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0.1. ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Η ενασχόληση µου µε τα φυσικoθεραπευτικά δεδοµένα κατά τα τελευταία χρόνια, 

µε βοήθησε να κατανοήσω ότι η καλύτερη θεραπευτική προσέγγιση είναι αυτή που 

απορρέει από τη φυσιολογική κίνηση και λειτουργία. ∆υστυχώς η ελληνική βιβλιογραφία 

όσον αφορά την κίνηση του ανθρωπίνου σώµατος και τις παραµέτρους της είναι 

περιορισµένη, σχεδόν ανύπαρκτη. Οι γενικές και εισαγωγικές γνώσεις περί της 

βιοµηχανικής των αρθρώσεων που αποκόµισα κατά τη διάρκεια των σπουδών µου, ήταν 

αποτέλεσµα του αισθήµατος ευθύνης και της εµπνευσµένης προσπάθειας που σε πολλές 

περιπτώσεις κατέβαλαν οι καθηγητές µου, ώστε να µεταδώσουν τις γνώσεις και τις 

εµπειρίες τους, αντιπαρερχόµενοι τις όποιες δυσκολίες συναντούσαν από την έλλειψη 

της ελληνικής βιβλιογραφίας. 

Κατά τη µικρή µου πορεία στο χώρο της φυσικοθεραπείας, είχα την ευκαιρία να 

προσεγγίσω θεραπευτικά νέους ανθρώπους µε κακώσεις και δυσλειτουργία στην 

επιγονατιδοµηριαία άρθρωση. Το γεγονός αυτό µου έδωσε το ερέθισµα ώστε να 

προχωρήσω πέρα από τις γενικές και εισαγωγικές γνώσεις της βιοµηχανικής της 

άρθρωσης του γόνατος διερευνώντας την πλούσια διεθνή βιβλιογραφία, µε σκοπό να 

ακολουθήσω τα νέα θεραπευτικά δεδοµένα. Έτσι διαπίστωσα ότι υπάρχει µεγάλη 

επιστηµονική κινητικότητα γύρω από το θέµα της βιοµηχανικής της 

επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης και τον τρόπο µε τον οποίο αυτή επηρεάζει τα 

προγράµµατα αποκατάστασης. 

Ετσι  λοιπον, αποφάσισα να διαπραγµατεύτω το συγκεκριµένο θέµα και 

ευχαριστώ τον εισήγητη της πτυχιακής µου, κ. ∆ιοµήδη Κοτζαηλία που µου έδωσε αυτή 

τη δυνατότητα. 

Παρά το γεγονός ότι η εκπόνηση της εργασίας ανατέθηκε σε ένα άτοµο, στην 

πραγµατικότητα το τελικό αποτέλεσµα διαµορφώθηκε από τις συµβουλές, τις γνώσεις 

και τις ιδέες ανθρώπων που µου έδειξαν το δρόµο, πρόσφεραν απλόχερα τις γνώσεις 

τους και µε βοήθησαν χωρίς φείδονται προσπάθειας και χρόνου. Θα ήθελα λοιπόν να 

εκφράσω επίσης τις ευχαριστίες µου στον κ. Παναγιωτακόπουλο Θεόδωρο και την 

κ. Ζωγραφίδου Ελευθερία, για τις πολύτιµες συµβουλές τους και για τη δυνατότητα 

που µου έδωσαν να εφαρµόσω στην πράξη τις γνώσεις που αποκόµισα από την 

εκπόνηση της εργασίας.  

∆ΕΒΒΕ  ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΑ 

       ΟΚΤΩΒΡΙΟΣ  2007
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1.ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η άρθρωση του γόνατος αποτελεί ένα αριστούργηµα της µηχανικής και 

παρουσιάζει ένα αξιοθαύµαστο τρόπο λειτουργίας. Ο τρόπος µε τον οποίο κινείται δίνει 

πλεονέκτηµα στην οικονοµία της προσπάθειας κατά τη λειτουργία του. Το γόνατο 

µεταφέρει τα φορτία, διατηρεί τη σταθερότητα, βοηθά στη διατήρηση της ορµής κατά 

την κίνηση, είναι απαραίτητο για την προώθηση κατά τη βάδιση και βοηθά δυναµικά σε 

όλες τις δραστηριότητες του ανθρώπου που έχουν σχέση µε τα κάτω άκρα. Η άρθρωση 

του γόνατος είναι σύνθετη άρθρωση που αποτελείται από δύο µικρότερες αρθρώσεις. Οι 

δύο αυτές αρθρώσεις δέχονται πολύ µεγαλύτερα φορτία και δυνάµεις από ότι πιστευόταν 

παλαιότερα. Η ανατοµική δοµή της άρθρωσης του γόνατος και οι µεγάλες δυνάµεις που 

δέχεται κατά τις καθηµερινές δραστηριότητες, καθιστούν το γόνατο επιρρεπές σε 

διάφορους τραυµατισµούς. 

Κατά την τελευταία 30ετία έγιναν πολλές µελέτες από µεγάλο αριθµό ερευνητών, 

ώστε να εξηγηθεί η κίνηση των αρθρικών επιφανειών και να υπολογισθούν οι δυνάµεις 

που ενεργούν στην άρθρωση του γόνατος, καθιστώντας έτσι κατανοητή τη βιοµηχανική 

της άρθρωσης. 

Η άρθρωση του γόνατος δίνει µία καλή ευκαιρία ώστε να παρουσιαστεί η 

χρησιµότητα της ανάλυσης της βιοµηχανικής των αρθρώσεων, επειδή η ανάλυση του 

γόνατος µπορεί να απλοποιηθεί και παρά ταύτα να δώσει σηµαντικές πληροφορίες. Παρά 

το γεγονός ότι η κίνηση στο γόνατο συµβαίνει στα τρία βασικά επίπεδα, είναι τόσο 

µεγάλος ο βαθµός της στο ένα επίπεδο ( οβελιαίο ), ώστε να µπορεί να θεωρηθεί ότι η 

κίνηση του γόνατος γίνεται σε ένα µόνο επίπεδο απλοποιώντας έτσι τη διαδικασία της 

βιοµηχανικής ανάλυσης. Παροµοίως, παρά το γεγονός ότι οι µυϊκές δυνάµεις που 

επιδρούν στο γόνατο παράγονται ταυτόχρονα από διάφορους µύες, µία µόνο οµάδα 

µυών - η οποία διαφέρει ανάλογα µε τη δραστηριότητα - παράγει µία δύναµη τόσο 

µεγάλη που µπορεί να συµπεριλάβει όλες τις δυνάµεις που ενεργούν στο γόνατο. Έτσι η 

ανάλυση της βιοµηχανικής µπορεί να εστιάσει αποτελεσµατικά στην κίνηση της 

άρθρωσης του γόνατος σε ένα επίπεδο και στη µυϊκή δύναµη που παράγεται από µία 

οµάδα µυών και ωστόσο να συµβάλλει στην κατανόηση της κίνησης του γόνατος. 

Η µεγάλη χρησιµότητα της ανάλυσης της βιοµηχανικής του γόνατος, έγκειται στο 

γεγονός ότι η φυσιολογική βιοµηχανική αποτελεί βασικό παράγοντα τόσο για την 

ανάπτυξη και την επιλογή των χειρουργικών µεθόδων, εφόσον πρόκειται για χειρουργική 

θεραπεία, όσο και για την κατάρτιση των προγραµµάτων αποκατάστασης όταν πρόκειται 

για συντηρητική ή για µετεγχειρητική θεραπεία. Για το λόγο αυτό, η γνώση της είναι 

πολύ σηµαντική ώστε να γνωρίζει ο θεραπευτής τον τρόπο µε τον οποίο το πρόγραµµα 

αποκατάστασης θα επηρεάσει την άρθρωση, αποφεύγοντας έτσι τις ασκήσεις που θα την 

επιβαρύνουν και επιλέγοντας εκείνες που θα εξασφαλίσουν το καλύτερο θεραπευτικό 

αποτέλεσµα. 

Το γεγονός ότι η άρθρωση του γόνατος βρίσκεται µεταξύ των αρθρώσεων του 

ισχίου και του άκρου ποδός, έχει ως αποτέλεσµα η βιοµηχανική του να επηρεάζεται από 

την παθολογική µηχανική των παρακείµενων αρθρώσεων. Συνηθέστερα η παθολογική 

µηχανική των παρακείµενων αρθρώσεων επηρεάζει τη φυσιολογική βιολογική µηχανική 

της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης. Τα προβλήµατα της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης 

εδώ και αρκετά χρόνια έχουν αναγνωρισθεί ως µία σηµαντική και συχνή αιτία 

δυσλειτουργίας του γόνατος. Αυτό συµβαίνει τόσο όταν η επιγονατιδοµηριαία άρθρωση 

αποτελεί την αρχική περιοχή των προβληµάτων, όσο και όταν τραυµατισµοί άλλων 

δοµών ( π.χ. των µηνίσκων ή των χιαστών συνδέσµων ) οδηγούν στην ανάπτυξη 

επιγονατιδοµηριαίας παθολογίας. 
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Στόχος της εργασίας είναι η περιγραφή και η κατανόηση της βιοµηχανικής της 

άρθρωσης του γόνατος µε σκοπό να διευκολυνθεί η κατάρτιση ασφαλών και 

αποτελεσµατικών προγραµµάτων αποκατάστασης και όχι να γίνουν εκτεταµένες 

αναφορές σε συγκεκριµένες θεραπευτικές προσεγγίσεις ακολουθώντας τη λογική της 

στείρας γνώσης. 

Για την καλύτερη κατανόηση των κειµένων θεωρήθηκε σκόπιµη η 

χρησιµοποίηση αρκετών σχηµάτων και εικόνων. Η διαπραγµάτευση του θέµατος ξεκινά 

µε το γενικό µέρος όπου αναφέρεται η λειτουργική ανατοµική του γόνατος, στην οποία 

περιγράφεται µε λεπτοµέρεια η δοµή και η λειτουργία των επιµέρους στοιχείων του 

γόνατος. Στη συνέχεια ακολουθεί το ειδικό µέρος µε το κεφάλαιο της βιοµηχανικής του 

γόνατος, όπου περιγράφονται κάποιες βασικές έννοιες και µέθοδοι της βιοµηχανικής. 

Στο κεφάλαιο αυτό εξετάζονται οι διάφοροι τύποι κίνησης της άρθρωσης και οι διάφορες 

δυνάµεις που ενεργούν πάνω σ' αυτήν, δίνοντας όλες τις απαραίτητες πληροφορίες που 

χρειάζεται ο φυσικοθεραπευτής, ώστε να γίνει κατανοητή η βιοµηχανική του γόνατος και 

να είναι δυνατή η κατάρτιση των προγραµµάτων αποκατάστασης. Ακολουθεί η 

περιγραφή της παθολογικής βιοµηχανικής της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης, η οποία 

πολύ συχνά αποτελεί αιτία δυσλειτουργίας στο γόνατο και δίδονται κάποιες γενικές 

αρχές θεραπείας της επιγονατιδοµηριαίας δυσλειτουργίας βασισµένες στη φυσιολογική 

βιοµηχανική. Στο τελευταίο κεφάλαιο παρουσιάζονται δύο περιπτώσεις ασθενών µε 

επιγονατιδοµηριαία δυσλειτουργία, οι οποίοι προσήλθαν για θεραπεία στο εργαστήριο 

φυσικοθεραπείας του κ. Τσακλή Παναγιώτη µε τον οποίο τους προσεγγίσαµε 

θεραπευτικά, ακολουθώντας τις σύγχρονες τάσεις θεραπείας που αναφέρονται στη διεθνή 

βιβλιογραφία. 
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2. ΓΕΝΙΚΑ 

2.1 Η ΑΡΘΡΩΣΗ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

Η άρθρωση του γόνατος είναι η µεγαλύτερη και η πιο σύνθετη άρθρωση στο 

ανθρώπινο σώµα. Η δηµιουργία της άρθρωσης αρχίζει να γίνεται αντιληπτή γύρω στην 4
η 

εβδοµάδα της ενδοµητρίου ανάπτυξης όταν το έµβρυο έχει µήκος µόλις 5 mm, ενώ η 

µορφή της καθορίζεται πλήρως γύρω στην 6
η
 εβδοµάδα. 

Η άρθρωση του γόνατος αποτελείται από δύο αρθρώσεις : από την κνηµοµηριαία 

και από την επιγονατιδοµηριαία άρθρωση. Οι δύο αυτές αρθρώσεις έχουν κοινό αρθρικό 

θύλακα. Η περόνη δεν συµµετέχει στην άρθρωση. Ωστόσο ο Magee ( 1997 ) αναφέρει 

ότι περίπου στο 10% του πληθυσµού, η επιγονατιδοµηριαία, η κνηµοµηριαία και η 

κνηµοπερονιαία άρθρωση έχουν κοινό αρθρικό θύλακα. 

Οι κύριες κινήσεις του γόνατος είναι η κάµψη και η έκταση. Οι στροφές και οι 

κινήσεις προσαγωγής - απαγωγής της κνήµης, συµβαίνουν σε πολύ µικρότερο βαθµό. Η 

άρθρωση του γόνατος είναι δυνατή, µε µεγάλο εύρος κίνησης και κατασκευασµένη κατά 

τέτοιο τρόπο ώστε να µπορεί να ανταποκρίνεται µε επιτυχία στις µεγάλες καθηµερινές 

επιβαρύνσεις. Αυτή η ικανότητα της άρθρωσης οφείλεται: 

• στην ανατοµική δοµή της, όπου εµφανίζει δύο µεγάλες αρθρώσεις µε ανθεκτικούς 

χόνδρους, ανθεκτικούς συνδέσµους και ισχυρό αρθρικό θύλακα, 

• στο σύνθετο τρόπο λειτουργίας της, όπου δεν είναι αµιγώς γωνιώδης άρθρωση αφού 

επιτρέπει κινήσεις στροφής και προσαγωγής - απαγωγής. Επίσης ο άξονας στροφής 

( στιγµιαίο κέντρο ) δεν είναι σταθερό σηµείο, αλλά µεταβάλλεται κατά την κίνηση 

κάµψης - έκτασης και 

• στην ύπαρξη µεγάλων πολυαρθρικών µυών που συνδέουν το γόνατο µε τη λεκάνη και 

την ποδοκνηµική άρθρωση, δηµιουργώντας έτσι πολύπλοκες κινητικές ενότητες. 

Η άρθρωση του γόνατος από µηχανικής απόψεως, καλείται να εναρµονίσει δύο 

βασικές λειτουργικές ανάγκες: 

• την ανάγκη για µεγάλη σταθερότητα κατά την έκταση, καθώς το γόνατο υφίσταται 

µεγάλα  φορτία που  οφείλονται στο  βάρος του   σώµατος  και στο   µήκος των 

µοχλοβραχιόνων που εµπλέκονται στην κίνηση και 

• την ανάγκη για µεγάλη κινητικότητα κατά την κίνηση της κάµψης. Η κινητικότητα 

είναι απαραίτητη για την επίτευξη των καθηµερινών λειτουργικών δραστηριοτήτων 

( βάδισµα, τρέξιµο, κάθισµα κ.λ.π. ). 

Καθώς το γόνατο βρίσκεται µεταξύ του ισχίου και του άκρου ποδός , 

συνεργάζεται µε τις δύο αυτές αρθρώσεις σε κλειστή βιοκινητική ενότητα κατά το 

κάθισµα, κατά την όρθια στάση και κατά τη βάδιση. Επίσης το γόνατο εργάζεται και σε 

ανοικτή βιοκινητική ενότητα προσδίδοντας µεγαλύτερη κινητικότητα στο πόδι. 

Το γεγονός ότι οι αρθρικές επιφάνειες του γόνατος δεν συντάσσονται µε πλήρη 

αρµονία µεταξύ τους λόγω του σχήµατός τους, προσδίδει σ' αυτό αυξηµένη 

κινητικότητα εις βάρος όµως της σταθερότητας. Η σταθερότητα εξασφαλίζεται από το 

θύλακο, από τους συνδέσµους, από τους µηνίσκους και από τις µυοτενόντιες δοµές (σχ. 

1,2 ). Κατά την κάµψη το γόνατο εµφανίζει µεγαλύτερη αστάθεια, οπότε οι σύνδεσµοι 

και οι µηνίσκοι γίνονται πιο επιρρεπείς στους τραυµατισµούς. Κατά την έκταση, ο 

τραυµατισµός του γόνατος έχει ως αποτέλεσµα τη δηµιουργία καταγµάτων των αρθρικών 

επιφανειών και τη ρήξη των συνδέσµων. 
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2.2 ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

2.2.1 ΜΗΡΙΑΙΟ ΟΣΤΟ. 

Το κάτω άκρο του µηριαίου οστού αποτελείται από δύο κονδύλους. 0 έξω 

κόνδυλος είναι φαρδύς και σχετικά επίπεδος, ενώ ο έσω κόνδυλος είναι στενός, 

µακρύτερος και περισσότερο καµπυλωτός 

Στην πρόσθια επιφάνεια µεταξύ των κονδύλων βρίσκεται η µηριαία τροχιλία η 

οποία είναι η αρθρική επιφάνεια του µηριαίου για την επιγονατίδα. Η αρθρική επιφάνεια 

του µηριαίου για την επιγονατίδα διαιρείται σε έξω και έσω επιφάνεια που χωρίζεται από 

µία ρηχή αύλακα που µεταπίπτει στην µεσοκονδύλιο εντοµή. Και οι δύο αυτές αρθρικές 

επιφάνειες είναι κυρτές σε όλα τα επίπεδα, ώστε να αρθρώνονται µε τις κοίλες έσω και 

έξω αρθρικές επιφάνειες της επιγονατίδας. Η έξω αρθρική επιφάνεια του µηριαίου για 

την επιγονατίδα προεξέχει περισσότερο από την έσω και έτσι προλαµβάνεται η 

µετατόπιση της επιγονατίδας προς τα έξω. Εάν το έξω αυτό χείλος δεν προεξείχε, η 

επιγονατίδα θα µετατοπιζόταν προς τα έξω κατά την πλήρη έκταση. Αυτός είναι ένας από 

τους µηχανισµούς για την καθ' έξιν εξάρθρωση της επιγονατίδας ( Kapandji 1987 ). 

Προς τα πίσω µεταξύ των µηριαίων κονδύλων βρίσκεται η µεσοκονδύλια εντοµή 

ή βοθρίο. Πάνω και πλάγια από τους µηριαίους κονδύλους βρίσκονται τα σύστοιχα 

υπερκονδύλια κυρτώµατα. Κάτω από το έξω 

υπερκονδύλιο κύρτωµα βρίσκεται το βοθρίο του 

ιγνυακού µυός, ενώ πάνω από το έσω 

υπερκονδύλιο κύρτωµα βρίσκεται το φύµα του 

µεγάλου προσαγωγού 

Στην έσω πλευρά του έξω κονδύλου, 

µέσα στη µεσοκονδύλιο εντοµή, υπάρχει η 

πρόσθια µηριαία εντοµή όπου βρίσκεται ο 

τεντωµένος πρόσθιος χιαστός κατά την έκταση 

του γόνατος. Συγκριτικές µελέτες ( Basmajian 1980 

) έδειξαν ότι η θέση του πρόσθιου χιαστού σ' 

αυτήν την εντοµή είναι ο καθοριστικός 

παράγοντας για την όρθια στάση ( στο γόνατο ), 

ενώ µία ρηχή πρόσθια µηριαία εντοµή 

προδιαθέτει σε αστάθεια. Ορισµένα άτοµα έχουν 

στενή εντοµή η οποία µπορεί να οδηγήσει σε 

µεγάλη τριβή και τελικά σε ρήξη του πρόσθιου 

χιαστού έστω και κάτω από µικρή τάση ( Briggs και 

συνεργάτες 1995 ). 

Οι µηριαίοι κόνδυλοι δεν φέρονται 

παράλληλα κατά τον προσθιοπίσθιο άξονα, αλλά 

αποκλίνουν προς τα πίσω ( σχ. 3 ). Είναι κυρτοί σε 

µετωπιαίο και οβελιαίο επίπεδο, αλλά οι 

επιφάνειες τους δείχνουν µία µείωση της ακτίνας 

κυρτότητας, δηλαδή γίνονται περισσότερο επίπεδοι από εµπρός προς τα πίσω. Αυτό 

έχει ως αποτέλεσµα το κέντρο στροφής κατά την κίνηση κάµψης - έκτασης ( άξονας 

της κίνησης κάµψης - έκτασης ) - που είναι γνωστό ως το στιγµιαίο κέντρο στροφής και 

φυσιολογικά βρίσκεται στον έξω µηριαίο κόνδυλο ( Frankel & Nordin 1984 ) - να αλλάζει 

κατά την κίνηση της άρθρωσης. 
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Ακόµη και µικρές αλλαγές στις αρθρικές δοµές µπορεί να οδηγήσουν σε 

µεταβολή της βιοµηχανικής της άρθρωσης και σε δυσλειτουργία. Για παράδειγµα µετά 

από καταστροφή των µηνίσκων ή των συνδέσµων το στιγµιαίο κέντρο στροφής µπορεί 

να υποστεί µεγάλες αλλαγές µε αποτέλεσµα την υπερβολική τριβή και ρήξη των ιστών . 

2.2.2. ΚΝΗΜΗ 

Το άνω άκρο της κνήµης αποτελείται από τον έσω και τον έξω κόνδυλο καθένας 

από τους οποίους παρουσιάζει µία άνω αρθρική επιφάνεια, την κνηµιαία γλήνη, ( έσω 

και έξω αντίστοιχα ). Οι κνηµιαίες γλήνες χωρίζονται µεταξύ τους από το µεσογλήνιο 

έπαρµα που παρουσιάζει το έσω και το έξω κνηµιαίο φύµα. Μπροστά και πίσω από το 

µεσογλήνιο έπαρµα βρίσκονται οι προσφύσεις των µηνίσκων και των χιαστών 

συνδέσµων. 

Η έσω κνηµιαία γλήνη είναι ελαφρώς κοίλη τόσο σε µετωπιαίο όσο και σε 

οβελιαίο επίπεδο, ενώ η έξω κνηµιαία γλήνη είναι κοίλη σε µετωπιαίο και κυρτή σε 

οβελιαίο επίπεδο. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα ο έσω µηριαίος κόνδυλος να είναι σταθερός 

µέσα στην κοίλη έσω κνηµιαία γλήνη, ενώ ο έξω µηριαίος κόνδυλος είναι ασταθής 

καθώς βρίσκεται πάνω στην κυρτή επιφάνεια της έξω κνηµιαίας γλήνης. Η σταθερότητά 

του κατά τις κινήσεις εξαρτάται από την ακεραιότητα του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. 

