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Πρόλογος 
Το εξάρθρηµα της επιγονατίδας αποτελεί ένα συχνό τραυµατισµό στα παιδιά 
και τους έφηβους (15-19 ετών), κυρίως θήλεα, και χαρακτηρίζεται από την 
προς τα έξω παρεκτόπιση της επιγονατίδας, η οποία ακολουθείται συνήθως 
από αυτόµατη ανάταξη. Η επίπτωσή της σε κάθε ηλικία είναι 5.8/100.000, 
παρόλα αυτά για ηλικίες 10-17 ετών αυξάνεται σε 29/100.000 [1, 2]. 

Κατά τη διάρκεια του εξαρθρήµατος, τα µαλακά µόρια που περιβάλλουν την 
επιγονατίδα τραυµατίζονται, οδηγώντας σε καθέξιν εξαρθρήµατα και 
σηµαντικά προβλήµατα στην καθηµερινή ζωή του πάσχοντος [2]. Οι βασικές 
αυτές δοµές σταθεροποίησης είναι ο έσω επιγονατιδοµηριαίος σύνδεσµος 
(MPFL), ο οποίος αποτελεί τον κύριο παράγοντα σταθερότητας, µε συµβολή 
έως 50-60% στην σταθερότητα της επιγονατίδας [3, 4, 5], ενώ άλλοι 
λιγότερο σηµαντικοί παράγοντες είναι ο έσω επιγονατιδοµηνισκικός 
σύνδεσµος (MPML), µε συµβολή έως 24% [3] και ο έσω 
επιγονατιδοκνηµιαίος σύνδεσµος (MPTL) µε συµβολή έως 13% [3]. Ο έσω 
πλατύς µυς (VMO) παίζει βασικό ρόλο στην σταθεροποίηση της 
επιγονατίδας όπως φάνηκε από διάφορες εµβιοµηχανικές µελέτες [6, 7], ενώ 
η συµβολή του έσω καθεκτικού συνδέσµου της επιγονατίδας (MR) 
υπολογίζεται περί το 13% [3], µειώνοντας τη δύναµη που χρειάζεται να 
παρεκτοπίσει την επιγονατίδα προς τα έξω κατά 34%, µετά τη διατοµή του, 
βάση εµβιοµηχανικών µελετών [6, 7]. 

Η συµβολή της αλληλεπίδρασης των οστών βρέθηκε ότι είναι πολύ 
σηµαντική, κυρίως µετά τις 30° κάµψης του γόνατος. Έτσι ανατοµικές 
παραλλαγές, όπως η δυσπλαστική τροχιλία (trochlear dysplasia), η υψηλή 
θέση της επιγονατίδας (patella alta), η αυξηµένη απόσταση κνηµιαίου 
κυρτώµατος-τροχιλιακής εντοµής (TT-TG distance) και διάφορες στροφικές 
παραµορφώσεις (αυξηµένο anteversion του µηριαίου οστού, αυξηµένη έξω 
στροφή της κνήµης), προκαλούν αστάθεια στην επιγονατιδοµηριαία 
άρθρωση [8]. 

Εξαρθρήµατα που εµφανίζονται για πρώτη φορά, αντιµετωπίζονται συνήθως 
συντηρητικά, µε εξαίρεση την περίπτωση ύπαρξης χόνδρινου ή 
οστεοχόνδρινου κατεαγότος τεµαχίου στην άρθρωση, κάνοντας απαραίτητη 
την MRI απεικόνιση σε ασθενή µε πρώτο επεισόδιο εξαρθρήµατος της 
επιγονατίδας. Στους ασθενείς µε επαναλαµβανόµενα επεισόδια 
εξαρθρηµάτων συστήνεται η χειρουργική οδός [9]. Επέµβαση εκλoγής 
αποτελεί η ανακατασκευή του MPFL. Σε περιπτώσεις ανατοµικών 
παραλλαγών όπως η δυσπλασία της τροχιλίας, συστήνεται η παράλληλη 
διόρθωση αυτών. Οµοίως συστήνεται η επιδιόρθωση παραλλαγών όπως η 
υψηλή θέση της επιγονατίδας, καθώς οι δύο πιο κοινές αιτίες εµφάνισης 
αστάθειας τη επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης είναι η δυσπλασία της 
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τροχιλίας και η υψηλή θέση της επιγονατίδας. Επεµβάσεις µετάθεσης του 
κνηµιαίου κυρτώµατος µε σκοπό την διόρθωση της TT-TG αποστάσεως, 
έχουν θέση στη σηµερινή χειρουργική πρακτική. 

Η ανακατασκευή και ενίσχυση δοµών όπως ο έσω καθεκτικός σύνδεσµος 
(medial retinaculum reinforcement), σε συνδυασµό ή µη µε την χαλάρωση 
των έξω δοµών της επιγονατίδας (lateral retinaculum release), ενισχύουν τη 
σταθερότητα της άρθρωσης και θα πρέπει να περιλαµβάνονται στο πλάνο 
αντιµετώπισης της επιγονατιδοµηριαίας αστάθειας [6, 7, 8]. 

Υπάρχουν αρκετές µελέτες στη βιβλιογραφία που προτείνουν διάφορες 
µεθόδους ενίσχυσης του έσω καθεκτικού συνδέσµου (reefing [10], plasty 
[11], imbrication [12], plication [13], thermal shrinkage [14]), αρθροσκοπικές 
ή µη [4, 15, 16, 17, 18, 19, 20]. Στις περισσότερες µελέτες τα µακροχρόνια 
αποτελέσµατα ήταν ικανοποιητικά, υποστηρίζοντας την υπόθεση ότι ο έσω 
καθεκτικός σύνδεσµος της επιγονατίδας παίζει βασικό ρόλο στην 
σταθερότητά της. Τέλος αρκετές µελέτες συνέκριναν µεθόδους 
αποκατάστασης του έσω καθεκτικού συνδέσµου και του έσω 
επιγονατιδοµηριαίου συνδέσµου, αναδεικνύοντας τον δεύτερο ως τον 
ισχυρότερο σταθεροποιητικό παράγοντα, σε χαµηλές γωνίες κάµψης του 
γόνατος [13]. 

Το γεγονός ότι στη διεθνή βιβλιογραφία υπάρχουν λίγες µελέτες πάνω στην 
εµβιοµηχανική συµπεριφορά του έσω καθεκτικού συνδέσµου και της 
σηµασίας του για την σταθερότητα της επιγονατίδας, έδωσε έµπνευση για 
αυτήν την εµβιοµηχανική µελέτη. Τα αποτελέσµατά της είναι σε πλήρη 
συµφωνία µε την ήδη υπάρχουσα βιβλιογραφία, ενισχύοντας την άποψη ότι 
επεµβάσεις ενίσχυσης της συγκεκριµένης δοµής αποτελούν βασικό 
παράγοντα σταθεροποίησης της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης και µείωσης 
των καθέξιν εξαρθρηµάτων της επιγονατίδας. 

Φτάνοντας στο τέλος αυτής της κοπιαστικής διαδροµής φέρνω στο µυαλό 
µου τις πρώτες σκέψεις µου στην αρχή αυτής της πορείας. Μεγάλος αριθµός 
µετρήσεων, ατελείωτες ώρες στο ανατοµείο, βραδιές µπροστά από έναν 
υπολογιστή µελετώντας, κάνοντας υπολογισµούς, συγγράφοντας 
επιστηµονικά άρθρα, παρουσιάσεις σε συνέδρια, άγχος, προετοιµασία, 
ταξίδια, απογοήτευση, επιτυχία και ο κατάλογος συνεχίζεται. Ότι ακριβώς 
είχα στο µυαλό µου τότε, στο ξεκίνηµα, το βίωσα, σε µεγαλύτερο βαθµό, 
κάνοντας παράλληλα την ειδικότητα µου, ταξιδεύοντας και εργαζόµενος στο 
εσωτερικό και το εξωτερικό. Μια διαδροµή γεµάτη εµπόδια αλλά πλήρως 
εποικοδοµητική. Μία διαδροµή που µε γέµισε εµπειρίες, µε έκανε να 
γνωρίσω σηµαντικούς ανθρώπους, να συνεργαστώ, να διαφωνήσω, να 
κερδίσω δύο σηµαντικές διακρίσεις, να αποτύχω, να απογοητευτώ αλλά στο 
τέλος να πετύχω.  
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Καλλιόπη, ειδική ψυχίατρο, για τη βοήθεια της στην ανάλυση των δεδοµένων 
και τη συγγραφή των επιστηµονικών άρθρων και τα µέλη της επταµελούς 
εξεταστικής επιτροπής, οι οποίοι µε τιµήσαν αποδεχόµενοι να αποτελούν 
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1.ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

1.1. Εισαγωγή [21, 22, 23, 24]: 

Το γόνατο αποτελεί µία διάρθρωση τύπου µεντεσέ (hinge type joint), η οποία 
επιτρέπει την κάµψη και την έκταση (εύρος κίνησης: -5° έως 135°), καθώς 
επίσης και µικρού βαθµού ολίσθηση και περιστροφή στον οριζόντιο άξονα. 
Αποτελείται από την αρθρική κοιλότητα, η οποία περιέχει το αρθρικό υγρό, ενώ 
οι αρθρικές επιφάνειες καλύπτονται από υαλοειδή χόνδρο και περιβάλλονται 
από τον αρθρικό θύλακο. 

Ιστολογικά, ο αρθρικός θύλακος αποτελείται από 2 στοιβάδες: 

• Η εξωτερική στοιβάδα αποτελείται από πυκνό συνδετικό ιστό και 
συγκρατεί σταθερά τα δύο αρθρούµενα οστά και το αρθρικό υγρό. 

• Η εσωτερική στοιβάδα αποτελείται από 4-10 κυτταρικά στρώµατα και 
ονοµάζεται αρθρικός υµένας. 

• Τα κύτταρα του αρθρικού υµένα παρασκευάζουν και εκκρίνουν το 
αρθρικό υγρό. 

• Το αρθρικό υγρό περιέχει πολλές από τις πρωτεΐνες που ανευρίσκονται 
στο πλάσµα του αίµατος. 

• Το αρθρικό υγρό περιβάλλει τις αρθρικές επιφάνειες, µειώνει τις τριβές 
µεταξύ τους, και παρέχει τροφικές ουσίες προς τον αρθρικό χόνδρο. 

Οι σύνδεσµοι που προσφύονται µεταξύ των οστών προστατεύουν την άρθρωση 
από τις υπέρµετρες κινήσεις. Χωρίζονται σε αρθρικούς ή έξω-αρθρικούς και το 
πάχος τους διαφέρει σηµαντικά και εξαρτάται από τις λειτουργικές απαιτήσεις 
των αρθρώσεων: 

• Οι αρθρικοί σύνδεσµοι είναι συνήθως παχύνσεις του αρθρικού θυλάκου 
όπως π.χ. ο εν τω βάθει έσω πλάγιος σύνδεσµος του γόνατος. Tυπικά 
είναι πλατιές ινώδεις ταινίες που όταν διατείνονται, ανθίστανται στις 
κινήσεις δύο ή, συχνά, τριών επιπέδων. 

• Οι εξωαρθρικοί σύνδεσµοι µοιάζουν µε σχοινιά τα οποία µερικώς ή εξ’ 
ολοκλήρου διαχωρίζονται από τον αρθρικό θύλακο, πχ, ο έξω πλάγιος 
σύνδεσµος του γόνατος, και είναι οι πλέον ευδιάκριτοι σύνδεσµοι, που 
περιορίζουν την κίνηση σε ένα ή δύο επίπεδα. 
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Η αιµάτωση της άρθρωσης γίνεται από αιµοφόρα αγγεία των οποίων τα 
τριχοειδή αγγεία διαπερνούν τον αρθρικό θύλακο, συνήθως σε βάθος µεταξύ 
του ινώδους θυλάκου και του αρθρικού υµένα, ενώ τα αισθητικά νεύρα 
εφοδιάζουν τα εξωτερικά στρώµατα του αρθρικού θυλάκου και τους 
συνδέσµους µε υποδοχείς πόνου και ιδιοδεκτικότητας. 

Η άρθρωση του γόνατος αποτελείται από τρεις ξεχωριστές αρθρώσεις (εικόνα 
1): 

• Μηρός-κνήµη (έσω και έξω): Μεταξύ των έσω και έξω µηριαίων και 
κνηµιαίων κονδύλων αντίστοιχα. 

• Επιγονατίδα-µηρός (patellο-femoral joint) 

Σηµείωση: Η περόνη δεν περιλαµβάνεται στην άρθρωση του γόνατος. 

Εικόνα 1. Άρθρωση του γόνατος
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1.2. Οστά [21, 22, 23, 24]: 

• Κνήµη (εικόνα 2): Αρθρώνεται µε το µηριαίο οστό µέσω των έσω και 
έξω κονδύλων-πλατώ. Ο έσω κνηµιαίος κόνδυλος είναι µεγαλύτερος από 
τον έξω, και έχει σχεδόν επίπεδη ή ελαφρώς υπόκοιλη αρθρική επιφάνεια 
τόσο στο µετωπιαίο όσο και στο οβελιαίο επίπεδο. Αντίθετα ο έξω 
κνηµιαίος κόνδυλος βρίσκεται 2-3 mm ψηλότερα από τον έσω, και η 
αρθρική του επιφάνεια είναι υπόκυρτη όταν απεικονίζεται από τα πλάγια 
(οβελιαίο επίπεδο), ενώ έχει υπόκοιλη µορφή όταν απεικονίζεται από 
µπροστά (µετωπιαίο επίπεδο). Η ανατοµική αυτή παραλλαγή, έχει σαν 
αποτέλεσµα τη σχεδόν επίπεδη απεικόνιση του έξω κνηµιαίου κονδύλου 
στην προσθιο-οπίσθια ακτινογραφία, σε αντίθεση µε την εµφανή 
υπόκοιλη απεικόνιση του έσω κνηµιαίου κονδύλου. Το πλάτος των 
κνηµιαίων κονδύλων (µετωπιαίο επίπεδο) στο επίπεδο της άρθρωσης 
είναι περίπου ίσο µε το αντίστοιχο πλάτος των µηριαίων κονδύλων στο 
ίδιο επίπεδο. Οι αρθρικές επιφάνειες των κνηµιαίων κονδύλων 
καλύπτονται, στο κέντρο τους, από αρθρικό χόνδρο πάχους, περίπου 3 
χιλιοστά στον έσω κόνδυλο, και 4 χιλιοστά στον έξω κόνδυλο. Στην 
περιφέρεια το πάχος του αρθρικού χόνδρου µειώνεται στο 1 χιλιοστό 
στον έξω κόνδυλο και στα 2 χιλιοστά στον έσω. Στην έξω πλευρά της 
κνήµης βρίσκεται η κατάφυση της λαγονοκνηµιαίας ταινίας (φύµα του 
Gerdi), ενώ στην πρόσθια επιφάνεια της και κεντρικά βρίσκεται το 
κνηµιαίο κύρτωµα (κατάφυση του επιγονατιδικού τένοντα). Η διάφυση 
της είναι τριγωνική (εγκάρσια διατοµή) και είναι πιο λεπτή στο κάτω 
τριτηµόριο. Περιφερικά αρθρώνεται µε τον αστράγαλο και µαζί µε έξω 
σφυρό του οστού της περόνης σχηµατίζει την άρθρωση Mortise. 
Κεντρικά και έξω αρθρώνεται µε την περόνη. 

Εικόνα 2. Οστό της κνήµης
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• Περόνη: Δεν αποτελεί µέρος της άρθρωσης του γόνατος. Η στυλοειδής 
απόφυση της κεφαλής αποτελεί την πρόσφυση του έξω πλάγιου 
συνδέσµου και του τένοντα του δικεφάλου. Κάτω από την κεφαλή 
βρίσκεται ο αυχένας της περόνης (γύρω από τον οποίο περιελίσσεται το 
κοινό περονιαίο νεύρο), ενώ το κάτω άκρο αποτελεί το έξω σφυρό. 

• Μηριαίο οστό (εικόνα 3): Οι κόνδυλοι (έσω και έξω) αρθρώνονται µε  
την κνήµη (έσω και έξω κνηµιαίοι κόνδυλοι-πλατώ). Οι µηριαίοι 
κόνδυλοι είναι κυρτοί και στα δύο επίπεδα και ασύµµετροι από άποψη 
της ακτίνας καµπυλότητάς τους. Στην οπίσθια επιφάνειά τους 
διαχωρίζονται από τη µεσοκονδύλια εντοµή, ενώ πρόσθια συνενούνται σε 
κοινή αρθρική επιφάνεια, τη µηριαία τροχιλία, η οποία αρθρώνεται µε 
την επιγονατίδα. Στο εγκάρσιο επίπεδο οι επιµήκεις άξονες των αρθρικών 
επιφανειών των µηριαίων κονδύλων δεν είναι παράλληλοι µεταξύ τους, 
αλλά συγκλίνουν προς τα µπροστά. Στο ίδιο επίπεδο ο έσω κόνδυλος 
είναι ελαφρά µεγαλύτερος (µακρύτερος) από τον έξω, ενώ αντίθετα στο 
µετωπιαίο επίπεδο ο έξω µηριαίος κόνδυλος είναι ελαφρά µεγαλύτερος 
(πλατύτερος) από τον έσω κόνδυλο. Λόγω της ιδιόµορφης αυτής 
αρχιτεκτονικής των µηριαίων και κνηµιαίων κονδύλων, το έσω 
διαµέρισµα της µηροκνηµιαίας άρθρωσης είναι πιο σταθερό και σχετικά 
πιο αρµονικό από το έξω διαµέρισµα, καθότι σε αυτό η άρθρωση 
επιτελείται µεταξύ ενός κυρτού (µηριαίος κόνδυλος) και ενός κοίλου 
(κνηµιαίος κόνδυλος) σχηµατισµού (σαν τροχός που κινείται σε επίπεδη 
ή ελαφρά κοίλη επιφάνεια). Αντίθετα, στο έξω µηροκνηµιαίο διαµέρισµα 
η αντιστοιχία επαφής µεταξύ του έξω µηριαίου (κυρτού) και του έξω 
κνηµιαίου κονδύλου (υπόκυρτου) είναι ουσιαστικά ανύπαρκτη. Η 
ανατοµική αυτή δυσαρµονία αποκαθίσταται διά της παρεµβολής των 
µηνίσκων, οι οποίοι έχουν υπόκοιλο σχήµα στην άνω αρθρική τους 
επιφάνεια ενώ η κάτω επιφάνειά τους είναι επίπεδη. 

Εικόνα 3. Μηριαίο οστό
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• Επιγονατίδα (εικόνα 4): Η επιγονατίδα είναι το µεγαλύτερο σησαµοειδές 
οστούν του σώµατος (σησαµοειδή είναι τα οστά που περικλείονται σε 
ένα τένοντα) και περικλείεται στον εκτατικό µηχανισµό του γόνατος 
(καταφυτικός τένοντας του τετρακέφαλου). Η επιγονατίδα φυσιολογικά 
κινείται προς τα κάτω και πάνω, κατά την κάµψη και έκταση του γόνατος 
ακολουθώντας την πορεία της µηριαίας τροχιλίας, µιας αύλακας δηλαδή 
στην πρόσθια επιφάνεια του µηριαίου οστού, σχηµατίζοντας έτσι την 
επιγονατιδοµηριαία άρθρωση. 

1.3. Αρθρικός θύλακος [21, 22, 23, 24]: 

Αποτελείται από µία εξωτερική ινώδη µεµβράνη και µία εσωτερική αρθρική 
µεµβράνη, που καλύπτει όλες τις εσωτερικές επιφάνειες της αρθρικής 
κοιλότητας, που δεν καλύπτονται από αρθρικό χόνδρο: 

• Η εξωτερική ινώδης µεµβράνη έχει κάποια πεπαχυσµένα σηµεία που 
αποτελούν τους εγγενείς συνδέσµους του γόνατος. Κεντρικά συνδέεται 
στο µηριαίο οστό, εγγύς στα αρθρικά όρια των µηριαίων κονδύλων. 
Οπισθίως περιβάλει τους µηριαίους κονδύλους και τον µεσοκονδύλιο 
βόθρο, ενώ έχει ένα άνοιγµα οπισθίως του έξω κνηµιαίου κονδύλου για 
τη διέλευση του ιγνυακού τένοντα, έξω από την άρθρωση για να 
καταλήξει τελικά στην κνήµη. Περιφερικά συνδέεται στο οστό της 
κνήµης, στα όρια της αρθρικής επιφάνειας αυτής, εκτός από την περιοχή 
διέλευσης του ιγνυακού τένοντα. Ο τένοντας του τετρακέφαλου, ο 
επιγονατιδικός τένοντας και η επιγονατίδα αποτελούν τον πρόσθιο 
θύλακο. 

