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ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

 

Η ρήξη του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου αποτελεί έναν από τους 

συχνότερους τραυµατισµούς, κυρίως σε αθλητές, που συχνά καταλήγει στο 

χειρουργείο προκειµένου να αποκατασταθεί η επερχόµενη αστάθεια του 

γόνατος. 

Η ρήξη του πρόσθιου χιαστού είναι ένας πολύ κοινός, αλλά και 

σοβαρός τραυµατισµός σε αθλήµατα επαφής, όπως το ποδόσφαιρο και η 

καλαθοσφαίριση. Επίσης παρουσιάζεται σε σπορ που επιβάλλουν την 

άρθρωση του γόνατος σε βίαιες στροφές, όπως οι χιονοδροµίες. 

Σκοπός της εργασίας αυτής είναι να παρουσιάσει ένα συνολικό 

πρόγραµµα µετεγχειρητικής αποκατάστασης και επανένταξης του ασθενή-

αθλητή στις προηγούµενες δραστηριότητές του. 

Η εργασία χωρίζεται σε δύο µέρη: 

α) Στο γενικό µέρος, όπου αναφέρονται στοιχεία ανατοµικής και 

βιοµηχανικής της διάρθρωσης του γόνατος. Με τα στοιχεία αυτά θα µπορέσει 

να σχηµατιστεί µια ολοκληρωµένη άποψη για την περιοχή στην οποία 

βρίσκεται ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος. 

β) Το ειδικό µέρος, στο οποίο αναφέρονται οι µηχανισµοί ρήξης του 

πρόσθιου χιαστού, η αντιµετώπιση, το πρωτόκολλο αποκατάστασης και οι 

µέθοδοι φυσικοθεραπείας που εφαρµόζονται. 
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1.  ΑΝΑΤΟΜΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΗΣ ∆ΙΑΡΘΡΩΣΗΣ ΤΟΥ 

ΓΟΝΑΤΟΣ 

Η διάρθρωση του γόνατος είναι η πιο µεγάλη από τις αρθρώσεις του 

σώµατος. Είναι τροχογίγγλυµη άρθρωση που επιτρέπει µικρού βαθµού 

στροφή. Η σύνθετη αυτή άρθρωση αποτελείται από: α) την κνηµοµηριαία και 

β) την επιγονατιδοµηριαία διάρθρωση. Οι διαρθρώσεις αυτές περιβάλλονται 

από κοινό αρθρικό θύλακο. Η περόνη δεν συµµετέχει στη διάρθρωση. 

  

 

                     Εικ. 1                                                     Εικ. 2 

 

1.1  Στοιχεία οστεολογίας  

 

α) ΚΝΗΜΟΜΗΡΙΑΙΑ ∆ΙΑΡΘΡΩΣΗ 

Η κνηµοµηριαία διάρθρωση εµφανίζει τρεις αρθρικές επιφάνειες: 

� Τους µηριαίους κονδύλους, 

� Τις κνηµιαίες γλήνες, 

� Τους έσω και έξω µηνίσκους.  

Μηριαίοι κόνδυλοι 

Οι δύο µηριαίοι κόνδυλοι, έσω και έξω, αποκλίνουν προς τα πίσω και 

κάτω µε τον έξω κόνδυλο να εµφανίζεται πλατύτερος εµπρός απ’ ότι πίσω. Ο 

έσω και ο έξω µηριαίος κόνδυλος ενώνονται µπροστά µε τη µηριαία τροχιλία, 

ενώ προς τα πίσω χωρίζονται µε τη µεσοκονδύλια εντοµή ή µεσοκονδύλιο 
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βόθρο, ο οποίος χωρίζεται από το σώµα του µηριαίου µε τη µεσοκονδύλια 

γραµµή που αποτελεί τη βάση της ιγνυακής επιφάνειας. 

 

 

Εικ. 3α. ∆εξιό µηριαίο οστό από εµπρός, 

β. ∆εξιό µηριαίο οστό από πίσω 

 

Κνηµιαίες γλήνες 

Ο έσω και έξω κνηµιαίος κόνδυλος εµφανίζουν από µία άνω αρθρική 

επιφάνεια, την κνηµιαία γλήνη, και µια περιφέρεια. Οι κνηµιαίες γλήνες 

συντάσσονται µε τους µηριαίους κονδύλους, µεταξύ των οποίων 

παρεµβάλλονται οι δύο έσω και έξω διάρθριοι µηνίσκοι σε σχήµα C. 

Μεταξύ των δύο κνηµιαίων γληνών βρίσκεται το µεσογλήνιο ή 

µεσοκονδύλιο έπαρµα και µπροστά και πίσω από αυτό ο πρόσθιος και 

οπίσθιος µεσογλήνιος βόθρος. 
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Εικ. 4 ∆εξιά κνήµη και περόνη 

 

Εικ. 5 Άνω ορθρική επιφάνεια δεξιάς κνήµης από επάνω 

 

∆ιάρθριοι µηνίσκοι 

Οι δύο µηνίσκοι είναι τοποθετηµένοι πάνω στις κνηµιαίες γλήνες και 

χωρίζουν τις αρθρώσεις του γόνατος. Οι µηνίσκοι δίνουν καλύτερο σχήµα στις 

υπόλοιπες γλήνες για τη στήριξη των µηριαίων κονδύλων, βοηθούν στην 

οµοιόµορφη κατανοµή των πιέσεων, αυξάνουν την ελαστικότητα της 

άρθρωσης και βοηθούν στη λίπανσή της. 

Οι µηνίσκοι αποτελούνται από πυκνό κολλαγόνο συνδετικό ιστό και 

χονδρικά κύτταρα, αιµατώνονται από τη µέση αρθρική και τις κάτω αρθρικές 
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αρτηρίες του γόνατος, οι οποίες σχηµατίζουν αρτηριακά τόξα κατά το έξω 

χείλος των µηνίσκων. Οι δύο µηνίσκοι συνδέονται µεταξύ τους µπροστά µε 

τον εγκάρσιο σύνδεσµο των µηνίσκων. Σε κάθε µηνίσκο διακρίνεται ένα 

πρόσθιο και ένα οπίσθιο κέρας. 

Με την παρεµβολή των µηνίσκων χωρίζεται το γόνατο στη 

µηνισκοµηριαία άρθρωση για την κάµψη και την έκταση και στη 

µηνισκοκνηµιαία άρθρωση για τις στροφές. 

Ο έσω µανιακός έχει ηµικυκλικό σχήµα, το άνοιγµα του είναι 90-100ο, η 

περιφέρειά του συνάπτεται µε τον έσω πλάγιο σύνδεσµο και διαγράφει τόξο 

250-270ο. 

Το πρόσθιο κέρας του προσφύεται στον πρόσθιο µεσογλήνιο βόθρο, 

λίγο πιο µπροστά από την πρόσφυση του έξω µηνίσκου και η περιφέρειά του 

προσφύεται µε κάθετες ίνες στην άνω επιφάνεια της έσω κνηµιαίας γλήνης, οι 

ίνες αυτές είναι γνωστές σαν στεφανιαίος σύνδεσµος. 

Το οπίσθιο κέρας του προσφύεται στον πίσω µεσογλήνιο βόθρο, 

µεταξύ της κνηµιαίας άκανθας και της έκφυσης του οπίσθιου χιαστού και 

διασταυρώνεται µε τις προσφυτικές ίνες του πίσω κέρατος του έξω µηνίσκου. 

Ο έξω µηνίσκος είναι σχεδόν κυκλικός µε τα άκρα του να 

συµπλησιάζουν, το άνοιγµά του είναι 20-30ο και η περιφέρειά του διαγράφει 

τόξο 330-340ο. Ο έξω µηνίσκος µπορεί να συνδέεται µε την έσω επιφάνεια 

του έσω µηριαίου κονδύλου µε συνδέσµους (οπίσθιος και πρόσθιος 

µηνισκοµηριαίος σύνδεσµος). 

Το πρόσθιο κέρας του προσφύεται στον πρόσθιο µεσογλήνιο βόθρο, 

µπροστά από τη µεσογλήνια άκανθα και το πίσω κέρας του µεταξύ των 

φυµάτων της κνηµιαίας άκανθας. 

Ο έξω µηνίσκος, λόγω του ότι δεν συνάπτεται µε τον αρθρικό θύλακο ή 

τον έξω πλάγιο σύνδεσµο, είναι πιο κινητός από τον έσω µηνίσκο. 
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Εικ. 6 α) η θέση των µηνίσκων στην άρθρωση του γόνατος  

   (πρόσθια όψη), β) άνω άποψη των µηνίσκων 

 

β) ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΟΜΗΡΙΑΙΑ ∆ΙΑΡΘΡΩΣΗ 

Η επιγονατιδοµηριαία διάρθρωση εµφανίζει δύο αρθρικές επιφάνειες: 

� Τη µηριαία τροχιλία, 

� Την αρθρική επιφάνεια της επιγονατίδας. 

Μηριαία τροχιλία 

Η µηριαία τροχιλία εµφανίζεται στην πρόσθια επιφάνεια του κάτω 

άκρου του µηριαίου οστού, µεταξύ των δύο µηριαίων κονδύλων. Αποτελείται 

από δύο κεκλιµένες επιφάνειες στο µέσο των οποίων εµφανίζεται µια κάθετη 

αύλακα. 

Επιγονατίδα  

Η επιγονατίδα είναι το µεγαλύτερο σησαµοειδές οστό και βρίσκεται 

στην πρόσθια επιφάνεια του γόνατος. Έχει τριγωνικό σχήµα, η βάση του 

οποίου βρίσκεται προς τα πάνω και η κορυφή προς τα κάτω. Εµφανίζει δύο 

επιφάνειες, την πρόσθια και την οπίσθια, και δύο πλάγια χείλη. Η οπίσθια 

επιφάνεια της επιγονατίδας έχει ωοειδές σχήµα και συντάσσεται µε τη µηριαία 

τροχιλία. Η πρόσθια επιφάνεια είναι υπόκυρτη και πάνω σ’ αυτή καθώς και 

στη βάση και στα πλάγια χείλη καταφύεται ο τένοντας του τετρακέφαλου 

µηριαίου µυ. Από την κορυφή της επιγονατίδας καταφύεται ο επιγονατιδικός 

τένοντας. 
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Η αρθρική επιφάνεια της επιγονατίδας έρχεται σε άµεση επαφή µε τη 

µηριαία τροχιλία όταν το γόνατο βρίσκεται σε έκταση, ενώ στην κάµψη η 

επιγονατίδα αποµακρύνεται περιφερικά. 

 

 

 

Εικ. 7 Πρόσθια και οπίσθια όψη της επιγονατίδας 

 

Εικ. 8 Η θέση της επιγονατίδας στην κάµψη και έκταση του γόνατος 

 

1.2  Στοιχεία µυολογίας  

Οι µύες, οι οποίοι ενεργοποιούνται για να παρουσιάσουν κίνηση στην 

άρθρωση του γόνατος, διακρίνονται σε εκτείνοντες καµπτήρες, έσω και έξω 

στροφείς. Κατά τον εγκάρσιο άξονα γίνεται η κάµψη και η έκταση της 

άρθρωσης του γόνατος, ενώ κατά τον επιµήκη άξονα, η έσω και έξω στροφή. 
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Εκτείνοντες µύες: Ο τετρακέφαλος µηριαίος είναι ο εκτείνων µυς του 

γόνατος και αποτελείται από έναν διαρθρικό µυ, τον ορθό µηριαίο και τρεις 

µονοαρθρικούς, τον µέσο πλατύ, έξω πλατύ και έσω πλατύ. 

Ο ορθός µηριαίος εκφύεται από την πρόσθια κάτω λαγόνια άκανθα, ο 

µέσος πλατύς εκφύεται από την πρόσθια άνω λαγόνια και έξω επιφάνεια του 

µηριαίου οστού, το κάτω ηµιµόριο της τραχείας γραµµής και από το έξω 

µεσοµύιο διάφραγµα. Ο έξω πλατύς εκφύεται από τον µείζονα τροχαντήρα, 

το άνω ηµιµόριο της τραχείας γραµµής και το έξω µεσοµύιο διάφραγµα. Ο 

έσω πλατύς εκφύεται από το έσω χείλος της τραχείας γραµµής και από την 

πρόσθια µεσοτροχαντήρια γραµµή. 

Και οι τέσσερις κεφαλές έχουν κοινό καταφυτικό τένοντα (τένοντας 

τετρακεφάλου µυός) που καταλήγει µέσω του επιγονατιδικού συνδέσµου στο 

κνηµιαίο κύρτωµα. 

Ο µυς νευρώνεται από το µηριαίο νεύρο. 

Ο τείνων την πλατεία περιτονία µυς βοηθά στην ένταση λόγω της 

κατάφυσής του στον έξω κόνδυλο της κνήµης διαµέσου των δύο πετάλων. 

 

 

Εικ. 9 Μύες του µηρού και του ισχίου µετά από αφαίρεση της πλατείας 

περιτονίας µέχρι τη λαγονοκνηµιαία ταινία, από εµπρός (δεξ.) 
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Καµπτήρες µύες: Ιγνυακός µυς εκφύεται µε τένοντα από τον έξω 

µηριαίο κόνδυλο, από τον έξω πλάγιο σύνδεσµο και από τον αρθρικό θύλακα 

της άρθρωσης του γόνατος. Καταφύεται στο έξω χείλος και στην ιγνυακή 

επιφάνεια της κνήµης και νευρώνεται από το κνηµιαίο νεύρο. 

Ραπτικός µυς, εκφύεται από την πρόσθια άνω λαγόνιο άκανθα και 

καταφύεται στο κνηµιαίο κύρτωµα. Νευρώνεται από κλάδους του µηριαίου 

νεύρου. 

Ισχνός προσαγωγός µυς, εκφύεται από την ηβική σύµφυση και το 

κάτω χείλος του ηβοϊσχιακού κλάδου, καταφύεται στην έσω επιφάνεια της 

κνήµης και νευρώνεται από τον πρόσθιο κλάδο του θυροειδούς νεύρου. 

Ηµιτενοντώδης µυς, εκφύεται από την άνω έσω µοίρα του ισχιακού 

κυρτώµατος και καταφύεται στην άνω µοίρα της έσω επιφάνειας της κνήµης, 

εντός του κνηµιαίου κυρτώµατος και κνηµιαία περιτονία. Νευρώνεται από το 

ισχιακό νεύρο. 

Ηµιυµενώδης µυς, εκφύεται από την άνω έξω µοίρα του ισχιακού 

κυρτώµατος και καταφύεται µε τρεις δεσµίδες, την κάθετη στο έσω χείλος της 

κνήµης και στην περιτονία του ιγνυακού µυός, τη λοξή δεσµίδα στο υπογλήνιο 

χείλος έσω κνηµιαίου κονδύλου. Νευρώνεται από το ισχιακό νεύρο. 

