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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 
 
 

Την τελευταία δεκαετία όλο και περισσότεροι άνθρωποι ασχολούνται µε την 
άθληση, µε ολοένα και ποιο υψηλές απαιτήσεις απόδοσης, µε αναπόφευκτη αύξηση 
του αριθµού των κακώσεων προ πάντων γύρω από την άρθρωση του γόνατος. Με τη 
ραγδαία εξέλιξη της χειρουργικής και της φυσικοθεραπείας, η αποκατάσταση των 
χιαστών συνδέσµων µετά από τραυµατισµό, είναι πρόκληση για το φυσικοθεραπευτή. 

Οι διάφορες συνθήκες κάκωσης και ιδίως οι διαφορετικοί τρόποι αντιµετώπισης 
δηµιουργούν πολλά προβλήµατα στο θεραπευτή. Το γόνατο είναι µία σύνθετη 
άρθρωση πολυλειτουργική µε πολύπλοκους µηχανισµούς σταθερότητας. Οι δε χιαστοί 
σύνδεσµοι είναι σπουδαίες κατασκευές πιθανόν αναντικατάστατες µε κύρια αποστολή 
των έλεγχο της λειτουργικότητας αυτής της άρθρωσης. Οποιαδήποτε διαταραχή αυτού 
του στατικού µηχανισµού οδηγεί σε προοδευτική εκφύλιση και διαφοροποιεί την 
απόδοση όχι µόνο της άρθρωσης αλλά και ολόκληρου του κάτω άκρου. Αυτό σηµαίνει 
πως η αποκατάσταση µετά από κάκωση στους χιαστούς συνδέσµους επιβάλλεται να 
γίνεται µε γνώση, σύνεση, µεθοδικότητα, αλλά και φαντασία. 

Με τη πτυχιακή αυτή εργασία έγινε η προσπάθεια να δοθούν απαντήσεις σε 
ερωτήµατα που βασανίζουν κάθε σκεπτόµενο φυσικοθεραπευτή: ποιοι παράγοντες 
καθορίζουν αν και πότε ένα µόσχευµα αποκτά τη πλήρη δύναµη του και την  
απαραίτητη µηχανική του ιδιότητα. Ακόµα ποια είναι η τάση που ασκείτε στο πρόσθιο 
χιαστό σύνδεσµο στις διάφορες δραστηριότητες και πότε επιλέγεται η ανοικτή ή η 
κλειστή κινητική αλυσίδα. Γιατί η δραστηριότητα των µυών µεταβάλετε ανάλογα µε τη 
ταχύτητα και το είδος της συστολής και γιατί οι ασκήσεις επιλέγονται ανάλογα µε το 
στάδιο της αποκατάστασης συνυπολογίζοντας τις συµπιεστικές, διατµητικές, και 
στροφικές δυνάµεις. 

Η αποκατάσταση δεν είναι µια στατική διαδικασία αλλά απαιτεί δυναµική 
εξέλιξη και φαντασία όλα αυτά δεν µπορούν να επιτευχθούν αν δεν βασίζονται στη 
συνεχή αξιολόγηση του ασθενούς και στη γνώση της τρέχουσας έρευνας.  
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I. ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΚΑΙ ΕΜΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 
 

Η διάρθρωση του γόνατος σχηµατίζεται από το περιφερικό άκρο του µηριαίου 
οστού, το κεντρικό άκρο της κνήµης και την επιγονατίδα. Το ύψος των µηριαίων 
κονδύλων είναι ασύµµετρο, µε τον έσω µηριαίο κόνδυλο να προβάλλει περιφερικότερα 
από τον έξω. Ο έσω µηριαίος κόνδυλος έχει µεγαλύτερο µέγεθος ενώ ο έξω 
προβάλλει περισσότερο προς τα εµπρός. Οι δύο κόνδυλοι στην πρόσθια επιφάνεια 
χωρίζονται από τη µηριαία τροχιλία ενώ κεντρικότερα από το µεσοκονδύλιο βόθρο. Ο 
έξω µηριαίος κόνδυλος αναγνωρίζεται επίσης από τη µεσοκονδύλιο γραµµή και το 
βοθρίο του ιγνυακού µυός. Στην άρθρωση παρεµβάλλονται οι δύο µηνίσκοι που 
βοηθούν στο να υπάρχει καλύτερη επαφή των σφαιρικών µηριαίων κονδύλων  µε τη 
σχετικά επίπεδη επιφάνεια που σχηµατίζουν οι κνηµιαίες γλήνες. Η επιφάνεια των 
κνηµιαίων έχει κλίση προς τα πίσω 10 µοίρες περίπου. Το µεσοκονδύλιο έπαρµα της 
κνήµης χωρίζει τις κνηµιαίες γλήνες σε έσω και έξω. Στο πρόσθιο χείλος του 
µεσοκονδυλίου επάρµατος προσφύονται το πρόσθιο του έσω µηνίσκου ο πρόσθιος 
χιαστός σύνδεσµος ( Π.Χ.Σ) και το πρόσθιο κέρας του έξω µηνίσκου. Ο οπίσθιος 
χιαστός σύνδεσµος (Ο.Χ.Σ) και τα οπίσθια κέρατα του έσω και έξω µηνίσκου 
προσφύονται στο οπίσθιο χείλος του µεσοκονδυλίου επάρµατος. Η επιγονατίδα είναι 
το µεγαλύτερο σησαµοειδές οστό στο ανθρώπινο σώµα µε διάµετρο περίπου 5 
εκατοστά. Η αρθρική επιφάνεια της επιγονατίδας έχει το µεγαλύτερο πάχος στο 
ανθρώπινο σώµα και αυτό οφείλεται στις µεγάλες δυνάµεις που ασκούνται 
φυσιολογικά µεταξύ του µηριαίου οστού και της επιγονατίδας. Αποτελείται από την 
έσω και έξω αρθρική επιφάνεια που διαχωρίζονται από ακρολοφία που διανύει την 
επιγονατίδα κατά το κατακόρυφο άξονα. Το σχήµα της επιγονατίδας είναι τριγωνικό 
και εξυπηρετεί τρεις λειτουργίες. 

• Προσφέρει υποµόχλιο στο τετρακέφαλο µύ 

• Προστατεύει την άρθρωση του γόνατος 

• Βελτιώνει κοσµετολογικά την πρόσθια επιφάνεια του 
Η επιγονατίδα είναι το µεγαλύτερο σησαµοειδές οστό. Έχει σχήµα τριγωνικό, µε 

την βάση προς τα πάνω και την κορυφή προς τα κάτω. Εµφανίζει πρόσθια και οπίσθια 
επιφάνεια καθώς και δύο πλάγια χείλη. 

Η βάση και η πρόσια επιφάνεια χρησιµεύει κυρίως για την πρόσφυση του τένοντα 
του τετρακέφθαλου µηριαίου µυ και η οπίσθια επιφάνεια συντάσσεται µε τη µηριαία 
τροχιλία. Από τα πλάγια χείλη και από την κορυφή της εκφύεται ο επιγονατιδικός 
σύνδεσµος (εικ.3). 
 
 

µηνίσκος  
Εικόνα 3 
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Πάνω στις κνηµιαίες γλήνες είναι τοποθετηµένοι οι δύο µηνίσκοι, ο έσω και ο 
έξω µηνίσκος (εικ.4). Οι µηνίσκοι χωρίζουν τις αρθρώσεις του γόνατος και δίνουν 
καλύτερο σχήµα στις κνηµιαίες γλήνες για τη στήριξη των µηριαίων κονδύλων. 
Απορροφούν τις διάφορες πιέσεις που δέχεται το γόνατο και µε την κινήσή τους 
επιτρέπουν τις ελεύθερες κινήσεις στην άρθρωση. 

Τα άκρα τους προσφύονται στους µεσογλήνιους βόθρους. Οι µηνίσκοι, σε 
κάθετη διατοµή, παρουσιάζουν το σχήµα σφήνας µε τη βάση της στην περιφέρεια και 
ενώνονται µεταξύ τους, όπως και µε τον αρθρικό θύλακα. Βοηθούν στην οµοιόµορφη 
κατανοµή των πιέσεων, αυξάνουν την ελαστικότητα στην άρθρωση και βοηθούν στη 
λίπανσή της. 

 
Εικόνα 4 
 

Ο έσω µηνίσκος έχει σχήµα C. Το άνοιγµά του είναι 90- 100°, και η περιφέρειά 
του διαγράφει τόξο 250- 270°. 
Το πρόσθιο κέρας του προσφύεται στον πρόσθιο µεσογλήνιο βόθρο, λίγο µπροστά 
από την πρόσφυση του έξω µηνίσκου, και η περιφέρειά του προσφύεται µε κάθετες 
ίνες στην άνω επιφάνεια της έσω κνηµιαίας γλήνης. Οι ίνες αυτές είναι γνωστές σαν 
στεφανιαίος σύνδεσµος. 
Το οπίσθιο κέρας του προσφύεται στον πίσω µεσογλήνιο βόθρο, µεταξύ της κνηµιαίας 
άκανθας και της έκφυσης του οπίσθιου χιαστού. ∆ιασταυρώνεται  µε προσφυτικές ίνες 
του οπίσθιου κέρατος του έξω µηνίσκου. Ο έσω µηνίσκος ενώνεται µε τις βαθιές ίνες 
του έσω πλάγιου συνδέσµου του γόνατος. 

Ο έξω µηνίσκος έχει σχήµα κλειστού C και το άνοιγµά του είναι 20- 30°, η δε 
περιφέρεια διαγράφει τόξο 330- 340°. 
Ο έξω µηνίσκος είναι περισσότερο ευκίνητος από τον έσω και τραυµατίζεται 
δυσκολότερα. 

Οι µηνίσκοι αποτελούνται από ελαστικό συνδετικό ιστό µέσα σε χονδρώδες 
υπόστρωµα. Η αγγείωση τους γίνεται µε δύο ζώνες, µία κεντρική που στερείται 
αγγείων και µία περιφερική που αγγειώνει το µηνίσκο από τον αρθρικό υµένα και 
διατρέφεται από το προσαγόµενο αίµα. Η διατροφή της κεντρικής ζώνης 
εξασφαλίζεται από το ενδαρθρικό υγρό. 
Η νεύρωση των µηνίσκων γίνεται από κλώνους του κνηµιαίου νεύρου 
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II. ΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 
 

Το γόνατο µεταφέρει το βάρος, συµµετέχει στην κίνηση, βοηθάει στη 
συντήρηση της ορµής και παρέχει ζεύγος δυνάµεων για δραστηριότητες που αφορούν 
το κάτω άκρο. 

Το ανθρώπινο γόνατο είναι η µεγαλύτερη και ίσως η πιο σύνθετη άρθρωση του 
σώµατος. Το γεγονός ότι (το γόνατο) υφίσταται µεγάλες δυνάµεις και ότι βρίσκεται 
ανάµεσα στους δύο µακρύτερους µοχλοβραχίονες του σώµατος το κάνει ιδιαίτερα 
ευαίσθητο σε κακώσεις. 

Η κατασκευή του γόνατος επιτρέπει την εύκολη βιοµηχανική ανάλυση της 
άρθρωσης γιατί µπορεί να απλοποιηθεί στο γόνατο αλλά παράλληλα να προσφέρει 
χρήσιµες πληροφορίες. Η κίνηση του γόνατος συµβαίνει ταυτόχρονα σε τρία επίπεδα 
εκ των οποίων στο ένα (οβελιαίο) είναι τόσο µεγάλη ώστε να δείχνει ότι κινείται µόνο σ' 
αυτό το επίπεδο. 

Αν και είναι πολλοί οι µύες που παράγουν δυνάµεις στο γόνατο, σε κάθε 
ιδιαίτερη στιγµή µία µυϊκή οµάδα είναι αυτή που υπερισχύει και παράγει µια δύναµη 
τόσο µεγάλη, η οποία αποδίδει για τις περισσότερες µυϊκές δυνάµεις του γόνατος. 

Έτσι, η βιοµηχανική ανάλυση µπορεί να περιοριστεί στην κίνηση σ' ένα επίπεδο 
και στη δύναµη που παράγεται από µία µόνο µυϊκή οµάδα και να βοηθήσει στην 
κατανόηση της κίνησης του γόνατος και στον καθορισµό του µεγέθους των 
κυριότερων δυνάµεων και στοιχείων του γόνατος. 

Η ανάλυση της κίνησης σε κάθε άρθρωση, απαιτεί τη χρήση πληροφοριών 
γύρω από την κινηµατική. Η κινηµατική είναι το σκέλος της µηχανικής που αναφέρεται 
στην κίνηση του σώµατος χωρίς αναφορά στην δύναµη ή τη µάζα. 

Η ανάλυση των δυνάµεων και των ορµών που επιδρούν στην άρθρωση, κάνει 
απαραίτητη τόσο τη χρήση της κινητικής όσο και των πληροφοριών της κινηµατικής. 

Η κινητική είναι ο βραχίονας της µηχανικής που ασχολείται µε την κίνηση του 
σώµατος κάτω από την λειτουργία που δίνουν οι δυνάµεις ή και οι ορµές. 
 

1. Κινηµατική 

 
Η κινηµατική ορίζει το εύρος της κίνησης και περιγράφει την επιφάνεια κίνησης 

της άρθρωσης σε τρία επίπεδα, το οβελιαίο, το µετωπιαίο και το οριζόντιο. Από τις 
δύο αρθρώσεις που σχηµατίζουν το γόνατο η κνηµοµηριαία προσφέρεται ιδιαιτέρως 
καλά στην ανάλυση του εύρους της αρθρικής κίνησης. Η ανάλυση της επιφάνειας της 
κίνησης µπορεί να εκτελεστεί εύκολα και για τις δύο αρθρώσεις, την κνηµοµηριαία και 
την επιγονατιδοµηριαία άρθρωση. 
 

2. Εύρος κίνησης (ROM) 

 
Το εύρος κίνησης, οποιασδήποτε άρθρωσης, µπορεί να µετρηθεί σε 

οποιοδήποτε επίπεδο. Μεγάλες µετρήσεις µπορούν να γίνουν µε γωνιόµετρο, αλλά 
ειδικές µετρήσεις απαιτούν τη χρήση µεθόδων µε περισσότερη ακρίβεια, όπως η 
ηλεκτρογωνιοµέτρηση, η ακτινογραφία, stereophotogrametry, η φωτογραφία, το 
βίντεο, τεχνικές που χρησιµοποιούνται στις σκελετικές πινίδες. 
Στην κνηµοµηριαία άρθρωση, η κίνηση λαµβάνει χώρα σε τρία επίπεδα. Από αυτά, το 
οβελιαίο είναι αυτό που εµφανίζει το µεγαλύτερο εύρος κίνησης. Η κίνηση σ' αυτό το 
επίπεδο από την πλήρη έκταση µέχρι την πλήρη κάµψη του γόνατος είναι 0ο-
140ο(εικ.20). 
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Εικόνα 20 
 

Η κίνηση στο εγκάρσιο επίπεδο έσω, έξω στροφή, επηρεάζεται από τη θέση 
της άρθρωσης στο οβελιαίο επίπεδο. Με το γόνατο στην πλήρη έκταση, η στροφή 
περιορίζεται σχεδόν ολοκληρωτικά, από την σύνδεση των µηριαίων και κνηµιαίων 
κονδύλων, η οποία συµβαίνει γιατί ο µέσος κνηµιαίος κόνδυλος είναι µεγαλύτερος από 
τον πλάγιο κόνδυλο. Το εύρος της κίνησης αυξάνεται όταν το γόνατο κάµπτεται. 
Φτάνοντας το ανώτερο στις 90ο κάµψης σε αυτή τη θέση του γόνατος το εύρος της 
έξω στροφής φτάνει 0ο-45ο και της έσω στροφής 0ο-30ο. Πάνω από τις 90ο κάµψης 
το εύρος των στροφών µειώνεται εξαιτίας του ότι οι µαλακοί ιστοί περιορίζουν την 
στροφή (εικ. 21). 

 
Εικόνα 21 
 

Η κίνηση στο µετωπιαίο επίπεδο, απαγωγή, προσαγωγή, παροµοίως 
επηρεάζεται από το ποσό της κάµψης της άρθρωσης. Η πλήρη έκταση της άρθρωσης 
εµποδίζει σχεδόν όλες τις κινήσεις στο µετωπιαίο επίπεδο. Η παθητική απαγωγή και 
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προσαγωγή αυξάνονται όταν το γόνατο είναι σε κάµψη πάνω από 30ο, αλλά καθεµία 
φτάνει ένα µέγιστο µόνο λίγων µοιρών. Με το γόνατο σε κάµψη πάνω από 30ο η 
κίνηση µειώνεται ξανά εξαιτίας της περιοριστικής λειτουργίας των µαλακών ιστών. 

Το εύρος της κνηµοµηριαίας άρθρωσης απαιτείται για την εκτέλεση ποικίλων 
φυσικών δραστηριοτήτων, οι οποίες µπορούν να καθοριστούν από την κινηµατική 
ανάλυση. Έχει µετρηθεί η κίνηση της άρθρωσης κατά τη διάρκεια της βάδισης σ' όλα 
τα επίπεδα. Το εύρος της κίνησης στο οβελιαίο επίπεδο κατά την επίπεδη βάδιση έχει 
µετρηθεί µε ηλεκτρογωνιοµέτρηση από τους Murray και Coworkens (1964). Κατά τη 
διάρκεια όλων των φάσεων της βάδισης το γόνατο δεν είναι ποτέ σε πλήρη έκταση. 
Σχεδόν πλήρη έκταση (µε 5ο κάµψη) έχει σηµειωθεί στην αρχή της φάσης του 
χτυπήµατος της φτέρνας και της φάσης πριν την ανύψωση των δακτύλων. Το 
µεγαλύτερο εύρος κάµψης (75ο) έχει παρατηρηθεί στη µέση της φάσης αιώρησης. 
Κίνηση στο οριζόντιο επίπεδο κατά τη διάρκεια της βάδισης έχει µετρηθεί από πολλές 
έρευνες. Χρησιµοποιώντας την τεχνική φωτογραφίας που περιλαµβάνει και 
τοποθέτηση σκελετικών pins δια µέσου του µηριαίου οστού και της κνήµης ο Levens 
και οι συνεργάτες του (1948) βρήκαν ότι η πλήρη στροφή της κνήµης σε σχέση µε το 
µηριαίο διέφερε από 4ο-13ο στα 12 άτοµα. Το µεγαλύτερο εύρος στροφής (13.3ο) έχει 
σηµειωθεί από τον Kettelkamp (1970) που χρησιµοποίησε την ηλεκτρογωνιοµέτρηση 
σε 22 ασθενείς και στις δύο µελέτες η έξω στροφή ξεκίνησε κατά τη διάρκεια της 
έκτασης στη στατική φάση και έφτανε στη µέγιστη τιµή της στο τέλος της φάσης 
αιώρησης πριν το χτύπηµα της πτέρνας. Η έσω στροφή έχει σηµειωθεί κατά τη 
διάρκεια της κάµψης στη φάση αιώρησης. 
Έχει επίσης µετρηθεί και η κίνηση στο µετωπιαίαο επίπεδο κατά τη διάρκεια της 
βάδισης, µε ηλεκτρογωνιοµέτρηση από την οµάδα του Ketclamp's (1970). 
Σχεδόν και στους 22 ασθενείς, η µεγαλύτερη απαγωγή της κνήµης έχει παρατηρηθεί 
κατά τη διάρκεια της έκτασης στο χτύπηµα της πτέρνας και στην αρχή της στατικής 
φάσης. 

Η µεγαλύτερη προσαγωγή συµβαίνει καθώς το γόνατο κάµπτεται κατά τη 
διάρκεια της φάσης αιώρησης. Το συνολικό ποσό απαγωγής-προσαγωγής ανέρχεται 
στις 11ο. 

Η µεγαλύτερη κάµψη στο γόνατο συµβαίνει κατά τη διάρκεια του 
ανασηκώµατος. 

Το εύρος της κίνησης από την πλήρη έκταση έως το λιγότερο τις 117ο κάµψης 
εµφανίζεται ως προαπαιτούµενο, έτσι ώστε το άτοµο να εκτελεί τις καθηµερινές του 
δραστηριότητες µε φυσιολογικό τρόπο. Κάθε περιορισµός της κίνησης του γόνατος, 
αντικαθίσταται από την αύξηση της κίνησης σ' άλλες αρθρώσεις. Στη µελέτη του 
εύρους κίνησης της κνηµοµηριαίας άρθρωσης κατά τη διάρκεια ποικίλων 
δραστηριοτήτων ο Kattelkamp και οι συνεργάτες του (1970) σηµείωσαν τη σηµαντική 
σχέση µεταξύ του µήκους των κάτω άκρων και του εύρους κίνησης στο οβελιαίο 
επίπεδο. Όσο µεγαλύτερο είναι το κάτω άκρο τόσο µεγαλύτερο είναι και το εύρος 
κίνησης. Η κίνηση µε µεγαλύτερη ταχύτητα απαιτεί µεγαλύτερο εύρος κίνησης στην 
κνηµοµηριαία άρθρωση (Perry 1977) καθώς το άτοµο επιταχύνει από το αργό 
βάδισµα στο τρέξιµο, προοδευτικά θα χρειαστεί µεγαλύτερη κάµψη του γόνατος κατά 
τη διάρκεια της στατικής φάσης. 
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3. Κίνηση αρθρικής επιφάνειας 

 
Η κίνηση της αρθρικής επιφάνειας, η κίνηση µεταξύ των αρθρικών επιφανειών 

µιας άρθρωσης, µπορεί να περιγραφεί για οποιαδήποτε άρθρωση σε οποιοδήποτε 
επίπεδο, µε τη χρήση της στερεοφωτογραµµικής µεθόδου (Selvik 1978, 1983). Επειδή 
αυτές οι µέθοδοι είναι υψηλής τεχνικής και σύνθετες, µια απλούστερη µέθοδος 
βρέθηκε τον 19ο αιώνα, η οποία χρησιµοποιείται µέχρι και σήµερα (Reuleaux 1876). 
Αυτή η µέθοδος ονοµάζεται τεχνική του στιγµιαίου κέντρου, επιτρέπει την κίνηση της 
αρθρικής επιφάνειας να αναλυθεί στο οβελιαίο και µετωπιαίο επίπεδο, αλλά όχι στο 
οριζόντιο. Η τεχνική του στιγµιαίου κέντρου παρέχει την περιγραφή της µονοεπίπεδης 
κίνησης δύο γειτονικών τµηµάτων του σώµατος καθώς και την κατεύθυνση της 
µετακίνησης των σηµείων που βρίσκονται µεταξύ αυτών των τµηµάτων. Η σκελετική 
µοίρα του τµήµατος του σώµατος ονοµάζεται σύνδεσµος. Καθώς ένας σύνδεσµος 
στρέφεται γύρω από έναν άλλο, οποιαδήποτε στιγµή υπάρχει ένα σηµείο που δεν 
κινείται. Αυτό το σηµείο έχει ταχύτητα ίση µε το µηδέν. Το σηµείο αυτό αποτελεί ένα 
στιγµιαίο κέντρο της κίνησης ή ένα στιγµιαίο κέντρο. Το στιγµιαίο κέντρο εντοπίζεται µε 
την αναγνώριση της µετακίνησης δύο σηµείων σ' ένα σύνδεσµο, καθώς αυτός κινείται 
από µία θέση σε µια άλλη, σε σχέση µ' έναν άλλο κοντινό σύνδεσµο, ο οποίος 
θεωρείται ότι είναι στατικός. Τα σηµεία στον κινούµενο σύνδεσµο όσο αφορά την 
αρχική και την θέση µετακίνησής τους, απεικονίζονται σε µία γραφική παράσταση και 
οι συντεταγµένες σχεδιάζονται µε ενωµένα αυτά τα δύο σηµεία. Στη συνέχεια 
σχεδιάζεται η κατακόρυφη διχοτόµος αυτών των δύο συντεταγµένων. Η διχοτόµηση 
από την κατακόρυφο διχοτόµο αποτελεί το στιγµιαίο κέντρο. Κλινικά, ο καθορισµός 
του στιγµιαίου κέντρου για µια άρθρωση, επιτυγχάνεται µε τη λήψη διαδοχικών 
ακτινογραφιών της άρθρωσης αυτής, σε διαφορετικές θέσεις κάθε φορά (συνήθως µε 
διαφορά 10ο) καθ' όλο το εύρος της κίνησης, σ' ένα επίπεδο και εφαρµόζοντας την 
Renleaux µέθοδο, εντοπίζεται το στιγµιαίο κέντρο σε κάθε διακοπή της κίνησης. 

Μόλις καθοριστεί η πορεία του στιγµιαίου κέντρου σ' ένα επίπεδο κίνησης, 
µπορεί να περιγραφεί η επιφάνεια της κίνησης της άρθρωσης. Σε κάθε διακοπή της 
κίνησης, το σηµείο στο οποίο οι αρθρικές επιφάνειες έρχονται σε επαφή, εντοπίζεται 
από τις ακτινογραφίες που χρησιµοποιούνται για την ανάλυση του στιγµιαίου κέντρου 
και από τη γραµµή που σχεδιάζεται από το στιγµιαίο κέντρο προς το σηµείο επαφής. 
Η δεύτερη γραµµή σχεδιάζεται κάθετα προς την πρώτη δείχνοντας την κατεύθυνση 
της µετακίνησης των σηµείων επαφής. 

Η κατεύθυνση της παρεκτόπισης αυτών των σηµείων σ' όλο το εύρος της 
κίνησης περιγράφει την κίνηση της επιφάνειας της άρθρωσης. Στις περισσότερες 
αρθρώσεις τα άµεσα κέντρα βρίσκονται σε απόσταση από την επιφάνεια της 
άρθρωσης και η γραµµή που δείχνει την κατεύθυνση της µετατόπισης των σηµείων 
επαφής είναι τριγωνική στις επιφάνειες που φορτίζονται δείχνοντας, ότι η µία 
άρθρωση κινείται πάνω στην άλλη.  Στις σπάνιες περιπτώσεις, στις οποίες τα 
άµεσα κέντρα βρίσκονται στην επιφάνεια, η άρθρωση έχει µία κυκλική κίνηση και δεν 
υπάρχει λειτουργία ολίσθησης. Στο γόνατο, η κίνηση της αρθρικής επιφάνειας 
συµβαίνει µεταξύ των κνηµιαίων και µηριαίων κονδύλων και µεταξύ των µηριαίων 
κονδύλων και της επιγονατίδας. Στην κνηµοµηριαία άρθρωση η κίνηση της επιφάνειας 
πραγµατοποιείται και στα 3 επίπεδα ταυτόχρονα, αλλά είναι µικρότερη στο οριζόντιο 
και το µετωπιαίο επίπεδο. Η κίνηση της επιφάνειας της επιγονατιδοµηριαίας 
άρθρωσης πραγµατοποιείται σε 2 επίπεδα ταυτόχρονα, το µετωπιαίο και το οριζόντιο, 
αλλά είναι κατά πολύ µεγαλύτερη στο µετωπιαίο. 
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4. Κνηµοµηριαία άρθρωση 

 
Ένα παράδειγµα θα απεικονίσει τη χρήση της τεχνικής του στιγµιαίου κέντρου, 

περιγράφοντας την επιφάνεια κίνηση της κνηµοµηριαίας άρθρωσης στο οβελιαίο 
επίπεδο. Για να καθοριστεί η πορεία του στιγµιαίου κέντρου αυτής της άρθρωσης κατά 
τη διάρκεια της κάµψης, λαµβάνεται µία ακτινογραφία µε το γόνατο σε πλήρη έκταση 
καθώς και διαδοχικές φωτογραφίες µε διαφορά κάµψης 10ο. Θα πρέπει να δοθεί 
προσοχή, ώστε η κνήµη να διατηρηθεί σε παράλληλη θέση µε το ακτινολογικό 
τραπέζι, καθώς και να αποτραπεί η στροφή της σε σχέση µε το µηριαίο. Όταν ο 
ασθενής έχει περιορισµένη την κίνηση του γόνατος, το γόνατο κάµπτεται ή εκτείνεται 
τόσο όσο το ανέχεται. ∆ύο σηµεία στο µηριαίο οστό είναι εύκολο να αναγνωριστούν σ' 
όλες τις ακτινογραφίες και επιλέγονται και καθορίζονται σε κάθε µία από αυτές. Στη 
συνέχεια, οι φωτογραφίες συγκρίνονται ανά δύο µε την εικόνα της µίας κνήµης πάνω 
στην άλλη. Ακτινογραφίες µε µεγάλες διαφορές στην ευθυγράµµιση της κνήµης δεν 
χρησιµοποιούνται. Ακολουθεί ο σχεδιασµός των γραµµών µεταξύ των 2 σηµείων του 
µηριαίου και η κάθετη διχοτόµος αυτών των γραµµών. 