Εικόνα 4. Επιγονατίδα (Πρόσθια-Οπίσθια άποψη)

Πρόσθια άποψη Οπίσθια άποψη

Βάση

Κορυφή
Πρόσφυση 

επιγονατιδικού 
τένοντα

Έξω facet

Έσω facet
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• Η εσωτερική αρθρική µεµβράνη καλύπτει την έσω επιφάνεια του 
ινώδους θυλάκου και συνδέεται στην περιφέρεια της επιγονατίδας και 
στα άκρα των µηνίσκων. Καλύπτει τον ινώδη θύλακο στην έσω και έξω 
περιοχή του γονάτου, αλλά κεντρικά χωρίζεται. Καλύπτει την 
µεσοκονδύλια περιοχή και τους χιαστούς συνδέσµους, ξεκινώντας 
οπισθίως και πορευόµενη προσθίως, έως το υποεπιγονατιδικό λίπος 
(infrapatellar fatpad). Με αυτόν τον τρόπο διαχωρίζει την αρθρική 
κοιλότητα σε έσω και έξω µηρο-κνηµιαίες αρθρικές κοιλότητες. Στην 
έσω και έξω επιφάνεια της άρθρωσης σχηµατίζει αναδιπλώσεις (plicae), 
οι οποίες όταν φλεγµαίνουν δηµιουργούν έντονο άλγος και δυσκολία 
στην κίνηση. 

• Κεντρικά της επιγονατίδας η αρθρική κοιλότητα εκτείνεται έως τον µέσο 
πλατύ µυ, σχηµατίζοντας την υπερεπιγονατιδική µεµβράνη (suprapatellar 
bursa). 

1.4. Σύνδεσµοι [21, 22, 23, 24]: 

Ο αρθρικός θύλακος (εικόνα 5-7) σχηµατίζει 5 εγγενείς συνδέσµους (intrinsic): 

• Επιγονατιδικός σύνδεσµος (ή τένοντας): Το περιφερικό τµήµα του 
τετρακέφαλου µυός αποτελεί µία ισχυρή πεπαχυσµένη ταινία ινώδους 
ιστού, η οποία διέρχεται από την πρόσθια επιφάνεια της επιγονατίδας και 
την έσω-έξω επιφάνειά της και καταλήγει στο κνηµιαίο κύρτωµα. Επί τα 
εντός και εκτός, δέχεται απονευρωτικές ίνες που προέρχονται από τον 
έσω και έξω πλατύ µυ αντίστοιχα, καθώς επίσης και από την εν’ τω βάθει 
περιτονία. Αυτές οι ίνες αποτελούν τον έσω και έξω καθεκτικό σύνδεσµο 
της επιγονατίδας, αντίστοιχα (medial-lateral retinaculum), που παίζουν 
σηµαντικό ρόλο στην διατήρηση της ευθυγράµµισης της επιγονατίδας σε 
σχέση µε τον µηρό (αρθρική επιφάνεια του µηρού για την επιγονατίδα-
trochlear groove). 

• Έξω πλάγιος σύνδεσµος (fibular or lateral collateral ligament): Αποτελεί 
µία ισχυρή, σαν κορδόνι δοµή, που εκτείνεται περιφερικά του µηριαίου 
από τον έξω επικονδύλο και καταλήγει στην έξω επιφάνεια της κεφαλής 
της περόνης. Ο ιγνυακός τένοντας διέρχεται εν τω βάθει του έξω πλαγίου 
συνδέσµου και τον διαχωρίζει από τον έξω µηνίσκο, ενώ ο τένοντας του 
δικεφάλου µηριαίου διαχωρίζεται σε δύο σκέλη από αυτόν. 

• Έσω πλάγιος σύνδεσµος (tibial or medial collateral ligament): Αποτελεί 
µία ισχυρή επίπεδη ταινία που εκτείνεται περιφερικά του µηριαίου, από 
τον έσω µηριαίο κόνδυλο στον έσω κνηµιαίο κόνδυλο (επιπολής µοίρα) 
και στον έσω µηνίσκο (εν τω βάθει µοίρα). 
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• Λοξός ιγνυακός σύνδεσµος: Αποτελεί επέκταση του ηµιµεµβρανώδους 
µυός και ενισχύει τον θύλακο οπισθίως. Εκφύεται οπισθίως του έσω 
κνηµιαίου κονδύλου και πορεύεται άνω-έξω προς το κεντρικό οπίσθιο 
τµήµα του θυλάκου και τον έξω µηριαίο κόνδυλο. 

• Τοξοειδής σύνδεσµος: Εκφύεται από την οπίσθια επιφάνεια της κεφαλής 
της περόνης άνω-έσω, πάνω από τον τένοντα του ιγνυακού, και 
απλώνεται στην οπίσθια επιφάνεια του γόνατος και τον έσω µηριαίο 
κόνδυλο. 

Εικόνα 5. Σύνδεσµοι του γόνατος (Πρόσθια άποψη)

Εικόνα 6. Σύνδεσµοι του γόνατος (Έσω άποψη)
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Οι ενδοαρθρικοί σύνδεσµοι του γόνατος είναι (εικόνα 8, 9): 

• Χιαστοί (πρόσθιος και οπίσθιος) σύνδεσµοι: Ενώνουν το µηριαίο οστό µε 
την κνήµη. Χιάζονται µέσα στον αρθρικό θύλακο και λόγω αυτού του 
χιασµού, τυλίγονται µεταξύ τους κατά τη διάρκεια των στροφικών 
κινήσεων του γονάτου, επιτρέποντας έσω στροφή έως 10ο, ενώ η έξω 
στροφή µε το γόνατο σε κάµψη >90ο, φτάνει µέχρι τις 60ο, λόγω του ότι 
ξετυλίγονται κατά τη διάρκεια αυτής της κίνησης. 

▪ Πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος (Anterior Cruciate Ligament): 
Αποτελεί τον πιο αδύναµο από τους χιαστούς συνδέσµους και 
εκφύεται από την πρόσθια µεσοκονδύλια περιοχή της κνήµης, 
ακριβώς πίσω από το πρόσθιο κέρας του έσω µηνίσκου, πορεύεται 
άνω-οπισθίως και έξω και καταφύεται στην έσω επιφάνεια του 
οπισθίου τµήµατος του έξω µηριαίου κονδύλου. Η αιµάτωσή του 
είναι πτωχή, ενώ εµποδίζει την προς τα πίσω ολίσθηση των 
µηριαίων κονδύλων πάνω στο κνηµιαίο πλατώ κατά την κάµψη. 
Επίσης εµποδίζει την οπίσθια παρεκτόπιση του µηρού ως προς την 
κνήµη και την υπερέκταση του γόνατος. Όταν η άρθρωση είναι σε 
µερική κάµψη εµποδίζει την έλξη της κνήµης προσθίως ως προς το 
µηριαίο οστό (Lachman test). 

Εικόνα 7. Σύνδεσµοι του γόνατος (Έξω άποψη)
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▪ Οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος (Posterior Cruciate Ligament): 
Αποτελεί τον ισχυρότερο εκ των δύο χιαστών συνδέσµων και 
εκφύεται από την οπίσθια µεσοκονδύλια περιοχή της κνήµης. 
Πορεύεται άνω-προσθίως επί της έσω πλευράς του προσθίου 
χιαστού και καταφύεται στο πρόσθιο τµήµα της έξω επιφάνειας 
του έσω µηριαίου κονδύλου. Εµποδίζει την προς τα εµπρός 
ολίσθηση του µηριαίου οστού ως προς το κνηµιαίο πλατώ κατά 
την έκταση. Επίσης εµποδίζει την πρόσθια παρεκτόπιση του µηρού 
ως προς την κνήµη και την οπίσθια παρεκτόπιση της κνήµης ως 
προς το µηρό. Επίσης παρεµποδίζει την υπέρµετρη κάµψη του 
γόνατος. Αποτελεί τον κύριο σταθεροποιητή του γόνατος στο 
λυγισµένο κάτω άκρο κατά την βάδιση σε κατηφορικό δρόµο. 

 

Εικόνα 8. Χιαστοί σύνδεσµοι (Πρόσθια άποψη)
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Άλλοι σύνδεσµοι του γόνατος είναι: 

▪ Στεφανιαίος σύνδεσµος των µηνίσκων (Περιφέρεια µηνίσκων-
περιφέρεια της κνήµης) 

▪ Εγκάρσιος σύνδεσµος των µηνίσκων (Πρόσθια-έξω επιφάνεια του 
έξω µηνίσκου και πρόσθια έσω επιφάνεια του έσω µηνίσκου) 

▪ Μηνισκοµηριαίος σύνδεσµος (Οπίσθια-έξω επιφάνεια του έξω 
µηνίσκου και έσω µηριαίος κόνδυλος)

Εικόνα 9. Χιαστοί σύνδεσµοι (Οπίσθια άποψη)
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1.5.Μηνίσκοι [21, 22, 23, 24]: 

Αποτελούν ινοχόνδρινες δοµές µε ηµισεληνοειδές σχήµα (σφήνα), πάνω στην 
επιφάνεια της κνήµης (πλατώ-εικόνα 10). Η περιφέρειά τους είναι πιο 
παχυσµένη και συνδέεται µε την ινώδη στοιβάδα του θυλάκου. Οι στεφανιαίοι 
σύνδεσµοι συνδέουν τους µηνίσκους µε την άνω επιφάνεια της κνήµης, ενώ 
συνδέονται µεταξύ τους προσθίως µε τον εγκάρσιο σύνδεσµο των µηνίσκων. 

Ο έσω µηνίσκος έχει σχήµα C και είναι πιο φαρδύς οπισθίως. Το πρόσθιο κέρας 
του ενώνεται µε την πρόσθια µεσοκονδύλια περιοχή της κνήµης, προσθίως της 
έκφυσης του προσθίου χιαστού συνδέσµου. Το οπίσθιο κέρας του ενώνεται µε 
την οπίσθια µεσοκονδύλια περιοχή της κνήµης, προσθίως της έκφυσης του 
οπισθίου χιαστού συνδέσµου. Επίσης συνδέεται ισχυρά µε την εν τω βάθει 
επιφάνεια του έσω πλαγίου συνδέσµου. 

Ο έξω µηνίσκος είναι λιγότερο ηµισεληνοειδής και πιο µικρός και ευκίνητος 
από τον έσω µηνίσκο. Διαχωρίζεται από τον έξω πλάγιο σύνδεσµο µε τον 
τένοντα του ιγνυακού. Συνδέεται µε τον οπίσθιο χιαστό σύνδεσµο και την 
οπίσθια επιφάνεια του έσω µηριαίου κονδύλου µε τον µηνισκοµηριαίο 
σύνδεσµο. 

Ο καθένας από τους µηνίσκους καλύπτει περίπου τα δύο τρίτα της αντίστοιχης 
αρθρικής επιφάνειας της κνήµης . Εκτός από την συµβολή τους στην αρµονία 
και στη σταθερότητα της άρθρωσης, οι µηνίσκοι αυξάνουν την επιφάνεια 
κατανοµής των φορτίων, χρησιµεύουν στην απορρόφηση των κραδασµών κατά 
την φόρτιση του γόνατος, και τέλος συµµετέχουν στην ύγρανση της άρθρωσης. 
Στο έξω µηροκνηµιαίο διαµέρισµα, σχεδόν όλα τα φορτία κατά την όρθια θέση 
και βάδιση περνούν διά του έξω µηνίσκου, ενώ αντίθετα τα φορτία που 
διέρχονται διά του έσω µηροκνηµιαίου διαµερίσµατος κατανέµονται σχεδόν 
ισόποσα µεταξύ του έσω µηνίσκου και του µη καλυπτόµενου από το µηνίσκο 
αρθρικού χόνδρου της κνήµης. 

Εικόνα 10. Μηνίσκοι (Άνω άποψη)
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1.6. Αγγεία [21, 22, 23, 24]: 

Η ιγνυακή αρτηρία (εικόνα 11a, 11b, 11c) προέρχεται από την µηριαία αρτηρία. 
Τα όρια της ιγνυακής αρτηρίας είναι προς τα άνω ο δικέφαλος µηριαίος µυς και 
ο ηµιυµενώδης µυς, ενώ προς τα κάτω είναι ο γαστροκνήµιος µυς. Κεντρικά της 
άρθρωσης, η ιγνυακή αρτηρία διερχόµενη διά των δύο κεφαλών του δικέφαλου 
µυός, ουσιαστικά εφάπτεται του µηριαίου οστού, µε µοναδικούς 
παρεµβαλλόµενους ιστούς τον αρθρικό θύλακο και µια στιβάδα από λίπος. 
Ακριβώς πίσω από την άρθρωση, η αρτηρία βρίσκεται επί του λοξού ιγνυακού 
συνδέσµου. Περιφερικά της άρθρωσης η αρτηρία πορεύεται επί της ιγνυακής 
περιτονίας και αµέσως µετά την έξοδό της από τη τενόντια αψίδα του 
υποκνηµίδιου µυός δίνει τους τελικούς κλάδους, την πρόσθια και την οπίσθια 
κνηµιαία αρτηρία (κύριος κλάδος της η περονιαία αρτηρία). Κατά την πορεία 
της στον ιγνυακό βόθρο, η ιγνυακή αρτηρία ευρίσκεται µεταξύ δύο ανένδοτων 
σηµείων (κεντρικά στο τρήµα των προσαγωγών, και περιφερικά στην αψίδα του 
υποκνηµίδιου µυός) µε συνέπεια ακόµη και µικρή διαταραχή της οστικής 
ανατοµίας της περιοχής να προκαλεί διάταση της αρτηρίας µε πιθανή απόφραξη 
ή ρήξη. Η ιγνυακή αρτηρία δίνει πέντε κλάδους για το γόνατο (άνω-έσω, κάτω-
έσω, άνω-έξω, κάτω-έξω και µέση αρτηρία του γόνατος) που αποτελούν το 
αγγειακό αρδευτικό σύστηµα της πρόσθιας επιφάνειας γόνατος. Πρόσθετη 
αιµάτωση στους ιστούς της περιοχής προσφέρεται από κλάδους της κατιούσας 
έξω περισπωµένης µηριαίας αρτηρίας και της παλίνδροµης πρόσθιας κνηµιαίας 
αρτηρίας. 

Η έλασσον σαφηνής φλέβα µαζί µε δορυφόρες φλέβες την κνηµιαίας αρτηρίας 
διοχετεύουν το φλεβικό αίµα στην ιγνυακή φλέβα και αυτή µε τη σειρά της 
στην µηριαία φλέβα. Η ιγνυακή φλέβα εισέρχεται στον ιγνυακό βόθρο, αρχικά 
ευρισκόµενη προς τα έξω της αρτηρίας, στη πορεία χιάζεται µε την αρτηρία, 
και κεντρικά του ιγνυακού βόθρου εξέρχεται από την έσω πλευρά της αρτηρίας. 

Εικόνα 11a. Αγγεία της πρόσθιας επιφάνειας του γόνατος
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Εικόνα 11b. Αγγεία του γόνατος (Πλάγια άποψη)

Εικόνα 11c. Αγγεία του γόνατος
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1.7. Νεύρα [21, 22, 23, 24]: 

Το κνηµιαίο νεύρο (Ο4-Ι3) αποτελεί κλάδο του ισχιακού νεύρου (εικόνα 12). 
Πορεύεται µέσα στη µακρά κεφαλή του δικέφαλου µηριαίου και εισέρχεται 
στον ιγνυακό βόθρο, πάνω από τον ιγνυακό µυ. Διασχίζει την ιγνυακή 
κοιλότητα επιπολής των αγγείων (νεύρο, φλέβα, αρτηρία). Κεντρικά της 
άρθρωσης ευρίσκεται επί τα εκτός της αρτηρίας, στην πορεία χιάζεται µε τα 
αγγεία και τελικά εξέρχεται περιφερικά του ιγνυακού βόθρου επί τα εντός της 
αρτηρίας. Νευρώνει τους οπίσθιους µύες της κνήµης και δίνει τον έσω 
δερµατικό κλάδο του γαστροκνήµιου. 

Το κοινό περονιαίο νεύρο (Ο4-Ι2), αποτελεί µικρότερο κλάδο του ισχιακού 
νεύρου (εικόνα 12) και πορεύεται επί τα εκτός στον ιγνυακό βόθρο, µεταξύ του 
έσω ορίου του δικέφαλου και της έξω κεφαλής του γαστροκνήµιου. 
Περιελίσσεται γύρω από την κεφαλή της περόνης, όπου και αποτελεί σύνηθες 
σηµείο τραυµατισµού του. Δίνει το επιπολής και εν τω βάθει περονιαίο νεύρο. 

Τα αισθητικά δερµατικά νεύρα της οπίσθιας επιφάνειας του γόνατος είναι το 
έσω δερµατικό νεύρο της γαστροκνηµίας, κλάδος του κνηµιαίου νεύρου, και το 
έξω δερµατικό νεύρο της γαστροκνηµίας, κλάδος του κοινού περονιαίου 
νεύρου. Στην πρόσθια επιφάνεια του γόνατος, βρίσκεται το επιγονατιδικό 
αισθητικό νευρικό πλέγµα, σχηµατιζόµενο κυρίως από κλάδους του έσω, του 
έξω και του µέσου δερµατικού κλάδου του µηριαίου νεύρου, κείµενο επί της 
επιγονατίδας και επί του επιγονατιδικού τένοντα. Τέλος το σαφηνές νεύρο, 
κλάδος του µηριαίου νεύρου συνοδεύει την σαφηνή φλέβα κατά µήκος της έσω 
επιφάνειας του γόνατος δίνοντας και αυτό κλάδους για τον σχηµατισµό του 
επιγονατιδικού αισθητικού πλέγµατος. 

Εικόνα 12. Νεύρα του γόνατος

1

2

3

4

5

6

7

1. Οπίσθιο δερµατικό νεύρο του µηρού 
2. Κοινό περονιαίο νεύρο 
3. Κνηµιαίο νεύρο 
4. Έξω δερµατικό νεύρο του γαστροκνήµιου 
5. Σαφηνές νεύρο 
6. Κλάδος σαφηνούς για την επιγονατίδα 
7. Εν τω βάθει περονιαίο νεύρο 
8. Επιπολής περονιαίο νεύρο

8
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1.8. Εµβιοµηχανική και κινηµατική της άρθρωσης του γόνατος 

[21, 22, 23, 24]: 

Στη κνήµη ο ανατοµικός άξονας του οστού (τόσο στο µετωπιαίο όσο και στο 
οβελιαίο επίπεδο) είναι παράλληλος (χωρίς να συµπίπτει) µε το µηχανικό, ενώ 
αντίθετα στο µηριαίο ο ανατοµικός άξονας σχηµατίζει στο µετωπιαίο επίπεδο 
γωνία 7±2° µε τον µηχανικό. Η φυσιολογική βλαισή απόκλιση της διάφυσης 
του µηριαίου οστού έχει σαν αποτέλεσµα τα φορτία που διέρχονται διά της 
άρθρωσης του γόνατος να κατανέµονται ανισοµερώς µεταξύ των δύο 
κνηµιαίων αρθρικών επιφανειών. Έτσι, κατά τη διάρκεια της στατικής φάσεως 
(διποδική στήριξη) της βάδισης, ισόποσο ή ελαφρώς µεγαλύτερο βάρος 
διέρχεται από το έσω µηροκνηµιαίο διαµέρισµα του γόνατος σε σχέση µε το 
έξω, κατά τη διάρκεια όµως της δυναµικής φάσεως (µονοποδική στήριξη) της 
βάδισης το περισσότερο βάρος (περίπου το 65% µε 70% των φορτίων) 
διέρχεται διά του έσω κνηµιαίου κονδύλου. 

