  ε ίνα ι ο μ ετεχχειρητικός χρόνος που 

το χόνστο 3α πρέπει να δουλέψει ικανοποιητικά, πριν ο άρρωστος μπορέσει να 

αποδεχτεί την ανάχκη αντικατάστασης της ενδοπρό3εσης σε περίπτωση 

αποτυχίας της. Ένας σχετικά  νέος με δραστηριότητα δεν αποδέχεται εύκολα 

αντικατάσταση της Ο.Α.Γ. μετά αποτυχία της που 3α συμβεί στον 5 ως 10 

χρόνο.

Παρά το ότι η σχεδίαση κα ι τα υλικά των ενδοπρο3έσεων βελτιώ3ηκαν 

σημαντικά, δεν ε ίνα ι απεριόριστη η διάρκεια του αναμενομένου 

ικανοποιητικού αποτελέσματος, κυρίως λόχυ της  αποτριβής του 

πολυαιδυλενίου κα ι της κόπωσης των υλικών χενικότερα αλλά κα ι της
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"κόπωσης" ιη ς  σύνδεσης οστού-ενδοπρόθεσης που όσο σταθερή κα ι άν ε ίνα ι 

δεν μπορεί να ανχέξει τα φορτία που αναπτύσσονται π.χ. σε αθλητική 

δραστηριότητα ή σε μία πτώση με το χόνατο σε έκταση, αλλά ακόμα κα ι στην 

απεριόριστη χρήση.
Η παχυσαρκία ε ίνα ι ένας ακόμα βασικός παράχοντας ανάπτυξης εντόνων 

καταπονήσεων τόσο στην ενδοπρόδεση όσο κα ι σ τις  επ ιφάνειες ενδοπρόδεσης 

-οσίου, που μπορεί να φδάσουν σε επικίνδυνα επίπεδα κάτω από ορισμένες 

συνδήκες. π.χ. ένας άρρωστος 120 κιλών που ανεβαίνει σκαλιά αναπτύσσει 

φορτία 500 κιλών στην κνημομηριαία άρδρωση (κ α ι στην επιφάνεια κνημιαίου 

τμήματος και οστού κνήμης ) (βλ. πίνακα II).

Πέρα λοιπόν από τους κλ ιν ικούς παράχοντες που οφείλει να σταδμίσει ο 

χειρουρχός, δεν πρέπει να αχνοήσει κα ι την ένταση των φορτίων που 3α 

αντιμετωπίσει η ενδοπρόδεση από τον τρόπο ζωής του πάσχοντα. ‘Αν αυτός 

προδιαδέτει σε πρώιμη αποτυχία, τότε η Ο.Α.Γ. δεν ε ίνα ι κατάλληλη δεραπεία. 

Γ ιατί πρέπει να σημειωδεί ότι παράχοντες β ιολοχικής μηχανικής κα ι 

παδο-φυσιολοχίας που υπεισέρχονται στην εμφάνιση κα ι εξέλ ιξη  της 

οστεοαρθρίτιδας, ε ίνα ι υπεύδυνοι χ ια την πρώιμη χαλάρωση κα ι αποτυχία της  

ολικής αρδροπλαστικής
Παθήσεις του χόνατος σ τις  οποίες εφαρμόζουμε την Ο.Α.Γ. ε ίνα ι η βαριά 

προσβολή του από ρευματοειδή αρθρίτιδα, η οστεοαρθρίτιδα, η μετατραυματική 

αρθρίτιδα, εκφύλιση μετά από φλεχμονή /ό τ α ν  έχουν περάσει 5 τουλάχιστον 

χρόνια), η οστεονέκρωση του έσω μηριαίου κονδύλου σε προχωρημένο στάδιο 

και εκφύλιση της άρθρωσης σε αρρώστους που πάσχουν από αιμορροφιλία.

Πριν την τελ ική  απόφαση ο χειρουρχός δα πρέπει να σταθμίσει κα ι την δ ική 

του επάρκεια και εμπειρία απέναντι στην παδολοχική οντότητα που θα έχ ε ι να 

αντιμετωπίσει κάθε φορά.

Είναι απαραίτητο να εξηχήσει στον άρρωστο κα ι το περιβάλλον του τους 

κινδύνους, τ ις  πιθανές επιπλοκές, την πιθανότητα χαλάρωσης,λοίμωξης κα ι 

μετά απ' όλα αυτά να οριστικοηοιηθεί η απόφαση, θα πρέπει να του εξηχηθεί 

επίσης η εναλλακτική  δυνατότητα της αρθρόδεσης, άν αποτύχει η Ο.Α.Γ.
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ΤΥΠΟΙ ΕΝΔΟΠΡΟΘΕΣΕΒΝ Ο.Α.Γ.

Σ τις  αρχές της ΙΟ ετίας του 50 ο Borje W alldius διαπίστωσε την αξία που 

μπορεί να έχει στην κλ ιν ικά  πράξη η εφαρμοχά της ολ ικός αρ9ροπλαστικύς 

χια την 9εραπεία του βαριά αρ3ριχικού χόνατος. Το 1951 ο W alldius 

κατασκεύασε μιά ενδοπρό3εση τύπου "Μ εντεσέ” από πολυαι8υλαίνιο που 

επέχρεπε κίνηση μόνο κατά τον άξονα κάμψης -  έκτασης ^

Το 1953 ο Shiers κα ι σχεδόν λίχο αρχότερα ο W alldius χρησιμοποίησαν

(27)
ενδοπρο3έσεις από Cr-CO-Mb

Το 1953 ο Shiers κα ι σχεδόν λίχο αρχότερα ο W alldius χρησιμοποίησαν 

ενδοπρο3έσεις από Cr-CO-Mb

Το 1960 ο Mckeever χρησιμοποίησε μ ετα λλ ικές  ενδοπρο9έσεις 

ημιαρ3ροπλαστικής ® ) .  Από το 1970 παίρνοντας υπ’όψιν την επιτυχία της 

ολικής αρ9ροπλαστικης ισχίου μετά από την εφαρμοχά των βασικών αρχών 

των John Chanley, χρησιμοποίησαν χαμηλός τριβής επ ιφάνειες μετάλλου προς 

πλαστικό, με σκοπό να ελαττώσουν τα δ ια τμητικά  κα ι ατροφικά φορτία που 

ασκούνται σ τις  επιφάνειες επαφής ενδοπρόθεσης κα ι οστού. Μετά από 

καλύτερη μελέτη των αιτίων αποτυχίας, των σχεδιαστικών χαρακτηριστικών 

κα ι της αλληλεπίδρασης τους με τη βιολοχικη μηχανικό  του αρ9ριτικού 

χόνατος και των λεπτομερειών της εχχειρητικης τεχ ν ικ ό ς , έχ ινα ν οι 

απαραίτητες τροποποιήσεις. Στην αρχή της ΙΟ ετίας του 70 6ιαμορφώ3ηκαν 

δύο βασικές κατηχορίες ενδοπρο3έσεων.

Α. Αντικατάστασης των αρθρικών επιφανειών.
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1. με διατήρηση τυν  χιαστών.

2. χωρίς τους χιαστούς.

Β. Αρδρυτές ενδοπροθέσεις (τύπου "μεντεσέ").

Έτσι σ τις  σημερινές κατασκευές έχε ι επιτευχθεί κ ίνηση τριών αξόνων κα ι 

συμμετρικότερη κατανομή των φορτίων που παίζει σημαντικό ρόλο στη 

στα3εροποίηση της αρθροπλαστικής.

Η ανάπτυξη τύπων ΟΑΓ. που εφαρμόζονται χωρίς τσ ιμέντο με καλά πρώιμα 

αποτελέσματα, σήμερα βρίσκεται κάτω από την δοκιμασία του χρόνου που αν 

αποδειχθεί επιτυχημένη, 9α διευρύνει σημαντικά τ ις  ενδ ε ίξε ις

χρησιμοποίησης της ^12' 13' 17> 27λ

Στην προσπάθεια επίλυσης εκείνων των προβλημάτων που προέκυψαν από 

την μέχρι τώρα χρήση των ενδοπροθέσεων του χόνατος έχουν κατασκευασθεί 

πάρα πολλοί τύποι. Έχουν ταξινομηθεί ανάλοχα με τα  σχεδ ιαστικά τους 

χαρακτηριστικά κα ι με τον “βαθμό ελευθερίας" που επιτρέπουν.

Διακρίνουμε:

1. τ ις  ενδοπροθέσεις του ενός διαμερίσματος (unicom partm ental).

2. τ ις  ενδοπροθέσεις που αντικαθιστούν τ ις  αρθρικές επιφάνειες των 

μηριαίων και κνημιαίων κονδύλων (to ta l condylar) ή κα ι της 

επιχονατίδας που διακρίνονται σε δύο τύπους

α) ανατομικού τύπου: με προσπάθεια ανάπλασης των αρθρικών επιφανειών 

και με διατήρηση των χιαστών.

β) ημιανατομικού τύπου: μοιάζουν περίπου με το χόνατο κα ι αντικαθιστούν 

τους χιαστούς συνδέσμους με κάποιον οπίσθιο μηχανισμό που 

“αντικαθιστά" τον οπίσθιο χιαστό σύνδεσμο.

3. Περιοριστικές ή τύπου μεντεσέ: που επιτρέπουν την κ ίνηση μόνο στον 

άξονα κάμψης έκτασης ή κα ι πολύ περιορισμένη στροφή.
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m efFOrtettfIN ΤΗΣ ΟΛΙΚΗΣ ΛΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗΣ

t v s  από ta  σοβ&ράτερβ προθήματα που παραμένουν ακόμα χ ια  μεγαλύτερη 

δ ιερ εύ ν η σ η ι^ π σ υ κ α θ ο ρ ίζε ι την μακροζωία της ολ ικής αρθροπλαστικής του 

χόνατος, ε ίν α τ ο  ΐμήκος σταθεροποίησης της  στο σκελετό. Ποικίλα μέσα 

χρησψοποιήθιΐίάν μέχρι τώρα όπως β ίδες, σ τηρ ικτ ικές  προσεκβολές κα ι 

υποδοχείς μοσχεύματος, περισσότερο όμως απ'όλα κυριάρχησε η χρήση του 

ακρυλικού τσιμέντου (polymethy 1 methacrylate). Τα τελευτα ία  6 χρόνια 

προστέθηκε κα ι η εμπειρία από την χρήση προθέσεων χόνατος χωρίς τσ ιμέντο , 

που οι επιφάνειες στηρίξεως τους ε ίνα ι διαμορφωμένες με "πορώδεις” χώρους 

που αναμεσά τους επιτρέπουν την ανάπτυξη ιστού (β ιολοχική σταθεροποίηση 

με bone ή tissue ingrowth).

Σκοπός όλων των συστημάτων σταθεροποίησης με ή χωρίς τσ ιμέντο ε ίνα ι 

να μεγιστοποιηθεί η επιφάνεια στήριξης της πρόθεσης στο οστούν. Έτσι η 

πίεση σ τις  επιφάνειες επαφής (δύναμη ανά μονάδα επ ιφάνειας) μ ικρα ίνε ι, 

καθώς αυτές αυξάνονται. Με την χρησιμοποίηση τσ ιμέντου, αυτό, 

π ε τ υ χ α ί ν ε τ ο ί σ τ α θ ε ρ ο π ο ί η σ η  όμως θα πρέπει πρώτα να 

αναπτυχθεί ιστός στους πορώδεις χώρους (27λ

Το τσ ιμέντο στην σταθεροποίηση προθέσεως χρησιμοποιήθηκε χ ια  πρώτη 

φορά το 1941 από τον Kiser ^37 .̂ Η σύνδεσή του με το οστούν δεν προέρχεται 

από ενδοχενή συχκολλητική ιδ ιότητα  αλλά από μηχανική αλληλοδιαπλοκή με 

τ ις  μικρές ανωμαλίες που παρουσιάζουν οι επιφάνειες οστεοτομίας στο οστούν 

ή με μικρές οηές που δημιουρχεί ο χειρουρχός Η επιφάνεια τσ ιμέντου 

οστού παρουσιάζει ικανοποιητική αντοχή σε συμπιεστικές φορτίσεις παρά σε 

δ ιατμητικές. Κατά την σταθεροποίησή του παράχει εξώθερμη αντίδραση κα ι 

θερμότητα ανάλσχα με τον όχκο του. Η θερμοκρασία σ τ ις  επ ιφάνειες επαφής
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με το οστούν ε ίνα ι κάτω από την 3ερμοκρασία πήξεως των πρωτεϊνών (56° 

Ο .

Είναι πι9ανόν να προκάνει τοπική νέκρωση κυττάρων. Η παρουσία του 

τσιμέντου προκάνει τη συγκέντρωση μακροφάχων κα ι την αντίδραση ξένου 

σώματος τοπικά (κ α ι πολυπύρηνα χιχαντοκύτταρα ξένων σωμάτων 3̂7λ  0 

Champers μάλιστα 6ημοσίευσε το 1980 την ένδειξη  ότι από τα μακροφάχα 

σχηματίζονται και οστεοκλάστες, που συμμετέχουν στην αντίδραση τοπικής 

απορρόφησης του οστού. Το τσ ιμέντο επηρεάζει επίσης σημαντικά την τοπική 

ανοσοαντίδράση μέσω:

α) αναστολής της δημιουργίας ενερχών χημειοτακτικώ ν παραχόντων. 

β) άμεσης καταστολής της ικανότητας των λευκοκυττάρων να 

μεταναστεύουν, και

χ) ανάπτυξης πτωχού σε αιμάτωση συνδετικού ιστού χύρω του ^45 .̂

Αυτή η ιδ ιότητα παίζει σημαντικό ρόλο στην ανάπτυξη λοιμώξεων. Κατά 

την εφαρμοχή του τσιμέντου, έχουν παρατηρη3εί παροδικές καρδ ιαχχειακές 

αντιδράσεις κα ι τοξική δράση του ελεύ3ερου μονομερούς m ethacrylate Η 

κ λ ιν ική  εμπειρία από την εφαρμοχή του τα τελευτα ία  25 χρόνια δεν έδειξε 

σοβαρούς βιολοχικούς κινδύνους. Το βασικό πλεονέκτημα της άμεσης 

μηχανικής στα8εροποίησης που προσφέρει βελτιώ νεται με την σχολαστική 

σιμπιεστική εφαρμοχή του σε μορφή χαμηλού ιξώδους πάνω σε καλά 

προετοιμασμένες οστικές επιφάνειες.

Εναλλακτική λύση χια την στα3εροποίηση των ενδοπρο9έσεων αποτελεί η 

εφαρμοζόμενη τα τελευταία 6 χρόνια "βιολοχική” στα3εροποίηση με την 

ανάπτυξη οστού και συνδετικού ιστού, στους πορώδεις χώρους των επιφανειών 

στήριξης των ενδοπρο3έσεων (porous coated). Βασική προϋπό9εση αποτελεί η 

αρχική πιεστική εφαρμοχή τους πάνω σ τις  άριστα κομμένες επιφάνειες 

επαφής ^  Η ανάπτυξη οστού έχε ι σχέση με τούς παρακάτω
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παρατονίες ^Ζ7* & ).

α) μέχεθος των πόρων.

β) τον ρυ3μό οσχικής ανάπτυξης

χ) την οτα9εροποίηση της πρόδεσης αρχικά

6) την παραμόρφωση της επιφάνειας επαφής οστού-πόρων κατά την

φόρτιση.

Η καλύτερη οξυχόνωση του ιστού επ ιτυγχάνεται, όταν το μέχεθος των 

πόρων είνα ι 50-400 pm ^  ,οπότε επ ιτυγχάνεται ο μεχαλύτερος βαθμός 

μηχανικής σταθερότητας σε σύντομο σχετικά διάστημα^57). Στον νεόπλαστο 

αυτόν ιστό δεν διαπιστώθηκε η ανάπτυξη μακροφάχων .

Η νέα αυτή τεχν ική  σταθεροποίησης επιτρέπει τη μέχιστπ δυνατή 

διατήρηση οστού που ε ίνα ι από τ ις  βασικές επιδιώξεις του χειρουρχού. 

