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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1                         

Η ΕΞΕΛΙΞΗ ΤΟΥ ΑΝΘΡΩΠΟΥ ΜΑΣ ΕΧΕΙ ΖΗΜΙΩΣΕΙ; 

Η εξέλιξη έχει προικίσει τον ανθρώπινο ώµο µε ένα µοναδικό εύρος κίνησης 

το οποίο συνδυαζόµενο µε κινήσεις του αγκώνα κάνει ικανό το χέρι να 

εκτελέσει πολλές κινήσεις. 

    

 

                                      Εικόνα 1 Η πορεία της εξέλιξης του ανθρώπου. 

Η σύγχρονη ανθρώπινη ωµική ζώνη είναι κατασκευασµένη έξυπνα και 

διαφέρει από αυτές των προγόνων µας, όπως επίσης και των σύγχρονων 

πιθήκων. Υπάρχουν αποδείξεις να δείξουµε ότι  η ωµική ζώνη του 

σύγχρονου ανθρώπου είναι λιγότερο καλά προσαρµοσµένη στις κινήσεις 

πάνω από το κεφάλι, ειδικά αυτών που απαιτούν δύναµη και 

παρατεταµένη προσπάθεια. ∆ιαφορές βρέθηκαν στην ωµοπλάτη µεταξύ 

του σύγχρονου ανθρώπου και των προγόνων µας. Άλλα χαρακτηριστικά 
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τα οποία δείχνουν ότι ο σύγχρονος ανθρώπινος ώµος δεν έχει αναπτυχθεί 

για µεγάλης δύναµης ή παρατεταµένης προσπάθειας ενέργειες είναι ο 

προσανατολισµός της γληνοειδούς κοιλότητας η οποία κοιτάει πλάγια 

και όχι πρόσθια όπως των πιθήκων(Sterm και Susman 1983).To ακρώµιο 

είναι επίπεδο και κοιτάει πλάγια πάνω από τη γληνοειδή κοιλότητα και 

δεν είναι κατευθυνόµενο προς τα κάτω πάνω από τη γληνοειδή κοιλότητα 

όπως τους πιθήκους (Oxnard 1984). Ο µικρότερος υπερακάνθιος βόθρος 

υπονοεί ένα µικρότερο υπερακάνθιο µυ. Κινήσεις πάνω από το κεφάλη 

προδιαθέτουν τη κούραση αυτού του µυ και τις συνέπειες της κούρασης 

σε σύγκριση µε τους προγόνους µας. 

Αυτές οι αλλαγές ίσως να γίνουν πρόκληση στον ώµο, δηµιουργώντας 

έναν ώµο πιο ευάλωτο στις αποδόσεις της εργασιακής και αθλητικής 

ασχολίας και ίσως γίνουν παράγοντες στην υπακρωµιακή παθολογία. ΄΄ 
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ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Στο παρελθόν αρκετές έρευνες έγιναν µε σκοπό τη µελέτη του 

υπακρωµιακού χώρου και της παθολογίας που προκαλεί (Adams 1852, 

Bosworth 1940, Codman 1934, Diamond 1964, McLaughin και Asherman 

1951, Meyer 1932). Ο Neer το (1972) χαρακτήρισε το πρόσθιο 

τριτηµόριο του ακρωµίου, τον κοροκοακρωµιακό σύνδεσµο και µερικές 

φορές την ακρωµιοκλειδική άρθρωση υπεύθυνες για τη πρόσκρουση µε 

το µυοτενόντιο πέταλο. Αρχικά πάνω στη κατάφυση του τένοντα του 

υπερακανθίου στο µείζων βραχιόνιο όγκωµα. Υποστήριξε ότι η 

πρόσκρουση συµβαίνει κατά την ανύψωση του βραχιονίου προς τα πάνω. 

Ο Neer (1972, 1983) απέδωσε το 95% της ρήξης του µυοτενόντιου 

πετάλου και το 100% της πρόσκρουσης στο ακρώµιο. Ωστόσο µετά από 

τόσο καιρό τα αίτια της παθολογίας της πρόσκρουσης παραµένουν 

ανεξακρίβωτα. Πολλοί ερευνητές όπως οι Jobe, Kibler, και Riand δεν 

υποστηρίζουν τους ισχυρισµούς του Neer. 

Σήµερα πιστεύεται ότι το σύνδροµο υπακρωµιακής πρόσκρουσης 

ωφείλεται σε πολλούς παράγοντες που δρούν κατά µονάδα ή σε 

συνδυασµό. 

 

 

 

 



6 

 

 ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

ΤΟ ΠΟΛΥΑΡΘΡΙΚΟ ΣΥΜΠΛΕΓΜΑ ΤΟΥ ΩΜΟΥ. 

 

Εικόνα 2 Πρόσθια και οπίσθια όψη της οστικής μορφολογίας της ωμικής ζώνης. 

Ο ώµος απαρτίζεται όχι από µία, αλλά από πέντε διαφορετικές 

αρθρώσεις, οι οποίες αναφέρονται στο πίνακα 1.  

• Γληνοβραχιόνιος άρθρωση 

• Ωµοπλατοθωρακική άρθρωση 

• Ακρωµιοκλειδική άρθρωση 

• Στερνοκλειδική άρθρωση 

• Υπερβραχιόνιος άρθρωση 

 

 

 

Πίνακας 1 Αρθρώσεις ωμικής ζώνης 
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Για την επίτευξη των κινήσεων του βραχιονίου απαιτείται τέλεια 

συνεργασία µεταξύ αυτών των αρθρώσεων. ∆υσλειτουργία σε µία από 

αυτές τις αρθρώσεις προκαλεί  αλλαγή στη κινητικότητα των άλλων 

αρθρώσεων, µε αποτέλεσµα τη δηµιουργία επώδυνων κινήσεων και 

κατεπέκταση επώδυνα σύνδροµα.  

Οι “ manual therapists” δήλωσαν ότι άτοµα µε πόνο στον ώµο και 

προβλήµατα µυοτενόντιου πετάλου έρχονται τρίτα στη κατάταξη µετά 

από ασθενείς µε πόνο στη µέση και στον αυχένα, βάση της συχνότητας 

εµφάνισης. Εξαιτίας της πολύπλοκης φύσης του ώµου, καθώς και της 

λειτουργικής και ανατοµικής σχέσης µε τη σπονδυλική στήλη, πόνος 

στον ώµο υπάρχει το ενδεχόµενο να προέρχεται από πολλές ΄΄πηγές΄΄ που 

βρίσκονται µέσα στον ώµο ή σε απόσταση. 

ΓΛΗΝΟΒΡΑΧΙΟΝΙΟΣ ΑΡΘΡΩΣΗ. 

Η άρθρωση αυτή χαρακτηρίζεται για το µεγάλο βαθµό ελευθερίας που 

προσδίδει στις κινήσεις της. Οι κινήσεις της εκτελούνται σε τρία επίπεδα 

και γύρω από τρείς άξονες. 

 

Εγκάρσιος άξονας: εκτελούνται οι κινήσεις της κάµψης και της έκτασης 

σε οβελιαίο επίπεδο 

 

Πρόσθιο-οπίσθιο άξονα: εκτελούνται οι κινήσεις της απαγωγής και της 

προσαγωγής σε µετωπιαίο επίπεδο
1
 

 

Κάθετο άξονα: εκτελούνται οι κινήσεις της έσω και έξω στροφής στο 

εγκάρσιο επίπεδο.  

                                                           

1
 Το κέντρο µιας σφαιρικής άρθρωσης δεν συµπίπτει απαραίτητα µε το κέντρο περιστροφής της. Η 

απαγωγή του βραχίονα εκτελείται από 0
ο 

-50
ο
 γύρω από έναν άξονα που βρίσκεται στην άνω και έσω 

πλευρά της κεφαλής του βραχιόνιου ενώ από 50
ο
-90

ο
 η κίνηση γίνεται γύρω από έναν άξονα που 

βρίσκεται περίπου στο άνω ηµιµόριο της κεφαλής του βραχιονίου. Το ίδιο συµβαίνει στη κίνηση της 

κάµψης και στις κινήσεις στροφής (Fischer et al).(βλέπε εικόνα 3) 
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                                     Εικόνα 3 Τρείς κύριοι άξονες στροφής του βραχιονίου. 

Μόνο το 30% περίπου της κεφαλής του βραχιονίου έρχεται σε επαφή µε 

την ωµογλήνη. Η άρθρωση µοιάζει σαν το µπαλάκι του γκόλφ πάνω στο 

πασαλάκι του πριν τη βολή. Η κεφαλή του βραχιονίου είναι στραµµένη 

προς τα πάνω, έσω και πίσω ενώ η ωµογλήνη στρέφεται προς τα έξω, 

πίσω και ελαφρά προς τα εµπρός. Η κεφαλή του βραχιονίου δεν είναι 
όµως ακριβώς σφαιροειδής. Αυτό γίνεται εµφανές λόγω του 

διαφορετικού µήκους των διαµέτρων. Η επιφάνεια της ωµογλήνης είναι 

κοίλη και είναι πολύ µικρότερη από τη κεφαλή του βραχιονίου. Ο 

χόνδρος της κεφαλής του βραχιονίου είναι πιο χοντρός κεντρικά ενώ ο 

χόνδρος της ωµογλήνης είναι πιο χοντρός περιφερικά. Ο επιχείλιος 

χόνδρος µοιάζει σαν δαχτυλίδι το οποίο εµβαθύνει την ωµογλήνη για 

καλύτερη επαφή µε τη κεφαλή του βραχιονίου. Κύριος ρόλος του είναι 

να παρέχει σταθερότητα για την εκτέλεση των κινήσεων. Αποτελείται 

από ινοχόνδρινο συνδετικό ιστό. Η εξωτερική επιφάνεια είναι θέση 

πρόσφυσης για τον ινώδη θύλακα.  Η εσωτερική επιφάνεια αποτελεί 

συνέχεια του χόνδρου της ωµογλήνης. Ωστόσο κάποια τραύµα ή 

παθολογία στη περιοχή αυτή προκαλεί κάποια µορφής αστάθεια. Η 

κατεύθυνση του τραύµατος θα καθορίσει πιο τµήµα του χόνδρου θα 

σχισθεί. Οι πιο πολλές ρήξεις συµβαίνουν στο πρόσθιο και άνω µέρος 

του επιθήλιου χόνδρου. 
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Εικόνα 4 Παρομοίωση της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης (το μπαλάκι του γκολφ είναι η κεφαλή του 

βραχιονίου και το πασαλάκι η ωμογλήνη). 

Η άρθρωση σταθεροποιείται από δυναµικά και στατικά στοιχεία. Η 

οστική µορφολογία, επιχείλιος χόνδρος και η ενδοαρθρική πίεση 

αποτελούν τα στατικά στοιχεία ενώ οι ωµοθωρακικοί και οι 

ωµοπλατοβραχιόνιοι µυς µαζί µε τους τένοντες και τους συνδέσµους 

(κορακοβραχιόνιος, γληνοβραχιόνιοι) αποτελούν τα δυναµικά στοιχεία. 

Οι µυς της ωµικής ζώνης δρουν σταθεροποιητικά στην γληνοβραχιόνια 

άρθρωση συµπιέζοντας τη κεφαλή του βραχιονίου στην ωµογλήνη. Οι 

µυς αυτοί είναι πρωταρχικοί σταθεροποιητές της γληνοβραχιόνιας 

άρθρωσης στο µέσο εύρος της κίνησης όπου οι θυλακοσυνδεσµικές 

δοµές είναι χαλαρές. Συµπίεση στη κεφαλή του βραχιονίου είναι 

σηµαντική και στο τελικό εύρος της κίνησης όπου οι δυνάµεις στη 

γληνοβραχιόνια άρθρωση αυξάνονται. Στο τελικό εύρος της κίνησης, η 

ενέργεια των µυών του ώµου προστατεύει τις θυλακοσυνδεσµικές δοµές 

περιορίζοντας το εύρος της κίνησης της άρθρωσης και µειώνοντας τη 

διάταση σε αυτές τις δοµές. Η γληνοβραχιόνια σταθερότητα εξαρτάται 

από την αναλογία µεταξύ µετατοπιστικών δυνάµεων σε πολλές 

κατευθύνσεις και στις συµπιεστικές δυνάµεις. Όταν η αναλογία µεταξύ 

αυτών των δυνάµεων µειώνεται, η σταθερότητα της γληνοβραχιόνιας 

άρθρωσης αυξάνει, ενώ όταν η αναλογία αυτή µεγαλώνει αυξάνεται και 

η αστάθεια της άρθρωσης Labriola et al 2005. Η αρθρική σταθερότητα 

είναι αποτέλεσµα µιας συνέργειας και των δύο, στατικών και δυναµικών 

περιορισµών. Αν δράσουν ανεξάρτητα, ούτε οι στατικοί, ούτε οι 

δυναµικοί περιορισµοί από µόνοι τους µπορούν να παρέχουν 
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σταθερότητα. Η συνέργεια µεταξύ των στατικών και δυναµικών 

σταθεροποιών επιτυγχάνεται µε το αισθητικοκινητικό σύστηµα. 

Αισθητικές πληροφορίες προερχόµενες από τα περιφερικά τµήµατα του 

σώµατος µεταφέρονται µέσω κεντροµόλων νεύρων στο κεντρικό νευρικό 

σύστηµα (Κ.Ν.Σ) το οποίο είναι ενωµένο µε πληροφορίες από άλλα 

επίπεδα του νευρικού συστήµατος. Το Κ.Ν.Σ από την άλλη αποσπά 

φυγόκεντρες κινητικές απαντήσεις (νευροµυϊκός έλεγχος) για να 

συντονίσει τα κινητικά πρότυπα και τη λειτουργική σταθερότητα. Σε 

τραύµατα της άρθρωσης όχι µόνο οι µηχανικοί περιορισµοί όπως 

θυλακοσυνδεσµικοί ιστοί, αρθρικές επιφάνειες και µυοτενόντιες δοµές 

καταστρέφονται  αλλά και το αισθητικοκινητικό σύστηµα. Επίσης σε 

αρθρικές κακώσεις παρουσιάζονται µειονεκτήµατα στην ιδιοδεκτικότητα 

και στο νευροµυϊκό έλεγχο. Για τη διατήρηση της σταθερότητας 

απαιτείται ένας άρτιος νευροµυϊκός έλεγχος σε συνδυασµό µε τη 

κιναισθησία (η ικανότητα να εκτιµάται και να ερµηνεύεται η αρθρική 

κίνηση). 

                            

                                             Εικόνα 5 Γληνοβραχιόνιοι σύνδεσμοι. 

Ο κορακοβραχιόνιος σύνδεσµος είναι ένας φαρδύς σύνδεσµος ο οποίος 

ενώνεται µε τον υπερακάνθιο µυ και τον αρθρικό θύλακα και παρέχει 
σταθερότητα. Λόγω του πρόσθιου προσανατολισµού του ελέγχει την έξω 

στροφή και έκταση. Οι γληνοβραχιόνιοι σύνδεσµοι έχουν στενή σχέση 

µε το θύλακα. Ο κάτω γληνοβραχιόνιος σύνδεσµος είναι ο πιο σπουδαίος 

και ο πιο παχύς από τους τρείς συνδέσµους. Αυτός ο σύνδεσµος παρέχει 
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τη µεγαλύτερη πρόσθια σταθερότητα του ώµου από 45
ο
 µέχρι τις 90

ο
 

µοίρες απαγωγής µε έξω στροφή. Ο µέσος γληνοβραχιόνιος σύνδεσµος 

περιορίζει την έξω στροφή του βραχιόνιου σε εύρος 0
ο
-45

ο
 µοιρών. Ο 

άνω γληνοβραχιόνιος σύνδεσµος είναι πρωταρχικός σταθεροποιητής 

κατά τη διάρκεια εξαρθρωµένης θέσης του θέσης του βραχιόνιου.  

                                 

                                                      Εικόνα 6 Αρθρικός θύλακας. 

Ο αρθρικός θύλακας προσκολάται στο χείλος της γληνοειδούς 

κοιλότητας και στον ανατοµικό αυχένα του βραχιόνιου. Ο αρθρικός 

θύλακας άλλες φορές παίζει το ρόλο του δυναµικού σταθεροποιητή και 

άλλες φορές το ρόλο του στατικού σταθεροποιητή. O αρθρικός θύλακας 

έχει τέτοια χαλαρότητα ώστε να προσφέρει φυσιολογική µετατόπιση της 

κεφαλής του βραχιονίου (περίπου µιας ίντσας). Βράχυνση αυτού, θα 

προκαλέσει περιορισµό στη κάµψη και την έξω στροφή. Αν ο θύλακας 

είναι πολύ χαλαρός ίσως συµβεί εξάρθρωση. Το τυπικό θυλακικό 

πρότυπο όπως περιγράφηκε από το Cyriax είναι έντονος περιορισµός της 

έσω στροφής, ακολουθείται από απαγωγή και µετά από έξω στροφή. 
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                          Εικόνα 7 Ανατομία του ώμου και του μυοτενόντιου πετάλου 
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ΔΥΝΑΜΙΚΟΙ ΚΑΙ ΣΤΑΤΙΚΟΙ ΣΤΑΘΕΡΟΠΟΙΗΤΕΣ ΤΗΣ 

ΓΛΗΝΟΒΡΑΧΙΟΝΙΑΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ 
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ΩΜΟΠΛΑΤΟΘΩΡΑΚΙΚΗ  ΑΡΘΡΩΣΗ.                                

 

              Εικόνα 8 Ωμοπλατοθωρακική άρθρωση. 

Η άρθρωση αυτή είναι η πιο σηµαντική από όλες τις αρθρώσεις της 

ωµικής ζώνης. Η ωµοπλατική λειτουργία συµβάλλει στη σταθερότητα 

και στη κινητικότητα ολόκληρης της ωµικής ζώνης. Η κίνηση της 

ωµοπλάτης εκτελείται σε τρία επίπεδα και γύρω από τρείς άξονες.  

