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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

Η οστεοαρθρίτιδα είναι η πιο κοινή αρθροπάθεια µε το 90% του πληθυσµού να 

εµφανίζει τις χαρακτηριστικές ακτινολογικές αλλοιώσεις στις αρθρώσεις που 

υποστηρίζουν το βάρος του σώµατος ήδη από την ηλικία των 40 ετών. Μπορεί να πλήξει 

οποιαδήποτε σχεδόν άρθρωση αλλά συµβαίνει κυρίως σε αυτές που καταπονούνται όπως 

των δακτύλων και αυτές που δέχονται µεγάλες πιέσεις, όπως τα γόνατα και τα ισχία 

οδηγώντας συχνά σε ποικίλου βαθµού αναπηρία. 

Η οστεοαρθρίτιδα χαρακτηρίζεται από την βαθµιαία φθορά του αρθρικού χόνδρου 

και την αντιδραστική ανάπτυξη νέου οστού µε την µορφή των οστεοφύτων, δηλαδή 

µικρών οστέινων προεκτάσεων (τα περίφηµα «άλατα»). Ο αρθρικός υµένας αντιδρά σε 

αυτήν κατάσταση παράγοντας περισσότερο αρθρικό υγρό µε αποτέλεσµα την παρουσία 

οιδήµατος. 

Η όλη διαδικασία ξεκινάει σε σχετικά µικρή ηλικία αλλά επιβαρύνεται µε το 

πέρασµα του χρόνου, µε αποτέλεσµα τα συµπτώµατα να εµφανίζονται περίπου στην 

ηλικία των 50-55 ετών. Ορισµένες φορές οι αλλοιώσεις εξελίσσονται και είναι τελικά τόσο 

εκτεταµένες ώστε να παραµορφώνεται η άρθρωση. 

Αφορµή για την επιλογή αυτού του θέµατος υπήρξε η συχνότητα εµφάνισης της 

πάθησης της οστεοαρθρίτιδας του γόνατος και η αναζήτηση µεθόδων διευκόλυνσης 

διαβίωσης µ' ένα τόσο σηµαντικό πρόβληµα. Η οστεοαρθρίτιδα γόνατος εµφανίζεται 

συνήθως σε υπέρβαρα άτοµα και σε άτοµα µεγάλης ηλικίας. Σκοπός αυτής της εργασίας 

είναι η εύρεση τρόπων ανακούφισης από τον πόνο και η βελτίωση της ποιότητας ζωής των 

ατόµων που υποφέρουν από αυτήν την ασθένεια. 

Για την διεκπεραίωση αυτής της εργασίας, θα ήθελα να ευχαριστήσω πολύ τον 

εισηγητή και προϊστάµενο του τµήµατος, κύριο Κωνσταντίνο Βαρσαρίδη.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

 

Η συνήθης πάθηση των αρθρώσεων, οστεοαρθρίτιδα, µαστίζει ανθρώπους κάθε 

φυλής, εθνικότητας και µορφωτικού επιπέδου, το 10-25% άνω των 65 ετών, γι΄ αυτό και η 

εργασία της οστεοαρθρίτιδας γόνατος χωρίζεται σε τρία τµήµατα για την καλύτερη 

προσέγγιση του θέµατος.  

Αρχικά  παρουσιάζεται η ανατοµία της διάρθρωσης του γόνατος και οι κινήσεις του.  

Στο επόµενο τµήµα περιγράφεται η ασθένεια της οστεαρθρίτιδας του γόνατος, τα 

κλινικά χαρακτηριστικά της και ο τρόπος αντιµετώπισής της από τον φυσικοθεραπευτή 

και τον ιατρό. Αναλύεται η χειρουργική και συντηρητική αντιµετώπιση της ασθένειας και 

το πρόγραµµα αποκατάστασης που ακολουθείται έπειτα από τέτοιες περιπτώσεις.  

Στο τελευταίο τµήµα περιλαµβάνονται έρευνες που έχουν γίνει για την βελτίωση της 

ποιότητας ζωής µετά από εντατικό πρόγραµµα θεραπείας σε άτοµα µε οστεοαρθρίτιδα 

γόνατος, για το πώς προσθετικά βοηθήµατα συµβάλλουν στη βελτίωση της πάθησης και 

το πώς µπορεί να εξεταστεί το επίπεδο της φυσικής λειτουργίας ατόµου µε οστεοαρθρίτιδα 

γόνατος.  
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ΤΟ ΓΟΝΑΤΟ  

 

Η άρθρωση του γόνατος είναι σχεδιασµένη για κινητικότητα και σταθερότητα. 

Λειτουργικά επιµηκύνει και βραχύνει το κάτω άκρο έτσι ώστε αυτό να είναι σε θέση να 

ανυψώνει ή να χαµηλώνει το σώµα ή να κινεί την ποδοκνηµική στο χώρο. Σε συνδυασµό 

µε το ισχίο και την ποδοκνηµική, υποστηρίζει το σώµα στην όρθια στάση και αποτελεί µια 

πρωταρχική  λειτουργική µονάδα στις δραστηριότητες βάδισης, αναρρίχησης και καθιστής 

θέσης. 

Το γόνατο είναι έτσι φτιαγµένο να αντέχει στις οποιεσδήποτε πιέσεις, ενώ 

συγχρόνως παρουσιάζει µεγάλη σταθερότητα αλλά και κινητικότητα. Για να αντέχει στις 

πιέσεις έχει πολύ δυνατές οστικές κατασκευές που προασπίζονται από πολύ δυνατούς µυς 

και συνδέσµους. Για να εξυπηρετεί τις µεγάλες κινητικές ανάγκες, έχει µεγάλη τροχιά 

κάµψης - έκτασης αλλά και στροφής. 

Μηχανικά, η βάση στήριξης περνάει από το κέντρο της άρθρωσης. Κάθε 

παρέκκλιση όπως το ραιβό ή το βλαισό γόνατο έχει άµεση επίπτωση στη ζωή της 

άρθρωσης. 

Το γόνατο αποτελείται από δύο διαρθρώσεις:  

α) Την κνηµοµηριαία και  

β) Την επιγονατιδοµηριαία 
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Η κνηµοµηριαία άρθρωση 

Η άρθρωση του γόνατος αποτελεί µια διαξονική τροποποιηµένη περιστροφική 

άρθρωση, µε δύο εσωτερικά τοποθετηµένους µηνίσκους που υποστηρίζονται από 

συνδέσµους και µυς. Η προσθιο - οπίσθια σταθερότητα παρέχεται από τον πρόσθιο και 

οπίσθιο χιαστό σύνδεσµο αντίστοιχα. Η πλάγια (έσω - έξω) σταθερότητα παρέχεται απ' 

τον έσω (κνηµιαίο) και απ' τον έξω (µηριαίο) πλάγιο σύνδεσµο αντίστοιχα. 

Η κυρτή αρθρική επιφάνεια αποτελείται από δύο ασύµµετρους κονδύλους στο 

περιφερικό άκρο του µηριαίου. Ο έσω κόνδυλος είναι µακρύτερος από τον έξω, στοιχείο 

που συµβάλλει στο µηχανισµό κλειδώµατος του γόνατου. 

Η κοίλη αρθρική επιφάνεια αποτελείται από τις δυο κνηµιαίες γλήνες στο κεντρικό 

άκρο της κνήµης, µε τους αντίστοιχους ινοχόνδρινους µηνίσκους τους. Η έσω κνηµιαία 

γλήνη είναι µεγαλύτερη από την έξω. 

Οι µηνίσκοι βελτιώνουν την ασυµµετρία των αρθρικών επιφανειών. Προσφύονται 

στον αρθρικό θύλακο µε τους κορακοειδείς συνδέσµους. 

Έσω µηνίσκος 

Έχει σχήµα C, το άνοιγµα του είναι 90-100 µοίρες, η δε περιφέρεια του διαγράφει 

τόξο 250-270 µοίρες. 

Το πρόσθιο κέρας του προσφύεται στον πρόσθιο µεσογλήνιο βόθρο, λίγο µπροστά 

από την πρόσφυση του έξω µηνίσκου - µεταξύ τους η πρόσφυση του πρόσθιου χιαστού - η 

δε περιφέρεια του προσφύεται µε κάθετες ίνες στην άνω επιφάνεια της έσω κνηµιαίας 

γλήνης. Οι ίνες αυτές είναι γνωστές σαν στεφανιαίος σύνδεσµος. 

Το πίσω κέρας του, προσφύεται στον πίσω µεσογλήνιο βόθρο -µεταξύ της κνηµιαίας 

άκανθας και της έκφυσης του οπίσθιου χιαστού - και διασταυρώνεται µε τις προσφυτικές 

ίνες του πίσω κέρατος του έξω µηνίσκου. Ο έσω µηνίσκος ενώνεται µε τις βαθειές ίνες του 

έσω πλαγίου συνδέσµου του γόνατος. 

Έτσι λοιπόν, ο έσω µηνίσκος προσφύεται σταθερά µε τον αρθρικό θύλακο, όπως 

επίσης και µε τον έσω πλάγιο σύνδεσµο, τον πρόσθιο χιαστό και τον ηµιυµενώδη µυ. 

Εποµένως υπόκειται σε τραυµατισµούς, όταν υπάρχει χτύπηµα στην πλάγια επιφάνεια του 

γονάτου. 

Έξω µηνίσκος 

Έχει σχήµα κλειστού C και το άνοιγµα του είναι 20-30 µοίρες, η δε περιφέρεια του 

διαγράφει τόξο 330-340 µοίρες. 
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Με το πρόσθιο κέρας του προσφύεται στον πρόσθιο µεσογλήνιο βόθρο - µπροστά 

από τη µεσογλήνια άκανθα - µε το πίσω κέρας του προσφύεται µεταξύ των φυµάτων της 

κνηµιαίας άκανθας. 

Είναι περισσότερο ευκίνητος από τον έσω και τραυµατίζεται δυσκολότερα. 

Οι µηνίσκοι αποτελούνται από ελαστικό συνδετικό ιστό µέσα σε χονδρώδες 

υπόστρωµα, η δε αγγείωση τους γίνεται µε δυο 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 τους - που αναφέρεται στην περιφερική ζώνη - γίνεται από κλώνους του 

κνηµιαίου νεύρου. 

Οι δυο µηνίσκοι ενώνονται µπροστά µε µία λεπτή, ινώδη δεσµίδα, τον εγκάρσιο 

σύνδεσµο του γόνατος. 

Κατά τις κινήσεις της κνήµης (ανοιχτή κινηµατική αλυσίδα) η κοίλη κνηµιαία γλήνη 

ολισθαίνει στην ίδια κατεύθυνση µε την κίνηση του οστού. 

Κατά τις κινήσεις του µηριαίου σε µια σταθεροποιηµένη κνήµη (κλειστή κινηµατική 

αλυσίδα), οι κυρτοί κόνδυλοι ολισθαίνουν σε αντίθετη κατεύθυνση από αυτήν της κίνησης 

του οστού. 

Εµφανίζεται στροφή ανάµεσα στους µηριαίους κονδύλους και την κνήµη, κατά τη 

διάρκεια των τελευταίων µοιρών της έκτασης. Αυτό ονοµάζεται µηχανισµός κλειδώµατος 

ή βιδώµατος του γόνατος. 

1) Όταν η κνήµη είναι ελεύθερη (ανοιχτή κινηµατική αλυσίδα),η τελική έκταση έχει 

ως αποτέλεσµα την έξω στροφή της κνήµης πάνω στο µηριαίο. Για να ξεκλειδώσει το 

γόνατο, η κνήµη στρέφεται προς τα έσω. 

2) Όταν η κνήµη είναι σταθεροποιηµένη µε το πέλµα στο έδαφος (κλειστή 

κινηµατική αλυσίδα), η τελική έκταση έχει ως αποτέλεσµα την έσω στροφή του µηριαίου 

(ο έσω κόνδυλος ολισθαίνει περισσότερο οπίσθια από τον έξω). Ταυτόχρονα το ισχίο 

παρουσιάζει έκταση. Αν σε ένα άτοµο υπολείπεται η έκταση του ισχίου, το κλείδωµα του 

γονάτου δεν µπορεί να πραγµατοποιηθεί, όταν το πόδι είναι σταθεροποιηµένο στο έδαφος. 

Όταν το γόνατο είναι ξεκλείδωτο, το µηριαίο στρέφεται προς τα έξω. Το ξεκλείδωµα του 

γονάτου πραγµατοποιείται έµµεσα µε την κάµψη του ισχίου και άµεσα µε την κάµψη του 

ιγνυακού µυ. 
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Η επιγονατιδοµηριαία άρθρωση 

Η επιγονατίδα είναι ένα σησαµοειδές οστό στον τένοντα του τετρακέφαλου. 

Αρθρώνεται µε τη µηριαία τροχιλία στην πρόσθια επιφάνεια του περιφερικού άκρου του 

µηριαίου. Η αρθρική της επιφάνεια καλύπτεται από λείο υαλοειδή χόνδρο. Η επιγονατίδα 

βρίσκεται ενσφηνωµένη στο πρόσθιο τµήµα του αρθρικού θυλάκου και συνδέεται µε την 

κνήµη, µε τον επιγονατιδικό σύνδεσµο. Πολλοί ορογόνοι θύλακοι περιβάλλουν την 

επιγονατίδα. 

Κατά την κάµψη του γονάτου η επιγονατίδα ολισθαίνει ουραία κατά µήκος της 

µηριαίας τροχιλίας. Κατά την έκταση ολισθαίνει κρανιακά. Αν η κίνηση της επιγονατίδας 

είναι περιορισµένη, εµποδίζει το εύρος της κάµψης του γονάτου και µπορεί να συµβάλλει 

σε µια εκτατική υστέρηση κατά την ενεργητική έκταση του γόνατος. 

 

 

ΟΙ ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΙ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ  

Ποιοί είναι 

 

Η άρθρωση του γόνατος ενισχύεται από τους παρακάτω συνδέσµους: 

1) Επιγονατιδικός σύνδεσµος 

Είναι η συνέχεια του καταφυτικού τένοντα του τετρακέφαλου µυ,που εκφύεται από 

την κορυφή και τα πλάγια χείλη της επιγονατίδας, έχει µήκος 5-6 εκατοστά και 

καταφύεται στο κνηµιαίο κύρτωµα. Ο επιγονατιδικός σύνδεσµος χωρίζεται από την κνήµη 

µε ορογόνο θύλακα.  

2) Καθεκτικοί σύνδεσµοι της επιγονατίδας 

Είναι τρεις - τοξοειδής, ορθός και οριζόντιος - και είναι προσεκβολές του 

τετρακέφαλου µυ.  

3) Έσω πλάγιος σύνδεσµος 

Εκφύεται από το έσω υπερκονδύλιο κύρτωµα και κάτω από το φύµα του µεγάλου    

προσαγωγού. Καταφύεται στην επάνω µοίρα της έσω επιφάνειας της κνήµης και στο µέσα 

χείλος της. Οι δε πίσω δεσµίδες του ενώνονται µε τον έσω µηνίσκο.  

4) Έξω πλάγιος σύνδεσµος 

Είναι    µικρότερος    από    τον    έσω    και    εκφύεται    από    το    έξω 

υπερκονδύλιο κύρτωµα και καταφύεται στην κεφαλή της περόνης.  

5) Λοξός ιγνυακός σύνδεσµος 

Ο λοξός σύνδεσµος αποτελεί προσεκβολή του ηµιυµενώδη µυ. 
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6) Τοξοειδής ιγνυακός σύνδεσµος 

Από την κορυφή της περόνης στον ινώδη θύλακα(έξω δεσµίδα) και στον έξω 

κόνδυλο της κνήµης (έσω δεσµίδα).  

7) Χιαστοί σύνδεσµοι (πρόσθιος-οπίσθιος) 

Έχουν περίπου το ίδιο µήκος (38mm). Το πάχος όµως του πρόσθιου χιαστού είναι 

10mm, ενώ του οπίσθιου είναι 13mm περίπου. Αντίστοιχα η ισχύς του οπίσθιου χιαστού 

σε τάση είναι µεγαλύτερη από εκείνη του πρόσθιου. Η αγγείωσή τους, προέρχεται απ' τη 

µέση αρτηρία του γόνατος, ενώ η νεύρωση απ' το κνηµιαίο νεύρο. Ο πρόσθιος εκφύεται 

από τη µεσογλήνια επιφάνεια του έξω µηριαίου κονδύλου και καταφύεται µπροστά από τη 

µεσογλήνια άκανθα της κνήµης. Ο οπίσθιος εκφύεται από τη µεσογλήνια επιφάνεια του 

έσω µηριαίου κονδύλου, χιάζεται µε τον πρόσθιο και καταφύεται πίσω από τη µεσογλήνια 

άκανθα της κνήµης. Βρίσκονται στο κέντρο της άρθρωσης και είναι κατά τέτοιο τρόπο 

κατασκευασµένοι, ώστε µερικές από τις ίνες τους να βρίσκονται διαδοχικά σε τάση σ' όλες 

τις φάσεις της κίνησης του γόνατος, στο οποίο παρέχουν έτσι συνεχή σταθερότητα. 

Ιδιαίτερα όµως ο πρόσθιος χιαστός εµποδίζει την πρόσθια ολίσθηση της κνήµης πάνω στο 

µηριαίο, ενώ ο οπίσθιος την ολίσθηση προς τα πίσω.  

 

 

 

Εικόνα 1. Σύνδεσµοι και µηνίσκοι του γόνατος από την πρόσθια επιφάνεια :  

α) Τένοντας του ιγνυακού µυός , β) Έξω µηνίσκος , γ) Έξω πλάγιος σύνδεσµος ,  

γ) Οπίσθιος χιαστός , δ) Πρόσθιος χιαστός ζ) Έσω µηνίσκος. 
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ΟΙ ΜΥΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

Ποιοι είναι   

 

Ο δικέφαλος µηριαίος µυς έχει δύο εκφυτικές κεφαλές, τη µακρά και τη βραχεία. Η 

µακρά κεφαλή δρα σε δύο αρθρώσεις, εκφύεται από το ισχιακό κύρτωµα, από κοινού µε 

τον ηµιτενοντώδη. Η βραχεία κεφαλή, που δρα σε µια µόνο άρθρωση, εκφύεται απ' το 

µέσο τριτηµόριο του έξω κράσπεδου της τραχείας γραµµής και από το έξω µεσοµύιο 

διάφραγµα. Οι δυο κεφαλές συνενώνονται και σχηµατίζουν τον δικέφαλο µηριαίο που 

καταφύεται στην κεφαλή της περόνης. Ο δικέφαλος µηριαίος κάµπτει την κνήµη προς τον 

µηρό και µε λυγισµένο γόνατο στρέφει την κνήµη προς τα έξω. Είναι ο µοναδικός µυς που 

προκαλεί έξω στροφή της κνήµης και ανταγωνίζεται όλους τους µυς που προκαλούν έσω 

στροφή. Η µακρά κεφαλή νευρώνεται από την κνηµιαία µοίρα του ισχιακού νεύρου (O5-

Ι1) και η βραχεία από το κοινό περονιαίο νεύρο (Ι1-Ι2). 

Ο ηµιτενοντώδης µυς εκφύεται από κοινού µε τη µακρά κεφαλή του δικέφαλου από 

το ισχιακό κύρτωµα και φέρεται προς τα κάτω,  προς την έσω επιφάνεια της κνήµης, µαζί 

µε τον ισχνό και τον ραπτικό για να σχηµατίσουν το χήνειο πόδι. Ο µυς δρα σε δύο 

αρθρώσεις. Συµµετέχει στην έκταση του µηρού, στην κάµψη και στην έξω στροφή της 

κνήµης. Ο µυς νευρώνεται από την κνηµιαία µοίρα του ισχιακού νεύρου (Ο5-Ι2). 

