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1.  ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

 
Η άρθρωση του γόνατος αποτελεί μια εξαιρετικά σύνθετη αρθρική δομή [1](εικ.1).  

Οι γνώσεις μας ως αποτέλεσμα μακροχρόνιων μελετών συγκλίνουν στο ότι 

αποτελείται από ιδιαίτερα ανατομικά δομικά στοιχεία που το καθένα διαδραματίζει 

ξεχωριστό ρόλο, σε αντίθεση με την παλιά αντίληψη σύμφωνα με την ποία η  

άρθρωση λειτουργούσε σαν «μεντεσές»[2,6]. 

Ανατομικά το γόνατο αποτελείται από δύο κονδυλικές αρθρώσεις 

(κνημομηριαία) και μια εφιππιοειδή άρθρωση (επιγονατιδομηριαία)[7,8]. Η άρθρωση 

περιβάλλεται από αρθρικό θύλακο, ο οποίος καταφύεται προς τα πίσω στην έσω και 

έξω κνημιαία αύλακα. Ο έσω και έξω μηριαίος κόνδυλος αρθρώνονται  με τους 

αντίστοιχους κνημιαίους κονδύλους.  
 

  

Εικόνα 1:  Η άρθρωση του γόνατος σε οβελιαία διατομή. Πηγή : http://soarsmedicine.blogspot.gr. 
 

Η άρθρωση του γόνατος είναι μηχανικά σχετικά αδύναμη λόγω της διαμόρφωσης των 

αρθρικών της επιφανειών. Η ενίσχυσή της βασίζεται στους συνδέσμους που συνδέουν 

το μηριαίο οστό με την κνήμη[3,4].  

Οι κινήσεις που επιτελούνται στην άρθρωση περιλαμβάνουν κάμψη και 

έκταση, αλλά και ποικίλου βαθμού στροφή. Απαραίτητη προϋπόθεση για την ομαλή 
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επίτευξη των κινήσεων αυτών αποτελεί η απόλυτη σταθερότητα της άρθρωσης που 

επιτυγχάνεται με τη συμμετοχή των συνδέσμων καθώς και με τους μύες που δρουν ως 

δυναμικά σταθεροποιητικά στοιχεία[5]. 

 

 

1.1 Οστική ανατομία 
 

Το περιφερικό άκρο του μηριαίου οστού καταλήγει σε δύο οστικές προεκβολές, τους 

μηριαίους κονδύλους, οι οποίοι είναι ουσιαστικά προσκολλημένοι στην οπίσθια 

επιφάνεια του μηριαίου οστού (εικ. 2). Στο πρόσθιο μέρος του γόνατος σχηματίζεται 

η μηριαία τροχιλία, ενώ στην οπίσθια επιφάνεια οι δύο κόνδυλοι χωρίζονται από την 

μεσοκονδύλια εντομή ή βόθρο[1,2]. 

 
Εικόνα 2: Οι μηριαίοι κόνδυλοι όπως φαίνονται εκ των κάτωθεν. Πηγή: Anatomy of the Human Body, 

H. Gray. 
 

Οι μηριαίοι κόνδυλοι είναι ανισομεγέθεις μεταξύ τους και παρουσιάζουν 

συγκεκριμένα αρχιτεκτονικά χαρακτηριστικά. Ο έξω κόνδυλος είναι μεγαλύτερος σε 

σχέση με τον έσω τόσο στην προσθοπίσθια όσο και στην εγκάρσια διάμετρο. 

Αντίθετα, ο έσω μηριαίος κόνδυλος φτάνει χαμηλότερα συγκριτικά με τον έξω. Αυτή 

η διαφορά μήκους αντισταθμίζει αρμονικά τη διαφορά κλίσης μεταξύ του ανατομικού 

άξονα του μηριαίου σε σχέση με τον μηχανικό και εξασφαλίζει με τον τρόπο αυτό 

την οριζοντίωση των αρθρικών επιφανειών. Επιπλέον, ο αρθρικός χόνδρος του έσω 

κονδύλου επεκτείνεται αρκετά στην πρόσθια επιφάνεια του γόνατος, γεγονός που 

εξασφαλίζει την κάλυψη όλων των επιφανειών που έρχονται σε επαφή με αρθρικό 

χόνδρο κατά την έκταση του γόνατος.[9] 
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Το κεντρικό άκρο της κνήμης αποτελείται από τους δύο κνημιαίους 

κονδύλους, που αποτελούν αποπλατυσμένες αρθρικές επιφάνειες που διαχωρίζονται 

μεταξύ τους με το μεσογλήνιο έπαρμα. Το έπαρμα αυτό αποτελεί και οδηγό για τον  

διαχωρισμό των κνημιαίων προσφύσεων του πρόσθιου χιαστού συνδέσμου και 

οπίσθιου χιαστού συνδέσμου. Η έσω κνημιαία αρθρική επιφάνεια βρίσκεται 

χαμηλότερα από την έξω, ακολουθώντας την ανάλογη διαμόρφωση του μηριού 

οστού. Στην αρθρική επιφάνεια του κνημιαίου πλατώ υπάρχουν οι δύο μηνίσκοι που 

διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στη μεταφορά φορτίων και στη σταθερότητα της 

άρθρωσης (εικ. 3)[3,10]. 

 
Εικόνα 3: H άνω επιφάνεια του κνημιαίου πλατώ. Πηγή: netter’s Atlas of Human Anatomy, 5th ed. 

 

Η επιγονατίδα αποτελεί το οστό το οποίο συμπληρώνει την άρθρωση του γόνατος 

(εικ. 4). Αποτελεί το μεγαλύτερο σησαμοειδές οστό του ανθρώπινου σώματος με 

μέση διάμετρο τα 5 περίπου εκατοστά.[1,8] Η επιγονατίδα επιτελεί διττή λειτουργία 

συμβάλλοντας στην προστασία του γόνατος και στη λίπανση και διατροφή του 

αρθρικού χόνδρου. Η επιγονατίδα θεωρείται πως έχει την παχύτερη αρθρική 

επιφάνεια του σώματος, γεγονός που οφείλεται ιδίως στα σημαντικά φορτία που 

επιδέχεται η επιγονατιδομηριαία άρθρωση. Η άρθρωση της επιγονατίδας διακρίνεται 

σε έξω και έσω, με την έξω αρθρική επιφάνεια να είναι ευρύτερη και βαθύτερη από 

την έσω[6]. 
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Εικόνα 4: H πρόσθια επιφάνεια του γόνατος και η επιγονατίδα. Πηγή: Νetter’s Atlas of Human 

Anatomy, 5th ed. 
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1.2 Ανατομία των συνδέσμων  
 

Η σταθερότητα της άρθρωσης του γόνατος ενισχύεται από ένα σύνολο συνδέσμων με 

σύνθετη διάταξη που είναι αναγκαίοι για τη βάδιση και την όρθια στάση (εικ. 5).  Τα 

οστικά τμήματα του γόνατος δένουν μεταξύ τους με ένα συνδεσμικό σύμπλεγμα που 

απαρτίζεται από τον έξω και έσω πλάγιο σύνδεσμο, τον πρόσθιο και οπίσθιο χιαστό, 

τον αρθρικό θύλακο, που καθορισμένες του παχύνσεις όπως ο λοξός ιγνυακός 

σύνδεσμος έχουν τεράστια λειτουργική σημασία στη στροφική σταθερότητα της 

άρθρωσης, τους καθεκτικούς συνδέσμους της επιγονατίδας που φροντίζουν για τη 

σταθερότητα και την καθοδήγηση της κίνησής της. Ιδιαίτερη αναφορά πρέπει να γίνει 

στους μηνίσκους, καθώς δεν παρεμβάλλονται απλά στις αρθρικές επιφάνειες για να 

τις εξομαλύνουν, αλλά συμβάλλουν στην πολύπλοκη κίνηση του γόνατος χωρίς κενά 

σταθερότητας.[3,4] 

Ο έξω πλάγιος ή περονιαίος  σύνδεσμος είναι μια χορδοειδής δομή που 

εκφύεται από τον έξω μηριαίο επικόνδυλο, πίσω και άνω από την κατάφυση του 

τένοντα του ιγνυακού μυός και καταφύεται στην έξω επιφάνεια της κεφαλής της 

περόνης.  

Ο έσω πλάγιος σύνδεσμος του γόνατος αποτελείται από μια επιπολής και μια 

εν τω βάθει μοίρα. Η επιπολής μοίρα του έσω πλάγιου συνδέσμου (κνημιαίος πλάγιος 

σύνδεσμος) που βρίσκεται κάτω από τους τένοντες του ισχίου και του 

ημιτενοντώδους μυός, εκφύεται από τον έσω επικόνδυλο του μηριαίου οστού και 

καταφύεται στο περιόστεο στο άνω άκρο της κνήμης( κάτω από το χήνειο πόδα). Οι 

πρόσθιες ίνες της επιπολής μοίρας του έσω πλαγίου συνδέσμου τείνονται στις πρώτες 

90 μοιρες κάμψης, ενώ οι οπίσθιες στην έκταση. Η εν τω βάθει μοίρα του συνδέσμου 

(έσω θυλακικός σύνδεσμος) είναι μια πάχυνση του θυλάκου που αναμιγνύεται με τις 

επιπολής ίνες και συνδέεται με τον έσω μηνίσκο.[6] 

Παρόλο που αποτελεί αντικείμενο εντατικής έρευνας, ο ρόλος και η ανατομία 

του πρόσθιου χιαστού συνδέσμου είναι ακόμη υπό συζήτηση[11]. Η πρόσφυση στην 

κνήμη είναι μια πλατιά, ακανόνιστη, ωοειδής περιοχή αμέσως εμπρός και ανάμεσα 

στις άκανθες των κνημιαίων κονδύλων. Η μηριαία έκφυση  του συνδέσμου είναι μια 

ημικυκλική περιοχή στην οπίσθια – έσω επιφάνεια του έξω μηριαίου κονδύλου. Ο 

πρόσθιος χιαστός σύνδεσμος κατά προσέγγιση έχει μήκος 33 χιλ. και διάμετρο 11 χιλ. 
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Αποτελείται από δύο δέσμες: μια πρόσθια – έσω που τείνεται στην κάμψη και μια 

οπίσθια- έξω που τείνεται στην έκταση.[1,5]   

Ο οπίσθιος χιαστός σύνδεσμος εκφύεται από μια πλατιά, μηνοειδούς 

σχήματος περιοχή στην πρόσθια – έξω επιφάνεια του έσω μηριαίου κονδύλου και 

καταφύεται σε μια προεξοχή στην οπίσθια επιφάνεια της κνήμης κάτω από την 

αρθρική επιφάνεια. Και αυτός αποτελείται από δύο δέσμες, μια πρόσθια- έξω που 

τείνεται στην κάμψη και μια οπίσθια έσω που τείνεται στην έκταση. Ο οπίσθιος 

χιαστός σύνδεσμος έχει κατά προσέγγιση 38 χιλ. μήκος και 13 χιλ. διάμετρο[5].  

Η οπίσθια – έσω γωνία του γόνατος εντοπίζεται εν τω βάθει και πίσω από την 

επιπολής μοίρας του έσω πλαγίου συνδέσμου, αποτελώντας συνέχεια της εν τω βάθει 

μοίρας του συνδέσμου αυτού. Είναι σημαντική δομή για τη στροφική σταθερότητα 

του γόνατος. Αποτελείται από μια πάχυνση του θυλάκου στο σημείο κατάφυσης του 

ημιυμενώδους μυός: τον οπίσθιο λοξό σύνδεσμο και το λοξό ιγνυακό σύνδεσμο[1,7].  

Η οπίσθια έξω γωνία αποτελείται από τον τένοντα του δικεφάλου μηριαίου 

μυός, τη λαγονοκνημιαία ταινία, τον τένοντα του ιγνυακού μυός, τον περονοϊγνυακό 

σύνδεσμο, την έξω μοίρα του αρθρικού θύλακου, τον τοξοειδή σύνδεσμο και τον 

σησαμοπερονιαίο σύνδεσμο[1,9].  

Οι μηνίσκοι  είναι μηνοειδούς σχήματος ινοχόνδρινες δομές που λειτουργούν 

ως αποσβέστες των κραδασμών. Είναι παχείς στα περιφερικά προσφυτικά τους χείλη 

και  λεπταίνουν στα εσωτερικά τους ελεύθερα χείλη. Καθώς είναι λείοι και ελαφρά 

ευκίνητοι γεμίζουν το διαστήματα ανάμεσα στο μηριαίο οστό και την κνήμη. Τα 

εξωτερικά τους χείλη προσφύονται στον ινώδη θύλακο της άρθρωσης του γόνατος 

και διαμέσου αυτού στα άκρα των αρθρικών επιφανειών της κνήμης. Οι ινώδεις ίνες 

οι οποίες προσφύονται στα παχιά, κυρτά χείλη των μηνίσκων στους κνημιαίους 

κονδύλους ονομάζονται στεφανιαίοι σύνδεσμοι. Ο εγκάρσιος σύνδεσμος του γόνατος 

συνδέει τα πρόσθια κέρατα των δύο μηνίσκων. Αυτές οι συνδέσεις τους επιτρέπουν 

να κινούνται μαζί κατά τη διάρκεια των κινήσεων του μηριαίου οστού πάνω στην 

κνήμη.[3]   
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Εικόνα 5: Οι σύνδεσμοι του γόνατος(πρόσθια και οπίσθια προβολή.. Πηγή: netter’s Atlas of Human 

Anatomy, 5th ed. 
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2.  Η ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΙΤΙΔΑ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 
 

 
Η οστεοαρθρίτιδα είναι η πιο συχνή πάθηση που προβάλλει τις αρθρώσεις με 

επιπολασμό που μόνο στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής προσεγγίζει τους 20 

εκατομμύρια πάσχοντες[35]. Θα μπορούσε να περιγραφεί ως αποτέλεσμα των 

εκφυλιστικών αλλοιώσεων της βιοχημικής σύστασης του υαλοειδούς χόνδρου της 

άρθρωσης που στα προχωρημένα στάδια της νόσου προσβάλλει όχι μόνο το χόνδρο, 

αλλά και τον αρθρικό υμένα και το υποχόνδριο οστό[12,13,16,17]. Η οστεοαρθρίτιδα 

προσβάλλει πιο συχνά τις φορτιζόμενες αρθρώσεις με την άρθρωση του γόνατος να 

κατέχει την πρώτη θέση και να ακολουθεί η άρθρωση του ισχίου[14,21] (Εικ.1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 1: Η οστεοαρθρίτιδα του γόνατος. Πηγή : Netter F, Atlas of human anatomy, 6th edition. 

Elsevier, Saunders. 2014. 

Για τεχνικούς λόγους αναφέρουμε την ταξινόμηση της οστεοαρθρίτιδας σε 

πρωτοπαθή και δευτεροπαθή. Η δευτεροπαθής που συνήθως εμφανίζεται σε νεότερα 

άτομα, περιγράφει τις περιπτώσεις εκείνες κατά τις οποίες η καταστροφή του 

αρθρικού χόνδρου αποτελεί συνέπεια προϋπαρχόντων καταστάσεων που οδήγησαν 

στη διαταραχή της ισορροπίας - λειτουργίας της άρθρωσης, όπως για παράδειγμα το 

τραύμα είτε του χόνδρου είτε του υποχόνδριου οστού[19,23,34].  
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2.1  Επιδημιολογία 
 

Η πρωτοπαθής οστεοαρθρίτιδα είναι μια συχνή πάθηση των ανθρώπων μετά την 

πέμπτη δεκαετία της ζωής, αν και πολλά άτομα παραμένουν ασυμπτωματικά. 

Περίπου το 80-90% των ατόμων ηλικίας άνω των 65 ετών, παρουσιάζουν 

ακτινολογικά ευρήματα οστεοαρθρίτιδας. Η επίπτωση της οστεοαρθρίτιδας του 

γόνατος υπολογίζεται περίπου στα 240 άτομα στους 100.000 ανά έτος[23,35,37]. 

Η εκδήλωση των συμπτώματων γίνεται μετά την ηλικία των 50 ετών. Ο 

επιπολασμός της νόσου αυξάνεται δραματικά μεταξύ των ατόμων ηλικίας άνω των 50 

χρόνων, πιθανότατα λόγω των αλλαγών που σχετίζονται με την ηλικία στο κολλαγόνο 

και το πρωτεογλυκάνες που μειώνουν την αντοχή εφελκυσμού του αρθρικού 

χόνδρου. 

  Είναι αξιοσημείωτο ότι οι γυναίκες υπερέχουν στην εμφάνιση της πάθησης 

έναντι των ανδρών σε αναλογία 1.7:1 [25] 

 

 

2.2 Κλινική εικόνα 

 
Το αρχικό και κύριο σύμπτωμα της νόσου αποτελεί ο βύθιος πόνος στην περιοχή της 

προσβεβλημένης άρθρωσης που επιδεινώνεται με τη σωματική κόπωση και 

εκδηλώνεται κατά την ανάπαυση, ενώ το συνεχές άλγος, η ελάττωση του εύρους 

κίνησης και η δυσκαμψία είναι σημάδια της προόδου της νόσου οδηγώντας τον 

πάσχοντα σε μια προϊούσα έκπτωση της ικανότητας εκτέλεσης των καθημερινών 

δραστηριοτήτων[18,19,23,32] (π.χ. χωλότητα, δυσκολία στις σκάλες, περιορισμός 

απόστασης βάδισης κ.α.) και στην ανάγκη χρήσης βοηθημάτων για την βάδιση όπως 

βακτηριών. 

Η διόγκωση και η συλλογή παθολογικού αρθρικού υγρού στην άρθρωση και η 

παραμόρφωση και διαταραχή του άξονα της άρθρωσης αποτελούν επιπλέον σημεία 

της προχωρημένης οστεοαρθρίτιδας[30]. Τα συμπτώματα της οστεοαρθρίτιδας έχουν 

χαρακτηριστικά ένα διαλείποντα χαρακτήρα με περιόδους ύφεσης, που μπορεί να 

διαρκέσουν μήνες ή σπανιότερα και χρόνια[22,23,24] (εικ.  2).  
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Εικόνα 2: Χαρακτηριστική παραμόρφωση των γονάτων με διαταραχή του άξονα του σκέλους λόγω 
οστεοαρθρίτιδας (προσωπικό αρχείο). 
 

 

 

2.3 Παθογένεια 
 

Στην παθογένεια της οστεοαρθρίτιδας συμμετέχουν πολλοί παράγοντες όπως η 

γενετική προδιάθεση, οι μεταβολικές και ορμονικές επιδράσεις στο χόνδρο, ο βαθμός 

καταπόνησης των αρθρώσεων, οι τοπικές μηχανικές φορτίσεις, η προϋπάρχουσα 

αρθρίτιδα και οι τραυματικές κακώσεις του χόνδρου[18,20,26,27,29,31]. Το πιο 

σημαντικό χαρακτηριστικό της οστεοαρθρίτιδας είναι, ότι η συχνότητά της αυξάνει 

με την ηλικία[33]. Αυτό δεν σημαίνει απαραίτητα ότι είναι μία πάθηση του γήρατος, 

υποδεικνύει όμως ότι η οστεοαρθρίτιδα απαιτεί πολλά χρόνια για να εκδηλωθεί. Είναι 

γεγονός ότι υπάρχει μια φυσιολογική γήρανση του χόνδρου, η οποία συνίσταται σε 

διάσπαση της επιφάνειάς του και σχηματισμό ινιδίων, καθώς και σε μείωση της 

κυτταροβρίθειάς του και ελάττωση της περιεκτικότητας σε πρωτεογλυκάνες της 

θεμέλιας ουσίας. Οι παραπάνω μεταβολές έχουν ως αποτέλεσμα την απώλεια της 

ελαστικότητας του χόνδρου με μία συνακόλουθη ελάττωση στην ικανότητα αντοχής 

σε φορτία[26,27]. 
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2.4  Παθολογική Ανατομία 
 

 
Τα κύρια παθολογοανατομικά χαρακτηριστικά της οστεοαρθρίτιδας είναι: 

 1. Η προοδευτική καταστροφή του χόνδρου. 

 2. Η δημιουργία υποχόνδριων κύστεων.  

 3. Η σκλήρυνση του παρακείμενου υποχονδρίου οστού.  

 4. Η ανάπτυξη οστεοφύτων. 

 5. Η ίνωση και ρίκνωση του θυλάκου (εικ. 3).  
 

 

 
 

 

 

 

 

 

.  

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 3: Οι μακροσκοπικές και οι μικροσκοπικές αλλοιώσεις της οστεοαρθρίτιδας σε σύγκριση με την 
φυσιολογική άρθρωση.Πηγή: Post-traumatic osteoarthritis: from mouse models to clinical trials 
Christopher B. Little & David J. Hunter. 
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2.5  Διάγνωση της οστεοαρθρίτιδας του γόνατος 

 

Όπως προαναφέρθηκε, η ηλικία των ασθενών με οστεοαρθρίτιδα και η κλινική τους 

εικόνα είναι χαρακτηριστική. Παρόλα αυτά η απλή ακτινογραφία σε προσθιοπίσθια 

και πλάγια θέση θεωρείται η μέθοδος εκλογής για τη διάγνωση με την καλύτερη 

απόδοση σε σχέση αποτελεσματικότητας-κόστους[15,34]. Η ακτινογραφία επίσης 

προσφέρει πολύτιμα στοιχεία για την άρθρωση, αλλά και για το βαθμό της 

οστεοαρθρίτιδας. Οι πληροφορίες αυτές αποτελούν το πρώτο βήμα για το 

θεραπευτικό σχεδιασμό. 

Για τη διευκόλυνση της περιγραφής και της επικοινωνίας μεταξύ των 

ορθοπαιδικών χειρουργών, γίνεται η χρήση μιας κλίμακας διαβάθμισης της 

οστεοαρθρίτιδας συμφωνά με την ακτινολογική εικόνα. Η κλίμακα αναπτύχθηκε από 

τους Κellgren και Lawrence[19] και αναπτύσσεται σε  τέσσερις διαβαθμίσεις:  

- Βαθμός 1. Αμφίβολη στένωση του μεσαρθρίου διαστήματος και η πιθανή 

παρουσία επιχειλλείων οστεοφύτων. 

- Βαθμός 2. Σίγουρη στένωση του μεσαρθρίου και μικρά οστεόφυτα. 

- Βαθμός 3. Μέτρια πολλαπλά οστεόφυτα, στένωση του μεσαρθρίου 

διαστήματος και πιθανή διαταραχή της επαλληλίας της άρθρωσης.  

- Βαθμός 4. Μεγάλα οστεόφυτα, σεσημασμένη στένωση του μεσαρθρίου 

διαστήματος, σοβαρή σκλήρυνση των αρθρικών επιφανειών και σίγουρη 

διαταραχή της επαλληλίας της άρθρωσης (εικ. 4). 
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Εικόνα 4: Ακτινογραφία του γόνατος σε προσθιοπίσθια και πλάγια προβολή κατά την οποία διακρίνεται 
μια προχωρημένη οστεοαρθρίτιδα τετάρτου βαθμού (προσωπικό αρχείο).   
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2.6 Θεραπεία 

 

Ο στόχος της θεραπευτικής προσέγγισης είναι η εξάλειψη του πόνου και η βελτίωση 

της λειτουργικότητας της άρθρωσης  και συνεπώς της ποιότητας ζωής του ασθενούς 

και η επάνοδος του στα προηγούμενα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας.  

Γενικά η θεραπεία διακρίνεται σε συντηρητική και χειρουργική. Συνοπτικά θα 

γίνει αναφορά στα μέτρα αντιμετώπισης:  

• Συντηρητικά μέσα    

- Χρήση μη στεροειδών αντιφλεγμονώδων και/ή απλών αναλγητικών. Η 

χρήση τους θεωρείται ως πρωταρχική αντιμετώπιση για όλους τους 

συμπτωματικούς ασθενείς βελτιώνοντας αξιοσημείωτα τον πόνο[37].  

- Η απώλεια βάρους. Είναι ιδιαίτερα χρήσιμη σε ασθενείς με δείκτη 

μάζας σώματος  > 25[18]. 

- Σωματική άσκηση/φυσικοθεραπεία. Ο συνδυασμός προγραμμάτων 

κατ’ οίκον ασκήσεων και φυσικοθεραπείας έχει δείξει εμφανώς 

καλύτερα αποτελέσματα στη βελτίωση των συμπτωμάτων. Παρόλα 

αυτά η βελτίωση φαίνεται να μειώνεται μετά από 6 μήνες 

διακοπής[22,124]. 

- Χρήση ορθοτικών. Έχει αποτελεσματικότητα σε ασθενείς με 

μονοδιαμερισματική προσβολή. 

      •  Ενδαρθρική έγχυση κοριτικοστειροειδών ή υαλορονικού οξέος. Είναι μια 

μέθοδος που αποτελεί πεδίο διαφωνιών στην ορθοπαιδική κοινότητα[,36,51,124].  

• Χειρουργική θεραπεία  

- Αρθροσκοπικός καθαρισμός. Έχει ένδειξη σε περιπτώσεις 

εκφυλιστικής ρήξης των μηνίσκων[1].  

- Υψηλή οστεοτομία της κνήμης.  Η μονοδιαμερισματική προσβολή 

νέων ασθενών αποτελεί μια ισχυρή ένδειξη για την επιλογή αυτής της 

χειρουργικής θεραπείας.  

- Μονοδιαμερισματική αρθροπλαστική. Αποτελεί επιλογή θεραπείας σε 

ασθενείς με μεμονωμένη προσβολή ενός διαμερίσματος του γόνατος. 
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- Ολική αρθροπλαστική. Αποτελεί την οριστική θεραπεία της 

προχωρημένης νόσου[40,125]. 
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3.  Η ΟΛΙΚΗ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 
 

Η ολική αρθροπλαστική του γόνατος είναι η πλήρης αντικατάσταση της 

προσβεβλημένης άρθρωσης με ειδικά σχεδιασμένη πρόθεση που αποτελείται από βιο-

συμβατά υλικά[39,40,41] (εικ. 1). Αποτελεί τη θεραπεία εκλογής σε ασθενείς με 

προχωρημένη οστεοαρθρίτιδα και θεωρείται από τις πιο συχνά εκτελούμενες 

ορθοπαιδικές επεμβάσεις. Μόνο στις ΗΠΑ γίνονται περίπου 130000 ανά έτος[40,41].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Εικόνα 1: Η  πρόθεση της αρθροπλαστικής μετά την τοποθέτηση. 

 

 

 

 

3.1 Ιστορικά στοιχεία 
 

Η ολική αρθροπλαστική του γόνατος ενώ σε αδρές γραμμές  τελείται για πάνω από 50 

χρόνια, στην πραγματικότητα η κατανόηση της πολυπλοκότητας της άρθρωσης του 

γόνατος ξεκίνησε μόλις πριν από 30 χρόνια. Εξαιτίας αυτού, η ολική αρθροπλαστική 

του γόνατος αρχικά δεν είχε την ίδια επιτυχία όσο η ολική αρθροπαστική του ισχίου 

που εφάρμοζε ο Sir John Charnley. Ωστόσο, η μεγάλη πρόοδος που σημειώθηκε στη 
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μελέτη της εμβιομηχανικής της άρθρωσης του γόνατος οδήγησαν στο σχεδιασμό πιο 

ανατομικών και συνεπώς πιο λειτουργικών προθέσεων,  ενώ επίσης σημαντική 

πρόοδος σημειώθηκε στην ποιότητα των υλικών, όπως αυτή των μετάλλων και του 

πολυαιθυλενίου που χρησιμοποιούνται στη διαδικασία παρασκευής της πρόθεσης, 

οδηγώντας σε πιο μεγάλη επιβίωση της πρόθεσης. 

Το 1860 ο Ferguson, ανέφερε την εκτέλεση κάποιου είδους εκτομής της 

άρθρωσης του γόνατος για την αρθρίτιδα. Ο Verneuil θεωρείται ότι πραγματοποίησε 

την πρώτη αρθροπλαστική επέμβαση με τη χρήση του αρθρικού θυλάκου ως υλικό 

αντικατάστασης. Έκτοτε έχουν χρησιμοποιηθεί πολλοί ιστοί, συμπεριλαμβανομένων 

του δέρματος, της μυϊκής περιτονία, του λίπους ακόμη και της ουροδόχου κύστης 

χοίρου.  