Το σηµείο στο οποίο τέµνονται οι διχοτόµοι, αποτελεί το στιγµιαίο κέντρο της 
κνηµοµηριαίας άρθρωσης για κάθε 10ο κίνησης. Η πορεία του στιγµιαίου κέντρου 
διαµέσου όλου του εύρους της κάµψης και έκτασης του γόνατος µπορεί να 
απεικονιστεί µε γραφική παράσταση. Σε ένα φυσιολογικό γόνατο, η πορεία του 
στιγµιαίου κέντρου της κνηµοµηριαίας άρθρωσης είναι ηµικυκλική. 
Μετά από τον καθορισµό της πορείας του στιγµιαίου κέντρου, µπορεί να περιγραφεί η 
επιφάνεια κίνησης. 

Κάθε φορά που η µία ακτινογραφία τοποθετηθεί πάνω στην άλλη, το σηµείο 
επαφής των αρθρικών επιφανειών της κνηµιοµηριαίας άρθρωσης καθορίζεται και η 
γραµµή που σχεδιάζεται συνδέει αυτό το σηµείο µε το στιγµιαίο κέντρο. Η δεύτερη 
γραµµή σχεδιάζεται κάθετα στην πρώτη δείχνοντας την κατεύθυνση της µετακίνησης 
των σηµείων επαφής. Σ' ένα φυσιολογικό γόνατο η γραµµή είναι εφαπτόµενη στην 
επιφάνεια της κνήµης για κάθε διακοπή εσωτερικά της κίνησης από την πλήρη έκταση 
έως την πλήρη κάµψη αποδεικνύοντας ότι το µηριαίο κινείται πάνω στους κνηµιαίους 
κονδύλους. Ο Frankel και οι συνεργάτες του (1971) καθόρισαν την πορεία του 
στιγµιαίου κέντρου και ανέλυσαν την επιφάνεια κίνησης της κνηµοµηριαίας άρθρωσης 
από 90ο κάµψης έως την πλήρη έκταση σε 25 φυσιολογικά γόνατα. Η κίνηση 
γλυστρήµατος της εφαπτόµενης(εικ 22) σηµειώθηκε σ' όλες τις περιπτώσεις. Επίσης 
καθόρισαν την πορεία του στιγµιαίου κέντρου της κνηµοµηριαίας άρθρωσης σε 30 
γόνατα µε κάποιο υπάρχον εσωτερικό πρόβληµα και βρήκαν ότι σε όλες τις 
περιπτώσεις το στιγµιαίο κέντρο µετακινήθηκε από τη φυσιολογική θέση κατά τη 
διάρκεια κάποιου τµήµατός της τροχιάς της κίνησης που εξετάστηκε. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνα 22 
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Η κνηµνοµηριαία άρθρωση δεν είναι απλή άρθρωση, αλλά έχει σπειροειδή ή 
ελικοειδή κίνηση. Η σπειροειδής κίνηση της κνήµης σε σχέση µε το µηριαίο κατά τη 
διάρκεια της κάµψης ή της έκτασης, είναι αποτέλεσµα της ανατοµικής διαµόρφωσης 
του µεσαίου µηριαίου κονδύλου. Σ' ένα φυσιολογικό γόνατο, αυτός ο κόνδυλος είναι 
περίπου 1,7 cm µεγαλύτερος από τον πλάγιο κόνδυλο. Καθώς η κνήµη κινείται σε 
σχέση µε το µηριαίο από την πλήρη κάµψη στην πλήρη έκταση, κατεβάζει και στη 
συνέχεια ανεβάζει την καµπύλη του µεσαίου µηριαίου κονδύλου και ταυτόχρονα 
στρέφεται προς τα έξω. Αυτή η κίνηση αντιστρέφεται καθώς η κνήµη κινείται προς την 
πλήρη κάµψη. Αυτή η κίνηση προσφέρει περισσότερη σταθερότητα στο γόνατο σε 
οποιαδήποτε θέση από ότι θα µπορούσε µια απλή ανύψωση της κνηµοµηριαίας 
άρθρωσης. 

Ένα κλινικό τέστ, το Helfet test, χρησιµοποιείται συχνά για να καθορίσει εάν η 
έξω στροφή της κνηµοµηριαίας άρθρωσης λαµβάνει χώρα κατά τη διάρκεια της 
έκτασης του γόνατος. Αυτό το κλινικό τεστ εκτελείται µε τον ασθενή καθιστό µε ισχία 
και γόνατα 90ο και µε τα πόδια να κρέµονται ελεύθερα. Τα µεσαία και πλάγια χείλη της 
επιγονατίδας, σηµειώνονται στο δέρµα. Στη συνέχεια σχεδιάζονται το κνηµιαίο 
κύρτωµα και η µέση γραµµή της επιγονατίδας και ελέγχεται η µεταξύ τους 
ευθυγράµµιση. Σ' ένα φυσιολογικό γόνατο µε κάµψη 90ο το κνηµιαίο κύρτωµα 
ευθυγραµµίζεται µε το έσω µισό της επιγονατίδας. 
Στη συνέχεια το γόνατο εκτείνεται πλήρως και ελέγχεται η κίνηση του κνηµιαίου 
κυρτώµατος. 

Σ' ένα φυσιολογικό γόνατο κινείται πλαγίως κατά τη διάρκεια της έκτασης και 
ευθυγραµµίζεται µε το πλάγιο µισό της επιγονατίδας σε πλήρη έκταση. Η στροφική 
κίνηση σ' ένα φυσιολογικό γόνατο µπορεί να είναι τόσο µεγάλη όσο το µισό από το 
πλάτος της επιγονατίδος. Σε παθολογία του γόνατος η κνήµη µπορεί κατά τη διάρκεια 
της έκτασης να µη στρέφεται προς τα έξω στην έκταση. Επειδή σε τέτοιο γόνατο 
αλλάζει η επιφάνεια της κίνησης, η κνηµοµηριαία άρθρωση µπορεί να συµπιεστεί µη 
φυσιολογικά αν το γόνατο αναγκάζεται να εκταθεί και οι αρθρικές επιφάνειες µπορεί 
να φθαρούν. 
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5. Επιγονατιδοµηριαία άρθρωση 

 
Η επιφάνεια κίνησης της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης στο µετωπιαίο 

επίπεδο µπορεί επίσης να περιγραφεί µε την τεχνική του στιγµιαίου κέντρου. Αυτή η 
άρθρωση, φαίνεται να έχει κίνηση σαν γλίστρηµα( εικ. 23). Από την πλήρη έκταση 
στην πλήρη κάµψη του γόνατος, η επιγονατίδα γλιστράει σχεδόν 7 cm πάνω στους 
µηριαίους κονδύλους. Και οι δύο µαζί, η µέση και πλάγια αρθρικές επιφάνειες του 
µηριαία συνδέονται µε την επιγονατίδα από την πλήρη έκταση µέχρι τις 90ο  κάµψη. 
Πάνω από τις 90ο  κάµψης, η επιγονατίδα στρέφεται προς τα έξω και µόνο η µέση 
µηριαία αρθρική επιφάνεια συνδέεται µε αυτήν. Στην πλήρη κάµψη η επιγονατίδα 
βυθίζεται στη µεσοκονδύλια αύλακα (Goofellow 1970). 

 
Εικόνα 23 
 
 

6. Κινητική 

 
H κινητική απαιτεί και τη στατική και τη δυναµική ανάλυση των δυνάµεων και 

των ροπών που ενεργούν σε µια άρθρωση. 
Στατική είναι η µελέτη των δυνάµεων και των στοιχείων που δρουν στο σώµα όταν 
αυτό ισορροπεί (σώµα σε χαλάρωση ή σε κίνηση µε συνεχή ταχύτητα) το σώµα που 
ισορροπεί, πρέπει να συναντήσει δύο ισορροπιστικές κατευθύνσεις: δυναµική 
ισορροπία στην οποία το ποσό των δυνάµεων είναι µηδέν και στροφή στην οποία το 
ποσό των ροπών είναι µηδέν. ∆υναµική, είναι η µελέτη των ροπών και των δυνάµεων 
που δρουν στο σώµα, όταν αυτό κινείται (σε επιταχυνόµενο και επιβραδυνόµενο 
σώµα). 
Σ' αυτή την περίπτωση οι δυνάµεις δεν έχουν άθροισµα µηδέν και το σώµα 
µετακινείται και τα στοιχεία δεν έχουν άθροισµα µηδέν και το σώµα στρέφεται γύρω 
από έναν κάθετο άξονα στο επίπεδο των δυνάµεων που παράγουν τη ροπή. Η 
κινητική ανάλυση επιτρέπει τον καθορισµό του ποσού της ροπής και των δυνάµεων σε 
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µία άρθρωση, που παράγονται από το βάρος του σώµατος, από τη µυϊκή δράση, από 
την αντίσταση των συνδέσµων και την εξωτερική εφαρµογή φορτίων προς 
οποιαδήποτε κατάσταση, είτε στη στατική ή στη δυναµική και την αναγνώριση αυτών 
των καταστάσεων που παράγουν υπερβολικά µεγάλη ροπή και δυνάµεις. 
 
 

7. Λειτουργία της επιγονατίδας 

 
Η επιγονατίδα παρέχει δύο βασικές βιοµηχανικές λειτουργίες στο γόνατο. 

Αρχικά, βοηθάει στην έκταση του γόνατος µε την παραγωγή της πρόσθιας 
παρεκτόπισης του τένοντα του 4κεφάλου σ' όλο το εύρος της κίνησης. 
Εποµένως, επιµηκύνει το µοχλοβραχίονα δύναµης του 4κεφάλου. 
∆εύτερον, επιτρέπει µία ευρύτερη συνεισφορά συµπιεστικής τάσης στο µηριαίο, µε την 
αύξηση της περιοχής επαφής µεταξύ του επιγονατιδικού συνδέσµου και του µηριαίου. 
Η συνεισφορά της επιγονατίδας στο µήκος του µοχλοβραχίονα δύναµης του 4κεφάλου 
ποικίλει από την πλήρη κάµψη και τη πλήρη έκταση του γόνατος (Smidt 1973, Lindahl 
and Movin 1967). 

Στη πλήρη κάµψη, όταν η επιγονατίδα βρίσκεται στη µεσοκονδύλιο αύλακα, 
παράγει µικρή πρόσθια παρεκτόπιση του τένοντα του 4κεφάλου και συνεισφέρει 
λιγότερο στο µήκος του µοχλοβραχίονα δύναµής του (περίπου το 10% ολόκληρου του 
µήκους). 

Όταν το γόνατο εκτείνεται, η επιγονατίδα ανυψώνεται από τη µεσοκονδύλια 
αύλακα και εκτελεί σηµαντική πρόσθια παρεκτόπιση του τένοντα. 
Το µήκος του µοχλοβραχίονα δύναµης του 4κεφάλου αυξάνεται γρήγορα, µε έκταση 
πάνω από 45ο, σηµείο στο οποίο η επιγονατίδα επιµηκύνει το µοχλοβραχίονα 
δύναµης κατά 30%. 

Με το γόνατο σε έκταση πάνω από 45ο, το µήκος του µοχλοβραχίονα ελαφρώς 
µειώνεται. Με τη µείωση αυτή, πρέπει να µειωθεί και η δύναµη του µυ, ώστε η ροπή 
γύρω από την άρθρωση να παραµείνει η ίδια. Στη µελέτη in vitro για φυσιολογικά 
γόνατο οι Lieb and Perry (1968) έδ4ειξαν ότι η δύναµη του 4κεφάλου που απαιτείται 
για την έκταση του γόνατος στις τελευταίες 15ο αυξάνεται περίπου 60% 
Αν η επιγονατίδα αφαιρεθεί από το γόνατο ο επιγονατιδικός τένοντας µένει πιο κοντά 
στο κέντρο της κίνησης της κνηµοµηριαίας άρθρωσης σε σχέση µ' ένα ανέπαφο 
γόνατο. ∆ρώντας µε πιο κοντό µοχλοβραχίονα, ο 4κέφαλος πρέπει να παράγει ακόµα 
περισσότερη δύναµη, απ' ότι απαιτείται φυσιολογικά, ώστε να διατηρηθεί η ροπή 
γύρω από το γόνατο κατά τις τελευταίες 45ο έκτασης. 

Σε πλήρη ενεργητική έκταση τέτοιου γόνατος η δύναµη του 4κεφάλου που 
απαιτείται είναι µεγαλύτερη από το 30% σε σύγκριση µ' αυτή που απαιτείται 
φυσιολογικά (Kaufer 1971). Αυτή η αύξηση της δύναµης µπορεί να ξεπερνάει την 
ικανότητα του µυ σε µερικούς ασθενείς, ειδικά σ' αυτούς µε ενδοαρθρική πάθηση και 
σ' αυτούς µε προχωρηµένη ηλικία. 
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III. ΡΗΞΗ ΠΡΟΣΘΙΟΥ ΧΙΑΣΤΟΥ. ΕΙΝΑΙ ΑΝΑΓΚΑΙΑ Η ΕΠΕΜΒΑΣΗ;  
 
           Ο πρόσθιος χιαστός είναι ένας από τους πιο συχνά τραυµατιζόµενους 
συνδέσµους του γόνατος. Σήµερα, η επίπτωση των κακώσεων του πρόσθιου χιαστού 
υπολογίζεται σε 200.000 περιπτώσεις ετησίως, ενώ κάθε χρόνο πραγµατοποιούνται 
100.000 επεµβάσεις αποκατάστασης του συνδέσµου αυτού.1,2 Η επίπτωση των 
κακώσεων του προσθίου χιαστού είναι µεγαλύτερη σε άτοµα που συµµετέχουν σε 
αθλητικές δραστηριότητες όπως η καλαθοσφαίριση, το ποδόσφαιρο και  το σκι. 
            Στο άρθρο αυτό περιέχονται λεπτοµερείς πληροφορίες για την ανατοµία του 
συνδέσµου, την παθοφυσιολογία µιας ρήξης του, τη θεραπεία της (µε περιγραφές 
χειρουργικών τεχνικών), τη µετεγχειρητική αποκατάσταση του συνδέσµου, για πιθανές 
επιπλοκές που µπορεί να υπάρξουν καθώς και τα συνολικά αποτελέσµατα µιας 
επέµβασης. Οι πληροφορίες παρέχονται µε σκοπό να βοηθήσουν τον ασθενή στο να 
λάβει την καλύτερη δυνατή απόφαση σχετικά µε την αντιµετώπιση µιας ρήξης του 
πρόσθιου χιαστού.  
 

1. Ανατοµία και παθοφυσιολογία 

 
Στην άρθρωση του γόνατος συµµετέχουν το µηριαίο οστό, η κνήµη και η 

επιγονατίδα. Η άρθρωση του γόνατος χαρακτηρίζεται ως γίγγλυµη ή γωνιώδης 
διάρθρωση (hinge joint) και συγκρατείται µε την βοήθεια 4 ισχυρών συνδέσµων: του 
έσω πλάγιου, του έξω πλάγιου, του πρόσθιου χιαστού και του οπίσθιου χιαστού. Ο 
πρόσθιος χιαστός βρίσκεται στο µέσο του γόνατος και πορεύεται διαγωνίως, 
αποτρέποντας την πρόσθια ολίσθηση της κνήµης σε σχέση µε το µηριαίο οστό και 
παρέχοντας στροφική σταθερότητα στην άρθρωση του γόνατος (Εικόνα 1).  

 
Εικόνα 1: Η άρθρωση του γόνατος, σχηµατικά.  

Η φορτιζόµενη επιφάνεια της άρθρωσης του γόνατος καλύπτεται από αρθρικό 
χόνδρο. Ανάµεσα στις χόνδρινες επιφάνειες του µηριαίου και της κνήµης, στο 
εσωτερικό και το εξωτερικό της άρθρωσης βρίσκονται ο έσω και ο έξω µηνίσκος 
αντίστοιχα. Οι µηνίσκοι δρουν σαν αµορτισέρ και σε συνεργασία µε τον χόνδρο, 
µειώνουν τις δυνάµεις που ασκούνται ανάµεσα στο µηριαίο και στην κνήµη.  

Υπολογίζεται ότι µόνο το 30% των κακώσεων του πρόσθιου χιαστού είναι 
αποτέλεσµα άµεσης επαφής µε άλλον αθλητή ή κάποιο αντικείµενο. Το 70% των 



 16 

κακώσεων αυτών συµβαίνουν χωρίς άµεση επαφή. Η κάκωση είναι συνήθως 
αποτέλεσµα επιβράδυνσης κατά την πραγµατοποίηση ελιγµών κοψίµατος, 
περιστροφής, ή αποφυγής, αδέξιας προσγείωσης ή παιχνιδιού «εκτός 
ελέγχου».Υπάρχουν µελέτες που έχουν δείξει µεγαλύτερη επίπτωση των κακώσεων 
του πρόσθιου χιαστού σε γυναίκες αθλήτριες σε σύγκριση µε άντρες αθλητές του ίδιου 
αγωνίσµατος.Οι διαφορές που υπάρχουν στη σωµατική διάπλαση, στη µυϊκή δύναµη 
και στον νευροµυϊκό έλεγχο έχουν ενοχοποιηθεί γι αυτό. Άλλες υποθέσεις που έχουν 
γίνει, προσπαθώντας να εξηγήσουν αυτή την διαφορά, αφορούν στην διαφορετική 
ευθυγράµµιση της πυέλου και των κάτω άκρων, στην αυξηµένη χαλαρότητα των 
συνδέσµων και στην επίδραση των οιστρογόνων στους συνδέσµους. 
 
Εικόνα 2: 

Αρθροσκοπική εικόνα φυσιολογικού πρόσθιου χιαστού.  
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Εικόνα 3: Αρθροσκοπική εικόνα ρήξης πρόσθιου χιαστού (κίτρινο άστρο).  
 

Περίπου το 50% των κακώσεων του προσθίου χιαστού συνοδεύεται µε κάκωση 
στους µηνίσκους, στον αρθρικό χόνδρο ή στους πλάγιους συνδέσµους. Επιπρόσθετα, 
µπορεί να υπάρχουν οστικές θλάσεις κάτω από την χόνδρινη αρθρική επιφάνεια. Αυτό 
είναι απεικονιστικό εύρηµα στην µαγνητική τοµογραφία και υποδεικνύει τραυµατισµό 
στον υποκείµενο αρθρικό χόνδρο. 

Τα συµπτώµατα που εµφανίζονται αµέσως µετά από τον τραυµατισµό είναι 
πόνος, οίδηµα και αίσθηµα αστάθειας του γόνατος. Μετά από λίγες ώρες το οίδηµα 
γίνεται µεγαλύτερο, υπάρχει απώλεια του εύρους της κίνησης του γόνατος, πόνος ή 
ευαισθησία κατά µήκος της γραµµής της άρθρωσης και ενόχληση κατά την βάδιση.  

Η κλινική εξέταση που θα γίνει από τον ορθοπαιδικό, στον οποίο θα 
απευθυνθεί ο ασθενής, περιλαµβάνει ειδικές δοκιµασίες για την διαπίστωση των 
βλαβών που υπάρχουν στο γόνατο. Το Lachman’s test βοηθά στον έλεγχο της 
ακεραιότητας του προσθίου χιαστού. Εάν υπάρχει ρήξη, ο εξεταστής διαπιστώνει 
αυξηµένη πρόσθια µετακίνηση της κνήµης ως προς το µηριαίο οστό (συγκριτικά µε το 
υγειές γόνατο), και «µαλακή» αίσθηση του τελικού σηµείου της κίνησης. Ακόµη µια 
κλινική δοκιµασία για τον έλεγχο του προσθίου χιαστού είναι το pivot shift test. Όταν 
υπάρχει ρήξη, η κνήµη βρίσκεται σε πρόσθια θέση (σε σχέση µε το µηριαίο) όταν το 
γόνατο είναι σε πλήρη έκταση και επιστρέφει πίσω στην σωστή της θέση όταν η 
κάµψη του γόνατος γίνεται µεγαλύτερη από 30 µοίρες. 
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2. Πορεία 

 
Η πορεία µιας κάκωσης του πρόσθιου χιαστού, ο οποίος αφέθηκε χωρίς 

χειρουργική επέµβαση, ποικίλει από ασθενή σε ασθενή. Εξαρτάται από το επίπεδο 
της δραστηριότητας του ασθενούς, από την έκταση του τραυµατισµού και από την 
βαρύτητα των συµπτωµάτων αστάθειας.  

Η πρόγνωση µιας µερικής ρήξης προσθίου χιαστού είναι συχνά ευνοϊκή, µε την 
περίοδο ανάρρωσης και αποκατάστασης να διαρκεί 2 έως 3 µήνες. Παρόλα αυτά, 
ορισµένοι ασθενείς µε µερική ρήξη προσθίου χιαστού συνεχίζουν να έχουν 
συµπτώµατα αστάθειας. Η τακτική κλινική παρακολούθηση, από ορθοπαιδικό, και ένα 
πλήρες πρόγραµµα φυσικοθεραπείας, βοηθούν στην αναγνώριση των ασθενών που 
θα συνεχίσουν να έχουν αστάθεια στο γόνατο.  

Οι πλήρεις ρήξεις του προσθίου χιαστού έχουν λιγότερο ευνοϊκό αποτέλεσµα. 
Μετά από µια πλήρη ρήξη, ορισµένοι ασθενείς δεν µπορούν να συµµετέχουν σε 
αθλητικές δραστηριότητες που απαιτούν ελιγµούς κοψίµατος ή περιστροφής, ενώ 
άλλοι έχουν αστάθεια ακόµη και κατά την διάρκεια φυσιολογικών δραστηριοτήτων, 
όπως το βάδισµα. Υπάρχουν κάποιες σπάνιες περιπτώσεις ατόµων που µπορούν να 
συµµετέχουν σε αθλητικές δραστηριότητες χωρίς συµπτώµατα αστάθειας. Όλα αυτά 
εξαρτώνται από την βαρύτητα της αρχικής κάκωσης και από τις σωµατική διάπλαση 
του ασθενούς.  

 
 
Εικόνα 4: Αρθροσκοπική εικόνα 
ρήξης έσω µηνίσκου σε ασθενή µε 
χρόνια ανεπάρκεια του  πρόσθιου 
χιαστού. Η βλάβη του µηνίσκου 
ωθείται πρόσθια (κίτρινο άστρο) και 
παγιδεύεται στο πρόσθιο τµήµα της 
άρθρωσης (βλάβη µηνίσκου δίκην 
«λαβής κάδου») εµποδίζοντας την 
πλήρη έκταση του γόνατος.  

 
 
 
 
 
 
Το 50% των κακώσεων του 

προσθίου χιαστού συνοδεύονται 
από κάκωση στους µηνίσκους, 

στον αρθρικό χόνδρο ή στους πλάγιους συνδέσµους του γόνατος. Ασθενείς µε 
επαναλαµβανόµενα επεισόδια αστάθειας, λόγω ρήξης πρόσθιου χιαστού, µπορεί να 
παρουσιάσουν δευτεροπαθείς βλάβες στις ανώτερες ανατοµικές δοµές. Μέχρι και 
90% των ασθενών µε χρόνια αστάθεια, θα έχει βλάβη και στους µηνίσκους (εικόνα 4), 
εάν επανεκτιµηθεί 10 χρόνια µετά από τον αρχικό τραυµατισµό. Οµοίως, η επίπτωση 
των βλαβών του αρθρικού χόνδρου ξεπερνά το 70% στους ασθενείς που έχουν 
ανεπάρκεια του πρόσθιου χιαστού από 10ετίας (εικόνα 5). 
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Εικόνα 5: Αρθροσκοπική εικόνα βλάβης του αρθρικού χόνδρου σε ασθενή µε χρόνια 
ανεπάρκεια του πρόσθιου χιαστού. 
  

3. Χειρουργικές και σηντηριτικες επιλογές 

 
Η αρχική αξιολόγηση του ασθενούς µε κάκωση πρόσθιου χιαστού γίνεται 

κλινικά από τον ορθοπαιδικό, ο οποίος ίσως να παραγγείλει απεικόνιση του γόνατος 
µε απλές ακτινογραφίες, µε σκοπό τον έλεγχο για πιθανή συνύπαρξη κατάγµατος. 
Επιπλέον, θα παραγγελθεί Μαγνητική Τοµογραφία, για την ανάδειξη του συνδέσµου 
και της πιθανής βλάβης του (εικόνα 6), αλλά και τον έλεγχο των άλλων συνδεσµικών 
δοµών του γόνατος, των µηνίσκων και του αρθρικού χόνδρου.  

Η θεραπεία του τραυµατισµού του προσθίου χιαστού µπορεί να είναι 
συντηρητική ή χειρουργική.  
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Εικόνα 6: Εικόνα από µαγνητική τοµογραφία πλήρης ρήξης πρόσθιου χιαστού. Οι ίνες 
του συνδέσµου έχουν διασπαστεί και ο πρόσθιος χιαστός έχει κυµατοειδή απεικόνιση 
(κίτρινο βέλος).  
Μια ρήξη στον πρόσθιο χιαστό δεν µπορεί να διορθωθεί µε απλή συρραφή γιατί έχει 
αποδειχτεί ότι σε βάθος χρόνου υποτροπιάζει. Γι αυτό ο πρόσθιος χιαστός που φέρει 
ρήξη αντικαθίσταται µε τενόντιο µόσχευµα. Τα συνήθη µοσχεύµατα που 
χρησιµοποιούνται για την αντικατάσταση του πρόσθιου χιαστού είναι:  
 

• Αυτοµόσχευµα επιγονατιδικού τένοντα  

• Αυτοµόσχευµα οπισθίων µηριαίων (hamstring)  

• Αυτοµόσχευµα τένοντα του τετρακεφάλου  

• Πτωµατικό µόσχευµα επιγονατιδικού ή αχίλλειου τένοντα  

• Αυτοµόσχευµα = µόσχευµα προερχόµενο από τον ίδιο τον ασθενή  
 

Στην επιτυχία της συντηρητικής θεραπείας, παίζει σηµαντικό ρόλο η 
φυσικοθεραπεία. Ένα προοδευτικά εντατικοποιούµενο πρόγραµµα αποκατάστασης 
έχει σκοπό, να φέρει το γόνατο στην προ του τραυµατισµού κατάσταση και να 
εκπαιδεύσει τον ασθενή στην πρόληψη της αστάθειας. Συµπληρωµατικά, 
χρησιµοποιείται κάποιος αρθρωτός νάρθηκας του γόνατος. Όµως, πολλοί από τους 
ασθενείς που επιλέγουν να µην χειρουργηθούν, αποκτούν κάποια δευτεροπαθή 
βλάβη στο γόνατο, εξαιτίας των επαναλαµβανόµενων επεισοδίων αστάθειας.   
 

4. Χρήση και περιορισµοί της συντηρητικής θεραπείας  
 

Η χειρουργική επέµβαση έχει πρωταρχική θέση για την αντιµετώπιση 
σύµπλοκων βλαβών (ρήξη προσθίου χιαστού σε συνδυασµό µε άλλη βλάβη στο 
γόνατο). Σε επιλεγµένες περιπτώσεις ασθενών µπορεί να αποφασιστεί η αποφυγή του 
χειρουργείου. Πρόκειται για περιπτώσεις µεµονωµένης ρήξης προσθίου χιαστού σε 
άτοµα:  
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• µε µερική ρήξη που δεν εµφανίζουν συµπτώµατα αστάθειας  

• µε πλήρη ρήξη που δεν εµφανίζουν συµπτώµατα αστάθειας κατά την 
συµµετοχή τους σε αθλήµατα χαµηλών απαιτήσεων και που είναι πρόθυµα να 
σταµατήσουν να συµµετέχουν σε αθλήµατα υψηλών απαιτήσεων  

• που απασχολούνται σε (ελαφριά) χειρονακτική εργασία ή που ακολουθούν 
καθιστικό τρόπο ζωής  

• στα οποία οι συζευκτικοί χόνδροι είναι ακόµη ανοικτοί (παιδιά).  
 

5. Χειρουργική θεραπεία και παράµετροι που πρέπει να ληφθούν υπόψη για 
την επιλογή της  

 
Το ποσοστό επιτυχίας της χειρουργικής αποκατάστασης του πρόσθιου χιαστού 

φτάνει στο 82-95%. Επιπλοκές, όπως υποτροπιάζουσα αστάθεια και αποτυχία του 
εµφυτεύµατος εµφανίζονται σε 8% των ασθενών. Ο στόχος της χειρουργικής 
αποκατάστασης του πρόσθιου χιαστού, είναι η ανάκτηση της  σταθερότητας του 
γόνατος σε τέτοιο βαθµό, ώστε να επιτρέψει στον ασθενή την επάνοδό του σε 
αθλητικές δραστηριότητες. Πριν λάβει την απόφαση για να χειρουργηθεί ή όχι, ο 
ασθενής πρέπει να λάβει υπόψη τις παρακάτω παραµέτρους:  

Πάσχοντες που συµµετέχουν σε αθλητικές ή επαγγελµατικές δραστηριότητες 
που απαιτούν ελιγµούς περιστροφής, αλλαγής κατεύθυνσης ή επιτάχυνσης, καθώς και 
πάσχοντες που ασχολούνται µε βαριά χειρονακτική εργασία πρέπει να κατευθύνονται 
προς την επιλογή της χειρουργικής θεραπείας.Συµπεριλαµβάνονται και πάσχοντες 
µεγαλύτερων ηλικιών οι οποίοι παλαιότερα δεν θεωρούνταν υποψήφιοι χειρουργικής 
θεραπείας. Το επίπεδο δραστηριότητας του πάσχοντος είναι αυτό που πρέπει να 
επηρεάζει την απόφαση του για επέµβαση και όχι η ηλικία του.  