Ο ηµιυµενώδης µυς εκφύεται από το ισχιακό κύρτωµα. Βρίσκεται σε στενή σχέση 

µε τον ηµιτενοντώδη. Ο καταφυτικός του τένοντας πίσω από τον έσω πλάγιο σύνδεσµο 

αποσχίζεται σε τρεις τενόντιες δεσµίδες : την εγκάρσια, που προσφύεται στην αύλακα του 

υπογλήνιου χείλους του έσω κνηµιαίου κονδύλου, την κάθετη, που προσφύεται στην 

περιτονία του ιγνυακού µυός και τη λοξή, που προσφυόµενη στο οπίσθιο τοίχωµα του 

αρθρικού θυλάκου αποτελεί το λοξό ιγνυακό σύνδεσµο. Ο µυς δρα σε δύο αρθρώσεις, 

όπως και ο ηµιτενοντώδης. Εκτείνει το µηρό κατά το ισχίο και κάµπτει και στρέφει προς 

τα έσω την κνήµη κατά το γόνατο. 

 

ΤΕΤΡΑΚΕΦΑΛΟΣ ΜΗΡΙΑΙΟΣ 

Ο τετρακέφαλος µηριαίος αποτελείται από τέσσερις µυς µε κοινό καταφυτικό 

τένοντα, από τους οποίους ο ορθός µηριαίος δρα σε δύο αρθρώσεις. 

Ο ορθός µηριαίος εκφύεται από την πρόσθια κάτω λαγόνια άκανθα µε την ευθεία 

του έκφυση και από το άνω χείλος του οφρύος της κοτύλης µε την ανεστραµµένη του 

έκφυση. 
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Ο µέσος πλατύς µυς εκφύεται από την πρόσθια και την έξω επιφάνεια του µηριαίου 

οστού. 

Ο έσω πλατύς µυς εκφύεται από το έσω κράσπεδο της τραχείας γραµµής. 

Ο έξω πλατύς µυς εκφύεται από την έξω επιφάνεια του µείζονος τροχαντήρα, από 

την οπίσθια µεσοτροχαντήρια γραµµή, από το γλουτιαίο τράχυσµα και από το έξω 

κράσπεδο της τραχείας γραµµής. 

Οι τέσσερις µύες συνενώνονται σε κοινό τένοντα που καταφύεται στην επιγονατίδα. 

Ο τένοντας αυτός συνεχίζεται κάτω από την επιγονατίδα ως επιγονατιδικός σύνδεσµος που 

καταφύεται στο κνηµιαίο κύρτωµα. 

Ο τετρακέφαλος µηριαίος προκαλεί έκταση της κνήµης κατά την άρθρωση του 

γόνατος. Ο δε ορθός µηριαίος κάµπτει επίσης το µηρό κατά την άρθρωση του ισχίου. Ο 

µυς νευρώνεται από το µηριαίο νεύρο(02-Ο4). 

 

∆ΙΚΕΦΑΛΟΣ ΓΑΣΤΡΟΚΝΗΜΙΟΣ 

Ο δικέφαλος γαστροκνήµιος εκφύεται µε δύο κεφαλές, την έσω κεφαλή, πάνω από 

τον έσω µηριαίο κόνδυλο και την έξω κεφαλή, πάνω από τον έξω µηριαίο κόνδυλο. 

Μερικές ίνες και από τις δύο κεφαλές εκφύονται από τον αρθρικό θύλακο της διάρθρωσης 

του γόνατος. Οι δυο κεφαλές συγκλίνουν προς τα κάτω και σχηµατίζουν το κάτω µισό του 

ιγνυακού βόθρου και στη συνέχεια συνενώνονται µε τον τένοντα του υποκνηµίδιου, και 

σχηµατίζουν τον Αχίλλειο τένοντα που καταφύεται στο κύρτωµα της πτέρνας. Ο µυς 

νευρώνεται από το κνηµιαίο νεύρο. 

 

ΙΣΧΝΟΣ ΠΡΟΣΑΓΩΓΟΣ 

Ο ισχνός προσαγωγός εκφύεται από τον κάτω κλάδο του ηβικού οστού, κοντά στην 

ηβική σύµφυση, και ως ο µόνος από τους προσαγωγούς µυς που δρα σε δύο αρθρώσεις, 

φέρεται και καταφύεται στην έσω επιφάνεια της κνήµης. Κατά την έκταση του γόνατος 

ενεργεί ως προσαγωγός του µηρού και ως καµπτήρας του ισχίου. Επίσης κάµπτει το 

γόνατο. Ο µυς νευρώνεται από τον πρόσθιο κλάδο του θυροειδούς νεύρου(Ο2-Ο4). 

 

ΙΓΝΥΑΚΟΣ 

Ο ιγνυακός µυς εκφύεται από τον έξω µηριαίο κόνδυλο φέρεται λοξά προς τα κάτω 

και έσω και καταφύεται στην ιγνυακή επιφάνεια της οπίσθιας επιφάνειας της κνήµης. 

Κάνει έσω στροφή της κνήµης και βοηθάει και στην κάµψη της. Όταν κάποιος στέκεται 
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όρθιος και λυγίζει τα γόνατα, ο µυς τα "ξεκλειδώνει" βοηθώντας την αρχή της κάµψης και 

τραβώντας τον έξω µηνίσκο. 

Ο ιγνυακός µυς προασπίζει από το πρόσθιο εξάρθρηµα του µηρού πάνω στην 

κνήµη, προ πάντων στα βαθειά καθίσµατα. Κατά τον Basmajian εργάζεται στη βάδιση και 

σε όλη τη φάση στήριξης. Νευρώνεται από το κνηµιαίο νεύρο. 

 

ΡΑΠΤΙΚΟΣ 

Ο ραπτικός µυς εκφύεται από την πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα και φέρεται λοξά 

προς τα κάτω και έσω, επί του µηρού, περιβαλλόµενος από περιτονία µέχρι το χήνειο πόδι 

µε το οποίο καταφύεται στην περιτονία της κνήµης επί τα εντός του κνηµιαίου 

κυρτώµατος. Ο ραπτικός δρα σε δύο αρθρώσεις, κάµπτει την κνήµη και µε λυγισµένο 

γόνατο,µαζί µε τους άλλους µυς του χήνείου ποδιού, στρέφει την κνήµη προς τα έσω. 

Επίσης κάµπτει τον µηρό κατά την άρθρωση του ισχίου.Λόγω της πορείας του µπορεί να 

στρέφει το µηρό προς τα έξω. Ο µυς νευρώνεται από το µηριαίο νεύρο (Ο1-Ο3). 

 

ΠΕΛΜΑΤΙΚΟΣ 

Ο (µακρός) πελµατικός µυς εκφύεται από την περιοχή της έξω κεφαλής του 

γαστροκνήµιου, πάνω από τον έξω µηριαίο κόνδυλο και από τον αρθρικό θύλακο της 

διάρθρωσης του γόνατος. Ο λεπτός ταινιοειδής τένοντας φέρεται µεταξύ του 

γαστροκνήµιου και του υποκνηµίδιου και εµβυθίζεται στο έσω χείλος του Αχίλλειου 

τένοντα. Ο µυς νευρώνεται από το κνηµιαίο νεύρο (Ι1- Ι2). Λείπει σε αναλογία 5-10%. 

 

 

ΟΙ ΕΚΤΕΙΝΟΝΤΕΣ ΜΥΣ 

 

Ο τετρακέφαλος µυς είναι ο µόνος µυς που διαπερνά πρόσθια τον άξονα του 

γονάτου και είναι ο κύριος αγωνιστής για την έκταση του γονάτου. Άλλοι µυς που 

µπορούν να δράσουν για την έκταση του γονάτου απαιτούν το πέλµα να βρίσκεται 

σταθεροποιηµένο στο έδαφος, δηµιουργώντας µια κλειστή κινηµατική αλυσίδα. Στην 

περίπτωση αυτή οι ισχιοκνηµιαίοι, όπως επίσης και ο υποκνηµίδιος, µπορούν να 

προκαλέσουν ή να ελέγξουν την έκταση του γονάτου, έλκοντας την κνήµη οπίσθια. 

Κατά την όρθια στάση και κατά τη φάση στήριξη στη βάδιση, το γόνατο αποτελεί 

µια ενδιάµεση άρθρωση σε µια κλειστή κινηµατική αλυσίδα. Ο τετρακέφαλος ελέγχει το 

ποσό της κάµψης στο γόνατο και προκαλεί επίσης έκταση του γονάτου, µέσω µιας 



 13

αντίστροφης µυϊκής έλξης στο µηριαίο. Στην όρθια στάση, όταν το γόνατο είναι 

κλειδωµένο, ο τετρακέφαλος δεν χρειάζεται να λειτουργεί, όταν η γραµµή της βαρύτητας 

πέφτει πίσω από τον άξονα της κίνησης. Στην περίπτωση αυτή η τάση στους τένοντες των 

ισχιοκνηµιαίων και του γαστροκνηµίου υποστηρίζει τον οπίσθιο θύλακο. 

Η επιγονατίδα βελτιώνει τη δύναµη του µοχλού της εκτατικής δύναµης, αυξάνοντας 

την απόσταση του τένοντα του τετρακέφαλου από τον άξονα της άρθρωσης του γονάτου. 

Η µεγαλύτερη· επίδραση της στη δύναµη του µοχλού του τετρακέφαλου είναι κατά τη 

διάρκεια της έκτασης του γονάτου από τις 60 στις 90 µοίρες, ενώ µειώνεται απότοµα από 

τις 15 στις 0 µοίρες πλήρους έκτασης. 

Η µέγιστη ροπή του τετρακέφαλου εµφανίζεται ανάµεσα στις 70 και 50 µοίρες. Το 

φυσιολογικό πλεονέκτηµα του τετρακέφαλου µειώνεται απότοµα κατά τη διάρκεια των 

τελευταίων 15 µοιρών της έκτασης του γόνατου, λόγω του µειωµένου του µήκους . Αυτό 

σε συνδυασµό µε το Μηχανικό του πλεονέκτηµα στις τελευταίες 15 µοίρες, απαιτεί από το 

µυ να αυξήσει σηµαντικά τη συσταλτική του δράση, όταν τίθενται µεγάλες απαιτήσεις 

στην άρθρωση κατά τη διάρκεια της τελικής έκτασης. Κατά την όρθια στάση η βοήθεια 

για έκταση έρχεται από τους ισχιοκνηµιαίους και τον υποκνηµίδιο, όπως και από τον 

µηχανισµό µηχανικού κλειδώµατος του γονάτου. Επιπρόσθετα ο πρόσθιος χιαστός 

σύνδεσµος και η έλξη των ισχιοκνηµιαίων αντιτίθενται στην πρόσθια µεταφορική δύναµη 

του τετρακέφαλου. Στις ασκήσεις έκτασης του γονάτου σε ανοιχτή αλυσίδα, από καθιστή 

ή ύπτια θέση, όταν η δύναµη αντίστασης είναι µέγιστη στην τελική έκταση, λόγω του 

µεγάλου µοχλοβραχίονα αντίστασης, απαιτείται µια σχετικά ισχυρή σύσπαση του 

τετρακέφαλου, για να υπερνικήσει τα φυσιολογικά και τα µηχανικά µειονεκτήµατα του 

µυός και να ολοκληρώσει τις τελικές 15 µοίρες τις κίνησης. 

 

 

ΟΙ ΚΑΜΠΤΗΡΕΣ ΜΥΣ 

 

Οι ισχιοκνηµιαίοι µύες είναι οι κύριοι καµπτήρες µυς του γονάτου και επηρεάζουν 

επίσης τη στροφή της κνήµης πάνω στο µηριαίο. Επειδή είναι διαρθρικοί µύες, συσπώνται 

περισσότερο αποτελεσµατικά, όταν επιµηκύνονται ταυτόχρονα στο ισχίο (κατά τη 

διάρκεια της κάµψης του ισχίου) καθώς κάµπτουν το γόνατο. Σε δραστηριότητες κλειστής 

αλυσίδας οι ισχιοκνηµιαίοι µπορούν να δράσουν στην έκταση του γονάτου, ασκώντας 

έλξη στην κνήµη.  
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Ο γαστροκνήµιος µυς µπορεί επίσης να λειτουργήσει ως καµπτήρας του γονάτου, 

αλλά η κύρια λειτουργία στο γόνατο κατά τη φόρτιση είναι να υποστηρίζει τον οπίσθιο 

θύλακο ενάντια σε υπερεκτατικές δυνάµεις. 

Ο υποκνηµίδιος µυς υποστηρίζει τον οπίσθιο θύλακο και ενεργεί για το ξεκλείδωµα 

του γονάτου. 

Οι µυς του χηνείου ποδός (ραπτικός, ισχνός, προσαγωγός, ηµιτενοντώδης) παρέχουν 

σταθερότητα στην έσω επιφάνεια του γονάτου και επηρεάζουν τη στροφή της κνήµης σε 

κλειστή αλυσίδα. 
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ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

 

ΚΑΜΨΗ 

∆εν υπάρχουν οστικοί περιορισµοί στο γόνατο και η κάµψη καθορίζεται από την 

ελαστικότητα των διαρθρικών κυρίως µυών αλλά και των συνδέσµων. Ο βαθµός της 

κίνησης θα εξαρτηθεί απόλυτα από τη θέση που βρίσκεται το ισχίο. Όταν αυτό είναι 

τεντωµένο π.χ., η τέλεια κάµψη είναι αδύνατη γιατί δεν επιτρέπει ο διαρθρικός ορθός 

µηριαίος µυς. 

Η κάµψη περιορίζεται ακόµα από τις µυϊκές µάζες των ισχιοκνηµιαίων και από την 

αδυναµία τους να βραχυνθούν τελείως, µόνο όταν το ισχίο είναι τεντωµένο. 

Η κίνηση της κάµψης γίνεται γύρω από έναν άξονα αδρά εγκάρσιο και οριζόντιο και 

περιπλέκεται µε στροφική κίνηση της κνήµης πάνω στο µηρό, σε έναν άξονα σχεδόν 

κάθετο. Ο εγκάρσιος άξονας κατά τη διάρκεια της κάµψης µετατοπίζεται σε σπειροειδή 

καµπύλη. Αυτό οφείλεται στο ιδιόρρυθο σχήµα των µηριαίων κονδύλων. 

Η κάµψη µπορεί να φτάσει από 120-150 µοίρες, όπου οι διαρθρικοί κυρίως µυς 

παίζουν αποφασιστικό παράγοντα. Στην πλήρη κάµψη οι αρθρικές επιφάνειες είναι το 

περισσότερο δυνατό αποµακρυσµένες και τα σηµεία επαφής έχουνε µικρή επιφάνεια. Το 

ακριβώς αντίθετο συµβαίνει στην έκταση. 

Η κάµψη δεν είναι µια απλή κίνηση. Παρατηρείται ένα σύνθετο φαινόµενο 

"ολίσθησης-κύλησης" των µηριαίων κονδύλων πάνω στις κνηµιαίες γλήνες. Υποθέτουµε 

πως η κνήµη µένει ακίνητη και αναλύουµε την κίνηση του µηρού επάνω της. Έτσι: 

Ο έξω κόνδυλος - αφού απελευθερωθεί µε τη χαλάρωση του έξω πλαγίου 

συνδέσµου και του πρόσθιου χιαστού - αρχίζει να µην εφάπτεται τελείως πάνω στην 

κνηµιαία γλήνη και κυλάει προς τα πίσω για 1cm περίπου στις πρώτες 15 µοίρες της 

κίνησης. 

Ο έσω κόνδυλος συγκρατείται µέσα στην κνηµιαία γλήνη από τον έσω πλάγιο 

σύνδεσµο, χωρίς να παραβλέπεται και η τάση που ασκείται από τον οπίσθιο χιαστό. Ο έσω 

κόνδυλος κυλάει λιγότερο αναλογικά. 

Για να γίνει όµως η κάµψη είναι απαραίτητη και έξω στροφή του µηρού κατά 1 -2 

µοίρες. Έτσι γίνεται η απελευθέρωση της άρθρωσης από τον ιγνυακό µυ. Εποµένως ο έξω 

µηριαίος κόνδυλος κυλάει προς τα πίσω περισσότερο από τον έσω, µε αποτέλεσµα τη 

στροφή του µηρού πάνω στην κνήµη. Η κύλιση του µηρού προς τα πίσω, φρενάρεται από 
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την τάση των χιαστών και ο µηρός στρίβει πάνω στην κνήµη για να ολοκληρωθεί η 

κίνηση. 

Οι δυο µηνίσκοι παρασύρονται από το βάρος του σώµατος και ο έσω κινείται 

λιγότερο από τον έξω. 

 

ΕΚΤΑΣΗ 

Η τροχιά της καθορίζεται από τους αντίθετους παράγοντες της κάµψης. Για να 

ολοκληρωθεί η έκταση είναι απαραίτητο να βρίσκονται οι ισχιοκνηµιαίοι σε χαλάρωση 

από την πάνω της µεριά, που πετυχαίνεται µε την έκταση στο ισχίο, κυρίως σε άτοµα µε 

κοντούς ισχιοκνηµιαίους. Στην εκτέλεση της κίνησης γίνεται τελείως το αντίθετο και 

στους κονδύλους και στους συνδέσµους. 

Η έκταση ολοκληρώνεται µε έξω στροφή της κνήµης και έσω στροφή των 

κονδύλων για 15 µοίρες περίπου, για να γίνει το χαρακτηριστικό κλείδωµα στο γόνατο. 

 

ΣΤΡΟΦΗ 

Η τροχιά της κίνησης είναι ανάλογη του βαθµού κάµψης στο γόνατο. Όταν αυτό 

είναι τεντωµένο, η στροφή είναι ανύπαρκτη, γιατί οι σύνδεσµοι βρίσκονται σε διάταση, 

ενώ το µεσογλήνιο έπαρµα και οι µηνίσκοι δένουν το µηρό µε την κνήµη και µεταφέρουν 

τη στροφή στο ισχίο. 

Στις 90 µοίρες κάµψης, οι σύνδεσµοι χαλαρώνουν, οι µηνίσκοι µπορούν πια να 

κινηθούν και παρατηρείται ενεργητική ή παθητική στροφή σε ένα εύρος 70-80 µοίρες 

περίπου. Η στροφή προς τα µέσα είναι περίπου 0-30 µοίρες, η δε προς τα έξω 0-40 µοίρες. 

Η στροφή στο γόνατο έχει το µεγαλύτερο κινητικό εύρος στις 90 µοίρες. Από κει 

και πέρα είτε οδηγείται σε κάµψη, είτε σε έκταση, η κίνηση της στροφής προοδευτικά 

µειώνεται. 

 

ΣΤΑΘΕΡΟΤΗΤΑ ΓΟΝΑΤΟΣ 

Το γόνατο υφίσταται καθηµερινά τις πιο µεγάλες καταπονήσεις από όλες τις 

αρθρώσεις του σώµατος επειδή εκεί συνδέονται τα δυο µακρότερα οστά του σκελετού, ο 

µηρός µε την κνήµη, που λειτουργούν σαν µοχλοβραχίονες. Οι σύνδεσµοι, πλάγιοι και 

χιαστοί, ο θύλακος, οι µηνίσκοι και οι ιδιόµορφα κατασκευασµένοι κόνδυλοι µηριαίου και 

κνήµης, αποτελούν τα στατικά ή παθητικά σταθεροποιητικά στοιχεία της άρθρωσης, ενώ 

οι µυς µε τους τένοντες που την περιβάλλουν, τα δυναµικά. 
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Προσθιο-οπίσθια σταθερότητα 

Ο επιγονατιδικός σύνδεσµος ενώνεται µε τον αρθρικό θύλακα και σταθεροποιεί το 

γόνατο από προσθιοπλάγιες παρεκκλίσεις. 

Η άρθρωση σταθεροποιείται από το λοξό ιγνυακό σύνδεσµο (προσεκβολή του 

τένοντα του ηµιυµενώδη µυ) και τον τοξοειδή ιγνυακό σύνδεσµο από την έσω και έξω 

πλευρά αντίστοιχα. 

Οι δυο κεφαλές του γαστροκνηµίου ενισχύουν από την πίσω και πλάγια πλευρά του 

αρθρικού θύλακα. 

Οι δύο ενδοαρθρικοί αλλά εξωυµενικοί χιαστοί σύνδεσµοι δίνουν σταθερότητα, στις 

προσθιοπίσθιες αλλά και στις στροφικές κινήσεις του γόνατος. 

Ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος προασπίζει  το γόνατο  από την υπερέκταση.   Ο   

οπίσθιος  χιαστός   βοηθάει   µηχανικά   την   κάµψη   της κνήµης πάνω στο µηρό. Και οι 

δυο µαζί αποτρέπουν την υπερβολική εµπρός - πίσω   κίνηση   της   κνήµης   πάνω   στο   

µηρό – συρτάρωµα - και έξω θυλακοσυνδεσµικού συστήµατος, είναι στενότερος και πιο 

αδύνατος από τον έσω πλάγιο και εκτείνεται από τον έξω µηριαίο κόνδυλο στην κεφαλή 

της περόνης. 

Από τα δυναµικά στοιχεία που ενισχύουν το έξω θυλακοσυνδεσµικό σύστηµα τα πιο 

σηµαντικά είναι ο έξω πλατύς, ο δικέφαλος και ο ιγνυακός µυς. 

Η οπίσθια επιφάνεια του γόνατος σταθεροποιείται από τον οπίσθιο θύλακο, τους 

συνδέσµους λοξό, ιγνυακό και τοξοειδή, τον τένοντα του ιγνυακού µυός και τις δύο 

κεφαλές του γαστροκνηµίου. 

Τέλος, κυρίως δυναµικός σταθεροποιητικός παράγοντας στην πρόσθια επιφάνεια 

του γόνατος είναι ο τετρακέφαλος µε την κνηµιαία του κατάφυση. 
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ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

 

Για να αναλυθεί µια κίνηση της αρθρώσεως του γόνατος χρειάζονται γνώσεις 

κινηµατικής και κινητικής. Η άρθρωση του γόνατος είναι η µεγαλύτερη άρθρωση του 

σώµατος και λόγω της ανατοµικής θέσεως και κατασκευής η πιο ευάλωτη σε 

τραυµατισµούς. Και αυτό γιατί όπως είναι γνωστό αποτελείται από δύο αρθρώσεις, την 

µηροκνηµιαία και την επιγονατιδοµηριαία. Και οι δυο αυτές αρθρώσεις δέχονται την 

επίδραση µεγάλων δυνάµεων και επειδή ο µηρός όσο και η κνήµη είναι τα πιο επιµήκη 

οστά του ανθρώπινου οργανισµού, κάνουν την άρθρωση αυτή ευάλωτη σε τραυµατισµούς. 

Η κινηµατική προσδιορίζει το εύρος των κινήσεων και περιγράφει την κίνηση 

µεταξύ των δύο αρθρικών επιφανειών η οποία προκειµένου για την άρθρωση του γόνατος 

γίνεται σε τρία επίπεδα, στο µετωπιαίο το κάθετο και το εγκάρσιο (οριζόντιο). Στη 

µηροκνηµιαία άρθρωση το µεγαλύτερο εύρος κινήσεως γίνεται κατά το κάθετο επίπεδο, 

δηλαδή από τη θέση της εκτάσεως µέχρι τη θέση της κάµψεως (πλήρους) διαγράφεται 

τόξο 0-140 µοίρες, όταν η άρθρωση του ισχίου είναι σε κάµψη και µέχρι 120 µοίρες, όταν 

το ισχίο είναι σε έκταση. Αυτή η διαφορά οφείλεται στο γεγονός ότι οι οπίσθιοι µηριαίοι 

µυς έχουν ελαττωµένη µυϊκή ισχύ κατά την έκταση του ισχίου. Το εύρος των κινήσεων 

κατά το οριζόντιο επίπεδο εξαρτάται από τη θέση της αρθρώσεως. Έτσι στη θέση της 

ολοκληρωµένης έκτασης επειδή ο µηρός και η κνήµη βρίσκονται σε πολύ στενή συνάφεια 

δεν παρατηρείται κίνηση κατά το επίπεδο. 

Από τη θέση αυτή µέχρι τη θέση της κάµψεως 90 µοιρών παρατηρείται κίνηση που 

αυξάνει προοδευτικά και επιτρέπει φυσιολογική εξωτερική στροφή της κνήµης 0-45 

µοίρες και εσωτερική στροφή από 0-30 µοίρες. Το ίδιο συµβαίνει και κατά το µετωπιαίο 

επίπεδο. Έτσι στη θέση της έκτασης δεν υπάρχει κίνηση προσαγωγής - απαγωγής της 

κνήµης. Στη θέση 30 µοιρών παρατηρείται το µεγαλύτερο εύρος κινήσεως που 

προοδευτικά µειώνεται όσο αυξάνει η κάµψη του γόνατος. 

Στις κινήσεις του γόνατος και σε κάθε στιγµή υπάρχει ένα σηµείο που έχει 0 

ταχύτητα και αποτελεί το στιγµιαίο κέντρο κινήσεως του γόνατος. Όταν το στιγµιαίο αυτό 

κέντρο κινήσεως βρίσκεται στην αρθρική επιφάνεια τότε σηµαίνει ότι η κίνηση έχει τη 

µορφή της κυλίσεως, ενώ όταν εντοπίζεται έξω από την αρθρική επιφάνεια έχει τη µορφή 

ολισθήσεως. Αν το στιγµιαίο κέντρο κινήσεως δύο δωµάτων παραµένει το ίδιο 

ανεξάρτητα από τη θέση τους, σηµαίνει ότι η άρθρωση αυτή έχει τη µορφή µεντεσέ. Για 

την άρθρωση του γόνατος η µέθοδος των στιγµιαίων κέντρων κινήσεως που περιγράφηκε 
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πρώτα από τον Renleaux (1876) και έγινε γνωστή από τον Frankel (1971), έδειξε ότι τα 

στιγµιαία κέντρα κινήσεως διαγράφουν µια ηµικυκλική τροχιά καθώς το γόνατο 

µετακινείται από τη θέση της κάµψεως σε θέση εκτάσεως. Η πορεία των κέντρων αυτών 

βρίσκεται µέσα στους µηριαίους κονδύλους και έξω από την αρθρική επιφάνεια. 

Ηµικυκλική τροχιά διαγράφουν και τα στιγµιαία κέντρα κινήσεως του γόνατος στο 

µετωπιαίο επίπεδο κινήσεως αυτού. 

Εποµένως η κίνηση της αρθρικής επιφάνειας της κνήµης κατά το κάθετο επίπεδο 

έχει τη µορφή της ολισθήσεως και η φυσιολογική µορφή της κίνησης αυτής καθορίζεται 

από την ακεραιότητα των αρθρικών επιφανειών, των συνδέσµων, των µυών και των 

µηνίσκων. 

Το συµπέρασµα από τη µελέτη των στιγµιαίων κέντρων κινήσεως είναι ότι µια 

συνδεσµική  βλάβη  µεταβάλλει τη φυσιολογική κινηµατική της αρθρώσεως του γόνατος 

και συγκεκριµένα µεταβάλλει το συντελεστή τριβής των αρθρικών επιφανειών µε τελικό 

αποτέλεσµα την αναπόφευκτη φθορά του αρθρικού χόνδρου. 

Κατά την κάµψη του γόνατος οι µηριαίοι κόνδυλοι κινούνται πάνω στους 

κνηµιαίους τόσο µε κύλιση όσο και µε ολίσθηση και αυτό γιατί είναι ο µόνος τρόπος για 

να αποφευχθεί το οπίσθιο εξάρθρηµα των µηριαίων κονδύλων στη θέση της τέλειας 

κάµψεως. Ο ρόλος των δύο χιαστών συνδέσµων στη διατήρηση της φυσιολογικής σχέσης 

των δύο κινήσεων είναι ζωτικός. Η σχέση κυλίσεως - ολισθήσεως ποικίλει στη διάρκεια 

κάµψης-έκτασης. Στις πρώτες µοίρες κάµψεως υπάρχει µόνο κύλιση, προοδευτικά όµως η 

ολίσθηση γίνεται η κύρια κίνηση ώστε στο τέλος της κάµψεως οι µηριαίοι κόνδυλοι 

ολισθαίνουν χωρίς καθόλου να κυλούν. 

Θα πρέπει ακόµη να σηµειωθεί ότι το µέγεθος της κυλίσεως διαφέρει στους δύο 

µηριαίους κονδύλους. Έτσι ο έσω µηριαίος κόνδυλος έχει κίνηση κυλίσεως στη διάρκεια 

των πρώτων 10-15 µοιρών κάµψεως ενώ ο έξω µηριαίος κόνδυλος 20 µοίρες. Αυτό 

σηµαίνει ότι ο έξω µηριαίος κόνδυλος κινείται σε απόσταση από τον έξω κνηµιαίο 

κόνδυλο. 

Όπως αναφέρθηκε προηγούµενα, στροφικές κινήσεις είναι δυνατόν να γίνουν µόνο 

στη θέση κάµψεως της αρθρώσεως και αυτό γιατί κατά την έκταση οι µεσογλήνιες 

άκανθες µπλοκάρονται µέσα στη µεσοκονδύλιο εντοµή και δεν επιτρέπουν τη στροφή. 

Στην έξω στροφή της κνήµης ο έξω µηριαίος κόνδυλος παρεκτοπίζεται προς τα εµπρός 

πάνω στην αρθρική επιφάνεια του έξω µηριαίου κονδύλου, ενώ ο έσω µηριαίος προς τα 

πίσω. Η απόσταση που διαγράφει ο έξω, είναι περίπου διπλάσια από αυτή του έσω και γι΄ 

αυτό το λόγο ο έξω µηριαίος κόνδυλος ανατοµικά βρίσκεται σε ψηλότερο επίπεδο. 
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Ένας άλλος λόγος που βοηθά στην υπερκινητικότητα του έξω µηριαίου κονδύλου 

είναι το ανατοµικό σχήµα των δύο µεσογλήνιων επαρµάτων. Η έξω επιφάνεια του έξω 

µεσογλήνιου επάρµατος είναι κυρτή, ενώ η έσω επιφάνεια του έσω, κοίλη, και το έπαρµα 

είναι υψηλότερο µε συνέπεια να επιτρέπει περιορισµένη κίνηση του έσω µηριαίου 

κονδύλου. 
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ΤΟ ΓΟΝΑΤΟ ΚΑΙ Η ΒΑ∆ΙΣΗ 

 

Το εύρος κίνησης του γονάτου κατά τη βάδιση 

Κατά τον φυσιολογικό κύκλο βάδισης, το γόνατο κινείται σε ένα εύρος κίνησης 60 

µοιρών (από 0 µοίρες κίνησης στην αρχική επαφή ή στο χτύπηµα της πτέρνας έως 60 

µοίρες στο τέλος της αρχικής φάσης αιώρησης). Υπάρχει µια µικρή έσω στροφή του 

µηριαίου, καθώς το γόνατο εκτείνεται στην αρχική επαφή και λίγο πριν η πτέρνα 

αποµακρυνθεί από το έδαφος. 

Μυϊκός έλεγχος του γονάτου κατά τη διάρκεια της βάδισης 

1) Ο τετρακέφαλος ελέγχει το ποσό της κάµψης του γονάτου κατά την αρχική επαφή 

(αντίδραση φόρτισης) και στη συνέχεια εκτείνει το γόνατο προς το µέσο της φάσης 

στήριξης. Ελέγχει επίσης το ποσό της κάµψης, κατά το διάστηµα που η πτέρνα αφήνει το 

έδαφος µέχρι και την αποµάκρυνση των δακτύλων, και εµποδίζει την υπερβολική 

ανύψωση της πτέρνας κατά τη διάρκεια της αρχικής φάσης αιώρησης. Με απώλεια της 

λειτουργίας του τετρακέφαλου, ο ασθενής γέρνει απότοµα τον κορµό πρόσθια κατά την 

αρχική επαφή για να µεταφέρει το κέντρο βάρους µπροστά από το γόνατο, έτσι ώστε αυτό 

να είναι σταθερό, ή στρέφει το άκρο προς τα έξω, για να κλειδώσει το γόνατο. Στη 

γρήγορη βάδιση µπορεί να υπάρχει ανύψωση της πτέρνας κατά τη διάρκεια της αρχικής 

φάσης αιώρησης. 

2) Οι ισχιοκνηµιαίοι ελέγχουν κυρίως την προς τα εµπρός αιώρηση του ισχίου κατά 

τη διάρκεια της τελικής φάσης αιώρησης. Η απώλεια της λειτουργίας τους µπορεί να 

προκαλέσει την απότοµη κίνηση του γονάτου προς έκταση, κατά τη διάρκεια αυτής της 

περιόδου. Οι ισχιοκνηµιαίοι επίσης παρέχουν οπίσθια υποστήριξη στο θύλακο του 

γονάτου, όταν το γόνατο εκτείνεται κατά τη φάση φόρτισης ή στήριξης. Απώλεια της 

λειτουργίας τους οδηγεί σταδιακά σε ανάκυρτο γόνατο. 

3) Οι µονοαρθρικοί πελµατιαίοι καµπτήρες της ποδοκνηµικής (κυρίως ο 

υποκνηµίδιος) βοηθούν στον έλεγχο του ποσού της κάµψης του γονάτου, στη φάση 

αποµάκρυνσης της πτέρνας απ' το έδαφος - αποµάκρυνσης των δακτύλων, ελέγχοντας την 

προς τα εµπρός κίνηση της κνήµης. Απώλεια της λειτουργίας τους έχει ως αποτέλεσµα 

υπερέκταση του γονάτου κατά τη φάση αυτή (επίσης στην ίδια φάση, απώλεια της 

ανύψωσης της πτέρνας στην ποδοκνηµική και, εποµένως, µια υστέρηση ή µια ελαφρά 

πτώση της λεκάνης στην ίδια πλευρά). 
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4) Ο γαστροκνήµιος παρέχει τάση στην οπίσθια επιφάνεια του γονάτου, όταν αυτό 

βρίσκεται σε έκταση (στο τέλος της αντίδρασης φόρτισης ή στο επίπεδο πόδι και λίγο πριν 

από την αποµάκρυνση της πτέρνας). Απώλεια της λειτουργίας του έχει ως αποτέλεσµα 

υπερέκταση του γονάτου κατά τη διάρκεια αυτών των περιόδων, όπως επίσης και απώλεια 

πελµατιαίας κάµψης κατά τη φάση ώθησης. 

Επειδή το γόνατο αποτελεί την ενδιάµεση άρθρωση µεταξύ του ισχίου και της 

ποδοκνηµικής, προβλήµατα στις δύο αυτές αρθρώσεις θα επηρεάσουν τη λειτουργία του 

γονάτου κατά τη διάρκεια της βάδισης. Παραδείγµατα: 

α) Η ανικανότητα του ατόµου να εκτείνει το ισχίο θα εµποδίσει την έκταση του 

γονάτου λίγο πριν την τελική φάση της στήριξης(αποµάκρυνση της πτέρνας). 

β) Οι περισσότεροι από τους µυς που λειτουργούν για τον έλεγχο του ισχίου είναι 

διαρθρικοί και διαπερνούν το γόνατο. Αν υπάρχουν ασυµµετρίες στο µήκος και τη 

δύναµη, µη ισορροπηµένες δυνάµεις µπορεί να αναπτύξουν τάση σε διάφορες δοµές του 

γονάτου, προκαλώντας πόνο κατά τη βάδιση ή το τρέξιµο. 

γ) Η θέση και η λειτουργία της ποδοκνηµικής και του ποδιού επηρεάζουν τις τάσεις 

που µεταφέρονται στο γόνατο. Για παράδειγµα, στην πλατυποδία ή στη βλαισοποδία, 

υπάρχει έσω στροφή της κνήµης και µια     αυξηµένη επίδραση της χορδής του τόξου στην 

επιγονατίδα, στοιχεία   που   αυξάνουν   τις   δυνάµεις   της   έξω   πλάγιας τροχιάς. 
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ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΙΤΙ∆Α 

 

Γενικά 

Η οστεοαρθρίτιδα είναι συνήθης πάθηση των αρθρώσεων. Είναι περισσότερο 

συνήθης στις µεγαλύτερες ηλικίες. Το γόνατο είναι η πλέον συχνή εντόπιση ενώ το ισχίο 

ακολουθεί. Η πάθηση αυτών των δύο αρθρώσεων προσβάλλει περίπου το 10-25% των 

ατόµων άνω των 65 ετών. Η οστεοαρθρίτιδα είναι µια χρόνια πάθηση των αρθρώσεων, 

στην οποία παρατηρείται προοδευτική µαλάκυνση του αρθρικού χόνδρου, απώλεια 

δηλαδή της φυσιολογικής του σκληρότητας, η οποία συνοδεύεται από ανάπτυξη νέου 

οστού και χόνδρου στις παρυφές των αρθρώσεων, που ονοµάζονται οστεόφυτα, καθώς και 

από ρίκνωση του αρθρικού θυλάκου. Αυτές οι αλλοιώσεις είναι αποτέλεσµα µίας ποικιλίας 

διαταραχών που προδιαθέτουν σε µηχανική αστοχία του υαλοειδούς αρθρικού χόνδρου. Η 

οστεοαρθρίτιδα ονοµάζεται πρωτοπαθής όταν δεν υπάρχει κάποια εµφανής αιτία 

δηµιουργίας και δευτεροπαθής όταν είναι το επακόλουθο µιας άλλης πάθησης. Γενικά η 

οστεοαρθρίτιδα είναι µια πάθηση της τρίτης ηλικίας, αλλά µπορεί να αναπτυχθεί και σε 

νέους ασθενείς, εάν τραυµατισθεί ο χόνδρος (δευτεροπαθής) ή δεχθεί ανώµαλες 

εφαρµογές φορτίων επί µακρόν. Είναι περισσότερο συχνή σε ορισµένες αρθρώσεις (ισχίο, 

γόνατο, σπονδυλική στήλη), απ' ότι σε άλλες αρθρώσεις (ποδοκνηµική, αγκώνας). 

 

Παθογένεια 

Στη παθογένεια της οστεοαρθρίτιδας συµµετέχουν πολλοί παράγοντες: γενετική 

προδιάθεση, µεταβολικές και ορµονικές επιδράσεις στο χόνδρο, βαθµός καταπόνησης των 

αρθρώσεων, τοπικές µηχανικές φορτίσεις, προϋπάρχουσα αρθρίτιδα και τραυµατικές 

κακώσεις του χόνδρου. Το πιο σηµαντικό χαρακτηριστικό της οστεοαρθρίτιδας είναι, ότι η 

συχνότητα της αυξάνει µε την ηλικία. Αυτό δεν σηµαίνει απαραίτητα ότι είναι µία πάθηση 

του γήρατος, δείχνει όµως ότι η οστεοαρθρίτιδα απαιτεί πολλά χρόνια για να εκδηλωθεί. 

Το βέβαιο είναι ότι υπάρχει µια φυσιολογική γήρανση του χόνδρου, η οποία συνίσταται σε 

διάσπαση της επιφάνειας του και σχηµατισµό ινιδίων, καθώς και σε µείωση της 

κυτταροβρίθειάς του και ελάττωση της περιεκτικότητας σε πρωτεογλυκάνες της θεµέλιας 

ουσίας. Οι παραπάνω µεταβολές έχουν ως αποτέλεσµα την απώλεια της ελαστικότητας 

του χόνδρου µε µία συνακόλουθη ελάττωση στην ικανότητα αντοχής σε φορτία.  
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Παθολογική Ανατοµία 

Τα κύρια παθολογοανατοµικά χαρακτηριστικά της οστεοαρθρίτιδας είναι  

1. η προοδευτική καταστροφή του χόνδρου,  

2.η δηµιουργία υποχόνδριων κύστεων,  

3.η σκλήρυνση του παρακείµενου υποχονδρίου οστού,  

4.η ανάπτυξη οστεοφύτων και τέλος  

5.η ίνωση και ρίκνωση του θυλάκου. 

