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Η αντιμετώπιση της κάκωσης αυτής 
εναρμονίζεται στις λειτουργικές απαιτήσεις 
κάθε ασθενούς. 

Ορισμένοι ασθενείς με όχι υψηλές απαι-
τήσεις οι οποίοι δεν εμφανίζουν συχνά επει-
σόδια αστάθειας και λειτουργικής ανεπάρκει-
ας της άρθρωσης του γόνατος, είναι πιθανό 
να ωφεληθούν από ένα πρόγραμμα αποκα-
τάστασης. Αυτό θα συμβάλλει στη βελτίωση 
της μυϊκής δύναμης και της ιδιοδεκτικής αι-
σθητικότητας[1]. Ιδιαίτερα οι αθλητές και τα 
νέα και δραστήρια άτομα είναι πολύ πιθανό 
να χρειαστούν χειρουργική αντιμετώπιση 
προκειμένου να επιστρέψουν στο προ του 
τραυματισμού επίπεδο[2-4].

Ο αριθμός των επεμβάσεων συνδεσμο-
πλαστικής  του Π.Χ.Σ ο οποίος πραγματοποι-
είται κάθε χρόνο στις ΗΠΑ είναι μεγαλύτερος 
από 100.000 και αυξάνεται συνεχώς, γεγο-
νός το οποίο αποδίδεται σε ένα βαθμό στη 
βελτίωση της ιατρικής τεχνολογίας  και της 
χειρουργικής τεχνικής[5]. Έτσι σήμερα ένας 
μεγάλος αριθμός επεμβάσεων πραγματοποι-
είται διεθνώς με την  τοποθέτηση διαφορετι-
κών ειδών μοσχευμάτων (αυτομοσχεύματα, 
αλλομοσχεύματα, συνθετικά μόνα ή σε συν-
διασμό)[6-10]. Για τη βελτιστοποίηση των 
αποτελεσμάτων  η εκλογή κάθε μοσχεύματος 
πρέπει  να γίνεται κατά τέτοιο τρόπο ώστε να 
ανταποκρίνεται όσο το δυνατό καλύτερα στις 
ανάγκες  κάθε διαφορετικού ασθενούς. Είναι 
σημαντικό να  ληφθεί υπόψιν  ότι  οι  επεμ-
βάσεις αυτές απευθύνονται σε διαφορετικές 
ομάδες πληθυσμού με διαφορετικές λειτουρ-
γικές απαιτήσεις. 

 
συνΘετΙκΑ ΜΟσχευΜΑτΑ[6, 10]
Έχουν χρησιμοποιθεί διάφορα είδη συν-
θετικών μοσχευμάτων στην ανακατασκευή 
του Π.Χ.Σ. όπως τα Gore-Tex, Leeds-Keio, 
Dacron, carbon μοσχεύματα κ.ά.[10] αλλά 
τα αποτελέσματα  τα οποία καταγράφονται 
στη διεθνή βιβλιογραφία δεν είναι ιδιαίτερα 
ενθαρρυντικά. Αυτού του είδους τα μοσχεύ-
ματα εμφανίζουν γενικά αυξημένα ποσοστά 
φθοράς και ρήξης ενώ σχετίζονται και με αυ-
ξημένα ποσοστά οστεόλυσης.
Σχετικό πλεονέκτημα είναι ότι με τη χρήση 
τους αποφεύγονται τα προβλήματα από τη 
δότρια περιοχή και μειώνεται ο χειρουργι-
κός χρόνος. Επιπρόσθετα εξασφαλίζεται η 

ισχυρότερη στερέωση τους και ο ταχύτερος 
χρόνος αποθεραπείας. Εμφανίζουν όμως 
μεγαλύτερο ποσοστό αποτυχίας με συνοδό 
υμενική αντίδραση. Επιπλέον ο κίνδυνος λοί-
μωξης είναι μεγαλύτερος ενώ δεν πρέπει να 
παραβλέπεται και το μεγάλο κόστος τους. Για 
τους λόγους αυτούς χρησιμοποιούνται κυρί-
ως σε σύνθετες κακώσεις στις οποίες η λήψη 
αυτομοσχευμάτων δεν επαρκεί. 

ΑΛΛΟΜΟσχευΜΑτΑ[6, 10-12]
Τα πιο συνά χρησιμοποιούμενα αλλο-

μοσχεύματα είναι αυτά του επιγονατιδικού  
και του αχιλλείου τένοντα ενώ στο παρελθόν 
έχουν χρησιμοποιηθεί και διαφορετικά άλλα 
είδη αυτών των μοσχευμάτων[10].