Η πρώιµη χειρουργική αποκατάσταση του πρόσθιου χιαστού σε παιδιά και 
νεαρούς ενήλικες, οι οποίοι έχουν υποστεί ρήξη του συνδέσµου, έχει τον κίνδυνο της 
πρόκλησης βλάβης στον συζευκτικό χόνδρο, µε απότοκα προβλήµατα στην ανάπτυξη 
του οστού. Ο χειρουργός µπορεί να καθυστερήσει την επέµβαση µέχρι την ηλικία της 
σκελετικής ωρίµανσης, ή να τροποποιήσει την συνήθη χειρουργική τεχνική, µε σκοπό 
να µειώσει τον κίνδυνο αυτό. 

Πάσχοντες µε ρήξη του πρόσθιου χιαστού και σηµαντική λειτουργική αστάθεια 
έχουν υψηλό κίνδυνο να παρουσιάσουν, δευτεροπαθώς, βλάβη στις υπόλοιπες δοµές 
της άρθρωσης. Γι αυτό πρέπει να σκεφτούν σοβαρά την επιλογή της χειρουργικής 
αποκατάστασης.  
Είναι συχνό φαινόµενο η συνδυασµένη ρήξη του πρόσθιου χιαστού µε µεµονωµένες 
κακώσεις στους µηνίσκους (50%), στον αρθρικό χόνδρο (30%), στους πλάγιους 
συνδέσµους (30%), στον αρθρικό θύλακο ή σε συνδυασµούς αυτών. Για παράδειγµα, 
η «ατυχής τριάδα», η οποία συχνά παρουσιάζεται σε ποδοσφαιριστές και σκιέρ, 
αποτελείται από ρήξη του πρόσθιου χιαστού, του έσω πλάγιου συνδέσµου και του 
έσω µηνίσκου.Η χειρουργική επέµβαση αποτελεί απόλυτη ένδειξη γι αυτές τις βλάβες 
και δίνει καλύτερα αποτελέσµατα. Επίσης, η επούλωση µιας ρήξης στους µηνίσκους, 
που πρέπει να αποκατασταθεί χειρουργικά, είναι καλύτερη εάν συνδυαστεί µε 
επέµβαση ανακατασκευής του πρόσθιου χιαστού.  
 

6. Επιλογές χειρουργικής θεραπείας  
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Το µέσο τριτηµόριο του επιγονατιδικού τένοντα του ασθενούς, µαζί µε οστικό 
τεµάχιο από την κνήµη και την επιγονατίδα χρησιµοποιείται ως αυτοµόσχευµα 
επιγονατιδικού τένοντα (εικόνα 7). Περιστασιακά αναφέρεται από ορισµένους 
χειρουργούς σαν το “gold standard” της επανακατασκευής του πρόσθιου χιαστού. 
Συστήνεται συχνά σε αθλητές υψηλών απαιτήσεων και σε πάσχοντες των οποίων τα 
επαγγέλµατα δεν απαιτούν σηµαντικό γονάτισµα. Όπως προκύπτει από µελέτες, το 
ποσοστό αποτυχίας του µοσχεύµατος είναι µικρότερο όταν χρησιµοποιείται 
αυτοµόσχευµα επιγονατιδικού τένοντα (1,9%), σε σύγκριση µε τις περιπτώσεις, στις 
οποίες χρησιµοποιείται αυτοµόσχευµα από οπίσθιους µηριαίους-hamstrings 
(4,9%).Επιπρόσθετα, οι περισσότερες από αυτές τις µελέτες δείχνουν ότι η χρήση 
αυτοµοσχεύµατος επιγονατιδικού έχει ίδια ή και καλύτερα µετεγχειρητικά 
αποτελέσµατα, όσον αφορά τις δοκιµασίες που ελέγχουν την χαλαρότητα του γόνατος 
(Lachman’s test, πρόσθια συρταρωτή δοκιµασία, δοκιµασίες µε όργανα µετρήσεων). 
Όµως, τα αυτοµοσχεύµατα επιγονατιδικού τένοντα έχουν µεγαλύτερη επίπτωση 
µετεγχειρητικού άλγους στην επιγοντιδοµηριαία άρθρωση (άλγος πίσω από την 
επιγονατίδα) και άλλων προβληµάτων. 
 
Οι «παγίδες» της χρήσης του αυτοµοσχεύµατος του επιγονατιδικού είναι:  
 

• Μετεγχειρητικό άλγος στην οπίσθια επιφάνεια της επιγονατίδας  

• Άλγος κατά το γονάτισµα  

• Ελαφρά αυξηµένος κίνδυνος µετεγχειρητικής δυσκαµψίας  

• Μικρός κίνδυνος κατάγµατος στην επιγονατίδα.  

 
Εικόνα 7: Αυτοµόσχευµα επιγονατιδικού τένοντα έτοιµο προς χρήση του για την 
επανακατασκευή του προσθίου χιαστού.  
 

Ο τένοντας του ηµιτενοντώδους, (εκ των οπίσθιων µηριαίων ή αγγλιστί 
hamstrings) που βρίσκεται στο εσωτερικό τµήµα του γόνατος, χρησιµοποιείται ως 
αυτοµόσχευµα για την ανακατασκευή του πρόσθιου χιαστού (αυτοµόσχευµα τένοντα 
οπίσθιων µηριαίων - hamstring). Ορισµένοι χειρουργοί χρησιµοποιούν επιπρόσθετα 
τον τένοντα του ισχνού, ο οποίος προσφύεται κάτω από το γόνατο, στην ίδια περιοχή. 
Αυτό δηµιουργεί ένα τενόντιο µόσχευµα 2 ή 4 στρωµάτων (εικόνα 8). Οι υποστηρικτές 
των µοσχευµάτων αυτών θεωρούν ότι δηµιουργούν λιγότερα προβλήµατα, 
σχετιζόµενα µε την συλλογή του µοσχεύµατος, συγκριτικά µε τα αυτοµοσχεύµατα από 
επιγονατιδικό τένοντα, συµπεριλαµβανοµένων:  
 

• µικρότερη µετεγχειρητική εµφάνιση πρόσθιου άλγους γόνατος ή άλγους 
επιγονατίδας  

• λιγότερα προβλήµατα µετεγχειρητικής δυσκαµψίας  

• µικρότερη χειρουργική τοµή  

• ταχύτερη αποκατάσταση. 
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Η λειτουργικότητα του µοσχεύµατος µπορεί να περιορίζεται από την δύναµη και 
τον τύπο της σταθεροποίησης µέσα στα οστικά τούνελ, µιας και το µόσχευµα δεν έχει 
οστικά τεµάχια. Έχουν δηµοσιευτεί αντικρουόµενα αποτελέσµατα, µετά από 
πειραµατικές µελέτες, σχετικά µε το αν τα µοσχεύµατα αυτά είναι πιο επιρρεπή σε 
επιµήκυνση, που µπορεί να οδηγήσει σε αυξηµένη χαλαρότητα κατά τις αντικειµενικές 
δοκιµασίες. Πρόσφατα, µελέτες έχουν δείξει µειωµένη δύναµη των µοσχευµάτων 
αυτών µετεγχειρητικά. 

 
Εικόνα 8: Αυτοµόσχευµα οπίσθιων µηριαίων - hamstring έτοιµο προς χρήση για την 
ανακατασκευή του προσθίου χιαστού.  
 

Το αυτοµόσχευµα από τένοντα τετρακεφάλου συχνά χρησιµοποιείται σε 
ασθενείς, στους οποίους έχει ήδη αποτύχει η ανακατασκευή του πρόσθιου χωστού. 
Χρησιµοποιείται το µέσο τριτηµόριο του τένοντα του τετρακεφάλου, καθώς  και οστικό 
τεµάχιο από το άνω άκρο της επιγονατίδας (εικόνα 9). Έτσι, συλλέγεται ένα 
µεγαλύτερο µόσχευµα για χρήση σε ψηλότερους και βαρύτερους ασθενείς.  
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Εικόνα 9: Αυτοµόσχευµα τένοντα τετρακέφαλου έτοιµο προς χρήση για την 
ανακατασκευή του προσθίου χιαστού.  
 

Λόγω της ύπαρξης του οστικού τεµαχίου µόνο στη µία άκρη του µοσχεύµατος, 
η σταθεροποίηση δεν είναι τόσο ισχυρή όπως στην περίπτωση που χρησιµοποιείται 
µόσχευµα από επιγονατιδικό τένοντα. Επιπλέον, σχετίζεται µε µετεγχειρητικό πρόσθιο 
άλγος γόνατος, ενώ, υπάρχει µικρός κίνδυνος κατάγµατος επιγονατίδας. Τέλος, το 
κοσµητικό αποτέλεσµα µπορεί να µην είναι ευχάριστο για τον ασθενή.  

Τα αλλοµοσχεύµατα είναι πτωµατικά µοσχεύµατα (εικόνα 10) και γίνονται 
ολοένα και πιο δηµοφιλή. Χρησιµοποιούνται επίσης, σε ασθενείς στους οποίους έχει 
αποτύχει η ανακατασκευή του πρόσθιου χιαστού και σε επεµβάσεις αποκατάστασης ή 
ανακατασκευής περισσοτέρων του ενός συνδέσµων. Τα πλεονεκτήµατα αυτών των 
µοσχευµάτων περιλαµβάνουν, την εξάλειψη του πόνου που προκαλείται από την 
περιοχή συλλογής του µοσχεύµατος, την µείωση του χειρουργικού χρόνου και την 
διενέργεια µικρότερων τοµών. Αλλοµόσχευµα επιγονατιδικού τένοντα χρησιµοποιείται 
και σταθεροποιείται ισχυρά στο οστικό τούνελ της κνήµης και του µηριαίου µε βίδες. 
Όµως, τα αλλοµοσχεύµατα περιέχουν τον κίνδυνο µετάδοσης νοσηµάτων, όπως το 
ΑΙDS και η ηπατίτιδα C, παρά τον ενδελεχή έλεγχο και την επεξεργασία στην οποία 
υπόκεινται. 
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Εικόνα 10: Αλλοµοσχεύµατα επιγονατιδικού τένοντα (πάνω) και αχίλλειου τένοντα 
(κάτω) πριν την προετοιµασία τους για ανακατασκευή του προσθίου χιαστού.  

Θάνατοι που συνδέθηκαν µε µικροβιακή λοίµωξη από αλλοµόσχευµατα, έχουν 
οδηγήσει σε βελτιώσεις τόσο των ελέγχων των ιστών που προορίζονται για χρήση σε 
αλλοµοσχεύµατα, όσο και των µεθόδων επεξεργασίας τους. Για τα αλλοµοσχεύµατα, 
υπάρχουν επίσης, αντικρουόµενα αποτελέσµατα µελετών, που αφορούν στο αν είναι 
επιρρεπή σε επιµήκυνση, που οδηγεί σε αυξηµένη χαλαρότητα. 
 

7. Περιγραφή Χειρουργικής Επέµβασης  

 
Συνήθως, πριν την χειρουργική επέµβαση, ο ασθενής ακολουθεί πρόγραµµα 

φυσικοθεραπείας. Πάσχοντες µε άκαµπτο και οιδηµατώδες γόνατο, που οδηγούνται 
στο χειρουργείο χωρίς να έχουν πλήρες εύρος κίνησης στην άρθρωση, µπορεί να 
έχουν σηµαντικά προβλήµατα στην ανάκτηση του εύρους της κίνησης του γόνατος 
µετά από το χειρουργείο.Ο χρόνος που συνήθως απαιτείται για την ανάκτηση του 
πλήρους εύρους της κίνησης είναι 3 εβδοµάδες ή και περισσότερο. Σε ορισµένες 
περιπτώσεις, συνίσταται η ναρθηκοποίηση και η επούλωση συνδεσµικών κακώσεων 
πριν το χειρουργείο του πρόσθιου χιαστού. 

Η επιλογή της µεθόδου αναισθησίας επιλέγεται µετά από συνεννόηση του 
ασθενούς, του θεράποντος ιατρού και του αναισθησιολόγου. Ίσως η εφαρµογή 
νευρικού block του κάτω άκρου να είναι ωφέλιµη στην µείωση του µετεγχειρητικού 
άλγους του ασθενούς. Η πρώτη κίνηση του ορθοπαιδικού, µέσα στο χειρουργείο, είναι 
η κλινική εξέταση του γόνατος του ασθενούς, το οποίο είναι χαλαρό κάτω από την 
επίδραση της αναισθησίας. Με την εξέταση αυτή, επιβεβαιώνει τη ρήξη του πρόσθιου 
χιαστού και ελέγχει τους υπόλοιπους συνδέσµους του γόνατος για το αν χρειάζονται ή 
όχι επέµβαση κατά το χειρουργείο. Εάν η κλινική εξέταση επιβεβαιώνει τη ρήξη του 
πρόσθιου χιαστού, γίνεται η επέµβαση για την συλλογή του µοσχεύµατος (εάν 
πρόκειται για αυτοµόσχευµα) ή ξεπαγώνεται το αλλοµόσχευµα και αρχίζει η 
προετοιµασία του µοσχεύµατος στο σωστό µέγεθος για το γόνατο του ασθενούς.  
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Μετά από αυτή την προετοιµασία, ο χειρουργός τοποθετεί το αρθροσκόπιο και 
ελέγχει το πάσχον γόνατο. Για την είσοδο του αρθροσκοπίου, αλλά και των 
υπόλοιπων εργαλείων που θα χρησιµοποιηθούν, διανοίγονται στην πρόσθια 
επιφάνεια του γόνατος, µικρές τοµές µήκους 1 cm, οι οποίες ονοµάζονται πόρτες.  

Οι βλάβες των µηνίσκων και του αρθρικού χόνδρου καθαρίζονται ή 
αποκαθίστανται και το υπόλειµµα του πρόσθιου χιαστού αφαιρείται. Κατά την πιο 
συχνά χρησιµοποιούµενη τεχνική ανακατασκευής του πρόσθιου χιαστού, διανοίγονται 
οστικά τούνελ στην κνήµη και στο µηριαίο, στα οποία θα τοποθετηθεί το µόσχευµα του 
πρόσθιου χιαστού, σε τέτοια θέση η οποία αντιστοιχεί στην θέση του υγιούς 
συνδέσµου. Μια µεγάλη βελόνα διέρχεται διαµέσου του κνηµιαίου τούνελ, στο µηριαίο 
τούνελ και εξέρχεται από το δέρµα του µηρού. Στην άκρη αυτής της βελόνας είναι 
περασµένα ράµµατα τα οποία συγκρατούν το µόσχευµα. Με αυτόν τον τρόπο το 
µόσχευµα προωθείται από τον κνηµιαίο τούνελ στο µηριαίο τούνελ (εικόνα 11). Το 
µόσχευµα συγκρατείται υπό τάση και σταθεροποιείται µε την βοήθεια βιδών (εικόνα 
12), δακτυλίων ή συνδετήρων. Τα υλικά αυτά, που χρησιµοποιούνται για την 
συγκράτηση του µοσχεύµατος στην σωστή θέση, συνήθως δεν αφαιρούνται. Άλλες 
τεχνικές («two-incision», «over-the-top»), χρησιµοποιούνται ανάλογα µε την 
προτίµηση του χειρουργού ή κάτω από ειδικές καταστάσεις (επανεπέµβαση, ανοικτοί 
συζευκτικοί χόνδροι). 

Πριν την ολοκλήρωση της επέµβασης, ο ορθοπαιδικός οφείλει να εξετάσει το 
µόσχευµα και να επιβεβαιώσει την σωστή του τάση (εικόνα 13), να ελέγξει ότι το 
γόνατο κινείται σε πλήρες εύρος και να εφαρµόσει δοκιµασίες όπως το Lachman’s 
test, για να ελέγξει την σταθερότητα του µοσχεύµατος. Αφού ολοκληρωθεί αυτή η 
διαδικασία, γίνεται συρραφή του δέρµατος και επικάλυψη των τοµών µε αυτοκόλλητη 
γάζα. Ορισµένοι χειρουργοί προτιµούν την τοποθέτηση συσκευής κρυοθεραπείας ή 
κάποιου νάρθηκα. Η έξοδος του ασθενούς γίνεται συνήθως την ίδια ηµέρα. 

 
Εικόνα 11: ∆ίοδος µοσχεύµατος επιγονατιδικού τένοντα µέσα από στο κνηµιαίο τούνελ 
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Εικόνα 12: Μετεγχειρητική ακτινογραφία µετά από ανακατασκευή του πρόσθιου 
χιαστού στην οποία φαίνεται η θέση του µοσχεύµατος και η σταθεροποίηση του µε 
µεταλλικές βίδες. Η φωτογραφία του µοσχεύµατος έχει τοποθετηθεί τεχνητά στην 
ακτινογραφία.  
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Εικόνα 13: Αρθροσκοπική εικόνα του µοσχεύµατος του πρόσθιου χιαστού (κίτρινο 
άστρο) µετά από την σταθεροποίησή του.  
Πιθανές Επιπλοκές  

Η πιθανότητα εµφάνισης λοίµωξης µετά από αρθροσκοπική ανακατασκευή του 
πρόσθιου χιαστού κυµαίνεται από 0,2% έως 0,48%.Έχουν αναφερθεί θάνατοι που 
συνδέονται µε βακτηριακή λοίµωξη από αλλοµοσχεύµατα εξαιτίας πληµµελούς 
µεθόδων προµήθειας ή αποστείρωσης. 
Ειδικά τα αλλοµοσχεύµατα συνδέονται µε κίνδυνο µετάδοσης νοσηµάτων, όπως AIDS 
ή ηπατίτιδα C, παρά τον προσεχτικό έλεγχο και επεξεργασία.Η πιθανότητα να 
προέρχεται το αλλοµόσχευµα από δότη µε AIDS, υπολογίζεται µικρότερη από 1 στο 
1.000.000. 

Σε σπάνιες περιπτώσεις (0,01%), έχει παρατηρηθεί αιµορραγία λόγω 
τραυµατισµού της ιγνυακής αρτηρίας και αδυναµία ή πάρεση του άκρου πόδα. ∆εν 
είναι σπάνια η εµφάνιση µουδιάσµατος στο εξωτερικό τµήµα του άκρου κοντά στην 
τοµή, το οποίο µπορεί να είναι παροδικό αλλά και µόνιµο. 

Μια δυνητικά θανατηφόρα επιπλοκή είναι η δηµιουργία θρόµβου αίµατος στις 
φλέβες της γαστροκνηµίας ή του µηρού (εν τω βάθη θροµβοφλεβίτιδα). Ο θρόµβος 
αυτός, µπορεί να αποσπαστεί και µε την κυκλοφορία να µεταναστεύσει στους 
πνεύµονες, προκαλώντας πνευµονική εµβολή, ή στον εγκέφαλο προκαλώντας 
εγκεφαλικό επεισόδιο. Η πιθανότητα εµφάνισης εν τω βάθη θροµβοφλεβίτιδας είναι 
περίπου 0,12%.  

Υποτροπιάζουσα αστάθεια, εξαιτίας ρήξης ή διάτασης του 
ανακατασκευασµένου συνδέσµου, ή λόγω πληµµελούς εγχειρητικής τεχνικής, είναι 
πιθανή (από 2,5% έως 10%). 

Ακαµψία του γόνατος ή απώλεια της κίνησης της άρθρωσης αναφέρονται σε 
ποσοστό 5%-25%. 

Ρήξη του επιγονατιδικού τένοντα (αυτοµόσχευµα επιγονατιδικού) ή κάταγµα της 
επιγονατίδας (αυτοµόσχευµα επιγονατιδικού ή τετρακέφαλου) µπορεί να συµβεί λόγω 
εξασθένησης της περιοχής από την οποία συλλέγεται το µόσχευµα. 

Η πρώιµη επέµβαση ανακατασκευής, σε παιδιά και νεαρούς ενήλικες µε ρήξεις 
πρόσθιου χιαστού, ενέχει τον κίνδυνο της κάκωσης του συζευκτικού χόνδρου, 
οδηγώντας σε προβλήµατα στην ανάπτυξη. η επέµβαση µπορεί να αναβληθεί µέχρι 
την ηλικία σκελετικής ωρίµανσης του παιδιού. Εναλλακτικά, ο χειρουργός µπορεί να 
χρησιµοποιήσει τροποποιηµένη τεχνική ανακατασκευής µε σκοπό να µειώσει την 
πιθανότητα κάκωσης του συζευκτικού χόνδρου.  

Η εµφάνιση µετεγχειρητικού άλγους στην πρόσθια επιφάνεια του γόνατος είναι 
κοινή επιπλοκή µετά από χρήση µοσχεύµατος επιγονατιδικού τένοντα. Η επίπτωση 
της εµφάνισης άλγους στην οπίσθια επιφάνεια της επιγονατίδας ποικίλλει µεταξύ 4% 
και 56% σε διαφορετικές µελέτες, λαµβανοµένου υπόψη ότι, άλγος κατά το γονάτισµα 
εµφανίζεται στο 46% των χειρουργηµένων ασθενών, στους οποίους έχει 
χρησιµοποιηθεί αυτοµόσχευµα επιγονατιδικού τένοντα. 
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Μαγνιτική τοµογραφά 

Σκόπευτρο για την διανοιξή της κνηµιαίας οπής 
 

Οπή στο µηρό 

Τοποθέτηση βίδας στο µηρό 

8.Επαναθεώρηση Πλαστικών των Χιαστών Συνδέσµων 

 
 Η πιο συχνή αιτία για την αποτυχία µιας πλαστικής χιαστού είναι: µη ακριβές 
τοποθέτηση του µοσχεύµατος στην πρώτη επέµβαση 
πιο σπάνιο καινούριος τραυµατισµός 
Απαιτείται πολύ καλή προεγχειρητική µελέτη 
 Μπορεί να απαιτεί επέµβαση σε δύο χρόνια, εάν τα παλιά κανάλια είναι πολύ 
µεγάλα. 
 ∆ύσκολο το µόσχευµα, αλλά σε γενικές γραµµές το ίδιο όπως για πρώτη 
πλαστική χιαστού 
 
IV. ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ ΚΑΙ ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΚΑΚΩΣΗΣ ΠΡΟΣΘΙΟΥ 
ΧΙΑΣΤΟΥ 
 

1. Επιδηµιολογικά δεδοµένα 

 
Τις τελευταίες 3 δεκαετίες η συχνότητα εµφάνισης των κακώσεων του πρόσθιου 

χιαστού συνδέσµου έχει αυξηθεί σηµαντικά. Μόνο στις ΗΠΑ οι περιπτώσεις που 
καταγράφονται είναι περισσότερες από 250.000 ανά έτος Οι περισσότερες από τις 
κακώσεις του πρόσθιου χιαστού αφορούν σε αθλούµενους. Την τελευταία δεκαετία 
όµως έχουν αυξηθεί σηµαντικά οι κακώσεις του συνδέσµου που οφείλονται σε 
πτώσεις και τροχαία ατυχήµατα. Η κάκωση εµφανίζει τη µεγαλύτερη συχνότητα της 
στις ηλικίες µεταξύ 15 και 44 ετών. 
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Η συχνότητα εµφάνισης της κάκωσης του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου στο 
γόνατο είναι αυξηµένη στις γυναίκες 2-8 φορές περισσότερο σε σχέση µε τους άνδρες. 
Ειδικότερα στην καλαθοσφαίριση, η συχνότητα της κάκωσης στις γυναίκες είναι τέσ-
σερις φορές µεγαλύτερη από τους άνδρες. Τα επιδηµιολογικά αυτά δεδοµένα 
προέρχονται από εκτεταµένες έρευνες που έχουν πραγµατοποιηθεί σε µεγάλο φάσµα 
αθλητικών δραστηριοτήτων. Τα αθλήµατα στα οποία η συχνότητα της κάκωσης είναι 
αυξηµένη είναι η γυµναστική, η καλαθοσφαίριση, η πετοσφαίριση και το ποδόσφαιρο. 

Η διαφορά µεταξύ ανδρών και γυναικών είναι ακόµα  µεγαλύτερη σε άτοµα που 
φοιτούν σε Στρατιωτικές Ακαδηµίες. Η αυξηµένη επίπτωση της κάκωσης στις γυναίκες 
οφείλεται σε ενδογενείς και εξωγενείς παράγοντες 
Στα άτοµα που έχουν υποστεί χειρουργική συνδεσµοπλαστική του συνδέσµου, ο 
κίνδυνος νέας ρήξης του µοσχεύµατος είναι αυξηµένος τόσο στο άκρο που έχει 
υποστεί την επέµβαση (συχνότερα) όσο και στο υγιές. 

Τα περισσότερα από τα επιδηµιολογικά δεδοµένα της κάκωσης του πρόσθιου 
χιαστού συνδέσµου έχουν βασισθεί σε στατιστικά δεδοµένα. Υπάρχουν όµως πολλές 
εργασίες που έχουν ασχοληθεί αναλυτικότερα µε τους παράγοντες που συµβάλλουν 
στην κάκωση του συνδέσµου και οι οποίες ανατρέπουν πολλές από τις απόψεις που 
µε τα χρόνια έχουν επικρατήσει. Τα συµπεράσµατα των εργαστηριακών αυτών 
ερευνών σχετικά µε τα αίτια πρόκλησης της κάκωσης αναφέρονται στη συνέχεια 
ταξινοµηµένα ανά κατηγορίες. 
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2. Κατασκευαστικοί παράγοντες 

 
Η πύελος των γυναικών δεν είναι ευρύτερη των ανδρών όπως µέχρι σήµερα 

ήταν αποδεκτό. Είναι όµως µεγαλύτερη η σχέση της πυέλου προς το µήκος του 
µηριαίου µε αποτέλεσµα την εµφάνιση βλαισογονιας. 

Στις γυναίκες η γωνία Q είναι µεγαλύτερη από την αντίστοιχη των ανδρών αλλά 
δεν σχετίζεται µε την κάκωση του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου.  

Το µέγεθος και το σχήµα της µεσοκονδύλιας εντοµής συµβάλλει στην 
παγίδευση του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου και την κάκωση του. Ο συνδυασµός της 
βλαισότητας του γόνατος και της έξω στροφής της κνήµης συµβάλλει στην παγίδευση 
του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου ειδικά όταν η µεσοκονδύλια εντοµή έχει µικρότερο 
εύρος. Οι κινήσεις της έξω στροφής της κνήµης εµφανίζονται συχνότερα στις γυναίκες 
κατά τη διάρκεια των αθλητικών. Τα γόνατα των γυναικών εµφανίζουν µεγαλύτερη 
χαλαρότητα ενώ µεγαλύτερη είναι και η τροχιά της ενεργητικής στροφής των ισχίων σε 
σχέση µε τους άνδρες.  
 
Ενδογενείς παράγοντες που επηρεάζουν το πρόσθιο χιαστό σύνδεσµο 

• Ευθυγράµµιση κάτω άκρων  

• Μυϊκή δύναµη και φυσική κατάσταση 

• Σχήµα µεσοκονδύλιας εντοµής 

• Επίπεδο προπόνησης 

• Χαλαρότητα της άρθρωσης 

• Περίοδος προπόνησης. 

• Εµπειρία και τεχνική κατάρτιση. 

• Προπονητικά λάθη. Καιρικές συνθήκες. 

• Γηπεδικές συνθήκες 

• Υποδήµατα (αυξηµένη τριβή µεταξύ υποδηµάτων και δαπέδου) 
 
Εξωγενείς παράγοντες που επηρεάζουν το πρόσθιο χιαστό σύνδεσµο 

• Η σταθεροποίηση της άρθρωσης του γόνατος των γυναικών βασίζεται 
περισσότερο στο τετρακέφαλο συγκριτικά µε τους άνδρες. 

• Στις γυναίκες εµφανίζεται ελαττωµένη µυϊκή σκληρότητα κατά την προσπάθεια 
ελέγχου των κινήσεων στο γόνατο. 

• Το χρονικό διάστηµα που απαιτείται για την ενεργοποίηση του τετρακέφαλου 
και των ισχιοκνηµιαίων µέσω των αντανακλαστικών τόξων µετά από κοπιώδη 
άσκηση είναι µεγαλύτερο στις γυναίκες παρά στους άνδρες. 

• Η µυϊκή αντοχή των γυναικών είναι ελαττωµένη, µε αποτέλεσµα την πρώιµη κό-
πωση που αποτελεί παράγοντα κινδύνου για την πρόκληση κακώσεων 

• Νευροµυϊκοί παράγοντες 

• Οι µύες των γυναικών ενεργοποιούνται νωρίτερα κατά την προσγείωση από τα 
άλµατα σε σχέση µε τους άνδρες. 

