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1.1 Εισαγωγή  
 
Η αντιµετώπιση των ορθοπεδικών παθήσεων έχει προοδεύσει σηµαντικά τα 
τελευταία 50 χρόνια. Η πρόοδος αυτή οφείλεται τόσο στην ταχεία εξέλιξη της 
χειρουργικής των οστών και των αρθρώσεων, όσο και  στην αλµατώδη πορεία 
της φυσικοθεραπείας για την αποκατάσταση των παθήσεων αυτών. Με τον 
τρόπο αυτό έχει σήµερα κατορθωθεί, τα ορθοπεδικά νοσήµατα να 
αποκαθίστανται αποτελεσµατικά και οι ορθοπεδικοί ασθενείς να επανέρχονται 
σύντοµα στην εργασία τους και τη φυσιολογική ζωή τους. 
 
Ένα από τα πιο συχνά προβλήµατα  που ταλανίζουν  την άρθρωση του 
γόνατος είναι οι κακώσεις  µηνίσκων. Η αύξηση συµµετοχής στον αθλητισµό 
έχει αυξήσει και τις µηνισκικές βλάβες, οι οποίες πλέον δεν παρατηρούνται 
µόνο σε αθλητές, αλλά και σε ανθρώπους διαφόρων ηλικιών και 
ενασχολήσεων. Είναι πλέον ξεκάθαρη η µεγάλη χρησιµότητα των µηνίσκων 
στη φυσιολογική λειτουργία της άρθρωσης του γόνατος.  
 
Οι διαρθρικόι µηνίσκοι αποτελούν ένα από τα βασικά στοιχεία της άρθρωσης 
του γόνατος. ∆ύναται να αναδιανέµουν τις εφαρµοσµένες στη περιοχή τάσεις, 
να απορροφούν κραδασµούς και συµβάλλουν καταλυτικά στη σταθερότητα 
του γόνατος. Με τη πάροδο των χρόνων, αλλά και λόγω εκφυλιστικών 
φαινοµένων, η ικανότητα τους αυτή υποβαθµίζεται µε αποτέλεσµα να 
επέρχεται φυσιολογικά η φθορά τους και κατ’ επέκταση η κάκωση αυτών. 
 
Σκοπός αυτής της µελέτης είναι η ανάλυση και ανάπτυξη της 
φυσικοθεραπευτικής αξιολόγησης, καθώς και του προγράµµατος 
αποκατάστασης που ακολουθεί ο ασθενής σε περίπτωση κάκωσης µηνίσκου. 
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2.1 ΟΣΤΑ 
 
2.1.1 Μηριαίο οστό 
 
Το µηριαίο είναι το πιο µακρύ οστό στο ανθρώπινο σώµα. Χωρίζεται  στο 
σώµα ή διάφυση µε τον ανατοµικό αυχένα και σε δυο άκρα, το άνω και το 
κάτω. Το σώµα ή διάφυση αποτελείται από τρεις επιφάνειες, την πρόσθια, την 
έξω και την έσω επιφάνεια. 
 
Στο άνω άκρο η κεφαλή του µηριαίου φέρει το βόθρο της κεφαλής και έχει 
ανώµαλα όρια µε τον ανατοµικό αυχένα. Η µετάβαση από τον αυχένα στο 
σώµα του µηριαίου καθορίζεται εµπρός από την πρόσθια µεσοτροχαντήρια 
γραµµη και πίσω από την οπίσθια µεσοτροχαντήρια γραµµή. Ακριβώς κάτω 
από το µείζονα τροχαντήρα βρίσκεται ο τροχαντήριος βόθρος. Ο ελάσσων 
τροχαντήρας φέρεται προς τα πίσω και έσω. 
 
Το κάτω άκρο αποτελείται από τον έσω και τον έξω µηριαίο κόνδυλο, µε τα 
σύστοιχα έσω και έξω υπερκονδύλια κυρτώµατα, οι οποίοι συντάσσονται µε 
τα ανάλογα ογκώµατα της κνήµης. Οι δυο µηριαίοι κόνδυλοι εµπρός 
συνενώνονται µεταξύ τους µε την αρθρική επιφάνεια για την επιγονατίδα, τη 
µηριαία τροχιλία,ενώ πίσω χωρίζονται από µεσοκονδύλια εντοµή ή 
µεσοκονδύλιο βόθρο.   
 
 

 
 

Εικόνα 2.1: Μηριαίο οστό 
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2.1.2 Κνήµη 
 
 Η κνήµη έχει τριγωνικού σχήµατος σώµα και αποτελείτε από δύο άκρα, το 
άνω και το κάτω άκρο. Το άνω άκρο αποτελείται από τον έσω και τον έξω 
κνηµιαίο κόνδυλο, καθένας από τους οποίους εµφανίζει µια περιφέρεια και µια 
άνω αρθρική επιφάνεια, την κνηµιαία γλήνη. Μεταξύ των δυο κνηµιαίων 
γληνών βρίσκεται το µεσογλήνιο ή µεσοκονδύλιο έπαρµα,που παρουσιάζει το 
έσω  και το έξω γληνιαίο φύµα.  Στην περιφέρεια του έξω κνηµιαίου κονδύλου 
υπάρχει η περονιαία αρθρική επιφάνεια  για την σύνταξη µε την κεφαλή της 
περόνης. 
 
Το σώµα της κνήµης εµφανίζει τρεις επιφάνειες (έσω, έξω και οπίσθια), και 
χείλη (πρόσθιο, έσω και έξω). Το οξύ πρόσθιο χείλος  προς τα άνω σχηµατίζει 
το κνηµιαίο κύρτωµα ενώ προς τα κάτω αποπλατύνεται. Το κάτω άκρο 
προσεκβάλλει προς τα έσω και κάτω και σχηµατίζει το έσω σφυρό, η έξω 
επιφάνεια του οποίου εµφανίζει σφυρίτιδα αρθρική επιφάνεια για τη σύνταξη 
µε τον αστράγαλο. Η κάτω επιφάνεια του κάτω άκρου της κνήµης είναι 
αρθρική και συντάσσεται µε τον αστράγαλο. 
 
 

 
 

Εικόνα.2.1.2.: Κνήµη 
 

 
 
 
 
 
 
 



Αρέστη Αντώνης 11 
 

 
 
2.1.3 Επιγονατίδα  
 
Η επιγονατίδα είναι ένα ενδοτενόντιο σησαµοειδές οστό, το οποίο είναι και το 
µεγαλύτερο οστό στο ανθρώπινο σώµα. Το ενδοτενόντιο σησαµοειδές οστό 
τοπογραφικά βρίσκεται µέσα στον καταφυτικό τένοντα του τετρακέφαλου µυ 
και πιο συγκεκριµένα στην πρόσθια επιφάνεια του γόνατος. Το οστό 
παρουσιάζει ανάστροφο τριγωνικό σχήµα, µε τη βάση προς τα πάνω και την 
κορυφή προς τα κάτω.  
 
Στην επιγονατίδα (ενδοτενόντιο σησαµοειδές οστό) διακρίνουµε : 
 

• Τις πρόσθιες και τις οπίσθιες επιφάνειες, στις οποίες έχει τις 
καταφύσεις του ο τετρακέφαλος µυς. (Εικόνα 2.1.3) 

• Τα δυο πλάγια χείλη,  
• Την κορυφή και την βάση. 
 

Από τα δύο πλάγια χείλη και από την κορυφή της επιγονατίδας εκφύεται ο 
επιγονατιδικός σύνδεσµος. Επίσης, η επιγονατίδα συναρθρείται µε την µε την 
µηριαία τροχιλία και την οπίσθια επιφάνεια της, η οποία είναι αρθρική. 
 
 

 
 

Εικόνα 2.1.3 
 

1.Πρόσθια επιφάνεια                      2. Οπίσθια επιφάνεια 
 

 
2.1.4 Περόνη  
 
Η Περόνη παρόλο που δεν αποτελεί µέρος της άρθρωσης του γόνατος και 
δεν επηρεάζει άµεσα την λειτουργία του, έµµεσα σχετίζεται µε την 
αρθροκινηµατική του γόνατος. Εποµένως, η περόνη και το γόνατο έχουν µια 
σύνδεση µεταξύ τους γιατί οι µύες που επηρεάζουν την λειτουργία του 
γόνατος καταφύονται σ’ αυτήν. Θεωρείται ότι, πρωταρχικός ρόλος της 
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περόνης είναι να κατανέµει καµπτικά και στρεπτικά φορτία που εφαρµόζονται 
στην ποδοκνηµική.  
 
Η περόνη έχει το ίδιο µήκος µε την κνήµη αλλά είναι λεπτότερη. Αποτελείται 
από δυο άκρα, το άνω και κάτω άκρο, και το σώµα. Το άνω άκρο καλείται 
κεφαλή της περόνης, εµφανίζει αρθρική επιφάνεια και προς τα άνω, την 
κορυφή ή στυλοειδή απόφυση της περόνης.Το σώµα της περόνης έχει τρία 
χείλη και τρεις επιφάνειες. Στο κάτω τριτηµόριο εµφανίζει και τέταρτο χείλος. 
 

 
 

Εικόνα 2.1.4:  Περόνη 
 
 

2.2 ∆ΙΑΡΘΡΩΣΗ ΓΟΝΑΤΟΣ 
 
Η διάρθρωση του γόνατος είναι η πιο µεγάλη από τις αρθρώσεις τους 
σώµατος. Είναι τροχογίγγλυµη άρθρωση που επιτρέπει µικρού βαθµού 
στροφή. Επίσης είναι µία σύνθετη άρθρωση που αποτελείται από την 
κνηµοµηριαία και επιγονατηδοµηριαία άρθρωση που περιβάλλονται από κοινό 
αρθρικό θύλακα.  
 

• Η κνηµοµηριαία άρθρωση σχηµατίζεται από τους κονδύλους του 
µηριαίου οστού και τους κονδύλους της κνήµης, µεταξύ των οποίον 
βρίσκονται οι µηνίσκοι. 

• Η επιγονατηδοµηριαία άρθρωση σχηµατίζεται από την τροχιλία του  
µηριαίου και από την προς τα πίσω αρθρική επιφάνεια της 
επιγονατίδας.  

 
Εκτός από την κνήµη και το µηριαίο, στη διάρθρωση συµµετέχει και η 
επιγονατίδα, ενώ η περόνη δεν συµµετέχει στην διάρθρωση. Όταν κάµπτεται 
το γόνατο οι πλάγιοι σύνδεσµοι χαλαρώνουν. Η άνω αρθρική επιφάνεια της 
κνήµης σχηµατίζεται από τις  δυο κνηµιαίες γλήνες που χωρίζονται µε το 
µεσογλήνιο έπαρµα και από τους δυο µεσογλήνιους βόθρους. Η αρθρική 
επιφάνεια της επιγονατίδας έρχεται σε άµεση επαφή µε την µηριαία τροχιλία 
όταν το γόνατο βρίσκεται σε έκταση. Στην κάµψη η επιγονατίδα 
αποµακρύνεται περιφερικά (προς τα κάτω). 
 
Οι διάφορες ανωµαλίες των αρθρικών επιφανειών αντισταθµίζονται µε τους 
σχετικά παχύς αρθρικούς χόνδρους και µε τους µηνίσκους. 
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2.3 ΑΡΘΡΙΚΟΣ ΘΥΛΑΚΑΣ 
 
Ο αρθρικός θύλακας περιβάλλει τα οστά τα οποία συµµετέχουν στον 
σχηµατισµό της άρθρωσης του γόνατος.  
 
Αυτός προσφύεται: 
 

1. Στο µηριαίο, στην πρόσθια επιφάνεια του και σε απόσταση 2-4 
εκατοστά περίπου από την τροχιλία και από τους µηριαίους κονδύλους 
και στο πλάι, κοντά στις αρθρικές επιφάνειες. 

2. Στην κνήµη, ο αρθρικός θύλακας προσφύεται στην περιφέρεια των 
αρθρικών γληνών σε µια απόσταση 3-4 χιλιοστά από τον αρθρικό τους 
χόνδρο, εκτός από τον πρόσθιο και τον οπίσθιο µεσογλήνιο βόθρο οι 
οποίοι παραµένουν έξω από τον θύλακα. 

3. Στην επιγονατίδα, η προσφυής του αρθρικού θύλακα γίνεται στην 
παρυφή του αρθρικού χόνδρου. Ακόµη, ο αρθρικός θύλακας 
προσφύεται στην βάση και των δυο µηνίσκων ( εκτός από το οπίσθιο 
τµήµα του  έξω µηνίσκου ). 

 
 
2.4  ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΙ ΓΟΝΑΤΟΣ 
 
Η σταθερότητα της άρθρωσης του γόνατος δεν εξαρτάται µόνο από το σχήµα 
των αρθρούµενων οστών, αλλά κυρίως από τους ισχυρούς συνδέσµους που 
περιβάλλουν την άρθρωση και από τα ισχυρά µυϊκά συστήµατα που ελέγχουν 
τις κινήσεις της άρθρωσης αυτής.        
 
 
2.4.1 Επιγονατιδικός σύνδεσµος  
 
Ο επιγονατιδικός σύνδεσµος είναι ένας ισχυρός και επίπεδος σύνδεσµος ο 
οποίος βρίσκεται στην πρόσθια επιφάνεια του γόνατος και ενώνει το κάτω 
τµήµα της επιγονατίδας µε το κνηµιαίο κύρτωµα. Οι επιφανειακές του ίνες 
αποτελούν προέκταση των κεντρικών ινών του καταφυτικού τένοντα του 
τετρακεφάλου. ∆ιέρχεται µπροστά από την επιγονατίδα, και οι επιφανειακές 
ίνες είναι προεκτάσεις των κεντρικών ινών του τένοντα του τετρακέφαλου. 
 
Πέρα από την λειτουργία του στον εκτατικό µηχανισµό του γόνατος, ως 
σύνδεσµος, ο κύριος ρόλος του είναι να ενισχύει την πρόσθια επιφάνεια του 
αρθρικού θύλακα και κατ’ επέκταση να συµβάλει στην σταθερότητα της 
άρθρωσης. 
. 
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Α.               Β.  
 

Εικόνα 2.4.1(Α,Β): Επιγονατιδικός Σύνδεσµος 
   
 
2.4.2  Πλάγιοι σύνδεσµοι  
 
Οι δυο κύριοι σύνδεσµοι στα πλάγια της διάρθρωσης  είναι ο έσω και ο έξω 
πλάγιος σύνδεσµος.  
 

• Ο έσω πλάγιος σύνδεσµος, εκφύεται από το έσω υπερκονδύλιο 
κύρτωµα και καταφύεται στον έσω κνηµιαίο κόνδυλο. Ο σύνδεσµος 
αυτός είναι µπλεγµένος µε τον αρθρικό θύλακα και µε την βάση του 
έσω µηνίσκου. Ενισχύεται από την κατάφυση των τενόντων του 
ραπτικού, του ισχνού προσαγωγού και του ηµυτενοντώδη µυ.   

• Ο έξω πλάγιος σύνδεσµος, εκφύεται από το έξω υπερκονδύλιο 
κύρτωµα και καταφύεται στην κεφαλή της περόνης. Ο σύνδεσµος 
αυτός είναι χωρισµένος από τον αρθρικό θύλακα. 

 

 
 

Εικόνα 2.4.2:  Έξω πλάγιος σύνδεσµος και έσω πλάγιος σύνδεσµος 
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2.4.3  Λαγονοκνηµιαία ταινία 
 
Η λαγονοκνηµιαία ταινία θεωρείται ότι δρα ως ένας σύνδεσµος σε διάταση, 
που συνδέει τη λαγόνια ακρολοφία µε τον έξω µηριαίο κόνδυλο και το φύµα 
της κνήµης. Χρησιµεύει ως ένας σταθεροποιός σύνδεσµος για την άρθρωση 
του γόνατος µεταξύ του έξω µηριαίου κονδύλου και της κνήµης.                                                           
 
 
2.4.4  Χιαστοί σύνδεσµοι 
 
Οι χιαστοί σύνδεσµοι της διάρθρωσης του γόνατος χρησιµεύουν κυρίως στο 
να συγκρατούν τα οστά σε επαφή κατά τις στροφικές κινήσεις είτε µε το 
γόνατο σε κάµψη, όποτε χαλαρώνουν οι πλάγιοι σύνδεσµοι. Οι χιαστοί 
σύνδεσµοι αποτελούνται από τον πρόσθιο και οπίσθιο χιαστό σύνδεσµο. 
 

• Ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος, φέρεται από τον πρόσθιο µεσογλήνιο 
βόθρο στη µεσοκονδύλια (έσω) επιφάνεια του έξω µηριαίου κονδύλου.                     

• Ο οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος, είναι ισχυρότερος από τον πρόσθιο. 
Φέρεται από τον οπίσθιο µεσογλήνιο βόθρο προς την µεσοκονδύλια  
(έξω) επιφάνεια του έσω µηριαίου κονδύλου.  
 
 

 
 

 
Εικόνα 2.4.4: Οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος και πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος 
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2.4.5 Λειτουργία των συνδέσµων στην σταθεροποίηση του γόνατος 
 
Ο ρόλος των χιαστών και των πλάγιων συνδέσµων είναι σύνθετος και 
αλληλοεξαρτώµενος. Οι ακόλουθες γενικεύσεις είναι χρήσιµες στο να 
κατανοήσουµε και να εξηγήσουµε τον ρόλο τους: 
 

• Οι πλάγιοι σύνδεσµοι έχουν ως κύρια λειτουργία τον έλεγχο της 
πλάγιας (έσω και έξω) σταθερότητας του γόνατος. Παράλληλα, οι 
χιαστοί παρέχουν σηµαντική δευτερεύουσα υποστήριξη. 