Αποτελούν εναλλακτική λύση στη χρή-
ση αυτομοσχευμάτων ιδιαίτερα σε ασθενείς 
με εκφυλιστική αρθρίτιδα[13, 14]. Εντούτοις 
υπάρχουν πάντοτε οι κίνδυνοι μεταδόσεως 
νόσων  ενώ η αποστείρωση του μοσχεύματος 
εξασθενίζει την ισχύ του. Ο κίνδυνος μετάδο-
σης κάποιου ιού με το  μόσχευμα είναι βέβαια 
μικρός και υπολογίζεται σε 1  στις 600.000 
περιπτώσεις[10].

Συνήθως χρησιμοποιούνται σε εγχειρή-
σεις αναθεωρήσεως και σε σύνθετους τραυ-
ματισμούς.

Το κόστος επίσης των επεμβάσεων αυ-
τών είναι μεγαλύτερο σε σχέση με αυτές στις 
οποίες γίνεται χρήση αυτομοσχεύματος[15]. 

 
ΑυτΟΜΟσχευΜΑτΑ

Έχουν δοκιμαστεί διάφορα είδη μοσχευ-
μάτων για την ανακατασκευή του Π.Χ.Σ.[16] 
όπως η πλατεία περιτονία, η λαγονοκνημιαία 
ταινία, ο τετρακεφαλικός τένοντας, αλλά δύο 
κυρίως είδη μοσχευμάτων είναι σε χρήση διε-
θνώς σήμερα[17]. Ο επιγονατιδικός τένοντας 
με οστικά άκρα και οι ισχϊοκνημιαίοι. Η ισχύς 

του 1/3 του επιγονατιδικού τένοντα φθάνει τα 
2900 Newtons , δηλαδή στο 168 % της ισχύ-
ος του Π.Χ.Σ., ενώ του ημιτενοντώδους στο 
70 % και του ισχνού προσαγωγού στο 49 % 
του συνδέσμου[18].  

ΑκτΙνΟΛΟΓΙκΟσ εΛεΓχΟσ34 
Ο ακτινολογικός έλεγχος περιλαμβάνει 

την προσθιοπίσθια και πλάγια ακτινογραφία, 
τη διακονδύλια προβολή και την ειδική λήψη 
κατά εφαπτομένη (skyline ή κατά Merchant). 
Οι λήψεις αυτές μπορούν να αποκαλύψουν 
το οίδημα της άρθρωσης ή οστικά τεμάχια τα 
οποία μπορεί να είναι αποσπαστικά από τη 
ρήξη του συνδέσμου (άνω και πρόσθια από 
τη μεσογλήνια άκανθα). Επίσης μπορεί να 
διαπιστωθεί στην πλάγια ακτινογραφία το κά-
ταγμα Segund το οποίο χαρακτηρίζεται από 
την απόσπαση τμήματος του μέσου ενός τρί-
του του έξω αρθρικού θυλάκου από την πρό-
σφυση του στον έξω κνημιαίο κόνδυλο. 

επΙΓΟνΑτΙΔΙκΟσ τενΟντΑσ Με 
ΟστΙκΑ ΑκΡΑ[6] (εικ. 1) 
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συνδέσμου. Παρουσιάζει όμως συνοδά 
προβλήματα όπως πρόσθιο επιγονατιδικό 
άλγος το οποίο φθάνει στο 80 % στο γονά-
τισμα σύμφωνα με ορισμένες αναφορές[19]. 
Εντούτοις στην πραγματικότητα μόνο ένα μι-
κρό ποσοστό ασθενών εμφανίζει πραγματι-
κό πρόβλημα[20]. Έχουν αναφερθεί επίσης 
περιπτώσεις επιγονατιδικού κατάγματος και 
ρήξεις του επιγονατιδικού τένοντος κατά τη 
λήψη του μοσχεύματος.  

