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 1  1  1  1 ΕΙΣΑΓΩΓΗΕΙΣΑΓΩΓΗΕΙΣΑΓΩΓΗΕΙΣΑΓΩΓΗ    

 

Απ’ όλες τις αρθρώσεις του σώµατος, ο ώµος είναι αυτός που είναι 

πιο επιρρεπής σε κάποιο τραυµατισµό. Μπορεί να οφείλεται σε 

ατύχηµα, κατά την άθληση ή από πτώση πάνω στο βραχίονα Ο ώµος 

είναι µία από τις πιο περίπλοκες αρθρώσεις στο ανθρώπινο σώµα. Σε 

σύγκριση µε άλλες αρθρώσεις ο ώµος είναι σχετικά σύνθετος στη 

δοµή του και αυτό του δίνει µεγαλύτερες δυνατότητες κίνησης 

(2,34,29,3,43) 

Η καλή λειτουργία του ώµου είναι µια προϋπόθεση για την 

αποτελεσµατική λειτουργία του χεριού, καθώς επίσης και για την 

εκτέλεση των πολλαπλών στόχων που περιλαµβάνουν την 

κινητικότητα, τη βάδιση, και τις καθηµερινές δραστηριότητες (ADL) 

(42,37,17,30,41) Η αρµονική λειτουργία της άρθρωσης επιτρέπει στο 

βραχίονα να κινηθεί προς τις περισσότερες κατευθύνσεις 

δηµιουργώντας ένα τόξο κίνησης σχεδόν 360ο. Αλλά όλη αυτή η 

ελευθερία της κίνησης έχει ως κόστος την αστάθεια εάν τόσο το µυϊκό 

όσο και το συνδεσµικό σύστηµα δεν είναι αρκετά ισχυρό να 

υποστηρίξει τον ώµο. (31,30,40,21)  

Η παθοφυσιολογία του ασταθούς ώµου έχει παραγάγει το 

ενδιαφέρον για πάνω από 1000 έτη. Ο ιπποκράτης πιστώνεται για µια 

από τις πιο λεπτοµερείς πρόωρες περιγραφές µιας πρόσθιας 

εξάρθρωσης, συµπεριλαµβανοµένης της ανατοµίας και της 

χειρουργικής επεξεργασίας (44) Η εξάρθρωση και το υπεξάρθρηµα του 

ώµου εµφανίζονται συχνά στους αθλητές κυρίως στις δεύτερες και 

έκτες δεκαετίες. Η πλειοψηφία (98%) των τραυµατικών εξαρθρώσεων 

είναι στην πρόσθια κατεύθυνση. Η συχνότερη περιπλοκή της 

εξάρθρωσης ώµων είναι επανάληψη, µια περιπλοκή που εµφανίζεται 

συχνότερα στον εφηβικό πληθυσµό.(26) Στις αρχές των δεκαετιών του 

20ου αιώνα, πολλοί χειρούργοι έθεσαν ως αίτηµα ποικίλους 
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µηχανισµούς για τον ασταθή ώµο (αρχικές εκθέσεις από Perthes, 

Thomas και Bankart)  Βιοµηχανικές µελέτες, αρχίζουν µε την κλασική 

µελέτη του Turkel και λοιπών. το 1981, το ενδιαφέρον επιστρέφει στις 

παθολογικές διαδικασίες αρµόδιες για τον ασταθή ώµο. Η σηµαντική 

συµβολή των γληνοβραχιόνιων συνδέσµων διευκρινίστηκε πιο σαφώς 

από αυτήν την µελέτη (44) 

 Η αποκατάσταση στην αστάθεια στοχεύει να ενισχύσει το µυικό 

σύστηµα της περιοχής και την ιδιοδεκτικότητα.(28) Το 50% περίπου 

των ατόµων, οι οποίοι παρουσιάζουν αστάθεια, φαίνονται να επιλύουν 

µέσα σε 6 µήνες το πρόβληµά τους, ενώ περίπου 40% φαίνονται να 

εµµένουν µέχρι και 12 µήνες. . Κατά τη διάρκεια µιας έρευνας µεταξύ 

1971 και 1975 στις ΗΠΑ, περίπου 7% του ενήλικου πληθυσµού 

µεταξύ 25 και 75 ετών εξέθεσε ένα επεισόδιο στον ώµο Στο σουηδικό 

πληθυσµό η αξιολογηµένη αναφερόµενη διακύµανση εκτιµάται σε 7% 

για αυτούς που είναι µεταξύ 30 και 35 ετών, 25% γι αυτούς που είναι 

µεταξύ 56 και 60 ετών, για τα άτοµα που ήταν 79 ετών ήταν 16%. 

Στους Φιλανδούς εκτιµάται ένα πολύ µικρότερο ποσοστό περίπου 2% 

σε άτοµα µε ηλικία 30 έως 64 έτη και 1%γι αυτούς που είναι άνω των 

65. .(28)      . 

Υπάρχουν πολύ περιορισµένα στοιχεία για την 

αποτελεσµατικότητα της φυσιοθεραπείας, συµπεριλαµβανοµένης της 

θεραπευτικής άσκησης, του υπερήχου, της ηλεκτροθεραπείας, του 

λέιζερ και των τεχνικών. Ο σκοπός αυτού του εγγράφου είναι να 

παρασχεθεί ένας ενηµερωµένος οδηγός για την αντιµετώπιση της 

αστάθειας 

 

 

�  
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2 2 2 2 ΣΚΕΛΕΤΟΣ ΤΗΣ ΩΜΙΚΗΣ ΖΩΝΗΣΣΚΕΛΕΤΟΣ ΤΗΣ ΩΜΙΚΗΣ ΖΩΝΗΣΣΚΕΛΕΤΟΣ ΤΗΣ ΩΜΙΚΗΣ ΖΩΝΗΣΣΚΕΛΕΤΟΣ ΤΗΣ ΩΜΙΚΗΣ ΖΩΝΗΣ    

 

Ο σκελετός της ωµικής ζώνης χρησιµεύει στη σύνδεση του 

σκελετού της ελεύθερης µοίρας των άνω άκρων (βραχιόνιο, πήχης, 

άκρα χείρα) µε το σκελετό του κορµού. Αποτελείται από δύο οστά, 

την κλείδα και την ωµοπλάτη, τα οποία σχηµατίζουν ένα οστέινο 

δαχτυλίδι στο πάνω µέρος του θώρακα το δαχτυλίδι αυτό πρόσθια 

συµπληρώνεται από τη λαβή του στέρνου, ενώ οπίσθια στον σκελετό 

παραµένει ανοιχτό και στον άνθρωπο συµπληρώνεται από µυς που 

εκτείνονται ανάµεσα στην ωµοπλάτη και στον σκελετό του κορµού 

(ανελκτήρας της ωµοπλάτης, ροµβοειδής και τραπεζοειδής) (19,45) 

Ο σκελετός της ωµικής ζώνης συνδέεται µε τον αξονικό σκελετό 

µόνο µε µια άρθρωση, την στερνοκλειδική 

Η σύνδεση του άνω άκρου µε τον σκελετό του κορµού διαµέσου 

µιας µόνο άρθρωσης συµβάλλει στην αυξηµένη ευκινησία που το 

χαρακτηρίζει. Ο ώµος είναι µια άρθρωση η οποία παρουσιάζει τη 

µεγαλύτερη κινητικότητα στο ανθρώπινο σώµα. Από τη µια µεριά, η 

κινητικότητα αυτή οφείλεται στη µικρού βαθµού αρµονία των 

αρθρικών επιφανειών µεταξύ τους. Έτσι για την παροχή της 

απαιτούµενης σταθερότητας πρωτεύοντα ρόλο παίζουν οι γειτονικοί 

σύνδεσµοι και οι µύες της περιοχής. ∆εδοµένου ότι δεν υπάρχουν 

ισχυροί σύνδεσµοι, η διάρθρωση συγκρατείται στη θέση της µε τη 

δράση των µυών που την περιβάλλουν. Έτσι θεωρείται ότι είναι µία 

µυοεξαρτώµενη άρθρωση. (19,45) 
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Η ευκινησία του άνου άκρου ενισχύεται και από το ότι δεν 

αρθρώνεται απευθείας µε την σπονδυλική στήλη όπως συµβαίνει µε 

τα οστά της πυέλου στα κάτω άκρα, αλλά έµµεσα, διαµέσου του 

στέρνου και των πλευρών. Οι κινήσεις που εκτελούνται στην 

στερνοκλειδική, στην ακρωµιοκλειδική και στη διάρθρωση του ώµου 

είναι συµπληρωµατικές η µία της άλλη ώστε το άνω άκρο να 

λειτουργεί ως συλληπτήριο όργανο. Το βάρος των άνω άκρων 

µεταβιβάζεται στον κορµό (στην κεφαλή και στους αυχενικούς 

σπονδύλους) κυρίως διαµέσου των µυϊκών ινών της ανώτερης µοίρας 

του τραπεζοειδούς µυός καθώς και διαµέσου του ανελκτήρα της 

ωµοπλάτης. (19,45) 

Η σύνθεση της ωµικής ζώνης µε τον αξονικό σκελετό, κυρίως 

διαµέσου µυών έχει ως αποτέλεσµα, οι δυνάµεις που δρουν στην 

κλείδα, κατά την πτώση του σώµατος να απορροφούνται σε µεγάλο 

βαθµό από τους µυς προκαλώντας τις περισσότερες φορές θλάσεις ή 

εξαρθρήµατα. Έτσι τα κατάγµατα των οστών του άνω άκρου είναι 

λιγότερο συχνά απ’ ότι θα ήταν εάν η σύνδεση ήταν µόνο σκελετικά 

στοιχεία. (19,45) 

Τα οστά της ωµικής ζώνης διαµορφώνουν µια οστέινη ασπίδα, 

κάτω από την οποία προφυλάσσονται τα µεγάλα αγγεία και τα νευρικά 

στελέχη που κατευθύνονται από τον τράχηλο προς το άνω άκρο(19,45) 

 

 

 

 

�  
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3 3 3 3 ∆ΙΑΡΘΡΩΣΗ ΤΟΥ ΩΜΟΥ∆ΙΑΡΘΡΩΣΗ ΤΟΥ ΩΜΟΥ∆ΙΑΡΘΡΩΣΗ ΤΟΥ ΩΜΟΥ∆ΙΑΡΘΡΩΣΗ ΤΟΥ ΩΜΟΥ    

 

Η διάρθρωση του ώµου είναι µία πολυαξονική, σφαιροειδής 

διάρθρωση, της οποίας οι αρθρικές επιφάνειες είναι αφενός η 

σφαιρική κεφαλή του βραχιόνιου οστού και αφετέρου η υπόκοιλη 

ωµογλήνη της ωµοπλάτης, η οποία αυξάνεται σε βάθος και έκταση µε 

έναν επειχίλιο χόνδρο. (19,45) Η διάρθρωση του ώµου είναι η 

περισσότερο ευκίνητη άρθρωση του ανθρώπινου σώµατος. Εάν στην 

κινητικότητά της προστεθεί η κινητικότητα της ακρωµιοκλειδικής και 

της στερνοκλειδικής άρθρωσης, οι οποίες σχεδόν πάντοτε 

συνδυάζονται (θωρακοωµοπλατιαία άρθρωση), γίνεται κατανοητή η 

ευκινησία του άνω άκρου. (19,45 

Η κεφαλή του βραχιόνιου οστού 

επαλείφεται από υαλοειδή χόνδρο, 

που είναι παχύτερος στο κέντρο της 

(περίπου 2 χλστ.) και λεπτότερος 

περιφερικά. Αντίθετα, ο χόνδρος που 

καλύπτει την ωµογλήνη είναι 

παχύτερος στην περιφέρεια (περίπου 

3,5 χλστ.) και λεπτότερος στο κέντρο.  

Το µικρότερο πάχος του, ο τελευταίος το εµφανίζει αντίστοιχα προς 

το φύµα της ωµογλήνης, ώστε να εξαλείφεται η ανωµαλία αυτή της 

αρθρικής επιφάνειας. Σε γενικές γραµµές, ο αρθρικός χόνδρος στην 

ωµογλήνη είναι παχύτερος προς τα κάτω και λεπτότερος προς τα άνω. 

(19,45) 
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Ο επιχείλιος χόνδρος της ωµογλήνης είναι ένα ινοχόνδρινο 

δακτυλίδι, που έχει πάχος (στη βάση του περίπου 4-6 χλστ., πλάτος 

περίπου 3 χλστ. και προσφύεται κυκλικά στην περιφέρεια της 

ωµογλήνης, αυξάνοντας έτσι κυρίως το βάθος της και λιγότερο την 

έκταση της επιφάνειάς της. Σε εγκάρσια διατοµή εµφανίζεται να έχει 

σχήµα τριγώνου, του οποίου η βάση προσφύεται στο χείλος της 

ωµογλήνης, όπου φέρεται ως συνέχεια του περιοστέου (προς τα έξω) 

και του αρθρικού χόνδρου που καλύπτει την ωµογλήνη (προς τα 

έσω). Η µία πλευρά του τριγώνου στρέφεται προς την αρθρική 

κοιλότητα, καλύπτεται από αρθρικό χόνδρο και έρχεται σε επαφή µε 

την κεφαλή του βραχιονίου, ενώ η άλλη πλευρά αποτελεί τη συνέχεια 

του αυχένα της ωµοπλάτης και αποτελεί προσφυτικό πεδίο του ινώδη 

θύλακα της άρθρωσης. Ο επιχείλιος χόνδρος συγχωνεύεται, στο 

τµήµα του που βρίσκεται προς τα άνω, µε δύο ινώδεις δεσµίδες, που 

εκπορεύονται από τον τένοντα της µακριάς κεφαλής του δικέφαλου 

βραχιόνιου µυός, και, στο τµήµα του που είναι προς τα κάτω, εν µέρει 

µε τον τένοντα της µακριάς κεφαλής του τρικέφαλου βραχιόνιου 

µυός. (19,45) 

Συχνά υπάρχουν κατά τόπους κενά ανάµεσα στον επιχείλιο και 

στον αρθρικό χόνδρο που καλύπτει την περιφέρεια της ωµογλήνης, 

ιδιαίτερα προς την άνω περιοχή της, µε αποτέλεσµα το έσω χείλος 

του επιχείλιου χόνδρου να προβάλλει ελεύθερα στο εσωτερικό της 

άρθρωσης, δίνοντας την εικόνα διάρθριου µηνίσκου. (19,45) 

Ο αρθρικός θύλακας. Ο 

ινώδης θύλακας περιβάλλει 

την άρθρωση σαν µία 

περιχειρίδα και χαρα-

κτηρίζεται για τη µεγάλη 

χαλαρότητά του.  

Στην ωµοπλάτη, ο ινώδης θύλακας προσφύεται στην εξωτερική 

επιφάνεια του επιχείλιου χόνδρου και στην προσκείµενη προς αυτήν 



 11 

περιοχή του ανατοµικού αυχένα της ωµοπλάτης. Προς τα άνω, η 

πρόσφυση αποµακρύνεται από τον αυχένα και φθάνει µέχρι τη βάση 

της κορακοειδούς απόφυσης, ώστε να περιλαµβάνεται µέσα στην 

άρθρωση και η πρόσφυση του τένοντα της µακριάς κεφαλής του 

δικέφαλου βραχιόνιου µυός. (19,45)
 

 

 Στο βραχιόνιο οστό ο ινώδης θύλακας προσφύεται αντίστοιχα 

προς τον ανατοµικό αυχένα του οστού, µε εξαίρεση το προς τα έσω 

τµήµα του, του οποίου η πρόσφυση αποµακρύνεται από τον ανατοµι-

κό αυχένα κατά 1 εκ. περίπου προς τα κάτω. Έτσι, ένα µέρος του 

σώµατος του βραχιονίου, καθώς και το εσωτερικό τµήµα του άνω 

συζευκτικού χόνδρου του, να βρίσκεται ενδοαρθρικά. Ο ινώδης 

θύλακας είναι περισσότερο παχύς προς την πλευρά του βραχιονίου 

από ό,τι προς την ωµογλήνη, επειδή ενισχύεται και από τενόντιες ίνες 

των µυών που περιβάλλουν την άρθρωση. Υπάρχουν δύο ή τρία 

τρήµατα στον ινώδη θύλακα, διαµέσου των οποίων η αρθρική 

κοιλότητα επικοινωνεί µε ορογόνους θύλακες. (19,45) 

Όταν ο βραχίονας κρέµεται ελεύθερα, ο αρθρικός θύλακας στο 

άνω-έξω µέρος του είναι τεντωµένος, ενώ αντίστοιχα προς το 

κατώτερο-έσω τµήµα του είναι χαλαρός, ώστε να αναδιπλώνεται και 

να σχηµατίζει το µασχαλιαίο κόλπωµα. Το µασχαλιαίο κόλπωµα 

φθάνει προς τα κάτω µέχρι το ύψος του χειρουργικού αυχένα, εκεί 

όπου πορεύονται το µασχαλιαίο νεύρο και τα οπίσθια περισπώµενα 

αγγεία του βραχίονα. Το µασχαλιαίο κόλπωµα εξαφανίζεται και ο 

αρθρικός θύλακας έρχεται σε πλήρη επαφή µε την αρθρική επιφάνεια 

της κεφαλής, όταν ο βραχίονας βρίσκεται σε θέση πλήρους 

απαγωγής. (19,45) 

Ο ινώδης θύλακας της άρθρωσης του ώµου είναι τόσο χαλαρός, 

ώστε είναι δυνατόν τα δύο οστά να αποµακρυνθούν περίπου 2-3 εκ. 

χωρίς αυτός να ραγεί. Ο χαλαρός ινώδης θύλακας είναι ένας από τους 

λόγους του µεγάλου εύρους των κινήσεων που συµβαίνουν στην 

άρθρωση και η ύπαρξη του µασχαλιαίου κολπώµατος στο κατώτερο 
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τµήµα του είναι εξαιρετικά χρήσιµη για την επίτευξη της απαγωγής 

του βραχίονα. (19,45) 

Ο αρθρικός υµένας καλύπτει την εσωτερική επιφάνεια του ινώδη 

θύλακα και επιπλέον τα άχονδρα µέρη των οστών που 

περιλαµβάνονται στην άρθρωση, ενώ διαµορφώνει και ένα 

σωληνοειδές έλυτρο το οποίο περιβάλλει το ενδοαρθρικό τµήµα του 

τένοντα της µακριάς κεφαλής του δικέφαλου βραχιόνιου µυός. Το 

έλυτρο αυτό επεκτείνεται προς τα κάτω και εξωαρθρικά κατά 2 εκ. 