• Οι χιαστοί είναι οι κύριοι σταθεροποιοί του γόνατος σε προσθιοπίσθια 
κατεύθυνση και ενισχύονται από του πλάγιους συνδέσµους. 

• Η στροφική σταθερότητα παρέχεται από τους χιαστούς και από τους 
πλάγιους συνδέσµους. 

• Η ακεραιότητα των µηνίσκων και των αρθρικών επιφανειών επηρεάζει 
εξίσου άµεσα την σταθερότητα του γόνατος. 

• Στην παθητική “κράτηση” της θέσης των οστών (π.χ. αποτροπή 
αφύσικης οστικής κίνησης κατά την διάρκεια της φόρτισης της). 

 
 
2.5  ∆ΙΑΡΘΡΙΟΙ ΧΟΝ∆ΡΟΙ ( ΜΗΝΙΣΚΟΙ ) 
 
Οι διάρθριοι χόνδροι αποκαλούνται και ως µηνίσκοι, οι οποίοι είναι δύο δίσκοι 
που αποτελούνται από τον ινώδη χόνδρο και έχουν ελλειψοειδές σχήµα. Είναι 
τοποθετηµένοι πάνω στην έξω και έσω επιφάνεια του κνηµιαίου πλατώ και 
καλύπτουν σχεδόν το 50% αυτής.  
 
Ο έσω µηνίσκος, είναι µεγαλύτερος και πλατύτερος προς τα πίσω από τον 
έξω µηνίσκο. Το πρόσθιο κέρας του προσφύεται στον πρόσθιο µεσογλήνιο 
βόθρο, µπροστά από την έκφυση του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου και 
διαµέσου του κέρατος του προσφύεται στον πρόσθιο µεσογλήνιο βόθρο, 
πίσω ακριβώς από την πρόσφυση του έξω µηνίσκου και µπροστά από την 
έκφυση του οπίσθιου χιαστού συνδέσµου. Το έξω χείλος του ενώνεται στενά 
µε τον έσω πλάγιο σύνδεσµο. Αυτός είναι και ο λόγος που ο έσω µηνίσκος 
είναι λιγότερο ευκίνητος από τον έξω µηνίσκο.  
 
Ο έξω µηνίσκος, είναι πιο µικρός και πιο στρογγυλός από τον έσω µηνίσκο. 
Το πρόσθιο του κέρατο προσφύεται µπροστά από το µεσογλήνιο έπαρµα, 
πίσω και έξω από την έκφυση του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. Το οπίσθιο 
του κέρατο προσφύεται στην οπίσθια επιφάνεια του µεσογλήνιου επάρµατος, 
µεταξύ των γληνιαίων φυµάτων. Το έξω χείλος του αυλακούται πίσω από τον 
τένοντα του ιγνυακού µυ, από τον οποίο χωρίζεται µε τον έξω πλάγιο 
σύνδεσµο.  
 
Ο έξω µηνίσκος, µπορεί να συνδέεται µε την έσω επιφάνεια του έσω µηριαίου 
κονδύλου µε συνδέσµους. Οι δυο αυτοί σύνδεσµοι είναι ο οπίσθιος 
µηνισκοµηριαίος σύνδεσµος, ο οποίος φέρεται συχνά πίσω από τον οπίσθιο 
χιαστό σύνδεσµο και ο πρόσθιος µηνισκοµηριαίος σύνδεσµος, ο οποίος 
φέρεται εµπρός από τον οπίσθιο χιαστό σύνδεσµο . 
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Οι δυο διάρθριοι µηνίσκοι συνδέονται µεταξύ τους, εµπρός, µε τον εγκάρσιο 
σύνδεσµο των µηνίσκων. Ο έξω µηνίσκος είναι πιο κινητός από τον έσω και 
µπορεί να παρεκτοπισθεί περισσότερο κατά τις κινήσεις της διάρθρωσης. 
Παρόλα αυτά, κατά την έξω στροφή της κνήµης, λόγω της συνάφειας της µε 
το λιγότερο κινητό έσω µηνίσκο, ο τελευταίος είναι πιο επιρρεπής σε ρήξεις. Η 
ρήξη µπορεί να είναι επιµήκης ρήξη, ή απόσπαση του πρόσθιου κέρατος ή 
του οπίσθιου κέρατος. (Εικόνα 2.5 (α),(β)). 
 
 

                             
 

Εικόνα 2.5 (α): Έσω µηνίσκος και έξω µηνίσκος 
 
 

 
 

Εικόνα 2.5 (β):  Άρθρωση του γόνατος 
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2.6 ΜΥΕΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 
 
2.6.1Μύες στην πρόσθια επιφάνεια του µηρού που ενεργούν στο γόνατο.  
 
2.6.1.1 Ορθός µηριαίος µυς (Rectus femoris) 
 

1. Εκφύεται µε δυο τένοντες: 
 
• Τον ευθύ από την πρόσθια και την κάτω λαγόνια άκανθα. 
• Τον ανεστραµµένο από τον όφρυ της κοτύλης. 

 
2. Καταφύεται, στην βάση της επιγονατίδας. 
3. Νεύρωση: Μηριαίο νεύρο ( Ο2,3,4 ) 
4. Ενέργεια: Παρουσιάζει έκταση στην άρθρωση του γόνατος. Η ενέργεια 

που παρουσιάζει ο ορθός µηριαίος είναι µεγαλύτερη στην έκταση του 
γόνατος από ότι στη κάµψη του ισχίου.  

 

 
 

Εικόνα 2.6.1.1: Ορθός µηριαίος 
 
2.6.1.2 Έξω πλατύς (Vastus lateralis) 
 

1. Εκφύεται, από τον µείζονα τροχαντήρα, από το έξω κράσπεδο της 
τραχείας γραµµής και από το έξω µεσοµυίο διάφραγµα. 

2. Καταφύεται, µε τένοντα στο έξω χείλος της επιγονατίδας, στην συνεχεία 
στον επιγονατιδικός σύνδεσµο και από εκεί στο κνηµιαίο κύρτωµα. 

3. Νεύρωση : Μηριαίο νεύρο ( Ο2,3,4). 
4. Ενέργεια : Παρουσιάζει έκταση στην άρθρωση του γόνατος. 

 

 
 

Εικόνα 2.6.1.2: Έξω Πλατύς 
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2.6.1.3 Μέσος πλατύς (Vastus Medials)      
 

1. Εκφύεται, από την πρόσθια πάνω και έξω επιφάνεια του µηριαίου 
οστού, από το κράσπεδο της τραχείας γραµµής και από το έξω 
µεσοµυίο διάφραγµα. 

2. Καταφύεται µε τένοντα στην βάση και στα πλάγια χείλη της 
επιγονατίδας, στην συνεχεία στον επιγονατιδικό σύνδεσµο και από εκεί 
στο κνηµιαίο κύρτωµα. 

3. Νεύρωση: Μηριαίο νεύρο ( Ο2,3,4). 
4. Ενέργεια: Παρουσιάζει έκταση στην άρθρωση του γόνατος. 

 
 

 
 

Εικόνα 2.6.1.3: Μέσος Πλατύς 
         
 
2.6.1.4 Έσω πλατύς (Vastus Intermedius) 
 

1. Εκφύεται, από το έσω κράσπεδο της τραχείας γραµµής και από το 
πάνω µέρος της έσω επιφάνειας του µηριαίου οστού. 

2. Καταφύεται, µε τένοντα στην βάση και στο χείλος της επιγονατίδας, 
στην συνεχεία στον επιγονατιδικό σύνδεσµο και εκεί στο κνηµιαίο 
κύρτωµα. 

3. Νεύρωση: Μηριαίο νεύρο ( Ο2,3,4 ) 
4. Ενέργεια: Παρουσιάζει έκταση στην άρθρωση του γόνατος.  

 

 
 

Εικόνα 2.6.1.4: Έσω Πλατύς. 
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2.6.2 Μύες στην οπίσθια επιφάνεια του µηρού που ενεργούν στο γόνατο  
 
2.6.2.1 ∆ικέφαλος µηριαίος (Biceps Femoris) 
 

1. Έκφυση: 
 

• Η µακρά κεφαλή από την οπίσθια επιφάνεια του ισχιακού κυρτώµατος. 
• Η βραχεία κεφαλή από το µέσο τριτήµορο της τραχείας γραµµής και 

από το άνω µέρος του έξω σκέλους αυτής. 
 

2. Καταφύεται, µε κοινό τένοντα στην κεφαλή της περόνης. 
3. Νεύρωση: Ισχιακό νεύρο ( Ο5 – Ι1,2,3 ). 
4. Ενέργεια: Παρουσιάζει κάµψη και έξω στροφή στην άρθρωση του 

γόνατος. 
 

 
 

Εικόνα 2.6.2.1: ∆ικέφαλος Μηριαίος 
 
 
2.6.2.2 Ηµιτενοντώδης (Semitendinosus) 
 

1. Εκφύεται, από την πρόσθια επιφάνεια του ισχιακού κυρτώµατος. 
2. Καταφύεται, µε τένοντα στο κνηµιαίο κύρτωµα στην έσω επιφάνεια της 

κνήµης. 
3. Νεύρωση: Ισχιακό νεύρο ( Ο5 – Ι1,2,3). 
4. Ενέργεια: Παρουσιάζει κάµψη και βοήθα στην έσω στροφή στην 

άρθρωση του γόνατος. 
 

    
 

Εικόνα 2.6.2.2: Ηµιτενοντώδης 
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2.6.2.3 Ηµιυµενώδης (Semimembranosus) 
 

1. Εκφύεται, από την πρόσθια επιφάνεια του ισχιακού κυρτώµατος. 
2. Κατάφυση:  

 
• Πρόσθια δεσµίδα καταφύεται στην περιφέρεια του έσω κνηµιαίου 

κονδύλου. 
• Κάθετη δεσµίδα καταφύεται στο έσω χείλος της κνήµης. 
• Λοξή δεσµίδα συµφύεται µε το οπίσθιο τοίχωµα του αρθρικού θύλακα 

της άρθρωσης του γόνατος. 
 

3. Νεύρωση: Ισχιακό νεύρο ( Ο5 – Ι1,2,3). 
4. Ενέργεια: Παρουσιάζει κάµψη και έσω στροφή στην άρθρωση του 

γόνατος. 
 

 
 

Εικόνα 2.6.2.3: Ηµιυµενώδης 
 
 
2.6.2.4 Ιγνυακός (Popliteous) 
 

1. Εκφύεται, µε τένοντα από τον έξω µηριαίο κόνδυλο, από τον έξω 
πλάγιο σύνδεσµο και από τον αρθρικό θύλακα της άρθρωσης του 
γόνατος. 

2. Καταφύεται, στο έσω χείλος και στην ιγνυακή επιφάνεια της κνήµης. 
3. Νεύρωση: Κνηµιαίο νεύρο (τελικός κλάδος του ισχιακού νεύρου Ο5 – 

Ι1,2,3). 
4. Ενέργεια: Παρουσιάζει κάµψη και έσω στροφή στην άρθρωση του 

γόνατος και βοήθα στο ξεκλείδωµα της άρθρωσης του γόνατος στην 
αρχή της κάµψης. 

 
 
2.6.2.5 Γαστροκνήµιος (Gastroknemious)  
 

1. Εκφύεται, µε δυο κεφάλες την έσω και την έξω από τον αρθρικό 
θύλακα της άρθρωσης του γόνατος, από τα υπερκονδύλια κυρτώµατα 
και από τα κάτω άκρα της τραχείας γραµµής. 

2. Καταφύεται, µε τον αχίλλειο τένοντα στο κάτω ήµισυ της οπίσθιας 
επιφάνειας της πτέρνας. 

3. Νεύρωση: Κνηµιαίο νεύρο. 
4. Ενέργεια: Βοήθα στην κάµψη στην άρθρωση του γόνατος. 



Αρέστη Αντώνης 22 
 

2.6.2.6 Μακρός πελµατικός (Plantaris) 
 

1. Εκφύεται, από τον έξω µηριαίο κόνδυλο και από τον αρθρικό θύλακα 
της άρθρωσης του γόνατος. 

2. Καταφύεται, µε τένοντα ο οποίος µεταβαίνει στον αχίλλειο τένοντα. 
3. Νεύρωση: Κνηµιαίο νεύρο. 
4. Ενέργεια: Βοήθα στην κάµψη στην άρθρωση του γόνατος. 

 
 
2.6.3 Μύες στην έσω επιφάνεια του µηρού που ενεργούν στο γόνατο   
 
2.6.3.1 Ραπτικός (Sartorious) 
 

1. Έκφυση: Με τενόντιες ίνες από την πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα.  
2. Κατάφυση: Με τένοντα προς τα έσω και κάτω του κνηµιαίου 

κυρτώµατος. 
3. Νεύρωση: Μηριαίο νεύρο ( Ο2,3,4). 
4. Ενέργεια: Παρουσιάζει κάµψη και έσω στροφή στην άρθρωση του 

γόνατος. 
 

 
 

Εικόνα 2.6.3.1: Ραπτικός 
 
2.6.3.2 Ισχνός προσαγωγός (Adductor Magnus) 
 

1. Εκφύεται, από την ηβική σύµφυση και από το έσω χείλος του 
ηβοισχιακού κλάδου. 

2. Καταφύεται, στην έσω επιφάνεια της κνήµης, παρά το ισχιακό 
κύρτωµα. 

3. Νεύρωση: Θυρεοειδές νεύρο ( Ο2,3,4). 
4. Ενέργεια: Βοήθα στην κάµψη και στην έσω στροφή της άρθρωσης του 

γόνατος. 
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Εικόνα 2.6.3.2 :  Ισχνός Προσαγωγός. 
                      
 
2.6.4 Μυς στην έξω επιφάνεια του µηρού που ενεργούν στο γόνατο  
 
2.6.4.1 Τείνων την πλατεία περιτονία (Iliotibial Band) 
 

1. Έκφυση: Εκφύεται από την πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα και από την 
λαγόνια ακρολοφία. 

2. Κατάφυση: Καταφύεται στο ύψος του άνω και του µέσου  τριτηµορίου 
του µηρού στην µηριαία περιτονία. 

3. Νεύρωση: Άνω γλουτιαίο νεύρο ( Ο4,5 – Ι1). 
4. Ενέργεια: Βοήθα στην έκταση της άρθρωσης του γόνατος. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  ΤΡΙΤΟ 
 
 
 
 
 

ΚΙΝΗΣΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ 
ΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 
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3.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ  
 

Όπως έχω αναφέρει πιο πάνω την διάρθρωση του γόνατος αποτελούν δυο 
αρθρώσεις, η κνηµοµηριαία και η επιγονατηδοµηριαία άρθρωση. Οι δυο αυτές 
αρθρώσεις πραγµατοποιούν τις κινήσεις στο γόνατο και του επιτρέπουν να 
επιτελέσει την πολύ σηµαντική λειτουργία του. Οι κινήσεις που 
παρουσιάζονται στην άρθρωση του γόνατος είναι: 
 

1. Στροφικές κινήσεις. 
2. Προσθοπίσθιες κινήσεις. 
3. Πλάγιες κινήσεις.  
4. Πλάγια ολίσθηση. 
5. Κάµψη. 
6. Έκταση. 
7. Υποµόχλιο: είναι η άρθρωση του γόνατος. 
8. Μοχλοβραχίονας δύναµης: Eίναι τα µυϊκά συστήµατα που περιβάλλουν 

την άρθρωση. 
9. Μοχλοβραχίονας αντίστασης: Eίναι το πέραν της κατάφυσης των µυών 

βάρος της κνήµης και του άκρου πόδα. 
 
 
3.2 ΕΠΙΠΕ∆Α ΚΙΝΗΣΗΣ 
 
Υπάρχουν τρία επίπεδα κίνησης : 
 

1. Μετωπιαίο (Coronal Plane): Είναι ένα κάθετο επίπεδο που χωρίζει το 
σώµα σε πρόσθιο και οπίσθιο µισό. 

2. Οβελιαίο (Saggital Plane): Είναι ένα κάθετο επίπεδο που χωρίζει το 
σώµα σε δεξί και αριστερό µισό.  

3. Εγκάρσιο (Axial Plane): Είναι ένα οριζόντιο επίπεδο που χωρίζει το 
σώµα σε ανώτερο και κατώτερο µισό. 

 
 

 
 

Εικόνα 3.2: Επίπεδα κίνησης 
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3.3 ΆΞΟΝΕΣ ΚΙΝΗΣΗΣ  
 
Υπάρχουν τρεις άξονες κίνησης: 
 

1. Οβελιαίος ή Προσθιοπίσθιος άξονας: Ο άξονας αυτός τέµνει κάθετα το 
µετωπιαίο επίπεδο. 

2. Πρόσθιος ή Μετωπιαίος άξονας: Ο άξονας τέµνει κάθετα το οβελιαίο 
επίπεδο. 

3. Κατακόρυφος άξονας: Ο άξονας αυτός τέµνει κάθετα το εγκάρσιο 
επίπεδο. 

