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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Η Ολική Αρθροπλαστική Γόνατος είναι µια επέµβαση που 

έχει καθιερωθεί ως λύση στο πρόβληµα του επώδυνου και παρα-

µορφωµένου γόνατος. Έχουν περάσει  περισσότερα από 40 χρό-

νια από τότε που άρχισε να πρωτοεφαρµόζεται η Ολική Αρθρο-

πλαστική Γόνατος. Με την πάροδο των ετών η µέθοδος αυτή ε-

φαρµόζεται όλο και πιο συχνά, µε κορύφωση τα τελευταία χρόνι-

α, όπου η Ολική Αρθροπλαστική Γόνατος έχει γίνει καθηµερινό-

τητα για τους χειρουργούς- ορθοπαιδικούς. 

Η αποκατάσταση των ασθενών που έχουν υποβληθεί σε 

Ολική Αρθροπλαστική Γόνατος αποτελεί ρουτίνα για τους φυσι-

κοθεραπευτές. Για το λόγο αυτό, καθώς και για το ενδιαφέρον 

που παρουσιάζει η µέθοδος αυτή και η περεταίρω αποκατάσταση 

των ατόµων που υποβάλλονται στην χειρουργική αυτή επέµβα-

ση, έλαβε χώρα η µελέτη αυτή. 

Μέσα στις σελίδες αυτής της µελέτης έγινε προσπάθεια να 

παρουσιαστεί η εξέλιξη των ενδοπροθέσεων του γόνατος και των 

τεχνικών τις οποίες εφαρµόζουν οι χειρουργοί- ορθοπαιδικοί. 

Έχοντας γνώση της ανατοµίας-φυσιολογίας του γόνατος και κά-

νοντας µια αναφορά των χειρουργικών µεθόδων γίνεται µια προ-

σπάθεια φυσικοθεραπευτικής προσέγγισης των ασθενών που 

υποβάλλονται σε Ολική Αρθροπλαστική Γόνατος και αντιµετώπι-

ση των επιπλοκών που προκύπτουν. 

Στο σηµείο αυτό θα ήθελα να ευχαριστήσω τον εισηγητή 

της πτυχιακής µου εργασίας και καθηγητή µου τον κύριο Κοτζαη-

λία ∆ιοµήδη για τις κατευθυντήριες γραµµές και τη βοήθεια του 

στην διεκπεραίωση της µελέτης. 

Θεσσαλονίκη, Μάιος 2008 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 

Μία από τις σηµαντικότερες χειρουργικές ορθοπαιδικές α-

νακαλύψεις του περασµένου αιώνα, η Ολική Αρθροπλαστική Γό-

νατος, εφαρµόστηκε για πρώτη φορά στα τέλη της δεκαετίας του 

1950. Βελτιώσεις στα χειρουργικά υλικά και στις χειρουργικές τε-

χνικές έχουν αυξήσει θεαµατικά τις επιδράσεις της. Σήµερα κάθε 

χρόνο εκατοµµύρια ασθενών σε όλο τον κόσµο υποβάλλονται σε 

επεµβάσεις αντικατάστασης γόνατος. 

Αναδοµώντας την κατεστραµµένη άρθρωση του γόνατος και 

αντικαθιστώντας τις αρθρικές επιφάνειες του µηριαίου, της κνή-

µης και συχνά και την επιγονατίδα, µε ενδοπροθέσεις που απο-

τελούνται από κράµατα µετάλλων και  ανθεκτικές οργανικές ενώ-

σεις (πλαστικά), οι οποίες είτε σταθεροποιούνται µε ακρυλικό 

τσιµέντο είτε εµφυτεύονται στα οστά ακολουθώντας την µέθοδο 

της εσωτερικής αύξησης, ανακουφίζει τον πόνο και διορθώνει τις 

παραµορφώσεις, δυσλειτουργίες, αλλοιώσεις και την αστάθεια 

στο γόνατο. 

Στην συγκεκριµένη Πτυχιακή Εργασία αρχικά γίνεται ανα-

φορά στην ανατοµία, την φυσιολογία και την κινητική και µηχανι-

κή της άρθρωσης του γόνατος. Σκιαγραφούνται τα υλικά και οι 

τεχνικές που εφαρµόζονται για την διεκπεραίωση της Ολικής Αρ-

θροπλαστικής Γόνατος. Οριοθετούνται οι ενδείξεις, οι αντενδεί-

ξεις και όλες οι παράµετροι που λαµβάνονται υπόψη από τους 

χειρουργούς-ορθοπαιδικούς πριν προβούν στην εφαρµογή του 

χειρουργείου. Επίσης γίνεται αναφορά στις επιπλοκές της επέµ-

βασης και στους παράγοντες που επηρεάζουν το χρόνο «διάρ-
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κειας» των υλικών. 

Ιδιαίτερη βαρύτητα δίνεται στις φυσιοθεραπευτικές µεθό-

δους που εφαρµόζονται για την αποκατάσταση ασθενών που έ-

χουν υποβληθεί σε εγχείρηση αντικατάστασης γόνατος. Η προ-

εγχειρητική φυσικοθεραπεία αποσκοπεί στην εκµάθηση των ανα-

πνευστικών ασκήσεων, ισοµετρικών συσπάσεων στο πάσχον µέ-

λος, των ασκήσεων ενδυνάµωσης των άνω άκρων και του υγιούς 

κάτω άκρου, του τρόπου µετακίνησης στο κρεβάτι, στην καθιστή 

και την όρθια θέση καθώς και του τρόπου βάδισης µε τα περιπα-

τητικά βοηθήµατα. 

Θέτοντας τους µετεγχειρητικούς στόχους ξεκινάει το φυσι-

κοθεραπευτικό πρόγραµµα αποκατάστασης από την πρώτη κιό-

λας µετεγχειρητική ηµέρα. 

Η µετεγχειρητική φυσικοθεραπεία περιλαµβάνει: 

1. Τοποθέτηση του µέλους στην σωστή θέση. 

2. Αντιµετώπιση του οιδήµατος. 

3. Πρόληψη δηµιουργίας κατακλίσεων. 

4. Αναπνευστικές ασκήσεις. 

5. Ενδυνάµωση των άνω άκρων και του υγιούς κάτω άκρου. 

6. Κινητοποίηση  του  γόνατος  και  προοδευτική ενδυνάµωση 

των µυών που το κινούν. 

7. Εκπαίδευση στην µετακίνηση στο κρεβάτι και σε άλλες θέσεις. 

8. Επανεκπαίδευση της βάδισης. 

Ο φυσικοθεραπευτής δίνει γενικότερες οδηγίες στον ασθε-

νή και του µαθαίνει  να αυτοεξυπηρετείται για τις επόµενες 12 ε-

βδοµάδες από την εγχείρηση. 

Επίσης η εργασία περιλαµβάνει και δύο Πρωτόκολλα Απο-
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κατάστασης που ακολουθούνται στην κλινική Campbell.  Το ένα 

αφορά ασθενείς που δεν παρουσιάζουν συνωδά προβλήµατα υ-

γείας και το δεύτερο εφαρµόζεται σε ασθενείς που έχουν προ-

βλήµατα καθυστερηµένης επούλωσης της πληγής (διαβήτης, 

κ.τ.λ.). 

Στην εργασία περιγράφεται και το φυσικοθεραπευτικό πρό-

γραµµα αποκατάστασης ενός ασθενούς που υποβλήθηκε σε Ολι-

κή Αρθροπλαστική Γόνατος στην ορθοπαιδική κλινική του Γ.Π.Ν. 

«ΑΓΙΟΣ ΠΑΥΛΟΣ». Παρατίθεται το ιστορικό του ασθενούς και 

περιγράφονται λεπτοµερώς οι φυσικοθεραπευτικές ασκήσεις και  

τεχνικές που ακολουθήθηκαν. Οι στόχοι που τέθηκαν όσον αφο-

ρά την πορεία των ασθενών µέσα στο νοσοκοµείο, επιτεύχθηκαν. 

∆όθηκαν οδηγίες για το σπίτι και προτάθηκε η συνέχεια 

φυσικοθεραπείας και στο σπίτι προκειµένου να επιτευχθούν οι 

στόχοι της πλήρους και λειτουργικής αποκατάστασης του γόνα-

τος σε πλήρες ενεργητικό εύρος. 

Συµπερασµατικά, θα µπορούσαµε να πούµε ότι το αποτέ-

λεσµα της Ολικής Αρθροπλαστικής Γόνατος εξαρτάται τόσο από 

τις προσπάθειες του χειρούργου -ορθοπαιδικού και του φυσικο-

θεραπευτή όσο και από την προθυµία και την συνεργασία του 

ασθενή µαζί τους. 



 IX

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η κίνηση του φυσιολογικού γόνατος είναι πολυαξονική (κύ-

λιση -ολίσθηση- στροφή ) σε αντίθεση µε τον τρόπο κίνησης των 

περισσοτέρων τύπων ενδοπροθέσεων. 

Η σύγχρονη τεχνολογία µε τα υλικά που µέχρι σήµερα 

χρησιµοποιεί, παρέχει την δυνατότητα να ξαναδοθεί η πολυαξο-

νική κίνηση στο γόνατο που χειρουργείται, τοποθετώντας προ-

θέσεις µε κινητό τµήµα πολυαιθυλενίου, του οποίου οι άνω επι-

φάνειες όπως και οι επιφάνειες των µηριαίων κονδύλων έχουν 

την ίδια ακτίνα καµπυλότητας. 

Αυτός ο τύπος ενδοπροθέσεων γόνατος που χρησιµοποιεί-

ται τα τελευταία χρόνια κάνει µακροπρόθεσµο το αποτέλεσµα της 

αποκατάστασης του γόνατος, γιατί αφενός δίνει κίνηση που προ-

σοµοιάζει µε την κίνηση του φυσιολογικού γόνατος επιτρέποντας 

την στροφή και την προσθοπίσθια ολίσθηση, γεγονός που ελατ-

τώνει τις δυνάµεις που επηρεάζουν τη σχέση ενδοπρόθεσης-

οστού, αφετέρου έχει οµόκεντρες - επάλληλες αρθρούµενες επι-

φάνειες και µεγάλη επιφάνεια επαφής που σε συνδυασµό µε την 

πρακτικά µονοεπίπεδη τροχιά κίνησης µεταξύ των τµηµάτων της 

ενδοπρόθεσης, µειώνει σηµαντικά τη φθορά του πολυαιθυλενίου. 

Η δυνατότητα φυσιολογικής κίνησης που προσφέρουν οι 

σύγχρονες ενδοπροθέσεις διευκολύνουν το έργο των φυσικοθε-

ραπευτών στην αποκατάσταση του γόνατος. Όσο η κίνηση που 

προσφέρει η ενδοπρόθεση πλησιάζει τη φυσιολογική, τόσο πιο 

αποτελεσµατικό είναι το πρόγραµµα φυσικοθεραπείας και λει-

τουργικότερη η αποκατάσταση του ασθενή. 



 X 

Η χρήση ενδοπροθέσεων µε κινητά φορτιζόµενα ένθετα πο-

λυαιθυλενίου (meniscal bearing) είναι η προοπτική του µέλλοντος 

για νέους και δραστήριους κυρίως ασθενείς, προκειµένου να πα-

ραταθεί η «ζωή» της ενδοπρόθεσης πέραν της 20ετίας.  (Πολυ-

ζωίδης Α. Ι. 'Πού οδηγείται η Ολική Αρθροπλαστική Γόνατος στη 

Νέα Χιλιετία', Περιοδική Έκδοση της Ορθοπαιδικής και Τραυµα-

τολογικής Εταιρείας Μακεδονίας - Θράκης, Τόµος 13, Τεύχος 3-

2000, σελ. 17). 
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Α' ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Ι 

 

Στοιχεία ανατοµίας και φυσιολογίας της άρθρωσης  

του γόνατος 

1.1. Στοιχεία οστεολογίας 

Η άρθρωση του γόνατος ή αλλιώς «κατά γόνυ άρθρωση» 

είναι η πιο µεγάλη και η πιο πολύπλοκη άρθρωση που υπάρχει 

στο ανθρώπινο σώµα. 

Τα οστά που συµµετέχουν στην άρθρωση αυτή είναι :  

ι ) το µηριαίο οστό  

ι ι ) η κνήµη  

ι ι ι ) η επιγονατίδα 

 

Εικ 1:  Μαγνητική τοµογραφία της άρθρωσης του γόνατος. 
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Εικ 2:  Η άρθρωση του γόνατος. 

 

Η περόνη δε συµµετέχει στην άρθρωση του γόνατος. Η κα-

τά γόνυ άρθρωση είναι τροχογίγγλυµη και αποτελείται από δυο 

επιµέρους αρθρώσεις που περιβάλλονται από κοινό αρθρικό θύ-

λακο. Οι δύο αυτές επιµέρους αρθρώσεις είναι :  

�  H κνηµοµηριαία άρθρωση  

�  H επιγονατιδοµηριαία άρθρωση 

Η κνηµοµηριαία άρθρωση προκύπτει από τη σύνταξη του 

κάτω άκρου του µηριαίου οστού µε το άνω άκρο της κνήµης. Η 

επιγονατιδοµηριαία άρθρωση προκύπτει από τη σύνταξη της ο-

πίσθιας επιφάνειας της επιγονατίδας µε την πρόσθια επιφάνεια 

του κάτω άκρου του µηριαίου οστού. 
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Eικ. 3,4,5 :  Ακτινογραφίες της άρθρωσης του γόνατος. 

 

Εικ 6:  Μαγνητική τοµογραφία της άρθρωσης του γόνατος. 

 

Ανατοµία των οστών που σχηµατίζουν την κατά γόνυ άρθρωση  

ι ) το µηριαίο οστό : Στο κάτω άκρο του µηριαίου οστού 

βρίσκονται οι δύο µηριαίοι κόνδυλοι (έσω και έξω) που συντάσ-

σονται µε τα ανάλογα ογκώµατα της κνήµης. Οι δύο µηριαίοι 

κόνδυλοι ενώνονται  στην πρόσθια επιφάνεια του κάτω άκρου του 

µηριαίου στη µηριαία τροχιλία. Η µηριαία τροχιλία συντάσσεται 

µε την οπίσθια επιφάνεια της επιγονατίδας. 
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Εικ 7:  Πρόσθια και πλάγια άποψη των οστών του γόνατος. 

 

Στην οπίσθια και κάτω επιφάνεια του µηριαίου οστού οι 

δυο µηριαίοι κόνδυλοι χωρίζονται µε τη µεσοκονδύλιο εντοµή, η 

οποία εκτείνεται µπροστά ως τη µηριαία τροχιλία και πίσω ως τη 

µεσοκονδύλιο γραµµή. Στη µεσοκονδύλιο εντοµή προσφύονται οι  

χιαστοί σύνδεσµοι. Οι πλάγιοι σύνδεσµοι προσφύονται στο έσω 

και έξω υπερκονδύλιο κύρτωµα. Στην έξω επιφάνεια του έξω µη-

ριαίου κονδύλου βρίσκεται το έξω υπερκονδύλιο κύρτωµα και  

στην έσω επιφάνεια του έσω µηριαίου κονδύλου βρίσκεται το 

έσω υπερκονδύλιο κύρτωµα. Πάνω από το έσω υπερκονδύλιο 

κύρτωµα βρίσκεται το φύµα του µεγάλου προσαγωγού (το σηµείο 

στο οποίο προσφύεται ο µέγας προσαγωγός µυς). Στο κάτω ά-

κρο του µηριαίου οστού βρίσκεται ο αρθρικός χόνδρος, ο οποίος 

παρεµβάλλεται µεταξύ των οστών που αρθρούνται, για να µειώ-

σουν τις τριβές που δηµιουργούνται κατά τη διάρκεια των κινή-

σεων. 
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Εικ 8:  Οβελιαία τοµή των οστών της άρθρωσης του γόνατος. 

 

 

 

 

Εικ 9:  Μηριαίοι κόνδυλοι. 
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Εικ 10:Μηριαίοι και κνηµιαίοι κόνδυλοι. 

 

Εικ 11: Μηριαίοι κόνδυλοι και  
επιγονατίδα. 

Εικ 12: Εγκάρσια τοµή µηριαίων κον-
δύλων, επιγονατίδας, µυών. 

 

ι ι ) η κνήµη : Στο άνω άκρο της κνήµης παρατηρούµε τον 

έσω και τον έξω κνηµιαίο κόνδυλο. Στην άνω επιφάνεια των κνη-

µιαίων κονδύλων βρίσκονται οι κνηµιαίες γλήνες οι οποίες συ-
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ντάσσονται µε την κάτω αρθρική επιφάνεια των µηριαίων κονδύ-

λων. Ανάµεσα στον έσω και στον έξω κνηµιαίο κόνδυλο βρίσκε-

ται το µεσογλήνιο έπαρµα το οποίο διαιρείται στο έσω και το έξω 

γληνιαίο φύµα. Μπροστά από το µεσογλήνιο έπαρµα βρίσκεται ο 

πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος και οι δύο διάρθριοι µηνίσκοι. Πί-

σω από το µεσογλήνιο έπαρµα βρίσκεται ο οπίσθιος µεσογλήνιος 

βόθρος απ' όπου εκφύεται ο οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος. 

 

Εικ 13: Κνηµιαίο πλατό 

 

Στην πρόσθια επιφάνεια του άνω άκρου της κνήµης εµφα-

νίζεται το κνηµιαίο κύρτωµα, όπου καταφύεται ο επιγονατιδικός 

σύνδεσµος. Στην πρόσθια επιφάνεια του έξω κνηµιαίου κονδύ-

λου, πάνω και έξω από το κνηµιαίο κύρτωµα, εµφανίζεται το φύ-

µα του πρόσθιου κνηµιαίου µυ (όπου εκφύεται ο πρόσθιος κνη-

µιαίος µυς). Στην οπίσθια επιφάνεια του έξω κνηµιαίου κονδύλου 

βρίσκεται η περονιαία αρθρική επιφάνεια. Στο σηµείο αυτό συ-

ντάσσεται η κεφαλή της περόνης µε την κνήµη. 



 8 

 

Εικ 14: To οστό της κνήµης. 

 

ι ι ι ) η επιγονατίδα : αποτελεί το µεγαλύτερο σησαµοειδές 

οστό και βρίσκεται µέσα στον τένοντα του τετρακέφαλου, στην 

πρόσθια επιφάνεια του γόνατος. Το σχήµα της είναι τριγωνικό 

πεπλατυσµένο µε τη βάση προς τα πάνω και την κορυφή προς 

τα κάτω. Η πρόσθια επιφάνεια της είναι τραχιά. Η επιγονατίδα 

αποτελείται από: την πρόσθια και την οπίσθια επιφάνεια, δυο 

πλάγια χείλη, την κορυφή και τη βάση. Στην οπίσθια επιφάνεια 

της επιγονατίδας βρίσκεται η οδηγός ακρολοφία που έχει κάθετη 

φορά και καθοδηγεί την επιγονατίδα κατά την ολίσθηση της στον 

αυχένα της µηριαίας τροχιλίας (όταν κινείται το γόνατο). Στη βά-

ση και στην πρόσθια επιφάνεια της καταφύεται ο τετρακέφαλος. 

Από τα δύο πλάγια χείλη εκφύεται ο επιγονατιδικός σύνδεσµος. 
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Εικ 15:  Η επιγονατίδα. 

 

1.2. Στοιχεία µυολογίας 

Οι  µύες που βρίσκονται στο γόνατο και των οποίων η σύ-

σπαση οδηγεί στην κίνηση του γόνατος είναι οι εξής : 

1. Τετρακέφαλος µηριαίος (έσω, έξω και µέσος πλατύς µυς) 

2. ∆ικέφαλος µηριαίος 

3. Ηµιϋµενώδης 

4. Ηµιτενοντώδης 

5. Ισχνός προσαγωγός 

6. Ιγνυακός 

7. Τείνων την Πλατεία Περιτονία 

8. Γαστροκνήµιος 

9. Ραπτικός  

10.Μακρός πελµατικός 

 

1.2.1.Τετρακέφαλος µηριαίος :  

Βρίσκεται στην πρόσθια πλευρά του µηριαίου οστού. Α-

παρτίζεται από µια οµάδα τεσσάρων µυών µε κοινό καταφυτικό 

τένοντα. Οι επιµέρους αυτοί µύες είναι : 

�  Ο ορθός µηριαίος 

�  Ο έξω πλατύς 
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�  Ο έσω πλατύς 

�  Ο µέσος πλατύς 

Ορθός µηριαίος : Ο µυς αυτός εκφύεται από την πρόσθια 

άνω λαγόνια άκανθα και από το άνω χείλος της οφρύος της κο-

τύλης. Καταφύεται στην επιγονατίδα. Ο ορθός µηριαίος, ενεργο-

ποιούµενος εκτελεί έκταση στο γόνατο (και κάµψη στην άρθρωση 

του ισχίου). Ανταγωνιστές του ορθού µηριαίου είναι οι καµπτήρες 

του γόνατος, οι οποίοι έχουν την τάση να φέρουν το γόνατο σε 

κάµψη και εµποδίζουν τον ορθό µηριαίο να εκτείνει το γόνατο 

ακούσια όταν το ισχίο βρίσκεται σε κάµψη. Όταν το ισχίο βρίσκε-

ται σε κάµψη 90° και το γόνατο φέρεται σε έκταση, ο ορθός µη-

ριαίος ενεργοποιείται στις τελευταίες µοίρες της έκτασης (στο τέ-

λος της κίνησης). Σ' αυτή τη φάση ο ορθός µηριαίος έχει να ανα-

χαιτίσει την τάση των οπίσθιων µηριαίων οι οποίοι εµποδίζουν 

παθητικά την έκταση του γόνατος. 

Έξω πλατύς : Ο έξω πλατύς µυς εκφύεται από το µείζονα 

τροχαντήρα, από το έξω κράσπεδο της τραχείας γραµµής, από 

την οπίσθια µεσοτροχαντήρια γραµµή, και από το γλουτιαίο τρά-

χυσµα .Καταφύεται µε τένοντα στο έξω χείλος της επιγονατίδας, 

στον επιγονατιδικό σύνδεσµο (κοινός καταφυτικός τένοντας του 

τετρακέφαλου) και στο κνηµιαίο κύρτωµα. Ο µυς εκτελεί έκταση 

γόνατος. Ενεργοποιούµενος εξισορροπεί την ενέργεια του έσω 

πλατύ µε σκοπό την ευθύγραµµη κίνηση της επιγονατίδας και την 

εκτέλεση έκτασης στο γόνατο. 

Έσω πλατύς: Ο έσω πλατύς εκφύεται από το έσω κράσπε-

δο της τραχείας γραµµής και καταφύεται στη βάση και στο έσω 

χείλος της επιγονατίδας, στον επιγονατιδικό σύνδεσµο και στο 
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κνηµιαίο κύρτωµα. Ο µυς εκτελεί έκταση του γόνατος. Λόγω της 

τοπογραφίας του (εκφύεται διαγώνια οπότε έλκει την κνήµη δια-

γώνια) είναι απαραίτητη η ενεργοποίηση του έξω πλατύ για να 

κινηθεί η επιγονατίδα σε ευθεία γραµµή. 

Μέσος πλατύς : Ο µέσος πλατύς εκφύεται από την πρόσθι-

α, άνω και έξω επιφάνεια του µηριαίου οστού και από το έξω 

κράσπεδο της τραχείας γραµµής. Καταφύεται µε τένοντα στη βά-

ση και στα πλάγια χείλη της επιγονατίδας, και στη συνέχεια στον 

επιγονατιδικό σύνδεσµο και από εκεί στο κνηµιαίο κύρτωµα. Ο 

µυς αυτός ενεργοποιούµενος προκαλεί έκταση του γόνατος ∆εν 

χρειάζεται κάποιος άλλος µυς για να εξουδετερώσει τη δράση 

του γιατί η έκφυσή του είναι παράλληλη µε το µηχανικό άξονα 

του µηριαίου οστού. 

Ο τετρακέφαλος µηριαίος νευρώνεται από το µηριαίο νεύρο 

(Ο2,Ο3,Ο4). 

 

Εικ 16:  Μηχανισµός του τετρακέφαλου µυός.  
Επιγονατιδικός τένοντας.  

Τετρακέφαλος µυς και τένοντες του. 
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1.2.1. ∆ικέφαλος µηριαίος 

Βρίσκεται στην οπίσθια και έξω πλευρά του µηριαίου ο-

στού. Ο δικέφαλος µηριαίος εκφύεται από δύο σηµεία, έχει δηλα-

δή δυο εκφυτικές κεφαλές : τη µακρά και τη βραχεία κεφαλή. 

Η βραχεία κεφαλή προκαλεί κίνηση σε µία µόνο άρθρωση. 

Εκφύεται από το µέσο τρίτη µόριο του έσω κρασπέδου της τρα-

χείας γραµµής και από το έσω µεσοµύϊο διάφραγµα. Οι δύο κε-

φαλές συνενώνονται και σχηµατίζουν το δικέφαλο ο οποίος κα-

ταφύεται στην κεφαλή της περόνης. 

Η µακρά κεφαλή προκαλεί κίνηση σε δύο αρθρώσεις. Ενερ-

γοποιούµενη στο ισχίο προκαλεί έκταση. Στο γόνατο ενεργοποι-

ούµενη προκαλεί κάµψη και έσω στροφή. Εκφύεται από το ισχια-

κό κύρτωµα.. Κάµψη στο γόνατο προκαλούν και άλλοι  µύες, ό-

µως ο δικέφαλος µηριαίος είναι από τους λίγους που ευθύνονται  

για τη έξω στροφή της κνήµης, βοηθώντας στην εξουδετέρωση 

της έσω στροφής από άλλους καµπτήρες µύες. Η µακρά κεφαλή 

του δικέφαλου νευρώνεται από το ισχιακό νεύρο (κνηµιαία µοίρα 

του ισχιακού, Ο3-Ι2). Η βραχεία κεφαλή νευρώνεται από το κοινό 

περονιαίο νεύρο (Ι1-Ι2). 

