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Κεφάλαιο 1 

 

Ανατοµία της άρθρωσης του γόνατος 

 
1.1 Η άρθρωση του γόνατος 

 
       Το γόνατο όπου είναι η µεγαλύτερη άρθρωση του γόνατος, αποτελεί 

επιφανειακή άρθρωση και υφίσταται κακώσεις συχνότερα από τις άλλες. 

      Οι κακώσεις του γόνατος οφείλονται σε υπερχρησία ή τραυµατικά 

αίτια. Για την πρόκληση των κακώσεων από υπερχρησία σηµασία έχουν 

η προπονητική τεχνική, η ένταση και η διάρκεια της προπόνησης, 

ορισµένα εξαρτήµατα του εξοπλισµού του αθλητή, το δάπεδο του 

αγωνιστικού χώρου και το ιστορικό προηγούµενων κακώσεων. Στις 

τραυµατικές κακώσεις ενδιαφέρει κυρίως ο µηχανισµός πρόκλησης και 

συγκεκριµένα η ταχύτητα, το µέγεθος και η κατεύθυνση της δύναµης 

καθώς επίσης το δάπεδο του αγωνιστικού χώρου. 

      Η άρθρωση του γόνατος είναι σύνθετη και αποτελείται από δύο 

επιµέρους αρθρώσεις, Α. Την επιγονατιδοµηριαία και Β. Την 

κνηµοµηριαία 

που περιβάλλονται από κοινό αρθρικό θύλακο.  
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       1.2  ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΟΜΗΡΙΑΙΑ  ΑΡΘΡΩΣΗ 
 

       Η επιγονατιδοµηριαία άρθρωση έχει ως  αρθρικές επιφάνειες 

        1.Τη µηριαία τροχιλία, 

        2.Την αρθρική επιφάνεια της επιγονατίδας. 

        Η µηριαία τροχιλία καταλαµβάνει στην πρόσθια επιφάνεια του κάτω 

άκρου του µηριαίου και εµφανίζει στο µέσο της µια κάθετη αύλακα,που 

ονοµάζεται αυχένας και διαχωρίζει τα δυο πλάγια ογκώµατα. 

        Η επιγονατίδα αποτελεί το µεγαλύτερο από τα σησαµοειδή οστά και 

διαπλάσεται στο εσωτερικό του καταφυτικού τένοντα του τετρακέφαλου. 

Η επιγονατίδα είναι αποπλατυσµένη από εµπρός προς τα πίσω, έχει 

σχήµα τρίγωνο, µε τη βάση προς τα πάνω, την κορυφή προς τα κάτω και 

εµφανίζει δυο επιφάνειες, την πρόσθια και την οπίσθια. 

       Η πρόσθια επιφάνεια είναι υπόκυρτη και έχει πολλές αύλακες, που 

υποδέχονται τις δεσµίδες του καταφυτικού τένοντα του τετρακέφαλου. Η 

οπίσθια επιφάνεια εµφανίζει ωοειδή αρθρική επιφάνεια, που 

υποδιαιρείται από µια σχεδόν κάθετη ακρολοφία, που αντιστοιχεί στον 

αυχένα της τροχιλίας, σε δυο ελαφρά υπόκοιλες αρθρικές επιφάνειες, που 

αντιστοιχούν στα πλάγια ογκώµατα της τροχιλίας. 

       Η βάση της επιγονατίδας χρησιµεύει για την κατάφυση του τένοντα 

του τετρακέφαλου, ενώ η κορυφή της για την έκφυση του επιγονατιδικού 

τένοντα. Κατά την έκταση του γόνατος, η αρθρική επιφάνεια της 

επιγονατίδας έρχεται σε άµεση επαφή µε τη µηριαία τροχιλία, ενώ κατά 

την κάµψη, η επιγονατίδα αποµακρύνεται προς την κνήµη. 

 

1.3  ΚΝΗΜΟΜΗΡΙΑΙΑ ΑΡΘΡΩΣΗ 
 

       Η κνηµοµηριαία άρθρωση έχει ως αρθρικές επιφάνειες: 

       1.Την αρθρική επιφάνεια των µηριαίων κονδύλων 

       2.Τις κνηµιαίες γλήνες 

       3.Τους µεταξύ τους, έσω και έξω µηνίσκο 

 

1.3.1 Μηριαίοι κόνδυλοι 
         Ο έσω µηριαίος κόνδυλος είναι στενότερος και επιµηκέστερος από 

τον έξω, ενώ ο έξω µηριαίος κόνδυλος είναι ευρύτερος και προέχει 

περισσότερο προς τα εµπρός. Οι µηριαίοι κόνδυλοι συγκλίνουν προς τα  

µπρος και συνενώνονται στη µηριαία τροχιλία, ενώ προς τα πίσω 

διαχωρίζονται από τη µεσοκονδύλιο εντοµή ή µεσοκονδύλιο βόθρο, που 

χωρίζεται από το σώµα του µηριαίου µε τη µεσοκονδύλιο γραµµή, η 

οποία αποτελεί τη βάση της ιγνυακής επιφάνειας. 
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1.3.2 Κνηµιαίοι κόνδυλοι 
       Ο έσω και ο έξω κνηµιαίος κόνδυλος εµφανίζουν µια άνω επιφάνεια, 

που φέρει την κνηµιαία γλήνη και µια περιφέρεια. Οι κνηµιαίες γλήνες 

είναι υπόκειλες και συντάσσονται µε τους µηριαίους κονδύλους. 

       Η γλήνη του έσω κνηµιαίου κονδύλου είναι ωοειδής, βαθύτερη και 

επιµηκέστερη από την έξω, ενώ του έξω είναι περισσότερο στρογγυλή 

και σχεδόν επίπεδη 

       Μεταξύ των δυο κνηµιαίων γληνών και πίσω από τη µεσότητα τους, 

βρίσκεται το µεσογλήνιο έπαρµα. Μπροστά και πίσω από το µεσογλήνιο 

έπαρµα βρίσκονται δυο άχονδρες και ανώµαλες επιφάνειες, ο πρόσθιος 

και οπίσθιος µεσογλήνιος βόθρος 

       Στον πρόσθιο µεσογλήνιο βόθρο προσφύονται οι δυο µηνίσκοι και ο 

πρόσθιος χιαστός, ενώ στον οπίσθιο προσφύεται ο οπίσθιος χιαστός.  

 

1.3.3 ∆ιάρθριοι µηνίσκοι  
       Οι διάρθριοι µηνίσκοι, ο έσω και ο έξω, είναι δυο ινοχόνδρινοι 

µηνοειδείς δίσκοι, που παρεµβάλλονται µεταξύ των κονδύλων του 

µηριαίου και των κνηµιαίων γληνών και καταλαµβάνουν περίπου τα δυο 

έξω τριτηµόρια της σύστοιχης κνηµιαίας γλήνης. Με τους µηνίσκους η 

κνηµοµηριαία διάρθρωση διαιρείται στην άνω ή µηνισκοµηριαία και την 

κάτω ή µηνισκοκνηµιαία διάρθρωση. 

       Κάθε µηνίσκος εµφανίζει δυο χείλη, το έξω και το έσω, δυο 

επιφάνειες, την άνω και την κάτω, δυο άκρα, που ονοµάζονται κέρατα, το 

πρόσθιο και το οπίσθιο και λεπτύνεται βαθµιαία από την περιφέρεια προς 

το κέντρο. Το πρόσθιο κέρας του έσω µηνίσκου και το πρόσθιο υπόκυρτο 

χείλος του έξω µηνίσκου, συνδέονται µεταξύ τους µε τον εγκάρσιο 

σύνδεσµο. 

       Ο έσω µηνίσκος, έχει ηµικυκλικό σχήµα, µεγαλύτερο µήκος από τον 

έξω και προσφύεται µε το πρόσθιο κέρας στον πρόσθιο µεσογλύνιο 

βόθρο, µπροστά από την έκφυση του πρόσθιου χιαστού, ενώ µε το 

οπίσθιο κέρας προσφύεται πίσω από την πρόσφυση του έξω µηνίσκου 

και µπροστά από την έκφυση του οπισθίου χιαστού. 

       Η περιφέρεια του έσω µηνίσκου συνάπτεται στενά µε το έσω 

θυλακοσυνδεσµικό σύστηµα(αρθρικό θύλακο και έσω πλάγιο 

σύνδεσµο),είναι εποµένως λιγότερο ευκίνητος από τον έξω, γεγονός που 

µαζί µε το υµικυκλικό σχήµα του, ερµηνεύει τη µεγαλύτερη συχνότητα 

των ρήξεων του έσω µηνίσκου,ως προς τον έξω. 

       Ο έξω µηνίσκος, έχει σχεδόν κυκλικό σχήµα, είναι µικρότερος από 

τον έσω και προσφύεται µε το πρόσθιο κέρας του µπροστά από το 

µεσογλήνιο έπαρµα,πίσω και έξω από την έκφυση του οπίσθιου χιαστού, 

ενώ µε το οπίσθιο κέρας προσφύεται στην οπίσθια επιφάνεια του  
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µεσογλήνιου επάρµατος. 

       Η οπίσθια µοίρα του έξω χείλους του έρχεται σε σχέση µε τον 

τένοντα του ιγνυακού µυός, µε τον οποίο χωρίζεται από τον έξω πλάγιο 

σύνδεσµο. Το οπίσθιο κέρας του ενισχύεται σε πολλές περιπτώσεις από 

τον οπίσθιο µηνισκοµηριαίο, τον σύνδεσµο του Humphry και την 

περιτόνια που καλύπτει τον ιγνυακό µυ και το τοξοειδές σύµπλεγµα, 

στην οπίσθια-έξω γωνία του γόνατος. 

       Η περιφέρεια του έξω µηνίσκου, δεν έρχεται σε επαφή µε τον έξω 

πλάγιο σύνδεσµο του γόνατος, είναι εποµένως περισσότερο ευκίνητος 

από τον έσω, γεγονός που µαζί µε το σχεδόν κυκλικό σχήµα του, 

ερµηνεύει τη µικρότερη συχνότητα ρήξεων, ως προς τον έσω µηνίσκο. 

       Η αιµάτωση των µηνίσκων γίνεται από τη µέση αρθρική και τις κάτω 

αρθρικές αρτηρίες του γόνατος, που σχηµατίζουν αρτηριακά τόξα µόνο 

στο έξω χείλος του µηνίσκου, ενώ αντίθετα το υπόλοιπο τµήµα του είναι 

ανάγγειο και διατρέφεται από το αρθρικό υγρό. Λόγω της ιδιαιτερότητας 

της αιµάτωσης, η επούλωση µε συντηρητική αγωγή είναι δυνατή µόνο σε 

µικρής έκτασης ρήξεις,που εντοπίζονται στην περιφερειακή µοίρα του 

µηνίσκου. 

       Οι µηνίσκοι περιορίζουν τη δυσαρµονία µεταξύ των αρθρικών 

επιφανειών του µηριαίου και της κνήµης,αυξάνοντας το βάθος των 

κνηµιαίων γληνών,διευκολύνουν τις στροφικές κινήσεις του γόνατος,ενώ 

παράλληλα κατανέµουν οµοιόµορφα και αµβλύνουν τους 

κραδασµούς,που προκαλούνται κατά τη φόρτιση του σκέλους.Η 

άµβλυνση των κραδασµών γίνεται προς όλες τις κατευθύνσεις 

(κάθετα,οβελιαία και εγκάρσια). 
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Κατά την κάµψη και έκταση του γόνατος οι µηνίσκοι ακολουθούν την 

κίνηση της κνήµης,η µέση όµως µοίρα ακολουθεί τον έσω µηριαίο 

κόνδυλο,υπάρχει εποµένως πιθανότητα να υποστεί κάκωση κατά τις 

στροφικές κινήσεις. 

       Ο έξω µηνίσκος,ακολουθεί και αυτός τον έξω µηριαίο κόνδυλο κατά 

τις στροφές του γόνατος,λόγω όµως της συνάφειας του µε τους 

συνδέσµους  του Wrisberg και του Humphry,µειώνονται οι πιθανότητες 

κάκωσης του.Επιπλέον κατά την έσω στροφή της κνήµης,µε το γόνατο 

σε κάµψη,ο ιγνυακός µυς έλκει την οπίσθια µοίρα του έξω µηνίσκου 

προς τα πίσω,αποτρέποντας την παγίδευση τους µεταξύ µηριαίου και 

κνηµιαίου κονδύλου. 

 

1.3.4 Αρθρικός θύλακος 
       Ο αρθρικός θύλακος αποτελείται,από έξω προς τα έσω,από τον 

ινώδη θύλακο και τον αρθρικό υµένα. 

       Ο ινώδης θύλακος είναι κοινός για την επιγονατιδοµηριαία και την 

κνηµοµηριαία άρθρωση και έχει σχήµα περιχειρίδος.Ο ινώδης θύλακος 

προσφύεται στο µηριαίο οστό και στην κνήµη,σε διαφορετική απόσταση 

από τις  αρθρικές τους επιφάνειες. 

       Στην πρόσθια επιφάνεια του µηριαίου,ο ινώδης θύλακος προσφύεται 

1 cm ως 2 cm πάνω από τη µηριαία τροχιλία,όµως η γραµµή ανάκαµψης 

του θύλακου βρίσκεται πολύ ψηλότερα,σχηµατίζοντας τον 

υπερεπιγονατιδικό ορογόνο θύλακο.Στην οπίσθια επιφάνεια του 

µηριαίου,ο ινώδης θύλακος προσφύεται στα χείλη του αρθρικού χόνδρου 

των µηριαίων κονδύλων και στο οπισθίο χείλος της µεσοκονδύλιου 

εντοµής. 

       Στην πρόσθια επιφάνεια της κνήµης,ο ινώδης θύλακος προσφύεται 

στο πρόσθιο χείλος του µεσογλήνιου βόθρου και στα πλάγια κατά µήκος 

του υπογλήνιου χείλους,σε απόσταση 4mm ως 5mm από τον αρθρικό 

χόνδρο.Στην οπίσθια επιφάνεια της κνήµης,ο ινώδης θύλακος 

προσφύεται κατά µήκος των χειλών του αρθρικού χόνδρου και 

συµφύεται µε τους χιαστούς συνδέσµους.Στην πρόσθια επιφάνεια του 

ινώδους θύλακου υπάρχει ευρύ άνοιγµα,τα χείλη του οποίου 

προσφύονται στην περιφέρεια της επιγονατίδας,εξωτερικά του αρθρικού 

χόνδρου. 

       Ο αρθρικός υµένας έχει τη µεγαλύτερη επιφάνεια από τους 

αρθρικούς υµένες του σώµατος και διακόπτεται,όπως και ο αρθρικός 

θύλακος,σττην περιφέρεια της επιγονατίδας.Επάνω από την επιγονατίδα 

ο αρθρικός υµένας εµφανίζει προσεκβολή,το υπερτροχίλιο κόλπωµα,που 

βρίσκεται κάτω από τον τετρακέφαλο και επικοινωνεά µε τον 

υπερεπιγονατιδικό ορογόνο θύλακο. 
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       Κάτω από την επιγονατίδα ο αρθρικός υµένας χωρίζεται από τον 

επιγονατιδικό σύνδεσµο µε το λιπώδες σώµα του γόνατος,ενώ στα πλάγια 

της άρθρωσης,διακόπτεται λάγω της πράσφυσης των µηνίσκων,οι οποίοι 

εποµένως δεν καλύπτονται από τον αρθρικά υµένα.Στην οπίσθια 

επιφάνεια του γόνατος,ο αρθρικός υµένας περιβάλλει τον πρόσθιο και 

τον οπίσθιο χιαστό,από µπροστά και από τα πλάγια,οι οποίοι µε την 

κάλυψη αυτή καθίστανται εξωυµενικά ανατοµικά στοιχεία. 

 

       1.4 ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΙ 
       Την άρθρωση του γόνατος ενισχύουν οι εξής σύνδεσµοι: 

       1.4.1 Επιγονατιδικός 
       Ο επιγονατιδικός σύνδεσµος ή τένοντας αποτελεί τη συνέχεια του 

καταφυτικού τένοντα του τετρακέφαλου µηριαιίου και είναι µια ισχυρή 

και πλατιά τενοντώδης ταινία,µήκους 5cm ως 6cm,που εκφύεται από την 

κορυφή και τα πλάγια χείλη της επιγονατίδας και καταφύεται στην κάτω 

µοίρα του κνηµιαίου κυρτώµατος.Η οπισθία επιφάνεια του τένοντα 

χωρίζεται από την κνήµη µε τον υπερεπιγονατιδικό ορογόνο θύλακο,ενώ 

προς τα πάνω χωρίζεται από τον αρθρικό υµένα,µε το λιπώδες σώµα του 

γόνατος. 

       Το λιπώδες σώµα του γόνατος,αποτελείται από δοµικό λίπος και 

καλύπτει τον χώρο κάτω από την επιγονατίδα,µεταξύ του επιγονατιδικού 

τένοντα και των οστών του γόνατος,ενώ χωρίζεται από την αρθρική 

κοιλότητα,από τον αρθρικό υµένα. 

       Το λιπώδες σώµα πιέζεται κατά την έκταση του γόνατος από τον 

τένοντα του συσπώµενου τετρακέφαλου,απωθείται προς τα πλάγια και 

σχηµατίζει δυο ογκώµατα,ενώ αντίθετα κατά την κάµψη του γόνατος και 

υπό την επίδραση της ατµοσφαιρικής πίεσης,υποχωρεί σχηµατίζοντας 

δυο εντυπώµατα στα πλάγια του επιγονατιδικού τένοντα.   

       1.4.2 Καθεκτικοί της επιγονατίδας 

       Ο έσω και έξω καθεκτικός σύνδεσµος της επιγονατίδας αποτελούν 

προσεκβολές του καταφυτικού τένοντα του τετρακέφαλου,καταφύονται 

στα πλάγια του κνηµιαίου κυρτώµατος και χρησιµεύουν για τη 

σταθεροποίηση της επιγονατίδας από τα πλάγια. 

       1.4.3 Εσω πλάγιος 

       Ο έσω πλάγιος σύνδεσµος εκφύεται από το έσω υπερκονδύλιο 

κύρτωµα,κάτω από το φύµα του µεγάλου προσαγωγού,φέρεται προς τα 

κάτω και καταφύεται στην έσω επιφάνεια της κνήµης,7 cm ως 8 cm 

περιφερειακά του έσω µεσάρθριου   διαστήµατος,συναπτόµενος στενά µε 

τον αρθρικό θύλακο και τον έσω µηνίσκο. 

       Ο έσω πλάγιος σύνδεσµος αποτελεί το σηµαντικότερο στηρικτικό 

στοιχείο στην έσω επιφάνεια του γόνατος,στη σταθερότητα της οποίας  
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συµβάλλουν ο έσω πλατύς,ο υµιυµενώδης και οι καταφυτικοί τένοντες 

του ραπτικού,του ισχύου και του ηµιτεντονώδους,που σχηµατίζουν τον 

χήνειο πόδα.Ο έσω πλάγιος σύνδεσµος µαζί µε τον αρθρικό θύλακο 

αποτελούν το έσω θυλακοσυνδεσµικό σύστηµα. 

       1.4.4 Εξω πλάγιος 
       Ο έξω πλάγιος σύνδεσµος,που έχει σχοινιοειδή µορφή και είναι 

βραχύτερος από τον έσω,εκφύεται από το έξω υπερκονδύλιο κύρτωµα 

και καταφύεται στην έξω επιφάνεια της κεφαλής της περόνης.Ο έξω 

πλάγιος σύνδεσµος,ο οποίος δεν συνάπτεται µε τον αρθρικό θύλακο και 

τον έξω µηνίσκο,αποτελεί µαζί µε τον αρθρικό θύλακο,το έξω 

θυλακοσυνδεσµικό σύστηµα.                                                           

       1.4.5 Λοξος ιγνυακός  
       Ο λοξός ιγνυακός σύνδεσµος ή σύνδεσµος του Winslow είναι µια 

λεπτή και πλατιά ινώδης τενόντια δεσµίδα του καταφυτικού τένοντα του 

ηµιυµενώδους µυός,φέρεται λοξά προς τα άνω και έξω και καταφύεται 

στο οπισθίο τοίχωµα του αρθρικού θυλάκου,τη µεσοκονδύλιο γραµµή 

και τον έξω µηριαίο κόνδυλο,επεκτεινόµενος µέχρι την έξω κεφαλή του 

γαστροκνήµιου µυός. 

       1.4.6 Τοξοειδής ιγνυακός 
       Ο τοξοειδής ιγνυακός σύνδεσµος εκφύεται από την κορυφή της 

κεφαλής της περόνης,φέρεται προς τα άνω και αποσχίζεται σε δύο 

δεσµίδες,την έξω και την έσω.Η έξω δεσµίδα,που ονοµάζεται και βραχύς 

έξω πλάγιος σύνδεσµος,συνάπτεται µε τον ινώδη θύλακο,ενώ η έσω 

καταφύεται στον έξω κόνδυλο της κνήµης,ερχόµενη σε στενή σχέση µε 

τον ιγνυακό µυ. 

       1.4.7 Χιαστοί 
       Οι χιαστοί σύνδεσµοι, πρόσθιος και οπίσθιος, είναι ισχυρότατοι και 

σχηµατίζουν ένα οβελιαίο διάφραγµα στο εσωτερικό της άρθρωσης του 

γόνατος. 

       Ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος, εχει σχοινιοειδή µορφή,εκφύεται 

από τον προσθιοµεσογλήνιο βόθρο, πίσω από το πρόσθιο άκρο του έσω 

µηνίσκου και φερόµενος προς τα άνω, έξω και πίσω, χιάζεται µε τον 

οπίσθιο και καταφύεται στην οπίσθια µοίρα της µεσοκονδύλιου 

επιφάνειας του έξω µηριαίου κονδύλου. Η κνηµιαία πρόσφυση του 

συνδέσµου είναι σταθερότερη από τη µηριαία, επειδή η επιφάνεια 

πρόσφυσης στην κνήµη είναι ευρύτερη από την αντίστοιχη του έξω 

µηριαίου κονδύλου. 

       Ο πρόσθιος χιαστός αποτελείται από δυο µοίρες,µια πρόσθια-

έσω,λεπτότερη  και µια οπίσθια-έξω ογκωδέστερη,εχει περίπου την ίδια 

ισχύ µε τον έσω πλάγιο σύνδεσµο και τη µισή,συγκριτικά µε τον οπίσθιο 

χιαστο 
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Σχηµατικη παρασταση της αρθρωσης του γονατος.Αριστερα:Προσθια 

αποψη.∆εξια:Οπισθια αποψη.Επανω:Εκ των ανω αποψη.1.Προσθιος 

χιαστος,2Οπισθιος χιαστος,3.Εσω µηνισκος,4.Εσω πλαγιος,5.Προσθιο κερας,6. 

Οπισθιο κερας,7.Εξω µηνισκος,8.Εξω πλαγιος,9.Προσθιος µηνισκοµηριαιος,10. 

Οπισθιος µηνισκοµηριαιος,11.Εγκαρσιος συνδεσµος µηνισκων. 
        

       Ο οπισθίος χιαστός σύνδεσµος,είναι βραχύτερος,αλλα ισχυρότερος 

από τον πρόσθιο,εκφύεται από τον οπίσθιο µεσογλήνιο βόθρο και 

φερόµενος προς τα πάνω,έσω και µπροστά,χιάζεται µε τον πρόσθιο και 

καταφύεται στην πρόσθια µοίρα της µεσοκονδυύιου επιφάνειας του έσω 

µηριαίου κονδύλου.Ο οπίσθιος χιαστός αποτελείται από δυο µοίρες,µια 

πρόσθια,ογκωδέστερη και µια οπίσθια,λεπτότερη.Η ισχύς του οπίσθιου 

χιαστού είναι διπλάσια εκείνης του πρόσθιου. 

       Ο πρόσθιος και ο οπίσθιος χιαστός περιβάλλονται από µπροστά και 

από τα πλάγια,από τον αρθρικό υµένα,είναι εποµένως ενδοαρθρικά,αλλά 

και εξωυµενικά ανατοµικά στοιχεία. 

       Οι χιαστοί σύνδεσµοι χρησιµεύουν: 

       1. Για τη σταθεροποίηση του γόνατος κατά τις στροφικές κινήσεις µε 

το γόνατο σε κάµψη,θέση στην οποία οι πλάγιοι σύνδεσµοι βρίσκονται 

σε χάλαση. 
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 2. Για την αποφυγή υπερέκτασης της κνήµης. 