περίπου, στο τµήµα του τένοντα που βρίσκεται µέσα στην αύλακα 

του δικέφαλου µέχρι και αντίστοιχα προς τον χειρουργικό αυχένα του 

οστού. Το σωληνοειδές αυτό έλυτρο διαµορφώνεται βαθµιαία, αφού 

η αρχική ενδοαρθρική µοίρα του τένοντα απλώς καλύπτεται από τον 

αρθρικό υµένα, στη συνέχεια σχηµατίζεται µία πτυχή από αρθρικό 

υµένα ανάµεσα στον ινώδη θύλακα και τον τένοντα (µεσοτενόντιο) 

και τέλος σχηµατίζεται το πλήρες σωληνόµορφο έλυτρο. (19,45) 

Ο ινώδης θύλακας ενισχύεται από συνδέσµους, όπως ο 

κορακοβραχιόνιος και οι άνω, µεσαίος και κάτω γληνοβραχιόνιοι 

σύνδεσµοι Ο ινώδης θύλακας, παρά την ύπαρξη των επικουρικών του 

συνδέσµων, είναι εξαιρετικά χαλαρός και δεν επαρκεί για τη 

συγκράτηση των δύο συντασσόµενων οστών. Απαραίτητος 

παράγοντας για να επιτευχθεί αυτή η συγκράτηση είναι ο τόνος των 

µυών που περιβάλλουν την άρθρωση. Οι τενόντιες ίνες ορισµένων 

από αυτούς τους µυς, πριν από την κατάφυσή τους, συµφύονται µε τις 

ίνες του ινώδη θύλακα. Έτσι, ο τένοντας του υπερακάνθιου µυός 

ενισχύει τον ινώδη θύλακα από πάνω, οι τένοντες του υπακάνθιου και 

του ελάσσονος στρογγυλού από πίσω και ο τένοντας του υποπλάτιου 

από τα- εµπρός. Προς τα κάτω εκτείνεται ο τένοντας της µακριάς 

κεφαλής του τρικέφαλου βραχιόνιου µυός, ο οποίος όµως ελάχιστα 

ενισχύει τον ινώδη θύλακα. Ο τένοντας της µακριάς κεφαλής του 

δικέφαλου βραχιόνιου µυός µε την ενδοαρθρική του πορεία είναι 

δυνατόν να θεωρηθεί ότι ενισχύει και αυτός από πάνω τον ινώδη 
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θύλακα, στο διάστηµα ανάµεσα στον κορακοβραχιόνιο σύνδεσµο και 

στον άνω γληνοβραχιόνιο σύνδεσµο. (19,45) 

Η κλασική αναφορά ότι ο τένοντας της µακριάς κεφαλής του 

δικέφαλου βραχιόνιου µυός καταφύεται στο υπεργλήνιο φύµα, ισχύει 

σύµφωνα µε ορισµένες µελέτες στο 25% ή και λιγότερο των 

περιπτώσεων. Στο 70% των περιπτώσεων οι περισσότερες από τις 

τενόντιες ίνες στρέφονται προς τα πίσω και άνω και πορεύονται επί 

του χείλους της ωµογλήνης, αντικαθιστώντας έτσι ένα τµήµα του 

επιχείλιου χόνδρου. και καταφύονται σε µικρό φύµα του χείλους της 

ωµογλήνης. Στις περιπτώσεις αυτές δηλαδή, ο επιχείλιος χόνδρος δεν 

είναι πλήρης δακτύλιος(19,45) 

Πολλές φορές, σε ηλικιωµένα άτοµα, είναι δυνατόν να 

εµφανισθούν εκφυλιστικές αλλοιώσεις στο ενδοαρθρικό τµήµα του 

τένοντα του δικέφαλου βραχιονιου µυός, µε αποτέλεσµα να 

εκδηλώνονται συµπτώµατα περιαρθρίτιδας του ώµου. Αυτό 

συµβαίνει, επειδή ο τένοντας καταπονείται, εξαιτίας της στενής 

σχέσης του µε τα οστά και της γωνιώδους πορείας του, χωρίς να 

ενισχύεται από την ύπαρξη σησαµοειδούς οστού, όπως συµβαίνει µε 

άλλους τένοντες που έχουν παρόµοια σχέση µε αρθρώσεις(19,45) 

Ορογόνοι θύλακες στην περιοχή της άρθρωσης του ώµου. Στην 

πρόσθια επιφάνεια του ινώδη θύλακα, κάτω από την κορακοειδή 

απόφυση και ανάµεσα στον άνω και στον µεσαίο γληνοβραχιόνιο σύν-

δεσµο, υπάρχει στον αρθρικό θύλακα της άρθρωσης ένα ωοειδούς 

σχήµατος τρήµα (τρήµα του Weitbrecht). ∆ιαµέσου αυτού του 

τρήµατος, η αρθρική κοιλότητα επικοινωνεί µε τον υποκορακοειδή 

ορογόνο θύλακα, ο οποίος βρίσκεται στη βάση της κορακοειδούς 

απόφυσης και συχνά (ιδίως στους υπερήλικους) επικοινωνεί µε τον 

υποπλάτιο ορογόνο θύλακα. Ένα άλλο τρήµα βρίσκεται στο τµήµα 

του ινώδη θύλακα ανάµεσα στα δύο βραχιόνια ογκώµατα και από 

αυτό διέρχεται ο τένοντας της µακριάς κεφαλής του δικέφαλου 

βραχιόνιου µυός, που περιβάλλεται από το ορογόνο έλυτρό του. Το 
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τελευταίο περιγράφεται από ορισµένους ως δικεφαλικός ορογόνος θύ-

λακας. (19,45) 

. Ανάµεσα στον µεσαίο και στον κάτω γληνοβραχιόνιο σύνδεσµο 

υπάρχει ένα ασταθές τρήµα (τρήµα του Rouviere), διαµέσου του 

οποίου επικοινωνεί η αρθρική κοιλότητα µε τον υποπλάτιο ορογόνο 

θύλακα. Ο τελευταίος βρίσκεται ανάµεσα στον υποπλάτιο µυ και στο 

πρόσθιο τοίχωµα του αρθρικού θύλακα της άρθρωσης(19,45) 

Εκτός από τους τρεις αυτούς ορογόνους θύλακες, στην περιοχή 

της άρθρωσης του ώµου, υπάρχουν επιπλέον και ο υπακρωµιακός ή 

υποδελτοειδής, ο κορακοβραχιόνιος και ο υπακάνθιος ορογόνος θύ-

λακας, ενώ είναι δυνατόν να βρεθούν και άλλοι που να βρίσκονται 

ανάµεσα στον µείζονα στρογγυλό και στη µακριά κεφαλή του 

τρικέφαλου, στην άνω επιφάνεια του ακρωµίου και µπροστά ή πίσω 

από τον τένοντα του πλατύ ραχιαίου µυός. Ο υπακρωµιακός ή 

υποδελτοειδής ορογόνος θύλακας είναι ο µεγαλύτερος από όλους και 

δεν επικοινωνεί, παρά µόνο στο10% των περιπτώσεων, µε την 

αρθρική κοιλότητα(19,45) 

Υποστηρίζεται από πολλούς ότι η επικοινωνία, όταν υπάρχει, είναι 

αποτέλεσµα ρήξης του τένοντα του υπερακάνθιου µυός. Ο θύλακας 

αυτός εκτείνεται προς τα άνω, και πλάγια, αφενός κάτω από τον δελ-

τοειδή µυ (γι' αυτό και χαρακτηρίζεται υποδελτοειδής) και αφετέρου, 

ιδίως όταν ο ώµος βρίσκεται σε θέση απαγωγής κατά 90ο, ανάµεσα 

στο ακρώµιο και τον ακρωµιοκορακοειδή σύνδεσµο και στον υπερα-

κάνθιο, τον υπακάνθιο και τον υποπλάτιο µυ. (19,45) 

Ο υποδελτοειδής ορογόνος θύλακας διευκολύνει τη διολίσθηση 

των µυϊκών ινών του δελτοειδή µυός πάνω από τον ινώδη θύλακα της 

άρθρωσης του ώµου και την κινητικότητα του υπερακάνθιου, του 

υποπλάτιου και του υπακάνθιου µυός. Επιπλέον, κατά την απαγωγή 

του βραχίονα, ο θύλακας διευκολύνει τη διολίσθηση της κεφαλής του 

βραχιονίου κάτω από τον ωµικό θόλο, διαµορφώνοvτας έτσι µία 

φυσιολογική (όχι ανατοµική) διάρθρωση (υποδελτοειδής διάρθρωση). 
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(19,45) 

Από τους ορογόνους θύλακες αυτοί που συναντιούνται πιο συχνά 

είναι ο υποπλάτιος και ο υπακρωµιακός ή υποδελτοειδής ενώ οι 

υπόλοιποι διαφέρουν σε µορφή και αριθµό ανάλογα µε το άτοµο. (19,45) 
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4 4 4 4 Η ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ ΣΤΗΝ ΑΡΘΡΩΣΗ Η ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ ΣΤΗΝ ΑΡΘΡΩΣΗ Η ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ ΣΤΗΝ ΑΡΘΡΩΣΗ Η ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ ΣΤΗΝ ΑΡΘΡΩΣΗ 

ΤΟΥ ΩΜΟΥΤΟΥ ΩΜΟΥΤΟΥ ΩΜΟΥΤΟΥ ΩΜΟΥ    

 

Το σχήµα των αρθρικών επιφανειών και η σχέση του µεγέθους 

της µιας ως προς το µέγεθος της άλλης, σε συνδυασµό µε τον χαλαρό 

αρθρικό θύλακα, καθιστούν την άρθρωση του ώµου εξαιρετικά ευ-

κίνητη (αναφέρεται ως η πιο ευκίνητη άρθρωση στο ανθρώπινο σώ-

µα). Οι ίδιοι παράγοντες βέβαια που συντελούν στην αυξηµένη κι-

νητικότητα της άρθρωσης, ενοχοποιούνται και για την αστάθειά της. 

(19,45) 

 

4,1 4,1 4,1 4,1 ΣΤΑΘΕΡΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΑΡΘΡΣΤΑΘΕΡΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΑΡΘΡΣΤΑΘΕΡΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΑΡΘΡΣΤΑΘΕΡΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣΩΣΗΣΩΣΗΣΩΣΗΣ    

Στη σταθερότητα της άρθρωσης συµβάλλει, όπως ήδη αναφέρ-

θηκε, η ύπαρξη του επιχείλιου χόνδρου, που αυξάνει το βάθος και την 

έκταση της ωµογλήνης. Γι' αυτό και τα εξαρθρήµατα του ώµου 

συνοδεύονται µερικές φορές από κάταγµα της ωµογλήνης ή, συ-

χνότερα, από ρήξεις του επιχείλιου χόνδρου. Ο κύριος παράγοντας 

στη σταθεροποίηση της άρθρωσης είναι ο τόνος αρκετών µυών (όπως 

ο υπερακάνθιος, ο υπακάνθιος, ο ελάσσων στρογγυλός και ο 

υποπλάτιος), οι οποίοι προσφύονται πολύ κοντά της, ώστε το τελικό 

τµήµα του τένοντά τους να συγχωνεύεται µε τον ινώδη θύλακα της 

άρθρωσης. Το προς τα έξω τµήµα του ινώδη θύλακα, το οποίο 

παχύνεται µε αυτόν τον τρόπο από άνω, από πίσω και από εµπρός, 

συνιστά τη λεγόµενη από τους χειρουργούς περιχειρίδα των 

στροφέων, αν και ο υπερακάνθιος µυς που απότελεί ένα από τα 

στοιχεία της, δεν είναι στροφέας του βραχίονα. Η διάρθρωση του 

ώµου, εξαιτίας της ύπαρξης της περιχειρίδος των στροφέων, 

θεωρείται ότι διαθέτει τον ισχυρότερο και ελαστικότερο ινώδη 

θύλακα από όλες τις αρθρώσεις του σώµατος. Η περιχειρίδα των 
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στροφέων δεν ενισχύει τον ινώδη θύλακα από κάτω. Στην περιοχή 

αυτή, εκείνο που απότρέπει τη ρήξη του θύλακα από υπερβολική 

διάταση είναι η χαµηλή πρόσφυσή του και η ύπαρξη του µασχaλιαίoυ 

κολπώµατος. Ο τόνος των µυών της περιχειρίδος των στροφέων, 

εκτός από το ότι συγκρατεί τα δύο οστά σε επαφή, παρεµποδίζει 

επιπλέον την αναδίπλωση του αρθρικού θύλακα κατά την απαγωγή 

του βραχίονα, ώστε να τον προφυλάσσει από την καταστροφή του 

που θα προκαλούνταν, εάν παρείσδυε και πιεζόταν ανάµεσα στις δύο 

αρθρικές επιφάνειες. (19,45) 

  Εκτός από τους µυς που συνιστούν την 

περιχειρίδα των στροφέων και οι άλλοι 

µύες που περιβάλλουν την άρθρωση 

συµµετέχουν µε τον τόνο τους στη 

σταθερότητά της. Έτσι, ο δελτοειδής 

από άνω, εµπρός και πίσω, ο µείζων 

θωρακικός και η βραχεία κεφαλή του 

δικέφαλου, µαζί µε τον κορακοβραχιόνιο, από εµπρός και ο πλατύς 

ραχιαίος και ο µείζων στρογγυλός από κάτω,  συµβάλλουν στη δια-

τήρηση της συνοχής της ωµοπλάτης µε την κεφαλή του βραχιόνιου 

οστού, ενώ ιδιαίτερο ρόλο έχουν οι τένοντες της µακριάς κεφαλής του 

δικέφαλου βραχιόνιου και της µακριάς κεφαλής του τρικέφαλου 

βραχιόνιου µυός. Ο τένοντας του δικέφαλου βραχιόνιου ενισχύει την 

άρθρωση από πάνω απότελώντας ένα ισχυρό υπόθεµα, που απότρέπει 

την προς τα άνω µετατόπιση της κεφαλής του βραχιονίου, λειτουργία 

που είναι χρήσιµη και στην ενέργεια του δελτοειδή µυός, επειδή έτσι 

η κεφαλή λειτουργεί ως υποµόχλιο κατά την απαγωγή του βραχίονα. 

Επιπλέον, η σύσπαση του µυός, όταν στο άνω άκρο, που βρίσκεται σε 

θέση αναφοράς, ασκείται µία κατακόρυφη δύναµη (π.χ. όταν 

µεταφέρεται ένα βαρύ αντικείµενο), τείνει να µετατρέψει τον τένοντα, 

εξαιτίας της γωνιώδους φοράς του, σε παράγοντα που συγκρατεί σε 

επαφή τις δύο αρθρικές επιφάνειες. Ο τένοντας του τρικέφαλου 
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βραχιόνιου απότελεί τον κυριότερο παράγοντα που ενισχύει την 

άρθρωση από τα κάτω, όταν ο βραχίονας βρίσκεται σε έντονη 

απαγωγή. Η προασπιστική όµως ενέργεια αυτού του µυός δεν είναι 

σηµαντική, επειδή, αντίθετα από τη µακριά κεφαλή του δικέφαλου 

βραχιόνιου, βρίσκεται µακριά από την άρθρωση και επιπλέον σε 

περισσότερο οπίσθιο επίπεδο από το κέντρο της κεφαλής. Την ίδια 

ενέργεια µε τη µακριά κεφαλή του τρικέφαλου, αλλά σε µικρότερο 

βαθµό, ασκεί ο ελάσσων στρογγυλός µυς. Όταν ο βραχίονας 

βρίσκεται κρεµασµένος ελεύθερα ή σε µέτρια απαγωγή, η µετατόπιση 

της κεφαλής προς τα κάτω παρεµποδίζεται από τον τόνο του 

υπερακάνθιου µυός και από τον ινώδη θύλακα της άρθρωσης, του 

οποίου η άνω µοίρα ενισχύεται από τον κορακοβραχιόνιο σύνδεσµο. 

(19,45) 

Η προασπιστική λειτουργία του τένοντα του δικέφαλου 

βραχιόνιου µυός εξαρτάται από το µήκος της ενδοαρθρικής πορείας 

του και από την απόστασή του από το κέντρο της κεφαλής, τα οποία 

διαφέρουν ανάλογα µε τη θέση περιστροφής του βραχιόνιου οστού. 

Έτσι, η σταθεροποιητική ενέργεια του τένοντα είναι µέγιστη στη 

θέση αναφοράς, ελαττώνεται ελαφρά κατά την έξω στροφή και είναι 

σχεδόν µηδαµινή σε θέση έσω στροφής. (19,45) 

Στους παράγοντες που σταθεροποιούν την άρθρωση, σύµφωνα µε 

πολλούς συγγραφείς, θα πρέπει να υπολογίζεται και η ατµοσφαιρική 

πίεση και εποµένως η αρνητική ενδοαρθρική πίεση, καθώς και οι 

δυνάµεις συνοχής (επιφανειακής τάσης) που αναπτύσσονται ανάµεσα 

στις δύο αρθρικές επιφάνειες, εξαιτίας της ύπαρξης του αρθρικού 

υγρού. (19,45) 

Ο ωµικός θόλος, αν και δεν περιλαµβάνεται στην άρθρωση, 

αποτελεί έναν από τους κύριους παράγοντες που προφυλάσσουν και 

σταθεροποιούν από πάνω την άρθρωση. Η ύπαρξη του υπακρω-

µιακού ορογόνου θύλακα προσδίδει στην περιοχή τη δοµή άρθρωσης 

(υποδελτοειδής άρθρωση), η οποία συµµετέχει στην ίδια λειτουργική 
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ενότητα µε την άρθρωση του ώµου. Οπωσδήποτε η ισχύς του ωµικού 

θόλου είναι τόσο µεγάλη, ώστε η προς τα άνω µετατόπιση του 

βραχίονα είναι περίπου αδύνατον να συµβεί, αν δεν προηγηθεί 

κάταγµα στην κλείδα ή στο ακρώµιο. (19,45) 

Τα εξαρθρήµατα της άρθρωσης του ώµου είναι πολύ συχνά, επει-

δή εκτός από την έλλειψη ισχυρής σταθερότητας της, το µεγάλο 

µήκος του βραχιόνιου οστού δρα ως δοκός µοχλού που πολλα-

πλασιάζει τις δυνάµεις που δρουν στην άρθρωση. Θεωρείται ότι είναι 

τα συχνότερα εξαρθρήµατα του ανθρώπινου σώµατος µια και 

φθάνουν το 50% περίπου όλων των εξαρθρηµάτων. Συνθήκες που 

ευνοούν την εµφάνιση εξαρθρηµάτων του ώµου θεωρούνται 

συγγενείς ιδιοµορφίες της άρθρωσης, όπως: ρηχή ωµογλήνη ή 

µικρότερη πρόσθια στροφή της, µικρότερη οπίσθια στροφή της 

κεφαλής του βραχιόνιου οστού καθώς και χαλαρός ινώδης θύλακας 

της άρθρωσης. (19,45) 