 

1.2.3.Ηµιϋµενώδης 

Εκφύεται από το ισχιακό κύρτωµα. Βρίσκεται σε στενή 

σχέση µε τον ηµιτενοντώδη .Καταφύεται κάτω από τον έσω πλά-

γιο σύνδεσµο. Ο καταφυτικός τένοντας αποσχίζεται σε τρείς τε-

νόντιες δεσµίδες: 

�  Την  εγκάρσια  δεσµίδα,  που  προσφύεται  στον  έσω κνη-

µιαίο κόνδυλο 
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�  Την κάθετη δεσµίδα, που προσφύεται στον ιγνυακό µυ. 

�  Τη λοξή δεσµίδα που προσφύεται στο οπίσθιο τοίχωµα του 

αρθρικού θυλάκου και αποτελεί το λοξό ιγνυακό σύνδεσµο. 

Ο µυς αυτός είναι διαρθρικός. Εκτελεί έκταση ισχίου, κάµ-

ψη και έσω στροφή στο γόνατο. Νευρώνεται από την κνηµιαία 

µοίρα του ισχιακού νεύρου (Ο5-Ι2). 

 

1.2.4.Ηµιτενοντώδης 

Εκφύεται από το ισχιακό κύρτωµα και καταφύεται στην έσω 

επιφάνεια της κνήµης µαζί µε τον ισχνό προσαγωγό και  τον ρα-

πτικό (χήνειος πους). 

Είναι διαρθρικός µυς. Κατά τη σύσπαση του προκαλεί έ-

κταση ισχίου, κάµψη και έσω στροφή της κνήµης. Νευρώνεται 

από την κνηµιαία µοίρα του ισχιακού (Ο5-Ι2). 

 

1.2.5.Ισχνός προσαγωγός 

Εκφύεται από τον κάτω κλάδο του η βίκου οστού, κοντά 

στην ηβική σύµφυση. Καταφύεται στην έσω επιφάνεια της κνή-

µης. Είναι διαρθρικός µυς και συσπώµενος εκτελεί προσαγωγή 

ισχίου και κάµψη µαζί µε έσω στροφή στο γόνατο 

όταν αυτό βρίσκεται σε κάµψη και ο άκρος πόδας δεν δέχε-

ται βάρος. Νευρώνεται από το θυροειδές νεύρο (πρόσθιος κλά-

δος Ο2-Ο4). 

 

1.2.6. Ιγνυακός 

Εκφύεται από τον έξω µηριαίο κόνδυλο και καταφύεται στο 

έσω χείλος και την ιγνυακή επιφάνεια της κνήµης. Νευρώνεται 
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από το κνηµιαίο νεύρο. Ο ιγνυακός µυς εκτελεί κάµψη και έσω 

στροφή στην κνήµη. Βοηθά στο «ξεκλείδωµα» του γόνατος στην 

αρχή της κάµψης και στην σταθεροποίηση της άρθρωσης του γό-

νατος. 

Αν η κνήµη είναι ελεύθερη ο µυς θα κάµψει και θα στρέψει 

προς τα έσω το γόνατο, κινώντας την κνήµη. 

Αν η κνήµη εφάπτεται µε το έδαφος (Κλειστή Κινητική Αλυ-

σίδα). 

Η σύσπαση του µυ θα έχει ως αποτέλεσµα να έλξει το µη-

ριαίο και τον έξω µηνίσκο για να αρχίσει το «ξεκλείδωµα» του 

γόνατος στην αρχή της κάµψης. Όταν το γόνατο βρίσκεται σε 

κάµψη σε κλειστή κινητική αλυσίδα, ο ιγνυακός µυς συγκρατεί το 

µηριαίο οστό ώστε να µην εξαρθρωθεί προς τα εµπρός. 

 

1.2.7.Τείνων την Πλατεία Περιτονία ή Τείνων τη Λαγονοκνη-

µιαία ταινία 

Εκφύεται από την πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα και από τη 

λαγόνια ακρολοφία. Καταφύεται στο ύψος του άνω και µέσου τρί-

τη µορίου του µηρού στη µηριαία περιτονία, η οποία καταφύεται 

στον έξω κόνδυλο της κνήµης και στο έξω χείλος της επιγονατί-

δας. Νευρώνεται από το γλουτιαίο νεύρο (Ο4, 5-Ι1). 

Ο µυς ενεργοποιούµενος εκτελεί έσω στροφή και συνεπι-

κουρεί στην κάµψη και απαγωγή του ισχίου. Στο γόνατο, βοηθά 

στην κάµψη και στη σταθεροποίηση της άρθρωσης σε θέση που 

τοποθετείται βάρος. Σταθεροποιεί τη λεκάνη και τον κορµό προς 

τους µηρούς. 
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1.2.8.Γαστροκνήµιος 

Ο µυς αυτός έχει δύο κεφαλές :  την έσω και την έξω. Η 

έσω κεφαλή εκφύεται πάνω από τον έσω µηριαίο κόνδυλο. Η έξω 

κεφαλή εκφύεται πάνω από τον έξω µηριαίο κόνδυλο. Οι δύο κε-

φαλές συγκλίνουν και σχηµατίζουν το κάτω µισό του ιγνυακού 

βόθρου και στη συνέχεια συνενώνονται µε τον τένοντα του υπο-

κνηµίδιου και σχηµατίζουν τον Αχίλλειο τένοντα ο οποίος κατα-

φύεται στην πτέρνα. Ο γαστροκνήµιος συσπώµενος συνεπικουρεί 

στην κάµψη γόνατος σε Ανοιχτή Κινητική Αλυσίδα γιατί έχει µι-

κρό µοχλοβραχίονα, είναι δηλαδή κοντά στον άξονα κίνησης. Ε-

πίσης εκτελεί έκταση στο γόνατο σε Κλειστή Κινητική Αλυσίδα. 

1.2.9.Ραπτικός 

Ο ραπτικός µυς εκφύεται µε τενόντιες ταινίες από την πρό-

σθια άνω λαγόνια άκανθα και καταφύεται στην έσω και κάτω ε-

πιφάνεια του κνηµιαίου κυρτώµατος. Νευρώνεται από το κνηµιαίο 

νεύρο (Ο2,3 ,4). 

Εκτελεί κάµψη, απαγωγή και έξω στροφή στο ισχίο και  

κάµψη µε έσω στροφή στην άρθρωση του γόνατος. Σε ορισµένα '  

άτοµα ο µυς διασχίζει την άρθρωση µπροστά από τον άξονα κί-

νησης οπότε εκτελεί έκταση του γόνατος. Ο ραπτικός περνά από 

δύο αρθρώσεις και  διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο (µαζί µε τον 

ισχνό προσαγωγό) στις προσαρµογές της θέσης του ισχίου και 

του γόνατος κατά τη βάδιση. 

 

1.2.10.Μακρός Πελµατικός 

Εκφύεται από τον έξω µηριαίο κόνδυλο και από τον αρθρι-

κό θύλακα της άρθρωσης του γόνατος. Καταφύεται στον Αχίλλειο 
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τένοντα. Νευρώνεται από το κνηµιαίο νεύρο. Ο µυς ενεργοποι-

ούµενος εκτελεί κάµψη του γόνατος και της ποδοκνηµικής άρ-

θρωσης. 

 

Εικ 17,18:  Οι µύες του γόνατος. 

1.3. Στοιχεία συνδεσµολογίας 

Οι σύνδεσµοι είναι  ισχυρές ινώδεις δεσµίδες, στιλπνές και 

µε λευκή χροιά που βρίσκονται γύρω από τις αρθρώσεις και 

συµβάλλουν στη συγκράτηση των οστών που αρθρούνται . 

 

Εικ 19: Πρόσθια άποψη των συνδέσµων του γόνατος. 
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Εικ 20:  Πρόσθια άποψη οστών και συνδέσµων του γόνατος και 
µηνίσκων. 

 

 

Εικ 21: Οπίσθια άποψη µυών και συνδέσµων του γόνατος και 
µηνίσκων. 

 

Εικ 22:  Γόνατο σε έκταση.   Γόνατο σε κάµψη.  
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Οι σύνδεσµοι που συγκρατούν την άρθρωση του γόνατος 

είναι: 

 

1.3.1 Πρόσθιοι σύνδεσµοι 

�  Ο επιγονατιδικός σύνδεσµος: είναι  πλατύς  και τενοντώδης,  

αποτελεί τη συνέχεια  του  καταφυτικού τένοντα του τετρακε-

φάλου. Φέρεται από τα πλάγια χείλη και την κορυφή  της επι-

γονατίδας µέχρι το κνηµιαίο κύρτωµα, όπου και καταφύεται.  

 

 

 

 

Εικ 23: Πρόσθιοι σύνδεσµοι.   Εικ 24: Πρόσθιοι σύνδεσµοι 
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Εικ 25: Το γόνατο. 

 
�  Οι καθεκτικοί σύνδεσµοι της επιγονατίδας : (ορθός τοξοειδής 

και οριζόντιος) αποτελούν πλάγιες προσεκβολές του τένοντα 

του τετρακέφαλου και εκτείνονται από το έσω και έξω υπερ-

κονδύλιο κύρτωµα µέχρι την επιγονατίδα και το κνηµιαίο κύρ-

τωµα. 

 

Εικ 26: Πρόσθια άποψη των συνδέσµων του γόνατος. 



 20 

1.3.2.Πλάγιοι σύνδεσµοι 

�  Έσω πλάγιος σύνδεσµος: είναι πλατιά και ισχυρή τενοντώδης 

δέσµη. Εκφύεται από το έσω υπερκονδύλιο κύρτωµα και κα-

ταφύεται στον έσω κνηµιαίο κόνδυλο. Κατά την πορεία του 

συµφύεται µε τον έσω µηνίσκο και µε τον αρθρικό θύλακο. 

Επιπλέον, ενισχύεται από την κατάφυση των τενόντων του 

ραπτικού, του ηµιτενοντώδους, και του ισχνού προσαγωγού 

µυ (χήνειος πους). Παρουσιάζει τρεις µοίρες : ι)  την επάνω 

µέση µοίρα, ι ι ) την εν τω βάθει µοίρα και ι ι ι ) την οπίσθια πλά-

για µοίρα ( η οποία αναµειγνύεται µε το οπίσθιο τµήµα του 

αρθρικού θυλάκου της άρθρωσης ). 

�  Έξω πλάγιος σύνδεσµος: ο σύνδεσµος αυτός έχει σχήµα 

σχοινιού και είναι βραχύτερος από τον έσω πλάγιο. Εκφύεται 

από το έξω υπερκονδύλιο κύρτωµα και καταφύεται στην κε-

φαλή της περόνης. ∆εν συµφύεται µε τον αρθρικό θύλακο και 

τον έξω µηνίσκο. 

 

Εικ 27:  Μαγνητική τοµογραφία των πλάγιων συνδέσµων. 
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Εικ 28:  Πλάγιοι σύνδεσµοι 

 
1.3.3.Οπίσθιοι σύνδεσµοι 

�  Λοξός ιγνυακός σύνδεσµος : προέρχεται από τον τένοντα του 

ηµιϋµενώδους και επεκτείνεται πλάγια (πλέκεται µε τον αρ-

θρικό θύλακο) ως τη έξω κεφαλή του γαστροκνηµίου. Ενισχύ-

ει την άρθρωση του γόνατος από την πίσω πλευρά. 

�  Τοξοειδής ιγνυακός σύνδεσµος : εκφύεται από την κεφαλή 

της περόνης, φέρεται προς τα πλάγια και µπλέκεται µε το ο-

πίσθιο τοίχωµα του αρθρικού θύλακα. Έρχεται σε στενή σχέ-

ση µε τον ιγνυακό µυ. 

 

Εικ 29:  Οπίσθια συνδεσµική άποψη του γόνατος. 
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1.3.4.Χιαστοί σύνδεσµοι 

�  Πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος: εκφύεται από το πρόσθιο µε-

σογλήνιο βόθρο µε φορά προς τα πάνω πίσω και έξω. Κατα-

φύεται στη µεσοκονδύλιο επιφάνεια του έξω κονδύλου. Η µη-

ριαία απόφυση είναι πλατύτερη, παχύτερη και ισχυρότερη 

από την κνηµιαία απόφυση. 

�  Οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος: Εκφύεται από τον οπίσθιο µε-

σογλήνιο βόθρο µε φορά προς τα πάνω, εµπρός και έσω. Κα-

ταφύεται στη µεσοκονδύλιο επιφάνεια του έσω κονδύλου. Η 

µηριαία πρόσφυση είναι πιο παχιά και πλατιά από την κνη-

µιαία πρόσφυση. 

 

Εικ  30: Μαγνητική  τοµογραφία  των  χιαστών συνδέσµων. 

 

Εικ 31:  Οι χιαστοί σύνδεσµοι του δεξιού γόνατος. 
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1.3.5.Άλλοι σύνδεσµοι 

�  Μηνισκοµηριαίος σύνδεσµος : εκφύεται από το οπίσθιο κέρας 

του έξω µηνίσκου. Περνάει πίσω από τον οπίσθιο χιαστό και 

καταφύεται στη µεσοκονδύλιο επιφάνεια του έσω µηριαίου 

κονδύλου (οπίσθιος µηνίσκο µηριαίος σύνδεσµος). Σπανιότε-

ρα, περνάει από µπροστά από τον οπίσθιο χιαστό σύνδεσµο 

προς τον έσω µηριαίο κόνδυλο, οπότε ο σύνδεσµος αυτός 

καλείται πρόσθιος µηνισκοµηριαίος σύνδεσµος. Σε πολύ λίγες 

περιπτώσεις υπάρχουν και οι δύο σύνδεσµοι. 

�  Εγκάρσιος σύνδεσµος : είναι µια λεπτή κυλινδρική δεσµίδα η 

οποία εκφύεται από το πρόσθιο χείλος του έξω µηνίσκου 

προς το πρόσθιο κέρας του έσω µηνίσκου. 

�  Στεφανιαίος σύνδεσµος : αποτελεί µοίρα του ινώδους θυλά-

κου απ' όπου καθηλώνεται προς τα πλάγια η περιφέρεια των 

διάρθριων µηνίσκων. 

 

1.3.6.Ιδιότητες των συνδέσµων 

� Στερεότητα έναντι στις ασκούµενες τάσεις. 

� Έλλειψη ελαστικότητας.  

� Ευκαµψία. 

 

1.3.7.Έργο των συνδέσµων του γόνατος 

Η άρθρωση του γόνατος αποτελεί µια πολύ ισχυρή κατα-

σκευή από απόψεως συνδέσµων. Είναι απαραίτητη η ύπαρξη ι-

σχυρού συνδεσµικού συστήµατος 

�  για τη διατήρηση της ευστάθειας και της σταθερότητας της 

άρθρωσης κατά τη διάρκεια των κινήσεων 
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�  για την αποφυγή πλάγιας ή προσθιοπίσθιας παρεκτόπισης 

των  κνηµιαίων  κονδύλων  προς  τους  µηριαίους κονδύ-

λους. 

 

1.3.8. Λειτουργία των συνδέσµων του γόνατος 

Οι σύνδεσµοι λειτουργούν σε συνεργασία µε τις οστικές ε-

πιφάνειες, τους διάρθριους µηνίσκους, το θύλακα, τις περιτονίες, 

τους µυς και τους τένοντες. 

Όταν η κνήµη είναι σταθερή και κινείται το µηριαίο από 

κάµψη προς έκταση, συµβαίνουν τα εξής : πρόσθια κλίση των 

µηριαίων κονδύλων µε ολίσθηση προς τα πίσω επί των κνηµιαί-

ων γληνών. Καθώς το µηριαίο φέρεται προς έκταση, και στο τέ-

λος αυτής, γίνεται έξω στροφή. Όταν η έκταση ολοκληρωθεί δεν 

καθίσταται δυνατή καµία παρεκτόπιση. 

Όταν το µηριαίο κινείται από έκταση σε κάµψη λαµβάνουν 

χώρα όλες οι παραπάνω κινήσεις, αλλά αντίστροφα. ∆ηλαδή : 

Στην έναρξη της κάµψης του γόνατος, παρουσιάζεται έσω στρο-

φή της κνήµης. Έπειτα οι µηριαίοι κόνδυλοι παρουσιάζουν οπί-

σθια κλίση µε ολίσθηση προς τα εµπρός επί των κνηµιαίων γλη-

νών, οπότε και ολοκληρώνεται η κάµψη του γόνατος. 

 

Πλάγιοι σύνδεσµοι 

Οι πλάγιοι σύνδεσµοι κατά την έκταση βρίσκονται σε τάση, 

παρουσιάζουν δηλαδή το µέγιστο µήκος .Κατά την κάµψη χαλα-

ρώνουν. Ο λόγος ύπαρξης τους είναι  να προασπίσουν την στα-

θερότητα του γόνατος, αποτρέποντας τις κινήσεις που την απει-

λούν(τις πλάγιες κινήσεις). 
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Έσω πλάγιος σύνδεσµος 

Στην έναρξη της κάµψης η πίσω µοίρα του έσω πλαγίου 

συνδέσµου χαλαρώνει. Ο έσω πλάγιος σύνδεσµος τείνεται εξ' 

ολοκλήρου και κατά την πρόσθια µοίρα του. Οι µακριές πρόσθιες 

ίνες του έσω πλάγιου συνδέσµου προσφέρουν σταθεροποίηση 

στην έσω πλευρά του γόνατος ενάντια στη βλαισογωνία και στην 

στροφική τάση. Η χαλάρωση του έσω πλάγιου συνδέσµου έχει  

σαν αποτέλεσµα την αστάθεια στη στροφή της κνήµης. Η χαλά-

ρωση της επάνω µέσης µοίρας του έσω πλάγιου συνδέσµου ε-

πέρχεται µε την αύξηση στη στροφή της κνήµης και µε την απο-

µάκρυνση των αρθρικών επιφανειών στην έσω πλευρά της άρ-

θρωσης. Οι άλλες δύο µοίρες του έσω πλάγιου συνδέσµου πα-

ραµένουν άθικτες σε αυτή την περίπτωση. 

 

Έξω πλάγιος σύνδεσµος 

Ο έξω πλάγιος σύνδεσµος σταθεροποιεί την άρθρωση του 

γόνατος ως προς τις πλάγιες κινήσεις ,ειδικά όταν υπάρχει έλ-

λειµµα στην κατασκευή του έσω πλάγιου συνδέσµου. Κατά την 

κάµψη του γόνατος χαλαρώνει. Κατά το ανέβασµα σκάλας, η τά-

ση του έξω πλαγίου ενισχύεται από την λαγονοκνηµιαία ταινία. 

Κατά την κάµψη του γόνατος, οι µεσαίες ίνες του τένοντα του δι-

κέφαλου µηριαίου έλκουν προς τα πίσω τον έξω πλάγιο σύνδε-

σµο, οπότε αναστέλλουν την τάση του για χαλάρωση. Κατά την 

κάµψη του γόνατος επίσης, η λαγονοκνηµιαία ταινία έλκεται προς 

τα πίσω και πάνω από την άρθρωση λόγω της στενής σχέσης 

του µε τον δικέφαλο µηριαίο. Η λαγονοκνηµιαία ταινία είναι τετα-

µένη σχεδόν σε όλες τις θέσεις της άρθρωσης και ακόµη πιο τε-
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ταµένη παρουσιάζεται στις 10° -30° της κάµψης. Αυτό το διάστη-

µα του εύρους κίνησης της κάµψης τείνει να φέρει το γόνατο σε 

ραιβότητα, επειδή ο έξω πλάγιος σύνδεσµος είναι χαλαρός και η 

λαγονοκνηµιαία ταινία παρουσιάζει τη µέγιστη της τάση. Ο δικέ-

φαλος µηριαίος παίζει µεγαλύτερο ρόλο στην σταθεροποίηση 

προς τα έξω παρά στην κάµψη ή στον έλεγχο της έκτασης του 

γόνατος γιατί οι ίνες του δίνουν ενεργητική υποστήριξη και δια-

τηρούν την τάση της λαγονοκνηµιαίας ταινίας. 

 

Χιαστοί σύνδεσµοι 

Κατά την έκταση είναι  τεταµένος και ο πρόσθιος και ο οπί-

σθιος χιαστός .Κατά την κάµψη υφίστανται συστροφή των ινών 

τους κατά τον επιµήκη άξονα, έτσι ώστε κατά τη διάρκεια της, 

αλλά και όταν ολοκληρωθεί αυτή να βρίσκονται συνεχώς τεταµέ-

νοι. 

 

 

Εικ 32:  Αν και δεν κόβονται, οι πράσινες γραµµές αναπαριστούν 

πώς ο πρόσθιος και ο οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος σταυρώνο-

νται µέσα στην άρθρωση του γόνατος. 
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Πρόσθιος χιαστός  

Λειτουργεί για να περιορίσει την έκταση και την προς τα 

εµπρός στροφή του έξω µηριαίου κονδύλου. Προκαλεί έσω 

στροφή του µηρού στο «κλείδωµα» του γόνατος και στροφή η 

οποία είναι απαραίτητη για την ολοκληρωτική έκταση. Επίσης ε-

λέγχει την τάση που έχει ο µηρός κατά την κάµψη του γόνατος 

να ολισθήσει έξω από την κνήµη λόγω της επίδρασης της βαρύ-

τητας. 

 

Οπίσθιος χιαστός  

Όταν το γόνατο βρίσκεται σε έκταση, το οπίσθιο τµήµα µό-

νο του συνδέσµου βρίσκεται σε τάση, ενώ όταν το γόνατο βρί-

σκεται σε κάµψη ολόκληρος ο σύνδεσµος είναι τεταµένος. Ο ο-

πίσθιος χιαστός ελέγχει την πλήρη κάµψη γιατί σ'αυτή τη θέση 

είναι πλήρως τεταµένος. 

 

1.4. Αγγεία 

α) Ανώτατη αρθρική αρτηρία, κλάδος της µηριαίας αρτηρίας. 

β) Κλάδοι της ιγνυακής αρτηρίας: 

�  άνω έσω αρθρική 

�  άνω έξω αρθρική 

�  κάτω έσω αρθρική 

�  κάτω έξω αρθρική 

�  µέση αρθρική 

γ) Κλάδοι της πρόσθιας κνηµιαίας αρτηρίας: 

�  πρόσθια κνηµιαία παλίνδροµος 

�  οπίσθια κνηµιαία παλίνδροµος 
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Εικ 33: Τα αγγεία της άρθρωσης του γόνατος. 

 

1.5.Νεύρα 

α) Κλάδοι του κνηµιαίου: 

�  άνω έσω αρθρικός κλάδος 

�  µέσος αρθρικός κλάδος 

�  κάτω έσω αρθρικός κλάδος 

β) Κλάδοι του κοινού περονιαίου νεύρου: 

�  άνω έξω αρθρικός κλάδος 

�  κάτω έξω αρθρικός κλάδος 

�  παλίνδροµος αρθρικός κλάδος 

γ) αρθρικός κλάδος του θυροειδούς νεύρου. 

δ) κλάδοι του µηριαίου νεύρου : αρθρικοί κλάδοι προερχόµενοι  

από τους µυϊκούς κλάδους που προορίζονται για τον έξω, τον 

µέσο και τον έσω πλατύ µυ. 
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1.6.∆ιάρθριοι χόνδροι ή µηνίσκοι  

Οι διάρθριοι χόνδροι ή αλλιώς µηνίσκοι, είναι δυο ινοχόν-

δρινοι µηνοειδείς δίσκοι (έσω και έξω µηνίσκος ) οι οποίοι πα-

ρεµβάλλονται ανάµεσα στις δύο αρθρικές επιφάνειες που σχηµα-

τίζουν την άρθρωση. Ο µηνίσκος αν διατµηθεί, θα έχει τριγωνικό 

σχήµα. Στην περιφέρεια είναι πιο παχύς απ' ότι στο κέντρο για 

να βαθύνουν περισσότερο οι κνηµιαίες γλήνες. Οι µηνίσκοι είναι  

δύο κινητές αρθρικές επιφάνειες που µετακινούνται παθητικά ό-

ταν κινείται το γόνατο. 

Τοπογραφία : ο κάθε µηνίσκος καταλαµβάνει τα δύο έξω 

τριτηµόρια της σύστοιχης κνηµιαίας γλήνης και έχει πλάτος 1,3 

cm. Εµφανίζει  

δύο κέρατα : το πρόσθιο κέρας και το οπίσθιο 

δυο επιφάνειες: την άνω και την κάτω, και 

δυο χείλη : το έσω και το έξω. 

Τα κέρατα προσφύονται στον πρόσθιο και οπίσθιο µεσο-

γλήνιο βόθρο. Η άνω επιφάνεια είναι  υπόκοιλη και ενώνεται µε 

τον σύστοιχο µηριαίο κόνδυλο. Η κάτω επιφάνεια είναι επίπεδη 

και ολισθαίνει στην κνηµιαία γλήνη. Το έσω χείλος είναι υπόκοι-

λο και παχύτερο και συµφύεται µε τον ινώδη θύλακα της άρθρω-

σης. 

 
Εικ 34: Μαγνητική τοµογραφία      Εικ 35: Πρόσθια 

      των µηνίσκων.             άποψη του γόνατος. 
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Εικ 36:  Έσω και έξω µηνίσκος. 
Έσω και έξω πλάγιος σύνδεσµος.  
Πρόσθιος και οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος. 

 

Έσω µηνίσκος: είναι σχεδόν ηµικυκλοτερής, µεγαλύτερος 

και πλατύτερος προς τα πίσω από τον έξω µηνίσκο. Το πρόσθιο 

κέρας προσφύεται  στον πρόσθιο µεσογλήνιο βόθρο, µπροστά 

από την έκφυση του πρόσθιου χιαστού. Μέσω του κέρατος προ-

σφύεται στον πρόσθιο µεσογλήνιο βόθρο, πίσω ακριβώς από την 

πρόσφυση του έξω µηνίσκου και µπροστά από την έκφυση του 

οπίσθιου χιαστού συνδέσµου. Ο έσω µηνίσκος είναι πιο ευκίνη-

τος από τον έξω µηνίσκο γιατί το εξωτερικό χείλος του έσω µηνί-

σκου έρχεται σε στενή επαφή µε τον έσω πλάγιο σύνδεσµο. 