 

Κλινική Εικόνα 

Η κλινική εικόνα της οστεοαρθρίτιδας είναι χαρακτηριστική και εµφανίζεται σε 

ασθενείς που έχουν υπερβεί την µέση ηλικία. Ο πόνος είναι το κύριο σύµπτωµα Αρχικά 

εµφανίζεται µόνο στην µεγάλη καταπόνηση της άρθρωσης που πάσχει, ενώ µε την πρόοδο 

της νόσου εµφανίζεται πόνος σε µικρή καταπόνηση και σε προχωρηµένα στάδια στην 

ανάπαυση. Στα τελικά στάδια υπάρχει νυκτερινός πόνος, οπότε ο ασθενής αδυνατεί να 

βρει µία θέση που να τον ανακουφίζει. Άλλα συµπτώµατα είναι η δυσκαµψία, η διόγκωση 

και συλλογή παθολογικού αρθρικού υγρού στην άρθρωση, η παραµόρφωση και διαταραχή 

του άξονα της άρθρωσης. Τα κύρια στοιχεία που ταλαιπωρούν τον ασθενή, εκτός του 

πόνου, είναι η διαταραχή της λειτουργικότητας της άρθρωσης (π.χ. χωλότητα, δυσκολία µε 

της σκάλες, περιορισµός απόστασης βάδισης, προοδευτική ανικανότητα να εκπληρώνει 

της καθηµερινές δραστηριότητες) και ο περιορισµός της κινητικότητας της άρθρωσης (π.χ. 

δυσκολία να καθίσει). Τα συµπτώµατα της οστεοαρθρίτιδας έχουν χαρακτηριστικά ένα 

διαλείποντα χαρακτήρα µε περιόδους ύφεσης, που µπορεί να διαρκέσουν µήνες ή 

σπανιότερα και χρόνια. 

 

Εργαστηρικές Εξετάσεις 

Η διάγνωση µπορεί να τεθεί µε ασφάλεια από την κλινική εικόνα και τον 

ακτινολογικό έλεγχο. Οι απλές ακτινογραφίες είναι τόσο χαρακτηριστικές, ώστε 

καθιστούν άχρηστες πιο ειδικές εξετάσεις. Τα κύρια ακτινολογικά ευρήµατα είναι:  

1.ασύµµετρη στένωση του µεσαρθρίου διαστήµατος,  

2.σκλήρυνση του υποχονδρίου οστού κάτω από τον εκφυλισµένο χόνδρο,  

3.υποχόνδριες κύστεις οστού,  

4.οστεόφυτα στα χείλη της άρθρωσης. 
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ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΙΤΙ∆ΑΣ 

 

Η θεραπεία της οστεοαρθρίτιδας διακρίνεται σε συντηρητική και χειρουργική. Η 

συντηρητική περιλαµβάνει φαρµακευτική αγωγή και φυσικοθεραπεία. 

Πρέπει να τονιστεί εξαρχής ότι θεραπεία µε την έννοια της ίασης και της 

αποκατάστασης των βλαβών δεν υφίσταται για την οστεοαρθρίτιδα. Ωστόσο, µε τη 

βοήθεια της κατάλληλης αγωγής και την υιοθέτηση κάποιων συµβουλών ως προς τις 

καθηµερινές συνήθειες, ο ασθενής µπορεί να ανακουφιστεί από τον πόνο και τη 

δυσκαµψία και να εµποδίσει ή να επιβραδύνει την περαιτέρω καταστροφή της άρθρωσης. 

Η ιατρική αντιµετώπιση διαβαθµίζεται ανάλογα µε την ανταπόκριση του ασθενούς. 

Σε πρώτη φάση χορηγούνται απλά αναλγητικά και µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη 

(ΜΣΑΦ) τα οποία ελέγχουν συνήθως τα συµπτώµατα αλλά δεν εµποδίζουν την εξέλιξη 

της νόσου. Βεβαίως απαιτείται προσοχή στη χορήγηση των ΜΣΑΦ καθώς µπορούν να 

προκαλέσουν παρενέργειες από το πεπτικό σύστηµα, µε σηµαντικότερη την αιµορραγία. 

Αν δεν ελέγχονται επαρκώς τα συµπτώµατα, πολλές φορές δοκιµάζεται η 

ενδοαρθρική έγχυση υαλουρονικού οξέος. Το υαλουρονικό οξύ είναι φυσικό συστατικό 

του αρθρικού υγρού το οποίο αφενός «λιπαίνει» την άρθρωση και αφετέρου πιστεύεται ότι 

καταστέλλει την φλεγµονή. Είναι απολύτως ασφαλής και οι παρενέργειες είναι σπάνιες, 

αλλά δεν ανταποκρίνονται όλοι οι ασθενείς. Πάντως τα αποτελέσµατα µπορούν να 

διαρκέσουν έως 12 µήνες. 

Τα κορτικοειδή χορηγούµενα είτε συστηµατικά είτε συνηθέστερα µε ενδοαρθρική 

έγχυση είναι αποτελεσµατικά στην ανακούφιση των σοβαρών συµπτωµάτων αλλά δεν 

πρέπει να γίνονται περισσότερες από 2-3 εγχύσεις το χρόνο. 

Χειρουργική αντιµετώπιση κυρίως µε τη µορφή της ολικής αρθροπλαστικής του 

γόνατος γίνεται µόνο στις λίγες περιπτώσεις όπου ο πόνος είναι συνεχής ακόµα και τη 

νύχτα ενώ ο ασθενής εµφανίζει σηµαντική αναπηρία στην καθηµερινότητα του. Μετά την 

επέµβαση η κινητικότητα βελτιώνεται αν και δεν αποκαθίσταται πλήρως, αλλά συνήθως ο 

πόνος αντιµετωπίζεται επιτυχώς. Οι αρθροσκοπικές επεµβάσεις δεν έχουν θέση στην 

θεραπευτική της οστεοαρθρίτιδας του γόνατος. 
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ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

Τα φάρµακα που χορηγούνται συνήθως είναι κυρίως αντιφλεγµονώδη. Σε ήπιες 

µορφές δίνεται το Ibuprofen 200-400mg τρεις φορές την ηµέρα. Σε µέσης βαρύτητας 

περιπτώσεις χορηγείται το Piroxicam, το Diclofenac (25mg τρεις φορές την ηµέρα), το 

Sulindac και σε βαριές περιπτώσεις χρησιµοποιείται η Ινδοµεθακίνη(25mg την ηµέρα). 

Όλα τα φάρµακα αυτά µπορεί να βλάψουν το βλεννογόνο του στοµάχου και δε 

χορηγούνται, αν υπάρχει έλκος. Στις περιπτώσεις αυτές η χορήγηση των φαρµάκων σε 

υπόθετα χωρίς να είναι ακίνδυνη µπορεί να δοκιµαστεί. Η ενδοαρθρική έκχυση 

κορτικοειδών σε µονοαρθρικές εντοπίσεις έχει περιοριστεί τα τελευταία χρόνια σε µεγάλο 

βαθµό γιατί προκαλεί καταστροφή του αρθρικού χόνδρου. Σύµφωνα µε τις τελευταίες 

απόψεις η καταστροφή αυτή οφείλεται:  

1) Σε καταβολική δράση της κορτιζόνης επί του µεταβολισµού του κολλαγόνου και  

2) Στην άµεση και ταχεία άρση του πόνου, που επιτρέπει την ελεύθερη χρήση της 

άρθρωσης που πάσχει µε αποτέλεσµα την ταχύτερη καταστροφή της. Κατά την περίοδο 

της φαρµακευτικής αγωγής, αν τα συµπτώµατα είναι έντονα, συνίσταται η ανάπαυση της 

άρθρωσης και ο περιορισµός των κινήσεων στο ελάχιστο. Σε ελαφρές περιπτώσεις 

συνίσταται ο περιορισµός της δραστηριότητας του ατόµου. 

 

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Η φυσικοθεραπεία έχει σκοπό, όταν η πάθηση βρίσκεται σε παρόξυνση, να 

βελτιώσει την τοπική κυκλοφορία της άρθρωσης και να χαλαρώσει το µυϊκό σπασµό γύρω 

από αυτή, πράγµα που δρα ευνοϊκά στην υποχώρηση της φλεγµονής και ανακουφίζει από 

τον πόνο. Για το σκοπό αυτό χρησιµοποιούνται συνήθως θερµά επιθέµατα, υπέρηχοι, 

διαθερµίες, µικροκύµατα κλπ. 

 

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΙ ΣΤΟΧΟΙ 

1) Μείωση των επιδράσεων δυσκαµψίας από την απουσία δραστηριότητας. 

2) Μείωση του πόνου από µηχανική τάση.  

3) Αύξηση του εύρους κίνησης. 

4) Μείωση του πόνου κατά την ανάπαυση, αν υπάρχει.  

5) Βελτίωση της φυσικής κατάστασης. 8)Αποφυγή των παραµορφώσεων. 

 

ΠΛΑΝΟ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

α) Εκπαίδευση του ασθενούς. 

Ενεργητική κίνηση. 
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Τεχνικές  joint play. 

β) Υποστηρικτικός ή βοηθητικός εξοπλισµός για να ελαχιστοποιηθεί η τάση ή για να 

διορθωθεί λανθασµένη µηχανική στήριξης. 

Αύξηση της δύναµης στους στηρικτικούς µυς της περιοχής. 

Εναλλακτικές περίοδοι ανάπαυσης - δραστηριότητας.  

γ) ∆ιατείνουµε τους περιορισµούς στους  µυς, στις αρθρώσεις ή στους µαλακούς 

ιστούς µε κατάλληλες τεχνικές. 

δ) Ανάλογες φυσικές θεραπείες  

∆ονήσεις 1
ου

 ή 2
ου

 βαθµού  

ε) Αερόβιες ασκήσεις ή µηχανικής ή ελάχιστης έντασης  

στ) Εκπαίδευση του ασθενούς στο προηγούµενο πλάνο θεραπείας  

Χρησιµοποίηση  νάρθηκα   

 

 

 

ΠΡΟΦΥΛΑΞΕΙΣ  

Μην αφήνετε τα γόνατα σας σε θέση κάµψης για µεγάλα χρονικά διαστήµατα 

Προσπαθείτε να τα τεντώνετε τακτικά κατά τη διάρκεια της ηµέρας 
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Προτιµήστε αθλητικά παπούτσια ή άλλα µε µαλακή σόλα ώστε να απορροφώνται οι 

κραδασµοί και να µην µεταβιβάζονται στα γόνατα 

Είναι απαραίτητο να κινείστε αλλά όταν παρουσιαστεί πόνος ξεκουραστείτε 

Η υπερβολική ξεκούραση είναι λανθασµένη τακτική, επιτείνει την φθορά της 

άρθρωσης και όχι µόνο 

Οι εργασίες πρέπει να προγραµµατίζονται ώστε να εναλλάσσονται τακτικά µε 

ανάπαυση 

Αποφεύγετε τα κλιµακοστάσια και την ανύψωση βαρών 

Ενηµερωθείτε πώς µπορείτε να προσαρµόσετε την εργασία σας ώστε να 

προστατεύονται τα γόνατά σας 

Προπαντός µην απογοητεύεστε γιατί το χαµηλό ηθικό επιτείνει την αίσθηση του 

πόνου και αυξάνει την κατανάλωση φαρµάκων. Η ζωή συνεχίζεται κανονικά, έστω µε 

µικρές προσαρµογές. 

 

ΕΠΙΒΑΡΥΝΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Αν και η πλειονότητα των ατόµων εµφανίζουν ακτινολογικές αλλοιώσεις στα 

γόνατα συµβατά µε οστεοαρθρίτιδα µε την πάροδο της ηλικίας, αυτό δεν σηµαίνει ότι όλοι 

θα εµφανίσουν συµπτωµατική νόσο. Υπάρχουν µια σειρά παραγόντων που αυξάνουν τον 

κίνδυνο εµφάνισης οστεοαρθρίτιδας στα γόνατα: 

•   Κληρονοµικοί παράγοντες, οι οποίοι ενδεχοµένως επηρεάζουν την ποιότητα του 

κολλαγόνου που αποτελεί σηµαντικό συστατικό των χόνδρων. 

•  Η φυλή, καθώς η νόσος εµφανίζεται συχνότερα σε Αφροαµερικανούς και άτοµα 

από την Καραϊβική. 

•  Το φύλο, µε τις γυναίκες να εµφανίζουν διπλάσια συχνότητα σε σχέση µε τους 

άνδρες. 

•  Το αυξηµένο βάρος το οποίο καταπονεί τα γόνατα σε καθηµερινή βάση και παίζει 

ρόλο στην εµφάνιση αλλά και την εξέλιξη της νόσου. Ενδιαφέρον είναι το γεγονός ότι ο 

συγκεκριµένος παράγοντας φαίνεται να επηρεάζει ιδιαίτερα τις γυναίκες, πιθανώς εξαιτίας 

των τακουνιών που φορούν. 

•   Η υπερβολική επιβάρυνση των γονάτων στο πλαίσιο επαγγελµάτων που απαιτούν 

την άρση βαρών, το λύγισµα των γονάτων ή το γονάτισµα. 

•  Τραυµατισµοί της άρθρωσης µπορούν να οδηγήσουν µετέπειτα στην εµφάνιση 

οστεοαρθρίτιδας. Μεταξύ αυτών περιλαµβάνονται κατάγµατα των οστών της άρθρωσης 
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και κακώσεις µηνίσκων. Η αρθροσκοπική αφαίρεση ενός ρηχθέντος µηνίσκου αυξάνει 

σηµαντικά τις πιθανότητες ανάπτυξης αρθρίτιδας. 

Το τζόκιγκ και το τρέξιµο στο πλαίσιο ενός φυσιολογικού προγράµµατος 

γυµναστικής (όχι πρωταθλητισµός) δεν φαίνεται να συνδέεται µε την εκδήλωση νόσου, σε 

αντίθεση µε αθλήµατα µε συχνούς τραυµατισµούς όπως το ποδόσφαιρο και το σκι. 

 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ - ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 

Το προεξάρχον σύµπτωµα της οστεοαρθρίτιδας στα γόνατα είναι ο πόνος στην 

άρθρωση ο οποίος επιδεινώνεται µε την καταπόνηση και ανακουφίζεται µε την 

ξεκούραση, εκτός από τις βαρύτερες περιπτώσεις. Επιπλέον, συχνά εµφανίζεται 

δυσκαµψία, η οποία όµως δεν διαρκεί πολύ. 

Σε αντίθεση µε άλλες αρθρίτιδες όπως η ρευµατοειδής, τα συµπτώµατα µπορούν να 

εµφανιστούν είτε στο ένα είτε και στα δύο γόνατα, ενώ δεν υπάρξουν έντονα σηµεία 

φλεγµονής, δηλαδή ερυθρότητα και οίδηµα. 

Πρέπει να σηµειωθεί ότι τα συµπτώµατα αυτά δεν είναι διαρκή ούτε έχουν την ίδια 

βαρύτητα και εξέλιξη σε όλους τους πάσχοντες. 

Τέλος ο πόνος επηρεάζεται από τις καιρικές συνθήκες και πολλοί πάσχοντες όντως 

µπορούν να προβλέψουν αν θα βρέξει καθώς το βαροµετρικό χαµηλό που συνοδεύει την 

βροχή επιτείνει τα συµπτώµατα. 

Ο ιατρός θα θέσει τη διάγνωση µε βάση τα ανωτέρω και την κλινική εξέταση. Οι 

απλές ακτινογραφίες βοηθούν στην επιβεβαίωση της διάγνωσης καθώς διακρίνεται η 

µείωση του µεσοδιαστήµατος µεταξύ των οστών εξαιτίας της καταστροφής των χόνδρων 

καθώς και η τυχόν παρουσία οστεοφύτων. Οι εξετάσεις αίµατος χρησιµεύουν στον 

αποκλεισµό αυτοάνοσης αρθρίτιδας. 
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ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΑΡΘΡΙΚΗΣ ΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗΣ 

 

Η αρθρική κινητοποίηση αναφέρεται σε τεχνικές, οι οποίες χρησιµοποιούνται για 

την αρθρική δυσλειτουργία όπως είναι η δυσκαµψία, η αναστρέψιµη αρθρική 

υποκινητικότητα ή ο πόνος. Οι τεχνικές αυτές περιλαµβάνουν χειρισµούς για την ασφαλή 

διάταση ή την ρήξη συµφύσεων µε σκοπό την αποκατάσταση της φυσιολογικής αρθρικής 

µηχανικής µε λιγότερους τραυµατισµούς σε σχέση µε την παθητική διάταση. 

 

ΟΡΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΑΡΘΡΙΚΗΣ ΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗΣ 

Κινητοποίηση 

Μια παθητική κίνηση που εκτελείται από τον θεραπευτή µε µικρή ταχύτητα, τόση 

ώστε ο ασθενής να µπορεί να σταµατήσει την κίνηση. Η τεχνική µπορεί να εφαρµόζεται 

µε κίνηση δόνησης ή µε µια παρατεταµένης διάρκειας διάταση µε στόχο τη µείωση του 

πόνου ή την αύξηση της κινητικότητας. Οι τεχνικές µπορούν να χρησιµοποιούν 

φυσιολογικές ή επικουρικές κινήσεις. 

1. Φυσιολογικές κινήσεις: Κινήσεις τις οποίες ο ασθενής µπορεί να τις κάνει 

εκούσια. Πα παράδειγµα κινήσεις όπως είναι η κάµψη, η στροφή και η απαγωγή. Ο όρος 

οοτεοκινηµατική χρησιµοποιείται όταν περιγράφονται αυτές οι κινήσεις των οστών.  

2. Επικουρικές κινήσεις: Κινήσεις µέσα στην άρθρωση και στους περιβάλλοντες 

ιστούς, οι οποίες είναι απαραίτητες για το φυσιολογικό εύρος κίνησης αλλά δεν µπορούν 

να εκτελεστούν ενεργητικά από τον ασθενή. Όροι που έχουν σχέση µε τις επικουρικές 

κινήσεις είναι συνοδευτικές κινήσεις και joint play. 

α. Συνοδευτικές κινήσεις είναι αυτές οι οποίες συνοδεύουν ενεργητικές κινήσεις, 

αλλά δεν βρίσκονται κάτω από ενεργητικό έλεγχο. Ο όρος χρησιµοποιείται συχνά σαν 

συνώνυµος µε τις επικουρικές κινήσεις. Κινήσεις όπως η προς τα άνω στροφή της 

ωµοπλάτης και κλείδας, οι οποίες συµβαίνουν µε την κάµψη του ώµου και η στροφή της 

περόνης η οποία συµβαίνει µε τις κινήσεις της ποδοκνηµικής, είναι συνοδευτικές κινήσεις. 

β. Το joint play περιγράφει τις κινήσεις που συµβαίνουν µεταξύ των αρθρικών 

επιφανειών καθώς επίσης και τη διατατικότητα ή το χαλαρό του αρθρικού θύλακα που 

επιτρέπει τα οστά να κινούνται. Οι κινήσεις είναι απαραίτητες για τη φυσιολογική αρθρική 

λειτουργία κατά το εύρος κίνησης και µπορούν να αναπαραχθούν παθητικά και όχι 

ενεργητικά από τον ασθενή. Οι µετατοπιστικές joint play κινήσεις που χρησιµοποιούνται 

είναι η έλξη, η συµπίεση και η ολίσθηση. Όταν η κίνηση εκτελείται παράλληλα µε το 
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επίπεδο θεραπείας ονοµάζεται µετατοπιστική ολίσθηση. Όταν η κίνηση εκτελείται 

αποµακρύνοντας το οστό από το επίπεδο θεραπείας και κάθετα προς αυτό, τότε 

ονοµάζεται έλξη. Όταν η κίνηση εκτελείται προς το επίπεδο θεραπείας και κάθετα προς 

αυτό ονοµάζεται συµπίεση. 

 

1. Συµπίεση είναι η µείωση του µεσάρθριου διαστήµατος. 

α) Φυσιολογική συµπίεση συµβαίνει στις περιφερικές και σπονδυλικές αρθρώσεις 

όταν φορτίζονται. 

β) Μερική   συµπίεση   εµφανίζεται   κατά   τη   µυϊκή   συστολή. Αυτό   προκαλεί 

σταθερότητα στις αρθρώσεις. 