                              
                 

 
 

Εικόνα 3.3:  Άξονες κίνησης 
 
 
3.4 ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΑΡΘΡΩΣΗ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 
 
3.4.1 Στροφικές κινήσεις  
 
Οι κινήσεις αυτές εκτελούνται γύρω από ένα κατακόρυφο άξονα, ο οποίος 
περνά διάµεσου της κνηµιαίας γλήνης στο µέσα µέρος της κνηµιαίας άκανθας. 
Μηχανικά, η αύξηση του εύρους κίνησης των στροφών παρουσιάζεται ως 
εξής : 
 
Η κίνηση της στροφής αρχίζει µε το γόνατο σε κάµψη 10ο-20ο και αρχίζει να 
αυξάνεται προοδευτικά µέχρι τις 45ο της κάµψης του γόνατος. Μετά, µέχρι τις 
90ο ελαττώνεται αρκετά, για να παρουσιασθεί γύρω από τις 90ο.Στην θέση 
αυτή, η έσω στροφή παρουσιάζει εύρος 30ο και η έξω στροφή 15ο.   
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3.4.2 Πλάγιες κινήσεις 
 
Όταν ο µηρός είναι ακίνητος, παρουσιάζονται πλάγιες κινήσεις στην κνήµη και 
µπορούν να ονοµασθούν κινήσεις ‘’προσαγωγής – απαγωγής’’. 
Όταν το γόνατο  είναι σε κάµψη 90ο , οι δυο αυτές κινήσεις παρουσιάζουν 
εύρος κίνησης 4ο – 9ο και όταν είναι σε έκταση, το εύρος τους είναι 2ο – 5ο. 
 
 
3.4.3 Πλάγια ολίσθηση 
 
Στην άρθρωση του γόνατος, δεν παρατηρείται καµία πλάγια ολίσθηση, λόγω 
της αρχιτεκτονικής κατασκευής της άρθρωσης.  
Οι κινήσεις αυτές εµποδίζονται:  
 

1. Όταν το γόνατο βρίσκεται στην έκταση: H κίνηση εµποδίζεται από την 
µεσογλήνιο άκανθα που κτυπά πάνω στην έσω επιφάνεια των 
µηριαίων κονδύλων. 

2. Όταν το γόνατο βρίσκεται σε κάµψη: H κίνηση εµποδίζεται από τον 
έσω πλάγιο και από τους χιαστούς συνδέσµους.  

 
 
3.4.4 Κάµψη – Έκταση 
 
Η κάµψη, καθορίζεται απο την ελαστικότητα των διαρθρικών κυρίως µυών 
αλλά και των συνδέσµων.  
 

• Ο βαθµός της κίνησης εξαρτάται από την θέση που βρίσκεται το ισχίο, 
από τις µυϊκές µάζες των ισχιοκνηµιαίων και απο την αδυναµία τους να 
βραχυνθούν τελείως.  

• Η κίνηση της κάµψης περιπλέκεται µε στροφική κίνηση της κνήµης 
πάνω στο µηρό κ µπορεί να φτάσει απο 120-150, οπού οι διαρθρικοί 
κυρίως µύες παίζουνε αποφασιστικό παράγοντα. 

 
Η έκταση, καθορίζεται από τους αντίθετους παράγοντες της κάµψης. 
 

• Για να ολοκληρωθεί η έκταση είναι απαραίτητο να βρίσκωνται οι 
ισχιοκνηµιαίοι σε χαλάρωση. 

• Η έκταση ολοκληρώνεται µε έξω στροφή της κνήµης κ έσω στροφή των 
κονδύλων κατα 5 µοιρες περίπου, για να γίνει το χαρακτηριστικό 
κλείδωµα στο γόνατο. 

 
 
3.5 Μηχανισµός «κλειδώµατος» της άρθρωσης του γόνατος. 
 
Ο µηχανισµός του «κλειδώµατος » της άρθρωσης του γόνατος είναι ένας 
συνδυασµός της έκτασης της άρθρωσης και της έξω στροφής της κνήµης. Σε 
ένα φυσιολογικό γόνατο ο έσω κόνδυλος είναι περίπου 1,7 εκατοστά 
µεγαλύτερος από τον έξω. Καθώς η κνήµη κινείται πάνω στο µηρό από την 
πλήρη κάµψη ( 140ο ) προς την πλήρη έκταση (0ο), αυξάνει και ελαττώνει τις 
καµπύλες του έσω µηριαίου κονδύλου, ενώ ταυτόχρονα στρέφεται και προς 
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τα έξω. Η κίνηση αυτή αντιστρέφεται όταν η κνήµη κινείται προς την πλήρη 
κάµψη της άρθρωσης του γόνατος.  
 
O µηχανισµός του «κλειδώµατος» της άρθρωσης του γόνατος δίνει σε κάθε 
θέση περισσότερη σταθερότητα από αυτή που θα µπορούσε να δώσει η ίδια 
η άρθρωση (µηροκνηµιαία). 
 
 
3.6 Μηχανική και κίνηση της επιγονατίδας  
 
Στην άρθρωση του γόνατος η επιγονατίδα παρουσιάζει δυο ενδιαφέροντα 
µηχανικά αποτελέσµατα:  
 

1. Βοήθα στην έκταση της άρθρωσης του γόνατος µεγαλώνοντας τον 
µοχλοβραχίονα δύναµης του τετρακέφαλου µυ δια µέσου όλου του 
εύρους κίνησης. 

2. Επιτρέπει την καλύτερη κατανοµή της πίεσης που ασκείται πάνω στο 
µηριαίο οστό µεγαλώνοντας την επιφάνεια επαφής του επιγονατιδικού 
τένοντα µε το µηριαίο οστό. 

 
Η συνεισφορά της επιγονατίδας στην µεταβολή του µήκους του 
µοχλοβραχίονα δύναµης του τετρακέφαλου µυ αλλάζει από την πλήρη κάµψη 
(140ο – 145ο) στην πλήρη έκταση (0ο).   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΕΤΑΡΤΟ 
 
 
 
 

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ ΜΗΝΙΣΚΩΝ ΚΑΙ 
Ο ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΚΑΚΩΣΗΣ 

ΤΟΥΣ 
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4.1 Η φυσιολογία  των µηνίσκων 
 
Οι µηνίσκοι είναι δύο ηµισεληνοειδείς σχηµατισµοί που αποτελούνται από 
ινώδη ιστό και παρεµβάλλονται µεταξύ των κνηµιαίων και των µηριαίων 
κονδύλων (Εικόνα 4.1).  
 
Το σχήµα των µηνίσκων µοιάζει µε µισοφέγγαρο. Στο µεγαλύτερο τµήµα των 
µηνίσκων δεν υπάρχουν αιµοφόρα αγγεία, εξαιρείται η περιφέρεια που 
αρθρώνεται µε τα αιµοφόρα αγγεία του γόνατος, τα οποία εφοδιάζουν τη 
περιφέρεια των µηνίσκων (20%) µε αίµα, ενώ το υπόλοιπο τµήµα του 
τρέφεται από το αρθρικό υγρό.  
 
Αποτέλεσµα αυτής της έλλειψης είναι ότι σε περίπτωση ρήξης δεν υπάρχει 
µηχανισµός επούλωσης, εκτός αν γίνει στη περιφέρεια. Ακόµα νεύρωση που 
θα µπορούσε να προκαλέσει πόνο σε περίπτωση τραυµατισµού, περιορίζεται 
στο περιφερειακό τµήµα, όπου υπάρχει δυνατότητα αιµάτωσης.  
 
Οι µηνίσκοι συµµετέχουν στην αρθρώση του γόνατος κάνοντας τις κινήσεις 
πιο οµαλές. Το γόνατο είναι η µεγαλύτερη άρθρωση στο ανθρώπινο σώµα και 
δέχεται εξαιρετικά µεγάλες καταπονήσεις σε όλη τη διάρκεια της ζωής. Το 
γεγονός αυτό το καθιστά ευάλωτο σε πολλές κακώσεις. Από τις κακώσεις 
αυτές, οι πιο συνηθισµένες είναι οι κακώσεις των µηνίσκων. 
 
 

 
 

Εικόνα 4.1. Ο έσω και έξω µηνίσκος 
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4.2 Ο ρόλος των µηνίσκων 
 
Για πάρα πολλά χρόνια η επιστηµονική κοινότητα πίστευε ότι οι µηνίσκοι δεν 
είναι χρήσιµοι και γι’ αυτό το λόγο µέχρι και τη δεκαετία του ’80 αφαιρούντο µε 
πολύ µεγάλη ευκολία, µε τη µέθοδο του ανοιχτού χειρουργείου ακόµα και όταν 
υπήρχε η µικρή υπόνοια ότι δεν µπορεί να προκαλούν το πρόβληµα στο 
γόνατο του ασθενούς.  
 
Είναι πλέον ξεκάθαρη η µεγάλη χρησιµότητα των µηνίσκων στη φυσιολογική 
λειτουργία της άρθρωσης του γόνατος. Οι µηνίσκοι συµβάλλουν στην: 
 

• Απορρόφηση κραδασµών µεταξύ του µηριαίου και κνηµιαίου οστού, 
αυξάνοντας την επιφάνεια επαφής και φόρτισης. 

• Λίπανση της άρθρωσης. 
• Αύξηση της επιφάνειας επαφής των αρθρικών επιφανειών οπότε 

αύξηση της σταθερότητας της άρθρωσης σε όλη τη διάρκεια της 
κίνησης. 

• Αύξηση της επιφάνειας επαφής των αρθρικών επιφανειών που µας 
οδηγεί σε µείωση της καταπόνησης του αρθρικού χόνδρου του µηρού 
και της κνήµης. 

• Προστασία του αρθρικού θύλακα. 
 

• Περιορισµό των περιστροφικών κινήσεων, αλλά και στις κινήσεις της 
κάµψης και έκτασης του γόνατος. 

 
 
Οι µηνίσκοι κατά τη διάρκεια της κάµψης-έκτασης κινούνται µε την κνήµη, ενώ 
κατά τις στροφικές κινήσεις κινούνται µε το µηρό. Όταν το γόνατο είναι σε 
έκταση µεταφέρουν το 50% του βάρους δια µέσου των  µηνίσκων και περίπου 
το 90% του βάρους όταν το γόνατο είναι σε κάµψη. Αποδεδειγµένα σήµερα, η 
απουσία του µηνίσκου οδηγεί σε πρώιµη εκφυλιστική οστεοαρθρίτιδα.  
 
 
4.3 Μηχανισµός κάκωσης των µηνίσκων 
 
Η ενασχόληση µε τον αθλητισµό µεγάλης µερίδας του πληθυσµού έχει 
προκαλέσει αύξηση των κακώσεων του γόνατος µε περισσότερο συχνές τις 
συνδεσµικές και µηνισκικές βλάβες.  
 

• Ο έσω µηνίσκος υφίσταται ρήξη όταν το πέλµα είναι καθηλωµένο στο 
έδαφος, το γόνατο βρίσκεται σε ελαφρά κάµψη, ενώ ο µηρός φέρεται 
βίαια σε έσω στροφή πάνω στη κνήµη η οποία απάγεται.  

• Σε κάκωση του έξω µηνίσκου το πέλµα είναι καθηλωµένο στο έδαφος, 
το γόνατο βρίσκεται σε ελαφρά κάµψη, ενώ ο µηρός στρέφεται προς τα 
έξω πάνω στην κνήµη η οποία προσάγεται.  

 
Ο έσω µηνίσκος υφίσταται συχνότερα κακώσεις από ότι ο έξω. Αυτό οφείλεται 
κατά ένα µέρος στο γεγονός ότι είναι προσκολληµένος στον έσω πλάγιο 
σύνδεσµο και αυτό τον κάνει λιγότερο ευκίνητο, µε αποτέλεσµα να δέχεται 
µεγαλύτερες πιέσεις. 
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Επίσης συχνός µηχανισµός ρήξης είναι η απότοµη έγερση από βαθύ κάθισµα 
ή παρατεταµένο γονάτισµα. Η κάκωση στους µηνίσκους µπορεί να εµφανιστεί 
σε οποιαδήποτε ηλικία, αλλά οι αιτίες είναι διαφορετικές για κάθε οµάδα 
ηλικίας.  
 

• Στους νέους: O µηνίσκος έχει µια αρκετά σκληρή και ελαστική δοµή. 
Συνήθως η ρήξη στο µηνίσκο σε ασθενείς κάτω από την ηλικία τριάντα 
ετών, εµφανίζεται σαν αποτέλεσµα ενός αρκετά ισχυρού στροφικού 
τραυµατισµού όταν το γόνατο είναι ελαφρώς λυγισµένο και το πέλµα 
καθηλωµένο στο έδαφος, που προκαλείται στην διάρκεια κάποιας 
αθλητικής δραστηριότητας. 

• Στους ηλικιωµένους: O µηνίσκος γίνεται πιο αδύνατος µε την ηλικία. Ο 
ιστός που αποτελεί το µηνίσκο γίνεται εκφυλιστικός και περισσότερο 
ευάλωτος σε ρήξη, ακόµα και σαν αποτέλεσµα ενός αρκετά 
δευτερεύοντος τραυµατισµού. Σε αυτή την περίπτωση η ρήξη του 
µηνίσκου είναι µέρος της οστεοαρθρίτιδας που υφίσταται στην 
άρθρωση.  

• Στους άνδρες: Πολύ συχνότερη επίσης είναι η ρήξη των µηνίσκων, σε 
σχέση µε τις γυναίκες, πράγµα που αποδίδεται στην µεγαλύτερη 
δραστηριότητα των ανδρών και συµµετοχή τους σε αθλοπαιδιές.  

 
Με τη ρήξη µηνίσκου µπορεί να συνυπάρχουν και άλλες κακώσεις, όπως η 
ρήξη του πρόσθιου και του οπίσθιου χιαστού ή των πλαγίων συνδέσµων του 
γόνατος. Οποιαδήποτε βεβιασµένη κίνηση του γόνατος, καθώς οι πτώσεις και 
οι τραυµατισµοί της περιοχής µπορεί να προκαλέσουν κακώσεις των 
µηνίσκων. 
 
 Όπως είναι λογικό πρόκειται για προβλήµατα πιο συνηθισµένα στους 
αθλητές, που ασχολούνται είτε επαγγελµατικά είτε ερασιτεχνικά (π.χ. σκι, 
άρση βαρών, ποδόσφαιρο, χειροσφαίριση, καλαθοσφαίριση κ.τ.λ.), όπως και 
σε ορισµένα επαγγέλµατα (ανθρακωρύχους, οικοδόµους κ.τ.λ.), όπου 
καταπονούνται τα γόνατα. 
 
Φυσικά µπορεί να συµβούν κ στην καθηµερινή ζωή σε περίπτωση 
ολισθήµατος ή απότοµης ασυνήθιστης κίνησης. Σε τέτοια περίπτωση είναι 
δυνατόν ο µηνίσκος να µην µπορεί να µετατοπιστεί σωστά και να εγκλωβιστεί, 
ή να συµπιεστεί από τα οστά, ή µπορεί επίσης να δεχτεί υπερβολική έλξη απο 
τις αρθρικές δοµές που είναι συνδεδεµένος. 
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4.4 Προδιαθεσικοί παράγοντες τραυµατισµού των µηνίσκων 
 
 

1. Ανεπαρκές µυϊκό σύστηµα. Συγκεκριµένα αδυναµία τετρακέφαλου και 
οπίσθιων µηριαίων µυών. 

2. Παχυσαρκία. 
3. ∆υσαρµονία µεταξύ των αρθρικών επιφανειών κνήµης και µηριαίου. 
4. Απότοµη περιστροφή του γόνατος ενώ το πόδι παραµένει σταθερό στο 

έδαφος. 
5. Μεταβολή των αξόνων του γόνατος. 
6. Εκ γενετής χαλαρότητα των συνδέσµων.  

 
 
4.5 Ταξινόµηση των ρήξεων µηνίσκου (Εικόνα 4.5) 
 

1. Κάθετες ρήξεις (σαν χειρολαβή κάδου). 
2. Εγκάρσιες. 
3. Λοξές. 
4. Πτερυγοειδείς. 
5. Οριζόντιες. 

 
 

 
 
 

Εικόνα 4.5: Ταξινόµηση των ρήξεων µηνίσκου 
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4.6 ∆ιάγνωση 
 
4.6.1 Κλινικά συµπτώµατα 
 

1. Πόνος και ευαισθησία, ιδιαίτερα όταν το γόνατο είναι σε έκταση (σε 
ευθεία).  

• Ο πόνος µπορεί να περιορίζεται στην περιοχή του µηνίσκου ή 
να γίνεται αντιληπτός σε ολόκληρη την περιοχή του γόνατος. 

• Ο πόνος δεν οφείλεται στον µηνίσκο, αφού αυτός διαθέτει 
νεύρωση µόνο στη περιφέρεια του, αλλά στην υµενίτιδα. 

2. Οίδηµα, διόγκωση της άρθρωσης του γόνατος (Εικόνα 4.6.1). 
3. Το γόνατο µπορεί να κάνει χαρακτηριστικό ήχο (κλικ) ή να µπλοκάρει 

(αδυναµία για πλήρη έκταση).  
4. Υπάρχει η αίσθηση ότι το γόνατο είναι αδύνατο και ασταθής και δεν 

στηρίζει το σώµα. 
5. Ελάττωση της µυικής δύναµης (µακροπρόθεσµα) 
6. Αίµαθρος, παρατηρείται σε όλες τις περιπτώσεις ,εκτός από 

µεµονωµένη ρήξη της περιφέρειας του µηνίσκου. 
7. Επώδυνος περιορισµός της κινητικότητας. 