Ο Graf ( 1987 ) αναφέρει ότι τα κνηµιαία φύµατα προσδίδουν σταθερότητα ενάντια στην 

έσω και έξω µετατόπιση της κνήµης. 

2.2.3 ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆Α 

Η επιγονατίδα είναι το 

µεγαλύτερο σησσαµοειδές οστό του 

σώµατος. Έχει σχήµα ασπίδας µε 

την κορυφή προς τα κάτω και 

εµφανίζει πρόσθια και οπίσθια 

επιφάνεια καθώς και τρεις παρυφές. 

Η οπίσθια επιφάνεια χωρίζεται σε 

έσω και έξω αρθρική επιφάνεια από 

το  κεντρ ικό  όγκωµα της  

επιγονατίδας. Η έσω αρθρική 

επιφάνεια υποδιαιρείται µε τη σειρά 

της από ένα δευτερεύον όγκωµα, σε 

κύρια και επικουρική αρθρική 

επιφάνεια, η οποία έρχεται σε επαφή 

µε το έσω όριο της µεσοκονδυλίου 

εντοµής κατά την πλήρη κάµψη του 

γόνατος. Η έξω αρθρική επιφάνεια 

και η κύρια έσω αρθρική επιφάνεια 

υποδιαιρούνται σε άνω, µέση και 

κάτω αρθρική επιφάνεια. Στο σχήµα 
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4 διακρίνονται τα επτά σηµεία επαφής ( 4 έσω και 3 έξω ) της επιγονατίδας µε το µηριαίο 

οστό 

Ενώ το ύψος και το πλάτος είναι σχεδόν σταθερά, το πάχος του χόνδρου 

διαφέρει. Ο αρθρικός χόνδρος της επιγονατίδας είναι ο παχύτερος σε όλο το σώµα και 

φτάνει τα 4-5 mm αυτό οφείλεται στις µεγάλες πιέσεις που δέχεται ( 300 kg ή ακόµη 

περισσότερο κατά την ανύψωση βάρους ) 

Οι Wiberg το 1941 και Baumgarti το 1964 κατέταξαν την επιγονατίδα σε τρεις 

τύπους: 

τύπος 1, όπου οι έσω και έξω αρθρικές επιφάνειες είναι ίσες, 

τύπος 2, ( ο πιο συνήθης τύπος ) όπου η έσω αρθρική επιφάνεια είναι µικρότερη 

από την έξω, 

τύπος 3, όπου η έσω επιφάνεια είναι πολύ µικρή και συνεπώς γίνεται κυρτή, 

Η παραπάνω κατάταξη σύµφωνα µε το σχήµα δεν φαίνεται να συσχετίζεται µε 

τον εκφυλισµό η την καταστροφή του χόνδρου. Ωστόσο ο τύπος 3 µε την κυρτή έσω 

αρθρική επιφάνεια, βρέθηκε από ορισµένους ερευνητές ότι αυξάνει τις πιθανότητες 

εκφυλισµού στην επικουρική αρθρική επιφάνεια και έχει συσχετισθεί στενά µε την καθ' 

έξιν εξάρθρωση της επιγονατίδας ( Briggs και συνεργάτες 1995 ). 

Η επιγονατίδα σταθεροποιείται στην επιγονατιδοµηριαία άρθρωση από στατικούς 

και δυναµικούς υποστηρικτικούς παράγοντες. Όσον αφορά τους  στατικούς παράγοντες η 

κύρια υποστήριξη προσφέρεται από το σχήµα της άρθρωσης. Η γωνία της αύλακας µέσα 

στην οποία κινείται η επιγονατίδα πρέπει να είναι 130° και 145
ο
 ώστε το κέντρο της να 

εφαρµόζει µέσα σ' αυτήν την αύλακα ( Woodall  & Welsh 1990, Ρost & Fulkerson 1992 ). 

Αλλοι στατικοί παράγοντες σταθεροποίησης είναι ο έσω και ο έξω καθεκτικός 

σύνδεσµος. Ο έσω καθεκτικός σύνδεσµος ξεκινά από το έσω τµήµα του λοξού έσω 

πλατύ µυός, από την επιγονατίδα 

και από τον κοινό τένοντα του 

τετρακέφαλου. Ο έξω καθεκτικός 

σύνδεσµος ξεκινά από το 

περιφερικό τµήµα της 

λαγονοκνηµιαίας ταινίας, από το 

έξω τµήµα του εκτατικού 

µηχανισµού και από την 

επιγονατίδα. Ο έσω και έξω 

επιγονατιδοµηριαίας σύνδεσµος 

και ο επιγονατιδικός τένοντας 

αποτελούν επίσης στατικούς 

παράγοντες σταθεροποίησης της 

επιγονατίδας  ( σχ. 5 ) 

Οι δυναµικοί παράγοντες 

σταθεροποίησης είναι οι µύες του 

τετρακέφαλου και ιδιαίτερα  έσω 

και ο έξω πλατύς . Επίσης οι 

ισχιοκνηµιαίον         ο µέγας 

προσαγωγός και λιγότερο ο 

µακρός προσαγωγός συµµετέχουν 

εµµέσως στη σταθεροποίηση της 

επιγονατίδας ( Gerrard 1995 ). 

Η        λειτουργία        της 
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επιγονατίδας είναι να αυξάνει την αποτελεσµατικότητα του εκτατικού µηχανισµού, να 

προστατεύει τον επιγονατιδικό τένοντα από την τριβή, να ελέγχει την τάση στην 

άρθρωση µεταφέροντας τα συµπιεστικά φορτία στον υαλοειδή χόνδρο και να 

προστατεύει το γόνατο από τραυµατισµούς ενεργώντας σαν οστική ασπίδα ( Magee 

1997). 

2.2.4. ΑΡΘΡΙΚΟΣ ΘΥΛΑΚΟΣ 

Ο αρθρικός θύλακος της άρθρωσης του γόνατος είναι σχετικά χαλαρός. Είναι 

λεπτός εµπρός και πλάγια και ενισχύεται µε συνδέσµους. Όπως όλοι οι αρθρικοί θύλακοι 

αποτελείται από δύο στιβάδες, την έξω που ονοµάζεται ινώδης θύλακος και την έσω που 

ονοµάζεται αρθρικός υµένας. 

2.2.4.1. ΙΝΩ∆ΗΣ ΘΥΛΑΚΟΣ 

Οι αρθρικές επιφάνειες στο γόνατο περιβάλλονται από ένα ινώδη θύλακο που 

ενισχύεται από ένα συνδυασµό συνδεσµικών και τενόντιων υποστηρικτικών 

παραγόντων. Στο µηριαίο ο θύλακος προσφύεται στο αρθρικό χείλος κάτω από τη 

γραµµή της επίφυσης εκτός από δύο περιοχές. Πίσω και άνω προσφύεται στο κατώτερο 

όριο της ιγνυακής επιφάνειας του µηριαίου, ενώ στον έξω κόνδυλο περικλείει την 

κοιλότητα για τον τένοντα του ιγνυακού µυός. 

Στην κνήµη ο ινώδης θύλακος ακολουθεί το αρθρικό χείλος, εκτός από το σηµείο 

όπου προσφύεται στην αύλακα του οπίσθιου χιαστού συνδέσµου. Μπροστά χωρίζεται 

για να προσφυθεί στα χείλη της επιγονατίδας. 

Το πάχος του θυλάκου είναι διάφορο σε διαφορετικά σηµεία. Κάτω από την 

επιγονατίδα είναι λεπτός, ενώ σε άλλα σηµεία γίνεται πιο παχύς και δηµιουργούνται οι 

ενδοαρθρικοί σύνδεσµοι, οι οποίοι µαζί µε τους εξωαρθρικούς δηµιουργούν µεγαλύτερα 

συνδεσµικά συµπλέγµατα. 

2.2.4.2. ΑΡΘΡΙΚΟΣ ΥΜΕΝΑΣ 

Ο αρθρικός υµένας στο γόνατο είναι ο πιο πολύπλοκος σε σχέση µε τις άλλες 

αρθρώσεις του σώµατος. Προσφύεται στο αρθρικό χείλος του µηριαίου, στη συνέχεια 

περνά γύρω από την αρθρική επιφάνεια της επιγονατίδας και συνεχίζει προς τα πάνω 

σχηµατίζοντας τον υπερεπιγονατιδικό θύλακο. Στην έξω επιφάνεια του µηριαίου 

χωρίζεται από τον ινώδη θύλακο µε την παρεµβολή του τένοντα του ιγνυακού µυός. 

Στην κνήµη προσφύεται στα χείλη του έσω και έξω κονδύλου και από το πίσω 

µέρος του κάθε κονδύλου περνά µπροστά από τους χιαστούς συνδέσµους. Επίσης 

προσφύεται στην περιφέρεια των µηνίσκων. 

Ο αρθρικός υµένας επικοινωνεί µε έναν αριθµό ορογόνων θυλάκων οι οποίοι 

µειώνουν την τριβή και τον ερεθισµό µεταξύ του δέρµατος, των συνδέσµων, των 

τενόντων και των οστών ( σχ. 6 ). Ο µεγαλύτερος είναι ο υπερεπιγονατιδικός θύλακος 

που βρίσκεται µπροστά και επεκτείνει την αρθρική κοιλότητα προς τα άνω. Αυτός 

επικοινωνεί πάντοτε µε την αρθρική κοιλότητα. Άλλοι θύλακοι που επικοινωνούν µε την 

άρθρωση είναι ο υποϊγνυακός θύλακος και οι υποτενόντιοι θύλακοι της έσω και έξω 
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κεφαλής του 

γαστροκνηµίου. Ο θύλακος του 

ηµιυµενώδη ( θύλακος του 

Brodie ) επικοινωνεί εµµέσως 

µε την άρθρωση. 

Θύλακοι που δεν 

επικοινωνούν µε την 

άρθρωση είναι ο 

προεπιγονατιδικός θύλακος 

που βρίσκεται υποδορίως 

µπροστά από την 

επιγονατίδα και ο εν τω βάθει 

υποεπιγονατιδικός θύλακος 

που βρίσκεται µεταξύ του 

επιγονατιδικού συ νδ έσµου  

κα ι  τ ου  αρθρικού υµένα. Οι 

δύο τελευταίοι είναι δυνατόν να 

φλεγµάνουν είτε από 

τραυµατισµό στην πρόσθια 

επιφάνεια του γόνατος, είτε από 

παρατεταµένο γονάτισµα ( 

Briggs & συνεργάτες ). 

Η υποεπιγονατιδική ενάρθρια πτυχή βρίσκεται στο 65,5% των περιπτώσεων 

( Kapandji 1987 ). Εκτείνεται από τη µεσοκονδύλιο εντοµή προς το κάτω χείλος της 

επιγονατίδας και στην οπίσθια επιφάνεια του επιγονατιδικού τένοντα. Από εκεί συνεχίζει 

προς το έσω και έξω πλάγιο, πάνω από την επιφάνεια της κνήµης, ως έσω και έξω 

πτερυγοειδής πτυχή. Οι τρεις αυτές πτυχές καλύπτουν το υποεπιγονατιδικό λιπώδες 

σώµα και δηµιουργούν ένα µαξιλάρι µεταξύ της επιγονατίδας, της κνήµης και του 

µηριαίου, το οποίο προσαρµόζεται στις αλλαγές του αρθρικού χώρου κατά τις κινήσεις 

του γόνατος. 

Αλλες ενάρθριες πτυχές που είναι δυνατό να βρίσκονται στο γόνατο, είναι η 

υπερεπιγονατιδική ενάθρια πτυχή που ανευρίσκεται στο 55% των περιπτώσεων και η 

µέση επιγονατιδικό πτυχή που ανευρίσκεται στο 24% των περιπτώσεων ( Kapandji 

1987 ). Σε ορισµένες περιπτώσεις οι πτυχές αυτές µπορεί να φλεγµάνουν και να γίνουν 

πηγή πόνου. Σε περιπτώσεις υδράρθρωσης το υγρό συγκεντρώνεται στην 

υπερεπιγονατιδική πτυχή και στο θύλακο του γαστροκνηµίου.  

 

 

 

2.2.5 ΠΡΟΣΘΙΟΙ ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΙ 

 

 

1. Επιγονατιδικός, ο οποίος είναι συνέχεια του τένοντα του τετρακέφαλου µυός και 

εκτείνεται από την κορυφή της επιγονατίδας µέχρι το κνηµιαίο κύρτωµα. 

2. Οι καθεκτικοί σύνδεσµοι της επιγονατίδας οι οποίοι είναι ινώδη πέταλα και 

εκτείνονται και από τις δυο µεριές των υπερκονδυλίων κυρτωµάτων µέχρι την 

επιγονατίδα και το κνηµιαίο κύρτωµα. 
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2.2.6   ΜΥΕΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

Στην άρθρωση του γόνατος ενεργεί η οµάδα των εκτεινόντων µυών στην οποία ανήκουν ο 

τετρακέφαλος και ο υποµηρίδιος µυς καθώς και η οµάδα των καµπτήρων µυών που 

αποτελείται από τους ισχιοκνηµιαίους, τους µύες που καταφύονται στην έσω επιφάνεια 

της κνήµης ( στο χήνειο πόδα ) (σχ. 14 ), από τον ιγνυακό  και από τον γαστροκνήµιο µυ. 

Ο τείνων την πλατεία περιτονία  είναι και ο καµπτήρας και εκτείνοντας του γόνατος. Οι 

καµπτήρες του γόνατος είναι ταυτόχρονα και στροφείς 
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2.2.6.1. ΕΚΤΕΙΝΟΝΤΕΣ ΜΥΕΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

Ο τετρακέφαλος είναι ένας ισχυρός µυς. Καταλαµβάνει µία περιοχή περίπου 148 

cm
2
, σχεδόν τρεις φορές µεγαλύτερη από αυτή που καταλαµβάνουν οι ισχιοκνηµιαίοι. 

Κατά τη συστολή του το µήκος του µειώνεται µέχρι 8 cm ( Kapandji 1987 ). Αποτελείται 

από τέσσερα στοιχεία : τον έσω πλατύ, τον έξω πλατύ, το µέσο πλατύ ( µονοαρθρικοί ) 

και τον ορθό µηριαίο ( διαρθρικός ). 

Ο τετρακέφαλος ενεργεί ως εκτείνοντας του γόνατος σε ανοικτή βιοκινητική 

ενότητα, ενώ σε κλειστή βιοκινητική ενότητα ενεργεί κυρίως ως επιβραδυντής της 

κάµψης ( ενεργώντας µε έκκεντρη συστολή ) και ως δυναµικός σταθεροποιός της 

πρόσθιας πλευράς του γόνατος ( Douchette & Child 1996 ). Χωρίζεται σε τρία 

διαφορετικά στρώµατα στο σηµείο που εισέρχεται στην άνω πλευρά της επιγονατίδας. 

΄Εσω και έξω, αυτά τα τρία στρώµατα ενισχύουν τους επιγονατιδοµηριαίους συνδέσµους. 

2.2.6.1.1  ΕΣΩ ΠΛΑΤΥΣ 

Ο έσω πλατύς εκφύεται από την κάτω µοίρα της µεσοτροχαντήριας γραµµής, από 

το έσω χείλος της τραχείας γραµµής, από τους τένοντες του µακρού και του µεγάλου 

προσαγωγού ( στο 60 % του πληθυσµού σύµφωνα µε τον Gerrard 1995 ) και από το έσω 

µεσοµύϊο διάφραγµα. Η πλειονότητα των ινών του λοξού τµήµατός του ξεκινά από τον 

τένοντα του µεγάλου προσαγωγού. Συνενώνεται µε τα άλλα στοιχεία του τετρακέφαλου 

σχηµατίζοντας τον κοινό καταφυτικό τένοντα του τετρακέφαλου που καταφύεται στην 

επιγονατίδα. Οι ίνες του έσω πλατύ εκτείνονται περιφερικώς προς το άνω έσω χείλος της 

επιγονατίδας. Μερικές από τις επιπολής ίνες του εισέρχονται στον τένοντα του ορθού 

µηριαίου. Τµήµα της απονεύρωσης του µυός προσφύεται στον έσω κνηµιαίο κόνδυλο 

και ενισχύει τον έσω καθεκτικό σύνδεσµο ( Gerrard 1995 ) 

Ο έσω πλατύς αποτελείται από ένα ανώτερο τµήµα, το µακρό έσω πλατύ, του 

οποίου οι ίνες σχηµατίζουν γωνία 15°- 18° µε τον επιµήκη άξονα του µηριαίου σε 

µετωπιαίο επίπεδο και από ένα κατώτερο τµήµα, το λοξό έσω πλατύ, οι ίνες του οποίου 

σχηµατίζουν γωνία 50°- 55° µε τον επιµήκη άξονα του µηριαίου σε µετωπιαίο επίπεδο 

(Fowler 1984) 

Παλαιότερα υπήρχε η άποψη ότι η κυριότερη ενέργεια του έσω πλατύ είναι η 

τελική έκταση του γόνατος ( οι τελευταίες 15° ). Όλα όµως τα στοιχεία του 

τετρακέφαλου είναι εξίσου σηµαντικά και συνεισφέρουν το ίδιο στην κίνηση της 

έκτασης. Η κύρια λειτουργία του έσω πλατύ και κυρίως του λοξού τµήµατός του είναι η 

σωστή ευθυγράµµιση της επιγονατίδας ( Soderberg 1997 ). Ο µυς αυτός ασκεί µία 

δύναµη σταθεροποίησης στην επιγονατίδα κυρίως κατά τις τελευταίες 30° της έκτασης. 

Ο λοξός  έσω πλατύς ευθυγραµµίζει την επιγονατίδα και είναι ο µοναδικός δυναµικός 

έσω σταθεροποιός ( Brotzman & Head 1996 ).  Χωρίς αυτή την ενέργεια του έσω πλατύ η 

επιγονατίδα θα παρεκτοπιζόταν προς τα έξω από την έλξη του έξω πλατύ µυός. Ο έσω 

πλατύς είναι µυς της στάσης εξασφαλίζοντας σταθερότητα στο γόνατο παρά γρήγορη 

κίνηση ( τονικός µυς ) και είναι σε συχνότητα ο πρώτος µυς του τετρακέφαλου που 

ατροφεί και ο τελευταίος που αποκαθίσταται (Tria & συνεργάτες 1992 ). 

2.2.6.1.2.  ΕΞΩ ΠΛΑΤΥΣ 

Ο µυς αυτός δεν είναι τόσο ισχυρός όσο ο έσω πλατύς ( Kapandji 1987 ) και 

προσδίδει περισσότερο σταθερότητα παρά γρήγορη κίνηση ( τονικός µυς). Ο έξω πλατύς 
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εκφύεται από την έξω επιφάνεια του µείζονος τροχαντήρα, από την οπίσθια 

µεσοτροχαντήρια γραµµή, από το γλουτιαίο τράχυσµα και από το έξω κράσπεδο της 

τραχείας γραµµής. Καταφύεται στον κοινό καταφυτικό τένοντα του τετρακέφαλου. 

Χωρίζεται σε δύο τµήµατα στο µακρό έξω πλατύ, του οποίου οι ίνες 

εισέρχονται στη βάση της επιγονατίδας σχηµατίζοντας γωνία 12,5° και στο λοξό έξω 

πλατύ, του οποίου ίνες εισέρχονται στο έξω χείλος της επιγονατίδας σχηµατίζοντας 

γωνία 32,4° ( Gerrard 1995 ). 

Οι περιφερικές του ίνες ενισχύουν τον έξω καθεκτικό σύνδεσµο, σχηµατίζοντας 

µία σκληρή και δυνατή δοµή ( πιο δυνατή από τον έσω καθεκτικό ) που διατηρεί τη θέση 

της επιγονατίδας. 

2.2 6.1.3. ΟΡΘΟΣ ΜΗΡΙΑΙΟΣ 

Ο ορθός µηριαίος εκφύεται από την πρόσθια κάτω λαγόνια άκανθα και από το 

άνω χείλος της οφρύος της κοτύλης ( διαρθρικός µυς ). Ο µυς αυτός στενεύει προς τα 

κάτω και φτάνει σε ένα µέγιστο πλάτος 3-5 cm στο σηµείο όπου εισέρχεται στο άνω όριο 

της επιγονατίδας. Η γωνία έλξης του είναι 7° - 10° προς τα έσω σε µετωπιαίο επίπεδο 

και 3° - 5° προς τα εµπρός σε οβελιαίο επίπεδο. 

Η δύναµη του ορθού µηριαίου αποτελεί µόνο το 1/5 της ολικής δύναµης του 

τετρακέφαλου. Εξασφαλίζει κυρίως γρήγορη κίνηση παρά σταθερότητα στην 

επιγονατιδοµηριαία διάρθρωση ( φασικός µυς ). 

2.2.6.1.4. ΜΕΣΟΣ ΠΛΑΤΥΣ 

Ο µέσος πλατύς εκφύεται από την πρόσθια και την έξω επιφάνεια του µηριαίου 

οστού. Οι ίνες του εισέρχονται στην άνω επιφάνεια της επιγονατίδας. Μερικές από τις 

ίνες του συγχωνεύονται µε ίνες του έσω και έξω πλατύ. 

2.2.6.1.5. ΥΠΟΜΗΡΙ∆ΙΟΣ ΜΥΣ 

Ο µικρός αυτός µυς εκφύεται από την πρόσθια επιφάνεια της διάφυσης του 

µηριαίου και καταφύεται στον αρθρικό υµένα της άρθρωσης του γόνατος. Η κύρια 

λειτουργία του είναι η έλξη του αρθρικού θυλάκου όταν το γόνατο έρχεται σε πλήρη 

έκταση, προλαµβάνοντας τυχόν τραυµατισµό του (Poole & Blackburn 1994 ). 