γ) Καθώς το ένα οστό κυλά πάνω στο άλλο, µερική συµπίεση προκαλείται προς την 

πλευρά την οποία αυτό γωνιώνεται. 

δ) Φυσιολογικές διακοπτόµενες συµπιεστικές φορτίσεις προκαλούν την κίνηση του 

συνοβίακού υγρού και έτσι βοηθούν στη διατήρηση της υγείας του χόνδρου. 

ε) Μη φυσιολογικές φορτίσεις, υψηλής συµπίεσης µπορεί να οδηγήσουν τον 

αρθρικό χόνδρο σε αλλαγές και εκφυλισµό. 

 

2. Έλξη είναι η αποµάκρυνση των αρθρικών επιφανειών. 

Για να προκληθεί έλξη µέσα στην άρθρωση οι επιφάνειες πρέπει να τραβηχτούν 

αντίθετα. Η κίνηση δεν είναι πάντα η ίδια καθώς τραβάµε στον κατά µήκος άξονα του 

ενός απτό τα δύο οστά. Για παράδειγµα αν εφαρµόζεται έλξη στη διάφυση του βραχιονίου 

το αποτέλεσµα θα είναι µια ολίσθηση στην αρθρική επιφάνεια. Η έλξη στη 

γληνοβραχιόνια άρθρωση απαιτεί έλξη στις σωστές γωνίες στην ωµογλήνη. 

Σηµείωση: Για τις τεχνικές αρθρικής κινητοποίησης, η έλξη όταν εφαρµόζεται ήπια 

χρησιµοποιείται για να ελέγξει ή να ανακουφίσει από τον πόνο, ενώ όταν εφαρµόζεται µε 

δύναµη διάτασης χρησιµοποιείται για να διατείνει τον θύλακα. 

 

3. Ολίσθηση. Χαρακτηριστικά της ολίσθησης του ενός οστού πάνω στο άλλο: 

α) Για καθαρή ολίσθηση, οι επιφάνειες πρέπει να είναι αντίστοιχες είτε επίπεδες, 

είτε κυρτές. 

β) Το ίδιο σηµείο της µιας επιφάνειας έρχεται σε επαφή µε καινούρια σηµεία στην 

αντίστοιχη επιφάνεια. 

γ) Καθαρή ολίσθηση δεν συµβαίνει στις αρθρώσεις επειδή οι αρθρικές επιφάνειες 

δεν είναι απόλυτα αντίστοιχες. 
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δ) Η κατεύθυνση κατά την οποία συµβαίνει η ολίσθηση εξαρτάται από το αν η 

κινούµενη επιφάνεια είναι κυρτή ή κοίλη. Η ολίσθηση γίνεται προς την αντίθετη 

κατεύθυνση από εκείνη που γίνεται η κίνηση όταν η κινούµενη επιφάνεια είναι κυρτή. Η 

ολίσθηση γίνεται προς την ίδια κατεύθυνση όταν η κινούµενη αρθρική επιφάνεια είναι 

κοίλη. 

Σηµείωση: Αυτή η µηχανική σχέση είναι γνωστή σαν ο κανόνας «κοίλου-κυρτού» 

και είναι η βάση για τον καθορισµό της κατεύθυνσης της κινητοποίησης όταν 

χρησιµοποιούνται τεχνικές ολίσθησης 

 

ΒΑΘΜΟΙ ΤΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ 

Ο βαθµός 1 είναι µια χαλαρή κίνηση σε πολύ µικρό εύρος µε πολύ µικρή δύναµη 

έλξης η οποία προκαλεί µια πολύ µικρή αρθρική αποµάκρυνση. Η βαθµού 1 έλξη 

ελευθερώνει τις φυσιολογικές πιέσεις που δέχονται οι αρθρικές επιφάνειες µε αποτέλεσµα 

την ανακούφιση από τον πόνο. Χρησιµοποιείται ταυτόχρονα µε βαθµού 2 και 3 ολίσθηση 

ελέγχου και κινητοποίησης. Η βαθµού 1 έλξη µεγιστοποιεί επίσης και το εύρος της joint 

play ολίσθησης. Η βαθµού 1 ολίσθηση χρησιµοποιείται για αρθρικό έλεγχο. 

Ο βαθµός 2 είναι µια κίνηση που προοδευτικά παίρνει το χαλαρό της άρθρωσης    

και των µαλακών ιστών γύρω από την άρθρωση ώσπου να φτάσει στην πρώτη αντίσταση. 

Οι βαθµού 2 κινήσεις χρησιµοποιούνται στην αξιολόγηση για τον καθορισµό του εύρους 

του joint play. Η βαθµού 2 έλξη χρησιµοποιείται στην αρχική θεραπεία για τον καθορισµό 

της ευαισθησίας της άρθρωσης. Αφού γίνει γνωστή η αντίδραση της άρθρωσης η 

δοσολογία της θεραπείας µπορεί να αυξηθεί ή να µειωθεί ανάλογα. Ήπιου βαθµού 2 έλξη 

που εφαρµόζεται διακοπτόµενα µπορεί να χρησιµοποιηθεί για αναστολή του πόνου. 

Βαθµού 2 ολισθήσεις για τη διατήρηση του joint piay όταν το εύρος κίνησης δεν είναι 

επιτρεπτό. 

Ο βαθµός 3, ο οποίος εφαρµόζεται  αφού  ολοκληρωθεί το χαλαρό της άρθρωσης, 

εµπεριέχει   αρκετή   δύναµη   για   τη   διάταση   των   ιστών   που περιβάλλουν την 

άρθρωση. Χρησιµοποιούνται επίσης για την αξιολόγηση της ποιότητας του end-feel. 

 

∆ΙΑΒΑΘΜΙΣΜΕΝΕΣ ΤΕΧΝΙΚΕΣ ∆ΟΝΗΣΗΣ 

Βαθµός 1. Μικρής εµβέλειας ρυθµικές δονήσεις που εκτελούνται στην αρχή του 

εύρους κίνησης. 

Βαθµός 2. Μεγάλης εµβέλειας ρυθµικές δονήσεις που εκτελούνται στο διαθέσιµο  

εύρος, αλλά δεν φτάνουν στο όριο. 
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Βαθµός 3. Μεγάλης εµβέλειας ρυθµικές δονήσεις που εκτελούνται στο όριο του 

διαθέσιµου εύρους και µέσα στην αντίσταση του ιστού. 

Βαθµός 4. Μικρής εµβέλειας ρυθµικές δονήσεις που εκτελούνται στο όριο του 

διαθέσιµου εύρους και µέσα στην αντίσταση του ιστού. 

Βαθµός 5. Μικρής εµβέλειας, µεγάλης ταχύτητας τεχνική ώθηση που εκτελείται για 

να σπάσει τις συµφύσεις στο όριο της διαθέσιµης κίνησης. Οι τεχνικές ώθησης που 

χρησιµοποιούνται για το σκοπό αυτό, απαιτούν µεγαλύτερη εκπαίδευση. 

ΧΡΗΣΕΙΣ ΤΩΝ ΤΕΧΝΙΚΩΝ ∆ΟΝΗΣΗΣ 

Οι βαθµοί 1 και 2 χρησιµοποιούνται κυρίως για την αντιµετώπιση περιορισµού των 

αρθρώσεων λόγω πόνου. Οι δονήσεις µπορεί να έχουν ανασταλτική επίδραση στην 

αντίληψη του επώδυνου ερεθίσµατος µε τον επαναλαµβανόµενο ερεθισµό 

µηχανουποδοχέων, οι οποίοι µπλοκάρουν τους προσαγωγούς του πόνου στον νωτιαίο 

µυελό ή στο εγκεφαλικό στέλεχος. Αυτές οι «µη διατατικές κινήσεις» βοηθούν στην 

κίνηση του αρθρικού υγρού για την βελτίωση της θρέψης του χόνδρου. 

Οι βαθµοί 3 και 4 χρησιµοποιούνται κυρίως ως διατατικοί µηχανισµοί. 
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ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΠΑ ΑΡΘΡΙΚΗ ΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗ  

Πόνος, προστατευτική µυϊκή σύσπαση και µυϊκός σπασµός 

Επώδυνες αρθρώσεις, αντανακλαστική µυϊκή σύσπαση και µυϊκός σπασµός 

µπορούν να θεραπευτούν µε ήπιες τεχνικές joint play, οι οποίες διεγείρουν 

νευροφυσιολογικές δράσεις και µηχανικές δράσεις. 

1. Νευροφυσιολογικές δράσεις 

Μικρής εµβέλειας δονήσεις και κινήσεις έλξης χρησιµοποιούνται για να διεγείρουν 

µηχανουποδοχείς, οι οποίοι µπορούν να αναστείλουν την µεταφορά ερεθισµάτων πόνου 

στο νωτιαίο µυελό ή στα επίπεδα του εγκεφαλικού στελέχους. 

2. Μηχανικές δράσεις 

Μικρής εµβέλειας έλξη ή κινήσεις ολίσθησης στην άρθρωση χρησιµοποιούνται για 

να προκαλέσουν κίνηση στο συνοβιακό υγρό, το οποίο είναι το όχηµα µεταφοράς 

θρεπτικών ουσιών στα αναγγείωτα τµήµατα του αρθρικού χόνδρου (και ενδαρθρικά 

ινοχόνδρινα τµήµατα όταν υπάρχουν). 

Ήπιες τεχνικές joint play βοηθούν στη διατήρηση της θρεπτικής ανταλλαγής και 

εµποδίζουν έτσι τις επώδυνες και εκφυλιστικές επιδράσεις της στάσης όταν η άρθρωση 

είναι διογκωµένη ή επώδυνη και δεν µπορεί να κινηθεί µέσα το εύρος κίνησης. 

ΣΗΜΕΙΩΣΗ : Η µικρής εµβέλειας αρθρικές τεχνικές οι οποίες χρησιµοποιούνται για την 
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θεραπεία του πόνου, της προστατευτικής µυϊκής σύσπασης και του µυϊκού σπασµού δεν 

πρέπει να διατείνουν ευαίσθητους ιστούς. 

 

 

 

 

 

Β. Αναστρέψιµη αρθρική υποκινητικότητα 

Η αναστρέψιµη, αρθρική υποκινητικότητα µπορεί να θεραπευτεί µε τεχνικές 

διάτασης, joint play προοδευτικής αυξανόµενης δύναµης για την επιµήκυνση του 

υποκινητικού θύλακα και του συνδεσµικού συνδετικού υλικού. Παρατεταµένης διάρκειας 

ή δονητικές δυνάµεις διάτασης µπορούν να χρησιµοποιηθούν για να διατείνουν µηχανικά 

τους βραχυµένους ιστούς. 

Γ. Προοδευτικός περιορισµός 

Παθήσεις   οι   οποίες   προοδευτικά   περιορίζουν   την   κίνηση   µπορούν   να 

βελτιωθούν µε τεχνικές joint play για να διατηρήσουν τη διαθέσιµη κίνηση ή να 

επιβραδύνουν προοδευτικά τους µηχανικούς περιορισµούς. Η δοσολογία της έλξης ή της 

ολίσθησης υπαγορεύονται από την αντίδραση του ασθενή στην θεραπεία και από την 

κατάσταση της πάθησης. 
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∆ .Λειτουργική ακινητοποίηση 

Όταν ο ασθενής δεν µπορεί να κινήσει λειτουργικά την άρθρωση για µια χρονική 

περίοδο, η άρθρωση µπορεί να αντιµετωπιστεί µε τεχνικές ολίσθησης ή έλξης χωρίς 

διάταση για την διατήρηση του διαθέσιµου joint play και τον περιορισµό των 

εκφυλιστικών και περιοριστικών επιδράσεων της ακινητοποίησης. 

 

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΣΤΙΣ ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΑΡΘΡΙΚΗΣ ΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗΣ 

Α. Οι τεχνικές κινητοποίησης δεν µπορούν να αλλάξουν την παθολογική διαδικασία 

µιας πάθησης, όπως είναι η ρευµατοειδής αρθρίτιδα ή την φλεγµονώδη διαδικασία ενός 

τραυµατισµού. Σ' αυτές τις περιπτώσεις η θεραπεία επικεντρώνεται στην µείωση του 

πόνου, στην διατήρηση του διαθέσιµου joint play και στην µείωση της επίδρασης 

οποιονδήποτε µηχανικών περιορισµών. 

Β. Η ικανότητα του θεραπευτή θα επηρεάσει την έκβαση του αποτελέσµατος. Αν οι 

τεχνικές χρησιµοποιούνται αδιάκριτα σε ασθενείς που δεν έχουν σωστά αξιολογηθεί και 

επιλεχθεί για αυτούς τους χειρισµούς ή αν εφαρµόζονται πολύ δυνατά για την υπάρχουσα 

κατάσταση, τότε το αποτέλεσµα θα είναι αρθρικό τραύµα ή  υπερκινητικότητα. 
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ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

Η χειρουργική θεραπεία περιλαµβάνει οστεοτοµίες, ολικές αντικαταστάσεις των 

αρθρώσεων και αρθροδέσεις. 

Οι οστεοτοµίες δρουν µηχανικά διορθώνοντας τον άξονα φόρτισης της άρθρωσης 

και βιολογικά µε βελτίωση της ενδοοστικής φλεβικής κυκλοφορίας, δηλαδή της 

συµφόρησης που παρατηρείται στις οστεοαρθρίτιδες. Εφαρµόζονται σε περιπτώσεις µε 

αλλοιώσεις µετρίου βαθµού και ικανοποιητική κινητικότητα της άρθρωσης στα νεαρότερα 

σχετικά άτοµα. ∆ίνουν καλά αποτελέσµατα στο ισχίο και το γόνατο, ιδίως όταν υπάρχει 

νυχτερινός πόνος, ο οποίος υποχωρεί εντυπωσιακά. 

Οι ολικές αρθροπλαστικές γίνονται µε µεγάλη επιτυχία στο ισχίο και το   γόνατο,   

αλλά και στις αρθρώσεις των δακτύλων, του ώµου, του αγκώνα κλπ σε περισσότερο 

επιλεγµένες περιπτώσεις. Οι αρθροδέσεις εξαιρετικά σπάνια εφαρµόζονται σήµερα. 
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ΠΡΩΤΟΠΑΘΗΣ ΚΑΙ ∆ΕΥΤΕΡΟΠΑΘΗΣ ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΙΤΙ∆Α  

 

Η οστεοαρθρίτιδα του γόνατος είναι δυνατόν να είναι πρωτοπαθής (ιδιοπαθής) και 

δευτεροπαθής. Η πρωτοπαθής είναι αγνώστου αιτιολογίας. Παίζουν ρόλο παράγοντες 

κληρονοµικοί, ορµονικοί. Η δευτεροπαθής οστεοαρθρίτιδα έχει συγκεκριµένες αιτίες µε 

κύριο εκπρόσωπο τη δυσαρµονία στη σχέση µεταξύ µηριαίων και κνηµιαίων κονδύλων. 

Ειδικά για τη δευτεροπαθή οστεοαρθρίτιδα του γόνατος, οι τελευταίες µελέτες 

δείχνουν ότι η πάθηση αρχίζει από εκφυλιστικές αλλοιώσεις του έσω µηνίσκου οι   οποίες   

επεκτείνονται στο έσω ηµιµόριο του γόνατος.    Σε    σπάνιες    περιπτώσεις    η    πάθηση    

αρχίζει από την επιγονατιδοµηριαία άρθρωση ως χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας. 

 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

Είναι η ίδια που περιγράφηκε παραπάνω για την οστεοαρθρίτιδα. Στο γόνατο ειδικά, 

εκτός από τον πόνο, την παραµόρφωση της άρθρωσης και τη δυσχέρεια στη βάδιση 

υπάρχει διόγκωση - πάχυνση του υποδόριου ιστού ιδίως στην έσω επιφάνεια, όπου 

υπάρχει και ευαισθησία στην πίεση (υπερτροφική οστεοαρθρίτιδα). Συχνά επίσης υπάρχει 

υγρό στην άρθρωση, ιδιαίτερα σε περιόδους παρόξυνσης. Σε  προχωρηµένα στάδια κατά 

τις κινήσεις του γόνατος υπάρχει κριγµός, πλαγιοπλάγια αστάθεια από χαλάρωση των 

συνδέσµων και παραµόρφωση σε ραιβότητα. 

 

 

Ακτινογραφίες γονάτων. Α. Φυσιολογικά γόνατα. Β. οστεοαρθρίτιδα γονάτων σε προχωρηµένο 

στάδιο.   
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ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

Τα ακτινολογικά ευρήµατα είναι τα τυπικά των εκφυλιστικών αρθροπαθειών 

(στένωση µεσάρθριου, πύκνωση αρθρικών επιφανειών, υποχόνδριες κύστεις, οστεόφυτα). 

Στην αρχή παρουσιάζονται µικρές οστεοφυτικές επεξεργασίες στο έσω µέρος της 

µηροκνηµιαίας ώρθρωσης, στον άνω και κάτω πόλο της επιγονατίδας και στις κορυφές 

των   µεσογλήνιων   ακανθών,   οι   οποίες   έτσι   γίνονται   περισσότερο οξύαιχµες. Στις 

ακτινογραφίες µε τον άρρωστο σε όρθια στάση φαίνονται καλύτερα η στένωση του 

µεσάρθριου διαστήµατος και ο ρυθµός της παραµόρφωσης.  

 

 

 

Κλινική και ακτινολογική εικόνα σε όρθια στάση σε οστεοαρθρίτιδα του γόνατος. Παραµόρφωση σε 

ραιβότητα, στένωση του έσω µεσαρθρίου διαστήµατος, σκλήρυνση και οστεόφυτα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 41

ΘΕΡΑΠΕΙΑ  

 

ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΟΞΕΩΝ ΒΛΑΒΩΝ ΤΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ 

Κατά τα οξέα συµπτώµατα της άρθρωσης, υπάρχει πόνος κατά την κίνηση, φόρτιση 

και βάδιση, ο οποίος µπορεί να σχετίζεται µε την εργασία ή τις καθηµερινές οικιακές 

δραστηριότητες. Περιορισµός ή δυσκολία στον έλεγχο των δραστηριοτήτων που 

περιλαµβάνουν φόρτιση µε το γόνατο σε κάµψη, όπως το σήκωµα σε µια καρέκλα ή ένα 

σκαµπό, το ανέβασµα ή κατέβασµα σκαλοπατιών, το σκύψιµο ή το βαθύ κάθισµα. 

1) Για τον έλεγχο του πόνου 

Εκτός από τη χρήση κατάλληλων θεραπευτικών µέσων και την ανάπαυση της 

περιοχής µε ελαστική επίδεση ή νάρθηκα, οι ήπιες joint play τεχνικές δόνησης (βαθµού 1) 

µπορούν να αναστείλουν τον πόνο. Αν αυτές οι τεχνικές αυξάνουν τον πόνο ή τη 

διόγκωση, δεν θα πρέπει να εκτελεστούν για αρκετές ηµέρες. 

2) Για την ελαχιστοποίηση της δυσκαµψίας 

Εκτελείται   παθητικό   ή   ενεργητικό   υποβοηθούµενο   εύρος   κίνησης µέσα   στα   

όρια   του  πόνου   και  της  διαθέσιµης   κίνησης.   Ο   ασθενής µπορεί να είναι σε θέση να 

εκτελέσει ενεργητικά εύρος κίνησης στην πλάγια κατάκλιση, στην οποία η βαρύτητα 

ελαχιστοποιείται. 
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β. Εκτελούνται βαθµού 1 και 2 έλξεις και ολισθήσεις, αν αυτό γίνεται ανεκτό από 

τον ασθενή, µε την άρθρωση στη θέση ανάπαυσης (25 µοίρες κάµψης). Η διάταση 

αντενδείκνυται σε αυτό το στάδιο. 

3) Για την ελαχιστοποίηση της µυϊκής ατροφίας και την αποφυγή των συµφύσεων 

της επιγονατίδας 

α. Τεχνικές ήπιων µυϊκών συσπάσεων σε πολλαπλές γωνίες, οι οποίες 

συµπεριλαµβάνουν συσπάσεις του τετρακέφαλου και των ισχιοκνηµιαίων, από θέσεις που 

δεν προκαλούν πόνο. 

