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Πρόλογος

 

 Η παρούσα διατριβή είναι προϊόν μακρόχρονης έρευνας που σκοπό έχει να 

διερευνήσει το εάν οι νάρθηκες του γόνατος μπορούν να επηρεάσουν τις εμβιομηχανικές 

ιδιότητες του γόνατος και ειδικότερα μετά από τραυματισμό του προσθίου χιαστού 

συνδέσμου, μιας δομής ιδιαίτερα σημαντικής για τη σταθερότητα της άρθρωσης του 

γόνατος, σε αθλητές αλλά και σε αθλούμενους. Η όλη μελέτη, αν και ως επί το πλείστον 

μελετά εμβιομηχανικές προσαρμογές, εντάσσεται στις Αθλητικές Κακώσεις (Sports 

Medicine), ενός κλάδου της Ορθοπαιδικής και Τραυματολογίας που πάντα με γοήτευε 

τόσο για το κλινικό όσο και για το επεμβατικό κομμάτι του. 

 Θα ήθελα να εκφράσω τις θερμότατες ευχαριστίες μου πρωτίστως στον Καθηγητή 

Ορθοπαιδικής της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων κ. Αναστάσιο 

Γεωργούλη, για την καθοδήγηση και υποστήριξη που μου προσέφερε όλα αυτά τα χρόνια. 

Πέρα από την αμέριστη συνεισφορά του στην εκπόνηση της παρούσας μελέτης, χωρίς 

την οποία θα ήταν αδύνατη η πραγματοποίησή της, η συμβολή του υπήρξε καθοριστική, 

αν όχι καταλυτική, στη διαμόρφωση όχι μόνο της επιστημονικής μου ταυτότητας αλλά 

και της χειρουργικής μου προσωπικότητας. Ευχαριστώ επίσης θερμά, τον Αναπληρωτή 

Καθηγητή της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων κ. Γρηγόριο Μητσιώνη 

και τον Επίκουρο Καθηγητή της Ιατρικής Σχολής του Αριστοτελείου Πανεπιστημίου 

Θεσσαλονίκης κ. Περικλή Παπαδόπουλο για την εμπιστοσύνη και τη συμπαράστασή 

τους ως επιβλέπων και μέλος αντίστοιχα, της τριμελούς συμβουλευτικής επιτροπής κατά 

τη διάρκεια συγγραφής της διατριβής μου. Θα ήθελα να ευχαριστήσω ακόμη όλα τα μέλη 

του Αθλητιατρικού Κέντρου Ιωαννίνων και ιδιαίτερα τη συνεργάτιδά μου κ. Φραντζέσκα 

Ζαμπέλη για την επιστημονική και ηθική υποστήριξή της. Τέλος θα ήθελα να 

ευχαριστήσω την Ελληνική Εταιρεία Χειρουργικής Ορθοπαιδικής και Τραυματολογίας 

(ΕΕΧΟΤ) για την υποστήριξή της στην πραγματοποίηση της παρούσας διατριβής. 
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ΣΥΝΤΟΜΕΥΣΕΙΣ 

 

ΠΧΣ                                    Πρόσθιος χιαστός σύνδεσμος 

ΟΧΣ                                    Οπίσθιος χιαστός σύνδεσμος 

ΡΠΧΣ                                 Ρήξη προσθίου χιαστού συνδέσμου 

BPTB                                 Bone-patellar tendon-bone (επιγονατιδικός τένοντας) 

ST/G                                   Semitendinosus/gracilis (Ημιτενοντώδης/ισχνός) 

AM                                     Anteromedial bundle (πρόσθια-έσω δεσμίδα) 

PL                                       Posterolateral bundle (οπίσθια-έξω δεσμίδα) 

ΟΑ                                      Οστεοαρθρίτιδα 

ΠΠΧΣ                                Συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ 

ACL-D                               Ασθενείς με ρήξη ΠΧΣ 

ACL-R                               Χειρουργημένοι ασθενείς με Πλαστική ΠΧΣ 

SD                                      Standard Deviation (Τυπική απόκλιση) 
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Α. ΑΝΑΤΟΜΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

 Η άρθρωση του γόνατος είναι μια σύνθετη τροχογίγγλυμη άρθρωση που 

περιλαμβάνει το περιφερικό άκρο του μηριαίου οστού, το κεντρικό άκρο της κνήμης και 

το οστό της επιγονατίδας [1, 2]. Αποτελείται από την κνημομηριαία και την 

επιγονατιδομηριαία άρθρωση, που περιβάλλονται από κοινό αρθρικό θύλακο. Η πρώτη 

έχει ως αρθρικές επιφάνειες τους μηριαίους και τους κνημιαίους κονδύλους, ανάμεσα 

στους οποίους παρεμβάλλονται οι διάρθριοι μηνίσκοι (έσω και έξω). Η δεύτερη έχει ως 

αρθρικές επιφάνειες τη μηριαία τροχιλία και την αρθρική επιφάνεια της επιγονατίδας. Οι 

φυσιολογικές κινήσεις του γόνατος περιλαμβάνουν κυρίως κάμψη, έκταση, έσω και έξω 

στροφή και επιτελούνται χάρη στην αρμονική συνέργεια των συνδεσμικών κυρίως 

στοιχείων της άρθρωσης (Εικόνα 1). 

 

Εικόνα 1: Η άρθρωση του γόνατος (Αναπαραγωγή από: © 2009 Nucleus Medical Art, Inc.). 

  

 Όσον αφορά την οστική ανατομία, οι μηριαίοι κόνδυλοι είναι ανισομεγέθεις 

μεταξύ τους. Για την ακρίβεια, ο έξω κόνδυλος είναι μεγαλύτερος σε διαστάσεις σε 

σχέση με τον έσω, ενώ ο έσω φτάνει σε χαμηλότερο επίπεδο από ότι ο έξω. Οι κνημιαίοι 
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κόνδυλοι (έσω και έξω) χωρίζονται μεταξύ τους με το μεσογλήνιο έπαρμα. Ο έσω 

βρίσκεται χαμηλότερα από τον έξω, κατ` αντιστοιχία με τη διαμόρφωση των μηριαίων 

κονδύλων [1, 2].  Η επιγονατίδα, που αποτελεί το μεγαλύτερο σησαμοειδές οστό με 

διάμετρο 5 mm περίπου, συμβάλλει στην προστασία του γόνατος εμποδίζοντας τη 

μηχανική υπερέκτασή του, αλλά και στη λίπανση και διατροφή του αρθρικού χόνδρου. 

 Οι μηνίσκοι αποτελούν ανατομικό χαρακτηριστικό της άρθρωσης του γόνατος 

που μαζί με τους χιαστούς δεν απαντώνται σε άλλη άρθρωση του σώματος (με εξαίρεση 

την πηχεοκαρπική άρθρωση-σύμπλεγμα τρίγωνου χόνδρου). Πρόκειται για 

ινοχόνδρινους, μηνοειδείς, ημισεληνοειδείς-δισκοειδείς σχηματισμούς με σύσταση 

πλούσια σε κολλαγόνο και πρωτεογλυκάνες που αυξάνουν σε πάχος από το κέντρο προς 

την περιφέρειά τους. Συμβάλλουν στην εξομάλυνση της έλλειψης συμπληρωματικότητας 

ανάμεσα στους υπόκυρτους μηριαίους κονδύλους και στους σχεδόν επίπεδους κνημιαίους 

κονδύλους, αυξάνοντας την επιφάνεια επαφής αλλά και την επαλληλία μεταξύ τους. Με 

τον τρόπο αυτό αυξάνουν τη σταθερότητα του γόνατος, απορροφώντας τα φορτία στην 

αρθρική του επιφάνεια (50% του φορτίου στην έκταση και 85% στην κάμψη 90°) και 

διευκολύνοντας τις στροφικές κινήσεις της κνήμης επί του μηρού κατά την κάμψη και 

έκταση. Επίσης βοηθούν στην ομοιογενή διάχυση του αρθρικού υγρού μέσα στην 

άρθρωση και στην καλύτερη διατροφή του αρθρικού χόνδρου. Μια βασική διαφορά 

μεταξύ τους είναι ότι ο έσω μηνίσκος συμφύεται με την εν τω βάθει μοίρα του έσω 

πλαγίου συνδέσμου και είναι λιγότερο κινητός από ότι ο έξω μηνίσκος, ο οποίος είναι 

ελεύθερος (δε συμφύεται με τον έξω πλάγιο σύνδεσμο) και επομένως πιο κινητός 

(Εικόνες 2 και 3) [3-6].  
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Εικόνα 2: Οι μηνίσκοι και οι κυριότεροι σύνδεσμοι του γόνατος (Αναπαραγωγή από: The 

knee meniscus: Structure–function, pathophysiology, current repair techniques, and 

prospects for regeneration, Makris, et al, Biomaterials, 2011 [3]). 

 

 

                                        
Εικόνα 3: Η άνω επιφάνεια της κνήμης σε εγκάρσια διατομή (Αναπαραγωγή από: The 

knee meniscus: Structure–function, pathophysiology, current repair techniques, and 

prospects for regeneration, Makris, et al, Biomaterials, 2011 [3]). 
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 Βέβαια η σταθερότητα της άρθρωσης του γόνατος, εξαρτάται κυρίως από τους 

δυναμικούς αλλά και τους στατικούς σταθεροποιητές της. Στους δυναμικούς 

περιλαμβάνονται οι διάρθριοι μύες του γόνατος, και πιο συγκεκριμένα στην πρόσθια 

επιφάνεια του γόνατος, ο τετρακέφαλος μυς, μέσω της κατάφυσής του στην επιγονατίδα, 

στην οπίσθια επιφάνεια ο γαστροκνήμιος μυς, στην έσω επιφάνεια ο ραπτικός, ο 

ημιτενοντώδης και ο ισχνός μυς και στην έξω επιφάνεια ο δικέφαλος μηριαίος με τον 

ιγνυακό μυ [4]. Στους στατικούς σταθεροποιητές περιλαμβάνονται ο αρθρικός θύλακος, ο 

πρόσθιος και ο οπίσθιος χιαστός σύνδεσμος (ΠΧΣ και ΟΧΣ), ο έσω και ο έξω πλάγιος 

σύνδεσμος, ο επιγονατιδικός σύνδεσμος και δευτερευόντως, ο τοξοειδής ιγνυακός και ο 

λοξός ιγνυακός σύνδεσμος [2, 4]. 

 Ο έσω πλάγιος σύνδεσμος είναι ισχυρός, πεπλατυσμένος, τριγωνικού σχήματος 

σύνδεσμος που εκφύεται από το έσω υπερκονδύλιο κύρτωμα του έσω μηριαίου κονδύλου 

και καταφύεται με την επιπολής μοίρα του στον έσω μηριαίο κόνδυλο, ενώ με την εν τω 

βάθει μοίρα του στον έσω μηνίσκο [2, 4]. Προστατεύει το γόνατο κυρίως από δυνάμεις 

βλαισότητας. Ο έξω πλάγιος σύνδεσμος είναι σχοινοειδής και εκφύεται από το έξω 

υπερκονδύλιο κύρτωμα του έξω μηριαίου κονδύλου. Καταφύεται στην κεφαλή της 

περόνης, χωρίς να προσφύεται στον έξω μηνίσκο και ανθίσταται σε δυνάμεις ραιβότητας 

[2] (Εικόνα 2). 

 Ο επιγονατιδικός σύνδεσμος αποτελεί συνέχεια του τένοντα του τετρακεφάλου 

και εκτείνεται μεταξύ κάτω πόλου της επιγονατίδας και του κνημιαίου κυρτώματος. 

Ενισχύεται στα πλάγια από τους καθεκτικούς συνδέσμους (έσω και έξω) της 

επιγονατίδας, οι οποίοι αποτελούν προσεκβολές του τένοντα του τετρακεφάλου [2]. Ο 

λοξός ιγνυακός σύνδεσμος που αποτελεί προσεκβολή του τένοντα του ημιυμενώδους, 

μαζί με τον τοξοειδή ιγνυακό σύνδεσμο (εκτείνεται από το οπίσθιο χείλος της κεφαλής 
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της περόνης ως τον τένοντα του ιγνυακού μυός) ενισχύουν το οπίσθιο τοίχωμα του 

αρθρικού θυλάκου.  

 Ο ΟΧΣ εκφύεται από τον οπίσθιο μεσογλήνιο βόθρο και αφού πορευτεί λοξά προς 

τα έσω, εμπρός και άνω, χιάζεται με τον ΠΧΣ και εν συνεχεία καταφύεται στη 

μεσοκονδύλια (πρόσθια-έξω) επιφάνεια του έσω μηριαίου κονδύλου. Αποτελείται από 

δύο δεσμίδες:   

 Την οπίσθια-έσω δεσμίδα, η οποία τείνεται στην έκταση. 

 Την πρόσθια-έξω δεσμίδα, η οποία τείνεται στην κάμψη.  

Μπροστά από τον οπίσθιο χιαστό σύνδεσμο βρίσκεται ο πρόσθιος μηνισκομηριαίος 

σύνδεσμος (σύνδεσμος του Humphrey), ενώ ο οπίσθιος μηνισκομηριαίος σύνδεσμος 

(σύνδεσμος του Wrisberg)  εντοπίζεται όπισθεν του ΟΧΣ (Εικόνα 3) [7]. 
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Β. ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΟΥ ΠΡΟΣΘΙΟΥ ΧΙΑΣΤΟΥ ΣΥΝΔΕΣΜΟΥ 

1. ΙΣΤΟΡΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

 Η πρώτη γραπτή αναφορά του προσθίου χιαστού συνδέσμου (ΠΧΣ) 

χρονολογείται πριν από περίπου 5000 χρόνια σε αιγυπτιακό πάπυρο του 3000 π.Χ. 

περίπου. Ο Έλληνας ιατρός, Κλαύδιος Γαληνός εκ Περγάμου το 2
ο
 αιώνα π.Χ., είναι 

όμως αυτός που ονόμασε πρώτος το σύμπλεγμα των χιαστών συνδέσμων του γόνατος ως 

“ligamenta genu cruciate” [8].  Πολύ αργότερα και συγκεκριμένα το 16
ο
 αιώνα, ο 

Vesalius δημοσιεύει την πρώτη επίσημη ανατομική περιγραφική μελέτη του ΠΧΣ. Το 

1938, οι Palmer et al. πρώτοι εισάγουν την έννοια των δύο δεσμίδων του ΠΧΣ, της 

πρόσθιας έσω (anteromedial bundle – AM) και της οπίσθιας έξω (posterolateral – PL) 

δεσμίδας [9]. 

 

2. ΜΟΡΦΟΛΟΓΙΑ – ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΠΡΟΣΘΙΟΥ ΧΙΑΣΤΟΥ ΣΥΝΔΕΣΜΟΥ 

 Ο ΠΧΣ είναι μία ταινία πυκνού συνδετικού ιστού μεταξύ του μηριαίου οστού και 

της κνήμης, μήκους περίπου 33-35 mm (εύρος 19-40 mm) και πάχους περίπου 10 mm 

(εύρος 7-12 mm), ανάλογα με την ηλικία, το φύλο και τη σωματική διάπλαση του ατόμου 

[10-12] (Εικόνα 4). Εκφύεται από την έσω επιφάνεια του έξω μηριαίου κονδύλου, πίσω 

από τη μεσοκονδύλια εντομή. Εν συνεχεία, πορεύεται λοξά προς τα κάτω, εμπρός και 

έσω, και καταφύεται στον πρόσθιο κνημιαίο μεσογλήνιο βόθρο κατά μήκος του χείλους 

του έσω κνημιαίου κονδύλου και μεταξύ της πρόσφυσης του προσθίου κέρατος του έσω 

μηνίσκου προς τα εμπρός και της πρόσφυσης του έξω μηνίσκου προς τα πίσω. Η διάταξή 

του μεταξύ μηρού και κνήμης είναι τέτοια ώστε να σχηματίζει με τον κατακόρυφο 

ανατομικό άξονα της κνήμης γωνία 26°±6° [8, 10, 13], παρουσιάζοντας επίσης μια 

ελαφρά έξω στροφή, οφειλόμενη ενδεχομένως στη σχετική θέση τόσο των μηριαίων όσο 
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και των κνημιαίων οστικών προσφύσεών του. Η έξω αυτή στροφή του ΠΧΣ, αυξάνεται 

με την κάμψη του γόνατος με αποτέλεσμα οι ίνες του να είναι σε περιέλιξη [14] (Εικόνα 

5). 

 

 

Εικόνα 4: Ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσμος (ΠΧΣ/ACL) και ο οπίσθιος χιαστός σύνδεσμος 

(ΟΧΣ/PCL) όπως απεικονίζονται σε ανατομικό παρασκεύασμα πτωματικού γόνατος.  

  
 

 

Εικόνα 5: Οι ίνες του ΠΧΣ βρίσκονται σε περιέλιξη κατά την κάμψη του γόνατος. 

                                                                                                                         

 Όσον αφορά τη μηριαία πρόσφυση του ΠΧΣ, αυτή έχει σχήμα ημισφαιρικό και 

βρίσκεται στην οπίσθια-έσω επιφάνεια του έξω μηριαίου κονδύλου σχηματίζοντας με τον 
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άξονα του μηριαίου γωνία 25-30° [8, 10, 15-16] (Εικόνα 6). Η  βάση της μηριαίας 

πρόσφυσης-αποτυπώματος έχει ακτινωτή διάταξη που μοιάζει με βεντάλια. Στο πρόσθιο 

μέρος του μηριαίου αποτυπώματος διακρίνεται μία ανατομική περιοχή που αντιστοιχεί 

στην πρόσθια έσω δεσμίδα του ΠΧΣ, ενώ στο οπίσθιο-κάτω μέρος της μηριαίας 

πρόσφυσης αναδύεται άλλη ανατομική περιοχή που αντιστοιχεί στην οπίσθια έξω 

δεσμίδα του ΠΧΣ [8, 17]. Ο προσανατολισμός και η εντόπιση της μηριαίας κυρίως 

πρόσφυσης του ΠΧΣ ευθύνεται για τη διαφορά τάσης του ΠΧΣ και των δεσμίδων του, 

στην κάμψη ή την έκταση του γόνατος [8].   

 

 

 

Εικόνα 6: Απεικόνιση της μηριαίας πρόσφυσης του ΠΧΣ όπου φαίνεται η ανατομική της 

θέση καθώς και οι διαστάσεις της (Αναπαραγωγή από: The Function of the Human 

Anterior Cruciate Ligament and Analysis of Single- and Double- Bundle Graft 

Reconstructions, Noyes F, Sports Health, 2009 [15]). 

 

 Σχετικά με το κνημιαίο αποτύπωμα, αυτό έχει σχήμα ωοειδές και βρίσκεται 

μπροστά από το μεσογλήνιο έπαρμα της κνήμης [8, 18] (Εικόνα 7). Είναι ευρύτερο, πιο 

αποπλατυσμένο και ενδεχομένως ισχυρότερο από το μηριαίο αποτύπωμα, πράγμα που 
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διευκολύνει τον ΠΧΣ να αποφεύγει την πρόσκρουση (impingement) με τη μεσοκονδύλια 

εντομή (notch) κατά την κάμψη του γόνατος [2, 8].  

 

 

Εικόνα 7: Απεικόνιση της κνημιαίας πρόσφυσης του ΠΧΣ (Αναπαραγωγή από: The 

Function of the Human Anterior Cruciate Ligament and Analysis of Single- and Double- 

Bundle Graft Reconstructions, Noyes F, Sports Health, 2009 [15]). 

 

 

 

 Αναφορικά με τη θέση και τον προσανατολισμό του ΠΧΣ στο μετωπιαίο επίπεδο, 

έχει προταθεί από το επιστημονικό συμβούλιο της ESSKA (European Society of Sports 

Traumatology Knee Surgery and Arthroscopy) η απεικόνιση του ΠΧΣ με βάση τους 

δείκτες ρολογιού πάνω στη μεσοκονδύλια εντομή [19] (Εικόνα 8). Σύμφωνα με αυτή την 

πρόταση αλλά και με μετέπειτα έρευνες [20-21], ο ΠΧΣ εντοπίζεται μεταξύ 10-11
ης

 

ανατομικής ώρας στο δεξί γόνατο και μεταξύ 1-2
ης

 ανατομικής ώρας στο αριστερό 

γόνατο.  
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Εικόνα 8: Προσανατολισμός του ΠΧΣ στο μετωπιαίο επίπεδο σύμφωνα με τους δείκτες 

του ρολογιού για το δεξί γόνατο. 

 

 

3. ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΩΝ ΔΕΣΜΙΔΩΝ ΤΟΥ ΠΧΣ 

 Όπως ειπώθηκε και παραπάνω, ο φυσιολογικός ΠΧΣ αποτελείται από 2 δεσμίδες, 

την πρόσθια-έσω (anteromedial bundle [AM]) και την οπίσθια έξω δεσμίδα 

(posterolateral bundle [PL]), ενώ από ορισμένους ερευνητές αναγνωρίζεται η ύπαρξη μιας 

ενδιάμεσης δεσμίδας [13, 16, 22-24] (Εικόνες 9 και 10). Η ονομασία τους στηρίχθηκε 

στην κνημιαία κατάφυσή τους.  

    

Εικόνα 9: Οι AM και PL δεσμίδες του ΠΧΣ σε ανατομικά παρασκευάσματα από 

πτωματικά γόνατα. (Αναπαραγωγή από: Femoral insertions of the anteromedial and 

posterolateral bundles of the anterior cruciate ligament: morphometry and arthroscopic 

orientation models for double-bundle bone tunnel placement-a cadaver study. Siebold R, 

et al, Arthroscopy 2008 [25]). 
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                               (α)                                                                (β)              

Εικόνα 10: Οι δεσμίδες ΑΜ και PL από ακέραιο ΠΧΣ όπως απεικονίζονται σε: (α) 

μαγνητική τομογραφία (ΜRI), (β) αρθροσκόπηση 

 

 Η ΑΜ δεσμίδα είναι πιο επιμήκης από την PL. Οι ίνες της ξεκινούν από το 

πρόσθιο-έσω τμήμα του έξω μηριαίου κονδύλου και καταλήγουν στο πρόσθιο έσω τμήμα 

του κνημιαίου αποτυπώματος του ΠΧΣ, ενώ οι ίνες της PL δεσμίδας ξεκινούν πιο εν τω 

βάθει σε σχέση με την AM δεσμίδα, από την οπίσθια έσω επιφάνεια του έξω μηριαίου 

κονδύλου και προσφύονται στο οπίσθιο έξω τμήμα του κνημιαίου αποτυπώματος [26] 

(Εικόνα 11). Όσον αφορά τη θέση τους στο μετωπιαίο επίπεδο, η ΑΜ δεσμίδα θεωρείται 

ότι βρίσκεται στην 11
η
 ανατομική ώρα για το δεξί γόνατο και στην 1

η
 ανατομική ώρα για 

το αριστερό, ενώ η PL δεσμίδα μεταξύ 9
ης

 και 10
ης

 ανατομικής ώρας για το δεξί, και 

μεταξύ 2
ης

 και 3
ης

 ώρας για το αριστερό γόνατο [21, 27]. 

 Αυτό που παρουσιάζει ιδιαίτερο ενδιαφέρον είναι ότι οι δύο δεσμίδες 

παρουσιάζουν διαφορετική λειτουργικότητα. Όταν το γόνατο βρίσκεται σε κάμψη, ο 

ΠΧΣ αποκτά μια σχετικά οριζόντια κατεύθυνση, με αποτέλεσμα η AM δεσμίδα να είναι 

σε τάση, ενώ η PL είναι χαλαρή. Αντίθετα σε έκταση, η PL δεσμίδα είναι σε τάση, ενώ η 

ΑΜ δεσμίδα χαλαρώνει [28] (Εικόνα 12).  
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Εικόνα 11: Οι οστικές προσφύσεις των 2 δεσμίδων του ΠΧΣ τόσο στο μηριαίο όσο και 

στο κνημιαίο αποτύπωμα.  

 

                    
(α)                                                         (β) 

Εικόνα 12: (α) Με το γόνατο σε έκταση, οι AM και PL δεσμίδες έχουν κάθετο 

προσανατολισμό και είναι παράλληλες μεταξύ τους. (β) Με το γόνατο σε κάμψη 90°, οι 

δύο δεσμίδες αποκτούν έναν σχετικά οριζόντιο προσανατολισμό με αποτέλεσμα να 

χιάζονται μεταξύ τους.  

 

 Λόγω της διαφορετικότητας των δύο δεσμίδων ως προς την πρόσφυση και τη 

φόρτισή τους κατά την κίνηση του γόνατος, φαίνεται ότι εμφανίζουν και διαφορετική 

εμβιομηχανική λειτουργικότητα [29]. Έτσι λοιπόν η ΑΜ δεσμίδα θεωρείται πως 
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περιορίζει την προσθιοπίσθια μετατόπιση της κνήμης, ενδεχομένως λόγω του 

προσανατολισμού της στο μετωπιαίο επίπεδο, μειώνοντας τις πρόσθιες δυνάμεις που 

ασκούνται στο γόνατο [30, 31]. Εντούτοις δε φαίνεται ότι παίζει ιδιαίτερο ρόλο στην έσω 

ή έξω στροφή του γόνατος [28, 29, 32]. Αντίθετα η PL δεσμίδα φαίνεται να είναι 

περισσότερο σημαντική στη στροφική σταθερότητα του γόνατος, περιορίζοντας τις 

στροφικά ασκούμενες δυνάμεις στο γόνατο [32]. Ο συνδυασμός των ιδιοτήτων των δύο 

δεσμίδων του ΠΧΣ, δίνει στη δομή αυτή τη χαρακτηριστική κλινική σημασία του, που 

έγκειται κυρίως στον περιορισμό της πρόσθιας κνημιαίας ολίσθησης και δευτερευόντως 

στον περιορισμό της κνημιαίας στροφής (κυρίως της έσω) [33, 34]. 

4. ΙΣΤΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΠΧΣ 

 Ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσμος αποτελείται από ίνες των οποίων το μήκος 

κυμαίνεται από 0,25 έως 0,75 χιλιοστά [8, 27]. Καθεμία από αυτές, αποτελείται από 

ινίδια κολλαγόνου (fascicles) κυρίως τύπου Ι και ΙΙΙ, τα οποία διατάσσονται κάθετα ή 

ακτινωτά στον επιμήκη άξονα φόρτισης [27]. Επίσης υπάρχει μεγάλος αριθμός 

επιμηκυσμένων ινοβλαστών καθώς και ελαστικές ίνες στις οποίες οφείλονται οι 

ελαστικές ιδιότητες του ΠΧΣ. Παράλληλα, μια λεπτή στιβάδα θυλακικού υμένα 

διαχωρίζει και απομονώνει τον ΠΧΣ από τα περιβάλλοντα στοιχεία. 

 Στην επιφάνεια του ΠΧΣ και ιδιαίτερα στην πρόσφυσή του στο μηριαίο οστό, 

υπάρχουν μηχανοϋποδοχείς που παίζουν ρόλο στην ιδιοδεκτικότητα των περιαρθρικών 

μυών αλλά και στη διατήρηση του μυϊκού τόνου (Εικόνα 13). Οι μηχανοϋποδοχείς αυτοί 

είναι 3 τύπων [7, 8, 27]:  

α) Απολήξεις Ruffini που εντοπίζονται κοντά στο σημείο πρόσφυσης του ΠΧΣ στο μηρό.  

β) Υποδοχείς Vater-Pacini που βρίσκονται στο εγγύς και περιφερικό τμήμα του ΠΧΣ. 
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γ) Υποδοχείς Golgi που εμφανίζονται τόσο στην κνημιαία όσο και τη μηριαία πρόσφυση 

του ΠΧΣ.  

  

(α)                                             (β)                                          (γ) 

Εικόνα 13: Μηχανοϋποδοχείς ΠΧΣ: (α) Ruffini (β) Vater-Pacini (γ) Golgi 

 

 Και οι 3 τύποι μηχανοϋποδοχέων συλλέγουν ερεθίσματα που αφορούν την κίνηση 

του γόνατος, χάρη στα οποία το ΚΝΣ μπορεί να ελέγξει αλλά και να τροποποιήσει ακόμη 

και μια εξελισσόμενη κίνηση. Από τους μηχανοϋποδοχείς αυτούς ξεκινά το 

αντανακλαστικό του ΠΧΣ (ACL reflex), που περιλαμβάνει τον ΠΧΣ, τους οπίσθιους 

μηριαίους, το γαστροκνήμιο και τον τετρακέφαλο μηριαίο, και το οποίο συμβάλλει 

ουσιαστικά με τη λειτουργία του στη σταθερότητα της άρθρωσης του γόνατος [8, 27]. 

5. ΕΜΒΡΥΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΠΧΣ 

 Ο ΠΧΣ αρχίζει να εμφανίζεται την 7-8η εβδομάδα της ενδομήτριας ζωής ενώ ο 

πλήρης σχηματισμός του ολοκληρώνεται την 20η εμβρυική εβδομάδα [7-8]. Ο 

διαχωρισμός των δύο δεσμίδων του ΠΧΣ, είναι ορατός από την 24
η
 εβδομάδα (Εικόνα 

14). Εντούτοις οι ίνες του εμφανίζουν διαφορετικό προσανατολισμό σε σχέση με αυτές 

του ενήλικα καθώς είναι περισσότερο παράλληλες σε σχέση με τον ανατομικό άξονα του 

ΠΧΣ [8]  
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Εικόνα 14: Οι δύο δεσμίδες του ΠΧΣ όπως απεικονίζονται στην 24
η
 εμβρυική εβδομάδα 

  

6. ΑΓΓΕΙΩΣΗ – ΝΕΥΡΩΣΗ ΤΟΥ ΠΧΣ 

 Η αιμάτωση του ΠΧΣ γίνεται κυρίως από τη μέση αρτηρία του γόνατος. 

Ειδικότερα, η αγγείωσή του γίνεται διά της μηριαίας πρόσφυσής του, ενώ η κνημιαία 

πρόσφυση είναι ανάγγεια. Αυτό εξηγεί και την απουσία επουλωτικής ικανότητας του 

ΠΧΣ μετά από ρήξη [8, 35] (Εικόνα 15). Επιπρόσθετα ο ΠΧΣ νευρώνεται ως επί το 

πλείστον, από τον οπίσθιο κλάδο του οπίσθιου κνημιαίου νεύρου [8]. Διαθέτει όμως και 

ένα μεγάλο αριθμό σωματίων του Golgi, που δρουν ως τασεοϋποδοχείς που καθορίζουν 

την ιδιοδεκτικότητα του ΠΧΣ [8, 36]. 

 

 

Εικόνα 15: Η αιμάτωση του ΠΧΣ. (Αναπαραγωγή από: The Fetal Anterior Cruciate 

Ligament: An Anatomic and Histologic Study, Ferretti et al, Arthroscopy, 2007[23])  
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Γ. ΡΗΞΗ ΤΟΥ ΠΡΟΣΘΙΟΥ ΧΙΑΣΤΟΥ ΣΥΝΔΕΣΜΟΥ 

1. ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ  

 Η κάκωση του ΠΧΣ θεωρείται ως μια από τις συχνότερες αθλητικές κακώσεις του 

γόνατος με συχνότητα 0,03-0,04% στο γενικό πληθυσμό [37, 38]. Αυτό σημαίνει πως 

στην Ελλάδα συμβαίνουν 4.000 με 4.500 ρήξεις ΠΧΣ το χρόνο, ενώ ειδικότερα για την 

περιοχή της Ηπείρου ο αριθμός αυτός κυμαίνεται περίπου μεταξύ 170 με 180 ρήξεις ανά 

έτος. Η συχνότητα ρήξης του ΠΧΣ έχει αυξηθεί σημαντικά τις τελευταίες δύο δεκαετίες 

γεγονός που ίσως σχετίζεται με τη συνεχώς αυξανόμενη ενασχόληση του πληθυσμού με 

τον αθλητισμό και αφορά κυρίως ηλικίες 15-44 ετών [34]. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον έχει το 

ότι αν και σε απόλυτους αριθμούς οι περισσότεροι ασθενείς με ρήξη ΠΧΣ είναι άρρενες, 

εντούτοις η ρήξη ΠΧΣ εμφανίζεται σε γυναίκες 2-8 φορές συχνότερα από ότι σε άνδρες, 

σε αθλήματα όπου δεν υπάρχει διαφορά ως προς τη συμμετοχή ανδρών-γυναικών [37, 39, 

40] (Εικόνα 16). Η ρήξη αφορά κυρίως την AM δεσμίδα, η οποία είναι πιο ευάλωτη σε 

κακώσεις, γι` αυτό και η PL δεσμίδα παραμένει συνήθως ακέραιη σε μερικές ρήξεις του 

ΠΧΣ. 

 

Εικόνα 16: Φυσιολογικός ΠΧΣ και ΠΧΣ μετά από ρήξη. 
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 Η κάκωση του ΠΧΣ μπορεί να συμβεί σε ομαδικά αθλήματα επαφής όπως το 

ποδόσφαιρο, η καλαθοσφαίριση, η πετοσφαίριση, η χειροσφαίριση, το χόκεϊ αλλά και σε 

ατομικά αθλήματα όπως η γυμναστική, το σκι, τα άλματα κ.α. [41]. Είναι γενικά πολύ πιο 

συχνή από τη ρήξη του οπισθίου χιαστού συνδέσμου με αναλογία 10/1. Αρκετά συχνά 

εμφανίζεται ως μεμονωμένη κάκωση αλλά συχνά συνυπάρχει κάκωση των πλαγίων 

συνδέσμων ή των μηνίσκων. Μάλιστα το ποσοστό αυτό μπορεί να φτάνει το 40-50% [42, 

43].   

