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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

 
Την τελευταία 25ετία ο  Πρόσθιος Χιαστός Σύνδεσµος (ΠΧΣ) έχει µελετηθεί 

περισσότερο από κάθε άλλη ανατοµική δοµή του ανθρωπίνου σώµατος.  Το µεγάλο 

ενδιαφέρον για τον ΠΧΣ επιβεβαιώνεται και από το γεγονός ότι έχουν δηµοσιευθεί πάνω 

από 6500 άρθρα και βιβλία τα τελευταία χρόνια . Είναι ένας από τους συνδέσµους του 

γόνατος που τραυµατίζεται συχνότερα. Στις ΗΠΑ υπολογίζεται ότι κάθε χρόνο 

παθαίνουν ρήξη του ΠΧΣ 200.000 άτοµα, από τα οποία τα µισά υποβάλλονται σε 

συνδεσµοπλαστική του ΠΧΣ ( 1,2) 

Στην Ελλάδα συµβαίνουν: 

3500 νέες ρήξεις / έτος 

875 – 1750  νέες  συνδεσµοπλαστικές / έτος 

1 νέα ρήξη / 3000 άτοµα / έτος 

( 25 – 50% χειρ. αντιµετώπιση) 

Γενικά, συχνότερα παθαίνουν ρήξη του ΠΧΣ άτοµα που συµµετέχουν σε αθλήµατα 

υψηλού κινδύνου, όπως  καλαθοσφαίριση , ποδόσφαιρο και ski (3, 4, 5, 6 )  

H οστική δοµή του γόνατος αποτελείται από τους κονδύλους του µηριαίου οστού, από 

τις γλήνες της κνήµης και από την επιγονατίδα.  Ο ΠΧΣ είναι ένας από τους τέσσερις 

κύριους συνδέσµους που συνδέουν τον µηρό µε την κνήµη.  Ουσιαστικά η κατά γόνυ 

άρθρωση είναι µια hinged joint άρθρωση, που η σταθερότητα της οφείλεται στον ΠΧΣ, 

στον ΟΧΣ, στον έσω πλάγιο σύνδεσµο, στο σύµπλεγµα συνδέσµων της 

οπισθιοεξωτερικής γωνίας και στους µηνίσκους. 

Ο  ΠΧΣ βρίσκεται στην µεσότητα της αρθρικής κοιλότητας, την οποία διατρέχει 

διαγώνια, εµποδίζοντας την πρόσθια µετακίνηση της κνήµης σε σχέση µε το µηρό ενώ 

ταυτόχρονα προσδίδει  στροφική σταθερότητα στην κατά γόνυ άρθρωση. 
Οι αρθρικές επιφάνειες επαφής  καλύπτονται από ένα στρώµα χόνδρου. Μεταξύ των 

αρθρικών επιφανειών  του µηριαίου και της κνήµης βρίσκονται ο έσω και ο έξω 

µηνίσκος οι οποίοι δρουν σαν αµορτισέρ και µαζί µε τον χόνδρο αµβλύνουν τις δυνάµεις 

που δρουν µεταξύ του µηρού και της κνήµης. 



 
 

 

 

 
 

 

 

 



Ι. ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΟΥ ΠΡΟΣΘΙΟΥ ΧΙΑΣΤΟΥ ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΥ 
 

1. ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ 

 

Οι πρώτες περιγραφές του ΠΧΣ ανάγονται το 3000 π.χ. , καθώς αναφέρεται η 

παρουσία του σε αιγυπτιακό πάπυρο. Ο Ιπποκράτης (460-370 π.Χ.) περιγράφει µία 

περίπτωση υπεξαρθρήµατος του γόνατος που σχετίζεται µε τραυµατισµό του ΠΧΣ . 

Ο Γαληνός από την Πέργαµο (129-199 µ.Χ.) προσέδωσε για πρώτη φορά τον όρο 

“ ligamenta genu cruciate ” στους χιαστούς συνδέσµους (Bircher, Zentr. Chir,  1921) 

 

 
 

 

 

 

2. ΕΜΒΡΥΟΛΟΓΙΑ 

 

Το γόνατο διαπλάθεται κατά την 4η εβδοµάδα από το αγγειακό µηριαίο και 

κνηµιαίο µεσέγχυµα. Την 9η εβδοµάδα οι χιαστοί σύνδεσµοι εµπεριέχουν 

πολυάριθµους ανώριµους ινοβλάστες που παράγουν την εξωκυττάρια ουσία του 

ΠΧΣ. Μετά την 20η εβδοµάδα ελάχιστες  µορφολογικές µεταβολές επισυµβαίνουν 

στον ΠΧΣ.  Σε έµβρυα 24-40 εβδοµάδων οι δύο δεσµίδες είναι διακριτές, αλλά δεν 

φέρονται παράλληλα και δεν εµφανίζουν τον προσανατολισµό που έχουν στον 

ενήλικα (Tena-Arregni et al, Arthroscopy, 2003).  Είναι πιθανό, λόγω του πρώιµου 

σχηµατισµού των δυο δεσµίδων, ο ΠΧΣ να καθοδηγεί την ανάπτυξη ολόκληρου του 

γόνατος (Lohmander et al, Arthritis Rheum, 2004). 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

3. ΜΑΚΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΜΟΡΦΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΠΧΣ 

 

Ο ΠΧΣ είναι ενδοαρθρικός, αλλά εξωυµενικός (Petersen et al, Orthopaede, 2002).  Ο 

επιµήκης άξονας του ΠΧΣ αποκλίνει προς τα εµπρός σχηµατίζοντας µε τον κάθετο 

άξονα γωνία 26
o
 ± 6

o
 (Zantop et al, Operat Tech Orth, 2005).  Κατά την κάµψη του γόνατος, 

υπάρχει µία εξωτερική συστροφή των ινών του ΠΧΣ που προσεγγίζει τις 90
o 

κατά 

την κνηµιαία πρόσφυση. Η µηριαία πρόσφυση του ΠΧΣ κατευθύνεται κυρίως προς 

τον επιµήκη άξονα του µηριαίου, ενώ η κνηµιαία πρόσφυση προς τον οβελιαίο άξονα 

της κνήµης (Petersen et al, Orthopaede, 2002). 

 

  

  
44..  ΙΣΤΟΛΟΓΙΚΗ ΥΦΗ ΤΟΥ ΠΧΣ 

 

Αποτελείται κυρίως από κολλαγόνες ίνες που διευθετούνται σε διάφορες 

κατευθύνσεις, µε λιγοστές να φέρονται παράλληλα προς τον επιµήκη άξονα του 

ΠΧΣ.  Ο κύριος όγκος των κολλαγόνων ινών είναι τύπου I, ενώ ο χαλαρός 

συνδετικός ιστός αποτελείται από ίνες τύπου III (Petersen et al, Anat. Embr, 1999).   

∆ιακρίνονται δύο οµάδες δεσµίδων κολλαγόνων ινών: µικρού (45nm) και µεγάλου 

(35, 50, 75nm) µεγέθους. Οι ινοβλάστες είναι πολυάριθµοι και επιµηκυσµένοι,  

φερόµενοι κατά τον επιµήκη άξονα των ινών.  Οι ελαστικές ίνες και οι ίνες oxytalan 

εντοπίζονται και αυτές σε µεγάλο βαθµό εντός του ΠΧΣ. 