       Ο πρόσθιος χιαστός απορροφά το 86% της δύναµης,που προκαλεί 

την προς τα εµπρός ολίσθηση των κνηµιαίων κονδύλων,ως προς τους 

κονδύλους του µηριαίου,ενώ ο οπίσθιος χιαστός το 90% περίπου της 

ανάλογης δύναµης,που προκαλεί την προς τα πίσω ολίσθηση των 

κνηµιαίων κονδύλων. 

       1.5 ΟΡΟΓΟΝΟΙ ΘΥΛΑΚΟΙ 
       Η άρθρωση του γόνατος περιβάλλεται από µεγάλο αριθµό ορογόνων 

θυλάκων, ορισµένοι από τους οποίους, όπως ο υπερεπιγονατιδικός και 

του ηµιυµενώδους, επικοινωνούν µε το εσωτερικό του γόνατος. Οι 

ορογόνοι θύλακοι είναι λεπτοί σάκκοι, η εσωτερική επιφάνεια των 

οποίων καλύπτεται από υµένα ανάλογο του αρθρικού ή των ελύτρων των 

τενόντων. Μεταξύ των πετάλων των ορογόνων θυλάκων υπάρχει µια 

σχισµοειδής κοιλότητα, που περιέχει µικρή ποσότητα υγρού. Οι ορογόνοι 

θύλακοι παρεµβάλλονται µεταξύ οστών ή οστικών αποφύσεων και 

δέρµατος, τενόντων ή µυών και χρησιµεύουν στη µείωση των τριβών και 

στην προστασία των µαλακών µορίων από κακώσεις.       

       1.5.1 Προεπιγονατιδικός 

       Ο προεπιγονατιδικός ορογόνος θύλακος είναι υποδόριος,καλύπτει 

την πρόσθια επιφάνεια της επιγονατίδας και δεν επικοινωνεί µε την 

άρθρωση του γόνατος. 
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       1.5.2 Υπερεπιγονατιδικός 
       Ο υπερεπιγονατιδικός είναι ο µεγαλύτερος ορογόνος 

θύλακος,βρίσκεται επάνω από την επιγονατίδα,µεταξύ του τετρακέφαλου 

και του µηριαίου οστού και επικοινωνεί µε την άρθρωση του 

γόνατος,επεκτείνοντας την προς τα πάνω. 

         1.5.3 Επιπολής υποεπιγονατιδικός 
       Ο επιπολής υποεπιγονατιδικός ορογόνος θύλακος είναι 

υποδόριος,καλύπτει την πρόσθια επιφάνεια του επιγονατιδικού τένοντα 

και δεν επικοινωνεί µε την άρθρωση του γόνατος. 

       1.5.4 Εν τω βάθει υποεπιγονατιδικός 

Ο εν τω βάθη υποεπιγονατιδικός ορογόνος θύλακος βρίσκεται µεταξύ 

του επιγονατιδικού τένοντα και της κνήµης,χωρίζεται από τον αρθρικό 

υµένα από το λιπώδες σώµα του γόνατος και σπάνια 

επικοινωνεί(1.6%)µε την άρθρωση του γόνατος. Άλλοι ορογόνοι θύλακοι 

του γόνατος είναι:Έσω και έξω πλάγιου 

συνδέσµου,ηµιυµενώδους,χηνείου ποδός,δικεφάλου µηριαίου,ιγνυακού 

και ο έσω και έξω του γαστροκνηµίου µυός. 

        

        1.6 ΜΥΕΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 
       Οι περισσοτεροί µύες που κινούν την άρθρωση του γόνατος,δρουν 

και στο ισχίο ή στην ποδοκνηµική,ενώ ορισµένοι µόνο ενεργούν 

αποκλειστικά στο γόνατο.Οι µύες διακρίνονται σε 

καµπτήρες,εκτείνοντες,έσω στροφείς και έξω στροφείς.                                                                             

       Καµπτήρες:∆ικέφαλος µηριαίος, ηµιυµενώδης, ηµιτενοντώδης,  

ιγνυακός, ραπτικός, ισχνός προσαγωγός, γαστροκνήµιο. 

       Εκτείνοντας:Τετρακέφαλος µηριαίος, τείνων την πλατεία περιτονία 

(λαγονοκνηµιαία ταινία). 

       Έσω           
στροφείς:Ηµιυµενώδης,ηµιτενοντώδης,ιγνυακός,ραπτικός,ισχνός 

προσαγωγός. 

       Έξω στροφείς:∆ικέφαλος µηριαίος. 

 

       1.7 ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ        
Το γόνατο αποτελεί τροχογίγγλυµη άρθρωση,στην οποία γίνονται 

κινήσεις: 

       1. Έκτασης και κάµψης,στη γωνιώδη µηνισκοµηριαία άρθρωση. 

       2. Στροφικές(έσω και έξω),στην τροχοειδή κνηµοµηριαία άρθρωση. 

 

       1.7.1 Έκταση και κάµψη 
       Οι κινήσεις έκτασης και κάµψης γίνονται γύρω από έναν εγκάρσιο 

άξονα, ο οποίος διέρχεται από τις εκφύσεις των πλάγιων συνδέσµων από  
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τα υπερκονδύλια κυρτώµατα.Ο άξονας αυτός µετατοπίζεται προς τα 

εµπρός κατά την έκταση και προς τα πίσω κατά την κάµψη του γόνατος. 

 

           
 

Η µετατόπιση οφείλεται: 

       1. Στην κυρτότητα των αρθρικών επιφανειών των µηριαίων 

κονδύλων,η οποία αυξάνεται από εµπρός προς τα πίσω. 

       2. Στην κινησή τους,η οποία συνίσταται σε παράλληλη κύλιση των 

µηριαίων κονδύλων επί των κνηµιαίων γληνών(τροχοειδής άρθρωση)και 

ολίσθηση των µηριαίων κονδύλων, µε φορά αντίθετη της κύλισης. 

       Κατά την έκταση του γόνατος,το πρόσθιο ευρύτερο τµήµα των 

µηριαίων κονδύλων έρχεται σε επαφή µε τις κνηµιαίες γλήνες και 

διατείνονται οι πλάγιοι, οι χιαστοί σύνδεσµοι και η οπίσθια µοίρα του 

αρθρικού θύλακου. Με τον τρόπο αυτό επιτυγχάνεται η σταθεροποίηση 

του γόνατος σε έκταση, κατά τη στάση και τη βάδιση. Στις τελευταίες 10
ο
  

της έκτασης του γόνατος, παρατηρείται η τελική στροφή της κνήµης 

προς τα έξω (5
ο
  περίπου) ή του µηριαίου προς τα έσω.Η πλήρης έκταση 

του γόνατος αντιστοιχεί στις 0
ο
 . 

       Κατά την κάµψη του γόνατος,το οπίσθιο στενότερο και κυρτότερο 

τµήµα των µηριαίων κονδύλων έρχεται σε επαφή µε τις κνηµιαίες γλήνες 

και υφίστανται χάλαση οι πλάγιοι σύνδεσµοι, οι χιαστοί και η οπίσθια 

µοίρα του αρθρικού θύλακου. 

       Το εύρος κίνησης του γόνατος κυµαίνεται απο 0
ο 

ως 130
ο
 ,κατά την 

ενεργητική κάµψη και από 0
ο
 ως 150

ο
 ,κατά την παθητική κάµψη. Στη 

διάρκεια της κάµψης,οι µηνίσκοι µετακινούνται παθητικά προς τα 

πίσω,ως 1cm περίπου και συµπεριφέρονται ως κινητές αρθρικές 

επιφάνειες, αυξάνοντας την επιφάνεια επαφής των µηριαίων κονδύλων 

µε την κνήµη, ενώ επανέρχονται στην προηγούµενη θέση τους κατά την 

έκταση. 
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       1.7.2 Έσω και έξω στροφή 
       Oι στροφικές κινήσεις της κνήµης και του µηριαίου γίνονται γύρω 

από έναν κατακόρυφο άξονα, ο οποίος διέρχεται από το έσω γληνιαίο 

φύµα και επιτρέπονται µόνον όταν το γόνατο βρίσκεται σε κάµψη, λόγω 

της χάλασης των συνδεσµικών και θυλακικών στοιχείων. 

       Το µέγιστο εύρος στροφών επιτυγχάνεται,όταν το γόνατο βρίσκεται 

σε κάµψη 90
ο
 .Η έσω στροφή της κνήµης περιορίζεται στις 50

ο
 ως 10

ο
 , 

λόγω της αντίστασης των συστρεφόµενων και διατεινόµενων χιαστών, 

ενώ η έξω στροφή φτάνει τις 45
ο
  ως 60

ο
  και το εύρος κίνησης 

καθορίζεται από τη διατατότητα του έσω πλάγιου συνδέσµου. 

       Οι στροφικές κινήσεις της κνήµης συνοδεύονται από παθητική 

µετακίνηση των µηνίσκων. Κατά την έσω στροφή, ο έξω µηνίσκος 

µετακινείται προς τα εµπρός και ο έσω προς τα πίσω,ενώ οι αντίθετες 

κινήσεις γίνονται κατά την έξω στροφή. Ο έξω µηνίσκος είναι ευκίνητος, 

ενώ αντίθετα οι κινήσεις του έσω περιορίζονται, λόγω της στενής 

σύµφυσης του µε το έσω θυλακοσυνδεσµικό σύστηµα. 

       1.7.3 Κινήσεις της επιγονατίδας 

       Κατά τις κινήσεις του γόνατος η επιγονατίδα κινείται προς τα πάνω 

και κάτω, σε απόσταση 5 cm ως 7 cm.Σε πλήρη έκταση του γόνατος η 

επιγονατίδα βρίσκεται επάνω από τη µηριαία τροχιλία, µπροστά από τον 

υπερεπιγονατιδικό ορογόνο θύλακο και το κάτω τµήµα της αρθρικής της 

επιφάνειας µόλις εφάπτεται της τροχιλίας. Κατά την κάµψη του γόνατος 

η επιγονατίδα ολισθαίνει προς τα κάτω και φέρεται µπροστά και κάτω 

από τη µηριαία τροχιλία.  
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Κεφάλαιο 2 

 

Κακώσεις και παθήσεις του γόνατος 

 
2.1 Γενικά 

 
       Κάκωση ονoµάζεται η βλάβη των ιστών του σώµατος, που 

προκαλείται από άµεση ή έµµεση βία. Οι κακώσεις διακρίνονται ανάλογα 

µε τη δηµιουργία επικοινωνίας των ιστών µε το περιβάλλον, σε κλειστές 

και ανοιχτές και ανάλογα µε τη διάρκεια εφαρµογής και την ένταση της 

βίας,σε κακώσεις από υπερχρησία και τραυµατικές. 

       Η κλειστή κάκωση χαρακτηρίζεται από διατήρηση της συνέχειας του 

δέρµατος ή των βλεννογόνων (θλάση µαλακών µορίων). 

       Η ανοιχτή κάκωση ή τραύµα χαρακτηρίζεται από λύση της συνέχειας 

του δέρµατος ή των βλεννογόνων,που επιτρέπει την επικοινωνία του 

εσωτερικού του σώµατος µε το περιβάλλον. 

       Η κάκωση από υπερχρησία οφείλεται σε άσκηση µακροχρόνιας,    

επαναλαµβανόµενης, µικρής έντασης βίας, που καταπονεί τους ιστούς  

και προκαλεί βλάβες στα µαλακά µόρια και στον σκελετό. 

       Στις κακώσεις από υπερχρησία περιλαµβάνονται η τενοντίτιδα, η 

αποφυσιτίδα, η τενοντοελυτρίτιδα, η επικονδυλίτιδα, η 

χονδροµαλάκυνση, η διαχωριστική οστεοχονδρίτιδα, τα σύνδροµα 

συµπίεσης ή παγίδευσης των περιφερικών νεύρων και τα κατάγµατα από 

κόπωση. 

       Η τραυµατική κάκωση οφείλεται σε στιγµιαία εφαρµογή βίας 

µεγάλης έντασης, η οποία προκαλεί βλάβες στα µαλακά µόρια και στον 

σκελετό. Η τραυµατική κάκωση µπορεί να είναι κλειστή ή ανοιχτή, 

εποµένως ο όρος τραυµατική δεν προυποθέτει την ύπαρξη τραύµατος. 

       Στις τραυµατικές κακώσεις περιλαµβάνονται οι ρήξεις των µυών, 

των συνδέσµων, των τενόντων και των νεύρων, τα εξαρθρήµατα και τα 

οξέα κατάγµατα. 

       Η σταθερότητα των αρθρώσεων εξασφαλίζεται από παθητικούς και 

ενεργητικούς παράγοντες. Η παθητική σταθεροποίηση επιτυγχάνεται µε 

τους συνδέσµους και τον αρθρικό θύλακο, ενώ η ενεργητική µε τη δράση 

των µυών, οι οποίοι προσφύονται στα οστά µέσω των τενόντων. 

        

2.2 ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΑΠΟ ΥΠΕΡΧΡΗΣΙΑ 

 
       Οι κακώσεις από υπερχρησία αφορούν κυρίως τον εκτατικό 

µηχανισµό του γόνατος,αλλά και τους ορογόνους θύλακους, τη  
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λαγονοκνηµιαία ταινία και τους τένοντες των οπίσθιων µηριαίων και 

κνηµιαίων µυών. 

       Όσον αφορά τον εκτατικό µηχανισµό, οι κακώσεις από υπερχρησία 

εντοπίζονται στην επιγονατιδοµηριαία άρθρωση, στους καθεκτικούς 

συνδέσµους της επιγονατίδας, στον τετρακέφαλο, στον επιγονατιδικό 

τένοντα και στο κνηµιαίο κύρτωµα. 

       Οι κακώσεις συνοδεύονται συχνά από διαταραχές της µυοσκελετικής 

ισορροπίας και γωνιακές ή στροφικές αποκλίσεις από τους 

φυσιολογικούς άξονες του κάτω άκρου. 

       Κύριο σύµπτωµα είναι ο πόνος στην πρόσθια επιφάνεια του γόνατος, 

που οφείλεται σε ποικίλα αίτια, όπως: 

       1.Mηχανικά 

       2.Φλεγµονώδη 

       3.∆ιάφορα 

 

2.3 ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΟΜΗΡΙΑΙΟΥ ΠΟΝΟΥ 
       Το σύνδροµο επιγονατιδοµηριαίου πόνου αποτελεί το συνηθέστερο 

σύνδροµο από υπερχρησία στην εφηβική ηλικία και παρατηρείται 

συνήθως σε κορίτσια. Το σύνδροµο σε ορισµένες µόνο περιπτώσεις 

συνοδεύεται από δυσαρµονία των αρθρικών επιφανειών, αστάθεια της 

επιγονατίδας, κριγµό στην επιγονατιδοµηριαία άρθρωση ή ιστορικό από 

κακώσεις του γονατος. 

      Προδιαθετικοί παράγοντες θεωρούνται η υψηλή θέση της 

επιγονατίδας, η προς τα πάνω και έξω µετατόπιση της επιγονατίδας, που 

οφείλεται στην ανάπτυξη του σκελετού, η ελάττωση της ισχύος του έσω 

πλατέος µυός, η αυξηµένη βλαισότητα του γόνατος, µε γωνία Q>20
Ο
 ,ο 

υπερπρηνισµός του ποδός, η πρόσθια απόκλιση του µηριαίου αυχένα και 

η αύξηση της τάσης του τετρακέφαλου, των εξω καθεκτικών συνδέσµων 

της επιγονατίδας, της λαγονοκνηµιαίας ταινίας και των οπίσθιων 

µηριαίων. 

       Γωνία Q ονοµάζεται η γωνία, που σχηµατίζεται από τις ευθείες που 

ενώνουν το κέντρο της επιγονατίδας µε την πρόσθια άνω λαγόνιο άκανθα 

και το κνηµιαίο κύρτωµα. 

       Κλινικη εικονα 

       Τα συµπτώµατα συνίστανται σε ήπιο πόνο στην πρόσθια επιφάνεια 

του γόνατος,που εντοπίζεται στην περιφέρεια και την αρθρική επιφάνεια 

της επιγονατίδας και αντανακλά προς την ιγνυακή κοιλότητα. 

       Ορισµένοι αθλητές περιγράφουν αίσθηµα εµπλοκής του γόνατος ή 

αντίθετα χαλαρότητας και αστάθειας της επιγονατίδας. Ο πόνος 

επιτείνεται µε την άσκηση, την άνοδο ή κάθοδο κλίµακας, το γονάτισµα, 

το βαθύ κάθισµα ή την παρατεταµένη καθιστική θέση, µε τα γόνατα σε  
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κάµψη. Σπανιότερα παρατηρείται διαλείπων ύδραρθρος ή κριγµός στην 

επιγονατιδοµηριαία άρθρωση. 

       Από την κλινική εξέταση διαπιστώνεται συχνά γωνιώδης ή στροφική 

δυσαρµονία των αρθρικών επιφανειών της επιγονατίδας και του 

µηριαίου, προς τα έξω θέση του κνηµιαίου κυρτώµατος, ευαισθησία κατά 

την πίεση της επιγονατίδας στη µηριαία τροχιλία ή κατά την πίεση των 

έσω καθεκτικών συνδέσµων της επιγονατίδας. 

       Η διάγνωση ενισχύεται από τον ακτινολογικό έλεγχο, που 

περιλαµβάνει προσθιοπίσθιες, πλάγιες και διακονδύλιες ακτινογραφίες 

και από τη µαγνητική τοµογραφία. Η µαγνητική τοµογραφία παρέχει 

σηµαντική βοήθεια στη διάγνωση κακώσεων των καθεκτικών συνδέσµων 

της επιγονατίδας. Η υπερηχογραφία του γόνατος επιτρέπει τη µέτρηση 

της απόστασης µεταξύ του µάλλον προέχοντος σηµείου του έξω µηριαίου 

κονδύλου και της επιγονατίδας. 

       Η αρθροσκόπηση κατέχει ιδιαίτερη θέση στη διάγνωση των 

παθήσεων του αρθρικού χόνδρου του γόνατος. Νεαροί αθλητές, που 

εµφανίζουν το σύνδροµο του επιγονατιδοµηριαίου πόνου, σπάνια 

διαπιστώνεται χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας. 

       Αντιµετώπιση 

       Η θεραπεία είναι κυρίως συντηρητική και συνίστανται σε περιορισµό 

της δραστηριότητας, χορήγηση µη στεροειδών αντιφλεγµονώδων 

φαρµάκων, ελαστική επίδεση του γόνατος, διόρθρωση του 

υπερπρηνισµού του ποδός µε χρησιµοποιήση ειδικών πελµάτων και 

εφαρµογή προγράµµατος φυσιοθεραπείας. 

       Το πρόγραµµα περιλαµβάνει διατατικές ασκήσεις του τετρακέφαλου, 

των οπισθίων µηριαίων, του γαστροκνήµιου και της λαγονοκνηµιαίας 

ταινίας, ασκήσεις ενίσχυσης των προσαγωγών και του 

τετρακέφαλου(ιδίως του έσω πλατέως µυός) και ηλεκτρική διέγερση του 

έσω πλατέως µυός. 

       Οι ασκήσεις ενίσχυσης των µυών είναι προτιµότερο να εκτελούνται 

µε το γόνατο σε ελαφρά κάµψη, θέση στην οποία ασκείται η ελάχιστη 

πίεση στην επιγονατιδοµηριαία άρθρωση, χωρίς να επηρεάζεται η 

αποτελεσµατικότητα των ασκήσεων. 

       Έρευνες αναφέρουν ικανοποιητική ανταπόκριση στη συντηρητική 

αγωγή στο 60% ως 80% των περιπτώσεων, ενώ στο 98% των εφήβων 

αθλητών παρατηρείται ύφεση των ενοχληµάτων, µε την εφαρµογή 

ασκήσεων ανύψωσης τεταµένου σκέλους, υπό προοδευτικά αυξανόµενη 

αντίσταση και διατάσεων των µυών του γόνατος. 

       Η χειρουργική θεραπεία εφαρµόζεται στις περιπτώσεις αποτυχίας 

της συντηρητικής αγωγής και συνίσταται σε χαλάρωση των έξω 

καθεκτικών συνδέσµων και συρραφή µε αναδίπλωση του έσω 

τοιχώµατος της άρθρωσης. 
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       2.4 ΧΟΝ∆ΡΟΜΑΛΑΚΥΝΣΗ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΑΣ 
       Η πάθηση συνίσταται σε διαφόρου βαθµού αλλοιώσεις του χόνδρου 

της επιγονατίδας, που περιλαµβάνουν τοπικές ή εκτεταµένες 

ρηγµατώσεις, µαλάκυνση του χόνδρου και σε µετέπειτα στάδια 

καταστροφή του χόνδρου σε όλο το πάχος του και αποκάλυψη του 

υποχόνδριου οστού. 

       Η χονδροµαλάκυνση παρατηρείται σε νεαρά άτοµα,ηλικίας 10 ως 25 

ετών,κυρίως κορίτσια. Η πάθηση αναφέρεται αποκλειστικά σε βλάβη του 

αρθρικού χόνδρου και δεν πρέπει να συγχέεται µε το σύνδροµο 

επιγονατιδοµηριαίου πόνου των νεαρών αθλητών, µια από τις αιτίες του 

οποίου είναι και η χονδροµαλάκυνση. 

       Από τις απλές ακτινογραφίες δεν είναι δυνατή η διαπίστωση βλαβών 

στα πρώτα στάδια της πάθησης, αργότερα όµως αποκαλύπτονται 

σκληρυντικά στοιχεία στην οπίσθια επιφάνεια της επιγονατίδας, 

µικροκατάγµατα και φθορά του αρθρικού χόνδρου της επιγονατίδας και 

του έξω µηριαίου κονδύλου. Οι αλλοιώσεις είναι δυνατό να εκτείνονται 

σε όλο το πάχος του αρθρικού χόνδρου, οπότε αποκαλύπτονται και 

εφάπτονται µεταξύ τους οι εκατέρωθεν επιφάνειες του υποχόνδριου 

οστού. 
 

 
       Η διάγνωση υποβοηθείται απο την αξονική ή τη µαγνητική 

τοµογραφία. 

Σηµαντική θέση στη διάγνωση της χονδροµαλάκυνσης της επιγονατίδας 

κατέχει η αρθροσκόπηση, µε την οποία είναι δυνατή η διαπίστωση των 

βλαβών και ιδιαίτερα του βαθµού µαλάκυνσης του αρθρικού χόνδρου, 

ενώ παράλληλα επιτρέπεται η εκτέλεση διαρθροσκοπικών χειρουργικών 

επεµβάσεων. 

           16  



       Αντιµετώπιση 

       Σε αρχικά στάδια της πάθησης η θεραπεία είναι συντηρητική και 

συνίσταται σε περιορισµό της δραστηριότητας, χορήγηση 

αντιφλεγµονώδων φαρµάκων και φυσιοθεραπεία. 

       Προληπτικά συνίσταται η τοποθέτηση ειδικών ελαστικών 

επιγονατίδων, που παρεµποδίζουν την προς τα έξω παρεκτόπιση της 

επιγονατίδας και η χρησιµοποίηση αθλητικών υποδηµάτων, που 

περιορίζουν τον υπερπρηνισµό του ποδιού και επιτρέπουν την απόσβεση 

των κραδασµών, που προκαλούνται κατά την επαφή του πέλµατος µε το 

έδαφος ή το δάπεδο του αγωνιστικού χώρου. 

       Η χειρουργική θεραπεία εφαρµόζεται µετά την αποτυχία της 

συντηρητικής αγωγής, η οποία ακολουθήθηκε για διάστηµα τουλάχιστον 

ενός έτους και συνίσταται σε ανοιχτή ή διαρθροσκοπική απόξεση του 

προσβεβληµένου χόνδρου και αφαίρεση των νεκρωτικών στοιχείων ενώ 

παράλληλα  διενεργούνται τρυπανισµοί του υποχόνδριου οστού, ώστε να 

δηµιουργηθούν νέες οδοί αιµάτωσης. 

       Εφ’όσον απαιτείται, γίνεται  διόρθωση της φοράς  του εκτατικού 

µηχανισµού του γόνατος, ώστε να περιοριστεί η προς τα έξω 

παρεκτόπιση της επιγονατίδας,µε τις εξης µεθόδους: 

       1. Χαλάρωση των  έξω  καθεκτικών συνδέσµων  και  συρραφή µε 

αναδίπλωση του έσω τοιχώµατος της άρθρωσης. 

       2. Προς τα έσω µετάθεση του κνηµιαίου κυρτώµατος, που εκτελείται 

µετά τη σύγκλειση των επιφύσεων. 

       H χαλάρωση των έξω καθεκτικών συνδέσµων πρέπει οπωσδήποτε να 

ακολουθείται από συστηµατική προοδευτική ενίσχυση του 

τετρακέφαλου, ιδίως του έσω πλατέως, καθώς και των προσαγωγών, µε 

παράλληλες διατάσεις της λαγονοκνηµιαίας ταινίας, του τετρακέφαλου 

και των οπισθίων µηριαίων. 