Έξω µηνίσκος: είναι πιο µικρός και στρογγυλός από τον 

έσω µηνίσκο. Το πρόσθιο του κέρας προσφύεται µπροστά από 

την έκφυση του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. Το οπίσθιο κέρας 

προσφύεται πίσω από το µεσογλήνιο έπαρµα, µεταξύ γληνιαίων 

φυµάτων. Το έξω χείλος του έρχεται σε επαφή µε τον τένοντα 

του ιγνυακού µυ. Μεταξύ των δύο µηνίσκων εκτείνεται µια λεπτή 

ινώδης δεσµίδα που ονοµάζεται εγκάρσιος σύνδεσµος των µηνί-
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σκων. Οι µηνίσκοι διαιρούν την άρθρωση του γόνατος : στην άνω 

ή µηνίσκο µηριαία και στην κάτω ή µηνισκοκνηµιαία. Στην πρώτη 

παρουσιάζεται η κάµψη και η έκταση. Στη δεύτερη παρουσιάζο-

νται οι στροφικές κινήσεις του γόνατος όταν αυτό βρίσκεται σε 

κάµψη. 

 

Εικ 37:  Κνήµη και µηνίσκοι 

 

Το γόνατο εκπληρώνει δύο λειτουργικές απαιτήσεις : 

�  σταθερότητα σε θέση έκτασης (στην οποία δέχεται πιέσεις 

από το βάρος του σώµατος)  

�  κινητικότητα 

 

Ρόλος των µηνίσκων 

Ο ρόλος των µηνίσκων είναι : 

�  να αµβλύνουν τις πιέσεις που δέχεται η άρθρωση του γό-

νατος 

�  να αυξάνουν τη στηρικτική επιφάνεια µηρού-κνήµης  

�  να συνεισφέρουν στη σωστή σταθερότητα της άρθρωσης  

�  να λιπαίνουν τις αρθρικές επιφάνειες 
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Εικ. 38:  Σχηµατική απεικόνιση των διάρθριων χόνδρων. 

 

1.7 Αρθρικός θύλακος  

Ο αρθρικός θύλακος περιβάλλει την άρθρωση του γόνατος 

σαν περιχειρίδα. Προσφύεται στο µηριαίο οστό και την κνήµη κο-

ντά στις αρθρικές τους επιφάνειες. Στην πρόσθια επιφάνεια του 

ο θύλακος έχει µεγάλο άνοιγµα το οποίο καλύπτεται από την ε-

πιγονατίδα ενώ στην οπίσθια επιφάνεια διακόπτεται από τον εκ-

φυτικό τένοντα του ιγνυακού µυ. Οι δύο πλάγιοι σύνδεσµοι βρί-

σκονται πάνω από τον αρθρικό θύλακο. Το τµήµα µεταξύ του ε-

πιγονατιδικού συνδέσµου και των πλάγιων συνδέσµων ενισχύε-

ται από τους τρεις (3) καθεκτικούς συνδέσµους της επιγονατίδας. 

Στο ύψος της κνηµοµηριαίας σχισµής, ο αρθρικός θύλακας προ-

σφύεται µε την περιφέρεια των διάρθριων µηνίσκων. Πιο συγκε-

κριµένα : 

i)    µηριαίο: ο αρθρικός θύλακας προσφύεται στην πρόσθια 

επιφάνεια, 2-4 cm από τη µηριαία τροχιλία και από τους 

µηριαίους κονδύλους και στο πλάι κοντά στις αρθρικές 
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επιφάνειες 

i i) κνήµη: ο αρθρικός θύλακας προσφύεται στην περιφέρεια 

των αρθρικών γληνών 3-4 cm από τον αρθρικό τους 

χόνδρο εκτός από το πρόσθιο και το οπίσθιο µεσογλή-

νιο βόθρο οι οποίοι εξαιρούνται του θύλακα. 

i i i) επιγονατίδα: ο αρθρικός θύλακας προσφύεται στην πα-

ρυφή του αρθρικού χόνδρου και στη βάση των δύο µη-

νίσκων (εκτός από το οπίσθιο τµήµα του έξω µηνίσκου) 

 
1.8.Αρθρικός υµένας 

Ο αρθρικός υµένας χωρίζεται από τον ινώδη θύλακο µε την 

παρεµβολή λιπωδών σωµάτων στην πρόσθια και την οπίσθια ε-

πιφάνεια του µηριαίου οστού πολύ πιο ψηλά από τα χείλη του 

αρθρικού χόνδρου όπου προσφύεται. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα 

τη δηµιουργία του υπερεπιγονατιδικού ορογόνου θυλάκου. Ανά-

µεσα στο περιόστεο του µηριαίου οστού και του αρθρικού υµένα 

παρεµβάλλεται συνδετικός ιστός. 

Πρόσθια επιφάνεια της κνήµης : η γραµµή ανάκαµψης και η 

πρόσφυση του θυλάκου γίνεται κοντά στην περιφέρεια του αρ-

θρικού χόνδρου. 

Οπίσθια επιφάνεια της κνήµης : ο αρθρικός υµένας προ-

σφύεται ακριβώς στην περιφέρεια του αρθρικού χόνδρου των 

µηριαίων κονδύλων. Έτσι δηµιουργούνται δύο αρθρικοί χώροι 

επειδή ο υµένας περνάει µπροστά από τον πρόσθιο και οπίσθιο 

χιαστό, οπότε οι δύο σύνδεσµοι εξαιρούνται της αρθρικής κοιλό-

τητας αλλά παραµένουν στον ινώδη θύλακο. Στην οπίσθια επι-

φάνεια της κνήµης ο αρθρικός υµένας προσφύεται στα χείλη του 
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αρθρικού χόνδρου και στην περιφέρεια των µηνίσκων. 

 
1.9 Ορογόνοι θύλακοι 

Γύρω από την άρθρωση του γόνατος υπάρχει µια πληθώρα 

ορογόνων θυλάκων, µερικοί από τους οποίους επικοινωνούν µε 

την αρθρική κοιλότητα. Αυτοί είναι : 

�  υπερεπιγονατιδικός θύλακος :  βρίσκεται κάτω από τον τε-

τρακέφαλο µηριαίο και πάνω από την επιγονατίδα. 

�  υποδόριος θύλακος της επιγονατίδας : βρίσκεται ακριβώς 

κάτω από το δέρµα µπροστά στην επιγονατίδα. 

�  υποδόριος υπεπιγονατιδικός θύλακος : εντοπίζεται κάτω  

από  το  δέρµα  και   µπροστά  από  τον επιγονατιδικό σύν-

δεσµο.  

�  εν τω βάθει υπεπιγονατιδικός θύλακος : ο θύλακος αυτός 

βρίσκεται µεταξύ κνήµης και επιγονατιδικού συνδέσµου.  

�  Θύλακος του δικέφαλου : εκτείνεται  µεταξύ του τένοντα  

του  δικέφαλου  µηριαίου  και  του  έξω πλάγιου συνδέ-

σµου.  

�  Θύλακας του ιγνυακού µυ : βρίσκεται κάτω από τον τένοντα 

έκφυσης του ιγνυακού µυ.  

�  Έσω θύλακος του γαστροκνηµίου : βρίσκεται κάτω από την 

έκφυση της έσω κεφαλής  του γαστροκνηµίου.  

�  Έξω θύλακος του γαστροκνηµίου : εντοπίζεται κάτω από 

την έκφυση της έξω κεφαλής  του γαστροκνηµίου µυ.  

�  Θύλακος του χήνειου πόδα : βρίσκεται κάτω από την κατάφυ-

ση  του  ραπτικού, του  ισχνού  και  του ηµιτενοντώδους µυ.  

�  Θύλακος του ηµιϋµενώδους  :  ο θύλακος αυτός βρίσκεται 

µεταξύ του µυ και της κνήµης. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟΙΙ 

 

Κινητική και µηχανικής της άρθρωσης του γόνατος 

 

2.1. Κινητική του γόνατος 

Οι κινήσεις που λαµβάνουν χώρα στο γόνατο είναι οι πα-

ρακάτω :  

α) Έκταση  

β) Κάµψη  

γ) Στροφές (έσω και έξω) 

Η κάµψη και η έκταση είναι κινήσεις που εκτελούνται στον 

εγκάρσιο άξονα που διέρχεται από τους µηριαίους κονδύλους. Οι 

στροφές εκτελούνται στον επιµήκη άξονα. 

Οι µύες που εκτελούν έκταση είναι : 

�  Ο τετρακέφαλος µηριαίος και ο Τείνων την Πλατεία Περιτο-

νία 

Οι µύες που εκτελούν κάµψη είναι : 

�  Ο δικέφαλος µηριαίος, ο ηµιϋµενώδης, ο ηµιτενοντώδης, ο 

ιγνυακός, ο ραπτικός, ο ισχνός προσαγωγός,  ο  γαστρο-

κνήµιος  και  ο  µακρός πελµατικός. 

Οι µύες που εκτελούν έσω στροφή είναι : 

�  Ο ιγνυακός, ο ισχνός προσαγωγός, ο ραπτικός, ο ηµιϋµε-

νώδης και ο ηµιτενοντώδης. 

Οι µύες που εκτελούν έξω στροφή είναι : 

�  Ο δικέφαλος µηριαίος υποβοηθούµενος από τον Τείνων την 

Πλατεία Περιτονία (µε το γόνατο σε έκταση) 
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Λίγοι µόνο µύες δρουν αποκλειστικά στην άρθρωση του 

γόνατος. Οι πιο πολλοί είναι διαρθρικοί, δηλαδή προκαλούν κί-

νηση στο γόνατο και το ισχίο ή στο γόνατο και την ποδοκνηµική. 

 
ΑΡΧΙΤΕΚΤΟΝΙΚΗ ΚΑΤΑΣΚΕΥΗ ΤΗΣ ΚΝΗΜΗΣ 

Το άνω τµήµα αποτελείται από σπογγώδη οστίτη ιστό που 

περιβάλλεται από έναν λεπτό συµπαγή φλοιό. Η σπογγώδης αυ-

τή κατασκευή του άνω άκρου της κνήµης αποτελείται από οστι-

κές δοκίδες (δοκιδικά συστήµατα). Τα δοκιδικά αυτά συστήµατα 

είναι τα εξής : 

�  Οριζόντιο ή επιφυσιακό . -αποτελείται από οστικές δοκίδες 

µόνο στην επίφυση. 

�  Περιφερικό δοκιδικό σύστηµα (του έσω και του έξω κνη-

µιαίου κονδύλου) /αποτελείται από κάθετες δοκίδες µε φο-

ρά προς τις γλήνες. 

�  Κεντρικό ή τοξοειδές : το δοκιδικό αυτό σύστηµα έχει φορά 

από κάτω και έξω προς τα πάνω και µέσα προς τον αντίθε-

το κόνδυλο. Οι δοκίδες αυτές χιάζονται στο ύψος του κνη-

µιαίου κονδύλου. 

 
Συµπεράσµατα : 

ο Ο έσω κνηµιαίος κόνδυλος είναι πιο συµπαγής από τον 

έξω, ειδικά στην περιοχή του άξονα της κνήµης. 

ο Ο έξω κνηµιαίος κόνδυλος παρουσιάζει δοκιδικά συστή-

µατα µε φορά από τον ανατοµικό άξονα προς την κεφαλή 

της περόνης. Έτσι,  η γλήνη είναι πιο αδύναµη µπροστά 

από τον άξονα γι ’ αυτό και είναι πιο εύκολο να παρουσι-

αστούν κατάγµατα στην περιοχή αυτή. 
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ΜΗΧΑΝΙΚΗ ΚΑΤΑΣΚΕΥΗ ΤΗΣ ΚΝΗΜΗΣ 

Η άνω επίφυση της κνήµης παρουσιάζει µικρή απόκλιση µε 

φορά προς τα πίσω. Ο επιµήκης άξονας της άνω επίφυσης έχει  

φορά από πίσω και πάνω προς τα κάτω και µπροστά. Έτσι, σχη-

µατίζεται µια αµβλεία γωνία µε τον επιµήκη άξονα της κνήµης. Η 

γωνία αυτή καλείται διαεπιφυσιακή. 

Το κνηµιαίο πλατώ (plateau) παρουσιάζει κλίση 1-15° προς 

τα κάτω και πίσω. 

 

2.2. Μηχανική της άρθρωσης του γόνατος και σύνδεσµοι 

Η άρθρωση του γόνατος του ανθρώπου προορίζεται στο να 

λειτουργεί κατά κύριο λόγο σε έκταση (ορθοστάτιση και βάδιση). 

Στη θέση αυτή, κάθε παρεκτόπιση των αρθρικών επιφα-

νειών είναι αδύνατη, οπότε το γόνατο παρίσταται εντελώς άκα-

µπτο. Εάν το βάρος του σώµατος κατά την όρθια στάση περάσει 

µπροστά από τον άξονα της κάµψης-έκτασης, τότε το γόνατο θα 

έρθει σε υπερέκταση. Τότε τείνονται  οι χιαστοί και οι  πλάγιοι 

σύνδεσµοι για να εξασφαλιστεί η σταθερότητα της άρθρωσης. 

Κατά την όρθια στάση και βάδιση επιβαρύνεται περισσότε-

ρο ο έσω πλάγιος σύνδεσµος και ο πρόσθιος χιαστός. Αυτό είναι  

αποτέλεσµα του γεγονότος ότι το γόνατο λειτουργεί φυσιολογικά 

σε θέση ελαφράς βλαισότητας, εποµένως µεγαλύτερη δύναµη 

ασκείται συνεχώς στο έσω πλάγιο τµήµα της άρθρωσης. Αυτό 

αποτελεί συχνή αιτία ρήξης του έσω πλάγιου συνδέσµου. Σε ορι-

σµένες περιπτώσεις όµως παρατηρείται και το αντίθετο, δηλαδή 

το γόνατο µπορεί να βρεθεί σε θέση ραιβότητας, οπότε ασκείται 

τάση στους έξω πλάγιους συνδέσµους. 
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Εικ 39: Φυσιολογικό γόνατο - Ραιβό γόνατο. 

 

2.3.Σταθερότητα της άρθρωσης του γόνατος 

Οι πλάγιοι σύνδεσµοι διασφαλίζουν τον εγκάρσιο άξονα 

του γόνατος (εµποδίζοντας ο έσω την απαγωγή και ο έξω την 

προσαγωγή της κνήµης προς το µηρό).Οι χιαστοί σύνδεσµοι α-

ποτελούν ισχυρό παράγοντα σύνδεσης της κνήµης προς το µηρό, 

παρεµποδίζοντας την προσθιοπίσθια παρεκτόπιση της κνήµης 

προς το µηρό. Μετά από πειραµατικές παρατηρήσεις, οι 

Brantigan και Voshell (1943) οδηγήθηκαν στο συµπέρασµα ότι 

«η ακεραιότητα του γόνατος εξαρτάται από τους µυς και τους τέ-

νοντες που περιβάλλουν µια άρθρωση, τον αρθρικό θύλακο, τους 

συνδέσµους, αλλά και από την αρχιτεκτονική κατασκευή των αρ-

θρούµενων οστών». 

«Η πλάγια κίνηση του γόνατος κατά την έκταση ελέγχεται 

από τον θύλακο, τους πλάγιους και τους χιαστούς συνδέσµους. 

Κατά την κάµψη ελέγχεται από τους ίδιους συνδέσµους εκτός 

από τον έξω πλάγιο σύνδεσµο. 

• Η προς τα εµπρός ολίσθηση της κνήµης ελέγχεται από τον 

πρόσθιο χιαστό σύνδεσµο. 
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• Η πλάγια παρεκτόπιση της κνήµης προς το µηρό ελέγχεται  

από το µεσοκονδύλιο έπαρµα και τους µηριαίους κονδύλους 

µε τη συνεργασία όλων των συνδέσµων του γόνατος. 

• Η υπερέκταση ελέγχεται από τους δύο πλάγιους συνδέσµους, 

τους δύο χιαστούς συνδέσµους, τους δύο µηνίσκους, από την 

οπίσθια µοίρα του αρθρικού θυλάκου, τον λοξό ιγνυακό σύν-

δεσµο, και από την µορφολογία των µηριαίων και των κνη-

µιαίων κονδύλων. Οι µηνίσκοι αναστέλλουν την υπερέκταση 

του γόνατος και την κάµψη πάνω από τα όρια του φυσιολογι-

κού. 

 

2.3.1. Η προασπιστική συσκευή του γόνατος 

Η ευστάθεια του γόνατος διασφαλίζεται µε δύο τρόπους : 

•  Ενεργητικά (µε τη βοήθεια των µυών) 

•  Παθητικά (µε τη βοήθεια των συνδέσµων) 

Η άρθρωση του γόνατος, από µπροστά και από τα πλάγια 

δεν ενισχύεται από µαλακά µόρια, περιβάλλεται όµως από ισχυ-

ρές µυϊκές εκφύσεις και καταφύσεις , µε τη βοήθεια των οποίων 

διασφαλίζεται µε δυναµικό τρόπο (µυϊκή ενέργεια) η ευστάθεια 

του γόνατος. 

Η συνεργεία των µυών και των συνδέσµων επιτυγχάνεται 

µε την κοινή εννεύρωσή τους από κοινά νευροτόµια. Όταν τείνο-

νται οι σύνδεσµοι βίαια παθητικά, προκαλείται αντανακλαστική 

σύσπαση των συνεργών µυών, για να ενισχυθεί η άρθρωση. 

Η άρθρωση του γόνατος από µπροστά καλύπτεται από την 

οµάδα του τετρακέφαλου, του οποίου ο καταφυτικός τένοντας 

διέρχεται πάνω από την άρθρωση και  καταλήγει στην κνήµη. Ο 
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τετρακέφαλος όταν συσπάται συγκρατεί την κνήµη σε ευθεία ως 

προς το µηρό και παρεµποδίζει την προς τα πίσω ολίσθηση της 

και γενικότερα κάθε παρεκτόπιση της κνήµης προς το µηρό. 

Έτσι, ο µυς αυτός µπορεί να χαρακτηριστεί ως προασπι-

στικός µυς του γόνατος. 

Η κατά γόνυ άρθρωση από την πίσω πλευρά καλύπτεται 

από πολλούς µυς όπως : ο γαστροκνήµιος, ο ιγνυακός, ο δικέ-

φαλος µηριαίος, και ο ηµιτενοντώδης. Όταν οι µυς αυτοί συσπώ-

νται, αντιτίθενται σε κάθε δύναµη που τείνει να φέρει το γόνατο 

προς τα µπροστά και να υπερεκτείνει την κνήµη προς το µηρό. 

Από τα πλάγια, η άρθρωση ενισχύεται από µέσα : από τον 

ραπτικό, τον ηµιτενοντώδη, τον ηµιϋµενώδη, και τον ισχνό προ-

σαγωγό. 

Από έξω η άρθρωση του γόνατος ενισχύεται από τον Τεί-

νοντα την Πλατεία Περιτονία και από τον δικέφαλο µηριαίο. Οι 

µυς αυτοί εξουδετερώνουν τις δυνάµεις που τείνουν να φέρουν 

το γόνατο σε προσαγωγή ή απαγωγή. 

Έτσι, σε περίπτωση άσκησης βίας στην άρθρωση του γό-

νατος, συσπώνται ταυτόχρονα όλοι οι µυς έτσι ώστε να διατηρη-

θεί η ευστάθεια και η αντοχή της άρθρωσης. 

 

2.4. Κινητική µηχανική της κατά γόνυ άρθρωσης 

Η κατά γόνυ άρθρωση αποτελεί µια πολύπλοκη µηχανική 

κατασκευή που συνδυάζει πολύπλοκη γεωµετρία µε πρωτότυπη 

µορφολογία. Έτσι, το γόνατο εµφανίζει ένα αξιοθαύµαστο λει-

τουργικό αποτέλεσµα, συνδυάζοντας µεγάλο εύρος κίνησης πα-

ράλληλα µε την υποβάσταξη µεγάλου βάρους επί µακρό χρονικό 
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διάστηµα. 

 

Κινητικότητα:  

Είναι τροχογίγγλυµος άρθρωση. Συνδυάζεται η κίνηση και 

η ολίσθηση. Η κάµψη-έκταση γίνεται σε εγκάρσιο άξονα που 

διέρχεται από τις προσφύσεις των πλαγίων συνδέσµων πάνω 

στο µηριαίο οστό. Ο άξονας αυτός µετατοπίζεται κατά τη διάρ-

κεια της κάµψης προς τα πίσω και κατά την διάρκεια της έκτασης 

επανέρχεται βαθµιαία προς την αρχική θέση. Αυτό οφείλεται αφ' 

ενός στο σχήµα των αρθρικών επιφανειών των κονδύλων του 

κνηµιαίου οστού και του µηρού, αφ' ετέρου στον τρόπο κίνησης 

τους. Αυτός ο τρόπος κίνησης δεν είναι απλώς κύλιση των κον-

δύλων επί των κνηµιαίων γληνών, αλλά και ολίσθηση τους, που 

γίνεται µε αντίθετη φορά προς την κύλιση. 

Κατά την έκταση του γόνατος σε νεαρά άτοµα και παιδιά 

παρατηρείται 5° υπερέκταση όπου λαµβάνει χώρα 5° έξω στροφή 

της κνήµης ή έσω στροφή του µηριαίου οστού. Το αντίθετο συµ-

βαίνει κατά την έναρξη της κάµψης του γόνατος. Αυτό προσδίδει 

στο γόνατο επιπλέον σταθερότητα. 

Όταν το γόνατο είναι σε πλήρη έκταση, ο πρόσθιος χια-

στός, οι πλάγιοι σύνδεσµοι, το οπίσθιο τοίχωµα του αρθρικού 

θυλάκου και ο λοξός ιγνυακός σύνδεσµος είναι τεταµένοι.  

Κατά την κάµψη του γόνατος, η οπίσθια επιφάνεια της κνή-

µης έρχεται σε επαφή µε την οπίσθια επιφάνεια του µηρού, η 

κνηµοµηριαία γωνία κατά την παθητική κάµψη ανέρχεται στις 130 

-150 µοίρες. Όταν το γόνατο βρίσκεται σε κάµψη, οι πλάγιοι 

σύνδεσµοι είναι χαλαροί οπότε µπορεί να εκτελεστεί στροφική 
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κίνηση, η οποία είναι ελεύθερη όταν το γόνατο έρθει σε κάµψη 

90 µοιρών, η έσω στροφή που µπορεί να εκτελέσει η κνήµη α-

νέρχεται στις 5-10 µοίρες, ενώ η έξω στροφή στις 30-50 µοίρες. 

Το εύρος κίνησης των στροφών, περιορίζεται από την ύπαρξη 

πλάγιων συνδέσµων. 

Κατά τις στροφικές κινήσεις κινούνται  παθητικά και οι µη-

νίσκοι. Κατά την έξω στροφή της κνήµης ο έσω µηνίσκος φέρεται 

προς τα µπροστά, ενώ ο έξω µηνίσκος προς τα πίσω. Το αντίθε-

το συµβαίνει κατά την έσω στροφή της κνήµης (Α.Σάββας 

1959).Ο έσω µηνίσκος συµφύεται ισχυρά µε τον έσω πλάγιο 

σύνδεσµο, και εξ' αιτίας αυτής της άρρηκτης σύνδεσης, οι κινή-

σεις του έσω µηνίσκου περιορίζονται. Κατά την κάµψη του γόνα-

τος οι διάρθριοι χόνδροι ολισθαίνουν παθητικά στις κνηµιαίες 

γλήνες µετακινούµενοι προς τα πίσω µέχρι περίπου ένα εκατο-

στό. Με τη βοήθεια αυτού του µηχανισµού των κινητών επιφα-

νειών, επιτυγχάνεται µείωση της διαφοράς επιφάνειας επαφής 

µηριαίου και κνήµης σε θέσης κάµψης και έκτασης, καθ' όσον η 

επιφάνεια επαφής µειώνεται µε την κάµψη του γόνατος. Κατά την 

έκταση του γόνατος οι µηνίσκοι επανέρχονται στην αρχική τους 

θέση. 

 

2.5. Γεωµετρία των αρθρικών επιφανειών του γόνατος 

Η αρθρική επιφάνεια των µηριαίων κονδύλων είναι καµπύ-

λη. Η ακτίνα αυτής της επιφάνειας µικραίνει από εµπρός προς τα 

πίσω. Παρατηρείται µεγαλύτερη σµίκρυνση της ακτίνας του έσω 

κονδύλου. 

Η αρθρική επιφάνεια του έσω κονδύλου της κνήµης είναι 
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υπόκοιλη στο µετωπιαίο και οβελιαίο επίπεδο. Η αρθρική επιφά-

νεια του έξω κνηµιαίου κονδύλου είναι κυρτή κατά το οβελιαίο 

επίπεδο και σχεδόν επίπεδη στο µετωπιαίο. 

Οι αρθρικές επιφάνειες της κατά γόνυ άρθρωσης δεν πα-

ρουσιάζουν την αρµονία που παρατηρούµε σε άλλες αρθρώσεις 

του ανθρώπινου σώµατος. Αυτό όµως σε συνδυασµό µε το µετα-

βλητό της ακτίνας των µηριαίων κονδύλων, αποτελούν και τους 

βασικούς παράγοντες για την παροχή του µεγαλύτερου δυνατού 

εύρους κάµψης-έκτασης της άρθρωσης. Αν η ακτίνα δεν ήταν µε-

ταβλητή, και αν η αρθρική επιφάνεια των κνηµιαίων κονδύλων 

ήταν αρµονική ως προς την επιφάνεια των µηριαίων κονδύλων, 

τότε θα περιοριζόταν η κάµψη-έκταση. (Seedhom 1976) 

 

 

Εικ 40: Γεωµετρική απεικόνιση της κίνησης του γόνατος. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ III 

 

3.1  Ορισµός της Ολικής Αρθροπλαστικής Γόνατος 

 

 

Εικ 41: Αντικατάσταση του γόνατος. 

 

Λέγοντας ολική αρθροπλαστική γόνατος εννοούµε την 

χειρουργική επέµβαση η οποία συνίσταται στην αντικατάσταση 

των αρθρικών επιφανειών του µηριαίου, της κνήµης και ενίοτε 

και της επιγονατίδας µε τεχνητές ενδοπροθέσεις και τη δηµιουρ-

γία µιας νέας µηχανικής της άρθρωσης. 