Ο διαφορετικός προσανατολισµός των κολλαγόνων ινών, το πλούσιο ελαστικό 

σύστηµα και η πολύπλοκη υπερµικροσκοπική οργάνωση των στοιχείων του ΠΧΣ, 

τον διαφοροποιούν σε τεράστιο βαθµό από άλλους συνδέσµους και τένοντες, έτσι 

ώστε να ανθίσταται στις πολυαξονικά εφαρµοζόµενες τάσεις επ’ αυτού (Strocchi et al, J. 

Anat.1992) 

Η σύναψη ΠΧΣ – οστού αποτελείται από µία τετράστιβη χόνδρινη ένθεση : 

          1η στιβάδα: ίνες κολλαγόνου 

2η στιβάδα: µη επιµεταλλωµένη χόνδρινη ζώνη 

3η στιβάδα: επιµεταλλωµένη χόνδρινη ζώνη 

4η στιβάδα: υποχόνδριο πέταλο (ινώδης χόνδρος) 

Με αυτόν τον τρόπο αποτρέπεται η συγκέντρωση φορτίων στη θέση πρόσφυσης, 

καθώς και η είσοδος ενδοοστικών αγγείων (Fu et al, Am. J. Sports Med, 1999). 

 
 

 

 

 



5. ΑΓΓΕΙΩΣΗ ΤΩΝ ΧΙΑΣΤΩΝ ΣΥΝ∆ΕΣΜΩΝ 

 
Αγγεία που εξορµώνται από το υποεπιγονατιδικό λιπώδες σώµα και τον οπίσθιο 

αρθρικό υµένα δηµιουργούν έναν αρτηριακό µανδύα γύρω από τους χιαστούς 

συνδέσµους (Arnoczky et al, JBJS, 1979). Η κεντρική µοίρα των χιαστών έχει πληµµελή 

αιµάτωση (Anders et al, Acta Chir. Sc, 1974) και αυτό ίσως να οφείλεται στην περιέλιξη των 

χιαστών συνδέσµων (Zahm, Kleint, 1965). 

 

    Οι κνηµιαίες προσφύσεις των χιαστών είναι ανάγγειες.  Ο ΟΧΣ φέρεται να έχει 

πλουσιότερη περισυνδεσµική και υµενική αγγείωση από τον ΠΧΣ.  Μάλιστα το οπίσθιο 

1/3 του ΟΧΣ παρουσιάζει την πλουσιότερη αγγείωση (Arnoczky et al, JBJS, 1979).  Στο 

γεγονός αυτό οφείλεται η αναγεννητική ικανότητα του ΟΧΣ σε σχέση µε τον ΠΧΣ (Amis 

et al.) 

 

 

 
     

     Arnoczky et al, JBJS, 1979 

 

 

6. ΝΕΥΡΩΣΗ ΤΟΥ ΠΧΣ 

 

Η νεύρωση του ΠΧΣ περιλαµβάνει µηχανοϋποδοχείς που προέρχονται από το 

κνηµιαίο νεύρο και συνεισφέρουν στην ιδιοδεκτικότητα (Kennendy JC et al ASJM 1982). 

Οι νευρικές απολήξεις του πόνου είναι σχεδόν ανύπαρκτες, γεγονός που εξηγεί τον 

ελάχιστο πόνο κατά την ρήξη του ΠΧΣ σε σχέση µε το πολύ επώδυνο αίµαρθρο του 

γόνατος µετά την ρήξη (Shutte MJ et al JBJS 1987). 

 

 

 

 

 



7. ΠΡΟΣΘΙΟ-ΕΣΩ (ΑΜ) και ΟΠΙΣΘΙΟ-ΕΞΩ (ΡL) ∆ΕΣΜΙ∆Α ΤΟΥ ΠΧΣ  
 

 

 



 
 

 

 

∆εν υπάρχει σαφής ιστολογικός διαχωρισµός σε δύο ή περισσότερες δεσµίδες, αλλά 

υπάρχει µία γενική παραδοχή ότι υφίστανται δύο  “λειτουργικές δεσµίδες’’ του ΠΧΣ, 

καθώς η τάση µεταξύ διαφορετικών ινών του ΠΧΣ διαφέρει σηµαντικά σε κάθε θέση 

κίνησης του γόνατος (Yasuda et al, Arthroscopy,2004). 

Η διάκριση σε πρόσθιο-έσω (ΑΜ) και οπίσθιο-έξω (PL) δεσµίδα του ΠΧΣ έτυχε 

ευρείας αποδοχής. 

ΑΜ δεσµίδα: προσφύεται στην πλέον κεντρική θέση της µηριαίας πρόσφυσης και 

στην πρόσθια-έσω µοίρα της κνηµιαίας πρόσφυσης (Girgis et al, Clin Orth Rel Res, 1975). 

PL δεσµίδα: προσφύεται σε περιφερική θέση της µηριαίας πρόσφυσης και στην 

οπίσθια-έξω µοίρα της κνηµιαίας πρόσφυσης (Zantop et al Oper Tech Orthop, 2005 

Chhabra et al, JBJS, 2006    Zantop et al, Knee Surg. Sports. Traum. Arth, 2006) 

 



 
 
 

 

 
 

 

 

Στο µετωπιαίο επίπεδο η ΑΜ δεσµίδα έχει περισσότερο κάθετο προσανατολισµό 

(70
ο
), ενώ η PL δεσµίδα έχει περισσότερο οριζόντιο προσανατολισµό (55

ο
) (Petersen et 

al, Orthopaede, 2002). Το µήκος και ο προσανατολισµός των ινών του ΠΧΣ 

µεταβάλλονται κατά την παθητική κάµψη-έκταση και την έσω-έξω στροφή της 

κνήµης (Hollis et al, J Biomech Eng, 1991). 

Μήκος ΑΜ δεσµίδας: 22-41mm µε µέση τιµή 32 mm  (Kummer et al, Arthroskopie, 

1988). 

Μήκος PL δεσµίδας: 17,8mm σε 50 πτώµατα. 

Οι “µετατοπίσεις” της κνηµιαίας πρόσφυσης του ΠΧΣ ελάχιστα επηρεάζουν το µήκος 

του, αντίθετα απ’ ό,τι συµβαίνει µε τη µηριαία πρόσφυση (Hefzy et al, Biomech Eng, 1986). 

 



 
 

 
                               Chhabra et al, JBJS, 2006 

 

Σε έκταση του γόνατος η PL δεσµίδα είναι τεταµένη και η ΑΜ µετρίως χαλαρή.   

Καµία από τις δεσµίδες δεν συµπεριφέρεται ισοµετρικά. Η PL δεσµίδα περιορίζει την 

πρόσθια µετατόπιση κατά την έκταση, ενώ η ΑΜ δεσµίδα κατά την κάµψη. Μάλιστα οι 

µέγιστες δυνάµεις στην ΑΜ δεσµίδα αναπτύσσονται κατά την κάµψη των 60
ο
. Σε 

ταυτόχρονη εφαρµογή στροφικών δυνάµεων, οι δυνάµεις εντός της ΑΜ δεσµίδας ήταν 

ίδιες στις 15
ο
 και 30

ο
 κάµψης, ενώ εντός της PL δεσµίδας ήταν µεγαλύτερες στις 15

ο
 και 

µικρότερες στις 30
ο  

κάµψης. 

