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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 
Τα σύνδροµα υπέρχρησης µπορεί να µην αποτελούν τα πιο 

«σοβαρά» προβλήµατα υγείας που αντιµετωπίζει ο άνθρωπος σήµερα, 
παρόλα αυτά όµως ορισµένα από αυτά αν δεν αντιµετωπιστούν υπεύθυνα 
και έγκαιρα µπορεί να οδηγήσουν σε σηµαντική δυσλειτουργία. 

Ένας άλλος παράγοντας που καθιστά την αποκατάσταση των 
κακώσεων υπέρχρησης σηµαντική, είναι ότι οι κακώσεις αυτές αφορούν 
το πιο δηµιουργικό κοµµάτι του πληθυσµού. Αφορούν άτοµα που 
µετέχουν στην παραγωγική διαδικασία καθώς και αθλητές ακόµα και 
πολύ υψηλού επιπέδου. 

Είναι µεγάλος ο αριθµός των χαµένων ηµερών εργασίας που 
οφείλεται σε κακώσεις από υπέρχρηση µε αρκετά υψηλό κόστος τόσο για 
τα ασφαλιστικά ταµεία όσο και για τις επιχειρήσεις που χάνουν 
επαγγελµατίες, τους οποίους πρέπει να αναπληρώσουν. Υπάρχουν 
περιπτώσεις επαγγελµατιών που υποχρεώθηκαν να αλλάξουν αντικείµενο 
εργασίας λόγω των κακώσεων από υπέρχρηση, και ακόµα χειρότερα να 
µείνουν άνεργοι µετά από έναν τέτοιον τραυµατισµό. 

Όσον αφορά στους αθλητές, µπορεί ένας τέτοιος τραυµατισµός να 
αποτελέσει αιτία µακροχρόνιας απουσίας από τους αγωνιστικούς χώρους 
επηρεάζοντας έτσι τόσο την ψυχολογική όσο και την γενική φυσική 
κατάσταση του αθλητή. 

Η ανάγκη για γρήγορη επιστροφή στην αγωνιστική δραστηριότητα 
µπορεί να οδηγήσει σε πληµµελή πρόγραµµα αποκατάστασης µε 
επακόλουθο σύντοµη υποτροπή και νέα αποχή από την αθλητική 
δραστηριότητα. ∆εν είναι λίγες οι περιπτώσεις που αθλητές 
αναγκάστηκαν να αποχωρήσουν από την ενεργό δράση λόγω ενός 
τέτοιου τραυµατισµού. 

Ένας µεγάλος αριθµός ασθενών µε τραυµατισµούς λόγω 
υπέρχρησης, αφορά του λεγόµενους «αθλητές του Σαββατοκύριακου», οι 
οποίοι ενώ όλη την εβδοµάδα ακολουθούν ένα διαφορετικό ρυθµό ζωής, 
«ορµούν» κάθε σαββατοκύριακο στα γήπεδα, θέλοντας σε λίγες ώρες να 
αναπληρώσουν τις µέρες της καθιστικής ζωής. Χωρίς προπόνηση, 
προθέρµανση και γνώσεις της τεχνικής του αθλήµατος επιδίδονται σε 
αγώνες µε αποτέλεσµα συχνά να εµφανίζουν τέτοιους τραυµατισµούς, 
που θα µπορούσαν να αποφύγουν. 



ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
Τα σύνδροµα υπέρχρησης προκαλούνται από υπερφόρτιση ή 

επανειληµµένα µικροσκοπικά τραύµατα του µυοσκελετικού συστήµατος, 
λόγω µακροχρόνιας άσκησης µε επαναλαµβανόµενη, µικρής έντασης βία. 
Το αποτέλεσµα αυτής της κατάστασης είναι µια φλεγµονώδης 
αντίδραση, η οποία οδηγεί σε οξεία και αργότερα σε χρόνια φλεγµονή µε 
τελική κατάληξη δοµικές αλλαγές στο µυοσκελετικό σύστηµα, ενώ δεν 
είναι σπάνιες οι περιπτώσεις που έχουµε συµπτώµατα και από το νευρικό 
σύστηµα. 

Οι κακώσεις από υπερχρησία αφορούν κατά ένα µεγάλο ποσοστό 
αθλητές (υψηλοί ρυθµοί προπονήσεων και αγώνων, το κυνήγι των 
επιδόσεων, πρώιµη έναρξη της άσκησης), ωστόσο τις τελευταίες 
δεκαετίες άρχισαν να αναγνωρίζονται και ως επαγγελµατικές κακώσεις 
(Πίνακας 1) (π.χ. σύνδροµο καρπιαίου σωλήνα σε επαγγέλµατα µε 
συνεχόµενη κίνηση του καρπού σε ακραίες θέσεις ή στάσεις ή σύνδροµο 
υπακρωµιακής προστριβής σε επαγγέλµατα που απαιτούν συνεχείς 
κινήσεις των χεριών πάνω από το επίπεδο των ώµων). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Πίνακας 1. Στον παρακάτω πίνακα αναφέρονται 44 µυοσκελετικές 

παθήσεις οι οποίες σχετίζονται µε την εργασία σύµφωνα µε το 

Ινστιτούτο για την εργασία και την υγεία των Η.Π.Α. (Institute for 

work & health 

2005)

 
 
 
Στις κακώσεις από υπερχρησία περιλαµβάνονται γενικά : η 

τενοντίτιδα, η τενοντοελυτρίτιδα, η αποφυσίτιδα, η επικονδυλίτιδα, η 

χονδροµαλάκυνση, η διαχωριστική οστεοχονδρίτιδα, τα σύνδροµα 
συµπίεσης ή παγίδευσης των περιφερικών νεύρων και τα κατάγµατα 

από κόπωση. 
 Η τενοντίτιδα και η τενοντοελυτρίτιδα αποτελούν φλεγµονώδη 
αντίδραση του τένοντα και του ορογόνου ελύτρου που τον περιβάλει 



λόγω εφαρµογής επαναλαµβανόµενης µικρής έντασης βίας. Η φλεγµονή, 
εντοπίζεται συνήθως στους τένοντες του υπερακανθίου, της µακράς 
κεφαλής του δικέφαλου βραχιόνιου, του µακρού απαγωγού και του 
βραχέως εκτέινοντα τον αντίχειρα (στενωτική τενοντοελυτρίτιδα του de 
Quervain), των εκτεινόντων του καρπού (έξω επικονδυλίτιδα) και των 
καµπτήρων του καρπού (έσω επικονδυλίτιδα), τον επιγονατιδικό και τον 
Αχίλλειο τένοντα. Συνήθεις µηχανισµοί κάκωσης των τενόντων είναι η 
βίαιη σύσπαση ή διάταση του µυός ενώ επιβαρυντικό στοιχείο αποτελεί η 
λοξή φορά της δύναµης. Η εξασθένηση των τενόντων λόγω 
επανειληµµένων τενοντίτιδων ή τενοντοελυτρίτιδων, καθώς και 
επαναλαµβανόµενη τοπική έγχυση κορτικοστεροειδών για την 
αντιµετώπιση τους, µπορεί να οδηγήσει σε ρήξεις που µπορεί να είναι 
πολύ σοβαρές. 

Η αποφυσίτιδα αποτελεί φλεγµονή των επιφυσιακών πυρήνων 
οστέωσης στη θέση πρόσφυσης των µυών. Η πάθηση παρατηρείται στην 
παιδική και εφηβική ηλικία και οφείλεται σε επαναλαµβανόµενη έντονη 
µυϊκή σύσπαση. Η αποφυσίτιδα εντοπίζεται συχνότερα στη λαγόνιο 
ακρολοφία, στο ισχιακό κύρτωµα, στο κνηµιαίο κύρτωµα και στο 
οπίσθιο κύρτωµα της πτέρνας (νόσος του Sever). 

Στη διαχωριστική οστεοχονδρίτιδα, ένα τµήµα του υποχόνδριου 
οστού σε µία άρθρωση παθαίνει ισχαιµική νέκρωση, αποχωρίζεται από 
το γύρω φυσιολογικό οστό µαζί µε τον υπερκείµενο χόνδρο που 
εκφυλίζεται και τελικά πέφτει µέσα στην άρθρωση ως ελεύθερο σωµάτιο. 
Η πάθηση είναι συχνότερη στο γόνατο, εµφανίζεται όµως σε µικρότερη 
συχνότητα στον αγκώνα (αρθρική επιφάνεια έξω κονδύλου βραχιόνιου), 
στην ποδοκνηµική (αστράγαλος), στο ισχίο, στον ώµο (κεφαλή 
βραχιόνιου, ωµογλήνη). 
 Τα σύνδροµα παγίδευσης ή συµπίεσης των περιφερικών 
νεύρων αφορούν παγίδευση ή συµπίεση των νεύρων σε περιοχές όπου οι 
επαναλαµβανόµενες κινήσεις ή οι συνεχείς µικροτραυµατισµοί 
προκαλούν φλεγµονή στους γειτονικούς ιστούς και το προκαλούµενο 
µικροοίδηµα επιδρά στο νευρικό ιστό, κυρίως σε περιοχές µε 
αξιοσηµείωτη «στενότητα χώρου». 
 Τα νεύρα που παρουσιάζουν κακώσεις από υπερχρησία είναι: 

•  το υπερπλάτιο, 
•  το µασχαλιαίο (λόγω παγίδευσης του στη θέση ανάδυσης του 

στον τετράγωνο χώρο του Velpeau - « Σύνδροµο του 
τετράγωνου χώρου του Velpeau»), 

•  το µυοδερµατικό (σε συµπίεση ή διάταση σε αθλήµατα όπως 
οι ρίψεις και η άρση βαρών), 

•  το µακρό θωρακικό (από παρατεταµένη διάταση των µυών 
του ώµου σε αθλήµατα όπως η πάλη, η ενόργανη και η 
ρυθµική γυµναστική, η τοξοβολία, το τένις κλπ.), 



•  το µέσο νεύρο (µπορεί να υποστεί παγίδευση στην 
υποκλείδιο χώρα, στην υπερκονδύλιο άκανθα, την εγγύς και 
τη µέση µοίρα του αντιβραχίου - σύνδροµα στρογγυλού 
πρηνιστή και παλαµιαίου µεσόστεου νεύρου, και στον 
καρπιαίο σωλήνα), 

•  το ωλένιο νεύρο (µπορεί να υποστεί παγίδευση στον αγκώνα 
-σύνδροµο ωλένιου σωλήνα - και στον καρπό), 

• το κερκιδικό (συµπίεση επιπολής αισθητικού κλάδου, 
σύνδροµο του ραχιαίου οπίσθιου µεσόστεου νεύρου). 

Τα κατάγµατα από κόπωση οφείλονται σε µακροχρόνια, 
επαναλαµβανόµενη, µικρής έντασης βία, η οποία εφαρµόζεται σε 
φυσιολογικό οστό. Τα κατάγµατα αυτά περιγράφηκαν το 1855, από τον 
Πρώσο στρατιωτικό γιατρό Breihaupt και εντοπίζονταν στα µετατάρσια 
οστά στρατιωτών που µετείχαν σε µεγάλες πορείες. Στους αθλητές τα 
κατάγµατα από κόπωση εντοπίζονται κυρίως στο µηριαίο, στην κνήµη, 
στην περόνη, στα οστά του ταρσού και τα µετατάρσια. 

Στο άνω άκρο τα κατάγµατα από κόπωση είναι σχετικά σπάνια, 
µπορεί όµως να προκληθούν στις παρακάτω περιπτώσεις: 

• Κορακοειδή απόφυση   - Σκοποβολή 
• Βραχιόνιο     - Ρίψεις 

- Αθλήµατα µε ρακέτα 
• Ωλέκρανο     - Ρίψεις 

- Baseball 
• Ωλένη     - Ενόργανη γυµναστική 

- Αθλήµατα µε ρακέτα 
- Κολύµβηση 
- Πετοσφαίριση 
- Χειροσφαίριση 
- Αγώνες παραπληγικών µε 
αµαξίδια 



 



ΑΝΑΤΟΜΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ  

 

Α. ΓΛΗΝΟΒΡΑΧΙΟΝΙΑ ΑΡΘΡΩΣΗ 
 

Η άρθρωση του ώµου (γληνοβραχιόνια) ανήκει στις σφαιροειδείς 
αρθρώσεις και έχει ως αρθρικές επιφάνειες την ηµισφαιρική κεφαλή του 
βραχιονίου και την ωµογλήνη της ωµοπλάτης, που έχει µικρότερη 
επιφάνεια από την κεφαλή του βραχιονίου (εικ. 1). 

Η ωµογλήνη καλύπτεται από υαλοειδή αρθρικό χόνδρο που είναι 
παχύτερος κατά τα χείλη της. Η αρθρική επιφάνεια της ωµογλήνης 
συµπληρώνεται περιφερικά από τον επιχείλιο χόνδρο. 

Η ωµογλήνη είναι µια ελαφρά υπόκοιλη, ωοειδούς σχήµατος 
αρθρική επιφάνεια στην έξω γωνία της ωµοπλάτης η οποία βρίσκεται σε 
κάθετο επίπεδο σε σχέση µε το επίπεδο της ωµοπλάτης και η θέση της 
ωµοπλάτης καθορίζει τη συµπεριφορά όλης της άρθρωσης. Η επιφάνεια 
της ωµογλήνης έχει κάθετη διάµετρο 35mm, προσθιοπίσθια 25 mm και 
εµβαδόν περίπου 6 cm2 και ανθίσταται σε πίεση ίση µε την 
ατµοσφαιρική. Η επιφάνεια της ωµογλήνης αντιστοιχεί µόνο στο 1/3 της 
επιφάνειας της κεφαλής του βραχιονίου, η δυσαρµονία όµως περιορίζεται 
λόγω της παρουσίας του επιχείλιου χόνδρου. Όταν το άνω άκρο 
βρίσκεται στην ανατοµική του θέση, το άνω µισό της κεφαλής του 
βραχιονίου βρίσκεται σε επαφή µε τον αρθρικό θύλακο και το κάτω µισό 
µε την ωµογλήνη. 

 
Εικόνα 1 Σχηµατική παράσταση της άρθρωσης του ώµου. 1. 

Αρθρικός χόνδρος ωµογλήνης και κεφαλής βραχιονίου, 2. Επιχείλιος 

χόνδρος, 3. Κεφαλή βραχιονίου, 4. Τένοντας µακράς κεφαλής 

δικέφαλου βραχιονίου, 5. Τενόντιο έλυτρο, 6. Μασχαλιαίο κόλπωµα 

αρθρικού θυλάκου, 7. Κορακοβραχιόνιος σύνδεσµος, 8. Κορακοειδής 

απόφυση, 9. Υποπλάτιος µυς, 10. Ακρωµιοκορακοειδής σύνδεσµος 
 



Η κεφαλή του βραχιονίου είναι σφαιρικού σχήµατος µε διάµετρο 
3 εκ., και καλύπτεται από αρθρικό χόνδρο που αρχίζει από τον ανατοµικό 
αυχένα και επεκτείνεται µέχρι την αύλακα του δικέφαλου, και δίνει στην 
κεφαλή ένα πιο ωοειδές σχήµα. Γύρω από την κεφαλή υπάρχει µία 
τραχεία αυλακοειδής περιοχή, που ονοµάζεται ανατοµικός αυχένας και 
χρησιµεύει για την πρόσφυση του αρθρικού θυλάκου. 

Ο επιχείλιος χόνδρος είναι ινοχόνδρινης υφής, έχει πλάτος 3mm 
και πάχος από 4 έως 6 mm και προσφύεται δακτυλιοειδώς στην 
περιφέρεια της ωµογλήνης, αυξάνοντας την επιφάνεια και κυρίως το 
βάθος της. 

Ο αρθρικός θύλακος αποτελείται εξωτερικά από τον ινώδη 

θύλακο και εσωτερικά από τον αρθρικό υµένα. 
Ο ινώδης θύλακος που είναι ιδιαίτερα χαλαρός, έχει σχήµα 

περιχειρίδος και προσφύεται στην ωµοπλάτη και στην κεφαλή του 
βραχιονίου. Στην ωµοπλάτη προσφύεται στον επιχείλιο χόνδρο, προς τα 
κάτω συµφύεται µε την έκφυση του τένοντα της µακράς κεφαλής του 
τρικέφαλου βραχιονίου και προς τα άνω φτάνει µέχρι τη βάση της 
κορακοειδούς απόφυσης, περιλαµβάνοντας την έκφυση της µακράς 
κεφαλής του δικέφαλου βραχιονίου. Στην κεφαλή του βραχιονίου, ο 
ινώδης θύλακος προσφύεται στον ανατοµικό αυχένα, κοντά στην 
αρθρική επιφάνεια. 

Ο αρθρικός υµένας προσφύεται στον επιχείλιο χόνδρο και 
δηµιουργεί κόλπωµα κατά µήκος του τένοντα της µακράς κεφαλής του 
βραχιονίου µυός και τον περιβάλει ως σωληνοειδές έλυτρο. 

Ο αρθρικός θύλακος είναι χαλαρός και όταν το άνω άκρο κρέµεται 
προς τα κάτω σχηµατίζει στην έσω επιφάνεια του το µασχαλιαίο 
κόλπωµα. 

Ο χαλαρός αρθρικός θύλακος υποστηρίζεται από τους παρακάτω 
συνδέσµους: 

 
• Κορακοβραχιόνιος 
Ο κορακοβραχιόνιος σύνδεσµος είναι πλατύς, παχύς και 

ανθεκτικός, εκφύεται από το έξω χείλος της κορακοειδούς απόφυσης και 



καταφύεται στο µείζον και στο έλασσον βραχιόνιο όγκωµα. Η πάνω 
επιφάνεια του καλύπτεται από τον υπερακάνθιο µυ και χωρίζεται από τον 
ακρωµιοκορακοειδή σύνδεσµο, µε τον υπακρωµιακό ορογόνο θύλακο. 

Ενισχύει τον θύλακο στην άνω µοίρα του. Ο σύνδεσµος 
διατείνεται σε έξω στροφή. Επίσης βρίσκεται σε διάταση, µαζί µε το 
µεγαλύτερο τµήµα του θυλάκου, όταν ο βραχίονας κρέµεται 
κατακόρυφα. Η πρόσθια ταινία του συνδέσµου διατείνεται κατά την 
έκταση του βραχίονα, ενώ η οπίσθια διατείνεται κατά την κάµψη του 
βραχίονα. 

• Γληνοβραχιόνιοι 
Οι γληνοβραχιόνιοι σύνδεσµοι είναι τρεις, ο άνω, ο µέσος και ο 

κάτω και αποτελούν ινώδεις, παχιές και ανθεκτικές ταινίες, που 
συµφύονται µε το πρόσθιο τοίχωµα του ινώδους θυλάκου (εικ. 2). Κατά 
την διάρκεια της απαγωγής ο µέσος και ο κάτω σύνδεσµος διατείνονται 
ενώ ο άνω χαλαρώνει. Η έξω στροφή διατείνει και τους τρεις, ενώ η έσω 
στροφή τους χαλαρώνει. 

• Εγκάρσιος βραχιόνιος 
Ο εγκάρσιος βραχιόνιος σύνδεσµος έχει τη µορφή ινώδους ταινίας, 

που εκτείνεται µεταξύ του µείζονος κι του ελάσσονος βραχιόνιου 
ογκώµατος και µετατρέπει την αύλακα του δικέφαλου σε οστεοϊνώδη 
ταινία. 