Βρίσκεται ακόμα κάτω από κ λ ιν ικ ή  εφαρχμοχή κα ι η δοκιμασία του χρόνου θα 

αποδείξει την πειραματικά διαπιστωμένη ανάπτυξη οστού κα ι μαλακών μορίων 

στους πόρους ^ 6* 45* 47λ

Βασικές προϋποθέσεις χ ια  την χρησιμοποίηση ενδοπροθέσεως, χωρίς 

τσ ιμέντο, ε ίνα ι α) η καλή αιμάτωση των επιφανειών του σποχχώδους οστού, 

όπως αυτές φαίνονται μετά την οστεοτομία β) η σταθερότητα της  

τοποθέτησης της πρόθεσης, που όταν δεν ε ίνα ι απόλυτη κατά την εφαρμοχή 

της αλλά επιτρέπει μ ικροκινήσεις θα πρέπει να χ ίν ε τα ι χρήση τσ ιμέντου ^ 7* 

18, 63) 0ι μ ικροκινήσεις εμποδίζουν την ανάπτυξη "β ιολοχικής" 

σταθεροποίησης. Σημαντική ε ίνα ι εδώ κα ι η επίδραση του βαθμού "ελευθερίας" 

της πρόθεσης. Για την βιολοχική σταθεροποίηση χρησιμοποιούνται ελάχιστα 

περιοριστικές προθέσεις. ' Οταν κατά τ ις  οστεοτομίες βρούμε οστεοπορωτικό ή 

σκληρυντικό οστούν πρέπει να χρησιμοποιήσουμε τσ ιμέντο, χ) Η στενή επαφή 

μεταξύ πορώδους επιφάνειας της  πρόθεσης κα ι του οστίτη ιστού που θα πρέπει
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να έχει υψηλό βιολογικό δυναμικό. Απόσταση του ιστού από την επιφάνεια 

μεγαλύτερη από 2 mm επιτρέπει την ανάπτυξη πτωχού συνδετικού ιστού 

Αυτό ε ίνα ι αρκετό χία να κατανοήσουμε την καδοριστική σημασία που έχε ι η 

ακρίβεια κάδε οστικής επιφάνειας στήριξης της πρόδεσης, που πρέπει να 

προσεχδεί ιδ ια ίτερα στο χειρουχείο. Η βιολοχική απάντηση του οστού μετά 

την τοποδέτηση της πορώδους πρόδεσης, φαίνετα ι πως ακολουδεί δύο στάδια:

1. την επουλωτική φάση με την ανάπτυξη συνδετικού ιστού, που με την

σειρά του ε ίνα ι δυνατόν να υποστεί μετάπλαση σε ινώ δη-οστίτη  ιστό κα ι

2. την φάση προσαρμοχής στην δυναμική των φορτίσεων που δέχετα ι η 

πρόδεση. Την εμφάνιση δηλ. αυξημένης οστικής πυκνότητας σ τ ις  περιοχές 

συχκέντρωσης δυνάμεων κα ι την απορρόφηση οστού εκ ε ί, όπου δεν 

εμφανίζονται αυξημένα φορτία. Αυτές οι μεταβολές έχουν σημαντική 

επίπτωση στον τελ ικό  βαδμό σταδεροποίησης της αρδροπλαστικής κα ι 

βασίζονται σ τις  αρχές του νόμου του W o lff (27,47,46)

Σε ότι αφορά τ ις  ηλεκτροχημικές εξερχασίες που χ ίνοντα ι σ τ ις  επ ιφάνειες 

επαφής οστού-πορώδους πρόδεσης, αναχνωρίζεται σήμερα ότι με το πέρασμα 

του χρόνου χ ίνετα ι μικρού βαδμού απελευδέρωση μεταλλικώ ν ιόντων στους 

χύρω ιστούς Η συνολική ποσότητα των μεταλλικώ ν ιόντων που

απελευδερώνεται, εξαρτάται από τον χρόνο κα ι την συνολική μεταλλ ική  

επιφάνεια επαφής. Οι μακροχρόνιες επιδράσεις από την χρήση πορωδών 

ενδοπροδέσεων δεν ε ίνα ι ακόμα χνωστές, σε ότι αφορά την επίδραση των 

μεταλλικών ιόντων στους ιστούς ^  κα ι στον ορχανισμό χενικότερα .
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ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ

1. Η ΧΑΛΑΡΑΣΗ (Loosening)

Η συχνότερη α ιτ ία  αποτυχίας της  ολικής αρ9ροπλαστικής του χόνατος 

ε ίνα ι η χαλάρωση της από μη σηπτική α ιτία . 11 ,17,32,41,62, 63).

Πολλοί ε ίνα ι οι παράχοντες που συμβάλλουν στην πρόκληση χαλάρωσης 

σ τις  επιφάνειες στήριξής ενδοπρό9εσης-οστού κα ι η διερευνησή τους 

αποτελεί περίπλοκο πρόβλημα.

Η χαλάρωση του κνημιαίου τμήματος ε ίνα ι μεχαλύτερη σε συχνότητα από 

τη χαλάρωση της επιχονατίδας. 27> 52* ^  Η λανθασμένη τοποθέτηση 

της ενδοπρόθεσης μπορεί να οδηχήσει σε χαλάρωση ,χ ια τ ί κατά την φόρτισή 

της προκαλεί υπερβολική συχκένρωση φορτίων σε περιοχές των επιφανειών 

στήριξης ενδοπρόθεσης οστού ή τσιμέντου οστού, κυρίως δ ιατμητικώ ν, που με 

την κυκλική επανάληψή τους οδηχούν σε ρήξη των επιφανειών επαφής.

Η φτωχή ποιότητα του οστού-(οστεοπενία), το υπερβολικό σωματικό βάρος 

κα ι η έντονη δραστηριότητα του αρρώστου ε ίνα ι παράχοντες που μπορούν να 

προκαλέσουν άσηπτη χαλάρωση. Η επίδραση συνεχώς επαναλαμβανόμενων 

κυκλικών φορτίσεων σημαντικής έντασης έχει αποδειχθεί από τους Pugh κα ι 

συν. κα ι Rabin κα ι συν. ^47* ότι προκαλεί κατάχματα "εκ  κοπώσεως" στο 

δοκιδικό οστούν. Εάν μετά τα κατάχματα των δοκίδων συνεχίσουν να 

ασκούνται κυκλικά έντονες φορτίσεις, σχηματίζονται μ ικρές ψευδαρθρώσεις.
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Ο ιστός των ψευδαρ3ρώσεων ε ίνα ι ακτινοδιαπερατός κα ι στην 

ακτινογραφία δ ίνε ι την ακτινοδιαπερατή γραμμή που εμφανίζετα ι κάτω από 

την ενδοπρό3εση πριν από την χαλάρωσή της. Υπάρχει ένα συγκεκριμένο 

εύρος έντασης των φορτίσεων που αντέχουν οι δοκίδες του οστού κα9ώς κα ι 

μιά ανώτατη συχνότητα επανάληψης τους.

Όταν συμβαίνουν απότομα τα δοκιδικά κατάχματα κα ι η πρόθεση 

■'υποχωρεί** σε μία "νέα** θέση, αυτά τα κατάχματα ε ίνα ι δυνατόν να πορωθοόν 

κα ι η πρό3εση να ε ίνα ι στα3ερή πάλι στην νέα της  9έση 3̂3' 19  ̂ . Όταν 

τμήματα της ενδοπρόδεσης φέρουν μ ετα λλ ικές

προσεκβολές-σταθεροποιητικές-μέσα στο σποχχώδες, που μπορεί μάλιστα να 

ε ίνα ι κα ι "πορώδεις** (porous coated), συχνά εμφανίζετα ι το φαινόμενο της 

"υποκλοπής φορτίσεων" από τ ις  οριζόντιες επιφάνειες της  ενδοπρόδεσης 

(stress shelding), με αποτέλεσμα να προκαλείται ατροφία των δοκίδων που 

δεν φορτίζονται 13* ^ . ( ε ι κ .  19).

Αυτό έχε ι σαν συνέπεια ε ίτε  το κάταχμα κοπώσεως του υλικού της 

ενδοπρόδεσης που μένει "αστήρικτο", ε ίτε  την χαλάρωση του τμήματος της  

ενδοπρόθεσης χ ια τ ί τελ ικά  λόχω μείωσης της επιφάνειας στήριξης 9α 

ενδώσει κα ι η περιοχή που συχκεντρώνει τα μεχαλύτερα φορτία.

Η χρήση ενδοπρο9έσεων που σια3εροποιούνιαι χωρίς τσ ιμέντο  κα ι μάλιστα 

εκείνων που φέρουν "πορώδεις" επιφάνειες στήριξης θεωρείται από αρκετούς 

συχχραφείς ελπιδοφόρα. Σύμφωνα με την υπόθεση των Kenna-Hugerford 19 η 

βιολοχική σταθεροποίηση με την ανάπτυξη οστίτη ή συνδετικού ιστού στους 

πορώδεις χώρους των επιφανειών στήριξης δ ίν ε ι την δυνατότητα 

επανόρθωσης των μικροτραυματισμών κα ι προσαρμοχής στην αλλαχή των 

επιπέδων φόρτισης. Αυτό μπορεί να κάνει τη βιολοχική σταθεροποίηση 

ανθεκτικότερη στην προοδευτική χαλάρωση που οδηχεί σ ιχά -σ ιχά  σε κ λ ιν ικ ή  

ανεπάρκεια της ολικής αρ3ροπλαστικής του χόνατος.
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Για να αποδώσει η βιολοχική σταθεροποίηση προϋποθέτει σχολαστικές κα ι 

ακριβείς οστεοτομίες στα οστικά άκρα, άριστη τοποθέτηση της ενδοπρόθεσης 

κα ι μηχανική σταθερότητα.

Η χρήση πλαστικών κνημιαίων τμημάτων έχει συνδεθεί με υψηλά προσοστά 

χαλάρωσης, χ ια τί επιτρέπουν σε σημαντικό βαθμό μ ικροκινήσεις σ τις  

επιφάνειες στήριξης. Σήμερα συνιστάται αποκλειστικά η χρήση κνημιαίων 

τμημάτων με μεταλλική βάση.

Η εμπειρία από την χρήση ενδοπροθέσεων τύπου "μεντεσέ" κα ι γενικότερα 

ενδοπροθέσεων που περιορίζουν τ ις  κ ινήσ ε ις  στροφής κα ι 

προσαχωχής-απαχωχής, αναφέρει μεχάλα ποσοστά αποτυχίας κα ι χαλάρωσης. 

Αυτό συμβαίνει χ ια τ ί σ τ ις  μ ετα λλ ικές  επιφάνειες στήριξης τους 

αναπτύσσονται υψηλού βαθμού δ ια τμητικές  κα ι ατροφικές φορτίσεις κατά την 

βάδιση και τ ις  κ ινήσ εις , που ξεπερνούν την αντοχή της μηχανικής στήριξης 

της ενδοπρόθεσης κα ι την αντοχή των δοκίδων 15* 54 ·̂

Σ τις  περιπτώσεις χαλάρωσης του μηριαίου τμήματος τα κ λ ιν ικ ά  κα ι 

εργαστηριακά δεδομένα χ ια  την παθοχένειά της, συχκλίνουν στην μεχάλη 

σημασία που έχει κατά την τοποθέτησή του, η καλή επαφή του οπισθίου 

τμήματος στην οπίσθια επιφάνεια του μηριαίου. Αυτό επ ιτυχχάνεται με την 

άριστη εκτέλεση της οστεοτομίας, την καλή εφαρμοχή του τσ ιμέντου ή την 

τοποθέτηση μοσχεύματος σ τις  χωρίς τσ ιμέντο ολ ικές αρθροπλαστικές. Αυτή η 

επιφάνεια δέχεται υψηλά συμπιεστικά φορτία όταν ο άρρωστος ανεβα ίνει 

σκαλιά ή σηκώνεται από την καρέκλα του. Αν δεν εφάπτεται καλά η 

ενδοπρόθεση, τότε στην κάτω επιφάνεια αναπτύσσονται δ ια τμ η τικ ές  δυνάμεις 

και στην πρόσθια επιφάνεια αποσπαστικές. Όταν αυτές οι δυνάμεις 

ξεπεράσουν την αντοχή των επιφανειών στήριξης, το μηριαίο τμήμα 

χαλαρώνει κα ι τ ε ίν ε ι να περιστραφεί προς τα πίσω Σε μεχάλες σειρές 

όπως του Insall κα ι συν. κα ι του Tovnley, αναφέρονται ποσοστά άσηπτης
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χαλάρωσης 2 % χ ια μετεγχειρητική  παρακολούθηση 7 -9  χρόνια (μ.ο. 6 χρ ) 

κα ι 2-11 χρόνια αντίστοιχα. Σαν κύρια α ιτ ία  αναφέρεται η κακή 

ευθυγράμμιση της πρόθεσης. Η εμφάνιση στην απλή ακτινογραφία 

ακτινοδιαπερατής χραμμής κάτω από την επιφάνεια στήριξης της  

ενδοπρόθεσης δεν ε ίνα ι συνώνυμη της χαλάρωσης της αρθροπλαστικής, όταν 

μάλιστα αυτή παραμένει σταθερή κα ι δεν διευρύνεται

Κλινικά συμπτώματα πόνου, αστάθειαςκαι μηχανικής κ ίνησης των 

τμημάτων της ενδοπρόθεσης εμφανίζονται αρχύτερα κα ι επιβάλλουν την 

αντικατάστασή της

Συμπερασματικά: χια  την αποφυχή άσηπτης χαλάρωσης της ολ ικής 

αρθροπλαστικής απαιτείτα ι σχολαστική χειρουργική τεχν ική , χρησιμοποίηση 

ελάχιστα περιοριστικών προθέσεων, άριστη ευθυγράμμιση, κνημ ια ίο  τμήμα με 

μεταλλική  βάση και το μεχαλύτερο δυνατό μέχεθος ώστε να στηρ ίζετα ι κα ι 

στο φλοιό της μετάφυσπς. Όταν χρησιμοποιείται τσ ιμέντο να χ ίν ε τα ι 

προηχούμενα καλή έκπλυση της επιφάνειας του οστού, να χρησιμοποιείται 

υχρό τσιμέντο κα ι να εφαρμόζεται συμπιεστικά σ τις  οστικές επιφάνειες. Η 

βιολοχική σταθεροποίηση της ολικής αρθροπλαστικής του χόνατος έδωσε 

ενθαρυντικά αποτελέσματα μέχρι σήμερα σαν ηιό ανθεκτική  κα ι 

"προσαρμόσιμη" μορφή σταθεροποίησης κυρίως με τή χρήση "πορωδών" 

(porous coated) επιφανειών στήριξης.
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δοκίδων

Εικ. 19. α,β. α: Φυσιολογική φόρτιση -  υπερτροφία δοκιδικού οστού. 

Προσθετική σχεδίαση κα ι σωστή αχωχή του αρρώστου 3α οδηχήσει σε οστική 

υπερτροφία κα ι ενίσχυση της στήριξης της αρδροπλαστικής. 

β: Κυκλικά επαναλαμβανόμενη υπερφόρτιση προκαλεί σ τ ις  δοκίδες κατάχματα 

εκ κοπώσεως που εν τελ ε ί ψευδαρθρώνονται κα ι εμφανίζετα ι αντινοδιαπερατή 

χραμμή.. , . V I ' I ι

j  σύνδλιψη 

δοκίδων

Χ,6.Χ: Απότομη υπερβολική φόρτιση προκαλεί κάταχμα των στηρικτικώ ν 

δοκίδων.6: σημαντική ελάττωση της φόρτισης προκαλεί ατροφία των δοκίδων 

κα ι σοβαρή αποδυνάμωσα της στήριξης.
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2. ?ΛΕΓΜΟΝΗ

Εμφανίζεται συνήθως από μικροοργανισμούς που εισέρχονται κατά την 

εχχείρηση η εγκαθίστανται αρχύτερα στην άρθρωση μέσω αιματοχενούς 

διασποράς από σηπτική εστία απομακρυσμένη (οδοντικό απόστημα, 

βλεννογόνους ουροποιητικού κα ι εσ τίες  στο δέρμα). Η παρουσία της  ίδ ια ς  

της ενδοπρόθεσης που δρά σαν μεχάλο ξένο σώμα, των μικροσωματιδίων που 

προέρχονται από την αποτριβή των αρθρικών επιφανειών κα ι που επηρεάζουν 

τους αμυντικούς μηχανισμούς στην περιοχή κα ι του ακρυλικού τσ ιμέντου, 

αποτελούν παράχοντες επιβαρυντικούς χ ια  την ανάπτυξη φλεχμονής σε μία 

ολική αρθροπλαστική. Κατά τη χρήση ενδοπροθέσεων με "πορώδεις" 

επιφάνειες στήριξης παρατηρείται η εμφάνιση πρωίμων σηπτικών επιπλοκών, 

σε σύχκριση με τ ις  "μη πορώδεις" που παρουσιάζουν περισσότερες 

καθυστερημένες σηπτικές επιπλοκές ^ ) .

Η αμυντική ικανότητα του ορχανισμού χενικότερα αλλά κα ι στο 

περιβάλλον της αρθροπλαστικής παίζουν σημαντικό ρόλο στην εμφάνιση 

Φλεχμονής. Παρατηρήθηκε συχνότερη εμφάνιση φλεχμονής ολ ικής 

αρθροπλαστικής χόνατος σε αρρώστους με ρευματοειδή αρθρίτιδα, σε 

σύχκριση με άλλης α ιτιολοχ ίας αθρίτιδα (4,41,61,66)

Η λήψη κοριτικοστεροειδών, ο διαβήτης, η παχυσαρκία κα ι η μακρόχρονη 

παραμονή στο νοσοκομείο, αποτελούν προδιαθετικούς παράχονες χ ια  σηπτική 

επιπλοκή.
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Επίσης επιπλοκές που έχουν σχέση με χην χειρουργική τεχν ική  αυξάνουν 

τον κίνδυνο φλεχμονής, όπως το μετεγχειρητικό αιμάτωμα, η νέκρωση στα 

χε ίλη  του τραύματος, η ρήξη του χειρουργικού τραύματος κα ι η εχκαταλείψ η 

"νεκρού" χώρου κατά την σύχκλειση του χειρουργικού τραύματος. Σημασία 

έχει κα ι το περιβάλλον του χειρουργείου, ο παρατεταμένος χειρουργικός 

χρόνος, ο φτωχός αερισμός της αίδουσας κα ι γενικότερα η τήρηση των 

κανόνων ασηψίας

Η διάχνωση της φλεχμονής 9α βασισ8εί στην κ λ ιν ικ ή  εικόνα τον αριθμό 

των λευκών αιμοσφαιρίων τον τύπο, την ΤΚΕ, τον τ ίτλο  C.R.P. κα ι την 

ακτινολογική εικόνα, αρχικά. 0 άρρωστος που έχε ι συνεχή πόνο, χωρίς 

φανερή μηχανική α ιτ ία  (χαλάρωση), πρέπει να μας βάλει την υποψία πιδανής 

φλεχμονής, ακόμα ένα πυρέτιο με χρόνια διή3ηση του τραύματος κα ι τοπική 

ευαισ9ησία υποδηλώνει φλεχμονή. Στην ακτινογραφία μπορεί να δούμε, 

ανάλοχα με την βαρύτητα κα ι την διάρκεια της φλεχμονής : χαλάρωση της  

πρό3εσης, απορρόφηση του φλοιού, περιοστική αντίδραση ή κα ι μετατόπιση της 

πρό9εσης. Σ’αυτές τ ις  περιπτώσεις πρέπει να χ ίν ε ι υπό άσηπτες συν9ήκες 

παρακέντηση χια χρώση κατά Gram κα ι καλλ ιέργεια  (χ ια  αερόβια, αναερόβια, 

μύκητες κα ι μυκοβακτηρίδια.) (41,61).

Η αντιμετώπιση της φλεχμονής 9α χ ίν ε ι ανάλοχα με τον χρόνο εμφάνισής 

της και τη βαρύτητα ,με τη χορήχηση αντιβ ιοτικώ ν, το χειρουρχικό 

κα9αρισμό, χωρίς αφαίρεση της πρό3εσης, την αφαίρεση της πρό3εσης κα ι 

την αντικατάστασή της (σε άσηπτο περιβάλλον). Σαν τελευτα ία  ενα λλα κτική  

δυνατότητα παραμένει η αρ9ρόδεση ή ακόμα κα ι ο ακρωτηριασμός.