1  

 
 

 
 

Ο στροφικός περιορισµός της κνήµης οφείλεται στην PL δεσµίδα (Zantop et al, Knee Surg 

Sports Traumatol, 2006). 



 

ΜΗΡΙΑΙΑ ΠΡΟΣΦΥΣΗ ΠΧΣ 
 

Μικρές αποκλίσεις στην προσθιοπίσθια ή κεντρική-περιφερική τοποθέτηση της 

µηριαίας πρόσφυσης του ΠΧΣ προκαλούν ισχυρές µεταβολές στο µήκος και την τάση 

του µοσχεύµατος του ΠΧΣ (Hefzy et al, J Biomech Eng, 1986 ; Zavras et al, Knee Surg Sports Traumatol 

Arthrosc, 2004). 

 

Η µηριαία πρόσφυση έχει περιγραφεί ως τµήµα κύκλου µε το ευθύ τµήµα να 

στρέφεται µπροστά και το κυρτό µέρος προς τα πίσω (Girgis et al, Clin Orthop, 1975). 

 

Η µηριαία πρόσφυση έχει περιγραφεί και ως ατελής κύκλος (Harmer et al, Arthroscopy, 

1999)  ή ως έλλειψη µε µέσο µήκος 18mm και µέσο εύρος 11mm (Odensten et al, JBJS, 1985). 

 

 
             Odensten et al, JBJS, 1985 

 

 

∆ιαστάσεις µηριαίας πρόσφυσης: 

→18x10,3mm (Colombet et al, Arthroscopy, 2006) 

→18x11mm (Odensten et al, JBJS, 1985) 

→23mm (Girgis et al, Clin. Orth, 1975) 

 

Απόσταση από αρθρικό χόνδρο : 2-3mm (Colombet et al, Arthroscopy, 2006) 

Απόσταση κέντρου PL - κέντρου AM : 8,2mm (εύρος διαφράγµατος 2mm για 

µόσχευµα ΑΜ 7mm και PL 5mm)  (Colombet et al, Knee Surg. Sports Traum. Arth, 2005) 

 



 
 

 
Zantop et al, Knee Surg. Sports Traum. Arth, 2006 

 



        Colombet et al, Arthroscopy, 2006 

 

 

Μία αρκετά συχνή αιτία πρόσθιας τοποθέτησης της µηριαίας πρόσφυσης είναι µία 

οστική ακρολοφία (resident’s ridge) που εντοπίζεται στην οροφή και στο έξω τοίχωµα 

της ΜΕ, αλλά και η ελαφρώς κυρτή φύση του έξω µηριαίου κονδύλου. 

Τοπογραφία της resident’s ridge: εντοπίζεται σε απόσταση 75% πίσω από την 

πρόσθια επιφάνεια των κονδύλων αµέσως µπροστά από την πρόσφυση του ΠΧΣ. 

Συχνότητα : 90% (Hutchinson et al, Arthroscopy, 2003) 

Η “resident’s ridge” εκλαµβάνεται συχνά ως τo “over-the-top” σηµείο. Η πρόσθια 

τοποθέτηση της µηριαίας πρόσφυσης οδηγεί σε αστάθεια και έλλειµµα κάµψης (Musahl et 

al, Arthroscopy, 2003). 

 

 
                                          Hutchinson et al, Arthroscopy, 2003 

 



 
 

Το “πρότυπο του ωρολογίου” δεν λαµβάνει υπ’ όψιν του τα χαρακτηριστικά των 

τριών διαστάσεων της µηριαίας πρόσφυσης (Yasuda et al, Arthroscopy, 2004). 

 

Μέση απόσταση PL δεσµίδας - κάτω αρθρικού χείλους (α): 7,6mm (± 2). 

Μέση απόσταση PL δεσµίδας - οπίσθιου αρθρικού χείλους (β): 6,8mm (± 1) 
(Colombet et al, Arthroscopy, 2006) 

 

 
 

Οι Sommer et al (Knee Surg. Sports Traum. Arthr, 2000) πρότειναν το µοντέλο “ACL ruler” 

για τον προεγχειρητικό και µετεγχειρητικό ακτινολογικό προσδιορισµό της µηριαίας 

πρόσφυσης του ΠΧΣ. 

 

 

 

 
 

 



 
 

Πολλές εµβιοµηχανικές µελέτες έχουν καταδείξει ότι η ακριβής τοποθέτηση της 

µηριαίας πρόσφυσης της ΑΜ δεσµίδας είναι καθοριστικής σηµασίας για την 

ανακατασκευή του ΠΧΣ. 

Τούτο σηµαίνει ότι η επιλογή της τοπογραφίας του µηριαίου καναλιού είναι 

µεγαλύτερης σπουδαιότητας από τη συσκευή τοποθέτησης του µοσχεύµατος.  Περαιτέρω 

µελέτη απαιτείται για τον έλεγχο της επίδρασης της προσθήκης της PL δεσµίδας σε µία 

ανακατασκευασµένη ΑΜ δεσµίδα. 

 

ΚΝΗΜΙΑΙΑ ΠΡΟΣΦΥΣΗ ΠΧΣ 

 

Τα κνηµιαία προσφυτικά πεδία των δύο δεσµίδων είναι πιο ασαφή από τα αντίστοιχα 

µηριαία πεδία (Colombet et al, Arthroscopy, 2006).  Η κνηµιαία πρόσφυση καταλαµβάνει το 

120% του εµβαδού επιφανείας της µηριαίας πρόσφυσης (Harner et al, Arthroscopy, 1999) 

 

Οβελιαία διάµετρος: 

→17,3mm (Odensten et al, JBJS, 1985) 

→18mm (Morgan et al, Arthroscopy, 1995) 

→17,6±2,1mm (Colombet et al, Arthroscopy, 2006) 

→29,3mm (Girgis et al, Clin. Orth, 1975) 

→15mm (Staubli et al, Knee Surg. Traum Arth,1994) 

 

 
                                       Odensten et al, JBJS, 1985 

 

Εγκάρσια διάµετρος: 

→10mm (Morgan et al, Arthroscopy, 1995) 

→11mm (Odensten et al, JBJS, 1985)  

→12,7±2,8mm (Colombet et al, Arthroscopy, 2006) 



Τα κνηµιαία πεδία της ΑΜ και PL δεσµίδας βρίσκονται παραπλεύρως επί της 

εγκάρσιας διαµέτρου ενώ τα κέντρα τους βρίσκονται πλησιέστερα προς τον οβελιαίο 

άξονα (Colombet et al, Arthroscopy, 2006). 

 

Απόσταση κέντρου κνηµιαίας πρόσφυσης ΠΧΣ – πρόσθιου χείλους ΟΧΣ : 6-7mm 
(Morgan et al, Arthroscopy, 1995) 

 

Απόσταση οπίσθιου χείλους κνηµιαίας πρόσφυσης ΠΧΣ – over the back ακρολοφία: 

→ 6,2mm (McGuire et al, Arthroscopy, 1997) 

→ 7,1mm (Colombet et al, Arthroscopy, 2006) 

 

 

 

 
 

 

 



8. ΕΜΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΟΥ ΠΧΣ 

Η λειτουργία του ΠΧΣ είναι : 

          Α) Μηχανική 

� παρεµπόδιση της πρόσθιας µετακίνησης της κνήµης 

� περιορισµός της έσω στροφής της κνήµης (στροφική σταθερότητα) 

Β) Λειτουργική ( ιδιοδεκτικότητα) 

� στατική αγνωσία 

� ταχύτητα κίνησης 

Ο ΠΧΣ αποτελείται από δύο δεσµίδες. Κάθε µία είναι υπό τάση σε διαφορετικές 

µοίρες κατά τη κάµψη του γόνατος, αλλά και οι δύο λειτουργούν σε όλο το εύρος 

κίνησης µε διαφορετική, κάθε στιγµή, συνεισφορά. 