 

2. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 Οι παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με αυξημένη συχνότητα ρήξης ΠΧΣ  

μπορεί να ταξινομηθούν σε 4 κατηγορίες [8, 39, 44-54]:  

1. Ανατομικοί 

 Αυξημένη γωνία Q (Σχηματίζεται μεταξύ της γραμμής που περνά από 

την πρόσθια λαγόνια άκανθα και το κέντρο της επιγονατίδας και της 

γραμμής που περνά από το κέντρο της επιγονατίδας και το κνημιαίο 

κύρτωμα [δηλ. γωνία μεταξύ ανατομικού άξονα μηριαίου οστού και 

ανατομικού άξονα κνήμης]) (Εικόνα 17). 

 Στενή μεσοκονδύλια εντομή (Σχετίζεται με παγίδευση και κάκωση του 

ΠΧΣ κατά τους τραυματισμούς του γόνατος). 

 Λεπτοφυής ΠΧΣ και αυξημένο βάρος σώματος (Σχετίζονται με 

αυξημένη συχνότητα ρήξης ΠΧΣ). 

2. Εμβιομηχανικοί 

 Αυξημένη βλαισότητα γόνατος 

3. Ορμονικοί 
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 Τα οιστρογόνα καθώς και τα αυξημένα επίπεδα οιστραδιόλης έχουν 

συσχετισθεί με συνδεσμική χαλάρωση σε πειραματόζωα. 

4. Νευρομυϊκοί 

 Μειωμένος χρόνος ενεργοποίησης του τετρακεφάλου και των οπίσθιων 

μηριαίων καθώς και  

 μειωμένη μυϊκή αντοχή και μυϊκή κόπωση (fatigue) που προδιαθέτουν 

σε τραυματισμό λόγω καθυστερημένης νευρομυϊκής αντίδρασης. 

 

                                                                                                
Εικόνα 17: Η γωνία Q 

 
 

 
3. ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΡΗΞΗΣ  

 Ανεξάρτητα από τους παραπάνω προδιαθεσικούς παράγοντες, η κάκωση του ΠΧΣ 

είναι αποτέλεσμα είτε τραυματισμών που περιλαμβάνουν άμεση πλήξη ή επαφή (contact 

injury) [44, 55], είτε τραυματισμών που δεν περιλαμβάνουν επαφή (non-contact injury) 

[44, 45, 51, 56]. Στη δεύτερη κατηγορία συμπεριλαμβάνεται η πλειονότητα των 

κακώσεων του ΠΧΣ (70% των ρήξεων ΠΧΣ). 
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 Όσον αφορά τις κακώσεις επαφής ο βασικός μηχανισμός της ρήξης του ΠΧΣ 

περιλαμβάνει έσω στροφή της κνήμης και ταυτόχρονη εφαρμογή βλαισότητας στην 

άρθρωση του γόνατος. Συνοδεύεται, ως επί το πλείστον, από ρήξη του έσω πλαγίου 

συνδέσμου η οποία προηγείται χρονικά αυτής του ΠΧΣ (Εικόνα 18) [44, 55].  

 

 

Εικόνα 18: Ρήξη ΠΧΣ μετά από εφαρμογή βίας με επαφή (contact injury). 

 

 Σχετικά με τις ρήξεις ΠΧΣ μη επαφής, έχουν προταθεί αρκετά μοντέλα 

πρόκλησης της κάκωσης. Σε άλματα ο πιο συχνός μηχανισμός ρήξης περιλαμβάνει 

απαγωγή του γόνατος μετά από προσγείωση με το γόνατο σε έκταση. Γενικότερα 

απότομες μεταβολές της διεύθυνσης του σώματος, που περιλαμβάνουν γρήγορη 

επιτάχυνση ή επιβράδυνση σε συνδυασμό με στροφή, αναφέρεται ως συνήθης 

μηχανισμός κάκωσης του γόνατος [39, 44-46, 55-56]. Άλλος μηχανισμός ρήξης 

περιλαμβάνει στροφή του σώματος με το γόνατο σε έκταση και τον άκρο πόδα 

καθηλωμένο στο έδαφος [39, 45-46, 55] (Εικόνες 19 και 20). 
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Εικόνα 19: Κάκωση του ΠΧΣ χωρίς μηχανισμό επαφής (non-contact injury) 

 

 Σπανιότερα είναι δυνατόν να συμβεί ρήξη του ΠΧΣ είτε λόγω υπερέκτασης του 

γόνατος (Εικόνα 21) είτε λόγω υπερκάμψης. Και στις δύο περιπτώσεις αναπτύσσονται 

βίαια προσθίως ασκούμενες δυνάμεις στον ΠΧΣ που οδηγούν σε ρήξη του [52-54].  

 

 

Εικόνα 20: Μηχανισμός κάκωσης του ΠΧΣ (Αναπαραγωγή από Mechanisms for 

Noncontact Anterior Cruciate Ligament Injuries Knee Joint Kinematics in 10 Injury 

Situations From Female Team Handball and Basketball, Koga et al Am J Sport Med, 

2010 [45]). 
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Εικόνα 21: Ρήξη ΠΧΣ λόγω υπερέκτασης του γόνατος. 

 

4. ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

Η οξεία ρήξη του ΠΧΣ χαρακτηρίζεται από [8]: 

 Έντονο, διαξιφιστικό άλγος στο γόνατο 

 Αίμαρθρο ή οίδημα με οξεία εμφάνιση 

 Έντονη τοπική ευαισθησία 

 Χαρακτηριστικός ξηρός ήχος (κρακ ή pop) τη στιγμή της κάκωσης  

 Διακοπή της κατά τη στιγμή του τραυματισμού, αθλητικής δραστηριότητας 

 Αίσθημα αστάθειας του γόνατος  

 Περιορισμένο εύρος κίνησης της άρθρωσης του γόνατος  

 Συνυπάρχον αποσπαστικό κάταγμα στους κνημιαίους κονδύλους  

 

5. ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

Κλινικές δοκιμασίες 

Lachman-Νούλης τεστ 

 Αν και είναι γνωστό ως Lachman τεστ, περιγράφηκε αρχικώς από τον Έλληνα 

ιατρό Γεώργιο Νούλη το 1875 [57]. Κατά τη δοκιμασία αυτή, ο εξεταστής 
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σταθεροποιώντας με το ένα χέρι το μηρό και με το άλλο την κνήμη, φέρνει το γόνατο σε 

κάμψη 30° και ασκεί έλξη στην κνήμη ώστε να προκαλέσει μετατόπισή της προς τα 

εμπρός ενώ παράλληλα ακινητοποιεί το μηρό [8, 58, 59]. Θεωρείται ως θετικό αν 

παρατηρείται επιπλέον μετατόπιση της κνήμης σε σχέση με το μηρό συγκριτικά με το 

έτερο γόνατο. 

Πρόσθια συρταροειδής δοκιμασία 

 Εξετάζεται με το ισχίο του ασθενούς σε κάμψη 45° και το γόνατο σε κάμψη 

περίπου 90°, ενώ τα πόδια είναι ακινητοποιημένα, με τον εξεταστή να κάθεται πάνω σε 

αυτά. Γίνεται προσπάθεια ώθησης της κνήμης προς τα εμπρός. Θεωρείται θετικό αν 

υπάρχει πρόσθια ολίσθηση της κνήμης χωρίς διακριτό τελικό σημείο, πράγμα που 

υποδηλώνει πιθανή ρήξη του ΠΧΣ [8] (Εικόνα 22). 

 

 

 
 

Εικόνα 22: Η πρόσθια συρταροειδής δοκιμασία. 

 

 

Pivot Shift τεστ 

 Κατά τη δοκιμασία αυτή το γόνατο αρχικά βρίσκεται σε έκταση. Κατόπιν 

εφαρμόζεται  έσω στροφή και βλαισότητα στην κνήμη, ενώ ταυτόχρονα το γόνατο 
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φέρεται σε κάμψη. Η δοκιμασία θεωρείται θετική όταν σε κάμψη 20-30°, το γόνατο 

αναπηδά, λόγω ανάταξης του προκλητού από την εφαρμοζόμενη βλαισότητα, 

υπεξαρθρήματος του έξω κνημιαίου κονδύλου. Η ανάταξη αυτή οφείλεται σε απότομη 

έλξη της κνήμης προς τα πίσω από τη δράση της λαγονοκνημιαίας ταινίας που δρα ως 

καμπτήρας του γόνατος [8]. 

Ακτινολογικός έλεγχος 

 Έχει ένδειξη για τον αποκλεισμό αποσπαστικού ή μη κατάγματος, που 

συνυπάρχει ή σχετίζεται με ρήξη ΠΧΣ (π.χ. κάταγμα Segond του έξω κνημιαίου 

κονδύλου) [8]. 

Μαγνητική τομογραφία (MRI) 

 Η MRI είναι η πιο αξιόπιστη εξέταση διάγνωσης του ΠΧΣ με ευαισθησία που 

φτάνει μέχρι και το 95% [8, 60] (Εικόνα 23).  

 

 

    

                                (α)                                                                (β) 

Εικόνα 23: Απεικόνιση με MRI (α) φυσιολογικού ΠΧΣ, (β) τραυματισμένου (με ρήξη) 

ΠΧΣ 
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Αρθροσκόπηση 

 Σε περίπτωση αμφιβολιών για το αν υπάρχει ρήξη ΠΧΣ, αλλά και το εάν αυτή 

είναι πλήρης ή μερική, την τελική διάγνωση θα τη δώσει η αρθροσκόπηση του γόνατος 

[8] (Εικόνα 24).   

 

                
                      (α)                                                                       (β) 

Εικόνα 24: (α) Ακέραιος ΠΧΣ (β) ρήξη ΠΧΣ, όπως απεικονίζονται κατά την 

αρθροσκόπηση του γόνατος. 

 

 

6. ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΡΗΞΗΣ ΠΧΣ 

Μετατραυματική οστεοαρθρίτιδα  

Όπως ειπώθηκε και παραπάνω, ο ΠΧΣ έχει σχεδόν μηδαμινή επουλωτική ή αναγεννητική 

ικανότητα μετά από ρήξη [61-62], κυρίως λόγω της απουσίας αγγείωσης στην κνημιαία 

πρόσφυση (η μηριαία αγγειούμενη πρόσφυση είναι αυτή που υφίσταται διατομή σε 

τραυματισμούς). Έτσι η απλή επανασυρραφή του δεν οδηγεί σε επούλωση.  

 Συνεπακόλουθα ο ασθενής με ρήξη ΠΧΣ εμφανίζει αστάθεια στο γόνατο, που 

χαρακτηρίζεται από συχνά επεισόδια υπεξαρθρήματος καθώς και από αυξημένη πρόσθια 

ολίσθηση της κνήμης επί του μηρού (γραμμική αστάθεια) αλλά και αυξημένη κνημιαία 
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στροφή (στροφική αστάθεια). Προοδευτικά ο ασθενής μπορεί να υιοθετήσει παθολογικά 

κινηματικά πρότυπα βάδισης, που είναι δυνατόν να οδηγήσουν σε μη φυσιολογικές 

φορτίσεις του αρθρικού χόνδρου και των μηνίσκων [63]. Έτσι ο αρθρικός χόνδρος και οι 

μηνίσκοι δεν μπορούν πλέον να αντέξουν τα διαρκώς αυξανόμενα φορτία (σε σημεία που 

υπό φυσιολογικές συνθήκες τα φορτία αυτά ήταν πολύ μικρότερα), με αποτέλεσμα να 

εμφανίζονται ήπιες χόνδρινες και μηνισκικές βλάβες που με την πάροδο του χρόνου 

εξελίσσονται σε εκτεταμένη χόνδρινη και μηνισκική εκφύλιση (Εικόνα 25) και εν τέλει 

πρώιμη έναρξη μετατραυματικής οστεοαρθρίτιδας στο γόνατο [42-43, 64-68] (Εικόνα 

26).  

 

 

Εικόνα 25: Μηνισκικές και χόνδρινες βλάβες που σχετίζονται με πρώιμη έναρξη 

οστεοαρθρίτιδας. 
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Εικόνα 26: Μετατραυματική οστεοαρθρίτιδα αριστερού γόνατος σε άνδρα ηλικίας 43 

ετών, 10 χρόνια μετά από ρήξη ΠΧΣ κατά τη διάρκεια αθλητικών δραστηριοτήτων. Στον 

ασθενή αυτόν ακολουθήθηκε συντηρητική θεραπεία λόγω άρνησής του για 

συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ ενώ ο ίδιος επέστρεψε στις προ-τραυματισμού αθλητικές 

δραστηριότητες 1 χρόνο μετά την κάκωση του ΠΧΣ, ακολουθώντας φυσικοθεραπευτικό 

πρόγραμμα δυναμικής αποκατάστασης. 

 

 

Περιορισμός αθλητικών δραστηριοτήτων 

 Η ρήξη του ΠΧΣ σε αθλητές οδηγεί, πέρα από τα προαναφερθέντα, σε μυϊκή 

ατροφία τόσο του τετρακεφάλου όσο και των οπίσθιων μηριαίων ιδιαίτερα μάλιστα εάν 

αυτή η ρήξη αντιμετωπισθεί συντηρητικά χωρίς κάποιο μετατραυματικό πρωτόκολλο 

ενδυνάμωσής τους [69, 70].  

 Σύμφωνα με τους Noyes et al. [66], μετά από ρήξη ΠΧΣ που αντιμετωπίστηκε 

συντηρητικά, το ένα τρίτο των ασθενών επανέρχεται πλήρως χωρίς ιδιαίτερα ενοχλήματα, 

στις προ-τραυματισμού αθλητικές δραστηριότητες. Άλλο ένα τρίτο επανέρχεται στις 

καθημερινές δραστηριότητες χωρίς σημαντικά προβλήματα, αλλά δεν μπορεί να 

συμμετέχει σε αθλητικές δραστηριότητες λόγω έντονων ενοχλημάτων. Τέλος το υπόλοιπο 

ένα τρίτο δεν μπορεί να ανταποκριθεί στη συντηρητική θεραπεία και οδηγείται μοιραία 

στο χειρουργείο λόγω σοβαρών ενοχλημάτων που εμποδίζουν ακόμη και την 

πραγματοποίηση των καθημερινών ενασχολήσεών του.  
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 Γενικότερα αναφέρεται ότι εάν η ρήξη του ΠΧΣ αφορά νέους αθλητές οι οποίοι 

επιθυμούν επάνοδό τους σε αθλητικές δραστηριότητες και μάλιστα υψηλού επιπέδου, 

τότε φαίνεται πως ο χρυσός κανόνας γι` αυτούς, θα ήταν η χειρουργική αποκατάσταση 

της κάκωσης του ΠΧΣ ακολουθούμενη από ένα επιταχυνόμενο πρόγραμμα 

αποκατάστασης. Αντίθετα μεγαλύτερης ηλικίας ασθενείς με περιορισμένες αθλητικές 

δραστηριότητες και μη βούληση επανόδου τους σε αυτές, θα μπορούσαν να επιλέξουν να 

αποφύγουν το χειρουργείο. Εντούτοις σε αυτή την περίπτωση παραμένει αυξημένος ο 

κίνδυνος μετατραυματικής οστεοαρθρίτιδας με αποτέλεσμα ακόμη και σε αυτούς τους 

ασθενείς να κερδίζει έδαφος η χειρουργική αποκατάσταση της ρήξης του ΠΧΣ [71]. 

 

7. ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΡΗΞΗΣ ΠΧΣ 

 Η αντιμετώπιση της κάκωσης του ΠΧΣ, όπως ειπώθηκε και παραπάνω, μπορεί να 

είναι είτε συντηρητική είτε χειρουργική. Το είδος της θεραπείας που θα εφαρμοστεί σε 

κάθε ασθενή εξαρτάται από ορισμένους παράγοντες όπως η ηλικία, το επίπεδο των 

καθημερινών και αθλητικών δραστηριοτήτων, το επάγγελμα, η παρουσία κακώσεων στα 

υπόλοιπα μαλακά στοιχεία του γόνατος, ο βαθμός αστάθειας του γόνατος, αλλά και η 

ύπαρξη εκφυλιστικών αλλοιώσεων στην άρθρωση [8].   

 Έτσι λοιπόν χειρουργική αντιμετώπιση συνιστάται σε νεαρής ηλικίας ασθενείς, σε 

άτομα μέσης ηλικίας που ασχολούνται με αθλητικές δραστηριότητες, αλλά και 

γενικότερα σε ασθενείς ανεξαρτήτου ηλικίας, οι οποίοι εμφανίζουν συχνά επεισόδια 

αστάθειας στο πάσχον γόνατο που δημιουργούν σοβαρά ενοχλήματα ακόμα και σε απλές 

καθημερινές ασχολίες. Αντίθετα συντηρητική αντιμετώπιση θα μπορούσε να 

ακολουθηθεί σε ασθενείς μέσης ηλικίας με περιορισμένες δραστηριότητες και καθιστική 

ζωή, χωρίς συχνά επεισόδια αστάθειας στο γόνατο, σε σχετικά ηλικιωμένους ασθενείς με 
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υπάρχουσες ήπιες εκφυλιστικές αλλοιώσεις στο γόνατο, ή σε παιδιά όπου οι επιφύσεις 

είναι ακόμη ανοιχτές [4, 7, 8]. 

Συντηρητική αντιμετώπιση 

 Κατά καιρούς έχουν εφαρμοστεί διάφορα πρωτόκολλα συντηρητικής 

αντιμετώπισης ρήξεως ΠΧΣ. Κοινή τους συνισταμένη είναι η αρχική ακινητοποίηση του 

πάσχοντος σκέλους με νάρθηκα εκτάσεως γόνατος, η χρήση βακτηριών μασχάλης για 

αποφόρτιση του γόνατος, αλλά και η άμεση έναρξη φυσικοθεραπευτικών ασκήσεων για 

αποκατάσταση πλήρους εύρους κίνησης της άρθρωσης του γόνατος [72, 73]. Πολύ 

σημαντική είναι επίσης η ενδυνάμωση των οπισθίων μηριαίων και του τετρακεφάλου με 

τη χρήση ασκήσεων κλειστής αλυσίδας. Στόχος είναι η επανάκτηση τουλάχιστον του 

90% της αντίστοιχης δύναμης των μυών αυτών στο ετερόπλευρο υγιές γόνατο [8, 66]. 

 Επιπλέον, οι ασθενείς προσαρμόζουν τις δραστηριότητές τους ώστε να 

αποφεύγουν τις αυξημένες στροφικές φορτίσεις στο γόνατο, που θα μπορούσαν να 

προκαλέσουν νέα επεισόδια αστάθειας και τραυματισμού, ενώ ενθαρρύνεται και η χρήση 

λειτουργικών και προφυλακτικών ναρθήκων γόνατος. Οι νάρθηκες αυτοί έχει βρεθεί ότι 

περιορίζουν την πρόσθια ολίσθηση της κνήμης και την κνημιαία στροφή κάτω από 

χαμηλής έντασης δραστηριότητες μειώνοντας μηχανικά το εύρος κίνησης της άρθρωσης 

και βελτιώνοντας την ιδιοδεκτικότητα [74-77]. Παρόλ` αυτά οι ασθενείς που ακολουθούν 

συντηρητικό πρόγραμμα αποκατάστασης εμφανίζουν πτωχά αποτελέσματα όσον αφορά 

την επάνοδό τους σε αθλητικές δραστηριότητες, ενώ, όπως είπαμε, υπάρχει πάντα 

αυξημένος κίνδυνος εκφυλιστικών αλλοιώσεων στην άρθρωση του γόνατος [71, 78]. 

Χειρουργική αντιμετώπιση 

 Η συνδεσμοπλαστική του ΠΧΣ αποβλέπει στην αποκατάσταση της σταθερότητας 

της άρθρωσης του γόνατος, ώστε να μπορέσει ο ασθενής να επανέλθει στα προ του 
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τραυματισμού επίπεδα καθημερινών δραστηριοτήτων, αλλά και να αποφευχθούν 

περαιτέρω εκφυλιστικές βλάβες στον αρθρικό χόνδρο και στους μηνίσκους με την 

αποκατάσταση της φυσιολογικής κινηματικής του γόνατος [42, 43, 71]. Η όλη λογική της 

συνδεσμοπλαστικής αποσκοπεί στην αποκατάσταση των ιδιοτήτων του φυσιολογικού 

ΠΧΣ που αφορά τόσο τις προσφύσεις του στο μηριαίο οστό και την κνήμη (σταθερότητα 

και διεύθυνση), όσο και τη μηχανική του αντοχή του ως υλικό (ο ακέραιος ΠΧΣ 

εμφανίζει μέγιστη αντοχή η οποία φτάνει τα 2.200 Nt ενώ η σκληρότητά του τα 240 

Nt/mm) [79]. 

 Απόλυτη ενδείξη χειρουργικής αποκατάστασης ρήξεως ΠΧΣ αποτελούν ασθενείς 

[80, 81]: 

 Νεαρής ηλικίας 

 Με ενασχόληση με αθλητικές δραστηριότητες πάνω από 5 ώρες/εβδομάδα 

 Αθλητές 

 Με πάνω από 3 επεισόδια αστάθειας ανά έτος 

 Μετά από αποτυχημένη συντηρητική θεραπεία 

 Στην ανακατασκευή του ΠΧΣ, ο ΠΧΣ αντικαθίσταται από τενόντιο ή συνδεσμικό 

μόσχευμα του οποίου οι ιδιότητες θα πρέπει να προσομοιάζουν αυτές του φυσιολογικού 

ΠΧΣ. Χρησιμοποιούνται 3 είδη μοσχευμάτων: 

 Τα αυτομοσχεύματα που προέρχονται από τον ίδιο τον ασθενή 

 Τα αλλομοσχεύματα (πτωματικά) που προέρχονται από άλλο δότη 

 Τα συνθετικά μοσχεύματα 

 

Αυτομοσχεύματα: 

 Υπάρχουν διάφορα αυτομοσχεύματα που χρησιμοποιούνται στη 

συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ όπως [8]: 
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 Το έσω ή μέσο τριτημόριο του επιγονατιδικού τένοντα (BPTB) 

 Οι τένοντες των οπισθίων μηριαίων (ημιτενοντώδους/ισχνού) ST/G 

 Τμήμα του τένοντα του τετρακεφάλου  

 Η λαγονοκνημιαία ταινία 

Στην παρούσα διατριβή εξετάζονται τα δύο περισσότερο παγκοσμίως χρησιμοποιούμενα 

αυτομοσχεύματα που είναι το μόσχευμα του επιγονατιδικού τένοντα (BPTB) και το 

μόσχευμα των οπισθίων μηριαίων (HST-hamstrings), το οποίο είναι τετραπλό και 

περιλαμβάνει τους τένοντες του ημιτενοντώδους και του ισχνού (quadrupled 

semitendinosus/gracilis graft-ST/G graft). Οι ιδιότητες των τενόντων και των δύο αυτών 

τύπων μοσχεύματος προσομοιάζουν αυτές του φυσιολογικού ΠΧΣ. Για την ακρίβεια το 

BPTB μόσχευμα εμφανίζει μηχανική αντοχή που φτάνει τα 1.800 Nt περίπου και μέση 

ελαστικότητα που φτάνει τα 220 Nt/mm ενώ το ST/G μόσχευμα παρουσιάζει μηχανική 

αντοχή περίπου 2.400 Nt και μέση ελαστικότητα 250 Nt/mm [82].  

Μόσχευμα επιγονατιδικού τένοντα (BPTB) 

 Περιλαμβάνει το έσω ή μέσο 1/3 του επιγονατιδικού τένοντα μαζί με 2 οστικά 

τεμάχια (1 από τον κάτω πόλο της επιγονατίδας και 1 από την κνήμη). Η καθήλωσή του 

είναι αρκετά ισχυρή και γίνεται με τη βοήθεια βιοαπορροφήσιμων ή μεταλλικών βιδών. 

Έχει συμπαγή ανατομία, ενσωματώνεται σχετικά γρήγορα [83] και χρησιμοποιείται σε 

αθλητές κυρίως λόγω της ανθεκτικότητας και της ικανότητάς του να αντέχει σε μεγάλες 

φορτίσεις, αλλά δεν εμφανίζει τη δομή του φυσιολογικού ΠΧΣ των δυο δεσμίδων. 

Επιπλέον μειονεκτεί σε σχέση με το μόσχευμα των οπισθίων μηριαίων όσον αφορά τη 

νοσηρότητα της δότριας περιοχής. Πιο συγκεκριμένα, συχνά εμφανίζεται 

επιγονατιδομηριαίος πόνος ή πόνος κατά το γονάτισμα (γι` αυτό δε συνιστάται σε 

ασθενείς που ασχολούνται με οικοδομικές δραστηριότητες), σε ασθενείς με 

συνδεσμοπλαστική BPTB, ενώ σπανιότερα εμφανίζεται υπαισθησία λόγω τρώσης του 
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υποεπιγονατιδικού κλάδου του σαφηνούς νεύρου, μείωση της ισχύος του τετρακεφάλου ή 

κάταγμα της επιγονατίδας [84] (Εικόνα 27).  

 

 
Εικόνα 27: Συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ με αυτομόσχευμα BPTB 

  

Μόσχευμα οπισθίων μηριαίων (HST) 

 Αποτελείται από τους τένοντες του ημιτενοντώδους και του ισχνού μυός (Εικόνα 

28). Χρησιμοποιείται σε ασθενείς που δεν πρόκειται να ασχοληθούν με υψηλής έντασης 

αθλητικές δραστηριότητες, σε άτομα που γονατίζουν πολλές φορές (οικοδόμοι) καθώς 

και σε γυναίκες (λόγω μικρότερης τομής). Πλεονεκτεί του μοσχεύματος BPTB στο ότι 

υπάρχει μικρότερη νοσηρότητα όσον αφορά τη δότρια περιοχή του μοσχεύματος, μια και 

έχει αποδειχθεί ότι οι τένοντες των οπισθίων μηριαίων αναγεννιούνται 1 με 2 χρόνια μετά 

τη λήψη τους ως μόσχευμα (φαινόμενο lizard-tail) [85]. Επίσης εμφανίζει μεγαλύτερη 

αντοχή σε φορτίσεις, ενώ η μορφολογία των δύο δεσμίδων προσομοιάζει αρκετά αυτή 

του φυσιολογικού ΠΧΣ [86, 87]. Μειονεκτεί όμως στο ότι η ενσωμάτωση του 

μοσχεύματος γίνεται μεταξύ οστού και τένοντα χωρίς την παρεμβολή οστικών τεμαχίων 

όπως στο BPTB μόσχευμα, με αποτέλεσμα να καθυστερεί.  
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Εικόνα 28: Συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ με αυτομόσχευμα οπισθίων μηριαίων. 

 

 Παρά τις διαφορές μεταξύ των δύο παραπάνω τύπων αυτομοσχεύματος, 

πολλαπλές κλινικές, εμβιομηχανικές και ιστολογικές μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί 

την τελευταία εικοσαετία δε διαπιστώνουν υπεροχή του ενός ή του άλλου μοσχεύματος 

σε βάθος χρόνου [88-94]. 

Αλλομοσχεύματα: 

 Η χρήση τους τα τελευταία χρόνια έχει περιοριστεί σε επεμβάσεις αναθεώρησης 

συνδεσμοπλαστικής ΠΧΣ με αυτομοσχεύματα, ή σε επεμβάσεις πολλαπλών συνδεσμικών 

κακώσεων, κυρίως λόγω της καθυστερημένης επούλωσης (2,5-3,5 έτη) που 

παρουσιάζουν αλλά και του αυξημένου κινδύνου ανοσολογικών αντιδράσεων ή 

φλεγμονής [8]. Επίσης μειονεκτούν σε σχέση με τα αυτομοσχεύματα ως προς την 

πιθανότητα μετάδοσης μολυσματικών ασθενειών από το δότη, αλλά και ως προς το 

αυξημένο κόστος χρήσης τους. Πλεονεκτούν όμως ως προς το μικρότερο διεγχειρητικό 

χρόνο, και το καλύτερο αισθητικό αποτέλεσμα που προσφέρει η χρησιμοποίησή τους 

(απουσία ουλής από τη λήψη αυτομοσχεύματος).  
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Συνθετικά μοσχεύματα: 

 Αποτελούνται από πολυτετραφλουοροαιθυλένιο, πολυπροπυλένιο ή ίνες άνθρακα. 

Χρησιμοποιούνται γενικά πολύ πιο σπάνια λόγω της μικρότερης αντοχής τους σε σχέση 

με τα αυτομοσχεύματα [8]. 

ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΑΝΑΚΑΤΑΣΚΕΥΗΣ 

ΣΥΝΔΕΣΜΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΜΕ ΧΡΗΣΗ ΜΟΝΗΣ ΔΕΣΜΙΔΑΣ (Single-Bundle) 

 Στοχεύει στην αποκατάσταση κυρίως της λειτουργίας της πρόσθιας-έσω (ΑΜ) 

δεσμίδας του ΠΧΣ, που όπως ειπώθηκε, είναι υπεύθυνη για τη σταθεροποίηση του 

γόνατος ως προς τον προσθιοπίσθιο-οβελιαίο άξονα. Λόγω της ανεπάρκειας της 

επέμβασης να αποκαταστήσει την οπίσθια-έξω δεσμίδα (PL) του ΠΧΣ, που είναι 

υπεύθυνη για τη στροφική σταθερότητα του γόνατος [95, 96], αναπτύχθηκαν κατά 

καιρούς τροποποιήσεις βελτίωσης της τεχνικής ανακατασκευής [97], που περιελάμβαναν 

τοποθέτηση του μοσχεύματος στο μηριαίο οστό στη 10
η
 αντί της 11

ης
 ανατομικής ώρας 

[20, 98, 99], τοποθέτηση της κνημιαίας πρόσφυσής του σε ελαφρά έξω στροφή ώστε να 

προσομοιάζει τη φυσιολογική ανατομία του ΠΧΣ [100], αλλά και διατήρηση των 

υπολειπόμενων ινών του κομμένου φυσιολογικού ΠΧΣ και τοποθέτηση του μοσχεύματος 

κατά τέτοιο τρόπο ώστε οι ίνες του φυσιολογικού χιαστού να περιβάλουν το μόσχευμα 

σαν «παντελόνι» (λόγω διατήρησης των μηχανοϋποδοχέων τάσης που βελτιώνουν τη 

μετεγχειρητική ιδιοδεκτικότητα του μοσχεύματος) [101]. 

ΣΥΝΔΕΣΜΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΜΕ ΧΡΗΣΗ ΔΙΠΛΗΣ ΔΕΣΜΙΔΑΣ (Double Bundle)  

 Η ύπαρξη του διακριτού ρόλου των δύο δεσμίδων του ΠΧΣ σε συνδυασμό με την 

αδυναμία αποκατάστασης της κνημιαίας στροφής, λόγω μη ανατομικής ανακατασκευής 

της PL δεσμίδας με τη χρήση μοσχεύματος μονής δεσμίδας, οδήγησαν στην ανάπτυξη της 

περισσότερο ανατομικής ανακατασκευής του ΠΧΣ με μόσχευμα διπλής δεσμίδας 
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προκειμένου να επιτευχθεί καλύτερη σταθερότητα στην άρθρωση του γόνατος [21-22, 

25-26, 31]. Οι τεχνικές δυσκολίες της επέμβασης, οι μετεγχειρητικές επιπλοκές της και τα 

κλινικά αποτελέσματα από διάφορες έρευνες, έδειξαν ότι η τεχνική χρήσης μοσχεύματος 

διπλής δεσμίδας δεν υπερτερεί έναντι αυτής με τη χρήση μονής δεσμίδας [102-104].    
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Δ. ΝΑΡΘΗΚΕΣ ΓΟΝΑΤΟΣ 

 Οι νάρθηκες γόνατος χρησιμοποιήθηκαν ευρέως τις δεκαετίες του `80 και του `90 

ως μέρος της θεραπευτικής αντιμετώπισης της ρήξης του ΠΧΣ τόσο πριν όσο και μετά 

από χειρουργική θεραπεία [80]. Παρά όμως τα αρχικά ενθαρρυντικά αποτελέσματα από 

τη χρήση τους, την τελευταία δεκαπενταετία μια σειρά από κλινικές και εμβιομηχανικές 

μελέτες αμφισβήτησαν το ρόλο και την αξία τους στην προστασία του γόνατος, ιδιαίτερα 

μετά από συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ, επισημαίνοντας ότι το όφελος από τη χρήση τους 

είναι μάλλον περιορισμένο κατά την εκτέλεση δυναμικών δραστηριοτήτων [74, 105-107]. 

Στον περιορισμό του ρόλου τους, συνετέλεσε και η απόδοση στη χρησιμοποίησή τους 

μετεγχειρητικών προβλημάτων όπως η μυϊκή ατροφία των οπισθίων μηριαίων ή η έως 

ένα βαθμό αρθροΐνωση του γόνατος [107] .  

 Σύμφωνα με την Αμερικανική Ακαδημία Ορθοπαιδικής Χειρουργικής και 

Αθλητιατρικής οι νάρθηκες γόνατος διακρίνονται σε 4 κατηγορίες [108-111]:  

 Η 1
η
 κατηγορία περιλαμβάνει τους επιγονατιδομηριαίους νάρθηκες 

(patellofemoral braces). Οι νάρθηκες αυτοί είναι κατασκευασμένοι από 

νεοπρένιο, εμφανίζουν μεγάλη ελαστικότητα και είναι σχεδιασμένοι κατά 

τέτοιο τρόπο ώστε να αποτρέπουν την έκκεντρη παρεκτόπιση της επιγονατίδας, 

μειώνοντας έτσι τον πρόσθιο επιγονατιδομηριαίο πόνο κατά τη διάρκεια 

στατικών ή δυναμικών δραστηριοτήτων (Εικόνα 29). Χρησιμοποιούνται 

κυρίως σε σύνδρομο πρόσθιου επιγονατιδομηριαίου πόνου, καθώς και σε 

άτομα με χαλαρή επιγονατίδα ή ιστορικό αστάθειάς της (υπεξάρθρημα ή 

εξάρθρημα) αποτρέποντας την προς τα έξω μετατόπισή της  [112-113]. 