∆εν είναι σπάνια η εµφάνιση εξαρθρήµατος του ώµου ύστερα                                                                                                                                             

από επιληπτική κρίση ή διενέργεια ηλεκτροσόκ Σχεδόν όλα τα 

εξαρθρήµατα του ώµου είναι πρόσθια (90%-98%) και συµβαίνουν πιο 

συχνά σε νεαρά άτοµα (π.χ. αθλητές), ύστερα από υπέρµετρη έκταση 

του βραχίονα που συνοδεύεται απ έξω στροφή του. Στις περιπτώσεις 

αυτές, εξαιτίας του τόνου των ισχυρών µυών που προκαλούν κάµ                                                                            

ψη και προσαγωγή, η κεφαλή του βραχιονίου ωθείται προς τα εµπρός, 

έσω και άνω, µε αποτέλεσµα να διέρχεται ανάµεσα στον κάτω 

γληνοβραχιόνιο σύνδεσµο και τη µακριά κεφαλή του τρικέφαλου 

βραχιόνιου µυός και να βρίσκεται κάτω από την κορακοειδή 

απόφυση. Στη θέση αυτή, η κεφαλή δηµιουργεί µία διόγκωση στην 

περιοχή του θωρακοδελτοειδούς διαστήµατος, ενώ, συγχρόνως, η                                                                                                                                         

στρογγυλότητα του ώµου παύει να υπάρχει (προβολή του ακρωµίου 

και σχηµατισµός ώµου "επωµίδας στρατιώτη").(19,45) 

Τα εξαρθρήµατα του ώµου ανατάσσονται, συνήθως, µε τη µέθοδο 

του Ιπποκράτη ή µε παραλλαγές της. Οι χειρισµοί θα πρέπει να είναι 
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προσεκτικοί και ήπιοι, επειδή υπάρχει κίνδυνος να προκαλέσουν 

κάταγµα του βραχιόνιου οστού. Μετά την ανάταξη του εξαρθρήµατος 

θα πρέπει το άκρο να ακινητοποιείται, ώστε να µη γίνονται κινήσεις 

έντονης απαγωγής, µια και υπάρχει κίνδυνος υποτροπής του 

εξαρθρήµατος. Υπολογίζουν ότι το 50% των εξαρθρηµάτων του 

ώµου νεαρών ατόµων υποτροπιάζει. (19,45) 

Τα άνω εξαρθρήµατα του ώµου συνοδεύονται πάντοτε από κά-

ταγµα του ακρωµίου. (19,45) 

Τα οπίσθια εξαρθρήµατα είναι σπανιότερα (2-4% των εξαρθρη-

µάτων του ώµου), επειδή οι δυνάµεις που είναι δυνατόν να τα 

προκαλέσουν εξουδετερώνονται από τον προσανατολισµό της 

ωµογλήνης που στρέφεται προς τα έξω, άνω και εµπρός και, επι-

πλέον, επειδή ο θύλακας ενισχύεται προς τα πίσω από τον υπακάνθιο 

και τον ελάσσονα στρογγύλο µυ. Τα εξαρθρήµατα αυτά συµβαίνουν 

σε περιπτώσεις που µία ισχυρή δύναµη δράσει στον επιµήκη άξονα 

του βραχιόνιου οστού, όταν ο βραχίονας βρίσκεται σε απαγωγή και 

συγχρόνως έσω στροφή, όποτε η κεφαλή προβάλλει στην περιοχή του 

ελάσσονος στρογγυλού µυός, κάτω από την ωµοπλατιαία άκανθα. 

(19,45) 

Τα εξαρθρήµατα του ώµου, στις περιπτώσεις που η κεφαλή του 

βραχιονίου παρεκτοπίζεται προς τα κάτω, είναι δυνατόν να 

προκαλέσουν βλάβη στο µασχαλιαίο νεύρο, καθώς και πίεση της 

βραχιόνιας αρτηρίας. Στις περιπτώσεις αυτές εµφανίζεται πάρεση του 

δελτοειδή µυός και υπαισθησία στο δέρµα του ώµου που καλύπτει 

την έξω επιφάνειά του, καθώς και έλλειψη του σφυγµού της 

κερκιδικής αρτηρίας. (19,45) 

Τα εξαρθρήµατα του ώµου όταν συνδυάζονται µε κάταγµα του 

βραχιόνιου οστού ή του µείζονος βραχιόνιου ογκώµατος χρειάζονται 

άµεση αποκατάσταση. (19,45) 
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4,2 4,2 4,2 4,2 ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΑΡΘΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΑΡΘΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΑΡΘΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣΡΩΣΗΣΡΩΣΗΣΡΩΣΗΣ.  

Η άρθρωση του ώµου, από λειτουργική άποψη, ανήκει στις 

πολυαξονικές αρθρώσεις (θεωρητικά οι άξονες είναι άπειροι), µια 

και, µε κατάλληλο συνδυασµό διολίσθησης και στροφής της µιας 

αρθρικής επιφάνειας πάνω στην άλλη, επιτυγχάνεται µεγάλο εύρος 

και ποικιλία κινητικότητας. Οι κινήσεις που παρατηρούνται στην 

άρθρωση είναι δυνατόν να αναλυθούν σε κινήσεις περιστροφής της 

κεφαλής του βραχιονίου γύρω από τρεις άξονες, οι οποίοι διέρχονται 

από το κέντρο της, έναν οβελιαίο, έναν εγκάρσιο και έναν επιµήκη. 

(19,45) 

Η διολίσθηση της κεφαλής επί της ωµογλήνης κατά την περιστρο-

φή της γύρω από έναν οβελιαίο άξονα, που διέρχεται από το κέντρο 

της κεφαλής και φέρεται παράλληλα προς το επίπεδο της ωµογλήνης, 

έχει ως αποτέλεσµα την απαγωγή ή την προσαγωγή του βραχίονα. 

(19,45) 

Εξαιτίας του προσανατολισµού της ωµογλήνης, στην καθαρή 

απαγωγή ή προσαγωγή ο βραχίονας κινείται, ιδίως µετά από τις 90. , 

σε ένα επίπεδο που παύει να είναι το µετωπιαίο, αλλά στρέφεται προς 

τα εµπρός και έσω. (19,45) 

Η απαγωγή-προσαγωγή καθώς και η κάµψη-έκταση συνδυάζονται 

πάντοτε µε στροφή του βραχίονα προς τα έξω ή προς τα έσω ανά-

λογα. Επιπλέον, επειδή η αρθρική επιφάνεια της κεφαλής δεν είναι 

τµήµα πλήρους σφαίρας, το κέντρο της δεν είναι σταθερό, αλλά 

αλλάζει ανάλογα µε το µέρος της που εφάπτεται στην ωµογλήνη. 

Εποµένως αλλάζει και ο άξονας γύρω από τον οποίο στρέφεται η 

κεφαλή. Αυτό είναι ιδιαίτερα εµφανές κατά την απαγωγή-προσαγωγή, 

όπου από τις 0ο – 50ο . απαγωγής το κέντρο της κεφαλής είναι 

διαφορετικό από αυτό που είναι από τις 50ο . -90ο .. Ανάλογα µε τους 

µυς που εµπλέκονται στην απαγωγή του βραχίονα, µπορούµε να 

διακρίνουµε τρεις φάσεις στην κίνηση αυτή. Κατά την πρώτη φάση, 

που οφείλεται σε σύσπαση του δελτοειδή και του υπερακάνθιου, ο 
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βραχίονας απάγεται µέχρι τις 60ο ., οπότε το µείζον βραχιόνιο 

όγκωµα προσκρούει στον επιχείλιο χόνδρο της ωµογλήνης. Ο 

υπερακάνθιος συµµετέχει στην απαγωγή κατά τις αρχικές 20ο . της 

κίνησης, όταν ο βραχίονας βρίσκεται σε ελεύθερη θέση, κάτι που 

είναι ιδιαίτερα σηµαντικό, γιατί στη θέση αυτή οι ίνες του δελτοειδή 

φέρονται παράλληλα προς το βραχιόνιο, µε αποτέλεσµα η σύσπαση 

του µυός αυτού να προκαλεί παρεκτόπιση προς τα άνω του βραχίονα 

και όχι απαγωγή. Οι συνθήκες αυτές αλλάζουν ύστερα από απαγωγή 

του βραχίονα πέραν των 20ο .. (19,45) 

Έτσι, όταν είναι παράλυτος ο υπερακάνθιος η απαγωγή επιτυγχά-

νεται µόνο εάν, µε το άλλο χέρι ή ύστερα από πλάγια κάµψη του 

κορµού ή ύστερα από αναπήδηση, το χέρι αποµακρυνθεί κατά 20. 

από τον κορµό (juπτping shoulder). Αντίθετα, όταν είναι παράλυτος ο 

δελτοειδής, ο υπερακάνθιος µόνος του αδυνατεί, εξαιτίας της ισχύος 

του και της περιοχής που προσφύεται, να επιτύχει απαγωγή. Σε 

µερικές περιπτώσεις παράλυσης του υπερακάνθιου µπορεί η µακριά 

κεφαλή του δικέφαλου να ωθήσει την κεφαλή του βραχιονίου, ώστε 

να δηµιουργηθούν συνθήκες για τη δράση του δελτοειδή µυός. 

Βέβαια πρόσφατες ηλεκτροµυογραφικές µελέτες, υποστηρίζουν ότι ο 

υπερακάνθιος δεν είναι απαραίτητος, αλλά µόνο υποβοηθά στην 

αρχική φάση της απαγωγής, και ότι ο δελτοειδής από µόνος του είναι 

αρκετός για την απαγωγή του βραχίονα. Η άποψη αυτή ενισχύεται και 

από παρατηρήσεις ύστερα από αναισθησία του υπερακάνθιου νεύρου. 

(19,45) 

Μετά τις 60ο  απαγωγή, µε την ενέργεια των στροφέων µυών, 

προκαλείται έξω στροφή του βραχίονα, οπότε είναι δυνατόν να αυξη-

θεί η απαγωγή κατά 30ο . ακόµη, µια και το µείζον βραχιόνιο όγκωµα, 

µε τη µετατόπισή του προς τα πίσω, απεµπλέκεται από την επαφή του 

µε τον επιχείλιο χόνδρο και παύει να παρεµποδίζει την απαγωγή, η 

οποία γίνεται πλέον στο φυστολογικό επίπεδο (η ωµογλήνη στρέφεται 

30ο . προς τα εµπρός και έξω) και όχι στο επίπεδο αναφοράς και 
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ανατοµικής περιγραφής (η ωµογλήνη στρέφεται προς τα έξω). 

Σήµερα, δεχόµαστε ότι το γεγονός πως η απαγωγή που ξεπερνά τις 

120ο ., καθώς και η αύξηση του εύρους της απλής (µόνο στην 

άρθρωση του ώµου) απαγωγής από τις 60ο . στις 90ο . είναι δυνατή 

µόνο ύστερα από έξω στροφή δείχνει ότι, αντίθετα µε ό,τι 

υποστηριζόταν κάποτε, η απαγωγή παρεµποδίζεται όχι µόνο από την 

πρόσκρουση του µείζονος βραχιόνιου ογκώµατος στον επιχείλιο 

χόνδρο της ωµογλήνης αλλά και από τη µη ύπαρξη διαθέσιµης 

αρθρικής επιφάνειας στην κεφαλή του βραχιονίου, από τον αρθρικό 

θύλακα που διατείνεται και από τον τόνο των έξω στροφέων µυών. 

Με την έξω στροφή, η διαθέσιµη αρθρική επιφάνεια της κεφαλής του 

βραχιονίου που βρίσκεται από κάτω, έρχεται προς τα πάνω, οπότε 

µπορεί να χρησιµοποιηθεί. (19,45) 

Στη δεύτερη φάση, δηλαδή κατά την απαγωγή από τις 90ο .-150ο ., 

υπεισέρχονται οι µύες που ενεργούν στη θωρακοωµοπλατιαία 

διάρθρωση και οι οποίοι προκαλώντας διολίσθηση-περιστροφή της 

ωµοπλάτης, στρέφουν την ωµογλήνη προς τα άνω κατά 60ο . Στην 

ουσία, οι 30ο . επιτυγχάνονται στη στερνοκλειδική και οι 30ο . στην 

ακρωµιοκλειδική διάρθρωση. (19,45) 

Στην τρίτη φάση, δηλαδή κατά την απαγωγή από τις 150ο . στις 

 

180ο . , ώστε το ακραίο χέρι να φθάσει µέχρι την κατακόρυφη 

θέση, υπεισέρχεται και η ενέργεια των µυών που προκαλούν κάµψη 

του κορρµού Έτσι, είναι απαραίτητη η κάµψη της σπονδυλικής 

στήλης προς την αντίθετη πλευρά και η αύξηση του οσφυϊκού 
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οβελιαίου κυρτώµατός της, κάτι που επιτυγχάνεται µε την ενέργεια 

κυρίως των µακριών ραχιαίων µυών, της αντίθετης πλευράς. (19,45) 

Βέβαια, η µελέτη της απαγωγής µε τη χρήση αυτών των τριών 

διακριτών φάσεων είναι σε κάποιο βαθµό πολύ σχηµατική και 

αυθαίρετη και χρησιµοποιείται περισσότερο για διδακτικούς λόγους, 

αφού στην πράξη δεν παρατηρείται µία διαδοχική εναλλαγή της µιας 

φάσης από την άλλη. Έτσι, είναι δυνατόν να παρατηρείται στροφή 

του βραχιονίου πριν από τις 60ο ., συµµετοχή της 

θωρακοωµοπλατιαίας άρθρωσης πριν από τις 90ο . και κάµψη του 

κορµού πριν από τις 150ο .. (19,45) 

Η προσαγωγή είναι κατανοητή µόνο όταν το άκρο βρίσκεται ήδη 

σε απαγωγή (σχετική προσαγωγή), ενώ όταν κρέµεται ελεύθερα (θέση 

αναφοράς), επειδή προσκρούει στον κορµό, είναι δυνατή µόνον 

εφόσον συνδυασθεί µε πρόσθια κάµψη και φθάνει περίπου τις 40ο -

45ο . ή µε έκταση (οπίσθια κάµψη) του βραχίονα οπότε είναι πολύ 

µικρότερου εύρους. (19,45) 

Η σχετική προσαγωγή επιτυγχάνεται µε την επίδραση του βάρους 

του άκρου και µε την ενέργεια του υπακάνθιου, του υποπλάτιου και 

του ελάσσονος στρογγύλου µυός, ενώ, όταν επιχειρείται πέραν από τη 

θέση αναφοράς µπροστά ή πίσω από τον κορµό, συµµετέχουν ο 

µείζων θωρακικός, ο µείζων στρογγύλος, ο πλατύς ραχιαίος και ο 

κορακοβραχιόνιος µυς. (19,45) 

Και κατά τις τρεις φάσεις της απαγωγής-προσαγωγής, ο τόνος των 

µυών της περιχειρίδος των στροφέων (υπερακάνθιος, υπακάνθιος, 

υποπλάτιος, ελάσσων στρογγύλος) διασφαλίζει τη σωστή διάταξη της 

κεφαλής του βραχιονίου και της ωµογλήνης, ώστε να είναι δυνατή η 

επίτευξη της επιθυµητής κίνησης. (19,45) 

Η διολίσθηση της κεφαλής επί της ωµογλήνης, κατά την 

περιστροφή της γύρω από έναν εγκάρσιο άξονα που διέρχεται από το 

κέντρο της κεφαλής και φέρεται κάθετα προς την ωµογλήνη (στο κέ-

ντρο της), έχει ως αποτέλεσµα την κάµψη ή την έκταση του βραχίονα. 
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Στην καθαρή κάµψη ή έκταση, ο βραχίονας, εξαιτίας της φοράς της 

ωµογλήνης, δεν κινείται σε οβελιαίο αλλά σε λοξό επίπεδο, το οποίο 

στρέφεται προς τα εµπρός και έσω (στην κάµψη) ή προς τα πίσω και 

έξω (στην έκταση) σχηµατίζοντας γωνία περίπου 45ο . µε το οβελιαίο 

επίπεδο. (19,45) 

Στην κάµψη του βραχίονα, ανάλογα µε τους µυς που συµµετέχουν 

στην επίτευξή της, διακρίνουµε τρεις φάσεις. Στην πρώτη φάση, µε τη 

σύσπαση των µυϊκών ινών της κλειδικής µοίρας του δελτοειδή, του 

κορακοβραχιόνιου που ενισχύεται από τον δικέφαλο βραχιόνιο και 

της κλειδικής µοίρας του µείζονος θωρακικού επιτυγχάνεται κάµψη 

µέχρι και 50ο-60ο .. Η περαιτέρω κάµψη αναστέλλεται από τη διάταση 

του κορακοβραχιόνιου συνδέσµου και του τόνου των στροφέων (του 

µείζονος και του ελάσσονος στρογγύλου καθώς και του υπακάνθιου 

µυός). Στη δεύτερη φάση, επιτυγχάνεται αύξηση του εύρους της 

κάµψης, µέχρι και τις 120ο ., µε τη συµµετοχή της 

θωρακοωµοπλατιαίας διάρθρωσης. Έτσι, µε διολίσθηση της 

ωµοπλάτης προς τα εµπρός και άνω, ύστερα από τη σύσπαση των 

µυών που την περιστρέφουν, η ωµογλήνη στρέφεται προς τα εµπρός 

και άνω. Στην τρίτη φάση, κατά την οποία το εύρος της κάµψης 

αυξάνεται µέχρι και 180ο ., είναι αναγκαία και η έκταση του κορµού 

(λόρδωση) µε σύγχρονη κάµψη προς την αντίθετη πλευρά, η οποία 

επιτυγχάνεται µε τη σύσπαση των µακριών ραχιαίων µυών. Η 

στερνοπλευρική µοίρα του µείζονος θωρακικού ενεργεί ως κα-

µπτήρας, και µάλιστα πολύ ισχυρός, µόνο όταν ο βραχίονας βρίσκεται 

σε θέση έκτασης και µέχρι που να φθάσει στο µετωπιαίο επίπεδο. . 

(19,45) 
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Η έκταση του βραχίονα είναι αποτέλεσµα της ενέργειας του δελ-

τοειδή (ακανθική ή οπίσθια µοίρα) και του µείζονος στρογγύλου, 

όταν το άκρο κρέµεται ελεύθερο. Όταν το άκρο βρίσκεται σε κάµψη, 

ως εκτείνοντες ενεργούν ο πλατύς ραχιαίος, καθώς και η στερ-

νοπλευρική µοίρα του µείζονος θωρακικού µυός (µέχρι να επανέλθει 

το άκρο στο µετωπιαίο επίπεδο). (19,45) 

Οπωσδήποτε, στην καθηµερινή πρακτική, κατά την ανύψωση του 

βραχίονα (είτε απαγωγής, είτε κάµψης) πάντοτε συνδυάζονται κι-

νήσεις στην άρθρωση του ώµου µε κινήσεις στη θωρακοωµοπλατιαία 

άρθρωση. Έτσι, µε εξαίρεση τις πρώτες 25ο .-30ο . που επιτυγχάνονται 

αποκλειστικά στην άρθρωση του ώµου για την υπόλοιπη ανύψωση 

του βραχίονα σε κάθε 15ο . συµµετέχουν η άρθρωση του ώµου κατά 

10ο . και η θωρακοωµοπλατιαία κατά 5ο . (κυρίως η ακρω-

µιοκλειδική). Για να εκφρασθεί ο τρόπος που συµµετέχει η κάθε µία 

άρθρωση, χρησιµοποιείται ο όρος ωµοβραχιόνιος ρυθµός. 