PL-έκταση             ΑΜ-κάµψη 

 

 

 

 

‘In situ Forces in the ACL and its bundles in response to anterior tibial loads’  F.Fu et al. JOR. 1997 

Ο ρόλος της  AM bundle  είναι κυρίως η αναστολή της πρόσθιας κνηµιαίας ολίσθησης 

σε όλες τις φάσεις κάµψης και έκτασης του γόνατος  (0°-140°). 

Ο ρόλος της PL bundle  είναι η στροφική σταθερότητα  της άρθρωσης κατά τις 

πρώτες 45
ο
 κάµψης και συµβάλλει στην αναστολή της πρόσθιας ολίσθησης της κνήµης 

κατά την υπέρκαµψη του γόνατος. 



 

 
 

 

                                          Dienst et al Orthop Clin N Am 2002 

 



ΙΙ. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ ΡΗΞΗΣ ΤΟΥ ΠΧΣ 

 
1) Ανατοµικοί 

- αυξηµένη γωνία Q 

- στενή µεσοκονδύλιος εντοµή 

- λεπτότερος του φυσιολογικού ΠΧΣ 

 

2) Νευροµυϊκοί 

- ελάττωση γωνίας κάµψης 

- αυξηµένη βλαισότητα γόνατος 

 

3) Ορµονικοί 

(ο ρόλος των οιστρογόνων και της οιστραδιόλης στη χαλαρότητα των συνδέσµων     

βρίσκεται υπό µελέτη  (4, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19) 

 

4) Περιβαλλοντικοί 

 

5) Οικογενειακό ιστορικό 

(άτοµα µε θετικό οικογενειακό ιστορικό βλάβης του ΠΧΣ  έχουν δύο φορές 

µεγαλύτερη πιθανότητα να υποστούν βλάβη του ΠΧΣ) 

 

ΙΙΙ. ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΚΑΚΩΣΗΣ 

 
Υπολογίζεται ότι το 70% των κακώσεων  του ΠΧΣ συµβαίνουν µε µηχανισµό χωρίς 

άµεση επαφή, ενώ το 30% µε άµεση επαφή µε άλλο αθλητή η αντικείµενο (4).  Ο  

µηχανισµός κάκωσης συνήθως συµβαίνει κατά την επιβράδυνση της ταχύτητας σε 

συνδυασµό µε αλλαγή κατεύθυνσης, στροφής η ελιγµών, αδέξιων κινήσεων η παιχνίδι 

εκτός ελέγχου  (4, 7, 8, 9) . 

 

Ο µηχανισµός κάκωσης είναι: 
 

• Κάµψη του γόνατος , βλαισότητα και εξωτερική στροφή της κνήµης σε σχέση 

µε το µηρό 

• Υπερέκταση του γόνατος 

 

 
                                                                                                Arthroscopic picture of torn ACL [yellow star]. 
                                                                                                         Christina Allen, MD 



 

 

 IV. ΣΥΝΟ∆ΕΣ ΒΛΑΒΕΣ 

 
Βλάβη των µηνίσκων: 42% - 77% 

Βλάβη του αρθρικού χόνδρου: 20% - 23% 

Βλάβη άλλων συνδέσµων του γόνατος: 15% - 80% (20,21)                                                                                                     

 

 

 

V. ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

 

 

 
 

Συµπτώµατα: 

 

Είναι κλασσική η τετράδα των συµπτωµάτων όπως έχει περιγραφεί από τον 

John Feagin: 

• Αιφνίδιος πόνος 

• Αίσθηµα αναπήδησης 

• Αίµαρθρο 

• Αδυναµία  συνέχισης του αθλήµατος 

 

Κλινική Εξέταση 

 

Η κλινική εξέταση περιλαµβάνει τις εξής δοκιµασίες: 

• πρόσθιο συρταροειδές σηµείο 

• δοκιµασία Lachman- Noulis 

• δοκιµασία Pivot shift 

 



 
                                  πρόσθιο συρταροειδές σηµείο 

 

 

 

 

 

 

 
                                   pivot shift test 

 

 

 

 

 

 

 



 
                            Lachman- Noulis test 

 

 

VI. ΠΑΡΑΚΛΙΝΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 

 
Η πρώτη απεικόνιση γόνατος µε µαγνητική τοµογραφία πραγµατοποιήθηκε στις αρχές 

του 1980.  Κατά την δεκαετία του 1990 βελτιώθηκε σηµαντικά η τεχνική της 

απεικόνισης, ώστε να αντλούνται σηµαντικές πληροφορίες για την κατάσταση όχι µόνο 

του ΠΧΣ, αλλά και των άλλων ανατοµικών στοιχείων του γόνατος, όπως µηνίσκοι, 

χόνδρος, ΟΧΣ, πλάγιοι σύνδεσµοι. 

 

 

 
                                         Μαγνητική Τοµογραφία 

 



ΦΥΣΙΚΗ ΕΞΕΛΙΞΗ ΤΗΣ ΧΡΟΝΙΑΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑΣ 
 

Η φυσική εξέλιξη της χρόνιας αστάθειας ποικίλλει από ασθενή σε ασθενή και 

εξαρτάται από το επίπεδο δραστηριότητας, τα συµπτώµατα της αστάθειας και τις 

συνοδές βλάβες. 

Η πρόγνωση για µία µερική ρήξη του ΠΧΣ είναι συχνά ευνοϊκή, µε µία περίοδο 

αποκατάστασης  τουλάχιστον 3 µηνών.  Εντούτοις, µερικοί ασθενείς µε µερική ρήξη του 

ΠΧΣ µπορούν ακόµα να έχουν συµπτώµατα αστάθειας. Οι πλήρεις ρήξεις ACL έχουν 

µια πολύ λιγότερο ευνοϊκή έκβαση. Μετά από µια πλήρη ρήξη του ΠΧΣ, µερικοί 

ασθενείς είναι ανίκανοι να συµµετέχουν στον αθλητισµό, ενώ άλλοι έχουν αστάθεια 

ακόµη και κατά τη διάρκεια κανονικών δραστηριοτήτων, όπως το περπάτηµα και η 

κατάβαση σκάλας. Υπάρχουν όµως σπάνια και µερικά άτοµα που µπορούν να 

συµµετέχουν στον αθλητισµό χωρίς οποιαδήποτε συµπτώµατα της αστάθειας. Αυτή η 

µεταβλητότητα σχετίζεται µε το µέγεθος  του αρχικού τραυµατισµού καθώς επίσης και 

µε τις απαιτήσεις του ασθενή. 