• Οι διαφορές που παρατηρούνται στο νεύρο µυϊκό έλεγχο κατά τη διάρκεια της 
επαφής µε το έδαφος, προκαλούν σηµαντικές µεταβολές στην τρισδιάστατη 
φόρτιση της άρθρωσης του γόνατος κατά τη διάρκεια των κινήσεων που 
οδηγούν σε κάκωση του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. 
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3. Εµβιοµηχανικοί παράγοντες 

 
1. Ο µηχανισµός κάκωσης του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου, χωρίς επαφή µε 
συµπαίκτη περιλαµβάνει επιβράδυνση του γόνατος σε θέση έκτασης, προσγείωση 
από άλµα και ελιγµούς µε πλάγια βήµατα. 
2. Κατά τη διάρκεια των ελιγµών µε πλάγια βήµατα, τα γόνατα των γυναικών έρχονται 
σε µεγαλύτερη βλαισότητα (σε σχέση µε τους άνδρες), ενώ κατά την προσγείωση από 
άλµα σε µεγαλύτερη έκταση 
3 Κατά τη διάρκεια της προσγείωσης στο ένα πόδι, στις γυναίκες εµφανίζεται µικρό-
τερη κάµψη στο γόνατο και αυξηµένη έσω στροφή στο ισχίο και το γόνατο. Το ίδιο 
επίσης συµβαίνει και στα άλµατα προς τα εµπρός. 
4 Στο γόνατο των γυναικών παρατηρείται αυξηµένη έκταση και τάση βλαισότητας στο 
άλµα και το απότοµο σταµάτηµα, που συνοδεύεται από µεγαλύτερη πρόσθια 
διατµητική τάση στην κνήµη και κατ' επέκταση αυξηµένη τάση στον πρόσθιο χιαστό 
σύνδεσµο. 
 

4. Ορµονικοί παράγοντες 

 
1. Η υποκειµενική αναφορά στον έµµηνο κύκλο δεν θεωρείται ακριβής και δυνατόν να 
οδηγεί σε αναξιόπιστα ευρήµατα. 
2. Από πειράµατα σε ποντίκια δεν προκύπτει αστοχία στη φόρτιση του πρόσθιου 
χιαστού συνδέσµου κατά τη διάρκεια του κύκλου των οιστρογόνων 
3 Η αύξηση των επιπέδων της οιστραδιόλης ελαττώνει τη φόρτιση αστοχίας του 
συνδέσµου, πειραµατικά σε ποντίκια. 
4 Έχει αποδειχθεί ότι τα επίπεδα των ορµονών επηρεάζουν τις γλοιοελαστικές ιδιό-
τητες της κνηµοµηριαίας άρθρωσης 
5.Υπάρχουν σηµαντικές διαφορές στη χαλαρότητα της άρθρωσης του γόνατος 
ανάµεσα στα δύο φύλα τόσο πριν όσο και µετά την άσκηση. Όµως και στα δύο φύλα, 
παρατηρείται αύξηση της χαλαρότητας της άρθρωσης µετά την άσκηση.54 
6 Η εφαρµογή πρωτοκόλλου πλειοµετρικής προπόνησης αυξάνει τη δύναµη του 
τετρακέφαλου µυός, αλλά δεν παρατηρούνται αλλαγές στη δύναµη των ισχιοκνηµιαίων 
και των απαγωγών του ισχίου µυών. 
7 Η ειδική επανεκπαίδευση επηρεάζει τη συχνότητα των κακώσεων. 
8. Η ανατροφοδότηση προσφέρει επιτυχή επανεκπαίδευση της στρατηγικής των 
κινήσεων.5° Τα άτοµα ανταποκρίνονται καλύτερα στις εντολές της θέσης του σώµατος 
παρά στην ενεργοποίηση των µυών. 
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V. ΠΡΟΣΘΟΠΙΣΘΙΑ  ΣΤΑΘΕΡΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 
 

Η προσθοπίσθια σταθερότητα του γόνατος διασφαλίζεται κυρίως από τους 
χιαστούς συνδέσµους. Ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος προσφυή στη πρόσθια 
επιφάνεια της µεσοκονδύλιας άκανθας της κνήµης και σε ηµικυκλική περιοχή της 
οπίσθιας και έσω επιφάνειας του έξω µηριαίου κονδύλου. Αποτελείται από δέσµες 
ινών την πρόσθια έσω δέσµη που διατείνεται όταν το γόνατο βρίσκεται σε κάµψη και 
τη οπίσθια έξω δέσµη που είναι ποιο κυρτή και διατείνεται όταν το γόνατο έρχεται σε 
έκταση.  

Το µήκος του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου είναι από 3-38 χιλιοστά. Η 
διαδροµή του είναι ενδαρθρική αλλά διαθέτη τη δική του υµενώδη µεµβράνη. 
Νεκρώνεται από µηχανοϋποδοχείς του κνηµιαίου νεύρου που συµβάλλουν στον 
ιδιοδεκτικό του ρόλο. Στον πρόσθιο χιαστό σύνδεσµο δεν υπάρχουν νευρικές ίνες που 
άγουν το πόνο φαινόµενο που εξηγεί γιατί ο πόνος που προκαλείται κατά τη ρήξη του 
είναι ελάχιστος πριν από την ανάπτυξη αίµαρθρου. 

 
VI. ΕΓΚΑΡΣΙΑ ΣΤΑΘΕΡΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 
 

Η έσω σταθερότητα της άρθρωσης του γόνατος επιτυγχάνεται από τον έσω 
πλάγιο σύνδεσµο που ευθύνεται κυρίως για τη σταθεροποίηση του γόνατος όταν σε 
αυτό ασκούνται δυνάµεις βλαισότητας. Ο έξω πλάγιος σύνδεσµος ευθύνεται κυρίως 
για την έξω σταθερότητα και δευτερογενώς αντιστέκεται στην έξω στροφή του 
γόνατος. Όταν διατείνεται στρέφει τη κνήµη προς τα έσω βοηθώντας µε την ενέργεια 
αυτή το ξεκλείδωµα του γόνατος από τη θέση πλήρους έκτασης ενώ παθητικά 
αποτρέπει την υπερβολική έξω στροφή της κνήµης. 

Ο τοξοειδής ιγνυακός σύνδεσµος εκτείνεται από το οπίσθιο χείλος της κεφαλής 
της περόνης ως τον τένοντα του ιγνυακού µυός, συνδέοντας την οπίσθια επιφάνεια 
της κεφαλής της περόνης µε τον έξω µηριαίο κόνδυλο. Ο µεγάλος αυτός σύνδεσµος 
έχει ιδιαίτερη σηµασία για της κακώσεις που παρατηρούνται στην οπίσθια έξω γωνία 
του γόνατος. Αποτρέπει την οπίσθια µετατόπιση, έξω στροφή και τάση ραιβότητας του 
γόνατος. 
 
 
 
VII. ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΚΑΚΩΣΗΣ ΤΟΥ ΠΡΟΣΘΙΟΥ ΧΙΑΣΤΟΥ ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΥ 
 

Οι δραστηριότητες που φαίνεται να εµπλέκονται στην κάκωση του πρόσθιου 
χιαστού συνδέσµου είναι εκείνες που για την εκτέλεση τους απαιτούν απότοµες 
αλλαγές της κατεύθυνσης του σώµατος όπως τα άλµατα, η γρήγορη επιτάχυνση και 
επιβράδυνση, καθώς και απότοµες και απρόβλεπτες προσκρούσεις µε συναθλητές. 
Για την κατανόηση των κινδύνων είναι απαραίτητη η γνώση των µηχανισµών που 
συχνά οδηγούν σε κάκωση του συνδέσµου. 

Ο κλασσικός µηχανισµός κάκωσης στο ποδόσφαιρο (Αµερικάνικο και 
Ευρωπαϊκό) έχει ως αποτέλεσµα την εµφάνιση συνδυασµένων κακώσεων στην 
άρθρωση που είναι γνωστές ως η «ατυχής τριάς>> (ρήξη πρόσθιου χιαστού και έσω 
πλαγίου συνδέσµου σε συνδυασµό µε ρήξη έσω µηνίσκου). Η κάκωση αυτή 
προκαλείται από την έξω στροφή της κνήµης µε ταυτόχρονη άσκηση τάσης 
βλαισσότητας και συνήθως παρατηρείται κατά τη χρονική στιγµή που ο παίκτης, ενώ 
στηρίζεται στο ένα του πόδι, δέχεται από τα πλάγια πίεση από συµπαίκτη του. Καθώς 
εφαρµόζεται η πίεση στην άρθρωση, οι µύες και τα θυλακοσυνδεσµικά στοιχεία της 
έσω επιφάνειας της άρθρωσης υποχωρούν µε αποτέλεσµα αρχικά τη ρήξη του έσω 
πλαγίου συνδέσµου και δευτερογενώς του πρόσθιου χιαστού  
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 Οι απότοµες αλλαγές της κατεύθυνσης σε συνδυασµό µε επιτάχυνση ή 
επιβράδυνση της ταχύτητας του σώµατος οδηγούν συχνά σε κάκωση του πρόσθιου 
χιαστού ακόµα και όταν δεν υπάρχει επαφή µε συµπαίκτη. Στις περισσότερες 
περιπτώσεις, η σταθεροποίηση του ποδιού στο έδαφος ή στο πάτωµα αποτελεί 
προϋπόθεση του µηχανισµού κάκωσης του συνδέσµου. Η «παγίδευση» του ποδιού 
στο έδαφος συνήθως προκαλείται από υποδήµατα που έχουν µεγάλο συντελεστή 
τριβής. Εάν το πόδι 

 
Σχήµα 2.2 Οι περισσότερες κακώσεις στον πρόσθιο χιαστό σύνδεσµο παρατηρούνται 
όταν ο αθλητής επιβραδύνει, µε το πόδι να βρίσκεται σταθεροποιηµένο στο έδαφος ή 
εκτελεί ελιγµούς αλλαγής κατεύθυνσης. Λιγότερο συχνά ο σύνδεσµος υπόκειται σε 
κάκωση κατά τη διάρκεια σύγκρουσης µε συµπαίκτη, ενώ το γόνατο βρίσκεται σε 
υπερέκταση µε ταυτόχρονη βλαισότητα ή κατά τη διάρκεια ελιγµών που συνδυάζουν 
έκταση ή υπερέκταση µε ραιβότητα ή βλαισότητα της άρθρωσης 
 
καταφέρει να «ελευθερωθεί» από το έδαφος την κατάλληλη στιγµή, τότε η κάκωση 
αποτρέπεται. 

Σχετικά µε το άθληµα του σκι, πολλοί ερευνητές υποστηρίζουν ότι οι κακώσεις 
είναι αποτέλεσµα προσκρούσεων ή πτώσεων. 
Στην πραγµατικότητα όµως πολλές κακώσεις συµβαίνουν στην άρθρωση πριν την 
πτώση. Η περιγραφή του µηχανισµού της κάκωσης πολλές φορές είναι δύσκολη λόγω 
της µεγάλης ταχύτητας και της πολυπλοκότητας της πτώσης του αθλητή του σκι. Στην 
ταξινόµηση των µηχανισµών κάκωσης στο συγκεκριµένο άθληµα έχει βοηθήσει 
σηµαντικά η µαγνητοσκόπηση των περιστατικών και η ανάλυση τους σε µικρότερη 
ταχύτητα. Οι µηχανισµοί κάκωσης στο σκι ταξινοµούνται σε τέσσερις κατηγορίες. 

Η πρώτη αναφέρεται στην περίπτωση που κατά την κατάβαση µιας κατηφόρας, 
το έσω χείλος του µπροστινού τµήµατος του χιονοπέδιλου καρφώνεται στο χιόνι. Στη 
φάση αυτή, καθώς ο σκιέρ συνεχίζει να κατηφορίζει, το χιονοπέδιλο εφαρµόζει 
µεγάλης έντασης ροπή στο γόνατο ενώ ταυτόχρονα η κνηµη έρχεται σε έξω στροφή 
ως προς το µηρό. Εάν κατά τη στιγµή του συµβάντος το πόδι δεν ελευθερωθεί από τις 
δέστρες έγκαιρα ή το χιονοπέδιλο δεν απεγκλωβιστεί από το χιόνι, προκύπτει κάκωση 
των έσω θυλακοσυνδεσµικών στοιχείων και του πρόσθιου χιαστού. 

Η δεύτερη κατηγορία εµπλέκει υπερέκταση της άρθρωσης ή συνδυασµένη 
υπερέκταση και έσω στροφή της κνήµης. Μπορεί να συµβεί όταν το έξω χείλος του 
πρόσθιου τµήµατος του χιονοπέδιλου εγκλωβιστεί είτε στο χιόνι ή στο άλλο 
χιονοπέδιλο. Μπορεί να συµβεί, επίσης, όταν ο σκιέρ κυλά προς τα πίσω και το έσω 
χείλος του οπίσθιου άκρου του χιονοπέδιλου πιαστεί στο χιόνι, οπότε η κνήµη έρχεται 
βίαια σε έσω στροφή, ενώ το γόνατο βρίσκεται σε υπερέκταση. Στην τρίτη κατηγορία 
ανήκουν οι κακώσεις του πρόσθιου χιαστού που προκαλούνται από το «µηχανισµό 
της µπότας».  

Οι κακώσεις αυτές συµβαίνουν όταν ο σκιέρ προσγειώνεται σε κατηφόρα στο 
πίσω τµήµα των χιονοπέδιλων, χάνει ελαφρά την ισορροπία του και κλείνει το σώµα 
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του προς τα πίσω, ενώ το γόνατο παραµένει σε υπερέκταση. Στην περίπτωση αυτή η 
οπίσθια επιφάνεια της µπότας που είναι άκαµπτη, ασκεί έντονη ροπή στην κνήµη µε 
αποτέλεσµα την πρόσθια µετατόπιση της σε σχέση µε το µηρό (πρόσθιο συρτάρι). Η 
κατάσταση αυτή επιδεινώνεται από την έντονη συστολή του τετρακέφαλου µυός που 
επιτείνει την πρόσθια µετατόπιση της κνήµης καθώς το γόνατο έρχεται σε 
υπερέκταση.  

Τέλος, στην τέταρτη κατηγορία ανήκουν οι κακώσεις του χιαστού που 
προκαλούνται κατά την ανάβαση πλαγιάς. Η κάκωση προκαλείται όταν κατά την 
άνοδο, το σώµα µαζί µε τα χέρια (και τα µπαστούνια) έρθουν προς τα πίσω, ο σκιέρ 
χάσει την ισορροπία του µε τάση να καθίσει στο χιόνι (κάκωση phantom-foot) . Στην 
προκειµένη περίπτωση το πίσω τµήµα του χιονοπέδιλου, που επεκτείνει το µήκος του 
ποδιού, σε συνδυασµό µε τη σκληρή οπίσθια επιφάνεια της άκαµπτης µπότας, 
ασκούν έντονη ροπή στην κνήµη που τη µετατοπίζουν προς τα εµπρός ως προς το 
µηρό. 

Παράλληλα, οι στροφικές κινήσεις της κνήµης στην προσπάθεια να διατηρηθεί 
η ισορροπία και η θέση υπερβολικής κάµψης του γόνατος προκαλούν την κάκωση του 
πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. 
. 
 
 
 
VIII. ΚΛΙΝΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

1. Προσθοπίσθιας Αστάθειας Γόνατος 

 
Η προσθοπίσθια αστάθεια της άρθρωσης του γόνατος ελέγχεται µε κλινικές 

δοκιµασίες. Σκοπός των δοκιµασιών αυτών είναι, να ανιχνευθεί µέσα από χειρισµούς 
η πρόσθια και οπίσθια µετατόπιση της κνήµης ώστε να πραγµατοποιηθεί ο έλεγχος 
της ακεραιότητας των συνδέσµων που σταθεροποιούν την άρθρωση, κυρίως κατά το 
οβελιαίο επίπεδο. Οι δοκιµασίες αυτές διακρίνονται, σε εκείνες που πραγµατο-
ποιούνται σε ένα επίπεδο και εκείνες που πραγµατοποιούνται σε πολλά επίπεδα. Στο 
βιβλίο αυτό θα αναφερθούν οι δοκιµασίες της προσθοπίσθιας αστάθειας σε ένα 
επίπεδο. Ο έλεγχος της ακεραιότητας του πρόσθιου και του οπίσθιου χιαστού 
συνδέσµου πραγµατοποιείται ταυτόχρονα, όχι µόνο για πρακτικούς λόγους, όπως 
προκύπτει και µε την αναλυτική περιγραφή των δοκιµασιών στη συνέχεια, αλλά 
κυρίως λόγω της λειτουργικής αλληλεπίδρασης των δύο συνδέσµων αλληλεπίδραση 
των χιαστών συνδέσµων». Για το λόγο αυτό πολλοί είναι εκείνοι που υποστηρίζουν ότι 
πρώτα θα πρέπει να γίνεται  ο έλεγχος του οπίσθιου χιαστού και µετά  του πρόσθιου, 
ώστε ο εξεταστής να µην οδηγείται σε ψευδώς θετικά συµπεράσµατα σε σχέση µε την 
ακεραιότητα του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. Στην περίπτωση της ρήξης του 
οπίσθιου χιαστού συνδέσµου δυνατόν να διαπιστωθεί ψευδώς θετική πρόσθια 
µετατόπιση της κνήµης σε σχέση µε το µηρό, ειδικά στις περιπτώσεις που ο ασθενής 
εξετάζεται από την ύπτια κατάκλιση µε το γόνατο λυγισµένο, λόγω της βαρύτητας που 
ωθεί την κνήµη προς τα πίσω. 
∆οκιµασίες πρόσθιας αστάθειας δεν είναι λίγοι οι κλινικοί που πιστεύουν ότι πριν την 
εξέταση του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου θα πρέπει να εξετάζεται ο οπίσθιος 
χιαστός. Αυτό γιατί εάν ο οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος είναι χαλαρός κατά τη διάρκεια 
της εξέτασης του πρόσθιου, που εκτελείται από την ίδια θέση (µε έλξη της κνήµης 
προς τα εµπρός, µε τον ασθενή να βρίσκεται σε ύπτια κατάκλιση και το γόνατο σε 
κάµψη), θα θεωρηθεί ψευδώς θετικά χαλαρός και ο πρόσθιος. 
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2. ∆οκιµασία Lachman 

 
 Η δοκιµασία αυτή αναφέρεται συχνά και ως Ritchie,Trillat ή Lachman-Trillat. 
Αποτελεί την καλύτερη από τις δοκιµασίες για την εξέταση της ακεραιότητας του 
πρόσθιου χιαστού συνδέσµου και ειδικότερα της οπίσθιας έξω δέσµης του Η 
δοκιµασία αυτή αξιολογεί την πρόσθια αστάθεια σε ένα επίπεδο. 

Ο ασθενής βρίσκεται στην ύπτια κατάκλιση µε το πάσχον σκέλος στα πλάγια 
του εξεταστή.  Ο εξεταστής συγκρατεί το γόνατο του ασθενή ώστε αυτό να βρίσκεται 
σε κάµψη µεταξύ 30° και της πλήρους έκτασης. Η θέση αυτή βρίσκεται πλησιέστερα 
προς τη λειτουργική θέση του γόνατος, κατά την οποία ο πρόσθιος χιαστός 
σύνδεσµος παίζει σηµαντικό ρόλο. Με το ένα χέρι ο εξεταστής υποβαστάζει το µηρό 
και µε το άλλο τραβά προς τα εµπρός το κεντρικό άκρο της κνήµης. Αναφέρεται ότι για 
να είναι αξιόπιστα τα αποτελέσµατα, η κνήµη θα πρέπει να βρίσκεται σε έξω στροφή 
και η πρόσθια µετατόπιση της θα πρέπει να εφαρµόζεται στο οπίσθιο και µέσο χείλος 
της. Η δοκιµασία θεωρείται θετική όταν στο τέλος της πρόσθιας µετατόπισης δίδεται 
µαλακή αίσθηση (end feel) ενώ εξαφανίζεται η εσοχή που βρίσκεται κάτω από τον 
τένοντα της επιγονατίδας. Εάν ο µηρός δεν σταθεροποιηθεί καλά ή η κνήµη βρεθεί σε 
έσω στροφή, η δοκιµασία µπορεί να θεωρηθεί εσφαλµένα θετική. 
Η θετική δοκιµασία αποτελεί ένδειξη ότι έχουν υποστεί κάκωση µια από τις παρακάτω 
κατασκευές: 
1. πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος (ειδικά η οπίσθια έξω δέσµη) 
2. οπίσθιος πλάγιος σύνδεσµος 3.     το σύµπλεγµα του ιγνυακούτοξοειδή 

 
Εικόνα 3-1 Οι λαβές της κλασσικής δοκιµασίας Lachman. 
Υπάρχουν και παραλλαγές της δοκιµασίας 
Παραλλαγή 1: Ο ασθενής κάθεται έχοντας το γόνατο στην άκρη του εξεταστικού 
κρεβατιού. Ο εξεταστής κάθεται µπροστά από τον ασθενή συγκρατώντας το άκρο που 
θαεξεταστεί.2 Τοποθετεί το άκρο  επάνω στο µηρό του ώστε το γόνατο να βρίσκεται 
σε κάµψη 3Ο°. Στη συνέχεια µε το ένα χέρι σταθεροποιεί το µηρό ενώ µε το άλλο έλκει 
την κνήµη προς τα εµπρός. Η πρόσθια µετατόπιση της κνήµης πέραν των φυσιο-
λογικών ορίων θεωρείται ως θετική δοκιµασία. 
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Παραλλαγή 3 (drop leg) 

Ο ασθενής ύπτιος µε το πάσχον άκρο σε απαγωγή ώστε το γόνατο να 
βρίσκεται έξω από το εξεταστικό κρεβάτι Το γόνατο σε κάµψη 25°. Το ένα χέρι του 
εξεταστή σταθεροποιεί το µηρό πάνω στο εξεταστικό κρεβάτι ενώ το κάτω άκρο της 
κνήµης σταθεροποιείται ανάµεσα στα πόδια του θεραπευτή. Ο εξεταστής µε το άλλο 
χέρι ασκεί πρόσθια µετατόπιση στην κνήµη. Έχει βρεθεί ότι η µετατόπιση της κνήµης 
που διαπιστώνεται µε την παραλλαγή αυτή είναι µεγαλύτερη αυτής που διαπιστώνεται 
µε την κλασσική δοκιµασία 
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Εικόνα 3·4 ∆οκιµασία 
Εικόνα 3·2 ∆οκιµασία Lachman. 
Παραλλαγή 2 (Σταθερό Lachman test  
Ο ασθενής σε ύπτια θέση µε το πόδι 
να βρίσκεται χαλαρά στο εξεταστικό 
κρεβάτι  Το ένα χέρι του εξεταστή 
σταθεροποιεί το µηρό ενώ το άλλο 
έλκει την κνήµη προς τα εµπρός 
(πρόσθια µετατόπιση). 

 
Εικόνα 3·3 Σταθερό lachman. 
Παραλλαγή 4 Κατ' αυτήν ο ασθενής 
βρίσκεται σε ύπτια κατάκλιση ενώ ο 
εξεταστής σταθεροποιεί το πόδι 
ανάµεσα στο θώρακα και το βραχίονα 
του Στη συνέχεια συγκρατώντας την 
κνήµη µε τα δύο του χέρια την 
µετατοπίζει προς τα εµπρός, ενώ το 
γόνατο βρίσκεται σε κάµψη 20-30°. 
Από τη θέση αυτή λόγω της 
βαρύτητας 
Εικόνα 3·5 ∆οκιµασίας Lachman.

 
Παραλλαγή 5: Ο ασθενής βρίσκεται σε ύπτια κατάκλιση και ο εξεταστής στο πλάι του 
κρεβατιού. Με το ένα χέρι συγκρατεί την κνήµη και µε το άλλο το µηρό. Στη συνέχεια 
ενώ συγκρατεί το µηρό µε το ένα χέρι ασκεί πρόσθια µετατόπιση στην κνήµη µε το 
άλλο. Ο εξεταστής παρακολουθεί την πρόσθια µετατόπιση της κνήµης. Όπως και στην 
κλασσική δοκιµασία εάν τα χέρια του εξεταστή είναι µικρά αντιµετωπίζεται δυσκολία 
στη συγκράτηση του µηρού. 
Παραλλαγή 6: Με τον ασθενή στην πρηνή κατάκλιση ο εξεταστής σταθεροποιεί το 
πόδι ανάµεσα στο θώρακα του και το βραχίονα τοποθετώντας το σύστοιχο χέρι του 
γύρω από την κνήµη. Με το άλλο χέρι σταθεροποιεί το µηρό. Στην τεχνική αυτή η 
πρόσθια µετατόπιση της κνήµης υποβοηθείται και από τις δυνάµεις της βαρύτητας 
αλλά είναι δύσκολο να διαπιστωθεί η τελική αίσθηση 
Παραλλαγή 7 · Ο ασθενής σε ύπτια κατάκλιση µε το γόνατο να βρίσκεται χαλαρά 
επάνω στο αντιβράχιο του εξεταστή, διατηρώντας µε τον τρόπο αυτό κάµψη περίπου 
30° Ο ασθενής εκτείνει ενεργητικά το γόνατο του ενώ ο εξεταστής παρακολουθεί την 
πρόσθια µετατόπιση της κνήµης. Η ίδια δοκιµασία µπορεί να εκτελεστεί ενώ ο 
εξεταστής καθηλώνει την κνήµη στο εξεταστικό κρεβάτι µε το άλλο χέρι και ζητά από 
τον ασθενή να σφίξει τον τετρακέφαλο όσο µπορεί περισσότερο. Στη δεύτερη αυτή 
περίπτωση καλείται µέγιστη δοκιµασία τετρακέφαλου. Πριν την εκτέλεση της 
δοκιµασίας ο εξεταστής θα πρέπει να είναι σίγουρος ότι δεν υπάρχει οπίσθια 
µετατόπιση της κνήµης. 

Η δοκιµασία Lachman βαθµονοµεί και την κάκωση. Εάν η πρόσθια µετατόπιση 
της κνήµης ως προς το µηρό είναι 3-6 χιλ. η κάκωση είναι 1ου βαθµού, εάν 6-9 χιλ. 
2ου βαθµού, εάν 10-16 χιλ. 3ου βαθµού και 4ου εάν η µετατόπιση είναι 16-20 χιλ
Συρταροειδής δοκιµασία (Drawer Sign): Η συρταροειδής δοκιµασία ελέγχει την 
προσθοπίσθια σταθερότητα της άρθρωσης σε ένα επίπεδο. Η δυσκολία µε τη 
δοκιµασία αυτή είναι ο προσδιορισµός της 
ουδέτερης θέσης από την οποία θα αρχίσει, στην 

περίπτωση που ο 
σύνδεσµος έχει υποστεί 
κάκωση. Το γόνατο του 
ασθενή βρίσκεται σε 
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κάµψη 9Ο° και το ισχίο σε κάµψη 45°. Στη θέση αυτή οι ίνες του πρόσθιου χιαστού 
συνδέσµου βρίσκονται σχεδόν παράλληλα προς τους κνηµιαίους κονδύλους το κάτω 
άκρο σταθεροποιείται από το βάρος του εξεταστή στο πρόσθιο πόδι, ενώ η 
ποδοκνηµική βρίσκεται στην ουδέτερη θέση. Τα χέρια του εξεταστή τοποθετούνται 
γύρω από την κνήµη ώστε να ανιχνεύει εάν οι ισχιοκνηµιαίοι µύες είναι χαλαροί. Στη 
συνέχεια έλκεται η κνήµη προς τα εµπρός (Πρόσθια συρταροειδής δοκιµασία). Η 
κίνηση που παρατηρείται κάτω από φυσιολογικές συνθήκες είναι περίπου 6 χιλιοστά. 
Όταν η δοκιµασία αναδειχθεί θετική οι κατασκευές της άρθρωσης που ενδεχοµένως 
έχουν υποστεί την κάκωση είναι: 
1. ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος (ειδικά η πρόσθια έσω δέσµη), 
2. η οπίσθια έξω επιφάνεια του αρθρικού θύλακα, 
η   οπίσθια   έσω   επιφάνεια 
του αρθρικού θύλακα, 
οι εν τω βάθει ίνες του έσω 
πλαγίου συνδέσµου, 
η λαγονοκνηµιαία ταινία, 
6. ο οπίσθιος πλάγιος σύνδεσµος και 
7. το σύµπλεγµα τοξοειδήγνυακού. 
 

 

 
Εικόνα   3·9β   Συρταροειδής δοκιµασία σε µεγένθυση 

Στην περίπτωση που έχει υποστεί ρήξη µόνο ο πρόσθιος χιαστός 
σύνδεσµος, η δοκιµασία αποβαίνει αρνητική αφού οι υπόλοιπες κατασκευές 
(οπίσθιες, οπίσθιες έσω και οπίσθιες έξω) παραµένουν ανέπαφες. Επίσης, 
άλλες συνθήκες που µπορούν να οδηγήσουν σε ψευδώς αρνητική δοκιµασία 
είναι η παρουσία αίµαρθρου, η ρήξη του οπισθίου κέρατος του έσω µηνίσκου 
µε ενσφήνωση στον έσω µηριαίο κόνδυλο ή η παρουσία σπασµού των 
ισχιοκνηµιαίων µυών.  