Τα πρώτα τεχνητά εμφυτεύματα παρουσιαστήκαν στη δεκαετία του 1940 ως 

προθέματα για την αντικατάσταση των μηριαίων κονδύλων. Την επόμενη δεκαετία 

χρησιμοποιήθηκαν προθέματα για την αντικατάσταση της κνήμης, αλλά και τα δύο 

προθέματα παρουσίαζαν συχνά χαλάρωση.  

Ο συνδυασμός μηριαίου και κνημιαίου προθέματος τελέστηκε για πρώτη 

φορά στη δεκαετία του 1950. Τα εμφυτεύματα αυτά ήταν απλά καθώς ήταν 

σχεδιασμένα χωρίς να αντιπροσωπεύουν την πολυπλοκότητα της κίνησης του 

γόνατος και κατά συνέπεια είχαν υψηλά ποσοστά αποτυχίας από άσηπτη χαλάρωση. 

Είχαν επίσης συνδεθεί με υψηλά ποσοστά μετεγχειρητικής λοίμωξης[42,43].  

Το 1971 ο Gunston περιέγραψε τα πολλαπλά κέντρα περιστροφής του γόνατος 

(περιστροφή - ολίσθηση των μηριαίων κονδύλων επί των κνημιαίων) καταργώντας 

την πεποίθηση που υπήρχε περί μονοαξονικής περιστροφής. Η πρόθεση όμως που 

σχεδίασε παρόλο που κινηματικά ήταν βελτιωμένη, απέτυχε τελικά λόγω της 

ανεπαρκούς σταθεροποίησης στο οστό.  

Η υψηλής προσαρμογής περιοριστικού τύπου Geomedic αρθροπλαστική 

γόνατος εισήχθη το 1973 στη Mayo Clinic αγνοώντας το έργο του Gunston, 

δημιουργώντας ένα πεδίο «κινηματικής» σύγκρουσης, έτσι ώστε οι προθέσεις που 

ακολούθησαν ήταν σχεδιασμένες είτε σύμφωνα με την αρχή του Gunston 

προσπαθώντας να αναπαράγουν την κανονική κινηματική του γόνατος ή 

επιτρέποντας σε μια υψηλής προσαρμογής πρόθεση να ορίσει την κίνηση του 

γόνατος. 
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Η ολική πρόσθεση των κονδύλων σχεδιάστηκε από τον Insall στο Hospital for 

Special Surgery το 1973. Αυτή η πρόθεση επικεντρώθηκε στη μηχανική και δεν 

προσπάθησε να αναπαράγει την κανονική κίνηση του γόνατος (εικ. 2). Το 1993 ο  

Ranawat και συνεργάτες ανέφεραν ποσοστό επιβίωσης των ασθενών που έφτανε στο 

94% μετά από 15 χρόνια παρακολούθησης, το οποίο είναι το υψηλότερο που έχει 

αναφερθεί μέχρι σήμερα[42]. Η πρόσθεση αυτή τροποποιήθηκε μεταγενέστερα  για 

να εισαγάγει τεχνητά την κανονική κινηματική και να βελτιώσει το εύρος της 

κίνησης.  

 

 
Εικόνα 2: Total Codylar Knee από τον Insall 1973. 

 

Παράλληλα στο Hospital for Special Surgery αναπτύχθηκε μία πρόσθεση με πιο 

φυσική κινηματική, στηριζόμενη στη διατήρηση των χιαστών συνδέσμων για την 

παροχή κίνησης του γόνατος. Η συζήτηση ως προς το αν πρέπει να διατηρηθούν ή να 

θυσιαστόυν οι συνδέσμοι του γόνατος συνεχίζεται ως τις μέρες μας.[126]  

 

 

 



38 

 

3.2 Ενδείξεις 
 

Η κύρια ένδειξη της ολικής αρθροπλαστικής του γόνατος είναι η προχωρημένη 

αρθρίτιδα. Στόχος της επέμβασης είναι η εξάλειψη του πόνου που συνήθως είναι 

χρόνιος και προκαλεί σοβαρή λειτουργική ανικανότητα στον ασθενή και έκπτωση 

στη συνολική ποιότητα  της ζωής του. 

Η διαταραχή του άξονα του σκέλους αποτελεί σημαντική ένδειξη, αλλά 

σπάνια χρησιμοποιείται ως κύρια ένδειξη για τη χειρουργική επέμβαση, καθώς η 

ακτινολογική εικόνα θα πρέπει να συνδεθεί με τη σαφή κλινική εικόνα της 

αρθρίτιδας. Σπάνια, μια βαριά αρθρίτιδα της επιγονατιδομηριαίας άρθρωσης μπορεί 

να αποτελεί ένδειξη για αρθροπλαστική, καθώς η αναμενόμενη έκβαση της 

αρθροπλαστικής είναι καλύτερη από μια επιγονατιδεκτομή.  

Η παραμόρφωση μπορεί μερικές φορές να αποτελεί την κύρια ένδειξη για 

αρθροπλαστική γόνατος σε ασθενείς με μέτρια αρθρίτιδα, όταν συνυπάρχει 

σύγκαμψη, ραιβότητα ή βλαισότητα. Σε τέτοιες περιπτώσεις, απαιτείται  μια 

περιοριστικού τύπου πρόσθεση, αυξάνοντας την τεχνική δυσκολία χειρουργικά και 

καθιστώντας πιο αβέβαια την μακροπρόθεσμη επιβίωση της πρόθεσης[42,44,45],. 

 

 

 

3.3 Αντενδείξεις 
 

Απόλυτες αντενδείξεις για την ολική αρθροπλαστική γόνατος είναι οι εξής: 

- Η λοίμωξη του  γόνατος. 

- Μια απομακρυσμένη εστία χρόνιας λοίμωξης. 

- Δυσλειτουργία του εκτατικού μηχανισμού. 

- Σοβαρή αγγειακή νόσος. 

- Recurvatum (παραμόρφωση σε υπερέκταση) οφειλόμενη σε μυϊκή 

αδυναμία. 

- Η παρουσία μιας «λειτουργούσας» αρθρόδεσης του γόνατος. 
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Σχετικές αντενδείξεις αποτελούν ιατρικές καταστάσεις που εμποδίζουν την 

ασφαλή αναισθησία και τις απαιτήσεις της χειρουργικής επέμβασης και 

αποκατάστασης[46].  

Άλλες σχετικές αντενδείξεις περιλαμβάνουν τα εξής: 

- Δερματικές παθήσεις στο πεδίο της χειρουργικής επέμβασης (π.χ. 

ψωρίαση). 

- Προηγούμενο ιστορικό οστεομυελίτιδας γύρω από το γόνατο. 

- Η  νευροπάθεια του γόνατος. 

- Η παχυσαρκία[1]. 

 

 

 

3.4 Προεγχειρητική εκτίμηση 
 

Μια διεξοδική προεγχειρητική ιατρική αξιολόγηση των ασθενών που υποβάλλονται 

σε ολική αρθροπλαστική γόνατος είναι σημαντική για την πρόληψη πιθανών 

επιπλοκών κατά την περιεγχειρητική περίοδο.  

Οι περισσότεροι ασθενείς που υποβάλλονται σε αυτήν την επέμβαση είναι 

ηλικιωμένοι με συνυπάρχουσες παθήσεις. Οι ασθενείς πρέπει να έχουν καλή 

καρδιοαναπνευστική  λειτουργία για να αντέξουν το στρες της αναισθησίας και την 

απώλεια αίματος που υπολογίζεται γύρω στα 1000-1500 ml.  

Έλεγχος ρουτίνας θεωρείται το προεγχειρητικό ηλεκτροκαρδιογράφημα, ενώ 

σε ασθενείς με ισχαιμική καρδιοπάθεια, συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια και  

χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια απαιτείται έλεγχος από  έναν ειδικό ιατρό ή τον 

αναισθησιολόγο. Ασθενείς με σημαντική περιφερική αγγειακή νόσο θα πρέπει να 

ελεγχθούν από αγγειοχειρουργό. 

Οι ασθενείς θα πρέπει να έχουν συμπληρώσει μια ενημερωμένη γραπτή 

συγκατάθεση για τη χειρουργική επέμβαση και να κατανοούν πλήρως τους κινδύνους 

και τις πιθανές επιπλοκές της διαδικασίας. Θα έπρεπε να έχουν όλες τις 

συνυπάρχουσες παθήσεις στη βέλτιστη δυνατή κατάσταση πριν από τη χειρουργική 

επέμβαση και να είναι απαλλαγμένοι από λοιμώξεις. Τρείς μονάδες αίματος θα πρέπει 

να είναι διαθέσιμες για περιεγχειρητική μετάγγιση.  
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Η προεγχειρητική εργαστηριακή αξιολόγηση θα πρέπει να περιλαμβάνει τα 

ακόλουθα: 

-   Γενική αίματος. 

- Ταχύτητα καθίζησης ερυθρών. 

- Ηλεκτρολύτες του ορού. 

- Νεφρική λειτουργία. 

- Ο χρόνος προθρομβίνης και χρόνος ενεργοποιημένης μερικής 

θρομβοπλαστίνης (ΡΤ/αΡΤΤ). 

- Γενική ούρων και καλλιέργεια ούρων. Η ανάλυση των ούρων γίνεται 

για να αποκλειστεί  λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος. 

- Ακτινολογική αξιολόγηση του ασθενούς με αρθρίτιδα γόνατος  

 Η πρόσθιο-οπίσθια (F) προβολή. 

 H πλάγια προβολή (Ρ). 

 Η λήψη  κατ’ εφατομένη επιγονατίδος. 

 Ακτινογραφία πρόσθιο-οπίσθια σε όρθια θέση όλου του 

σκέλους για προσδιορισμό του άξονα του σκέλους. 

Οι ακτινογραφίες με το γόνατο σε έκταση ή σε κάμψη 45 μοιρών (προβολή 

Rosenberg) μπορεί να βελτιώσουν την ευαισθησία της ανίχνευσης της καταστροφής 

του χόνδρου[1,15,16,17,21]. 
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3.5 Είδη προθέσεων 
 

Αναφορικά παραθέτουμε τα είδη των προθέσεων που χρησιμοποιούνται για την ολική 

αρθροπλαστική του γόνατος:  

 

Μη περιοριστικού τύπου: 

 

- Με διατήρηση του οπισθίου χιαστού συνδέσμου (CR). 

- Θυσίαζοντας τον οπίσθιο χιαστό σύνδεσμο (PS). 

Περιοριστικού τύπου: 

- Συνδεδεμένη 

- Μη συνδεδεμένη 

 

Σταθερής ή κινητής φόρτισης προθέσεις 
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Πρόθεση που διατηρεί τον οπίσθιο χιαστό σύνδεσμο 

Είναι μια πρόθεση που βασίζεται στην διατήρηση του οπισθίου χιαστού ώστε 

να παρέχει σταθερότητα κατά την κάμψη του γόνατος. Ενδείκνυται για ασθενείς με 

ελάχιστη οστική απώλεια και χωρίς χαλαρότητα των μαλακών μορίων και 

βλαισότητα < 15 μοίρες ή ραιβότητα < 10 (εικ 1)[1,40,45,47,48,129]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Πλεονεκτήματα: 

- Κινηματική που προσομοιώνει την φυσική κινηματική του γόνατος. 

- Αφαίρεση λιγότερου οστού από το άπω μηριαίου σε σχέση με τις προθέσεις 

που θυσιάζουν τον χιαστό. 

- Διατήρηση της ιδιοδεκτικότητα του φυσικού χιαστού. 

Μειονεκτήματα: 

Ένας φυσικός «σφιχτός» οπίσθιος χιαστός σύνδεσμος μπορεί να οδηγήσει σε 

πιο γρήγορη φθορά του πολυαιθυλενίου, ενώ χαλαρός ή ρηγμένος σε αστάθεια κατά 

την κάμψη ή υπεξάρθρημα. 

Εικόνα.1 Πρόθεση μη περιοριστικού τύπου που διατηρεί τον οπ. χιαστό σύνδεσμο.  
Πηγή : Orthobullets.com 
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Πρόθεση που θυσιάζει τον οπίσθιο χιαστό σύνδεσμο: 

Θεωρείται πιο περιοριστική σε σχέση με  την πρόθεση που διατηρεί τον 

οπίσθιο χιαστό σύνδεσμο. Χαρακτηρίζεται από μια ράβδο στο κνημιαίο 

πολυαιθυλένιο που εισέρχεται σε μια  έκκεντρη οπή στο μηριαίο πρόθεμα κατά την 

κάμψη και πιο κυρτό πολυαιθυλένιο[50,52,59,131] (εικ.2) 

 

 

 

 

 

 

 

Ενδείξεις:  

- Ασθενείς με βλάβη ή απουσία του οπίσθιου χιαστού συνδέσμου.  

- Ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε εκτομή της επιγονατίδας. 

- Ασθενείς με φλεγμονώδη αρθρίτιδα 

Πλεονεκτήματα: 

- Πιο εύκολη εξισορρόπηση του γόνατος. 

- Πιο εύκολη προσπέλαση. 

- Μεγαλύτερο εύρος κίνησης (πεδίο διαμάχης). 

Μειονεκτήματα: 

- Εξάρθρημα της ράβδου από την οπή.  

- Φθορά της ράβδου πολυαιθυλενίου.  

- Σύνδρομο clunk της επιγονατίδας.  

Εικόνα.2: Πρόθεση μη περιοριστικού τύπου που θυσιάζει τον οπ. χιαστό σύνδεσμο. Πηγή : 
Orthobullets.com 
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Προθέσεις περιοριστικού τύπου μη συνδεδεμένες: 

Είναι προθέσεις που μεταξύ του μηριαίου και του κνημιαίου προθέματος δεν υπάρχει 

σύνδεση, αλλά λόγω του σχεδιασμού τους με μεγάλο κνημιαίο πρόθεμα και βαθύ 

μηριαίο παρέχουν σταθερότητα σε οβελιαίο επίπεδο (βλαισότητα - ραιβότητα) και 

στις στροφικές παραμορφώσεις. Πλεονεκτούν σε περιπτώσεις αστάθειας που 

προκαλείται από ανεπάρκεια των συνδέσμων ή μεγάλου οστικού ελλείμματος. Στα 

μειονεκτήματα τους αναφέρεται η ανάγκη αφαίρεσης μεγάλου οστικού τμήματος του 

άπω μηριαίου και τα αυξημένα ποσοστά άσηπτης χαλάρωσης[54,55,59](εικ.3).  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Ενδείξεις: 

- Αδυναμία ή ανεπάρκεια του έξω ή του έσω πλαγίου συνδέσμου. 

- Χαλαρότητα κατά την κάμψη.  

- Μέτρια οστική απώλεια σε περιπτώσεις νευροπαθητικής αρθρίτιδας. 

 

Εικόνα.3: Πρόθεση περιοριστικού τύπου μη συνδεδεμένη. Πηγή : Orthobullets.com 
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Προθέσεις συνδεδεμένες περιοριστικού τύπου:  

Είναι προθέσεις κατά τις οποίες το μηριαίο και το κνημιαίο πρόθεμα είναι 

συνδεδεμένα εν είδει μεντεσέ. Το κνημιαίο πρόθεμα περιστρέφεται πάνω σε ένα 

yoke.  Πλεονεκτούν σε περιπτώσεις αστάθειας που προκαλείται από ανεπάρκεια των 

συνδέσμων ή μεγάλου οστικού ελλείμματος. Στα μειονεκτήματα τους αναφέρεται η 

ανάγκη αφαίρεσης μεγάλο οστικό τμήμα του άπω μηριαίου και τα αυξημένα ποσοστά 

άσηπτης χαλάρωσης(εικ.4)[54,55,57]. 

 

Εικόνα.4: Πρόθεση περιοριστικού τύπου συνδεδεμένη. Πηγή : Orthobullets.com 
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Προθέσεις κινητής φόρτισης:  

Είναι προθέσεις ελάχιστα περιοριστικές, κατά τις οποίες το πολυαιθυλένιο 

περιστρέφεται πάνω στο κνημιαίο πρόθεμα. Κατά την τοποθέτησή τους θυσιάζεται ο 

οπίσθιος χιαστός σύνδεσμος. Θεωρείται ότι πλεονεκτούν σε δραστήρια νέα άτομα, 

ενώ θεωρητικά μειώνουν την φθορά του πολυαιθυλενίου. Ενέχουν τον κίνδυνου 

παρεκτόπισης του πολυαιθυλενίου κατά την περιστροφή του σε περίπτωση που 

υπάρχει χαλαρότητα στην κάμψη (εικ.5)[1,48,49,58,127].  

Εικόνα.5: Πρόθεση κινητής φόρτισης . Πηγή : Orthobullets.com 
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3.6 Τεχνική 

 

Ο ασθενής τοποθετείται ύπτια στο χειρουργικό τραπέζι. Μια ίσχαιμος περίδεση 

(tourniquet) που τοποθετείται στο μηρό, χρησιμοποιείται γενικά για αναίμακτο 

χειρουργικό πεδίο[1,8,10], αν και θα πρέπει να αποφεύγεται σε ασθενείς με ιστορικό 

προηγούμενης εν τω βάθει φλεβικής θρόμβωσης ή σημαντικής αγγειακής νόσου (εικ. 

3). 

 

 
Εικόνα 3: Η οριστική θέση του ασθενούς πριν την τέλεση της αρθροπλαστικής 

 

Η χειρουργική προσπέλαση της άρθρωσης του γόνατος γίνεται συνήθως από εμπρός 

μέσω έσω παραεπιγονατιδικής τομής (εικ. 4). Μερικοί χειρουργοί χρησιμοποιούν μια 

πλάγια ή subvastus προσπέλαση[10,61]. Έπειτα αφαιρούνται τα οστεόφυτα και οι 

ενδαρθρικοί μαλακοί ιστοί. 
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Εικόνα 4: Η  έσω παραεπιγονατιδική προσπέλαση. 

 

 

Οι οστεοτομίες στο άπω μηριαίο οστούν γίνονται κάθετα προς τον μηχανικό άξονα, 

συνήθως με τη χρήση ενός συστήματος ευθυγράμμισης ανάλογα με την πρόθεση το 

οποίο στη συνέχεια ελέγχεται σε σχέση με το κέντρο του ισχίου. Η εγγύς κνήμη 

κόβεται κάθετα προς τον μηχανικό της άξονα χρησιμοποιώντας είτε ενδομυελική ή 

εξωμυελική ράβδο ευθυγράμμισης (εικ. 5). Η αποκατάσταση του  μηχανικού άξονα 

είναι σημαντική για τη βέλτιστη κατανομή των φορτίων και την αποφυγή έκκεντρης 

φόρτισης. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Εικόνα 5: Οι οστεοτομίες στο μηριαίο και την κνήμη. 

 

Η αφαίρεση επαρκούς οστού γίνεται έτσι ώστε η πρόσθεση να αναδημιουργεί το 

επίπεδο της μεσάρθριας γραμμής, γεγονός που επιτρέπει στους συνδέσμους πέριξ του 

γόνατος να εξισορροπηθούν με ακρίβεια και αποτρέπει την μεταβολή του ύψους της 

επιγονατίδας. 
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Λόγω της προεγχειρητικής παραμόρφωσης, μερικοί σύνδεσμοι γύρω από το 

γόνατο βρίσκονται σε σύγκαμψη. Η προσεκτική και σταδιακή απελευθέρωσή τους 

οδηγεί στην εξισορρόπηση των  μαλακών ιστών γύρω από το γόνατο και επιτρέπει τη 

βέλτιστη κινηματική του γόνατος.  

Η αξιολόγηση της κίνησης της επιγονατίδας γίνεται μετά την τοποθέτηση της 

δοκιμαστικής πρόθεσης και αν κρίνεται αναγκαίο γίνεται απελευθέρωση των έξω 

συνδεσμικών στοιχείων και η αναδίπλωση των έσω. Εάν η επιγονατίδα είναι 

σημαντικά προσβεβλημένη, μπορεί να αντικατασταθεί ο χόνδρος της με μια πρόθεση 

από πολυαιθυλένιο[148,150]. Το αρχικό πάχος της επιγονατίδας πρέπει να 

διατηρηθεί. 

Για να αποφασιστεί το οριστικό μέγεθος κάθε προθέματος, τοποθετούνται 

δοκιμαστικά προθέματα και εξετάζεται η σταθερότητα, το εύρος της κίνησης και η 

ευθυγράμμιση. Ακολουθεί η οριστική τοποθέτηση της πρόθεσης (μηριαίο-κνημιαίο 

και ενδιάμεσα το πολυαιθυλένιο) (εικ. 1 και εικ. 6)[128]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 6:  Μετεγχειρητική ακτινογραφία γόνατος μετά την ολική αρθροπλαστική. 
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3.7  Επιπλοκές 
 

Το συνολικό ποσοστό θνησιμότητας των ασθενών που υποβάλλονται σε ολική 

αρθροπλαστική είναι μικρότερο του 1%. Το ποσοστό αυτό αυξάνεται με την ηλικία, 

τη συσχέτιση με το αρσενικό φύλο και τις σύνοδες προϋπάρχουσες παθήσεις. 

Αναφορικά, οι πιο συχνές επιπλοκές μετά την ολική αρθροπλαστική γόνατος 

είναι οι παρακάτω[62-66]:  

- Πρώιμες  

 Η εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση Συνολική επίπτωση της DVT μετά από 

ολική αρθροπλαστική γόνατος χωρίς καμία προφύλαξη, ανέρχεται σε 40-

88%[130]. 

 Η πνευμονική εμβολή.  

 Η φλεγμονή του τραύματος. 

 Η αιμορραγία. 

 Λοίμωξεις του αναπνευστικού. 

 Λοιμώξεις του ουροποιητικού. 

 Επιγονατιδομηριαία αστάθεια. 

 Βλάβη του περονιαίου νεύρου. 

 Αγγειακές βλάβες.  

 

- Όψιμες 

 Σηπτική ή άσηπτη χαλάρωση. 

 Περιπροθετικά κατάγματα. 

 Aρθροίνωση. 

 Έκτοπη οστεοποιήση. 
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4. Η ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ  ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΙΤΙΔΑ 

ΠΡΙΝ ΚΑΙ ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΟΛΙΚΗ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΓΟΝΑΤΟΣ 
 

Η αξιολόγηση μιας κατάστασης που αφορά την υγεία ενός ατόμου μπορεί με μια 

ευρεία έννοια να αφορά αφενός αντικειμενικές παραμέτρους της πάθηση και της 

θεραπείας, αφετέρου υποκειμενικές παραμέτρους που έχουν σχέση με την 

ψυχολογική και κοινωνική υπόσταση του ατόμου [38,80]. Η αξιολόγηση προσδίδει 

ένα ποσοτικό χαρακτήρα στις έννοιες που χαρακτηρίζουν μια πάθηση ή κάποια 

θεραπεία διευκολύνοντας τη στατιστική μελέτη και επομένως την εξαγωγή σχετικών 

συμπερασμάτων. 

Στην περίπτωση της οστεοαρθρίτιδας και κατ’ επέκταση της ολικής 

αρθροπλαστικής η αντικειμενική αξιολόγηση γίνεται μέσω κλινικών δοκιμασιών και 

εξετάσεων, απεικονιστικού ελέγχου και της ανάλυσης της βάδισης [70], ενώ για τις 

υποκειμενικές παραμέτρους που αφορούν τις προσδοκίες του ατόμου και την 

ποιότητα της ζωής του χρησιμοποιούνται ειδικά ερωτηματολόγια αυτό-αναφοράς, τα 

οποία συνήθως συμπεριλαμβάνονται στην κλινική αξιολόγηση [69,136,152].  

 

 

 

 

Α.  ΚΛΙΝΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ  

 
Η κλινική αξιολόγηση των ασθενών που πάσχουν από οστεοαρθρίτιδα και αυτών που 

υποβάλλονται σε ολική αρθροπλαστική του γόνατος γίνεται συνήθως με τη χρήση 

ερωτηματολογίων που προσεγγίζουν τα εξής θέματα:  

- Την κατάσταση της άρθρωσης σε κλινικό και εμβιομηχανικό επίπεδο. Αυτή 

περιλαμβάνει τον πόνο που μπορεί να έχει ο ασθενής στην άρθρωση, το εύρος 

της κίνησης, το αν υπάρχει έλλειμμα εκτάσεως ή σύγκαμψη, την 

ευθυγράμμιση του σκέλους  και τη συνδεσμική χαλαρότητα [67]. 

- Τη λειτουργικότητα του σκέλους: Η ικανότητα του ασθενούς να βαδίζει 

ανεξαρτήτως, η ταχύτητα με την οποία περπατά, η ικανότητα να στέκεται 

όρθιος και να σηκώνεται από καθιστή θέση [69]. 
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Σημαντικό κομμάτι της κλινικής αξιολόγησης, όπως προαναφέρθηκε, είναι το 

υποκειμενικό σκέλος που περιλαμβάνει τα εργαλεία αυτό-αναφοράς. Αυτά συνήθως 

διατυπώνονται με ερωτήσεις που αφορούν την καθημερινή δραστηριότητα του 

ασθενούς και την ποιότητα της ζωής του [73]. 

Στην διεθνή βιβλιογραφία αλλά και στην καθημερινή κλινική πράξη υπάρχουν 

πολυάριθμα ερωτηματολόγια που μεταφράζουν την κλινική κατάσταση του ασθενούς 

σε ποσοτικό στοιχείο, επιτρέποντας στον ιατρό αλλά και στον ερευνητή να συγκρίνει 

τις κλινικές καταστάσεις, να διαχωρίσει τις παθήσεις σε βαθμίδες και να εξάγει 

συμπεράσματα για την αποτελεσματικότητα της θεραπείας που στην προκειμένη 

περίπτωση είναι η ολική αρθροπλαστική του γόνατος.  

 

Αναφορικά παραθέτουμε ερωτηματολόγια που χρησιμοποιούνται ευρέως: 

- Ερωτηματολόγιο WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities 

Arthritis Index). Αποτελείται από μια σειρά τυποποιημένων ερωτημάτων που 

χρησιμοποιούνται στην κλινική αξιολόγηση των ασθενών με οστεοαρθρίτιδα 

του ισχίου και του γόνατος. Μπορεί να συμπληρωθεί από τον ίδιο τον ασθενή. 

Το WOMAC αποτελείται από τρία σκέλη: το πρώτο αφορά τον πόνο, το 

δεύτερο τη δυσκαμψία και το τρίτο την ανικανότητα που προκαλείται από την 

οστεοαρθρίτιδα [71].  

- Ερωτηματολόγιο HSS (Hospital of Special Surgery) Είναι ένα από τα ευρέως 

χρησιμοποιούμενα ερωτηματολόγια που περιλαμβάνει τις εξής 

υποκατηγορίες: τον πόνο, τη λειτουργικότητα (αντιπροσωπεύεται από τη 

βάδιση, τη χρήση σκαλοπατιών, την ικανότητα μεταφοράς και τη μυϊκή ισχύ) 

και την άρθρωση του γόνατος (αντιπροσωπεύεται από το εύρος της κίνησης, 

την αστάθεια και την σύγκαμψη). Αρνητική βαθμολογία δίνεται όταν γίνεται 

χρήση βακτηριών, αν υπάρχει έλλειμμα εκτάσεως ή διαταραχή στον μηχανικό 

άξονα του σκέλους. Το HSS δίνει έμφαση στον πόνο, τη λειτουργικότητα και 

την υψηλή συσχέτιση μεταξύ των παρατηρητών[72]. 

- Το Lower Extremity Activity Scale είναι ένα ερωτηματολόγιο που αποτελείται 

από 18 ερωτήσεις αυτό-αναφοράς που συμπληρώνει ο ασθενείς μόνος του και 

αφορά τα επίπεδα των  δραστηριοτήτων του [74]. 