2.2.6.2. ΚΑΜΠΤΗΡΕΣ ΜΥΕΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

Οι καµπτήρες µύες του γόνατος είναι τρεις φορές πιο αδύναµοι από τους 

εκτείνοντες. Την οµάδα των καµπτήρων µυών αποτελούν οι ισχιοκνηµιαίοι, οι µύες του 

χήνειου πόδα, ο ιγνυακός, ο γαστροκνήµιος και ανάλογα µε τη θέση του γόνατος, ο 

τείνων την πλατεία περιτονία. 
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2.2.6.2.1. ΙΣΧΙΟΚΝΗΜΙΑΙΟΙ 

Οι ισχιοκνηµιαίοι αποτελούνται από το δικέφαλο µηριαίο, από τον ηµιτενοντώδη 

και από τον ηµιυµενώδη 

Ο δικέφαλος µηριαίος έχει δύο εκφυτικές κεφαλές, τη µακρά και τη βραχεία. Η 

µακρά κεφαλή που δρα σε δύο αρθρώσεις εκφύεται από το ισχιακό κύρτωµα από κοινού 

µε τον ηµιτενοντώδη. Η βραχεία κεφαλή που δρα σε µία µόνο άρθρωση εκφύεται από το 

έξω κράσπεδο της τραχείας γραµµής και από το έξω µεσοµύϊο διάφραγµα. Οι δύο 

κεφαλές σχηµατίζουν το δικέφαλο µηριαίο και καταφύονται στην κεφαλή της περόνης 

προσδίδοντας σταθερότητα στην οπίσθια έξω πλευρά του γόνατος. 

Ο ηµιτενοντώδης εκφύεται από το ισχιακό κύρτωµα και καταφύεται στην έσω 

επιφάνεια της κνήµης µαζί µε το ραπτικό και τον ισχνό προσαγωγό σχηµατίζοντας το 

χήνειο πόδα. Είναι διαθρικός µυς. 

Ο ηµιυµενώδης εκφύεται από το ισχιακό κύρτωµα και καταφύεται µε τρεις 

δεσµίδες 

i) στο έσω χείλος της κνήµης και στην περιτονία του ιγνυακού µυός ( κάθετη 

δεσµίδα), 

ii) στον αρθρικό θύλακα (λοξή δεσµίδα) και 

iii) στον έσω κνηµιαίο κόνδυλο ( εγκάρσια δεσµίδα). Ο ηµιυµενώδης 

προσδίδει σταθερότητα στην οπίσθια έσω πλευρά του γόνατος. 

Οι ισχιοκνηµιαίοι είναι εκτείνοντες του ισχίου και καµπτήρες του γόνατος. Όταν 

το ισχίο βρίσκεται σε έκταση οι ισχιοκνηµιαίοι βραχύνονται µε αποτέλεσµα να χάνουν 

κάποιο µέρος από την αποτελεσµατικότητα τους ως καµπτήρες του γόνατος. Το γεγονός 

αυτό     δείχνει     τη     χρησιµότητα     των µονοαρθρικών µυών ( ιγνυακός και 

βραχεία κεφαλή του δικέφαλου ), που έχουν 

την ίδια αποτελεσµατικότητα   ανεξάρτητα   

από   τη θέση του ισχίου. 

Όσον αφορά τις  στροφές,  ο 

δικέφαλος µηριαίος είναι έξω στροφέας του 

γόνατος, επειδή βρίσκεται έξω από τον 

κάθετο άξονα στροφής του γόνατος. Ο 

ηµιτενοντώδης και ο ηµιυµενώδης είναι έσω 

στροφείς του γόνατος, επειδή βρίσκονται 

µέσα από τον κάθετο άξονα στροφής του 

γόνατος. Η συνολική δύναµη των έσω 

στροφέων είναι λίγο µεγαλύτερη από αυτή 

των έξω  στροφέων, συµπεριλαµβανοµένων 

και των µυών που θα αναφερθούν 

παρακάτω. 

2.2.6.2.2. ΜΥΕΣ ΠΟΥ ΚΑΤΑΦΥΟΝΤΑΙ 

ΣΤΗΝ ΕΣΩ ΕΠΙΦΑΝΕΙΑ ΤΗΣ ΚΝΗΜΗΣ 

Αυτοί αποτελούνται από τους µύες που οι καταφύσεις τους σχηµατίζουν το 

χήνειο πόδα ( ηµιτενοντώδης, ραπτικός και ισχνός προσαγωγός ). Είναι όλοι διαρθρικοί 

µύες(σχ. 15).  
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Για τον ηµιτενοντώδη έγινε αναφορά παραπάνω. Ο ραπτικός εκφύεται από την 

πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα και ο ισχνός προσαγωγός από τον κάτω κλάδο του ηβικού 

οστού 

Όσον αφορά την ενέργεια τους στην άρθρωση του γόνατος, οι τρεις αυτοί µύες 

είναι καµπτήρες και έσω στροφείς. 

2.2.6.2.3. ΙΓΝΥΑΚΟΣ ΜΥΣ 

Ο ιγνυακός µυς εκφύεται από τον έξω µηριαίο κόνδυλο, φέρεται λοξά προς τα 

κάτω και έσω και καταφύεται στην ιγνυακή επιφάνεια της οπίσθιας πλευράς της κνήµης. 

Στέλνει ίνες προς το οπίσθιο χείλος του έξω µηνίσκου. 

Σύµφωνα µε το Soderberg ( 1997 ) ο ιγνυακός έχει ως κύρια ενέργειά του την 

έσω στροφή της κνήµης ενώ η συµµετοχή του στην κάµψη φαίνεται να είναι µικρή. 

Επίσης προλαµβάνει την πρόσθια παρεκτόπιση του µηριαίου πάνω στην κνήµη. Η έσω 

στροφή της κνήµης κατά το µεγαλύτερο µέρος της φάσης στήριξης κατά τη βάδιση, είναι 

αποτέλεσµα της ενέργειας του ιγνυακού µυός. 

Σύµφωνα µε τον Kapandji ( 1987 ) ο ιγνυακός είναι επίσης και εκτείνοντας. Σε 

κλειστή βιοκινητική ενότητα όταν το γόνατο βρίσκεται σε κάµψη, ο ιγνυακός βοηθά τον 

έξω µηριαίο κόνδυλο να ολισθήσει προς τα πίσω οπότε ενεργεί ως εκτείνοντας του 

γόνατος. 

2.2 6.2.4 ΓΑΣΤΡΟΚΝΗΜΙΟΣ 

Ο δικέφαλος γαστροκνήµιος εκφύεται µε δύο κεφαλές, την έσω κεφαλή πάνω από 

τον έσω µηριαίο κόνδυλο και την έξω κεφαλή πάνω από τον έξω µηριαίο κόνδυλο Οι 

δύο κεφαλές προς τα κάτω συνενώνονται µε τον υποκνηµίδιο µυ και σχηµατίζουν τον 

αχίλλειο τένοντα που καταφύεται στο κύρτωµα της πτέρνας. 

Ο µυς αυτός κάµπτει το γόνατο και ελέγχει την υπερέκταση, παρέχοντας 

δυναµική σταθερότητα στην άρθρωση του γόνατος ( Kapandji 1987, Soderberg 1997 ). 

2.2.6.2.5. ΤΕΙΝΩΝ ΤΗΝ ΠΛΑΤΕΙΑ ΠΕΡΙΤΟΝΕΙΑ 

Ο µυς αυτός εκφύεται από την περιοχή της πρόσθιας άνω λαγόνιας άκανθας και 

φέρεται πέρα από το µείζονα τροχαντήρα, στην πλατεία περιτονεία. Η πλατεία περιτονεία 

στο ύψος του µείζονα τροχαντήρα παχύνεται πολύ και σχηµατίζει παχιά ταινία από 

παράλληλες ίνες που καλείται λαγονοκνηµιαία ταινία. Η ταινία αυτή περιφερικά 

χωρίζεται σε δύο δέσµες, τη λαγονοκνηµιαία και τη λαγονοεπιγονατιδική, που 

καταφύονται στο φύµα του Gerdy στον έξω κόνδυλο της κνήµης και στο πλάγιο χείλος 

της επιγονατίδας αντίστοιχα ( σχ. 16 ). Η λειτουργική ανατοµία αυτών των δύο δεσµών 

είναι περίπλοκη. Η λαγονοεπιγονατιδική δέσµη επηρεάζει την επιβράδυνση της κάµψης 

του γόνατος ( βοηθώντας την ενέργεια του τετρακέφαλου κατά την έκκεντρη συστολή 

του). 
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Η λαγονοκνηµιαία ταινία λειτουργεί ως σύνδεσµος στην πρόσθια έξω πλευρά του 

γόνατος και συνεργάζεται µε τον έξω πλατύ για να αντισταθµίσουν την απόκλιση της 

επιγονατίδας προς τα έσω που προκαλείται από το λοξό έσω πλατύ. 

Ο τείνων την πλατεία περιτονία είναι καµπτήρας και έξω στροφέας του γόνατος 

όταν αυτό βρίσκεται σε θέση κάµψης. 'Οταν το γόνατο βρίσκεται σε θέση πλήρους 

έκτασης ο τείνων την πλατεία περιτονία χάνει τη στροφική του ικανότητα και γίνεται 

εκτείνοντας του γόνατος ( Kapandji 1987 ). 
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3.1. ΚΙΝΗΣΗ ΤΩΝ ΑΡΘΡΙΚΩΝ ΕΠΙΦΑΝΕΙΩΝ 

3.1.1. ΤΕΧΝΙΚΗ ΤΟΥ ΣΤΙΓΜΙΑΙΟΥ ΚΕΝΤΡΟΥ 

Η µέθοδος που 

χρησιµοποιείται για τη µελέτη και 

επεξήγηση της κίνησης των 

αρθρικών επιφανειών στο οβελιαίο 

και µετωπιαίο επίπεδο - όχι όµως και 

στο εγκάρσιο - ονοµάζεται τεχνική 

του στιγµιαίου κέντρου. Με την 

τεχνική αυτή ο ερευνητής µπορεί να 

εξηγήσει τη συσχετισµένη κίνηση 

µεταξύ δύο συνδεόµενων τµηµάτων 

του σώµατος και την κατεύθυνση της 

µετατόπισης των σηµείων επαφής 

µεταξύ των δύο αυτών τµηµάτων 

Καθώς αυτά τα τµήµατα στρέφονται 

το ένα πάνω στο άλλο, υπάρχει ένα 

σηµείο   που   για   µία   στιγµή   του 

χρόνου δεν κινείται. Με άλλα λόγια 

το σηµείο αυτό έχει ταχύτητα µηδέν. Το σηµείο αυτό ονοµάζεται στιγµιαίο κέντρο ή 

στιγµιαίο κέντρο στροφής. 

Το στιγµιαίο κέντρο της κίνησης µιας άρθρωσης µπορεί να ορισθεί µε τη µέθοδο 

του Reuleaux ( 1876 ). Με τη µέθοδο αυτή το στιγµιαίο κέντρο ανευρίσκεται, 

αναγνωρίζοντας τη µετατόπιση δύο δεδοµένων σηµείων ενός τµήµατος του σώµατος 

( π.χ. του µηριαίου οστού ) καθώς το τµήµα αυτό µετακινείται από µία θέση σε µία άλλη 

( σχ. 19 ). Τα δεδοµένα αυτά σηµεία κατά την αρχική ( σηµεία α και β ) και τελική θέση 

( σηµεία α' και β') σχεδιάζονται σε µία γραφική παράσταση και φέρονται γραµµές που 

ενώνουν τα δύο ζεύγη σηµείων ( γραµµή που ενώνει τα σηµεία α - α' και τα σηµεία β -

β' ). Στη συνέχεια φέρονται γραµµές που είναι κάθετες στις παραπάνω γραµµές ( οι 

οποίες ενώνουν τα δύο ζεύγη σηµείων ). Το στιγµιαίο κέντρο ( κ ) βρίσκεται στην τοµή 

των δύο καθέτων γραµµών. 

3.1.2. ΠΟΡΕΙΑ ΤΟΥ ΣΤΙΓΜΙΑΙΟΥ ΚΕΝΤΡΟΥ 

Η πορεία του στιγµιαίου κέντρου µπορεί να καθοριστεί παίρνοντας µία σειρά 

ακτινογραφιών της άρθρωσης σε διαφορετικές θέσεις, συνήθως ανά 10°, σε ένα επίπεδο. 

Στη συνέχεια καθορίζονται τα στιγµιαία κέντρα για την εκάστοτε θέση της άρθρωσης 

( ανά 10° όπως προαναφέρθηκε ) σύµφωνα µε τη µέθοδο του Reuleaux. Η γραµµή που 

ενώνει τα εκάστοτε στιγµιαία κέντρα αποτελεί την πορεία του στιγµιαίου κέντρου ( σχ. 

20 ). Η πορεία του στιγµιαίου κέντρου για την κνηµοµηριαία είναι ηµικυκλική µε 

διάµετρο 2,3 cm ( Soderberg 1997 ). 

Αφού εξακριβωθεί η πορεία του στιγµιαίου κέντρου, όσον αφορά την κίνηση µίας 

άρθρωσης σε ένα επίπεδο, µπορεί να καθοριστεί η κίνηση µεταξύ των αρθρικών 

επιφανειών. Αρχικά ανευρίσκεται πάνω στις ακτινογραφίες που χρησιµοποιήθηκαν για 

την ανάλυση του στιγµιαίου κέντρου, το σηµείο επαφής µεταξύ των αρθρικών 
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επιφανειών για κάθε 10° εύρους κίνησης. Στη συνέχεια φέρεται µία γραµµή που ενώνει 

το εκάστοτε στιγµιαίο κέντρο µε το εκάστοτε σηµείο επαφής. Στο τέλος φέρεται µία 

δεύτερη γραµµή που σχηµατίζει ορθή γωνία µε την προηγούµενη γραµµή. Αυτή η 

δεύτερη  γραµµή  δείχνει την κατεύθυνση  της 

µετατόπισης     των     σηµείων     επαφής.      Η 

κατεύθυνση   της   µετατόπισης   των   σηµείων 

επαφής καθ' όλο το εύρος κίνησης, επεξηγεί µε 

τη    σειρά   του   την   κίνηση   των   αρθρικών 

επιφανειών. 

Σε ένα φυσιολογικό γόνατο η  

κατεύθυνση της γραµµής µετατόπισης των 

σηµείων επαφής εφάπτεται µε την κνηµιαία 

επιφάνεια. Αυτό σηµαίνει ότι οι µηριαίοι 

κόνδυλοι ολισθαίνουν πάνω στους κνηµιαίους 

κονδύλους ( σχ. 21 ). Εάν το στιγµιαίο κέντρο 

βρισκόταν πάνω στην αρθρική επιφάνεια, το 

µηριαίο οστό δεν θα ολίσθαινε πάνω στους 

κνηµιαίους κονδύλους αλλά θα παρουσίαζε µόνο 

την κίνηση της κύλισης ( Frankel & Nordin 

1984 ). 

Σε µία φυσιολογική άρθρωση οι κινήσεις 

γίνονται χωρίς σηµαντική συµπίεση ή απόσπαση 

των αρθρικών επιφανειών. Οι µηριαίοι κόνδυλοι 

κυλούν και ολισθαίνουν ταυτόχρονα κατά την 

κίνηση κάµψης - έκτασης πάνω στις κνηµιαίες 

γλήνες. Ξεκινώντας από την πλήρη έκταση, οι 

 

 



 23 

µηριαίοι κόνδυλοι αρχίζουν να κυλούν 

χωρίς να ολισθαίνουν και όσο 

προχωράει η κάµψη η ολίσθηση γίνεται 

πιο ση µαντική ώστε στο τέλος της 

κάµψης οι κόνδυλοι ολισθαίνουν χωρίς 

να κυλούν, Η κατεύθυνση της κύλισης 

είναι αντίθετη από αυτήν της 

ολίσθησης. Σύµφωνα µε τον Kapandji 

( 1987 ) για τον έσω κόνδυλο η καθαρή 

κίνηση κύλισης λαµβάνει µέρος κατά 

τις πρώτες 10° µε 15° κάµψης, ενώ για 

τον έξω κόνδυλο η κύλιση φτάνει µέχρι 

τις 20° κάµψης ( σχ. 22 ).  Για το λόγο 

αυτό ο έξω κόνδυλος καλύπτει 

µεγαλύτερη απόσταση πάνω στην 

κνηµιαία γλήνη σε σχέση µε τον έσω. 

3.1.3. Η ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΣΗ ΤΟΥ ΣΤΙΓΜΙΑΙΟΥ ΚΕΝΤΡΟΥ ΜΕ ΣΚΟΠΟ ΤΗΝ ΑΝΑΛΥΣΗ 
ΤΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ ΤΩΝ ΑΡΘΡΙΚΩΝ ΕΠΙΦΑΝΕΙΩΝ 

Η τεχνική του στιγµιαίου κέντρου περιγράφει την κίνηση σε ένα µόνο επίπεδο και 

δεν είναι χρήσιµη όταν συµβαίνει κίνηση που υπερβαίνει τις 15° σε άλλο επίπεδο εκτός 

από αυτό που έχει µετρηθεί. 

Η κίνηση των αρθρικών επιφανειών συµβαίνει σε δύο κύριες περιοχές : µεταξύ 

των µηριαίων κονδύλων και των κνηµιαίων γληνών και µεταξύ των µηριαίων κονδύλων 

και της επιγονατίδας. Η κίνηση µεταξύ των κνηµιαίων γληνών και των µηριαίων 

κονδύλων συµβαίνει ταυτόχρονα και στα τρία βασικά επίπεδα, αλλά είναι ελάχιστη στο 

εγκάρσιο και στο µετωπιαίο επίπεδο. Η κίνηση µεταξύ της επιγονατίδας και των 

µηριαίων κονδύλων συµβαίνει ταυτόχρονα στο µετωπιαίο και στο οβελιαίο επίπεδο. 

3.1.4. ΜΕΤΑΤΟΠΙΣΗ ΤΩΝ ΣΤΙΓΜΙΑΙΩΝ 
ΚΕΝΤΡΩΝ 

Σε περίπτωση διαταραχών ή 

αλλοιώσεων στην άρθρωση του γόνατος, το 

στιγµιαίο κέντρο µετατοπίζεται από τη 

φυσιολογική του θέση. Έρευνες που έγιναν σε 

άτοµα µετά από ρήξη µηνίσκου έδειξαν ότι το 

στιγµιαίο κέντρο µετατοπίζεται αρκετά κατά 

την πλήρη έκταση του γόνατος ( σχ. 23 ). 

Αυτό έχει ως αποτέλεσµα σε γόνατα που τα 

στιγµιαία κέντρα τους έχουν µετατοπιστεί, οι 

αρθρικές επιφάνειες του µηρού και της 

κνήµης να µην εφάπτονται και να µην 

ολισθαίνουν φυσιολογικά. Αντιθέτως οι 

αρθρικές επιφάνειες αποσπώνται ή 

συµπιέζονται ( Frankel & Nordin 1984 ) ( σχ. 

24). 
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3.1.5. ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΤΩΝ ΑΡΘΡΙΚΩΝ ΕΠΙΦΑΝΕΙΩΝ ΤΗΣ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΟΜΗΡΙΑΙΑΣ 
∆ΙAΡΘΡΩΣΗΣ 

 

Οι κινήσεις των αρθρικών 

επιφανειών της επιγονατιδοµηριαίας 

άρθρωσης µπορούν να αναλυθούν µε την 

τεχνική του στιγµιαίου κέντρου ( σχ. 27 ). 

Η φυσιολογική κίνηση της επιγονατίδας 

πάνω στο µηριαίο κατά την κάµψη, είναι 

µία κατακόρυφη µετατόπιση κατά µήκος 

της µηριαίας τροχιλίας προς τη 

µεσοκονδύλιο εντοµή. Η επιγονατίδα 

κινείται προς τα κάτω από την πλήρη 

έκταση µέχρι την πλήρη κάµψη, σε µία 

απόσταση ίση µε 8 cm ( Kapandji 1987 ). 

Τα σηµεία του µηριαίου που 

έρχονται σε επαφή µε την επιγονατίδα 

και τα τµήµατα της επιγονατίδας που 

έρχονται σε επαφή µε το µηριαίο, 

µεταβάλλονται ανάλογα µε τη γωνία της 

άρθρωσης του γόνατος. Τα τµήµατα της 

επιγονατίδας που έρχονται σε επαφή µε 

το µηριαίο αλλάζουν από περιφερικά σε 

πιο κεντρικά, καθώς το γόνατο έρχεται 

από τη θέση έκτασης στη θέση κάµψης. 

Έτσι στην αρχή της κάµψης το µηριαίο 

έ ρ χ ε τ α ι  σ ε  ε π α φ ή  µ ε  τ ο  κ ά τ ω  ( 

περιφερικό ) άκρο της επιγονατίδας ενώ 

στην πλήρη κάµψη έρχεται σε επαφή µε το 

άνω ( κεντρικό ) άκρο της ( σχ. 28 ). 

Σύµφωνα µε τους  Woodall & Welsh ( 

1990 ) από τις 0° έως 10° κάµψης, η 

επιγονατίδα έρχεται σε επαφή µε το 

υπερτροχίλιο λιπώδες σώµα. Μετά τις 

90° κάµψης η περιοχή επαφής της 

επιγονατίδας µειώνεται καθώς η κάµψη 

αυξάνεται, µέχρι την πλήρη κάµψη όπου η 

περιφέρεια της επιγονατίδας έρχεται σε 

επαφή µε το µηριαίο. 

Τα σηµεία του µηριαίου που 

έρχονται σε επαφή µε την επιγονατίδα 

αλλάζουν επίσης, καθώς µεταβάλλεται η 

γωνία του γόνατος ( σχ. 29 ). Στις 20° 

κάµψης, η έξω αρθρική επιφάνεια της 

επιγονατίδας έρχεται σε επαφή µε το έξω 

όγκωµα της µηριαίας αύλακας..  Στις 30° 

- 

45° περίπου, η επιγονατίδα κεντράρεται µέσα στην αύλακα. Μετά τις 90° η επιγονατίδα 

έρχεται σε επαφή µόνο µε την έσω αρθρική επιφάνεια του µηριαίου. Κατά την πλήρη 

κάµψη κινείται µέσα στη µεσοκονδύλιο εντοµή. Μέχρι τις 135° κάµψης η επικουρική 
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αρθρική επιφάνεια της επιγονατίδας δεν έρχεται 

σε επαφή µε το µηριαίο. Μετά τις 135° κάµψης 

η επιφάνεια αυτή έρχεται σε επαφή µε τον έσω 

µηριαίο κόνδυλο ( Woodall & Welsh 1990, 

Magee 1997 ) ( σχ, 30 ).. Η κατασκευή της 

µηριαίας τροχιλίας είναι τέτοια ώστε η 

επιγονατίδα από την έκταση έως την πλήρη 

κάµψη να διαγράφει διαδροµή ανοικτού C 

κινούµενη κατά την αρχή της κάµψης από έξω 

προς τα έσω και µετά τις 90° κάµψης από έσω 

προς τα έξω ( Πουλής 1997 ). 