Έχει αποδειχθεί ότι αν έχει υποστεί ρήξη ο µηνισκοκνηµιαίος ή ο 
κορωνοειδής σύνδεσµος, κατά τη δοκιµασία η κνήµη µετατοπίζεται 
περισσότερο προς τα εµπρός από ότι συνήθως ακόµη κι αν ο πρόσθιος 
χιαστός παραµένει ανέπαφος. Στην περίπτωση αυτή κατά την πρόσθια 
συρταροειδή δοκιµασία παρατηρείται πρόσθια µετατόπιση µε έσω στροφή της 
κνήµης. 

Κατά την εκτέλεση της δοκιµασίας ο εξεταστής θα πρέπει να .είναι 
βέβαιος ότι ο οπίσθιος χιαστός  δεν έχει υποστεί επίσης ρήξη ή κάκωση. Στην 
περίπτωση που έχει υποστεί ρήξη, η κνήµη θα κινηθεί ή θα γλιστρήσει πρώτα 
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προς τα πίσω, µε αποτέλεσµα όταν ο εξεταστής θα έλξη την κνήµη προς τα 
εµπρός µεγάλο µέρος της κίνησης να καλύπτει την επάνοδο της κνήµης στην 
ουδέτερη θέση και να δίνει ψευδώς θετικά αποτελέσµατα. 

Τροποποιηµένη τεχνική της δοκιµασίας αποτελεί η συρταροειδής 
δοκιµασία Ο ασθενής βρίσκεται στην ύπτια κατάκλιση. Ο εξεταστής φέρει σε 
κάµψη το γόνατο και το ισχίο στις 9Ο° και στηρίζει το κάτω άκρο του 
εξεταζόµενου ανάµεσα στο θώρακα και το βραχίονα. Στη συνέχεια ο εξεταστής 
τοποθετεί τα χέρια του γύρω από την κνήµη, όπως και στην κανονική δοκιµασία 
και εφαρµόζει πρόσθια έλξη στην κνηµη µέχρις ότου ανασηκωθεί ο γλουτός του 
εξεταζόµενου από το εξεταστικό κρεβάτι. 

Εάν κατά τη διάρκεια της εφαρµογής της έλξης της κνήµης γίνει αισθητή 
αναπήδηση στο γόνατο και η κνήµη έρθει υπερβολικά προς τα εµπρός, τότε 
είναι πιθανό τη ρήξη του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου να συνοδεύει και 
κάκωση µηνίσκου 

Μετά την πρόσθια µετατόπιση της κνήµης, ακολουθεί η οπίσθια 
µετατόπιση της κνήµης ως προς το µηρό (Οπίσθια συρταροειδής δοκιµασία). 
Κατά τη δοκιµασία αυτή η κνηµη σπρώχνεται από τα χέρια του εξεταστή προς 
 
 
 

 
 
 
 
 
Εικόνα   3·9β   Συρταροειδής δοκιµα-
σία σε µεγένθυση 
 
τα πίσω. Ο χειρισµός αυτός αποτελεί 

δοκιµασία για την οπίσθια σταθερότητα της άρθρωσης. Εάν αποβεί θετικός, 
ενδεχοµένως έχουν υποστεί κάκωση οι παρακάτω κατασκευές: 
1. Οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος 
2. Σύµπλεγµα ιγνυακού-τοξοειδή 
3. Οπίσθιος πλάγιος σύνδεσµος 
Πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος 

Εάν το σύµπλεγµα ιγνυακούτοξοειδή παραµένει ανέπαφο, η πρόσθια 
συρταροειδής δοκιµασία ενδεχοµένως να είναι αρνητική. Εάν κατά τη διάρκεια 
που ο εξεταστής σπρώχνει την κνήµη προς τα πίσω, στρίψει την κνήµη 
απότοµα προς τα έξω και παρατηρηθεί υπερβολική κίνηση, η δοκιµασία 
θεωρείται θετική για οπίσθια έξω αστάθεια. Ο χειρισµός αυτός καλείται arcuate 
spin κνηµιαίων γληνών σε σχέση µε το µηρό. Από την ίδια θέση ο εξεταστής 
είναι σε θέση να ελέγχει κάθε στροφική κίνηση. Το πλεονέκτηµα της εκτέλεσης 
της δοκιµασίας από τη θέση αυτή, είναι ότι η οπίσθια χαλάρωση περιορίζεται 
λόγω της βαρύτητας. Άλλη παραλλαγή της δοκιµασίας της προσθοπίσθιας 
αστάθειας είναι αυτή που προτείνεται από τον Feagin κατά την οποία, ο 
ασθενής εξετάζεται µε το γόνατο κρεµασµένο έξω από το κρεβάτι ενώ ο 
εξεταζόµενος είναι καθιστός. Ο εξεταστής τοποθετεί τα χέρια του όπως και στην 
κλασσική δοκιµασία και έλκει αργά την κνήµη, πρώτα προς τα εµπρός και στη 
συνέχεια τη σπρώχνει προς τα πίσω για να εξετάσει την πρόσθια και οπίσθια 
µετατόπιση της κνήµης αντίστοιχα. Ο εξεταστής χρησιµοποιεί τους αντίχειρες 
του για να ψηλαφίσει την κίνηση Συρταροειδής δοκιµασία (ενεργός): Ο 
εξεταζόµενος τοποθετείται όπως και στην κλασσική θέση της δοκιµασίας. Στη 
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συνέχεια ζητείται από τον εξεταζόµενο να προσπαθήσει να εκτείνει το πόδι του 
ενώ ταυτόχρονα ο εξεταστής αποτρέπει την κίνηση (ισοµετρική δοκιµασία). Εάν 
ο πρόσθιος ή ο οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος έχει υποστεί ρήξη, το κνηµιαίο 
κύρτωµα αλλάζει θέση καθώς η κνήµη µετατοπίζεται προς τα εµπρός. Εάν έχει 
υποστεί ρήξη ο οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος, παρατηρείται οπίσθια χαλάρωση 
πριν ο ασθενής εκτελέσει σύσπαση στον τετρακέφαλο µυ 

Η σύσπαση του τετρακέφαλου µυός προκαλεί µετατόπιση της κνήµης 
προς τα εµπρός στη φυσιολογική του θέση, δηλώνοντας θετική δοκιµασία για 
ρήξη του οπίσθιου χιαστού συνδέσµου. Εάν δεν υπάρχει οπίσθια χαλάρωση 
και εάν η κνήµη µετατοπίζεται προς τα εµπρός περισσότερο από το υγιές 
µέλος, η δοκιµασία είναι θετική για ρήξη του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου.5 
Παραλλαγή της δοκιµασίας είναι να ζητηθεί από τον εξεταζόµενο να εκτελέσει 
σύσπαση στους ισχιοκνηµιαίους µυς (ισοµετρικά), ώστε οι κνηµιαίες γλήνες να 
µετατοπίζονται προς τα πίσω. Η δοκιµασία αυτή είναι περισσότερο αξιόπιστη 
για την αστάθεια του οπίσθιου παρά του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. 
 
∆οκιµασίες οπίσθιας αστάθειας 
 
Σηµείο οπίσθιας χαλαρότητας (Gravity drawer test). 
Ο εξεταζόµενος βρίσκεται στην ύπτια κατάκλιση µε το ισχίο σε κάµψη 45° και το 
γόνατο σε κάµψη 9Ο°. Στη θέση αυτή η κνήµη έρχεται προς τα πίσω σε σχέση 
µε το µηρό λόγω της βαρύτητας στην περίπτωση που υπάρχει ρήξη του 
οπίσθιου χιαστού συνδέσµου Η οπίσθια µετατόπιση της κνήµης είναι 
περισσότερο εµφανής όταν το γόνατο βρίσκεται σε κάµψη 90-110* παρά σε 
ελαφρά κάµψη. Είναι δοκιµασία ελέγχου της οπίσθιας σταθερότητας σε ένα 
επίπεδο. Η έσω κνηµιαία γλήνη φυσιολογικά βρίσκεται 1 εκατοστό µπροστά 
από τον αντίστοιχο µηριαίο κόνδυλο όταν το γόνατο βρίσκεται σε κάµψη 90°. 
Εάν η διαφορά αυτή δεν υπάρχει, σηµαίνει θετική οπίσθια χαλάρωση. 

 
Σχήµα 3·1 Όταν το γόνατο και το ισχίο βρίσκονται σε κάµψη 90° η κνήµη λόγω 
της βαρύτητας µετατοπίζεται προς τα πίσω. 
Όταν το σηµείο της οπίσθιας χαλάρωσης είναι θετικό έχουν ενδεχοµένως 
υποστεί κάκωση οι παρακάτω κατασκευές: 
 

• Οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος 

• Σύµπλεγµα ιγνυακού-τόξου 

• Οπίσθιος πλάγιος σύνδεσµος 

• Πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος 
 

Εάν κατά την εξέταση το σηµείο φαίνεται ότι είναι θετικό, ο ασθενής θα 
πρέπει µε προσοχή να εκτείνει το γόνατο του καθώς ο εξεταστής συγκρατεί το 
ισχίο σε κάµψη 90*-110*. Η ενέργεια αυτή είναι γνωστή µε τον όρο εκούσιο 
πρόσθιο συρταροειδές σηµείο και τα αποτελέσµατα είναι παρόµοια µε αυτά της 
ενεργούς πρόσθιας συρταροειδούς δοκιµασίας. Καθώς ο ασθενής εκτελεί την 
κίνηση αργά, οι κνηµιαίες γλήνες µετατοπίζονται προς τα εµπρός στη 
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φυσιολογική τους θέση, δηλώνοντας ότι προηγουµένως η κνήµη είχε 
µετατοπισθεί προς τα πίσω ως προς το µηρό (ρήξη οπίσθιου χιαστού). 

Αντίστροφη δοκιµασία Lachman (reveres Lachman test). Ο εξεταζόµενος 
βρίσκεται στην πρηνή κατάκλιση µε το γόνατο σε κάµψη περίπου 30° και ο 
εξεταστής συγκρατεί την κνήµη µε το ένα χέρι ενώ το άλλο σταθεροποιεί το 
µηρό πάνω από την ιγνυακή χώρα.. Βασικό είναι οι οπίσθιοι µηριαίοι µύες να 
είναι χαλαροί κατά τη διάρκεια της δοκιµασίας. Στη συνέχεια ο εξεταστής πιέζει 
την κνήµη προς τα πάνω (οπίσθια µετατόπιση) ενώ ταυτόχρονα σταθεροποιεί 
µε το άλλο χέρι το µηρό, παρατηρώντας τη µετατόπιση και την τελική αίσθηση 
της κίνησης. Η δοκιµασία αυτή πραγµατοποιείται για τον έλεγχο της 
ακεραιότητας του οπίσθιου χιαστού συνδέσµου. Στην περίπτωση ταυτόχρονης 
ρήξης και του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή ώστε 
τα αποτελέσµατα να µην είναι ψευδώς θετικά, λόγω της βαρύτητας που θα 
προκαλέσει πρόσθια µετατόπιση της κνήµης. Η δοκιµασία αυτή δεν είναι τόσο 
ακριβής για τον έλεγχο του οπίσθιου χιαστού συνδέσµου όσο η οπίσθια 
συρταροειδής δοκιµασία, επειδή όταν υπάρχει ρήξη του οπίσθιου χιαστού συν-
δέσµου ο έλεγχος της γίνεται καλύτερα µε το γόνατο να βρίσκεται σε κάµψη 
9Ο°. 

 
Αντίστροφη δοκιµασία . 
Συρταροειδής δοκιµασία: 

Η δοκιµασία έχει περιγραφεί προηγουµένως. Σηµειώνεται18 ότι αποτελεί 
την πλέον αξιόπιστη δοκιµασία για τον έλεγχο της ακεραιότητας του οπίσθιου 
χιαστού συνδέσµου και των κακώσεων της οπίσθιας έξω γωνία της άρθρωσης 
του γόνατος (ιγνυακός µυς). 

∆οκιµασία βαρύτητας (Godfrey test) Η δοκιµασία αυτή εκτελείται µε τον 
ασθενή να βρίσκεται στην ύπτια κατάκλιση. Ο εξεταστής συγκρατεί και τα δύο 
πόδια του ασθενή από τις κνήµες ενώ ταυτόχρονα τα ισχία και τα γόνατα 
βρίσκονται σε κάµψη 9Ο°. Εάν υπάρχει οπίσθια αστάθεια στην άρθρωση 
παρατηρείται οπίσθια µετατόπιση της κνήµης ως προς το µηρό. Εάν στη 
συνέχεια η κνήµες πιεσθούν από τον εξεταστή περισσότερο προς τα πίσω η 
οπίσθια µετατόπιση αυξάνετε 
 
IX. ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΡΗΞΗΣ ΤΟΥ ΠΡΟΣΘΙΟΥ ΧΙΑΣΤΟΥ 
 

Η κατάλληλη στιγµή για τη διάγνωση µιας ρήξης του πρόσθιου χιαστού 
είναι µέσα στην πρώτη ώρα από τον τραυµατισµό, πριν το γόνατο πρηστεί, αν 
και δεν έχει πάντα αποτέλεσµα. Η χαλάρωση του ασθενή επιβάλλεται εξαιτίας 
του πόνου και των µυϊκών σπασµών που προκαλεί ο οξύς τραυµατισµός του 
γόνατου. Στην ύπτια θέση, ο ασθενής χαλαρώνει µε µαξιλαράκι που 
χρησιµοποιείται ως υποστήριγµα κάτω από το µηρό και που ελαφρά λυγίζει το 
γόνατο. Η άνεση και η χαλάρωση του ασθενή επιτρέπει στον εξεταστή να 
ακινητοποιήσει το µηρό και να διαγνώσει τυχόν ρήξη από τα τεστ κνηµιαίας 
µετατόπισης. Πριν όµως γίνει αυτό του δίνεται η ευκαιρία να µάθει το ιστορικό 
του ασθενούς και να διεξάγει την ανάλογη φυσική εξέταση. Αυτά θα του 
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εξασφαλίσουν τη συγκέντρωση απαραίτητων στοιχείων, που µε την ταξινόµηση 
και αξιολόγησή τους θα µπορέσει να σχεδιάσει το κατάλληλο πρόγραµµα 
θεραπείας. 

Οι ασθενείς µπορούν συχνά να αποκαλύψουν, µε µεγάλη λεπτοµέρεια, 
το µηχανισµό τραυµατισµού που επέδρασε στην άρθρωση. Με τις κατάλληλες 
ερωτήσεις δίνουν ανεκτίµητες πληροφορίες, όπως αν το πόδι ήταν στερεωµένο 
στο έδαφος, αν επέδρασαν δυνάµεις βλαισότητας, στροφικές δυνάµεις ή 
απευθείας πλήξη, αν αισθάνθηκε «κρακ», ενώ παράλληλα του ζητείται να 
εξηγήσει το µηχανισµό τραυµατισµού σε πιθανές δοµές που τραυµατίστηκαν, 
ως συνέπεια συγκεκριµένων δυνάµεων στην άρθρωση. Προσοχή πρέπει να 
δίνεται όταν παρά τη βίαιη δύναµη που περιγράφει ο ασθενής αυτή δεν 
ακολουθείται από παρουσία εκχύµωσης ίσως τότε να έπαθε εξάρθρωση του 
γόνατος µε ρήξη του αρθρικού θύλακα και του υµένα και διάχυση αίµατος στους 
γειτονικούς εξωαρθρικούς χαλαρούς ιστούς. Επιπλέον, ο ασθενής θα πρέπει να 
ερωτηθεί και να περιγράψει µε δικά του λόγια την αίσθηση ότι «του φεύγει το 
γόνατο». Οι περισσότεροι ασθενείς µε στροφική αστάθεια γόνατος, οφειλόµενη 
σε ρήξη του πρόσθιου χιαστού, µπορούν να εξηγήσουν πολύ καλά το 
φαινόµενο pivot shift είτε προφορικά, είτε παραστατικά µε τα χέρια τους. 

O ασθενής θα πρέπει να ερωτηθεί για το µέγεθος της δυσλειτουργίας, 
που προκάλεσε ο τραυµατισµός. Το 85% των ασθενών παρουσιάζει 
λειτουργική ανικανότητα και το 94% περιορισµένο επίπονο εύρος κίνησης. 
Όµως, η ικανότητα του ασθενή να συνεχίζει να αθλείται ή να εργάζεται, σε 
υψηλού επιπέδου δραστηριότητες, δεν αποκλείει το ενδεχόµενο µερικής ρήξης 
του πρόσθιου χιαστού . Έτσι, υπάρχουν συγκεκριµένες κλίµακες µέτρησης που 
εκτιµούν ποσοτικά και εξειδικευµένα για την κάθε πάθηση, τη λειτουργική 
ανικανότητα ενός ασθενή, όπως η κλίµακα Lysholm για το γόνατο που είναι 
ειδικά σχεδιασµένη να εκτιµά ασθενείς µε ανεπάρκεια του πρόσθιου χιαστού. 
Μια τροποποιηµένη µορφή της κλίµακας Lysholm περιλαµβάνεται στον 
ακόλουθο πίνακα. 
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I. ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ (ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ) 
 

Το πρόγραµµα αποκατάστασης του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου αρχίζει 
ακριβώς τη στιγµή του τραυµατισµού  όπως άλλωστε πρέπει να συµβαίνει σε 
όλες τις κακώσεις  και διακρίνεται σε τέσσερα στάδια: 

• την επιθετική αντιµετώπιση του οιδήµατος στην άρθρωση, 

• το πρόγραµµα ασκήσεων για την ανάκτηση της πλήρους έκτασης, 

• την επανεκπαίδευση της βάδισης και 

• την ψυχολογική προετοιµασία του παθόντα. 
Η διάρκεια του προεγχειρητικού προγράµµατος ποικίλει από µια εβδοµάδα έως 
2 µήνες, ανάλογα µε το πώς ανταποκρίνεται η άρθρωση στη θεραπευτική 
αντιµετώπιση . 

Κυρίαρχη θέση στη φροντίδα του τραυµατισµένου κατέχει η 
προεγχειρητική συµβουλευτική, µέσα από την οποία ο ασθενής ενηµερώνεται 
για τη φύση της κάκωσης, τις σύνοδες βλάβες αν υπάρχουν και τη λειτουργία 
της άρθρωσης του σε διάφορες δραστηριότητες όπως η βάδιση, το τρέξιµο, τα 
άλµατα ή η βαριά εργασία στην περίπτωση που αποφασίσει να µην 
χειρουργηθεί. 

∆εν θα πρέπει να παραβλέπεται το γεγονός, ότι για πολλούς παθόντες η 
χειρουργική ανακατασκευή του συνδέσµου δεν αποτελεί άµεση προτεραιότητα 
και ότι η ικανοποίηση των στόχων της προεγχειρητικής θεραπείας περιορίζει 
σηµαντικά ή και αποµακρύνει τον κίνδυνο εµφάνισης µετεγχειρητικών 
προβληµάτων (όπως την ελαττωµένη τροχιά κίνησης της άρθρωσης) Για την 
αντιµετώπιση του οιδήµατος την περίοδο αυτή, πέραν των ψυχρών επιθεµάτων 
χρησιµοποιείται η ψυχρή πιεστική περίδεση (Cryocuff). Το σύστηµα αυτό 
αποτελείται από ένα ειδικό δοχείο µέσα στο οποίο τοποθετείται 
θρυµµατισµένος πάγος και το οποίο επικοινωνεί διαµέσου σωλήνα µε θάλαµο 
που περιτυλίγεται γύρω από την άρθρωση του γόνατος  Ο ασθενής φορά το 
σύστηµα συνεχώς εκτός από τις ώρες που περπατά. Η ελάττωση του 
οιδήµατος διευκολύνει την αποκατάσταση της φυσιολογικής τροχιάς κίνησης 
της άρθρωσης (πλήρης έκταση στην άρθρωση και κάµψη όµοια µε το 
συµµετρικό άκρο). 

Κατά διαστήµατα η εφαρµογή κρυοθεραπείας διακόπτεται για την 
εκτέλεση ασκήσεων στο γόνατο µε στόχο την επίτευξη της πλήρους έκτασης 
του γόνατος, όπως αυτές φαίνονται στις εικόνες 9-1. Στην περίπτωση που η 
ανάκτηση της υπερέκτασης εµφανίζει δυσκολίες προτείνεται η θέση της εικόνας 
9-3 η οποία για να είναι αποτελεσµατική πρέπει να χρησιµοποιείται τουλάχι-
στον 5-10 λεπτά ανά συνεδρία έως και µερικές ώρες. 

Η ανάκτηση της πλήρους έκτασης του γόνατος κατά την προεγχειρητική 
περίοδο µειώνει σηµαντικά την πιθανότητα σχηµατισµού ουλώδη ιστού στην 
άρθρωση µετεγχειρητικά (διαδικασία που είναι γνωστή στην Αγγλοσαξονική ως 
(Cyclops lesion) ενώ παράλληλα ελαττώνει την πιθανότητα ανάπτυξης πόνου 
στην πρόσθια επιφάνεια της άρθρωσης. Η ελάττωση του οιδήµατος επιτρέπει 
και την αποκατάσταση της κάµψης, η οποία ενισχύεται µε την εκτέλεση 
ασκήσεων που προάγουν την πλήρη κάµψη. 
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Εικόνα 9-1 Ψυχρή πιεστική περίδεση 

 
Εικόνα 9,2 Ο ασθενής σε πρηνή κατάκλιση µε την κνήµη έξω από το κρεβάτι 
χαλαρώνει ώστε να ανακτήσει παθητικά έκταση µε τη βοήθεια της βαρύτητας. 
 

Cyclops syndrome: ορίζεται η µάζα που αποτελείται από πυκνό ινώδη 
συνδετικό ιστό πλούσιο σε νεοσύστατα αγγεία, χονδροκύτταρα, 
νεοσχηµατισθέντα οστίτη ιστό και νεκρωµένα οστεοκύτταρα. Η πρόγνωση του 
συνδρόµου είναι πολύ καλή και πρέπει να διαφοροδιαγνγνώσκεται από άλλα 
αίτια ελάττωσης της µετεγχειρητικής τροχιάς κίνησης της άρθρωσης του 
γόνατο. Το σύνδροµο έχει αναφερθεί ως επιπλοκή στην συνδεσµοπλαστική του 
προσθίου χιαστού συνδέσµου µε τις τεχνικές του επιγονατιδικού τένοντα, και 
των οπισθίων µηριαίων.  

 
II. ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ 
 

Οι ασθενείς που έχουν υποστεί κάκωση του πρόσθιου χιαστού 
συνδέσµου έχουν έντονο το αίσθηµα της απώλειας. Ειδικότερα εάν πρόκειται 
για τακτικά αθλούµενους ή επαγγελµατίες αθλητές, η αίσθηση της απώλειας 
λόγω της αποµάκρυνσης από τον αθλητισµό βιώνεται δυνητικά και ως 
ταυτόχρονη αποµάκρυνση από τις κοινωνικές συναναστροφές. Εποµένως 
απαιτείται κάποιο χρονικό διάστηµα για να προσαρµοσθούν στη νέα 
κατάσταση. 
Είναι γεγονός ότι παρά τις εξελιγµένες χειρουργικές τεχνικές και τα 
επιταχυνόµενα πρωτόκολλα αποκατάστασης που χρησιµοποιούνται σήµερα, η 
αποκατάσταση του προσθίου χιαστού συνδέσµου απαιτεί µακρόχρονη και 
εντατική προσπάθεια από τον ασθενή. Για την επίτευξη του καλύτερου 
επιπέδου αποκατάστασης δεν απαιτείται µόνο η κατάλληλη ιατρική φροντίδα 
(σωστή χειρουργική αντιµετώπιση και πρόγραµµα µετεγχειρητικής 
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αποκατάστασης) αλλά απαιτείται η "ετοιµότητα του ασθενή" (readiness) και η 
συγκατάθεση του (commitment) Η ψυχολογική ετοιµότητα του ασθενή 
αναδεικνύεται σε εξαιρετικά σηµαντικό παράγοντα µάλιστα, αν σκεφθεί κανείς 
ότι οι περισσότεροι ασθενείς που υπόκεινται σε κάκωση του προσθίου χιαστού 
συνδέσµου αποφασίζουν τη χειρουργική αντιµετώπιση, όχι όταν οι ίδιοι 
αισθάνονται ψυχολογικό έτοιµοι να την υποστούν µαζί µε τα παρελκόµενά της 
(πρόγραµµα µετεγχειρητικής αποκατάστασης), αλλά µε βάση λογιστικές θέσεις 
(δηλ. πραγµατοποίηση της επέµβασης σε περίοδο διακοπών, αν το κόστος 
καλυφθεί από ασφαλιστικό φορέα, διακοπή σπουδών ή εργασίας κ.ά.) 
 Έχει αποδειχθεί ότι τα άτοµα που δεν ήταν έτοιµα ψυχολογικά να 
αντιµετωπίσουν τις συνθήκες(να προσαρµόσουν δηλαδή τη συµπεριφορά τους 
στα νέα) εµφανίζουν χαµηλότερα επίπεδα αυτοεκτίµησης ενώ χρησιµοποιούν 
περισσότερο τις γνωστικές διαδικασίες για την αποδοχή της νέας κατάστασης, 
παρά τις συναισθηµατικές. 
 Φαίνεται επίσης να υπάρχει διαφορετικός τρόπος αντιµετώπισης της 
κατάστασης ανάλογα µε την ηλικία. Τα νεαρά άτοµα εµφανίζουν υψηλότερα 
επίπεδα ψυχικών διαταραχών προ της επέµβασης σε σχέση µε τους ενήλικες 
ενώ αντίθετα δείχνουν υψηλότερα επίπεδα ετοιµότητας στο πρόγραµµα της 
µετεγχειρητικής αποκατάστασης και τροποποιούν τη συµπεριφορά τους 
ανάλογα. 

Ρόλος του φυσικοθεραπευτή είναι να παρακολουθεί την εναλλαγή των 
σταδίων συµπεριφοράς του ασθενή (αρχικά εκδηλώνεται θυµός, που 
ακολουθείται από άρνηση και καταθλιπτικά φαινόµενα και τελικά αποδοχή της 
νέας κατάστασης). Τόσο η προεγχειρητική όσο και η µετεγχειρητική 
αντιµετώπιση έχει στόχο την τροποποίηση και τον έλεγχο αυτών των 
συναισθηµάτων. 

Η ψυχολογική προετοιµασία προσβλέπει στη βελτίωση των 
συναισθηµάτων του ασθενή ώστε να τονωθεί η αυτοπεποίθηση του ακριβώς 
πριν τη χειρουργική επέµβαση και φυσικά να είναι έτοιµος να εργασθεί έντονα 
κατά τη διάρκεια της µετεγχειρητικής περιόδου. Περιλαµβάνει εποµένως την 
πλήρη ενηµέρωση του για τη φύση της κάκωσης, τη χειρουργική τεχνική και 
τους άµεσους και απώτερους στόχους της αποκατάστασης, ανάλογα µε την 
τεχνική που θα ακολουθηθεί. 

Μετά την υποχώρηση του οιδήµατος και την ανάκτηση της πλήρους 
τροχιάς κίνησης, ενθαρρύνεται η επανένταξη του ασθενή στις καθηµερινές 
δραστηριότητες και τις κοινωνικές του υποχρεώσεις. Ο κατάλληλος χρονισµός 
της χειρουργικής επέµβασης ελαττώνει δραµατικά την πιθανότητα εµφάνισης 
µετεγχειρητικών επιπλοκών (αρθροϊνωση - arthrofibrosi) και την απώλειας της 
µυϊκής δύναµης. 

Στους ασθενείς που επιλέγουν να µην χειρουργηθούν ή θέλουν να 
αναβάλλουν την επέµβαση για µερικούς µήνες συστήνεται να αποφεύγονται τα 
άλµατα, οι επιτόπιες περιστροφές και οι απότοµες αλλαγές κατεύθυνσης 
(pivoting), επειδή οι δραστηριότητες αυτές αυξάνουν τον κίνδυνο πρόσθετης 
κάκωσης και ρήξης των µηνίσκων 
 
III. ΣΤΟΧΟΙ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ  
 
Οι στόχοι της αποκατάστασης γενικά είναι εξελικτικά oι ακόλουθοι: 
 

• Αντιµετώπιση του πόνου, υδράρθρου, φλεγµονής, που µπορεί να 
εµφανιστούν µετεγχειρητικά. 

• Εξάσκηση ελέγχου του άκρου. 
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• Επανεκπαίδευση φυσιολογικών προτύπων κίνησης ( βάδιση). 

• Επανεκπαίδευση ιδιοδεκτικότητας. 

• Ενδυνάµωση των µυών. 

• ∆ιατήρηση - βελτίωση της φυσικής κατάστασης. 

• Επανεκπαίδευση µυϊκού συντονισµού και συνέργειας. 
 