       Για τη µεταβολή της τάσης του εκτατικού µηχανισµού του γόνατος 

και την αποσυµπίεση της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης, γίνεται 

προώθηση του κνηµιαίου κυρτώµατος, µε τοποθέτηση οστικής σφήνας. 

       Η χρησηµοποίηση ενδοπροθέσεων στην αρθρική επιφάνεια της 

επιγονατίδας, αποτελεί λύση σε ασθενείς που είχαν υποστεί 

προηγουµένως άλλη χειρουργική επέµβαση, για την αντιµετώπιση της 

χονδροµαλάκυνσης.          

       Τελευταία θεραπευτική  επιλογή και µόνο σε ιδιαίτερα  βαριές  

περιπτώσεις, αποτελεί η αφαίρεση της επιγονατίδας, η οποία όµως 

περιορίζει σηµαντικά τις επιδόσεις του αθλητή.  
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       2.5 ∆ΙΑΧΩΡΙΣΤΙΚΗ ΟΣΤΕΟΧΟΝ∆ΡΙΤΙ∆Α ΜΗΡΙΑΙΩΝ 

ΚΟΝ∆ΥΛΩΝ 
       Η πάθηση εντοπίζεται συνήθως στη µη φορτιζόµενη έξω επιφάνεια 

του έσω µηριαίου κονδύλου και συνίσταται σε άσηπτη νέκρωση 

τµήµατος του υποχόνδριου οστού και αποχωρισµό του από το 

φυσιολογικό οστό, µαζί µε τον αρθρικό χόνδρο. Εαν το οστεοχόνδρινο 

τεµάχιο διαχωριστεί πλήρως και αποσπαστεί από το υγιές οστό, 

µεταβάλλεται σε ελεύθερο σώµα, που κινείται στο εσωτερικό της 

άρθρωσης. Η διαχωριστική οστεοχονδρίτιδα των µηριαίων κονδύλων 

παρατηρείται συχνότερα σε αγόρια ηλικίας 15 ως 20 ετών και είναι 

αµφοτερόπλευρη στο 20% ως 30% των περιπτώσεων. 

       Η αιτιοπαθογένεια δεν είναι σαφής, συνήθως όµως συνυπάρχουν η 

κάκωση και η ιδιοσυστασιακή προδιάθεση. Κύριος  παράγων θεωρείται η 

τοπική τραυµατική ισχαιµία, λόγω απόφραξης τελικού αρτηρίδιου, 

ενοχοποιούνται όµως και άλλοι παράγοντες, όπως έκτοπα κέντρα 

οστεοποιήσης και κληρονοµικές ανωµαλίες στον σχηµατισµό των 

επιφύσεων. 

       Η συχνότητα εµφάνισης της πάθησης είναι υψηλότερη µεταξύ των 

αθλητών, από ότι στον γενικό πληθυσµό και αυξάνεται ανάλογα µε την 

ένταση της άσκησης στα διάφορα αθλήµατα. Κάθε αθλητής, που 

εµφανίζει επίµονη γοναλγία πρέπει να εξετάζεται ώστε να ελέγχεται η 

πιθανότητα διαχωριστικής οστεοχονδρίτιδας. 

       Ταξινοµηση 

        Οι βλάβες ταξινοµούνται σε τρία στάδια, ως εξής: 

       Στάδιο Ι:Άθικτη βλάβη. 

       Στάδιο ΙΙ:∆ιαχωρισµός και µερική απόσπαση του αρθρικού χόνδρου. 

       Στάδιο ΙΙΙ:Μερική ή πλήρης απόσπαση του οστεοχόνδρινου 

τεµάχιου. 

       Κλινικη εικονα 

       Τα συµπτώµατα συνίστανται σε ήπιο πόνο στο γόνατο, που 

επιτείνεται µε την άσκηση, διαλείποντα ύδραρθρο, αίσθηµα αστάθειας, 

λόγω ατροφίας του τετρακέφαλου και επεισόδια µηχανικής εµπλοκής του 

γόνατος, εάν το οστεοχόνδρινο τεµάχιο κινείται συγκρατούµενο µόνον 

άπο µια λεπτή λωρίδα χόνδρου ή εάν το νεκρωµένο οστεοχόνδρινο 

τεµάχιο αποχωριστεί από το περιβάλλον υγιεές οστό και µεταβληθεί σε 

ελεύθερο σώµα. 

       Από την κλινική εξέταση δεν ανευρίσκονται συνήθως 

χαρακτηριστικά παθολογικά σηµεία, συχνά  όµως διαπιστώνεται  µέτριου 

βαθµού ύδραρθρος, επώδυνος περιορισµός της κινητικότητας της 

άρθρωσης και ευαισθησία κατά την πίεση της πάσχουσας περιοχής, µε το 

γόνατο σε κάµψη 90
ο
 ή και περισσότερο. 
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Σηµαντικό διαγνωστικό στοιχείο αποτελεί το σηµείο Wilson, που 

ελέγχεται µε τον αθλητή σε ύπτια θέση, το γόνατο σε κάµψη 90
ο
  και την 

κνήµη σε έσω στροφή. Ο εξεταστής εκτείνει βαθµιαία το γόνατο και 

κατά 30
ο
  περίπου εκλύεται πόνος στην πρόσθια επιφάνεια του έσω 

µηριαίου κονδύλου, ο οποίος υποχωρεί κατά την έξω στροφή της κνήµης. 

          
 

∆ιαχωριστική  οστεοχονδρίτιδα  της έξω επιφανείας του έσω µηριαίου 

κονδύλου. 

Αριστερά:Άθικτη βλάβη. Μέσο:∆ιαχωρισµός και µερική απόσπαση του 

αρθρικού χόνδρου. ∆εξιά:Πλήρης απόσπαση του οστεοχόνδρινου 

τεµαχίου, που µεταβάλλεται σε ελεύθερο σώµα. 

  

       Η διάγνωση τεκµηριώνεται µε την απλή ακτινολογική  εξέταση, που 

πρέπει να περιλαµβάνει οπωσδήποτε διακονδύλιο προβολή και µε την 

αξονική ή τη µαγνητική τοµογραφία. Ιδιαίτερη θέση κατέχει η 

αρθροσκόπηση, µε την οποία είναι δυνατή όχι µόνο η διάγνωση, αλλά 

και η αφαίρεση ελεύθερων σωµάτων, η διενέργεια τρυπανισµών ή η 

καθήλωση του οστεοχόνδρινου τεµαχίου. 

       Αντιµετώπιση 

       Σκοπός της θεραπευτικής αγωγής είναι  η ανατοµική, κατά το 

δυνατόν, αποκατάσταση της βλάβης. Σε έφηβους αθλητές, στους  

οποίους δεν εχει ολοκληρωθεί η σύγκλειση των επιφύσεων, το ποσοστό 

ίασης είναι µεγαλύτερο, λόγω της πλούσιας αιµάτωσης του αρθρικού 

χόνδρου από το υποχόνδριο οστό. 

       Η θεραπεία είναι συνήθως συντηρητική, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις, 

κατά τις οποίες το οστεοχόνδρινο τεµάχιο δεν έχει αποχωριστεί από το 

περιβάλλον υγιές οστό και συνίσταται σε ανάπαυση ή περιορισµό της 

δραστηριότητας για 3 ως 6 µήνες, ώστε να ασκείται η ελάχιστη πίεση 

στην περιοχή της βλάβης. 

       Σε αθλητές ηλικίας µικρότερης των 15 ετών,η τοποθέτηση  γύψινου  

επιδέσµου, µε το γόνατο σε κάµψη 30
ο
  και η αποφυγή φόρτισης του 

σκέλους για 3 µήνες περίπου, θεωρείται πως υποβοηθεί την 

αποκατάσταση της βλάβης. Για τον έλεγχο της περιοχής, είναι 

απαραίτητος ο περιοδικός ακτινολογικός έλεγχος για διάστηµα  
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τουλάχιστον 12 µηνών, η πλέον καλύτερη αξιολόγηση επιτυγχάνεται µε 

την αρθροσκόπηση. 

       Η χειρουργική θεραπεία εφαρµόζεται είτε εξ’αρχής, όταν το τεµάχιο 

είναι ασταθές είτε µετά την αποτυχία κατά την διάρκεια συντηρητικής 

αγωγής, στην οποία υποβλήθηκε ο αθλητής για 3 ως 6 µήνες και είναι 

εµφανής ο κίνδυνος αποχωρισµού του οστεοχόνδρινου τεµάχιου από το 

υγιές οστό. 

       Η χειρουργική αντιµετώπιση, ανοιχτή ή αρθροσκοπική, συνίσταται 

σε αφαίρεση του οστεοχόνδρινου τεµαχίου, όσο  είναι  µικρό και γίνεται 

διενέργεια τρυπανισµών, ώστε να δηµιουργηθούν νέες οδοί αιµάτωσης 

του οστού. Εάν το τεµάχιο είναι µεγάλο, καθηλώνεται µε βελόνες µε 

απορροφήσιµο υλικό ή ειδικές βίδες σπογγώδους ουσίας, µε 

χρησιµοποίηση οστικού µοσχεύµατος, όσο είναι απαραιτητο. 

       Η κινητοποίηση της άρθρωσης επιτρέπεται 3 εβδοµάδες µετά την 

επέµβαση, αλλά η φόρτιση του σκέλους εξαρτάται από το µέγεθος, τη 

θέση και τη σταθερότητα του οστεοχόνδρινου τεµαχίου και αρχίζει 3 

µήνες περίπου µετά την επέµβαση. 

       Η σταδιακή επάνοδος σε αθλητική δραστηριότητα επιτρέπεται 4 ως 

6 µήνες,από την έναρξη της θεραπευτικής αγωγής. 

 

       2.6 ΟΣΤΕΟΧΟΝ∆ΡΙΤΙ∆Α ΚΑΤΩ ΠΟΛΟΥ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΑΣ 
       Η οστεοχονδρίτιδα του κάτω πόλου της επιγονατίδας είναι πάθηση 

ανάλογη της αποφυσίτιδας του κνηµιαίου κυρτώµατος και οφείλεται σε 

επαναλαµβανόµενες κινήσεις έλξης. Η πάθηση εµφανίζεται συνήθως σε 

αγόρια ηλικίας 11 ως 15 ετών, που ασχολούνται µε αθλήµατα τα οποία 

καταπονούν τον εκτατικό µηχανισµό του γόνατος. 

       Κλινική εικόνα 

       Τα συµπτώµατα συνίστανται σε πόνο κατά µήκος του επιγονατιδικού 

τένοντα ή εντοπιζόµενο στον κάτω πόλο της επιγονατίδας, που εκτείνεται 

µε την άσκηση.   

       Από την κλινική εξέταση διαπιστώνεται ελαφρού βαθµού οίδηµα και 

ευαισθησία κατά την πίεση του κάτω πόλου της επιγονατίδας, µε τα 

συµπτώµατα να αναπαράγονται κατά την παθητική υπέρκαµψη και την 

ενεργητική έκταση του γόνατος, ιδίως υπό αντίσταση. 

       Κατά τον ακτινολογικό έλεγχο ή τη µαγνητική τοµογραφία είναι 

δυνατό να διαπιστωθούν επασβεστώσεις στην έκφυση του 

επιγονατιδικού τένοντα, οι οποίες µε την πάροδο του χρόνου 

ενσωµατώνονται στην επιγονατίδα, όπου είναι δυνατό να παραµείνουν 

ως ανεξάρτητα σωµάτια στο εσωτερικό του τένοντα. Σε ορισµένες 

περιπτώσεις διαπιστώνονται ρηγµατώσεις στον κάτω πόλο της 

επιγονατίδας.  
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       Αντιµετώπιση 

       Η θεραπεία είναι συντηρητική και περλαµβάνει περιορισµό της 

δραστηριότητας, ψυχρά επιθέµατα και ελαστική επίδεση του γόνατος για 

4 εβδοµάδες περίπου, ενώ σε ορισµένες περιπτώσεις απαιτείται 

ακινητοποίηση του γόνατος µε γύψινο κύλινδρο, για  4 ως 6  εβδοµάδες. 

Στο διάστηµα αυτό  εκτελούνται  ασκήσεις ενίσχυσης του τετρακέφαλου. 

       Η χειρουργική θεραπεία εφαρµόζεται µετά την αποτυχία της 

συντηρητικής αγωγής και συνίσταται σε αφαίρεση του κοκκιωµατώδους 

ιστού ή των επασβεστώσεων από το εσωτερικό του τένοντα. Μετά την 

επέµβαση τοποθετείται γύψινος νάρθηκας, για διάστηµα 2 εβδοµάδων 

και στη συνέχεια λειτουργικός νάρθηκας, για 3 περίπου εβδοµάδες. 

       Η επάνοδος σε αθλητική δραστηριότητα επιτρέπεται 2 ως 3 µήνες, 

µετά την επέµβαση. 

 

       2.7 ΑΠΟΦΥΣΙΤΙ∆Α ΚΝΗΜΙΑΙΟΥ ΚΥΡΤΩΜΑΤΟΣ 
       Η αποφυσίτιδα του κνηµιαίου κυρτώµατος είναι εξωαρθρικά πάθηση 

και αποτελεί διαταραχή της ανάπτυξης του κνηµιαίου κυρτώµατος, που 

οφείλεται σε επαναλαµβανόµενες µικροκακώσεις της πρόσθιας µοίρας 

της άνω επιφυσιακής πλάκας της κνήµης, λόγω της έντονης έλξης που 

ασκείται στο κύρτωµα από τον τετρακέφαλο, µέσω του επιγονατιδικού 

τένοντα. Προδιαθετικός παράγων  θεωρείται  η  µειωµένη ελαστικότητα  

του  τετρακέφαλου, ενώ ενοχοποιούνται και κληρονοµικοί παράγοντες. 

       Η πάθηση εµφανίζεται σε νεαρά άτοµα,κυρίως αγόρια,ηλικίας 10 ως 

14 ετών, που ασχολούνται µε αθλήµατα, τα οποία καταπονούν τον 

εκτατικό µηχανισµό του γόνατος. Η συχνότητα της πάθησης είναι 

περλιπου η ίδια µεταξύ αγοριών και κοριτσιών, σε αθλήµατα που 

περιέχουν µεγάλο αριθµό αλµάτων. Η αποφυσίτιδα του κνηµιαίου 

κυρτώµατος εµφανίζεται συνήθως στην ηλικία των 13 ετών για τα αγόρια 

και 12 ετών για τα κορίτσια και αφορά συχνότερα το ένα γόνατο. 

       Κλινική εικόνα 

       Τα συµπτώµατα συνίστανται σε διαλείποντα πόνο στην πρόσθια 

µοίρα του γόνατος, περιφερικά της επιγονατίδας, µέχρι  την περιοχή του 

κνηµιαίου κυρτώµατος ή εντοπιζόµενο στο κνηµιαίο κύρτωµα, ο οποίος 

επιτείνεται κατά τα άλµατα, την παθητική υπέρκαµψη και την ενεργητική 

έκταση του γόνατος υπό αντίσταση, και σε ορισµένες περιπτώσεις 

παρατηρείται χωλότητα. 

       Κατά την κλινική εξέταση διαπιστώνονται στοιχεία εντοπισµένης 

φλεγµονής και ευαισθησία κατά την πίεση του κνηµιαίου κυρτώµατος, το 

οποίο συνήθως είναι διογκωµένο και θερµότερο σε σύγκριση µε το 

αντίθετο, οίδηµα των µαλακών µορίων που καλύπτουν το κύρτωµα, και  

 

 

21 



επίσης παρατηρείται ατροφία του τετρακέφαλου και δευτεροπαθώς 

ευαισθησία κατά την πίεση της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης. Πόνος 

προκαλείται κατά την παθητική υπέρκαµψη και την ενεργητική έκταση 

του γόνατος, ιδίως υπό αντίσταση. 

       Η διαφορική διάγνωση γίνεται όπως κατά την οστεοχονδρίτιδα του 

κάτω πόλου της επιγονατίδας. 

       Η διάγνωση υποβοηθείται µε απλές, συγκριτικές ακτινογραφίες ή τη 

µαγνητική τοµογραφία των γονάτων, από τις οποίες παρατηρείται συχνά 

µερική απόσπαση και προώθηση του κυρτώµατος και διάσπαση ή 

κατακερµατισµός του δευτερεύοντα πυρήνα οστέωσης. 

       Αντιµετώπιση 

       Η θεραπεία είναι συντηρητική  και  συνίσταται σε περιορισµό  της 

δραστηριότητας, ψυχρά επιθέµατα και ελαστική επίδεση του γόνατος για 

4 περίπου εβδοµάδες. Σπάνια απαιτείται ακινητοποίηση του γόνατος µε  

γύψινο κύλινδρο, για 4 ως 5 εβδοµάδες. Στο διάστηµα της 

ακινητοποίησης της άρθρωσης ή του περιορισµού της δραστηριότητας, 

επιβάλλεται η εκτέλεση ασκήσεων ενίσχυσης του τετρακέφαλου, για να 

αποφευχθεί η ατροφία του µυός. 

      Όταν η πρόγνωση είναι καλή και η λειτουργική αποκατάσταση 

πλήρης, πρέπει  να ενηµερώνεται ο αθλητής, για την πιθανότητα 

επανεµφάνισης της πάθησης, µετά την επάνοδο στην προηγούµενη 

αθλητική δραστηριότητα, ιδίως σε αθλήµατα στα οποία ο εκτατικός 

µηχανισµός του γόνατος καταπονείται,λόγω µεγάλου αριθµού αλµάτων ή 

συνεχών υπερκάµψεων του γόνατος. 

       Τα συµπτώµατα εκλείπουν µετά τη σύγκλειση των επιφύσεων, και 

συχνά παραµένει µόνιµη διόγκωση στην  περιοχή του  κνηµιαίου  

κυρτώµατος, ενώ προκαλείται πόνος κατά το γονάτισµα. Σε ορισµένες 

περιπτώσεις, µετά την ολοκλήρωση της ανάπτυξης του σκελετού, 

απαιτείται η αφαίρεση από το εσωτερικό του επιγονατιδικού τένοντα, 

επώδυνων µη συνοστεώµενων οστικών τεµαχίων, που προέρχονται κατά 

τον κατακερµατισµό του δευτερεύοντα πυρήνα οστέωσης. 
      

       2.8 ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΠΡΟΣΤΡΙΒΗΣ ΛΑΓΟΝΟΚΝΗΜΙΑΙΑΣ 

ΤΑΙΝΙΑΣ 
       Πρόκειται για κάκωση από υπερχρησία, λόγω προστριβής της 

λαγονοκνηµιαίας ταινίας στο έξω υπερκονδύλιο κύρτωµα του 

µηριαίου,κατά τις κινήσεις του γόνατος. 

       Όταν το γόνατο βρίσκεται σε έκταση, η λαγονοκνηµιαία ταινία που 

καταφύεται στην κνήµη, βρίσκεται µπροστά από τον άξονα κάµψης και 

έκτασης του γόνατος, ενώ κατά την κάµψη µετακινείται πίσω από τον 

άξονα του. 
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Το σύνδροµο παρατηρείται κυρίως σε δροµείς µεγάλων 

αποστάσεων,ιδίως όταν κινούνται σε κατωφέρεια ή στο άκρο του 

δρόµου, όπου λόγω της κλίσης του οδοστρώµατος προκαλείται 

λειτουργική ανισοσκελία, καταπόνηση της λαγονοκνηµιαίας ταινίας και 

τοπική φλεγµονή. Προδιαθετικοί παράγοντες πρόκλησης του συνδρόµου 

θεωρούνται ο υπερπρηνισµός του ποδός και η αυξηµένη έσω στροφή της 

κνήµης. 

       Κλινική εικόνα 

          Τα συµπτώµατα συνίστανται σε πόνο αντίστοιχα κατά το έξω 

υπερκονδύλιο κύρτωµα του µηριαίου, που εµφανίζεταιστη διάρκεια της 

άσκησης, ιδίως όταν ο δροµέας κινείται σε κατοφέρεια και υποχωρεί 

κατά την ανάπαυση. 

       Κατά την κλινική εξέταση διαπιστώνεται τοπική ευαισθησία 

αντίστοιχα από το έξω υπερκονδύλιο κύρτωµα και µπροστά από την 

έκφυση του έξω πλαγίου συνδέσµου. Με το γόνατο σε κάµψη 90
Ο
 ο 

εξεταστής πιέζει το έξω υπερκονδύλιο κύρτωµα και στη συνέχεια µε την 

σταδιακή έκταση του γόνατος, εκλύεται πόνος στις 30
ο
  περίπου. Πόνος 

προκαλείται και κατά την στήριξη του αθλητή στο πάσχον σκέλος, µε το 

γόνατο σε κάµψη 30
ο
 . 

 
 

Σχέσεις λαγονοκνηµιαίας ταινίας και έξω υπερκονδύλιου κυρτώµατος. 

Αριστερά:Όταν το γόνατο βίισκεται σε έκταση, η λαγονοκνηµιαία ταινία 

διέρχεται µπροστά από τον άξονα κάµψης και έκτασης του γόνατος. 

∆εξιά:Κατά την κάµψη του γόνατος, η λαγονοκνηµιαία ταινία µετακινείται 

πίσω από τον άξονα αυτό. 
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       Αντιµετώπιση 

       Αρχικά εφαρµόζεται  συντηρητική  θεραπεία, που συνίσταται σε  

περιορισµό της δραστηριότητας για 2 ως 4 εβδοµάδες, ψυχρά επιθέµατα, 

χορήγηση αντιφλεγµονωδών φαρµάκων, τοπική έγχυση  

κορτικοστεροειδών και  φυσιοθεραπεία, που περιλαµβάνει διατάσεις της 

λαγονοκνηµιαίας ταινίας. 

       Η χειρουργική θεραπεία εφαρµόζεται µετά την αποτυχία της 

συντηρητικής αγωγής και συνίσταται σε αφαίρεση του  οπίσθιου 

τριτηµόριου της  λαγονοκνηµιαίας ταινίας, κατά την φορά των ινών της 

και εκτοµή τµήµατος του έξω υπερκονδύλιου κυρτώµατος, µε στόχο την 

ελάττωση της τριβής της λαγονοκνηµιαίας ταινίας. 

       Η επάνοδος σε αθλητική  δραστηριότητα  επιτρέπεται 3 ως 6  

εβδοµάδες, από την έναρξη της θεραπείας. Στον αθλητή συνίσταται η 

τροποποίηση των υποδηµάτων, ώστε να περιορίζεται ο υπερπρηνισµός 

του ποδιού και η αποφυγή κίνησης σε κατωφέρεια ή κοντά στο επικλινές 

άκρο του δρόµου. 

 

       2.9 ΤΕΝΟΝΤΙΤΙ∆Α ∆ΙΚΕΦΑΛΟΥ ΜΗΡΙΑΙΟΥ ΜΥΟΣ 
       Ο δικέφαλος µηριαίος ανήκει στους οπίσθιους µυς του µηρού και 

έχει δυο εκφυτικές κεφαλές, τη µακρά και τη βραχεία. 

       Η µακρά κεφαλή δρα σε δύο αρθρώσεις και εκφύεται από το ισχυακό 

κύρτωµα, µαζί µε τον ηµιτενοντώδη. Η βραχεία κεφαλή δρα σε µια µόνο 

άρθρωση και εκφύεται από το µέσο τριτηµόριο του έξω κρασπέδου της 

τραχείας γραµµής και το έξω µεσοµύιο διάφραγµα. Οι δύο κεφαλές 

συνενώνονται και σχηµατίζουν τον δικέφαλο µηριαίο, ο οποίος 

καταφύεται στην κεφαλή της περόνης. 

       Η µακρά  κεφαλή  νευρούται από την  κνηµιαία µοίρα του  ισχιακού 

νεύρου, ενώ η βραχεία από το κοινό περονιαίο νεύρο. Ο δικέφαλος 

µηριαίος κάµπτει το γόνατο, ενώ µε το γόνατο σε κάµψη προκαλεί έξω 

στροφή της κνήµης. Μεταξύ του µυός και του έξω πλαγίου συνδέσµου 

του γόνατος βρίσκεται ο ορογόνος θύλακος του δικέφαλου µηριαίου. 

       Η τενοντίτιδα του µυός οφείλεται σε καταπόνηση της κατάφυσης του 

στην περόνη κατά την κάµψη του γόνατος και την υπερβολική έξω 

στροφή της κνήµης.. Η κάκωση είναι δυνατό να συνυπάρχει µε ρήξη του 

έξω πλαγίου συνδέσµου του γόνατος. 