Η ολική αρθροπλαστική γόνατος έχει σα σκοπό να αποκα-

ταστήσει την κίνηση στην άρθρωση και την λειτουργικότητα 

στους µυς, τους συνδέσµους και τους άλλους µαλακούς ιστούς 

που ελέγχουν την άρθρωση. Στην εγχείρηση αντικατάστασης του 

γόνατος, το κατεστραµµένο οστό και ο χόνδρος αντικαθίστανται  

από µεταλλικές και  πλαστικές επιφάνειες, οι οποίες έχουν κατάλ-

ληλο σχήµα ώστε να «µιµούνται» την κίνηση των αρθρικών επι-

φανειών τις οποίες αντικαθιστούν. 

Η ολική αρθροπλαστική γόνατος είναι µία χειρουργική ε-

πέµβαση που σκοπό έχει να προσφέρει ποιότητα ζωής σε άτοµα 
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που είτε λόγω του πόνου είτε εξαιτίας κάποιων άλλων παραγό-

ντων που δρουν στο γόνατο - παραµορφώσεις, εκφυλίσεις, 

κ.τ.λ.- έχουν χάσει το επίπεδο ποιότητας της ζωής τους. 

 

Εικ 42: Το γόνατο πριν και µετά την αρθροπλαστική 

 

Εικ 43: Το γόνατο πριν και µετά την αρθροπλαστική. 
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3.2 Ιστορική αναδροµή 

Η ολική αρθροπλαστική γόνατος ακολούθησε από το 1950 

µία πορεία παράλληλη προς την αρθροπλαστική του ισχίου, χω-

ρίς όµως να έχει εξίσου καλά αποτελέσµατα για αρκετά χρόνια, 

επειδή οι τύποι των ενδοπροθέσεων που κατασκευάστηκαν δεν 

µπόρεσαν να µιµηθούν την σύνθετη κίνηση του φυσιολογικού γό-

νατος (κάµψη - έκταση - στροφή ), µε αποτέλεσµα την πρόωρη 

χαλάρωση. 

Η εγχείρηση αντικατάστασης γόνατος εφαρµόστηκε για 

πρώτη φορά στις αρχές της δεκαετίας του 1960 µε µεταλλικές 

ενδοπροθέσεις γίγγλυµου τύπου που δεν επέφεραν τα επιθυµητά 

αποτελέσµατα. Το κυρίαρχο πρόβληµα ήταν η πρώιµη χαλάρωση 

επειδή οι µεταλλικές προθέσεις γίγγλυµου τύπου δεν επέτρεπαν 

την φυσιολογική κάµψη - έκταση- στροφή του γόνατος. Επίσης 

αυτά τα πρώτα προθέµατα εµφάνιζαν υψηλά ποσοστά µόλυνσης. 

Στα µέσα της δεκαετίας του 1970 σχεδιάστηκαν καλύτερες 

προθέσεις, που ονοµάστηκαν κονδυλικά µοσχεύµατα ολικής αρ-

θροπλαστικής γόνατος. Οι ενδοπροθέσεις κατασκευάζονταν σε 

δύο µόνο µεγέθη και αποτελούνταν από τµήµατα µετάλλου. 

Αρχικά οι ορθοπαιδικοί ήταν επιφυλακτικοί στην χρήση 

τους εξαιτίας της προηγούµενης εµπειρίας τους µε τις ενδοπρο-

θέσεις γίγγλυµου τύπου. Όσο αναγνωρίζονταν τα θετικά αποτε-

λέσµατα των καινούργιων µοσχευµάτων, τόσο περισσότεροι χει-

ρουργοί εφάρµοζαν επεµβάσεις αντικατάστασης γόνατος. Στη 

συνέχεια οι εταιρείες κατασκεύασαν προσθέσεις, που ήταν πιο 

εύκολες στην τοποθέτηση τους, και σχεδίασαν καλύτερα εργα-

λεία µε αποτέλεσµα την ευρεία εφαρµογή της εγχείρησης. 
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Έτσι από την δεκαετία του 1990 µέχρι και σήµερα, η ολική 

αρθροπλαστική γόνατος είναι ευρέως αποδεκτή γιατί µε τους νέ-

ους τύπους προσθέσεων λύθηκε το πρόβληµα της πρόωρης χα-

λάρωσης και τα αποτελέσµατα της εγχείρησης είναι ικανοποιητι-

κά σε ποσοστό 90-95% των περιπτώσεων, ποσοστό ανάλογο µε 

τα αποτελέσµατα της ολικής αρθροπλαστικής ισχίου. 

 

3.3 Υπόβαθρο και ανάπτυξη της Ολικής Αρθροπλαστικής Γό-

νατος 

Η προσθετική αντικατάσταση 

του γόνατος υπήρξε από παλιά 

ελκυστική µέθοδος θεραπείας για την 

αντιµετώπιση της παραµόρφωσης, 

της δυσλειτουργίας, του πόνου, της 

αστάθειας και άλλων προβληµάτων 

που παρουσιάζονταν στην περιοχή. Η 

προσπάθεια για την αντικατάσταση 

της άρθρωσης χρονολογείται από την 

αρχή του περασµένου αιώνα. 

Το έτος 2003 συµπληρώνονται 53 χρόνια από την χρησι-

µοποίηση των µεταλλικών ενδοπροθέσεων γίγγλυµου τύπου 

(hinge) για την αντικατάσταση των κατεστραµµένων αρθρικών 

επιφανειών του γόνατος. Τα αποτελέσµατα που δηµοσίευσαν 

στις εργασίες τους οι Shiers (1953) και Waldius (1958) έδειξαν 

ότι αυτές οι µονοαξονικές ενδοπροθέσεις προσέφεραν ικανοποι-

ητική κίνηση και απαλλαγή από τον πόνο αλλά µε την πάροδο 

των χρόνων έγινε φανερό, ότι η τοποθέτηση µιας ενδοπρόθεσης 
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µε µονοαξονική κίνηση στο πολυαξονικής κίνησης ανθρώπινο 

γόνατο, δηµιούργησε προβλήµατα δηλαδή χαλάρωση, κατάγµα-

τα, µολύνσεις, δύσκολη επανεγχείρηση. Έτσι στη συνέχεια η 

χρήση των ενδοπροθέσεων αυτού του τύπου περιορίστηκε πάρα 

πολύ. 

Με την επιτυχία της ενδοπρόθεσης τύπου Charnley για την 

αρθροπλαστική του ισχίου η ιδέα των ενδοπροθέσεων µε µικρό 

συντελεστή τριβής, δηλαδή η εισαγωγή του πολυαιθυλενίου ως 

υλικού κατάλληλου για την κατασκευή κυπελίου κοτύλης στο ο-

ποίο αρθρούται η µεταλλική κεφαλή του µηριαίου στελέχους, α-

ποτέλεσε την βάση για τον σχεδιασµό όλων των ενδοπροθέσεων 

του γόνατος κονδυλικού τύπου. 

Έτσι στο τέλος της δεκαετίας του '60, ο F. Gunston (1971) 

σχεδίασε την ενδοπρόθεση Polycentric που διατηρούσε τους χι-

αστούς συνδέσµους και ήταν ενδοπρόθεση ενός διαµερίσµατος 

που λειτουργούσε µε την αρχή της κύλισης πάνω σε οδηγό αύ-

λακα (Runner in track). Σχεδόν την ίδια εποχή ο Μ. Coventry 

(1973) παρουσίασε την ενδοπρόθεση Geometric µε απόλυτα αρ-

µονικές επάλληλες επιφάνειες επαφής µεταξύ ενός ενιαίου µε-

ταλλικού µηριαίου τµήµατος και ενός πλαστικού (πολυαιθυλενί-

ου) κνηµιαίου τµήµατος που έµοιαζε µε δυο κνηµιαίες γλήνες 

που συνδεόταν µε µια γέφυρα µπροστά ώστε να παραµένει χώ-

ρος για το µεσογλήνιο έπαρµα και τους χιαστούς συνδέσµους. 
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Εικ 45:  Ενδοπρόθεση Geometric (αρχές 1970). Είναι εµφανής η 

χαλάρωση και η εµβύθιση λόγω πλήρους αρµονίας των αρθρού-

µενων επιφανειών και της διατήρησης των χιαστών, δύο παραµέ-

τρων ασυµβίβαστων µεταξύ τους. 

 

Η τρίτη εξέλιξη που παρουσιάστηκε πάλι στο τέλος της δε-

καετίας του 1960 και στη δεκαετία του 1970 ήταν η κονδυλική 

πρόθεση δύο τµηµάτων στην οποία χρησιµοποιήθηκε ένα ενιαίο 

κνηµιαίο plateau από πολυαιθυλένιο που είχε διαµόρφωση αρ-

θρικών επιφανειών ανάλογη µε αυτή του µηριαίου τµήµατος. Οι 

Μ. Freeman και Swanson (1978) ανέπτυξαν στην Αγγλία την 

πρώτη ενδοπρόθεση γόνατος µε µη επάλληλες αρθρούµενες ε-

πιφάνειες και η οποία δεν διατηρούσε τους χιαστούς συνδέ-

σµους. 

Το 1976 οι J. Ο' Connor και J. Goodfellow από την Οξφόρ-
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δη παρουσίασαν µια µονοδιαµερισµατική ενδοπρόθεση γόνατος 

µε απόλυτα αρµονικές - επάλληλες αρθρούµενες επιφάνειες που 

είχε το ιδιαίτερο χαρακτηριστικό του «κινητού µηνίσκου»δηλαδή 

ένα ένθετο από πολυαιθυλένιο που παρεµβαλλόταν µεταξύ του 

µεταλλικού µηριαίου και κνηµιαίου τµήµατος. Η ενδοπρόθεση τύ-

που Oxford διέθετε απόλυτα αρµονικές αρθρούµενες επιφάνειες 

που προσέφεραν µεγάλη σταθερότητα και ελάττωναν την φθορά 

του πολυαιθυλενίου. Οι πλάγιοι και χιαστοί σύνδεσµοι διατηρού-

νταν και αναπτύσσονταν συνθήκες φυσιολογικής κίνησης του γό-

νατος. 

 

 

 

προθέσεις 
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Εικ  46:  Ενδοπρόθεση  τύπου Oxford.  Η  πρώτη µονοδιαµερι-

σµατική  ενδοπρόθεση  µε  πλήρως  αρµονικές αρθρούµενες ε-

πιφάνειες και ελεύθερα κινούµενους «µηνίσκους» (1976). 

 

Την ίδια περίπου εποχή εµφανίζονται και άλλες ενδοπρο-

θέσεις µε κινητούς «µηνίσκους» από πολυαιθυλένιο, οι οποίοι 

όµως κινούνται σε ειδικά διαµορφωµένα αυλάκια της µεταλλικής 

επιφάνειας του κνηµιαίου τµήµατος. Πρόκειται για τις ενδοπρο-

θέσεις LCS-N. Jersey, Minns, και το Gliding Meniscal Knee. Και 

οι τρεις ενδοπροθέσεις επέτρεπαν την διατήρηση των χιαστών 

συνδέσµων αλλά είχαν ιδιαίτερα µικρή επιφάνεια επαφής κατά 

την κάµψη, και όπως οι µηνίσκοι ερχόταν προς τα πίσω οι εντο-

πισµένες δυνάµεις προκαλούσαν µεγάλη φθορά του πλαστικού. 

Οι Μ. Freeman και Κ. Samuelson το 1985, σχεδίασαν µια 

ενδοπρόθεση µε τελείως αρµονικές επιφάνειες µεταξύ του µεταλ-
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λικού µηριαίου τµήµατος και του πολυαιθυλενικού κνηµιαίου τµή-

µατος, για να αυξήσουν την επιφάνεια επαφής και να ελαττώ-

σουν τις αναπτυσσόµενες ανά µονάδα επιφάνειας δυνάµεις. 

Ο J. Insall (1986) συνιστά την αφαίρεση του οπίσθιου χια-

στού συνδέσµου δίνοντας έτσι την δυνατότητα να χρησιµοποιη-

θεί µια ενδοπρόθεση µε πιο αρµονικές επιφάνειες τύπου Total 

Condylar. 

Από το τέλος της δεκαετίας του 1970 µέχρι τις αρχές της 

δεκαετίας του 1990 υπήρξε ακόµη µια περίοδος παραγωγής µε-

γάλου αριθµού ενδοπροθέσεων γόνατος. Οι περισσότερες ενδο-

προθέσεις χαρακτηριζόταν από µικρές επιφάνειες επαφής που 

είχαν σαν συνέπεια την ανάπτυξη µεγάλων φορτίων ανά µονάδα 

επιφάνειας, µε αποτέλεσµα τη φθορά του πολυαιθυλενίου και την 

οστεόλυση λόγω της αντιδραστικής παραγωγής κοκκιώδους ι-

στού σαν προϊόντα φθοράς του πολυαιθυλενίου. Αντίθετα , καλά 

αποτελέσµατα δηµοσιεύονταν για ενδοπροθέσεις µε όχι απόλυτα 

αρµονικές επιφάνειες, µε µικρή φθορά πολυαιθυλενίου, καλή λει-

τουργικότητα και διατήρηση της ενδοπρόθεσης για διάστηµα 10 

ετών σε ποσοστό 90%, όπως για παράδειγµα η ενδοπρόθεση IB 

Posterior Stabil ised . Λόγω των καλών αυτών αποτελεσµάτων 

των κονδυλικών ενδοπροθέσεων όταν αυτές χρησιµοποιούνται  

από έµπειρους χειρουργούς µετά από σωστή διόρθωση των αξο-

νικών παρεκκλίσεων, αυξάνεται ο αριθµός των Ολικών Αρθρο-

πλαστικών του Γόνατος κάθε χρόνο ακόµη και µάλιστα σε νεότε-

ρες ηλικίες. 

Κατά τα τελευταία χρόνια κατασκευάστηκε και εφαρµόστηκε 

στην κλινική πράξη ένας µεγάλος αριθµός προθέσεων αντικατά-
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στασης γόνατος, στις περισσότερες από τις οποίες το µηριαίο 

τµήµα σχεδιάζεται κατά τέτοιο τρόπο που προσοµοιάζει µε την 

φυσιολογική ασύµµετρη ανατοµία των µηριαίων κονδύλων του 

φυσιολογικού γόνατος (ανατοµικές προθέσεις ). Με τον τρόπο 

αυτό οι κατασκευαστές προσπαθούν να µιµηθούν τη λειτουργία 

και τη βιολογική µηχανική της φυσιολογικής άρθρωσης, µε στόχο 

να επιτύχουν µεγαλύτερη κινητικότητα και άσκηση µικρότερων 

δυνάµεων στην επιφάνεια µεταξύ του οστού και του εµφυτεύµα-

τος. 

Ένας ευφυής σχεδιασµός µε ανατοµικό µηριαίο στοιχείο, 

που χρησιµοποιείται τελευταία, επιτρέπει κίνηση στροφής και ο-

λίσθησης µεταξύ του πολυαιθυλενίου και της µεταλλικής βάσης 

του κνηµιαίου στοιχείου. Ο σχεδιασµός αυτός, όπως είναι η πρό-

θεση Rotaglide (Πολυζωϊδης , Τσάκωνας ). Η πρόθεση αυτή έχει 

το πλεονέκτηµα ότι µπορεί να τοποθετηθεί τόσο σε περιπτώσεις 

που θυσιάζεται ο οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος, επειδή υπάρχει 

κοίλη διαµόρφωση της επιφάνειας του πολυαιθυλενίου, όσο και 

όταν διατηρείται ο οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος ,επειδή επιτρέπει 

την οπίσθια κύλιση(Γθ!1 back) µεταξύ της µεταλλικής βάσης του 

κνηµιαίου στοιχείου και του πολυαιθυλενίου. 

 

3.4 ∆ιάκριση των Ολικών Αρθροπλαστικών Γόνατος. 

Οι Ολικές Αρθροπλαστικές Γόνατος χωρίζονται:  

Α) Ανάλογα µε τις επιφάνειες που αντικαθίστανται, σε: 

1. Ενός διαµερίσµατος. 

2. ∆ύο διαµερισµάτων. 

3. Τριών διαµερισµάτων (έσω και έξω και επιγονατιδοµηριαία) 
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Β) Ανάλογα µε το βαθµό µηχανικού περιορισµού της κίνησης της 

τεχνητής άρθρωσης, σε: 

1) Μη περιοριστικές (unconstrained που αναπαράγουν όλο 

το εύρος της κίνησης του φυσιολογικού γόνατος. 

2) Μερικώς περιοριστικές (semiconstrained), που κάνουν 

µόνο κάµψη και έκταση και σε κάποιο βαθµό στροφή. 

3) Πλήρως περιοριστικές (fully constrained) πoυ κάνουν 

µόνο κάµψη και έκταση και είναι γνωστές και ως τύπου 

«µεντεσέ». 

Γ) Ανάλογα µε τον τρόπο στερέωσης της πρόθεσης διακρίνονται σε: 

1. Αρθροπλαστικές µε ακρυλικό τσιµέντο. 

2. Αρθροπλαστικές χωρίς ακρυλικό τσιµέντο. 

 

 

Εικ 47:  Γόνατο  στο οποίο έχει γίνει αρ-

θροπλαστική χωρίς  τσιµέντο.  Έχει  ε-

φαρµοστεί Ολική Αρθροπλαστική Γόνα-

τος και έχουν προστεθεί καινούργιες 

αρθρικές επιφάνειες. Η πρόσθεση τοπο-

θετήθηκε εφαρµόζοντας µια τεχνική ό-

που τα οστά αναπτύσσονται µέσα στις 

µεταλλικές προθέσεις (εσωτερική ανά-

πτυξη). Αυτό απαιτεί καλή ποιότητα ο-

στού και η ανάρρωση είναι βραδύτερη 

από εκείνη της τεχνικής µε τσιµέντο. 
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Εικ 48:  Γόνατο που έχει υποβληθεί σε 

Ολική Αρθροπλαστική µε τσιµέντο. Οι 

αρθρικές επιφάνειες έχουν αντικαταστα-

θεί µε νέες µεταλλικές και πολυαιθυλενι-

κές προθέσεις. Οι προθέσεις προσαρ-

µόζονται µε βελτιωµένες τεχνικές χρησι-

µοποιώντας ακρυλικό τσιµέντο. Είναι  

ταχεία η ανάρρωση και η επιτυχία της 

µεθόδου µεγάλη. 

 

 

Στις µη περιοριστικές, κατά την εγχείρηση διατηρείται ο ο-

πίσθιος χιαστός σύνδεσµος, ενώ στους άλλους τύπους αφαιρεί-

ται. Οι µη περιοριστικές προθέσεις στερεώνονται στην επιφάνεια 

των µηριαίων και κνηµιαίων κονδύλων, ενώ οι µερικώς και πλή-

ρως περιοριστικές στερεώνονται, εκτός από τις επιφάνειες, κυ-

ρίως στον αυλό του µηριαίου οστού και της κνήµης. Ο πιο συνη-

θισµένος τύπος που χρησιµοποιείται διεθνώς είναι η πρόθεση 

δύο διαµερισµάτων έσω — έξω µη περιοριστική, που στερεώνεται 

µε ακρυλικό τσιµέντο. (Συµεωνίδης Π., Όρθοπαιδική', 1997, 

σελ.440). 
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Εικ 49: Πρόθεση ολικής αρθροπλαστικής γόνατος. 

 

3.5 Ενδείξεις Ολικής Αρθροπλαστικής Γόνατος 

1. Έντονος συνεχής πόνος. 

2. Μεγάλη παραµόρφωση σε ραιβότητα ή βλαισότητα. 

3. Συνδεσµική αστάθεια. 

4. Βαριές οστεοαρθριτικές αλλοιώσεις στο γόνατο. 

5. Μεγάλη δυσχέρεια στη βάδιση. 

6. Ηλικία άνω των 65 ετών. 

7. Ακαµψία. 

8. ∆υσλειτουργία της άρθρωσης του γόνατος. 

9. Χαλάρωση προηγούµενης χειρουργικής διαδικασίας. 

Η αρθροπλαστική είναι αναµφίβολα η καλύτερη αντιµετώ-

πιση για κάθε αγκυλωµένη ή κατεστραµµένη άρθρωση. Η συλλο-

γή των παραµέτρων της εγχείρησης πρέπει να γίνεται µε ιδιαίτε-
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ρη προσοχή. 

Η αρθροπλαστική συνίσταται: 

1. Πιο συχνά και είναι πιο αποτελεσµατική στην βελτίωση 

της  λειτουργίας  της  άρθρωσης  όταν  η  αγκύλωση 

προκλήθηκε είτε από φλεγµονώδη αρθρίτιδα είτε από 

τραύµα είτε από συνδυασµό και των δύο (τραύµα χωρίς 

φλεγµονή σπάνια ενοχοποιείται για πλήρη αγκύλωση). 

2. ∆ικαίως µετά από τραύµα για να ανακουφίσει την µη φυ-

σιολογική άρθρωση από τον πόνο ή για να βελτιώσει την 

περιορισµένη κινητικότητα της λόγω του θρυµµατισµού 

των αρθρικών επιφανειών. 

3. Για να αποκαταστήσει τη λειτουργικότητα σε διάφορες 

αρθρώσεις που έχουν αγκυλωθεί εξαιτίας φλεγµονώδους 

αρθρίτιδας. Το αποτέλεσµα της χειρουργικής επέµβασης 

είναι καλύτερο όταν µόνο µία άρθρωση έχει αγκυλωθεί 

από ότι όταν αγκυλώνονται περισσότερες αρθρώσεις. 

4. Όταν µία ή περισσότερες αρθρώσεις έχουν αγκυλωθεί 

από ρευµατοειδή αρθρίτιδα. Ο Smith Petersen ήταν ο 

πρώτος που υποστήριξε ότι η αρθροπλαστική πρέπει να 

γίνεται πριν οι µύες που ελέγχουν την άρθρωση γίνουν 

ατροφικοί και ινώδεις και πριν τα οστά γίνουν οστεοπο-

ρωτικά.  

5. Όταν το µέλος έχει βραχυνθεί λόγω απώλειας οστικής µά-

ζας ή εξαιτίας ανικανότητας αναδόµησης µετά από τραυ-

µατισµό στην επίφυση. 

6. Όταν εξαιτίας της αγκύλωσης η λειτουργία της άρθρωσης 

υποβοηθάται  και  αντικαθίσταται  από  τις  γειτονικές 
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αρθρώσεις. 

 

3.6 Αντενδείξεις Ολικής Αρθροπλαστικής Γόνατος 

1. Πρόσφατη ή χρόνια φλεγµονή της άρθρωσης. 

2. Σηπτική ή συστηµατική φλεγµονή. 

3. Νευροπαθής αρθροπάθεια. 

4. Επίπονη  συµπαγής  ένωση  του  γόνατος  που  έχει επουλω-

θεί και συνήθως οφείλεται σε αντανακλαστική δυστροφία του 

συµπαθητικού συστήµατος. Η αντανακλαστική δυστροφία του 

συµπαθητικού συστήµατος  δεν  αντιµετωπίζεται  µε  χειρουρ-

γική επέµβαση. 

5. Προχωρηµένη οστεοπόρωση. 

6. Εξασθενισµένος οργανισµός. 

7. Μη λειτουργικός εκτατικός µηχανισµός. 

8. Ανώδυνη, λειτουργική αρθροδεσία. 

9. ∆ιαγνωσµένη περιφερική ασθένεια του κυκλοφορικού συστή-

µατος. 

 

Η Ολική Αρθροπλαστική Γόνατος αντενδείκνυται: 

1. Όταν µόνο µία άρθρωση αγκυλώνεται από φυµατίωση ή από 

χρόνια φλεγµονή. Όµως ο Aufranc και άλλοι έχουν πραγµατο-

ποιήσει επιτυχώς ολκές αρθροπλαστικές γόνατος  και  ισχίου  

ακόµη  και  σε  τέτοιου  είδους καταστάσεις. 

2. Σε περιπτώσεις που υπάρχουν κάποιες ανωµαλίες των οστών 

ή ατροφία των µαλακών µορίων, όπως παρακάτω: 

� Όταν το οστό έχει γίνει σκληρωτικό σε κάποιο τµήµα του σε 

κάθε πλευρά της άρθρωσης, όπως συνηθίζεται  µετά  από  
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ευρεία  και  επώδυνη οστεοµυελίτιδα. 

� Όταν η οστεοπόρωση είναι προχωρηµένη. Εάν είναι δυνα-

τόν, η οστεοπόρωση στα κάτω άκρα πρέπει  να  αντιµετω-

πιστεί  χάνοντας  βάρος, τουλάχιστον  6  µήνες πριν την 

αρθροπλαστική, διαφορετικά θα επιδράσει αρνητικά. 

� Όταν µετά από παρατεταµένη ακινητοποίηση έχει δηµιουρ-

γηθεί ολοκληρωτικά ένας µυελός ή κεντρικός σωλήνας κατά 

µήκος της άρθρωσης. Σε αυτή την περίπτωση δεν υπάρχει 

αρκετό διαθέσιµο οστό για να  πραγµατοποιηθεί  µια  επι-

τυχηµένη αρθροπλαστική. 

� Όταν  η  ατροφία  των  µαλακών  ιστών  είναι προχωρηµέ-

νη, ειδικά η ατροφία των µυών που ελέγχουν την άρθρωση. 

3. Στα  παιδιά γιατί µπορεί να καταστρέψει τις επιφύσεις. Επίσης 

τα παιδιά είναι δύσκολο να συνεργαστούν µε τον καλύτερο 

τρόπο κατά την διάρκεια της αποκατάστασης µετά το χειρουρ-

γείο. 

4. Σε περιπτώσεις ασθενών που  δεν µπορούν ή  είναι ανίκανοι 

να συνεργαστούν στο στάδιο της αποκατάστασης. 

Παράλληλα µε τις γενικές ενδείξεις και αντενδείξεις για την 

Ολική Αρθροπλαστική Γόνατος, που έχουν ήδη αναφερθεί, τα 

παρακάτω σηµεία λαµβάνονται υπόψη όταν ο χειρουργός -

ορθοπαιδικός σκέφτεται την εφαρµογή µιας εγχείρησης αντικα-

τάστασης γόνατος. 

