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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

 

Η άρθρωση του γόνατος είναι η µεγαλύτερη και η πιο περίπλοκη 

από τις αρθρώσεις του ανθρώπινου σώµατος. Επίσης παρουσιάζει µεγάλο 

ενδιαφέρον, όσον αφορά τα ανατοµικά και µηχανικά χαρακτηριστικά 

της. Η πολυπλοκότητα της άρθρωσης την καθιστά ιδιαίτερα ευπαθή σε 

παθολογικές και εκφυλιστικές καταστάσεις. 

Το ίδιο ενδιαφέρον παρουσιάζουν και οι χειρουργικές επεµβάσεις 

που γίνονται στην άρθρωση του γόνατος µε σκοπό την ανακούφιση του 

ασθενή από τον πόνο και την βελτίωση της λειτουργικότητας του 

γόνατος.  

Ένα σηµαντικό κοµµάτι στην αποκατάσταση της λειτουργικότητας 

της άρθρωσης του γόνατος , αποτελεί η φυσικοθεραπεία και η σωστή 

αξιολόγηση του ασθενή πριν και µετά την επέµβαση.  

Με αφορµή όλων των παραπάνω, ενδιαφέρθηκα να ασχοληθώ µε 

την καταγραφή των ανατοµικών και µηχανικών χαρακτηριστικών της 

άρθρωσης του γόνατος , και της οστεοαρθρίτιδας που οδηγεί σε 

χειρουργικές επεµβάσεις αντικατάστασης των αρθρικών επιφανειών της 

άρθρωσης – ολική αρθροπλαστική.  

           Στο σηµείο αυτό θα ήθελα να ευχαριστήσω τον εισηγητή µου 

κ.Βαρσαµίδη Κωνσταντίνο που µου έδωσε την ευκαιρία να ασχοληθώ µε 

αυτό το θέµα, καθώς και τους φυσικοθεραπευτές της κλινικής ‘Άγιος 

Λουκάς’ για την βοήθεια τους. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

 
          Η άρθρωση του γόνατος είναι κατασκευασµένη µε τέτοιο τρόπο , 

ώστε να µπορεί να υποβαστάζει τα πολύ µεγάλα φορτία που 

εφαρµόζονται πάνω της κατά τη διάρκεια κίνησης . Οποιαδήποτε βλάβη 

στην περιοχή δηµιουργεί σοβαρά προβλήµατα στην κίνηση του 

ανθρώπινου σώµατος , µια από της παθολογικές καταστάσεις του 

γόνατος είναι η οστεοαρθρίτιδα που ως κυρίαρχο σύµπτωµα της είναι ο 

πόνος στην περιοχή του γόνατος. 
Περισσότεροι από ένα εκατοµµύριο άνθρωποι στην Ελλάδα 

υπολογίζεται ότι πάσχουν από οστεοαρθρίτιδα , από προοδευτική , 

δηλαδή , καταστροφή του χόνδρου της άρθρωσης. Πρόκειται για πάθηση 

που προσβάλει άτοµα προχωρηµένης ηλικίας , κυρίως γυναίκες µετά την 

ηλικία των 50 ετών. Στην ηλικία των 75-80 ετών άνω του 80% του 

πληθυσµού παρουσιάζει ακτινολογικά ευρήµατα της νόσου , ενώ ένα 

σηµαντικό ποσοστό εµφανίζει µικρού ή µεγαλύτερου βαθµού κινητική 

αναπηρία και προπαντός βασανιστικό και σχεδόν µόνιµο πόνο. 

         Η οστεοαρθρίτιδα µέχρι πριν από µερικά χρόνια θεωρείται 

συνώνυµη του γήρατος πάθηση για την οποία τίποτα δεν ήταν δυνατό να 

γίνει. Αυτή η µοιρολατρική θεώρηση ήταν και η αιτία για την αδιαφορία 

που έδειχναν τόσα χρόνια οι ερευνητές και φαρµακευτικές εταιρίες και 

έτσι η θεραπεία της παρέµενε µόνο παρηγοριτική και συµπτωµατική. 

Τελευταία όµως έγιναν σηµαντικές πρόοδοι στον τοµέα της θεραπείας 

είτε χειρουργικά , σε προχωρηµένο στάδιο , µε νέες τεχνικές , είτε µε 

φαρµακευτική αγωγή , σε αρχικό στάδιο. Μάλιστα όλο και περισσότερο 

συζητείται η χρήση φαρµάκων που έχουν ως βάση την γλυκοζαµίνη , µια 

φυσική ουσία που βοηθάει τη λειτουργία του χόνδρου.  

Η οστεοαρθρίτιδα (Ο.Α.). πρόκειται όµως για µια πάθηση που 

εµφανίζεται σταδιακά µε το πέρασµα του χρόνου (προοδευτική) και 

αφορά αρθρώσεις που έχουν αρθρικό θύλακα και υµένα. Ουσιαστικά 

πρόκειται για µια σταδιακή φθορά των στοιχείων της άρθρωσης , 

δηλαδή εκφύλιση τους , µε συνέπεια την προοδευτική τους 

δυσλειτουργία.   
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Η  ΑΡΘΡΩΣΗ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 
 
 

Οστά  
   

Τα οστά που σχηµατίζουν την άρθρωση του γόνατος είναι: 

 

� 1)Μηριαίο (το κάτω άκρο του µηριαίου οστού ) 

 

� 2)Κνήµη  

 

� 3)Επιγονατίδα  

 

 

Μηριαίο Οστό  
 

 Το µηριαίο είναι το µακρύτερο οστό του σώµατος. Το κάτω άκρο 

του οστού που συµµετέχει στην άρθρωση του γόνατος αποτελείται από 

τον έσω και έξω µηριαίο κόνδυλο µε τα σύστοιχα έσω και έξω 

υπερκονδύλια κυρτώµατα. Οι δύο µηριαίοι κόνδυλοι εµπρός 

συντάσσονται µεταξύ τους µε την αρθρική επιφάνεια για την 

επιγονατίδα, τη µηριαία τροχαλία , πίσω χωρίζονται από την 

µεσοκονδύλια εντοµή ή µεσοκονδύλιο βόθρο. 

  Ο έσω και ο έξω µηριαίος κόνδυλος διακρίνονται από το µέγεθος 

και το σχήµα τους. Αποκλίνουν προς τα κάτω και πίσω. Ο έξω κόνδυλος 

είναι πλατύτερος εµπρός από ότι πίσω , ενώ ο έσω κόνδυλος έχει το ίδιο 

πλάτος , προβάλλει πιο πολύ προς τα µέσα είναι µεγαλύτερος κατά την 

προσθοπίσθια κατεύθυνση , τέλος γωνιάζει µε το µηριαίο και 

ευθυγραµµίζεται µε την κνήµη. Ο έξω είναι ευθυγραµµισµένος µε το 

µηριαίο. 

 Η καµπύλωση γίνεται πιο κυρτή κατά το οβελιαίο επίπεδο , προς 

τα πίσω , δηλαδή η ακτίνα καµπύλωσης γίνεται µικρότερη προς τα πίσω. 

Λόγω αυτής της αρχιτεκτονικής των µηριαίων κονδύλων  που   

παρουσιάζουν σε κάθε σηµείο διαφορετικό βαθµό καµπυλότητας η 

κίνηση κάµψης – έκτασης είναι κίνηση ταυτόχρονα κύλισης και 

ολισθήσεις.  

Οι κινήσεις αυτές διευκολύνονται από την προσθετή καµπύλωση του έσω 

κονδύλου γύρω από ένα κατακόρυφο άξονα.   
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Κνήµη 
 
       Η κνήµη έχει τριγωνικού σχήµατος σώµα και δυο άκρα , το άνω και 

το κάτω. Το άνω άκρο αποτελείται από τον έσω και τον έξω κνηµιαίο 

κόνδυλο , καθένας από τους οποίους εµφανίζει µια άνω αρθρική 

επιφάνεια , την κνηµιαία γλήνη , και µια περιφέρεια. Μεταξύ των δυο 

κνηµιαίων γληνών βρίσκεται το µεσογλήνιο ή µεσοκονδύλιο έπαρµα , 

που παρουσιάζει το έσω και το έξω γληνιαίο φύµα. Μπροστά και πίσω 

από το έπαρµα υπάρχει ο πρόσθιος και ο οπίσθιος µεσογλήνιος βόθρος.     

Στην περιφέρεια του έξω κνηµιαίου κονδύλου υπάρχει η περονιαία 

αρθρική επιφάνεια για την σύνταξη µε την κεφαλή της περόνης. Τέλος , 

στην πρόσθια επιφάνεια του έξω κνηµιαίου κονδύλου , πάνω και έξω από 

το κνηµιαίο κύρτωµα , παρουσιάζεται το φύµα του πρόσθιου κνηµιαίου 

µυ , (το φύµα του Gerdy).  

      Ο έσω κνηµιαίος κόνδυλος είναι πιο συµπαγής από τον έξω και 

ιδιαίτερα στην περιοχή από όπου περνά ο άξονας της κνήµης κατά την 

στροφική κίνηση της άρθρωσης του γόνατος.  

      Ο έξω κνηµιαίος παρουσιάζει υποστηρίγµατα , τα οποία εκτείνονται 

από τον ανατοµικό άξονα προς την κεφαλή της περόνη.  

 

 

 

Επιγονατίδα   
 

      Η επιγονατίδα είναι το µεγαλύτερο σησαµοειδές οστό στο ανθρώπινο 

σώµα. Έχει σχήµα τριγωνικού πεπλατυσµένου. Τοπογραφικά βρίσκεται 

µέσα στο καταδυτικό τένοντα του τετρακέφαλου µυ , στην πρόσθια 

επιφάνεια του γόνατος. Στην επιγονατίδα διακρίνουµε : 

� Τις πρόσθιες και τις οπίσθιες επιφάνειες 

 
� Τα δυο πλάγια χείλη  

 

� Την κορυφή και την βάση.   

 
      Η οπίσθια αρθρική επιφάνεια της επιγονατίδας υποδιαιρείται µε 

κάθετη ακρολοφία σε µια µεγαλύτερη έξω και σε µια µικρότερη έσω 

αρθρική επιφάνεια. Τέλος υπάρχει και µια τρίτη αρθρική επιφάνεια , η 

οποία βρίσκεται στο έσω πλάγιο άκρο της. 
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Ο ρόλος της επιγονατίδας   
 

      Η επιγονατίδα έχει πολύ σηµαντικό ρόλο στο εκτατικό µηχανισµό 

του γόνατος. Μειώνει το έργο του τετρακέφαλου αυξάνοντας την γωνία 

έλξης του. Αυξάνει τον µοχλοβραχίονα δύναµης του τετρακέφαλου.  

 

      Η άρθρωση του γόνατος είναι µια σύνθετη άρθρωση και αποτελείται 

από δυο διαρθρώσεις : 

� Την κνηµοµηριαία , η οποία σχηµατίζεται από τους κονδύλους 

του µηριαίου οστού και τους κονδύλους της κνήµης και µεταξύ 

αυτών βρίσκονται οι µηνίσκοι ( διάρθριοι χόνδροι ) 
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� Την επιγονατιδοµηριαία , η οποία σχηµατίζεται από την τροχαλία 

του µηριαίου και από την προς τα πίσω αρθρική επιφάνεια της 

επιγονατίδας.  

Οι παραπάνω αρθρώσεις περιβάλλονται από κοινό αρθρικό θύλακο. Η 

περόνη δεν συµµετέχει στην διάρθρωση.  

 

 

Σύνδεσµοι  
 

Η άρθρωση του γόνατος ενισχύεται από τους παρακάτω συνδέσµους : 

 

• Επιγονατιδικος σύνδεσµος  
Είναι η συνέχεια του καταφυτικού τένοντα του τετρακέφαλου µυ , που 

εκφύεται από την κορυφή και τα πλάγια χείλη της επιγονατίδας , έχει 

µήκος 5-6 εκ. και καταφύεται στο κνηµιαίο κύρτωµα. 

  

• Καθεκτικοί σύνδεσµοι της επιγονατίδας 

Είναι τρεις  ο τοξοειδής , ορθός και οριζόντιος και είναι προεκβολές του 

τετρακέφαλου µυ.  

 

• Έσω πλάγιος σύνδεσµος  

εκφύεται από το φύµα του µεγάλου προσαγωγού. Καταφύεται στην 

επάνω µοίρα της έσω επιφάνειας της κνήµης στο µέσο χείλος της.  

 

• Έξω πλάγιος σύνδεσµος  

Είναι µικρότερος από τον έσω και εκφύεται από το υπερκονδύλιο 

κύρτωµα και καταφύεται στην κεφαλή της περόνης. ∆εν συµφύεται µε 

τον αρθρικό θύλακο και τον έξω µηνίσκο.  

 

• Λοξός ιγνυακός σύνδεσµος  

ο λοξός ιγνυακός σύνδεσµος αποτελεί προσεκβολη του ηµιυµενώδη µυ.  

 

• Τοξοειδής ιγνυακός σύνδεσµος  

Βρίσκεται σε στενή σχέση µε τον ιγνυακό µυ.  

 

• Πρόσθιος χιαστός  
Είναι δυνατός σύνδεσµος και εκφύεται από τον πρόσθιο µεσογλήνιο 

βόθρο , έχει κατεύθυνση προς τα επάνω , έξω και πίσω , χιάζετε µε τον 

οπίσθιο χιαστό και καταφύεται στην πίσω µεσοκονδύλια επιφάνεια του 

έξω µηριαίου κονδύλου.  
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• Οπίσθιος χιαστός  

εκφύεται από την πίσω µοίρα του πίσω µεσογληνίου βόθρου. 

Καταφύεται στην πρόσθια µοίρα της µεσοκονδυλίου επιφάνειας του έσω 

µηριαίου κονδύλου. Χιάζετε µε τον πρόσθιο χιαστό.  

 

∆ιάρθριοι µηνίσκοι  
 

      Οι διάρθριοι µηνίσκοι αποτελούνται απο το πυκνό κολλαγόνο ιστό 

και τα χονδρικά κύτταρα. αιµατώνονται από τη µέση αρθρική και τις 

κάτω αρθρικές άρτηριες του γόνατος , οι οποίες σχηµατίζουν τα 

αρτηριακά τόξα κατά το έξω χείλος των µηνίσκων. Ο έσω µηνίσκος έχει 

ηµίκυκλο σχήµα , η περιφέρεια του συνάπτεται µε το έσω πλάγιο 

σύνδεσµο. Ο έξω µηνίσκος είναι σχέδον κυκλικός ( οβάλ )και τα άκρα 

του συµπλησιάζουν µεταξύ τους. ∆εν συνάπτεται µε τον αρθρικό θύλακο 

ή τον έξω πλάγιο σύνδεσµο γι’αυτό το είναι πιο κινητικός.  

 

Ο ρόλος των µηνίσκων 
 

� Η σταθερότητα στην άρθρωση του γόνατος. 

� Συµβάλλουν στην λίπανση της άρθρωσης  , η οποία 

µειώνεται έως και20% όταν αυτοί λείπουν.  

� Αυξάνουν την επιφάνεια επαφής µεταξύ των 

κονδύλων και του κνηµιαίου πλατό.  

� Η απορρόφηση του απότοµου φορτίου κατά την όρθια 

στάση και κατά την κάµψη του γόνατος.  

� Απορροφώντας µέρος του φορτίου προστατεύουν τον 

υποκείµενο αρθρικό χόνδρο και οστό.  
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Αρθρικός θύλακας  
 

      Ο αρθρικός θύλακος περιβάλλει τα οστά που συµµετέχουν στο 

σχηµατισµό της άρθρωσης του γόνατος , και ο οποίος προσφύεται : 

� Στο µηριαίο , στην πρόσθια επιφάνεια του.  

� Στην κνήµη , στην περιφέρεια των αρθρικών γληνών.  

� Στην επιγονατίδα , η πρόσφυση του αρθρικού θύλακα 

γίνεται στην παρυφή του αρθρικού χόνδρου.  

 

Οργόνοι θύλακες  
 
      Γύρω από την άρθρωση του γόνατος βρίσκονται αρκετοί ορογόνοι 

θύλακες , οι σπουδαιότεροι από αυτούς είναι : 

 

1. Ο υπερεπιγονατιδικός θύλακας , ο οποίος  τοπογραφικά βρίσκεται 

πάνω από την επιγονατίδα και κάτω από τον τετρακέφαλο µηριαίο.  

2. Ο εν τω βάθει υποεπιγονατιδικός θύλακας , που βρίσκεται στο 

διάστηµα µεταξύ του οστού της κνήµης και του επιγονατιδικού 

συνδέσµου.  

 

 

Οι µύες της άρθρωσης του γόνατος 

 
Οι µύες που ενεργούν στην άρθρωση του γόνατος είναι εξής : 

 

Ο ιγνυακός µυς 
Έκφυση: Με τένοντα από τον έξω µηριαίο κόνδυλο , από τον έξω 

πλάγιο σύνδεσµο και από τον αρθρικό θύλακα της άρθρωσης του 

γόνατος.  

Κατάφυση: Στο έσω χείλος και στην έσω ιγνυακή επιφάνεια της 

κνήµης. 

Νεύρωση: Κνηµιαίο νεύρο.  

  Ενέργεια: Κάµπτει την κνήµη προς το µηρό και τη στρέφει συγχρόνως            

προς τα έσω. 

 

Ο ραπτικός µυς 
Έκφυση: Πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα  

Κατάφυση: Κνηµιαία περιτονία , προς τα έσω και κάτω του κνηµιαίου 

κυρτώµατος(χήνειο πόδι) 

Νεύρωση: µηριαίο νεύρο 

Ενέργεια: Κάµπτει την κνήµη προς το µηρό. 
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Ο τείνων την πλατεία περιτονία 
Έκφυση: Πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα και από την λαγόνια ακρολοφία 

Κατάφυση: Στο ύψος του άνω και µέσου τριτηµορίου του µηρού στη 

µηριαία περιτονία. Η µηριαία περιτονία καταφύεται στον έξω κόνδυλο 

της κνήµης και στο έξω χείλος της επιγονατίδας.  

Νεύρωση: Άνω γλουτιαίο νεύρο.  

Ενέργεια: Συµβάλλει στην έκταση της κνήµης και στην κάµψη του 

µηρού.  

 

Ο ισχνός προσαγωγός µυς 
Έκφυση: Ηβική σύµφυση και κάτω χείλος  του ηβοισχιακού κλάδου 

Κατάφυση: Έσω επιφάνεια της κνήµης.  

Νεύρωση : Πρόσθιος κλάδος θυροειδούς νεύρου.  

Ενέργεια: Κάµπτει την κνήµη και τη στρέφει προς τα έσω. 

 

 

Ο δικέφαλος µηριαίος µυς 
Εκφύεται µε τις δύο κεφαλές : 

1. Την βραχεία κεφαλή.  

Έκφυση: Μέσο τριτηµόριο της τραχείας γραµµής.  

2. Την µακρά κεφαλή. 

Έκφυση: που εκφύεται από την οπίσθια επιφάνεια του ισχιακού 

κυρτώµατος.  

Κατάφυση: Έξω επιφάνεια κεφαλής της περόνης, έξω κνηµιαίος 

κόνδυλος και κνηµιαία περιτονία. 

Νεύρωση: Μακρά κεφαλή: Κνηµιαία µοίρα ισχιακού νεύρου. 

Βραχεία κεφαλή: Περονιαία µοίρα ισχιακού νεύρου. 

Ενέργεια: Κάµπτει την κνήµη προς το µηρό και τη στρέφει προς τα έξω. 

 

 

Ο ηµιυµενώδης µυς 
Έκφυση: Άνω έξω µοίρα του ισχιακού κυρτώµατος.  

Κατάφυση: Με τρεις δεσµίδες : 

1. Την πρόσθια ή οριζόντια που καταφύεται στην περιφέρεια του έσω  

κνηµιαίου κόνδυλου.  

2. Την κάθετη που καταφύεται στο έσω χείλος της κνήµης.  

3. Την λοξή , η οποία συµφύεται µε το οπίσθιο τοίχωµα του αρθρικού 

θύλακα της άρθρωσης του γόνατος.  

Νεύρωση: Ισχιακό νεύρο. 

Ενέργεια: Κάµπτει την κνήµη προς το µηρό και τη στρέφει προς τα έσω. 
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Ο ηµιτενοντώδης µυς 
Έκφυση: Άνω έξω µοίρα του ισχιακού κυρτώµατος.  

Κατάφυση: Επί τα εντός του κνηµιαίου κυρτώµατος, στην έσω 

επιφάνεια της κνήµης και κνηµιαία περιτονία.(χήνειο πόδι) 

 Νεύρωση: Ισχιακό νεύρο.   

 Ενέργεια: Κάµπτει την κνήµη προς το µηρό και τη στρέφει προς τα έσω. 

 

 

Ο γαστροκνήµιος µυς 
Έκφυση:  Έσω κεφαλή: Ιγνυακή επιφάνεια µηριαίου οστού και αρθρικός 

θύλακας της άρθρωσης του γόνατος. 

Έξω κεφαλή:Έξω υπερκονδύλια γραµµή προσκείµενη µοίρα της 

ιγνυακής επιφάνειας, έξω υπερκονδύλιο κύρτωµα και αρθρικός θύλακας 

της άρθρωσης του γόνατος. 