       Κλινική εικόνα 

       Τα συµπτώµατα συνίστανται σε πόνο στην οπίσθια-έξω γωνία του  

γόνατος, που επιτείνεται µε την άσκηση. Από την κλινική εξέταση 

διαπιστώνεται ευαισθησία κατά την πίεση της κατάφυσης του δικέφαλου 

µηριαίου και πόνος κατά την κάµψη του γόνατος, υπό αντίσταση. 
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 Η διαφορική διάγνωση γίνεται από τη ρήξη του έξω πλαγίου συνδέσµου 

και υποβοηθείται από τη λειτουργική δοκιµασία  ραιβοποίησης του 

γόνατος. Ο ακτινολογικός έλεγχος επιβάλλεται, ώστε να αποκλεισθεί η 

ύπαρξη αποσπαστικού κατάγµατος της κεφαλής της περόνης. 

       Αντιµετώπιση 

       Η θεραπεία είναι συντηρητική και συνίσταται σε περιορισµό της 

δραστηριότητας ή ανάπαυση για 2 ως 4 εβδοµάδες, χορήγηση 

αντιφλεγµονωδών φαρµάκων και φυσιοθεραπεία, που περιλαµβάνει 

ψυχρά επιθέµατα, δινόλουτρα, υπέρηχους και διατάσεις των οπίσθιων 

µηριαίων. 

       Η επάνοδος σε αθλητική δραστηριότητα επιτρέπεται 4 ως 6 

εβδοµάδες, από την έναρξη της θεραπείας.    

 

       2.10 ΤΕΝΟΝΤΙΤΙ∆Α ΗΜΙΥΜΕΝΩ∆ΟΥΣ ΜΥΟΣ 
       Ο ηµιυµενώδης ανήκει στους οπίσθιους µυς του µηρού, εκφύεται 

από το ισχιακό κύρτωµα και ο καταφυτικός του τένοντας αποσχίζεται 

κάτω από των έσω πλάγιο σύνδεσµο του γόνατος σε τρεις τενόντιες 

δεσµίδες. 

       1. Την εγκάρσια, που καταφύεται στην αύλακα του υπογλήνιου 

χείλους του έσω κνηµιαίου κονδύλου. 

       2. Την κάθετη, που καταφύεται στην περιτονία του ιγνυακού µυός 

       3. Τη λοξή, που καταφύεται στο οπίσθιο τοίχωµα του αρθρικού 

θυλάκου και αποτελεί τον λοξό ιγνυακό ή σύνδεσµο του Winslow. 

       Οι τρεις τενόντιες δεσµίδες αποτελούν τον ‘εν τω βάθει χήνειο πόδα’ 

κατ’αναλογία προς τον ‘επιπολής χήνειο πόδα’, που σχηµατίζεται από 

τους καταφυτικούς τένοντες του ισχνού, του ραπτικού και του 

ηµιτενοντώδους µυός. 

       Ο µυς νευρούται από την κνηµιαία µοίρα του ισχιακού νεύρου. Ο 

µυς δρα σε δύο αρθρώσεις και προκαλεί έκταση του µηρού στην 

κατ’ισχίον άρθρωση, ενώ κάµπτει και στρέφει προς τα έσω την κνήµη 

στην άρθρωση του γόνατος. 

       Ο ηµιυµενώδης έχει συνεργική δράση µε τον ιγνυακό µυ και 

παρεµποδίζει την υπερβολική έξω στροφή της κνήµης, εποµένος ο 

υπερπρηνισµός του ποδιού και η έξω στροφή της κνήµης καταπονούν την 

κατάφυση του ηµιυµενώδους στην κνήµη. 

       Κλινική εικόνα 

       Τα συµπτώµατα συνίστανται σε πόνο στην οπίσθια-έσω γωνία του 

γόνατος, που επιτείνεται µε τη δραστηριότητα. Από την κλινική εξέταση 

διαπιστώνεται συνήθως ευαισθησία κατά την πίεση της κατάφυσης του 

ηµιυµενώδους. Η τενοντίτιδα του ηµιυµενώδους υποδύεται συχνά τη 

ρήξη του οπίσθιου κέρατος του έσω µηνίσκου. 
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Η διαφορική διάγνωση γίνεται από ρήξη του οπίσθιου κέρατος του έσω 

µηνίσκου και υποβοηθείται από το γεγονός,ότι στην τενοντίτιδα το 

σηµείο Mc Murray είναι αρνητικό. 

       Αντιµετώπιση 

       Η θεραπεία είναι συντηρητική και συνίσταται σε περιορισµό της 

δραστηριότητας ή ανάπαυση για 2 ως 4 εβδοµάδες, χορήγηση 

αντιφλεγµονωδών φαρµάκων και φυσιοθεραπεία, που περιλαµβάνει 

ψυχρά επιθέµατα, δινόλουτρα, υπέρηχους και διατάσεις των οπίσθιων 

µηριαίων. 

       Η επάνοδος σε αθλητική δραστηριότητα επιτρέπεται 4 ως 6 

εβδοµάδες από την έναρξη της  θεραπείας. Στον αθλητή  συνίσταται η 

βελτίωση της  τεχνικής και η χρησιµοποίηση κατάλληλων υποδηµάτων. 

  

       2.11 ΤΕΝΟΝΤΙΤΙ∆Α ΙΓΝΥΑΚΟΥ ΜΥΟΣ 
       Ο ιγνυακός ανήκει στους οπίσθιους µυς της κνήµης, εκφύεται από 

τον έξω µηριαίο κόνδυλο και συγκεκριµένα από το ιγνυακό βοθρίο κάτω 

από το έξω υπερκονδύλιο κύρτωµα, φέρεται λοξά προς τα κάτω και έσω 

και καταφύεται στην ιγνυακή επιφάνεια της οπίσθιας επιφάνειας της 

κνήµης. Ο µυς νευρούται από το κνηµιαίο νεύρο. 

       Ο ιγνυακός, κατά τη σύσπαση του, προκαλεί κάµψη του γόνατος και 

έσω στροφή της κνήµης, ενώ µαζί µε τον ηµιυµενώδη παραµποδίζει την 

υπερβολική έξω στροφή της κνήµης. 
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       Η τενοντίτιδα της κατάφυσης του ιγνυακού µυός είναι σπάνια και  

παρατηρείται κυρίως σε δροµείς µεγάλων αποστάσεων, λόγω 

υπερπρηνισµού του ποδιού κατά την κίνηση τους σε κατωφέρεια ή 

ανώµαλο έδαφος. Ο υπερπρηνισµός του ποδιού προκαλεί έξω στροφή της 

κνήµης και καταπόνηση της κατάφυσης του ιγνυακού µυός. 

       Κλινική εικόνα 

       Τα συµπτώµατα συνίστανται σε πόνο στην έξω επιφάνεια του 

γόνατος, που επιτείνεται µε τη δραστηριότητα και ευαισθησία κατά την 

ψηλάφηση της έκφυσης του ιγνυακού µυός. 

       Αντιµετώπιση 

       Η θεραπεία είναι συντηρητική και συνίσταται σε περιορισµό της     

δραστηριότητας ή ανάπαυση για 2 ως 4 εβδοµάδες, χορήγηση 

αντιφλεγµονωδών φαρµάκων και φυσιοθεραπεία, που περιλαµβάνει 

ψυχρά επιθέµατα, δινόλουτρα, υπέρηχους και µυικές διατάσεις. 

       Η επάνοδος στην αθλητική δραστηριότητα επιτρέπεται 4 ως 6 

εβδοµάδες από την έναρξη της  θεραπείας. Στον  αθλητή συνίσταται η  

βελτίωση της τεχνικής, ώστε να µειωθεί ο κίνδυνος νέας κάκωσης. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

 
       Τραυµατικές κακώσεις 

  
       Στις τραυµατικές κακώσεις περιλαµβάνονται το εξάρθρηµα της 

επιγονατίδας, οι τενόντιες και συνδεσµικές κακώσεις, οι µηνισκικές 

ρήξεις και τα κατάγµατα του γόνατος. 

 

       3.1 ΕΞΑΡΘΡΗΜΑ ΤΗΣ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΑΣ 
       Το εξάρθρηµα της επιγονατίδας συνίσταται σε πλήρη προς τα έξω 

παρεκτόπιση της επιγονατίδας από τη µηριαία τροχιλία και διακρίνεται 

σε τραυµατικό και υποτροπιάζον. 

 

       3.1.1 Τραυµατικό εξάρθρηµα 
       Ο συνήθης µηχανισµός πρόκλησης του εξαρθρήµατος συνίσταται σε 

στροφική βία, κατά την έσω στροφή του µηριαίου, µε το γόνατο σε 

κάµψη, ενώ το πέλµα στηρίζεται σταθερά στο έδαφος. Εξάρθρηµα είναι 

δυνατό να προκληθεί και άπο άµεση πλήξη του έσω χείλους της 

επιγονατίδας ή βίαιη βλαισοποίηση του γόνατος. 

       Το τραυµατικό εξάρθρηµα παρατηρείται στο 1% των νεαρών 

αθλητών ηλικίας 9 ως 15 ετών και συνοδεύεται από οστεοχόνδρινα 

κατάγµατα σε ποσοστό 39% ως 52%. 

       Προδιαθετικοί  παράγοντες  θεωρούνται η χαλάρωση  των  έσω και η 

ρίκνωση των έσω καθεκτικών συνδέσµων της επιγονατίδας, η 

βλαισογωνία(γωνία Q>20
Ο
 ),η υψηλή θέση της επιγονατίδας, η 

υποπλαστική επιγονατίδα, η αβαθής µηριαία τροχιλία, ο υποπλαστικός 

έξω µηριαίος κόνδυλος, η αυξηµένη πρόσθια απόκλιση του µηριαίου 

αυχένα, η υπερβολική  έξω στροφή της  κνήµης, ο υπερπρηνισµός του 

ποδός και η ύπαρξη οστεοχόνδρινων καταγµάτων, τα οποία µεταβάλλουν 

τη στηρικτική ικανότητα του έξω µηριαίου κονδύλου. 

       Κλινική εικόνα 

       Εάν δεν συµβεί αυτόµατη ανάταξη  του εξαρθρήµατος, ο αθλητής  

εµφανίζει οιδηµατώδες γόνατο, το οποίο συγκρατεί σε κάµψη, ενώ η 

επιγονατίδα είναι παρεκτοπισµένη προς τα έξω. 

       Από την κλινική εξέταση διαπιστώνεται παρεκτόπιση της 

επιγονατίδας προς τα έξω, ενώ µετά την ανάταξη του εξαρθρήµατος 

υφίσταται ευαισθησία κατά την πίεση των έσω καθεκτικών συνδέσµων, 

αίσθηµα φόβου πρόκλησης εξαρθρήµατος, µε  σύσπαση του  

τετρακεφάλου, κατά την προσπάθεια παρεκτόπισης της επιγονατίδας 

προς τα έξω από τον εξεταστή. Πόνος προκαλείται και κατά τη συµπίεση  
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της επιγονατίδας στη µηριαία τροχιλία, ιδίως στην έσω αρθρική 

επιφάνεια του έξω µηριαίου κονδύλου. 

       Το τελευταίο στοιχείο υποδηλώνει κάκωση του χόνδρου και του 

υποχόνδριου οστού. Θεωρείται απαραίτητη η κλινική εξέταση των 

συνδέσµων του γόνατος και ιδιαίτερα του πρόσθιου χιαστού, επειδή ο 

µηχανισµός πρόκλησης του τραυµατικού εξαρθρήµατος είναι ανάλογος 

εκείνου της κάκωσης του πρόσθιου χιαστού. 

       Από τον  ακτινολογικό έλεγχο είναι  δυνατό  να  διαπιστωθούν  

οστεοχόνδρινα κατάγµατα της επιγονατίδας και των µηριαίων κονδύλων. 

Τα κατάγµατα των κονδύλων εντοπίζονται συνήθως στην παρυφή του 

αρθρικού χόνδρου, στο µέσο τριτηµόριο του έξω µηριαίου κονδύλου. 

       Η αρθροσκόπηση συµβάλλει στη διάγνωση των  οστεοχόνδρινων  

καταγµάτων. 

       Αντιµετώπιση 

       Η θεραπεία  συνίσταται σε  άµεση ανάταξη  του εξαρθρήµατος και 

τοποθέτηση γύψινου κυλίνδρου, για 3 εβδοµάδες. Εάν συνυπάρχουν 

οστεοχόνδρινα κατάγµατα, είναι  απαραίτητη η  αρθροσκοπική ή ανοικτή  

ανάταξη και η καθήλωση των οστεοχόνδρινων τεµαχίων. Μετά την 

επέµβαση τοποθετείται γύψινος νάρθηκας για 3 εβδοµάδες. 

       Η αποκατάσταση των έσω συνδεσµικών στοιχείων επιτυγχάνεται 4 

ως 6 εβδοµάδες µετά την ανάταξη του εξαρθρήµατος, στο διάστηµα των 

οποίων επιδιώκεται η συστηµατική εκτέλεση ασκήσεων ενίσχυσης του 

τετρακέφαλου και του λαγανοψο΄ί΄του. 

         

       3.1.2 Υποτροπιάζον εξάρθρηµα 
       Το 16% περίπου των περιπτώσεων οξέος τραυµατικού εξαρθρήµατος 

της επιγονατίδας, µεταπίπτει σε υποτροπιάζον εξάρθρηµα. 

       Αντιµετώπιση 

       Η θεραπεία στις περιπτώσεις του υποτροπιάζοντος εξαρθρήµατος 

είναι χειρουργική και συνίσταται σε: 

       1. Χαλάρωση  των έξω  καθεκτικών  συνδέσµων και  συρραφή µε 

αναδίπλωση του έσω τοιχώµατος της άρθρωσης. 

       2. Αν κριθεί απαραίτητο και οπωσδήποτε µετά τη σύγκλειση των  

επιφύσεων, γίνεται προς τα έσω µετάθεση του κνηµιαίου κυρτώµατος, 

ώστε να περιοριστεί η προς τα έξω παρεκτόπιση της επιγονατίδας. 

       Μετά την επέµβαση ο αθλητής υποβάλλεται σε φυσιοθεραπεία, που 

περιλαµβάνει  ασκήσεις  ενίσχυσης του  τετρακεφάλου(ιδιαίτερα του έσω 

πλατέος)και των προσαγωγών µυών, παράλληλα µε διατάσεις της 

λαγονοκνηµιαίας  ταινίας, του τετρακεφάλου και των οπισθίων µηριαίων, 

µε  σκοπό τη  σταθεροποίηση της επιγονατίδας. 
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Η επάνοδος σε αθλητική  δραστηριότητα  επιτρέπεται 3 ως 4 µήνες 

περίπου, µετά τη χειρουργική επέµβαση.     

 

       3.2 ΡΗΞΗ ΚΑΤΑΦΥΤΙΚΟΥ ΤΕΝΟΝΤΑ ΤΕΤΡΑΚΕΦΑΛΟΥ 

       Η ρήξη του καταφυτικού τένοντα του τετρακέφαλου εντοπίζεται στη 

θέση πρόσφυσης του στον άνω πόλο της επιγονατίδας και οφείλεται σε 

παθητική υπέρκαµψη ή βίαιη σύσπαση του τετρακέφαλου υπό 

αντίσταση. Προδιαθετικοί παράγοντες θεωρούνται οι προυπάρχουσες 

εκφυλιστικές αλλοιώσεις του τένοντα, η ρευµατοειδής  αρθρίτιδα, ο 

υπερπαραθυροειδισµός, ο σακχαρώδης  διαβήτης και η τοπική έγχυση 

κορτικοστεροειδών. 

       Κλινική εικόνα 

       Τα συµπτώµατα συνίστανται σε αιφνίδιο πόνο στην πρόσθια 

επιφάνεια του γόνατος, οίδηµα και αδυναµία έκτασης του γόνατος. 

       Από την κλινική εξέταση διαπιστώνεται οίδηµα, ευαισθησία κατά 

την ψηλάφηση, κενό αντίστοιχα προς τον άνω πόλο της επιγονατίδας και 

αδυναµία έκτασης του γόνατος ή υπερνίκησης του βάρους της κνήµης, 

µετά από παθητική έκταση του γόνατος. Εάν δεν έχουν υποστεί ρήξη οι 

καθεκτικοί σύνδεσµοι της επιγονατίδας, ο αθλητής έχει τη δυνατότητα 

έκτασης του γόνατος, η οποία όµως υπολείπεται κατά 10
ο
 . 

                     
Συνήθης εντόπιση ρήξεων του εκτατικού µηχανισµού του 

γόνατος.Πρόκειται για ρήξεις του καταφυτικού τένοντα του τετρακέφαλου 

και του επιγονατιδικού τένοντα ,καθώς και κατάγµατα της επιγονατίδας. 
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       Αθλητές  µε  παλιά ρήξη του καταφυτικού  τένοντα του  

τετρακέφαλου, εµφανίζουν αστάθεια του γόνατος, ατροφία του 

τετρακέφαλου και δυσχέρεια έκτασης του γόνατος, ιδίως υπό αντίσταση. 

       Αντιµετώπιση 

       Η θεραπεία είναι  χειρουργική και συνίσταται σε καθήλωση του 

καταφυτικού  τένοντα του τετρακέφαλου στην  επιγονατίδα, µε σύρµα ή 

µη απορροφήσιµο ράµµα, που διεκβάλλεται διαµέσου δυο επιµηκών 

σηράγγων, οι οποίες διανοίγονται 5 mm ως 6 mm από την επιφάνεια της 

επιγονατίδας και απέχουν 2cm περίπου µεταξύ τους. Ακολουθεί συρραφή 

των έσω και έξω καθεκτικών συνδέσµων. 

       Μετεγχειρητικά τοποθετείται γύψινος νάρθηκας σε πλήρη έκταση 

για 6 περίπου εβδοµάδες, στο διάστηµα των οποίων δίνεται έµφαση στην 

εκτέλεση ισοµετρικών  ασκήσεων του τετρακέφαλου και ακολουθεί  

ενεργητική  κινησιοθεραπεία, που περιλαµβάνει ισοτονικές και 

ισοκινητικές ασκήσεις. 

       Η επάνοδος σε αθλητική  δραστηριότητα  επιτρέπεται 3 ως 4 µήνες 

περίπου, µετά την χειρουργική επέµβαση. 

 

       3.3 ΡΗΞΗ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΙΚΟΥ ΤΕΝΟΝΤΑ 
       Η ρήξη του επιγονατιδικού τένοντα οφείλεται σε παθητική 

υπέρκαµψη ή βίαιη σύσπαση του τετρακέφαλου, υπό αντίσταση και 

εντοπίζεται συνήθως στη έκφυση του τένοντα από τον κάτω πόλο της 

επιγονατίδας και σπανιότερα στη µεσότητα του ή στην κατάφυση του 

στο κνηµιαίο κύρτωµα. Σε ορισµένες περιπτώσεις, αντί της απόσπασης 

της κατάφυσης του τένοντα, προκαλείται αποσπαστικό κάταγµα του 

κνηµιαίου κυρτώµατος. 

       Κλινική εικόνα 

       Τα συµπτώµατα  συνίστανται σε πόνο στην πρόσθια  επιφάνεια του 

γόνατος, οίδηµα και δυσχέρεια ή αδυναµία έκτασης του γόνατος. 

       Από την κλινική εξέταση διαπιστώνεται οίδηµα, ανύψωση της 

επιγονατίδας, κενό αντίστοιχα προς τον κάτω πόλο της επιγονατίδας και 

αδυναµία έκτασης του γόνατος ή υπερνίκησης του βάρους της κνήµης, 

µετά από παθητική έκταση του γόνατος. Στη διάγνωση συµβάλλει η 

µαγνητική τοµογραφία. 

       Αντιµετώπιση 

       Στη ρήξη της έκφυσης του τένοντα από τον κάτω πόλο της 

επιγονατίδας  η θεραπεία είναι χειρουργική και ανάλογη της 

ακολουθούµενης στη ρήξη του καταφυτικού τένοντα του τετρακέφαλου. 

       Στην ρήξη της κατάφυσης του επιγονατιδικού τένοντα στο κνηµιαίο 

κύρτωµα, η θεραπεία είναι χειρουργική και συνίσταται σε καθήλωση του 

τένοντα στο κνηµιαίο κύρτωµα µε αγκτήρες staple, ενώ στο αποσπαστικό  
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κάταγµα του κνηµιαίου κυρτώµατος εφαρµόζεται εσωτερική 

οστεοσύνθεση,µε µία ή δύο βίδες. 

       Μεταγχειρητικά τοποθετείται γύψινος νάρθηκας σε πλήρη έκταση 

για 6 περίπου εβδοµάδες, στο διάστηµα των οποίων δίνεται έµφαση στην 

εκτέλεση ισοµετρικών ασκήσεων του τετρακέφαλου και ακολουθεί 

ενεργητική κινισιοθεραπεία, που περιλαµβάνει ισοτονικές και 

ισοκινητικές ασκήσεις. Η επάνοδος σε αθλητική  δραστηριότητα  

επιτρέπεται 3 ως 4 µήνες περίπου, µετά τη χειρουργική επέµβαση. 

 

 

Χειρουργική αντιµετώπιση ρήξης της κατάφυσης του επιγονατιδικού 

τένοντα. 

Αριστερά:Καθήλωση του τένοντα στο κνηµιαίο κύρτωµα µε αγκτήρες 

staple. 

∆εξιά:Εσωτερική οστεοσύνθεση µε µια βίδα, σε αποσπαστικό κάταγµα του 

κνηµιαίου κυρτώµατος. 
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Kεφάλαιο 4 
 

       ΣΥΝ∆ΕΣΜΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΓΟΝΑΤΟΣ 
       Οι συνδεσµικές κακώσεις περιλαµβάνουν τις διαφόρου βαθµού 

ρήξεις των πλαγίων και των χιαστών συνδέσµων του γόνατος 

 

       4.1 ΡΗΞΗ ΠΡΟΣΘΙΟΥ ΧΙΑΣΤΟΥ ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΥ 
       Ο  πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος έχει σχοινοειδή µορφή, εκφύεται  

από τον πρόσθιο  µεσογλήνιο βόθρο, πίσω από το  πρόσθιο άκρο του έσω 

µηνίσκου, φέρεται προς  τα άνω, έξω και πίσω, χιάζεται µε τον οπίσθιο 

χιαστό  και καταφύεται στην οπίσθια µοίρα της µεσοκονδυλίου  

επιφάνειας  του έξω  µηριαίου κονδύλου. 

       Ο  πρόσθιος, όπως και ο οπίσθιος χιαστός, περιβάλλεται από τον 

αρθρικό υµένα, είναι εποµένως  ενδοαρθρικό, αλλά και εξωυµενικό  

ανατοµικό στοιχείο. 

       Ο  πρόσθιος χιαστός απορροφά το 86% της δύναµης, που προκαλεί 

την προς τα εµπρός ολίσθηση των κνηµιαίων κονδύλων, ως προς τους 

κονδύλους του µηριαίου, ενώ κατά δεύτερο λόγο προβάλλουν το οπίσθιο 

κέρας του έσω µηνίσκου ο έσω πλάγιος σύνδεσµος, η έσω οπίσθια 

επιφάνεια του αρθρικού θυλάκου και η κυρτή αρθρική επιφάνεια των 

µηριαίων κονδύλων. 

       Οι ρήξεις του προσθίου χιαστού παρατηρούνται µε συνεχώς 

αυξανόµενη συχνότητα, λόγω της µεγάλης συµµετοχής του πληθυσµού 

σε αθλήµατα όπως η πετοσφαίριση. 

 

       4.1.1 Μηχανισµοί 
       Οι ρήξεις του προσθίου χιαστού συνοδεύουν συνήθως τις  ρήξεις 

των πλαγίων συνδέσµων και οφείλονται στους εξής µηχανισµούς: 

       1. Έξω στροφή  της κνήµης και βλαισοποίηση του γόνατος που 

βρίσκεται σε ελαφριά  κάµψη. 

       2. Έσω στροφή της κνήµης και ραιβοποίηση του γόνατος που 

βρίσκεται σε ελαφριά κάµψη. 

       3. Βίαιη σύσπαση του τετρακέφαλου ενώ το γόνατο βρίσκεται σε 

ελαφρια κάµψη. 

       4. Υπερέκταση του γόνατος και έσω στροφή της κνήµης. 

       Ο  πρόσθιος χιαστός υφίσταται ρήξη  συνήθως στη µεσότητά του 

(70%)  ενώ σπανιότερα παρατηρείται  απόσπαση της µηριαίας και της 

κνηµιαίας πρόσφυσής του.  