 
 
IV. ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
 
 

1. Αρθροίνωση 

 
Η απώλεια κίνησης, ή αρθροίνωσης, είναι µία από τις πιο κοινές 

επιπλοκές του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. Ως απώλεια κίνησης , έχει οριστεί 
από τον Fu et al. (1981) ως η µείωση της έκτασης πάνω από 10ο  και της 
κάµψης από 125°. 
Είναι σηµαντική η πρώιµη έναρξη πλήρους παθητικής έκτασης ώστε ν’ 
αποφευχθεί η ουλοποίηση των ιστών στην µεσοκονδύλια εντοµή. Αυτές οι 
ασκήσεις, (όπως π.χ κρέµασµα του ποδιού από πρηνή), πρέπει να εκτελούνται 
µέχρι να εξασφαλιστεί η πλήρης έκτασης. 
  Η κινητοποίηση της επιγονατίδας , ιδιαίτερα προς τα πάνω, πρέπει ν’ 
αρχίσει αµέσως για να αποφευχθεί βράχυνση του επιγονατιδικού τένοντα και 
µείωση της κινητικότητας της επιγονατίδας. 
  Κινητοποίηση της κνηµοµηριαίας άρθρωσης ίσως είναι απαραίτητη για 
αύξηση της κάµψης και έκτασης. Η πρώιµη αντιµετώπιση του οιδήµατος είναι 
επίσης απαραίτητη για να µην επηρεαστούν οι περιεπιγονατιδικοί µαλακοί ιστοί. 
Κάτι τέτοιο ίσως οδηγήσει σε µείωση της κινητικότητας της επιγονατίδας µε 
συνεπακόλουθη απώλεια κίνησης.  
 Το οίδηµα µπορεί ν’ αυξηθεί από ένα επιθετικό πρόγραµµα 
ενδυνάµωσης. Σε τέτοιες περιπτώσεις ίσως είναι απαραίτητη η χορήγηση µη 
στεροειδών αντιφλεγµονωδών φαρµάκων σε συνδυασµό µε ανάλογη 
τροποποίηση του προγράµµατος αποκατάστασης. 
 Σύνδροµο παγίδευσης της επιγονατίδας µπορεί ν’ αναπτυχθεί σε 
περίπτωση ινώδους υπερπλασίας των µαλακών ιστών της πρόσθιας 
επιφάνειας του γόνατος. Η υπερπλασία αυτή παγιδεύει την επιγονατίδα και 
περιορίζει τα όρια της κίνησης. Πρώιµη αναγνώριση αυτής της κατάστασης 
είναι απαραίτητη ώστε ν’ αντιµετωπιστεί έγκαιρα. Χαρακτηριστικά σηµεία και 
συµπτώµατα είναι: σκλήρυνση των περιεπιγονατιδικών ιστών, επώδυνο εύρος 
κίνησης, περιορισµένη κινητικότητα της επιγονατίδας και αδυναµία των 
εκτεινόντων. 
 Μη αποδεκτό εύρος κίνησης σύµφωνα µε τους Grand και Uhr (2003) 
είναι έκταση που υπολείπεται κατά 10 ή περισσότερες µοίρες ή κάµψη 
µικρότερη από 130ο. Τέτοιες περιπτώσεις πρέπει ν’ αντιµετωπίζονται µε 
επιθετική φυσιοθεραπεία. Σε αποτυχία της συντηρητικής αγωγής, συστήνεται 
χειρουργική διόρθωση.  

Πριν τους 6 µήνες µετεγχειρητικά , οι Grand, Uhr και Paulos et al. (2001), 
συστήνουν εφαρµογή κλειστού manipulatation µε αρθροσκοπική λύση των 
συµφύσεων. Μετά από 6 µήνες , συστήνεται ανοιχτή χειρουργική διόρθωση. 
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2. Επιγονατιδοµηριαίος πόνος  

 
Επιγονατιδοµηριαίος πόνος µπορεί να προκληθεί  από βράχυνση των 

καµπτήρων, παρατεταµένη ακινητοποίηση , αδυναµία του τετρακέφαλου ή 
έντονες ασκήσεις έκτασης σε ανοικτή κινητική αλυσίδα.  
 Οι Shelbourne και Nitz (1997) βρήκαν µείωση της συχνότητας εµφάνισης 
του συνδρόµου του επιγονατιδοµηριαίου πόνου όταν ακολουθούνταν επιθετικά 
προγράµµατα αποκατάστασης, ίσως επειδή αρχίζουν πρώιµα οι ασκήσεις 
εύρους και η άσκηση τετρακέφαλου σε κλειστή κινητική αλυσίδα.  
 Η ενδυνάµωση του τετρακέφαλου σε ανοικτή κινητική αλυσίδα πρέπει να 
γίνεται σε ανώδυνο εύρος για ν’ αποφευχθεί έξαρση του επιγονατιδοµηριαίου 
πόνου. Γενικά οι ασκήσεις τετρακέφαλου από 90ο έως 60ο κάµψης προκαλούν 
µεγάλες συµπιεστικές δυνάµεις στη επιγονατιδοµηριαία άρθρωση. 
 Αν ο ασθενής παραπονιέται για πόνο , πρέπει ν’ ακολουθείται ένα 
πρόγραµµα µε µικρό βάρος πολλές επαναλήψεις για την ενδυνάµωση του 
τετρακέφαλου.  

Η χρήση ασκήσεων κλειστής κινητική αλυσίδας µειώνουν τις δυνάµεις 
στην επιγονατιδοµηριαία άρθρωση. Οι ασκήσεις αυτές εκτελούνται γενικά κοντά 
στη πλήρη έκταση αποφεύγοντας έτσι την άσκηση µεγάλων συµπιεστικών 
δυνάµεων στην επιγονατιδοµηριαία άρθρωση.  
 
 

3. Τενοντίτιδα επιγονατιδικού τένοντα 

 
 Οι Wilk et al.(1992) ανάφεραν ότι η τενοντίτιδα δεν σχετίζεται µε τη λήψη 
µοσχεύµατος από τον επιγονατιδικό τένοντα. Υποθέτουν ότι αν γίνει 
προσεκτική λήψη µοσχεύµατος, άµεση έναρξη κίνησης και φόρτισης, 
κινητοποίηση της επιγονατίδας και ενδυνάµωση του τετρακέφαλου επιπλοκές 
όπως η τενοντίτιδα, µπορούν ν’ αποφευχθούν. 
 Οι ασθενείς συνήθως αναπτύσσουν συµπτώµατα τενοντίτιδας στην αρχή 
ενός επιθετικού προγράµµατος ενδυνάµωσης του τετρακέφαλου. Είναι 
απαραίτητη η στενή παρακολούθηση τέτοιων ασθενών, ώστε ν’ αποφευχθεί µία 
χρόνια φλεγµονή. Αν αντιµετωπιστεί έγκαιρα µε µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη, 
µάλαξη µε πάγο, διατάσεις και µείωση ή τροποποίηση του προγράµµατος 
ενδυνάµωσης του τετρακέφαλου, µπορεί να θεραπευτεί. 
 Κάποιοι κλινικοί συστήνουν την έκκεντρη ενδυνάµωση του τετρακέφαλου 
στη θεραπεία της τενοντίτιδας. 
  Αν περιέλθει σε χρόνια φάση, η αντιµετώπιση της τενοντίτιδας είναι 
δύσκολη και µπορεί να υπονοµεύσει την πρόοδο του ασθενούς. 
 
V. ΚΛΕΙΣΤΕΣ ΚΑΙ ΑΝΟΙΚΤΕΣ ΚΙΝΗΤΙΚΕΣ  ΑΛΥΣΙ∆ΕΣ 
 

Η θέση των ασκήσεων Κλειστής και Ανοικτής Κινητικής Αλυσίδας στην 
αποκατάσταση των κακώσεων του Πρόσθιου Χιαστού Συνδέσµου 
 

Την περασµένη δεκαετία στα προγράµµατα αποκατάστασης των 
κακώσεων του Πρόσθιου Χιαστού Συνδέσµου υπήρξε η τάση να 
εγκαταλειφθούν οι ασκήσεις ανοικτής κινητικής αλυσίδας (ΑΚΑ) και να 
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συµπεριληφθούν σχεδόν αποκλειστικά ασκήσεις κλειστής κινητικής αλυσίδας 
(ΚΚΑ). Η σχεδόν αποκλειστική υιοθέτηση των ασκήσεων κλειστής κινητικής 
αλυσίδας (ΚΚΑ) από τα προγράµµατα αποκατάστασης κατά την περίοδο αυτή, 
βασιζόταν σε τρεις κυρίως λόγους  στην υπόθεση ότι οι ασκήσεις κλειστής 
κινητικής αλυσίδας αναπαράγουν καλύτερα τις λειτουργικές δεξιότητες του 
ανθρώπου και κατ' επέκταση βελτιώνουν σε µεγαλύτερο βαθµό τη λειτουργική 
ικανότητα σε σχέση µε τις ασκήσεις της ανοικτής (2) µια σειρά δηµοσιευµένων 
εργασιών που ανέφεραν ότι η τάση στον πρόσθιο χιαστό σύνδεσµο ήταν 
µεγαλύτερη κατά τη διάρκεια των ασκήσεων Ανοικτής Κινητικής Αλυσίδας και 
(3) η πεποίθηση ότι οι ασκήσεις Κλειστής Κινητικής Αλυσίδας ήταν λιγότερο 
επιβλαβείς για την επιγονατιδοµηριαία άρθρωση. Η αποτελεσµατικότητα και η 
ασφάλεια που προσφέρουν στην αποκατάσταση οι ασκήσεις Κλειστής 
Αλυσίδας συγκριτικά µε τις ασκήσεις Ανοικτής Αλυσίδας αποτελεί για χρόνια 
αντικείµενο συζητήσεων. Οι διαφορές ανάµεσα στους δύο τύπους άσκησης 
αναφορικά µε τις τάσεις που ασκούνται στους συνδέσµους, τις συµπιεστικές 
δυνάµεις, τη µυϊκή δράση και τα κλινικά αποτελέσµατα στην αποκατάσταση του 
Πρόσθιου Χιαστού Συνδέσµου έχουν µελετηθεί από πολλούς ερευνητές Οι 
εργασίες που µελετούν τις ασκήσεις Κλειστής και Ανοικτής Κινητικής Αλυσίδας 
διακρίνονται σε δύο κατηγορίες:  αυτές που µελετούν τις τάσεις που ασκούνται 
στην κνηµοµηριαία, την επιγονατιδοµηριαία  άρθρωση και τις αρθρικές 
κατασκευές και (2) αυτές που ερευνούν την επίδραση των δύο τύπων άσκησης, 
σχετικά µε την ταχύτερη επαναφορά της δύναµης και της λειτουργικότητας της 
άρθρωσης. 

Αναφορικά µε τις τάσεις στους συνδέσµους, ο Lutz σε έρευνα που έγινε 
παράλληλα σε υγιή άτοµα και εµβιοµηχανικό µοντέλο έδειξε ότι, κατά τη 
διάρκεια της έκτασης του γόνατος σε Ανοικτή Κινητική Αλυσίδα, οι µέγιστες 
πρόσθιες διατµητικές δυνάµεις (θέση µέγιστης φόρτισης του πρόσθιου χιαστού 
συνδέσµου) παρατηρήθηκαν στις 30° έκτασης και οι µέγιστες οπίσθιες 
διατµητικές δυνάµεις (θέση µέγιστης φόρτισης του Οπίσθιου Χιαστού 
Συνδέσµου) στις 90° κάµψης. Παράλληλα διαπιστώνει ότι οι ασκήσεις Κλειστής 
Κινητικής Αλυσίδας παρήγαγαν συγκριτικά µεγαλύτερες συµπιεστικές δυνάµεις 
στις ίδιες γωνίες που οι ασκήσεις ΑΚΑ προκαλούσαν τις µέγιστες διατµητικές 
δυνάµεις. 

Ο Υack et al. ασχολήθηκε µε το ποσοτικό προσδιορισµό της πρόσθιας 
µετατόπισης της κνήµης στα γόνατα µε κάκωση του Πρόσθιου Χιαστού 
Συνδέσµου κατά τη διάρκεια των ασκήσεων Ανοικτής και Κλειστής Κινητικής 
Αλυσίδας συγκριτικά µε τη δοκιµασία Lachman. Τα αποτελέσµατα έδειξαν 
µεγαλύτερη µετατόπιση κατά τη διάρκεια των ασκήσεων Ανοικτής Κινητικής 
Αλυσίδας συγκριτικά µε το βαθύ κάθισµα στις 64-10° κάµψης του γόνατος. Η 
µετατόπιση µε τη δοκιµασία Lachman ήταν µικρότερη από την αντίστοιχη στις 
ασκήσεις Ανοικτής Κινητικής Αλυσίδας και µεγαλύτερη από την αντίστοιχη στις 
ασκήσεις Κλειστής Κινητικής Αλυσίδας. Ο Wilk et al έδειξε ότι οι ασκήσεις 
Κλειστής Κινητικής Αλυσίδας ασκούν µεγαλύτερες συµπιεστικές δυνάµεις από 
τις αντίστοιχες της Ανοικτής. Κατά την εκτέλεση των ασκήσεων Κλειστής 
Κινητικής Αλυσίδας προκαλούνται οπίσθιες διατµητικές δυνάµεις (η δύναµη 
που αντιδρά στο πρόσθιο συρτάρι - εφαρµογή τάσης στον οπίσθιο χιαστό 
σύνδεσµο) σε όλη την τροχιά κίνησης της άρθρωσης, µε τις µέγιστες τιµές να 
καταγράφονται µεταξύ 85-1Ο5° κάµψης. 

Κατά την εκτέλεση των ασκήσεων Ανοικτής Κινητικής Αλυσίδας 
καταγράφονται πρόσθιες διατµητικές δυνάµεις (τάση στον πρόσθιο χιαστό 
σύνδεσµο) από τις 38-0° έκτασης και από τις 40-101° κάµψης. Μεγαλύτερες 
οπίσθιες διατµητικές δυνάµεις καταγράφονται κατά τη διάρκεια της εκτέλεσης 
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ασκήσεων Κλειστής Κινητικής Αλυσίδας συγκριτικά µε τις ασκήσεις Ανοικτής. Ο 
Beynnon et al έδειξε ότι οι µέγιστες τιµές τάσης στον πρόσθιο χιαστό σύνδεσµο 
που παράγονται κατά την ενεργητική κάµψη-έκταση (ΑΚΑ) και το βαθύ κάθισµα 
(ΚΚΑ) είναι όµοιες. Βασικός λόγος για το φαινόµενο αυτό φαίνεται να είναι η 
γραµµή έλξης του τετρακέφαλου και των ισχιοκνηµιαίων µυών. 

Όταν η άρθρωση κινείται στο τελικό τόξο της έκτασης, η γραµµή έλξης 
του τετρακέφαλου έχει τέτοια κατεύθυνση ώστε να µετατοπίζει προς τα εµπρός 
τη κνήµη. Η γραµµή έλξης των ισχιοκνηµιαίων µυών στις αντίστοιχες γωνίες 
όµως είναι κάθετη προς τις αρθρικές επιφάνειες, µε αποτέλεσµα να ασκούνται 
σηµαντικές συµπιεστικές δυνάµεις στην κνήµη και πολύ µικρό ποσοστό 
οπίσθιας µετατόπισης (που θα αντιστάθµιζε την πρόσθια που ασκεί ο 
τετρακέφαλος). In vivo επίσης µετρήσεις έχουν δείξει ότι στις 15° κάµψης, η 
ταυτόχρονη ενεργοποίηση των οπισθίων µηριαίων µε τον τετρακέφαλο φαίνεται 
να αυξάνει την τάση στον πρόσθιο χιαστό σύνδεσµο παρά να την ελαττώνει. Οι 
οπίσθιοι µηριαίοι εποµένως δρουν συνεργικά µε τον Πρόσθιο Χιαστό Σύνδεσµο 
σε γωνίες µεγαλύτερες των 15-22° κάµψης. 

Τα συµπεράσµατα αυτά συµφωνούν µε παλαιότερη εργασία του 
Johnson et al  που διαπιστώνει µε ειδικές τεχνικές ότι η κινηµατική 
συµπεριφορά της άρθρωσης δεν είναι µονοδιάστατη αλλά τρισδιάστατη. Τα 
συµπεράσµατα δείχνουν ότι και οι δύο τύποι άσκησης επηρεάζουν στον ίδιο 
βαθµό τον πρόσθιο χιαστό σύνδεσµο, χωρίς αυτό να σηµαίνει ότι ισχύει και για 
άλλες ασκήσεις Κλειστής Κινητικής Αλυσίδας πέρα από το βαθύ κάθισµα. Ο 
ίδιος ερευνητής επίσης σηµειώνει ότι κατά την εκτέλεση των ασκήσεων (ΑΚΑ 
και ΚΚΑ) ο πρόσθιος χιαστός επηρεάζεται όχι µόνο από τη φόρτιση του µέλους 
(συµπιεστικά φορτία) και τη µετατόπιση της κνήµης (διατµητικά φορτία), αλλά 
επηρεάζεται σηµαντικά και από τις στροφικές κινήσεις που παρατηρούνται 
ανάµεσα στις αρθρικές επιφάνειες της κνήµης και του µηρού κατά την κάµψη-
έκταση της άρθρωσης λόγω της γεωµετρίας των αρθρικών επιφανειών . Οι 
τελευταίες αυτές δυνάµεις (στρεπτικά φορτία) επηρεάζουν την εµβιοµηχανική 
συµπεριφορά του συνδέσµου αλλά και την επούλωση του µοσχεύµατος. 

Από τις εργασίες σχετικά µε τη συνενεργοποίηση των µυϊκών οµάδων 
των κάτω άκρων προκύπτει ότι, ο βαθµός συνενεργοποίησης καµπτήρων-
εκτεινόντων δεν είναι ο ίδιος σε όλες τις ασκήσεις Κλειστής Κινητικής Αλυσίδας. 
Ο µεγαλύτερος βαθµός συνενεργοποίησης παρατηρείται στο βαθύ κάθισµα.  

Ο βαθµός συνενεργοποίησης των µυών του κάτω άκρου (τετρακέφαλος, 
ισχιοκνηµιαίοι και γαστροκνήµιος) φαίνεται ότι µε  µεταβάλλεται ανάλογα µε τη 
θέση του κορµού ως προς την άρθρωση του γόνατος και της ποδοκνηµικής 
(εικ. 6,1). Σηµαντικές επίσης είναι και οι διαφορές που παρατηρούνται ανάµεσα 
στις φάσεις ανόδου και καθόδου των ασκήσεων Ανοικτής και Κλειστής 
Κινητικής Αλυσίδας. 
 Σε ότι αφορά στην τελική έκταση του γόνατος η ηλεκτροµυογραφική 
δραστηριότητα των εκτεινόντων και των καµπτήρων είναι έντονη. Παρά το 
γεγονός όµως ότι η αυξηµένη µυϊκή δραστηριότητα βελτιώνει σαφέστατα τη 
δυναµική σταθερότητα της άρθρωσης φαίνεται ότι η ενεργοποίηση ειδικά των 
οπισθίων Σε ό,τι αφορά τέλος στα κλινικά αποτελέσµατα του προγράµµατος 
αποκατάστασης ο Bynum et al σε κλινική µελέτη σε άτοµα που είχαν υποστεί 
χειρουργική ανακατασκευή του Πρόσθιου Χιαστού Συνδέσµου, συµπεραίνει ότι 
τα άτοµα που είχαν ακολουθήσει πρόγραµµα ασκήσεων ΚΚΑ εµφάνισαν 
µικρότερο ποσοστό πρόσθιας µετατόπισης της κνήµης (µετρήσεις µε ΚΤ1000), 
λιγότερο πόνο στην επιγονατιδοµηριαία άρθρωση, µεγαλύτερη προσωπική 
ικανοποίηση του ασθενή και τα- 
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 Άσκηση κλειστής κινητικής αλυσίδας σε τρεις παραλλαγές, (1) Βαθύ κάθισµα µε το 
κέντρο βάρους ανάµεσα στα πόδια. Στη θέση αυτή η συνενεργοποίηση τετρακεφάλου-
ισχιοκνηµιαίων είναι η µεγαλύτερη. (2) Βαθύ κάθισµα µε το κέντρο βάρους του 
σώµατος να βρίσκεται πίσω από τα πόδια. Στη θέση αυτή είναι µεγαλύτερη η 
ενεργοποίηση των ισχιοκνηµιαίων. (3) Βαθύ κάθισµα µε το κέντρο βάρους µπροστά 
από τα πόδια. Μεγαλύτερη ενεργοποίηση των µυών της γαστροκνηµίας. 
ταχύτερη επιστροφή στις καθηµερινές και αθλητικές δραστηριότητες. 

Σε αντίθεση όµως µε την προηγούµενη έρχεται νεότερη κλινική µελέτη που 
συµπεραίνει, αναφερόµενη όµως στην πρώιµη περίοδο της αποκατάστασης, ότι η 
εµφάνιση πόνου στην άρθρωση του γόνατος και ιδιαίτερα στην πρόσθια επιφάνεια 
(πρόσθιος πόνος) δεν διαφοροποιείται από τις ασκήσεις που εκτελούνται στην 
άρθρωση είτε σε κλειστή είτε σε ανοικτή κινητική αλυσίδα. Αν συνυπολογισθεί δε ότι 
τόσο η χαλαρότητα της άρθρωσης όσο και η λειτουργία της δεν επηρεάζονται 
διαφορετικά από τους δύο αυτούς τύπους άσκησης, συνιστώνται και οι δύο µέθοδοι 
άσκησης στην αποκατάσταση του Προσθίου Χιαστού Συνδέσµου µε τον επιγονατιδικό 
τένοντα. 

Η τελευταία αυτή εργασία επιβεβαιώνει και τα αποτελέσµατα παλαιότερης 
κλινικής µελέτης που έδειξε ότι καλύτερα αποτελέσµατα εµφανίζονται όταν στο 
πρόγραµµα περιλαµβάνονται συνδυασµένες ασκήσεις κλειστής και ανοικτής κινητικής 
αλυσίδας σε αντίθεση µε το πρόγραµµα που περιλαµβάνει την εκτέλεση µόνο 
ασκήσεων κλειστής αλυσίδας. Το πρόγραµµα των ανοικτής κινητικής αλυσίδας 
περιελάµβανε ισοκινητικές ασκήσεις τετρακέφαλου σε σύγκεντρη και έκκεντρη δράση 
από την έβδοµη µετεγχειρητική εβδοµάδα αρχικά σε τροχιά 90-40° και στη συνέχεια 
90-10°, 

Παρατηρώντας τα αποτελέσµατα των σχετικών ερευνών (iη viνο, κλινικές και 
µαθηµατικές) προκύπτει το συµπέρασµα ότι το πρόγραµµα αποκατάστασης της 
ανακατασκευής του ΠΧΣ είναι καλύτερα να περιλαµβάνει τόσο τις ασκήσεις ΑΚΑ όσο 
και ΚΚΑ. Οι ασκήσεις αυτές θα πρέπει να σχεδιάζονται και να προσαρµόζονται 
ανάλογα µε το στάδιο της αποκατάστασης συνυπολογίζοντας και τους τρεις τύπους 
δυνάµεων (συµπιεστικών, διατµητικών και στροφικών) που ασκούνται στο µόσχευµα. 
Πέρα όµως από την επίδραση στο µόσχευµα θα πρέπει να συνυπολογίζονται στο 
σχεδιασµό των ασκήσεων και οι σύνοδες βλάβες (άλλοι σύνδεσµοι, µηνίσκοι, 
χόνδρινες επιφάνειες) και η επίδραση όλων αυτών των δυνάµεων στις κατασκευές 
αυτές. Η ευεργετική επίδραση µιας άσκησης σε µια από τις κατασκευές µπορεί να 
προκαλέσει βλάβη σε άλλη. Έτσι αφού εξετασθεί η επίδραση των δυνάµεων µιας 
άσκησης σε κάθε µια από τις περιπτώσεις, η άσκηση υπόκειται σε περιορισµούς µε 
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βάση το κοινό παρονοµαστή. Την εκτέλεση δηλαδή της άσκησης µε τις παραµέτρους 
που δεν προκαλούν βλάβη σε κανέναν από τους συντελεστές της άρθρωσης. Η 
άσκηση εξατοµικεύεται. Η µελέτη της αρθρογραφίαςπου σχετίζεται µε τις ανοικτές και 
κλειστές κινητικές αλυσίδες, αναδεικνύει σηµαντικά θέµατα που παράλληλα µπορούν 
να αποτελέσουν και ερωτήµατα για µελλοντική έρευνα. Το εάν και µε ποιο τρόπο 
επηρεάζεται η ιδιοδεκτικότητα από τις ασκήσεις ΑΚΑ και ΚΚΑ είναι ένα από τα 
ερωτήµατα αυτά. ∆εδοµένου επίσης, ότι η τάση που εφαρµόζεται σε ένα σύνδεσµο 
βοηθά σηµαντικά στην επούλωση του, θα πρέπει να καταστεί σαφές ποια είδους 
φόρτιση είναι ευεργετική. Ένα σηµαντικό ερώτηµα που προκύπτει από την 
ανασκόπηση των εργασιών του είδους είναι εάν λαµβάνεται υπ' όψη η ταχύτητα 
εκτέλεσης και των δύο τύπων άσκησης καθώς και κάτω από ποιες συνθήκες 
ταχύτητας και επιβάρυνσης παρατηρείται η συνενεργοποίηση των µυϊκών οµάδων και 
σε ποιο ποσοστό. 

Η αποκατάσταση της λειτουργίας της άρθρωσης εκτός από την κάλυψη του 
ελλείµµατος της δύναµης (µυϊκή ενδυνάµωση) ασχολείται επισταµένα και µε την 
κατάλληλη χωρική και χρονική επιστράτευση της ανάλογα µε το στόχο (target  
oriented movement συµπεριφορικός στόχος). Με άλλα λόγια κατά τη διάρκεια µιας 
δεξιότητας, οι µυϊκές οµάδες επιστρατεύουν συγκεκριµένο αριθµό µυϊκών ινών και την 
κατάλληλη χρονική στιγµή προκειµένου να την εκτελέσουν µε επιτυχία. Τόσο οι 
ασκήσεις ΚΚΑ. όσο και οι ΑΚΑ ουσιαστικά αποτελούν προσοµοιώσεις καθηµερινών 
συµπεριφορών. Κατά συνέπεια η εφαρµογή της µιας οµάδας ασκήσεων δεν θα πρέπει 
να αποκλείει την άλλη µέσα σε ένα πρόγραµµα, αφού η κάθε µια από αυτές 
αποσκοπεί στην επιστράτευση διαφορετικών κινητικών στρατηγικών. 

Τέλος, ένα θέµα που απαιτεί ιδιαίτερη έρευνα είναι τα όρια µετάπτωσης του 
ενός τύπου άσκησης στον άλλο. Κάτω από ποιες δηλαδή συνθήκες ο ένας τύπος 
άσκησης τείνει να µετάπεσε: στον άλλο (από ΑΚΑ σε ΚΚΑ και αντίστροφα). Όταν, για 
παράδειγµα, γύρω από την ποδοκνηµική άρθρωση τοποθετηθεί αντίσταση κάτω από 
ποιες συνθήκες η εκούσια έκταση του γόνατος θεωρείται ότι ανήκει στην κατηγορία 
των ΑΚΑ και πότε σε αυτή των ΚΚΑ. 

Το θέµα λοιπόν της σύγκρισης των ασκήσεων ΑΚΑ και ΚΚΑ παραµένει ακόµα 
ανοικτό και πολλά είναι ακόµα και σήµερα τα ερωτήµατα που περιµένουν απάντηση, 
ώστε να αποφανθεί κανείς µε ασφάλεια. 
Το µόνο γενικό συµπέρασµα που µπορεί να εξαχθεί µε τις σηµερινές µας γνώσεις 
είναι ότι οι καλύτερες ασκήσεις για την αποκατάσταση µετά από ανακατασκευή του 
ΠΧΣ είναι αυτές που µεγιστοποιούν τη δυνατότητα του ασθενή να πετύχει πλήρη 
τροχιά κίνησης ελαχιστοποιώντας παράλληλα τη µυϊκή ατροφία και τον κίνδυνο 
επιπρόσθετης κάκωσης. 
 
VI. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΤΟΥ ΗΛΕΚΤΡΙΚΟΥ ΕΡΕΘΙΣΜΟΥ ΣΕ 
ΣΥΝ∆ΥΑΣΜΟ ΜΕ ΤΗΝ ΕΚΟΥΣΙΑ ΜΥΙΚΗ ΣΥΣΠΑΣΗ  
 
 Τελευταία γίνεται µεγάλη συζήτηση σε σχέση µε το εάν οι ασκήσεις κλειστής ή 
ανοικτής κινητικής αλυσίδας σε συνδυασµό µε τον ηλεκτρικό ερεθισµό υψηλής 
έντασης, αποτελούν βασική συνιστώσα ενός προγράµµατος αποκατάστασης. 
 Πρόσφατα ο Snyder-Msckler et al.συνέκριναν τις αλλαγές που εµφανίστηκαν 
κατά τη µέγιστη ισοµετρική ροπή του τετρακέφαλου µυός ανάµεσα σε δύο οµάδες 
ασθενών που υποβλήθηκαν η µεν πρώτη  σε πρόγραµµα ασκήσεων κλειστής 
κινητικής αλυσίδας και η δεύτερη σε πρόγραµµα ασκήσεων ανοιχτής και κλειστής 
κινητικής αλυσίδας σε συνδυασµό µε τον ηλεκτρικό ερεθισµό. Στόχος της έρευνας 
ήταν να εξετάσει την αποτελεσµατικότητα του ηλεκτρικού ερεθισµού υψηλής έντασης 
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σε συνδυασµό µε την εκούσια µυική συστολή και να την συγκρίνει µε τα αποτελέσµατα 
της εκούσιας µυικής συστολής αυτής καθ’αυτής. 