Κατάφυση: Με τον αχίλλλειο τένοντα , στο κύρτωµα της πτέρνας. 

 Νεύρωση: Κνηµιαίο νεύρο.  

Ενέργεια: Με ακινητοποιηµένο τον άκρο πόδα, έλκει το µηρό προς την 

κνήµη. 

 

 

Ο ορθός µηριαίος µυς: 

Έκφυση µε δύο τένοντες: 

1. Τον ευθύ από την πρόσθια κάτω λαγόνια άκανθα 

2. Τον αναστραµµένο από την οφρύ της κοτύλης αρθρικός θύλακος 

ισχίου. 

Κατάφυση: Βάση και έξω χείλος επιγονατίδας, µέσω του επιγονατιδικού 

συνδέσµου στο κνηµιαίο κύρτωµα. 

Νεύρωση: Μηριαίο νεύρο.  

Ενέργεια: Έκταση της κνήµης. 

 

 

Ο έξω πλατύς µυς 
Έκφυση: Μείζον τροχαντήρας, άνω ηµιµόριο τραχείας γραµµής και έξω 

µεσοµύιο διάφραγµα. 

Κατάφυση: Με τένοντα στο έξω χείλος της επιγονατίδας , στη συνέχεια 

στον επιγονατιδικό σύνδεσµο και από εκεί στο κνηµιαίο κύρτωµα. 

Νεύρωση: Μηριαίο νεύρο.  

Ενέργεια: Έκταση της κνήµης. 
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Ο µέσος πλατύς µυς 
Έκφυση: Πρόσθια πάνω και έξω επιφάνεια του µηριαίου οστού. 

Κατάφυση: Με τένοντα στη βάση και στα πλάγια χείλη της 

επιγονατίδας, στη συνέχεια στο επιγονατιδικό σύνδεσµο και από εκεί στο 

κνηµιαίο κύρτωµα.  

Νεύρωση: Μηριαίο νεύρο.   

Ενέργεια: Έκταση της κνήµης. 

 

 

Ο έσω πλατύς µυς 

Έκφυση: Έσω κράσπεδο της τραχείας γραµµής και πάνω µέρος της έσω 

επιφάνειας του µηριαίου οστού.  

Κατάφυση: Με τένοντα στη βάση και στο έσω χείλος της επιγονατίδας , 

στη συνέχεια στον επιγονατιδικό σύνδεσµο και από εκεί στο κνηµιαίο 

κύρτωµα. 

 Νεύρωση: Μηριαίο νεύρο.   

Ενέργεια: Έκταση της κνήµης.  
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ΕΜΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

 
 

      Το γόνατο είναι µια από τις πλέον ενδιαφέρουσες και πολύπλοκες 

αρθρώσεις του σώµατος µας. Θεωρείται ως η µεγαλύτερη άρθρωση του 

ανθρώπινου σώµατος. Έχει καταταγεί στις κονδυλιαίες αρθρώσεις, οι 

οποίες θεωρητικά είναι µονοαξονικές εάν εξετασθούν από ανατοµικής 

και µόνον απόψεως. Αποτελείται από δύο αρθρώσεις , τη µηροκνηµιαία 

και την επιγονατιδοµηριαία. Φορτίζεται µε υψηλές δυνάµεις και 

παρουσιάζει µεγάλους µοχλοβραχίονες και για αυτόν τον λόγο υφίσταται 

µεγάλες ροπές. 

      Στην πραγµατικότητα η κίνηση του επιτελείται ταυτοχρόνως και στα 

τρία επίπεδα, άρα παρουσιάζει λειτουργικά τρεις βαθµούς ελευθερίας. 

Παρά ταύτα η πιο εµφανής κίνηση γίνεται σ’ ένα και για αυτόν τον λόγο 

από ανατοµικής απόψεως θεωρείται µονοαξονική άρθρωση. 

      Το γόνατο οφείλει την κίνηση του σε οµάδες µυών που δρουν σ’ όλα 

τα επίπεδα, παρά ταύτα όµως µία από αυτές τις οµάδες είναι η πλέον 

ισχυρή και ως  εκ τούτου η πλέον µελετηµένη. 

       Μορφολογικά αποτελείται από τις αρθρικές επιφάνειες του κάτω 

άκρου του µηριαίου και του άνω άκρου της κνήµης και της επιγονατίδας. 

Η επιγονατίδα περιλαµβάνεται στην τενοντώδη µοίρα του εκτατικού 

µηχανισµού που αποτελείται κατά κύριο λόγο από τον τένοντα του 

τετρακέφαλου. Το κάτω άκρο του µηριαίου αποτελεί το αρσενικό τµήµα 

της διάρθρωσης, το οποίο σχηµατίζεται από δύο κονδύλους, τον έσω και 

τον έξω. Η αρθρική επιφάνεια της κνήµης είναι πεπλατυσµένη και 

αποτελείται από τον έσω και έξω κνηµιαίο κόνδυλο. Το γόνατο 

παρουσιάζει τέσσερεις κυρίους συνδέσµους: τους δύο πλαγίους  και τους 

δύο χιαστούς. 
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      Οι πλάγιοι σύνδεσµοι εκφύονται από τους µηριαίους κονδύλους και 

καταφύονται ο µεν έσω στον έσω κνηµιαίο κόνδυλο , ο δε έξω κυρίως 

στην κεφαλή της περόνης. Οι χιαστοί εκφύονται από τη διακονδύλια 

εντοµή του µηριαίου και καταφύονται , ο µεν πρόσθιος στην πρόσθια 

κνηµιαία άκανθα, ο δε οπίσθιος στην οπίσθια κνηµιαία άκανθα. Ο 

πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος φέρεται από κεντρική, οπίσθια και έξω 

θέση προς εµπρόσθια, περιφερική και έσω. Αντιθέτως ο οπίσθιος χιαστός 

σύνδεσµος άρχεται από εµπρόσθια , κεντρική και έσω θέση και 

καταλήγει σε οπίσθια, περιφερική και έξω θέση. Εποµένως οι χιαστοί 

χιάζονται, τόσο στο οβελιαίο, όσο και στο µετωπιαίο επίπεδο. Οι εν λόγω 

σύνδεσµοι αποτελούνται από διαφορετικές µοίρες. Ο πρόσθιος 

αποτελείται από την πρόσθια- έσω µοίρα, που είναι η πλέον επιµήκης και 

επιφανειακή και είναι συνήθως αυτή που τραυµατίζεται πιο εύκολα, την 

οπίσθια- έξω µοίρα, την εν τω βάθει µοίρα που συνήθως δεν 

τραυµατίζεται και την µέση µοίρα. Ο οπίσθιος χιαστός παρουσιάζει την 

πρόσθια- έξω µοίρα, την πρόσθια- έσω µοίρα, την πρόσθια ή µοίρα του 

Humphrey, σπανίως παρούσα, και τον µηροµηνισκικό σύνδεσµο του 

Wisberg, που συνδέει το οπίσθιο κέρας του έξω µηνίσκου µε την έξω 

επιφάνεια του έσω κονδύλου. 

      Την άρθρωση συµπληρώνουν οι δύο µηνίσκοι , ο έσω και ο έξω οι 

οποίοι είναι δύο ηµισεληνοειδείς χονδρίνου συστάσεως σχηµατισµοί. 

      Η άρθρωση διαιρείται από θεωρητικής απόψεως σε τρεις επιµέρους 

χώρους, το έσω διαµέρισµα, το έξω διαµέρισµα και την 

επιγονατιδοµηριαία που και αυτή παρουσιάζει υποτυπωδώς έσω και έξω 

χώρο. Υπάρχει επίσης και ο διακονδύλιος χώρος. Όλοι αυτοί οι χώροι 

διαχωρίζονται µε νοητές γραµµές. 

     Η κίνηση της άρθρωσης έχει απασχολήσει πολλούς ερευνητές και 

παρά το γεγονός ότι αποτελεί µια από τις πλέον µελετηµένες αρθρώσεις, 

εξακολουθούν να παραµένουν ερωτηµατικά. 

      Στο οβελιαίο επίπεδο το γόνατο εκτελεί κάµψη και έκταση που 

κυµαίνονται από 0-140
ο
 ή κατ’ άλλους από 0-145

ο
 . 

     Εκτός από αυτήν την κίνηση το γόνατο εκτελεί στροφικές κινήσεις 

στο οριζόντιο επίπεδο. Σε πλήρη έκταση αυτή η στροφή δεν 

παρατηρείται επειδή οι αρθρικές επιφάνειες ευρίσκονται σε σταθερή 

θέση. Το εν λόγω γεγονός οφείλεται κυρίως στο µέγεθος του έσω 

µηριαίου κονδύλου που είναι µακρύτερος και µεγαλύτερος από τον έξω 

κόνδυλο. Εάν το γόνατο καµφθεί στις 90
ο
  τότε παρατηρείται έξω στροφή 

που µπορεί να φθάσει τις 45
ο
 . Εάν η κάµψη του γόνατος υπερβεί τις 90

ο
 , 

οι στροφικές κινήσεις µειώνονται λόγω διάτασης των µαλακών µορίων. 

     Στο µετωπιαίο επίπεδο υπό πλήρη έκταση δεν παρατηρείται καµία 

κίνηση. Εάν η άρθρωση καµφθεί σε γωνία 30
ο
 τότε είναι δυνατόν να 
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παρατηρηθεί παθητικού χαρακτήρα κίνηση προς τα έξω ή προς τα έσω 

ενώ εάν η κάµψη υπερβεί τις 30
ο
 αυτές οι παθητικές κινήσεις µειώνονται 

εώς µηδενισµού. Η προς τα έξω παθητική κίνηση ονοµάζεται κίνηση 

βλαισότητος, ενώ η προς τα έσω κίνηση ραιβότητος. 

     Το εύρος κίνησης του γόνατος κατά την κάµψη- έκταση στις 

καθηµερινές ασχολίες κατά κύριο λόγο φθάνει τις 93
ο
 και ποτέ δεν 

ξεπερνά τις 117
ο
. Κατά τη µελέτη της βάδισης διαπιστώθηκε, ότι όταν το 

σκέλος ευρίσκεται στη φάση της στήριξης, τότε το γόνατο παρουσιάζει 

κάµψη, η οποία διαφέρει αναλόγως µε την ταχύτητα βάδισης. 

Τοιουτοτρόπως ενώ κατά τη βραδεία βάδιση το γόνατο παρουσιάζει 

κάµψη 0-6
ο
, η εν λόγω κάµψη αυξάνεται κατά τη γρήγορη βάδιση σε 12-

18
ο
, για να φθάσει τις 18-30

ο
 κατά το τρέξιµο. 

     Η κίνηση του γόνατος όπως ήδη έχει αναφερθεί θεωρήθηκε αρχικά 

µονοαξονική, δηλαδή υποστηριζόταν ότι το γόνατο από λειτουργικής 

απόψεως οµοίαζε µε ‘µεντεσέ’. Αργότερα διαπιστώθηκε ότι κατά τη 

διάρκεια της κάµψης- έκτασης, το γόνατο εκτελεί και ολίσθηση. Αυτό 

σηµαίνει ότι δεν υπάρχει ένα µόνον κέντρο περιστροφής αλλά πολλαπλά, 

τα οποία σχηµατίζουν τον ‘γεωµετρικό τόπο των στιγµιαίων κέντρων 

περιστροφής’(εικ.Β2.10) 

 

 
 

      Αρκετοί είναι αυτοί που έχουν µελετήσει το θέµα και δεν υπάρχει 

µεγάλη σύµπνοια απόψεων, αν και οι παραλλαγές στις οποίες 

καταλήγουν είναι αρκετά όµοιες µεταξύ τους. Έτσι η οµαλή κυκλική 

καµπύλη, που σχηµατίζουν τα κέντρα περιστροφής κατά την κίνηση 

κάµψης των πρώτων µοιρών παραχωρεί τη θέση της, όταν η κάµψη 

υπερβεί τις 15-20
ο
, σε ολίσθηση. Λεπτοµερέστερα η ολίσθηση αρχίζει σε 

διαφορετικές µοίρες για τους δύο µηριαίους κονδύλους. Ο µεν έσω 

αρχίζει να ολισθαίνει µετά τις 10-15
ο
, ενώ ο έξω µετά τις 20

ο
. Αυτό 
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οφείλεται στη διαφορά µεγέθους των δύο κονδύλων, δεδοµένου ότι ο 

έσω είναι µεγαλύτερος από τον έξω. Αυτή η διαφορά έναρξης της 

ολίσθησης συµβάλλει και σε µια ακόµη κίνηση που εκτελεί το γόνατο 

και είναι µια στροφή της κνήµης σε σχέση µε το µηριαίο. Έτσι ενώ η 

κνήµη σε πλήρη έκταση παρουσιάζει µια έξω στροφή, στο οριζόντιο 

επίπεδο , σε σχέση µε το µηριαίο από τη στιγµή που αρχίζει η κάµψη του 

γόνατος, η κνήµη στρέφεται προς τα έσω. Η κατάσταση αυτή εξηγείται 

εύκολα, αφού η ολίσθηση στο έσω διαµέρισµα είναι µεγαλύτερη. Το εν 

λόγω γεγονός αποδείχθηκε στα πειράµατα του Helfet το 1974, όταν το 

µέγεθος αυτής της στροφής είναι δυνατόν να φθάσει το ήµισυ του εύρους 

της επιγονατίδας. Αυτό αναφέρεται και ως βίδωµα του 

γόνατος.(εικ.Β2.11). 

 

 
 

       Όσον αφορά την επιγονατίδα, αυτή κινείται ολισθαίνουσα στην 

µηριαία τροχιλία των µηριαίων κονδύλων και είναι δυνατόν η κίνηση της 

να εξοµοιωθεί µε την απλουστευµένη µηχανική κίνηση ενός υµάντα µέσα 

σε µια τροχαλία. Η µετακίνησή της κατά τη διάρκεια της κίνησης από 

πλήρη έκταση σε πλήρη κάµψη, µετράται σε 7cm.Από τη θέση της 

έκτασης έως την κάµψη των 90
ο
, η κίνηση γίνεται επί της τροχιλίας, ενώ 

µετά από τη θέση αυτή µέχρι και πλήρους κάµψης η επιγονατίδα 

βυθίζεται στο µεσοκονδύλιο βόθρο. Κατά την κάµψη άνω των 90
ο
, η 

επιγονατίδα παρουσιάζει ελαφρά στροφή προς τα έξω. Αυτό συµβαίνει 

διότι στην θέση αυτή βρίσκονται σε επαφή µόνον οι αρθρικές επιφάνειες 

του έσω µηριαίου κονδύλου και της έσω αρθρικής επιφάνειας της 

επιγονατίδας. Η επαφή αυτή οφείλεται και πάλι στο µέγεθος του 

µηριαίου κονδύλου. 

      Οι χιαστοί σύνδεσµοι κατά τη διάρκεια της κίνησης του γόνατος δεν 

παρουσιάζουν την ίδια απόκλιση και την ίδια γωνία µεταξύ τους. Έτσι 

ενώ ο προσθιος χιαστός σχεδόν δεν αλλάζει διεύθυνση δράσης κατά την 

κίνηση, ο οπίσθιος από σχεδόν οριζόντιος κατά την έκταση φθάνει σε 
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πλήρη κάµψη να σχηµατίζει 60
ο
 κλίση µε το επίπεδο των κνηµιαίων 

κονδύλων. 

      Οι χιαστοί σύνδεσµοι ελέγχουν τόσο την κάµψη και την έκταση όσο 

και την στροφή.  

� Έτσι ο οπίσθιος χιαστός διατείνεται κατά τη διάρκεια 

της κάµψης  

� ενώ ο πρόσθιος κατά τη έκταση για να βοηθήσει τον  

έλεγχο της υπερέκτασης. 

      Κατά τις στροφικές κινήσεις οι χιαστοί διαπλέκονται. Έτσι στην έσω 

στροφή της κνήµης επίτου µηριαίου, οι χιαστοί διασταυρώνονται και 

συστρέφονται ο ένας µε τον άλλο. Με αυτόν τον τρόπο οι αρθρικές 

επιφάνειες συµπλησιάζουν µε τρόπο ώστε να αποφευχθεί περαιτέρω έσω 

στροφή. Επειδή ο άξονας στροφής βρίσκεται όχι στο κέντρο του γόνατος 

αλλά στην περιοχή του έσω κνηµιαίου κονδύλου, ο πρόσθιος χιαστός  

διατείνεται ενώ ο οπίσθιος χαλαρώνει. Εάν γίνει η αντίθετη στροφική 

κίνηση, δηλαδή έξω στροφή της κνήµης επί του µηριαίου οστού, τότε 

χαλαρώνει ο πρόσθιος χιαστός ενώ διατείνεται ο οπίσθιος . Εποµένως ο 

πρόσθιος χιαστός ελέγχει την έσω στροφή, ενώ ο οπίσθιος την έξω. Ρόλο 

συνεργών του οπίσθίου χιαστού ασκούν και οι πλάγιοι σύνδεσµοι ο έσω 

και ο έξω επειδή συστρέφονται κατά την έξω στροφή της κνήµης. 

Αντιθέτως κατά την έσω στροφή της κνήµης αυτοί γίνονται παράλληλοι 

και άρα είναι αδύνατη η αποθήκευση διατατικής ενέργειας από αυτούς, 

εγκαταλείποντας µόνο του τον πρόσθιο χιαστό. Ως εκ τούτου είναι 

δυνατόν να εξηγηθεί  η συχνότητα των κακώσεων του πρόσθιου 

χιαστού(εικ. Β2.13). 
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ΠΟΙΕΣ ΕΙΝΑΙ ΟΙ ∆ΥΝΑΜΕΙΣ ΠΟΥ ΑΣΚΟΥΝΤΑΙ ΣΤΟ 

ΓΟΝΑΤΟ ΚΑΙ ΠΩΣ ΜΕΤΡΙΟΥΝΤΑΙ. 
 

      Αρχικώς η µέτρηση  των δυνάµεων που ασκούνται σε αυτήν την 

άρθρωση θα µελετηθεί στατικά. Ας θεωρηθεί λοιπόν ότι ένα άτοµο 

ανεβαίνει µια σκάλα. Το γόνατο παρατηρείται στο οβελιαίο επίπεδο και 

κατά τη στιγµή που το σκέλος στηρίζεται στο σκαλοπάτι. Επειδή σε 

αυτήν την θέση δεν υπάρχει κίνηση, θεωρείται ότι όλες οι δυνάµεις που 

ενεργούν επί του σκέλους βρίσκονται σε ισορροπία και άρα το άθροισµα 

είναι ίσο µε το µηδέν. Οι δυνάµεις που ασκούνται είναι, η δύναµη 

αντίδρασης από το έδαφος (Β) που ισούται µε το βάρος του σώµατος  και 

εφαρµόζεται κάθετα επί του πέλµατος, η δύναµη του τετρακεφάλου ( Τ) 

που στηρίζει τον κορµό επί του γόνατος και εφαρµόζεται στο κνηµιαίο 

κύρτωµα και η δύναµη αντίδρασης της άρθρωσης (Α) που εφαρµόζεται 

στο κέντρο των κνηµιαίων κονδύλων(εικ.Β2.14). 

      Η δύναµη Β έχει γνωστό µέγεθος, διεύθυνση και σηµείο εφαρµογής. 

Η δύναµη Τα έχει γνωστή διεύθυνση και σηµείο εφαρµογής αλλά 

άγνωστο µέγεθος. Η δύναµη Α έχει γνωστό σηµείο εφαρµογής αλλά 

άγνωστο µέγεθος και διεύθυνση. Για να υπολογιστούν αυτά τα µεγέθη 

και εφ’ όσον το µέλος βρίσκεται σε κατάσταση ισορροπίας δυνάµεων, 

εφαρµόζεται η µέθοδος αθροίσµατος ανυσµάτων. Για να γίνει αυτό 

θεωρείται ότι όλες οι δυνάµεις εφαρµόζονται στο ίδιο σηµείο. Για να 

γίνει αυτό θεωρείται ότι όλες οι δυνάµεις εφαρµόζονται στο ίδιο σηµείο. 

Για να βρεθεί αυτό το κοινό σηµείο επεκτείνονται οι ήδη γνωστές 

δυνάµεις Β και Τ πάνω στους άξονες διεύθυνσης τους µέχρι αυτοί να  

ενωθούν (σηµείο Κ). Η Α έχει γνωστό σηµείο εφαρµογής (σηµείο Π)και 

εποµένως εάν ενωθεί αυτό το σηµείο µε το σηµείο Κ βρίσκεται η 

διεύθυνση της Α που δεν είναι άλλη από το γραµµή ΠΚ. 

      Με αυτόν τον τρόπο καθίσταται γνωστή η διεύθυνση όλων των 

δυνάµεων, ενώ είναι γνωστό το µέγεθος της Β. Σχεδιάζεται λοιπόν η Β, 

στην κορυφή του ανύσµατος της και γνωρίζοντας τη διεύθυνση της Τ 

σχεδιάζεται η Τ, αλλά αφού είναι άγνωστο το µέγεθος της η γραµµή αυτή 

επεκτείνεται επ’ αόριστον. Όµως αφού το µέλος βρίσκεται σε ισορροπία 

σηµαίνει ότι το τρίγωνο του αθροίσµατος των ανυσµάτων είναι κλειστό.                 