1. Η θέση του γόνατος. Η αγκύλωση σε πλήρη έκταση ή σε κάµ-

ψη µικρότερη των 30° είναι θέση αγκύλωσης στην οποία επι-

τυγχάνεται το καλύτερο δυνατό αποτέλεσµα. 

Ενώ η αγκύλωση σε κάµψη µεγαλύτερη των 30° αυξάνει τις 
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πιθανότητες φτωχού αποτελέσµατος. 

2. Το µήκος του µέλους. Βράχυνση µεγαλύτερη των 8cm, από  

οποιαδήποτε  αιτία  είναι  µια  αντένδειξη  για αρθροπλαστική.  

Η  επέµβαση  θα κοστίσει  επιπλέον βράχυνση του µέλους, λό-

γω τοµής του οστού, και η ασήµαντη  βελτίωση  της  λειτουρ-

γίας  µετά  την χειρουργική  επέµβαση  δεν  θα  δικαιώσουν  

την εγχείρηση. 

3. Το βάρος του ασθενή. Στους παχύσαρκους ασθενείς, ιδιαίτερα 

στις γυναίκες, οι µύες και οι σύνδεσµοι είναι πάντα αποδυνα-

µωµένοι και κατά την διάρκεια της ολικής αρθροπλαστικής γό-

νατος δεν θα πρέπει µόνο να προστατεύονται οι σύνδεσµοι 

αλλά και θα πρέπει να αποµακρυνθεί όσο το δυνατό λιγότερο 

οστό κατά την ανακατασκευή της άρθρωσης, διαφορετικά η 

άρθρωση θα είναι ασταθής. 

Η ηλικία, το επάγγελµα και το βάρος του ασθενή αποτε-

λούν βασικούς παράγοντες για τον καθορισµό των ενδείξεων. 

Νεότεροι ασθενείς και µε έντονη δραστηριότητα πρέπει να αντι-

µετωπίζονται µε οστεοτοµία σε αντιδιαστολή µε τους πιο ηλικιω-

µένους στους οποίους η ένδειξη κλίνει περισσότερο προς µονο-

διαµερισµατική ή Ολική Αρθροπλαστική Γόνατος. 

Ενδείξεις για µονοδιαµερισµατική αρθροπλαστική έχουν 

άτοµα ηλικίας µεταξύ 60 - 70 ετών µε µικρή έως µέτρια δραστη-

ριότητα, αξονική παραµόρφωση άνω των 10° και κάτω των 20°, 

σύγκαµψη του γόνατος κάτω των 15° και καταστάσεις που απο-

τελούν αντένδειξη για οστεοτοµία, όπως οστεονέκρωση του µη-

ριαίου κονδύλου, µεγάλη απώλεια χόνδρου, αποτυχηµένη οστεο-

τοµία κνήµης. 
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3.7 Υλικά της Ολικής Αρθροπλαστικής Γόνατος 

 

 

Εικ 50: Τµήµατα πρόθεσης. 

 

Σήµερα χρησιµοποιούνται διαφορετικοί τύποι σχεδιασµών 

και υλικών στην χειρουργική επέµβαση της αντικατάστασης γό-

νατος. Σχεδόν όλοι οι τύποι ενδοπροθέσεων αποτελούνται από 

τα εξής τµήµατα: 

1. Το µηριαίο τµήµα (κατασκευασµένο από µέταλλο). 

2. Το  κνηµιαίο τµήµα  (κατασκευασµένο  από  ανθεκτικό πλαστι-

κό στηριγµένο σε ένα µεταλλικό δίσκο). 

3. Το επιγονατιδικό τµήµα (κατασκευασµένο από ανθεκτικό πλα-

στικό). 
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Εικ 51:  Πρόθεση      Εικ 52:  Πρόθεση 

 

Ταξινόµηση των ενδοπροθέσεων 

Στον πίνακα που ακολουθεί ταξινοµούνται οι διάφοροι τύ-

ποι προθέσεων που κυκλοφορούν σήµερα (American Academy of 

Orthopaedic Surgeons). 

Σήµερα οι περισσότεροι χειρουργοί προτιµούν τη χρήση 

ενδοπροθέσεων που αντικαθιστούν την αρθρική επιφάνεια, ενώ 

οι συνδεδεµένες (τύπου 'µεντεσέ') προθέσεις βρίσκουν ένδειξη 

σε περιορισµένο αριθµό περιπτώσεων, όπως σε γόνατα µε πολύ 

σοβαρές παραµορφώσεις, σε γόνατα µε µεγάλη συνδεσµική α-

στάθεια και ιδιαίτερα σε περιπτώσεις αναθεώρησης. 
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Οι προθέσεις αντικατάστασης επιφάνειας πλεονεκτούν α-

φενός µεν γιατί θυσιάζεται λιγότερη οστική µάζα και αφετέρου 

επειδή οι συνέπειες µιας ενδεχόµενης φλεγµονής είναι µικρότε-

ρες από εκείνες που µπορεί να παρατηρηθούν στις συνδεδεµένες 

προθέσεις, όπου χρησιµοποιούνται µακρείς στειλεοί τοποθετηµέ-

νοι ενδοµυελικά. 

Εξετάζοντας τον τρόπο που λειτουργούν οι ενδοπροθέσεις 

γόνατος που χρησιµοποιούνται σήµερα, παρατηρούµε ότι αυτές 

είτε καταργούν τη συµµετοχή όλων των συνδέσµων όπως ο γίγ-

γλυµος (hinge) τύπος, ή χρησιµοποιούν µόνο τους πλάγιους 
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συνδέσµους όπως ο κονδυλικός (condylar ) τύπος, µε υποκατά-

στατο του οπίσθιου χιαστού (posterior stabil izer) ή χωρίς υποκα-

τάστατο, ή χρησιµοποιούν τους πλάγιους και τους δυο χιαστούς 

συνδέσµους (cruciate retaining) ή συνηθέστερα χρησιµοποιούν 

τους πλάγιους συνδέσµους και τον οπίσθιο χιαστό (posterior 

cruciate retaining). 

 

Με την πάροδο των χρόνων χρησιµοποιούνται διάφορα υ-

λικά στην χειρουργική αποκατάστασης του γόνατος. Τα υλικά 

που χρησιµοποιούνται σήµερα ταξινοµούνται σε τρεις κατηγορί-

ες: 

1. Άκαµπτα. 

Αδρανή  µέταλλα,  συνήθως  ένα  κράµα  µετάλλου κοβαλ-

τίου - χρωµίου,ή κεραµικά υλικά. 

 

2. Ηµιάκαµπτα. 

Πλαστικά υψηλής ανθεκτικότητας - πολυµερή όπως το πο-

λυαιθυλένιο. 

3. Εύκαµπτα. 

Ελαστικά  πολυµερή  όπως  ελαστικά  ή  µοσχεύµατα σιλι-

κόνης. 
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Η Flex Fixed Knee Replacement είναι η πρώτη ενδοπρόθε-

ση που σχεδιάστηκε αποκλειστικά για να προσφέρει ασφαλή 

κάµψη έως και τις 155°. Πολλές δραστηριότητες της καθηµερινό-

τητας απαιτούν καλό εύρος κίνησης, όπως το ανέβασµα σκάλας 

(75°-140°) , το κάθισµα σε καρέκλα (90°-130°). Οι δραστηριότη-

τες όπως η κηπουρική και το γκολ και ακόµη το γονάτισµα και το 

σταυροπόδι απαιτούν ένα ακόµη µεγαλύτερο εύρος κάµψης. Γε-

νικά οι ενδοπροθέσεις έχουν σχεδιαστεί κατάλληλα ώστε να 

προσφέρουν ικανότητα κάµψης έως 120°. 

 

Εικ. 53: Flex Fixed Knee Replacement 

 

3.8 Τεχνικές Ολικής Αρθροπλαστικής Γόνατος 

Η Ολική Αρθροπλαστική Γόνατος είναι  µια διαδικασία κατά 

την οποία τα τραυµατισµένα ή κατεστραµµένα τµήµατα της άρ-

θρωσης και ο χόνδρος αντικαθίσταται από µεταλλικές και πλα-

στικές επιφάνειες οι οποίες, όπως προαναφέρθηκε, έχουν κατάλ-

ληλο σχήµα ώστε να µπορούν να αποκαταστήσουν την κίνηση 

και την λειτουργικότητα του γόνατος. 

Η διαδικασία εφαρµόζεται µε το διαχωρισµό των µυών και 

των συνδέσµων γύρω από το γόνατο για να αποκαλυφθεί ο αρ-

θρικός θύλακος. ∆ιανοίγεται ο αρθρικός θύλακος και αποκαλύ-
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πτεται το εσωτερικό της άρθρωσης. Αφαιρούνται οι µηριαίοι και 

οι κνηµιαίοι κόνδυλοι και συχνά αφαιρείται και το οπίσθιο τµήµα 

της επιγονατίδας. Τα καινούργια αρθρικά τµήµατα προσαρµόζο-

νται στις επιφύσεις της κνήµης και του µηριαίου οστού και ανά-

µεσα τους τοποθετείται ένα τµήµα από ανθεκτικό πολυµερές 

(πολυαιθυλένιο) που µιµείται τις κινήσεις των µηνίσκων. Το οπί-

σθιο τµήµα της επιγονατίδας που αφαιρέθηκε αντικαθίσταται από 

ένα κοµµάτι πολυαιθυλενίου. 

Προκειµένου να σταθεροποιηθούν οι ενδοπροθέσεις µέσα 

στα οστά, χρησιµοποιείται ακρυλικό τσιµέντο. Σε κάποιες αντικα-

ταστάσεις αρθρώσεων µπορεί οι προθέσεις να σταθεροποιηθούν 

χωρίς ακρυλικό τσιµέντο. Στις µεθόδους αυτές η ενδοπρόθεση 

έχει σχεδιαστεί για να εφαρµόζει µέσα στο οστό και να «κλειδώ-

σει» µέσα σ'αυτό (εσωτερική αύξηση). 

Η αντικατάσταση ή όχι της επιγονατίδας αποτελεί ακόµα, 

ένα θέµα διχογνωµίας µεταξύ των ορθοπαιδικών. ∆εν υπάρχει 

απάντηση στο γιατί η επιγονατιδοµηριαία άρθρωση είναι υπεύ-

θυνη για το µεγαλύτερο ποσοστό των αποτυχηµένων ολικών αρ-

θροπλαστικών του γόνατος. Συµπερασµατικά η αφαίρεση ή όχι 

της επιγονατίδας εξαρτάται από την κρίση του κάθε χειρουργού, 

και είναι καθαρά υποκειµενική αξιολόγηση. Έτσι η επιγονατίδα 

είτε αφαιρείται και αντικαθίσταται από ανθεκτικό πολυαιθυλένιο 

είτε απονευρώνεται, καθαρίζεται από τα οστεόφυτα και διαµορ-

φώνεται κατάλληλα η αρθρική της επιφάνεια. 

Συνήθως αντικατάσταση επιγονατίδας πραγµατοποιείται 

στις εξής περιπτώσεις ασθενών : 
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� Άτοµα που πάσχουν από Ρευµατοειδή αρθρίτιδα. 

� Άτοµα υπέρβαρα και πολύ ψηλά. 

� Άτοµα µε πολυετή προβλήµατα µε την επιγονατιδική 

άρθρωση. 

 

3.9 Τεχνικές στήριξης των µοσχευµάτων στην Ολική Αρθρο-

πλαστική Γόνατος  

 

 Με ακρυλικό τσιµέντο. 

Χρησιµοποιείται σε ασθενείς µεγαλύτερης ηλικίας και σε 

ασθενείς µε µειωµένη δραστηριότητα και που κάνουν καθιστική 

ζωή. 

 Πορώδης εσωτερική αύξηση. 

Θεωρητικά, η εφαρµογή της πορώδους εσωτερικής αύξη-

σης δεν θα πρέπει να εκφυλίζεται µε την πάροδο του χρόνου και  

γι ' αυτό είναι η ιδανική επιλογή για νεότερους και περισσότερο 

δραστήριους ασθενείς. 

 Τεχνική του υβριδισµού. 

Χρησιµοποιούνται µηριαίο και επιγονατιδικό µόσχευµα ε-

σωτερικής αύξησης χωρίς τσιµέντο και κνηµιαίο µόσχευµα µε 

ακρυλικό τσιµέντο. 

 

Αποκατάσταση  ασθενών που υποβλήθηκαν σε Ολική Αρ-

θροπλαστική Γόνατος µε µοσχεύµατα που στηρίζονται µε ακρυλι-

κό τσιµέντο και ασθενών στους οποίους εφαρµόστηκε η τεχνική 

του «υβριδισµού» ή της εσωτερικής αύξησης. 
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Σηµείωση:  η  γνώµη  του  χειρουργού  µπορεί  να  ε ίναι  

διαφορετική και η πλήρης φόρτιση ίσως αρχίσει νωρίτερα. 

 

3.10 Τεχνική αρθροπλαστικικής ενός διαµερίσµατος 

Όταν ένα µόνο τµήµα της άρθρωσης του γόνατος είναι αρ-

θριτικό, είναι πιθανό να αποκατασταθεί µόνο αυτό το τµήµα της. 

Η διαδικασία είναι  σχεδόν η ίδια µε την ολική αρθροπλαστική, 

αλλά µόνο ένα τµήµα της άρθρωσης αντικαθίσταται. Ένα µεταλ-

λικό µόσχευµα εφαρµόζεται στο µηριαίο οστό και ένα πλαστικό 

εφαρµόζεται είτε στην περόνη είτε µέσα σε ένα µεταλλικό δίσκο 

που τοποθετείται στην κνήµη. 

Η µονοδιαµερισµατική αρθροπλαστική γόνατος έχει τα ακό-

λουθα πλεονεκτήµατα: 

1. Η  διατήρηση των χιαστών συνδέσµων,  µαζί µε την διατήρηση 

και των άλλων διαµερισµάτων, συντελούν στην επίτευξη της 

φυσιολογικής λειτουργίας και κινηµατικής της άρθρωσης. 

2. Η χειρουργική επέµβαση είναι µικρότερης βαρύτητας και έχει,   

εποµένως,  µικρότερη νοσηρότητα και λιγότερες επιπλοκές. 

3. Η αποκατάσταση είναι ταχύτερη. 
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Το µειονέκτηµα όµως της µονοδιαµερισµατικής έναντι της 

ολικής αρθροπλαστικής των δύο διαµερισµάτων, είναι η ευκολό-

τερη χαλάρωση του κνηµιαίου στοιχείου της πρόθεσης, λόγω κα-

θίζησης του σπογγώδους οστού από τα συµπιεστικά φορτία που 

ασκούνται σε περιορισµένη περιοχή. Ο αντισταθµιστικός παρά-

γοντας στην αποτυχία αυτή είναι η αυξηµένη οστική πυκνότητα 

στο πάσχων διαµέρισµα που δέχεται εντονότερα αξονικά φορτία 

(νόµος του Wolff). 

Οι κύριοι ∆ηµ. Γ. Πολυζώης και Βασ. ∆. Πολυζώης στο άρ-

θρο τους «Οστεοτοµία ή Μονοδιαµερισµατική Αρθροπλαστική του 

Γόνατος» που δηµοσιεύτηκε στην Περιοδική Έκδοση της Ορθο-

παιδικής και Τραυµατολογικής Εταιρείας Μακεδονίας - Θράκης, 

Τόµος 13, Τεύχος 3 - 2000, αναφέρουν: 

Σε πέντε ασθενείς µας, που υποβλήθηκαν σε ολική αρθρο-

πλαστική των δύο διαµερισµάτων στο ένα γόνατο, ενώ στο άλλο 

υποβλήθηκαν σε µονοδιαµερισµατική αρθροπλαστική, ήταν πε-

ρισσότερο ικανοποιηµένοι µε το δεύτερο γόνατο γιατί το ένιωθαν 

πιο φυσιολογικό και µε καλύτερη λειτουργία.  

 

Ενδείξεις 

Η κύρια ένδειξη για µονοδιαµερισµατική αρθροπλαστική 

γόνατος αποτελούν οι µέσου ή µεγάλου βαθµού εκφυλιστικές αλ-

λοιώσεις του έσω ή έξω διαµερίσµατος της άρθρωσης. Έτσι οι 

κατάλληλες ενδείξεις είναι: 

1. Ασθενείς ηλικίας άνω των 60 ετών µε εντόπιση των εκφυλιστι-

κών αλλοιώσεων στο ένα µόνο διαµέρισµα του γόνατος. 

2. Παραµόρφωση ραιβότητας ή βλαισσότητας µέχρι 20°, η οποία 
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όµως µπορεί να διορθωθεί παθητικά. Σύγκαµψη µικρότερη 

από 15° και κάµψη τουλάχιστον µέχρι 90°. 

3. Μικρή µέχρι µέτρια δραστηριότητα του πάσχοντος και καθιστι-

κή εργασία. 

4. Καταστάσεις που αποτελούν αντένδειξη για εκτέλεση οστεοτο-

µίας της κνήµης, όπως: 

� Η οστεονέκρωση του µηριαίου κονδύλου. 

� Η µεγάλη απώλεια αρθρικού χόνδρου. 

� Αποτυχηµένη οστεοτοµία κνήµης. 

� Ο πόνος ανάπαυσης. 

 

Αντενδείξεις 

Οι αντενδείξεις για την εκτέλεση µονοδιαµερισµατικής Αρ-

θροπλαστικής είναι  οι εξής: 

1. Εκφυλιστικές αλλοιώσεις όλων των διαµερισµάτων του γόνατος. 

2. Ηλικία κάτω των 60 ετών. 

3. Συστηµατικά νοσήµατα όπως η ρευµατοειδή αρθρίτιδα. 

4. Σοβαρή συνδεσµική αστάθεια. 

5. Πρόσφατη φλεγµονή στην περιοχή της άρθρωσης. 

6. Βαριά δυσκαµψία γόνατος. 

7. Ραιβότητα ή βλαισότητα του γόνατος µεγαλύτερη των 20° που 

δεν διορθώνεται παθητικά. 

 

3.11 Επιπλοκές της Ολικής Αρθροπλαστικής Γόνατος 

Κάθε χειρουργική επέµβαση φέρει ποικίλους κινδύνους και 

διάφορες επιπλοκές. Κάποιες από αυτές δεν είναι απευθείας στο 

γόνατο και συνήθως δεν επηρεάζουν το αποτέλεσµα των εγχει-
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ρήσεων. 

Οι επιπλοκές που επηρεάζουν απευθείας το γόνατο είναι 

λιγότερο συχνές, αλλά σε αυτές τις περιπτώσεις η εγχείρηση δεν 

είναι επιτυχηµένη. Αυτές οι επιπλοκές είναι οι εξής:  

� Πόνος στο γόνατο. 

� Νέκρωση του δέρµατος στην περιοχή της τοµής. 

� Πρώιµη χαλάρωση της ενδοπρόθεσης. 

� Χαλάρωση της επιγονατίδας και υπεξάρθρηµα αυτής. 

� Ακαµψία. 

� Φλεγµονή στο γόνατο. 

Οι τέσσερις τελευταίες επιπλοκές µπορεί να οδηγήσουν 

ακόµη και σε µια δεύτερη χειρουργική επέµβαση (αναθεώρηση 

της ολικής αρθροπλαστικής γόνατος). 

Παρόλο που είναι ασυνήθιστο για την χειρουργική επέµβα-

ση αντικατάστασης του γόνατος, συµβαίνουν µερικές φορές και  

οι ακόλουθες επιπλοκές: 

1. Η απώλεια αίµατος απαιτεί µετάγγιση αίµατος. 

Σε κάθε επέµβαση αντικατάστασης του γόνατος ή οποιασ-

δήποτε άλλης άρθρωσης , µπορεί να συµβεί απώλεια αίµατος. 

Μερικές φορές απαιτείται µετάγγιση αίµατος. 

2. Μόλυνση. 

Κάθε χειρουργική επέµβαση, η οποία πραγµατοποιείται δια 

µέσου µιας τοµής στο δέρµα, εγκυµονεί κινδύνους µόλυνσης. Κα-

τά τη διάρκεια του χειρουργείου παίρνονται διάφορες προφυλά-

ξεις για να ελαχιστοποιήσουν τον κίνδυνο της µόλυνσης. Συνή-

θως χορηγούνται ενδοφλεβίως αντιβιοτικά κατά τη διάρκεια του 

χειρουργείου για να βοηθήσουν στη πρόληψη της µόλυνσης. Ο 
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χώρος του χειρουργείου είναι εξοπλισµένος µε ειδικά µηχανήµα-

τα ροής αέρα που ελαχιστοποιούν τα βακτήρια της ατµόσφαιρας. 

3. Εν τω βάθει φλεβική θρόµβωση. 

Η κυκλοφορία του αίµατος στα κάτω άκρα µπορεί να µειω-

θεί κατά την διάρκεια του χειρουργείου λόγω της ακινητοποίησης 

των ποδιών. Μειωµένη µεταφορά αίµατος µέσω των φλεβών 

(φλεβική λίµναση) µπορεί να προκαλέσει θρόµβωση. Χρησιµο-

ποιούνται αντιπηκτικά φάρµακα για να ελαχιστοποιηθεί ο κίνδυ-

νος αυτός, αλλά ένα µικρό ποσοστό ασθενών αναπτύσσουν 

θρόµβους. 

4. Πνευµονική εµβολή. 

Μερικές φορές θρόµβοι αίµατος που υπάρχουν στα κάτω 

άκρα µπορεί να αποκολληθούν και να µεταφερθούν µε την κυ-

κλοφορία του αίµατος στους πνεύµονες. Αυτή η επιπλοκή, παρό-

λο που είναι εκπληκτικά σπάνια, µπορεί να απειλήσει την αν-

θρώπινη ζωή. 

5. Τραυµατισµός νεύρου. 

Κάθε τοµή µπορεί να έχει σαν αποτέλεσµα τον τραυµατι-

σµό των αισθητικών νεύρων στην περιοχή της τοµής. Σηµαντικός 

τραυµατισµός νεύρου, που µπορεί να προκαλέσει εξαφάνιση της 

µυϊκής λειτουργίας, µπορεί να συµβεί µετά από ολική αρθροπλα-

στική γόνατος. Συνηθέστερος τραυµατισµός είναι εκείνος του πε-

ρονιαίου νεύρου µε αποτέλεσµα την πτώση του άκρου πόδα. 

6.Οίδηµα. 

Λόγω της τοµής και της ακινησίας των κάτω άκρων κατά τη 

διάρκεια του χειρουργείου παρατηρούνται διαταραχές στην κυ-

κλοφορία της λέµφου. Αποτέλεσµα αυτού του φαινοµένου είναι η 
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παρουσία οιδήµατος στο χειρουργηµένο µέλος, για το λόγο αυτό 

µετεγχειρητικά στο µέλος γίνεται πιεστική επίδεση, τοποθετείται 

σε ανάρροπη θέση και εφαρµόζεται  ψυχρό επίθεµα µέχρι την 

υποχώρηση του οιδήµατος. 

 

3.12 Μειονεκτήµατα της Ολικής Αρθροπλαστικής Γόνατος 

� Πιθανή αστάθεια της άρθρωσης. 

� Μυϊκή αδυναµία. 

� Φτωχό αισθητικό αποτέλεσµα λόγω της µεγάλης τοµής. 

 

3.13 Εµπόδια τικ «τεχνολογίας» της Ολικής Αρθροπλαστικής 

Γόνατος 

Ο χρόνος διάρκειας της αντικατάστασης του γόνατος εξαρ-

τάται από τον τύπο και το ποσό της «χρήσης», και όχι απλά από 

το διάστηµα που έχει περάσει από την χειρουργική επέµβαση. 

Παρόλο που είναι  αποδεκτό ότι η Ολική Αρθροπλαστική 

Γόνατος διαρκεί για πολλά χρόνια, µερικές εγχειρήσεις αποτυγ-

χάνουν γρηγορότερα από ότι αναµένεται. Οι κύριες αιτίες της 

αποτυχίας είναι: 

Η χαλάρωση. 

Η «χρήση». 

Η οστεόλυση. 

Η αστοχία υλικού. 

Ευτυχώς αυτές οι περιπτώσεις είναι σπάνιες. ∆υστυχώς 

όµως αυτές µπορεί να συµβούν και γενικά να χαρακτηρίσουν κά-

θε χειρουργική επέµβαση αντικατάστασης γόνατος. 

Μία ενδοπρόθεση µπορεί να χαλαρώσει από το οστό εξαι-
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τίας της κίνησης ανάµεσα στην πρόθεση και το οστό. Επίσης η 

χαλάρωση της πρόθεσης σχετίζεται και µε το βάρος και  τη δρα-

στηριότητα του ατόµου. Γι ' αυτό το λόγο η Ολική Αρθροπλαστική 

Γόνατος δεν εφαρµόζεται σε πολύ παχύσαρκους ή νεαρούς α-

σθενείς. 

Υπερβολική «χρήση» του γόνατος που έχει υποβληθεί σε 

Ολική Αρθροπλαστική έχει σαν αποτέλεσµα την καταπόνηση των 

πολυαιθυλενικών τµηµάτων της κνήµης και της επιγονατίδας. 

Με την τριβή υπάρχει πιθανότητα να αποκολληθούν µικρά 

κοµµατάκια πολυαιθυλενίου. Αυτά τα κοµµατάκια έρχονται σε 

επαφή µε τον ιστό γύρω από την άρθρωση. Εάν συγκεντρωθούν 

αρκετά κοµµατάκια, µπορεί να προκαλέσουν φλεγµονή. Αυτός ο 

τύπος φλεγµονής µπορεί να έχει σαν αποτέλεσµα την επαναρρό-

φηση του οστού γύρω από την αρθροπλαστική. Αυτός ο τύπος 

επαναρρόφησης του οστού ονοµάζεται οστεόλυση και απαιτεί 

διάφορα χειρουργεία. 