Η κύρια εκούσια κίνηση η οποία επιτελείται στην άρθρωση του γόνατος είναι η 
κάµψη-έκταση, στο οβελιαίο επίπεδο. Κατά τη διάρκεια της κίνησης του 
γόνατος από τη πλήρη έκταση στη πλήρη κάµψη, επιτελείται ταυτόχρονη 
(ακούσια) έσω στροφή της κνήµης σχετικά µε το µηριαίο στο µετωπιαίο 
επίπεδο, καθώς και οπίσθια ολίσθηση των µηριαίων επί των κνηµιαίων 
κονδύλων. Η κνήµη βρίσκεται στη µεγαλύτερη έξω στροφή κατά την πλήρη 
έκταση του γόνατος, ενώ έρχεται στη µεγαλύτερη έσω στροφή κατά τη πλήρη 
κάµψη. Το φυσιολογικό εύρος της κίνησης του γόνατος είναι από 5°-10° 
υπερέκταση µέχρι 135° κάµψη µε ταυτόχρονη 8°-12° στροφή. Ο σταθερός 
άξονας περιστροφής του γόνατος κατά την κάµψη-έκταση συµπίπτει µε την διά-
επικονδύλια γραµµή όπως αυτή καθορίζεται από τα σηµεία έκφυσης του έσω 
και έξω πλάγιου συνδέσµου και διέρχεται ακριβώς κεντρικά του σηµείου 
χιασµού των χιαστών συνδέσµων. 

• Ανατοµικός άξονας κνήµης: Η γραµµή που διχοτοµεί το ενδοµυελικό 
κανάλι της κνήµης. 

• Ανατοµικός άξονας µηριαίου: Η γραµµή που διχοτοµεί το ενδοµυελικό 
κανάλι του µηριαίου. 

• Μηχανικός άξονας κνήµης: Ορίζεται ως η γραµµή από το κέντρο της 
εγγύς κνήµης προς το κέντρο του αστραγάλου. 

• Μηχανικός άξονας του µηριαίου: Ορίζεται ως η γραµµή από το κέντρο 
της µηριαίας κεφαλής προς το σηµείο που ο ανατοµικός άξονας συναντάει 
τη µεσοκονδύλια εντοµή.
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2.ΕΠΙΓΟΝΑΤΙΔΟΜΗΡΙΑΙΑ ΑΡΘΡΩΣΗ ΚΑΙ ΑΣΤΑΘΕΙΑ 

2.1. Έσω δοµές της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης: 

H επιγονατιδοµηριαία άρθρωση αποτελείται από ένα πολύπλοκο σύστηµα 
παραγόντων σταθεροποίησης της επιγονατίδας ως προς το µηριαίο οστό. Οι 
παράγοντες αυτοί διακρίνονται σε παθητικούς, ενεργητικούς και στατικούς και 
ο πιο σηµαντικός παθητικός σταθεροποιητής εξ’ αυτών είναι ο έσω 
επιγονατιδοµηριαίος σύνδεσµος (Media Patelo-Femoral Ligament ή MPFL) 
που συµβάλει κατά 50-60% στην σταθεροποίηση της επιγονατίδας στην 
άρθρωση [3]. Άλλες βασικές δοµές σταθεροποίησης είναι ο έσω 
επιγονατιδοκνηµιαίος σύνδεσµος (Medial Patelo Tibial Ligament ή MPTL) µε 
συµβολή 13% [3], ο έσω επιγονατιδοµηνισκικός σύνδεσµος (Medial Patelo 
Meniscal ligament ή MPML) µε συµβολή 24% [3], ο έσω πλατύς µυς (Vastus 
Medialis Obliquus ή VMO), κυρίως πριν από 20° κάµψης του γόνατος και 
κυρίως λόγω της σύνδεσης των ινών του µε αυτών του MPFL και ο έσω 
καθεκτικός σύνδεσµος της επιγονατίδας (Medial Retinaculum ή MR) µε 
συµβολή 13% [3]. Όσον αφορά τους στατικούς παράγοντες σταθεροποίησης, ο 
πιο σηµαντικός εξ’ αυτών είναι το βάθος της τροχιλίας (επαφή των οστικών 
δοµών, κυρίως µετά τις 30° κάµψης του γόνατος), το ύψος της επιγονατίδας 
(Patella alta), η απόσταση κνηµιαίου κυρτώµατος-εντοµής τροχιλίας (TT-TG 
distance) και η γωνία Q (Q-angle), η οποία επηρεάζεται από το anteversion του 
µηριαίου και την στροφή της κνήµης, καθώς και άλλοι λιγότερο σηµαντικοί 
παράγοντες, που αναλύονται στη συνέχεια. 

2.2. Ανατοµία παθητικών παραγόντων σταθερότητας: 

Η πιο ευδιάκριτη ανατοµική δοµή της έσω επιφάνειας της επιγονατιδοµηριαίας 
άρθρωσης είναι ο MPFL. Το µήκος του κυµαίνεται από 45–55 mm, ενώ το 
πλάτος του από 10–20 mm στην έκφυση του (έσω µηριαίος επικόνδυλος) σε 
20–30 mm στην κατάφυση του στην επιγονατίδα. Εκφύεται από µία περιοχή 
µεταξύ του φύµατος των προσαγωγών και του έσω µηριαίου επικονδύλου 
(10.6mm εγγύς και 8.8mm οπισθίως του έσω µηριαίου επικονδύλου και 1.9mm 
προσθίως και 3.8mm περιφερικά του φύµατος των προσαγωγών, Schottle point) 
[5, 25, 26] και καταφύεται στην άνω-έσω πλευρά της επιγονατίδας (ώρα 2-4 σε 
δεξί γόνατο-εικόνα 13). Σε ανατοµικές µελέτες βρέθηκε ότι οι ίνες του 
πρόσθιου τµήµατός του µπλέκονται µε αυτές του έσω πλατέος (VMO) και έτσι 
υπάρχει συνεργασία αυτών των δύο δοµών στην σταθεροποίηση της 
επιγονατίδας κυρίως έως τις 20-30°  κάµψης του γόνατος. Οι πορεία των ινών 
του είναι οριζόντια. Το φορτίο που επιµερίζεται είναι περίπου 208N και 
εµφανίζει τη µεγαλύτερη τάση σε κάµψη 0°. 
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Όσον αφορά τους υπόλοιπους  
συνδέσµους, ο MPTL εκφύεται από 
της έσω πλευρά της κνήµης, 15–20 
mm κάτω από την αρθρική γραµµή 
και 15-20mm έσω του επιγονατιδικού 
τένοντα. Καταφύεται στον κάτω πόλο 
της επιγονατίδας. Στα µέσα της 
πορείας του προς την κατάφυση του, 
οι ίνες του µπλέκονται µε αυτές του 
έσω καθεκτικού συνδέσµου της 
επιγονατίδας. Είναι πολύ λεπτός και 
το πλάτος του είναι περίπου 4–6mm, 
ενώ το µήκος του κυµαίνεται µεταξύ 
35–45mm. Οι ίνες του πορεύονται 
λ ο ξ ά 2 0 – 2 5 ° ω ς π ρ ο ς τ ο ν 

επιγονατιδικό τένοντα [5]. 

Ο MPML εκφύεται από τον έσω 
µηνίσκο και θύλακο και καταφύεται 
στον κάτω πόλο της επιγονατίδας. 
Έχε ι σχήµα στρογγυλεµ ένου 
σχοινιού, µε πλάτος 3-5mm και 
µήκος 20-25mm. Οι ίνες του 
πορεύονται λοξά και σχηµατίζουν µια γωνία 15–30° µε τον επιγονατιδικό 
τένοντα [5]. 

Ο έσω καθεκτικός σύνδεσµος της επιγονατίδας (Layers I και II κατά Warren και 
Marshall) αποτελεί µια ταινία ινώδους ιστού (κολλαγόνο, ελαστίνη & 
ινοβλάστες). Οι ίνες του προέρχονται από την εν τω βάθει περιτονία (layer I: το 
πρώτο επίπεδο περιτονίας αµέσως µετά από τοµή του δέρµατος), τον τένοντα 
του έσω πλατέος και τον τετρακέφαλο µυ. Οι περισσότερες ίνες του 
προέρχονται από τον έσω πλατύ (VMO) και εισέρχονται στον έσω επικόνδυλο 
της κνήµης, ανάµεσα από την επιγονατίδα και τον έσω πλάγιο σύνδεσµο 

Schottle point-origin of MPFL on femur: 
-Line 1: επέκταση γραµµής οπισθίου φλοιού 
µηριαίου οστού. 
-Line 2: κάθετη στην line 1, στο σηµείο που ο 
οπίσθιος µηριαίος φλοιός συναντά τον µηριαίο 
επικόνδυλο. 
-Line 3: κάθετη στην line 1, στο πιο οπίσθιο 
σηµείο της γραµµής Blumensaat. 

Η έκφυση του MPFL βρίσκεται προσθίως της line 
1 και µεταξύ των lines 2-3.

Εικόνα 13. Έκφυση του MPFL στο µηρό 
(Schottle point)

Εικόνα 14. Έσω δοµές του γόνατος (Panagiotopoulos et al [5])
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(προσθίως αυτού). Οι ίνες του µπλέκονται επίσης µε τον επιγονατιδικό τένοντα 
και τον έσω πλάγιο σύνδεσµο και συναντούν την επιγονατίδα µε γωνία 10°-45°. 
Ο κύριος ρόλος του είναι ο σχηµατισµός της ινώδους κάψας που γεµίζει το κενό 
µεταξύ επιγονατίδας, επιγονατιδικού τένοντα και έσω πλαγίου συνδέσµου  
(εικόνα 14) [5]. 

2.3. Στρώµατα των έσω δοµών της επιγονατιδοµηριαίας 
άρθρωσης (Warren & Marshall): 

Το 1979 οι Warren & Marshall [19] ήταν οι πρώτοι που περιέγραψαν µε 
λεπτοµέρεια την ανατοµία των έσω σταθεροποιητικών δοµών της 
επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης, αναγνωρίζοντας ένα µοτίβο 3 στρωµάτων (3 
layers pattern-εικόνα 15). Βάση αυτής της ανατοµικής µελέτης (154 πτωµατικά 
γόνατα) τα 3 στρώµατα της έσω επιφάνειας του γόνατος είναι: 

• Στρώµα Ι: Αποτελεί το πρώτο πεδίο που συναντάµε µετά από την τοµή στο 
δέρµα της έσω επιφάνειας του γονάτου, ανάµεσα από την επιγονατίδα και 
τον επιγονατιδικό τένοντα προσθίως και την µέση γραµµή του ιγνυακού 
βόθρου οπισθίως. Το επίπεδό της ορίζεται από της περιτονία του ραπτικού 
µυός και οπισθίως αποτελεί ένα πολύ λεπτό επικάλυµµα για τις δύο κεφαλές 
του γαστροκνήµιου µυός και τις δοµές του ιγνυακού βόθρου. Προσθίως 
ενώνεται µε τις πρόσθιες ίνες από το στρώµα II, 1-2cm προσθίως της 
πρόσθιας επιφάνειας του επιπολής έσω πλαγίου συνδέσµου. Το στρώµα I 
διαχωρίζεται εύκολα από τον υποκείµενο επιπολής έσω πλάγιο σύνδεσµο. 
Οπισθίως και πιο περιφερικά καλύπτει τους ηµιτενοντώδη και ισχνό τένοντα 
(Βρίσκονται ανάµεσα από τα στρώµατα I και II). Προσθίως και περιφερικά 
το στρώµα I ενώνεται µε το περιόστεο της κνήµης, στο σηµείο που οι ίνες 
του ραπτικού µυός εισέρχονται σε αυτή. 

• Στρώµα II: Ορίζεται από τις παράλληλες ίνες του επιπολής έσω πλαγίου 
συνδέσµου. Οπισθίως του πρόσθιου άκρου του τένοντα οι ίνες που ενώνουν 
το µηρό µε την κνήµη γίνονται πιο λοξές. Συνεπώς προσθίως το στρώµα II 
αποτελείται από παράλληλα κατακόρυφα πορευόµενες ίνες, ενώ οπισθίως 
αυτές έχουν µια πιο λοξή πορεία. Στην οπίσθια έσω γωνία του γόνατος οι 
ίνες του στρώµατος II ενώνονται µε αυτές του στρώµατος III και το τενόντιο 
έλυτρο του ηµιµεµβρανώδους µυός. Σε αυτό το σηµείο σχηµατίζεται ένας 
χώρος στην οπίσθια έσω γωνία του γόνατος (posteromedial capsule-pouch). 
Ίνες από το έλυτρο του ηµιµεµβρανώδους µυός πορεύονται άνω και κάτω 
στο στρώµα II και ένα τµήµα τους σχηµατίζει τον λοξό ιγνυακό σύνδεσµο. 
Ένα άλλο τµήµα των ινών του ελύτρου του ηµιµεµβρανώδους µυός 
πορεύονται περιφερικά και ενώνονται µε τις ίνες του επιπολής έσω πλαγίου 
συνδέσµου. Προσθίως των ινών του επιπολής έσω πλαγίου συνδέσµου, το 
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στρώµα II ποικίλει. Στο πρόσθιο όριο του πλαγίου συνδέσµου οι ίνες του 
στρώµατος II διαχωρίζονται κατακόρυφα. Οι ίνες προσθίως του διαχωρισµού 
πορεύονται κεφαλικά στον έσω πλατύ µυ και ενώνονται µε τις ίνες του 
στρώµατος I σχηµατίζοντας τις παραεπιγονατιδικές καθεκτικές ίνες, ενώ οι 
ίνες οπισθίως του διαχωρισµού σχηµατίζουν τον επιπολής έσω πλάγιο 
σύνδεσµο και πορεύονται κεφαλικά προς τον µηριαίο κόνδυλο. Από το 
σηµείο της κατάφυσης του τένοντα, εγκάρσιες ίνες πορεύονται προς την 
επιγονατίδα σχηµατίζοντας τον έσω επιγονατιδοµηριαίο σύνδεσµο (MPFL), 
ο οποίος πορεύεται εν τω βάθει του έσω πλατέος µυός. Τα πιο κεντρικά και 
περιφερικά τµήµατα του στρώµατος II αποτελούν την µηριαία και κνηµιαία 
πρόσφυση του επιπολής έσω πλαγίου τένοντα. 

• Στρώµα III: Αποτελεί τον αρθρικό θύλακο του γόνατος. Το πρόσθιο τµήµα 
του θυλάκου είναι πολύ λεπτό και µπορεί εύκολα να διαπεραστεί από το 
φως. Από εµβιοµηχανικές µελέτες δεν φαίνεται να παίζει σηµαντικό 
σταθεροποιητικό ρόλο. Απεναντίας το τµήµα του στρώµατος III κάτω από 
τον επιπολής έσω πλάγιο σύνδεσµο, είναι πιο πεπαχυσµένο και σχηµατίζει 
µια κατακόρυφα πορευόµενη ισχυρή ταινία ινών, τον εν τω βάθει έσω πλάγιο 
σύνδεσµο του γόνατος, ο οποίος εκτείνεται από το µηριαίο οστό στη 
µεσότητα της περιφέρειας του έσω µηνίσκου και της κνήµης. Το υπόλοιπο 
κοµµάτι του στρώµατος III ακολουθεί το µοτίβο της αρθικής κοιλότητας 
εκτεινόµενο κεντρικά στο άνω όριο του υπερεπιγονατιδικού χώρου και 
περιφερικά στον µηνισκοκνηµιαίο σύνδεσµο. 

Εικόνα 15. 3 στρώµατα των έσω δοµών του γόνατος (3 layers pattern, 
Warren and Marshall [19])
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2.4. Στατικοί και ενεργητικοί παράγοντες σταθερότητας: 

• Δυσπλασία της τροχιλίας (εικόνα 16): Ορίζεται ως ρηχή, επίπεδη ή ακόµα 
και κυρτή τροχιλία, µε αποτέλεσµα την έλλειψη σταθερής οστικής επαφής 
µε την επιγονατίδα. Η δυσπλαστική τροχιλία θεωρείται ο πιο σηµαντικός 
παράγοντας αστάθειας της επιγονατίδας, όσον αφορά τους στατικούς 
παράγοντες σταθερότητας και ο επιπολασµός της είναι περί το 35-95% σε 
ασθενείς µε αστάθεια επιγονατίδας, συγκρινόµενος µε το 3-4% σε 
ασυµπτωµατικούς ασθενείς. Εµφανίζεται κυρίως στο εγγύς τµήµα της 
τροχιλίας, ενώ η πρώτη κατηγοριοποίηση έγινε από τον Dejour [27, 28], 
βασιζόµενη στην ακτινολογική εικόνα. Βάση αυτής η δυσπλασία της 
τροχιλίας κατατάσσεται σε 4 ήδη (Grade A, B, C, D). Άλλες 
κατηγοριοποιήσεις έγιναν από τους  Howell et al [29], βασιζόµενη σε MRI 
εικόνες, διακρίνοντας 4 ήδη (χωρίς δυσπλασία, ρηχή αλλά κοίλη τροχιλία, 
επίπεδη τροχιλία, κυρτή τροχιλία), καθώς και από τους Steensen et al [30]. 
Επίσης ασθενείς µε δυσπλαστική τροχιλία και υψηλή επιγονατίδα 
εµφάνισαν αυξηµένα ποσοστά επιγονατιδοµηριαίας αρθρίτιδας. 

Εικόνα 16. Δυσπλασία τροχιλίας κατά Dejour
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• Η προς τα έξω γωνία κλίσης της τροχιλίας (lateral trochlear inclination 
angle-εικόνα 17) [31]: Είναι η γωνία που σχηµατίζεται µεταξύ του επιπέδου 
του υποχόνδριου οστού του έξω τροχιλιακού facet και µίας εφαπτοµένης 
γραµµής διά των οπισθίων µηριαίων κονδύλων. Μία γωνία <11° θεωρείται 
ενδεικτική τροχιλιακής δυσπλασίας. 

• Ασυµµετρία τροχιλίας [31]: Αποτελεί µία σχετικά καινούρια µέτρηση και 
ορίζεται ως η αναλογία µεταξύ του εύρους του έσω τροχιλιακού facet προς 
το εύρος του έξω, µετρoύµενα στο αξονικό επίπεδο. Μία αναλογία <0.4 
θεωρείται ενδεικτική τροχιλιακής δυσπλασίας. 

• Το βάθος της τροχιλίας [31] αποτελεί µία ακόµα µέτρηση (Σε πλάγια 
ακτινογραφία), και µία µέτρηση <3mm θεωρείται παθολογική. 

• Η γωνία sulcus [31] ορίζεται ως η γωνία µεταξύ της διασταύρωσης των 
γραµµών που περνούν από τα έσω και έξω τροχιλιακά facet στο εγκάρσιο 
επίπεδο (σε απλή ακτινογραφία). Μέση τιµή: 138°±6°, ενώ τιµές >145° 
θεωρούνται παθολογικές. Μειώνεται από κεντρικά προς περιφερικά και 
διαφέρει µεταξύ χόνδρου και οστού. 

• Υψηλή θέση επιγονατίδας (Patella alta) [31]: Αποτελεί τον 2ο πιο σηµαντικό 
εµβιοµηχανικό στατικό παράγοντα αστάθειας, καθώς µία επιγονατίδα 
τοποθετηµένη υψηλότερα µέσα στην τροχιλία (κεφαλικά), έχει µικρότερη 
επαφή µε το κοίλο της τροχιλίας. Κατά την κάµψη του γόνατος υπάρχει µια 
χρονική καθυστέρηση έως ότου η επιγονατίδα αρχίσει να έρχεται σε οστική 
επαφή µε την τροχιλία. Κατά το χρονικό διάστηµα αυτό, δυνάµεις 
παρεκτόπισης της επιγονατίδας προς τα έξω, είναι εύκολο να την 

Δεξιά: Φυσιολογική γωνία κλίσης, Αριστερά: Γωνία κλίσης -1° (Παθολογική) 

Εικόνα 17. Έξω γωνία κλίσης της τροχιλίας
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παρεκτοπίσουν. Ασθενείς µε Insall-Salvati Ratio (ISR) >1.2 (εικόνα 18), 
είχαν αυξηµένα ποσοστά παρεκτόπισης της επιγονατίδας [32]. 