       Κλινική εικόνα  

       Τα  συµπτώµατα  συνίστανται σε οίδηµα του γόνατος, επώδυνη 

κινητικότητα της  άρθρωσης και δυσχέρεια βάδισης. 
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 Στη διάγνωση  συµβάλλουν η γνώση του µηχανισµού κακιώσεις, ο 

αίµαρθρος, που αποτελεί συχνά το µόνο κλινικό σηµείο και οι 

λειτουργικές δοκιµασίες µε τις οποίες ελέγχεται η ακεραιότητα του 

προσθίου χιαστού. 

       Οι λειτουργικές δοκιµασίες περιλαµβάνουν συνήθως την πρόσθια 

συρταροειδή µε το γόνατο σε κάµψη 90
ο
, την πρόσθια συρταροειδή µε το 

γόνατο σε κάµψη 20
ο
 και τη δοκιµασία στροφικής µετατόπισης  ή  ‘Pivot 

Shift’. 

       H πρόσθια   συρταροειδής δοκιµασία µε το γόνατο σε κάµψη 90
ο
 

γίνεται µε τον ασθενή σε ύπτια θέση, το ισχίο σε κάµψη 45
ο
 και το 

γόνατο σε κάµψη 90
ο
.Ο εξεταστής ακινητοποιεί το σκέλος καθήµενος 

επάνω στο πόδι  του ασθενούς  και τοποθετεί τα χέρια του πίσω από το 

άνω άκρο της κνήµης, ενώ τα δάχτυλά του  ψηλαφίζουν την κατάφυση 

των οπισθίων µηριαίων, ώστε να ελέγχεται η χάλαση τους.Στη συνέχεια 

ασκεί έλξη του άνω άκρου της κνήµης και αξιολογεί την προς τα 

πρόσω κίνηση των κονδύλων της  κνήµης. 

       Ολίσθηση µεταξύ 3 mm και 5mm  αντιστοιχεί κλινικά σε 

επιµήκυνση του προσθίου χιαστού, από 5mm ως  10mm  αποτελεί 

θετικό σηµείο µερικής ρήξης του συνδέσµου, ενώ ολίσθηση πάνω από 

10mm, υποδηλώνει εκτεταµένη ή πλήρη ρήξη του πρόσθιου χιαστού . 

       Η  πρόσθια συρταροειδής δοκιµασία µε το γόνατο σε κάµψη 20
ο
, 

γίνεται µε τον ασθενή σε ύπτια θέση και τον εξεταστή στην πλευρά του 

εξεταζόµενου γόνατος. Με το γόνατο σε κάµψη 15
ο
 ως 20

ο
, ο µηρός  

ακινητοποιείται µε το ένα χέρι ενώ µε το άλλο που τοποθετείται πίσω 

από το άνω άκρο της κνήµης, ασκείται ισχυρή έλξη  προς τα πάνω. Ο 

αντίχειρας του χεριού που ασκεί την έλξη στη κνήµη, ψηλαφά το 

µεσάρθριο διάστηµα, ώστε να γίνεται αντιληπτή οποιαδήποτε ολίσθηση 

των κνηµιαίων κονδύλων προς τα  µπρός. 

       H  δοκιµασία στροφικής  µετατόπισης ή  ‘Pivot Shift’  γίνεται µε 

τον ασθενή  σε ύπτια θέση και ο εξεταστής που βρίσκεται στην πλευρά 

του εξεταζόµενου σκέλους, κρατά το γόνατο σε έκταση και το πόδι σε 

ελαφρά έσω στροφή, ενώ µε το άλλο  που τοποθετεί στην έξω 

επιφάνεια του  άνω άκρου της κνήµης µε τον αντίχειρα στο κνηµιαίο 

κύρτωµα ή την κεφαλή της περόνης εφαρµόζει δύναµη  βλαισοποίησης 

στο γόνατο. 

       Ο εξεταστής  αρχίζει να κάµπτει το γόνατο και από τις πρώτες µοίρες 

γίνεται εµφανής η  πρόσθια µετατόπιση του έξω κνηµιαίου κονδύλου. Η 

κάµψη του γόνατος  συνεχίζεται και στις 30
ο
 παρατηρείται αιφνίδια 

ανάταξη του προσθίου υπεξαρθρήµατος του έξω κνηµιαίου κονδύλου µε 

χαρακτηριστική  µετατόπιση, που γίνεται αντιληπτή από τον  ίδιο  τον  

ασθενή.                                                                                                                                               
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Σε µεµονωµένες ρήξεις του προσθίου χιαστού η πρόσθια συρταροειδής 

δοκιµασία είναι θετική στο 54
% 

των περιπτώσεων κατά την αρχική 

εξέταση και στο 81% κατά την εξέταση υπό γενική νάρκωση, ενώ τα 

αντίστοιχα ποσοστά για τη δοκιµασία  Lachman  είναι 98% και 100% και 

για τη δοκιµασία  ‘pivot Shift’  είναι 97% και 100%  

       Η διάγνωση υποβοηθείται από τις απλές ακτινογραφίες µε τις οποίες 

ελέγχεται η ύπαρξη αποσπαστικού κατάγµατος στην έκφυση του 

συνδέσµου  ή κατάγµατος της έξω κνηµιαίας  γλήνης που χαρακτηρίζεται 

από απόσπαση του µηνισκοκνηµιαίου  συνδέσµου µαζί µε οστικό 

τεµάχιο και είναι γνωστό ως  ‘κάταγµα Segond’. Το κάταγµα  αυτό 

προκαλείται κατά την κάµψη του γόνατος  και την έσω στροφή της 

κνήµης και παρατηρείται σε ρήξεις του προσθίου χιαστού. 

        

 
 

       Η διάγνωση τεκµηριώνεται µε την αρθροσκοπική, µε την οποία είναι 

δυνατή η παράλληλη  διάγνωση και αποκατάσταση της συνδεσµικής 

βλάβης. 

       Ιδιαίτερη συµβολή στη διάγνωση ρήξεων του προσθίου χιαστού και 

των συνοδών οστικών κακώσεων έχει η  µαγνητική τοµογραφία, το 

ποσοστό ακρίβειας της οποίας κυµαίνεται µεταξύ 90% και 100%. 
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       Αντιµετώπιση 

       Στόχοι  της θεραπευτικής αγωγής είναι η αποκατάσταση της 

σταθερότητας του γόνατος που συνδέεται άµεσα µε την προστασία των 

µηνίσκων και των αρθρικών χόνδρων και η ταχύτερη, κατά το δυνατό, 

επάνοδος σε αθλητική δραστηριότητα. Όταν το γόνατο εµφανίζει 

αστάθεια οι µηνίσκοι και ιδιαίτερα ο έσω, υφίστανται τη δράση 

δυνάµεων, που µπορούν να προκαλέσουν διαφόρου βαθµού ρήξεις.                        

       Μετά από µηνισκεκτοµή περιορίζεται η δυνατότητα απόσβεσης των 

κραδασµών και επηρεάζεται η κινητικότητα του γόνατος, µε αποτέλεσµα 

τη δυσλειτουργία της άρθρωσης  και την εµφάνιση οστεοαρθρίτιδας. 

       Με την αποκατάσταση της σταθερότητας  του γόνατος, 

διαφυλάσσεται η ακεραιότητα των  µηνίσκων και των αρθρικών χόνδρων 

και προλαµβάνεται ή καθυστερεί  η εµφάνιση οστεοαρθριτικών 

αλλοιώσεων. 

       Aθλήµατα, όπως το ποδόσφαιρο, η καλαθοσφαίριση ή η 

πετοσφαίριση χαρακτηρίζονται από ταχύτατες διαδοχικές επιταχύνσεις, 

στροφές του γόνατος και άλµατα, που επιβαρύνουν ιδιαίτερα το πρόσθιο 

χιαστό. 

       Παράγοντες που επηρεάζουν την επιλογή της συντηρητικής ή της 

εγχειρητικής αγωγής, είναι οι λειτουργικές απαιτήσεις του αθλητή, η 

ηλικία, το επίπεδο των αθλητικών ενοχλήσεων, οι καθηµερινές 

δραστηριότητες και το επάγγελµά του. Η ηλικία αποτελεί σηµαντικό 

παράγοντα, επειδή σε νεαρά άτοµα τροποποιούνται  δυσκολότερα οι 

αθλητικές δραστηριότητες, εποµένως το αποτέλεσµα της συντηρητικής 

θεραπείας δεν είναι πάντοτε ικανοποιητικό. 

       Πολλοί αθλητές µε χαλαρότητα του προσθίου χιαστού, που 

αντιµετωπίστηκε συντηρητικά, µπορούν να επιστρέψουν σε αθλητική 

δραστηριότητα χαµηλότερης όµως έντασης και προσαρµόζονται στην 

αστάθεια του γόνατος, τροποποιώντας µερικές κινήσεις. Αντίθετα οι 

αθλητές υψηλών επιδόσεων, η χειρουργική αντιµετώπιση αποτελεί τη 

θεραπεία εκλογής. 

       Από πολλούς συγγραφείς αµφισβητείται  πλέον ο ‘χρυσός κανόνας’ 

του Palmer, που συνιστά άµεση χειρουργική επέµβαση εντός των δύο 

πρώτων εβδοµάδων από την κάκωση, επειδή η επείγουσα χειρουργική 

επέµβαση συνδέεται µε αυξηµένη συχνότητα ανάπτυξης µετεγχειρητικών 

συµφύσεων στην άρθρωση. 

       Οι περισσότεροι προτείνουν παροχέτευση του αιµάρθρου και 

καθυστέρηση της επέµβασης για 3 έως 6 εβδοµάδες, στο διάστηµα των 

οποίων εφαρµόζεται πρόγραµµα φυσιοθεραπείας, που περιλαµβάνει τη 

χρήση ψυχρών επιθεµάτων, την παράλληλη άσκηση πίεσης στην  
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άρθρωση µε τη συσκευή  Cryocuff/Aircast, παθητική κινησιοθεραπεία 

και την εκτέλεση ισοµετρικών ασκήσεων του τετρακεφάλου. 

       Η φυσιοθεραπεία έχει ως στόχο την επίτευξη προεγχειρητικής  

κινητικότητας του γόνατος  0°  ως 90
ο
, την αποφυγή ατροφίας του 

τετρακεφάλου και την σχεδόν πλήρη υποχώρηση του αιµάρθρου που 

θεωρείται σηµαντικός παράγων µετεγχειρητικής δυσκαµψίας του 

γόνατος, στην οποία ούτως ή άλλως συµβάλλει η χειρουργική επέµβαση. 

       Η εγχειρητική αντιµετώπιση συνίσταται σε καθήλωση του προσθίου 

χιαστού µε σύρµα, βίδες ή µη απορροφήσιµο ράµµα, στις περιπτώσεις 

απόσπασης της µηριαίας  ή της κνηµιαίας πρόσφυσής του. 

       Σε ρήξη της µεσότητας του προσθίου χιαστού, επειδή η τελικοτελική 

συρραφή συνήθως αποτυγχάνει, έχει επικρατήσει η πλαστική του 

συνδέσµου µε χρησιµοποίηση αυτοµοσχευµάτων επιγονατιδικού τένοντα 

λαγονοκνηµιαίας ταινίας, τένοντα του ηµιτενοντώδους και του ισχνού ή 

συνθετικών µοσχευµάτων. 

       Μετεγχειρητικά τοποθετείται ΜΚΠ γύψινος νάρθηκας  για δυο 

εβδοµάδες περίπου και στη συνέχεια λειτουργικός νάρθηκας ή 

τοποθετείται εξ’ αρχής λειτουργικός νάρθηκας, εφ’ όσον  πρόκειται να 

εφαρµοστεί πρόγραµµα εντατικής φυσιοθεραπείας  από την πρώτη 

µετεγχειρητική ηµέρα. 

       Με τη  φυσιοθεραπεία  επιδιώκεται η υποχώρηση του 

µετεγχειρητικού αιµάρθρου, η ταχύτερη αποκατάσταση της ενεργητικής 

και παθητικής κινητικότητας του γονάτου, η ενίσχυση του τετρακέφαλου 

και των οπισθίων µηριαίων και η πρώιµη φόρτιση του σκέλους. Ο χρόνος 

έναρξης  της φυσιοθεραπείας  εξαρτάται από τη σταθερότητα  του 

µοσχεύµατος 

       Επιπλοκές  

       Κυριότερη επιπλοκή µετά από πλαστική του προσθίου χιαστού, είναι 

η δηµιουργία συµφύσεων στην άρθρωση, που συνεπάγεται περιορισµό 

της πλήρους έκτασης του γόνατος άνω των 5
ο
. Με τη φυσιοθεραπεία οι 

συµφύσεις περιορίζονται σηµαντικά .  

                                                  

       4.1.2 Πρόγραµµα  αποκατάστασης λειτουργικότητας γόνατος 

µετά από πλαστική προσθίου χιαστού συνδέσµου 
       Το πρόγραµµα αποκατάστασης της λειτουργικότητας του γόνατος, 

µετά από πλαστική προσθίου χιαστού συνδέσµου, περιλαµβάνει 4 

στάδια. 

       ΣΤΑ∆ΙΟ Ι  ∆ιαρκεί από την 1
η
 ως τη 10

η
 µετεγχειρητική ηµέρα, 

εφαρµόζεται κρυοθεραπεία για τον περιορισµό του οιδήµατος και 

εκτελούνται  ισοµετρικές ασκήσεις του τετρακεφάλου, παθητική έκταση  
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και ενεργητική κάµψη του γόνατος, υπό την προστασία λειτουργικού 

νάρθηκα. Ιδιαίτερη έµφαση δίνεται στην επίτευξη πλήρους παθητική 

έκτασης και κάµψης 90
ο
 του γόνατος, από την πρώτη µετεγχειρητική 

ηµέρα. 

       Τέλος  του σταδίου 1 ενθαρρύνεται η µερική φόρτιση του σκέλους , 

25% έως 50% µε την προστασία λειτουργικού νάρθηκα. Ο περιορισµός 

της φόρτισης επιβάλλεται, λόγω του κινδύνου αύξησης του 

µετεγχειρητικού οιδήµατος της άρθρωσης. 

       ΣΤΑ∆ΙΟ ΙΙ   ∆ιαρκεί από την 10
η
 ως την 20

η
 µετεγχειρητική ηµέρα, 

εφαρµόζονται ισοτονικές ασκήσεις του τετρακεφάλου και των οπισθίων 

µηριαίων, υπό αυξανόµενη αντίσταση, ασκήσεις στο κυκλοεργόµετρο 

και κολύµβηση µε σκοπό την επίτευξη παθητικής κινητικότητας του 

γόνατος 0 ως 120
ο
 , την υποχώρηση του οιδήµατος, την αυξηµένη ως 

πλήρη φόρτιση του σκέλους και την έναρξη βάδισης µε την προστασία 

λειτουργικού  νάρθηκα. 

       ΣΤΑ∆ΙΟ ΙΙΙ   ∆ιαρκεί  από την 3
η
  ως την 16

η
 εβδοµάδα, επιδιώκεται 

η ενίσχυση των µυών του γόνατος, ιδίως των οπισθίων µηριαίων, ενώ 

από τον 3
ο
 µήνα εφαρµόζονται ισοκινητικές ασκήσεις, µε στόχο την 

επίτευξη πλήρους ισοκινητικής δύναµης των οπισθίων µηριαίων και του 

80% της ισοκινητικής δύναµης του τετρακεφάλου. 

       ΣΤΑ∆ΙΟ ΙV   ∆ιαρκεί από τον 5
ο
 µήνα µέχρι την πλήρη επάνοδο σε 

αθλητική δραστηριότητα, συνεχίζεται η ενίσχυση των µυών µε ασκήσεις 

λειτουργικές, ισοτονικές & εξειδικευµένες για το κάθε άθληµα, ώστε να 

επιτευχθεί η µέγιστη σταθερότητα του γόνατος και η ασφαλέστερη 

επάνοδος σε αθλητική δραστηριότητα. Ο λειτουργικός νάρθηκας 

διατηρείται για διάστηµα 15 ως 18 µηνών, από την επέµβαση.  

       Κριτήρια για την επάνοδο σε αθλητική δραστηριότητα είναι η 

σταθερότητα και η κατά το δυνατό πλήρης και ανώδυνη κινητικότητα 

του γόνατος, η ικανοποιητική ισοτονική δύναµη του τετρακεφάλου και 

των οπισθίων µηριαίων και η υποχώρηση του οιδήµατος της άρθρωσης. 

       Η επάνοδος σε αθλητική δραστηριότητα επιτρέπεται 4 έως 6 µήνες 

µε χρησιµοποίηση επιγονατιδικού τένοντα. 

                                                                                                                                           

       4.1.3 Ρήξεις  µεσότητας προσθίου χιαστού σε νεαρούς αθλητές  
       Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν οι ρήξεις  της µεσότητας του 

προσθίου χιαστού σε παιδιά και εφήβους, οι οποίες  µέχρι τις αρχές της 

10ετίας του ’80 θεωρούνταν σπάνιες , σύµφωνα µε την άποψη διαφόρων 

ερευνητών. 

       Από πολλούς ερευνητές είχε  αναφερθεί παλαιότερα, ότι στα άτοµα 

τα οποία δεν έχει συντελεστεί ακόµη η σύγκλειση των επιφύσεων, 

υπάρχει µεγαλύτερη πιθανότητα αποσπαστικού κατάγµατος του  
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µεσογληνίου επάρµατος, επειδή θεωρητικά ο πρόσθιος χιαστός είναι 

ισχυρότερος από την επιφυσιακή πλάκα. 

       Τα τελευταία χρόνια διαπιστώνεται αυξηµένη συχνότητα ρήξεων της 

µεσότητας του προσθίου χιαστού σε εφήβους αθλητές, οι οποίες 

αποτελούν το 35 έως το 4% του συνόλου των ρήξεων της µεσότητας του 

συνδέσµου. Το γεγονός αυτό αποδίδεται στην αυξανόµενη συµµετοχή 

του σχολικού πληθυσµού σε αθλητικές δραστηριότητες, στην ενηµέρωση 

των κλινικών ιατρών και στη χρησιµοποίηση εξελιγµένων διαγνωστικών 

µέσων, η µαγνητική τοµογραφία και η αρθροσκόπηση. 

       Σε  όλες σχεδόν τις περιπτώσεις ρήξης της µεσότητας του προσθίου 

χιαστού που συνοδεύονται από έκδηλη αστάθεια του γόνατος, 

παρατηρούνται µηνισκικές ρήξεις και βλάβες του αρθρικού χόνδρου στο 

διάστηµα των 5 πρώτων ετών από την κάκωση. 

       Αντιµετώπιση 

       Η αντιµετώπιση των ρήξεων του προσθίου χιαστού στην εφηβική 

ηλικία αποτελεί αντικείµενο πολλών συζητήσεων, χωρίς να υφίστανται 

ταυτότητα απόψεων. Η πλειονότητα συνιστά τη συντηρητική 

αντιµετώπιση των  ρήξεων του προσθίου χιαστού σε εφήβους αθλητές 

και καθυστέρηση της εφαρµογής της εγχειρητικής αγωγής, µέχρι τη 

σύγκλειση των επιφύσεων . 

       Γενικά υπάρχει απροθυµία εκτέλεσης των επεµβάσεων αυτών, 

επειδή οι περισσότερες τεχνικές απαιτούν τη διάνοιξη οπών 8mm ως 

10mm  διαµέσου των συζευτικών χόνδρων. Από  την  άλλη πλευρά 

πρέπει να υπολογίζεται ο σηµαντικός κίνδυνος µηνισκικών ρήξεων και 

κακώσεων του αρθρικού χόνδρου στις περιπτώσεις έκδηλης αστάθειας 

του γόνατος . 

       Η συντηρητική θεραπεία συνίσταται σε τοποθέτηση λειτουργικού 

νάρθηκα, ενίσχυση του τετρακεφάλου και των οπισθίων µηριαίων  και 

περιορισµό της δραστηριότητας. Το λειτουργικό αποτέλεσµα είναι 

συνήθως άριστο  ή ικανοποιητικό για τις ρήξεις  Ι και ΙΙ βαθµού ενώ 

είναι πτωχό για τις ρήξεις ΙΙΙ  βαθµού. Η χρήση λειτουργικού νάρθηκα 

στις ρήξεις  ΙΙΙ  βαθµού περιορίζει ελάχιστα την αστάθεια του γόνατος.                                              

       Η  συντηρητική αγωγή στις ρήξεις  ΙΙΙ βαθµού έχει συνήθως πτωχά 

αποτελέσµατα, σε σχέση µε τη χειρουργική  και συχνά παρατηρείται 

υποτροπή, ενώ υφίσταται µεγάλη πιθανότητα  πρόκλησης µηνισκικών 

ρήξεων και βλαβών του αρθρικού χόνδρου λόγω της αστάθειας του 

γόνατος.  

       Η  χειρουργική θεραπεία  εφαρµόζεται στις περιπτώσεις αστάθειας 

του γόνατος, επίµονου πόνου κατά τις κινήσεις και διαλείποντας  

υδράρθρου, παρά τη συντηρητική αγωγή που προηγήθηκε. 
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Τα κριτήρια για την εκτέλεση της πλαστικής του προσθίου χιαστού είναι 

τα εξής:  

1. Απροθυµία του αθλητή να περιορίσει ή να τροποποιήσει τις 

δραστηριότητές του. 

2. Κλινικές και ακτινολογικές ενδείξεις, ότι ο αθλητής απέχει 

ελάχιστα από τη σκελετική ωριµότητα. 

3. Θετικά σηµεία  Lachman  & ‘Pivot Shift’ 

Έχουν περιγραφεί διάφορες µέθοδοι , µε τις οποίες προστατεύεται η 

ακεραιότητα των συζευτικών χόνδρων του µηριαίου και της κνήµης. 

       Η µέθοδος του L.Brief  συνίσταται σε χρησιµοποίηση των τενόντων 

του ηµιτενοντώδους και του ισχνού, που διεκβάλλονται κάτω από το 

πρόσθιο κέρας του έσω µηνίσκου, προς το εσωτερικό της άρθρωσης  και 

µέσω του οπισθίου τοιχώµατος του αρθρικού θυλάκου, καθηλώνονται 

στη µετάφυση του έξω µηριαίου κονδύλου. 

       Παρά τα πλεονεκτήµατα τους οι τεχνικές αυτές δεν προσφέρουν 

πλήρη αποκατάσταση, δεν χρησιµοποιούν τη φυσιολογική ανατοµική οδό 

και συχνά  παρατηρείται δυσχέρεια πλήρους έκτασης του γόνατος. 

       Για εφήβους που απέχουν 1  έως  2 έτη από τη σκελετική ωρίµανση, 

προτείνεται η χρησιµοποίηση  τενοντίων µοσχευµάτων από τον 

ηµιτενοντώδη και τον ισχνό, ανάλογα  µε τις προηγούµενες µεθόδους. 

       Για αθλητές που απέχουν περισσότερο από τη σκελετική ωρίµανση, 

συνιστάται συντηρητική αγωγή µε εφαρµογή λειτουργικού νάρθηκα και 

περιορισµό ή τροποποίηση της αθλητικής δραστηριότητας, µε 

παράλληλη ενίσχυση του τετρακεφάλου και των οπισθίων µηριαίων. Εάν 

οι αθλητές αυτοί υποστούν µια κάκωση του προσθίου χιαστού, 

επιβάλλέται χειρουργική επέµβαση, µε  ‘Οver the top’  τοποθέτηση του 

µοσχεύµατος. 

   

       4.2 ΡΗΞΗ  ΟΠΙΣΘΙΟΥ ΧΙΑΣΤΟΥ ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΥ  

       Ο  οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος είναι βραχύτερος, αλλά έχει διπλάσια 

ισχύ από τον πρόσθιο. Ο σύνδεσµος  εκφύεται από τον οπίσθιο 

µεσογλήνιο βόθρο και φερόµενος προς τα άνω, έσω και πρόσω, χιάζετε 

µε τον πρόσθιο και καταφύεται στην πρόσθια µοίρα της µεσοκονδυλίου 

επιφανείας του έσω µηριαίου κονδύλου. Ο οπίσθιος χιαστός αποτελείται 

από δύο µοίρες, µία πρόσθια , ογκωδέστερη και µία οπίσθια, λεπτότερη. 

       Οι ρήξεις του οπίσθιου χιαστού και της οπίσθιας- έξω γωνίας είναι 

σπάνιες µεταξύ των ενηλίκων και ακόµη σπανιότερες µεταξύ των 

παιδιών και των εφήβων. Η συχνότητα των ρήξεων ανέρχεται στο 1% 

όλων των κακώσεων του γόνατος ενώ η αναλογία µεταξύ των κακώσεων 

του προσθίου και του οπισθίου χιαστού είναι 10  προς  1. Οι  κακώσεις 

αφορούν τη  µεσότητα  του συνδέσµου και τη µηριαία ή τη κνηµιαία  
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πρόσφυση, µε απόσπαση οστικού τεµαχίου από τον οπίσθιο µεσογλήνιο  

βόθρο. 