- Ερωτηματολόγιο Oxford Κnee Score (OKS) που αναπτύχθηκε από τον 

Dawson και συνεργάτες. Είναι ένα ερωτηματολόγιο που αποτελείται από 12 
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ερωτήσεις για τους ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε ολική αρθροπλαστική 

γόνατος. Αξιολογεί τον πόνο και τον περιορισμό που προκαλείται από την 

δυσλειτουργία της άρθρωσης του γόνατος κατά την εκτέλεση των 

καθημερινών δραστηριοτήτων[75].  

- Ερωτηματολόγιο KOOS. Αναπτύχθηκε στην δεκαετία του ‘90 ως εργαλείο 

που εκτιμά την άποψη των ασθενών σχετικά με τα προβλήματα που τους 

προκαλεί η πάθηση της άρθρωσης του γόνατος. Αποτελείται από πέντε σκέλη: 

τον πόνο, άλλα συμπτώματα, τη λειτουργικότητα στις καθημερινές 

δραστηριότητες (Function in Daily Living (ADL)), τη λειτουργικότητα κατά 

τη διάρκεια των αθλητικών δραστηριοτήτων και δραστηριοτήτων αναψυχής, 

(Sport/Rec) και τη σχετιζόμενη με το γόνατος ποιότητα της ζωής (Κnee 

related Quality of Life (QOL))[77,78]. 

- Ερωτηματολόγιο Knee Society Score (KSS) και  Knee Outcome Survey (KOS-

ADLS). Eίναι τα δυο ερωτηματολόγια που χρησιμοποιήθηκαν για την κλινική 

εκτίμηση των ασθενών στην παρούσα έρευνα. Ακολουθεί αναλυτική 

περιγραφή.  
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4.1 Το ερωτηματολόγιο  Knee Society Score (KSS) 
 

Είναι ένα σύστημα αξιολόγησης που αναπτύχθηκε από την Knee Society υπό την 

επίβλεψη του Insall J. το 1989 και τροποποιήθηκε το 1993. Αποτελείται από δύο 

μέρη. Το πρώτο μέρος αξιολογεί μόνο τα χαρακτηριστικά του γόνατος και το δεύτερο 

αξιολογεί την ικανότητα και το βαθμό του πόνου του ασθενούς ενώ περπατά και 

ανεβαίνει σκάλες. Το διπλό σύστημα αξιολόγησης εξαλείφει το πρόβλημα της 

ψευδώς  μικρότερης βαθμολογίας που προέρχεται από την αναπηρία του ασθενούς. O 

πόνος, η σταθερότητα και το εύρος της κίνησης δίνουν θετική βαθμολογία, ενώ η 

σύγκαμψη, το έλλειμμα εκτάσεως και η κακή ευθυγράμμιση του σκέλους αποδίδουν 

αρνητική βαθμολογία. 

Η τελική βαθμολογία που λαμβάνεται έχει εύρος 0-100, με το κάθε μέρος να 

έχει εύρος 0-50, όπου οι 50 βαθμοί του γόνατος αντιστοιχούν σε ένα σταθερό, καλά 

ευθυγραμμισμένο γόνατο με πλήρες εύρος κίνησης, ενώ οι άλλοι 50 βαθμοί 

αντιστοιχούν στον πόνο. Επομένως ένα καλά ευθυγραμμισμένο γόνατο χωρίς πόνο με 

εύρος κίνησης 125 μοιρών και με ασήμαντη κλινικά αστάθεια θα σημειώσει την 

μέγιστη βαθμολογία που είναι 100 βαθμοί.  

Ουσιαστικά το KSS αναπτύχθηκε για να προσδιορίσει με συγκεκριμένες 

παραμέτρους τη λειτουργικότητα του γόνατος και λόγω της  ευχρηστίας του και της 

συνοπτικότητάς του έχει χρησιμοποιηθεί ευρέως στην επιστημονική κοινότητα 

[70,72].  
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Το ερωτηματολόγιο KSS 

 

 

Τα ευρήματα του γόνατος  

Ο πόνος (το ανώτερο 50) 

 

1. Βάδιση 

καθόλου 35 

ήπιος ή περιστασιακός 30 

μέτριος 15 

έντονος 0 

 

2. Στις σκάλες 

καθόλου 15 

ήπιος ή περιστασιακός 10 

μέτριος 5 

έντονος 0 

 

R.O.M. Εύρος της κίνησης 25 (Maximum) 

8º= 1 βαθμός 

 

Σταθερότητα  25 (Maximum) 

Έσω/έξω 

0-5 mm 15 

5-10 mm 10 

> 10 mm 5 

 

Πρόσθια/οπίσθια 

0-5 mm 10 

5-10 mm 8 

> 10 mm 5 
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Αρνητική βαθμολογία  

 

Έλλειμμα εκτάσεως 

καθόλου 0 

<4 μοίρες -2 

5-10 μοίρες -5 

>11 μοίρες -10 

 

Σύγκαμψη 

< 5 μοίρες 0 

6-10 μοίρες -3 

11-20 μοίρες  -5 

> 20 μοίρες -10 

 

Κακή ευθυγράμμιση  

5-10 μοίρες 0 

(5º = -2 βαθμοί) 

 

Πόνος κατά την ανάπαυση  

Ήπιος -5 

μέτριος -10 

έντονος-15 

τυχαίος και λειτουργικός 0 

 

Knee Score 100 (Maximum) = 
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4.2 Το ερωτηματολόγιο Knee Outcome Survey (KOS-ADLS) 
 

Είναι ένα ερωτηματολόγιο που σχεδιάστηκε από τον Irrgang και συνεργάτες στο 

Πανεπιστήμιο του Πίτσμπουργκ το 1998 και χρησιμοποιείται ως εργαλείο αυτό-

αναφοράς για την εκτίμηση των λειτουργικών περιορισμών που αντιμετωπίζουν τα 

άτομα που έχουν διάφορες παθήσεις του γόνατος, συμπεριλαμβανομένων των 

κακώσεων των συνδέσμων και των μηνίσκων, τον πόνο που προέρχεται από την 

επιγονατιδομηριαία άρθρωση και της οστεοαρθρίτιδας. 

Το KOS αποτελείται από δύο ξεχωριστές κλίμακες. Η πρώτη περιλαμβάνει τα 

στοιχεία που σχετίζονται με τα συμπτώματα και τους περιορισμούς που οι ασθενείς 

βιώνουν κατά τη εκτέλεση απλών δραστηριοτήτων καθημερινής ζωής, ενώ η δεύτερη  

κλίμακα κατά την εκτέλεση αθλητικών δραστηριοτήτων. Στη έρευνα μας 

χρησιμοποιούμε την κλίμακα που αφορά τις καθημερινές δραστηριότητες (Activities 

of Daily Life Scale). 

Αναλυτικά το KOS αποτελείται από δεκαεπτά ερωτήσεις. Κάθε ερώτηση δίνει 

στον ασθενή την δυνατότητα επιλογής της απάντησης που θεωρεί ότι περιγράφει 

καλύτερα την κατάσταση του γόνατός του κατά την στιγμή που συμπληρώνει το 

ερωτηματολόγιο. Η πρώτη απάντηση κάθε ερώτησης αποτελεί την καλύτερη 

αξιολόγηση που σημαίνει  πλήρης απουσία του συμπτώματος, η ενώ η τελευταία 

είναι η χειρότερη επιλογή και βαθμολογείται με μηδέν που αντιπροσωπεύει τη 

μεγίστη αναπηρία λόγω του συγκεκριμένου συμπτώματος. Η βαθμολογία κυμαίνεται 

από 0-85, όπου το μηδέν αντιστοιχεί σε μια πλήρη αναπηρία του ασθενούς που 

οφείλεται στην πάθηση του γόνατος, ενώ το 85 σημαίνει πως το γόνατο είναι 

ελεύθερο συμπτωμάτων [38,73]. 
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Το ερωτηματολόγιο Knee Outcome Survey (KOS-ADLS) 

 

 

Παρακαλώ για κάθε ερώτηση να επιλέξετε μια μόνο απάντηση που εκφράζει 

καλύτερα την κατάσταση σας σήμερα.   

 

1. Σε ποιο βαθμό επηρεάζει ο πόνος στο γόνατό σας το επίπεδο της καθημερινής σας 

δραστηριότητας; 

[  ]α-Δεν πονάω καθόλου στο γόνατο. 

[  ]β-Έχω πόνο στο γόνατο, αλλά δεν έχει επίδραση στην καθημερινή δραστηριότητα 

μου. 

[  ]γ-Ο πόνος έχει ήπια επίδραση. 

[  ]δ-Ο πόνος έχει μέτρια επίδραση. 

[  ]ε-Ο πόνος έχει σοβαρή επίδραση. 

[  ]στ-Ο πόνος με εμποδίζει να εκτελέσω όλες τις καθημερινές δραστηριότητες. 

 

2. Σε ποιο βαθμό η τριβή ή το τρίξιμο του γόνατος σας επηρεάζει το επίπεδο της 

καθημερινής σας δραστηριότητας; 

[  ] α-Δεν έχω ποτέ τριβή ή τρίξιμο στο γόνατό μου. 

[  ] β- Έχω τριβή ή τρίξιμο στο γόνατό μου, αλλά δεν επηρεάζει την καθημερινή μου 

δραστηριότητα. 

[  ]γ- Η τριβή ή το τρίξιμο στο γόνατό μου επηρεάζει την καθημερινή μου 

δραστηριότητα ελαφρώς. 

[  ]δ- Η τριβή ή το τρίξιμο στο γόνατό μου επηρεάζει την καθημερινή μου 

δραστηριότητα σε μέτριο βαθμό. 

[  ]ε- Η τριβή ή το τρίξιμο στο γόνατό μου επηρεάζει την καθημερινή μου 

δραστηριότητα σε σοβαρό βαθμό. 

[  ]στ- Η τριβή ή το τρίξιμο στο γόνατό μου, με εμποδίζει να εκτελέσω όλες τις  

καθημερινές μου δραστηριότητες. 

 

3. Σε ποιο βαθμό η δυσκαμψία στο γόνατο σας επηρεάζει το επίπεδο της καθημερινής 

σας δραστηριότητας; 

[  ] α-Δεν έχω δυσκαμψία στο γόνατό μου. 
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[  ] β- Έχω δυσκαμψία στο γόνατό μου, αλλά δεν επηρεάζει την καθημερινή μου 

δραστηριότητα. 

[  ]γ- Η δυσκαμψία στο γόνατό μου επηρεάζει την καθημερινή μου δραστηριότητα 

ελαφρώς. 

[  ]δ- Η δυσκαμψία στο γόνατό μου επηρεάζει την καθημερινή μου δραστηριότητα σε 

μέτριο βαθμό. 

[  ]ε- Η δυσκαμψία στο γόνατό μου επηρεάζει την καθημερινή μου δραστηριότητα σε 

σοβαρό βαθμό. 

[  ]στ- Η δυσκαμψία στο γόνατό μου, με εμποδίζει να εκτελέσω όλες τις  καθημερινές 

μου δραστηριότητες. 

 

 

4. Σε ποιο βαθμό το πρήξιμο στο γόνατο σας επηρεάζει το επίπεδο της καθημερινής 

σας δραστηριότητας; 

[  ] α-Δεν έχω πρήξιμο στο γόνατό μου. 

[  ] β- Έχω πρήξιμο στο γόνατό μου, αλλά δεν επηρεάζει την καθημερινή μου 

δραστηριότητα. 

[  ]γ- Το πρήξιμο στο γόνατό μου επηρεάζει την καθημερινή μου δραστηριότητα 

ελαφρώς. 

[  ]δ-Το πρήξιμο στο γόνατό μου επηρεάζει την καθημερινή μου δραστηριότητα σε 

μέτριο βαθμό. 

[  ]ε- Το πρήξιμο στο γόνατό μου επηρεάζει την καθημερινή μου δραστηριότητα σε 

σοβαρό βαθμό. 

[  ]στ- Το πρήξιμο στο γόνατό μου, με εμποδίζει να εκτελέσω όλες τις  καθημερινές 

μου δραστηριότητες. 

 

5. Σε ποιο βαθμό η ολίσθηση «φεύγει το πόδι» στο γόνατο σας επηρεάζει το επίπεδο 

της καθημερινής σας δραστηριότητας; 

[  ] α-Δεν έχω ολίσθηση στο γόνατό μου. 

[  ] β- Έχω ολίσθηση στο γόνατό μου, αλλά δεν επηρεάζει την καθημερινή μου 

δραστηριότητα. 

[  ]γ- Η ολίσθηση  στο γόνατό μου επηρεάζει την καθημερινή μου δραστηριότητα 

ελαφρώς. 
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[  ]δ-Η ολίσθηση στο γόνατό μου επηρεάζει την καθημερινή μου δραστηριότητα σε 

μέτριο βαθμό. 

[  ]ε- Η ολίσθηση στο γόνατό μου επηρεάζει την καθημερινή μου δραστηριότητα σε 

σοβαρό βαθμό. 

[  ]στ- Η ολίσθηση στο γόνατό μου, με εμποδίζει να εκτελέσω όλες τις  καθημερινές 

μου δραστηριότητες. 

 

6. Σε ποιο βαθμό το λύγισμα στο γόνατο σας επηρεάζει το επίπεδο της καθημερινής 

σας δραστηριότητας; 

[  ] α-Δεν λυγίζει το γόνατό μου. 

[  ] β- Λυγίζει το γόνατό μου, αλλά δεν επηρεάζει την καθημερινή μου 

δραστηριότητα. 

[  ]γ- Το λύγισμα στο γόνατό μου επηρεάζει την καθημερινή μου δραστηριότητα 

ελαφρώς. 

[  ]δ-Το λύγισμα στο γόνατό μου επηρεάζει την καθημερινή μου δραστηριότητα σε 

μέτριο βαθμό. 

[  ]ε- Το λύγισμα στο γόνατό μου επηρεάζει την καθημερινή μου δραστηριότητα σε 

σοβαρό βαθμό. 

[  ]στ- Το λύγισμα στο γόνατό μου, με εμποδίζει να εκτελέσω όλες τις  καθημερινές 

μου δραστηριότητες. 

 

7. Σε ποιο βαθμό η αδυναμία στο γόνατο σας επηρεάζει το επίπεδο της καθημερινής 

σας δραστηριότητας; 

[  ] α-Δεν έχω αδυναμία στο γόνατό μου. 

[  ] β- Έχω αδυναμία στο γόνατό μου, αλλά δεν επηρεάζει την καθημερινή μου 

δραστηριότητα. 

[  ]γ- Η αδυναμία στο γόνατό μου επηρεάζει την καθημερινή μου δραστηριότητα 

ελαφρώς. 

[  ]δ-Η αδυναμία στο γόνατό μου επηρεάζει την καθημερινή μου δραστηριότητα σε 

μέτριο βαθμό. 

[  ]ε- Η αδυναμία στο γόνατό μου επηρεάζει την καθημερινή μου δραστηριότητα σε 

σοβαρό βαθμό. 
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[  ]στ- Η αδυναμία στο γόνατό μου, με εμποδίζει να εκτελέσω όλες τις  καθημερινές 

μου δραστηριότητες. 

 

 

Λειτουργική ανικανότητα και καθημερινές δραστηριότητες. 

 

8. Πόσο επηρεάζει το γόνατό σας την ικανότητα σας να περπατήσετε; 

[  ]α-Δεν επηρεάζει καθόλου. 

[  ]β-Έχω πόνο στο γόνατό μου όταν περπατώ αλλά δεν επηρεάζει την ικανότητά μου 

να βαδίζω. 

[  ]γ-Το γόνατο μου με εμποδίζει να περπατήσω πάνω από 1χιλιόμετρο. 

[  ]δ-Το γόνατο μου με εμποδίζει να περπατήσω πάνω από μισό χιλιόμετρο. 

[  ]ε-Το γόνατο μου με εμποδίζει να περπατήσω πάνω από 1τετράγονο. 

[  ]στ-Το γόνατο μου με εμποδίζει να περπατήσω. 

 

9. Λόγω του γόνατός σας περπατάτε με πατερίτσες ή μπαστούνι; 

[  ]α-Μπορώ να περπατήσω χωρίς πατερίτσες ή μπαστούνι. 

[  ]β-Λόγω του γόνατός μου, περπατώ με μια πατερίτσα ή μπαστούνι. 

[  ]γ-Λόγω του γόνατός μου, περπατώ με δυο πατερίτσες. 

[  ]δ- Λόγω του γόνατός μου, δεν περπατώ ούτε με πατερίτσες. 

 

10. Λόγω του γόνατός σας, κουτσαίνετε όταν περπατάτε; 

[  ]α-Περπατώ χωρίς να κουτσαίνω. 

[  ]β-Μερικές φορές λόγω του γόνατός, μου κουτσαίνω όταν περπατώ. 

[  ]γ- Λόγω του γόνατός μου, κουτσαίνω όταν περπατώ. 

  

11. Πόσο επηρεάζει το γόνατό σας την ικανότητα σας να ανεβείτε σκάλες; 

[  ]α-Το γόνατό μου δεν επηρεάζει την ικανότητα μου να ανεβαίνω σκάλες. 

[  ]β-Έχω πόνο στο γόνατο ανεβαίνοντας σκάλες, αλλά δεν με εμποδίζει να ανεβαίνω. 

[  ]γ-Μπορώ να ανεβώ τις σκάλες, αλλά στηρίζομαι στην κουπαστή. 

[  ]δ-Μπορώ να ανεβώ τις σκάλες ανεβαίνοντας ένα σκαλοπάτι τη φορά 

στηριζόμενος/η στην κουπαστή. 

[  ]ε-Δεν μπορώ να ανεβώ σκάλες. 
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12. Πόσο επηρεάζει το γόνατό σας την ικανότητα σας να κατεβείτε σκάλες; 

[  ]α-Το γόνατό μου δεν επηρεάζει την ικανότητα μου να κατεβαίνω σκάλες. 

[  ]β-Έχω πόνο στο γόνατο κατεβαίνοντας σκάλες, αλλά δεν με εμποδίζει να 

κατεβαίνω. 

[  ]γ-Μπορώ να κατεβώ τις σκάλες αλλά στηρίζομαι στην κουπαστή. 

[  ]δ-Μπορώ να κατεβώ τις σκάλες κατεβαίνοντας ένα σκαλοπάτι τη φορά 

στηριζόμενος/η στην κουπαστή. 

[  ]ε-Δεν μπορώ να κατεβώ σκάλες. 

 

13. Πόσο επηρεάζει το γόνατό σας την ικανότητα σας να σταθείτε όρθιους; 

[  ]α-Το γόνατό μου δεν επηρεάζει την ικανότητα μου να στέκομαι όρθιος/α. μπορώ 

να μείνω όρθιος/α όσο χρόνο θέλω. 

[  ]β-Έχω πόνο στο γόνατο όταν είμαι όρθιος, αλλά δεν με εμποδίζει να σταθώ. 

[  ]γ-Λόγω του γόνατός μου δεν μπορώ να σταθώ όρθιος/α για πάνω από μια ώρα. 

[  ]δ- Λόγω του γόνατός μου δεν μπορώ να σταθώ όρθιος/α για πάνω από μισή ώρα. 

[  ]ε- Λόγω του γόνατός μου δεν μπορώ να σταθώ όρθιος/α για πάνω από δέκα λεπτά. 

[  ]στ- Λόγω του γόνατός μου δεν μπορώ να σταθώ όρθιος/α. 

 

14. Πόσο επηρεάζει το γόνατό σας την ικανότητα σας να γονατίσετε; 

[  ]α-Το γόνατό μου δεν επηρεάζει την ικανότητα μου να γονατίζω. Μπορώ να μείνω 

γονατιστός/η  όσο χρόνο θέλω. 

[  ]β-Έχω πόνο στο γόνατο όταν γονατίζω, αλλά δεν με εμποδίζει να γονατίσω. 

[  ]γ-Δεν μπορώ να γονατίζω για πάνω από μια ώρα. 

[  ]δ- Δεν μπορώ να γονατίζω για πάνω από μισή ώρα. 

[  ]ε- Δεν μπορώ να γονατίζω για πάνω από δέκα λεπτά. 

[  ]στ- Δεν μπορώ να γονατίσω καθόλου.  
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15.Πόσο επηρεάζει το γόνατό σας την ικανότητα σας να κάθεστε σταυροπόδι χαμηλά 

(οκλαδόν); 

[  ]α-Το γόνατό μου δεν επηρεάζει την ικανότητα μου να κάθομαι οκλαδόν, μπορώ να 

καθίσω κατευθείαν. 

[  ]β-Έχω πόνο όταν κάθομαι οκλαδό, αλλά δεν με εμποδίζει. 

[  ]γ-Δεν μπορώ να κάνω τα ¾ της κίνησης . 

[  ]δ- Δεν μπορώ να κάνω το μισό της κίνησης . 

[  ]ε- Δεν μπορώ να κάνω το ¼ της κίνησης. 

[  ]στ- Δεν μπορώ να κάνω καθόλου την κίνηση για να καθίσω οκλαδόν. 

 

16. Πόσο επηρεάζει το γόνατό σας την ικανότητα σας να καθίσετε με τα γόνατα 

λυγισμένα   

[  ]α-Το γόνατό μου δεν επηρεάζει την ικανότητα μου να κάθομαι με τα γόνατα 

λυγισμένα. Μπορώ να μείνω καθιστός όσο χρόνο θέλω.  

[  ]β- Έχω πόνο στο γόνατο όταν κάθομαι με τα γόνατα λυγισμένα , αλλά δεν με 

εμποδίζει να καθίσω. 

[  ]γ-Δεν μπορώ να κάθομαι με τα γόνατα λυγισμένα για πάνω από μια ώρα. 

[  ]δ- Δεν μπορώ να κάθομαι με τα γόνατα λυγισμένα για πάνω από μισή ώρα. 

[  ]ε- Δεν μπορώ να κάθομαι με τα γόνατα λυγισμένα για πάνω από δέκα λεπτά. 

[  ]στ- Δεν μπορώ να κάθομαι με τα γόνατα λυγισμένα.  

 

17. Πόσο επηρεάζει το γόνατό σας την ικανότητα σας να σηκώνεστε από μια 

καρέκλα.   

[  ]α-Το γόνατό μου δεν επηρεάζει την ικανότητα μου να σηκωθώ από μια καρέκλα.  

[  ]β- Έχω πόνο όταν σηκώνομαι από μια καρέκλα, αλλά δεν με εμποδίζει να 

σηκωθώ. 

[  ]γ-Μπορώ να σηκωθώ από μια καρέκλα μόνο στηριζόμενος/η στα χέρια. 

[  ]δ- Λόγω του γόνατός μου, δεν μπορώ να σηκωθώ από την καρέκλα. 
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Β.  Η ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΗΣ ΒΑΔΙΣΗΣ 
 

Βάδιση είναι η επαναλαμβανόμενη διαδικασία της διαδοχικής κίνησης των κάτω 

άκρων  με σκοπό την πρόσθια κίνηση του σώματος διατηρώντας ταυτόχρονα την 

ισορροπία σε όρθια θέση. Η ανθρώπινη βάδιση είναι μια κυκλική ενεργειακά 

συμφέρουσα δραστηριότητα[1]. 

Οι προϋποθέσεις για τη φυσιολογική βάδιση περιλαμβάνουν την ισορροπία 

στη φάση στήριξης, την πλήρη απομάκρυνση του ποδιού από το έδαφος στην φάση 

της αιώρησης, τη σωστή τοποθέτηση του ποδιού πριν την αρχική επαφή με το έδαφος 

(πρόσκρουση πτέρνας) και τα ενεργειακώς συμφέροντα μήκος βήματος και ταχύτητα  

Με τη συνηθισμένη ταχύτητα βάδισης του ανθρώπου (περίπου 4-5 km/h) οι δύο αυτές 

φάσεις είναι δυνατόν να αλληλοκαλύπτονται με αποτέλεσμα να υπάρχουν χρονικές 

στιγμές όπου και οι δύο άκροι πόδες βρίσκονται σε επαφή με το έδαφος. Στην περίπτωση 

αυτή μιλάμε για τη διποδική στήριξη. 

Ως 0% του κύκλου βάδισης ορίζεται η πρόσκρουση της πτέρνας στο έδαφος, ενώ 

ως 100% ορίζεται η αμέσως επόμενη πρόσκρουση στο έδαφος της πτέρνας του ίδιου 

άκρου ποδός. Σε φυσιολογικά άτομα η φάση στήριξης διαρκεί περίπου το 60% του 

κύκλου βάδισης ενώ η φάση αιώρησης το υπόλοιπο 40% αυτού. Διποδική στήριξη 

παρατηρείται δύο φορές κατά τη διάρκεια του κύκλου βάδισης, μεταξύ 0-10% και μεταξύ 

50-60% του κύκλου. Μονοποδική στήριξη παρατηρείται μεταξύ 20-50% και 60-100% 

του κύκλου. Φυσιολογικά, η φάση στήριξης του ενός σκέλους είναι ίση σε διάρκεια με τη 

φάση αιώρησης του έτερου σκέλους(εικ.1)[105,106]. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 1:  Ο κύκλος της βάδισης 
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Η μελέτη της ανάλυσης βάδισης περιλαμβάνει την αξιολόγηση των κινητικών, 

των κινηματικών, των ηλεκτρομυογραφικών αλλά και των χωροχρονικών 

παραμέτρων. 

Η κινητική (kinetics) αναφέρεται στις παραμέτρους που χαρακτηρίζουν τις 

δυνάμεις που προκαλούν την κίνηση, όπως οι δυνάμεις των τενόντων ή των 

συνδέσμων και η δύναμη αντίδρασης του εδάφους, αλλά και τις αντίστοιχες ροπές 

τους. 

 Η κινηματική (kinematics), αναφέρεται στις παραμέτρους εκείνες που 

χρησιμοποιούνται για την περιγραφή της κίνησης του σώματος χωρίς να υπάρχει 

αναφορά στις δυνάμεις ή τις ροπές που προκαλούν την κίνηση των αρθρώσεων, όπως 

είναι για παράδειγμα η ταχύτητα, η επιτάχυνση, η ευθύγραμμη μετατόπιση και η 

γωνιακή μετατόπιση. 

 Η ηλεκτρομυογραφική δραστηριότητα (EMG) είναι η ηλεκτρική 

δραστηριότητα των μυών κατά την εκτέλεση των διάφορων κινήσεων.  

Οι χωροχρονικές παράμετροι εκφράζουν φυσικά μεγέθη που σχετίζονται με 

τη μετατόπιση του σώματος αλλά και το χρόνο. Τέτοιες είναι η ταχύτητα βάδισης, ο 

ρυθμός βάδισης, αλλά και ο κύκλος βάδισης (gait cycle). Η ταχύτητα βάδισης 

ορίζεται ως το διάστημα που διανύει ο βαδιστής στη μονάδα του χρόνου. Ως ρυθμός 

βάδισης ορίζεται ο αριθμός των βημάτων που διανύει ο βαδιστής στη μονάδα του 

χρόνου. Κύκλος βάδισης είναι το χρονικό διάστημα που μεσολαβεί από την πρώτη 

επαφή του άκρου ποδός με το έδαφος μέχρι την αμέσως επόμενη επαφή του ίδιου 

άκρου ποδός.  