Η συχνότητα εμφάνισης φλεχμονής σε ολ ικές αρ8ροπλαστικές του χόνατος, 

σε μεχάλες σειρές κυμα ίνετα ι από 1.1% σε 12,4% . Στη μεχαλύτερη σειρά
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της Mayo Clinic με 7308 Ο.Α.Γ. κυμαίνοντα ι από 1,3 % χ ια μη περιοριστικές 

προθέσεις μέχρι 12,5 % χ ια προθέσεις τύπου "μεντεσέ" ^4λ

Το ποσοστό των σηπτικών επιπλοκών σ τις  ολ ικές αρθροπλαστικές χόνατος 

ε ίνα ι διπλάσιο από εκείνο  των ολικών αρθροπλαστικών του ισχίου κα ι 

ενοχοποιείται χ ι' αυτό η σχεδίαση της πρόθεσης κα ι η χε ιτν ίασ η  της  με το 

δέρμα. Έχει παρατηρηθεί επίσης ότι η συχκέντρωση αντιβ ιοτικού στα οστά, 

σ τις  επεμβάσεις του ισχίου ε ίνα ι υψηλότερη από τη  συχκέντρωση που 

πετυχαίνεται σ τις  επεμβάσεις των χονάτων. Αυτό πιθανόν να έχε ι σχέση με 

τη χρήση του tourniquet

Για την πρόληψη των σηπτικών επιπλοκών πρέπει να παίρνονται τα 

απαραίτητα προφυλακτικά μέτρα στην προσεκτική επιλοχή των αρρώστων, τη 

σχολαστική χειρουργική τεχν ική , την εξασφάλιση υψηλής ασηψίας στο 

χειρουρχείο και την χορήχηση προψυλακτικής αντιβίοσης. Οι συχνότεροι

μικροορχανισμοί ε ίνα ι ο stapylococcus aureus κα ι ο S. epidermidis.  ̂ 4* 41 *
61,66)

3. ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙΔΑ

Έχουν σχέση τόσο με την ευθυχράμμιση κα ι σταθεροποίηση της 

επιχονατίδας όσο και με την αποκατάσταση του εκτατικού μηχανισμού. 

Σ'αυτές περιλαμβάνονται η χαλάρωση, το υπεξάρθρημα της  επ ιχονατίδας, κα ι 

το κάταχμα του οστού της επιχονατίδας μετά την οστεοτομία.

4 . ΣΥΝΔΕΣΜΙΚΗ ΑΣΤΑΘΕΙΑ

Η αστάθεια στο μετωπιαίο επίπεδο διαπιστώνεται σαν διαταραχή της
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χωνίας μηρού κνήμης, που κατά την φόρτιση εκδηλώ νεται σαν ραιβό η βλαισό 

χόνατο. Επειδή α ιτ ία  ε ίνα ι η χαλαρότητα των συνδεμοδυλακικών στοιχείων 

εξω η έσω αντίστοιχα, κα ι όχι η κακή τοποδέτηση των τμημάτων της 

ενδοπρόδεσης κατά την φόρτιση του χόνατος δα δημιουρχείται άνοιχμα στο 

ένα διαμέρισμα της άρδρωσης κα ι υπερβολική φόρτιση στο άλλο. Αυτό οδηχεί 

προοδευτικά σε χαλάρωση της  πρόδεσης κα ι επιδείνωση της παραμόρφωσης. Η 

αντιμετώπιση της συνδεσμικής αστάδειας απαιτεί επανεχχείριση κα ι 

τοποδέτηση υψηλότερου κνημιαίου τμήματος σε συνδυασμό με 

συνδεσμοπλαστική. Αστάδεια ε ίνα ι δυνατόν να εμφανισδεί κα ι στο οβελαιίο 

επίπεδο, κα ι προκαλεί υπεξάρδρημα κατά την βάδιση.

5. ΠΑΡΑΛΥΣΗ ΤΟΥ ΠΕΡΟΝΙΛΙΟΥ ΝΕΥΡΟΥ

Είναι ασυνήδιστη επιπλοκή που εμφανίζετα ι όταν με την εχχείρηση 

διορδώνεται σημαντικός βαδμός σύχκαμψης ή βλαισότητας. Μπορεί να 

προκληδεί επίσης από πολύ π ιεστική επίδεση. Μόλις διαπιστωδεί πρέπει να 

αφαιρεδεί η επίδεση κα ι να τοποδετηδεί νάρδηκας σε κάμψη 20° . Σ τις  

περισσότερες περιπτώσεις πρόκειται χ ια απλή νευραπραξία, ενώ σπάνια μπορεί 

να αφορά μονιμότερη βλάβη.

6 . ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ

Αφορούν ε ίτε  τα οστά χύρω από την ολική αρδροπλαστική, ε ίτε  τα υλικά  

της ίδ ια ς  της ενδοπρόδεσης.

Τα κατάχματα των οστών μπορεί να συμβούν ,ε ίτε  από την εφαρμοχή 

εξωτερικής βίας, ε ίτε  από καταπόνηση (s tress fra c tru re s ).

Είναι συνηδέστερα σε ασδενείς που πάσχουν από ρευματοειδή αρδρίτιδα κα ι
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όταν έχει προηχηθεί αχρησία ίου σκέλους χ ια  μεχάλο χρονικό διάστημα. 

‘Ενας επίμονος πόνος συνήθως σ τις  μεταδόσεις του μηριαίου η της  κνήμης 3α 

πρέπει να προκαλέσει στο χιατρό την υποψία χια πιθανό κάταχμα κοπώσεως, 

που όταν δεν ε ίνα ι ακτινολοχικά ορατό, απαιτεί σπινθηροχραφικό έλεχχο (5 5 ).

Κάταχμα της πρόθεσης ε ίνα ι συνήθως αποτέλεσμα κόπωσης του υλικού της 

κα ι συμβαίνει συχνά σε προθέσεις τύπου μεντεσέ ή όταν το κνημ ια ίο τμήμα 

ε ίνα ι από πλαστικό. Μπορεί να συμβεί όταν τμήμα της  πρόθεσης παραμένει 

αστήρικτο εξ 'α ιτ ία ς  του φαινομένου της υποκλοπής φορτίσεως που μπορεί να 

εμφανισθεί σε προθέσεις με μεχάλες σ τηρ ικτ ικές  προσεκβολές

Σαν αποτέλεσμα τραυματισμού, προκαλούνται συνηθέστερα υπερκονδόλια 

κατάχματα. Η θεραπεία τους ε ίνα ι συντηρητική ή χειουρχική ανάλοχα με τον 

βαθμό συντριβής τους κα ι την “συμμετοχή" των επιφανειών στήριξης.
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Η ΕΝΔΟΠΡΟΘΕΣΗ P C.A.

Στην Ορθοπεδική Κ λ ιν ική  του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων , χ ια  την 

χειρουργική θεραπεία των αρρώστων που πάσχουν από βαριές αλλοιώσεις στο 

χόνατο κα ι έχουν ένδειξη  ολικής αρθροπλαστικής, επιλέξαμε την ενδοπρόθεση 

Porous Coated Anatomic (P.C.A)tou Καθηχητή DS. Hungerford.

Πρόκειται χια ανατομικού τύπου ενδοπρόθεση που προσφέρει κα ι τη 

δυνατότητα τοποθέτησης με ή χωρίς τσιμέντο. Τα σχεδιαστικά της 

χαρακτηριστικά είνα ι:

1. Η διατήρηση της ασσυμετρίας μεταξύ των έσω κα ι έξω μηριαίων κονδύλων 

και μεταξύ των κνημιαίων επίσης. Αυτό επιτρέπει σε σημαντικό βαθμό τη 

διατήρηση τόσο της αυτόματης όσο κα ι της ενερχού στροφής. (1‘αυτό τον 

τρόπο ελαχιστοποιούνται οι ατροφικές δυνάμεις που αναπτύσσονται σ τις  

επιφάνειες της επαφής της με το οστούν.

2. Ή ανατομική σχεδίαση των μηριαίων κα ι κνημιαίων αρθρικών επιφανειών 

επιτρέπει την κάμψη και έκταση χύρω από σ τιχμ ια ίο -κ ινη τό  άξονα, έτσ ι ώστε 

να βρίσκονται μέσα στα ψυσιολοχικά όρια οι τάσεις που αναπτύσσονται στο 

διατηρούμενο συνδεσμοθυλακικό σύστημα, ελαχιστοποιώντας παράλληλα τ ις  

δ ια τμητικές και αποσπαστικές δυνάμεις σ τ ις  επ ιφάνειες επαφής οστού 

ενδοπρόθεσης.

3. Αυξημένες επιφάνειες επαφής κνημιαίων κα ι μηριαίων κονδύλων στην 

οπίσθια μοίρα τους, ώστε να προκαλείται η μικρότερη δυνατή παραμόρφωση 

στο πλαστικό. 0 συντελεστής τριβής μεταξύ Cr-Co κα ι πλα^ΠΛκού ε ίνα ι 2,5 

Φορές μεχαλύτερος από εκείνον μ ιάς φυσιολοχικής άρθρωσης.

4. Οι επιφάνειες επαφής των τμημάτων της ενδοπρόθεσης με το οστούν 

καλύπτονται από διπλή επίστρωση με μικροσφαιρίδια από V itta lium  που μεταξύ 

τους αφήνουν "πορώδη διάκενα".

5. Διατηρεί τον οπίσθιο χιαστό σύνδεσμό.

0 σχεδιαστής της ενδοπρόθεσης P.C.A. προσπαθεί να "αναπαράχει"
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Εικ. 20. Τα τμήματα χης πρόθεσης P.C.A. μονάχος επιχοναχίδα, μηριαίο, 
κνημιαίο.

λειχουρχικά χο φυσιολογικό χόναχο μέσα από χην διαχήρηση χης ασύμμετρης 

χεωμεχρίας χων αρθρικών επιφανειών, ώστε να αποφευχθούν μεχάλες 

διαχμηχικές δυνάμεις σχις επιφάνειες συχκραχήσεως, να καχανέμονχαι 

συμμεχρικά οι φορτίσεις στα μαλακά μόρια της άρθρωσης, να υπάρχει η 

δυνατότητα μεχάλου εύρους κινήσεων κα ι να επιχυχχάνεται μακροχρόνια 

σταθεροποίηση με η χωρίς τσιμέντο. Συχκεκριμένα χο:

Μηριαίο Τμήμα; ε ίνα ι διαφορετικό χια το αριστερό κα ι χο δεξιό χόναχο, με 

ασύμμεχρη κατασκευή μεταξύ έσω κα ι έξω μηριαίου κονδύλου. Η επιφάνεια 

των κονδύλων σε μετωπιαίο επίπεδο ε ίνα ι οριζόντια, ώστε να επιτυχχάνεχαι 

ευρεία επιφάνεια επαφής.

Κνημιαίο Τμήμα: διατηρεί χην ασυμμεχρία των κνημ ια ίυν  χληνών. Επιτρέπει 

τη διαχήρηση του οπισθίου χιαστού συνδέσμου. Η έσω αρθρική
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Εικ. 21. Επιμήκης διαχομή χης επιφάνειας στήριξης μ ιάς πρόθεσης γόνατος 

P.C.A. Α ιακρίνονται χα μικροσφαιρίδια με χα πορώδη διάκενα ανάμεσά χους.

επιφάνεια ε ίνα ι υπόκοιλη, ενώ χο οπίσθιο τμήμα χης έξω ε ίνα ι επίπεδο κα ι 

επιμηκέσχερο. Αυχά χα σχεδιασχικά χαρακτηριστικά επιτρέπουν σημαντικό 

βαθμό αυτόματης κα ι ενεργητικής στροφής, διατηρώντας παράλληλα 

φυσιολογική την χάση των συνδέσμων, σ'όλο χο εύρος κάμψης κα ι έκτασης.

Η επ ιγονατίδα : έχ ε ι ασύμμετρες αρθρικές επιφάνειες (έσω -έξω ). Η 

επιγονατιδομηριαία αύλακα φέρεται σε γωνία 3° (προς τα έξω ), ώστε να ε ίνα ι 

παράλληλη του μηχανικού άξονα του σκέλους.

Το πάχος του κνημιαίου τμήματος της ενδοπρόθεσης στην οπίσθια μοίρα του

ε ίνα ι κατά 4 mm, μεγαλύτερο από το οστοόν που αψαιρέθηκε. Για να

αντιρροπισθεί αυτό, οι μηριαίοι κόνδυλοι ε ίνα ι αντίστο ιχα βραχύτεροι κατά 4

mm ώστε να επ ιτυγχάνεται σ'όλο το εύρος κάμψης έκτασης συνδεσμική

ισορροπία, καθώς επίσης μείωση της τάσης των συνδέσμων στην κάμψη ώστε

να επιτρέπεται η αυτόματη κα ι ενεργητική  στροφή στο γόνατό 
19)

(Εικ.22 & 23).

Μ’ αυτόν τον τρόπο αναπτύσσεται σημαντικά μικρότερη ροπή στρέψεως σ τις  

επιφάνειες στήριξης κα ι ελαττώ νοντα ι οι μ ικροκινήσεις της
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Εικ. 22 & 23. Η σχεδίαση ίω ν οπισθίων τμημάτων της  οδ ικής αρθροπλαστικής 

P.C.A. επιτρέπει τη  χαλάρωση των πλαχίων συνδέσμων κατά την κάμψη του 

χόνατος.

ενδοπρό3εσης ως προς το οστουν. Σ'αυτό συμβάλλει κα ι η διατήρηση του 

οπισθίου χιαστού συνδέσμου που επιτρέπει σταθερότητα κα ι σε κάμψη χωρίς 

την χρήση περιοριστικών στοιχείων.

Για την αξιοποίηση όλων των σχεδιαστικών χαρακτηριστικών της 

ενδοπρό9εσης P.C.A. στην κ λ ιν ικ ή  πράξη, πρέπει να χ ίν ε ι πολύ προσεκτική 

τοπο9έτηση κα ι ευθυχράμμιση των επιφανειών της  με τους ψυσιολοχικους 

άξονες του σκέλους. Μεχάλη σημασία έχε ι επίσης η ακρίβεια κάδε μ ιάς 

οστεοτομίας στο μηριαίο, την κνήμη κα ι την επιχονατίδα κα ι ιδ ια ίτερα  κατά 

την τοποθέτησή της χωρίς τσιμέντο.

Ό λες οι επιφάνειες στήριξης ‘’καλύπτονται'* από διπλή επίστρωση με

"μικροσφαιρίδια" από κράμα V ital ium, που δημιουρχούν αναμεσά τους

τρισδιάστατα ’’πορώδη διάκενα" με μέσο μέχε9ος πόρου 425 Μ κα ι πορώδη

επιφάνεια που φτάνει το 35% της συνολικής. Το πάχος της ε ίν α ι 1,5 mm . 
(17, 18,19) κ 21)

Μετά την τοποθέτησή της κα ι με την προϋπόθεση ότι δεν επιτρέπεται κίνηση 

σ τις  επιφάνειες στήριξης, αναπτύσσεται συνδετικός ιστός μέσα στους 

πορώδεις χώρους και μπορεί να εξελ ιχθε ί ακόμη κα ι σε οστίτη ιστό, 

δημιουρχείται δηλαδή μία βιολοχική σταθεροποίηση της 

αρθροπλαστικής.^ '  . Σαν βιολοχική δ ίνε ι την δυνατότητα "προσαρμοχής
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„  , β , , (6, 27, 37, 46) _
της" στις αλλαχες ίω ν συν9πκων φόρτισης. . Οι επ ιφάνειες

στήριξης χπς P.C.A. ε ίνα ι κατασκευασμένες με τέτο ιο τρόπο, ώστε να μην

δημιουρχούνται φαινόμενα "υποκλοπής φορτίων" σ τ ις  προσεκβολές στήριξης.

Οι πορώδεις επιφάνειες στήριξης της P.C.A. αρδροπλαστικής του χόνατος

προσφέρουν τη δυνατότητα τρισδιάστατης σταθεροποίησης τόσο στη χρήση

της χωρίς τσ ιμέντο, με την ανάπτυξη συνδετικού ιστού μέσα στους

επικοινωνούντες πορώδεις χώρους, όσο κα ι στην χρησιμοποίηση

τσιμέντου.(εικ. 21).

Εργαστηριακές δοκιμασίες σ τατικής αντοχής φορτίσεων σ τις  επ ιφάνειες 

αρ3ροπλαστικής - τσιμέντου, συγκρ ιτικές μεταξύ πορώδους επιφάνειας κα ι 

επιφάνειας με μικρές τετράχωνες ανάχλυφες, έδειξε ίση αντοχή σε δυνάμεις 

ελκυσμού σ τις  επιφάνειες με πορώδη διαμόρφωση κα ι τριπλάσια αντοχή σε 

δυνάμεις ελκυσμού.



61

Η ΔΙΑΤΗΡΗΣΗ ΤΟΥ ΟΠΙΣΘΙΟΥ ΧΙΑΣΤΟΥ
ΣΥΝΔΕΣΜΟΥ

Οι επιφάνειες στήριξης αρ3ροπλαστικήςοστού εκ ιό ς  από χ ις 

συμπιεστικές φορτίσεις, δέχονται κα ι δυνάμεις διάχμησης καχά την 

κίνηση χου χόνατος. Ιχο  φυσιολογικό χόνατο βέβαια χέχοιες δυνάμεις 

ανχιρροπούνχαι από χο συνδεσμοθυλακικό χου σύστημα. Ο οπίσθιος χιασχός 

σύνδεσμος ε ίνα ι ο ισχυρόχερος κα ι δέχεχαι μεχαλύτερη φόρτιση από τους 

άλλους. Εάν αφαιρέσουμε τον οπίσθιο χιαστό σύνδεσμο θα πρέπει να 

"αντικαταστήσουμε” τη λειτουρχία του με την χεωμετρία μ ιας 

περιοριστικού τύπου ενδοπρόθεσης.

Η διατήρηση του οπισθίου χιαστού συμβάλει στην σταθερότητα του 

χόνατος κα ι ελαττώ νει τ ις  δυνάμεις διάτμησης.