Κατά τις κινήσεις στροφής του γόνατος, 

η επιγονατίδα ακολουθεί τις κινήσεις του 

µηριαίου και κινείται σε σχέση µε την κνήµη σε 

µετωπιαίο επίπεδο ( Kapandji 1987 ) ( σχ 31 ). 

Η επιγονατίδα ολισθαίνει 8 mm προς τα έσω 

κατά τη διάρκεια του κύκλου βάδισης. Το 

ολικό εύρος της κίνησης της επιγονατίδας σε 

σχέση µε το µηριαίο κατά τη βάδιση είναι 21 

mm από εµπρός προς τα πίσω και 45 mm από 

άνω προς τα κάτω ( Gerrard 1995 ). 
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Ο προσανατολισµός της επιγονατίδας 

κατά τις κινήσεις του γόνατος είναι πολύ 

σηµαντικός για τη φυσιολογική λειτουργία της 

επιγονατιδοµηριαίας διάρθρωσης. Ο 

προσανατολισµός της επιγονατίδας µπορεί να 

εκτιµηθεί µε τον υπολογισµό της γωνίας Α 

( Gerrard 1995 ).. Η γωνία Α καθορίζεται ως η 

γωνία που δηµιουργείται από την τοµή της 

γραµµής που διχοτοµεί κατά µήκος την 

επιγονατίδα και της γραµµής που φέρεται από 

το κνηµιαίο κύρτωµα προς την κορυφή του 

κάτω πόλου της επιγονατίδας ( σχ. 32 ). Η 

γωνία αυτή επηρεάζεται σε παθολογικές 

καταστάσεις όταν η επιγονατίδα µετατοπίζεται 

προς τα έσω ή προς τα έξω ή όταν στρέφεται 

γύρω από έναν προσθιοπίσθιο άξονα. Ο µέσος 

όρος της γωνίας Α σε φυσιολογικά γόνατα 

είναι περίπου 12°. Στο σύνδροµο 

επιγονατιδοµηριαίου πόνου η γωνία Α 

αυξάνεται ( Gerrard 1995 ). 

Άλλος ένας στατικός παράγοντας που 

επηρεάζει την κίνηση της επιγονατίδας είναι η 

γωνία Q (  σχ.  33 ) .  Η γωνία αυτή 

σχηµατίζεται από την τοµή της γραµµής που 

φέρεται από την πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα 

προς το κέντρο της επιγονατίδας και της 

γραµµής που φέρεται από το κνηµιαίο 

κύρτωµα προς το κέντρο της επιγονατίδας ( 

Woodall & Welsh 1990) 

Ο µέσος όρος της γωνίας Q  για τις 

γυναίκες είναι 15,8° ± 4,5°, ενώ για τους 

άντρες είναι 11,2° ± 3° ( Gerrard 1995 ). Στις 

γυναίκες η γωνία Q είναι µεγαλύτερη επειδή 

έχουν φαρδύτερη λεκάνη από τους άντρες ( 

Magee 1997 ). 

Από κλινικής άποψης, γωνία Q 

µεγαλύτερη από 15° για τους άντρες και 

µεγαλύτερη από 17° για τις γυναίκες 

θεωρείται υπέρµετρη.  Μία τέτοια γωνία είναι 

ενδεικτική της κακής ευθυγράµµισης της 

επιγονατίδας και συνοδεύεται από πτωχά 

αποτελέσµατα συντηρητικής και χειρουργικής 

θεραπείας. 

Η µέτρηση της γωνίας Q επηρεάζεται από τη θέση του ασθενή. Η περισσότεροι 

συγγραφείς περιγράφουν τη µέτρηση της γωνίας Q από ύπτια θέση µε τα γόνατα σε θέση 

έκτασης. Μια πιο λειτουργική µέθοδος είναι η όρθια θέση ώστε να λαµβάνονται υπ' όψιν 

οι επιδράσεις όλων των δοµών στα κάτω άκρα ( Gerrard 1995 ). Επίσης η µέτρηση της 

γωνίας Q  µπορεί να γίνει κατά τη διάρκεια των δραστηριοτήτων ( Woodall & Welsh 

1990 ). Η γωνία Q επηρεάζεται από το εύρος της λεκάνης, από τη στροφή του ισχίου και 

 

 

 



 27

3.2. ΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΕΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ ΤΗΣ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΑΣ 

Στο κεφάλαιο της λειτουργικής ανατοµικής αναφέρθηκαν επιγραµµατικά οι 

λειτουργίες της επιγονατίδας. Η επιγονατίδα εξυπηρετεί δύο κύριες βιοµηχανικές 

λειτουργίες στο γόνατο : 

i) προστατεύει τον επιγονατιδικό τένοντα από την τριβή και ii) 

αυξάνει την αποτελεσµατικότητα του εκτατικού µηχανισµού. 

Η προστασία του επιγονατιδικού τένοντα από την τριβή επιτυγχάνεται µε την 

καλύτερη κατανοµή των συµπιεστικών δυνάµεων πάνω στο µηριαίο, καθώς αυξάνεται η 

επιφάνεια επαφής µεταξύ του επιγονατιδικού τένοντα και του µηριαίου ( Frankel & 

Nordin , Fulkerson & Hungerford 1990 ). 

Η αύξηση της αποτελεσµατικότητας του εκτατικού µηχανισµού επιτυγχάνεται µε: 

i) την αύξηση της απόστασης του εκτατικού µηχανισµού από τον άξονα κίνησης του 

γόνατος, 

ii) την αύξηση του µεγέθους του µοχλοβραχίονα δύναµης και 

iii) τη µετατροπή της κατεύθυνσης της δύναµης του τετρακέφαλου από πλάγια άνω και 

έξω, σε κάθετη ( Fulkerson & Hungerford 1990, Kapandji 1987). 
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Η επίδραση της επιγονατίδας στο µέγεθος του µοχλοβραχίονα δύναµης µεταβάλλεται 

από την πλήρη κάµψη έως την πλήρη έκταση του γόνατος. Κατά την πλήρη κάµψη, η 

επιγονατίδα βρίσκεται µέσα στην µεσοκονδύλιο εντοµή και προκαλεί πολύ µικρή 

πρόσθια µετατόπιση του επιγονατιδικού τένοντα, συµβάλλοντας ελάχιστα στην αύξηση 

του µοχλοβραχίονα δύναµης του τετρακέφαλου ( περίπου 10 % του ολικού µήκους του 

µοχλοβραχίονα ). Καθώς το γόνατο εκτείνεται, η επιγονατίδα βγαίνει από τη 

µεσοκονδύλιο εντοµή και προκαλεί 

σηµαντική πρόσθια µετατόπιση του 

τένοντα. Το µέγεθος του µοχλοβραχίονα 

του τετρακέφαλου αυξάνει σηµαντικά 

µέχρι τις 45° έκτασης. Στο σηµείο αυτό η 

επιγονατίδα επιµηκύνει το 

µοχλοβραχίονα δύναµης περίπου κατά 30 

% (Frankel & Nordin 1984 ). 

Σε θέσεις µεγαλύτερης έκτασης το 

µήκος του µοχλοβραχίονα µειώνεται 

σταδιακά. Εξαιτίας της µείωσης του 

µήκους του µοχλοβραχίονα κατά τις 

τελευταίες 45° έκτασης, ο 

τετρακέφαλος πρέπει να αυξήσει 

τη δύναµή του για να συνεχίσει το 

γόνατο να εκτείνεται. Μελέτες σε 

φυσιολογικά γόνατα, έδειξαν ότι η 

δύναµη του τετρακέφαλου που απαιτείται 

για την έκταση του γόνατος κατά τις 

τελευταίες 15°, αυξάνεται περίπου κατά 

60 % ( σχ. 36 ).  Σε περιπτωση αφαιρεσης 

της  

Με µικρότερο µοχλοβραχίονα δύναµης ο τετρακέφαλος πρέπει να αναπτύξει µεγαλύτερη 

δύναµη για να µπορέσει να εκτείνει το γόνατο κατά τις τελευταίες 45°. Η πλήρης έκταση 

του γόνατος σε περίπτωση αφαίρεσης της επιγονατίδας, απαιτεί αύξηση της δύναµης του 

τετρακέφαλου κατά 30 % σε σχέση µε το φυσιολογικό γόνατο ( Frankel & Nordin 1984 ) 

 

επιγονατίδας, ο επιγονατιδικός τένοντας βρίσκεται πιο κοντά στο στιγµιαίο κέντρο της 

κνηµοµηριαίας   διάρθρωσης,   σε   σχέση   µε   το   φυσιολογικό  γόνατο   (   σχ.   37   ). 



 29

3.2.1. ΚΙΝΗΤΙΚΗ 

ΤΗΣ 

ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΟΜΗ

ΡΙΑΙΑΣ 

∆ΙΑΡΘΡΩΣΗΣ 

Κατά   τη    διάρκεια 

των περισσοτέρων 

δραστηριοτήτων, η ενέργεια 

του τετρακέφαλου και το 

βάρος του σώµατος ασκούν 

δυνάµεις στην 

επιγονατιδοµηριαία 

διάρθρωση. Το µέγεθος της 

κάµψης επηρεάζει άµεσα το 

µέγεθος της δύναµης του 

τετρακέφαλου που ασκείται 

πάνω στην 

επιγονατιδοµηριαία 

διάρθρωση, το οποίο µε τη 

σειρά του επιδρά στο µέγεθος της δύναµης αντίδρασης της άρθρωσης. Όσο 

µεγαλύτερη είναι η κάµψη του γόνατος τόσο αυξάνεται η δύναµη του τετρακέφαλου 

που ασκείται πάνω στην επιγονατίδα, αφού η γωνία έλξης του γίνεται πιο κάθετη ( σχ. 

38 ). Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα την αύξηση της δύναµης αντίδρασης της άρθρωσης ( 

Frankel & Nordin 1984, Tria και συνεργάτες 1992). 

Η αιτία που οι ασθενείς µε διαταραχές στην επιγονατιδοµηριαία διάρθρωση 

αισθάνονται πόνο και αύξηση της έντασης των συµπτωµάτων κατά τη διάρκεια των 

δραστηριοτήτων, είναι ακριβώς αυτή η αύξηση της δύναµης του τετρακέφαλου πάνω 

στην επιγονατίδα κατά την κάµψη, η οποία έχει ως αποτέλεσµα την αύξηση της δύναµης 

αντίδρασης της άρθρωσης ( Shellock και συνεργάτες 1993 ). 

Βάδιση : Κατά τη βάδιση σε οριζόντιο επίπεδο, όπου η κάµψη του γόνατος είναι 

σχετικά µικρή, η δύναµη αντίδρασης της άρθρωσης είναι µικρή. Σύµφωνα µε µελέτες, η 

µέγιστη τιµή της δύναµης αντίδρασης σηµειώνεται κατά τη µέση περίοδο της φάσης 

στήριξης, όπου παρατηρείται η µεγαλύτερη κάµψη του γόνατος και είναι ίση µε το µισό 

του βάρους του σώµατος ( Woodall & Welsh 1990 ). 

Ανέβασµα σκάλας : Κατά το ανέβασµα της σκάλας η δύναµη αντίδρασης της 

επιγονατιδοµηριαίας διάρθρωσης αυξάνεται εξαιτίας της αύξησης της κάµψης του 

γόνατος. Κατά το ανέβασµα και το κατέβασµα της σκάλας όπου το γόνατο έρχεται σε 

θέση κάµψης περίπου 90°, η µέγιστη τιµή της δύναµης αντίδρασης φτάνει στις 3,3 φορές 

το βάρος του σώµατος. Η τιµή αυτή είναι σχεδόν επτά φορές µεγαλύτερη από ότι κατά 

τη βάδιση σε οριζόντιο επίπεδο (Frankel & Nordin 1984, Gerrard 1995 ). 
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Ασκήσεις : Κατά τη διάρκεια διαφορετικών ασκήσεων η δύναµη αντίδρασης της 

άρθρωσης είναι δυνατόν να διαφέρει και να παρουσιάζει διαφορετικά πρότυπα 

ανάπτυξης. Σύµφωνα µε µελέτες, ένα άτοµο που εκτελεί έκταση του γόνατος 

εφαρµόζοντας βάρος στα πόδια, η δύναµη αντίδρασης της άρθρωσης στις 90° είναι 

µηδέν. Η δύναµη αυτή αυξάνεται απότοµα µε την έκταση του γόνατος, φτάνοντας σε µία 

µέγιστη τιµή 1,4 φορές το βάρος του 

σώµατος στις 36° περίπου κάµψης. 

Καθώς αυξάνεται η έκταση η δύναµη 

µειώνεται, φτάνοντας σε µία τιµή 

γύρω στο 0,5 του βάρους του σώµατος 

κατά την πλήρη έκταση. 

Ωστόσο εάν εφαρµοσθεί 

αντίσταση που σχηµατίζει ορθή γωνία 

µε τον επιµήκη άξονα του κάτω 

άκρου, η δύναµη αντίδρασης της 

άρθρωσης κατά την κίνηση έκτασης 

φτάνει σε µία µέγιστη τιµή 1,4 φορές 

το βάρος του σώµατος στις 90° 

κάµψης και σταδιακά µειώνεται όσο 

αυξάνεται η έκταση ( σχ. 39 ). Η 

δύναµη αντίδρασης της 

επιγονατιδοµηριαίας διάρθρωσης είναι 

µεγαλύτερη στους άνδρες απ' ότι στις 

γυναίκες ( Douchette & Child 1996 ). 

Όσον αφορά τους 

συσχετισµούς µεταξύ ασκήσεων σε 

ανοικτή και σε κλειστή βιοκινητική 

ενότητα, η Steinkamp και οι 

συνεργάτες της ( 1993 ) σε µία 

µαθηµατική µελέτη υπολόγισε ότι η 

δύναµη αντίδρασης της 

επιγονατιδοµηριαίας διάρθρωσης είναι σηµαντικά µεγαλύτερη σε ασκήσεις κλειστής 

βιοκινητικής ενότητας σε σχέση µε την ανοικτή στις 60° έως 90° κάµψης. Σύµφωνα µε 

την ίδια µελέτη η δύναµη αντίδρασης της άρθρωσης στις 0° έως 30° κάµψης είναι 

σηµαντικά µεγαλύτερη στις ασκήσεις ανοικτής βιοκινητικής ενότητας σε σχέση µε την 

κλειστή. 

Η σχέση της δύναµης αντίδρασης της επιγονατιδοµηριαίας διάρθρωσης προς την 

επιφάνεια-επαφής είναι ένας παράγοντας που πάντοτε πρέπει να λαµβάνεται υπ' όψιν 

κατά την εφαρµογή του προγράµµατος αποκατάστασης. Ακόµη κι όταν µειώνεται η 

δύναµη αντίδρασης κατά την έκταση, εάν η επιφάνεια επαφής µειώνεται µε γρηγορότερο 

ρυθµό, το αποτέλεσµα θα είναι η αύξηση των συµπιεστικών δυνάµεων ανά µονάδα 

επιφανείας ( Soderberg 1997, Steinkamp και συνεργάτες 1993 ). 
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4. ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΟΜΗΡΙΑΙΑ ∆ΥΣΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ 

Ο πόνος που συχνά εµφανίζεται στην πρόσθια επιφάνεια του γόνατος σε νεαρά 

κυρίως άτοµα, µπορεί να οφείλεται σε πολλές αιτίες. Μία από αυτές είναι η 

δυσλειτουργία της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης. Η επιγονατιδοµηριαία άρθρωση πολύ 

συχνά αναφέρεται ως η άρθρωση που προκαλεί πόνο και δυσλειτουργία αντιστρόφως 

ανάλογη µε το µέγεθός της. 

Η άρθρωση του γόνατος είναι ιδιαίτερα ασταθής και δύο από τους πιθανούς 

παράγοντες που οδηγούν στη δυσλειτουργία του είναι η κατεύθυνση της έλξης του 

τετρακέφαλου και η έξω θέση του κνηµιαίου κυρτώµατος σε σχέση µε τον επιµήκη 

άξονα του µηριαίου οστού. Έτσι κατά τη διάρκεια της ενέργειας του µυός, υπάρχει µία 

συνεχής τάση έλξεως της επιγονατίδας προς τα έξω Αυτό βεβαίως υποχρεώνει 

διάφορους άλλους µηχανισµούς να αντισταθούν ή να ελέγξουν αυτήν την τάση, 

δηµιουργώντας άριστες προϋποθέσεις για τη φυσιολογική λειτουργία του εκτατικού 

µηχανισµού και δίδοντας στο γόνατο µία αξιοθαύµαστη λειτουργία. Είναι δυνατόν όµως 

για κάποιους λόγους να αλλάξουν τα πρότυπα συνεργασίας µεταξύ των δυναµικών και 

των στατικών δοµών του γόνατος και να αρχίσουν να εµφανίζονται οι πρώτες ενδείξεις 

δυσλειτουργίας µε κύριο σύµπτωµα τον πόνο. 

Ο πόνος στην επιγονατιδοµηριαία άρθρωση είναι συχνός σε όλες τις ηλικίες στο 

γενικό πλυθησµό, ενώ είναι ακόµη συχνότερος στους αθλητές. Τα τελευταία χρόνια όπου 

η συµµετοχή των νέων ατόµων σε διάφορες αθλητικές δραστηριότητες είναι αυξηµένη, 

το γόνατο καλείται να αντιµετωπίσει υψηλές και πολλές φορές ανεξέλεγκτες 

επιβαρύνσεις. Οι ηψηλές και ανεξέλεγκτες επιβαρύνσεις έχουν ως αποτέλεσµα τη 

" διαµαρτυρία " της άρθρωσης, µε αύξηση της θερµοκρασίας και χαρακτηριστικά 

συµπτώµατα πόνου. Έτσι οι ασθενείς ελαττώνουν από ανάγκη το επίπεδο της όποιας 

δραστηριότητας τους, υποχωρούν για λίγο τα συµπτώµατα, αλλά οι ενοχλήσεις 

επανέρχονται όταν θελήσει κανείς να επιστρέψει στις προηγούµενες δραστηριότητες του. 

Η συχνότητα και η σοβαρότητα των ενοχληµάτων της επιγονατιδοµηριαίας 

δυσλειτουργίας οδηγούν ένα µεγάλο αριθµό ασθενών να ζητήσουν τη βοήθεια του 

γιατρού και του φυσικοθεραπευτή. Σύµφωνα µε στατιστικές έρευνες το 10% των παιδιών 

στη Σουηδία επισκέπτονται το γιατρό για πόνο στην επιγονατίδα. Οι Devereaux & 

Lachmann σε µία έρευνα διαπίστωσαν ότι ο επιγονατιδοµηριαίας πόνος αποτελεί το 6% 

επί του συνόλου των παθολογικών καταστάσεων που εµφανίζονται σε αθλητές. 

4.1. ΠΑΘΟΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΗΣ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΟΜΗΡΙΑΙΑΣ   
∆ΙΑΡΘΡΩΣΗΣ 

4.1.1. ΦΟΡΤΙΣΗ ΤΟΥ ΑΡΘΡΙΚΟΥ ΧΟΝ∆ΡΟΥ ΚΑΙ ΤΩΝ ΟΣΤΩΝ 

Σε φυσιολογικές καταστάσεις ο αρθρικός χόνδρος της επιγονατίδας είναι 

σκληρός, λείος και ικανός να αντέχει σε µεγάλες καταπονήσεις. Ωστόσο, όταν υπάρχουν 

µεταβολές στον αρθρικό χόνδρο που τον καθιστούν ανίκανο να δεχθεί αυξηµένες 

δυνάµεις φόρτισης, δηµιουργούνται ιστολογικές µεταβολές. Η κατάσταση αυτή 

ονοµάζεται χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας. Η διάγνωση της γίνεται µε 

αρθροσκόπηση. 
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Η χονδροµαλάκυνση είναι µία παθολογική κατάσταση που αναφέρεται σε 

µαλάκυνση του αρθρικού χόνδρου Ο υαλοειδής χόνδρος σπάει στο επιφανειακό του 

περίβληµα και το περιεχόµενο υγρό µειώνεται µε αποτέλεσµα την απώλεια της αντοχής 

και της ελαστικότητας του ( Tria και συνεργάτες 1992 ). Οι αρθρικές επιφάνειες 

εµφανίζουν ουλές και κρατήρες και οι ιστολογικές αυτές µεταβολές είναι δυνατόν να 

φτάσουν µέχρι το οστό κάτω από το χόνδρο οπότε εµφανίζεται πόνος Οι µεταβολές 

αυτές µπορούν να εξηγηθούν ως αποτέλεσµα της επίδρασης χηµικών ή µηχανικών 

παραγόντων ( Gerrard 1995 ) 

Στα αίτια του εκφυλισµού του αρθρικού χόνδρου περιλαµβάνονται ο 

τραυµατισµός της επιγονατίδας, η χειρουργική επέµβαση, η παρατεταµένη και 

επαναλαµβανόµενη καταπόνηση της άρθρωσης, η απουσία φυσιολογικών δυνάµεων 

φόρτισης όπως συµβαίνει κατά την περίοδο ακινητοποίησης και οι αυξηµένες δυνάµεις 

φόρτισης λόγω µεταβολής της βιοµηχανικής της άρθρωσης ( Fulkerson & Hungerford 

1990, Kisner & Colby 1996 ). 

Πιο συχνά προσβάλλεται η έξω αρθρική επιφάνεια της επιγονατίδας παρά η έσω. 