Θεωρούνται όμως ανεπαρκείς στην προστασία του γόνατος από 

τραυματισμούς. 
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Εικόνα 29: Επιγονατιδομηριαίος νάρθηκας γόνατος 

 

 Στη 2
η
 κατηγορία ανήκουν οι προφυλακτικοί νάρθηκες (prophylactic braces) οι 

οποίοι είναι κατασκευασμένοι από νεοπρένιο και ενισχύονται στα πλάγια από 

δύο μεταλλικές λωρίδες που επιτρέπουν την κίνηση του γόνατος στο οβελιαίο 

επίπεδο αλλά την περιορίζουν σημαντικά στο μετωπιαίο (Εικόνα 30). 

Θεωρείται ότι μειώνουν τη σοβαρότητα των τραυματισμών του υγιούς γόνατος 

σε αθλήματα επαφής, προστατεύοντας κυρίως τους πλαγίους συνδέσμους από 

δυνάμεις ραιβότητας ή βλαισότητας ιδιαίτερα όταν το γόνατο είναι σε πλήρη ή 

σχεδόν πλήρη έκταση, και δευτερευόντως τον ΠΧΣ από διατμητικές ή 

στροφικές δυνάμεις [114-116]. Η χρήση τους μειονεκτεί στο ότι περιορίζει τις 

αθλητικές επιδόσεις, κυρίως αθλητών με ταχύτητα ή εκρηκτικότητα, με 

αποτέλεσμα να αποφεύγεται η χρήση τους σε αθλητές υψηλού επιπέδου.  
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Εικόνα 30: Προφυλακτικός νάρθηκας γόνατος 

 

 Οι λειτουργικοί νάρθηκες (functional braces) αποτελούν την 3
η
 κατηγορία των 

ναρθήκων γόνατος (Εικόνα 31). Είναι φτιαγμένοι από συνδυασμό νεοπρενίου, 

πλαστικών και μεταλλικών στοιχείων ενώ παρέχουν πολυαξονική στήριξη 

μέσω ιμάντων-λωρίδων που ασφαλίζουν τόσο στην κνήμη όσο και στο μηρό 

επιτρέποντας περιορισμένη μόνο κίνηση της άρθρωσης του γόνατος στο 

οβελιαίο αλλά και το μετωπιαίο επίπεδο (απλοί νάρθηκες εκτάσεως). 

Θεωρείται ότι παρέχουν σταθερότητα σε ασταθή γόνατα, ιδιαίτερα μετά από 

ρήξη ΠΧΣ ή μετά από συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ (κυρίως στην αρχική και μέση 

φάση αποκατάστασης), καθώς και κατά τη διαδικασία επούλωσης μετά από 

ρήξη των πλαγίων συνδέσμων [106, 117-118]. 
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Εικόνα 31: Λειτουργικός νάρθηκας γόνατος  

 

 

 Τέλος στην 4
η
 κατηγορία υπάγονται οι νάρθηκες αποκατάστασης 

(rehabilitative braces) οι οποίοι είναι παρεμφερείς κατασκευαστικά με τους 

λειτουργικούς νάρθηκες με τη διαφορά ότι το εύρος κίνησης της άρθρωσης του 

γόνατος ρυθμίζεται με ειδικό γωνιόμετρο αλλά και ότι αποτελούνται από 

περισσότερους ιμάντες-λωρίδες (straps) σε σχέση με τους λειτουργικούς 

νάρθηκες (Εικόνα 32). Οι νάρθηκες αυτοί επιτρέπουν κίνηση της άρθρωσης 

μέσα σε ένα συγκεκριμένο ελεγχόμενο εύρος κίνησης και χρησιμοποιούνται 

είτε σε ασθενείς που έχουν υποστεί ρήξη ΠΧΣ, είτε σε ασθενείς μετά από 

συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ για προστασία του μοσχεύματος από υπερβολική 

διάτασή του, λόγω πλήρους φόρτισης του σκέλους, στην αρχική όμως μόνο 

φάση αποκατάστασης (3
η
-6

η
 μετεγχειρητική εβδομάδα) [110, 112]. 

Μειονέκτημά τους αποτελεί το σχετικά υψηλό κόστος αγοράς τους. 
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Εικόνα 32: Νάρθηκας αποκατάστασης που περιλαμβάνει γωνιόμετρο 

 

 

 Ο ακριβής μηχανισμός με τον οποίο οι νάρθηκες γόνατος επιδρούν πάνω στην 

εμβιομηχανική λειτουργία της άρθρωσης του γόνατος δεν έχει εξακριβωθεί πλήρως. 

Πολλοί ερευνητές θεωρούν πως οι νάρθηκες γόνατος επηρεάζουν την ιδιοδεκτικότητα, 

δηλαδή την αντίληψη της θέσης του σώματος, εν προκειμένω του σκέλους, στο χώρο, που 

επιτυγχάνεται μέσω μηχανοϋποδοχέων οι οποίοι βρίσκονται στους μυς, στο δέρμα, στην 

αρθρική κοιλότητα ή ακόμη και στον ίδιο τον ΠΧΣ. Ενδεχομένως η ναρθηκοποίηση 

βελτιώνει την ιδιοδεκτικότητα επιδρώντας στις αισθητικές νευρικές ίνες του κεντρικού 

νευρικού συστήματος, μετριάζοντας τοιουτοτρόπως την υπερβολική δράση των οπισθίων 

μηριαίων και του τετρακεφάλου [105, 127-129].  

 Από την άλλη μεριά, δεν μπορεί να αγνοηθεί μια σειρά ερευνών [77, 130] που 

θεωρούν ότι οι νάρθηκες γόνατος δρουν σαν μηχανικό εμπόδιο στην κίνηση του γόνατος 

προκαλώντας μηχανικό περιορισμό των εμβιομηχανικών κινηματικών παραμέτρων της 

άρθρωσης του γόνατος, όπως η πρόσθια κνημιαία ολίσθηση και η κνημιαία στροφή οι 

οποίες και αποτελούν το αντικείμενο μελέτης της συγκεκριμένης διδακτορικής διατριβής.   
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 Ανεξάρτητα πάντως από τον τρόπο δράσης τους, οι νάρθηκες γόνατος φαίνεται 

πως βελτιώνουν τις κινηματικές παραμέτρους σε γόνατα με ρήξη ΠΧΣ ή μετά από 

συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ, μειώνοντας την υπερβολική πρόσθια ολίσθηση της κνήμης επί 

του μηρού κάτω από στατικές ή χαμηλής έντασης δυνάμεις διάτμησης και στροφής, αλλά 

μάλλον αποτυγχάνουν να προστατέψουν το γόνατο από δυνάμεις υψηλής έντασης ή 

δυνάμεις που εφαρμόζονται στο γόνατο κατά απρόβλεπτο τρόπο [74-77, 108, 119-124]. 

  Όσον αφορά την αποτελεσματικότητά τους ως προς τον περιορισμό της 

κνημιαίας στροφής, έχει βρεθεί ότι η χρήση, λειτουργικών κυρίως ναρθήκων γόνατος, 

επιτυγχάνει μείωση του εύρους περιστροφής της κνήμης σε μικρής ή μέτριας έντασης 

δραστηριότητες μετά από ρήξη ΠΧΣ ή συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ [125, 126], αλλά κάτω 

από αυξημένης έντασης δραστηριότητες δε φαίνεται να επιτυγχάνονται παρόμοια 

αποτελέσματα [74, 75, 108]. 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



- 49 - 
 

Ε. ΕΜΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΟΥ ΠΧΣ 

 Εμβιομηχανική είναι η επιστήμη που ασχολείται με την εφαρμογή των αρχών της 

μηχανικής πάνω σε ζώντες οργανισμούς και δη στον άνθρωπο. Ως επί το πλείστον, 

μελετά το πως εφαρμόζονται οι δυνάμεις στο ανθρώπινο μυοσκελετικό σύστημα κατά την 

εκτέλεση των διάφορων κινήσεων όπως π.χ. κατά τη βάδιση. 

Οι εμβιομηχανικές μελέτες χωρίζονται σε  4 βασικές κατηγορίες: 

1. In-vivo (πραγματοποιούνται σε ζωντανούς οργανισμούς π.χ. οι κλινικές 

δοκιμές) 

2. In-vitro (γίνονται σε μη ζωντανούς οργανισμούς αλλά σε συνθήκες που 

προσεγγίζουν τις πραγματικές) 

3. In-situ (μεταξύ in vivo και in vitro) 

4. Εx-vivo (σε ζώντες ιστούς αλλά σε τεχνητό περιβάλλον) 

 

1. ΕΜΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

 Η άρθρωση του γόνατος εμφανίζει 6 βαθμούς ελευθερίας, 3 μετατόπισης και 3 

στροφής. Οι κινήσεις που πραγματοποιούνται είναι κυρίως κάμψη-έκταση, έξω-έσω 

στροφή και λιγότερο ραιβότητα-βλαισότητα και πρόσθια-οπίσθια μετατόπιση.  

Κατά την κάμψη:  

Το κέντρο περιστροφής της άρθρωσης μετατοπίζεται προς τα πίσω ενώ το μηριαίο 

ολισθαίνει ελαφρώς προς τα πίσω σε σχέση με την κνήμη (roll back) [8]. Περισσότερο 

ολισθαίνει ο έσω μηριαίος κόνδυλος με αποτέλεσμα την πρόκληση έξω στροφής στην 

κνήμη (screw home mechanism). Η παρουσία του ΠΧΣ εξασφαλίζει την εναρμόνιση της 

κίνησης των 2 μηριαίων κονδύλων [131]. 
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2. ΕΜΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΟΥ ΠΧΣ 

 Όπως ειπώθηκε και παραπάνω, κατά τη διάρκεια ενός κύκλου βάδισης ο ΠΧΣ 

εμφανίζει άλλοτε χαλάρωση και άλλοτε τάση. Όταν το γόνατο είναι σε έκταση, η 

οπίσθια-έξω (PL) δεσμίδα του είναι σε τάση ενώ η πρόσθια-έσω (AM) είναι χαλαρή. Το 

αντίθετο συμβαίνει κατά την κάμψη του γόνατος με την ΑΜ δεσμίδα να είναι σε τάση και 

την PL να βρίσκεται σε χάλαση. Ο ρόλος λοιπόν του ΠΧΣ συνοψίζεται στον έλεγχο, κατά 

κύριο λόγο, της πρόσθιας ολίσθησης της κνήμης επί του μηρού (κυρίως μέσω της AM 

δεσμίδας σε κάμψη και μέσω της PL δεσμίδας σε έκταση) αλλά και της κνημιαίας 

στροφής (κυρίως μέσω της PL δεσμίδας) [28].  

 Αναφορικά με την πρόσθια ολίσθηση, in-vitro έρευνες έδειξαν ότι όταν το γόνατο 

δέχεται πρόσθια φορτία, οι μεγαλύτερες δυνάμεις αναπτύσσονται στον ΠΧΣ μεταξύ 0° 

και 30° κάμψης ενώ οι μικρότερες μεταξύ 60° και 90° [30, 132]. Επίσης βρέθηκε ότι ο 

ΠΧΣ αντιστέκεται στο 70-75% των δυνάμεων που εφαρμόζονται κατά την πρόσθια 

συρταροειδή δοκιμασία και μάλιστα το ποσοστό αυτό φτάνει και το 85% όταν το γόνατο 

βρίσκεται σε κάμψη 30° ή 90° [132]. Παράλληλα έρευνες σε πτωματικά 

παρασκευάσματα έδειξαν ότι μετά από ρήξη ΠΧΣ, η προσθιοπίσθια παρεκτόπιση της 

κνήμης φτάνει κατά μέσο όρο τα 6,5-7 mm [27, 79]. 

 Σχετικά με τη στροφική δράση του ΠΧΣ έχει βρεθεί in vitro, ότι τόσο η AM όσο 

και η PL δεσμίδα συνεισφέρουν παρόμοια στη στροφική σταθερότητα του γόνατος σε 

μικρές γωνίες κάμψης 15-30°. Σε μεγαλύτερες όμως γωνίες κάμψης (>45°) αλλά και σε 

πλήρη έκταση του γόνατος, η PL δεσμίδα είναι αυτή που ελέγχει κυρίως τη στροφική 

σταθερότητα με το ρόλο της AM δεσμίδας να περιορίζεται σημαντικά [32]. Γενικότερα, 

φαίνεται ότι η αξονική στροφή του ΠΧΣ αυξάνει καθώς αυξάνεται και η γωνία κάμψης 

του γόνατος. Έτσι σε πλήρη έκταση του γόνατος, ο ΠΧΣ βρίσκεται σε έσω στροφή 

περίπου 10°. Σε κάμψη 30°, η έσω στροφή αυξάνεται στις περίπου 20°, ενώ στις 60° και 
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90° κάμψης του γόνατος, ο ΠΧΣ εμφανίζει 35° και 40° έσω στροφή, αντίστοιχα [133, 

134].  

 Επιπρόσθετα, in-vivo έρευνες έδειξαν πως ασθενείς με ρήξη ΠΧΣ εμφανίζουν 

διαφορετική στροφική κινηματική σε σύγκριση με υγιή άτομα. Πιο συγκεκριμένα τα 

άτομα με ρήξη ΠΧΣ παρουσιάζουν αυξημένη έσω στροφή του γόνατος κατά τη μετάβαση 

από τη φάση αιώρησης στην αρχική φάση στήριξης (πρόσκρουση πτέρνας) η οποία 

διατηρείται και κατά τη διάρκεια της φάσης στήριξης [135, 136]. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον 

όμως έχει το γεγονός ότι εμβιομηχανικές μελέτες που πραγματοποιήθηκαν σε συνθήκες 

εφαρμογής αυξημένων φορτίων στο γόνατο, ανέδειξαν πως η αυξημένη αυτή έσω 

στροφή, δεν αποκαθίσταται στις φυσιολογικές τιμές της μετά από συνδεσμοπλαστική 

ΠΧΣ με αυτομόσχευμα μονής δεσμίδας [95, 137].  
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ΣΤ. ΑΝΑΛΥΣΗ ΒΑΔΙΣΗΣ 

1. ΕΙΣΑΓΩΣΗ-ΙΣΤΟΡΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

 Στα μέσα τις δεκαετίας του `50, ο Καθηγητής Ορθοπαιδικής στο Πανεπιστήμιο 

του Σαν Φραντσίσκο των ΗΠΑ, Vern Inman, ίδρυσε το πρώτο εργαστήριο 

εμβιομηχανικής εφαρμόζοντας ουσιαστικά στην πράξη τις μέχρι τότε θεωρητικές γνώσεις 

πάνω στη βάδιση. Στο εργαστήριο αυτό έγινε η πρώτη in-vivo προσπάθεια ανάλυσης της 

ανθρώπινης κίνησης, με τη βοήθεια οστικών βελονών που τοποθετούνταν στην πύελο, το 

μηριαίο οστό και την κνήμη υγιών ατόμων, με σκοπό να μελετηθεί η κίνηση της πυέλου 

και των κάτω άκρων. Καθώς οι ασθενείς βάδιζαν οι κινήσεις τους καταγράφονταν με 

φωτογραφικές μηχανές στο οβελιαίο (από πλάγια), το μετωπιαίο (από μπροστά) αλλά και 

το εγκάρσιο (από πάνω) επίπεδο. Η ανάλυση των δεδομένων έδινε το εύρος στροφής των 

διάφορων κινήσεων [138, 139]. 

 Στις αρχές της δεκαετίας του `70 οι φωτογραφικές μηχανές αντικαταστάθηκαν 

από κάμερες, ενώ στα τέλη της δεκαετίας του `80, εμφανίστηκαν τα οπτοηλεκτρονικά 

συστήματα ανάλυσης βάδισης όπου ανακλαστήρες ή φωτεινές πηγές τοποθετούνται πάνω 

σε συγκεκριμένα σημεία στο ανθρώπινο σώμα σύμφωνα με καθορισμένο μαθηματικό ή 

εμβιομηχανικό μοντέλο. Οι κινήσεις των ανακλαστήρων αυτών καταγράφονταν σε 

τρισδιάστατο σύστημα αξόνων από τις κάμερες του οπτοηλεκτρονικού συστήματος. Η 

ανάλυση όμως των δεδομένων ήταν αρκετά χρονοβόρα, μια και απαιτούσε την εκτέλεση 

πολύπλοκων μαθηματικών υπολογισμών ενώ και το κόστος αγοράς, λειτουργίας αλλά και 

συντήρησης των συστημάτων αυτών ήταν υψηλό [140]. Εντούτοις, την τελευταία 

εικοσαετία, τα συστήματα αυτά εξελίχθηκαν σε τέτοιο βαθμό που ελαχιστοποιήθηκε τόσο 

το κόστος τους, όσο και ο χρόνος καταγραφής και επεξεργασίας των δεδομένων, 

καθιστώντας τα πολύ πιο εύχρηστα εργαλεία για την εμβιομηχανική ανάλυση κινήσεων 

και προτύπων βάδισης. 
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2. ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ ΤΗΣ ΑΝΑΛΥΣΗΣ ΒΑΔΙΣΗΣ 

 Η ανάλυση βάδισης αναλύει δυναμικά τη βάδιση και υπολογίζει κινηματικές 

παραμέτρους (Εικόνα 33). Δίνει πληροφορίες ανάλογα με την προς μελέτη άρθρωση και 

το κινηματικό μοντέλο του εξεταζόμενου ατόμου. Με βάση αυτές τις πληροφορίες μπορεί 

να αξιολογηθεί η πορεία ασθενών μετά από χειρουργικές επεμβάσεις όπως η ολική 

αρθροπλαστική γόνατος ή ισχίου, η συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ και οι τενοντομεταφορές σε 

εγκεφαλική παράλυση. Μπορεί επίσης να εκτιμηθεί η πορεία της νόσου και η 

ανταπόκριση στη φαρμακευτική αγωγή σε ασθενείς με ποικίλες νευρολογικές διαταραχές, 

όπως το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, η νόσος του Parkinson ή η σκλήρυνση κατά 

πλάκας [141, 142]. Έτσι σε περιπτώσεις αναγνώρισης μη φυσιολογικών προτύπων 

βάδισης μπορεί ο κλινικός ιατρός να προχωρήσει είτε σε αλλαγή της θεραπευτικής 

αντιμετώπισης του ασθενούς, είτε σε επανασχεδιασμό νέας χειρουργικής επέμβασης, είτε 

σε εφαρμογή προγραμμάτων αποκατάστασης ανάλογα με την περίσταση. 

 

     

Εικόνα 33: Σύστημα τρισδιάστατης ανάλυσης βάδισης 8 καμερών. 
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3. ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ ΤΗΣ ΑΝΑΛΥΣΗΣ ΒΑΔΙΣΗΣ 

 Βάδιση είναι ο συνδυασμός των κινήσεων των άκρων κυρίως και λιγότερο του 

κορμού που εξασφαλίζει την επιθυμητή αλλαγή της θέσεως του σώματος στο χώρο με το 

μικρότερο δυνατό ενεργειακό κόστος. 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) αντίθετα, 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. 

 Για την ευκολότερη καταγραφή των παραπάνω παραμέτρων η βάδιση 

υποδιαιρείται σε δύο επιμέρους χρονικές φάσεις:   
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 τη φάση στήριξης, κατά την οποία το άκρο πόδι βρίσκεται συνέχεια σε επαφή με 

το έδαφος και 

 τη φάση αιώρησης, όπου το άκρο πόδι βρίσκεται σε αιώρηση (δεν έρχεται σε 

επαφή με το έδαφος)  

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 (Εικόνα 34). 

 

     ΚΥΚΛΟΣ ΒΑΔΙΣΗΣ 

 
                     ΦΑΣΗ ΣΤΗΡΙΞΗΣ 60%                           ΦΑΣΗ ΑΙΩΡΗΣΗΣ 40% 
 

Εικόνα 34: Ο κύκλος βάδισης αποτελείται από δύο βήματα (ένα για κάθε σκέλος). Κάθε 

βήμα αποτελείται από δύο φάσεις, τη φάση στήριξης και τη φάση αιώρησης.  

 

 

 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 (Εικόνα 35). 
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Εικόνα 35: Οι διαδοχικές στιγμές κίνησης ενός σκέλους σε έναν κύκλο βάδισης. 

 

 Ιδιαίτερο ενδιαφέρον έχει το γεγονός ότι τόσο η φάση στήριξης όσο και η φάση 

αιώρησης υποδιαιρούνται σε επιμέρους φάσεις που είναι οι εξής (Εικόνα 36):  

1. Έναρξη επαφής του ενός σκέλους με πρόσκρουση της πτέρνας (Heel strike-Initial 

contact) [0% του κύκλου βάδισης]. 

2. Το πέλμα έρχεται σε πλήρη επαφή με το έδαφος, ενώ ξεκινά η άρση του μεγάλου 

δακτύλου του αντίθετου σκέλους (Opposite toe off) [0-10% του κύκλου]. 

3. Ακολουθεί μεσοστήριξη και εν συνεχεία άρση πτέρνας (Heel rise) [10-50% του 

κύκλου]. 

4. Tελική στήριξη και αρχική επαφή του άλλου σκέλους (Opposite initial contact) 

[50-60% του κύκλου]. 

5. Προαιώρηση και άρση δακτύλου (Toe off) [60-73% του κύκλου]. 

6. Φάση αρχικής αιώρησης - μεσαιώρησης (Feet adjacent) [73-87% του κύκλου]. 

7. Φάση τελικής αιώρησης (Tibia vertical) [87-100% του κύκλου]. 
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Εικόνα 36: Αναλυτική απεικόνιση ενός κύκλου βάδισης. (Αναπαραγωγή από: Human 

Walking, Rose J and Gamble JG, Williams & Wilkins, 1994, Baltimore USA [143]).    

 

 

 Τέλος, μικρότερης σημασίας παράμετροι που μπορεί να εκτιμήσει η ανάλυση 

βάδισης αποτελούν: 

Το μήκος πλήρους βήματος, που εκφράζει την απόσταση μεταξύ δύο διαδοχικών θέσεων 

του ίδιου άκρου ποδός. 

Το μήκος απλού βήματος, που αποτελεί την απόσταση μεταξύ της θέσης του ενός άκρου 

ποδός και της αντίστοιχης του άλλου. 

Το πλάτος βήματος, που είναι η απόσταση μεταξύ των δύο άκρων ποδών (Stride width). 
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4. ΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ-ΚΥΚΛΟΣ ΒΑΔΙΣΗΣ 

Κάμψη-έκταση 

 Κατά την πρόσκρουση της πτέρνας στο έδαφος, το γόνατο βρίσκεται σε πλήρη 

έκταση. Ακολουθεί η αποδοχή του βάρους (loading response) όπου το σκέλος φορτίζεται 

πλήρως από το σωματικό βάρος. Η ροπή που παράγεται στο γόνατο από το βάρος του 

σώματος απορροφάται με το γόνατο σε κάμψη περίπου 10-20°, από την ελεγχόμενη 

έκκεντρη σύσπαση του τετρακεφάλου ώστε να απορροφηθεί η ενέργεια της πρόσκρουσης 

(shock absorption). Κατά τη μεσοστήριξη το γόνατο εκτείνεται, ενώ το άνυσμα της 

αντίδρασης του εδάφους περνά μπροστά από τον άξονα κάμψης-έκτασης του γόνατος, 

δημιουργώντας ροπή παθητικής έκτασης. Κατά τη φάση της τελικής στήριξης το γόνατο 

έρχεται αρχικά σε πλήρη σχεδόν έκταση και εν συνεχεία αρχίζει να κάμπτεται από τη 

συνεργική δράση του γαστροκνημίου, του υποκνημιδίου αλλά και των καμπτήρων μυών 

του ισχίου.  

 Στην αρχή της φάσης αιώρησης το γόνατο συνεχίζει να κάμπτεται. Η μέγιστη 

κάμψη εμφανίζεται στη μέση αιώρηση, πράγμα που οδηγεί σε βράχυνση του σκέλους 

διευκολύνοντας την ελεύθερη αιώρησή του. Στη συνέχεια το γόνατο αρχίζει να εκτείνεται 

υπό τον έλεγχο της έκκεντρης σύσπασης των οπισθίων μηριαίων φθάνοντας σε πλήρη 

έκταση για την επόμενη πρόσκρουση της πτέρνας στο έδαφος. Η καμπύλη κάμψης-

έκτασης του γόνατος είναι δικόρυφη κατά τη διάρκεια ενός φυσιολογικού κύκλου 

βάδισης (Εικόνα 37). Η πρώτη κορυφή αντιστοιχεί στην αρχή της φάσης στήριξης, όπου 

το γόνατο κάμπτεται κατά 10-20°, ενώ η δεύτερη, που είναι υψηλότερη, αρχίζει στο τέλος 

της φάσης στήριξης και φθάνει στο μέγιστο ύψος της στη μέση αιώρηση του σκέλους.  
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Εικόνα 37: Καμπύλη κάμψης-έκτασης του γόνατος κατά τη διάρκεια ενός κύκλου 

βάδισης. 

                     

Προσαγωγή-απαγωγή                        

 Η κίνηση του γόνατος στο μετωπιαίο επίπεδο είναι σχετικά μικρή κατά τη 

διάρκεια της βάδισης με αποτέλεσμα να μην είναι δυνατό να καταγραφούν με αξιόπιστο 

τρόπο οι κινηματικές παράμετροι προσαγωγής-απαγωγής της άρθρωσης του γόνατος 

κατά τη βάδιση, παρά μόνο αν τοποθετηθούν ανακλαστήρες καταγραφής κίνησης 

κατευθείαν πάνω στα οστά και όχι στο δέρμα. Κι αυτό γιατί εξαιτίας της υποκείμενης 

κίνησης των οστών σε σχέση με το δέρμα, η πιθανότητα σφάλματος στην καταγραφή 

πολύ μικρών ευρών κίνησης (1-3°) όπως στην προκείμενη περίπτωση προσαγωγής-

απαγωγής, είναι ιδιαίτερα μεγάλη, εν αντιθέσει με τη μέτρηση κάμψης-έκτασης στο 

οβελιαίο επίπεδο όπου το εύρος κίνησης είναι πολύ μεγαλύτερο και η πιθανότητα 

σφάλματος εξαιρετικά μικρή [144]. 

 Ο Reinschmidt [144] χρησιμοποιώντας ανακλαστήρες που τοποθετούνταν 

κατευθείαν πάνω στα οστά, αναφέρει ότι δεν παρατήρησε κάποιο συγκεκριμένο μοντέλο 
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προσαγωγής-απαγωγής στην άρθρωση του γόνατος κατά τη διάρκεια της βάδισης ενώ το 

εύρος κίνησης προσαγωγής-απαγωγής δεν ξεπερνούσε τις 5-7°. 

Έσω-έξω στροφή 

 Ο ίδιος ερευνητής [144] διαπίστωσε, με τη χρήση οστικών ανακλαστήρων, ότι το 

εύρος έσω-έξω στροφής του γόνατος κατά τη βάδιση κυμαίνεται περίπου μεταξύ 8-10°. Η 

κίνηση αυτή του γόνατος στο εγκάρσιο επίπεδο, και πιο συγκεκριμένα η έσω στροφή, 

ήταν αυξημένη από τη στιγμή της πρόσκρουσης της πτέρνας στο έδαφος (heel strike) 

μέχρι περίπου το 25% της φάσης στήριξης.   

 

5. ΚΙΝΗΜΑΤΙΚΑ-ΚΙΝΗΤΙΚΑ ΠΡΟΤΥΠΑ ΒΑΔΙΣΗΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΡΗΞΗ 

ΠΧΣ 

 Έχει βρεθεί ότι σε ασθενείς με ρήξη ΠΧΣ το κινηματικό μοντέλο βάδισης 

τροποποιείται τόσο κατά τη διάρκεια ήπιας έντασης δραστηριοτήτων όπως η βάδιση, όσο 

και κατά την εκτέλεση μέτριας ή υψηλής έντασης δραστηριοτήτων όπως το τρέξιμο ή το 

κατέβασμα σκάλας αντίστοιχα. Αυτό έχει αποδοθεί στην προσπάθεια του σώματος να 

προστατέψει ενδεχομένως την άρθρωση του γόνατος από επεισόδια αστάθειας [145-148].  

ΟΒΕΛΙΑΙΟ ΕΠΙΠΕΔΟ 

Πρότυπο βάδισης με αποφυγή σύσπασης τετρακεφάλου (quadriceps avoidance gait) 

 Η σημαντικότερη προσαρμογή της κινηματικής-κινητικής βάδισης των ασθενών 

με ρήξη ΠΧΣ είναι η βάδιση με αποφυγή σύσπασης τετρακεφάλου [149]. Όπως ειπώθηκε 

προηγουμένως, κατά τη φυσιολογική βάδιση και κατά την αρχική φάση στήριξης, ο 

τετρακέφαλος συσπάται για να εξουδετερώσει την καμπτική ροπή στο γόνατο. Στην 

πλειοψηφία όμως των ασθενών με ρήξη ΠΧΣ παρατηρείται ένα διαφορετικό μοντέλο 
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βάδισης ώστε να μη χρειάζεται σύσπαση του τετρακεφάλου η οποία ευθύνεται για την 

πρόσθια ολίσθηση της κνήμης επί του μηρού [150].  

 Αυτό φαίνεται να επιτυγχάνεται χάρη στην αύξηση της ροπής έκτασης του 

γόνατος (ή αλλιώς τη μείωση της ροπής κάμψης) τόσο κατά τη φάση μεσοστήριξης όσο 

και κατά τη φάση της τελικής στήριξης του σκέλους, με αποτέλεσμα να απαιτείται 

μικρότερη σύσπαση του τετρακεφάλου [147, 148]. Έτσι μειώνεται η πρόσθια ολίσθηση 

της κνήμης και το γόνατο αποκτά μεγαλύτερη σταθερότητα. 

Πρότυπο βάδισης με ενίσχυση των οπισθίων μηριαίων 

 Αντίθετα με το ως άνω πρότυπο βάδισης, σε αρκετούς ασθενείς με ρήξη ΠΧΣ αντί 

για μείωση παρατηρείται αύξηση της ροπής κάμψης του γόνατος, η οποία αποδίδεται από 

ορισμένους ερευνητές στην παρατεταμένη ενεργοποίηση των οπισθίων μηριαίων κατά τη 

διάρκεια της φάσης στήριξης του σκέλους. Πρόκειται πιθανώς για πρότυπο βάδισης με 

ενίσχυση της δράσης των οπισθίων μηριαίων, χωρίς όμως να επηρεάζεται η δράση του 

τετρακεφάλου. Με τον τρόπο αυτό η αυξημένη δράση των οπισθίων μηριαίων 

εξουδετερώνει τη δράση του τετρακεφάλου, μειώνοντας έτσι την πρόσθια ολίσθηση της 

κνήμης επί του μηρού και βελτιώνοντας τη σταθερότητα του γόνατος [151]. 

ΜΕΤΩΠΙΑΙΟ-ΕΓΚΑΡΣΙΟ ΕΠΙΠΕΔΟ 

 Παρά την εκτενή μελέτη των κινηματικών προτύπων βάδισης σε ασθενείς με ρήξη 

ΠΧΣ στο οβελιαίο επίπεδο (κάμψη-έκταση) λίγες έρευνες υπάρχουν στη διεθνή 

βιβλιογραφία που μελετούν τα κινηματικά πρότυπα βάδισης ασθενών με ρήξη ΠΧΣ στο 

μετωπιαίο και το εγκάρσιο επίπεδο. Σύμφωνα με αυτές [135, 152], εμφανίζεται αυξημένη 

έσω κνημιαία στροφή σε όλη τη διάρκεια του κύκλου βάδισης, σε ασθενείς με ρήξη ΠΧΣ, 

η οποία μάλιστα είναι μεγαλύτερη κατά τη φάση αιώρησης (Εικόνα 38).  
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Εικόνα 38: Καμπύλες έσω-έξω στροφής της κνήμης κατά τη διάρκεια ενός κύκλου 

βάδισης, σε ασθενείς με ρήξη ΠΧΣ, σε ασθενείς μετά από συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ 

(ΠΠΧΣ) καθώς και σε υγιείς αθλητές. (Αναπαραγωγή από: Three-dimensional 

tibiofemoral kinematics of the anterior cruciate deficient and reconstructed knee during 

walking, Georgoulis et al, Am J Sports Med, 2003, [152]).    

 

 

 Σκοπός της παρούσας διδακτορικής διατριβής είναι να διερευνηθεί πως οι 

νάρθηκες γόνατος επηρεάζουν τα κινηματικά μοντέλα βάδισης στον εγκάρσιο άξονα 

(έσω-έξω στροφή) όχι μόνο σε υγιή άτομα, αλλά και σε ασθενείς μετά από ρήξη ή 

συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ. 