 Η ποσοτική ανάλυση της βάδισης των ασθενών μετά από την αρθροπλαστική 

γόνατος ξεκίνησε περίπου πριν από τρεις δεκαετίες[110]. Θεωρείται ότι παρέχει 

πολύτιμα αντικειμενικά και λειτουργικά δεδομένα που αφορούν στην πρόοδο της 

οστεοαρθρίτιδας του γόνατος και καταγράφουν την εμβιομηχανική απόκριση του 

μυοσκελετικού συστήματος στη νόσο[98,132]. Η αξιολόγηση του προτύπου  της 

βάδισης μετά από την ολική αρθροπλαστική γόνατος παρέχει ένα μεγάλο φάσμα 

δεδομένων σχετικά με τα λειτουργικά αποτελέσματα που αφορούν άμεσα τη 

χειρουργική τεχνική, το σχεδιασμό της πρόθεση ή το μετεγχειρητικό πρόγραμμα 

αποκατάστασης[145,146,147,149]. Χρησιμοποιείται επίσης για την αξιολόγηση της 

διαφοράς ανάμεσα στα δυο κάτω άκρα κατά την βάδιση δίνοντας πληροφορίες που 

μπορούν να προβλέψουν  τις εξελίξεις της επέμβασης[133,134]. 
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Η μέτρηση των κινηματικών χαρακτηριστικών της βάδισης στις τρεις 

διαστάσεις υπήρξε για πολλά χρόνια μια εξαιρετικά πολύπλοκη διαδικασία καθώς ο 

όγκος των πληροφοριών που προέρχονται από την ανάλυση, αλλά και ο αριθμός των 

μαθηματικών εξισώσεων που απαιτούνται για τους υπολογισμούς είναι μεγάλος. Με 

την είσοδο των σύγχρονων τρισδιάστατων οπτικοηλεκτρονικών συστημάτων, ο 

υπολογισμός των κινηματικών παραμέτρων της βάδισης γίνεται αντικειμενικά και 

αξιόπιστα σε σύντομο χρόνο λόγω της μεγάλης υπολογιστικής ισχύος των σημερινών 

ηλεκτρονικών υπολογιστών που τα συνοδεύουν.  

Το σύστημα που χρησιμοποιήθηκε  στην παρούσα μελέτη διατίθεται από την 

εταιρία Peak Performance Technologies, (Englewood, Denver, Colorado, USA) η 

οποία κατασκευάζει και το λογισμικό υποστήριξης Peak Motus. Το σύστημα αυτό 

αποτελείται από δύο επιμέρους συστήματα: το σύστημα συλλογής πληροφοριών και 

το σύστημα επεξεργασίας τους. 
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Συλλογή πληροφοριών:  

Η διαδικασία συλλογής πληροφοριών απαιτεί οι 8 κάμερες εκπομπής υπέρυθρου 

φωτός (ταχύτητα σύλληψης εικόνων 100 Hz, συγκριτικά με τα 12Hz του ανθρώπινου 

οφθαλμού) του συστήματος να εγκατασταθούν κυκλικώς γύρω από τον διάδρομο 

εξέτασης σε χώρο όπου να υπάρχει απόλυτη συσκότιση ώστε να μην ανιχνεύεται από 

τις κάμερες ηλιακή ακτινοβολία (υπέρυθρο φως). Ο διάδρομος εξέτασης έχει μήκος  

8 μέτρα (εικ.2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 2:  Το εργαστήριο μελέτης της βάδισης.  
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Κάθε κάμερα φέρει τέσσερις φωτεινές πηγές υπέρυθρης ακτινοβολίας οι 

οποίες κατευθύνουν τις δέσμες τους πάνω στον διάδρομο εξέτασης (εικ.3). 

 

                                                                                                                        

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 3:  Κάμερα υπέρυθρης ακτινοβολίας Εικόνα 4: Οι ανακλαστήρες  
 

 

 

Πάνω στο δέρμα των κάτω άκρων του εξεταζόμενου τοποθετούνται αυτοκόλλητοι 

ανακλαστήρες φωτός, σφαιρικού σχήματος και διαμέτρου 2,5 εκατοστών (reflective 

markers)(εικ.4). Οι κάμερες εκπέμπουν υπέρυθρο φως και ανιχνεύουν την θέση των 

ανακλαστήρων καταγράφοντας την αντανάκλαση του υπέρυθρου φωτός. Λόγω της 

κυκλικής διάταξης των καμερών ο κάθε ανακλαστήρας είναι ορατός από οποιοδήποτε 

σημείο. Έτσι εξασφαλίζεται ότι ακόμη και όταν κάποιος ανακλαστήρας δεν είναι 

ορατός προς στιγμήν από μια ή δύο κάμερες όπως συμβαίνει σε περιπτώσεις 

παρεμβολής του άνω άκρου, υπάρχει η δυνατότητα ανίχνευσης της θέσης του από τις 

υπόλοιπες τέσσερις κάμερες. Οι ανατομικές θέσεις τοποθέτησης των ανακλαστήρων 

στο σώμα του εξεταζόμενου επιλέγονται µε τη βοήθεια εμβιοµηχανικού μοντέλου, το 

οποίο είναι εγκατεστημένο στον ηλεκτρονικό υπολογιστή του συστήματος. Στο 

συγκεκριμένο ερευνητικό έργο χρησιμοποιούμε το εµβιοµηχανικό μοντέλο ανάλυσης 

κίνησης της πυέλου και των κάτω άκρων που αναπτύχθηκε από τον Davis 

(1991)[118]. Τα σημεία τοποθέτησης επιλέγονται µε ψηλάφηση και είναι τα εξής:  
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Πύελος:  στις δυο πρόσθιες άνω λαγόνιες άκανθες και στο μέσον της απόστασης 

μεταξύ των δύο οπισθίων ακανθών. 

Μηριαίο: Μεσότητα του μηρού υπολογιζόμενη από τον μείζονα τροχαντήρα μέχρι 

την αρθρική σχισμή στο γόνατο.  

Γόνατο: Πάνω στην αρθρική σχισμή στην έξω επιφάνεια του γόνατος 

Κνήμη: Στο σημείο μεγίστης περιμέτρου της γαστροκνημίας 

Άκρο πόδι: Στην πτέρνα, στο έξω σφυρό και στην κεφαλή του 2ου μεταταρσίου 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Πριν την διαδικασία καταγραφής του εξεταζόμενου απαιτείται το σύστημα να 

βαθμονομηθεί (calibration). Κατά την διαδικασία αυτή µε τη βοήθεια του λογισμικού 

καθορίζεται ο νοητός χώρος (σχήμα κύβου) όπου θα γίνεται η καταγραφή των 

κινήσεων. Ο νοητός χώρος αντιστοιχεί σε συγκεκριμένες διαστάσεις του πραγματικού 

χώρου κίνησης όπου θα γίνεται η καταγραφή. Ορίζεται η θέση του σημείου (0,0,0) 

Εικόνα 5: Οι ανατομικές θέσης τοποθέτησης των ανακλαστήρων 
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του συστήματος αξόνων x, y, z καθώς και οι διαστάσεις των αξόνων xyz (για 

παράδειγμα x=5m, y=0,8m και z=1,8m). 
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Σύστημα επεξεργασίας πληροφοριών 

Αυτή η διαδικασία γίνεται εξολοκλήρου από το λογισμικό υποστήριξης που 

βρίσκεται εγκατεστημένο στον Η/Υ. Οι κάμερες αφού έχουν καταγράψει από 

διάφορες οπτικές γωνίες τη θέση των ανακλαστήρων οι οποίοι είναι καταχωρημένοι 

και αριθμημένοι στο λογισμικό (εµβιοµηχανικό μοντέλο), θα πρέπει να ακολουθήσει 

η διαδικασία σήμανσής τους (labeling), η αναγνώρισή τους δηλαδή από τον 

υπολογιστή. Έτσι, είτε αυτόματα από προ-εγκατεστημένο πρόγραμμα, είτε από τον 

ίδιο το χρήστη θα πρέπει να αναγνωριστούν σε μια εικόνα (frame) οι ανακλαστήρες, 

ώστε ο υπολογιστής να αντιστοιχίσει τον καθέναν στις ανατομικές θέσεις του 

εµβιοµηχανικού μοντέλου. Πολλές φορές το σύστημα παράγει «εικονικά» σημεία τα 

οποία θα πρέπει να αναγνωριστούν και να διαγραφούν διότι αυτά δεν αντιστοιχούν σε 

πραγματικούς ανακλαστήρες, αλλά αποτελούν προϊόν θορύβου (π.χ. αντανακλάσεων) 

ή πρέπει να αναγνωριστούν ανακλαστήρες που αλλάζουν θέση μεταξύ τους κατά 

ζεύγη (switching), ιδιαίτερα στις περιπτώσεις που είναι πολύ κοντά π.χ. πτέρνα με 

έξω σφυρό. Με τη βοήθεια του λογισμικού γίνεται η σύνθεση της θέσης των 

ανακλαστήρων στις τρεις διαστάσεις (x, y, z) καθώς η καταγραφή κάθε κάμερας 

ξεχωριστά γίνεται δυσδιάστατα. Αφού γίνει η σύνθεση της κίνησης των 

ανακλαστήρων στις τρεις διαστάσεις ακολουθεί το φιλτράρισμα των δεδομένων που 

επιτελείται προεπιλεγμένα από το λογισμικό ή εκ των υστέρων. Με τη βοήθεια του 

λογισμικού αναπαράγεται ένα μοντέλο των κάτω άκρων (stick figure) του οποίου  η 

κίνηση παρακολουθείται στις τρεις διαστάσεις, αλλά και από οποιαδήποτε οπτική 

γωνία έχοντας τη δυνατότητα μεγέθυνσης της εικόνας σε συγκεκριμένα σημεία π.χ. 

στο γόνατο (εικ.6). 
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Εικόνα 6: Η αναπαράσταση του χώρου καταγραφή μέσα στον Η/Υ 

 

 

Επίσης, το μοντέλο αυτό μπορεί να «επενδυθεί» µε οστά µε την βοήθεια άλλων 

προγραμμάτων (Vicon Motion Analysis Systems - Polygon Authoring Tool), έτσι 

ώστε η κίνηση του μοντέλου να προσομοιάζει την πραγματική κίνηση των οστών 

(εικ. 7).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 7:   Στιγμιότυπο Vicon Motion Analysis System. 
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Το σύστημα που χρησιμοποιήθηκε στη συγκεκριμένη μελέτη όπως και όλα τα 

σύγχρονα συστήματα παρέχει την δυνατότητα υπολογισμού μιας πληθώρας 

παραμέτρων της βάδισης. Στην προκειμένη περίπτωση υπολογίστηκαν οι κινηματικές 

παράμετροι των αρθρώσεων καθώς και οι χωρικές και χρονικές παράμετροι της 

βάδισης. Ο υπολογισμός των γωνιών στις αρθρώσεις γίνεται µε την χρήση του 

λογισμικού και είναι πλήρως αυτοματοποιημένη, όπως και οποιαδήποτε άλλη 

επεξεργασία, αρκεί προηγουμένως ο χρήστης να έχει προγραμματίσει το σύστημα 

ώστε να υπολογίζει τις παραμέτρους που επιθυμεί.  

 

Για τη συλλογή των πληροφοριών κάθε ασθενής βαδίζει µε ελεύθερη 

ταχύτητα στον διάδρομο μήκους 8 μέτρων τουλάχιστον 6 φορές. Κατά την 

επεξεργασία των δεδομένων της κίνησης παρακολουθώντας τη βιντεοταινία που 

καταγράφεται παράλληλα επιλέγονται τρεις «αντιπροσωπευτικοί» κύκλοι βάδισης για 

ανάλυση. Από του κύκλους αυτούς υπολογίζονται για κάθε ασθενή η μέση τιμή κάθε 

παραμέτρου η οποία εν συνεχεία χρησιμοποιείται για τη στατιστική 

ανάλυση[119,120].  
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1. ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΤΗΣ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 
 
 

1.1 Εισαγωγή  
 
Η οστεοαρθρίτιδα (ΟΑ) είναι μία από τις πιο κοινές παθήσεις που προκαλούν 

ανικανότητα και αναπηρία στα άτομα της τρίτης ηλικίας[23,70,71]. Υπολογίζεται πως 

προσβάλει σχεδόν το 20% του συνόλου του ενήλικου πληθυσμού[67]. Η άρθρωση 

του γόνατος είναι η πιο συχνά προσβαλλόμενη άρθρωση του ανθρωπίνου σώματος. 

Ακολουθεί σε συχνότητα η άρθρωση του ισχίου[21]. Η ΟΑ του γόνατος μπορεί να 

χαρακτηριστεί ως μια πολυπαραγοντική εκφυλιστική διεργασία.[20] Οι παράγοντες 

που συμβάλλουν στην εμφάνιση της ΟΑ αλληλεπιδρούν μεταξύ τους προκαλώντας  

εμβιομηχανικές αλλαγές στην άρθρωση[26,27] που καταλήγουν στη χαρακτηριστική 

εικόνα της νόσου με τον πόνο και την ανικανότητα να είναι τα κυρίαρχα 

συμπτώματα[32]. 

Η ολική αρθροπλαστική γόνατος  (ΤΚΑ) αποδεδειγμένα αποτελεί τη θεραπεία 

εκλογής σε ασθενείς με προχωρημένη οστεοαρθρίτιδα του γόνατος. Μόνο στις 

Ηνωμένες Πολιτείες πραγματοποιούνται πάνω από 400.000 επεμβάσεις ετησίως 

(ΝΙΗ, 2003) με υπεροχή στις γυναίκες όπου το ποσοστό αγγίζει το 60% των 

ασθενών[68]. Το ποσοστό επιβίωσης της πρόθεσης υπερβαίνει το 96% στα 8-10 

χρόνια[69]. 

Οι προσδοκίες των ασθενών από τη χειρουργική επέμβαση είναι μεγάλες, 

καθώς επιθυμούν την εξάλειψη του κυρίαρχου συμπτώματος, του πόνου, και τη 

βελτίωση της λειτουργικότητας των κάτω άκρων[73,75]. Έχει αναφερθεί ότι οι 

περισσότεροι ασθενείς αναμένουν να είναι ικανοί να βαδίσουν για πάνω από ένα μίλι 

μετά την ανάρρωση από τη χειρουργική επέμβαση[67]. Από την άλλη πλευρά, ο 

χειρουργός και οι σχεδιαστές των προθέσεων αναζητούν τα καλύτερα αποτελέσματα 

και ως εκ τούτου τις μεθόδους μέσω των οποίων μπορούν να έχουν μια αντικειμενική 

αξιολόγηση για την εξαγωγή συμπερασμάτων.  

Τα ερωτηματολόγια που αξιολογούν κλινικά τον ασθενή και τη 

λειτουργικότητα  της άρθρωσης του γόνατος χρησιμοποιούνται ευρέως, ενώ η 

ποσοτική ανάλυση της βάδισης αποτελεί ένα από τα πλέον αποτελεσματικά 

συστήματα που χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση των παθήσεων  που αφορούν 

την κίνηση των κάτω άκρων και η χρήση της είναι καλά τεκμηριωμένη επιστημονικά 

εδώ και  πολλά χρόνια[79,80,81].  
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Σκοπός μας είναι να διενεργήσουμε μια ανασκόπηση της σχετικής 

βιβλιογραφίας που μελετά τους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ΤΚΑ με τη χρήση 

τόσο κλινικής αξιολόγησης, όσο και ανάλυσης βάδισης και να εξετάσουμε την 

μεθοδολογία που χρησιμοποιήθηκε για να την κλινική εκτίμηση, τις παραμέτρους που  

αξιολογήθηκαν και ποια συμπεράσματα εξήχθησαν. 

 

 

1.2  Υλικό και Μέθοδος  
 

Η αναζήτηση σχετικών άρθρων έγινε στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων PubMed, 

Cohrane και CINAHL. Οι ακόλουθοι όροι αναζήτησης χρησιμοποιήθηκαν σε 

συνδυασμό: ολική αρθροπλαστική γόνατος, ολική αντικατάσταση γόνατος, κινηματική, 

κινητική, βάδιση, Ανάλυση Βάδισης. Συμπεριλήφθηκαν μόνο οι αναφορές στην 

αγγλική γλώσσα οι οποίες έχουν δημοσιευθεί από το 2007 μέχρι το 2013. Επιλέξαμε 

να γίνει η αναζήτηση από το 2007 και έπειτα, επειδή έχει ήδη διεξαχθεί μια 

συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας από την McClealland και συνεργάτες η 

οποία αξιολόγησε τη βιβλιογραφία μέχρι τον Απρίλιο το 2007.  

 

 

Κριτήρια ένταξης 

 

Αρχικά ευρέθησαν 186 μελέτες. Οι τίτλοι και οι περιλήψεις των άρθρων μελετήθηκαν 

προκειμένου να διαπιστωθεί εάν η κάθε μελέτη ήταν σχετική με τα κριτήρια της 

έρευνάς μας. 21 μελέτες επελέγησαν για να συμπεριληφθούν στην ανασκόπηση.  

Βασικά κριτήρια ένταξης μας ήταν: 

1.  Οι συμμετέχοντες (οι ασθενείς) θα πρέπει να έχουν υποβληθεί σε ΤΚΑ  

2. Η έρευνα έπρεπε να περιλαμβάνει τη χρήση ενός ειδικού εργαλείου 

κλινικής αξιολόγησης του γόνατος.  

3. Οι ασθενείς θα έπρεπε να έχουν αξιολογηθεί με ανάλυση βάδισης. 
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1.3  Αποτελέσματα 
 

Ο αριθμός των ασθενών που έλαβαν μέρος σε κάθε μελέτη κυμαίνονταν από 12 έως 

60 άτομα. Όπως προαναφέρθηκε όλοι οι συμμετέχοντες αξιολογήθηκαν κλινικά και 

υποβλήθηκαν σε ανάλυσης βάδισης. Ο Πίνακας 1 δείχνει τον αριθμό των 

συμμετεχόντων και το κλινικό εργαλείο που χρησιμοποιήθηκε  σε κάθε μελέτη. 
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ΣΥΓΓΡΑΦΕΑΣ ΑΡΙΘΜΟΣ 

ΣΥΜΜΕΤΕΧΩΝΤΩΝ 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΛΙΝΙΚΗ 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

Alnahdi (2010) 31 KOS 

Apostolopoulos (2011) 20 KSS 

Bejek (2011) 45 HSS 

Go´mez-Barrena (2010) 60 KSS 

Hatfield (2011) 42 WOMAC 

Joglekar (2012) 19 KSS 

Levinger (2008) 19 KSS 

Levinger (2013) 32 WOMAC 

Liebensteiner (2008) 30 HSS & KSS 

Mandeville (2007) 21 WOMAC 

Mandeville (2008) 21 WOMAC 

Mandeville (2009) 20 WOMAC 

McClelland (2010) 40 KSS 

McClelland (2011) 40 KSS 

Metcalfe(2013) 20 WOMAC & OKS 

Milner(2008) 16 LOWER EXTREMITY 

ACTIVITY SCALE 

Orishimo (2012) 17 KSS 

Tibesku (2011) 33 HSS&KSS 

Wegrzyn(2013) 40 KSS &KOOS 

Yoshida (2008) 12 KOS 

Yoshida (2012) 14 KOS 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1
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Κλινική αξιολόγηση 

 

Η κλινική αξιολόγηση των ασθενών που πάσχουν από ΟΑ και αυτών που 

υποβάλλονται σε ΤΚΑ γίνεται συνήθως με τη χρήση ερωτηματολογίων που 

προσεγγίζουν τα εξής θέματα:  

- Κατάσταση της άρθρωσης σε κλινικό και εμβιομηχανικό επίπεδο. Αυτή 

περιλαμβάνει  τον πόνο που μπορεί να έχει ο ασθενής στην άρθρωση, το 

εύρος της κίνησης, την ύπαρξη ελλείμματος εκτάσεως ή σύγκαμψης, την 

ευθυγράμμιση του σκέλους και τη συνδεσμική χαλαρότητα. 

- Λειτουργικότητα του σκέλους: Η ικανότητα του ασθενούς να βαδίζει 

ανεξάρτητος, η ταχύτητα με την οποία περπατά, η ικανότητα να στέκεται 

όρθιος και να σηκώνεται από καθιστή θέση. 

Σημαντικό κομμάτι της κλινικής αξιολόγησης είναι το υποκειμενικό μέρος που 

περιλαμβάνει τα εργαλεία αυτό-αναφοράς. Αυτά συνήθως διατυπώνονται με 

ερωτήσεις που αφορούν την καθημερινή δραστηριότητα του ασθενούς και την 

ποιότητα της ζωής του. 

Τα κλινικά εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν στις μελέτες που 

συμπεριλαμβάνονται στην ανασκόπηση μας ήταν τα εξής: 

 

- Το ερωτηματολόγιο WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Arthritis 

Index). Αποτελείται από μια σειρά τυποποιημένων ερωτημάτων που 

χρησιμοποιούνται στην κλινική αξιολόγηση των ασθενών με οστεοαρθρίτιδα του 

ισχίου και του γόνατος. Μπορεί να συμπληρωθεί από τον ίδιο τον ασθενή. Το 

WOMAC αποτελείται από τρία σκέλη: το ένα αφορά τον πόνο το δεύτερο την 

δυσκαμψία και το τρίτο την ανικανότητα που προκαλείται από την 

οστεοαρθρίτιδα[71].  

 

- Το  ερωτηματολόγιο HSS (Hospital for Special Surgery) είναι ένα από τα ευρέως 

χρησιμοποιούμενα ερωτηματολόγια και περιλαμβάνει τις εξής υποκατηγορίες: τον 

πόνο, τη λειτουργικότητα (αντιπροσωπεύεται από την βάδιση, τη χρήση 

σκαλοπατιών, την ικανότητα μεταφοράς και την μυϊκή ισχύ) και την άρθρωση του 

γόνατος (αντιπροσωπεύεται από το εύρος της κίνησης, την αστάθεια και τη 

σύγκαμψη). Αρνητική βαθμολογία δίνεται όταν γίνεται χρήση βακτηριών, αν υπάρχει 
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έλλειμμα εκτάσεως ή διαταραχή στον μηχανικό άξονα του σκέλους. Το HSS δίνει 

έμφαση στον πόνο, τη λειτουργικότητα και την υψηλή συσχέτιση μεταξύ των 

παρατηρητών[72]. 

 

- Το Lower Extremity Activity Scale είναι ένα ερωτηματολόγιο που αποτελείται από 

δεκαοκτώ ερωτήσεις αυτό-αναφοράς που συμπληρώνει ο ασθενείς μόνος του και 

αφορά τα επίπεδα των  δραστηριοτήτων του[76]. 

 

- Το Oxford KneeSscore (OKS) που αναπτύχθηκε από τον Dawson και συνεργάτες. 

Eίναι ένα ερωτηματολόγιο που αποτελείται από 12 ερωτήσεις για τους ασθενείς που 

έχουν υποβληθεί σε ολική αρθροπλαστική του γόνατος. Αξιολογεί τον πόνο και τον 

περιορισμό που προκαλείται από τη δυσλειτουργία της άρθρωσης του γόνατος κατά 

την εκτέλεση των καθημερινών δραστηριοτήτων[77].  

 

-Το ερωτηματολόγιο KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score). 

Aναπτύχθηκε στην δεκαετία του 90 ως εργαλείο που εκτιμά την άποψη των ασθενών 

σχετικά με τα προβλήματα που τους προκαλεί η πάθηση της άρθρωσης του γόνατος. 

Αποτελείται από πέντε σκέλη: τον πόνο, άλλα συμπτώματα, τη λειτουργικότητα στις 

καθημερινές δραστηριότητες (function in daily living (ADL)), τη λειτουργικότητα 

κατά την διάρκεια των αθλητικών δραστηριοτήτων και δραστηριοτήτων αναψυχής 

(Sport/Rec)  και τη σχετιζόμενη με το γόνατος ποιότητα της ζωής (knee related 

Quality of life (QOL))[78]. 

 

-Το Knee Society Score (KSS). Είναι ένα σύστημα αξιολόγησης που αναπτύχθηκε από 

την knee society υπό την επίβλεψη του Insall J. το 1989 και τροποποιήθηκε το 1993. 

Αποτελείται από δύο μέρη. Το πρώτο μέρος αξιολογεί μόνο τα χαρακτηριστικά του 

γόνατος και το δεύτερο αξιολογεί την ικανότητα και το βαθμό του πόνου του 

ασθενούς ενώ περπατά και ανεβαίνει σκάλες. Τα τρία βασικά χαρακτηριστικά του 

γόνατος, ο πόνος, η σταθερότητα και το εύρος της κίνησης, δίνουν θετική 

βαθμολογία, ενώ η σύγκαμψη, το έλλειμμα εκτάσεως και η κακή ευθυγράμμιση του 

σκέλους αποδίδουν αρνητική βαθμολογία. Η τελική βαθμολογία που λαμβάνεται έχει 

εύρος από 0-100, με το κάθε μέρος να έχει εύρος από 0-50, όπου οι 50 βαθμοί του 

γόνατος αντιστοιχούν σε ένα σταθερό, καλά ευθυγραμμισμένο γόνατο με πλήρες 
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εύρος κίνησης, ενώ οι άλλοι 50 βαθμοί αντιστοιχούν στον πόνο. Επομένως ένα καλά 

ευθυγραμμισμένο γόνατο χωρίς πόνο με εύρος κίνησης 125 μοιρών και με ασήμαντη 

κλινικά αστάθεια θα σημειώσει την μέγιστη βαθμολογία που είναι 100 βαθμοί[72].  

 

-Το ερωτηματολόγιο Knee Outcome Survey (KOS-ADLS). Είναι ένα ερωτηματολόγιο 

που σχεδιάστηκε από τον Irrgang και συνεργάτες το 1998 και χρησιμοποιείται ως 

εργαλείο αυτό-αναφοράς για την εκτίμηση των λειτουργικών περιορισμών που 

αντιμετωπίζουν τα άτομα που έχουν διάφορες παθήσεις του γόνατος, 

συμπεριλαμβανόμενου των κακώσεων των συνδέσμων και των μηνίσκων, τον πόνο 

που προέρχεται από την επιγονατιδομηριαία άρθρωση και της οστεοαρθρίτιδας. Το 

KOS αποτελείται από δύο ξεχωριστές κλίμακες: η πρώτη περιλαμβάνει τα στοιχεία 

που σχετίζονται με τα συμπτώματα και τους περιορισμούς που βιώνονται κατά τη 

εκτέλεση απλών δραστηριοτήτων καθημερινής ζωής, ενώ η δεύτερη την εκτέλεση 

αθλητικών δραστηριοτήτων. Στη έρευνα μας χρησιμοποιούμε την κλίμακα που αφορά 

τις καθημερινές δραστηριότητες (Activities of Daily Life Scale). Το KOS αποτελείται 

από δεκαεπτά ερωτήσεις. Κάθε ερώτηση δίνει στον ασθενή την δυνατότητα επιλογής 

της απάντησης που θεωρεί ότι περιγράφει καλύτερα την κατάσταση του γόνατος του 

κατά τη στιγμή που συμπληρώνει το ερωτηματολόγιο. Η πρώτη απάντηση κάθε 

ερώτησης αποτελεί την καλύτερη αξιολόγηση που σημαίνει την πλήρη απουσία του 

συμπτώματος, η ενώ η τελευταία είναι η χειρότερη επιλογή και βαθμολογείται με 

μηδέν και αντιπροσωπεύει τη μεγίστη αναπηρία λόγω του συγκεκριμένου 

συμπτώματος. Η βαθμολογία κυμαίνεται από 0-85, όπου το μηδέν αντιστοιχεί σε μια 

πλήρη αναπηρία του ασθενούς που οφείλεται στην πάθηση του γόνατος, ενώ το 85 

σημαίνει πως το γόνατο είναι ελεύθερο συμπτωμάτων[73]. 
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Η ανάλυση της βάδισης 

 

Φυσιολογική βάδιση θεωρείται ο τρόπος κατά τον οποίο περπατά ένας υγιής ενήλικας  

που δεν έχει υποστεί τραυματισμό ή έχει υποβληθεί σε χειρουργικές επεμβάσεις του 

κάτω άκρου και είναι παρόμοιας ηλικίας με τα άτομα με την ολική 

αρθροπλαστική[79]. 

Η ποσοτική ανάλυση της βάδισης εισήχθη στη μελέτη των ασθενών μετά από  

την αρθροπλαστική γόνατος πριν από τρεις δεκαετίες.[121] Θεωρείται ότι παρέχει 

πολύτιμα αντικειμενικά και λειτουργικά δεδομένα που αφορούν την πρόοδο της 

οστεοαρθρίτιδας του γόνατος μετρώντας την εμβιομηχανική απόκριση του 

μυοσκελετικού συστήματος στη νόσο[121]. Η αξιολόγηση του προτύπου  της βάδισης 

μετά από την ΤΚΑ παρέχει ένα μεγάλο φάσμα δεδομένων σχετικά με τα λειτουργικά 

αποτελέσματα που αφορούν άμεσα τη χειρουργική τεχνική, τον σχεδιασμό της 

πρόθεσης ή το μετεγχειρητικό πρόγραμμα αποκατάστασης που ακολούθησε[70,79]. 