 
 
 

                 
 
 

Εικόνα 4.6.1 Οίδηµα στην άρθρωση του γόνατος 
 
 
4.6.2 Απεικόνιση 

Η διάγνωση ξεκινάει πάντα από την λήψη λεπτοµερούς ιστορικού, ώστε να 
γίνει αντιληπτός ο µηχανισµός που προκάλεσε τον τραυµατισµό. Στην 
συνέχεια µέσα από την κλινική αξιολόγηση ο ιατρός θα προσπαθήσει να 
αντιληφθεί το µέγεθος του προβλήµατος, χρησιµοποιώντας ειδικά test. Η 
διάγνωση µπορεί να επιβεβαιωθεί µε αρθρογράφηµα, µε υπερηχογράφηµα ή 
µε Μαγνητική Τοµογραφία.   

Η ακτινογραφία δεν θα µας δείξει αν υπάρχει ή όχι ρήξη µηνίσκου, αλλά θα 
µας πληροφορήσει αν υπάρχουν άλλα προβλήµατα, όπως εκφυλιστικές 
αλλοιώσεις. Στην περίπτωση όπου ο ιατρός δεν µπορέσει µέσα από την 
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κλινική αξιολόγηση να έχει µια σαφή εικόνα για το µέγεθος του τραυµατισµού, 
τότε απαιτείται η Μαγνητική τοµογραφία (MRI), όπου θα φανεί σε ποια 
κατάσταση είναι οι µηνίσκοι και οι σύνδεσµοι του γόνατος.  

Η περισσότερο αξιόπιστη όµως διαγνωστική µέθοδος (η οποία µπορεί να 
φανεί χρήσιµη και στη θεραπεία) είναι, χωρίς αµφιβολία, η αρθροσκόπηση, 
που λαµβάνει χώρα στο χώρο του χειρουργείου, υπό γενική αναισθησία και 
µε άσηπτες συνθήκες. Ανάλογα µε τα ευρήµατα θα ακολουθήσει ο 
σχεδιασµός της θεραπευτικής αντιµετώπισης. 

 
4.6.2.1 Κάκωση µηνίσκου στη µαγνητική τοµογραφία (MRI) 

Η Μαγνητική Τοµογραφία είναι µια νέα ιατρική διαγνωστική µέθοδος που 
χρησιµοποιεί ένα µαγνητικό πεδίο και ραδιοκύµατα για να απεικονίσει τα 
όργανα του ανθρώπινου σώµατος.  

• ∆ε χρησιµοποιεί ακτινοβολία Χ.  
• ∆εν έχει καµία βλαβερή επίδραση στον οργανισµό του ανθρώπου. 
• Είναι ανώδυνη και µπορεί να επαναληφθεί όσο συχνά χρειάζεται χωρίς 

κίνδυνο.  

Οι εικόνες που λαµβάνει ο Μαγνητικός Τοµογράφος έχουν εξαιρετική 
ευκρίνεια και επιτρέπουν στους εξειδικευµένους Ιατρούς Ακτινολόγους να 
διαγνώσουν µε ακρίβεια την ύπαρξη ή την απουσία κάποιας βλάβης στα 
εξεταζόµενα όργανα του ανθρώπινου σώµατος.  

Πολλές παθολογικές καταστάσεις, που δεν ήταν δυνατόν να διαγνωσθούν 
πριν από λίγα χρόνια, γίνονται τώρα ξεκάθαρα φανερές και δίνεται έτσι η 
δυνατότητα στους Ιατρούς να χορηγήσουν την κατάλληλη θεραπευτική αγωγή 
ή να συστήσουν χειρουργική επέµβαση. 

Η Μαγνητική Τοµογραφία αποτελεί σήµερα την πιο εξελιγµένη µέθοδο 
διερεύνησης παθήσεων του Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος (εγκέφαλος, 
σπονδυλική στήλη) καθώς και του Μυοσκελετικού (γόνατο, ώµος, ισχία, άλλες 
αρθρώσεις κτλ.) 

Στις πιο κάτω εικόνες βλέπουµε ένα φυσιολογικό και ανθεκτικό µηνίσκο 
(Εικόνα 4.6.2.1(α)) αλλά και ένα µηνίσκο που υπέστη ρήξη (Εικόνα 4.6.2.1(β)) 
µέσω της µαγνητικής τοµογραφίας. 
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Εικόνα 4.6.2.1: 
 

(α)  Φυσιολογικός µηνίσκος                           (β) Ρήξη µηνίσκου 
 

Κίνδυνοι της µαγνητικής τοµογραφίας: 

• Το κρεβάτι που ξαπλώνει ο είναι σκληρό ασθενής (µπορεί να ξαπλώνει 
µέχρι και 2 ώρες) και η αίθουσα µπορεί να είναι ψυχρή. 

• Ο ασθενής µπορεί να νιώθει δυσφορία επειδή πρέπει να παραµείνει 
ακίνητος σε µια θέση για µεγάλο χρονικό διάστηµα. 

• Μερικοί άνθρωποι αισθάνονται ανησυχία ή άγχος λόγω του κλειστού 
τύπου µηχανήµατος του MRI. 

 

4.6.2.2 Κάκωση µηνίσκου σε αρθροσκόπηση 

Η αρθροσκόπηση αποτελεί χειρουργική πράξη η οποία διενεργείται από 
ειδικά εκπαιδευµένους ορθοπεδικούς χειρουργούς προκειµένου να 
διαγνώσουν και να αποκαταστήσουν βλάβες των αρθρώσεων (γόνατο, ώµος, 
καρπός, αγκώνας, ισχίο, ποδοκνηµική κ.λπ.).  

Κατά τη διάρκεια µιας αρθροσκοπικής επέµβασης ο χειρουργός κάνει 2-3 
µικρές τοµές στο δέρµα, µεγέθους 3-5 mm, και διαµέσου αυτών εισάγει στην 
άρθρωση το αρθροσκόπιο, µια συσκευή µε τη βοήθεια της οποίας γίνονται 
ορατοί, υπό µεγέθυνση, οι ιστοί της άρθρωσης. Η άρθρωση διατείνεται µε 
συνεχή ροή φυσιολογικού ορού και ισχυρό φως διοχετεύεται εντός αυτής από 
πηγή ψυχρού φωτισµού διαµέσου οπτικών ινών.  

Το αρθροσκόπιο στο άκρο του φέρει πολύ µικρού µεγέθους κάµερα η οποία 
είναι συνδεδεµένη µε µια οθόνη (αρθροσκοπικός πύργος) όπου απεικονίζεται 
το εσωτερικό της άρθρωσης (Eεικόνα 4.6.2.2 (α)).  
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Εικόνα 4.6.2.2 (α): Αρθροσκοπικός πύργος 

 

Με αυτή τη µέθοδο λαµβάνεται η εικόνα από µια µικρή οπή, σε αντίθεση µε τις 
παραδοσιακές χειρουργικές τοµές που απαιτούνταν παλαιότερα προκείµενου 
να φτάσει κανείς στη βλάβη και να την αποκαταστήσει.  

Με τη βοήθεια της αρθροσκόπησης ο χειρουργός µπορεί να εκτιµήσει το 
µέγεθος και το είδος µιας βλάβης αλλά και να επέµβει χειρουργικά 
αποκαθιστώντας την εισάγοντας ειδικά σχεδιασµένα εργαλεία από τις 
επικουρικές οπές (Εικόνα 4.6.2.2 (β)). 

 

   

Εικόνα 4.6.2.2 (β): Αρθροσκοπικά εργαλεία 
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Οι αρθροσκοπικές τεχνικές στην ορθοπεδική Χειρουργική έχουν γνωρίσει 
ραγδαία ανάπτυξη και αποδοχή ιδιαίτερα κατά την τελευταία δεκαετία. Η 
αρθροσκόπηση ξεκίνησε σαν διαγνωστική τεχνική, εξελίχθηκε σύντοµα σε 
ελάσσονα επεµβατική και στις µέρες µας αποτελεί πλέον µια κατ’ εξοχήν 
θεραπευτική µέθοδο. Αυτό ισχύει ιδιαίτερα στις παθήσεις και κακώσεις του 
γόνατος (Εικόνα 4.6.2.2 (γ)) όπου το σύνολο σχεδόν των επεµβάσεων 
πραγµατοποιείται πλέον αρθροσκοπικά (ρήξη-συρραφή µηνίσκου, βλάβες 
χόνδρου, αποκατάσταση χιαστών κ.λπ.). Η ίδια τάση τείνει να επικρατήσει και 
στη χειρουργική του ώµου.  

 

Εικόνα 4.6.2.2 (γ): Αρθροσκόπηση γόνατος 

Σηµαντικό ρόλο στην εξέλιξη και την ολοένα συχνότερη εφαρµογή των 
αρθροσκοπικών τεχνικών έχουν διαδραµατίσει η εξοικείωση των χειρουργών 
µε τις νέες µεθόδους. Με την ανάπτυξη νέων εύχρηστων εργαλείων, αλλά και 
µε την παρατήρηση ότι οι ασθενείς ανακάµπτουν γρηγορότερα, χρειάζονται 
λιγότερες ηµέρες νοσηλείας και συµµορφώνονται ευκολότερα µε το 
φυσιοθεραπευτικό πρόγραµµα αποκατάστασης. 

 
Κίνδυνοι αρθροσκόπησης: 
 

• Λοίµωξη. 
• Αιµορραγία εντός της άρθρωσης. 
• Πήξη του αίµατος στα κάτω άκρα. 
• Πιθανός τραυµατισµός του νευρικού συστήµατος ή ακόµα κ της 

άρθρωσης του γόνατος. 
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4.7 Θεραπεία 
 
 
4.7.1 Επιλογή θεραπείας 
 
Εξαρτάται από: 
 

• Την ηλικία, την γενική υγεία και το ιατρικό ιστορικό του ασθενή. 
• Το µέγεθος του τραυµατισµού. 
• Την ανεκτικότητα του ασθενή σε διάφορες θεραπευτικές προσεγγίσεις. 
• Τις προσδοκίες του ασθενή για το µέλλον. 
• Την γνώµη του θεράποντος ιατρού. 

 
 
4.7.2 Συντηρητική θεραπεία 
 
Η θεραπεία, ανάλογα µε την βαρύτητα της κακώσεως και την ηλικία του 
τραυµατία, διακρίνεται σε συντηρητική και χειρουργική. Η συντηρητική 
θεραπεία, περιλαµβάνει µια σειρά από µέτρα που σκοπό έχουν να 
ελαχιστοποιήσουν την έκταση της κακώσεως και να βοηθήσουν τον 
οργανισµό στην αποκατάσταση της βλάβης. 
 
Τα µέτρα αυτά είναι: 
 

• Άµεση τοποθέτηση πάγου για την πρόληψη ή περιορισµό του 
αιµατώµατος. 

• Ακινητοποίηση του τραυµατισµένου µέλους. 
• Τοποθέτηση του µέλους σε ανάρροπη θέση για τον περιορισµό του 

αιµατώµατος. 
• Ανάπαυση. 
• Ανάταξη του κατάγµατος και η ακινητοποίηση µε γύψινο επίδεσµο, 

νάρθηκα ή κηδεµόνα. 
• Λήψη αντιφλεγµονωδών φαρµάκων και η καθοδηγούµενη 

φυσικοθεραπεία. 
 
 
4.7.3 Χειρουργική θεραπεία 
 
Σε περιπτώσεις ρήξης µηνίσκου όπου τα συµπτώµατα δεν υποχωρούν σε 
σύντοµο χρονικό διάστηµα αλλά αυξάνονται µε την πάροδο του χρόνου και 
γίνονται όλο και πιο έντονα τότε συστήνεται από τον ορθοπεδικό χειρουργική 
παρέµβαση. Αφού προηγηθεί σαφής διάγνωση, µε τη χρήση αρθροσκόπησης 
ή MRI,για το µέγεθος και τον τύπο της ρήξης µηνίσκου τότε αποφασίζει ο 
ιατρός ποιά τεχνική χειρουργική επέµβαση θα ακολουθήσει για την 
αποκατάσταση της µηνισκικής βλάβης. 
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Οι χειρουργικές τεχνικές είναι οι εξής: 
 

• Μηνισκεκτοµή ή µερική αφαίρεση του µηνίσκου. Οι ρήξεις του 
µηνίσκου, συνήθως απαιτούν χειρουργικό (αρθροσκοπικό) καθαρισµό. 
Σε αντίθεση µε παλαιότερες µεθόδους, σήµερα διατηρείται όσο το 
δυνατόν µεγαλύτερο φυσιολογικό τµήµα του µηνίσκου και αφαιρείται 
µόνο το κατεστραµµένο τµήµα, µε στόχο τη µείωση του πόνου και την 
αποφυγή ή καθυστέρηση ανάπτυξης αρθρίτιδας στο γόνατο. Η 
αρθροσκοπική µερική µηνισκεκτοµή προσφέρει σε έναν ασθενή 
µικρή επικινδυνότητα, γρήγορη αποκατάσταση και σχεδόν άµεση 
επιστροφή στην πρότερη λειτουργική του ικανότητα. 
 

• Μηνισκοσυρραφή . Ιδιαίτερα µετά από τραυµατικές ρήξεις ο µηνίσκος 
µε την βοήθεια της αρθροσκοπικής χειρουργικής συρράπτεται και δεν 
αφαιρείται τµήµα του, όπως συνέβαινε στο παρελθόν. 
Μηνισκοσυρραφή πραγµατοποιείται όταν η ρήξη είναι στο περιφερικό 
τµήµα του µηνίσκου το οποίο αιµατώνεται και µπορεί να επουλωθεί. Με 
τη διατήρηση του µηνίσκου στοχεύουµε στο να καθυστερήσουµε ή και 
να εµποδίσουµε την ανάπτυξη αρθρίτιδας. 
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5.1 Εισαγωγή 
 
Η αξιολόγηση είναι ένα µεγάλο και πολύ σηµαντικό κοµµάτι στην 
φυσικοθεραπεία. O φυσικοθεραπευτής υποχρεούται να γνωρίζει παρά πολύ 
καλά πως γίνεται µια σωστή αξιολόγηση και να την εφαρµόζει σε κάθε ασθενή 
του, όχι µόνο στην αρχή της θεραπείας αλλά και κατά διαστήµατα κατά την 
διάρκεια της θεραπείας. 
 
Θα πρέπει να γίνει µια πολύ καλή αξιολόγηση του ασθενή µε κάκωση 
µηνίσκου και των συµπτωµάτων του, έτσι ώστε διαχωριστεί και από 
οποιαδήποτε άλλη πάθηση που µπορεί να µπερδευτεί στην άρθρωση του 
γόνατος µε σχετικά ίδια συµπτώµατα. 
 
Σε καµιά περίπτωση η αξιολόγηση του φυσικοθεραπευτή δεν αντικαθιστά τη 
διάγνωση του γιατρού, σε συνεργασία όµως πάντα µε τον ορθοπεδικό ο 
φυσικοθεραπευτής συλλέγει και ταξινοµεί τις πληροφορίες και εποµένως 
οργανώνει καλύτερα το πρόγραµµα αποκατάστασης. 
 
5.2 Ορισµός- στόχοι φυσικοθεραπευτικής αξιολόγησης 
 
Φυσιοθεραπευτική αξιολόγηση ορίζεται ως η µεθοδολογία της συλλογής όλων 
των υποκειµενικών και αντικειµενικών στοιχείων, γενικών και ειδικών καθώς 
και επεξεργασία αυτών, προκειµένου να χρησιµοποιηθούν όσο το δυνατόν 
καλύτερα στην οργάνωση και εκτέλεση της θεραπείας.  
 
Η φυσικοθεραπευτή αξιολόγηση περιλαµβάνει τη συλλογή των υποκειµενικών 
ευρηµάτων (Υ), την συλλογή των αντικειµενικών ευρηµάτων (Α), την 
συνεκτίµηση των συλλεγόντων στοιχείων (Σ) και την οργάνωση του 
προγράµµατος της φυσικοθεραπευτικής αντιµετώπισης (Ο).   
 
Είναι µια δυναµική έννοια, που σηµαίνει ότι µπορεί και πρέπει να 
τροποποιείται κάθε φορά ανάλογα µε την εξέλιξη και τις απαιτήσεις της 
παθήσεως σε όλη τη χρονική διάρκεια της θεραπείας. 
 
Στόχοι της φυσικοθεραπευτικής αξιολόγησης είναι: 
 

• ∆ηµιουργία βάσης δεδοµένων που αφορούν τη γενικότερη κατάσταση 
της υγείας του ασθενή. 

• ∆ηµιουργία βάσης δεδοµένων από την οποία αντλούµε πληροφορίες 
για το επίπεδο λειτουργίας και τα προβλήµατα του ασθενή µε βάση το 
ιδιαίτερο πρόβληµα του. 