 

 

 

 

 

 

 



- 63 - 
 

 

 

 

 

ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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1
η
 ΜΕΛΕΤΗ 

Α. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 Ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσμος προσφέρει σταθερότητα στην άρθρωση του 

γόνατος, αποτρέποντας την πρόσθια ολίσθηση της κνήμης επί του μηρού, περιορίζοντας 

την υπερβολική έσω στροφή της και προφυλάσσοντας το γόνατο από δυνάμεις 

βλαισότητας ή ραιβότητας [30, 74-77, 130]. Ωστόσο οι τραυματισμοί του ΠΧΣ 

αποτελούν συχνό φαινόμενο, κυρίως σε αθλητές αθλημάτων επαφής ή έντονης 

επιτάχυνσης (όπως ποδόσφαιρο, καλαθοσφαίριση, αντισφαίριση κ.α.), με αποτέλεσμα 

αστάθεια στο γόνατο και διαταραχή της φυσιολογικής κίνησης της άρθρωσης. 

Συνεπακόλουθα, μειώνεται η δύναμη των μυών του μηρού ενώ παράλληλα τροποποιείται 

το κινητικό πρότυπο και η κατανομή των δυνάμεων στα κάτω άκρα κατά τη διάρκεια 

λειτουργικών δραστηριοτήτων.  

 Προηγηθείσες in-vivo μελέτες έδειξαν ότι ασθενείς με ρήξη ΠΧΣ εμφάνιζαν 

αυξημένη περιστροφή κνήμης σε δοκιμασίες χαμηλής έντασης όπως η βάδιση [152, 153]. 

Η χειρουργική αποκατάσταση της ρήξης ΠΧΣ έχει βρεθεί ότι επαναφέρει το εύρος 

περιστροφής της κνήμης στα φυσιολογικά επίπεδα σε δοκιμασίες χαμηλής ή μέτριας 

έντασης [152]. Ωστόσο οι Ristanis et al. βρήκαν ότι το εύρος περιστροφής της κνήμης 

παραμένει αυξημένο κατά τη διάρκεια δοκιμασιών υψηλής έντασης και δεν 

αποκαθίσταται μετά από συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ [95]. Το υπερβολικό αυτό εύρος 

περιστροφής της κνήμης θεωρείται ότι μπορεί να επιβαρύνει τους μαλακούς ιστούς 

προκαλώντας προοδευτικά οστεοαρθρίτιδα στην άρθρωση του γόνατος [66-67, 154-155]. 

Επομένως η υπερβολική κνημιαία στροφή αποτελεί ένα σημαντικό πρόβλημα που αφορά 

όχι μόνο τους ασθενείς με ρήξη ΠΧΣ αλλά και άτομα που έχουν υποβληθεί σε επέμβαση 

αποκατάστασης ΠΧΣ.  



- 66 - 
 

 Οι νάρθηκες γόνατος θεωρείται ότι παρέχουν προστασία κατά την εφαρμογή 

δυνάμεων στο γόνατο [108, 110]. Όπως είπαμε στο γενικό μέρος, σύμφωνα με την 

Αμερικανική Ακαδημία Ορθοπαιδικής Χειρουργικής και Αθλητιατρικής ταξινομούνται 

σε 4 κατηγορίες [108-111]:  

 Επιγονατιδομηριαίοι νάρθηκες (μειώνουν τον πρόσθιο επιγονατιδομηριαίο 

πόνο) [112, 113]. 

 Προφυλακτικοί νάρθηκες (μειώνουν τη σοβαρότητα των τραυματισμών από 

διατμητικές ή στροφικές δυνάμεις) [114-116].  

 Λειτουργικοί νάρθηκες (παρέχουν σταθερότητα μετά από ρήξη ή 

συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ) [106, 117-118]. 

 Νάρθηκες αποκατάστασης (επιτρέπουν κίνηση της άρθρωσης μέσα σε ένα 

συγκεκριμένο ελεγχόμενο εύρος) [110, 112] 

 Η αποτελεσματικότητά τους όμως ως μέσο πρόληψης ή μείωσης των 

τραυματισμών είναι ακόμη υπό αμφισβήτηση [74, 108]. Οι νάρθηκες γόνατος φαίνεται να 

προσφέρουν αποτελεσματική μείωση της πρόσθιας ολίσθησης της κνήμης επί του μηρού 

κάτω από χαμηλής ή μέτριας έντασης δυνάμεις διάτμησης αλλά μάλλον αποτυγχάνουν να 

προστατέψουν το γόνατο όταν οι δυνάμεις αυτές γίνονται μεγαλύτερες [74-77, 108, 119-

124]. Ειδικότερα, όσον αφορά τις στροφικές δυνάμεις, οι Theoret et al. [126] 

χρησιμοποιώντας οπτοηλεκτρονικό σύστημα καθώς και ηλεκτρομυογράφο, βρήκαν 

μείωση του εύρους περιστροφής της κνήμης σε ασθενείς μετά από χρήση λειτουργικού 

νάρθηκα κατά τη διάρκεια μικρής ή μέτριας έντασης δραστηριοτήτων, όπως το τρέξιμο. 

Επιπρόσθετα, οι Knutzen et al. [125] με τη βοήθεια ενός ηλεκτρογωνιομέτρου 

ανακάλυψαν ότι η χρήση λειτουργικού νάρθηκα σε ασθενείς με ρήξη ΠΧΣ μείωσε το 

εύρος περιστροφής της κνήμης σε δραστηριότητες μέτριας ή χαμηλής έντασης [125]. 

Παρόμοια αποτελέσματα ανέδειξε και η μελέτη των Wojtys et al. [124], που ερεύνησαν 
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την επίδραση 14 λειτουργικών ναρθήκων σε 6 πτωματικά μέλη (in-vitro). Βρέθηκε ότι οι 

περισσότεροι από τους νάρθηκες περιόριζαν την υπερβολική στροφή της κνήμης. Σε 

υψηλής έντασης όμως δραστηριότητες με εφαρμογή στροφικών δυνάμεων στο γόνατο η 

αποτελεσματικότητα των ναρθήκων θεωρείται αβέβαιη [74, 75, 108]. 

 Σκοπός λοιπόν της μελέτης ήταν να διερευνηθεί εάν οι νάρθηκες γόνατος θα 

μπορούσαν να μειώσουν αποτελεσματικά την περιστροφή της κνήμης σε υψηλής έντασης 

δραστηριότητες όπου αναπτύσσονται αυξημένες στροφικές δυνάμεις καθώς και δυνάμεις 

πρόσθιας ολίσθησης. Εάν οι νάρθηκες γόνατος μπορούν να περιορίσουν την περιστροφή 

της κνήμης τότε πιθανόν μπορούν να χρησιμοποιηθούν αποτελεσματικά τόσο σε άτομα 

που έχουν υποβληθεί σε συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ όσο και σε ασθενείς με ρήξη ΠΧΣ. 

Ωστόσο, πριν προχωρήσουμε στη διερεύνηση της αποτελεσματικότητας των ναρθήκων 

σε αυτούς τους ασθενείς, θα πρέπει να αναγνωριστεί το πώς επιδρά η χρήση των 

ναρθήκων γόνατος σε υγιή άτομα και ειδικότερα σε αθλητές και μάλιστα εάν περιορίζεται 

η περιστροφή της κνήμης κατά τη διάρκεια υψηλής έντασης δραστηριοτήτων.  

 Γι` αυτό πραγματοποιήθηκε μια in-vivo έρευνα με τη βοήθεια τρισδιάστατης 

κινηματικής ανάλυσης βάδισης με στόχο να μελετηθεί η επίδραση των ναρθήκων γόνατος 

στη στροφική ικανότητα της κνήμης κατά την εκτέλεση δύο δοκιμασιών: (1) κάθοδος 

σκάλας και ακολούθως απότομη στροφή 90° και (2) προσγείωση μετά από άλμα από 

πλατφόρμα και κατόπιν απότομη στροφή 90°. Επιλέχθηκαν οι δύο αυτές δοκιμασίες γιατί 

συνδυάζουν αυξημένα στροφικά και πρόσθια διατμητικά φορτία στην άρθρωση του 

γόνατος [156]. Υποθέσαμε ότι η χρήση των ναρθήκων του γόνατος θα προκαλούσε 

μείωση στο εύρος περιστροφής της κνήμης. 

 

 



- 68 - 
 

Β. ΥΛΙΚΟ – ΜΕΘΟΔΟΣ 

ΥΛΙΚΟ 

Εξεταζόμενο δείγμα 

 Το εξεταζόμενο δείγμα απαρτίζονταν από 21 σωματικώς ενεργούς, υγιείς, άρρενες 

αθλητές, (μέσος όρος ± τυπική απόκλιση) ηλικίας 28,2 ± 1,4 [22-34 έτη], μάζας 77,3 ± 

6,2 [62-96 kgr], ύψους 1,78 ± 0,3 [1,66-1,91 m] χωρίς ιστορικό μυοσκελετικών ή 

νευρολογικών παθήσεων, οι οποίοι δεν είχαν προηγηθείσα εμπειρία χρησιμοποίησης 

νάρθηκα. Τα κριτήρια αποκλεισμού περιελάμβαναν ιστορικό μηνισκικών ή συνδεσμικών 

κακώσεων, χόνδρινων βλαβών, ρήξης προσθίου χιαστού συνδέσμου, συμπτωματικού 

πόνου προσθίου διαμερίσματος κνήμης ή οποιαδήποτε άλλη παθολογία στο γόνατο που 

απαιτούσε χειρουργική αποκατάσταση. Κλινική εκτίμηση πραγματοποιήθηκε σε όλους 

τους εξεταζομένους από τον ίδιο κλινικό εξεταστή με τη χρήση της κλίμακας 

δραστηριότητας του Tegner [157] η οποία αξιολογεί το επίπεδο δραστηριοτήτων (Εικόνα 

39). Η τιμή του Tegner κυμαίνονταν από 7 μέχρι 9, που αξιολογείται ως ένα καλό έως 

πολύ καλό επίπεδο φυσικών και αθλητικών δραστηριοτήτων για όλους τους 

εξεταζομένους. Όλοι οι συμμετέχοντες έδωσαν την έγγραφη συναίνεση για τη συμμετοχή 

τους στην ερευνητική εργασία σύμφωνα με τις οριζόμενες αρχές Ηθικής και 

Δεοντολογίας της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων. 
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ΚΛΙΜΑΚΑ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ ΤΟΥ TEGNER (TEGNER SCORE) 

 

10.  Αγωνιστικός αθλητισμός                       

Ποδόσφαιρο, κορυφαίο επίπεδο 

 

9. Αγωνιστικός αθλητισμός 

Ποδόσφαιρο, κατώτερες κατηγορίες 

Πάλη 

Γυμναστική 

Χόκεϊ επί πάγου 

 

8. Αγωνιστικός αθλητισμός 

Σκουώς ή Μπάντμιτον 

Αλτικά αγωνίσματα στίβου 

Σκι κατάβασης 

 

7. Αγωνιστικός αθλητισμός 

Τέννις 

Δρομικά αγωνίσματα στίβου 

Χάντμπωλ 

Μπάσκετ 

Μότο-κρος 

 

Σπορ αναψυχής 

Ποδόσφαιρο 

Χόκεϊ επί πάγου 

Σκουώς 

Αλτικά αγωνίσματα στίβου 

Τρέξιμο ανωμάλου δρόμου 

 

6. Σπορ αναψυχής 

Τέννις ή μπάντμιτον 

Χάντμπωλ 

Μπάσκετ 

Σκι κατάβασης 

Τροχάδην τουλάχιστον 5 φορές/εβδομάδα 

 

 

 

Εικόνα 39: Το Tegner Score. 

 

5. Εργασία 

Βαριά χειρωνακτική (πχ οικοδομική) 

 

Αγωνιστικός αθλητισμός 

Ποδηλασία 

Σκι αντοχής (langlauf) 

Τροχάδην σε ανώμαλο έδαφος δύο φορές/ εβδ. 

 

4. Εργασία 

Μέτριας επιβάρυνσης (οδηγός φορτηγού, 

βαριά οικιακή εργασία) 

 

Σπορ αναψυχής 

Ποδηλασία 

Σκι αντοχής (langlauf) 

Τροχάδην σε ομαλό έδαφος τουλάχιστον δύο 

φορές την εβδομάδα 

 

3. Εργασία  

Ελαφρά χειρωνακτική (πχ νοσοκόμος) 

Αγωνιστικός και ψυχαγωγικός αθλητισμός 

Κολύμβηση 

Βάδιση σε ανώμαλο έδαφος – δάσος 

 

2. Εργασία 

Πολύ ελαφρά χειρωνακτική 

Βάδιση σε ανώμαλο έδαφος δυνατή αλλά 

αδύνατη σε δάσος 

 

1. Εργασία 

Καθιστική 

Βάδιση σε επίπεδο έδαφος 

 

0. Αναρρωτική άδεια από εργασία ή αναπηρική 

σύνταξη λόγω προβλημάτων στο γόνατο 
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Νάρθηκες  

 Εξετάστηκαν 2 είδη ναρθήκων: Α) ο προφυλακτικός (Εικόνα 40) και Β) ο 

επιγονατιδομηριαίος (Εικόνα 41). Επιλέξαμε να μελετήσουμε την επίδραση των δύο 

αυτών τύπων ναρθήκων γιατί είναι πιο εύκολο για έναν αθλητή να χρησιμοποιήσει τους 2 

αυτούς τύπους νάρθηκα κατά τη διάρκεια των αθλητικών δραστηριοτήτων σε σχέση με 

τους λειτουργικούς νάρθηκες και τους νάρθηκες αποκατάστασης που είναι βαρύτεροι και 

περιορίζουν σημαντικά τις αθλητικές επιδόσεις. Γι` αυτό και δε χρησιμοποιούνται σε 

δυναμικού τύπου φυσικές δραστηριότητες.  

                    

 Εικόνα 40: Προφυλακτικός νάρθηκας      Εικόνα 41: Επιγονατιδομηριαίος νάρθηκας     

 

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

Εξοπλισμός-Μεθοδολογία ανάλυσης βάδισης 

 Η μέτρηση των κινηματικών χαρακτηριστικών της βάδισης και στις τρεις 

διαστάσεις, υπήρξε κατά την αρχική εφαρμογή των οπτοηλεκτρονικών συστημάτων, μια 
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δύσκολη διαδικασία λόγω των πολύπλοκων μαθηματικών εξισώσεων που απαιτούνται 

για τους υπολογισμούς. Με την εφαρμογή όμως των σύγχρονων τρισδιάστατων 

οπτοηλεκτρονικών συστημάτων, ο υπολογισμός των κινηματικών παραμέτρων της 

βάδισης γίνεται αξιόπιστα σε πολύ σύντομο χρονικό διάστημα. Στην παρούσα διατριβή 

το οπτοηλεκτρονικό σύστημα τρισδιάστατης ανάλυσης βάδισης (Vicon, Oxford, UK) που 

χρησιμοποιήθηκε περιελάμβανε 8 κάμερες εκπομπής υπέρυθρου φωτός με συχνότητα 

λήψης εικόνων 100 Hz (συγκριτικά με τα 12 Hz του ανθρώπινου οφθαλμού). Οι κάμερες 

έχουν τοποθετηθεί κυκλικώς γύρω από το χώρο εξέτασης, και μάλιστα υπό απόλυτη 

συσκότιση, ώστε να μην ανιχνεύεται από τις κάμερες ηλιακή ακτινοβολία (υπέρυθρο 

φως) που θα επηρέαζε τη διαδικασία λήψης συλλογής δεδομένων (Εικόνα 42).  

 Για την ακριβή καταγραφή, όχι μόνο των κινηματικών (π.χ. ταχύτητα, γωνίες 

στροφής) αλλά και των κινητικών δεδομένων (π.χ. δύναμη, ροπή), χρησιμοποιήθηκαν 2 

δυναμοδάπεδα (Bertec) τα οποία τοποθετήθηκαν το ένα δίπλα στο άλλο, στο κέντρο του 

χώρου συλλογής δεδομένων (Εικόνες 42 και 43). Εντούτοις, ο υπολογισμός κινητικών 

δεδομένων δεν αποτελεί αντικείμενο μελέτης της συγκεκριμένης διατριβής, με 

αποτέλεσμα η χρήση των δυναμοδαπέδων να περιορίζεται μόνο στην ακριβή καταγραφή 

της χρονικής στιγμής κατά την οποία το πέλμα των εξεταζομένων ερχόταν σε επαφή με 

το διάδρομο εξέτασης κατά τις δύο μελετώμενες δοκιμασίες.   
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Εικόνα 42: Το 8κάμερο οπτοηλεκτρονικό σύστημα ανάλυσης βάδισης με τις κάμερες 

τοποθετημένες κυκλοτερώς στην οροφή. Τα δυναμοδάπεδα είναι τοποθετημένα στο 

κέντρο του διαδρόμου.  

     

 
Εικόνα 43 

  

 Ο διάδρομος εξέτασης έχει μήκος περίπου 8 μέτρα. Πάνω στο δέρμα των κάτω 

άκρων και της πυέλου του εξεταζομένου τοποθετούνται αυτοκόλλητοι σφαιρικοί 

ανακλαστήρες φωτός (reflective markers), διαμέτρου 1,2 εκατοστών (Εικόνα 44). Οι 
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κάμερες εκπέμπουν υπέρυθρο φως και ανιχνεύουν τη θέση των ανακλαστήρων 

καταγράφοντας την ανάκλαση του υπέρυθρου φωτός (Εικόνα 45).  

 

                                  

Εικόνα 44: Αυτοκόλλητοι ανακλαστήρες φωτός       Εικόνα 45: Κάμερα υπέρυθρης ακτινοβολίας 

 

 Εξαιτίας της κυκλικής διάταξης των καμερών κάθε ανακλαστήρας είναι ορατός 

από οποιοδήποτε σημείο του εξεταστικού πεδίου (Εικόνα 46). Έτσι 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 έξι κάμερες. 

 

Εικόνα 46: Η κυκλοτερής διάταξη των 8 καμερών. Στο κέντρο απεικονίζονται τα 

δυναμοδάπεδα. 
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 Οι ανατομικές θέσεις τοποθέτησης των ανακλαστήρων στο σώμα του 

εξεταζομένου επιλέγονται με τη βοήθεια εμβιομηχανικού μοντέλου το οποίο είναι 

εγκατεστημένο στον ηλεκτρονικό υπολογιστή του συστήματος. Στην παρούσα μελέτη 

χρησιμοποιήθηκε εμβιομηχανικό μοντέλο ανάλυσης κίνησης που χρησιμοποιεί 16 

ανακλαστήρες τοποθετημένους στην πύελο και τα κάτω άκρα, σύμφωνα με το ανθρώπινο 

κινηματικό μοντέλο που έχει περιγραφεί από τον Davis [158]. Πιο συγκεκριμένα oι 

θέσεις των ανακλαστήρων, οι οποίες ανευρίσκονται ψηλαφητικά, ήταν οι εξής (Εικόνες 

47 και 48): 

Πύελος: 

 Δεξιά και αριστερή πρόσθια λαγόνια ακρολοφία καθώς και δεξιά και αριστερή 

ιερή ακρολοφία.  

Δεξί και αριστερό μηριαίο: 

 Μεσότητα του μηρού υπολογιζόμενη από το μείζονα τροχαντήρα μέχρι την 

αρθρική σχισμή στο γόνατο.  

Δεξί και αριστερό γόνατο: 

 Πάνω στην αρθρική σχισμή στην έξω επιφάνεια του γόνατος. 

Δεξιά και αριστερή κνήμη:  

 Στο σημείο μεγίστης περιμέτρου της γαστροκνημίας (στην έξω επιφάνεια). 

Άκρος πόδας: 

 Στη δεξιά και αριστερή πτέρνα, στο δεξί και αριστερό έξω σφυρό και στην 

κεφαλή του 2ου μεταταρσίου (δεξιά και αριστερή). 
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Εικόνα 47: Η τοποθέτηση των σημειακών ανακλαστήρων στην πύελο και τα κάτω άκρα. 

 

 

Εικόνα 48: Το ανθρώπινο κινηματικό μοντέλο του Davis  

 

  

 Πριν την καταγραφή κάθε εξεταζομένου απαιτείται το σύστημα να βαθμονομηθεί 

(calibration). Κατά τη διαδικασία αυτή, με τη βοήθεια του λογισμικού καθορίζεται ο 

νοητός χώρος σε σχήμα κύβου (Εικόνα 49) όπου θα γίνεται η καταγραφή των κινήσεων. 
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Ο νοητός χώρος αντιστοιχεί σε συγκεκριμένες διαστάσεις του πραγματικού χώρου 

κίνησης όπου θα 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=3m, y=0,9m και z=1,6m). 

 

Εικόνα 49: Βαθμονόμηση του οπτοηλεκτρονικού συστήματος με το ειδικό “calibration 

frame”. 

  

 

 Οι εξεταζόμενοι εκτελούσαν δύο διαφορετικές δοκιμασίες: Η 1
η
 δοκιμασία 

περιελάμβανε κάθοδο σκάλας και ακολούθως απότομη στροφή 90° και η 2
η
, προσγείωση 

στο έδαφος από πλατφόρμα και κατόπιν απότομη στροφή 90°. Και οι δύο αυτές 

δοκιμασίες εξέθεταν το γόνατο σε συνδυασμένες δυνάμεις στροφής και ολίσθησης (που 

εμφανίζονται συχνά και σε αθλητικές δραστηριότητες) [159, 160] και 

πραγματοποιούνταν κάτω από 3 διαφορετικές συνθήκες: (A) Με τη χρήση 

προφυλακτικού νάρθηκα (B) με τη χρήση επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα (C) χωρίς 

νάρθηκα.   

 Κάθε συμμετέχων εκτελούσε 6 φορές την κάθε δοκιμασία για καθεμία συνθήκη 

και με τα δύο πόδια. Η σειρά εκτέλεσης των δοκιμασιών καθώς και η εναλλαγή της 

σειράς στη χρήση του νάρθηκα ήταν τυχαιοποιημένες. Για την αποφυγή τραυματισμού 

από την όλη διαδικασία κοντά στον εξεταζόμενο παρίστατο πάντα βοηθός που θα 

προσπαθούσε να αποτρέψει με παρατηρήσεις ή και επεμβατικά ενδεχόμενο τραυματισμό. 
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Σε όλους τους εξεταζομένους δόθηκε χρόνος προθέρμανσης και εξοικείωσης με τις 

δοκιμασίες, διάρκειας 10 λεπτών. Η σκάλα-κλιμακοστάσιο περιελάμβανε τρία διαδοχικά 

σκαλιά και κατασκευάστηκε (ύψος, μήκος, πλάτος) σύμφωνα με τις οδηγίες των 

Andriacchi et al. [153]. Το ύψος της πλατφόρμας που χρησιμοποιήθηκε στη 2
η
 δοκιμασία 

ήταν 40 εκατοστά σύμφωνα με τους James et al. [161]. Σύμφωνα με την υπόθεσή μας, η 

εξαρτημένη μεταβλητή που εξετάστηκε και στις δύο δοκιμασίες ήταν το μέγιστο εύρος 

της κνημιαίας στροφής. 

 Κατά τη διάρκεια της πρώτης δοκιμασίας κάθε εξεταζόμενος κατέβαινε τα 

σκαλοπάτια με το δικό του βηματισμό. Η φάση της καθόδου (descending period) 

σταματούσε τη χρονική στιγμή που το πέλμα έρχονταν σε επαφή με το έδαφος (για την 

ακρίβεια με το 1
ο
 δυναμοδάπεδο). Εν συνεχεία ο συμμετέχων εκτελούσε έξω στροφή ως 

προς το πόδι που ήταν σε επαφή με το έδαφος μέχρι το έτερο πόδι του να πατήσει στο 

έδαφος (2
ο
 δυναμοδάπεδο) κάθετα ως προς την αρχική κατεύθυνση και ακολούθως 

συνέχιζε περπατώντας για τουλάχιστον 4 διαδοχικά βήματα (walking period). Η φάση 

περιστροφής για το ένα πόδι αποτελούσε φάση αιώρησης για το άλλο. Ως περίοδος 

περιστροφής (pivoting period) οριζόταν το διάστημα από την επαφή των δακτύλων του 

ενός ποδιού με το έδαφος (δυναμοδάπεδο) μέχρι την επαφή της πτέρνας του έτερου 

ποδιού με το έδαφος (Εικόνες 50 και 51). 

               

Εικόνα 50: Ο εξεταζόμενος εκτελεί τη δοκιμασία κατέβασμα σκάλας και περιστροφή. 
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 Εικόνα 51: Η δοκιμασία κατέβασμα σκάλας και περιστροφή όπως αναπαράγεται 

ψηφιακά στον Η/Υ με βάση το εικονικό μοντέλο (stick figure). 

 

 Στη δεύτερη δοκιμασία ο εξεταζόμενος έχοντας τα χέρια του σταυρωμένα στο 

στήθος πηδούσε από πλατφόρμα και προσγειωνόταν στο 1
ο
 δυναμοδάπεδο με τα δύο 

πόδια (landing period). Εν συνεχεία, όπως και στην πρώτη δοκιμασία, εκτελούσε έξω 

στροφή ως προς το πόδι που ήταν σε επαφή με το έδαφος (δεξί ή αριστερό) μέχρι το 

έτερο πόδι του να πατήσει στο 2
ο
 δυναμοδάπεδο κάθετα ως προς την αρχική κατεύθυνση 

και ακολούθως συνέχιζε περπατώντας για τουλάχιστον 4 διαδοχικούς διασκελισμούς. Ως 

περίοδος περιστροφής οριοθετήθηκε το διάστημα από την επαφή των ποδιών με το 

έδαφος (δυναμοδάπεδο) με την προσγείωση, μέχρι τη 2η επαφή με το έδαφος του άκρου 

ποδός που κάνει την περιστροφή γύρω από τον κορμό [96, 162-163] (Εικόνες 52 και 53). 

 

 

Εικόνα 52: Ο εξεταζόμενος εκτελεί τη δοκιμασία προσγείωση από πλατφόρμα και περιστροφή. 
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Εικόνα 53: Η δοκιμασία προσγείωση από πλατφόρμα και απότομη στροφή όπως 

αναπαράγεται ψηφιακά στον Η/Υ με βάση το εικονικό μοντέλο (stick figure). 

 

 Παράλληλα, για να ισχυροποιήσουμε το αξιόπιστο των μετρήσεών μας και να 

μειώσουμε τα σφάλματα μέτρησης που σχετίζονταν με την καταγραφή των θέσεων των 

ανακλαστήρων [164, 165], μια επιπλέον μέτρηση γινόταν για καθεμία από τις τρεις 

συνθήκες, με τον εξεταζόμενο σε ανατομική στάση (όρθια θέση με τα χέρια σταυρωμένα 

στο στήθος και τα πέλματα παράλληλα μεταξύ τους σε απόσταση 15 εκατοστών). Αυτή η 

διαδικασία βαθμονόμησης και συγχρονισμού διόρθωνε σημαντικά πιθανά λάθη που 

σχετίζονταν με την παροδική απουσία απεικόνισης κάποιου από τους ανακλαστήρες κατά 

την καταγραφή των δεδομένων. Επίσης όριζε το σημείο μηδέν για όλες τις πιθανές 

κινήσεις σε όλα τα επίπεδα [95, 137]. 

 Όσον αφορά την τοποθέτηση του σημειακού ανακλαστήρα στο γόνατο με το 

νάρθηκα, ένα μικρό άνοιγμα (1x1 εκ.) στην έξω επιφάνεια του επιγονατιδομηριαίου 

νάρθηκα επέτρεπε την τοποθέτηση του ανακλαστήρα πάνω από τον έξω μηριαίο 

επικόνδυλο απευθείας πάνω στο δέρμα κατά την εκτέλεση δοκιμασιών με αυτό τον τύπο 

νάρθηκα (Εικόνα 54). Θεωρήσαμε ότι αυτό το πολύ μικρό άνοιγμα δε θα μετέβαλε τις 

λειτουργικές ιδιότητες του νάρθηκα. Με τη βοήθεια κολλώδους ταινίας διπλής όψεως 

σταθεροποιήσαμε τον ανακλαστήρα του γόνατος πάνω στο δέρμα.  
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        (α) Πλάγια προβολή                   (β) Προσθιοπίσθια προβολή 

Εικόνα 54: Τοποθέτηση ανακλαστήρα γόνατος στον επιγονατιδομηριαίο νάρθηκα. 

 

 Σχετικά με τον προφυλακτικό νάρθηκα, η μεταλλική λωρίδα που υπήρχε στην έξω 

πλευρά του νάρθηκα εμπόδιζε επίσης την τοποθέτηση του ανακλαστήρα στο γόνατο. Για 

να ξεπεράσουμε το πρόβλημα αυτό κατασκευάσαμε έναν νέο ανακλαστήρα όπου η 

απόσταση μεταξύ βάσης και κορυφής του ήταν 23 χιλιοστά (Εικόνα 55). Μέσα από ένα 

μικρό άνοιγμα (0,6x0,6 εκ.), ο ανακλαστήρας εγκαθίστατο πάνω από τον έξω μηριαίο 

επικόνδυλο. Τέλος μια ελαστική κατασκευή που συνδεόταν με τη βάση του 

ανακλαστήρα, τον σταθεροποιούσε απευθείας πάνω στο δέρμα (Εικόνα 56). 

           

(α)                                                               (β) 

Εικόνα 55: Σημειακός ανακλαστήρας (reflective marker) του γόνατος για τον 

προφυλακτικό νάρθηκα (α) χωρίς (β) με ελαστική βάση. 
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        (α) Πλάγια προβολή                   (β) Προσθιοπίσθια προβολή 

Εικόνα 56: Τοποθέτηση ανακλαστήρα γόνατος στον προφυλακτικό νάρθηκα. 

 

Ανάλυση αποτελεσμάτων 

 Η λήψη των σωματομετρικών χαρακτηριστικών του κάθε εξεταζομένου (ύψος, 

βάρος, μήκος ποδιού, πλάτος γόνατος, απόσταση σφυρών και πλάτος μεταταρσίων) σε 

συνδυασμό με την τρισδιάστατη απεικόνιση των ανακλαστήρων στην ανατομική στάση 

παρείχαν πληροφορίες σχετικά με τα κέντρα των αρθρώσεων και καθόριζαν τους 

ανατομικούς άξονες περιστροφής τους [158]. Το μοντέλο για τον υπολογισμό των 

γωνιών, και συγκεκριμένα των περιστροφών, βασίστηκε στους Grood et al. [166].  

 Η μέγιστη και η ελάχιστη τιμή της στροφής της κνήμης του εξεταζόμενου άκρου 

καταγράφονταν κατά την περίοδο αξιολόγησης (από την αρχική επαφή του πέλματος στο 

1
ο
 δυναμοδάπεδο μέχρι το έτερο πέλμα να ακουμπήσει στο 2

ο
 δυναμοδάπεδο). Η διαφορά 

μεταξύ μέγιστης και ελάχιστης τιμής μας έδινε το εύρος περιστροφής της κνήμης το 

οποίο αποτελούσε την εξαρτημένη μεταβλητή. Η επιλογή του εύρους περιστροφής της 

κνήμης ως εξαρτημένη μεταβλητή, εξάλειφε πιθανά σφάλματα που αναφέρονται στη 
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βιβλιογραφία [167] όταν χρησιμοποιούνται απόλυτα μεγέθη (σφάλμα καθορισμού 

απόλυτων τιμών).  

Στατιστική Ανάλυση 

 Χρησιμοποιώντας παραμετρικά t-test εξαρτημένων δειγμάτων (paired samples t-

test) διαπιστώθηκε ότι δεν υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ του 

κυρίαρχου και του μη κυρίαρχου ποδιού τόσο για τη δοκιμασία κάθοδος σκάλας, όσο και 

για τη δοκιμασία προσγείωση από πλατφόρμα, για το μέγιστο εύρος περιστροφής της 

κνήμης (t=1,361, p=0,189 και t=0,854, p=0,403 αντίστοιχα). Έτσι λάβαμε υπόψη μόνο το 

κυρίαρχο πόδι για τις περαιτέρω στατιστικές αναλύσεις.  

 Ακολούθως, χρησιμοποιήθηκε ως στατιστικό τεστ η Ανάλυση Διακύμανσης 

Επαναλαμβανόμενων Μετρήσεων με μια μεταβλητή (one way repeated measures 

ANOVA test) για να εξακριβωθεί εάν υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ 

των καταστάσεων (Α) χρήση προφυλακτικού νάρθηκα (B) χρήση επιγονατιδομηριαίου 

νάρθηκα (Γ) χωρίς νάρθηκα. Post hoc tests με την προσαρμογή Bonferroni 

εφαρμόστηκαν προκειμένου να υπολογιστούν οι τιμές των p-values. Το επίπεδο 

στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε στο 0,05. Όλες οι στατιστικές αναλύσεις έγιναν με 

τη βοήθεια του στατιστικού λογισμικού SPSS (Έκδοση 17) (SPSS, Chicago, IL). 
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Γ. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 Στα παρακάτω σχεδιαγράμματα (Εικόνες 57 και 58), απεικονίζονται καμπύλες 

έσω-έξω στροφής της κνήμης κατά τη φάση περιστροφής (pivoting period), από έναν 

αντιπροσωπευτικό εξεταζόμενο, όπου παρουσιάζονται οι τρεις εξεταζόμενες καταστάσεις 

και για τις δύο δοκιμασίες. Φαίνεται επίσης το υπολογιζόμενο εύρος κίνησης που 

χρησιμοποιήθηκε ως εξαρτημένη μεταβλητή στις διάφορες χρονικές στιγμές για όλες τις 

εξεταζόμενες καταστάσεις.  