Η διεύθυνση της Α είναι γνωστή, ενώ είναι επίσης γνωστόν ότι η κορυφή 

αυτής της δύναµης πρέπει να φθάνει στη βάση της δύναµης Β. Με αυτόν 

τον τρόπο σχεδιάζεται η δύναµη Α. Αυτή τέµνει την Τ και άρα µε τον 

τρόπο αυτό γίνεται γνωστό το µέγεθος της Τ και της Α. Αφού είναι 
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γνωστή η διεύθυνση σηµαίνει ότι είναι γνωστές και οι γωνίες εφαρµογής 

των δυνάµεων.  

      Η προσπάθεια να υπολογισθούν αυτές οι δυνάµεις σε δυναµική και 

όχι σε στατική κατάσταση έδειξε ότι ο τετρακέφαλος παρουσιάζει, κατά 

την διάρκεια λακτίσµατος χωρίς να υπάρχει υπόδηµα στον άκρο πόδα, 

µέγιστη δύναµη 3170Ν, ενώ η δύναµη αντίδρασης της άρθρωσης είναι 

ελαφρώς µικρότερη, επειδή κατά την ενέργεια αυτήν εφαρµόζονται και 

δυνάµεις εφελκυσµού στην άρθρωση. Εάν τοποθετηθεί βάρος 10 κιλών 

στον άκρο πόδα παρατηρείται ότι σε µια απλή αιώρηση του γόνατος η 

δύναµη αδράνειας της αρθρώσεως ισούται µε το 50% του βάρους του 

σώµατος , ενώ εάν συσταλλεί ο τετρακέφαλος χωρίς να φθάσει τη 

µέγιστη απόδοση του, η δύναµη αντίδρασης είναι δυνατόν να φθάσει τα 

1400Ν, δηλαδή τετραπλασιάζεται. 

      Κατά τη βάδιση λοιπόν αυτές οι δυνάµεις απορροφούνται τόσο από 

τον αρθρικό χόνδρο, όσο και από τους µηνίσκους. Έχει παρατηρηθεί 

λοιπόν  ότι απορροφούν το µεγαλύτερο µέρος των φορτίων που 

εφαρµόζονται στα γόνατα, αφού αυξάνουν την επιφάνεια επαφής των 

αρθρικών επιφανειών και εποµένως αποφορτίζουν τον αρθρικό 

χόνδρο(εικ.Β2.17).  

 

 

 
 

      Επίσης οι µηνίσκοι λειτουργούν ως απορροφητήρες κραδασµών, 

αυξάνουν τη σταθερότητα της άρθρωσης δρώντας σαν σφηνοειδείς 

σταθεροποιητές, βοηθούν στην αντίληψη του χώρου µε τις νευρικές 

απολήξεις που υπάρχουν στην περιφέρεια των και εποµένως ο εγκέφαλος 

αντιλαµβάνεται τη σωστή θέση της άρθρωσης, βοηθούν στη λίπανση των 

αρθρικών επιφανειών και τέλος κατά την κάµψη και έκταση του γόνατος 

υποστηρίζουν, µε τη µετακίνηση τους προς τα εµπρός και προς τα πίσω 

και µε την ταυτόχρονη σµίκρυνση ή αύξηση της διαµέτρου τους, τους 

µηριαίους κονδύλους. 

      ∆υνάµεις όµως εφαρµόζονται και στην επιγονατιδοµηριαία άρθρωση. 

Η επιγονατίδα βοηθά στην αύξηση του µοχλοβραχίονα της δράσης του 
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τετρακέφαλου κατά τη διάρκεια όλου του εύρους της κίνησης και ως 
εκ τούτου να διαχέονται πιο οµοιόµορφα τα φορτία στο µηριαίο 
οστούν. 
      Ο αυξηµένος µοχλοβραχίονας βοηθά στην ελάττωση της δύναµης 

που παράγεται από τον τετρακέφαλο κατά την κίνηση, αφού αυτός 

αποµακρύνεται από το κέντρο περιστροφής του γόνατος. Έχει 

διαπιστωθεί ότι αυτή η αύξηση του µοχλοβραχίονα ποικίλλει ανάλογα µε 

το βαθµό κάµψης του γόνατος. Σε πλήρη κάµψη η αύξηση αυτού είναι 

ίση µε το 10% , στις 45
ο
  φθάνει το 30% , ενώ από τις 15

ο
  και κάτω η εν 

λόγω αύξηση είναι ίση µε το 60% . 

      Είναι φανερό λοιπόν ότι σε ένα γόνατο από το οποίο έχει αφαιρεθεί η 

επιγονατίδα, ο τετρακέφαλος πρέπει ή να αυξήσει τη δύναµη του για να 

παράγει το ίδιο έργο όπως και προ της επιγονατιδεκτοµής ή, και αυτό 

είναι το σύνηθες, να καταστεί πιο αδύναµος. Αυτό το γεγονός επιτείνεται 

τόσο από την απώλεια του υποµοχλίου όσο και από την αύξηση του 

µήκους του (εικ.Β2.18).     

      Οι δυνάµεις µε τις οποίες φορτίζεται η επιγονατιδοµηριαία άρθρωση 

έχει διαπιστωθεί ότι φθάνουν κατά την οµαλή βάδιση, µισή φορά το 

βάρος του σώµατος ενώ κατά την ανάβαση κλίµακος οι εν λόγω δυνάµεις 

αυξάνονται σε 3.3 φορές το βάρος του σώµατος. Υπάρχουν ωστόσο και 

µελετητές που υποστηρίζουν ότι αυτές οι τιµές ανέρχονται σε 7 φορές το 

βάρος του σώµατος. 

      Τέλος µια γωνία η οποία παίζει σπουδαίο ρόλο, τόσο στη µελέτη της 

εµβιοµηχανικής του ισχίου όσο και του γόνατος, είναι η γωνία Q. Η εν 

λόγω γωνία σχηµατίζεται από τον επιµήκη άξονα του µηριαίου οστού και 

τον κατακόρυφο άξονα φόρτισης, ο οποίος διέρχεται διαµέσου του 

κέντρου της µηριαίας κεφαλής και του γόνατος. Η γωνία Q καθορίζει τη 

γωνία εφαρµογής των µυϊκών φορτίων τόσο στην κατ’ ισχίον άρθρωση 

όσο και στην άρθρωση του γόνατος, συµπεριλαµβανοµένων και των 

φορτίων της επιγονατιδοµηριαίας αρθρώσεως.(εικ.Β2.20). 
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ΕΜΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΩΝ ΑΡΘΡΩΣΕΩΝ ΕΠΙ Ε∆ΑΦΟΥΣ 

ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΙΤΙΚΩΝ ΑΛΛΟΙΩΣΕΩΝ 
 

 

      Η οστεοαρθρίτιδα είναι η συχνότερη αρθροπάθεια των φορτιζοµένων 

κυρίως αρθρώσεων. Χαρακτηρίζεται από στένωση του µεσαρθρίου 

διαστήµατος, καταστροφή του αρθρικού χόνδρου, πύκνωση του 
υποχονδρίου οστού, δηµιουργία οστεοχόνδρινων οστικών προεξοχών 
(οστεόφυτα) και διαταραχή της λειτουργίας της άρθρωσης. Κλινικώς 

παρατηρείται άλγος κατά περιοδικά και επαναλαµβανόµενα επεισόδια, 

αντιδραστική θυλακίτιδα µε συχνή εµφάνιση υδράρθρων, δυσκαµψία και 

περιορισµό της κινητικότητας. Στην ακτινογραφία φαίνεται στένωση του 

µεσάρθριου διαστήµατος και σκλήρυνση του υποχόνδριου οστού µε 

παρουσία υποχονδρίων κύστεων και οστεοφύτων. Αρχικά η εκφύλιση 

παρατηρείται στον αρθρικό χόνδρο, ο οποίος µετά από τον αλλεπάλληλο 

κύκλο φορτίσεων παρουσιάζει µικροκατάγµατα µε καταστροφή αρχικώς 

της επιφάνειας και εν συνεχεία κατακερµατισµό του χόνδρου. 

      Τα εν λόγω µικροκατάγµατα αρχικώς καταστρέφουν τις κολλαγόνες 

ίνες και προκαλούν την αποβολή των γλυκοπρωτεϊνών στην επιφάνεια 

του χόνδρου. Με αυτόν τον τρόπο ο χόνδρινος ιστός αδυνατεί να 

συγκρατήσει το αναγκαίο για την απορρόφηση των φορτίων ύδωρ και 

εποµένως χάνει την αντοχή και την ελαστικότητα του όταν εφαρµοστούν 

θλιπτικές ή στρεπτικές τάσεις. Η αύξηση των φορτίσεων που δέχεται ο 

χόνδρος ενοχοποιείται και για νέκρωση των χονδροκυττάρων και άρα 

κατακερµατισµό του χόνδρου. 

      Η αύξηση των θλιπτικών τάσεων επί ενός χόνδρου που δεν είναι 

δυνατόν να τις αντέξει έχει ως αποτέλεσµα την  άµεση φόρτιση του 

υποχονδρίου οστού. Σύµφωνα µε το νόµο του Wolff προκαλείται αύξηση 

της πυκνότητας των οστικών δοκίδων του υποχονδρίου οστού µε σκοπό 

να αυξηθεί η αντοχή της άρθρωσης. Η συνεχής καταπόνηση έχει ως 

αποτέλεσµα τη λέπτυνση του αρθρικού χόνδρου και την κατά τόπους 

εξαφάνιση του. Με αυτόν τον τρόπο µειώνεται το µεσάρθριο διάστηµα. 

Σε αυτή τη φάση αρχίζει η παραγωγή οστεοφύτων. 

      Τα οστεόφυτα είναι οστικές προσεκβολές που εµφανίζονται στα 
όρια των αρθρώσεων και κυρίως στις περιοχές κατάφυσης των 
συνδέσµων που τις σταθεροποιούν. 
     Έχουν επικρατήσει διάφορες θεωρίες για τον τρόπο σχηµατισµού των 

οστεοφύτων.  
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      Κατά την πρώτη θεωρία τα οστεόφυτα σχηµατίζονται για να 

συµβάλλουν στην µείωση των φορτίων που δέχεται η άρθρωση. Έχει 

αναφερθεί ότι το µέγεθος των τάσεων είναι ανάλογο του εµβαδού της 

επιφάνειας επί της οποίας αυτές ασκούνται. Στην προκειµένη περίπτωση 

αυτή είναι η αρθρική επιφάνεια. Άρα αφού αυξάνουν τα φορτία, λόγω 

της καταστροφής του αρθρικού χόνδρου, ο οργανισµός προσπαθεί να 

µειώσει την ανά µονάδα επιφάνειας φόρτιση και ως εκ τούτου αυξάνει το 

εµβαδόν της αρθρικής επιφάνειας. Αποτέλεσµα αυτού του µηχανισµού 

είναι τα οστεόφυτα. 

      Σύµφωνα όµως µε άλλη άποψη, κατά τη διάρκεια της ελάττωσης του 

µεσάρθριου διαστήµατος προκαλείται, λόγω µικροαστάθειας, 

αποκόλληση του περιοστέου και των συνδέσµων στην περιφέρεια του 

οστού και άρα δηµιουργείται ένα κενό. Αυτό το κενό πληρούται από νέο 

οστίτη ιστό, τα οστεόφυτα. 

      Με βάση όµως τις δύο πιο πάνω θεωρίες, ένα οστεόφυτο θα έπρεπε 

να είναι στερρεά συνδεµένο µε το κυρίως οστούν. Όπως όµως 

διαπιστώνεται κατά τις χειρουργικές επεµβάσεις είναι δυνατόν να 

αφαιρεθεί ένα οστεόφυτο µε µόνη τη χρήση των δακτύλων και όχι 

χειρουργικού εργαλείου. 

      Ως εκ τούτου η άποψη του συγγραφέα είναι ότι τα οστεόφυτα 

δηµιουργούνται για να διατηρήσουν τα µαλακά µόρια υπό τάση όταν η 

άρθρωση χάνει ύψος µε συνέπεια την χαλάρωση των µαλακών µορίων. 

Αυτό ρυθµίζεται από τους τασεοϋποδοχείς που ευρίσκονται εντός των 

συνδέσµων ή των τενόντων των µυών. 

      Ο κατακερµατισµός του χόνδρου και αργότερα του οστίτη ιστού 

παράγει ρινίσµατα τα οποία δρουν µε δύο τρόπους και συντελούν στην 

καταστροφή της άρθρωσης. 

      Αρχικά αυτά παραµένουν µεταξύ των αρθρικών επιφανειών 

αυξάνοντας την τριβή και δηµιουργώντας συνθήκες κατά την κίνηση 

τέτοιες που µοιάζουν σαν ο χόνδρος να κινείται πάνω σε σµυριδόχαρτο. 

Η συλλογή ρινισµάτων προκαλεί θυλακίτιδα της άρθρωσης, µε αύξηση 

του ενδαρθικού υγρού και προσέλευση φαγοκυττάρων. Και οι δύο αυτοί 

παράγοντες επιδεινώνουν την εικόνα της αρθρίτιδας. 

      Εκτός των άλλων όµως έχει παρατηρηθεί ότι οι πάσχουσες 

αρθρώσεις παρουσιάζουν αλλαγές της κίνησης τους. Έτσι το κέντρο 

περιστροφής ή ο γεωµετρικός τόπος των κέντρων περιστροφής αλλάζει 

µε αποτέλεσµα να αλλάζει και η µηχανική των αρθρώσεων και µέσω 

αυτής ο τρόπος κατανοµής των φορτίων. Σε ορισµένες αρθρώσεις στο 

γεγονός αυτό συµβάλλει και η παρέκκλιση του επιπέδου επί του οποίου 

κινείται η άρθρωση από το επίπεδο που κατά φύσιν χρησιµοποιείται. Άρα 
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υπάρχει αλλαγή των αξόνων φόρτισης των αρθρώσεων. Έτσι η ραιβή ή η 

βλαισή θέση µιας άρθρωσης είναι δυνατόν να συντελέσει στην 

καταστροφή της. 

      Στα προαναφερθέντα προστίθενται και άλλοι παθολογικοί 

παράγοντες όπως ενδαρθρικά κατάγµατα ή άσηπτη νέκρωση. Αυτές οι 

καταστάσεις είναι δυνατόν να προκαλέσουν συνθήκες που ευνοούν την 

ανάπτυξη των εκφυλιστικών αλλοιώσεων επειδή για ένα ποικίλης 

διάρκειας χρονικό διάστηµα υπάρχει διαταραχή στην αιµάτωση του 

υποχονδρίου ιστού. 

      Όλες αυτές οι αλλαγές προκαλούν την υπερφόρτιση των αρθρώσεων 

και ως εκ τούτου την περαιτέρω καταστροφή τους, µε αποτέλεσµα την 

ύπαρξη ενός φαύλου κύκλου που δεν είναι εύκολο να υπερπηδηθεί µε 

συντηρητικούς τρόπους. Για αυτόν τον λόγο έχει αναπτυχθεί η 

χειρουργική αποκατάσταση των νόσων των αρθρώσεων.  
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ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΙΤΙ∆Α 

 
Η οστεοαρθρίτιδα ή εκφυλιστική αρθροπάθεια είναι η πιο 

συνηθισµένη µορφή αρθρίτιδας. Η οστεοαρθρίτιδα του γόνατος είναι η 

πλέον κοινή αιτία πόνου σε ηλικιωµένα άτοµα. Πρόκειται για 

εκφυλιστική πάθηση της άρθρωσης του γόνατος , που συντελείται αργά , 

µε την πάροδο του χρόνου , ( προοδευτική ) και αφορά αρθρώσεις που 

έχουν αρθρικό θύλακα και υµένα. Ουσιαστικά πρόκειται για µια 

σταδιακή φθορά των στοιχείων της άρθρωσης , δηλαδή εκφύλιση 
τους  , η εκφύλιση ξεκινά από τους αρθρικούς χόνδρους και στη συνεχεία 

προσβάλλει όλα τα στοιχεία της άρθρωσης , µε συνέπεια τη 

προοδευτική τους δυσλειτουργία .  

Προκαλείται στις αρθρώσεις που δέχονται µεγάλα φορτία περίπου 

ένα στους τρεις ανθρώπους , µετά την ηλικία των 60 ετών εµφανίζει 

συµπτώµατα  οστεοαρθρίτιδας. Η πάθηση εµφανίζεται συχνότερα στις 

γυναίκες και στα παχύσαρκα άτοµα. Η µετατραυµατική αρθρίτιδα ,  µια 

µορφή της οστεοαρθρίτιδας , µπορεί να εµφανιστεί και σε µικρότερες 

ηλικίες. Προηγούµενες βλάβες στην περιοχή ( µηνίσκοι , σύνδεσµοι , 

οστά , κ. α. ) είναι δυνατόν µε τα χρόνια να προκαλέσουν την έναρξη της 

νόσου. Όµως στις περισσότερες περιπτώσεις η κύρια αιτία εµφάνισης της 

οστεοαρθρίτιδας είναι η κληρονοµική προδιάθεση .  

Ο αρθρικός χόνδρος είναι η λεία στιλπνή επιφάνεια που καλύπτει 

τα άκρα των οστών η κύρια λειτουργία των αρθρικών χόνδρων είναι να 

µειώνουν τις τριβές µεταξύ των αρθρικών επιφανειών. Η αλλοίωση και 

εκφύλιση του αρθρικού χόνδρου , που παρατηρείται στην οστεοαρθρίτιδα 

, προκαλεί ( ξεγύµνωµα ) του οστού και την αύξηση των τριβών όπου 

προκαλεί µε τη σειρά της  και την αλλοίωση των οστών , µε το 

σχηµατισµό των οστέινων προεξοχών στην επιφάνεια τους. Βαθµιαία 

ακολουθεί πλήρης εκφυλλίσει και παραµόρφωση της άρθρωσης µε 

στένεµα του µεσαρθριου διαστήµατος και σηµαντικό περιορισµό της 

κινητικότητας της άρθρωσης .    

 

 

Η ταξινόµηση της Ο.Α. ποικίλει ανάλογα µε : 
1. Τον αριθµό των αρθρώσεων που έχουν προσβληθεί  ,  

2. Τον τύπο ( π.χ. φλεγµονώδης , διαβρωτική – εκφυλιστική , 

γενικευµένη ) 

3. Το αίτιο ( π.χ. ιδιοπαθής , δευτερογενής , µετατραυµατικη ) 
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Τρεις θεωρούνται οι βασικές παθοφυσιολογικες διαδικασίες που 

συµβαίνουν στην οστεοαρθρίτιδα : 

� Η πρώτη την εκφύλιση και καταστροφή του αρθρικού χόνδρου  

� Η δεύτερη αφορά το σχηµατισµό κάποιον κυστών µέσα στο οστό 

συνήθως κάτω από τον αλλοιωµένο χόνδρο  

� Τρίτη αφορά το σχηµατισµό οστεοφύτων ( συσσώρευση οστικών 

κύτταρων στα όρια κανονικού οστού στα όρια της άρθρωσης , που 

µπορεί να εµποδίσουν τη φυσιολογική λειτουργία της άρθρωσης ) 

 

 

     Η ιδιοπαθής οστεοαρθρίτιδα παραµένει µια κατάσταση µε άγνωστη 

αιτιολογία. Σύγχρονες έρευνες µελετούν το ενδεχόµενο κάποιας 

γενετικής προδιάθεσης ιδιαίτερα στην οστεοαρθρίτιδα γόνατων και 

άκρας χείρας που είναι σαφώς συχνότερες στο γυναικείο πληθυσµό.  

 

     Η δευτερογενής οστεοαρθρίτιδα  µπορεί να οφείλεται σε ένα σύνολο 

παραγόντων που σαν αποτέλεσµα έχουν την ανοµοιόµορφη άσκηση 

φορτίων στο χόνδρων µε κατάληξη την εκδήλωση της νόσου.  
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Συµπτώµατα : 

 
• Κυρίαρχο σύµπτωµα είναι ο πόνος.  

Στα αρχικά σταδία εµφανίζεται παροδικά µετά από κόπωση , 

ανέβασµα σκάλας , έγερση µετά από πολύωρο κάθισµα κ.α. , στη 

συνεχεία γίνεται µονίµως , πολλές φορές και κατά τη διάρκεια της 

ανάπαυσης. 

• Προοδευτική εµφάνιση δυσκαµψίας , η οποία αυξάνει µε την 

ανάπαυση  

• Μυϊκή ατροφία και αδυναµία εκτέλεσης των κινήσεων  

• Μειωµένη λειτουργικότητα – κινητικότητα της άρθρωσης  

• Η εµφάνιση κριγµού κατά την κίνηση της προσβεβληµένης 

άρθρωσης 

• Πιθανή παραµόρφωση της άρθρωσης σε προχωρηµένα σταδία. 