Υπολογίζουν ότι η κινητικότητα στη θωρακοωµοπλατιαία άρθρωση 

διπλασιάζει το εύρος των κινήσεων της άρθρωσης του ώµου. (19,45) 

Η συνεργασία της κινητικότητας στην άρθρωση του ώµου µε τις 

κινήσεις της ωµοπλάτης φαίνεται και από το γεγονός ότι, σε περι-

πτώσεις αγκύλωσης της άρθρωσης, ένα µέρος των κινήσεων του 
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βραχίονα αντιρροπείται από ανάλογες κινήσεις στην ωµοπλάτη. Όταν 

η αγκύλωση είναι επιθυµητή, τότε επιδιώκεται να συµβεί σε θέση 

τέτοια όπως όταν ο βραχίονας βρίσκεται σε απαγωγή και η παλάµη 

πίσω από τον τράχηλο. Στη θέση αυτή δίνεται η ευκαιρία να 

επιτυγχάνεται το µεγαλύτερο δυνατό εύρος από την κινητικότητα της 

ωµοπλάτης. (19,45) 

Επίσης, σχεδόν πάντοτε στην καθηµερινή πρακτική, οι πιο συχνές 

κινήσεις απαγωγής είναι αυτές που συνδυάζονται µε ελαφρά (περίπου 

30ο) κάµψη, επειδή είναι οι κινήσεις που εξυπηρετούν την κίνηση του 

ακραίου χεριού προς το στόµα ή προς τον αυχένα. Στη θέση αυτή, 

χαλαρώνουν ο µεσαίος και ο κάτω γληνοβραχιόνιος σύνδεσµος, ώστε 

να επιτρέψουν την απλή απαγωγή µέχρι τις 11ο . Η τελική θέση του 

βραχίονα στην πλήρη απαγωγή και στην πλήρη κάµψη είναι ίδια. 

Η διολίσθηση της κεφαλής κατά την περιστροφή της γύρω από 

έναν επιµήκη άξονα, ο οποίος, συνδέει το κέντρο της κεφαλής µε τον 

κόνδυλο του βραχιόνιου οστού και ο οποίος, όταν ο βραχίονας 

κρέµεται ελεύθερα, φέρεται κατακόρυφα, έχει ως αποτέλεσµα τη 

στροφή προς τα έξω ή προς τα έσω του βραχίονα. Η επέκταση προς 

τα κάτω του άξονα περιστροφής του βραχιόνιου οστού συµπίπτει µε 

τον άξονα πρηνισµoύ-υπnασµoύ της κερκίδας (19,45) 

Ως θέση αναφοράς της στροφής του βραχίονα χρησιµοποιείται 

σπάνια η αληθινή θέση αναφοράς (θέση ανατοµικής περιγραφής), 

κατά την οποία ο βραχίονας κρέµεται ελεύθερος από τον ώµο, ώστε ο 

επιµήκης άξονάς του να είναι παράλληλος προς τη µέση γραµµή του 

σώµατος, ενώ το αντιβράχιο σε κάµψη 90ο  να βρίσκεται στο οβελιαίο 

επίπεδο. Εξαιτίας της φοράς της ωµογλήνης, η συνήθης θέση 

αναφοράς (φυσιολογική θέση αναφοράς), είναι αυτή κατά την οποία ο 

βραχίονας στρέφεται από την προηγούµενη προς τα έσω κατά 30ο  

ώστε το αντιβράχιο να βρίσκεται µπροστά στον κορµό. Στη θέση 

αυτή ο τόνος των στροφέων µυών του βραχίονα ισορροπεί. Οι 

περισσότερες λειτουργίες του άκρου γίνονται µε τον βραχίονα 
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ανάµεσα στις δύο αυτές θέσεις (θέση ανατοµικής περιγραφής και 

φυσιολογική θέση αναφοράς). Η στροφή του βραχίονα, κατά την 

κλινική εξέταση, ελέγχεται µε τον πήχη σε κάµψη, ώστε να 

αποφευχθεί η προσµέτρηση σε αυτήν κινήσεων πρηνισµού ή 

υπτιασµού της κερκίδας, ή µε το ακραίο χέρι ακινητοποιηµένο και 

σταθερό πάνω σε ένα επίπεδο (πάνω σε ένα τραπέζι), οπότε η στροφή 

του βραχίονα συνοδεύεται µε κινήσεις πρηνισµού και υπτιασµού στον 

πήχη. Η στροφή βέβαια είναι δυνατόν να ελεγχθεί και µε τον 

βραχίονα σε θέση απαγωγής κατά 90', οπότε ο επιµήκης άξονάς του 

συµπίπτει µε τον εγκάρσιο άξονα. Το αντιβράχιο, βέβαια, βρίσκεται 

πάντα σε κάµψη κατά 90' σε σχέση µε τον βραχίονα. υπολογίζεται ότι 

η προς τα έξω στροφή του βραχίονα είναι λιγότερο ισχυρή, επειδή 

επιτυγχάνεται από λιγότερους και ασθενέστερους µυς (υπακάνθιος, 

ακανθική µοίρα δελτοειδή και ελάσσων στρογγυλός) και ελαφρώς 

µικρότερη σε εύρος από την προς τα έσω, η οποία επιτυγχάνεται από 

πολλούς και ισχυρούς µυς (πλατύς ραχιαίος, µείζων στρογγυλός, 

υποπλάτιος, κλειδική µοίρα δελτοειδή και µείζων θωρακικός). Έτσι, η 

προς τα έξω ανέρχεται περίπου στις 80ο -90ο και η προς τα έσω 

περίπου στις 90ο -100ο (19,45) 

Οπωσδήποτε, η λειτουργία των µυών που προκαλούν στροφή του 

βραχίονα εξαρτάται από τη θέση της άρθρωσης, ώστε να υπάρχουν 

µύες που χάνουν ή αποκτούν τη δυνατότητα συµµετοχής τους στις 

στροφικές κινήσεις ανάλογα µε τη θέση στην οποία βρίσκεται ο 

βραχίονας. Η προς τα έσω ή προς τα έξω στροφή επιτυγχάνει το 

µέγιστο εύρος της µόνο όταν συνδυάζεται µε ανάλογες κινήσεις στη 

θωρακοωµοπλατιαία άρθρωση, που επιφέρουν αλλαγή 

προσανατολισµού της ωµογλήνης. Π.χ. για τη θέση της τελικής έσω 

στροφής πρέπει η ωµοπλάτη να διολισθήσει προς τα άνω και εµπρός 

και το βραχιόνιο να βρίσκεται επιπλέον σε θέση απαγωγής. Η προς τα 

έξω στροφή είναι πολύ σηµαντική για τη λειτουργία του άκρου, µια 

και είναι η κίνηση που διευκολύνει τη γραφή. Επειδή και οι δύο µύες 
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που την προκαλούν (υπακάνθιος και ελάσσων στρογγυλός) 

νευρώνονται από νευρικές ίνες που εκφύονται από το ίδιο νευροτόµιο 

(Αι;), είναι δυνατόν να εµφανισθεί, σε περιπτώσεις καταστροφής τους, 

αδυναµία επιτέλεσης λειτουργιών στις οποίες υπεισέρχεται η έξω 

στροφή του βραχίονα (π.χ. το κτένισµα των µαλλιών). Η έσω στροφή 

µε τον βραχίονα σε ελαφριά έκταση και προσαγωγή και το αντιβράχιο 

σε κάµψη είναι σπουδαία λειτουργική άποψη κίνηση. (19,45) 

Περιγράφονται επίσης, ως ιδιαίτερη κατηγορία. κινήσεις περί κα-

τακόρυφο άξονα που διέρχεται από το κέντρο της κεφαλής του 

βραχιονίου, όταν το τελευταίο βρίσκεται στο οριζόντιο επίπεδο, δη-

λαδή σε θέση απαγωγής 90ο ., οπότε υπάρχει δυνατότητα πρόσθιας και 

οπίσθιας κάµψης. Είναι οι κινήσεις που κάνει ο βραχίονας όταν, κατά 

τη γυµναστική, από θέση έκτασης κατευθύνεται σε θέση πρότασης. 

(19,45) 

Η περιαγωγή του βραχίονα είναι η κίνηση κατά την οποία 

συνδυάζονται κινήσεις προς όλους τους άξονες που προηγουµένως 

αναλύθηκαν. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα ο βραχίονας να βρίσκεται σε 

διάφορες θέσεις. το σύνολο των οποίων σχηµατίζει κώνο µε κορυφή 

το σηµείο τοµής των διαφόρων αξόνων γύρω από τους οποίους 

κινείται το βραχιόνιο και βάση, που διαγράφεται από το κάτω άκρο 

του βραχιόνιου οστού, ως µέρος µιας σφαιρικής επιφάνειας. Η δυ-

νατότητα του κάτω άκρου του βραχιονίου να βρίσκεται σε όλα τα 

σηµεία αυτής της σφαίρας (δηλαδή του σφαιρικού τοµέα) επιτρέπει 

στο ακραίο χέρι να κινείται και να βρίσκεται µέσα σε όρια που 

συµπίπτουν µε τα όρια του οπτικού πεδίου. Η ταύτιση αυτών των 

ορίων (οπτικού πεδίου και θέσεων ακραίου χεριού) θεωρείται εξε-

λικτική προσαρµογή κατά τη φυλογονία. Επισηµαίνεται ότι στους 

ανθρώπους ο άξονας του βλέµµατος είναι κάθετος προς τον επιµήκη 

άξονα του σώµατος, σε αντίθεση µε τα τετράποδα στα οποία συµπίπτει 

µε τον επιµήκη άξονα του σώµατός τους. Επιπλέον, µε την σύµπτωση 

ενός τµήµατος του τοµέα του ενός άνω άκρου. Με τον αντίστοιχο 
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τοµέα του ετερόπλευρου άνω άκρου αποκτάται η δυνατότητα 

συνεργασίας των δύο, κάτω από τον έλεγχο της όρασης, καθώς και η 

αντικατάσταση του ενός από το άλλο. (19,45) 

Αν και η κινητικότητα της άρθρωσης του ώµου µελετήθηκε σε 

σχέση µε το επίπεδο της ωµογλήνης, στην κλινική πράξη το συνηθι-

σµένο είναι να ελέγχεται σε σχέση µε το µετωπιαίο επίπεδο του 

κορµού, δηλαδή από θέση ανατοµικής περιγραφής. Στην περίπτωση 

αυτή, η κάµψη στην πραγµατικότητα είναι σύνθετη και συνίσταται σε 

κάµψη και απαγωγή µε εύρος περίπου 180ο ., η έκταση είναι έκταση 

και προσαγωγή µε εύρος περίπου 50ο . και η απαγωγή είναι απαγωγή 

και έκταση µε µέγιστο εύρος περίπου 180ο . (περιλαµβάνει και το 

εύρος που προστίθεται από κινήσεις στη "θωρακοωµοπλατιαία 

διάρθρωση").(19,45) 

Για τον έλεγχο της λειτουργικότητας της άρθρωσης του ώµου 

στην καθηµερινή πρακτική χρησιµοποιούνται δύο απλές δοκιµασίες. 

Ο εξεταζόµενος καλείται να κτενίσει τα µαλλιά του στο πίσω µέρος 

της κεφαλής του και κατόπιν να φορέσει µία ζακέτα. Εάν εκτελέσει 

αυτές τις κινήσεις, τότε το ακραίο χέρι είναι δυνατόν να φθάσει µέχρι 

την ετεροπλευρη ωµοπλάτη και από πάνω και από κάτω(19,45) 
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5 5 5 5 ΓΛΗΝΟΒΡΑΧΙΟΝΙΑ ΑΡΘΡΩΣΗΓΛΗΝΟΒΡΑΧΙΟΝΙΑ ΑΡΘΡΩΣΗΓΛΗΝΟΒΡΑΧΙΟΝΙΑ ΑΡΘΡΩΣΗΓΛΗΝΟΒΡΑΧΙΟΝΙΑ ΑΡΘΡΩΣΗ    

    

5,1 5,1 5,1 5,1 ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ    

Η γληνοβραχιόνια άρθρωση είναι µία σφαιροειδής, τριαξoνική 

άρθρωση µε εξαιρετικά χαλαρό αρθρικό θύλακα. (19,25,45) 

 Η κυρτή αρθρική επιφάνεια είναι η κεφαλή του βραχιονίου. Ο 

άξονας της σχηµατίζει µε τον άξονα του σώµατος του βραχιoνίoυ µία 

γωνία 135ο  και µε το µετωπιαίο επίπεδο µία γωνία 30ο . Χωρίζεται 

από το υπόλοιπο της άνω επίφυσης του βραxιoνίoυ µε τον ανατοµικό 

αυχένα, που σχηµατίζει µία γωνία 45ο  µε το µετωπιαίο επίπεδο. 

(19,25,45) 

Περίπου το 30% της κεφαλής του βραχιονίου έρχεται σε επαφή 

µε την ωµογλήνη, σε κάθε χρονική στιγµή ανεξαρτήτως το είδος της 

κίνησης. Η µικρή αυτή επαφή επιτρέπει σηµαντική κίνηση σε βάρος 

της σταθερότητας της άρθρωσης. Η µέγιστη επαφή συµβαίνει µεταξύ 

60ο -120ο . κατά τη διάρκεια της απαγωγής, που θεωρείται και το 

πλέον λειτουργικό µέρος του εύρους. Σε 90ο . απαγωγή µε ελαφριά 

έξω στροφή έχουµε την κλειδωµένη ( locked) ή αλλιώς 'closed-

packed position' του MacConaill. Η θέση ανάπαυσης της 

γληνοβραχιόνιας είναι στις 50ο -60ο  απαγωγή, 35ο  κάµψη και 

ελαφριά έξω στροφή(19,25,45) 

Σε αυτό το σηµείο ο µέσος και ο κάτω γληνοβραχιόνιος 

σύνδεσµος δέχονται τη µεγαλύτερη τάση. Τότε, η απαιτούµενη 

δύναµη που πρέπει να εφαρµοστεί προκειµένου να εξαρθρωθεί η 

κεφαλή του βραχιονίου σε κατακόρυφη διεύθυνση, ισούται περίπου 

µε το 60% της δύναµης µε την οποία αυτή συµπιέζεται στην 

ωµογλήνη  Ενώ, σε προσθιοπίσθια διεύθυνση η απαιτούµενη δύναµη 

ισούται περίπου µε το 35%(19,25,45) 
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 Η κοίλη αρθρική επιφάνεια, που αποτελεί κατά τον Myers το 

θηλυκό µέρος της άρθρωσης, είναι η ωµογλήνη. 

Όπως φαίνεται και στο σχήµα η ωµογλήνη είναι 

προσανατολισµένη πρόσθια, προς τα έξω και πάνω, παρέχοντας 

εξαιτίας της θέσης της σταθερότητα στην άρθρωση. Η επιφάνειά της 

είναι ελαφρώς κοίλη, ή αλλιώς σχετικά ρηχή και εµφανίζει δύο 

µικρότερες KOtλότητες. Η συνολική της επιφάνεια είναι τρεις µε 

τέσσερις φορές µικρότερη από αυτή του βραχιονίου. (19,25,45) 

Στην περιφέρεια της ωµογλήνης βρίσκεται ο επιχείλιος χόνδρος, 

ένα ινοχόνδρινο χείλος, ο οποίος την εµβαθύνει και φέρει σε 

καλύτερη αρµονία τις δύο αρθρικές επιφάνειες της γληνοβραχιόνιας 

άρθρωσης. Το σχήµα του προσοµοιάζει σφήνα όταν η γληνοβραχιόνια 

άρθρωση βρίσκεται σε θέση ανάπαυσης και αλλάζει µε τις διάφορες 

κινήσεις του βραχιονίου. (19,25,45) 

Η γληνοειδής κοιλότητα και ο επιχείλιος χόνδρος σχηµατίζουν µία 

"θήκη" µε βάθος µέχρι 9mιn σε κατακόρυφη διεύθυνση και 5 mm σε 

προσθιοπίσθια διεύθυνση. Έτσι, παρατηρείται µεγαλύτερη 

προσθιοπίσθια µετατόπιση. Από πολλούς θεωρείται αµφίβολη η 

συνεισφορά του επιχείλιου χόνδρου στη σταθερότητα της άρθρωσης. 

Έχει αποδειχθεί, όµως, πως µετά από αφαίρεση του παρατηρείται 

κατά µέσο. όρο. 20% µείωση της σταθερότητας της(19,25,45) 

Η γληνοβραχιόνια άρθρωση παρουσιάζει µία πληθώρα 

συνδέσµων. Η συνεισφορά τους στην άρθρωση συνοψίζεται στα 

ακόλουθα: (19,25,45) 

� Ο άνω γληνoβραχιόνιoς σύνδεσµος δρα ως πρόσθιος και 

κάτω σταθεροποιός, όταν το. άνω άκρο. βρίσκεται σε ουδέτερη - 

µηδέν θέση. Κύρια λειτουργία του θεωρείται η βοήθεια που παρέχει 

στον υπερακάνθιο., δελτοειδή και στο. άνω τµήµα του αρθρικού 

θύλακα  για την προστασία του ώµου από το. κάτω εξάρθρηµα. 

Επίσης, ο άνω γληνoβραχιόνιoς σύνδεσµος µε τη βοήθεια του άνω 

τµήµατος του αρθρικού θύλακα περιορίζει την προς τα πάνω 
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µετατόπιση της κεφαλής του βραχιόνιoυ., όταν το. άνω άκρο. έρχεται 

σε θέση προσαγωγής και κάµψης και έσω στροφής. 

� Ο κυριότερος ρόλος του µέσου γληνoβραχιόνιoυ συνδέσµου 

είναι ότι δρα, µαζί µε τον τένοντα του υποπλάτιου και του κάτω 

γληνoβραχιόνιoυ συνδέσµου ως πρόσθιος σταθεροποιός, όταν το. άνω 

άκρο. βρίσκεται σε µία τροχιά από περίπου 30ο προσαγωγής µέχρι 45ο  

απαγωγής. ∆ρα ακόµα ως κάτω σταθεροποιός µε το. άνω άκρο. σε 

προσαγωγή. 

� Ο κάτω γληνoβραχιόνιoς σύνδεσµος παρέχει πρόσθια και 

κάτω σταθερότητα κατά τη διάρκεια της απαγωγής και των στροφών. 