Οι βλάβες που ξεκινούν από την έσω επιφάνεια της επιγονατίδας δεν εξαπλώνονται, ενώ 

οι βλάβες που ξεκινούν από την έξω αρθρική επιφάνεια εξαπλώνονται και στο κεντρικό 

όγκωµα της επιγονατίδας ( Gerrard 1995 ). Σύµφωνα µε τους Woodall & Welsh ( 1990 ) το 

τµήµα της επιγονατίδας που προσβάλλεται συχνότερα από τις µεταβολές του 

αρθρικού χόνδρου, είναι η περιοχή της επιγονατίδας που έρχεται σε επαφή µε το µηριαίο 

στις 45° κάµψης. Η χονδροµαλάκυνση που εντοπίζεται στο κεντρικό τµήµα της 

επιγονατίδας πιθανόν να αιτιολογείται από την υπερβολική πίεση που ασκείται στο 

σηµείο αυτό, σαν αποτέλεσµα της µεγάλης κάµψης και της µεγάλης τάσης που ασκείται 

από τον εκτατικό µηχανισµό. Η χονδροµαλάκυνση της έσω επιφάνειας της επιγονατίδας 

θα µπορούσε να οφείλεται σε ραιβό γόνατο, σε υµενίτιδα, σε στροφική παρέκκλιση, αλλά 

τις περισσότερες φορές είναι το αποτέλεσµα δυσααρµονίας του έσω επιγονατιδοµηριαίου 

διαµερίσµατος ( Πουλής 1997 ). 

Η χονδροµαλάκυνση είναι συχνή στους νέους και τα κορίτσια προσβάλλονται 

συχνότερα από τα αγόρια. Στους ενήλικες συνήθως σχετίζεται µε την εµφάνιση 

οστεοαρθρίτιδας. Η γωνία Q είναι συχνά αυξηµένη (Kisner & Colby 1996 ). Το κατά 

πόσο ο υαλοειδής χόνδρος µπορεί να επουλωθεί, είναι θέµα που ακόµη ερευνάται. Η 

επούλωση όταν γίνεται, συµβαίνει µόνο σε µικρές βλάβες ( Gerrard 1995 ). 

4.1.2. ΚΑΤΕΥΘΥΝΣΗ ΤΗΣ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΑΣ 

Το- πρότυπο της κατεύθυνσης της επιγονατίδας είναι κυρίως αποτέλεσµα του 

σχήµατος των µηριαίων κονδύλων και σε ένα µικρότερο βαθµό, είναι αποτέλεσµα της 

γωνίας Q και της δυναµικής ισορροπίας µεταξύ των έσω και έξω στοιχείων του 

τετρακέφαλου κατά τη διάρκεια της συστολής του. 

Όπως έχει αναφερθεί στο κεφάλαιο της λειτουργικής ανατοµικής, η γωνία της 

αύλακας µέσα στην οποία κινείται η επιγονατίδα φυσιολογικά κυµαίνεται µεταξύ 130° 

και 145°, ώστε το κέντρο της να εφαρµόζει µέσα σ' αυτήν την αύλακα. Εάν η αύλακα 

είναι πιο επίπεδη και σχηµατίζει γωνία 150° ή και περισσότερο, η αρθρική επιφάνεια της 

επιγονατίδας παύει να ταιριάζει απόλυτα µε την αρθρική επιφάνεια του µηριαίου, 

οδηγώντας σε υπεξάρθρωση ή εξάρθρωση της επιγονατίδας ( Tria και συνεργάτες 

1992). 
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Σε φυσιολογικές συνθήκες 

η επιγονατίδα εισέρχεται στη 

µηριαία τροχιλία από µία θέση που 

βρίσκεται ελαφρώς προς τα έξω 

και φέρεται προς το κέντρο καθώς 

αυξάνεται η κάµψη σε 10° µε 15°. 

Εάν η γραµµή που εκτείνεται από 

την έξω αρθρική επιφάνεια της 

επιγονατίδας συγκλίνει µε τη 

γραµµή που φέρεται από την έξω 

επιφάνεια της επιγονατιδοµηριαίας 

αύλακας ( σχ. 41 ), αυτό είναι 

ενδεικτικό παθολογικής 

κατάστασης στην οποία υπάρχει στροφή του έξω τµήµατος της επιγονατίδας προς τα πίσω 

( patteral tiltl ) και αύξηση της πίεσης στο έξω τµήµα της επιγονατιδοµηριαίας αρθρικής 

επιφάνειας ( Krammer 1986 ). Κίνηση της επιγονατίδας προς τα έξω και στροφή του έξω 

τµήµατος της επιγονατίδας προς τα πίσω, ανευρίσκεται κατά την κάµψη σε ασθενείς 

µε βράχυνση του έξω καθεκτικού συνδέσµου. Επειδή η λαγονοκνηµιαία δέσµη 

φυσιολογικά φέρεται προς τα πίσω κατά την κάµψη, ο βραχυµένος έξω καθεκτικός 

σύνδεσµος έλκει την επιγονατίδα προς τα έξω και στρέφει το έξω τµήµα της προς τα 

πίσω ( Post & Fulkerson 1992 ). 

Από τη στιγµή που η κατεύθυνση της επιγονατίδας επηρεάζεται από τη γωνία Q, 

είναι προφανές ότι οι παράγοντες που επηρεάζουν τη γωνία Q ( εύρος λεκάνης, στροφή 

του ισχίου, θέση του κνηµιαίου κυρτώµατος, στροφή της κνήµης, θέση άκρου ποδός ) 

επηρεάζουν ταυτόχρονα και την κατεύθυνση της επιγονατίδας. 

Ο τετρακέφαλος είναι άλλος ένας 

παράγοντας που επηρεάζει την 

κατεύθυνση της επιγονατίδας. Η γραµµή 

έλξης του µυός είναι παράλληλη µε τη 

δίαφυση του µηριαίου, η οποία σε σχέση 

µε την κνήµη σχηµατίζει γωνία περίπου 

10° εξαιτίας της φυσιολογικής 

βλαισότητας του γόνατος ( Powers και 

συνεργάτες 1995 ) ( σχ. 42 ) Αυτό έχει 

ως αποτέλεσµα η επιγονατίδα να τείνει να 

αποκλίνει προς τα έξω, ακόµη και όταν η 

ανατοµία της άρθρωσης είναι απόλυτα 

φυσιολογική ( σχ. 43 )■ Σε περίπτωση που 

υπάρχει ανισορροπία µεταξύ του έσω και 

έξω πλατύ, διαταράσσεται η φυσιολογική 

κατεύθυνση της επιγονατίδας και εάν ο 

έξω πλατύς είναι σηµαντικά ισχυρότερος 

από τον έσω πλατύ η επιγονατίδα 

εξαρθρώνεται προς τα έξω. 

Σύµφωνα µε τον Powers και τους συνεργάτες του ( 1995 ) η µη φυσιολογική 

κατεύθυνση της επιγονατίδας αποτελεί αίτιο καταστροφής του χόνδρου και εµφάνισης 

πόνου. Εφόσον οι υποκείµενες οστικές δοµές και η ευθυγράµµιση της επιγονατίδας είναι 

 

 



 34 

 

πτωχές, η πρόγνωση της θεραπείας και ιδιαίτερα της συντηρητικής, είναι επίσης πτωχή,. 

Εάν οι υποκείµενες οστικές δοµές είναι φυσιολογικές, η θεραπεία που έχει ως στόχο τη 

σωστή ευθυγράµµιση της επιγονατίδας είναι αποτελεσµατικότερη και διαρκεί 

περισσότερο. 

4.1.3. ΓΩΝΙΑ Q 

'Οταν η γωνία Q είναι µεγαλύτερη από 17° στις γυναίκες και µεγαλύτερη από 15° 

στους άνδρες, θεωρείται µη φυσιολογική και είναι ενδεικτική της κακής ευθυγράµµισης 

της επιγονατίδας. 

Ωστόσο ορισµένοι συγγραφείς δεν θεωρούν σήµερα τη γωνία Q τόσο σηµαντικό 

εύρηµα όσο παλαιότερα. Ένας λόγος είναι ότι η τιµή της γωνίας είναι δυνατόν να 

παρουσιάζει σηµαντικές διαφορές όταν υπολογίζεται κατά τη διάρκεια δραστηριοτήτων 

σε σχέση µε τον υπολογισµό της κατά την ανάπαυση. Για παράδειγµα όταν η κνήµη 

στρέφεται προς τα έξω η γωνία Q αυξάνει. Έτσι αυτό που φαίνεται φυσιολογικό κατά τη 

στατική φυσική εξέταση µπορεί να είναι παθολογικό κατά τη διάρκεια των 

δραστηριοτήτων. Μία φυσιολογική γωνία ζ) κατά την πλήρη έκταση είναι δυνατόν να 

διαφέρει σηµαντικά από µία γωνία Q που υπολογίζεται όταν το γόνατο βρίσκεται σε 

θέση κάµψης 45°. Επίσης µία αδυναµία του λοξού έσω πλατύ αυξάνει τη γωνία Q κατά 

τη δραστηριότητα. Ωστόσο η γωνία Q  θα πρέπει να συνεχίσει να υπολογίζεται κατά τη 

στατική φυσική εξέταση, αλλά η διαγνωστικοί περιορισµοί της θα πρέπει να λαµβάνονται 

υπ' όψιν έως ότου επινοηθεί µία πιο ακριβής µέθοδος υπολογισµού. Μία µεγάλη γωνία Q 

είναι λόγος ανησυχίας ενώ µία φυσιολογική γωνία Q κατά τη στατική φυσική εξέταση 

δεν θα πρέπει να ερµηνευθεί ως απουσία κακής ευθυγράµµισης της επιγονατίδας 

(Woodall & Welsh 1990). 

Μείωση της γωνίας Q κάτω από 13° είναι δυνατόν να σχετίζεται µε 

χονδροµαλάκυνση ή µε υψηλή θέση της επιγονατίδας ( pattela alta ) η οποία συµβαίνει 

όταν ο υποεπιγονατιδικός τένοντας είναι µεγαλύτερος από το µέγιστο διαγώνιο µήκος 

της επιγονατίδας ( Krammer 1986 ). Μία γωνία Q µεγαλύτερη από 18° σχετίζεται µε 

υπεξάρθρωση της επιγονατίδας, βλαισό γόνατο, αυξηµένη έξω στροφή της κνήµης, 

ανάκυρτο γόνατο, πλατυποδία ή πρηνισµό της υπαστραγαλικής άρθρωσης ( Krammer 

1987, Magee 1997). 
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4.1.4. ΕΥΘΥΓΡΑΜΜΙΣΗ ΤΗΣ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΑΣ 

Η κίνηση της επιγονατίδας ελέγχεται τόσο από στατικούς όσο και από 

δυναµικούς παράγοντες, οι οποίοι έχουν ήδη αναφερθεί. Οι παράγοντες που προκαλούν 

πτωχή ευθυγράµµιση της επιγονατίδας αναφέρονται στον πίνακα 4. 
 

               ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ                    ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ 

ΣΤΑ ΤΙΚΟΙ  

γωνία Q καθορίζει την κατεύθυνση της επιγονατίδας 

υψηλή θέση επιγονατίδας, χαµηλή θέση 

επιγονατίδας, µικρή επιγονατίδα και άλλες 

δυσπλασίες 

µεταβάλει την επιγονατιδική σταθερότητα και 

την κατεύθυνση 

βλαισό ή ραιβό γόνατο µεταβάλει τη γωνία Q 

ανάκυρτο γόνατο προκαλεί ερεθισµό του λιπώδους σώµατος 

δυσπλασία της µηριαίας τροχιλίας ελαττώνει τη σταθερότητα της άρθρωσης 

έσω στροφή της κνήµης αυξάνει τη γωνία Q 

∆ ΥΝΑΜΙΚΟΙ  

αδυναµία λοξού έσω πλατύ επιτρέπει   τον    έξω   πλατύ   να   έλξει   την 

επιγονατίδα προς τα έξω 

αδυναµία γλουτιαίων προκαλεί έσω στροφή κατά τη βάδιση 

βράχυνση γαστροκνηµίου προκαλεί πρώιµη  ανύψωση  της πτέρνας  και 

πρηνισµό του άκρου ποδός 

βράχυνση ισχιοκνηµιαίων προκαλεί µείωση της έκτασης του γόνατος και 

αύξηση της κάµψης κατά τη βάδιση 

βράχυνση της λαγονοκνηµιαίας ταινίας και του 

έξω καθεκτικού συνδέσµου 

προκαλεί αύξηση της πίεσης στο έξω τµήµα της 

επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης 

πτωχή θέση του άκρου ποδός µεταβάλει τη γωνία Q 

πτωχός έλεγχος ισχίου επιτρέπει την προσαγωγή του κάτω άκρου κατά 

τη βάδιση και αυξάνει τη γωνία Q 

Πίνακας 4. Παράγοντες που προκαλούν πτωχή ευθυγράµµιση της επιγονατίδας. ( Από Gerrard   1995 ) 
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4.1.5. ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΗΣ ΣΤΡΟΦΗΣ ΣΊΉ ΘΕΣΗ ΚΑΙ ΣΤΗΝ ΚΑΤΕΥΘΥΝΣΗ 
ΤΗΣ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΑΣ 

Η   στροφή    του    µηριαίου 

µεταβάλλει την κατεύθυνση της 

επιγονατίδας. Σε παιδιά που 

παρουσιάζουν πόνο στο πρόσθιο 

τµήµα του γόνατος η θέση του 

µηριαίου όσον αφορά τη στροφή 

συχνά µεταβάλλεται και 

καταγράφεται αύξηση της γωνίας 

Q 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί η 

στροφή της κνήµης σε σχέση µε το 

µηριαίο επηρεάζει τη γωνία Q και 

συνεπώς επηρεάζει και την 

κατεύθυνση της επιγονατίδας. Η 

στροφή της κνήµης επηρεάζεται µε 

τη σειρά της από τη θέση της 

υπαστραγαλικής άρθρωσης κατά τη 

διάρκεια του κύκλου βάδισης. 

Όπως είναι γνωστό ο 

κύκλος βάδισης ( σχ. 44 ) απαιτεί 

µία συγχρονισµένη λειτουργία 

µεταξύ των αρθρώσεων του κάτω 

άκρου. Αµέσως µετά την ανύψωση 

της πτέρνας και µέχρι το κτύπηµα 

της στο έδαφος, η υπαστραγαλικη άρθρωση υπτιαζεται ( σχ. 45 ) Κατά τη φάση επαφής 

( πρώτο στάδιο της φάσης στήριξης ) η υπαστραγαλικη άρθρωση έρχεται σε πρηνισµό 

µέχρι τη φάση όπου η πτέρνα ανυψώνεται από το έδαφος ( τέλος της µέσης φάσης 

στήριξης ). Στη συνέχεια η υπαστραγαλικη έρχεται ξανά σε θέση υπτιασµού για να 

συνεχισθεί έτσι ο κύκλος βάδισης ( Tiberio 1987 ). Κατά τη διάρκεια της αρχικής φάσης 

στήριξης, ο πρηνισµός της υπαστραγαλικής άρθρωσης συνδυάζεται µε την κάµψη του 

γόνατος και την έσω στροφή της κνήµης, ( σχ. 

46   )    η    οποία    συµβαίνει    εξαιτίας    του 

µηχανισµού  της  αυτόµατης  στροφής.  Όπως 

φαίνεται στα σχήµατα 45 και 47, η έναρξη του 

υπτιασµού της υπαστραγαλικής άρθρωσης κατά 

τη µέση φάση στήριξης συνδυάζεται µε την 

έναρξη της έκτασης του γόνατος και την έξω 

στροφή της κνήµης, η οποία συµβαίνει εξαιτίας 

του µηχανισµού της αυτόµατης στροφής. Οι 

κινήσεις αυτές είναι αλληλοεξαρτώµενες και 

απαραίτητες για τη  φυσιολογική  κινηµατική 

των δύο αρθρώσεων. 

Η µη φυσιολογική κίνηση της 

υπαστραγαλικής άρθρωσης κατά τη βάδιση, 

έχει ως αποτέλεσµα τη διαταραχή της 

φυσιολογικής    βιοµηχανικής    του    γόνατος. 
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Η παράταση της διάρκειας του 

πρηνισµού της υπαστραγαλικής 

άρθρωσης έχει ως αποτέλεσµα 

την καθυστέρηση της έναρξης της 

έξω στροφής της κνήµης που 

φυσιολογικά συνοδεύει τον 

υπτιασµό της υπαστραγαλικής. 

Αυτή η καθυστέρηση έχει ως 

αποτέλεσµα την αντισταθµιστική 

αντίδραση της κνηµοµηριαίας 

διάρθρωσης και είναι δυνατόν να 

προκαλέσει δυσλειτουργία της 

επιγονατιδοµηριαίας διάρθρωσης. 

Σύµφωνα µε τον Tiberio ( 1987 ) 

η θεωρητική βάση της  

αντιστάθµισης και η εξ αυτής 

προκύπτουσα παθοµηχανική είναι 

η ακόλουθη. 

Στην αρχή της µέσης 

φάσης στήριξης, η κάµψη του 

γόνατος και ο πρηνισµός της 

υπαστραγαλικής φυσιολογικά 

αρχίζουν να µειώνονται και να 

αντιστρέφονται. Εάν για κάποιο 

λόγο η υπαστραγαλική παραµένει 

σε πρηνισµό, η κνήµη δεν µπορεί να εκτελέσει την 

έξω στροφή. Το σχήµα 48 δείχνει τη θεωρητική 

κίνηση της υπαστραγαλικής διάρθρωσης κατά τη 

φάση στήριξης, όταν αυτή αναπτύσσει µηχανισµούς 

για να αντισταθµίσει µια υπάρχουσα ραιβότητα του 

πρόσθιου τµήµατος του άκρου ποδός ( σχ. 49 ) Ο 

αυξηµένος πρηνισµός κατά τη µέση φάση στήριξης 

δηµιουργεί ένα βιοµηχανικό "δίληµµα" στην 

κνηµοµηριαία άρθρωση. Η φυσιολογική 

βιοµηχανική καθορίζει ότι η κνηµοµηριαία 

άρθρωση εκτείνεται κατά τη µέση φάση στήριξης 

καθώς το σώµα έρχεται εµπρός από το σταθερό 

πόδι. Ωστόσο σ' αυτήν την περίπτωση δεν µπορεί 

να εκτελέσει την απαραίτητη για την έκταση έξω 

στροφή. 

Το κάτω άκρο που αντιµετωπίζει ένα τέτοιο 

πρόβληµα πρέπει να αντισταθµίσει µε κάποιο τρόπο 

την παθολογική αυτή βιοµηχανική, αλλιώς οι 

υποστηρικτικές δοµές της κνηµοµηριαίας άρθρωσης 

θα τραυµατιστούν. Ένας αποτελεσµατικός 

αντισταθµιστικός µηχανισµός είναι η έσω στροφή 

του µηριαίου πάνω στην κνήµη, η οποία προσφέρει 

την απαραίτητη για την έκταση στροφή. 
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Ένας τέτοιος αντισταθµιστικός µηχανισµός όµως είναι δυνατόν να διαταράξει τη 

λειτουργία της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης Σύµφωνα µε τον Powers και τους 

συνεργάτες του ( 1995 ) ο πρηνισµός της υπαστραγαλικής άρθρωσης και η 

αντισταθµιστική έσω στροφή του µηριαίου, έχει ως αποτέλεσµα την µετακίνηση του 

κέντρου της επιγονατίδας προς τα έσω σε σχέση µε την 

άνω λαγόνια άκανθα, αυξάνοντας έτσι τη γωνία Q. 

Σύµφωνα µε τον Tiberio ( 1987 ) η έσω στροφή του 

µηριαίου διαταράσσει τη φυσιολογική βιοµηχανική του κάτω 

άκρου επειδή επηρεάζει τη φυσιολογική κατεύθυνση της 

επιγονατίδας. Κατά τη διάρκεια της παραπάνω 

αντιστάθµισης, η επιγονατίδα ολισθαίνει στη µηριαία 

τροχιλία καθώς ο τετρακέφαλος συνεχίζει τη συστολή του. 

Καθώς το µηριαίο στρέφεται προς τα έσω, η πίεση µεταξύ της 

έξω αρθρικής επιφάνειας της επιγονατίδας και του έξω 

µηριαίου κονδύλου αυξάνεται. Έτσι τη στιγµή που το γόνατο 

βρίσκεται σχεδόν σε πλήρη έκταση, η επιγονατίδα 

κατευθύνεται προς τα έξω εξαιτίας της αντισταθµιστικής 

έσω στροφής του µηριαίου. 

Επίσης δυσµορφίες του άκρου ποδός που µειώνουν 

τον πρηνισµό ή προκαλούν υπέρµετρο υπτιασµό της 

υπαστραγαλικής άρθρωσης, είναι δυνατόν να προκαλέσουν 

αντισταθµιστική έξω στροφή του µηρού πάνω στην κνήµη, 

καθώς το γόνατο κάµπτεται κατά το πρώτο στάδιο της 

φάσης στήριξης ( φάση επαφής ). Η αντιστάθµιση αυτή 

µπορεί να αυξήσει την πίεση της έσω αρθρικής επιφάνειας 

της επιγονατίδας κατευθύνοντας την επιγονατίδα προς τα 

έσω. Τα κατά πόσο οι αντισταθµιστικοί αυτοί µηχανισµοί θα 

προκαλέσουν συµπτώµατα στην επιγονατιδοµηριαία 

άρθρωση, εξαρτάται από το βαθµό του πρηνισµού ( ή του 

υπτιασµού ), από τη φάση του κύκλου βάδισης στην οποία ο 

µηχανισµός λαµβάνει χώρα και από την ευθυγράµµιση των 

δοµών ολόκληρου του κάτω άκρου ( Tiberio 1987 ). 

Η διόρθωση των δοµικών παρεκκλίσεων του άκρου 

ποδός µε ορθωτικά µέσα ( σχ 50 ) είναι δυνατόν να 

διορθώσει τη µη φυσιολογική βιοµηχανική του γόνατος και 

να µειώσει αποτελεσµατικά τα συµπτώµατα από την 

επιγονατιδοµηριαία άρθρωση ( Brotzman & Head 1996, 

Powers και συνεργάτες 1995 ). 