 
Εικόνα 3. Σχηµατική απεικόνιση των συνδεσµικών στοιχείων, τα 

οποία ενισχύουν την άρθρωση του ώµου 
 

 



• Ακρωµιοκορακοειδής σύνδεσµος 
Ο ακρωµιοκορακοειδής σύνδεσµος εκφύεται από την κορυφή του 

ακρωµίου και καταφύεται στην κορακοειδή απόφυση. Η άνω επιφάνεια 
του συνδέσµου καλύπτεται από τον δελτοειδή, ενώ η κάτω χωρίζεται από 
τον αρθρικό θύλακο µε τον υπακρωµιακό ορογόνο θύλακο και τους 
τένοντες του υπερακανθίου και του υποπλάτιου µυός (εικ. 3). 

Ο ακρωµιοκορακοειδής σύνδεσµος, µαζί µε το πρόσθιο τριτηµόριο 
του ακρωµίου και την κορακοειδή απόφυση, σχηµατίζει το 
ακρωµιοκορακοειδές τόξο. 

Είναι γνωστό ότι η σταθερότητα των αρθρώσεων εξασφαλίζεται 
από παθητικούς και ενεργητικούς παράγοντες. Η παθητική 
σταθεροποίηση επιτυγχάνεται µε τον αρθρικό θύλακο και τους 
συνδέσµους, ενώ η ενεργητική µε τη δράση των µυών, οι οποίοι 
προσφύονται στα οστά µέσω των τενόντων. Η γληνοβραχιόνια άρθρωση 
είναι η πιο χαρακτηριστική άρθρωση της οποίας η σταθερότητα 
εξαρτάται από τη δράση των µυών που την περιβάλουν, δεδοµένου ότι οι 
σύνδεσµοι της δεν είναι αρκετά ισχυροί και ο αρθρικός της θύλακος 
χαλαρός. Για αυτό και θεωρείται ως µυοεξαρτώµενη άρθρωση. 

Το άνω τοίχωµα του θυλάκου ενισχύεται από τον τένοντα του 
υπερακανθίου, το πρόσθιο τοίχωµα από τον τένοντα του υποπλάτιου και 
το οπίσθιο τοίχωµα από τους τένοντες του υπακάνθιου και του ελάσσονα 

στρογγυλού. Οι τένοντες των µυών αυτών σχηµατίζουν το µυοτενόντιο 

πέταλο (Rotator cuff). 
 

Ορογόνοι θύλακες 
 Υπάρχουν 5 ορογόνοι θύλακες στην άρθρωση του ώµου. Αυτοί 
είναι: 
 • Υπακρωµιακός ή υποδελτοειδής 
 Ο υπακρωµιακός ή υποδελτοειδής ορογόνος θύλακος είναι ο 
µεγαλύτερος όλων, βρίσκεται κάτω από το ακρώµιο και τον δελτοειδή 
και καλύπτει το άνω τµήµα της άρθρωσης, παρεµβαλλόµενος µεταξύ του 
υπερακανθίου, αφ'ενός και του δελτοειδή, του ακρωµίου και 
ακρωµιοκορακοειδούς συνδέσµου αφ'ετέρου. Σε ορισµένες περιπτώσεις 
(10% περίπου) ο ορογόνος θύλακος επικοινωνεί µε την άρθρωση του 
ώµου 

• Υποκορακοειδής 
Ο υποκορακοειδής ορογόνος θύλακος βρίσκεται µεταξύ 

κορακοειδούς απόφυσης και του αρθρικού θυλάκου και επικοινωνεί 
συχνά µε την άρθρωση. 

• Κορακοβραχιόνιος 
 Ο κορακοβραχιόνιος σύνδεσµος βρίσκεται µεταξύ της έκφυσης 
του κορακοβραχιόνιου µυός και της κορυφής της κορακοειδούς 
απόφυσης. 



• Υπακάνθιος 
Ο υπακάνθιος ορογόνος θύλακος βρίσκεται µεταξύ του τένοντα 

του υπακάνθιου µυός και του αρθρικού θύλακα. 
• ∆ικεφαλικός 
Ο δικεφαλικός παριστάνει σωληνοειδή προσεκβολή του αρθρικού 

υµένα της άρθρωσης και βρίσκεται µεταξύ των βραχιόνιων ογκωµάτων, 
στην αύλακα του δικέφαλου. Από µέσα του περνά ο τένοντας της µακράς 
κεφαλής του δικέφαλου βραχιόνιου. 
 

Β. ΑΡΘΡΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΩΜΙΚΗΣ ΖΩΝΗΣ 
 

Πολλές κινήσεις που φαίνεται ότι παρουσιάζονται στην άρθρωση 
του ώµου, στην πραγµατικότητα παρουσιάζονται στις αρθρώσεις της 
ωµικής ζώνης. Χωρίς τη συνεισφορά τους η κίνηση του άνω άκρου είναι 
περιορισµένη (εικ.4). Η κλείδα είναι το µόνο οστό του άνω άκρου που 
είναι στενά συνδεδεµένο µε τον σκελετό. Παρόλο που είναι γνωστές οι 
υποστηρικτικές ικανότητες της κλείδας, η µεταβίβαση των δυνάµεων από 
τον βραχίονα στην ωµοπλάτη, στην κλείδα και στο στέρνο είναι ζωτική. 

Οι αρθρώσεις της ωµικής ζώνης είναι: 
 

1. ΑΚΡΩΜΙΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗ 
Η ακρωµιοκλειδική άρθρωση έχει ως αρθρικές επιφάνειες την 

αρθρική επιφάνεια του ακρώµιου και την αντίστοιχη ωοειδή, επίπεδη 
επιφάνεια του ακρωµιακού άκρου της κλείδας. µεταξύ των αρθρικών 
επιφανειών, παρεµβάλλεται συχνά (35%) ένας διάρθριος δίσκος, που 
λειτουργεί όπως και οι µηνίσκοι του γόνατος. 

Αρθρικός θύλακος 
Ο αρθρικός θύλακος αποτελείται εξωτερικά από τον ινώδη 

θύλακο, που προσφύεται στην περιφέρεια των αρθρικών επιφανειών, και 
εσωτερικά από τον αρθρικό υµένα. Η ακρωµιοκλειδική άρθρωση 
επικοινωνεί, σε ορισµένες περιπτώσεις, µε τον υπακρωµιακό ορογόνο 
θύλακο και µέσω αυτού µε την άρθρωση του ώµου. 
 Σύνδεσµοι 
 Η ακρωµιοκλειδική άρθρωση ενισχύεται άµεσα από τον άνω και 
κάτω ακρωµιοκλειδικό και έµµεσα από τον κορακοκλειδικό σύνδεσµο.  

• Ακρωµιοκλειδικοί 
Ο άνω ακρωµιοκλειδικός σύνδεσµος εκτείνεται από την άνω 

επιφάνεια του ακρώµιου, µέχρι την άνω επιφάνεια του ακρωµιακού 
άκρου της κλείδας, ενώ ο κάτω καλύπτει την κάτω επιφάνεια της 
άρθρωσης. 



 
 • Κορακοκλειδικός 
 Ο κορακοκλειδικός σύνδεσµος αποτελείται από έξω προς τα έσω, 
από δύο επιµέρους συνδέσµους, τον τραπεζοειδή και τον κωνοειδή. Ο 
τραπεζοειδής σύνδεσµος, εκφύεται από την άνω επιφάνεια της 
κορακοειδούς απόφυσης και καταφύεται στην τραπεζοειδή ακρολοφία 
της κάτω επιφάνειας της κλείδας. Ο κωνοειδής σύνδεσµος εκφύεται από 
την κορακοειδή γωνία και καταφύεται στο κωνοειδές φύµα της κλείδας. 

 

2. ΚΟΡΑΚΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗ ΑΡΘΡΩΣΗ 
Το εξωτερικό τµήµα της κλείδας διασταυρώνεται αµέσως πάνω 

από την καµπή που σχηµατίζει ορθή γωνία µε την κορακοειδή απόφυση. 
Στη θέση αυτή ο δυνατός κορακοκλειδικός σύνδεσµος ενώνει την κάτω 
επιφάνεια της κλείδας µε την καµπή της κορακοειδούς απόφυσης. Το 
αποτέλεσµα της σύνδεσης αυτής είναι µία ινώδης άρθρωση µε σχετικά 
µεγάλη δύναµη και επειδή ο σύνδεσµος έχει σχετικά µεγάλο µήκος 
επιτρέπει µερικές ανεξάρτητες κινήσεις µεταξύ των δύο οστών. Η ένωση 
αυτή σιγουρεύει το ότι σε όλες τις κινήσεις η ωµοπλάτη και η κλείδα θα 
βρίσκονται µαζί. 

 



3. ΣΤΕΡΝΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗ 
 Η στερνοκλειδική άρθρωση σχηµατίζεται από την αρθρική 
επιφάνεια της κλειδικής εντοµής του στέρνου και από την αρθρική 
επιφάνεια του στερνικού άκρου της κλείδας. Οι αρθρικές επιφάνειες 
καλύπτονται µε ινοχόνδρινο ιστό, ο δε διάρθριος δίσκος προσφύεται προς 
τα άνω στην κλείδα και προς τα κάτω στο στέρνο και διαιρεί την αρθρική 
κοιλότητα σε δύο ανεξάρτητα µέρη. 

Ο αρθρικός θύλακος της άρθρωσης ενισχύεται από συνδέσµους, 
όπως είναι: 

• Στερνοκλειδικοί 
Οι στερνοκλειδικοί είναι δύο: ο πρόσθιος και ο οπίσθιος. 
• Μεσοκλείδιος 
Ο µεσοκλείδιος σύνδεσµος συνδέει τις δύο κλείδες. 
• Πλευροκλειδικός 
Ο πλευροκλειδικός σύνδεσµος εκτείνεται µεταξύ της κάτω 

επιφάνειας της κλείδας και της πρώτης πλευράς. 
 

4. ΣΤΕΡΝΟΠΛΕΥΡΙΚΕΣ ΑΡΘΡΩΣΕΙΣ 
Σχηµατίζονται µεταξύ του στέρνου και της χόνδρινης µοίρας των 7 

πρώτων πλευρών. Ενισχύονται από τους ακτινωτούς στερνοπλευρικούς 
συνδέσµους 
 

5. ΣΠΟΝ∆ΥΛΟΠΛΕΥΡΙΚΕΣ ΑΡΘΡΩΣΕΙΣ 
Σχηµατίζονται µεταξύ των κεφαλών των πλευρών και των 

αντίστοιχων σπονδύλων. Κάθε κεφαλή πλευράς αρθρώνεται µε το κάτω 
και το άνω πλευρικό ηµιγλήνιο δυο συνεχόµενων σπονδύλων (εκτός από 
την 1η 11η και 12η πλευρά). Ο αρθρικός θύλακος ενισχύεται από τον 
επιπολής ακτινωτό σύνδεσµο της κεφαλής της πλευράς. 
 

6. ΩΜΟΠΛΑΤΟΘΩΡΑΚΙΚΗ και 

ΥΠΑΚΡΩΜΙΟ∆ΕΛΤΟΕΙ∆ΗΣ 
Και οι δύο αυτές « αρθρώσεις», δεν αποτελούν αρθρώσεις µε την 

ανατοµική έννοια του όρου, γιατί δεν έχουν τα στοιχεία αυτά που 
χρειάζονται για τη δηµιουργία µιας άρθρωσης (αρθρικό θύλακο, αρθρικό 
υµένα κ.λ.π.) 

Η υπακρωµιοδελτοειδής, σχηµατίζεται από την κεφαλή του 
βραχιονίου, η οποία είναι καλυµµένη από ένα µυοτενοντώδες 
επικάλυµµα του ώµου που γλιστρά κάτω από το θόλο, ο οποίος 
σχηµατίζεται από το ακρώµιο και από τον δελτοειδή µυ. Μεταξύ τους 
παρεµβάλλεται ο υπακρωµιακός ορογόνος θύλακος. Η κίνηση της 
«άρθρωσης» αυτής δεν προσθέτει τίποτα στην αύξηση του εύρους της 
κίνησης του ώµου, η αλλοίωση της όµως µπορεί να ελαττώσει τις 
κινήσεις του ώµου. 



 Η ωµοπλατοθωρακική σχηµατίζεται µεταξύ της ωµοπλάτης και 
του θωρακικού κλωβού. Κατά την κίνηση του άνω άκρου η ωµοπλάτη 
παρουσιάζει µία κίνηση πάνω στον θώρακα. Οι κινήσεις αυτές είναι: 
κατάσπαση, ανάσπαση, προσαγωγή, απαγωγή, στροφή προς τα άνω, 

στροφή προς τα κάτω. 
 Κατασκευαστικά και κινησιολογικά, την στερνοκλειδική, την 
ακρωµιοκλειδική και την ωµοπλατοθωρακική άρθρωση µπορούµε να τις 
θεωρήσουµε σαν µία, γιατί ενεργούν και οι τρεις µαζί για να 
παρουσιάσουν τις κινήσεις της ωµικής ζώνης. 
 

Κινήσεις της άρθρωσης του ώµου - Μύες του ώµου 
 Η άρθρωση του ώµου είναι η περισσότερο ευκίνητη άρθρωση του 
ανθρωπίνου σώµατος. Έχει τρεις βαθµούς ελευθερίας και γίνονται 
κινήσεις και στα τρία επίπεδα: 
 Οβελιαίο επίπεδο : κινήσεις κάµψης - έκτασης 
 Μετωπιαίο επίπεδο : κινήσεις απαγωγής - προσαγωγής 
 Εγκάρσιο επίπεδο : κινήσεις έσω και έξω στροφής 

Ενώ γίνονται ακόµα και κινήσεις περιαγωγής και οριζόντιας 
προσαγωγής και απαγωγής. 

Η κίνηση που παρουσιάζεται στον ώµο είναι πολύπλοκη και 
αποτέλεσµα της συνεργασίας όλων των δοµών της ωµικής ζώνης 
(βραχίονα, ωµοπλάτης, κλείδας και των αρθρώσεων τους), που δρουν 
ταυτόχρονα και αρµονικά µε ένα µηχανισµό που είναι γνωστός ως 
ωµοβραχιόνιος ρυθµός (εικ. 5) 
 Τυπικό παράδειγµα της συνεργασίας αυτής είναι η κάµψη και η 
απαγωγή του βραχίονα. Όταν ο βραχίονας αρχίζει να κάµπτεται ή να 
απάγεται, τότε η ωµοπλάτη αρχίζει να παίρνει µία θέση στροφής προς τα 
πάνω. Η κίνηση αυτή της ωµοπλάτης θα αρχίσει µετά τις 30° απαγωγής 
και µετά τις 60° κάµψης. Έτσι σε κάθε κίνηση απαγωγής µετά τις 30°, η 
σχέση µεταξύ του βραχίονα και της ωµοπλάτης είναι 2:1. δηλαδή σε 2° 
κίνηση στον ώµο θα υπάρχει 1° κίνηση στροφής προς τα επάνω στην 
ωµοπλάτη. Το ίδιο ισχύει και για την κάµψη µετά τις 60°. 
 Οι µύες πού δρουν στην περιοχή του ώµου είναι: 

Κάµψη - εύρος κίνησης : 170°-180° 
� ∆ελτοειδής (πρόσθια µοίρα) 
� Μείζων θωρακικός (κλειδική µοίρα) 
� Κορακοβραχιόνιος 
� ∆ικέφαλος βραχιόνιος 



 
Εικόνα 5: Ωµοβραχιόνιος ρυθµός 
Έκταση - εύρος κίνησης : 170° -180° (υπερέκταση : 50°) 

� ∆ελτοειδής (οπίσθια µοίρα) 
� Μείζων θωρακικός 
� Πλατύς ραχιαίος 
� Μείζων στρογγυλός 
� Τρικέφαλος βραχιόνιος (µακρά κεφαλή)  

Απαγωγή - εύρος κίνησης : 170°-180° 
� ∆ελτοειδής (µέση µοίρα) 
� Υπερακάνθιος 
� Υπακάνθιος 
� Ελάσσων στρογγυλός 

Προσαγωγή - εύρος κίνησης :170°-180° (µετά τις Οο 75°) 
� Μείζων θωρακικός 



� Πλατύς ραχιαίος 
� Μείζων στρογγυλός 
� ∆ελτοειδής (πρόσθια και οπίσθια µοίρα)  

Έξω στροφή - εύρος κίνησης : 80°-90° 
� Υπακάνθιος 
� Ελάσσων στρογγυλός 
� ∆ελτοειδής (οπίσθια µοίρα)  

Έσω στροφή - εύρος κίνησης : 80°-90° 
� Υποπλάτιος 
� Πλατύς ραχιαίος 
� Μείζων στρογγυλός 
� Μείζων θωρακικός 
� ∆ελτοειδής (πρόσθια µοίρα) 
Θα πρέπει ακόµα να αναφερθούν και οι παρακάτω µύες, οι οποίοι 

κινούν ή σταθεροποιούν την ωµοπλάτη πάνω στον θώρακα για να 
παρουσιαστούν οι κινήσεις στην άρθρωση του ώµου και ενώνουν την 
ωµική ζώνη µε τον υπόλοιπο σκελετό. 

• Τραπεζοειδής 
• Ροµβοειδής 
• Πρόσθιος οδοντωτός 
• Έλασσον θωρακικός 
• Υποκλείδιος 
• Ανελκτήρας της ωµοπλάτης 

 
Νεύρωση των µυών που κινούν τον ώµο 

 
- ∆ελτοειδής    = Μασχαλιαίο νεύρο (Α5,7) 
- Μείζων θωρακικός   = Πρόσθια θωρακικά νεύρα (Α5,6,7) 
- Κορακοβραχιόνιος   = Μυοδερµατικό νεύρο (A5,6,7) 
- ∆ικέφαλος βραχιόνιος = Μυοδερµατικό νεύρο (Α5,6,7) 
- Πλατύς ραχιαίος   = Θωρακοραχιαίο νεύρο (Α6;7;8) 
- Μείζων στρογγυλός   = Υποπλάτιο νεύρο (Α5,6) 
- Τρικέφαλος    = Κερκιδικό νεύρο (Α6,7,8,Θ1) 
- Υπερακάνθιος   = Υπερπλάτιο νεύρο (Α4,5,6) 
- Υπακάνθιος    = Υπερπλάτιο νεύρο (Α4,5,6) 
- Ελάσσων στρογγυλός  = Μασχαλιαίο νεύρο (A5,6) 
- Τραπεζοειδής   = Παραπληρωµατικό νεύρο και Α2,3,4. 
- Ροµβοειδής    = Ραχιαίο νεύρο της ωµοπλάτης (A4,5) 
- Πρόσθιος οδοντωτός  = Μακρό θωρακικό νεύρο (Α5,6,7) 
- Έλασσον θωρακικός  = Πρόσθια θωρακικά νεύρα (Α5,6) 
- Υποκλείδιος    = Υποκλείδιο νεύρο (Α5,6) 
- Ανελκτήρας της ωµοπλάτης = Ραχιαίο νεύρο της ωµοπλάτης (A4,5) 
 



ΕΙ∆ΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

ΣΥΝ∆ΡΟΜΑ ΥΠΕΡΧΡΗΣΗΣ ΣΤΗΝ ΠΕΡΙΟΧΉ ΤΟΥ ΏΜΟΥ 
 

Οι κακώσεις του ώµου από υπερχρησία είναι συχνές στους 
αθλητές της ενόργανης γυµναστικής, των ρίψεων, της χειροσφαίρισης 
(hand ball), της πετοσφαίρισης (volley ball), της κολύµβησης, της 
υδατοσφαίρισης (polo) και του baseball. Οφείλονται συνήθως σε 
υπερπροπόνηση, ανεπαρκή προθέρµανση, χαµηλό επίπεδο τεχνικής, 
πρώιµη έναρξη της άσκησης και πρόωρη επάνοδο στην προηγούµενη 
αθλητική δραστηριότητα. 