Συγκεκριµένα, το. πρόσθιο. τµήµα του είναι ο πιο. σηµαντικός 

πρόσθιος σταθεροποιός όταν το. άνω άκρο βρίσκεται σε απαγωγή, 

έκταση και έξω στροφή µικρότερη από 45ο  (µηχανισµός πρόσθιου 

εξαρθρήµατος). Το. οπίσθιο. τµήµα του δρα ως οπίσθιος 

σταθεροποιός, όταν το. άκρο. βρίσκεται σε κάµψη και έσω στροφή ή 

σε 90ο απαγωγή. Σε σύγχρονη απαγωγή µε έξω στροφή το. πρόσθιο. 

τµήµα του στηρίζει την κεφαλή του βραχιόνιoυ, ενώ το. οπίσθιο. 

τµήµα του παρουσιάζεται υπό τάση. Το αντίθετο συµβαίνει σε 

σύγχρονη απαγωγή µε έσω στροφή. Σε έξω στροφή άνω των 90ο, το 

πρόσθιο τµήµα του βρίσκεται υπό τάση συνεισφέρoντας στην οπίσθια 

µετατόπιση της κεφαλής του βραχιονίου, ενώ σε έσω στροφή άνω των 

90ο το οπίσθιο τµήµα του βρίσκεται υπό τάση. 

� Ο κορακοβραχιόνιος σύνδεσµος είναι γνωστός κάτω 

σταθεροποιός ενώ το χέρι βρίσκεται σε προσαγωγή και ουδέτερη θέση 

όσον αφορά τις στροφές. Στην έξω στροφή µε απαγωγή µικρότερη 

των 45ο , βρίσκεται υπό τάση και δρα πάλι σαν κάτω σταθεροποιός. 

Τέλος, σταθεροποιεί σε µικρό βαθµό την βραχιόνια κεφαλή 

Οι µύες παρέχουν δυναµική σταθερότητα και συνοχή στην 

άρθρωση, ως εξής 

� Με το φυσιολογικό µυϊκό τόνο, µε επακόλουθο την 

συµπίεση των αρθρικών επιφανειών 
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� Οι τένοντες των µυών, οι σύνδεσµοι της γληνοβραχιόνιας 

άρθρωσης και ο αρθρικός θύλακας βρίσκονται σε άµεση σχέση µε την 

άρθρωση. Έτσι, µε την αρθρική κίνηση, δευτερογενώς τόσο ο 

θύλακας, όσο και οι σύνδεσµοι θέτονται υπό τάση.  

� µε την επιλεκτική τους σύσπαση, οι µύες του µυoτενόντιoυ 

πετάλου αντιτίθονται στις παρεκτοπιστικές δυνάµεις που προκύπτουν 

από τη σύσπαση των αγωνιστών της εκάστοτε κίνησης. Π.χ. όταν ο 

µείζων θωρακικός και η πρόσθια µοίρα του δελτοειδή κάµπτουν τον 

ώµο, τείνουν να παρεκτοπίσουν την κεφαλή του βραχιoνίoυ προς τα 

πίσω και έξω από την ωµογλήνη. Αυτή η παρεκτόπιση, λοιπόν, 

εµποδίζεται από τη σύσπαση του υποπλάτιου, του υπακανθίου και του 

ελάσσονος στρογγύλου. Παροµοίως, όταν ο µέσος δελτοειδής ξεκινά 

την απαγωγή του ώµου, ο υπερακάνθιος και η µακρά κεφαλή του 

δικέφαλου βραχιόνιου µυός αντιστέκονται στην προς τα πάνω 

παρεκτόπιση της κεφαλής του βραχιoνίoυ σε σχέση µε την ωµογλήνη. 

 

5.2 5.2 5.2 5.2 ΑΡΘΡΟΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗΑΡΘΡΟΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗΑΡΘΡΟΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗΑΡΘΡΟΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗ    

Φυσιολογικές 

κινήσεις 

βραχιόνιου 

Φυσιολογικό 

εύρος µε τη 

µέθοδο γραφής 

ΟΜΕΣ 

Κατεύθυνση 

ολίσθησης της 

βραχιόνιας 

κεφαλής 

Άξονας κίνησης 

Κάµψη Οπίσθια Μετωπιαίος 

Έκταση 
Ο 50 -0 -170 

Πρόσθια Μετωπιαίος 

Απαγωγή Κάτω Οβελιαίος 

Προσαγωγή 
Μ 170 -0-75  

Άνω Οβελιαίος 

Έσω στροφή Οπίσθια Κατακόρυφος 

Έξω στροφή 

Σ(Μο)60-0-70 

Σ(Μ90) 90-0-80 Πρόσθια Κατακόρυφος 

Οριζ. απαγωγή Πρόσθια Κατακόρυφος 

Οριζ. 

προσαγωγή 

Ε10-0-135 

 

Οπίσθια Κατακόρυφος 
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Περιαγωγή    Σε όλους τους 

άξονες 

 

Στη γληνοβραχιόνια άρθρωση παρατηρούνται κινήσεις 

ρολλαρίσµατος, στροφής και ολίσθησης. 

Κατά τις φυσιολογικές κινήσεις του βραχιoνίoυ ακολουθείται ο 

νόµος του κυρτού. Αν το βραχιόνιο είναι σταθεροποιηµένο και 

κινείται η ωµοπλάτη, τότε η κίνηση της ωµογλήνης ακολουθεί το νόµο 

του κoiλoυ. ) 

Η κάθε κίνηση στη γληνοβραχιόνια άρθρωση, ανεξαρτήτως το 

επίπεδο κίνηση στο οποίο συµβαίνει, συνοδεύεται από 

ζευγαρωτές/υποχρεωτικές µετατοπίσεις και στροφές. (19,25,45) 

Οι µετατοπίσεις συµβαίνουν κυρίως κατά το τέλος του εύρους 

κίνησης, σαν αποτέλεσµα της τάσης που αναπτύσσεται στον αρθρικό 

θύλακα και στους συνδέσµους. Αν δεν αναπτυσσόταν αυτή η τάση, 

σύµφωνα πάντα µε τον νόµο κυρτού- κoiλoυ, οι µετατοπίσεις θα 

γινόταν σε κατεύθυνση αντίθετη από αυτήν που παρουσιάζονται. 

(19,25,45)
 

 

Η κλινική αξία των παραπάνω 

στοιχείων της αρθροκινηµατικής, 

έγκειται στη βοήθεια που µας 

προσφέρουν για τον ακριβέστερο 

εντοπισµό του σηµείου της 

βλάβης. Αυτό µας οδηγεί στην 

καλύτερη θεραπευτική 

αντιµετώπιση. (19,25,45) 

Οι φυσιολογικές κινήσεις που περιγράφηκαν  συµβαίνουν 

µόνο όταν οι παράγοντες σταθερότητας της άρθρωσης είναι 

ανέπαφοι. Σε περιπτώσεις που διαταράσσεται η ακεραιότητα τους 

παρατηρείται παθολογία στην κίνηση που εκδηλώνεται µε 

µεταβολή του ωµοβραχιόνιου ρυθµού(19,25,45) 
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5.3 5.3 5.3 5.3 ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΤΗΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΤΗΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΤΗΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΤΗΣ 

ΚΙΝΗΣΗΣ ΣΤΗ ΓΛΗΝΟΒΡΑΧΙΟΝΙΑ ΑΡΘΡΩΣΗΚΙΝΗΣΗΣ ΣΤΗ ΓΛΗΝΟΒΡΑΧΙΟΝΙΑ ΑΡΘΡΩΣΗΚΙΝΗΣΗΣ ΣΤΗ ΓΛΗΝΟΒΡΑΧΙΟΝΙΑ ΑΡΘΡΩΣΗΚΙΝΗΣΗΣ ΣΤΗ ΓΛΗΝΟΒΡΑΧΙΟΝΙΑ ΑΡΘΡΩΣΗ    

 

Οµαδοποιώντας τους παράγοντες που συµβάλλουν στην 

σταθερότητα της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης, µπορούµε να τους 

ταξινοµήσουµε σε τρεις µεγάλες κατηγορίες(19,25,45) 

� ΑΝΑΤΟΜΙΚΟΙ 

� ΣΤΑΤΙΚΟΙ  

� ∆ΥΝΑΜΙΚΟΙ 

1 Οι ανατοµικοί παράγοντες σταθερότητας, συµπεριλαµβάνουν: 

� τον επιχείλιο χόνδρο 

� την αρνητική ενδοαρθρική πίεση 

� την ανατοµική θέση και την κατασκευή της ωµογλήνης  

� την ανατοµική θέση της κεφαλής του βραχιονίου 

Ο επιχείλιος χόνδρος αποτελεί σηµαντικό σταθεροποιητικό 

παράγοντα. Αυτό ενισχύεται και από το ρόλο του στην 

προσαρµοστικότητα που προσφέρει στην ωµογλήνη. Ο Matsen 

παροµοιάζει την γληνοβραχιόνια άρθρωση µε αναρροφητική διάταξη 

εξαιτίας της βαθµιαίας ελαστικότητας της ωµογλήνης, που της 

επιτρέπει να προσαρµόζεται στην κεφαλή του βραχιονίου και να 

διατηρεί την επαφή µαζί του. Συµπίεση της κεφαλής του βραχιονίου 

µέσα στη "θήκη", που έχει περιγραφεί, δηµιουργεί αυξηµένη 

ενδοαρθρική πίεση. Αυτό το γεγονός εµποδίζει την αποµάκρυνση των 

αρθρικών επιφανειών της άρθρωσης. Ενδεχόµενη καταστροφή του 

επιχείλιου χόνδρου οδηγεί σε ανεπάρκεια του παραπάνω µηχανισµού 

και κατά συνέπεια εµφανίζονται µετατοπιστικές κινήσεις του 

βραχιόνιου. Ο επιχείλιος χόνδρος αποτελεί σηµείο πρόσφυσης του 

αρθρικού θύλακα, του τένοντα της µακράς κεφαλής του δικέφαλου 

και των γληνοβραχιόνιων συνδέσµων. Οπότε η καταστροφή του 
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επηρεάζει εκτός των άλλων και τη σταθεροποιητική δραστηριότητα 

των συνδέσµων της άρθρωσης. (19,25,45) 

Αλλαγές που προκαλούνται από σχίσιµο του επιχείλιου χόνδρου 

διαταράσσουν την αρνητική ενδοαρθρική πίεση και οδηγούν σε 

αστάθεια της άρθρωσης. Αυτό µπορεί να συµβεί σε κατάγµατα του 

άνω άκρου του βραχιονioυ οστού. (19,25,45) 

Ο Itoi και άλλο, µετά από µελέτες, έχουν αποδείξει πως η θέση της  

ωµογλήνης παίζει πρωτεύοντα ρόλο στη σταθερότητα της 

γληνοβραχιόνιας άρθρωσης όταν το άνω άκρο βρίσκεται σε ουδέτερη 

θέση µηδέν. Σε ώµους που παρουσιάζουν αστάθεια σε περισσότερες 

από µία κατεύθυνση, η ωµοπλάτη έρχεται σε µικρότερη απαγωγή 

κατά την ανύψωση του άνω άκρου από ό,τι σε υγιείς ώµους. Οπότε, η 

προς τα κάτω αστάθεια, σαν µέρος της αστάθειας σε περισσότερες της 

µίας κατεύθυνσης, µπορεί να θεωρηθεί ότι οφείλεται στην 

λανθασµένη θέση της ωµοπλάτης. Τέλος, όσον αφορά την κατασκευή 

της γληνοειδούς κοιλότητας της ωµοπλάτης, οι περιπτώσεις που 

αυξάνουν το ενδεχόµενο αστάθειας του ώµου είναι όταν η κοιλότητα 

αυτή είναι εξαιρετικά ρηχή και µικρή σε µέγεθος. (19,25,45) 

Σε περιπτώσεις που Ο άξονας της κεφαλής του βραχιoνioυ 

σχηµατίζει µε το µετωπιαίο επιπεδο γωνία µεγαλύτερη των 30ο, η 

δυσµορφία αυτή θεωρείται προδιαθεσικός παράγοντας της οπίσθιας 

αστάθειας του ώµου. 

2 Οι στατικοί παράγοντες σταθερότητας, συµπεριλαµβάνουν την 

συνδεσµοθυλακική δοµή της άρθρωσης 

 Ο αρθρικός θύλακας και οι σύνδεσµοι θεωρούνται πως 

συµβάλλουν στη διατήρηση της σταθερότητας της γληνοβραχιόνιας 

άρθρωσης, εµποδίζοντας τις υπερβολικές µετατοπιστικές και 

στροφικές κινήσεις του βραχιoνioυ. Πρέπει να δοθεί έµφαση στο 

γεγονός ότι οι σύνδεσµοι λειτουργούν µόνο αν αναπτύσσεται σε 

αυτούς τάση. (19,25,45) 

Ενδεχόµενος τραυµατισµός στον κάτω γληνοβραχιόνιο σύνδεσµο 
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και στο πρόσθιο τµήµα του επιχείλιου χόνδρου ( βλάβη Bankart ) ενώ 

το βραχιόνιο έρχεται σε απαγωγή, έκταση και έξω στροφή, οδηγεί σε 

πρόσθιο εξάρθρηµα του ώµου. 

Ενδεχόµενος τραυµατισµός στον µέσο γληνοβραχιόνιο σύνδεσµο, 

στον τένοντα του υποπλατίου και στο τµήµα του αρθρικού θύλακα 

που έρχεται σε άµεση σχέση µε τους τένοντες του µυοτενόντιου 

πετάλου, επίσης οδηγεί σε πρόσθιο εξάρθρηµα του ώµου. Ο 

τραυµατισµός αυτός µπορεί να συµβεί µετά από πτώση πάνω στο 

πρόσθιο τµήµα της κεφαλής του βραχιoνioυ, όταν το άνω άκρο 

βρίσκεται σε ουδέτερη θέση µηδέν. (19,25,45) 

3 Η τρίτη οµάδα περιλαµβάνει του µύες του ωµικού 

συµπλέγµατος. Ο δελτοειδής, οι µύες του µυοτενόντιου πέταλου και ο 

δικέφαλος βραχιόνιος, είναι οι µύες που συµβάλλουν δυναµικά στην 

απόκτηση και διατήρηση της σταθερότητας της γληνοβραχιόνιας 

άρθρωσης(19,25,45) 

Ο δελτοειδής είναι ένας µεγάλος, δυνατός µυς. Παρουσιάζει 

µεγάλη αντοχή και θεωρείται πως συµµετέχει στην σταθεροποίηση 

του ώµου σχηµατίζοντας ζεύγος δύναµης µε το µυοτενόντιο πέταλο, 

έτσι ώστε η κεφαλή του βραχιονίου να διατηρείται µέσα στην 

ωµογλήνη κατά τη διάρκεια της απαγωγής.. Ακόµη, λόγω της 

ανατοµικής του θέσης εµφανίζεται να έχει µηχανικό πλεονέκτηµα. Η 

κλειδική και η ακανθική του µοίρα προσδίδουν σταθερότητα στο 

πρόσθιο και οπίσθιο µέρος της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης. Σε 

περιπτώσεις όπου το timing των κινήσεων που πραγµατοποιούνται 

στην ωµική ζώνη είναι λανθασµένο, ο δελτοειδής αδυνατεί να 

δηµιουργήσει ικανοποιητικό ζεύγος δύναµης µε το µυοτενόντιο 

πέταλο και η κίνηση του ώµου παρουσιάζεται .παθολογική(19,25,45) 

Κυριότερη λειτουργία του µυοτενόντιου πετάλου είναι η 

σταθεροποίηση και η καθοδήγηση σε σωστή πορεία της κεφαλής του 

βραχιονίου έτσι, ώστε αυτή να διατηρείται µέσα στην ωµογλήνη κατά 

διάρκεια των κινήσεων του ώµου. Πιο συγκεκριµένα, ο υποπλάτιος, ο 
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υπερακάνθιος, ο υπακάνθιος και ο ελάσσων στρογγύλος ασκούν 

δυνάµεις στην βραχιόνια κεφαλή που η φορά τους τείνει να την 

συµπιέσει πάνω και µέσα στην γληνοειδή κοιλότητα της ωµοπλάτης. 

Επίσης, µε τη δράση των τενόντων τους περιορίζουν τις 

εκσεσηµασµένες µετατοπιστικές κινήσεις που συµβαίνουν στην 

γληνοβραχιόνια άρθρωση. Οι κινήσεις αυτές έχουν ιδιαίτερο κλινικό 

ενδιαφέρον σε ασταθείς ώµους, όπου το ποσό και η κατεύθυνση τους 

καθορίζουν τον τύπο αστάθειας. Απώλεια της ισορροπίας µεταξύ της 

λειτουργίας των µυών αυτών, οδηγεί στην απώλεια των φυσιολογικών 

ζευγών δυνάµεων και κατά συνέπεια σε µικροτραυµατισµούς της 

περιοχής. Το τελικό αποτέλεσµα είναι η εµφάνιση αστάθειας στην 

άρθρωση. (19,25,45) 

Κλινικές  µελέτες οδήγησαν στο συµπέρασµα πως και ο δικέφαλος 

βραχιόνιος λειτουργεί ως σταθεροποιός του ώµου. Σε ασθενείς µε 

ρήξη του τένοντα της µακράς κεφαλής του δικέφαλου µυός, η κεφαλή 

του βραχιονίου κατά τη διάρκεια της απαγωγής κινείται 

µετατοπιστικα προς τα πάνω. Σε πρόσθια ασταθείς ώµους, σε EMG 

κατά τη διάρκεια ρίψεων, καταγράφηκε αυξηµένη δικέφαλου 

βραχιονίου µυός. Η λειτουργία του εξαρτάται άµεσα από την 

ακεραιότητα του άνω τµήµατος του επιχείλιου χόνδρου, µε το οποίο ο 

τένοντας της µακράς του κεφαλής έρχεται σε άµεση σχέση. Μετά από 

αλλοίωση, λόγω τραυµατισµού, του άνω τµήµατος του επιχείλιου 

χόνδρου, η σταθεροποιητική λειτουργία του δικέφαλου βραχιονίου 

µειώνεται(19,25,45) 

 

 

 

 

�  
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6 6 6 6 ΣΤΕΡΝΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗ ΆΡΘΡΩΣΗΣΤΕΡΝΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗ ΆΡΘΡΩΣΗΣΤΕΡΝΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗ ΆΡΘΡΩΣΗΣΤΕΡΝΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗ ΆΡΘΡΩΣΗ    

    

6.1 6.1 6.1 6.1 ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗΜΙΚΗΜΙΚΗΜΙΚΗ      

 

Η στερνοκλειδική άρθρωση είναι 

η µοναδική που συνδέει το άνω άκρο 

µε τον κορµό. Οι αρθρικές επιφάνειες 

της είναι αφ' ενός, η αρθρική 

επιφάνεια του στερνικού άκρου της 

κλείδας και αφ' ετέρου η κλειδική 

εντοµή του στέρνου..  