β. Ήπιες   µυϊκές   συσπάσεις   του   τετρακέφαλου   σε   κλειστή   αλυσίδα. 

Τοποθετούµε τον  ασθενή  σε καθιστή θέση  και το γόνατο σε όσο το δυνατόν 

µεγαλύτερη έκταση, χωρίς να προκαλείται πόνος, και ζητούµε από τον ασθενή να πιέσει 

την πτέρνα του προς το πάτωµα, πιέζοντας έτσι τον µηρό του πάνω στην καρέκλα.  

γ. Μυϊκές   συσπάσεις   του   τετρακέφαλου   µε   ανύψωση   ευθειασµένου άκρου. 

∆ιαφοροποιούµε τις γωνίες κάµψης-έκτασης του γονάτου κατά την ανύψωση του  

ευθειασµένου  άκρου,  συµπεριλαµβάνοντας και την πλήρη έκταση του γόνατος. Ο 

ασθενής θα πρέπει να είναι ικανός να διατηρεί το γόνατο σε κάθε θέση χωρίς πόνο. 

Η    ανύψωση    του    ευθειασµένου    άκρου    επηρεάζει    κυρίως   τους καµπτήρες 

του ισχίου και εκτελείται σε συνδυασµό µε µυϊκές συσπάσεις του τετρακέφαλου,  έτσι 

ώστε να διαφοροποιείται  µε ποικίλο τρόπο η επίδραση της βαρύτητας στον τετρακέφαλο, 

ενώ διατηρείται το γόνατο σε έκταση. 

 4. Για την   αποφυγή   της   παραµόρφωσης    και    την   προστασία   της άρθρωσης 

α. Ελαχιστοποιούµε   τις   δραστηριότητες   πλήρους   φόρτισης   κατά   τη διάρκεια 

των οξέων φάσεων της αρθρίτιδας.  Μπορούµε να ζητήσουµε από τον ασθενή να 

χρησιµοποιεί βακτηρίες, µπαστούνι ή περπατούρα, αν κρίνουµε απαραίτητο, για να 

διανέµει τις δυνάµεις στα άνω άκρα κατά τη διάρκεια της βάδισης. 

β. ∆ίνουµε οδηγίες στον ασθενή και στα µέλη της οικογένειας του για τη σωστή 

τοποθέτηση του στο κρεβάτι, έτσι ώστε να αποφευχθούν οι καµπτικές βραχύνσεις. 

γ. Πραγµατοποιούµε λειτουργικές προσαρµογές, για να µειώσουµε το ποσό της 

κάµψης του γονάτου και τη συµπίεση της επιγονατίδας, όταν το άτοµο κινείται από κάµψη 

σε έκταση, σε δραστηριότητες όπως το σήκωµα από µια καρέκλα ή το ανέβασµα 

σκαλοπατιών. Συµβουλεύουµε τον ασθενή να περιορίσει το ανέβασµα σκαλοπατιών, να 

χρησιµοποιεί ανυψωµένα καθίσµατα στις καρέκλες και να αποφεύγει το βαθύ κάθισµα ή 

το κάθισµα σε χαµηλές καρέκλες. 
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΥΠΟΞΕΩΝ ΚΑΙ ΧΡΟΝΙΩΝ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΩΝ ΤΗΣ 

ΑΡΘΡΩΣΗΣ 

1) Για  την  µείωση  των  επιδράσεων  της  δυσκαµψίας που  προκλήθηκε από 

µειωµένη δραστηριότητα 

∆ίνουµε   οδηγίες   στον   ασθενή   να   εκτελέσει   ενεργητική   κίνηση   και 

τεχνικές µυϊκών συσπάσεων. 

2) Για τη µείωση του πόνου από µηχανικές τάσεις 

Συνεχίζουµε   τη   χρήση   βοηθητικών   µέσων   κατά   τη   βάδιση, αν   είναι 

απαραίτητο. Ο ασθενής µπορεί να εξελιχθεί χρησιµοποιώντας λιγότερη |ρ σταδιακά καµιά 

βοήθεια. 

Συνεχίζουµε τη χρήση ανυψωµένων καθισµάτων στις καρέκλες και στα σκαµπό, αν 

κρίνεται απαραίτητο, για να µειωθούν οι µηχανικές τάσεις που προκαλούνται, όταν ο 

ασθενής επιχειρεί να σηκωθεί όρθιος.  
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3) Για την αύξηση του εύρους κίνησης 

α. Όταν υπάρχει  απώλεια του joint play και  µειωµένη  κινητικότητα, θα πρέπει να 

χρησιµοποιηθούν τεχνικές αρθρικής κινητοποίησης. 

Προσοχή:∆εν αυξάνουµε το εύρος κίνησης αν ο ασθενής δεν έχει τη δύναµη να 

ελέγξει την κίνηση που είναι ήδη διαθέσιµη. Μια ευκίνητη άρθρωση µε περιορισµένο 

µυϊκό έλεγχο θα προκαλέσει αστάθεια του γονάτου και θα δηµιουργήσει πρόβληµα στη 

λειτουργία των κάτω άκρων.  

1 .Για την αύξηση της κάµψης της άρθρωσης 

(α) Έλξη της κνήµης ως προς τον επιµήκη άξονα  

(β) Οπίσθια ολίσθηση της κνήµης  

(γ) Ουραία   ολίσθηση   της   επιγονατίδας, αν   αυτή   είναι   περιορισµένη  

(δ)Έσω-έξω ολίσθηση της επιγονατίδας 

 

 

 

Έλξη της κνήµης ως προς τον επιµήκη άξονα 
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Έλξη της άρθρωσης του γονάτου από καθιστή και ύπτια θέση  

 

 

 

Έλξη της άρθρωσης του γονάτου από πρηνή θέση  
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Οπίσθια ολίσθηση  (συρτάρωµα) στην άρθρωση του γονάτου 

 

Οπίσθια ολίσθηση  στην άρθρωση του γονάτου σε θέση ανάπαυσης  
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Οπίσθια ολίσθηση  στην άρθρωση του γονάτου γύρω στις 90 µοίρες   

 

 

Πρόσθια ολίσθηση της άρθρωσης του γονάτου  
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περιφερική ολίσθηση της επιγονατιδο-µηριαίας άρθρωσης  

 

 

 

 

 

Έσω – έξω ολίσθηση της επιγονατίδας   
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2. Καθώς το διαθέσιµο εύρος της κάµψης αυξάνει, εξελίσσουµε τις ασκήσεις 

κάµπτοντας το γόνατο στο όριο της κίνησης του και στη συνέχεια πραγµατοποιούµε µια 

οπίσθια ολίσθηση στην κνήµη, ή τοποθετούµε την κνήµη σε έσω στροφή και 

πραγµατοποιούµε µια οπίσθια ολίσθηση. 

3. Για την αύξηση της έκτασης της άρθρωσης. 

(α) Έλξη ως προς τον επιµήκη άξονα.  

(β) Οπίσθια ολίσθηση της κνήµης  

(γ) Εξελίσσουµε τοποθετώντας την κνήµη σε έξω στροφή, στη συνέχεια 

πραγµατοποιούµε πρόσθια ολίσθηση.  

(δ) Προς τα πάνω ολίσθηση της επιγονατίδας, αν αυτή είναι περιορισµένη, σε 

ουραία θέση. 

β. Όταν υπάρχει µειωµένη ελαστικότητα στους µυς που επηρεάζουν την κίνηση του 

γονάτου, θα πρέπει να χρησιµοποιηθούν τεχνικές µυϊκής επιµήκυνσης (αναστολής). Οι 

µύες που τυπικά εµπλέκονται περιλαµβάνουν τους ισχιοκνηµιαίους, τον τετρακέφαλο, τον 

γαστροκνήµιο και τον υποκνηµίδιο. 

Προσοχή.  Ισχυρές µυϊκές συσπάσεις µπορεί να επιδεινώσουν τα συµπτώµατα της 

άρθρωσης. Προσαρµόζουµε την ένταση σύµφωνα µε το επίπεδο αντοχής του ασθενούς. 

γ. Όταν υπάρχει µειωµένη ελαστικότητα στον µη συσταλτό µαλακό ιστό που 

εµποδίζει την κίνηση του γονάτου, θα πρέπει να χρησιµοποιηθούν τεχνικές παθητικής 

διάτασης. 

(1) Εφαρµόζουµε χαµηλής έντασης, µεγάλης διάρκειας διάταση µέσα |στα όρια 

αντοχής του ασθενούς. 

Προσοχή: Η παθητική διάταση που χρησιµοποιεί την κνήµη ως µοχλό,  τείνει να    

επιδεινώσει τα συµπτώµατα της άρθρωσης. Χρησιµοποιούµε αυτές τις τεχνικές µόνο όταν 

το joint play είναι διαθέσιµο. 

(2) Εφαρµόζουµε µάλαξη µαλακού ιστού ή εγκάρσια µάλαξη, για να χαλαρώσουµε 

τις συµφύσεις ή τις βραχύνσεις. Συµπεριλαµβάνουµε εν τω βάθει µάλαξη γύρω από τα 

χείλη της επιγονατίδας. 

 

4) Για την ανάπτυξη της δύναµης και της αντοχής στους στηρικτικούς µυς 

α. Ενδυναµώνουµε τον τετρακέφαλο  µηριαίο  και τους ισχιοκνηµιαίους µυς   µέσα   

στα  όρια αντοχής του ασθενούς, χωρίς να προκαλείται πόνος, µε ισοµετρικές ασκήσεις 

από διάφορες γωνίες και µε ασκήσεις τελικής έκτασης µικρού τόξου σε θέσεις ανοιχτής 

και κλειστής αλυσίδας, στη   συνέχεια   εξελίσσουµε   τον   αριθµό   των   επαναλήψεων   
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και   την αντίσταση σε  µεγαλύτερα τόξα κίνησης,  εφόσον η  κίνηση παραµένει ανώδυνη.   

Στις   ασκήσεις  ανοιχτής  αλυσίδας  οι   ασθενείς  εµφανίζουν λιγότερο πόνο  µε 

µεγαλύτερες ταχύτητες και µε µικρότερη αντίσταση απ' ότι όταν εκτελούν τις ασκήσεις   

αργά µε µεγάλη αντίσταση. Η αντίσταση στο µέσο εύρος(45-90 µοίρες) τείνει να 

επιδεινώσει τον πόνο της άρθρωσης, λόγω των συµπιεστικών δυνάµεων της επιγονατίδας. 

Προσφέρουµε   αντίσταση   σε   τόξα   κίνησης   που   είναι ανώδυνα πάνω και κάτω από 

το συµπτωµατικό εύρος. Αυτό µπορεί να γίνει είτε χρησιµοποιώντας αντίσταση µε τα 

χέρια στο ανώδυνο εύρος, είτε περιορίζοντας το εύρος µε ασκήσεις µηχανικής   

αντίστασης   ή χρησιµοποιώντας µια συσκευή περιορισµένου εύρους σε µια ισοκινητική 

µονάδα. 

β. Επειδή η επιγονατιδοµηριαία άρθρωση είναι συχνά συµπτωµατική στην αρθρίτιδα 

του γόνατου, αναπτύσσουµε την ισορροπία της επιγονατίδας, εφαρµόζοντας αρθρική 

κινητοποίηση της επιγονατίδας και εκπαίδευση του έσω πλατέος. 

γ. Ενδυναµώνουµε    τους    σταθεροποιούς    µυς    του    ισχίου    και    της 

ποδοκνηµικής σε δραστηριότητες ανοιχτής και κλειστής αλυσίδας,  

δ. Για   να   βελτιωθεί  η   αντοχή, αυξάνουµε   τις   επαναλήψεις   στο   κάθε 

επίπεδο αντίστασης πριν να προχωρήσουµε στο επόµενο. 

 

5. Για τη βελτίωση της λειτουργίας του γονάτου 

α. Ξεκινούµε λειτουργική εκπαίδευση. Με βελτιωµένη δύναµη και µυϊκή αντοχή, ο 

ασθενής µπορεί να αυξήσει το επίπεδο των λειτουργικών δραστηριοτήτων, ξεκινώντας µε 

κολύµβηση και ποδήλατο και προχωρώντας σε βάδιση χωρίς βοήθεια, όταν ο µυς 

λειτουργεί σ' ένα "καλό" βαθµό δύναµης (80%) µετά από µία µυϊκή αξιολόγηση µε τα 

χέρια. 

(1) Στο ποδήλατο, προσαρµόζουµε το κάθισµα έτσι, ώστε το γόνατο να έρχεται σε 

πλήρη έκταση, όταν το πεντάλ βρίσκεται κάτω. Η αντίσταση θα πρέπει να είναι ελάχιστη. 

(2) Για ορισµένους ασθενείς, η εξέλιξη στο τρέξιµο, στο πήδηµα µε σχοινάκι, στο 

βάδην ή σε άλλες υψηλής έντασης δραστηριότητες, µπορεί να επιχειρηθεί όσο η άρθρωση 

παραµένει ασυµπτωµατική. Αν υπάρχει παραµόρφωση της άρθρωσης και η κατάλληλη 

βιοµηχανική δεν µπορεί να αποκατασταθεί, ο ασθενής πιθανόν να µην µπορεί να 

προχωρήσει σε αυτές τις δραστηριότητες.         

β. Στην εκφυλιστική αρθρίτιδα θα πρέπει να τονιστεί στον ασθενή να εναλλάσσει τη 

δραστηριότητα µε την ανάπαυση. 
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ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Η χειρουργική θεραπεία περιλαµβάνει τις ακόλουθες εγχειρίσεις:  

1) Έκπλυση, αφαίρεση  των  ελευθέρων  οστεοχόνδρινων  σωµατίων που βρίσκονται 

µέσα στην άρθρωση. Σπάνια εκτοµή οστεοφύτων.  

2) Οστεοτοµία βλαισότητας του άνω άκρου της κνήµης.  

3) Οστεοτοµία ραιβότητας υπερκονδύλια του µηριαίου.  

4) Αρθροπλαστική ενός διαµερίσµατος συνήθως του έσω.  

5) Ολική αρθροπλαστική.  

6) Αρθρόδεση.  

7) Επιγονατιδεκτοµή. 

Πρέπει ιδιαίτερα να τονιστεί ειδικά στις οστεοτοµίες τα αποτελέσµατα είναι τόσο 

καλύτερα, όσο πιο έγκαιρα γίνεται η εγχείριση. Γι αυτό η συντηρητική θεραπεία µε 

φάρµακα και φυσικοθεραπεία δεν πρέπει να παρατείνεται επί µακρόν, οπότε οι άρρωστοι 

χάνουν την ευκαιρία της ευεργετικής θεραπευτικής επίδρασης των οστεοτοµών. 

Αναλυτικότερα: 

1. Η έκπλυση του γόνατος και η αφαίρεση των ελεύθερων οστεοχόνδρινων 

σωµατίων από την άρθρωση είναι εγχείριση προσωρινά µόνο αποδίδει και δεν γίνεται 

συχνά .Είναι δυνατόν να γίνει ακόµη και αρθροσκοπικά. Η εκτοµή των οστεοφύτων ως 

µεµονωµένη εγχείριση, σπάνια ή ουδέποτε γίνεται.  

2. Οστεοτοµία βλαισότητας του άνω άκρου της κνήµης - ενδείξεις: 

α) Επίπονος πόνος στο γόνατο τόσο κατά τη βάδιση, όσο και την ανάπαυση. 

β) ∆υσχέρεια στη βάδιση 

γ) Παραµόρφωση ραιβότητας  του  γόνατος  µέχρι 15-20 µοιρών. Χωρίς 

υπεξάρθρηµα. 

δ) Κάµψη  µέχρι 90 µοίρες. Περιορισµός της έκτασης κατά 10-15 µοίρες δεν 

αποτελεί αντένδειξη. 

ε) Σταθεροί πλάγιοι σύνδεσµοι. 

στ) Αρχόµενες οστεοαρθριτικές αλλοιώσεις στο έσω διαµέρισµα του γόνατος. 

ζ) Ηλικία άνω των 65 ετών. 

Για σωστή προεγχειρητική µελέτη απαιτούνται ακτινογραφίες και των δυο γονάτων 

σε όρθια θέση για να προσδιοριστεί ο βαθµός απόκλισης του άξονα του σκέλους από το 

φυσιολογικό. 

Στόχος της εγχείρισης είναι η διόρθωση του άξονα και η αποφόρτιση του έσω 

διαµερίσµατος που πάσχει, µε τη δηµιουργία βλαισότητας 5-7 µοιρών. Αυτό επιτυγχάνεται 
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µε την αφαίρεση ανάλογης προς το βαθµό παραµόρφωσης, οστικής σφήνας από την έξω 

επιφάνεια του άνω τµήµατος της κνήµης, αµέσως πάνω απ' το κνηµιαίο κύρτωµα. 

Προηγείται οστεοτοµία της περόνης µεταξύ µέσου και κάτω τριτηµορίου. Η συγκράτηση 

της οστεοτοµίας γίνεται µε την εφαρµογή ειδικής γωνιώδους πλάκας οστεοσύνθεσης που 

επιτρέπει την πρώιµη κινητοποίηση του γόνατος. 

Η συγκράτηση σπάνια µπορεί να γίνεται και µε µεταλλικές αγκράφες, δεν είναι 

όµως τόσο ισχυρή, ώστε να είναι δυνατή η πρώιµη ασφαλής κινητοποίηση του γόνατος. 

Η οστεοτοµία σε σπάνιες περιπτώσεις µπορεί να γίνει και θολωτή χωρίς την 

αφαίρεση οστικής σφήνας, οπότε το γόνατο ακινητοποιείται µε ΜΚΠ επίδεσµο που 

παρέχει τη δυνατότητα για περαιτέρω διόρθωση. Βεβαίως  στην  περίπτωση  αυτή   

υπάρχει   πρόβληµα   δυσκαµψίας  της άρθρωσης λόγω της ακινητοποίησης που πρέπει να 

διατηρηθεί επί έξι περίπου εβδοµάδες. 

Η οστεοτοµία εκτός από τη µηχανική πλευρά, δρα και βιολογικά, διότι βελτιώνει 

την τοπική οστική κυκλοφορία. Σε σωστά επιλεγµένους ασθενείς ένα πρώιµο πολύ καλό 

αποτέλεσµα αναµένεται στο 80-90% των περιπτώσεων, ενώ το απώτερο ξεπερνάει τα 10 

χρόνια σε ποσοστό 40%.  

3.Οστεοτοµία ραιβότητας κάτω άκρου µηριαίου. 

Έχει ένδειξη σε ασθενείς µε βλάβες στο έξω διαµέρισµα του γόνατος και µε 

παραµόρφωση βλαισότητας 15-20 µοίρες. Τα υπόλοιπα κριτήρια είναι τα ίδια µε τις 

οστεοτοµίες της κνήµης. Χρειάζονται ακτινογραφίες των γονάτων σε όρθια θέση. 

Ο στόχος της εγχείρισης είναι η αποφόρτιση του έξω διαµερίσµατος του γόνατος µε 

ελάττωση της βλαισότητας στις 5 µοίρες περίπου. Η οστεοτοµία σε ασθενείς µε 

βλαισότητα του γόνατος πρέπει να γίνεται στην υπερκονδύλια περιοχή του µηριαίου διότι 

έτσι επιτυγχάνεται οριζοντίωση της αρθρικής επιφάνειας του γόνατος. Αντίθετα, αν γίνει 

υψηλή οστεοτοµία της κνήµης, θα αυξηθεί η λοξή φορά της αρθρικής επιφάνειας µε 

κίνδυνο υπεξαρθρήµατος. Η διόρθωση γίνεται µε την αφαίρεση ανάλογης προς την 

παραµόρφωση οστικής σφήνας από την έσω πλευρά του µηριαίου ή µε οστεοτοµία τύπου 

Chevron και συγκράτηση µε γωνιώδη πλάκα οστεοσύνθεσης. Η γωνιώδης πλάκα 

τοποθετείται στην έξω επιφάνεια του µηριαίου, είναι όµως δυνατόν και στην έσω, οπότε η 

συγκράτηση είναι καλύτερη. Στην περίπτωση αυτή χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή στα 

µηριαία αγγεία. 