Με  χρόνια αστάθεια γόνατος, περίπου το 90% των ασθενών θα υποστεί βλάβη 

µηνίσκων, ενώ περίπου 70% των ασθενών θα παρουσιάσει οστεοαρθριτικές αλλοιώσεις 

σε 10 ή περισσότερα χρόνια µετά από τον αρχικό τραυµατισµό  (23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32)   . 

 

VII. ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 
Η θεραπευτική αντιµετώπιση της ρήξης του ΠΧΣ αποτελεί ακόµη αντικείµενο 

συζήτησης.  Η επιλογή ασθενούς, ο χρόνος χειρουργείου, η επιλογή µοσχεύµατος, η 

τεχνική, και το πρόγραµµα µετεγχειρητικής αποκατάστασης είναι σηµαντικοί 

παράγοντες όσον αφορά την επιτυχή έκβαση της πλαστικής του ΠΧΣ. 
 

1. ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

Στη συντηρητική θεραπεία, η φυσικοθεραπεία µπορεί να αποκαταστήσει τη 

λειτουργικότητα του γόνατος µέχρι στην προ τραυµατισµού κατάσταση και να 

εκπαιδεύσει τον ασθενή στο πώς να αποτρέψει ενδεχοµένως ένα νέο επεισόδιο (37, 38).   

Αυτό µπορεί να συµπληρωθεί µε τη χρήση ενός αρθρωτού κηδεµόνα.  Εντούτοις, 

πολλοί άνθρωποι που επιλέγουν τη συντηρητική θεραπεία έχουν πολλές πιθανότητες 

επαναλαµβανόµενων επεισοδίων αστάθειας.   
 

 

Πρόγραµµα συντηρητικής θεραπείας 

 

� Κινησιοθεραπεία (µε σκοπό την ενδυνάµωση του τετρακέφαλου για καλύτερη 

στήριξη)  

� Ηλεκτροθεραπεία ( tens, υπέρηχος, laeser, διαδυναµικά ρεύµατα). 

� ∆ινόλουτρο. 

� Παγoθεραπεία. 



� Cybex για εύρος κίνησης και έλεγχος δύναµης. 

Το πρόγραµµα της συντηρητικής θεραπείας αρχίζει µε ηλεκτροθεραπεία η οποία θα 

αποτελείται από ρεύµατα tens, τα οποία είναι αναλγητικά, σκοπό έχουνε να κάνουν 

τον ασθενή να µην πονάει κατά την κίνηση της άρθρωσης. Στη συνέχεια υπέρηχο και 

laeser τα οποία χρησιµοποιούνται και αυτά ως προς την ανακούφιση του ασθενή. Με 

την κινησιοθεραπεία θα δείξουµε ασκήσεις ενδυνάµωσης του τετρακέφαλου κυρίως 

διατάσεις οι οποίες θα µας βοηθήσουν να πάρουµε εύρος και καλύτερη στήριξη της 

άρθρωσης. Τέλος τοποθετούµε πάγο για 5-10 λεπτά µε σκοπό να ¨ηρεµίσουµε¨ την 

άρθρωση λόγο της µεγάλης αιµάτωσης που προκλήθηκε από την κινησιοθεραπεία. 

 

 

 



 

υπέρηχος κυµάτων 

 

 

 

2. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Ο στόχος της χειρουργικής θεραπείας της ρήξης του ΠΧΣ είναι η αναπαραγωγή της 

λειτουργίας του, η οποία είναι: 

- παρεµπόδιση της πρόσθιας µετακίνησης της κνήµης 

- στροφική σταθερότητα του γόνατος 

     - ιδιοδεκτικότητα 

Η συνδεσµοπλαστική του ΠΧΣ  είναι η: 

- 6
η 

πιο συχνή ορθοπαιδική επέµβαση (100.000 συνδεσµοπλαστικές / έτος ) 

(ABOS Diplomat. 2004) 

- 85% των Ορθοπεδικών χειρουργών πραγµατοποιούν  λιγότερες από 10 / έτος 

- ποσοστό επιτυχούς έκβασης: 85-90% 

- ποσοστό αποτυχίας: 10-15% 

- δεν υπάρχει ακόµα µια σταθερή τεχνική 



 

A) Ενδείξεις 

� Ηλικία 

Σήµερα δεν υπάρχουν σαφή όρια ηλικίας πραγµατοποίησης συνδεσµοπλαστικής 

ΠΧΣ.  Στα παιδιά και τους εφήβους, η  δηµιουργία των οστικών συράγγων µπορεί να 

τραυµατίσει τις ανοικτές επιφύσεις, γεγονός που οδηγεί σε διαταραχή αύξησης οστών.  Η 

χειρουργική επέµβαση µπορεί να καθυστερήσει έως ότου το παιδί είναι πιο κοντά στη 

σκελετική ωριµότητα ή ο χειρούργος να τροποποιήσει την τεχνική  της 

συνδεσµοπλαστικής του ΠΧΣ  µειώνοντας τον κίνδυνο βλάβης των επιφύσεων (45, 46).  Σε 

ηλικιωµένα άτοµα µε οστεοαρθριτικές αλλοιώσεις ή µε διαταραχή του άξονα του 

γόνατος είναι καλύτερα να αποφεύγεται η συνδεσµοπλαστική.   

� Φύλο 

 ∆εν υπάρχει διαχωρισµός µεταξύ των δύο φύλων όσο αφορά την ανάγκη 

πραγµατοποίησης της πλαστικής του ΠΧΣ, πλην ίσως µόνο στην επιλογή του 

µοσχεύµατος (στις γυναίκες προτιµάται περισσότερο η χρήση των οπίσθιων µηριαίων). 

� Επίπεδο αθλητικών δραστηριοτήτων 

� Συνοδές βλάβες 

� Προσδοκίες ασθενούς 

Β) Χρόνος χειρουργείου 

Ο κατάλληλος χρόνος πραγµατοποίησης της πλαστικής του ΠΧΣ είναι πολύ 

σηµαντικός όσον αφορά την έκβαση της.  Η χρυσή χρονική περίοδος (Bach et al 1994) για 

την πραγµατοποίηση  της  συνδεσµοπλαστικής είναι µετά την παρέλευση του πόνου, του 

οιδήµατος και της αποκατάστασης του εύρους κίνησης του γόνατος (σπουδαίος 

προγνωστικός παράγοντας για την έκβαση της πλαστικής του ΠΧΣ).  

Ο προσδιορισµός χρονικά  της πλαστικής του ΠΧΣ είναι:       

1.Πρώιµη: όταν πραγµατοποιηθεί σε λιγότερο από µία εβδοµάδα  

     2.Αργοπορηµένη: όταν πραγµατοποιηθεί  µετά τις 3 εβδοµάδες (Hutton et al 1995)   

Σε περίπτωση πρώιµης χειρουργικής επέµβασης  ο κίνδυνος απώλειας κίνησης είναι 

αρκετά σηµαντικός  ( 7%- 17%  Shelbourne KD, Gray T. Am J Sports Med 1997 Harner)  

 



 

 

 

Γ) Επιλογή µοσχεύµατος 

Το ιδανικό µόσχευµα για την συνδεσµοπλαστική παραµένει υπό αµφισβήτηση. 