Κακώσεις από υπερχρησία εµφανίζονται και σε επαγγελµατίες, 
των οποίων η εργασία απαιτεί επαναλαµβανόµενες κινήσεις των χεριών 
πάνω από το επίπεδο των ώµων όπως είναι άτοµα που ασχολούνται µε το 
κλάδεµα των δέντρων, το µάζεµα των καρπών από δέντρα, εργάτες της 
οικοδοµής, ελαιοχρωµατιστές, κάµεραµαν κ.λ.π. 

Στις κακώσεις του ώµου από υπέρχρηση περιλαµβάνονται: 
1. Το σύνδροµο της υπακρωµιακής προστριβής 
2. Η ρήξη του µυοτενόντιου πετάλου 
3. Η τενοντίτιδα του υπερακανθίου 
4. Η τενοντίτιδα της µακράς κεφαλής του δικέφαλου 
5. Η αστάθεια της µακράς κεφαλής του δικέφαλου 
6. Η υπακρωµιακή ορογονοθυλακίτιδα 
7. Η οστεοαρθρίτιδα της ακρωµιοκλειδικής 
8. Η παγίδευση του υπερπλάτιου νεύρου. 

 

1. 

Σύνδροµο υπακρωµιακής προστριβής ή νόσος του µυοτενόντιου 

πετάλου ή ώµος των κολυµβητών (impingement syndrome or rotator 

cuff disease or swimmer's shoulder) 
Στο σύνδροµο αυτό περιλαµβάνονται όλα τα συµπτώµατα που 

προκαλούνται από την προστριβή του µυοτενόντιου πετάλου των 
στροφέων µυών του ώµου, µεταξύ της κεφαλής του βραχιονίου και του 
ακρωµιοκορακοειδούς τόξου, σπάνια και της ακρωµιοκλειδικής 
άρθρωσης. 

Το ακρωµιοκορακοειδές τόξο σχηµατίζεται από το πρόσθιο 
τριτηµόριο του ακρώµιου, τον ακρωµιοκορακοειδή σύνδεσµο και την 
κορακοειδή απόφυση. Το τόξο αυτό αποτελεί ένα ανελαστικό σκληρό 
τοίχωµα κάτω από το οποίο βρίσκονται ο υπακρωµιακός ορογόνος 
θύλακος, το ενιαίο πέταλο των στροφέων µυών του ώµου καθώς και 
τένοντας της µακράς κεφαλής του δικέφαλου. 

Το µυοτενόντιο πέταλο αποτελείται από τη συνένωση των 
καταφυτικών τενόντων του υποπλάτιου, υπακάνθιου, υπερακανθίου και 
του ελάσσονα στρογγυλού, την κίνηση των οποίων διευκολύνει ο 



υπακρωµιακός ορογόνος θύλακος. 
Ο υποπλάτιος κάνει έσω στροφή του βραχιονίου, ο υπερακάνθιος 

καθηλώνει την κεφαλή στην ωµογλήνη, ενώ ο υπακάνθιος και ο ελάσσων 
στρογγυλός κάνουν έξω στροφή. Οι τέσσερις αυτοί µυς ενεργούν ως 
ενιαία οµάδα, καθηλώνουν την κεφαλή του βραχιονίου µέσα στην 
ωµογλήνη ώστε να µπορέσει ο δελτοειδής να κάνει απαγωγή του 
βραχίονα. 

Η µακρά κεφαλή του δικέφαλου σταθεροποιεί και αυτή την 
κεφαλή του βραχιονίου στην ωµογλήνη σε συνεργασία µε τον 
υπερακάνθιο µε τον οποίο γειτνιάζει. 

Ο υπακρωµιακός χώρος που βρίσκεται κάτω από το 
ακρωµιοκορακοειδές τόξο έχει πλάτος από 1 έως 1,5 εκ. η 
ακρωµιοκλειδική άρθρωση βρίσκεται πάνω και πίσω από τον 
κορακοακρωµιακό σύνδεσµο και είναι δυνατόν ενίοτε να συµµετέχει 
στην προστριβή. 

Το σύνδροµο της υπακρωµιακής προστριβής οφείλεται σε ποικίλα 
οργανικά και λειτουργικά αίτια. Στα οργανικά ανήκουν όλοι εκείνοι οι 
παράγοντες που µεταβάλουν τις διαστάσεις του υπακρωµιακού χώρου, 
προκαλώντας αλλοιώσεις στα οστά και υπό το ακρώµιο µαλακά µόρια. 

 



 
Στα λειτουργικά αίτια ανήκουν οι παράγοντες που επηρεάζουν τη 

δυναµική των µυών που βρίσκονται στην περιοχή του ακρωµίου, γεγονός 
που επιτρέπει την εκδήλωση συµπτωµάτων χωρίς πραγµατική των οστών 
ή των µαλακών µορίων της περιοχής. 

Συνοπτικά τα κυριότερα αίτια είναι : 
1. Ανωµαλίες στο σχήµα και την κλίση του ακρωµίου. Έχουν 

περιγραφεί τρεις διαφορετικοί τύποι: ο τύπος 1 ή επίπεδος (17%), 
ο τύπος 2 ή κυρτός (43%) και ο τύπος 3 ή αγκιστροειδής (39%). 
Το µεγαλύτερο ποσοστό υπακρωµιακής προστριβής αλλά και 
ρήξης συµβαίνει στον τύπο 3 (70%). (Εικ. 6). 

 



 
2.  Αρθρίτιδα της ακρωµιοκλειδικής άρθρωσης ή οστεόφυτα στην 

κάτω επιφάνεια της άρθρωσης που γίνονται αιτία ανώµαλης 
µηχανικής προστριβής και φθοράς του µυοτενόντιου πετάλου. 
3. Μη συνοστεοθείσα επίφυση του ακρωµίου στο οποίο 
προστρίβετε ανώµαλα το µυοτενόντιο πέταλο. 

4.  Κατάγµατα του µείζονος βραχιόνιου ογκώµατος που έχουν 
πωρωθεί σε ελαφρά παρεκτόπιση προς τα άνω. 

5.  Κατάγµατα του αυχένα του βραχιονίου που πωρώθηκαν σε 
ραιβότητα, µε αποτέλεσµα προβολή προς τα άνω του µείζονος 
βραχιόνιου ογκώµατος. 

6. Βλάβες του µυοτενόντιου πετάλου από επαναλαµβανόµενους 
µικροτραυµατισµούς (overuse syndrome). Οι µικροτραυµατισµοί 
προκαλούν ερεθισµό και οίδηµα του τένοντα ή και µικρές ρήξεις 
µε αποτέλεσµα την προστριβή και επηρεάζουν δυσµενώς την ήδη 
κακή κυκλοφορία στην περιοχή κοντά στην κατάφυση του τένοντα 
του υπερακανθίου, µε αποτέλεσµα την εκφύλιση ή και την µερική 
ρήξη του τένοντα 

7. Βλάβες του υπακρωµιακού ορογόνου θύλακα λόγω πολλαπλών 
µικροτραυµατισµών ή ενός ισχυρού τραύµατος ή από φλεγµονή, 
που οδηγούν σε πάχυνση και ίνωση. 

8.  Μετακίνηση της κεφαλής του βραχιονίου προς τα άνω από 
ελάττωση ή απώλεια της σταθεροποιητικής δράσης των µυών του 
µυοτενόντιου πετάλου. 

9.  Το τελευταίο µπορεί να οφείλεται σε ριζίτιδα στο επίπεδο Α5Α6, 
παράλυση του υπερπλάτιου νεύρου ή ρήξη της µακράς κεφαλής 
του δικέφαλου, κατά την προσπάθεια απαγωγής του µέλους η 
κεφαλή του βραχιονίου µετακινείται ακόµη περισσότερο προς τα 
άνω µε αποτέλεσµα την ελάττωση των διαστάσεων του 
υπακρωµιακού χώρου και προστριβή. 

10.  ∆ιάταση και χαλάρωση του πρόσθιου κάτω γληνοβραχιόνιου 
συνδέσµου σε αθλητές ρίψεων και κολυµβητές µπορεί να 



προκαλέσει πρόσθια κάτω αστάθεια του ώµου µε επακόλουθη 
τενοντίτιδα από διάταση του τένοντα του µυοτενόντιου πετάλου 
και συµπτωµατολογία υπακρωµιακής προστριβής 

Κατά τον Neer (1983) διακρίνονται τρία στάδια στις βλάβες του 
συνδρόµου της υπακρωµιακής προστριβής. 

Στάδιο Ι : Χαρακτηρίζεται από οίδηµα, και αιµάτωµα στον 
καταφυτικό τένοντα του υπερακανθίου και φλεγµονώδη αντίδραση του 
υπακρωµιακού ορογόνου θυλάκου. Έτσι ο υπακρωµιακός χώρος 
ελαττώνεται και προκαλείται φθορά στο µυοτενόντιο πέταλο. Τα 
φαινόµενα είναι αναστρέψιµα και υποχωρούν έπειτα από ανάπαυση του 
µέλους και χορήγηση αντιφλεγµονωδών φαρµάκων. ∆εν υπάρχουν 
ακτινολογικά ευρήµατα από τα οστά ή από τα µαλακά µόρια. Οι βλάβες 
αυτές συµβαίνουν συνήθως σε νέους αθλητές κάτω από την ηλικία των 
25 ετών. Για την πρόκληση της φλεγµονής του σταδίου Ι ευθύνονται η 
καταπόνηση του µυοτενόντιου πετάλου, η µυϊκή αδυναµία και η 
ανεπαρκής γνώση της τεχνικής του αθλήµατος (για τους αθλητές) 

 
Εικόνα 7: Στάδια του συνδρόµου υπακρωµιακής προστριβής. Στάδιο 

Ι : Οίδηµα και αιµάτωµα στον τένοντα του υπερακανθίου και 

φλεγµονή στον υπακρωµιακό ορογόνο θύλακο. Στάδιο Π: τενοντίτιδα 

του µυοτενόντιου πετάλου, διάχυση του αιµατώµατος προς την 

άρθρωση και οργάνωση του αιµατώµατος του υπακρωµιακού 

ορογόνου θύλακα. Στάδιο III: Μερική ή πλήρης ρήξη του 

µυοτενόντιου πετάλου και διάχυση του αιµατώµατος προς τον 

υπακρωµιακό ορογόνο θύλακα. 
 

Στάδιο II: Χαρακτηρίζεται από τενοντίτιδα και ίνωση του µυοτενόντιου 
πετάλου, διάχυση του αιµατώµατος του καταφυτικού τένοντα (κυρίως 
του υπερακανθίου) προς την άρθρωση, και οργάνωση του αιµατώµατος 
του υπακρωµιακού ορογόνου θυλάκου. Ο ορογόνος θύλακος εµφανίζει 
πάχυνση και ινώδη αλλοίωση και παύει να ασκεί το ρόλο της 
υποβοήθησης της ολίσθησης του µυοτενόντιου πετάλου κάτω από το 
ακρωµιοκορακοειδές τόξο. Οι βλάβες αυτές είναι χρόνιες, συµβαίνουν 
συνήθως σε άτοµα ηλικίας µεταξύ 25-40 ετών και δεν είναι πλήρως 
επανορθώσιµες µε συντηρητική αγωγή, όπως οι βλάβες του σταδίου Ι. 
δεν υπάρχουν και πάλι ακτινολογικά ευρήµατα στις περισσότερες 
περιπτώσεις. 



 
Στάδιο III: Χαρακτηρίζεται από µερική ή πλήρη ρήξη του µυοτενόντιου 
πετάλου, επέκταση της ρήξης προς τον υπακρωµιακό ορογόνο θύλακο 
και οστεοαρθριτικές αλλοιώσεις µε σχηµατισµό οστεοφύτων. Οι βλάβες 
αυτές συµβαίνουν συνήθως σε άτοµα ηλικίας άνω των 40 ετών. 

Γενικά, νέα άτοµα παρουσιάζουν συνήθως βλάβες που 
αντιστοιχούν στα στάδια Ι και II, ενώ τα άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας 
παρουσιάζουν βλάβες του σταδίου III. Ωστόσο δεν υπάρχει απαραίτητα 
αντιστοιχία ανάµεσα στα στάδια και την ηλικία και έτσι ένα άτοµο 50 
ετών µπορεί να έχει βλάβες του σταδίου Ι ( αµέσως µετά το πρώτο 
επεισόδιο προστριβής), ενώ ένα άτοµο 30 ετών µπορεί να έχει βλάβες 
του σταδίου III ( σε παραµεληµένο σύνδροµο προστριβής ). 

Το σύνδροµο υπακρωµιακής προστριβής παρατηρείται συχνότερα 
σε αθλητές των ρίψεων (ακοντισµός), της ενόργανης γυµναστικής, της 
κολύµβησης (ύπτιο, πεταλούδα), του πόλο, του handball, του volleyball, 
του basketball και του baseball. Ιδιαίτερα στην ενόργανη γυµναστική 
ενοχοποιούνται αγωνίσµατα όπως οι κρίκοι, το δίζυγο και ο πλάγιος 
ίππος στους άνδρες, ενώ στις γυναίκες µεγαλύτερη καταπόνηση του 
µυοτενόντιου πετάλου παρατηρείται στους ασύµµετρους ζυγούς. 

Επίσης εµφανίζεται συχνά σε άτοµα ορισµένων επαγγελµάτων 
όπως εκείνα που ασχολούνται µε το µάζεµα φρούτων, κλάδεµα δέντρων, 
µαραγκοί, εργάτες της οικοδοµής, κάµεραµαν κ.λ.π. 

Ακόµα µπορεί να εµφανίζεται σε άτοµα ηλικίας πάνω από 60 ετών 
χωρίς κάποια ιδιαίτερη αιτία. 

 

Κλινική εικόνα 
Συνήθως οι άρρωστοι µε σύνδροµο υπακρωµιακής προστριβής 

καθυστερούν να ζητήσουν τη συµβουλή γιατρού γιατί τα συµπτώµατα 
τους δεν είναι έντονα και περιµένουν να περάσουν µε το χρόνο µόνα 
τους. 

Τα κυριότερα συµπτώµατα είναι πόνος µέτριας έντασης στην 
περιοχή του ώµου, στο ακρώµιο, που αντανακλά στην έξω και πρόσθια 
επιφάνεια του δελτοειδούς, ελάττωση της λειτουργικής ικανότητας του 
άκρου, επώδυνο περιορισµό της κινητικότητας του ώµου σε όλα τα 
επίπεδα και αίσθηµα «εµπλοκής» κατά την απαγωγή και κάµψη του 
ώµου, µε το άνω άκρο σε έσω στροφή. 

Από την κλινική εξέταση διαπιστώνονται: 
� Ευαισθησία ή εντοπισµένος πόνος κατά την εφαρµογή πίεσης στο 

σηµείο της βλάβης. 
� Πόνος που εκλύεται κατά την απαγωγή του άνω άκρου, µεταξύ 60° 

και 120°, το λεγόµενο «επώδυνο τόξο». Ο πόνος οφείλεται στην 
προστριβή του φλεγµαίνοντα τένοντα του υπερακανθίου και του 
υπακρωµιακού ορογόνου θυλάκου, µεταξύ του µείζονος 



βραχιόνιου ογκώµατος και ακρωµιοκορακοειδούς τόξου. Σε 
µετέπειτα στάδια είναι δυνατό να συµµετέχουν και οι τένοντες του 
υπακάνθιου, του ελάσσονα στρογγυλού και του υποπλάτιου. 
Αρχικά και µέχρι τις 60° δεν υφίσταται προστριβή και εποµένως 
δεν εµφανίζεται και πόνος. Μεταξύ 60° και 120° προκαλείται 
πόνος λόγω της προστριβής, ενώ άνω των 120° ο πόνος υποχωρεί 
λόγω της ελεύθερης ολίσθησης του τένοντα του υπερακανθίου και 
του υπακρωµιακού ορογόνου θυλάκου κάτω από το ακρώµιο (εικ. 
8 ). 

� Ελάττωση της ισχύος των έξω στροφέων και επώδυνη 
κινητικότητα του ώµου, ιδιαίτερα στην έσω στροφή, κάµψη και 
απαγωγή του άνω άκρου, υπό αντίσταση. Ο έλεγχος της µυϊκής 
ισχύος για τους έξω στροφείς γίνεται µε τον βραχίονα να 
εφάπτεται στον θώρακα και τον αγκώνα σε κάµψη 90°. Στη θέση 
αυτή του βραχίονα το 90% της δύναµης της απαγωγής οφείλεται 
στον υπακάνθιο. όταν το µέλος βρίσκεται σε απαγωγή τότε στην 
έξω στροφή συµµετέχει κα η οπίσθια µοίρα του δελτοειδή. 

 
� Σηµείο πρόσκρουσης του µείζονος βραχιόνιου ογκώµατος στην 

πρόσθια επιφάνεια του ακρώµιου κατά την ενεργητική ανύψωση 
του άνω άκρου και την ταυτόχρονη πίεση της ωµοπλάτης προς τα 
κάτω από τον εξεταστή, γεγονός που προκαλεί πόνο ( εικ.9 ). 



 
� Περιορισµός του εύρους της προσαγωγής µε το µέλος σε έσω 

στροφή, κίνηση µπροστά στο θώρακα ( ρίκνωση του οπίσθιου 
θυλάκου). 

� Υποχώρηση του πόνου και ελεύθερη απαγωγή του µέλους ύστερα 
από έγχυση τοπικού αναισθητικού στον υπακρωµιακό χώρο 
(δοκιµασία έγχυσης). Είναι το πιο ασφαλές µέσο διάγνωσης σε 
βλάβες του σταδίου Ι και Π, όχι όµως και σε περιπτώσεις ολικής 
ρήξης του µυοτενόντιου πετάλου. Αν δεν υποχωρήσει ο πόνος, 
τότε η διάγνωση της υπακρωµιακής προστριβής πρέπει να τεθεί σε 
αµφισβήτηση. 
 

∆ιάγνωση 
Η διάγνωση υποβοηθείται από την αρθροσκόπηση του ώµου, µε 

την οποία είναι δυνατή η σύγχρονη αντιµετώπιση ρήξεων του 
µυοτενόντιου πετάλου ή του επίµονου συνδρόµου υπακρωµιακής 
προστριβής. 