Αποτελέσµατα µελετών έδειξαν ότι ο βαθµός της 

κατεύθυνσης της επιγονατίδας προς τα έξω αυξάνεται µε την 

εκούσια συστολή του τετρακέφαλου στα συµπτωµατικά 

γόνατα, ενώ µειώνεται στους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

επιτυχή χειρουργική επέµβαση για επανευθυγράµµιση της 

επιγονατίδας. Το αποτέλεσµα της αύξησης ή µείωσης της 

ενέργειας των διαφορετικών στοιχείων του τετρακέφαλου, είναι η αύξηση της πίεσης 

στην οµόπλευρη ή αντίπλευρη αρθρική επιφάνεια αντίστοιχα και η αλλαγή του 

προσανατολισµού της επιγονατίδας σε µετωπιαίο επίπεδο ( Gerrard 1995)(σχ.51).  
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4.1.6. ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΟΥ ΦΥΛΟΥ ΣΤΗΝ ΠΑΘΟΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΗΣ 

ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΑΣ 

Το σύνδροµο επιγονατιδοµηριαίου πόνου προσβάλλει συχνότερα τις γυναίκες απ' 

ότι τους άνδρες εκτός από τους αθλητές όπου άνδρες και γυναίκες προσβάλλονται το 

ίδιο. Μετά τις 60° κάµψης του γόνατος, η δύναµη µεταξύ της µηριαίας µεσοκονδύλιας 

εντοµής και του τένοντα του τετρακέφαλου αυξάνει γραµµικώς µε την αύξηση της 

κάµψης. Καθώς οι γυναίκες παρουσιάζουν αυξηµένη κάµψη κατά τη φάση στήριξης και 

καθώς η δύναµη αντίδρασης εξαρτάται όχι µόνο από τη δύναµη του τετρακέφαλου αλλά 

και από το βαθµό κάµψης του γόνατος, είναι επόµενο ότι οι γυναίκες είναι πιο επιρρεπείς 

σε ανάπτυξη παθολογίας στην επιγονατίδα ( Gerrard 1995 ). 

Επίσης µία κοινή εξήγηση για τη µεγαλύτερη συχνότητα των 

επιγονατιδοµηριαίων συµπτωµάτων στις γυναίκες, είναι ότι έχουν φαρδύτερη λεκάνη από 

τους άνδρες µε αποτέλεσµα την αύξηση της γωνίας Q και την κατεύθυνση της 

επιγονατίδας προς τα έξω. 

∆ύο από τις πιο κοινές αιτίες πόνου στο πρόσθιο τµήµα του γόνατος τόσο για 

τους άνδρες όσο και για τις γυναίκες, είναι το σύνδροµο επιγονατιδοµηριαίου πόνου και 

η αστάθεια της επιγονατίδας ( πίνακας 5 ). 

4.2. ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΟΜΗΡΙΑΙΟΥ ΠΟΝΟΥ 

Υπάρχει µία σύγχυση όσον αφορά το σύνδροµο του επιγονατιδοµηριαίου πόνου 

και των όρων που χρησιµοποιούνται. Πολλές φορές χρησιµοποιείται ο όρος 

"χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας" και όχι ο όρος "σύνδροµο επιγονατιδοµηριαίου 

πόνου". Ο όρος χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας εµφανίστηκε για πρώτη φορά το 

1906 από τον Budinger για να υποδηλώσει διαφοροποίηση της αρθρικής επιφάνειας της 

επιγονατίδας, δηλαδή λέπτυνση, προοδευτική διάβρωση και κατακερµατισµό της 

αρθρικής επιφάνειας που συντάσσεται µε τη µηριαία τροχιλία. Ωστόσο κάθε πόνος στην 

επιγονατίδα δεν σηµαίνει ότι οφείλεται σε χονδροµαλάκυνση. Πολλοί συγγραφείς 

αναφέρονται στα συµπτώµατα που οφείλονται στις παθολογικές αλλαγές των αρθρικών 

επιφανειών της επιγονατίδας µε τον όρο χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας, χωρίς να 

προσπαθούν να εξηγήσουν τα αίτια των παθολογικών αυτών αλλαγών. Σύµφωνα µε τον 

Tria και τους συνεργάτες του ( 1992 ), ο όρος σύνδροµο επιγονατιδοµηριαίου πόνου 

αναφέρεται στην κλινική εµφάνιση πόνου στο πρόσθιο τµήµα του γόνατος ο οποίος 

σχετίζεται µε αλλαγές στην επιγονατιδοµηριαία άρθρωση. Επίσης σύµφωνα µε τους 

Fulkerson & Hungerford (1990 ), το σύνδροµο επιγονατιδοµηριαίου πόνου είναι δυνατόν να 

µην σχετίζεται µε το σύνδροµο πίεσης του έξω τµήµατος της επιγονατίδας ή µε 

επιβεβαιωµένη καταστροφή του χόνδρου και γι' αυτό δεν πρέπει να ονοµάζεται 

χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας. 

Ο Gerrard ( 1995 ) υποστηρίζει ότι πολύ συχνά µικρές αλλοιώσεις στη άρθρωση 

δεν σχετίζονται µε πόνο, ενώ µεγάλες αλλοιώσεις σχετίζονται µε πόνο και χειρότερη 

πρόγνωση. 

Ο επιγονατιδοµηριαίας πόνος είναι το πιο κοινό σύµπτωµα στην άρθρωση του 

γόνατος. Οι ασθενείς είναι συνήθως άτοµα ηλικίας 10 έως 20 ετών ( Tria και συνεργάτες 

1992 ). Ένα ποσοστό 36% του σχολικού πληθυσµού ηλικίας 14 ετών και ένα 25% του 

αθλητικού πληθυσµού µε τραυµατισµούς στο γόνατο, αναπτύσσουν επιγονατιδοµηριαία 

πόνο ( Gerrard 1995 ). 
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 ΣΗΜΕΙΑ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ 

ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΟΜΗΡΙΑΙΟΥ         

ΠΟΝΟΥ 

ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΟΜΗΡΙΑΙΑ 
ΑΣΤΑΘΕΙΑ 

έναρξη τ ρ έ ξ ι µ ο ,  α ν έ β α σ µ α  

σκαλοπατιών, δραστηριότητες 

που περιλαµβάνουν έκκεντρη 

συστολή του τετρακέφαλου 

οποιαδήποτε δραστηριότητα 

πόνος περιεπιγσνατιδικός και / ή 

οπίσθιος,  δύσκολο να 

προσδιορισθεί 

πρόσθιος 

ευαισθησία περιπεπιγονατιδική και κυρίως 

σ τ ο ν  κ ά τ ω  π ό λ ο  τ η ς  

επιγονατίδας 

πρόσθια - έσω 

κριγµός συχνά παρών σε οξείες 

καταστάσεις 

όχι 

αίσθηση     υποχώρησης     του 

γόνατος 

οφείλεται σε ατροφία του 

τετρακέφαλου ή πόνο 

ναι 

οίδηµα όταν υπάρχει είναι µικρό ναι 

εύρος κίνησης στο γόνατο µ ε ι ώ ν ε τ α ι  σ ε  ο ξ ε ί ε ς  

καταστάσεις 

µειωµένη κινητικότητα 

κινητικότητα επιγονατίδας µειωµένη ολίσθηση προς τα 

έσω εξαιτίας της βράχυνσης του 

έξω καθεκτικού συνδέσµου 

αυξηµένη 

λοξός έσω πλατύς ατροφία, ανισορροπία µεταξύ 

λοξού έσω πλατύ και έξω πλατύ 

ατροφία, υπερίσχυση του έξω 

πλατύ 

επίδραση της δραστηριότητας ο πόνος αυξάνει µε την 

αυξανόµενη δραστηριότητα 

πόνος   και   οίδηµα   κατά   τη 

δραστηριότητα 

σηµεία επανεξέτασης σκαλοπάτια, άρσεις του 

σώµατος 

όµοια      µε     το      σύνδροµο 

επιγονατιδοµηριαίου πόνου 

Πίνακας 5. Κλινικά σηµεία του επιγονατιδοµηριαίου πόνου και της επιγονατιδοµηριαίας αστάθειας. 

( Από Gerrard 1995 ). 

Το σύνδροµο επιγονατιδοµηριαίου πόνου προσβάλει κυρίως κορίτσια παρά 

αγόρια κατά τη διάρκεια της εφηβείας. Στα κορίτσια σχετίζεται µε αυξηµένη γωνία Q 

φυσιολογική τάση της επιγονατίδας για κατεύθυνση προς τα έξω και µειωµένη 

δραστηριότητα. Στα αγόρια το σύνδροµο επιγονατιδοµηριαίου πόνου σχετίζεται µε 

αυξηµένο επίπεδο δραστηριότητας, φυσιολογική γωνία Q και αυξηµένη τάση της 

επιγονατίδας για κατεύθυνση προς τα έξω ( π.χ. κακή ευθυγράµµιση ). Στον αθλητικό 

πληθυσµό το σύνδροµο αυτό σχετίζεται µε πτωχή ευθυγράµµιση της επιγονατίδας, κακή 

τεχνική και αυξηµένες φορτίσεις στο γόνατο. 

Μετά τη µέση ηλικία, συχνότερα στις γυναίκες, το σύνδροµο 

επιγονατιδοµηριαίου πόνου σχετίζεται µε υπερφόρτιση και εκφύλιση της άρθρωσης. 
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Σύµφωνα µε τους Fulkerson & Hungerford ( 1990 ), οφείλεται στη χρόνια στροφή του 

έξω τµήµατος της επιγονατίδας προς τα πίσω, στη βράχυνση του έξω καθεκτικού 

συνδέσµου και στην προκύπτουσα χρόνια ανισορροπία της φόρτισης των αρθρικών 

επιφανειών. 

            Έτσι καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι το σύνδροµο επιγονατιδοµηριαίου πόνου  

είναι ένας όρος που συνηθίζουµε να χρησιµοποιούµε  για µη – συγκεκριµένο πόνο γύρω 

από την επιγονατίδα. Ως επιβαρυντικοί παράγοντες  µπορούν να συµπεριληφθούν το 

παρατεταµένο κάθισµα, η στάση οκλαδόν, το ανέβασµα – κατέβασµα σε σκάλες και το 

τρέξιµο. Το σύνδροµο επιγονατιδοµηριαίου πόνου έχει συχνά ύπουλη εκδήλωση αλλά 

µπορεί να συµβεί µετά από ένα οξύ περιστατικό, όπως είναι η πτώση πάνω στο γόνατο ή  

ως αποτέλεσµα προηγούµενου τραύµατος, π.χ.  µια χειρουργική επέµβαση. 

           

 

          4.2.1.  ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ: 

 
          Αν  προσπαθήσουµε να προσδιορίσουµε τους λόγους εµφάνισης του συνδρόµου 

επιγονατιδοµηριαίου πόνου, θα πρέπει να καλύψουµε και να εξετάσουµε ένα ευρύ φάσµα 

παραγόντων που είναι άµεσα συνδεδεµένοι µε την επιγονατιδοµηριαία άρθρωση και 

επηρεάζουν τη βιοµηχανική της  λειτουργία. Παρατηρείται δηλαδή αλλαγή στην πορεία 

της επιγονατίδας εξαιτίας της διαταραχής της ισορροπίας των πλευρικών µυϊκών 

δυνάµεων που δρουν στην άρθρωση. Οι πιο σηµαντικοί παράγοντες κινδύνου για την 

εµφάνιση συνδρόµου επιγονατιδοµηριαίου πόνου είναι  οι εξής: 

 

1. Ανατοµικές ανωµαλίες: υψηλή θεση επιγονατίδας ( patella alta ), χαµηλή θεση 

επιγονατίδας ( patella  Baja ), µικρή  επιγονατίδα και άλλες δυσπλασίες. 

2. Κακή σύνταξη και αλλαγές στη βιοµηχανική των κάτω άκρων: αυξηµένη γωνιά q, 

ανάκυρτο γόνατο, βλαισό ή ραιβό γόνατο, πλατυποδία, πρηνισµός ποδοκνηµικής 

άρθρωσης, στροφή της κνήµης, έσω στροφή ισχίου, φτωχός έλεγχος ισχίου. 

3. Μυϊκές δυσλειτουργίες: κυρίως αδυναµία λοξού έσω πλατύ µυός, όπως επίσης 

βραχυµένοι ισχιοκνηµιαίοι,γαστροκνήµιοι. 

4. Υπερκινητικότητα επιγονατίδας. 

5. Βραχυµένες πλευρικές δοµές: Λαγονοκνηµιαία ταινία, έξω καθεκτικός σύνδεσµος. 

6. Προηγούµενη χειρουργική επέµβαση. 

7. Γενική χαλαρότητα συνδέσµων. 

8. Λάθη προπόνησης -  Υπέρχρηση 

9. Άµεσο τραύµα ( πτώση πάνω στο γόνατο ). 

 

 

 

    4.2.2.   ΠΟΡΕΙΑ ΤΗΣ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΑΣ 

 
       Η πορεία της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης  βασίζεται στην ισορροπία των 

στατικών και δυναµικών παραγόντων σταθεροποίησης της άρθρωσης. Πιστεύεται ότι ο 

λοξός έσω πλατύς βοηθά στο να κρατιέται η επιγονατίδα στην θεση της, εφαρµόζοντας 

µια εσωτερική δύναµη που εξουδετερώνει την πλευρική έλξη του έξω πλατύ. Η πρόταση 

είναι ότι όπου λαµβάνει χώρα µια µυϊκή ανισορροπία, η υποτιθέµενη δυνατότερη  έλξη 

των πλευρικών δοµών, θα δηµιουργήσει την πλευρική (έξω) πορεία της επιγονατίδας ,η 

οποία θεωρείται ότι παίζει το ρόλο κλειδί στο σύνδροµο επιγονατιδοµηριαίου πόνου.  

     Η ανισορροπία µεταξύ των πλευρικών ( έσω και έξω πλευράς ) δυνάµεων που 

ασκούνται στην επιγονατίδα µπορεί να γίνει προφανής µε µια απότοµη, ξαφνική 

απόκλιση στην πορεία της επιγονατίδας, καθώς αυτή « κοµπλάρει » πάνω στην τροχιλία 

στην αρχή της κάµψης ( J sign ).  
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Εναλλακτικά το J sign µπορεί να  παρατηρηθεί όταν ο ασθενής είναι σε ύπτια θέση ή 

καθισµένος  και το γόνατο εκτείνεται από θέση κάµψης. Πλευρική απόκλιση της 

επιγονατίδας µπορεί να παρατηρηθεί κατά την τελική φάση της έκτασης.  

 

 

 4.2.3.    ΑΛΛΑΓΕΣ ΣΤΗΝ ΠΟΡΕΙΑ ΤΗΣ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΑΣ 

 
     Μελέτες έχουν δείξει πέρα από κάθε αµφιβολία, ότι  στην εµφάνιση του συνδρόµου 

επιγονατιδοµηριαίου πόνου, ο λοξός έσω πλατύς µυς ενεργοποιείται καθυστερηµένα σε 

σχέση µε τον έξω πλατύ. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα την αλλοίωση της τροχιάς της 

επιγονατίδας, λόγω της πλευρικής έλξης από τον έξω πλατύ µυ. 

     Βραχυµένοι ισχιοκνηµιαίοι οι οποίοι ανταγωνίζονται την ενεργεία των τετρακέφαλων, 

επηρεάζουν την άρθρωση του γόνατος , παραµένοντας σε κάµψη για περισσότερο χρόνο 

κατά τη βάδιση και το τρέξιµο. Ο αυξηµένος χρόνος παραµονής σε κάµψη επηρεάζει 

ανάλογα και τις δυνάµεις αντίδρασης της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης. Μια βραχυµένη 

λαγονοκνηµιαία ταινία επηρεάζει την πλευρική έλξη της επιγονατίδας και αυξάνει τις 

δυνάµεις αντίδρασης της επιγονατιδοµηριαίας, ενώ ένας βραχυµένος έξω καθεκτικός 

σύνδεσµος, εµποδίζει την προς τα έσω ολίσθηση της επιγονατίδας. Ένας βραχυµένος 

γαστροκνήµιος εµποδίζει την εκτέλεση της ραχιαίας κάµψης της ποδοκνηµικής άρθρωσης 

και ως αποτέλεσµα αυτού, το πέλµα θα αντισταθµίσει µε πρηνισµό. 
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4.2.4.    ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ: 

 
        Τα συµπτώµατα πιο συχνά εκδηλώνονται ως µία απλή ενόχληση παρά ως µία 

οξεία κατάσταση. 

• Το κυριότερο από αυτά είναι ο πόνος, το είδος του οποίου ποικίλλει από αµβλύ και 

ήπιο σε οξύ και σαν σουβλιά. Περιστασιακά, υπάρχει µια αίσθηση καψίµατος. Ο 

πόνος είναι δύσκολο να εντοπιστεί µε ακρίβεια σε µια συγκεκριµένη περιοχή, µπορεί 

να είναι διάχυτος στην άρθρωση του γόνατος.  

 Εάν ζητηθεί από τους ασθενείς να δείξουν το σηµείο που πονάνε, συνήθως τοποθετούν 

τα χέρια  τους στην πρόσθια επιφάνεια του γόνατος  ή σχεδιάζουν ένα κύκλο µε τα 

δάχτυλα τους γύρω από την περιοχή της επιγονατίδας. Συνήθως ο πόνος  επιδεινώνεται σε 

διάφορες δραστηριότητες, όπως το ανέβασµα και κατέβασµα σκάλας, το παρατεταµένο 

κάθισµα µε τα γόνατα σε κάµψη, κατά την ανύψωση του σώµατος , στο γονάτισµα, κατά 

την στάση οκλαδόν, το σκαρφάλωµα και το τρέξιµο. 

       Ο πόνος ενδέχεται να έχει µια προφανή αιτιολογία. Συχνά συνδέεται µε υπέρχρηση ή 

αλλαγή της έντασης της άσκησης. 
• Οι ασθενείς συχνά παραπονιούνται ότι υποχώρηση της επιγονατίδας. 

 Αυτό συνήθως δεν αντιστοιχεί σε αληθινή αστάθεια της επιγονατίδας αλλά µάλλον σε 

παροδική αναστολή της λειτουργίας του τετρακέφαλου, εξαιτίας του πόνου ή της µείωσης 

των αντανακλαστικών. Ωστόσο είναι σηµαντικό να εξακριβώνουµε ποτέ έχει συµβεί ένα 

εξάρθρηµα ή υπεξάρθρηµα επιγονατίδας, επειδή η αστάθεια της επιγονατίδας µπορεί να 

συσχετιστεί µε το σύνδροµο επιγονατιδοµηριαίου πόνου. 

• Πολύ σπάνια οι ασθενείς είναι πιθανό να παραπονεθούν για επώδυνο ή ανώδυνο 

κριγµό στην οπίσθια επιφάνεια της επιγονατίδας κατά την κίνηση του γόνατος. Αυτό 

συµβαίνει συνήθως σε οξείες καταστάσεις. 

• Η εµφάνιση ενός περιορισµένου οιδήµατος είναι µπορεί να υπάρχει, αν και δεν είναι 

χαρακτηριστικό σύµπτωµα συνδρόµου επιγονατιδοµηριαίου πόνου. ( συνήθως µόνο 

όταν σχετίζεται µε αστάθεια ). 

• Ψευδοκλείδωµα 

• Παρατηρείται µειωµένη κινητικότητα  επιγονατίδας. 

• Υπάρχει ευαισθησία στην περιεπιγονατιδική περιοχή και κυρίως στον κάτω πόλο της 

επιγονατίδας. 

• Μειωµένο εύρος κίνησης  µόνο σε οξείες καταστάσεις. 

Τα  παραπάνω συµπτώµατα µπορεί να εκδηλώνονται σε ένα ή και στα δυο γόνατα. 

 

 

 

4.2.5.  ∆ΙΑΓΝΩΣΗ: 

 

       4.2.5.1.  Ιστορικό 

 
          Ο θεραπευτής πρέπει αρχικά να πάρει ένα εκτεταµένο ιστορικό του ασθενή, 

µε σκοπό, να συγκεντρώσει πληροφορίες που αφορούν στον εντοπισµό του πόνου, 

πότε αυτός εµφανίζεται και κατά πόσο σχετίζεται µε άλλα τραύµατα. Έχοντας υπ’ 

όψιν ο θεραπευτής το επίπεδο των δραστηριοτήτων του ασθενή, κατά πόσο 

υπάρχει αστάθεια στην άρθρωση και ποιες κινήσεις αυξάνουν τον πόνο, θα 

βοηθηθεί σηµαντικά στο να κάνει διάγνωση. 
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    4.2.5.2. Φυσική Εξέταση 

 
     4.2.5.2.1.  ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΗ: Η εξέταση ξεκινάει µε τον ασθενή σε όρθια στάση, ενώ 

φοράει σορτσάκι. Πρέπει να γίνει µια γενική παρατήρηση όλων των προδιαθετικών 

παραγόντων, η οποία µπορεί να περιλαµβάνει τα ακόλουθα: 

• Βάδιση ( περπάτηµα και τρέξιµο ). 

• Έσω στροφή του ισχίου ή στροφή της κνήµης. 

• Ραιβό γόνατο, βλαισό γόνατο, ή ανάκυρτο γόνατο. 

• Πέλµα µε πλατυποδία ή µε πρηνισµό ποδοκνηµικής άρθρωσης. 

 

 

 

4.2.5.2.2.  ΕΞΕΤΑΣΗ ΚΝΗΜΟΜΗΡΙΑΙΑΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ: 

 

• Αξιολογούµε το εύρος κίνησης της άρθρωσης. Συνήθως βρίσκεται µέσα στα 

φυσιολογικά όρια, µπορεί να υπάρχει ανάκυρτο γόνατο. 

• Ελέγχουµε για συσσώρευση υγρού, γεγονός που είναι σπάνιο. 

• Αξιολογούµε για τυχόν συνδεσµική χαλαρότητα. 

 

4.2.5.2.3. ΕΞΕΤΑΣΗ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΟΜΗΡΙΑΙΑΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ: 

 

•  Παρατηρούµε τη θέση της επιγονατίδας  όταν το γόνατο είναι σε 90° κάµψη. Πιθανόν 

να υπάρχει patella alta ( υψηλή θέση επιγονατίδας ), patella Baja (χαµηλή θέση 

επιγονατίδας ) ή µετατόπιση της επιγονατίδας πλευρικά (έξω πλευρά) . 

• Παρατηρούµε την τροχιά της επιγονατίδας  κατά το τέλος της έκτασης (30 – 0° ). 

Πιθανόν να υπάρχει σηµείο J ( J sign). 

