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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

Τo γόνατο είναι η σπουδαιότερη άρθρωση του κάτω άκρου 

η µεγαλύτερη σε µέγεθος και πιο πολύπλοκη σε λειτουργία άρ-

θρωση του ανθρώπινου σώµατος . 

Περιγραφόταν παλαιότερα ως µία γωνιώδης ή συρταροει-

δής άρθρωση. Στην πραγµατικότητα, είναι παραλλαγή της γω-

νιώδους αρθρώσεως, αφού" εκτός από κάµψη και έκταση, επιτε-

λεί και κινήσεις στροφής ,καθώς και πολύ µικρές προσαγωγής 

και απαγωγής , επιτρέπει δε και προσθιοπίσθια κίνηση, δηλαδή 

κινήσεις προς όλα τα επίπεδα του σώµατος. 

Παρά τη µεγάλη κινητικότητα, το γόνατο είναι σταθερό τόσο 

κατά την όρθια στάση όσο και κατά την κίνηση και τούτο παρά 

την επίδραση ισχυρών δυνάµεων που υφίσταται, λόγω του µεγά-

λου µήκους των οστών που συνδέει, τη δυσαρµοστία των αρθρι-

κών επιφανειών τους και το µεγάλο εύρος των κινήσεων του. 

Η σταθερότητα αυτή της άρθρωσης αλλά και η οµαλή λει-

τουργία της,-οφείλεται στους συνδέσµους, στον θύλακο, στους 

µηνίσκους, καθώς και στο ισχυρό µυϊκό σύστηµα που την περι-

βάλλει. 

Μεταξύ των συνδέσµων οι χιαστοί -πρόσθιος και οπίσθιος- 

συµβάλλουν ασφαλώς στη σταθερότητα και στην καλή λειτουργία 

της αρθρώσεως . 

Οι χιαστοί σύνδεσµοι αποτέλεσαν αντικείµενο µελέτης πολ-

λών συγγραφέων χωρίς να υπάρχει πλήρης οµοφωνία, τόσο ως 

προς τη συµβολή των χιαστών συνδέσµων στη σταθερότητα του 

φυσιολογικού γόνατος , όσο και ως προς την σηµασία της ακε-
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ραιότητας τους, για ένα βασικώς σταθερό γόνατο . 

Αυτό κυρίως οφείλεται στο ότι στις διάφορες φάσεις λει-

τουργίας της άρθρωσης δρουν ταυτόχρονα, περισσότεροι από 

ένας σύνδεσµοι, αλλά και άλλα ανατοµικά στοιχείο:, ώστε να εί-

ναι δύσκολο να διευκρινισθεί ο ρόλος του καθενός συνδέσµου 

χωριστά. 

Το γεγονός ότι οι στηρικτικές απαιτήσεις στην άρθρωση 

του γόνατος και η ακεραιότητα των ανατοµικών στοιχείων που 

την υποστηρίζουν είναι σηµαντικές, καταλήγουµε ότι , η έγκαιρη 

διάγνωση µιας συνδεσµικής κακώσεως του γόνατος και η κατάλ-

ληλη θεραπεία , έχουν ζωτική σηµασία για το µέλλον αυτής της 

αρθρώσεως„ 

Οι σκέψεις αυτές , καθώς και το ότι η άρθρωση του γόνα-

τος είναι ιδιαίτερα επιδεκτική σε τραυµατικές κακώσεις ,  µε οδή-

γησαν στο να αναλάβω αυτήν την πτυχιακή εργασία που σκοπός 

της είναι να γνωρίσουµε όσο το δυνατόν καλύτερα: την λειτουρ-

γία των χιαστών συνδέσµων , την αντιµετώπιση τους µετά από 

χειρουργική επέµβαση και τις παγίδες που οδηγούν σε σοβαρούς 

επανατραυµατισµούς . 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η άρθρωση του γόνατος ,  λόγω της ανατοµικής της κατα-

σκευής είναι η πιο ευάλωτη σε τραυµατισµό άρθρωση του σώµα-

τος . Στα σπορ, κυρίως, υπόκειται, σε κάκωση, λόγω ταχύτητας, 

απώλειας της ισορροπίας ή πρόσκρουσης. 

Οι συνηθέστερες παθογενετικές αιτίες είναι η βίαιη απαγω-

γή ή η βίαιη προσαγωγή της κνήµης σε σχέση µε τον µηρό , µε 

αποτέλεσµα οι τ ρ αστισµοί των συνδέσµων να συµβαίνουν πολύ 

συχνά και µάλιστα στη διάρκεια αθλητικής δραστηριότητας. 

Η µελέτη των χιαστών συνδέσµων, οδηγεί σε ερωτήµατα 

,όσον αφορά τη λειτουργία, τη σταθεροποιητική τους ικανότητα 

,τον τρόπο και τη συχνότητα της κάκωσης , καθώς, και την αξία 

ή όχι της χειρουργικής τους αποκαταστάσεως „ 

Οι ερωτήσεις αυτές θα απαντηθούν στην εργασία αυτή, αλ-

λά µία σύντοµη αναφορά σε διαφορετικές απόψεις που εκφρά-

στηκαν κατά καιρούς , θα ήταν χρήσιµη στο σηµείο αυτό. 

O ERNEST W/ HEY GROVES (1920) είναι χωρίς αµφιβολία 

αυτός που σύνδεσε περισσότερο το όνοµα του µε τους χιαστούς 

συνδέσµους. Περιέγραψε την ανατοµία και τη λειτουργία τους, 

τόνισε σαφώς το σπουδαίο ρόλο τους στη σταθερότητα της άρ-

θρωσης του γόνατος και επινόησε επεµβάσεις για την αποκατά-

σταση των παλαιών ρήξεων. 

Χρησιµοποίησε ως υποκατάστατο του; προσθίου χιαστού 

συνδέσµου τη λαγονοκνηµιαία ταινία και του οπισθίου τους τένο-

ντες του ηµιτενοντώδους και του ισχνού προσαγωγού. 
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Η προοδευτική όµως αύξηση της συχνότητας των κακώσε-

ων των χιαστών συνδέσµων ,είχε ως συνέπεια την προσέλκυση 

όλο και περισσότερου επιστηµονικού ενδιαφέροντος „ 

Έτσι άρχισε να εµπλουτίζεται η σχετική βιβλιογραφία , η 

οποία όµως καθώς αύξανε , πολλαπλασίαζε και τη σύγχυση και 

τις διαφωνίες σε πολλά σηµεία για τη σηµασία και τη λειτουργία 

των χιαστών συνδέσµων „ 

Η σύγχυση αυτή οφειλόταν κυρίως στην πολυσύνθετη δρά-

ση των συνδέσµων του γόνατος, ώστε να µην υπάρχει σαφής δι-

αχωρισµός της λειτουργίας του ενός από του άλλου και επιπλέον 

στην πρόκληση κακώσεως συνήθως περισσοτέρων συνδέσµων. 

Ο O’DONOGHUE από τους πρωτοπόρους στις κακώσεις 

των συνδέσµων του γόνατος, ενδιαφέρθηκε από την αρχή ιδιαί-

τερα για τον πρόσθιο χιαστό σύνδεσµο, όταν περιέγραψε την "α-

τυχή τριάδα”  του: ρήξη έσω πλαγίου συνδέσµου , προσθίου χια-

στού συνδέσµου και έσω µηνίσκου και θεώρησε την αποκατά-

σταση του απαραίτητη προϋπόθεση για την αποκατάσταση της 

φυσιολογικής λειτουργίας του γόνατος . 

Για να λύσει δε και ορισµένα προβλήµατα της χειρουργικής 

του  αποκαταστάσεως ,πραγµατοποίησε µεγάλο αριθµό πειραµά-

των σε σκύλους. 

Αλλά. και για τον οπίσθιο, όπως και για τους άλλους συν-

δέσµους του γόνατος, συνέστησε την πρώιµη χειρουργική θερά-

πευα 

Οι KENNEDY και συν. (1874) πιστεύουν ότι η απώλεια του 

πρόσθιου χιαστού συνδέσµου, δεν οδηγεί σε πρώιµη τουλάχι-

στον αστάθεια του γόνατος, χωρίς να την αποκλείουν σε απώτε-
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ρο χρόνο. 

Για τον τρόπο λειτουργίας των χιαστών συνδέσµων, διατυ-

πώθηκαν κατά καιρούς αντικρουόµενες απόψεις. Υπάρχουν π.χ. 

αντίθετες γνώµες για τον έλεγχο της πρόσθιας ολισθίσεως της 

κνήµης από τον πρόσθιο χιαστό σύνδεσµο. 

Ενώ οι περισσότεροι συµφωνούν ότι ο πρόσθιος χιαστός 

σύνδεσµος ελέγχει την πρόσθια ολίσθηση της κνήµης και ότι η 

ρήξη του παράγει πρόσθια "συρταροειδή κίνηση' ' (HEY GROVES 

1920, KENNEDY 1971, O’DONOGHUE 1973, MARSSALL και  

RUBIN 1977, BUTLER και συν. 1980), άλλοι το αµφισβητούν  

(π.χ. HUGHSTON και συν. 1976, 1980). 

∆εν συµβαίνει βέβαια το ίδιο µε τον οπίσθιο χιαστό σύνδε-

σµο όπου όλοι σχεδόν συµφωνούν ότι ελέγχει την οπίσθια ολί-

σθηση της κνήµης, η ρήξη του δηλαδή παράγει οπίσθια “συρτα-

ροειδή κίνηση ". 

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας γίνεται εµφανές 

ότι το ενδιαφέρον εντοπίσθηκε περισσότερο στον πρόσθιο χια-

στό σύνδεσµο παρά στον οπίσθιο χιαστό» Αυτό µάλλον οφείλε-

ται:  

1) Στη λανθασµένη εντύπωση ότι. οι ρήξεις του είναι σπάνιες 

2) Στο ότι συχνά οι ρήξεις αυτές διαφεύγουν τη διάγνωση 

3) Στην άγνοια του ρόλου του συνδέσµου αυτού στην άρθρωση 

του γόνατος. 

4) Στις τεχνικές δυσκολίες για την προσπέλαση και συρραφή του 

(Συµεωνίδης 1977). 

Ο HUGHSTOΝ είναι ο κυριώτερος µέχρι σήµερα υποστηρι-

κτής του σπουδαίου ρόλου του οπίσθιου χιαστού συνδέσµου στη 
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σταθερότητα της άρθρωσης του γόνατος. 

Τον θεωρεί µάλιστα ως τον βασικό σταθεροποιητικό παρά-

γοντα της αρθρώσεως , ενώ για τον πρόσθιο χιαστό και τους 

πλαγίους συνδέσµους αναφέρει ότι απλώς αυξάνουν τη σταθε-

ροποιητική ενέργεια του οπισθίου χιαστού. 

Εξηγεί ότι η σπουδαιότητα αυτή του οπισθίου οφείλεται στο 

ότι ο σύνδεσµος αυτός βρίσκεται στο κέντρο της αρθρώσεως και 

λειτουργεί ως άξονας γύρω από τον οποίο κινείται το γόνατο. 

Οι KENNEDY και συν. (1976) µάλιστα µελέτησαν και βρή-

καν ότι η αντίσταση του οπισθίου χιαστού συνδέσµου σε δυνά-

µεις ρήξεως είναι διπλάσια από αυτή του πρόσθιου χιαστού ή 

των πλαγίων συνδέσµων . 

Αρκετά εποµένως από τα ερωτήµατα για τη λειτουργία και 

τη σπουδαιότητα των χιαστών συνδέσµων παραµένουν µέχρι 

σήµερα, παρά τις εκτεταµένες µελέτες, χωρίς τελική απάντηση. 

Ένα βασικό επιχείρηµα που -θα µπορούσε να χρησιµοποι-

ηθεί για την απόδειξη της σπουδαιότητας των χιαστών συνδέ-

σµων στη σταθερότητα της άρθρωσης του γόνατος είναι η δηµι-

ουργία αλλοιώσεων στην άρθρωση µετά από ρήξη των συνδέ-

σµων αυτών „ 
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ΜΕΡΟΣ ΠΡΩΤΟ 

ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΤΗΣ ∆ΙΑΡΘΡΩΣΗΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

Η σύνθετη αυτή διάρθρωση αποτελείται από δυο επιµέρους 

αρθρώσεις, την επιγονατιδοµηριαία και την κνηµοµηριαία  

Η επιγονατιδοµηριαία άρθρωση έχει ως αρθρικές επιφάνει-

ες τη µηριαία τροχιλία και την αρθρική επιφάνεια: της επιγονατί-

δας. 

Η επιγονατίδα θεωρείται σησαµοειδές οστούν, του οποίου 

ο κύρος µηχανικός ρόλος είναι να κατευθύνει τον καταφυτικό τέ-

νοντα του τετρακεφάλου κατά την έκταση του γόνατος, ώστε αυ-

τός να ακολουθεί την λοξή φορά του µηριαίου οστού . Η κνηµο-

µηριαία άρθρωση συνίσταται από δύο κονδυλοειδείς αρθρώσεις 

από µία µεταξύ κάθε µηριαίου κονδύλου και του αντίστοιχου 

κνηµιαίου κονδύλου. 

Στην άρθρωση αυτή ανήκουν και οι δύο διάρθριοι µηνίσκοι, 

που βρίσκονται µεταξύ των κνηµιαίων γληνών και τις καθιστούν 

βαθύτερες . Χρησιµεύουν επιπλέον ως κινητές αρθρικές επιφά-

νειες που µετακινούνται παθητικά κατά τις κινήσεις της άρθρω-

σης. 

Και οι δύο επιµέρους αρθρώσεις καλύπτονται από κοινό 

αερικό θύλακο. Ο ινώδης θύλακος προσφύεται στο µηριαίο οστό 

και την κνήµη σε διαφορετικές αποστάσεις από τις αρθρικές επι-

φάνειες . Εµφανίζει στην πρόσθια επιφάνεια άνοιγµα, το οποίο 

καλύπτεται από την επιγονατίδα και ενισχύεται, πλαγίως από 

τους καθεκτικούς συνδέσµους της επιγονατίδας, τον έσω και έξω 

πλάγιο σύνδεσµο και οπισθίως ενισχύεται από τον λοξό ιγνυακό 
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σύνδεσµο και τον τοξοειδή ιγνυακό σύνδεσµο. 

Ο αρθρικός υµένας διακόπτεται και αυτός από εµπρός από 

τη επιγονατίδα , από τα πλάγια από τους µηνίσκους και καταδύε-

ται στην οπίσθια επιφάνεια στο βάθος της µεσαικονδύλιας εντο-

µής , για να περιβάλλει από εµπρός τους χιαστούς συνδέσµους , 

έτσι ώστε οι σύνδεσµοι να βρίσκονται έξω από την αρθρική κοι-

λότητα αλλά µέσα στον ινώδη θύλακο „ 

H υποεπιγονατιδική ενάρθρια πτυχή, είναι προσεκβολή του 

αρθρικού υµένα που φέρεται από το λιπώδες σώµα προς τα πί-

σω µέχρι τον πρόσθιο χιαστό σύνδεσµο, που περιβάλει όµως και  

τους δύο χιαστούς συνδέσµους . (εικ.1,2) 

Η άρθρωση του γόνατος εκτελεί κινήσεις κάµψεως και ε-

κτάσεως (140-150 µοίρες), που παρουσιάζονται σε ένα οβελιαίο 

επίπεδο και σε ένα άξονα περίπου µετωπιαίο. Είναι κινήσεις µε 

µοχλό εκτέλεσης 3ου  είδους:  

• Υποµόχλιο είναι η άρθρωση του γόνατος 

• Μοχλοβραχίονας δύναµης:  είναι τα µυϊκά συστήµατα που 

περιβάλλουν την άρθρωση  

• Μοχλοβραχίονας αντίστασης:  είναι το πέραν της κατά-

φυσης των µυών βάρος της κνήµης και του άκρου πόδα. 

Κατά τις τελευταίες 10 µοίρες πριν την πλήρη έκταση αρ-

χόζουν και διατείνονται και οι δύο πλάγιοι σύνδεσµοι, ενώ συγ-

χρόνως υπάρχει ελαφρός διαχωρισµός των χιαστών συνδέσµων. 

Για να συνεχίσει η κάµψη του γόνατος πέρα των 15 πρώ-

των µοιρών, έχουµε την έξω στροφή του µηρού (περίπου 2 µού-

ρες), οπότε ελευθερώνεται από τον ιγνυακό µυ , ενώ το κύλισµα 

του µηρού σταµατάει από την τάση των χιαστών συνδέσµων και  
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ολοκληρώνεται η κίνηση . 

Η άρθρωση του γόνατος εκτελεί κινήσεις στροφών, έσω 

στροφή της κνήµης 5-10 µοίρες , έξω στροφή της κνήµης 50 µοί-

ρες. Στην πραγµατικότητα η κίνηση της στροφής , αρχίζει µε το 

γόνατο σε κάµψη 10-20 µοίρες και αρχίζει να αυξάνεται προο-

δευτικά µέχρι τις 45 µοίρες της κάµψης του γόνατος. Κατά την 

έσω στροφή οι χιαστοί σύνδεσµοι συστρέφονται ο ένας γύρω 

από τον άλλο και έτσι περιορίζεται η έσω στροφή. 

Τα αντίθετα γίνονται στην έξω στροφή . 

Η άρθρωση του γόνατος επιτρέπει ακόµη κινήσεις προσα-

γωγής και απαγωγής της κνήµης σε σχέση µε τον µηρό ( το εύ-

ρος κίνησης κατά την κάµψη του γόνατος είναι 4-9 µοίρες , ενώ 

κατά την έκταση του- γόνατος το εύρος ελαττώνεται σε 2-5 µοί-

ρες αντίστοιχα ) και προσθιοπίσθια κίνηση - µόνο όταν η άρ-

θρωση βρίσκεται σε θέση κάµψης , µπορούν να παρουσιαστούν 

κινήσεις µεγάλου εύρους και όταν οι χιαστοί σύνδεσµοι είναι χα-

λαροί . 
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Εικόνα 1 
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Οι κινήσεις στο γόνατο 

 

 

 

Η στιγµιαία επαφή που παρουσιάζουν οι κνηµιαίες γλήνες µε τους µηριαίους κονδύ-
λους σε κάθε κίνηση των οστών του γόνατος (σύµφωνα µε τον M. Harding) 

 
 

Εικόνα 2 
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Από τη σύντοµη αυτή περιγραφή δεν είναι δύσκολο να γίνει 

αντιληπτή η πολύπλοκη γενικώς κατασκευή της άρθρωσης του 

γόνατος. 

Πολλά είναι τα ανατοµικά στοιχεία που προσδίδουν σταθε-

ρότητα στην άρθρωση. Είναι το αποτέλεσµα της ιδανικής συνερ-

γασίας δυναµικών και στατικών σταθεροποιητικών παραγόντων. 

Οι σύνδεσµοι, πλάγιοι και χιαστοί, ο θύλακος, οι µηνίσκοι 

και οι ιδιόµορφα κατασκευασµένοι κόνδυλοι του µηριαίου οστού 

και της κνήµης αποτελούν τα στατικά ή παθητικά σταθεροποιητι-

κά στοιχεία της άρθρωσης, ενώ οι µυς µε τους τένοντες που την 

περιβάλουν τα δυναµικά. 

Έτσι τα στατικά στοιχεία καθορίζουν τα όρια των κινήσεων 

ενώ τα δυναµικά ελέγχουν τις κινήσεις µε εκούσιους και  αισθη-

τικοκινητικούς µηχανισµούς. 

Σύµφωνα µε όσα προαναφέρθηκαν , ανάλογα µε την πλευ-

ρά του γόνατος (έσω, έξω , οπίσθια), στην οποία προσφέρουν 

σταθερότητα έχουµε: 

• Στην έσω πλευρά προσφέρουν στατική σταθερότητα : 

α. Ο έσω θυλακικός σύνδεσµος (µηνισκοµηριαία και µηνισκο-

κνηµιαία µοίρα). 

β .  Ο έσω πλάγιος σύνδεσµος.  

γ. Οι χιαστοί σύνδεσµοι.  

δ. Ο έσω µηνίσκος 

ε. Το ανατοµικό σχήµα του έσω µηριαίου και κνηµιαίου κον-

δύλου.  
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∆υναµική σταθερότητα προσφέρουν :  

α. Ο έσω πλατύς µυς. 

β. Οι τένοντες του χήνειου πόδα (ραπτικού, ισχνού προσα-

γωγού, ηµιτενοντώοους) 

γ. Ο ηµιυµενώδης µυς (µε τις πέντε καταφυτικές κεφαλές του) 

δ. Η έσω κεφαλή του γαστροκνηµιαίου µυός. 

Το οπίσθιο έσω τµήµα της άρθρωσης σταθεροποιείται από 

πάχυνση του θυλάκου που αποτελεί τον οπίσθιο λοξό σύνδεσµο, 

και τον λοξό ιγνυακό σύνδεσµο , 

• Στην έξω πλευρά προσφέρουν στατική σταθερότητα: 

α. Η. λαγονοκνηµιαία ταινία 

β. Ο έξω θυλακικός σύνδεσµος 

γ. Ο έξω πλάγιος σύνδεσµος 

δ. Ο τοξοειδής ιγνυακός σύνδεσµος 

ε. Οι χιαστοί σύνδεσµοι  

στ. Ο έξω µηνίσκος  

 

∆υναµική σταθερότητα προσφέρουν : 

α. Ο δικέφαλος µηριαίος µυς 

β. Ο έξω πλατύς µυς 

γ. Ο ιγνυακός µυς 

δ. Η έξω κεφαλή του γαστροκνηµίου µυός 

Στην οπίσθια πλευρά στατικοί σταθεροποιητικοί παράγο-

ντες είναι: 

α.  Ο οπίσθιος θύλακος  

β. Ο λοξός ιγνυακός σύνδεσµος  

γ. 0 τοξοειδής ιγνυακός σύνδεσµος.  
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∆υναµικοί σταθεροποιητικοί παράγοντες είναι:  

α. Ο τένοντας του ιγνυακού µυός  

β. Οι δύο κεφαλές του γαστροκνηµιαίου µυός. 

 

Η πρόσθια πλευρά σταθεροποιείται από τον εκτατικό µη-

χανισµό και πολύ λίγο από τον πρόσθιο θύλακο και τους καθε-

κτικούς συνδέσµους της επιγονατίδας „ 

 

ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΤΩΝ ΧΙΑΣΤΩΝ ΣΥΝ∆ΕΣΜΩΝ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

ΟΙ ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΙ ΩΣ ΒΙΟΛΟΓΙΚΑ ΥΛΙΚΑ 

Είναι δοµές από πυκνό συνδετικό ιστό. 

Συνδέουν οστό µε οστό, ενεργοποιούνται µε την κίνηση και 

η λειτουργική τους αποστολή είναι να οδηγούν την κίνηση της 

άρθρωσης στη σωστή τροχιά, να παρεµποδίζουν τις υπερβολικές 

κινήσεις της και το σηµαντικότερο να τη σταθεροποιούν. Γενικά 

θα λέγαµε ότι βοηθούν στη διατήρηση της σκελετικής ευθυγράµ-

µισης . 

Μορφολογικά οι σύνδεσµοι έχουν σχήµα κυµατοειδές, εξαι-

τίας των δικτυωτών και ελαστικών τους ινών . Έτσι είναι πιο εύ-

καµπτοι από τους τένοντες και επιτρέπουν µικρό βαθµό κίνησης 

,χάρη στη µεγαλύτερη περιεκτικότητα τους στις ελαστικές ίνες.  

Σύµφωνα µε περίληψη πορισµάτων που έγινε από τον 

BUTLER και συν. (1973), "οι σύνδεσµοι που αποτελούνται από 

εύκαµπτες και παράλληλες δέσµες κολλαγόνων ινών , µπορούν 

να αντισταθούν µόνο σε εφελκυστικές δυνάµεις, ενώ δεν είναι σε 

θέση να υποστηρίξουν σηµαντικές συµπιεστικές ή δυνάµεις διά-
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τµησης". 

Η ιδιότητα και ο συνδυασµός της γλοιότητας και ελαστικό-

τητας επιτρέπει στους κολλαγόνους ιστούς να αναπτύσσουν τις 

ανταποκρίσεις του CREEP φαινοµένου και της χαλάρωσης των 

τάσεων. 

 

1. Φαινόµενο CREEP ( ερπυσµός ) 

Είναι το φαινόµενο που συµβαίνει όταν ένα φορτίο 

εφαρµοστέC ξαφνικά σε ένα γλοιοελαστικό υλικό και διατηρηθεί 

για µια χρονική περίοδο. Αµέσως µε την εφαρµογή του φορτίου, 

συµβαίνει  η παραµόρφωση και κατόπιν να προσεγγίσει  µία στα-

θερή στάση (χαµηλό φορτίο) ή να συνεχίσει µέχρι τη ρήξη (υψη-

λό φορτίο) . 

Στο φαινόµενο του ερπυσµού, όταν το φορτίο αφαιρεθεί 

πριν το σηµείο ρήξης, η ελαστική αναλογία της παραµόρφωσης 

ανακτάται αλλά παραµένει η γλοιοελαστική παραµόρφωση. (σχ. 

1) 
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2. Χαλάρωση της τάσης (STRESS RELAXATION) 

Είναι η ανταπόκριση που συµβαίνει, όταν παράγεται, µία 

τάση από µία ακινητοποιηµένη παραµόρφωση, που προκλήθηκε 

από την εφαρµογή ενός φορτίου. 