 

       4.2.1 Μηχανισµοί 

       Οι  ρήξεις του οπισθίου χιαστού οφείλονται στους εξής µηχανισµούς  

1. Βίαιη προς τα πίσω µετατόπιση της κνήµης, µε το γόνατο 

σε κάµψη 90
ο
 , λόγω της πρόσκρουσης του άνω άκρου της 

κνήµης σε σταθερό εµπόδιο.  

2. Υπερέκταση του γόνατος , στην οποία όµως προηγείται η 

ρήξη του προσθίου χιαστού και της οπίσθιας µοίρας του 

αρθρικού θυλάκου. 

3. Βίαιη στροφική προς τα πίσω παρεκτόπιση της κνήµης µε 

το γόνατο σε κάµψη. Στη περίπτωση αυτή η ρήξη του 

οπισθίου χιαστού µπορεί να συνοδεύεται από ρήξεις των 

πλαγίων συνδέσµων  και/ ή της οπίσθιας- έξω γωνίας του 

γόνατος. 

       Μετά τη ρήξη του οπισθίου χιαστού συνδέσµου παρατηρούνται 

λιγότερες βλάβες του αρθρικού χόνδρου και µηνισκικές ρήξεις, από ότι 

σε ρήξεις  του  προσθίου χιαστού, γεγονός που αποδίδεται στο ότι η ρήξη 

του οπισθίου χιαστού προκαλεί γραµµική αστάθεια, ενώ του προσθίου, 

στροφική. Μακροχρόνια, µετά από ρήξη του  οπισθίου χιαστού, 

παρατηρούνται κακώσεις του αρθρικού χόνδρου στο 50% των αθλητών 

και µηνισκικές ρήξεις στο 36%.                                              

       Κλινική εικόνα 

       Τα συµπτώµατα συνίστανται σε  επώδυνη δυσκαµψία του γόνατος, 

µικρού βαθµού οίδηµα, ενώ ο αθλητής, παρά την κάκωση, είναι σε θέση 

να φορτίσει µερικώς το σκέλος, αντίθετα µε ότι συµβαίνει στις 

περισσότερες ρήξεις του προσθίου χιαστού. 

       Στη διάγνωση συµβάλλει η οπίσθια συρταροειδής δοκιµασία, µε το 

γόνατο σε κάµψη 90
ο
, µε την οποία ελέγχεται η οπίσθια παρεκτόπιση των 

κνηµιαίων κονδύλων και αποτελεί την πλέον αξιόπιστη κλινική εξέταση 

για τη διάγνωση ρήξεων του οπισθίου χιαστού. 

       Η εξέταση γίνεται µε τον ασθενή σε ύπτια θέση, το ισχίο σε κάµψη 

45
ο
 και το γόνατο σε κάµψη 90

ο
.  Ο εξεταστής βρίσκεται στη πλευρά του 

εξεταζόµενου γόνατος, ακινητοποιεί το σκέλος καθούµενος στο πόδι του 

ασθενούς  και τοποθετεί τα χέρια του εκατέρωθεν του άνω άκρου της 

κνήµης, ενώ µε τους αντίχειρες ψηλαφά τα πλάγια του επιγονατιδικού 

τένοντα. Στη συνέχεια ασκεί πίεση προς τα πίσω, ελέγχοντας την 

παρεκτόπιση των κονδύλων της κνήµης.  

       Ολίσθηση µεταξύ 3mm και  5mm αντιστοιχεί κλινικά σε επιµήκυνση 

του οπισθίου χιαστού, από 5mm ως 10mm αποτελεί θετικό σηµείο  
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µερικής ρήξης του συνδέσµου, ενώ ολίσθηση άνω των  10mm 

υποδηλώνει  εκτεταµένη ή πλήρη ρήξη του οπισθίου χιαστού.                                              

       Στις περιπτώσεις αυτές πρέπει να ελέγχεται η προς τα πίσω ολίσθηση 

των κνηµιαίων κονδύλων, που προκαλείται υπό την επίδραση της 

βαρύτητας. Με την παρατήρηση αυτή αποφεύγεται να εκληφθεί η 

δυνατότητα έλξης  των κνηµιαίων κονδύλων  προς τα εµπρός ως 

πραγµατικό πρόσθιο συρταροειδές σηµείο. 

       Η διάγνωση τεκµηριώνεται µε τη µαγνητική τοµογραφία και την 

αρθροσκόπηση. 

       Αντιµετώπιση 

       Στην πλειονότητά τους οι µεµονωµένες ρήξεις Ι και ΙΙ  βαθµού 

αντιµετωπίζεται συντηρητικά, µε ακινητοποίηση του γόνατος σε έκταση, 

ψυχρά επιθέµατα, σταδιακή φόρτιση του σκέλους µε χρησιµοποίηση 

λειτουργικού νάρθηκα και ενίσχυση των µυών. 

       Η χειρουργική θεραπεία εφαρµόζεται σε ρήξη της µηριαίας ή της 

κνηµιαίας πρόσφυσης του συνδέσµου, που καθηλώνονται µε µη 

απορροφήσιµο ράµµα και σε αποσπαστικά κατάγµατα της κνηµιαίας 

έκφυσης, που ανατάσσονται και συγκρατούνται µε βίδες.      

 
 

 
Tαξινόµηση των κακώσεων του έσω πλαγίου συνδέσµου του γόνατος. 

Αριστερά:Ι βαθµού. Μέσο:ΙΙ βαθµού. ∆εξιά:ΙΙΙ βαθµού. 
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 Η πλαστική του οπίσθιου χιαστού συνιστάται σε αθλητές υψηλών 

επιδόσεων, µε χαλαρότητα του γόνατος µεγαλύτερη των 10mm και στις 

περιπτώσεις συνύπαρξης ρήξης του οπίσθιου χιαστού και οπισθίας- έξω 

στροφικής αστάθειας. Για την αποκατάσταση χρησιµοποιείται µόσχευµα 

επιγονατιδικού τένοντα ή συνθετικά µοσχεύµατα, που τοποθετούνται µε 

ανοιχτή ή αρθροσκοπική  προσπέλαση. 

       Μετεγχειρητικά τοποθετείται ΜΚΠ  γύψινος νάρθηκας για 2 

εβδοµάδες περίπου και στη συνέχεια λειτουργικός νάρθηκας ή 

τοποθετείται εξ’ αρχής λειτουργικός νάρθηκας . 

       Το πρόγραµµα αποκατάστασης δεν διαφέρει από του προσθίου 

χιαστού και περιλαµβάνει παθητική κινησιοθεραπεία, ενεργητικές 

υποβοηθούµενες ασκήσεις του γόνατος και σταδιακή φόρτιση του 

σκέλους, υπό την προστασία λειτουργικού νάρθηκα. Μετά την 

αποκατάσταση πλήρους και ανώδυνης κινητικότητας του γόνατος και την 

επίτευξη πλήρους φόρτισης του σκέλους, εφαρµόζεται πρόγραµµα 

ειδικών ασκήσεων, ανάλογα µε το άθληµα και επιτρέπεται η σταδιακή 

επάνοδος σε αθλητική δραστηριότητα . 
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Κεφάλαιο 5 
 

       ΜΗΝΙΣΚΟΙ 

 

       5.1 Γενικά 

 
       5.1.1 ∆οµή µηνίσκων  

       Οι  µηνίσκοι  αποτελούνται από χόνδρο που η υφή του είναι µεταξύ 

χόνδρου και του πυκνού συνδετικού ιστού. Επικάθηνται µεταξύ των 

αρθρικών επιφανειών του µηρού και παίζουν σταθεροποιητικό ρόλο.  

Μακροσκοπικά οι µηνίσκοι έχουν σχεδόν τριγωνικό σχήµα C, ενώ 

µικροσκοπικά συνθέτονται από µεγάλο ποσοστό κολλαγόνων ινών. Οι 

κολλαγόνες ίνες είναι ταξινοµηµένες  κατά το πλείστον, περιφερικά και 

υπάρχουν οι κάθετες και οι ακτινωτές ίνες. Οι κάθετες ανθίστανται στις 

περιφερικές τάσεις που αναπτύσσονται στους µηνίσκους οι ποίες είναι 

και οι µεγαλύτερες. Οι ακτινωτές αντιδρούν σε ασυνήθιστες 

επιβαρύνσεις που πιθανόν, θα προκαλούσαν επιµήκη ρήξη του µηνίσκου. 

Η εξωκυττάριος ουσία των µηνίσκων αποτελείται από πρωτεινογλυκά 

και κολλαγόνο. 

       Έρευνες έχουν αποδείξει ότι τα πρωτεινογλυκά αποτελούν  το 25% 

του ξηρού βάρους των µηνίσκων ενώ το κολλαγόνο το 75%. Με τις 

βιοµηχανικές αυτές µελέτες αποδεικνύεται ότι ο ινοχόνδρος έχει σύνθεση 

ίδια µε τον τένοντα. Εκτός από τα πρωτεινογλυκά ο ινοχόνδρος των 

µηνίσκων περιέχει ακόµα ινοβλάστες και χονδροκύτταρα. Όπως έχουν 

αποδείξει όµως οι ερευνητικές εργασίες, τα χονδροκύτταρα είναι πολύ 

περισσότερα από τους ινοβλάστες. Το ηµισεληνοειδές, C, σχήµα των 

µηνίσκων καθορίζεται σχεδόν στη κύηση του εµβρύου. Στο στάδιο αυτό 

η ανάπτυξή τους χαρακτηρίζεται από περιεκτικότητα σε ινοβλάστες ενώ 

δεν υπάρχουν χονδροκύτταρα. Ακόµη οι µηνίσκοι έχουν πλούσια 

αγγείωση και ο προσανατολισµός των κολλαγόνων ινών γίνεται βαθµιαία  

µε την ανάπτυξη του εµβρύου. Κατά το χρονικό αυτό διάστηµα η κίνηση 

της άρθρωσης πιστεύεται ότι παίζει σπουδαίο ρόλο στην ταξινόµηση των 

κολλαγόνων ινών. 

       Μετά τη γέννηση συνεχίζεται η διαδικασία οργάνωσης της ουσίας 

των µηνίσκων και παρόλο που κατά τη γέννηση υπάρχουν αγγεία σε όλο 

το µηνίσκο κατόπιν δεν αγγειώνεται το ίδιο. Ο εφοδιασµός του 

περιφερικού µέρους των µηνίσκων γίνεται άµεσα από κλάδους της µέσης 

και της πλάγιας εσωγονάτιας αρτηρίας. Το µεγαλύτερο όµως µέρος του 

µηνίσκου δεν αγγειώνεται και η διατροφή του γίνεται µε διάχυση των 

θρεπτικών συστατικών από το αρθρικό υγρό. 
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       5.1.2 Έσω µηνίσκος 

       Ο έσω µηνίσκος  έχει σχήµα C. Η πρόσθια πρόσφυσή του είναι στην 

κορυφήτης κνήµης κοντά στη µέση γραµµή και µπροστά από την 

κνηµιαία γλήνη. Η οπίσθια κατάφυση είναι στη κορυφή της κνήµης πίσω 

από τις µεσοκονδύλιες άκανθες. Το σχήµα του ανταποκρίνεται στο 

σχήµα των αρθρικών επιφανειών της κνήµης και του µηριαίου. Σε κάθε 

περίπτωση η πρόσφυση είναι σχετικά κοντά στη περιφέρεια της κνήµης 

έτσι ώστε τα δύο άκρα να είναι ξεχωριστά το ένα απτό άλλο. Ο έσω 

µηνίσκος προσφύεται στον έσω πλάγιο σύνδεσµο και από κει στη κνήµη. 

Αυτή η πρόσφυση είναι σταθερή και αν ο µηνίσκος είναι σταθερός 

επιτρέπεται µικρή κίνηση. Η πρόσφυση ενισχύεται επίσης από το σχετικά 

χαλαρό κορωνοειδή σύνδεσµο. Ο έσω µηνίσκος συνδέεται µε τον έξω 

µηνίσκο µπροστά µε τον εγκάρσιο σύνδεσµο. Το µεσαίο σηµείο του 

µηνίσκου προσφύεται στη κνήµη και το µηριαίο οστό περιφερικά µε τον 

µηνισκοµηριαίο και το µηνισκοκνηµιαίο σύνδεσµο. Το πλάτος του έσω 

µηνίσκου δεν είναι ίδιο σε όλο του το µήκος αλλά το µπροστά τµήµα 

είναι στενό και το πίσω πλατύ. 

     

                                                  Πρόσθιο µέρος 

       Μηνίσκος 

 
 

  Οπίσθιο µέρος 
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       5.1.3 Έξω µηνίσκος 

       Ενώ  ο έσω µηνίσκος έχει σχήµα C και ξεχωριστές προσφύσεις, ο 

έξω µηνίσκος έχει σχήµα  Ο  και οι προσφύσεις του βρίσκονται βαθιά 

στη κνηµιαία άκανθα και πολύ κοντά η µία στην άλλη. Σε πολλές 

περιπτώσεις το ένα άκρο συνεχίζεται µε το άλλο. Το µεσαίο τµήµα 

προσφύεται όπως και ο έσω µηνίσκος, περιφερικά µε το µηνίσκοµηριαίο 

και τον µηνισκοκνηµιαίο σύνδεσµο. Ένα άνοιγµα στις περιφερικές 

προσφύσεις επιτρέπει τη δίοδο του ιγνυακού τένοντα.  

       Στο οπίσθιο πλάγιο τµήµα του έξω µηνίσκου προσφύεται ο 

τοξοειδής σύνδεσµος. Ο ιγνυακός τένοντας έχει ισχυρή πρόσφυση στον 

έξω µηνίσκο και τον τοξοειδή σύνδεσµο. Υπάρχουν κάποιες διαφορές 

µεταξύ έσω και έξω µηνίσκου. 

       Εξαιτίας του ότι οι προσφύσεις του έξω µηνίσκου είναι κοντά, είναι 

περισσότερα ευκίνητες στην εφαρµογή έντασης, ενώ ο έσω µηνίσκος 

είναι λιγότερο κινητικός και τραυµατίζεται ευκολότερα. Οι µηνίσκοι 

µπορούµε να πούµε, χωρίζουν την άρθρωση του γόνατος σε τµήµατα . 

στις διάφορες κινήσεις της άρθρωσης, παρατηρείται ότι οι κινήσεις των 

µηνίσκων, γίνονται πότε µε το µηριαίο οστό και πότε µε τη κνήµη. Έτσι 

µε τη κνήµη κινούνται στην κάµψη στην έκταση και στη στροφή της. Στο 

επάνω τµήµα της άρθρωσης, µεταξύ των µηνίσκων και του µηριαίου 

οστού, παρατηρείται µεγαλύτερη κίνηση σ’ αυτούς. 

       5.1.4 Λειτουργία των µηνίσκων  
       Οι µηνίσκοι παίρνουν µέρος στη λίπανση της άρθρωσης του γόνατος 

βοηθώντας στο διαχωρισµό και τη κυκλοφορία του αρθρικού υγρού στον 

αρθρικό χόνδρο. Απορροφούν τις πιέσεις, που εφαρµόζονται στο γόνατο 

και έρευνες έχουν αποδείξει ότι το 30-55% του βάρους του σώµατος 

µεταφέρεται από τους µηνίσκους. Επίσης καλύπτουν τους ‘κενούς’ 

χώρους στην άρθρωση και βοηθούν στη λειτουργία της, καθώς  µε το 

σχήµα  ‘8’ στη ταξινόµησή τους επάνω στη κνήµη σταθεροποιούν το 

γόνατο, κυρίως σε έκταση. Όταν αφαιρεθεί ο µηνίσκος η άρθρωση 

επιβαρύνεται 2-3 φορές περισσότερο από το φυσιολογικό.  

                                                                                                                                          

       5.2 ΡΗΞΕΙΣ  ΜΗΝΙΣΚΩΝ  
       Οι ρήξεις των µηνίσκων είναι σπάνιες στη παιδική και στην 

προεφηβική ηλικία και καθίστανται συχνότερες στην εφηβική, πιθανόν 

λόγω αύξησης της µυικής δύναµης και µεταβολών στην υφή των 

µηνίσκων. 

       Στα παιδιά οι µηνίσκοι αποτελούνται συνήθως από ένα πυκνό δίκτυο 

κολλαγόνων ινών, οι οποίες ανθίστανται στις κακώσεις, ενώ η αιµάτωση, 

που καλύπτει σχεδόν ολόκληρη την επιφάνεια των µηνίσκων, είναι  
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εντονότερη στο έξω τριτηµόριο. Με τη πάροδο της ηλικίας η αιµάτωση 

περιορίζεται στο έξω τριτηµόριο των µηνίσκων, που καθίστανται 

λιγότερο ανθεκτικοί, λόγω της αραίωσης του δικτύου των κολλαγόνων 

ινών. 

       Μηνίσκοι που εµφανίζουν περιφερικές κύστες ή έχουν καταστεί 

λιγότερο ευκίνητοι  λόγω προηγούµενης  κάκωσης, είναι δυνατό να 

υποστούν ρήξη, ακόµα και µε άσκηση µικρότερης βίας. Συγγενείς  

ανωµαλίες, όπως ο δισκοειδής έξω µηνίσκος, προδιαθέτουν µηνισκικές 

ρήξεις ή πρώιµες εκφυλιστικές αλλοιώσεις. 

       Η καταπόνηση των µηνίσκων χωρίς απαραίτητα να οδηγεί σε ρήξη, 

προκαλεί διαταραχή του µεταβολισµού της ανάγγειας περιοχής, 

µεταβολή της ινοχόνδρινης σύστασής τους και µειώνει την αντοχή του 

στις κακώσεις. Στην αύξηση της καταπόνησης των µηνίσκων 

συµβάλλουν η δυσαρµονία των αρθρικών επιφανειών µηριαίου και 

κνήµης, η µεταβολή των φυσιολογικών αξόνων του γόνατος, η 

συνυπάρχουσα συγγενής ή επίκτητη συνδεσµική  χαλαρότητα και η 

ελάττωση της µυικής ισχύος του τετρακεφάλου και των οπισθίων 

µηριαίων. 

       Η συχνότητα ρήξης του έσω ως προς τον έξω µηνίσκο είναι περίπου 

5 προς 1 και οφείλεται:  

1) Στο ηµικυκλικό σχήµα του έσω µηνίσκου. 

2) Στη  στερεή πρόσφυσή του µε το έσω θυλακοσυνδεσµικό 

σύστηµα , που το καθιστούν λιγότερο ευκίνητο από τον έξω. 

3) Στην ενίσχυση του οπισθίου κέρατος του έξω µηνίσκου από τον 

οπίσθιο µηνισκοµηριαίο , τον σύνδεσµο του  ‘Humphry και την 

περιτονία που καλύπτει τον ιγνυακό µυ  και το τοξοειδές 

σύµπλεγµα, στην οπίσθια- έξω γωνία του γόνατος.   

                                            

       5.2.1 Μηχανισµοί κάκωσης του µηνίσκου  

       Ο συνηθισµένος  µηχανισµός τραυµατισµού των µηνίσκων είναι η 

στροφική κίνηση του µηρού επάνω στη κνήµη, ενώ είναι 

ακινητοποιηµένη µε το γόνατο σε ελαφριά κάµψη. 

       Ο ελιγµός αυτός παγιδεύει το µηνίσκο µέσα στην άρθρωση από την 

παραγόµενη πίεση και στροφή. Η έσω στροφή τραυµατίζει τον έσω 

µηνίσκο ενώ η στροφή µε την αντίθετη διεύθυνση, τον έξω µηνίσκο. Οι 

µηνίσκοι µπορούν να τραυµατιστούν επίσης σε υπερβολικές κάµψεις ή 

εκτάσεις της άρθρωσης του γόνατος. 

       Στα µεγαλύτερα άτοµα ο εκφυλισµός του µηνίσκου τον κάνει 

περισσότερο ευαίσθητο σε τραυµατισµούς και οι αθλητές αυτοί είναι 

δυνατόν να υποστούν ρήξεις σε πολύ απλές κινήσεις. 

       Οι ρήξεις στους µηνίσκους σε νέους και δραστήριους αγωνιστικά  
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αθλητές, είναι κάθετες και προέρχονται κυρίως από τραυµατισµό, ενώ ο 

τραυµατισµός είναι σοβαρός, συµβαίνει κλείδωµα του γόνατος. Η αιτία 

γι’ αυτό είναι η ρήξη στο 1/3 του µηνίσκου και η είσοδός του µεταξύ 

µηρού και κνήµης. Στη θέση αυτή µπλοκάρεται η έκταση του γόνατος 

από το τµήµα του µηνίσκου που έχει υποστεί σε ρήξη. 

       Τα συµπτώµατα της ρήξης του µηνίσκου είναι ο πόνος, ο οποίος 

εντοπίζεται στην έσω αρθρική σχισµή για τον έσω µηνίσκο και στην έξω 

αντίστοιχα για τον έξω µηνίσκο κατά τη διάρκεια της αθλητικής 

δραστηριότητας. Πιθανόν να υπάρχει κλείδωµα του γόνατος και ο 

αθλητής να µη µπορεί να κάνει πλήρη κάµψη ή έκταση. Το κλείδωµα 

µπορεί να είναι στιγµιαίο ή µόνιµο, ανάλογα µε τη βλάβη. Όταν έχει 

βλάβη ο έσω µηνίσκος µπορεί να υπάρχει πόνος  στην έσω πλευρά κατά 

την υπερβολική κάµψη ή έκταση, ή σε στροφή της κνήµης προς τα έξω, 

ενώ το γόνατο είναι σε κάµψη. Σε περίπτωση βλάβης του έξω µηνίσκου, 

υπάρχει το ίδιο σύµπτωµα στην έξω πλευρά, ενώ γίνεται έσω στροφή 

90
ο
.  

       Άλλο ένα βασικό σηµείο που προϋποθέτει  βλάβη στους µηνίσκους, 

είναι το ύδραρθρο και το οίδηµα στην άρθρωση του γόνατος που είναι 

αποτέλεσµα αντίδρασης του αρθρικού υγρού, στον τραυµατισµό. Ο 

αθλητίατρος µε τα κλασικά τεστ και µε το ιστορικό όταν εδραιώσει τη 

διάγνωση χειρουργεί το τραυµατισµένο γόνατο και αφαιρεί το κοµµένο 

κοµµάτι ή και ολόκληρο το µηνίσκο ή ακόµα, ράβει το τραυµατισµένο 

µέρος, ανάλογα µε τη βλάβη. Σήµερα η αφαίρεση γίνεται µε την τεχνική 

της αρθροσκόπησης η οποία έχει  γρηγορότερη αποκατάσταση από τη 

κλασική µέθοδο.                                            

       Ο φυσιοθεραπευτής  µπορεί να βοηθήσει τον αθλητή µε κάκωση 

στους µηνίσκους, κυρίως στο οξύ στάδιο και όταν στο γόνατο υπάρχει 

οίδηµα. Εδώ το χρήσιµο µέσο, εκτός απ΄ τη κρυοθεραπεία, είναι τα 

Laser, τα οποία µε την αντιφλεγµονώδη και αντιοιδηµατική τους δράση, 

βοηθούν να υποχωρήσει το οίδηµα. Προεγχειρητικά, αφού εδραιωθεί η 

διάγνωση και αποφασισθεί αρθροσκόπηση ο φυσιοθεραπευτής µε 

πρόγραµµα άσκησης προσπαθεί να διατηρήσει τη δύναµη του 

τετρακέφαλου. Μετεγχειρητικά, οι επεµβάσεις στους µηνίσκους σήµερα 

δε παρουσιάζουν προβλήµατα και ο φυσιοθεραπευτής µπορεί να αρχίσει 

αµέσως κινητοποίηση, βοηθούµενος και από τα φυσικά µέσα θεραπείας 

όπως δινόλουτρα, υπέρυθρες και θερµά επιθέµατα. 

       Ο Smillie  εξηγεί  τους µηχανισµούς ρήξης των µηνίσκων: 

       « Το σχήµα η ελαστικότητα και η κινητικότητα των µηνίσκων δεν 

επιτρέπουν την ολίσθησή του προς το κέντρο της άρθρωσης, όπου είναι 

δυνατό να παγιδευτούν και να υποστούν ρήξη. Κατά τη ραιβοποίηση ή τη 

βλαισοποίηση του γόνατος, δεν υπάρχει κίνδυνος µηνισκικής ρήξης. 
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       Αντίθετα κατά την εφαρµογή στροφικών δυνάµεων ενώ το γόνατο 

βρίσκεται σε ελαφριά κάµψη µεταβάλλεται η σχέση των µηνίσκων ως 

προς τους µηριαίους κονδύλους, περιορίζεται η σχετική κινητικότητά 

τους και ολισθαίνουν προς το κέντρο της άρθρωσης ».  