∆ικέφαλος µηριαίος, η µακρά κεφαλή εκφύεται από το ισχιακό 

κύρτωµα και το µείζον ισχιοϊερό σύνδεσµο, η βραχεία κεφαλή από το κάτω 

ηµιµόριο της τραχείας γραµµής, τα δύο άνω τριτηµόρια της έξω 

υπερκονδυλίου γραµµής και το έξω µεσοµύιο διάφραγµα. Καταφύεται στην 

έξω επιφάνεια της κεφαλής της περόνης, στον έξω κνηµιαίο κόνδυλο και την 

κνηµιαία περιτονία. Η µακρά κεφαλή νευρώνεται από την κνηµιαία µοίρα του 

ισχιακού νεύρου και η βραχεία από την περονιαία µοίρα του ισχιακού νεύρου. 

Γαστροκνήµιος µυς, βοηθάει στην κάµψη του γόνατος λόγω του 

µικρού µοχλοβραχίονα δύναµης. Εκφύεται, η έσω κεφαλή του, από την 

ιγνυακή επιφάνεια του µηριαίου οστού και τον αρθρικό θύλακο της κατά γόνυ 

διάρθρωσης. Η έξω κεφαλή εκφύεται από τη έξω υπερκονδύλια γραµµή, την 

προσκείµενη µοίρα της ιγνυακής επιφάνειας, το έξω υπερκονδύλιο κύρτωµα 

και τον αρθρικό θύλακα της διάρθρωσης του γόνατος. Καταφύεται µε τον 

αχίλλειο τένοντα στο κύρτωµα της πτέρνας και νευρώνεται από το κνηµιαίο 

νεύρο. 
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Στροφείς µύες, οι καµπτήρες είναι ταυτόχρονα και στροφείς του 

γόνατος, χωρίζονται σε δύο οµάδες ανάλογα µε τη θέση πρόσφυσής τους στα 

οστά της κνήµης. Αυτοί που συνδέονται εξωτερικά του κάθετου άξονα 

περιστροφής είναι οι έξω στροφείς, δηλαδή ο δικέφαλος µηριαίος και αυτοί 

που συνδέονται εσωτερικά του κάθετου άξονα περιστροφής είναι οι έσω 

στροφείς, δηλαδή ο ιγνυακός, ο ραπτικός, ο ισχνός προσαγωγός, ο 

ηµιτενοντώδης και ο ηµιυµενώδης. 

 

 

Εικ. 10 Μύες του µηρού και του ισχίου, µετά από µερική αφαίρεση του 

µεγάλου και του µέσου γλουτιαίου, από πίσω (δεξ.) 
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Εικ. 11 Μύες στην περιοχή της διάρθρωσης του γόνατος, µετά την 

αφαίρεση των περιτονιών και µεγάλου µέρους των ισχιοκνηµιαίων 

µυών, από πίσω (δεξ.) 

  

1.3  Στοιχεία συνδεσµολογίας  

Η ισχύς και η σταθερότητα της διάρθρωσης του γόνατος δεν εξαρτάται 

µόνο από το σχήµα των οστών και το µυϊκό σύστηµα αλλά κυρίως από τους 

ισχυρούς συνδέσµους που την περιβάλλουν. Αυτοί είναι οι εξής: 

Επιγονατιδικός σύνδεσµος 

Αποτελεί τη συνέχεια του καταφυτικού τένοντα του τετρακέφαλου. µυ, 

έχει µήκος 5-6 cm, εκφύεται από την κορυφή και τα πλάγια χείλη της 
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επιγονατίδας και καταφύεται στο κνηµιαίο κύρτωµα. Η οπίσθια επιφάνεια του 

χωρίζεται από την κνήµη µε τον εν τω βάθει υπεπιγονατιδικό ορογόνο θύλακο 

και προς τα άνω από τον αρθρικό υµένα. Ο επιγονατιδικός σύνδεσµος 

σταθεροποιείται το γόνατο από προσθιοπλάγιες παρεκκλίσεις. 

Καθεκτικοί σύνδεσµοι της επιγονατίδας 

Είναι δύο πλάγιοι σύνδεσµοι, ο έσω και ο έξω καθεκτικός και 

παριστάνουν προσεκβολές του τένοντα του τετρακέφαλου µηριαίου. Είναι 

ινώδη πέταλα και εκτείνονται από τις δύο µεριές των υπερκονδύλιων 

κυρτωµάτων µέχρι την επιγονατίδα και το κνηµιαίο κύρτωµα. Εργάζονται για 

τη σταθεροποίηση της επιγονατίδας από πλάγια. 

Έσω πλάγιος σύνδεσµος 

Είναι πεπλατυσµένος, τριγωνικού σχήµατος σύνδεσµος, αποτελεί 

κύριο στατικό σταθεροποιητή της έσω επιφάνειας του γόνατος. Εκφύεται από 

το έσω υπερκονδύλιο κύρτωµα και κάτω από το φύµα του µεγάλου 

προσαγωγού και καταφύεται 8-10 cm κάτω από την έσω αρθρική σχισµή της 

πρόσθιας-έσω επιφάνειας της κνήµης. 

Ο έσω πλάγιος σύνδεσµος συµφύεται κατά την πορεία του µε τον 

αρθρικό θύλακο και τη βάση του έσω µηνίσκου. Επίσης ενισχύεται από τους 

καταφυτικούς τένοντες του ραπτικού, του ισχίου προσαγωγού και του 

ηµιτενοντώδη µυ που σχηµατίζουν το χήνειο πόδα. Φέρεται λοξά προς τα 

κάτω και εµπρός και διασταυρώνεται µε την κατεύθυνση του έξω πλάγιου 

συνδέσµου. Ο έσω πλάγιος σύνδεσµος µαζί µε τον αρθρικό θύλακο 

αποτελούν το έσω θυλακοσυνδεσµικό σύστηµα. 

Έξω πλάγιος σύνδεσµος 

Είναι σχοινοειδής σύνδεσµος, µικρότερος από τον έσω πλάγιο 

σύνδεσµο. Αποτελεί στατικό σταθεροποιητή της έξω επιφάνειας του γόνατος, 

εκφύεται από το έξω υπερκονδύλιο κύρτωµα και καταφύεται στην κεφαλή της 

περόνης. Είναι ανεξάρτητος από τον αρθρικό θύλακο σε όλο το µήκος της 

πορείας του, φέρεται λοξά προς τα κάτω και πίσω και διασταυρώνεται στο 

χώρο µε την κατεύθυνση του έσω πλάγιου συνδέσµου. Ο έξω πλάγιος 

σύνδεσµος και ο αριθµός θύλακος, αποτελούν το έξω θυλακοσυνδεσµικό 

σύστηµα. 
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Εικ. 12 α. ∆ιάρθρωση του γόνατος, διάταξη των ινών του έσω πλάγιου 
συνδέσµου σε θέση έκτασης, από έσω (δεξ. 60%) β. ∆ιάρθρωση του 
γόνατος, διάταξη των ινών του έσω πλάγιου συνδέσµου σε θέση 
κάµψης, από έσω (δεξ. 60%) 
 

 

Εικ. 13 α. ∆ιάρθρωση του γόνατος µε κλειστό αρθρικό θύλακο, από 
εµπρός (δεξ. 65%), β. ∆ιάρθρωση του γόνατος, το πρόσθιο τµήµα του 
αρθρικού θυλάκου. Μετά τη διατοµή του τετρακεφάλου µ. έχει 
αναστραφεί προς τα κάτω, ο υπερεπιγονατιδικός θύλακος έχει 
διανοιχτεί από εµπρός. 
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γ. ∆ιάρθρωση του γόνατος µε κλειστό αρθρικό θύλακο, από πίσω. 

 

Λοξός ιγνυακός σύνδεσµος (σύνδεσµος του Winslow) 

Αποτελεί οπίσθιο στηρικτικό στοιχείο του γόνατος, είναι προεκβολή του 

τένοντα του ηµιυµενώδη µυός και επεκτείνεται πλάγια µέχρι την έξω κεφαλή 

του δικέφαλου γαστροκνηµίου µυός. Επίσης εµπλέκεται µε τον αρθρικό 

θύλακο. 

Τοξοειδής ιγνυακός σύνδεσµος 

Αποτελεί το ένα από τα τρία µέλη του τοξοειδούς συµπλέγµατος 

(ιγνυακός τένοντας, έξω πλάγιος σύνδεσµος, τοξοειδής σύνδεσµος). Από την 

κορυφή της περόνης εκφύονται δύο δεσµίδες από συνδετικό ιστό, η έξω 

δεσµίδα φέρεται προς τα πάνω και καταλήγει στον ινώδη θύλακο και η έσω 

δεσµίδα φέρεται προς τα πάνω ως τον έξω µηριαίυ κόνδυλο και έρχεται σε 

στενή σχέση µε το ιγνυακό µυ. Και οι δύο δεσµίδες εµπλέκονται µε το οπίσθιο 

τοίχωµα του αρθρικού θύλακα. 

Πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος 

Ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος εκφύεται από τον πρόσθιο γλήνιο 

βόθρο της κνήµης κατά µήκος του χείλους του έσω κονδύλου και µεταξύ της 
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πρόσφυσης του πρόσθιου κέρατος του έσω µηνίσκου προς τα εµπρός και της 

πρόσφυσης του έξω µηνίσκου προς τα πίσω. Πορεύεται λοξά προς τα πάνω 

και έξω και καταφύεται πάνω σε µια στενή εντοµή στην έσω επιφάνεια του 

έξω µηριαίου κονδύλου. 

Ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος είναι υπεύθυνος για τον περιορισµό 

της πρόσθιας µετατόπισης της κνήµης. Αποτελείται από δύο µοίρες, την 

πρόσθια-έσω και την οπίσθια-έξω. Η πρόσθια-έσω είναι επιµηκέστερη, 

περισσότερο ευάλωτη σε τραυµατισµούς, τεντώνεται όταν το γόνατο είναι σε 

90ο κάµψη και χαλαρώνει κατά την έκτασή του. Η οπίσθια-έξω µοίρα βρίσκεται 

πιο εν τω βάθει, παραµένει ανεπηρέαστη στις µερικές ρήξεις του συνδέσµου 

και η ενέργειά της είναι αντίθετη από αυτή της πρόσθιας-έσω µοίρας. 

Η αιµάτωση του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου γίνεται από την έσω 

αρτηρία του γόνατος που είναι κλάδος της ιγνυακής και µπαίνει στον πρόσθιο 

χιαστό από τη γωνία που βρίσκεται πίσω και πάνω στη µηριαία πρόσφυσή 

του. 

Οι ίνες του συνδέσµου ποικίλλουν σε µήκος, ανάλογα µε τη θέση τους 

και, σύµφωνα µε τον Bonnel, το µέσο µήκος τους κυµαίνεται από 1,85 ως 

3,35 cm. 

Οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος 

Ο οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος εκφύεται από το οπίσθιο τµήµα του 

οπίσθιου µεσογλήνιου βόθρου της κνήµης υπερκαλύπτοντας το οπίσθιο 

χείλος της άνω επιφάνειας της κνήµης. Η κνηµιαία πρόσφυσή του είναι καλά 

τοποθετηµένη πίσω από την πρόσφυση του οπίσθιου κέρατος του έσω και 

έξω µηνίσκου. Πορεύεται λοξά προς τα έσω, εµπρός και πίσω και καταφύεται 

στο βάθος της µεσοκονδύλιας εντοµής και στο χείλος της έξω επιφάνειας του 

έσω µηριαίου κονδύλου κατά µήκος του χείλους του αρθρικού χόνδρου. 

Ο οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος είναι µεγαλύτερος, παχύτερος και 

δυνατότερος από τον πρόσθιο και αποτρέπει την οπίσθια µετατόπιση της 

κνήµης. Παρουσιάζει και αυτός δύο µοίρες, την πρόσθια-έξω και την οπίσθια-

έσω, οι οποίες ενεργούν σαν ανεξάρτητοι σύνδεσµοι. Κατά την κάµψη του 

γόνατος, η πρόσθια-έξω µοίρα τεντώνεται προοδευτικά, ενώ η οπίσθια-έσω 

χαλαρώνει και τεντώνεται κατά την έκταση. Η πρόσθια-έξω µοίρα τεντώνεται 

επίσης σε βίαιη απαγωγή ανεξάρτητα από τη θέση της άρθρωσης. 
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Η αιµάτωση του οπίσθιου χιαστού συνδέσµου γίνεται από τη µέση 

αρτηρία του γόνατος, η οποία περνάει από το κέντρο του οπίσθιου θυλάκου. 

 

 

Εικ. 14 Η άρθρωση του γόνατος σε κάµψη 80ο και η θέση των χιαστών 

συνδέσµων σ’ αυτή. 

 

1.4  Αρθρικός θύλακος  

Ο αρθρικός θύλακος είναι ένας ινώδης σάκος που επενδύει το κάτω 

άκρο του µηριαίου και το άκρο της κνήµης. Αποτελείται από τον αρθρικό 

υµένα και τον ινώδη θύλακο, οι οποίοι χωρίζονται µεταξύ τους µε την 

παρεµβολή λιπωδών σωµάτων που βρίσκονται στην πρόσθια και στην 

οπίσθια επιφάνεια της άρθρωσης. 

Ο αρθρικός θύλακας και η σύνδεσή του µε την κνήµη έχει ως εξής: 

οπίσθια-έσω συµφύεται µε την κνηµιαία πρόσφυση του οπίσθιου χιαστού 

συνδέσµου, οπίσθια-έξω επενδύει το χείλος του έξω κονδύλου πίσω από την 

κνηµιαία άκανθα και ενώνεται µε την κνηµιαία πρόσφυση του οπίσθιου 

χιαστού συνδέσµου. Ο θύλακος δεν επεκτείνεται ανάµεσα στους χιαστούς 

συνδέσµους, το κενό αυτό καλύπτεται από τον αρθρικό υµένα που υπαλείφει 

τους χιαστούς συνδέσµους. 

Η µηριαία σύνδεση του θυλάκου εµφανίζεται ως εξής: µπροστά 

συνδέεται στο οστό κατά µήκος του χείλους του βοθρίου που βρίσκεται πάνω 

από επιγονατιδική επιφάνεια, εδώ σχηµατίζεται ένα βαθύ εγκόλπωµα, ο 

υπερεπιγονατιδικός ορογόνος θύλακος. 
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Έσω και έξω προσφύεται κατά µήκος των ορίων της επιγονατιδικής 

επιφάνειας συνεχίζοντας κατά µήκος των άκρων των κονδυλικών αρθρικών 

επιφανειών, στον έξω µηριαίο κόνδυλο η πρόσφυση του θυλάκου βρίσκεται 

πάνω από την πρόσφυση του ιγνυακού τένοντα. 