Ένας άλλος τρόπος εκτίµησης του ύψους της επιγονατίδας είναι το Caton-
Deschamps index (εικόνα 19) [33]. Η µέτρηση γίνεται σε µία πλάγια 
ακτινογραφία ή σε οβελιαίες τοµές CT ή MRI. Για τη µέτρηση το γόνατο 
πρέπει να είναι σε κάµψη 20º-80º (προτιµώµενη γωνία 30º). Η µέθοδος 
αυτή µπορεί να εφαρµοστεί και σε παιδιατρικούς ασθενείς µε κάποιες 
διορθώσεις ως προς την ηλικία, διότι η οστεοποίηση της επιγονατίδας 
ξεκινάει από το εγγύς κοµµάτι της. 

1. Απόσταση A: Απόσταση από τον κάτω πόλο 
της επιγονατίδας έως το άνω όριο της 
κνήμης. 

2. Απόσταση Β: Αρθρική επιφάνεια της 
επιγονατίδας.

✦ Caton-Deschamps index = A/B
✦ Φυσιολογικές τιμές: 0.6-1.3: 
• patella baja: <0.6
• patella alta: >1.3 (perhaps >1.5)

Εικόνα 19. Caton-Deschamps index

1. Μήκος επιγονατιδικού τένοντα [A]: Απόσταση 
(οπίσθια επιφάνεια του τένοντα) από τον κάτω 
πόλο της επιγονατίδας έως την κατάφυση του 
στην κνήμη. 

2. Μήκος επιγονατίδας [Β]: Μέγιστη απόσταση 
από πόλο σε πόλο.

✦ Insall-Salvati ratio = A/B (30º κάμψη)
✦ Φυσιολογικές τιμές: 0.8-1.2: 
• patella baja: <0.8
• patella alta: >1.2 (perhaps >1.5)

B 

A

Εικόνα 18. Insall-Salvati ratio

https://radiopaedia.org/articles/patella-baja?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/patella-alta?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/patella-baja?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/patella-alta?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/patella-baja?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/patella-alta?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/patella-baja?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/patella-alta?lang=us
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• Ο επιγονατιδο-τροχιλιακός δείκτης (κατά Biedert και Albrecht [34]) 
αποτελεί τη µοναδική µέτρηση αντιπροσωπευτική της πραγµατικής 
παθολογοανατοµίας του προβλήµατος, περιγράφοντας τη θέση της αρθρικής 
επιφάνειας της επιγονατίδας σε σχέση µε τον αρθρικό χόνδρο της τροχιλίας 
(µε τη χρήση MRI). Αν η επικάλυψη είναι <12.5%, µε το γόνατο στις 0º 
κάµψη, είναι ενδεικτική υψηλής επιγονατίδας (patella alta). 

• Αυξηµένο anteversion του µηριαίου 
οστού (εικόνα 20) [31]: Αυτή η 
ανατοµ ι κή παραλλαγή έχε ι σαν 
αποτέλεσµα την έσω στροφή του 
µηριαίου περιφερικά, προκαλώντας 
αυξηµένες δυνάµεις παρεκτόπισης της 
επιγονατίδας προς τα έξω από τους 
παρακείµενους ιστούς, οδηγώντας σε 
αυξηµένα ποσοστά αστάθειας της 
επιγονατίδας, άλγους στο πρόσθιο τµήµα 
του γόνατος (anterior knee pain) και 
αυξηµένα ποσοστά φθοράς του χόνδρου 
της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης, άρα 
και αρθρίτιδας µε την πάροδο του 
χρόνου. Ο Staheli [35] αναφέρει ότι το 
antevers ion του µηριαίου οστού 
µειώνεται από την παιδική ηλικία στην 
µ ε τάβαση στην ενήλ ικο ζωή . Ο 
υπολογισµός του γίνεται µε τη βοήθεια CT η MRI και ορίζεται ως η γωνία 
µεταξύ του άξονα των µηριαίων κονδύλων (γραµµή παράλληλη στις 
οπίσθιες επιφάνειες των κονδύλων) και του άξονα της κεφαλής του µηριαίου 
οστού (24º, SD 17º). 

• Σε αρκετές περιπτώσεις αυτή η ανατοµική παραλλαγή συνδυάζεται µε 
αυξηµένη έξω στροφή της κνήµης, πράγµα το οποίο οδηγεί σε ακόµα 
µεγαλύτερες δυνάµεις παρεκτόπισης στην επιγονατίδα (Miserable 
Malalignment Syndrome) [36, 37]. 

• Το σχήµα της επιγονατίδας (εικόνα 21) ίσως παίζει κάποιο ρόλο στην 
σταθερότητά της, αλλά αυτό δεν έχει επιβεβαιωθεί απολύτως βιβλιογραφικά. 
Πάντως ασθενείς µε επιγονατίδα τύπου Wiberg C, έχουν και αυξηµένα 
ποσοστά δυσπλαστικής τροχιλίας [31]. 

Εικόνα 20. Anteversion µηριαίου 
οστού
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• Απόσταση κνηµιαίου κυρτώµατος-
τροχ ιλ ίας (TT-TG d is tance) 
(Goutallier) [38]: Υπολογίζεται 
µέσω CT ή MRI σε αξονικές 
λ ή ψ ε ι ς , χ ρ η σ ι µ ο π ο ι ώ ν τ α ς 
αλληλοεπικαλυπτόµενες τοµές 
µεταξύ του ανώτερου σηµείου του 
κνηµιαίου κυρτώµατος και της 
εγγύς τροχιλίας (βαθύτερο σηµείο, 
χρησιµοποιώντας χόνδρινα σηµεία 
για οδηγό-εικόνα 22). Λόγω της 
δυσκολίας να οριστούν επακριβώς 
τα σηµεία µετρήσεων , είναι 
σηµαντικό να γνωρίζουµε ακριβώς 
πώς έγινε η µέτρηση όταν µελετάµε 
διαφορετ ικές µετρήσε ις από 
διαφορετικούς µελετητές. Παθολογική TT-TG απόσταση ανευρίσκεται 
συνήθως σε ασθενείς µε κνηµιαίο κύρτωµα σε θέση πιο έξω από το 
κανονικό (lateralization of tibial tubercle), τροχιλιακή εντοµή µε θέση πιο 
έσω από το κανονικό (medialization of trochlear groove) και αυξηµένη έξω 
στροφή της κνήµης. Τιµές TT-TG distance >20mm θεωρούνται παθολογικές. 

TT-TG 

Trochlear 
Tibial 

Εικόνα 22. Απόσταση TT-TG

Η κατηγοριοποίηση του σχήµατος της επιγονατίδας κατά Wiberg βασίζεται 
κυρίως στην ασυµµετρία µεταξύ των έσω και έξω facet αυτής σε αξονικές 
προβολές της. 
• Type A: Τα facets είναι κοίλα, συµµετρικά και ίσιων µεγεθών. 
• Type B: Το έσω facet είναι µικρότερο από το έξω και επίπεδο ή ελάχιστα 
κυρτό. Το έξω facet είναι κοίλο, 

• Type C: Το κυρτό έσω facet είναι σηµαντικά µικρότερο από το κοίλο έξω 
facet. και η γωνία µεταξύ έσω και έξω facets είναι σχεδόν 90°.

Εικόνα 21. Wiberg classification



�30

• Κλίση της επιγονατίδας (Patellar tilt): Μετράται µε τον τετρακέφαλο σε 
σύσπαση και µη, σε CT ή MRI. Ορίζεται ως η γωνία από τον εγκάρσιο 
άξονα της επιγονατίδας και µία εφαπτόµενη γραµµή στην οπίσθια επιφάνεια 
των µηριαίων κονδύλων. Επηρεάζεται από το σχήµα της επιγονατίδας και 
της τροχιλίας, την χαλάρωση ή µη των έσω και έξω δοµών της 
επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης, αλλά ο κύριος παράγοντας επιρροής είναι η 
δυσπλασία της τροχιλίας. Γωνίες >20° θεωρούνται παθολογικές [3]. 

• Γωνία Q (Q-angle) [3]: Ορίζεται ως η γωνία µεταξύ της γραµµής από την 
πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα προς το κέντρο της επιγονατίδας και αυτής 
από το κέντρο της επιγονατίδας προς το κνηµιαίο κύρτωµα (εικόνα 23). 
Είναι συνήθως µεγαλύτερη στα θήλεα (15°-20°) σε σχέση µε τους άρρενες 
(8°-15°), το οποίο εξηγεί τον λόγο για τον οποίο η επιγονατιδοµηριαία 
αστάθεια είναι πιο συνήθης στα θήλεα. Μεγαλύτερες γωνίες Q αναµένονται 
επίσης σε ασθενείς µε αυξηµένο anteversion του µηριαίου οστού ή 
αυξηµένη έξω στροφή της κνήµης. Μία µεγάλη γωνία Q προκαλεί πιο 
µεγάλη δύναµη παρεκτόπισης της επιγονατίδας προς τα έξω, κυρίως κατά 
την έκταση, καθώς η κνήµη στρέφεται προς τα έξω σε αυτή τη θέση και η 
επιγονατίδα βρίσκεται ελεύθερη, χωρίς περιορισµό από την τροχιλιακή 
εντοµή και την σταθεροποιητική δύναµη του τετρακέφαλου µυός 
(ενεργητικός παράγοντας σταθερότητας). 

Εικόνα 23. Γωνία Q

Πρόσθια άνω 
λαγόνια άκανθα

Κέντρο 
επιγονατίδας

Κνηµιαίο 
κύρτωµα

Γωνία Q
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3.ΓΕΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗΣ ΤΗΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑΣ 
ΤΗΣ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙΔΟΜΗΡΙΑΙΑΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ [39] 

Η επιγονατίδα αποτελεί ένα σησαµοειδές οστούν, το οποίο στη κάτω οπίσθια 
επιφάνεια φέρει δύο αρθρικές επιφάνειες (facets), την έσω και έξω (medial & 
lateral facets) σε σχήµα V, που εφαρµόζει στην υποκείµενη τροχιλιακή εντοµή. 
Η τροχιλιακή εντοµή του µηριαίου οστού έχει σχήµα V, σχηµατιζόµενο από τα 
δύο τροχιλιακά facets (έσω και έξω) και εξυπηρετεί στο να υποδέχεται την 
επιγονατίδα κατά την κίνηση του γόνατος. Η γωνία µεταξύ των δύο 
τροχιλιακών facets ονοµάζεται sulcus angle και κυµαίνεται περί τις 138°±6° 
(<145°), κοιτάζοντας το γόνατο από κεφαλικά προς περιφερικά, σε µικρή 
κάµψη. Μια βαθειά τροχιλιακή εντοµή (deep sulcus) σε συνδυασµό µε ένα 
υψηλό έξω facet της τροχιλίας εξασφαλίζει σωστή τοποθέτηση της 
επιγονατίδας µέσα στην τροχιλιακή εντοµή κατά την κάµψη του γόνατος 
(normal patellar tracking). 

Στην έκταση η επιγονατίδα συγκρατείται µέσα στην εντοµή µε τη συµβολή των 
πέριξ µαλακών µορίων, µε κύριο εκπρόσωπο τον MPFL. Στις 10° κάµψης η 
επιγονατίδα έρχεται σε άµεση επαφή µε την τροχιλία επί τα εκτός του µηριαίου 
οστού. Στη συνέχεια και µετά τις 20°-30° κάµψης του γόνατος, οι κύριοι 
σταθεροποιητές της επιγονατίδας µέσα στην τροχιλιακή εντοµή είναι τα ίδια τα 
οστά, µειώνοντας στο ελάχιστο τη συµβολή των µαλακών µορίων ως 
παραγόντων σταθεροποίησης της επιγονατίδας. 

Συνεπώς ανατοµικές παθολογίες όπως η τροχιλιακή δυσπλασία, η υψηλή 
επιγονατίδα, υψηλή TT-TG απόσταση, όπως επίσης στροφικές παραµορφώσεις 
της κνήµης και του µηρού (αυξηµένο anteversion του µηριαίου οστού ή/και 
αυξηµένη έξω στροφή της κνήµης), καθώς επίσης αυξηµένη τάση των έξω 
µαλακών µορίων του γόνατος ή/και χαλαρότητα των έσω δοµών, προκαλούν 
µια ανισορροπία κατά τη διάρκεια της κίνησης του γόνατος µε αποτέλεσµα να 
ασκούνται αυξηµένες δυνάµεις προς τα έξω στην επιγονατίδα και µειωµένη 
οστική επαφή µεταξύ επιγονατίδας και τροχιλιακής εντοµής κατά την κάµψη. 
Το τελικό αποτέλεσµα είναι αστάθεια της επιγονατίδας ως προς το µηριαίο 
οστό και εξάρθρηµα αυτής προς τα έξω. 

Επιγονατίδα

   Τροχιλία
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4.ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ ΚΑΙ ΤΗΣ 
ΕΠΙΓΟΝΑΤΙΔΟΜΗΡΙΑΙΑΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ [40] 

Συνήθως σε ασθενείς που πάσχουν από εξάρθρηµα επιγονατίδας προηγούνται 
χρόνια συµπτώµατα όπως άλγος (κυρίως στο πρόσθιο τµήµα του γόνατος), η 
αίσθηση της αστάθειας του γόνατος (giving way) και σε περιπτώσεις αθλητών 
παρατηρείται χαµηλή αυτοπεποίθηση και µειωµένες επιδόσεις. 

Η κλινική εξέταση περιλαµβάνει τη λήψη πλήρους ιστορικού µε επικέντρωση 
σε διαφορές επιπλοκές κατά τη γέννηση, την ύπαρξη διαφόρων συνδρόµων ή 
δυσπλασιών, την περιγραφή του τραυµατισµού (ο ασθενής περιγράφει ένα ήχο 
κατά τη διάρκεια του τραυµατισµού), την ύπαρξη ή όχι αίσθησης αστάθειας, 
και την ύπαρξη στροφικής δύναµης κατά τη διάρκεια του τραυµατισµού 
(κάκωση χιαστών συνδέσµων). Το φύλο παίζει βασικό ρόλο, καθώς τα θήλεα 
είναι πιο επιρρεπή σε αστάθεια της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης. Η εξέταση 
του µυοσκελετικού συστήµατος πρέπει να είναι διεξοδική, επικεντρώνοντας 
στην ύπαρξη υπερκινησίας, υπερελαστικότητας των αρθρώσεων, την ανεύρεση 
στροφικών ή άλλων παραµορφώσεων που αφορούν το ισχίο-µηριαίο οστό ή την 
κνήµη (κυρίως την άνω επιφάνειά της). 

Η άρθρωση του γόνατος πρέπει να εξεταστεί διεξοδικά: 

• Επισκόπηση: Παρατηρούµε για ερυθρότητα και οίδηµα (ενδεικτικά 
φλεγµονής), εκροή υγρού, οίδηµα και τάση (ενδεικτικό ύπαρξης υγρού στην 
αρθρική κοιλότητα), παραµορφώσεις του γόνατος (ραιβό, βλαισό γόνατο, 
recurvatum), παραµορφώσεις του άκρου (στροφικές και στο στεφανιαίο 
επίπεδο), και κυρίως τη θέση της επιγονατίδας (patella alta-baja, 
παρεκτοπισµένη επιγονατίδα προς τα έσω-έξω, patellar tilt). Βασικά 
στοιχεία που πρέπει να ληφθούν υπόψη είναι η συµµετρία και ευθυγραµµία 
του άκρου, ο τετρακέφαλος µυς και 
κυρίως ο έσω πλατύς µυς (VMO), η 
γωνία Q και η ύπαρξη J-sign (Γόνατο 
σε 45° κάµψη και ζητούµε από τον 
ασθενή να τεντώσει το γόνατο. Αν η 
επιγονατίδα κινηθεί προς τα έξω 
δίνοντας την εντύπωση του αγγλικού 
γράµµατος J, τότε το σηµείο είναι 
θετικό και φανερώνει αστάθεια της 
επιγονατίδας προς τα έξω-εικόνα 24). 

J-sign

Εικόνα 24. Σηµείο J
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• Ψηλάφηση: Ανεύρεση άλγους, θερµότητας, παραµορφώσεων, ύπαρξη 
αυξηµένης ποσότητας ενδαρθρικού υγρού. Οίδηµα και άλγος των έσω 
δοµών είναι ενδεικτικά πρόσφατου εξαρθρήµατος της επιγονατίδας [41]. 

• Παθητική-Ενεργητική κίνηση-Βάδιση: Πάντα βάζουµε τον ασθενή να 
βαδίσει (ανεύρεση παραµορφώσεων όπως βλαισό-ραιβό γόνατο, χωλότητα, 
αδυναµία βάδισης). Επίσης παρατηρούµε το εύρος παθητικής και 
ενεργητικής κάµψης (ROM) του γονάτου και ολόκληρου του σκέλους 
(ακόµα και το ισχίο και τη σπονδυλική στήλη), καθώς πολλές παθολογίες 
του ισχίου και της σπονδυλικής στήλης αντανακλούν µε άλγος στην περιοχή 
του γονάτου (πχ κήλη µεσοσπονδύλιου δίσκου, αρθρίτιδα ισχίου). 

• Κλινικές δοκιµασίες: Ένας πλήρης έλεγχος του γόνατος συµπεριλαµβάνει 
την εκτίµηση της ακεραιότητας των συνδέσµων του, κυρίως των χιαστών 
(Τεστ πρόσθιου συρταριού, Lachman test και το Pivot shift test για τον 
πρόσθιο χιαστό και τεστ οπίσθιου συρταριού για τον οπίσθιο χιαστό), αλλά 
και των έσω και έξω πλαγίων συνδέσµων (τεστ ραιβότητας για τον έξω 
πλάγιο σύνδεσµο και τεστ βλαισότητας για τον έσω πλάγιο σύνδεσµο), 
καθώς και εκτίµηση των µηνίσκων (McMurray test, Thesally test) (εικόνα 
25a). 

• Για την επιγονατίδα [41, 42] το apprehension test (εκτελείται σε 30° κάµψη) 
αποτελεί έναν καλό δείκτη (εικόνα 25a), αλλά πιο αξιόπιστο τεστ είναι το 
moving patellar apprehension test των Ahmad et al. [43], µε υψηλή 
ευαισθησία και ειδικότητα. Η εξέταση ξεκινάει µε το γόνατο σε πλήρη 
έκταση και ο εξεταστής µετακινεί µε τον αντίχειρά του την επιγονατίδα προς 
τα έξω. Στη συνέχεια το γόνατο κάµπτεται στις 90° και επαναφέρεται ξανά 
στην έκταση, ενώ η δύναµη παρεκτόπισης από τον αντίχειρα διατηρείται. 
Στο δεύτερο σκέλος του τεστ επαναλαµβάνεται η ίδια διαδικασία αλλά αυτή 
τη φορά η επιγονατίδα παρεκτοπίζεται προς τα έσω. Το τεστ θεωρείται 
θετικό όταν ο ασθενής προφορικά αναφέρει στο πρώτο τµήµα του τεστ ότι 
ένιωσε αίσθηµα αστάθειας της επιγονατίδας και µερικές φορές 
ενεργοποιηθεί ο τετρακέφαλος ως αντίδραση σε αυτό. Στο δεύτερο τµήµα 
του τεστ, ο ασθενής δεν πρέπει να νιώσει αίσθηµα αστάθειας. 