 

                                                    
Εικόνα 57: Απεικονίζεται μια τυπική καμπύλη έσω/έξω στροφής της κνήμης κατά τη 

φάση περιστροφής ενός αντιπροσωπευτικού εξεταζομένου και για τις τρεις εξεταζόμενες 

καταστάσεις. Επίσης, ένα σκιαγράφημα (stick figure) που περιγράφει τη δοκιμασία 

κατέβασμα σκάλας και περιστροφή, συνοδεύει το σχεδιάγραμμα. Η μαύρη συνεχόμενη 

καμπύλη αντιπροσωπεύει τη συνθήκη χωρίς νάρθηκα, ενώ η κόκκινη και η μπλε 
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διακεκομμένη καμπύλη αντιπροσωπεύουν τις συνθήκες χρήση επιγονατιδομηριαίου και 

χρήση προφυλακτικού νάρθηκα αντίστοιχα. Υποδεικνύεται η διαφορά μεταξύ μέγιστης 

και ελάχιστης τιμής της στροφής της κνήμης κατά τη φάση περιστροφής. Αυτή η διαφορά 

αποτελεί την εξαρτημένη μεταβλητή. Διακρίνεται ο περιορισμός του εύρους κίνησης που 

προκαλείται από τη χρήση του προφυλακτικού νάρθηκα.  

 

 

                 

Εικόνα 58: Το σχεδιάγραμμα αυτό είναι παρόμοιο με το προηγούμενο, ωστόσο αφορά τη 

δοκιμασία άλμα-προσγείωση και περιστροφή. Το σκιαγράφημα που περιγράφει τη 

δοκιμασία συνοδεύει το σχεδιάγραμμα. Η μαύρη συνεχόμενη καμπύλη αντιπροσωπεύει τη 

συνθήκη χωρίς νάρθηκα, ενώ η κόκκινη διακεκομμένη τη συνθήκη χρήση 

επιγονατιδομηριαίου και η μπλε διακεκομμένη τη συνθήκη χρήση προφυλακτικού 

νάρθηκα. Το εύρος της κνημιαίας στροφής κατά τη φάση περιστροφής (pivoting) 
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αποτελούσε την εξαρτημένη μεταβλητή. Συγκρίνοντας τις τρεις καταστάσεις 

διαπιστώθηκε ότι η χρήση ναρθήκων περιόρισε το εύρος περιστροφής της κνήμης. 

 

 

 Οι μέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις για τις δύο μελετώμενες δοκιμασίες που 

αφορούν και τις 3 συνθήκες παρουσιάζονται στον πίνακα (Εικόνα 59). Όσον αφορά τη 

δοκιμασία κατέβασμα σκάλας και ακολούθως περιστροφή, το εύρος περιστροφής της 

κνήμης διέφερε στατιστικά σημαντικά στις τρεις καταστάσεις (F=8,210, p=0,003). 

Συγκεκριμένα ήταν σημαντικά μικρότερο στη συνθήκη χρήση προφυλακτικού νάρθηκα 

σε σύγκριση τόσο με τη συνθήκη χρήση επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα (p=0,019) όσο και 

με τη συνθήκη χωρίς νάρθηκα (p=0,002). Ωστόσο δεν υπήρχαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές μεταξύ των συνθηκών χρήση επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα και χωρίς νάρθηκα 

(p=0,369) (Εικόνα 60). 

       Σχετικά με τη δοκιμασία άλμα-προσγείωση και ακολούθως περιστροφή, το εύρος 

περιστροφής της κνήμης διέφερε εξίσου στατιστικά σημαντικά στις τρεις καταστάσεις 

(F=19,131, p=0,000). Για την ακρίβεια ήταν σημαντικά μικρότερο στη συνθήκη χρήση 

προφυλακτικού νάρθηκα σε σύγκριση τόσο με τη συνθήκη χρήση επιγονατιδομηριαίου 

νάρθηκα (p=0,001) όσο και με τη συνθήκη χωρίς νάρθηκα (p<0,01). Επιπρόσθετα 

υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των συνθηκών χρήση 

επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα και χωρίς νάρθηκα. Για την ακρίβεια, ήταν μικρότερο στην 

πρώτη από τις δύο αυτές συνθήκες (p=0,021) (Εικόνα 61). 
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   Mean ± SD 

Κατέβασμα σκάλας με προφυλακτικό νάρθηκα  14,11° ± 4,42
α,β

 

Κατέβασμα σκάλας με επιγονατιδομηριαίο νάρθηκα  16,14° ± 4,46 

Κατέβασμα σκάλας χωρίς νάρθηκα  17,07° ± 3,29 

   

Προσγείωση με προφυλακτικό νάρθηκα    8,89° ± 2,56
 γ,δ

 

Προσγείωση με επιγονατιδομηριαίο νάρθηκα  12,15° ± 3,53
 ε
 

Προσγείωση χωρίς νάρθηκα  14,03° ± 3,26 

   

Εικόνα 59: Πίνακας όπου παρουσιάζονται οι μέσοι όροι (Mean) και οι τυπικές 

αποκλίσεις (SD) που αφορούν το μέγιστο εύρος έσω-έξω στροφής της κνήμης κατά τη 

φάση περιστροφής (pivoting period). 
α 

Στατιστικά σημαντική διαφορά με τη συνθήκη κατέβασμα σκάλας χωρίς νάρθηκα, p=0,002 
β
 Στατιστικά σημαντική διαφορά με τη συνθήκη κατέβασμα σκάλας με επιγονατιδομηριαίο νάρθηκα, 

p=0,019 
γ 
Στατιστικά σημαντική διαφορά με τη συνθήκη προσγείωση χωρίς νάρθηκα, p<0,001

 

δ
 Στατιστικά σημαντική διαφορά με τη συνθήκη προσγείωση με επιγονατιδομηριαίο νάρθηκα, 

p=0,001 
ε
 Στατιστικά σημαντική διαφορά με τη συνθήκη προσγείωση χωρίς νάρθηκα, p=0,021 

 

 

 

Εικόνα 60: Θηκογράμματα (Box-plots) που δείχνουν τους μέσους όρους και τις τυπικές 

αποκλίσεις του εύρους έσω-έξω στροφής της κνήμης στη φάση περιστροφής κατά τη 
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δοκιμασία κατέβασμα σκάλας και περιστροφή. Είναι εμφανές ότι το εύρος περιστροφής 

της κνήμης είναι χαμηλότερο στη συνθήκη χρήση προφυλακτικού νάρθηκα σε σχέση με 

τις συνθήκες χρήση επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα και χωρίς νάρθηκα. Διαφέρει όμως 

ελάχιστα μεταξύ των δύο τελευταίων συνθηκών. Με αστερίσκο (*) υποσημειώνονται 

στατιστικά σημαντικές διαφορές.  

 

 

 

 

Εικόνα 61: Τα θηκογράμματα (box-plots) παρουσιάζουν τους μέσους όρους και τις 

τυπικές αποκλίσεις του εύρους έσω-έξω στροφής της κνήμης στη φάση περιστροφής 

κατά τη δοκιμασία άλμα-πτώση και περιστροφή. Το εύρος περιστροφής της κνήμης είναι 

χαμηλότερο στη συνθήκη χρήση προφυλακτικού νάρθηκα σε σχέση με τις συνθήκες 

χρήση επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα και χωρίς νάρθηκα. Παράλληλα είναι σημαντικά 

μικρότερο στη συνθήκη χρήση επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα σε σχέση με τη συνθήκη 

χωρίς νάρθηκα. Στατιστικά σημαντικές διαφορές υποσημειώνονται με αστερίσκο (*).  

 

 

 

 

 

Άλμα-προσγείωση και περιστροφή 
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Δ. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 Το πιο σημαντικό εύρημα της 1
ης

 μελέτης ήταν ότι η ναρθηκοποίηση περιόριζε τη 

στροφή της κνήμης σε δοκιμασίες υψηλής έντασης. Όπως προείπαμε, η ικανότητα των 

ναρθήκων του γόνατος να μειώνουν την πρόσθια ολίσθηση ή την περιστροφή της κνήμης 

έχει επιβεβαιωθεί μόνο κάτω από στατικές ή χαμηλής έντασης δυνάμεις [74-77, 108, 119-

124]. Σε υψηλής έντασης δυνάμεις η ικανότητα αυτή είναι υπό αμφισβήτηση. Στην 

παρούσα έρευνα εκτιμήσαμε την επίδραση των ναρθήκων του γόνατος στο κινηματικό 

μοντέλο των αθλητών και ειδικότερα στην περιστροφή της κνήμης κάτω από υψηλής 

έντασης δραστηριότητες όπως (1) άμεση στροφή 90° μετά από κατέβασμα σκάλας (2) 

άλμα-προσγείωση και ακολούθως στροφή 90°. Κατά τη διάρκεια των δύο αυτών 

δοκιμασιών αναπτύσσονται στροφικές δυνάμεις καθώς και δυνάμεις πρόσθιας ολίσθησης 

στην άρθρωση του γόνατος [159, 160]. Υποθέσαμε ότι η χρήση ναρθήκων θα μείωνε την 

περιστροφή της κνήμης. 

 Βρέθηκε ότι η χρήση του προφυλακτικού νάρθηκα περιορίζει το εύρος 

περιστροφής της κνήμης κατά περίπου 3° στη δοκιμασία κατέβασμα σκάλας και 

ακολούθως περιστροφή και κατά περίπου 5° κατά τη δοκιμασία περιστροφή μετά από 

πτώση από πλατφόρμα, σε σχέση με τη μη χρήση νάρθηκα. Παράλληλα η χρήση 

επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα μειώνει το εύρος περιστροφής της κνήμης κατά περίπου 2° 

σε σχέση με τη μη χρήση νάρθηκα, μόνο όμως κατά τη δοκιμασία προσγείωση και 

περιστροφή. Μια πιθανή εξήγηση του φαινομένου ήταν ότι στη δοκιμασία που 

περιελάμβανε άλμα-προσγείωση, οι δυνάμεις και οι ροπές που αναπτύσσονταν στο 

γόνατο ήταν μεγαλύτερες από αυτές που αναπτύσσονταν κατά τη δοκιμασία που 

περιελάμβανε κατέβασμα σκάλας λόγω πρόσθιας ορμής και γι` αυτό η δοκιμασία άλμα-

προσγείωση εμφάνιζε μεγαλύτερη ευαισθησία και ειδικότητα στην ανίχνευση 
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μηχανισμών που εμπόδιζαν την εφαρμογή δυνάμεων στο γόνατο, από ότι η δοκιμασία 

κατέβασμα σκάλας.  

 Ειδικότερα, παρατηρήθηκε ότι η χρήση του νάρθηκα περιόριζε κυρίως την έσω 

στροφή του γόνατος κατά την φάση περιστροφής (pivoting period). Εφόσον οι 

τραυματισμοί του προσθίου χιαστού συνδέσμου συμβαίνουν σε καταστάσεις που 

περιλαμβάνουν άλματα και στροφικές κινήσεις, αυτές οι μεταβολές που προκαλούνται 

στην ανατομία της άρθρωσης από τη χρήση των ναρθήκων, είναι ιδιαίτερης σημασίας για 

την αποφυγή τραυματισμών.  

 Παράλληλα, συγκρίνοντας τα δύο είδη νάρθηκα διαπιστώθηκε ότι ο 

προφυλακτικός νάρθηκας περιόριζε το εύρος περιστροφής της κνήμης κατά περίπου 2° 

για τη δοκιμασία που περιελάμβανε κατέβασμα σκάλας, και κατά περίπου 3° για την 

δοκιμασία που περιελάμβανε άλμα-προσγείωση, περισσότερο σε σχέση με τον 

επιγονατιδομηριαίο νάρθηκα. Η διαπίστωση αυτή, σε συνδυασμό με το ότι η χρήση του 

επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα δε μείωνε σημαντικά το εύρος περιστροφής της κνήμης 

στη δοκιμασία άλμα-προσγείωση, σε σχέση με τη μη χρήση νάρθηκα καθιστούσε την 

αποτελεσματικότητα του νάρθηκα αυτού αμφίβολη.  

 Εντούτοις, εφόσον η ναρθηκοποίηση σε υγιή άτομα μπορούσε να μειώσει την 

περιστροφή της κνήμης, θα μπορούσε να φανταστεί κανείς ανάλογη επίδραση των 

ναρθήκων (ιδιαίτερα του προφυλακτικού) σε ασθενείς με ρήξη ΠΧΣ (ACL-Deficient ή 

ACL-D) καθώς και σε ασθενείς μετά από συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ (ΠΠΧΣ) (ACL-

Reconstructed ή ACL-R), σε υψηλής έντασης δραστηριότητες.  

 Είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι οι Ristanis et al. [137], βρήκαν ότι οι ACL-D 

ασθενείς αλλά και οι ACL-R ασθενείς με αυτομόσχευμα μονής δεσμίδας, παρουσίαζαν 

παραμένουσα υπερβολική περιστροφή της κνήμης κατά σχεδόν 4° σε σχέση με την υγιή 

ομάδα ελέγχου κατά την ίδια δοκιμασία με αυτή της μελέτης μας που περιελάμβανε 
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περιστροφή μετά από κατέβασμα σκάλας. Οι ίδιοι ερευνητές διαπίστωσαν επίσης ότι οι 

ACL-D και οι ACL-R ασθενείς εμφάνιζαν παραμένουσα υπερβολική περιστροφή κνήμης 

κατά περίπου 6° και 5° αντίστοιχα, σε σχέση με την υγιή ομάδα ελέγχου κατά την ίδια 

δοκιμασία με αυτήν της έρευνάς μας που περιελάμβανε άλμα-προσγείωση και 

περιστροφή [95]. Ωστόσο, οι in-vivo αυτές μελέτες, δεν εξέταζαν τι συμβαίνει σε ACL-R 

ασθενείς με αυτομόσχευμα διπλής δεσμίδας, μιας περισσότερο ανατομικής τεχνικής με 

μικρότερη στροφική αστάθεια από την τεχνική μονής δεσμίδας [168-170], αλλά με 

διάφορα άλλα μειονεκτήματα όπως ο αυξημένος χειρουργικός χρόνος [104]. 

Ενδεχομένως, η ναρθηκοποίηση του γόνατος, θα μπορούσε να βοηθήσει στον περιορισμό 

της παραμένουσας υπερβολικής στροφής της κνήμης σε ACL-R ασθενείς με χρήση μονής 

δεσμίδας. Στην παρούσα 1
η
 μελέτη μας, βρέθηκε ότι οι νάρθηκες γόνατος μπορούν να 

περιορίσουν τη στροφή της κνήμης κατά 3° περίπου κατά τη δοκιμασία κατέβασμα 

σκάλας και περιστροφή και κατά σχεδόν 5° κατά τη δοκιμασία άλμα-προσγείωση και 

περιστροφή, πράγμα πολύ σημαντικό, αφού πρακτικά η ναρθηκοποίηση θα μπορούσε 

ενδεχομένως να εξαλείψει το 75% της παραμένουσας υπερβολικής στροφής της κνήμης 

για τη 1
η
 δοκιμασία και το 80-100% για τη 2

η
 δοκιμασία στους ασθενείς αυτούς.  

Πιθανή εξήγηση των αποτελεσμάτων 

 Τα αποτελέσματα της 1
ης

 μελέτης μας είναι δυνατόν να αποδοθούν στο ότι η 

ναρθηκοποίηση του γόνατος βελτιώνει τον νευρομυϊκό έλεγχο διαμέσου ιδιοδεκτικών 

μηχανισμών. Οι Perlau et al. βρήκαν ότι η χρήση επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα βελτίωσε 

σημαντικά την ιδιοδεκτικότητα στην άρθρωση του γόνατος σε υγιείς αθλητές κατά 25% 

[127]. Ενδεχομένως ο επιγονατιδομηριαίος νάρθηκας επηρεάζει κεντρομόλα νευρωνικά 

συστήματα στο κεντρικό νευρικό σύστημα που επιδρούν στη δράση των οπίσθιων 

μηριαίων και του τετρακεφάλου. Οι Branch et al. παρατήρησαν μείωση στην 
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ηλεκτρομυογραφική δραστηριότητα τόσο των οπίσθιων μηριαίων όσο και του 

τετρακεφάλου εξαιτίας της ναρθηκοποίησης, κατά τη στατική φάση του βαδίσματος 

[128]. Μειώσεις στη δραστηριότητα των οπίσθιων μηριαίων με τη χρήση νάρθηκα 

ανέφεραν και οι Ramsey et al. κατά την προσγείωση μετά από μονοποδικό άλμα [105]. 

Παράλληλα, οι Baltaci et al. [129] βρήκαν ότι οι προφυλακτικοί νάρθηκες μπορούν να 

βελτιώσουν την ιδιοδεκτικότητα σε υγιείς εξεταζόμενους κατά την εκτέλεση 

λειτουργικών δοκιμασιών που περιελάμβαναν οκλαδόν στάση του σώματος. Βελτίωση 

επίσης στη στατική ιδιοδεκτικότητα με τη χρήση ναρθήκων γόνατος, μετά από 

συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ αναφέρουν και οι Wu et al. [171]. Επιπρόσθετα, σε μια 

συστηματική ανασκόπηση των Najibi et al. τονίζεται ότι οι νάρθηκες γόνατος δρουν, 

κατά πάσα πιθανότητα, μέσω βελτίωσης της ιδιοδεκτικότητας [172].  

 Στον αντίποδα, μια άλλη πιθανή εξήγηση των αποτελεσμάτων μας θα μπορούσε 

να αποδοθεί στις μηχανικές ιδιότητες των ναρθήκων. Οι Cawley et al. διερεύνησαν 

εμβιομηχανικά την αποτελεσματικότητα οκτώ διαφορετικών εμπορικών ναρθήκων 

αποκατάστασης και βρήκαν πως οι περισσότεροι από αυτούς προκαλούσαν μείωση τόσο 

στην ολίσθηση όσο και στη στροφή της κνήμης σε μικρής έντασης δραστηριότητες [130]. 

Οι Beynnon et al. υποστήριξαν ότι η χρήση λειτουργικών ναρθήκων προστάτευε τον 

πρόσθιο χιαστό σύνδεσμο μειώνοντας τις πρόσθιες διατμητικές δυνάμεις στην κνήμη υπό 

φόρτιση ή μη, σε δραστηριότητες μέτριας έντασης [77].   

 Στην έρευνά μας, είναι ασαφές εάν η μείωση στην περιστροφή της κνήμης 

οφείλεται στο ότι οι νάρθηκες γόνατος δρουν απλά ως μηχανικός φραγμός, αποτρέποντας 

υπέρμετρες κινήσεις που διαταράσσουν την εμβιομηχανική του γόνατος ή εάν 

ενεργοποιούν νευρικούς υποδοχείς, τροποποιώντας την ιδιοδεκτικότητα των μυών, και 

πετυχαίνουν με τον τρόπο αυτό να μειώσουν την ένταση των ασκούμενων δυνάμεων στο 

γόνατο. Ανεξαρτήτως από το μηχανισμό δράσης, το σημαντικό είναι ότι οι 
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ναρθηκοποίηση μειώνει το εύρος περιστροφής της κνήμης σε δραστηριότητες υψηλής 

έντασης. Βέβαια, θα πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι οι παρατηρούμενες εμβιομηχανικές 

μεταβολές μπορεί να διαφέρουν ανάλογα με τον τύπο του νάρθηκα ως προς το βάρος, τα 

τεχνικά χαρακτηριστικά και την πίεση που ασκούν οι λωρίδες του. 

Συσχέτιση με αθλητικές επιδόσεις  

 Θα πρέπει επίσης να αναλογιστούμε ότι η χρήση του νάρθηκα μπορεί να 

προστατεύει το γόνατο από στροφικές δυνάμεις ή δυνάμεις ολίσθησης αλλά όμως 

ενδεχομένως να περιορίζει συγκεκριμένες αθλητικές παραμέτρους, ιδιαίτερα σε άτομα 

που δεν είναι συνηθισμένα στο να χρησιμοποιούν προφυλακτικούς ή 

επιγονατιδομηριαίους νάρθηκες. Αυτός ο περιορισμός μπορεί να οδηγήσει 

συνεπακόλουθα σε μείωση των αθλητικών επιδόσεων [173]. Επομένως η λειτουργική 

χρήση των ναρθήκων του γόνατος μπορεί να αποτελεί μειονέκτημα για αθλητές υψηλών 

επιδόσεων. 

Περιορισμοί της μελέτης 

 Τα αποτελέσματά μας θα πρέπει να ιδωθούν μέσα από το πρίσμα των γενικότερων 

περιορισμών της ανάλυσης βάδισης, παρόλο που η ανάλυση βάδισης είναι μια ευρέως 

αποδεκτή και αξιόπιστη σύγχρονη μέθοδος συλλογής και επεξεργασίας βιομετρικών 

αποτελεσμάτων [174, 175]. Ένα γνωστό μειονέκτημά της, σχετίζεται με την κίνηση των 

δερματικών ανακλαστήρων και την ικανότητά τους να αναπαριστούν τις κινήσεις των 

οστών. Οι επιφανειακοί  λοιπόν ανακλαστήρες δεν αντιπροσωπεύουν ακριβώς την κίνηση 

των οστών, καθώς είναι τοποθετημένοι πάνω στο δέρμα και όχι απευθείας πάνω στα οστά 

[164, 165, 176]. Όπως κινείται το δέρμα, η θέση του ανακλαστήρα σε σχέση με το 

υποκείμενο οστό αλλάζει με αποτέλεσμα να έχουμε τη δημιουργία σφάλματος, το οποίο 

είναι δύσκολο να το αφαιρέσουμε με φίλτρο χαμηλής συχνότητας, καθώς η συχνότητά 



- 93 - 
 

του είναι ίδια με αυτή της κίνησης. Σύμφωνα με τους Cappozzo et al. [177] η κίνηση του 

ανακλαστήρα, σε σχέση με το υποκείμενο οστό, κυμαίνεται από λίγα έως 40 mm. 

Ειδικότερα κατά την εκτέλεση δοκιμασιών που περιλαμβάνουν περιστροφή, οι Webster et 

al. αναφέρουν τυπικό σφάλμα το οποίο όμως είναι μικρότερο από 2,4° [178].  

 Ωστόσο, στην παρούσα μελέτη μειώσαμε στο ελάχιστο το σφάλμα μέτρησης 

βάζοντας τον ίδιο κλινικό εξεταστή να τοποθετήσει τους ανακλαστήρες πάνω στους 

εξεταζόμενους καθώς και να συλλέξει τα ανθρωπομετρικά δεδομένα. Επιπρόσθετα 

χρησιμοποιήσαμε στατική βαθμονόμηση (calibration) για να συγχρονίσουμε τις 

πραγματικές θέσεις των ανακλαστήρων επί του εξεταζομένου με αυτές που αναγνώριζε 

το σύστημα με ακρίβεια, και να ορίσουμε την αρχή των αξόνων x, y, z στο τρισδιάστατο 

επίπεδο. Τέλος, εξετάσαμε τόσο το κυρίαρχο όσο και το μη κυρίαρχο πόδι προκειμένου 

να επιβεβαιώσουμε ότι δεν υπήρχαν μεταξύ τους διαφορές ως προς την εξαρτημένη 

μεταβλητή (εύρος περιστροφής).  

 Στην έρευνά μας εξετάστηκε η υπόθεση μόνο σε υγιείς αθλητές για να 

διαπιστωθεί εάν επιβεβαιώνεται ή όχι κάτω από φυσιολογικές συνθήκες χωρίς την 

επίδραση εξωγενών παραγόντων. Ωστόσο, περαιτέρω έρευνες θα πρέπει να γίνουν 

προκειμένου να εξεταστεί εάν τα αποτελέσματα αυτά μπορούν να γενικευθούν σε 

πληθυσμούς με ρήξη προσθίου χιαστού συνδέσμου (ΠΧΣ) ή με συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ, 

να μελετηθεί δηλαδή το πώς ο προφυλακτικός ή ο επιγονατιδομηριαίος νάρθηκας 

επηρεάζουν το εύρος περιστροφής της κνήμης και επομένως το κινηματικό μοντέλο 

γενικότερα, σε ασταθή ή χειρουργημένα γόνατα (2
η
, 3

η
 και 4

η
 μελέτη της παρούσας 

διατριβής). 
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Ε. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 Εν κατακλείδι, βρέθηκε ότι η ναρθηκοποίηση περιορίζει το εύρος περιστροφής 

της κνήμης σε δραστηριότητες όπου αναπτύσσονται αυξημένες στροφικές δυνάμεις ή 

δυνάμεις ολίσθησης. Ωστόσο οι επιγονατιδομηριαίοι νάρθηκες δεν είναι το ίδιο 

αποτελεσματικοί με τους προφυλακτικούς. Ενδεχομένως η μεγαλύτερη μηχανική 

σκληρότητα του προφυλακτικού νάρθηκα, εν συγκρίσει με αυτή του 

επιγονατιδομηριαίου, αποτελεί την κύρια αιτία για αυτό το γεγονός. Περαιτέρω όμως 

έρευνες θα πρέπει να γίνουν προκειμένου τα ευρήματα της παρούσας μελέτης να 

επεκταθούν σε άτομα με προβλήματα που αφορούν τον πρόσθιο χιαστό σύνδεσμο  (ACL-

D και ACL-R ασθενείς) όπου η υπολειπόμενη αυξημένη στροφή της κνήμης αποτελεί 

σημαντικό λειτουργικό πρόβλημα. 
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2
η
 ΜΕΛΕΤΗ 

Α. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 Όπως ειπώθηκε, η υπολειπόμενη υπερβολική περιστροφή της κνήμης σε ACL-D 

[152-153] και ACL-R ασθενείς [95] αποτελεί πιθανό προδιαθεσικό παράγοντα για την 

πρώιμη έναρξη οστεοαρθρίτιδας στο γόνατο λόγω εκφύλισης και τραυματισμού των 

μηνίσκων και του αρθρικού χόνδρου, εξαιτίας των επακόλουθων εμβιομηχανικών 

μεταβολών [64, 65, 154, 179]. Επομένως στόχος, τόσο της συντηρητικής όσο και της 

χειρουργικής θεραπείας της ρήξεως ΠΧΣ (ΡΠΧΣ), είναι η αποκατάσταση της 

φυσιολογικής εμβιομηχανικής λειτουργίας της άρθρωσης του γόνατος.  

 Επίσης είπαμε ότι οι νάρθηκες γόνατος φαίνεται να προσφέρουν αποτελεσματική 

μείωση της πρόσθιας ολίσθησης της κνήμης επί του μηρού κάτω από χαμηλής ή μέτριας 

έντασης δυνάμεις διάτμησης αλλά μάλλον αποτυγχάνουν να προστατέψουν το γόνατο 

όταν οι δυνάμεις αυτές γίνονται μεγαλύτερες [74-77, 108, 119-124]. Ωστόσο, η 

προηγούμενη μελέτη σε υγιείς αθλητές, έδειξε ότι οι ναρθηκοποίηση περιορίζει το 

υπερβολικό εύρος περιστροφής της κνήμης σε υψηλής έντασης δραστηριότητες [163]. 

Για να κατανοηθεί καλύτερα ο ρόλος της ναρθηκοποίησης στην αποκατάσταση των 

φυσιολογικών κινηματικών του γόνατος, οι παραπάνω εξεταζόμενες δοκιμασίες θα 

πρέπει να επεκταθούν σε ACL-D και  ACL-R ασθενείς. 

 Σκοπός λοιπόν της 2
ης

 μελέτης ήταν να διερευνηθεί εάν οι νάρθηκες γόνατος 

μπορούν να αποκαταστήσουν τη φυσιολογική στροφή της κνήμης σε ACL-D ασθενείς 

κατά την εκτέλεση δυναμικών δραστηριοτήτων. Η υπόθεση που διατυπώθηκε ήταν ότι η 

χρήση νάρθηκα θα περιόριζε την περιστροφή της κνήμης στο πάσχον (με ρήξη ΠΧΣ) 

γόνατο. Επιπλέον υποθέσαμε ότι σημαντικές διαφορές, όσον αφορά πάντα την 
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περιστροφή της κνήμης, θα υπάρχουν μεταξύ του ναρθηκοποιημένου πάσχοντος γόνατος 

και του ετερόπλευρου υγιούς γόνατος. 
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Β. ΥΛΙΚΟ – ΜΕΘΟΔΟΣ 

ΥΛΙΚΟ 

Εξεταζόμενο δείγμα 

 21 άρρενες (μέσης ηλικίας 25,9 ± 2,1 έτη, μέσης μάζας 74,7 ± 5,2 kgr, μέσου 

ύψους 1,80 ± 0,08 m) με ιστορικό ρήξης ΠΧΣ συμμετείχαν στην έρευνα. Όλοι οι 

συμμετέχοντες είχαν υποστεί μονόπλευρη ρήξη ΠΧΣ, η οποία είχε διαγνωσθεί τόσο 

κλινικά από ορθοπαιδικό χειρουργό όσο και απεικονιστικά με τη βοήθεια της μαγνητικής 

τομογραφίας (MRI). Το χρονικό διάστημα μεταξύ τραυματισμού και συλλογής των 

εμβιομηχανικών δεδομένων ήταν τουλάχιστον 6 μήνες (μέσος χρόνος 11 ± 4,5 μήνες, 

χρονικό εύρος: 6-22 μήνες). Στο μεσοδιάστημα όλοι οι συμμετέχοντες  είχαν 

ακολουθήσει με επιτυχία ένα συντηρητικό πρόγραμμα αποκατάστασης που περιελάμβανε 

ασκήσεις ενδυνάμωσης του τετρακεφάλου και των οπισθίων μηριαίων, και είχαν 

επιστρέψει στις αθλητικές τους δραστηριότητες με χρήση προφυλακτικού νάρθηκα. 

Μηνισκικές ρήξεις εμφανίστηκαν σε 15 περιπτώσεις αλλά οι βλάβες ήταν μικρότερες από 

το 25%, όπως απεικονίζονταν στην MRI.  

 Τα κριτήρια αποκλεισμού περιελάμβαναν: 

 χόνδρινες βλάβες διαφόρων βαθμών  

 ρήξη έσω ή έξω μηνίσκου σε ποσοστό >25%  

 ρήξη οπισθίου χιαστού συνδέσμου (ΟΧΣ) 

 άλλες συνδεσμικές κακώσεις των πλαγίων συνδέσμων 

 συμπτωματικό πόνο προσθίου διαμερίσματος κνήμης και 

 αμφοτερόπλευρη ρήξη ΠΧΣ (ΡΠΧΣ). 
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Με τη θέσπιση τόσο αυστηρών κριτηρίων στην επιλογή των ασθενών προς εξέταση, 

διασφαλίστηκε ότι οποιαδήποτε αλλαγή εμφανιστεί στα κινηματικά στροφικά δεδομένα, 

θα οφείλεται καθαρά στη ρήξη ΠΧΣ και όχι σε κάποια άλλη συνοδό βλάβη. 

 

Κλινική αξιολόγηση 

 Πριν από οποιαδήποτε συλλογή δεδομένων, γινόταν πρώτα κλινική εκτίμηση των 

ασθενών από τον ίδιο πάντα κλινικό εξεταστή. Αυτή περιελάμβανε την καταγραφή 

κλιμάκων που χρησιμοποιούνται ευρέως για τον προσδιορισμό με αξιόπιστο τρόπο του 

επιπέδου λειτουργικής ικανότητας της άρθρωσης όπως το Tegner score (Εικόνα 39) και 

το Lysholm score (Εικόνα 62) που αξιολογούν υποκειμενικά το επίπεδο δραστηριοτήτων 

του ασθενούς [157]. Επιπλέον χρησιμοποιήθηκε και το κλινικό ερωτηματολόγιο IKDC 

(International Knee Documentation Committee) [180] (Εικόνα 63).  

 Παράλληλα, υπολογίστηκε ο βαθμός πρόσθιας κνημιαίας ολίσθησης για όλους 

τους ασθενείς χρησιμοποιώντας το ΚΤ-1000 αρθρόμετρο (MEDmetric Corp, San Diego, 

California) [181-182]. Η στατική αυτή μέτρηση, αν και δεν παρέχει πληροφορίες σχετικά 

με την κινηματική λειτουργία του γόνατος κάτω από δυναμικές συνθήκες φόρτισης, 

αποτελεί το μόνο κύριο αντικειμενικό κριτήριο αξιολόγησης της προσθιοπίσθιας 

σταθερότητάς του [30, 183]. Οι μετρήσεις με το αρθρόμετρο γινόταν με τη χρήση 

προσθιοπίσθιας εξωτερικής δύναμης 134 Nt του μηχανήματος, καθώς και εφαρμόζοντας 

τη δική μας προσθιοπίσθια μέγιστη δύναμη έλξης, αναπαριστώντας τη δοκιμασία 

Lachman-Noulis, μέχρι να ανασηκωθεί η πτέρνα του εξεταζόμενου άκρου από το έδαφος. 

Οι μετρήσεις συνεχιζόταν μέχρι να εμφανισθεί μια σταθερή ένδειξη στο μετρητή του 

αρθρομέτρου, η οποία μας έδινε σε χιλιοστά την προσθιοπίσθια μετατόπιση της κνήμης 

μετά από την πρόσθια έλξη στο εξεταζόμενο γόνατο. Η εκτίμηση γινόταν πάντα σε 

αντιπαράθεση και με το ετερόπλευρο γόνατο και υπολογιζόταν η διαφορά μεταξύ τους 
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στα 134 Nt του μηχανήματος και στη δική μας μέγιστη έλξη. Διαφορές πάνω από 3 mm 

μεταξύ των δυο γονάτων ήταν ενδεικτικές για πιθανή ρήξη ΠΧΣ (Εικόνα 64).  

 Όλοι οι εξεταζόμενοι έδωσαν την έγγραφη συναίνεση για τη συμμετοχή τους στην 

ερευνητική εργασία σύμφωνα με τις οριζόμενες αρχές Ηθικής και Δεοντολογίας της 

Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων. 