Oβελιαίο άξονα: εκτελείται η άνω και η κάτω στροφή της ωµοπλάτης 

στο επίπεδο της ωµοπλάτης. Ο άξονας αυτός διέρχεται από τη βάση της 

ωµοπλατιαίας άκανθας 

Κάθετο άξονα: εκτελείται η έσω στροφή (φτερούγισµα ωµοπλάτης) και η 

έξω στροφή µε το µασχαλιαίο χείλος της να στρέφεται προς τα έξω σε 

ένα εγκάρσιο επίπεδο 

Επιµήκη άξονα: εκτελείται η πρόσθια και οπίσθια κλίση της ωµοπλάτης 

στο οβελιαίο επίπεδο. Στη πρόσθια κλίση η κάτω γωνία της 

αποµακρύνεται από το θώρακα. Ο νοητός  αυτός άξονας διέρχεται κατά 

µήκος της ωµοπλατιαίας άκανθας. 
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                                         Εικόνα 9 Κινήσεις ωμοπλάτης στα τρία επίπεδα. 
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 Οι κινήσεις της ωµοπλάτης επιτρέπουν την εκτέλεση των κινήσεων του 

βραχιονίου καθώς διατηρείται µια καλή σχέση µεταξύ ωµογλήνης και 

κεφαλής βραχιονίου. Κατά τη διάρκεια απαγωγής του βραχίονα η άνω 

στροφή της ωµοπλάτης µεταφέρει την ωµογλήνη κάτω από τη κεφαλή 

του βραχιόνιου παρέχοντας έτσι σταθερότητα στην γληνοβραχιόνια 

άρθρωση (Lucas 1973). Έπειτα η άνω στροφή της ωµοπλάτης αποτρέπει 

τη πρόσκρουση στο υπακρωµιακό και κορακό-ακρωµιακό τόξο κατά τη 

διάρκεια απαγωγής του βραχίονα µια ενέργεια πολύ σηµαντική για τα 

άτοµα που εκτελούν κινήσεις πάνω από το ύψος του κεφαλιού. Επίσης 

επιτρέπει µια καλή σχέση µήκους-τάσης των µυών που κινούν το 

βραχίονα σε όλη τη διάρκεια της κίνησης του. Τα άτοµα µε σύνδροµο 

πρόσκρουσης εµφανίζουν µειωµένη άνω στροφή της ωµοπλάτης λόγω 

επώδυνου εύρους κίνησης της γληνοβραχιόνιος άρθρωσης (J.Lin et al 

2005). Οι κινήσεις της ωµοπλάτης συνδυάζονται µε κινήσεις της κλείδας. 

Κατά της κινήσεις της ωµοπλάτης η ακρωµιακή επιφάνεια ολισθαίνει 

προς την ίδια κατεύθυνση που κινείται η ωµοπλάτη, γιατί η επιφάνεια της 

είναι κοίλη. 

Η έλλειψη συνδέσµων αναγκάζει την ωµοπλάτη να γίνει πιο απαιτητική 

στις γύρω µυϊκές οµάδες για την εξασφάλιση της σταθερότητας της. Η 

σταθερότητα της ωµοπλάτης εξασφαλίζεται από µια ισορροπία δυνάµεων 

µεταξύ της άνω µοίρας του τραπεζοειδή, του ανελκτήρα της ωµοπλάτης 

και το βάρος του βραχίονα και ανάµεσα του πρόσθιου οδοντωτού, 

ελλάσων θωρακικού και ροµβοειδών. Μια µυϊκή ανισορροπία διαταράσει 

τη θέση της ωµοπλάτης καθώς και τον ωµοβραχιόνιο ρυθµό. Μια 

λανθασµένη θέση της ωµοπλάτης και έλλειψη δυναµικής 

σταθεροποίησης συχνά σχετίζεται µε νευροµυϊκή δυσλειτουργία. Η 

έλλειψη σταθερότητας της ωµοπλάτης έχει σαν αποτέλεσµα τη 
χαλάρωση των πρόσθιων ιστών της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης λόγω 

µιας συνεχόµενης τάσης στις δοµές αυτές (Kamkar et al 1993). Η 

σταθεροποιητική δράση των σταθεροποιών µυών  µειώνεται εξαιτίας 

πόνου (Hider 1996) ή/και αλλαγής της θέσης της ωµοπλάτης (Williams 

1992). Τέλος έχει αναγνωριστεί ότι λάθος θέση ή λειτουργία της 

ωµοπλάτης προκαλεί πόνο και παθολογία του ώµου (Kamkar et al 1993).  
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ΥΠΕΡΒΡΑΧΙΟΝΙΟΣ ΑΡΘΡΩΣΗ 

Το κορακοβραχιόνιο τόξο αποτελείται από το ακρώµιο, τον 

κορακοακρωµιακό σύνδεσµο και περιβάλλει τον υπακρωµιακό θύλακα 

και τον τένοντα του υπερακανθίου. Οι δοµές αυτές επιτρέπουν και 

συµµετέχουν στη φυσιολογική λειτουργία του ώµου. Αν για κάποιο λόγο 

αυξηθεί το µέγεθος του µυός από µια φλεγµονή ή επικρατεί µια 

λανθασµένη κινηµατική των αρθρώσεων  αυτό ίσως προκαλέσει  ρήξη 

του υπερακανθίου και ίσως γίνει αιτία για σύνδροµο πρόσκρουσης. 

ΣΤΕΡΝΟΚΛΕΙΔΙΚΗ ΑΡΘΡΩΣΗ 

Η στερνοκλειδική άρθρωση είναι µια πραγµατική άρθρωση, 

τοποθετηµένη στο στερνικό άκρο της κλείδας. Η κυρτή αρθρική 

επιφάνεια βρίσκεται στο εξωτερικό άκρο της κλείδας. Η κοίλη αρθρική 

επιφάνεια βρίσκεται στο ακρώµιο της ωµοπλάτης. Κατά τις κινήσεις της 

ωµοπλάτης, η ακρωµιακή επιφάνεια ολισθαίνει προς την ίδια κατεύθυνση 

που κινείται η ωµοπλάτη. Οι κινήσεις που επηρεάζουν αυτήν την 

άρθρωση περιλαµβάνουν τη στροφή προς τα πάνω, τη στροφή προς τα 

κάτω, το φτερούγισµα του νωτιαίου χείλους της ωµοπλάτης και το 

ανασήκωµα της κάτω γωνίας της. Οι ακρωµιοκλειδικοί σύνδεσµοι 

υποστηρίζονται από το ισχυρό κορακοκλειδικό σύνδεσµο. Κανείς µυς δε 

διαπερνά άµεσα την άρθρωση για δυναµική υποστήριξη. 

Τέλος στο κεφάλαιο αυτό έχω περιγράψει τη µορφή, τους 

σταθεροποιητικούς µηχανισµούς και τη λειτουργία ορισµένων  

αρθρώσεων της ωµικής ζώνης που συµµετέχουν στο σύνδροµο 

πρόσκρουσης. Στο επόµενο κεφάλαιο θα περιγράψω τη σωστή 

ευθυγράµµιση των ώµων, του βραχιονίου και της ωµοπλάτης καθώς και 

τα λανθασµένα κινητικά πρότυπα τους, τα οποία οδηγούν σε επώδυνα 

σύνδροµα. Επίσης θα αναφερθώ για τον ωµοβραχιόνιο ρυθµό και τις 

διαφορές που υπάρχουν µεταξύ των ενηλίκων και των παιδιών.  
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Εικόνα 10 Υποδελτοειδής άρθρωση 
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ΟΙ ΜΥΕΣ ΠΟΥ ΚΙΝΟΥΝ ΤΗΝ ΩΜΙΚΗ ΖΩΝΗ 

Τραπεζοειδής, αποτελούµενος από 3 τµήµατα µε διαφορετικές       

ενέργειες: Τις άνω ακρωµιοκλειδικές ίνες. Αυτές ανυψώνουν την ωµική 

ζώνη και εµποδίζουν το κρέµασµα της κάτω από το βάρος ενός 

φορτίου, υπερεκτείνουν τον αυχένα και στρέφουν τη κεφαλή προς την 

αντίθετη πλευρά όταν ο ώµος είναι σταθερός. Τις διάµεσες εγκάρσιες 

ινες. Αυτές φέρνουν το έσω χείλος της ωµοπλάτης 2 µε 3 εκατοστά πιο 

κοντά στις ακανθώδεις αποφύσεις και πιέζουν την ωµοπλάτη πάνω στο 

θώρακα, επίσης µετακινούν τον ώµο προς τα πίσω. Τις κάτω ίνες οι 

οποίες πορεύονται λοξά προς τα κάτω και έσω. Αυτές έλκουν την 

ωµοπλάτη προς τα κάτω και έσω. Ταυτόχρονη σύσπαση των τριών 

αυτών δεσµίδων, έλκει την ωµοπλάτη προς τα έσω και πίσω, στρέφει 

την ωµοπλάτη προς τα πάνω παίζοντας ένα µικρό ρόλο στην απαγωγή 

αλλά ένα σηµαντικό ρόλο στη µεταφορά βαριών φορτίων.  

Ροµβοειδείς µύες, οι οποίοι πορεύονται λοξά προς τα πάνω και έσω. 

Αυτοί έλκουν τη κάτω γωνία  προς τα άνω και έσω και έτσι ανυψώνουν 

την ωµοπλάτη και τη στρέφουν προς τα κάτω µε την ωµογλήνη να 

στρέφει προς τα κάτω και καθηλώνουν την κάτω γωνία της ωµοπλάτης 

πάνω στις πλευρές και παράλυση των ροµβοειδών ακολουθείται από 

αποµάκρυνση της ωµοπλάτης από το θωρακικό τοίχωµα. 

 Πρόσθιος οδοντωτός µυς απαρτίζεται από δύο τµήµατα: 

   α) Το άνω τµήµα το οποίο πορεύεται οριζόντια προς τα µπροστά. Αυτό 

έλκει την ωµοπλάτη περίπου 15 εκατοστά προς τα µπροστά και έξω 

και την εµποδίζει να κινηθεί προς τα πίσω όταν ένα βαρύ αντικείµενο 

σπρώχνεται προς τα µπροστά. Αν αυτό το τµήµα παραλύσει αυτή η 

ενέργεια προκαλεί την αποµάκρυνση του νωτιαίου χείλους της 

ωµοπλάτης από το θωρακικό τοίχωµα. 

β) Το κάτω τµήµα το οποίο πορευέται λοξά προς τα µπροστά και κάτω 

στρέφει την ωµοπλάτη προς τα πάνω έτσι ώστε η ωµογλήνη να 

στραφεί προς τα πάνω 

Ο ∆ελτοειδής και ο Υπερακάνθιος οι δύο µυς αυτοί σχηµατίζουν ένα 

ζεύγος το οποίο είναι υπεύθυνο για την έναρξη της απαγωγής του ώµου. 
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Ο Πρόσθιος οδοντωτός και τραπεζοειδής οι δύο αυτοί µυς σχηµατίζουν 

ένα ζεύγος που είναι υπεύθυνο για την έναρξη της απαγωγής στην 

θωρακο-ωµοπλατιαία άρθρωση. 

Οι Έσω στροφείς του βραχιονίου όπως ο πλατύς ραχιαίος, υποπλάτιος 

και µείζων θωρακικός είναι ισχυρότεροι από τους έξω στροφείς 

(υπακάνθιο και ελάσσων στρογγύλου). Αν και νευρώνονται από 

διαφορετικά νεύρα, τα δύο αυτά νεύρα προέρχονται από την ίδια ρίζα 

(Α5) του βραχιονίου πλέγµατος. Έτσι αυτοί οι µυς µπορούν να 

παραλύσουν ταυτόχρονα µετά από κάποιο τραυµατισµό. 

Ο υποπλάτιος, ο υπακάνθιος και ο ελάσσων στρογγύλος θεωρούνται 

πλέον ότι παίζουν κάποιο ρόλο στην απαγωγή. Αυτοί έλκουν την κεφαλή 

του βραχιονίου προς τα κάτω και έσω σχηµατίζοντας έτσι µαζί µε τον 

δελτοειδή ένα δεύτερο λειτουργικό ζεύγος στο επίπεδο της άρθρωσης του 

ώµου. Τέλος ο τένοντας του δικεφάλου µυός συµµετέχει επίσης στην 

απαγωγή αφού η ρήξη του προκαλεί πτώση της δύναµης της απαγωγής 

κατά 20%. 
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Εικόνα 11 Δράση των οπίσθιων μυών της ωμικής 

ζώνης
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Εικόνα 12 Δράση των μυών της ωμικής ζώνης
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

ΣΩΣΤΗ ΘΕΣΗ ΤΟΥ ΩΜΟΥ, THΣ ΩΜΟΠΛΑΤΗΣ ΚΑΙ 

ΤΟΥ ΒΡΑΧΙΟΝΙΟΥ. 

Ι. ΣΩΣΤΗ ΘΕΣΗ ΤΩΝ ΩΜΩΝ. 

Οι ώµοι πρέπει να βρίσκονται ελαφρώς κάτω από τον οριζόντιο άξονα 

που διέρχεται από τον Θ1. Το νήµα της στάθµης θα πρέπει να διχοτοµεί 

το ακρώµιο στο οβελιαίο επίπεδο. 

ΙΙ. ΣΩΣΤΗ ΘΕΣΗ ΤΩΝ ΩΜΟΠΛΑΤΩΝ 

Η ωµοπλάτη βρίσκεται µεταξύ του δεύτερου και έβδοµου θωρακικού 

σπονδύλου. Το σπονδυλικό χείλος βρίσκεται παράλληλα µε τη 

σπονδυλική στήλη και περίπου τρείς ίντσες από αυτήν. Είναι παράλληλη 

µε το θώρακα και εµφανίζει µια ελαφρά έξω στροφή στο µετωπιαίο 

επίπεδο. 

ΙΙΙ. ΣΩΣΤΗ ΘΕΣΗ ΤΟΥ ΒΡΑΧΙΟΝΙΟΥ 

Το άνω άκρο θα πρέπει να βρίσκεται παράλληλα µε τη πλάγια όψη του 

σώµατος οι παλάµες των χεριών να κοιτούν προς το σώµα και το 

ωλέκρανο προς τα πίσω. Το κεντρικό και το περιφερικό τµήµα του 

βραχιονίου θα πρέπει να βρίσκονται στο ίδιο κατακόρυφο επίπεδο.  

ΣΧΕΣΕΙΣ ΜΕΤΑΞΥ ΘΕΣΗΣ ΚΑΙ ΚΙΝΗΣΗΣ 

ΩΜΟΠΛΑΤΗ 

� Η θέση της ωµοπλάτης να είναι σωστή αλλά η κίνηση της 

λανθασµένη. Για παράδειγµα η ωµοπλάτη να έχει ανεπάρκεια στο εύρος 

κίνησης ή να µη συντονίζεται σωστά µε τη κίνηση του βραχιονίου. 

� Η θέση της ωµοπλάτης να είναι λανθασµένη αλλά η κίνηση της 

σωστή. Για παράδειγµα η ωµοπλάτη είναι στρεφόµενη προς τα κάτω 

αλλά το εύρος της φυσιολογικό. 
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� Η θέση της ωµοπλάτης να είναι λανθασµένη και η κίνηση επίσης. 

Για παράδειγµα η ωµοπλάτη να είναι στρεφόµενη προς τα κάτω και 

χωρίς φυσιολογικό εύρος. 

ΒΡΑΧΙΟΝΙΟ 

�  Η θέση του βραχιονίου να είναι σωστή αλλά η κίνηση του 

λανθασµένη. Για παράδειγµα το βραχιόνιο είναι σωστά τοποθετηµένο 

αλλά κατά τη διάρκεια της κάµψης στρέφεται προς τα µέσα. 

� Η θέση του βραχιονίου είναι λανθασµένη αλλά η κίνηση του 

σωστή, µε αποτέλεσµα δε µπορεί να διορθώσει την αρχική λανθασµένη 

θέση. Για παράδειγµα το βραχιόνιο βρίσκεται σε έσω στροφή και κατά 

την απαγωγή στρέφεται προς τα έξω αλλά όχι αρκετά ώστε να διορθώσει 

την αρχική λανθασµένη θέση. 

� Η θέση του βραχιονίου είναι λανθασµένη όπως επίσης και η 

κίνηση του. Για παράδειγµα το βραχιόνιο βρίσκεται σε έσω στροφή και 

κατά την απαγωγή δε στρέφεται καθόλου προς τα έξω. 

 

O ΩΜΟΒΡΑΧΙΟΝΙΟΣ ΡΥΘΜΟΣ  

Οι φυσιολογικές κινήσεις της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης απαιτούν ένα 

σωστό συγχρονισµό µεταξύ των κινήσεων της ωµοπλάτης και του 

βραχιονίου. Για το πλήρες εύρος απαγωγής και κάµψης του βραχιονίου 

είναι αναγκαία η κίνηση της  ωµοπλάτης ώστε να διατηρείται µια σωστή 

επαφή της κεφαλής του βραχιονίου µε την ωµογλήνη και η σχέση 

µήκους-τάσης των ωµοπλατοβραχιόνιων µυών κατά τη διάρκεια της 

ανύψωσης του βραχίονα. Η αναλογία αύτη είναι 2:1(2 βαθµοί κίνησης 

του βραχίονα προς ένα βαθµό κίνησης της ωµοπλάτης) ύστερα από τις 

120
ο
 µοίρες η αναλογία αυτή τείνει να γίνει 1:1. Η κίνηση της ωµοπλάτης 

αρχίζει από τις 30
ο
 µοίρες απαγωγής και τις 60

ο
 µοίρες κάµψης. Κατά την 

ενεργητική απαγωγή του βραχίονα ο J.Y. de la Caffiniere παρατήρησε 

βλέπε πίνακα 2. 
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• Ανάσπαση 8-10 cm της ωµοπλάτης. 

 

• Γωνιακή στροφή 38
ο
 µοίρες η οποία αυξάνεται σταδιακά 

και µετά τις 120
ο
 µοίρες απαγωγής ο βαθµός γωνιακής 

στροφής είναι ίδιος. 

• Από τις 0
ο
-90

ο
 µοίρες απαγωγής η ωµοπλάτη έχει οπίσθια 

κλίση πάνω από 10
ο
 µοίρες ενώ µετά τις 90

ο
 έχει πρόσθια 

κλίση περίπου 6
ο
 µοίρες στο οβελιαίο επίπεδο. 

• Η ωµοπλάτη κινείται σε έξω στροφή και οπίσθια κλίση. 

 

Οι ενήλικες και τα παιδιά έχουν διαφορετική λειτουργία στην 

ωµοπλατοθωρακική άρθρωση µε αποτέλεσµα και διαφορετικά κινητικά 

πρότυπα. Αυτό ωφείλεται στο ότι τα παιδιά βρίσκονται ακόµη στην 

αναπτυξιακή ηλικία.  

Σε ένα πείραµα µεταξύ υγειών παιδιών και ενηλίκων παρατηρήθηκε 

πάνω από τις 125
ο
 µοίρες απαγωγής, οι ενήλικες να παρουσιάζουν 

µειωµένη έξω στροφή της ωµοπλάτης σε σχέση µε τα παιδιά που 

παρουσίαζαν αυξηµένη έξω στροφή. Επίσης σηµαντικές διαφορές 

βρέθηκαν στην άνω στροφή της ωµοπλάτης και στη πρόσθια κλίση της 

ωµοπλάτης στις 60
ο
-90

ο
 µοίρες απαγωγής. Αυτές οι διαφορές ωφείλονται  

στη  διαφορετική µυϊκή δύναµη των δύο ηλικιών (Dayani, Orlin, Kozin et 

al. 2005). Σε αντίθεση οι McClure et al. (2001) παρατήρησαν 

µεγαλύτερη άνω στροφή της ωµοπλάτης στους ενήλικες σε σχέση µε τα 

παιδιά. Ύστερα κατά τη διάρκεια της κάµψης του βραχίονα οι McClure 

et al. (2001) παρατήρησαν έξω στροφή της ωµοπλάτης σε αντίθεση µε 

την έσω στροφή που παρατήρησαν οι Bourne, Regan et al. (2007). 