Η διαφορική διάγνωση του συνδρόµου υπακρωµιακής προστριβής 
δεν είναι εύκολη. Εξαρτάται από το στάδιο των βλαβών και την ηλικία 
του ασθενή. Περιλαµβάνει όλες τις παθήσεις που προκαλούν πόνο στον 
ώµο και µπορεί να είναι : 

� Η οξεία τενοντίτιδα του υπερακανθίου µε εναπόθεση αλάτων 
ασβεστίου. Η ένταση των συµπτωµάτων είναι πολύ µεγαλύτερη, 
η έναρξη είναι οξεία, ενώ ακτινολογικά είναι ορατοί τοφοί 
ασβεστίου. 

� Η χρόνια ασβεστούχος τενοντίτιδα του υπερακανθίου. Ο τόφος 
ασβεστίου µπορεί να φανεί ακτινολογικά, αν ληφθούν 
ακτινογραφίες σε περισσότερες από µία προβολές. Μόνο 
υπερµεγέθης τόφος που εντοπίζεται στον τένοντα του 
υπερακανθίου µπορεί να προκαλέσει σύνδροµο προστριβής. 

� Μικρές ρήξεις του µυοτενόντιου πετάλου. Η διαφορική διάγνωση 
θα στηριχθεί στην αρθροσκόπηση ή στο υπερηχογράφηµα. 

� Ήπια µορφή τενοντίτιδας του υπερακανθίου από υπερβολική 



χρήση του µέλους σε κινήσεις πάνω από το οριζόντιο επίπεδο. 
� Το υποτροπίαζαν υπεξάρθρηµα. Είναι το πιο δύσκολο 

διαγνωστικό πρόβληµα στα αρχικά στάδια, σε ένα νέο αθλητή 
µε αυξηµένη δραστηριότητα κίνησης του µέλους πάνω από το 
οριζόντιο επίπεδο. Κλινικά είναι δύσκολο να διακριθεί µε βάση 
την τοπική ευαισθησία στην πίεση πάνω στο µείζων βραχιόνιο 
όγκωµα ή στο πρόσθιο κάτω µέρος της άρθρωσης. Η δοκιµασία 
ελέγχου µε τα άκρο σε απαγωγή και έξω στροφή µπορεί να 
προκαλέσει πόνο από προστριβή του πετάλου καθώς και από 
πρόσθιο υπεξάρθρηµα. Η δοκιµασία έγχυσης ξυλοκαίνης στον 
υπακρωµιακό χώρο αίρει τον πόνο από προστριβή και από 
πρόσθιο υπεξάρθρηµα. Η λήψη ενός καλού ιστορικό ίσως να 
είναι πολύ σηµαντική. 

� Μετατραυµατική αρθρίτιδα της ακρωµιοκλειδικής. Τοπική 
ευαισθησία στην πίεση, τοπική έγχυση ξυλοκαίνης µέσα στην 
άρθρωση αλά και η ύπαρξη ακτινολογικών ευρηµάτων βοηθούν 
στη διαφορική διάγνωση. 

� Ο παγωµένος ώµος και ειδικά η ήπια µορφή στα αρχικά στάδια. 
Περιορισµός της ενεργητικής και της παθητικής έξω στροφής 
εντοπίζονται στον παγωµένο ώµο. 

� Η τενοντίτιδα της µακράς κεφαλής του δικέφαλου. Η διαφορική 
διάγνωση είναι δύσκολη. Υπάρχει τοπική ευαισθησία κατά ην 
πίεση στην αύλακα του δικέφαλου και πόνος κατά την κάµψη 
του άνω άκρου υπό αντίσταση. 

� Οξεία τραυµατική υπακρωµιακή ορογονοθυλακίτιτδα που 
προκαλείται από άµεση ή έµµεση βία και οδηγεί σε οίδηµα και 
αιµορραγία. Συνήθως υποχωρεί µε ανάπαυση 3-6 εβδοµάδων. 

� Ριζίτιδα από αυχενική δισκοπάθεια µπορεί να αντανακλά πόνο 
στον ώµο και να µιµηθεί σύνδροµο προστριβής. Έλλειψη 
τοπικής ευαισθησίας στον ώµο, θετικά ευρήµατα στις 
ακτινογραφίες της αυχενικής µοίρας της ΣΣ και το 
ηλεκροµυογράφηµα µπορούν να βοηθήσουν στη διάγνωση. 

� Σύνδροµο εγκλωβισµού του υπερπλάτιου νεύρου µπορεί να 
συγχέεται µε σύνδροµο προστριβής ή και ρήξης του 
µυοτενόντιου πετάλου λόγω της ελάττωσης της δύναµης του 
υπερακάνθιου και του υπακάνθιου. Η παγίδευση του νεύρου 
συµβαίνει κατά τη δίοδο του από την ωµοπλατιαία εντοµή, κάτω 
από τον εγκάρσιο σύνδεσµο της ωµοπλάτης είτε προς το έξω 
χείλος της ωµοπλάτης. Το ηλεκροµυογράφηµα θα βοηθήσει ενώ 
και η έγχυση ξυλοκαίνης αυξάνει την ικανότητα ενεργητικής 
απαγωγής και έξω στροφής σε σύνδροµο προστριβής χωρίς 
ρήξη του πετάλου, ενώ δεν τη µεταβάλει σε περίπτωση 
παγίδευσης του υπερπλάτιου νεύρου. 



� Μεταστατικοί όγκοι σε ηλικιωµένα άτοµα. Η διαφορική 
διάγνωση θα γίνει µε βάση τις παρακλινικές εξετάσεις και τον 
ακτινολογικό έλεγχο. 

 
Αντιµετώπιση - Θεραπεία 
Η θεραπεία είναι αρχικά συντηρητική και συνίσταται σε ανάρτηση 

του µέλους, ακινητοποίηση του ώµου, χορήγηση αντιφλεγµονωδών 
φαρµάκων, ψυχρά επιθέµατα και φυσιοθεραπεία, για διάστηµα 2-3 
εβδοµάδων. Η φυσιοθεραπεία αρχίζει αµέσως µετά την υποχώρηση των 
φλεγµονωδών αντιδράσεων και περιλαµβάνει εφαρµογή 
φυσιοθεραπευτικών µεθόδων και κινησιοθεραπεία. 

Σύγχρονοι ερευνητές θεωρούν ότι η φαρµακευτική αγωγή µε µη 
στεροειδή αντιφλεγµονώδη φάρµακα δεν βοηθά ως θεραπεία στις 
τενοντοπάθειες (Steven 2003). Παίζουν κάποιο ρόλο µόνο στην οξεία 
φάση για χρονικό διάστηµα 1-5 ηµέρες, αν και είναι δυνατό να 
αντιµετωπιστεί η οξεία φάση το ίδιο αποτελεσµατικά µε άλλα µέσα όπως 
η κρυοθεραπεία και τα µηχανικά µέσα της φυσιοθεραπείας (Almekinders 
1999). 

Εάν δεν υπάρξει αισθητή υποχώρηση των συµπτωµάτων, γίνονται 
µία έως δύο τοπικές εγχύσεις µείγµατος κορτικοστεροειδούς βραδείας 
απορρόφησης και ξυλοκαίνης 2%, µε µεσοδιάστηµα τουλάχιστον µίας 
εβδοµάδας. Περισσότερες εγχύσεις είναι επιβλαβείς γιατί αποτελούν το 
σηµαντικότερο προδιαθεσιακό παράγοντα για ρήξεις στον τένοντα ( 
Shier 1996). Επιπλέον προκαλούν ατροφία του τένοντα και ελαττώνουν 
την ικανότητα για αποκατάσταση των βλαβών του. Οι ενέσεις έχουν 
ισχυρότερη ένδειξη σε µεγάλης ηλικίας άτοµα παρά σε νέα άτοµα. Μετά 
την έγχυση ακολουθεί ήπια και προσεκτική κινησιοθεραπεία. Αν δεν 
υπάρξει βελτίωση είναι αναγκαία η εγχείρηση. 

Η χειρουργική θεραπεία εφαρµόζεται µετά την αποτυχία της 
σωστής συντηρητικής αγωγής και συνίσταται σε ανοικτή ή 
αρθροσκοπική εκτοµή του πρόσθιου-κάτω τµήµατος του ακρώµιου 
(ακρωµιοπλαστική), ώστε να διευρυνθεί ο χώρος κίνησης του 
µυοτενόντιου πετάλου, καθώς και εκτοµή τµήµατος ή όλου του 
κορακοακρωµιακού συνδέσµου. 

Τα τελευταία χρόνια η αρθροσκοπική ακρωµιοπλαστική εκτόπισε 
την ανοιχτή µέθοδο λόγω της ταχύτερης αποκατάστασης που προσφέρει 
γιατί δεν απαιτεί ακινητοποίηση του άκρου. 

Τα φυσιοθεραπευτικά µέσα έχουν σηµαντική θεραπευτική θέση 
τόσο στην οξεία φάση αλλά και στην χρόνια όχι µόνο για την 
αντιφλεγµονώδη δράση τους και την αναλγησία αλλά κυρίως για την 
διέγερση της παραγωγής και τη διαµόρφωση των ινών του κολλαγόνου 
του τένοντα. Αυτά που κυρίως χρησιµοποιούνται είναι: 

� Soft laser 



� Υπέρηχα κύµατα 
� ∆ιαθερµίες 
� Ηλεκτροθεραπεία (T.E.N.S. - ∆ιαδυναµικά - ρεύµατα Traebert) 
� Ιοντοφόρεση 
� Εγκάρσια µάλαξη 
� Κινησιοθεραπεία - ∆ιατάσεις 
� Manipulation - Mobilization 

 
Υπάρχουν αρκετές έρευνες που αποδεικνύουν τα θετικά 

αποτελέσµατα αυτών των τεχνικών στο σύνδροµο υπακρωµιακής 
προστριβής. 

Ο Sauers (2005) µετά από ανασκόπηση, αναφέρει ότι ένα πρόγραµµα 
άσκησης, η κινητοποίηση των αρθρώσεων, και η εφαρµογή laser είναι οι 
πιο αποτελεσµατικές φυσικοθεραπευτικές παρεµβάσεις για τη µείωση 
του πόνου και την αύξηση της κινητικότητας σε άτοµα µε σύνδροµο 
προστριβής. Αναφέρει ότι οι αποδείξεις για θεραπευτική αξία των 
υπερήχων είναι φτωχές, ενώ για τον βελονισµό τα αποτελέσµατα ήταν 
διφορούµενα. 

Αντίστοιχα ήταν και τα συµπεράσµατα των Michener et al (2004) 
µετά από ανασκόπηση. 

Οι Desmeules et al. (2003) και οι Bang et al. (2000) θεωρούν επίσης 
ότι ένα κατάλληλο θεραπευτικό πρόγραµµα ασκήσεων και η 
κινητοποίηση της άρθρωσης µε διάφορες τεχνικές της manual therapy, 
φαίνεται να έχουν τα καλύτερα αποτελέσµατα σε ασθενείς µε σύνδροµο 
προστριβής. 

Οι Johansson et al (2005) σε άρθρο τους υποστηρίζουν ότι ο 
βελονισµός υποστηριζόµενος από ένα πρόγραµµα ασκήσεων είχε 
καλύτερα θεραπευτικά αποτελέσµατα από τη θεραπεία µε υπερήχους 
µαζί µε πρόγραµµα ασκήσεων σε άτοµα µε σύνδροµο προστριβής. 

Οι McClure et al (2004) σε άρθρο τους αναφέρουν ότι ένα απλό 
πρόγραµµα ασκήσεων που στοχεύει στην ενδυνάµωση των µυών του 
µυοτενόντιου πετάλου, την αύξηση της ευλυγισίας του οπίσθιου 
θυλάκου, και τη διάταση των µυών του άνω θώρακα µπορεί να οδηγήσει 
σε βελτίωση της µυϊκής ισχύος, µείωση του πόνου και βελτίωση της 
κινητικότητας. 

 θεραπευτικό πρόγραµµα ασκήσεων καθώς και την κινητοποίηση της 
άρθρωσης µε ειδικές τεχνικές. Αυτό γίνεται γιατί µετά από τραυµατισµό 
στους τένοντες, αρχίζει η παραγωγή του ουλώδους ιστού την 4η µέρα από 
τον τραυµατισµό και αυξάνει για 3 εβδοµάδες. Το νέο κολλαγόνο 
εναποτίθεται στην ουλή µε ρυθµό υψηλότερο από τον κανονικό 
συνδετικό ιστό για πάνω από 4 µήνες. 

Οι ίνες αυτές του νέου κολλαγόνου εναποτίθενται όµως σε τυχαία 
σειρά και για να ευθυγραµµιστούν στη σωστή κατεύθυνση απαιτείται η 



κινητοποίηση του τένοντα, του µυός, της άρθρωσης και η κινητοποίηση 
αυτή θα πρέπει να είναι έγκαιρη και πρώιµη πριν εγκατασταθεί η 
ρίκνωση και σκληρότητα του νέου ιστού και χρειαστεί µεγαλύτερη 
δύναµη για κινητοποίηση. 

Επίσης ένα πρόγραµµα ενδυνάµωσης των µυών του ώµου µε 
έκκεντρες ασκήσεις αποτελεί σηµαντικό µέσο αντιµετώπισης των 
κακώσεων των τενόντων. Η έκκεντρη φόρτιση του τένοντα, έχει ως 
αποτέλεσµα την παραγωγή κολλαγόνου διεγείροντας του 
µηχανοϋποδοχείς των τενόντων, προκαλώντας την ευθυγράµµιση των 
ινών του κολλαγόνου αλλά και την µεταξύ τους σύνδεση. 

Επίσης η θεραπεία µε εξωσωµατικά κρουστικά κύµατα - Extra corps 
shock wave therapy (E.S.W.T.) - αποτελεί την πλέον σύγχρονη, 
συντηρητική, ασφαλή αντιµετώπιση των κακώσεων των τενόντων. Η 
εφαρµογή της στηρίζεται στην ιατρική µέθοδο της εξωσωµατικής 
λιθοτριψίας, δηλαδή την παραγωγή µηχανικών κυµάτων, µέσω 
επιταχυνόµενης, ελεγχόµενης κρούσης. Η µέθοδος έχει τα εξής 
αποτελέσµατα: 

• Αυξάνει τον µεταβολισµό της περιοχής 
• ∆ιαλύει επασβεστώσεις στον τένοντα 
• Αυξάνει την αντοχή του ιστού στον οποίο εφαρµόζεται, σε 
µηχανικό φορτίο 
• Ελαττώνει τον πόνο 
• ∆ιεγείρει την αναγέννηση των κυττάρων του ιστού στον οποίο 
εφαρµόζεται 
Εφαρµόζεται σε όλες τις τενοντοπάθειες αλλά και στην 

ασβεστοποιό τενοντίτιδα. τα ποσοστά επιτυχίας της µεθόδου εκεί που οι 
όλες οι άλλες συντηρητικές µέθοδοι έχουν αποτύχει, ανέρχεται σε 80-
85%. (Lohrer 2002). 
 

2. 

Ρήξη του µυοτενόντιου πετάλου (Rotator cuff rupture) 
 
Η ρήξη του µυοτενόντιου πετάλου του ώµου αφορά κυρίως τον 

υπερακάνθιο και εντοπίζεται συνήθως σε απόσταση 1-2 εκ. από την 
κατάφυσή του στο µείζον βραχιόνιο όγκωµα. Όχι σπάνια µπορεί να 
συνυπάρχει και ρήξη του τένοντα της µακράς κεφαλής του δικέφαλου 
βραχιόνιου. Η κάκωση οφείλεται, κατά πρώτο λόγο σε υπακρωµιακή 
προστριβή (95%) και δευτερευόντως σε οξεία κάκωση, εκφύλιση ή 
τοπική ισχαιµία. 



 
Οι βλάβες διακρίνονται σε οξείες ή χρόνιες και είναι δυνατό να 

εντοπίζονται σε τµήµα (Εικ.11) ή ολόκληρο το πάχος του µυοτενόντιου 
πετάλου (Εικ.10). 

 
 
Η κάκωση παρατηρείται σε αθλητές που εκτελούν επανειληµµένες 

κινήσεις του άνω άκρου, επάνω από το επίπεδο του ώµου και ιδιαίτερα 
κατά την προσπάθεια βίαιης απαγωγής και κάµψης του άνω άκρου. 
Επίσης συµβαίνουν σε άτοµα άνω των 40 ετών ύστερα από απότοµη 
κίνηση του µέλους ή σήκωµα βάρους ή κατά τη διάρκεια µιας 
συνηθισµένης κίνησης ιδιαίτερα απαγωγής ή κάµψης. 

 
Κλινική εικόνα 
Τα συµπτώµατα συνίστανται σε πόνο στην πρόσθια επιφάνεια του 

ώµου και δυσχέρεια ή αδυναµία απαγωγής ή κάµψης του άνω άκρου. 
Συχνά υπάρχει και κριγµός κατά τις κινήσεις απαγωγής. Κατά την 
κλινική εξέταση διαπιστώνεται : 

� Ευαισθησία κατά την πίεση του µείζονος βραχιόνιου ογκώµατος 
και της αύλακας του δικέφαλου. 

� Ελάττωση της δύναµης της έξω στροφής του µέλους υπό 
αντίσταση. Η δοκιµασία αυτή γίνεται µε το βραχίονα σε επαφή µε 
το θωρακικό τοίχωµα και είναι ανάλογη µε την έκταση της ρήξης. 

� Η παθητική απαγωγή του µέλους είναι δυνατή αλλά είναι επώδυνη 



ιδιαίτερα µε το µέλος σε έσω στροφή, οπότε έρχεται σε επαφή η 
κατάφυση του υπερακάνθιου µε το κορακοακρωµιακό τόξο. 

� Χαρακτηριστικό κλινικό σηµείο της ρήξης του µυοτενόντιου 
πετάλου είναι η δυσχέρεια ενεργητικής απαγωγής του άνω άκρου 
από 45° έως 120°, παρά το γεγονός ότι ο δελτοειδής λειτουργεί 
φυσιολογικά, επειδή η κεφαλή του βραχιονίου δεν σταθεροποιείται 
στην ωµογλήνη, λόγω της απώλειας της σταθεροποιητικής δράσης 
του µυοτενόντιου πετάλου. Εάν ο εξεταστής φέρει παθητικά το 
άκρο σε απαγωγή άνω των 120°, ο ασθενής είναι σε θέση να 
διατηρήσει τη θέση του µέλους, επειδή η κεφαλή του βραχιονίου 
σταθεροποιείται από τη δράση του δελτοειδούς.. εάν η απαγωγή 
µειωθεί παθητικά από τον εξεταστή κάτω των 120°, παρατηρείται 
αιφνίδια πτώση του άνω άκρου, γεγονός που αποτελεί 
παθογνωµικό σηµείο. 

� Σε µερικές περιπτώσεις, ιδιαίτερα όταν συνυπάρχει ατροφία του 
δελτοειδούς, είναι δυνατό να διαπιστωθεί µε την ψηλάφηση κενό 
στη θέση της ρήξης του µυοτενόντιου πετάλου. 

Η ρήξη του µυοτενόντιου πετάλου είναι δυνατό να διαγνωστεί από 
την κλινική εξέταση και τη λήψη ενός καλού ιστορικού. Σε δύσκολες 
περιπτώσεις όµως είναι απαραίτητες κάποιες παρακλινικές εξετάσεις, 

� Ακτινολογικός έλεγχος, όπου διαπιστώνεται η προς τα άνω 
µετατόπιση της κεφαλής του βραχιονίου. Η απόσταση του άνω 
ορίου της κεφαλής και του ακρώµιου ελαττώνεται. Η ολίσθηση 
αυτή οφείλεται στη ρήξη του µυοτενόντιου πετάλου που δεν 
µπορεί να καθηλώσει πλέον την κεφαλή του βραχιονίου στην 
ωµογλήνη, οπότε ο δελτοειδής συσπώµενος µετακινεί την κεφαλή 
προς τα άνω. 