Η υπερκονδύλια οστεοτοµία του µηριαίου είναι δυσκολότερη εγχείριση από την 

οστεοτοµία βλαισότητας της κνήµης και τα αποτελέσµατα της λιγότερο ικανοποιητικά. 
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4. Αρθροπλαστική ενός διαµερίσµατος του γόνατος. 

Εφαρµόζεται σε περιπτώσεις που οι αλλοιώσεις οστεοαρθρίτιδας περιορίζονται σε 

ένα διαµέρισµα, συνήθως στο έσω και σπάνια στο έξω διαµέρισµα του γόνατος, οι οποίες 

ξεπερνούν τα όρια για τη διενέργεια οστεοτοµίας. Στην πρόθεση αυτή το µηριαίο τµήµα 

αποτελείται από κράµα κοβαλτίου - χρωµίου. Η σταθεροποίηση γίνεται και εδώ µε 

ακρυλικό τσιµέντο. Τα αποτελέσµατα θεωρούνται σε ορισµένες περιπτώσεις εξίσου 

ικανοποιητικά όπως και εκείνα της ολικής αρθροπλαστικής γόνατος. Η µέθοδος σύµφωνα 

µε τους υποστηρικτές της, έχει τα ακόλουθα πλεονεκτήµατα: 

∆ιατηρεί µετεγχειρητική κίνηση του γόνατος µεγαλύτερου εύρους και σχεδόν 

φυσιολογική βιοµηχανική του γόνατος. Τα αποτελέσµατα διαρκούν µακρότερο χρονικό 

διάστηµα και οι µετεγχειρητικές επιπλοκές είναι λιγότερες και δεν χρειάζεται 

ακινητοποίηση. Τα ικανοποιητικά αποτελέσµατα   µε  τη   µέθοδο  αυτή   κυµαίνονται  

από  70-90%  στα 10 χρόνια· 

 

ΑΥΤΟΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ ΧΟΝ∆ΡΟΥ  

Εντοπισµένες βλάβες του αρθρικού χόνδρου σε στηρικτικές αρθρώσεις, όπως είναι 

το γόνατο, είναι συχνές αλλά δύσκολες να θεραπευτούν. Η φτωχή αναγεννητική ικανότητα 

του αρθρικού χόνδρου στους ενήλικες έχει ως αποτέλεσµα την οστεοαρθρίτιδα µε τις 

ανάλογες συνέπειες, πόνο στη βάδιση και αυτόµατο νυχτερινό πόνο. Ο πόνος οφείλεται 

στον ερεθισµό των νευρικών απολήξεων που υπάρχουν στο ακάλυπτο από χόνδρο κόκαλο. 

Η εµφάνιση της οστεοαρθρίτιδας ειδικά σε νέα άτοµα στα οποία δεν µπορούµε να 

δώσουµε λύσεις (π.χ. ολική αρθροπλαστική) είναι καταστρεπτική για την ποιότητα της 

ζωής του ανθρώπου, 

Η φύση, στην προσπάθεια της να επουλώσει τις πληγές της µε κυτταρική 

διαφοροποίηση, κατασκευάζει «κάτι σαν χόνδρο» από ινώδη ιστό, ο οποίος δεν µπορεί σε 

τίποτα να συγκριθεί µε τις ιδιότητες του φυσιολογικού υαλοειδούς αρθρικού χόνδρου. 

Ο ιατρικός κόσµος έχει προσπαθήσει να δώσει κατά καιρούς, χωρίς επιτυχία, 

διάφορες λύσεις για να µετριάσει τα συµπτώµατα ή να καθυστερήσει την εµφάνιση της 

οστεοαρθρίτιδας. Με κανένα τρόπο θεραπείας δεν είχαµε επιτυχία γιατί δε γινόταν 

παραγωγή φυσιολογικού υαλοειδούς χόνδρου. 

Η αυτοµεταµόσχευση χόνδρου είναι η µόνη σήµερα χειρουργική θεραπεία 

ελλειµµάτων αρθρικού χόνδρου η οποία προµηθεύει και διατηρεί τον υαλοειδή χόνδρο. 

Στη χειρουργική ορολογία είναι γνωστή σαν OATS, από τα αρχικά των λέξεων 

Osteochondral Autogenous Transfer Grafts Surgery. Το 1997 ιδρύθηκε στην Ελβετία η 
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πρώτη ∆ιεθνής Εταιρεία Θεραπείας Αρθρικού Χόνδρου, International Cartilage Repair 

Society (ICRS). 

Η τεχνική της αυτοµεταµόσχευσης χόνδρου άρχισε να γίνεται πρώτα µε ανοιχτή 

εγχείρηση και µόνο τα τελευταία χρόνια, µε την αύξηση της εµπειρίας στην αρθροσκοπική 

τεχνική, γίνεται και στη χώρα µας αρθροσκοπικά. 

Με την αυτοµεταµόσχευση χόνδρου πετυχαίνουµε στην περιοχή της βλάβης κάλυψη 

µε φυσιολογικό υαλοειδή χόνδρο σε ποσοστό 80%, µε αποτέλεσµα εξαφάνιση των 

συµπτωµάτων και αύξηση της διάρκειας ζωής της άρθρωσης. 

Η αυτοµεταµόσχευση χόνδρου στο γόνατο µε αρθροσκόπηση σηµαίνει απλό ότι 

χωρίς να ανοίξουµε το γόνατο παίρνουµε χόνδρο από περιοχές του γόνατος όπου ο 

χόνδρος δεν είναι απαραίτητος και τον µεταφέρουµε στην περιοχή της βλάβης η οποία 

συνήθως εντοπίζεται στην κύρια επιφάνεια στήριξης. 

Τα πλεονεκτήµατα της αυτοµεταµόσχευσης χόνδρου µε αρθροσκοπική τεχνική είναι 

πάρα πολλά:  

• Είναι ηµερήσιο περιστατικό. Γίνεται µε αρθροσκόπηση χωρίς να ανοίξουµε το 

γόνατο. 

•  Πετυχαίνουµε γρήγορη «αποκατάσταση». 

•  Χαµηλό κόστος. 

• Ψηλό ποσοστό επιβίωσης χονδροκυττάρων φυσιολογικού υαλοειδούς χόνδρου.  

• ∆εν υπάρχει κίνδυνος µετάδοσης νόσου επειδή είναι αυτοµόσχευµα. 

•  Μπορεί να γίνει και σε άλλες αρθρώσεις εκτός από το γόνατο, 

Η αυτοµεταµόσχευση χόνδρου µε αρθροσκοπική τεχνική γίνεται και στη 

Θεσσαλονίκη  στην Κλινική «ΑΠΟΣ ΛΟΥΚΑΣ», Τα αποτελέσµατα της τεχνικής αυτής 

ήδη ανακοινώθηκαν στο Συνέδριο της Ορθοπαιδικής Εταιρείας Μακεδονίας - Θράκης, 

όπως και στο Βαλκανικό Συνέδριο που έγινε πρόσφατα στη ∆ράµα. Βέβαια το µέλλον των 

προβληµάτων αυτών βρίσκεται στα χέρια των εργαστηρίων µε την ιστοµηχανική, τη 

γονιδιακή θεραπεία και την παραγωγή αυτόλογων πρωτεϊνών, αλλά µέχρι να φτάσουµε 

εκεί, η αυτοµεταµόσχευση χόνδρου µε τα αποτελέσµατα της δείχνει ότι είναι 

αποτελεσµατική µέθοδος για τη θεραπεία εστιακών βλαβών του αρθρικού χόνδρου, οι 

οποίες αν µείνουν χωρίς θεραπεία καταλήγουν στη βασανιστική οστεοαρθρίτιδα. 
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ΟΛΙΚΗ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΓΟΝΑΤΟΣ. 

Συνίσταται στην αντικατάσταση των αρθρικών επιφανειών της κνήµης του µηριαίου 

και ενίοτε και της επιγονατίδας µε τεχνητές προθέσεις και τη δηµιουργία µιας νέας 

µηχανικής άρθρωσης. Η ολική αρθροπλαστική του γόνατος ακολούθησε από το 1950 µια 

πορεία παράλληλη προς την αρθροπλαστική του ισχίου, χωρίς όµως να έχει εξίσου καλά 

αποτελέσµατα για αρκετά χρόνια επειδή όλοι οι τύποι προθέσεων που κατασκευάστηκαν 

δεν µπόρεσαν να µιµηθούν τη σύνθετη (κάµψη - έκταση - στροφή) κίνηση του 

φυσιολογικού γόνατος, µε αποτέλεσµα την πρώιµη χαλάρωση. Ήδη όµως στους νέους 

τύπους προθέσεων το πρόβληµα αυτό λύθηκε και τα αποτελέσµατα της ολικής 

αρθροπλαστικής   του   γόνατος   είναι   ικανοποιητικά   σε   90-95%   των περιπτώσεων,   

ποσοστό   ανάλογο   µε   τα   αποτελέσµατα   της   ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου. 

Ενδείξεις εγχείρισης: 

1) Έντονος πόνος κατά την φόρτιση ή την κίνηση ο οποίος περιορίζει τις 

λειτουργικές δραστηριότητες 

2) Βαριές οστεοαρθριτικές αλλοιώσεις στο γόνατο. 

3) Μεγάλη αστάθεια ή µεγάλος περιορισµός της κίνησης. 

4) Χαρακτηριστική παραµόρφωση του γονάτου όπως ραιβότητα ή βλαισότητα 

5) Μεγάλη δυσχέρεια στη βάδιση. 

6) Ηλικία άνω των 65. 

7) Αποτυχία προηγούµενης χειρουργικής διαδικασίας. 

Σήµερα υπάρχουν δυο βασικές κατηγορίες προθέσεων αντικατάστασης του γονάτου: 

οι επανακαλυπτικές (µη περιοριστικές) και οι περιοριστικές. 

α) Οι επανακαλυπτικές (µη περιοριστικές) προθέσεις µπορεί να είναι 

µονοκονδυλικές, µονοδιαµερίσµατικές,δικονδυλικές ή ολικές κονδυλικές. Οι 
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αντικαταστάσεις που επανακαλύπτουν όλη την άρθρωση του γονάτου µπορεί να είναι 

χιαστής εκτοµής ή χιαστής συγκράτησης. Αν ο σχεδιασµός είναι χιαστής συγκράτησης, ο 

οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος διατηρείται και παρέχει οπίσθια σταθερότητα στο γόνατο. Αν 

ο χιαστός σύνδεσµος δεν είναι ανέπαφος, µια πρόθεση χιαστής εκτοµής, η οποία 

συµπεριλαµβάνει οπίσθια σταθερότητα στον σχεδιασµό, είναι περισσότερο κατάλληλη. Σε 

όλες τις περιπτώσεις, ο ασθενής θα πρέπει να έχει ανέπαφους τους πλάγιους συνδέσµους, 

για να είναι υποψήφιος για µια επανακαλυπτική αντικατάσταση. Οι επανακαλυπτικές 

αντικαταστάσεις αποτελούνται από ένα µηριαίο τµήµα από αδρανές µέταλλο και από ένα 

κνηµιαίο τµήµα από πολυαιθυλαίνιο.  

β) Οι περιοριστικές προθέσεις που είναι περιστροφικές και δεν επιτρέπουν 

σηµαντικές επικουρικές κινήσεις του γονάτου, ή οι µερικώς αρθρούµενες ηµιπεριοριστικές 

αντικαταστάσεις που επιτρέπουν ένα µικρό βαθµό ραιβότητας, βλαισότητας ή στροφής, 

σπάνια χρησιµοποιούνται σήµερα. Οι περιοριστικοί συνδυασµοί θυσιάζουν τους πλάγιους 

και χιαστούς συνδέσµους και ενδείκνυνται µόνο για ασθενείς µα σοβαρή αστάθεια και 

παραµόρφωση του γονάτου. 

Σταθεροποίηση 

Οι ολικές αντικαταστάσεις του γονάτου σταθεροποιούνται µε ακρυλικό τσιµέντο ή 

χρησιµοποιείται βιολογική σταθεροποίηση (εσωτερική ανάπτυξη του οστού). Αρχικά σε 

όλες τις αντικαταστάσεις του γονάτου χρησιµοποιούνταν ακρυλικό τσιµέντο. Το πιο κοινό 

µακροχρόνιο πρόβληµα, το οποίο µπορεί να προκαλέσει πόνο και να συµβάλλει στην 

αποτυχία της διαδικασίας, είναι η χαλάρωση του κνηµιαίου τµήµατος στην ενδιάµεση 

επιφάνεια οστού - τσιµέντου. Για να αντιµετωπιστεί αυτό το πρόβληµα, αναπτύχθηκε η 

βιολογική σταθεροποίηση χωρίς τσιµέντο, η οποία βασίζεται στην ταχεία ανάπτυξη του 

οστού στις πορώδεις επιφάνειες της πρόθεσης. Έχει υποστηριχθεί ότι η βιολογική 

σταθεροποίηση είναι η πιο κατάλληλη επιλογή για νεαρούς δραστήριους ασθενείς, στους 

οποίους είναι πολύ περισσότερο πιθανό να εµφανιστεί µακροχρόνια χαλάρωση                

της πρόθεσης. Μέχρι τώρα οι µακροχρόνιες  επιδράσεις της σταθεροποίησης µε τσιµέντο ή 

χωρίς τσιµέντο δεν έχουν καθοριστεί. 
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Shaved head of tibia                                                 Prosthesis in place 

 

 

 

Ολική αρθροπλαστική γόνατος µε τεχνητή πρόσθεση Link και ακρυλικό τσιµέντο. 
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Επισκόπηση των διαδικασιών 

1) Πραγµατοποιείται  µια  επιµήκης τοµή  κατά  µήκος της πρόσθιας και έσω 

επιφάνειας του γονάτου. 

2) Εκτελείται υµενεκτοµή,αν κρίνεται απαραίτητο, και µηνισεκτοµή. Άλλες 

διαδικασίες  µαλακού  ιστού   µπορεί να  περιλαµβάνουν  απελευθέρωση των καθεκτικών 

συνδέσµων της επιγονατίδας ή επανευθυγράµµιση του εκτατικού µηχανισµού. 

3) Οι κνηµιαίες και µηριαίες αρθρικές επιφάνειες προετοιµάζονται και τα τµήµατα 

εµφυτεύονται και σταθεροποιούνται µε τσιµέντο ή µε βιολογική σταθεροποίηση. Η 

οπίσθια επιφάνεια της επιγονατίδας µπορεί επίσης να προετοιµαστεί και να 

επανακαλυφθεί. 
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ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 

ΑΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗ 

Το γόνατο ακινητοποιείται µε ένα ογκώδες συµπιεστικό υλικό, για µια ή δυο ηµέρες 

µετεγχειρητικά. Αφού αφαιρεθεί το συµπιεστικό υλικό, συχνά τοποθετείται ένας οπίσθιος 

νάρθηκας, αλλά αφαιρείται για την καθηµερινή άσκηση του ασθενούς. Η αρθροπλαστική 

χωρίς τσιµέντο µπορεί να απαιτήσει µεγαλύτερο χρόνο ακινητοποίησης από ότι µια 

διαδικασία µε τσιµέντο, για να επιτρέψει την εσωτερική ανάπτυξη του οστού µέσα στην 

πρόθεση. Ο οπίσθιος νάρθηκας µπορεί να χρειαστεί να τοποθετηθεί κατά τη διάρκεια της 

νύχτας, µέχρι και 12 εβδοµάδες µετεγχειρητικά. 

 

ΦΑΣΗ ΜΕΓΙΣΤΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ 

Για να ανακτηθεί ο νευροµυικός έλεγχος του µυϊκού συστήµατος του ισχίου και του 

γονάτου, ενώ το γόνατο βρίσκεται ακινητοποιηµένο ο φυσικοθεραπευτής ζητάει από τον 

ασθενή να εκτελεί τις ακόλουθες ασκήσεις πολλές φορές την ηµέρα. 

1) α) Ασκήσεις µυϊκών συσπάσεων του τετρακέφαλου και των ισχιοκνηµιαίων, 

πιθανόν συνδυασµένες µε νευροµυική ηλεκτρική διέγερση. 

β) Ανυψώσεις ευθειασµένου άκρου από ύπτια, πρηνή και πλάγια θέση.  

2) Για τη βελτίωση της κυκλοφορίας και τη µείωση του µετεγχειρητικού οιδήµατος 

και του πόνου κάνουµε: 

α) Ασκήσεις αντλίας στην ποδοκνηµική αµέσως µετά τη χειρουργική επέµβαση. 

β) Ήπια µάλαξη µε κατεύθυνση από την περιφέρεια προς το κέντρο στο 

χειρουργηµένο κάτω άκρο. 

γ) Συνεχής παθητική κίνηση. Η συνεχής παθητική κίνηση συνήθως 

χρησιµοποιείται στις πρώτες µετεγχειρητικές µέρες, µετά από µια επέµβαση ολικής 

αρθροπλαστικής του γόνατος. Έχει υποστηριχθεί ότι η συνεχής παθητική κίνηση µειώνει 

το µετεγχειρητικό πόνο, προωθεί την επούλωση του τραύµατος, µειώνει την πιθανότητα 

της εν τω βάθει φλεβικής θρόµβωσης, και περιορίζει τον χρόνο παραµονής του ασθενούς 

στο νοσοκοµείο, αλλά τα οφέλη αυτά δεν έχουν υποστηριχθεί σε ερευνητική 

βιβλιογραφία. Εποµένως η συνεχής παθητική κίνηση προτείνεται ως βοηθητικό µέσο και 

όχι ως µέσο αντικατάστασης ενός επιτηρούµενου προγράµµατος µετεγχειρητικών 

ασκήσεων.  
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3) Πρώιµη προστατευόµενη κίνηση. 

Εξελισσόµενες  υποβοηθούµενες ενεργητικές και ενεργητικές ασκήσεις κάµψης και 

έκτασης του γονάτου µέσα στα όρια αντοχής και ασθενούς. Ο   πόνος   του   µαλακού   

ιστού,   η   διόγκωση   και   ο   µυϊκός   σπασµός καθιστούν δύσκολη την κάµψη του 

γονάτου. Η αµοιβαία αναστολή του τετρακέφαλου, µέσω της τεχνικής σύσπασης του 

αγωνιστή, για τη µυϊκή επιµήκυνση  είναι  µια  αποτελεσµατική  µέθοδος για τη χαλάρωση  

του τετρακέφαλου και για την αύξηση της κάµψης του γονάτου.  

Προφύλαξη: Η βίαιη παθητική διάταση για την αύξηση της κάµψης ή της έκτασης 

του γονάτου, δεν είναι κατάλληλη κατά τη διάρκεια της αρχικής µετεγχειρητικής  

περιόδου,   όταν   οι   µαλακοί  ιστοί   µόλις   αρχίζουν   να επουλώνονται. 

4) Φόρτιση.                                         

O βαθµός της φόρτισης που επιτρέπεται εξαρτάται από τον τύπο της πρόθεσης που 

εµφυτεύτηκε και από τον τύπο της σταθεροποίησης που χρησιµοποιήθηκε. 

α) Αν χρησιµοποιήθηκε βιολογική σταθεροποίηση, η φόρτιση συνήθως  

απαγορεύεται    για    έξι    εβδοµάδες    µετεγχειρητικά    και    εξελίσσεται σταδιακά κατά 

τη διάρκεια της αποκατάστασης. Η πλήρης φόρτιση και η βάδιση χωρίς βοηθητικά µέσα 

µπορεί να µην είναι επιτρεπτά για δώδεκα εβδοµάδες µετεγχειρητικά.  