Πίσω και άνω προσφύεται γύρω από το άνω οπίσθιο όριο των 

αρθρικών επιφανειών των κονδύλων, κάτω από τις εκφύσεις των δύο 

κεφαλών του γαστροκνηµίου µυός. 

Στη µεσοκονδύλια εντοµή ο θύλακος συνδέεται µε τις απέναντι 

επιφάνειες των κονδύλων κατά µήκος του αρθρικού χόνδρου. 

Η πρόσφυση του αρθρικού θύλακος στον έσω κόνδυλο, φέρεται υπό τη 

µηριαία πρόσφυση του οπισθίου χιαστού συνδέσµου, η πρόσφυσή του µε τον 

έξω κόνδυλο φέρεται µεταξύ του αρθρικού χόνδρου και της µηριαίας 

πρόσφυσης του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. 

1.5  Ορογόνοι θύλακοι  

Γύρω από τη διάρθρωση του γόνατος υπάρχουν πολλοί ορογόνοι 

θύλακοι, οι πιο σηµαντικοί είναι οι εξής: 

- υπερεπιγονατιδικός θύλακος, βρίσκεται πάνω από την επιγονατίδα 

και κάτω από τον τετρακέφαλο µυ. 

- υποδόριος θύλακος της επιγονατίδας, βρίσκεται κάτω από το δέρµα 

και µπροστά από την επιγονατίδα, 

- εν τω βαθει υπεπιγονατιδικός, βρίσκεται στο διάστηµα µεταξύ του 

οστού της κνήµης και του επιγονατιδικού συνδέσµου. 

- θύλακος του δικέφαλου µηριαίου, βρίσκεται µεταξύ του τένοντα και 

του µυ και του έξω πλάγιου συνδέσµου. 

- θύλακας ιγνυακού µυ, βρίσκεται κάτω από τον εκφυτικό τένοντα του 

µυ. 

- έσω θύλακας του γαστροκνηµιαίου µυ, βρίσκεται κάτω από την 

έκφυση της έξω κεφαλής του µυ. 

- έξω θύλακας του γαστροκνηµιαίου µυ, βρίσκεται κάτω από την 

έκφυση της έξω κεφαλής του µυ. 

- θύλακας τον χήνειου πόδα, βρίσκεται κάτω από την κατάφυση των 

τενόντων του ραπτικού, ισχνού και ηµιτενοντώδη µυ. 

- θύλακας του ηµιυµενώδη µυ, βρίσκεται µεταξύ του µυ και της κνήµης. 
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1.6  Αρθρικό υγρό  

Το αρθρικό υγρό έχει βλεννώδη σύσταση και βρίσκεται σε µικρές 

ποσότητες στην αρθρική κοιλότητα. Περιέχει κύτταρα του αρθρικού χόνδρου 

και του αρθρικού υµένα, µονοκύτταρα, µακροφάγα, λιπώδη κύτταρα και λευκά 

αιµοσφαίρια. 

Το αρθρικό υγρό έχει υψηλό δείκτη γλοιότητας, επαλείφει τις αρθρικές 

επιφάνειες και εξασφαλίζει την ολισθηρότητα αυτών, καθώς και τη θρέψη των 

κυττάρων του αρθρικού χόνδρου. Αυτό επιτυγχάνεται µε το µηχανισµό της 

διαπότισης, διότι µεταφέρει όλες τις διαλυτές ουσίες στο αρθρικό υγρό, οι 

οποίες εισέρχονται στο µεταβολισµό των χονδρικών κυττάρων. Το ιξώδες του 

αρθρικού υγρού αυξάνει µε την απώλεια ύδατος. Το φυσιολογικό κατά τη 

λειτουργία µιας άρθρωσης, κυρίως φορτιζόµενης, το µικρόν µοριακού βάρους 

ύδωρ εισέρχεται απορροφούµενο και εξέρχεται εκθλιβόµενο από τον αρθρικό 

χόνδρο ανάλογα µε τη λειτουργία φόρτισης, αποφόρτισης και ολίσθησης των 

αρθρικών επιφανειών. 

 

1.7  Αρθρικός χόνδρος  

Ο αρθρικός χόνδρος καλύπτει τις αρθρικές επιφάνειες µιας άρθρωσης 

και χαρακτηρίζεται από στερεότητα, ευκαµψία και ελαστικότητα. Κύρια 

λειτουργία του είναι κατανοµή των φορτίων της άρθρωσης σ’ όλη την έκτασή 

του και η λειτουργία των αρθρικών επιφανειών µε το µικρότερο συντελεστή 

τριβής. 
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Εικ. 15 α. ∆ιάρθρωση του γόνατος, πλήρωση της αρθρικής κοιλότητας 
µε υγρό. Από έξω (δεξ. 65%), β. ∆ιάρθρωση του γόνατος, πλήρωση της 

αρθρικής κοιλότητας µε υγρό, από πίσω (δεξ. 65%). 
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2.  ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ  

2.1   Άξονες της άρθρωσης του γόνατος 

 Η ευθεία γραµµή, η όποια ενώνει τα κέντρα των τριών κυρίων 

αρθρώσεων του κάτω άκρου, ισχίο-γόνατο-ποδοκνηµική, ονοµάζεται 

µηχανικός άξονας του κάτω άκρου.      

 Ο άξονας αυτός σχηµατίζει 6º γωνία µε τον άξονα του µηριαίου οστού 

και 3º γωνία µε τον κατακόρυφο άξονα.      

 Η γωνία µεταξύ του µηχανικού και του κατακόρυφου άξονα του µηρού 

µεγαλώνει, όσο αυξάνεται το φάρδος της λεκάνης, όπως συµβαίνει στις 

γυναίκες. Αυτός είναι και ο λόγος που η φυσιολογική βλαισότητα είναι 

µεγαλύτερη στις γυναίκες από ότι στους άντρες.    

 Ο µηχανικός άξονας του κάτω άκρου περνά από το κέντρο της 

άρθρωσης του γόνατος. Αυτό παρουσιάζεται στο 60% περίπου των 

ανθρώπων. Στο υπόλοιπο 40%, ο µηχανικός άξονας του κάτω άκρου περνά 

1εκ. περίπου προς τα µέσα από το κέντρο της άρθρωσης του γόνατος. Οι 

αποκλίσεις που µπορεί να παρουσιαστούν στον άξονα αυτό σε σχέση µε το 

κέντρο της άρθρωσης του γόνατος και που είναι µεγαλύτερες από 2-2,5εκ. 

προς τα µέσα ή προς τα έξω παρουσιάζουν µία παθολογική κατάσταση, η 

οποία ονοµάζεται ραιβότητα ή βλαισότητα.   

 

2.2  Κινηµατική του γόνατος  

Η κινηµατική καθορίζει το εύρος των κινήσεων και επεξηγεί την κίνηση 

των αρθρικών επιφανειών στα τρία επίπεδα κίνησης, µετωπιαίο, οβελιαίο και 

εγκάρσιο. 

Οι κινήσεις που επιτρέπονται στην άρθρωση του γόνατος είναι κάµψη-

έκταση στο οβελιαίο επίπεδο, κινήσεις απαγωγής-προσαγωγής της κνήµης 

πολύ µικρού εύρους (2ο-9ο) σε µετωπιαίο επίπεδο και στροφικές κινήσεις στο 

εγκάρσιο επίπεδο. 

Κάµψη-έκταση: από τη θέση της έκτασης µέχρι τη θέση της πλήρους 

κάµψης διαγράφεται τόξο 0-140ο όταν η άρθρωση του ισχίου βρίσκεται σε 

κάµψη ενώ σε θέση έκτασης του ισχίου η κάµψη φτάνει µέχρι τις 120ο, αυτό 

οφείλεται στο γεγονός ότι οι οπίσθιοι µηριαίοι έχουν ελαττωµένη µυϊκή ισχύ 
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κατά την έκταση του ισχίου. Η παθητική κάµψη µπορεί να φτάσει τις 160ο 

επιτρέποντας την πτέρνα να έρθει σε επαφή µε τον γλουτό. 

Έκταση είναι η κίνηση που φέρνει το γόνατο στην ουδέτερη θέση από 

οποιαδήποτε θέση κάµψης, η παθητική έκταση µπορεί να φτάσει τις 5-10ο, σε 

µερικά άτοµα παρατηρείται αυτή η µη φυσιολογική υπερέκταση και οδηγεί σε 

ανάκυρτα γόνατα. Η έκταση ολοκληρώνεται µε έξω στροφή της κνήµης και 

έσω στροφή των µηριαίων κονδύλων κατά 5ο περίπου, για να γίνει το 

χαρακτηριστικό «κλείδωµα στο γόνατο». 

Η κάµψη του γόνατος είναι µια σύνθετη κίνηση που αναλύεται σε 

µικρότερες κινήσεις δηλαδή κύλισης και ολίσθησης των µηριαίων κονδύλων 

πάνω στους κνηµιαίους κονδύλους. Αυτή η σχέση κύλισης και ολίσθησης 

ποικίλλει στη διάρκεια της κάµψης-έκτασης. Στις πρώτες µοίρες της κάµψης 

(10-15ο) παρουσιάζεται µόνο κύλιση και προοδευτικά, ως το τέλος της 

κάµψης, κύρια κίνηση γίνεται η ολίσθηση. Το µέγεθος της κυλίσεως διαφέρει 

µεταξύ των µηριαίων κονδύλων, µε τον έξω µηριαίο κόνδυλο να παρουσιάζει 

κίνηση κύλισης µέχρι τις 20ο κάµψης, ενώ ο έσω µέχρι τις 15ο. Για να γίνει 

όµως η κάµψη, είναι απαραίτητη και η έξω στροφή του µηρού κατά 1ο-2ο, έτσι 

γίνεται και απελευθέρωση της άρθρωσης από τον ιγνυακό µυ. 

Η επιγονατίδα κατά την κάµψη του γόνατος, µετατοπίζεται 

κατακόρυφα κατά µήκος της µεσοκονδύλιας αύλακας του µηριαίου. Το εύρος 

κίνησής της είναι περίπου 8 cm, δηλαδή διπλάσιο απ’ το µήκος της. 

                                         Εικ. 16 
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Έσω-έξω στροφή: στροφικές κινήσεις γίνονται µόνο από τη θέση 

κάµψης του γόνατος, στην έκταση οι µεσογλήνιες άκανθες µπλοκάρονται 

µέσα στη µεσοσπονδύλιο εντοµή και δεν µπορεί να υπάρξει στροφή της 

κνήµης. 

Η κίνηση της στροφής αρχίζει µετά τις 10ο-20ο κάµψης του γόνατος και 

αυξάνεται προοδευτικά µέχρι 90ο κάµψης, εµφανίζοντας σ’ αυτό το επίπεδο, 

έσω στροφή της κνήµης έως 30ο και έξω στροφή έως 45ο. Η παθητική έξω 

στροφή µπορεί να φθάσει τις 50ο και η παθητική έσω στροφή τις 35ο. 

Πρέπει να σηµειωθεί ότι υπάρχει και ο τύπος της αυτόµατης στροφής 

που συνδέεται µε τις κινήσεις κάµψης-έκτασης, κατά το τέλος της έκτασης 

παρουσιάζεται έξω στροφή ενώ στην αρχή της κάµψης, έσω στροφή. 

Κατά τη διάρκεια της έσω στροφής, ο έσω µηνίσκος έχει φορά προς τα 

εµπρός και έξω, ενώ ο έξω µηνίσκος προς τα πίσω και έσω. Κατά την έξω 

στροφή συµβαίνουν οι ακριβώς αντίθετες κινήσεις. Επίσης στην έξω στροφή 

της κνήµης ο έξω µηριαίος κόνδυλος παρεκτοπίζεται προς τα εµπρός πάνω 

στην αρθρική επιφάνεια του έξω κνηµιαίου κονδύλου, ενώ ο έσω µηριαίος 

κόνδυλος προς τα πίσω.  

 Εικ. 17 
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Απαγωγή-προσαγωγή: Με το γόνατο σε έκταση οι πλάγιες αυτές 

κινήσεις κυµαίνονται από 2ο-5ο, ενώ σε κάµψη 90ο έχουν εύρος 4ο-9ο. 

Κατά την κάµψη, το εύρος είναι µεγαλύτερο, γιατί ο έξω πλάγιος 

σύνδεσµος είναι χαλαρός. 

 

Εικ. 18 

 

 

2.3  Κινητική του γόνατος  

Η κινητική χρησιµοποιείται για την ανάλυση των δυνάµεων που 

ενεργούν στην άρθρωση, περιλαµβάνει δύο µορφές ανάλυσης, τη στατική και 

τη δυναµική. 

Η απόλυτη σταθερότητα του γόνατος είναι αποτέλεσµα της 

συνεργασίας δυναµικών και στατικών ανατοµικών στοιχείων που περιβάλλουν 

την άρθρωση. Τα στατικά στοιχεία καθορίζουν τα όρια της κίνησης, ενώ τα 

δυναµικά την ελέγχουν. 

Έσω επιφάνεια του γόνατος: 

Στατικοί σταθεροποιητές της έσω επιφάνειας του γόνατος είναι οι εξής: 

- έσω πλάγιος σύνδεσµος 

- οπίσθιος λοξός σύνδεσµος 

- έσω θυλακικός σύνδεσµος 

- πρόσθιος και οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος 

- έσω τµήµα του οπισθίου θυλάκου 

- έσω µηνίσκος 

- το ανατοµικό σχήµα του έσω µηριαίου και κνηµιαίου κονδύλου.  

Κύριο ρόλο παίζει ο έσω πλάγιος σύνδεσµος και η οπίσθια κάτω 

προέκταση του, ονοµαζόµενη από τον Hughston οπίσθιος λοξός σύνδεσµος. 
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∆υναµικοί υποστηρικτές της έσω επιφάνειας: 

- ηµιµεβρανώδης µυς 

- έσω πλατύς µυς 

- µυς του χήνειου πόδα (ραπτικός-ισχνός-ηµιτενοντώδης) 

- έσω κεφαλή γαστροκνηµίου µυός. 

Εδώ κύριο ρόλο έχει ο ηµιµεµβρανώδης και ιδιαίτερα η κεφαλή του, 

που καταφύεται στην οπίσθια έσω γωνία του γόνατος και συνδέεται µε το 

οπίσθιο κέρας του έσω µηνίσκου, έλκοντάς το προς τα πίσω κατά την κάµψη 

του γόνατος. 