Στο φαινόµενο αυτό , αν το ποσό της παραµόρφωσης πα-

ραµένει σταθερό το φορτίο που απαιτείται για να διατηρηθεί η 

παραµόρφωση, είναι λιγότερο και η τάση µέσα στο υλικό βαθ-

µιαία µηδενίζεται, (σχ. 2) 

 

Ο σύνδεσµος ως βιολογικό υλικό, όταν δεν δέχεται µηχανι-

κά φορτία, δηλαδή όταν δεν εργάζεται, χάνει ένα πολύ µεγάλο 

µέρος από τις µηχανικές του δυνατότητες και κυρίως από την α-

ντοχή του . 

Η επανάκτηση της χαµένης αντοχής είναι µια µακροχρόνια 

διαδικασία και για µερικά υλικά (π.χ. σύνδεσµος) µπορεί  να φτά-

σει και τον ένα χρόνο και επιτυγχάνεται µε το να εφαρµοστούν 

πάνω τους µηχανικά φορτία, δηλαδή άσκηση. 

Το είδος της άσκησης καθώς και οι µηχανισµού που ενερ-

γοποιούνται µε την άσκηση και αυξάνεται η αντοχή των κολλαγό-

νων ιστών, δεν έχει απόλυτα ξεκαθαριστεί και είναι ακόµα υπό 
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έρευνα . 

Πιθανολογούνται η ύπαρξη ορµονικών µηχανισµών, καθώς 

και ηλεκτροχηµικά φαινόµενα από την διάταση των κολλαγόνων 

ινών κατά την άσκηση (RΟMASH 1984). 

Οι αλλαγές ,  ιδιαίτερα στις µηχανικές ιδιότητες των κολλά-

γόνων ιστών και η απότοµη µείωση της αντοχής τους σε λίγες 

εβδοµάδες και η επαναπόκτησή της σε δώδεκα περίπου µήνες, 

είναι γεγονός που ενδιαφέρει άµεσα όλους όσους ασχολούνται 

µε την ανθρώπινη κίνηση . 

 

ΟΙ ΧΙΑΣΤΟΙ ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΙ 

Είναι δύο ισχυρότατοι σύνδεσµοι που βρίσκονται στη µέση 

της άρθρωσης περισσότερο προς τα πίσω παρά προς τα εµπρός 

είναι δύο, πρόσθιος και οπίσθιος. Ονοµάζονται «χιαστοί» γιατί 

στην πορεία τους διασταυρώνονται δίκην «Χ», ενώ το «πρόσθι-

ος» και «οπίσθιος» δείχνει τη θέση πρόσφυσης τους στην κνήµη. 

(εικ. 3,4 ) 

 

Πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος 

Έχει κατά µέσο όρο πάχος 11 χιλιοστά και µήκος 38 χιλιο-

στά «Προσφύεται στον πρόσθιο µεσογλήνιο βόθρο της κνήµης, 

αµέσως πίσω από το πρόσθιο άκρο του έσω µηνίσκου και συγ-

χωνευόµενος, πορεύεται προς τα πάνω, έξω και πίσω και απο-

λήγει στο πίσω τµήµα της έσω µεσοκονδύλιας επιφάνειας του 

έσω µηριαίου κονδύλου, πολύ· κοντά προς την αρθρική επιφά-

νεια. 



 19 

Καλύπτεται µόνο από µπροστά και από τα πλάγια από τον 

αρθρικό υµένα , συµφύεται δε µε τον αρθρικό θύλακα, στο οπί-

σθιο χείλος του µεσογλήνιου βόθρου . 

Αποτελείται από δύο τµήµατα: µία βραχεία και λεπτή πρό-

σθια έσω ταινία και µία επιµηκέστερη και παχύτερη οπίσθια έξω 

η οποία και αποτελείται το κύριο τµήµα του συνδέσµου . Πολλοί 

µελετητές αναφέρουν , ότι υπάρχει και µία µέση µοίρα του συν-

δέσµου. Αυτό συνέβη ,όταν παρατηρήθηκε ότι η επί της µέσης 

γραµµής αυτή δέσµη ινών βρίσκεται  υπό τάση τόσο κατά την 

κάµψη, όσο και κατά την έκταση του γόνατος. 

Στον σύνδεσµο από τις 0 µέχρι τις 60 µοίρες κάµψης του 

γόνατος οι πρόσθιες ίνες του, βραχύνονται ενώ από τις 60 µέχρι 

τις 120 µοίρες και µε κορύφωση τις 90, οι ίνες αυτές διατείνο-

νται. Αντίθετα συµβαίνει µε τις οπίσθιες ίνες του. 

Όλος ο σύνδεσµος έχει τη µικρότερη ποσότητα STRESS 

µεταξύ 30 µε 60 µοίρες κάµψης του γόνατος. Παίρνει σχήµα βε-

ντάλιας γιατί περιστρέφεται γύρω από τον εαυτό του περίπου 90 

µοίρες προς τα έσω και συµπίπτει µε την κίνηση κάµψης του γό-

νατος περί των 90 µοιρών , έτσι όπου η µηριαία του έκφυση από 

λοξή γίνετε οριζόντια . 

Η αιµάτωσή του γίνεται από την έσω αρτηρία του γόνατος, 

που είναι κλάδος της ιγνυακής και εισχωρεί στον σύνδεσµο από 

την γωνία που βρίσκεται πίσω και πάνω στη µηριαία πρόσφυση 

του. 

Αναφέρεται δε, ότι ατελείς ρήξεις του προσθίου χιαστού 

που αφορούν το πρόσθιο έσω τµήµα έχουν καλή πρόγνωση γιατί 

σώζεται το τµήµα που περιέχει την αρτηρία του . 
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Η φλεβική επαναφορά γίνετε από κλάδους της µέσης φλε-

βός τ-ου. γόνατος και πορεύονται κατά µήκος της πρόσθιας και 

οπίσθιας επιφάνειας των συνδέσµων (VAN LIMBORGH και 

συν.1975 ). 

 

Οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος 

Είναι παχύτερος (µέσος όρος πάχους 15,4- χιλιοστά), αλλά 

βραχύτερος από τον πρόσθιο χιαστό (σχέση µήκους µεταξύ 

πρόσθιου και οπίσθιου χι,αιστού συνδέσµου 5:5). 

Προσφύεται στην οπίσθια µοίρα του οπίσθιου µεσογληνίου 

βόθρου, στη συνέχεια πορεύεται προς τα άνω , εµπρός και έσω 

και τέλος αφού περιστραφεί ελαφρά γύρω από τον εαυτό του 

προσφύεται στην πρόσθια µοίρα της µεσοκονδύλιας επιφανείας 

του έσω µηριαίου κονδύλου , πολύ κοντά προς την αρθρική επι-

φάνεια . 

Είναι στενότερος στο µέσο, γιατί παίρνει ριπιδοειδή διάτα-

ξη προς τη µηριαία του κατάφυση (λιγότερο προς την κνηµιαία 

του έκφυση). 

Λίγο µετά την κνηµιαία του έκφυση, δίνει µικρή ταινια προς 

το οπίσθιο κέρας του έξω µηνίσκου, ενώ δεν έρχεται σε άµεση 

σχέση µε τον έσω µηνίσκο. Η ταινία αυτή είναι πιο εµφανής όταν 

λείπουν οι σύνδεσµοι του HUMPHREY και του WRISBERG (πρό-

σθιος και οπίσθιος µηνισκοµηριαίοι σύνδεσµοι). 

Θεωρείται από ορισµένους µελετητές ισχυρότερος από τον 

πρόσθιο χιαστό σύνδεσµο. 

Γενικά η πορεία του είναι λιγότερο λοξή από τον πρόσθιο 
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χιαστό, η µηριαία του δε πρόσφυση παίρνει σχήµα κύκλου µε ο-

ριζόντιο τον επιµήκη άξονα. 

Ο οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος, διακρίνεται σε δύο τµήµα-

τα: ένα οπίσθιο λεπτό (οπίσθια έσω µοίρα ) και ένα πρόσθιο πα-

χύτερο (πρόσθια έξω µοίρα ) , που αποτελεί και τον κύριο όγκο 

του συνδέσµου. 

Όταν το γόνατο βρίσκεται σε έκταση, το οπίσθιο µόνο τµή-

µα του συνδέσµου βρίσκεσαι σε τάση, ενώ όταν το γόνατο βρί-

σκεται σε κάµψη και κυρίως στις 30 µοίρες κάµψη, το κύριο τµή-

µα του συνδέσµου διατείνεται. 

Ανεξάρτητα από την θέση κάµψης του γόνατος η πρόσθια 

έξω µοίρα του συνδέσµου διατείνεται σε βίαιη απαγωγή . 

Η αιµάτωσή του γίνεται από την µέση αρτηρία του γόνατος 

η οποία περνάει µέσα από το κέντρο του οπίσθιου θυλάκου και  

βλάπτεται συνήθως όταν ο σύνδεσµος παθαίνει ρήξη κοντά στη 

κνηµιαία του έκφυση . 
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Εικόνα 3  
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Αρτηριακή αιµάτωση των µηνίσκων και της γύρω περιοχής. Κατά τον H. Sick et J. G. 
Koritké: La vascularisation des menisques de l’ articulation de genou. Z. 

Anat.Entwickl.Gesch. 129, 359-379 (1969). 
 
 

Εικόνα 4  
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Ο ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ ΧΙΑΣΤΩΝ ΣΥΝ∆ΕΣΜΩΝ  

ΣΤΙΣ ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

Οι χιαστοί σύνδεσµοι ελέγχουν ή παρεµποδίζουν πολλές 

κινήσεΙς της άρθρωσης του γόνατος. 

Γενικά χρησιµεύουν στο να συγκρατούν τα οστά σε επαφή 

κο.τά τις στροφικές κινήσεις της κνήµης σε σχέση µε το µηρό, µε 

το γόνατο σε θέση κάµψης. 

Έτσι διατηρούν τη σταθερόρητα της άρθρωσης, όπου και 

χαλαρώνουν οι πλάγιοι σύνδεσµοι. 

Ακόµα είναι υπεύθυνοι στο να προστατεύουν την άρθρωση 

από τις προσθιοπίσθιες κινήσεις, εµποδίζοντας τις ολισθήσεις 

της κνήµης µπροστά και πίσω από τον κατακόρυφο άξονα της. 

Γίνεται µία διάκριση των κινήσεων ανάλογα µε τον πρω-

τεύοντα δευτερεύοντα ή τριτεύοντα ρόλο ελέγχου που παίζουν οι 

χιαστοί σύνδεσµοι, που έχει από πρακτική άποψη σηµασία για 

την διάγνωση και θεραπεία της ρήξης του συνδέσµου και για την 

απλοποίηση και κατανόηση της σύνθετης λειτουργίας των συν-

δέσµων. (πίνακας Ι). 

Ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος ελέγχει πρωταρχικά την 

πρόσθια παρεκτόπιση της κνήµης, όταν το γόνατο είναι είτε σε -

θέση κάµψης, είτε σε θέση έκτασης, προµηθεύοντας το 85% της 

ολικής αντίστασης. 

Την κίνηση αυτή εµποδίζουν χωρίς αµφιβολία οι πλάγιοι 

σύνδεσµοι και ιδιαίτερα ο έσω πλάγιος, µετά όµως από τον πρό-

σθιο χιαστό σύνδεσµο ως δεύτερη γραµµή άµυνας. Αυτό αποδει-

κνύεται, από άτοµα που είχαν κάποια κάκωση του συνδέσµου και 
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δεν συναντούν κάποιο ιδιαίτερο πρόβληµα βάδισης ή άθλησης, 

µια και η ίδια η άρθρωση αντιµετωπίζει την έλλειψη του προσθί-

ου χιαστου συνδέσµου ισχυροποιώντας περισσότερο τους γύρω 

συνδέσµους, τον θύλακα και τους γύρω από την άρθρωση µύς. 

Ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος λειτουργεί ακόµα για να 

περιορίσει την έκταση και να ελέγξει την υπερέκταση του γόνα-

τος και µάλιστα πρίν από τον οπίσθιο χιαστό σύνδεσµο. Αυτό ε-

ξηγείται γιατί ο κύριος όγκος του τείνεται κατά την έκταση, ενώ 

του οπίσθιου χιαστού κατά την κάµψη. 

Παρεµποδίζει τις πλάγιες κινήσεις (προσαγωγή - απαγωγή 

της κνήµης) όταν .το γόνατο βρίσκεται σε θέση έκτασης ή κάµ-

ψης, σε συνδιασµό µε τον αρθρικό θύλακο, τον οπίσθιο χιαστό 

και τους πλάγιους συνδέσµους. 

Η έσω στροφή είναι επίσ·.ης κίνηση στον έλεγχο της ο-

ποίας παίζει πρωταρχικό ρόλο, µαζί µε τον οπίσθιο χιαστό σύν-

δεσµο κατά την κάµψη του γόνατος-καθώς περιστρέφονται µετά-

ξι; τους-και ,µόνος του κατά την έκταση του γόνατος . 
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ΠΙΝΑΚΑΣ Ι 

"Γραµµές άµυνας" 

Όταν στην άρθρωση του γόνατος επενεργεί δύναµη , τότε 

οι σύνδεσµοι έχουν κάποια σχετική σειρά σπουδαιότητας στην 

παρεµπόδιση της αστάθειας. 

ΠΑΡΕΚΤΟΠΙΣΗ:          ΘΕΣΗ ΓΟΝΑΤΟΣ: ΣΧΕΤΙΚΗ ΣΠΟΥ∆ΑΙΟΤΗΤΑ 

Βλαισότητα :                       Εκταση: 1. Επιπολής έσω πλάγιος 

(απαγωγή) 2. Πρόσθιος χ ιαστός,οπίσθιος θύλακος 

 3. Εν τω βάθει έσω πλάγιος 

 4. Οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος 

                            : Κάµψη:     1. Επιπολής έσω πλάγιος σύνδεσµος 

 2. Πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος 

 3. Οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος 

Ραιβότητα:                          Έκταση : 1.Πρόσθιος χιαστός,έξω πλάγιος,ιγνυακός 

 2. Οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος 

                                         :  Κάµψη : 1. Έξω πλάγιος σύνδεσµος 

Υπερέκταση: 1. Ηρόσθιος χιαστός σύνδεσµος 

 2. Οπίσθιος θύλακος 

 3. Οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος 

Πρόσθια συρταροειδής 1. Πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος 

 2. Εσω πλάγιος σύνδεσµος 

Οπίσθια συρταροειδής 1. Οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος 

Εξωτερική στροφή:                    Κάµψη: 
κνήµης  

1. Εσω πλάγιος σύνδεσµος 

 2. Πρόσθιος χιαστός,έξω πλάγιος,Ιγνυακός 

 3. Οπίσθιος έσω θύλακος 

                                                 :Εκταση : 1. Πρόσθιος χιαστός, έσω πλάγιος 

Εσωτερική στροφή:                  Κάµψη : 
κνήµης 

1. Πρόσθιος χιαστός ,οπίσθιος χιαστός 

 2. Εξω πλάγιος σύνδεσµος 

 3. Ιγνυακός,λαγόνοκνηµιαία ταινία 

                                               :Έκταση :  1. Πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος 

 2. Εξω πλάγιος,Ιγνυακός,λαγο/µιαία ταιν. 

 3. Οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος 
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Για την έξω στροφή αποτελεί τη δεύτερη γραµµή άµυνας 

(µαζί µε τον έξω πλάγιο σύνδεσµο και τον ιγνυακο µύ), µετά τον 

έσω πλάγιο όταν η άρθρωση βρίσκεται σε θέση κάµψης. Αποτε-

λεί την πρώτη γραµµή άµυνας µε τον έσω πλάγιο σύνδεσµο όταν 

η άρθρωση βρίσκεται σε έκταση. 

Όλοι οι ερευνητές συµφωνούν ότι είναι ο σταθεροποιός 

σύνδεσµός µε αντίσταση, σε σύγχρονη πρόσθιο, και έσω στροφι-

κή µετατόπιση της κνήµης. 

Η ρήξη του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου παρουσιάζει φα-

νερά προβλήµατα ως προς τη στροφή της κνήµης, σε ένα ποσο-

στό 89%, ενώ η πρόσθια συρταροειδής κίνησηπαρουσιάζεται σε 

όλες τις περιπτώσεις . 

Επίσης η χαλαρότητα του συνδέσµου δηµιουργεί µη φυσιο-

λογικές στροφικές κινήσεις της κνήµης που είναι επώδυνες. 

Ο οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος ελέγχει την οπίσθια ολί-

σθηση της κνήµης, ενώ συµβάλλουν σε µεγάλο βαθµό ο οπίσθιος 

θύλακος, µε τον οπίσθιο λοξό σύνδεσµο και το σύµπλεγµα του 

τοξοειδούς συνδέσµου. 

Παρεµποδίζει µαζί  µε τον πρόσθιο χιαστδ σύνδεσµο την 

έσω στροφή της κνήµης , όταν το γόνατο βρίσκεται σε θέση κάµ-

ψης, ενώ σε θέση έκτασης έρχεται στην τρίτη γραµµή άµυνας .  

Στην έξω στροφή δεν φαίνεται να παίζει αξιόλογο ρόλο . 

Ακόµα στην κίνηση της απαγωγής τόσο στην κάµψη όσο 

και στη έκταση ο οπίσθιος χιαστας σύνδεσµος, ασκεί κάποιον έ-

λεγχο, αλλά µετά από τη σηµαντική θέση που κατέχει, ο έσω 

πλάγιος και ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος. 



 28 

Tηv κίνηση της προσαγωγής εµποδίσει µόνο κατά την έ-

κταση του γόνατος, µετά από τον έξω πλάγιο, τον πρόσθιο χι-

ο;στό σύνδεσµο και  τον ιγνυακό µυ. 

Ο ρόλος του στον έλεγχο της υπέρέκτασης του γόνατος το-

ποθετείται σε τρίτη θέση, µετά από τον πρόσθιο χιαστό σύνδε-

σµο και τον οπίσθιο θύλακο, ενώ ο έσω πλατύς µυς τελειώνει την 

έκταση, κλειδώνοντας την άρθρωση . 

Από την παραπάνω περιγραφή των κινήσεων που εµποδί-

ζουν οι χιαστοϋ σύνδεσµοι, γίνεται αντιληπτό ότι ο πρόσθιος χι-

αστός ελέγχει πολύ περισσότερες κινήσεις από ότι ο οπίσθιος 

χιαστός σύνδεσµος. 

Σύµφωνα νε µελέτες έχει βρεθεί ότι κατά τη διάρκεια της 

αρχής ενός 10% της συνολικής προσπάθειας σε µια προσπάθεια 

µε φυσιολογικό βάδισµα , υπάρξουν διάφορες δυνάµεις που ο-

ρούν σε πρόσθια µετατόπιση και έσω στροφή της κνήµης: 

1. Μια στιγµιαϋα εσωτερική έκταση οδηγεί το γόνατο σε έκταση 

2. Μία πρόσθια κατεύθυνση λόγω της τάσης του τένοντος του τε-

τρακέφαλου µυός 

3. Mια εσωτερική περιστροφική ροπή στρέψης  

4. Μια πρόσθια κατεύθυνση της έκτασης της δύναµης, στη νοητή 

γραµµή της άρθρωσης πάνω στο επίπεδο της κίνησης προς τα 

εµπρός. 

Αν τώρα ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος βρϋσκεται σε 

πλήρη τάση η σταθερότητα του γόνατος εξαρτάται ικανοποιητικά 

από τις τρεις παραµένοντες αντιστάσεις που εξυπηρετούν, στο 

να συγκρατούν την κνήµη από υπέρµετρες πρόσθιες µετατοπί-

σεις και εσωτερικές περιστροφές. 
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Πάντως, όσο το γόνατο πλησιάζει τη θέση της πλήρους έ-

κτασης οι δευτερεύοντες µηχανισµοί (µηχαίvισµoί που υποβοη-

θούν τους συνδέσµους) γίνονται περισσότερο αποτελεσµατικοί 

από ότι στην κάµψη. (σχ. 5). 

 

 

Γύρω από τον ρόλο των γνωστών συνδέσµων στην άρθρω-

ση του γόνατος, µελέτες έχουν αποδείςει ότι πρωταρχικά εξαιτίας 

της χιαστής τους διάταξης, η κάµφη του γόνατος είναι συνδεδε-

µένη όχι µόνο µε ένα στηγµιαίο γλύστριµα των κονδύλων του µο-

ριαί ι  οστού πάνω στις αρθρικές επιφάνειες της κνήµης, αλλά ε-

πίσης και από ένα υποχρεωτικό στιγµιαίο για κάθε σηµείο στις 

αρθρικές κύληµα, το οποίο µεταφέρειτην περιοχή επαφής, πίσω 

στην κνήµη κατά την κάµψη του γόνατος και µπροστά κατά την 

έκταση. 

Στη συνέχεια λαµβάνοντας τα προηγούµενα υπ’όψην και µε 

µια πρακτακή εφαρµογή πάνω στα µοντέλα των εικ. 2, 3, 4 απο-

δείχθηκε, ότι οι κόνδυλοι που κάθε στιγµή ένα µέρος τους έχει 

επαφή µε νις αρθρικές επιφάνειες της κνήµης, σε µία προς τα 

εµπρός ή προς τα πίσω κίνηση και ολίσθηση του µηρού, συγκρα-



 30 

τούνται από τον πρόσθιο και οπίσθιο χιαστό σύνδεσµο αντίστοι-

χα και στη συνέχεια κυλούν πάνω στις αρθρικές επιφάνειες της 

κνήµης συνεχίζοντας έτσι, µέχρι το οριάκο σηµείο κίνησης, που 

χαρακτηρίζει και την τροχιά κίνησης των οστών της άρθρωσης . 

 

 

Εικ. 2,3,4 : Τα µοντέλα παριστάνουν την κίνηση που δηµιουργούν τα οστά του µηρού 
και της κνήµης µεταξύ τους, ενώ συγχρόνως συγκρατούνται από τους χ. ι αστούς 

συνδέσµους. 
 
 

Βλέπουµε λοιπόν ότι, η σταθερότητα στην πρόσθια - οπί-

σθια κατεύθυνση, είναι πρωταρχικά εξαρτώµενη από την ακε-

ραιότητα των χιαστών συνδέσµων, γιατί οι συνδεσµικές τους κα-

τασκευές βρίσκονται- πιο κοντά στην κατεύθυνση αυτών των κι-

νήσεων σε σχέση µε τα άλλα σταθεροποιά µαλακά µόρια του γό-

νατος . 

Με βάση τις πολυαξονικές κινήσεις της άρθρωσης του γό-

νατος διαπιστώνουµε ότι το στιγµιαίο κέντρο του µηρού σε σχέση 

µε την κνήµη, το σηµείο γύρω από το οποίο το ένα οστούν µπο-

ρεί να θεωρηθεί ότι στρέφεται σχετικά µε το άλλο είναι πάντα ευ-

ρισκόµενο στο σηµείο στο οποίο οι δύο σύνδεσµοι χιάζονται.  

Καθώς το γόνατο κάµπτεται ή εκτείνεται, το σηµείο της δι-

ασταύρωσης µετακινείται, µερικά και προς τα δύο οστά αντίστοι-
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χα. 

H τροχιά που ακολουθεί το στιγµιαίο κέντρο των δυο οστών 

καθορίζεται µε εύρεση της θέσης του σηµείου της διασταύρωσης 

των συνδέσµων, στις διάφορες θέσεις του κάθε οστού της άρ-

θρωσης. Κάθε τέτοιο ζευγάρι κινείται µε την ίδια ταχύτητα. 

Οι καµπύλες που σχηµατίζονται από τις δύο τροχιές ονο-

µάζονται "κέντρο" (CENTRODE) του µηχανισµού αυτού. Για ένα 

τέτοιο µηχανισµό τα κέντρα είναι µοναδικά . ΐρείς σειρές από τέ-

τοια κέντρα φαίνονται στην εικ.5 για τρείς διαφορετικές µορφές. 

 

Ε1  Ε2  Ε3:  µηριαίο οστό 
Τ 1  Τ 2  Τ 3:  κνήµη 
 
ΑΒ:  συναπτική επιφάνεια κνήµης 
CD:  συναπτικές επιφάνειες στο µηριαίο οστό 

 
(Α3=22 χιλιοσ.,  CD=12 χιλιοσ.  διαστάσεις των χιαατών συνδέσµων)  

 

Το κνηµιαίο κέντρο Τ2 δηµιουργεί αυτήν την τροχιά όταν η 

κνήµη βρίσκεται σε κάµψη 60 µοιρών. 
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Η ΣΧΕΣΗ ΤΩΝ ΧΙΑΣΤΩΝ ΣΥΝ∆ΕΣΜΩΝ ΜΕ ΤΗ ΛΕΙ-

ΤΟΥΡΓΙΑ ΤΩΝ ΜΥΪΚΩΝ ΟΜΑ∆ΩΝ 

ΣΤΗΝ ΠΕΡΙΟΧΗ ΤΗΣ ∆ΙΑΡΘΡΩΣΗΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

 

Η αναγκαιότητα αποκατάστασης της φυσιολογικής µυϊκής 

λειτουργίας µετά από έναν τραυµατισµό ή χειρουργική επέµβαση 

χιαστού συνδέσµου του γόνατος, είναι βασική προϋπόθεση για 

την επαναφορά της άρθρωσης στα προηγούµενα φυσιολογικά ε-

πίπεδα κίνησης. 