• Αξιολογούµε την ολίσθηση της επιγονατίδας ( glide test ). Ένας βραχυµένος έξω 

καθεκτικός σύνδεσµος µπορεί να περιορίσει την προς τα έσω ολίσθηση. Αν ένα 

apprehension test (τεστ πρόκλησης φόβου ) είναι θετικό κατά την αξιολόγηση της 

ολίσθησης , υποπτευόµαστε εξάρθρηµα ή υπεξάρθρηµα της επιγονατίδας. 

• Ψηλαφούµε για εντοπισµό πόνου. Ευαισθησία συχνά παρατηρείται στα facet 

(επιφάνειες, τµήµατα) της επιγονατίδας, στην µηριαία τροχαλία και στους 

περιεπιγονατιδιαίους  µαλακούς ιστούς. Ευαισθησία στον άνω και κάτω πόλο της 

επιγονατίδας, συνήθως είναι ένδειξη άλλης παθολογίας.  

• Αξιολογούµε το compression test (τεστ συµπίεσης της επιγονατίδας). Συµπιέζουµε και 

σπρώχνουµε την επιγονατίδα ουραία. Το τεστ µπορεί να γίνει και µε ενεργητική 

σύσπαση τετρακέφαλου από τον ασθενή. 
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• Αξιολογούµε την γωνιά Q. Μια αύξηση αυτής της γωνιάς µπορεί να είναι ένδειξη µη 

φυσιολογικής πορείας της επιγονατίδας. 

 

 

 

 4.2.5.2.4.  ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ  ΜΥΙΚΩΝ ∆ΥΝΑΜΕΩΝ: 

 

 

   Τα διανύσµατα των µυϊκών δυνάµεων µπορεί να είναι άνισα και να προκαλούν 

αλλοίωση της τροχιάς της επιγονατίδας 

• Αξιολογούµε την ελαστικότητα των ισχιοκνηµιαίων µυών. Βραχυµένοι ισχιοκνηµιαίοι 

ανταγωνίζονται την ενεργεία των τετρακέφαλων και αυξάνουν την φόρτιση της 

επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης. Παροµοίως αξιολογούνται η λαγονοκνηµιαία ταινία 

και ο ορθός µηριαίος, όπως επίσης και ο γαστροκνήµιος. 

• Αξιολογούµε τον όγκο του λοξού έσω πλατύ. Ο λοξός έσω πλατύς ελέγχει την προς τα 

έσω κίνηση της επιγονατίδα 

• Αξιολογούµε την ελαστικότητα του µέσου και του µεγάλου γλουτιαίου, οι οποίοι 

δουλεύουν έκκεντρα κατά τη βάδιση για να ελέγξουν την έσω στροφή του µηριαίου 

και τον πρηνισµό του πέλµατος. 

 
 

4.2.5.2.5. ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ: 

 

 ∆εν  είναι απαραίτητη για να κάνουµε  διάγνωση της  συγκεκριµένης  πάθησης. Ωστόσο 

µπορεί να φανεί χρήσιµη στο να αποκλειστούν άλλες πιθανές  παθήσεις, όπως είναι 

αρθριτικές καταστάσεις, ελεύθερα σωµάτια µέσα στην άρθρωση, µολύνσεις ή όγκοι 

οστών. 

       
 

 

4.2.6.  ΘΕΡΑΠΕΙΑ:  

 

Η συντηρητική θεραπεία για το σύνδροµο επιγονατιδοµηριαίου πόνου είναι επιτυχής στο 

80% των περιπτώσεων και περιλαµβάνει ένα συνδυασµό µετατροπής των 

δραστηριοτήτων  του ασθενή και εκτενές πρόγραµµα διατάσεων και ενδυνάµωσης που 

έχει ως στόχο τον έλεγχο των συµπτωµάτων . 

Η χειρουργική επέµβαση είναι απαραίτητη σπάνια και ενδείκνυται σε περιπτώσεις  

αστάθειας της επιγονατίδας. Ο φυσιοθεραπευτής πρέπει να σχεδιάσει προσεκτικά το 

θεραπευτικό πρόγραµµα, λαµβάνοντας  υπ’ όψιν το λειτουργικό επίπεδο του ασθενή και 

τις ανάγκες του και να αποφασίσει σύµφωνα µε αυτό, ποια θεραπευτικά µέσα θα 

χρησιµοποιήσει για να επιτευχθεί ο στόχος. Ενα  ενδεικτικο προγραµµα αποκαταστασησ 

σε οξη σταδιο περιλαµβανει :  

• Αρχικά , τροποποιούµε το επίπεδο δραστηριοτήτων του/της ασθενή. Μειώνουµε τις 

δραστηριότητες οι οποίες αυξάνουν την πίεση στην επιγονατιδοµηριαία άρθρωση        

( π.χ. άλµα , οκλαδόν , γονάτισµα ) 

• Βάζουµε πάγο στην περιοχή για 10 – 15 λεπτά , 4 – 6 φορές τη µέρα ,                                                                                          

ιδιαιτέρα µετά από τις ασκήσεις, για µειωση του πονου και του οιδηµατος. 

• ∆ιαδυναµικα  ρευµατα, υπερηχα και ηλεκτρογυµναστικη. 

• Αρχιζουµε προγραµµα ενδυναµωσης τετρακεφαλου, ιδιαιτερα του λοξου εσω πλατυ 

και του ορθου µηριαιου. 
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•  Βελτιωνουµε την ελαστικοτητα των ισχιοκνηµιαίων, των γλουτιαίων, του 

γαστροκνήµιου, της λαγονοκνηµιαίας ταινίας και του εξω καθεκτικού συνδέσµου. 

• Αρχίζουµε ασκήσεις ιδιοδεκτικότητας. 

• Στηρικτική / σταθεροποιητική  ορθωτική συσκευή µε την επιγονατίδα εκτός και µε 

πλευρική σταθεροποίηση  ή taping κατά McConnell µπορεί να βελτιώσει  τον 

νευροµυϊκό έλεγχο της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης ,επηρεάζοντας της 

οστεοσυνδεσµικές δοµές µέσω της αλλαγής της πορείας της επιγονατίδας, 

βελτιώνοντας την ιδιοδεκτικότητα ή µέσω ενός συνδυασµού αυτών των παραγόντων. 

• Παρέχουµε στήριξη της ποδικής καµάρας ή ορθωτικά , ώστε να διορθώσουµε την 

κακή σύνταξη / ευθυγράµµιση του πέλµατος. 
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Οι ασθενείς µε προβλήµατα στο γόνατο συχνά καταφθάνουν στο 

φυσικοθεραπευτής είτε για να υποβληθούν σε συντηρητική θεραπεία, είτε για να 

υποβληθούν σε µετεγχειρητική φυσικοθεραπεία. Πολύ συχνά µετά από µία χειρουργική 

επέµβαση στο γόνατο ξεκινά αµέσως το πρόγραµµα αποκατάστασης. Οι ασθενείς πρέπει 

να ενηµερώνονται ότι ένα πρόγραµµα αποκατάστασης υπό την επίβλεψη του 

φυσικοθεραπευτή θα τους βοηθήσει στο µέγιστο βαθµό 

Το αποτέλεσµα µίας χειρουργικής επέµβασης στο γόνατο εξαρτάται σε µεγάλο 

βαθµό από το φυσικοθεραπευτή. Κατά τη µετεγχειρητική περίοδο ο ασθενής έρχεται σε 

επαφή µε το γιατρό µία φορά την εβδοµάδα στην καλύτερη περίπτωση. Ο 

φυσικοθεραπευτής έρχεται σε επαφή µε τον ασθενή αρκετές φορές την εβδοµάδα. Έτσι ο 

φυσικοθεραπευτής παίζει σηµαντικότατο ρόλο στην αναγνώριση κλινικών µεταβολών 

που είναι δυνατόν να συµβούν κατά τη µετεγχειρητική περίοδο και να επηρεάσουν την 

αποκατάσταση του ασθενή. Οι γραµµές επικοινωνίας µεταξύ του φυσικοθεραπευτή και 

του γιατρού πρέπει να είναι ανοικτές και σε περίπτωση απόκλισης από την αναµενόµενη 

πορεία της αποκατάστασης ο φυσικοθεραπευτής θα πρέπει να είναι σε θέση ώστε να 

κάνει τις κατάλληλες τροποποιήσεις στο φυσικοθεραπευτικό πρόγραµµα.  

Ο φυσικοθεραπευτής πρέπει να προσεγγίζει τον ασθενή έχοντας ως στόχο την 

εξατοµίκευση του προγράµµατος αποκατάστασης και την καθηµερινή αξιολόγηση των 

ειδικών αναγκών του. Για να γίνει αυτό είναι απαραίτητη η κατανόηση από πλευράς του 

φυσικοθεραπευτή της βιοµηχανικής της άρθρωσης του γόνατος, της διαδικασίας 

επούλωσης ( εφόσον ο ασθενής έχει υποβληθεί σε χειρουργική επέµβαση ) και της 

επίδρασης του προγράµµατος αποκατάστασης. 

Τα προγράµµατα αποκατάστασης πρέπει πάντοτε να στηρίζονται στις 

βιοµηχανικές αρχές και να έχουν ως στόχο τη λειτουργική αποκατάσταση του γόνατος 

ανάλογα µε τις λειτουργικές απαιτήσεις του ασθενή, οι οποίες υπαγορεύονται από το 

επάγγελµα ή τις καθηµερινές δραστηριότητες του. Η δύναµη, η ευκαµψία, η αντοχή, η 

ιδιοδεκτικότητα, ο όγκος και η ταχύτητα είναι στοιχεία που συµπεριλαµβάνονται σε ένα 

πρόγραµµα αποκατάστασης ώστε να επιτευχθεί ο παραπάνω στόχος. Η διατήρηση της 

δύναµης είναι απαραίτητη και για το µέλος που δεν είναι τραυµατισµένο. 

Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίδεται ώστε να προλαµβάνονται κατά το δυνατόν οι 

δυσµενείς επιδράσεις της ακινητοποίησης. Η ακινητοποίηση είναι δυνατόν να οδηγήσει 

σε βραχύνσεις, σε ιστοχηµικές µεταβολές και σε µείωση της αντοχής των συνδέσµων. 

Σύµφωνα µε µελέτες, σε περίπτωση βραχύνσεων η ροπή θα πρέπει να αυξηθεί µέχρι και 

10 φορές ώστε να κινηθεί η άρθρωση του γόνατος. Οι προσφύσεις των συνδέσµων έχει 

υπολογισθεί ότι χάνουν το 40% της αντοχής τους µετά από 8 εβδοµάδες ακινησίας. Όσον 

αφορά τις ιστοχηµικές µεταβολές, η εκλεκτική ατροφία των µυϊκών ινών τύπου 1 ( αργής 

συστολής ) µετά από ακινητοποίηση του γόνατος, έχει υπολογισθεί ότι µειώνει τη µυϊκή 

µάζα κατά 30% έως 47% ( Poole & Blackburn 1994 ). Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται 

επίσης ώστε οι τραυµατισµένοι ιστοί που βρίσκονται στη φάση επούλωσης να µην 

υπόκεινται σε µεγάλες φορτίσεις. 

Πολύ συχνά συµβαίνει µετά από µία επιτυχηµένη επέµβαση ( π.χ. συρραφή 

µηνίσκου ) ο ασθενής να αναπτύξει κάποιο άλλο πρόβληµα στο γόνατο. Μία από τις πιο 

συχνές  διαταραχές  που  συµβαίνουν  µετά από  τραυµατισµό  στο  γόνατο  είναι το 
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σύνδροµο του επιγονατιδοµηριαίου πόνου,. Πιθανώς σε αυτές τις περιπτώσεις 

προϋπάρχει κάποια ασυµπτωµατική παθολογική κατάσταση στην επιγονατιδοµηριαία 

άρθωση, η οποία γίνεται συµπτωµατική εξαιτίας του τραυµατισµού του γόνατος ο οποίος 

συνοδεύεται από ατροφία του τετρακέφαλου. Είναι σηµαντικό λοιπόν κατά την 

κατάρτιση των προγραµµάτων αποκατάστασης να λαµβάνεται υπ' όψιν και η πρόληψη 

της ανάπτυξης τυχόν επιγονατιδοµηριαίας δυσλειτουργίας. 

Έχει αποδειχθεί ότι τα περισσότερα προβλήµατα στην επιγονατιδοµηριαία 

άρθρωση είναι αποτέλεσµα της µεταβολής της φυσιολογικής βιοµηχανικής, Η ατροφία 

του τετρακέφαλου οδηγεί σε υπεξαρθρωση της επιγονατίδας ( εξαιτίας της συγκριτικά 

µεγαλύτερης ατροφίας του λοξού έσω πλατύ ), σε µεταβολή των συµπιεστικών δυνάµεων 

µεταξύ των αρθρικών επιφανειών και σε µεταβολή της τροφικής του αρθρικού χόνδρου. 

Η υπεξάρθρωση της επιγονατίδας ακόµη και όταν είναι µικρού βαθµού, οδηγεί στη 

βράχυνση του έξω καθεκτικού. Όλες οι παραπάνω µεταβολές οδηγούν στην ανάπτυξη 

συµπτωµάτων στη µέχρι τότε ασυµπτωµατική επιγονατιδοµηριαία άρθρωση. 

Σε πρωτόκολλα θεραπειών που χρησιµοποιούνται από πολλές κλινικές, οι 

ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε χειρουργική επέµβαση στο γόνατο ξεκινούν ένα 

προφυλακτικό πρόγραµµα για την επιγονατιδοµηριαία άρθρωση, το οποίο συνδυάζεται 

µε το ειδικό για τον τραυµατισµό θεραπευτικό πρόγραµµα. 

Οι γενικές αρχές των προγραµµάτων αποκατάστασης της επιγονατιδοµηριαίας 

άρθρωσης που ακολουθούν, βασίζονται στη φυσιολογική βιοµηχανική. Τα προγράµµατα 

αποκατάστασης όπως έχει ήδη αναφερθεί είναι εξατοµικευµένα και προσαρµόζονται 

καθηµερινά, αξιολογώντας τις ανάγκες του ασθενούς. Παρά τα όσα έχουν γραφτεί κατά 

καιρούς για τον καλύτερο τρόπο αντιµετώπισης των προβληµάτων της 

επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης δεν υπάρχει ακόµη ένας σαφής, συγκεκριµένος και 

αποδεκτός από όλους τρόπος και η φυσικοθεραπεία στηρίζεται στη γνώση που αντλείται 

από τη σχολαστική φυσικοθεραπευτής αξιολόγηση του κάθε ασθενούς χωριστά.  Η 

αξιολόγηση της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης γίνεται µε παρατήρηση, ψηλάφιση, 

ενεργητική και παθητική κίνηση, µέτρηση και εφαρµογή ειδικών tests ( περισσότερες 

πληροφορίες για τα ειδικά tests που αφορούν την επιγονατιδοµηριαία άρθρωση δίδονται 

από το Magee 1997 ) και περιλαµβάνει όλο το κάτω άκρο κατά την όρθια θέση, κατά τη 

βάδιση, κατά το ανέβασµα σκάλας, κατά την ανύψωση του σώµατος, κατά την καθιστή 

θέση, κατά την ύπτια και κατά την πρηνή κατάκλιση. Η αξιολόγηση όλου του κάτω 

άκρου σε κλειστή βιοκινητική ενότητα συµπεριλαµβάνει όλους τους πιθανούς 

παράγοντες που επιδρούν στην επιγονατιδοµηριαία παθολογία. Το κάτω άκρο ελέγχεται 

για τυχόν κακή ευθυγράµµιση, για ραιβότητα ή βλαισότητα του γόνατος, για ανάκυρτο 

γόνατο, για αύξηση της γωνίας Q, για οίδηµα, για µη φυσιολογική θέση της 

επιγονατίδας, για ραιβότητα ή βλαισότητα του άκρου ποδός, για µειωµένη - κινητικότητα 

του γόνατος, για αλλαγές στη βάδιση, για πρηνισµό της υπαστραγαλικής άρθρωσης κατά 

τη φάση στήριξης, για µείωση της κινητικότητας της επιγονατίδας, για µη φυσιολογικό 

εκούσιο έλεγχο του ισχίου, του γόνατος και του άκρου ποδός, για βράχυνση του ορθού 

µηριαίου, των ισχιοκνηµιαίων, του γαστροκνηµίου και της λαγονοκνηµιαίας ταινίας. 

∆εν πρέπει να ξεχνούµε ότι ο πόνος στο γόνατο είναι δυνατόν να οφείλεται σε 

αναφερόµενο πόνο από την οσφυϊκή µοίρα ή από το ισχίο και γι' αυτό θα πρέπει να 

αποκλεισθεί µία τέτοια περίπτωση. 

Ο φυσικοθεραπευτής πρέπει να έχει υπ' όψιν του ότι η πλήρης αξιολόγηση δεν 

είναι ανάγκη να γίνει κατά την διάρκεια µίας µόνο συνεδρίας. Οι ιστοί του γόνατος 

πολλές φορές είναι ερεθισµένοι και επώδυνοι κατά την εξέταση και γι' αυτό η 

αξιολόγηση µπορεί να συνεχισθεί και σε άλλες συνεδρίες. Εκτός βέβαια από την αρχική 

αξιολόγηση, είναι ανάγκη να γίνεται και η αξιολόγηση της πορείας της θεραπείας σε 
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κάθε συνεδρία, ώστε να καθορίζονται οι ανάγκες του ασθενούς και να τροποποιείται 

αναλόγως το πρόγραµµα. 

Με βάση την αξιολόγηση του άκρου καθορίζονται οι σκοποί της θεραπείας και 

καταρτίζεται το πρόγραµµα αποκατάστασης. Ο βασικός σκοπός ενός προγράµµατος 

αποβλέπει στην ελαχιστοποίηση των συµπιεστικών δυνάµεων που ασκούνται πάνω στην 

επιγονατιδοµηριαία άρθρωση και στην προοδευτική επιβάρυνση ανάλογα µε την εξέλιξη 

της κατάστασης,. 

Τα πρωτόκολλα θεραπείας λαµβάνουν υπ' όψιν τους όχι µόνο τη φυσιολογική 

βιοµηχανική, αλλά και την υπάρχουσα παθολογία καθώς και το είδος της χειρουργικής 

επέµβασης ( εφόσον έχει γίνει ). Πρέπει να τονισθεί ότι οι περιορισµοί που οφείλονται 

στην παθολογία, οι στόχοι και οι προσπάθειες του ασθενούς επηρεάζουν το τελικό 

θεραπευτικό αποτέλεσµα. 

Σε αρκετούς ασθενείς η κατάσταση βελτιώνεται γρήγορα µε τη συντηρητική 

θεραπεία. Αυτοί είναι οι ασθενείς που παραπονούνται για αδυναµία ή αστάθεια εξαιτίας 

της κακής ευθυγράµµισης, της δυσπλασίας του λοξού έσω πλατύ ή της ανισορροπίας των 

µαλακών ιστών. Οι ασθενείς των οποίων η κατάσταση βελτιώνεται µε τη συντηρητική 

θεραπεία συνήθως δεν παρουσιάζουν σηµαντικές ενδοαρθρικές διαταραχές της 

επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης. 

Πολλοί ασθενείς µε επιγονατιδοµηριαία δυσλειτουργία παρουσιάζουν αστάθεια 

στο γόνατο και κριγµό συνοδευόµενο από πόνο κατά την ενεργητική κίνηση του 

γόνατος. Η ακριβής παθολογία του κριγµού δεν είναι γνωστή. Η ύπαρξη κριγµού χωρίς 

πόνο συνήθως είναι άνευ σηµασίας όσον αφορά τη θεραπεία της επιγονατιδοµηριαίας 

δυσλειτουργίας. Σ' αυτές τις περιπτώσεις οι ασθενείς είναι δυνατόν να βοηθηθούν από τη 

γενική ενδυνάµωση των µυών του κάτω άκρου ( Woodall & Welsh 1990 ). 

Έχει αναφερθεί ότι κατά την αποκατάσταση οποιουδήποτε προβλήµατος στο 

γόνατο και ιδιαίτερα κατά την µετεγχειρητική περίοδο, οι αρχικές προσπάθειες 

στρέφονται στην επιγονατιδοµηριαία άρθρωση. Για να είναι αποτελεσµατικό το 

πρόγραµµα αποκατάστασης, η επιγονατιδοµηριαία άρθρωση πρέπει να σταθεροποιηθεί 

και να λειτουργεί µε το βιοµηχανικά ορθό τρόπο. Οι ασκήσεις διαδοχικής αντίστασης 

πρέπει να αποφεύγονται µέχρις ότου η κίνηση της επιγονατίδας και η σταθερότητα της 

επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης επανέλθουν στο φυσιολογικό. Στα αρχικά στάδια το 

οίδηµα και ο πόνος χρησιµοποιούνται ως οδηγοί για το πρόγραµµα αποκατάστασης. Το 

οίδηµα είναι δυνατόν να προκαλέσει αντανακλαστική δυστροφία και µείωση της δύναµης 

του τετρακέφαλου. 

Κατά την αρχική φάση του προγράµµατος αποκατάστασης για την 

επιγονατιδοµηριαία άρθρωση οι προσπάθειες στρέφονται στην αύξηση της κίνησης της 

άρθρωσης, στον εκούσιο έλεγχο της συστολής του λοξού έσω πλατύ και στην ελάττωση 

του ερεθισµού της άρθρωσης. Οι ασκήσεις που χρησιµοποιούνται σ' αυτή τη φάση είναι 

η ανύψωση του κάτω άκρου µε το γόνατο σε έκταση ( straight leg raise ) και η έκταση του 

γόνατος από θέση κάµψης 10° όπου η επιγονατίδα έρχεται σε επαφή µε το 

υπερτροχίλιο λιπώδες σώµα ( εικόνες 1 α, β, γ ). Κατά την ανύψωση του κάτω άκρου το 

ισχίο πρέπει να βρίσκεται σε έξω στροφή, επειδή µε αυτόν τον τρόπο ενεργοποιείται ο 

µέγας προσαγωγός ο οποίος έρχεται σε στενή σχέση µε το λοξό έσω πλατύ. 

Εκµεταλλευόµενοι λοιπόν την πρόσφυση του λοξού έσω πλατύ στον τένοντα του 

µεγάλου προσαγωγού µπορούµε να προκαλέσουµε την έµµεση ενεργοποίησή του 

( εικόνες 2 α, β, γ, δ ) ( Tippett 1992 ). Η αντίσταση στις ασκήσεις αυτές είναι χαµηλή. 