Στο τελικό στάδιο αν η νόσος δεν αντιµετωπιστεί , παρατηρείται 

πλήρης αγκύλωση της άρθρωσης , λόγο συγκολλήσεις των 

αρθρικών επιφανειών και του µηριαίου οστού , της κνήµης και της 

επιγονατίδας  

• Μερικές φορές υπάρχει εµφάνιση οιδήµατος ,µε ερυθρότητα και 

τοπική αύξηση θερµοκρασίας . 

• Αστάθεια της άρθρωσης  

 

 

Ακτινολογική εικόνα: 
 
       Τα ακτινογραφικά ευρήµατα είναι τα τυπικά των εκφυλιστικών 

αρθροπαθειών(στένωση µεσάρθριου, πύκνωση αρθρικών επιφανειών, 

υποχόνδριες κύστες, οστεόφυτα). Στην αρχή παρουσιάζονται µικρές 

οστεοφυτικές επεξεργασίες στο έσω µέρος της µηροκνηµιαίας άρθρωσης,   

στον άνω και κάτω πόλο της επιγονατίδας 

και στις κορυφές των µεσογλήνιων 

ακανθών, οι οποίες έτσι γίνονται 

περισσότερο οξύαιχµες. Στις ακτινογραφίες 

µε τον άρρωστο σε όρθια στάση φαίνονται 

καλύτερα η στένωση του έσω µεσάρθριου 

διαστήµατος και ο βαθµός της 

παραµόρφωσης.  
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ΟΛΙΚΗ  ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ  ΓΟΝΑΤΟΣ 
 

 
Η ολική αρθροπλαστική του γόνατος, είναι µια εγχείρηση που έχει 

καθιερωθεί ως λύση στο επώδυνο και παραµορφωµένο γόνατο.  

Σκοπός των ολικών αρθροπλαστικών, είναι να δώσουν ανώδυνη 

κίνηση στο επώδυνο και λειτουργικά ανεπαρκές γόνατο του ασθενούς.  

         Το παραµορφωµένο επώδυνο και δυσλειτουργικό γόνατο αποτελεί 

ένα εµβιοµηχανικό πρόβληµα, δηλαδή είναι ένα πρόβληµα που έχει 

βιολογικές και µηχανικές παραµέτρους. Οι βιολογικές παραµέτροι, 

αφορούν τη γενική κατάσταση της υγείας του αρρώστου αλλά και τα 

τοπικά προβλήµατα των ιστών του γόνατος ( µύες, σύνδεσµοι κ.τ.λ. ) και 

αναφέρονται κυρίως σε ένδειξης της εγχείρησης, ενώ οι µηχανικές 

αφορούν την αξονική παρέκκλιση ( ραιβότητα – βλαισότητα ) και την 

παραµόρφωση των αρθρικών επιφανειών και αναφέρονται στον τρόπο µε 

τον οποίο θα διορθωθούν οι αξονικές παρεκκλίσεις, για τη δηµιουργία 

κατάλληλων επιφανειών µε σκοπό την αποκατάσταση τελικά της 

λειτουργίας του γόνατος. 
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Ενδείξεις εγχείρησης :  
� Έντονος συνεχείς πόνος  

� Μεγάλη παραµόρφωση σε ραιβότητα ή βλαισότητα  

� Συνδεσµική αστάθεια  

� Βαριές εκφυλιστικές αλλοιώσεις των οστών του γόνατος  

� Μεγάλη δυσχέρεια στη βάδιση  

� Ηλικία άνω των 65 ετών  

 

Αντενδείξεις εγχείρισης : 
o Καταστάσεις µη καλής υγείας γενικά του ασθενούς  

o Σοβαρή οστεοπόρωση  

o Ενεργές ή πρόσφατες λοιµώξεις των αρθρώσεων  

o Νευρογενείς αρθροπάθειες 

 

 
 

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΤΩΝ ΠΡΟΘΕΣΕΩΝ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

 
1. Προθέσεις αντικατάστασης επιφάνειας 

     α. του ενός διαµερίσµατος ( µονοκονδυλικές ) 

β. των δύο διαµερισµάτων ( δικονδυλικές ) 

- µε διατήρηση του οπίσθιου χιαστού 

- µε θυσία του οπίσθιου χιαστού  

- µε υποκατάσταση του οπίσθιου χιαστού 

2. Προθέσεις τύπου µεντεσέ ( περιοριστικές ) 

     α. µε πλήρη µηχανικό δεσµό, που αφήνουν ελευθερία κίνησης  

         µόνο προς κάµψη – έκταση  

     β. µε χαλαρό µηχανικό δεσµό που επιτρέπουν και κάποιο βαθµό  

         στροφικής κίνησης.  
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Σήµερα οι περισσότεροι χειρουργοί προτιµούν τη χρήση 

προθέσεων που αντικαθιστούν την αρθρική επιφάνεια, ενώ οι 

συνδεδεµένες ( τύπου µεντεσέ ) προθέσεις βρίσκουν ένδειξη σε 

περιορισµένο αριθµό περιπτώσεων, όπως σε γόνατα µε µεγάλη 

συνδεσµική αστάθεια και τέλος σε περιπτώσεις αναθεώρησης ολικής 

αρθροπλαστικής  

Οι προθέσεις αντικατάστασης επιφάνειας πλεονεκτούν αφενός µεν 

γιατί θυσιάζουν λιγότερη οστική µάζα και αφετέρου επειδή οι συνέπειες 

µιας ενδεχόµενης φλεγµονής είναι µικρότερες από εκείνες που µπορεί να 

παρατηρηθούν στις συνδεδεµένες προθέσεις που χρησιµοποιούνται 

µακρείς στυλεοί τοποθετηµένοι ενδοµυελικά . 

 

 

 

ΜΟΝΟ∆ΙΑΜΕΡΙΣΜΑΤΙΚΗ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ 

ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 
 

        Η οστεοαρθρίτιδα µπορεί να αφορά µόνο ένα, δύο ή και τα τρία 

διαµερίσµατα του γόνατος( η Ορθοπαιδική διακρίνει το γόνατο σε έσω, 

έξω και επιγονατιδικό διαµέρισµα). Μέχρι πρόσφατα , κυριαρχούσε η 

άποψη ότι σε περιορισµένη αρθρίτιδα του ενός διαµερίσµατος του 

γόνατος, χωρίς µεγάλη γωνιώδη παραµόρφωση της άρθρωσης, µε 

σχετικά φυσιολογικό βάρος και σε ηλικία µέχρι και 65 ετών, θα ήταν 

προτιµότερο να γίνεται διορθωτική οστεοτοµία της κνήµης, ενώ σε 

µεγαλύτερες βλάβες και ηλικίες η ολική αρθροπλαστική γόνατος 

προτεινόταν ως η καταλληλότερη λύση. Τα τελευταία όµως χρόνια, σε 

εξειδικευµένα κέντρα του εξωτερικού έχει εισαχθεί η τεχνική της 

µονοδιαµερισµατικής αρθροπλαστικής, η οποία συνίσταται σε 
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αντικατάσταση µόνον του πάσχοντος διαµερίσµατος, και διατήρηση του 

πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. 

Τα πλεονεκτήµατα της µονοδιαµερισµατικής αρθροπλαστικής 

είναι: 

� ∆ιατήρηση του µεγαλύτερου τµήµατος της άρθρωσης, 

καθώς τα υγιή διαµερίσµατα δεν αντικαθίστανται, ενώ 

και το τµήµα του οστού το οποίο αντικαθίσταται είναι 

µικρότερου πάχους και έκτασης από το αντίστοιχο 

που αφαιρείται στην ολική αρθροπλαστική. 

� Η διατήρηση του µεγαλύτερου τµήµατος του γόνατος, 

αλλά και του πρόσθιου χιαστού , έχουν σαν 

αποτέλεσµα πιο φυσιολογική λειτουργία του γόνατος 

και αίσθηση του ασθενή ότι έχει ένα σχεδόν 

φυσιολογικό γόνατο. 

Η αφαίρεση µικρότερου τµήµατος του γόνατος αποτελεί 

σηµαντικό πλεονέκτηµα όταν έρθει η στιγµή της αναθεώρησης σε ολική 

αρθροπλαστική µετά από 15 χρόνια κατά µέσο όρο. 

Από τα µέχρι τώρα αποτελέσµατα, φαίνεται ο ρυθµός 

αποκατάστασης και το επίπεδο της δραστηριότητας είναι εντυπωσιακά 

ανώτερο µετά από µονοδιαµερισµατική αρθροπλαστική. 

 

 

 

 

 
(αριστ.)Οστεοτοµία κνήµης. (δεξιά): ∆εξιά διακρίνεται ολική αρθροπλαστική, ενώ αριστερά 

µονοδιαµερισµατική στην οποία διατηρείται ο πρόσθιος χιαστός. 
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ΑΡΧΕΣ ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ 

 
      Η φυσικοθεραπεία αρχίζει πάντα µε την αξιολόγηση. Πρόκειται για 

ειδική διαδικασία , κατά την οποία  ο φυσικοθεραπευτής αξιολογεί το 

πρόβληµα από όλες τις πλευρές , προσµετρά τις επιπτώσεις στη συνολική 

λειτουργία του οργανισµού και καθορίζει τους άµεσους, 

µεσοπρόθεσµους και µακροπρόθεσµους στόχους.  

      Ο σωστός θεραπευτικός σχεδιασµός είναι αποτέλεσµα της 

ενδελεγους αξιολόγησης των προβληµάτων του ασθενή. Η εξέταση του 

ασθενή είναι υποχρεωτική και γίνεται σε κάθε συνέδρια , αν ο σκοπός 

είναι ο σχεδιασµός ενός ορθολογικού ευέλικτου προγράµµατος.   

 

 

 Η Αξιολόγηση µπορεί να οριστεί σαν επιλεκτική συλλογή , 

ταξινόµηση και ερµηνεία των πληροφοριών οι οποίες θα οδηγήσουν σε 

συγκεκριµένα συµπεράσµατα για την ποσοτική και ποιοτική εκδήλωση 

της κινητικής λειτουργίας. 

   

• Η αξιολόγηση φέρεται πάντα σε συνδυασµό µε την θεραπεία. Ο 

θεραπευτής προσπαθεί να αποκαλύψει που είναι το κύριο πρόβληµα 

του ασθενή και αν µπορεί να αλλάξει κάποιους παράγοντες. 

 

• Αξιολόγηση είναι αναπόσπαστο κοµµάτι της θεραπείας. Ο 

θεραπευτής αξιολογεί και επαναξιογεί σταθερά στη διάρκεια της 

θεραπείας.  

 

• Ο θεραπευτής θα πρέπει να προσέξει τον ασθενή καθώς θα έρθει για 

την πρώτη του θεραπεία και αξιολόγηση τη στιγµή αυτή είναι πολύ 

σηµαντική αφού θα παίξει καθοριστικό ρόλο στη µετέπειτα θεραπεία.  

 

• Μια αξιολόγηση δεν µπορεί να γίνει σε µια µέρα. ∆ιότι ο ασθενής 

µπορεί να είναι επηρεασµένος από την προηγούµενη  δραστηρότητα.  

 

 

 

 Σκοπός λοιπόν της αξιολόγησης είναι η διακρίβωση των εκδήλων 

σηµείων και συµπτωµάτων για το σχεδιασµό της θεραπευτικής 

παρέµβασης  και τη βάσει νέων στοιχείων ενδεχόµενης 

αναπροσαρµογής της. Μόνο µετά από µια τέτοια διαδικασία είναι 

δυνατή η εφαρµογή ιδιαίτερα πολύπλοκων άλλων και 
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αποτελεσµατικών φυσιοθεραπευτικών µεθόδων. Η αξιολόγηση είναι 

κλειδί για την επιτυχία της οποίας θεραπευτικής παρέµβασης.  

Η οστεοαρθρίτιδα είναι µια από τις πιο συχνές παθήσεις που ο 

φυσιοθεραπευτής καλείται να αντιµετωπίσει. Κυρίως καλείται να 

αντιµετωπίσει την οστεοαρθρίτιδα του γόνατος και του ισχίου , τόσο 

προεγχειρητικά όσο και µετεγχειρητικά. 

 

 

Στόχοι της φυσιοθεραπευτικής παρέµβασης στην οστεοαρθρίτιδα 
είναι : 
 

• Η µείωση του πόνου  

• Η µείωση της δυσκαµψίας της άρθρωσης  

• Η βελτίωση της κινητικότητας των αρθρώσεων 

• Η αύξηση της ελαστικότητας  των µήκων συστηµάτων  

• Η αύξηση της δύναµης των µήκων συστηµάτων 

 

 

Στόχοι του φυσιοθεραπευτικού προγράµµατος είναι :  
η αναλγησία , ο έλεγχος της φλεγµονής , η πρόληψη της περαιτέρω 

καταστροφής και η αποκατάσταση σε όρους τροχιάς , δύναµης , 

αντοχής και συντονισµού. Για να εξυπηρετηθούν αυτοί οι στόχοι 

µπορούν να χρησιµοποιηθούν διάφορες θεραπευτικές τεχνικές , που 

περιλαµβάνουν τα φυσικά µέσα και τις σωµατικές τεχνικές.   

 

 

Οι στόχοι διαφοροποιούνται και αναπροσαρµόζονται σύµφωνα µε τις 

συγκεκριµένες ανάγκες σε κάθε φάση παρέµβασης και λαµβάνουµε 

υπόψη: 

 

• Το λειτουργικό επίπεδο του ασθενή  

 

• Τη διανοητική του κατάσταση  

 

• Την ηλικία του ασθενή  

 

• Τις κοινωνικές και οικονοµικές συνθήκες οικογένειας 

 

 

 

 

 



 38 

 

 

 

 

 

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
 

 

Η φυσιοθεραπευτική παρέµβαση στα φλεγµονώδη νοσήµατα 

ακολουθεί την συνήθη διαδικασία που ισχύει για όλες τις καταστάσεις 

που αντιµετωπίζονται φυσιοθεραπευτικά : εξέταση –αξιολόγηση του 

ασθενούς και σχεδιασµούς της θεραπείας µε τα µέσα και µεθόδους που 

διαθέτη η φυσικοθεραπεία.  

Η φυσιοθεραπευτική αξιολόγηση περιλαµβάνει την λήψη του 

ιστορικού και την κλινική εξέταση. O κύριος στόχος είναι η εντόπιση και 

ο βαθµός της δυσλειτουργίας του µυοσκελετικού συστήµατος για αυτό 

αξιολογείται η κίνηση, η δύναµή και ο πόνος. Αυτή η διερεύνηση και η 

ιεράρχηση των συµπτωµάτων θα οδήγηση στην  ουσιαστική θεραπεία. 

 

 

• Η εκτίµηση της µυϊκής ισχύος µπορεί να γίνει ισοµετρικά , 

ισοτονικά ή ισοκηνιτικά. Η ισοµετρικη ισχύς µπορεί να 

µετρηθεί µε ασφάλεια ακόµη και όταν ο ασθενής έχει σε ένα 

βαθµό φλεγµονή και οίδηµα στην άρθρωση. Σε ασθενείς µε 

καθόλου ή ελάχιστα ενεργό φλεγµονή , οι ισοτονικές και 

ισοκινητικές δοκιµασίες παρέχουν την δυνατότητα για 

καλύτερο σχεδιασµό προγράµµατος σχεδίασης.  

 

 

• ο µυϊκός τόνος περιγράφεται σαν τόνος της εντιµότητας του 

µυϊκού συστήµατος για προσαρµογή µε στόχο τη διατήρηση 

µιας τάσης ή εκτέλεση µις κίνησης. Η απώλεια του φυσικού 

µυϊκού τόνου επηρεάζει άµεση την φυσιολογική εκλεκτική 

κίνηση η οποία είναι πάρα πολύ βασική για την επανάκτηση 

της λειτουργικότητας του ασθενή. Ο µήκος τόνος ποικίλλει από 

άτοµο σε άτοµο και οι παράγοντες που µπορούν να το 

επηρεάσουν είναι :η ηλικία , το φύλο και το είδος εργασίας ενός 

ατόµου. 
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ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΟΥ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΖΟΥΝ ΤΟ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ 
ΜΥΪΚΟ ΤΟΝΟ ΕΙΝΑΙ : 

 

� η αποτελεσµατική σταθερότητα στις παρακείµενες αρθρώσεις  

� η ικανότητα κίνησης του µέλους ενάντια στην βαρύτητα και µε 

αντίσταση  

� η ικανότητα διατήρησης της θέσης του µέλους , αν αυτό τοποθετείται 

παθητικά από τον εξεταστή και µετά αφήνεται  

� η ισορροπία του τόνου µεταξύ πρωταγωνιστών και ανταγωνιστών 

µυών  

� η άνεση στην ικανότητα αλλαγής από την θέση ηρεµίας σε θέση 

κίνησης και αντίστροφα  

� η ικανότητα χρησιµοποίησης οµάδων µυών ή µεµονωµένου µυός , αν 

αυτό είναι αναγκαίο  

� να εκτελεί επιλεκτικές κινήσεις για την ολοκλήρωση λειτουργικών 

δεξιοτήτων  

� η ελαστικότητα ή η ελαφρά αντίσταση σε απάντηση σε παθητικά η 

κίνηση  

 

Ο φυσιολογικός   µήκος τόνος πρέπει να είναι αρκετά υψηλός ώστε να 

υποστηρίζει το σώµα ενάντια στη βαρύτητα , όχι όµως πολύ υψηλός 

ώστε να παρεµβαίνει και να εµποδίζει την παραγωγή της κίνησης.  

 

 

• Η τροχιά κίνησης στις αρθρώσεις µετριέται µε 
γωνιόµετρηση  η µέτρηση µπορεί να γίνει στην ενεργητικοί ή 

στην παθητική κίνηση είναι σηµαντικό ιδιαίτερα για τις 

µεγάλες αρθρώσεις , να γίνει µικρού βαθµού προετοιµασία πριν 

την µέτρηση , 10 λεπτά άσκηση στο κυκλοεργόµετρο είναι 

αρκετό να αύξηση τη θερµότητα στους ιστούς. 
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ΜΕΤΡΗΣΗ ΜΥΪΚΗΣ ΙΣΧΥΟΣ ΓΟΝΑΤΟΣ 
 

ΚΑΜΨΗ 
ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ(∆ΙΚΕΦΑΛΟΣ ΜΗΡΙΑΙΟΣ) 

 

     Σε πρινή κατάκλιση µε τεντωµένα κάτω άκρα, σταθεροποίηση της 

λεκάνης. Ο ασθενής κάµπτει το γόνατο και ο εξεταστής προβάλλει 

αντίσταση στην ποδοκνηµική άρθρωση ενώ η κνήµη βρίσκεται σε έξω 

στροφή. 

 
 

 

 

 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ( ΗΜΙΤΕΝΟΝΤΩ∆ΗΣ- ΗΜΙΥΜΕΝΩ∆ΗΣ) 

 

     Σε πρινή κατάκλιση µε τεντωµένα κάτω άκρα, σταθεροποίηση της 

λεκάνης. Ο ασθενής κάµπτει το γόνατο και ο εξεταστής προβάλλει 

αντίσταση στην ποδοκνηµική άρθρωση ενώ η κνήµη βρίσκεται σε έσω 

στροφή. 
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ΜΕΤΡΙΑ 

 

     Σε πρινή κατάκλιση µε τεντωµένα κάτω άκρα, σταθεροποίηση του 

µηρού από τη µέσα και την έξω µεριά χωρίς να πιέζουµε τις οµάδες των 

µυών που ελέγχουµε. Ο ασθένης κάµπτει το γόνατο σε ολόκληρο το 

εύρος κίνησης. 

 
 

 

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΕΝΗ 

 

     Ο ασθενής βρίσκεται σε πλάγια θέση µε τα κάτω άκρα τεντωµένα. Το 

πόδι που θα εξετάσουµε είναι αυτό που ακουµπά στο τραπέζι. Το πάνω 

άκρο υποβαστάζεται και σταθεροποιείται η λεκάνη. Ο ασθενής κάµπτει 

το γόνατο σε όλο το εύρος της κίνησης. Η ανοµοιόµορφη µυϊκή σύσπαση 

θα προκαλέσει και στροφή της κνήµης. 
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ΕΛΑΧΙΣΤΗ 

 

     Ο ασθενής βρίσκεται σε πρηνή θέση µε το γόνατο σε µερική κάµψη 

ενώ ο εξεταστής υποστηρίζει την κνήµη. Ο ασθενής προσπαθεί να 

κάµψει το γόνατο. Οι τένοντες των καµπτήρων µυών του γόνατος είναι 

δυνατόν να ψηλαφηθούν στο πίσω µέρος του µηρού κοντά στο γόνατο. 

 

 
 

ΕΚΤΑΣΗ 
 
ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ 

 

Ο ασθενής κάθεται στην άκρη του τραπεζιού και σταθεροποιεί τον κορµό 

του πιάνοντας τις άκρες του τραπεζιού. Ο κορµός του είναι σε οπίσθια 

κλίση έτσι ώστε να µεώνεται η τάση των οπισθίων µηριαίων και να 

γίνεται πιο άνετα η έκταση του γόνατος. Σταθεροποιούµε τη λεκάνη 

χωρίς µεγάλη πίεση του τετρακεφάλου. Η αντίσταση εφαρµόζεται πάνω 

από την ποδοκνηµική άρθρωση. Ο ασθενής εκτείνει το γόνατο σε όλο το 

εύρος κίνησης χωρίς να το ακινητοποιεί µε ισχυρή σύσπαση στο τέλος 

της έκτασης. 
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ΜΕΤΡΙΑ 

 

Ο ασθενής τοποθετείται στην ίδια θέση. Σταθεροποιούνται οι µηροί. 