Συσχετίζοντας τα αποτελέσµατα µεταξύ διαφόρων µελετη-

τών καταλήγουµε στα εξής συµπεράσµατα: 

Οριστικά ο ατελής συγχρονισµός των µυϊκών οµάδων είναι 

συνδεδεµένος µε αρθρική αστάθεια και ειδικά όταν υπάρχει ρήξη 

προσθίου χιαστοΰ συνδέσµου. Συσχετίζοντας τα αποτελέσµατα 

µεταξύ µυϊκής δύναµης και επιφάνειας διατοµής του µύ, πάνω σε 

άτοµα που έκαναν µε επιτυχία χειρουργική αποκατάσταση προ-

σθίου χιαστού συνδέσµου, κατέληξαν ότι τα άτοµα αυτά παρου-

σίαζαν µία πολύ ικανοποιητική ισοκινητική δΰναµη κάµψης, αλλά 

είχαν µίαελάτιωση της µυϊκής δύναµης του τετρακέφαλου. Επί-

σης η ρήξη χιαστών συνδέσµων παρουσίαζε µικρή ατροφία 

στους γύρω µύες , σηµαντική όµως ήταν στον τετρακέφαλο µύ. 

Τεκµηριώθηκε αυτή η εκλεκτική ατροφία του τετρακεφάλου 

µυός µε µία µικρή διαφορά ως προς την ατροφία, σε σχέση πά-

ντα µε το άλλο µέλος, που παρουσιαζόταν µικρότερη όταν ήταν 

συσχετισµένη µόνο µε ρήξη πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. 

Υπάρχουν σχετικές εξηγήσεις γύρω από τη διαφορά στην 
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ατροφία των µυϊκών οµάδων που δηµιουργούν την κάµψη και την 

έκταση του γόνατος. 

Πρώτον ως αντιελκτικδς µυς ο τετρακέφαλος µηριαίος 

µπορεί να ατροφεί περισσότερο σε ένα χτυπηµένο γόνατο µετά 

από µία σχετική ακινησία του ασταθούς µέλους. Αυτή η υπόθεση 

πάντως είναι αντίφαση µια και ο γαστροκνήµιος µυς και ο υπο-

κνηµίδιος µυς, επίσης αντιελκτικοί, δεν ατροφούν σηµαντικά. 

- (όταν λέµε αντιελκτικός µυς ενοούµε αντίθετος της κίνη-

σης, ανταγωνίζεται την κίνηση του οστού. Εδώ ο τετρακέφαλος 

είναι αντιελκτικός του γόνατος και της γαστροκνηµίας)- 

∆εύτερον ο τετρακέφαλος µύς είναι  ανταγωνιστής µυς -

κατά την κίνηση του- του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου.  Μία ρή-

ξη συνδέσµων ταιριάζει µε µια ελάττωση δύναµης τετρακέφαλους 

θα µπορούσε δε να θεωρηθεί ως λογική βιολογική προσαρµογή, 

(διότι επαναλαµβανόµενες συσπάσεις του τετρακέφαλου, µη φυ-

σιολογικό φορτίο στην άρθρωση, απότοµη αποκατάσταση, θα 

µπορούσαν να είναι µοιραίες για την άρθρωση). 

Πάντως η για λίγο χρόνο, κατά την τραυµατική περίοδο, 

σύσπαση του τετρακέφαλου επιφέρει κάποια σταθερότητα στην 

άρθρωση, χωρίς µελλοντικά προβλήµατα. 

Με βάση τον διαχωρισµό των µυϊκών ινών σε ίνες τύπου Ι 

(αργή σύσπαση) και τύπου II (γρήγορο σύσπαση), βρέθηκε µια 

εκλεκτική ελάτωση από την πλευρά των ινών τύπου Ι , υποθέτο-

ντας ένα χάσιµο των χαρακτηριστικών στοιχείων αντοχής του τε-

τρακέφαλου (κυριαρχούν στον έξω πλατύ µύ των αθλητών αντο-

χής)· κυρίως σε άτοµο, που υποβλήθηκαν σε ακινησία και χει-

ρουργική επέµβαση. Σε άτοµα που παρουσίαζαν µακροχρόνια 
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αστάθεια µετά από κάκωση χιαστών συνδέσµων, η έρευνα κατέ-

ληξε σε µια ελάττωση και των δύο τύπων των µυϊκών ινών. Η δε 

κατανοµή των µυϊκών ινών δεν ήταν σηµαντικά διαφορετική στο 

µέλος µε αστάθεια, λόγο κάκωσης προσθίου χιαστού συνδέσµου, 

σε σχέση µε το άλλο µέλος. 

Εξέταση µυϊκού ιστού ενός µέλους που παρουσιάζει κάκω-

ση πρόσθιου χιαστού συνδέσµου στην άρθρωση του γόνατος ,µε 

το ήλεκτρονιµό µικροσκόπιο δίνει ενδιαφέρουσες πληροφορίες 

γύρω από την προσαρµογή των συστηµάτων της µεταφοράς οξυ-

γόνου (τριχοειδή αγγεία) και µετάβολισµού του οξυγόνου (µιτο-

χόνδρια) του µυός. Τα τριχοειδή αγγεία που αιµάτωναν τις µυϊκές 

ίνες, βρέθηκαν σε χαµηλότερο αριθµό στο σκέλος µε αστάθεια 

πρόσθιου χιαστού συνδέσµου και όπου τα µεγαλύτερα αγγεία 

ήταν σε σηµαντικά µεγαλύτερο αριθµό.  Αυτές οι αλλαγές προδια-

θέτουν ελάττωση του µεγέθους των µυϊκών ινών και όχι µία δρα-

στική αύξηση στο σύστηµα αγγείωσης και µεταφοράς οξυγόνου 

στους µύες. Ανάπτυξη του όγκου των µιτοχονδρίων είναι το κλει-

δί προσαρµοστικών αλλαγών µε υπερπλασία των µυών, κατά τη 

διάρκεια προπόνησης αντοχής. 

Στην έρευνα δεν βρέθηκε αύξηση των µιτοχονδρίων του 

έξω πλατύ µύ στα γόνατα µε χρόνια αστάθεια. 

Η σταθερότητα της άρθρωσης του γόνατος µετά από κάκω-

ση χιαστου συνδέσµου, δεν εξαρτάται µόνο από τις ιστοχηµικές 

µεταβολές των γύρω µυών, αλλά και από τας όσο το δυνατόν ι-

σχυρότερες µηχανικές δυνάµεις που εξασκούν οι µυϊκές οµάδες 

στα δύο οστά (µε επιτυχή αύξηση του όγκου του µυός). 
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ΣΥΝ∆ΕΣΜΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

 

∆ΙΑΒΑΘΜΙΣΗ ΣΥΝ∆ΕΣΜΙΚΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ 

Οι σύνδεσµοι έχουν να εκτελέσουν ένα βαρύ µηχανικό έργο 

γιατί δέχονται µεγάλα µηχανικά φορτία στην προσπάθεια τους να 

παρεµποδίσουν µη φυσιολογικές κινήσεις ή να σταθεροποιήσουν 

µια άρθρωση. 

Γι 'αυτό οι συνδεσµικοί τραυµατισµοί είναι πάρα πολύ συ-

χνοί. Ανάλογα µε τη σοβαρότητα τους ταξινοµούνται σε πρώτου, 

δευτέρου και τρίτου βαθµού . 

Κάκωση 1ου βαθµού (διάταση συνδέσµων)  

Είναι µια ελαφριά κάκωση στην οποία ο σύνδεσµος είναι 

ακέραιος ή παρουσιάζεται ρήξη στο 1/3 περίπου των κολλαγό-

νων ινών. Κυριαρχούν συµπτώµατα ελαφρού πόνου στη φυσική 

κίνηση και περισσότερο στην κίνηση µε αντίσταση. Υπαρχει µι-

κρό οίδηµα ενώ ο σύνδεσµος δεν χάνει  τη δύναµη του και κλινικά 

ή λειτουργική του ικανότητα δεν επηρεάζεται,  έτσι ώστε να µην 

συµβαίνει χαλάρωση στην άρθρωση.  

Άµεση αντιµετώπιση: 

α. Κρυοθεραπεία (πάγος ή κρύο νερό). Η εφαρµογή ψυ-

χρού προκαλεί αγγειοσυστολή τοπικά και µειώνει το οίδηµα που 

συνήθως δηµιουργείται. Πρέπει να εφαρµόζεται για: 10-15 λεπτά 

και να επεναλαµβάνεται κάθε δύο ώρες, τις δύο πρώτες µέρες 

τουλάχιστον .  

β. Χρήση ελαστικού επιδέσµου ή µία πρόχειρη πιεστική ε-

πίδεση , για τον περιορισµό των κινήσεων που επιτείνουν τον 

πόνο και για να αποφύγουµε την υποτροπή της κάκωσης . 
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γ. Τοποθετηση του µέλους σε ανάρροπη θέση και αποτρέ-

πουµε τον τραυµατία να φορτίσει την τραυµατισµένη άρθρωση . 

δ. Άµεση και ασφαλή µεταφορά στο γιατρό  

 

Φυσικοθεραπευτική αντιµετώπιση 

Από τη στιγµή µέχρι και τις πρώτες 3 µέρες από τον τραυ-

µατισµό, ο φυσικοθεραπευτής µπορεί να χρησιµοποιήσει: 

α. Υπερήχους και πάγο 

β.  TENS & LASER για να βοηθήσει την απελευθέρωση 

από τα οξέα συµπτώµατα .  

γ. Ισοµετρικές ασκήσεις, µε σκοπό τη µείωση της ατροφίας 

των µυών της άρθρωσης που έχει ακινητοποιηθεί. 

 

Κάκωση 2ου βαθµού (µερική ρήξη) 

Πρόκειται για κακώσεις θυλακοσυνδεσµικές µε πιθανή α-

νάπτυξη υγρού στην άρθρωση και ρήξη ινών που κυµαίνονται  

από το 1/3 µέχρι τα 2/3 του συνδέσµου. 

Υπάρχει έντονος πόνος που εντοπίζεται στις οστικές συνή-

θως προσφύσεις του συνδέσµου και  στο µεσάρθριο διάστηµα, 

αναπτύσσεται οίδηµα τοπικά στην αρχή, που επεκτείνεται µέσα 

στην άρθρωση . 

Η άρθρωση εµφανίζει λειτουργική ανεπάρκεια, χαλαρότητα 

5-10 χιλιοστά και υπάρχει αξιοσηµείωτη µείωση στη δύναµη του 

συνδέσµου. 

Ο αθλητής δεν µπορεί να κάνει συστολή των µυών που 

βρίσκονται κοντά στην άρθρωση, εξαιτίας του σπασµού που ανα-

πτύσσεται από τον τραυµατισµό.   
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Άµεση αντιµετώπιση 

Προβαίνουµε στις ίδιες ενέργειες µε τους τραυµατισµούς 

πρώτου· βαθµού. 

Φυσικοθεραπευτική αντιµετώπιση 

Αν η χαλαρότητα της άρθρωσης είναι πάνω από 5-10 χιλι-

οστά συνήσταται ακινητοποίηση της άρθρωσης σε γύψο για τέσ-

σερις εβδοµάδες περίπου.  

Στάδιο ακινητοποίησης 

α. Ισοµετρικές ασκήσεις στους µυς της τραυµατισµένης άρ-

θρωσης για µείωση της ατροφίας . 

β. Κινητοποίηση και άσκηση των άλϊ\.ων ελεύθερων αρ-

θρώσεων για τη διατήρηση καλής φυσικής κατάστασης.  

Στάδιο κινητοποίησης 

α. Εφαρµογή θερµότητας (δινόλουτρο, υπέρηχα, θερµά ε-

πιθέµατα κ.α.), η οποία βοηθά στη διάταση των µυών και, των 

άλλων µαλακών µορίων της άρθρωσης , ενώ αυξάνει την κυκλο-

φορία. 

β. επαναπόκτηση του πλήρους εύρους τροχιάς µε ασκή-

σεις. 

γ. Ασκήσεις ενδυνάµωσης των µυών της περιοχής 

 

Κάκωση 3ου βαθµού (ολική ρήξη) 

Πρόκειται για ρήξη πάνω από τα 2/3 του συνδέσµου ή ολι-

κή ρήξη και πολλές φορές µπορεί να εµπλακούν περισσότεροι 

σύνδεσµοι και σχεδόν πάντα ρήξη τµήµατος του αρθρικού θύλα-

κα. 

Χαρακτηρίζεται από έντονο διάχυτο πόνο ( ιδιαίτερα στις 
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στροφές ), οίδηµα τοπικό που εκτείνεται και µέσα στην άρθρωση 

Επίσης µέσα στο γόνατο είναι δυνατό να υπάρχει αίµαρθρο 

που εµφανίζεται εντός 12 ωρών και  κάθε κίνηση ενεργητική ή 

παθητική της κνήµης είναι δύσκολη. 

Το γόνατο δεν είναι σταθερό, "φεύγει" στη µεταφορά του 

βάρους. Ακόµα σε οξύ τραυµατισµό µπορεί να ακουστεί κριγµός . 

Άµεση αντιµετώπιση 

Είναι ίδια µε των συνδεσµικών κακώσεων 1ου   και 2ου   βαθ-

µού 

Φυσικοθεραπευτική αντιµετώπιση. 

 Η ιατρική αντιµετώπι ση είναι χειρουργική ή συντηριτική. 

Ο φυσικοθεραπευτής έχει να αντιµετωπίσει τα ίδια δύο στάδια, 

της ακινητοποίησης και κινητοποίησης και έχει τους ίδιους στό-

χους µε τους τραυµατισµούς δευτέρου βαθµού όπως:τον πόνο, 

το οίδηµα, την περιορισµένη κινητικότητα και τις άλλες συνέπει-

ες, την έλλειψη της δύναµης, της αντοχής κ.α. Έτσι χρησιµοποιεί 

διάφορα µέσα θεραπείας: LASΕR, υπέρηχα, δινόλουτρο, µάλαξη, 

θερµά και ως επίσης την κινησιοθεραπεία, µε σκοπό να λύσει τα 

παραπάνω προβλήµατα . 
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∆ΙΑΒΑΘΜΗΣΗ ΣΥΝ∆ΕΣΜΙΚΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ 

ΒΑΘΜΟΣ ΚΑΚΩΣΗ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

1ος  βαθµός 
 

Σΰνδεσµος ακέραιος 
ή 

µικρή ρήξη κολλα- 
γόνων ινών 

Ελαφρύς πόνος 
Μικρή δυσκoλία 

στην κίνηση 

2ος βαθµός 

Ρήξη µεγάλου 
αριθµού κολλα- 

γόνων ινών 

Έντονος πόνος 
Πιθανή ανάπτυξη υγρού 

στην άρθρωση 
Οίδηµα 

Λειτουργική ανεπάρκεια 

3ος βαθµός 

Ολική ρήξη ενός 
ή περισσοτέρων 
συνδέσµων και 

τµήµατος αρθρικού 
θύλακα 

Έντονος διάχυτος πόνος 
Oίδηµα 

Αιµάτωµα 
∆ύσκολη παθητική ή ενερ- 

γητική κίνηση 
Κριγµός σε οξύ  

τραυµατισµό 

 

ΑΜΕΣΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

α. Εφαρµογή ψυχρών επιθεµάτων 

β. Χρήση ελαστικού επιδέσµου ή πιεστική επίδεση 

γ. Ανάρροπη θέση και ανάπαυση 

δ. Ασφαλής µεταφορά στο γιατρό 
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ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΚΑΚΩΣΕΩΝ ΤΩΝ ΧΙΑΣΤΩΝ ΣΥΝ∆ΕΣΜΩΝ 

 

Η καταγραφή της θέσης της άρθρωσης, στην οποία ένας 

σύνδεσµος και στην προκειµένη περίπτωση oι χιαστοί σύνδεσµοι 

τείνεται, έχει σηµασία γιατί τότε ο σύνδεσµος αποδίδει την µέγι-

στη σταθεροποιητική του ικανότητα. 

Αν τη στιγµή αυτή της τάσης επενεργήσει δύναµη µεγαλύ-

τερη από τις δυνατότητες αντίστασης του συνδέσµου, αυτός ανά-

λογα µε τη δύναµη που εφαρµόστηκε θα πάθει µία µερική ή ολική 

ρήξη ή ακόµα και µία ελαφρά διάταση, επιτρέποντας την παθο-

λογική παρεκτόπιση της άρθρωσης. 

Οι χιαστοί σύνδεσµοι της άρθρωσης του γόνατος είναι δυ-

νατόν να υποστούν κάκωση µόνο ή σε συνδιασµό µε άλλους 

συνδέσµους ή και άλλα ανατοµικά στοιχεία της άρθρωσης (π.χ. 

µηνίσκοι, θύλακος ) . 

Αυτό όπως προείπαµε εξαρτάται από τη διεύθυνση και την 

ένταση της δύναµης που επενεργεί, αλλά και από τη θέση της 

άρθρωσης τη στιγµή της κάκωσης. 

 Η γνώση εποµένως του µηχανισµού κάκωσης βοηθάει ση-

µαντικά στη διάγνωση και στην ακριβή εντόπιση της βλάβης . 

Στον πρόσθιο χιαστό σύνδεσµο οι συνηθέστεροι µηχανι-

σµοί µεµονοµένης ρήξης του είναι: 

• από βίαιη απότοµη υπέρέκταση του γόνατος ή από παρε-

µπόδιση της φυσιολογικής έξω στροφής της κνήµης πατά 

την πλήρη έκταση του γόνατος 

• από άµεση βία στην πρόσθια όψη του µηρού, µηχανισµός 
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συχνός σε σπορ. Oι WANG και συν. (1975) µάλιστα κατόρ-

θωσαν να κινηµατογραφήσουν παίκτη αµερικανικού ποδο-

σφαίρου τη στιγµή της κάκωσης του γόνατος, να 

µελ,ετήσουν κατόπιν σε αργό γύρισµα τον ακριβή µηχανι-

σµό και να τον συνοιάσουν µε τα χειρουργικά ευρήµατα. Ο 

µηχανισµός ήταν βίαιη υπερέκταση γόνατος µε σύγχρονη 

έσω στροφή της κνήµης και το χειρουργικό εύρηµα, ήταν 

ρήξη µόνο του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. 

Ο SMILLIE (1978) σύµφωνεί µε το µηχανισµό αυτό και 

προσθέτει τη βίαιη υπέρκαµψη όταν συνδιάζεται µε παρεµπόδιση 

της έσω στροφής της κνήµης. Ο µηχανισµός αυτός εµφανίζεται 

σε αθλήµατα που παρουσιάζουν δραστηριότητες µε άλµατα ή 

βαθύ κάθισµα . 

Ο άλλος µηχανισµός είναι όταν εφαρµοστεί άµεση βία στην 

οπίσθια όψη της κνήµης. 

Αυτό µπορεί να συµβεί µε το γόνατο σε κάµψη ή πλήρη έ-

κταση. Πολύ σπανιότερος είναι ο µηχανισµός της ισχυρής προς 

τα πίσω παρεκτόπισης του µηρού, ενώ η κνήµη είναι σταθερή και 

το γόνατο σε κάµψη 90 µοιρών . 

Συχνή είναι η κάκωση του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου, 

που συνοιάζεται µε ρήξη του έσω πλαγίου συνδέσµου και του 

έσω µηνίσκου, ώστε να συµπληρωθεί η «ατυχής τριάδα», που 

υπογραµίζει ο O'DOSTOGHUS.  

Ο µηχανισµός που προκαλεί τη συνήθη αυτή κάκωση είναι 

κάµψη – βίαιη  απαγωγή και έξω στροφή της κνήµης. Το πλήγµα 

έρχεται στην πλαγία έξω επιφάνεια του γόνατος, οπότε υφίσταται 

ρήξη πρώτα ο έσω πλάγιος σύνδεσµος και κατόπιν ο πρόσθιος 
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χιαστός σύνδεσµος . 

Ρήξη συµβαίνει και  όταν εφαρµόζεται βία στην έσω επιφά-

νεια του γόνατος ή συνηθέστερα από µεταβίβαση δύναµης από 

το ένα γόνατο στο άλλο. 

Μπορεί να έχουµε ρήξη του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου 

σε κάταγµα του έξω κνηµιαίου κονδύλου. 

Η συνδεσµική ρήξη που παίρνει τη µορφή ρήξης της κνη-

µιαίας άκανθας (συνηθισµένη στην παιδική ηλικία), είναι αποτέ-

λεσµα άµεσης βίας, µε το µηρό να τραβιέται προς τα πίσω, µε 

σταθερή την κνήµη ή προκαλείται από µηχανισµό περιστροφής 

της. 

Υπάρχει περίπτωση ρήξης του πρόσθιου χιαστού συνδέ-

σµου χωρίς απόσπαση οστικού τεµαχίου, στο σώµα του συνδέ-

σµου, όπου ανασηκώνονται οι έσω πρόσθιοι και έξω πρόσθιοι 

ιστοί µε σηµαντική καταστροφή της υφής του συνδέσµου. Η µορ-

φή αυτή της ρήξης είναι υποθυλακική. 

Στον οπισθιοχιαστό σύνδεσµο µεµονωµένη ρήξη προκαλεί-

ται, απ ο την ισχυρή και απότοµη ώθηση της κνήµης προς τα πί-

σω, όταν η άρθρωση βρίσκεται σε &έση κάµψης. Οι πιο συνηθι-

σµένες περιπτώσεις αφορούν τροχαία ατυχήµατα . 

Η ισχυρή υπέρέκταση του γόνατος που προτάθηκε ως µη-

χανισµός κάκωσης του οπίσθιου χιασµού συνδέσµου είναι δυνα-

τόν να προκαλέσει  ρήξη του, αφού όµως προηγηθεί η ρήξη του 

πρόσθιου χιαστού συνδέσµου ο οποίος, όπως αναφέρθηκε και 

στο κεφάλαιο της λειτουργίας τους, πρώτος παρεµποδίζει την 

υπερέκταση . 

Κατά τους HUGHSTON και συν. (1980) συνηθέστερος µη-
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χανισµός ρήξης του οπίσθιου χιαστού θεωρείται η βίαιη στροφική 

κίνηση που συνδιάζεται µε προσαγωγή ή απαγωγή της κνήµης 

και η οποίο, προκαλεί συγχρόνως και τη ρήξη των πλαγίων συν-

δέσµων „ 

Ρήξη τον έσω πλάγιου συνδέσµου και του οτείσθιου χιοο-

στού συνδέσµου έχουµε, κατά το υπεξάρθρηµα του έξω κνηµιαί-

ου κονδύλου προς τα πίσω ή από ιοχιρή ένταση βίας στην έξω 

επιφάνεια του γόνατος, που αναγκάζει το γόνατο να βλαισοποιη-

θεί. Σπάνια συµβαίνει το ίδιο και σε κάταγµα του έξω κνηµιαίου 

κονδύλου . 
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Εικόνα 5 

 

 

 

Σχ. 4. Αίτιο: Κάταγµα του έξω κνηµιαίου κονδύλου 
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Σχ. 5. Αίτιο:κτύπηµα στην έξω  πλευρά του γόνα τος (1) 

 

 

 

 

 

Σχ. 6. Μηχανισµός ρήξης µε υπερέκταση ή και σε έσω στροφή της κνήµης 
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∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΤΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ 

ΤΩΝ ΧΙΑΣΤΩΝ ΣΥΝ∆ΕΣΜΩΝ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

 

Η ακριβής διάγνωση είναι ιδιαίτερα δύσκολη όταν υπάρχει, 

ρήξη του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου, γιατί συχνά συνυπάρχει 

κάκωση και σε άλλα ανατοµικά στοιχεία της άρθρωσης. 

Η κλινική εικδνα για να υποψιαστούµε τη ρήξη είναι µία µι-

κρή αιµορραγική διήθηση σ' ένα ελαφρά κεκαµένο γόνατο συνή-

θως όχι κλειδωµένο, αλλά µε πιθανό στιγµιαίο κλείδωµα κατά την 

ώρα της κάκωσης. 

Παρατηρείσαι πόνος, µυϊκός σπασµός και ευαισθησϋα όλης 

της άρθρωσης κατά την ψηλάφηση. 

Σε πρόσφατη κάκωση, η ευαισθησία της άρθρωσης, ο µυΐ-

κός σπασµός και η παρουσϋα αίµαρθρου σπάνια επιτρέπουν την 

κάµψη της άρθρωσης, έτσι ώστε να γίνει ο έλεγχος για την προς 

τα εµπρός ολίσθηση της κνήµης ή να εντοπισθεί η κατάσταση 

που βρίσκεται ο έσω πλάγιος σύνδεσµος, 

Σε µεµονωµένη ρήξη πρόσθιου χιαστού συνδέσµου, η κά-

κωση δεν γίνεται αντιληπτή, πριν περάσουν µερικές µέρες και γί -

νει εµφανές ότι υπάρχει οίδηµα στην άρθρωση εξαιτίας της αιµο-

ραγίας. 

Το γόνατο εδώ παραµένει σε ελαφρά κάµψη και η προσπά-

θεια να δηµιουργηθεί παθητική έκταση µπορεί να αντιµετωπίσει 

ένα οστέινο εµπόδιο. Η ψηλάφιση του επιγονατιδικού θυλάκου 

και η αύξηση της τοπικές θερµοκρασίας υποδηλώνουν πιθανό 
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αίµαρθρο . 

Εάν έχει αναρρφηθεί το περιεχόµενο της αρθρικής κοιλότη-

τας πριν γίνουν οι ακτινογραφίες, η παρουσία λιποσφαιρίων στο 

αιµορραγικό οίδηµα, θα επιβεβαιώσουν την πιθανότητα µιας εν-

δοαρθρικής ρήξης. 