 

Στο κεφάλαιο αυτό έχω αναφέρει ποιά πρέπει να είναι η σωστή 

ευθυγράµµιση των αρθρώσεων, τα λανθασµένα κινητικά πρότυπα και τον 

ωµοβραχιόνιο ρυθµό στο επόµενο κεφάλαιο θα αναφερθώ στο σύνδροµο 

πρόσκρουσης.   

Πίνακας 2 Κινήσεις ωμοπλάτης κατά την απαγωγή του βραχιόνιου 
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 Εικόνα 13 Ωμοβραχιόνιος ρυθμός 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΠΡΟΣΚΡΟΥΣΗΣ ΤΟΥ ΩΜΟΥ 

Το σύνδροµο πρόσκρουσης του ώµου  δεν αποτελεί µια συγκεκριµένη 

πάθηση άλλα είναι ένας γενικός όρος για να περιγράψει µια σειρά 

καταστάσεων οι οποίες δρούν µεµονωµένα ή σε συνδυασµό 

προκαλώντας πόνο στη πρόσθια ή προσθιοπλάγια επιφάνεια του ώµου. 

Ακόµη και σήµερα οι γνώµες των ερευνητών συγκρούονται µεταξύ τους 

ως προς τη παθογένεια του συνδρόµου πρόσκρουσης. Ο Neer πίστευε ότι 
το σύνδροµο πρόσκρουσης ωφείλονταν στο ακρώµιο, σήµερα πιστεύεται 

ότι ωφείλεται σε πολλούς παράγοντες. Λόγο του πόνου εµφανίζεται 

µειωµένο εύρος κίνησης συνήθως στις κινήσεις πάνω από το κεφάλι κατά 

τη διάρκεια των σπόρ ή επαγγελµατικής δραστηριότητας. 

                         

 

                        

                                                                                                                

Οι πιθανές αιτίες της παθογένειας του συνδρόµου πρόσκρουσης είναι το 

ακρώµιο, το µη οστεοποιηµένο ακρώµιο (os acromiale), υπέρχρηση του 

µυοτενόντιου πετάλου, εκφυλισµός ή ρήξη του µυοτενόντιου πετάλου, 

βραχυµένος αρθρικός θύλακας, υπερκινητικότητα γληνοβραχιόνιας 

άρθρωσης, αστάθειες του βραχιονίου και της ωµοπλάτης, αλλαγές του 

ωµοβραχιόνιου ρυθµού, λανθασµένες θέσεις του άνω κορµού, µυϊκές 

ανισορροπίες στους µυς της ωµοπλάτης.  Σύµφωνα µε τον Fu το 

σύνδροµο πρόσκρουσης κατηγοριοποιείται σε πρωτεύον σύνδροµο 
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πρόσκρουσης το οποίο ωφείλεται σε παθολογική µείωση του 

υπακρωµιακού χώρου ή ερεθισµό του τένοντα του υπερακάνθιου µυ, 

εξαιτίας της τριβής του µε τη κάτω επιφάνεια του πρόσθιου τριτηµορίου 

του ακρωµίου.  

                             

                                            Εικόνα 14 Παγίδευση υπακρωμιακών ιστών. 

∆ευτερεύον σύνδροµο πρόσκρουσης εµφανίζεται σε νεαρά άτοµα και 

κυρίως σε αθλητές που εκτελούν ρίψεις και γενικά σε άτοµα που κάνουν 

κινήσεις πάνω από το κεφάλι. Αυτά τα άτοµα λόγω της έντονης δύναµης 

στις κινήσεις τους προκαλούν µια υπερελαστικότητα στους στατικούς 

σταθεροποιητές της άρθρωσης όπως ο επιχείλιος χόνδρος και ο αρθρικός 

θύλακας µε αποτέλεσµα να εµφανίζουν αστάθεια σε πολλές 

κατευθύνσεις. Αυτό έχει σαν συνέπεια δευτερεύον σύνδροµο 

πρόσκρουσης. Η υπέρχρηση του µυοτενόντιου πετάλου καθώς επίσης και 

τραυµατισµοί του, µειώνουν τη δυναµική σταθερότητα της άρθρωσης. 

Ακόµη αδυναµία των ωµοπλατοβραχιόνιων µυών λόγω αστάθειας της 

ωµοπλάτης δηµιουργεί αστάθεια του βραχιόνιου µε συνέπεια δευτερεύον 

πρόσκρουση. Αν συνεχιστεί η αστάθεια και η πρόσκρουση τότε 

οδηγούµαστε σε ρήξη του µυοτενόντιου πετάλου.  

Στο κεφάλαιο αυτό έχω µιλήσει για τη διαφοροποίηση του συνδρόµου 

πρόσκρουσης σε πρωτεύον και δευτερεύον καθώς επίσης και για τους 

παράγοντες δηµιουργίας του συνδρόµου πρόσκρουσης. Στο επόµενο 

κεφάλαιο θα σας µιλήσω για το πρωτεύον σύνδροµο πρόσκρουσης.  
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ΠΙΘΑΝΕΣ ΑΙΤΙΕΣ ΠΡΟΚΛΗΣΗΣ ΤΟΥ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ   

ΠΡΟΣΚΡΟΥΣΗΣ 
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∆ΙΑΦΟΡΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ ΠΡΟΣΚΡΟΥΣΗΣ 
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ΤΥΠΟΙ  ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ ΠΡΟΣΚΡΟΥΣΗΣ 
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Υπέρχρηση και κούραση του µυοτενόντιου πετάλου λόγω των 

επαγγελµατικών απαιτήσεων ή η  αύξηση της ηλικίας καθώς επίσης η 

λανθασµένη θέση του άνω κορµού ιδιαίτερα η αυξηµένη κύφωση, 

µεταβάλλουν την θέση της ωµοπλάτης µε αποτέλεσµα να µικραίνει ο 

υπακρωµιακός χώρος και να προκαλεί πρόσκρουση των υπακρωµιακών 

ιστών κάτω από την επιφάνεια του ακρωµίου, συγκεκριµένα στο 

ακρώµιο τύπου III κατά τη διάρκεια της απαγωγής του βραχιονίου. Η 

πρόσκρουση προκαλεί τον εκφυλισµό και έπειτα τη ρήξη του 

µυοτενόντιου πετάλου. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα την αστάθεια της 

άρθρωσης.   

Ο υπακρωµιακός χώρος σχηµατίζεται από τη κεφαλή του βραχιονίου 

κατώτερα, τη κάτω επιφάνεια του πρόσθιου τριτηµορίου του ακρωµίου 

ανώτερα, τον κορακοακρωµιακό σύνδεσµο και την ακρωµιοκλειδική 

άρθρωση στα πλάγια. Οι ιστοί που βρίσκονται µέσα σε αυτό το χώρο 

είναι ο τένοντας του υπερακάνθιου, ο υπακρωµιακός θύλακας, ο θύλακας 

της άρθρωσης του ώµου και η µακρά κεφαλή του βραχιονίου. Όλες αυτές 

οι δοµές µπορούν να επηρεαστούν από κάποια διαταραχή του χώρου 

αυτού Neer (1972).  

                 

                  

                                            Εικόνα 15 Παγίδευση υπακρωμιακών ιστών. 
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Ο Neer κατέταξε το πρωτεύον σύνδροµο πρόσκρουσης και κατεπέκταση 

τη παθολόγια του µυοτενόντιου πετάλου λόγο πρόσκρουσης στο ακρώµιο 

σε τρία επίπεδα. 

Επίπεδο 1 Οίδηµα και αιµορραγία Νεαρή ηλικία 

Επίπεδο 2 Τενοντίτιδα και φλεγµονή 25-40 ετών 

Επίπεδο 3 Ρήξη µυοτενόντιου πετάλου Άνω των 40 

ετών 

 

Η ακρωµιοβραχιόνια απόσταση ποικίλει από άτοµο σε άτοµο λόγο του 

διαφορετικού νευροµυϊκού ελέγχου, εποµένως δεν είναι εύκολο να 
οριστεί η φυσιολογική και η παθολογική ακρωµιοβραχιόνια απόσταση. 

Για παράδειγµα άτοµα µε ρήξη του µυοτενόντιου πετάλου, έχει βρεθεί 

ότι έχουν πιο µεγάλη ακρωµιοβραχιόνια απόσταση σε σχέση µε τα 

φυσιολογικά άτοµα. Οι ποικίλες διαφορές της ακρωµιοβραχιόνιας 

απόστασης µεταξύ των ατόµων γίνονται πιο έντονες κατά την ενεργητική 

απαγωγή (Graichen, Bonel et al 2001).  

 

 

                

                                                  Εικόνα 16 υπακρωμιακό διάστημα 

Πίνακας 3 Κατάταξη υπακρωμιακού συνδρόμου πρόσκρουσης σύμφωνα με το Neer 
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Η ακρωµιοβραχιόνια απόσταση είναι κατά µέσο όρο 10 mm (Flatow et.al 

1994). Μια µείωση αυτού του χώρου συµβαίνει κατά τη διάρκεια της 

απαγωγής (Flatow et al. 1994). H πίεση στον υπακρωµιακό χώρο 

αυξάνεται κατά τη απαγωγή του βραχιονίου και γίνεται µέγιστη στο µέσο 

εύρος κίνησης (Nortd et al. 1999). Οι Poppen και Walker υπολόγισαν 

αυτή τη πίεση και βρήκαν ότι είναι 0,42 φορές το βάρος του σώµατος και 

ο Lucas υπολόγισε αύτη τη πίεση περίπου 10,2 φορές το βάρος του 

βραχίονα.  

Η πιο κοντινή επαφή του τένοντα του υπερακάνθιου µε τη πρόσθια κάτω 

επιφάνεια του ακρώµιου παρατηρήθηκε στις 60
ο
 µε 120

ο
 µοίρες 

ανύψωσης του βραχίονα (Flatow et al). Από ύπτια θέση οι Allman et al 

ισχυρίστηκαν ότι η  ελάχιστη ακρωµιοβραχιόνια απόσταση παρατηρείται 

στις 135
ο
 µοίρες απαγωγής και είναι µικρότερη στα άτοµα µε σύνδροµο 

πρόσκρουσης, σε σχέση µε τα υγιή άτοµα. Άλλη µια έρευνα από τους 

(Hebert, Dufour et al 2003) απέδειξε ότι η ακρωµιοβραχιόνια απόσταση 

είναι πιο µικρή στα άτοµα µε σύνδροµο πρόσκρουσης σε σχέση µε τα 

φυσιολογικά άτοµα στις 80
ο
 µε 120

ο
 µοίρες ανύψωσης του βραχίονα µε 

τη µέγιστη µείωση να συµβαίνει στις 110
ο
 µοίρες. Επίσης πίστευαν ότι το 

πάχος του τένοντα του υπερακάνθιου κάτω από φυσιολογικές συνθήκες 

είναι 3 mm, γι’ αυτό τα άτοµα µε µερική ρήξη του υπερακάνθιου είχαν 

ακρωµιοβραχιόνια απόσταση µεγαλύτερη των 3 mm. Οι Graichen, Bonel 

et al (1998) ανέφεραν παρόλο τη µείωση της ακρωµιοβραχιόνιας 

απόστασης από τις 30
ο
 µέχρι τις 120

ο
 µοίρες απαγωγής δεν 

παρατηρήθηκε ερεθισµός του υπερακάνθιου σε όλες τις γωνίες 

απαγωγής. Συγκεκριµένα στις 30
ο
 µοίρες απαγωγής ο υπερακάνθιος 

διέρχεται κάτω από τη πρόσθια κάτω επιφάνεια του ακρωµίου ενώ στις 

120
ο 

µοίρες απαγωγής βρίσκεται πλάγια σε σχέση µε το ακρώµιο. Στις 

90
ο 

µοίρες απαγωγής µε 45
ο
 µοίρες έσω στροφής του βραχιονίου  µπορεί 

η ακρωµιοβραχιόνια απόσταση να είναι µεγαλύτερη σε σχέση µε την 

ουδέτερη θέση ή µε έξω στροφή αλλά στη θέση αυτή εφάπτεται το πιο 

ευάλωτο σηµείο του υπερακάνθιου στο οποίο γίνονται και οι 

περισσότερες ρήξεις. Η παρουσία οστεόφυτων στο ακρώµιο επιδεινώνει 

τον ερεθισµό του υπερακάνθιου. Η κλινική εξέταση για σύνδροµο 

πρόσκρουσης θα πρέπει να γίνεται στις 90
ο
 µοίρες απαγωγής µε έσω 

στροφή. Μια µεταγενέστερη έρευνα από την ίδια ερευνητική οµάδα 

έδειξε σηµαντικές διαφορές στην ακρωµιοβραχιόνια απόσταση µεταξύ 
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των δύο φύλων (µεγαλύτερη ακρωµιοβραχιόνια απόσταση είχαν οι 

άνδρες σε σχέση µε τις γυναίκες) στις 30
ο
 απαγωγής χωρίς µυϊκή δράση 

(Graichen, Bonel et al 2001). 

Επηρεασµένοι από τις δηλώσεις του Graichen και των συνεργατών του 

οι (Karduna, Kerner, Lazarus 2005) µελέτησαν τη κινηµατική της 

ωµοπλάτης στις 90
ο
 απαγωγής και πλήρη όµως έσω στροφή του 

βραχιονίου και παρατήρησαν ότι η έξω στροφή και οπίσθια κλίση της 

ωµοπλάτης δεν επηρεάζει σηµαντικά τον υπακρωµιακό χώρο. Επίσης 

παρατήρησαν ότι η άνω στροφή της ωµοπλάτης µικραίνει τον 

υπακρωµιακό χώρο κάτι που έρχεται σε σύγκρουση µε τη βιβλιογραφία. 

Γι΄ αυτό το λόγο τα άτοµα µε σύνδροµο πρόσκρουσης επειδή θέλουν να 

αυξήσουν το υπακρωµιακό χώρο έχουν µειωµένη άνω στροφή της 

ωµοπλάτης. ∆εν είναι ακόµη γνωστό αν οι µεταβολές στα κινητικά αυτά 

πρότυπα είναι εξαιτίας της παθολογίας ή τα κινητικά αυτά πρότυπα 

αντισταθµίζουν τη παθολογία (Karduna, Kerner, Lazarus 2005).   

Ο Neer (1972) περιέγραψε το υπακρωµιακό σύνδροµο πρόσκρουσης σαν 

πρόσκρουση του πρόσθιου τριτηµορίου του ακρωµίου, του 

κορακοακρωµιακού συνδέσµου και της ακρωµιοκλειδικής άρθρωσης µε 

το µυοτενόντιο πέταλο. Έτσι συγκεντρώθηκε στη παρατήρηση του 

σχήµατος και της κλίσης του ακρώµιου. Παρόλο που οι Burns και 

Whipple πίστευαν ότι ο κορακοακρωµιακός σύνδεσµος είναι πιο 

σηµαντικός από το πρόσθιο ακρώµιο στη πρόσκρουση. Πολλοί ερευνητές 

πιστεύουν στη συσχέτιση µεταξύ µορφολογίας ακρώµιου και παθολογίας 

του µυοτενόντιου πετάλου. Ο Meyer (1932) ήταν από τους πρώτους που  

διέδωσε ότι η τριβή του µυοτενόντιου πετάλου στο ακρώµιο οδηγεί σε 

παθολογία του µυοτενόντιου πετάλου. Ο Bigliani και ο Morrison 

µελέτησαν το σχήµα του ακρώµιου στο οβελιαίο επίπεδο σε ανατοµικά 

πτώµατα και ασθενείς. Παρατήρησαν τρία είδη ακρώµιου, τύπου I 

(επίπεδο), τύπου II (καµπύλη), τύπου III (άγκιστρο) (εικόνα 16). 

Παρατήρησαν ότι το 70% των πτωµάτων και το 80% των ασθενών µε 

ρήξη µυοτενόντιου πετάλου είχαν ακρώµιο τύπου III. Το υπόλοιπο 

ποσοστό ρήξεων ωφείλωνταν σε ακρώµιο τύπου II, δεν βρέθηκε κάποια 

ρήξη στα άτοµα µε τύπο I ακρώµιο.  Οι Jacobson et.al παρατήρησαν µια 

µειωµένη συχνότητα ρήξης µυοτενόντιου πετάλου σε σχέση µε το 

ακρώµιο τύπου III. Παρόµοια αποτελέσµατα έδειξε η έρευνα που έγινε 
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σε 192 ώµους από τους (Hirano, Junji et al 2002) κατά την οποία από 

τους 92 ώµους µε ρήξη µυοτενόντιου πετάλου οι 33 είχαν τύπου I 

ακρώµιο, οι 22 είχαν τύπου II ακρώµιο και οι 36 είχαν τύπου III 

ακρώµιο. Συγκρίνοντας τη συχνότητα εµφάνισης κάθε σχήµατος 

ακρωµίου µεταξύ των οµάδων µε ρήξη και χωρίς ρήξη µυοτενόντιου 

πετάλου, παρατήρησαν ότι δεν υπήρχαν σηµαντικές διαφορές. Εποµένως 

το σχήµα του ακρώµιου δεν είναι πρωτεύον παράγοντας για παθογένεια 

του µυοτενόντιου πετάλου. Οι δύο αυτές µελέτες ερχόταν σε 

αντιπαράθεση µε τους ισχυρισµούς του Bigliani. Οι Schippinger, Bailey, 

McNally et.al (1996) υποστήριξαν την άποψη ότι το ακρώµιο τύπου III 

είναι επίκτητη ανωµαλία και δεν εµφανίζεται στο φυσιολογικό πληθυσµό 

και υποστήριξαν ότι σχετίζεται µε σύνδροµο πρόσκρουσης και ρήξη 

µυοτενόντιου πετάλου. 