'Σύμφωνα με την θεωρία των Freeman κα ι Samuel son ν ο έσω

μηριαίος κόνδυλος δεν κ ιν ε ίτα ι προς τα πίσω ως προς την κνήμη κατά

την κάμψη του χόνατος αλλά αυτό συμβαίνει στο έξω διαμέρισμα κα ι

εκδηλώνεται σαν έσω στροφή της κνήμης κα ι όχι σαν οπίσθια κύλιση
~ΐ,13)(12.

Σε ανάλυση βάδισης από τον Τ.των μηριαίων κονδύλων

Andriancchi ν J αποδείχτηκε ότι η διατήρηση του οπισθίου χιαστού έχε ι 

σαν αποτέλεσμα πιό φυσιολογική κίνηση κατά το ανέβασμα ή κατέβασμα 

σκάλας προκειμένου όμως χια ελάχιστα περιοριστικές προθέσεις

* Οταν ο οπίσθιος χιαστός αψαιρεθεί μπορεί να προκληθεί προσθιοπίσθια 

αστάθεια με τάση υπεξαρθρήματος κα ι ανάκυρτο χόνατο κατά χην έκταση. 

Σε ότι αφορά χην τεχν ική  της επέμβασης στην P.C.A. πρέπει να προσεχθεί 

ιδ ια ίτερα η ευθυχράμμιση του κνημιαίου τμήματος κα ι κατά το οβελιαίο 

επίπεδο ώστε να ε ίνα ι απόλυτα οριζόντιο. Στο φυσιολοχικό χόνατο οι 

αρθρικές επίφάνεις κλείνουν προς τα πίσω σε χωνία 7°. Στην P.C.A. η 

σχεδίαση ε ίνα ι τέτο ια  που εάν δεν τοποθετηθεί σε οριζόντια θέση κα ι 

κλ ε ίν ε ι προς τα πίσω τότε με την κάμψη του χόνατος ο οπίσθιος χιαστός 

χαλαρώνει, χ ια τ ί αντικαθιστούμε περισσότερο οστούν με λιχότερη πρόθεση
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Εικ. 2 4  Η σχεδίαση xnc P.C.A αρδροπλασχικής χου χόναχος προϋπο3έχει χην 

χοπο3έχηση χου κνημιαίου χμήμαχος σε ορ9ή χυν ία  (σε οβελιαίο επίπεδο) 

ωςπρος χον επιμήκη άξονα χης κνήμης χ ια  να 6ιαχηρη3εί η λειχουρχία χου 

οπισδίου χιασχού).

Εικ. 25. Η οσχεοχομία σχην κνήμη, όχαν χ ίνεχα ι με προσδία κλ ίση, οδηχεί σε 

περιορισμό χης κάμψης λόχω χης υπερβολικής χάσης που αναπχύσεχαι σχον 

οπίσ9ιο χιασχό (wedging phenomenon).

ενώ εάν κ λ ε ίν ε ι προς χα εμπρός έχουμε ανάκυρχο χόναχο σε έκχαση. Η κάμψη 

όμως εμποδίζεχαι ένχονσ από χην υπερβολική χάση των πλαχίων συνδέσμων
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και ίου οπισ9ίου χιαστού, κα8ώς ο μηριαίος κόνδυλος, όταν εφάπτεται προς 
το onioSio χμτίμα των κνημιαίων αρ3ρικών επιφανειών, έρχετα ι αε υψηλότερη 

9έση. Αυτό συμβαίνει τ ια τ ί αντικαταστάδηκε "λιχότερο" οστούν με 

"περισσότερη" πρό3εση, (wedging phenomenon), (ε ικ . 2 4 -25 ). ;
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ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Στο διάστημα Οκτωβρίου 1983 μέχρι Απρίλιο 1986 έχ ιναν στην 

Πανεπιστημιακή Ορθοπεδική Κ λ ιν ική  του Γενικού Νοσοκομείου Ιωαννίνων 25 

ολικές αρθροπλαστικές χόνατος τύπου P.C.A. που αφορούσαν 23 αρρώστους.

Η ηλικ ία  τους κυμαίνονταν από 49 χρόνων μέχρι 78 χρόνων με μέση 

ηλ ικ ία  63,5 χρόνια. Οι ασθενείς ήταν 17 χυναίκες με 18 χόνατα κα ι οι 6 

άνδρες με 7 χόνατα χειρουρχημένα. Οι 4  από τους αρρώστους μας έπασχαν 

από ρευματοειδή αρθρίτιδα κα ι οι υπόλοιποι 17 από οστεοαρθρίτιδα ενώ 2 

άρρωστοί μας ακόμη έπασχαν από ιδιοπαθή οστεονέκρωση του έσω μηριαίου 

κονδύλου σε προχωρημένο στάδιο, που είχε επιδεινώσει τα ενοχλήματα της 

προϋπάρχουσας οστεοαρθρίτιδας του χόνατος. Σε μία από τ ις  χυνα ίκες με 

οστεοαρθίτιδα η πρωτοχενής α ιτ ία  ήταν σηπτική αρθίτιδα κα ι οστεομυελίτιδα 

της μετάφυσης της  κνήμης πρίν 40 χρόνια. Η άρρωστη ήταν 51 χρόνων, όταν 

χειρουρχήθηκε. Μία δεύτερη άρρωστη από την ίδ ια  ομάδα έπασχε από 

οστεοαρθρίτιδα του χόνατος κα ι βλαισοχονία δευτεροπαθή, μετά από κάταχμα 

του κνημιαίου πλατώ που πορώθηκε σε πλημμελή θέση.

Για την αξιολόχηση της λειτουρχικότητας του χόνατος προεχχειρητικά κα ι 

μετατεχχειρητικά  χρησιμοποιούμε την εκατόνταβάθμια κλ ίμακα βαθμολόχησης 

του καθηχητή D.S. Hugerford (1 7 ). Η κλίμακα αυτή βαθμολοχεί τον πόνο, τη 

σταθερότητα, την παραμόρφωση κα ι την κ ινη τικό τη τα  του χόνατος καθώς κα ι 

την μυϊκή ισχύ του τετρακεφάλου.

Βαθμολοχεί μεμονωμένα την άρθρωση του χόνατος, χωρίς να υπεισέρχονται 

παράχοντες από τ ις  άλλες αρθρώσεις ή την καρδιοαναπνευστική λειτουρχία 
(18-19) (pa πί νακα III)
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Σάκους τους αρρώστους μας κάναμε προεχχειρητικά ακτινογραφίες 

χονάτων σε ορ3ία 9έση-(προσθιοπίσθιες) κα ι σε κα τακεκλ ιμ ένη  3έση 

(πλάχιες). Επίσης, αρχικά, συμμετρικές ακτινογραφίες των κάτω άκρων 

("μετρ ικές" των ανατομικών κα ι λειτουργικών αξόνων), στα δέκα πρώτα 

χόνατα που χειρουρχήσαμε ,ενώ στα υπόλοιπα μόνο του σύστοιχου μηριαίου, 

χια να υπολογίσουμε την βλαισότητα του ανατομικού άξονα του μηριαίου. Για 

τη σωστή αξονική ευθυχράμμιση της αρθροπλαστικής μας ε ίνα ι απαραίτητο να 

χνωρίζουμε τη χωνία λειτουρχικού άξονα του σκέλουςκαι ανατομικού άξονα 

της διάφυσης του μηριαίου. Σ’αυτήν τη χωνία προσθέτουμε κα ι τη  χωνία 3° 

μεταξύ κατακορύφου κα ι λειτουρχικού άξονα του σκέλους κα ι ανάλοχα με το 

άθροισμα επιλέχουμε τον κατάλληλο κάθε φορά οδηχό, χ ια την οστεοτομία . 

Από την προεχχειρητική βαθμολόχηση των αρρώστων μας 19 συχκέντρωναν 

25-40 βαθμούς της κλ ίμακας D.S. Hugerford κα ι οι υπόλοιποι 40 -55  χια κάθε 

χόνατο.

Η σταθεροποίηση της αρθροπλαστικής έχ ινε  με τσ ιμέντο στην πρώτη 

άρρωστη που χειρουρχήσαμε με P.C.A χόνατος τον Οκτώβριο 1983 κα ι σε μία 

άρρωστη παχύσαρκη με έντονη φυσική δραστηριότητα, που έπασχε από 

οστεοαρ3ρίτιδα και ε ίχε προεχχειρητικά μόνο 27° κάμψη στο χόνατο. Στα 

υπόλοιπα χόνατα δεν χρησιμοποιήσαμε τσ ιμέντο ,παρά μόνο χια την 

σταθεροποίηση του επιχονατιδικού τμήματος της πρόθεσης σε δύο αρρώστους.

Σε 12 απ'αυτούς έχ ινε  προεχχειρητικά (κ α ι σε 8 μ ετεχχειρητικά ) ανάλυση 

βαδίσεως με την μέθοδο που εφαρμόζει το Ερχαστήριο Ιατρ ικής Φυσικής της 

Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων. Τα στο ιχεία  που αναλύονται 

με την μέθοδο αυτή είνα ι:

1. Η διάρκεια ενός ολόκληρου βήματος σε δευτερόλεπτο.

2. Ο ρυθμός βάδισης (αριθμός βημάτων ανά δευτερόλεπτο).

3. Η ταχύτητα βάδισης (μέτρα ανά δευτερόλεπτο).
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4. Η επί % αναλοχία ύφους του ατόμου προς το μήκος του βήματός του.

5. Χρόνος απλής στήριξης του ενός ποδιού, ενώ το άλλο βρίσκεται στον α # α .

6. Ο χρόνος μισού βήματος, αριστερού κα ι δεξιού (από την επα$ή της 

αριστερής ως την επαφή της δεξιάς φτέρνας στο έδαφος κα ι το αντίθετο.

7. Την συσχέτιση των παραπάνω ευρημάτων με τον πόνο κα ι το εύρος της 

κ ίνησης .

Μ ετεγχειρητικά η παρακολούθηση των αρρώστων περιλαμβάνει τον 

ακτινολογικό έλεχχο της αρθροπλαστικής, σε προσθιοπίσθιες κα ι πλάχιες 

ακτινογραφίες καθώς κα ι τον έλεχχο ευθυχραμμίσεως με “μετρ ικές" 

ακτινοχραφίες των κάτω άκρων. Σ’αυτές υπολοχίζουμε τη χωνία μηρού 

κνήμης ή την παραπληρωματική της χ ια  ευκολία. Οι ακτινοχραφ ίες χ ίνοντα ι 

σε μηχάνημα που δ ίνε ι την δυνατότητα ακτινοσκοπήσεως κα ι την ακριβή 

στόχευση, έτσ ι ώστε η δέσμη της ακτινοβολίας να προσανατολισθεί 

παράλληλα με τ ις  επιφάνειες επαφής οστού-πρόθεσης.

Ο έλεχχος χ ίνετα ι σ τις  45 μέρες, στους 3 κα ι στους 6 μήνες κα ι κατά τη 

συμπλήρωση χρόνου μετά την εχχείρηση.

Η αξιολόχηση των ακτινολοχικών ευρημάτων χ ίν ετα ι χ ια  επιμέρους 

περιοχές των επιφανειών επαφής, κάθε τμήματος της πρόθεσης ξεχωριστά 

(ε ικόνα  26).

Η εμφάνιση πυκνής οστικής δομής άμεσα εφαπτομένης με τ ις  επ ιφάνειες 

στήριξης δε ίχνε ι την μεταφορά φορτίων απ'εύθείας ανάμεσα στην πρόθεση κα ι 

το οστούν χωρίς την παρεμβολή συνδετικού ιστού (ακτινοδιαπερατή 

χραμμή)^18* 19λ



Εικ. 26. Ανάλυση ίω ν επιμέρους επιφανειών στήριξης κά3ε τμήματος της  

πρόθεσης χωριστά σε ακτινογραφίες που πρέπει να παίρνονται με την δέσμη 

παράλληλα προς τ ις  επιφάνειες στήριξης.

ΠΙΝΑΚΑΣ I I I

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΚΑΙ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΓΟΝΑΤΟΣ ΣΕ ΠΑΣΧΟΝΤΕΣ ΠΟΥ 

ΥΠΟΒΛΗΘΗΚΑΝ ΣΕ ΟΛΙΚΗ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ P.C.A (100 POINT RATING SYSTEM)

1. ΠΟΝΟΣ ΠΡΟ ΜΕΤΑ

Α. Συχνός σε ηρεμία. Ισχυρός σε κά3ε δραστηριότητα. Επιβάλλει 

αποφυχή φορτίσεως. Αναβλητικά ισχυρότερα της ασπιρίνης.

Αδυναμία δραστηριοτήτων ρουτίνας, λόχω πόνου------------------  Ο

Β. Πόνος ηρεμίας συνηθισμένος. Σχετικά  ισχυρός επί δραστηριό

τητας. Εξάρτηση από μπαστούνι. Ανικανότητα χια ερχασία λό-

χω του πόνου. Λ ίχες δραστηριότητες στο σπίτι----------------------  10

Γ. Πόνος ηρεμίας περιστατικά. Η δραστηριότητα ρουτίνας λ ίχο πε

ριορισμένες. Ελαφρά αναλγητικά ---------------------------------------------  20

Δ.Όλες οι δραστηριότητες ρουτίνας με αντιρροπίσημο πόνο. Περι-

στασιακά ελαφρά αναλχητικά  ή αντίφλεχμονώδη----------------------  30

Ε. Καμιά ενόχληση επί δραστηριοτήτων ρουτίνας . Επί υπερβολικής 

προσπάθειας ενοχλήσεις. Σπάνια ελαφρά αναλχητικά  ή α ντ ίφ λε-
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χμονώδη-------------------------------------------------------------------------------------  35

ΣΤ.* Οχι πόνος σε οποιαδτίποτε δραστηριότητα-------------------------------------  40

2. ΣΤΑΘΕΡΟΤΗΤΑ (Με το χόνατο σε πλήρη έκταση, το εύρος των πλα- 

χίων κινήσεων)

Α. 0 -5 ° ...........................................................................................................  10

Β. 5 -1 5 β........................................................................ ................................ 5

Γ. Περισσότερο από 15°................... - ............................. - ............. ...........  Ο

3. ΠΑΡΑΜΟΡΦδΣΗ (Υπολοχίζονται οι 3 -8 °  της φυσιολοχικής βλαισότητας)

Α. Ραιβότητα η Βλαισότητα 0 -5 ° .............   +15

6- 10° ..................... - .............................................................................................  +10
11 -15°.............................- ...........................  + 7

1 6 -2 0 °-................................................. .. + 3

Μεγαλύτερη από 20®------------------------------  Ο

Β. Ιύχκαμψη 5 -1 5 °....   - 5

15 -30°........................................................................................... 10

30 -45 ................... - ............................. - ................................ -  -1 5

Μεγαλύτερη από 45°---------------------------   -2 0

4. ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ (Το ολικό εύρος παδητικης κ ίνησ ης) 1-30®----------- Ο

3 1 -6 0 °..........  Ο

61-90®..........  5

91 -10 5 --------- 20

105°—  25

5. ΔΥΜΑΝΗ ΤΕΤΡΑΚΕΦΑΛΟΥ (Εκατοστιαία αναλοχία σε σύχκριση με το 

οχ ιές χ ια  την ηλ ικ ία  κα ι το φύλλο)

Α. Μεχαλύτερη από 75°------------------------------------------------------------------ 787698-

ID

Β. 50-70% 5



69

Η ΤΕΧΝΙΚΗ ΤΗΣ ΕΓΧΕΙΡΗΣΗΣ

Με την ολική αρ9ροπλαστική στο χόνατο, ο χειρουργός αποσκοπεί 

στην διατήρηση ικανοποιητικού εύρους κινήσεων στην άρθρωση, στην 

εξάλειψη του πόνου κα ι ταυτόχρονα στην όσο το δυνατόν μεχαλύτερη 

διάρκεια καλής λειτουρχικότητας της αρθροπλαστικής.

Αυτό προϋπσθε'τει την άριστη ευθυχράμμισή τη ς , τη διατήρηση της 

ισορροπίας στους συνδέσμους κα ι την σίχουρη κα ι σταθερή τοποθέτηση της 

πρόθεσης στα οστά.

Πριν από την επέμβαση θα πρέπει να έχουμε μελετήσει με λεπτομέρειες 

την έκταση των αλλοιώσεων, τον βαθμό σταθερότητας του χόνατος κα ι με τη 

βοήθεια των κατάλληλων διαφανείων, πάνω σ τις  ακτινοχραψίες, το μέχεθος 

των απαιτούμενων προσθετικών τμημάτων. Στην αρθροπλαστική χόνατος P.C.A. 

σημαντική ε ίνα ι η βοήθεια που προσφέρει η χρήση του ειδ ικού συστήματος 

ερχαλείων τόσο χια την ακριβή πραχματοποίηση κάθε οστεοτομίας, όσο κα ι 

χια τον προσανατολισμό κάθε τμήματός της ξεχωριστά.

Σημεία και άξονες αναφοράς χια την ευθυχράμμισή ε ίνα ι το κέντρο του 

χόνατος (Κ ), ο άξονας της διάφυσης του μηριαίου (Α ), το κέντρο της 

ποδοκνημικής (Α) κα ι ο εχκάρσιος ανατομικός άξονας τους χόνατος (Τ ).

Η φυσιολοχική βλαισότητα του χόνατος ποικ ίλλει μεταξύ των ανθρώπων 

και καθορίζεται από την ευρύτητα της πυέλου, το μήκος του μηριαίου, την 

αυχενομηριαία χωνία κα ι το μήκος του μηριαίου αυχένα. Τα στο ιχεία  αυτά 

προσδιορίζουν την χωνία μεταξύ του μηχανικού άξονα του σκέλους κα ι του 

άξονα της μηριαίας διάφυσης, που μετρ ιέτα ι πάνω σε μ ία προεχχειρητική 

ακτινοχραφία του σύστοιχου μηριαίου οστού.