Εκτείνει το γόνατο σε όλο το εύρος της κίνησης χωρίς στροφή του 

ισχίου. 

 

 
 

 

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΕΝΗ 

 

Ο ασθενής στο ένα πλευρό. Το πάνω άκρο υποβαστάζεται από τον 

εξεταστή, το δε άλλο πόδι που θα ελεγθεί κάµπτεται στην άρθρωση του 

γόνατος. Σταθεροποιούµε το µηρό λίγο πιο πάνω από το γόνατο. Ο 

εκτείνει το γόνατο σε όλο το εύρος της κίνησης. 

 

 
 

 

 

 

 



 44 

 

 

ΕΛΑΧΙΣΤΗ 

Σε ύπτια κατάκλιση µε το γόνατο σε κάµψη και υποβασταζόµενο. Ο 

ασθενής προσπαθεί να εκτείνει το γόνατο. Η σύσπαση τον τετρακέφαλο 

θα γίνει αντιληπτή µε την ψηλάφηση του τένοντα µεταξύ της 

επιγονατίδας και του κνηµιαίου ογκώµατος των µυϊκών ινών στην 

πρόσθια επιφάνεια του µηρού και του τένοντα του ορθού µηριαίου κοντά 

στην έκφυση του. 

 

 

 
 

 

 

 

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΤΗΣ ΓΩΝΙΟΜΕΤΡΗΣΗΣ 
 

Κάθε θεραπευτής που χρησιµοποιεί την γωνιοµέτρηση στην 

κλινική εξέταση πρέπει οπωσδήποτε να έχει υπ’όψη του τα εξής γενικά 

στοιχεία  : 

� Την κατασκευή και λειτουργία των αρθρώσεων  

� Τα επίπεδα και τους άξονες κίνησης  

� Το φυσιολογικό εύρος των κινήσεων και  

� Τους φυσιολογικούς περιοριστικούς παράγοντες  

 

Η διαδικασία της γωνιοµέτρησης περνά από τα εξής στάδια : 

� Την τοποθέτηση του ατόµου και της εξεταζόµενης άρθρωσης σε 

κατάλληλη θέση ( στήριξη – σταθεροποίηση ). 

� Την χρησιµοποίηση του γωνιοµέτρου  

� Την καταγραφή της κινητικότητας των αρθρώσεων 

 

Η µέτρηση γίνεται τοποθετώντας το κέντρο του γωνιοµέτρου (που 

συµπίπτει µε το κέντρο του µοιρογνωµίου) πάνω στο κέντρο της 

άρθρωσης που συµπίπτει µε το σηµείο γύρω από το οποίο γίνεται η 
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κίνηση. Ο σταθερός βραχίονας τοποθετείται παράλληλα στον επιµήκη 

άξονα του σταθερού µέρους της άρθρωσης. Ο κινούµενος βραχίονας 

τοποθετείται παράλληλα στον επιµήκη άξονα του κινουµένου µέρους της 

άρθρωσής. 

Η µέτρηση µπορεί να είναι : 

Η ενεργητική µέτρηση της κίνησης δείχνει το εύρος της κίνησης 

σε µια δεδοµένη άρθρωση που εκτελείται από τον ασθενή, ο οποίος 

χρησιµοποιεί την δική του µυϊκή δύναµη. 

Η παθητική µέτρηση δείχνει το εύρος της κίνησης σε µια 

δεδοµένη άρθρωση, όταν η κίνηση εκτελείται από τον θεραπευτή.  

 

 

ΑΡΘΡΩΣΗ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 
 
Στον σχηµατισµό της άρθρωσης του γόνατος συµµετέχουν οι 

µηριαίοι κόνδυλοι, οι κνηµιαίες και η επιγονατίδας. Πρόκειται για 

τροχογλίµη άρθρωση που επιτρέπει κινήσεις έκτασης – κάµψης και 

µικρού βαθµού στροφές όταν το γόνατο βρίσκεται σε κάµψη. Οι πλάγιες 

κινήσεις απαγωγής – προσαγωγής είναι πολύ µικρού εύρους (2-9 µοίρες), 

χωρίς ιδιαίτερη σηµασία για την γωνιοµέτρηση είναι όµως σηµαντικές 

γιατί µας παρέχουν πληροφορίες που αφορούν τις βλάβες των πλαγίων 

θυλακοσυνδεσµικών συστηµάτων. 

 

ΕΚΤΑΣΗ – ΚΑΜΨΗ 
 
Οι κινήσεις έκτασης-κάµψης γίνονται σε Οβελιαίο επίπεδο και σε 

εγκάρσιο άξονα περιστροφής. 

 

 Περιοριστικοί παράγοντες της έκτασης είναι: 
-η τάση του οπίσθιου τµήµατος του αρθρικού θύλακα ,  

-η τάση των πλαγίων συνδέσµων ,  

-η τάση των χιαστών συνδέσµων ,  

-η τάση του λοξού ιγνυακού ,  

-η τάση του τοξοειδή ιγνυακού συνδέσµου και  

-η τάση των διαρθρικών ισχιοκνηµιαίων µυών .  

 
 
Περιοριστικοί παράγοντες της κάµψης είναι: 
-η επαφή των µυικών µαζών της οπίσθιας επιφάνειας της κνήµης και του 

µηρού  

-η τάση του οπίσθιου χιαστού συνδέσµου και  

-η τάση του ορθού µηριαίου µυ. 

 



 46 

 

Θέση- Μέτρηση-Σηµείωση 
  

Προτεινόµενη θέση για την µέτρηση της έκτασης-κάµψης του 

γόνατος είναι η πρηνής κατάκλιση.  
• Στην πρηνή κατάκλιση τοποθετούµε τον ασθενή έτσι ώστε το κάτω 

άκρο να βρίσκεται σε ουδέτερη-µηδέν θέση , µε το πόδι έξω από τον 

εξαιρετικό κρεβάτι.Κάτω από τον µηρό τοποθετείται µαξιλάρι για να 

είναι δυνατή η πλήρης έκταση του γόνατος. 

Ακόµη η µέτρηση µπορεί να γίνει και από ύπτια κατάκλιση ή καθιστή 
θέση. 
• Στην ύπτια κατάκλιση το ισχίο βρίσκεται σε ουδέτερη-µηδέν θέση , µε 

την κνήµη έξω από το εξεταστικό κρεβάτι.Επιπλέον µπορεί να γίνει 

µε πλήρη στήριξη του κάτω άκρου στο κρεβάτι.Τότε η κάµψη του 

γόνατος συνδυάζεται µε ταυτόχρονη κάµψη του ισχίου. 

• Στην καθιστή θέση το ισχίο βρίσκεται σε κάµψη 90 µοιρών και σε 

ουδέτερη µηδέν θέση απαγωγής-προσαγωγής , έξω-έσω στροφής.Η 

θέση είναι τέτοια ώστε η κάµψη του γόνατος να µην περιορίζεται από 

το εξεταστικό κρεβάτι. 

 

 

  
     

 

 

Εικόνα Οδηγά ανατοµικά σηµεία για την  σωστή τοποθέτηση του 

γωνιοµέτρου στην µέτρηση έκτασης-κάµψης του γόνατος. 
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Εικόνα Μέτρηση της έκτασης-κάµψης του γόνατος από την πρηνή 

κατάκλιση.Η τοποθέτηση υποστηρίγµατος κάτω από τον µηρό πλήρη 

έκταση του γόνατος εφόσον το πόδι βρίσκεται έξω από το κρεβάτι. 

 
 
 
 
 
Μέτρηση του εύρους έκτασης - κάµψης  
-το κέντρο του γωνιοµέτρου τοποθετείται στο µέσο της έξω αρθρικής 

σχισµής του γόνατος. 

-ο σταθερός βραχίονας τοποθετείται κατά µήκος της πλάγιας µέσης 

γραµµής του µηρού και  

-ο κινητός βραχίονας του γωνιοµέτρου τοποθετείται πλάγια , παράλληλα 

µε τον επιµήκη άξονα της περόνης , ως οδηγό ανατοµικό σηµείο το έξω 

σφυρό. Για όλες τις αρχικές θέσεις το γωνιόµετρο χρησιµοποιείται µε τον 

ίδιο τρόπο.      

 
 
Φυσιολογικό εύρος έκτασης – κάµψης του γόνατος  
              0 – 0 – 130 µοίρες  
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Κλινικές παρατηρήσεις   
       
-η κάµψη του γόνατος παρουσιάζει µεγαλύτερο εύρος αν γίνει 

ταυτόχρονα µε κάµψη του ισχίου.Αυτό συµβαίνει εξαιτίας της 

χαλάρωσης του ορθού µηριαίου µυ (προσέγγιση έκφυσης-κατάφυσης του 

µυ) 

-η έκταση του γόνατος µπορεί να είναι περιορισµένη αν το ισχίο 

βρίσκεται σε θέση πλήρης κάµψης.Αυτό συµβαίνει  

εξαιτίας της τάσης των ισχιοκνηµιαίων µυών (αποµάκρυνση της έκφυσης 

και της κατάφυσης των µυών ) 

-το ανάκυρτο γόνατο σηµειώνεται µε τρεις αριθµούς και η διαδικασία της 

µέτρησης γίνεται όπως προαναφέρθηκε(εικ.67) 

 

 

 

 

 

Έξω-έσω στροφή  
Η έξω και η έσω στροφή του γόνατος ορίζονται σε Στροφικό 

επίπεδο και γίνονται σε επιµήκη άξονα  περιστροφής. 

Περιοριστικοί παράγοντες των στροφών είναι η τάση των χιαστών 

και των πλαγίων συνδέσµων του γόνατος. 

 

Φυσιολογικό εύρος της έξω – έξω στροφής  20- 0 - 10 
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Εικόνα Μέτρηση της έξω-έσω στροφής του γόνατος από την πρηνή 

κατάκλιση. 

 
 

Οι πληροφορίες που λαµβάνονται κατά την αξιολόγηση , 
χρησιµοποιούνται για να συνταχθεί µια λίστα προβληµάτων που θα 

καθορίσει το πρόγραµµα αποκατάστασης το οποίο θα ακολουθεί στη 

συνέχεια. Απαιτείται συζήτηση µε τον ασθενή , από τον οποίο εξαρτάται 

η διαδικασία της θεραπείας ανάλογα µε τον τρόπο ζωής που επιβάλλει η 

ασθένεια στο κάθε άτοµο.  

 

 

Ένα πρόγραµµα θεραπείας πρέπει:  
 

• Να ανταποκρίνεται στις ανάγκες του ασθενή  

 

• Να είναι εφικτό και ελαστικό  

 

• Να είναι εξελικτικό  

 

• Να είναι αποδεκτό από τον ίδιο και τους δικούς του  
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• Να είναι ευέλικτο στις µεταβαλλόµενες καταστάσεις  

 

 

Ένα πρόγραµµα θεραπείας εξαρτάται από: 
 

� Την κατάσταση του µυοσκελετικού συστήµατος των 

ασθενών 

� Από την κατάσταση των υπόλοιπων συστηµάτων των 

ασθενών δεδοµένου ότι πρόκειται συνήθως για 

ηλικιωµένα άτοµα που συχνά έχουν και άλλα 

προβλήµατα υγείας από το αναπνευστικό, το 

καρδιαγγειακό, τα αισθητήρια όργανα, σακχαρώδη 

διαβήτη κ.α. 

� Από τις καθηµερινές ανάγκες των ασθενών. 

 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 

∆ιάφοροι θεραπευτές µπορούν ίσως να βοηθήσουν στο περιορισµό 

του πόνου και στη διατήρηση της κινητικότητας. Οι φυσιοθεραπευτές 

είναι εκπαιδευµένα να αντιµετωπίζουν διαταραχές του µυοσκελετικού 

συστήµατος και µπορούν να χρησιµοποιήσουν πολλές τεχνικές για να 

βοηθήσουν το σώµα να λειτουργεί καλά.  

Η θεραπεία περιλαµβάνει γνωστά µέσα και τους µεθόδους όπως  

:  ειδικές ασκήσεις , χειρισµούς , κρυοθεραπεία , θερµοθεραπεία , 

ηλεκτροθεραπεία , υδροθεραπεία και κινησιοθεραπεία.  

 Ένας φυσιοθεραπευτής µπορεί να χρησιµοποιήσει θερµότητα ή 

παγοκύστες για να ανακουφίσουν τον πόνο ή µια συσκευή υπέρηχων για 

να βοηθήσουν να αντεπεξέλθει ο ασθενής στις υποχρεώσεις του σπιτιού 

ή όταν είναι έξω ή γύρω από αυτό µπορούν να δείξουν τρόπους για να 

προσαρµόζεται ο ασθενής στην καθηµερινή ζωή έτσι ώστε να είναι 

ανεξάρτητος και µπορούν να συµβουλέψουν πώς να περιορίζεται το 

σωµατικό και το διανοητικό στρες. 

Αυτό που θέλαµε να τονίσουµε είναι ότι για την επιλογή των 

µέσων και µεθόδων , το συνδυασµό µεταξύ των και τις παραµέτρους που 

θα χρησιµοποιηθούν πρέπει να λαµβάνεται υπόψη : το στάδιο στο οποίο 

βρίσκεται η νόσος , τα κλινικά συµπτώµατα που αναβρέθηκαν κατά την 

αξιολόγηση και η έκταση των συµπτωµάτων στη συγκεκριµένη χρονική 

στιγµή. 
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Eφαρµογή φυσικών µέσων 
 

Κρύα ή ζεστά επιθέµατα (ανάλογα µε το στάδιο). Απλά θερµά και 

ψυχρά µέσα θεραπείας µπορούν να βοηθήσουν στην ανακούφιση από τον 

πόνο. 

 

 

Κρυοθεραπεία 
  
 Σαν κρύο ορίζεται φυσικό ή τεχνητό εκείνο µέσο το οποίο 

χαρακτηρίζεται από µειωµένη θερµοκρασία σε σύγκριση µε την 

φυσιολογική θερµοκρασία που έχει το ανθρώπινο σώµα. Η ευχρηστία , η 

ασφάλεια και οικονοµία της εφαρµογής της κρυοθεραπείας , όταν 

χρησιµοποιείται µε σωστό τρόπο µπορεί να εξοικονοµήσει χρόνο στη 

διαδικασία της αντιµετώπισης των αυτοάνοσων νοσηµάτων.  

 

Μηχανισµός δράσης :  

 

Οι φυσιολογικές αλλαγές από την εφαρµογή της κρυοθεραπείας 

περιλαµβάνουν : την ελάττωση της αιµατικής ροής , της ενζυµατικής 

δραστηριότητας , του µυϊκού σπασµού και της θερµοκρασίας των ιστών. 

Επιφέρει επιβράδυνση της ταχύτητας νευρικής αγωγιµότητας και µείωση 

της διατασηµότητας του συνδετικού ιστού.  

Η αναλγητική  δράση της κρυοθεραπείας οφείλεται στη µείωση 

της ευαισθησίας των κεντροµόλων  αισθητικών ινών της µυϊκής 

ατράκτου. Επακόλουθο της αναλγητικής δράσης είναι η ελάττωση του 

µυϊκού σπασµού. Η ελάττωση του οιδήµατος οφείλεται στη δυνατότητα 

της κρυοθεραπείας να προκαλεί αγγειοσυστολή , µείωση της ροής του 

αίµατος και µείωση των κυτταρικών ουσιών που προκαλούν τη 

φλεγµονή.  

Όµως έχει παρατηρηθεί ότι η κρυοθεραπεία αυξάνει τη δυσκαµψία 

των αρθρώσεων κυρίως λόγω της µείωσης της ελαστικότητας των ιστών 

και της αύξησης της γελοιότητας του αίµατος που προκαλεί.  

 

 

Αποτελεσµατικότητα  
 

Η αναλγησία που επιφέρει η κρυοθεραπεία είναι η µέγιστη αµέσως 

µετά την εφαρµογή και αποκλιµακώνεται µέσα σε ένα διάστηµα 30 

λεπτών. Η διάχυση της θερµοκρασίας διάµεσου των ιστών δεν είναι 

ενιαία και γι΄αυτό η διάρκεια εφαρµογής και µε το βάθος του ιστού.  

Τα ψυχρά επιθέµατα χρησιµοποιούνται µε ευχέρεια για την αντιµετώπιση 

του πόνου της οστεοαρθρίτιδας.  
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Η κρυοθεραπεία είναι απαραίτητη για την αντιµετώπιση : της οξείας 

φάσης , κατά την οποία τα συµπτώµατα της φλεγµονής είναι έντονα. 

Όταν ο πόνος όµως είναι πολύ έντονος , καλό είναι αποφεύγουµε να 

χρησιµοποιούµε θερµά και να προτιµούµε την κρυοθεραπεία.  

 

Ανάλογα µε την περιοχή στην οποία θέλουµε να επιδράσουµε , 

χρησιµοποιούµε διάφορες µορφές (υγρής ή ξηρής) κρυοθεραπείας , 

όπως: 

 

• Εµβάπτιση του µέλους σε παγωµένο νερό.  

• Παγοκύστες.  

• Ψυχρά επιθέµατα.  

• Μάλαξη µε πάγο.  

 

Μια παγοκύστη είναι αποτελεσµατική και απλή µέθοδος ανακούφισης 

από τον πόνο. Ποτέ δεν τις τοποθετούµε απευθείας επάνω στο δέρµα. 

Βάζουµε πάντα µια πετσέτα ή ένα ύφασµα ανάµεσα. Σηκώνουµε το 

προσβληµένο µέλος και βάζουµε την παγοκύστη για 10 λεπτά.  

 

        

 
 

 

Με την εφαρµογή της κρυοθεραπείας ελαττώνουµε τον πόνο και 

το πιθανό οίδηµα. Η κρυοθεραπεία µπορεί να εφαρµοστεί επίσης και 

µετά το τέλος του προγράµµατος κινησιοθεραπείας.  
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Θερµοθεραπεία 
 

Η θερµοθεραπεία χρησιµοποιείται στην υποξεία και τη χρόνια 

φάση της νόσου. Συνήθως όµως η εύρεση της ακριβούς φάσης στην 

οποία βρίσκεται η νόσος δεν είναι εύκολη υπόθεση , διότι , όπως έχει ήδη 

αναφερθεί , τα συµπτώµατα της φλεγµονής στην οστεοαρθρίτιδα δεν 

είναι φανερά. Έτσι , η θερµοθεραπεία χρησιµοποιείται σχεδόν πάντα. Η 

ευρεία χρήση της έχει επίσης σχέση και µε την καλύτερη αποδοχή της 

από τον ασθενή , σε σχέση µε την κρυοθεραπεία. 

 

  Με την χρήση του θερµού επιτυγχάνεται : µείωση του πόνου , 

αύξηση της θερµοκρασίας των ιστών , αύξηση της αιµατικής ροής , 

ελάττωση του µυϊκού σπασµού και αύξηση της ελαστικότητας του 

κολλαγόνου ιστού , που είναι απαραίτητη για την αποτελεσµατικότερη 

εφαρµογή του προγράµµατος κινησιοθεραπείας που ακολουθεί. 

Η επίδραση της στο κολλαγόνο ιστό έχει σαν επακόλουθο την αύξηση 

της διατασηµότητας του. Επίσης επιδρά σηµαντικά στην ελάττωση της 

δυσκαµψίας της άρθρωσης ενώ διακρίνεται για την αναλγητική της 

δράση µεσώ της αλλαγής της ταχύτητας νευρικής αγωγιµότητας και του 

ερεθισµού της µυϊκής ατράκτου που προκαλεί αυξάνοντας τον ουδό του 

πόνου. Η µεταβολική δραστηριότητα αυξάνεται όπως επίσης και η ροή 

του αίµατος λόγω αγγειοδιαστολής.  

 

Η εφαρµογή της θερµοθεραπείας αντενδεικνύεται στο οξύ στάδιο της 

αρθρικής φλεγµονής , σε διαταραχές της αιµατώδης της περιοχής , 

αιµορραγική διάθεση , κακοήθεια και σε ασθενείς µε καρδιαγγειακές 

παθήσεις.   

Ανάλογα µε το σηµείο στο οποίο να επιδράσουµε , χρησιµοποιούνται 

διάφορα µέσα επιπολής και εν τω βάθει θερµότητας. Τα µέσα επιπολής 

θερµότητας , που συνήθως εφαρµόζονται , είναι: 

 

• Θερµό δινόλουτρο. 
• Θερµά επιθέµατα.    
• Παραφινόλουτρα.  
• Υπέρυθρη ακτινοβολία.  
 
 

Τα µέσα εν τω βάθει θερµότητας που συνήθως χρησιµοποιούνται 

είναι : 

 

• ∆ιαθερµίες βραχέων κυµάτων.  
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• ∆ιαθερµίες µικροκυµάτων. 

• Υπέρηχοι. 