Το έσω άκρο της κλείδας είναι κυρτό από πάνω προς τα κάτω 

και κοίλο από µπροστά προς τα πίσω. Το άνω και έξω τµήµα της 

λαβής του στέρνου και ο χόνδρος της 1ης πλευράς είναι κoiλες 

επιφάνειες από πάνω προς τα κάτω και κυρτές από µπροστά προς τα 

πίσω. (19,25,45) 

Οι συντασσόµενες αρθρικές επιφάνειες είναι αναντίστοιχες και 

για αυτόν τον λόγο υπάρχει παρεµβολή διάρθριου δίσκου που χωρίζει 

την αρθρική κοιλότητα σε δύο ηµιµόρια. Επίσης, είναι τριαξονική, 

εφιππιοειδής άρθρωση, πράγµα που της επιτρέπει να κινείται και στα 

τρία επίπεδα. (19,25,45) 

∆εν υπάρχουν µύες που να διαπερνούν την άρθρωση για να της 

προσδίδουν δυναµική σταθερότητα. Συνεπώς, η σταθερότητά της 

παρέχεται και εξαρτάται από τον αρθρικό της θύλακα και από τους 

ισχυρούς συνδέσµους που την διασχίζουν(19,25,45). 

Το κάτω τµήµα του αρθρικού της θύλακα είναι αδύναµο, σε 

αντίθεση µε το άνω, πρόσθιο και οπίσθιο τµήµα του, που ενισχύονται 

από τα συνδεσµικά στοιχεία της περιοχής. (19,25,45) 
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Οι σύνδεσµοι είναι ο πρόσθιος και ο οπίσθιος στερνοκλειδικός 

σύνδεσµος, που ενισχύουν, αντίστοιχα, το πρόσθιο και το οπίσθιο 

τµήµα του θύλακα. Πρέπει να σηµειωθεί πως ο πρόσθιος σύνδεσµος 

παρουσιάζεται σαφώς δυνατότερος του οπισθίου. Ο µεσοκλειδικός 

σύνδεσµος, που εκτείνεται µεταξύ των στερνικών άκρων των δύο 

κλειδών, φερόµενος κατά µήκος της σφαγιτιδικής εντοµής του 

στέρνου και ενισχύει το άνω τµήµα του αρθρικού θύλακα. Και τέλος, 

ο πλευροκλειδικός ή αλλιώς ροµβοειδής σύνδεσµος που αποτελείται 

από δύο δεσµίδες, την πρόσθια και την οπίσθια, και ελέγχει τη 

στροφή και τις µετατοπίσεις της κλείδας. (19,25,45) 

 

6.2 6.2 6.2 6.2 ΑΡΘΡΟΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗΑΡΘΡΟΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗΑΡΘΡΟΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗΑΡΘΡΟΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗ    

 

Φυσιολογικές κινήσεις κλείδας  Κατεύθυνση ολίσθησης κλείδας 

Ανάσπαση Κάτω  

Κατάσπαση Άνω 

Προσθιολίσθηση Πρόσθια 

Οπισθιολίσθηση Οπίσθια  

Στροφή Περιστροφή 
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Κατά τις πρόσθιες και οπίσθιες κινήσεις της κλείδας η αρθρική 

επιφάνεια ολισθαίνει προς την ίδια κατεύθυνση. Κατά τις άνω και 

κάτω κινήσεις η αρθρική επιφάνεια ολισθαίνει προς την αντίθετη 

κατεύθυνση. Ακολουθείται, δηλαδή, ο νόµος κύρτoυ-κoiλoυ.. 

Επιπλέον, παρατηρούνται µετατοπιστικές κινήσεις στην άρθρωση. 

Τέλος, επειδή στην άρθρωση συµβαίνουν έλξεις και προσεγγίσεις, 

θεωρούµε πως η στερνοκλειδική άρθρωση έχει έξι βαθµούς 

ελευθερίας. (19,25,45) 

Οι κινήσεις της κλείδας πραγµατοποιούνται αντίστοιχα µε τις 

κινήσεις της ωµοπλάτης, δηλαδή µε την ανάσπαση, κατάσπαση, 

προσθιολίσθηση (απαγωγή) και την οπισθιολίσθηση (προσαγωγή). 

Η στροφή της κλείδας πραγµατοποιείται ως συνεργική κίνηση 

όταν το βραχιόνιο ανυψώνεται πάνω από την οριζόντια θέση και η 

ωµοπλάτη στρέφεται προς τα πάνω. Η στροφή της κλείδας δεν 

µπορεί να παρουσιαστεί σαν µεµονωµένη εκούσια κίνηση(19,25,45) 

 

6.3 6.3 6.3 6.3 ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ 

ΣΤΗ ΣΤΕΡΝΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗ ΑΡΘΡΩΣΗΣΤΗ ΣΤΕΡΝΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗ ΑΡΘΡΩΣΗΣΤΗ ΣΤΕΡΝΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗ ΑΡΘΡΩΣΗΣΤΗ ΣΤΕΡΝΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗ ΑΡΘΡΩΣΗ    

 

Οι τραυµατισµοί της στερνοκλειδικής άρθρωσης είναι ασυνήθεις 

αν συγκριθούν µε τη συχνότητα εµφάνισης των υπόλοιπων 

τραυµατισµών της ωµικής ζώνης 

Εξαιτίας της ισχυρής συνδεσµικής υποστήριξης της άρθρωσης, η 

άµεση ή έµµεση δύναµη που πρέπει να εφαρµοστεί πρέπει να είναι 

εξειρετικά µεγάλη για να προκληθεί τραυµατισµός. Συνήθως έχουµε 

τραυµατισµό µε εφαρµογή έµµεσης δύναµης. Οι τραυµατισµοί της 

στερνοκλειδικής προκαλούν αστάθεια στην άρθρωση.. (19,25,45) 

Τραυµατισµοί και συνδεσµικές ρήξεις της στερνοκλειδικής 

περιοχής µπορεί να έχουν σαν αποτέλεσµα τον τραυµατισµό µεγάλων 

αγγε1mν και νευρικών πλεγµάτων. 

Ενδεχόµενες βλάβες στην στερνοκλειδική άρθρωση προκαλούν 
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προβλήµατα στην εκτέλεση µεγάλου εύρους κινήσεων του ωµικού 

συµπλέγµατος, γιατί για την εκτέλεση αυτών των κινήσεων απαιτείται 

συµµετοχή όλων των αρθρώσεων της ωµικής ζώνης(19,25,45) 
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7 7 7 7 ΑΚΡΩΜΙΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗ ΑΡΘΡΩΣΗΑΚΡΩΜΙΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗ ΑΡΘΡΩΣΗΑΚΡΩΜΙΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗ ΑΡΘΡΩΣΗΑΚΡΩΜΙΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗ ΑΡΘΡΩΣΗ    

 

7.1 7.1 7.1 7.1 ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗΤΟΜΙΚΗΤΟΜΙΚΗΤΟΜΙΚΗ    

 

Η ακρωµιοκλειδική άρθρωση έχει ως αρθρικές επιφάνειες  

α. τη µικρή ωοειδή αρθρική επιφάνεια του ακρωµιακού άκρου της 

κλείδας 

β. την αντίστοιχη κοίλη' επιφάνεια του έσω χείλους του ακρωµίου.  

Ενδιαφέρον παρουσιάζει ο τύπος του ακρωµίου, ο οποίος 

πιστεύεται πως παίζει ρόλο πρoδιαθεσικoύ παράγοντα για την 

εκφύλιση των τενόντων του µυοτενόντιου πετάλου. (19,25,45) 

Και οι δύο αρθρικές επιφάνειες καλύπτονται από ινώδη χόνδρο και 

παρουσιάζονται σχετικά επίπεδες. Ένας ενδοαρθρικός ινοχόνδρινος 

δίσκος είναι παρών σε πολλές; περιπτώσεις ( εµφανίζεται περίπου σε 

ποσοστό 50%) και χωρίζει µερικώς ή σπανιότερα ολικώς τις δύο 

αρθρικές επιφάνειες. Η γραµµή της άρθρωσης είναι πλάγια και θυµίζει 

ελαφριά καµπύλη. Επιτρέπει έτσι στην ωµοπλάτη, διαµέσου του 

ακρωµίου, να ολισθαίνει πρόσθια και οπίσθια πάνω στην κλείδα. 
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Επίσης, της επιτρέπει να κινείται µε τέτοιο τρόπο ώστε η ωµογλήνη να 

προσαρµόζεται στην εκάστοτε θέση της κεφαλής του βραχιονίου. 

(19,25,45) 

Η σταθερότητα της άρθρωσης παρέχεται κυρίως από τον αρθρικό 

θύλακα και την διάταξη των συνδέσµων στην εν λόγω άρθρωση. 

Ο αρθρικός θύλακας είναι σχετικά λεπτός προς τα κάτω και 

παρουσιάζει πάχυνση στο πρόσθιο, οπίσθιο και άνω τµήµα του 

σχηµατίζοντας έτσι τον άνω και κάτω ακρωµιοκλειδικό σύνδεσµο. Οι 

σύνδεσµοι που παρέχουν σταθερότητα στην άρθρωση είναι: (19,25,45) 

� Ο κορακοκλειδικός σύνδεσµος, που είναι πολύ ισχυρός και 

συνδέει την κορακοειδή απόφυση της ωµοπλάτης µε την 

κλείδα. Αποτελείται από δύο µοίρες, τον τραπεζοειδή 

σύνδεσµο και τον κωνοειδή.  

� Ο τραπεζοειδής 

σύνδεσµος αποτελεί την 

πρόσθια έξω µοίρα του 

κορακοκλειδικού 

συνδέσµου. 

� Ο κωνοειδής σύνδεσµος 

αποτελεί την οπίσθια 

µοίρα του 

κορακοκλειδικού 

συνδέσµου. 

� Ο ακρωµιοκορακοειδής σύνδεσµος παρέχει και αυτός 

σηµαντική σταθερότητα στην άρθρωση. Ο 

ακρωµιοκορακοειδής σύνδεσµος έρχεται σε άµεση επαφή µε 

τον ακρωµιοκλειδικό σύνδεσµο και ενισχύει το κάτω µέρος του 

αρθρικού θύλακα. 

Συνεισφορά των συνδέσµων εξαρτώµενη από το φορτίο 

� µε µικρά φορτία, π. χ. αυτά που δέχεται η άρθρωση κατά την 

λειτουργία της, ο ακρωµιοκλειδικός σύνδεσµος είναι ο κύριος 
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σταθεροποιός προς όλες τις κατευθύνσεις 

� µε µεγαλύτερα φορτία π.χ αυτά που δέχεται η άρθρωση 

κατά τη λειτουργία της ενώ υπάρχει τραυµατισµός, οι 

κορακοκλειδικοί σύνδεσµοι παίζουν σηµαντικό ρόλο για 

την σταθεροποίηση 

� ο τραπεζοειδής περιορίζει την συµπίεση 

� ο κωνοειδής παίζει σταθεροποιητικό ρόλο σε όλες τις 

άλλες κατευθύνσεις 

� ο άνω ακρωµιοκλειδικός σύνδεσµος περιορίζει τις δυνάµεις 

που έχουν διεύθυνση παράλληλη µε το σώµα της κλείδας, 

εξαιτίας της φοράς των µυϊκών ινών του. Ακόµη, η πρόσφυσή 

του πάνω στον ενδοαρθρικό δίσκο, πιθανολογείται πως 

σχετίζεται µε την διατήρηση της ενδοαρθρικής ακεραιότητας 

Η ακρωµιοκλειδική άρθρωση παρουσιάζει τρεις βαθµούς 

ελευθερίας. ∆εν παρατηρείται κίνηση µεγάλου εύρους σε καµία 

κατεύθυνση. Η βασική λειτουργία :ων συνδέσµων είναι να ρυθµίζουν 

την κίνηση της ωµοπλάτης (ακρώµιο) πάνω στην κλείδα. ∆ηλαδή, 

κατά την απαγωγή του άνω άκρου, η στροφή της ωµοπλάτης 

αναγκάζει την κορακοειδή απόφυση να µετακινηθεί. Έτσι, 

αναπτύσσεται τάση στον κωνοειδή σύνδεσµο. Αυξηµένη τάση σε 

αυτόν τον σύνδεσµο προκαλεί µία προς τα πίσω στροφή της κλείδας, 

ενώ ταυτόχρονα οι θέσεις που σταδιακά υιοθετεί η ωµοπλάτη κατά 

την απαγωγή αναγκάζουν τον ακρωµιοκλειδικό σύνδεσµο να 

οδηγήσει την κλείδα σε µεγαλύτερη στροφή. Άρα, µπορεί η έναρξη 

της κίνησης να γίνεται από τους µύες, όµως το τελικό αποτέλεσµα της 

κίνησης καθορίζεται από την διεύθυνση των συνδέσµων(19,25,45) 
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7.2 7.2 7.2 7.2 ΑΡΘΡΟΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗΑΡΘΡΟΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗΑΡΘΡΟΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗΑΡΘΡΟΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗ    

 

Κατά την διάρκεια της απαγωγής του άνω άκρου, η κλείδα, 

επίσης, ανυψώνεται και στρέφεται 

Στην ακρωµιοκλειδική άρθρωση συµβαίνει ανάσπαση της κλείδας 

κατά 30ο, 15ο  κατά την έναρξη της κίνησης και 15ο  µετά από τις 135ο 

της απαγωγής του ώµου. 

Μεταξύ 90ο -100ο παρατηρείται µικρή κίνηση της κλείδας. 

Οι κινήσεις ακολουθούν τον νόµο κοίλου και κυρτού. 

Παρά το γεγονός ότι ορίζεται ως άρθρωση µε τρεις βαθµούς 

ελευθερίας, ουσιαστικά έχει έξι βαθµούς ελευθερίας, γιατί είναι 

δυνατές µετατοπιστικές κινήσεις προς όλες τις κατευθύνσεις καθώς 

και η έλξη και η προσέγγιση.  

Οι κινήσεις της κλείδας πραγµατοποιούνται σαν αποτέλεσµα των 

κινήσεων της ωµοπλάτης. (19,25,45) 

 Οι δύο κυριότερες λειτουργικές κινήσεις της κλείδας είναι: 

� Η ανάσπαση/ κατάσπαση που συµβαίνει κατά τη διάρκεια 

της απαγωγής 

� Η κίνηση ολίσθησης που συνοδεύει την κάµψη και την 

έκταση της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης 

 

    

    

    

    

    

    



 48 

7.3 7.3 7.3 7.3 ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ 

ΣΤΗΝ ΑΚΡΩΜΙΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗ ΑΡΘΡΩΣΗΣΤΗΝ ΑΚΡΩΜΙΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗ ΑΡΘΡΩΣΗΣΤΗΝ ΑΚΡΩΜΙΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗ ΑΡΘΡΩΣΗΣΤΗΝ ΑΚΡΩΜΙΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗ ΑΡΘΡΩΣΗ    

    

 

Εξάρθρηµα της άρθρωσης συµβαίνει είτε από άµεσο τραύµα 

είτε από έµµεσο. κλασσικός µηχανισµός εξαρθρήµατος της 

ακρωµιοκλειδικής είναι βίαιο χτύπηµα στο ακρώµιο, ενώ ο 

βραχίονας βρίσκεται σε προσαγωγή. (19,25,45) 

Σε αυτήν την περίπτωση η δύναµη που ασκείται στο ακρώµιο 

το οδηγεί προς τα µέσα και κάτω. Ο πρώτος σύνδεσµος στον 

οποίο αναπτύσσεται τάση και µπορεί να οδηγηθεί σε ρήξη είναι ο 

ακρωµιοκλειδικός σύνδεσµος. Το ίδιο συµβαίνει και στον αρθρικό 

θύλακα. Αν η δύναµη είναι εξαιρετικά µεγάλη, τότε µπορεί να 

συµβεί ρήξη και στον κορακοκλειδικό σύνδεσµο. (19,25,45) 

Οι τραυµατισµοί που συµβαίνουν στην ακρωµιοκλειδική 

άρθρωση σύµφωνα µε την κατάταξη του Rockwood παραθέτονται 

ακολούθως: 

Τύπος  Ι : Ήπιος τραυµατισµός των ακρωµιοκλειδικών 

συνδέσµων. 

Τύπος Π: Οι ακρωµιοκλειδικοί σύνδεσµοι (άνω & κάτω) 

έχουν υποστεί ρήξη, αλλά οι κορακοκλειδικοί  σύνδεσµοι 
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(τραπεζοειδής & κωνοειδής) παραµένουν ανέπαφοι. 

Τύπος ΙΙΙ: Οι ακρωµιοκλειδικοί και οι κορακοκλειδικοί 

σύνδεσµοι έχουν υποστεί ρήξη. 

Τύπος  IV: Η κλείδα έχει παρεκτοπιστεί οπίσθια, οι 

ακρωµιοκλειδικοί και οι κορακοκλειδικοί σύνδεσµοι έχουν 

υποστεί ρήξη. 

Τύπος V: Υπάρχει εξάρθρωση της ακρωµιοκλειδικής 

άρθρωσης, µε χαρακτηριστική ανύψωση της κλείδας προς τα 

πάνω. 

Τύπος VI:  Η κλείδα έχει εξαρθρωθεί προς τα κάτω και 

βρίσκεται χαµηλότερα του ακρωµίου και της κορακοειδούς 

απόφυσης. (19,25,45) 

Κάκωση της περιοχής που οδηγεί σε τραυµατισµό ή ρήξη 

κάποιου ή κάποιων από τους συνδέσµους που αναφέρθηκαν, 

οδηγεί σε απώλεια του φυσιολογικού ωµοβραχιόνιου 

ρυθµού(19,25,45) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

�  
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8 8 8 8 ΩΜΟΠΛΑΤΟΘΩΡΑΚΙΚΗ ΑΡΘΡΩΣΗΩΜΟΠΛΑΤΟΘΩΡΑΚΙΚΗ ΑΡΘΡΩΣΗΩΜΟΠΛΑΤΟΘΩΡΑΚΙΚΗ ΑΡΘΡΩΣΗΩΜΟΠΛΑΤΟΘΩΡΑΚΙΚΗ ΑΡΘΡΩΣΗ    

8.1 8.1 8.1 8.1 ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ    

 

Η ωµοπλατοθωρακική άρθρωση δεν είναι ανατοµική, αλλά. µία 

σπουδαία λειτουργική άρθρωση. 

Η ωµοπλάτη δεν παρουσιάζει συνδεσµική επικοινωνία µε τον 

θώρακα. Έρχεται σε επαφή µε την κλείδα µέσω της ακρωµιοκλειδικής 

άρθρωσης. Είναι επίπεδη, τριγωνική και παρουσιάζεται παχύτερη 

στην άνω και κάτω γωνία της , καθώς και στο µασχαλιαίο χείλος της 

προκειµένου να υποδεχτεί τις αποφύσεις ισχυρών µυών της περιοχής. 