 Οι ασθενείς που συµµετείχαν στην εργασία ταξινοµήθηκαν τυχαία σε τέσσερις 
οµάδες.Και στις τέσσερις οµάδες εφαρµόστηκε πρόγραµµα ασκήσεων κλειστής 
κινητικής αλυσίδας υψηλής έντασης.Εκτός από τις ασκήσεις Κ.Κ.Α, στη µία οµάδα 
εφαρµόστηκε ηλεκτρικός ερεθισµός υψηλής έντασης,κατά τη διάρκεια των µυικών 
συστολών του τετρακεφάλου σε ανοιχτή κινητική αλυσίδα.Κατά τη διάρκεια του 
ηλεκτρικού ερεθισµού υψηλής έντασης, οι συστολές του τετρακεφάλου του µυός 
εκτελούνται ισοµετρικά σε γωνία 60 µοίρες κάµψης του 
 γόνατος. Η θέση αυτή επιλέχθηκε, για να είναι ελαττωµένη η τάση που δέχεται το 
µόσχευµα του Π.Χ.Σ. Στη δεύτερη οµάδα εφαρµόστηκε συνδυασµός ασκήσεων Α.Κ.Α 
µε ηλεκτρικό ερεθισµό υψηλής και χαµηλής έντασης. Στην τρίτη οµάδα εφαρµόστηκε 
ηλεκτρικός ερεθισµός χαµηλής έντασης σε συνδυασµό µε πρόγραµµα ασκήσεων 
Κ.Κ.Α. Τέλος στην τέταρτη οµάδα εφαρµόστηκε πρόγραµµα ασκήσεων Κ.Κ.Α, ενώ δεν 
εφαρµόστηκε καθόλου ο ηλεκτρικός ερεθισµός η’ πρόγραµµα Α.Κ.Α του τετρακέφαλου 
µυός. 

Τα αποτελέσµατα της έρευνας δείξανε ότι οι οµάδες στις οποίες εφαρµόστηκε 
πρόγραµµα ασκήσεων Α.Κ.Α σε συνδυασµό µε ηλεκτρικό ερεθισµό, παρουσίασε 
µεγαλύτερη αύξηση της ροπής που παρήγαγε ο τετρακέφαλος µυς σε σχέση µε τις 
άλλες δύο οµάδες. ∆εν υπήρξε καµία ένδειξη ότι στα άτοµα που χρησιµοποιήθηκε το 
πρόγραµµα ασκήσεων σε Α.Κ.Α προκλήθηκε κάκωση στο µόσχευµα του Π.Χ.Σ. Οι 
ερευνητές υποστηρίζουν ότι εάν µετά τη χειρουργική αποκατάσταση του Π.Χ.Σ, 
παρατηρείται σηµαντικό έλλειµµα δύναµης στον τετρακέφαλο µυ, η εφαρµογή 
προγράµµατος ασκήσεων, δεν είναι αρκετή για να αποκατασταθεί το πρόβληµα. 

Τα άτοµα στα οποία εφαρµόστηκε ηλεκτρικός ερεθισµός υψηλής έντασης, είχαν 
πρότυπα κάµψης κ έκτασης της µηροκνηµιαίας άρθρωσης όµοια µε εκείνα των υγιών 
ατόµων. Στα άτοµα που δεν έχει εφαρµοστεί ηλεκτρικός ερεθισµός, δεν 
παρατηρήθηκαν αλλαγές στα πρότυπα, σε σχέση µε τις τιµές πριν το πρόγραµµα. 

Από την έρευνα προκύπτει ότι η ροπή που εµφανίζει ο τετρακέφαλος µυς ,κατά 
την ισοµετρική συστολή, σε συνδυασµό µε τον ηλεκτρικό ερεθισµό υψηλής έντασης, 
φτάνει στο 70% της ροπής του τετρακέφαλου µυός στην ισοµετρική συστολή του 
υγιούς µέλους, µετά από έξι εβδοµάδες. 

Η νευροµυική ηλεκτρική διέγερση χρησιµοποιείται για να καθυστερήσει η’ να 
αποτρέψει την ατροφία του τετρακέφαλου µυ. Πολλές είναι οι µελέτες που έχουν δείξει 
ότι σε φυσιολογικά άτοµα ο ηλεκτρικός ερεθισµός δυναµώνει τον µυ στον ίδιο βαθµό 
µε την εκούσια κίνηση. Άλλοι ερευνητές συνιστούν ότι ο ηλεκτρικός ερεθισµός είναι πιο 
αποτελεσµατικός από ότι η εκούσια µυική σύσπαση για την ενδυνάµωση του 
τετρακέφαλου. Σύµφωνα µε δεδοµένα, η εκούσια µυική σύσπαση ,ενεργοποιεί 
διαφορετικές οµάδες  µυικών ινών από ότι η ηλεκτρική διέγερση. Με την ηλεκτρική 
διέγερση δηµιουργείται µια ελεγχόµενη σειρά δυναµικών δράσης στον µυ. 

Στο θεραπευτικό πρόγραµµα, η ηλεκτρική διέγερση µε την θεραπευτική 
άσκηση, πρέπει να συνδυάζεται. Στην έρευνα του R. L. Lieber et al. Συνέκριναν τα 
αποτελέσµατα του ηλεκτρικού ερεθισµού και της εκούσιας µυικής σύσπασης. Σαράντα 
άνδρες και γυναίκες, ηλικίας 15-44,  χωρίστηκαν σε δύο γκρουπ. Σε κανένα από τα 
άτοµα δεν υπήρχε προηγούµενο επεισόδιο κάκωσης του γόνατος. Η διάρκεια της 
θεραπείας ήταν 30 λεπτά τη µέρα, 5 µέρες τη βδοµάδα. Η συνολική διάρκεια του 
προγράµµατος ήταν 4 εβδοµάδες. Στο ένα γκρουπ η άσκηση του τετρακέφαλου 
γινόταν µόνο µε ηλεκτρική διέγερση, ενώ στο άλλο µε την εφαρµογή ενεργητικών 
ασκήσεων. Η ένταση του ρεύµατος φτάνει στο µέγιστο επίπεδο της αντοχής του 
ασθενή. Στο άλλο γκρουπ η απόδοση των ασθενών, φτάνει στο 15,25,35 κ 45% στη 
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διάρκεια της πρώτης, δεύτερης, τρίτης κ τέταρτης εβδοµάδας αντίστοιχα. ∆εν 
βρέθηκαν σηµαντικές διαφορές µεταξύ των δύο γκρουπ. 

Τα αποτελέσµατα της έρευνας διαφέρουν από του Delito et al., οι οποίοι 
δήλωσαν σηµαντική αύξηση στο επίπεδο της δύναµης του τετρακέφαλου µυ, µε τη 
χρήση του ηλεκτρικού ερεθισµού, συγκριτικά µε το πρόγραµµα των ενεργητικών 
ασκήσεων. Αυτό προφανώς οφείλεται στην αυξηµένη εφαρµογή της 
ηλεκτροθεραπείας στη διάρκεια της θεραπείας. 

Ο Laughman et al. δήλωσαν ότι αναπτύσσεται ισότιµο ποσό δύναµης και µε 
τους δύο τρόπους άσκησης, παρά το γεγονός ότι το µέγιστο επίπεδο της σύσπασης 
φτάνει το 30% ,µε την εφαρµογή της ηλεκτρικής διέγερσης, ενώ µε την ενεργητική 
κίνηση το µέγιστο επίπεδο της σύσπασης φτάνει το 80%. 

Όπως ήδη αναφέρθηκε, πρόσφατη έρευνα των Snyder-Mackler et al. 
,υποστηρίζει  ότι η χρήση υψηλής έντασης ηλεκτρικής διέγερσης σε συνδυασµό µε το 
επιταχυνόµενο πρόγραµµα αποκατάστασης, αυξάνει κατά 70%τη δύναµη του 
τετρακέφαλου σε διάστηµα 6 εβδοµάδων µετά το χειρουργείο. Αντίθετα, στην 
ηλεκτρική διέγερση χαµηλής έντασης, η δύναµη ανέρχεται στο 51% και στο 57% από 
την αποκλειστική εφαρµογή των ενεργητικών ασκήσεων. Συνιστούν λοιπόν την 
προσθήκη του ηλεκτρικού ερεθισµού στο επιταχυνόµενο πρόγραµµα. 
 
VII. Ι∆ΙΟ∆ΕΚΤΙΚΟΤΗΤΑ 
 

Στο πρόγραµµα αποκατάστασης, σηµαντικό ρόλο κατέχουν και οι ασκήσεις 
νευροµυικής επανεκπαίδευσης. Οι µηχανουποδοχείς ,στις αρθρώσεις, τους µυς, τους 
τένοντες κ τους συνδέσµους, στέλνουν ώσεις, η εµφάνιση και η συχνότητα των 
οποίων, εξαρτώνται τόσο από τη βασική θέση κάµψεως που εµφανίζει η άρθρωση, 
όσο και από την ταχύτητα µιας τυχόν εκτελούµενης κίνησης. Οι απολήξεις τύπου 
Ruffini επηρεάζονται συγχρόνως ,τόσο από τη θέση της αρθρώσεως όσο και από την 
τάση διαφόρων περιαρθρικών στοιχείων, όπως π.χ συνδέσµων η’ τενόντων. Οι 
υποδοχείς αυτοί, συµβάλλουν σηµαντικά στην αίσθηση της κατεύθυνσης και της 
ταχύτητας κάθε επιτελούµενης κινήσεως. Αντίθετα, οι υποδοχείς του Golgi ,οι οποίοι 
επηρεάζονται µόνο από το βαθµό διατάσεως των τοιχωµάτων των αρθρικών θυλάκων 
και επίσης εµφανίζουν µόνο µικρή τάση για προσαρµογή. Θεωρείται ότι είναι 
υπεύθυνοι για την αντίληψη της εκάστοτε υπάρχουσας (στατικής) θέσεως της 
άρθρωσης. Τέλος τα σώµατα Polcini (ανιχνευτές επιταχύνσεως) συµβάλλουν κυρίως 
στην αντίληψη του ρυθµού κινήσεως της αρθρώσεως. Οι υποδοχείς αυτοί θεωρείται 
ότι προσφέρουν προς τα ανώτερα κέντρα ολοκληρώσεως κ επεξεργασίας του Κ.Ν.Σ 
,πληροφορίες οι οποίες χρησιµεύουν για την πρόβλεψη της µελλοντικής εξελίξεως της 
εκτελούµενης κινήσεως. Χάρη στη δυνατότητα αυτή, το Κ.Ν.Σ µπορεί να εκδώσει 
έγκαιρα ειδικές συµπληρωµατικές κινητικές εντολές ,οι οποίες τροποποιούν µια ήδη 
εξελισσόµενη κίνηση.  

Σε ρήξη Π.Χ.Σ ,ελαττώνεται η µυική συνεργεία και µειώνεται αισθητά , ποσοτικά 
κ ποιοτικά η αρθρική σταθερότητα. Ως αποτέλεσµα έχουµε λανθασµένες φορτίσεις 
των µηνίσκων(ιδίως των οπίσθιων κεράτων), καθώς και του αρθρικού χόνδρου. Με 
την πρώιµη κινητοποίηση έχουµε την κατάλληλη φόρτιση του κολλαγόνου, έτσι ώστε 
να εγγυάται τη λειτουργική κατεύθυνση- επαναδιάταξη των ινών.  
          Έχει αποδειχθεί ότι η ρήξη στο Π.Χ.Σ επηρεάζει δυσµενώς τη µετάδοση της 
µορφής του εξωτερικού ερεθίσµατος προς τα ανώτερα κέντρα του Κ.Ν.Σ. Εποµένως 
επηρεάζει την ευσυνείδητη αντίληψη.  
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1. Επανεκπαίδευση της ιδιοδεκτικότητας 

 
           Για την επανεκπαίδευση της ιδιοδεκτικότητας γίνονται ασκήσεις Κ.Κ.Α. Οι 
ιδιουποδοχείς του ποδιού µεταφέρουν τις πληροφορίες ,πετυχαίνοντας µέγιστη 
σύσπαση. Όταν δεν υπάρχουν ιδιουπόδοχα ερεθίσµατα, από το πόδι έχουµε πολύ 
συχνές ρήξεις του Π.Χ.Σ. 
             Απαραίτητες προυποθέσεις για την επανεκπαίδευση της αισθητικότητας είναι 
η βάδιση µε πλήρη φόρτιση, µυική ισχύς και καθόλου πόνος. Ο κορµός του ασθενή 
πρέπει να έχει σταθερότητα ,ενώ οι ασκήσεις πρέπει να γίνονται χωρίς παπούτσια για 
περισσότερα ιδιουπόδοχα ερεθίσµατα. Η πίεση στον αρθρικό θύλακα διευκολύνει τους  
µηχανουποδοχείς (Tape η’ Tensoplast),ενώ τα εξωτερικά ερεθίσµατα στους ώµους η’ 
τη λεκάνη, που φέρνουν τον ασθενή εκτός ισορροπίας στη γρήγορη προσαρµογή 
ορισµένων ιδιουποδοχέων. 
             Ο Barrack και ο Skinner ,υποστηρίζουν ότι µε την αργή παθητική κίνηση, 
υπάρχει µέγιστη διέγερση των µηχανουποδοχέων αργής προσαρµογής των 
αρθρώσεων( απολήξεις Ruffini, τενόντια όργανα του Golgi) και ελάχιστη διέγερση των 
µυικών υποδοχέων. Υπάρχει µεγαλύτερη αντίληψη της παθητικής κίνησης στο γόνατο, 
µε τη ρήξη του Π.Χ.Σ, σε σχέση µε το φυσιολογικό όταν η εξέταση γινόταν στις 30-40 
µοίρες κάµψης. Η κιναισθησία στο µέσο εύρος κίνησης, µπορεί να επανέλθει µετά την 
ανακατασκευή. Θεωρητικά η σωστή χειρουργική τεχνική µπορεί να αποκαταστήσει την 
ιδιοδεκτικότητα άµεσα µε επανεύρωση των ιστών που υπέστησαν βλάβη η’ έµµεσα µε 
αποκατάσταση της κατάλληλης αντοχής των θυλακοσυνδεσµικών δοµών. Ο βαθµός 
επανεύρωσης του συνδέσµου και η σχέση του µε την επαναγγείωση θα πρέπει να 
διερευνηθεί.  
             Η ιδιοδεκτικότητα ίσως παίζει πιο σηµαντικό ρόλο απ’ότι η αίσθηση του πόνου 
στην προστασία από κάποιον τραυµατισµό. Η προβληµατική ιδιοδεκτικότητα µπορεί 
ακόµη να ευθύνεται για εκφυλιστικές παθήσεις της άρθρωσης ,µέσω της παθολογικής 
φθοράς, µαζί µε τη φτωχή αισθητικότητα. ∆εν είναι ξεκάθαρο αν τα προβλήµατα της 
ιδιοδεκτικότητας που συνοδεύουν τις εκφυλιστικές παθήσεις των αρθρώσεων, είναι 
αποτέλεσµα της υποκειµενικής παθολογικής διαδικασίας η’ η αιτιολογία της πάθησης. 
              Μέθοδοι βελτίωσης της ιδιοδεκτικότητας µετά από τραυµατισµό η’ 
ανακατασκευή του Π.Χ.Σ, µπορούν να βελτιώσουν τη λειτουργία της  άρθρωσης  και 
να µειώσουν τον κίνδυνο νέου τραυµατισµού. Η αποκατάσταση που στοχεύει στην 
ιδιοδεκτικότητα, µπορεί να επιτρέψει στον ασθενή να ξανακερδίσει την αίσθηση της 
κίνησης και της στάσης.   
 
VIII. ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΑ ΜΕΣΑ 
   
 

1. Τρέξιµο στον εργόδιαδροµο 

 

      Η άσκηση σε εργοδιάδροµο (αρχίζει από τον 2ο µήνα και  συνεχίζεται µε 
διαφορετικούς στόχους, ως το τέλος του προγράµµατος αποκατάστασης. 
Αρχικά η άσκηση στον εργοδιάδροµο χρησιµοποιείται για την αποκατάσταση του 
προτύπου βάδισης, το οποίο συχνά εµφανίζεται διαταραγµένο. Αυτό έχει τεράστια 
σηµασία, µιας και η βάδιση αποτελεί την πλέον λειτουργική κίνηση. Οφείλει συνεπώς 
ο φυσιοθεραπευτής να ενσωµατώσει τα αποτελέσµατα που επιτυγχάνει σε κάθε 
συνεδρία, στη λειτουργία. 
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. 
 
 
 
 

2. Στατικό ποδήλατο 

 
 Μπορεί να µπεί στο πρόγραµµα αποκατάστασης από την Πέµπτη εβδοµάδα. Το 
ύψος της θέσης πρέπει να είναι τέτοιο ώστε τα γόνατα να είναι τεντωµένα. Πέρα από 
την ενδυνάµωση των µυών και βελτίωσης της φυσικής κατάστασης το ποδήλατο 
συµβάλλει στον συντονισµό της κίνησης των κάτω άκρων και απαιτεί καλή συνεργία 
και σταθερότητα του κορµού. 

.  
 
 
 

3. Σκαλοπάτια 

 
 Το ανέβασµα σκαλοπατιού είναι συνδυασµός ανοικτής και κλειστής κινητικής 
αλυσίδας όπου υπάρχει µεταφορά του βάρους προς τα εµπρός. Η άσκηση αυτή 
προσφέρει σηµαντικά στην ταυτόχρονη ενδυνάµωση αγωνιστών και ανταγωνιστών 
µυών και στη δυναµική σταθεροποίηση της άρθρωσης. Επιπλέον αναφέρεται και ως 
άσκηση βελτίωσης της φυσικής κατάστασης. Μπορεί ν’ αρχίσουν από την 6η 
εβδοµάδα. 
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 Σταδιακή εξέλιξη της άσκησης είναι το ανέβασµα σκαλοπατιού προς τα πλάγια 
και πίσω που απαιτούν µεγαλύτερο έλεγχο, και η σύγχρονη άρση βαρών (µπάρα) 
κατά τη διάρκεια της άσκησης για ταυτόχρονη αύξηση της σταθερότητας του κορµού 
και του ελέγχου ολόκληρης της κίνησης. 
 
 
 
 

4. Συνεχείς παθητική κίνηση 

 
 Η συνεχής παθητική κίνηση χρησιµοποιείται από πολλούς γιατρούς από την 

πρώτη µετεγχειρητική µέρα. Το εύρος που επιλέγεται είναι 0-90 µοίρες τις πρώτες δύο 
εβδοµάδες. Πρόκειται για µία µέθοδος που διευκολύνει την επαναπόκτηση του εύρους 
κίνησης του γόνατος. Προτάθηκε από τον Salter et al., το 1970 και η χρήση του έδειξε 
ότι έχει φυσιολογική επίδραση στους µαλακούς ιστούς και τις αρθρικές επιφάνειες. 
Πολλές µελέτες έχουν δείξει την ευεργετική επίδραση της πρώιµης έναρξης ασκήσεων 
εύρους στην τροφική του χόνδρου, στην αποφυγή επικολλήσεων και στην πρώιµη 
εφαρµογή δυνάµεων που δρουν στους κολλαγόνους ιστούς. 

Ο Noyes και Mangine (1974) υποστηρίζουν ότι η χρήση του CPM(εικ.29) 
βοηθάει στην αύξηση του εύρους κίνησης του γόνατος, χωρίς να προκαλείται αρθρική 
αντίδραση και ν’ αυξάνεται η παθητική αστάθεια. Ο O’Donnel et al (1983) αναφέρει ότι 
συµβάλλει στην µείωση του αίµαρθρου και του ύδραρθρου πράγµα που διευκολύνει 
την κινητικότητα του γόνατος. Σύµφωνα µε τον Salter et al (1970) το CΡΜ συµβάλλει 
στην προσαρµογή του µοσχεύµατος. 
 

 
                                                       Εικόνα 29 
 
 
 
Εύρος κίνησης 
 
 Η αποκατάσταση επικεντρώνεται κυρίως στην επανάκτηση όσο το δυνατόν 
γρηγορότερα του πλήρους εύρους κίνησης. Αυτός είναι ένας από τους βασικούς 
στόχους της αποκατάστασης. Στα παλαιότερα προγράµµατα αποκατάστασης µετά 
από πλαστική προσθίου χιαστού συνδέσµου, η άρθρωση ακινητοποιούνταν για 
µεγάλο χρονικό διάστηµα ώστε να προστατευτεί το µόσχευµα. Η συντηρητική αυτή 
αντιµετώπιση έχει σαν συνέπεια την εµφάνιση διαφόρων επιπλοκών όπως 
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ενδοαρθρικές επικολλήσεις, κριγµούς της επιγονατίδας, πόνο και µεγάλη αδυναµία 
του τετρακεφάλου µυός. 
Οι Eriksson και Haggmark (2001) παρατήρησαν ότι η ατροφία του τετρακεφάλου 
έφτανε το 40% µετά από 5 εβδοµάδες ακινητοποίησης , η οποία ήταν ακόµη 
µεγαλύτερη αν η ακινητοποίηση εφαρµόζονταν µε την άρθρωση του γόνατος σε 
κάµψη.  

Σύµφωνα µε τους Shelbourne και Nitz (1997) η επανάκτηση πλήρους 
παθητικής έκτασης πρέπει να επιδιωχθεί από την 1η  µετεγχειρητική εβδοµάδα και 
ενεργητικά µετά την 6η µετεγχειρητική εβδοµάδα. 
Όσον αφορά την κάµψη, το παθητικό εύρος για την 1η ,2η και 3η  εβδοµάδα είναι 90ο, 
την 4η, 5η και 6η  εβδοµάδα είναι 120ο  και πλήρης µετά την 7η  εβδοµάδα. 

Η σηµασία της πλήρους έκτασης τονίζεται όλο και περισσότερο στα σύγχρονα 
προγράµµατα αποκατάστασης. Πολλοί ερευνητές µάλιστα τονίζουν ότι πρέπει να 
επιδιωχθεί όχι µόνο η πλήρης έκταση, αλλά και τυχόν υπερέκταση που υπάρχει στο 
υγιές άκρο. Οι Shelbourne και Nitz (1997)  σε έρευνά τους βρήκαν µείωση µ’ αυτόν 
τον τρόπο της εµφάνισης αρθροίνωσης στο 4%, ενώ µε τα συντηρητικά προγράµµατα 
αποκατάστασης το ποσοστό έφτανε το 12 %. 
 
 
 
 

5.  Ισοµετρικές ασκήσεις  

 
 Οι ισοµετρικές ασκήσεις του τετρακεφάλου µε σύγχρονη σύσπαση των 
οπισθίων µηριαίων µυών µπορούν ν’ αρχίσουν από την 1η µε 2η µετεγχειρητική µέρα. 

Η ισοµετρική σύσπαση του τετρακεφάλου µπορεί να συνεχιστεί καθ’ όλη τη 
διάρκεια της αποκατάστασης µε διαφορετικό στόχο κάθε φορά. Για παράδειγµα σ’ ένα 
πιο προχωρηµένο στάδιο της αποκατάστασης η ισοµετρική σύσπαση µπορεί να 
στοχεύει στην καλύτερη ευθυγράµµιση της επιγονατίδας, ιδιαίτερα εάν εκτελείται 
πρόγραµµα έντονης δραστηριότητας σε χαµηλές γωνίες κάµψης, αποφεύγοντας έτσι 
την εµφάνιση του πρόσθιου επιγονατιδοµηριαίου πόνου. 
 Οι ασκήσεις αυτές αποσκοπούν στη διατήρηση της δύναµης του τετρακεφάλου, 
στην ενεργοποίηση των µυικών ατράκτων και στην αποκατάσταση του φυσιολογικού 
χρονισµού σύσπασης µεταξύ του έσω και του έξω πλατύ. 
  
 

6. Ισοτονικές ασκήσεις  

            Η ισοτονική άσκηση των οπίσθιων µηριαίων µπορεί ν’ αρχίσει από την 3η 
µετεγχειρητική εβδοµάδα. Η ενδυνάµωση των οπίσθιων µηριαίων (εικ.37) είναι πολύ 
σηµαντική για την επιτυχή έκβαση της αποκατάστασης, µιας και δρουν συνεργικά µε 
το πρόσθιο χιαστό σύνδεσµο, συµβάλλοντας ουσιαστικά στην προσθιοπίσθια αρθρική 
σταθερότητα. 
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                                                           Εικόνα 37 
 
 
 
 
 

Η ισοτονική άσκηση του τετρακέφαλου (εικ.38) µπορεί ν’ αρχίσει από τη 2η 
µετεγχειρητική εβδοµάδα σε περιορισµένο εύρος. Αυτό είναι πολύ σηµαντικό να γίνει 
ώστε να τεθεί η βάση της σταδιακής ανάκτησης της δύναµης του τετρακέφαλου, ενώ 
από την άλλη η ενεργοποίηση των µηχανουποδοχέων οδηγεί στην επανεκπαίδευση 
της ιδιοδεκτικότητας.  

Για την 2η και 3η εβδοµάδα το εύρος της άσκησης του τετρακέφαλου είναι 90ο-
60ο κάµψης, την 4η – 5η  90ο – 45ο , την 6η  100ο – 30ο την 7η 110ο – 20ο  ενώ σε 
πλήρες εύρος εξασκείται από την 9η εβδοµάδα και µετά.  
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7. Κρυοθεραπεία 

 
 Με την κρυοθεραπεία επιτυγχάνουµε την καταπολέµηση οιδήµατος και τη 
µείωση του πόνου.  
    Ο Ιπποκράτης χρησιµοποίησε τον πάγο για τοπική αναισθησία. Ο ιταλός 
χειρούργος Marco Aurelio τον χρησιµοποίησε για τον ίδιο λόγο. Ο Mak το 1943 
χρησιµοποίησε επιθέµατα τριµµένου πάγου για τη διατήρηση µοσχεύµατος του 
δέρµατος. Ο Gipson το χρησιµοποίησε για τον ίδιο λόγο. 
Η εφαρµογή κρυοθεραπείας γίνεται µε τους εξής τρόπους : 
Α. µάλαξη 
Β. ειδικά sprays  
Γ. κρύο δινόλουτρο 
∆. µε συσκευές κρύου αέρα 
 Η κρυοθεραπεία στο δέρµα περνάει από τρία στάδια. Τα τρία πρώτα λεπτά 
υπάρχει ελάττωση θερµοκρασίας, αίσθηση καψίµατος στα εφτά λεπτά περίπου. Μετά 
το έκτο και δωδέκατο λεπτό το µούδιασµα δίνει τη θέση σε εντοβάθη και 
αγγειοδιαστολή. 
 
IX.  ΗΛΕΚΤΡΟΘΕΡΑΠΕΙΑ  
 

1. TENS 

Tens ως διαθερµική ηλεκτροδιέγερση χαρακτηρίζεται η εφαρµογή ηλεκτρικών 
παλµών η οποία µέσω του δέρµατος απενεργούν στα νεύρα µε στόχο την αναστολή 
του πόνου. Ο βασικότερος λόγος είναι η αναλγησία, η τεχνική της οποίας γίνεται µε 
δύο τρόπους: 
σταθερή ροή c. Συχνότητα 90 - 100 Hertz. Χρόνος παλµού Τ=150sec.  

Μια σειρά ηλεκτροδίων τοποθετείται παράλληλα µε την πληγή και άλλη µια 
σειρά πάνω στο αντίστοιχο δερµοτόπιο.  
εκρηκτική ροή Β. Συχνότητα 2 – 4 Hertz και ο  τρόπος είναι ίδιος µε τη σταθερή ροή.   
 
 

2. LASER 

Ορισµός : Ο όρος Laser προέρχεται από τα αρχικάτων λέξεων Light Amplification by 
Stimulated Emission of Radiation, που σηµαίνουν: ενίσχυση φωτός µέσω 
εξαναγκασµένης εκποµπής ακτινοβολίας. Ο όρος αυτός αναφέρεται σε µια µοναδική 
µορφή τεχνητής ακτινοβολίας µε συµπυκνωµένη δέσµη φωτός, που η χρήση της (µε 
τις διάφορες τεχνικές της) στον τοµέα της φυσικοθεραπείας έχει στόχο την 
αντιµετώπιση πολλών παθολογικών καταστάσεων. 
 