Κατά τη µετεγχειρητική περίοδο πρέπει να αφήνεται χρόνος ώστε να επιτραπεί η 

επούλωση των τραυµατισµένων δοµών, πριν να αρχίσει ένα πιο εντατικό πρόγραµµα. 

Εκτός από την ενδυνάµωση του λοξού έσω πλατύ, προτείνεται και η ενδυνάµωση και 
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διάταση   των   ισχιοκνηµιαίων,   των   µυών  του   ισχίου,   του  γαστροκνηµίου   και  της 

λαγονοκνηµιαίας ταινίας ( εικόνες 3 α, β, γ, δ ). 

 

Η µέση φάση της αποκατάστασης ξεκινά όταν η κίνηση αρχίζει να πλησιάζει προς 

τα φυσιολογικά δεδοµένα. Ο ασθενής πρέπει να έχει ικανοποιητικό έλεγχο του λοξού 

έσω πλατύ και να είναι σε θέση να ολοκληρώνει το πρόγραµµα των ασκήσεων Στο 

στάδιο αυτό εισάγονται στο πρόγραµµα οι ισοµετρικές ασκήσεις στο εύρος εκείνο που 

δεν εµφανίζεται πόνος. Προτείνεται οι ισοµετρικές ασκήσεις να ξεκινούν περίπου από τις 

20° κάµψης, επειδή η επιγονατίδα στη θέση αυτή κεντράρεται στην αύλακα του 

µηριαίου,. Στις 45° κάµψης, έρχεται σε επαφή µε τον µηριαίο το τµήµα της επιγονατίδας 

που προσβάλλεται συχνότερα από ιστολογικές µεταβολές του αρθρικού χόνδρου και γι' 

αυτό οι ισοµετρικές ασκήσεις στη θέση αυτή είναι καλό να αποφεύγονται. Στη φάση 

αυτή µπορούν να εισαχθούν στο πρόγραµµα και ασκήσεις κλειστής βιοκινητικής 

ενότητας ( εικόνες 4 α, β, γ ) σε εύρος από 0° έως 30° κάµψης, όπου η δύναµη 

αντίδρασης της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης είναι µικρότερη σε σχέση µε αυτήν στις 

ασκήσεις ανοικτής βιοκινητικής ενότητας. Εδώ χρειάζεται προσοχή ώστε κατά την 

έκκεντρη συστολή του τετρακέφαλου να µην παρουσιάζεται πόνος και κριγµός. Επίσης 

σ' αυτήν τη φάση αποκατάστασης ο ασθενής µπορεί να ξεκινήσει στατικό ποδήλατο µε 

ανυψωµένο κάθισµα ώστε να αποφεύγεται η µεγάλη κάµψη του γόνατος. Οι ασκήσεις 

κλειστής βιοκινητικής ενότητας παρουσιάζουν πολλά πλεονεκτήµατα. Οι ασκήσεις αυτές 

διεγείρουν τους µηχανοϋποδοχείς αυξάνοντας την ιδιοδεκτικότητα επειδή αποτελούν 

µέρος των λειτουργικών δραστηριοτήτων, ενώ ταυτόχρονα το γόνατο υποστηρίζεται 

από τη σταθεροποιητική δράση -Γης συσύσπασης των µυών ( εικόνες 5 α, β ). 
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Η ισοκίνηση αποφεύγεται κατά τη µέση φάση της αποκατάστασης, εκτός εάν 

χρησιµοποιηθεί κατά τρόπο ώστε η άσκηση να γίνει σε κλειστή βιοκινητική ενότητα. Η 

κάµψη - έκταση θεωρείται ότι καταπονεί την επιγονατιδοµηριαία άρθρωση ιδιαίτερα στις 

χαµηλές γωνιακές ταχύτητες επειδή η χαµηλή γωνιακή ταχύτητα αυξάνει τη ροπή των 

µυών. 

Κατά την τελική φάση της αποκατάστασης, ο ασθενής παρουσιάζει ελάχιστη η 

καθόλου επιγονατιδοµηριαία παθολογία. Στη φάση αυτή η επίβλεψη και η ενθάρρυνση 

του ασθενούς αποτελούν πολύ σηµαντικούς παράγοντες για το πρόγραµµα 

αποκατάστασης. Είναι η φάση που πολλοί ασθενείς εγκαταλείπουν το πρόγραµµα 

αποκατάστασης. 

Εάν δεν υπάρχουν καθόλου συµπτώµατα οι ασκήσεις εκτελούνται µε µεγαλύτερη 

ένταση. Στη φάση αυτή εισάγεται στο πρόγραµµα και η ισοκινητική άσκηση, η οποία 

ευνοεί περισσότερο το στοιχείο της αντοχής σε σχέση µε τα στοιχεία της δύναµης και 

του όγκου. Σε περίπτωση που υπάρχει έστω και ελαφρύς πόνος, η ισοκινητική άσκηση 

γίνεται σε περιορισµένο ανώδυνο εύρος. Επίσης σ' αυτή τη φάση ο ασθενής µπορεί να 

ξεκινήσει το jogging. Η αξιολόγηση της δύναµης του ασθενούς µπορεί να γίνει µε τη 

βοήθεια της ισοκινητικής συσκευής. Η αξιολόγηση αυτή είναι χρήσιµη ώστε να γνωρίζει 

ο φυσικοθεραπευτής πότε ο ασθενής µπορεί να εκτελέσει κάποιες ασκήσεις και πότε 

µπορεί να επιστρέψει στις δραστηριότητες του. 
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6. ΑΝΑΦΟΡΑ ΣΕ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ ΑΣΘΕΝΩΝ 

 

 

Ονοµατεπώνυµο ασθενούς : Μ.Σ. 

Ηλικία : 18 ετών 

∆ιάγνωση : Σύνδροµο επιγονατιδοµηριαίου πόνου 

Ιστορικό : Ο ασθενής παίζει ποδόσφαιρο σε ερασιτεχνική οµάδα. Ο πόνος στην πρόσθια 

επιφάνεια του αριστερού γόνατος ξεκίνησε πριν από µισό χρόνο περίπου. Ο πόνος ήταν 

ελαφρύς στην αρχή και εµφανιζόταν κατά τη διάρκεια της προπόνησης. Αργότερα τα 

συµπτώµατα άρχισαν να επιδεινώνονται και ο ασθενής πονούσε κατά τη διάρκεια των 

καθηµερινών δραστηριοτήτων. Ο γιατρός συνέστησε αποχή από την προπόνηση, επίδεση 

του γόνατος κατά τη  διάρκεια των δραστηριοτήτων και έναρξη  φυσικοθεραπείας. 

 

Εξέταση - αξιολόγηση ασθενούς : Κατά την επισκόπηση στην όρθια θέση δεν 

παρατηρήθηκε αύξηση της φυσιολογικής βλαισότητας του γόνατος, ενώ κατά τη µέτρηση 

της γωνίας Q βρέθηκε ότι αυτή ήταν ελαφρώς αυξηµένη (15° ). Η θέση της επιγονατίδας 

ήταν φυσιολογική όσον αφορά το ύψος της. 

Κατά την αξιολόγηση του άκρου ποδός σε ανοικτή βιοκινητική ενότητα 

παρατηρήθηκε ελαφρώς αυξηµένη ανάσπαση του έσω χείλους, η οποία κατά τη βάδιση 

σε κλειστή βιοκινητική ενότητα προκαλούσε αντισταθµιστική ραιβότητα του πρόσθιου 

τµήµατος του άκρου ποδός. Κατά την ψηλάφιση παρατηρήθηκε ευαισθησία στην 

πρόσθια επιφάνεια του γόνατος και µικρού βαθµού οίδηµα. Κατά την κίνηση κάµψης -

έκτασης µε αντίσταση, κατά το ανέβασµα σκαλοπατιών και κατά την άρση του σώµατος 

ο ασθενής πονούσε. 

Το παθητικό εύρος παρουσιάστηκε ως ελάχιστα µειωµένο ( 0° - 130° ). Η 

κινητικότητα της επιγονατίδας ήταν επίσης µειωµένη Κατά την αξιολόγηση του µήκους 

των µυών, διαπιστώθηκε µικρή βράχυνση του ορθού µηριαίου, του γαστροκνηµίου και 

των ισχιοκνηµιαίων. Επίσης διαπιστώθηκε µικρή ατροφία του έσω πλατύ σε σχέση µε το 

άλλο άκρο. 

Στόχοι φυσικοθεραπείας : Από την αξιολόγηση του ασθενούς καθορίστηκαν οι στόχοι 

της φυσικοθεραπευτικής παρέµβασης οι οποίοι είναι: 

• ελάττωση του πόνου 

• ελάττωση του οιδήµατος 

• διόρθωση της δοµικής παρέκκλισης του άκρου ποδός 

• αύξηση του εύρους κίνησης του γόνατος και της επιγονατίδας 

• αύξηση της δύναµης και του όγκου του έσω πλατύ 

• διατήρηση της φυσικής κατάστασης 

Φυσικοθεραπευτική αντιµετώπιση : Από τις πρώτες συνεδρίες εφαρµόστηκαν 

κρυοθεραπεία και διαδυναµικά ρεύµατα (CP=2-4min,LP=2-4min,DF=1-2 min,Basis 1-3 

mA, Dosis=ανάλογα µε ανεκτικότητα χωρίς να δηµιουργηθεί σύσπαση)   για τη µείωση 

του πόνου και του οιδήµατος. Η κρυοθεραπεία εφαρµόστηκε πριν και µετά την εκτέλεση 

των ασκήσεων. 

Ο ασθενής επανεξετάστηκε από ορθοπαιδικό γιατρό και του συστήθηκε η 

χρησιµοποίηση ορθωτικού µέσου για τη διόρθωση της δοµικής παρέκκλισης του άκρου 



 55

ποδός, ώστε να µειωθεί η διάρκεια και ο βαθµός του πρηνισµού της υπαστραγαλικής 

άρθρωσης κατά τη διάρκεια της φάσης στήριξης. 

Ο ασθενής ξεκίνησε τη θεραπεία από την πρώτη συνεδρία µε ένα πρόγραµµα 

αύξησης της δύναµης του έσω πλατύ και του εύρους κίνησης στο γόνατο. Οι ασκήσεις 

περιελάµβαναν ανύψωση του κάτω άκρου µε έξω στροφή ισχίου και έκταση του γόνατος 

από ύπτια θέση, εκτάσεις του γόνατος σε µικρό ( τελικό ) εύρος και ηλεκτρογυµναστική 

για τον έσω πλατύ(t=1ms, R=19 ms, I ανάλογα µε την ανεκτικότητα του ασθενή, για 15 

min ). Επίσης εκτελέστηκαν ασκήσεις προσαγωγής, απαγωγής, κάµψης και έκτασης 

ισχίου και εφαρµόστηκαν τεχνικές διάτασης για τον ορθό µηριαίο, για τον 

γαστροκνήµιο, για τους ισχιοκνηµιαίους, για τη λαγονοκνηµιαία ταινία και για τον έξω 

καθεκτικό σύνδεσµο. 

Από την πρώτη συνεδρία έγινε περίδεση της επιγονατίδας µε tape µε την τεχνική 

McConnell για σταθεροποίηση της επιγονατίδας, ώστε αυτή να µην ολισθαίνει προς τα 

έξω κατά την κίνηση του γόνατος. Σύµφωνα µε την τεχνική McConnell εφαρµόζεται ένας 

αυτοκόλλητος επίδεσµος 4 περίπου ιντσών από την έξω επιφάνεια της επιγονατίδας µέχρι 

την έσω και πίσω επιφάνεια της άρθρωσης του γόνατος. Στη συνέχεια τοποθετείται tape 

µήκους 6 περίπου ιντσών µε τη µία άκρη του στο άνω έξω τεταρτηµόριο της 

επιγονατίδας πιέζοντας µε το ένα χέρι την επιγονατίδα προς τα έσω, ενώ µε το άλλο χέρι 

εφαρµόζεται η άλλη άκρη του tape σφικτά στην οπίσθια έσω επιφάνεια του γόνατος. Η 

περίδεση αυτή αφαιρείται κατά τη διάρκεια της νύκτας. 

Στην 6
η
 συνεδρία ο πόνος είχε αρχίσει να µειώνεται και στο πρόγραµµα 

αποκατάστασης εισήχθησαν ασκήσεις κλειστής βιοκινητικής ενότητας για αύξηση της 

δύναµης των µυών και της δυναµικής σταθερότητας στην επιγονατιδοµηριαία άρθρωση. 

Οι ασκήσεις περιελάµβαναν άρσεις του κορµού σε µικρός εύρος ( 0° - 30° ), ανέβασµα 

σκαλοπατιών, σανίδα ισορροπίας, πιέσεις ποδιών. 

Στην 8
η
 συνεδρία ο βαθµός δυσκολίας των ασκήσεων αυξήθηκε και στο 

πρόγραµµα προστέθηκαν το στατικό ποδήλατο και η βάδιση σε τραχεία επιφάνεια για 

αύξηση της αντοχής και της ιδιοδεκτικότητας αντίστοιχα. Κατά την επαναξιολόγηση ο 

πόνος, το οίδηµα και η ατροφία του έσω πλατύ είχαν υποχωρήσει. 

Στη 12
η
 συνεδρία ξεκίνησε η ισοκινητική άσκηση για αύξηση της αντοχής και της 

δύναµης των εκτεινόντων µυών του γόνατος.  Κατά την ισοκινητική αξιολόγηση στις  

η δύναµη των ισχιοκνηµιαίων ήταν φυσιολογική. Η δύναµη του αριστερού 

τετρακέφαλου στις 10 RPM και στις 30 RPM ήταν ίση µε το 86% και το 92% της 

δύναµης του δεξιού τετρακέφαλου αντίστοιχα. 

Στην τελευταία συνεδρία στις  ο ασθενής δεν εµφάνιζε καθόλου πόνου και κατά 

την ισοκινητική αξιολόγηση η δύναµη των εκτεινόντων του πάσχοντος κάτω άκρου ήταν 

σχεδόν ίση µε αυτήν του υγιούς κάτω άκρου. Η εφαρµογή της περίδεσης µε tape 

διακόπηκε και ο θεράπων ιατρός επέτρεψε τη σταδιακή έναρξη των αθλητικών 

δραστηριοτήτων του ατόµου ξεκινώντας µε  jogging και ποδήλατο. Επίσης επισηµάνθηκε 

στον ασθενή ότι είναι απαραίτητο να συνεχισθούν και στο σπίτι οι θεραπευτικές 

ασκήσεις για αποφυγή της υποτροπής της δυσλειτουργίας. 
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     7. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

 
ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΑ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 

 

Σύνδροµο επιγονατιδοµηριαίου πόνου σε αθλητές ( Gerrard) 

1
η
 εβδοµάδα 

• ισοµετρικές ασκήσεις µε τον ασθενή σε καθιστή θέση ( 10 επαν χ 10 sec) 

• οπίσθιο ανέβασµα σκαλοπατιού (10 επαν. χ 4 sec ) 

• διόρθωση παραγόντων κακής ευθυγράµµισης ( διάταση λαγονοκνηµιαίας ταινίας, 

ισχιοκνηµιαίων µυών του ισχίου, έξω καθεκτικού ), ασκήσεις γλουτιαίων και σανίδα 

ισορροπίας 

2
η
 εβδοµάδα 

• συνέχιση των ασκήσεων της 1
ης

 εβδοµάδας 

• επιτόπιο βάδισµα 20 φορές 

• πλάγιο ανέβασµα σκαλοπατιού 

• συνέχιση της διόρθωσης των παραγόντων κακής ευθυγράµµισης 

3
η
 εβδοµάδα 

• βάδιση µε µεγάλα βήµατα προς τα εµπρός 

•   θέση Plie ( σύγχρονη σύσπαση των προσαγωγών µε αποτέλεσµα την ενεργοποίηση 

του έσω πλατύ) 

• πρόσθιο ανέβασµα σκαλοπατιού (10 επαν. χ 4 sec). 

4
η
 εβδοµάδα 

• συνέχιση των ασκήσεων της 3
ης

 εβδοµάδας 

• αύξηση των επαναλήψεων στο πρόσθιο ανέβασµα σκαλοπατιού κατά 2 ηµερησίως 

µέχρι αυτές να γίνουν 30. 

5
η
 εβδοµάδα 

• ανέβασµα σκαλοπατιών µε αύξηση της αντίστασης ( εφαρµόζεται βάρος στους 

ώµους) 

• πλειοµετρικές ασκήσεις ( plyometric exercises ) για αύξηση της ιδιοδεκτικότητας, 

όπως πλάγια άλµατα, άλµατα εµπρός - πίσω για 2 λεπτά 

• επανεκπαίδευση   εκούσιου   ελέγχου  του  λοξού   έσω   πλατύ   κατά τη   διεξαγωγή 

αθλητικών δραστηριοτήτων (τραµπολίνο, γκολφ, σκι). 

6
η
 εβδοµάδα 

• αύξηση του βαθµού δυσκολίας των πλειοµετρικών ασκήσεων προσθέτωντας στοιχεία 

όπως το πιάσιµο ή η ρίψη µπάλας καθώς ο ασθενής εκτελεί άλµατα. Για αύξηση της 

αντίστασης εφαρµόζεται επίδεσµος στο γόνατο 

• εξήγηση στον ασθενή ότι το πρόγραµµα αποκατάστασης πρέπει να συνεχισθεί για 1 

χρόνο τουλάχιστον. 
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Τεχνική περίδεσης µε tape για επιγονατιδοµηριαία πόνο ( McConnell ) 

• Καθαρισµός και ξύρισµα της περιοχής. 

• Κάλυψη του γόνατος µε επίδεσµο 4 ιντσών ξεκινώντας από την έξω επιφάνεια,   

περνώντας πάνω απ' την επιγονατίδα και καταλήγοντας στην έσω επιφάνεια πάνω από   

την κατάφυση των ισχιοκνηµιαίων. Η περίδεση δεν πρέπει να είναι σφικτή. • Για 

καλύτερο προσανατολισµό του taping γίνεται το περίγραµµα της επιγονατίδας και   

µαρκάρονται τα 4 τεταρτηµόρια. 

• Τοποθετείται tape µήκους 6 ιντσών, ξεκινώντας πάνω από το άνω έσω τεταρτηµόριο  

εφαρµόζοντας πίεση µε τον αντίχειρα του ίδιου χεριού στο έσω µέρος της  

επιγονατίδας, καθώς φέρεται το tape µε το άλλο χέρι προς την οπίσθια πλευρά του   

γόνατος. Η περίδεση µε tape γίνεται σφικτά και περιορίζει το στοιχείο της στροφής   

του έξω τµήµατος της επιγονατίδας προς τα πίσω (tilt component ) ( σχ. 6 α). • 

Τοποθετείται tape µήκους 6 ιντσών µε τη µία άκρη του στο άνω έξω τεταρτηµόριο της   

επιγονατίδας πιέζοντας µε το ένα χέρι την επιγονατίδα προς τα έσω, ενώ µε το άλλο  

χέρι εφαρµόζεται η άλλη άκρη του tape σφικτά στην οπίσθια έσω επιφάνεια του   

γόνατος. Η περίδεση αυτή περιορίζει το στοιχείο της ολίσθησης της επιγονατίδας προς   

τα έξω (glide component) (σχ. 6 β ). 

• Τοποθετείται tape µήκους 3 ιντσών πάνω από το κάτω έσω τεταρτηµόριο της   

επιγονατίδας και στρέφεται η επιγονατίδα προς τα έσω ώστε να διορθωθεί η έξω  

στροφή του κάτω πόλου της. Το tape αυτό τοποθετείται πάνω από το tape που   

εφαρµόστηκε για να περιορίσει το στοιχείο της ολίσθησης της επιγονατίδας προς τα   

έξω. ∆εν θα πρέπει να υπάρχει αυξηµένη πίεση στον κάτω πόλο της επιγονατίδας. Με  

την περίδεση αυτή µειώνεται η γωνία Α και επανέρχεται ο φυσιολογικός   

προσανατολισµός της επιγονατίδας ( rotation component) ( σχ. 6 γ ). • Μετά τη 

περίδεση µε tape ο ασθενής πρέπει να υποβληθεί στη δοκιµασία  ανεβάσµατος 

σκαλοπατιού ( step test ), ώστε να εξασφαλιστεί ότι ο προσανατολισµός   και η 

κατεύθυνση της επιγονατίδας έχουν διορθωθεί και ότι η περίδεση δεν προκαλεί   πόνο 

( σχ 6 δ ). Η περίδεση που περιορίζει το στοιχείο της στροφής του έξω τµήµατος   της 

επιγονατίδας προς τα πίσω ( tilt component ) εφαρµόζεται πρώτη και στη συνέχεια   ο 

ασθενής υποβάλλεται στο step test.  Εάν δεν υπάρχει βελτίωση γίνεται η περίδεση   

που περιορίζει το στοιχείο της ολίσθησης της επιγονατίδας προς τα έξω ( glide   

component ) και στη συνέχεια εφαρµόζεται το step test. Εάν ακόµη υπάρχει πόνος   

γίνεται η περίδεση που περιορίζει τη στροφή του κάτω πόλου της επιγονατίδας προς   

τα έξω ( rotation component) και στη συνέχεια εφαρµόζεται το step test. • Η περίδεση 

µε tape εφαρµόζεται κάθε ηµέρα και για διάστηµα 6 εβδοµάδων. Η   περίδεση 

πρέπει να εφαρµόζεται το πρωί µόλις σηκωθεί ο ασθενής από το κρεβάτι και   να 

αφαιρείται πριν κοιµηθεί το βράδυ. Η διάρκεια της περίδεσης µπορεί να µειωθεί   

εφόσον ο ασθενής δεν µπορεί να την ανεχθεί µε ευκολία. Σε τέτοιες περιπτώσεις θα    

πρέπει να εφαρµόζεται τουλάχιστον κατά τη διάρκεια των φυσικών δραστηριοτήτων. • 

Σκοπός της αφαίρεσης της περίδεσης κατά τη διάρκεια του ύπνου είναι η αποφυγή του   

ερεθισµού του δέρµατος. 

• Το tape πρέπει να αφαιρείται αργά και προσεκτικά. Οι απότοµες κινήσεις θα   

ερεθίσουν το δέρµα. Για την αφαίρεση του tape µπορούν να χρησιµοποιηθούν ουσίες   

(Medisolve, Desolvit) που διευκολύνουν την αποκόλληση. 
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