Μόσχευμα ισχϊοκνημιαίων[6] (Εικ. 
2) 

O προβληματισμός σχετικά με το μό-
σχευμα αυτό αφορούσε στο παρελθόν την 
ισχύ του, τη στερέωση και την ενσωμάτωση 
του στα οστικά κανάλια. Πράγματι το απλό 
μόσχευμα του ισχνού ή του ημιτενοντώδους 
δεν εξασφαλίζει αρκετή ισχύ. Το τετραπλό 
όμως μόσχευμα των δύο ισχϊοκνημιαίων το 
οποίο είναι σήμερα σε χρήση έχει δύναμη 
ίση με 4108 Ν που αντιστοιχεί στο 250 % 
αυτής του Π.Χ.Σ. Οι σύγχρονες τεχνικές εξα-
σφαλίζουν την ικανοποιητική στερέωση του 
μοσχεύματος ενώ η ενσωμάτωση του στα 
οστικά κανάλια του μηριαίου και της κνήμης 
πραγματοποιείται σε σχετικά πρώιμο στάδιο 
στις 8 με 12 εβδομάδες. 

Η απώλεια της μυϊκής ισχύος των ισχϊ-
οκνημιαίων μετά τη λήψη του μοσχεύματος 
δεν επηρεάζει ουσιαστικά τη λειτουργικότητα 
της άρθρωσης[21]. 

Από την ανασκόπηση της διεθνούς βι-
βλιογραφίας προκύπτει μεγαλύτερη απώλεια 

έκτασης και αυξημένη συχνότητα επιγονα-
τιδομηριαίου πόνου όταν χρησιμοποιείται 
μόσχευμα επιγονατιδικού τένοντος. Οι ισχϊ-
οκνημιαίοι τένοντες από την άλλη μεριά εμ-
φανίζουν αυξημένη συχνότητα του pivot shift 
φαινομένου. Δεν ανευρίσκονται διαφορές 
μεταξύ των δύο μοσχευμάτων σε ότι αφορά 
τη δοκιμασία Νούλη-Lachman, το επίπεδο 
αθλητικών δραστηριοτήτων στις οποίες επι-
στρέφουν οι ασθενείς, τις λειτουργικές κλίμα-
κες του γόνατος και τις επιπλοκές μετά από 
την ανακατασκευή του συνδέσμου[17]. 

Και τα δύο μοσχεύματα εμφανίζουν εξί-
σου καλά μακροπρόθεσμα αποτελέσματα 
έτσι ώστε κανένα από τα δύο δε φαίνεται να 
υπερέχει σχετικά με το άλλο[22]. Έτσι και τα 
δύο πρέπει να χρησιμοποιούνται ανάλογα με 

τις ιδιαίτερες απαιτήσεις κάθε ασθενούς. Ο 
επιγονατιδικός τένοντας με οστικά άκρα στε-
ρεώνεται επαρκώς, έχει ικανή ισχύ και εξα-
σφαλίζει σταθερότητα στην άρθρωση του γό-
νατος. Επιπλέον έχει σχετικά εύκολη λήψη. Οι 
ισχϊοκνημιαίοι τένοντες έχουν ένδειξη σε πε-
ρίπτωση προβλημάτων από τον εκτατικό μη-
χανισμό ή την επιγονατιδομηριαία άρθρωση 
πριν τον τραυματισμό. Επίσης συστήνονται 
σε ασθενείς οι οποίοι για επαγγελματικούς ή 
θρησκευτικούς λόγους, γονατίζουν συχνά ή 
εργάζονται σε περιορισμένο χώρο, σε αθλη-
τές αθλημάτων όπως η καλαθοσφαίρηση και 
η πετόσφαιρα τα οποία απαιτούν συχνά άλ-
ματα και σε νεαρά άτομα πριν τη σύγκλειση 
των επιφύσεων[6]. 

Αποκατάσταση[23]
Για την αντιμετώπιση των ρήξεων του 

Π.Χ.Σ. ένα εξίσου σημαντικό πεδίο με την 
επιλογή του μοσχεύματος είναι αυτό της φυ-
σικής αποκατάστασης μετά την συνδεσμιο-
πλαστική. Την τελευταία δεκαετία έχουν ση-
μειωθεί μεγάλα βήματα στον τομέα αυτό. Η 
παρατεταμένη ακινητοποίηση του γόνατος με 
τη χρήση ναρθήκων και η αποφυγή φόρτισης 
του σκέλους που ακολουθούσε την συνδε-
σμοπλαστική του Π.Χ.Σ. στο παρελθόν, έχει 
αντικατασταθεί από ενισχυμένο πρόγραμμα 
αποκατάστασης[24-26]. Αυτό προσαρμόζε-
ται στις δυνατότητες του ασθενούς σε κάθε 
φάση της αποθεραπείας ώστε να επανέλθει 
με ασφάλεια η λειτουργικότητα του σκέλους 
στο προ της κάκωσης επίπεδο. 

Εικόνα 2: Μόσχευμα ισχϊοκνημιαίων