Άλλοι ερευνητές µελέτησαν τη σχέση της ακρωµιακής γωνίας στο 

µετωπιαίο επίπεδο µε τη συχνότητα εµφάνισης παθολογίας του 

µυοτενόντιου πετάλου. Οι Banas, Miller και Totterman (1995) 

ισχυρίστηκαν ότι η γωνία που σχηµατίζεται από την εφαπτοµένη στην 

ωµογλήνη και την εφαπτοµένη στη κάτω επιφάνεια του ακρώµιου στο 

µετωπιαίο επίπεδο  έχει σχέση µε τη παθολογία του µυοτενόντιου 

πετάλου. Συγκεκριµένα όσο µικραίνει η γωνία τόσο µεγαλώνει η 

συχνότητα εµφάνισης ρήξης µυοτενόντιου πετάλου. Οι Ozaki et al 

έκαναν έρευνα πάνω σε 200 ανατοµικά πτώµατα.  Παρατήρησαν  

αλλαγές στην κάτω επιφάνεια του ακρώµιου µε ολική και µερική ρήξη 

του µυοτενόντιου πετάλου στον σηµείο του υπακρωµιακό θύλακα, ενώ 

δε σηµειώθηκαν σηµαντικές αλλαγές στη κάτω επιφάνεια του ακρώµιου 

στην αρθρική πλευρά του τένοντα σε µερική ρήξη του µυοτενόντιου 

πετάλου. Αυτό φανερώνει τη θεωρία της εσωτερικής προσβολής του 

µυοτενόντιου πετάλου. Σε αντίθεση (Chang, Schweitzer et.al 2006) δεν 

παρατήρησαν κατά την έρευνα τους αλλαγές στη κάτω επιφάνεια του 

ακρώµιου, στη θυλακική επιφάνεια του µυοτενόντιου πετάλου. 

Εποµένως άλλοι παράγοντες ευθύνονται για τη ρήξη του µυοτενόντιου 

πετάλου. Ο Neer και ο Bigliani υποστήριζαν τη θεωρία της εξωτερικής 

προσβολής του µυοτενόντιου πετάλου κατά τη διάρκεια πρόσκρουσης 

του µείζων ογκώµατος µε το µυοτενόντιο πέταλο στο ακρώµιο.  
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Αντίθετα µια άλλη έρευνα από τους (Chang, Schweitzer, et.al 2006) 

αναφέρει ότι ανεξάρτητα από το επίπεδο µέτρησης της γωνίας δεν 

υπάρχει σχέση µεταξύ της γωνίας του ακρώµιου και της παθολογίας του 

µυοτενόντιου πετάλου. Αυτοί µέτρησαν τη γωνία που σχηµατίζεται από 

την εφαπτοµένη στη κάτω επιφάνεια του ακρώµιου και την εφαπτοµένη 

που διέρχεται από τη κάτω άκρη του ακρώµιου και τη κάτω επιφάνεια 

της κορακοειδούς απόφυσης. Η µέθοδος αυτή χρησιµοποιείται από 

πολλούς γιατί δεν επηρεάζει τη µέτρηση η κλίση της ωµοπλάτης. 

                               

Σε αντίθεση µε τον Neer (1972)  υποστήριξαν ότι η στενότητα του 

υπακρωµιακού τόξου δεν έχει σχέση µε το σχήµα του ακρώµιου και ούτε 

επηρεάζει το µυοτενόντιο πέταλο. Οι Edelson και Teltz (1992) 

υποστήριξαν ότι το ακρώµιο τύπου III δεν είναι ανατοµική ανωµαλία 

αλλά είναι οστεόφυτα στο ακρώµιο λόγο κάποιας εκφυλιστικής 

διαδικασίας. Οι Aoki et al συµφωνώντας µε τους ισχυρισµούς των 

Edelson και Teltz υποστήριξαν ότι µια επίπεδη πορεία του ακρώµιου 

σχετιζόταν µε οστεόφυτα και φθορά του µείζων ογκώµατος του 

βραχιονίου. Ανάλογα µε το µήκος των οστεόφυτων, το ακρώµιο σε µια 

ακτινογραφία µπορεί να παρατηρηθεί σαν τύπου I, τύπου II, και τύπου III 

(Chang, Schweitzer et al 2006). Ο σχηµατισµός των οστεόφυτων 

ωφείλεται σε δυνάµεις που µεταδίδονται µέσω του καρακοακρωµιακού 

συνδέσµου λόγο αυξηµένης πίεσης στον υπακρωµιακό χώρο (Οgata και 

Uhthoff 1990). Οι Edelson και Teltz (1992) αντίθετα δε παρατήρησαν 

σηµάδια εκφυλισµού του κορακοβραχιόνιου σύνδεσµου. Μία έρευνα 

έδειξε µεγαλύτερη συχνότητα εµφάνισης τύπου III ακρώµιο στους άντρες 

σε σχέση µε τις γυναίκες (Getz, Recht et al 1996) ενώ οι (Chang, 
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Schweitzer et al 2006) παρατήρησαν µεγαλύτερη  ακρωµιακή κλίση στο 

µετωπιαίο επίπεδο στις γυναίκες. 

Συνήθως το ακρώµιο οστεοποιείται από το 15 έτος της ηλικίας µέχρι το 

25 έτος της. Απαρτίζεται από τρία τµήµατα. Αν ένα από τα τρία αυτά 

τµήµατα δεν οστεοποιηθεί µε το υπόλοιπο ακρώµιο τότε το τµήµα αυτό 

ονοµάζεται os acromiale.Tο  τµήµα αυτό µε τη σύσπαση του δελτοειδή 

έχει µια κλίση προς τα κάτω προκαλώντας ρήξη του µυοτενόντιου 

πετάλου οδηγώντας έτσι σε συµπτώµατα πρόσκρουσης (Μudge et al 

1984). Επίσης προκαλεί αλλαγές στο σχήµα και το µέγεθος του 

ακρωµίου (Edelson et al 1993). Μια έρευνα απέδειξε µεγαλύτερη 

συχνότητα εµφάνισης του os acromiale στη µαύρη φυλή (Hurt και Bullen 

2007). 

Τέλος δεν είναι ακόµη σαφές αν οι εκφυλιστικές αλλαγές προκαλούν 

σύνδροµο πρόσκρουσης ή η πρόσκρουση είναι αυτή που προκαλεί τους 

εκφυλισµούς αυτούς. Η µη χειρουργική αντιµετώπιση έχει καλύτερα 

αποτελέσµατα συγκριτικά µε την ακρωµιοπλαστική χειρουργική µέθοδο 

σε άτοµα µε σύνδροµο πρόσκρουσης Brox et al (1993) Αυτό δείχνει ότι 

προσβολή των υπακρωµιακών ιστών από αλλαγές από το υπακρωµιακό 

τόξο δεν είναι µοναδικός µηχανισµός που προκαλεί σύνδροµο 

πρόσκρουσης. Το ακρώµιο απαιτεί µεγαλύτερη έρευνα από το 

ερευνητικό δυναµικό για να αποδειχθεί ως αιτία του συνδρόµου 

πρόσκρουσης.  

Στο κεφάλαιο αυτό ανέλυσα τη σχέση µεταξύ της κορακοβραχιόνιας 

απόστασης, του σχήµατος του ακρώµιου µε την πιθανότητα ρήξης του 

µυοτενόντιου πετάλου κατά την επικράτηση µη φυσιολογικού 

ωµοβραχιόνιου ρυθµού. Στο επόµενο κεφάλαιο θα περιγράψω πως η 

λανθασµένη θέση του άνω κορµού µπορεί αν µεταβάλει τη θέση της 

ωµοπλάτης και να προκαλέσει µυϊκή ανισορροπία.  
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ΜΥΪΚΗ ΑΝΙΣΟΡΡΟΠΙΑ ΚΑΚΗ ΣΤΑΣΗ ΤΟΥ ΑΝΩ ΚΟΡΜΟΥ 

Αλλαγή της θέσης της ωµοπλάτης µεταβάλλει τον υπακρωµιακό χώρο 

και συµβάλλει στη ρήξη του µυοτενόντιου πετάλου µε αποτέλεσµα τη 

πρόσθια αστάθεια της κεφαλής του βραχιόνιου. 

 Προβλήµατα στον ώµο συχνά συνυπάρχουν µε λανθασµένη 

ευθυγράµµιση της σπονδυλικής στήλης και ανώµαλο προσανατολισµό 

της ωµοπλάτης. Η θέση της σπονδυλικής στήλης επηρεάζει τη θέση της 

ωµοπλάτης και οι δύο επηρεάζουν τη θέση της ωµικής ζώνης. Αυτό 

συµβαίνει επειδή υπάρχουν µυϊκές οµάδες που συνδέουν δύο ή 

περισσότερα οστά και µια µετατόπιση της θέσης ενός οστού  επηρεάζει 

και τα υπόλοιπα οστά. Έπειτα η µετατοπισµένη θέση κάποιου οστού 

µεταβάλλει τη σχέση µήκους-τάσης των µυών που έχουν σαν βάση 

κατάφυσης το οστό αυτό. Η σύγκρουση απόψεων µεταξύ των ερευνητών 

κυριαρχεί πάνω στο θέµα αυτό. Έχει αναφερθεί ότι αποκλίσεις κάποιων 

θέσεων όπως η πρόσθια θέση του κεφαλιού είναι στενά συνδεδεµένη µε 

αυξηµένη θωρακική κύφωση καθώς και µία αλλαγή στη θέση της 

ωµοπλάτης. Στη θέση χαλάρωσης, λόγω της αυξηµένης κάµψης της 

θωρακικής µοίρας παρατηρείται  ανάσπαση της ωµοπλάτης από 0
ο
 µέχρι 

τις 90
ο
 απαγωγής του βραχίονα και λιγότερη άνω στροφή και οπίσθια 

κλίση κατά τη διάρκεια γληνοβραχιόνιας απαγωγής από τις 90
ο
 µέχρι το 

πλήρες εύρος κίνησης  (Kebaetse et al 1999). Όσο αυξάνεται η κάµψη 

της θωρακικής µοίρας τόσο η ωµοπλάτη στρέφεται προς τα εµπρός 

(Culham και Peat). Αυτές οι αλλαγές πιστεύεται ότι συνοδεύονται από 

µυϊκή ανισορροπιά γύρω από την ωµοπλάτη (Ayub 1991, Bowling et al 

1986). 

Η αύξηση της κάµψης της θωρακικής µοίρας και η πρόσθια προβολή της 

κεφαλής έχει σαν αποτέλεσµα η ωµοπλάτη να έρθει σε θέση απαγωγής 

λόγω βράχυνσης του πρόσθιου οδοντωτού και του µυοτενόντιου 

πετάλου. Εξαιτίας αυτής της θέσης βραχύνεται και ο ελλάσων 

θωρακικός, ο οποίος λόγω της κατάφυσης του στη κορακοειδή απόφυση 

θα έλξει την ωµοπλάτη προς τα πάνω και µπροστά µε αποτέλεσµα να 

βραχυνθεί και ο ανελκτήρας της ωµοπλάτης, ο οποίος θα στρέψει την 

ωµοπλάτη προς τα κάτω. Εξαιτίας αυτού του γεγονότος το ακρώµιο θα 

πλησιάσει τη κεφαλή του βραχιονίου (Ayub 1991). Η θέση που 
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περιλαµβάνει πρόσθια θέση του κεφαλιού, αύξηση της θωρακικής 

κάµψης, πρόσθια θέση των ώµων και µια διαφορετική θέση της 

ωµοπλάτης είναι ικανή να µεταβάλλει τη κινηµατική της ωµοπλάτης και 

της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης (Kebaetse et al 1999). Επίσης οι Kendal 

et al ισχυρίστηκαν ότι η αύξηση της κάµψης της θωρακικής µοίρας 

µεταβάλλει την ωµοπλατοβραχιόνια θέση και συµβάλλει σε αδυναµία 

των µυών της ωµικής ζώνης και περιορισµό του εύρους της 

γληνοβραχιόνιας άρθρωσης.    

 Οι Gripsy και Gray υποστήριξαν ότι άτοµα µε φυσιολογικό άνω κορµό ο 

βραχίονας ανυψώνεται 160
ο
 µε 180

ο
 µοίρες χωρίς πρόσκρουση των 

υπακρωµιακών ιστών. Όταν όµως υπήρχε αυξηµένη θωρακική κύφωση 

και αλλαγές της θέσης της ωµοπλάτης, τότε ο τένοντας του 

υπερακάνθιου µυ και υπακρωµιακός θύλακας προσκρούονται στο 

πρόσθιο τριτηµόριο του ακρώµιου. Πολλοί πιστεύουν ότι η πρόσθια θέση 

του κεφαλιού είναι σηµαντικός παράγοντας για την ανάπτυξη 

υπακρωµιακού συνδρόµου πρόσκρουσης. Οι Greenfield et al 

ισχυρίστηκαν ότι δεν υπήρχε κάποια σχέση ανάµεσα στη πρόσθια 

προβολή του κεφαλιού, τη θωρακική κάµψη και τη θέση της ωµοπλάτης 

ώστε να έχουµε µια µείωση στον υπακρωµιακό χώρο ή διαφορετική 

κινηµατική της ωµοπλάτης ώστε να οδηγηθούµε σε σύνδροµο 

πρόσκρουσης. Υποστηρίζοντας τους ισχυρισµούς του Greenfield και των 

συνεργατών του, η έρευνα από τους (Lewis, Green και Wright 2005) 

έδειξε ότι η πρόσθια θέση του κεφαλιού δεν επηρεάζει τη κάµψη της 

θωρακικής µοίρας, ούτε τη θέση της ωµοπλάτης σε στατική θέση. 

Άλλωστε δεν υπάρχει άνθρωπός που να έχει τέλεια ευθυγραµµισµένο το 

κεφάλι του σε σχέση µε τον άνω κορµό Kendall et al. O κάθε άνθρωπος 

έχει ένα ατοµικό και µοναδικό πρότυπο στάσης. Εποµένως η πρόσθια 

θέση του κεφαλιού  δεν είναι πρωτεύον παράγοντας εµφάνισης 

συνδρόµου πρόσκρουσης. Απαιτούνται περισσότερες µελέτες  για να 

επιβεβαιώσουν αν η πρόσθια θέση του κεφαλιού επηρεάζει τη θωρακική 

µοίρα της σπονδυλικής στήλης και τη θέση της ωµοπλάτης. 
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ΠΡΟΣΑΝΑΤΟΛΙΣΝΟΣ ΩΜΟΠΛΑΤΗΣ ΣΤΑ ΑΤΟΜΑ ΜΕ 

ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΠΡΟΣΚΡΟΥΣΗΣ 

Οι  Ludewig και Cook καθόρισαν µειωµένη άνω στροφή της ωµοπλάτης 

σε άτοµα µε σύνδροµο πρόσκρουσης. Η περιορισµένη άνω στροφή είναι 

το αποτέλεσµα ενός επώδυνου εύρους κίνησης της γληνοβραχιόνιας 

άρθρωσης (J.Lin et al 2005). Άλλη έρευνα έρχεται σε σύγκρουση µε τη 

προηγούµενη έρευνα και ισχυρίζεται ότι η άνω στροφή δεν είχε διαφορά 

στα άτοµα µε σύνδροµο πρόσκρουσης σε σχέση µε τα υγιή άτοµα κατά 

τη διάρκεια ανύψωσης του ώµου, αλλά συµφωνεί µε τις προηγούµενες 

µελέτες ως προς τη µείωση της οπίσθιας κλίσης (Hebert, Moffet et al 

2002). Ο Cole ισχυρίστηκε ότι τα άτοµα µε σύνδροµο πρόσκρουσης 

έχουν µειωµένη οπίσθια κλίση της ωµοπλάτης από τις 90
ο 
µοίρες µέχρι το 

πλήρες εύρος απαγωγής του βραχίονα. Επίσης ένα αυξηµένο 

φτερούγισµα (έσω στροφή και πρόσθια κλίση της ωµοπλάτης) και 

ανάσπαση της ωµοπλάτης παρατηρήθηκε  στα άτοµα µε σύνδροµο 

πρόσκρουσης σε σύγκριση µε τα φυσιολογικά άτοµα (Warner et al 

1992). Υπερβολική ανάσπαση των ωµοπλατών σε άτοµα µε σύνδροµο 

πρόσκρουσης παρατήρησαν οι J.Lin et al (2005). Η µείωση του 

υπακρωµιακού χώρου εξαιτίας της έσω στροφής και πρόσθιας κλίσης της 

ωµοπλάτης οδηγεί σε σύνδροµο υπακρωµιακής πρόσκρουσης. Αντίθετα 

οι Greenfield et al δεν εντόπισαν διαφορές στη θέση της ωµοπλάτης 

µεταξύ ατόµων µε σύνδροµο πρόσκρουσης σε σχέση µε φυσιολογικά 

άτοµα και ατόµων που παρουσίαζαν συµπτώµατα συνδρόµου 

πρόσκρουσης στον έναν από τους δύο ώµους. Στην έρευνα τους οι 

(Lewis, Green και Wright 2005) δε βρήκαν η απαγωγή της ωµοπλάτης να 

επηρεάζει ή να επηρεάζεται από αλλαγές θέσης κάποιου µέλους του άνω 

κορµού ή περιορισµένα εύρη κινήσεων εξαιτίας κάποιας παθολογίας 

στην ωµική ζώνη. Αυτό υποστηρίχθηκε από τους Lucasiewicz et al 

(1992) οι οποίοι δε βρήκαν σπουδαίες διαφορές στη θέση της ωµοπλάτης 

στο µετωπιαίο επίπεδο σε άτοµα µε σύνδροµο πρόσκρουσης σε σύγκριση 

µε τα φυσιολογικά άτοµα. Σηµαντικά αυξηµένη πρόσθια κλίση της 

ωµοπλάτης παρατηρήθηκε στα άτοµα µε σύνδροµο πρόσκρουσης σε 

σχέση µε τα φυσιολογικά άτοµα Lucasiewicz et al (1992). Αλλαγές στη 

θέση χαλάρωσης της ωµοπλάτης έχουν παρουσιασθεί στα άτοµα µε 

σύνδροµο πρόσκρουσης (Lucasiewicz et al 1999).  Σε αντίθεση µε την 

έρευνα του Lucasiewicz και των συνεργατών του, δε βρέθηκαν 
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σηµαντικές διαφορές στη θέση χαλάρωσης της ωµοπλάτης στους 

ασθενείς µε σύνδροµο πρόσκρουσης σε σχέση µε τα υγιή άτοµα (Hebert, 

Moffet et al 2002). Επίσης παρατηρήθηκε µια συµµετρία µεταξύ των 

ωµοπλατών του ώµου µε σύνδροµο πρόσκρουσης και του υγιή ώµου. 

Σπουδαίο ρόλο στην αξιολόγηση του µεγέθους του συνδρόµου 

πρόσκρουσης παίζουν οι κλίσεις της ωµοπλάτης στο οβελιαίο επίπεδο 

(Hebert, Moffet et al 2002). Σηµαντική διαφορά παρατήρησαν στο 

συνολικό εύρος κίνησης των ωµοπλατών στα άτοµα µε σύνδροµο 

πρόσκρουσης σε σχέση µε τα φυσιολογικά άτοµα (Hebert, Moffet et al 

2002).  