• Αξιολόγηση του προγράµµατος θεραπείας. 
• Τροποποίηση του προγράµµατος θεραπείας σύµφωνα προς τα 

νεότερα δεδοµένα. 
• Πρόγνωση της πορείας του ασθενή.  
• Κωδικοποίηση στοιχείων για την καλύτερη επικοινωνία µε όλα τα µέλη 

της οµάδας αποκατάστασης.   
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5.3   Αξιολόγηση υποκειµενικών ευρηµάτων 
 
Η λήψη του ιστορικού του ασθενή αποτελεί το πρώτο και απαραίτητο βήµα για  
µια πιο σωστή αξιολόγηση των προβληµάτων του ασθενή. Το ιστορικό του 
ασθενή διακρίνετε απο: 
  

1. Κοινωνικό και οικογενειακό ιστορικό. 
2. Προηγούµενο ιατρικό ιστορικό. 
3. Ιστορικό της παρούσας κατάστασης. 

 
 
5.3.1  Κοινωνικό και οικογενειακό ιστορικό  
 
Το κοινωνικό και οικογενειακό ιστορικό περιλαµβάνει πληροφορίες που έχουν 
σχέση µε συστηµατικές παθήσεις µελών της οικογένειας του, οι οποίες 
πιθανών να έχουν σχέση µε το πρόβληµά του. Περιλαµβάνει επίσης 
πληροφορίες όσον αφορά την ηλικία, το επάγγελµα και τις δραστηριότητες του 
ασθενή, καθώς επίσης και πληροφορίες που αφορούν την προπονητική του 
δραστηριότητα ( π.χ. ψυχολογική επιβάρυνση λόγω του τραυµατισµού ή της 
δεχόµενης πίεσης από τον προπονητή ή τους γονείς εάν πρόκειται για νεαρό 
άτοµο). 
 
 
5.3.2 Προηγούµενο ιατρικό ιστορικό  
 
Το προηγούµενο ιατρικό ιστορικό αποτελεί καταγραφή πληροφοριών που 
αφορούν την κλινική εικόνα του ασθενή στο παρελθόν και τη συσχέτιση της µε 
τη σηµερινή κλινική του κατάσταση. Στο ιστορικό αυτό λαµβάνονται 
πληροφορίες για κάθε ιατρικό ιστορικό που έχει σχέση µε τα σηµερινά 
συµπτώµατα, για προηγούµενα επεισόδια παρουσίας της ίδιας  κλινικής 
παθολογικής κατάστασης και για τα αποτελέσµατα κάθε προηγούµενης 
αποκατάστασης. 
 
 
5.3.3 Ιστορικό παρούσας κατάστασης  
 
Το πρώτο που ζητείτε από τον ασθενή είναι να περιγράψει το πρόβληµα του 
και να µας αναφέρει το κύριο σύµπτωµα του, που συνήθως είναι ο πόνος, αν 
και σε µερικές περιπτώσεις ο ασθενής αναφέρει σαν κύριο σύµπτωµα τη 
δυσλειτουργία. 
 
Στη συνέχεια ακολουθεί ερωτηµατολόγιο που έχει σαν στόχο να συλλέξει 
πληροφορίες για την εντόπιση του πόνου, την ποιότητα, την ένταση και το 
βάθος του πόνου, την ακτινοβολία του σε άλλες περιοχές, τις µεταβολές του 
σε σχέση µε τις δραστηριότητες και πώς επηρεάζεται από αυτές, την 
συµπεριφορά του κατά τη διάρκεια του 24ώρου, την παρουσίαση άλλων 
συµπτωµάτων καθώς και αν υπάρχει κάποια συσχέτιση µεταξύ τους.  
 
Ειδικότερα για ένα αθλητή, το ιστορικό που θα ληφθεί θα πρέπει να 
περιλαµβάνει και τα ακόλουθα: σε ποια θέση στο άθληµα του αγωνίζεται, σε τι 



Αρέστη Αντώνης 44 
 

στυλ προπονείται, ποια η διάρκεια και η ένταση των προπονήσεων σε 
ηµερήσια και εβδοµαδιαία βάση και σε ποιο σηµείο της αθλητικής περιόδου 
βρίσκεται. 
 
Ο χρόνος επιστροφής στις προπονήσεις είναι ένας απο τους βασικούς 
στόχους της αποκατάστασης. Όλα θα διαφοροποιηθούν µε βάση την φάση 
της αθλητικής περιόδου στην οποία βρίσκεται ο εκάστοτε αθλητής. Έτσι  ο 
αθλητής θα πρέπει να ερωτηθεί εάν πλησιάζει κάποια σηµαντική διοργάνωση 
στην οποία πρέπει να λάβει µέρος και ποιοι οι στόχοι του σχετικά µε την 
επιστροφή στις προπονήσεις αλλά και µε τους αγώνες που ακολουθούν. 
  
Ο ασθενής – αθλητής πρέπει να ερωτηθεί σχετικά µε τα συµπτώµατα που έχει 
στο γόνατο, ποτέ ο πόνος είναι πιο έντονος και ποτέ είναι πιο ήπιος κατά την 
διάρκεια του τρεξίµατος, άλµατος και ποτέ τα συµπτώµατα αυξάνονται ή 
µειώνονται. 
 
 
5.4  Αξιολόγηση αντικειµενικών ευρηµάτων 
 
Εάν τα αποτελέσµατα της υποκειµενικής αξιολόγησης καταλήγουν ότι η 
πιθανή πηγή προέλευσης των συµπτωµάτων είναι το γόνατο τότε πρέπει να 
γίνει µια εξέταση των παραπλήσιων περιοχών του, που µπορεί να σχετίζονται 
µε τον πόνο στο γόνατο. Με αυτό τον τρόπο µπορεί να αποκλεισθεί η πιθανή 
εµπλοκή των παραπλήσιων περιοχών στο πρόβληµα. Αν συµβεί κάτι τέτοιο, 
µπορεί να οφείλεται σε προβλήµατα της ποδοκνηµικής άρθρωσης, του ισχίου 
ή ακόµη και της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης.  
 
Στη συνέχεια, ακολουθεί µια αξιολόγηση της άρθρωσης του γόνατος στην 
οποία πρέπει να γίνει µια προσεκτική οπτική επισκόπηση, ακολουθούµενη 
από µια λεπτοµερή ψηλάφηση των οστών και των µαλακών ιστών. Ο 
καθορισµός του εύρους κίνησης, ο µυϊκός έλεγχος, η νευρολογική εκτίµηση 
και οι ειδικές δοκιµασίες συµπληρώνουν την εξέταση. 
 
 
5.4.1 Επισκόπηση 
 
Η εξέταση του γόνατος µπορεί να γίνει τόσο στην όρθια στάση όσο και στην 
ύπτια και πρηνή θέση κατακλίσεως. Γίνεται µια καλή παρατήρηση για τυχών 
βιοµηχανικές παρακλήσεις των κάτω ακρών, του άκρου ποδός, για παρουσία 
υπέρµετρου πρηνισµού, για πλατυποδία ή κοιλοποδία τα οποία αλλάζουν την 
κατανοµή των φορτίσεων καθώς και για βλαισότητα ή ραιβότητα στα γόνατα.   
 
Στην όρθια θέση σηµειώνονται παραµορφώσεις για βλαισό και ραιβό γόνατο, 
ατροφία µυών ή διόγκωση της άρθρωσης. Από τη όρθια στάση, ζητείτε από 
τον ασθενή να βαδίσει. Όταν αρχίσει να βαδίζει προς το χώρο της εξέτασης, 
το βάδισµα του θα πρέπει να γίνεται µε οµαλή και ρυθµική κίνηση.  
 
Η πιο σηµαντική παρατήρηση κατά τη βάδιση είναι κατά πόσο ο ασθενής 
φορτίζει το πάσχον σκέλος. Οποιοδήποτε άλλο βάδισµα πέραν του 
φυσιολογικού θα παραπέµπει σε παθολογικό και θα υποδεικνύει ότι υπάρχει 
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κάποιο πρόβληµα. Το βάδισµα όπως και το βαθύ κάθισµα, τα πηδηµατάκια, 
το ανέβασµα και το κατέβασµα σκάλας, το τρέξιµο είναι κάποιες δυναµικές 
δοκιµασίες στις οποίες υποβάλλουµε τον ασθενή µας και κατά την διάρκεια 
των οποίων παρατηρούµε τη σταθερότητα της άρθρωσης , η κατάσταση των 
υποστηρικτικών δοµών (µυς, σύνδεσµοι) και γίνεται µια πρόωρη εκτίµηση της 
λειτουργικότητας του κάτω άκρου. 
 
Ακολούθως, ζητείτε από τον ασθενή να βγάλει τα ρούχα του από την µέση και 
κάτω. Ενώ ο ασθενής γδύνεται, ο φυσιοθεραπευτής πρέπει να παρακολουθεί 
προσεκτικά τις κινήσεις του ασθενή, ούτος ώστε να αντιληφθεί κάθε ανώµαλη 
κίνηση που γίνεται και να αντισταθµίσει κάποιο πόνο ή δυσκολία στην κάµψη 
του γόνατος.  
 
Από ύπτια και πρηνή θέση µπορεί να παρατηρηθεί η συµµετρία των µυών για 
ορατή µυϊκή ατροφία, ιδιαίτερα του τετρακέφαλου µυός και του δικέφαλου 
µηριαίου. Η µάζα του τετρακέφαλου µυός είναι ένας ευαίσθητος δείκτης για 
την παρουσία παθολογικών καταστάσεων στο γόνατο. Ιδιαίτερα ο έσω 
πλατύς, συχνά ατροφεί ύστερα από τραυµατισµό ή χειρουργική επέµβαση στο 
γόνατο.  
 
Στη συνέχεια ο φυσικοθεραπευτής περνά στη διαδικασία της ψηλάφησης από 
την ύπτια θέση για την εκτίµηση της θερµοκρασίας του γόνατος, την παρουσία 
διόγκωσης και τον έλεγχο της κατάστασης των διάφορων µυών που 
περιβάλλουν την άρθρωση του γόνατος. 
 
Το πρόσθιο χείλος του έσω µηνίσκου είναι µόλις ψηλαφητό στο βάθος της 
έσω µεσάρθριας σχισµής και η ψηλάφηση του µπορεί να παρουσιαστεί 
επώδυνη ευαισθησία στα χείλη της όρθωσης όταν υπάρχει κάκωση. Από την 
άλλη, σε περίπτωση κάκωσης του έξω µηνίσκου κάνει την περιοχή της έξω 
µεσάρθριας σχισµής πιο ευαίσθητη και την ψηλάφηση επώδυνη. 
 
 
5.4.2 Έλεγχος του εύρους κίνησης 
 
Και οι δυο µέθοδοι δοκιµασίας, ενεργητική και παθητική χρησιµοποιούνται για 
να καθοριστούν µε ακρίβεια οι δοµές που προκαλούν περιορισµό στη 
κινητικότητα της άρθρωσης.  
 
Η παθητική εξέταση πρέπει να γίνεται ανεξάρτητα αν ο ασθενής  έχει 
δυσκολία να κάνει τις ενεργητικές κινήσεις. Όταν όµως ο ασθενής  µπορεί και 
ολοκληρώνει µια πλήρη σειρά ενεργητικών κινήσεων χωρίς να αισθάνεται 
πόνο ή ταλαιπωρία, τότε δεν υπάρχει ανάγκη να υποβληθεί και σε παθητική 
δοκιµασία. 
 
Μια παθητική δοκιµασία χρησιµοποιείται για να διαπιστωθεί αν ένας 
περιορισµός του πλάτους κίνησης οφείλεται ή όχι στην µυϊκή δύναµη. Όταν ο 
περιορισµός διαπιστώνεται κατά την παθητική δοκιµασία, η µυϊκή αδυναµία 
συνήθως παραβλέπεται ως η κύρια αιτία και τότε περισσότερο πιθανή είναι 
µια οστική (ενδοαρθρική) ή των µαλακών µορίων (εξωαρθρική) δυσχέρεια. 
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Ελέγχονται και αξιολογούνται, παθητικά και ενεργητικά όλες οι κινήσεις που 
γίνονται στο γόνατο: 
 

1. Η κάµψη (συνδυασµένη µε το γλίστρηµα της αρθρικής επιφάνειας της 
κνήµης πάνω στους µηριαίους κονδύλους). 

2. Η έκταση (συνδυασµένη και αυτή µε το γλίστρηµα των αρθρικών 
επιφανειών). 

3. Η προς τα έσω και προς τα έξω στροφή. 
 
 
5.4.3 Μυϊκός έλεγχος  
 
Ο µυϊκός έλεγχος περιλαµβάνει αξιολόγηση της µυϊκής δύναµης, αντοχής και 
ελαστικότητας. Όσο αφορά την ελαστικότητα του µυοτενόντιου συνόλου, 
ουσιαστικά αυτή αξιολογείται κατά την εκτίµηση του εύρους κίνησης. Η 
δύναµη µπορεί να αξιολογηθεί µε την διεξαγωγή µυϊκού test, µέσω συστολής 
υπό σταθερή αντίσταση ή µέσω  εξοπλισµού όπως το ισοκινητικό 
δυναµόµετρο,  το δυναµόµετρο χειρός ή άλλες κατασκευές µέτρησης τάσεως. 
(Πίνακας 5.4.3 ∆ιαβάθµιση 1-5). 
 
 
ΒΑΘΜΟΛΟΓΗΣΗ ΜΥΩΝ ΚΛΙΝΙΚΗ ΑΝΤΡΙ∆ΡΑΣΗ 
5 Φυσιολογική Πλήρες εύρος κίνησης ενάντια στη 

βαρύτητα µε µεγάλη αντίσταση. 
4 Καλή Πλήρες εύρος κίνησης ενάντια στη 

βαρύτητα µε αρκετή αντίσταση. 
3 Μέτρια Πλήρες εύρος κίνησης ενάντια στη 

βαρύτητα. (κατακόρυφο επίπεδο). 
2 Φτωχή Πλήρες εύρος κίνησης χωρίς 

βαρύτητα. (οριζόντιο επίπεδο). 
1 Ελάχιστη Καµία ορατή κίνηση στην άρθρωση. 

Μικρή µυϊκή σύσπαση. 
0 Μηδέν Καµία ένδειξη µυϊκής σύσπασης. 

 
Πίνακας 5.4.3: Κλίµακα µυϊκής ισχύος Οξφόρδης 

 
Η αντοχή µπορεί να αξιολογηθεί µε την πραγµατοποίηση 
επαναλαµβανόµενων συστολών ενάντια υποµέγιστης αντίστασης και 
ταυτόχρονης καταγραφής της κόπωσης µε την χρήση του ισοκινητικού 
δυναµόµετρου (Εικόνα 5.4.3) ή µε τον ηλεκτροµυογράφο. 
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Εικόνα 5.4 3 Ισοκινητικό δυναµόµετρο 

 
Σηµαντική είναι η συµβολή του ισοκινητικού δυναµόµετρου και κατά την 
αποκατάσταση. Συγκεκριµένα η ισοκινητική άσκηση µπορεί να προσφέρει 
πολλά πλεονεκτήµατα. 
 

1. Ένα από τα βασικότερα είναι ότι η προσαρµοζόµενη αντίσταση που 
παρέχετε από το µηχάνηµα επιτρέπει στο µυ να συσπάτε µε τη µέγιστη 
εκούσια συστολή σε όλη την τροχιά της άρθρωσης.  

2. Η προσαρµοζόµενη αντίσταση  παρέχει ασφάλεια στον ασκούµενο 
γιατί ο µυς σε κανένα σηµείο δεν καλείτε να ξεπεράσει αντίσταση 
µεγαλύτερη από τη δύναµη που είναι σε θέση να παράγει.  

3. Επιτρέπει τον αντικειµενικό υπολογισµό της ροπής, του έργου και της 
ισχύς. 

 
Κάποια από τα µειονεκτήµατα της ισοκινητικής άσκησης πέρα από το µεγάλο 
κόστος της συσκευής είναι ότι οι ασκήσεις εκτελούνται από τη θέση ανοιχτής 
κινητικής αλυσίδας και ότι η µέγιστη ταχύτητα που επιτρέπουν τα ισοκινητικά 
συστήµατα δεν µπορεί σε καµία περίπτωση να προσεγγίσει τις πραγµατικές 
ταχύτητες που αναπτύσσονται κατά τις λειτουργικές δραστηριότητες. 
 
Η δοκιµασία των µυών του γόνατος  περιλαµβάνει τέσσερις  κινήσεις: 
 

1. Έκταση γόνατος : 
• Ορθός µηριαίος  
• Έσω πλατύς 
• Μέσος πλατύς 
• Έσω πλατύς 
• Τείνων την πλατεία περιτονία 
  

2. Κάµψη γόνατος : 
• ∆ικέφαλος µηριαίος  
• Ηµιυµενώδης 
• Ηµιτενοντώδης  
• Ισχνός προσαγωγός 
• Ραπτικός 
• Μακρός πελµατικός 
• Γαστροκνήµιος 
• Ιγνυακός 
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3. Έσω στροφή γόνατος: 

• Ηµιυµενώδης 
• Ηµιτενοντώδης 
• Ιγνυακός 
• Ισχνός προσαγωγός 
• Ραπτικός 
• Γαστροκνήµιος 
 

4. Έξω στροφή γόνατος : 
• ∆ικέφαλος µηριαίος  

 
 
5.4.4 Ειδικές δοκιµασίες 
 
Οι ειδικές δοκιµασίες αποτελούν ένα τµήµα της όλης φυσικοθεραπευτής 
αξιολόγησης και δεν µπορούν ούτε και πρέπει να χρησιµοποιούνται µόνες 
τους για την εξαγωγή της διάγνωσης. Οι ειδικές δοκιµασίες χρησιµοποιούνται 
για να ενισχύσουν την αξιολόγηση που έχει πραγµατοποιηθεί σχετικά µε την 
ύπαρξη της πάθησης. 
 