Χρησιµοποιείται από την πρώτη κιόλας µέρα. Στη φυσικοθεραπεία έχουµε την άθερµη 
ακτινοβολία σε 2 τύπους. 
Α) Laser ερυθρού φωτός  
Β) Laser υπέρυθρων ακτινών 
Ο σκοπός αυτής της µεθόδου είναι αναλγησία και η αντιφλεγµονώδη δράση του. 
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3.∆ιαδυναµικά 

 
Ορισµός: Τα διαδυναµικά είναι τροποποιηµένα ρεύµατα ηµιτονοειδούς µορφής, απλής 
(50Hz) ανόρθωσης του εναλλασσόµενου ρεύµατος, τα οποία σε συνδυασµό (µίξη) µε 
το γαλβανικό ρεύµα εφαρµόζονται µε στόχο την καταστολή των συµπτωµάτων. 
Τα ρεύµατα αυτά γίνονται για αναλγησία και υπεραιµία.  
 

4. Υπέρηχα 

Ορισµός: Υπέρηχα κύµατα χαρακτηρίζονται οι ηχητικές ταλαντώσεις µε συχνότητα 
πάνω από 20 ΚΗz, δηλαδή µεγαλύτερη από αυτήν που µπρεί να αντιληφθεί το 
ανθρώπινο αυτί. 
Η χρήση τους στην ιατρική µπορεί να είναι άµεση ή έµµεση. 
 
1. Άµεση χρήση τους γίνεται:  
Α. στη θεραπευτική  
Β. στη διαγνωστική  
2. Έµµεση χρήση των ΥΗ γίνεται: 
Α. στον ψεκασµό των υγρών, δηλαδή στην αεροποίηση των υγρών 
παρασκευασµάτων εισπνοοθεραπείας. 
Β. στη χειρουργική διατοµή των µαλακών µορίων. 
Γ. στη λιθοτριψία (σε λιθιάσεις εσωτερικών οργάνων). 
∆. στο ¨πριόνισµα¨ για τον διαχωρισµό των οστών. 
 
Οι επιδράσεις των υπέρηχων 
 
θερµική που δηµιουργείται από την εφαρµογή ΥΗ είναι αποτέλεσµα απώλειας 
µηχανικής ενέργειας. 
η µηχανική, αποτέλεσµα των εξαναγκασµένων ταλαντώσεων των ιστών είναι η 
δηµιουργία µιας δονητικής µάλαξης. 
οι βιολογικές (φυσικοχηµικές)  
Σε παθολογικές καταστάσεις το ευεργετικό αποτέλεσµα της θερµικής και µηχανικής 
επίδρασης των ΥΗ είναι οι διάφορες βιολογικές µεταφορές όπως: 
αγγειοδιαστολή 
υπεραιµία  
αναλγησία 
αύξηση του µεταβολισµού 
βελτίωση της διαπερατότητας της κυτταρικής µεµβράνης  
µεταβολή του pH των ιστών προς την αλκαλική πλευρά  
µυοχάλαση των συσπασµένων µυών 
αντιφλεγµονώδη δράση 
 
Οι µεταβολές αυτές µπορούν να επιτευχούν µε τις εξής τεχνικές: 
 

• της τοπικής εφαρµογής  

• της εφαρµογής επί των αντανακλαστικών ζωνών 

• της εφαρµογής πάνω στα νευρικά γάγγλεια, στα επώδυνα σηµεία, στην πορεία 
του νεύρου και στις νευρικές ρίζες. 
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5. EMS 

 

 Η εφαρµογή τους βοηθάει στη διατήρηση του τόνου των µυών και την πρόληψη 
ατροφίας τους.  

Τα EMS χρησιµοποιούνται καθ’ όλη τη διάρκεια του προγράµµατος 
αποκατάστασης ή µέχρι να υπάρξει ένας φυσιολογικός χρονισµός σύσπασης των 
µυών, έχει σαν στόχο την επανέκτιση εύρους κίνησης. 

Σύµφωνα µε τον Spyder – Mackler (2002) αναφέρει ότι η χρήση ηλεκτρικού 
ερεθισµού υψηλής συχνότητας σε συνδυασµό µε ένα επιθετικό πρωτόκολλο 
αποκατάστασης, έχει σαν αποτέλεσµα τη βελτίωση της δύναµης του τετρακέφαλου µυ. 
Κατά 70% µετά από έξι εβδοµάδες. 
Αντίθετα κατά την εφαρµογή χαµηλής έντασης έχουµε 51% αποκατάσταση. 
 
X. ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΤΟΥ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ 
 

Ουσιαστικά το πρόγραµµα αποκατάστασης αρχίζει πριν τη χειρουργική 
επέµβαση .Στόχος της προεγχειρητικής περιόδου είναι: ο έλεγχος του οιδήµατος, της 
φλεγµονής και του πόνου στην άρθρωση, η  αποκατάσταση της πλήρους τροχιάς 
κίνησης, η οµαλοποίηση της βάδισης και η αποφυγή της µυϊκής ατροφίας. Σηµαντικό 
σηµείο της περιόδου αυτής αποτελεί η ενηµέρωση του ασθενή τόσο για τις διαδικασίες 
που θα ακολουθηθούν στην επέµβαση όσο και µετά από αυτή. Το µετεγχειρητικό 
πρόγραµµα αποκατάστασης αρχίζει αµέσως µετά τη χειρουργική επέµβαση, µε την 
άµεση κινητοποίηση και τη φόρτιση του µέλους. Κύριος στόχος είναι η ανάκτηση της 
πλήρους έκτασης της άρθρωσης και προοδευτικά η βελτίωση της κάµψης. Η φόρτιση 
του µέλους ενθαρρύνεται από την πρώτη µετεγχειρητική ηµέρα, όσο είναι ανεκτή από 
τον ασθενή. Φαίνεται να εγκαταλείπονται παλαιότερες πρακτικές που σχετίζονται µε τη 
χρήση βοηθητικών µέσων για τη βάδιση τις πρώτες µετεγχειρητικές ηµέρες 

 Παλαιότερα, τις πρώτες µετεγχειρητικές ηµέρες, η βάδιση γίνονταν µε 
βακτηρίες για να ασκηθεί πλήρης φόρτιση περί το τέλος της 2 µετεγχειρητικής 
εβδοµάδας. Σήµερα ενθαρρύνεται η πλήρης φόρτιση από τις πρώτες µετεγχειρητικές 
ηµέρες, αν ο ασθενής δεν αντιµετωπίζει ιδιαίτερες δυσκολίες. 

 Όπως και να έχει πάντως το θέµα, δεν υπάρχουν σχετικές εργασίες που να 
τεκµηριώνουν τη χρήση βοηθητικών µέσων στη βάδιση και ο ασθενής ακολουθεί τις 
οδηγίες που δίνονται από τον θεράποντα ιατρό Ο ασθενής χρησιµοποιεί λειτουργικό 
νάρθηκα (ΕΖ-Wrap) για την προστασία του µοσχεύµατος. Τον αφαιρεί µόνο κατά τη 
διάρκεια του ύπνου και κατά την εκτέλεση του προγράµµατος των ασκήσεων. 
Συνήθης πρακτική είναι η διατήρηση του νάρθηκα κατά τη διάρκεια των πρώτων 6 
µετεγχειρητικών εβδοµάδων, αλλά τελευταία η χρήση του περιορίζεται σε µικρότερο 
χρονικό διάστηµα  ή και καθόλου. Οι ασκήσεις σε κλειστή κινητική αλυσίδα, η 
επανεκπαίδευση της ιδιοδεκτικότητας και οι ασκήσεις ενδυνάµωσης αρχίζουν τις 
πρώτες 2 µετεγχειρητικές εβδοµάδες. Στη συνέχεια, το πρόγραµµα περιλαµβάνει 
εναλλαγή ασκήσεων ανοικτής και κλειστής κινητικής αλυσίδας µε στόχο τη βελτίωση 
της δύναµης.Οι δεξιότητες για τη βελτίωση του νευροµυϊκού ελέγχου προοδευτικά 
δυσκολεύουν, για να περιλάβουν τη δυναµική σταθεροποίηση, τη διατάραξη της 
ισορροπίας (2-3) εβδοµάδα) και την πλειοµετρική επανεκπαίδευση µε ελαφρά άλµατα 
(8 εβδοµάδα). Οι λειτουργικές δραστηριότητες, όπως το τρέξιµο, αρχίζουν περί το 
τέλος του 2 µετεγχειρητικού µήνα (10-14 εβδοµάδα), προοδευτικά και οι δεξιότητες 
αλλαγής κατεύθυνσης (12-161 εβδοµάδα) και τέλος, η βαθµιαία επιστροφή στις 
αθλητικές δραστηριότητες (περί τον 4-6" µήνα). 
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Πλήρης παθητική έκταση της άρθρωσης 
 
 Από τις πλέον σηµαντικές επιπλοκές της χειρουργικής αποκατάστασης του 
πρόσθιου χιαστού συνδέσµου είναι η απώλεια της κίνησης της άρθρωσης, ιδιαίτερα 
της έκτασης. 
 Η αδυναµία να ανακτήσει η άρθρωση την πλήρη έκταση, έχει σαν αποτέλεσµα 
την εµφάνιση µη φυσιολογικής αρθροκινηµατικής µε αποτέλεσµα την αύξηση των 
δυνάµεων που ασκούνται στην επιγονατιδοµηριαία και κνηµοµηριαία άρθρωση, 
εµφάνιση αδυναµίας του τετρακέφαλου µυός και µυϊκή κόπωση. Έτσι, ένας από τους 
βασικότερους στόχους της µετεγχειρητικής περιόδου, είναι η επίτευξη της πλήρους 
έκτασης της άρθρωσης αµέσως µετά την επέµβαση. Έχει αποδειχθεί ότι η 
ακινητοποίηση της άρθρωσης σε κάµψη 45*, πρακτική που για πολλά χρόνια 
εφαρµόζονταν παλαιότερα, είναι υπεύθυνη για την εµφάνιση αυξηµένης συχνότητας 
προβληµάτων στην τροχιά κίνησης της άρθρωσης. Η θέση αυτή επιβεβαιώθηκε στη 
συνέχεια και από σειρά άλλων σχετικών εργασιών. Φαίνεται ότι είναι αποτελεσµατική 
αµέσως µετά τη χειρουργική επέµβαση, η εφαρµογή λειτουργικού νάρθηκα (εικ. 10.2) 
κλειδωµένου στις ο° και η αφαίρεση του µόνο για την εκτέλεση του προγράµµατος των 
ασκήσεων. 
 Εάν αντιµετωπίζονται προβλήµατα µε την έκταση της άρθρωσης, τότε ο 
νάρθηκας χρησιµοποιείται και κατά τη διάρκεια του ύπνου κλειδωµένος στις ο° Άµεσος 
στόχος της περιόδου αυτής αποτελεί η ανάκτηση της πλήρους παθητικής έκτασης, το 
αργότερο τέσσερις εβδοµάδες 
 

 
Εικόνα 10.2 Μηροκνηµικος λειτουργικός κηδεµόνας,  
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XI. ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ 1 
 
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ: Σ.Τ. 
 
ΗΛΙΚΙΑ: 27 
 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ: ιδιωτικός υπάλληλος  
 
ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
 

Το 1999, κατά την διάρκεια ποδοσφαιρικού αγώνα ,επήλθε κάκωση στην 
άρθρωση του γόνατος, στροφική βία µε καθήλωση της κνήµης στο έδαφος και στροφή 
αυτού πάνω σε αυτό .Ο ασθενής άκουσε κρακ άµεσα, δηµιουργήθηκε αίµαρθρο και 
πολύ δυνατός πόνος. Εισήλθε στην ορθοπεδική κλινική του Γ.Ν.Κ. όπου και έγινε 
τοποθέτηση γύψου για δύο µήνες. Μετά την αφαίρεση του γύψου, αναφέρει αίµαρθρο 
και αστάθεια του γόνατος. Εκ νέου δεύτερος τραυµατισµός µε τον ίδιο µηχανισµό 
κάκωσης το 2007. Η επέµβαση έγινε 3 µέρες µετά τον τραυµατισµό. 

 
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 
 
 Ο ασθενής εµφάνισε µικρό οίδηµα και ύδραρθρο, η έκταση του γόνατος δεν 
ήταν πλήρης. Χρησιµοποιούσε βακτηρίες, και φόρτιζε ελαφρώς το χειρουργηµένο 
πόδι. 
 
XII. ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ 2 
 
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ: Α.Β. 
 
ΗΛΙΚΙΑ: 31 ετών  
 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ: επιχειρηµατίας  
 
ΙΣΤΟΡΙΚΟ  
 

Ο ασθενής ανέφερε στροφική βία στην άρθρωση του γόνατος µε άκουσµα 
κρακ, όπου πέφτοντας κάτω  διέκοψε τον αγώνα. Από τότε δεν ξαναέπαιξε 
ποδόσφαιρο. Το γόνατό του παρουσίασε οίδηµα και έγινε παρακέντηση όπου βρέθηκε 
αίµαρθρο. Η διάγνωσή του ήταν ρήξη Π.Χ.Σ. και ρήξη έξω µηνίσκου. 
 
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 
 
 Κάµψη 125 µοίρες. Έκταση πλήρες. Ύδραρθρο όχι. Τετρακέφαλος ατροφείς και 
χρησιµοποίησε βακτηρίες και φόρτιζε ελαφρώς το χειρουργηµένο πόδι. 
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XIII. ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΣΕ ΠΛΑΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΘΙΟΥ ΧΙΑΣΤΟΥ 
 
ΠΡΩΤΗ ΜΕΡΑ: 
 

• Κρυοθεραπεία. Γόνατο σε πλήρη έκταση 

• Ισοµετρικές ασκήσεις τετρακέφαλου 

• Έναρξη παθητικής κίνησης γόνατος στο µηχάνηµα CPM από πλήρη έκταση 
έως 30 µοίρες κάµψη επί 1 ώρα, τέσσερις φορές την ηµέρα 

 
∆ΕΥΤΕΡΗ ΜΕΡΑ: 
 

• Παθητική κινητοποίηση στο µηχάνηµα CPM  

• 20 συσπάσεις τετρακέφαλου κάθε ώρα. Ανύψωση του σκέλους µε το γόνατο σε 
ελαφρά κάµψη. Παγάκια 

• Κινητοποίηση επιγονατίδας 
 
ΤΡΙΤΗ-ΤΕΤΑΡΗ ΜΕΡΑ: 
 

• Έγερση την Τρίτη ηµέρα µε ρυθµιζόµενο κηδεµόνα κλειδωµένο σε έκταση. 
Βακτηρίες µασχάλης για τρεις εβδοµάδες και πλήρη φόρτιση του σκέλους. 

• Κάµψη γόνατος  για 10 λεπτά κάθε µία ώρα τοποθετώντας µαξιλάρι κάτω από 
την πτέρνα και βάζοντας βάρος στο επάνω µέρος κνήµης 

• Κάµψη γόνατος στην άκρη του κρεβατιού για 10 λεπτά τέσσερις µε πέντε φορές 
την  ηµέρα χωρίς ενεργητική έκταση 

• Παθητική κίνηση γόνατος στο µηχάνηµα CPM από πλήρη έκταση στις 90 
µοίρες. κρυοθεραπεία 

 
ΠΕΜΤΠΗ-∆ΕΚΑΤΗ ΜΕΡΑ: 

• Κρυοθεραπεία  

• Ισοµετρικές 

• Ηλεκτροθεραπεία ( Tens, Laser, ∆ιαδυναµικά, Υπέρηχα) 

• Προσπάθεια φυσιολογικής βάδισης παρακολουθώντας την βάδιση σε καθρέφτη 

• Ξαπλωµένος µε το υγιές γόνατο λυγισµένο ανύψωση του χειρουργηµένου 
σκέλους µε βαράκια µε το γόνατο σε ελαφρά κάµψη 20 µοίρες 

• Ασκήσεις οπίσθιες µηριαίων ( ξαπλωµένος σε πρηνή θέση κάµψη του γόνατος 
αρχικά χωρίς βαράκια και σταδιακά µε βαράκια). 

• Τα βαράκια θα αρχίσουν από ένα κιλό και εφόσον θα γίνουν άνετα 3 σετ των 20 
επαναλήψεων τότε προστίθεται δεύτερο κιλό και ούτω καθεξής. 

• Μετά τις ασκήσεις παγάκια για 15 λεπτά επί τρεις µήνες  

• Παθητική έκταση του γόνατος µε βάρος ή πιέζοντας µε τα χέρια 10 λεπτά κάθε 
µια ώρα 

 
∆ΕΥΤΕΡΗ-ΠΕΜΠΤΗ ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 
 

• Κίνηση γόνατος από πλήρη έκταση έως 110 µοίρες κάµψη. Σταδιακή αφαίρεση 
βακτηριών µασχάλης 

• Στατικό ποδήλατο, στο δωµάτιο αργά, χωρίς αντίσταση και σταδιακά πιο 
γρήγορα µε αντίσταση, εργοδιάδροµος σε ήπιο τόνο. 
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• Κολύµπι, τρέξιµο σε πισίνα βάθους 1,20 µέτρων .Ασκήσεις τετρακέφαλου και 
οπίσθιων µηριαίων µε βαράκια όπως προηγουµένως. 

• Πλάγια βήµατα  

• Αφαίρεση του κηδεµόνα σε έξι εβδοµάδες ο οποίος έχει φορεθεί συνεχώς εκτός 
από τον ύπνο και την διάρκεια  των ασκήσεων. 

• ∆ιακοπή βακτηρίου 
 
ΕΚΤΗ-ΕΒ∆ΟΜΗ ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 
 

• Ξαπλωµένος ανύψωση του σκέλους µε βαράκια σε πλήρη έκταση. 

• Όρθιος κάνει στροφές έσω έξω κνήµης µε αντίσταση και ασκήσεις ισχίου µε 
βαράκια ( απαγωγή-προσαγωγή, κάµψη-έκταση) 

• Άνοδος κάθοδος ενός σκαλοπατιού για 10 λεπτά τρεις φορές την ηµέρα 

• Πλάγια βήµατα και STEP. 
 
ΟΓ∆ΟΗ-ΕΝΑΤΗ ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 
 

• Καθιστός. Ασκήσεις τετρακέφαλου από 90 µοίρες κάµψη έως  30 µοίρες 
έκταση, αρχικά χωρίς  βαράκια, στη συνέχεια µε βαράκια. 

• Ασκήσεις κλειστής κινητικής αλυσίδας (ακουµπώντας την πλάτης τον τοίχο 
χαµηλώνουµε λυγίζοντας τα γόνατα 30 έως 40 µοίρες και µετά σηκωνόµαστε ) 

• Σταδιακά αύξηση της κάµψης των γονάτων µέχρι 90 µοίρες και τοποθέτηση 
βάρους στους ώµους  

• Ελεύθερο κολύµπι, ποδήλατο στον δρόµο. 
 
ΤΡΙΤΟΣ ΜΗΝΑ 
 

• Σχοινάκι  

• Οµαλό τρέξιµο αρχίζουµε εφόσον προηγηθεί  τρέξιµο επι τόπου για ένα λεπτό 
χωρίς πόνο 

 
ΤΕΤΑΡΤΟΣ-ΠΕΜΠΤΟΣ ΜΗΝΑΣ 

• Τετρακέφαλο από 90 µοίρες κάµψη έως πλήρη έκταση τρέξιµο µε αλλαγές 
κατεύθυνσης (οχτάρια , κοψίµατα γρήγορη εκκίνηση ,σταµάτηµα). Τρέξιµο 
πλάγιο προς τα πίσω, σε ανώµαλο δρόµο, άλµατα 

• Το τρέξιµο αρχίζει σιγά σιγά και σταδιακά να γίνεται πιο έντονο 
 
ΕΚΤΟΣ ΜΗΝΑΣ 
 

• Επάνοδος στις αθλητικές του δραστηριότητες εάν και εφόσον υπάρχει πλήρες 
ευρος κίνησης, και επάνοδος της µυικής ισχύος στο 80 % του φυσιολογικού. 

 
7. Κριτήρια επιστροφής στο άθληµα  
 
 Τα πρωτόκολλα θεραπείας συνιστούν την επιστροφή στο άθληµα, όταν έχουν 
πραγµατοποιηθεί τα επόµενα κριτήρια: 
 

• ∆εν υπάρχει οίδηµα στην άρθρωση του γόνατος 

• Έχει ολοκληρωθεί το πρόγραµµα του jogging/τρεξίµατος. 
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• Ο ισοκινητικός έλεγχος της δύναµης του τετρακέφαλου πρέπει να είναι στο 
85%, συγκριτικά µε τη δύναµη του τετρακέφαλου της υγιούς άρθρωσης. 

• Ο ισοκινητικός έλεγχος της δύναµης των ιγνυακών µυών πρέπει να φθάνει σε 
επίπεδο 90%, συγκριτικά µε το επίπεδο της δύναµης των ιγνυακών µυών της 
υγιούς πλευράς. 

• Το test single leg hop for distance πρέπει να δείξει το 85% της σταθερότητας 
της άρθρωσης ,σε σχέση µε την υγιή πλευρά. 

• Η άρθρωση του γόνατος πρέπει να κινείται σε πλήρες εύρος(0-140 µοίρες) 

• Το test one-legged hop for distance πρέπει να είναι στο 85% συγκριτικά µε την 
άλλη πλευρά. 

• Επιτυχής ολοκλήρωση του προγράµµατος επανεκπαίδευσης των αθλητικών 
δραστηριοτήτων. Απόκτηση επιδεξιότητας. 

• Το ΚΤ-1000 πρέπει να δείχνει ικανοποιητική σταθερότητα του γόνατος.  

• Ιδιοδεκτικότητα 100% σε σχέση µε το υγιές µέλος. 
 
 Η επιστροφή στο άθληµα κυµαίνεται από τον 6ο-12ο µήνα. Εξαρτάται από την 
προτίµηση του χειρούργου, όπως επίσης εξαρτάται και από τη χρήση του 
λειτουργικού νάρθηκα. Μολονότι γνωρίζουµε ότι η χρήση του νάρθηκα είναι 
συζητήσιµη, οι θεραπευτές των περισσότερων πρωτοκόλλων, συνιστούν την 
εφαρµογή του στη διάρκεια των αθλητικών δραστηριοτήτων, µέχρι κι ένα χρόνο µετά 
την επέµβαση. 
 Είναι αναγκαία η ενίσχυση της αυτοπεποίθησης και της ψυχολογικής 
κατάστασης του ασθενή, µε σκοπό, να ξεπεράσει τους φόβους του και να επανέλθει 
στην προπόνηση αλλά και στον αγώνα.  
 Απαιτείται επίσης ,η καλή συνεργασία του φυσικοθεραπευτή µε τον 
προπονητή, για τη βελτίωση της ατοµικής προπόνησης και στη συνέχεια την ένταξή 
του στην οµάδα. 
 Τον 12ο µήνα, επαναλαµβάνονται τα λειτουργικά τεστ, ο ισοκινητικός έλεγχος 
και το Κ.Τ 1000.  



 69 

XIV. ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ 3 
 
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ: Ι. Α 

 

ΗΛΙΚΙΑ: 27 ετών  
 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ: ιδιωτικός υπάλληλος  
 
 
ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

 
  Πτώση κατά την διάρκεια ποδοσφαιρικού αγώνα 5x5. Την επόµενη µέρα το 
γόνατο εµφάνισε οίδηµα και πόνο. ∆ύο µέρες µετά επισκέφθηκε τον γιατρό, ο οποίος 
κατά την κλινική εξέταση βρήκε σοβαρή αστάθεια στην άρθρωση του γόνατος και 
µεγάλη πρόσθια κνηµιαία ολίσθηση που συνηγορούσαν σε ρήξη του προσθίου 
χιαστού συνδέσµου.  

Η επέµβαση έγινε 3 µέρες µετά τον τραυµατισµό. 
 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

 
Ο ασθενής εµφάνισε µικρό οίδηµα και ύδραθρο, η έκταση του γόνατος δεν ήταν 

πλήρης. Χρησιµοποιούσε βακτηρίες, και φόρτιζε ελαφρώς το χειρουργιµένο πόδι.  
 

ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

 

1η εβδοµάδα 
 

Την πρώτη µετεγχειρητική εβδοµάδα εφαρµόσθηκε: 
 

• CΡΜ δύο φορές την ηµέρα από 30 λεπτά σε εύρος 0-90ο 

• Ηλεκτροθεραπεία (Laser, TENS, EMS). 

• Εκτελούνταν ισοµετρικές ασκήσεις τετρακεφάλου 

• Εφαρµογή πάγου κάθε δύο ώρες για είκοσι λεπτά. 

• Εκµάθηση βάδισης µε βακτηρίες. 

• Κρέµασµα της κνήµης από το κρεβάτι από πρηνή θέση. 

 
2η εβδοµάδα 

 
 Συνεχίστηκε το πρόγραµµα της πρώτης εβδοµάδος, αλλά µε κάπως αυξηµένη 
ένταση. Επιπλεόν: 
 

• ∆όθηκαν ισοµετρικές ασκήσεις προσαγωγών, απαγωγών και γλουτιαίων. 

• Εφαρµογή πάγου κατά την διάρκεια και το τέλος της θεραπείας. 

 
 Την 10η µέρα ο ασθενής µας βγήκε από το νοσοκοµείο και δόθηκε εντολή να 
συνεχιστούν οι ασκήσεις και η εφαρµογή πάγου στο σπίτι από τον ίδιο τον ασθενή. Ο 
ασθενής θα συνεχίσει να έρχεται στο φυσικοθεραπευτήριο του νοσοκοµείου µέχρι το 
τέλος της αποκατάστασης του.  
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3η εβδοµάδα 
 
 Στο πρόγραµµα της προηγούµενης εβδοµάδας προστέθηκε και µια ισοτονική 
άσκηση για τους ισχιοκνηµιαίους µε εύρος κίνησης 40ο-90ο κάµψη. Η µόνη ανησυχία 
µας για τον ασθενή ήταν ότι το ύδραρθρο είχε αυξηθεί την 3η εβδοµάδα. Συνεχίστηκαν 
οι ασκήσεις και η εφαρµογή πάγου στο σπίτι. 
 
4η εβδοµάδα: 
 

Εφαρµόσθηκε ηλεκτροθεραπεία για την αντιµετώπιση του ύδραρθρου. 
Συγκεκριµένα εφαρµόσθηκαν: 
 

• Laser για είκοσι λεπτά. 

• Υπέρηχα παρεπιγονατιδικά για 5 λεπτά µε ένταση 0,5 Watt/cm2. 

• Παγοθεραπεία 10’-15’. 

• Ισοµετρικές συσπάσεις του τετρακεφάλου µε 5 κιλά και αύξηση καθηµερινά των 
επαναλήψεων από 10 συσπάσεις των 10 δευτερολέπτων σε 30 επαναλήψεις 
των 15 δευτερολέπτων. 

• Άσκηση µε τεντωµένο γόνατο από όρθια θέση µε αντίσταση εµπρός και 
διαγώνια προς τα έσω µε αύξηση καθηµερινά του αριθµού των σετ από 4 των 
10 επαναλήψεων σε 10 των 10 επαναλήψεων 

• Στηρίξεις από καθιστή θέση στην µπάλα για επανεκπαίδευση του ελέγχου του 
χειρουργηµένου σκέλους και παραµονή στη θέση στήριξης για 10 sec. 

• Στηρίξεις από όρθια θέση µε το 70% του σωµατικού βάρους , σε γωνίες 30ο-50ο  
και παραµονή σε κάθε γωνία στήριξης για 10 sec. 

• Ασκήσεις ενδυνάµωσης των γλουτιαίων, απαγωγών, προσαγωγών. 
 

Το πρόγραµµα των παραπάνω ασκήσεων, εκτός από την άσκηση µε την 
µπάλα, εφαρµόζετε τρεις φορές κατά την διάρκεια της ηµέρας από τον ίδιο τον ασθενή 
στο σπίτι. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

 Μετά το τέλος της εργασίας και την επαφή την οποία είχα µε ασθενείς κατά την 

διάρκεια της πρακτικής ασκήσεις µε προβλήµατα στον πρόσθιο χιαστό σύνδεσµο, 

κατέληξα ότι: 

 Η καλή αξιολόγηση, η επιλογή του καταλληλότερου µοσχεύµατος, η σωστή 

χειρουργική επέµβαση και η πληρέστερη φυσικοθεραπευτική παρέµβαση παίζουν 

καταλυτικό ρόλο στην σωστή αποκατάσταση του ασθενούς. 

 Εφαρµόζοντας αυτά που αναφέρω στην συγκεκριµένη εργασία ένιωσα αρκετές 

φορές χαρά βλέποντας τους ασθενείς µας να βελτιώνονται καθηµερινά, να 

επιτυγχάνουν όλο και υψηλότερους φυσικοθεραπευτικούς στόχους, σε κάθε συνεδρία 

να νιώθουν καλύτερα, µυϊκά πιο ισχυροί, κινητικά πιο κοντά στα λειτουργικά πρότυπα 

και ψυχολογικά όλο και µε καλύτερη διάθεση. Πράγµα το οποίο µου έδινε δύναµη και 

κουράγιο για να συνεχίσω να δουλεύω µε τον ίδιο ζήλο και την ίδια αγάπη για τον 

συνάνθρωπό µου. 
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