� Υπερηχογράφηµα 
� Αρθρογράφηµα. Το µυοτενόντιο πέταλο συµφύεται µε τον αρθρικό 

θύλακο πριν από την κατάφυση του στο µείζον βραχιόνιο όγκωµα. 
Ρήξη του πετάλου επιτρέπει την διέλευση της σκιερογόνου ουσίας 
από την κοιλότητα της άρθρωσης προς τον υπακρωµιακό ορογόνο 
θύλακο, γεγονός που φυσιολογικά δεν είναι δυνατό. 

� Μαγνητική τοµογραφία 
∆ιαφορική διάγνωση της ρήξης του πετάλου θα πρέπει να γίνει από : 

� Την οξεία τενοντίτιδα του υπερακανθίου. Ο πόνος στην οξεία 
τενοντίτιδα είναι εντονότερος, ενώ τοπική έγχυση 
ξυλοκαίνης αποκαθιστά την ενεργητική απαγωγή και έξω 
στροφή. 

� Τον παγωµένο ώµο. Στον παγωµένο ώµο υπάρχει 
περιορισµός και στις ενεργητικές και στις παθητικές 
κινήσεις του ώµου ενώ στην ρήξη του πετάλου οι παθητικές 
κινήσεις δεν επηρεάζονται. Σε περίπτωση αµφιβολιών το 



αρθρογράφηµα θα βοηθήσει. 
� Την παγίδευση του υπερπλάτιου νεύρου στην αύλακα της 

ωµοπλάτης ή νευρίτιδα του βραχιονίου πλέγµατος που 
αφορά στο υπερπλάτιο νεύρο. Είναι η πιο δύσκολη 
διαφορική διάγνωση γιατί παρουσιάζονται τα ίδια 
συµπτώµατα, πόνο στον ώµο, αδυναµία στις κινήσεις 
απαγωγής -έξω στροφής, ατροφία του υπερακανθίου, 
υπακάνθιου. Το υπερηχογράφηµα, το αρθρογράφηµα και 
κυρίως του ηλεκροµυογράφηµα βοηθούν σε δύσκολες 
περιπτώσεις. 

� Σπονδυλαρθρίτιδα- ριζίτιδα A$Ag 
� Αστάθεια του ώµου 

 

 Αντιµετώπιση - Θεραπεία 
Σε µερικού πάχους ρήξεις εφαρµόζεται συντηρητική θεραπεία που 

συνίσταται σε ανάρτηση του άνω άκρου, χορήγηση µη στεροειδών 
αντιφλεγµονωδών φαρµάκων και τοπικές εγχύσεις αναισθητικού ή σε 
συνδυασµό µε κορτικοστεροειδή (οι τοπικές εγχύσεις κορτικοειδών ενώ 
βοηθούν παροδικά στην υποχώρηση του πόνου, καθιστούν τη 
χειρουργική συρραφή δύσκολη ή και αδύνατη λόγω των αλλοιώσεων που 
προκαλούν στο µυοτενόντιο πέταλο που υπέστη ρήξη) 
 Σηµαντική θέση σε αυτή τη µορφή θεραπείας έχει και η 
φυσιοθεραπευτική παρέµβαση, σηµαντικότερος στόχος της οποίας είναι 
η προοδευτική αποκατάσταση της κινητικότητας του ώµου µε ένα 
κατάλληλο πρόγραµµα ασκήσεων εύρους αρχικά αλλά και ενδυνάµωσης 
αργότερα. 

Σηµαντικό επίσης είναι και ένα πρόγραµµα ασκήσεων για τη 
νευροµυική συνεργεία µε κύριο στόχο την πρόληψη νέων τραυµατισµών 
στην περιοχή. 

Στις ολικού πάχους ρήξεις εφαρµόζεται χειρουργική 
αποκατάσταση µε συρραφή του µυοτενόντιου πετάλου στο µείζον 
βραχιόνιο όγκωµα ή µε διάνοιξη σήραγγας ή µε τη βοήθεια ειδικών 
αγκίστρων. Αν ο τένοντας αποσπάστηκε µαζί µε τµήµα του µείζονος 
βραχιόνιου ογκώµατος, καθηλώνεται µε βίδα. 

Μετεγχειρητικά ο βραχίονας ακινητοποιείται σε απαγωγή για 3-4 
εβδοµάδες, έτσι ώστε ο τένοντας που συρράφτηκε να µην είναι σε τάση. 
Ακολουθεί θεραπευτικό πρόγραµµα ασκήσεων για την αποκατάσταση 
της κινητικότητας. 

Εάν πρόκειται για αθλητές, η επάνοδος σε αθλητική 
δραστηριότητα επιτρέπεται 2 µήνες µετά την έναρξη της συντηρητικής 
θεραπείας και 3 µήνες περίπου µετά την χειρουργική επέµβαση. 
 

3. 



Τενοντίτιδα του υπερακανθίου (Supraspinatus tentinitis) 
 
Πρόκειται για οζεία, υποζεία ή χρόνια φλεγµονή του καταφυτικού 

τένοντα του υπερακανθίου, που είναι δυνατό να συνοδεύεται από 
εναπόθεση αλάτων ασβεστίου και οφείλεται σε υπερχρησία 
(υπακρωµιακή προστριβή) ή ασήµαντη τραυµατική κάκωση 
(περιορισµένη ρήξη του τένοντα και αιµάτωµα). 

Η εναπόθεση των αλάτων συµβαίνει συνήθως σε άτοµα ηλικίας 
25-50 ετών και εκδηλώνεται στην οξεία µορφή µε εντονότατο πόνο και 
περιορισµό των ενεργητικών κινήσεων του ώµου. 

Η τενοντίτιδα µε ή χωρίς εναπόθεση αλάτων παρατηρείται και σε 
αθλητές που είναι υποχρεωµένοι να εκτελούν επαναλαµβανόµενες 
κινήσεις του άνω άκρου πάνω από το επίπεδο των ώµων και κυρίως έξω 
στροφή, όπως συµβαίνει στις ρήψεις, στην άρση βαρών, στην ενόργανη 
γυµναστική, στην κολύµβηση, στο πόλο, στο hand ball και στο baseball. 

Προδιαθεσιακό παράγοντα για την εµφάνιση της φλεγµονής 
αποτελεί η ατελής επούλωση της ρήξης του τένοντα. Η τενοντίτιδα 
εµφανίζεται στον δεξιό ώµο δύο φορές συχνότερο από ότι στον αριστερό. 

Η αρχική βλάβη είναι µικρής έκτασης και εντοπίζεται 1-2 εκ. πριν 
την κατάφυση του τένοντα του υπερακανθίου στο µείζον βραχιόνιο 
όγκωµα, όπου η αιµάτωση είναι φτωχή. Ακολουθεί έντονη τοπική 
φλεγµονώδης αντίδραση, ίσως από υπερβολική χρησιµοποίηση του 
µέλους, που χαρακτηρίζεται από οίδηµα και αύξηση της ενδοτενοντίου 
πίεσης η οποία προκαλεί εντονότατο πόνο, ενώ συχνά παρατηρείται και 
εναπόθεση αλάτων ασβεστίου. Η φλεγµονή υποχωρεί σταδιακά σε 
διάστηµα 2 έως 3 εβδοµάδων, ενώ παράλληλα µειώνεται η ποσότητα του 
ασβεστίου που εναποτίθεται στον τένοντα. Είναι επίσης δυνατό να 
υπάρξει διάχυση των αλάτων ασβεστίου στον υπακρωµιακό ορογόνο 
θύλακο, µε αποτέλεσµα τη θεαµατική υποχώρηση των συµπτωµάτων και 
κυρίως του πόνου. 

 
Κλινική εικόνα 
Η πάθηση µπορεί να είναι οξεία, υποξεία µε επαναλαµβανόµενα 

µετρίου βαθµού συµπτώµατα ή χρόνια µε ελάχιστα ή καθόλου 
συµπτώµατα. 

Στην οξεία µορφή τα συµπτώµατα έντονου πόνου και καθήλωσης 
του άνω άκρου συνήθως εκδηλώνονται µετά από υπερβολική χρήση του 
µέλους και όχι σπάνια αρχίζουν τη νύχτα. Κατά την εξέταση κάθε κίνηση 
είναι επώδυνη και ιδιαίτερα η προσπάθεια απαγωγής κυρίως µεταξύ 60° 
και 120° (επώδυνο τόξο). Υπάρχει ακόµα µεγάλη ευαισθησία κατά την 
πίεση της κατάφυσης του υπερακανθίου σε τέτοιο βαθµό που κάποιες 
φορές και η απλή ψηλάφηση είναι αδύνατη. 

Από τον ακτινολογικό έλεγχο διαπιστώνονται συχνά άλατα 



ασβεστίου (τόφος ασβεστίου) στην περιοχή του µείζονος βραχιόνιου 
ογκώµατος ή εικόνα εκµαγείου του υπακρωµιακού ορογόνου θυλάκου, 
σε περίπτωση διάχυσης των αλάτων ασβεστίου προς τον θύλακο. Η 
εύρεση των τόφων ασβεστίου µπορεί να γίνει και µε υπερηχογράφηµα 
(Εικ. 12). 

 
Εικόνα 12. Τόφος ασβεστίου στον τένοντα του υπερακανθίου σε 

υπερηχογράφηµα 
 
Οι επασβεστώσεις δεν συνδέονται απαραίτητα µε έντονη 

συµπτωµατολογία, αντίθετα µπορεί να αποτελούν τυχαίο εύρηµα σε 
ασυµπτωµατικά άτοµα. 

 

Αντιµετώπιση - Θεραπεία 
Η θεραπεία είναι συντηρητική και συνίσταται σε ανάρτηση και 

ακινητοποίηση του άνω άκρου, άµεση χορήγηση ισχυρών αναλγητικών 
φαρµάκων και έγχυση µείγµατος τοπικού αναισθητικού και 
κορτικοστεροειδούς βραδείας απορρόφησης, στο σηµείο της 
µεγαλύτερης ευαισθησίας. Τρεις τοπικές εγχύσεις, µία κάθε εβδοµάδα 
είναι συνήθως αρκετές. Παράλληλα χορηγούνται και αντιφλεγµονώδη 
φάρµακα. 

Κατά την πρώτη έγχυση, αν ο άρρωστος έρθει στην αρχή της 
κρίσης, είναι δυνατό, ύστερα από προσεκτική τοπική αναισθησία και 
σωστή σκόπευση του τόφου µε τη βελόνη να γίνει προσπάθεια 
αναρρόφησης των αλάτων ασβεστίου (σε περίπτωση επασβεστωσης του 
τένοντα). Σε περίπτωση θετικού αποτελέσµατος το διαυγές περιεχόµενο 
της σύριγγας θολώνει και παίρνει λευκό χρώµα σαν να µπήκαν σταγόνες 
από γάλα. Στη συνέχεια γίνεται η έγχυση, η οποία µπορεί να απαλλάξει 
από τον πόνο τον ασθενή και να µη χρειαστεί άλλη. 

Η αναρρόφηση µπορεί να γίνει µόνο κατά την οξεία φάση, γιατί ο 
τόφος που αποτελείται κυρίως από άλατα φωσφορικού ασβεστίου και 
λιγότερο από άλατα οξαλικού και ανθρακικού ασβεστίου, έχει σύσταση 
οδοντόκρεµας. Στη χρόνια µορφή η αναρρόφηση του τόφου είναι 
δύσκολη γιατί έχει σύσταση κιµωλίας. 



Η πάθηση παρά την οξεία έναρξη και την έντονη κλινική εικόνα, 
συχνά υποχωρεί ύστερα από 1 έως 3 εβδοµάδες µε αποκατάσταση της 
λειτουργικότητας του ώµου. Αν παρά τη συστηµατική συντηρητική 
θεραπεία η κατάσταση του αρρώστου δεν βελτιωθεί, συνίσταται η 
αφαίρεση των αλάτων µε χειρουργική επέµβαση. 

Η χειρουργική αφαίρεση των τόφων ασβεστίου µπορεί να γίνει είτε 
µε την κλασική ανοικτή µέθοδο, είτε αρθροσκοπικά (Εικ. 13). 
 

 

 
Η αρθροσκοπική αφαίρεση πλεονεκτεί έναντι της ανοικτής, γιατί 

επιτρέπει την άµεση κινητοποίηση του ώµου, αποτρέποντας έτσι την 
εµφάνιση µετεγχειρητικών διαταραχών της κινητικότητας του ώµου. 

Παλαιότερα για την αντιµετώπιση της τενοντίτιδας του 
υπερακανθίου εφαρµοζόταν και αντιφλεγµονώδης ακτινοβολία. Σήµερα 
η µέθοδος αυτή έχει παραµεριστεί λόγω της επικινδυνότητας της για την 
πρόκληση λευχαιµιών. 

Η φυσιοθεραπεία αποτελεί µέρος της αποκατάστασης της 
τενοντίτιδας του υπερακανθίου, τόσο στην οξεία φάση όσο και την 
χρόνια και την µετεγχειρητική. Αρχικά για την αντιµετώπιση του πόνου 
και της φλεγµονής (πάγος, TENS, υπέρηχοι, laser, διαδυναµικά) και στη 
συνέχεια για την πλήρη αποκατάσταση της κινητικότητας του ώµου, µε 
πρόγραµµα ασκήσεων εύρους, ενδυνάµωσης και νευροµυικής 
συνέργειας. 

Οι Ciombini et al (2006) µελέτησαν την αποτελεσµατικότητα της 
διαθερµίας των υπερβραχέων κυµάτων (434 MHz) στη θεραπεία της 
τενοντίτιδας του υπερακανθίου σε σύγκριση µε τη θεραπεία µε 
υπερήχους και ένα πρόγραµµα ασκήσεων. Σύµφωνα µε τα 
συµπεράσµατα της έρευνας αυτής η θεραπεία µε διαθερµία υπερβραχέων 
κυµάτων είχε καλύτερα αποτελέσµατα στη µείωση του πόνου τόσο κατά 
την εκτέλεση ασκήσεων όσο και κατά τη διάρκεια ξεκούρασης. 

Υπάρχουν αρκετές έρευνες που υποστηρίζουν τη θεραπεία µε 
κρουστικά κύµατα Ε.S.W.Τ. κυρίως για την ασβεστοποιό τενοντίτιδα του 
υπερακανθίου. 

Ο Sems et al (2006) αναφέρει ότι η θεραπεία µε κρουστικά κύµατα 
είναι πιο αποτελεσµατική στην ασβεστοποιό τενοντίτιδα από την µη 
ασβεστοποιό, όταν τα κύµατα στοχεύουν στην πιο επώδυνη περιοχή 



παρά όταν στοχεύουν µε ειδικά απεικονιστικά µέσα. 
Οι Haake et al (2002) συµφωνούν µε τους προηγούµενους 

ερευνητές για την αποτελεσµατικότητα των κρουστικών κυµάτων στην 
ασβεστοποιό τενοντίτιδα του υπερακανθίου, θεωρούν όµως ότι η 
εφαρµογή των κυµάτων πρέπει να γίνεται µε ακτινοσκοπική στόχευση 
και όχι στην περιοχή του µεγαλύτερου πόνου (κλινική στόχευση). 

Οι Gerdesmeyer et al (2003) αναφέρουν την αποτελεσµατικότητα 
των κρουστικών κυµάτων στην ασβεστοποιό τενοντίτιδα στην µείωση 
του πόνου, στο εύρος κίνησης καθώς και στη µείωση του µεγέθους των 
τόφων ασβεστίου. Θεωρούν όµως τα υψηλής ενέργειας κύµατα 
αποτελεσµατικότερα από τα χαµηλής ενέργειας κρουστικά κύµατα. 

 

4. 

Τενοντίτιδα της µακράς κεφαλής του δικέφαλου βραχιόνιου  

(Tendonitis of the long head of biceps brachil) 
 

Η τενοντίτιδα της µακράς κεφαλής του δικέφαλου βραχιόνιου είναι 
συνήθως δευτεροπαθής µετά από σύνδροµο υπακρωµιακής προστριβής, 
οπότε ο τένοντας λόγω της γειτνιάσεως µε τον τένοντα του 
υπερακάνθιου, συµµετέχει στην προστριβή κάτω από το 
κορακοακρωµιακό τόξο. Για το λόγο αυτό είναι συχνή σε άτοµα που 
εκτελούν κινήσεις του άνω άκρου πάνω από το οριζόντιο επίπεδο όπως οι 
κολυµβητές; Οι αθλητές των ρίψεων του τένις κ.λ.π. 

Η πρωτοπαθής τενοντίτιδα είναι σπάνια και οφείλεται σε πάχυνση 
του εγκάρσιου συνδέσµου της δικεφαλικής αύλακας, µε αποτέλεσµα τη 
στένωση του χώρου της αύλακας κάτω από τον σύνδεσµο, πίεση και 
προστριβή του τένοντα. 

 

Κλινική εικόνα 
Ο ασθενής είναι συνήθως νέος αθλητής ή µέσης ηλικίας που 

χρησιµοποιεί το άκρο σε θέσεις πάνω από το επίπεδο των ώµων. 
Παραπονείται για πόνο στην πρόσθια επιφάνεια του ώµου που 
αντανακλά προς τη µυϊκή µάζα ου δικέφαλου, χωρίς αντανάκλαση προς 
τον αυχένα. Επιδεινώνεται µε την άσκηση και βελτιώνεται κατά την 
ανάπαυση. 

Κατά την κλινική εξέταση υπάρχει ευαισθησία κατά την πίεση στη 
δικεφαλική αύλακα. Η θέση ευαισθησίας εντοπίζεται µπροστά στον ώµο, 
7 εκ. περίπου περιφερικά του ακρωµίου, όταν ο αγκώνας είναι σε κάµψη 
90° και ο βραχίονας σε έσω στροφή 30°. 

Υπάρχουν διάφορες δοκιµασίες µε τις οποίες προκαλείται πόνος 
στη δικεφαλική αύλακα σε περίπτωση τενοντίτιδας: 

� Με τον αγκώνα σε έκταση και το αντιβράχιο σε ουδέτερη θέση 
γίνεται προσπάθεια κάµψης (Εικ. 14). 



� Με τον αγκώνα σε κάµψη 90° γίνεται προσπάθεια υπτιασµού υπό 
αντίσταση. 

� Με τον ώµο σε απαγωγή 90°, το αντιβράχιο σε υπτιασµό 
προσπαθεί να κάνει οριζόντια προσαγωγή υπό αντίσταση. 

 
 

 
Τη διάγνωση βοηθούν: 

- οι απλές ακτινογραφίες όπου µπορούν να αποκαλυφθούν 
οστεόφυτα 

- στην περιοχή της αύλακας. 