Προσθέτοντας κα ι 3° έχουμε την συνολική βλαισότητα του μηριαίου. Για
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ιη ν  επίτευξη οριζόντιας θέσης ίω ν αρ3ρικών επιφανειών υπάρχουν τρεις 

αντίστοιχοι οδηχοί χ ια την οστεοτομία του μηριαίου χ ια  τρε ις  διαφορετικούς 

βαθμούς βλαισότητάς 7°, 9β, 11 °. Για την ακρίβεια της ευθυχράμμισης στο 

μηρό χρησιμοποιείται τόσο ενδομυελικός οδηχός, όσο κα ι εξωτερική ράβδος 

ευθυχραμμίσεως. Και οι δύο οδηχοί έχουν σαν αναφορά την διάφυση του 

μηριαίου και όχι την μηριαία κεφαλή που δεν ε ίνα ι ά ζ ω σ τε  προσιτή στο 

χειρσυρχό. Για την ατροφική ευθυχράμμιση στο μηρό, πρώτο σημείο αναφοράς 

ε ίνα ι τα οπίσ3ια άκρα των μηριαίων κονδύλων κα ι δεύτερο ο άξονας των 

επικονδύλων με 10° έξω στροφή

Για την κνήμη, σημεία αναφοράς χια την αξονική ευθυγράμμιση της  

ε ίνα ι το κέντρο του χόνατος κα ι της ποδοκνημικής. Η οστεοτομία χ ίν ετα ι σε 

χωνία 3° ως προς τον ανατομικό της άξονα (με κλ ίση προς τα έσω). Έτσι 

επιτυχχάνεται οριζοντιοποίηση της αρθρικής επιφάνειας ,ενώ δ ια τηρείτα ι η 

Φυσιολοχική βλαισότητά της των 3°. Για τη ατροφική ευθυχράμμιση σημεία 

αναφοράς ε ίνα ι η αμφίσφόρια χραμμή με 25° -  30° έξω στροφή κα ι ο οπίσθιος 

Φλοιός στην επιφάνεια οστεοτομίας της κνήμης.

Η άρθρωση προσπελαύνεται μέσω επιμήκους μέσης τομής του δέρματος 

κα ι έσω παραεπιχονατιδικής τομής του 3υλάκου που επ εκτείνετα ι κα ι στον 

τέτοντα του τετρακεφάλου. Ακολουθεί απεξάρ3ρωση της  επ ιχονατίδας, 

καθαρισμός της άρθρωσης από ελεύθερα σώματα, υπερπλαστικό υμένα κα ι 

οστεόφυτα, σε έκταση προσιτή στον χειρουρχό, κα ι αφαίρεση των μηνίσκων.

Μετά την αξονική ευθυχράμμιση στο μηριαίο, χ ίν ε τα ι η πρώτη οστεοτομία 

στην κάτω επιφάνεια των κονδύλων (ε ικ . 27 α,β,χ).
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οστικό κα ι συγχρόνως εν Βομυελικό οδηχό ευθυγράμμισης με σημείο αναφοράς 

tov άξονα της διάφυσής ίου.

Ακολουθεί η ατροφική ευθυγράμμιση κα ι η δ ιάνοιξη των 2 οδηχών οπών 

χια το μηριαίο τμήμα της πρόθεσης (σ τη ρ ικ τ ικ ές ) κα ι μετά η οστεοτομία του 

προσθίου και οπίσθιου τμήματος των κονδύλων. Μετά την τελευτα ία , 

πετυχαίνεται καλύτερη προσπε'λαση στο πίσω τμήμα της  άρθρωσης χια 

αφαίρεση οστεοφύτων, των οπισθίων κεράτων των μηνίσκων κα ι τυχόν 

ελευθέρων σωμάτων, που άν παραμείνουν περιορίζουν την κίνηση. Ιδ ια ίτερα η 

κνημια ία κατάφυση του οπισθίου χιαστού πρέπει να απογυμνωθεί από τ ις
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Εικ. 28 α,β, Στροφίκή ευθυχράμμιση κα ι οστεοτομίες στο μηριαίο οστούν

συνδεσμικές τα ιν ίες  που την ενώνουν με τους μηνίσκους(εικ . 28).

Στο επόμενο στάδιο ελέγχετα ι η ισορροπία των μαλακών μορίων με το 

χόνατο ευ3ειασμένο (όχ ι σε υπερέκταση) κα ι τη χρήση ειδ ικού ερχαλείου που 

τε ίν ε ι τους συνδέσμους διορ3ώνοντας την αρχική παραμόρφωση. Ό ταν η 

αρχική παραμόρφωση ε ίνα ι μικρού βαθμού κα ι διορδώνεται παθητικά, δεν 

υπάρχει ανάχκη χαλάρωσης των μαλακών μορίων. Σε μεγαλύτερες 

παραμορφώσεις, όταν υπάρχει ραιβότητα μπορούμε να χαλαρώσουμε την "εν τω 

βά3ει“ μοίρα του έσω πλαχίου συνδέσμου. Σε βλαισότητα χαλαρώνουμε την 

λαχοκνημιαία τα ιν ία . Όταν υπάρχει σύχκαμψη ,αφαιρούνται καλά όλα τα 

οστεόφυτα * όπως κα ι σ τ ις  προηχούμενες περιπτώσεις -  κα ι κάνουμε 

χαλαρωτικές τομές στον οπίσθιο θύλακο κάτω από άμεση οπτική επαφή. Εάν οι 

παραμορφώσεις ε ίνα ι σοβαρές κα ι δεν διορ3ώνονται με απλές χαλαρωτικές 

τομές, τότε χ ίνοντα ι οι οστεοτομίες κα ι στο τέλος μετά την τοποθέτηση των 

τμημάτων κα ι την ανάταξη του χόνατος η υπολοιπόμενη παραμόρφωση 

διορθώνεται με ανάπλαση των μαλακών μορίων (ε ικ . 29).
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Εικ. 29. Με το χόνατο ευ8ειασμένο αποκαβίσταται η συνδεσμική

Εικ. 30. α,β,χ,. Αξονική κα ι ατροφική ευ3υχράμμιση της  κνήμης με την 

βοή8εια ειδικού οδηχού κα ι σημεία αναφοράς τον επιμήκη αξονά της  κα ι την 

αμφίσφύριο χραμμή.
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Προσοχή πρέπει να 6ο3εί κατά ιη ν  οσχεοχομία της  κνήμης ,χ ιαχ ί το 

κνημιαίο τμήμα της πρόβεσης δέχετα ι τ ις  μεγαλύτερες καταπονήσεις κα ι 

χαλαρώνεται συχνότερα. 0 προσανατολισμός του στο οβελιαίο επίπεδο ε ίνα ι 

κάθετος προς τον επιμήκη άξονα της κνήμης. Λόχω σχεδίασης στην P.C.A. , 

άν δώσουμε οπίσδια κλίση στην οστεοτομία (ανάλοχη με εκε ίνη  των 7° -  10° 

του φυσιολογικού πλατώ), τότε αντικα3ιστούμε περισσότερο οστούν με 

λιχότερη πρό3εση. Ιδ ια ίτερη προσοχή απαιτείτα ι, όταν υπάρχει σημαντική 

αστική απώλεια στην έσω ή έξω κνημ ια ία  χλήνη. Με βάση την αρχή της 

διατήρησης κατά το δυνατόν περισσότερου οστού, μπορούμε να κάνουμε την 

οστεοτομία πάνω από το επίπεδο της υπολειπόμενης αρδρικής επιφάνειας κα ι 

να καλύψουμε το "κενό" με τσ ιμέντο ή μοσχεύματα, ανάλοχα με την τεχν ική  

σταθεροποίησης Σημειώνουμε ότι το επίπεδο της  αρδρικής χραμμής έχε ι 

ήδη καθοριστεί με την κάτω κα ι οπίσθια οστεοτομία του μηριαίου, χ ι’αυτό 

μπορούμε να κάνουμε την οστεοτομία της κνήμης σε διαφορετικά επίπεδα. Τη 

διαφορά που προκύπτει την καλύπτουμε με διαφορετικού πάχους κνημ ια ία  

τμήματα της πρόθεσης. Αυτά κυμαίνοντα ι από 7 mm μέχρι 16 mm. θα πρέπει 

όμως πάντα να επιδιώκουμε την ελάχιστη δυνατή αφαίρεση οστού, ώστε σε 

ενδεχόμενη αντικατάσταση της πρόθεσης να υπάρχει οστούν επαρκές χ ια  την 

στήριξη της νέας.

Πριν από την οστεοτομία της αρθρικής επιφάνειας της κνήμης 3α πρέπει να 

περιχαρακώσουμε με έναν οστεοτόμο την κνημ ια ία  κατάφυση του οπισθίου 

χιαστού. Η ακριβής οστεοτομία της  κνήμης σε επίπεδο παράλληλο προς το 

έδαφος έχει καθοριστική σημασία χ ια την σταθερότητα της άρ3ρωσης κατά 

την κάμψη και την έκταση. Εάν χ ίν ε ι με πρόσθια κλ ίση , τότε το χόνατο σε 

έκταση χ ίνετα ι ανάκυρτο, ενώ η κάμψη περιορίζεται. Αντίθετα , αν χ ίν ε ι με 

κλίση προς τα πίσω, στην έκταση το χόνατο ε ίνα ι σταθερό, ενώ στην κάμψη 

ασταθές. Γαυτή τη φάση μπορούμε να κάνουμε δοκιμαστική ανάταξη κα ι
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έλεχχο ιη ς  συνολικής ευθυγράμμισης του σκέλους. Αν διαπιστωθεί κακή θέση 

ίου κνημιαίου, υπάρχει δυνατότητα διόρθωσης χης οσχεοχομίας κα ι 

χοποθέχησης παχύτερου κνημιαίου τμήματος.

Πριν ανοίξουμε χις σταθεροποιητικές οπές σχην κνήμη, ελέχχουμε χόσο χην 

σχροφίκή ευθυγράμμιση όσο κα ι χην θέση χου πλατύ ως προς χα έσω κα ι έξω 

χου κεντρικού άξονα χης κνήμης (ε ικόνα  31 α,β,).

Εικ. 31 α,β . Τελ ική  προετοιμασία μηριαίου κα ι χοποθέχησης κνημιαίου 

τμήματος.

Εάν το οστούν ε ίνα ι έντονα οσχεοπορωτικό, χρησιμοποιείται κνημ ια ίο  τμήμα 

με μεχάλη κεντρ ική  προσεκβολή (stemmed),που σταθεροποιείται με τσ ιμέντο. 

Εναλλακτικά, υπάρχει η δυνατότητα χρησιμοποίησης πλατώ με δύο μικρότερες 

προσεκβολές που φέρονται λοξά προς τα πίσω, με κλ ίση  30° ως προς την 

κατακόρυφο. Το τελευταίο επ ιλέχετα ι, όταν δεν χρησιμοποιείται τσιμέντο.

Στη δοκιμαστική ανάταξη αρχίζουμε με χην τοποθέτηση αρχικά του 

χαμηλότερου κνημιαίου τμήματος 7 mm. Στη συνέχεια με το χόνατο σε 

κάμψη 90° τοποθετούμε με προσοχή το μηριαίο προωθώντας όλες τ ις  

επιφάνειες του παράλληλα με τ ις  οστεοχομίες. Αν διαπιστωθούν μικρά

οι
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ελλείματα σ τις  επιφάνειες στήριξης, μπορούμε να τα συμπληρώσουμε με 

οστικό μόσχευμα, ενώ άν πρόκειται χ ια μεγαλύτερα, μόνο με τσ ιμέντο. Συχνά 

λόχω της σκληρότητας του οστού στην πρόσ3ια μοίρα των μηριαίων 

κονδύλων, η οστεοτομία του προσ3ίου φλοιού ε ίνα ι σχετικά  δυσκολότερη κα ι 

υπολείπεται του κανονικού με συνέπεια την παρεμπόδιση του μηριαίου 

τμήματος να “καθίσει" σ τις  άλλες δύο επιφάνειες κα ι την τάση του να 

παρεκτοπισθεί σε κάμψη. Αν προσπαθήσουμε να υπερνικήσουμε, χωρίς 

διόρθωση, την οστικη προεξοχή, τότε συμπιέζεται το σχετικά  μαλακόχερο 

οπίσθιο οστούν των κονδύλων του μηρού, με αποτέλεσμα μετά την 6ιόρ3ωση 

να υπάρχει οστικό έλλειμα , σε μιά επιφάνεια επαφής που δέχετα ι σοβαρή 

συμπιεστική φόρτιση κατά την κάμψη του χόνατος κα ι προδιατί3εται χ ια 

πρώιμη χαλάρωση του τμήματος αυτού της πρό3εσης( ε ικ  32).

Μετά την τοπο3έτηση των δοκιμαστικών τμημάτων, φέρουμε το χόνατο σε 

έκταση και ελέχχουμε την προσ3ιοπίσ3ια ευ3υχράμμιση του σκέλους καθώς 

και στο μετωπιαίο επίπεδο την πλαχιο-πλάχια στα3ερότητα κα ι ευθυχράμμιση. 

Αν η άρ3ρωση υπερεκτείνεται, τότε τοπο3ετούμε το αμέσως παχύτερο κνημ ια ίο  

τμήμα ή το αμέσως χαμηλότερο, αν δεν φτάνει σε πλήρη έκταση. Σε 

περίπτωση που έχε ι ή&η χρησιμοποιηθεί το λεπτότερο κνημ ια ίο  των 7 mm, 

6ιορ3ώνουμε την οστεοτομία της  κνήμης . Το ιδ ιεώ δες ε ίν α ι να έχουμε πλήρη 

συνδεσμική στα3ερότητα σε έκταση κα ι μικρή χαλαρότητα σε κάμψη, που 9α 

επιτρέπει ενερχό κα ι πα3ητική στροφή της κνήμης. Ελέχχεχαι επίσης κα ι η 

προσ3ιοπίσ9ια σταθερότητα σε 90° κάμψη. Αποδεκτή ε ίνα ι η αστάθεια που 

εξαλείφετα ι, όταν η κνήμη φέρεται σε στροφή. Αν διαπιστωθεί πλαχιοπλαχία 

αστάθεια, εκείνο που μπορούμε να κάνουμε ε ίνα ι ε ίτε  α) να χαλαρώσουμε την 

σφιχτή πλευρά κα ι να χρησιμοποιήσουμε παχύτερο κνημ ια ίο  τμήμα ή β) να 

αηοκαταστήσουμε τη χαλαρή πλευρά με συνδεσμοπλαστική. Όταν ο οπίσθιος 

χιαστός δ ιατηρείτα ι, λ ίχα  χιλ ιοστά χαλάρωσης των έξω συνδεσμοθυλακικών
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στοιχείων αντφροπούνχαι από τους δυναμικούς σταθεροποιητές :

Εικ. 33. Τονίζουμε την βασική λεπτομέρεια τ ις  σωστής προετοιμασίας της  

οστεοτομίας στο μηριαίο κα ι της  προσεκτικής εφαρμογής του μηριαίου 

τμήματος, που αν δεν προσεχθεί, δημιουργεί σύνθλιψη της  οπίσθιας 

επιφάνειας κα ι προδιαθέτει σε πρώιμη χαλάρωσή του.

λαχονοκνημιαία τα ιν ία , δικέφαλος, ιχνυακός κα ι έξω κεφαλή του 

χαστροκνημίου μυός, εφ'όσον βέβαια έχε ι διορθωθεί η ραιβότητα.

Όταν διορθώνουμε όμως προεχχειρητικά βλαισή παραμόρφωση, τότε 

υπολειπόμενη έσω αστάθεια δεν διορθώνεται δυναμικά. Η κάλυψη της 

χαλαρότητας με αύξηση του κνημιαίου τμήματος δεν ε ίν α ι “απεριόριστη" 

,χ ια τ ί όταν ξεπεράσει ένα όριο, προκαλεί διάταση του οπισθίου χιαστού κα ι 

εμποδίζει την κάμψη. Ενώ κα ι η πρόσθετη αφαίρεση οστού από την κνήμη 

επηρεάζει την σταθερότητα, τόσο σε κάμψη ,όσο κα ι σε έκταση.
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Εικ. 33 α: Τελική αξονική ευθυγράμμιση του σκέλους κα ι ατροφική, πλαχία 

όψη. β: πρόσθια όψη.

Η επιγονατίδα στην P.C.A. έχε ι διαφορετική έσω κα ι έξω αρθρική επιφάνεια 

κα ι απαιτεί ανατομική τοποθέτηση στην κατεύθυνση του λειτουργικού άξονα 

του σκέλους.

Η οστεοτομία χ ίν ετα ι 1 mm έως 2 mm πάνω από την κατάφυση των 

τενόντων. Η επιγονατίδα της πρόθεσης εφαρμόζεται στο οστούν με 2 

μεταλλ ικές  προσεκβολές. Εάν προυπηρχε υπεξάρθρημα της επ ιγονατίδας κατά 

την ανάταξη απαιτούνται χαλαρωτικές τομές στο θύλακο κα ι τους έξω 

τενόντων. Η επιγονατίδα της πρόθεσης εφαρμόζεται στο οστούν με 2 

μ εταλλ ικές προσεκβολές. Εάν προυπήρχε υπεξάρθρημα της επ ιγονατίδας κατά 

την ανάταξη απαιτούνται χαλαρωτικές τομές στο θύλακο κα ι τους έξω

!
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καθεκτικούς της συνδέσμους.

Εικ. 34. Η τοποθέτηση μεγάλου μηριαίου τμήματος της  πρόθεσης οδηχεί σε 

περιορισμό της κάμψης του χόνατος λόχυ τάσης του εκτατικού μηχανισμού.

Μερικές φορές δεν φθάνει αυτό κα ι συμπληρώνεται με αναδίπλωση του έσω 

παραεπιχονατιδικού θυλάκου.