Πιο κάτω θα αναφερθούν οι δοκιµασίες Mc Murray και Appley οι οποίες 
εφαρµόζονται για αξιολόγηση σε κακώσεις µηνίσκου. Εκτός από αυτές τις 
ειδικές δοκιµασίες για το µηνίσκο θα πρέπει να εφαρµόζονται και όλες οι 
ειδικές δοκιµασίες για το γόνατο, έτσι ώστε να αποκλειστεί η πιθανότητα να 
υπάρχει κάποιο πρόβληµα στους συνδέσµους ή σε κάποια άλλη αρθρική 
επιφάνεια.  
 
Οι δοκιµασίες αυτές πρέπει να γίνονται ανεξαρτήτως εάν ο ασθενής έχει 
προσέρθει µε διαγνωστικό ιατρού ή όχι, ούτος ώστε ο φυσιοθεραπευτής να 
έχει µια καλύτερη εικόνα της κατάστασης στην οποία βρίσκεται ο ασθενής για 
ένα αποτελεσµατικότερο πρόγραµµα αποκατάστασης.  
 
 
5.4.4.1 Appley test ( ΣΥΜΠΙΕΣΗ) 
 
Τοποθετείτε ο ασθενής σε πρηνή θέση και ζητείτε να φέρει το προς εξέταση 
πόδι σε κάµψη 90ο, κρατώντας το µηρό σταθερό. Κατόπιν, ο 
φυσιοθεραπευτής πιέζει δυνατά την φτέρνα προς τα κάτω, ασκώντας δύναµη 
συµπίεσης. Στη συνέχεια, στρίβει προς τα έξω και έσω την κνήµη σε σχέση µε 
το µηρό, διατηρώντας σταθερή την συµπίεση (Εικόνα 5.4.4.1). 
 
Αν κατά την δοκιµασία αυτή ο ασθενής αισθανθεί πόνο, υπάρχει µεγάλη 
πιθανότητα ρήξης του µηνίσκου. Πόνος στην έσω πλευρά σηµαίνει πολύ 
πιθανόν ρήξη το έσω µηνίσκου, ενώ πόνος στην έξω µεριά, πιθανή ρήξη του 
έξω µηνίσκου.                                            
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Εικόνα 5.4.4.1 : Appley test (ΣΥΜΠΙΕΣΗ). 
 
 
5.4.4.2 Appley test ( ΑΠΟΣΥΜΠΙΕΣΗ) 
 
Στη δοκιµασία αποσυµπίεσης, ο ασθενής βρίσκεται στην ίδια θέση όπως 
περιγράφηκε πιο πάνω κατά την δοκιµασία συµπίεσης. Ο φυσιοθεραπευτής 
σταθεροποιεί τον µηρό βάζοντας το γόνατο του πάνω στον ασθενή. 
Ακολούθως, έλκει προς τα πάνω την κνήµη κρατώντας την από τον άκρο 
πόδα, ενώ ταυτόχρονα στρίβει την κνήµη προς τα έσω και έξω πάνω στο 
µηρό. (Εικόνα 5.4.4.2) 
 
Η διαδικασία αυτή ελαττώνει την πίεση πάνω στους µηνίσκους και αυξάνει την 
τάση εφελκυσµού (διάταση στον έσω και έξω πλάγιο σύνδεσµο). Πιθανή 
βλάβη των συνδέσµων θα προκαλέσει πόνο στον ασθενή. Αν όµως είναι 
τραυµατισµένος µόνο ο µηνίσκος, η διαδικασία δεν θα είναι επώδυνη για τον 
ασθενή.                                  
 

 
 

Εικόνα 5.4.4.2: Appley test (ΑΠΟΣΥΜΠΙΕΣΗ) 
                       
 
5.4.4.3 McMURRAY test 
 
O ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση και τα πόδια σε ουδέτερη θέση. Ο 
φυσικοθεραπευτής, κρατά µε το ένα χέρι τη πτέρνα του ασθενή και φέρνει το 
πόδι σε πλήρη κάµψη, βάζει το άλλο χέρι στην άρθρωση του γόνατος µε τα 
δάχτυλα στην έσω µεσάρθρια σχισµή και τον αντίχειρα στην έξω µεσάρθρια 
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σχισµή. Στη συνέχεια, στρίβει την κνήµη σε έξω και έσω στροφή για να 
χαλαρώσει η άρθρωση του γόνατος. (Εικόνα 5.4.4.3 (α) ,(β)) 
 
 

                                      
Εικόνα 5.4.4.3(α): McMURRAY test         Εικόνα 5.4.4.3 (β): McMURRAY test 

 
Ακολούθως, πιέζει από την έξω µεριά προς τα µέσα και εφαρµόζει µια τάση 
βλαισότητας του γόνατος, ενώ σύγχρονος στρίβει προς τα έξω την κνήµη. 
Από αυτή τη θέση φέρνει αργά σε έκταση το γόνατο, διατηρώντας αυτή τη 
πίεση και στροφή, ενώ παράλληλα ψηλαφίζει την έσω µεσάρθρια σχισµή. 
(Εικόνα 5.4.4.3 (γ) ,(δ)) 
 

                                  . 
Εικόνα 5.4.4.3(γ): McMURRAY test         Εικόνα 5.4.4.3 (δ): McMURRAY test 
 
Αν η κίνηση αυτή προκαλέσει ένα ψηλαφητό ή ακουστικό κλικ µέσα στην 
άρθρωση υπάρχει µεγάλη υποψία ρήξης του έσω µηνίσκου, πιθανόν στο 
οπίσθιο κέρας.  
 
Με την ίδια διαδικασία γίνεται το McMURRAY test για την εξακρίβωση ρήξης 
του έξω µηνίσκου, µε τη διάφορα ότι γίνετε ψηλάφηση του γόνατος µε τα 
δάκτυλα στην έξω µεσάρθρια σχισµή. Ακολούθως, πιέζει από την µέσα µεριά 
προς τα έξω και εφαρµόζει µια τάση ραιβότητας του γόνατος, ενώ σύγχρονος 
στρίβει προς τα µέσα την κνήµη.  
  
 
5.4.5 Λειτουργική αξιολόγηση αθλητών 
 
Η  λειτουργική αξιολόγηση των αθλητών πρέπει να γίνεται σε συνεργασία µε 
τον προπονητή, µιας και είναι ο πιο ειδικός στο θέµα αυτό. Θα πρέπει να 
παρατηρήσουµε τον αθλητή σε όλη την διάρκεια της εκτέλεσης του αθλήµατος 
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του και να εντοπίσουµε τυχών παρακλήσεις από τις φυσιολογικές φάσεις της 
τεχνικής του αλλά και άλλα µη φυσιολογικά πρότυπα κίνησης που πιθανόν να 
χρησιµοποιεί ο αθλητής τα οποία δηµιουργούν τροποποιηµένες φορτίσεις 
στην άρθρωση του γόνατος και την επιβαρύνουν.           
 
 
5.5 Συνεκτίµηση και οργάνωση του φυσιοθεραπευτικού προγράµµατος 
 
Ο φυσικοθεραπευτής αφού συγκεντρώσει και καταγράψει στον 
φυσικοθεραπευτικό φάκελο όλα τα υποκειµενικά και αντικειµενικά ευρήµατα, 
τα περιεργάζεται και τα αξιολογεί, λαµβάνοντας πάντα σοβαρά υπόψη τόσο 
την παθολογία (ιατρική γνωµάτευση) όσο και την ψυχολογική κατάσταση του 
συγκεκριµένου ασθενή και έτσι σχεδιάζει και οργανώνει το ανάλογο 
φυσιοθεραπευτικό πρόγραµµα αντιµετώπισης. 
 
Ο φυσικοθεραπευτής θα πρέπει σε όλη τη χρονική διάρκεια της 
φυσιοθεραπευτικής αντιµετώπισης να µπορεί να αξιολογεί τις καινούργιες 
πληροφορίες (υποκειµενικές και αντικειµενικές) που λαµβάνει, να τις συγκρίνει 
µε τις προϋπάρχουσες και να επιβεβαιώνει ή να τροποποιεί ανάλογα την 
αρχική του εκτίµηση και τον τρόπο αντιµετώπισης. 
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6.1 Εισαγωγή 
 
Το πρόγραµµα αποκατάστασης θα πρέπει να είναι καταρτισµένο και να 
αρµόζει στα µέτρα του ασθενή, µε βάση φυσικά και τις απαιτήσεις του, είτε 
είναι αθλητής είτε όχι.  
 
Κατά την διάρκεια της θεραπείας ο φυσικοθεραπευτής θα πρέπει να 
επαναξιολογεί τον ασθενή  και αναλόγως µπορεί να διαφοροποιεί, να αλλάζει 
ή να αυξάνει την ένταση του προγράµµατος.  
 
Η επιτυχία της αποκατάστασης θα εξαρτηθεί από την καλή συνεργασία και 
επικοινωνία που υπάρχει µεταξύ φυσικοθεραπευτή-ασθενή δια τον λόγο ότι ο 
ασθενής θα πρέπει να εφαρµόζει πλήρως το πρόγραµµα ασκήσεων που θα 
του δοθεί για το σπίτι. 
 
 
6.2 Προεγχειρητική φυσικοθεραπεία 
 
Στην προεγχειρητική φάση ο φυσικοθεραπευτής αξιολογεί τη λειτουργικότητα 
του ασθενούς και τη φυσική του κατάσταση και τον προετοιµάζει για το 
πρόγραµµα που θα ακολουθήσει µετά το χειρουργείο (αρθροσκόπηση).  
 
Συγκεκριµένα, επικεντρώνεται στο επίπεδο του πόνου προεγχειρητικά, το 
εύρος κίνησης του γόνατος, τη µυϊκή δύναµη του ασθενούς και τη λειτουργική 
του ικανότητα στις καθηµερινές δραστηριότητες και την εργασία του. Γι’ αυτό 
εξάλλου ο χρόνος που διαρκεί αυτή η φάση δεν µπορεί να καθοριστεί, αφού 
πρέπει πρώτα να υποχωρήσει ο πόνος και το οίδηµα και µετά να 
ακολουθήσει η εγχείρηση.   
 
Σηµαντικό ρόλο παίζει η αξιολόγηση της αναπνευστικής ικανότητας του 
ασθενούς, ειδικά σε άτοµα µεγάλης ηλικίας. Οι αναπνευστικές ασκήσεις, 
άλλωστε, είναι οι πρώτες που θα κάνει ο ασθενής αµέσως µετά το 
χειρουργείο, προκειµένου να αποφευχθούν επιπλοκές όπως η πνευµονία ή 
άλλες λοιµώξεις. 
 
Το πρότυπο βάδισης του ασθενούς και η κατάσταση του µυοσκελετικού του 
συστήµατος πριν από την εγχείρηση καθορίζουν σε µεγάλο βαθµό το 
µετεγχειρητικό πρόγραµµα φυσικοθεραπείας. 
 
 
6.2.1 Στόχοι προεγχειρητικής φυσικοθεραπείας 
 

• Μείωση του πόνου  
• Περιορισµός και απορρόφηση του οιδήµατος 
• ∆ιατήρηση του εύρους κίνησης και της µυϊκής ισχύος των µυϊκών 

οµάδων που περιβάλλουν την άρθρωση του γόνατος, (π.χ. 
τετρακέφαλος, ισχιοκνηµιαίοι).  

• Πρόληψη  συρρικνώσεων και συµφύσεων 
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6.2.2 Μέσα φυσικοθεραπείας 
 

• Κρυοθεραπεία 
• Ενεργητική και παθητική κινησιοθεραπεία 

 
 
6.2.2.1 Κρυοθεραπεία 
 
Η χρήση του κρύου συµβάλει στην τοπική µείωση της θερµοκρασίας. Αυτή η 
µείωση της θερµοκρασίας των ιστών προκαλεί:  
 

• Αγγειοσυστολή. 
• Ελάττωση της αιµατικής ροής.  
• Αναστολή έκκρισης ισταµίνης που είναι υπεύθυνη για την 

αγγειοδιαστολή και τον σχηµατισµό  οιδηµάτων, 
• Ελάττωση του µεταβολισµού.  
• Ελάττωση του πόνου και του µυϊκού σπασµού. 

 
Λόγω αυτών των φυσιολογικών αντιδράσεων, η κρυοθεραπεία ενδείκνυται 
στις περιπτώσεις φλεγµονώδους διεργασίας γιατί ουσιαστικά καταπολεµά όλα 
τα συµπτώµατα της  φλεγµονής. Η άµεση εφαρµογή του κρύου µπορεί να 
µείωση την ένταση της τοπικής κυτταρικής καταστροφής, να ελαττώσει ή να 
σταµατήσει την αιµορραγία, να περιορίσει το αιµάτωµα και το οίδηµα, να 
ελαττώσει τις µεταβολικές ανάγκες των τραυµατισµένων ιστών και άρα να 
περιορίσει την παραγωγή µεταβολιτών και θερµότητας, να µειώσει τον πόνο 
και τον µυϊκό σπασµό.  
 
 Η  κρυοθεραπεία αντενδείκνυται: 
 

• Σε άτοµα µε καρδιακά και αναπνευστικά προβλήµατα.  
• Σε ανοιχτά τραύµατα. 
• Σε περιοχές µε υπαισθησία.  
• Σε άτοµα µε υπερευαισθησία στο κρύο.  
• Σε ψύξεις. 
• Σε παρέσεις νεύρων.  
• Σε µυϊκές αδυναµίες ή παραλύσεις.  
• Σε δύσκαµπτες αρθρώσεις πριν την κινητοποίηση τους.  

 
 
6.2.3 Αντενδείξεις προεγχειρητικής φάσης 
 

• Θερµότητα. 
• Μάλαξη. 
• Κινήσεις που ξεπερνούν τα όρια του πόνου. 
• Αντίσταση στις κινήσεις. 
• Πλήρη στήριξη στο άκρο που υπέστη τη ρήξη µηνίσκου. 
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6.2.4 Ασκήσεις στον ασθενή από διάφορες θέσεις 
 
Οι ασκήσεις που υποβάλλει ο φυσικοθεραπευτής στον ασθενή σε αυτό το 
στάδιο θεραπείας έχουν σαν στόχο την ενδυνάµωση των µυών γύρω από το 
γόνατο, την µείωση του πόνου και την αποσυµφόρηση του οιδήµατος στην 
άρθρωση του γόνατος και των περιαρθρικών ιστών, την αύξηση της τροχιάς 
της κίνησης και τη βελτίωση της ποιότητας στη συγκεκριµένη άρθρωση. Οι 
ασκήσεις αυτές είναι ισοµετρικές και ενεργητικές και εκτελούνται από τον 
ασθενή από την ύπτια, πλάγια και πρηνή θέση µε τη βοήθεια του 
φυσικοθεραπευτή. 
 
1. Ύπτια θέση 
 
Ξαπλώνει ο ασθενής είτε σε ένα κρεβάτι είτε σε ένα δωµάτιο γυµναστικής,  µε 
το πάσχων πόδι τεντωµένο και κάτω από το πάσχον πόδι τοποθετείτε µια 
πετσέτα. Κάνοντας ισοµετρική σύσπαση του τετρακέφαλου, ο ασθενής 
προσπαθεί να πιέσει την πετσέτα προς τα κάτω µε το γόνατο του ενώ η 
ποδοκνηµική έρχεται σε ραχιαία κάµψη. Ακολούθως, ο ασθενής κρατάει τη 
σύσπαση για 6΄΄, χαλαρώνει και επαναλαµβάνει την άσκηση.  
 

 
 

Εικόνα 6.2.4 (α): Ισοµετρικές τετρακέφαλου 
 
Από την ίδια θέση ο ασθενής εκτελεί ισοµετρική σύσπαση τετρακέφαλου και 
κρατώντας το γόνατο σε έκταση το σηκώνει προς τα πάνω. Η ποδοκνηµική 
βρίσκεται σε ραχιαία κάµψη. Ο ασθενής κατεβάζει κάτω το πόδι, χαλαρώνει 
και επαναλαµβάνει. Παράλληλα, το υγιές πόδι βρίσκεται λυγισµένο.  
 

 
 

Εικόνα 6.2.4 (β): Ισοµετρικές τετρακέφαλου 
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O ασθενής εκτελεί την ίδια ακριβώς άσκηση µε πριν, τώρα όµως του ζητείται 
να κάνει κάµψη του ισχίου περίπου 30 µοίρες και ακολούθως απαγωγή και 
προσαγωγή του ισχίου. Στη συνέχεια φέρνει το άνω άκρο στο κέντρο και µετά 
στην αρχική θέση, χαλαρώνει και επαναλαµβάνει. 
 

(i).           (ii).  
 
 

(iii).   
 

Εικόνα 6.2.4 (γ): Ενεργητικές τετρακέφαλου 
 
Ακολούθως, τοποθετείται από τον φυσικοθεραπευτή ένα µαξιλάρι ή µια σφήνα 
ανάµεσα στα πόδια του ασθενή και του ζητά να το πιέζει στα όρια του πόνου. 
Μετά ζητείται από τον ασθενή να εκτελέσει κάµψη του ισχίου και του γόνατος, 
σέρνοντας την πτέρνα του στο κρεβάτι. Με το ένα χέρι ο φυσικοθεραπευτής 
σταθεροποιεί το κάτω τριτηµόριο της κνήµης και µε το άλλο πιάνει την 
ποδοκνηµική του ασθενή. Του ζητά να εκτελέσει ραχιαία-πελµατιαία κάµψη, 
ανάσπαση έσω-έξω χείλους και περιαγωγή της ποδοκνηµικής. 
 