 

 

 

 
    

 

 

 

 

∆ιαθερµίες  
Στη φυσικοθεραπεία χρησιµοποιούνται διαθερµίες βραχέων 

κυµάτων (µε συχνότητα 10-100ΜΗz και µήκος κύµατος 3-30m) και 

µικροκυµάτων (µε συχνότητα 300-300ΜΗm και µήκος κύµατος 1mm-

1mm). 

    

 
   

 

Υπέρηχοι  
Στη φυσικοθεραπεία χρησιµοποιούνται οι υπέρηχοι , δηλαδή 

ηχητικά κύµατα υψηλής συχνότητας (πάνω από 20.000 Ηz). Εξαιτίας 

αυτής της υψηλής συχνότητας τους , δεν µπορεί να τα ακούσει 

ανθρώπινο αυτί. Στους θεραπευτικούς υπέρηχους η συχνότητα που 

χρησιµοποιείται είναι 0.7 έως 3.3 ΜΗz.  
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Αναλγητικά ρεύµατα  
 

Εφαρµόζονται για την ανακούφιση από τον έντονο πόνο. 

Χρησιµοποιούνται διάφορες µορφές αναλγητικών ρευµάτων , όπως: 

• ∆ιαδυναµικά ρεύµατα 

• Παρεµβαλλόµενα ρεύµατα. 

• ΤΕΝΣ.  

 

 

 

 
 

 

 

Ο πλήρης τίτλος (ΤΕNS=transculaneal electrical nerve stimulation) 

σηµαίνει ‘υποδόρια ηλεκτρική διέγερση νεύρων’. Πρόκειται για 

παρακίνηση του εγκεφάλου να παράγει τα δικά του  παυσίπονα ,   τις 

ενδορφίνες, Το TENS λειτουργεί µε  χρήση ηλεκτρικών σηµάτων 

χαµηλής συχνότητας και µπορεί να  βοηθήσει ιδιαίτερα ανθρώπους που 

αωτιµετωπίζουν πόνο στο γόνατο. Η ανακούφιση από τον πόνο είναι 

συνήθως προσωρινή µόνο. ∆εν αποδίδουν σε όλους και δεν πρέπει να 

χρησηµοποιούνται από όσους έχουν βηµατοδότες. Χρησιµοποιείται για 

αναλγησία.  
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Ιοντοφόρεση 
 

Χρησιµοποιείται το συνεχόµενο γαλβανικό ρεύµα για να 

εισαχθούν στους ιστούς , δια µέσου του δέρµατος , διάφορες 

φαρµακευτικές ουσίες.  

 

 

 
 

Υδροκινησιοθεραπεία 
 

Το νερό είναι άριστο περιβάλλον εξάσκησης των ασθενών µε 

οστεοαρθρίτιδα. Η ευεργετική θερµοκρασία , η άνωση , η αντίσταση και 

ταυτόχρονα η αποφόρτιση των αρθρώσεων συνθέτουν  το ιδανικότερο 

µέσο παρέµβασης για την αύξηση της µυϊκής αντοχής και της αερόβιας 

ικανότητας.  

Η ιδιαιτερότητα χρησιµότητα του έγκειται στο ότι µεσώ της 

άνωσης και της αντίστασης οι ασκήσεις στο νερό ελαττώνουν την 

φόρτιση στις αρθρώσεις , αυξάνουν την ευκαµψία και το εύρος της 

κίνησης ,ενδυναµώνουν τους µύες , αυξάνουν την φυσική αντοχή , 

βελτιώνουν την συνεργεία των µήκων οµάδων και την αερόβια 

ικανότητα και επιφέρουν καλύτερη λειτουργικότητα.   

Yπάρχουν δυο µέθοδοι υδροκινησιοθεραπείας:  

Η συµβατική µέθοδος που χρησιµοποιεί υποβοηθούµενες , ελεύθερες 

ενεργητικές ή ασκήσεις µε αντίσταση µε βασική παράµετρο την άνωση. 
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Η ισορροπία της αρχικής θέσης επιτυγχάνεται είτε µε την προσθήκη 

πλωτών µέσων  είτε µε τα χέρια του φυσιοθεραπευτή.  

Συµπερασµατικά η υδροκινησιοθεραπεία βασίζεται σε 

αξιοσηµείωτες βιοµηχανικές αρχές που επιτρέπουν το σχεδιασµό και την 

αξιοποίηση ασκήσεων στο νερό µε συσκευές , τεχνικές και 

προγράµµατα. Αυτές οι αρχές εµπεριέχουν δυνάµεις όπως η άνωση , η 

αδράνεια , η αντίσταση , η υδροστατική πίεση παράλληλα µε την   

θερµότητα του νερού. Με τη γνώση των αρχών της βιοµηχανικής στην 

υδροκινησιοθεραπεία µπορεί να εφαρµοσθεί ένα εξατοµικευµένο 

πρόγραµµα ασκήσεων το οποίο θα βελτιώνει τη σωµατική και 

ψυχολογική κατάσταση των ασθενών µε οστεοαρθρίτιδα.  

 

 

 

Κινησιοθεραπεία 
  

Η διατήρηση της ικανότητας των λειτουργικών δραστηριοτήτων 

είναι ο πρωταρχικός σκοπός και εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από την 

φυσική ικανότητα και τα  χαρακτηριστικά  που την αποτελούν : το εύρος 

κίνησης , η δύναµη και η αντοχή.Η µείωση της φυσικής ικανότητας 

επηρεάζεται από την εκτέλεση των καθηµερινών λειτουργικών 

δραστηριοτήτων και από την υπερχρησία του ατόµου και είναι πιο 

επιρρεπής στους τραυµατισµούς µε αποτέλεσµα να προκαλέσουν την 

καταστροφή των αρθρώσεων.  

Η έλλειψη της δραστηριότητας όµως από µόνη της δεν εξηγεί 

πλήρως τη µείωση της φυσικής ικανότητας στους ασθενείς. Ο πόνος 

επιπλέον που οδηγεί σε µείωση της δραστηριότητας µπορεί επίσης να 

επηρεάσει την µυική δύναµη. Τυχόν ύπαρξη φλεγµονής των αρθρώσεων 

ή των µαλακών µορίων γύρω από αυτές µπορεί να οδηγήσει σε µειωµένο 

εύρος κίνησης και άρα σε µειωµένη λειτουργικότητα. Η παρουσία επίσης 

αρθρικού οιδήµατος µπορεί να επιφέρει µείωση του εύρους της κίνησης 

και να προκαλέσει µυϊκό σπασµό. Έτσι αυτή η κατηγόρια ασθενών 

εισέρχεται σε ένα φαύλο κύκλο στον οποίο η ελάττωση της 

λειτουργικότητας (εύρος κίνησης και δύναµη ) συχνά οδηγεί σε αύξηση 

του πόνου και περαιτέρω µείωση του επιπέδου δραστηριότητας το οποίο 

µε τη σειρά του προκαλεί µεγαλύτερη απώλεια της λειτουργικότητας.  

Τα διάφορα χαρακτηριστικά από τα οποία αποτελείται η φυσική 

ικανότητα µπορούν µε την άσκηση να βελτιωθούν.  
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Εύρος κίνησης  
 

Οι ασκήσεις ROM µπορεί να είναι παθητικές , υποβοηθούµενες ή 

ενεργητικές. Η θερµότητα µπορεί να αυξήσει την διατασηµότητα των 

ινών καλλογόνου και γι΄αυτό µπορεί να εφαρµοσθεί πριν την εφαρµογή 

διατάσεων σε µερικούς ασθενείς. Οι παθητικές ασκήσεις έχουν 

περιορισµένη εφαρµογή σε ασθενείς µε ρευµατοειδή αρθρίτιδα ενώ οι 

υποβοηθούµενες (από άτοµο ή συσκευή )ασκήσεις µπορούν να 

εκτελεστούν σε ασθενείς των οποίων η κατάσταση τους βελτιώνεται ή σε 

ασθενείς που είναι σε υποξύ στάδιο. Αρχικά η βοήθεια είναι άρµατα 

µεγάλη αλλά στη συνεχεία µειώνεται. Τέλος οι ενεργητικές ασκήσεις 

µπορούν να εκτελεστούν από ασθενείς που δεν έχουν φλεγµονή και 

πονο.Ένα πρόγραµµα ασκήσεων πρέπει να εκτελείται µια φορά την 

ηµέρα όταν ο ασθενής αισθάνεται καλά και όχι τις πρωινές ώρες που 

αισθάνεται δυσκαµψία.  

Ένα από τα συµπτώµατα της πάθησης είναι η δυσκαµψία. Ο 

φυσιοθεραπευτής πρέπει να επέµβει έγκαιρα , ώστε να εµποδίσει ή να 

διορθώσει τον περιορισµό του εύρους τροχιάς της άρθρωσης. Ένα από τα 

µέσα που εφαρµόζονται για την αύξηση της τροχιάς των αρθρώσεων , 

είναι οι ασκήσεις διάτασης των µυϊκών συστηµάτων που δρουν στη 

δύσκαµπτη άρθρωση , καθώς και σε γειτονικές αρθρώσεις. Με τις 

διατάσεις επιτυγχάνουµε τη µείωση του πόνου , την αύξηση της τροχιάς 

της άρθρωσης και την αύξηση της κινητικότητας της. Οι ασκήσεις 

διάτασης εφαρµόζονται είτε µε τη βοήθεια του φυσιοθεραπευτή είτε ο 

ασθενής τις εκτελεί µόνος του , µετά από κατάλληλη εκπαίδευση.  

 

Μυϊκή ενδυνάµωση  
 

Οι µύες που χάνουν τη δύναµη χάνουν και ένα κοµµάτι 

σταθεροποιητικής τους ικανότητα. Έτσι η αύξηση της δύναµης γιάυτούς 

τους µύες θα συνεισφέρει και στην προστασία των αρθρώσεων αφού θα 

αυξήσει την ικανότητα τους να απορροφούν τις διάφορες 

καταπονήσεις.Η βελτίωση της δύναµης θα ωφελήσει ποιοτικά και 

ποσοτικά την ικανότητα αυτοεξυπηρέτησης. Ένα πρόγραµµα µυϊκής 

ενδυνάµωσης χρησιµοποιεί προοδευτικά αυξανόµενη αντίσταση 

(σωµατικό βάρος , βρακιά κλπ.). τα προγράµµατα αυτά µπορούν να 

εφαρµόζεται µε εκτέλεση ισοµετρικών ΄΄η ισοτονικών ασκήσεων. Τα 

οφέλη που προκύπτουν από τις ασκήσεις ενδυνάµωσης εξαρτώνται από 

το είδος της άσκησης , της συστολής , τη θέση της άρθρωσης , τα 

κινητικά πρότυπα και την ταχύτητα.  
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Ακολουθούν οι ασκήσεις ενδυνάµωσης των µυϊκών συστηµάτων. 

Οι ασκήσεις ενδυνάµωσης γίνονται µε σκοπό την προστασία της 

άρθρωσης και την αύξηση κινητικότητας. Ένας δυνατός µυς µπορεί να 

υποβαστάξει καλύτερα στα εξωτερικά φορτία , µε αποτέλεσµα να πέφτει 

λιγότερο φορτίο στις ήδη επιβαρηµένες , λόγω της φύσης της πάθησης , 

αρθρώσεις. 

 

Εφαρµογή ναρθηκών και κηδεµόνων 
 
Η εφαρµογή των κατάλληλων ναρθηκών και κηδεµόνων βοηθά στην 

υποχώρηση του πόνου και στην προστασία των αρθρώσεων. Βοηθούν 

επίσης στην καθηµερινή δραστηριότητα του ασθενούς  βελτιώνοντας τη 

λειτουργική του ικανότητα . Επίσης διαπιστώθηκε ότι µπορούν να 

προλάβουν την εξέλιξη της ραιβότητας, εάν εφαρµοστούν έγκαιρα και 

εφ’ όσον αυτή είναι µικρότερη των 15
ο
 . 

 

Αντοχή    
 

Η µυϊκή αντοχή θα αυξηθεί µε ένα πρόγραµµα ασκήσεων που 

αποτελείται από ασκήσεις χαµηλής αντίστασης και αρκετών 

επαναλήψεων και µε πρόγραµµα κυκλικής προπόνησης.  
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ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΓΟΝΑΤΟΣ ΚΑΙ 

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 
 

 
Κατά την αποκατάσταση ασθενών που έχουν υποβληθεί σε 

αρθροπλαστική , ο φυσιοθεραπευτής πρέπει να αξιολογήσει την 

κατάσταση του ασθενή , να θεραπεύσει  το όποιο πρόβληµα είναι 

δυνατόν και να τον εκπαιδεύσει µε όσο το δυνατόν µικρότερη 

επιβάρυνση της άρθρωσης. 

Ο στόχος της φυσιοθεραπευτικής παρέµβασης µετά από µια 

αρθροπλαστική γόνατος είναι η επαναπόκτηση της κινητικότητας , 

ανακούφιση από τον πόνο , και εξασφάλιση της λειτουργικής ικανότητας 

της καινούριας άρθρωσης µε την εκπαίδευση του ασθενή ανάλογα µε τη 

διαµορφώσει των καθηµερινών δραστηριοτήτων του. 

Σηµαντικό ρόλο στη διαµόρφωση του φυσιοθεραπευτικού 

προγράµµατος παίζει η αξιολόγηση του ασθενή τόσο προεγχειρητικά όσο 

και µετεγχειρητικά και υπάρχουν διάφοροι παράγοντες που σχετίζονται 

µε την πορεία που θα έχει η αρθροπλαστική.  

Με βάση τα παραπάνω το φυσιοθεραπευτικό πρόγραµµα 

αποκατάστασης περιλαµβάνει :  

 

1. την προεγχειρητική φυσικοθεραπεία και 
 

2. την µετεγχειρητική φυσικοθεραπεία 
 

      Ο ασθενής που θα υποβληθεί σε ολική αρθροπλαστική επέµβαση 

εισάγεται στο νοσοκοµείο 2 – 3 µέρες πριν την επέµβαση για τις 

απαιτούµενες ιατρικές , εργαστηριακές και φυσιοθεραπευτικές 

εκτιµήσεις.  

 

 

Η ΠΡΟΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 

      Στο στάδιο της προεγχειρητικής ετοιµασίας του ασθενή είναι 

απαραίτητος ο έλεγχος και η φυσιοθεραπευτική προετοιµασία.    

Οι σκοποί της προεγχειρητικής φυσικοθεραπείας είναι :  

1. απόκτηση της εµπιστοσύνης του ασθενή προς τον θεραπευτή και 

απόκτηση βάσεων καλής συνεργασίας τους.  

2. ενηµέρωση του ασθενή γύρω από το είδος της επέµβασης και των 

επιδιωκόµενων αποτελεσµάτων.  

3. εκτίµηση του βαθµού και της ποιότητας της λειτουργικής 

ανεξαρτησίας του ασθενή 



 61 

 

 Ο φυσιοθεραπευτής οφείλει να ελέγξει : 

� τον βαθµό παραµορφώσεων : τα Αµφοτερόπλευρα ραιβά γόνατα 

µπορούν να τεκµηριωθούν µετρώντας την απόσταση µεταξύ των 

γόνατων ενώ τα ποδιά είναι σε πλήρη έκταση και οι φτέρνες σε 

επαφή. Φυσιολογικά αυτή η απόσταση πρέπει να είναι µικρότερη 

από 6 cm.τα βλαισά γόνατα µπορούν να εκτιµηθούν µετρώντας την 

απόσταση µεταξύ των έσω σφυρών ενώ τα γόνατα διατηρούνται σε 

επαφή και οι επιγονατίδες βλέπουν µπροστά. Φυσιολογικά η 

απόσταση θα πρέπει να είναι µικρότερη των 8 cm.    

 

� την γραµµή άµυνας του γόνατος : ελέγχονται οι σύνδεσµοι της 

άρθρωσης  π.χ.ο έσω και έξω πλάγιος σύνδεσµος και οι χιαστοί 

σύνδεσµοι µε το γόνατο σε ελαφρά κάµψη για τους πλάγιους και 

στις 90º για τους χιαστούς. 

 
� την ποιότητα και το εύρος της κίνησης : ελέγχεται το παθητικό 

και το ενεργητικό εύρος της κινητικότητας και στα δυο γόνατα και 

η παρουσία πόνου. Η καταγραφή του προεγχειρητικού εύρους της 

τροχιάς στην κάµψη και στην έκταση είναι σηµαντική και 

καταγράφεται µε τη βοήθεια  γωνιοµέτρου και είναι φυσιολογικά  

0 µοίρες για την πλήρη έκταση και 0º- 145º για την κάµψη. Το 

παθητικό εύρος της τροχιάς είναι µεγαλύτερο από το ενεργητικό. 

Με την παθητική κίνηση αξιολογείται η σταθερότητα της 

άρθρωσης η ελαστικότητα των µυών και των µαλακών µορίων και 

έλεγχος αν υπάρχει κάποιος περιορισµός στην τροχιά της κίνησης.  

 
� την µυϊκή ισχύ  : αυτή µπορεί να γίνει µε την εφαρµογή του 

µυϊκού έλεγχου δια των χειρών (µυϊκό τεστ ) σύµφωνα µε το 

πίνακα της Οξφόρδης : στο 0 δεν υπάρχει ένδειξη σύσπασης , στο 

1 υπάρχει ένδειξη ελαφρός τάσεως για σύσπαση , στο 2 πλήρες 

εύρος κίνησης µε εξουδετερωµένη την βαρύτητα , στο 3 κίνηση µε 

πλήρης εύρος ενάντια στην βαρύτητα , στο 4 πλήρες εύρος 

κίνησης ενάντια στην βαρύτητα µε κάποια αντίσταση και στο 5 

πλήρες εύρος κίνησης εναντίον της βαρύτητας µε πλήρη 

αντίσταση.  

 
� την κίνηση της επιγονατίδας : την κινητικότητα της επιγονατίδας 

παθητικά και ενεργητικά.  

 
� την λειτουργία των υπόλοιπων αρθρώσεων : ελέγχεται η 

κατάσταση των άλλων αρθρώσεων των κάτω ακρών (ισχίο και 

ποδοκνηµηκή) 
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� την καρδιοαναπνευστική λειτουργία  
 

     Τα στοιχεία αυτού του έλεγχου θα βοηθήσουν τόσο στην 

κατάστρωση του προεγχειρητικού κινησιοθεραπευτικού 

προγράµµατος όσο και στο µετεγχειρητικό πρόγραµµα σαν οδηγό 

σύγκρισης και εξέλιξης µυικών οµάδων των κάτω ακρών. 

 

Μετά από την εξασφάλιση της πλήρους συνεργασίας  και 

εµπιστοσύνης του ασθενή , εφαρµόζονται ασκήσεις που σαν σκοπό 

έχουν : 

� την υποβοήθηση της φλεβικής κυκλοφορίας και προφύλαξη 

από εν τω βάθει φλεβική θρόµβωση. 

� Την πρόληψη των αναπνευστικών επιπλοκών. 

∆ιδάσκονται : 

1. αναπνευστικές ασκήσεις 

2. έντονες αµφοτερόπλευρες ασκήσεις άκρου ποδός 

3. ισοµετρικές ασκήσεις τετρακέφαλων , γλουτιαίων και 

κοιλιακών 

4. ασκήσεις ενδυνάµωσης και διόρθωσης της στάσης 

5. εκπαίδευση στη βάδιση 3 σηµείων µε 2 βακτηρίες 

αγκώνας και µικρή φόρτιση 

6. ενεργητικές ασκήσεις για το υγιές πόδι 

7. γενικές ασκήσεις άνω ακρών 

 

 

Η ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 

• Η απόκτηση της ικανοποιητικής κινητικότητας του γόνατος που 

υποβλήθηκε σε επέµβαση  

• Η πρόληψη των αναπνευστικών επιπλοκών και  φλεβικής θρόµβωσης 

των κάτω άκρων  

• Η ταχύτερη λειτουργική ανεξαρτητοποίηση του ασθενή 

 

Η επαναπόκτηση της κινητικότητας και εξασφάλιση της λειτουργικής 

ικανότητας καθορίζεται από : 

 

1. Την τεχνική της επέµβασης  

2. Τον τύπο της ενδοπρόθεσης  

3. Την γενική κατάσταση του ασθενή  
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Η φυσικοθεραπεία  αρχίζει αµέσως µετά το χειρουργείο µε µέτρα  και 

ασκήσεις για την πρόληψη των  πνευµονικών  επιπλοκών  και 

θροµβοφλεβίτιδας.Το χειρουργηµένο κάτω άκρο που βρίσκεται σε  

ανάρροπη θέση σε µερικές περιπτώσεις είναι ακινητοποιηµένο µε 

νάρθηκα για µερικές µέρες ενώ σε άλλες περιπτώσεις δεν είναι 

απαραίτητη η ακινητοποίηση και φέρει µόνο ελαστική επίδεση.  

    Η εκτέλεση από την πρώτη µετεγχειρητική µέρα ενεργητικών 

ασκήσεων της ποδοκνηµικής και ισοµετρικών συσπάσεων τετρακεφάλου 

σε συνδυασµό µε την πιεστική ελαστική επίδεση και την κρυοθεραπεία 

βοηθά στην παροχέτευση του µετεγχειρητικού αίµαρθρου και στην 

βελτίωση της κυκλοφορίας του κάτω άκρου.  