Κατά τον τελ ικό  έλεχχο αν διαπισθωθούν οπίσθια οστεόφυτα ή οπίσθιο 

"υπόλλειμα” οστού πέρα από την προσθετική αρθρική επιφάνεια, πρέπει να 

αφαιρούνται ώστε να μην εμποδίζουν την πλήρη κάμψη, προσκρούωντας ο 

μηρός επί της κνήμης, πριν εξαντληθούν οι αρθρικές επιφάνειες. Πριν 

τοποθετήσουμε την κανονική πρόθεση ,ανοίχμουμε τον ίσχαιμο επίδεσμο κα ι 

μετά από καλή έκπλυση κα ι καθαρισμό των οστικών επιφανειών, εφαρμόζουμε 

λεπτό στρώμα τσιμέντου στο οστούν και στην πρόθεση,(όταν υπάρχει ένδειξη  

χια τσιμέντο) πιεστικά κα ι σε αρκετά ρευστή κατάσταση. Τοποθετούμε πρώτο



2θΜΜ

Εικ . 35. Η ανεπαρκής αφαίρεση οστού από την επιγονατίδα οδηγεί, μετά την 

τοποθέτηση της πρόθεσης ,σε περιορισμό της κάμψης λόχω αύξησης του 

μοχλοβραχίονα κα ι υπερβολικής τάσης του εκτατικού μηχανισμού.

το κνημιαίο κα ι κατόπιν σε κάμψη 90° το μηριαίο. Τσιμέντο εφαρμόζουμε 

στην πρόσθια κα ι κάτω οστεοτομία του μηρού, ενώ στην πρόθεση του μηριαίου, 

μόνο στην πορώδη επιφάνεια που θα καλύψει την οπίσθια οστεοτομία. 

Ακολουθεί η τοποθέτηση της  επ ιγονατίδας με η χωρίς τσ ιμέντο ανάλοχα με 

την ποιότητα του οστούν κα ι η αναταξη της  (ε ικ . 34 & 35 ). Μετά από 

σχολαστική έκπλυση της  άρθρωσης, τοποθετείται παροχέτευση υπό αναρρόφηση 

κα ι σύχκλιση κατά στρώματα. Τελειώ νοντας εφαρμόζουμε καλή επίδεση 

Robert Jones. Η σταθεροποιητική βίδα που συνιστάται από τον σχεδιαστή, δεν 

χρησιμοποιήθηκε σε 14 από τ ις  25 αρθροπλαστικές, επειδή τα τμήματα της  

πρόθεσης τοποθετήθηκαν πολύ “σφιχτά" κα ι παρουσιάζουν ελάχιστη κ ίνηση 

κατά τον διεχχειρητικό έλεχχο.



81

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΓΟΓΗ

Η προετοιμασία των αρρώστων μας χια  την καλή μετεγχειρητική  

αποκατάσταση έχει ήβη αρχίσει με την είσοδό τους στο νοσοκομείο. Με την 

φροντίδα του φυσιοδεραπευτή ο κάδε άρρωστος μαδαίνει να περπατάει με τ ις  

πατερίτσες κα ι να κάνει ισομεχρικές ασκήσεις του ιετρακεφάλου μυός.

Μετά την ολοκλήρωση της επέμβασης κα ι εφ’όσον πριν έχ ε ι ελεχχδεί η 

κ ινητικότητα  του χόνατος, τοποδετείται παροχέτευση υπό συνεχή αναρρόφηση. 

Ακολουθεί σύχκλειση του τραύματος κα ι χ ίνετα ι άσηπτη επίδεση Robert Jones. 

Μετά την ανάνηψη του αρρώστου ελέχχετα ι τυχόν βλάβη του περονιαίου 

νεύρου. Το σκέλος τοποδετείται στο κρεββάτι σε ανάρροπη δέση κα ι το χόνατο 

σε ελαφρά κάμψη. Η χορήχηση αντιβ ίοσης αρχίζει προεχχειρητικά, μ ία ή δύο 

ώρες πριν από την τοποδέτηση ίσχαιμου επιδέσμου επαναλαμβάνεται μόλις 

πριν την απελευδέρωση του ισχαίμου και συνεχίζετα ι τέσσερεις ως πέντε 

μέρες μετεχχειρητικά, ενδοφλεβίως κα ι κατόπιν επί 1 εβδομάδα από το στόμα. 

Σ'όλους τους αρρώστους μας χορηχήδηκε κεψαμανδόλη 3 -4  gr ημερησίως 

ενδοφλέβια κα ι εν συνεχεία κεφαλεξίνη 3 gr από το στόμα. Η αφαίρεση της  

παροχέτευσης χ ίνετα ι μετά 48 ώρες κατά κ α ν ό ν α / εκτός εάν συνεχ ίζει να 

ε ίνα ι "παραχωχική", οπότε δ ιατηρείτα ι χ ια μία ακόμη ημέρα. Με την 

παροχέτευση αφαιρείται κα ι η επίδεση· Robert Jones. Μετά την πέμπτη 

μετεχχειρητική μέρα αφαιρείται κάδε επίδεση κα ι το τραύμα παραμένει 

ελεύδερο ψεκαζόμενο με spray σ ιλ ικόνης κα ι αντιβ ιοτικού (σ ιλ ικόνη  + 

νεομυκίνη + βακιτρακίνη).

Για την πρόληψη δρομβοεμβολικών επιπλοκών χορηχείται συνδυασμός
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δεξτράνης κα ι ασπιρίνης. Αρχίζουμε τη  χορήχηση με την εχκατάσταση στο 

χειρουργικό τραπέζι, 250 ml Rheomacrodex κα ι το πρωί τη ς  ίδ ια ς  μέρας 1,8 

gr σαλυκιλικής λυσίνης ενδοφλεβίως (ισοδύναμο με 1 gr ασπιρίνης). 

Μ ετεγχειρητικά χορηχούνται κάδε μέρα 1,8 gr σαλυκιλ ικής λυσίνης πρωί -  

βράδυ ενδοφλεβίως κα ι 500 ml Rheomacrodex, χ ια  διάστημα τεσσάρων έως έξ ι 

ημερών. Μετά την διακοπή τους κα ι την παράλληλη κινητοποίηση του 

αρρώστου χορηχούμε από μία ασπιρίνη πρωί -  βράδυ.

9υσικο3εραηεία: Την πρώτη μετεγχειρητική  μέρα αρχίζουν ασκήσεις 

τετρακεφάλου (ενερχητική  έκταση του χόνατος), παροτρύνοντας παράλληλα 

τον άρρωστο να κ ιν ε ί την ποδοκνημική κα ι τα δάκτυλα του χειρουρχημένου 

ποδιού. Μετά την αφαίρεση της παροχέτευσης, δηλ. 2η -  3η μετεχχειρητική  

μέρα, τοποθετούμε το χόνατο σε κάμψη 90° κα ι σε έκταση, εναλλάξ κάθε 4 

ώρες. Λ(ατά την θέση κάμψης βοηθούμε τον άρρωστο με αναλχητικά . Όταν το 

πόδι βρίσκεται σε έκταση ο άρρωστος κάνει ισομετρ ικές ασκήσεις 

τετρακεφάλου.

Την 5η μετεχχειρητική  μέρα αρχίζει ενερχητική  κάμψ η-έκταση του

χόνατος και σηκώνεται να βαδίσει με 2 πατερίτσες μασχάλης κα ι μερική

Φόρτιση του ποδιού, με 20%  του βάρους του κατ'έκτίμηση. Σ τις

αρθροπλαστικές χωρίς τσ ιμέντο, συνιστουμε την βάδιση με δύο πατερίτσες

χια διάστημα έξι εβδομάδων κα ι στην συνέχεια βάδιση με μία πατερίτσα

μασχάλης χρησιμοποιούμενη από το ετερόπλευρο χέρι χ ια  έξ ι ακόμη εβδομάδες 
(19)

Με τη φυσιοθεραπευτική αχωχή επιδιώκουμε την επίτευξη ενερχητικής 

κάμψης τουλάχιστον 90° μέσα σ τις  δύο πρώτες εβδομάδες. Ό ταν 

σταθεροποιηθεί η κατάστασή του κα ι διαπιστώσουμε φυσιολοχική επούλωση του 

ιραύματος, βχάζουμε τον ασθενή από το νοσοκομείο με οδηχίες χ ια  συνέχιση
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ιη ς  φυσικοθεραπείας κα ι λήψη μ ίας έως δύο ασπριρίνες την ημέρα, χ ια 1 

περίπου μήνα.

Ιδια ίτερη προσοχή χρειάζεται η κινητοποίηση, μετά την αναίρεση της 

παροχέτευσης κάτω από άσηπτες συνθήκες. Το αίμαρθρο εμποδίζει την κάμψη 

και την πλήρη έκταση και μπορεί να προκαλέσει τη ρήξη του τραύματος κατά 

την κινησιοθεραπεία. Εφ’όσον η ενδοπρόθεση επιτρέπει την πλήρη κάμψη του 

χόνατος, το τελ ικό  μετεγχειρητικό αποτέλεσμα στην κ ίνηση του χόνατος 

εξαρτάται από τον πόνο, την ανάπτυξη συμφύσεων κα ι τυχόν ρίκνωση του 

τετρακεφάλου. Όλη μας η προσπάθεια κατά την διάρκεια της αποκατάστασης 

θα πρέπει να στρέφεται στην εξάλειψη ή ελαχιστοποίηση των παραπάνω 

παραχόντων.

Όταν η αρθροπλαστική σταθεροποιείται με τσ ιμέντο, επιτρέπουμε πλήρη 

φόρτιση μετά τον πρώτο μήνα, εφόσον ο άρρωστος ελέχχει ικανοποιητικά την 

μυϊκή-ισορροπία στο σκέλος. Βασική προϋπόθεση ε ίνα ι η τήρηση του παραπάνω 

προχράμματος κινησιοθεραπείας χ ια  να επιτευχθεί ένα λειτουρχικό εύρος 

κίνησης στο χειρουρχημένο χόνατο.
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

θεωρούμε σαν επιτυχημένο το αποτέλεσμα μιάς ολικής αρθροπλαστικής του 

χόνατος ε ίνα ι όταν :

1. έχουμε πλήρη εξάλειψη του πόνου ή έστω δραστικό περιορισμό του,

2. η άρθρωση έχε ι κίνηση που φτάνει τουλάχιστον τ ις  95° αρχίζουμε από 

την πλήρη έκταση,

3. ο άρρωστος μπορεί να περπατάει χωρίς περιορισμό.

4. μπορεί να ανεβαίνει κα ι να κατεβα ίνει σκάλες.

5. έχουμε πετύχει ανατομική ευθυγράμμιση κα ι

6. ισορροπία των συνδέσμων στο χόνατο.

Ουσιαστικό κριτήριο επιτυχίας , αποτελεί βέβαια κα ι η χρονική διάρκεια που ο 

άρρωστος διατηρεί αυτά τα αποτελέσματα μετά την εχχείρηση της  

αρθροπλαστικής καθώς κα ι η νοσηρότητα ή η θνησιμότητα μετά απ'αυτή. 

Στους δικούς μας αρρώστους, το διάστημα παρακολούθησης κυμαίνονταν από 

35 μέχρι 6 μηνών. Από αυτούς οι 17 έχουν ξεπεράσει τους 12 μήνες, ενώ οι 

10 ξεπερνούν τους 24 μήνες.

Η αξιολόγηση των αποτελεσμάτων έχ ιν ε  με βάση τα κριτήρια που 

προαναφέρθηκαν, την εκατόνταβαθμιαία κλίμακα του Hungerford κα ι την 

εμφάνιση επιπλοκών.

Βαθμολόγηση με 90 - 100 βαθμούς θεωρείται άριστο αποτέλεσμα, 80 -90  

καλό, 70-80 μέτριο κα ι κάτω από 70 φτωχό. Η κλ ίμακα δεν περιλαμβάνει 

λειτουργικές δοκιμασίες, χ ια  να μπορούμε έτσ ι να κρίνουμε την άρθρωση κα ι 

τ ις  λειτουργίες της χωρίς τον επηρεασμό από άλλα συστήματα π.χ. καρδιακή
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ανεπάρκεια.

Σε 20 από τα γόνατα που χειρουρχήσαμε, η μ ετεγχε ιρητική  βαθμολόχηση 

ήταν μεχαλύτερη από 90, σε 3 ήταν 75-90 , ενώ στους υπόλοιπους 2 ήταν 

κάτω από 75 βαθμούς.

Οι πέντε ασ9ενείς με τα μέτρια ή καλά αποτελέσματα ανήκουν στους 

πρώτους 10 που χειρουρχήσαμε κα ι έχουν τουλάχιστον 16 μήνες 

μετεγχειρητικό χρόνο. Οι 2 με τα φτωχά αποτελέσματα δεν ακολού9ησαν 

ικανοποιητικά το πρόχραμμα αποκατάστασης αλλά εκτός αυτού είχαν 

προεχχειρητικά σοβαρά προβλήματα.

Συχκεκριμε'να ο ε'νας ασ9ενής ήταν άνδρας 60 χρόνων με αρ9ροδεμένο το 

σύστοιχο ισχίο από 40 χρόνια, με σοβαρές τεχν ικ ές  δυσκολίες στην 

τοπο9έτηση και ευ9υχράμμιση της  αρ9ροπλαστικής. Η άλλη ασ9ενής ήταν 58 

χρόνων παχύσαρκη, με βαριά οστεοαρθρίτιδα ,του χόνατος κα ι συνολικό εύρος 

κίνησης προεχχειρητικά 27®. Μετά την έξοδό της  από το νοσοκομείο 

εχκατέλειψε το πρόχραμμα αποκατάστασης και την βάδιση με πατερίτσες. 

Έχει μέχιστπ κάμψη 60°, περπατάει σε ανώμαλο έδαφος (ε ίν α ι κτηνοτρόφος) 

και δεν αισθάνεται πόνο.

Σε μία άρρωστη, που έχει συμπληρώσει 26 μήνες μ ετεχχειρητικά , έχ ινε  

επιχονατιδεκτομή, μετά από κάταχμα της επιχονατίδας στην διάρκεια της 

εχχείρησης.

Σ’ένα χόνατο με μεχάλη ραιβοχονία προεχχειρητικά 33°, που έχ ιν ε  απλή 

χαλάρωση των έσω συνδεσμικών στοιχείων χια την διόρθωσή της, δεν 

διορθώθηκε πλήρως η ραιβότητα με αποτέλεσμα υπολειπόμενη ραιβότητα 10°. 

Για λόχους βιολοχικούς μηχανικής αναμένουμε πρώιμη χαλάρωση της 

αρθροπλαστικής αυτής. Στην ακτινοχραφία 12 μήνες κα ι 16 μήνες 

μετεχχειρητικά σημειώσαμε την ύπαρξη ακτινοδιαπερατής χραμμής κάτω από 

το κνημια ίο τμήμα (η  αρθροπλαστική σταθεροποιήθηκε χωρίς τσ ιμέντο). Η
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άρρωστη κάνει πλήρη δραστηριότητα χωρίς περιορισμούς.

Ιδια ίτερη σημασία έχει η αξονική ευ9υχράμμιση της αρθροπλαστικής που 

επιτεύχθηκε σε κά3ε χόνατο χωριστά κυρίως σ'ότι αφορά τα μεσαπρό3εσμα κα ι 

μακροπρόθεσμα αποτελέσματα. Η επιδιωκόμενη κνημομηριαία χωνία ε ίν α ι 6° 

(5 ° -7 ° ) . Σφάλμα 2° -  3° θεωρείται από τον σχεδιαστή αμελητέο, 4 β-  6° 

θεωρείται παραδεκτό, ενώ πάνω από 6° ε ίνα ι απαράδεκτο. Η εκτίμησή του 

πρέπει να χ ίνετα ι με μετρ ικές ακτινοχραφίες των κάτω άκρων 

μετεχχειρητικά. Καλύτερα ανεκτό ε ίνα ι το σφάλμα ,όταν έχ ε ι χ ίν ε ι σε βλαισή 

παραμόρφωση. Στους ασθενείς μας έχουμε 3 ολ ικές αρθροπλαστικές με ραιβή 

παραμόρφωση, μετεχχειρητικά , μεχαλύτερη από 6°. Οι δύο από αυτές έχουν 

σταθεροποιηθεί με τσιμέντο. Σ όλες  υπάρχει ακτινοδιαπερατή χραμμή χωρίς 

αστάθεια κα ι πόνο. Αφορά χυνα ίκες με οστεοαρθρίτιδα. Ο μετεχχειρητικός 

χρόνος ε ίνα ι 35, 26 κα ι 24 μήνες αντίστο ιχα χ ια  κάθε μ ιά κα ι χ ια λόχους 

βιολοχικής μηχανικής τ ις  θεωρούμε ως ολ ικές αρ3ροπλαστικές "εν κινδύνω" 

χια εμφάνιση πρώιμης χαλάρωσης. Η α ιτ ία  εδώ βέβαια ε ίν α ι η κακή 

εχχειρητική τεχν ική  κα ι ευθυχράμμιση. Ένας ακόμη άρρωστος με σφάλμα 

ευθυχράμμισης 5° σε ραιβότητα, που το θεωρούμε παραδεκτό, βρίσκεται σε 

κίνδυνο πρώιμης χαλάρωσης χ ια τ ί το σύστοιχο ισχίο του ε ίν α ι αρθροδεμένο 

και έχει κάμψη μόνο 50°.

Σε 20 χόνατα η μέχιστη κάμψη φτάνει από 90° μέχρι 120° με μέσο όρο 

103°. Οι άρρωστοι αυτοί δεν έχουν περιορισμό στην βάδιση, κα ι μπορούν να 

καθίσουν ή να σηκωθούν χωρίς δυσκολία σε ένα συνηθισμένο κάθισμα. Ως 

προς την συνδεσμική σταθερότητα του χειρουρχημένου χόνατος, διαπιστώσαμε 

καλή ανοχή μικρού βαθμού αστάθειας από τους αρρώστους μας, χωρίς 

ιδ ια ίτερα προβλήματα στην συνηθισμένη δραστηριότητα. Σημαντική αστάθεια 

με πρόσθιο και οπίσθιο συρταροειδές σημείο διαπιστώσαμε στο ένα από τα δυο 

χειρουρχημένα χόνατα μίας άρρωστης, που υπήρχε κα ι προεχχειρητικά στο



Εικ. A.

Γόνστο, άρρωστου με ρευματοειδή 

αρ3ρίτιδα με βαρ ί.ά εκφύλιση κα ι 

ραιβή παραμόρφωση ακτινογραφ ίες 

του, 1 χρόνο μετά την ολ ική  

αρ3ροπλαστική, (χω ρίς τσ ιμέντο  

κα ι στα9εροποιητική β ίδα). Ά ρ ισ τη  

ευ3υχράμμιση κα ι σταθεροποίηση
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ίδ ιο χόνατο με ποΛύ βαριές ββτεβαρ8ριτικές αλλοιώσεις.