Το ιδανικό µόσχευµα (δεν υπάρχει) πρέπει: 

• να αναπαράγει την ανατοµία και εµβιοµηχανική 

• να παρέχει σταθερή καθήλωση και να ενσωµατώνεται γρήγορα 

• να συνοδεύεται από µικρή νοσηρότητα της δότριας περιοχής του µοσχεύµατος  

• να έχει ελάχιστο κίνδυνο µετάδοσης νόσου 

• να έχει ελάχιστο κόστος 

 

 



∆) Είδη µοσχευµάτων 

1. Αυτοµοσχεύµατα 

επιγονατιδικός τένοντας 

ισχνός- ηµιτενοντώδης  (70%) 

 

τένοντας τετρακέφαλου 

2. Αλλοµοσχεύµατα 

πρόσθιος η οπίσθιος κνηµιαίος 

αχίλλειος τένοντας  

επιγονατιδικός τένοντας 

ισχνός- ηµιτενοντώδης 

τένοντας τετρακέφαλου 

3. Συνθετικά µοσχεύµατα 

LARS 

LAD 

ABC 

 



 

 

Τεχνική 

Αναισθησία  

Είδη αναισθησίας που χρησιµοποιούνται είναι:  

-γενική 

-ραχιαία 

-επισκληρίδιος µε block του µηριαίου νεύρου 

 

Προεγχειρητική χηµειοπροφύλαξη 

Χορήγηση ενδοφλεβίως 20΄ λεπτά, πριν από την εφαρµογή της ισχαίµου περιδέσεως, 

µίας δόσης κεφαλοσπορίνης β΄γεννείας και µίας δόσης. 

 

Ίσχαιµος περίδεση του σκέλους 

Μετά από 5΄ανύψωση του σκέλους η εφαρµογής essmasrch, φουσκώνεται το 

tourniquet σε πίεση περίπου 400 mmHg ώστε να κρατιέται το σκέλος έξαιµο για καθαρό 

χειρουργικό πεδίο. Ανώτερος χρόνος εφαρµογής του 2- 2.30΄ ώρες.   

 

 



 

 

 

 

3. ΑΡΘΡΟΣΚΟΠΗΣΗ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

Με την αρθροσκόπηση ελέγχονται: 

1. επιγονατιδοµηριαία άρθρωση 

2. υπερεπιγονατιδικός θύλακος 

3. έσω υµενική πτυχή (η υπερµεγέθης προκαλεί πόνο) 

4. κατάσταση χόνδρου µηριαίων κονδύλων – κνηµαίων γληνών 

5. έξω µηνίσκος 

6. έσω µηνίσκος 

7. ΟΧΣ 

8. ΠΧΣ 

 

 

 

 

 



Μετά την παρατήρηση ακολουθούν διάφορες εργασίες αρθροσκοπικά. 

 

 

Πλαστική ΠΧΣ 

     1. Συλλογή – προετοιµασία του µοσχεύµατος 

2. ∆ηµιουργία οστικών συράγγων.   

 

 



 

3. Τοποθέτηση συράγγων 

 

 

 

 

   

 

4. Καθήλωση του µοσχεύµατος. 

 

 



 

 

Σχόλια για τις τεχνικές - Αποτελέσµατα 

Οι τεχνικές της µίας δεσµίδας βασικά αποκαθιστούν την προσθιοεσωτερική δεσµίδα 

(ΑΜ) µε αποτέλεσµα να αποκαθίσταται η προσθιοπίσθια σταθερότητα, αλλά να 

παραµένει όµως ερωτηµατικό εάν αποκαθίσταται η στροφική σταθερότητα. Την 

τελευταία δεκαετία µε την κατανόηση του ρόλου των δύο δεσµίδων, αναπτύχθηκαν οι 

τεχνικές των δύο δεσµίδων, µε τα πρώτα αποτελέσµατα να είναι ενθαρρυντικά όσο 

αφορά και την στροφική σταθερότητα 

 

 

 

 
 

4. ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Σε ποσοστό 0.2- 0.48 % µπορεί να εµφανιστεί σηπτική αρθρίτιδα (101, 102, 103).   

  Σπάνιος είναι ο κίνδυνος αιµορραγίας από οξύ τραυµατισµό της ιγνυακής αρτηρίας 

(η γενική επίπτωση είναι 0.01%)(105) καθώς επίσης και η νευρογενής βλάβη. ∆εν είναι 

ασυνήθιστο να υπάρξει µούδιασµα στην έξω επιφάνεια της κνήµης δίπλα στην τοµή, που 

µπορεί να είναι προσωρινή ή µόνιµη από βλάβη του νεύρου κατά την λήψη του 

µοσχεύµατος (106, 107) .   

Ένας άλλος κίνδυνος είναι η εν τω βάθει φλεβική θρόµβωση και η πνευµονική εµβολή 

(ποσοστό  περίπου 0.12%). 

Επαναλαµβανόµενη αστάθεια λόγω ρήξης του µοσχεύµατος κυρίως λόγω πτωχής 

χειρουργικής τεχνικής (2.5 – 10%) είναι επίσης δυνατή (2, 25, 58, 108)  



Η  απώλεια κίνησης  µετά από συνδεσµοπλαστική έχει αναφερθεί  σε ποσοστό 5 -25%          
(58, 109, 110, 111, 112, 113)  

Ρήξη του επιγονατιδικού τένοντα (ΒΡΤΒ αυτοµόσχευµα) ή  κάταγµα της επιγονατίδας 

(ΒΡΤΒ ή  QT µόσχευµα) µπορεί να εµφανιστεί λόγω της αποδυνάµωσης (114, 115, 116, 117, 118, 119, 

120)  

Τέλος, συγκεκριµένα για τα αλλοµοσχεύµατα, είναι δυνατόν να συνδέονται µε τον 

κίνδυνο µετάδοσης ιών, συµπεριλαµβανοµένου του HIV και της ηπατίτιδας C, παρά την 

προσεκτική διαλογή και  προετοιµασία της αποστείρωσης (86, 87, 88, 89).  Η πιθανότητα ένα 

αλλοµόσχευµα να προέρχεται από έναν HIV-µολυσµένο δότη υπολογίζεται σε λιγότερο 

από 1:8.000.000 . 

    VIIIVIIIVIIIVIII. . . . ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟ    ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ                

ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΠΛΑΣΤΙΚΗΣ ΠΧΣΣΥΝ∆ΕΣΜΟΠΛΑΣΤΙΚΗΣ ΠΧΣΣΥΝ∆ΕΣΜΟΠΛΑΣΤΙΚΗΣ ΠΧΣΣΥΝ∆ΕΣΜΟΠΛΑΣΤΙΚΗΣ ΠΧΣ    

 
Σκοπός της αποκατάστασης µετά από συνδεσµοπλαστική του ΠΧΣ 

είναι: 
 
-Σταθερότητα της άρθρωσης (προστασία του µοσχεύµατος µέχρι την 

ενσωµάτωσή του) 
-Πλήρες εύρος κίνησης (υπερέκταση 5ο - κάµψη 140ο) 
-Πλήρης ισορροπία και έλεγχος µυϊκής ισχύος 
-Ιδιοδεκτικότητα 
-Επάνοδος στις -πριν από την κάκωση- δραστηριότητες 

Το πρόγραµµα αποκατάστασης πρέπει να εξατοµικεύεται για κάθε ασθενή και 
εξαρτάται από τις συνοδές βλάβες, το είδος του µοσχεύµατος, την συγκράτηση 
του και το αθλητικό επίπεδο κάθε ασθενούς. 