- Το αρθρογράφηµα 
- Το υπερηχογράφηµα και 

- Η µαγνητική τοµογραφία 
 

Αντιµετώπιση - Θεραπεία 
Η θεραπεία είναι συντηρητική και συνίσταται σε περιορισµό ή 

διακοπή της αθλητικής ή της επαγγελµατικής δραστηριότητας µε 
ανάρτηση του άνω άκρου, χορήγηση αναλγητικών και αντιφλεγµονωδών 
φαρµάκων και φυσιοθεραπεία. Σπάνια µπορεί να γίνουν και εγχύσεις 
κορτικοστεροειδών (µε επιφύλαξη λόγω των δυσάρεστων επιπτώσεων 
στην ανθεκτικότητα των τενόντων). 

Το πρόγραµµα φυσιοθεραπείας είναι ανάλογο µε αυτό της 
τενοντίτιδας του υπερακανθίου (ψυχρά επιθέµατα, υπέρηχοι, Laser, 
πρόγραµµα ασκήσεων κ.λ.π.). Σε επίµονες καταστάσεις µπορεί να 
απαιτηθεί χειρουργική αποκατάσταση, µε καθαρισµό του τένοντα. 

Πρέπει να σηµειωθεί ότι επαναλαµβανόµενες τενοντίτιδες του 
δικέφαλου, η µη σωστή αντιµετώπιση τους καθώς και η πρόωρη 
επιστροφή σε δραστηριότητα µπορεί να προκαλέσει εκφυλιστικές 
αλλοιώσεις στον τένοντα µε τελικό αποτέλεσµα τη ρήξη του τένοντα. 

Οι ρήξεις συµβαίνουν συνήθως µέσα στην δικεφαλική αύλακα 
(περιοχή που ούτως ή άλλως παρουσιάζει φτωχή αιµάτωση). Το 



χαρακτηριστικό γνώρισµα είναι το αίσθηµα υποχώρησης που νοιώθει ο 
ασθενής στην πρόσθια επιφάνεια του ώµου κατά το σήκωµα βάρους, 
µαζί µε ελαφρύ πόνο ο οποίος αργότερα υποχωρεί. 

Κατά την εξέταση και κατά τη διάρκεια κάµψης του αγκώνα υπό 
αντίσταση διαπιστώνεται ότι η φυσιολογική προβολή της γαστέρας του 
δικέφαλου γίνεται περιφερικότερα από το κανονικό και είναι µικρότερη. 

Η αντιµετώπιση της ρήξης είναι χειρουργική (σε νεαρά άτοµα) και 
συνίσταται στη συρραφή του τένοντα στα τοιχώµατα της δικεφαλικής 
αύλακας ή στην κορακοειδή απόφυση. 
 



5. 

Αστάθεια του τένοντα της µακράς κεφαλής του δικέφαλου 

βραχιόνιου  

(Instability of the tendon of the long head of biceps brachil) 
 
Πρόκειται για σπάνια πάθηση, που συνίσταται σε 

επαναλαµβανόµενη ολίσθηση του τένοντα της µακράς κεφαλής του 
δικέφαλου βραχιόνιου εκτός της οµώνυµης αύλακας, πάνω από το 
έλασσον βραχιόνιο όγκωµα και χαρακτηρίζεται ως εζάρθρηµα ή 
υπεξάρθρηµα 

Η ολίσθηση προκαλείται κατά τη σύσπαση του δικέφαλου, µε το 
άνω άκρο σε έξω στροφή, ενώ ο τένοντας επανέρχεται στη θέση του 
κατά την έσω στροφή. 

Η αστάθεια του τένοντα οφείλεται σε ρήξη της πρόσφυσης του 
εγκάρσιου βραχιόνιου συνδέσµου στο έλασσον βραχιόνιο όγκωµα, ο 
οποίος µετατρέπει την αύλακα του δικέφαλου σε οστεοϊνώδη σωλήνα. 
Προδιαθετικός παράγοντας είναι το χαµηλό ύψος του έσω τοιχώµατος 
της δικεφαλικής αύλακας και η µικρότερη από 30° κλίση του (Εικ. 15). 

 
Αστάθεια του τένοντα παρατηρείται ακόµα και µετά από 

κατάγµατα του ελάσσονος βραχιόνιου ογκώµατος, µεµονωµένες ρήξεις 
του υποπλάτιου ή πλήρεις ρήξεις του µυοτενόντιου πετάλου του ώµου. Η 
πάθηση παρατηρείται σε κολυµβητές, σε αθλητές των ρίψεων, της 
αντισφαίρισης και του baseball. 
 

Κλινική εικόνα 
Τα συµπτώµατα συνίστανται σε πόνο στην πρόσθια επιφάνεια του 

ώµου και αίσθηµα µετακινούµενου σώµατος ή εµπλοκής κατά την έξω 
στροφή του άνω άκρου, σε απαγωγή 90°. 

Η κλινική δοκιµασία για την διαπίστωση της αστάθειας του 
τένοντα είναι η εξής : µε τα δάκτυλα του ενός χεριού στη δικεφαλική 
αύλακα, και µε το άνω άκρο σε απαγωγή και έξω στροφή γίνονται 
κινήσεις έσω στροφής, οπότε γίνεται αντιληπτό µε την ψηλάφηση, αλλά 



και ακουστικά, επώδυνο κλικ, επειδή µετακινείται ο τένοντας έξω από 
την αύλακα. 

Στη διάγνωση συµβάλει σηµαντικά η µαγνητική τοµογραφία. 
 

Αντιµετώπιση - Θεραπεία 
Η θεραπεία είναι αρχικά συντηρητική µε ανάρτηση και 

ακινητοποίηση του άνω άκρου σε έσω στροφή και τοποθέτηση ψυχρών 
επιθεµάτων. 

Σε περίπτωση όµως επίµονης αστάθειας καταφεύγουµε σε 
χειρουργική αντιµετώπιση, η οποία συνίσταται σε σταθεροποίηση του 
τένοντα στον πυθµένα της δικεφαλικής αύλακας. 

6. 

Υπακρωµιακή ή Υποδελτοειδής ορογονοθυλακίτιδα  

(Subacromial or sub deltoid bursitis) 
 
Ο θύλακος αυτός βρίσκεται κάτω από το άνω τµήµα του 

δελτοειδούς µυός και εκτείνεται κάτω από το ακρώµιο (Εικ.16). 
Λειτουργική αποστολή του είναι η διευκόλυνση της ολίσθησης του 
µείζονος βραχιόνιου ογκώµατος κάτω από το ακρώµιο, κυρίως κατά τις 
κινήσεις απαγωγής του βραχιονίου. 

 
 

Η πάθηση συνίσταται σε φλεγµονή του υπακρωµιακού ή 
υποδελτοειδούς ορογόνου θυλάκου, µε παραγωγή αντιδραστικού υγρού, 
µε πρόσµειξη ή όχι αίµατος, το οποίο είναι δυνατό να οργανωθεί µε 
εναπόθεση αλάτων ασβεστίου. Οφείλεται συνήθως σε φλεγµονή άλλων 
περιαρθρικών στοιχείων, όπως του µυοτενόντιου πετάλου και της µακράς 
κεφαλής του δικέφαλου βραχιόνιου.  

 
Κλινική εικόνα 
Τα κύρια συµπτώµατα είναι πόνος στην περιοχή του ακρώµιου και 

επώδυνος περιορισµός της κινητικότητας του ώµου. Κατά την κλινική 
εξέταση διαπιστώνεται ευαισθησία κατά την πίεση της περιοχής κάτω και 



εξωτερικά του ακρωµίου και επώδυνο τόξο µεταξύ 60° και 90°, κατά την 
απαγωγή του άνω άκρου, λόγω προστριβής του φλεγµαίνοντα θυλάκου 
στο ακρώµιο. 

Επίσης µπορεί να υπάρχει ελαφρά διόγκωση, ενώ δεν 
παρατηρείται πόνος στις κινήσεις της άρθρωσης µε αντίσταση όπως 
συµβαίνει στις τενοντίτιδες. Σε σοβαρές περιπτώσεις µπορεί να υπάρχει 
περιορισµός και στις παθητικές κινήσεις του ώµου, κυρίως εξαιτίας του 
πόνου. 

Από τον ακτινολογικό έλεγχο διαπιστώνονται συχνά 
επασβεστώσεις στο εσωτερικό του ορογόνου θυλάκου, οι οποίες 
δηµιουργούν εικόνα εκµαγείου του θυλάκου. 

 

Αντιµετώπιση - Θεραπεία 
Η θεραπεία είναι αρχικά συντηρητική και συνίσταται σε ανάρτηση 

του άνω άκρου, χορήγηση µη στεροειδών αντιφλεγµονωδών φαρµάκων 
και φυσιοθεραπεία. 

Η φυσιοθεραπευτική παρέµβαση έχει ως κύριο στόχο την 
αντιµετώπιση του πόνου και της φλεγµονής µε εφαρµογή θερµότητας 
(ψυχρά επιθέµατα, υπέρηχοι, διαθερµία κ.λ.π.), ηλεκτροθεραπεία και 
πρόγραµµα ασκήσεων για την αποκατάσταση της κινητικότητας του 
ώµου. 

Αν τα συµπτώµατα δεν υποχωρήσουν µπορεί να γίνουν τοπικές 
εγχύσεις νοβοκαϊνης και κορτικοστεροειδών, ενώ και η αναρρόφηση της 
περίσσειας του περιεχόµενου υγρού µε βελόνη µπορεί να βοηθήσει, 
κυρίως όταν υπάρχει επασβέστωση στο εσωτερικό του ορογόνου θύλακα 
(Εικ.17). 



 
 
Εάν η συντηρητική θεραπεία αποτύχει και τα συµπτώµατα 

επιµένουν, τότε η αντιµετώπιση είναι χειρουργική και συνίσταται στην 
αφαίρεση του υπακρωµιακού ορογόνου θυλάκου. 
 

7. 

Οστεοαρθρίτιδα της ακρωµιοκλειδικής άρθρωσης ή Ώµος των 

γυµναστών  

(Acromioclavicular osteoarthritis or Gymnast's shoulder) 
 
Αποτελεί σπάνια κλινική οντότητα είναι συχνότερη όµως από την 

αρθρίτιδα της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης. Αρκετά συχνά συγχέεται µε 
περιαρθρικές παθήσεις του ώµου. 

Η οστεοαρθρίτιδα της ακρωµιοκλειδικής είναι συνήθως 
αποτέλεσµα υπερχρησίας και σπανιότερα άµεσης κάκωσης, ιδιαίτερα 
κατά την κίνηση του άνω άκρου επάνω από το επίπεδο των ώµων. Όσο 
αφορά στους αθλητές, παρουσιάζεται συχνότερα στους γυµναστές της 
ενόργανης γυµναστικής (κρίκοι, µονόζυγο και ασύµµετροι ζυγοί), στους 
αθλητές της χειροσφαίρισης, του πόλο και στους ακοντιστές. 
 

Κλινική εικόνα 
Ο ασθενής παραπονείται για πόνο στην περιοχή του ώµου που 

µπορεί να εντοπίσει µε σχετική ακρίβεια στην περιοχή της 
ακρωµιοκλειδικής. Ο πόνος χειροτερεύει µε τις κινήσεις απαγωγής του 
µέλους πάνω από 120° και ιδιαίτερα µεταξύ 150° και 180°, καθώς και 



κατά την αξονική συµπίεση της άρθρωσης. 
Η συµπίεση αυτή γίνεται όταν ο ασθενής από θέση απαγωγής 90° 

του βραχίονα κινήσει το µέλος οριζόντια για να ακουµπήσει τον άλλο 
ώµο (οριζόντια προσαγωγή). Υπάρχει ακόµα τοπική ευαισθησία κατά την 
πίεση της ακρωµιοκλειδικής και σε προχωρηµένα στάδια επώδυνη 
αστάθεια της άρθρωσης που γίνεται αντιληπτή κατά τις κινήσεις του έξω 
άκρου της κλείδας, που εκτελεί ο εξεταστής. 

 
∆ευτεροπαθώς είναι δυνατή η εµφάνιση συνδρόµου υπακρωµιακής 

προστριβής ενώ συχνά συνυπάρχει µε τενοντίτιδα του υπερακάνθιου. 
Ακτινολογικά διαπιστώνεται στην αρχή ανωµαλία των αρθρικών 

επιφανειών της ακρωµιοκλειδικής και αργότερα σχηµατισµός 
οστεοφύτων. 

Σε περιπτώσεις που υπάρχουν αµφιβολίες για τη διάγνωση, τοπική 
έγχυση αναισθητικού µέσα στην άρθρωση προκαλεί πλήρη υποχώρηση 
των ενοχληµάτων και επιβεβαίωση της πάθησης. 

 

Αντιµετώπιση - Θεραπεία 
Η θεραπεία είναι συντηρητική και περιλαµβάνει ανάπαυση, 

χορήγηση αντιφλεγµονωδών φαρµάκων και φυσιοθεραπεία (κυρίως 
εφαρµογή θερµότητας µε επιθέµατα, διαθερµίες, υπερήχους). 

Σε περίπτωση που αποτύχει η συντηρητική αγωγή και τα 
συµπτώµατα επιµένουν, εφαρµόζεται χειρουργική θεραπεία, η οποία 
συνίσταται σε αρθροσκοπική αποσυµπίεση ή ανοικτή αφαίρεση του 
ακρωµιακού άκρου της κλείδας. 
 

 

 

 

 



8. 
Παγίδευση υπερπλάτιου νεύρου (Suprascapular nerve entrapment) 

 
Το υπερπλάτιο νεύρο εκπορεύεται από το άνω πρωτεύον στέλεχος 

του βραχιονίου πλέγµατος και σχηµατίζεται από τη συµβολή της Α5 και 
της AÖ, ενώ συχνά (50%) συµµετέχει και η Α4 ρίζα. 

Το νεύρο αφού πορευτεί διαµέσου της ωµοπλατιαίας εντοµής, η 
οποία µε τον εγκάρσιο σύνδεσµο της ωµοπλάτης µετατρέπεται σε 
σωλήνα, χορηγεί κινητικούς κλάδους για τον υπερακάνθιο µυ και 
αισθητικούς για την ακρωµιοκλειδική άρθρωση του ώµου. Στη συνέχεια 
και αφού περικάµψει την ωµοπλατιαία άκανθα, το νεύρο εισέρχεται στον 
υπακάνθιο βόθρο και νευρώνει τον υπακάνθιο µυ. Σε περίπτωση βλάβης 
του υπερπλάτιου νεύρου, µειώνεται η ικανότητα απαγωγής και έξω 
στροφής. 

 
Εικόνα 19. Παγίδευση του υπερπλάτιου νεύρου στην ωµοπλατιαία 

εντοµή και στο έξω χείλος της ωµοπλατιαίας άκανθας 
 
Συνήθης µηχανισµός κάκωσης του υπερπλάτιου νεύρου είναι η 

παγίδευση του, είτε κατά τη δίοδο του από την ωµοπλατιαία εντοµή, 
κάτω από τον εγκάρσιο σύνδεσµο της ωµοπλάτης, είτε αντίστοιχα προς 
το έξω χείλος της ωµοπλατιαίας άκανθας (Εικ.19). 

Τα αίτια της πάθησης είναι: 



√√√√ ∆ιάταση του νεύρου (Εικ.20 και 21). 
√√√√ Πίεση του νεύρου στην ωµοπλατιαία εντοµή όπου επηρεάζεται 

τόσο ο υπερακάνθιος όσο και ο υπακάνθιος µυς ή στην αύλακα της 
ωµοπλατιαίας άκανθας και της ωµογλήνης όπου επηρεάζεται µόνο 
ο υπακάνθιος µυς.  

√√√√ Νευρίτιδα του βραχιονίου πλέγµατος που περιλαµβάνει και το 
υπερπλάτιο νεύρο. 

√√√√ Προδιαθετικοί παράγοντες θεωρούνται: 
√√√√ Το ανώµαλο σχήµα της ωµοπλατιαίας εντοµής 
√√√√ H πάχυνση του εγκάρσιου συνδέσµου της ωµοπλάτης 
√√√√ Ο διφυής εγκάρσιος σύνδεσµος της ωµοπλάτης 
√√√√ Η εµπλοκή του νεύρου στον πώρο κατάγµατος της περιοχής της 

ωµοπλατιαίας εντοµής  
√√√√ Ευµεγέθεις γαγγλιακές κύστες (κυρίως στην αύλακα της 

ωµοπλατιαίας άκανθας και της ωµογλήνης) 
Επαναλαµβανόµενες κινήσεις προσαγωγής του άνω άκρου σε 

αθλήµατα όπως οι ρίψεις το τένις, το baseball, το volleyball ή η άσκηση 
πίεσης στην ωµοπλάτη από τους ακατάλληλους ιµάντες ενός σακιδίου, 
ευθύνονται για τις κακώσεις του υπερπλάτιου νεύρου από υπεργρησία. 

Συνήθεις αιτίες τραυµατικής κάκωσης του υπερπλάτιου νεύρου είναι το 
εξάρθρηµα και τα κατάγµατα της περιοχής του ώµου. 

 

 
Εικόνα 20. ∆ιάταση του υπερπλάτιου νεύρου κατά την απαγωγή του 

ώµου 
 

 
 



Εικόνα 21. ∆ιάταση του υπερπλάτιου νεύρου κατά την οριζόντια 

προσαγωγή του ώµου 
 
Στις εικόνες 20 και 21 φαίνεται πόσο µεγάλη είναι η διάταση του 

νεύρου κατά τις κινήσεις απαγωγής και οριζόντιας προσαγωγής του 
ώµου. 

 

Κλινική εικόνα 
Τα συµπτώµατα είναι: 

√√√√ Βαθύς πόνος στην περιοχή του ώµου που αυξάνεται µε τις 
κινήσεις της άρθρωσης  

√√√√ Ατροφία του υπερακάνθιου, του υπακάνθιου ή και των δύο, 
ανάλογα µε τη θέση παγίδευσης του νεύρου  

√√√√ Αδυναµία ενεργητικής απαγωγής και έξω στροφής (κυρίως)  
Η αισθητικότητα δεν επηρεάζεται επειδή το υπερπλάτιο νεύρο δεν 

έχει δερµατική κατανοµή. 
∆ιαφορική διάγνωση γίνεται από την οξεία βραχιόνιο νευροπάθεια, 

τη µυοπάθεια και κυρίως από τις κακώσεις του µυοτενόντιου πετάλου 
του ώµου λόγω των κοινών συµπτωµάτων (το υπερηχογράφηµα και το 
αρθρογράφηµα θα βοηθήσει) 

Ο καθορισµός της θέσης της βλάβης υποβοηθείται από το 
ηλεκτροµυογράφηµα και τον έλεγχο της νευρικής αγωγιµότητας. Η 
διάγνωση επιβεβαιώνεται µε έγχυση τοπικού αναισθητικού στην 
ωµοπλατιαία εντοµή. Η δοκιµασία θεωρείται θετική όταν ο πόνος 
υποχωρήσει, υποδεικνύοντας και τη θέση της κάκωσης. 

Αντιµετώπιση - Θεραπεία 
Η συντηρητική θεραπεία εφαρµόζεται στις ελαφρές κακώσεις και 

συνίσταται σε ανάρτηση του άνω άκρου και χορήγηση αντιφλεγµονωδών 
και αναλγητικών φαρµάκων. Στις βαρύτερες περιπτώσεις θεωρείται η 
εφαρµογή φυσιοθεραπείας (ηλεκτροθεραπεία) και προγράµµατος 
ασκήσεων για την αποκατάσταση της ισχύος του υπερακάνθιου και του 
υπακάνθιου. 