Ασθενείς µε πρώτο επεισόδιο εξαρθρήµατος επιγονατίδας εµφανίζουν έντονο 
οίδηµα και άλγος. Αυτό δε συµβαίνει πάντα σε καθέξιν εξαρθρήµατα. [31] 

Διάφορα εργαλεία εκτίµησης της αστάθειας της επιγονατίδας έχουν περιγραφεί 
στη βιβλιογραφία και προσφέρουν κάποια βοήθεια στην εκτίµηση αυτών των 
ασθενών (πχ το Norwich score-εικόνα 25b και το Banff patella instability 
instrument). [44, 45] 
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Εικόνα 25a. Κλινική εξέταση του γόνατος (Τεστ βλαισότητας-ραιβότητας, Lachman test, patellar 
apprehension test)

Τεστ ραιβότηταςΤεστ βλαισότητας Τεστ Lachman

Patella apprehension test

Προσέξτε την κατεύθυνση των δυνάµεων Προσέξτε την κατεύθυνση των δυνάµεων Προσέξτε την κατεύθυνση των δυνάµεων 

Εικόνα 25b. Norwich score-Above is a list of activities which may cause your knee cap to 
feel like it will “pop out” of joint or feel unstable.
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5.ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 

• Απλή προσθιοπίσθια (ή οπισθιοπρόσθια σε 45°-Rosenberg) ακτινογραφία σε 
όρθια θέση: Βοηθάει στην εκτίµηση την ευθυγραµµίας του άκρου (εύρεση 
ραιβότητας, βλαισότητας), καθώς επίσης στην διάγνωση αρθρίτιδας του 
γόνατος. Αν η ποιότητα της ακτινογραφίας είναι καλή, βοηθάει στην 
ανεύρεση ελεύθερων σωµάτων ή αποσπαστικών καταγµάτων από την έσω 
επιφάνεια της επιγονατίδας [41, 46]. 

• Απλή πλάγια ακτινογραφία σε 30° κάµψη: Βοηθάει στην ανεύρεση υψηλής 
θέσης της επιγονατίδας (patella alta), στην ανεύρεση παθολογικής κλίσης 
της επιγονατίδας (patellar tilt), στην ανεύρεση υπεξαρθρήµατος του γόνατος 
και ύπαρξης αρθρίτιδας. Επίσης είναι πολύ χρήσιµή στην εκτίµηση 
δυσπλασίας της τροχιλίας κατά Dejour (εικόνα 27) [41, 42]. 

• Λήψη Merchant (Merchant view)-Αξονικές λήψεις: Με τον ασθενή σε ύπτια 
θέση στο ακτινοσκοπικό τραπέζι και το γόνατο σε κάµψη 45° γίνεται λήψη 
ακτινογραφίας µε κατεύθυνση της δέσµης από άνω προς τα κάτω ως προς το 
γόνατο. Χρησιµοποιείται για να αναδείξει δυσπλασία της τροχιλίας (δεν 
θεωρείται πολύ αξιόπιστη λήψη για αυτό το σκοπό [31]), υπεξάρθρηµα της 
επιγονατίδας, παθολογική κλίση της επιγονατίδας (patellar tilt) και κυρίως 
εκφυλιστικές-αρθριτικές αλλοιώσεις της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης. 
Βοηθάει επίσης στη µέτρηση της sulcus angle. [3, 42] 

• Μαγνητική τοµογραφία (MRI) και Αξονική τοµογραφία (CT) (εικόνα 26): 
Είναι κοινώς αποδεκτό στη διεθνή βιβλιογραφία ότι ασθενείς µε εξάρθρηµα 
επιγονατίδας που εµφανίζεται για πρώτη φορά πρέπει να υποβληθούν σε 
MRI για πιθανή ανεύρεση οτεοχόνδρινων ή χόνδρινων τµηµάτων στην 
άρθρωση του γόνατος [1, 47, 48]. Η MRI προτιµάται σε περιπτώσεις που 
ενδείκνυται η απεικόνιση του χόνδρου και των µαλακών µορίων (πχ βλάβες 
του MPFL και των λοιπών µαλακών µορίων). Χρησιµοποιείται επίσης για τη 
µέτρηση της TT-TG απόστασης [41] και τη µέτρηση του ύψους της 
επιγονατίδας µε την µέθοδο των Biedert and Albrecht [34]. Η CT έχει την 
ίδια χρησιµότητα µε την MRI όσον αφορά την εκτίµηση της TT-TG 
απόστασης (η MRI υστερεί της CT) και της κλίσης της επιγονατίδας, καθώς 
και τη µέτρηση του βάθους της τροχιλίας, και χρησιµοποιείται επιπλέον 
στην µελέτη στροφικών και άλλων παραµορφώσεων του άκρου. [31, 46]  
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Εικόνα 26. MRI απεικόνιση-T1 weighted image (Ανάδειξη τoυ έσω επιγονατιδοµηριαίου 
συνδέσµου-MPFL, έσω καθεκτικού συνδέσµου-MR, έσω πλαγίου συνδέσµου-MCL, έσω 
πλατέος µυός-VMO  

Εικόνα 27. Δυσπλαστική τροχιλία κατά Dejour (Ακτινογραφική 
απεικόνιση)
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6.ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙΔΟΜΗΡΙΑΙΑΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑΣ 

Η θεραπεία της αστάθειας της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης (εξάρθρηµα 
της επιγονατίδας) διακρίνεται σε συντηρητική και χειρουργική. Η απόφαση 
µεταξύ συντηρητικής και χειρουργικής αντιµετώπισης βασίζεται στους εξής 
παράγοντες (American Journal of Sports Medicine, 2017 [48]): 

• Το πρώτο επεισόδιο εξαρθρήµατος της επιγονατίδας αντιµετωπίζεται σχεδόν 
πάντα συντηρητικά εκτός και αν η MRI αποκαλύψει οστεοχόνδρινο ή 
χόνδρινο κοµµάτι στην άρθρωση, το οποίο απαιτεί χειρουργική αφαίρεση. 
Γι’ αυτό το λόγο σε κάθε ασθενή µε πρωτοεµφανιζόµενο εξάρθρηµα της 
επιγονατίδας συστήνεται MRI απεικόνιση για την ανεύρεση τυχόν 
ελεύθερων σωµάτων µέσα στην άρθρωση. Αυτή η απόφαση είναι 
ανεξάρτητη της ηλικίας του ασθενούς (ανοιχτές ή κλειστές επιφύσεις 
αναλόγως του σταδίου ανάπτυξης) και ανεξάρτητη της ανατοµίας του 
ασθενούς (τυχόν ύπαρξης ανατοµικών παραλλαγών), µε κάποιες µελέτες να 
υποστηρίζουν το αντίθετο σχετικά µε την ύπαρξη δυσπλασίας της τροχιλίας 
[49, 50, 51] και µη (meta-analysis cohort of 627 knees, Nwachukwu [52]). 

• Σε περίπτωση που η MRI αναδείξει ελεύθερο κοµµάτι µέσα στην άρθρωση, 
παράλληλα µε την χειρουργική αφαίρεση του, συστήνεται και η χειρουργική 
αποκατάσταση της αστάθειας της άρθρωσης. 

• Σε ασθενείς µε καθέξιν επεισόδια αστάθειας προς τα έξω (καθέξιν 
εξαρθρήµατα) συστήνεται η χειρουργική αποκατάσταση τουλάχιστον των 
έσω σταθεροποιητικών δοµών της άρθρωσης (έσω επιγονατιδοµηριαίος 
σύνδεσµος-MPFL ή έσω τένοντας του τετρακέφαλου-µηριαίος σύνδεσµος-
MQTFL). Όσον αφορά τις χειρουργικές τροποποιήσεις των οστικών δοµών 
(σε περιπτώσεις ανατοµικών παραλλαγών όπως αβαθής τροχιλία, υψηλή 
επιγονατίδα), φαίνεται ότι η τροχιλιοπλαστική παίζει κάποιο σηµαντικό 
ρόλο, καθώς επίσης και οι επεµβάσεις µετατόπισης του κνηµιαίου 
κυρτώµατος (αλλαγής TT-TG απόστασης). 

• Κατά την χειρουργική ανακατασκευή του MPFL, είναι σηµαντικό να ληφθεί 
υπόψη η ηλικία του ασθενούς και το στάδιο ανάπτυξης (ανοικτές ή κλειστές 
επιφύσεις). Το ίδιο ισχύει και για την τροχιλιοπλαστική. 

• Η χαλάρωση των έξω δοµών της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης δεν 
ενδείκνυται ποτέ σαν µεµονωµένη θεραπεία για την επιγονατιδιµηριαία 
αστάθεια. 
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6.1. Συντηρητική θεραπεία: 

Ιστορικά το εξάρθρηµα της επιγονατίδας αντιµετωπιζόταν µε ακινητοποίηση 
του γόνατος µε νάρθηκα, σε έκταση και χωρίς φόρτιση [40]. Αυτό οδηγούσε σε 
αποδυνάµωση του τετρακέφαλου και δυσκαµψία του γόνατος [47, 53]. Σήµερα 
αρκετοί συγγραφείς προτείνουν την άµεση κινητοποίηση µε πλήρη φόρτιση ή 
φόρτιση αναλόγως της ανοχής του ασθενούς, µε χρήση ενός σταθεροποιητικού 
νάρθηκα (patella-supporting brace) για 2-6 εβδοµάδες [41, 42], µε δυνατότητα 
κάµψης-έκτασης του γόνατος (χωρίς δυστυχώς να υπάρχουν αρκετά στοιχεία 
στη βιβλιογραφία για τη χρήση των ναρθήκων [54]) ή ακόµα και µε τη χρήση 
µιας απλής ελαστικής περίδεσης [40].  

Ο πρωταρχικός στόχος της συντηρητικής θεραπείας είναι να συγκρατηθεί η 
επιγονατίδα µέσα στην τροχιλιακή εντοµή καθόλη τη διάρκεια της κίνησης του 
γόνατος [3, 55, 56]. Αυτό µπορεί να γίνει µε την ενδυνάµωση των 
σταθεροποιητών της επιγονατίδας, όπως ο τετρακέφαλος µυς και κυρίως ο έσω 
πλατύς µυς (VMO), µε τη χρήση ταινιών περίδεσης της επιγονατίδας (taping), η 
οποία αυξάνει τη ροπή του τετρακέφαλου στην άρθρωση και ενεργοποιεί τον 
έσω πλατύ µυ πιο πρώιµα από τον έξω πλατύ κατά τη διάρκεια ανόδου ή 
καθόδου σε κλίµακα. Από την άλλη η περίδεση των γλουτιαίων µυών αποτρέπει 
την βάδιση κάποιων ασθενών σε προσαγωγή και έσω στροφή (λόγω αδυναµίας 
των προσαγωγών), η οποία θα αύξανε την γωνία Q και συνεπώς τις δυνάµεις 
παρεκτόπισης της επιγονατίδας προς τα έξω. 

Φυσικοθεραπείες και αυστηρό πρωτόκολλο ασκήσεων ενδυνάµωσης κυρίως 
του τετρακέφαλου (µε έµφαση στον έσω πλατύ) και των γλουτιαίων µυών 
πρέπει να ακολουθείται άµεσα, όταν το οίδηµα και η φλεγµονή υποχωρήσουν. 
Συγκεκριµένα υποστηρίζεται ότι ο έσω πλατύς µυς πρέπει να ενεργοποιείται πιο 
γρήγορα και ισχυρά (έως τέσσερις φορές) από τα υπόλοιπα τµήµατα του 
τετρακέφαλου µυός, ενώ η ενδυνάµωση των γλουτιαίων µειώνει τις δυνάµεις 
παρεκτόπισης της επιγονατίδας προς τα έξω µε το µηχανισµό που περιγράφεται 
παραπάνω [3, 42, 55, 56]. Οι φυσικοθεραπείες γενικά αυξάνουν την ισχύ των 
σταθεροποιητικών µυών, βελτιώνουν το εύρος κίνησης, µειώνουν το οίδηµα, 
βελτιώνουν τη βάδιση και την ιδιοδεκτικότητα της άρθρωσης του γόνατος και 
πρέπει να περιλαµβάνουν ισοµετρικές ασκήσεις, ασκήσεις ισορροπίας, στατικό 
ποδήλατο καθώς και νευροµυϊκή διέγερση µε ηλεκτρισµό [31, 39]. 
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Όσον αφορά τους αθλητές, η απόφαση για την επιστροφή στην ενεργό δράση 
εξαρτάται από στοιχεία όπως η έλλειψη άλγους, το πλήρες εύρος κίνησης, η 
συµµετρική ενδυνάµωση των µυών και η δυναµική σταθερότητα [42, 57]. 
Συγκεκριµένα ακολουθούνται τα στάδια κατά Respizzi και Cavallin [58]: 

• Στάδιο 1: πλήρης εξάλειψη του άλγους, οιδήµατος και φλεγµονής. 

• Στάδιο 2: επαναφορά πλήρους εύρους κίνησης και ευκαµψίας. 

• Στάδιο 3: επαναφορά µυϊκής ισχύος. 

• Στάδιο 4: επαναφορά των µοτίβων κίνησης και συντονισµού. 

• Στάδιο 5: επαναφορά στις αθλητικές δραστηριότητες. 

Τα στάδια 1-3 αποτελούν βασικά στάδια για κάθε ασθενή που πάσχει από 
αστάθεια επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης, ενώ τα στάδια 4-5 είναι βασικά για 
την επιστροφή στις αθλητικές δραστηριότητες, για τους αθλητές. 

6.2. Χειρουργική θεραπεία: 

Υπάρχουν δυο φιλοσοφίες στην χειρουργική θεραπεία της επιγονατιδοµηριαίας 
αστάθειας. Η πρώτη υποστηρίζει ότι το εξάρθρηµα της επιγονατίδας αποτελεί 
µία µεµονωµένη πάθηση που απαιτεί µία µεµονωµένη παρέµβαση και η 
δεύτερη λαµβάνει υπόψη τυχών υποκείµενες ανατοµικές παραλλαγές που θα 
έπρεπε να διορθωθούν για να µειώσουν τον κίνδυνο καθέξιν εξαρθρηµάτων 
[59]. Σε οποιαδήποτε περίπτωση το βασικό στοιχείο που πρέπει να ληφθεί 
υπόψη είναι το στάδιο της ανάπτυξης του ασθενούς (ανοιχτές ή κλειστές 
επιφύσεις). Η ανάπτυξη συνήθως επηρεάζεται από επεµβάσεις που 
παρεµβαίνουν στο οστό, όπως πχ η αλλαγή της TT-TG αποστάσεως µε 
µεταφορά του κνηµιαίου κυρτώµατος, η ανακατασκευή του MPFL (τοποθέτηση 
ενδοστικά) και φυσικά η τροχιλιοπλαστική. 

Οι επεµβάσεις αλλαγής της αυξηµένης TT-TG αποστάσεως µπορούν να 
εκτελεστούν µε ασφάλεια µετά την ηλικία των 14 ετών [60, 61]. Η επέµβαση  
Roux-Goldthwaite [62, 63] αποτελεί µία ασφαλή για τον αναπτυσσόµενο 
σκελετό µέθοδο, στην οποία ο επιγονατιδικός τένοντας χωρίζεται κατά µήκος 
του και το περιφερικό τµήµα του έξω µισού περνάει κάτω από το έσω µισό µε 
αποτέλεσµα την επανευθυγράµµιση του επιγονατιδικού τένοντα χωρίς 
παρεµβολή στο οστό. Παρόλα αυτά συγκρινόµενη µε άλλες µεθόδους όπως η 
ανακατασκευή του MPFL εµφανίζει αυξηµένα ποσοστά µετεγχειρητικού 
άλγους και οστεοαρθρίτιδας [64, 65]. Επίσης η µεταφορά του κυρτώµατος προς 
τα έσω φάνηκε να αυξάνει τα ποσοστά αρθρίτιδας [60, 66, 67]. 
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Η ενδυνάµωση των έσω δοµών της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης, σε 
συνδυασµό µε τη χαλάρωση των έξω δοµών αποτελούσε την κυρίαρχη µέθοδο 
θεραπείας στο παρελθόν [40]. Σήµερα η ανακατασκευή του MPFL αποτελεί την 
κύρια µέθοδο, χωρίς φυσικά να αποκλείονται πάντα οι άλλες δοµές, παράλληλα 
µε αυτή τη δοµή. Όσον αφορά το έσω καθεκτικό σύνδεσµο, περιγράφονται 
διάφορες τεχνικές στη βιβλιογραφία, στην πλειοψηφία τους αρθροσκοπικές 
(reefing [10], plasty [11], imbrication [12], plication [13], thermal shrinkage 
[14]). Ο κύριος σκοπός τους είναι η ενίσχυση ή και επιδιόρθωση σε περίπτωση 
ρήξης του έσω καθεκτικού συνδέσµου, µε αποτέλεσµα την αύξηση ή 
αποκατάσταση της σταθεροποιητικής δύναµης που ασκεί αυτός ο σύνδεσµος, 
έναντι στην προς τα έξω παρεκτόπιση της επιγονατίδας, πάντα επικουρικά στον 
κύριο σταθεροποιητή (MPFL). 

Η ανακατασκευή του MPFL αποτελεί τη µέθοδο εκλογής σε ασθενείς µε 
καθέξιν εξαρθρήµατα ή µε ύπαρξη οστεοχόνδρινου ή χόνδρινου ελεύθερου 
σώµατος στην άρθρωση (εκτελείται παράλληλα µε την αφαίρεση του 
ελεύθερου σώµατος). Βασική προϋπόθεση της επέµβασης είναι η εύρεση και 
τοποθέτηση του MPFL στο ανατοµικό του σηµείο στο µηριαίο και η ισοµετρική 
ανακατασκευή του (η ανακατασκευή πρέπει να γίνεται στις 20°-45° κάµψης του 
γόνατος [48]). Η ύπαρξη όµως του αναπτυσσόµενου σκελετού προκαλεί 
πρόβληµα ως προς την τοποθέτηση του MPFL στο οστό. Μελέτες έδειξαν ότι η 
έκφυση του MPFL σε νεαρούς ασθενείς βρίσκεται περίπου 6mm περιφερικά 
των επιφύσεων [68], µέχρι την ηλικία των 10 ετών, ενώ µετά βρίσκεται πάνω 
σε αυτές [69]. 

Υπάρχουν δύο µέθοδοι ανακατασκευής του MPFL, η έξω-οστική και η ενδο-
οστική. Στην έξω-οστική ανακατασκευή κάποιοι συγγραφείς χρησιµοποιούν 
τον περιφερικό κοµµάτι του µεγάλου προσαγωγού για µόσχευµα, αφήνοντας 
ακέραιο το σηµείο εισόδου του στο µηριαίο οστό [70]. Άλλοι συγγραφείς 
χρησιµοποιούν το σηµείο εισόδου στο µηριαίο οστό του έσω πλαγίου 
συνδέσµου ή µόσχευµα από τους γαστροκνήµιους. Η σταθεροποίηση των 
µοσχευµάτων στην επιγονατίδα γίνεται µε άγκυρες ή τούνελ. Η ενδο-οστική 
ανακατασκευή εκτελείται πάντα µε τη χρήση C-arm και µε την προϋπόθεση η 
ανάπτυξη του σκελετού να έχει ολοκληρωθεί ή να είναι στα τελικά στάδια [71, 
72, 73]. Η τοποθέτηση του µοσχεύµατος (επιγονατιδικός τένοντας, τένοντας 
του τετρακέφαλου, γαστροκνήµιος κα) στο µηρό γίνεται µε βίδα, δίνοντας 
βαρύτητα στην ισοµετρία του µοσχεύµατος. Σε κάθε περίπτωση η βίδα 
τοποθετείται περιφερικά των επιφύσεων µε τη βοήθεια του C-arm [74, 75, 76, 
77]. Βασική προϋπόθεση είναι η σωστή τοποθέτηση, µήκος και τάση του 
µοσχεύµατος , γ ια να αποφύγουµε αν ισορροπία φορτ ίων στη 
επιγονατιδοµηριαία άρθρωση, πράγµα που θα οδηγούσε σε άλγος και 
εκφυλιστικές αλλοιώσεις µε το χρόνο. 
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Οι επιπλοκές περιλαµβάνουν το άλγος, κυρίως στο έσω τµήµα του γόνατος, 
λόγω αυξηµένης τάσης του µοσχεύµατος ή λάθος σηµείου τοποθέτησης του 
µηριαίου τούνελ, καθώς και το εξάρθρηµα παρά τη θεραπεία λόγω ύπαρξης 
δυσπλαστικής τροχιλίας ή αποτυχίας του µοσχεύµατος [78]. 