2. Πλάγια θέση 
 
Ο ασθενής τοποθετεί το υγιές άκρο του από κάτω µε το ισχίο σε κάµψη 45 
µοίρες και το γόνατο σε κάµψη 90 µοίρες για µεγαλύτερη βάση στήριξης. Ο 
φυσικοθεραπευτής ζητά από τον ασθενή να κάνει απαγωγή και έξω στροφή 
του ισχίου. Μετά ο ασθενής, κατεβάζει το πόδι του στο κρεβάτι για να 
χαλαρώσει και να επαναλαµβάνει την ίδια άσκηση για περίπου 10 
επαναλήψεις.  
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3. Πρηνή θέση 
 
Ο φυσικοθεραπευτής βάζει ένα µαξιλάρι κάτω από το γόνατο του ασθενή και 
του ζήτα να εκτελέσει κάµψη του γόνατος, φέρνοντας τη πτέρνα στο γλουτό 
και µέχρι να φτάσει στα όρια του πόνου.  
 
Αφού θα ολοκληρωθούν οι ασκήσεις από τις διάφορες θέσεις, τότε ο 
φυσιοθεραπευτής υποβάλλει τον ασθενή σε διατάσεις (οι οποίες θα 
περιγραφούν πιο κάτω). 
 
Η χρήση του πάγου στην άρθρωση του γόνατος, µετά από το πρόγραµµα των 
ασκήσεων και των διατάσεων, είναι αναγκαία γιατί βοήθα στη µείωση του 
πόνου αλλά και στη µείωση της θερµοκρασίας της περιοχής. 
 
Κατά την ανάπαυση του ασθενή συστήνεται από τον φυσικοθεραπευτή να 
τοποθετεί ένα ρολό κάτω από την πτέρνα του, ώστε να επέρχεται πλήρης 
έκταση του γόνατος µε τη βοήθεια της βαρύτητας. Επίσης ο φυσιοθεραπευτής 
συστήνει στον ασθενή να σηκώνεται και να βαδίζει αρκετές φορές τη µέρα, 
χρησιµοποιώντας πατερίτσες, φορτίζοντας το πάσχον σκέλος µέχρι να φτάσει 
στα όρια του πόνου. 
 
 
6.3 Μετεγχειρητική φυσικοθεραπεία 
 
Σήµερα η αρθροσκοπική αντιµετώπιση των µηνισκικών βλαβών δίνει την πιο 
αποτελεσµατική λύση και αποτελεί την πρώτη θεραπευτική επιλογή για τους 
χειρούργους. Αναλόγως της ρήξης του µηνίσκου ο χειρούργος θα 
προχωρήσει σε αρθροσκοπική µηνισκεκτοµή ή σε συρραφή της µηνισκικής 
ρήξης µέσω της αρθροσκόπησης, αν η βλάβη αφορά το περιφερικό τµήµα του 
µηνίσκου στο οποίο υπάρχουν αγγεία και αιµατώνεται και κατά συνέπεια 
µπορεί η βλάβη να επουλωθεί. 
 
Πιο κάτω αναφέρεται αναλυτικά ένα πρόγραµµα φυσικοθεραπευτικής  
αποκατάστασης µετά από αρθροσκοπική µηνισκεκτοµή. 
 
 
6.3.1 Φάση µέγιστης προστασίας (0-3 εβδοµάδες) 
 
6.3.1.1 Στόχοι φυσικοθεραπείας 
 

• Έλεγχος φλεγµονής και ύδραρθρου. 
• Ανακούφιση από τον πόνο. 
• Απόκτηση εύρους κίνησης στην άρθρωση του γόνατος (πλήρης έκταση 

και κάµψη µέχρι 90 µοίρες).   
• Πρόληψη δυσκαµψιών και ρικνώσεων της άρθρωσης του γόνατος. 
• Σταδιακή φόρτιση του πάσχον σκέλους. 
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6.3.1.2 Μέσα φυσικοθεραπείας 
 

• Κρυοθεραπεία (ψυχρά επιθέµατα, µάλαξη µε πάγο, παγοκύστες). 
• Παλµική και άθερµη διαθερµία. 
• Υπέρηχα κύµατα. 
• Τ.Ε.Ν.S 
• Laser. 
• Ιοντοφόρηση. 
• ∆ιαδυναµικά ρεύµατα. 
• Μάλαξη σε ανάρροπη θέση. 
• Κινησιοθεραπεία (ενεργητική και παθητική). 

 
6.3.1.2 (α) Υπέρηχα κύµατα 
 
Υπέρηχοι είναι η ονοµασία που δόθηκε σε ηχητικά κύµατα υψηλής 
συχνότητας που δεν µπορούν να ακουστούν από το ανθρώπινο αυτί. Τα 
υπερηχητικά κύµατα είναι επιµήκη συµπυκνωµένα κύµατα που 
χρησιµοποιούνται ευρύτατα για διαγνωστικούς και θεραπευτικούς σκοπούς.  
 
Το συνηθισµένο φάσµα συχνοτήτων υπερηχητικών κυµάτων που 
χρησιµοποιούνται για θεραπευτικούς σκοπούς στην φυσιοθεραπεία 
κυµαίνεται µεταξύ 0,5 MHZ έως 5 MHZ, αν και συνήθως χρησιµοποιείται 
συχνότητα 1 MHZ ή συχνότητα 3 ΜΗΖ.  
 
Τα υπερηχητικά κύµατα µπορούν να χορηγούνται σε συνεχή ή παλµική 
µορφή. Το παλµικό υπέρηχο έχει πολύ χαµηλότερα θερµικά αποτελέσµατα σε 
σχέση µε το συνεχές και έτσι πολλοί το χρησιµοποιούν ακόµα και στην οξεία 
φάση .  
 

 
 

Εικόνα 6.3.1.2(α) : Εφαρµογή υπέρηχων. 
 
 
Αποτελέσµατα υπέρηχων: 
 

• Αγγειοδιαστολή. 
• Υπεραιµία. 
• Αναλγησία. 
• Μυοχάλαση των συσπασµένων µυών. 
• Αντιφλεγµονώδη δράση. 
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Αντενδείξεις υπερήχων: 
 

1. Πάνω σε ισχαιµικές περιοχές.  
2. Σε ασθενείς µε αιµορραγική προδιάθεση.  
3. Σε αρθρώσεις µε πολύ υγρό.   
4. Στην περιοχή της λεκάνης και της οσφύος εγκύων.  
5. Σε περιοχές µε υπαισθησία.  
6. Σε περιοχές µε κακοήθεις νεοπλασίες. 
7. Σε περιοχές µε κακοήθεις νεοπλασίες.  
8. Στην επίφυση αναπτυσσόµενου οστού.  
9. Πάνω σε περιοχές καταγµάτων πριν την πώρωση τους. 

 
 
6.3.1.2 (β) TENS (∆ιαδερµικός ηλεκτρικός νευρικός ερεθισµός) 
 
Ο T.E.N.S χαρακτηρίζεται σαν η πιο σύγχρονη µορφή αναλγητικών 
ηλεκτρικών ρευµάτων και τα αναλγητικά αποτελέσµατα που προκύπτουν από 
την εφαρµογή του θεωρούνται ικανοποιητικότερα από τα αναλγητικά 
αποτελέσµατα που προκύπτουν από την εφαρµογή των παραδοσιακών 
αναλγητικών ρευµάτων . 
 
Πιο συχνά χρησιµοποιείτε ο συµβατικός (κλασσικός) T.E.N.S όπου η 
αναστολή του πόνου οφείλεται στην επίδραση του στο οπίσθιο νωτιαίο κέρατο 
                                

 
 

Εικόνα 6.3.1.2 (β): Εφαρµογή T.E.N.S 
 
 6.3.1.2 (γ) Laser 
 
Ο όρος Laser προήλθε από τα αρχικά των αγγλικών λέξεων που 
περιγράφουν το φαινόµενο πάνω στο οποίο βασίζεται η λειτουργία των 
συσκευών παραγωγής του Laser, δηλαδή ( Light amplification by stimulated 
emission of radiation) που σηµαίνει στα ελληνικά ενίσχυση του φωτός µε 
εξαναγκασµένη εκποµπή ακτινοβολίας.  
 
Η παραγωγή της ακτινοβολίας των  Laser δε βασίζεται στο φαινόµενο της 
αυθόρµητης εκποµπής, αλλά στο φαινόµενο της εξαναγκασµένης εκποµπής. 
Κατά το φαινόµενο της εξαναγκασµένης εκποµπής ακτινοβολίας, η 
ακτινοβολία που εκπέµπεται από ένα διεγερµένο άτοµο προστίθεται στην 
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εκπεµπόµενη ακτινοβολία γειτονικών ατόµων, κι έτσι τα άτοµα των πηγών 
ενέργειας εκπέµπουν ακτινοβολία προς µια κατεύθυνση σε άµεση εξάρτηση 
το ένα από το άλλο. 
   
Αποτελέσµατα Laser: 
 

• Αναλγησία, όσο είναι εφικτή και επιτρεπτή. 
• H υπεραιµία της περιοχής, µε την παροχή αυξηµένου ποσοστού 

αίµατος. 
• H λύση του σπασµού σε καταστάσεις που συνοδεύονται από άλγος. 

 
Αντενδείξεις Laser: 
 

• Σε αιµορραγικές καταστάσεις.  
• Σε κακοήθεις νεοπλασίες. 
• Πλησίον του τυροειδή. 
• Πλησίον των µατιών. 

 

 
 

Εικόνα 6.3.1.2 (γ): Εφαρµογή Laser. 
 
 
6.3.2 Ασκήσεις την 1η µε 3η µετεγχειρητική εβδοµάδα 
 
1. Ισοµετρικές ασκήσεις τετρακέφαλου, οπίσθιων κνηµιαίων και 

γαστροκνηµίου. 
• Από την ύπτια θέση, ο φυσικοθεραπευτής τοποθετεί την παλάµη του 

κάτω από το γόνατο του ασθενή και του ζητά να την πιέσει δυνατά στο 
στρώµα. 

• Από την πρηνή θέση, ο φυσικοθεραπευτής τοποθετεί την παλάµη του 
στην οπίσθια επιφάνεια της κνήµης (στο κάτω τριτηµόριο) και ζητά από 
τον ασθενή να λυγίσει το γόνατο, χωρίς όµως να υπερνικήσει την 
αντίσταση από τον φυσικοθεραπευτή. 

• Ο ασθενής βρίσκεται στην καθιστή θέση, µε το γόνατο σε κάµψη 90 
µοίρες. Με το ένα χέρι ο φυσικοθεραπευτής σταθεροποιεί τον µηρό του 
ασθενή και το άλλο χέρι το τοποθετεί πάνω από τη πτέρνα. Ζητά από 
τον ασθενή να εκτελέσει κάµψη του γόνατος, χωρίς όµως να 
υπερνικήσει την αντίσταση του φυσικοθεραπευτή. 
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2. Κινητοποίηση της επιγονατίδας  µε ειδικές τεχνικές που σαν στόχο έχουν 
την µείωση του πόνου και την βελτίωση της ποιότητας κίνησης της 
άρθρωσης.      
• Οι τεχνικές αυτές γίνονται παθητικά από τον φυσικοθεραπευτή. Ο 

ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση µε το πάσχων γόνατο σε  κάµψη 25ο 
(χαλαρή θέση) και ο φυσικοθεραπευτής µε τους αντίχειρες και τους 
δείκτες των χεριών του, πιάνει την επιγονατίδα του ασθενή και την 
κινητοποιεί προς κεφαλική και ουραία ολίσθηση, προς τα έσω και έξω 
και σε στροφή.      

3. Ενεργητικές ασκήσεις της ποδοκνηµικής προς όλες τις κατευθύνσεις από 
την ύπτια θέση. 

4. Ενεργητικές ασκήσεις του ισχίου µε κάµψη και έκταση του γόνατος. 
• Από την ύπτια θέση ο φυσικοθεραπευτής ζητά από τον ασθενή να 

εκτελέσει κάµψη του ισχίου µε κάµψη του γόνατος, πλησιάζοντας τη 
πτέρνα στο γλουτό. 

• Από την ίδια θέση ζητείται από τον ασθενή να εκτελέσει κάµψη του 
ισχίου του γόνατος µε τεντωµένο το γόνατο.  

5. Απαγωγή και προσαγωγή του ισχίου από την ύπτια και πλάγια θέση µε το 
γόνατο σε έκταση. 
 

Οι ασκήσεις αυτές που αναφέρθηκαν µόλις πιο πάνω, είναι ασκήσεις ανοικτής 
κινητικής αλυσίδας και θα πρέπει µε αυτές να ξεκινήσει το πρόγραµµα 
αποκατάστασης για ένα ασθενή. Ακόµη σε αυτή τη φάση ο ασθενής όταν θα 
βαδίζει µε βακτηρίες θα πρέπει να ασκεί ελεγχόµενη φόρτιση του πάσχον 
σκέλους. 
 
6.3.3 Φάση µέτριας προστασίας (3-6 εβδοµάδες) 
 
6.3.3.1 Στόχοι φυσικοθεραπείας 
 

• Απόκτηση πλήρους έκτασης της άρθρωσης του γόνατος και κάµψης 
στις 120 µοίρες. 

• Μέχρι και πλήρη φόρτιση του πάσχον σκέλους (περίπου την 5η µε 6η 
εβδοµάδα). 

• Μυϊκή ενδυνάµωση όλων των µυϊκών οµάδων που περιβάλλουν την 
άρθρωση του γόνατος µέσω ασκήσεων κλειστής κινητικής αλυσίδας. 

• Επανάκτηση του φυσιολογικού προτύπου βάδισης. 
 
6.3.3.2 Μέσα φυσικοθεραπείας 
 

• Κρυοθεραπεία. 
• Θερµοθεραπεία.  
• ∆ιαθερµία βραχέων κυµάτων. 
• ∆ιαθερµία µικροκυµάτων. 
• Μάλαξη 
• Υπέρηχα κύµατα 
• ∆ιαδυναµικά ρεύµατα 
• T.E.N.S 
• Laser 
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• Ιοντοφόρηση 
• Κινησιοθεραπεία 
• Υδροθεραπεία 

 
6.3.3.3 Ασκήσεις από την 3η µε 6η εβδοµάδα 
 
1. Ο φυσικοθεραπευτής  θα βάλει  τον ασθενή να κάνει στατικό ποδήλατο για 

15 λεπτά περίπου, έχοντας αρχικά το κάθισµα σε ψηλή θέση και η 
αντίσταση που θα έχει στα πετάλια να είναι πολύ λίγη, έτσι ώστε να µην 
γίνετε µεγάλη τριβή στην άρθρωση του γόνατος και να αποφεύγεται η 
πίεση στους µηνίσκους. 
 

 
 

Εικόνα 6.3.3.3 (1): Στατικό ποδήλατο 
 

2. Ασκήσεις από την ύπτια θέση, 
• Ο ασθενής πιέζει τις πτέρνες και τους ώµους του στο κρεβάτι µε σκοπό 

να ανασηκώσει τους γλουτούς και την οσφυϊκή µοίρα από το κρεβάτι. 
• Ο ασθενής προσπαθεί να φέρει τα πέλµατα του σε θέση που να  

εφάπτονται στο κρεβάτι. Αυτό θα το πετύχει αφού φέρει τα γόνατα και 
τα ισχία του σε κάµψη. Στη συνέχεια, ο φυσικοθεραπευτής του ζητά να 
ανασηκώσει τους γλουτούς και την οσφυϊκή µοίρα από το κρεβάτι. 

3. Ασκήσεις ενδυνάµωσης των µυών του πάσχον άκρου από διάφορες θέσεις 
υπό αντίσταση που ασκεί ο φυσικοθεραπευτής στον ασθενή.  

4. Ο ασθενής βρίσκεται στην καθιστή θέση και ο φυσικοθεραπευτής του ζητά 
να έρθει στην όρθια θέση χρησιµοποιώντας µόνο τα κάτω άκρα για ώθηση. 
Αυτή η άσκηση του ζητείται να την κάνει αρκετές φορές. 

5. Από όρθια θέση ο ασθενής ακουµπά την πλάτη του στον τοίχο και έχοντας 
λίγο λυγισµένα τα γόνατα, θα αφήσει το σώµα του να γλιστρήσει προς τα 
κάτω, χωρίς να φύγει η πλάτη του από τον τοίχο. Θα φτάσει αρχικά µέχρι 
45ο  κάµψης στα γόνατα και θα µείνει εκεί µετρώντας µέχρι το 10 και θα 
επιστρέψει αργά πάλι στην όρθια στάση. Αυτή την άσκηση ο ασθενής 
µπορεί να την κάνει και απέναντι από ένα πολύζυγο όπου θα κρατιέται από 
εκεί στο ύψος περίπου των ώµων , µε ευθειασµένο τον κορµό. 