Χρησιμοποιείται επίσης για την αξιολόγηση της διαφοράς ανάμεσα στα δυο κάτω 

άκρα κατά τη βάδιση δίνοντας πληροφορίες που μπορεί να προβλέψουν  την εξέλιξη 

της ΟΑ[101,104]. 
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Ο Πίνακας 2 παρουσιάζει λεπτομερώς τις εμβιομηχανικές παραμέτρους βάδισης που 

χρησιμοποιήθηκαν στις επιλεγμένες μελέτες για την αξιολόγηση της απόδοσης του 

ασθενούς. 

 

ΧΩΡΟΧΡΟΝΙΚΕΣ 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ 

 

 

ΚΙΝΗΤΙΚΑ  

 

ΚΙΝΗΜΑΤΙΚΑ 

Velocity  Peak external knee moments Range of motion  

Stride length Max flextion moment  Angle at initial contact 

Average step length  Max Extension Moment Max angle during loading 

Cadence  Max adduction moment Range of motion during loading 

Max angular velocity  Max abduction moment Max angle during stance  

Stance time  Max internal rotation moment  Min angle during stance  

Swing  Max external rotation  moment Max angle during swing  

Time of weight acceptance  Max Extension Moment at 

initial contact  

Min angle during swing 

Single limb support time  Max Extension Moment at 

terminal stance  

Max adduction angle  

Double limb support time Max flextion moment at pre 

swing  

Max abduction angle  

Stride time  Moment of support Angle at max angular velocity  

Step time  increased mid-stance knee 

adduction moments 

Knee flexion angle 

Max step length peak antero-posterior (AP) 

ground reaction force 

Frontal plane knee angle  

Max angular velocity   Knee flexion excursion 

Step width   
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Γενικά πρωτόκολλα αξιολόγησης 

 

Οι 21 μελέτες που συμπεριλήφθησαν στην ανασκόπηση είχαν τα εξής κύρια 

πρωτόκολλα:  

 

1. Σύγκριση ασθενών με ΤΚΑ με υγιείς μάρτυρες. 

 

Σε έξι από τις 21 μελέτες χρησιμοποίηθηκε αυτό το πρωτόκολλο. Αναλυτικά: 

 

Οι Μandeville D. et al ερεύνησαν την επίδραση του πόνου και της ολικής 

αρθροπλαστικής  στη σταθερότητα της άρθρωσης σε ασθενείς με οστεοαρθρίτιδα σε 

σύγκριση με την ομάδα ελέγχου των υγιών μαρτύρων. Οι παράμετροι που 

μελετήθηκαν περιλαμβάνουν τα χωροχρονικά στοιχεία της βάδισης, το κέντρο μάζας, 

τα κινηματικά δεδομένα και τα επίπεδα του πόνου κατά τη διάρκεια βάδισης σε 

επίπεδο έδαφος και με εμπόδιο, προεγχειρητικά  και 6 μήνες μετά την επέμβαση.  

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι ασθενείς με ΤΚΑ ανέφεραν μεγαλύτερο πόνο 

και ανικανότητα από τους μάρτυρες, με πιο αργή βάδιση και μεγαλύτερη δυσκολία 

στα εμπόδια (τέσσερις ασθενείς με ΤΚΑ δεν ήταν σε θέση να ξεπεράσουν το εμπόδιο 

λόγω του πόνου). Επιπλέον, είχαν ένα μικρότερο διασκελισμό μετά την επέμβαση. Το 

κέντρο της μάζας και η κορυφαία γωνία πρόσθιας κλίσης ήταν σημαντικά μικρότερα 

από τις τιμές των μαρτύρων. Ο πόνος βρέθηκε να είναι σημαντική συσχέτιση με τα 

κινηματικά στο οβελιαίο επίπεδο, αλλά μη σημαντική με τα κινηματικά στο 

μετωπιαίο επίπεδο. Τα δεδομένα δείχνουν ότι η χειρουργική επέμβαση και ο πόνος 

επηρεάζουν τη σταθερότητα της βάδισης κυρίως στο οβελιαίο επίπεδο των 

μεταβλητών. Η ομάδα των ΤΚΑ ασθενών κατέφευγαν σε μια συντηρητική 

στρατηγική για τη διαχείριση του κέντρου μάζας- κέντρο πίεσης στο οβελιαίο 

επίπεδο, προφανώς για την μείωση των κινητικών απαιτήσεων του άκρου[80]. 

Οι Mandeville D et al σε άλλη μελέτη αξιολόγησαν την επίδραση της ΤΚΑ 

στη γωνία και στη ροπή της προσαγωγής του γόνατος κατά την βάδιση και την άνοδο 

σκάλας σε σύγκριση με τους υγιείς μάρτυρες, συγκρίνοντας τα αποτελέσματα με την 

βαθμολογία από το ερωτηματολόγιο WOMAC. Κατά τη βάδιση σε επίπεδο δάπεδο η 

μέση τιμή της ροπής προσαγωγής του γόνατος της ομάδας ασθενών ήταν σημαντικά 

μεγαλύτερη από της ομάδας ελέγχου προεγχειρητικά, σε μετεγχειρητικό επίπεδο 
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όμως η τιμή επέστρεψε στα επίπεδα των μαρτύρων. Κατά τη διάρκεια της ανόδου της 

σκάλας, η ομάδα των ασθενών είχε μικρότερη ροπή προσαγωγής του γόνατος. Η 

μέση μετωπιαία γωνία απαγωγής του γόνατος των ΤΚΑ ασθενών αυξήθηκε 

σημαντικά από το προ στο μετεγχειρητικό επίπεδο κατά τη βάδιση σε επίπεδο 

δάπεδο. 

Η βαθμολογία WOMAC δεν είχε στατιστικά σημαντική σχέση με τις 

κινηματικές μεταβλητές. Αυτό υποδηλώνει ότι αυτή η υποκειμενική κλινική 

βαθμολογίας αξιολογεί την ΟΑ γόνατος από μια διαφορετική διάσταση και, φυσικά, 

αυτή η μη συσχέτιση καταργεί την υπόθεση ότι οι ασθενείς με υψηλές ροπές 

προσαγωγής θα έχουν μεγαλύτερη αυτο-αναφερόμενη βαθμολογία του πόνου και της 

ανικανότητας από ό, τι τα άτομα με χαμηλές ροπές προσαγωγής. Ωστόσο, η γωνία και 

η ροπή του γόνατος προ και μετεγχειρητικά είχαν σημαντική σχέση κατά τη διάρκεια 

της βάδισης και της ανόδου της σκάλας. Οι συγγραφείς αποδίδουν τη μείωση στην 

μετωπιαία ροπή στους ασθενείς με ολική αρθροπλαστική γόνατος κατά τη διάρκεια 

της βάδισης στην αποκατάσταση του άξονα του σκέλους, καθώς η  μετωπιαία γωνία 

του γόνατος και η ροπή της προσαγωγής είχαν σημαντική συσχέτιση[81].  

Οι Mandeville D et al στην πιο πρόσφατη μελέτη τους προτείνουν τη χρήση 

μιας πολυμεταβλητής στατιστικής μεθόδου που ταξινομεί τα αποτελέσματα της 

κλινικής αξιολόγησης και τις μεταβλητές της ανάλυσης της βάδισης ανάλογα με τη 

δυνατότητα τους να διακρίνουν τους ασθενείς με προχωρημένο στάδιο 

οστεοαρθρίτιδας του γόνατος και ασθενείς με ΤΚΑ από τους μάρτυρες. Στα 

συμπεράσματά τους υποστηρίζουν την αποτελεσματικότητα της μεθόδου στην 

κατάταξη των παραμέτρων σε σειρά προτεραιότητας σύμφωνα με την ανικανότητα 

των ασθενών αυτών. Αναφέρουν ότι αυτή η τεχνική κατάταξη μπορεί επίσης να 

χρησιμοποιηθεί για να προσδιοριστεί η αποτελεσματικότητα των πρωτοκόλλων 

αποκατάστασης και να σχεδιαστεί για την αντιμετώπιση των διαφόρων ομάδων 

ασθενών[82]. 

Οι Yoshida Υ και συνεργάτες εξέτασαν τα αποτελέσματα των ασθενών με  

ΤΚΑ και τα συνέκριναν με τους μάρτυρες. Οι συγγραφείς διαπίστωσαν ότι όλες οι 

κλινικές παράμετροι έχουν βελτιωθεί με την πάροδο του χρόνου, εκτός από τη 

δύναμη του τετρακεφάλου. Ασύμμετρη βάδιση παρατηρήθηκε στους 3 μήνες 

(μικρότερης διάρκειας στήριξης, μικρότερη κορυφαία γωνία κάμψης του γόνατος, 

μειωμένο εύρος κίνησης και μικρότερη κάθετη δύναμη αντίδρασης του εδάφους). Οι 
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ροπές του αστράγαλου, του γόνατος και του ισχίου που συμβάλλουν στην συνολική 

ροπή στήριξης των άκρων ήταν ισοδύναμες ανάμεσα στα δυο πόδια. Ένα χρόνο μετά 

την ΤΚΑ παρατηρήθηκε ότι αν και η ταχύτητα βάδισης βελτιώθηκε, παρέμεινε 

σημαντικά πιο αργή από αυτήν των μαρτύρων. Οι διαφορές μεταξύ των άκρων στην 

κορυφαία γωνία κάμψης του γόνατος και το εύρος της κίνησης συνέχισαν να 

υφίστανται. Υψηλότερες ροπές στο ισχίο και μικρότερες στο γόνατο ήταν εμφανείς 

στο χειρουργημένο σκέλος, σε σύγκριση με το μη χειρουργημένο σκέλος και τους 

μάρτυρες. Το συμπέρασμά τους ήταν ότι οι ασθενείς που χειρουργήθηκαν 

παρουσίασαν βελτίωση όλων των κλινικών παραμέτρων της βάδισης και με κάποιες 

να πλησιάζουν το επίπεδο των υγιών μαρτύρων, ωστόσο παρέμεναν σημαντικές 

διαφορές. Αξιοσημείωτη ερμηνεία ήταν ότι η ροπή έκτασης του ισχίου 

δημιουργήθηκε για την αντιστάθμιση της μειωμένης ροπής έκτασης του γόνατος κατά 

τη διάρκεια της βάδισης σε επίπεδο δάπεδο. Καταλήγοντας συστήνουν πως για την 

μελέτη των αποτελεσμάτων της ολικής αρθροπλαστική γόνατος θα πρέπει να 

λαμβάνονται υπόψη και η ποσοτική ανάλυση βάδισης και τα μέσα εκτίμησης της 

λειτουργικής απόδοσης, καθώς φαίνεται να αντανακλούν διαφορετικές πτυχές της 

αποκατάστασης.[83] 

Οι McClelland J. και συνεργάτες διεξήγαγαν μελέτη που αξιολογούσε την 

κινητική της άρθρωσης του γόνατος κατά τη βάδιση με διαφορετικές ταχύτητες σε 

ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ΤΚΑ 12 μήνες μετά το χειρουργείο. Ο σκοπός αυτής 

της μελέτης ήταν να συγκρίνει τις μέγιστες ροπές στο γόνατο και τα πρότυπα 

κυματομορφής των ροπών κατά τη βάδιση με διαφορετικές ταχύτητες σε μια μεγάλη 

ομάδα ασθενών με ένα συγκεκριμένο τύπο πρόθεσης της αρθροπλαστικής με τους 

υγιείς μάρτυρες. Οι συμμετέχοντες κλήθηκαν να περπατήσουν με άνετη ταχύτητα και 

γρήγορη ταχύτητα. Έχουν σημειωθεί τα παρακάτω αποτελέσματα: 87% των ασθενών 

με ΤΚΑ κατά τη βάδιση με άνετη ταχύτητα παρουσίασε το διφασικό οβελιαίο μοτίβο 

ροπής του  γόνατος, ενώ σε γρήγορη ταχύτητα ήταν παρόν σε 92% των ασθενών, 

γεγονός που δείχνει ότι οι σύγχρονες προθέσεις μπορεί να οδηγήσουν σε πιο 

φυσιολογικό πρότυπο βάδισης. Οι ροπές κάμψης του γόνατος (με τις δύο ταχύτητες) 

έκτασης (p = 0,004 σε άνετη ταχύτητα και p <0.001 σε γρήγορη ταχύτητα) και 

προσαγωγής  (και στις δύο ταχύτητες) ήταν μειωμένες στους ασθενείς με ΤΚΑ. Οι 

συγγραφείς καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι αυτό το μοτίβο της βάδισης μπορεί να 
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έχει ευεργετική επίδραση στην επιβίωση της πρόθεσης, αλλά μπορεί επίσης να 

υποδεικνύει μη φυσιολογική λειτουργικότητα των ασθενών[84]. 

Οι McClelland J. και συνεργάτες, επικεντρώθηκαν σε άλλη μελέτη στην  

κινηματική του γόνατος ασθενών 12 μήνες μετά την ΤΚΑ και τους συνέκρινε με 

υγιής μάρτυρες. Οι συμμετέχοντες αξιολογήθηκαν βαδίζοντας με άνετη ταχύτητα και 

γρήγορη ταχύτητα. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι υπήρχαν σημαντικές διαφορές στην 

κινηματική του γόνατος μεταξύ ασθενών με ΤΚΑ και της ομάδας ελέγχου τόσο στην 

άνετη, όσο και στη γρήγορη ταχύτητα. Οι διαφορές μεταξύ των δυο ομάδων έχουν 

επισημανθεί τόσο στο οβελιαίο όσο και στο εγκάρσιο επίπεδο. Οι διαφορές αυτές 

δείχνουν ότι οι κινηματική του γόνατος δεν επανέρχεται στο φυσιολογικό μετά την 

ΤΚΑ. Συγκεκριμένα, η ομάδα με την ΤΚΑ περπάτησε με σημαντικά μειωμένο ρυθμό 

(σημαντική και στις δύο ταχύτητες) και μειωμένο διασκελισμό (και στις δύο 

ταχύτητες), λιγότερη κάμψη του γόνατος κατά τη διάρκεια της φάσης στήριξης και 

της αιώρησης (και για τις δύο ταχύτητες) και λιγότερη έκταση του γόνατος κατά τη 

διάρκεια της φάσης στήριξης (p <0,024 για άνετη ταχύτητα p <0,042 για γρήγορη 

ταχύτητα). Η ομάδα με την ΤΚΑ περπάτησε επίσης με λιγότερο μεγίστη έξω στροφή 

από τους μάρτυρες στις δύο ταχύτητες. Οι δύο ομάδες αύξησαν την ταχύτητα, τον 

ρυθμό τους και τον διασκελισμό με ένα παρόμοιο ποσοστό, όταν η βάδιση γινόταν με 

μεγάλη ταχύτητα. Βαδίζοντας με μεγαλύτερη ταχύτητα, οι χωροχρονικές παράμετροι 

βάδισης και η κίνηση του γόνατος μεταβάλλονται με ένα παρόμοιο τρόπο τόσο για 

τους ασθενείς με ΤΚΑ, όσο για τους μάρτυρες. Ωστόσο, και στις δύο ταχύτητες  οι 

ασθενείς με ΤΚΑ εμφανίζουν υπολειμματική λειτουργικότητα 12 μήνες μετά τη 

χειρουργική επέμβαση. Εν κατακλείδι, μετά από την ΤΚΑ οι ασθενείς περπατούν με 

διαφορετική κινηματική του γόνατος σε σχέση με τον υγιή  πληθυσμό ελέγχου. Παρά 

το γεγονός ότι οι ασθενείς που είχαν υποβληθεί σε ΤΚΑ ήταν σε θέση να αυξήσουν 

την ταχύτητα βάδισής τους χρησιμοποιώντας κανονικές στρατηγικές και να 

προσαρμόσουν την κινηματική του γόνατος τους στη μεγαλύτερη ταχύτητα, οι 

διαφορές μεταξύ των δύο ομάδων ήταν εμφανείς και στις μεγαλύτερες ταχύτητες. 

Παρ 'όλα αυτά, η ικανότητα να αλλάξει η κινηματική του γόνατος δείχνει ότι οι 

ασθενείς μπορεί να ανταποκριθούν σε ένα πρόγραμμα αποκατάστασης που εστιάζεται 

στην  κινηματική λειτουργία του γόνατος[85]. 
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2. Σύγκριση των παραμέτρων ανάμεσα στα δυο άκρα. 

 

Πέντε μελέτες επικεντρώθηκαν στις μεταβλητές της βάδισης ανάμεσα στα δυο άκρα.  

 

Οι Levinger Ρ και συνεργάτες διερεύνησαν την παροδική κάθετη δύναμη κατά την 

προσκρουση της πτέρνα και την επακόλουθη των κάτω άκρων κινηματική, κινητική 

και χωροχρονικές παραμέτρους κατά τη διάρκεια της βάδισης ανάμεσα στο 

χειρουργημένο άκρο και του υγιούς του ιδίου ασθενούς επί ένα έτος μετά τη 

μονοπλευρη αρθροπλαστική γόνατος. Οι συγγραφείς διαπίστωσαν ότι η παροδική 

κάθετη δύναμη κατά την πρόσκρουση της πτέρνα ήταν χαμηλότερη για το 

χειρουργημένο σκέλος, χωρίς διαφορές στις χωροχρονικές παραμέτρους ή γωνίες της 

άρθρωσης κατά την αρχική επαφή μεταξύ των δυο άκρων. Διαπιστώθηκαν επίσης 

διαφορές στις ροπές του ισχίου, του γόνατος και του αστράγαλου, γεγονός που 

δείχνει μια ασύμμετρη φόρτιση της δύναμης κρούσης κατά την αρχική επαφή στο 

κάτω άκρο. Η μελέτη κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η μειωμένη παροδική κάθετη 

δύναμη κατά την πρόσκρουση της πτέρνα δεν ήταν λόγω της διαταραχή των γωνιών 

της άρθρωσης κατά την αρχική επαφή. Ούτε οι χωροχρονικοί παράμετροι φαίνεται να 

είναι υπεύθυνοι για τις διαφορές μεταξύ των δυο άκρων. Αυτά τα ευρήματα μπορεί 

να υποδεικνύουν μια ασύμμετρη φόρτιση στην άρθρωση του γόνατος σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε μονόπλευρη αντικατάσταση του γόνατος, η οποία μπορεί να 

προτρέψει τους κλινικούς να εφαρμόσουν προγράμματα πρόληψης σε άτομα που 

διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο να αναπτύξουν ΟΑ του γόνατος[86]. 

Ο Milner και συνεργάτες μελέτησαν τις μεταβλητές στο μετωπιαίο επίπεδο 

αμφοτερόπλευρα μετά τη μονόπλευρη ΤΚΑ. Οι συγγραφείς αναφέρουν τα ακόλουθα 

αποτελέσματα: "Η μέγιστη γωνία προσαγωγής του γόνατος ήταν παρόμοια μεταξύ 

των δυο αρθρώσεων και της ομάδας ελέγχου. Ωστόσο, η πρώτη μεγίστη εξωτερική 

ροπή προσαγωγής ήταν σημαντικά μεγαλύτερη στο μη χειρουργημένο γόνατο σε 

σύγκριση τόσο με το χειρουργημένο όσο και των μαρτύρων. Επιπλέον, υπήρχε μια 

μεγάλη ισχύ στη ροπή προσαγωγής στο μη χειρουργημένο γόνατο σε σύγκριση τόσο 

με το χειρουργημένο τις λειτουργούν όσο και των μαρτύρων. Δεν υπήρχε σημαντική 

διαφορά ανάμεσα στο χειρουργημένο και της ομάδας ελέγχου. Δεν υπήρχε διαφορά 

στις γωνίες στο μετωπιαίο επίπεδο στη μέγιστη φόρτιση ανάμεσα στα γόνατα. Η ροπή  

στο μετωπιαίο επίπεδο στη μέγιστη φόρτιση ήταν επίσης παρόμοια μεταξύ των 
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ομάδων ". Είναι αξιοσημείωτο ότι η παρούσα μελέτη δεν υποστηρίζει την υπόθεση 

ότι η γωνία προσαγωγής του γόνατος είναι ένας σημαντικός παράγοντας για την 

προβλέψιμη επιδείνωση του μη χειρουργημένου γόνατος. Οι συγγραφείς κατέληξαν 

στο συμπέρασμα ότι η μεγαλύτερη τιμή της πρώτης μεγίστης ροπής προσαγωγής  στο 

μη χειρουργημένο γόνατο δείχνει έναν πιθανό μηχανισμό που μπορεί να προβλέψει 

την επιδείνωση αυτού του γόνατος μετά τη μονόπλευρη ΤΚΑ του αντίστοιχου 

γόνατος και συστήνουν ότι η πρώτη μεγίστη εσωτερική ροπή  προσαγωγής θα πρέπει 

να χρησιμοποιηθεί για τον έλεγχο της εξέλιξης της αρθροπλαστικής[87]. 

Ο Metcalfe Α. και συνεργάτες  διενέργησαν ανάλυση βάδισης και 

επιφανειακά EMG (ηλεκτρομυογραφία) σε ασθενείς πριν και μετά την ΤΚΑ και σε 

υγιείς μάρτυρες. Σκοπός τους ήταν να αξιολογηθεί η φόρτιση των αρθρώσεων του 

αντίστοιχο κάτω άκρου. Προεγχειρητικά, η ροπή προσαγωγής ήταν αυξημένη στα 

δύο γόνατα και αντίστοιχα στο ισχίο σε σύγκριση με τους μάρτυρες. Η σύσπαση των 

οπισθίων μηριαίων και του τετρακεφάλου είχε αυξηθεί αμφοτερόπλευρα. 

Μετεγχειρητικά, η κυματομορφή της ροπής επέστρεψε σε σχεδόν κανονικά επίπεδα 

στο προσβεβλημένο γόνατο και η σύσπαση μειώθηκε στην πλειοψηφία των ασθενών. 

Ωστόσο, ανωμαλίες παρέμεναν στο αντίστοιχο άκρο με μερική ή χωρίς ανάκτηση των 

δύο κυματομορφών ροπής και σύσπαση στην πλειοψηφία των περιπτώσεων. Οι 

συγγραφείς κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι οι ασθενείς με ΟΑ του γόνατος δέχονται 

μη φυσιολογικά φορτία στις μεγάλες αρθρώσεις αμφοτερόπλερα, οι ανωμαλίες στις 

μεταβλητές εξακολουθούν να υφίστανται παρά τη θεραπεία του προσβεβλημένου 

άκρου, ενώ η βελτίωση στο αντίστοιχο γόνατο είναι πολύ μεταβλητή και συνήθως 

ατελής και μπορεί να αποδοθεί στην επιμονή ενός μοτίβου βάδισης που προκαλείται 

από την OA, το οποίο οι ασθενείς συνεχίζουν να χρησιμοποιούν μετεγχειρητικά [88]. 

Ο Alnahdi Α. και συνεργάτες μελέτησαν το μετωπιαίο επίπεδο της άρθρωσης 

του γόνατος μετά από τη μονόπλευρη ΤΚΑ. Συνοπτικά, τα αποτελέσματα της μελέτης 

ήταν τα εξής: το μη χειρουργημένο γόνατο της ομάδας των ασθενών με TKA είχε 

υψηλότερη γωνία προσαγωγής  και δυναμική φόρτιση σε σύγκριση με το γόνατο με 

την ΤΚΑ. Αυτή η αυξημένη φόρτιση μπορεί να είναι ένας καθοριστικός παράγοντας 

για την επιδείνωση της ΟΑ στο μη χειρουργημένο γόνατο. Οι μεταβλητές  της 

φόρτισης στο γόνατο ελέγχου δεν διέφεραν από εκείνες του μη χειρουργημένου στην 

ομάδα του ΤΚΑ, αλλά η ομάδα με την ΤΚΑ περπάτησε με μικρότερο μήκος βήματος. 
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Αυτό οδηγεί σε συσωρευτική φόρτιση στο μη χειρουργημένο, παρόλο που η φόρτιση 

μεμονωμένα δεν ήταν διαφορετική από τους μάρτυρες[89]. 

Ο Yoshida Υ και συνεργάτες είχαν στόχο να διερευνήσουν τις αλλαγές στην 

ισχύ του τετρακεφάλου και τη λειτουργία των δύο άκρων μέχρι και 3 χρόνια μετά την 

ΤΚΑ και να αξιολογήσουν τις μεταβολές στην κινηματική και κινητική ανάμεσα στα 

δυο άκρα με την πάροδο του χρόνου σε σύγκριση με αυτές υγιών ατόμων της ίδιας 

ηλικίας. Τα αποτελέσματα ήταν αξιόλογα: η  δύναμη του τετρακεφάλου ήταν 

σημαντικά διαφορετική μεταξύ των δυο άκρων στους 3 μήνες και 1 χρόνο μετά την 

ΤΚΑ, αλλά όχι 3 χρόνια μετά την ΤΚΑ. Σε αυτή την ομάδα, υπήρξε επίσης μια 

σημαντική βελτίωση στην αυτο-αναφερόμενη λειτουργίας μεταξύ 3 μηνών και 1 

έτους μετά την ΤΚΑ, αλλά μια σημαντική μείωση μεταξύ του ενός έτους και 3 στο 

σκέλους που αφορούσε τη σωματική δραστηριότητα στο ερωτηματολόγιο SF 36. 

Στην ομάδα  με την ΤΚΑ υπήρχαν λίγες διαφορές ανάμεσα στα δυο άκρα σε κοινές 

κινηματικές και κινητικές μεταβλητές 3 έτη μετά την ΤΚΑ, γεγονός που μπορεί να 

αποδοθεί σε ένα συνδυασμό επιδείνωσης του μη χειρουργημένου γόνατος, καθώς και 

στη  βελτίωση του χειρουργημένου σκέλος. Η συμμετρικότητα 3 έτη μετά την ΤΚΑ 

στην ισχύ του τετρακεφάλου ήταν κυρίως λόγω της προοδευτικής αδυναμίας του μη 

χειρουργημένο γόνατος και όχι στη βελτίωση του γόνατος με την αρθροπλαστική.  

Διαφορές ανάμεσα στην ομάδα ελέγχου που είναι χωρίς καμία παθολογία στο γόνατο 

και των ασθενών 3 χρόνια μετά την ΤΚΑ υπήρχε ακόμα στις κινηματικές, κινητικές, 

και στις  χωροχρονικές μεταβλητές[90].  

 

3. Σύγκριση υποκειμενικής αξιολόγηση με μεταβλητές της βάδισης  

 

Μια μελέτη συνέκρινε την υποκειμενική αξιολόγηση με τις μεταβλητές της ανάλυσης 

βάδισης  

Ο Liebensteiner Μ.Ο. και συνεργάτες μελέτησαν τη σχέση των παραμέτρων 

της ανάλυσης της βάδισης και της υποκειμενικής βαθμολογίας. Οι ασθενείς με ΟΑ 

γόνατος αξιολογήθηκαν μία ημέρα πριν από τη χειρουργική επέμβαση και 3 μήνες 

μετεγχειρητικά. Οι συγγραφείς διαπίστωσαν ότι προεγχειρητικά, υπήρχαν μέτριες 

συσχετίσεις κυρίως μεταξύ μέγιστης κάμψης του γόνατος, στην αιώρηση και το 

σκέλος της λειτουργικότητας στα ερωτηματολόγια HSS και KSS, αλλά και της 

συνολικής βαθμολογίας του KSS. Υψηλή συσχέτιση διαπιστώθηκε μεταξύ του 
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«μήκους βήματος» και «ταχύτητας βάδισης» και του σκέλους λειτουργικότητας KSS. 