Ο γενικευµένος πόνος και ή ευαισθησία που συνοδεύουν 

την αιµάρθρωση συνήθως, θα εµποδίσουν να φανεί η µη φυσιο-

λογική προσθίοπίσθια κινητικότητα. 

Σε µερικές περιπτώσεις απορεί να υπάρχει συστηµατική 

αντίδραση . Η τελική δ ι 'γνώση εξαρτάται από τις ακτινογραφίες, 

οι οποίες θα δείχνουν ότι ένα τµήµα οστού έχει ή όχι αποσπαστεί 

coco το κέντρο της επιφάνειας της κνήµης. 

Η ρήξη του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου συνδέεται συχνά 

µε πλήρη επιµήκη ρήξη του έσω µηνίσκου. Η διάγνωση θα στη-

ριχθεί, στο ιστορικό του ασθενή και στο άµεσο µικρό αίµαρθρο 

που ακολούθησε . Η ένδειξη ότι ο ρηγµένος σύνδεσµος παρεµ-

βάλεται µεταξύ κνήµης και µηριαίου οστού, εµποδίζοντας την 

πλήρη έκταση, προσοµοιάζει µε τη µεµονωµένη ρήξη του έσω 

µηνίσκου . 

Η υπέρµετρη παθολογική κινητικότητα της άρθρωσης, µει-

ώνει την πιθανότητα µιας µεµονωµένης αυτόµατης κάκωσης του 

έσω µηνίσκου. Στην πορεία της εξέτασης πρέπει να διασαφηνι-

στεί ότι υπάρχει ρήςη και στον πρόσθιο χιαστό σύνδεσµο. 

Ο µηχανισµός ρήξης του οπίσθιου χιαστού συνδέσµου, πε-

ριλαµβάνει σηµαντικού βαθµού άµεση βία στην άρθρωση. Υπάρ-

χει κατά συνέπεια, µώλωπας, εκτριβή ή ρήξη στην πρόσθια επι-

φάνεια του γόνατος ή της κεφαλής της κνήµης . 
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Ο βαθµός οιδήµατος ποικίλει. Μπορεί να µην είναι µεγάλος 

στην περίπτωση ρήξης του οπίσθιου θυλάκου, πράγµα,που επι-

τρέπει στο αίµα και στην έκχυση µα περάσουν στο κόλπωµα της 

επιγονατίδας και έτσι στη γαστροκνηµιαία περιοχή. 

Σε όλες τις περιπτώσεις υπάρχει ευαισθησία κατά την ψη-

λάφηση στην περιοχή της επιγονατίδας. 

Η αναρρόφηση του διάχυτου αίµατος στην άρθρωση, είναι 

ένα σηµαντικό θεραπευτικό και διαγνωστικό µέτρο . Πέρα από το 

ότι , αποµακρίνεται το αίµα, µειώνεται η ευαισθησία και ο πόνος.  

Η αναρρόφηση επιτρέπει επίσης να γίνουν τα διάφορα 

TEST για την ακριβή διάγνωση του συνδέσµου, σε συνθήκες που 

µοία-ζουν µε τις φυσιολογικές, για την άρθρωση. 

Στη σύγχρονη κλινική πρακτική και για τη διερεύνηση µε-

µονωµένων ρήξεων των συνδέσµων επιλέγονται ένα, δύο ή πε-

ρισσότερα TEST, για να έχει ο εξεταστής σαφή και καλύτερα α-

ποτελέσµατα. Όταν γίνεται εξέταση διάγνωσης για τις συνδεσµι-

κές κακώσεις του γόνατος, ο εξεταστής ελέγχει τις γραµµικές και 

στροφικές αστάθειες. 

Στη συνεχεία παρουσιάζεται ένας πίνακας που περιλαµβά-

νει ειδικά TESTS που αφορούν την συνδεσµική αστάθεια της άρ-

θρωσης του γόνατος. 
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ΠΙΚΑΚΑΣ ΤΕΣΤ ΓΙΑ ΕΥΝ∆ΕΣΜΙΚΗ ΑΣΤΑΘΕΙΑ ΤΟΥ 

ΓΟΝΑΤΟΣ 

ΑΣΤΑΘΕΙΑ ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΠΟΥ 
ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥ-

ΝΤΑΙ ΓΙΑ ΤΟΝ  
ΕΝΤΟΠΙΣΜΟ  

ΤΗΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑΣ 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΥΠΟΣΤΕΙ  
ΚΑΚΩΣΗ  

 
(ΕΑΝ ΟΙ ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΗΤΑΝ ΘΕΤΙΚΕΣ)  

 
 

ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ 

 
ΕΣΩ 

1. Απαγωγή  
(βλαισός) 
Τέντωµα µε το γόνα-
το πλήρως τεταµένο 
 
 
 
 
 
2. Απαγωγή  
(βλαισός)  
Τέντωµα µε το γόνα-
το ελαφρώς κεκαµέ-
νο ΄ 
(20-300) 

1. 'Εσω παράπλευρος σύνδεσµος (επι-
φανειακές και εν τω βάθει ίνες)  
2. Οπίσθιος πλάγιος σύνδεσµος  
3. Εσω οπίσθιος θύλακος  
4. Πρόοθιος χιαστός  
5. Οπίσθιος χιαστός  
6. 'Εκταση έσω τετρακέιραλων  
7. Ηµιυµενώδης µυς  
 
1. 'Έσω παράπλευρος σύνδεσµος (επι-
φανειακές και. εν τω βάθει ύνες)  
2. Oπίσθιoς πλάγιος  
3. Οπίσθιος χιαστός 
 

Εάν και οι δυο χιαστοί έχουν 
ρήξη (διάστρεµµα γ' βαθµού) ή 
διάστρεµµα, θα υπάρχει επίσης 
και αστάθεια περιστροφής 
 
 
 
 
 
1. Εάν υπάρχει ρήζη στον οπί-
σθιο χιαστό (διάστρεµµα γ' βαθ-
µού), θα υπάρχει επίσης και 
αστάθεια περιστροφής  
2. Άνοιγµα στους 12-150 υπο-
δεικνύει κάκωση του οπίσθιου 
χιαστού  
3. Εάν η κνήµη έχει περιστραφεί 
εξωτερικά, αποµακρύνεται η 
πίεση από τον οπίσθιο χιαστό  
4. Εάν η κνήµη έχει περιστραφεί 
εσωτερικά, η πίεση στους χια-
στούς αυξάνεται, ενώ ο έσω 
πλάγιος ηρεµεί 
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ΑΣΤΑΘΕΙΑ ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΠΟΥ 
ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥ-

ΝΤΑΙ ΓΙΑ ΤΟΝ  
ΕΝΤΟΠΙΣΜΟ  

ΤΗΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑΣ 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΥΠΟΣΤΕΙ  
ΚΑΚΩΣΗ  

 
(ΕΑΝ ΟΙ ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΗΤΑΝ ΘΕΤΙΚΕΣ)  

 
 

ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ 

 
ΕΞΩ 

1. Απαγωγή  
(ραιβός) µε το γόνατο 
σε πλήρη έκταση 
 
 
 
 
 
2. Απαγωγή  
(ραιβός) 
Πιέζουιιε µε το γόνα-
το σε ελαφρά κάµψη 
(20-30O) και την 
κνήµη σε έξω 

1. Έξω πλάγιος σύνδεσµος  
2. Εξωοπίσθιος θύλακος  
3. Τοξοειδές-περυνιαίο σύµπλεγµα  
4. ∆ικέφαλος µηριαίος τένοντας 
5. Οπίσθιος χιαστός σύνδεσυος  
6. Πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος  
7. Έξω γαστροκνήµιος µυς  
 
1. Έξω σύνδεσµος 2. Εξω οπίσθιος Ού-
λα;ιος 3. Τοξοειδές ιτερυν tailo "σύµπλεγ-
µα. 4. Λαγσνοιο^η-^ύΐαία δέσµη 5. ∆ιιιέ-
ααλος µηριακός τένοντας 

Εάν υπάρχει ρήξη και στους δύο 
χιαστούς (γ' βαθµού), θα υπάρ-
χει και αστάθεια στροφής 
 
 
 
 
 
1. Εάv η κνήµη δεν είναι εξωτε-
ρικά ατραµένη, η µέγιστη πίεση 
δεν θα εφαρµοστεί στov έξω 
παράπλευρο σύνδεοµο  
2. Εξωτερική στροφή της κνήµης 
συνεπάγεται χαλάρωση και των 
δύο χιαστών  
3. Σε κάµψη, η  λαγοκνηµιαία 
δέσµη -βρίσκεται πάνω από τo 
κέντρο της γραµµής της έξω 
άρθρωσης  
4. Εάν η κνήµη είναι εσωτερικά 
κεκαµένη, η πίεση αυξάνεται και 
στους δύο χιαστούς, ενώ ο έξω 
παράπλευρος ηρεµεί. 
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ΑΣΤΑΘΕΙΑ ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΠΟΥ 
ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥ-

ΝΤΑΙ ΓΙΑ ΤΟΝ  
ΕΝΤΟΠΙΣΜΟ  

ΤΗΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑΣ 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΥΠΟΣΤΕΙ  
ΚΑΚΩΣΗ  

 
(ΕΑΝ ΟΙ ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΗΤΑΝ ΘΕΤΙΚΕΣ)  

 
 

ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ 

 
...ΘΙΟΣ 

1. Τεστ του  
     LACHMAN  
(κάµψη 20-30°) 
 
 
 
 
2. Πρόσθιο σηµείο 
συρταριού  
(κάµψη γόνατος 
90Ο) 

1. Πρόσθιος χιαστός  
2. Οπίσθιος πλάγιος  
3. Τοξοειδές - περωνιαίο (ιγνυακό σύ-
µπλεγµα 
 
 
 
1. Πρόσθιος χιαστός  
2. Έξω οπίσθιος θύλακος  
3. 'Εσω πρόσθιος  
4. 'Εσω παράπλευρος  
5. Λαγονοκνηµιαία δέσµη  
6. Οπίσθιος πλάγιος  
7. Τοξοειδές ιγνυακό σύµπλεγµα 

1. 'Εοω παράτΛευρος σύνδε-
σµος και λαγονοκνηµιαία δέσµη 
σε  χάλαση σ' αυτήν τη θέοη  
2. Εξετάσεις βασιιώ για έξω ο-
πίσθια δέσµη του πρόσθιου χι-
αστού 
 
1. εξετάσεις βασικά για έσω 
πρόσθια δέσµη του πρόσθιου 
χιαστού  
2. Εάν υπάρχει ρήξη του πρό-
σθιου χιαστού και έσω ή έξω 
συνδέσµου (γ’ βαθµού), θα υ-
πάρχει επίσης και αστάθεια 
στροφής 

...ΘΙΟΣ 1. Οπίσθιο σηµείο 
συρταριού (κάµψη 
γόνατος 90Ο)  
2. Οπίσθια σηµεύο 
κοιλώµατος 

1. Οπίσθιος χιαστός  
2. Τοξοειδές ίγνυακό σύµπλεγµα  
3. Οπίσθιος πλάγιος  
4. Πρόσθιος χιαστός 

Εάν υπάρχει ρήξη του οπίσθιου 
χιαστού χαι του έσω ή έξω στοι-
χείου (γ' βαθµαύ), θα υπάρχει 
επίσης αστάθεια στροφής 

..ΘΙΑ 
ΟΨΗ 

Τεστ SLOCUM  
(το πόδι. σε έξω 
στροφή 15°) 

1. Έξω παράπλευρος (εξωτερικοί και εν 
τω θάβει, ιστοί)  
2. Οπίσθιος πλάγιος  
3. Έξω οπίσθιος θύλακος  
4. Πρόσθιος χιαστός . 

Οι εξετάσεις ∆ΕΝ πρέπει να γί-
νονται σε υπερβολική έξω 
στροφή της κνήµης, γιατί η πα-
θητική σταθεροποίηση θα κατα-
λήξει σε µέγιστη στροφή 
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ΑΣΤΑΘΕΙΑ ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΠΟΥ 
ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥ-

ΝΤΑΙ ΓΙΑ ΤΟΝ  
ΕΝΤΟΠΙΣΜΟ  

ΤΗΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑΣ 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΥΠΟΣΤΕΙ  
ΚΑΚΩΣΗ  

 
(ΕΑΝ ΟΙ ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΗΤΑΝ ΘΕΤΙΚΕΣ)  

 
 

ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ 

 
ΕΞΩ 

ΠΡΟΣΘΙΑ 
ΣΤΡΟΦΗ 

1. Τεστ SLOCUM  
(το πόδι σε έσω 
στροφή 30°)  
2. Τεστ LOSEE 
3. Τεστ JERK ή 
HUGHSTON 

1. Πρόσθιος χιαστός  
2. Έξω οπίσθιος θύλακος  
3. Τοξοειδές ιγνυακό σύµπλεγµα.  
4. 'Εξω παράπλευρος ΄ 
5. Λαγοκνηµιαία δέσµη 

1. Οι εξετάσεις αποδεικνύουν 
εξάρθρωση της κνήµης ή του 
µηρού  
2. Το τεστ SLOCUM δεν πρέπει 
να γίνεται σε ακραία έσω στρο-
φή της κνήνιης γιαχί η παθητική 
σταθεροποίηση θα καταλήξει σε 
µέγιστη στροφή 

ΟΠΙΣΘΙΑ 
ΕΣΩ 
ΣΤΡΟΦΗ 

 

 
Οπίσθιο – έσω ση-
µείο συρταριού 

 
1. Οπίσθιος χιαστός  
2. Οπίσθιος πλάγιος 
3. Έσω παράπλευρος σύνδεσµος (επιφα-
νειακές και εν τω βάθει ίνες)  
4. Ηµιυµενώδεις µυς  
5. Έσω οπίσθιος θύλακος  
6. Πρόσθιος χιαστός 

 

ΟΠΙΣΘΙΑ 
ΕΞΩ 
ΣΤΡΟΦΗ 

1. 'Εξω οπίσθιο ση-
µείο συρταριού του 
HUGHSTON  
2. Τεστ του JACOB 
(µανούβρα αντί-
στροφου πίβοτ)  
3. Τεστ εξωτερικής 
περισυροφής 

1. Οπίσθιος χιαστός  
2. Σύνδεσµος επιγονατίδας  
3. Έξω παράπλευρος  
4. Τένοντας δικέφαλων κνήµης  
5. Έξω οπίσθιος θύλακος  
6. Πρόσθιος χιαστός 
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ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΩΝ 

ΡΗΞΕΩΝ ΤΩΝ ΧΙΑΣΤΩΝ ΣΥΝ∆ΕΣΜΩΝ 

 

Η χειρουργική αποκατάσταση των ρήξεων των χιαστών 

συνδέσµων, περιλαµβάνει πολλούς τύπους χειρουργικής επέµ-

βασης. Η επιλογή τους εξαρτάται από το βαθµό κάκωσης του 

συνδέσµου και από το σηµείο εντόπισης της ρήξης . 

Oι ενδείξεις για εγχειρητική αγωγή αναφέρονται σε:   

α. Επεµβάσεις που γίνονται µε σκοπό τον περιορισµό των 

συνοδών ή δευτερογενών κακώσεων στην άρθρωση, όπως την 

καταστροφή των συνδέσµων, του θύλίζκος και των µην ίσκων . 

β. Επεµβάσεις που γίνονται µε σκοπό την αντικατάσταση 

του ρηγµένου. συνδέσµου και της αστάθειας της άρθρωσης, που 

αποτελεί και το βασικό παράπονο των ασθενών.  

Η αποδοχή της λειτουργίας των χίαστών συνδέσµων ως 

σταθεροποιών παραγόντων στην άρθρωση του γόνατος καθώς 

και η αναγνώριση τους ως "κεντρικού" άξονα γύρω από τον ο-

ποίο εκτελούνται οι στροφικές κινήσεις του γόνατος, έχουν οδη-

γήσει σε αύξηση της δηµοτικότητας της χειρουργικής επέµβασης. 

Παραθέτουµε µερικές τεχνικές που χρησιµοποιήθηκαν την 

τελευταία δεκαετία . 

Oι χειρουργικές επεµβάσεις που συµβάλουν στη σταθερό-

τητα της άρθρωσης, µετά από ρήξη του πρόσθιου χιαστού συν-

δέσµου κατατάσονται σε δυο µεγάλες κατηγορίες: τις έξω αρθρι-

κές και τις έσω αρθρικές. 
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Η εξωαρθρική επιδιόρθωση εµπλέκει την χρησιµοποίηση 

αυρανών ιστών, για την προµήθεια σταθερότητας στην άρθρωση 

του γόνατος. Χρησιµοποιείται µέρος της λαγοκνηµιαίας ταινίας 

στην εξωαρθρική περιοχήτου γόνατος και τµήµα του τένοντα, του 

ηµιτενοντώδους µυός. Η πρόσθιο έσω αστάθεια του γόνατος α-

ντιµετωπίσθηκε κατά καιρούς µε την απλή εγχειρητικά τεχνική 

της αναστροφής του χηνείου ποδός. Συχνά χρησιµοποιείται ο 

συνδιασµός αυτών των τεχνικών επιδιόρθωσης. 

Όµως το πιο κοινό πρόβληµα σ'αυτό το είδος της τεχνικής 

είναι, ότι συνήθως οι ιστοί αυτοί κόβονται κατά την διάρκεια α-

ποκατάστασης, αφήνοντας τον ασθενή µε υπολειπόµενη αστά-

θεια . 

Η ενδοαρθρική  επιδιόρθωση διαιρείται σε τρείς κατηγορί-

ες. Στην αρχική επισκευή οπού γίνετε συρραφή των χειλέων των 

αποκαµένων άκρων του συνδέσµου ή καθήλωση της πρόσφυσης 

που αποσπάστηκε. Όταν η ρήξη συνδυάζεται µε ρήξη του έσω 

µηνίσνιου η θεραπεία συνίσταται στην αφαίρεση τον µηνίσκου 

κο:ι  συρραφή του πρόσθιου χιαστού.Σε περίπτωση ρήξης έσω 

π/ναγίου συνδέσµου και πρόσθιου χιαστού, η θεραπεία στρέφε-

ται, προς τον πολύ σηµαντικό έσω πλάγιο σύνδεσµο, εάν οι συν-

θήκες είναι ευνοϊκές µπορεί να αποκαταστήσει τον πρόσθιο χια-

στό σύνδεσµο. 

- Στην αποκατάσταση του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου µε χρη-

σιµοποίηση προσθετικού µοσχεύµατος µε ενώσεις όπως πο-

λυαιθυλενίου, µεταξιού και ινών άνθρακα. Η σύστασή τους 

όµως αποτελεί ξένο σώµα για την άρθρωση. 

- Μια άλλη κατηγορία ενδοαρθρικής επιδιόρθωσης εµπλέκει τη 
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χρησιµοποίηση αδρανών ιστών όπως,ο .τένοντας του ηµιύ-

µενώδους µυός ,οι µηνίσκοι και τµήµα του επιγονατιδικού τέ-

νοντα. 

O NOYES ET ALL σε µια µελέτη του, δηµιούγησε βαθµό 

τάσης στην άρθρωση µε ένταση γύρω στα 27 χιλιοστά ανά δευ-

τερόλεπτο για τον πρόσθιο χιαστό σύνδεσµο και µεταξύ 30-50 

χιλιοστά ανά δευτερόλεπτο για τους άλλους ιστούς. Βρέθηκε ότι 

ο πρόσθιος χιαστός έφτασε σε ανθεκτικότητα µέχρι τα 17,50 

Νιούτον (ένα νιούτον δύναµης αντιπροσωπεύει σε χιλιόγραµµα 

σε µια ένταση ενός µέτρου ανά δευτερόλεπτο στο τετράγωνο). 0 

τένοντας του ηµιτενοντώδους µυός έφτασε το 70% της τάσης του 

πρόσθιου χιαστού συνδέσµου, το ακραίο µέρος της λαγοκνηµιαί-

ας ταινίας το 44% , στο σηµείο συµβολής των τενόντων του τε-

τρακέφαλου στην επιγονατίδα το 21%, ενώ στον επιγονατ ιδικό 

σύνδεσµο του τετρακέφαλου διαπιστώθηκε τάση 158% και συ-

γκεκριµένα το µεσαίο τρίτο του επιγονατιδικού συνδέσµου είναι 

το ισχυρότερο. 

Η χρησιµοποίηση του επιγονατ ιδικού συνδέσµου είναι η 

πιο δηµοφιλής τεχνική. Το µόσχευµα αυτό έχει µεγαλύτερη επι-

βίωση, βασιζόµενο στο αγγειώοες τµήµα του τένοντα και στην 

κατώτερη γενική αρτηρία για αιµατική τροφουότιση µε αποτέλε-

σµα να απαιτείται λιγότερος χρόνος για ιστική επούλωση. 

Έτσι η κατάλληλη επανγγείωση και η σωστή ανατοµική το 

ποθέτηση του ιστού, υπαγορεύουν το τελικό αποτέλεσµα της εγ-

χείρησης . 

Μετεγχειρητικά εφαρµόζεται µηροκνηµοποδικός γύψος για 

6-3 εβδοµάδες µε το γόνατο σε κάµψη περίπου 10-30µοίρες. Ο 
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γύψος µπορεί µετά απο δύο εβδοµάδες να αντικατασταθεί µε λει-

τουργικό νάρθηκα. Όλα είναι επιλογή του γιατρού. 

Οι ρήξεις του οπίσθιου χιαστού συνδέσµου παίρνουν τη 

µορφή απόσπασης µε ύπαρξη ή όχι οστικού τµήµατος από την 

κνήµη και ρήξη αυτού κατά τη µέση ή κάτω µοίρα του ή ολική ρή-

ξη του συνδέσµου . 

Για την αποκατάσταση των προηγούµενων περιπτώσεων 

γίνεται, καθήλωση του οστικού τµήµατος µε βίδα επι του απο-

σπαστικού κατάγµατος, καθήλωση του συνδέσµου µε ράµατα 

στην κνήµη µετάατςο απόσπαση της κατάφυσής του, συρραφή 

των χειλέων ή αντικατάσταση αυτού µε µόσχευµα του επιγονατι-

δικού τένοντα και τοποθέτηση του σε θέση που ανταπεξέρ-χεται 

στην ανατοµική ή λειτουργική κατασκευή της άρθρωσης. Μια άλ-

λη τεχνική αντικατάστασης του ρηγέντος οπίσθιου χιαστου συν-

δέσµου χρησιµοποιεί την έσω κεφαλή του γαστρο-κνηµίου µυός, 

όπου τέµνεσαι 5 εκατοστά από την έκφυσή της και στη συνέχεια 

ο µυς αναστρέφεται µαζί µε την αγγείωσή του προς την έξω 

πλευρά του γόνατος . 

Κατά τη χειρουργική επέµβαση του συνδέσµου, η προ-

σπέλαση, σε όλες τις περιπτώσεις, µε κατεύθυνση το σηµείο κά-

κωσης του συνδέσµου είναι αρκετά δύσκολη µια και βρίσκεται 

στο βάθος της άρθρωσης και κάτω από έναν µεγάλο, αριθµό µυϊ-

κών οµάδων . 

Στο τέλος της εγχείρησης τοποθετείται γύψινος µηρο-

κνηµοποόικός κύλινδρος ή νάρθηκας, µε ελαφρά κάµψη του γό-

νατος περίπου 5-30 µοίρες για έξι εβδοµάδες . 
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Μεταφορά της έσω κεφαλής του γαστροκνηµίου µυός για την αντικατάσταση του ο-
πίσθιου χιαστού συνδέσµου 

 

Χρήση επιγονατιδικού τένοντα για την αντικατάσταση του πρόσθιου χιαστού  
συνδέσµου 
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(α)   (β) 
Σχ. 7 Σύγχ ρονη ύπαρξη µοσχευµάτων ηµιτενοντώδους τένοντος (α) και λαγονοκνη-

µιαίας ταινίας (β) 

 

Σχ. 8 Συρραφή  δια µέσο του οστού   Σχ.9 Τεχνική διπλής συρραφής 
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ΜΕΡΟΣ ∆ΕΥΤΕΡΟ 

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 

ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ  

ΤΩΝ ΧΙΑΣΤΩΝ ΣΥΝ∆ΕΣΜΩΝ TOΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Στην άρθρωση του γόνατος παρουσιάζονται πολλού τραυ-

µατισµοί ως επί το πλείστον στα σπορ, µε αποτέλεσµα ο αθλητής 

να οδηγείται σε σοβαρά προβλήµατα λόγο της αστάθειας της άρ-

θρωσης. 

Παρόλο που είναι πολλοί οι παράγοντες που σχετίζονται µε 

την σοβαρότητα των κακώσεων, κανένας δεν είναι τόσο σοβαρός 

όσο ο ρόλος της µηχανικής δράσης των µυών για την προστασία 

της άρθρωσης. 

Ειδικά προγράµµατα αποκατάστασης µε διαφορετικές κινη-

τικές αγωγές για την αποθεραπεία της χειρουργικής επέµβασης 

στους χιαστούς συνδέσµους, έχουν επανειληµένα εκδοθεί, χωρίς 

όµως να µας δίνουν στοιχεία γΰρω απο την αΰξηση της µυϊκής 

διατοµής ή της µυϊκής δΰναµης 

Οι διαφορές της µυϊκής διατοµής ή του µυϊκού όγκου φαίνε-

ται ότι είναι οι αρχικοί παράγοντες για τον υπολογισµό της µυϊ-

κής δυσλειτουργίας. Η µυϊκή δύναµη που αναπτύσσει ο µυς είναι  

ανάλογη της επειφάνειας διατοµής του (δηλαδή η επιφάνεια που 

παρουσιάζει ο µυς κατά τη διατοµή του κάθετα προς την φορά 

που συσπάται).  