    Η µετεγχειρητική παρουσία τοπικής φλεγµονής που χαρακτηρίζεται 

από αυξηµένη τοπική θερµοκρασία , ερυθρότητα και οίδηµα είναι συχνό 

φαινόµενο και πρέπει να αντιµετωπιστεί έγκαιρα µε τα κατάλληλα µέσα 

(στατική άσκηση , πάγος , επίδεση καθώς και µε δυαδυναµικά ρεύµατα 

και Μάλαξη Συνδετικού ιστού για να µην ανασταλεί η κινητοποίηση της 

άρθρωσης.  

Μετά από ασκήσεις κινητοποίησης του γόνατος ή µετά από βάδιση 

µπορεί να αυξηθεί η τοπική θερµοκρασία. Αν αυτή η αύξηση 

συνοδεύεται από διόγκωση και πόνο στην άρθρωση πρέπει να διακοπεί 

προσωρινά η κινητοποίηση για να ακολουθήσει θεραπευτικό πρόγραµµα 

για την µείωση ύδραρθρου ή αίµαρθρου και του πόνου 

   Οι απόψεις για τον χρόνο έναρξης της κινητοποίησης του γόνατος 

είναι διαφορετικές. Οι πιο επιθετικές απόψεις προτείνουν την 

κινητοποίηση της άρθρωσης από την πρώτη µετεγχειρητική ηµέρα. Με 

την σωστή και πρώιµη κινητοποίηση : 

• εξασφαλίζουµε την µηχανική ηρεµία στην πρόθεση που είναι 

απαραίτητο στις προθέσεις µε τσιµέντο 

• διατηρούµε την ελαστικότητα των µυών  

• εµποδίζουµε την δηµιουργία των συµφύσεων και επικολλήσεων και 

τέλος  

• αποφεύγονται συρρικνώσεις του θύλακα και των συνδέσµων  

 

 

 

   Η κινητοποίηση µπορεί να γίνεται µε την τοποθέτηση της άρθρωσης 

σε διαφορετικές  θέσεις κάµψης και έκτασης µε τη βοήθεια µαξιλαριών ή 

ναρθήκων ή µε τη χρήση της κινητικής µηχανής (CPM).  
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Μηχάνηµα συνεχούς παθητικής κίνησης (CPM)   

Το (CPM) προσφέρει :  

• αποµίµηση (παθητικά) της φυσιολογικής κίνησης του γόνατος  

 

 

 
 

 

 

 

• ελεγχόµενο ρυθµό και ταχύτητα κίνησης ανάλογα µε την κατάσταση 

του ασθενή και τον επιδιωκόµενο στόχο που ρυθµίζεται από τον 

φυσικοθεραπευτή (µεγάλη ή µικρή ανάπαυση σε κάθε τελική θέση)  

• ακριβή καθορισµό του εύρους της κίνησης της κάµψης και έκτασης 

σε ανώδυνα όρια µε τη βοήθεια του ηλεκτρονικού γωνιόµετρου της 

µηχανής.  

• πρώιµη και σωστή κινητοποίηση 

 

  Η εφαρµογή του ξεκινά από την 2η µετεγχειρητική µέρα για να έχει 

σταθεροποιηθεί η πληγή.Το εύρος κίνησης ξεκινά από τις 0°(πλήρη 

έκταση) - 45° κάµψη και προοδευτικά αυξάνεται κατά 5°- 10° την ηµέρα 

, 5°µοίρες πάνω από την ενεργητική µέχρι να επιτευχθεί 90° ενεργητική 

κάµψη. Είναι δυνατόν να χρησιµοποιηθεί κατά τη διάρκεια της ηµέρας (6 

ώρες ) µόνο ή για 24 ώρες.  

  Το κριτήριο για την έξοδο του ασθενή από το νοσοκοµείο αποτελούν 

οι  75° κάµψης. Αν ο ασθενής δεν έχει πετύχει αυτό το εύρος σε 10 µέρες 

, τότε γίνεται χειρισµός Manipulation υπό αναισθησία για την απόκτηση 
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εύρους κάµψης. Ο χειρισµός αυτός είναι κίνηση µέσα στα όρια τροχιάς η 

οποία όµως δεν ελέγχεται από τον ασθενή.  

  Ο ασθενής µπορεί να διακόπτει και να ξαναρχίζει την κίνηση µε τη 

βοήθεια του χειριστηρίου που ελέγχει ο ίδιος µε αποτέλεσµα η άσκηση 

µπορεί να είναι συνεχείς και καθηµερινή. 

 

 

 

Οι παράγοντες που καθορίζουν την µετεγχειρητική 

φυσικοθεραπεία 

 
Η προσέγγιση του γόνατος κατά την εγχείρηση γίνεται 

σχεδόν πάντα από πρόσθια κεντρικά και κατά µήκος. Η τοµή του 

έχει µήκος 8 in (20cm περίπου) , ξεκινά από το κάτω τριτηµόριο 

του µηρού και του γόνατος , ωςτο ύψος της κατάφυσης του 

επιγονατιδικού συνδέσµου. Ο αριθµός και το είδος των συνδέσµων 

που θα παραµείνουν ή θα αφαιρεθούν εξαρτάται , από το βαθµό 

ακεραιότητας τους και τον τύπο ενδοπρόθεσης. Ο πρόσθιος χιατός 

είναι ο σύνδεσµος που αφαιρείται συνήθως σε µια ολική 

αρθροπλαστική , ενώ οι πλάγιοι σύνδεσµοι παραµένουν και ο 

οπίσθιος χιαστός άλλοτε διατηρείται , άλλοτε αφαιρείται και 

άλλοτε υποκαθίσταται.  

 

Ο τύπος της πρόθεσης επηρεάζει τη µετεγχειρητική 

φυσικοθεραπεία µε τους εξής τρόπους :  

  

� Αν κάνει στροφή και πόσο για τις αρθροπλαστικές 

επιφάνειες και αν έχει διατηρηθεί ο οπίσθιος χιαστός  

 

� Αν έχει γίνει σταθεροποίηση της ενδοπρόθεσης 

βιολογική ή µε τσιµέντο 

Στις αρθροπλαστικές που γίνονται σήµερα η 

σταθεροποίηση της ενδοπρόθεσης γίνεται µε την 

τοποθέτηση τσιµέντου µόνο στο κνηµιαίο στοιχείο και όχι 

στο µηριαίο. Στις αρθροπλαστικές αυτές µε τσιµέντο η 

φόρτιση του σκέλους όπως και η βάδιση αρχίζει 3η – 5η 

µετεγχειρητική βδοµάδα.  

Στις προθέσεις µε τσιµέντο επιπρόσθετα υπάρχει και η 

σταθερότητα που επιτρέπει την εφαρµογή της άσκησης µε 

αντίσταση και των ασκήσεων µε φόρτιση ταχύτερα µε 

αποτέλεσµα τη γρηγορότερη αποκατάσταση του ασθενή σε 

σχέση µε τις προθέσεις µε βιολογική σταθεροποίηση τις 
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πρώτες εβδοµέδες επιτρέπει τη φόρτιση του σκέλους µέχρι 

10 Kg ενώ η πλήρης φόρτιση είναι δυνατή µετά τη 

δηµιουργία οστίτη ιστού (12 εβδοµάδες ) µετά την 

εγχείρηση. 

 Μετά την δηµιουργία του οστίτη ιστού αρχίζουν οι 

ασκήσεις µε αντίσταση και φόρτιση. 

 

H εξέλιξη της φόρτισης προσδιορίζεται ακόµη από : 

 

� Την κατάσταση των οστών 

 

� Την σταθερότητα της άρθρωσης 

 

� Την µυική ισχύ και 

  

� Το βάρος του ασθενή 

 

 

 Τα βοηθητικά µέσα για την βάδιση όπως αµαξίδια 

βάδισης , περπατούρα , βακτηρίες µασχάλης ή καλύτερα 

αγκώνος επιλέγονται ανάλογα µε την δυνατότητα του 

ασθενή και το στάδιο που βρίσκεται.  

 

 

 
 

       Τονίζεται ιδιαίτερα ότι δεν είναι απαραίτητη µια κάµψη 

90 µοιρών του γόνατος για να επιτραπεί η βάδιση αφού 

αρκεί και 40 µοίρες κάµψη για βάδιση σε οµαλό έδαφος.  

 

   Στις αρθροπλαστικές επιφάνειας η δυνατότητα στροφής 

, στροφής και κύλισης στις ενδοπροθέσεις µε κινητό ένθετο 

καθώς και η διατήρηση ή υποκατάσταση του οπίθιου 

χιαστού , αποτελούν πλεονεκτήµατα στην αποκατάσταση 

του γόνατος. Τα παραπάνω χαρακτηριστικά κάνουν το 
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γόνατο µε ολική αρθροπλαστική να έχει αυξηµένη και 

καλύτερη κινητικότητα , µεγαλύτερο εύρος κάµψης , 

αυξηµένο µοχλοβραχίονα δύναµης τετρακεφάλου και κατ´ 

επέκταση σταθερότητα κατά την έκταση. Ολα αυτά 

καθιστούν τον ασθενή πιο ικανό και πιο ασφαλή στην 

εκτέλεση των καθηµερινών του δραστηριοτήτων όπως 

βάδιση , ανεβοκατέβασµα σκάλας κ.α.  

 Τέλος κατά την αποκατάσταση θα πρέπει να λαµβάνεται 

υπόψη και το γεγονός ότι οι πολλοί ασθενείς µε ολική 

αρθροπλαστική παρουσιάζουν και άλλες παθήσεις , συνοδά 

προβλήµατα και η κατάσταση της υγείας τους είναι γενικά 

φτωχή. 

   

 

 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ 

ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ 

 
Η φυσικοθεραπεία τις πρώτες µετεγχειρητικές µέρες , µετά από 

επέµβαση της ολικής αρθροπλαστικής του γόνατος παίζει ρόλο στην 

πρόληψη και στην αποφυγή των πνευµονικών επιπλοκών και φλεβικής 

θρόµβωσης των κάτω άκρων και στην απάντηση της κινητικότητας της 

άρθρωσης. 

Το χειρουργηµένο κάτω άκρο βρίσκεται σε ανάρροπη θέση σε 

µερικές περιπτώσεις είναι ακινητοποιηµένο µε νάρθηκα για λίγες µέρες , 

ενώ σε άλλες περιπτώσεις δεν είναι απαραίτητη η ακινητοποίηση αλλά 

µόνο µε πιεστική ελαστική επίδεση.  

Το γόνατο είναι συνδεδεµένο µε ειδικούς σωλήνες παροχέτευσης 

τα Rendon , για την παραχέτευση του µετεγχειρητικού αίµαρθρου και 

αφαιρούνται µετά τις πρώτες 48 ώρες.  

1
η
  ηµέρα της µετεγχειρητικής φυσικοθεραπείας αρχίζει ελέυθερες 

ενεργητικές και µε αντισταση στην ποδοκνηµική 2-3 φορές την ηµέρα. 
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Με τις ενεργητικές ασκήσεις δακτύλων άκρου ποδός και 

ποδοκνιµηκής, πετυχαίνουµε την αύξηση της φλεβικής κυκλοφορίας µε 

την ενεργοποίηση της αντλίας και µυών. Η αντλία των µυών και οι 

αναπνευστικές ασκήσεις ασκούν µεγάλη επίδραση στην προώθηση του 

αίµατος µέσα στης φλέβες. Έτσι µε την αναπνευστική φυσικοθεραπεία η 

οποία βοηθάει στην αποβολή των εκκρίσεων από τους πνεύµονες. 

Με τις ασκήσεις αντίστασης στην παδοκνηµική πετυχαίνουµε το 

φαινόµενο της υπερχύλισης απο τις ισχυρότερες µυικές οµάδες στις 

ασθενέστερες , έτσι µε την εφαρµογή της αντίστασης στην ραχιαία 

κάµψη τηγς παδοκνηµικής διευκολύνουµε τη σύσπαση του 

τετρακεφάλου ο οποίος εµφανίζει αδυναµία µετά την επέµβαση σε σχέση 

µε τους µύες της παδοκνηµικής που είναι πιο ισχυροί. Αυτό το φαινόµενο 

οφείλεται στο γεγονός ότι οι δύο µυικές οµάδες λειτουργικά 

συνεργάζονται κατά τη βάδιση. 

 

 

 

Ισοµετρική άσκηση 
 

Η ισοµετρική άσκηση κυρίως του τετρακέφαλου και των 

γλουτιαίων είναι πολύ σηµαντική για τους εξής λόγους. 

  

� Αυξάνει την φλεβική και λεµφική κυκλοφορία 

 

� Βοηθάει στην απορρόφηση του µετεγχειρητικού οιδήµατος 

 

� Εµποδίζει την ατροφία του τετρακέφαλου 

 

� Παίζει ρόλο στη διατήρηση της νευροµυικής συναρµογής , και 

  

� Συµβάλλει στον ερεθισµό των µηχανουποδοχέων του αρθρικού 

θύλακα και των συνδέσµων µέχρι να κινητοποιηθεί το γόνατο. 
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       Οι ισοµετρικές συσπάσεις τετρακέφαλου είναι σηµαντικές και 

πρέπει να γίνονται µε τη τοποθέτηση του χεριού του 

φυσιοθεραπευτή ή την τοποθέτηση κάποιου µαξιλαριού κάτω από 

των µηρό του πάνω στο χέρι του φυσικοθεραπευτή.    

   

 

 

Παθητική κίνηση  

 
      Μετά την επέµβαση της ολικής αρθροπλαστικής του γόνατος η 

παθητική κινητοποίησης είναι πολύ σηµαντική για τους εξής 

λόγους  

 

� ∆ιευκολύνει την φλεβική και λεµφική κυκλοφορία  

 

� Συµβάλλει σηµαντικά στην αποφυγή των συµφύσεων µέσα 

στην άρθρωση και στην αποφυγή βράχυνσης των µαλακών 

µορίων. 

� Συµβάλλει στον ερεθισµό των ιδιοδεκτικών υποδοχέων του 

θύλακα, των συνδέσµων και στη διατήρηση της 

νευροµυικής συναρµογής , και  

 

� Στην αύξηση του εύρους τροχιάς. 

  

Η παθητική κινητοποίηση για την αύξηση του εύρους τροχιάς 

πρέπει να γίνεται πάντα µέχρι τα όρια του πόνου. 

  

 

 

 Υποβοηθούµενη ενεργητική 

 
2

η
 µετεγχειρητική µέρα πέρα από παθητικά γίνεται 

υποβοηθούµενα σε ορισµένα σηµεία της κίνησης από τον 

φυσιοθεραπευτή, συµµετέχοντας ενεργητικά όσο µπορεί και ο 

ασθενής η κάµψη του γόνατος γίνεται µε τη φτέρνα να σύρεται 

πάνω στο κρεβάτι , εξουδετερώνοντας  έτσι ένα µέρος της 

βαρύτητας. Σταδιακά µειώνεται η βοήθεια στα διάφορα σηµεία 

της τροχιάς για να υπάρχει πρόοδος στην άσκηση. 
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Κινητοποίηση της επιγονατίδας. 

 

       Είναι απαραίτητη να  γίνει και αυτή της πρώτες 

µετεγχειρητικές µέρες. Η κινητοποίηση προς τα άνω και κάτω 

γίνεται για την αποκατάσταση της κίνησης-ολίσθησης της 

επιγονατίδας και βελτιώνεται η έκταση. Η κινητοποίηση προς 

τα κάτω βελτιώνει την προς τα κάτω κίνηση-ολίσθηση της 

επιγονατίδας δηλαδή την κάµψη.  

      Αντίθετα τώρα η κινητοποίηση της επιγονατίδας προς τα 

πλάγια επιτρέπεται αργότερα, ενώ η σταθεροποίηση της 

πετυχαίνεται µε την ενδυνάµωση του τετρακέφαλου.    

 

 

Η έγερση και η βάδιση 

 

      Η έγερση και η βάδιση του ασθενή αρχίζουν 3
η
-5

η
 

µετεγχειρητική µέρα , χρησιµοποιώντας ελαστικούς επιδέσµους 

στα κάτω άκρα  πριν την έγερση για την αποφυγή της 

ορθοστατικής υπότασης  και θροµβοφλεβίτιδας.   
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     Η βάδιση ξεκινά µε περπατούρα-Π µε µερική φόρτιση η 

οποία εξαρτάται από τον ασθενή και είναι τόση όση να είναι 

ανεκτή. Αυτό ισχύει για τις  αρθροπλαστικές µε τσιµέντο , ενώ 

στις αρθροπλαστικές χωρίς τσιµέντο η φόρτιση είναι 10 kg 

(απλή επαφή του µέλους µε το έδαφος).   

 

 

Το σωστό σήκωµα από το κρεβάτι 

 

      Ο ασθενής καθισµένος σε µία καρέκλα µε το ισχίο και τα 

γόνατα σε κάµψη 90 µοιρών ,το άκρο πόδι σε ραχιαία κάµψη µε 

τη φτέρνα στο πάτωµα, πρέπει να µεταφέρει το βάρος εξίσου 

στους γλουτούς ενώ η φτέρνα πρέπει να µείνει στο πάτωµα. Ο 

ασθενής για να σηκωθεί βεβαιώνεται πρώτα ότι τα πέλµατα του 

είναι τοποθετηµένα στο έδαφος σταθερά και σε µικρή 

απόσταση. Σκύβει µπροστά µεταφέροντας το βάρος στα πόδια 

και συγχρόνως πιέζει προς τα κάτω µε τα χέρια του την 

περπατούρα. Πίεση στο γόνατο θα βοηθήσουν τον ασθενή  να 

αντισταθεί το βάρος του µέλους που ακουµπά στο πάτωµα. Ο 

κορµός σηκώνεται τεντώνοντας αγκώνες ,ισχία και γόνατα. 

 
  

  Η εξέλιξη της φόρτισης προσδιορίζεται ακόµη από την 

κατάσταση των οστών (οστεοπόρωση), την σταθερότητα της 

άρθρωσης, την µυϊκή ισχύ και το βάρος του ασθενή. 
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  Η βάδιση µε περπατούρα γίνεται µε τη σειρά περπατούρα-

χειρουργηµένο σκέλος και µετά ακολουθεί το υγιές πόδι. Σε 

περίπτωση που υπάρχουν 2 βακτηρίες αντί για περπατούρα, ο 

ασθενής εκτελεί την βάδιση τριών σηµείων.  

 

Η βάδιση µε 2 βακτηρίες  γίνεται εξής: 

 

� Οι βακτηρίες και το πάσχον σκέλος κινούνται 

µπροστά ταυτόχρονα ενώ το βάρος µεταβιβάζεται στο 

υγιές 

.  

� Μεταφέρεται το υγιές πόδι ελάχιστα µπροστά από τις 

βακτηρίες ενώ το βάρος µεταβιβάζεται στης 

βακτηρίες. 

 

     Ανάλογα µε την άποψη του χειρουργού   ο ελαστικός 

επίδεσµος µειώνεται έτσι ώστε να γίνει η ενεργητική 

κινητοποίηση του γόνατος (3
η
-5

η
 µετεγχειρητική µέρα). 

Σταδιακά υποβοηθούµενες ασκήσεις αντικαθίστανται 

από τις ελεύθερες ενεργητικές µε έµφαση στην πλήρη 

έκταση 

 

 

 

Ελεύθερη ενεργητική άσκηση  

 
Όταν ο ασθενής είναι ικανός να συσπάσει ενεργητικά τους µύες 

του και να κινήσει ένα τµήµα του σώµατος του χωρίς την βοήθεια και 

όταν δεν υπάρχουν αντενδείξεις τότε χρησιµοποιείται η ενεργητική 

άσκηση.  

Στην ολική αρθροπλαστική , ο ασθενής πρέπει να ενθαρρύνεται 

στην άρση του χειρουργηµένου σκέλους µε το γόνατο τεντωµένο µετά 

την αφαίρεση των Rendon (µετά τις πρώτες 48 ώρες ).  

Η ενεργητική διάταση του τετρακέφαλου µε την τεχνική σφίξε-

χαλάρωσε (Contract – relax )που σκοπεύει την αύξηση του εύρους της 

τροχιάς της άρθρωσης εφαρµόζεται όταν έχουν ανάρρωσει τα µαλακά 

µόρια (στην 6
η
 εβδοµάδα ).  

Η τεχνική περιγράφεται ως εξής :  

Ο θεραπευτής τοποθετεί το µέλος παθητικά ή προσφέρει αντίσταση στην 

ενεργητική κίνηση του µέλους , µέχρι το σηµείο όπου η κίνηση 

ανταγωνιστικό σχήµα µυών είναι περιορισµένη από τους ανταγωνιστές 

µύες. Ο µυς πρέπει να τοποθετείται στην θέση άνετης επιµήκυνσης. Ο 

θεραπευτής προσφέρει αντίσταση για 5 -10 sec στη συνέχεια ακολουθεί η 
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περίοδος χαλάρωσης και τέλος η διάταση του µι από τον 

φυσιοθεραπευτή. 

Στην περίπτωση του τετρακέφαλου , προσφέρεται αντίσταση στην 

κίνηση της έκτασης ακολουθεί η χαλάρωση του µυ και στη συνέχεια 

διάταση του µυ προς κατεύθυνση της κάµψης για αύξηση του εύρους 

τροχιάς στην κάµψη γόνατος.  