Παρόλο που είναι ασυνήθιστο υπάρχει πιθανότητα να φύ-

γουν από την θέση τους οι ενδοπροθέσεις. Πολύ σπάνια, οι 

προθέσεις της Ολικής Αρθροπλαστικής Γόνατος σπάνε. Αυτό συ-

νήθως συµβαίνει επειδή η πρόθεση δεν στηρίζεται πλέον στο ο-

στό λόγω της απώλειας οστικής µάζας. Επίσης µπορεί να συµβεί 

κάταγµα ενός οστού γύρω από την αρθροπλαστική και ίσως 

χρειαστεί χειρουργική επέµβαση για να σταθεροποιηθεί το κά-

ταγµα. 

Επίσης ο περιορισµένος χρόνος διάρκειας µιας αποτυχη-

µένης αρθροπλαστικής γόνατος εξαρτάται και από τα προβλήµα-

τα που εµφανίζουν οι ενδοπροθέσεις, ιδιαίτερα εκείνες των πρώ-
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των χρόνων, λόγω του σχεδιασµού τους που οδηγεί σε: 

• Εµβύθιση των υλικών εντός του οστού. 

•  Απώλεια της αρχικής οµαλής κίνησης. 

• Χαλάρωση και αποδιοργάνωση του γόνατος. 

•  Φθορά και θραύση του πολυαιθυλενίου. 

Χαλάρωση, υπέρχρηση και οστεόλυση µπορεί να συµβούν 

αργά κατά τη διάρκεια του χρόνου. Αρχικά ο ασθενής ενδέχεται  

να µην εκφράσει πόνο ή κάποιο άλλο σύµπτωµα που να παρα-

πέµπει σε κάποιο πρόβληµα. Γι ' αυτό το λόγο όλες οι αρθρο-

πλαστικές ελέγχονται µε ακτινογραφία κάθε χρόνο. Με αυτό τον 

τρόπο εντοπίζονται τα προβλήµατα εγκαίρως και αντιµετωπίζο-

νται γρήγορα και εύκολα. 

Περίπου το 85 - 90% των επεµβάσεων Ολικής Αρθροπλα-

στικής Γόνατος είναι επιτυχηµένες για περισσότερο από 10 χρό-

νια. Με φυσιολογική χρήση και δραστηριότητα και ακολουθώντας 

πιστά τις οδηγίες του ορθοπαιδικού σχετικά µε τις δραστηριότη-

τες που πρέπει να αποφεύγονται µια αντικατάσταση γόνατος 

µπορεί να διαρκέσει για πολλά χρόνια. 
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3.14 ΠΑΡΑ∆ΕΙΓΜΑΤΑ ΑΠΟΤΥΧΗΜΕΝΩΝ ΟΛΙΚΩΝ 

ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΩΝ ΓΟΝΑΤΟΣ 

 

Εικ 54: Αποτυχηµένη αρθροπλαστική γόνατος τύπου PCA  

µε µεγάλη οστεόλυση. 

 

 

Εικ  55:  Αναθεωρήθηκε  µε  semi-constrained  πρόθεση, ενισχυ-

µένη µε µεταλλικές σφήνες και µόσχευµα. 
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Εικ 56:  Χαλαρωµένη αρθροπλαστική γόνατος µε εκτεταµένη ο-
στεόλυση, που αντιµετωπίστηκε µε τη χρήση τεµαχιοποιηµένων 

αλλοµοσχευµάτων. 
 

 

Εικ 57:α) Αποτυχηµένη αρθροπλαστική σε ασθενή µε ρευµατοει-
δή αρθρίτιδα και µετά περιπροσθετικό κάταγµα. ρ) θραύση του 
υλικού οστεοσύνθεσης. γ) και ο) αντιµετώπιση µε συµπαγές αλ-

λοµόσχευµα. 
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Β' ΕΙ∆ΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Ι 

 

1.1 Προεγχειρητικοί και µετεγχειρητικοί σκοποί της φυσικο-

θεραπείας στην Ολική Αρθροπλαστική Γόνατος 

 

Προεγχειρητική φυσικοθεραπεία 

Πριν την εγχείρηση οι διαδικασίες εµπλέκονται και εξηγεί-

ται στον ασθενή ο µετεγχειρητικός έλεγχος. Ολοκληρώνονται οι 

υποκειµενικές και αντικειµενικές αξιολογήσεις και διδάσκεται 

στον ασθενή ένα σχήµα ασκήσεων «διατήρησης». Ιδιαίτερη έµ-

φαση δίνεται στην ανάγκη φυσιολογικής άσκησης του τετρακέφα-

λου µυός. 

Η αντικειµενική αξιολόγηση περιλαµβάνει: 

�  Παρατήρηση της βάδισης και καταγραφή των προτύπων και 

εάν χρησιµοποιούνται περιπατητικά βοηθήµατα ή όχι. 

�  Παρατήρηση της στάσης και καταγραφή οποιασδήποτε α-

πόκλισης από το φυσιολογικό. 

�  Αναγνώριση κάποιας παραµόρφωσης ή αστάθειας που πα-

ρουσιάζεται στο γόνατο κατά τη βάδιση µε ή χωρίς φόρτι-

ση. 

�  Μέτρηση του ενεργητικού και του παθητικού εύρους κίνη-

σης και των δύο γονάτων και καταγραφή της παρουσίας 

οποιουδήποτε ανασταλτικού παράγοντα. 

�  Παρατήρηση οποιασδήποτε µυϊκής αδυναµίας. 
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�  Μέτρηση  της δύναµης  µε την οποία συσπάται ο τετρακέφαλος. 

�  Αναγνώριση της κινητικότητας της επιγονατίδας. 

�  Καταγραφή παρουσίας οιδήµατος στα κάτω άκρα. 

�  Καταγραφή παρουσίας πόνου στην κατάκλιση ή στην φόρτιση. 

Οι κυριότεροι στόχοι της προεγχειρητικής φυσικοθεραπείας 

είναι η γρήγορη αποκατάσταση και λειτουργική ανεξαρτητοποίη-

ση του αρρώστου. 

Έχοντας µάθει προεγχειρητικά τις αναπνευστικές ασκήσεις 

και τις ισοµετρικές συσπάσεις και έχοντας εκπαιδευτεί στην βά-

διση, θα είναι προετοιµασµένος ώστε µετεγχειρητικά να τα εφαρ-

µόζει χωρίς ιδιαίτερη προσπάθεια. Η προεγχειρητική φυσικοθε-

ραπεία διευκολύνει τον ασθενή στην κατανόηση των ασκήσεων 

γιατί µετεγχειρητικά θα έχει να αντιµετωπίσει τον πόνο αλλά και 

τον φόβο για την τοµή του και την πιθανή πτώση του. 

Προεγχειρητικά ο φυσικοθεραπευτής υποβάλλει τον ασθενή 

στις εξής διαδικασίες: 

� Εκµάθηση αναπνευστικών ασκήσεων µε σκοπό την διατή-

ρηση καλής αναπνευστικής ικανότητας. 

Ο ασθενής εκπαιδεύεται στην διαφραγµατική, θωρακική και 

συγχρονισµένη αναπνοή. 

� Εκµάθηση ισοµετρικών ασκήσεων στο πάσχον σκέλος. 

Ο ασθενής εκπαιδεύεται στις ισοµετρικές ασκήσεις των 

γλουτιαίων µυών, του τετρακέφαλου µυός, των µυών της σπον-

δυλικής στήλης και των κοιλιακών µυών, οι οποίες θα εφαρµόζο-

νται και µετεγχειρητικά κατά τη διάρκεια της ακινητοποίησης. 

� Ενδυνάµωση του υγιούς κάτω άκρου και των άνω άκρων. 

Εφαρµόζονται ασκήσεις µε αντίσταση προκειµένου να δυ-
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ναµώσουν τα υγιή µέλη και να µπορεί  ο ασθενής µετεγχειρητικά 

να µετακινείται στο κρεβάτι και να περπατάει µε τα περιπατητικά 

βοηθήµατα. 

� Εκπαίδευση στις µετακινήσεις στο κρεβάτι και στην έγερση 

στην καθιστή και την όρθια στάση. 

� Επανεκπαίδευση  της  βάδισης  µε περιπατητικά βοηθήµα-

τα (περπατούρα ή βακτηρίες ). 

Προεγχειρητικά, όσο ο ασθενής δεν έχει πόνο, εκπαιδεύε-

ται στη βάδιση µε τραπεζοειδή βακτηρία. Έτσι µετά την εγχείρη-

ση θα είναι ευκολότερο για αυτόν να βαδίζει, έχοντας βέβαια σαν 

ανασταλτικό παράγοντα τον πόνο αλλά και τον φόβο πιθανής 

πτώσης. 

 

Μετεγχειρητική φυσικοθεραπεία 

Οι θεµελιώδεις στόχοι της φυσικοθεραπείας και αποκατά-

στασης µετά από ολική αρθροπλαστική γόνατος είναι: 

1. Πλήρης έκταση του γόνατος. 

2. Κάµψη του γόνατος µεγαλύτερη από 90° και επιθυµητό εύρος 

µέχρι τις 120°. 

3. Ενδυνάµωση του τετρακέφαλου µυός, για να είναι ικανός για 

πλήρη ενεργητική έκταση του γόνατος. 

4. Προοδευτική αύξηση της βάδισης. 

Η αποκατάσταση της άρθρωσης του γόνατος µετά την εγ-

χείρηση είναι τόσο σηµαντική όσο και η χειρουργική επέµβαση 

για την απόκτηση εξαιρετικής λειτουργίας στην άρθρωση. Η επι-

τυχία στην διαδικασία της αποκατάστασης εξαρτάται από τον 

φυσικοθεραπευτή και την συνεργασία του ασθενή µαζί του. 



 81 

Έχοντας κατά νου τους παρακάτω δύο βασικούς στόχους :  

1. απόκτηση φυσιολογικού εύρους κίνησης στο γόνατο, 

2. απόκτηση µυϊκής δύναµης για λειτουργικές κινήσεις, όπως 

βάδιση, ανέβασµα σκάλας, κ.τ.λ. ξεκινάει το φυσικοθεραπευτι-

κό πρόγραµµα αποκατάστασης από την πρώτη κιόλας µετεγ-

χειρητική ηµέρα. 

Κανόνας: Το µετεγχειρητικό φυσικοθεραπευτικό πρόγραµµα 

πρέπει να είναι εξελικτικό. 

 

� Ακινητοποίηση 

Το γόνατο ακινητοποιείται αµέσως µετά το χειρουργείο µε 

ένα ογκώδες στρώµα πιεστικών επιδέσµων, για µία ή δύο ηµέρες 

µετεγχειρητικά. Όταν αποµακρύνεται ο επίδεσµος και η παροχέ-

τευση συχνά ο γιατρός συστήνει τη χρήση ενός οπίσθιου νάρθη-

κα, ο οποίος αποµακρύνεται κατά την διάρκεια των καθηµερινών 

ασκήσεων. Η αρθροπλαστική χωρίς ακρυλικό τσιµέντο απαιτεί 

µεγαλύτερο διάστηµα ακινητοποίησης από ότι η αρθροπλαστική 

µε τσιµέντο, για να επιτρέψει την εσωτερική αύξηση του οστού 

µέσα στην πρόθεση. Ένας οπίσθιος νάρθηκας ενδείκνυται για 

χρήση κατά την διάρκεια της νύχτας για τις επόµενες 12 µετεγ-

χειρητικές εβδοµάδες, και πάντα βέβαια µε την συµβουλή του 

χειρουργού - ορθοπαιδικού. 

Σε µερικούς ασθενείς ο γιατρός συστήνει τη χρήση νάρθη-

κα µόνο κατά την διάρκεια της νύχτας και για όσο χρονικό διά-

στηµα κρίνει ο ίδιος ότι είναι απαραίτητη η χρήση του. Ο σκοπός 

του νάρθηκα είναι να βοηθήσει στην διατήρηση ή απόκτηση της 

έκτασης. Συχνά κατά τη διάρκεια της νύχτας οι ασθενείς έχουν 
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την τάση να φέρουν το γόνατο σε θέση κάµψης και έξω στροφής 

και να το διατηρούν στην λανθασµένη αυτή θέση, µε αποτέλεσµα 

το πρωί το γόνατο να είναι άκαµπτο και να είναι δύσκολο να ε-

κταθεί. Έτσι ο νάρθηκας αποτρέπει τον κίνδυνο απώλειας της έ-

κτασης και του λανθασµένου προτύπου θέσης του κάτω άκρου. 

Βέβαια να σηµειωθεί ότι δεν έχουν όλοι οι ασθενείς την ανάγκη 

χρήσης νάρθηκα. 

Επίσης ο γιατρός συστήνει την χρήση νάρθηκα σε περι-

πτώσεις µεγάλης συνδεσµικής αστάθειας, σε παχύσαρκους α-

σθενείς ή σε ασθενείς που είχαν αγκύλωση µεγάλης διάρκειας 

και αδύναµους και ατροφικούς µύες. Η χρήση του νάρθηκα δια-

κόπτεται όταν αποκαθίσταται η σταθερότητα στην άρθρωση του 

γόνατος. 

 

Εικ 58:  Νάρθηκας (splint cast) 

 

Η µετεγχειρητική φυσικοθεραπευτική αγωγή στοχεύει στην: 

1. Πρόληψη δηµιουργίας παραµορφώσεων. 

2. Πρόληψη δηµιουργίας κυκλοφορικών προβληµάτων και αντιµε-
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τώπιση του οιδήµατος. 

3. Πρόληψη δηµιουργίας κατακλίσεων. 

4. Καθαρισµό των βρόγχων από τις εκκρίσεις, πρόληψη ανα-

πνευστικών  προβληµάτων  και  διατήρηση της αναπνευστικής 

ικανότητας σε φυσιολογικά επίπεδα. 

5. Ενδυνάµωση των άνω άκρων και του υγιούς κάτω άκρου. 

6. Κινητοποίηση της άρθρωσης του γόνατος. 

7. Εκπαίδευση µετακίνησης στο κρεβάτι. 

8. Επανεκπαίδευση της όρθιας στάσης και βάδισης. 

9. Εκµάθηση λειτουργικών δραστηριοτήτων. 

 

Πιο αναλυτικά: 

1.Πρόληψη δηµιουργίας παραµορφώσεων. 

Σχεδόν όλοι οι άρρωστοι µετά από ολική αρθροπλαστική 

του γόνατος τείνουν να φέρουν το κάτω άκρο σε θέση κάµψης 

και έξω στροφής. Για το λόγο αυτό µε τη βοήθεια µαξιλαριών και  

σακιδίων άµµου τοποθετούµε το πόδι στη σωστή θέση, δηλαδή 

σε έκταση και σε µηδενική θέση από άποψη στροφών. Επίσης 

χρησιµοποιούνται και υποστηρίγµατα ποδοκνηµικής, τα οποία 

βοηθάνε στην διατήρηση του µέλους σε µηδενική θέση σε σχέση 

µε τις στροφές. 

 

2.Αντιµετώπιση του οιδήµατος. 

Συχνά οι ασθενείς παρουσιάζουν οίδηµα στο χειρουργηµέ-

νο κάτω άκρο εξαιτίας της κακής κυκλοφορίας του αίµατος. Για 

την αντιµετώπιση του οιδήµατος εκτελούµε ασκήσεις «αντλίας» 

στην ποδοκνηµική άρθρωση, τοποθετούµε το σκέλος σε ανάρρο-
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πη θέση και κάνουµε κρυοθεραπεία τοποθετώντας ψυχρά επιθέ-

µατα για περίπου 20λεπτά. Επίσης η παθητική και προοδευτικά 

η ενεργητική κινητοποίηση του άκρου βοηθάει σηµαντικά στην 

απορρόφηση του οιδήµατος. 

Τέλος η εφαρµογή ήπιας, φυγόκεντρης µάλαξης (δηλαδή 

µάλαξη µε ελαφρά πίεση από το κέντρο προς την περιφέρεια) 

στο εγχειρισµένο κάτω άκρο ενισχύει την φλεβική κυκλοφορία και 

συντελεί στην απορρόφηση του οιδήµατος. Ένας ακόµη τρόπος 

για την πρόληψη των κυκλοφορικών προβληµάτων είναι και η 

χρήση ειδικών ελαστικών καλτσών ή η επίδεση των κάτω άκρων 

µε ελαστικούς επιδέσµους. 

 

Εικ 59:  Ασκήσεις «αντλίας» 
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3. Πρόληψη των κατακλίσεων. 

Επειδή οι ασθενείς της ορθοπαιδικής κλινικής είναι αρκετό 

χρονικό διάστηµα κλινήρεις η εµφάνιση κατακλίσεων είναι σύνη-

θες φαινόµενο. Έτσι και οι ασθενείς που υποβάλλονται σε ολική 

αρθροπλαστική του γόνατος, ιδιαίτερα οι παχύσαρκοι και οι ηλι-

κιωµένοι ασθενείς, έχουν υψηλά ποσοστά κινδύνου δηµιουργίας 

κατακλίσεων. Τα σηµεία στα οποία εµφανίζονται οι κατακλίσεις 

είναι τα σηµεία που δέχονται µεγαλύτερη πίεση όπως οι ωµο-

πλάτες, οι πτέρνες και η περιοχή του ιερού και των γλουτιαίων 

µυών. Για το λόγο αυτό γίνεται συχνή αλλαγή θέσεων, µε έµφαση 

στην πλάγια θέση, εφαρµογή ισοµετρικών συσπάσεων των µυών 

στις περιοχές που πιέζονται περισσότερο µε σκοπό την καλύτερη 

αιµάτωση της περιοχής και µε αποτέλεσµα την αποσυµφόρηση 

του δέρµατος. Τέλος η τοποθέτηση ειδικών στρωµάτων αέρος ή 

νερού προλαµβάνει τη δηµιουργία κατακλίσεων. 

 

4.Πρόληψη αναπνευστικών προβληµάτων. 

Για την διατήρηση της αναπνευστικής λειτουργίας σε καλά 

επίπεδα και την πρόληψη αναπνευστικών προβληµάτων ο ασθε-

νής εκτελεί θωρακική, διαφραγµατική και συγχρονισµένη ανα-

πνοή. Προκειµένου να επιτευχθεί αποσυµφόρηση των βρόγχων 

από τις εκκρίσεις εφαρµόζονται και τεχνικές καθαρισµού των 

βρόγχων όπως α)επιταχυνόµενη εκπνοή, β)ελεγχόµενος βήχας, 

γ)υποβοηθούµενη απόχρεµψη που περιλαµβάνει πιέσεις, δονή-

σεις και πλήξεις κατά την εκπνοή, δ) παροχέτευση σε ανάρροπη 

θέση. 
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5.Ενδυνάµωση των άνω άκρων και του υγιούς κάτω άκρου. 

Προκειµένου να διευκολύνεται ο ασθενής στις µετακινήσεις 

του στο κρεβάτι και στη βάδιση µε τις βακτηρίες ή την περπα-

τούρα πρέπει να έχει µυϊκή δύναµη στα χέρια και στο υγιές σκέ-

λος. Έτσι εκτελεί ασκήσεις µε αντίσταση από τον φυσικοθερα-

πευτή ή χρησιµοποιεί ειδικά βάρη κατά την εκτέλεση ελεύθερων 

ενεργητικών κινήσεων. 

 

6. Αντιµετώπιση του τραυµατισµού του νεύρου. 

Σπάνια µετά την αρθροπλαστική γόνατος παρατηρείται 

τραυµατισµός του περονιαίου νεύρου και πτώση του άκρου πό-

δα. Για να εξακριβώσουµε την κατάσταση του νευροµυϊκού συ-

στήµατος και να εφαρµόσουµε σωστή φυσικοθεραπεία ακολου-

θούµε την µέθοδο της ηλεκτροδιαγνωστικής, η οποία βασίζεται 

σε δύο βασικές ιδιότητες του νευροµυϊκού συστήµατος: α) ερεθι-

στότητα και β) προσαρµοστικότητα. 

Για την εξακρίβωση των προαναφερθέντων ιδιοτήτων του 

µυός θα πρέπει πρώτα να προσδιοριστούν 1) η χρονόβαση, 2) η 

ρεόβαση, 3) η χροναξία, 4) το πηλίκο προσαρµογής, 5) η γραφι-

κή παράσταση των καµπυλών. 

Όταν δεν έχουµε την δυνατότητα να εφαρµόσουµε την ηλε-

κτροδιαγνωστική για να εξακριβώσουµε την κατάσταση του µυός 

και ανάλογα να εφαρµόσουµε την θεραπεία, ο χρόνος δράσης 

(ΐ)του τριγωνικού παλµού που θα εφαρµόσουµε για να διεγείρου-

µε τον µ και ο χρόνος παύσης ( R ) , επιλέγονται ανάλογα µε την 

εκφύλιση του µυός: 

�  Σε πολύ  βαριές  εκφυλίσεις: Τ=400-600msec, R=2000-



 87 

3000msec. 

�  Σε  βαριές  εκφυλίσεις:  T=200-400msec,  R=  2000-

3000msec. 

�  Σε παρέσεις: T=50-200msec, R= 2000msec. 

�  Σε ελαφρές εκφυλίσεις: Τ= 10-50msec, R= 2000msec. 

 

7.Κινητοποίηση του χειρουργηµένου γόνατος. 

Το σηµαντικότερο σηµείο της αποκατάστασης µετά από ο-

λική αρθροπλαστική γόνατος είναι η κινησιοθεραπεία για την α-

πόκτηση ενός φυσιολογικού εύρους κίνησης της άρθρωσης του 

γόνατος. Ο στόχος της κινησιοθεραπείας είναι να έχει το γόνατο 

κινητικό τόξο από τις 0° έως 120° κάµψης. 

Οι προσπάθειες για την επίτευξη του στόχου αυτού ξεκινά-

νε από την πρώτη µετεγχειρητική ηµέρα, όσο ακόµη υπάρχουν 

και οι σωλήνες παροχέτευσης, µε την εκτέλεση ισοµετρικών συ-

σπάσεων του τετρακέφαλου µυός και παθητικών κινήσεων του 

γόνατος. 

 

Εικ. 60:  Ισοµετρική σύσπαση τετρακέφαλου µυός. 

 

Με την αποµάκρυνση των σωλήνων παροχέτευσης της 

πληγής ενθαρρύνονται οι υποβοηθούµενες ασκήσεις κάµψης και 

εκταοτις του γόνατος, οι οποίες προοδευτικά γίνονται Ελεύθερα; 

ενεργητικές και προς το τέλος του φυσικοθεραπευτικού προ-
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γράµµατος εκτελούνται µε  µε αντίσταση.  

 

Εικ 61:  Ενεργητική κάµψη και έκταση του γόνατος. 

 

Συχνά το γόνατο τοποθετείται σε ένα µηχάνηµα που ονο-

µάζεται CPM (Continous Passive Motion), το οποίο κάµπτει και 

εκτείνει το γόνατο µε σταθερή ταχύτητα σύµφωνα µε τις παραµέ-

τρους που καθορίζονται από τον φυσικοθεραπευτή. To CPM ε-

κτός του ότι επιταχύνει την ανάρρωση κερδίζοντας ένα αποδεκτό 

εύρος κίνησης, συµβάλλει και στην µείωση του οιδήµατος και τη 

βελτίωση της φλεβικής κυκλοφορίας. 

 

Εικ. 62: CPM 

 

 



 89 

Α. Πλεονεκτήµατα του CPM. 

1. To CPM είναι ευεργετικό για την µείωση των αρνητικών επι-

δράσεων της ακινητοποίησης της άρθρωσης. Επίσης συµβάλ-

λει στην µείωση της συχνότητας εµφάνισης των µετεγχειρητι-

κών επιπλοκών και  στην βελτίωση του εύρους κίνησης της άρ-

θρωσης µετά την χειρουργική επέµβαση και την ταχύτερη α-

νάρρωση του ασθενή. 

2. To CPM έχει αποδειχθεί ότι : 

�  Προλαµβάνει την δηµιουργία συµφύσεων. 

�  Μειώνει τον µετεγχειρητικό πόνο. 

�  Βελτιώνει την φλεβική κυκλοφορία του κάτω άκρου µε την 

διαρκή κινητοποίηση του, ενθαρρύνοντας έτσι την θρεπτική 

κατάσταση του µέλους. 

�  Αυξάνει την ποσότητα του λιπαντικού αρθρικού υγρού. 

�  Μειώνει την αρθρική έκχυση και το οίδηµα και επιταχύνει  

την επούλωση της τοµής. 

�  Εξασφαλίζει ταχύτερη ανάκτηση του εύρους κίνησης του 

γόνατος. 

�  To  CPM  χρησιµοποιείται  για  τουλάχιστον  µία εβδοµάδα, 

δηλαδή όσο διαρκεί η παραµονή του αρρώστου στο νοσο-

κοµείο. 

 

Β. ∆ιαδικασία 

1. To CPM εφαρµόζεται από την πρώτη µετεγχειρητική ηµέρα, 

εφόσον βέβαια το επιτρέπει το στρώµα των ελαστικών επιδέ-

σµων  που εφαρµόζονται στο χειρουργηµένο άκρο µε την έξο-

δο του ασθενή από το χειρουργείο. 
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2. Το εύρος του κινητικού τόξου καθορίζεται για τον κάθε ασθενή 

ξεχωριστά, γιατί ο κάθε άρρωστος είναι και µία διαφορετική 

περίπτωση και δεν µπορεί η θεραπεία του να µπει σε καλού-

πια. Συνήθως ένα µικρό τόξο κάµψης 20° - 30° είναι ικανοποι-

ητικό για την πρώτη ηµέρα µετά το χειρουργείο.  Το τόξο της 

κάµψης αναθεωρείται καθηµερινά ή τουλάχιστον σε τακτά χρο-

νικά διαστήµατα γιατί µέρα µε τη µέρα ο ασθενής κερδίζει εύ-

ρος στην κίνηση της άρθρωσης του γόνατος. 

3. Η συχνότητα της κίνησης είναι ένα µεταβλητό µέγεθος το ο-

ποίο καθορίζεται για τον κάθε ασθενή ξεχωριστά. Συνήθως η 

συχνότητα που καθορίζεται είναι 1 κύκλος / λεπτό ή 1 κύκλος /  

2 λεπτά. 