Η χειρουργική θεραπεία εφαρµόζεται µετά την αποτυχία της 
συντηρητικής αγωγής και συνίσταται, ανάλογα µε τα ευρήµατα, σε 
αποσυµπίεση του νεύρου µε αφαίρεση του εγκάρσιου συνδέσµου της 
ωµοπλάτης και διαµόρφωση του πυθµένα της ωµοπλατιαίας εντοµής η σε 
αφαίρεση γαγγλίου ή κύστης κ.λ.π. 

Όσον αφορά στους αθλητές, η ασφαλής επάνοδος του αθλητή στην 
προηγούµενη δραστηριότητα, συνδέεται άµεσα µε την αποκατάσταση 
της µυϊκής ισχύος του υπερακάνθιου και του υπακάνθιου µυός, επειδή ο 
υπερακάνθιος σταθεροποιεί την κεφαλή του βραχιόνίου κατά την 
απαγωγή του άνω άκρου και ο υπακάνθιος εξασφαλίζει µε τη σύσπαση 
του το 90% της ενέργειας που απαιτείται για την έξω στροφή του ώµου. 



ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΕΡΙΟΧΗ ΤΟΥ ΩΜΟΥ 
 

Α. Ασκήσεις για την αύξηση του εύρους 
 

1. Εκκρεµοειδείς 

ασκήσεις. 
Αρχικά περιστροφικές και στη 
συνέχεια µπρος και πίσω µε 
συνεχώς αυξανόµενο εύρος. Ο 
ώµος πρέπει να κινείται 
παθητικά. Αν χρησιµοποιηθεί 
και βάρος τότε θα υπάρχει θα 
υπάρχει και διάταση. 
Επαναλάβετε. 
 

2. Ασκήσεις σε τροχαλία. 
Ασκήσεις κάµψης και απαγωγής 
µε τη βοήθεια τροχαλίας. Ο 
τραυµατισµένος ώµος έρχεται σε 
κάµψη ή απαγωγή µε την 
ανάλογη βοήθεια από τον υγιή 
ώµο. Στο υψηλότερο σηµείο 
κρατήστε για 5 δευτ. και 
κατεβάστε. Επαναλάβετε. 
 

3. Ασκήσεις κάµψης µε 

ράβδο από ύπτια θέση. 
Με τους αγκώνες σε έκταση 
κρατήστε µία ράβδο και φέρτε 
και τα δύο χέρια πάνω από το 
κεφάλι. Ο υγιής ώµος βοηθάει 
την κίνηση. Κρατήστε για 5 sec 
και κατεβάστε. Επαναλάβετε. 
 

 

 

4. Ασκήσεις απαγωγής µε 

ράβδο από ύπτια θέση. 
 Το χέρι µε τον τραυµατισµένο 
ώµο βρίσκεται παράλληλα µε το 
σώµα. Το υγιές χέρι σπρώχνει 
την ράβδο έτσι ώστε το άλλο να 
κάνει απαγωγή. Συνεχίστε µέχρι 
το ανώτερο ανεκτό όριο. 
Κρατήστε 5 sec και κατεβάστε. 
Επαναλάβετε. 

 
 

 

 



 

 

5. Ασκήσεις έξω στροφής 

από ύπτια θέση µε ράβδο 

Τ. Ο βραχίονας παράλληλος µε 
το σώµα, ο αγκώνας σε κάµψη 
90°. Το υγιές χέρι σπρώχνει τη 
ράβδο και τον τραυµατισµένο 
ώµο προς έξω στροφή. 
Κρατήστε για 5 sec και γυρίστε 
στην αρχική θέση. Επαναλάβετε. 
 

 

 

6. Ασκήσεις έξω στροφής 

από ύπτια θέση µε ράβδο 

Τ. Ο βραχίονας σε απαγωγή 
45°, ο αγκώνας σε κάµψη 90°. 
Το υγιές χέρι σπρώχνει τη ράβδο 
και τον τραυµατισµένο σε έξω 
στροφή. Το ίδιο µπορεί να γίνει 
µε τον βραχίονα σε απαγωγή 90° 
και τον αγκώνα σε κάµψη 90°. 
Κρατήστε για 5 sec και γυρίστε 
στην αρχική θέση. Επαναλάβετε. 
 

 

 

7. Ασκήσεις έξω στροφής 

από όρθια θέση µε ράβδο 

Τ. Το χέρι µε τον 
τραυµατισµένο ώµο πάνω από 
το κεφάλι, κρατά τη ράβδο και 
τη σπρώχνει κατά κάτω. Το 
υγιές χέρι βοηθά τραβώντας τη 
ράβδο από κάτω. Κρατήστε για 
15 sec. 
 

 

 

 
 
 
 

 
 

 

 

8. Ασκήσεις έσω στροφής 

από ύπτια θέση µε ράβδο. 
Ο βραχίονας σε απαγωγή 90°, ο 
αγκώνας σε κάµψη 90°. ο υγιής 
όµως σπρώχνει τη ράβδο και τον 
τραυµατισµένο ώµο σε έσω 
στροφή. Κρατήστε για 5sec και 
επαναλάβετε. 



 
 
 
 

 

9. Ασκήσεις έσω στροφής 

από όρθια θέση µε ράβδο. 
Το χέρι µε τον τραυµατισµένο 
ώµο βρίσκεται πίσω από την 
πλάτη και κρατάει τη µία άκρη 
της ράβδου και τη σπρώχνει 
προς τα πάνω. Το υγιές χέρι 
πάνω από το κεφάλι βοηθάει την 
κίνηση τραβώντας τη ράβδο. 
Κρατήστε για 5sec και 
επαναλάβετε. 
 

 

 

 

10. Ασκήσεις έσω στροφής 

από όρθια θέση µε ράβδο. 
Ο τραυµατισµένος ώµος σε 
απαγωγή 90°, ο αγκώνας σε 90° 
κάµψη κρατώντας την άκρη της 
ράβδου. Το υγιές χέρι πάνω από 
το κεφάλι, κρατάει την άλλη 
άκρη της ράβδου και σπρώχνει 
προς έσω στροφή. Κρατήστε για 
5 sec και επαναλάβετε. 
 

 

 

 

 

 

11. Ασκήσεις «µοχλού 

ταχυτήτων». 
Υποβοηθούµενες ασκήσεις 
στροφής, κάµψης, έκτασης µε τη 
βοήθεια ενός µπαστουνιού, από 
καθιστή θέση. 
 

 

 

 

 

 

 

12. Ασκήσεις έκτασης από 



όρθια θέση µε ράβδο. 
Κρατήστε τη ράβδο πίσω από το 
σώµα σας και µε τα δύο χέρια 
και προσπαθήστε να τη 
σηκώσετε. Ο υγιής ώµος 
βοηθάει την κίνηση. Κρατήστε 
για 5sec και επαναλάβετε. 

 

 

 

13. Ασκήσεις οριζόντιας 
προσαγωγής-απαγωγής από 

ύπτια θέση µε ράβδο. Και τα δύο 
χέρια σε κάµψη 90° κρατάνε τη 
ράβδο. Στη συνέχεια γίνονται κινήσεις 
οριζόντιας προσαγωγής-απαγωγής 
διαδοχικά σε όσο το δυνατό 
µεγαλύτερο εύρος. Το υγιές χέρι 
βοηθάει την κίνηση. Κρατήστε σε 
κάθε θέση για 5sec και επαναλάβετε. 
 

 

 

 

Β. Ασκήσεις αυτοδιάτασης 

 
1. ∆ιάταση του κάτω θυλάκου. 
Το χέρι πίσω από το κεφάλι το άλλο 
χέρι πιάνει τον αγκώνα και τον 
τραβάει προς τα κάτω. Όταν 
αισθανθείτε την διάταση κρατήστε για 
5 sec και επαναλάβετε. 
 

 

 

 

2. ∆ιάταση του οπίσθιου 

θυλάκου. Το υγιές χέρι πιάνει τον 
αγκώνα του τραυµατισµένου χεριού 
και το τραβά µπροστά από το στήθος. 
Στο τελικό σηµείο της κίνησης και 
όταν αισθανθείτε τη διάταση κρατήστε 
για 5 sec και επαναλάβετε. 
 

 

 

 

 
 
 

 
 

 

3. ∆ιάταση του πρόσθιου 



 

θυλάκου. Μπροστά από µία πόρτα, 
τα χέρια σε οριζόντια απαγωγή και 
έξω στροφή, πιάστε τα πλαίσια της 
πόρτας και φέρτε µπροστά το σώµα 
σας. Κρατήστε για 5sec και 
επαναλάβετε. 

 
 

 

 

 

4.  Αυτοδιάταση για την αύξηση 

της έκτασης του ώµου. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.  Αυτοδιάταση του µείζονα 

θωρακικού. Οι βραχίονες σε 
ανάποδο Τ για τη διάταση της 
κλειδικής µοίρας (Α) και σε V για τη 
διάταση της στερνικής µοίρας (Β). 
 

 

 

 

 

 

 

 

6.  Αυτοδιάταση για την αύξηση 

της απαγωγής του ώµου. 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

7. Αυτοδιάταση για την αύξηση 

της κάµψης του ώµου. 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

8. Αυτοδιάταση για την αύξηση 

της έξω στροφής του ώµου. 

 
 
 



Γ. Ασκήσεις ενδυνάµωσης 
 

1. Ισοµετρικές ασκήσεις 

µε την αντίσταση που 

προσφέρει ο τοίχος. 

Αντίστοιχα για την έξω 
στροφή, την κάµψη κι την 
έσω στροφή. 

 

 

 

 

 

 

 

2. Ισοµετρικές ασκήσεις 

µε την αντίσταση που 

προσφέρει ο τοίχος. 
Αντίστοιχα για την 
απαγωγή και την έκταση. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.  Ισοµετρικές ασκήσεις 

µε αυτό-αντίσταση από 

τον ίδιο τον ασθενή. 
Αντίστοιχα για την κάµψη, 
την απαγωγή και την έξω 
στροφή. 
 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 

 

4.  Ισοτονικές ασκήσεις 

µε βάρος για την έξω 
στροφή. Κρατήστε για 2 
sec και κατεβάστε αργά. 
Επαναλάβατε. Σταδιακά 
αυξάνετε το βάρος. 



 

 

5.  Ισοτονικές ασκήσεις 

µε βάρος για την έσω 
στροφή. Κρατήστε για 2 
sec και επαναφέρετε αργά. 
Επαναλάβετε. Σταδιακά 
µπορείτε να αυξήσετε το 
βάρος. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. Ισοτονικές ασκήσεις µε 

βάρος για την απαγωγή. 
Κρατήστε για 2 sec και 
κατεβάστε αργά. Μπορεί 
να γίνει και για την κάµψη 
ή και διαγώνια. 
Επαναλάβετε. Σταδιακά 
αυξήστε το βάρος. 
 

 

 

 

 

 

7. Ισοτονικές ασκήσεις µε 

βάρη από πρηνή θέση για 

οριζόντια απαγωγή και 

έκταση αντίστοιχα. 
Κρατήστε στις τελικές 
θέσεις για 2sec και 
κατεβάστε αργά. 
 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 8. Push-ups. Μπορεί να 
αρχίσουν σε τοίχο, µετά 



στην επιφάνεια ενός 
τραπεζιού και τελικά στο 
πάτωµα. 
 

 

 

 

9. Αρση βαρών σε πάγκο. 
Εκτείνονται οι αγκώνες και 
η επαναφορά στο στήθος 
γίνεται αργά. 
 

 

 

 

10. Ασκήσεις µε βάρη σε 
πάγκο. Βάρη σε κάθε χέρι. 
Οι ώµοι σε απαγωγή 90°, 
οι αγκώνες σε κάµψη, 
εκτείνετε τους αγκώνες και 
σηκώστε τα βάρη. 
Κατεβάστε αργά και 
επαναλάβετε. 
 
 

 

 

 

11. Ασκήσεις µε βάρη για 

τον δικέφαλο και τον 

τρικέφαλο. 
Κρατήστε στο τελικό όριο 
για 2 sec και επαναφέρετε 
αργά. Επαναλάβετε. 
 
 

 
 
 

 

 
  
  
 

 

 

 

 

 



 

 

 

∆. Ασκήσεις για την ανάπτυξη της συνέργειας και του ελέγχου της 

περιοχή του ώµου και Ασκήσεις λειτουργικής δραστηριότητας. 

 

 

 

 

1. Άσκηση  προσαγωγής 
της ωµοπλάτης. Οι 
βραχίονες είναι 
τοποθετηµένοι έτσι ώστε 
να εφαρµόζεται µέγιστη 
αντίσταση από τη 
βαρύτητα. Σταδιακά 
µπορεί να τοποθετηθούν 
και βάρη στα χέρια του 
ασθενούς. 

 
 
 
 

 

 

2. Ασκήσεις  

σταθεροποίησης της  

ωµοπλάτης και της  

γληνοβραχιόνιας 

άρθρωσης. 
Αµφοτερόπλευρη στήριξη 
µε τα δύο χέρια 
τοποθετηµένι σε τοίο (Α). 
Μονόπλευρη στήριξη σε 
µία λιγότερο σταθερή 
επιφάνεια (µπάλα) (Β). Ο 
θεραπευτής εφαρµόζει 

αντίσταση ενώ ο ασθενής σταθεροποιεί ενάντια σε αυτή την αντίσταση η 
ο θεραπευτής εφαρµόζει αντίσταση καθώς ο ασθενής κινείται αριστερά-
δεξιά. Σταδιακά µπορεί να γίνει η ίδια άσκηση και σε τετραποδική θέση 
(θέση µεγάλης φόρτισης) 
  



 

 

 

3. Ρυθµική 
σταθεροποίηση. Ο 
ασθενής σταθεροποιεί µε 
το µυϊκό σύστηµα της 
ωµικής ζώνης 
(ισοµετρικά), ενάντια στην 
αντίσταση του θεραπευτή. 
Εφαρµόζεται αντίσταση 
στην κάµψη-έκταση, 
απαγωγή-προσαγωγή, µε 
µια ρυθµική αλληλουχία. 

 

 

 

 

 

 

4. Άσκηση της 

ωµοπλάτης µε αντίσταση. 
Συνδυασµός προσαγωγής 
της ωµοπλάτης µε 
απαγωγή των ώµων και 
έξω στροφή. 

 
 

 
 

5. Λειτουργική άσκηση. 
Πιάσιµο µιας µπάλα µε 
βάρος σε σχήµα 
διαγώνιας έκτασης (Α) 
και σε σχήµα διαγώνιας 
κάµψης (Β). 
 

 



 

 

 

 

6. Λειτουργική άσκηση. 
∆ιαγώνια έκταση και 
διαγώνια κάµψη µε 
αντίσταση µε τη βοήθεια 
ειδικού ελαστικού ιµάντα. 

  
 
 

 
7. Λειτουργική άσκηση. Συνδυασµός απαγωγής 90° µε έσω στροφή και 
έξω στροφή αντίστοιχα, µε αντίσταση. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ ΤΕΝΟΝΤΙΤΙ∆ΑΣ ΥΠΕΡΑΚΑΝΘΙΟΥ 

 Μετά την αναφορά στα σύνδροµα υπέρχρησης του ώµου θα ήταν 
χρήσιµο να µελετήσουµε ένα πραγµατικό περιστατικό µε διαγνωσµένη 
τενοντίτιδα του υπερακανθίου, δεξιά. 
 Αναφερόµαστε σε άνδρα, 30 ετών, µηχανικός πλοίων ο οποίος 
προσήλθε στα εξωτερικά ιατρεία του ‘Ιπποκρατείου’ Γ.Ν.Θ, της 
ορθοπεδικής κλινικής. 
 
Κατά την εξέταση παρουσίαζε: 
 

• οξύ πόνο κατά την ανύψωση του δεξιού βραχίονα,  
• ευαισθησία στην πίεση της κατάφυσης του υπερακανθίου 
• µικρή αδυναµία των µυών, ιδίως κατά την έξω στροφή 
• πόνος κατά την κάµψη του βραχίονα (και µε αντίσταση) 
• πόνος κατά την απαγωγή του βραχίονα (και µε αντίσταση) 
• Επώδυνο τόξο 60ο µε 120ο κατά την απαγωγή 

 
 Κατά την αξιολόγηση  και τον  ακτινολογικό  έλεγχο δεν 
παρουσιάστηκαν ευρήµατα όπως επασβεστώσεις τενόντων ή κάτι που θα 
επηρέαζε την κινητικότητα της περιοχής. Η εµφάνιση των συµπτωµάτων 
αποδόθηκε στο γεγονός ότι ο ασθενής εργάστηκε έντονα τις τελευταίες 
ηµέρες µε τους βραχίονες ψηλά. 
 ∆ιαπιστώθηκαν µόνο τα συµπτώµατα της φλεγµονής και τα οποία 
αντιµετωπίστηκαν µε αντιφλεγµονώδη και παυσίπονη φαρµακευτική 
αγωγή. 
 

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ 

 

ΟΞΥ ΣΤΑ∆ΙΟ 

  
 Κατά το οξύ στάδιο, επειτα από εντολή του ιατρού,  ο ασθενής για 
3 ηµέρες επισκεπτόταν καθηµερινά το φυσικοθεραπευτήριο του 
νοσοκοµείου και γίνονταν η εφαρµογή γαλβανικού ρέυµατος για 
ιοντοφόρεση γέλης Voltaren. 
Η εφαρµογή είχε διάρκεια 15 µε 20 λεπτά και το φάρµακο 
τοποθετούνταν στην άνοδο (+) και πάνω στο σηµείο  του πόνου.    
 Μετά από την ιοντοφόρεση γίνονταν ισοµετρικές ασκήσεις. 
Έπειτα έλξεις για την µείωση των συµπτωµάτων του πόνου. Στο τέλος 
κάθε συνεδρίας και αφού ελέγχθηκε η αισθητικότητα του ασθενους και η 
ανεκτικότητα στο κρύο  γινόταν και η εφαρµογή κρύου επιθεµατος για 
10 λεπτά. 
 



 
Εικόνα 1 Ιοντοφόρεση 

 

 

 

ΥΠΟΞΥ ΣΤΑ∆ΙΟ 

 

 Μετά την πάροδο της οξείας φάσης και µε εντολή του ιατρού ο 
ασθενής επισκέφτηκε το φυσικοθεραπευτήριο για 12 συνεδρίες και τα 
µέσα που χρησιµοποιήθηκαν για τη θεραπεία του ήταν  
ηλεκτροθεραπεία, υπέρηχα, µάλαξη,  κινησιοθεραπεία και κρυοθεραπεία. 
 Αρχικά, χρησιµοποιήθηκαν υπέρηχα για 7 λέπτα, σε συνεχή ροή 
και µε ένταση 0,5 W/cm2 . Σκοπός της εφαρµογής αυτής ήταν η βοήθεια 
στην ευθυγράµµιση των κολλαγόνων ινών κατά την επούλωση του 
τένοντα. 
 Έπειτα , εφαρµόζονταν  υψίσυχνα συµβατικά Tens µε συχνότητες 
µεταξύ 30-100 Hz και χρόνο παλµού 50-120 µsec για 10 λεπτά. Σκοπός 
αυτών ήταν η αναλγησία και η µυοχάλαση. 
 Έπίσης, µάλαξη για 10  λεπτά για να πετύχουµε τη λύση µυικών 
σπασµών και την αύξηση της αιµάτωσης και κρυοθεραπεία για 
αναλγησία. 
 Τέλος, το πρόγραµµα κινησιοθεραπείας περιελάµβανε ασκήσεις 



ισοµετρικές, ισοτονικές, εκκρεµοειδείς, ασκήσεις µε αντίσταση και 
λειτουργικές, οι οποίες έµπαιναν στο πρόγραµµα προοδευτικά ώστε 
πρώτα να κερδίσουµε το έυρος κίνησης και έπειτα να γίνει ενδυνάµωση 
της περιοχής.   
  