 

 

 
 

 

      Τα ράµµατα βγαίνουν 10
η
 – 14

η
  µέρα και ο ασθενής µπορεί να 

ξεκινήσει θεραπεία µε τις ασκήσεις στο νερό ή στη πισίνα ή µε τη µορφή 

δινόλουτρο. Οι οποίες βέβαια µετά την έξοδο του ασθενή από το 

νοσοκοµείο.  

 

 

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΕΞΟ∆Ο ΑΠ’ ΤΟ 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 

 
      Μετά το εξιτήριο ο ασθενής µεταφέρεται , στο σπίτι του 

συνεχίζοντας κατ`οίκον φυσικοθεραπεία µέχρι να επιτευχθεί ο 

απαιτούµενος βαθµός κάµψης και πλήρης έκτασης. 

  

     Το φυσιοθεραπευτικό πρόγραµµα στην ολική αρθροπλαστική 

γόνατος, µετά την έξοδο του ασθενή από το νοσοκοµείο περιλαµβάνει :  

 

Α) Εκπαίδευση βάδισης  

Β) Ασκήσεις για την αύξηση του εύρους τροχιάς (ROM) 

Γ) Ασκήσεις µυϊκής ενδυνάµωσης  

∆) Λειτουργική επανεκπαίδευση  

Η αξιολόγηση του ασθενή µετά την έξοδο του από το νοσοκοµείο είναι 

σηµαντική για να ελέγχεται η πορεία της επέµβασης και του ασθενή.  
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Α)Εκπαίδευση της βάδισης  
 

      Η εκπαίδευση βάδισης αποτελεί το βασικό κοµµάτι της 

αποκατάστασης στην ολική αρθροπλαστική γόνατος. Για την εκπαίδευση 

του ασθενή στην βάδιση χρησιµοποιείται ο διάδροµος βάδισης. Για την 

διευκόλυνση της επανεκπαίδευσης θα πρέπει να προσφέρεται 

ικανοποιητική στήριξη µέχρι να αποκτηθεί ικανοποιητική µυϊκή ισχύ ενώ 

η διαδικασία της επανεκπαίδευσης ξεκινά µετά τις 6 βδοµάδες που 

επιτρέπεται η πλήρης φόρτισης της άρθρωσης.  

 

Στοιχεία του φυσιολογικού τύπου βάδισης : 

 
1)Ευθυγράµµιση : α) η κεφαλή είναι όρθια  

 β) οι ώµοι είναι στο ίδιο ύψος  

 γ) ο κορµός είναι κάθετος 

 

2)Αδρές κινήσεις :  α)τα άνω άκρα αιωρούνται εναλλάξ µε το ίδιο 

εύρος στη φυσιολογική βάδιση   

  

 β) τα βήµατα έχουν το ίδιο µήκος και είναι 

συγχρονισµένα  

 

 γ) το σώµα υφίσταται ταλαντεύσεις  

 

 

 

3)Λεπτές κινήσεις : 

 

α) Πύελος 

� Έξω εγκάρσια στροφή : τέλος της ώθησης προς τη µέση 

θέση  

 

� Έξω εγκάρσια στροφή : µέση θέση προς την ώθηση των 

δάχτυλων 

  

� Προσθοπίσθια στροφή : η προς τα εµπρός κλίση της 

λεκάνης διατηρείται σε όλο τον κύκλο 

 

 

� Πλάγια κλίση : η µεγαλύτερη κλίση γίνεται προς τα κάτω 

στο µέσον της αιώρησης , στη πλευρά του αιωρούµενου 

σκέλους  
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� Πλάγια παρεκτόπιση : η µεγαλύτερη παρεκτόπιση γίνεται 

προς τα έξω , στη µέση θέση στη πλευρά του φορτιζόµενου 

σκέλους  

 

 

β)Κάτω άκρα :  

� Ελαφρά έσω στροφή : το ισχίο και το γόνατο , στην 

αιώρηση και το χτύπηµα της φτέρνας  

 

� Έξω στροφή : συνεχίζει µε έξω στροφή από την µέση θέση 

και την ώθηση  

 

γ)Γόνατα :  

 

� Έκταση : χτύπηµα της φτέρνας  

� Ελαφρά κάµψη : συνεχεία στη µέση θέση  

� Έκταση : ακολουθεί τη µέση θέση  

� Κάµψη : διάρκεια ώθησης και αιώρησης  

 

δ)Ποδοκνηµική : 

 Στρίβουν προς τα εµπρός σε ένα τόξο µε ακτίνα που σχηµατίζεται από 

την φτέρνα κατά το χτύπηµα της και γύρω  από ένα κέντρο στο πρόσθιο 

πόδι κατά την αιώρηση. Μέγιστη ραχιαία κάµψη έχουµε το τέλος της 

ώθησης.  

 

 

ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΟΝ ΕΛΕΓΧΟ ΤΩΝ 

ΠΡΟΣΤΑΤΕΥΤΙΚΩΝ ΑΝΤΙΣΤΑΣΕΩΝ ΣΤΑΣΗΣ ΚΑΙ 

ΒΑ∆ΙΣΗΣ 
 

• Μεταφορές βάρους σε σχέση πλάγιας κίνησης µε τη βοήθεια του 

φυσιοθεραπευτή  
 

• Μεταφορές βάρους σε σχέση µε πρόσθια και οπίσθια κίνησης µε τη 

βοήθεια του φυσιοθεραπευτή  
 

 

0 ασθενής τοποθετείτε µπροστά σε καθρέφτη ,ώστε να πετυχαίνουµε 

διέγερση των οπτικών υποδοχέων που είναι υπεύθυνοι για τοις 

αντιδράσεις προσανατολισµού και για να µπορεί να βλέπει και να 

διορθώνει και από µόνος του της κινήσεις που πραγµατοποιεί. Επίσης  

βρίσκεται µέσα στο διάδροµο βάδισης έτσι ώστε αν χρειάζεται να µπορεί 

να κρατηθεί από τη λαβή, για ποιο ασφάλεια και σταθερότητα. 
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• Ισορροπεί όρθιος ο ασθενής µε παράλληλα τα πόδια και µε κάποια 

απόσταση µεταξύ τους 
( αρχικά κρατώντας την λαβή του διαδρόµου βάδισής και έπειτα χωρίς να κρατάει 

τη λαβή του διαδρόµου ) 

 

• Ισορροπεί όρθιος ο ασθενής µε τα κάτω άκρα σε θέση βηµατισµού 
 

 

ΒΑ∆ΙΣΜΑ ΑΝΑΜΕΣΑ ΣΕ ΕΜΠΟ∆ΙΑ 
 

1. Τοποθετούµε µπαστουνιά στο διάδροµο βάδισης ως εµπόδια.  

2. Ζητούµε από των ασθενή να προσπαθήσει να περάσει ανάµεσα στο 

κενό που δηµιουργούν τα µπαστούνια χωρίς να τα ακουµπήσει. 

3. στην άσκηση πρώτα προβάλει το ένα πόδι µπροστά και έπειτα 

ακολουθεί το άλλο 

 

1. Τοποθετούµε στο πάτωµα διάφορα αντικείµενα µεγάλα ώστε να 

λειτουργούν ως εµπόδια και κάποια µικρότερα ώστε να µπορεί ο 

ασθενής, αν χρειαστεί να περάσει πάνω από αυτά ( π.χ. Καρέκλα, 

µαξιλάριά, καλαθάκι απορηµάτων, µπάλα κ. α. ).  

2. Ζητούµε από τον ασθενή να περπατήσει ανάµεσα από τα αντικείµενα 

– εµπόδια σε µια πορεία που του καθορίζουµε εµείς και µπορεί να 

αλλάζει κάθε φορά. 

 

Β)Ασκήσεις για την αύξηση του εύρους της τροχιάς  
� Παθητική κινητοποίηση  

� Ενεργητική υποβοηθούµενη  

� Παθητική κινητοποίηση επιγονατίδας  

� Ενεργητική άσκηση  

Αυτές οι ασκήσεις πρέπει να γίνονται στα όρια του πόνου του ασθενή 

, αντίθετα δεν επιτυγχάνεται αύξηση στο εύρος της τροχιάς. 
 

 

Γ)Ασκήσεις ενδυνάµωσης  
     Οι ασκήσεις ενδυνάµωσης των µυών αρχίζουν µετά την ίαση των 

µαλακών µορίων σε αρθροπλαστική µε τσιµέντο (µετά την 3
η
 – 6

η
 

µετεγχειρητική βδοµάδα ). Εφόσον έχει γίνει ο ακτινολογικός έλεγχος 

για την πορεία και την κατάσταση της αρθροπλαστικής. Περισσότερη 

έµφαση δίνεται στις ασκήσεις χαµηλής αντίστασης µε πολλές 

επαναλήψεις.  
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     Οι ασκήσεις ενδυνάµωσης πραγµατοποιούνται είτε σε ανοιχτές 

βιοκινητικές αλυσίδες ΑΒΑ είτε σε κλειστές βιοκινητικές αλυσίδες 

ΚΒΑ.  

     Ασκήσεις σε ανοιχτή βιοκινητική αλυσίδα ορίζονται εκείνες στις 

οποίες το περιφερικό µέρος της αλυσίδας περιφερική άρθρωση είναι 

ελεύθερη να κινηθεί. Ενώ οι ασκήσεις σε κλειστή βιοκινητική 

αλυσίδα πραγµατοποιούνται όταν το περιφερικό µέρος της άρθρωσης 

είναι σχετικά σταθερό έτσι ώστε η κίνηση σε µια άρθρωση να 

προκαλεί ταυτόχρονη κίνηση σε όλες τις άλλες αρθρώσεις της 

αλυσίδας.  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

  
Άσκηση ενδυνάµωσης 
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  Άσκηση σε ΚΒΑ 

 

 

 

     Τέλος οι ασκήσεις σε ΚΒΑ είναι πιθανό να µην παρέχουν το 

κατάλληλο ερέθισµα για ην καλύτερη ενδυνάµωση του τετρακέφαλου 

γι΄αυτό πρέπει να εφαρµόζονται οι ασκήσεις ΑΒΑ σε ένα πρόγραµµα 

αποκατάστασης. 

 

 

 

 

Ενδυνάµωση τετρακέφαλου – τελικές µοίρες της έκτασης 
 

      Μετά από µια χειρουργική επέµβαση στο γόνατο , όπως η 

αρθροπλαστική , δηµιουργείται επιστράτευση του µηχανισµού της 

αυτοάµυνας του τετρακέφαλου , ο οποίος έχει το χειρότερο µηχανικό 

πλεονέκτηµα στις τελευταίες 10
ο
  έκτασης και όσο βραχύνεται τόσο χάνει 

τη δύναµη του.  

     Οι ασκήσεις γίνονται από ύπτια θέση. Όταν το άτοµο είναι ξαπλωµένο 

στην ύπτια κατάκλιση η επαφή της φτέρνας µε το στρώµα ή µυϊκές 

κατασκευές του γαστροκνηµίου και των ισχιοκνηµιαίων , δεν επιτρέπουν 

να τεντώσει τελείως το γόνατο. Λυγίζοντας λίγο το γόνατο µε ένα µικρό 

µαξιλάρι από κάτω , το οποίο αυξάνει βαθµιαία σε ύψος , δίνουµε κάποιο 

φυσιολογικό πλεονέκτηµα στον ορθό µηριαίο ενώ παράλληλα 

χαλαρώνουν οι ισχιοκνηµιαίοι και επιτρέπεται να διαταθούν τελείως στην 

κάτω µοίρα τους. Μ΄αυτόν τον τρόπο ενεργοποιούµε µε τον τετρακέφαλο 

τις τελευταίες µοίρες της έκτασης.  
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Ενεργοποίηση του τετρακεφάλου για τις τελευταίες µοίρες της έκτασης  

 

 

 
 

Έκταση του γόνατος µε τον ορθό µηριαίο σε σχετικά ουδέτερη θέση και τους 

ισχιοκνηµιαίους σε θέση βράχυνσης για να ολοκληρώση της έκτασης.  

 

 

 

      Η πλήρης έκταση του γόνατος µπορεί ενισχυθεί και µέσα από τις 

καθηµερινές δραστηριότητες όπως η βάδιση. Όταν η έκταση υπολείπεται 

λίγες µοίρες τότε η µείωση του ύψους του τακουνιού έτσι ώστε η φτέρνα 

να είναι χαµηλότερα από τα δάχτυλα θα ενίσχυσε την πλήρη έκταση του 

γόνατος.  

     Πέρα από την ενδυνάµωση του τετρακέφαλου και των ισχιοκνηµιαίων 

γίνεται και η ενδυνάµωση των µυών που ενεργούν στην ποδοκνηµική και 

στο ισχίο καθώς και των µυών του υγιούς ποδιού.  

 

∆)Λειτουργική επανεκπαίδευση  
 

     Το πρόγραµµα της αποκατάστασης ολοκληρώνεται µε εκπαίδευση 

λειτουργικών δραστηριοτήτων. Αυτή περιλαµβάνει εκπαίδευση στη 

βάδιση καθώς και σε άλλες δραστηριότητες όπως ανεβοκατέβασµα 

σκάλας , κάθισµα έγερση από την καρεκλά , χρησιµοποίηση τουαλέτας 

κ.α. 

     Η διαδικασία για ανεβοκατέβασµα της σκάλας µε βακτηρίες είναι οι 

εξής :  

Ανέβασµα : το υγιές πόδι τοποθετείται πρώτο στο σκαλί και έκταση του 

ισχίου και του γόνατος µεταφέρεται το βάρος του σώµατος στο υγιές 

πόδι, ενώ µετά ακολουθούν το πάσχον πόδι και οι βακτηρίες στο ίδιο 

σκαλί µε το υγιές.  
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Κατέβασµα : το κατέβασµα επιτυγχάνεται µε το αντίθετο τρόπο , 

κατεβαίνουν δηλαδή πρώτα οι βακτηρίες και το πάσχον πόδι και έπειτα 

ακολουθεί το υγιές πόδι.  

 

 
 

 

      Η εκπαίδευση καθίσµατος και έγερση από την καρεκλά γίνεται µε τον 

εξής τρόπο:  

Ο ασθενής σηκώνεται από την καρεκλά και κάθεται χωρίς να φορτίζει 

ιδιαίτερα το πάσχον σκέλος. Θα πρέπει να τοποθετεί το υγιές σκέλος πιο 

πίσω από τον πάσχον κοντά στο κάθισµα και στηριζόµενος σ΄αυτό και 

αντίστοιχο χερούλι του καθίσµατος. Οι δραστηριότητες θα πρέπει 

προοδευτικά να αυξηθούν στο κανονικό µέσα σε 6 µε 12 βδοµάδες.  
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ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΙΣΟΡΡΟΠΙΑΣ ΜΕ ΤΗΝ ΧΡΗΣΗ ΜΠΑΛΑΣ 

 
Η ΦΙΛΟΣΟΦΙΑ ΓΙΑ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΜΠΑΛΑΣ 
 

Η φιλοσοφία για τη χρήση της µπάλας στις παθήσεις γενικότερα, σα 

µέσο για την επίτευξη συγκεκριµένης θεραπευτικής άσκησης έχουν 

οδηγήσει: 

� Η αντικαθιστά τα χέρια του θεραπευτή, παρέχοντας στήριξή.  

� Ο θεραπευτής έχει τη δυνατότητα να χρησιµοποιήσει τα χέρια του, 

τόσο σαν µοχλούς παρέµβασης στην συγκεκριµένη άσκηση που 

εφαρµόζεται, όσο και για καλύτερο έλεγχο της εκτέλεσης 

συγκεκριµένης κίνησης. 

� Η σχετική απουσία σταθερού σηµείου, σε σχέση µε το έδαφος 

ερεθίζει την αισθητικότητα της στάσης και κατ΄ επέκταση την 

κινητικότητα του ασθενή 

� Η ελαστικότητα της µπάλας έχει σαφή ωφελιµότητα για τον έλεγχο 

του µυϊκού τόνου του ασθενή. 

� Χαρακτηριστικό του υλικού αυτού του τύπου ,είναι το αίσθηµα 

επιπλευσιµότητας που αισθάνεται ο ασθενής. 

� Η καµπυλότητα της µπάλας δίνει περισσότερες δυνατότητες 

κλίσης του κορµού σε σχέση µε τη λεκάνη, ώστε να µην απαιτείται 

ουσιαστική µετατόπιση του ασθενή. 

Όλες η παραπάνω δυνατότητες έχουν οδηγήσει στην πλατειά 

εφαρµογή και χρήση της µπάλας για πλήθος παθήσεων που εφάπτονται 

µε κινησιολογικά προβλήµατα 

 

ΑΠΟ ΚΑΘΙΣΤΗ ΘΕΣΗ 

1. Από καθιστή θέση ο ασθενής προσπαθεί να εκτείνει το γόνατο.  

2. Για να δώσουµε ενδιαφέρον στην άσκηση τοποθετούµε µια µπάλα 

µπροστά στα πόδια του και ζητάµε να την φτάσει και να την 

κλωτσήσει. 
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ΚΛΩΤΣΙΑ ΜΠΑΛΑΣ ΑΠΟ ΟΡΘΙΑ ΘΕΣΗ 
 

1. Βάζουµε τον ασθενή σε µια γωνία του δωµατίου ( πίσω του καλά 

είναι να υπάρχει ένα στρώµα γυµναστικής για λόγους ασφαλείας σε 

περίπτωση πτώσης ). 

2.  Ζητούµε από τον ασθενή να κλωτσήσει µια µπάλα που θα κυλήσουµε 

εµείς αργά προς το µέρος του. Του ζητούµε να έχει ευρεία βάση 

στήριξης και να είναι σίγουρος για την ισορροπία του πριν κλωτσήσει 

σιγά τη µπάλα 
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Ο ΑΣΘΕΝΗΣ ΘΑ ΠΡΕΠΕΙ: 
 

� Να χάσει κιλά 
      Πολλοί άνθρωποι ανησυχούν για την υγεία τους όταν πρόκειται 

να σηκώσουν αντικείµενα µεγάλου βάρους, όµως λίγοι σκέφτονται 

την διαρκή επιβάρυνση των αρθρώσεων τους από το υπερβολικό 

βάρος του σώµατος τους που κουβαλούν καθηµερινά. 

 

� Να γυµνάζεται 
      Η άσκηση είναι σηµαντική όχι µόνο για να σταµατήσει την 

ακαµψία των αρθρώσεων , αλλά επίσης προς την άσκηση για να 

διατηρήσει ισχυρούς τους µύες.  

      Ως βασικός σκοπός είναι η ενίσχυση των τετρακεφάλου ο 

οποίος στηρίζει και προστατεύει το γόνατο, καθώς και οι ασκήσεις 

διάτασης. Σε πρώτη φάση µπορούν να γίνουν υπό την καθοδήγηση 

φυσιοθεραπευτή αλλά σηµασία έχει να γίνονται µακροπρόθεσµα σε 

τακτική βάση στο σπίτι.  

          Μελέτες έχουν καταδείξει ότι ο συνδυασµός των δύο αυτών 

µέτρων έχουν πράγµατι εντυπωσιακά αποτελέσµατα , ιδιαίτερα σε 

ασθενείς µε αρχόµενη και ήπια νόσο.  
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Συµβουλές 
 

 
1. Το περπάτηµα είναι µια θαυµάσια καθηµερινή άσκηση, φροντίστε 

να περπατάτε καθηµερινά. 

2. Αποφεύγετε να εκτίθεστε στο κρύο γιατί προκαλεί µυϊκό σπασµό 

που επιδεινώνει τον πόνο. Ντυθείτε ζεστά κατά τους χειµερινούς 

µήνες, φροντίστε για τον καλό κλιµατισµό του χώρου που ζείτε, 

εργάζεστε ή διασκεδάζετε και αποφύγετε τις συχνές έξω από το 

σπίτι µετακινήσεις εάν δεν υπάρχει ιδιαίτερος λόγος. 

3. Αποφύγετε να µείνετε για πολύ ώρα σε όρθια στάση ή εάν αυτό δε 

µπορείτε να το αποφύγετε, κάνετε επί τόπου µικρά βήµατα. 

4. Όταν ξαπλώνετε µην τοποθετείτε µαξιλάρια κάτω από τα γόνατα, 

µην έχετε τα ισχία σε κάµψη και φροντίστε να στηρίζετε καλά τον 

αυχένα σας. 

5. Όταν ταξιδεύετε φροντίστε να σταµατάτε συχνά και να 

χαλαρώνετε το σώµα σας κάνοντας απλές ασκήσεις. 

6. Τέλος είναι ανάγκη συνεχώς, σε κάθε επίσκεψη να υπενθυµίζουµε 

στον ασθενή την ανάγκη να εκτελεί καθηµερινά το πρόγραµµα 

ασκήσεων που του έχει συστηθεί. Σηµαντική επίσης θα είναι η 

προσφορά µας βοηθώντας τον να συµµετάσχει σε ψυχαγωγικές και 

δηµιουργικές δραστηριότητες, αρκεί αυτές να µην περικλείουν 

κινδύνους και να µην οδηγούν σε υπερβολική φόρτιση των 

αρθρώσεων του. 
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