Ύστερα από έρευνες πάνω σε άτοµα, γυναίκες και άντρες, 
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ο MARKOLT ET ALL επιβεβαιώνει την άποψη της µεγάλης συ-

σχέτισης µεταξύ των γύρω µυϊκών οµάϋων της άρθρωσης και 

των χιαστών συνδέσµων και ότι όσο πιo ισχυρές είναι oι γύρω 

µυϊκές οµάδες τόσο πιο πολύ σταθερή εµφανίζεται η άρθρωση (η 

καλύτερη µέθουος αποκατάστασης της κάκωσης χιαστού συνδέ-

σµου). 

Στην παρακάτω εικ.1, βλέπουµε τις τάσεις που εµφανίζο-

νται σε πρόσθιες και οπίσθιες κινήσεις του γόνατος σε 0,20,90 

µοιρών κάµψης του γόνατος όταν βρίσκεται σε ηρεµία και στη 

συνέχεια όταν συσπώνται οι γύρω µύες και που είναι πολύ µεγα-

λύτερη κατά την σύσπαση του µυός προσδίδοντας έτσι  µεγαλύ-

τερη σταθερότητα . 

 

Εικ. 1: Πρόσθια -οπίσθια δύναµη συγκράτησης που δηµιουργείται στην άρθρωση του 
γόνατος σε κάµψη, µε 0,20,90 µοιρών σε άντρα 54 χρόνων, όταν οι µύες συσπώνται 

και όταν βρίσκονται σε χάλαση 
 

Παρακάτω δίνεται η τάση που εµφανίζεται σε γυναικεύο 
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γόνατο µετά από κάµψη σε 0,20,90 µοιρών γωνία. Εδώ βλέπου-

µε πόσο διαφορετική εµφανίζεται η καµπύλη λόγω των διαφορε-

τικών ηαι πιο µικρών δυνάµεων που εµφανίζονται σε σχέση µε 

ένα αντρικό γόνατο.(εικ.2) 

 

Εικ. 2: Πρόσθια-οπίσθια δύναµη συγκράτησης σε γόνατο γυναίκας ηλικίας 52 χρόνων 
σε κάµψη γόνατος 0,20,90 µοιρών σε σύσπαση των µυϊκών οµάϋων και µετά από 

χάλαση αυτών 
 

Η τάση που εµφανίζεται όταν το γόνατο είναι σε πλήρη έ-

κταση είναι ακόµη µεγαλύτερη από τις προηγούµενες και στην 

παρακάτω εικ.3 δίνουµε από µια περίπτωση για γόνατο άντρα 

και, γυναίκας χωριστά. 
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Εικ. 5:  Γόνατα άντρα και. γυναίκας σε σύγκριση µε τους µύες συσπώµενους κοα στη 
συνέχεια χαλαρούς ενώ το γόνατο ρρίσκεται σε πλήρη έκταση. Εδώ φαίνονται οι δυ-

νάµεις συγκράτησης στην άρθρωση που δηµιουργούνται. 
 

Η λειτουργία της άρθρωσης µετά από κάκωση χιαστών 

συνδέσµων έχει µελετηθεί πειραµατικά και κλινικά. Τα αποτελέ-

σµατα της αχρηστίας ή κινητοποίησης των µυϊκών οµάδων και  

των κολλαγόνων ιστών δίνουν ειδικές µορφολογικές και λειτουρ-

γικές αλλαγές . 

Οι µηχανισµοί όµως µε τους οποίους επιδρά η άσκηση σε 

κάποια ποιοτική και ποσοτική αλλαγή στους συνδέσµους δεν εί-

ναι ακόµη γνωστή. Αναφέρεται κάποια υπερτροφία των ινών που 

πιθανόν να γίνεται µε την αύξηση του κολλαγόνου . 

Σύνδεσµοι και τένοντες που είχαν υποβληθεί (ερευνητική 

εργασία) σε πρόγραµµα άσκησης σε σχέση µε άλλους που δεν 
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συµµετείχαν σε σχετικό πρόγραµµα,παρουσίασαν κάποιες αλλα-

γές στη βιοχηµικήτους σύνθεση. 

Ακόµα έχει αποδειχθεί ότι στην περίοδο που ακολουθεί µε-

τά την ακινητοποίηση, οι κολλαγόνοι ιστοί που υποβάλλονται σε 

άσκηση, επαναποκτούν γρηγορότερα τις βιοµηχανικές τους ιδιό-

τητες . 

Όταν όµως γίνει σύγκριση στις επιδράσεις, στο χρόνο απο-

κατάστασης και στο χρόνο έλλειψης της τάσης στο σύνδεσµο, 

αποδεικνύεται ότι η διαδικασία αποκατάστασης είναι σχετικά αρ-

γή. Επίσης το χρονικό διάστηµα που απαιτείται για να παρατη-

ρηθεί διαφορά στους φυσιολογικούς κολλαγόνους ιστούς από την 

επίδραση της άσκησης, είναι πολύ µεγαλύτερο από ότι των ακι-

νητοποιηµένων. 

Το πρόγραµµα cot ο κατάστασης στις αρθρώσεις µε τραυ-

µατισµένους χιαστούς συνδέσµους, βασίζεται στον τύπο της εγ-

χείρησης, το είδος των µοσχευµάτων, την τοποθέτηση ή όχι αυ-

τών σε θέσεις που ανταπεξέρχονται στην ανατοµική και λειτουρ-

γική κατάσταση της άρθρωσης και τέλος στις βασικές αντενδεί-

ξεις που αρίζουν οι  γιατροί. 

Έτσι το πρόγραµµα που θα ανπτυχθεί πρέπει να συγκλίνει  

πάνω στους παράγοντες της εγχείρησης, όπως για παράδειγµα, 

ένα µόσχευµα που τοποθετήθηκε µε συνδυασµό τένοντα οµιτε-

νοντώδη µυός και λαγοκνηµιαίας ταινίας δίνει µεγαλύτερη σταθε-

ρότητα, ανθεκτικότητα, ενώ ο µηχανισµός της έκτασης διακινδυ-

νεύει στο ελάχιστο. Επεµβάσεις όπως η αναστροφή του χηνείου 

ποδός αποδίδει µεγαλύτερη στροφική σταθερότητα, ενώ οι επεµ-

βάσεις µε µόσχευµα που η σύσταση του είναι ξένο σώµα για την 
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άρθρωση παρουσιάζει µικρότερη αντοχή στις τάσεις που ανα-

πτύσονται . 

Σήµερα οι περισσότεροι χειρούργοι γιατροί συγκλίνουν 

στην άποψη ότι η καλύτερη επιλογή είναι η χρησιµοποίηση του 

επιγονατιδικού τένοντα, για µόσχευµα ανακατασκευής του τραυ-

µατισµένου χιαστού συνδέσµου. 

 

Γενικός σκοπός του προγράµµατος αποκατάστασης είναι : 

- Να επιφέρει λειτουργική σταθερότητα στο γόνατο µε τη βελτίω-

ση του µυϊκού συστήµατος που περιβάλλει την άρθρωση. 

- Να αποκατασταθεί η παθητική σταθερότητα µε την οµαλή ε-

πούλωση του µοσχεύµατος 

- Να επανέλθει, η πλήρης κινητικότητα στην άρθρωση του γόνα-

τος, γιατί είτε η έλλειψήτης είτε η παρουσία υπερβολικών κι-

νήσεων µπορεί να προκαλέσουν νέους τραυµατισµούς. 

- Να εκλείψουν τα συνοδά συµπτώµατα όπως οίδηµα, πόνος και 

αίσθηµα αστάθειας στην άρθρωση και 

- Να επανεντάξει τον ασθενή-αθλητή στις προηγούµενες δραστη-

ριότητες του , αναπτύσοντας συγχρόνως αντοχή και µυϊκή δύ-

ναµη, ώστε η άρθρωση να αντέξει τις µεγάλες εντάσεις που θα 

δεχτεί µετά τη λήξη του αποθεραπευτικού προγράµµατος. 

Σχεδιάζοντας ένα τέτοιο πρόγραµµα αποκατάστασης πρέ-

πει να αναφερθούµε και στις επ πτώσεις της ακινητοποίησης στα 

βιολογικά υλικά της άρθρωσης-σύνδεσµοι, θύλακος, τένοντες, 

αρθρικός χόνδρος, µυς και οστά. 

Περιληπτικά οι προσαρµογές των βιολογικών υλικών στην 

ακινητοποίηση και την άσκηση είναι: 
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α. Σύνδεσµοι-θύλακοι:  Όταν ακινητοποιηθούν λόγο τραυµατι-

σµού χάνουν το 40% της αντοχής τους 

σε διάστηµα οκτώ εβδοµάδων και την 

επαναποκτούν µετά απο άσκηση δέκα 

έως δώδεκα µηνών.  

β. Αρθρικός χόνδρος:   Ατροφεί, γιατί δεν κινείται το αρθρικό 

υγρό για να συµπαρασύρει τις απαραί-

τητες θρεπτικές ουσίες για τη διατροφή 

του χόνδρου. 

Ακόµα πολλές φορές, εξαιτίας της ακι-

νητοποίησης µερικές περιοχές του 

χόνδρου του ενός οστού έρχονται σε 

επαφή µε τα αντίστοιχα τµήµατα του 

χόνδρου του απέναντι οστού, µε απο-

τέλεσµα· τη νέκρωση αυτών των τµη-

µάτων. Η άσκηση βοηθά στη λίπανση 

της άρθρωσης και αποκαθιστά τη δια-

τροφή του χόνδρου (πρέπει να γίνεται 

µε µεγάλη ταχύτητα και ελάχιστο φορ-

τίο).  

γ. Μύες:   Ατροφούν οι ίνες τύπου Ι .Η επανενερ-

γοποίηση των ινών αυτών γίνεται µε 

πρόγραµµα άσκησης που αυξάνει την 

αερόβια ικανότητα (π.χ. υποµέγιστη 

προσπάθεια, τρεις φορές την εβδοµά-

δα, 20 λεπτά τουλάχιστον), αλλά πά-

ντοτε µέσα σε ασφαλή όρια, από άπο-
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ψη αντοχής των άλλων βιολογικών υ-

λικών, 

δ. Νευροµυικός συντονισµός:  Η διάταση των συνδέσµων 

ερέθιζεu τους µηχανουποδοχείς που 

υπάρχουν ανάµεσα στις ίνες τους, οι 

οποίοι στέλνουν αντανακλαστικά ερε-

θίσµο:τα στους µυς της άρθρωσης , µε 

την εντολή να συσταλούν για να τον 

προστατέψουν από την υπερδιάταση. 

Αυτός ο αντανακλαστικός χρόνος ( απο 

τον ερεθισµό των µηχανοϋποδοχέων 

µέχρι τη συστολή των µυών ( στις ακι-

νητοποιηµένες από συνδεσµικό τραυ-

µατισµό αρθρώσεις, αυξάνεται πάρα 

πολύ µε αποτέλεσµα, σε µία. ξαφνική 

και µη αναµενόµενη αλλαγή της κίνη-

σης του τραυµατισµένου µέλους, οι 

µυς να προλάβουν να συσταλούν για 

να απορροφήσουν κινητική ενέργεια, η 

οποία µεταβιβάζεται όλη στους συνδέ-

σµους που έχουν ήδη µειωµένη αντοχή 

ο:πό την ακινητοποίηση, µε τελικό πιθ-

ανό αποτέλεσµα τον επανατραυµατι-

σµό . 

ε. Οστά:  Η ακινητοποίηση και "γενικά η έλλειψη 

άσκησης έχει σαν αποτέλεσµα την α-

ραίωση κα.ι τη µείωση της αντοχής του 



 67 

οστού οτο µισό του φυσιολογικού . ί ϊ 

επανάκτηση της αντοχής του γίνεται µε 

άσκηση και µεγάλα µηχανικά φορτία, 

για διάστηµα τριών έως πέντε µηνών 

περίπου . 
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ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

Η φυσικοθεραπευτική αγωγή , ανεξάρτητα απο τον τρόπο 

ιατρικής αντιµετώπισες, ακολουθεί µετεγχειρητικά τα δυο στάδια 

αποκατάστασης , της ακινητοποίησης και της κινητοποίησης. 

 

ΣΤΑ∆ΙΟ ΑΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗΣ 

Χρόνος θεραπείας :  1η - 2η εβδοµάδα περίπου και αρχίζει εντός 

48 ωρών από την εγχείρηση . 

 

Στόχοι: 

1. Αύξηση της κυκλοφορίας, ελαχιστοποίηση της µυϊκής ατροφίας 

και βελτίωση της νευροµυΐκής συναρµογής στο κάτω άκρο.  

2. ∆ιευκόλυνση του ασθενή κατά τη βάδιση και τη διατήρηση της 

αυτής όρθιας στάσης. 

 

Θεραπευτικός σχεδιασµός 

1. Ασκήσεις που περιορίζονται σε ισοµετρικές συσπάσεις τετρα-

κέφαλου και σε συσπάσεις για τον τετρακέφαλο και τους ισχι-

οκνηµιαίους.  

Βασικά πλεονεκτήµατα των ισοµετρικών ασκήσεων:  

α. Μπορεί να γίνουν οπουδήποτε, ενώ δεν απαιτείται εξο-

πλισµός 

β. Ο τύπος αυτός της µυϊκής ενέργειας, όταν εφαρµόζεται 

για σύντοµο χρονικό διάστηµα αποτελεί το ευκολότερο είδος µυϊ-

κής σύσπασης.Κάθε µυς ή µυϊκή οµάδα µπορεί να κάνει ισοµε-

τρικές ασκήσεις . 

γ. ∆εν προκαλούν φλεγµονώδη φαινόµενα σε µία άρθρωση 
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αφού παραµένει, ο.κίνητη κατά τη συστολή . 

δ. Έχει αποδειχθεί από πολλές έρευνες ότι οι ισοµετρικές 

συστολές καθυστερούν τη µυϊκή ατροφία, όταν ακινητοποιούνται 

τραυµατισµένες περιοχές, ενώ αυξάνει η ισχύς και ο τόνος των 

µυών που ενεργούν. 

ε. ∆ιατηρείται η σχέση µεταξύ νεύρων και τασεοϋποδοχέων 

στα µαλακά µόρια από την τραυµατισµένη περιοχή µε τη βοήθεια 

των συστολών. 

 

Μειονεκτήµατα των ισοµετρικών ασκήσεων 

α. Η δύναµη αυξάνεται µόνο στη γωνία που γίνεται η ά-

σκηση, ενώ για να δυναµώσει ο µύς ή η µυϊκή οµάδα, απαιτού-

νται περισσότερες γωνίες άσκησης, πράγµα που δεν είναι εφικτό 

λόγω ακινητοποίησης. 

β. Βχει αποδειχθεί ότι µε τις ισοµετρικές ασκήσεις δεν αυ-

ξάνεται η αντοχή των µυών και δεν γίνεται πλειοµε-τρική συστο-

λή αυτών . 

Όταν οι ισοµετρικές συστολές εκτελούνται µε διαλείµµατα 

20”  και 6", µπορεί να διατηρήσουν τη δύναµη( DAVIS, 1986). 

 

2. Πραγµατοποιούνται ενεργητικές ασκήσεις στην άρθρωση του 

ισχίου( κάµψη-έκταση, προσαγωγή-απαγωγή, έσω-έξω στρο-

φή) και στην ποδοκνηµική άρθρωση (ραχιαία-πελµατιαία 

κάµψη, ανάσπαση έσω και έξω χείλους). 

3. Ασκήσεις του κορµού, του υγιούς άνω και κάτω άκρου, µε α-

ντίσταση κατά την εκτέλεση των ανατοµικών κινήσεων, καθώς  

επίσης και το λειτουργικό εκτατικό σχήµα της P.Ν.F.  για το 
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άνω άκρο " έκταση - απαγωγή - έσω στροφή µε τον αγκώνα 

σε έκταση" . Εµφαση δίνεται και στους µύς της ωµικής ζώνης, 

ορθωτήρες µύς του κορµού, το\;ς απ αγωγούς και εκτείνοντες 

του ισχίου, µε σκοπό το διευκόλυνση του ασθενή κατά τη ρά-

διση και την τήρηση της σωστής όρθιας στάσης. 

 

Παρατηρήσεις 

Ανάλογα µε τον τρόπο ακινητοποίησης που χρησιµοποιή-

θηκε έχουµε να προσέξουµε; Εφαρµογή γύψινου νάρθηκα κεκα-

µένο στις 30-40 µοίρες κάµψη , έχει το µειονεκτικά, ότι οι ισοµε-

τρικές συστολές του τετρακέφαλου µπορεί να προξενήσουν πρό-

σθια τεαρ εκτόπιση της κνήµης. Αυτό µπορεί να επιταθεί όταν ο 

γύψος αρχίσει να χαλαρώνει λόγω της ελάττωσης του οιδήµατος 

και της ατροφίας των περιβαλόντων µυών. Η ίδια πορεία µπορεί 

ν α; ακολουθήσει µε το γόνατο σε κάµψη 5-10 µοιρών , το πλεο-

νέκτηµα αυτής της τεχνικής, είναι ότι ο ασθενής µπορεί να αρχί-

σει µια µερική στήριξη του βάρους του νωρίτερα στο πρόγραµµα. 

Η θέση αυτή κάµψης του γόνατος κατά την ακινητοποίηση 

αποτρέπει τη διάταση του µοσχεύµατος και αφ'ενός το µόσχευµα 

θα δόσει σταθερότητα στο γόνατο, αφ'ετέρου θα διεργεθεί ο 

σχηµατισµός κολλαγόνου και θα επιτραπεί η ευθυγράµµιση των 

ινών του παράλληλα µε την διεύθυνση δράσης των µηχανικών 

φορτίσεων. 

∆εν πρέπει να περνάει απαρατήρητο το γεγονός, ότι όταν ο 

ασθενής παρουσιάζει µέγιστη ισοµετρική σύσπαση τετρακέφα-

λου, παρατηρείται µία πρόσθια µετατόπιση της κνήµης 2-3 χιλιο-

στά . 



 71 

Ο ERIKSSON έδειξε ότι η ηλεκτρική διέγερση µπορεί να 

µεταβάλλει τις αλλαγές που συµβαίνουν στο επίπεδο των ιστών. 

Συµπέρανε ότι όχι µόνο αποκαθιστά την ατροφία και αδυναµία 

αλλά ωστόσο αυξάνει το οξειδωτικό ένζυµο δράσης στους µυς. 

Τοποθετείται το ένα ηλεκτρόδιο κεντρικότερα στο µηριαίο τρίγω-

νο (βουβωνικός σύνδεσµος, µακρός προσαγωγός και άνω τριτη-

µόριο του ραπτικού µυός)και το άλλο στο µέσο ή ακραίο τµήµα 

του έσω πλατύ µυ (αρνητικό ηλεκτρόδιο) ,γιατί το ακραίο κι=-

νητό σηµείο διαφοροποιείται. 

Ηλεκτρική διέγερση χρησιµοποιούµε, όταν η ακινητοποίηση 

-διαρκεί µεγάλο χρονικό διάστηµα (όπως MKΠ για ύψος για 6 

εβδοµάδες) και έχουµε τη δυνατότητα να επέµβουµε στην περιο-

χή. 

Σε περίπτωση που υπάρχει κάποιο "παραθυράκι”  στη χει-

ρουργηµένη άρθρωση για έλεγχο αυτής, µπορούµε να κάνουµε 

χρήση κρυοθεραπείας (ψυχρά επιθέµατα, µάλαξη µε παγάκι). Γε-

νικά χρησιµοποιείται προς βοήθεια της καλής κυκλοφορίας, για 

αναλγησία, βελτίωση της νευρικής αγωγιµότητας στην περιοχή 

και δίνει τη δυνατότητα αύξησης της γλοιότητας του αρθρικού 

υγρού και της γλοιότητας του µυϊκού ιστού. Η χρήση της κρυοθε-

ραπείας γίνεται τόσο κατά την έναρξη των ασκήσεων καθώς και 

στο τέλος αυτών για 10—15 λεπτά, ενώ το µέλος συνιστάται να 

ανυψώνεται. 

Στο σηµείο αυτό θα πρέπει να εντοπίσουµε τον . κίνδυνο 

της ανάπτυξης συµφύσεων στα γόνατα, που θα έχει σαν αποτέ-

λεσµα τον περιορισµό της τροχιάς κίνησης της άρθρωσης. 

Συνήθως το φαινόµενο της δυσκαµψίας σχετίζεται µε τον 
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υπερεπιγονατιδικό θύλακο και τα κολπώµατα που σχηµατίζει. 0 

υπερεπιγονατιδικός θύλακος δρα σα µια «παγίδα διάχυσης». 

Συγκεκριµένα όταν το γόνατο εκτείνεται, τα οπίσθια τµήµα-

τα του ινώδη θύλακα είναι διατεταµένα και δεν επιτρέπουν τη 

συλλογή υγρού πίσω από τους µηριαίους κονδύλους. Σαν αποτέ-

λεσµα η οποιαδήποτε συσσώρευση υγρού στο γόνατο ασκεί πίε-

ση στον υπερεπιγονατιδικό θύλακο. 

Αν η διάχυση είναι  ορώδης και χαµηλού γλοιώδους ο κίν-

δυνος ανάπτυξης της σύµφυσης είναι µικρός. Αν όµως συµβαίνει 

µία µετατραυµατική ή µετεγχειρητική συσσώρευση αίµατος, υ-

πάρχει κίνδυνος ανάπτυξης ινωδών συµφύσεων ανάµεσα στα 

πρόσθια, και µηριαία στρώµατα του θυλάκου. 

Είναι ευνόητο ότι αν επιτραπεί η οργάνωση τέτοιων ινωδών 

ουµφύσεων η άρθρωση του γόνατος θα αδυνατεί να εκτελεί πλή-

ρη τροχιά κάµψης - έκτασης. 

Για την πρόληψη των πιθανών συµφύσεων, χρησιµοποιεί-

ται η µάλαξη, η οποία γίνετε µε την άκρη των δακτύλων διαγρά-

φοντας µικρούς κύκλους. Ακόµη σε µε τη προσπάθεια να απο-

τραπεί αυτή η οργάνωση χωρίς να επιβαρυνθεί το µόσχευµα, 

χρησιµοποιείται το µηχάνηµα παθητικής κινητοποίησης. 

Στις πρώτες 6 εβδοµάδες παρουσιάζεσαι λιγότερο από 

50% επούλωση του µοσχεύµατος . 

Για την µέγιστη αποφυγή όλων των προηγούµενων περι-

πτώσεων, για το στάδιο της ακινητοποίησης προτάθηκε να γίνει 

χρήση γύψινου νάρθηκα, ώστε το χειρουργηµένο κάτω άκρο να. 

µπορεί να ασκηθεί καλύτερα και γρηγορότερα. Έτσι µετά τις ισο-

µετρικές συσπάσεις του τετρακέφαλου µπορεί νά προστεθούν οι 
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ενεργητικές ασκήσεις στην άρθρωση του ισχίου µε το γόνατο σε 

κάµψη από το νάρθηκα στις περίπου 30 µοίρες, µε µειοµετρική 

σύσπαση στην ορθή µοίρα του τετρακεφάλου (ο ασθενής είναι σε 

εδραία θέση - κάµψη ισχίου, το υγιές κάτω άκρο είναι σε κάµψη 

90 µοιρών, κάνει σύσπαση του τετρακέφαλου και σηκώνει το ά-

κρο στα 30 εκατοστά από το κρεβάτι. Η άσκηση µπορεί να γίνει 

ενεργητικά ή υποβοηθούµενα. Στη θέση αυτή κρατά το άκρο 5-7” 

και κατόπιν το χαµηλώνει σιγά σιγά. Η άσκηση γίνεται σε 3 σετ 

των 1.2 επαναλήψεων, Ενεργητικές ασκήσεις των ισχιοκνηµιαίων 

µυών, έκταση απο πρηνή θέση αν µπορεί να πάρει ο ασθενής 

αυτή τη θέση ή από πλάγια θέση. 

Το µηχάνηµα παθητικής κινητοποίησης (CONTINUOUS 

PASSIVE MOTION SYSTEM), χρησιµοποιείται από την πρώτη 

κιόλας εβοοµάδα, µετά την αφαίρεση του νάρθηκα . 

Στη διάρκεια της φάσης µετάβασης από το στάδιο ακινητο-

ποίησης στο στάδιο κινητοποίησης, όπου υπάρχει µέγιστη προ-

στασία στην άρθρωση, οι ελεγχόµενες τάσεις είναι σχεδιασµένες 

να προµηθεύουν µηχανικούς ερεθισµούς στον ιστό και να τον 

αλλάζουν ώστε να λειτουργεί σαν πρόσθιος ή οπίσθιος χιαστός 

σύνδεσµος. 

Για το λόγο αυτό και προκειµένου να πετύχουµε το µέγιστο 

έλεγχο των εξωτερικών δυνάµεων, χρησιµοποιούµε νάρθηκα µε-

ταβλητής γωνίας που εξασφαλίζει απόλυτο έλεγχο κίνησης της 

άρθρωσης . 

ΣΤΑ∆ΙΟ ΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗΣ 

Η αφαίρεση του γύψινου νάρθηκα µπορεί να γίνει στο τέλος 

της δεύτερης ή τρίτης εβδοµάδας και να αντικατασταθεί µε το 
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λειτουργικό νάρθηκα µεταβλητής γωνίας, όπου ο νάρθηκας 

"κλειδώνει" στις 30 µοίρες τόσο για την έκταση όσο και  για την 

κάµψη, κατά τη διάρκεια της ηµέρας, ενώ η κόψη ελευθερώνεται 

για τις αυκήσεις της άρθρωσης . 