Έξω επιφάνεια του γόνατος: 

Στατικοί σταθεροποιητές της έξω επιφάνειας είναι οι εξής: 

- λαγοκνηµιαία ταινία 

- έξω πλάγιος σύνδεσµος 

- έξω θυλακικός σύνδεσµος 

- τοξοειδής σύνδεσµος 

- πρόσθιος και οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος 

- έξω µηνίσκος 

Οι πιο βασικοί σταθεροποιητές είναι ο έξω πλάγιος και έξω θυλακικός 

σύνδεσµος, καθώς και η λαγοκνηµιαία ταινία. ∆υναµικοί υποστηρικτές είναι οι 

εξής: 

- δικέφαλος µυς 

- ιγνυακός µυς 

- έξω κεφαλή γαστροκνηµίου µυός 

- έξω πλατύς µυς. 

Σπουδαιότερο ρόλο έχει ο δικέφαλος µηριαίος που, εκτός από ισχυρός 

έξω στροφέας, έχει και δυναµικό έλεγχο στην οπίσθια έξω γωνία του γόνατος. 

Οπίσθια επιφάνεια του γόνατος: 

Τα κυριότερα οπίσθια στηρικτικά στοιχεία του γόνατος είναι: 

- οπίσθιος αρθρικός θύλακος 

- λοξός ιγνυακός σύνδεσµος 

- τοξοειδής σύνδεσµος 

- ιγνυακός µυς 

- έσω και έξω κεφαλή γαστροκνηµίου µυός. 
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Ο ιγνυακός µυς έχει σπουδαίο ρόλο για την οπίσθια έξω γωνία του 

γόνατος και ο οπίσθιος αρθρικός θύλακος είναι σηµαντικός για την οπίσθια 

σταθερότητα του γόνατος, κυρίως όταν αυτό βρίσκεται σε έκταση. 

Στην πρόσθια επιφάνεια του γόνατος, κύριος δυναµικός 

σταθεροποιητικός παράγοντας είναι ο τετρακέφαλος µε την κνηµιαία του 

κατάφυση. 

 

2.4  Βιοµηχανική πρόσθιου χιαστού συνδέσµου  

Ο πρόσθιος χιαστός ως σύνολο προστατεύει την άρθρωση από την 

πρόσθια ολίσθηση της κνήµης προς το µηρό και δηµιουργεί έσω στροφή του 

µηρού στο «κλείδωµα» του γόνατος. Επίσης ο πρόσθιος χιαστός ελέγχει την 

τάση του µηρού να γλιστρήσει έξω από την κνήµη κατά τη διάρκεια κάµψης 

του γόνατος µε τοποθέτηση βάρους, π.χ. όταν κατεβαίνουµε µια σκάλα. 

Κατά την αλλαγή της θέσης της άρθρωσης ενεργοποιούνται 

διαφορετικά οι ίνες του πρόσθιου χιαστού. Από τις 0-60ο της κάµψης του 

γόνατος, οι πρόσθιες ίνες βραχύνονται περισσότερο από τις κεντρικές ίνες. 

Μετά τις 60ο µέχρι στις 120ο οι ίνες αυτές διατείνονται, ενώ οι οπίσθιες ίνες 

βραχύνονται. Έχει αποδειχθεί ότι οι χιαστοί σύνδεσµοι βρίσκονται, καθ’ όλη 

την κλίµακα κάµψης-έκτασης, πάντα µερικώς υπό τάση σαν αποτέλεσµα της 

ανισότητας του µήκους των ινών τους. 

Κατά την έσω στροφή της κνήµης, µε το γόνατο πάντα σε κάµψη, ο 

πρόσθιος χιαστός διατείνεται, κυρίως οι ίνες του που προσφύονται στο 

πρόσθιο κέρας του έσω µηνίσκου, ενώ κατά την έξω στροφή χαλαρώνει. 

 

 
Λόγω της σταυρωτής 

κατεύθυνσης των 
συνδέσµων αυτών είναι 

δυνατή η κίνηση της κάµψης 
και της έκτασης, πράγµα το 
οποίο δεν θα ήταν εφικτό 
εάν είχαµε αποκλειστικά 
απλούς πρόσθιους και 
οπίσθιους συνδέσµους. 
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Εικ. 19 Πρόσθια και οπίσθια ολίσθηση της κνήµης 

 

Εικ. 20 Α έκταση: κατά την έκταση διατείνονται και οι δύο πλάγιοι σύνδεσµοι. 
Οι µηριαίοι κόνδυλοι ολισθαίνουν στην πιο ακραία θέση που επιτρέπει η 

[πλήρης διάταση του έσω πλάγιου συνδέσµου. Κατά τις τελευταίες 10ο πριν 
από την πλήρη έκταση υπάρχει υποχρεωτική τελική στροφή περίπου 5ο, 
οπότε και διατείνονται και οι δύο πλάγιοι σύνδεσµοι, συγχρόνως υπάρχει 

ελαφρώς διαχωρισµός των χιαστών συνδέσµων. Β κάµψη: οι πλάγιοι 
σύνδεσµοι χαλαρώνουν. Είναι δυνατή και η στροφή. Γ έσω στροφή: το εύρος 

της έσω στροφής της κνήµης είναι µικρότερο από της έξω στροφής. Οι χιαστοί 
συστρέφονται ο ένας γύρω από τον άλλο και έτσι περιορίζεται η έσω στροφή.  
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ΕΙ∆ΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  
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1.  ΡΗΞΗ ΠΡΟΣΘΙΟΥ ΧΙΑΣΤΟΥ ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΥ  

ΓΕΝΙΚΑ 

Στο ειδικό αυτό µέρος θα αναφερθούµε συγκεκριµένα σε ό,τι αφορά τη 

ρήξη του πρόσθιου χιαστού (µηχανισµοί ρήξης, διάγνωση κ.τ.λ.), την 

αντιµετώπισή της (χειρουργική και φυσιοθεραπευτική) και την επάνοδο του 

αθλητή στις δραστηριότητές του πριν τον τραυµατισµό. Η συχνότητα ρήξης 

του πρόσθιου χιαστού είναι συνεχώς αυξανόµενη κυρίως σε αθλήµατα όπως 

το ποδόσφαιρο η καλαθοσφαίριση, το αµερικάνικο ποδόσφαιρο και οι 

χιονοδροµίες. 

 

 

 

 

1.1  Πρόληψη ρήξης χιαστών συνδέσµων  

Η ρήξη, κυρίως του πρόσθιου χιαστού, είναι ένας πολύ σοβαρός 

τραυµατισµός που µπορεί να συµβεί σε έναν αθλητή, γι’ αυτό και η πρόληψη 

είναι σηµαντική και βασίζεται σε ορισµένες γενικές βασικές αρχές: 

- στον προληπτικό ιατρικό έλεγχο των αθλητών 

- στη συνεργασία όλων των παραγόντων που εµπλέκονται (ή πρέπει να 

εµπλέκονται) στο πρόγραµµα προπόνησης και τους αγώνες του 

αθλητή, δηλαδή ιατρού-προπονητή-φυσιοθεραπευτή 

- στην καλή φυσική κατάσταση του αθλητή 

- στην εφαρµογή εξιδανικευµένου προπονητικού προγράµµατος 

- στη σωστή τεχνική του αγωνίσµατος.  
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Σηµαντικό ρόλο παίζουν επίσης και οι εξής περιβαλλοντικοί 

παράγοντες: 

- η ποιότητα των αθλητικών εγκαταστάσεων 

- το είδος του υποδήµατος 

- η θερµοκρασία του περιβάλλοντος 

- η προληπτική περίδεση 

Εάν ακολουθείται προληπτικό πρόγραµµα προπόνησης για τον 

πρόσθιο χιαστό, πρέπει να αποτελείται από τρεις βασικές τεχνικές: 

- Την επιτάχυνση στις στροφές. Η εκµάθηση της τεχνικής αυτής αρχίζει 

µε το εσωτερικό πόδι (πόδι προετοιµασίας), η στροφή συνεχίζεται µε το 

εξωτερικό πόδι, µε τον αθλητή να αισθάνεται ότι επιταχύνει κατά τη 

διάρκεια της στροφής. 

- Σταµάτηµα µε τα δύο βήµατα, όταν ο αθλητής πρέπει να επιβραδύνει, 

πρέπει να κατανέµει το βάρος του σώµατος στα δύο βήµατα, 

µειώνοντας το φορτίο στο κάθε γόνατο. Πριν σταµατήσει µε δύο 

βήµατα τα γόνατα λυγίζουν στο δεύτερο βήµα, αυξάνοντας την 

ασφάλεια. Όταν σταµατήσει διαµοιράζει εξίσου το βάρος στα δύο 

πόδια. 

- Προσγείωση µε λυγισµένα γόνατα, µετά από ένα άλµα στον αέρα, ο 

αθλητής µαθαίνει να προσγειώνεται στα δύο του πόδια και να 

διαµοιράζει το βάρος σε αυτά. Το βάρος πέφτει στο πρόσθιο τµήµα του 

ποδιού και τα γόνατα και τα ισχία λυγίζουν περίπου 90ο, στην αρχή 

µπορεί κάποιος να λυγίζει περισσότερο. 

Τις παραπάνω βασικές τεχνικές µπορούν να τις αφοµοιώσουν όλοι οι 

αθλητές αλλά περισσότερο οι νέοι αθλητές που δεν έχουν µάθει µια 

λανθασµένη τεχνική. Η εκµάθηση των κινήσεων πρέπει να γίνεται αρχικά σε 

ξηρό έδαφος και µετέπειτα σε υγρό γλιστερό έδαφος. 

 

1.2  Μηχανισµοί ρήξης πρόσθιου χιαστού  

Η αλληλεξάρτηση στη λειτουργία των διαφόρων στηρικτικών στοιχείων 

του γόνατος είναι τέτοια, ώστε µεµονωµένη ρήξη ενός συνδέσµου είναι 

πρακτικά αδύνατη. Οι ρήξεις των χιαστών συνδέσµων συνοδεύουν συνήθως 

ρήξεις των πλάγιων συνδέσµων, οι ασθενείς µε ρήξη του πρόσθιου χιαστού 



 36 

έχουν στο 50% και ρήξη µηνίσκου. Οι ρήξεις αυτές οδηγούν σε αστάθεια του 

γόνατος, για την οποία θα αναφερθούµε παρακάτω: 

Οι συνηθέστεροι µηχανισµοί ρήξης του πρόσθιου χιαστού είναι: 

- κάµψη + βλαισότητα + έξω στροφή  

- υπερέκταση + έσω στροφή 

- βίαιη υπερέκταση του γόνατος 

- κίνηση αναπήδησης και συστροφής 

- όταν η βία δράσει στο άνω τριτηµόριο της κνήµης προς τα εµπρός σε 

σχέση µε τον µηρό. 

 

Εικ. 21 Πιθανοί τρόποι ρήξης πρόσθιου χιαστού συνδέσµου 

 

Οι δραστηριότητες που φαίνονται να εµπλέκονται στην κάκωση του 

πρόσθιου χιαστού συνδέσµου είναι εκείνες που για την εκτέλεσή τους 

απαιτούν απότοµες αλλαγές κατεύθυνσης του σώµατος, όπως τα άλµατα, η 

γρήγορη επιτάχυνση και επιβράδυνση καθώς και απότοµες και απρόβλεπτες 

προσκρούσεις µε συναθλητές. 

Ο κλασικός µηχανισµός κάκωσης στο ποδόσφαιρο έχει ως αποτέλεσµα 

την εµφάνιση συνδυασµένων κακώσεων στην άρθρωση που είναι γνωστές ως 

η «ατυχής τριάς» (ρήξη πρόσθιου χιαστού και έσω πλάγιου συνδέσµου σε 

συνδυασµό µε ρήξη έσω µηνίσκου). Η κάκωση αυτή προκαλείται από την έξω 

στροφή της κνήµης µε ταυτόχρονη άσκηση βλαισότητας και συνήθως 

παρατηρείται κατά την χρονική στιγµή που ο παίκτης, ενώ στηρίζεται στο ένα 

του πόδι, δέχεται πλάγια πίεση από τον συναθλητή του. καθώς εφαρµόζεται η 

πίεση στην άρθρωση, οι µύες και τα θυλακοσυνδεσµικά στοιχεία της έσω 
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επιφάνειας της άρθρωσης υποχωρούν µε αποτέλεσµα αρχικά τη ρήξη του 

έσω πλάγιου συνδέσµου και δευτερογενώς του πρόσθιου χιαστού.  

Οι απότοµες αλλαγές της κατεύθυνσης σε συνδυασµό µε επιτάχυνση ή 

επιβράδυνση της ταχύτητας του σώµατος οδηγούν συχνά σε κάκωση του 

πρόσθιου χιαστού ακόµα και όταν δεν υπάρχει επαφή σε συναθλητή. Στις 

περισσότερες περιπτώσεις, η σταθεροποίηση του ποδιού στο έδαφος στο 

πάτωµα αποτελεί προϋπόθεση του µηχανισµού κάκωσης του συνδέσµου. Η 

«παγίδευση» του ποδιού στο έδαφος συνήθως προκαλείται από υποδήµατα 

που έχουν µεγάλο συντελεστή τριβής. Εάν το πόδι καταφέρει να 

«ελευθερωθεί» από το έδαφος την κατάλληλη στιγµή τότε η κάκωση 

αποτρέπεται. 

 

 

Εικ. 22 Οι περισσότερες κακώσεις παρατηρούνται όταν ο αθλητής 
επιβραδύνει, µε το πόδι να βρίσκεται σταθεροποιηµένο στο έδαφος ή 
εκτελεί ελιγµούς αλλαγής κατεύθυνσης.  

 

Σχετικά µε το άθληµα του σκι, πολλοί ερευνητές υποστηρίζουν ότι οι 

κακώσεις είναι αποτέλεσµα προσκρούσεων ή πτώσεων. 

Στην πραγµατικότητα όµως πολλές κακώσεις συµβαίνουν στην 

άρθρωση πριν την πτώση. Οι µηχανισµοί κάκωσης στο σκι, ταξινοµούνται σε 

τρεις κατηγορίες. 

Η πρώτη κατηγορία αναφέρεται στην περίπτωση που κατά την 

κατάβαση µιας κατηφόρας, το χιονοπέδιλο καρφωθεί στο χιόνι και ο σκιέρ 

συνεχίζει να κατηφορίζει τότε η κνήµη έρχεται σε έξω στροφή ως προς το 

µηρό γεγονός που οδηγεί στη ρήξη του πρόσθιου χιαστού. 
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Η δεύτερη κατηγορία είναι πάλι όταν το χιονοπέδιλο καρφωθεί στο χιόνι 

και έχουµε συνδυασµένη υπερέκταση και έσω στροφή της κνήµης. 