Η υψηλή επιγονατίδα διορθώνεται µε τη µεταφορά του κνηµιαίου κυρτώµατος 
περιφερικότερα, δίνοντας ιδιαίτερη προσοχή να µην αυξήσουµε τα φορτία σε 
αρθρώσεις που ήδη έχουν εκφυλιστικές αλλαγές [41]. Διάφορες τεχνικές έχουν 
περιγραφεί στη βιβλιογραφία µε πιο γνωστές αυτές των Elmslie & Trillat [79, 
80] και των Fulkerson et al [81] η οποία βελτιώνει την πορεία της επιγονατίδας 
µέσα στην τροχιλία (patella tracking) και µειώνει τα φορτία στην περιφερική-
έξω αρθρική επιφάνεια της επιγονατίδας. 

Aν υπάρχουν στροφικές παραµορφώσεις, όπως αυξηµένο anteversion του 
µηριαίου οστού ή αυξηµένη έξω στροφή της κνήµης, τότε διάφορες 
διορθωτικές οστεοτοµίες έχουν θέση [82]. 

Η τροχιλιοπλαστική περιγράφηκε για πρώτη φορά από τον Albee το 1915 [83]. 
Η πιο κοινή τεχνική είναι αυτή από τους Dejour και Bareiter, ενώ τα τελευταία 
χρόνια η αρθροσκοπική τεχνική κερδίζει έδαφος [84, 85, 86]. Ενδείξεις 
αποτελούν οι τροχιλίες τύπου B ή D κατά Dejour και καθέξιν εξαρθρήµατα της 
επιγονατίδας [39]. Οι κίνδυνοι που ενέχει αυτή η τεχνική είναι η αποτυχία 
αναγέννησης του χόνδρου και η αναστολή της ανάπτυξης σε νέους ασθενείς, 
καθώς και η πιθανότητα ανάπτυξης αρθριτικών αλλοιώσεων µε την πάροδο του 
χρόνου. 

Η αποκατάσταση µετά τη χειρουργική θεραπεία ποικίλει αναλόγως του 
χειρουργού και του ασθενή. Κάποιοι συγγραφείς προτείνουν ακινητοποίηση για 
1-2 εβδοµάδες µε νάρθηκα και µερική φόρτιση, χωρίς κίνηση του γόνατος [87], 
ενώ άλλοι επιτρέπουν κίνηση του γόνατος άµεσα µετεγχειρητικά [88, 89]. 
Πλήρης φόρτιση και εύρος κίνησης επιτρέπεται µετά τις 4-10 εβδοµάδες. Η 
φυσικοθεραπεία περιλαµβάνει ενδυνάµωση του τετρακέφαλου και των 
προσαγωγών µυών, οι οποίοι έµµεσα ενδυναµώνουν το έσω πλατύ (VMO) [90]. 
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7.ΣΚΟΠΟΣ 

Το εξάρθρηµα της επιγονατίδας αποτελεί µία πολύ συχνή πάθηση σε παιδιά και 
εφήβους, χαρακτηριζόµενο από την προς τα έξω παρεκτόπιση της επιγονατίδας, 
έξω από την τροχιλιακή εντοµή. Συνήθως ακολουθείται από αυτόµατη ανάταξη. 
Κατά τη διάρκεια του εξαρθρήµατος της επιγονατίδας, τα µαλακά µόρια που 
περιβάλουν και σταθεροποιούν αυτή τη δοµή τραυµατίζονται. Συνεπώς δοµές 
όπως ο έσω επιγονατιδοµηριαίος σύνδεσµος (MPFL), ο έσω 
επιγονατιδοµηνισκικός σύνδεσµος (MPML), ο έσω επιγονατιδοκνηµιαίος 
σύνδεσµος (MPTL), οι ίνες του έσω πλατέος µυός (VMO), καθώς επίσης και ο 
έσω καθεκτικός σύνδεσµος της επιγονατίδας (MR) τραυµατίζονται, οδηγώντας 
συνήθως σε καθέξιν εξαρθρήµατα της επιγονατίδας [2].  

O MPFL αποτελεί τον πιο σηµαντικό παθητικό σταθεροποιητικό παράγοντα της 
επιγονατίδας, µε συµβολή έως 50-60% [4, 5]. Άλλοι λιγότερο σηµαντικοί 
παράγοντες είναι ο MPML µε συµβολή έως 24% και ο MPTL µε συµβολή έως 
13% [5], καθώς επίσης και ο έσω καθεκτικός σύνδεσµος της επιγονατίδας µε 
συµβολή έως 13% [6]. 

Πολλές µελέτες στη διεθνή βιβλιογραφία προτείνουν την χειρουργική 
ενίσχυση-ανακατασκευή του έσω καθεκτικού συνδέσµου (reefing [10], plasty 
[11], imbrication [12], plication [13], thermal shrinkage [14]), αρθροσκοπικά [4, 
15, 16, 17, 18, 19, 20] ή ανοικτά. Τα αποτελέσµατα των περισσότερων µελετών 
ήταν θετικά, αποδεικνύοντας ότι ο έσω καθεκτικός σύνδεσµος της επιγονατίδας 
παίζε ι σηµαντικό ρόλο ως σταθεροποιητικός παράγοντας της 
επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης. 

Άλλες µελέτες συνέκριναν µεθόδους χειρουργικής αποκατάστασης και 
ενίσχυσης του έσω καθεκτικού και χειρουργικής επιδιόρθωσης άλλων έσω 
δοµών σταθεροποίησης της άρθρωσης, όπως ο έσω πλατύς (VM) [91] και o 
έσω επιγονατιδοµηριαίος σύνδεσµος (MPFL) [13], αναδεικνύοντας τον MPFL 
ως τον βασικότερο παθητικό σταθεροποιητή. Μελέτες επικεντρωµένες στην 
χειρουργική αποκατάσταση µόνο του MPFL έδειξαν θετικά αποτελέσµατα, 
ενισχύοντας την άποψη ότι ο MPFL αποτελεί τον πιο ισχυρό παθητικό 
σταθεροποιητή  [3, 4, 5], κυρίως σε γωνίες κάµψης του γόνατος <30°. 

Ο κύριος σκοπός αυτής της ανατοµικής-εµβιοµηχανικής µελέτης είναι να 
εκτιµηθεί η συµβολή του έσω καθεκτικού συνδέσµου της επιγονατίδας, ως έσω 
σταθεροποιητικός παράγοντας, έναντι στην προς τα έξω παρεκτόπιση αυτής. Η 
αρχική υπόθεση της µελέτης ήταν ότι ο έσω καθεκτικός σύνδεσµος της 
επιγονατίδας προσφέρει επαρκή σταθερότητα έναντι σε δυνάµεις παρεκτόπισης 
αυτής προς τα έξω, όντας ακέραιος. 

Βάση της προαναφερόµενης βιβλιογραφίας, οι χειρουργικές τεχνικές 
αποκατάστασης του έσω καθεκτικού συνδέσµου επιφέρουν καλά αποτελέσµατα 
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ως προς την σταθερότητα της επιγονατίδας, κυρίως σε περιπτώσεις καθέξιν 
εξαρθρηµάτων. Το γεγονός ότι µπορούν να εκτελεστούν αρθροσκοπικά, 
µειώνοντας έτσι το ποσοστό επιπλοκών, µας οδηγεί στο συµπέρασµα ότι 
αποτελούν καλή επιλογή σε τέτοιες περιπτώσεις ασθενών. Με την ανατοµική-
εµβιοµηχανική επιβεβαίωση της συµβολής του έσω καθεκτικού, θέλουµε να 
ενισχύσουµε αυτή την άποψη.  
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8.ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ 

Στην παρούσα ανατοµική-εµβιοµηχανική ανάλυση, µελετήθηκαν 50 πτωµατικά 
γόνατα, τα οποία δεν παρουσίαζαν κάποια γνωστή ανατοµική παραλλαγή. Τα 
πτωµατικά δείγµατα τοποθετούνταν στο πάγκο ανατοµικών παρασκευών του 
ανατοµείου το πρωί της ηµέρας πριν από την ηµέρα της µελέτης, ώστε να 
αποκτήσουν τη θερµοκρασία του περιβάλλοντος. Τα δείγµατα αποτελούνταν 
από τµήµα κάτω άκρου και περιελάµβαναν το περιφερικό 1/3 του µηρού 
(µηριαίο οστό, µύες, τένοντες, αγγεία, νεύρα, δέρµα) και το κεντρικό 1/3 της 
κνήµης (οστό της κνήµης, µύες, τένοντες, αγγεία, νεύρα, δέρµα) και το 
κεντρικό 1/3 του οστού της περόνης µε τα στοιχεία που την περιβάλλουν. 

Όλα τα γόνατα υπεβλήθησαν σε ακτινογραφίες (προσθιοπίσθια, πλάγια και 
Merchant) για την επιβεβαίωση µη ύπαρξης ανατοµικών παραλλαγών οι οποίες 
θα µπορούσαν να αλλοιώσουν τα αποτελέσµατα της µελέτης. Η επιβεβαίωση 
έγινε και κατά τη διάρκεια της ανατοµικής παρασκευής των πτωµατικών 
δειγµάτων. 

Την ηµέρα της µελέτης, ελέγχονταν η κατάσταση απόψυξης των δειγµάτων και 
αν κρίνονταν επαρκής, ακολουθούσε η ανατοµική παρασκευή και µελέτη του 
δείγµατος. Αυτή περιελάµβανε την αφαίρεση του δέρµατος που περιβάλει την 
άρθρωση του γόνατος και τον διαχωρισµό των τεσσάρων τµηµάτων του 
τετρακέφαλου µυός (έσω πλατύς, έξω πλατύς, µέσος πλατύς, ορθός µηριαίος) 
καθώς και την παρασκευή των κεντρικών άκρων του για την τοποθέτηση 
ραµµάτων ethibond (ράµµα Τ). Στη συνέχεια γινόταν ανεύρεση του έσω 
καθεκτικού συνδέσµου στα στρώµατα I και II κατά Warren και Marshall και 
οριοθέτηση του µε µαρκαδόρο. Η έξω επιφάνεια της επιγονατίδας χωριζόταν σε 
δύο τµήµατα και ακριβώς στη συµβολή τους (κέντρο της έξω επιφάνειάς της) 
τοποθετούνταν ένα ισχυρό ράµµα ethibon (ράµµα Ε). Ακολουθούσε το 
πρωτόκολλο της µελέτης (περιγράφεται αναλυτικά παρακάτω) και µετά το 
πέρας των µετρήσεων, γινόταν περαιτέρω ανατοµική παρασκευή των 
δειγµάτων για την ανεύρεση και των υπόλοιπων στοιχείων της 
επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης (κυρίως του MPFL, αλλά και των MPML, 
MPTL) (εικόνες 30-34). Τέλος ακολουθούσε διάνοιξη της άρθρωσης και µελέτη 
της οστικής ανατοµίας, για ανεύρεση πιθανών ανατοµικών παραλλαγών, όπου 
ήταν δυνατόν, οι οποίες θα µπορούσαν να αλλοιώσουν τα αποτελέσµατα των 
µετρήσεων. Τέλος ακολουθούσε συρραφή της άρθρωσης και τοποθέτηση των 
δειγµάτων στον καταψύκτη του ανατοµείου, αφού πρώτα είχαν σηµανθεί ως 
µελετηµένα. 
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8.1. Πρωτόκολλο µελέτης-µετρήσεων: 

Τα ανατοµικά παρασκευασµένα πτωµατικά δείγµατα (αφαίρεση δέρµατος, 
διαχωρισµός µοιρών του τετρακέφαλου και ανατοµική παρασκευή-
προετοιµασία για τοποθέτηση ραµµάτων, εύρεση κέντρου επιγονατίδας και 
κέντρου της έξω επιφάνειας αυτής), τοποθετούνταν στον ειδικά διαµορφωµένο 
πάγκο µελέτης σε πλάγια θέση, µε την έξω επιφάνεια της επιγονατίδας προς τα 
άνω. 

Ο πάγκος της µελέτης (εικόνα 28, 29), σε σχήµα ορθογωνίου 
παραλληλογράµµου, ήταν κατασκευασµένος από σίδηρο και στην επιφάνεια 
του είχε οπές σε σχήµα ηµικυκλίου για την τοποθέτηση σιδερένιων ράβδων 
µεταξύ της πρόσθιας και οπίσθιας επιφάνειας της κνήµης, µε σκοπό την 
σταθεροποίηση αυτής σε συγκεκριµένες γωνίες κάµψης ως προς το µηριαίο 
οστό. Στην µία άκρη του υπήρχε µηχανισµός σταθεροποίησης του µηριαίου 
οστού µε ξύλινη σφήνα και σιδερένια λαβίδα περιβρογχισµού του µηριαίου 
οστού (clamp-εικόνα 39). Μία σιδερένια κατασκευή σε σχήµα Π, µε τις δύο 
βάσεις να σταθεροποιούνται στα δύο άκρα της επιφάνειας του πάγκου µελέτης, 
τοποθετούνταν πάνω ακριβώς από το πτωµατικό δείγµα, παράλληλα στον 
άξονα του µηριαίου οστού. 

Μετά την τοποθέτηση και σταθεροποίηση του µηριαίου οστού, γινόταν έλεγχος 
της ελευθερίας της κνήµης να καµφθεί έως τις 90°. Στη συνέχεια γινόταν 
τοποθέτηση ενός ράµµατος στο κέντρο της επιγονατίδας (οδηγός για την 
παρεκτόπιση αυτής, ράµµα Κ, εικόνα 40). 4 ισχυρά ράµµατα ethibon (ράµµα Τ) 
περνούσαν µέσα από την κεντρική µυϊκή µάζα των τεσσάρων τµηµάτων του 
τετρακέφαλου, στη συνέχεια περιελίσσονταν γύρω από τη µυϊκή µάζα, 
περιβρογχίζοντας την και ξανά µέσα από αυτήν για ασφαλή και ισχυρή 
σταθεροποίηση (εικόνα 35, 36). Το άλλο άκρο των τεσσάρων αυτών ραµµάτων 
συνδεόταν σε βάρη 2.5kg (24.51N) κρεµάµενα έξω και κάτω από τον πάγκο 
µελέτης, προσοµοιάζοντας εν µέρει τη σταθεροποιητική δύναµη του 
τετρακέφαλου στην επιγονατιδοµηριαία άρθρωση. Το ράµµα που είχε 
τοποθετηθεί στην έξω πλευρά της επιγονατίδας (ράµµα Ε-εικόνα 37, 38), 
περνούσε πάνω από τη σιδερένια κατασκευή, σχήµατος Π, και το τελικό του 
άκρο συνδεόταν µε ένα ηλεκτρονικό δυναµόµετρο (µε άγκιστρα και στις δύο 
πλευρές του). Στην άλλη άκρη του δυναµόµετρου συνδεόταν ένα άλλο ράµµα 
(ράµµα Δ) µε το τελικό του άκρο να συνδέεται σε µία µηχανοκίνητη τροχαλία, 
στην οποία τυλιγόταν όταν αυτή λειτουργούσε. Τέλος ένας χάρακας 
τοποθετούνταν δίπλα στο σηµειωµένο µε ράµµα (ράµµα Κ-εικόνα 40) κέντρο 
της επιγονατίδας για την µέτρηση της παρεκτόπισης αυτής. 

Ακολουθούσαν τρεις µετρήσεις µε το γόνατο σε έκταση (0°) και κάµψη (45° 
και 90°), µε τον έσω καθεκτικό ακέραιο. Η µέτρηση γινόταν ως εξής: Ετίθετο 
σε λειτουργία η µηχανοκίνητη τροχαλία η οποία άρχιζε να τυλίγει το ράµµα Δ 
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γύρω της, ασκώντας έλξη στο ράµµα Ε και αυτό µε τη σειρά του στην 
κεντρική-έξω πλευρά της επιγονατίδας. Η δύναµη που ασκούνταν µέσω της 
τροχαλίας ήταν σταθερά αυξανόµενη. Όταν το κέντρο της επιγονατίδας (ράµµα 
Κ) παρεκτοπιζόταν κατά 5mm, σταµατούσε η λειτουργία της τροχαλίας και 
γινόταν καταγραφή της µέτρησης στο ηλεκτρονικό δυναµόµετρο (lateral 
displacement force). 

Οι ανωτέρω µετρήσεις επαναλαµβανόταν µε τον έσω καθεκτικό διατµηµένο 
(τοµή παράλληλη µε τον άξονα του άκρου µε νυστέρι), µε το γόνατο σε έκταση 
(0°) και κάµψη (45° και 90°). Οι µετρήσεις καταγραφόταν σε τετράδιο και στη 
συνέχεια σε υπολογιστικό φύλο Excell. 

Εικόνα 28. Σχηµατική απεικόνιση τράπεζας µελέτης
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Εικόνα 29. Τράπεζα µελέτης

• Άποψη του πάγκου µελέτης εκ των 
άνωθεν (άνω) 

• Πλήρης άποψη (κάτω)
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Εικόνες από την ερευνητική µέθοδο 

Εικόνα 30. Έσω καθεκτικός σύνδεσµος-Medial retinaculum

Εικόνα 31. Έσω επιγονατιδοµηριαίος 
σύνδεσµος-MPFL
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Εικόνα 32. Μοίρες τετρακέφαλου µυός

Εικόνα 33. Επιγονατίδα και τένοντας της, µοίρες τετρακέφαλου µυός (Δεξιά) 
Εικόνα 34. Έσω καθεκτικός σύνδεσµος της επιγονατίδας (Αριστερά)
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Εικόνα 35 & 36. Ράµµατα ethibond σε µοίρες του τετρακέφαλου µυός-ράµµα Τ (Άνω) 
Εικόνα 37 & 38. Ράµµα ethibond στο έξω κεντρικό τµήµα της επιγονατίδας-ράµµα Ε (Κάτω)
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Εικόνα 39. Πτωµατικό παρασκεύασµα σε θέση µελέτης

Εικόνα 40. Πτωµατικό παρασκεύασµα σε θέση µελέτης
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8.2. Στατιστική ανάλυση: 

Τα δεδοµένα των µετρήσεων (50 γόνατα x 6 µετρήσεις = 300 µετρήσεις) 
αναλύθηκαν στατιστικά µε το πρόγραµµα SPSS (version 24, Chicago, USA for 
OsX). Χρησιµοποιήθηκαν το Wilcoxon signed rank test, λόγω σχετικά µικρού 
δείγµατος και διότι τα δεδοµένα ήταν τοποθετηµένα κατά ζεύγη (paired data). 
To Kolmogorov-Smirnov test κανονικότητας των δεδοµένων, χρησιµοποιήθηκε 
για να ελέγξουµε αν η κατανοµή των δεδοµένων ήταν κανονική. P value <0.05 
θεωρήθηκε ως στατιστικά σηµαντικό, ενώ το διάστηµα εµπιστοσύνης ήταν 
95%.  