Γίνονται µετρήσεις για τον έλεγχο της ατροφίας των µυών. 

Ο ασθενής τοποθετείται ώστε το γόνατο να µας δίνει τη δυνατή 

έκταση και µετράµε την περιφέρεια του µηρού στα 20εκ. και στα 

5εκ. από τον ανώτερο πόλο της επιγονατίδας. Για την κνήµη µε-

τράµε στα 15εκ. από το κατώτερο σηµείο της επιγονατίδας. Η µέ-

τρηση που περιβάλλει την άρθρωση µας δίνει τη γνώση του πρη-

ξίµατος στην περιοχή. Γίνετε δε σύγκριση µε το υγιές κάτω άκρο. 

Η µέτρηση µε γωνιόµετρο για τη δυνατότητα κάµψης και έκτασης 

του γόνατος, παθητικά και ενεργητικά είναι απαραίτητη. 

Ελέγχεται το επίπεδο του πόνου, σε επίπεδο αρίθµησης 

από 0-10 στις κινήσεις της άρθρωσης, ενώ περιοχές αναισθησίας 

πρέπει να εκτιµηθούν γύρω από αυτήν, καθώς και η ικανότητα 

και ο τόνος όλων των περιαρθρικών µυών. 

 

1ο ΣΤΑ∆IΟ 

 Χρόνος θεραπείας: 2η -6η εβδοµάδα 

Στόχοι: 

1. Αύξηση του εύρους κάµψης του γόνατος 

2. Βελτίωση του οιδήµατος και του εκχύµατος της άρθρωσης, 

αναλγησία και προπαρασκευή του πάσχοντος µέλους προς 

άσκηση. 

 

Θεραπευτικός σχεδιασµός 
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1. Για την προπαρασκευή του πάσχοντος µέλους χρησιµοποιείται 

κρυοθεραπεία (ψυχρά επιθέµατα, µάλαξη µε παγάκι) ή θερµο-

θεραπεία (σε θερµαινόµενο δινόλουτρο για 10' σε θερµοκρασία 

100-105F ή θερµά επιθέµατα για 10').  

Ακόµα χειροµάλαξη τόσο για τη λΰση των συµφύσεων, όσο και 

για την προετοιµασία των περιαρθρικών µυών προς άσκηση 

καθώς και για έλεγχο του οιδήµατος. Ο ασθενής συνεχίζει µε 

ισοµετρικές συσπάσεις τετρακέφαλου για συστολικό χρόνο 10" 

και ανάπαυση µεταξύ των συστολών 5". 

2. Η κάµψη του γόνατος γίνεται ενεργητικά υποβοηθούµενη, ε-

λεύθερη ενεργητική και µπορεί να αρχίσει αµέσως χρησι-

µοποιόντας τους ισχιοκνηµιαίους µυς, ενώ η έκταση µπλοκά-

ρεται στο επιτρεπτό όριο. 

Ο ασθενής µπορεί να εφαρµόζει µικρή ποσότητα πίεσης, αργή 

και ουσιώδη, καθώς "κάθεται και γλιστρά" το πόδι του πίσω 

κατά την κάµψη (ύπτια θέση). 

Άσκηση "WALL SLIDES" µε δύο σετ των 10 επαναλήψεων. Ο 

ασθενής κάνει κάµψη στην άρθρωση του ισχίου και γόνατος  

και παίρνει θέση ώστε να βρίσκεται αρκετά κοντά στον τοίχο, 

έτσι που να παραµένει το πέλµα του σε συνεχή επαφή, καθώς 

γίνονται οι κινήσεις κάµψης - έκτασης του γόνατος. Χρησιµο-

ποιεί ένα πατάκι για να διευκολύνει την ολίσθησης, ξεκινώντας 

µε κίνηση κάµψης µε τη βοήθεια της βαρύτητας ή ενεργητικά 

µε µερική πίεση στον τοίχο και επιστρέφει. στην αρχική του 

θέση.  

3. Οι αυκήσεις σνο ισχίο και την ποδοκνηµική άρθρωση θα πρέ-

πει να συνεχίζονται. Οι ασκήσεις κάµψης του ισχίου µπορούν 
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να εκτελούνται µε τον ασθενή στην άκρη του κρεβατιού µε το 

γόνατο σε κάµψη και χωρίς αντίσταση για 2σετ των 10 επανα-

λήψεων και διάλειµµα 60" µεταξύ των σετ(καθιστή θέση του 

ασθενή). 

Από πλάγια θέση γίνεται κάµψη και απαγωγλη του ισχίου σε 

ύψος 10-14εκ., ενώ ο ασθενής εντέλεται να εκτείνει το γόνατο 

όσο µπορεί και να διατηρήσει αυτή τη θέση για 10" και ξεκού-

ραση 5". Η άσκηση εκτελείται για 2 σετ των 10 επαναλήψεων. 

Αυτή η άσκηση συµβάλλει στην εκγύµναση του µέσου γλου-

τιαίου και του τείνων τη πλατιά περιτονία και συµβάλει  στην 

πλάγια σταθερότητα του γόνατος δια µέσου της λα-

γονοκνηµιαίας ταινίας. 

Η έκταση του ισχίου µπορεί να γίνει από πρηνή θέση µε το κά-

τω άκρο να βρίσκεται έξω από το κρεβάτι. Ο ασθενής σηκώνει  

το άκρο ενώ εκτείνει το γόνατο και διατηρεί τη θέση για 10” και  

ξεκουράζεται 2" συνεχίζοντας για 2 σετ των 10 επαναλήψεων. 

Αυτή η άσκηση ασκεί τον µεγάλο γλουτιαίο, την λαγό-

νοκνηµιαία ταινία καθώς και τους ισχιοκνηµιαίους. Η ίδια ά-

σκηση µπορεί να γίνει και µε κάµψη του γόνατος, οπότε α-

σκούνται και οι µυς της γαστροκνηµίας. Η προσαγωγή στην 

άρθρωση του ισχίου γίνεται ισοµετρικά τοποθετώντας πετσέτα 

ανάµεσα στα πόδια του ο ασθενής ακριβώς ϊ ϊάνω απο το ύφος 

της άρθρωσης του γόνατος, διατηρώντας τη µέγιστη σύσπαση 

για 10" και ανάπαυση 5". 

4. Η οµάδα του τετρακέφαλου πρέπει να περιορίζεται σε ενεργη-

τική κίνηση και ελαφρά άσκηση αντοχής στο επιτρεπτό όριο.  

Κλινικά έχει αποδειχθεί ότι οι ασθενείς ήταν ικανοί να εκτελέ-
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σουν καλύτερα τις ασκήσεις του τετρακέφαλου, αν αυτές αρχί-

σουν αµέσως µετά τις ασκήσεις προσαγωγής του ισχίου. Αυτό 

δικαιολογείται γιατί ο έσω πλατύς µυς βρίσκεται στον πρόσφυ-

ση του τίνοντα των προσαγωγών. 

5. Σχετικά µε την ενόχληση της άρθρωσης από τα µετεγχειρητικά 

συµπτώµατα µπορούµε να κάνουµε χρήση ηλεκτροθεραπείας 

µε όιαδυναµικά ρεύµατα. Χρησιµοποιούµε τη διφασική µορφή 

µορφή του κύµο:τος DP και µάλιστα στην αρχή της θεραπείας 

για να εισάγει τις άλλες µορφές των διαουναµικών ρευµάτων 

όπως οι µορφές CP και LP. 

Η διφασική µορφή DF χάρη στη συχνότητα των 100ΗZ 

προκαλεί ασθητικό ερεθισµόνστο κινητικό νεύρο, γεγονός που 

έχει µεγαλύτερο ανασταλτικό συνοπτικό αποτέλεσµα στα οπίσθια 

κέρατα του νωτιαίου µυελού, έτσι µε το µηχανισµό αυτό, προκα-

λείται ένα φανερό αναλγητικό αποτέλεσµα,µια και από την ορχή-

σύµφωνα µε τη συχνότητα- παρουσιάζεται πολύ πιο εύκολα το 

φαινόµενο της προσαρµογής και έτσι δεν προκαλεί, κινητικό α-

ποτέλεσµα.ά µορφή αυτή προκαλεί επίσης ένα έντονο σπασµο-

λυτικό αποτέλεσµα, κύρια επειδή παρουσιάζεται τετανική σύ-

σπαση, το αποτέλεσµα αυτό φαίνεται καθαρά πάνω στο τόνο των 

αγγείων µε συνέπεια την αγγειοδιαστολή. 

Η µορφή CP παρουσίαζει επίσης δυνατό αναλγητικό απο-

τέλεσµα και αύξηση του τόνου στα αιµοφόρα αγγεία, ιδιαίτερα σε 

περιπτώσεις οιδήµατος(συχνότητες 50-100C/S ανά χρονικό 1") Η 

µορφή LP παρουσιάζει επίσης δυνατό αναλγητικό αποτέλεσµα, 

όπως και έντονο σπασµολυτικό που έχει ίσως µεγαλύτερη διάρ-

κεια απο ότι η αναλγησία και η λύση του σπασµού που παρου-
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σιάζεται µε τη διφασική µορφή DF (συχνότητες 50-100C/S εναλ-

λάσσεται κάθε 5"). 

Η εφαρµογή των διαδυναµικών ρευµάτων µπορεί να συνδι-

αστεί στην ίδια θεραπευτική συνεδρία µαζί µε άλλες µορφές φυ-

σικών µέσων όπως η µάλαξη, η διαθερµία η κινησιοθεραπεία κ.α.  

Η εντοπισµένη εφαρµογή σε µία περιοχή π.χ. µία άρθρωση 

έχει σκοπό να περάσει, το ρεύµα µέσα από ένα ορισµένο µέρος. 

Στην εφαρµογή αυτή σχεδόν πάντοτε αλλάζει η πολικότητα των 

ηλεκτροδίων µια και αυτά τοποθετούνται σε τέτοια θέση ώστε να 

περιλαµβάνουν ανάµεσα τους την περιοχή που πρόκειται να θε-

ραπευτεί. 

Ο χρόνος θεραπείας των ρευµάτων που χρησιµοποιούµε 

είναι DF 1’-2’, CP 3’ -5’ σε κάθε πόλωση και LP 3' σε κάθε πό-

λωση, µε διαρθρική ροή. Η ένταση βάσεως είναι 1-3mΑ. Ο χρό-

νος µίας συνεδρίας κυµαίνεται από 15' έως 20' της ώρας. 

Τα µεταλικά αντικείµενα που τοποθετούνται µέσα στο σώµα 

απο την εγχείρηση δεν είναι αντένδειξη στα χαµηλόσυχνα ρεύµα-

τα. 

 

Παρατηρήσεις 

- Η γωνία κάµψης - έκτασης είναι 60-30 µοίρες περίπου. 

- Σταδιοικά αυξάνεσαι ο αριθµός των επαναλήψεων στις α-

σκήσεις. Μπορούν να είναι µε τη µορφή ισοµετρικών, ισο-

τονικών και ισοκινητικών δραστηριοτήτων. Μετά το τέλος 

των ασκήσεων συνίσταται το µέλος να ανυψώνεται και να 

ψύχεται για 10-15 λεπτά. 

- Σε έναν τραυµατισµό η αιµοραγία και η φλεγµονή µε κυτα-
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ρι-κή διήθηση συµβαίνει τις πρώτες 7 µέρες. Προσταγλαν-

δίνες και βραδυκινίνες ελευθερώνονται και βοηθούν την 

υπόθεση φλεγµονή. Για 7-21 µέρες η γόνιµη φάση είναι 

αποτελεσµατική, κολλαγόνες ίνες εµπεδώνονται µε τυχαίο 

τρόπο. Μετά 21 µέρες η φάση ωρίµανσης συµπληρώνεται, 

µε την ωρίµανση αυτών των κολλαγόνων ινών και τον σχη-

µατισµό ουλώδους ιστού. Καθ' όλη τη διάρκεια αυτής της 

περιόδου το σώµα συντελεί στην προστασία της περιοχής. 

Αν και η µορφή αυτή του αιµατώµατος εµφανίζεται µετά 

από έναν οξύ τραυµατισµό, είναι πιθανό µια παρόµοια δια-

δικασία να ακολουθήσει την χειρουργική επέµβαση και µά-

λιστα αν δεν έχει απαλλαγεί η άρθρωση από το µετεγχειρη-

τικό αιµάτωµα, µε σωληνάκι παροχέτευσες. 

Ετός απο την αντιµετώπιση της φλεγµονής, αποφεύγουµε 

την εµπέδωση των κολλαγόνων ινών εφαρµόζοντας εντάσεις χα-

τά µήκος της περιοχής . 

 

2ο  ΣΤΑ∆ΙΟ 

Το στάδιο αυτό χαρακτηρίζεται από την άσκηση φόρτισης 

και από την έναρξη ενός προοδευτικού προγράµµατος ενδυνά-

µωσης, ώστε το µυϊκό σύστηµα να καταστεί ικανό να ελέγξει τις 

δυνάµεις που δρουν στην άρθρωση. 

 

Χρόνος θεραπείας:  7η  - 11η   εβδοµάδα 

Στόχοι: 

Σταδιακή φόρτιση του µέλους 

1. Αύξηση της τροχιάς της κάµψης και.  της έκτασης του γόνατος 
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2. Έναρξη εκλεκτικών ενεργητικών ασκήσεων 

3. Ελάττωση του οιδήµατος 

4. Ενδυνάµωση και  διάταση περιαρθρικών µυών 

5. Αύξηση της αντοχής των µυών 

 

Θεραπευτικός σχεδιασµός 

1. Σε όλη τη διάρκεια του δεύτερου σταδίου χρησιµοποιείται ο 

νάρθηκας µε µεταβλητή γωνία. 

Άσκηση του τετρακέφαλου µε την ισοµετρική του µορφή και 

πιέζοντας την άρθρωση του γόνατος ελαφρά προς τα κάτω, 

συνεχίζεται έως ότου µπορεί να κάνει 2 σετ των 10 επαναλή-

ψεων χωρίς κούραση. Ηλεκτροµυογραφικές έρευνες στο BIO-

MECHANICS έχουν παρουσιάσει ότι ο τετρακέφαλος παρου-

σιάζει, µεγαλύτερη δραστηριότητα κατά τη διάρκεια ισοµετρι-

κών ασκήσεων, παρά κατά τη διάρκεια των απλών δυναµωτι-

κών ανυψωµάτων του άκρου (ύπτια ή εδραία θέση του ασθε-

νή και γίνεται κάµψη ισχίου µε έκταση γόνατος). Ακολουθούν 

τα δυναµωτικά ανυψώµατα του άπρου. Ο ασθενής συσπά τον 

τετρακέφαλο για 2" και σηκώνει το άκρο 6 εκ. από το κρεβάτι, 

διατηρεί τη θέση για 2" και ανεβάζει  το άκρο ψηλότερα για 

άλλα 2". Γίνονται 2 σετ των 10 επαναλήψεων 2. Έµφαση δί-

νεται στην ενδυνάµωση και διάταση των ισχιοκνηµιαίων, µιας 

και ορούν σαν δυναµικό σταθεροποιοί στην πρόσθια µετατό-

πιση της κνήµης. 

Ο ασθενής ξεκινά µε ασκήσεις αντοχής και ενδυνάµωσης των 

ισχιοκνηµιαίων, από 2 κιλά σε 5 κιλά το πολύ βάρος, ενω 

προστίθετει ιένα µικρό τόξο ενδυνάµωσης του τετρακέφαλου 
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µε το πολύ 2 κιλά βάρος(προς το τέλος του σταδίου), µε τη 

µορφή των δυναµωτικών ανυψωµάτων διατηρώντας τη θέση 

για 2" και κατεβάζει το άκρο αργά στο κρεβάτι, (πλειοµετρική 

µορφή σύσπασης), κάνοντας 2 σετ των 10 επαναλήψεων.  

∆ιατατικές ασκήσεις πρέπει να δοθούν και για τους καµπτή-

ρες του ισχίου που συγκρατούν το άκρο όλο αυτό τον καιρό 

σε θέση κάµψης κατά τη βάδιση και την ανάπαυση του ασθε-

νή. 

3. Η κάµψη του γόνατος γίνεται ενεργητικά ενώ ο θεραπευτής 

µπορεί να ασκεί πίεση στο τέλος της κίνησης . Ακόµα προ-

στίθεται η µέθοδος "αργή αντιστροφή- κράτα χαλάρωσε" σαν 

τεχνική χαλάρωσης των καµτήρων του γόνατος και για αύξη-

ση του εύρους κάµψης της άρθρωσης.  

4.  Εκτός από τις ανατοµικές κινήσεις, αρχίζουµε να χρησιµοποι-

ούµε σχήµατα της Ρ.Ν.F., σαν οχήµατα µαζικής κίνησης για 

το κάτω άκρο, επιλέγοντας τα “έκταση-απαγωγή-έσω στροφή 

µε κάµψη του γενάτος", ' 'έκταση-προσαγωγή-έξω στροφή µε 

κάµψη του γόνατος" και µε την χρήση των βασικών σχηµά-

των. 

5. Οι κινήσεις στην άρθρωση του ισχίου και της ποοοκνηµικής 

συνεχίζονται και η εξέλιςη αφορά τόσο την αλλαγή της θέσης, 

όσο και την αύξηση των επαναλήψεων.  

6.  Η βάδιση γίνεται µε µία βακτηρία (βακτηρία- πάσχον και µετά 

το υγιές άκρο). Η µακτηρία κρατιέται από το µέρος του υγιούς 

κάτω άκρου. Έτσι αφενός το βάρος δεν φορτίσει όλο το πά-

σχον άκρο και αφ' ετέρου ο τρόπος αυτός της βάδισης αντι-

στοιχεί στη φυσιολογική ενβλλασόµενη βάδιση. 
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7. Προς το τέλος του σταδίου προσθέτονται τα σχήµατα της 

P.N.F. "κάµψη-προσαγωγή-έξω στροφή µε κάµψη του γόνα-

τος ", "κάµψη-απαγωγή-έσω στροφή µε κάµψη του γόνατος”. 

 

Παρατηρήσεις 

- Αν οι συνθήκες είναι ευνοϊκές, η κίνηση της κάµψης επιτα-

χύνεται. Στο τέλος του σταδίου αυτού ο ασθενής έχει ενερ-

γητική κίνηση γόνατος κάµψης-έκτασης 100-110µοίρες έως 

15 µοίρες αντίστοιχα. 

- Κατά υην εκτέλεση των ασκήσεων του τετρακέφαλου ο 

νάρθηκας µπορεί να "κλειδώνει" και να ελευθερώνεται για 

τις άλλες δραστηριότητες του άκρου. 

- Οι ασκήσεις κάµψη προς έκταση για τον τετρακέφαλο πρέ-

πει να περιορίζεται σε ελαφρά άσκηση αντοχής, σε πάθε 

σηµείο αύξησης του εύρους της κινίνης.  

- Σχετικά µε την ενόχληση της άρθρωσης, οίδηµα και πόνο, 

ο θεραπευτής θα επιλέξει ποικίλους τρόπους αντιµετώπι-

σης ανάλογα µε την προτίµηση του. 

- Στη διάρκεια του δεύτερου σταδίου, η επούλωση του µο-

σχεύµατος είναι περίπου 50% - 75% ενω σταδιακά επανέρ-

χεται η αιµάτωσή του. 

- Στην προσπάθεια να καθορίσουµε τη χρονική στιγµή που 

θα επιτραπεί η πλήρης φόρτηση πρέπει να έχουµε υπ'όψην 

τα εξής:  

α) Σε ποια κατάσταση βρίσκεται η προοδευτική ένωση των 

οστικών κατασκευών που πραγµατοποιήθηκαν στη 

διάρκεια της εγχείρησης,  
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β) Πόσο σταθερή είναι η επιδιόρθωση και επανασύνδεση 

του συνδέσµου και  του ινώδη θΦλακα και σε ποιο ση-

µείο µρίσκεται η προοδευτική της επούλωση.  

γ) Σε ποια κατάσταση βρίσκεται το µυϊκό σύστηµα γύρω 

από την άρθρωση του γόνατος.  

δ) Σε ποια κατάσταση βρίσκεται ο αρθρικός χόνδρος,  

ε) Υπάρχει ή όχι οίδηµα στην άρθρωση.  

Στα παραπάνω θα πρέπει να προστεθεί και η ενεργητική 

τροχιά κίνησης της άρθρωσης που θα πρέπει να είναι (120)-

110 µοίρες έως 10 µοίρες ώστε να επιτραπεί στον ασθενή να 

βαδίσει χωρίς βακτηρίες. 

- Οι ασκήσεις που αφορούν τα σχήµατα της Ρ.Ν.F. στην αρ-

χή είναι ελεύθερες ενεργητικές ενώ προς το τέλος του δεύ-

τερου σταδίου γίνονται µε αντίσταση από τον θεραπευτή . 

Μπορούν vα γίνουν και από όρθια θέση µε εξωτερική αντί-

σταση π.χ. λάστιχο, το οποίο σταθεροποιείται στην ποοο-

κνηµική άρθρωση καα χαµηλά στο πάτηµα. Η επιλογή τους 

γίνεται µε βάση τις δυνατότητες και ελευθερίες κίνησης του 

ασθενή και από την ανάγκη άσκησης συγκεκριµένων µυών. 

- Γύρω στις 8-10 εβδοµάδες επιτρέπεται η πλήρη φόρτιση. 

 

3ο  ΣΤΑ∆ΙΟ 

Χρόνος θεραπείας:  12η  - 19η   εβδοµάδα 

 

Στόχοι: 

1. Αύξηση του εύρους κάµψης και έκτασης του γόνατος 

2. Ισχυροποίηση και αύξηση της αντοχής των µυών 
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3. Βάδιση και σταδιακά αυξανόµενη φόρτιση 

 

Θεραπευτικός σχεδιασµός 

Η κάµψη πρέπει να φτάνει τις 120 µοίρες. 

1. Ο ασθενής είναι  σε εδραία θέση, κάνει κάµψη ισχίου -κάµψη 

γόνατος και πιέζοντας την πτέρνα στο κρεβάτι εκτείνει το γό-

νατο, ενώ στην ποδοκνηµική άρθρωση τοποθετείται βάρος. Η 

άσκηση γίνεται για 10” µε ξεκούραση 2", για δύο σετ των 10 

επαναλήψεων.  

Aυτή η άσκηση εισάγει τη µέγιστη συστολή του έσω πλατύ 

µυ, καθώς και την ενδυνάµωση ισχιοκνηµιαίων και ιγνυακών 

µυών καθώς το άκρο επανέρχεται στην αρχική του θέση. 

2. Μαζί µε όλα τα υπόλοιπα ο ασθενής χρησιµοποιεί στατικό πο-

δήλατο προσαρµόζοντας το ύφος για να αποφύγουµε την τά-

ση στη χειρουργηµένη περιοχή και τον ελάχιστο πόνο ακόµη, 

µε προοδευτικά αυξανόµενη αντίσταση. 

3.  Ενδείκνυται ένα πρόγραµµα ασκήσεων σε πισίνα ενώ το πρό-

γραµµα ενδυνάµωσης τετρακέφαλου εµπλουτίζεται µε ισοτο-

νικές και ισοκινητικές ασκήσεις ποικίλης αντίστασης. 

Η συνηθισµένη αναλογία τετρακέφαλου και ισχιοκνηµιαίων 

στο CYBΕΚ µε ταχύτητα 180 µοιρών ανά δευτερόλεπτο είναι 

60:40 και η προσπάθεια είναι η σχέση αυτή να φτάσει σε ε-

πίπεδο 55:45o. Αυτό επιτυγχάνεται µε ενθάρρυνση ασκήσεων 

κάµψης. Έτσι η ενδυνάµωση των καµπτήρων του γόνατος 

συνεχίζεται µέχρι η σχέση τους να φτάσει το 100% της δύνα-

µης του τετρακέφαλου.  

4.  Όταν οι καµπτήρες του γόνατος µπορούν να ασκηθούν χωρίς 
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κόπο για 6-8 σετ των 10 επαναλήψεων, εισάγονται οι ισοµε-

τρικές ασκήσεις για την έσω και έξω στροφή της ποδοκνηµι-

κής άρθρωσης. 

5. Μπορούν να προστεθούν τα σχήµα'τα της Ρ.Ν.F. "κάµψη-

προσαγωγή-έξω στροφή µε έκταση του γόνατος" και "κάµψη-

απαγωγή -έσω στροφή µε έκταση του γόνατος”.  

6.  Ελαφρά κοντοκαθίσµατα µπορούν να αρχίσουν, πρέπει όµως 

να γίνονται σωστά ή καθόλου. Eπίσης το ανέβασµα-

κατέµασµα σκάλας είναι προσεκτικό αλλά αποτέλεσµατικό. 

Άσκηση SΤEP ΤΕST: Απέναντι σ'ένα πάγκο, στην αρχή χα-

µηλό, ο ασθενής ανεβαίνει και κατεβαίνει µε προσοχή. Η ά-

σκηση γίνεται σε 2 σετ των 12 επαναλήψεων . Απαγορεύεται 

το τρέξιµο, τα άλµατα και το γρήγορο περπάτηµα. 