Υψηλή συσχέτιση βρέθηκε επίσης μεταξύ του διασκελισμού και της συνολικής 

βαθμολογίας του KSS και μεταξύ ταχύτητας βάδισης και της λειτουργικότητας HSS. 

Μετεγχειρητικά, βρέθηκε συσχέτιση μόνο ανάμεσα στη μέγιστη λοξή γωνία της 

πυέλου κατά τη φόρτιση  και στο σκέλος που αφορά το γόνατο του KSS [91]. 
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4. Σύγκριση χειρουργικών παραμέτρων της ολικής αρθροπλαστικής .  

 

Έξι μελέτες χρησιμοποίησαν κλινική αξιολόγηση και ανάλυση βάδισης, για να 

αξιολογήσουν και να συγκρίνουν τις χειρουργικές μεθόδους ή του σχεδιασμού της 

πρόθεσης. 

Ο Go'mez-Barrena Ε. συνέκρινε μια σειρά από ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

ΤΚΑ με πρόθεση μονοαξονικής φόρτισης με μια  σειρά ασθενών που υποβλήθηκαν 

σε ΤΚΑ με πρόθεση πολυαξονικής φόρτισης, χρησιμοποιώντας κλινική αξιολόγηση 

και ανάλυση της βάδισης. Το συμπέρασμα ήταν ότι η ισοκινητική αξιολόγηση έδειξε 

μειωμένη μέγιστη ροπή κάμψης (40,3 ± 7,9 έναντι 48,7 ± 9,6), αυξημένη μέγιστη 

ροπή έκτασης (77,2 ± 16,1 έναντι 69,1 ± 14,4) και μικρότερος λόγος κάμψης/ 

έκτασης (0,5 ± 0,08 έναντι 0,7 ± 0,1) στους ασθενείς με πρόθεση μονοαξονικής 

φόρτισης. Η Stabilometry έδειχνε μικρότερη σχετική ταλάντωση, ενώ ο κύκλος της 

βάδισης επιβεβαίωσε έμμεσα την καλύτερη στήριξη με την πρόθεση μονοαξονικής 

φόρτισης. Συμπερασματικά, η πρόθεση μονοαξονικής φόρτισης παρουσίαζε 

καλύτερα λειτουργικά βραχυπρόθεσμα αποτελέσματα και καλύτερη απόδοση στην 

έκταση [92]. 

Ο Bejek μέσω της ανάλυσης βάδισης αξιολόγησε τη λειτουργική έκβαση της 

ΤΚΑ και τη διάρκεια της αποκατάστασης μετά την επέμβαση. Συγκρίνοντας τρεις 

χειρουργικές μεθόδους: MIS ΤΚΑ, κλασική ΤΚΑ και MIS ΤΚΑ μέσω πλοήγησης. Το 

πιο σημαντικό εύρημα της μελέτης ήταν ότι η ταχύτερη ανάρρωση μετά από MIS 

ΤΚΑ μπορούσε  να τεκμηριωθεί και να καταγραφεί αριθμητικά μέσω της  ανάλυση 

βάδισης. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η ελάχιστα επεμβατική τεχνική εξασφαλίζει 

την ταχύτερη λειτουργική επάνοδο του ασθενούς κατά τους πρώτους 3 μήνες, αλλά 

αργότερα η διαφορά αυτή έπαυε να υφίσταται. Τα αποτελέσματα δείχνουν ότι η 

χρήση λογισμικού πλοήγησης για την τέλεση της ΤΚΑ δεν επηρεάζει τη διάρκεια της 

αποκατάστασης Η τιμές των καταγεγραμμένων παραμέτρων στην ομάδα Ι 

(συμβατική τεχνική) και στην ομάδα II (υποβοηθούμενη από υπολογιστή 

χειρουργική) προσέγγιζαν τις τιμές της ομάδας ελέγχου 6 μήνες μετά την επέμβαση. 

Στην Ομάδα ΙΙΙ με την υπό πλοήγηση ελάχιστα επεμβατική τεχνική αυτό συνέβη 3 

μήνες μετεγχειρητικά[93]. 

Οι Tibesku C. και συνεργάτες είχαν στόχο με τη μελέτη τους να συγκρίνουν 

και να αναλύσουν τις διαφορές στο ηλεκτρομυογράφημα, στην ανάλυση βάδισης και 
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στις κλινικές βαθμολογίες δυο ομάδων ασθενών: η μια ομάδα υποβλήθη σε ΤΚΑ με 

πρόθεση σταθερής φόρτισης και η δεύτερη ΤΚΑ με πρόθεση κινητής φόρτισης. Οι 

δύο ομάδες αξιολογηθήκαν 24 μήνες μετά την επέμβαση. Το πιο σημαντικό εύρημα 

ήταν ότι η ομάδα που φέρει την πρόθεση κινητής φόρτισης έδειξε καλύτερα κλινικά 

αποτελέσματα στην προ- και μετεγχειρητική εκτίμηση για όλους τους ασθενείς 

ανεξάρτητα από την ομάδα, ενώ η ανάλυση βάδισης και το ΗΜΓ δεν ανίχνευσαν 

διαφορές μεταξύ των δύο ομάδων ασθενών. Συμπερασματικά, οι συγγραφείς 

ανέφεραν ότι δεν υπάρχει λειτουργικό πλεονέκτημα ανάμεσα στις προθέσεις κινητής 

και σταθερής φόρτισης ΤΚΑ. Η ομάδα με την πρόθεση κινητής φόρτισης είχε 

καλύτερα κλινικά αποτελέσματα χωρίς σαφή λόγο. Αξιοσημείωτο είναι πως αυτά τα 

αποτελέσματα αφορούν προθέσεις κινητής φόρτισης που διατηρούν τον οπίσθιο 

χιαστό σύνδεσμο και επιτρέπουν τόσο την περιστροφή όσο και την  προσθιοπίσθια 

ολίσθηση[94]. 

Ο Apostolopoulos Α. και συνεργάτες ανέλυσαν τις κινητικές και κινηματικές 

παραμέτρους του γόνατος για να προσδιοριστεί η λειτουργική απόδοση της 

άρθρωσης σε ασθενείς με ΟΑ (προεγχειρητικά) και 9 μήνες μετά από ΤΚΑ με 

πρόθεση διατήρησης του οπίσθιου χιαστού. Σημειώθηκε σημαντική αύξηση 

μετεγχειρητικά στο μέσο όρο του ρυθμού, του μήκους βήματος, του διασκελισμού 

και της ταχύτητας βάδισης. Ωστόσο, σημειώθηκε μείωση στη διάρκεια της φάσης 

στήριξης και της ροπής προσαγωγής του γόνατος. Όλοι οι ασθενείς εμφάνισαν 

σημαντική βελτίωση της κινητικής και της κινηματικής του γόνατος μετά την ΤΚΑ 

με πρόθεση διατήρησης του οπ. χιαστού. Σημαντικές διαφορές βρέθηκαν στο ρυθμό, 

στο μήκος βήματος, το διασκελισμό και στην ταχύτητα βάδισης. Μετεγχειρητικά η 

κλινική βαθμολογία  KSS  έχει βελτιωθεί επίσης σημαντικά. Οι συγγραφείς πρότειναν 

ότι θα πρέπει να γίνει  περαιτέρω έρευνα για να καθοριστεί η κλινική σημασία αυτών 

των ευρημάτων[95]. 

Ο Joglekar S. και συνεργάτες σε μια παρόμοια μελέτη συνέκριναν κλινικές 

παραμέτρους και μεταβλητές από την ανάλυση βάδισης σε ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε ΤΚΑ με πρόθεση που διατηρεί τον οπ. χιαστό και πρόθεση που τον 

θυσιάζει. Στόχος τους ήταν να προσδιοριστούν οι διαφορές στη λειτουργική 

σταθερότητα κατά τη βάδιση και στην άνοδο-κάθοδο σκάλας. Δεν διαπιστώθηκε 

καμία  διαφορά ανάμεσα  στις  δύο ομάδες, σε οποιαδήποτε από τις μετρούμενες 

παραμέτρους (γωνία κάμψης, ροπή κάμψης του γόνατος, απορρόφηση ισχύος, κλίση 
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της πυέλου). Έτσι, οι συγγραφείς κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η πρόθεση που 

θυσιάζει τον χιαστό δεν παρουσίαζε αστάθεια κατά την χρήση της σκάλας με βάση 

τις παραμέτρους της βάδισης. Πρότειναν ότι η απόφαση για τη χρήση πρόθεσης με 

οπίσθια σταθεροποίηση σε περίπτωση  ανεπάρκειας οπ. χιαστού που παρουσιάζεται  

διεγχειρητικά θα πρέπει να βασίζεται σε άλλους παράγοντες εκτός από την 

αναμενόμενη αστάθεια [96]. 

Ο Wegrzyn J. και συνεργάτες τυχαιοποίησαν τους ασθενείς σε δύο ομάδες 

ανάλογα με την προσπέλαση: είτε με μίνι-subvastus είτε με τυπική έσω 

παραεπιγονατιδική, για να διαπιστωθεί αν η ΤΚΑ που γίνεται μέσω της μίνι-

subvastus θα βελτιώσει την υποκειμενική και την αντικειμενική λειτουργικότητα σε 

σύγκριση με την τυπική προσπέλαση. Οι ασθενείς αξιολογήθηκαν προεγχειρητικά και 

2 μήνες μετά την επέμβαση. Οι συγγραφείς παρατήρησαν βελτίωση 2 μήνες 

μετεγχειρητικά στις λειτουργικές βαθμολογίες, στην QOL (ποιότητα ζωής) και στην 

κινηματική και κινητική του γόνατος στις δύο ομάδες. Ειδικά, η διάρκεια της φάσης 

μονοποδικής στήριξης αυξήθηκε, η διάρκεια της φάσης διποδικής στήριξης μειώθηκε, 

ενώ η ταχύτητα βάδισης και ο διασκελισμός αυξήθηκαν. Επιπλέον, δεν εντοπίστηκαν 

διαφορές μεταξύ των δυο ομάδων στις χωροχρονικές παραμέτρους βάδισης κατά τη 

διάρκεια βάδισης σε επίπεδο έδαφος ή την άνοδο της σκάλας 2 μήνες μετεγχειρητικά. 

Παρατηρήθηκε ωστόσο ότι η άνοδος της σκάλας ήταν οριακά πιο γρήγορή στην 

ομάδα με την MIS. Παρατηρήθηκαν επίσης βελτιώσεις σε όλες τις  κινηματικές και 

κινητικές παραμέτρους  κατά τη διάρκεια όλων των δοκιμασιών της βάδισης τόσο για 

την ομάδα MIS και της ομάδας ελέγχου. Μαζί με την αύξηση της γωνίας 

βλαισότητας, η γωνία ραιβότητας και η ροπή μειώθηκαν στην ομάδα MIS, ενώ μόνο 

η ροπή ραιβότητας μειώθηκε στην ομάδα της συμβατικής ΤΚΑ. Η ισχύς του γόνατος 

κατά τη διάρκεια της βάδισης σε επίπεδο δάπεδο αυξήθηκε και στις δύο ομάδες, 

καθώς επίσης και κατά τη διάρκεια της ανάβασης σκάλας στην ομάδα ελέγχου. Η 

ροπή της έκτασης και η απορρόφηση ισχύος βελτιώθηκαν και στις δύο ομάδες κατά 

την κάθοδο σκάλας, κατά τη διάρκεια βάδισης σε επίπεδο δάπεδο και κατά την άνοδο 

σκάλας. Η ισομετρική δύναμη του τετρακεφάλου αυξήθηκε στις δυο ομάδες, αν και 

παραμένει χαμηλότερη σε σύγκριση με τα υγιή άκρα. Δεν βρέθηκαν διαφορές μεταξύ 

των ομάδων σε όλα τα όργανα κλινικής αξιολόγησης. Συμπερασματικά, οι 

παρατηρήσεις δείχνουν πως η MIS προσπέλαση δεν παρουσιάζει σημαντικό 

πλεονέκτημα στην πρώιμη λειτουργικότητα μετά την TKA[97]. 
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5. Σύγκριση πρό και μετά την ΤΚΑ 

 

Τρεις μελέτες αξιολόγησαν τους ασθενείς πριν και μετά την ΤΚΑ: 

 

Ο Hatfield G. και συνεργάτες μελέτησαν την επίδραση της ολικής αρθροπλαστικής 

γόνατος στην κινητική και κινηματική του γόνατος κατά τη διάρκεια της βάδισης. Ο 

σκοπός τους ήταν να καθοριστεί η επίδραση που έχει η επέμβαση στην κίνηση και 

στη φόρτιση του γόνατος. Οι συγγραφείς ένα χρόνο μετά την επέμβαση παρατήρησαν 

μείωση της ροπής προσαγωγής του γόνατος συνολικά και κατά τη φάση της μέσης 

στήριξης. Συνολικά, η γωνία κάμψης του γόνατος αυξήθηκε λόγω της αύξησης κατά 

τη διάρκεια της φάσης αιώρησης. Αύξηση παρατηρήθηκε  στη ροπή της κάμψης κατά 

τη φάση της πρώιμης στήριξης του γόνατος, ενώ κατά τη φάση της όψιμης στήριξης 

παρατηρήθηκε αύξηση στη ροπή της έκτασης. Η μείωση στη ροπή της εξωτερικής 

στροφής κατά την πρώιμη στήριξη αποτελεί σαφή ένδειξη αλλαγής στο τυπικό 

μηχανισμό περιστροφής. Το συμπέρασμά τους ήταν ότι οι περισσότερες μεταβολές 

είχαν μια ασυμπτωματική μορφή και θα μπορούσε να θεωρηθούν ως  βελτίωση στην 

κίνηση, τη λειτουργία και τη φόρτιση, εκτός από τη ροπή της εξωτερικής 

περιστροφής που δεν βελτιώθηκε, γεγονός που αποδόθηκε στον τύπο της 

πρόθεσης[99]. 

Ο Orishimo Κ και συνεργάτες διερεύνησαν τις αλλαγές στο μετωπιαίο επίπεδο 

του γόνατος μετά την ΤΚΑ. Συγκεκριμένα τα ερωτήματα που οι συγγραφείς έπρεπε 

να απαντήσουν ήταν: αν η δυναμική γωνία και η ροπή προσαγωγής του γόνατος 

παραμένουν μειωμένες 1 χρόνο μετά την ΤΚΑ, αν οι μεταβολές στην ροπή 

προσαγωγής είναι συνδεδεμένες με την ευθυγράμμιση και τη γωνία ραιβότητας κατά 

τη διάρκεια της βάδισης 6 μήνες και 1 χρόνο μετά την ΤΚΑ και εάν αυτές οι αλλαγές 

στο πρότυπο φόρτισης σχετίζονται με τη βαθμολογία του KSS. Τα αποτελέσματα 

ήταν τα εξής: Η μέγιστη γωνία προσαγωγής κατά τη διάρκεια της βάδισης αρχικά 

μειώθηκε στο 37% της προεγχειρητικής τιμής στους 6 μήνες (στατιστικά σημαντικό), 

αλλά αυξήθηκε σε 53% της προεγχειρητικής τιμής στο 1 έτος (μη σημαντικό). Η 

ΤΚΑ διόρθωσε τη στατική ευθυγράμμιση του γόνατος από 2,2 (2,5) ραιβότητα σε 3,5 

(2,7) βλαισότητα στους 6 μήνες. Η μέγιστη γωνία ραιβότητας κατά τη διάρκεια της 

βάδισης μειώθηκε από 9,7 (6,5) σε 3,6 (5,8) σε 6 μήνες και 5.2 (7.6) σε 1 χρόνο. Οι 

συγγραφείς παρατήρησαν μια συσχέτιση μεταξύ της αύξησης της δυναμικής γωνίας 
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ραιβότητας και την αύξηση της ροπή προσαγωγής από τους 6 μήνες στο 1 έτος, ενώ 

δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική σχέση μεταξύ των μεταβολών στη μέγιστη 

ροπή προσαγωγής και των αλλαγών στην κλινική βαθμολογία  με την πάροδο του 

χρόνου. Συμπερασματικά, καταλήγουν ότι η ΤΚΑ βελτιώνει τη ροπή προσαγωγής του 

γόνατος στους 6 μήνες, αλλά η μεταβολή αυτή μειώνεται με το χρόνο (1 έτος). Παρά 

την αποκατάσταση της στατικής ευθυγράμμισης του γόνατος, η ροπή προσαγωγής 

παραμένει σε υψηλά επίπεδα, γεγονός που πιθανόν προδιαθέτει τη φθορά του έσω 

τμήματος του πολυαιθυλενίου [100]. 

Ο Levinger Ρ. και συνεργάτες διερεύνησαν τις μηχανικές αλλαγές που 

συμβαίνουν στο κάτω άκρο σε ασθενείς πριν και 12 μήνες μετά την ΤΚΑ σε άτομα 

ομάδας ελέγχου. Τα αποτελέσματά τους μπορούν να συνοψιστούν στα παρακάτω: Η 

ομάδα με την ΤΚΑ περπάτησε σημαντικά βραδύτερα με μικρότερο διασκελισμό και 

μειωμένο ρυθμό πριν από την επέμβαση σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Οι  

χωροχρονικές παράμετροι παρέμειναν σημαντικά χαμηλότερες στους 12 μήνες μετά 

τη χειρουργική επέμβαση σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Σημαντικές βελτιώσεις 

βρέθηκαν στον πόνο, στη δυσκαμψία, στη λειτουργικότητα και τη συνολική 

βαθμολογία WOMAC μετά τη χειρουργική επέμβαση, με σημαντική μείωση του 

πόνου κατά την βάδιση. Γενικά, δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές μεταβολές στις 

χρονοχωρικές παραμέτρους, την κινηματική και την κινητική του γόνατος στη ομάδα 

με την ΤΚΑ μετεγχειρητικά, παρά την βελτίωση στον πόνο και την αυτο-

αναφερόμενη λειτουργία. Μόνο η ροπή κάμψης του γόνατος αυξήθηκε σημαντικά 

μετά τη χειρουργική επέμβαση. Οι μεταβολές που παρατηρούνται στην ποδοκνημική 

μπορεί να είναι μια αντισταθμιστική απάντηση για τη διευκόλυνση της ώθηση προς 

τα εμπρός και για την επαρκή παραγωγή ενέργειας για την πρόωση. Έμφαση κατά τη 

διάρκεια της αποκατάστασης, επομένως, πρέπει να δοθεί όχι μόνο για τη βελτίωση 

της λειτουργικότητας του γόνατος, αλλά και για την επανεκπαίδευση των ασθενών  

στη βάδιση για τη βελτιστοποίηση του αποτελέσματος μετά την TKA[101]. 
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1.4  Συζήτηση 
 

Η εξέλιξη στο πεδίο της ΤΚΑ που επετεύχθη τα τελευταία χρόνια θέτει νέες 

προκλήσεις για πιο ακριβή μεθοδολογία αξιολόγησης. Η βιβλιογραφία που 

δημοσιεύθηκε πρόσφατα είναι προφανώς πιο απαιτητική στην αξιολόγηση της 

έκβασης. Στόχος των μελετών είναι να παρουσιάσουν αντικειμενικό και ταυτόχρονα 

εύκολο τρόπο αξιολόγησης των αποτελεσμάτων, να προβλέψουν την επιβίωση της 

πρόθεσης και να προτείνουν το καλύτερο πρωτόκολλο αποκατάστασης των ασθενών 

με ΤΚΑ. Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης ήταν η παρουσίαση των εννοιών που 

μελετούσε η πρόσφατη βιβλιογραφία. Προτείνουμε πως μια μελέτη μπορεί να είναι 

πιο ολοκληρωμένη όταν γίνεται η χρήση ενός κλινικά ειδικού εργαλείου του γόνατος 

σε συνδυασμό με την ανάλυση βάδισης. Είναι αξιοσημείωτο ότι όλοι οι ασθενείς 

βελτίωναν τα κλινικά αποτελέσματα τους μετά την ΤΚΑ, αλλά αυτό δεν σχετίζονταν 

πάντα με στατιστικά σημαντικό τρόπο με τα αντικειμενικά αποτελέσματα που 

προέρχονται από τις μεταβλητές της ανάλυσης βάδισης[79,80]. Αυτό μπορεί να 

εξηγηθεί από το γεγονός ότι ο ασθενής μπορεί να είναι υποκειμενικά ικανοποιημένος 

από τα αποτελέσματα, χωρίς να επιστρέψει στην κανονική  βάδιση[77], διατηρώντας 

το νέο πρότυπο που υιοθέτησε κατά το στάδιο της ΟΑ πριν την αρθροπλαστική[122]. 

Το σημείο αυτό χρειάζεται προσοχή επειδή πολλές μελέτες στην βιβλιογραφία 

απέδειξαν ότι το αλλαγμένο πρότυπο βάδισης οδηγεί σε αυξημένη φόρτιση στο 

χειρουργημένο σκέλος [121] ή στο ετερόπλευρο σκέλος που είναι παράγων της 

πρόωρης αστοχίας της ΤΚΑ [98,123] ή της επιδείνωσης της ΟΑ στο μη 

χειρουργημένο σκέλος αντίστοιχα. 

Έχουμε παρατηρήσει ότι οι μεταβολές στο μετωπιαίο επίπεδο του γόνατος 

είναι μια σημαντική μεταβλητή στην αξιολόγηση ΟΑ του γόνατος και της πρόγνωσης 

μετά την επέμβαση, με τη ροπή προσαγωγής να θεωρείται από τις περισσότερες 

μελέτες ως το πιο πολύτιμο στοιχείο για την πρόγνωση. Από την άλλη πλευρά οι 

μεταβολές στο οβελιαίο επίπεδο αποτελούν το μεγαλύτερο πεδίο αξιολόγησης του 

αποτελέσματος με σημαντική συσχέτιση με τα κλινικά χαρακτηριστικά, 

παρατηρήσαμε επίσης πως η χρήση πιο απλών χωροχρονικών μεταβλητών έδειξαν 

σημαντικές συσχετίσεις στις περισσότερες μελέτες.  

Είναι προφανές ότι ο συνδυασμός της κλινικής αξιολόγησης και της ανάλυσης 

βάδισης για τη σύγκριση χειρουργικών μεθόδων ή των ιδιοτήτων της πρόθεσης  
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παρέχει πιο ακριβή αποτελέσματα, ιδιαίτερα αν τα αποτελέσματα είναι στατιστικά 

σημαντικά. 
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2. ΑΡΧΕΣ ΔΙΕΞΑΓΩΓΗΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 

2.1 Συμμετέχοντες 

2.1. Α- Ασθενείς με οστεοαρθρίτιδα του γόνατος που υποβλήθηκαν σε 

ολική αρθροπλαστική  
Στην έρευνα συμμετείχαν 25 ασθενείς, εκ των οποίων οι 17 ήταν γυναίκες και 8 

άνδρες. Εύρος ηλικίας ήταν 56-77 ετών. Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε 

μονόπλευρη ολική αρθροπλαστική του γόνατος στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο 

Ιωαννίνων από τον Μάιο 2010 έως τον Οκτώβριο 2011. Όλοι οι ασθενείς 

χειρουργήθηκαν από έναν μοναδικό χειρουργό που θεωρείται ειδικευμένος στον 

τομέα της αρθροπλαστικής του γόνατος (Κος Α. Γεωργούλης, Καθηγητής 

Ορθοπαιδικής Πανεπιστημίου Ιωαννίνων).  

 

Κριτήρια επιλογής των ασθενών: 

- Να πάσχουν από πρωτοπαθή ΟΑ του γόνατος προχωρημένου σταδίου (3-4 

κατά Kellgren-Lawrence[19]) επιβεβαιωμένη ακτινολογικά (εικ.1). 

-  Να μην πάσχουν από άλλη παθολογία που αφορά την άρθρωση του γόνατος. 

-  Να μην πάσχουν από άλλη πάθηση που προκαλεί λειτουργική  ανικανότητα 

στην κίνηση. 

- Να μην έχουν υποβληθεί  σε χειρουργική επέμβαση που αφορά το κάτω άκρο 

με το γόνατο που επρόκειτο να χειρουργηθεί π.χ. ολική αρθροπλαστική 

ισχίου. 

- Το αντίστοιχο γόνατο να είναι χωρίς κλινικά ευρήματα κατά την κλινική 

εξέταση. 
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Εικόνα 1: Πλάγια και  προσθιοπίσθια ακτινογραφία γόνατος ασθενούς με προχωρημένη ΟΑ. Πηγή: 
προσωπικό αρχείο 

 
 

 

 

Κριτήρια αποκλεισμού  

- Η μεγάλη ηλικία >80 

- Δείκτης μάζας σώματος >30 [28,117] 

- Η δευτεροπαθείς αρθρίτιδα του γόνατος (π.χ ρευματοειδής αρθρίτιδα, 

μετατραυματική αρθρίτιδα). 

- Η ύπαρξη κινητικών δυσλειτουργιών που δεν προέρχονται από την ΟΑ του 

γόνατος.  

- Η αδυναμία ανεξάρτητης βάδισης μετεγχειρητικά για περίπου 10 μέτρα, 

καθώς ο διάδρομος που καλούνται οι ασθενείς  να βαδίσουν είναι 8 μέτρα 

μήκος.  
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2.1.Β- Ομάδα ελέγχου  

Για κάθε ασθενή που συμμετέχει στην έρευνα μας επιλέχθηκε ένας υγιής εθελοντής 

ιδίου φύλου και ηλικίας. Η επιλογή βάσει αυτών των παραμέτρων μειώνει την 

πιθανότητα οι διαφορές ανάμεσα στην ομάδα των ασθενών και των υγιών μαρτύρων 

να οφείλονται στο φύλο ή στην ηλικία, καθώς είναι τεκμηριωμένο βιβλιογραφικά πως 

υφίστανται διαφορές στις βιομηχανικές μεταβλητές της βάδισης ανάμεσα σε άνδρες 

και γυναίκες[114-116], ενώ ο διασκελισμός και ο ρυθμός μειώνονται με την 

ηλικία[117]. 

Οι μάρτυρες που επιλέχθησαν ήταν κάτοικοι της Ηπείρου, ικανοί για βάδιση 

χωρίς πόνο, και δεν έπασχαν από κάποια πάθηση ορθοπαιδικής ή νευρολογικής 

φύσεως των κάτω άκρων και δεν είχαν υποβληθεί σε μείζον χειρουργείο στα κάτω 

άκρα. 
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2.2  Χειρουργική Τεχνική  
Οι ασθενείς χειρουργήθηκαν υπό ίσχαιμο περίδεση με κλασσική μέση 

παρεπιγονατιδική προσπέλαση (εικ 2). Σε όλους τους ασθενείς χρησιμοποιήθηκε η 

πρόθεση NEXGEN της Ζimmer που είναι μια πρόθεση μη περιοριστικού τύπου που 

διατηρεί τον οπίσθιο χιαστό σύνδεσμο. Το μηριαίο πρόθεμα που είναι καλυμμένο με 

υδροξυπατίτη τοποθετούνταν χωρίς τη χρήση τσιμέντου (press fit), ενώ επιβεβλημένη 

ήταν η χρήση τσιμέντου για το κνημιαίο πρόθεμα (εικ. 3). 

     

 
 

 

 

 

 

 

 

2.3 Τόπος διεξαγωγής  
Η συλλογή των κλινικών δεδομένων στο προεγχειρητικό επίπεδο γινόταν από μια 

εβδομάδα έως 1 ημέρα πριν την τέλεση της ολικής αρθροπλαστικής στο 

Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ιωαννίνων μέσω προσωπικής συνέντευξης και κλινικής 

εξέτασης που διενεργούνταν αποκλειστικά από τον υποψήφιο διδάκτορα.  

Στο μετεγχειρητικό επίπεδο η συλλογή των κλινικών δεδομένων, αλλά και η 

ανάλυση της βάδισης γινόταν στο εργαστήριο μελέτης της βάδισης στο Ορθοπαιδικό 

Αθλητιατρικό Κέντρο Ιωαννίνων (εικ. 4). 