 

      

(α)                                                          (β)  

Εικόνα 64: (α) Το αρθρόμετρο KT-1000. (β) Η μέτρηση της πρόσθιας ολίσθησης της 

κνήμης με το αρθρόμετρο ΚΤ-1000.  
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ΚΛΙΜΑΚΑ ΒΑΘΜΟΛΟΓΗΣΗΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ – LYSHOLM SCORE 

 

 

 

Εικόνα 62: Το Lysholm score 
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Εικόνα 63: Η υποκειμενική και η αντικειμενική φόρμα αξιολόγησης του γόνατος, δύο από τις 

βασικότερες φόρμες τoυ IKDC score. Επίσης υπάρχει η Δημογραφική Φόρμα, η Φόρμα 

αξιολόγησης της τρέχουσας υγείας, η Φόρμα ιστορικού γονάτων και η Φόρμα χειρουργικής 

τεκμηρίωσης. 
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ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

Μεθοδολογία ανάλυσης βάδισης 

 Χρησιμοποιήθηκε 8-κάμερο οπτοηλεκτρονικό σύστημα τρισδιάστατης ανάλυσης 

βάδισης (Vicon, Oxford, UK), το οποίο ανίχνευε τη θέση 16 σημειακών ανακλαστήρων, 

τοποθετημένων σε συγκεκριμένα σημεία πάνω στο σώμα του κάθε εξεταζομένου 

σύμφωνα με το κινηματικό μοντέλο των Davis et al. [158] (περιγράφεται στην 1
η
 μελέτη). 

Οι συμμετέχοντες εκτελούσαν δύο διαφορετικές δοκιμασίες που συνδύαζαν αυξημένα 

φορτία πρόσθιας ολίσθησης και στροφής [159, 160]: Η 1
η
 περιελάμβανε απότομη στροφή 

90° μετά από κάθοδο σκάλας και η 2
η
, άλμα από πλατφόρμα, προσγείωση και κατόπιν 

απότομη στροφή 90° (περιγράφεται στην 1
η
 μελέτη) και πραγματοποιούνταν κάτω από 3 

διαφορετικές συνθήκες για το τραυματισμένο (με ρήξη ΠΧΣ) γόνατο: (A) Με τη χρήση 

προφυλακτικού νάρθηκα (B) με τη χρήση επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα (Γ) χωρίς 

νάρθηκα, ενώ για το υγιές ετερόπλευρο γόνατο κάθε εξεταζομένου και οι δύο δοκιμασίες 

εκτελούνταν μόνο χωρίς τη χρήση νάρθηκα και αποτελούσε τη συνθήκη ελέγχου [184]. 

 Κάθε εξεταζόμενος πραγματοποιούσε τουλάχιστον 5 φορές καθεμία από τις τρεις 

συνθήκες για το πάσχον γόνατο και τη μια συνθήκη για το άθικτο (υγιές) γόνατο. Η σειρά 

εκτέλεσης των δοκιμασιών ήταν πλήρως τυχαιοποιημένη ενώ κανένας από τους 

εξεταζομένους δεν ανέφερε πόνο ή δυσφορία κατά τη διάρκεια των δοκιμασιών. 

Στατιστική Ανάλυση 

 Δύο ξεχωριστές Αναλύσεις Διακύμανσης Επαναλαμβανόμενων Μετρήσεων    

(repeated measures analysis of variance [ANOVAs]) (μία για κάθε δοκιμασία) 

χρησιμοποιήθηκαν για να βρεθούν διαφορές μεταξύ των τριών διαφορετικών συνθηκών 

για το τραυματισμένο σκέλος και της μοναδικής εξεταζόμενης συνθήκης για το υγιές 

σκέλος. 
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 Post hoc συγκρίσεις με την προσαρμογή Bonferroni χρησιμοποιήθηκαν για να 

παρέχουν τις τιμές των p-values, για όλες τις συγκρινόμενες ανά ζεύγη διαφορές. Το 

επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε στο 0,05. Όλες οι στατιστικές αναλύσεις 

έγιναν με τη βοήθεια του στατιστικού λογισμικού SPSS (Έκδοση 18) (SPSS, Chicago, 

Illinois). 
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Γ. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  

Κλινικά ευρήματα 

 Κατά την κλινική αντικειμενική εξέταση όλοι οι ασθενείς εμφάνιζαν θετικά 

Lachman-Noulis καθώς και pivot shift τεστ στο γόνατο με τη ρήξη ΠΧΣ (ACL-D), 

πράγμα που επιβεβαίωνε την αστάθεια του τραυματισμένου γόνατος. Επιπρόσθετα, το 

μέσο Lysholm score ήταν 61 (εύρος: 51-75), το μέσο Tegner score ήταν 3,8 (εύρος: 3-6) 

ενώ το μέσο υποκειμενικό  IKDC score ήταν 48,3 (εύρος: 37-53). Όσον αφορά την 

αντικειμενική κλίμακα του IKDC, 13 από τους ασθενείς αξιολογήθηκαν με βαθμό C, ενώ 

8 με βαθμό D. Παράλληλα, το ΚΤ-1000 αρθρόμετρο ανέδειξε διαφορά στην πρόσθια 

κνημιαία ολίσθηση μεταξύ του τραυματισμένου και του ετερόπλευρου υγιούς γόνατος, 

πάνω από 3 mm σε όλους τους εξεταζομένους τόσο για το τεστ των 134 Nt όσο και για το 

μέγιστο χειροκίνητο τεστ (μέση διαφορά: 3,6 mm [εύρος: 3-6 mm] και  4,4 mm [εύρος: 3-

8 mm] αντίστοιχα). 

Κινηματικά ευρήματα  

 Οι μέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις της περιστροφής της κνήμης, για τις 3 

μελετώμενες συνθήκες του ACL-D γόνατος και τη μοναδική συνθήκη του ετερόπλευρου 

υγιούς γόνατος παριστάνονται στον πίνακα (Εικόνα 65). Οι εικόνες 66 και 67 

απεικονίζουν τυπικές καμπύλες περιστροφής της κνήμης ενός αντιπροσωπευτικού ACL-

D ασθενούς, κατά την εκτέλεση των δοκιμασιών κατέβασμα σκάλας-περιστροφή και 

άλμα-προσγείωση και περιστροφή αντίστοιχα.  

 Οι αναλύσεις ANOVAs ανέδειξαν σημαντικές διαφορές στις δύο μελετώμενες 

δοκιμασίες (p<0,001). Ειδικότερα, για τη δοκιμασία που περιελάμβανε κατέβασμα 

σκάλας και περιστροφή, οι post-hoc αναλύσεις έδειξαν ότι το εύρος περιστροφής της 

κνήμης ήταν σημαντικά μικρότερο στο υγιές γόνατο σε σχέση και με τις 3 συνθήκες που 
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αφορούσαν το ACL-D γόνατο (p≤0,031). Η χρήση του προφυλακτικού νάρθηκα στο 

ACL-D γόνατο είχε ως αποτέλεσμα μικρότερη κνημιαία στροφή σε σχέση τόσο με τη μη 

χρήση νάρθηκα (p=0,001), όσο και με τη χρήση επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα (p=0,033) 

στο ACL-D γόνατο. Δε βρέθηκαν όμως σημαντικές διαφορές μεταξύ των συνθηκών 

χρήση επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα και μη χρήση νάρθηκα, στο ACL-D γόνατο 

(p=0,256). 

 Αναφορικά με τη δοκιμασία που περιελάμβανε προσγείωση και περιστροφή, οι 

post-hoc αναλύσεις έδειξαν ότι και εδώ η κνημιαία στροφή στο υγιές γόνατο ήταν 

μικρότερη σε σχέση και με τις 3 συνθήκες στο ACL-D γόνατο (p≤0,001). Επίσης όσον 

αφορά το ACL-D γόνατο, η χρήση προφυλακτικού νάρθηκα είχε ως αποτέλεσμα 

μειωμένη κνημιαία στροφή σε σχέση με τις άλλες δύο μελετώμενες συνθήκες (p≤0,001) 

ενώ και η χρήση επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα μείωνε την κνημιαία στροφή σε σχέση με 

τη μη χρήση νάρθηκα στο ACL-D γόνατο (p=0,019) (Εικόνες 68 και 69). 

  

Κατέβασμα σκάλας-Περιστροφή Mean ± SD 

Χωρίς νάρθηκα / Υγιές γόνατο 17,18° ± 2,48
 α

 

Χωρίς νάρθηκα / ACL-D γόνατο 22,52° ± 3,35
 β
 

Χρήση επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα / ACL-D γόνατο  20,95° ± 2,92 
β
 

Χρήση προφυλακτικού νάρθηκα / ACL-D γόνατο  19,08° ± 2,75
 α

 

  

Προσγείωση-Περιστροφή  

Χωρίς νάρθηκα / Υγιές γόνατο 14,61° ± 1,99
 α

 

Χωρίς νάρθηκα / ACL-D γόνατο 21,64° ± 3,11
 α

 

Χρήση επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα / ACL-D γόνατο  19,23° ± 2,74
 α

 

Χρήση προφυλακτικού νάρθηκα / ACL-D γόνατο  16,81° ± 2,42
 α

 

  

  

Εικόνα 65: Πίνακας όπου παρουσιάζονται οι μέσοι όροι (Mean) και οι τυπικές 

αποκλίσεις (SD) που αφορούν το μέγιστο εύρος κνημιαίας στροφής κατά τη φάση 

περιστροφής (pivoting period). 
α 

Στατιστικά σημαντική διαφορά με τις άλλες 3 συνθήκες (p<0,05) 
β 

Στατιστικά σημαντική διαφορά με τις συνθήκες χωρίς νάρθηκα / υγιές γόνατο και χρήση 

επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα / ACL-D γόνατο (p<0,05) 
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Εικόνα 66: Τυπικές καμπύλες κνημιαίας στροφής κατά τη διάρκεια της εξεταζόμενης 

περιόδου, από έναν αντιπροσωπευτικό ACL-D ασθενή, στη δοκιμασία κατέβασμα 

σκάλας και απότομη στροφή. Η παχέως διακεκομμένη κόκκινη καμπύλη αντιπροσωπεύει 

τη συνθήκη χρήση προφυλακτικού νάρθηκα στο τραυματισμένο γόνατο, ενώ η λεπτή 

διακεκομμένη μπλε και η συνεχής μαύρη καμπύλη αναπαριστούν τις συνθήκες χρήση 

επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα στο τραυματισμένο γόνατο και χωρίς νάρθηκα στο 

τραυματισμένο γόνατο, αντίστοιχα. Τέλος η κροσσωτή διακεκομμένη πράσινη καμπύλη 

αντιπροσωπεύει τη συνθήκη χωρίς νάρθηκα στο υγιές γόνατο. Η διαφορά μεταξύ 

μέγιστης και ελάχιστης τιμής στην κνημιαία στροφή κατά τη φάση περιστροφής 

υποσημειώνεται με βέλη και για τις 4 μελετώμενες συνθήκες. 
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Εικόνα 67: Το απεικονιζόμενο σχεδιάγραμμα είναι παρόμοιο με αυτό της εικόνας 63, 

ωστόσο αφορά τη δοκιμασία προσγείωση και περιστροφή. Σχετικά με το ACL-D γόνατο, 

η παχέως διακεκομμένη κόκκινη καμπύλη αντιπροσωπεύει τη συνθήκη χρήση 

προφυλακτικού νάρθηκα, η λεπτή διακεκομμένη μπλε, τη συνθήκη χρήση 

επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα και η συνεχής μαύρη καμπύλη, τη συνθήκη μη χρήση 

νάρθηκα. Η κροσσωτή διακεκομμένη πράσινη καμπύλη αναπαριστά τη συνθήκη μη 

χρήση νάρθηκα στο υγιές γόνατο. Το εύρος περιστροφής της κνήμης αποτελούσε την 

μελετώμενη εξαρτημένη μεταβλητή της μελέτης. 
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Εικόνα 68: Θηκογράμματα (Box-plots) που δείχνουν τους μέσους όρους και τις τυπικές 

αποκλίσεις του εύρους κνημιαίας στροφής στη φάση περιστροφής κατά τη δοκιμασία 

κατέβασμα σκάλας και περιστροφή. Με αστερίσκο (*) υποσημειώνονται στατιστικά 

σημαντικές διαφορές.  

 

 



- 112 - 
 

 

Εικόνα 69: Τα θηκογράμματα (box-plots) παρουσιάζουν τους μέσους όρους και τις 

τυπικές αποκλίσεις του εύρους περιστροφής της κνήμης κατά τη δοκιμασία άλμα-

προσγείωση και περιστροφή. Στατιστικά σημαντικές διαφορές υποσημειώνονται με 

αστερίσκο (*).  
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Δ. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 Το βασικό εύρημα της 2
ης

 μελέτης ήταν ότι οι νάρθηκες γόνατος μειώνουν την 

υπερβολική κνημιαία στροφή η οποία εμφανίζεται μετά από ρήξη ΠΧΣ κατά την 

εκτέλεση δραστηριοτήτων υψηλής έντασης, αποτυγχάνοντας όμως να αποκαταστήσουν 

πλήρως τη φυσιολογική στροφική κινηματική του γόνατος.  

 Ειδικότερα, βρέθηκε ότι κατά τη δοκιμασία που περιελάμβανε κατέβασμα σκάλας 

και περιστροφή, η χρήση προφυλακτικού νάρθηκα περιόριζε το εύρος περιστροφής της 

κνήμης κατά σχεδόν 3,5° σε σχέση με τη μη χρήση νάρθηκα, στο ACL-D γόνατο. 

Ωστόσο αποτύγχανε να αποκαταστήσει πλήρως την κνημιαία στροφή στα φυσιολογικά 

επίπεδα του ετερόπλευρου, χωρίς νάρθηκα, υγιούς γόνατος, υπολειπόμενη κατά περίπου 

2°. Αντίθετα, δεν υπήρχαν διαφορές μεταξύ των συνθηκών χρήση επιγονατιδομηριαίου 

νάρθηκα και μη χρήση νάρθηκα στο ACL-D γόνατο, πράγμα που δείχνει πως ο 

επιγονατιδομηριαίος νάρθηκας δεν μπορεί να περιορίσει την υπερβολική κνημιαία 

στροφή στο ACL-D γόνατο κατά την εκτέλεση της συγκεκριμένης δοκιμασίας. 

  Σχετικά με τη δοκιμασία που περιελάμβανε άλμα-προσγείωση και περιστροφή, 

βρέθηκε ότι ο προφυλακτικός νάρθηκας περιόριζε την περιστροφή της κνήμης κατά 

σχεδόν 5° σε σχέση με τη μη χρήση νάρθηκα στο ACL-D γόνατο. Εντούτοις, εν 

συγκρίσει με το υγιές, χωρίς νάρθηκα γόνατο η κνημιαία στροφή υπολειπόταν κατά 

περίπου 2°. Παράλληλα και ο επιγονατιδομηριαίος νάρθηκας περιόριζε το εύρος 

κνημιαίας στροφής κατά περίπου 2,5° σε σύγκριση με τη μη χρήση νάρθηκα στο ACL-D 

γόνατο. Όμως δεν μπορούμε να αγνοήσουμε το γεγονός ότι υπήρχαν ακόμη περίπου 4,5° 

υπολειπόμενης κνημιαίας στροφής σε σχέση με το υγιές, χωρίς νάρθηκα γόνατο. Τα 

αποτελέσματα επιβεβαίωσαν την υπόθεση που είχε διατυπωθεί στην εισαγωγή της 2
ης

 

μελέτης. Οι διαφορές που παρατηρήθηκαν μεταξύ των δύο δοκιμασιών θα μπορούσαν να 
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αποδοθούν στα μεγαλύτερα φορτία που αναπτύσσονται στο γόνατο κατά την προσγείωση 

(2
η
 δοκιμασία) λόγω μεγαλύτερης πρόσθιας ορμής.   

 Άλλο σημαντικό εύρημα της μελέτης μας ήταν ότι ο προφυλακτικός νάρθηκας 

υπερτερούσε του επιγονατιδομηριαίου στον έλεγχο της υπερβολικής περιστροφής της 

κνήμης σε ACL-D ασθενείς, πράγμα που ενδεχομένως να οφείλεται στις μεταλλικές 

λωρίδες που υπάρχουν στο πλάι του.  

 Όπως ειπώθηκε και στην 1
η
 μελέτη, οι Ristanis et al. βρήκαν ότι οι ACL-D 

ασθενείς παρουσίαζαν σχεδόν 4,5° παραπάνω κνημιαία στροφή σε σχέση με την υγιή 

ομάδα έλεγχου, κατά τη δοκιμασία κατέβασμα σκάλας και περιστροφή [137] και περίπου 

6°, κατά τη δοκιμασία προσγείωση και περιστροφή [95]. Παρόμοιες διαφορές 

αναδείχθηκαν και στην έρευνά μας μεταξύ ACL-D γόνατος χωρίς τη χρήση νάρθηκα και 

ετερόπλευρου υγιούς (5,5° and 7° αντίστοιχα). Οι ίδιοι ερευνητές διαπίστωσαν επίσης ότι 

μετά από συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ, παρέμεναν 4° και 5° αντίστοιχα υπερβολικής 

κνημιαίας στροφής σε σχέση με την υγιή ομάδα ελέγχου για τις δυο μελετώμενες 

δοκιμασίες [95, 137]. Αντίθετα στην έρευνά μας, βρέθηκε ότι η ναρθηκοποίηση μπορεί 

πρακτικά να εξαλείψει περισσότερο από το 60% της εμφανιζόμενης υπερβολικής 

περιστροφής της κνήμης στην 1
η
 δοκιμασία και σχεδόν το 70% στη 2

η
 δοκιμασία σε 

ACL-D ασθενείς, γεγονός που μπορεί να έχει ιδιαίτερη κλινική σημασία. Κι αυτό γιατί 

όπως ειπώθηκε παραπάνω, η υπερβολική στροφή της κνήμης είχε «κατηγορηθεί» ως 

σημαντικότατος παράγοντας μελλοντικής εμφάνισης οστεοαρθρίτιδας [66-68, 154-155]. 

Αξίζει ωστόσο περαιτέρω έρευνας το εάν η μερική αποκατάσταση της φυσιολογικής 

κνημιαίας στροφής από τη ναρθηκοποίηση, μπορεί να εμποδίσει ή να επιβραδύνει την 

εμφάνιση οστεοαρθρίτιδας σε ACL-D ασθενείς. 

Κλινική εφαρμογή των αποτελεσμάτων της 2
ης

 μελέτης 
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 Οι νάρθηκες γόνατος θα μπορούσαν να προσφέρουν επαρκή στροφική 

σταθερότητα σε ACL-D ασθενείς ή σε ασθενείς μετά από συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ όπου 

η χειρουργική αποκατάσταση έχει αποδειχθεί ανεπαρκής [95, 137]. Ωστόσο, η κνημιαία 

στροφή δεν αποτελεί μία μόνο λειτουργική παράμετρο που χαρακτηρίζει τη σταθερότητα 

του γόνατος. Υπάρχουν και άλλες μεταβλητές που την επηρεάζουν, όπως η πρόσθια 

κνημιαία ολίσθηση. Είναι μάταιο, και ίσως φαιδρό, να προτείνεται η υποκατάσταση της 

συνδεσμοπλαστικής ΠΧΣ με τη ναρθηκοποίηση σε ασθενείς με ρήξη ΠΧΣ. Ασθενείς που 

έχουν ένδειξη επιτυχούς χειρουργικής αποκατάστασης ρήξεως ΠΧΣ θα πρέπει να 

αντιμετωπίζονται ανάλογα. Ωστόσο οι νάρθηκες γόνατος θα μπορούσαν να παίξουν 

σημαντικό ρόλο σε ACL-D copers ασθενείς, δηλαδή ασθενείς με ρήξη ΠΧΣ οι οποίοι 

έχουν επιστρέψει ικανοποιητικά στο προ τραυματισμού επίπεδο αθλητικών 

δραστηριοτήτων τους μετά από συντηρητική αντιμετώπιση της κάκωσης του ΠΧΣ. Σε 

αυτούς τους ασθενείς η βελτίωση της στροφικής σταθερότητας θα μπορούσε θεωρητικά 

να αποτρέψει ή να καθυστερήσει την εμφάνιση χόνδρινων βλαβών, και εν τέλει 

οστεοαρθρίτιδας, στο τραυματισμένο γόνατο. 

Περιορισμοί της μελέτης 

 Ένα από τα μειονεκτήματα της μελέτης μας αφορά την κίνηση των δερματικών 

ανακλαστήρων και την ικανότητά τους να αναπαριστούν τις κινήσεις των οστών 

(αναλύθηκε παραπάνω).  

 Επιπρόσθετος περιορισμός της μελέτης μας αποτελεί το γεγονός ότι το υγιές ετερόπλευρο 

γόνατο των ACL-D ασθενών, θεωρήθηκε ως το γόνατο ελέγχου. Αυτός ο συμβιβασμός 

έγινε διότι συγκρίνοντας το εύρος περιστροφής της κνήμης υγιούς γόνατος από ACL-D 

ασθενείς, με το εύρος κνημιαίας στροφής σε γόνατα υγιών ατόμων και για τις δύο 

μελετώμενες δοκιμασίες δε βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές [163] (17,2 

έναντι 17,1 για τη δοκιμασία κατέβασμα σκάλας-περιστροφή και 14,6 έναντι 14 
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για τη δοκιμασία προσγείωση-περιστροφή αντίστοιχα), πράγμα αναμενόμενο, 

μιας και δεν υπάρχουν δομικές διαφορές μεταξύ των συγκρινόμενων γονάτων, 

ούτε υπάρχει κάποια παθολογία. Έτσι, για να απλοποιήσουμε το σχεδιασμό της 

μελέτης και να αποφύγουμε πολύπλοκες στατιστικές αναλύσεις, το υγιές γόνατο 

των ACL-D ασθενών χρησιμοποιήθηκε στη μελέτη ως γόνατο ελέγχου. 

 Όλοι οι συμμετέχοντες στη μελέτη ήταν άνδρες, με συνέπεια να είναι αμφίβολο 

αν τα αποτελέσματα της μελέτης μας μπορούν να γενικευθούν και να περιλάβουν 

και γυναίκες με ρήξη ΠΧΣ, ή άτομα μεγαλύτερης ηλικίας. Εντούτοις με το να 

επιλέγουμε να μελετήσουμε ένα τόσο κλειστό δείγμα εξεταζομένων, αποκλείουμε 

εξωγενείς παράγοντες που έχει βρεθεί ότι επηρεάζουν τα κινηματικά δεδομένα της 

βάδισης (όπως ορμονικές αλλαγές του κύκλου της γυναίκας, γωνία Q-angle κ.α.) 

[185-187]. Με τον τρόπο αυτό αυξάνεται η ομοιογένεια του δείγματός μας και 

συνεπακόλουθα η στατιστική δύναμη των αποτελεσμάτων μας. 
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Ε. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 Συνοψίζοντας, βρέθηκε ότι η ναρθηκοποίηση περιόριζε την υπερβολική κνημιαία 

στροφή σε ασθενείς με ρήξη ΠΧΣ, κατά την εκτέλεση δοκιμασιών υψηλής έντασης. 

Ενδεχομένως, η χρησιμοποίηση των ναρθήκων γόνατος από τους ασθενείς αυτούς στις 

καθημερινές τους δραστηριότητες, όπου αναπτύσσονται χαμηλής, μέτριας ή υψηλής 

έντασης δυνάμεις, να έχει ευεργετικά αποτελέσματα. Βέβαια, ο επιγονατιδομηριαίος δεν 

αποκαθιστούσε στον ίδιο βαθμό την υπερβολική κνημιαία στροφή, με τον προφυλακτικό 

νάρθηκα. Τέλος σε όλες τις μελετώμενες συνθήκες το ACL-D γόνατο εμφάνιζε 

μεγαλύτερη κνημιαία στροφή από το υγιές γόνατο. 
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3
η
 ΜΕΛΕΤΗ 

Α. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 Όπως είπαμε παραπάνω, σκοπός της συνδεσμοπλαστικής του ΠΧΣ δεν είναι μόνο 

η αποκατάσταση της φυσιολογικής πρόσθιας κνημιαίας ολίσθησης, σε σχέση με το 

μηριαίο οστό, αλλά και ο περιορισμός της υπερβολικής κνημιαίας έσω στροφής. Ελέχθη 

επίσης ότι έχει βρεθεί πως η συνδεσμοπλαστική του ΠΧΣ αποκαθιστά το υπερβολικό 

εύρος κνημιαίας στροφής μόνο σε χαμηλής έντασης δραστηριότητες, όπως το περπάτημα 

[152], αλλά όχι σε υψηλής έντασης αθλητικές δραστηριότητες [95, 137]. Στην 

προηγηθείσα μελέτη μας, βρέθηκε ότι η ναρθηκοποίηση περιορίζει το υπερβολικό εύρος 

κνημιαίας στροφής στο τραυματισμένο γόνατο ACL-D ασθενών σε υψηλής έντασης 

δοκιμασίες χωρίς όμως να μπορεί να αποκαταστήσει το φυσιολογικό εύρος κνημιαίας 

στροφής του ετερόπλευρου, υγιούς (με άθικτο ΠΧΣ) γόνατος [184]. Παραμένει όμως 

άγνωστο, εάν η ναρθηκοποίηση έχει τη δυνητική ικανότητα να περιορίσει την 

παραμένουσα υπερβολική κνημιαία στροφή, που εμφανίζεται σε αθλητικές 

δραστηριότητες μετά από συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ.  

 Σκοπός λοιπόν της 3
ης

 μελέτης είναι να εξεταστεί εάν οι νάρθηκες γόνατος 

μπορούν να αποκαταστήσουν τη φυσιολογική στροφική κινηματική της άρθρωσης του 

γόνατος μετά από συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ (δηλαδή σε ACL-Reconstructed ή ACL-R 

[για συντομία], ασθενείς) κατά την εκτέλεση υψηλής έντασης αθλητικών 

δραστηριοτήτων. Υποθέσαμε ότι θα υπάρχει μείωση στην κνημιαία στροφή λόγω 

ναρθηκοποίησης. 
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Β. ΥΛΙΚΟ – ΜΕΘΟΔΟΣ 

ΥΛΙΚΟ 

Εξεταζόμενο δείγμα 

 Από τον Οκτώβριο του 2008 έως το Δεκέμβριο του 2009, 131 ασθενείς με ρήξη 

ΠΧΣ, υπεβλήθησαν αρθροσκοπικά σε συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ στην Ορθοπαιδική 

Κλινική του ΠΓΝ Ιωαννίνων από τον ίδιο ορθοπαιδικό χειρουργό. Στη μελέτη μας 

συμπεριελήφθησαν συμμετέχοντες με τα εξής χαρακτηριστικά: 

 Ιστορικό πλήρους, μονόπλευρης ρήξης ΠΧΣ, η οποία είχε αποκατασταθεί με 

συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ με αυτομόσχευμα μονής δεσμίδας επιγονατιδικού 

τένοντα (bone-patellar tendon-bone/BPTB)  

 Χωρίς ιστορικό τραυματισμού στο ετερόπλευρο γόνατο 

 Προ τραυματισμού επίπεδο δραστηριοτήτων κατά Tegner (Tegner score): 7 ή 

μεγαλύτερο 

 Επιθυμία για επιστροφή μετεγχειρητικά στις προ τραυματισμού αθλητικές 

δραστηριότητες 

 Χωρίς ιστορικό ορθοπαιδικών ή νευρολογικών προβλημάτων που θα επηρέαζαν 

την εκτέλεση των ζητούμενων δοκιμασιών 

 Άρρεν φύλο 

 Τουλάχιστον 2 χρόνια μετεγχειρητικής παρακολούθησης (follow-up).  

 

 Αποκλείστηκαν από την έρευνά μας όσοι ασθενείς εμφάνιζαν: 

 Πολυσυνδεσμικές κακώσεις (Κάκωση ΟΧΣ και/ή πλαγίων συνδέσμων παράλληλα 

με τη ρήξη ΠΧΣ) 

 Συνύπαρξη σοβαρών χόνδρινων βλαβών (ταξινόμηση III, IV κατά Outerbridge)  



- 120 - 
 

 Μηνισκικές κακώσεις που απαιτούσαν μηνισκεκτομή ή μηνισκοσυρραφή 

 Ιστορικό συνδεσμικής κάκωσης ή άλλης επέμβασης στο χειρουργημένο ή στο 

ετερόπλευρο γόνατο 

 Ανάγκη αναθεώρησης της συνδεσμοπλαστικής ΠΧΣ 

 Συμπτωματικό πόνο προσθίου διαμερίσματος κνήμης  

 Κλινική αστάθεια γόνατος μετά τη συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ, στην τελευταία 

εξέταση του follow-up (θετικό pivot-shift και Lachman-Noulis τεστ (Εικόνα 70), 

και διαφορά στην πρόσθια κνημιαία ολίσθηση με το αρθρόμετρο KT-1000 μεταξύ 

ACL-R γόνατος και ετερόπλευρου υγιούς: >3 mm) 

 

              

                         (α)                                                                                (β) 

Εικόνα 70: (α) Το pivot shift τεστ. (β) Το Lachman-Noulis τεστ. 

 

  

 Με βάση τα παραπάνω κριτήρια, 20 άρρενες (μέσης ηλικίας 27,1 ± 3,4 έτη, μέσης 

μάζας 76,3 ± 4,1 kgr, μέσου ύψους 1,79 ± 0,07 m, που υπεβλήθησαν σε αρθροσκοπική 

συνδεσμοπλαστική ρήξεως ΠΧΣ με αυτομόσχευμα BPTB) εκπλήρωσαν τα κριτήρια 

συμμετοχής στη μελέτη και αποτέλεσαν το εξεταζόμενο δείγμα. Το πρωτόκολλο 

εξέτασης ήταν πανομοιότυπο με αυτό της προηγούμενης 2
ης

 μελέτης ενώ όλοι οι 

συμμετέχοντες έδωσαν την έγγραφη συναίνεση για τη συμμετοχή τους στην ερευνητική 
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εργασία σύμφωνα με τις οριζόμενες αρχές Ηθικής και Δεοντολογίας της Ιατρικής Σχολής 

του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων. Το μέσο χρονικό διάστημα μεταξύ τραυματισμού και 

συνδεσμοπλαστικής ΠΧΣ ήταν 5 μήνες (εύρος: 2-12 μήνες), ενώ μεταξύ 

συνδεσμοπλαστικής ΠΧΣ και συλλογής δεδομένων ήταν 26 μήνες (εύρος: 25-28 μήνες). 

Μηνισκικές βλάβες διαπιστώθηκαν αρθροσκοπικά κατά τη συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ σε 6 

περιπτώσεις αλλά η βλάβη ήταν μικρότερη από το 25%.  

 Όλοι οι ασθενείς ακολούθησαν το ίδιο μετεγχειρητικό πρόγραμμα αποκατάστασης 

αρχίζοντας από τη δεύτερη μετεγχειρητική ημέρα με την πραγματοποίηση παθητικών 

ασκήσεων μέχρι το όριο του πόνου, έναρξη ήπιων ενεργητικών ασκήσεων καθώς και 

μερικής φόρτισης του σκέλους. Εξιτήριο των ασθενών από το Νοσοκομείο γινόταν την 3
η
 

μετεγχειρητική ημέρα. Κάθε εξεταζόμενος χρησιμοποιούσε νάρθηκα αποκατάστασης 

(εκτάσεως γόνατος) και βακτηρίες μασχάλης για τις πρώτες 3 μετεγχειρητικές εβδομάδες. 

Πλήρης φόρτιση του σκέλους γινόταν την 3
η
 μετεγχειρητική εβδομάδα ενώ η επιστροφή 

τους σε αθλητικές δραστηριότητες επιτράπηκε στις 24 εβδομάδες (6 μήνες) μετά το 

χειρουργείο, εφόσον οι ασθενείς είχαν επανακτήσει πλήρως σταθερότητα στο 

χειρουργημένο γόνατο (όλα τα κλινικά τεστ αξιολόγησης αρνητικά) και λειτουργική 

μυϊκή δύναμη [73, 188], η αξιολόγηση της οποίας γινόταν με το ισοκινητικό 

δυναμόμετρο (Εικόνα 71). Κατά τη συλλογή των δεδομένων, κανένας από τους 

χειρουργημένους ασθενείς δεν εμφάνισε πόνο ή οίδημα στο γόνατο ενώ όλοι είχαν 

επιστρέψει πλήρως στις προ του τραυματισμού, καθημερινές και αθλητικές τους 

δραστηριότητες. 



- 122 - 
 

 

Εικόνα 71: Ισοκινητικό δυναμόμετρο για την αξιολόγηση της μυικής δύναμης των 

χειρουργημένων ασθενών. 

 

Συνδεσμοπλαστική με αυτομόσχευμα επιγονατιδικού τένοντα (BPTB) 

 Η αποκάλυψη του επιγονατιδικού τένοντα γίνεται με κάθετη τομή μήκους 6-7 εκ. 

από το ύψος της αρθρικής επιφάνειας μέχρι το ύψος του κνημιαίου κυρτώματος. Εν 

συνεχεία, με ειδικό πριόνι αφαιρούμε το έσω 1/3 του επιγονατιδικού τένοντα μαζί με 2 

οστικά τεμάχια, ένα τριγωνικό από την επιγονατίδα και ένα ορθογώνιο μήκους περίπου 2 

εκ., από το κνημιαίο κύρτωμα [189] (Εικόνα 72). Ακολούθως το μόσχευμα 

διαμορφώνεται έτσι ώστε να μπορεί να τοποθετηθεί στις αντίστοιχες οστικές σήραγγες 

(τούνελ), στο μηριαίο οστό και την κνήμη. Πιο συγκεκριμένα τα οστικά τεμάχια 

διαμορφώνονται κατά τέτοιο τρόπο ώστε η διάμετρός τους να είναι λίγο μικρότερη από 

10 mm. Κατόπιν, δημιουργούμε τα οστικά τούνελ αρχίζοντας πρώτα από το μηριαίο.  