Στην τρίτη κατηγορία ανήκουν οι κακώσεις του πρόσθιου χιαστού που 

προκαλούνται από το «µηχανισµό της µπότας». Οι κακώσεις αυτές 

συµβαίνουν όταν ο σκιέρ προσγειώνεται σε κατηφόρα στο πίσω τµήµα των 

χιονοπέδιλων, χάνει ελαφριά την ισορροπία του και κλείνει το σώµα προς τα 

πίσω, ενώ το γόνατο παραµένει σε υπερέκταση. Η κατάσταση αυτή 

επιδεινώνεται από την έντονη συστολή του τετρακεφάλου µυός που επιτείνει 

την πρόσθια µετατόπιση της κνήµης καθώς το γόνατο έρχεται σε υπερέκταση. 

 

Εικ. 23 Μηχανισµοί κάκωσης του πρόσθιου χιαστού στο σκι 

 

1.3  ∆ιάγνωση  

Ο ασθενής εµφανίζει οίδηµα στην περιοχή του γόνατος και πόνο που 

κτυπάει στο πίσω µέρος της άρθρωσης. Η διάγνωση θα στηριχθεί στο 

µηχανισµό κάκωσης την ύπαρξη αιµάρθρου και στις ειδικές στατικές και 

δυναµικές δοκιµασίες. 

Υπάρχουν τρεις βαθµοί ρήξης και συµβαίνουν για τον πρόσθιο χιαστό 

75% στη µεσότητα, 20% στη µηριαία πρόσφυση και 5% στην κνηµιαία 

πρόσφυση. Η 1ου βαθµού ρήξη (µικροσκοπική) αντιπροσωπεύει κίνηση µέχρι 

5 mm, 2ου βαθµού (µακροσκοπική) κυµαίνεται από 6-10 mm και η 3ου 

βαθµού (πλήρης) από 11-15 mm, οι έλεγχοι γίνονται πάντοτε σε σύγκριση 

προς το υγιές γόνατο. 

Για τη διαπίστωση της ρήξης του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου 

υπάρχουν οι εξής δοκιµασίες: 

Οι συρταροειδείς κινήσεις της κνήµης γίνονται µε τον ασθενή σε 

ύπτια θέση και το γόνατο σε κάµψη 90ο, ο εξεταστής κάθεται πάνω στο άκρο 
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πόδι για να το ακινητοποιήσει, έπειτα πιάνει µε τα δύο του χέρια το άνω άκρο 

της κνήµης, τραβώντας τη προς τα εµπρός µπορεί να προκληθεί το πρόσθιο 

συρταροειδές σηµείο που οφείλεται σε ρήξη του πρόσθιου χιαστού. 

Η δοκιµασία αυτή σε µερικές περιπτώσεις µπορεί να είναι ελάχιστα 

θετική κατά την πρώτη εξέταση, αµέσως µετά τον τραυµατισµό, εξαιτίας του 

µυϊκού σπασµού και του πόνου. 

 

 

Εικ. 24 Συρταροειδής δοκιµασία –  

Κλινικός έλεγχος για ρήξη πρόσθιου χιαστού 

 

∆οκιµασία Noulis-Lachmann, ο ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση µε 

το γόνατο σε κάµψη 20-30ο, ο εξεταστής υποστηρίζει µε το ένα χέρι την 

οπίσθια επιφάνεια του µηρού και µε το άλλο χέρι κρατώντας το άνω άκρο της 

κνήµης επιχειρεί να την µετακινήσει προς τα εµπρός, µετατόπιση άνω από 5 

mm σηµαίνει ρήξη του οπίσθιου χιαστού. 

 

Εικ. 25 ∆οκιµασία Noulis – Lachmann 
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Οι δυναµικές δοκιµασίες κατατάσσονται σε δύο οµάδες: α) συνδυασµός 

βλαισής παρεκτόπισης και έσω στροφής και β) συνδυασµός βλαισής 

παρεκτόπισης και έξω στροφής. 

Η πρώτη οµάδα περιλαµβάνει: 

∆οκιµασία της πλάγιας έξω αξονικής µετατόπισης McIntosh 

(Lateral pivot shift test of McIntosh). Είναι η πιο γνωστή και περισσότερο 

χρησιµοποιούµενη. Εφαρµόζεται µε τον ασθενή σε ύπτια θέση ή σε πλάγια µε 

το γόνατο σε κάµψη 45ο. Στην πρώτη περίπτωση ο εξεταστής χρησιµοποιεί το 

ένα του χέρι για να κρατήσει το πόδι από το πέλµα και να προκαλέσει έσω 

στροφή, το βάρος του κάτω άκρου προκαλεί βλαισή παρεκτόπιση του 

γόνατος. Στη δεύτερη περίπτωση το χέρι του εξεταστή κρατά το πόδι από την 

ποδική καµάρα και προκαλεί έσω στροφή. Το γόνατο, που βρίσκεται σε 

έκταση, σπρώχνεται από το ελεύθερο χέρι του εξεταστή προς τα εµπρός για 

να προκαλέσει κάµψη και προς τα κάτω για ν’ αυξήσει τη βλαισότητα. Στην 

κάµψη υπάρχει αντίσταση αλλά στις 25ο-30ο εµφανίζεται µια ξαφνική 

αναπήδηση του γόνατος καθώς κάποιος βλέπει και αισθάνεται τον έξω 

µηριαίο κόνδυλο να αναπηδά προς τα εµπρός πάνω στην έξω κνηµιαία 

γλήνη. 

 

Εικ. 26 ∆οκιµασία McIntosh από ύπτια θέση µε εκτεταµένο το γόνατο 
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Εικ. 27 ∆οκιµασία McIntosh µε το γόνατο σε κάµψη 45ο 

 

∆οκιµασία αναπήδησης του Hughston (Jerk test of Hughston), είναι 

το αντίθετο της δοκιµασίας του McIntosh και γίνεται µε τον ασθενή στις ίδιες 

θέσεις µε τη διαφορά ότι η αρχική θέση του γόνατος είναι σε κάµψη 35-40ο, το 

γόνατο τεντώνεται, ενώ ταυτόχρονα εφαρµόζεται βλαισή πίεση και το πόδι 

στρέφεται προς τα έσω. Ο έξω µηριαίος κόνδυλος αρχικά βρίσκεται σε µια 

«υπερβολική» πρόσθια θέση όπου εκεί βρίσκεται σε επαφή µε την πρόσθια 

πλάγια της κυρτής έξω γλήνης, µετά αναπηδά προς τα πίσω καθώς ο 

πρόσθιος χιαστός δεν µπορεί να τον συγκρατήσει κατά την έκταση. 

 

 

Εικ. 28 ∆οκιµασία Hughston µε τον ασθενή σε ύπτια θέση 
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Εικ. 29 ∆οκιµασία Hughston µε τον ασθενή σε γωνία 45ο 

 

Η δεύτερη οµάδα περιλαµβάνει τις δοκιµασίες Losee, Noyes και 

Slocum. 

∆οκιµασία Losee, πραγµατοποιείται µε τον ασθενή σε ύπτια θέση, ο 

εξεταστής µε το ένα χέρι υποστηρίζει την πτέρνα µε το γόνατο λυγισµένο στις 

30ο και µε το άλλο χέρι πιάνει το γόνατο από εµπρός µε τον αντίχειρά του 

πάνω στην κεφαλή της περόνης. Το χέρι που βρίσκεται στην πτέρνα, 

περιστρέφει το γόνατο προς τα έξω εµποδίζοντας έτσι την οπίσθια 

εξάρθρωση του έξω µηριαίου κονδύλου, ενώ το άλλο χέρι προκαλεί 

βλαισότητα. Καθώς το γόνατο εκτείνεται πλήρως, ο αντίχειρας του εξεταστή 

σπρώχνει την περόνη προς τα εµπρός, όπου η κάτω επιφάνεια των µηριαίων 

κονδύλων αναπηδά προς τα εµπρός στο τέλος της έκτασης, η δοκιµασία είναι 

θετική. 

 

Εικ. 30 ∆οκιµασία Losee 
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∆οκιµασία Noyes, γίνεται µε τον ασθενή σε ύπτια θέση και το γόνατο 

σε κάµψη 20-30ο, σε ουδέτερη θέση στροφής. Το χέρι του εξεταστή 

υποστηρίζει το άκρο και το βάρος του µηρού προκαλεί οπίσθιο εξάρθρηµα 

του έξω µηριαίου κονδύλου και έξω στροφή του µηριαίου οστού, είναι δυνατόν 

να περιορίσουµε το εξάρθρηµα µε πίεση του άνω άκρου της κνήµης προς τα 

πίσω. 

 

Εικ. 31 ∆οκιµασία Noyes 

 

∆οκιµασία Slocum, πραγµατοποιείται µε τον ασθενή σε ηµιύπτια θέση 

και τα χέρια του εξεταστή βρίσκονται πάνω στο µέλος που εξετάζεται. Το 

βάρος του σώµατος, όταν το γόνατο βρίσκεται σε έκταση, παράγει αυτόµατα 

ένα συνδυασµό παρεκτόπισης βλαισότητας και έσω στροφής. Το άκρο δεν 

χρειάζεται να υποστηρίζεται ιδίως όταν ο ασθενής είναι εύσωµος. Ο εξεταστής 

µε τα χέρια του εκατέρωθεν της άρθρωσης κάµπτει το γόνατο και ταυτόχρονα 

αυξάνει το βαθµό βλαισότητας. Όπως και στη δοκιµασία McIntosh, µια 

απότοµη αναπήδηση εµφανίζεται σε γωνία κάµψης 30-40ο και το αντίθετο, 

όπως στη δοκιµασία Hughston, παρατηρείται όταν το γόνατο εκτείνεται. 
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Εικ. 32 ∆οκιαµσία Slocum 

 

Οι παραπάνω δοκιµασίες είναι σηµαντικές για τη διάγνωση της ρήξης 

του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου αλλά είναι αναξιόπιστες σε δύο 

περιπτώσεις: 

- σε νεαρά κορίτσια µε υπερβολικά χαλαρές αρθρώσεις, µπορεί να 

δώσουν ψευδώς θετική δοκιµασία και καθίσταται απαραίτητη η εξέταση 

και του άλλου γόνατος που πολύ πιθανό να είναι επίσης υπερβολικά 

χαλαρό 

- σε σοβαρή ρήξη του οπίσθιου-εσωτερικού τµήµατος του θυλάκου γιατί 

ο έξω κόνδυλος δεν ελέγχεται από την εφαρµοζόµενη βλαισότητα και η 

επίτευξη της αναπήδησης µπορεί να είναι δύσκολη. 

Στη διάγνωση της ρήξης του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου, καθώς και 

των πιθανών οστικών κακώσεων, σηµαντική βοήθεια προσφέρουν οι 

ακτινογραφίες, η µαγνητική τοµογραφία, η αρθροσκόπηση, η αξονική 

τοµογραφία και το αρθρογράφηµα. Έχει αναφερθεί ότι η αξονική τοµογραφία 

επιβεβαιώνει τη ρήξη του πρόσθιου χιαστού σε ποσοστό 93,3-97,7%, η 

µαγνητική τοµογραφία σε ποσοστό 94% και η αρθροσκόπηση επιβεβαιώνει 

100% τη διάγνωση για τη ρήξη του πρόσθιου χιαστού. 
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Eικ. 33 ∆ιάγνωση ρήξης πρόσθιου χιαστού µε µαγνητική τοµογραφία 

 

 

Εικ. 34 Αρθροσκόπηση της άρθρωσης του γόνατος φαίνεται καθαρά η 

ανέχεια του πρόσθιου χιαστού 

 

 

1.4  Στροφικές αστάθειες του γόνατος  

Στις αστάθειες αυτές η παθολογική στροφική κίνηση αφορά τον έσω ή 

έξω κνηµιαίο κόνδυλο, ο οποίος παρεκτοπίζεται προς τα εµπρός ή προς τα 

πίσω κατά τη διάρκεια συρταροειδούς δοκιµασίας. 

Οι στροφικές αστάθειες διακρίνονται σε τέσσερις τύπους: α) πρόσθια 

έσω στροφική αστάθεια β) πρόσθια έξω στροφική αστάθεια γ) οπίσθια έσω 

στροφική αστάθεια και δ) οπίσθια έξω στροφική αστάθεια. Οι δύο πρώτες 

οφείλονται σε ρήξη του έσω θυλακοσυνδεσµικού συστήµατος σε συνδυασµό 

µε τον πρόσθιο χιαστό και τον έξω θυλακικού συνδέσµου και του πρόσθιου 

χιαστού αντίστοιχα, ενώ οι δύο τελευταίες αφορούν ρήξεις του οπίσθιου λοξού 

και των οπισθιοεξωτερικών στηρικτικών στοιχείων αντίστοιχα. 
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Η πρόσθια έσω στροφική αστάθεια είναι η πιο συχνή. Κατά την 

πρόσθια συρταροειδή δοκιµασία µε το γόνατο σε κάµψη 90ο και την κνήµη σε 

ουδέτερη θέση ή έξω στροφή, ο έσω κνηµιαίος κόνδυλος παρεκτοπίζεται 

προς τα εµπρός, ενώ κατά τη δοκιµασία απαγωγής της κνήµης, µε το γόνατο 

σε κάµψη 20-30ο, ανοίγει το έσω µεσάρθριο διάστηµα. Αν η πρόσθια 

συρταροειδής κίνηση γίνει µε την κνήµη σε έσω στροφή δεν παρουσιάζεται 

αστάθεια. Ο τύπος αυτός της αστάθειας προκαλείται συνήθως από 

συνδυασµένη βίαιη απαγωγή και έξω στροφή της κνήµης. 