Στους αθλητές ρίψεων η θέση της ωµοπλάτης έχει σηµαντικό ρόλο 

δίνοντας ώθηση στον άνω κορµό ώστε η απόδοση της βολής του αθλητή 

να είναι η µέγιστη δυνατή. Μια έρευνα βασισµένη σε αθλητές ρίψεων όχι 

όµως κατά τη διάρκεια βολής αποκάλυψε ότι οι αθλητές αυτοί είχαν 

αυξηµένη άνω στροφή, έσω στροφή και προσαγωγή της ωµοπλάτης κατά 

την απαγωγή του βραχίονα. Η άνω στροφή της ωµοπλάτης είναι 

αναγκαία στους αθλητές που εκτελούν ρίψεις γιατί αποφεύγεται η 

πρόσκρουση των υπακρωµιακών ιστών και γιατί αυξάνεται η απόδοση 

των αθλητών (Myers et al 2004). Οι Downar et al αξιολόγησαν την άνω 

στροφή της ωµοπλάτης σε παίκτες του µπέιζµπολ και παρατήρησε ότι το 

άνω άκρο που εκτελούσε τις βολές είχε µεγαλύτερη άνω στροφή της 

ωµοπλάτης σε σχέση µε το άλλο άνω άκρο. Η µειωµένη άνω στροφή της 

ωµοπλάτης θα προκαλέσει τραυµατισµό στον ώµο. Οι Endo et al 

ανέφεραν ότι ασθενείς µε χρόνιο σύνδροµο πρόσκρουσης παρουσίαζαν 

µια µειωµένη άνω στροφή στις 90
ο
 απαγωγής του βραχίονα. Οι Birkelo et 

al ανέφεραν µια µείωση της άνω στροφής και έξω στροφής της 

ωµοπλάτης των αθλητών µετά από αγώνα µπέιζµπολ. Παρόµοια 

κατάσταση παρατηρήθηκε µετά το τέλος ενός αγώνα κολύµβησης. Οι 

αθλητές ρίψεων παρουσιάζουν µεγαλύτερη έσω στροφή της ωµοπλάτης 

κατά τη διάρκεια ανύψωσης του βραχίονα. Στις 90
ο
 και 120

ο
 µοίρες 

απαγωγής µετατοπίζεται προς τη σπονδυλική στήλη (Myers et al 2004). 

Η διαφορά των συµπερασµάτων στις δύο µελέτες µεταξύ του Birkelo και 

των συνεργατών του και του Myers και των συνεργατών του, ίσως 

ωφείλεται στο ότι η δεύτερη έρευνα δεν είχε στο δείγµα της ιστορικό 

τραυµατισµού ούτε και κούραση των µυών µετά από αγώνα. Οι αθλητές 

ρίψεων υιοθετούν αυτή τη θέση της ωµοπλάτης  επειδή συµβάλλει στη 
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βελτίωση της κίνησης της ρίψης ή είναι το αποτέλεσµα της χρόνιας 

αυτής κίνησης. Είναι δύσκολο να διακρίνουµε αν αυτή η θέση βελτιώνει 

τις ικανότητες  ενός αθλητή κατά τη διάρκεια της βολής ή αποτρέπει 

κάποιο τραυµατισµό ή συµβάλλει σε κάποιο τραυµατισµό κατά τη 

διάρκεια της βολής. 

Οι αθλητές του µπέιζµπολ σε επαγγελµατικό επίπεδο (Bigliani et al 

1997) σε επίπεδο κολλεγίων (Reagan et al 2002) και σε εφηβικό επίπεδο 

(Meister et al 2002) παρουσίασαν µεγαλύτερη έξω στροφή του 

βραχιόνιου  στον ώµο που εκτελούσε τις ρίψεις. Ίδια αποτελέσµατα 

παρατηρήθηκαν και στους επαγγελµατίες τενίστες (Schnidt-Wiethoff et al 

2003). Οι Crockett et al (2002) σύγκριναν την έξω στροφή στους δύο 

ώµους των αθλητών και τους σύγκριναν µε τους ώµους ατόµων που δεν 

ήταν αθλητές. Παρατήρησαν µεγαλύτερη έξω στροφή στο δυνατό ώµο 

των αθλητών σε σχέση µε τον άλλο ώµο, ενώ τα άτοµα που δεν ήταν 

αθλητές δεν παρουσίαζαν διαφορές στην έξω στροφή στους δύο ώµους. 

Η έξω στροφή  στη φάση πρίν τη βολή µειώνεται µε την αύξηση της 

ηλικίας. Άρα το εύρος της κίνησης µειώνεται µε την αύξηση της ηλικίας 

λόγω βιοµηχανικής ανάπτυξης του ανθρώπινου σώµατος.   

Τα ηλικιωµένα άτοµα έχουν τη τάση να υποφέρουν από σύνδροµο 

πρόσκρουσης του ώµου (Matsen και Arntz 1990). Αυτό φανερώνει ότι 

υπάρχει σχέση µεταξύ συνδρόµου πρόσκρουσης και ηλικίας. Η µειωµένη 

άνω στροφή και οπίσθια κλίση της ωµοπλάτης κατά την απαγωγή του 

βραχίονα, τοποθετεί τη πρόσθια ακρωµιακή άκρη σε τέτοια θέση έτσι 

ώστε να δηµιουργείται µια στενότητα µεταξύ του µείζων ογκώµατος και 

του πρόσθιου τριτηµορίου του ακρώµιου αν και ο Karduna και οι 

συνεργάτες του παρατήρησαν ότι  η άνω στροφή της ωµοπλάτης αυξάνει 

τον υπακρωµιακό χώρο. Οι Culham και Peat ανέφεραν ότι όσο αυξάνεται 

η ηλικία και η θωρακική κύφωση τόσο αλλάζει η κινηµατική της 

ωµοπλάτης και περιορίζεται η απαγωγή του βραχιονίου. Οι Kebaetse et 

al (1999) δε παρατήρησαν σηµαντικές διαφορές στην άνω στροφή της 

ωµοπλάτης σε άτοµα µε αυξηµένη θωρακική κύφωση και σε 

φυσιολογικά άτοµα µεταξύ 0
ο
-90

ο
 µοίρες απαγωγής. Αν υπάρχουν 

µετατοπίσεις στη θέση της ωµοπλάτης σε ηλικιωµένα άτοµα εξαιτίας 

ρήξης του µυοτενόντιου πετάλου τότε θα παρουσιασθούν συµπτώµατα 

στη περιοχή του ώµου. Στην έρευνα τους οι (K.Endo et al 2004) το 
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δείγµα τους δεν εµφάνιζε συµπτώµατα στη περιοχή του ώµου στις 0
ο
-90

ο
 

µοίρες απαγωγής. Επιπλέον ο Kebaetse και οι συνεργάτες του 

υποστήριξαν την άποψη ότι η µείωση της άνω στροφής και της οπίσθιας 

κλίσης της ωµοπλάτης εξαιτίας της αυξηµένης θωρακικής κύφωσης 

παρατηρήθηκε µετά τις 90
ο
 µοίρες απαγωγής σε αντιπαράθεση οι K.Endo 

et al (2004) συµφωνούσαν µε τους ισχυρισµούς των Culham και Peat 

(1993) οι οποίοι αναφέρουν πρόσθια κλίση της ωµοπλάτης στις 0
ο
 

απαγωγής σε άτοµα άνω των 50 ετών. Ίσως η αδυναµία των µυών µε την 

αύξηση της ηλικίας να προκαλεί αυτά τα αποτελέσµατα. Στο κεφάλαιο 

αυτό έχω περιγράψει πως η λανθασµένη θέση του άνω κορµού είναι 

ικανή να αλλάξει τον προσανατολισµό της ωµοπλάτης,  καθώς και την 

αλλαγή της θέσης τη ωµοπλάτης σε αθλητές που εκτελούν ρίψεις και σε 

ηλικιωµένα άτοµα. Στο επόµενο κεφάλαιο θα περιγράψω πως κάποιες 

θέσεις πάνω από το ύψος της κεφαλής προκαλούν κούραση την µυών της 

ωµικής ζώνης και µεταβάλλει τον ωµοβραχιόνιο ρυθµό. 

ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΚΟΥΡΑΣΗΣ ΤΩΝ ΜΥΩΝ ΤΗΣ ΩΜΙΚΗΣ ΖΩΝΗ 

ΣΤΗΝ ΩΜΟΠΛΑΤΟΘΩΡΑΚΙΚΗ ΚΑΙ ΓΛΗΝΟΒΡΑΧΙΟΝΙΑ 

ΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗ 

Η κίνηση της ωµικής ζώνης απαιτεί τη συγχρονισµένη κίνηση της 

ωµοπλάτης, του βραχιονίου και της κλείδας. Κατά τη διάρκεια 

φυσιολογικής ανύψωσης του βραχίονα απαιτείται η άνω στροφή της 

ωµοπλάτης, η οπίσθια κλίση της και η έξω στροφή της µε ταυτόχρονη 

ανάσπαση της κλείδας, απαγωγή και έξω στροφή του βραχιονίου. Για την 

εκτέλεση αυτών των κινήσεων είναι αναγκαία η ύπαρξη ενός άρτιου 

θυλακοσυνδεσµικού συστήµατος και σωστού νευροµυϊκού έλεγχου. 

Εξαιτίας του σπουδαίου ρόλου των µυών της ωµικής ζώνης τόσο στη 

σταθεροποίηση όσο και στη κινητικότητα των αρθρώσεων, µια ανωµαλία 

τους προκαλεί αλλαγές στη κινηµατική των αρθρώσεων που 

περιβάλλουν. Τελικά δεν είναι ακόµη σαφές γιατί η µυϊκή κούραση 

µεταβάλλει τη κινηµατική της ωµοπλάτης. Η ισορροπία της µυϊκής 

ενέργειας είναι σηµαντική στη φυσιολογική κίνηση από την 

αποµονωµένη δύναµη µεµονωµένων µυών. Η ισορροπία είναι 

καθορισµένη από το µήκος των µυών και σχετιζόµενοι µε περιτονιακούς 

ιστούς. Αλλαγές του ωµοβραχιόνιου ρυθµού συµβάλλει στη πρόσκρουση 

του µυοτενόντιου πετάλου στο µυοτενόντιο τόξο. 
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Πόνος στον ώµο συχνά αναφέρεται από άτοµα τα οποία εκτελούν 

επαναλαµβανόµενες κινήσεις του βραχίονα ιδιαίτερα πάνω από το ύψος 

της κεφαλής. Η εκτέλεση µιας εργασία που απαιτεί τα άνω άκρα γενικά 

να βρίσκονται σε µια  θέση σχετικά πάνω από το κεφάλι ή να 

µεταφέρουν βαριά φορτία πάνω από το ύψος της κεφαλής προκαλεί τις 

περισσότερες των περιπτώσεων πόνο. Η κούραση των µυών της ωµικής 

ζώνης έχει αποδειχθεί ότι µεταβάλλει τη κινηµατική της ωµοπλατικής και 

της γληνοβραχιόνιας κίνησης McClure, Kanduna, Ebaugh (2006). 

Μερικοί ερευνητές υποστηρίζουν ότι η υπέρχρηση του µυοτενόντιου 

πετάλου οδηγεί σε σύνδροµο πρόσκρουσης (Jobe και Jobe 1983) 

Οι McClure et al (2006) παρατήρησαν ότι εξαιτίας της κούρασης των 

µυών της ωµικής ζώνης η ωµοπλάτη στρέφεται προς τα πάνω. Τα ίδια 

αποτελέσµατα έδειξε η έρευνα από τους McQuade et al (1998) αν και σε 

παλαιότερη τους έρευνα το (1995) παρατήρησαν µείωση της άνω 

στροφής της ωµοπλάτης. Τα αποτελέσµατα αυτής της µελέτης έρχονται 

σε σύγκρουση µε τους ισχυρισµούς των Tsai et al οι οποίοι απέδειξαν ότι 

η ωµοπλάτη στρέφεται λιγότερο προς τα πάνω. Η διαφορά των 

αποτελεσµάτων αυτών ίσως ωφείλεται στο γεγονός της µελέτης µόνο των 

έξω στροφέων του βραχιονίου στη έρευνα του Tsai και των συνεργατών 

του σε σχέση µε τη χρήση όλων των µυών της ωµικής ζώνης στην έρευνα 

του McClure και των συνεργατών του. Η κούραση των επιπρόσθετων 

µυών (π.χ δελτοειδή) ίσως συµβάλλει στην άνω στροφή της ωµοπλάτης 

ώστε να βοηθήσει το βραχίονα να υψωθεί. Οι παρατηρήσεις της έξω 

στροφής της ωµοπλάτης του McClure και των συνεργατών του ερχόταν 

σε σύγκρουση µε τις παρατηρήσεις του Tsai και των συνεργατών του, οι 

οποίοι ανέφεραν µείωση της έξω στροφής της ωµοπλάτης. Αντίθετες 

γνώµες ακόµη  παρουσίαζαν και ως προς τη στροφή της ωµοπλάτης στο 

οβελιαίο επίπεδο. Η αδυναµία των µυών δεν επηρεάζει τη κίνηση της 

ωµοπλάτης στο οβελιαίο επίπεδο (McClure et al 2006). Μειωµένη 

οπίσθια κλίση της ωµοπλάτης παρατήρησαν οι Tsai et al. 

Η κούραση των µυών της ωµικής ζώνης επιδρά και στη µείωση της έξω 

στροφής του βραχιονίου στις 60
ο 

-120
ο
 ανύψωσης (McClure et al 2006). 

Η συνέπεια αυτής της κατάστασης είναι το µείζων όγκωµα να βρίσκεται 

πιο κοντά στο ακρώµιο και να αυξάνεται η υπακρωµιακή πίεση (McClure 

et al 2006). Βέβαια αυτό είναι αποδεκτό από όσους πιστεύουν ότι η 
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απαγωγή του βραχιονίου µειώνει τον υπακρωµιακό χώρο. Η κινηµατική 

της ωµοπλάτης πιθανόν να µεταβάλλεται για να αντισταθµίσει την έξω 

στροφή του βραχιονίου. Η άνω στροφή της ωµοπλάτης καθώς και η έξω 

στροφή της παίζουν σηµαντικό ρόλο στη διατήρηση του σωστού 

υπακρωµιακού διαστήµατος. Άτοµα που χρησιµοποιούν το άνω άκρο 

πάνω από το κεφάλι, οι αντισταθµιστικές κινήσεις της ωµοπλάτης 

βοηθούν στην αποφυγή της πρόσκρουσης McClure et al (2006). 

Κατά τη διάρκεια της απαγωγής του βραχιονίου είναι απαραίτητη η έξω 

στροφή του, ώστε να αποτραπεί η συµπίεση των υπακρωµιακών ιστών 

που διέρχονται κάτω από το κορακοακρωµιακό τόξο, να χαλαρώσει τις 

θυλακοσυνδεσµικές τάσεις και να επιτρέψει την ανύψωση του ώµου (An 

et al 1991). Περιορισµένη έξω στροφή πιθανόν να οδηγήσει σε 

υπακρωµιακό σύνδροµο πρόσκρουσης (Browne et al  1990) Στις 30
ο
-60

ο
 

µοίρες απαγωγής στο επίπεδο της ωµοπλάτης η κεφαλή του βραχιονίου 

µετατοπίζεται προς τα πάνω περίπου 1-3 mm (Ludewig και Cook 2002). 

Αντίθετα η µελέτη από τους (Eishemhart-Rothe et al 2002) έδειξε προς 

τα κάτω µετατόπιση της κεφαλής του βραχιονίου κατά 0,7 mm σε πρηνή 

θέση.  Ανάλογα µε το εύρος της απαγωγής παρατηρείται και ανάλογη 

πρόσθια µετατόπιση της κεφαλής του βραχιονίου. Μετά την αρχική φάση 

της ανύψωσης στο επίπεδο της ωµοπλάτης η κεφαλή του βραχιονίου 

παραµένει κάπου κεντρικά στη γληνοειδή κοιλότητα και η µετατόπιση 

περιορίζεται σε 1 mm πρόσθιο-οπίσθια ( Ludewig και Cook 2002). 

Υπερβολική πρόσθια ή άνω µετατόπιση οδηγεί σε σύνδροµο 

πρόσκρουσης και εκφυλισµό του µυοτενόντιου πετάλου (Ludewig και 

Cook 2002). Λίγες αποδείξεις υποστηρίζουν τη θεωρία αυτή. Σε άτοµα 

µε σύνδροµο πρόσκρουσης έχει παρουσιασθεί µια αυξηµένη προς τα 

πάνω και πρόσθια µετατόπιση της κεφαλής του βραχιονίου. Το εύρος της 

γληνοβραχιόνιας κίνησης µειώνεται σε άτοµα µε υπακρωµιακό σύνδροµο 

πρόσκρουσης. 

Μια από τις πιο κοινές αιτίες πόνου στον ώµο είναι οι παθήσεις του 

µυοτενόντιου πετάλου, οι οποίες µπορεί να είναι εξαιτίας του συνδρόµου 

πρόσκρουσης ιδιαίτερα του υπερακάνθιου στη κάτω επιφάνεια του 

ακρώµιου ή από ρήξη του µυοτενόντιου πετάλου. Οι ρήξεις εµφανίζονται 

µε µεγαλύτερη συχνότητα ύστερα από τη µέση ηλικία Frost Andrew 

(2006). Κούραση, τραυµατισµός, και αδυναµία του µυοτενόντιου 
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πετάλου έχει ως αποτέλεσµα την αστάθεια και µυϊκή ανισορροπία η 

οποία προκαλεί την άνω µετατόπιση της κεφαλής του βραχιονίου 

(Ludewig και cook 2002).  