Στην πρόσθια όψη της, παρουσιάζει τον υποπλάτιο βόθρο που 

εµφανίζεται επiπεδoς και ελαφρώς κoiλoς, ενώ στην οπίσθια όψη της 

ο ελαφρώς κυρτός υπερακάνθιος βόθρος χωρίζεται από τον υπακάνθιο 

βόθρο µε την ωµοπλατιαία άκανθα, που ανήκει στις τέσσερις 

αποφύσεις της. (19,25,45) 

Οι ίδιοι σύνδεσµοι της ωµοπλάτης µπορούν να 

ταξινοµηθούν σε τρεις κατηγορίες: 

� σε αυτούς που συνδέουν την ωµοπλάτη µε την κλείδα 

(κορακοκλειδικός) 

� σε αυτούς που συνδέουν την ωµοπλάτη µε τον βραχίονα 

(κορακοβραχιόνιος, γληνoβαχιόvιoι) 

� σε αυτούς που συνδέουν τις διάφορες αποφύσεις της 

(ακρωµιοκορακοειδής, άνω και κάτω εγκάρσιος σύνδεσµος της 

ωµοπλάτης 

Η ωµοπλάτη 'λόγω της θέσης της επηρεάζεται από τις κινήσεις 

που συµβαίνουν στην ακρωµιοκλειδική, στερνοκλειδική και στην 

γληνοβραχιόνια άρθρωση. :σταθεροποιείται από µύες, οι οποίοι 

συνεργάζονται και σχηµατίζουν ζεύγη δυνάµεων, που έχουν 
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πρωταρχική σηµασία για την οµαλή κίνηση και την σταθερότητα όχι 

µόνο της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης, αλλά και ολόκληρου του 

ωµικού συµπλέγµατος. (19,25,45) 

Στο µετωπιαίο επiπεδo η ωµοπλάτη σταθεροποιείται πρωταρχικά 

µέσω µίας ισορροπίας δυνάµεων ανάµεσα στην άνω µοίρα του 

τραπεζοειδή µυός, στον ανελκτήρα µυ της ωµοπλάτης και στο βάρος 

του βραχίονα. 

Στο εγκάρσιο και στο οβελιαίο επίπεδο σταθεροποιείται µέσω 

µιας ισορροπίας ανάµεσα στον ελάσσων θωρακικό, στους 

ροµβοειδείς µύες και στον πρόσθιο οδovτωτό. (19,25,45) 

Κατά τις ενεργητικές κινήσεις του ώµου, οι µύες της ωµοπλάτης 

λειτουργούν συγχρονισµένα για να ελέγξουν τη θέση και να 

σταθεροποιήσουν την ωµοπλάτη. Έτσι, οι ωµοπλατοβραχιόνιοι µύες 

µπορούν να διατηρήσουν µια καλή σχέση µήκους-τάσης για να 

κινηθεί το βραχιόνιο σε φυσιολογικό εύρος κίνησης, ενώ συγχρόνως 

δεν παύουν να σταθεροποιούν την ωµοπλάτη. Χωρίς αυτή τη συνεχή 

σταθεροποίηση, η απόδοση των µυών µειώνεται. (19,25,45) 

Η άνω και η κάτω µοίρα του τραπεζοειδή µε τον πρόσθιο 

οδοντωτό στρέφουν προς τα πάνω την ωµοπλάτη, όταν ο βραχίονας 

απάγεται ή κάµπτεται. Ταυτόχρονα, ο πρόσθιος οδοντωτός απάγει την 

ωµοπλάτη κινώντας την πάνω στον θώρακα (προσθιολίσθηση), για να 

ευθυγραµµίσει την ωµοπλάτη κατά την διάρκεια της κάµψης ή σε 

δραστηριότητες που απαιτούν σπρώξιµο (ώθηση). Αντίθετα, κατά τη 

διάρκεια της έκτασης του βραχίονα ή σε δραστηριότητες που 

απαιτούν τράβηγµα (έλξη), οι ροµβοειδείς λειτουργούν για να 

στρέψουν προς τα κάτω και να προσάγουν (οπισθιολίσθηση) την 

ωµοπλάτη, µε την ταυτόχρονη δράση του πλατύ ραχιαίου, του 

µείζονα στρογγύλου και των µυών του µυοτενόντιου πετάλου. Οι 

σταθεροποιοί αυτοί µύες ελέγχουν µε πλειοµετρική σύσπαση τις 

γρήγορες κινήσεις της ωµοπλάτης στις αντίθετες κατευθύνσεις. 

(19,25,45) 
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8.2 8.2 8.2 8.2 ΑΡΘΡΟΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗΑΡΘΡΟΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗΑΡΘΡΟΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗΑΡΘΡΟΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗ    

 

Οι κινήσεις της ωµοπλάτης απαιτούν την ολίσθησή της πάνω 

στον θώρακα. Παρατηρούνται τρία είδη στροφών και δύο 

µετατοπιστικές κινήσεις της ωµοπλάτης, οι οποίες δεν γίνονται 

µεµονωµένα µα σε συνδυασµούς µεταξύ τους. Φυσιολογικά, οι 

µαλακοί ιστοί έχουν σηµαντική ελαστικότητα, που της επιτρέπει να 

συµµετέχει σε όλο το σύνολο των κινήσεων του άνω άκρου(19,25,45) 

Οι κινήσεις της είναι 

� ανάσπαση / κατάσπαση 

� άνω (έσω) στροφή / κάτω (έξω) στροφή 

� φτερούγισµα (WΊnging) και ανασήκωµα της κάτω 

γωνίας της (tilting)  

� απαγωγή (προσθιολίσθηση) / προσαγωγή 

(οπισθιολίσθηση) 

Η ανάσπαση και η κατάσπαση είναι µετατοπιστικές  κινήσεις της 

ωµοπλάτης προς τα πάνω και κάτω αντίστοιχα. Συνδυάζονται µε 

κινήσεις της κλείδας τόσο στην στερνοκλειδική, όσο και στην 

ακρωµιοκλειδική άρθρωση. 

Η άνω και η κάτω στροφή της ωµοπλάτης, συνδυάζονται µε 

κινήσεις της κλείδας στην στερνοκλειδική άρθρωση, στροφή στην 

ακρωµιοκλειδική άρθρωση και µε κινήσεις του βραχιονίου. Η άνω 

στροφή της ωµοπλάτης, οπού συµβαίνει ανύψωση της ωµογλήνης, 

είναι απαραίτητη συνεργική κίνηση για την επίτευξη του πλήρους 

εύρους της κίνησης όταν ο ώµος κάµπτεται ή απάγεται. 

Στο φτερούγισµα (winging) του έσω / νωτιαίου χεiλoυς της 

ωµοπλάτης παρατηρείται στροφή της ωµοπλάτης γύρω από έναν 

κατακόρυφο άξονα που βρίσκεται στην ακρωµιοκλειδική άρθρωση. 

Το φτερούγισµα είναι µία συνεργική κίνηση κατά την οριζόντια 
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προσαγωγή του βραχιονίου. Στο ανασήκωµα της κάτω γωνίας της 

(tilting) παρατηρείται στροφή της ωµοπλάτης γύρω από έναν 

οριζόντιο. άξονα, ο οποίος περνάει από τη βάση της ωµοπλατιαίας 

άκανθας. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα τη µετακίνηση της κάτω γωνίας 

µακριά από τον θώρακα. Το ανασήκωµα της κάτω γωνίας είναι 

απαραίτητο για να φτάσει το χέρι πίσω στην πλάτη σε συνδυασµό µε 

έσω στροφή και έκταση του βραχιονίου. 

Η οπισθιολίσθηση (προσαγωγή) και η προσθιολίσθηση 

(απαγωγή) συνδυάζονται µε κινήσεις στην στερνοκλειδική και στην 

ακρωµιοκλειδική άρθρωση 

Η απαγωγή θεωρούµε πως συµβαίνει σε µετωπιαίο επίπεδο. Οι 

Poppen και Walker παρόλα αυτά, εισηγήθηκαν πως το πραγµατικό 

επίπεδο στο οποίο γίνεται η κίνηση είναι αυτό της ωµοπλάτης. Το 

επίπεδο της ωµοπλάτης ορίζεται ως αυτό που βρίσκεται µπροστά 

από το µετωπιαίο επίπεδο και σχηµατίζει 30ο -45ο  µε αυτό. Ο όρος 

που χρησιµοποιείται ευρύτατα για την περιγραφή της ανύψωσης του 

άνω άκρου στο επίπεδο της ωµοπλάτης ονοµάζεται scaption. (19,25,45) 

Πολλοί συγγραφείς πιστεύουν πως το επίπεδο της ωµοπλάτης 

έχει κλινική σηµασία, επειδή όταν η απαγωγή συµβαίνει σε αυτό το 

επίπεδο, η σχέση µήκους - τάσης των απαγωγών και των στροφέων 

του ώµου είναι ιδανική. Αυτό είναι εξαίρετης σηµασίας γιατί όπως 

έχει διαπιστωθεί µετά από κλινικές µελέτες, το µήκος ενός µυός 

καθορίζει την τάση που αναπτύσσεται στα σαρκοµέρια, καθιστώντας 

τα έτσι δυνατά να αναπτύξουν τη µέγιστη τάση. ∆ηλαδή, πριν την 

έναρξη της απαγωγής του ώµου στο επίπεδο της ωµοπλάτης, οι µύες 

έχουν φτάσει στο άριστο µήκος τους, οπότε έτσι και η δύναµη της 

συστολής τους αυξάνεται (νόµος του Starling). (19,25,45) 

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η απαγωγή και η κάµψη του 

ώµου, που η κάθε µία χωρίζεται σε τρεις φάσεις.  
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8.3 8.3 8.3 8.3 ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΜΗΧΑΝΙΚΉ ΤΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΜΗΧΑΝΙΚΉ ΤΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΜΗΧΑΝΙΚΉ ΤΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΜΗΧΑΝΙΚΉ ΤΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ 

ΣΤΗΝ ΩΜΟΠΛΑΤΟΘΩΡΑΚΙΚΗ ΑΡΘΡΩΣΗΣΤΗΝ ΩΜΟΠΛΑΤΟΘΩΡΑΚΙΚΗ ΑΡΘΡΩΣΗΣΤΗΝ ΩΜΟΠΛΑΤΟΘΩΡΑΚΙΚΗ ΑΡΘΡΩΣΗΣΤΗΝ ΩΜΟΠΛΑΤΟΘΩΡΑΚΙΚΗ ΑΡΘΡΩΣΗ    

 

Από τα παραπάνω γίνεται σαφές πως η σταθερότητα της 

ωµοπλάτης είναι πρωταρχικής σηµασίας για την οµαλή διεξαγωγή 

των κινήσεων του ώµου. 

Μείωση της δύναµης, πόνος ή λειτουργική απώλεια των µυών που 

σταθεροποιούν την ωµοπλάτη έχει ως αποτέλεσµα την ύπαρξη µυϊκής 

ανισορροπίας στην ωµική ζώνη, την διαταραχή του ωµοβραχιόνιου 

ρυθµού και συνεχείς µικροτραυµατισµούς στα ανατοµικά στοιχεία 

των αρθρώσεων. Σε περιπτώσεις Π.χ. :που υπάρχει παράλυση του 

πρόσθιου οδοντωτού µυός, παρατηρείται έντονα το φτερούγισµα της 

ωµοπλάτης. Αυτό παρατηρείται και σε τραυµατισµούς της 

σπονδυλικής στήλης πάνω από το επίπεδο Α5
(19,25,45)

 

 

9 9 9 9 ΥΠΟ∆ΕΛΤΟΕΙ∆ΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΥΠΟ∆ΕΛΤΟΕΙ∆ΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΥΠΟ∆ΕΛΤΟΕΙ∆ΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΥΠΟ∆ΕΛΤΟΕΙ∆ΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗ    

Η υποδελτοειδής άρθρωση είναι λειτουργική άρθρωση. 

Αποτελείται από: 

� την άνω επιφάνεια της κεφαλής του βραχιovίoυ, τον 

υπερακάνθιο, τον υπακάνθιο και τον ελάσσονα στρογγύλο 

� την κάτω επιφάνεια της µυϊκής µάζας του δελτοειδή µυός 

Ανάµεσα στις δύο προηγούµενες επιφάνειες υπάρχει αρθρικός 

θύλακας που ονοµάζεται υποδελτοειδής. Κατά τη διάρκεια της 

απαγωγής το µείζον βραχιόνιο όγκωµα έλκεται προς τα πάνω και έσω 

από τον υπερακάνθιο µυ, έτσι ώστε η άνω επιφάνεια του υποδελτοειδή 

θύλακα να συµπαρασύρεται κάτω από την ακρωµιοκλειδική 

άρθρωση(19,25,45) 

�  
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10 10 10 10 ΩΜΟΒΡΑΧΙΟΝΙΟΣ ΡΥΘΜΟΣΩΜΟΒΡΑΧΙΟΝΙΟΣ ΡΥΘΜΟΣΩΜΟΒΡΑΧΙΟΝΙΟΣ ΡΥΘΜΟΣΩΜΟΒΡΑΧΙΟΝΙΟΣ ΡΥΘΜΟΣ    

 

Η θαυµάσια αρχιτεκτονικά σχεδιασµένη, µε ρυθµό και αρµονία, 

κίνηση της περιοχής του ώµου απαιτεί συνδυασµένες δράσεις ενός 

µεγάλου αριθµού µυών. Όπως ήδη έχει περιγραφεί, η σχέση µεταξύ 

της ωµοπλάτης και του βραχίονα είναι πολύ στενή, γιατί κάθε µία 

κίνηση του βραχίονα θα πρέπει να ακολουθείται από µια αντίστοιχη 

κίνηση της ωµοπλάτης. Οι κινήσεις, δηλαδή, του βραχίονα και της 

ωµοπλάτης δεν πραγµατοποιούνται ξεχωριστά, αλλά συγχρονισµένα 

έτσι ώστε µε την συνέργια τους να επιτυγχάνουν το καλύτερο δυνατό 

αποτέλεσµα στην κίνησης του ώµου. (19,25,45) 

Σύµφωνα µε µελέτες του Inman και άλλων η αναλογία µε την 

οποία εµφανίζεται κίνηση στη γληνοβραχιόνια και στην 

ωµοπλατοθωρακική άρθρωση είναι 2: 1 . Η αναλογία αυτή 

µεταβάλλεται κάτω των 60ο  κάµψης ή 30ο  απαγωγής του ώµου, γιατί 

παρατηρείται µεγαλύτερη γληνοβραχιόνια κίνηση. και σύµφωνα µε 

µετρήσεις, φτάνει να είναι 4:1 (τέσσερις βαθµούς γληνοβραχιόνιας 

κίνησης προς ένα βαθµό στροφή της ωµοπλάτης.). αυτό γίνεται γιατί 

ενώ η έναρξη κίνησης πραγµατοποιείται στην γληνοβραχιόνια 

άρθρωση, η ωµοπλάτη επιζητά µια σταθερή θέση. (19,25,45) 

Στο µέσο εύρος η ωµοπλάτη παρουσιάζει µια µεγαλύτερη κίνηση 

φτάνοντας σε µια αναλογία 1: 1 µε την κίνηση του βραχιόνιου, σε 

µεγαλύτερο εύρος η κίνηση στη γληνοβραχιόνια άρθρωση υπερισχύει 

και πάλι. Επίσης, η αναλογία παρουσιάζει σηµαντικές 

διαφοροποιήσεις από άτοµο σε άτοµο, αλλά. είναι κοινώς αποδεκτή 

ως 2: 1 συνολικής κίνησης (δύο βαθµούς γληνοβραχιόνιας κίνησης 

προς ένα βαθµό στροφή της ωµοπλάτης.). (19,25,45) 

Η συγχρονισµένη κίνηση της ωµοπλάτης επιτρέπει στους µύες που 

κινούν το βραχιόνιο να διατηρούν µια καλή σχέση µήκους - τάσης σε 

όλη τη διάρκεια της δραστηριότητας και βοηθά τη διατήρηση µιας 

καλής συµµετρίας/αντιστοιχίας ανάµεσα στην ωµογλήνη και στην 
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κεφαλή του βραχιονίου. Ταυτόχρονα, οι αποσχιστικές δυνάµεις είναι 

µειωµένες µε αυτόν τον τρόπο. (19,25,45) 

Ο συνδυασµός των ζευγών δυνάµεων που αναπτύσσονται στην 

περιοχή, έχει ως αποτέλεσµα τη µέγιστη δυνατή κινητικότητα µε την 

απαιτούµενη σταθερότητα. (19,25,45) 

 

 

10.1 10.1 10.1 10.1 ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟΣ ΩΜΟΒΡΑΧΙΟΝΙΟΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟΣ ΩΜΟΒΡΑΧΙΟΝΙΟΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟΣ ΩΜΟΒΡΑΧΙΟΝΙΟΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟΣ ΩΜΟΒΡΑΧΙΟΝΙΟΣ 

ΡΥΘΜΟΣΡΥΘΜΟΣΡΥΘΜΟΣΡΥΘΜΟΣ    

 

Με µελέτες των Poppen και Walker, έχει διαπιστωθεί πως ο 

ωµοβραχιόνιος ρυθµός µεταβάλλεται σε περιπτώσεις ασθενών µε 

πόνο στην περιοχή του ώµου. Η 2: 1 αναλογία συνολικής κίνησης 

(δύο βαθµούς γληνοβραχιόνιας κίνησης προς ένα βαθµό στροφή της 

ωµοπλάτης) σε περιπτώσεις ώµων µε αστάθεια σε περισσότερες της 

µίας κατεύθυνσης παρουσιάζεται αυξηµένη, ενώ σε ώµους µε ρήξη 

του µυoτενόvτιoυ πετάλου µειώνεται(19,25,45) 

Ο Paletta και άλλοι κατέληξαν, πιο συγκεκριµένα, στο 

συµπέρασµα ότι σε πρόσθια ασταθείς ώµους η αναλογία αυξανόταν 

κατά τη διάρκεια του 1ου  µισού της ανύψωσης του ώµου στην κάµψη 

ή στην απαγωγή, ενώ στο 2ο  µισό του εύρους η αναλογία µειωνόταν. 