Η πρόσθια έξω στροφική αστάθεια προκαλείται από βίαιη 

προσαγωγή και έσω στροφή της κνήµης. Η αστάθεια αποκαλύπτεται κατά την 

πλήρη έκταση και έσω στροφή της κνήµης, οπότε ο έξω κόνδυλος 

παρεκτοπίζεται προς τα εµπρός και έσω σε σχέση προς τον αντίστοιχο 

µηριαίο κόνδυλο. Αν στη συνέχεια, διατηρώντας την κνήµη στην ίδια στροφική 

θέση, γίνει κάµψη του γόνατος συγχρόνως µε απαγωγή της κνήµης, ο 

κόνδυλος επανέρχεται στη θέση του µε χαρακτηριστική ορατή και ψηλαφητή 

αναπήδηση. 
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2.  ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  

Σήµερα έχει γίνει αποδεκτό ότι ο ρόλος και η σηµασία των χιαστών 

συνδέσµων στη λειτουργία και σταθερότητα του γόνατος είναι πολύ 

σηµαντικός. Ειδικότερα µετά από πειραµατικές και κλινικές µελέτες που έγιναν 

και στην Ορθοπεδική Κλινική του Α.Π.Θ. (Πουρνάρας, 1980) αποδείχτηκε ότι 

ο ρόλος του πρόσθιου χιαστού είναι πιο σηµαντικός απ’ ότι του οπίσθιου. Από 

όσους έχουν ασχοληθεί ιδιαίτερα µε το θέµα, θεωρείται ότι η ρήξη του 

πρόσθιου χιαστού, εάν αφεθεί ως έχει, αποτελεί την αρχή του τέλους του 

γόνατος. ∆ηλαδή µε τη ρήξη αρχίζει µια σειρά γεγονότων που περιλαµβάνει 

κατά σειρά τη στροφική αστάθεια, όπως προαναφέρθηκε, τη ρήξη του έσω και 

έξω µηνίσκου ως αποτέλεσµα της στροφικής αστάθειας και τέλος τις 

οστεοαρθριτικές αλλοιώσεις και την καταστροφή της άρθρωσης. 

Για τους λόγους αυτούς οι περισσότεροι συνιστούν χειρουργική 

αντιµετώπιση της ρήξης του πρόσθιου χιαστού, ιδίως εάν πρόκειται για νεαρά 

άτοµα και αθλητές, αφού οι λειτουργικές απαιτήσεις αυτών είναι µεγαλύτερες 

και το αποτέλεσµα της συντηρητικής θεραπείας δεν είναι πάντοτε 

ικανοποιητικό. Για την πλήρη λειτουργική αποκατάσταση του γόνατος µετά 

από χειρουργική αντιµετώπιση χρειάζονται τουλάχιστον 6 µήνες. 

Η χειρουργική αποκατάσταση µπορεί να πραγµατοποιηθεί µε τρεις 

τεχνικές, χρησιµοποιώντας ιστούς από το ίδιο το άτοµο, από πτωµατικό δότη 

ή χρησιµοποιώντας τεχνητούς συνδέσµους από συνθετικά υλικά. 

 

2.1  Τεχνικές στις οποίες χρησιµοποιούνται ιστοί από 

τα ίδιο άτοµο  

Στην τεχνική αυτή γίνεται ενδαρθρική υποκατάσταση του πρόσθιου 

χιαστού µε κοµµάτι του επιγονατιδικού τένοντα που παίρνεται από το µέσο 

τρίτο του µαζί µε µικρού πάχους οστικές πλάκες στις δύο άκρες του, οι οποίες 

προέρχονται από την επιγονατιδική και την κνηµιαία πρόσφυσή του. 

Μετά την απόσπαση του µοσχεύµατος γίνονται τα κατάλληλα τούνελ 

στο µηριαίο και την κνήµη στα σηµεία πρόσφυσης του πρόσθιου χιαστού, 

µέσα από τα οποία θα περαστεί το µόσχευµα. Οι δύο άκρες του µοσχεύµατος 

παραµένουν µέσα στο τούνελ για να µπορέσουν να ενσωµατωθούν οι οστικές 

πλάκες µε το τοίχωµά τους. Το µόσχευµα τεντώνεται και σταθεροποιείται σ’ 
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αυτή τη θέση µε τη χρήση πλαστικών ταπών που τοποθετούνται στα 

εξωτερικά στόµια των τούνελ. 

Αφού το κοµµάτι του επιγονατιδικού τένοντα έχει τοποθετηθεί στον 

ανατοµικό περιβαλλοντικό χώρο πρόσθιου χιαστού, αρχίζει µια διαδικασία 

σταδιακής µετατροπής της ιστολογικής δοµής του για να φτάσει να γίνει 

παρόµοια µ’ αυτήν του πραγµατικού πρόσθιου χιαστού. Πριν την 

επαναγείωσή του, που ολοκληρώνεται σε 6 εβδοµάδες, το µόσχευµα 

διατρέφεται διαχυτικά από το αρθρικό υγρό. Τις πρώτες 6 εβδοµάδες δεν 

υπάρχει αιµατική παροχή στο µόσχευµα, αλλά αυτό δεν αποτρέπει τους 

ινοβλάστες γειτονικών περιοχών να µετακινηθούν µέσα στον ιστό του και να 

πολλαπλασιαστούν, έτσι ώστε να προχωρήσει η διαδικασία της 

συνδεσµοποίησής του. Τα νέα αυτά κύτταρα έχουν διαφορετικά 

χαρακτηριστικά από τους τυπικούς τενόντιους ινοβλάστες, µοιάζουν 

περισσότερο µε κυτταρικές µορφές που παρατηρούνται στο εσωτερικό των 

συνδέσµων. Μετά την εγκατάστασή τους τα κύτταρα αυτά αρχίζουν την 

παραγωγή συνδεσµικού κολλαγόνου και µέσα σε διάστηµα 30 εβδοµάδων 

από την πλαστική η περιεκτικότητα του µοσχεύµατος σε συνδεσµικό 

κολλαγόνο γίνεται ίδια όπως και σε έναν κανονικό πρόσθιο χιαστό, ενώ στο 

ίδιο χρονικό σηµείο τόσο η µικροσκοπική όσο και η βιοµηχανική κατάσταση 

του µοσχεύµατος, µοιάζει κατά πολύ µ’ αυτήν του πρόσθιου χιαστού. 

Η τεχνική αυτή χρησιµοποιείται περισσότερο από κάθε άλλη και από τα 

µέσα της δεκαετίας του ’80 γίνεται και αρθροσκοπικά, περιορίζοντας έτσι τη 

βραχυπρόθεσµη και µακροπρόθεσµη νοσηρότητα, µειώνοντας κατά το ήµισυ 

το χρόνο παραµονής στο νοσοκοµείο και επιταχύνοντας την επιστροφή της 

λειτουργικότητας της άρθρωσης του γόνατος. 
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Εικ. 35 Πλαστική πρόσθιου χιαστού συνδέσµου µε χρησιµοποίηση 

λωρίδας από τον επιγονατιδικό τένοντα 

 

Άλλες τεχνικές που χρησιµοποιούν ιστούς από το ίδιο άτοµο είναι 

διάφορες εξωαρθρικές ή µεικτές, κατά τις οποίες γίνεται ενεργητική µεταφορά 

µοσχευµάτων. Αυτές χρησιµοποιούνται κυρίως σε χρόνιες καταστάσεις 

περιορισµένης προσθιοπλάγιας στροφικής σταθερότητας από πρόβληµα στο 

πρόσθιο χιαστό, στις οποίες έχει αναπτυχθεί χαλαρότητα των δευτερευόντων 

θυλακοσυνδεσµικών περιοριστικών παραγόντων. Οι τυπικότερες αυτών 

είναι η παράλληλη τενοντοµετάβεση των τενόντων του χηνείου ποδιού 

εσωτερικά και της µακράς κεφαλής του δικέφαλου µηριαίου εξωτερικά 

πάνω στην κνήµη και κάτω από τον έξω πλάγιο σύνδεσµο, η µερική 
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πλαστική µε συνδυασµένη χρήση του τένοντα του ηµιτενοντώδη και της 

λαγοκνηµιαίας ταινίας. 

Οι τεχνικές αυτές δεν κρίνονται ικανές να καλύψουν τις απαιτήσεις 

λειτουργικής σταθερότητας του γονάτου, ιδίως όταν πρόκειται για αθλητή. 

 

2.2  Τεχνικές στις οποίες χρησιµοποιούνται ιστοί από 

πτωµατικό δότη  

Τα τελευταία 15 χρόνια έχει δοθεί µεγάλη βαρύτητα στη χρήση 

µοσχευµάτων από πτωµατικό δότη στη συνδεσµοπλαστική του γονάτου, η 

τεχνική αυτή επιτρέπει την αποφυγή πρόσθετων διατοµών που αυξάνουν τη 

νοσηρότητα και καταλήγουν σε παραµορφώσεις και τη διατήρηση των 

γειτονικών µυοτενοντικών δοµών. 

Κάθε µόσχευµα από δότη, που µπορεί να είναι κοµµάτι από τον 

επιγονατιδικό τένοντα, από κυλινδρικούς τένοντες ή ο ίδιος ο πρόσθιος 

χιαστός, πριν τοποθετηθεί στο γόνατο περνάει από δυνατή κατάψυξη για ένα 

διάστηµα και αυτό γιατί έχει αποδειχθεί ότι µε τις διάφορες τεχνικές 

κατάψυξης, η αντιγονικότητα των µοσχευµάτων πέφτει κατακόρυφα και έτσι 

αποφεύγονται οι ανοσολογικές αντιδράσεις από ιστοβλαισότητα, χωρίς να 

υπάρξει επίδραση πάνω στις βιοµηχανικές ή δοµικές ιδιότητές τους. 

Πειραµατικές και κλινικές µελέτες έχουν δείξει ότι η πορεία των 

µοσχευµάτων αυτών µέσα στο γόνατο είναι η ίδια περίπου µ’ αυτή των 

µοσχευµάτων από το ίδιο άτοµο. 

 

2.3  Τεχνικές στις οποίες χρησιµοποιούνται τεχνητοί 

σύνδεσµοι από συνθετικά υλικά  

Τα σηµαντικότερα υλικά που έχουν δοκιµαστεί µέχρι σήµερα στην 

παραγωγή συνδεσµικών υποκατάστατων είναι το Dacron από ίνες γραφίτη, το 

ανθρακόνηµα µε πολυµερισµένο πολυλακτικό οξύ και το πολυαιθυλένιο, 

προλυπολένιο, πολυτετραφθανοαιθυλάνιο (ΡΤFΕ). 

Χρησιµοποιούνται κυρίως σε ασθενείς µε πολλαπλές αποτυχηµένες 

πλαστικές ή µε πολύ µεγάλη αστάθεια στο γόνατο. Οι πλαστικές 

πολυαιθυλενίου ή προπυλενίου έχουν χαµηλά ποσοστά ικανοποιητικών 

περιπτώσεων (52%) ενώ ο προσθετικός σύνδεσµος ΡΤFΕ έχει καλύτερα 
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αποτελέσµατα (83%). Οι βασικότεροι παράγοντες που καθορίζουν το πόσο 

επιτυχηµένη είναι η κάθε τύπου προσθετική αντικατάσταση του πρόσθιου 

χιαστού είναι η ανεκτικότητα των ιστών στο υλικό που θα χρησιµοποιηθεί και 

η αντοχή στην τάση. 
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3.  ΝΑΡΘΗΚΕΣ  

Αµέσως µετά τη συνδεσµοπλαστική του γόνατος εφαρµόζεται Μ.Κ.Π. 

γύψος για 8 εβδοµάδες µε το γόνατο σε κάµψη 30ο περίπου, ο γύψος αυτός 

µετά τις τρεις εβδοµάδες µπορεί ν’ αντικατασταθεί µε λειτουργικό νάρθηκα 

που επιτρέπει την κάµψη και έκταση του γόνατος αλλά εµποδίζει τις στροφές. 

Πολλοί σήµερα χρησιµοποιούν λειτουργικό νάρθηκα από την αρχή της 

µετεγχειρητικής περιόδου αντί για γύψο και αυτό γιατί πιστεύεται ότι παρέχουν 

τρόπο ή σηµείο αισθητικής επανατροφοδότησης, µε αποτέλεσµα ο ασθενής 

να ελέγχει καλύτερα το άκρο. 

Επίσης υπάρχουν τρεις βασικές κατηγορίες επιγονατίδων, οι 

προφυλακτικές που µπορούν να περιορίσουν ή και να αποτρέψουν έναν 

σοβαρό τραυµατισµό στο γόνατο, οι επιγονατίδες αποκατάστασης, που 

επιτρέπουν προστατευµένη κίνηση σε γόνατο που έχουν τραυµατιστεί και οι 

λειτουργικές επιγονατίδες που προσφέρουν σταθερότητα σε ασταθή γόνατα 

κατά τη διάρκεια φορτικών δραστηριοτήτων. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικ. 36 Λειτουργικός κηδεµόνας για την 

υποστήριξη του πρόσθιου χιαστού µετά την 

αποκατάστασή του 
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4.  ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΑ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

ΠΡΟΣΘΙΟΥ ΧΙΑΣΤΟΥ ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΥ  

Στόχος όλων των πρωτοκόλλων µετεγχειρητικής αποκατάστασης είναι 

η επανάκτηση της λειτουργίας του τραυµατισµένου µέλους στα µεγαλύτερο 

δυνατό βαθµό, το µικρότερο δυνατό χρόνο και τελικά η επιστροφή του αθλητή 

στο προ της κάκωσης επίπεδο αθλητικής δραστηριότητας. 

Τα «επιταχυνόµενα» πρωτόκολλα έχουν προοδευτικό χαρακτήρα, οι 

διάφορες φάσεις τους αλληλεπικαλύπτονται και στοχεύουν: 

- σε πρώτη φάση στη διατήρηση της καλής κατάστασης του 

καρδιαγγειακού συστήµατος και στην πρόληψη της ατροφίας των µυών 

του τραυµατισµένου µέλους από αχρησία, 

- σε δεύτερη φάση στην αύξηση του εύρους κίνησης της άρθρωσης, στη 

βελτίωση της ιδιοδεκτικότητας, της µυϊκής δύναµης, αντοχής και 

ευκινησίας,  

- σε τρίτη φάση στη βελτίωση της ταχύτητας και της επιδεξιότητας. 

Η αποκατάσταση πρέπει να αρχίζει προεγχειρητικά µε στόχο το γόνατο 

που πρόκειται να χειρουργηθεί να είναι «στεγνό» και «ήρεµο». Η 

µετεγχειρητική αποκατάσταση πρέπει να ισορροπεί µεταξύ της προστασίας 

του µοσχεύµατος και της επαναπόκτησης της πλήρους κινητικότητας, της 

δυναµικής σταθερότητας και λειτουργικότητας του γόνατος. 

Ένα ενδεικτικό πρωτόκολλο µετεγχειρητικής αποκατάστασης του 

πρόσθιου χιαστού συνδέσµου περιλαµβάνει: 

- Μετεγχειρητική χορήγηση µη στεροειδών αντιφλεγµονωδών φαρµάκων 

και παγοθεραπεία µε στόχο την αναλγησία και τον περιορισµό των 

τοπικών φλεγµονωδών φαινοµένων και του υδράρθρου που οδηγεί σε 

ατροφία του τετρακέφαλου µηριαίου λόγω νευροµυϊκής αναστολής των 

µηχανοϋποδοχέων. 