7. Η βάδιση πρέπει να είναι προσεκτική µιας και ο σύνδεσµος 

δεν έχει επουλωθεί  ακόµα, βρίσκεται στο 75% και δεν υπάρ-

χει απόλυτη νευροµυϊκή ισορροπία µεταξύ τετρακέφαλου και 

οπίσθιοι µηριαίων, Η τεχνική της "αργής αντιστροφές" φέρνει 

ικανοποιητικά αποτελέσµατα. 

8.  Όταν ο ασθενής αποκτήσει ικανοποιητική τροχιά κίνησης και 

έχει αναπτύξει σχετικά τη δύναµη των περιαρθικών µυών του, 

µπορεί να αρχίσει στο µηχάνηµα του τετρακέφαλου ασκήσεις 

υψηλής αντίστασης για τον τετρακέφαλο και τους ισχιοκνηµι-

αίους. Απαραίτητη προϋπόθεση είναι να µην υπάρχει πόνος 

και οίδηµα κατά τη διάρκεια που ο ασθενής σηκώνει το βά-

ρος. Επιλέγονται οι τεχνικές DΕ LORME και MCQUEEN. 

Κοινό σ'αυτές τις τεχνικές είναι το βάρος 10RM, το οποίο 

είναι το µέγιστο που µπορεί να αντιµετωπίσει ο ασθενής. 
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Η τεχνική DE LORME 

- καθορίζεται το 10RM.  Στη συνέχεια ο ασθενής εκτελεί: 

10 επαναλήψεις µε το 1/2 του 10 RM 

10 επαναλήψεις µε τα 3/4 του 10 RM 

10 επαναλήψεις µε ολόκληρο το 10 RM 

Η τεχνική MC QUEEN 

Καθορίζεται αρχικά το 10 RM.  

Στη συνέχεια ο ασθενής εκτελεί:  

10 επαναλήψεις µε το 10 RM  

10 επαναλήψεις µε το 10 RM  

10 επαναλήψεις µε το 10 RM  

10 επαναλήψεις µε το 10 RM 

Με τις τεχνικές αυτές ασκείται ο ασθενής 3-4 φορές την ε-

βδοµάδα. Καθώς αυξάνει η ισχύς το 10 RM αυξάνει κάθε εβδο-

µάδα. 

Είναι τεχνικές που αναπτύσουν την ισχύ και την αντοχή 

των µυών µε την µορφή της ισοτονικής άσκησης. 

 

Πλεονεκτήµατα ισοτονικών ασκήσεων: 

α. Η δύναµη αυξάνευται σ' όλο το εύρος τροχιάς της κίνησης 

β. Αυξάνεται το µέγεθος του µυός 

γ. Αυξάνεται η αντοχή 

δ. Ο εξοπλισµός είναι φθηνός και ευκολόχρηστος 

ε. Η άσκηση είναι συγχρόνως πλειοµετρική και µειοµετρική 

στ. Με τη ρελτίωση αυξάνεται και η κινητικότοτα (DAVIS 1986). 

 

Μειονεκτήµατα ισοτονικών ασκήσεων:  
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α. Μπορεί να αναπτυχθούν φλεγµονώδη φαινόµενα αν δεν έχει 

επέλθει, επούλωση, όταν η µυϊκή οµάδα ασκείται σε µικρή 

τροχιά. 

β. Η άσκηση δεν γίνεται σε λειτουργικές ταχύτητες  

γ. Το ποσό του βάρους που ανυψώνεται µπορεί να περιορίζεται 

από το αδύνατο σηµείο στο εύρος τροχιάς της κίνησης  

δ. Οι ροπές που αναπτύσονται µπορεί να µειώσουν την αποτε-

λεσµατικότητα της άσκησης 

Η αγωγή των ασκήσεων της υψηλής αντίστασης, ανάλογα 

µε τη σοβαρότητα του τραυµατισµού και τον χρόνο ακινητοποίη-

σης µπορεί να διαρκέσει από δύο εως πέντε εβδοµάδες. 

Σε όλο το διάστηµα µετά την κινησιοθεραπεία και άσκηση 

των µυών, κάνουµε µάλαξη στην περιοχή του µηρού, µε σκοπό 

την χαλάρωση των µυών την καλύτερη αιµάτωσή τους καθώς και 

την ταχύτερη αποµάκρυνση των προϊόντων καύσης µετά τις συ-

σπάσεις . 

Η έκταση του γόνατος πρέπει να φτάνει τις 10-5 µοίρες. Η 

χρησιµοποίηση περισσότερο βίαιων παθητικών κινήσεων αποτε-

λεί προσπάθεια για να επιτευχθεί αυτός ο σκοπός. 

 

4ο  ΣΤΑ∆ΙΟ 

Χρόνος θεραπείας:  20η  - 25η   εβδοµάδα 

 

Στόχοι: 

1. Απόκτηση πλήρους τροχιάς κίνησης στο γόνατο 

2. Μεγιστοποίηση των µυϊκών λειτουργιών 

3. Αύξηση µυϊκής αντοχής 
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Θεραπευτικός σχεδιασµός 

Οι περισσότεροι ασθενείς έχουν φτάσει στις 5 µοίρες έκτα-

ση του γόνατος, ενώ ενεργητικές και  παθητικές ασκήσεις εκτε-

λούνται µέχρι πλήρους κάµψης του γόνατος. 

1. Στο πρόγραµµα προσθέτουµε εκτός των άλλων δυναµικών α-

σκήσεων και τα δύο σχήµατα µαζικής έκτασης του κάτω ά-

κρου της P.N.F. “έκταση-απαγωγή-έσω στροφή µε έκταση του 

γόνατος" και "έκταση-προσαγωγή-έξω στροφή µε έκταση του 

γόνατος".  

2. Αφού αποκτηθεί το εύρος τροχιάς της κίνησης της άρθρωσης, 

έµφαση δίνεται στη µυϊκή ενδυνάµωση. 

H µυϊκή ενδυνάµωση γίνεται µε τρεις τύπους ασκήσεων: τις 

ισοµετρικές, τις ισοτονικές, στις οποίες αναφερθήκαµε και τις 

ισοκινητικές. 

Σήµερα εκτός από τα ελεύθερα βάρη χρησιµοποιούνται και 

διάφορα µηχανήµατα που έχουν σχεδιαστεί για την προπόνη-

ση δύναµης των αθλητών (Nαυτήλος, CYBEX). 

Για να κερδιθεί όµως η ειδική δύναµη απαιτείται, η σωστή 

επιλογή µεθόδου και το κλειδί είναι η ειδική αντίσταση, σύφωνα 

µε τον εξοπλισµό και τους κανόνες ασφαλείας . 

Για να είναι ωφέλιµο το πρόγραµµα άσκησης, ως προς την 

απόκτηση δύναµης, πρέπει να διέπεται από την έννοια της προ-

οδευτικής αύξησης της δύναµης και της αρχής της υπερφόρτω-

σης. 

 

Ισοκινητικές ασκήσεις 
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Ισοκινητική είναι η άσκηση που γίνεται µε σταθερή ταχύτη-

τα σ'όλο το εύρος της κίνησης και ε ίναι η αποτελεσµατικότερη 

µέθοδος. Οι µυς µπορεί να επιβαρυνθούν σ'οποιοδήποτε σηµείο 

της τροχιάς και οι ταχύτητες είναι παρόµοιες µ'αυτές που χρησι-

µοποιούνται στις διάφορες αθλητικές δραστηριότητες. 

 

Πλεονεκτήµατα ισοκινητικών ασκήσεων 

α. Ο µυς δέχεται µεγάλο φορτίο σ'όλη την τροχιά της κίνησης  

β. Η άσκηση είναι  ασφαλής, γιατί η αντίσταση σταµατάει όταν 

σταµατήσει η κίνηση  

γ. Η αντίσταση παραµένει στο αδύνατο σηµείο στην τροχιά 

της κίνησης 

δ. Σε υψηλές ταχύτητες η άρθρωση δεν συµπιέζεται  

ε. Η προπόνηση µπορεί να γίναι σε διάφορες ταχύτητες  

στ. Συγκεντρώνονται αντικειµενικές πληροφορίες για την εκτ ί-

µηση του αθλητή . 

 

Μειονεκτήµατα ισοκινητικών ασκήσεων 

α. ∆εν γίνεται πλειοµετρική συστολή που απαιτείται για ορισµένα 

αθλήµατα .  

β. Ο εξοπλισµός είναι ακριβός  

γ. Ο εξοπλισµός δεν µετακινείται εύκολα και απαιτεί διαδικασία 

να εφαρµοστεί.  

δ. Ο εξοβελισµός απαιτεί εκπαίδευση για να χρησιµοποιηθεί. 

3. Παράλληλα µε τις ασκήσεις ενδυνάµωσης, πραγµατοποιείται 

και ένα πρόγραµµα διάτασης όλων των µυϊκών οµάδων του 

κάτω άκρου . 



 90 

4. Η βακτηρία αν δεν αφαιρέθηκε στο τέλος του τρίτου σταδίου 

αφαιρείται τώρα. 

5. Συνιστάται κολύµπι και ελαφριά βάδιση ή και ισοκινητικό πο-

δήλατο  

6. Ο ασθενής ενθαρρύνεται στο ανέβασµα-κατέβασµα σκάλας» 

ιονίζεται ότι δεν επιτρέπεται ακόµα το τρέξιµο και τα άλµατα.  

 

5ο ΣΤΑ∆IΟ 

Χρόνος θεραπείας : Αρχίζει από την 26η  εβδοµάδα 

 

Στόχοι: 

1. ∆ιατήρηση της κινητικότητας της άρθρωσης και της ελαστικό-

τητας των µυών. 

2. Νευροµυική ισορροπία 

3. Επιστροφή στις φυσικές δραστηριότητες 

 

Θεραπευτικός σχεδιασµός 

1. Το άτοµο ανεβαίνει-κατεβαίνει σκαλιά για 20-30 λεπτά, κάνει  

ποδήλαρο για µία ώρα, µεγάλη απόσταση βάδισης, µέχρι και 

2km χωρίς όµως να εµφανίζεται πόνος, οίδηµα ή χωλότητα.  

2. Ελαφρύ τρέξιµο (JOGGIInTG) . Για να εκτελεστεί σωστά πρέ-

πει απαραίτητα να προσεχθούν τα παρακάτω: 

α) Το έδαφος να είναι τελείως επίπεδο και στεγνό, γιατί το 

γλύστρηµα ή το πάτηµα σε λακούβα του γηπέδου θα φορ-

τίσει απότοµα και πολύ το προερχόµενο από τραυµατισµό 

µέλος. Το ίδιο ισχύει και για το jogging σε κεκλιµένο επί-

πεδο. 
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β) Να µην φοράει,  ο αθλητής τα παπούτσια του αθλήµατος 

του, αλλά παπούτσια µε επίπεδες σόλες,  

γ) Η απόσταση που θα κάνει JOGGIifG την πρώτη µέρα, να 

είναι µικρή – όχι  περισσότερο από 100 µέτρα .  

δ) Τις επόµενες µέρες η απόσταση ν'αυξάνεται προοδευτικά. 

Μπορεί να τρέχει το µήκος του γηπέδου και να περπατάει 

το πλάτος και κάθε µέρα να προσθέτει  και απο ένα µήκος-

100 µέτρα  

ε) Το JOGGIΝG - πρέπει. να γίνεται πάντα σε ευθεία γραµµή 

και να διακόπτεται,  αν υπάρξει πόνος ή οίδηµα στην άρ-

θρωση . 

5. Ταχύτητες: Αρχίζουν όταν το JOGGIΝG γίνεται χωρίς προ-

βλήµατα. Στις ταχύτητες χρειάφνται προσοχή τα παρακάτω 

σηµεία:  

α) Τις πρώτες µέρες η απόσταση να είναι µικρή -30 ως 50 µέ-

τρα - και µε το 50-60% της µέγιστης ταχύτητας,  

β) Να υπάρχει ανάµειξη JΟGGIΝG και ταχύτητας  

γ) Η ένταση και η απόσταση ν'αυξάνονται προοδευτικά.  

δ) Μετά το ηµερήσιο πρόγραµµα και εφόσον η τραυµατισµένη 

άρθρωση παρουσιάζει πόνο ή οίδηµα, µπορεί να εφαρµό-

ζεται πάγος για 10 περίπου λεπτά . Αν τα συµπτώµατα 

αυτά συνεχίζουν, δεν πρέπει να αυξηθεί η ένταση του 

προγράµµατος και άν χρειαστεί να διακοπεί το πρόγραµµα 

εως δύο ηµέρες. 

4. Αναπηδήσεις – άλµατα:  Βοηθούν στην ισορροπία και πρέπει  

να γίνονται µε την παρακάτω σειρά: 

α)  Αναπηδήσεις και  στα δύο πόδια,  
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β) Αναπηδήσεις στο τραυµατισµένο πόδι αργά  

γ) Αναπηδήσεις στο τραυµατισµένο πόδι γρήγορα.  

Όταν οι αναπηδήσεις γίνονται χωρίς προβλήµατα µπορούν 

ν'αρχίσουν τα άλµατα:  

α)  Άλµατα µε τα δύο πόδια β)  Άλµατα µία στο ένα πόδι και 

µια στο άλλο, αριστερά, δεξιά, µπροστά και πίσω γ)  Οι 100 

επαναλήψεις είναι ένας καλός δείκτης δύναµης και αντοχής. 

5 . ∆ραστηριότητες επιδεξιότητας: Οι παρακάτω δραστηριότη-

τες έχουν το χαρακτηριστικό της προοδευτικής επιβάρυνσης 

και της υποβολής των συνδέσµων του κάτω άκρου σε στρε-

πτική φόρτιση, στην οποία οι σύνδεσµοι παρουσιάζουν µειω-

µένη αντοχή. 

α) Βάδισµα προς τα πίσω, σ'ευθεία γραµµή και µε ταχύτητα 

που να αυξάνεται προοδευτικά. 

β) Τρέξιµο προς τα πάνω, σ'ευθεία γραµµή και µε ταχύτητα 

που να αυξάνεται προοδευτικά. 

γ) Τρέξιµο στις κερκίδες προς τα πάνω και βάδισµα προς τα 

κάτω  

δ) Τρέξιµο στις κερκίδες προς τα πάνω και προς τα κάτω. 

ε) Προσπέρασµα από τα πλάγια ενός συναθλητή που τρέχει  

στ)Ο αθλητής µπορεί να φοράει τα τεαπούτσια του αθλήµα-

τόςτου  

ζ) Τρέχοντας να κάνει κοψίµατα δεξιά - αριστερά, τις πρώτες 

µέρες σε γωνία 45 µοιρών και στη συνέχεια σε γωνίες 60 

και 90 µοιρών . 

η) Τρέξιµο σε κύκλο,"σε σχήµα 8”, "σε σχήµα Ζ” και τρέξιµο 

στα πλάγια µε τα πόδια εµπρός πίσω, εναλλακτικά . 
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6. Οµαδικές δραστηριότητες . Η δυνατότητα επαναφοράς του α-

θλητή στην οµαδική άσκηση, όταν όλες οι παραπάνω δρα-

στηριότητες εκτελούνται χωρίς κανένα πρόβληµα από την 

τραυµατισµένη άρθρωση, όπως δεν πρέπει να υπάρχει έκχυ-

µα, να έχει επιτευχθεί η υπερέκταση του γόνατος. Αν ο τραυ-

µατισµένας τετρακέφαλος υπολείπεται 10% σε δύναµη από 

τον υγιή, αρχίζει πρόγραµµα λειτουργικών ασκήσεων και ε-

νασχόλησης µε το άθληµα.  Στην αρχή εκτελούνται δραστη-

ριότητες που δεν περιλαµβάνουν επαφή µε αντίπαλο. Στη συ-

νέχεια παιχνίδι µε έναν-έναν, δύο-δύο αντιπάλους κ.ο.κ. , για 

εξοικείωση και αποβολή του φόβου από τον αθλητή, ότι µπο-

ρεί να δεχτεί κοντράρισµα από αντίπαλο, που δεν τον ελέγχει 

οπτικά και δεν τον περιµένει.  

Οι έντονες αγωνιστικές δραστηριότητες να γίνονται µε 

προοδευτική δυσκολία. 

Η απόφαση επιστροφής στον αγώνα είναι αρµοδιότητα του 

προπονητή αλλά η ψυχολογική τόνωση του αθλητή είναι έργο 

όλης της οµάδας . Συνήθως οι αθλητές µετά από ένα βαρύ συν-

δεσµικό τραυµατισµό, ο οποίος τους κράτησε αρκετούς µήνες 

µακριά από κάθε αθλητική δραστηριότητα, χρειάζονται ψυχολογι-

κή υποστήριξη και τόνωση για να ξεπεράσουν το πρόβληµα τους 

και να χρησιµοποιήσουν ελεύθερα το τραυµατισµένο πόδι». 

Το στάδιο αυτό της αποκατάστασης µπορεί να αρχίσει µό-

νο όταν οι στόχοι στα προηγούµενα στάδια έχουν επιτευχθεί. Ο 

τύπο·ς της δραστηριότητας και ο χρόνος έναρξης µπορεί να ποι-

κίλει από το ένα άτοµο στο άλλο κατά µεγάλο ποσοστό. 

Όσον αφορά το πρόγραµµα αποκατάστασης του οπίσθιου 
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χιαστού συνδέσµου, δεν αποκλίνει από το πρόγραµµα αποκατά-

στασης του πρόσθιου χιαστού, παρά µόνο σε κάποια σηµεία. 

Επειδή ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος προκαλεί το οπί-

σθιο συρταρωειδές σηµείο, το βάρος της αποκατάστασης το ανα-

λαµβάνει ο τετρακέφαλος µυς. 

Στο λειτουργικό νάρθηκα η κίνηση της κάµψης µπλοκάρεται 

στις 30 µοίρες, ενω η κίνηση της έκτασης είναι ελεύθερη . Η γω-

νία της κάµψης αυξάνεται σταδιακά , ανάλογα µε τη δύναµη που 

αποκτά ο τετρακέφαλος µυς κατά την άοκησή του . 

Στο στάδιο της ακινητοποίησης, δεν επιτρέπονται οι ισοµε-

τρικές συστολές των ισχιοκνηµιαίων, γιατί προκαλούν την οπί-

σθια ολίσθηση της κνήµης. Ο ασθενής εκτελεί κανονικά όλες τις 

ασκήσεις του τετρακέφαλου και για όσο αυτές γίνονται ανεκτές .  

Ακόµη ο ασθενής εντέλεται να εκτελεί συστηµατικά την πελµα-

τιαία κάµψη της ποδοκνηµικής άρθρωσης, αλλά µόνο µε τη µορ-

φή της ισοµετρικής άσκησης γιο: δύο σετ των 20 επαναλ. δίνο-

ντας.την οπίσθια σταθερότητα στο γόνατο και αποφεύγοντας την 

κάµψη της άρθρωσης.  

Στο στάδιο κινητοποίησης, προοδεύουν οι ασκήσεις του τε-

τρακεφάλου, ενώ και πάλι αποφεύγονται οι ασκήσεις των ισχιο-

κνηµιαίων µυών, γιατί αυξάνουν την τάση για οπίσθιο ηµιε-

ξάρθρηµα της κνήµης. Η πελµατιαία κάµψη της ποδοκνηµικής 

άρθρωσης γίνεται µε ανάλογη αντίσταση, προς το τέλος του τρί-

του σταδίου, για δύο σετ των 10 επαναλήψεων . Τα δυναµωτικά 

ανυφώµατα, καθώς και οι ασκήσεις µε βάρος τοποθετηµένο στην 

ποδοκνηµική άρθρωση προς έκταση του γόνατος (απο καθιστή ή 

εδραία θέση του ασθενή) ,για άσκηση τετρακεφάίιου συνεχίζονται 
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εντατικά . 

Στο τέλος του δεύτερου σταδίου προστίθενται οι ασκήσεις 

υψηλής αντίστασης του τετρακέφαλου και αποφεύγεται το stress 

στο γαστροκνήµιο µύ. 

Αποκλείονται η έσω και έξω στροφή της κνήµης γιατί οδη-

γούν σε οπίσθιο εξάρθρηµα της κνήµης. 

∆ίνουµε άσκηση στήριξης στο χειρουργηµένο άκρο µε ε-

λεύθερο το βάρος του σώµατος στην αρχή- ο ασθενής κάνει βή-

µα πάνω σε έναν πάγκο µε ορισµένο ΰψος, ώστε να του δίνει τη 

δυνατότητα της ελεγχόµενης κάµψης του γόνατος ενω εντέλεται, 

να εκτείνει την άρθρωση και να διατηρήσει τη θέση. 

Στο ενδιάµεσο του τρίτου σταδίου και καθώς ο ασθενής 

επανακτά την έκταση του γόνατος, αρχίζει τη στήριξη στα δάκτυ-

λα των ποδίων, χρησιµοποιώντας το βάρος του σώµατος του 

στην αρχή, για δύο σετ των 20 επαναλήψεων. Στο τέλος του τρί-

του σταδίου η ίδια άσκηση γίνετεϋ. µε αντίσταση καθώς ο ασθε-

νής κρατάει στα χέρια του βάρος από, 2-4 κιλά ενώ στο τέταρτο 

στάδιο προοδεύει καθώς ο ασθενής στηρίζεται στα δάκτυλα του 

ενός άκρου. 

Όταν ο τετρακέφαλος έχει επιτύχει το 80% σε σχέση µε το 

φυσιολογικό κάτω άκρο δύναµη (έλεγχος µε το CYBEX),προ-

σθέτονται .οι ασκήσεις των ισχιοκνηµιαίων µυών στο πρόγραµ-

µα.  

Τα σχήµµατα της Ρ.Ν.F. ακολουθούν αντίθετη σειρά . 

ΜΕΡΟΣ ΤΡΙΤΟ 
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ΟΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΤΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ 

ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΚΑΚΩΣΗ 

Ρήξη των χιαστών συνδέσµων σηµαίνει την "αρχή του τέ-

λους" για την άρθρωση του γόνατος και ειδικά η ρήξη του πρό-

σθιου χιασταύ µια και είναι υπεύθυνος για ένα µεγάλο αριθµό κι-

νήσεων. 

Σε µία µη επανερχόµενη σε φυσιολογικά επίπεδα άρθρω-

ση, µετά από ρήξη χιαστού συνδέσµου, οι επιπτώσεις και επι-

πλοκές είναι οδυνηρές και καταστρεπτικές γι ' αυτήν. 

Μετά από µακροχρόνια έλλειψη χιαστού συνδέσµου, παρα-

τηρείται στροφική αστάθεια, πόνος και εµπλοκή στη λειτουργία 

των µηνίσκων, καθώς και βαθµιαίος εκφυλισµός του αρθρικού 

χόνδρου µε αποτέλεσµα µια µετατραυµατική αρθρίτιδα. Η χαλα-

ρότητα στον αρθρικό θύλακο παρατηρείται από την αρχή της µε-

τατραυµατικής περιόδου και εξαρτάται εξίσου το ίδιο από την έλ-

λειψη ενός από τους δύο χιαστούς συνδέσµους. 

Πάνω σ'αυτά τα ζητήµατα οι MC DAΝΙΕL και DAMΕROΝ, 

µετά από έρευνα σε 55 άτοµα κατέληξαν στα ίδια συµπεράσµατα. 

Οι MARSALL OLSSON και BOHR, µετά από µελέτες σε πειραµα-

τόζωα απέδειξαν ότι η οστεοαρθρίτιδα µακροχρόνια προερχόταν 

µετά από ρήξη του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. 

Παρόµοιες µελέτες έγιναν από τον JOHNSON ET AL και 

τον JACOBSEN, οι  οποίες κατέληξαν, ότι µια ρήξη,ανυπαρξία ή 

µετακίνηση µηνίσκων, δηµιουργεί πρόωρες εκφυλιστικές τάσεις 

του χόνδρου και ειδικότερα οστεοαρθρίτιδα, σε σχέση µε κάποια 

ρήξη ή ανυπερξία χιαστών συνδέσµων (ρήξη του πρόσθιου χια-
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στού προµηνύει κάκωση του έσω µηνίσκου ,ενω το αντίθετο δεν 

ισχύει). 

Από τα τελικά συµπεράσµατα της προηγούµενης έρευνας 

φαίνεται ότι οι εκφυλιστικές αλλαγές που εµφανίζονται στους αρ-

θρικούς χόνδρους έχουν µεγαλύτερη σχέση µε τραυµατισµούς, 

µηνισκοτοµές ή ανυπαρξία µηνίσκων, απ' ότι µε την αστάθεια 

που δηµιουργείται από την ανυπαρξία ή κάκωση προσθίου χια-

στού συνδέσµου . 

Οι µηχανισµοί που είναι συσχετισµένοι µε καλύτερα µελλο-

ντικά αποτελέσµατα γύρω απο τις επιπτώσεις στην άρθρωση του 

γόνατος µετά από ρήξη χιαστών συνδέσµων είναι: 

1. Ανάκτηση της περιφέρειας των µυϊκών οµάδων του µηρού σε 

ίδιο ή σε υψηλότερο επίπεδο σε σχέση µε το φυσιολογικό κά-

τω άκρο . 

2. Σταθερότητα σε πρόσθιες , οπίσθιες και στροφικές πιέσεις του 

γόνατος. 

3. Επιστροφή σε µεγάλο- αριθµό αθλητικών δραστηριοτήτων 

Οι µηχανισµοί που είναι συνδεµένοι µε τα χειρότερα απο-

τελέσµατα είναι : 

1. Η µηνισκοτοµή και του έσω ή και του έξω µηνίσκου. 

2. Ατροφία των µυϊκών οµάδων του µηρού  

3. Αναστολή των αθλητικών δραατηριοτήτων 

4. Αστάθεια, σε πρόσθιες, οπίσθιες και στροφικές πιέσεις. 