 

Εικόνα 2: Η μέση 
παρεπιγονατιδική προσπέλαση 

Εικόνα 3: Η πρόθεση Nexgen 
της Zimmer 
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Εικόνα 4: Φωτογραφία της αίθουσας μελέτης της βάδισης όπου φαίνεται ο διάδρομος της εξέτασης, 
οι κάμερες και ο δυναμοδάπεδας. 
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2.4  Μεθοδολογία κλινικής αξιολόγησης  
Η κλινική αξιολόγηση των ασθενών γινόταν προεγχειρητικά, δηλαδή στο τελικό 

στάδιο της οστεοαρθρίτιδας και 12 μήνες μετά την ολική αρθροπλαστική. Η επιλογή 

του έτους για την μετεγχειρητική εκτίμηση έγινε καθώς θεωρείται επαρκές διάστημα 

για να μην υπάρχει κανένας συγχητικός παράγοντας που αφορά την άμεση 

μετεγχειρητική περίοδο, αλλά και οι ασθενείς να έχουν πλέον φτάσει στο μέγιστο των 

προσδοκιών τους από την αποκατάσταση[83,90,93]. 

Για την κλινική αξιολόγηση των ασθενών χρησιμοποιήθηκαν τα  

ερωτηματολόγια KSS (Knee Society Score) και ΚΟS-ADLS (Knee Outcome Survey-

Activities of Daily Life Scale). Για τα δύο ερωτηματολόγια έχει γίνει εκτενής 

ανάλυση στο γενικό μέρος. Η επιλογή του KSS έγινε καθώς είναι ένα εύχρηστο 

εργαλείο κλινικής αξιολόγησης με ευρεία χρήση κι αποδοχή σε παρόμοιες μελέτες 

και στην καθημερινή κλινική πράξη, ενώ το ΚΟS-ADLS αποτελεί ένα συγκεκριμένο 

εργαλείο αυτό-αναφοράς για τις παθήσεις του γόνατος. Κατεγράφη επίσης κλινικά ως 

ξεχωριστή μεταβλητή το εύρος της κίνησης της άρθρωσης του γόνατος με την χρήση 

γωνιόμετρου. Η βαθμολογία που προέκυπτε από το κάθε ερωτηματολόγιο  

καταγραφόταν σε λογιστικό φύλο Excel.     
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2.5  Μεθοδολογία Συλλογής Δεδομένων της Ανάλυσης Βάδισης  
Η διαδικασία συλλογής πληροφοριών γίνεται μέσω του συστήματος VICON 

MOTION ANALYSIS( Oxford Metrics, Oxford, UK ). 8 κάμερες εκπομπής 

υπέρυθρου φωτός (ταχύτητα σύλληψης εικόνων 100 Hz) του συστήματος που είναι  

εγκαταστημένες κυκλικώς γύρω από τον διάδρομο εξέτασης  συλλέγουν τα δεδομένα 

που λαμβάνουν από τις 16 ανακλαστήρες που είναι τοποθετημένες στο σώμα του 

εξεταζόμενου (υπέρυθρο φως) Οι ανακλαστήρες είχαν σφαιρικό σχήμα και ήταν 

καλυμμένοι με το ανακλαστικό υλικό 3-Μ( 3-Μ , St. Paul, Minnesota, USA). Ο 

διάδρομος εξέτασης έχει μήκος περίπου 8 μέτρα (εικ. 5 και 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Οι ανατομικές θέσεις τοποθέτησης των ανακλαστήρων στο σώμα του εξεταζόμενου 

επιλέγονται µε τη βοήθεια εμβιοµηχανικού μοντέλου το οποίο είναι εγκατεστημένο 

στον ηλεκτρονικό υπολογιστή του συστήματος. Στο συγκεκριμένο ερευνητικό έργο 

χρησιμοποιούμε το εµβιοµηχανικό μοντέλο ανάλυσης κίνησης της πυέλου και των 

κάτω άκρων που αναπτύχθηκε από τον Davis το 1991 [118]. Τα σημεία τοποθέτησης 

επιλέγονται µε ψηλάφηση και είναι τα εξής:  

Πύελος:  στις δυο πρόσθιες άνω λαγόνιες άκανθες και στο μέσον της απόστασης 

μεταξύ των δύο οπισθίων ακανθών. 

Μηριαίο: μεσότητα του μηρού υπολογιζόμενη από τον μείζονα τροχαντήρα μέχρι την 

αρθρική σχισμή στο γόνατο.  

Γόνατο: πάνω στην αρθρική σχισμή στην έξω επιφάνεια του γόνατος 

Κνήμη: στο σημείο μεγίστης περιμέτρου της γαστροκνημίας 

Άκρο πόδι: στην πτέρνα, το έξω σφυρό και την κεφαλή του 2ου μεταταρσίου (εικ 8). 

Εικόνα 5: Η κάμερα υπέρυθρου 
φωτός  

Εικόνα 6: Οι ανακλαστήρες  
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Εικόνα 8: Οι ανατομικές θέσης τοποθέτησης των ανακλαστήρων 
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Στους συμμετέχοντες γίνονταν οι εξής μετρήσεις που είναι απαραίτητες να εισαχθούν 

στο σύστημα Vicon για την επεξεργασία των δεδομένων. 

-Ύψος 

-Βάρος 

-Μήκος των σκελών 

-Πάχος του σκέλους στο ύψος των μηριαίων κονδύλων  

-Πάχος του σκέλους στο ύψος των σφυρών.  

Πριν την διαδικασία καταγραφής του εξεταζόμενου απαιτείται το σύστημα 

να βαθμονομηθεί (calibration). Κατά την διαδικασία αυτή με τη βοήθεια του 

λογισμικού καθορίζεται ο νοητός χώρος (σχήμα κύβου) όπου θα γίνεται η καταγραφή 

των κινήσεων. Ο νοητός χώρος αντιστοιχεί σε συγκεκριμένες διαστάσεις του 

πραγματικού χώρου κίνησης που γίνεται η καταγραφή. Ορίζεται η θέση του σημείου 

(0,0,0) του συστήματος αξόνων x, y, z καθώς και οι διαστάσεις των αξόνων xyz (για 

παράδειγμα x=5m, y=0,8m και z=1,8m) (εικ. 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Εικόνα 9: Η βαθμονόμηση του 
συστήματος.  
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Σύστημα επεξεργασίας πληροφοριών: Αυτή η διαδικασία γίνεται εξολοκλήρου από το 

λογισμικό υποστήριξης που βρίσκεται εγκατεστημένο στον Η/Υ. Οι κάμερες αφού 

έχουν καταγράψει από διάφορες οπτικές γωνίες τη θέση των ανακλαστήρων οι οποίοι 

είναι καταχωρημένοι και αριθμημένοι στο λογισμικό (εμβιομηχανικό μοντέλο), θα 

πρέπει να ακολουθήσει η διαδικασία σήμανσής τους (labeling), η αναγνώρισή τους 

δηλαδή από τον υπολογιστή. H διαδικασία αυτή γίνεται από τον ίδιο τον χρήστη, ο 

οποίος θα πρέπει να αναγνωρίσει σε μια εικόνα (frame) όλους τους ανακλαστήρες, 

ώστε ο υπολογιστής να αντιστοιχίσει τον καθέναν στις ανατομικές θέσεις του 

εμβιομηχανικού μοντέλου (εικ. 9). 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Πολλές φορές το σύστημα παράγει «εικονικά» σημεία τα οποία επίσης θα πρέπει να 

αναγνωριστούν και να διαγραφούν, διότι αυτά δεν αντιστοιχούν σε πραγματικούς 

ανακλαστήρες, αλλά αποτελούν προϊόν θορύβου (π.χ. αντανακλάσεων). Επίσης, 

πρέπει να αναγνωριστούν και οι ανακλαστήρες που αλλάζουν θέση μεταξύ τους κατά 

ζεύγη (switching), ιδιαίτερα στις περιπτώσεις που είναι πολύ κοντά π.χ. πτέρνα με 

έξω σφυρό. Με τη βοήθεια του λογισμικού γίνεται η σύνθεση της θέσης των 

ανακλαστήρων στις τρεις διαστάσεις (x, y, z) μιας και η καταγραφή κάθε κάμερας 

ξεχωριστά γίνεται δυσδιάστατα.  

Αφού γίνει η σύνθεση της κίνησης των ανακλαστήρων στις τρεις διαστάσεις 

ακολουθεί το φιλτράρισμα των δεδομένων. Κατόπιν αναπαράγεται ένα μοντέλο των 

κάτω άκρων (stick figure) του οποίου η κίνηση παρακολουθείται στις τρεις 

διαστάσεις, αλλά και από οποιαδήποτε οπτική γωνία, έχοντας τη δυνατότητα 

μεγέθυνσης της εικόνας σε συγκεκριμένα σημεία π.χ. στο γόνατο. Επίσης, το μοντέλο 

Εικόνα 9: Η αναπαράσταση της δοκιμασίας στον  Η/Υ 
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αυτό μπορεί να «επενδυθεί» με οστά με την βοήθεια άλλων προγραμμάτων (Vicon 

Motion Analysis Systems – Polygon Authoring Tool) έτσι ώστε η κίνηση του 

μοντέλου να προσομοιάζει την πραγματική κίνηση των οστών Το σύστημα που 

χρησιμοποιήθηκε στη συγκεκριμένη μελέτη μας παρέχει τη δυνατότητα υπολογισμού 

μιας πληθώρας παραμέτρων της βάδισης. Στην προκειμένη περίπτωση 

υπολογίστηκαν οι κινηματικές παράμετροι των αρθρώσεων καθώς και οι χωρικές και 

χρονικές παράμετροι της βάδισης. Ο υπολογισμός των γωνιών στις αρθρώσεις έγινε 

με τη χρήση του λογισμικού. 

  Για τη συλλογή των πληροφοριών της δοκιμασίας της ανάλυσης της βάδισης 

κάθε εξεταζόμενος καλείται να βαδίσει με την ταχύτητα που χρησιμοποιεί στην  

βάδιση του για την τέλεση των καθημερινών σκοπών.  Αρχικά δεν γίνεται καταγραφή 

καθώς δίνεται χρόνος να εξοικειωθούν οι εξεταζόμενοι με το διάδρομο. Ακολουθεί η 

καταγραφή 6 επιτυχημένων δοκιμασιών, με σκοπό να καταγραφεί μεγαλύτερο εύρος 

τιμών για τις εξεταζόμενες παραμέτρους και έτσι να μπορέσουν να υπολογιστούν πιο 

αξιόπιστοι μέσοι όροι. Η μέση τιμή κάθε παραμέτρου εν συνεχεία χρησιμοποιείται 

για τη στατιστική ανάλυση. Για να επικυρώσουμε περισσότερο τις διαδικασίες μας 

και να ελαχιστοποιήσουμε τα σφάλματα που αναφέρονται στη βιβλιογραφία 

[119,120] σχετικά με την κίνηση των ανακλαστήρων πάνω στο δέρμα, μια πρόσθετη 

δοκιμασία καταγράφηκε με τον εξεταζόμενο σε ανατομική θέση (standing 

calibration), η οποία χρησιμοποιήθηκε ως θέση αναφοράς για τον υπολογισμό των 

ανατομικών συντεταγμένων. Οι εξεταζόμενοι κλήθηκαν να σταθούν σε ανατομική 

θέση με τους άκρους πόδες να εφάπτονται σε ένα ειδικά κατασκευασμένο καλούπι, 

που διατηρούσε τα κάτω άκρα παράλληλα και τους άκρους πόδες σε απόσταση 15 

εκατοστών μεταξύ τους. Αυτή η διαδικασία βαθμονόμησης επέτρεψε τον 

προσδιορισμό των ανακλαστήρων στο χώρο και τον καθορισμό ενός συστήματος 

τοπικών συντεταγμένων. Επιπλέον, παρείχε για τις μετρήσεις μας τον καθορισμό του 

σημείου (0,0,0) του συστήματος αξόνων x, y, z για όλες τις κινήσεις και σε όλα τα 

επίπεδα. 
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ΣΧΕΣΗ ΑΝΔΡΩΝ-ΓΥΝΑΙΚΩΝ

68%

32%

ΓΥΝΑΙΚΕΣ 

ΑΝΔΡΕΣ

ΣΧΕΣΗ ΔΕΞΙΟΥ-ΑΡΙΣΤΕΡΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ

60%

40%
ΔΕΞΙ

ΑΡΙΣΤΕΡΟ

3.  ΜΕΛΕΤΗ 1  

ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΠΟΥ 

ΥΠΟΒΛΗΘΗΚΑΝ ΣΕ ΟΛΙΚΗ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΓΟΝΑΤΟΣ 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Η μελέτη των κλινικών χαρακτηριστικών των ασθενών αποτελεί μια άμεση, σύντομη 

και χωρίς κανένα κόστος διαδικασία, από την οποία αντλούνται πολυάριθμες και 

χρήσιμες πληροφορίες που αφορούν την ΤΚΑ συνολικά.  

Η χρήση ερωτηματολογίων διευκολύνει τη στατιστική μελέτη καθώς 

προσδίδει έναν αριθμητικό χαρακτήρα στα διάφορα χαρακτηριστικά που 

αξιολογούνται, όπως π.χ. το εύρος της κίνησης, η παρουσία πόνου κ.α[33,38].  

Ο σκοπός της μελέτης αυτής είναι να συγκριθεί η κλινική βαθμολογία των 

ασθενών που συλλέγεται πριν την ΤΚΑ με τη βαθμολογία ένα χρόνο μετά την 

επέμβαση. 

 

ΜΕΘΟΔΟΣ 

1. Συμμετέχοντες 

Στην έρευνα συμμετείχαν 25 ασθενείς, οι 17 ήταν γυναίκες και 8 άνδρες. Το εύρος 

της ηλικίας τους ήταν 56-77 ετών. Όλοι οι ασθενείς έπασχαν από τελικού σταδίου 

ΟΑ του γόνατος (3-4 κατά Kellgren-Lawrence), εκ των οποίων 15 στο δεξί και 10 

στο αριστερό γόνατο. 
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2. Πρωτόκολλο κλινικής αξιολόγησης  

Η συλλογή των κλινικών δεδομένων στο προεγχειρητικό επίπεδο έγινε στο διάστημα 

μιας εβδομάδας έως μιας ημέρας πριν την τέλεση της ΤΚΑ στο Πανεπιστημιακό 

Νοσοκομείο Ιωαννίνων μέσω προσωπικής συνέντευξης και κλινικής εξέτασης που 

διενεργούνταν αποκλειστικά από τον υποψήφιο διδάκτορα.  

Στο μετεγχειρητικό επίπεδο η συλλογή των κλινικών δεδομένων έγινε ένα χρόνο 

μετά την ΤΚΑ στο εργαστήριο μελέτης της βάδισης στο Ορθοπαιδικό Αθλητιατρικό 

Κέντρο Ιωαννίνων πριν την έναρξη της συνεδρίας της ανάλυσης της βάδισης. Η 

επιλογή του έτους για την μετεγχειρητική εκτίμηση έγινε καθώς θεωρείται επαρκές 

διάστημα κατά το οποίο δεν θα υπάρχει κανένας συγχητικός παράγοντας που αφορά 

την άμεση μετεγχειρητική περίοδο, αλλά και οι ασθενείς θα έχουν πλέον φτάσει στο 

μέγιστο των προσδοκιών τους από την αποκατάσταση. 

Για την κλινική αξιολόγηση των ασθενών χρησιμοποιήθηκαν τα  ερωτηματολόγια 

KSS και ΚΟS-ADLS. Για τα δύο ερωτηματολόγια έχει γίνει εκτενής ανάλυση στο 

γενικό μέρος. Η επιλογή του KSS έγινε καθώς είναι ένα εύχρηστο εργαλείο κλινικής 

αξιολόγησης με ευρεία χρήση κι αποδοχή σε παρόμοιες μελέτες, αλλά και στην 

καθημερινή κλινική πράξη[72], ενώ το ΚΟS-ADLS αποτελεί ένα συγκεκριμένο 

εργαλείο αυτό-αναφοράς για τις παθήσεις του γόνατος[38,73]. Κατεγράφη επίσης 

κλινικά ως ξεχωριστή μεταβλητή το εύρος της κίνησης της άρθρωσης (ROM) του 

γόνατος με τη χρήση γωνιόμετρου. Μια βαθμολογία προέκυπτε από το κάθε 

ερωτηματολόγιο η οποία καταγραφόταν σε λογιστικό φύλο Excel.  

 

 

 ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ (ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ) 

ΗΛΙΚΙΑ (έτη) 69,10 (8,30) 

ΒΑΡΟΣ (kg) 74,6 (17,52) 

ΥΨΟΣ (cm) 160,3 (17,30) 

ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ 
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3. Στατιστική ανάλυση 

Η συλλογή των  δεδομένων σε αυτήν την μελέτη έγινε, όπως προαναφέρθηκε, από 

την βαθμολογία που προέκυπτε προεγχειρητικά και μετεγχειρητικά των 

ερωτηματολογίων KSS και ΚΟS-ADLS και του ROM ως ξεχωριστή μεταβλητή. 

Διενεργήθηκε MANOVA ανάλυση για την αξιολόγηση της επίδρασης της ΤΚΑ 

στις κλινικές μεταβλητές (η  βαθμολογία του KSS, του KOS και το ROM). Σε 

περίπτωση που διαπιστωνόταν στατιστικά σημαντική διαφορά, διενεργούταν 

ανάλυση τύπου univariate ANOVA για την αναγνώριση των μεταβλητών που 

παρουσίαζαν τη διαφορά ανάμεσα στις δυο μεταβλητές που εξετάζονταν. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Η ανάλυση MANOVA για τις κλινικές μεταβλητές (η  βαθμολογία του KSS, του KOS 

και το ROM) ανέδειξε μια στατιστικά σημαντική διαφορά στη βαθμολογία πριν και 

μετά το χειρουργείο (p<0.001).  Η ανάλυση Post hoc univariate ANOVA ανέδειξε 

πως και οι τρείς μεταβλητές παρουσίασαν βελτίωση σε όλους τους ασθενείς μετά την 

ΤΚΑ (p<0.001). 

Ο κάτωθι πίνακας  συνοψίζει τις συγκριτικές τιμές προ και μετεγχειρητικά  για τις 

τρείς μεταβλητές  

 
 

 ΠΡΟΕΓΧΙΡΗΤΙΚΑ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ ΤΙΜΗ P 

KOS 34.12 (8.657) 55.32 (7.058) p<0.001 

KSS 48.56 (12.224)  85.52 (8.785) p<0.001 

ROM 104.60 (8.246) 114.04 (10.073) p<0.001 

 

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Η ΤΚΑ αποδειδεγμένα αποτελεί  επέμβαση εκλογής για την αντιμετώπιση της ΟΑ, 

όταν αυτή φτάνει σε προχωρημένο επίπεδο[67,70,79]. Είναι προφανές ότι η παρουσία 

στατιστικά σημαντικής διαφοράς ανάμεσα στην προεγχειρητική και τη 

μετεγχειρητική βαθμολογία αναδεικνύει τον βαθμό βελτίωσης των ασθενών μετά την 

ΤΚΑ κι είναι αξιοσημείωτο πως  αυτή η διαφορά εντοπίζεται σε όλες τις έρευνες που 

συμπεριλαμβάνουν κλινική αξιολόγηση[84,85,86,89,91,93,97]. 

Όσον αφορά τη γενική βαθμολογία που προκύπτει από το KSS, που όπως 

αναφέρθηκε περιλαμβάνει λειτουργική αξιολόγηση, αλλά και κλινικά στοιχεία του 

γόνατος, φαίνεται ότι ο μέσος όρος της βαθμολογίας αυξήθηκε κατά 37% ένα χρόνο 

μετά την επέμβαση. Διαπιστώνεται ότι η βαθμολογία του γόνατος λόγω της ΟΑ που 

ήταν κάτω του μετρίου (=48.56) ανήλθε μετά την ΤΚΑ σε μια λίαν καλώς 

βαθμολογία (= 85.52). Αυτή η βελτίωση φαίνεται πως οφείλεται κατά ένα μεγάλο 

μέρος στην εξάλειψη του πόνου, αλλά και στη χειρουργική διόρθωση των 

χαρακτηριστικών του γόνατος (ευθυγράμμιση του σκέλους, βελτίωση του ROM, 

διόρθωση της σύγκαμψης). Αποδεικνύεται επίσης στατιστικά η αποτελεσματικότητα 
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του ερωτηματολογίου KSS καθώς αποτυπώνει με εύκολο τρόπο τις κλινικές 

μεταβλητές. 

Η βαθμολογία του KOS αποτυπώνει τον περιορισμό στην εκτέλεση καθημερινών 

δραστηριοτήτων που αναφέρει ο ίδιος ο ασθενής λόγω της κατάστασης του γόνατός 

του. Αυτό σημαίνει ότι κατά ένα μεγάλο βαθμό εμπεριέχει μια υποκειμενική πλευρά. 

Σε αυτήν την μελέτη παρατηρήθηκε μια βελτίωση περίπου 25% ένα χρόνο μετά την 

ΤΚΑ, γεγονός που σημαίνει ότι η ικανότητα των ασθενών να εκτελέσουν 

καθημερινές δραστηριότητες έχει αυξηθεί σημαντικά. Αξιοσημείωτο δε πως παρόλο 

που η αυτοαναφερόμενη βελτίωση μετά την ΤΚΑ είναι στατιστικά σημαντική, δεν 

ανέρχεται στην ίδια τάξη με την βαθμολογία του KSS. Αυτό θα μπορούσε να 

ερμηνευτεί από τον υποκειμενικό χαρακτήρα του KOS ή από τον αυστηρό 

αντικειμενικό χαρακτήρα του KSS που μπορεί να αποτυπώνει την αξιόλογη βελτίωση 

των χαρακτηριστικών του γόνατος μετά την ΤΚΑ κατά την κλινική εκτίμηση, αλλά ο 

ασθενείς πρακτικά να μην έχει επωφεληθεί ανάλογα. Κατά τη δική μας γνώμη η 

χρήση ενός εργαλείου αυτοαναφορας παράλληλα με ένα γενικό ερωτηματολόγιο 

θεωρείται επιβεβλημένη. 

Το εύρος της κίνηση συμπεριλήφθηκε ως μια ξεχωριστή μεταβλητή καθώς έχει 

αποδειχθεί ότι αποτελεί μια σημαντική παράμετρος για τη επιτυχία, αλλά και την 

ικανοποίηση των ασθενών μετά τη ΤΚΑ [135]. Η αύξηση του ROM μετεγχειρητικά 

σημαίνει καλύτερη λειτουργικότητα του γόνατος και αποτελεί για τους  χειρουργούς 

ένα απλό μέτρο αξιολόγησης της επιτυχίας της ΤΚΑ, αλλά και του προγράμματος 

αποκατάστασης που ακολούθησε. Αξίζει να σημειωθεί πως το εύρος των τιμών του 

ROM προεχειρητικα ήταν από 90 έως 115 ενώ μετεγχειρητικά από 98 έως 130. Δύο 

ασθενείς στο εξεταζόμενο δείγμα είχαν μικρότερο ROM μετεγχειρητικά από ότι ήταν 

προεγχειρητικά, αυτό όμως δεν είχε αντίκτυπο στην κλινική τους βαθμολογία.  
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ  

Οι ασθενείς ένα χρόνο μετά την ΤΚΑ παρουσίαζαν στατιστικά σημαντική βελτίωση 

σε όλες τις κλινικές μεταβλητές που εξετάστηκαν, γεγονός που επιβεβαιώνει την 

επιτυχία της ΤΚΑ στην αντιμετώπιση της ΟΑ καθώς βελτιώνει τη λειτουργικότητα 

του γόνατος, τις κλινικές παραμέτρους που αφορούν την άρθρωση και την ικανότητα 

των ασθενών να εκτελούν καθημερινούς σκοπούς. Η χρήση κλινικών εργαλείων για 

την αξιολόγηση του βαθμού της επιτυχίας αποτελεί εύκολη και χρήσιμη μέθοδος, 

αλλά αφορά την κατάσταση του ασθενούς τη στιγμή που εξετάζεται και έτσι αδυνατεί 

να προβλέψει την εξέλιξη του ασθενούς και της πρόθεσης. Αυτό το κενό μπορεί να 

καλυφθεί με την εξέταση των εμβιομηχανικών κινητικών και κινηματικών 

παραμέτρων του γόνατος. 
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4. ΜΕΛΕΤΗ 2  

ΚΙΝΗΜΑΤΙΚΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΠΟΥ 

ΥΠΟΒΛΗΘΗΚΑΝ ΣΕ ΟΛΙΚΗ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΓΟΝΑΤΟΣ 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ  
Οι περισσότερες κινηματικές μελέτες που έχουν διενεργηθεί σε πληθυσμούς ασθενών 

με ΤΚΑ φαίνεται να δίνουν έμφαση στο βαθμό κάμψης που έχει ο ασθενής 

μετεγχειρητικά [137], καθώς η κάμψη αποτελεί πολύ σημαντική παράμετρο για τη 

συνολική λειτουργικότητα της άρθρωσης. Η αξιολόγηση όμως του συνόλου της 

εμβιομηχανικής λειτουργίας μέσω της ανάλυσης της βάδισης εξηγεί πολλές από τις 

ανωμαλίες που έχουν διαπιστωθεί στο πρότυπο της βάδισης που ακολουθούν οι 

ασθενείς, όπως για παράδειγμα η μειωμένη κάμψη κατά τη φάση της αιώρησης και η 

συνολική μείωση του εύρους της κίνηση της άρθρωσης του γόνατος στον κύκλο της 

βάδισης [70]. Σκοπός της μελέτης είναι να περιγραφούν οι κινηματικές μεταβλητές  

του γόνατος στους ασθενείς ενώ βαδίζουν σε επίπεδο διάδρομο με άνετη ταχύτητα 

(comfortable walking speed-CWS) με χρήση του συστήματος της τρισδιάστατης 

ανάλυση βάδισης και να συγκριθούν οι παράμετροι που προκύπτουν με την ομάδα 

ελέγχου. 

 

ΜΕΘΟΔΟΣ 

4. Συμμετέχοντες 

Η επιλογή των συμμετεχόντων έγινε όπως αναφέρθηκε στο σχετικό κεφάλαιο. Οι 

ασθενείς κλήθηκαν να προσέλθουν στο Ορθπαιδικό Αθλητιατρικό Κέντρο Ιωαννίνων 

ένα χρόνο μετά την τέλεση της αρθροπλαστικής για τη διενέργεια της ανάλυσης της 

βάδισης. Οι ομάδα ελέγχου αποτελούνταν από ίσο αριθμό υγιών μαρτύρων. 

 

5. Εξοπλισμός 

Για τη διενέργεια της ανάλυσης βάδισης χρησιμοποιήθηκε το σύστημα VICON 

MOTION ANALYSIS (Oxford Metrics, Oxford, UK) με 8 κάμερες εκπομπής 

υπέρυθρου φωτός (ταχύτητα σύλληψης εικόνων 100 Hz) και 2 δυναμοδάπεδα 
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(Bertec) τα οποία τοποθετήθηκαν το ένα δίπλα στο άλλο, στο κέντρο του διαδρόμου 

καταγραφής των δεδομένων για ορισμό της επαφής της πτέρνας (heel stride) και της 

ανασήκωσης των δακτύλων (toe off). 

 

6. Πρωτόκολλο ανάλυσης της βάδισης 

Η καταγραφή των δεδομένων έγινε σε συνεδρίες διάρκειας συνολικά περίπου μιας 

ώρας. Κάθε εξεταζόμενος καλείται να βαδίσει με την ταχύτητα που χρησιμοποιεί για 

την τέλεση των καθημερινών σκοπών - άνετη ταχύτητα (CWS).  Αρχικά δεν γίνεται 

καταγραφή καθώς δίνεται χρόνος να εξοικειωθούν οι εξεταζόμενοι με το διάδρομο. 

Ακολουθεί η καταγραφή έξι επιτυχημένων δοκιμασιών με σκοπό να καταγραφεί 

μεγαλύτερο εύρος τιμών για τις εξεταζόμενες παραμέτρους και έτσι να υπολογιστούν 

πιο αξιόπιστοι μέσοι όροι. Η μέση τιμή κάθε παραμέτρου εν συνεχεία 

χρησιμοποιείται για τη στατιστική ανάλυση.  