 Κατ` αρχάς πρέπει να αναφερθεί ότι η θέση του μηριαίου τούνελ είναι πιο 

σημαντική από αυτή του κνημιαίου και αυτό γιατί το κέντρο περιστροφής της άρθρωσης 

του γόνατος είναι πολύ πιο κοντά στο μηριαίο αποτύπωμα απ` ότι στο κνημιαίο. Έτσι τα 

περιθώρια λάθους είναι πολύ μικρότερα όταν δημιουργείται το μηριαίο κανάλι [190-192]. 
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Διαμέσου λοιπόν, της έσω αρθροσκοπικής πύλης εισόδου (anteromedial portal) 

διαμορφώνεται το μηριαίο τούνελ με τη βοήθεια ειδικού εργαλείου (reamer), τρυπώντας 

τον οστικό φλοιό στην 10
η
 ανατομική ώρα για το δεξί γόνατο και στη 2

η
 ανατομική ώρα 

για το αριστερό, με το γόνατο πάντα σε κάμψη 120° [193-194] (Εικόνα 73). Αυτό έγινε, 

διότι έχει βρεθεί πως η ανατομική τοποθέτηση του μοσχεύματος στις θέσεις αυτές, αντί 

της 11
ης

 και της 1
ης

 ανατομικής ώρας αντίστοιχα, καθώς και η αυξημένη λοξότητα του 

μοσχεύματος, σχετίζονται με καλύτερη μετεγχειρητική αποκατάσταση των στροφικών 

κινηματικών της άρθρωσης του γόνατος [98, 99, 195] (Εικόνα 74). Το μήκος του τούνελ 

είναι 20 mm περίπου, όσο και το μήκος της ορθογώνιας κνημιαίας οστικής προεξοχής του 

μοσχεύματος που πρόκειται να τοποθετηθεί στο μηριαίο τούνελ. Για την ακρίβεια, η 

κνημιαία οστική προεξοχή του τένοντα-μοσχεύματος τοποθετείται στο μηριαίο τούνελ 

και η επιγονατιδική οστική προεξοχή στο κνημιαίο τούνελ.  

 

 

 

Εικόνα 72: Το μόσχευμα επιγονατιδικού τένοντα. Στις 2 άκρες διακρίνονται τα οστικά 

τεμάχια.  
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(α)                                                        (β) 

Εικόνα 73: (α) MRI και (β) Α/Α ΔΕ γόνατος (F/P), όπου απεικονίζεται μετεγχειρητικά η 

θέση του μηριαίου τούνελ στη 10
η
 περίπου ανατομική ώρα.  

 

 

        

             (α)                                                                 (β) 

Εικόνα 74: (α) Το μαρκάρισμα του αποτυπώματος στο μηριαίο τούνελ κατά τη 10
η
 

ανατομική ώρα όπως φαίνεται κατά την αρθροσκόπηση. (β) Η κατασκευή του μηριαίου 

τούνελ με το γόνατο σε κάμψη 120°. 

  

 Όσον αφορά το κνημιαίο τούνελ, η διαμόρφωσή του γίνεται με το γόνατο του 

ασθενούς σε κάμψη 90º. Η "στόχευση" του κνημιαίου καναλιού, γίνεται σε θέση περίπου 

5 mm προσθίως και έσω του ανατομικού κέντρου του φυσιολογικού κνημιαίου 

αποτυπώματος του ΠΧΣ, έτσι ώστε το οπίσθιο-έξω τμήμα της περιφέρειας του τούνελ να 
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βρίσκεται ακριβώς στο ανατομικό κνημιαίο αποτύπωμα του ΠΧΣ [99] (Εικόνα 75). 

Φέρνοντας το γόνατο σε υπερέκταση, ελέγχουμε αν η επιλογή του σημείου αυτού είναι 

σωστή, υπολογίζοντας αν το μόσχευμα θα προσκρούσει πάνω στη μεσοκονδύλια εντομή 

κατά την κίνηση αυτή. 

      
                                         (α)                                                                  (β) 

Εικόνα 75: (α) Το μαρκάρισμα του κνημιαίου αποτυπώματος όπως φαίνεται κατά την 

αρθροσκόπηση. (β) Η κατασκευή του κνημιαίου τούνελ. 

 

 

 Το τελικό στάδιο είναι η διέλευση του μοσχεύματος μέσω του κνημιαίου τούνελ 

και η σταθεροποίησή του (οστικό κομμάτι της κνήμης)  στο μηριαίο τούνελ με μία 

μεταλλική βίδα διαμέτρου 7 mm. Μετά τη σταθεροποίηση του μοσχεύματος στο μηριαίο, 

το μόσχευμα περιστρέφεται κατά τον επιμήκη άξονα κατά 90°, προσομοιάζοντας τη 

φυσιολογική στροφή του ΠΧΣ. Η καθήλωση του μοσχεύματος στο κνημιαίο τούνελ 

(οστικό κομμάτι της επιγονατίδας) γίνεται με μία βιοαπορροφήσιμη βίδα μεγέθους 9 mm, 

η οποία τοποθετείται με το γόνατο του ασθενούς σε κάμψη 25-30° [196]. Μετά την 

καθήλωση του μοσχεύματος, πραγματοποιείται μέγιστη κάμψη και έκταση της άρθρωσης 

του γόνατος ώστε να δούμε αν υπάρχει πρόσκρουση του μοσχεύματος πάνω στη 

μεσοκονδύλια εντομή, στον έξω μηριαίο κόνδυλο ή στον οπίσθιο χιαστό σύνδεσμο. Σε 
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κανένα περιστατικό της μελέτης δεν έγινε πλαστική της μεσοκονδύλιας εντομής 

(notchplasty). 

Κλινική εξέταση 

 Πριν από τη συλλογή των κινηματικών δεδομένων, γινόταν πρώτα κλινική 

εκτίμηση όλων των ασθενών από τον ίδιο πάντα κλινικό εξεταστή. Επίσης γινόταν 

καταγραφή του Tegner και του Lysholm score [157], ενώ καταγράφονταν επίσης τόσο η 

υποκειμενική όσο και η αντικειμενική φόρμα του IKDC ερωτηματολογίου [180] για 

όλους τους συμμετέχοντες. Επιπλέον υπολογίστηκε η πρόσθια κνημιαία ολίσθηση του 

ACL-R γόνατος με τη βοήθεια του αρθρομέτρου KT-1000 (περιγράφεται στη 2
η
 μελέτη). 

 

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ   

Μεθοδολογία ανάλυσης βάδισης 

 Με τη βοήθεια 8-κάμερου οπτοηλεκτρονικού συστήματος τρισδιάστατης 

ανάλυσης βάδισης (Vicon, Oxford, UK), ανιχνεύεται η θέση 16 σημειακών 

ανακλαστήρων, τοποθετημένων σε συγκεκριμένα σημεία πάνω στο σώμα κάθε 

εξεταζομένου σύμφωνα με το κινηματικό μοντέλο των Davis et al. [158] (περιγράφεται 

στην 1
η
 μελέτη) (Εικόνα 76). Οι συμμετέχοντες εκτελούσαν δύο διαφορετικές δοκιμασίες 

που συνδύαζαν αυξημένα φορτία πρόσθιας ολίσθησης και στροφής [159-160]: Η 1
η
 

περιελάμβανε κάθοδο σκάλας και απότομη στροφή 90° και η 2
η
, άλμα από πλατφόρμα, 

προσγείωση και κατόπιν απότομη στροφή 90° (περιγράφεται στην 1
η
 μελέτη) και 

πραγματοποιούνταν κάτω από 3 διαφορετικές συνθήκες για το χειρουργημένο με 

αυτομόσχευμα BPTB γόνατο: (A) Με τη χρήση προφυλακτικού νάρθηκα, (B) με τη 

χρήση επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα, (Γ) χωρίς νάρθηκα, ενώ για το υγιές ετερόπλευρο 

γόνατο κάθε εξεταζομένου και οι δύο δοκιμασίες εκτελούνταν μόνο χωρίς τη χρήση 
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νάρθηκα και αποτελούσε τη συνθήκη ελέγχου [197]. Κάθε εξεταζόμενος 

πραγματοποιούσε τουλάχιστον 5 φορές καθεμία από τις τρεις συνθήκες για το ACL-R 

γόνατο και τη μια συνθήκη για το άθικτο (υγιές) γόνατο. Η σειρά εκτέλεσης των 

δοκιμασιών ήταν πλήρως τυχαιοποιημένη ενώ κανένας από τους εξεταζόμενους δεν 

ανέφερε πόνο ή δυσφορία κατά την εκτέλεση των δοκιμασιών.  

Στατιστική Ανάλυση 

Περιγράφεται στη 2
η
 μελέτη. 

 

           

                                     (α)                                                                                      (β) 
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                                    (γ)                                                                             (δ) 

Εικόνα 76: Οι δερματικοί ανακλαστήρες είναι τοποθετημένοι στον εξεταζόμενο σύμφωνα με το 

πρότυπο του Davis. (α) Με χρήση προφυλακτικού νάρθηκα στο ACL-R γόνατο / Προσθιοπίσθια 

απεικόνιση. (β) Με χρήση προφυλακτικού νάρθηκα στο ACL-R γόνατο / Πλάγια απεικόνιση. (γ) Με 

χρήση επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα στο ACL-R γόνατο / Προσθιοπίσθια απεικόνιση. (δ) Με χρήση 

επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα στο ACL-R γόνατο / Πλάγια απεικόνιση.  
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Γ. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Κλινικά ευρήματα 

 Τα αρνητικά Lachman-Noulis και pivot shift τεστ φανέρωναν πως η σταθερότητα 

του γόνατος μετεγχειρητικά είχε κλινικά αποκατασταθεί σε όλους τους εξεταζομένους. 

Παράλληλα, το μέσο Lysholm score ήταν 95 (εύρος: 84-100), το μέσο Tegner score ήταν 

7,3 (εύρος: 7-9), ενώ το μέσο υποκειμενικό  IKDC score ήταν 93,9 (εύρος: 84,7-100). 

Όσον αφορά την αντικειμενική κλίμακα του IKDC, 16 από τους ασθενείς αξιολογήθηκαν 

με βαθμό A, ενώ 4 με βαθμό B. Επιπλέον, το ΚΤ-1000 αρθρόμετρο ανέδειξε διαφορά 

στην πρόσθια κνημιαία ολίσθηση μεταξύ του ACL-R γόνατος και του ετερόπλευρου 

υγιούς, μικρότερη από 3 mm σε όλους τους εξεταζομένους τόσο για το τεστ των 134 Nt 

όσο και για το μέγιστο χειροκίνητο τεστ (μέση διαφορά: 1,01 mm [εύρος: 0-3 mm] και 

1,38 mm [εύρος: 0-3 mm] αντίστοιχα). Με βάση τα αποτελέσματα αυτά, η 

συνδεσμοπλαστική εθεωρείτο κλινικά επιτυχής σε όλους τους εξεταζομένους. 

Κινηματικά ευρήματα  

 Οι μέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις της κνημιαίας στροφής, για τις 3 

μελετώμενες συνθήκες του ACL-R γόνατος και τη μοναδική συνθήκη του ετερόπλευρου 

υγιούς γόνατος παριστάνονται στον πίνακα (Εικόνα 77). Οι εικόνες 78 και 79 

απεικονίζουν τυπικές καμπύλες κνημιαίας στροφής ενός αντιπροσωπευτικού ACL-R 

ασθενούς, κατά την εκτέλεση των δοκιμασιών κατέβασμα σκάλας-στροφή και άλμα-

προσγείωση-στροφή αντίστοιχα.  
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Κατέβασμα σκάλας-Στροφή Mean ± SD 

Χωρίς νάρθηκα / Υγιές γόνατο 17,34° ± 2,52
*
 

Χωρίς νάρθηκα / ACL-R γόνατο 21,36° ± 3,04
*
 

Χρήση επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα / ACL-R γόνατο  20,26° ± 2,96
#
 

Χρήση προφυλακτικού νάρθηκα / ACL-R γόνατο  19,24° ± 2,75
#
 

  

Προσγείωση-Στροφή  

Χωρίς νάρθηκα / Υγιές γόνατο 15.25° ± 2.15
*
 

Χωρίς νάρθηκα / ACL-R γόνατο 20.37° ± 2.80
*
 

Χρήση επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα / ACL-R γόνατο  18.47° ± 2.44
#
 

Χρήση προφυλακτικού νάρθηκα / ACL-R γόνατο  17.70° ± 2.50
#
 

  

  

Εικόνα 77: Πίνακας όπου παρουσιάζονται οι μέσοι όροι (Mean) και οι τυπικές 

αποκλίσεις (SD) που αφορούν το μέγιστο εύρος κνημιαίας στροφής κατά τη φάση 

περιστροφής. 
* 

Στατιστικά σημαντική διαφορά με τις άλλες 3 συνθήκες (p<0,05) 
# 

Στατιστικά σημαντική διαφορά με τις συνθήκες χωρίς νάρθηκα / υγιές γόνατο και χωρίς νάρθηκα / 

ACL-R γόνατο (p<0,05) 

 

 

 

 

 

Εικόνα 78: Τυπικές καμπύλες κνημιαίας στροφής κατά τη διάρκεια της εξεταζόμενης 

περιόδου, από έναν αντιπροσωπευτικό ACL-R ασθενή, στη δοκιμασία κατέβασμα 

σκάλας-στροφή. Η παχέως διακεκομμένη κόκκινη καμπύλη αντιπροσωπεύει τη συνθήκη 

χρήση προφυλακτικού νάρθηκα στο ACL-R γόνατο, ενώ η λεπτή διακεκομμένη μπλε και 
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η συνεχής μαύρη καμπύλη αναπαριστούν τις συνθήκες χρήση επιγονατιδομηριαίου 

νάρθηκα στο ACL-R γόνατο και χωρίς νάρθηκα στο ACL-R γόνατο, αντίστοιχα. Τέλος η 

κροσσωτή διακεκομμένη πράσινη καμπύλη αντιπροσωπεύει τη συνθήκη χωρίς νάρθηκα 

στο ετερόπλευρο υγιές γόνατο. Το μέγιστο εύρος κνημιαίας στροφής κατά τη φάση 

περιστροφής υποσημειώνεται με βέλη και για τις 4 μελετώμενες συνθήκες. 

 

 

 

 

Εικόνα 79: Το σχεδιάγραμμα είναι παρόμοιο με αυτό της εικόνας 75, ωστόσο αφορά τη 

δοκιμασία προσγείωση και περιστροφή. Σχετικά με το ACL-R γόνατο, η παχέως 

διακεκομμένη κόκκινη καμπύλη αντιπροσωπεύει τη συνθήκη χρήση προφυλακτικού 

νάρθηκα, η λεπτή διακεκομμένη μπλε, τη συνθήκη χρήση επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα 

και η συνεχής μαύρη καμπύλη, τη συνθήκη μη χρήση νάρθηκα. Η διακεκομμένη πράσινη 

καμπύλη αναπαριστά τη συνθήκη μη χρήση νάρθηκα στο υγιές γόνατο.  

 

 

 

 Οι αναλύσεις ANOVAs ανέδειξαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των 

εξεταζόμενων συνθηκών και για τις δύο μελετώμενες δοκιμασίες (p<0,001). Ειδικότερα, 
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και στις δύο δοκιμασίες, οι post-hoc αναλύσεις έδειξαν ότι το εύρος κνημιαίας στροφής 

ήταν σημαντικά μικρότερο στο ετερόπλευρο υγιές γόνατο σε σχέση και με τις 3 συνθήκες 

που αφορούσαν το ACL-R γόνατο (p≤0,014). Επίσης, η χρήση τόσο του προφυλακτικού 

όσο και του επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα στο ACL-R γόνατο είχε ως αποτέλεσμα 

μικρότερη κνημιαία στροφή σε σχέση με τη μη χρήση νάρθηκα στο ίδιο γόνατο 

(p≤0,022). Δε βρέθηκαν όμως σημαντικές διαφορές μεταξύ των συνθηκών χρήση 

επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα και μη χρήση νάρθηκα, στο ACL-R γόνατο (p≥0,110).  
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Δ. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 Το κύριο εύρημα της 3
ης

 μελέτης ήταν ότι οι νάρθηκες γόνατος περιορίζουν την 

υπερβολική κνημιαία στροφή, η οποία εμφανίζεται μετά από ρήξη ΠΧΣ και δεν 

αποκαθίσταται μετά από συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ, κατά την εκτέλεση δυναμικών 

δραστηριοτήτων υψηλής έντασης. Ωστόσο δεν επιτυγχάνεται πλήρης αποκατάσταση της 

φυσιολογικής κνημιαίας στροφής στην άρθρωση του γόνατος. Πιο συγκεκριμένα, 

βρέθηκε ότι ο προφυλακτικός νάρθηκας περιόριζε την κνημιαία στροφή στο ACL-R 

γόνατο κατά περίπου 2-2,5° σε σχέση με τη μη χρήση νάρθηκα, υπολειπόμενη όμως κατά 

περίπου το ίδιο, σε σχέση με το ετερόπλευρο υγιές, χωρίς νάρθηκα γόνατο. Παρομοίως, ο 

επιγονατιδομηριαίος νάρθηκας περιόριζε την κνημιαία στροφή στο ACL-R γόνατο κατά 

περίπου 1-2° σε σχέση με τη μη χρήση νάρθηκα, υπολειπόμενη όμως κατά σχεδόν 3° εν 

συγκρίσει με το ετερόπλευρο, υγιές, χωρίς νάρθηκα γόνατο, πράγμα που δεν μπορεί να 

αγνοηθεί. Τα αποτελέσματα αυτά επιβεβαιώνουν την υπόθεσή μας, ότι η ναρθηκοποίηση 

περιορίζει μερικώς την υπερβολική περιστροφή της κνήμης κατά τη διάρκεια υψηλής 

έντασης δραστηριοτήτων σε ACL-R ασθενείς.  

 Αυτή η μείωση στην κνημιαία στροφή κατά 50% που προκαλείται από τη 

ναρθηκοποίηση, ενδεχομένως να είναι κλινικά σημαντική σε ασθενείς που υπεβλήθησαν 

σε συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ, μιας και όπως αναλύθηκε παραπάνω (1
η
 και 2

η
 μελέτη), η 

υπερβολική κνημιαία στροφή σχετίζεται με μελλοντική εμφάνιση οστεοαρθρίτιδας. Αυτό 

όμως θα πρέπει να διερευνηθεί περαιτέρω. 

Κλινική εφαρμογή των αποτελεσμάτων της 3
ης

 μελέτης 

 Θα πρέπει επίσης να τονίσουμε στο σημείο αυτό δύο πράγματα: Το πρώτο είναι 

ότι και εμείς βρήκαμε πως η υπερβολική κνημιαία στροφή δεν αποκαθίσταται στο ACL-R 

γόνατο ακόμη και δύο χρόνια μετά την επέμβαση, όπως έδειξαν και οι Ristanis et al. [95, 
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137], χρονικό διάστημα που θεωρείται πως το αυτομόσχευμα έχει ενσωματωθεί πλήρως 

στη νέα του θέση [198]. Επίσης, στη βιβλιογραφία η συνδεσμοπλαστική του ΠΧΣ έχει 

συσχετιστεί με τους λειτουργικούς νάρθηκες και τους νάρθηκες αποκατάστασης, που 

χρησιμοποιούνται κυρίως στην πρώιμη μετεγχειρητική περίοδο με αμφιλεγόμενα 

αποτελέσματα [108, 110, 112]. Στην έρευνά μας όμως αναδείξαμε μια νέα διάσταση της 

χρήσης ναρθήκων, χρησιμοποιώντας επιγονατιδομηριαίους και προφυλακτικούς 

νάρθηκες όχι όμως στη μετεγχειρητική περίοδο για θεραπευτικούς σκοπούς, αλλά πολύ 

αργότερα (όταν το μόσχευμα έχει πλήρως ενσωματωθεί στο γόνατο), για πρόληψη 

περαιτέρω βλαβών στην άρθρωση του γόνατος.   

 Έτσι λοιπόν οι νάρθηκες γόνατος θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν από 

ασθενείς μετά από μία μη επιτυχημένη συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ, οι οποίοι δε θα 

επιθυμούσαν αναθεώρηση της συνδεσμοπλαστικής, βελτιώνοντας τη στροφική 

σταθερότητα του γόνατος, και ενδεχομένως μειώνοντας τον κίνδυνο εμφάνισης 

οστεοαρθρίτιδας. Επίσης θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν ακόμη και μετά από 

επιτυχημένη συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ, προσφέροντας επιπρόσθετη στροφική 

σταθερότητα κατά την εκτέλεση δυναμικών αθλητικών δραστηριοτήτων. Στην περίπτωση 

αυτή όμως θα πρέπει να συνεκτιμηθεί η αρνητική επίδραση της ναρθηκοποίησης στις 

αθλητικές επιδόσεις. 

Περιορισμοί της μελέτης 

Οι περιορισμοί που αναλύθηκαν στη 2
η
 μελέτη ισχύουν και εδώ. 
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Ε. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  

Υπενθυμίζοντας, βρήκαμε ότι: 

 Η ναρθηκοποίηση περιορίζει την υπερβολική κνημιαία στροφή σε ACL-R 

ασθενείς (με αυτομόσχευμα BPTB), που εμφανίζεται σε δυναμικές περιστροφικές 

δοκιμασίες.  

 Δεν επιτυγχάνεται όμως πλήρης αποκατάσταση των φυσιολογικών στροφικών 

παραμέτρων. 

 Οι νάρθηκες γόνατος έχουν τη δυναμική να περιορίσουν τη στροφική αστάθεια 

που συνεχίζει να υπάρχει μετά από συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ και ενδεχομένως να 

βοηθήσουν στην αντιμετώπιση συνεπακόλουθων προβλημάτων.  
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4
η
 ΜΕΛΕΤΗ 

Α. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 Όπως είπαμε παραπάνω, έχει βρεθεί ότι κάτω από υψηλής έντασης 

δραστηριότητες η παθολογική κνημιαία στροφή μετά από ρήξη ΠΧΣ δεν αποκαθίσταται 

με συνδεσμοπλαστική, ανεξάρτητα από το εάν χρησιμοποιείται BPTB αυτομόσχευμα 

[137, 162] ή αυτομόσχευμα οπισθίων μηριαίων [96, 199]. Στην 3
η
 μελέτη της παρούσας 

διατριβής βρέθηκε ότι οι νάρθηκες γόνατος αποκαθιστούν μερικώς την υπερβολική αυτή 

κνημιαία στροφή σε ACL-R ασθενείς με αυτομόσχευμα BPTB [197].  

 Σκοπός της 4
ης

 μελέτης ήταν να διερευνηθεί εάν συμβαίνει το ίδιο σε ασθενείς με 

συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ με αυτομόσχευμα οπισθίων μηριαίων, μια και πέρα από τις 

μορφολογικές και μηχανικές διαφορές μεταξύ των δύο τύπων μοσχεύματος, υπάρχουν 

διαφορές που αφορούν τη δότρια περιοχή και οι οποίες θα μπορούσαν να τροποποιήσουν 

την επίδραση του νάρθηκα στην περιστροφή της κνήμης.  
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Β. ΥΛΙΚΟ – ΜΕΘΟΔΟΣ 

ΥΛΙΚΟ 

Εξεταζόμενο δείγμα 

 Τα κριτήρια επιλογής και αποκλεισμού της 4
ης

 μελέτης είναι ίδια με αυτά της 3
ης

 

μελέτης με τη μόνη διαφορά ότι στη μελέτη αυτή συμπεριελήφθησαν ασθενείς που 

υπεβλήθησαν σε συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ με τετραπλό αυτομόσχευμα οπισθίων 

μηριαίων. Με βάση αυτά, συμμετείχαν στη μελέτη αυτή 20 άνδρες (μέσης ηλικίας 25,8 ± 

2,9 έτη, μέσης μάζας 79,2 ± 2,6 kgr, μέσου ύψους 1,78 ± 0,07 m) οι οποίοι αποτέλεσαν το 

εξεταζόμενο δείγμα. Το πρωτόκολλο εξέτασης ήταν πανομοιότυπο με αυτό της 3
ης

 

μελέτης ενώ όλοι οι συμμετέχοντες έδωσαν την έγγραφη συναίνεση για τη συμμετοχή 

τους στην ερευνητική εργασία σύμφωνα με τις οριζόμενες αρχές Ηθικής και 

Δεοντολογίας της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων. Το μέσο χρονικό 

διάστημα μεταξύ τραυματισμού και συνδεσμοπλαστικής ΠΧΣ ήταν 4 μήνες (εύρος: 2-13 

μήνες), ενώ μεταξύ συνδεσμοπλαστικής ΠΧΣ και συλλογής δεδομένων ήταν 27 μήνες 

(εύρος: 25-30 μήνες). Μηνισκικές βλάβες διαπιστώθηκαν κατά την αρθροσκόπηση σε 8 

περιπτώσεις, αλλά η βλάβη ήταν μικρότερη από το 25%. Όλοι οι ασθενείς ακολούθησαν 

το ίδιο μετεγχειρητικό πρόγραμμα αποκατάστασης το οποίο περιγράφεται παραπάνω (3
η
 

μελέτη) [200]. 

 

Συνδεσμοπλαστική με αυτομόσχευμα οπισθίων μηριαίων (ST/G-hamstrings) 

 Για τη λήψη του μοσχεύματος ST/G, γίνεται τομή 2,5-3 εκ. στο δέρμα, 4-5 εκ. 

κάτω από την αρθρική επιφάνεια του γόνατος, στην περιοχή του χήνειου πόδα και 1 εκ. 

επί τα εντός του κνημιαίου κυρτώματος. Εν συνεχεία, αφού αναγνωριστεί ο ισχνός και ο 

ημιτενοντώδης μυς, ξεχωρίζονται και κόβονται οι τενόντιες καταφύσεις τους, με τη 



- 138 - 
 

βοήθεια ειδικού εργαλείου (stripper). Αφού παρθούν οι δυο τένοντες, καθαρίζονται από 

τα μυϊκά στοιχεία και τοποθετούνται κατά τέτοιο τρόπο ώστε να έχουν το ίδιο μήκος. 

Έπειτα διαμορφώνονται σε τετραπλό μόσχευμα με δυο δεσμίδες (Εικόνα 80). 

 

                 

Εικόνα 80: Η διαμόρφωση των τενόντων του ισχνού και ημιτενοντώδους σε τετραπλό 

μόσχευμα δυο δεσμίδων. 

 

 Η τεχνική κατασκευής των οστικών τούνελ στο μηριαίο οστό και την κνήμη είναι 

ακριβώς ίδια με αυτή που περιγράφεται στην 3
η
 μελέτη. Η σταθεροποίηση του 

μοσχεύματος στο μηριαίο οστό γίνεται με το Endobutton (Εικόνα 81), ενώ στην κνήμη με 

βιοαπορροφήσιμη βίδα διαμέτρου 9 mm, η οποία τοποθετείται με το γόνατο του 

ασθενούς σε κάμψη 25-30º [196]. Συνήθως, το μήκος του μοσχεύματος είναι περίπου 2-

2,5 εκ. μέσα στο μηριαίο οστό, και γι’ αυτό υπολογίζουμε ακόμη 5-10 χιλ. μεγαλύτερο 

βάθος στο τούνελ, ώστε να μπορέσει να περάσει και να περιστρέψει το Endobutton 

μήκους 15 χιλ. (Smith & Nephew Endoscopy, Andover, MA), έτσι ώστε να συγκρατήσει 

το μόσχευμα εξωφλοιϊκά. Μετά την καθήλωση μοσχεύματος, πραγματοποιείται μέγιστη 

κάμψη και έκταση της άρθρωσης του γόνατος για να δούμε αν υπάρχει πρόσκρουση του 

μοσχεύματος πάνω στη μεσοκονδύλια εντομή, στον έξω μηριαίο κόνδυλο ή στον οπίσθιο 

χιαστό σύνδεσμο. Σε κανένα περιστατικό της μελέτης δε χρειάστηκε να γίνει πλαστική 

της μεσοκονδύλιας εντομής (notchplasty). 
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                       (α)                                                                    (β) 

Εικόνα 81: (α) Το Endobutton με το οποίο γίνεται η καθήλωση του μοσχεύματος 

οπισθίων μηριαίων στο μηριαίο οστό. (β) Το Endobutton όπως φαίνεται στη 

μετεγχειρητική ακτινογραφία γόνατος (F/P) 

 

Κλινική εξέταση 

Περιγράφεται στην 3
η
 μελέτη. 

 

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ   

Μεθοδολογία ανάλυσης βάδισης 

Περιγράφεται στην 3
η
 μελέτη.  

Στατιστική Ανάλυση 

Περιγράφεται στη 2
η
 μελέτη. 
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Γ. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Κλινικά ευρήματα 

 Τα αρνητικά Lachman-Noulis και pivot shift τεστ σε όλους τους εξεταζομένους, 

φανέρωναν πως η σταθερότητα του γόνατος μετεγχειρητικά, είχε κλινικά αποκατασταθεί. 

Το μέσο Lysholm score ήταν 96 (εύρος: 85-100), το μέσο Tegner score ήταν 7,4 (εύρος: 

7-9) ενώ το μέσο υποκειμενικό  IKDC score ήταν 93,4 (εύρος: 83,8-100). Όσον αφορά 

την αντικειμενική κλίμακα του IKDC, 17 από τους ασθενείς αξιολογήθηκαν με βαθμό A, 

ενώ 3 με βαθμό B. Παράλληλα, το ΚΤ-1000 αρθρόμετρο ανέδειξε διαφορά στην πρόσθια 

κνημιαία ολίσθηση μεταξύ του ACL-R γόνατος και του ετερόπλευρου υγιούς, μικρότερη 

από 3 mm σε όλους τους εξεταζομένους τόσο για το τεστ των 134 Nt όσο και για το 

μέγιστο χειροκίνητο τεστ (μέση διαφορά: 1,12 mm [εύρος: 0-3 mm] και 1,35 mm [εύρος: 

0-3 mm] αντίστοιχα). Με βάση τα αποτελέσματα αυτά, η συνδεσμοπλαστική εθεωρείτο 

κλινικά επιτυχής σε όλους τους εξεταζομένους. 

Κινηματικά ευρήματα  

 Οι μέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις της κνημιαίας στροφής, για τις 3 

μελετώμενες συνθήκες του ACL-R γόνατος και τη μοναδική συνθήκη του ετερόπλευρου 

υγιούς γόνατος παριστάνονται στον πίνακα (Εικόνα 82). Οι εικόνες 83 και 84 

απεικονίζουν τυπικές καμπύλες κνημιαίας στροφής ενός αντιπροσωπευτικού ACL-R 

ασθενούς, κατά την εκτέλεση των δοκιμασιών κατέβασμα σκάλας-στροφή και άλμα-

προσγείωση-στροφή αντίστοιχα.  
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Κατέβασμα σκάλας-Στροφή Mean ± SD 

Χωρίς νάρθηκα / Υγιές γόνατο 16.54° ± 2.41
*
 

Χωρίς νάρθηκα / ACL-R γόνατο 20.66° ± 3.02
*
 

Χρήση επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα / ACL-R γόνατο  19.45° ± 2.78
*
 

Χρήση προφυλακτικού νάρθηκα / ACL-R γόνατο  18.64° ± 2.74
*
 

  

Προσγείωση-Στροφή  

Χωρίς νάρθηκα / Υγιές γόνατο 15.56° ± 2.25
*
 

Χωρίς νάρθηκα / ACL-R γόνατο 20.23° ± 2.77
*
 

Χρήση επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα / ACL-R γόνατο  18.69° ± 2.85
#
 

Χρήση προφυλακτικού νάρθηκα / ACL-R γόνατο  17.97° ± 2.56
#
 

  

  

Εικόνα 82: Πίνακας όπου παρουσιάζονται οι μέσοι όροι (Mean) και οι τυπικές 

αποκλίσεις (SD) που αφορούν το μέγιστο εύρος κνημιαίας στροφής κατά τη φάση 

περιστροφής. 
* 

Στατιστικά σημαντική διαφορά με τις άλλες 3 συνθήκες (p<0,05) 
# 

Στατιστικά σημαντική διαφορά με τις συνθήκες χωρίς νάρθηκα / υγιές γόνατο και χωρίς νάρθηκα / 

ACL-R γόνατο (p<0,05) 

 

 

 

Εικόνα 83: Τυπικές καμπύλες κνημιαίας στροφής κατά τη διάρκεια της εξεταζόμενης 

περιόδου, από έναν αντιπροσωπευτικό ACL-R ασθενή, στη δοκιμασία κατέβασμα 

σκάλας-στροφή. Η παχέως διακεκομμένη κόκκινη καμπύλη αντιπροσωπεύει τη συνθήκη 
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χρήση προφυλακτικού νάρθηκα στο ACL-R γόνατο, ενώ η λεπτή διακεκομμένη μπλε και 

η συνεχής μαύρη καμπύλη αναπαριστούν τις συνθήκες χρήση επιγονατιδομηριαίου 

νάρθηκα στο ACL-R γόνατο και χωρίς νάρθηκα στο ACL-R γόνατο, αντίστοιχα. Τέλος η 

παχέως διακεκομμένη πράσινη καμπύλη αντιπροσωπεύει τη συνθήκη χωρίς νάρθηκα στο 

ετερόπλευρο υγιές γόνατο. Το μέγιστο εύρος κνημιαίας στροφής κατά τη φάση 

περιστροφής υποσημειώνεται με βέλη και για τις 4 μελετώμενες συνθήκες.  