Ηµέρα 1

η
   :Υπέρηχα  

Εφαρµογή Tens  
Μάλαξη 
Κρύοθεραπεία 
Κινησιοθεραπεία µε ισοµετρικές ασκήσεις  

 
Εικόνα 2 Ισοµετρικη σύσπαση έσω στροφής 

 
 



 
 

Εικόνα 3 Ισοµετρική σύσπαση απαγωγής 

 Μετά το τέλος της συνεδρίας και αφού του έγινε διδασκαλία των 
ισοµετρικών ασκήσεων, δόθηκαν οδηγίες για εκτέλεση ισοµετρικών 
ασήσεων κάµψης, έκτασης, απαγωγής, προσαγωγής, οριζόντιας 
απαγωγής και οριζόντιας προσαγωγης. Έπισης, προτείναµε και την 
εφαρµογή πάγου για 10 λεπτά µετά τις ασκήσεις.  
 

 
Ηµέρα 2

η 
-3

η :Υπέρηχα  
 Εφαρµογή Tens  
 Μάλαξη 
 Κρύοθεραπεία 
 Κινησιοθεραπεία µε εκκρεµοειδείς κινήσεις για την              
άυξηση του έυρους κίνησης. 



 
 

Εικόνα 4 Εκκρεµοειδείς κινήσεις 

 Στο τέλος των συνεδριων του δόθηκε πρόγραµµα εκκρεµοειδών 
ασκήσεων  κάµψης, έκτασης, απαγωγής, προσαγωγής  για το σπίτι  και 
προτάθηκε και η εφαρµογή κρύου επιθέµατος για 10 λεπτά αµέσως µετά 
τις ασκήσεις. 
 
Ηµέρα 4

η
 -5η : Κατά τη αξιολόγηση στην 4η συνεδρία παρατηρήθηκε 

επανάκτηση του έυρους κίνησης του ώµου του ασθενούς για αυτό το 
λόγο η θεραπεία διαµορφώθηκε ως εξής: 
     Yπέρηχα  

Εφαρµογή Tens  
Μάλαξη 
Κρύοθεραπεία 
Κινησιοθεραπεία µε ελέυθερες ενεργητικές ασκήσεις και 
διατάσεις.  

 



 
 

Εικόνα 5 Αυτοδιάταση για την άυξηση απαγωγής του ώµου 

 
 

Εικόνα 6 Αυτοδιάταση για τον οπίσθιο θύλακο 

 



 
 

Εικόνα 7 Αυτοδιάταση για του κάτω θυλάκου 

 

 
 

Εικόνα 8 Αυτοδιάταση για την άυξηση της κάµψης του ώµου 

 
 
 
 



 
 

Εικόνα 9 Αυτοδιάταση του πρόσθιου θυλάκου 

 

 

 

 Μετά το πέρας  κάθε συνεδρίας έγινε διδασκαλία αυτοδιατάσεων 
και ελέυθερων ενεργητικών ασκήσεων για εφαρµογή στο σπίτι καθώς 
επίσης προτάθηκε στο τέλος των ασκήσεων και των διατάσεων η 
εφαρµογή κρύου επιθέµατος για 10 λεπτά. 

 
 

 
Ηµέρα 6

η
- 7

η
-8

η
  : 

     Yπέρηχα  
Εφαρµογή Tens  
Μάλαξη 
Κρύοθεραπεία 
Κινησιοθεραπεία µε ελέυθερες ενεργητικές ασκήσεις, 
ασκήσεις µε τη χρήση ράβδου και διατάσεις.  

 
 Μετά από κάθε συνεδρία στον ασθενή δοθηκε πρόγραµµα 
ασκήσεων κάµψης, έκτασης, απαγωγής , προσαγωγής, οριζοντιας 
απαγωγής και προσαγωγής µε τη χρήση µιας ράβδου (σκουπόξυλο), στο 
σπίτι. Έπισης, προτάθηκε και η εφαρµογή  αυτοδιατάσεων και πάγου για 
10 λεπτά.    
 



 
 

Εικόνα 10  Εφαρµογή υπερήχων 

    
   

            
 

Εικόνα 11  Ασκήσεις  κάµψης µε ράβδο από ύπτια θέση. 

 
 
Ηµέρα 9

η      :Yπέρηχα  
Εφαρµογή Tens  
Μάλαξη 
Κρύοθεραπεία 
Κινησιοθεραπεία µε  ασκήσεις µε τη χρήση ράβδου , 
λάστιχου για µικρή αντίσταση και διατάσεις.  



 
 

Εικόνα 12 Ασκήσεις  οριζόντιας απαγωγής-προσαγωγής  µε ράβδο από ύπτια 

θέση. 

 

 
 

Εικόνα 13 Ασκήσεις  έξω στροφής από ύπτια θέση µε ράβδο 



 
 

Εικόνα 14  Ασκήσεις  απαγωγής µε ράβδο από ύπτια θέση. 

Ηµέρα   10
η 

,11
η
 , 12

η  : 
     Yπέρηχα  

Εφαρµογή Tens  
Μάλαξη 
Κρύοθεραπεία 
Κινησιοθεραπεία µε ασκήσεις αντίστασης µε λάστιχα, 
βάρη και διατάσεις.  

 Μάλιστα, έγινε η διδασκαλία ασκήσεων µε αντίσταση στο 
σπίτι µε τη χρήση απλών µέσων όπως ένα µπουκάλι νερό και προτάθηκε 
η συνέχιση της εφαρµογής διατάσεων και κρύου επιθέµατος µετά το 
πρόγραµµα ασκήσεων.  

 
Εικόνα 15 Ασκήσεις  προσαγωγής της ωµοπλάτης. 



 
 

 
 

Εικόνα 16 Ασκήσεις απαγωγής- προσαγωγής . 

 

 
 

  

Εικόνα 17 Ασκήσεις έσω και έξω στροφής . 



   
 

Εικόνα 18 Ασκήσεις απαγωγής-προσαγωγής . 

 

 

 
 

Εικόνα 19 Ασκήσεις κάµψης – έκτασης . 

 



 Στο τέλος των 12 συνεδριών δόθηκε στον ασθενή ένα πρόγραµµα 
ασκήσεων για το σπίτι.  Έπειδη ο ασθενής είχε τη δυνατότητα να 
κατασκευάσει βάρη και τροχαλίες στο χώρο εργασίας του,  περιελάµβανε 
τις παραπάνω ασκήσεις ενδυνάµωσης µε βάρη  καθώς επίσης ασκήσεις  
µε τροχαλία σε διαγώνιο αξονα, λειτουργικές ασκήσεις και διατάσεις. 
Πάντα µετά το πρόγραµµα ασκήσεων του προτάθηκε η εφαρµογή κρύων 
επιθεµάτων.    

 
 

 
 

Εικόνα 20  Λειτουργική άσκηση διαγώνιας κάµψης και έκτασης . 



 

 

 

 
21 Ασκήσεις 

σταθεροποίησης της 

ωµοπλάτης και της 

γληνοβραχιόνιας άρθρωσης. 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
22 Λειτουργική άσκηση. Συνδυασµός απαγωγής 90° µε έσω στροφή και 
έξω στροφή αντίστοιχα, µε αντίσταση. 

 

 

 

 

 

 



Γενικές συµβουλές για την εκτέλεση των ασκήσεων 
 

Για την αύξηση της µυϊκής ισχύος και της αντοχής των µυών 
αυξήστε σταδιακά το βάρος ή την αντίσταση στην άσκηση, αυξάνοντας 
ταυτόχρονα την ταχύτητα εκτέλεσης της άσκησης καθώς και τον αριθµό 
τον επαναλήψεων. 

Η εναλλαγή µειοµετρικών και πλειοµετρικών συστολών κατά την 
άσκηση αποτελεί σηµαντικό εργαλείο για την πρόληψη και την 
αποκατάσταση των µυοτενόντιων τραυµατισµών. 

Η επανεκπαίδευση της νευροµυικής συνέργειας βασίζεται στη 
δυνατότητα των µυών να εναλλάσσουν τη µειοµετρική µε την έκκεντρη 
συστολή ταχύτατα και µε ασφάλεια. 

Σηµαντικό µέρος του προγράµµατος ασκήσεων αποτελούν οι 
διατάσεις. Ένας ανελαστικός µυς είναι επιρρεπής σε µυοτενόντιους 
τραυµατισµούς, ενώ διαταράσσει και την µυϊκή ισορροπία της άρθρωσης 
ή των αρθρώσεων στην οποία επιδρά. 

Στο τέλος κάθε προγράµµατος αποκατάστασης και αφού έχει 
αποκτηθεί το πλήρες εύρος κίνησης, όπως και η αύξηση της µυϊκής 
ισχύος και αντοχής, καθώς και η νευροµυική συνεργεία, θα πρέπει να 
περιλαµβάνονται λειτουργικές ασκήσεις µε βάση τις επαγγελµατικές ή 
αθλητικές δραστηριότητες του ασθενή. 

∆εν θα πρέπει να διαφεύγει της προσοχής το γεγονός ότι οι 
κινήσεις στο ανθρώπινο σώµα δε είναι µονοαξονικές και δεν συµβαίνουν 
µόνο σε µία άρθρωση. Οι κίνηση είναι αποτέλεσµα της δράσης των µυών 
όλου του σώµατος ανεξάρτητα αν η κίνηση αυτή εµφανίζεται σε µία 
περιοχή του σώµατος. 

Έτσι σε ένα πρόγραµµα αποκατάστασης για µία κάκωση στο άνω 
άκρο, εκτός από τις «εντοπισµένες» ασκήσεις της περιοχής της κάκωσης, 
θα πρέπει να περιλαµβάνονται και συνδυασµένες ασκήσεις όλου του άνω 
άκρου, αφού αυτό λειτουργεί σαν σύνολο τόσο στις επαγγελµατικές όσο 
και στις αθλητικές δραστηριότητες. 



ΣΥΜΒΟΥΛΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ  

ΑΠΟ ΥΠΕΡΧΡΗΣΙΑ 
 
Θα πρέπει να τονισθεί ότι ορισµένοι τραυµατισµοί από υπέρχρηση 

θα µπορούσαν να αποφευχθούν αν τηρηθούν ορισµένοι κανόνες 
πρόληψης. 

 

Για τους αθλητές: 
 

√√√√ Βελτίωση της τεχνικής του αθλήµατος 
√√√√ Χρησιµοποίηση µηχανικών βοηθηµάτων, όπου είναι δυνατό όπως 

ο ειδικός νάρθηκας για τον αγκώνα ή τον καρπό κατά τη διάρκεια 
τουλάχιστον των προπονήσεων  

√√√√ Χρησιµοποίηση όλων εκείνων των µέσων και των εξαρτηµάτων 
που βοηθούν για την πρόληψη των κακώσεων όπως κατάλληλα 
ρούχα, ειδικά µε το άθληµα παπούτσια, καλύτερης ποιότητας 
εξαρτήµατα (ρακέτες, ακόντια, µπάλες, µπαστούνια), 
χρησιµοποίηση ειδικών γαντιών κ.λ.π.  

√√√√ Οι προπονήσεις και οι αγώνες να γίνονται σε κατάλληλους 
αγωνιστικούς χώρους και όχι σε ακραίες καιρικές συνθήκες  

√√√√ Να ακολουθείται πρόγραµµα προπόνησης µε βαθµιαία αύξηση της 
επιβάρυνσης και του ρυθµού. 

√√√√ Σωστή προθέρµανση πριν την προπόνηση ή τον αγώνα  
√√√√ Βελτίωση της γενικής φυσικής κατάστασης του αθλητή  
√√√√ Η επάνοδος στους αγωνιστικούς χώρους µετά από τραυµατισµό να 

γίνεται µετά την πλήρη αποθεραπεία και την αποκατάσταση της 
λειτουργικότητας του µέλους.  

√√√√ H επιβάρυνση του τραυµατισµένου µέλους µετά την επάνοδο του 
αθλητή να είναι σταδιακή µε χρήση των ειδικών ναρθήκων για το 
πρώτο διάστηµα τουλάχιστον. 
 

Για τους επαγγελµατίες: 
 

√√√√ Χρησιµοποίηση ειδικού ρουχισµού, κατάλληλων υποδηµάτων, 
γαντιών, µάσκας και οποιοδήποτε άλλου µέσου που θα µπορούσε 
να προσφέρει κάποιου είδους ασφάλεια κατά την εργασία  

√√√√ Χρήση της κατάλληλης καρέκλας (όπου απαιτείται) στο 
κατάλληλο ύψος και στην κατάλληλη απόσταση από το πεδίο 
εργασίας  

√√√√ Χρησιµοποίηση των κατάλληλων εργαλείων (σωστό βάρος, σωστό 
υλικό κατασκευής, σωστές λαβές) και τοποθέτηση τους σε θέση 
που η πρόσβαση θα είναι εύκολη, γρήγορη και ασφαλής.  



√√√√ H στάση κατά την εργασία να είναι άνετη χωρίς να είναι 
απαραίτητη η υιοθέτηση ακραίων στάσεων (υπερέκταση αυχένα, 
µεγάλη κάµψη και απαγωγή του ώµου κ.λ.π.)  

√√√√ Εάν η εργασία απαιτεί την ανύψωση, το σπρώξιµο ή το τράβηγµα 
βαριών αντικειµένων, σηµαντικό ρόλο στην πρόληψη έχει η 
εκµάθηση του σωστού τρόπου για να γίνει. Όπου µπορεί να 
χρησιµοποιείται ο κατάλληλος µηχανολογικός εξοπλισµός 
(ανυψωτήρες, τροχαλίες κ.λ.π.) 

√√√√ Αν η εργασία απαιτεί επαναλαµβανόµενες κινήσεις σε ένα 
συγκεκριµένο πρότυπο, ωφέλιµο θα ήταν να γίνονται συχνά µικρά 
διαλείµµατα για την εκτέλεση µερικών ασκήσεων, κυρίως 
διατάσεων.  

√√√√ Βελτίωση της γενικής φυσικής κατάστασης.  
√√√√ Μετά από τραυµατισµό η επιστροφή στην εργασία να γίνει µόνο 

αν η αποκατάσταση της λειτουργίας είναι πλήρης, αλλιώς υπάρχει 
κίνδυνος υποτροπής ή νέος τραυµατισµός. 



 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 
Τα σύνδροµα υπέρχρησης, όπως αναφέρθηκε, οφείλονται στην 

πλειοψηφία τους στην υπερφόρτωση ή σε επανειληµµένα µικροσκοπικά 
τραύµατα του µυοσκελετικού συστήµατος, κυρίως λόγω της έντονης 
προπονητικής επιβάρυνσης σε σύντοµο χρονικό διάστηµα, της 
εσφαλµένης τεχνικής, (για τους αθλητές), της συνεχόµενης, έντονης 
εκτέλεσης κινήσεων µέσα στο ίδιο κινητικό πρότυπο (για τους 
επαγγελµατίες), του ελαττωµένου εύρους κίνησης, των διαταραχών της 
δύναµης καθώς και των κατασκευαστικών ανατοµικών ιδιοµορφιών. 

Οι κακώσεις από υπερχρησία αποτελούν συχνά την αιτία για 
µακροχρόνια αποχή αθλητών από τους αγωνιστικούς χώρους, ακόµα και 
τη διακοπή της αθλητικής δραστηριότητας. Στους επαγγελµατίες οι 
κακώσεις αυτές είναι η αιτία πολλών χαµένων ηµεροµισθίων ακόµα και 
αλλαγής επαγγελµατικού αντικειµένου. 

Σε ότι αφορά στην αντιµετώπιση των συνδρόµων υπέρχρησης, το 
σηµαντικότερο βήµα είναι η έγκαιρη διάγνωση και η ταχεία έναρξη 
εφαρµογής των κατάλληλων θεραπευτικών µεθόδων. 

Η φυσιοθεραπεία αποτελεί σηµαντικό εργαλείο για την 
αποκατάσταση των τραυµατισµών από υπέρχρηση, είτε αυτά 
αντιµετωπίζονται συντηρητικά, είτε χειρουργικά. 

Στην οξεία φάση βοηθά αποτελεσµατικά στην αντιµετώπιση του 
πόνου και της φλεγµονής (κρυοθεραπεία, TENS, υπέρηχοι, 
ηλεκτροθεραπεία, ιοντοφορά, laser κλπ.). Ορισµένοι συγγραφείς µάλιστα 
θεωρούν ότι οι φυσικές αυτές µέθοδοι για την αντιµετώπιση του πόνου 
και της φλεγµονής στην οξεία φάση, έχουν το ίδιο αποτέλεσµα µε την 
φαρµακευτική αντιµετώπιση (αναλγητικά και µη στεροειδή 
αντιφλεγµονώδη), χωρίς να έχουν τις παρενέργειες των χηµικών ουσιών. 

Αποτελεσµατικά αντιµετωπίζεται µε φυσιοθεραπευτικές µεθόδους 
ακόµα το οίδηµα (διαδυναµικά, υπέρηχα) και ο µυϊκός σπασµός 
(Traebert, συνδυασµός υπερήχων-παλµικών ρευµάτων κλπ.). 

Μετά την οξεία φάση, στόχος της φυσιοθεραπευτικής παρέµβασης 
είναι η αποκατάσταση της κινητικότητας του µέλους, η βελτίωση της 
µυϊκής δύναµης και της αντοχής καθώς και της νευροµυικής συνέργειας. 
Ο στόχος αυτός επιτυγχάνεται µε την κατάρτιση και εκτέλεση ενός 
προγράµµατος θεραπευτικών ασκήσεων το οποίο εκτελείται υπό την 
επίβλεψη του φυσιοθεραπευτή. Το πρόγραµµα των ασκήσεων 
εξελίσσεται ανάλογα µε την βελτίωση που παρουσιάζεται ή 
µεταβάλλεται ανάλογα µε τις ανάγκες και τις ελλείψεις που γίνονται 
ορατές στην πορεία. 

Στις περιπτώσεις που είναι αναγκαία η χειρουργική αντιµετώπιση 
της κάκωσης (όπου η συντηρητική αγωγή δεν προσέφερε ικανοποιητική 



µείωση των συµπτωµάτων ή υπάρχουν νευρολογικές διαταραχές, κυρίως 
για την αποσυµπίεση των νεύρων στα σύνδροµα παγίδευσης τους), η 
φυσιοθεραπεία µπορεί να βοηθήσει µετεγχειρητικά για την 
επαναπόκτηση του εύρους κίνησης, την αύξηση της µυϊκής ισχύος και 
αντοχής, την επαναπόκτηση της νευροµυικής συνέργειας µε ειδικό 
πρόγραµµα κινησιοθεραπείας. 
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