 

Η φυσικοθεραπεία αποτελεί ένα κρίσιµο µέρος της επιτυχούς χειρουργικής 
επέµβασης ACL, µε τις ασκήσεις που αρχίζουν αµέσως µετά από τη χειρουργική 
επέµβαση. Επίσης, ένα µεγάλο µέρος της επιτυχίας της συνδεσµοπλαστικής  
εξαρτάται από την αυστηρή προσήλωση του ασθενή στο πρόγραµµα της 
αποκατάστασης. Με τις νέες χειρουργικές τεχνικές και την ισχυρότερη καθήλωση 
του µοσχεύµατος, η τρέχουσα φυσικοθεραπεία χρησιµοποιεί  µια πιο εντατική 
πορεία αποκατάστασης. 

(95, 96, 109)
  

 
1.Ασκήσεις κλειστής κινητικής αλυσίδας 
2.CPM 
3.Ηλεκτροθεραπεία 
4.Λειτουργικός νάρθηκας 
5.Υδροθεραπεία 
6.Κρυοθεραπεία 
7.Αποκατάσταση ιδιοδεκτικότητας 
8.Αποκατάσταση µυϊκής ισχύος και µυϊκής ισορροπίας ανταγωνιστών µυών 

του σκέλους. 



1η και 2η ΜΤΧ ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 
 
1. Κρυοθεραπεία (20 min/6 φορές την ηµέρα) 
2. Ενεργητική κάµψη-έκταση ποδοκνηµικής (5΄ κάθε ½ ώρα) 
3. Πλήρης έκταση του γόνατος µε σύσπαση του τετρακέφαλου και πίεση µιας 

µικρής µπάλας πίσω από το γόνατο (5΄κάθε 1 ώρα) 
4. Ισοµετρικές ασκήσεις του τετρακέφαλου: ανύψωση του σκέλους και 

“κράτηµα” για 10 δευτερόλεπτα (10 επαναλήψεις ανά ώρα) 
5. Κάµψη του γόνατος µέχρι 90ο. Ο ασθενής καθήµενος σε καρέκλα λυγίζει το 

γόνατο µέχρι τις 90ο (10 επαναλήψεις κάθε 2 ώρες) 
6. Βάδιση µε µερική φόρτιση µε τη βοήθεια 2 βακτηρίων µασχάλης 
7. Ηλεκτροθεραπεία τετρακεφάλου 
8. ΠΡΟΣΟΧΗ!!! για να εµποδιστεί η απώλεια έκτασης, ο ασθενής δεν πρέπει 

να τοποθετεί µαξιλάρια κάτω από το γόνατο.  
***ΕΑΝ υπάρχει απώλεια έκτασης ο ασθενής πρέπει σε πρηνή θέση να εκτελεί 

ασκήσεις έκτασης µε βάρος 1-2 kg 
9. Αφαίρεση ραµµάτων 

 

 
 
 
3η και 4η ΜΤΧ ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

 
1. Ισοµετρικές ασκήσεις (ανύψωση του σκέλους 20cm και κράτηµα για 10 

λεπτά) 
2. Λύγισµα γονάτων µέχρι 45ο µε στήριξη στον τοίχο ή στις πατερίτσες 
3. Ενεργητική κάµψη 0-90ο 
     Ενεργητική έκταση 90ο-45ο Ενεργητική υποβοηθούµενη κάµψη 90ο -120 
 4. Ηλεκτροθεραπεία τετρακεφάλου 
 5. Βάδιση µε χρήση 1 ή 2 βακτηρίων µασχάλης µε µεγαλύτερη φόρτιση   στο 

σκέλος. 
 6. Προς το τέλος την 3ης  ΜΤΧ εβδοµάδας επιτρέπεται η βάδιση εντός πισίνας   

και ασκήσεις του σκέλους (κάµψη-έκταση-απαγωγή-προσαγωγή ισχίου, κάµψη- 
έκταση γόνατος) 

7.Στατικό ποδήλατο χωρίς αντίσταση(10΄ για 2-3 φορές την ηµέρα) 
8.Παγοθεραπεία πάντα µε το τέλος των ασκήσεων 

 
 
 
 

 



2ος ΜΤΧ ΜΗΝΑΣ 
 

1. Ισοµετρικές ασκήσεις ενίσχυσης µυών τετρακεφάλου-δικεφάλου 
o Προσοχή στην έκταση 
o Κάµψη >120ο 

2. Βάδιση χωρίς πατερίτσες. Προσοχή στο βάδισµα και κυρίως στην κατάβαση 
(ένα-ένα σκαλί) µέχρι  το τέλος του 2ου ΜΤΧ µήνα 
3. Στατικό ποδήλατο (15min τρεις φορές την ηµέρα) µε µικρή αντίσταση 
4. Ασκήσεις µε λάστιχο 
o Ενεργητική κάµψη – έκταση γόνατος 
o Ελαφρύ κάθισµα 
o Βάδιση υπό αντίσταση 

5. Κρυοθεραπεία µε το τέλος των ασκήσεων. 
 
 
 

3ος ΜΤΧ ΜΗΝΑΣ 
 

1. Οι προηγούµενες περιγραφείσες  ασκήσεις 
2. Επιπλέον: αναπηδήσεις στην πισίνα και κάθισµα  έως τις 90ο 
3. Ενεργητική πλήρης κάµψη-έκταση 
4. Ασκήσεις ισορροπίας. Στάση στο ένα πόδι και ελαφρά κάµψη του γόνατος 
5. Στατικό ποδήλατο µε αντίσταση 

 
4ος ΜΤΧ ΜΗΝΑΣ 

 
1. Έλεγχος σταθερότητας του γόνατος (µε ΚΤ - 1000) και ισοκινητικό (cybex) 

60ο /s,120ο/s,189ο /s 
2. Έναρξη jogging 
3. Ασκήσεις ιδιοδεκτικότητας (0,8,+) 
4. Ασκήσεις µε βάρη 
5. Ταχύτητες-ταχυδύναµη στο τέλος του 4ου µηνός. 

 
 

Χρόνος επιστροφής στις αθλητικές δραστηριότητες 

 

Ο ασθενής µπορεί να επιστρέψει στον αθλητισµό όταν δεν υπάρχει πλέον πόνος ή 

οίδηµα, όταν επιτευχθεί η πλήρης κίνηση, και όταν αποκατασταθούν πλήρως η δύναµη 

των µυών, η αντοχή, καθώς και η λειτουργική χρήση του ποδιού.  Η αίσθηση -από 

µέρους του ασθενή- της ισορροπίας, και ο έλεγχος του ποδιού πρέπει επίσης να 

αποκατασταθούν µέσω των ασκήσεων, µε σκοπό τη βελτίωση του νευροµυϊκού ελέγχου, 

κάτι που διαρκεί συνήθως 4 έως 6 µήνες.  Η χρήση ενός λειτουργικού νάρθηκα  κατά την 

επιστροφή στον αθλητισµό δεν είναι απαραίτητη ύστερα από µια επιτυχή πλαστική του 

ΠΧΣ, ωστόσο είναι δυνατόν ορισµένοι ασθενείς να έχουν µια µεγαλύτερη αίσθηση 

ασφάλειας µε τη χρήση του(126, 127, 128, 129).   



ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Τα µακροπρόθεσµα ποσοστά επιτυχίας είναι 82- 95%.  Η υποτροπή αστάθειας είναι  

περίπου 8%.  

Σε έρευνα που έχει γίνει σε αθλητές ποδοσφαίρου µε κάκωση ΠΧΣ και ηλικίας από 

20-29 και να τραυµατίζονται για πρώτη φορά, τους χωρίσαµε σε δύο οµάδες πρώτη 

οµάδα ακολούθησε συντηρητική θεραπεία και η δεύτερη οµάδα χειρουργική θεραπεία 

και αποκατάσταση (κάθε οµάδα είχε 100 άτοµα. Σύνολο αθλητών 200 άτοµα). 

Παρατηρήσαµε ότι οι αθλητές οι οποίοι ακολούθησαν την συντηρητική θεραπεία είχαν 

πιο γρήγορη αποκατάσταση αλλά µόνο το 20% µπόρεσε να επανέλθει πλήρως στην 

αγωνιστική δράση. Το υπόλοιπο 80% επανήλθε αλλά η άρθρωση δεν είχε σταθερότητα 

ακόµα υπήρχε πόνος µετά από εξαντλητική προσπάθεια και καταπόνηση της άρθρωσης. 

Με αποτέλεσµα αυτό το 80% των αθλητών να υποβληθεί σε εγχείρηση ή να συνεχίσει τις 

φυσιοθεραπείες. Η δεύτερη οµάδα η οποία ακολούθησε χειρουργική θεραπεία είχε 

καλύτερη αποκατάσταση αλλά οι αθλητές άργησαν περισσότερο να επανέλθουν σε 

αθλητικές δραστηριότητες. Συγκεκριµένα το 90% των αθλητών όταν επανήλθε δεν 

παρουσίασε κανένα πρόβληµα ενώ µόλις το 10% παρουσίασε πόνο στην άρθρωση και 

ίσως οφείλεται σε όχι τόσο καλή αποκατάσταση. 

 

ΙΧ. ΠΑΡΑ∆ΕΙΓΜΑΤΑ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΠΧΣ 

1. Όνοµα ασθενή: Παυλίδης Αθανάσιος  

    Ηλικία: 20 ετών 

    Ιστορικό: Αγωνίζεται σε οµάδα ποδοσφαίρου ερασιτεχνικά µέχρι και πριν ένα 

περίπου πριν δεν είχε κανένα τραυµατισµό. Σε φάση µέσα στον αγώνα ‘κόλλησε’ το πόδι 

του και γύρισε το γόνατο του µε αποτέλεσµα να δηµιουργηθεί ρήξη ΠΧΣ. Ακολούθησε 

συντηρητική θεραπεία στο φυσιοθεραπευτήριο του 424 ΓΣΘΝ το πρόγραµµα που 

ακολούθησε ήταν κυρίως αναλγητικό καθώς είχε και σκοπό να γίνει ενδυνάµωση 

τετρακέφαλου. 

Πρόγραµµα:  1η-5η ηµέρα: Επισκέπτονταν το γυµναστήριο του φυσιοθεραπευτηρίου 

όπου ακολουθούσε πρόγραµµα διατάσεων µε σκοπό την ενδυνάµωση του τετρακεφάλου.  

Οι ασκήσεις που έκανε ήταν τύπου κλειστής κινητικής αλυσίδας, στην αρχή παθητικές 

µέχρι το endfeel της άρθρωσης, µε οδηγό σηµείο τον πόνο.   

5
η
-10

η
 ηµέρα: Έναρξη ηλεκτροθεραπείας µε ρεύµατα tense, τα οποία εισέρχονταν από 

την έσω και έξω πλευρά της άρθρωσης του γόνατος.  Τα ρεύµατα αυτά ήταν tens random 

για 10 λεπτά και tens burst για άλλα 10 λεπτά.  Στη συνέχεια, πραγµατοποιούσαµε 

υπέρηχο και laser, που σκοπό είχαν την εξάλειψη του πόνου.  Τέλος, ο ασθενής 

επισκέπτονταν το γυµναστήριο για διατάσεις και ενδυνάµωση τετρακεφάλου.   

10
η
-15

η
 ηµέρα: Επανάληψη διαδικασίας προηγούµενων ηµερών, µε αύξηση του 

χρόνου ρευµάτων.   

15η ηµέρα-2ος µήνας: Συνέχιση του προκαθορισµένου προγράµµατος, µε τη διαφορά 

ότι τώρα ο ασθενής µπορεί να σηκώσει βάρη µε το πόδι του για ενδυνάµωση.  Επιπλέον 

αρχίζει ενεργητικές ασκήσεις και ασκείται σε µηχανήµατα µε βάρος.   

Για να ελέγξουµε την πρόοδο του ασθενούς, χρησιµοποιούµε το µηχάνηµα cybex.   



2.Όνοµα ασθενή: Κωνσταντινίδης ∆ηµήτριος 

   Ηλικία: 25 ετών 

Ιστορικό: Στρατιώτης σε µονάδα υπέστη ρήξη ΠΧΣ ύστερα από πτώση από σκάλα.  

Ακολούθησε χειρουργική θεραπεία και στη συνέχεια αποκατάσταση στο 

φυσιοθεραπευτήριο του 424 ΓΣΝΘ. ∆εν αναφέρεται ιστορικό προηγούµενου 

τραυµατισµού στο γόνατο.   

Πρόγραµµα: 1
η
-10

η
 ηµέρα: Φυσιοθεραπεία επί κλίνης διότι λόγω της εγχείρησης δεν 

επιτρεπόταν βάρος στο γόνατο.  Ωστόσο επιτρεπόταν η λήψη γωνίας στην άρθρωση του 

γόνατος.  Έναρξη µε cpm, µηχάνηµα το οποίο τοποθετείται από το φυσιοθεραπευτή και 

ρυθµίζεται από αυτόν για τις µοίρες που θα πάρει η άρθρωση του γόνατος.   

10
η
- 20

η
 ηµέρα: Εφόσον η άρθρωση του γόνατος έχει φτάσει στις 90

ο
, µπορεί να 

προσέλθει στο φυσιοθεραπευτήριο µε βακτηρίες.  Εκεί θα ακολουθήσει πρόγραµµα 

φυσιοθεραπείας, το οποίο περιλαµβάνει ρεύµατα tens random και burst διάρκειας 30 

λεπτών, στη συνέχεια υπέρηχο 5 λεπτών και τέλος laser για 15 λεπτά.    

20
η
 ηµέρα- τέλος 2

ου
 µήνα: Ο ασθενής ακολουθεί όλο το φυσιοθεραπευτικό 

πρόγραµµα των προηγούµενων ηµερών µε την προσθήκη υδροθεραπείας, δηλαδή 

ασκήσεις µέσα σε νερό µε σκοπό την εκγύµναση του τετρακεφάλου, παρέχοντας 

ταυτόχρονα και καλύτερη στήριξη της άρθρωσης του γόνατος.    

 

  

                                                                   νάρθηκας 



  cubex 

 

Ο νάρθηκας προσφέρει µεγάλη σταθερότητα στην άρθρωση του γόνατος. 



 

µηχάνηµα tens και υπέρηχου. 

 

 

µηχάνηµα laser. 



 

παγοθεραπεία για 5-10 λεπτά µετά από κινησιοθεραπεία. 
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