- Χρησιµοποίηση λειτουργικού κηδεµόνα που θεωρείται ότι προσφέρει 

σταθερότητα στο γόνατο, όπως προαναφέρθηκε, ιδίως την πρώτη 

µετεγχειρητική περίοδο της ενσωµάτωσης του µοσχεύµατος στο οστό 

(διάρκειας 3 εβδοµάδων - µηνών), που η αποτυχία της επέµβασης 

επισυµβαίνει συνήθως στην περιοχή της στερέωσής του παρά στο ίδιο 
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το µόσχευµα. Υπάρχει όµως και η ανάγκη ότι ο λειτουργικός κηδεµόνας 

δεν προσφέρει κάτι ουσιώδες στη σταθερότητα του γόνατος. 

Στο συντηρητικό «επιταχυνόµενο» πρωτόκολλο, τις τρεις πρώτες 

µετεγχειρητικές εβδοµάδες, ο λειτουργικός κηδεµόνας παραµένει ελεύθερος 

στη διάρκεια των ασκήσεων και κλειδωµένος σε έκταση στα µεσοδιαστήµατα 

των ασκήσεων µε στόχο τη διατήρηση της έκτασης του γόνατος και στη 

συνέχεια συνεχώς ελεύθερος και από τον 3ο µέχρι και τον 6ο µήνα 

χρησιµοποιείται µόνο κατά τη διάρκεια των ασκήσεων που φορτίζουν 

υπέρµετρα το µόσχευµα και µάλιστα µε περιορισµό της πλήρους έκτασης 

κατά 10ο ώστε να αποφεύγεται η πιθανή υπερδιάτασή του. 

- Πρώιµη έναρξη συνεχούς παθητικής κινητοποίησης του γόνατος, που 

κατά άλλους είναι χρήσιµη γιατί αυξάνει την κινητικότητα του γόνατος, 

ελαττώνει τις ενδαρθρικές συµφύσεις και διατρέφει καλύτερα τον 

αρθρικό χόνδρο, ενώ κατά άλλους µπορεί να είναι ανώφελη. 

- Πρώιµη έναρξη παθητικής κινητοποίησης της επιγονατίδας µε στόχο 

την αποφυγή συµφύσεων και ως εκ τούτου δυσκαµψίας του γόνατος. 

- Πρώιµη κινητοποίηση του γόνατος µε στόχο την επίτευξη πλήρους 

έκτασής του στις 2 εβδοµάδες και πλήρους κάµψης του στις 8 

εβδοµάδες, είναι δυνατή µε την προϋπόθεση ανατοµικής τοποθέτησης 

και ασφαλούς στερέωσης ισχυρού µοσχεύµατος. 

- Ανάπαυση µετά τις ασκήσεις σε διάφορες θέσεις µε στόχο την 

επανάκτηση της πλήρους έκτασης και κάµψης του γόνατος. 

- Πρώιµη προοδευτική φόρτιση του σκέλους ώστε µετά την 6η εβδοµάδα 

η φόρτιση να είναι πλήρης, που είναι δυνατή επειδή η συν-σύσπαση 

των οπίσθιων µηριαίων κατά τη βάδιση ελαττώνει τη φόρτιση του 

µοσχεύµατος. 

- Πρώιµη έναρξη ασκήσεων, κυρίως των οπίσθιων µηριαίων αλλά και 

των προσαγωγών και επαγωγών του µηρού. 

- Πρώιµη έναρξη ασκήσεων του υγιούς σκέλους µε στόχο την 

ενεργοποίηση του gross-over effect, όπου οι ασκήσεις του ενός 

σκέλους προκαλούν ενδυνάµωση και του άλλου σκέλους µέχρι και κατά 

30%. 

- Πρώιµη έναρξη ισοµετρικών ασκήσεων του τετρακέφαλου, που ενώ 

είναι ο λιγότερο αποτελεσµατικός τρόπος βελτίωσης της µυϊκής ισχύος 
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και του εύρους κινήσεων των αρθρώσεων, είναι σηµαντικές για την 

αποκατάσταση, γιατί είναι οι µόνες ασκήσεις που µπορεί να εκτελέσει 

αρχικά ο ασθενής. 

- Πρώιµη έναρξη electrical muscle stimulation και electromyogram 

biofeedback, που στοχεύουν στην παθητική και στην ενεργητική 

αντίστοιχα επιπρόσθετη ενδυνάµωση του έσω πλατέος που ατροφεί 

πρώτος και περισσότερο. 

- Πρώιµη έναρξη ασκήσεων κλειστής κινητικής αλυσίδας όπως στατικό 

ποδήλατο διάδροµος και leg presses, που είναι δυνατή γιατί η συν-

σύσπαση των οπισθίων µηριαίων ελαττώνει τη φόρτιση του 

µοσχεύµατος. 

- Καθυστερηµένη έναρξη ασκήσεων ανοιχτής κινητικής αλυσίδας, όπως 

η έκταση του γόνατος σε συσκευή τετρακέφαλου, γιατί προκαλούν 

πρόσθια µετατόπιση της κνήµης και µεγάλη φόρτιση του µοσχεύµατος 

ιδίως στις τελευταίες 30ο της έκτασης. 

- Επανεκπαίδευση της ιδιοδεκτικότητας µε ασκήσεις ισορροπίας σε 

δίσκο και ασκήσεις ΡΝF που βασίζονται στην αρχή της παροχής µιας 

επιθυµητής απάντησης σε µια συγκεκριµένη απαίτηση και βελτιώνουν 

ειδικές µυϊκές απαιτήσεις, αυξάνουν την ευκαµψία των «σφικτών» 

µυών και αποκαθιστούν τις αδύνατες οµάδες. 

- Ισοκινητικές ασκήσεις που γίνονται µόνο µε µηχανήµατα που 

παρουσιάζουν πλεονεκτήµατα, όπως τη συνεχή µέτρηση του 

αποτελέσµατος και εξ αυτού ισχυρό προτρεπτικό ψυχολογικό 

παράγοντα για περισσότερη προσπάθεια από τον ασθενή. 

- Τέλος, το πρωτόκολλο περιλαµβάνει πρόγραµµα επανεξετάσεων των 

ασθενών µε στόχο την παρακολούθηση του βαθµού αποκατάστασης 

σε διάφορους χρόνους ώστε το πρόγραµµα να εξατοµικεύεται σε κάθε 

ασθενή. 
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5.  ΜΥΪΚΗ ΕΝ∆ΥΝΑΜΩΣΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΟΥ 

ΠΡΟΣΘΙΟΥ ΧΙΑΣΤΟΥ  

Ο τετρακέφαλος θεωρείται από τους πιο δυνατούς µυς του σώµατος, ο 

οποίος όµως ατροφεί πολύ γρήγορα, γι’ αυτό κρίνεται απαραίτητη η πρώιµη 

ενεργοποίησή του µε ισοµετρικές συσπάσεις και προοδευτικά µε ασκήσεις 

ενδυνάµωσης. Πρέπει όµως να γνωρίζουµε πως η τάση πάνω στον πρόσθιο 

χιαστό κατά τις τελευταίες 30ο της έκτασης είναι κατά πολύ αυξηµένη. Γι’ αυτό 

το λόγο θα πρέπει να δουλέψουµε πάνω στον τετρακέφαλο 

εξουδετερώνοντας όσο το δυνατόν περισσότερο την τάση που αναπτύσσεται. 

Αυτό µπορεί να επιτευχθεί µε την ταυτόχρονη ισοµετρική σύσπαση των 

ισχιοκνηµιαίων και µε την αποµονωµένη σύσπαση του τετρακέφαλου σε 

γωνίες µεγαλύτερες των 60ο. 

Με την ισοµετρική συν-σύσπαση ισχιοκνηµιαίων και τετρακέφαλου, 

εφαρµόζεται στην κνήµη µια δύναµη µε φορά προς τα πίσω 

εξουδετερώνοντας έτσι την προς τα µπροστά τάση πάνω στην κνήµη. Η 

τεχνική αυτή πιστεύεται ότι προστατεύει τον πρόσθιο χιαστό από υπερβολική 

τάση όταν δεν πραγµατοποιείται στην τέλεια έκταση. 

Ασκήσεις µε φόρτιση βάρους, δηλαδή κλειστής κινητικής αλυσίδας, 

όπως βαθύ κάθισµα, ηµικάθισµα και στατικό ποδήλατο περιορίζουν την τάση 

στον πρόσθιο χιαστό, γι’ αυτό ενδείκνυνται κατά τις πρώιµες µετεγχειρητικές 

φάσεις. 

Τοποθετώντας το γόνατο από τις 60ο κάµψης και πάνω, έως τις 90ο, 

κατά την άσκηση, οι δυνάµεις που σχετίζονται µε τις αποµονωµένες 

συστάσεις του τετρακέφαλου µεταβάλλοντας έτσι που να ελαχιστοποιείται 

κάθε δύναµη που προωθεί την πρόσθια παρεκτόπιση της κνήµης. Ένα 

πρόβληµα όµως που προκύπτει µε αυτή την άσκηση είναι ο 

επιγονατιδοµηριαίος πόνος, ο οποίος αυξάνει κατά τις ισοµετρικές ή µε 

αντίσταση ασκήσεις σε γωνία µεγαλύτερη από 30ο κάµψης. Ο 

επιγονατιδοµηριαίος πόνος µπορεί να µην εµφανιστεί αν η ενδυνάµωση γίνει 

σε εύρος 0-30ο, όπου υπάρχει η µέγιστη τάση στον πρόσθιο χιαστό. Ασκήσεις 

σαν και αυτή, δηλαδή ανοιχτής κινητικής αλυσίδας, προτείνονται στα τελευταία 

στάδια της αποκατάστασης. 
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Σηµαντικό ρόλο στην ενδυνάµωση παίζει και ο ηλεκτρικός µυϊκός 

ερεθισµός, αρχικός στόχος του οποίου είναι η ελαχιστοποίηση της 

µετεγχειρητικής ατροφίας. Με τη χρήση του ηλεκτρικού µυϊκού ερεθισµού σε 

πρώιµη φάση, έχει παρατηρηθεί επίσης γρηγορότερη αύξηση του εύρους 

κίνησης, καλύτερη κινητικότητα της επιγονατίδας και περιορισµός της 

πιθανότητας για αρθρική ίνωση. Άλλοι πάλι δεν αποδέχονται την 

αποτελεσµατικότητά του περισσότερο από την ενεργητική κίνηση. 

Υπάρχουν τρεις βασικοί νόµοι που πρέπει να τηρούνται στη µυϊκή 

ενδυνάµωση: 

- πριν αναπτύξουµε τα άκρα, αναπτύσσουµε τον πυρήνα του σώµατος, 

- πριν αναπτύξουµε τους µύες, αναπτύσσουµε τον πυρήνα, τους 

σταθεροποιητές, 

- πριν αναπτύξουµε τη µυϊκή δύναµη, αναπτύσσουµε την ευλυγισία των 

συνδέσµων. 
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6.  ΝΕΥΡΟΜΥΪΚΗ ΕΠΑΝΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ  

Ο ανέπαφος πρόσθιος χιαστός είχε µια σηµαντική ιδιοδεκτική αισθητική 

λειτουργικότητα µέσα στο φυσιολογικό γόνατο. Στο εσωτερικό του ιστού ενός 

υγιούς συνδέσµου υπάρχουν µηχανοϋποδοχείς, οι οποίοι πληροφορούν το 

κεντρικό νευρικό σύστηµα για τη θέση της άρθρωσης καθώς και για τις αργές 

ή γρήγορες αλλαγές της. Η µείωση των ιδιοδεκτικών αισθητικών 

πληροφοριών µπορεί να είναι υπεύθυνη για το χάσιµο της µυϊκής δύναµης του 

τετρακέφαλου µετά από τη ρήξη του πρόσθιου χιαστού. Αυτό αποδεικνύεται 

από πληροφορίες που µας δείχνουν ότι οι ισχιοκνηµιαίοι είναι πιο ενεργοί απ’ 

ότι συνήθως, σε γόνατο µε προβληµατικό πρόσθιο χιαστό. Υπάρχει δηλαδή η 

πιθανότητα να δραστηριοποιούνται αντανακλαστικά τόξα που συνδέουν µε 

τους ισχιοκνηµιαίους. 

Είναι λοιπόν απαραίτητη η επανεκπαίδευση της νευροµυϊκής 

συνεργασίας µε σκοπό την ανάπτυξη της ιδιοδεκτικότητας και 

κιναισθητικότητας της άρθρωσης. 

Ο σκοπός αυτός µπορεί να επιτευχθεί, ενσωµατώνοντας στη θεραπεία 

µας τους ακόλουθους τύπους ασκήσεων. 

- Λειτουργική ανάπτυξη της ικανότητας του άκρου ποδιού να γαντζώνει 

το πάτωµα. Μ’ αυτόν τον τρόπο τα δάκτυλα και το πέλµα γίνονται 

δέκτες πρόσθετων µηχανικών και αισθητικών πληροφοριών, οι οποίοι 

θα µπορούσαν να υποκαταστήσουν αυτές του γονάτου που δεν 

καταλήγουν στο κεντρικό νευρικό σύστηµα λόγω του τραυµατισµού του 

πρόσθιου χιαστού. 

- ∆ιατήρηση της ισορροπίας πάνω σε σταθερή πλατφόρµα, έτσι 

αναπτύσσεται ο νευροµυϊκός συντονισµός. 

- ξαφνική πρόσθετη δύναµη που δίνεται από τον θεραπευτή για 

βελτίωση της αντίδρασης. 

- γρήγορη µεταφορά του σωµατικού βάρους για να αποτραπεί η 

υπερβολική φόρτιση, στιγµιαία πάνω σ’ ένα ασταθές γόνατο, γιατί 

πρέπει να προπονούνται ταυτόχρονα και τα δύο πόδια. 

- στροφές του κορµού µε τα πόδια σταθεροποιηµένα, όπως συµβαίνει 

δηλαδή στις απότοµες αλλαγές κατεύθυνσης ή στο τρέξιµο σε στροφές. 



 59 

- Τρέξιµο σε οχτάρι. Η αύξηση της δυσκολίας αυτής της άσκησης 

επιτυγχάνεται όταν τα οχτάρια γίνονται µικρότερα και όταν υπάρχουν 

απότοµες αλλαγές κατεύθυνσης. 

- Τρέξιµο µε απότοµα ξεκινήµατα-σταµατήµατα. 

- Άλµα από το ύψος 30-60 cm και προσγείωση µε ηµικάθισµα. 