Η ακτινολογική ανάλυση των αρ9ροηλαστικών χόνατος περιέλαβε 

προσ9ιοηίσ9ιες κα ι πλάχιες ακτινσχραφίες με την δέσμη παράλληλη προς τ ις  

επιφάνειες επαφής. Σ’αυτές %ς προβολές μπορούμε να διακρίνουμε χην 

ανάπτυξη δοκιδικσύ οστού αμέσως κάτω από τ ις  επιφάνειες στήριξης της 

αρ9ροπλαστικής ή την ftgponiift Συνδετικού ιστού που απεικονίζετα ι σαν 

ακτινοδιαπερατή χραμμή διαφάμοο πάχους κα ι έκτασης.

Σε 4 ολικές αρθροπλαστικές διαπιστώσαμε την ύπαρξη ακτινοδιαπερατής 

χραμμής κάτω οκό το μεχαλύτερο μέρος του κνημιαίου τμήματος. Οι δύο από 

αυτές είχαν στα9εροπσιη9εί με τσ ιμέντο κα ι το κνημια ίο τμήμα τους έφερε 

μακρύ στέλεχος σταδεροποίησης (stemmed tib ia l prostheses). Είχαν 

συμπληρώσει 35 κα ι 26 μήνες αντίσ το ιχα , από την εχχείριση. Το σφάλμα 

στην ευ9υχράμμιση της ήταν 7β κα ι 6β αντίστο ιχα σε ραιβότητα. Κ λ ιν ικά  δεν 

διαπιστώθηκαν σημεία χαλάρωσης.

Σ τις  υπόλοιπες δύο αρ9ροπλαστικές που έχουν ακτινοδιαπερατή χραμμή 

κάτω από την επιφάνεια στήριξής τους στην κνήμη, η σταθεροποίηση τους 

έχ ινε χωρίς τσιμέντο. Στην μ ία  το σφάλμα ευ9υχράμμισης σε ραιβότητα ε ίν α ι 

V ,χωρίς η άρρωστη να εμφανίζει πόνο, με κ ίνηση 0° έως 95°, καλή 

συνδεσμική σταθερότητα κα ι μυϊκή ισχύ του τετρακεφάλου μυός, 22 μήνες 

μετά χην εχχείρηση. Ενώ στην άλλη η μετεχχειρητική  ραιβότητα ε ίνα ι 5° κα ι 

ο άρρωστος χωρίς να πονάει έχε ι κάμψη μόνο 50° κα ι το σύστοιχο ισχίο 

αρ9ροδεμένο, 16 μήνες μετά την εχχείριση.

Επ ιπλοκές

Σε κανέναν από τους αρρώστους μας δεν είχαμε άμεση ή απώτερη 

μετεχχειρητική φλεχμονή στο χόνατο.
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Μία γυναίκα εμφάνισε χην δεύτερη μετεγχειρητική  μέρα ουρολοίμωξη χωρίς 

δετική καλλιέργεια. 0 πυρετός κα ι τα ενοχλήματα της άρρωστης σταμάτησαν 

την 7η μέρα κα ι η χορήχηση κεφαμανδόλης 1 gr X 4 ημερησίως ε.φ. κα ι 

χενταμυκίνης 80 mg X 3 ημ. εφ. συνεχίστηκε μέχρι την 10η μέρα. Στην 

συνέχεια χορηχήθηκε τριμεθοπριμη-σουλφαμεθοξαζόλη από το στόμα χ ια  20 

μέρες.

Μία άρρωστη (στην οποία έχ ινε  επιχονατιδεκτομή λόχω κατάχματος 

επιχονατίδας κατά την εχχείρ ιση), στον 6ο μήνα έπεσε στο έδαφος κα ι έπα3ε 

κάταχμα υποτροχαντήριο στο σύστοιχο ισχίο.

Ανιμετωπίσ3ηκε με χειρουρχική ανάταξη-οστεοσύν3εση κα ι έχερση της 

άρρωστης την 5η μετεχχειρητική  μέρα. Μετά την πόρωση του κατάχματος δεν 

παρουσιάζει περιορισμό στην λειτουρχία του χόνατος με την αρδροπλαστική.

Σε δύο χυναίκες είχαμε εμφάνιση θρομβοφλεβίτιδας, την δεύτερη εβδομάδα 

μετεχχειρπτικά, που αντιμετωπίσθηκε με την χορήση 30.000 μονάδων 

ηπαρίνης χια επτά μέρες κα ι στην συνέχεια δικουμαρόλης χ ια  διάστημα 6 

μηνών.

Σε μία χυναίκα με ιδιοπαθή οστεονέκρωση κα ι οστεοαθρίτιδα εμφανίστηκε 

στο τέλος της τέταρτης εβδομάδας ανάπτυξη οστεοποιού μυ ΐτ ιδας στο πάνω 

όριο του τένοντα του τετρακεφάλου. Διακόπηκε η φυσιοθεραπεία κα ι 

χορηχήθηκε στην άρρωστη ινδομεθακίνη 200 mgr κα ι ντιντρονέλ τέσσερα 

χάπια την ημέρα. Η παρακολούθησή της συνεχίζετα ι χ ια  διάστημα έξ ι μηνών 

στο οποίο έχει εύρος κ ίνησης 40°.



Εικ. Β.

Ο σ τεοα ρ 9ρ ίτ ιδα  του χ ό ν α το ς  

με εκ φ ύ λ ισ η  όλω ν τω ν δ ια μ ε 

ρ ισ μ ά τω ν  τ η ς  άρ8ρωσης. 

Α κ τ ιν ο γ ρ α φ ίε ς  2 χ ρ ό ν ια  μ ε τά  

τη ν  ο λ ικ ή  α ρ 9ρ οπ λα σ τική  χω 

ρ ίς  τσ ιμ έ ν το .Έ χ ε ι χρ ησ ιμ ο π ο ι- 

8 ε ί κ α ι σ τα 8 ερ ο π ο ιη τ ικ ή  β ίδα . 

Ευ3υχράμμιση Ά ρ ισ τη . Δ εν  υ

πάρχει α κ τ ιν ο δ ια π ε ρ α τη  χ ρ α μ - 

μ ι ί ,  κά τω  από τ ις  ε π ιφ ά ν ε ια ς  

σ τή ρ ιξ ή ς .
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Είκ. Γ.

α. Υπολειπόμενη ραιβότητα μη αποδεκτή (>6° ) σε ολική αρθροπλαστική, 1 

χρόνο μετά την εχχείρηση. Χωρίς κλ ιν ικ ά  ενοχλήματα κα ι 

ακτινοδιαπερστή χραμμή κάτω από την πρόθεση, 

β. Υπολειπόμενη ραιβότητα παραδεκτή (4 e-5 ° )  1 χρόνο μετεγχειρητικά .

i

1
1



Εικ. Δ.

Α κτινογρ α φ ίες  αρρώστου με ρευματοειδή  αρ3ρ ίτι6α  1 χρόνο 

οΑικη αρ3ροπ3αστικη χω ρίς τσ ιμ έν το  κ α ι β ίδα 

0 ° -1 0 5 ° . 0 άρρωστος 6εν π ο ν ά ε ι/^  4 9  χρ .)

μ ετά  τη ν  

Κ ίνησ η
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ElK. ΣΤ.

Ακτινολογική κα ι κ λ ιν ικ ή  εικόνα ιη ς  ευλυχράμμισης ίου σκε'λους μετά 

από ολική αρ3ροηλαστική σε ασλενη με οστεοαρ3ρίτι6α του χόνατος κα ι 

ραιβή παραμόρφωση προεχχειρητικά.



Εικ. Η.

Εύρος Κάμψης - εκιασης ίου χόναιος 18 μήνες μεεεχχειρητικά σιην 
άρρωστη ιης εικ. ΣΤ.



9:

Εικ. θ.

Η λειτουργικότητα της άρ3ρωσης σε άρρωστο με βαρ ιά οστεοαρ3ρίι 

και στα δυο γόνατα που χειρουρχη3ηκε πριν 26 κα ι 14 μήνες αντίστοι 

Ηλικία 79 χρ.
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ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ ΠΑΝΑ ΣΤΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

1. 0 πόνος αποτελεί την κυριόιερη ένδειξη  χ ια  την εχχείρ ιση στους 

περισσόχερους αρρώστους μας.

Σε 23 από χα 25 χειρουρχημένα χόνατα είχαμε πλήρη εξάλειψη χου 

πόνου. Οι άλλοι 2 άρρωστοι χρειάζονται σπάνια ένα ελαφρό παυσίπονο 

φάρμακο, όχι όμως σ τις  συνη8ισμένες δραστηριότητες τους.

Σημειώνουμε ιδ ια ίτερα χην έλλειψ η πόνου, μέχρι σήμερα τουλάχιστον, 

στα χόνατα των αρρώστων που παρουσιάστηκε ακτινοδιαπερατή χραμμή μεταξύ 

τσιμέντου*οστού (2  άρρωστοι) ή αρ9ροπλαστικής οστού (2  άρρωστοι).

2. Το εύρος κ ίνησης του χόνατος μ ετεχχειρητικά , ε ίν α ι από τ ις  

σημαντικότερες προϋποθέσεις, μετά τον πόνο, χ ια  την επίτευξη ικανοποιητικού 

λειτουρχικού αποτελέσματος. Ελάττωση του είχαμε μόνο σε έναν άρρωστο από 

80° προεχχειρητικά σε 50° μετεχχειρητικά  ( - 5 °  έκταση, 55° κάμψη). 

Βασικότερες α ιτ ίες  θεωρούμε το σύστοιχο αρθοδεμένο ισχίο κα ι την χρήση 

μεχάλης μηριαίας πρόθεσης, με συνέπεια την υπερβολική τάση του εκτατικού 

μηχανισμού κατά την κάμψη του χόνατος.

Σ'όλους τους άλλους αρρώστους μας είχαμε αύξηση του εύρους κ ίνησ ης 

μετεχχειρητικά από 5 έως 33°.

3. Η διόρθωση των αξόνων στο χόνατο κατά την τοποθέτηση της ολ ικής 

αρθροπλαστικής ε ίνα ι απαραίτητη προϋπόθεση χια την λειτουρχία της 

άρθρωσης. Σ τις  πρώτες 10 αρθροπλαστικές χρησιμοποιήσαμε σύστημα 

ερχαλείων που χρησιμοποιούσε οδηχούς ευθυχραμμίσεως εξωοστικούς. Έτσι η 

ευθυχράμμιση χίνονταν "με το μάτι" συσχετίζοντας τους οδηχούς 

ευθυχραμμίσεως με νοητούς άξονες ή σημεία αναφοράς. Στην συνέχεια όμως 

αντικαταστήσαμε τα ερχαλεία με νέα, που έδ ιναν την δυνατότητα 

ευθυχράμμισης πάνω στα ίδ ια  τα ανατομικά σημεία αναφοράς των οστών.
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Ιδιαίτερα η ενδομυελική ράβδος χια το μηριαίο κα ι ο οδηγός ευθυχράμμισης 

της κνήμης μας δίνουν την δυνατότητα χ ια  πολύ ακριβέστερη ευθυγράμμιση 

ανεξάρτητα από την ισορροπία των μαλακών μορίων του χόνατος.

Στους ίδιους αρρώστους, σημειώσαμε επίσης την αφαίρεση μεγαλύτερου 

τμήματος οστού από την κνήμη, κα ι τη χρήση παχύτερου κνημια ίου τμήματος. 

Τα 4 χόνατα με την υπολειπόμενη ραιβή παραμόρφωση μετεγχειρητικά , 

ανήκουν στην ίδ ια  ομάδα αρρώστων των 10 πρώτων.

4. Στον μέχρι τώρα μετεγχειρητικό  έλεχχο των αρρώστων δεν 

διαπιστώσαμε μηχανική ανεπάρκεια της ενδοπρόθεσης σε κανένα χόνατο. 

Αναφέρουμε όμως την παρουσία ελάχιστου αριθμού ελευθέρων μικροσφαιριδίων 

στις ακτινοχραφίες 3 αρρώστων μας, χωρίς να μπορούμε βέβαια να 

εξηχήσουμε την ακριβή προέλευσή τους, καθώς κα ι το χρόνο που 

αποσπάστηκαν από τη θέση τους.

5. Από τους 23 αρρώστους που χειρουρχήσαμε, οι 22 ε ίν α ι ενθουσιασμένοι 

με τα μέχρι τώρα αποτελέσματά, ενώ ένας ε ίνα ι ικανοποιημένος από την 

ανακούφισή του από τον πόνο, όχι όμως κα ι από τον περιορισμό της  κ ίνησης 

του χονατός του κατά 35°.

Σε 10 από τους αρώστους μας με προσβολή περισσοτέρων της  μ ιάς 

αρθρώσεων παρατηρήσαμε, μετά την ολική αρθροπλαστική του χόνατος, 

ταχεία επιδείνωση των ενοχλημάτων από τ ις  άλλες  πάσχουσες αρθρώσεις. 

Γεχονός που αποδίδεται στην εντονότερη δραστηριότητα των αρρώστων, 

καθώς έχουν "ελευθερωθεί" από τον πόνο κα ι την δυσκινησία της πιό 

επιβαρυμένης άρθρωσης. Έτσι 2 άρρωστοι χειρουρχήθηκαν κα ι στο άλλο τους 

χόνατο με ολική αρθροπλαστική κα ι 1 άρρωστη με υψηλή οστεοτομία της 

κνήμης. Σε μία ακόμη χυναίκα με πολυομυελιτικό το άλλο πόδι, έχ ιν ε  

αρθρόδεση της ποδοκνημικής. Σε 2 ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα έχ ινε  

ολική αρθροπλαστική του ετερόπλευρου κα ι σύστοιχου ισχίου, αντίστο ιχα . Ενώ
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στους υπόλοιπους 5 προγραμματίζονται επανορθρωτικές επεμβάσεις. Η 

δοκιμασία βάβισης έχ ινε μετεγχειρητικά  μόνο σε 6 από τους αρρώστους μας 

με 8 χειρουρχημένμ γόνατα. Διαπιστώσαμε μιά αύξηση της  ταχύτητας 

βάδισης, του αριθμομ τμιν βημάτων ανά sec, κα ι του ανοίγματος του βήματος 

των αρρώστων μας. Επιβεβαιώθηκε ^ειτουρχικά η α ν τ ικ ε ιμ εν ική  βελτίωση που 

σημειώθηκε στρ χρνατή τους, όπως αυτή διαπιστώθηκε από την βαθμολόγηση 

με την κλίμακα D.S. Hugerford. Ν πλήρης ανάλυση των αποτελεσμάτων της 

δοκιμασίας βάδισης ξεφεύχει από τον σκοπό αυτής της παρουσίασης. 

Σημειώνουμε ρμως την αξία της χια την α ντ ικ ε ιμ εν ική  εκτίμηση των 

αρρώστων πριν και μετά την εχχείρηση της ολ ικής αρθροπλαστικής στο 

χονατο, κυρίως με μοναρθρικές προσβολές.

6. Η εμφάνιση ακτινοδιαπερατής χραμμής σ τις  επ ιφάνειες στήριξης της  

ενδοπρόθεσης δεν σχετίζονταν με πόνο ή κ λ ιν ικ ή  αστάθεια. Σε όσα χόνατα 

εμφανίστηκαν είχαν σχέση με λανθασμένη τεχν ική  κατά την εχχείρ ιση, κα ι 

κακή τελ ική  ευθυγράμμιση,

7. Σε ότι αφορά την υπερδιόρθωση κατά την τοποθέτηση της  ολ ικής 

αρθροπλαστικής, (μ ε ^ ε 'ρ ο ν τ α ς  τη "φιλοσοφία" της  οστεοτομίας), παραμένει 

αμφίβολη η ορθότητα Της. Γ ιατί παρατηρούμε ότι το διαμέρισμα που βρίσκεται 

στην κυρτή Πλευρά ταμ χόνατος (ο έξω κνημ ια ίος κόνδυλος στο ραιβό 

χόνατο), ε ίνα ι πιό οατεοπορωτικό. Αν κάνουμε υπερδιόρθωση θα 

υπερφορτώσουμε το σχετικά πιό αδύναμο οστούν

8. θεωρούμε απαραίτητο οι άρρωστοι με την ολ ική  σρθροπλαστική να 

παίρνουν προφμλακτική αντιβίοση, όταν πρόκειται να υποβληθούν σε 

καθετηριασμούς ή μικροεπεμβάσεις σε βΤΙεννοχόνους
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η ολική αρ9ροπλαστική στο γόνατο ε ίνα ι ένα από χα περισσόχερο 

συζηχούμενα 3έμαχα χπς σύγχρονης 0ρ9οπεδικής. Δεκάδες νέο ι χύποι 

ενδοπρο9έσεων έχουν μπει σε χρήση χα τελευτα ία  χρόνια μέσα σε μία 

προσπά3εια να αντιμετωπισθούν αφενός μεν οι λειτουργικές απαιτήσεις χης 

συνη3ισμένης καθημερινής δραστηριότητας των πασχόντων από βαριά 

αρ9ρίτιδα του χόνατος, αφετέρου δε να μειωθούν στο ελάχιστο χα προβλήματα 

που ενχοπίσ9ηκαν από την μέχρι χώρα χρήση τους.

' Ενας άρρωστος που έχει καθηλωθεί από το βαριά εκφυλισμένο χόνατό του, 

3α περιμένει μετρ από μιά εχχείρ ιση ολικής αρ9ροπλαστικής σ’αυτό, να μπορεί 

να βαδίζει, να κάθεται στην καρέκλα κα ι να σηκώνεται εύκολα, να σ τέκετα ι 

όρδιος κα ι να μπορεί να βαδίσει σε σχετικά  μη ομαλή επιφάνεια ή σε σκαλιά, 

χωρίς να αισ9άνεται πόνο κα ι αστάθεια στο πόδι του, ή ακόμη να μπεί σε 

κίνδυνο η υχεία του ή κα ι η ζωή του. Τ ις  ίδ ιε ς  παραμέτρους 9α χρησιμοποήσει 

κα ι ο χειρουρχός χια να κρ ίνε ι την επιτυχία της  αρ3ροπλαστικής.