    

 

                                  Εικόνα 17 Ατέρμων κύκλος υπακρωμιακής παθολογίας 

Η προέλευση του εκφυλισµού παραµένει ακόµη άγνωστη. Η ρήξη του 

µυοτενόντιου πετάλου στην αρθρική πλευρά κυρίως προέρχεται από 

εσωτερικές εκφυλιστικές αλλαγές ενώ η θυλακική πλευρά του 

µυοτενόντιου πετάλου προσβάλλεται από υπακρωµιακή προστριβή Ko et 

al (2006). Σύµφωνα µε τον Ko ρήξη του ενός µόνο τένοντα του 

µυοτενόντιου πετάλου και βλάβες στη θυλακική επιφάνεια του 

µυοτενόντιου πετάλου, εµφανίζονται µε µεγαλύτερη συχνότητα σε σχέση 

µε τις άλλες όψεις τραυµατισµού του.  Εσωτερικοί παράγοντες µπορούν 

να αποδοθούν σαν αιτίες δηµιουργίας φλεγµονικών καταστάσεων µέσα 

στο τένοντα του µυοτενόντιου πετάλου. Οι εσωτερικοί παράγοντες έχουν 

σχέση µε το µικροαγγειακό πρότυπο του τένοντα του µυοτενόντιου 

πετάλου και της περιοχής της ισχαιµίας που προκαλείται από την ελλειπή 

αιµάτωση και εµφανίζεται σε συγκεκριµένη θέση του βραχίονα όπως 

περιγράφηκε από τους Rathburn και McNab. 
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                                             Εικόνα 18 Ρήξη του υπερακάνθιου τένοντα 

Η περιοχή της ισχαιµίας είναι η πιο κρίσιµη ζώνη στην οποία 

εµφανίζονται οι πιο πολλές βλάβες του µυοτενόντιου πετάλου. Αυτή η 

περιοχή βρίσκεται περίπου 1cm από τη κατάφυση του τένοντα του 

υπερακανθίου στο µείζων φύµα του βραχιονίου. Σύµφωνα µε τους 

Rathburn και McNab αυτή η ελλειπής αγγείωση παρατηρείται µόνο στο 

τένοντα του υπερακάνθιου µυ και στην άνω όψη της κατάφυσης του 

υπακάνθιου µυ. Ρήξη του µυοτενόντιου πετάλου προκαλεί την ύπαρξη 

νευροπάθειας του υπερπλάτιου νεύρου (Mallon, Wilson, Basamania 

2006).  

Το µυοτενόντιο πέταλο έχει δύο λειτουργίες η µία είναι να στρέφει το 

βραχιόνιο σε σχέση µε την ωµογλήνη και η άλλη είναι να σταθεροποιεί 

τη κεφαλή του βραχιονίου συµπιέζοντας την στη γληνοειδή κοιλότητα, 

αντισταθµίζοντας έτσι την αστάθεια που προσφέρει η οστική µορφολογία 

της γληνοειδούς κοιλότητας Parson et al  (2002) ( βλέπε το πίνακα 4). 

Για να επιτευχθεί αυτή η σταθερότητα χρειάζεται η παρουσία µιας 

δυναµικής ισορροπίας µεταξύ του υποπλάτιου (πρόσθια) και του 

υπακάνθιου και ελλάσων στρογγύλου (οπίσθια). Οι µύες του 

µυοτενόντιου πετάλου είναι ιδανικά ευθυγραµµισµένη για την 

αποτελεσµατική συµπίεση της κεφαλής του βραχιονίου στη γληνοειδή 

κοιλότητα σε όλες τις µοίρες της κίνησης του βραχιονίου (Lee SB et al 

1993). Σε ανατοµικά πτώµατα η εξωµοίωση της δράσης του 

µυοτενόντιου πετάλου παρατηρήθηκε αύξηση της σταθεροποιητικής 

δύναµης, µε αποτέλεσµα τη µειωµένη µετατόπιση της κεφαλής του 
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βραχιονίου όταν η άρθρωση δέχεται εξωτερικά φορτία (Wuelker  et al 

1998). 

  

Το µυοτενόντιο πέταλο εξασφαλίζει σταθερότητα: 

• Συµπιέζοντας τις αρθρικές επιφάνειες  µεταξύ τους κατά τη 

διάρκεια συντονισµένης κίνησης. 

• Προκαλώντας κίνηση του βραχιονίου σε σχέση µε την ωµογλήνη. 

• Σφίγγοντας του στατικούς σταθεροποιητές της γληνοβραχιόνιας 

άρθρωσης σε υπερβολικές κινήσεις. 

• Περιορίζοντας το τόξο της κίνησης της γληνοβραχιόνιας κίνησης. 

• Μυϊκή τάση και συντονισµένη δράση του κάθε µυ του 

µυοτενόντιου πετάλου ως µηχανισµός σταθεροποίησης. 

                                     Πίνακας �� Λειτουργία του µυοτενόντιου πετάλου 

Επειδή η αναλογία µεταξύ της κεφαλής του βραχιονίου και της 

ωµογλήνης είναι µικρή, αλλαγές του µυϊκού ελέγχου στις κινήσεις του 

ώµου εξαιτίας ρήξης του µυοτενόντιου πετάλου έχει σαν συνέπεια 

µεγάλες αλλαγές στη φόρτιση κατά µήκος της άρθρωσης (Parsons et al 

2002). Ανεπάρκεια του µυοτενόντιου πετάλου να σταθεροποιήσει 

δυναµικά τη γληνοβραχιόνια άρθρωση µπορεί να οδηγήσει σε αστάθεια 

του ώµου Loehr et al (1994). Οι McLauglin και MacLennan  

ισχυρίστηκαν ότι ρήξη του µυοτενόντιου πετάλου ή των 

γληνοβραχιόνιων συνδέσµων µπορεί να προκαλέσει πρόσθια αστάθεια. 

Αντιθέτως η έρευνα από τους Hsu et al (2000) έδειξε ότι µικρή ρήξη στη 

κρίσιµη περιοχή του µυοτενόντιου πετάλου δεν επηρεάζει σηµαντικά την 

άρθρωση και δε προκαλεί αστάθεια του βραχιονίου. ∆εν είναι ακόµη 

ξεκάθαρο γιατί ρήξεις του µυοτενόντιου πετάλου µπορούν να 

προκαλέσουν αστάθεια του ώµου. Το τελικό στάδιο της µαζικής ρήξης 

του µυοτενόντιου πετάλου σχετίζεται µε φθορά των γειτονικών αρθρικών 

δοµών και  εκφυλιστική  οστεοαρθρίτιδα της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης 

(Loehr et al 1994). Βλάβες του υπερακάνθιου και του υπακάνθιου 

τένοντα οδηγούν σε ένα διαφορετικό πρότυπο κίνησης κατά τη διάρκεια 
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της απαγωγής και προκαλώντας πρόσθιο-οπίσθια µετατόπιση σε σχέση 

µε βλάβη ενός µόνο τένοντα. Η µεγαλύτερη µετατόπιση συµβαίνει 

µεταξύ 30
ο
-50

ο 
µοίρες απαγωγής γιατί σε αυτό το εύρος ο περιορισµός 

από το θύλακα και τους γληνοβραχιόνιους συνδέσµους είναι µικρός 

(Loehr et al 1994). Οι Kondrad et al (2006) παρατήρησαν σε ανατοµικά 

πτώµατα ύστερα από πειράµατα, ότι  κατά την απαγωγή στους 

φυσιολογικούς ώµους υπήρχε µια ελαφρώς µικρή µετατόπιση της 

κεφαλής του βραχιονίου προς τα πάνω,  ενώ τα άτοµα µε µαζική ρήξη 

του µυοτενόντιου πετάλου εµφάνιζαν µεγαλύτερη µετατόπιση πέρα του 

φυσιολογικού. Το µυοτενόντιο πέταλο λειτουργεί σε συνεργασία µε τον 

δελτοειδή για να παρέχει µια οµαλή τροχιά του βραχιονίου κατά τη 

διάρκεια όλων των φάσεων της γληνοβραχιόνιας ανύψωσης  McMahon et 

al (1995). Βλάβη της ισορροπίας µεταξύ του µυοτενόντιου πετάλου και 

του δελτοειδή µειώνει τον υπακρωµιακό χώρο µε αποτέλεσµα τη ρήξη 

του τένοντα του µυοτενόντιου πετάλου εξαιτίας πρόσκρουσης. Έχουν 

αναφερθεί κατά περιόδους διαφορετικές απόψεις για τη δράση του 

δελτοειδή σε σχέση µε τη περιορισµένη δράση του µυοτενόντιου 

πετάλου. Με τη µείωση της συνεισφοράς του µυοτενόντιου πετάλου κατά 

τη διάρκεια της γληνοβραχιόνιας ανύψωσης, ο δελτοειδής απαιτείται να 

αυξήσει τη συνεισφορά του Payne et al (1997). Κατά τη διάρκεια της 

απαγωγής η ανεπάρκεια του υπερακάνθιου αντισταθµίζεται µε 

µεγαλύτερη δύναµη από τη µέση µοίρα του δελτοειδή στην αρχή της 

κίνησης, αλλά στη τελική φάση της απαγωγής απαιτείται µόνο το 12% 

της δράσης του δελτοειδή (Thompson et al 1996). Ανεπάρκεια του 

υπερακάνθιου είναι η πιο συχνή παθολογία του µυοτενόντιου πετάλου. Η 

ύπαρξη ρήξης του υπερακάνθιου, προκαλεί µετατόπιση του βραχιονίου 

προς τα πάνω περίπου 1-3 mm, µε συνέπεια η ρήξη να προεκτείνεται  και 

στον υπακάνθιο Mura et al (2003). Έπειτα της αρχικής φάσης της 

απαγωγής περίπου 30
ο
-60

ο 
µοίρες, η στροφική συνεισφορά του 

υπερακάνθιου µειώνεται σηµαντικά Reddy et al (2000). Οι Parson et al 

(2002) δε παρατήρησαν σηµαντικές διαφορές στη µετατόπιση του 

βραχιονίου σε άτοµα µε ρήξη του υπερακάνθιου και σε φυσιολογικά 

άτοµα κατά την ανύψωση του βραχίονα. Η µόνη παρατήρηση που 

έκαναν ήταν η προέκταση της ρήξης στη πρόσθια και οπίσθια πλευρά του 

µυοτενόντιου πετάλου η οποία µείωνε τη µυϊκή δύναµη στην απαγωγή. 

Ρήξη του υπερακάνθιου προκαλεί εκφυλίσεις στη γληνοβραχιόνια 
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άρθρωση Terrier et al (2007). Οι McConnell και Basmajian 

ισχυρίστηκαν ότι ο υπερακάνθιος έχει ποιοτικό ρόλο κατά την απαγωγή 

του βραχίονα και η ρήξη του µειώνει τη δύναµη της απαγωγής. Η ρήξη 

του υπερακάνθιου έχει µικρή επίδραση στην άρθρωση γιατί οι υπόλοιποι 

µυς του µυοτενόντιου πετάλου µπορούν να σταθεροποιήσουν την 

άρθρωση ώστε να στραφεί το βραχιόνιο. Αν όµως επικρατήσει ρήξη του 

υποπλάτιου, υπακάνθιου και µικρού στρογγύλου ο δελτοειδής δε µπορεί 

να υψώσει το βραχιόνιο. Επίσης έλλειψη της δυναµικής σταθερότητας 

που προσφέρουν αυτοί οι µυς αποτρέπουν την ανύψωση στις 90
ο
 λόγω 

απουσίας σταθεροποιητικών µηχανισµών στη στροφική κίνηση του 

βραχιονίου Parson et al (2002). ∆ιάσπαση του σταθεροποιητικού 

ζεύγους µεταξύ του υποπλάτιου και του υπακάνθιου από παγίδευση του 

υπερπλάτιου νεύρου, από ύπαρξη ανασταλτικού πόνου, ο οποίος δεν 

αφήνει να λειτουργήσει σωστά ο µυς  ή η παρουσία ρήξης ενός ή και των  

δύο µυών προκαλεί πρόσθια αστάθεια. Επίσης έλλειψη στις 

θυλακοσυνδεσµικές δοµές µεταξύ του υποπλάτιου και υπερακάνθιου 

σχετίζεται µε αστάθεια του βραχίονα προς τα κάτω σε όρθια θέση µε τα 

άνω άκρα δίπλα στο κορµό κρεµασµένα και σε θέση απαγωγής και έξω 

στροφής προκαλείται πρόσθια µετατόπιση της κεφαλής του βραχιονίου 

(Hsu et al 2000).Στη µελέτη τους οι Hsu et al (2000) παρατήρησαν ότι η 

επίδραση των φυσιολογικών µυών στη πρόσθια σταθεροποίηση χωρίς 

έξω στροφή ήταν µεγαλύτερη από τα άτοµα µε ρήξη. Αν η γωνία της έξω 

στροφής µεγάλωνε δεν παρατηρούσαν την ίδια συµπεριφορά στη µυϊκή 

λειτουργία. Αυτό πιθανόν να ωφείλεται στην επίδραση ενός συνδυασµού 

τάσης των γληνοβραχιόνιων συνδέσµων. Η σχέση της ρήξης του 

µυοτενόντιου πετάλου µε υποτροπιάζουσα πρόσθια αστάθεια είναι συχνή 

σε µεγάλη ηλικία. Όσο αυξάνεται η ηλικία τόσο αυξάνεται και η 

συχνότητα εµφάνισης ρήξης του µυοτενόντιου πετάλου. Αντίθετα οι 

Porcellni et al (2006) υποστήριξαν οτι η ηλικία δεν είναι σπουδαίος 

παράγοντας βλαβών µυοτενόντιου πετάλου. Η εµφάνιση της ρήξης δεν 

έχει σχέση µε το φύλο. Μικρή ρήξη του µυοτενόντιου πετάλου δε 

προσβάλει σηµαντικά τους πρόσθιους  στατικούς περιορισµούς της 

άρθρωσης και δε προκαλεί αστάθεια. Αντίθετα ρήξη των ιστών µεταξύ 

του υποπλάτιου και του υπερακάνθιου προκαλεί αστάθεια του 

βραχιονίου για παράδειγµα ο άνω και µέσος γληνοβραχιόνιος σύνδεσµος 

έχουν υποστεί ρήξη και ο κορακοβραχιόνιος σύνδεσµος είναι 
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ελλατωµατικός. Η µη σωστή λειτουργία του µυ λόγω µεγάλου 

ελλείµατος ή πόνου συµβάλει στην αστάθεια (Hsu et al 2000). 

Αν συγχρονισµένη κίνηση µεταξύ της ωµοπλάτης και του βραχιονίου 

διασπαστεί τότε οι τένοντες του µυοτενόντιου πετάλου ίσως 

προσκρουστούν κάτω από το κορακοακρωµιακό τόξο (Fu et al 2001). 

Αυτό ίσως ωφείλεται στην αλλαγή του προσανατολισµού της 

ωµοπλάτης, ο οποίος θα µεταβάλλει τον υπακρωµιακό χώρο (Karduna et 

al 2005). Αλλαγές του κινητικού πρότυπου της ωµοπλάτης εξαιτίας 

µυϊκής αδυναµίας (Nicholson et al 1989), κούρασης (Cohen και Williams 

1998), και παράλυση (Matsen και Arntz et al 1990), συνοδεύουν ρήξη 

του µυοτενόντιου πετάλου. Block του υπερπλάτιου νεύρου έχει ως 

αποτέλεσµα την αντισταθµιστική αυξηµένη στροφή της ωµοπλάτης και 

µείωση στη γληνοβραχιόνια κίνηση. Αυτές οι αλλαγές παρατηρούνται 

µόνο στην άνω και στην έξω στροφή της ωµοπλάτης (McCully et al 

2006). Σε πιο πρόσφατη µελέτη τους, παρατήρησαν µέτριες αλλαγές στην 

ενέργεια των ωµοπλατοθωρακικών µυών. Αυτό δείχνει οτι η άνω στροφή 

της ωµοπλάτης σε ασθενείς µε ρήξη µυοτενόντιου πετάλου δεν είναι 

απαραίτητα  λόγω ελλείµατος των ωµοπλατοθωρακικών µυών (Mell et al 

2005). O υπερακάνθιος και ο υπακάνθιος δεν ελέγχουν κατευθείαν τη 

κίνηση της ωµοπλάτης, αλλά συµβάλλουν στην αντισταθµιστική αλλαγή 

της ωµοπλατικής κίνησης (McCully et al 2006).          

 Ενώ ο McQuade et al αναφέρει ότι ο ωµοβραχιόνιος ρυθµός 

µεταβάλλεται µε κούραση των µυών. Σε ασθενείς µε ρήξη του 

µυοτενόντιου πετάλου ο ωµοβραχιόνιος ρυθµός αλλάζει και αστάθεια της 

γληνοβραχιόνιος άρθρωσης µπορεί να συµβεί. Η έρευνα από τον Μell et 

al (2005) έδειξε ότι η κινηµατική της ωµοπλάτης µεταβάλλεται µε ρήξη 

του µυοτενόντιου πετάλου. Είναι ενδιαφέρον ότι τρία ξεχωριστά µοντέλα 

δυσλειτουργίας του µυοτενόντιου πετάλου (πάρεση νεύρου, κούραση και 

ρήξεις) έχουν ίδια αποτελέσµατα, την αύξηση της άνω στροφής της 

ωµοπλάτης. Η αυξηµένη άνω στροφή της ωµοπλάτης ίσως είναι 

αντισταθµιστική κίνηση για την αποφυγή της πρόσκρουσης. Κατά την 

ανύψωση του βραχιονίου στο επίπεδο της ωµοπλάτης βρέθηκαν 

σηµαντικές διαφορές στη κινηµατική της ωµοπλάτης µεταξύ της οµάδας 

µε ρήξη  µυοτενόντιου πετάλου και φυσιολογικής οµάδας καθώς επίσης 

µεταξύ  της οµάδας µε ρήξη µυοτενόντιου πετάλου και της οµάδας µε 
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τενοντοπάθεια. ∆ιαφορές µεταξύ των φυσιολογικών ατόµων και των 

ατόµων µε τενοντοπάθεια δε παρατηρήθηκαν στη κίνηση της ωµοπλάτης 

(Mell et al 2005). Η οµάδα µε ρήξη του µυοτενόντιου πετάλου έχει 

µεγαλύτερη άνω στροφή της ωµοπλάτης στην αρχική και στη µέση φάση 

της κάµψης του βραχίονα και στη µέση φάση κατά τη διάρκεια απαγωγής 

στο επίπεδο της ωµοπλάτης. Ο ωµοβραχιόνιος ρυθµός µειώνεται όσο 

ανυψώνεται ο βραχίονας. Η παρουσία κινηµατικών αλλαγών σε ασθενείς 

µε ρήξη του µυοτενόντιου πετάλου και όχι σε ασθενείς που νοσούν από 

κάποια τενοντοπάθεια δηλώνει ότι η κούραση και η έλλειψη µυϊκής 

δράσης ευθύνονται και όχι ο πόνος. Αντίθετα οι Steebrink F. et al (2006) 

µέσω της έρευνας που έκαναν, ισχυρίστηκαν ότι ο κύριος παράγοντας 

του περιορισµού της µυϊκής δύναµης και της µέγιστης ανύψωσης του 

βραχίονα σε ασθενείς που υπέφεραν από υπακρωµιακές παθολογίες ήταν 

ο πόνος. Είναι πιθανόν η αυξηµένη άνω στροφή της ωµοπλάτης να 

παρέχει βελτιωµένη τάση στο δελτοειδή και των µυών του µυοτενόντιου 

πετάλου που απέµειναν Mell et al (2005).  