Σε όλες τις παραπάνω ασκήσεις αυξάνουµε σταδιακά το επίπεδο 

δυσκολίας και τις χρησιµοποιούµε µόνο στο τελικό στάδιο αποκατάστασης για 

προχωρηµένη ταχυδυναµική ταχυκινητική ανάπτυξη και νευροµυϊκή συνέργια. 
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7.  ΠΡΟΟ∆ΕΥΤΙΚΟΤΗΤΑ  

Η προοδευτικότητα κατά τη µετάβαση από τη µία δραστηριότητα στην 

άλλη εξαρτάται από την ανταπόκριση του ασθενή σε κάθε προηγούµενη 

δραστηριότητα. 

Σε ένα πρόγραµµα αποκατάστασης θα πρέπει να υπάρχει τακτική 

επαναξιολόγηση της προοδευτικότητας, της επούλωσης και του πιθανού 

µετατραυµατισµού, για να καθοριστεί η µετάβαση σε µια δυσκολότερη και µε 

µεγαλύτερη φόρτιση δραστηριότητα. 
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8.  ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  

Οι στόχοι της µετεγχειρητικής αποκατάστασης είναι η επανάκτηση της 

µυϊκής δύναµης, του εύρους κίνησης, και η βελτίωση της ιδιοδεκτικότητας, 

ταχύτητας και επιδεξιότητας του αθλητή. Τα φυσιοθεραπευτικά µέσα που 

χρησιµοποιούνται στην αποκατάσταση του πρόσθιου χιαστού είναι τα εξής: 

- Κρυοθεραπεία. Τα ψυχρά επιθέµατα ανακουφίζουν τον πόνο και 

περιορίζουν την τραυµατική διόγκωση. 

- Ηλεκτροθεραπεία. 

- Θερµοθεραπεία (διαθερµίες, Laser, υπέρηχοι). Απαλείφει το µυϊκό 

σπασµό και επιτείνει τη διορθωτική λειτουργία αυξάνοντας τις 

προµήθειες αίµατος στην περιοχή που εφαρµόζεται. 

- Μάλαξη. 

- Υδροθεραπεία. 

- Κινησιοθεραπεία. 

 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

Η αξιολόγηση του αθλητή πρέπει να περιλαµβάνει: 

- Έλεγχο του φυσιολογικού σκέλους. 

- Έλεγχο των ενεργητικών κινήσεων, την εµφάνιση πόνου, το πρότυπο 

κίνησης, του ρυθµού, την ποιότητα και το εύρος της κίνησης, καθώς και 

την κίνηση των συσχετιζόµενων αρθρώσεων. 

- Έλεγχο των παθητικών κινήσεων, την εµφάνιση πόνου κατά την 

εκτέλεση, το τέλος απώθησης της κίνησης, το εύρος κίνησης. 

- Έλεγχο της µυϊκής ισχύος, µε ισοµετρικές συσπάσεις µε αντίσταση. 

 

ΑΡΧΕΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

- Οι επιπτώσεις από την ακινησία πρέπει να εκµηδενιστούν. 

- Οι τραυµατισµένοι ιστοί δεν πρέπει να υπερδιαταθούν. 

- Ο ασθενής πρέπει να πληροί κάποια κριτήρια για να περάσει από το 

ένα στάδιο στο άλλο. 

- Το πρόγραµµα αποκατάστασης πρέπει να είναι εξατοµικευµένο.  
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ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΠΡΟΣΘΙΟΥ 

ΧΙΑΣΤΟΥ ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΥ 

ΑΜΕΣΗ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΠΕΡΙΟ∆ΟΣ  

ΣΤΟΧΟΙ: 

- Αποκατάσταση πλήρους ενεργητικής έκτασης της άρθρωσης. 

- Περιορισµός οιδήµατος. 

- Αποκατάσταση κινητικότητας της επιγονατίδας. 

- Βαθµιαία βελτίωση της κάµψης στην άρθρωση. 

- Έλεγχος της λειτουργίας του τετρακέφαλου µυός. 

- Επανεκπαίδευση της βάδισης. 

 

1η ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

- Εφαρµογή ψυχρών επιθεµάτων 3-4 φορές την ηµέρα. 

- Τοποθέτηση του άκρου σε ανάρροπη θέση. 

- Ισοµετρικές συσπάσεις τετρακεφάλου. Κρατάει το σκέλος σηκωµένο µε 

τεντωµένο γόνατο, µετράει ως το 10 και κατεβάζει αργά, εφαρµόζει 3 

σετ από 10 επαναλήψεις, 3 φορές την ηµέρα. 

- Προσπάθεια κάµψης του γόνατος στις 90ο ενεργητικά και παθητικά. 

- Προσπάθεια έκτασης του γόνατος. Τοποθετούµε µαξιλάρι κάτω από 

την πτέρνα, έτσι το γόνατο εκτείνεται παθητικά λόγω βαρύτητας. 

- Ενεργητικές ασκήσεις απαγωγών-προσαγωγών. 

- Ο ασθενής φοράει τον ΜΚ νάρθηκα και βαδίζει µε βακτηρίες 

φορτίζοντας ελάχιστα το χειρουργηµένο σκέλος. 

- Ηλεκτρικός µυϊκός ερεθισµός του τετρακέφαλου σε συνδυασµό µε 

ασκήσεις τετρακέφαλου. Συνεχής παθητική κινητοποίηση CPM (όσο 

είναι ανεκτό). Κρυοθεραπεία και ανύψωση του σκέλους. Εφαρµογή 

ψυχρών επιθεµάτων. Ανύψωση του κάτω άκρου, µε το γόνατο σε 

πλήρη έκταση. 
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Εικ. 37 Τοποθέτηση ποδιού σε ανάρροπη θέση και τοποθέτηση νάρθηκα 

µετά την εγχείρηση 

 

 

   Εικ. 38 Παθητική έκταση του γόνατος     Εικ. 39 Βάδιση µε βακτηρίες 
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ΠΕΡΙΟ∆ΟΣ ΠΡΩΙΜΗΣ ΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗΣ 

2η-4η ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΕΙΣΟ∆ΟΥ ΣΤΗ ∆ΕΥΤΕΡΗ ΦΑΣΗ: 

- Έλεγχος τετρακέφαλου (δυνατότητα εκτέλεσης εκτάσεων τετρακέφαλου 

σε ανοικτή κινητική αλυσίδα). 

- Πλήρης παθητική έκταση της άρθρωσης. 

- Παθητική τροχιά κίνησης της άρθρωσης 0-90ο. 

- Ικανοποιητική κινητικότητα της επιγονατίδας. 

- Ελάχιστο οίδηµα στην άρθρωση. 

- Ανεξάρτητη βάδιση. 

ΣΤΟΧΟΙ: 

- Πλήρης τροχιά κίνησης της άρθρωσης. 

- Βαθµιαία βελτίωση της τροχιάς της κάµψης. 

- Ελάττωση οιδήµατος και πόνου. 

- Αποκατάσταση µυϊκής δύναµης. 

- Αποκατάσταση ιδιοδεκτικότητας. 

- Κινητοποίηση επιγονατίδας. 

 

2η ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

- Ενεργητική και παθητική κάµψη-έκταση του γόνατος. 

- Ισοµετρικές τετρακέφαλου µε βάρος 1-5 kg. 

- Κάθισµα και σήκωµα σε καρέκλα. 

- Ασκήσεις ισορροπίας και ιδιοδεκτικότητας. 

- Κάµψη του γόνατος γλιστρώντας την πτέρνα στον τοίχο, προσπάθεια 

για κάµψη ως τις 110ο. 

- Προσαγωγή-απαγωγή σκέλους. 

- Βάδιση χωρίς βακτηρίες. 

- Στο τέλος των ασκήσεων εφαρµόζονται ψυχρά επιθέµατα. 
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Εικ. 40 Γλίστρηµα στον τοίχο για αύξηση της κάµψης του γόνατος 

 

 

Εικ. 41 Ασκήσεις ισορροπίας 
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ΦΑΣΗ ΕΛΕΓΧΟΥ ΤΗΣ ΒΑ∆ΙΣΗΣ 

4η-10η ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α  

ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΕΙΣΟ∆ΟΥ ΣΤΗΝ ΤΡΙΤΗ ΦΑΣΗ: 

- Ενεργητική τροχιά κίνησης 0-115ο. 

- ∆ύναµη τετρακέφαλου µυός > 60% σε σχέση µε ετερόπλευρο άκρο. 

- Καθόλου ή ελάχιστο οίδηµα. 

- Μη εµφάνιση επιγονατιδοµηριαίου πόνου. 

ΣΤΟΧΟΙ: 

- Αποκατάσταση πλήρους τροχιάς κίνησης της άρθρωσης 0-125ο. 

- Βελτίωση της δύναµης των κάτω άκρων. 

- Βελτίωση της ιδιοδεκτικότητας, της ισορροπίας και του νευροµυϊκού 

ελέγχου. 

- Βελτίωση της µυϊκής αντοχής. 

- Αποκατάσταση της λειτουργίας και εµπιστοσύνης του άκρου. 

- ∆ιακοπή της χρήσης του νάρθηκα (φοράει µόνο επιγονατίδα). 

- Ασκήσεις για τη βελτίωση της τροχιάς κίνησης (4-5 φορές ηµερησίως) 

µε έµφαση στην τελική έκταση. 

3η-4η ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

- Ασκήσεις ισορροπίας και ιδιοδεκτικότητας. 

- Ισοµετρικές τετρακέφαλου και οπίσθιων µηριαίων µε βάρος 5-10 kg. 

- Στατικό ποδήλατο µε µικρή αντίσταση. 

- Ασκήσεις για πλήρη έκταση του γόνατος, από πρηνή θέση µε τα πόδια 

έξω από το κρεβάτι. 

- Κάµψη του γόνατος από την ίδια θέση. 

- Συνεχίζονται και ασκήσεις προσαγωγών-απαγωγών µε βάρος 5-10 kg. 

- Έκταση του γόνατος µε βάρος 110 kg από τις 90ο ως 40ο. 

- ∆ιατάσεις ισχιοκνηµιαίων. 

5η-6η ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

- Ασκήσεις κλειστής αλυσίδας µε όργανα, π.χ. ποδήλατο, step. 

- Ασκήσεις ισορροπίας και ιδιοδεκτικότητας. 

- Ασκήσεις οπίσθιων µηριαίων, αυξάνουµε την αντίσταση. 

- Ασκήσεις τετρακέφαλου. 

- Ελαφρό τρέξιµο σε χορτάρι. 

- Ισοκινητικές ασκήσεις. 
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7η-8η ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

- Ασκήσεις ισορροπίας και ιδιοδεκτικότητας. 

- Συνεχίζονται και ασκήσεις τετρακέφαλου και οπίσθιων µηριαίων. 

- Ισοκινητικές ασκήσεις. 

- Πλειοµετρικές ασκήσεις, π.χ. σχοινάκι. 

- Τρέξιµο µε στροφές, αλλαγής κατεύθυνσης. 

-  

 

Εικ. 42 α,β Πλειοµετρικές ασκήσεις 

 

 

Εικ. 43 α,β Ασκήσεις ενδυνάµωσης 
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Εικ. 45 α,β,γ Ασκήσεις µε αλλαγή κατεύθυνσης, στροφές 
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 3ος-4ος ΜΗΝΑΣ 

- Συνεχίζεται το πρόγραµµα ενδυνάµωσης σε κλειστή κινητική αλυσίδα. 

- Ασκήσεις ιδιοδεκτικότητας. 

5ος-6ος ΜΗΝΑΣ 

- Τρέξιµο µε αλλαγή της ταχύτητας (επιτάχυνση-επιβράδυνση). 

- Τρέξιµο µε οχτάρια. 

- Τρέξιµο µε αλλαγή διεύθυνσης. 

- Άλµατα από ύψος έως 60 cm. 

- Ασκήσεις ενδυνάµωσης µε όργανα. 

 

 

                 Εικ. 45 Presser                                 Εικ. 46 Stepper 

        

Εικ. 47 Στατικό ποδήλατο    Εικ. 48 Ασκήσεις ισοκινητικής 
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Εικ. 49-50 Ισοτονικές ασκήσεις 
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9.  ΕΠΑΝΟ∆ΟΣ ΣΤΗΝ ΑΘΛΗΤΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ  

Τα κριτήρια για την επιστροφή στην άθληση είναι: 

α. Κλινικά 

- πλήρες εύρος κίνησης 

- σταθερότητα 

- απουσία υδράρθρου  

β. Παρακλινικά  

- συγκριτικός βαθµός δύναµης και ισχύος του τετρακέφαλου και των 

οπισθίων µηριαίων τουλάχιστον 85% και 90% αντίστοιχα 

- συγκριτικός βαθµός των λειτουργικών δοκιµασιών, δηλαδή δοκιµασιών 

που προσοµοιάζουν τις αναπτυσσόµενες δυνάµεις κατά τη διάρκεια 

hopping και jogging, τουλάχιστον 95% 

- βαθµός ιδιοδεκτικότητας 100% 

Ο χρόνος επιστροφής στην άθληση αποτελεί πεδίο διχογνωµίας µε µια 

οµάδα συγγραφέων που υποστηρίζουν την πρώιµη επιστροφή (κατά µέσο 

όρο 5 µήνες) και άλλη οµάδα συγγραφέων που υποστηρίζουν την 

καθυστερηµένη επιστροφή (µετά τον 9ο µήνα). 

Υπέρ της πρώιµης επιστροφής, µε την προϋπόθεση της άριστης 

δυναµικής σταθερότητας και πλήρους κινητικότητας, είναι το γεγονός ότι οι 

πλέον έντονες αθλητικές δραστηριότητες σπάνια φορτίζουν το µόσχευµα 

πλέον του 50% της µεγίστης αντοχής του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. 

Υπέρ της καθυστερηµένης επιστροφής, όταν χρησιµοποιείται βιολογικό 

αυτοµόσχευµα, είναι τα αποτελέσµατα των εκβιοµηχανικών µελετών που 

καταδεικνύουν η αντοχή του πάχους 10 χιλ. επιγονατιδικού µοσχεύµατος την 

ηµέρα της εµφύτευσης είναι ίση µε το 107% του φυσιολογικού πρόσθιου 

χιαστού, στους 3 µήνες ελαττώνεται στο 57%, στους 6 µήνες από 57% και 

στους 9 µήνες ανέρχεται στο 87%. 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 

Μετά το τέλος της συγκεκριµένης εργασίας, καταλήγουµε στο ότι η 

καλή αξιολόγηση, η επιλογή του καταλληλότερου µοσχεύµατος, η σωστή 

χειρουργική επέµβαση και αναµφίβολα η πληρέστερη φυσικοθεραπευτική 

παρέµβαση παίζουν καταλυτικό ρόλο στην σωστή αποκατάσταση του 

ασθενούς και στη γρηγορότερη επιστροφή του στον αθλητισµό.  
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