 

       5.2.2 Ταξινόµηση των µηνίσκων  
       Οι  ρήξεις των µηνίσκων διακρίνονται σε   

1) Επιµήκεις  

2) Εγκάρσιες  και οριζόντιες  

3) Σύνθετες επιµήκεις και εγκάρσιες   

       Οι επιµήκεις  ρήξεις αποτελούν το συνηθέστερο τύπο ρήξεων, 

εντοπίζονται συχνότερα στο οπίσθιο κέρας του έσω ή έξω µηνίσκου και 

διακρίνονται σε ατελείς και πλήρεις. Στον έσω µηνίσκο οι επιµήκεις 

ρήξεις αφορούν συνήθως το οπίσθιο κέρας σε ποσοστό 78% περίπου.  

       

 
Οι εγκάρσιες και οριζόντιες  ρήξεις είναι σπανιότερες, αφορούν κυρίως 

τον έξω µηνίσκο και εντοπίζονται συνήθως µεταξύ του προσθίου και 

µέσου τριτηµορίου του. Λόγω του σχεδόν κυκλικού σχήµατός του, ο έξω 

µηνίσκος υφίσταται  συχνότερα από τον έσω εγκάρσιες ρήξεις. 

       Κλινική εικόνα  

       Τα συµπτώµατα συνίστανται σε ευαισθησία ή πόνο κατά την πίεση 

του έξω ή του έσω µεσαρθρίου διαστήµατος, οίδηµα της άρθρωσης, 

επώδυνη περιορισµένη κινητικότητα ή ‘εµπλοκή’ του γόνατος, αίσθηµα  
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αστάθειας του γόνατος, ενώ σε χρόνιες περιπτώσεις παρατηρείται 

ατροφία του τετρακέφαλου.  

       H ευαισθησία ή ο πόνος εντοπίζονται κατά µήκος του έσω ή του έξω 

µεσαρθρίου διαστήµατος, κυρίως στην οπίσθια – έσω ή οπίσθια – έξω 

µοίρα επειδή η πλειονότητα των ρήξεων αφορά το οπίσθιο κέρας των 

µηνίσκων. Ο πόνος  οφείλεται στην υµενίτιδα και όχι στη κάκωση του 

µηνίσκου, επειδή ο µηνίσκος διαθέτει νεύρωση µόνο στη περιφέρειά του. 

       
Το οξύ οίδηµα του γόνατος οφείλεται σε αίµαρθρο, λόγω της 

αιµορραγίας που προκαλείται σε περιφερικές ρήξεις του µηνίσκου ή σε 

παράλληλη κάκωση του αρθρικού υµένα, του θυλάκου ή των χιαστών 

συνδέσµων. Σε χρόνιες περιπτώσεις  παρατηρείται διαλείπων ύδραρθρος 

που οφείλεται σε υµενίτιδα, λόγω της επαναλαµβανόµενης κάκωσης. Η 

απουσία υδράρθρου δεν αποκλείει την ύπαρξη µηνισκικής ρήξης.  

       Η κινητικότητα του γόνατος  είναι περιορισµένη και επώδυνη, ενώ 

σε ορισµένες περιπτώσεις ο αθλητής παρουσιάζει ‘εµπλοκή’ του γόνατος 

που συνίσταται σε αδυναµία πλήρους έκτασης του γόνατος, η οποία 

υπολείπεται κατά 10
ο
 ως 20

ο
 . 

       Η ‘εµπλοκή’ του γόνατος παρατηρείται συχνά σε ρήξεις ‘δίκην 

λαβής κάδου’ και οφείλεται σε παρεκτόπιση του κεντρικού τµήµατος του  

µηνίσκου προς το κέντρο της άρθρωσης και παγίδευσή του, κατά κανόνα, 

µεταξύ έσω µηριαίου και κνηµιαίου κονδύλου. Ψευδής ‘εµπλοκή’ του 

γόνατος οφείλεται στον αίµαρθρο και τον σπασµό των οπισθίων 

µηριαίων, που εµποδίζουν την πλήρη έκταση. 

       Η ‘εµπλοκή’ του γόνατος δεν θεωρείται παθογνωµονικό  στοιχείο 

της ρήξης ‘δικην λαβής κάδου’, επειδή παρατηρείται και σε παθήσεις,  
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όπως τα οστεοχόνδρινα ελεύθερα σωµάτια, το υποτροπιάζον εξάρθρηµα 

της επιγονατίδας και τα κατάγµατα του µεσοκονδυλίου επάρµατος. 

       Το αίσθηµα αστάθειας του γόνατος έχει σχετική κλινική σηµασία. Σε 

ρήξη του οπισθίου κέρατος του µηριαίου ο αθλητής έχει το αίσθηµα 

αστάθειας κατά τις στροφικές κινήσεις της άρθρωσης και συνήθως 

αναφέρει ότι «Το γόνατο βγαίνει απ τη θέση του»                                              

       Στο γόνατο που εµφανίζει αστάθεια, λόγω ρήξης του προσθίου 

χιαστού, οι µηνίσκοι, ιδιαίτερα ο έσω, καθώς και οι αρθρικοί χόνδροι, 

είναι δυνατό να υποστούν διαφόρου βαθµού κακώσεις. Στις περιπτώσεις 

αυτές εφ’ όσον αποκατασταθεί η σταθερότητα του γόνατος 

διαφυλάσσεται η ακεραιότητα των µηνίσκων και των αρθρικών χόνδρων  

και προλαµβάνεται ή καθυστερεί η εµφάνιση οστεοαρθριτικών 

αλλοιώσεων. 

       Μετά από ρήξη του οπισθίου χιαστού παρατηρούνται λιγότερες 

µηνισκικές ρήξεις και βλάβες του αρθρικού χόνδρου από ότι σε ρήξεις 

του προσθίου χιαστού επειδή η ρήξη του οπισθίου χιαστού συνδέσµου 

προκαλεί γραµµική αστάθεια, ενώ του προσθίου, στροφική. 

       H ατροφία του τετρακέφαλου εγκαθίσταται ηµέρες ή εβδοµάδες µετά 

την κάκωση και αφορά τον έσω πλατύ. Ο αθλητής έχει το αίσθηµα 

αστάθειας κατά την κάθοδο της σκάλας ή την κάµψη του γόνατος υπό 

αντίσταση. 

       Πριν από την κλινική εξέταση είναι απαραίτητη η λήψη ενός 

λεπτοµερούς ιστορικού. Η αρχική κάκωση προκαλείται κυρίως κατά την 

άσκηση στροφικής βίας µε το γόνατο σε ελαφριά κάµψη και το πόδι 

σταθερό στο έδαφος. 

       Συχνά µε την υποχώρηση των συµπτωµάτων, όπως του πόνου, του 

οιδήµατος και της περιορισµένης κινητικότητας, ο αθλητής αναφέρει 

επεισόδια εµπλοκής που ακολουθούνται από αποκατάσταση της πλήρους 

έκτασης του γόνατος συνοδευόµενα από πόνο, αίσθηµα κινουµένου 

σώµατος στο εσωτερικό της άρθρωσης  ή και ήχου ‘κλικ’. 

       Στα µεσοδιαστήµατα ο αθλητής αισθάνεται το γόνατό του να 

λειτουργεί φυσιολογικά, εκτός εάν υπάρχει συνοδός κάκωσης των 

πλαγίων και των χιαστών συνδέσµων, στην οποία το κεντρικό τµήµα του 

µηνίσκου έχει παγιδευτεί στη µεσοκονδύλιο περιοχή ή εάν υφίσταται 

έκδηλη ατροφία του τετρακέφαλου. 

       Από την κλινική εξέταση διαπιστώνεται πόνος ή ευαισθησία κατά 

την πίεση του έξω ή του έσω µεσαρθρίου διαστήµατος, οίδηµα της 

άρθρωσης, περιορισµένη, επώδυνη κινητικότητα και σύσπαση των 

οπισθίων µηριαίων. Εάν υπάρχει ‘εµπλοκή’ του γόνατος, η άρθρωση 

βρίσκεται σε κάµψη 10
ο
 µε 20

ο
, η πλήρη έκταση είναι αδύνατη και η  
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προσπάθεια έκτασης του γόνατος προκαλεί πόνο, ενώ ο εξεταστής 

αισθάνεται ότι η άρθρωση προβάλλει ελαστική αντίσταση. Η κάµψη 

είναι δυνατή, προκαλεί όµως πόνο στις τελευταίες µοίρες του τόξου 

κίνησης. 

       Επειδή ο κλινικός έλεγχος είναι συχνά δύσκολος ή και αδύνατος 

λόγω του οιδήµατος της άρθρωσης και του πόνου, το γόνατο 

ακινητοποιείται µε γύψινο νάρθηκα για διάστηµα 2 έως 3 εβδοµάδες, 

µετά το πέρας των οποίων είναι εφικτή η λεπτοµερής κλινική εξέταση 

λόγω υποχώρησης του οιδήµατος και του πόνου. Στη διάρκεια της 

ακινητοποίησης συνιστάται στον αθλητή η εκτέλεση ισοµετρικών 

ασκήσεων του τετρακέφαλου, ώστε να αποφευχθεί ή τουλάχιστον να 

περιοριστεί η ατροφία του µυός. 

       Στη διάγνωση των µηνισκικών ρήξεων συµβάλλουν οι κλινικές 

δοκιµασίες  Mc Murray και  Apley,  που όµως δεν είναι απόλυτα 

καθοριστικές στις τελικές διάγνωσης. Η αξιολόγηση των δοκιµασιών 

γίνεται συγκριτικά µε το αντίθετο γόνατο.  

       ∆οκιµασία  Mc Murray 

       Η δοκιµασία Mc Murray  γίνεται µε τον εξεταζόµενο σε ύπτια θέση. 

Ο εξεταστής συγκρατεί µε το ένα χέρι το πόδι και µε το άλλο το γόνατο 

του αθλητή, ενώ µε τις άκρες των δακτύλων ψηλαφά το έσω ή το έξω 

µεσάρθριο διάστηµα. 

       Αφού ο εξεταστής φέρει το γόνατο σε πλήρη κάµψη, προκαλεί τη 

µέγιστη δυνατή έξω στροφή της κνήµης, για έλεγχο του έσω µηνίσκου 

και έσω στροφή της κνήµης για έλεγχο του έξω µηνίσκου. Στη συνέχεια 

ο εξεταστής εκτείνει βαθµιαία το γόνατο και καθώς ο έσω ή ο έξω 

µηριαίος κόνδυλος κυλίονται πάνω από τη περιοχή της µηνισκικής 

ρήξης, είναι δυνατόν να ακουστεί ή να γίνει αντιληπτό ένα ‘κλικ’, που 

χαρακτηρίζεται ως θετικό σηµείο Mc Murray. 

       Σε ρήξη του οπισθίου κέρατος το ‘κλικ’ παρατηρείται µεταξύ 

πλήρους κάµψης και 90
ο
, ενώ εάν συµβεί κατά την έκταση πέραν των 90

ο 

πιθανολογείται ρήξη της µεσότητας ή του προσθίου κέρατος του 

µηνίσκου. Το θετικό σηµείο αποτελεί στοιχείο µηνισκικής ρήξης, το 

αρνητικό όµως σηµείο δεν αποκλείει την ύπαρξη ρήξης. 

       ∆οκιµασία  Apley 

       H δοκιµασία Αpley  ή δοκιµασία συµπίεσης των µηνίσκων, γίνεται 

µε τον ασθενή σε πρηνή θέση το γόνατο σε κάµψη 90
ο
 και τον µηρό 

σταθερό στην εξεταστική κλίνη. Ο εξεταστής πιέζει το πόδι και την 

κνήµη προς τα κάτω συµπιέζοντας τους µηνίσκους και στρέφει την 

κνήµη προς τα έσω και έξω κάµπτοντας και εκτείνοντας το γόνατο. Αν 

υπάρχει µηνισκική ρήξη τότε µπορεί να ακουστεί ένα ‘κλικ’ µε πόνο στο  
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µεσάρθριο διάστηµα και χαρακτηρίζεται θετικό σηµείο. Έπειτα έλκει το  

πόδι προς τα πάνω και στρέφει την κνήµη προς τα έσω και έξω. Αν 

υπάρχει κάκωση η δοκιµασία είναι επώδυνη.                                                  

       Ιδιαίτερη θέση στη διάγνωση και αντιµετώπιση των µηνισκικών 

βλαβών κατέχει η αρθροσκόπηση, µε την οποία είναι δυνατό να 

αποκαλυφθούν όχι µόνο η ακριβής θέση και η έκταση της βλάβης, αλλά 

και κακώσεις των συνδέσµων ή του αρθρικού χόνδρου και να 

διερευνηθεί η ύπαρξη υµενικής πτυχής και ελεύθερων σωµατιδίων. Η 

αρθροσκόπηση, χωρίς να  υποκαθιστά την κλινική εξέταση, παρέχει τη 

δυνατότητα παράλληλης διάγνωσης και αντιµετώπισης µεγάλου αριθµού 

παθήσεων και κακώσεων του γόνατος. 

       Με την εξέλιξη της µαγνητικής τοµογραφίας, έχουν επιτευχθεί 

υψηλά ποσοστά ακριβείας στη διάγνωση των ρήξεων των µηνίσκων. Η 

ακρίβεια της διάγνωσης ανέρχεται στο 98% για ρήξεις του έσω µηνίσκου 

και το 90% για ρήξεις του έξω µηνίσκου. 

       Η διαφορική διάγνωση γίνεται από 

1. Ελεύθερα  οστεοχόνδρινα σωµάτια στο εσωτερικό της 

άρθρωσης, η παγίδευση των οποίων µεταξύ των κονδύλων 

µηριαίων και κνήµης, µπορεί να προκαλέσει ‘εµπλοκή’ του 

γόνατος. 

2. Ευκίνητο ή εξαρθρούµενο µηνίσκο, ο οποίος µπορεί να 

παγιδευτεί µεταξύ των κονδύλων του µηριαίου και της 

κνήµης, µπορεί να προκαλέσει ‘εµπλοκή’ του γόνατος. 

3. Ρήξη του έσω πλαγίου συνδέσµου, ο οποίος συµφύεται 

στενά µε την έσω µοίρα του αρθρικού θυλάκου και τον έσω 

µηνίσκο και ο µηχανισµός ρήξης καθώς και τα 

συµπτώµατα είναι ανάλογα µε εκείνα της ρήξης του έσω 

µηνίσκου. Κατά τη δοκιµασία βλαισοποίησης του γόνατος, 

είναι δυνατό να παρατηρηθεί διεύρυνση του έσω 

µεσαρθρίου διαστήµατος, γεγονός που δηλώνει ρήξη του 

έσω πλαγίου συνδέσµου. 

4. Ρήξη  των χιαστών συνδέσµων, που προκαλείται µε 

µηχανισµό ανάλογο της ρήξης των µηνίσκων. Στη 

διάγνωση συµβάλλουν οι λειτουργικές δοκιµασίες των 

χιαστών. 

5. Θλάση ή ρήξη του τένοντα του ιγνυακού µυός, ο οποίος 

έρχεται σε σχέση µε την οπίσθια µοίρα του έξω χείλους του 

έξω µηνίσκου και παρεµβάλλεται µεταξύ αυτού και του 

έξω πλαγίου. 

6. Χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας. 
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7. Υµενική πτυχή, είτε έσω υµενική πτυχή είτε 

υπερεπιγονατιδική υµενική πτυχή. 

8. Τραυµατική υµενίτιδα                                          

       Αντιµετώπιση 

       Στόχος  της θεραπευτικής αγωγής είναι η διατήρηση µεγαλύτερου 

κατά το δυνατό τµήµατος του µηνίσκου, ώστε να περιοριστούν οι 

αρνητικές συνέπειες της µηνισκεκτοµής. Κάθε µηνίσκος διαιρείται κατά 

µήκος σε 3 µοίρες και κατ’ εφαπτοµένη σε 4 ζώνες, από έξω προς τα 

έσω. 

1. Συντηρητική θεραπεία  

       Η συντηρητική θεραπεία εφαρµόζεται σε µικρής έκτασης, σταθερές 

ρήξεις της αγγειουµένης περιφέρειας του µηνίσκου, που έχουν µήκος 

µικρότερο του 1.5 cm και καταλαµβάνουν κάτω του ½  του πάχους του 

µηνίσκου. Η επάνοδος σε αθλητική δραστηριότητα επιτρέπει 6 ως 8 

εβδοµάδες, µετά τη κάκωση. 

       2.  Μερική µηνισκεκτοµή  

       Η µερική µηνισκεκτοµή εφαρµόζεται σε µεγαλύτερης έκτασης, 

ασταθείς, επιµήκεις, εγκάρσιες ή σύνθετες ρήξεις της κεντρικής 

ανάγγειας περιοχής του µηνίσκου, ρήξεις ‘δίκην λαβής κάδου’ και σε 

κρηµνούς, που συνδέονται µε το πρόσθιο ή το οπίσθιο κέρας. 

3. Ολική µηνισκεκτοµή 

       Η ολική µηνισκεκτοµή προτιµάται σε εκτεταµένες µηνισκικές 

ρήξεις, επειδή η διατήρηση τµήµατος του µηνίσκου µπορεί να 

προκαλέσει βλάβες στον αρθρικό χόνδρο των µηριαίων κονδύλων.  

       Μετά τη µερική ή ολική µηνισκεκτοµή εφαρµόζεται κρυοθεραπεία, 

ενεργητική κινησιοθεραπεία, µε ισοµετρικές, ισοτονικές και ασκήσεις  

ενίσχυσης των µυών, ιδίως του τετρακεφάλου, ενώ η σταδιακή φόρτιση 

αρχίζει µετά  από περίπου 2 εβδοµάδες. 

       Η επάνοδος σε αθλητική δραστηριότητα επιτρέπεται µετά από 6 ως 8 

εβδοµάδες, µετά την επέµβαση. 

       Η ισορροπία της άρθρωσης επηρεάζεται στον ίδιο βαθµό, µετά από 

ανοικτή ή αρθροσκοπική µηνισκεκτοµή. Η διαφορά µεταξύ των δύο 

µεθόδων συνίσταται στο χρόνο κινητοποίησης της άρθρωσης, που 

επιτυγχάνεται ταχύτερα µετά από µία αρθροσκοπική µηνισκεκτοµή, 

επειδή η επέµβαση πραγµατοποιείται χωρίς τη διενέργεια τοµής. 

       4.  Συρραφή του µηνίσκου 

       H συρραφή του µηνίσκου συνιστάται σε µερικού ή ολικού πάχους 

επιµήκεις ρήξεις της αγγειούµενης περιφέρειας ή της περιοχής 

µετάπτωσης της αγγειούµενης στην ανάγγειο κεντρική µοίρα του 

µηνίσκου και σε πρόσφατες ρήξεις ‘δίκην λαβής κάδου’                                                   
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       Με την ανάπτυξη αρθροσκοπικών τεχνικών συρραφής του µηνίσκου, 

µε διεκβολή των ραµµάτων από έσω προς τα έξω, από έξω προς τα έσω ή 

µε εσωτερική συρραφή, είναι δυνατή η αποτελεσµατικότερη 

αποκατάσταση των βλαβών της περιφερικής µοίρας και του οπισθίου 

κέρατος του µηνίσκου.  

       Μετεγχειρητικά τοποθετείται λειτουργικός νάρθηκας, ο οποίος 

σταθεροποιούµενος στις 0 µοίρες, επιτρέπει τη µερική φόρτιση του 

σκέλους µε το γόνατο σε έκταση, 2 εβδοµάδες περίπου κατά τη συρραφή. 

       Ενεργητική κινησιοθεραπεία εφαρµόζεται µέχρι την επίτευξη 

πλήρους κινητικότητας του γόνατος, σε 6 εβδοµάδες περίπου και 

περιλαµβάνει ισοµετρικές και ισοτονικές ασκήσεις. 

       Η επάνοδος σε αθλητική δραστηριότητα επιτρέπεται 4 µήνες 

περίπου, µετά τη συρραφή του µηνίσκου. 

       5.   Υποβοήθηση της επούλωσης  

       Για την αντιµετώπιση περιφερικών ρήξεων του µηνίσκου, έχουν 

περιγραφεί διάφορες τεχνικές υποβοήθησης της επούλωσης. Μία από τις 

πρώτες τεχνικές που παρουσιάστηκαν είναι η δηµιουργία  ‘διόδων 

αγγειακής προσέγγισης’ , που  έχει ως στόχο την ‘αγγειακή σύνδεση’ της 

ικανοποιητικά αγγειούµενης περιφέρειας, µε την ανάγγειο κεντρική 

µοίρα του µηνίσκου. 

       Στις τεχνικές δηµιουργίας ‘διόδων αγγειακής προσέγγισης’ 

περιλαµβάνονται οι εξής τεχνικές  
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       Α. Τρυπανισµοί. 

       Η µέθοδος στηρίζεται στην ιδιότητα των αγγείων να 

‘µεταναστεύουν’ κατά µήκος δηµιουργούµενων διόδων και συνίσταται 

σε οριζόντιες διατρήσεις, µε υποδερµική βελόνα 18G ή µεγαλύτερη, οι 

οποίες έχουν κατεύθυνση από την περιοχή της ρήξης προς την 

αγγειούµενη περιφέρεια του µηνίσκου. 

       Β. ∆ηµιουργία υµενική κρηµνο. 

Από  τον πλούσια αιµατούµενο αρθρικό υµένα, µε τον οποίο 

συνάπτεται η περιφέρεια του µηνίσκου. Η βάση του κρηµνού συνδέεται 

µε τον αρθρικό υµένα, ενώ η κορυφή του αναστρέφεται και συρράπτεται 

στα τοιχώµατα της µηνισκικής ρήξης. Η κλινική εφαρµογή της τεχνικής 

δεν έχει τεκµηριωθεί. 

       Γ. Απόξεση του αρθρικού υµένα,  

       µε ειδική ράσπα, µε σκοπό τη δηµιουργία αγγειακού πάννου ο 

οποίος εξαπλώνεται στη µηριαία και κνηµιαία επιφάνεια του µηνίσκου. 

        Η µέθοδος εφαρµόζεται κυρίως σε ρήξεις της περιοχής 2 (R-W), 

στην οποία η αιµάτωση είναι σχετικά ικανοποιητική και υπάρχουν 

αυξηµένες πιθανότητες επούλωσης της βλάβης.                                                

       6.   Θρόµβος ινικής  

       Ο θρόµβος ινικής τοποθετείται στο χάσµα της ρήξης, σε 

περιορισµένης έκτασης επιµήκεις ρήξεις της περιοχής 2 (R-W) στην 

οποία η αγγείωση είναι µειωµένη. Από µελέτες σε πειραµατόζωα έχει 

παρατηρηθεί ότι όταν το χάσµα καλυφθεί από θρόµβο ινικής, η βλάβη 

επουλώνεται σε πολλές περιπτώσεις και ο ιστός που συµπληρώνει το 

κενό της ρήξης, έχει οµοιότητες µε το φυσιολογικό µηνίσκο.      

       7.   Αντικατάσταση του µηνίσκου 

       Η αντικατάσταση του µηνίσκου βρίσκεται σε πειραµατικό στάδιο και 

περιλαµβάνει την τοποθέτηση αυτοµοσχευµάτων από την πλατεία 

περιτονία, το λιπώδες σώµα και συνδέσµους, νωπών ή συντηρηµένων 

ετεροµοσχευµάτων και µοσχευµάτων από κολλαγόνο και συνθετικά 

πολυµερή. Τα µοσχεύµατα που χρησιµοποιήθηκαν µέχρι σήµερα δεν 

έχουν τις απαιτούµενες µορφολογικές οµοιότητες µε τους φυσιολογικούς 

µηνίσκους και δεν παρέχουν σταθερότητα. 

       5.2.3 Επούλωση των µηνίσκων  
       Είναι γεγονός ότι για να δοθεί η ευκαιρία να επουλωθεί η βλάβη ενός 

µηνίσκου, πρέπει ο τραυµατισµός να έχει γίνει σε αγγειούµενη περιοχή. 

Η διαδικασία επούλωσης συνίσταται στη δηµιουργία ενός ινοαγγειακού 

ουλώδους ιστού που ‘κολλά’ τις πληγωµένες πλευρές µαζί και 

εµφανίζεται να έχει συνέχεια µε το φυσιολογικό µηνίσκο. Έχει 

αποδειχθεί πειραµατικά ότι πολλές βλάβες που εντοπίζονται κοντά σε  
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αγγειούµενες περιοχές, µπορεί να επουλωθούν. Μια τέτοια περίπτωση 

είναι και η ακτινωτή ρήξη.  