Η προχωρημένη χνιίση της β ιολρχικής μηχανικής του χόνατος σήμερα αλλά 

κα ι των προβλημάτων ΠΟΜ ηροέκυψαν από τη  χρήση διαφόρων τύπων 

εν6οπρο3έσειμν, αμνέβαλαν καθοριστικά στη σχεδίαση κα ι κατασκευή τέτοιω ν, 

που να μπορούν να επιλμσομγ σε σημαντικό βαθμό τ ις  απαιτήσεις του 

αρρώστου.

Οι ανατομικού τύπρμ ενδοηρο9έσεις δίνουν τη δυνατότητα απομίμησης της 

κ ινητικότητας τρμ φυσιολρχικομ χόνατος κα ι σε ότι αφορά το εύρος της αλλά 

και σε ότι αφορά τη δυνατότητα αυτόματης κα ι ενερχητικής στροφής της 

κνήμης, που έχει ιδ ια ίτερη σηρασία χ ια την βάδιση κα ι τ ις  άλλες  κ ινή σ ε ις  

του χόνατος και εξαλείφει έναν σημαντικό παράχοντα πρόκλησης πρώιμης
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χαλάρωσης, που εμφανίζεται πολύ συχνά σ τις  περιοριστικές η τύπου” μεντεσέ 

” αρ9ροπλαστικές.

Η διατήρηση του οπισ3ίου χιαστού συνδέσμου, που έχε ι τη δυνατότητα 

αντιρρόπησης αξιόλοχων διατμητικών δυνάμεων, συμβάλλει στην αποφυχή 

ανάπτυξης τους τόσο σ τις  επιφάνειες στήριξης της αρ9ροπλαστικής, όσο κα ι 

στα 9υλακικά στοιχεία της άρ3ρωσης.Όταν δε δ ιατηρείτα ι ο οπίσ8ιος χ ιαστός, 

3α πρέπει να τοπο3ετείται υψηλό κνημια ίο τμήμα ώστε να έχουν τάση οι 

πλάχιοι σύνδεσμοι, σε βάρος βέβαια της ατροφικής λειτουργίας.

Παράλληλα, η σχεδίαση κα ι τοπο9έτηση της αρ3ροπλαστικής 9α πρέπει να 

είνα ι τέτοια, που να μπορεί ο χειρουργός να διατηρήσει τη  μεχαλύτερη δυνατή 

ποσότητα οστού. Γαυτό συμβάλλει κα ι η επιδίωξη διόρ9ωσης των 

παρομορφώσεων με πλαστική των μαλακών μορίων κα ι όχι με την αφαίρεση 

οστού.

Η στα3εροποίπσπ της αρ3ροπλαστικής του χόνατος στα οστικά άκρα, χωρίς 

τσιμέντο, που έχει αρχίσει τα τελευταία χρόνια έδωσε μέχρι τώρα πολύ 

εν3αρυντικά αποτελέσματα. Ακόμη κα ι όταν αυτά ε ίνα ι συχκρίσιμα με τα 

αποτελέσματα α9ροπλαστικών που στα9εροποιή3ηκαν με τσ ιμέντο , τα 

πλεονεκτήματα τους παραμένουν αρκετά: α) η οικονομία χειρουρχικού χρόνου 

β) η διατήρηση περισσότερης οστικής μάζας χια ενδεχόμενη αντικατάσταση 

της αρ3ροπλαστικής μελλοντικά , χ) αποφυχή ακρυλικών τεμαχίων στην 

άρ3ρωσπ 6) σε περίπτωση φλεχμονής αφαιρείχαι μόνο η μολυσμένη 

αρ3ροπλαστική που έχει τοπο3ετη9εί με τσ ιμέντο κα ι δε 9υσιάζεται αρκετό 

οστούν. ε) σε περίπτωση φλεχμονής σε αρ3ροηλαστική χωρίς τσ ιμέντο 

δ ιατηρείτα ι επαρκής οστική μάζα μετά την αφαίρεση της  έτσ ι ώστε 

ενδεχόμενη αρδρόδεση να μην οδηχήσει σε σημαντική βράχυνση του σκέλους.

Προσεκτική 3α πρέπει να ε ίνα ι η επιλοχή των περιπτώσεων που δεν 3α 

χρησιμοποιήσουμε τσιμέντο. Αυτό πρέπει να χ ίν ετα ι ,όταν το οστοόν
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αιματώνεται καλά, δεν ε ίνα ι οστεοπορωτικό κα ι η προετοιμασία του ε ίν α ι τόσο 

ικανοποιητική, ώστε με την αρχική τοποθέτηση τα τμήματα της  

αρθροπλαστικής να μην παρουσιάζουν μ ικροκινήσεις. Η χρήση ελάχιστα 

περιοριστικών προθέσεων δημιουργεί καλύτερες προϋποθέσεις χ ια  τη  

σταθεροποίηση χωρίς τσιμέντο.

Τα μέχρι τώρα αποτελέσματα από την αρθροπλαστική του χόνατος, 

υπολείπονται όχι κατά πολύ εκείνω ν της  αρθροπλαστικής του ισχίου ^ ·

Τα πιό σοβαρά προβλήματα που συχκενρώνουν την προσοχή της νεώτερης 

έρευνας ε ίνα ι η χαλάρωση, η ακριβής ευθυγράμμιση στην τοποθέτησή της , η 

διατήρηση σταθερότητας στο χόνατο, η ελαχιστοποίηση της τριβής κα ι η 

αποφυχή σηπτικών επιπλοκών.

Η κίνηση τριών αξόνων πετυχαίνεται σήμερα από τ ις  περισσότερες 

προθέσεις, κα ι αυτό συνέβαλλε αρκετά στην ελάττωση της συχνότητας 

χαλάρωσής τους.

Προσπάθεια χ ίνετα ι, χ ια  την χρήση υψηλότερης πυκνότητας πολυαιθυλενίου, 

ώστε να μειωθεί η τριβή κα ι τα μικροσωματίδια αποτριβής, που προκαλοόν 

πολλές φορές υμενίτιδα.

Τέλος δεν πρέπει να παραλείψουμε το χεχονός ότι η ολ ική  αρθροηλαστική 

στο χόνατο ε ίνα ι μιά επέμβαση, που το κόστος της διαρκώς μεχαλώνει χωρίς 

να βελτιώ νεται στρν ίδ ιο  ρυθμό η σχέση κόστους αποτελέσματος.

Γι’αυτό το λόχο ε ίνα ι απαραίτητο να διερευνηθούν σχολαστικά όλες οι 

δυνατότητες περιορισμού του κόστους, τόσο στην αξία της πρόθεσης όσο κα ι 

στην δαπάνη νοσηβείμμ τρυ κάθε σρρώστου.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Για την ανμμείώπιση των προβλημάτων που δημιουρχεί στον άρρωστο, το

I I
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βαριά εκφυλισμένο χόνατο,επιλέξαμε την ολική αρθροπλαστική με ενδοπρόθεση 

τόπου P.C.A. Πρόκειται χ ια ελάχιστα περιοριστική πρόδεση που επιτρέπει κ ίνηση 

τριών αξόνων κα ι διατήρηση του οπισ3ίου χιαστού συνδέσμου. Μπορεί να 

τοπο9ετη9εί με ή χωρίς τσ ιμέντο ανάλοχα με την ποιότητα του οστού κα ι τη  

στα3ερότητα της αρχικής τοπο9ετήσής της.

Οι άρρωστοί μας έπασχαν από οστεοαρθρίτιδα, ρευματοειδή αρθρίτιδα κα ι 

ιδιοπαθή οστεονέκρωση του έσω μηριαίου κονδύλου. Ασχολούνταν με χεωρχική 

κυρίως απασχόληση και είχαν μέση ηλ ικ ία  περίπου 65 χρόνια. Στο 90% των 

αρρώστων μας δεν χρησιμοποιήσαμε τσ ιμέντο χια τη σταθεροποίηση της 

πρόθεσης.

Το διάστημα μετεγχειρητικής παρακολούθησης κυμα ίνετα ι ανάμεσα σε 6 

έως 35 μήνες. Όλοι οι άρρωστοι ανακουφίστηκαν από τον πόνο κα ι έχουν 

αύξηση, (εκτός  από ένα ν ), στο εύρος κ ίνησης της άρθρωσης. Δεν είχαμε 

σοβαρές άμεσες κα ι απώτερες μετεγχε ιρη τικές  επιπλοκές.

Τα μέχρι τώρα αποτελέσματα κρ ίνοντα ι σαν πολύ ικανοποιητικά χ ια  το 80%, 

καλά χια το 16 % κα ι πτωχά χ ια  το 4 % των χονάτων που χειρουρχήσαμε. 

Αξιολοχώντας τα συνολικά, θεωρούμε ότι η πρόθεση P.C.A. χόνατος, όταν 

εφαρμόζεται σ τις  ενδεδειχμένες περιπτώσεις μας δ ίν ε ι ενθαρυντικά 

αποτελέσματα και όταν χρησιμοποιείται χωρίς τσιμέντο. Πιστεύουμε ότι θα 

πρέπει να συνεχιστεί η εφαρμοχή της σε επιλεχμένους αρρώστους καθώς 

επίσης κα ι η τα κτική  παρακολούθησή τους. Η αντοχή της P.C.A. χόνατος, στο 

χρόνο κα ι η διατήρησή των καλών αποτελεσμάτων θα ε ίν α ι το καλύτερο 

κριτήριο χια να βχάλουμε τα οριστικά συμπεράσματα χ ια  την αντοχή της 

βιολοχική σταθεροποίησης στο χρόνο, κα ι τη διατήρηση των καλών 

αποτελεσμάτων της.
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ΠΙΝΑΚΑΣ IV

ΠΡΟ & ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ - ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΗΜΕΝβΝ ME P.CA  ΓΟΝΑΤΟΣ 

Άρρωστος Ηλικία Παραμόρφωση Προεκχεψητική Μετεγχειρητική Eu9ugp. Εύρος Σταθεροποίηση
Βαθμολόγηση Βαθμολόγηση 

6 μην.1 χρ.
ενεργητικής
κίνησης

TJ1. 63-Γ υπεξόρθ. 
ραφή 18° 
συ̂ καμφηβ0

35 90 85 ραφή 0°-95* Μ.Τ.

Κ.Α. 58-Α ραφή 20° 
σύ̂ καμψη 5°

30 90 95 βλαισήδ 0°-100° Χ.Τ.

ΚΑ. 58-Γ ραφή 14° 35 95 95 βλαισή 2* 0°-105* Χ.Τ

ΜΑ. 60-Γ ραφή 15° 33 95 100 φυσιολ. 0°-100° Χ.Τ.

Κ.Σ. 75 A ραφή 10° 45 95 95 φυσιολ. 0°-100° Χ.Τ.

Π.Ο. 69 Γ ραφή 13* 37 83 80 ραφή 5*-100* Χ.Τ.
επφσναττ

Β£. 58 Γ ραφή 11° 28 73 75 ραφή 6* 0*-60* Μ.Τ.

ΓΤ1. 53 Γ ΟΑ. 33 85 85 ραφή 7° 0°-95° Χ.Τ.

Ι Α . 76 A ΡΑ 30 85 90 φυσιολ. 0°-95° Χ.Τ.

Μ£. 60 Γ ραφή 13 ° 42 95 95 φυσιολ. 0-120° Χ.Τ.

KJ1. 60 A ΟΑ. ραφή 30 70 70 ραφή 5* ~5°-55° Χ.Τ.

Κ.Β. 67 Γ ραφή 14* 43 95 95 φυσιολ. 0-100* Χ.Τ.

Μ.Σ. 66 Γ ΡΑ. 45 90 95 φυσιολ. 0-105* Χ.Τ.

Τ.Μ. 72 Γ οστεονεκρωση 50 95 100 φυσιολ. 0-115* Χ.Τ.

Κ.Σ. 72 A ΟΑ ραφή 11* 35 90 90 φυσιολ. 0-95* Χ.Τ.

Γ.Σ. 49 Ρ Α 40 90 95 φυσιολ. 0-105* Χ.Τ.

I
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ΑΧ. 62 Γ βΒαισή ΟΧ. 33

Δ.Σ 63 Γ ραφή ΟΧ. 40

ΦΧ. 65 Γ ραφή 12° 37
σϋραιμφπ 15°

Γ.Ε. 70 Γ ραφή 14 ° 33

Τ.Δ. 66 Γ fftnσή 10° 30

ΚΧ 61 Γ οστεσνέκρυση 50

TJ3. 75 A ΟΧ. ραφή 120° 25

ΖΒ. 78 A ΟΧ. 33

Χ£. 54 Γ ΡΧ. 35

ΕΠΕΞΗΓΗΣΕΙΣ

Χ.Τ.= Χμρίς τσιμέντο 
Μ.Τ .= Με τσιμέντο 
Φ = ΦυσωΒο̂ ική 
Ρ. =ραφστητα 
βΒ.= βΒαισότητα 
ΟΧ=οστεοαρ3ρ(τΐδα 
ΡΧ=ρευματο«ιβής αρ9ρ(τφς

95 100 φυσιοΒ. 0-120° Χ.Τ

90 95 φυσιοΒ. 0°-95° ,ΧΤ.

90 φυσιοΒ. 0-95°

90 φυσιοΒ. 0°-100° Χ.Τ

95 φυσιοΒ. 0°-100° Χ.Τ
μόνο η επφ. 

τσιμέντο
75° φυσιοΒ. 10-50° Χ.Τ.

90 φυσισΒ. 0-105° Χ.Τ.

90 φυσιοΒ. 0-100° Χ.Τ.

95 φυσιοΒ. 0-105®Χ.Τ.
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ΠΙΝΑΚΑΣ V

ΣΥΝΟΨΗ ΚΛΙΝΙΚΟΝ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤδΝ ΟΛΙΚΗΣ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗΣ ΓΟΝΑΤΟΣ
P.CA

Διάγνωση 'Αρρωστοι. Γόνατο ΗΒικία 
Μέση

O J D O C

Προ*®·
fiaSU.Γ

Μετε̂ χεψ. Παρακο8ού9ηση (χωρίς τσιμέντ.) 
βα9μ. μήνες Γάνατ.Προε8χ.Μετ

ρα%ι.βα%ι.

Οσιεοαρ9|ρίτι6α 17 ,, 13 W.7 ,34,5 95,5 6-35 17 34,8 97

Ρευματοειδής
aoSotuSa 4 4 61,2 38,2 93,2 6τ24 4 38,2 93,2

Οστεονέκρυση 
έσω μηριαίου 

κονδύΑου

£ V

2 2 66,9

•ί'ί'·.

50 95,74 15-6 2 50 95,75

■ *κ
•ν. .

w*m*
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Αντιμετωπίζοντας συχνά το πρόβλημα της χειρουργικής θεραπείας του 

βαριά αρθριτικού χόνατος, επιλέξαμε την ενδοπρόθεση τύπου P.C.A. χόνατος. 

Χειρουρχήσαμε 25 χόνατα σε 23 αρρώστους από τα οποία 17 έπασχαν από 

οστεοαρθρίτιδα, 4 από ρευματοειδή αρθρίτιδα κα ι 2 από ιδιοπαθή 

οστεονέκρωση του έσω μηριαίου κονδύλου.

Αναλύουμε την βιολοχική μηχανικό, την παθοχένεια της  εκφύλισης του 

χόνατος κα ι τ ις  δυνατότητες χειρουργικής αντιμετώπισής της.

Περιγράφουμε τα χαρακτηριστικά της πρόθεσης, τ ις  εν δ ε ίξ ε ις , την 

χειρουργική τεχν ική  κα ι την μ ετεγχειρητική  αντιμετώπιση των αρρώστων 

μας.

Η, μετεγχειρητική παρακολούθησή τους αφορά διάστημα από 6 μέχρι κα ι 

35 μήνες.

Χρησιμοποιήσαμε τσ ιμέντο χ ια  την σταθεροποίηση της  πρόθεσης σε 2 μόνο 

χόνατα. Δεν είχαμε επιπλοκές άσηπτης χαλάρωσης ή φλεχμονής σε κανένα 

χόνατο. Τα αποτελέσματα ήταν πολύ καλά στο 80 %, μέτρια έως καλά στο 

16% και φτωχά στο 4% των αρρώστων μας.

Η αρθροπλαστική χόνατος P.C.A. ,όταν εφαρμοσθεί προσεκτικά, βελτιώ νει 

σοβαρά την λειτουρχία του χόνατος, κα ι τα μέχρι τώρα αποτελέσματα από την 

χρήση της χωρίς τσ ιμέντο ε ίνα ι ενθαρυντικά χια τη συνέχιση της εφαρμοχής 

της.
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From University of IOANNINA 

Orthopaedic Department 

"G. Hatjikosta" General Hospital 

Prof.: P. SOUCACOS M.D.

Total Knee arthroplasty  w ith  POROUS COATED ANATOMIC

endoprostheses 

by. Costas N. Mallzos

SUMMARY
The problems caused by advanced a r th r it ic  conditions o f the Knee, are 

handled in our c lin ic , using the P.C.A prostheses. We have operated 25 Knees in 

23 patients, (17 with osteoarth ritis , 4  w ith reumatoid a r th r it is  and 2 w ith 

osteonaecroses).

The biomechanics o f the Knee, the pathogenesis o f the osteoarth ritis  and 

the d iffe ren t types fo r  teh surgical treatm ent, are studied.

The post operative fo llow -up  ranged from  35 months to 6 months.

We discuss prostheses designing, indications, posterior cruciate ligament 

retention, surgical technique and posteperative rehab ilita tion program of our 

patients. Only in 2 potients were used bone cement fo r  the prostheses fixa tion . 

We had no aseptic loosening or other septic complications. The c lin ica l resu lts  

were evaluated according prof. D.S. Hungerford 100 point scale ra ting system 

and were excellent or very good in 80%, good in 16 % and fou r in 4  %.

The P.C.A. total Knee prostheses has been designed to improve bothe Knee 

function and long term  fixa tion  s tab ility .

The early sesults ju s t ify  continuing application o f th is certa in prostheses.
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