β) Στη σταθεροποίηση µε τσιµέντο, η φόρτιση που γίνεται ανεκτή από τον 

ασθενή είναι επιτρεπτή αµέσως µετά από τη χειρουργική επέµβαση και, µέσα σε έξι 

εβδοµάδες, ο ασθενής µπορεί να επιτύχει την πλήρη φόρτιση του µέλους. Ο ασθενής δεν 

πρέπει να συνεχίσει να χρησιµοποιεί βακτηρίες ή µπαστούνι κατά τη διάρκεια της φάσης 

αποκατάστασης µέτριας και ελάχιστης προστασίας, µέχρι να αποκτηθεί ικανοποιητική 

δύναµη και σταθερότητα στο χειρουργηµένο κάτω άκρο. 

 

ΦΑΣΗ ΜΕΤΡΙΑΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ 

Ασκήσεις για την αύξηση της δύναµης 

α) Καθώς εξελίσσεται η επούλωση, µπορούν να προστεθούν ισοµετρικές ασκήσεις 

σε διάφορες γωνίες και ισοτονικές ασκήσεις µε ελαφρά αντίσταση του τετρακέφαλου και 

των ισχιοκνηµίων. Ικανοποιητική δύναµη στους εκτείνοντες του γονάτου, είναι ιδιαίτερα 

σηµαντική για τη σταθερότητα του γονάτου κατά τη διάρκεια των δραστηριοτήτων 

φόρτισης. 

β) Θα πρέπει να συµπεριληφθούν ανυψώσεις ευθειασµένου άκρου µε αντίσταση,  

για την αύξηση της δύναµης του µυϊκού συστήµατος του ισχίου µε έµφαση στους 

εκτείνοντες και τους απαγωγούς του ισχίου. 
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γ) Όταν επιτραπεί η φόρτιση, µπορούν να προστεθούν βαθιά καθίσµατα µικρού 

εύρους και ανοίγµατα σε µικρό τόξο, σε κλειστή αλυσίδα, για να βελτιωθεί η σταθερότητα 

και ο λειτουργικός έλεγχος του γονάτου. 

2) Ασκήσεις νια την αύξηση του εύρους κίνησης 

α) Ήπιες ασκήσεις σύσπασης- χαλάρωσης και αυτοδιάτασης (χαµηλής έντασης, 

παρατεταµένης διάτασης) µπορούν επίσης να προστεθούν για να συνεχίσουν την αύξηση 

του εύρους της κίνησης του γονάτου,  αν συνεχίζει να υπάρχει περιορισµός στην κίνηση. 

Σηµείωση : Η χρησιµοποίηση τεχνικών αρθρικής κινητοποίησης για την αύξηση    

του εύρους της κίνησης µπορεί να είναι κατάλληλη ή ακατάλληλη ανάλογα µε τον τύπο 

των προθετικών τµηµάτων της ολικής αρθροπλαστικής του γονάτου. Θα ήταν χρήσιµο να   

συζητηθεί η χρησιµοποίηση της αρθρικής κινητοποίησης µε τον χειρούργο πριν από την 

εφαρµογή αυτής της τεχνικής. 

β)  Όταν ο ασθενής  χρησιµοποιεί στατικό ποδήλατο, θα πρέπει να τοποθετηθεί όσο 

το δυνατόν ψηλότερα.  Για να αυξηθεί η κάµψη του γονάτου, το κάθισµα µπορεί να 

χαµηλώνει σταδιακά. 

γ) Αν ο ασθενής δεν έχει καταφέρει να αποκτήσει 75-90 µοίρες κάµψης στο γόνατο 

µέχρι να φύγει από το νοσοκοµείο,  ορισµένοι χειρούργοι εφαρµόζουν χειρισµούς στην 

άρθρωση  του γονάτου,  ενώ  ο  ασθενής βρίσκεται κάτω από γενική αναισθησία. 

 

ΦΑΣΗ ΕΛΑΧΙΣΤΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ ΚΑΙ ΕΠΙΣΤΡΟΦΗΣ ΣΤΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 

1)  Στη    δωδέκατη    εβδοµάδα    µετά   τη    χειρουργική    επέµβαση,    η έµφαση  

στην  αποκατάσταση  δίνεται  στην  καλή  κατάσταση  του µυϊκού συστήµατος, έτσι ώστε 

ο ασθενής να έχει τη δύναµη και την αντοχή που απαιτείται για την επιστροφή του σε ένα 

πλήρες επίπεδο λειτουργικών δραστηριοτήτων. 

2)  Αυξάνονται  σταδιακά  οι  δραστηριότητες  βάδισης,  το  ανέβασµα σκαλοπατιών 

όπως και διάφορες άλλες δραστηριότητες. 

3)  Το στατικό ποδήλατο και οι ασκήσεις µέσα στο νερό αποτελούν θαυµάσιες 

δραστηριότητες καλής φυσικής κατάστασης, ελάχιστης πίεσης. 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  

α) Σχεδόν όλοι οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ολική αρθροπλαστική γονάτου, 

αναφέρουν µια σηµαντική ανακούφιση από τον πόνο κατά τις κινήσεις του γονάτου και 

κατά τη φόρτιση. 
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β) Παρόλο   που   οι   ασθενείς   ενθαρρύνονται   να   επιτύχουν  πλήρες λειτουργικό 

εύρος κίνησης στο γόνατο  (πλήρη ενεργητική έκταση και τουλάχιστον   95-100   µοίρες   

κάµψη)  µέχρι την έξοδο τους από το νοσοκοµείο µετά από τη χειρουργική επέµβαση, η 

βελτίωση του εύρους κίνησης µπορεί να συνεχιστεί για 12-24    µήνες    µετεγχειρητικά. 

Μακροχρόνιες µετεγχειρητικές επανεξετάσεις ασθενών µε αρθροπλαστική    γονάτου,     

δείχνουν  ότι µόνο  ελάχιστες αλλαγές εµφανίζονται στο εύρος κίνησης.  Οι ασθενείς µε 

περιορισµένο εύρος κίνησης προεγχειρητικά συνεχίζουν να έχουν περιορισµούς στην 

κάµψη ή την έκταση του γονάτου µετεγχειρητικά, ακόµη και αν έχει εφαρµοστεί ένα 

έντονο µετεγχειρητικό πρόγραµµα ασκήσεων. 

γ) Μπορεί να χρειαστεί ένα διάστηµα τουλάχιστον  τριών  µηνών µετεγχειρητικά,     

για να ανακτήσει ο ασθενής τη δύναµη του τετρακέφαλου  και των  ισχιοκνηµιαίων    και    

για να  φτάσει  στο προεγχειρητικό   επίπεδο.    Η   αδυναµία   στον   τετρακέφαλο   τείνει   

να επιµείνει περισσότερο µετά από µια αρθροπλαστική γονάτου, από ότι η αδυναµία   

στους καµπτήρες του γονάτου.    Καθώς   το   επίπεδο   της λειτουργικής δραστηριότητας 

συνεχίζει να αυξάνεται, ο ασθενής µπορεί να συνεχίζει να βλέπει µεγαλύτερη βελτίωση 

στη δύναµη και την αντοχή για περισσότερο από ένα χρόνο µετεγχειρητικά. 
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ΕΡΕΥΝΑ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ 

ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΠΡΩΤΗ 

ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΓΟΝΑΤΟΣ 

 

Μείωση   στον   πόνο   και   βελτίωση   της   φυσικής   λειτουργίας   και ποιότητας 

ζωής (QOL) είναι τα κύρια αναµενόµενα αποτελέσµατα µετά από   µια   ολική   

αρθροπλαστική   γόνατος. Επιστηµονικές   και   κλινικές αποδείξεις   υποστηρίζουν   την   

επιτυχία   της   ολικής   αρθροπλαστικής γόνατος    για    την    ανακούφιση    του    πόνου    

του    γονάτου  και των συµπτωµάτων  της οστεοαρθρίτιδας, όπως   επίσης   και   του    

υψηλού ποσοστού    ικανοποίησης   των    ασθενών. Παρολ'αυτά    τα   λειτουργικά οφέλη 

αυτής της χειρουργικής διαδικασίας δεν είναι τόσο πειστικά, γιατί ποσοτικές   εκτιµήσεις   

της   λειτουργίας   του   γονάτου   έχουν   δείξει   ότι µεγάλα    λειτουργικά    ελλείµµατα    

παραµένουν    ένα    χρόνο    µετά    το χειρουργείο ακόµα και περισσότερο. 

Κατάλοιπα    ελλείµµατος    δύναµης    τόσο    µεγάλα    έως    και    35% βρέθηκαν 

στους εκτείνοντες µυς του γόνατος ένα και δύο χρόνια µετά την  ολική   αρθροπλαστική  

γόνατος  για  δριµύ   οστεοαρθρίτιδα. Παρόλο που σηµειώνεται σηµαντική βελτίωση στις 

περισσότερες κινηµατικές και κινητικές µεταβλητές του διασκελισµού από το δεύτερο 

µήνα   έως στο τέλος     του     πρώτου     χρόνου     µετά     την     ολική     αρθροπλαστική 

γόνατος, παραµένουν   σηµαντικά   κλινικά   ελλείµµατα   πάνω   από   ένα χρόνο µετά την 

ολική αρθροπλαστική γόνατος. Μειώσεις στην ταχύτητα διασκελισµού από 15% έως 30% 

έχουν αναφερθεί 6 µήνες και 1 χρόνο µετά την ολική αρθροπλαστική γόνατος. Αυτά τα 

ελλείµµατα ταχύτητας ήταν παρόµοια σε µέγεθος µε αυτά που αναφέρθηκαν 

προεγχειρητικά και 5,5 ως 9 χρόνια µετά την ολική αρθροπλαστική γόνατος. Κατά την 

αναρρίχηση     σκαλοπατιών, κινητική     αποστολή     µε     υψηλό     βαθµό δυσκολίας, το 

έλλειµµα ταχύτητας ήταν ακόµα µεγαλύτερο(γυναίκες 43% > άντρες 51%) ένα χρόνο µετά 

την ολική αρθροπλαστική γόνατος. Όσον τέτοια επέµβαση µπορεί να επηρεάσει θετικά 

µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα, όπως την χρησιµότητα υπηρεσιών υγείας και τη 

µακροβιότητα της πρόθεσης του γόνατος. 

 

ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΟΣ ΣΤΟΧΟΣ 

Η αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας ενός νέου προγράµµατος εντατικής 

αποκατάστασης (IFR) στην λειτουργική ικανότητα και ποιότητα ζωής (QΟL) ατόµων που 

υπέστησαν ολική αρθροπλαστική γόνατος. 
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ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 

∆ύο   µήνες   µετά   την   ολική   αρθροπλαστική   γόνατος   τα   υποκείµενα 

καταχωρήθηκαν τυχαία σε: 

α) µια   οµάδα   µε     πρόγραµµα   εντατικής  λειτουργικής   αποκατάστασης (IFR)    

n = 38    στην    οποία    δέχτηκαν    12    επιβλεπόµενες    συνεδρίες αποκατάστασης σε 

συνδυασµό µε ασκήσεις στο σπίτι κατά τη διάρκεια του    δεύτερου    και   τέταρτου    

µήνα    µετά   την    ολική    αρθροπλαστική γόνατος. 

β) µια οµάδα ελέγχου η=39 στην οποία δέχτηκαν τη συνήθη φροντίδα. 

Όλοι οι συµµετέχοντες αξιολογήθηκαν αµέσως µετά την IFR (2 µήνες αργότερα 

POST1) και 2 και 8 µήνες αργότερα( POST2 και POST3) 

 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΥ ΣΥΜΜΕΤΕΙΧΑΝ  

Τα άτοµα ανασυντάχθηκαν από λίστες αναµονής χειρουργείου από 23 ορθοπεδικούς 

χειρούργους που εργάζονταν σε 5 κύρια νοσοκοµεία της µείζονος περιοχής της πόλης του 

Quebec. Από όλα τα υποκείµενα απαιτούνταν: 

1) Να περιµένουν για πρώτη εγχείριση αρθροπλαστικής γόνατος. 

2) Να είναι περιπατητικοί µε ή χωρίς βοηθήµατα περπατήµατος. 

3) Να µένουν στην µείζον περιοχή της πόλης του Quebec.  

Εξαιρούνταν αν: 

1) Σχεδίαζαν δεύτερο χειρουργείο κάτω άκρων κατά τη διάρκεια του πρώτου χρόνου 

µετά την ολική αρθροπλαστική γόνατος. 

2) Είχαν εγχείριση κάτω άκρων που επηρέαζε τα πρότυπα βάδισης. 

3) Είχαν νευροµυικές ασθένειες. 

4) Είχαν φλεγµονή γόνατος µετά από αρθροπλαστική γόνατος ή και άλλες 

επιπλοκές. 

5) Είχαν προβλήµατα µετά τις οδηγίες της µελέτης του πρωτοκόλλου. Όλα τα άτοµα 

συµµετείχαν εθελοντικά στη µελέτη και έδωσαν γραπτές αναφορές συγκατάθεσης. 

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Τα αποτελέσµατα της µελέτης επιβεβαιώνουν την αποτελεσµατικότητα ενός IFR 

προγράµµατος στην προώθηση καλύτερης λειτουργικής ικανότητας βραχυπρόθεσµα και 

µακροπρόθεσµα µετά από µια πρώτη αρθροπλαστική γόνατος για δριµύ οστεοαρθρίτιδα. 

Τα υποκείµενα της IFR οµάδας σηµαντικά µεγαλύτερες αποστάσεις σε 6 λεπτά απ' ότι 

έκαναν τα υποκείµενα της CTL οµάδας αµέσως και 2 µήνες µετά το IFR πρόγραµµα και 
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έτειναν να διατηρήσουν τα επιπρόσθετα οφέλη µετά από 8 µήνες. Επιπλέον είχαν λιγότερο 

πόνο, δυσκαµψία και δυσκολία στην εκτέλεση καθηµερινών δραστηριοτήτων στις 2 

πρώτες εκτιµήσεις των παρακολουθήσεων. Στο POST3 όµως, και οι δυο οµάδες, είχαν ένα 

χαµηλό επίπεδο (15%) πόνου του γονάτου, δυσκαµψίας και δυσκολίας στην εκτέλεση 

καθηµερινών δραστηριοτήτων και δεν βρέθηκαν περαιτέρω διαφορές µεταξύ των οµάδων. 

 

 

 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η IFR ήταν αποτελεσµατική στη βελτίωση της βραχυπρόθεσµης λειτουργικής 

ικανότητας µετά από πρώιµη αρθροπλαστική γόνατος χωρίς επιπλοκές. Το µέγεθος της 

επίδρασης της IFR στο πρώιµο αποτέλεσµα ήταν µέτριο αλλά σταθερό. Θα έπρεπε να 

προωθείται περισσότερη εντατική θεραπεία στην υποξεία περίοδο αποκατάστασης µετά 

την ολική αρθροπλαστική γόνατος για να βελτιστοποιηθούν τα λειτουργικά αποτελέσµατα 

µέσα στον πρώτο χρόνο µετά την εγχείριση 
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ΕΡΕΥΝΑ  

ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΟ ΄΄ΣΗΚΩ ΚΑΙ ΠΗΓΑΙΝΕ’’  ΤΕΣΤ  

ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΙΤΙ∆Α ΓΟΝΑΤΟΣ 

 

 

Το 'σήκω και πήγαινε' (ΣΚΠ) τεστ είναι µια µέτρηση απόδοσης - βάσης της 

λειτουργίας που έχει χρησιµοποιηθεί σε ασθενείς µε οστεοαρθρίτιδα και σε ηλικιωµένα 

άτοµα σε αρκετές κλινικές δοκιµές. Το ΣΚΠ τεστ που περιγράφηκε από τον Harley et al 

µετράει το χρόνο που κάνει ένα άτοµο να σηκωθεί απ' την καρέκλα και να περπατήσει 

50π. (15,2µ) όσο το δυνατόν γρηγορότερα, κατά µήκος ενός οµαλού και χωρίς εµπόδια 

διαδρόµου. Αυτό το µέτρο απόδοσης - βάσης της φυσικής λειτουργίας απαιτεί την 

ικανότητα έγερσης από καθιστή θέση, βάδιση και διατήρηση ισορροπίας. 

 

Παρόλο που τα µέτρα αυτο-αναφοράς της λειτουργίας είναι συχνά πρωταρχικής 

σπουδαιότητας στοιχεία για κλινικά αποτελέσµατα µελετών, αρκετοί ερευνητές πρότειναν 

ότι τα µέτρα απόδοσης - βάσης θα πρέπει επίσης να χρησιµοποιούνται. Η διένεξη τους 

είναι ότι επειδή η συσχέτιση µέτρων αυτο-αναφοράς και µέτρων βάσης - απόδοσης της 

λειτουργίας είναι συχνά µόνο µετρίως δυνατή, το ένα µπορεί να µετράει διαφορετικές 

πτυχές της ίδιας έννοιας. Επιπρόσθετα, επειδή τα µέτρα απόδοσης - βάσης αξιολογούν την 

ικανότητα του ατόµου να ολοκληρώσει µια δραστηριότητα, ενώ τα µέτρα αυτο-αναφοράς 

αξιολογούν την αίσθηση της ικανότητας ενός να εκτελεί µια δραστηριότητα, έχει προταθεί 

ότι κάποια άτοµα µπορεί να µην µπορέσουν να αναγνωρίσουν µια ήπια πτώση στη φυσική 

λειτουργία σαν να είναι πρόβληµα, και γι' αυτό τα µέτρα απόδοσης βάσης θα αναγνώριζαν 

ελάττωση στη φυσική λειτουργία πριν τις αυτο-αναφορές. Πρόσφατες µελέτες έδειξαν ότι 

τα µέτρα απόδοσης-βάσης αναγνωρίζουν όρια στη φυσική λειτουργία πιο νωρίς και πιο 

συχνά απ' ότι κάνουν τα µέτρα αυτο-αναφοράς. 

 

Μέχρι τώρα η εγκυρότητα του 'ΣΚΠ' τεστ σαν µέτρο της φυσικής λειτουργίας σε 

ένα πληθυσµό µε οστεοαρθρίτιδα γόνατος δεν έχει ερευνηθεί. Εγκυρότητα έχει οριστεί ως 

ο βαθµός στον οποίο απόδειξη και θεωρία υποστηρίζουν την ερµηνεία των αποδόσεων 

του τεστ για µια προτεινόµενη χρήση του τεστ. Ο προσδιορισµός της εγκυρότητας του 

'ΣΚΠ' τεστ είναι η πιο θεµελιώδης εξέταση στην εκτίµηση της χρησιµότητας του ως µέτρο 

της φυσικής λειτουργίας ασθενών µε οστεοαρθρίτιδα γόνατος. 
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Η παροχή αποδείξεων για την υποστήριξη της ερµηνείας του 'ΣΚΠ' τεστ είναι το 

πρώτο βήµα στην εδραίωση της χρησιµότητας του σαν ένα µέτρο απόδοσης-βάσης της 

φυσικής λειτουργίας για ασθενείς µε οστεοαρθρίτιδα γόνατος. Κατά συνέπεια αυτός ήταν 

ο σκοπός αυτής της µελέτης. Μαζέψαµε αποδείξεις ότι η απόδοση του 'ΣΚΠ' τεστ είναι 

αξιόπιστη, µε ελάχιστο λάθος µετρήσεων και ότι συσχετίζεται µε έναν προβλεπόµενο 

τρόπο και µε άλλες µετρήσεις φυσικής λειτουργίας σε άτοµα µε οστεοαρθρίτιδα γόνατος. 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ  

 

Όπως είδαµε παραπάνω, κάτι που είναι πολύ σηµαντικό για την γρήγορη θεραπεία 

των ασθενών µε οστεοαρθρίτιδα γόνατος, είναι η καλή συνεργασία των γιατρών µε τους 

φυσικοθεραπευτές.  

Η συνεργασία αυτών των δύο είναι φυσικό επακόλουθο ότι θα µειώσει τα 

συµπτώµατα της πάθησης και θα επανεντάξει τους ασθενείς ακόµα πιο γρήγορα στην 

καθηµερινή τους ζωή και δραστηριότητα.  

Σήµερα η πρόοδος των ερευνών και η εξέλιξη των φυσικοθεραπευτικών τεχνικών 

βοηθούν αρκετά στην καλύτερη αντιµετώπιση στο πρόβληµα της οστεοαρθρίτιδας.  
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