Οπίσθια άνω πρόσκρουση στην ωµογλήνη είναι ένας µηχανισµός  

τραυµατισµού σε επαναλαµβανόµενες ενέργειες πάνω από το ύψος της 

κεφαλής. Σήµερα περιγραφή αυτού του συνδρόµου πρόσκρουσης 

εµφανίζεται σε αθλητές, που το άθληµα τους απαιτεί κυρίως ρίψεις και οι 

οποίες προκαλούν πόνο (Jobe M.C 1995). Οι µυς του µυοτενόντιου 

πετάλου πρέπει να εξουδετερώσουν τις δυνάµεις που αναπτύσσονται  

κατά τη διάρκεια των ρίψεων, ιδιαίτερα κατά τη φάση επιβράδυνσης, 

ώστε να διατηρήσουν τη κεφαλή του βραχιονίου µέσα στην ωµογλήνη  

Christopher et al (2007). Η απαγωγή µε πλήρη έξω στροφή εκτός των 

ρήξεων και γενικότερα βλαβών του µυοτενόντιου πετάλου µπορεί να 

προκαλέσει βλάβες στο κάτω γληνοβραχιόνιο σύνδεσµο, στον επιχείλιο 

χόνδρο, στο µείζων όγκωµα του βραχιονίου οστού και στην άνω 

επιφάνεια της ωµογλήνης (Jobe M.C 1995). Ο τραυµατισµός σχεδόν 

πάντα περιλαµβάνει δύο ή περισσότερες δοµές. Μερική ρήξη στο κοινό 

αρθρικό σηµείο κατάφυσης του υπερακάνθιου και του υπακάνθιου είναι 

ο πιο κοινός τύπος ρήξης µυοτενόντιου πετάλου στους αθλητές 

Christopher et al (2007). ∆εν είναι σαφές ακόµη ποιοι παράγοντες είναι 

υπεύθυνοι. Ίσως η πιο πρόσφατη άποψη που επικρατεί είναι η επαφή που 

συµβαίνει µεταξύ του οπίσθιου-άνω χείλους της ωµογλήνης και του 

ανάλογου τµήµατος του επιχείλιου χόνδρου και µεταξύ του µείζων 
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ογκώµατος και της κάτω επιφάνειας του µυοτενόντιου πετάλου. Αυτό 

έχει οριστεί σαν εσωτερικό σύνδροµο πρόσκρουσης και έχει θεωρηθεί ως 

η πιο εύλογη εξήγηση της θέσης που συµβαίνουν οι ρήξεις. Οι βλάβες 

αυτές οδηγούν σε πρόσθια αστάθεια. Πολλοί υποστηρίζουν ότι η 

εσωτερική πρόσκρουση (Ιnternal impingement) δεν είναι παθολογικό 

φαινόµενο αλλά φυσικός περιορισµός στην υπερβολική έξω στροφή.  Σε 

άλλη µελέτη  διαγνώστηκε ρήξη του υπερακάνθιου τένοντα στη πρόσθια 

επιφάνεια του σε αθλητές ρίψεων. Η ρήξη στη πλευρά αυτή εµφανίζεται 

τις περισσότερες φορές σε ηλικιωµένα άτοµα και σε άτοµα µε 

επαναλαµβανόµενους τραυµατισµούς Nakagawa et al (2006). Η 

βράχυνση της οπίσθιας πλευράς του αρθρικού θύλακα πολύ πιθανόν να 

προκαλεί πρόσθια µετατόπιση κατά τη διάρκεια της φάσης επιτάχυνσης 

της ρίψης Nakagawa et al (2006).  Η ανώµαλη επιφάνεια της κεφαλής 

του βραχιονίου σπάνια εµφανίζεται ως παράγοντας ρήξης του 

µυοτενόντιου πετάλου.  

Η φυσιολογική απόσταση µεταξύ του βραχιονίου και του ακρώµιου αν 

και ποικίλει µεταξύ των ατόµων έχει καθιερωθεί ότι είναι περίπου 10 cm. 

Έχει αναφερθεί ότι τα άτοµα µε πλήρη ρήξη του υπερακάνθιου εξαιτίας 

της συρρίκνωσης του, έχουν µειωµένο υπακρωµιακό χώρο 

προδιαθέτοντας πρόσκρουση κάτω από τη κορακοειδή απόφυση και 

επιπρόσθετες βλάβες του υποπλάτιου. Ο υποκορακοειδής χώρος 

συνοδεύεται από λεπτούς ιστούς όπως ο αρθρικός θύλακας της 

γληνοβραχιόνιος άρθρωσης, ο υπακρωµιακός θύλακας και ο υποπλάτιος. 

Το πάχος των ιστών αυτών ποικίλει αλλά η ποικιλία είναι µικρή και δε 

προσβάλλει το µήκος του χώρου κάτω από τη κορακοειδή απόφυση 

εκτός και αν υπάρχει τοπική παθολογία. Η κορακοειδή απόφυση δε 

συµµετέχει ή προσβάλλεται από υπακρωµιακή πρόσκρουση. 

Εκφυλιστικές αλλαγές δεν έχουν παρατηρηθεί σε ασθενείς µε 

υποκορακοειδή πρόσκρουση. Οι Richards et al (2005) παρατήρησε µια 

σηµαντική µείωση στη κορακοβραχιόνια  απόσταση στους ασθενείς µε 

ρήξη του υποπλάτιου µυ σε σύγκριση µε τους φυσιολογικούς, ακόµη 

παρατήρησαν οτι η στενότητα είναι πιο µικρή σε ολική ρήξη του 

µυοτενόντιου πετάλου παρά στη ρήξη του υποπλάτιου.  Οι Giaroli et al 

ανέφεραν σηµαντική διαφορά στη κορακοβραχιόνια απόσταση µεταξύ 

φυσιολογικών και ασθενών µε πρόσκρουση στη κορακοειδή απόφυση. Οι 

Joserand-Nove et al βρήκαν µια στενή σχέση µεταξύ ενός στενού 
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κορακοβραχιόνιου διαστήµατος και ρήξη µυοτενόντιου πετάλου. Αυτοί 

ισχυρίστηκαν οτι η µείωση στην απόσταση αυτή ωφείλωταν σε 

συσσώρευση λίπους στο τένοντα του υπερακάνθιου και του υποπλάτιου. 

Οι Friedman et al παρατήρησαν οτι ασθενείς µε υποκορακοειδή 

πρόσκρουση έχουν 5,5 mm κορακοβραχιόνια απόσταση σε σχέση µε 11 

mm που ήταν το φυσιολογικό. Αντίθετα οι MacMahon et al 2007 µέσω 

της έρευνας παρατήρησαν µόνο 3 mm µεγαλύτερη κορακοβραχιόνια 

απόσταση της φυσιολογικής οµάδας σε σχέση µε τους ασθενείς µε ρήξη 

του υπερακάνθιου. Καµία σηµαντική οστική ανωµαλία στο ελλάσων 

όγκωµα δεν εµφανίστηκε. Τα συµπεράσµατα αυτά είναι όµοια µε τα 

συµπεράσµατα µιας πρόσφατης έρευνας από τους Bergin et al οι οποίοι 

δε παρατήρησαν κάποια συγγένεια µεταξύ κορακοβραχιόνιας απόστασης 

και υποπλάτιου σε ασθενείς µε ρήξη του υπερακάνθιου. Πλήρης ρήξη 

του υποπλάτιου δε σχετίζεται µε βλάβη του µυοτενόντιου πετάλου 

(Pochellini et al 2006). Σε αντίθεση Kim et al βρήκαν µια σηµαντική 

σχέση µεταξύ µερικής βλάβης του υποπλάτιου και βλάβες του 

µυοτενόντιου πετάλου καθώς επίσης και ρήξης του υπερακάνθιου. 
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         ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΟΥ ΣΥΝΔΡΟΜΟΥ ΠΡΟΣΚΡΟΥΣΗΣ 

Η θεραπεία του συνδρόµου πρόσκρουσης είναι συντηρητική και ποικίλει 

ανάλογα µε το πόσο έντονες είναι οι ενοχλήσεις των ασθενών, το στάδιο 

στο οποίο βρίσκεται η εκφύλιση και το επίπεδο κινητικότητας του ώµου. 

Οι έρευνες έδειξαν ότι η συντηρητική θεραπεία του συνδρόµου 

πρόσκρουσης έχει υψηλή επιτυχία. Σε µεµονωµένες περιπτώσεις 

απαιτείται η χειρουργική επέµβαση, συνήθως όταν έπειτα από 

συντηρητική θεραπεία περίπου 4-6 µήνες δεν υπάρχει βελτίωση. 

Αποτελεσµατική δράση του µυοτενόντιου πετάλου απαιτεί σταθερότητα 

της ωµοπλάτης και συντονισµένη ωµοπλατοθωρακική κίνηση. 

Ωµοπλατοθωρακική αδυναµία, κούραση ή δυσλειτουργία µε αποτέλεσµα 

τη δυσκινησία αυξάνει την ένταση του µυοτενόντιου πετάλου. Είναι 

σηµαντικό να κατανοήσουµε ότι η πρωταρχική παθολογία του 

µυοτενόντιου πετάλου είναι ο εκφυλισµός του τένοντα εσωτερικά. Αυτό 

βοηθάει να εξηγήσουµε ότι σε πλειοψηφία, οι βλάβες του µυοτενόντιου 

πετάλου βρέθηκαν κοντά στην αρθρική επιφάνεια µακριά από το 

ακρώµιο πιθανόν λόγω φτωχής αιµάτωσης της περιοχής. Έτσι εξηγείτε η 

επιτυχηµένη µη χειρουργική αντιµετώπιση της πλήρης ρήξης του 

µυοτενόντιου πετάλου. Το πιο κατάλληλο όνοµα για τον εκφυλισµό του 

τένοντα είναι η αγγειοινοβλαστική δυσπλασία. Ωστόσο στο παρελθόν 

χρησιµοποιήθηκε ο όρος τενοντίτιδα για να περιγράψουµε τη παθολογία. 

Έπειτα από συνεχής έρευνες παρατηρήθηκε η απουσία φλεγµονώδη 

κυττάρων, µακροφάγων και λεµφοκυττάρων. 

Η παραδοσιακή θεραπεία βασιζόταν στην υπόθεση ότι η φλεγµονή ήταν 

υπεύθυνη για τα συµπτώµατα της παθολογίας  του µυοτενόντιου 

πετάλου. Η απόλυτη ανάπαυση, τα αντιφλεγµονώδη φάρµακα καθώς και 

η έγχυση κορτικοστεροειδών δεν επέφεραν κάποια βελτίωση. Η χρήση 

παυσίπονων δεν είναι λάθος ώστε ο ασθενής να έχει πιο ήσυχο ύπνο. Η 

εξάρτηση όµως από τα παυσίπονα οδηγεί σε µεγαλύτερη αδυναµία του 

µυοτενόντιου πετάλου. Πλήρης ρήξη ή µερική ρήξη του µυοτενόντιου 

πετάλου δε πρέπει να αντιµετωπίζεται χειρουργικά. Ωστόσο ορισµένοι 

χειρούργοι ιατροί εφαρµόζουν τη µέθοδο της ακρωµιοπλαστικής, µε 
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αποτέλεσµα να τραυµατίζουν τους δευτερεύοντες στατικούς 

σταθεροποιητές, οι οποίοι υποστηρίζουν το µυοτενόντιο πέταλο 

αποτρέποντας τη πρόσθια άνω µετατόπιση της κεφαλής του βραχιονίου.   

Κατά το οξύ στάδιο, ο πόνος και η µη φυσιολογική κίνηση οφείλεται σε 

ερεθιστικές χηµικές ουσίες, οίδηµα, προστατευτική µυϊκή σύσπαση και 

µυϊκό σπασµό, διόγκωση της άρθρωσης. Για να ανακουφιστεί ο 

µυοσκελετικός πόνος και να προωθηθεί η διαδικασία της επούλωσης, η 

ανάπαυση και η προστασία του ώµου είναι απαραίτητος τις πρώτες 24 

ώρες, αλλά η τέλεια ακινητοποίηση µπορεί να οδηγήσει στη σύµφυση 

των αναπτυσσόµενων ινιδίων στους παρακείµενους ιστούς, σε αδυναµία 

του συνδετικού ιστού και σε αλλαγές του αρθρικού χόνδρου.  Ο 

ηλεκτρικός ερεθισµός σε θέση βράχυνσης, ή διακοπτόµενη µυϊκή 

σύσπαση µε το τραυµατισµένο µυ σε θέση χαλάρωσης ή βράχυνσης. 

Αυτό θα αναγκάσει το µυ να διατηρήσει την ισχύ του και θα διατηρήσει 

ελαστικό τον αναπτυσσόµενο ιστό. Επίσης αν γίνεται ανεκτό από τον 

ασθενή να εφαρµοστεί εγκάρσια µάλαξη στις τραυµατισµένες ίνες, για να 

διατηρήσει τον αναπτυσσόµενο ουλώδη ιστό ελαστικό. Η ένταση στο 

στάδιο αυτό θα πρέπει να είναι µικρή. Η ήπια µάλαξη µπορεί να 

βοηθήσει τη κυκλοφορία και να ανακουφίσει τον ασθενή από το πόνο. 

Παθητικές κινήσεις joint play I και ΙΙ βαθµού για να διατηρήσουν τη 

φυσιολογική κίνηση καθώς η άρθρωση δε µπορεί να κινηθεί σε πλήρες 

εύρος. Ιδιαίτρη προσοχή πρέπει να δίνεται στην εφαρµογή των τεχνικών 

κινητοποίησης. Ασθενείς µε δευτερεύον σύνδροµο πρόσκρουσης λογω 

της αστάθειας του βραχιονίου αντεδείκνυται η εφαρµογη ολισθήσεων και 

έλξεων του βραχιονίου για την αύξηση της ελαστικότητας του θύλακα. 

Αντίθετα ασθενείς µε πρωτεύον σύνδροµο πρόσκρουσης εµφανίζουν 

συχνά βραχυµένο αρθρικό θύλακα και συγκεκριµένες τεχνικές πρέπει να 

εφαρµοσθούν για να βελτιώσουν την αρθροκινηµατική της 

γληνοβραχιόνιας άρθρωσης. Τα υπέρηχα κύµατα και η ιοντοφόρεση 

µπορούν να βελτιώσουν την αιµάτωση της περιοχής και να και να 

ανακουφίσουν τον ασθενή από το πόνο. Το µυοτενόντιο πέταλο θα 

πρέπει να προστατευθεί από τη συµπίεση µε το κορακοακρωµιακό τόξο ή 

της οπίσθιου τµήµατος της γληνοειδούς κοιλότητας. Αυτό µπορεί να 

επιτευχθεί τροποποιώντας  τα κινητικά πρότυπα, διάφορες θέσεις που 

σχετίζονται µε τα σπορ και τις δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής.  
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ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΙ ΣΤΟΧΟΙ ΚΑΙ ΠΛΑΝΟ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

Περιορισµός του πόνου, του 

οιδήµατος και του µυϊκού 

σπασµού. 

Αποφυγή θέσεων που 

αναπτύσσουν τάση στη 

περιοχή. 

∆ιατήρηση της ακεραιότητας 

και της κινητικότητας του 

µαλακού ιστού και της 

άρθρωσης. 

Παθητικές κινήσεις στα όρια 

του πόνου. 

Κατάλληλη δοσολογία 

διακοπτόµενων µυϊκών 

συσπάσεων ή ηλεκτρικού 

ερεθισµού. Στη περιοχή του 

ώµου ιδιαίτερης σηµασίας, 

είναι ο ερεθισµός του 

µυοτενόντιου πετάλου, των 

µυών της ωµοπλάτης και του 

δικέφαλου βραχιονίου. 

∆ιατήρηση της ακεραιότητας 

και της λειτουργικότητας των 

συσχετιζόµενων περιοχών. 

Ασκήσεις υποβοηθούµενες. 

Εκπαίδευση του ασθενούς. Ενηµέρωση του ασθενούς για 

τον προβλεπόµενο χρόνο 

ανάρρωσης και γα τη 

προστασία της περιοχής κατά 

την εκτέλεση των κατάλληλών 

δραστηριοτήτων. Σε αυτό το 

στάδιο θα πρέπει να 

αποφευχθούν οι θέσεις 

πρόσκρουσης οι οποίες είναι 

συνήθως το τελικό εύρος της 

κίνησης 

 

Προφυλάξεις: Σηµεία υπερβολικής κινητοποίησης είναι ο 

αυξηµένος πόνος ή η αυξηµένη φλεγµονή. 

Αντένδειξη: Η ενεργητική κίνηση, οι δραστηριότητες διάτασης και 

οι ασκήσεις µε αντίσταση αντεδείκνυται στο οξύ στάδιο.  
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Για την αναστολή του πόνου και τη διατήρηση της ακεραιότητας 

και τροφικότητας της άρθρωσης του ώµου, τοποθετούµε την 

άρθρωση σε ανώδυνες θέσεις και εφαρµόζουµε ουριαία έλξη της 

κεφαλής του βραχιονίου σε σχέση µε την ωµογλήνη ή ολισθαίνουµε 

τη κεφαλή του βραχιονίου πρόσθια/οπίσθια. Επίσης µπορούµε να 

δώσουµε ένα βαράκι στον ασθενή και να εκτελεί εκκρεµµοειδής 

κινήσεις προκαλώντας αποµάκρυνση της κεφαλής του βραχιονίου 

καθώς ο βραχίονας κινείται αιωρούµενος. 

Αφού έχουν τεθεί υπό έλεγχο α οξεία συµπώµατα, δίνεται έµφαση 

στην χρησιµοποίηση της προσβεβληµένης περιοχής µε εξελικτική 

µη επιβλαβή κίνηση.  

� Για την ανάπτυξη ελαστικού ουλώδους ιστού και την επανάκτηση 

της ελαστικότητας τοποθετούµε το µέλος σε θέση διάτασης αν 

είναι τένοντας ή σε θέση βράχυνσης αν είναι γαστέρα και 

εφαρµόζουµε εγκάρσια µάλαξη ανάλογη µε την αντοχή του 

ασθενούς. Θα πρέπει να ακολουθήσει ισοµετρική σύσπαση του 

µυός σε διάφορες θέσεις του εύρους κίνησης και σε ένταση που να 

µη προκαλεί πόνο. 

� Για να βελτιωθεί η αντίληψη της στάσης, προτρέπουµε τον ασθενή 

να διατηρεί σωστή στάση. Κάθε φορά που εκτελείται µια άσκηση, 

αναγκάζουµε τον ασθενή να αντιληφθεί και να νιώσει τη θέση της 

ωµοπλάτης και του θώρακα µε λεκτική ή απτική ενίσχυση (πχ. 

Τραβήξτε τους ώµους προς τα πίσω και ευθειάστε το κεφάλι σας). 

� Εφαρµόζουµε διάταση των βραχυµένων µυών, συνήθως 

περιλαµβάνονται ο µείζων και ο ελάσσων θωρακικός, ο πλατύς 

ραχιαίος και ο µείζων στρογγύλος, ο υποπλάτιος και ο ανελκτήρας 

ης ωµοπλάτης. 