 

 

 

 

Εικόνα 84: Το σχεδιάγραμμα είναι παρόμοιο με αυτό της εικόνας 83, ωστόσο 

αναφέρεται στη δοκιμασία προσγείωση και περιστροφή. Σχετικά με το ACL-R γόνατο, η 

παχέως διακεκομμένη κόκκινη καμπύλη αντιπροσωπεύει τη συνθήκη χρήση 

προφυλακτικού νάρθηκα, η λεπτή διακεκομμένη μπλε, τη συνθήκη χρήση 

επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα και η συνεχής μαύρη καμπύλη, τη συνθήκη μη χρήση 

νάρθηκα. Η διακεκομμένη πράσινη καμπύλη αναπαριστά τη συνθήκη μη χρήση νάρθηκα 

στο υγιές ετερόπλευρο γόνατο.  
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 Οι αναλύσεις ANOVAs ανέδειξαν σημαντικές διαφορές στις δύο μελετώμενες 

δοκιμασίες (p<0,001). Ειδικότερα, και για τις δύο εξεταζόμενες δοκιμασίες, οι post-hoc 

αναλύσεις έδειξαν ότι το εύρος περιστροφής της κνήμης ήταν σημαντικά μικρότερο στο 

υγιές γόνατο σε σχέση και με τις 3 συνθήκες που αφορούσαν το ACL-R γόνατο 

(p<0,001). Επίσης η χρήση τόσο του προφυλακτικού, όσο και του επιγονατιδομηριαίου 

νάρθηκα στο ACL-R γόνατο, είχε ως αποτέλεσμα μικρότερη κνημιαία στροφή σε σχέση 

με τη μη χρήση νάρθηκα (p≤0,003). Εντούτοις στη δοκιμασία κατέβασμα σκάλας και 

περιστροφή, υπήρχε σημαντική διαφορά μεταξύ των συνθηκών χρήση προφυλακτικού 

και χρήση επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα (p=0,031) πράγμα που δε συνέβαινε στη 

δοκιμασία προσγείωση και περιστροφή (p=0,230) (Εικόνες 85 και 86). 

 

 

 

Εικόνα 85: Το γράφημα αναπαριστά τους μέσους όρους και τις τυπικές αποκλίσεις του 

μέγιστου εύρους περιστροφής της κνήμης για τις 4 μελετώμενες συνθήκες κατά τη 

δοκιμασία κατέβασμα σκάλας και περιστροφή. Όλες οι διαφορές μεταξύ των 

συγκρινόμενων συνθηκών ανά ζεύγη είναι στατιστικά σημαντικές (p≤0,031). 
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Εικόνα 86: Το γράφημα δείχνει τους μέσους όρους και τις τυπικές αποκλίσεις του 

μέγιστου εύρους περιστροφής της κνήμης για τις 4 μελετώμενες συνθήκες κατά τη 

δοκιμασία άλμα-προσγείωση και περιστροφή. Όλες οι διαφορές μεταξύ των 

συγκρινόμενων συνθηκών ανά ζεύγη είναι στατιστικά σημαντικές (p≤0,003) με εξαίρεση 

τη σύγκριση μεταξύ των συνθηκών χρήση προφυλακτικού και χρήση 

επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα (p=0,230). 
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Δ. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 Στην 4
η
 μελέτη λοιπόν, βρέθηκε in-vivo ότι οι νάρθηκες γόνατος μπορούν να 

περιορίσουν το υπερβολικό εύρος κνημιαίας στροφής που παραμένει ακόμα και 2 χρόνια 

μετά από συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ με αυτομόσχευμα οπισθίων μηριαίων, κατά την 

εκτέλεση υψηλής έντασης δραστηριοτήτων. Ωστόσο, πλήρης αποκατάσταση του 

φυσιολογικού εύρους κνημιαίας στροφής δεν επετεύχθη. Ειδικότερα, βρέθηκε ότι ο 

προφυλακτικός νάρθηκας περιόριζε την κνημιαία στροφή στο ACL-R γόνατο κατά 

περίπου 2,5° σε σχέση με τη μη χρήση νάρθηκα, υστερώντας όμως κατά περίπου 2-2,5° 

σε σχέση με το ετερόπλευρο υγιές, χωρίς νάρθηκα γόνατο. Όσον αφορά τον 

επιγονατιδομηριαίο νάρθηκα, παρατηρήθηκε ότι η χρήση του περιόριζε την κνημιαία 

στροφή στο ACL-R γόνατο κατά περίπου 1-2° σε σχέση με τη μη χρήση νάρθηκα, 

υπολειπόμενη κατά 3° τουλάχιστον, σε σχέση με το ετερόπλευρο χωρίς νάρθηκα υγιές 

γόνατο.   

 Τα αποτελέσματα αυτά είναι παρόμοια με αυτά της 3
ης

 μελέτης όπου 

χρησιμοποιήθηκε BPTB αυτομόσχευμα. Παρά λοιπόν τις διαφορές μεταξύ των δύο τύπων 

μοσχευμάτων ως προς τη δύναμη, τη μορφολογία, τη γραμμική ακαμψία και τη 

νοσηρότητα της δότριας περιοχής [87], φαίνεται ότι οι νάρθηκες γόνατος επιδρούν στην 

κνημιαία στροφή μετά από συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ, με τον ίδιο τρόπο, είτε πρόκειται για 

ACL-R με αυτομόσχευμα BPTB είτε για ACL-R με αυτομόσχευμα ST/G.   

Κλινική εφαρμογή των αποτελεσμάτων της 4
ης

 μελέτης 

Αναλύεται στην 3
η
 μελέτη. 

Περιορισμοί της μελέτης 

Οι περιορισμοί που αναλύθηκαν στη 2
η
 μελέτη ισχύουν και εδώ. 
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Ε. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 Συμπερασματικά, η ναρθηκοποίηση μπορεί να αποκαταστήσει μερικώς την 

υπερβολική κνημιαία στροφή που παραμένει σε ασθενείς μετά από συνδεσμοπλαστική 

ΠΧΣ με αυτομόσχευμα οπισθίων μηριαίων, κατά την εκτέλεση δυναμικών αθλητικών 

δραστηριοτήτων.  
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ΣΥΝΟΨΗ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΩΝ ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗΣ ΔΙΑΤΡΙΒΗΣ 

 Στην παρούσα διδακτορική διατριβή διαπιστώθηκε ότι οι νάρθηκες γόνατος 

περιορίζουν το υπερβολικό εύρος κνημιαίας στροφής κατά την εκτέλεση 

δραστηριοτήτων υψηλής έντασης, όπου αναπτύσσονται συνδυασμένες στροφικές 

δυνάμεις ή δυνάμεις ολίσθησης, αν και μέχρι τώρα ήταν γνωστό ότι αυτό ισχύει 

μόνο για δοκιμασίες χαμηλής ή μέτριας έντασης. 

 Πιο συγκεκριμένα ο περιορισμός αυτός στην περιστροφή της κνήμης βρέθηκε ότι 

αφορά τόσο ασθενείς μετά από ρήξη (έως 70% περιορισμός) και όσο και μετά από 

συνδεσμοπλαστική του προσθίου χιαστού συνδέσμου (έως 50% περιορισμός), είτε 

με τη χρήση αυτομοσχεύματος επιγονατιδικού τένοντα είτε αυτομοσχεύματος 

οπισθίων μηριαίων. 

 Ακόμη, διαπιστώθηκε ότι ο προφυλακτικός νάρθηκας είναι περισσότερο 

αποτελεσματικός από τον επιγονατιδομηριαίο τόσο στους ασθενείς με ρήξη όσο 

και στους ασθενείς μετά από συνδεσμοπλαστική του ΠΧΣ, ενδεχομένως εξαιτίας 

της μεγαλύτερης μηχανικής σκληρότητάς του. 

 Εντούτοις κανένας από τους δύο εξεταζόμενους νάρθηκες δεν κατάφερε να 

αποκαταστήσει πλήρως το φυσιολογικό εύρος κνημιαίας στροφής που 

εμφανίζεται υπερβολικά αυξημένο σε ασθενείς με ρήξη του ΠΧΣ, και το οποίο 

δεν αποκαθίσταται μετά από συνδεσμοπλαστική με αυτομόσχευμα μονής 

δεσμίδας. 

 Ειδικότερα, όσον αφορά τους ασθενείς με ρήξη του ΠΧΣ, είναι λάθος η θεώρηση 

ότι η χρήση ναρθήκων γόνατος θα μπορούσε να υποκαταστήσει τη 

συνδεσμοπλαστική του ΠΧΣ στη θεραπευτική αντιμετώπιση της ρήξεως του 

ΠΧΣ. Ασθενείς με ένδειξη χειρουργικής αποκατάστασης θα πρέπει να 

αντιμετωπίζονται ανάλογα. Η ναρθηκοποίηση όμως θα μπορούσε να παίξει 
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σημαντικό ρόλο στους ACL-deficient copers – δηλαδή ασθενείς με ρήξη του ΠΧΣ 

οι οποίοι μετά από συντηρητική θεραπεία ενδυνάμωσης του τετρακεφάλου και 

των οπισθίων μηριαίων έχουν επιστρέψει στο προ του τραυματισμού επίπεδο 

αθλητικών δραστηριοτήτων – βελτιώνοντας τη στροφική σταθερότητα του 

γόνατος και μειώνοντας τοιουτοτρόπως τον κίνδυνο εμφάνισης χόνδρινων βλαβών 

και εν τέλει οστεοαρθρίτιδας. 

 Αναφορικά με τους ασθενείς μετά από συνδεσμοπλαστική του ΠΧΣ, τα 

αποτελέσματα τόσο της 3
ης

 όσο και της 4
ης

 μελέτης δίνουν μια νέα διάσταση στη 

χρήση των ναρθήκων. Μέχρι τώρα στους ασθενείς αυτούς χρησιμοποιούνταν 

λειτουργικοί ή νάρθηκες αποκατάστασης μόνο όμως στην αρχική μετεγχειρητική 

φάση. Με βάση τα αποτελέσματα της διδακτορικής διατριβής προτείνεται η 

χρήση των προφυλακτικών και των επιγονατιδομηριαίων ναρθήκων, όχι όμως 

στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο για θεραπευτικούς σκοπούς, αλλά πολύ 

αργότερα, όταν το μόσχευμα έχει ενσωματωθεί πλήρως στο γόνατο, για πρόληψη 

περαιτέρω χόνδρινων και μηνισκικών βλαβών: 

- Είτε σε ασθενείς μετά από μη επιτυχημένη συνδεσμοπλαστική του ΠΧΣ, και οι 

οποίοι δεν επιθυμούν νέα επέμβαση.  

- Είτε ακόμη και μετά από επιτυχή συνδεσμοπλαστική του ΠΧΣ, για επιπλέον 

στροφική σταθερότητα σε υψηλής έντασης αθλητικές δραστηριότητες. 

 Εν γένει θα μπορούσε να ειπωθεί ότι οι νάρθηκες γόνατος έχουν τη δυναμική να 

περιορίσουν τη στροφική αστάθεια που συνεχίζει να υπάρχει μετά από 

συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ και ενδεχομένως να βοηθήσουν στην αντιμετώπιση 

συνεπακόλουθων προβλημάτων.  
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ΕΡΓΑΣΙΕΣ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΔΗΜΟΣΙΕΥΘΕΙ ΑΠΟ ΤΗΝ ΠΑΡΟΥΣΑ 

ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

 

 Giotis D, Zampeli F, Pappas E, Mitsionis G, Papadopoulos P, Georgoulis AD. 

“Effects of knee bracing on tibial rotation during high loading activities in anterior 

cruciate ligament reconstructed knees” Arthroscopy. 2013 Oct;29(10):1644-52. 

 Giotis D, Zampeli F, Pappas E, Mitsionis G, Papadopoulos P, Georgoulis AD. 

“The effect of knee braces on tibial rotation in anterior cruciate ligament-deficient 

knees during high-demand athletic activities” Clin J Sport Med. 2013 

Jul;23(4):287-92. 

 Giotis D, Tsiaras V, Ristanis S, Zampeli F, Mitsionis G, Stergiou N, Georgoulis 

AD. “Knee braces can decrease tibial rotation during pivoting that occurs in high 

demanding activities” Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2011 

Aug;19(8):1347-54 
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ΕΡΓΑΣΙΕΣ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΒΡΑΒΕΥΘΕΙ ΑΠΟ ΤΗN ΠΑΡΟΥΣΑ 

ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

 
                      

  Achilles Orthopaedic Sports Medicine Research Award (finalist - 2013): “The 

Effect Of Knee Braces On Tibial Rotation In Anterior Cruciate Ligament - 

Deficient Knees During High Demand Athletic Activities” D. Giotis, F. Zampeli, 

E. Pappas, G. Mitsionis, P. Papadopoulos, A. Georgoulis. 9
th

 BIENNIAL 

ISAKOS. TORONTO, CANADA, 1122--1166  MMAAYY  22001133  

  

  22
οο  

ΒΒρρααββεείίοο  κκααλλύύττεερρηηςς  ππρροοφφοορριικκήήςς  αανναακκοοίίννωωσσηηςς (2013) «Η επίδραση των 

ναρθήκων γόνατος στην περιστροφή της κνήμης μετά από συνδεσμοπλαστική 

προσθίου χιαστού συνδέσμου (ΠΧΣ) κατά την εκτέλεση δραστηριοτήτων υψηλής 

έντασης» Γιώτης Δ., Ζαμπέλη Φ., Παππάς Ε., Μητσιώνης Γ., Παπαδόπουλος Π., 

Γεωργούλης Α.Δ.. 5ο ΕΤΗΣΙΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ 

ΑΡΘΡΟΣΚΟΠΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ. ΛΑΡΙΣΑ, 3-6 ΑΠΡΙΛΙΟΥ 2013  
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ΠΕΡΙΛΗΨΕΙΣ 
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Γιώτης Δημήτριος – Διδακτορική Διατριβή 

Τίτλος: Η επίδραση των ναρθήκων του γόνατος στο ανθρώπινο κινηματικό μοντέλο 

βάδισης με έμφαση σε ασθενείς μετά από ρήξη του προσθίου χιαστού συνδέσμου. 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 1
ης

 ΜΕΛΕΤΗΣ 

Εισαγωγή: Έχει βρεθεί ότι το εύρος περιστροφής της κνήμης αυξάνεται μετά από ρήξη 

προσθίου χιαστού συνδέσμου (ΠΧΣ) και παραμένει υπερβολικά αυξημένο ακόμα και 

μετά από χειρουργική αποκατάσταση, κατά την εκτέλεση δραστηριοτήτων όπου 

εφαρμόζονται αυξημένα στροφικά φορτία στο γόνατο. Οι νάρθηκες γόνατος έχει 

διαπιστωθεί ότι περιορίζουν την περιστροφή της κνήμης σε χαμηλής έντασης 

δραστηριότητες, χωρίς ωστόσο να έχει διερευνηθεί η επίδρασή τους σε υψηλής έντασης 

ασκήσεις.  

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν να διερευνηθεί εάν οι νάρθηκες γόνατος 

μπορούν να μειώσουν αποτελεσματικά την περιστροφή της κνήμης κατά την εκτέλεση 

δραστηριοτήτων υψηλής έντασης.  

Μεθοδολογία: Με τη βοήθεια ενός οπτοηλεκτρονικού συστήματος τρισδιάστατης 

κινηματικής ανάλυσης, μελετήθηκαν 21 σωματικώς ενεργοί, υγιείς, άρρενες αθλητές. 

Κάθε συμμετέχων εκτελούσε 2 υψηλής έντασης δοκιμασίες που συνδύαζαν αυξημένα 

φορτία, τόσο ολίσθησης όσο και στροφής στο γόνατο. Οι δοκιμασίες ήταν: (1) κάθοδος 

σκάλας και ακολούθως στροφή 90° και (2) πτώση από πλατφόρμα και κατόπιν στροφή 

90°, υπό 3 συνθήκες: (Α) Με τη χρήση προφυλακτικού νάρθηκα, (B) 

επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα (Γ) χωρίς νάρθηκα.  

Αποτελέσματα: Όσον αφορά την πρώτη δοκιμασία, το εύρος της περιστροφής της 

κνήμης ήταν σημαντικά χαμηλότερο με τη χρήση προφυλακτικού νάρθηκα σε σχέση με 

τη χρήση επιγονατιδομηριαίου. Σημαντικές διαφορές βρέθηκαν επίσης μεταξύ της χρήσης 

προφυλακτικού νάρθηκα και χωρίς νάρθηκα. Αναφορικά με τη δεύτερη δοκιμασία, η 
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στροφή του γόνατος ήταν σημαντικά χαμηλότερη με τη χρήση προφυλακτικού νάρθηκα 

τόσο σε σχέση με τη χρήση επιγονατιδομηριαίου όσο και χωρίς νάρθηκα.  

Συμπεράσματα: Η ναρθηκοποίηση μείωσε το εύρος περιστροφής της κνήμης σε 

δραστηριότητες όπου αναπτύσσονται αυξημένες στροφικές δυνάμεις καθώς και δυνάμεις 

ολίσθησης.  

Κλινική συσχέτιση: Εάν οι νάρθηκες γόνατος μπορούν να μειώσουν την περιστροφή της 

κνήμης, τότε ενδεχομένως μπορεί να χρησιμοποιηθούν αποτελεσματικά για την αποφυγή 

τραυματισμών σε άτομα που έχουν υποβληθεί σε συνδεσμοπλαστική αποκατάσταση 

προσθίου χιαστού συνδέσμου καθώς και σε ασθενείς με ενεργή ρήξη προσθίου χιαστού 

συνδέσμου παρέχοντας μεγαλύτερη ευστάθεια στην άρθρωση του γόνατος. Ωστόσο 

περαιτέρω έρευνες απαιτούνται για να διαφωτιστεί πλήρως η παραπάνω υπόθεση.  
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 2
ης

 ΜΕΛΕΤΗΣ 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν να διερευνηθεί εάν οι νάρθηκες γόνατος 

μπορούν να μειώσουν αποτελεσματικά την υπερβολική περιστροφή της κνήμης σε 

ασθενείς με ρήξη προσθίου χιαστού συνδέσμου (ΠΧΣ) κατά την εκτέλεση 

δραστηριοτήτων υψηλής έντασης.  

Υλικό-Μέθοδος: Με τη βοήθεια ενός οπτοηλεκτρονικού συστήματος τρισδιάστατης 

κινηματικής ανάλυσης, μελετήθηκαν 21 άτομα με ετερόπλευρη ρήξη ΠΧΣ. Κάθε 

συμμετέχων εκτελούσε 2 υψηλής έντασης δοκιμασίες που συνδύαζαν αυξημένα φορτία 

ολίσθησης και στροφής στο γόνατο, (1) κάθοδος σκάλας και ακολούθως στροφή 90° και 

(2) πτώση από πλατφόρμα και κατόπιν στροφή 90°, υπό 3 συνθήκες για το πάσχον 

σκέλος: (Α) με τη χρήση προφυλακτικού νάρθηκα, (B) επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα (Γ) 

χωρίς νάρθηκα, ενώ για το υγιές σκέλος μόνο χωρίς νάρθηκα.  

Αποτελέσματα: Όσον αφορά την πρώτη δοκιμασία, το εύρος περιστροφής της κνήμης 

ήταν σημαντικά χαμηλότερο στο υγιές σκέλος σε σχέση και με τις τρεις συνθήκες στο 

πάσχον σκέλος. Σχετικά με το πάσχον γόνατο, σημαντικές διαφορές βρέθηκαν μεταξύ της 

χρήσης προφυλακτικού νάρθηκα σε σχέση τόσο με τη χρήση επιγονατιδομηριαίου όσο 

και χωρίς νάρθηκα ενώ δε βρέθηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο τελευταίων 

συνθηκών. Αναφορικά με τη δεύτερη δοκιμασία, η στροφή του γόνατος ήταν πάλι 

σημαντικά χαμηλότερη στο υγιές σκέλος σε σχέση και με τις τρεις συνθήκες του 

πάσχοντος σκέλους. Μάλιστα στο τραυματισμένο γόνατο η χρήση προφυλακτικού 

νάρθηκα μείωσε σημαντικά τη στροφή σε σχέση με τις δύο άλλες μελετώμενες συνθήκες, 

ενώ και η χρήση επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα εμφάνιζε σημαντικό περιορισμό της 

στροφής σε σχέση με τη μη χρήση νάρθηκα.  

Συμπεράσματα: Η ναρθηκοποίηση μείωσε την υπερβολική περιστροφή της κνήμης σε 

ασθενείς με ρήξη ΠΧΣ σε δραστηριότητες αυξημένων στροφικών δυνάμεων, χωρίς όμως 
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να μπορέσει να αποκαταστήσει πλήρως τα φυσιολογικά επίπεδά της. Εάν οι νάρθηκες 

γόνατος μπορούν να μειώσουν την περιστροφή της κνήμης, τότε ενδεχομένως μπορεί να 

χρησιμοποιηθούν αποτελεσματικά για την αποφυγή περαιτέρω προβλημάτων στην 

άρθρωση του γόνατος στους ασθενείς αυτούς. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 3
ης

 ΜΕΛΕΤΗΣ 

Σκοπός: Να διερευνηθεί εάν οι νάρθηκες γόνατος μπορούν να μειώσουν αποτελεσματικά 

την υπερβολική περιστροφή της κνήμης μετά από συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ με 

αυτομόσχευμα επιγονατιδικού τένοντα κατά την εκτέλεση δραστηριοτήτων υψηλής 

έντασης.  

Υλικό-Μέθοδος: Με τη βοήθεια οπτοηλεκτρονικού συστήματος τρισδιάστατης 

κινηματικής ανάλυσης, μελετήθηκαν 20 άτομα με συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ με 

αυτομόσχευμα επιγονατιδικού τένοντα τουλάχιστον 2 χρόνια από την επέμβαση. Κάθε 

συμμετέχων εκτελούσε 2 υψηλής έντασης δοκιμασίες που συνδύαζαν αυξημένα φορτία 

ολίσθησης και στροφής στο γόνατο, (1) κάθοδος σκάλας και ακολούθως στροφή 90° και 

(2) πτώση από πλατφόρμα και κατόπιν στροφή 90°, υπό 3 συνθήκες για το χειρουργημένο  

σκέλος: (Α) με τη χρήση προφυλακτικού νάρθηκα, (B) επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα (Γ) 

χωρίς νάρθηκα, ενώ για το υγιές σκέλος μόνο χωρίς νάρθηκα.  

Αποτελέσματα: Όσον αφορά την πρώτη δοκιμασία, το εύρος περιστροφής της κνήμης 

ήταν σημαντικά χαμηλότερο στο υγιές σκέλος σε σχέση και με τις τρεις συνθήκες στο 

χειρουργημένο σκέλος. Σχετικά με το χειρουργημένο γόνατο, σημαντικές διαφορές 

βρέθηκαν μεταξύ των συνθηκών χρήση προφυλακτικού νάρθηκα – χωρίς νάρθηκα, αλλά 

και χρήση επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα – χωρίς νάρθηκα ενώ δε βρέθηκαν σημαντικές 

διαφορές μεταξύ των συνθηκών χρήση προφυλακτικού – χρήση επιγονατιδομηριαίου 

νάρθηκα.  Αναφορικά με τη δεύτερη δοκιμασία, η στροφή του γόνατος ήταν πάλι 

σημαντικά χαμηλότερη στο υγιές σκέλος σε σχέση και με τις τρεις συνθήκες του 

χειρουργημένου σκέλους. Για το χειρουργημένο γόνατο, τόσο ο προφυλακτικός όσο και ο 

επιγονατιδομηριαίος νάρθηκας περιόριζαν το εύρος στροφής της κνήμης σε σχέση με τη 

μη χρήση νάρθηκα.  



- 157 - 
 

Συμπεράσματα: Η ναρθηκοποίηση μείωσε την παραμένουσα υπερβολική περιστροφή 

της κνήμης σε ασθενείς με συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ σε δραστηριότητες αυξημένων 

στροφικών δυνάμεων, χωρίς όμως να μπορέσει να αποκαταστήσει πλήρως τα 

φυσιολογικά επίπεδά της. Εάν οι νάρθηκες γόνατος μπορούν να μειώσουν την 

περιστροφή της κνήμης, τότε ενδεχομένως μπορεί να χρησιμοποιηθούν αποτελεσματικά 

για την αποφυγή περαιτέρω προβλημάτων στην άρθρωση του γόνατος στους ασθενείς 

αυτούς. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 4
ης

 ΜΕΛΕΤΗΣ 

Σκοπός: Να εξεταστεί αν η ναρθηκοποίηση του γόνατος μπορεί να περιορίσει την 

υπερβολική περιστροφή της κνήμης μετά από συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ με αυτομόσχευμα 

οπισθίων μηριαίων σε δραστηριότητες υψηλής έντασης.  

Υλικό-Μέθοδος: 20 άρρενες που είχαν υποβληθεί σε συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ με 

αυτομόσχευμα ημιτενοντώδους/ισχνού εξετάστηκαν κινηματικά με τη χρήση  

οπτοηλεκτρονικού συστήματος τρισδιάστατης κινηματικής ανάλυσης. Κάθε 

εξεταζόμενος πραγματοποιούσε 2 υψηλής έντασης δοκιμασίες, (1) κάθοδος από σκάλα 

και ακολούθως στροφή 90° και (2) πτώση από πλατφόρμα και κατόπιν στροφή 90°, υπό 3 

συνθήκες για το χειρουργημένο  σκέλος: (Α) με τη χρήση προφυλακτικού νάρθηκα, (B) 

επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα (Γ) χωρίς νάρθηκα, ενώ για το υγιές σκέλος μόνο χωρίς τη 

χρήση νάρθηκα.  

Αποτελέσματα: Και στις δυο δοκιμασίες, το εύρος περιστροφής της κνήμης ήταν 

σημαντικά χαμηλότερο στο υγιές σκέλος σε σχέση και με τις τρεις συνθήκες στο 

χειρουργημένο σκέλος. Στο χειρουργημένο γόνατο η χρήση επιγονατιδομηριαίου ή 

προφυλακτικού νάρθηκα μείωσε την περιστροφή της κνήμης συγκριτικά με τη μη χρήση 

νάρθηκα. Η χρήση προφυλακτικού νάρθηκα είχε ως αποτέλεσμα μείωση της περιστροφής 

της κνήμης σε σχέση με τη χρήση επιγονατιδομηριαίου νάρθηκα για τη δοκιμασία 

κατέβασμα σκάλας – περιστροφή, όχι όμως και για τη δοκιμασία πτώση από πλατφόρμα 

– περιστροφή.  

Συμπεράσματα: Οι νάρθηκες γόνατος περιόρισαν την παραμένουσα υπερβολική 

περιστροφή της κνήμης μετά από συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ με αυτομόσχευμα οπισθίων 

μηριαίων κατά την εκτέλεση δραστηριοτήτων αυξημένης έντασης, χωρίς όμως να 

μπορούν να αποκαταστήσουν πλήρως τα φυσιολογικά επίπεδά της. Αυτή η μερική 

αποκατάσταση των φυσιολογικών κινηματικών παραμέτρων μπορεί ενδεχομένως να 
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αποτελέσει όφελος για την αποφυγή περαιτέρω προβλημάτων στην άρθρωση του γόνατος 

σε ασθενείς μετά από συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ με αυτομόσχευμα οπισθίων μηριαίων. 
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Title: The effect of knee bracing on the human gait kinematic model with emphasis in  

anterior cruciate ligament injured patients. 

 

ΠΕΡΙΛΗΨΕΙΣ ΣΤΗΝ ΑΓΓΛΙΚΗ ΓΛΩΣΣΑ 

 

ABSTRACT-STUDY 1 

Purpose: The purpose of this study was to investigate whether knee braces could 

effectively decrease tibial rotation during high demanding activities.  

Methods: Using an in vivo three-dimensional kinematic analysis, we evaluated 21 

physically active, healthy, male subjects. Each subject performed two high demanding 

tasks that were used extensively in the literature because they combine increased 

rotational and translational loads on the knee, (1) descending from a stair and subsequent 

pivoting, and (2) landing from a platform and subsequent pivoting under three conditions: 

(A) wearing a prophylactic brace (braced), (B) wearing a patellofemoral brace (sleeved), 

and (C) unbraced condition.  

Results: In the first task, the range of motion of the tibial rotation during the pivoting 

phase was significant decreased in the braced condition as compared to the sleeved 

condition (p=0.019) and the non-braced condition (p=0.002). In the second task, the same 

variable was significant decreased in the braced condition as compared to the sleeved 

(p=0.001) and the unbraced condition (p<0.001). The sleeved condition also produced 

significantly decreased tibial rotation with respect to the unbraced condition (p=0.021).  

Conclusions: Bracing decreased the range of motion of tibial rotation in activities where 

increased translational and rotational forces are applied.  
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Clinical Relevance: If knee braces can decrease tibial rotation then they can possibly be 

used effectively with ACL reconstructed and deficient patients to prevent such problems. 

However further investigation is required to elucidate this hypothesis. 
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ABSTRACT-STUDY 2 

Purpose: To examine if bracing could considerably restrict tibial rotation in ACL-

deficient patients during high loading activities.  

Methods: 21 male subjects with a unilateral ACL rupture were assessed in vivo. 

Kinematic data were collected with an 8-camera optoelectronic system while each patient 

performed two tasks where increased rotational and translational loads were applied on 

the knee, (1) descending from a stair and subsequent pivoting, and (2) landing from a 

platform and subsequent pivoting, under three conditions for the deficient knee: (A) 

wearing a prophylactic brace (braced condition), (B) wearing a patellofemoral brace 

(sleeved condition) (C) without brace (unbraced condition); whether for the intact knee 

only without brace.  

Results: In both tasks, tibial rotation was significantly lower in the intact knee compared 

to all three conditions of the ACL-deficient knee (p≤0.031). Bracing the ACL-deficient 

knee resulted in lower rotation than the unbraced (p≤0.001) and sleeved (p≤0.033) 

conditions. The sleeved condition resulted in lower tibial internal rotation in the drop 

landing and pivoting task (p=0.019) but not in the stair descending and pivoting task 

(p=0.256).  

Conclusions: Bracing decreased the excessive tibial rotation in ACL-injured patients 

during high-stress activities, but failed to fully restore normative values level. 

Clinical Relevance: If knee braces can enhance rotational knee stability in ACL-deficient 

patients then they could possibly play an important role in preventing further knee 

pathology in such patients.  
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ABSTRACT-STUDY 3 

Purpose: To investigate if knee braces could restrict excessive tibial rotation in ACL-

reconstructed patients with patellar tendon graft during high loading activities. Methods: 

Twenty male subjects having undergone unilateral ACL reconstruction with a BPTB 

autograft were assessed in vivo. An 8-camera optoelectronic system was used to collect 

kinematic data while each patient performed two demanding tasks; (1) immediate 

pivoting after descending from a stair, and (2) immediate pivoting after landing from a 

platform. Each task was performed under three conditions for the reconstructed knee: (A) 

wearing a prophylactic brace (braced condition), (B) wearing a patellofemoral brace 

(sleeved condition) (C) without brace (unbraced condition); whereas for the intact knee 

data was collected only under an unbraced condition. Results: For both tasks, the range of 

motion of tibial rotation was significantly lower in the intact knee compared to all three 

conditions of the ACL-reconstructed knee (p≤0.014). Placing a brace or a sleeve on the 

ACL-reconstructed knee resulted in lower rotation than the unbraced condition (p≤0.022) 

while no significant differences were found between the sleeved and the braced conditions 

(p≥0.110).  

Conclusions: Bracing limited the excessive tibial rotation in ACL-reconstructed knees 

during pivoting that occurs under high demanding activities. However, full restoration to 

normative values was not achieved.  

Clinical Relevance: Knee braces have the potential to decrease rotational knee instability 

that still remains after ACL reconstruction.  
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ABSTRACT STUDY 4 

Purpose: To investigate if bracing could limit excessive tibial rotation in ACL-

reconstructed patients with a hamstring autograft during high loading activities. Methods: 

Twenty male subjects having undergone unilateral ACL reconstruction with a 

semitendinosus/gracilis autograft were assessed in vivo. Kinematic data were collected 

with the use of an 8-camera optoelectronic system while each patient performed two 

stressful tasks, (1) descending from a stair and subsequent pivoting and (2) landing from a 

platform and subsequent pivoting; under three experimental conditions for the 

reconstructed knee: (A) wearing a prophylactic brace (braced condition), (B) wearing a 

patellofemoral brace (sleeved condition) (C) without brace (unbraced condition) and 

under one condition (unbraced) for the intact knee. Results: For both tasks, the range of 

motion of tibial rotation was significantly lower in the intact knee compared to all three 

conditions of the ACL-reconstructed knee (p≤0.001). Placing a brace or a sleeve on the 

ACL-reconstructed knee resulted in lower rotation than in the unbraced condition 

(p≤0.003). The braced condition resulted in lower rotation than the sleeved condition for 

the descending and pivoting task (p=0.031) while no differences were found for the 

landing and pivoting task (p=0.230). Conclusions: Knee bracing limited the excessive 

tibial rotation during pivoting under high loading activities in ACL-reconstructed knees 

with a hamstring graft. However, full restoration to tibial rotation values of the intact knee 

was not achieved. This partial restoration of normal kinematics may have a potential 

benefit in patients recovering from ACL reconstruction with a hamstrings autograft.  
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