       Ο χρόνος που απαιτείται για να αποκτήσει τα φυσιολογικά οργανικά 

χαρακτηριστικά ο µηνισκικός ιστός, απαιτεί αρκετούς µήνες. Οι 

περισσότερες όµως βλάβες συµβαίνουν στη µάζα του µηνίσκου και αυτές 

είναι δύσκολο να επουλωθούν. Αν όµως γίνει σύνδεση της 

τραυµατισµένης περιοχής µε ένα αγγειακό κανάλι µε την καλύτερα 

αγγειούµενη περιφέρεια, ο µηνίσκος θα επουλωθεί. 

       5.2.4 Αναγέννηση των µηνίσκων  
       ∆εν υπάρχουν αποδείξεις ερευνητικές, που να πείθουν ότι µετά από 

µια µηνισκεκτοµή υπάρχει αντικατάσταση του µηνίσκου. Οι έρευνες που 

έχουν γίνει σε πειραµατικά µοντέλα έχουν δείξει ότι, πιθανόν να υπάρχει 

η σύνθεση κάποιου µηνισκικού ιστού, που είναι σχεδόν ίδιος µε τον 

πραγµατικό, αλλά το ίδιο δεν µπορεί να συµβεί στον άνθρωπο. 

       Αυτές οι αντιφάσεις προέρχονται κυρίως από σύγχυση, σχετικά µε 

την έκταση της µηνισκεκτοµής και το θέµα δεν είναι απόλυτα 

ξεκαθαρισµένο.  

       Συµπερασµατικά µπορούµε να πούµε ότι, οι αγγειούµενες περιοχές 

µπορεί να δηµιουργήσουν, µετά από µια µερική ή ολική αφαίρεση, ένα 

µηνίσκο, που έχει εµφάνιση ινοχόνδρου. Η αναγέννηση αυτή δεν 

συµβαίνει σε όλες τις περιπτώσεις και πολλές φορές δεν είναι δυνατόν να 

είναι πλήρης. 

       5.2.5 Eκφυλισµός των µηνίσκων  

       Ερευνητικές εργασίες επιχείρησαν να αποδείξουν ποια περιοχή του 

µηνίσκου υφίσταται εκφυλιστικές αλλαγές. Συνήθως είναι το παχύτερο 

µέρος του µηνίσκου, όπου η διάχυση των θρεπτικών συστατικών είναι 

περιορισµένη µέσα στο µηνισκικό ιστό. 

       Σαν εκφύλιση χαρακτηρίζεται η αλλαγή στα συστατικά της ουσίας 

των µηνίσκων µε αύξηση στα χονδροκύτταρα και σχηµατισµό 

µικροκύστεων. Κάτι άλλο που συµβαίνει τοπικά και χαρακτηρίζει την 

εµφάνιση ρωγµών µέσα στο µηνίσκο είναι η αύξηση των 

πρωτεινογλυκών. Οπωσδήποτε  αυτό δεν έχει ξεκαθαρισθεί. 

       Άλλες ερευνητικές εργασίες έχουν αποδείξει ότι οι δέσµες των 

κολλαγόνων ινών του µηνισκικού ιστού τραυµατίζονται ευκολότερα, 

όταν αυξηθούν τα πρωτεινογλυκά. 

       Συµπερασµατικά λοιπόν µπορούµε να πούµε ότι, όταν µια άρθρωση 

δεν είναι σταθερή και υπόκειται σε εκφυλιστικές αλλαγές σε συνδυασµό 

µε τις αλλαγές στην ουσία του µηνίσκου, τον κάνουν περισσότερο 

ευάλωτο σε χτυπήµατα και εύθραυστο.                                                

       5.2.6 Επιπτώσεις της µηνισκεκτοµής  
       Οι µηνίσκοι  βοηθούν στην ελάττωση της δυσαρµονίας µεταξύ των  
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αρθρικών επιφανειών των µηριαίων και των κνηµιαίων κονδύλων, στην 

οµοιόµορφη κατανοµή και άµβλυνση των κραδασµών, που προκαλούνται 

κατά τη φόρτιση του σκέλους, στη σταθεροποίηση του γόνατος, στον 

περιορισµό της υπερέκτασης και υπέρκαµψης του γόνατος, στη λίπανση 

και στη διατροφή της άρθρωσης. 

       Υπό φυσιολογικές συνθήκες ο έσω µηνίσκος δέχεται το 60% της 

φόρτισης του έσω ηµιµορίου του γόνατος, ενώ ο έξω 75% της φόρτισης 

του έξω ηµιµορίου.  

       Ο ρόλος των µηνίσκων είχε παλαιότερα υποτιµηθεί σε µεγάλο 

βαθµό. Είναι χαρακτηριστικό ότι ο Sutton το 1897, θεωρούσε τους 

µηνίσκους ως ‘µυϊκά υπολείµµατα’. Παρά τις πρωτοποριακές µελέτες 

του Κing και Fairbank οι λειτουργίες και η χρησιµότητα των µηνίσκων 

δεν είχαν γίνει απολύτως κατανοητές, µέχρι τη δεκαετία του ’60. 

       Κατά τους Ηechne  µετά από ολική µηνισκεκτοµή η επιφάνεια 

επαφής µεταξύ µηριαίων και κνηµιαίων κονδύλων ελαττώνεται κατά 

46% περίπου ενώ µετά από µερική µηνισκεκτοµή η αντίστοιχη ελάττωση 

δεν υπερβαίνει το 12%. Στο φυσιολογικό γόνατο οι δυνάµεις συµπίεσης 

που ασκούνται στις αρθρικές επιφάνειες των κονδύλων της κνήµης κατά 

τη βάδιση είναι 15kg/cm µετά όµως από ολική µηνισκεκτοµή φθάνουν τα 

60 kg/cm. 

       Μετά από ολική µηνισκεκτοµή, οι δυνάµεις συµπίεσης είναι 

αυξηµένες, επειδή κατανέµονται σε µικρότερη επιφάνεια και υπάρχουν 

περισσότερες πιθανότητες εµφάνισης πρώιµης οστεοαρθρίτιδας του 

γόνατος.  

       Η οστεοαρθρίτιδα χαρακτηρίζεται από σχηµατισµό οστεοφύτων, 

βλάβες του αρθρικού χόνδρου, στένωση του µεσαρθρίου διαστήµατος 

και ελάττωση της καµπυλότητας των µηριαίων κονδύλων, αλλοιώσεις 

που επηρεάζουν την εµβιοµηχανική του γόνατος. 

       Σύµφωνα µε τις σύγχρονες απόψεις σχετικά µε το ρόλο των 

µηνίσκων, επιβάλλεται η διάσωση ολοκλήρου του µηνίσκου ή 

τουλάχιστον του µεγαλύτερου τµήµατός του. 

       5.2.7 Αναγέννηση του µηνίσκου  
       Η ικανότητα αναγέννησης του µηνίσκου µετά από µηνισκεκτοµή, 

αναφέρθηκε αρχικά από τον Mand και επεβεβαιώθηκε από τον King. Οι 

προσπάθειες του Stone και των συνεργατών του για πρόκληση 

αναγέννησης του µηνίσκου άρχισαν το 1986 και στηρίχτηκαν στις 

παρατηρήσεις του Smillie και στις πειραµατικές εργασίες του Armoczky 

& Webber, από τις οποίες διαπιστώθηκε, ότι τα κύτταρα του µηνίσκου 

έχουν την ικανότητα να παράγουν εξωκυττάριο ουσία, να 

πολλαπλασιάζονται και να µεταναστεύουν. 
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       Κατά τον Smillie, µετά από ολική µηνισκεκτοµή παρατηρείται 

πλήρης αναγέννηση του µηνίσκου και ο ‘νέος’ µηνίσκος έχει οµοιότητες 

µε εκείνον που αφαιρέθηκε. Ο  ‘µηνίσκος’ αυτός σπάνια υφίσταται 

ρήξεις, γεγονός που αποδίδεται στη µικρότερη εγκάρσια διάµετρο και το 

µικρότερο πάχος του. Οι απόψεις του Smillie επηρέασαν την ορθοπεδική 

για 35 χρόνια και  οδήγησαν σε επιλογή της µηνισκεκτοµής ως 

θεραπευτική µέθοδο, σε κάθε µηνισκική  ρήξη. 

       Με τη σύγχρονη εργαστηριακή έρευνα σε πειραµατόζωα εξετάζεται 

η δυνατότητα χρησιµοποίησης των υποστρωµάτων που περιέχουν ως 

βάση την πολυµερή κολλαγονο-γλυκοζαµινο-γλυκάνη. Τα υποστρώµατα 

δηµιουργούνται µε ανασύνθεση ενζυµατικά καθαρθέντος κολλαγόνου 

που προέρχεται από τον Αχίλλειο τένοντα βοοειδούς. Η µέθοδος 

συνίσταται σε µηνισκεκτοµή κατά 80% και εµφύτευση ‘φόρµας’ 

κολλαγόνου . 

       Παρά το ότι εργαστηριακά και κλινικά ευρήµατα επιβεβαιώνουν την 

ικανότητα των κυττάρων του µηνισκικού υπολείµµατος να παράγουν 

εξωκυττάριο ουσία να πολλαπλασιάζονται και να µεταναστεύουν, 

δηµιουργώντας ένα νέο ‘µηνίσκο’, η πρώιµη οστεοαρθρίτιδα του γόνατος 

αποτελεί µια από τις σηµαντικότερες επιπτώσεις της µηνισκεκτοµής και 

αποδίδεται στη  λειτουργική  ανεπάρκεια  του  ‘αναγεννηθέντος’  

µηνίσκου.  

                                      

       5.3 ∆ΙΣΚΟΕΙ∆ΗΣ   ΜΗΝΙΣΚΟΣ 

       Ο δισκοειδής µηνίσκος αποτελεί ανωµαλία, συνήθως του έξω 

µηνίσκου του οποίου το σχήµα αντί του ηµισεληνοειδούς, προσοµοιάζει 

µε κυκλικό (δισκοειδής). Η πρώτη ανακοίνωση δισκοειδούς µηνίσκου 

έγινε από τον Young,  το 1889, ενώ ως κλινική οντότητα περιγράφηκε 

από τον Watson-Jones, το 1930 και από τους Cave % Staples, 1941. 

 
 

       Αριστερά:Φυσιολογικός έξω µηνίσκος.∆εξιά:∆ισκοειδής µηνίσκος 
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       Κατά τη γέννηση του ατόµου οι µηνίσκοι έχουν ηµισεληνοειδές 

σχήµα και ο δισκοειδής µηνίσκος αποτελεί επίκτητη ανωµαλία. Λόγω 

ανώµαλων συνδέσεων µε την άρθρωση, παρατηρείται υπερβολική 

χαλαρότητα του έξω µηνίσκου, µε αποτέλεσµα η άσκηση των δυνάµεων 

συµπίεσης και ολίσθησης να προκαλεί αποπλάτυνση και υπερτροφία του 

µηνίσκου, ο οποίος καλύπτει τελικά σχεδόν ολόκληρο τον έξω κνηµιαίο 

κόνδυλο. Η µηνισκοκνηµιαία σύνδεση  του οπισθίου κέρατος του έξω 

µηνίσκου είναι ορισµένες φορές ανεπαρκής ή ανύπαρκτη και το οπίσθιο 

κέρας συνδέεται µόνο µε τον έσω µηριαίο κόνδυλο, µέσω του συνδέσµου 

του Wrisberg.  

       Η ανεπαρκής στήριξη καθιστά το µηνίσκο ιδιαίτερα ευκίνητο, 

κυρίως σε πλάγιες κινήσεις. 

       Λόγω του σχήµατος, της υπερβολικής ευκινησίας και της µεγάλης 

ποσότητας του ινοχονδρίνου ιστού του, ο δισκοειδής µηνίσκος υφίσταται 

ευκολότερα ρήξεις, υπό την επίδραση συµπιεστικών και στροφικών 

δυνάµεων.                                                                             

       Κλινική εικόνα  

       Συνήθως το µόνο σύµπτωµα είναι το ‘κλικ’ που παράγεται κατά την 

κάµψη και έκταση του γόνατος, ενώ συχνά αναφέρεται ‘εµπλοκή’ του 

γόνατος και διαλείπων ύδραρθρος. Σε νεαρά άτοµα παρατηρείται 

αστάθεια, ελαφρό οίδηµα και αδυναµία πλήρους έκτασης του γόνατος. 

Τα  συµπτώµατα υποχωρούν σε 2 ως 4 ηµέρες. 

       Αντιµετώπιση 

       Η θεραπεία είναι χειρουργική και συνίσταται σε µερική 

µηνισκεκτοµή και διαµόρφωση του έσω χείλους του µηνίσκου. Εάν 

υφίσταται ρήξη στο περιφερικό αγγειούµενο χείλος του µηνίσκου, 

συνιστάται συρραφή του µηνίσκου, µε παράλληλη µηνισκεκτοµή και 

διαµόρφωση του έσω χείλους του µηνίσκου.  

 

       5.4 ΚΥΣΤΗ ΜΗΝΙΣΚΟΥ  
       Πρόκειται για τραυµατικής  αιτιολογίας κυστική εκφύλιση, που 

εµφανίζεται συνήθως στην περιφέρεια του έξω µηνίσκου και φέρεται 

προς τα έξω, µέσω περιοχής ‘ήσσονος αντιστάσεως’ του αρθρικού 

θυλάκου. Η κύστη του µηνίσκου είναι πολύχωρη και περιέχει διαυγές, 

ζελατινώδους σύστασης υγρό. 

       Κύστες παρατηρούνται εννέα φορές συχνότερα στον έξω µηνίσκο, 

σε σχέση µε τον έσω και ως πιθανότερος παθογενετικός µηχανισµός 

θεωρείται η επαναλαµβανόµενη κάκωση του µηνίσκου, που προκαλεί 

πρωτοπαθώς τοπική εκφύλιση και  δευτεροπαθώς βλεννώδη και κυστική 

εκφύλιση στην περιφέρεια του µηνίσκου. 
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       Οι κύστες του µηνίσκου συνδέονται συχνά µε µηνισκικές ρήξεις, 

επειδή ο κυστικός µηνίσκος είναι λιγότερο ευκίνητος και εµφανίζει 

µειωµένη αντοχή. Κατά την άσκηση άµεσης βίας στην περιφέρεια του 

κυστικού µηνίσκου, προκαλείται ευθειασµός της κυρτής πλευράς του και 

υπάρχει πιθανότητα πρόκλησης εγκάρσιας ρήξης.                                          

       Κλινική εικόνα 

       Συνηθέστερο πρόβληµα είναι ο πόνος, που επιτείνεται κατά τις 

κινήσεις του γόνατος και κυρίως κατά την έκταση. Η κύστη του έξω 

µηνίσκου ψηλαφάτε αµέσως εµπρός και επάνω από την κεφαλή της 

περόνης και εµπρός από τον έξω πλάγιο σύνδεσµο του γόνατος.  

       Η κύστη είναι συνήθως ακίνητη, συνάπτεται στενά µε τον αρθρικό 

θύλακο και καθίσταται εµφανέστερη όταν το γόνατο βρίσκεται σε 

έκταση, ενώ υποχωρεί κατά την κάµψη.  

       Μικρού µεγέθους κύστες εξαφανίζονται κατά την κάµψη του 

γόνατος, ενώ ευµεγέθεις κύστης του οπισθίου τριτηµορίου του µηνίσκου, 

που προβάλλουν στην ιγνυακή κοιλότητα, είναι δυνατό να συγχέονται µε 

την ιγνυακή κύστη. 

       Αντιµετώπιση  

       Η θεραπεία είναι χειρουργική και συνίσταται σε αφαίρεση του 

µηνίσκου. Η αφαίρεση µόνο της κύστης δεν επαρκεί, επειδή συχνά  

παρατηρείται υποτροπή. 

 

       5.5 ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΥΜΕΝΙΚΗΣ ΠΤΥΧΗΣ 

       Οι  υµενικές πτυχές αποτελούν υπολείµµατα εµβρυϊκών 

αναδιπλώσεων του αρθρικού υµένα και συνήθως εκφυλίζονται µετά τον 

5
ο
 µήνα από τη γέννηση. 

       Η άρθρωση του γόνατος και ο υπερεπιγονατιδικός ορογόνος θύλακος 

έχουν ελεύθερη επικοινωνία στο 80% των περιπτώσεων. Εµβρυολογικά 

οι κοιλότητες αυτές σχηµατίζονται ανεξάρτητα και διαχωρίζονται από 

έναν υµένα, ο οποίος εξαφανίζεται µετά τον 5
ο
 µήνα από τη γέννηση, στο 

5% ως το 20% όµως των περιπτώσεων παραµένει και ονοµάζεται 

υπερεπιγονατιδική υµενική πτυχή. 

       Η υπερεπιγονατιδική υµενική  πτυχή  αρχίζει από την οπίσθια 

επιφάνεια του καταφυτικού τένοντα του τετρακέφαλου, στον άνω πόλο 

της επιγονατίδας και φέρεται εγκάρσια κατά µήκος της έσω επιφάνειας 

της επιγονατίδας, µέχρι την έσω επιφάνεια του αρθρικού υµένα, που 

καλύπτει το λιπώδες σώµα του γόνατος. 

       Στην έσω µοίρα του γόνατος βρίσκεται η έσω υµενική πτυχή, που 

αρχίζει από την έσω επιφάνεια του άνω πόλου της επιγονατίδας και  
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κατέρχεται κατά µήκος του έσω µηριαίου κονδύλου, µέχρι την κάτω 

µοίρα του έσω τοιχώµατος της άρθρωσης. 

       Στην έξω µοίρα του γόνατος βρίσκεται η έξω υµενική πτυχή, που 

εκτείνεται µεταξύ της έσω επιφάνειας της άρθρωσης και του έξω 

µηριαίου κονδύλου και είναι ασυµπτωµατική. 

       Μεταξύ του λιπώδους σώµατος και του προσθίου χιαστού φέρεται η 

υποεπιγονατιδική υµενική πτυχή. 

       Οι περισσότερες υµενικές πτυχές είναι µαλακές και εύκαµπτες και 

εκτός από την έσω υµενική πτυχή είναι ασυµπτωµατικές. 

       Επαναλαµβανόµενες κακώσεις, χρόνιες φλεγµονές ή άµεσες 

ιατρογενείς κακώσεις στη διάρκεια επεµβάσεων, µπορούν να 

προκαλέσουν πάχυνση, ίνωση και απώλεια της ελαστικότητάς τους. 

       Σε περίπτωση σκλήρυνσης της έσω υµενικής πτυχής και λόγω της 

επαφής της µε τους αρθρικούς χόνδρους είναι δυνατό να προκληθεί 

χονδροµαλάκυνση της έσω µοίρας της επιγονατίδας και του έσω 

µηριαίου κονδύλου ή εντύπωµα στον έσω µηριαίο κόνδυλο, το οποίο 

απεικονίζεται ακτινολογικά. 

       Κλινική εικόνα   

       Στις περισσότερες υπάρχει ιστορικό επαναλαµβανόµενων κακώσεων 

του γόνατος. στην περίπτωση της έσω υµενικής πτυχής, αναφέρονται 

επεισόδια ‘εµπλοκής’ του γόνατος και πόνος στην πρόσθια-έσω 

επιφάνεια της άρθρωσης, ο οποίος επιτείνεται κατά τις κινήσεις. Πόνος 

µπορεί να προκληθεί και κατά την παρατεταµένη καθιστική θέση, µε τα 

γόνατα σε κάµψη, λόγω διάτασης της έσω υµενικής πτυχής από τον έσω 

µηριαίο κόνδυλο. 

       Ο έλεγχος της έσω υµενικής πτυχής γίνεται µε τον ασθενή καθήµενο 

στην άκρη της εξεταστικής κλίνης και τις κνήµες κρεµάµενες. Ο 

εξεταστής ψηλαφά το έσω χείλος της επιγονατίδας και κατά την κάµψη 

και έκταση του γόνατος είναι δυνατό να γίνει αντιληπτή η έσω υµενική 

πτυχή, καθώς αναπηδά επάνω από τον έσω µηριαίο κόνδυλο. 

       Η διαφορική διάγνωση γίνεται από ρήξη του έσω µηνίσκου, η οποία 

χαρακτηρίζεται από πόνο κατά µήκος του έσω µεσαρθρίου διαστήµατος, 

που αυξάνεται ή αναπαράγεται κλινικά κατά τις στροφικές κινήσεις της 

κνήµης ως προς το µηριαίο, αίσθηµα αστάθειας του γόνατος και 

επεισόδια ‘εµπλοκής’.                                             

       Αντιµετώπιση  

       Η θεραπεία είναι αρχικά συντηρητική και συνίσταται σε περιορισµό 

της δραστηριότητας, χορήγηση µη στεροειδών αντιφλεγµονώδων 

φαρµάκων και φυσιοθεραπεία, που περιλαµβάνει πρόγραµµα 

ισοµετρικών ασκήσεων του τετρακέφαλου. Η συντηρητική θεραπεία έχει  
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ως στόχο την υποχώρηση του οιδήµατος και της υµενίτιδας και την  

αποκατάσταση της ελαστικότητας της υµενικής πτυχής, εάν δεν έχουν 

επέλθει µη αναστρέψιµες παθολογοανατοµικές  αλλοιώσεις. 

       Η χειρουργική θεραπεία εφαρµόζεται µετά την αποτυχία της 

συντηρητικής αγωγής ή στις περιπτώσεις στις οποίες διαπιστώνεται από 

την αρχή έντονη ίνωση και πάχυνση της υµενικής πτυχής. Η εγχειρητική 

θεραπεία συνίσταται σε αφαίρεση της υµενικής πτυχής µε περιορισµένη 

έσω περεπιγονατιδική τοµή ή µε αρθροσκόπηση. Η απλή διατοµή της 

υµενικής πτυχής δεν συνιστάται, λόγω της πιθανότητας επανένωσης των 

δύο τµηµάτων µε δηµιουργία ουλώδους ιστού, που θα έχει ως 

αποτέλεσµα την επανεµφάνιση των συµπτωµάτων.Η επάνοδος σε 

αθλητική δραστηριότητα επιτρέπεται 2 ως 3 βδοµάδες, µετά την 

αρθροσκοπική αφαίρεση  της υµενικής πτυχής. 
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Επίλογος 

 
       Η πτυχιακή εργασία αποτελεί το τελικό στάδιο των σπουδών µου 

στο τµήµα της φυσικοθεραπείας. Η ολοκλήρωση της πτυχιακής µου 

εργασίας ήταν ο τελευταίος στόχος για να ολοκληρώσω τις σπουδές µου 

και αποτελεί µια απόδειξη ότι η φοίτηση µου στη σχολή αυτή και οι 

γνώσεις που αποκόµισα, θα αποτελούν σηµαντικά εφόδια για το µέλλον. 

       Η ενασχόληση µου µε την πτυχιακή εργασία µου έδωσε τη 

δυνατότητα να ασχοληθώ µε ένα θέµα που µε ενδιαφέρει να αποκοµίσω 

γνώσεις και εµπειρία που σίγουρα θα µου είναι χρήσιµες στις 

µελλοντικές µου αποφάσεις και στη µελλοντική µου σταδιοδροµία ως 

φυσικοθεραπευτής. 

       Η επιλογή του θέµατος ήταν µια επιθυµία µου να ασχοληθώ 

εκτενέστερα µε την περιοχή του γόνατος. Μετά από όλη την έρευνα που 

κάναµε η φυσικοθεραπεία λαµβάνει πρωτεύοντα ρόλο στον αθλητισµό 

όσον αφορά την πρόληψη αλλά και κυρίως την αποκατάσταση. 
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        ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

 

 

 

• Κινησιολογία                             Νίκος Μ. ∆ούκας     

                                                             Φυσιοθεραπευτής   

 

• Ιατρική της άθλησης                 Otto Appenzeller   

                                                        Μετάφραση : Μπάκας -φυσίατρος 

 

• Αθλητικές Κακώσεις                Γεωργίου Ι. Αµπατζίδη 

                                                       Ορθοπεδικός -Χειρούργος 

 

• Τραυµατισµοί στα Σπορ          Απόστολος  Στεργιούλης        

 

 

• Αθλητική Τραυµατολογία        Μπασκίροφ 

   

  

• Αθλητική Φυσικοθεραπεία       Α. Κίτσιος 

 

       e-info 
 

• www.kneepaininfo.com 

 

 

• www.Orthoclinics.com/kneeanatomy 

 

 

• www.arthroscopy.com 

 

 

• www.yoregon.edy  
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