� Αποµόνωση  ενδυνάµωση κι εκπαίδευση  της σύσπασης των 

σταθεροποιών  µυών της ωµοπλάτης. Αποµόνωση, ενδυνάµωση 

και εκπαίδευση των µυών του µυοτενόντιου πετάλου, ειδικά των 

έξω στροφέων του ώµου.  

Για την αύξηση της δύναµης και της αντοχής των µυών της 

ωµοπλάτης και του ώµου: 
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� Αυξάνουµε την αντίσταση στις ασκήσεις κλειστής βιοκινητικής 

αλυσίδας, όταν αυξάνεται η αντοχή του ασθενή αυξάνουµε το 

χρόνο που εκτελείται η άσκηση και έπειτα το επίπεδο αντίστασης. 

Έπειτα µπορούµε να συµπεριλάβουµε ασκήσεις ανοιχτής 

βιοκινηµατικής αλυσίδας αυξάνοντας την αντοχή καθώς 

αυξάνουµε το χρόνο σταθεροποίησης. 

� Για την εξέλιξη της λειτουργίας του ώµου καθώς ο ασθενής 

αναπτύσσει δύναµη στους αδύναµους µυς, αναπτύσσουµε 

ισορροπία στη δύναµη όλων των µυών του ώµου και της 

ωµοπλάτης, µέσα στα όρια του εύρους και της αντοχής του κάθε 

µυ. 

� Για την ανάπτυξη της συνέργειας µεταξύ των µυών του ώµου και 

της ωµοπλάτης φορτίζουµε δυναµικά το άνω άκρο µέσα στα όρια 

της συνέργειας µε µικρότερη αντίσταση από τη µέγιστη. 

Άτοµα µε υπακρωµιακό σύνδροµο πρόσκρουσης έχουν συνήθως 

βραχυµένους τους µυς του µυοτενόντιου πετάλου και τους µυς του 

πρόσθιου τµήµατος του ώµου. Αυτό επιβάλλει την εφαρµογή διατάσεων 

µε τη τεχνική ¨κράτα - χαλάρωσε¨, ώστε οι µυς να επανέλθουν στο 

φυσιολογικό τους µήκος, πριν την έναρξη των ασκήσεων ισχυροποίησης. 

Για τη διατήρηση του ¨κερδιζµένου¨ εύρους κίνησης ο θεραπευτής 

δείχνει τον τρόπο εκτέλεσης της αυτοδιάτασης και έπειτα ελέγχει αν ο 

ασθενής έχει κατανοήσει την άσκηση. Ο ασθενής θα εκτελεί την 

αυτοδιάταση στο σπίτι. Η σταθεροποίηση της ωµοπλάτης είναι αναγκαία. 

Η αυτοδιάταση πρέπει να γίνεται σε 3 σετ από 30 sec. και ανάµεσα στα 

σετ 10¨ παύση.  

 

Ασκήσεις αυτοδιάτασης 
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 Στο αρχικό στάδιο της πρόσκρουσης του µυοτενόντιου πέταλου, βασικό 

είναι η σταθεροποίηση της ωµοπλάτης. Ο φυσικοθεραπευτής µε τα χέρια 

του παρακάµπτει τη γληνοβραχιόνια άρθρωση και επιτρέπει 

επαναλαµβανόµενες ασκήσεις της ωµοπλάτης, χωρίς να συµπεριλάβει τη 

τάση του µυοτενόντιου πετάλου. Ξεκινάµε µε διακοπτόµενες ισοµετρικές 

συσπάσεις εφαρµόζοντας ελαφρά αντίσταση. Τοποθετούµε τον ασθενή 

σε πλάγια θέση µε το προσβεβληµένο άκρο στην πάνω πλευρά. Ο 

θεραπευτής τοποθετεί το ένα χέρι πάνω και το άλλο προς τα κάτω γύρω 

από την ωµοπλάτη για να προσφέρει αντίσταση στην ανάσπαση και 

κατάσπαση της ωµοπλάτης. Για τον έλεγχο της πρόσθιας και οπίσθιας 

προβολής της ωµοπλάτης, ο θεραπευτής τοποθετεί το ένα χέρι κατά 

µήκος του έσω χείλους της ωµοπλάτης και το άλλο γύρω από τη 

κορακοειδή απόφυση, για να προσφέρει αντίσταση. Για τον έλεγχο της 

προς τα άνω και προς τα κάτω στροφής της ωµοπλάτης ο θεραπευτής 

τοποθετεί το ένα χέρι γύρω από τη κάτω γωνία της ωµοπλάτης και το 

άλλο γύρω από το ακρώµιο και τη κορακοειδή απόφυση. Οι ασκήσεις 

αυτές µπορούν να εξελιχθούν σε ελεύθερες ενεργητικές και ασκήσεις µε 

αντίσταση.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 Σε άτοµα µε σύνδροµο πρόσκρουσης ο πρόσθιος οδοντωτός µε τη κάτω 

µοίρα του τραπεζοειδή αδυνατούν να στρέψουν την ωµοπλάτη προς τα 

πάνω. Η άνω στροφή της ωµοπλάτης δεν µπορεί να αποµονωθεί από τις 

άλλες κινήσεις του ώµου, γιατί αποτελεί τµήµα της συνέργειας για την 

Σταθεροποίηση και ενδυνάμωση της ωμοπλάτης με τη βοήθεια του θεραπευτή 
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ανύψωση του βραχίονα.  Για την αποµόνωση και την εκπαίδευση της 

αντίληψης της µυϊκής δράσης της κάτω µοίρας του τραπεζοειδή και του 

πρόσθιου οδοντωτού,  ο θεραπευτής ανυψώνει παθητικά το βραχίονα και 

ζητάει από τον ασθενή να διατηρήσει αυτή τη θέση και να επιστήσει τη 

προσοχή του στη λειτουργία της ωµοπλάτης µέσα από απτικά 

ερεθίσµατα. Επίσης τοποθετώντας τον ασθενή σε ύπτια θέση, ο 

φυσιοθεραπευτής εφαρµόζει ρυθµική σταθεροποίηση στο κεντρικό µέρος 

του άνω άκρου και προοδευτικά προς το περιφερικό τµήµα, µε τη 

γληνοβραχιόνια άρθρωση στις 80
ο
-90

ο
 µοίρες ανύψωσης στο επίπεδο της 

ωµοπλάτης προκαλώντας σύσπαση σε αυτή τη λειτουργική θέση. Το 

¨φτερούγισµα¨ της ωµοπλάτης που προκαλείτε από αυτή την άσκηση, 

αυξάνει τη δράση του πρόσθιου οδοντωτού. Επίσης τοποθετούµε τον 

ασθενή σε πρηνή θέση, µε τον ώµο σε κάµψη 90
ο
 µοιρών και τον αγκώνα 

σε έκταση. Ο ασθενής σπρώχνει το βάρος προς τα πάνω, χωρίς να 

στρέψει το σώµα του. Με αυτή την άσκηση επιτυγχάνεται η σύσπαση του 

πρόσθιου οδοντωτού. Πολλές έρευνες έχουν αποδείξει µειωµένη δράση 

αυτού του µυ σε άτοµα µε σύνδροµο πρόσκρουσης.  

 Αθλητές που εκτελούν κινήσεις πάνω από το κεφάλι όπως ρίψεις, µε 

δυσλειτουγία του µυοτενόντιου πετάλου, έχουν µειωµένη έσω στροφή 

του παθολογικού ώµου και µεγαλύτερη έξω στροφή. Ο θεραπευτής 

πρέπει να εντοπίσει αν ο περιορισµός της έσω στροφής προέρχεται από 

βραχυµένο τένοντα ή βραχυµένο το οπίσθιο τµήµα του θύλακα και να 

καταστρώσει ένα πλάνο θεραπείας. 

Το επόµενο στάδιο περιλαµβάνει την αύξηση της δύναµης και αντοχής 

των µυών του µυοτενόντιου πετάλου και των σταθεροποιών της 

ωµοπλάτης. Ωστόσο ολόκληρη η κινητική αλυσίδα περιλαµβάνει το άνω 

άκρο, τη λεκάνη και κοµµάτια του κορµού. Πρωταρχικός στόχος είναι η 

δράση του µυοτενόντιου πετάλου και των άλλων µυών της ωµοπλάτης 

χρησιµοποιώντας κινητικά πρότυπα και θέσεις, τα οποία δεν 

δηµιουργήσουν υπακρωµιακή επαφή ή πίεση στους στατικούς 

σταθεροποιητές της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης. Οι ασκήσεις που θα 

αναφέρουµε βασίζονται σε ηλεκτροµυογραφική έρευνα, η οποία έδειξε 

υψηλά επίπεδα δράσης του οπίσθιου µέρους του µυοτενόντιου πετάλου. 

Οι θέσεις είναι άνετες και καλά ανεκτές από τους ασθενείς.  
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Τοποθετούµε τον ασθενή σε πλάγια θέση 

µε τη πάσχουσα πλευρά από πάνω µε το 

βραχίονα να βρίσκεται χαλαρά στο πλάι 

του θώρακα, µε ένα µαξιλάρι ανάµεσα 

στο βραχίονα και στο κορµό. Ο αγκώνας 

πρέπει να βρίσκεται σε 90
ο
 µοίρες κάµψη. 

Ο θεραπευτής ζητάει από τον ασθενή 

χρησιµοποιώντας ένα βαράκι ή µία 

ελαστική αντίσταση να εκτελέσει έξω 

στροφή του ώµου και διορθώνει την 

ακρίβεια της κίνησης και τη θέση του 

ασθενή. Στη συνέχεια τοποθετείται ο 

ασθενής σε πρηνή θέση µε τον αγκώνα 

τεντωµένο και του ζητείται να εκτελέσει 

έκταση του άνω άκρου χρησιµοποιώντας 

ένα βαράκι µε τον αντίχειρα προς τα έξω. 

Έπειτα από πρηνή θέση ενώ ο ώµος 

βρίσκεται σε 90
ο
 µοίρες κάµψης ο 

ασθενής εκτελεί οριζόντια απαγωγή µέχρι 

τις 90
ο
  µοίρες µε τον αντίχειρα προς τα 

έξω ώστε να ελαχιστοποιούνται τα 

αποτελέσµατα της υπακρωµιακής επαφής. 

Τέλος από πρηνή θέση εκτελεί έξω στροφή µε τον αγκώνα σε κάµψη 90
ο
 

µοίρες και τον ώµο σε οριζόντια απαγωγή χρησιµοποιώντας ένα βαράκι ή 

µία ελαστική αντίσταση. Έρευνα έδειξε ότι αυτή η θέση δηµιουργεί 

υψηλά επίπεδα δράσης του υπερακανθίου. Σε όλες τις ασκήσεις ο 

θεραπευτής διορθώνει την ακρίβεια της κίνησης και τη θέση του ασθενή. 

Οι ασκήσεις αυτές είναι αναγκαίο να γίνονται σε 3 σετ των 15 

επαναλήψεων για 4 εβδοµάδες. 
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                        Ασκήσεις ενδυνάμωσης μυοτενόντιου πετάλου 
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Πρέπει να σηµειώσουµε στο σηµείο αυτό, πως όλες οι ασκήσεις θα 

πρέπει να γίνονται µε µια πετσέτα σχήµατος ρολού ή µαξιλάρι κάτω από 

τη µασχάλη. Αυτό βοηθάει στην αποµόνωση της άσκησης και ελέγξει 

ανεπιθύµητες κινήσεις. Ακόµη αυξάνει τη δράση του υπακάνθιου µυ 

συγκρίνοντας  την εκτέλεση της ίδιας άσκησης χωρίς το ρολό. Οι 

Ruthburn και McNab απέδειξαν ότι ελαφρά απαγωγή του ώµου σε 

σύγκριση µε τη πλήρη προσαγωγή προκαλεί την έµφυτη αιµάτωση του 

υπερακανθίου. Επίσης η ισοµετρική σύσπαση των προσαγωγών µυών 

του ώµου σε διάφορες θέσεις απαγωγής, προκαλεί αύξηση στον 

υπακρωµιακό χώρο. Κατά την ισοµετρική σύσπαση των προσαγωγών ή 

απαγωγών µυών του ώµου δεν παρατηρείται αλλαγή στον ωµοβραχιόνιο 

ρυθµό. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Ασκήσεις των σταθεροποιών µυών της ωµοπλάτης περιλαµβάνουν έξω 

στροφή του βραχιονίου µε προσαγωγή των ωµοπλατών. Αυτές 

επιτρέπουν τη σύσπαση της κάτω µοίρας του τραπεζοειδή µυ τρείς φορές 

περισσότερο από την άνω µοίρα αξιοποιώντας τη προσαγωγή της 

ωµοπλάτης. Σηµαντική είναι η εκπαίδευση των µυών στο µέσο εύρος 

κίνησης. Οι Tsai et al πίστευαν ότι κατά διάρκεια της αρχικής και µέσης 

Εκτέλεση ασκήσεων με χρήση πετσέτας σχήματος ρολού κάτω από τη μασχάλη 
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φάσης της ανύψωσης έχουµε αλλαγή της θέσης τη ωµοπλάτης, ιδιαίτερα 

στη µείωση της οπίσθιας κλίσης και έξω στροφής της λόγω κούρασης 

των έξω στροφέων της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης. Εποµένως είναι  

σηµαντική η άσκηση των έξω στροφέων. Οι Quincy et al ισχυρίστηκαν 

ότι η άσκηση  των έσω και έξω στροφέων για 6 εβδοµάδες δεν είχε 

κέρδος µόνο στην αύξηση της δύναµης των στροφέων µυών, αλλά 

βελτίωση στο εύρος της κάµψης, έκτασης, απαγωγής και προσαγωγής 

της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης. Αυτές οι ασκήσεις εποµένως θα πρέπει 

να συνδυάζονται µε ασκήσεις έσω στροφής. Από πλάγια θέση πάνω στη 

προσβεβληµένη πλευρά, µε τον προσβεβληµένο ώµο σε µικρή κάµψη 

προς τα εµπρός. Ο ασθενής σηκώνει το βάρος προς τα πάνω µε έσω 

στροφή. Ακόµη ο ασθενής από καθιστή θέση ή όρθια χρησιµοποιώντας 

ένα ελαστικό ιµάντα µε τη γραµµή της δύναµης προς τα πλάγια και έξω, 

ο ασθενής στρέφει τον ώµο προς τα έσω. Για την εξέλιξη της 

ενδυνάµωσης της ωµικής ζώνης και για την ανάπτυξη της συνέργειας 

τοποθετούµε τον ασθενή σε πρηνή θέση και ο θεραπευτής του προστάζει 

να σηκώσει να χέρια του, στο ύψος του σώµατος αφού σφίξει τις 

ωµοπλάτες του. Η άσκηση αυτή µπορεί να γίνει µε λυγισµένους και 

τεντωµένους τους αγκώνες, ανάλογα µε τη δυσκολία που θέλουµε να 

εφαρµόσουµε. Ύστερα ο ασθενής κάθεται σε µια καρέκλα, τοποθετεί και 

τα δύο χέρια πλάι της και στη συνέχεια σπρώχνει για να σηκώσει το 

κορµό από τη καρέκλα. 

 

 

Για την αύξηση της σταθεροποίησης αυξάνεται η αντίσταση σε κλειστή 

βιοκινητική αλυσίδα. Ο ασθενής στηρίζει τα χέρια του στο τοίχο, στο 

κρεβάτι θεραπείας ή στο πάτωµα. Το φορτίο της άσκησης προσφέρεται 

µε πίεση ή µε αντίσταση της κίνησης από τον θεραπευτή. Σαν εξέλιξη 

Ενδυνάμωση των έσω στροφέων του 

ώμου από πλάγια θέση 

Εξέλιξη της συνέργειας των 

μυών της ωμικής ζώνης 
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της άσκησης ζητάµε από τον ασθενή να σηκώσει εναλλάξ τον ένα 

βραχίονα. Αυτό απαιτεί  επιπλέον σταθεροποίηση από το άκρο, για να 

συγκρατήσει το βάρος του σώµατος.  

Για να εξελίξουµε ακόµη περισσότερο τις ασκήσεις χρησιµοποιούµε µια 

µπάλα κάτω από τα χέρια του ασθενούς για την ανάπτυξη των 

αντιδράσεων ισορροπίας σε µια µη σταθερή επιφάνεια. Πάντα  για την 

εκπαίδευση της αντοχής, αυξάνουµε το χρόνο σε κάθε επίπεδο 

αντίστασης, πριν να προχωρήσουµε στο επόµενο. 
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Αύξηση της αντοχής και συνέργειας των σταθερών μυών της ωμικής ζώνης 

 

Αύξηση της αντοχής και συνέργειας των σταθερών μυών της ωμικής ζώνης 

Ρυθμική σταθεροποίηση ωμοπλάτης 
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Κατά τη διάρκεια του τελικού σταδίου της αποκατάστασης, τα άτοµα 

επιστρέφουν στις κινήσεις πάνω από το κεφάλι και στις αθλητικές 

δραστηριότητες χρησιµοποιώντας συγκεκριµένη λειτουργική στροφική 

εκπαίδευση στις 90
ο
 µοίρες απαγωγής στο επίπεδο της ωµοπλάτης και  

προοδευτικές πλειοµετρικές ασκήσεις. Ο θεραπευτής τοποθετεί τον 

ασθενή σε πρηνή θέση µε το µε το πάσχον µέλος σε 90
ο 
µοίρες απαγωγής 

και 90
ο
 µοίρες έξω στροφής κρατώντας µια µπάλα. Ο ασθενής µε 

ταχύτητα ρίχνει και πιάνει τη µπάλα. Η άσκηση αυτή γίνεται σε 30 

επαναλήψεις των 40 sec., έτσι ώστε να επιτευχθεί τοπική µυϊκή αντοχή. 

Ο ασθενής κάθεται σε γονυπετή θέση µε το ένα πόδι να προβάλλεται 

µπροστά. Η γληνοβραχιόνια άρθρωση είναι σε θέση 90
ο
 µοίρες απαγωγής 

και 90
ο
 µοίρες έξω στροφής µε τον αγκώνα σε κάµψη 90

ο
 µοίρες. Ο 

θεραπευτής κάθεται πίσω από τον ασθενή και του πετάει τη µπάλα, ο 

ασθενής τη πιάνει και τη πετάει ταχύτατα µε κίνηση έξω στροφής. Όταν 

ο ασθενής επιστρέφει τη µπάλα πίσω, διατηρεί την αρχική του θέση.   

 

 
Πλειομετρική άσκηση οπίσθιων μυών του μυοτενόντιου πετάλου – Εξομοίωση της φάσης 

επιτάχυνσης κατά τη φάση ρίψης 
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