Οι συγκρίσεις των δεδοµένων που έγιναν ήταν οι εξής (βλ. πίνακα µετρήσεων, 
γράφηµα): 

• Γόνατα µε ακέραιο έσω καθεκτικό σύνδεσµο και σε έκταση VS Γόνατα µε 
διατµηµένο έσω καθεκτικό σύνδεσµο και σε έκταση. (Σύγκριση 1) 

• Γόνατα µε ακέραιο έσω καθεκτικό σύνδεσµο και σε 45° κάµψη VS Γόνατα 
µε διατµηµένο έσω καθεκτικό σύνδεσµο και σε 45° κάµψη. (Σύγκριση 2) 

• Γόνατα µε ακέραιο έσω καθεκτικό σύνδεσµο και σε 90° κάµψη VS Γόνατα 
µε διατµηµένο έσω καθεκτικό σύνδεσµο και σε 90° κάµψη. (Σύγκριση 3) 

• Γόνατα µε ακέραιο έσω καθεκτικό σύνδεσµο και σε έκταση VS Γόνατα µε 
ακέραιο έσω καθεκτικό σύνδεσµο και σε 45° κάµψη. (Σύγκριση 4) 

• Γόνατα µε ακέραιο έσω καθεκτικό σύνδεσµο και σε 45° κάµψη VS Γόνατα 
µε ακέραιο έσω καθεκτικό σύνδεσµο και σε 90° κάµψη. (Σύγκριση 5) 

• Γόνατα µε διατµηµένο έσω καθεκτικό σύνδεσµο και σε έκταση VS Γόνατα 
µε διατµηµένο έσω καθεκτικό σύνδεσµο και σε 45° κάµψη. (Σύγκριση 6) 

• Γόνατα µε διατµηµένο έσω καθεκτικό σύνδεσµο και σε 45° κάµψη VS 
Γόνατα µε διατµηµένο έσω καθεκτικό σύνδεσµο και σε 90° κάµψη. 
(Σύγκριση 7) 

Wilcoxon signed rank test: 
Αποτελεί ένα µη παραµετρικό τεστ ελέγχου στατιστικής υπόθεσης που 
χρησιµοποιείται για να συγκρίνει δύο σχετιζόµενα δείγµατα (σε ζεύγη) ή 
επαναλαµβανόµενες µετρήσεις σε ένα δείγµα και να εκτιµήσει αν οι µέσες 
τιµές των πληθυσµών αυτών διαφέρουν.
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Πίνακας µετρήσεων
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Πίνακας µετρήσεων (συνέχεια)
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9.ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Όπως φαίνεται από τον πίνακα µετρήσεων και το γράφηµα, µετά την 
στατιστική ανάλυση των δεδοµένων (50 πτωµατικά γόνατα x 6 µετρήσεις = 300 
µετρήσεις): 

• Η δύναµη που απαιτείται να περεκτοπίσει την επιγονατίδα προς τα έξω κατά 
5mm (laterall displacement force), µειώνεται µετά τη διατοµή του έσω 
καθεκτικού συνδέσµου στις 0°, 45° και 90° κάµψης του γόνατος (Όπως 
προκύπτει από τις συγκρίσεις 1, 2, 3),  P value<0.05. Αναλυτικά τα P values 
ήταν: 

• P value<0.001 (Γόνατο σε έκταση, πριν και µετά τη διατοµή του 
έσω καθεκτικού συνδέσµου, σύγκριση 1) 

• P value<0.001 (Γόνατο σε 45° κάµψη, πριν και µετά τη διατοµή 
του έσω καθεκτικού συνδέσµου, σύγκριση 2) 

• P value<0.001 (Γόνατο σε 90° κάµψη, πριν και µετά τη διατοµή 
του έσω καθεκτικού συνδέσµου, σύγκριση 3) 

• Η δύναµη που απαιτείται να περεκτοπίσει την επιγονατίδα προς τα έξω κατά 
5mm (laterall displacement force), αυξάνεται κατά την κάµψη του γόνατος, 
ανεξαρτήτως της ακεραιότητας του έσω καθεκτικού συνδέσµου (Όπως 
προκύπτει από τις συγκρίσεις 4, 5 και 6, 7), P value<0.05. Αναλυτικά τα P 
values ήταν: 

• P value<0.001 (Γόνατο µε ακέραιο έσω καθεκτικό σύνδεσµο, από 
έκταση σε 45° κάµψη, σύγκριση 4) 

• P value<0.001 (Γόνατο µε ακέραιο έσω καθεκτικό σύνδεσµο, από 
45° κάµψη σε 90° κάµψη, σύγκριση 5) 

• P value<0.001 (Γόνατο µε διατµηµένο έσω καθεκτικό σύνδεσµο, 
από έκταση σε 45° κάµψη, σύγκριση 6) 

• P value<0.001 (Γόνατο µε διατµηµένο έσω καθεκτικό σύνδεσµο, 
από 45° κάµψη σε 90° κάµψη, σύγκριση 7) 

Τα παραπάνω αποτελέσµατα, όντας στατιστικά σηµαντικά (P values<0.05) 
επιβεβαιώνουν την αρχική µας υπόθεση ότι ο έσω καθεκτικός σύνδεσµος της 
επιγονατίδας, αποτελεί σηµαντικό παράγοντα σταθεροποίησης, σε γόνατα χωρίς 
κάποια άλλη σηµαντική ανατοµική παραλλαγή (πχ δυσπλασία τροχιλίας, υψηλή 
επιγονατίδα) και χωρίς κάποια ανεπάρκεια των άλλων παραγόντων 
σταθεροποίησης (πχ MPFL). Η δεύτερη παρατήρηση, ότι η δύναµη 
παρεκτόπισης της επιγονατίδας προς τα έξω (laterall displacement force), 
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αυξάνει µε την αύξηση της γωνίας κάµψης του γόνατος, συµφωνεί µε την 
κοινώς αποδεκτή παραδοχή ότι µετά τις 30° κάµψης του γόνατος, βασικούς 
παράγοντες σταθεροποίησης αποτελούν η επαφή των οστών (επιγονατίδα µε 
τροχιλιακή εντοµή). 
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10. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Η στατιστική επιβεβαίωση της αρχικής υπόθεσης οδηγεί στο ασφαλές 
συµπέρασµα ότι ο έσω καθεκτικός σύνδεσµος της επιγονατίδας παίζει 
σηµαντικό ρόλο ως παράγοντας σταθεροποίησης της άρθρωσης, κυρίως σε 
χαµηλές γωνίες κάµψης του γόνατος. Μετά τις 20°-30° κάµψης της άρθρωσης, 
η συµβολή των οστικών δοµών ενισχύεται κατά πολύ [5, 6, 7]. Ο έσω 
επιγονατιδοµηριαίος σύνδεσµος (MPFL) και ο έσω επιγονατιδοµηνισκικός 
σύνδεσµος (MPML) αποτελούν τους πιο ισχυρούς παράγοντες 
σταθεροποίησης, συµβάλλοντας στη σταθερότητα της άρθρωσης έως 50-60% 
και 24% αντίστοιχα. Άλλες δοµές όπως ο έσω επιγονατιδοκνηµιαίος σύνδεσµος 
(MPTL), έχουν λιγότερη συµβολή, έως 13%, ενώ ο έσω καθεκτικός έχει βρεθεί 
ότι συµβάλλει µε τη σειρά του έως 13% [5, 6, 7]. Η συµβολή του έσω πλατέος 
(VMO) είναι και αυτή σηµαντική, κυρίως κατά τη διάρκεια των πρώτων 
20°-30° κάµψης, εξαιτίας της ανάµειξης των µυϊκών ινών του µε αυτές του 
MPFL, ενισχύοντας τη σταθεροποιητική δράση του τελευταίου [5]. 

Σε 2 τυχαιοποιηµένες µελέτες από τους Bitar et al [71] και Camanho et al [92], 
αποδείχθηκε η σηµαντικότητα της χειρουργικής αποκατάστασης του MPFL, ως 
προς τα ποσοστά επανεµφάνισης της αστάθειας και το Kujala score, συγκριτικά 
µε την συντηρητική θεραπεία. 

Σε µία µετα-ανάλυση από τους Smith et al [93] η οποία επικεντρώθηκε στη 
σύγκριση µεταξύ χειρουργικής και συντηρητικής θεραπείας σε ασθενείς µε 
πρώτο επεισόδιο εξαρθρήµατος της επιγονατίδας, βρέθηκαν µειωµένα ποσοστά 
επανεµφάνισης της αστάθειας στους χειρουργηθέντες αλλά από την άλλη 
αυξηµένα ποσοστά αρθρίτιδας µε τη πάροδο του χρόνου. 

Η χειρουργική αποκατάσταση του  MPFL, αν και αποτελεί θεραπεία εκλογής, 
ενέχει το κίνδυνο αναστολής της ανάπτυξης σε ασθενείς µε αναπτυσσόµενο 
σκελετό. Από την άλλη η ισοµετρική και ανατοµική τοποθέτηση του 
µοσχεύµατος αποτελεί βασικό παράγοντα για την επιτυχία της µεθόδου, καθώς 
µια µη ισοµετρική-ανατοµική τοποθέτηση του µοσχεύµατος, κυρίως στο 
µηριαίο οστό, µπορεί να οδηγήσει σε ανισορροπία στην άρθρωση και 
δηµιουργία άλγους, καθέξιν εξαρθρηµάτων και αρθρίτιδας µε την πάροδο του 
χρόνου. Συνεπώς η επιλογή µεταξύ ισοµετρικής-ανατοµικής τοποθέτησης του 
µοσχεύµατος και του σηµείου σταθεροποίησης του στο µηριαίο οστό 
αποτελούν θέµα συζήτησης σε έναν νέο αναπτυσσόµενο ασθενή.  

Οι Nelitz et al [68] διεξήγαγαν µια ακτινολογική µελέτη σε 27 παιδιά (µέση 
ηλικία 14.3 ετών) και έδειξαν ότι το σηµείο εισόδου του MPFL στο µηριαίο 
οστό ήταν περίπου 6mm (2.9-8.5mm) περιφερικά της επίφυσης. Σε µία άλλη 
µελέτη οι Shea et al [69] µελέτησαν 6 πτωµατικά γόνατα παιδιών (ηλικίας 1 
µηνών-11 ετών) και έδειξαν ότι το σηµείο εισόδου του MPFL στο µηριαίο οστό 
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ήταν περιφερικά της επίφυσης σε µικρότερη ηλικία αλλά πάνω σε αυτήν στην 
ηλικία των δέκα ετών. Συνεπώς η τοποθέτηση του µοσχεύµατος πρέπει να 
γίνεται περιφερικά της επίφυσης σε νεότερους ασθενείς, όταν χρησιµοποιείται η 
ενδο-οστική τεχνική τοποθέτησης του µοσχεύµατος και πάντα µε τη χρήση C-
arm [71, 72, 73, 74, 75, 76, 77]. Από την άλλη η έξω-οστική τεχνική δίνει τη 
δυνατότητα µη παρέµβασης στο αναπτυσσόµενο οστό [70], χρησιµοποιώντας 
µοσχεύµατα δοµών που είναι ήδη συνδεδεµένα µε το µηριαίο οστό, όπως τον 
περιφερικό τένοντα του µείζονα προσαγωγού µυός ή του έσω πλαγίου 
συνδέσµου. Το µειονέκτηµα φυσικά είναι η µη ανατοµική και ίσως µη 
ισοµετρική τοποθέτηση του µοσχεύµατος. Οι Parikh et al [75] εντόπισαν 38 
επιπλοκές σε 179 γόνατα µε αποκατάσταση του MPFL (16.2%), µε µέση ηλικία 
14.5 έτη, µεταξύ των οποίων ήταν καθέξιν εξαρθρήµατα, δυσκαµψία µε 
έλλειµµα κάµψης, κατάγµατα επιγονατίδας, άλγος και αρθρίτιδα της 
επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης. 

Τα µοσχεύµατα που χρησιµοποιούνται είναι µονής ή διπλής δεσµίδας (single-
double band) και αυτόλογα ή συνθετικά [94, 95, 96, 97], ενώ δεν υπάρχει 
κάποια συγκεκριµένη τεχνική σαν gold standard. Τα αποτελέσµατα µελετών για 
την ανακατασκευή του MPFL είναι γενικώς ικανοποιητικά, όσον αφορά τη 
σταθερότητα και τη λειτουργικότητα. Οι Shah et al [98] σε µια ανασκόπηση 
έδειξαν ότι το ποσοστό επιπλοκών ήταν 26.1%, µε κύρια  επιπλοκή την 
δυσκαµψία. Οι Enderlein et al [99] σε µια µελέτη 240 ασθενών έδειξαν ότι το 
30% αυτών εµφάνιζε άλγος στον έσω επικόνδυλο και το 43% αυτών είχε ακόµα 
επεισόδια αστάθειας. 

Βασικός παράγοντας επιτυχίας των επεµβάσεων αυτών είναι η ύπαρξη ή µη 
δυσπλαστικής τροχιλίας. Οι Wagner et al [100] και Hopper et al [101], έδειξαν 
ότι σε ασθενείς µε δυσπλαστική τροχιλία, η ανακατασκευή του MPFL δεν 
επέφερε σηµαντική βελτίωση. Από την άλλη οι Howell et al [31] ανέφεραν 
εξαιρετικά αποτελέσµατα σε 219 γόνατα, αποκλείοντας από τη µελέτη ασθενείς 
µε δυσπλαστική τροχιλία και υψηλή επιγονατίδα. Τέλος οι Kita et al [102] 
έδειξαν ότι η τροχιλιακή δυσπλασία αποτελεί τον πιο σηµαντικό παράγοντα 
αστάθειας µετά από χειρουργική αποκατάσταση του MPFL. 

Όσον αφορά την χειρουργική αποκατάσταση του έσω καθεκτικού, πολλές 
τεχνικές έχουν περιγραφεί (reefing, augmentation, thermal shrinkage, plication, 
plasty). H λογική τους είναι η αύξηση της τάσης-ενίσχυση των έσω δοµών της 
επιγονατίδας. Οι Lee et al [103] ανέφεραν καλά µακροχρόνια αποτελέσµατα σε 
ασθενείς που υπεβλήθησαν σε ενίσχυση των έσω δοµών σε συνδυασµό µε 
χαλάρωση των έξω δοµών, µε ποσοστά επανεµφάνισης της αστάθειας 10%, 
αποκλείοντας ασθενείς µε προδιαθεσικούς για αστάθεια παράγοντες. Από την 
άλλη τρεις τυχαιοποιηµένες µελέτες [26, 104, 105] δεν έδειξαν κάποια υπεροχή 
αυτής της τεχνικής σε σχέση µε ασθενείς που αντιµετωπίστηκαν συντηρητικά. 
Σε µία συστηµατική ανασκόπηση των Song et al [106], φάνηκε ότι η ενίσχυση 



�59

των έσω δοµών επέφερε ισότιµα αποτελέσµατα µε την χειρουργική 
αποκατάσταση του MPFL, ως προς τα ποσοστά επανεµφάνισης της αστάθειας 
και το Kujala score, σε ασθενείς χωρίς προδιαθεσικούς παράγοντες. Τέλος 
πολλές µελέτες έδειξαν ότι η αποκατάσταση των έσω δοµών σαν µεµονωµένη 
τεχνική δεν αποφέρει πάντα καλά αποτελέσµατα και δεν συνίσταται. Για 
παράδειγµα οι Palmu et al [104] σε µία τυχαιοποιηµένη µελέτη σε 36 ασθενείς 
έδειξαν ένα ποσοστό επανεµφάνισης της αστάθειας περί το 71%, ενώ οι Ma et 
al [107] ποσοστό 30%. Οι Hartmann et al [108] ανέφεραν καλύτερα 
αποτελέσµατα σε 33 ασθενείς, µε ποσοστά επανεµφάνισης της αστάθειας περί 
το 12%. 

Οι Edmonds και Glase et al [109] σε µία εµβιοµηχανική µελέτη, συνέκριναν 
την αποκατάσταση-ενίσχυση των έσω δοµών της επιγονατίδας µε αυτή του 
MPFL, ως προς τις δυνάµεις που ασκούνται στη άρθρωση κατά την κίνηση και 
έδειξαν ότι η αποκατάσταση των έσω δοµών προκάλεσε αύξηση στις δυνάµεις 
και απέτυχε να επαναφέρει την φυσιολογική κίνηση στην άρθρωση, σε 
αντίθεση µε τον MPFL. 

Η χαλάρωση των έξω δοµών της επιγονατίδας δε συνίσταται ποτέ σαν 
µεµονωµένη τεχνική παρά µόνο σε συνδυασµό µε άλλες τεχνικές ενίσχυσης 
των έσω δοµών [110, 111]. 

Από τα παραπάνω συµπεραίνουµε ότι η αποκατάσταση των έσω δοµών της 
επιγονατίδας, κυρίως του έσω καθεκτικού, φέρουν καλά αποτελέσµατα, όχι 
όµως σαν µεµονωµένη θεραπεία, αλλά σε συνδυασµό µε την αποκατάσταση 
των βασικών σταθεροποιητών (MPFL). 

Σηµαντική θέση στην σταθερότητα της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης έχουν 
και οι στατικοί και ενεργητικοί σταθεροποιητές. Η επαφή των οστικών δοµών 
κυρίως µετά τις 20°-30° κάµψης του γόνατος, αποτελεί το βασικό παράγοντα 
σταθερότητας. Αυτή επιτυγχάνεται µέσω:  

• Mίας ανατοµικά ορθής τροχιλιακής εντοµής (Απουσία δυσπλαστικής 
τροχιλίας). 

• Tου σωστού ύψους της επιγονατίδας (Απουσία υψηλής θέσης επιγονατίδας). 

• Tης σωστής θέσης καταφύσεως του επιγονατιδικού τένοντα (Απουσία 
µεγάλης αποστάσεως TT-TG). 

• Tης σωστής γωνίας Q του τετρακέφαλου µυός (Ο τετρακέφαλος αποτελεί 
ενεργητικό παράγοντα σταθερότητας). 
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• Eνός σωστού-ισορροπηµένου µυϊκού συστήµατος (τετρακέφαλος µυς και 
κυρίως έσω πλατύς µυς, µύες του ισχίου-ενεργητικοί παράγοντες 
σταθερότητας). 

• Tης σωστής ανατοµίας της επιγονατίδας (Απουσία αυξηµένης κλίσης της 
επιγονατίδας). 

• Ενός ανατοµικά ορθού κάτω σκέλους (Απουσία αυξηµένου anteversion του 
µηριαίου οστού ή αυξηµένης έξω στροφής της κνήµης). 

Όσον αφορά τις επεµβάσεις κινητοποίησης του κνηµιαίου κυρτώµατος (προς τα 
έσω, προς την περιφέρεια), οι χειρουργοί πρέπει και εδώ να λάβουν υπόψη τον 
αναπτυσσόµενο σκελετό. Ο Harrison  [61] έδειξε ότι είναι ασφαλές να 
εκτελεστεί µία τέτοια επέµβαση µετά την ηλικία των 13 ετών, ενώ οι Crosby 
και Insall et al [60], έδειξαν το ίδιο (ηλικία >14 έτη), σε δείγµα περισσότερων 
ασθενών. Η επεµβάσεις αυτές σε µικρότερες ηλικίες οδηγούσαν σε 
παραµόρφωση του άκρου (recurvatum deformity) σε κάποιους ασθενείς. Το 
αποτέλεσµα των επεµβάσεων αυτών είναι η µείωση της TT-TG αποστάσεως και 
η εξοµάλυνση της στροφικής γωνίας του κνηµιαίου κυρτώµατος (Tibial 
Tubercle Rotational Angle). Πολλές µελέτες έχουν γίνει µε σκοπό την µελέτη 
των µακροχρόνιων αποτελεσµάτων αυτών των παρεµβάσεων. Γενικά τα 
αποτελέσµατα ως προς την σταθερότητα και τo λειτουργικό αποτέλεσµα είναι 
καλά, αλλά σε µακροχρόνια βάση παρατηρούνται αυξηµένα ποσοστά άλγους 
και αρθρίτιδας της επιγινατιδοµηριαίας άρθρωσης (>50%) και αρκετοί ασθενείς 
συνεχίζουν να παρουσιάζουν αστάθεια [112, 113, 114]. 

Οι Payne et al [115] σε µια συστηµατική ανασκόπηση 19 µελετών σχετιζόµενες 
µε την οστεοτοµία και κινητοποίηση του κνηµιαίου κυρτώµατος, ανέφεραν 
ποσοστό επιπλοκών περί το 4,6%. Η πιο σηµαντική επιπλοκή ήταν το non-
union. Επίσης οι Tecklemburg et al και Koeter et al ανέφεραν πολύ καλά 
αποτελέσµατα [116, 117]. Είναι γενικά αποδεκτό ότι σε περιπτώσεις υψηλής 
TT-TG αποστάσεως (>20mm) προτείνεται η µεταφορά του κνηµιαίου 
κυρτώµατος προς τα έσω (medialization), εκτός και αν συνυπάρχει 
δυσπλαστική τροχιλία, οπότε τότε απαιτείται η διόρθωση αυτής της ανατοµικής 
παραλλαγής πρώτα. 