6. Ο ασθενής στέκεται απέναντι από ένα καθρέφτη και του ζητείται από τον 
φυσικοθεραπευτή να σταθεί στις µύτες των ποδιών του για 10 
δευτερόλεπτα περίπου. Ο καθρέφτης βοηθά τον ασθενή να διορθώνει τη 
στάση του σώµατος του και να εκτελεί σωστά την άσκηση. 
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7. Από όρθια θέση ζητείται από τον ασθενή να αναβαίνει και να κατεβαίνει 
πάνω σε ένα step, µε το καλό πόδι αρχικά, να κάνει µερικές επαναλήψεις 
και µετά αλλάζει και ανεβαίνει µε το πάσχον πόδι. 
 

 
 

Εικόνα 6.3.3.3 (7): Άσκηση σε step 
 
8. Σ΄ αυτό το χρονικό διάστηµα της αποκατάστασης ενδείκνυνται και οι 

ασκήσεις σε θερµαινόµενη πισίνα υπό την καθοδήγηση του 
φυσικοθεραπευτή. Ο ασθενής πρέπει να επισκέπτεται την πισίνα 2 µε 3 
φορές την εβδοµάδα. Ορισµένες από τις ασκήσεις που εκτελούνται στην 
πισίνα είναι η κάµψη-έκταση-υπερέκταση, απαγωγή-προσαγωγή και 
περιαγωγή του ισχίου µε το γόνατο σε έκταση, άλµατα µικρής έντασης, 
ελεύθερο κολύµπι, πλάγια βήµατα µε το πάσχον σκέλος σε απαγωγή και 
προσαγωγή και τέλος γρήγορο βάδισµα πότε εµπρός και πότε πίσω.    

 
 
6.3.4 Τελικό στάδιο αποκατάστασης 
 
Ο σηµαντικότερος στόχος στο στάδιο αυτό είναι η επιστροφή του ασθενή στις 
φυσιολογικές του δραστηριότητες πριν τον τραυµατισµό που είχε και στη 
λειτουργική του επανένταξη. Για την επιτυχία αυτού του στόχου πρέπει ο 
φυσικοθεραπευτής να θέσει κάποιους στόχους.  
 
6.3.4.1 Στόχοι φυσικοθεραπείας 
 

• Απόκτηση φυσιολογικού τρόπου βάδισης. 
• Βελτίωση ιδιοδεκτικότητας και ισορροπίας. 
• Πρόληψη επανα-τραυµατισµού. 
• Ισχυροποίηση των µυών της άρθρωσης του γόνατος. 

 
6.3.4.2 Μέσα φυσικοθεραπείας 
 

• Κρυοθεραπεία. 
• Θερµοθεραπεία . 
• ∆ιαθερµία βραχέων κυµάτων. 
• ∆ιαθερµία µικροκυµάτων. 
• Μάλαξη. 
• Υπέρηχα κύµατα. 
• ∆ιαδυναµικά ρεύµατα. 
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• T.E.N.S 
• Laser 
• Ιοντοφόρηση. 
• Κινησιοθεραπεία. 
• Υδροθεραπεία. 

 
 
6.3.4.3 Ασκήσεις στο τελικό στάδιο αποκατάστασης 
 
6.3.4.3.1 Ασκήσεις µυϊκής ενδυνάµωσης 
 
Οι πιο κάτω ασκήσεις αφορούν την µυϊκή ενδυνάµωση των µυϊκών οµάδων 
στο άκρο που υπέστη τη ρήξη µηνίσκου. 
 
1. Ο φυσικοθεραπευτής ζητά από τον ασθενή να εκτελέσει σε ισοµετρικό 

µηχάνηµα ασκήσεις για τον τετρακέφαλο και τους οπίσθιους µηριαίους. Ο 
ασθενής σε αυτό το µηχάνηµα µπορεί να δουλέψει και  προσαγωγούς και 
απαγωγούς µυς. 

 

                                           
 

Εικόνα 6.3.4.3.1 (1): Iσοµετρικό µηχάνηµα 
 
2. Από όρθια θέση, ο ασθενής εκτελεί ασκήσεις όπως στην προηγούµενη 

φάση µε λάστιχο, µε τη διάφορα ότι τώρα τις εκτελεί µε την αντίσταση 
βάρους. Συσπώντας τον τετρακέφαλο του και κρατώντας το γόνατο σε 
έκταση εκτελεί ασκήσεις για τον τετρακέφαλο  και τους οπίσθιους 
µηριαίους. 

 
 

Εικόνα 6.3.4.3.1 (2): Μηχάνηµα τροχαλίας 
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3. Από όρθια θέση, ο θεραπευτής βάζει τον ασθενή να αναβαίνει και να 
κατεβαίνει πάνω σε ένα step, όπως και στην προηγούµενη φάση της 
αποκατάστασης, µόνο που τώρα θα πρέπει να κρατάει στους όµως του 
µια µπάρα µε βάρος έτσι ώστε να δυσκολεύεται η κίνηση αφού θα αυξάνει 
το εξωτερικό βάρος ο φυσικοθεραπευτής. 
 

4. Ζητείται από τον ασθενή να κάνει ηµικαθίσµατα στο smith machine. 
 

 
 

Εικόνα 6.3.4.3.1 (4):  Smith machine. 
 

5. Από όρθια θέση και πάλι ο ασθενής κρατώντας την µπάρα στους ωµούς 
του µε βάρος, θα κάνει προβολές προς τα µπροστά λυγίζοντας το γόνατο 
του. Αρχικά το κάνει λυγίζοντας το καλό πόδι και στη συνεχεία το πάσχων. 
  

6. Ο φυσικοθεραπευτής ζητά από τον ασθενή να καθίσει στο Leg extension 
machine, να εκτελέσει µειοµετρικές  ασκήσεις τετρακέφαλου, αλλά και 
πλειοµετρικές αφού καθώς θα κατεβάζει το πόδι αργά κάτω θα δουλεύει 
πλειοµετρικά ο τετρακέφαλος. 
 

 
 

Εικόνα 6.3.4.3.1 (6):  Leg extension machine 
 

 
7. Επίσης ο ασθενής θα τοποθετηθεί  στο Leg curling machine και seated 

Leg curling machine , για να εκτελέσει µειοµετρικές  και πλειοµετρικές 
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ασκήσεις των ισχιοκνηµιαίων µυών. Οι πλειοµετρικές στο Leg curling 
machine, θα εκτελούνται καθώς ο ασθενής θα κατεβάζει το πόδι αργά, 
οι ισχιοκνηµιαίοι θα δουλεύουν πλειοµετρικά. Ενώ στο seated Leg 
curling machine θα εκτελούνται καθώς ο ασθενής θα αφήνει το πόδι 
του να ανέβει αργά προς τα πάνω. 
 

 
 

Εικόνα 6.3.4.3.1 (7): Leg curling machine 
  
8. Ο ασθενής παίρνει θέση στο Leg Press machine και στο Hack Squat 

machine. Και στα δυο αυτά µηχανήµατα ο ασθενής θα δουλέψει τους 
τετρακέφαλους, µε την διάφορα ότι στο Leg Press machine θα δουλεύει σε 
ύπτια θέση ενώ στο Hack Squat machine θα δουλεύει σε µια θέση 
ηµικλινή. Στο Leg Press machine όταν θα σπρώχνει το βάρος και θα 
τεντώνει τα γόνατα του η άσκηση θα είναι µειοµετρική, ενώ όταν θα 
κατεβάζει αργά θα είναι πλειοµετρική του τετρακέφαλου και µειοµετρική 
των ισχιοκνηµιαίων (Εικόνα 6.3.3.3.1 (8α).  
 

 
 

Εικόνα 6.3.4.3.1 (8α): Leg Press machine 
 
Στο Hack Squat machine όταν θα κατεβαίνει προς τα κάτω θα είναι 
πλειοµετρική του τετρακέφαλου και µειοµετρική των ισχιοκνηµιαίων ενώ όταν 
θα ανεβαίνει θα είναι µειοµετρική του τετρακέφαλου (Εικόνα 6.3.3.3 (8β).  
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Εικόνα 6.3.4.3.1 (8β): Hack Squat machine 
                       
9. Τελευταία άσκηση που θα ζητήσει ο φυσικοθεραπευτής από τον ασθενή  

είναι η ενδυνάµωση των οπίσθιων κνηµιαίων µυών και ιδιαίτερα του 
γαστροκνηµίου ο οποίος ενεργεί και στο γόνατο. Η άσκηση αυτή γίνεται 
στο Calf machine (Εικόνα 6.3.3.3.1 (9)).  

                           

 
 

Εικόνα 6.3.4.3.1 (9):  Calf machine. 
                      
 
6.3.4.3.2 Ασκήσεις βελτίωσης της ιδιοδεκτικότητας και ισορροπίας 
 
Πιο κάτω θα αναφερθούν ασκήσεις για τη βελτίωση της ιδιοδεκτικότητας και 
ισορροπίας στο συγκεκριµένο πόδι αλλά και στο υγιές.  
 
1. Μπορούµε να ζητήσουµε από τον ασθενή, από ύπτια θέση που θα 

βρίσκεται , να προσπαθήσει να ακουµπήσει µε τα ποδιά του, πρώτα το 
καλό και µετά το πάσχων, διάφορα σηµεία που θα βάλουµε σε ένα τοίχο. 

2. Από την ίδια θέση µε ποιο πάνω, θα του ζητήσουµε να προσπαθήσει µε τα 
ποδιά του να φτάσει τα χέρια µας που θα τα τοποθετούµε σε διάφορες 
θέσεις. 
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3. Από όρθια θέση, θα τοποθετήσουµε κάποια σηµεία κάτω στο έδαφος και 
θα του ζητήσουµε να περπατήσει πάνω στα σηµεία, αρχικά µε τα δυο 
πόδια και µετά µε το ένα. 

4. Από όρθια θέση θα του ζητήσουµε να γράψει µε το πόδι του τα γράµµατα 
του αλφαβήτου στο έδαφος.   

5. Βάζουµε τον ασθενή σε balance και προσπαθεί στην αρχή να ισορροπήσει 
µε τα δυο ποδιά και µετά µε το ένα πόδι. 
 

 
 

Εικόνα 6.3.4.3.2 (5) Μηχάνηµα ισορροπίας 
                        
 
6. Κάνει άλµατα σε τραµπολίνο µε τα δυο ποδιά, µε το ένα πόδι, µε στροφή 

κορµού.  
 

 
 

Εικόνα 6.3.4.3.2 (6): Άσκηση σε τραµπολίνο 
                        
7. Άλµατα σε τραµπολίνο και πάλι, αλλά τώρα προσπαθεί να πιάσει µια 

µπάλα που του πετάµε. 
8. Πηδηµατάκια στο έδαφος επί τόπου µε τα δυο ποδιά και µετά µε το ένα. 
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Εικόνα 6.3.4.3.2(8): Πηδηµατάκια στο έδαφος επί τόπου 
 

 
9. Να αρχίσει να τρέχει ελαφριά σε οµαλό έδαφος σε ευθεία και να αυξάνει 

την ένταση της ταχύτητας του. 
 

 
 

Εικόνα 6.3.4.3.2 (9). Τρέξιµο ελαφρύ σε οµαλό έδαφος 
 
10. Να τρέξει σε ανώµαλο έδαφος, αρχικά ελαφριά και µετά µε µεγαλύτερη 

ταχύτητα. 
11. Να τρέξει σε διαγώνια κατεύθυνση. 
 
 
6.3.5 ∆ιατάσεις     
   
Οι διατάσεις πρέπει να εκτελούνται είτε µε τη βοήθεια του φυσικοθεραπευτή 
είτε από µόνος του ο ασθενής κατά τη διάρκεια του φυσικοθεραπευτικού 
προγράµµατος αποκατάστασης αφού υποχωρήσουν πλήρως τα συµπτώµατα 
πόνου. Οι διατάσεις εκτελούνται σε όλους τους µύες του πάσχον σκέλους για 
την αύξηση της ελαστικότητας των µυών. Πιο κάτω αναφέρονται οι διατάσεις 
ορισµένων µυϊκών οµάδων που σχετίζονται άµεσα µε την άρθρωση του 
γόνατος.    
 
Η διάταση του τετρακέφαλου µυ, θα πρέπει στην αρχή να πραγµατοποιείται 
παθητικά από το φυσικοθεραπευτή και σε µετέπειτα στάδιο της 
αποκατάστασης  ενεργητικά από τον ασθενή.  
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Παθητική διάταση του τετρακέφαλου γίνεται  µε τον ασθενή σε πλάγια 
κατάκλιση µε το πάσχον µέλος από πάνω και τον φυσικοθεραπευτή πίσω 
από τον ασθενή. Κάµπτει το γόνατο του ασθενούς και προσπαθεί να το 
ακουµπήσει στους γλουτιαίους του.  
 

 
 

Εικόνα 6.3.5 (α): Παθητική διάταση του τετρακέφαλου. 
 

Η ενεργητική διάταση γίνεται από τον ασθενή. Ο ασθενής πατάει το ένα του 
πέλµα στο έδαφος αφού κάνει κάµψη 90 µοίρες του γόνατος ενώ το άλλο 
γόνατο ακουµπά στο έδαφος προσπαθώντας να τραβήξει το πέλµα του στους  
γλουτιαίους του κρατώντας ευθειασµένο το κορµό του.  
 

 
            
                        Εικόνα 6.3.5 (β): Αυτοδιάταση του τετρακέφαλου.                                                                  
  
Η διάταση των οπίσθιων µηριαίων µπορεί να γίνει από την αρχή ενεργητικά 
από τον ασθενή. Κρατώντας τεντωµένο το µέλος που θέλει να διατείνει, ο 
ασθενής θα πρέπει να το ανυψώσει και να το ακουµπήσει σε ένα ύψος 
περίπου µέχρι την λεκάνη του, και ταυτόχρονα θα κάνει κάµψη του κορµό του  
και θα προσπαθήσει µε το χέρι του να πιάσει τα δάκτυλα του ποδιού του. Για 
να διατείνει κάθε µοίρα ξεχωριστά θα πρέπει για τον δικέφαλο µηριαίο να 
φέρει το πόδι σε έσω στροφή, ενώ για τον ηµιυµενώδη και ηµιτενοντώδη σε 
έξω στροφή ισχίου. 
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Εικόνα 6.3.5 (γ):  Aυτοδιάταση των οπίσθιων µηριαίων. 
     
Η διάταση των οπίσθιων κνηµιαίων µυών θα πραγµατοποιηθεί ενεργητικά 
από τον ασθενή.  Ο ασθενής βρίσκεται σε όρθια θέση και γέρνει το σώµα του 
µπροστά χωρίς να ανασηκωθούν οι φτέρνες του από το έδαφος και 
ακουµπάει σε ένα κρεβάτι που βρίσκεται µπροστά του. Με την κίνηση αυτή 
έρχονται σε διάταση οι µυς της πίσω επιφάνειας της κνήµης. Με τεντωµένο το 
γόνατο διατείνουµε το γαστροκνήµιο, ενώ µε λυγισµένο τον υποκνηµίδιο. 
 

                       
 

Εικόνα 6.3.5 (δ) 
                    (ι) Αυτοδιάταση του                               (ιι) Αυτοδιάταση του  
                     γαστροκνηµίου µυός                             υποκνηµίδιου µυός. 
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7.1 Συµπεράσµατα 
 
Η κάκωση µηνίσκων είναι απειλή για αρκετούς αν αναλογιστούµε την τεράστια 
προσφορά και συµβολή των µηνίσκων στην άρθρωση του γόνατος και κατ’ 
επέκταση στις καθηµερινές και λειτουργικές µας δραστηριότητες. Αυτό 
διαπιστώνεται από την αυξηµένη συχνότητα της συγκεκριµένης πάθησης στις 
µέρες µας. 
 
Η διάγνωση της πάθησης κάθε άλλο παρά εύκολη µπορεί να θεωρηθεί. Με τη 
ρήξη µηνίσκου µπορεί να συνυπάρχουν και άλλες κακώσεις, όπως η ρήξη του 
πρόσθιου και του οπίσθιου χιαστού ή των πλαγίων συνδέσµων του γόνατος. 
Γι’ αυτό το λόγο για να είναι ολοκληρωµένη και σαφής µια διάγνωση απαιτείται 
λήψη ιστορικού του ασθενή, εκτέλεση συγκεκριµένων κλινικών τεστ και 
οπωσδήποτε διενέργεια µαγνητικής τοµογραφίας και αρθροσκόπησης. 
 
Ο ασθενής επιβάλλεται σε χειρουργική επέµβαση (αρθροσκόπηση) σε 
περίπτωση που µε τη συντηρητική θεραπεία τα συµπτώµατα δεν υποχωρούν 
και το γόνατο παύει να είναι λειτουργικό, µε αποτέλεσµα ο ασθενής να µην 
µπορεί να επιστρέψει στις φυσιολογικές του δραστηριότητες, όπως η εργασία, 
ο αθλητισµός κ.τ.λ. 
 
Μια σωστή αξιολόγηση και ένα άρτια καταρτισµένο πρόγραµµα 
αποκατάστασης είναι αυτά που θα δώσουν τη λύση στο πρόβληµα που 
ονοµάζεται κάκωση µηνίσκων. Για την επίτευξη αυτού του στόχου καθοριστικό 
ρόλο θα παίξει η συνεργασία ιατρού, φυσικοθεραπευτή και ασθενή. Εάν η 
οµάδα αυτή πληρεί τις προδιαγραφές για µια άψογη συνεργασία τότε η 
επιτυχία είναι αναπόφευκτη.   
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