4. Η  διάρκεια χρήσης του  CPM ποικίλει.  Συνήθως εφαρµόζεται 

για µία ώρα, τρεις φορές την ηµέρα. Όσο µεγαλύτερος  είναι  ο  

χρόνος  εφαρµογής  του µηχανήµατος τόσο περισσότερο βρα-

χεία γίνεται η νοσηλεία του αρρώστου στο νοσοκοµείο, ελαχι-

στοποιούνται οι µετεγχειρητικές επιπλοκές και µεγαλώνει το  

εύρος κίνησης της  άρθρωσης του γόνατος. 

Σηµείωση: Έχουν αναπτυχθεί µια σειρά πρωτοκόλλων βα-

σιζόµενα σε ατοµικές εµπειρίες των χειρουργών. Οι παράγοντες 

που διαµορφώνουν το εύρος, τη συχνότητα και τη χρονική διάρ-

κεια εφαρµογής του CPM είναι η χειρουργική διαδικασία που ε-

φαρµόστηκε, η ανταπόκριση και συνεργασία του ασθενή καθώς 

και η παρουσία κάποιας ασθένειας.  

 
8.Εκπαίδευση µετακίνησης στο κρεβάτι. 

∆ίνονται στον ασθενή οδηγίες για το πώς θα µετακινείται 
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µε ασφάλεια στο κρεβάτι και µε οικονοµικότερες κινήσεις. Ο σω-

στός τρόπος να έρθει στην πλάγια θέση µε ασφάλεια είναι: στρέ-

φει ωµική ζώνη και λεκάνη καθώς εµείς υποστηρίζουµε το πά-

σχον σκέλος. Όταν έρθει στην πλάγια θέση τοποθετούµε µαξιλά-

ρι ανάµεσα στα γόνατα για να αποφύγουµε τις στροφές. Καθώς 

περνάνε οι µέρες και ο ασθενής αποκτήσει δύναµη µετακινείται 

µόνος του στην πλάγια θέση χωρίς να τον βοηθάµε. 

Από την πλάγια θέση ο ασθενής περνάει στην πρηνή στρέ-

φοντας τον κορµό του και φέρνοντας το βάρος του σώµατος του 

στα άνω άκρα και  εµείς υποστηρίζουµε το χειρουργηµένο σκέ-

λος. Η µετακίνηση αυτή προϋποθέτει δυνατούς γλουτιαίους και 

άνω άκρα. Με την αύξησης της µυϊκής ισχύος του ασθενή το 

ρολλάρισµα γίνεται  χωρίς τη δική µας βοήθεια. 

Για να έρθει στην καθιστή θέση χωρίς να καταπονεί το χει-

ρουργηµένο σκέλος και χωρίς ιδιαίτερη προσπάθεια, τον βοηθά-

µε εµείς και τον σηκώνουµε πάντα από την πλευρά του πάσχο-

ντος σκέλους. Με το σύστοιχο άνω άκρο του πάσχοντος σκέλους 

στηρίζεται στο κρεβάτι και το αντίστοιχο στον ώµο µας. Ταυτό-

χρονα εµείς πιάνουµε και τα δύο κάτω άκρα και στρέφουµε τη 

λεκάνη ώστε να κάτσει κάθετα στο κρεβάτι. 

Από την καθιστή θέση έρχεται στην όρθια ως εξής : Πρώτα 

στο πάτωµα πατάει το υγιές σκέλος το οποίο δέχεται όλο το βά-

ρος, και ακολουθεί  το πάσχον ενώ µε τα χέρια στηρίζεται στην 

περπατούρα. 
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εικ 63:  Έγερση από το κρεβάτι. 

 

10.  Επανεκπαίδευση της όρθιας στάσης και βάδισης. 

Αρχικά επιλέγεται το περιπατητικό βοήθηµα που θα χρησι-

µοποιήσει ο ασθενής. Ανάλογα µε την ηλικία του επιλέγεται και 

το καταλληλότερο βοήθηµα. Τα ηλικιωµένα άτοµα είναι προτιµό-

τερο να χρησιµοποιούν την περπατούρα γιατί προσφέρει µεγαλύ-

τερη ασφάλεια, ενώ τα νεαρά άτοµα που δεν υπολείπονται µυϊ-

κής δύναµης χρησιµοποιούν βακτηρίες µασχάλης. Οποιοσδήποτε 

τρόπος βάδισης και αν ακολουθηθεί, δηλαδή µε µερική ή πλήρη 

φόρτιση, οι βακτηρίες θα πρέπει να είναι προσαρµοσµένες στο 

ύψος του αρρώστου. Θα πρέπει οι λαβές να είναι στο ύψος των 

τροχαντήρων και οι αγκώνες σε κάµψη 20°-25°. 

Στη συνέχεια ο ασθενής καθοδηγείται για τη σωστή έγερση 

από το κρεβάτι, όπως προαναφέρθηκε. 
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Εικ 64:  Βάδιση µε περπατούρα.  Εικ 65: Βάδιση 

 
Τρόπος µέτρησης βακτηριών 

Ο ασθενής σε ύπτια ή όρθια θέση κι εµείς µετράµε από την 

πρόσθια πτυχή της µασχάλης µέχρι το πέλµα. Η λαβή στήριξης 

της βακτηρίας τοποθετείται σε τέτοιο ύψος ώστε ο αγκώνας να 

σχηµατίζει γωνία 150° -155°. Το σωστό σηµείο εκκίνησης είναι 

εκείνο όπου οι βακτηρίες βρίσκονται στη µεσότητα της έξω επι-

φάνειας του πέλµατος, σε απόσταση 10 cm και οι λαβές των βα-

κτηριών στο ύψος του µείζονος τροχαντήρα του µηριαίου. 

Με τις βακτηρίες µπορούν να χρησιµοποιηθούν οι εξής τε-

χνικές βάδισης : 

� Με δύο βακτηρίες:   

α) Βάδιση τεσσάρων σηµείων 

β) Βάδιση τριών σηµείων  

γ) Βάδιση δύο σηµείων 
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α) Βάδιση τεσσάρων σηµείων  

Χρησιµοποιείται κυρίως τις πρώτες µέρες. Ο ασθενής µε-

τακινεί πρώτα τη βακτηρία µπροστά από το υγιές σκέλος, µετά το 

πάσχον σκέλος και έπειτα αντίθετη βακτηρία και ακολουθεί το υ-

γιές σκέλος, όπως φαίνεται στην παρακάτω εικόνα 

 

Εικ 66: βάδιση τεσσάρων σηµείων µε βακτηρίες 

 

β) βάδιση τριών σηµείων 

Οι βακτηρίες και το πάσχον σκέλος µεταφέρονται συγχρό-

νως µπροστά, στη συνέχεια µεταφέρεται το υγιές σκέλος µπρο-

στά από τις βακτηρίες. 

α)Αρχική θέση     β)βακτηρίες - πάσχον σκέλος µπροστά  

γ) υγιές σκέλος µπροστά    δ)επόµενο βήµα µε βακτηρίες και 

πάσχον σκέλος µπροστά 
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Εικ 67: βάδιση τριών σηµείων. 

 

Γ) Βάδιση δύο σηµείων 

Ο ασθενής µετακινεί το πάσχον σκέλος µε την αντίθετη βα-

κτηρία συγχρόνως µπροστά και στη συνέχεια το υγιές σκέλος µε 

την άλλη βακτηρία. 

 

Εικ 68:  Βάδιση δυο σηµείων. 
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� Με µπαστούνι. 

Σωστή µέτρηση: από τον µεγάλο τροχαντήρα ως το δάπε-

δο. Σωστό κράτηµα του µπαστουνιού: πάντα από την υγιή 

πλευρά, Τρόπος: ο ασθενής µεταφέρει το µπαστούνι και το πά-

σχον σκέλος συγχρόνως και µετά το υγιές. 

 

Εικ 69:  Βάδιση µε µπαστούνι. 

 
� Με περπατούρα. 

Κατά τη βάδιση µε περπατούρα ο ασθενής τη µεταφέρει 

µπροστά µαζί µε το πάσχον σκέλος στηριζόµενος σε αυτή και 

στη συνέχεια ακολουθεί το υγιές σκέλος.(µέσα στην περπατού-

ρα). 

 

Εικ 70:  Βάδιση µε περπατούρα. 
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Ανέβασµα σκάλας µε περιπατητικά βοηθήµατα 

 

Εικ 71:  Ανέβασµα σκάλας µε βακτηρίες. 

 
Τοποθετείται το υγιές άκρο στο επάνω σκαλί και µε έκταση 

του ισχίου και του γόνατος µεταφέρεται το βάρος του σώµατος 

στο υγιές σκέλος. Ακολουθούν οι βακτηρίες ή το µπαστούνι και  

το χειρουργηµένο σκέλος στο ίδιο σκαλί µε το πάσχον. 

Κατέβασµα σκάλας µε βακτηρίες ή µπαστούνι 

 
Εικ 72:  Κατέβασµα σκάλας µε βακτηρίες  

 
Εικ 73:  Κατέβασµα σκάλας µε µπαστούνι. 
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Στο κατέβασµα της σκάλας, µεταφέρονται πρώτα το µπα-

στούνι ή οι βακτηρίες ταυτόχρονα µε το πάσχον µέλος στο επό-

µενο σκαλί και στη συνέχεια ακολουθεί το υγιές άκρο. 

 

1.2 ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΟΛΙΚΗ 

ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΓΟΝΑΤΟΣ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΗΝ ΚΛΙΝΙΚΗ 

CAMPBELL. 

 

ΗΜΕΡΑ 1η:  

� Ισοµετρικές συσπάσεις τετρακέφαλου µυός. 

� Υποβοηθούµενες κινήσεις κάµψης και έκτασης γόνατος. 

 

Έγερση. α)µέθοδος µε τσιµέντο: πλήρης φόρτιση    

     β) µέθοδος χωρίς τσιµέντο: µερική φόρτιση.  

� Κινητοποίηση δύο φορές την ηµέρα µε ή χωρίς νάρθηκα. 

 

2η ΗΜΕΡΑ έως 14η ΗΜΕΡΑ: 

� Ισοµετρικές συσπάσεις τετρακέφαλου, γλουτιαίων. 

� Ενεργητικές ασκήσεις κάµψης - έκτασης ποδοκνηµικής. 

� Υποβοηθούµενες  ασκήσεις  κάµψης  -  έκτασης γόνατος. 

� Τεχνικές κινητοποίησης της επιγονατίδας µετά την 5η  ηµέρα. 

� Ενεργητική κάµψη - έκταση ισχίου µε το γόνατο σε έκταση. 

� Ενεργητική απαγωγή - προσαγωγή ισχίου µε το γόνατο σε 

έκταση. 

� Χρήση του CPM στις 30° κάµψης µε συχνότητα 1 κύκλο / 

λεπτό. Αυτό το εύρος κάµψης διατηρείται για τις τρεις πρώ-

τες ηµέρες. Προοδευτικά αυξάνουµε το εύρος κάµψης κατά 

}Νάρθηκας 
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5-10° την ηµέρα. 

� Ενεργητικές  ασκήσεις  κάµψης  -  έκτασης  του γόνατος. 

� Ασκήσεις µε αντίσταση στο γόνατο. 

� Εξελικτικό   φυσικοθεραπευτικό  πρόγραµµα ασκήσεων στο 

σπίτι µέχρι και 6 εβδοµάδες µετά την εγχείρηση. 

 

3η ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α:  

� Προαναφερθέν φυσικοθεραπευτικό πρόγραµµα. 

� Χρήση της περπατούρας στη βάδιση µέχρις ότου κρί-

νει ο γιατρός ότι είναι απαραίτητο.  

� Απαγορεύεται η οδήγηση για 6 εβδοµάδες. 

 

4η-6η ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α:  

�  Πλήρης φόρτιση του σκέλους, εάν αυτή δεν έχει ήδη γίνει .  

�  Ασκήσεις σε κλειστή βιοκινητική αλυσίδα από όρθια θέση.  

�  Ασκήσεις σε κλειστή βιοκινητική αλυσίδα από καθιστή θέση. 

�  Στατικό ποδήλατο.  

�  Βάδισµα σε µεγάλες αποστάσεις. 

 

1.2 ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΟΛΙΚΗ 

ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΓΟΝΑΤΟΣ. ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΗΝ ΚΛΙΝΙΚΗ 

CAMPBELL. 

 

Αυτό το πρωτόκολλο ακολουθείται σε ασθενείς που αντιµε-

τωπίζουν προβλήµατα καθυστερηµένης επούλωσης της πλη-

γής (χρόνια χρήση στεροειδών, σακχαρώδης διαβήτης, κ.α.).  
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ΗΜΕΡΑ 1η: 

� Ισοµετρικές συσπάσεις. 

� Ενεργητικές ασκήσεις ποδοκνηµικής. 

� To CPM δεν χρησιµοποιείται. 

� Κινητοποίηση 2 φορές την ηµέρα µε χρήση νάρθηκα. 

� Έγερση και βάδιση µε νάρθηκα. 

 

ΗΜΕΡΑ 3η:  

• Υποβοηθούµενες ασκήσεις στις ελεύθερες αρθρώσεις και   

• ενεργητικές ασκήσεις στις ελεύθερες αρθρώσεις, εάν η πληγή 

είναι στεγνή και καθαρή. 

• Κινητοποίηση χωρίς νάρθηκα, εάν ο ασθενής είναι ικανός να 

εκτελέσει 3  επαναλήψεις έκτασης γόνατος χωρίς νάρθηκα. 

• Την 3η ή 4η ηµέρα αρχίζουν οι παθητικές κινήσεις κάµψης και 

έκτασης του γόνατος. 

 

ΗΜΕΡΑ 4η έως και 6η ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α:  

Ακολουθεί το ίδιο φυσικοθεραπευτικό πρόγραµµα όπως και 

στο προηγούµενο πρωτόκολλο. 

 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ CAMPBELL 

Στην κλινική Campbell ακολουθείται το εξής πρωτόκολλο 

αποκατάστασης των ασθενών που υποβάλλονται σε Ολική 

Αρθροπλαστική του Γόνατος. Είναι το φυσικοθεραπευτικό 

πρόγραµµα που ακολουθείται κατά την παραµονή των ασθε-

νών στην κλινική.  
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Ηµέρα της εγχείρησης:  

• Αλλαγή θέσεων στο κρεβάτι κάθε 2 ώρες, από ύπτια σε 

πλάγια και το αντίστροφο. 

• Ελεύθερες ενεργητικές κινήσεις ραχιαίας - πελµατιαίας 

κάµψης της ποδοκνηµικής άρθρωσης. 

• Χρήση νάρθηκα κατά την διάρκεια του ύπνου, για την δια-

τήρηση της έκτασης του γόνατος. 

 
1η µετεγχειρητική ηµέρα: 

o Ενεργητικές κινήσεις ραχιαίας και πελµατιαίας κάµψης της 

ποδοκνηµικής άρθρωσης. 

o Υποβοηθούµενες κινήσεις κάµψης και έκτασης γόνατος.  

o Υποβοηθούµενες κινήσεις κάµψης και έκτασης ισχίου µε το 

γόνατο σε έκταση.  

o Υποβοηθούµενες κινήσεις απαγωγής και προσαγωγής του 

ισχίου µε το γόνατο σε έκταση. ο Έγερση και κάθισµα στην 

άκρη του κρεβατιού. 

 
2η µετεγχειρητική ηµέρα: 

• Το ίδιο πρόγραµµα κινησιοθεραπείας στο πάσχον σκέλος, 

όπως την πρώτη µετεγχειρητική ηµέρα. 

• Έγερση και βάδιση µε περπατούρα µε πλήρη φόρτιση στην 

αρθροπλαστική µε τσιµέντο. 

• Έγερση και βάδιση µε περπατούρα µε µερική φόρτιση στην 

αρθροπλαστική χωρίς τσιµέντο. 

• Κάθισµα στην καρέκλα. 
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3η µετεγχειρητική ηµέρα: 

o Ίδιο φυσικοθεραπευτικό πρόγραµµα µε την δεύτερη µετεγ-

χειρητική ηµέρα.  

o Χρήση του CPM: 30° κάµψης µε συχνότητα  1  κύκλο/ λε-

πτό, µετά από τρεις ηµέρες το εύρος κάµψης αυξάνεται κα-

τά 10° ηµερησίως. 

 
4η µετεγχειρητική ηµέρα: 

� Ίδιο πρόγραµµα µε την τρίτη µετεγχειρητική ηµέρα. 

� Ενεργητικές ασκήσεις κάµψης και έκτασης του γόνατος στο κρεβάτι.  

� Υποβοηθούµενες  ασκήσεις  κάµψης  και  έκτασης  του γόνα-

τος  όταν  ο  ασθενής  κάθεται  στην  άκρη  του κρεβατιού. 

 
5η µετεγχειρητική ηµέρα: 

Όπως και την τέταρτη µετεγχειρητική ηµέρα. 

 
6η µετεγχειρητική ηµέρα: 

Όπως και την πέµπτη µετεγχειρητική ηµέρα. 

 
7η µετεγχειρητική ηµέρα: 

�  Όπως και τις προηγούµενες ηµέρες. 

�  Ενθάρρυνση για κάµψη του γόνατος µέχρι τις 90°. 

 
8η µετεγχειρητική ηµέρα: 

Όπως και την έβδοµη µετεγχειρητική ηµέρα. 

 
9η µετεγχειρητική ηµέρα: 

�  Το ίδιο φυσικοθεραπευτικό πρόγραµµα µε την όγδοη µε-

τεγχειρητική ηµέρα.  

�  Ανέβασµα και κατέβασµα σκάλας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ II 

 

2.1 Ειδική φυσικοθεραπεία στην αποκατάσταση ασθενών µε 

Ολική Αρθροπλαστική του Γόνατος 

 
2.1.1 Κατά την διάρκεια τικ ακινητοποίησης 

1. Ισοµετρικές συσπάσεις του τετρακέφαλου µυός. 

 
Εικ. 74:  Ισοµετρική σύσπαση 4Κ µυός. 

 
2. Ασκήσεις «αντλίας» στην ποδοκνηµική άρθρωση. 

 
Εικ. 75:  Ραχιαία και πελµατιαία κάµψη ποδοκνηµικής. 

 
2.1.2 Κατά τη διάρκεια της κινητοποίησης 

1. Ισοµετρικές συσπάσεις τετρακέφαλου µυός. 

 
Εικ. 76:  Ισοµετρική σύσπαση τετρακέφαλου µυός. 
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Ο ασθενής βρίσκεται στην ύπτια θέση µε το κάτω άκρο σε 

έκταση. Η ποδοκνηµική άρθρωση βρίσκεται σε ραχιαία κάµψη. Ο 

ασθενής παροτρύνεται να πιέσει το γόνατο του στο κρεβάτι. 

Κρατάει τη σύσπαση για 5 δευτερόλεπτα και χαλαρώνει. 

2. Υπερέκταση του γόνατος από ύπτια θέση. 

 

Εικ 77:  Υπερέκταση γόνατος 

 

Τοποθετείται ένα µαξιλάρι ή µία πετσέτα τυλιγµένη ρολό 

κάτω από τον αχίλλειο τένοντα. ∆ίνεται παράγγελµα στον ασθενή 

να πιέσει το γόνατο του στο κρεβάτι. Ο ασθενής κρατάει  την σύ-

σπαση για 5 δευτερόλεπτα και χαλαρώνει. Κατά τη διάρκεια αυ-

τής της άσκησης, πολλές φορές, βοηθάει η τοποθέτηση ψυχρού 

επιθέµατος πάνω στο γόνατο, για την απορρόφηση του οιδήµα-

τος. 

 

3. Κάµψη και έκταση του γόνατος στο κρεβάτι. 

 

Εικ 78: Κάµψη και έκταση γόνατος 

 



 105 

Ο ασθενής εκτελεί κάµψη και έκταση του γόνατος καθώς 

είναι σε ύπτια θέση στο κρεβάτι. Αρχικά η κίνηση είναι υποβοη-

θούµενη και εξελικτικά γίνεται ελεύθερη ενεργητική και στο τέλος 

του φυσικοθεραπευτικού προγράµµατος εκτελείται µε αντίσταση. 

 
4. Κάµψη και έκταση του γόνατος µε τη βοήθεια µαξιλαριού. 

 
Εικ 79 :  Κάµψη- έκταση µε µαξιλάρι 

 
Τοποθετείται ένα µαξιλάρι ή µία πετσέτα τυλιγµένη ρολό 

κάτω από το γόνατο του ασθενή, καθώς αυτός βρίσκεται σε ύ-

πτια κατάκλιση στο κρεβάτι. Το µαξιλάρι κάµπτει το γόνατο σε 

χαλαρωτική θέση. Ο ασθενής εκτείνει  το γόνατο του και το κρα-

τάει σε έκταση για 5 δευτερόλεπτα, και χαλαρώνει όταν το πέλµα 

του εφάπτεται στο κρεβάτι. Επαναλαµβάνει όσες φορές µπορεί. 

Όταν ο ασθενής είναι ικανός να εκτελεί 10 επαναλήψεις, 

τοποθετείται στον αστράγαλο του βάρος 2-3Kgr και εκτελεί την 

ίδια άσκηση. Προοδευτικά, όσο αυξάνεται η µυϊκή δύναµη του τε-

τρακέφαλου µυός αυξάνεται και το βάρος που προσθέτουµε. 

 
5. Κάµψη και έκταση του ισχίου µε το γόνατο σε έκταση. 

 

Εικ 80:  Κάµψη και έκταση ισχίου. 
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Ο ασθενής είναι στην ύπτια θέση. Κάµπτει το υγιές σκέλος 

του και εκτείνει το χειρουργηµένο άκρο. Αρχικά η κίνηση εκτελεί-

ται υποβοηθούµενα, στη συνέχεια γίνεται ελεύθερη ενεργητική 

και προς το τέλος του φυσικοθεραπευτικού προγράµµατος, όταν 

αποκτήσει µυϊκή δύναµη, εκτελείται µε αντίσταση. 

 

6. Απαγωγή και προσαγωγή του ισχίου µε το γόνατο σε έκταση. 

Ο ασθενής είναι σε ύπτια κατάκλιση. Το υγιές πόδι του εί-

ναι λυγισµένο ενώ το χειρουργηµένο άκρο του είναι σε έκταση. 

Από τη θέση αυτή εκτελεί απαγωγή και  προσαγωγή του ισχίου. 

Αρχικά η κίνηση εκτελείται υποβοηθούµενα, στη συνέχεια 

ενεργητικά και στο τέλος του φυσικοθεραπευτικού προγράµµατος 

τοποθετείται βάρος στον αστράγαλο κατά την εκτέλεση της ά-

σκησης. 

 

Εικ 81:  Απαγωγή και προσαγωγή ισχίου. 
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7. Κάµψη και έκταση του γόνατος από την πρηνή θέση. 

 
Εικ 82: Κάµψη γόνατος από πρηνή θέση. 

 
Ο ασθενής είναι σε πρηνή θέση. Κάµπτει το χειρουργηµένο 

γόνατο του. Στο τέλος της κίνησης ασκείται µικρή πίεση είτε από 

τον φυσικοθεραπευτή είτε από τον ασθενή. Κρατάει το πόδι στη 

θέση αυτή για 5 δευτερόλεπτα και χαλαρώνει. 

 

8. Κάµψη και έκταση του γόνατος στην καθιστή θέση 

στην άκρη του κρεβατιού. 

 

Εικ. 83  

 
Ο ασθενής κάθεται στην άκρη του κρεβατιού και κάµπτει το 

πόδι του. Σε αυτή την κίνηση βοηθός είναι και η βαρύτητα. Στο 

τέλος της κίνησης ασκείται πίεση µέχρι τα όρια του πόνου για 

µεγαλύτερο εύρος κάµψης. Ο ασθενής στη συνέχεια εκτελεί, αρ-

χικά υποβοηθούµενα και στη συνέχεια ενεργητικά, έκταση του 

γόνατος. 
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Εικ. 84 

 

Θα πρέπει τα πόδια να µην εφάπτονται στο έδαφος, όπως 

φαίνεται στην παραπάνω φωτογραφία. Στο τέλος της κάµψης ο 

φυσικοθεραπευτής ασκεί µικρή πίεση. 

 

Εικ 85: Υποβοηθούµενη κάµψη - έκταση γόνατος  

από τον ίδιο τον ασθενή. 

 

Η άσκηση µπορεί να εκτελεστεί υποβοηθούµενη από τον ί-

διο τον ασθενή. Τοποθετεί το υγιές πόδι πάνω από το χειρουρ-

γηµένο και στο τέλος της κίνησης ασκεί µικρή πίεση. Κατά την 

έκταση του γόνατος ο ασθενής τοποθετεί το υγιές πόδι κάτω από 

το χειρουργηµένο και στο τέλος της κίνησης δίνει ώθηση για την 

εκτέλεση της κίνησης σε πλήρες εύρος, όπως φαίνεται στις πα-

ραπάνω εικόνες. 
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9. Κάµψη και έκταση του γόνατος στην καθιστή θέση στην καρέκλα. 

 
Εικ 86:  Κάµψη γόνατος στην καρέκλα. 

 
Ο ασθενής είναι καθισµένος σε µία καρέκλα που το ύψος 

είναι τέτοιο ώστε τα πόδια του ασθενή µόλις που εφάπτονται στο 

πάτωµα. Εκτελεί κάµψη και έκταση του γόνατος αρχικά υποβοη-

θούµενα και στη συνέχεια ελεύθερα ενεργητικά. Όταν είµαστε 

στο χώρο του φυσικοθεραπευτηρίου η άσκηση αυτή µπορεί να 

εφαρµοστεί στην συσκευή τετρακέφαλου. 

 
Εικ. 87: Έκταση γόνατος. 

 
10.  Υπερέκταση του γόνατος από την καθιστή θέση στην καρέκλα. 

 
Εικ 88:  Υπερέκταση γόνατος στην καρέκλα. 
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Ο ασθενής είναι καθισµένος σε µια καρέκλα και εκτείνει το 

πόδι του όπως φαίνεται στην παραπάνω εικόνα. Εκτείνει και πιέ-

ζει το γόνατο του προς τα κάτω. Πιέζει και κρατάει το γόνατο του 

σε αυτή τη θέση για 5 δευτερόλεπτα και χαλαρώνει επαναφέρο-

ντας το γόνατο σε θέση µικρής κάµψης. 