Σε περιπτώσεις ασθενών µε υψηλή επιγονατίδα η µετακίνηση του κνηµιαίου 
κυρτώµατος περιφερικότερα αποτελεί την κύρια επιλογή. Σε µια συστηµατική 
ανασκόπηση από τους Magnussen et al [118] σε ασθενείς µε αστάθεια 
επιγονατίδας και υψηλή επιγονατίδα, τα αποτελέσµατα αυτών των επεµβάσεων 
ήταν πολύ καλά. Σε άλλες µελέτες από τους Benoit et al, Marteau et al και 
Mayer et al [119, 120, 121], τα αποτελέσµατα ήταν επίσης ικανοποιητικά. 
Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί για την αποφυγή υπερδιόρθωσης που θα 
οδηγούσε σε χαµηλή θέση της επιγονατίδας (patella baja) και συνεπώς άλγος. 
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Είναι σηµαντικό να τονιστεί ότι η ανακατασκευή του έσω επιγονατιδοµηριαίου 
συνδέσµου (MPFL), µειώνει παράλληλα και το ύψος της επιγονατίδας, βάση 
µίας µελέτης των Fabricant et al [122], που σηµαίνει ότι σε περιπτώσεις µικρού 
βαθµού υψηλής επιγονατίδας, δεν κρίνονται απαραίτητες επεµβάσεις 
µετακίνησης του κνηµιαίου κυρτώµατος. Συνεπώς παράλληλη επιδιόρθωση του 
MPFL και µετακίνηση του κυρτώµατος περιφερικά, µπορεί να οδηγήσει σε 
υπερδιόρθωση και προβλήµατα µε την πάροδο του χρόνου. 

Η δυσπλαστική τροχιλία αποτελεί βασικότατο παράγοντα αστάθειας της 
επιγονατίδας, µε την τροχιλιοπλαστική (deepening trocleoplasty) να αποτελεί 
τη µέθοδο εκλογής για την αποκατάστασή της. Κατά τη διάρκεια της 
επέµβασης η νέα εντοµή µπορεί να τοποθετηθεί λίγο πιο έσω, µειώνοντας 
παράλληλα την TT-TG απόσταση [47, 123]. Επίσης πρόσφατες µελέτες έδειξαν 
ότι η παράλληλη αποκατάσταση του MPFL επιφέρει ικανοποιητικά 
αποτελέσµατα [124, 125]. Η τροχιλιοπλαστική επιφέρει γενικά πολύ καλά 
αποτελέσµατα [126, 127, 128], χωρίς βέβαια να στερείται επιπλοκών όπως η 
εµφάνιση αρθρίτιδας. Οι Rouanet et al [129], σε µία µελέτη σε ασθενείς µε 
τροχιλιοπλαστική, έδειξαν ότι 53% των ασθενών εµφάνιζε άλγος µετά την 
επέµβαση και σε 20/34 περιπτώσεις βρέθηκαν ακτινολογικά σηµεία 
οστεοαρθρίτιδας. Σε περιπτώσεις ασθενών µε ανατοµική δυσπλασία της 
επιγονατίδας θα πρέπει να τελείται παράλληλα και διορθωτική οστεοτοµία 
αυτής [130]. 

Όσον αφορά τις στροφικές παραµορφώσεις, όπως το αυξηµένο anteversion του 
µηριαίου οστού, µέθοδοι όπως η διορθωτική περιφερική οστεοτοµία του 
µηριαίου οστού (derotational distal external femoral osteotomy) σε συνδυασµό 
µε οστεοτοµίες της κνήµης επιφέρουν καλά αποτελέσµατα βάση µελετών [131, 
132, 133]. 

Η συγκεκριµένη ανατοµική και εµβιοµηχανική µελέτη προσπάθησε να 
ποσοτικοποιήσει τη συµβολή του έσω καθεκτικού συνδέσµου στην 
σταθερότητα της επιγονατίδας. Λίγες παρόµοιες εµβιοµηχανικές µελέτες 
υπάρχουν στην βιβλιογραφία [6, 7, 134] τα αποτελέσµατα των οποίων έδειξαν 
ότι η διατοµή του έσω καθεκτικού συνδέσµου µείωσε την δύναµη 
παρεκτόπισης της επιγονατίδας προς τα έξω κατά 34%, σε γόνατα σε έκταση. 
Αυτό δεν ίσχυε για γωνίες κάµψης >30°-45°, πράγµα το οποίο συµφωνεί και µε 
τη µελέτη των Heegaard et al [135]. Από την άλλη οι µελέτες αυτές έδειξαν ότι 
η συµβολή του τετρακέφαλου ήταν καθολική σε όλες τις γωνίες κάµψης του 
γόνατος και ότι η ενίσχυση του έσω πλατέος µυός (VMO), αύξανε την 
σταθερότητα, έναντι της προς τα έξω παρεκτόπισης της επιγονατίδας. 

Τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης είναι σε πλήρη συµφωνία µε τα 
υπάρχοντα βιβλιογραφικά δεδοµένα, αν και περιορισµένα. Παρόλα αυτά, η in 
vitro αυτή µελέτη έχει από τη φύση της κάποιες αδυναµίες. Η βασικότερη όλων 
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είναι η χρήση των πτωµατικών υλικών. Η φυσιολογική λειτουργία της 
επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης κατά την κάµψη στηρίζεται στην πολύπλοκή 
αλληλεπίδραση των µαλακών µορίων και της γεωµετρίας τω οστικών δοµών. 
Συνεπώς οι δυνάµεις που συµβάλλουν στην σταθερότητα της επιγονατίδας από 
τα γύρω µαλακά µόρια, όπως πχ το δέρµα δεν ήταν δυνατόν να ληφθούν υπόψη, 
καθότι έπρεπε να γίνει χειρουργική αποκάλυψη των έσω δοµών. Επίσης η 
συµβολή των διαφόρων µυϊκών οµάδων, όπως του τετρακέφαλου διαφέρει 
µεταξύ ζώντος περιπατητικού ασθενούς και ενός πτωµατικού άκρου. Πρώτη 
βασική διαφορά είναι ότι οι δυνάµεις που ασκούν η κάθε µοίρα του 
τετρακέφαλου µυός διαφέρουν. Από την άλλη βέβαια η δύναµη που ασκείται 
στην επιγονατίδα µέσω του µυός είναι ενιαία µέσω του τένοντά του. Δεύτερη 
διαφορά αποτελεί το γεγονός ότι in vitro ήταν αδύνατον να ασκηθούν οι 
δυνάµεις που φυσιολογικά ασκεί ο τετρακέφαλος σε ζώντα περιπατητικό 
γόνατο, οι οποίες µπορεί να φτάνουν έως και >700N [7], λόγω της απόσχισης 
των ραµµάτων από τις ίνες του τετρακέφαλου. Βέβαια σε µελέτες που έγιναν µε 
µεγαλύτερες δυνάµεις (175, 350N) [7] δεν βρέθηκαν σηµαντικές 
διαφοροποιήσεις στα αποτελέσµατα, τα οποία συµφωνούν µε αυτά της 
παρούσας µελέτης. Οι δυνάµεις σταθεροποίησης από δοµές όπως η 
λαγονοκνηµιαία ταινία και ο µείζων προσαγωγός, δεν µπορούσαν να 
εκτιµηθούν επίσης, αλλά θεωρήθηκαν δευτερεύουσας σηµασίας καθώς θα 
δρούσαν σε συνδυασµό µε τις ήδη ασκούµενες δυνάµεις από τον τετρακέφαλο. 

Παρά την ύπαρξη αυτών των αδυναµιών, η συγκεκριµένη µελέτη ανέδειξε την 
αλλαγή που υφίσταται η δύναµη παρεκτόπισης της επιγονατίδας προς τα έξω, 
µετά τη διατοµή του έσω καθεκτικού συνδέσµου και επιβεβαίωσε τις 
ανατοµικές παρατηρήσεις πάνω στις έσω δοµές της επιγονατιδοµηριαίας 
άρθρωσης. Τα αποτελέσµατα της είναι σε συµφωνία µε την υπάρχουσα 
βιβλιογραφία [6, 7] κάνοντας σαφές ότι οποιαδήποτε χειρουργική παρέµβαση 
επιδιόρθωσης-ενίσχυσης του έσω καθεκτικού συνδέσµου της επιγονατίδας, 
πάντα σε συνδυασµό µε χειρουργική αποκατάσταση του MPFL και πιθανών 
ανατοµικών παραλλαγών (δυσπλαστική τροχιλία, υψηλή επιγονατίδα, 
αυξηµένη TT-TG απόσταση), προσφέρει υψηλά ποσοστά σταθερότητας σε 
ασθενής µε αστάθεια της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης και µειώνει τον 
κίνδυνο επανεµφάνισης αυτής. 
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11. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Παρά το γεγονός ότι ο έσω επιγονατιδοµηριαίος σύνδεσµος (MPFL) αποτελεί 
τον κύριο παράγοντα σταθεροποίησης της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης και 
οι κύρια αντιµετώπιση αστάθειας αυτής είναι η ανακατασκευή της 
συγκεκριµένης δοµής, καθώς επίσης χειρουργικές τεχνικές ανακατασκευής των 
διαφόρων ανατοµικών παραλλαγών που ίσως υπάρχουν, ο έσω καθεκτικός 
σύνδεσµος της επιγονατίδας αποτελεί µία δοµή σηµαντική για την σταθερότητα 
της επιγονατίδας, πράγµα το οποίο έχει αποδειχθεί µε τα θετικά αποτελέσµατα 
διαφόρων µελετών ανακατασκευής και ενίσχυσης αυτού. Με τα αποτελέσµατα 
της παρούσας µελέτης ενισχύεται και επιβεβαιώνεται αυτή η άποψη. Συνεπώς η 
χρήση διαφόρων χειρουργικών τεχνικών αποκατάστασης και ενίσχυσης του 
έσω καθεκτικού συνδέσµου της επιγονατίδας, σε συνδυασµό συνήθως µε 
χειρουργική αποκατάσταση των κυρίων σταθεροποιητών της άρθρωσης 
(MPFL), χαλάρωση των έξω σταθεροποιητικών δοµών και πιθανώς, αν 
ενδείκνυται, ανατοµικών τροποποιήσεων (τροχιλιοπλαστική), αποτελεί 
σηµαντικό όπλο στην φαρέτρα των ορθοπεδικών χειρουργών, προσθέτοντας 
επιπλέον σταθερότητα στην άρθρωση και µειώνοντας τα επεισόδια καθέξιν 
εξαρθρηµάτων. Το γεγονός ότι αυτές οι τεχνικές µπορούν να διενεργηθούν και 
αρθροσκοπικά, µειώνει τις επιπλοκές και το χειρουργικό στρες, πράγµα 
επιθυµητό στην σηµερινή χειρουργική πρακτική. 

Η επιβεβαίωση πειραµατικά της συµβολής της αλληλεπίδρασης των οστών 
κατά την κάµψη του γόνατος, αποτελεί άλλον έναν σηµαντικό παράγοντα που 
πρέπει να λαµβάνεται σοβαρά υπόψη από τους χειρουργούς, καθώς µετά τις 
20°-30° κάµψης του γόνατος η συµβολή των µαλακών µορίων στην άρθρωση 
µειώνεται σηµαντικά. Οποιαδήποτε επέµβαση επιδιόρθωσης ή ενίσχυσης αυτών 
των δοµών συµβάλλει στη σταθερότητα και µειώνει τις πιθανότητες καθέξιν 
εξαρθρηµάτων σε γωνίες κάµψης έως 20°-30°. Από εκεί και πέρα θα πρέπει να 
λαµβάνεται υπόψη η ανατοµία και η διευθέτηση οποιασδήποτε ανατοµικής 
παραλλαγής, µε αποτέλεσµα να έχουµε ευνοϊκούς παράγοντες για την κίνηση 
της επιγονατίδας στην τροχιλία (patella tracking), σε όλο το εύρος της κίνησης 
του γόνατος. 
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12. ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΣΤΗΝ ΕΛΛΗΝΙΚΗ 

Εισαγωγή: 

Το εξάρθρηµα της επιγονατίδας αποτελεί ένα συχνό τραυµατισµό στα παιδιά 
και τους έφηβους, κυρίως θήλεα, και χαρακτηρίζεται από την προς τα έξω 
παρεκτόπιση της επιγονατίδας, η οποία ακολουθείται συνήθως από αυτόµατη 
ανάταξη. Το πρώτο επεισόδιο αντιµετωπίζεται συνήθως συντηρητικά, µε 
κάποιες εξαιρέσεις όπως η ύπαρξη ελεύθερου σώµατος στην άρθρωση, ενώ τα 
καθέξιν εξαρθρήµατα αντιµετωπίζονται χειρουργικά. 

Κατά τη διάρκεια του εξαρθρήµατος, τα µαλακά µόρια που περιβάλλουν την 
επιγονατίδα τραυµατίζονται. Οι βασικές αυτές δοµές σταθεροποίησης είναι ο 
έσω επιγονατιδοµηριαίος σύνδεσµος (MPFL), ο οποίος αποτελεί τον κύριο 
παράγοντα σταθερότητας, µε συµβολή έως 50-60% στην σταθερότητα της 
επιγονατίδας, ενώ άλλοι λιγότερο σηµαντικοί παράγοντες είναι ο έσω 
επιγονατιδοµηνισκικός σύνδεσµος (MPML), µε συµβολή έως 24% και ο έσω 
επιγονατιδοκνηµιαίος σύνδεσµος (MPTL) µε συµβολή έως 13%. Ο έσω πλατύς 
µυς (VMO) παίζει βασικό ρόλο στην σταθεροποίηση της επιγονατίδας, ενώ η 
συµβολή του έσω καθεκτικού συνδέσµου της επιγονατίδας (MR) υπολογίζεται 
περί το 13%. 

Η συµβολή της αλληλεπίδρασης των οστών βρέθηκε ότι είναι πολύ σηµαντική, 
κυρίως µετά τις 30° κάµψης του γόνατος, συνεπώς ανατοµικές παραλλαγές, 
όπως η δυσπλαστική τροχιλία (trochlear dysplasia), η υψηλή θέση της 
επιγονατίδας (patella alta), η αυξηµένη απόσταση κνηµιαίου κυρτώµατος-
τροχιλιακής εντοµής (TT-TG distance) και διάφορες στροφικές παραµορφώσεις 
(αυξηµένο anteversion του µηριαίου οστού, αυξηµένη έξω στροφή της κνήµης), 
προκαλούν αστάθεια στην επιγονατιδοµηριαια άρθρωση. 

Σκοπός: 

Να αναλύσουµε τον εµβιοµηχανικό ρόλο του έσω καθεκτικού συνδέσµου της 
επιγονατίδας, στην σταθεροποίηση της στην άρθρωση του γόνατος και στην 
προστασία που προσφέρει όσον αφορά το εξάρθρηµα της, σε διάφορες γωνίες 
λειτουργικής κάµψης του γόνατος. 
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Υλικό & Μέθοδοι: 

Χρησιµοποιήθηκαν πενήντα πτωµατικά γόνατα, χωρίς προηγούµενη γνωστή 
παθολογία ή ανατοµική παραλλαγή, στα οποία µετά από χειρουργική 
παρασκευή, µετρήθηκε η δύναµη, µέσω ισχυρών ραµµάτων ethibond και χρήση 
ηλεκτρονικού δυναµοµέτρου, που απαιτείται για την παρεκτόπιση της 
επιγονατίδας προς τα έξω κατά 5mm, σε διάφορες γωνίες κάµψης του γόνατος 
(0°-45°-90°), µε τον έσω καθεκτικό σύνδεσµο ακέραιο και διατµηµένο. 
Παράλληλα ασκούνταν δύναµη 24.51Newton στις 4 µοίρες του τετρακέφαλου 
µυός. Η στατιστική ανάλυση έγινε µε το Wilcoxon singed rank test (SPSS, 
version 24, Chicago-USA). P value<0,05 θεωρήθηκε στατιστικά σηµαντική. 

Αποτέλεσµα: 

Η δύναµη που παρεκτοπίζει την επιγονατίδα προς τα έξω, µειώνεται µε τη 
διατοµή του έσω καθεκτικού συνδέσµου, µε το γόνατο σε 0°, 45°, 90° κάµψη 
(p<0.001, p<0.001, p<0.001 αντίστοιχα). Επίσης παρατηρούµε ότι η δύναµη 
παρεκτόπισης αυξάνεται µε τη κάµψη του γόνατος, µε ακέραιο και µη ακέραιο 
έσω καθεκτικό σύνδεσµο (p<0.001). 

Συµπεράσµατα: 

Ο έσω καθεκτικός σύνδεσµος της επιγονατίδας συµβάλλει στη σταθεροποίηση 
της στην άρθρωση, κυρίως µε το γόνατο σε έκταση και λιγότερο σε κάµψη, 
οπότε εκεί προστίθενται και άλλοι παράγοντες σταθερότητας, όπως για 
παράδειγµα η επαφή της επιγονατίδας µε την πρόσθια επιφάνεια του µηριαίου 
οστού. Άρα συµβάλλει στη σταθεροποίηση της επιγονατίδας και προλαµβάνει 
το εξάρθρηµα της, όντας ακέραιος, κάνοντας σαφές ότι µέθοδοι ενίσχυσης του, 
σε συνδυασµό µε την αποκατάσταση και των υπόλοιπων βασικών 
σταθεροποιητών της άρθρωσης (MPFL) ή/και τη διευθέτηση ανατοµικών 
παραλλαγών (δυσπλαστική τροχιλία, υψηλή θέση επιγονατίδας, αυξηµένη TT-
TG απόσταση) προλαµβάνουν εξαρθρήµατα της σε διάφορες περιπτώσεις 
ασθενών. 



�66

13. ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΣΤΗΝ ΑΓΓΛΙΚΗ 

Title: Anatomic study and biomechanic analysis of the medial 
retinaculum of the knee and its relation to patella dislocation. 

Author: Leonidas Mitrogiannis 

Background: 

Lateral patellar dislocation is a frequent injury in childhood and adolescence. 
During patella dislocation, soft-tissue structures, such as medial patellofemoral 
ligament (MPFL), medial patellomeniscal ligament (MPML), medial 
patellotibial ligament (MPTL) medial retinaculum (MR) and vastus medialis 
obliquus muscle fibers (VMO), are usually injured, leading usually to recurrent 
dislocations. The first dislocation is usually treated conservatively with some 
exceptions, such as the presence of osteochondral fragments. Recurrent and 
chronic dislocations are usually treated by medial structures repair. 

Patello-femoral joint is a system of stabilising factors. The most important is 
MPFL contributing up to 50-60% to the stability of the patella. MPML 
contributes up to 24%, while MPTL and MR contribute up to 13%. As far as 
MR is concerned, a few cadaveric studies have been published, regarding its 
contribution to the stability of the patella and methods of surgical reinforcement 
of it, such as reefing, plasty, imbrication, plication, thermal shrinkage, 
arthroscopic or not. 

Other important stabilising factors of the patella are the depth of the trochlear 
groove (trochlear dysplasia), the height of the patella (patella alta), TT-TG 
distance, Q-angle, the anteversion of the femur and the increased external 
rotation of the tibia. 

Objectives: 

To analyse the biomechanical role of medial retinaculum, as a stabilising factor 
against lateral patellar dislocation, for several flexion angles of the knee joint. 
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Study Design & Methods: 

The patellae of fifty cadaveric knees were surgically exposed and the medial 
retinaculum of each one was located and marked. A stable 24,51N force was 
applied to the four parts of the quadriceps muscle and an increasing lateral 
displacing force was applied to the patella, using ethibond stich, up to 5mm 
dislocation. The study was repeated for 0°, 45°, 90° of knee flexion, with medial 
retinaculum intact and dissected. The lateral displacement force was measured 
using a dynamometer. Wilcoxon singed rank test was used for data analysis. A p 
value <0,05 was considered as statistical significant. 

Results: 

After the dissection of medial retinaculum, the lateral displacement force was 
lower in every angle of knee flexion (p<0.001, p<0.001, p<0.001 respectively). 
The lateral displacement force increased as the flexion angle increased 
(p<0.001), regardless of medial retinaculum integrity. 

Conclusions: 

Medial retinaculum acts as a stabilising factor to the patella, against its lateral 
dislocation in lower flexion angles. Therefore, methods of surgical 
reinforcement or repair of medial retinaculum, usually combined with other 
structures reinforcement of relaxation, could provide protection against 
recurrent patellar dislocation. 
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