 

7. Στατιστική ανάλυση 

Η συλλογή των  δεδομένων σε αυτήν την μελέτη έγινε, όπως προαναφέρθηκε, μέσα 

από έξι επιτυχημένες δοκιμασίες βάδισης. Τελέστηκε πολυμεταβλητή ανάλυση 

διακύμανσης (MANOVA test) για την σύγκριση μεταξύ των δυο ομάδων (ασθενών-

μαρτύρων) των χωροχρονικών μεταβλητών της βάδισης (ταχύτητα, ρυθμός, 

διασκελισμός) και των κινηματικών μεταβλητών του γόνατος στο οβελιαίο επίπεδο. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  
Η κάθε ομάδα αποτελούνταν από 25 συμμετέχοντες. Εξετάστηκε το γόνατο που έχει 

υποβληθεί σε ΤΚΑ στους ασθενείς και το αντίστοιχο στην ομάδα ελέγχου (το δεξί 

γόνατο σε 15, το αριστερό σε 10). 

Οι πίνακες 1 και 2 συνοψίζουν τις συγκριτικές τιμές των δύο ομάδων για τις 

διάφορες μεταβλητές. Η πολυμεταβλητή ανάλυση διακύμανσης (MANOVA) για τις 

χωροχρονικές μεταβλητές (ταχύτητα, ρυθμός, διασκελισμός) ήταν στατιστικά 

σημαντική (p<0.001). Η διενέργεια Post hoc univariate ANOVA ανάλυση έδειξε ότι η 

ομάδα της ΤΚΑ βάδιζε με μειωμένο ρυθμό (p<0.001) σε σχέση με την ομάδα 

ελέγχου. Οι διαφορές ανάμεσα στις δυο ομάδες όσον αφορά τη μεταβλητή της 

ταχύτητας βάδισης (p=0.115) και του διασκελισμού (p=0.143) δεν ήταν στατιστικά 

σημαντική.  

Η πολυμεταβλητή ανάλυση διακύμανσης (MANOVA) που συνέκρινε τα 

κινηματικά του γόνατος μεταξύ ασθενών-μαρτύρων ήταν στατιστικά σημαντική 

(p<0.001). Η διενέργεια Post hoc univariate ANOVA ανάλυση έδειξε ότι η ομάδα της 

ΤΚΑ είχε χαμηλότερη γωνία κάμψης (p<0.001). Δεν παρατηρήθηκε στατιστικά 

σημαντική διαφορά ανάμεσα στην μέγιστη γωνία εκτάσεως, προσαγωγής ή 

απαγωγής. 

 
Πίνακας 1. Χωροχρονικές μεταβλητές  
 

 ΟΜΑΔΑ 

ΕΛΕΓΧΟΥ 

ΟΜΑΔΑ ΤΚΑ Ρ ΤΙΜΕΣ 

ΤΑΧΥΤΗΤΑ 

(m/sec) 

1,21 (0,18) 1,14 (0,15) P=0,115 

ΡΥΘΜΟΣ 

(βήμα/λεπτό) 

122,74 (4,06) 117,07 (3,57) Ρ<0,001 

ΔΙΑΣΚΕΛΙΣΜΟΣ 

(μέτρα) 

1,26 (0,10) 1,23 (0,09) Ρ=0,143 
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Πίνακας  2. Κινηματικές Μεταβλητές  στο οβελιαίο και στο μετωπιαίο επίπεδο  

 

 ΟΜΑΔΑ ΕΛΕΓΧΟΥ ΟΜΑΔΑ 
ΤΚΑ 

P ΤΙΜΕΣ 

ΓΩΝΙΑ ΚΑΜΨΗΣ ΚΑΤΑ 

ΤΗΝ ΑΡΧΙΚΗ ΕΠΑΦΗ 

7,85  (2,50) 5,06 (2,82) NS 

ΜΕΓΙΣΤΗ ΚΑΜΨΗ ΚΑΤΑ 

ΤΗΝ ΦΑΣΗ ΣΤΗΡΙΞΗΣ 

18,17 (3,39) 12,58 (3.48) p<0.001 

ΜΕΓΙΣΤΗ ΕΚΤΑΣΗ ΚΑΤΑ 

ΤΗΝ ΦΑΣΗ ΣΤΗΡΙΞΗΣ 

                 -0,16 (1,21) 0,92 (2,90) NS 

ΜΕΓΙΣΤΗ ΚΑΜΨΗ ΚΑΤΑ 

ΤΗΝ ΦΑΣΗ ΑΙΩΡΗΣΗΣ 

57,80 (4,92) 52,08 (4,66) p<0.001 

ΜΕΓΙΣΤΗ ΕΚΤΣΑΣΗ 

ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΦΑΣΗ 

ΑΙΩΡΗΣΗΣ 

3,73 (3,06) 3,12 (3,37) NS 

ΜΕΓΙΣΤΗ  ΠΡΟΣΑΓΩΓΗ  

ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΦΑΣΗ 

ΣΤΗΡΙΞΗΣ 

4.68 (1,04) 4,47(0,89) NS 

ΜΕΓΙΣΤΗ ΑΠΑΓΩΓΗ 

ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΦΑΣΗ 

ΣΤΗΡΙΞΗΣ 

2,67 (1,02) 2,30 (0,93) NS 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ  
Παρ’ όλη τη σαφή κλινική και αυτοαναφερόμενη βελτίωση των ασθενών μετά την 

ΤΚΑ[84,85,86,89,91,93,97]., η μελέτη αυτή αποδεικνύει πως οι κινηματικές 

μεταβλητές του γόνατος μετά την ΤΚΑ δεν είναι παρόμοιες με αυτές των μαρτύρων. 

Η ομάδα των ασθενών βάδιζε σχεδόν με παρόμοια ταχύτητα με αυτήν των 

μαρτύρων. Το εύρημα αυτό έχει διαπιστωθεί και σε άλλες παρεμφερείς 

μελέτες[85,138,139]. Αξιοσημείωτο δε είναι πως σε κάποιες άλλες μελέτες έχει 

επισημανθεί πως οι ασθενείς βάδιζαν με μικρότερη ταχύτητα από την ομάδα 

ελέγχου[80,83,140], γεγονός που θα μπορούσε να αποδοθεί στην πιθανή αξιολόγηση 

των ασθενών μετά από μικρότερο διάστημα από αυτό που μεσολάβησε σε αυτήν την 

μελέτη. 

Από τις χωροχρονικές μεταβλητές, στατιστικά σημαντική ήταν η διαφορά στο 

ρυθμό: Η ομάδα των ασθενών βάδιζε με μειωμένο ρυθμό συγκριτικά με την ομάδα 

ελέγχου. Αυτό το εύρημα βρίσκεται σύμφωνο με τη σχετική βιβλιογραφία[85,141] 

και μπορεί να αποδοθεί στην ανασφάλεια που προκαλεί η μειωμένη ιδιοδεκτικότητα 

της άρθρωσης που παρουσιάζεται μετά την ΤΚΑ. Αυτό οδηγεί τους ασθενείς να 

μειώσουν τον ρυθμό και κατά συνέπεια να χρειάζονται παραπάνω βήματα από τους 

μάρτυρες για να καλύψουν την ίδια απόσταση.   

Η μείωση στη γωνία κάμψης κατά τη φάση της αιώρηση θεωρείται 

χαρακτηριστικό της βάδισης των ασθενών με οστεοαρθρίτιδα[122,138] αυτό το 

εύρημα παρατηρείται στις μελέτες που συγκρίνουν ομάδα ασθενων με ΤΚΑ με ομάδα 

ελέγχου[83,85],. Άγνωστη είναι η επίδραση της μυϊκής λειτουργίας σε αυτή την 

μεταβλητή, αν και έχoυν γίνει μελέτες που επιβεβαιώνουν τη διαταραχή της 

λειτουργίας του τετρακεφάλου μυός μετά την ΤΚΑ.[83,121] και η συσχέτιση αυτής 

της διαταραχής με την μειωμένη λειτουργική απόδοση των ασθενών[142]. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 
Η ομάδα των ασθενών παρουσίαζε προφανώς διαφορετικές τιμές στις κινηματικές 

μεταβλητές σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου και μερικές διαφορές αποδείχθηκαν 

στατιστικά σημαντικές. Είναι ξεκάθαρο ότι αυτές οι διαφορές οφείλονται στην ΤΚΑ, 

καθώς από τον τρόπο επιλογής των ασθενών δεν εμπλέκονται άλλοι παράγοντες. 

Επίσης, η αξιολόγηση των ασθενών ένα χρόνο μετά την επέμβαση εξασφαλίζει την 

απουσία άμεσων μετεγχειρητικών προβλημάτων που θα μπορούσαν να έχουν 

επίδραση. 

Η διαταραχή σε κινηματικό πρότυπο στο οβελιαίο επίπεδο τονίζει την ανάγκη 

για προγράμματα αποκατάστασης μετά το χειρουργείο που δίνουν έμφαση στην 

κάμψη και στην ενδυνάμωση των μυών πέριξ του γόνατος. Αν και είναι άγνωστο αν 

αυτές οι διαταραχές μπορεί να μειώσουν την επιβίωση της πρόθεσης λόγω ανώμαλης 

φόρτισης, είναι σκόπιμο να ληφθούν υπόψιν για μελλοντική μελέτη.      
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5.  ΜΕΛΕΤΗ 3 
 
ΚΙΝΗΤΙΚΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΠΟΥ ΥΠΟΒΛΗΘΗΚΑΝ 

ΣΕ ΟΛΙΚΗ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΓΟΝΑΤΟΣ 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ  
 

Οι πληροφορίες για τις κινητικές μεταβλητές που αντλούνται μέσω της τρισδιάστατης 

ανάλυσης βάδισης των ασθενών με ΤΚΑ μας παρέχουν πολλά στοιχεία για τις 

δυνάμεις που παράγονται στο κάτω άκρο. Συγκεκριμένα, οι ροπές που 

δημιουργούνται στην άρθρωση του γόνατος μετά την ΤΚΑ αποτελούν ένα σημαντικό 

και ευρύ πεδίο μελέτης που μας δίνει πληροφορίες για τις δυνάμεις που ασκούνται 

στην άρθρωση και κατά συνέπεια τις πιθανές συσχετίσεις με τη λειτουργική επιτυχία 

της TKA[151, 152,153]. 

Σκοπός της μελέτης είναι να περιγραφούν οι κινητικές μεταβλητές του 

γόνατος στους ασθενείς ενώ βαδίζουν σε επίπεδο διάδρομο με άνετη ταχύτητα 

(comfortable walking speed-CWS) με χρήση του συστήματος της τρισδιάστατης 

ανάλυση βάδισης και να συγκριθούν οι παράμετροι που προκύπτουν με την ομάδα 

ελέγχου. 

 

 

 

ΜΕΘΟΔΟΣ 
1. Συμμετέχοντες  

Η επιλογή των συμμετεχόντων έγινε όπως αναφέρθηκε στο σχετικό κεφάλαιο. Οι 

ασθενείς κλήθηκαν να προσέλθουν στο Ορθπαιδικό Αθλητιατρικό Κέντρο Ιωαννίνων 

ένα χρόνο μετά την τέλεση της ΟΑ για τη διενέργεια της ανάλυσης της βάδισης. Οι 

ομάδα ελέγχου αποτελούνταν από ίσο αριθμό υγιών μαρτύρων. 
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2. Εξοπλισμός  

Για τη διεξαγωγή της ανάλυσης βάδισης χρησιμοποιήθηκε το σύστημα VICON 

MOTION ANALYSIS (Oxford Metrics, Oxford, UK) με 8 κάμερες εκπομπής 

υπέρυθρου φωτός (ταχύτητα σύλληψης εικόνων 100 Hz) και 2 δυναμοδάπεδα 

(Bertec) τα οποία τοποθετήθηκαν το ένα δίπλα στο άλλο, στο κέντρο του διαδρόμου 

καταγραφής των δεδομένων για τη συλλογή των κινητικών δεδομένων από τους 

συμμετέχοντες. 

 

 
3. Πρωτόκολλο ανάλυσης της βάδισης  

Η καταγραφή των δεδομένων γινόταν σε μία συνεδρία διάρκειας συνολικά περίπου 

μιας ώρας. Κάθε εξεταζόμενος καλείται να βαδίσει με την ταχύτητα που χρησιμοποιεί 

για την τέλεση των καθημερινών σκοπών - άνετη ταχύτητα CWS.  Αρχικά δεν γίνεται 

καταγραφή καθώς δίνεται χρόνος να εξοικειωθούν οι εξεταζόμενοι με το διάδρομο. 

Ακολουθεί η καταγραφή έξι επιτυχημένων δοκιμασιών με σκοπό να συλληφθεί 

μεγαλύτερο εύρος τιμών για τις εξεταζόμενες παραμέτρους και έτσι να μπορέσουν να 

υπολογιστούν πιο αξιόπιστοι μέσοι όροι. Η μέση τιμή κάθε παραμέτρου εν συνεχεία 

χρησιμοποιείται για τη στατιστική ανάλυση.  

 

4. Στατιστική ανάλυση  

Η συλλογή των  κινητικών δεδομένων σε αυτή την μελέτη έγινε, όπως 

προαναφέρθηκε, από έξι επιτυχημένες δοκιμασίες βάδισης. διενεργήθηκε 

πολυμεταβλητή ανάλυση διακύμανσης (MANOVA test) για τη σύγκριση των ροπών 

που δημιουργούνται στο οβελιαίο επίπεδο της άρθρωσης του γόνατος, ανάμεσα στα 

δυο γόνατα (χειρουργημένο και ανέπαφο) του ιδίου ασθενούς και για τη σύγκριση 

ανάμεσα  στις δυο ομάδες (ασθενών-μαρτύρων). 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 
Όπως ακριβώς προαναφέρθηκε στο κεφάλαιο των κινηματικών, η κάθε ομάδα 

αποτελούνταν από 25 συμμετέχοντες. Εξετάστηκε το γόνατο που έχει υποβληθεί σε 

ΤΚΑ στους ασθενείς και συγκρίθηκε με το ανέπαφο του ιδίου ασθενούς και με το 

αντίστοιχο της ομάδας ελέγχου (το δεξί γόνατο σε 15, το αριστερό σε 10).  

Οι πίνακες 1 και 2 συνοψίζουν τις συγκριτικές τιμές των δύο ομάδων για τις 

διάφορες μεταβλητές. Το MANOVA test που συνέκρινε τα κινητικά δεδομένα 

ανάμεσα στο χειρουργημένο και στο ανέπαφο γόνατο ήταν στατιστικά σημαντικό 

(p<0.001). Η διενέργεια Post hoc univariate ANOVA ανάλυση έδειξε ότι το γόνατο  

με την ΤΚΑ είχε χαμηλότερη μέγιστη ροπή κάμψης (p=0.023), ενώ η διαφορά στη 

μέγιστη ροπή εκτάσεως δεν ήταν στατιστικά σημαντική  (p≥0.141). Όσον αφορά το 

μετωπιαίο επίπεδο η διαφορά της μέγιστης ροπής προσαγωγής ανάμεσα στο ανέπαφο 

και το γόνατο με την ΤΚΑ ήταν στατιστικά σημαντική (p<0.001).  

Το MANOVA test που συνέκρινε τα κινητικά δεδομένα ανάμεσα στις δύο 

ομάδες ήταν στατιστικά σημαντικό (p<0.001). Η διενέργεια Post hoc univariate 

ANOVA ανάλυση έδειξε ότι το γόνατο  με την ΤΚΑ είχε χαμηλότερη ροπή κάμψης 

(p=0.008) και χαμηλότερη ροπή προσαγωγής (p=0.001). Η μέγιστη ροπή εκτάσεως 

δεν παρουσίαζε στατιστικά σημαντικές διαφορές(p≥0.092). 

 
 
 

 
 
 
 
 

 ΑΝΕΠΑΦΟ
ΓΟΝΑΤΟ 

ΓΟΝΑΤΟ ΤΚΑ P ΤΙΜΕΣ 

ΜΕΓΙΣΤΗ ΡΟΠΗ 
ΚΑΜΨΗΣ 

 
2,53 (0,98) 

 
2,26 (0,97) 

 
p=0.023 

ΜΕΓΙΣΤΗ ΡΟΠΗ 
ΕΚΤΑΣΗΣ 

 
-1,68 (1,31) 

 
-1.60(1,09) 

 
p≥0.141 

ΜΕΓΙΣΤΗ ΡΟΠΗ 
ΠΡΟΣΑΓΩΓΗΣ 

 
3,02 (0,68) 

 
2,71 (0,67) 

 
p<0.001 

Πίνακας 1: Κινητικές μεταβλητές ανέπαφου και ΤΚΑ γόνατος  
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 ΟΜΑΔΑ ΕΛΕΓΧΟΥ ΓΟΝΑΤΟ ΤΚΑ P ΤΙΜΕΣ 

 
ΜΕΓΙΣΤΗ ΡΟΠΗ 

ΚΑΜΨΗΣ 

 
3,12 (1,24) 

 
2,26 (0,97) 

 
p=0.008 

 
ΜΕΓΙΣΤΗ ΡΟΠΗ 

ΕΚΤΑΣΗΣ 

 
-1,90 (1,19) 

 
-1.60(1,09) 

 
P>0,092 

ΜΕΓΙΣΤΗ ΡΟΠΗ 
ΠΡΟΣΑΓΩΓΗΣ 

 
3,46 (0,75) 

 
2,71 (0,67) 

 
P=0.001 

Πίνακας 2: Κινητικές μεταβλητές ομάδας ελέγχου και γόνατος ΤΚΑ.  
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Η ΜΕΣΗ ΡΟΠΗ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ  

ΟΜΑΔΑ ΕΛΕΓΧΟΥ 

ΟΜΑΔΑ ΤΚΑ
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 
Η μελέτη των κινητικών χαρακτηριστικών των ασθενών με ΤΚΑ έχει δείξει πως οι 

ροπές που δημιουργούνται στο οβελιαίο επίπεδο δεν ακολουθούν το πρότυπο των 

ροπών της φυσιολογικής βάδισης[83,84,86,92,138,143,144]. Ενώ κατά τη 

φυσιολογική βάδιση οι ροπές εναλλάσσονται από κάμψη σε έκταση κατά την φάση 

στήριξης, στους ασθενείς με ΤΚΑ έχουν περιγραφεί δύο ανώμαλα πρότυπα ροπών: 

βάδιση με διατήρηση της ροπής κάμψης ή με διατήρηση της ροπής έκτασης κατά τη 

φάσης της στήριξης [121]. Αυτό το γεγονός θα μπορούσε να οφείλεται στις 

εμβιομηχανικές αλλαγές που δημιουργούνται στην άρθρωση λόγω της χειρουργικής 

τεχνικής ή των ιδιοτήτων της πρόθεσης, αλλά και στη διατήρηση του πρότυπου της 

βάδισης που υιοθετήθηκε κατά την φάση της ΟΑ προεγχειρητικά[88]. 

Σε αυτήν τη μελέτη οι ασθενείς είχαν μικρότερες ροπές στο γόνατο με την 

ΤΚΑ συγκριτικά με το αντίστοιχο ανέπαφο γόνατο, αλλά και με των μαρτύρων. Το 

εύρημα αυτό έχει επισημανθεί σε παρόμοιες μελέτες και μπορεί να εξηγήσει τις 

δυσκολίες που αυτοαναφέρουν οι ασθενείς κατά την τέλεση καθημερινών 

δραστηριοτήτων [80]. Η διαφορά στα κινητικά χαρακτηριστικά ανάμεσα στα δυο 

γόνατα του ιδίου ασθενούς, αν και αναμενόμενη, μας επιβεβαιώνει την ανομοιότητα 

που προκαλείται από την ΤΚΑ και την αδυναμία της πρόθεσης να παράγει ροπές 

σύμφωνα με το φυσιολογικό πρότυπο. Σε αυτήν τη διαφορά έχει αποδοθεί η ταχεία 

προσβολή του ανέπαφου γόνατος από ΟΑ μετά την αντικατάσταση του αντίστοιχου 

γόνατος[88,101,113] 



135 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ   
 

Το γόνατο με την ΤΚΑ παρουσίαζε εμφανώς διαφορετικές τιμές στις κινητικές 

μεταβλητές σε σύγκριση με το ανέπαφο, αλλά και με την ομάδα ελέγχου, και μερικές 

διαφορές αποδείχθηκαν στατιστικά σημαντικές. Είναι ξεκάθαρο ότι αυτές οι διαφορές 

οφείλονται γενικά στην ΤΚΑ. Επιπλέον όμως θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψιν ο 

σχεδιασμός της πρόθεσης και το πρόγραμμα της φυσικής αποκαταστασης που 

ακολουθεί, με στόχο την παραγωγή κινητικών που να προσεγγίζουν το φυσιολογικό 

πρότυπο. 
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ΓΕΝΙΚΑ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

  Όλες οι κλινικές παράμετροι που εξετάστηκαν παρουσίασαν βελτίωση ένα χρόνο 

μετά την ολική αρθροπλαστική του γόνατος. Συγκεκριμένα στο επίπεδο της 

αντικειμενικής κλινικής αξιολόγησης του άκρου παρατηρήθηκε βελτίωση: 

- Στο εύρος της κίνησης  

- Στον άξονα του σκέλους  

- Στην οβελιαία και μετωπιαία σταθερότητα. 

Σαφή επίσης βελτίωση παρατηρήθηκε στις υπόλοιπες κλινικές παραμέτρους που 

αφορούν τη λειτουργικότητα, την ικανότητα των ασθενών να εκτελούν 

καθημερινούς σκοπούς και τον πόνο, γεγονός που επιβεβαιώνει την επιτυχία της 

ΤΚΑ στην αντιμετώπιση της προχωρημένης ΟΑ. 

 Η χρήση κλινικών εργαλείων για την αξιολόγηση του βαθμού της επιτυχίας 

αποτελεί εύκολη και χρήσιμη μέθοδος, αλλά αφορά την κατάσταση του ασθενούς 

τη στιγμή που εξετάζεται και έτσι αδυνατεί να προβλέψει την εξέλιξη του 

ασθενούς και της πρόθεσης.  

 Οι κινηματικές και κινητικές παράμετροι των ασθενών δεν επανέρχονται ένα 

χρόνο μετά την ΤΚΑ στο επίπεδο των υγιών μαρτύρων, καθώς παρουσιάζουν 

μειωμένο ρυθμό βάδισης, μειωμένη ροπή και γωνία κάμψης και μειωμένη ροπή 

προσαγωγής του γόνατος.  

 Ο κύκλος της βάδισης στο οβελιαίο επίπεδο δεν επανέρχεται και ακολουθεί το 

πρότυπο που υιοθετεί ο ασθενής προεγχειρητικά.   

 Η διαταραχή σε κινηματικό πρότυπο στο οβελιαίο επίπεδο τονίζει την ανάγκη για 

προγράμματα αποκατάστασης μετά το χειρουργείο που δίνουν έμφαση στην 

κάμψη και στην ενδυνάμωση των μυών πέριξ του γόνατος.  

 Ο σχεδιασμός της πρόθεσης και το πρόγραμμα της φυσικής αποκατάστασης που 

ακολουθεί μετά την ΤΚΑ πρέπει να έχει στόχο την παραγωγή κινητικών που να 

προσεγγίζουν το φυσιολογικό πρότυπο. 
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Η ΚΙΝΗΤΙΚΗ ΤΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ ΠΡΙΝ ΚΑΙ ΜΕΤΑ 
ΤΗΝ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΙΤΙΔΑ 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η ολική αρθροπλαστική του γόνατος αποτελεί μια από τις πιο συχνές ορθοπαιδικές 

επεμβάσεις παγκοσμίως. Θεωρείται αποτελεσματική μέθοδος για την αποκατάσταση 

των ασθενών που πάσχουν από οστεοαρθρίτιδα σε προχωρημένο στάδιο. 

Η αξιολόγηση των ασθενών που πάσχουν από ΟΑ γίνεται μέσω κλινικής 

εκτίμησης και με την χρήση της ποσοτικής ανάλυσης της βάδισης για την αξιολόγηση 

κινητικών και κινηματικών δεδομένων. 

Σκοπός της μελέτης είναι η αξιολόγηση του αποτελέσματος της TKA 

σύμφωνα με τα κλινικά δεδομένα και τα δεδομένα της ανάλυσης της βάδισης 

(χωροχρονικές μεταβλητές, κινητικά και κινηματικά δεδομένα). 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

Στην έρευνα συμμετείχαν 25 ασθενείς, οι 17 ήταν γυναίκες και 8 άνδρες. Όλοι 

έπασχαν από τελικού σταδίου ΟΑ του γόνατος (3-4 κατά Kellgren-Lawrence) και 

υποβλήθηκαν σε ολική αρθροπλαστική του γόνατος. Οι ομάδα ελέγχου αποτελούνταν 

από ίσο αριθμό υγιών μαρτύρων. 

Οι ασθενείς αξιολογήθηκαν κλινικά πριν την αρθροπλαστική και ένα χρόνο 

μετά με την χρήση των ερωτηματολογίων KSS και ΚΟS-ADLS. Η ανάλυση βάδισης 

των ασθενών και των μαρτύρων γινόταν ένα χρόνο μετά την επέμβαση με την χρήση 

VICON MOTION ANALYSIS (Oxford Metrics, Oxford, UK)  

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ   

Όλες οι κλινικές παράμετροι που εξετάστηκαν παρουσίασαν βελτίωση ένα χρόνο 

μετά την ολική αρθροπλαστική του γόνατος. Οι κινηματικές και κινητικές 

παράμετροι των ασθενών δεν επανήλθαν  ένα χρόνο μετά την ΤΚΑ στο επίπεδο των 

υγιών μαρτύρων, καθώς παρουσιάζουν μειωμένο ρυθμό βάδισης, μειωμένη ροπή και 

γωνία κάμψης και μειωμένη ροπή προσαγωγής του γόνατος  

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ  

Οι ασθενείς μετά την ολική αρθροπλαστική του γόνατος παρουσιάζουν σαφή 

βελτίωση σε κλινικό επίπεδο παρόλα αυτά οι κινηματικές και κινητικές παράμετροι 

δεν επανέρχονται στο επίπεδο των υγιών μαρτύρων.    
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MOTION ANALYSIS OF KNEE JOINT AND CLINICAL ASSESSMENT IN 

PATIENTS PRE AND AFTER TOTAL KNEE ARTHROPLASTY 

 

KHALED ABUHEMOUD 

 

INTRODUCTION 

Total knee arthroplasty is one of the most common orthopedic procedures worldwide. 

It is considered treatment of choice in patients suffering from severe osteoarthritis of 

the knee. 

The evaluation of patients suffering from OA is done through clinical 

assessment and by the use of the quantitative gait analysis retrieving data related to 

the kinetics and kinematics of the lower extremity. 

The purpose of our study is to evaluate the effect of TKA using clinical 

assessment and gait analysis (spatiotemporal variables, kinetics and kinematics). 

MATERIAL AND METHOD 

25 patients (17 women and 8 men) took part in this study. All were suffering from 

end-stage knee OA (3-4 Kellgren-Lawrence) and underwent total knee arthroplasty. 

The control group consisted of an equal number of healthy controls. 

Patients were evaluated clinically before and one year after the operation using the 

KSS and KOS-ADLS questionnaires. Gait analysis of patients and controls was 

performed one year after surgery using VICON MOTION ANALYSIS (Oxford 

Metrics, Oxford, UK) 

RESULTS 

All clinical parameters examined showed improvement one year after total knee 

arthroplasty. The kinematic and kinetic parameters of the patients did not return one 

year after the surgery to the level of healthy controls. The patients walked with lower 

cadence, while knee flexion moment and angle and knee adduction moment were 

significantly lower than healthy controls. 

CONCLUSION 

Patients after total knee arthroplasty show a clear improvement in the clinical settings 

however the kinematic and kinetic parameters do not return to the level of healthy 

controls 
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