Στη συνέχεια ο ασθενής κάθεται πιο έξω στη καρέκλα και 

εκτελεί έκταση γόνατος. Επαναλαµβάνει αρκετές φορές. Μετά 

από κάθε επανάληψη έρχεται και πιο έξω στο κάθισµα πετυχαί-

νοντας µεγαλύτερη έκταση του γόνατος. 

 

11. Κάµψη του γόνατος από καθιστή θέση, σε κλειστή βιο-

κινητική αλυσίδα. 

 

Εικ. 89:  Κάµψη - έκταση γόνατος σε κλειστή αλυσίδα. 

 

Ο ασθενής είναι καθισµένος σε µια καρέκλα. Τα πόδια του 

είναι σε επαφή µε το έδαφος. Σύρει στο πάτωµα το χειρουργηµέ-

νο πόδι του προς τα πίσω, όσο περισσότερο µπορεί. «Κλειδώ-

νει» το πόδι του στο σηµείο αυτό και µετά γλιστράει προς τα ε-
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µπρός στην καρέκλα. Όσο πιο µπροστά έρχεται στην καρέκλα 

τόσο µεγαλύτερη κάµψη γόνατος πετυχαίνει. Επαναλαµβάνει 5 

φορές και χαλαρώνει. Άλλες 5 επαναλήψεις και χαλαρώνει. 

 

12.   Κάµψη  του  γόνατος  σε  κλειστή  βιοκινητική αλυσί-

δα. (όρθια θέση) 

 

Εικ 90, 91: κάµψη γόνατος σε κλειστή αλυσίδα. 

 

Ο ασθενής στέκεται όρθιος. Είτε στηρίζεται στον τοίχο, εάν 

νιώθει ότι χάνει την ισορροπία του, είτε στέκεται όρθιος στη µέση 

του δωµατίου. Τοποθετεί τα χέρια του στη µέση και εκτελεί κάµ-

ψη των γονάτων χωρίς να εκτελεί παράλληλα και κάµψη κορµού. 
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13.   Κάµψη γόνατος σε κλειστή βιοκινητική αλυσίδα από 

όρθια στάση. 

 
Εικ 92: Κάµψη γόνατος από την όρθια θέση. 

 
Ο ασθενής στέκεται όρθιος µε τα πόδια σε ελαφρά απαγω-

γή και το ένα πιο µπροστά από το άλλο, όπως φαίνεται στην ει-

κόνα. Κάµπτει τα γόνατα του χωρίς όµως να κάµπτει παράλληλα 

και τον κορµό του. Η κάµψη είναι όσο το δυνατό µεγαλύτερη, µέ-

χρι τα όρια του πόνου. 

 
14.   Κάµψη  γόνατος  από  ύπτια  θέση  σε  κλειστή βιοκι-

νητική αλυσίδα. 

 
 

Εικ 93: Ύπτια θέση - κλειστή αλυσίδα- κάµψη γόνατος. 
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Ο ασθενής βρίσκεται σε ύπτια κατάκλιση µε τα πόδια του 

σε κάµψη να στηρίζονται στον τοίχο, όπως φαίνεται στην εικόνα. 

Το υγιές σκέλος είναι κάτω από το χειρουργηµένο και  δέχεται 

ένα µέρος του βάρους του. Ο ασθενής εκτελεί κάµψη γονάτων. 

Αρχικά στο τέλος της κίνησης το υγιές άκρο τοποθετείται πάνω 

από το πάσχον και ασκεί µικρή πίεση ώστε να γίνει πλήρη κάµψη 

του εγχειρισµένου σκέλους. Κατά την έκταση των γονάτων, αρχι-

κά το υγιές σκέλος τοποθετείται κάτω από το πάσχον για να υ-

ποβοηθάει την κίνηση. Σαν εξελικτική άσκηση το υγιές άκρο το-

ποθετείται πάνω από το εγχειρισµένο ώστε η έκταση του γόνατος 

να γίνεται µε αντίσταση. 

 

15.   Υπερέκταση ισχίου από πρηνή θέση. 

 

Εικ 94: Υπερέκταση ισχίου από πρηνή θέση. 

 

Ο ασθενής είναι σε πρηνή κατάκλιση µε τα πέλµατα του 

έξω από το κρεβάτι . Εκτελεί υπερέκταση ισχίου. Αρχικά η κίνηση 
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είναι ελεύθερη ενεργητική ενάντια στη βαρύτητα, σταδιακά τοπο-

θετούνται επιπλέον βάρη στην ποδοκνηµική και η κίνηση γίνεται 

δυσκολότερη. 

 

16. Step-up 

 

Εικ.95: Step-up 

 

Εάν υπάρχει step, τότε ο ασθενής εκτελεί κάµψεις - εκτά-

σεις του γόνατος. Αρχικά η κάµψη είναι µικρή και αυξάνεται µέρα 

µε τη µέρα που περνάει και συνεχίζεται το φυσικοθεραπευτικό 

πρόγραµµα. 
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Εικ 96: step - up και lateral step - up σε σκαλοπάτι. 

 

Εάν δεν υπάρχει step τότε ο ασθενής χρησιµοποιεί ένα 

σκαλοπάτι για να εκτελέσει κάµψεις και εκτάσεις του γόνατος. 

Στη συγκεκριµένη περίπτωση µπορεί να εκτελέσει και πλάγια 

βήµατα, όπως φαίνεται στις ακόλουθες εικόνες. 

 

17.   Κάµψη γόνατος σε κλειστή βιοκινητική αλυσίδα. 

 
Εικ 97:  Κάµψη γόνατος σε σκαλί. 
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Ο ασθενής τοποθετεί το υγιές σκέλος του στο πρώτο σκαλί, 

τα χέρια στα κάγκελα και το εγχειρισµένο πόδι στο δεύτερο ή τρί-

το σκαλί εκτελεί κάµψη γόνατος, µεταφέροντας όλο το βάρος του 

σώµατος στο πάσχον άκρο. 

 

18.  Στατικό ποδήλατο 

 

Εικ 98: Ποδήλατο 

 

Όταν ο ασθενής έχει αποκτήσει ενεργητικό εύρος κάµψης 

80° µπορεί να εξασκηθεί σε στατικό ποδήλατο. Για τις πρώτες 6 

εβδοµάδες η αντίσταση θα πρέπει να είναι µηδενική. Ο µόνος 

λόγος που χρησιµοποιείται το ποδήλατο σε αυτό το στάδιο της 

αποκατάστασης είναι να βελτιώσει το εύρος κίνησης και όχι να 

ενδυναµώσει τους µύες. 

Αρχικά η θέση τοποθετείται όσο πιο ψηλά γίνεται. Σιγά- σι-

γά το ύψος της θέσης είναι και πιο µικρό αυξάνοντας έτσι το εύ-

ρος κάµψης του γόνατος κατά τη διάρκεια της άσκησης. 
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19. Κάµψη γόνατος από όρθια θέση σε ανοιχτή βιοκινητική 

αλυσίδα - Κάµψη γόνατος από το µακρύ κάθισµα υπο-

βοηθούµενη από τον ίδιο τον ασθενή. 

 

 
Εικ 99: α) κάµψη γόνατος από την όρθια θέση 

   β) κάµψη γόνατος υποβοηθούµενη από τον ασθενή. 

 

Αρχικά ο ασθενής στέκεται όρθιος, ισορροπεί το βάρος του 

σώµατος του και στα δύο πόδια και στηρίζεται και στην περπα-

τούρα. Εκτελεί κάµψεις στο χειρουργηµένο σκέλος του. Κάθε φο-

ρά προσπαθεί να κάνει όσο το δυνατό µεγαλύτερη κάµψη. 

Για την επόµενη άσκηση είναι απαραίτητη µία πετσέτα. Ο 

ασθενής κάθεται στο µακρύ κάθισµα. Τυλίγει την πετσέτα γύρω 

από τον αχίλλειο τένοντα του, όπως φαίνεται και στην εικόνα 99 

β', και εκτελεί κάµψεις του γόνατος και στο τέλος του ενεργητι-

κού εύρους ασκεί ελαφρά πίεση µε την πετσέτα. 

 

2.2 Γενικές οδηγίες - Αυτοεξυπηρέτηση 

Μεταξύ των άλλων στόχων του φυσικοθεραπευτικού προ-

γράµµατος, όπως η ενδυνάµωση του τετρακέφαλου µυός, η από-

κτηση πλήρους εύρους κίνησης στο γόνατο, κ.α. είναι και  η ανε-
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ξαρτητοποίηση του ασθενή, δηλαδή να είναι ικανός να αυτοεξυ-

πηρετείται. 

Για το σκοπό αυτό ο φυσικοθεραπευτής εκπαιδεύει τον α-

σθενή για τον τρόπο που θα κινείται µέσα στο σπίτι, πώς θα α-

νεβοκατεβαίνει σκαλιά µε τα περιπατητικά βοηθήµατα, πώς θα 

κάθεται στην καρέκλα, πώς θα µπαίνει µε σωστό τρόπο σε αυτο-

κίνητο και γενικότερο τον σωστό τρόπο που θα εκτελεί τις δρα-

στηριότητες εκτός σπιτιού. 

Κατά την επιστροφή του ασθενή στο σπίτι µετά το νοσοκο-

µείο ο χώρος του σπιτιού διαµορφώνεται µε τον καλύτερο δυνατό 

τρόπο, ώστε να κινείται µε µεγαλύτερη ευκολία. Επίσης σηµαντι-

κό είναι να διαµορφωθεί κατάλληλα και ο χώρος του µπάνιου 

ώστε να προσφέρει µεγαλύτερη ασφάλεια στον ασθενή. Για το 

λόγο αυτό αγοράζονται ειδικά εξαρτήµατα όπως καθίσµατα λεκά-

νης εάν αυτή είναι χαµηλή, ειδικές λαβές για το ντους κ.α. 

 

Εικόνα 100:  Βοηθήµατα  
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2.2.1.Κάθισµα σε καρέκλα 

 

Εικ 101:  Κάθισµα 

 

• Το κάθισµα είναι ευκολότερο εάν ο ασθενής κάθεται σε καρέ-

κλα ή κρεβάτι που δεν είναι πολύ χαµηλά. 

• Τοποθετεί τα χέρια του στους βραχίονες της καρέκλας ή στην 

επιφάνεια που πρόκειται να καθίσει. 

• Στηρίζεται στα χέρια του. 

• Λυγίζει το υγιές πόδι του για να δεχτεί το βάρος του σώµατος 

του. 

• Κάµπτει τον κορµό του. 

• Το χειρουργηµένο µέλος γλιστρά εκτεταµένο µπροστά. 

• Κάθεται στην καρέκλα ελέγχοντας τον κορµό του και χωρίς 

απότοµες κινήσεις. 

Τις πρώτες ηµέρες ο ασθενής τοποθετεί το πόδι του πάνω 

σε ένα υποπόδιο για να είναι υψηλότερα και να περιοριστεί το 

οίδηµα και να µειωθεί ο πόνος. 
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2.2.2.Έγερση από την καρέκλα 

 

Εικ 102,103: Έγερση από καρέκλα. 

 

• Ο ασθενής κάθεται στην άκρη της καρέκλας ή του κρεβατιού, 

ώστε τα πόδια του να εφάπτονται στο έδαφος. 

• Κάµπτει το  υγιές  πόδι το  οποίο  υποβαστάζει το υπερκείµενο 

βάρος. 

• Κάµπτει τον κορµό του. Όταν ο κορµός είναι σε θέση 45° κάµ-

ψης ο  µεγάλος γλουτιαίος  µυς είναι στην πλεονεκτικότερη 

θέση για µέγιστη σύσπαση, οπότε δίνει ώθηση για έγερση από 

την καθιστή θέση.  

• Ο ασθενής τοποθετεί τα χέρια του στους βραχίονες της καρέ-

κλας ή στην επιφάνεια στην οποία καθόταν και στηρίζεται. 

• Εκτείνει το υγιές άκρο και έρχεται στην όρθια θέση. Όταν  α-

ποκτήσει  την  ισορροπία  του  παίρνει  τα περιπατητικά βοη-

θήµατα και περπατάει. 
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2.2.3 Ανέβασµα και κατέβασµα σκάλας µε κάγκελα 

Έχει προαναφερθεί  ο τρόπος µε τον οποίο ανεβοκατεβαίνει 

ο ασθενής τα σκαλιά που δεν έχουν κάγκελα. Ο τρόπος µε τον 

οποίο ανεβαίνει ή κατεβαίνει σκάλες που έχουν κάγκελα είναι ο 

ίδιος που έχει ήδη περιγραφεί µε την διαφορά ότι χρησιµοποιεί 

µπαστούνι ή µία βακτηρία µασχάλης και µε το άλλο χέρι στηρίζε-

ται στο κάγκελο. 

 
Εικ 104:  Ανεβοκατέβασµα σκάλας. 

 
Μπαίνοντας στο αυτοκίνητο 

 
Εικ.105:  Μπαίνοντας σε αυτοκίνητο 
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�  Μετακινείται το κάθισµα του αυτοκινήτου όσο πιο µακριά 

γίνεται. 

�  Ανοίγουµε τελείως το παράθυρο του αυτοκινήτου. 

�  Με το ένα του χέρι  ο ασθενής στηρίζεται στο κάθισµα και 

µε το άλλο στο ανοιχτό παράθυρο, όπως φαίνεται στην πα-

ραπάνω εικόνα. 

 
Εικόνα 106 

 

�  Κάθεται αργά κάµπτοντας το υγιές πόδι του για να υποβα-

στάξει το βάρος του σώµατος και στηρίζεται στα χέρια του. 

Μεταφέρει το χειρουργηµένο άκρο του µε µεγάλη προσοχή 

για να µην το τραυµατίσει λόγω του περιορισµένου χώρου. 

�  Αρχικά αποφεύγει τις µεγάλες διαδροµές και κατά τη διάρ-

κεια του ταξιδιού εκτελεί κάµψη και έκταση του γόνατος  

στο  εύρος  που  επιτρέπει  ο  χώρος  του αυτοκινήτου. 

Η οδήγηση πρέπει να αποφεύγεται για τις 8 πρώτες εβδο-

µάδες µετά το χειρουργείο. Εφόσον ο ασθενής έχει αποκαταστα-

θεί πλήρως και έχουν επιτευχθεί όλοι οι µετεγχειρητικοί στόχοι 

τότε µπορεί να επιστρέψει στις προηγούµενες δραστηριότητες 

και µία από αυτές είναι και η οδήγηση. 

Τις τρεις πρώτες εβδοµάδες µετά το χειρουργείο οι µετακι-
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νήσεις µε το αυτοκίνητο περιορίζονται  στο ελάχιστο και µόνο ό-

ταν είναι απαραίτητο, όπως για παράδειγµα η επίσκεψη στο νο-

σοκοµείο για επανεξέταση. Επίσης τις πρώτες έξι µετεγχειρητι-

κές εβδοµάδες απαγορεύονται τα µακρινά ταξίδια. 

Όταν περάσουν 2-3 εβδοµάδες µετά την εγχείρηση και ε-

φόσον οι καιρικές συνθήκες το επιτρέπουν, ο ασθενής ενθαρρύ-

νεται για βάδιση εκτός σπιτιού. Απαιτούνται τα περιπατητικά βο-

ηθήµατα και η απόσταση που διανύει αυξάνεται σταδιακά και  

αποφεύγονται οι υπερβολές. 
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Γ' ΜΕΡΟΣ 

Φυσικοθεραπευτική αντιµετώπιση ασθενούς  

που υποβλήθηκε σε Ολική Αρθροπλαστική Γόνατος 

στην ορθοπαιδική κλινική  

του Γ.Π.Ν. «ΑΓΙΟΣ ΠΑΥΛΟΣ» 

 
Περιστατικό 

Ασθενής Π.Χ.., θήλυ ετών 72 προσήλθε στα Εξωτερικά Ια-

τρεία αναφέροντας πόνο, περιορισµό των κινήσεων στο δεξί γό-

νατο και αδυναµία στήριξης στο δεξί κάτω άκρο. Εδώ και τρεις 

µήνες ο πόνος έγινε νυχτερινός και η δυσκαµψία της άρθρωσης 

εντονότερη. Η ασθενής πάσχει από οστεοαρθρίτιδα των γονάτων 

εδώ και 5 χρόνια και υποβλήθηκε σε όλο το εύρος της συντηρη-

τικής θεραπείας, όπως φάρµακα, ενδοαρθρικές εγχύσεις κορτι-

ζόνης, φυσικοθεραπεία. Το κινητικό τόξο της ασθενούς είναι 60° 

(από 10°-70°). 

 
Εικ 107: ακτινογραφίες των γονάτων (δεξιού και αριστερού) 

προεγχειρητικά. 
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Εικ 108: πλάγια απεικόνιση των γονάτων προεγχειρητικά. 

 

Η ασθενής κατόπιν προγραµµατισµένου χειρουργείου υπο-

βλήθηκε σε ολική αρθροπλαστική γόνατος µε πρόθεση wright.  

Τοποθετήθηκαν κνηµιαίο και µηριαίο πρόθεµα, τα οποία στηρί-

χθηκαν µε ακρυλικό τσιµέντο. 

 
Εικ 109:  ακτινογραφία του δεξιού γόνατος µετεγχειρητικά. 
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Το φυσικοθεραπευτικό πρόγραµµα άρχισε από την πρώτη 

µετεγχειρητική µέρα, όσο ακόµη υπήρχε και η παροχέτευση. Πριν 

την εφαρµογή του προγράµµατος έγινε η ανάλογη εξέταση- πα-

ρατήρηση του ασθενή. 

∆ηλαδή αξιολογήσαµε κάθε σύστηµα της ασθενούς ξεχωρι-

στά. Ελέγξαµε την αναπνοή της, δηλαδή αν µπορεί να εκτελέσει 

θωρακική, διαφραγµατική και συγχρονισµένη αναπνοή. Επίσης 

ελέγχουµε την ύπαρξη τυχόν εκκρίσεων στους πνεύµονες. Από 

τον έλεγχο προέκυψε ότι το αναπνευστικό της σύστηµα ήταν σε 

καλή κατάσταση λόγω του ότι δεν ήταν καπνίστρια. 

Επίσης σηµαντικό για µας ήταν το γεγονός ότι η ασθενής 

είχε πνευµατική διαύγεια , γι΄ αυτό και συνεργαζόταν µαζί µας. 

Έγινε αξιολόγηση της µυικής ισχύος των άνω άκρων καθώς 

και του άλλου υγιούς κάτω άκρου, ώστε να είµαστε σίγουροι ότι 

µπορεί να χρησιµοποιήσει την περπατούρα.  

 

Αξιολόγηση του πάσχοντος µέλους 

Για την αξιολόγηση του πάσχοντος µέλους είναι απαραίτη-

τη η σύγκριση του µε το υγιές µέλος. Υπήρχε µικρής έκτασης οί-

δηµα, όπως προέκυψε από τις µετρήσεις που έγιναν µε τη µε-

ζούρα, η διαφορά θερµοκρασίας δεν ήταν µεγάλη, και το εύρος 

κίνησης της ποδοκνηµικής άρθρωσης των δύο σκελών ήταν σχε-

δόν το ίδιο µε ένα µικρό έλλειµµα στο πάσχον σκέλος. 
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Φυσικοθεραπευτικό πρόγραµµα 

� Ηµέρα της εγχείρησης 

� Ισοµετρικές  συσπάσεις  του  τετρακέφαλου  και  των γλου-

τιαίων µυών. 

� Κάµψη και έκταση ποδοκνηµικής άρθρωσης. 

� Τοποθέτηση του  µέλους σε σωστή  θέση  από άποψη στροφών. 

� Ανάρροπη θέση του µέλους για ελάττωση του οιδήµατος. 

� Παγοθεραπεία µε χρήση Cryo-Cuff (10-15 λεπτά) 

 

� 1η µετεγχειρητική ηµέρα 

� Τοποθέτηση του  µέλους σε σωστή  θέση  από άποψη στροφών. 

� Ισοµετρικές  συσπάσεις  τετρακέφαλου  και  γλουτιαίων µυών. 

� Κινήσεις κάµψης και έκτασης στην ποδοκνηµική. 

� Κάµψη και έκταση γόνατος υποβοηθούµενη από εµάς. 

� Κάµψη και έκταση γόνατος µε τη βοήθεια µαξιλαριού. 

� Έγερση και βάδιση µε µερική φόρτιση µε περπατούρα (5-6 βήµατα) 

� Παγοθεραπεία  

 

� 2η µετεγχειρητική ηµέρα 

� CPM 0-50ο για 30 λεπτά. 

� Ισοµετρικές  συσπάσεις τετρακέφαλου  και γλουτιαίων µυών. 

� Κάµψη και έκταση γόνατος ενεργητικά µέχρι σε ένα σηµείο 

και στη  συνέχεια υποβοηθούµενα από εµάς για αύξηση του 

εύρους κάµψης. 

� Κάµψη  και έκταση του γόνατος  µε τη  βοήθεια µαξιλαριού. 

� Κάµψη και έκταση του γόνατος στην άκρη του κρεβατιού. Η 

άσκηση εκτελείται ενεργητικά από τον ασθενή και στο τέλος 
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του ενεργητικού κινητικού τόξου ασκούµε ελαφρά πίεση. 

� Υποβοηθούµενη κάµψη και έκταση ισχίου µε τεντωµένο το 

γόνατο. 

� Έγερση και βάδιση µε µερική φόρτιση µε περπατούρα (15 βήµατα) 

� Παγοθεραπεία. 

 
� 3η µετεγχειρητική ηµέρα 

� Ισοµετρικές συσπάσεις τετρακέφαλου και γλουτιαίων µυών. 

� Ενεργητική κάµψη και έκταση γόνατος. 

� Ενεργητική κάµψη  και έκταση του γόνατος µε τη βοήθεια µα-

ξιλαριού. 

� Ενεργητική κάµψη και έκταση ισχίου. 

� Ενεργητική απαγωγή και προσαγωγή ισχίου. 

� Κάµψη και έκταση γόνατος από πρηνή θέση. 

� Κάµψη και έκταση γόνατος µε την πετσέτα. 

� CPM 0-60ο για 1 ώρα. 

� Έγερση  και  βάδιση  µε  µερική  φόρτιση  µε περπατούρα. 

� Παγοθεραπεία 

 

� 4η µετεγχειρητική ηµέρα 

� Ενεργητική κάµψη και έκταση του γόνατος από την ύπτια θέση.   

� Ενεργητική κάµψη και έκταση του γόνατος από την ύπτια θέ-

ση µε τη βοήθεια µαξιλαριού. 

� Ενεργητική κάµψη και έκταση του γόνατος στην άκρη του 

κρεβατιού. 

� Ενεργητική κάµψη και έκταση του γόνατος από το µακρύ κά-

θισµα µε την βοήθεια πετσέτας. 
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� Ενεργητική κάµψη-έκταση γόνατος από την πρηνή θέση. 

� Ενεργητική απαγωγή και προσαγωγή ισχίου  µε το γόνατο τε-

ντωµένο. 

� Ενεργητική κάµψη και έκταση ισχίου µε το γόνατο τεντωµένο. 

� CPM 0-75ο  

� Έγερση και βάδιση µε µερική φόρτιση µε περπατούρα (20 µέτρα). 

 

� 5η µετεγχειρητική ηµέρα. 

� Ασκήσεις που εκτελέστηκαν την 4η µετεγχειρητική µέρα 

� CPM 0-100ο  

� Βάδιση µε περπατούρα (30 µέτρα) 

� Κάµψη γονάτων σε κλειστή βιοκινητική αλυσίδα στην περπα-

τούρα 

 

Την 5η µετεγχειρητική µέρα η ασθενής πήρε εξιτήριο και 

της ζητήθηκε να έρθει για επανεξέταση και αφαίρεση των ραµµά-

των µετά από 8 ηµέρες. Τη συµβουλέψαµε να συνεχίσει να εκτε-

λεί τις ασκήσεις που της υποδείχθηκαν µέσα στο χώρο του νο-

σοκοµείου. 

 Η ασθενής φεύγοντας είχε κερδίσει 100ο κάµψης. ∆υστυ-

χώς όµως δεν είχαµε την ευκαιρία να παρακολουθήσουµε την 

πορεία της εξέλιξής της γιατί δεν την ξαναείδαµε. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Μετά από την εξέταση - παρατήρηση και φυσικοθεραπευτι-

κή αξιολόγηση και την θεραπεία στην οποία υποβάλλαµε την α-

σθενή µας καταλήξαµε  στα  εξής συµπεράσµατα: 

� Για την αποκατάσταση ασθενή που υποβλήθηκε σε ολική 

αρθροπλαστική γόνατος καθοριστικό ρόλο παίζει η αξιολό-

γηση - παρατήρηση του χειρουργηµένου σκέλους και η  

σύγκριση  του  µε  το  υγιές.  Αυτό  γίνεται  για  να διαπι-

στωθούν τα συνοδά προβλήµατα που τυχόν υπάρχουν, τό-

σο  από  εµάς  όσο  και  από  το  γιατρό,  και  για  να αντι-

µετωπιστούν όσο το δυνατόν πιο γρήγορα. Έτσι δεν θα 

αποτελούν τροχοπέδη στην πορεία εξέλιξης του ασθενούς. 

� Επίσης, αξιολογούµε- παρατηρούµε όλα τα συστήµατα του 

οργανισµού και διορθώνουµε τυχόν ανωµαλίες που υπάρ-

χουν και βελτιώνουµε τη φυσική κατάσταση του ασθενή. 

� Όταν έχουµε εξασφαλίσει όλες αυτές τις προϋποθέσεις, και 

έχουµε κερδίσει την εµπιστοσύνη του ασθενή, εφαρµόζου-

µε το φυσικοθεραπευτικό µας πρόγραµµα ώστε να πετύ-

χουµε την ταχύτερη δυνατή λειτουργική αποκατάσταση του 

και τις 120° κάµψης που είναι ο πρωταρχικός µας στόχος. 

� Ο Ιδιαίτερη προσοχή και έµφαση πρέπει να δώσουµε στην 

αξιολόγηση του τετρακέφαλου µυός και την επανεκπαίδευ-

ση του µετά από χειρουργική επέµβαση αντικατάστασης 

γόνατος. 
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