Τέλος, οι µηχανισµοί που δεν φαίνεται να παίζουν ούτε θε-

τικό ούτε αρνητικό ρόλο στις µελλοντικές επιπλοκές της άρθρω-

σης του γόνατος µετά από ρήξη των χιαστών συνδέσµων είναι:  

1.   Η ηλικία που δηµιουργήθηκε το τραύµα ή η χειρουργική επέµ-
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βαση  

2. Το φΰλο 

3. Το βάρος του ατόµου 

4. Ο χρόνος που µεσολαβεί από τον τραυµατισµό µέχρι την χει-

ρουργική επέµβαση και 

5. Ο χρόνος της θεραπείας που διήρκησε η αποκατάσταση . 

Μία έρευνα που έγινε το 1981 υπό την εποπτεία και γενικό 

συντονισµό από τον καθηγητή της ορθοπεδικής κλινικής ιατρικής 

σχολής του ΑΠΘ Ιωάννη ∆.Πουρνάρα, αποδεικνύει τις συνέπειες 

που έχει η κάκωση των χιαστών συνδέσµων στην άρθρωση του 

γόνατος. 

Τα πειράµατα της έρευνας αυτής έγιναν στο πειραµατικό 

χειρουργείο της Α' χειρουργικής κλινικής της Ιατρικής σχολής του 

ΑΠΘ στο νοσοκοµείο ΑΧΕΠΑ (διευθυντής ο καθηγητής κ. ∆. Π. 

Λαζαρίδης). 

Για την εργασία χρησιµοποιήθηκαν σκυλιά και των δύο φύ-

λων, έγινε αρθροτοµή και διατοµή των χιαστών συνδέσµων. Η 

µελέτη στα γενικά της σηµεία έδωσε   

 

Μακροσκοπικές αλλοιώσεις 

Στοιχεία φλεγµονής δεν σηµειώθηκαν σε καµία άρθρωση, 

το δε αρθρικό υγρό ήταν φυσιολογικό. Το πρώτο εντυπωσιακό 

µακροσκοπικό εύρηµα ήταν οι ρήξεις των µηνίσκων. Η παρουσία 

οστεοφύτων; µεγάλα οστεόφυτα υπήρχαν οτη χειρουργηθείσα 

άρθρωση όλων των πειραµατόζωων που υποβλήθηκαν σε διατο-

µή προσθίου χιαστού συνδέσµου. Του οπισθίου ήταν πολύ λιγό-

τερο έντονα τα αποτελέσµατα. 
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Οι αλλοιώσεις του αρθρικού χόνδρου δεν ήταν τόσο εµφα-

νείς . 

 

Μικροσκοπικές αλλοιώσεις 

Ο σχηµατισµός οστεοφύτων και οι αλλοιώσεις του αρθρικού 

χόνδρου, ήταν τα κύρια ιστολογικά ευρήµατα. Καµία ιστολογική 

αλλοίωση δεν παρατηρήθηκε στις αρθρώσεις των πειραµατόζω-

ων που είχε υποβληθεί µόνο σε αρθροτοµή. 

Συµπερασµατικά οι  αλλοιώσεις που δηµιουργήθηκαν µετά 

την διατοµή του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου ήταν βαρύτερες 

από αυτές που αναπτύχθηκαν µετά τη διατοµή του οπίσθιου χια-

στού.„ 

 

Παρουσίαση άλλων ερευνών 

Η συνύπαρξη ρήξεως πρόσθιου χιαστού συνδέσµου και 

έσω µηνίσκου έχει παρατηρηθεί σε ανθρώπους. (PALMER 1938, 

KΕΝΝΕDY 1974, MC DANIEL & DAMERON 1980) µε τη µορφή 

"τύπου λαβής κάδου". "BUGKET HANDEL" και σε πειραµατόζωα 

(σκυλιά) από πολλούς ερευνητές (MARSHALL & OLSSON 1971, 

GILBERTSON 1975 , MC DEVIT1977). 

Η ρήξη του έσω µηνίσκου που παρατηρείται µετά τη διατο-

µή του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου, µπορεί να δικαιολογηθεί 

µόνο, εάν γίνει δεκτό ότι η απουσία του συνδέσµου αυτού προ-

καλεί στροφική αστάθεια.Ιδιαίτερα η στροφική αστάθεια που επέ-

τρεπει την υπερβολική έξω στροφή της κνήµης ,µια και αυτός εί-

ναι ο µηχανισµός κακώσεως του έσω µηνίσκου. 

Συνήθως δηµιουργείται µια πρόσθια έσω στροφική αστά-



 100 

θεια που προκαλεί προοδευτικά µικρές διαδοχικές ρήξεις του 

έσω µηνίσκου, που οδηγούν τελικά στην πλήρη ρήξη του. 

Η απουσία ρήξεως µηνίσκου µετά τη διατοµή του οπίσθιου 

χιαστού συνδέσµου φαίνεται να οφείλεται στο ότι η ρήξη του 

συνδέσµου αυτού προκαλεί ελάχιστη ή καθόλου στροφική αστά-

θεια, όπως έχει αναφερθεί σε σκυλία και ανθρώπους 

(HUGHSTON  και συν 1977, KENNEDY 1978). 

Οστεοφυτικές επεξεργασίες µετά από ρήξη του πρόσθιου 

χιαστού συνδέσµου σε σκυλιά έχουν περιγραφεί πειραµατικώς 

(MARSALL 1969, MARSALL & OLSSON 1971) και κλινικώς 

(TIRGARI και VAUGHAN 1975) και έχουν αποδοθεί στη δηµιουρ-

γηµένη αστάθεια. 

Έχει τονισθεί ότι η δηµιουργία των οστεόφυτων ακολουθεί 

την αστάθεια, όσο δηλαδή αυτή αυξάνεται, αυξάνονται και τα ο-

στεόφυτα. 

Για τη ρήξη όµως του οπίσθιου χιαστού σιυδέσµου ελάχι-

στα έχουν αναφερθεί όσον αφορά τη δηµιουργία οστεοφύτων ή 

οστεοαρθριτικών αλλοιώσεων γενικότερα εκτός από την πολύ 

περιορισµένη πείρα επ'ι  ανθρώπων του PAIMSR 1938 και του 

JAGOBSEN 1977. 

Αλλοιώσεις του αρθρικού χόνδρου µελετήθηκαν µόνο ιστο-

λογικώς γιατί µακρασκοπικώς δεν ήταν επαρκώς εµφανείς. 

∆ύο κατηγορίες αλλοιώσεων σηµειώθηκαν: οι διαταραχές 

στην πυκνότητα και τη διάταξη των χονδρικών κυττάρων και οι 

ανωµαλίες στην επιφάνεια του αρθρικού χόνδρου (τραχύτητα της 

επιφανείας, επιπόλαιες διασχίσεις, βαθιές σχισµές, διάσπαση 

της επιφανείας του χόνδρου ). 
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Tα στοιχεία αυτά είναι και τα κύρια ιστολογικά χαρακτηρι-

στικά της οστεοαρθρίτιδας η οποία είτε παράγεται πειραµατικώς 

είτε ανευρίσκεται στην κλινική πράξη ( TIRGARI και VAUGHAN 

1975,  MC DEVIT 1977). 

Οι αλλοιώσεις µετά από διατοµή του οπίσθιου χιαστού 

συνδέσµου ήταν λιγότερο εντυπωσιακές . 

-  Η δηµιουργία πάντως αλλοιώσεων επιβεβαιώνει την άποψη ότι 

οι χιαστοί σύνδεσµοι είναι απαραίτητοι για τη σταθερότητα της 

αρθρώσεως και δικαιολογεί την ανάγκη αποκαταστάσεως και  

των δύο συνδέσµων. 

-  Η αδυναµία αναγεννήσεως και η εκφύλιση καθώς και η πλήρης 

εξαφάνιση των δύο άκρων των διαταµένων χιαστών συνδέ-

σµων µειώνει τις δυνατότητες της συντηριτικής αποκαταστά-

σεως και καθιστά απαραίτητη την έγκαιρη χειρουρ/ική θερα-

πεία. 
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ΕΝΤΥΠΟ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

KNEE EVALUATION FORM  

 

Ηµεροµηνία: 

Όνοµα: 

 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ 

∆ΕΞΙΑ    ΑΡΙΣΤΕΡΑ 

-1- Μηρός  

-2- Κνήµη 

 

∆ΥΝΑΜΗ:  

-1- Τετρακέφαλος 

-2- Ιγνυακός 

-3- Γαστροκνήµιος 

-4- Καµπτήρες ισχίου 

-5- Εκτείνοντες ισχύου 

-6- Απαγωγοί ισχίου 

-7- Προσαγωγοί ισχίου 

ΓΩΝΙΟΜΕΤΡΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 

-1- Εκταση  

-2- Κάµψη 

ΣΧΟΛΙΑ:  
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ΠΙΝΑΚΑΣ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ 

ΤΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ  

Ονοµα: ...... ........ .. ............ . Αρµόδιος γιατρός: .... ......... . ........... 

∆ιάγνωση: .. ......... . ............  Ηµεροµηνία: ......... ........ ....... ......... 

Παρούσα κατάσταση και νόσος: . ........ ............ ........ ........ ......... 

Ιστορικό παρελθόντος:........ ......... ..... ............ ........ ........ .......... 

Ιατρική κατάσταση:............ ........ ........ ............ ........ ........ ......... 

Φάρµακα:.. ........ .... ............ ........ ........ ............ ........ ........ ........ 

 

Ι .ΚΑΤΑΣΚΕΥΣΤΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ 

∆έρµα:  Ερύθηµα .. ............ . Επούλωση τραύµατος...... .... ..........  

   Θερµοκρασία.... .. .. 

Οίδηµα:Eνδoαρθρικό..........  Εξωαρθρικό ............ ......... .. ........... 

Περιφέρεια µηρού: 3 Ίντσες υπερεπιγονατιδικά   

  6 ίντσες υπερ/δικά  

  Αριστερά......∆εξιά...... Αριστερά,...∆εξιά........ 

Ευθυγράµµιση: Βαθµός: Φυσιολογική , ήπια , µέτρια , αυστηρή 

Βλαισότητα......Ραιβότητα.....Υπερέκταση........... ... 

Περιστροφική δύναµη της κνήµης....... ............ ........ .. 

Σταθερότητα:  Βαθµός: Φυσιολογική, µεσαία, θετική,  

αρνητική, ήπια 

Εσωτερική.....Εξωτερική .... .Πρόσθιο συρτάρι......... 

Οπίσθιο συρτάρι......... 

LACHMAN......... .... .... PIVOT SHIFT .............. ........ ........ ........ 

Άλλα TESΤ............ ............ ........ ........ ............ ........ ........ ........ 
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Εσωτερικές καταστάσεις: Βαθµός: Θετικό, αρνητικό 

MC MURRAY:  Εσωτερικό......... .Εξωτερικό......... ...... ... 

Εφαρµογή:  ∆εξιά .......... Αριστερά ......... ........ ..... ... 

Κριγµός.......  Έλεγχος επιγονατίδας: ∆εξιά......Αριστερά... ..... 

Σχόλια των παραπάνω συµπεριλαµβάνοντας και την γενική κα-

τάσταση του αντίθετου µη τραυµατισµένου άκρου 

............ ........ ........ ............ ........ ........ ............ ........ ........ ......... 

............ ........ ........ ............ ........ ........ ............ ........ ........ ......... 

............ ........ ........ ............ ........ ........ ............ ........ ........ ......... 

 

ΙΙ. ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ 

 

Αισθητικότητα :.................. ........ ........ ............ ........ ........ ......... 

Αντανακλαστικά: Επιγονατιδικού τένοντα: ∆εξιά....Αριστερά....... 

Γαστροκνηµίου:  ∆εξιά.........Αριστερά........... 

Σφυγµοί: Μηριαίος: ∆εξιά............Αριστερά........... ..... 

Ποδιού:  ∆εξιά....... .... Αριστερά....... ... ........ 

Πόνος: Κλίµακα από το 1-10  

(1=πολύ ελαφρός,10=πολύ βασανιστικός) 

Πού;....... ........Πότε;............ ........ ..... ..... 

Ανακουφιστικός:.... .......Επιδεινωµένος: ...... ....... 

 

ΙΙΙ. ΕΥΡΟΣ ΚΙΝΗΣΗΣ:  

Ενεργητική     Παθητική 

Κάµψη: ∆εξιά..... ... .Αριστερά..... ∆εξιά.... Αριστερά..... 

Εκταση: ∆εξιά........Αριστερά..... ∆εξιά.. ..Αριστερά..... 
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Σχόλια για τα παραπάνω, συµπεριλαµβάνοντας άλλες σπουδαίες 

άρθρωσεις και των δύο άκρων....... ..... ............ ........ ........ ......... 

............ ........ ........ ............ ........ ........ ............ ........ ........ ........ 

 

IV. ΜΥΕΣ 

∆ύναµη: Μέθοδος διατίµησης :............ ............ ...... 

Αριστερά: τετρακέφαλος.... ισχιοκνηµιαίοι................ 

∆εξιά: τετρακέφαλος...... ισχιοκνηµιαίοι................ ... 

Ισχύς: Μέθοδος διατίµησης :........... .... ............ ....... 

Αριστερά: τετρακέφαλος.... .. ισχιοκνηµιίοι .............. 

∆εξιά: τετρακέφαλος........ . ισχιοκνηµιαίοι .............. 

Αντοχή: Μέθοδος διατίµησης :............ ............ ........ 

Αριστερά: τετρακέφαλος.... .. ισχιοκνηµιαίοι ............. 

∆εξιά : τετρακέφαλος........ ... ισχιοκνηµιαίοι ............ 

Σχόλια για τα παραπάνω συµπεριλαµβάνοντας την κατάσταση 

άλλων αρθρώσεων ............ ........ ........ ............ ........ ........ ......... 

............ ........ ........ ............ ........ ........ ............ ........ ........ ........ 

 

V. ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ 

Φυσιολογική και χωρίς πόνο = ναι..... ...... όχι...........   

Χωρίς πόνο και χωρίς να γίνεται φυσιολογικά = ναι.....όχι...... 

Βάδισµα.......... Επί τόπου JOGGIΝG... ......... 

Άλµα στο ένα πόδι ........... Σκάλες..... . ......... 

Ποδήλατο ..... ..... Θέση οκλαδόν....... ...... 

Τρέξιµο αντοχής ... ......... Τρέξιµο σε σχήµα Β .. ........ ... 

Τρέξιµο µε κοψίµατα δεξιά-αριστερά.... ............ . 
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Τρέξιµο προς τα πίσω........ . Σύρσιµο των ποδιών δεξί-αριστερό 

Σχόλια για τα παραπάνω αναφέροντας αν η υποστήριξη (ορθω-

τήρας) είχε χρησιµοποιηθεί κατά την διάρκεια των τεστ.. ............ . 

............ ........ ........ ............ ........ ........ ............ ........ ........ ........ 

 

VΙ.  ΣYΖΗTHΣΗ ΚΑΙ ΣΧΕ∆ΙΑ 

............ ........ ........ ............ ........ ........ ............ ........ ........ ........ 

............ ........ ........ ............ ........ ........ ............ ........ ........ ........ 

............ ........ ........ ............ ........ ........ ............ ........ ........ ........ 

............ ........ ........ ............ ........ ........ ............ ........ ........ ........ 

............ ........ ........ ............ ........ ........ ............ ........ ........ ........ 

 

Ο πίνακας αποτελεί υπόδειγµα µορφής εκτίµησης και δη-

µοσιεύτηκε στο περιοδικό "ΤHE JOURNAL OF ORΤHOPAEDIC 

AΝD SPORTS PHYGICALTΗΕRΑΡY 

 Φθινόπωρο 1982 
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ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ 

Κατά τη διάρκεια της πρακτικής µου άσκησης, στο "424” 

Γ.Σ.Ν.Ε., µου δόθηκε η ευκαιρία να ασχοληθώ µε την αποκατά-

σταση τεσσάρων χειρουργικών επεµβάσεων- τριών για πρόσθιο 

χιαστδ σύνδεσµο και µια γ-.κ οπίσθιο χιαστό σύνδεσµο. Παρε-

βρέθηκα στην εγχείρηση των δυο πρόσθιων χιαστών συνδέσµων. 

 

Οι χειρουργικές επεµβάσεις έγιναν : 

1ος ασθενής:  στις 14-5-1993 Χειρουργήθηκε για πρόσθιο χιαστό 

σύνδεσµο. Η ακινητοποίηση έγινε µε ΜΕΠ κυλιν-

δρικό γύψο για διάστηµα 13 ηµερών  

2ος ασθενής:  στις 18-5-1993 Χειρουργήθηκε για πρόσθιο χιαστό 

σύνδεσµο. Μετά από συζήτηση µε τους γιατρούς 

του νοσοκοµείου προτάθηκε η χρήση ΜΚΠ γύψινου 

νάρθηκα για 4 ηµέρες. Κατόπιν αντικαταστάθηκε µε 

ελαστικό επίδεσµο (µεσότητα µηρού ως τη µεσότη-

τα της κνήµης) και τοποθετήθηκε λειτουργικός νάρ-

θηκας µπλοκαρισµένος στις 30 µοίρες τόσο για την 

έκταση όσο και για την κάµψη, για διάστηµα 

4ηµερών ακόµη.  

Τον νάρθηκα τον αφαιρούσα κατά τη διάρκεια ά-

σκησης του άκρου, χωρίς να επΐ)ρεάζουµε την κι-

νητικότητα της άρθρωσης του γόνατος (κυρίως την 

έκταση). 

3ος ασθενής: στις 20-5-1993 Χειρουργήθηκε για οπίσθιο χιαστό 

σύνδεσµο. Ακινητοποιήθηκε µε ΜΚΠ γύψινο νάρθη-

κα για διάστηµα 10 ηµερών. 
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4ος ασθενής: στις 8-7-1993 Χειρουργήθηκε για πρόσθιο χιαστό 

σύνδεσµο.  Ακινητοποιήθηκε µε ΜΚΠ γύψινο νάρ-

θηκα για διάστηµα 8 ηµερών. Ο ασθενής ακολού-

θησε προεγχειρητική φυσικοθεραπεία από τις 25-6-

93 µέχρι µια µέρα προ του χειρουργέίου. 

Σε όλους τους ασθενείς χρησιµοποιήθηκε µόσχευµα από 

τον επιγονατιδικό τένοντα. Το πρόγραµµα ήταν κοινό για όλους 

τους ασθενείς. 

Το πρόγραµµα που παρουσίασα στο δεύτερο µέρος αυτής 

της εργασίας ήταν αποτέλεσµα µελέτης γενικών προγραµµάτων 

αποκατάστασης συνδέσµων γόνατος, και προσωπικής εργασίας 

µε βάση τις αντενδεΟξείς που µου έδωσαν οι θεράποντες για-

τροί. 

Σχεδόν καθηµερινά και απαραιτήτως µια φορά την εβδοµά-

δα γινόταν µετρήσεις τόσο της κινητικότητας της άρθρωσης του 

γόνατος όσο και της περιφέρειας του µηρού, για έλεγχο της α-

τροφϋας των περιαρθρικών µυών. 

Το πρόγραµµα αποκατάστασης ακολούθησαν για χρονικό 

διάστηµα:  

• 1ος ασθενής (Π.Χ.Σ.) για 19 εβδοµάδες  

• 2ος ασθενής (Π.Χ.Σ.) για 18 εβδοµάδες 

• 3ος ασθενής (Ο.Χ.Σ.) για 14 εβδοµάδες 

• 4ος ασθενής (Π.Χ.Σ.) για 12 εβδοµάδες. 
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ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ  

Οι ασθενεϋς µε χρήση ΜΚΠ γύψινου νάρθηκα, δεν παρου-

σίασαν σηµαντική ατροφία τετρακέφαλου . Η πρώτη µέτρηση έγι-

νε αµέσως µετά την αφαίρεση της ακινητοποίησης. Σε σύγκριση 

µε το υγιές κάτω άκρο η διαφορά ήταν περίπου 2εκ. 

Τo κάτω άκρο που ακινητοποιήθηκε µε τον κυλινδρικό ΜΚΠ 

γύψο έδωσε σε σύγριση µε το υγιές διαφορά 4εκ. 

Οι µετρήσεις γινόταν στα 12εκ. από τον ανώτερο πόλο της 

επιγονατίδας. 

Η εντόπιση του µετεγχειρητικού ύδραθρου δεν ήταν έντονη 

στους ασθενείς µε το γύψινο νάρθηκα, µια και γινόταν χρήση 

πάγου και µάλαξης ,πρίν και µετά την καθηµερινή τους άσκηση. 

Σε αντίθεση το µετεγχειρητικό ύδραθρο ήταν πολύ έντονο 

(χαρακτηριστικός χορός της επιγονατίδας) και η άρθρωση ήταν 

κατά πολύ· πιο θερµή σε σχέση µε το υγιές κάτω άκρο, στον α-

σθενή µε τον κυλινδρικό γύψο . Το ύδραθρο αυτό υποχώρησε 

ελάχιστα κατά τη διάρκεια της αποθεραπείας, παρουσιάζοντας, 

έντονα ενοχλήµατα στην άρθρωση. 

Αργότερα αποκαλύφθηκε ότι δεν χρησιµοποιήθηκε σωλη-

νάκι παροχέτευσης στην άρθρωση µετεγχειριτικά, µε αποτέλεσµα 

να πολλαπλασιάζονται έτσι τα παθολογικά χαρακτηριστικά κατά 

τη διάρκεια άσκησης της άρθρωσης . 

Όσον αφορά την κινητικότητα της άρθρωσης, οι ασθενείς 

µε τη ρήξη του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου συµβάδιζαν σχεδόν 

σε όλη τη διάρκεια της θεραπείας 
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  1ος ασθενής 2ος ασθενής 3ος  ασθενής 

κάµψη 90 90 85 
τέλος 1ης ε-
βδοµάδας έκταση 30 30 30 

κάµψη 120 117 115 
4η εβδοµάδα 

έκταση 15 25 25 

κάµψη 133 125 120 
8η εβδοµάδα 

έκταση 5 17 15 

κάµψη 145 130 125 

12η εβδοµάδα 
έκταση 0 6 5 

 

Η κίνηση της έκτασης για τις 3 πρώτες εβδοµάδες ήταν 

µπλοκαρισµένη στις 30 µούρες στο λειτουργικό νάρθηκα. 

Προσέχοντας τον πίνακα βλέπουµε ότι ο πρώτος ασθενής 

είναι πολύ µπροστά στο εύρος κϋνησης σε σχέση µε τους άλλους 

ασθενείς αλλά και µε βάση τα δεδοµένα των γιατρών για την α-

ποθεραπεία τους. 

Αν και το πρόγραµµα προσπάθησα να το κρατήσω σταθε-

ρό, αποφεύγοντας όσο γίνεται τους κίνδυνους που εµφανίζονταν, 

ο ασθενής δεν είχε τη σωστή εξέλιξη. 

Όπως αποκαλύφθηκε αργότερα το λάθος δεν βαραίνει, το 

πρόγραµµα αλλά την εγχείρηση. Το µόσχευµα που τοποθετήθηκε 

ήταν κατά πολύ µεγαλύτερο από αυτό που έδιναν τα δεδοµένα 

του τύπου της εγχείρησης. 

Ιδιαίτερα εµφανές έγινε κατά το 3ο µήνα της αποκατάστα-

σης, τότε που το µόσχευµα βιολογικά χάνει το µισό της δύναµης 

του, χαλάρωσε σε πολύ µεγάλο βαθµό, µε αποτέλεσµα να έχουµε 
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αργότερα την πλήρη αποτυχία της εγχείρησης. 

Στον ασθενή που ακολούθησε προεγχειρητική θεραπεία, 

παρατήρησα ότι ο τετρακέφαλος µυς ανάκτησε τη δύναµη τον σε 

καλύτερο επίπεδο και πιο γρήγορα σε σχέση µε τους άλλους α-

σθενείς, ενώ η σταθερότητα στην άρθρωση ήταν εµφανής από το 

πρώτο διάστηµα. 

Ο ασθενής φόρτισε το µέλος του πιο γρήγορα, ενώ η πλή-

ρης ενεργητική έκταση εµφανίστηκε στην αρχή της 13ης εβδοµά-

δας„ 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

1. Η πρώιµη κινητοποίηση µπορεί να.ενθααυνθεί( τα αποτελέ-

σµατα µε βάση τον 2ο ασθενή ήταν θετικά ). 

2. Η προεγχειρητική άσκηση του µέλους φέρνει γρηγορότερα και  

καλύτερα αποτελέσµατα. 

3. Το πρόγραµµα πρέπει να διαφοροποιείται ανάλογα µε τις ανά-

γκες του ασθενή . 

4. Πρέπει να είµαστε γνώστες για την επιτυχία ή όχι της χειρουρ-

γικής επέµβασης . 

5. Πρέπει να γίνονται τακτικά µετρήσεις του εύρους κίνησης της 

άρθρωσης και της περιφέρειας. 

6. Πρέπει να υποπτευόµαστε µια γρήγορη αύξηση του εύρους κί-

νησης χωρίς ταυτόχρονα τη σταθερότητα που αποδίδουν οι µυς 

στην περιοχή.  

Κατά την αποµάκρυνση των ασθενών από το νοσοκόµείo 

υπολειπόταν η πλήρης κινητικότητα στην άρθρωση του γόνατος, 

όµως το µυϊκό σύστηµα ήταν ικανό να ανταπεξέλθει στις ανάγκες 

των ατόµων. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΕΙΚΟΝΩΝ 
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