(19,25,45) 

 

 

 

 

�  
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11 11 11 11 ΑΛΛΗΛΟΣΥΣΧΕΤΙΣΧΕΤΙΣΗ ΑΛΛΗΛΟΣΥΣΧΕΤΙΣΧΕΤΙΣΗ ΑΛΛΗΛΟΣΥΣΧΕΤΙΣΧΕΤΙΣΗ ΑΛΛΗΛΟΣΥΣΧΕΤΙΣΧΕΤΙΣΗ 

ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ ΜΕ ΩΜΙΚΟ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ ΜΕ ΩΜΙΚΟ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ ΜΕ ΩΜΙΚΟ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ ΜΕ ΩΜΙΚΟ 

ΣΥΜΠΛΕΓΜΑΣΥΜΠΛΕΓΜΑΣΥΜΠΛΕΓΜΑΣΥΜΠΛΕΓΜΑ    

 

Μία από τις µεγαλύτερες δυσκολίες, αλλά και προκλήσεις για τον 

φυσιοθεραπευτή, είναι να αναγνωρίσει αν όντως ο πόνος και η 

δυσλειτουργία του .ωµού προέρχεται από παθολογικές καταστάσεις 

του ωµικού συµπλέγµατος ή από εξωγενείς αιτίες (σπονδυλική στήλη 

ή σπλάχνα). (19,25,45) 

 Ο θεραπευτής πρέπει να αναγνωρίζει αν ο πόνος που εµφανίζεται 

στον ώµο προέρχεται από λανθασµένες θέσεις της αυχενικής ή της 

θωρακικής µοίρας της Σ.Σ, ή αν υπάρχουν ταυτόχρονες παθολογικές 

καταστάσεις στην Σ.Σ. και στον ώµο. Για αυτόν τον λόγο, η 

κατανόησης της αλληλoσυσχέτισης της σπονδυλικής στήλης µε το 

ωµικό σύµπλεγµα είναι εξαιρετικής σηµασίας(19,25,45) 

Υπάρχει: 

� Μυοσκελετική αλληλοσυσχέτιση 

� Νευρογενής αλληλοσυσχέτιση  

� Βιοµηχανική αλληλοσυσχέτιση 

 

11,1 11,1 11,1 11,1 ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΗ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΗ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΗ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΗ 

ΑΛΛΗΛΟΣΥΣΧΕΤΙΣΗΑΛΛΗΛΟΣΥΣΧΕΤΙΣΗΑΛΛΗΛΟΣΥΣΧΕΤΙΣΗΑΛΛΗΛΟΣΥΣΧΕΤΙΣΗ    

 

Η µυοσκελετική αλληλοσυσχέτιση της σπονδυλικής στήλης και 

του ώµου γνεται µέσω των µυών, των τενόντων και των περιτονιών. 

Πιο συγκεκριµένα ο τραπεζοειδής, ο πλατύς ραχιαίος, ο πρόσθιος 

οδοντωτός, ο ανελκτήρας της ωµοπλάτης και οι ροµβοειδείς µύες 

συνδέουν την σπονδυλική στήλη και διάφορα σηµεία της ωµικής 



 58 

ζώνης µέσω των εκφύσεων και των καταφύσεων τους. 

Καταλαβαίνουµε πως από µυοσκελετικής πλευράς υπάρχει άµεση 

σχέση µεταξύ σπονδυλικής στήλης και .ωµου(19,25,45)\ 

 

11,2 11,2 11,2 11,2 .ΝΕΥΡΟΓΕΝΗΣ ΑΛΛΗΛΟΣΥΣΧΕΤΙΣΗ.ΝΕΥΡΟΓΕΝΗΣ ΑΛΛΗΛΟΣΥΣΧΕΤΙΣΗ.ΝΕΥΡΟΓΕΝΗΣ ΑΛΛΗΛΟΣΥΣΧΕΤΙΣΗ.ΝΕΥΡΟΓΕΝΗΣ ΑΛΛΗΛΟΣΥΣΧΕΤΙΣΗ    

 

Υπάρχει νευρογενής σχέση µεταξύ της σπονδυλικής στήλης και 

του ώµου. Στον ώµο, όπως και στο υπόλοιπο σώµα εµφανίζονται 

ριζιτική (νευροτόµια) και αισθητική .κατανοµή (δερµοτόµια) των 

νεύρων. 

Επίσης, στον αρθρικό θύλακα του ώµου συναντάµε 

µηχανοϋποδοχείς τύπου Ι και Π, στους συνδέσµους και στους 

τένοντες συναντάµε µηχανοϋποδοχείς τύπου ΙΙΙ ενώ τέλος στους 

ενδοαρθρικούς δίσκους συναντάµε µηχανοϋποδοχείς τύπου IV. 

� Μηχανοϋποδοχείς τύπου Ι: 

Βρίσκονται σε αφθονία στον αρθρικό θύλακα (επιφανειακά) του 

ώµου. Ο ακριβής αριθµός των ενεργών µηχανοϋποδοχέων τύπου Ι 

µειώνεται µε πιο γρήγορο ρυθµό στα άτοµα που υπάρχουν 

επαναλαµβανόµενοι µικροτραυµατισµοί. Οι υποδοχείς αυτοί βοηθούν 

στην αντανακλαστική ρύθµιση του πόνου στους µύες του άνω άκρου, 

στην κιναισθησία και στην στερεογνωσία, καθώς και στην αναστολή 

του πόνου. 

� Μηxανoϋπoδoxείς τύπου  ΙΙ 

Βρίσκονται στον αρθρικό θύλακα του ώµου, βαθύτερα 

τοποθετηµένοι από τους µηχανοϋποδοχείς τύπου Ι Ενεργοποιούνται 

κατά την ανάπτυξη τάσεως στον θύλακα. ∆εν βρίσκονται σε µεγάλο 

αριθµό στον ώµο. Παρέχουν πληροφορίες για την ταχύτητα µε την 

οποία εκτελούνται οι διάφορες κινήσεις και ενεργοποιούνται για την 

αναστολή πόνου  

� Μηχανοϋποδοχείς τύπου ΙΙ: 

Βρίσκονται στους συνδέσµους και στους τένοντες  
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� Μηχανοϋποδοχείς τύπου IV  

Ενεργοποιούνται από λανθασµένες θέσεις της κεφαλής, από 

τραύµα, από βλάβες/τραυµατισµούς σε ενδοαρθρικούς δίσκους και 

από χηµικό ερεθισµό. Μαζί µε τους προηγούµενους µηχανοϋποδοχείς 

(τύποι I-ΙΙΙ) ενεργοποιούνται και παράγουν ερεθίσµατα που 

ειδοποιούν όταν υπάρχει πέρα του φυσιολογικού εύρους αρθρική 

κίνηση. (19,25,45) 

 

11,3 11,3 11,3 11,3 ΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ ΑΛΛΗΛΟΣΥΣΧΕΤΙΣΗΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ ΑΛΛΗΛΟΣΥΣΧΕΤΙΣΗΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ ΑΛΛΗΛΟΣΥΣΧΕΤΙΣΗΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ ΑΛΛΗΛΟΣΥΣΧΕΤΙΣΗ    

 

Η ωµική ζώνη είναι σχεδιασµένη µε τέτοιο τρόπο, ώστε να 

παρουσιάζει εξαιρετική κινητικότητα. Οι κινήσεις του ωµικού 

συµπλέγµατος σχετίζονται µε άµεση ή έµµεση (µέσω της ενέργειας 

των µυών που εκφύονται από την σπονδυλική στήλη και καταφύoνται 

στο ωµικό σύµπλεγµα) συµµετοχή της αυχενικής, θωρακικής και της 

οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης. (19,25,45) 

� Μεγαλύτερη απαγωγή των 150ο  περίπου συνδυάζεται µε 

πλάγια κάµψη της σπονδυλικής στήλης προς την αντίθετη 

πλευρά και µε έκταση της θωρακικής µοίρας της 

σπονδυλικής στήλης. 

� Για αυτόν τον λόγο η κινητικότητα στα διάφορα επίπεδα 

της θωρακικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης θα πρέπει 

να ελέγχεται σε κάθε ασθενή που παρουσιάζει µειωµένη 

απαγωγή ή γενικότερη κινητικότητα της ωµικής ζώνης. 

� Όταν και τα δύο άνω άκρα έρχονται σε πλήρη απαγωγή ή 

πλήρη κάµψη είναι απαραίτητη η αύξηση της οσφυϊκής 

λόρδωσης. Μπορεί να υπάρξει αύξηση της οσφυϊκής 

λόρδωσης και εξαιτίας βράχυνσης του πλατύ ραχιαίου 

µυός. 

� Σε άτοµα µε αυξηµένη υπερέκταση της αυχενικής µοίρας, 

αυξηµένη θωρακική κύφωση και στρογγυλούς ώµους που 
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έρχονται προς τα εµπρός, η ωµοπλάτη έρχεται σε απαγωγή 

και έσω στροφή, µεταβάλλοντας έτσι την θέση της 

ωµογλήνης και αλλάζοντας την µηχανική του ώµου. Σε 

αυτήν την περίπτωση λόγω µη φυσιολογικής σχέσης 

µήκους - τάσης των µυών, αυτοί παρουσιάζονται αδύναµοι 

και ανίκανοι να παρέχουν την απαιτούµενη σταθερότητα. 

Έτσι, µπορεί να συµβεί δευτερογενής συµπίεση. Στο 

υπακρωµιακό διάστηµα. 

� Λανθασµένη στάση του σώµατος µπορεί να αποτελεί την 

αιτία της εµφάνισης πόνου στην περιοχή του αυχένα και 

του ώµου.  

Η κατακόρυφη νοητή γραµµή που διέρχεται από το κέντρο βάρους 

του σώµατος κατά την σωστή όρθια στάση ξεκινά από την µαστοειδή 

απόφυση, διέρχεται µπροστά από τους ώµους, συνεχίζει πίσω από 

τους οσφυϊκούς σπονδύλους και τέµνει την οσφυοϊερή ένωση. Περνά 

πίσω, τα ισχία, κατευθύνεται στο κέντρο του γόνατος και καταλήγει 

µπροστά από την ποδοκνηµική άρθρωση. (19,25,45) 
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12 12 12 12 ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΣΤΑΘΕΡΟΤΗΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΣΤΑΘΕΡΟΤΗΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΣΤΑΘΕΡΟΤΗΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΣΤΑΘΕΡΟΤΗΤΑΤΑΤΑΤΑ    

 

Σταθερότητα χαρακτηρίζεται η κατάσταση η οποία παραµένει 

σταθερή ακόµα και αν ασκούνται στην περιοχή πιεστικές δυνάµεις οι 

οποίες υπό άλλες συνθήκες θα άλλαζαν την κατάσταση .(Thomas, 

1993). (44) Η σταθερότητα της άρθρωσης του ώµου εξαρτάται από µια 

ισορροπία διάφορων παραγόντων, που περιλαµβάνουν: 

� εφαρµογή της κεφαλής του βραχίονα  

� ακεραιότητα του επιχείλιου χόνδρου  

� ακεραιότητα των συνδέσµων της περιοχής 

� συµπεριφορά της κεφαλής  

� επίδραση των µυών, που είναι υπεύθυνοι για την 

σταθερότητα της άρθρωσης,  

∆υναµικοί και µηχανικοί παράγοντες παίζουν ρόλο στην 

σταθερότητα της άρθρωσης 23 

Ως λειτουργική σταθερότητα ορίζεται ο βαθµός της επαρκής 

σταθερότητας που απαιτείται για την εκτέλεση µιας λειτουργικής 

δραστηριότητας και προκύπτει από την αλληλεπίδραση µεταξύ των 

προαναφερθέντων µηχανικών και δυναµικών περιορισµών (Lephart et 

al., 2000). Σαν χωριστές οντότητες, ούτε οι µηχανικοί ούτε οι 

δυναµικοί περιορισµοί µπορούν να ενεργήσουν στην παροχή της 

λειτουργικής κοινής σταθερότητας, αλλά απαιτούν µια αλληλεπίδραση 

για να επιτύχουν έναν σταθερό ώµο Η διάσπαση της αλληλεπίδρασης 

αυτής αναδεικνύονται στο φάσµα των κλινικών παθολογιών που 

κυµαίνονται από το λεπτό υπεξάρθρηµα ως την εξάρθρωση 

ώµων.26,23,44 

 

 

�  
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13 13 13 13 ΑΣΤΑΘΕΙΑ ΩΜΟΥΑΣΤΑΘΕΙΑ ΩΜΟΥΑΣΤΑΘΕΙΑ ΩΜΟΥΑΣΤΑΘΕΙΑ ΩΜΟΥ    

 

Η άρθρωση του ώµου έχει το µεγαλύτερο εύρος κίνησης στο 

ανθρώπινο σώµα και για κάθε άτοµο είναι µοναδική η ευελεξιά του. Γι 

αυτό το λόγο η αστάθεια του ώµου είναι σχετική από άτοµο σε άτοµο 

και από ώµο σε ώµο. Σε γενικά πλαίσια σε ένα «φυσιολογικό» ώµο η 

κεφαλή του βραχιόνιου οστού δεν πρέπει να παρουσιάζει κίνηση παρά 

µόνο λίγα χιλιοστόµετρα προς οποιαδήποτε κατεύθυνση από το 

κέντρο της ωµογλήνης Ο ώµος είναι η συνηθέστερη άρθρωση του 

σώµατος η οποία µπορεί να υποστεί κάποιο τραυµατισµό ο οποίος θα 

έχει σαν συνέπεια την αστάθεια 6, 10, 44 

Η αστάθεια συχνά καθορίζεται ως κλινικό σύνδροµο, που 

εµφανίζεται όταν ο ώµος χάσει τη σταθερότητα του και έχει µια σειρά 

συµπτωµάτων Εποµένως ως αστάθεια της άρθρωσης του ώµου πρέπει 

να οριστεί η υπερβολική κίνηση της κεφαλής του βραχιόνιου οστού η 

οποία έχει ως αποτέλεσµα την παραγωγή πόνου ή την ανικανότητα να 

εκτελεσθούν καθηµερινές δραστηριότητες, κινήσεις υπερύψωσης ή 

άθληση Ο ώµος µπορεί να παρουσιάσει αστάθεια όταν ασκηθεί βία, 

όπως ένα ατύχηµα, κάποια ανώµαλη διάταση στους συνδέσµους και 

τους τένοντες. Ένα ποσοστό ανθρώπων µπορεί να υποστούν κάποια 

εξάρθρωση αυτόµατα, χωρίς να προϋπάρχει κάποιος τραυµατισµός.  Ο 

ίδιος βαθµός µετακίνησης που προκαλεί τα συµπτώµατα σε ένα άτοµο 

µπορεί να είναι τέλεια αποδεκτός σε άλλο.  Έτσι είναι δύσκολο να 

δοθεί µια ακριβής εικόνα του ποσοστού των ατόµων που πάσχουν από 

οποιαδήποτε µορφή αστάθειας (2, 34,29,7,43,31,30,40,21.41, 44) 

Το 95% των εξαρθρώσεων προκύπτουν είτε από µια ισχυρή 

σύγκρουση ή κατά τη διάρκεια κάποιας αθλητικής δραστηριότητας, 

είτε από πτώση πάνω στο βραχίονα.(35) Κατ’ εκτίµηση το 5% των 

περιπτώσεων είναι µη τραυµατικής προέλευσης, όπως σε συνεχή 
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ανύψωση του χεριού ή κίνηση κατά τη διάρκεια του ύπνου. Ακόµη πιο 

οι γυναίκες µπορούν να υποστούν  εξάρθρωση απλά τοποθετώντας το 

χέρι τους σε µια ορισµένη θέση. Η ακριβής αιτία σε αυτές τις 

περιπτώσεις φαίνεται ότι είναι η χαλαρότητα των στοιχείων τη 

άρθρωσης. Ενδιαφέρον επίσης είναι ότι περίπου 50% των ανθρώπων 

που έχουν ατραυµατική αστάθεια ώµου είναι απληροφόρητοι για την 

αστάθεια τους. Μικρό ποσοστό των πολυκατευθυνόµενων ασταθειών 

είναι µέρος κληρονοµικού συνδρόµου, κατά το οποίο όλοι οι 

σύνδεσµοι του σώµατος είναι χαλαροί. Αυτό είναι αποτέλεσµα της 

έλλειψης κολλαγόνου, και οφείλεται σε κληρονοµικότητα (.41,35, 

26,4,13,8,22) 

Τώρα αναγνωρίζεται ευρέως ότι η αστάθεια του ώµου είναι κοινή 

στους αθλητές και τα συµπτώµατα που προκύπτουν µπορεί να είναι 

αρκετά βλαβερά. Αθλήµατα όπως η πετοσφαίριση,η  κολύµβηση 

έχουν συνδεθεί µε την αστάθεια του ώµου. Η δυσλειτουργία του ώµου 

η οποία προκύπτει από αστάθεια, στους αθλητές είναι δύσκολο να 

διαγνωστεί και να διαχωριστεί από άλλες παθήσεις..(41) 

Η  αστάθεια µπορεί να εκδηλωθεί µε πόνο στον ώµο η κατά τη 

διάρκεια µιας δραστηριότητας που απαιτεί το άνω άκρο να βρίσκεται 

σε θέση πάνω από το κεφάλι, επίσης µπορεί να παρουσιαστεί 

ανικανότητα να εκτελεσθούν υπερυψωµένες δραστηριότητες και 

ακόµη η αίσθηση ότι ο ώµος µπορεί να εξαρθρωθεί σε οποιαδήποτε 

δραστηριότητα και αν εκτελείται. Οι λεπτές αστάθειες µπορούν 

δύσκολα να εντοπιστούν από έναν γιατρό εάν δεν εξετάσει 

λεπτοµερώς τον ώµο. Επιπλέον η αστάθεια µπορεί να παρουσιαστεί 

µαζί µε άλλα προβλήµατα του ώµου. Έτσι εάν η αστάθεια δεν 

αναγνωριστεί και θεραπευτεί, οποιαδήποτε άλλη θεραπευτική 

αντιµετώπιση των υπόλοιπων προβληµάτων του ώµου δε θα έχουν 

αποτέλεσµα. Η αστάθεια µπορεί να οδηγήσει σε µια επώδυνη 

κατάσταση ή ανησυχία (αποφυγή δραστηριοτήτων µε το χέρι σε θέση 

υπερβολικής κάµψης λόγω της αίσθησης ότι θα προκληθεί εξάρθρωση 
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του ώµου). Εντούτοις υπάρχουν πολλοί άλλοι λόγοι που µπορεί να 

προκληθεί πόνος και διαταραχή κινητικότητας στον ώµο, όπως 

αρθρίτιδα, εκφυλιστικές αλλαγές κ.τ.λ.. Συχνά αυτά τα προβλήµατα 

µπορούν να εµφανιστούν ταυτόχρονα  (π.χ. η αστάθεια µπορεί να 

οδηγήσει σε αρθρίτιδα και εναλλακτικά η αρθρίτιδα µπορεί να 

οδηγήσει σε αστάθεια). Για αυτό το λόγο µια λεπτοµερής εξέταση του 

ώµου είναι σηµαντική. (44) 

Οι παράγοντες κινδύνου για την αστάθεια ώµου περιλαµβάνουν: 

1. χαλαρότητα συνδέσµων 

2. ιστορικό µε προηγούµενο τραυµατισµό στον ώµο 

3. νεαρά άτοµα (<20 ετών) 

4. αθλητές στους οποίου απαιτείται προσπάθεια µε το χέρι 

σε µεγάλη κάµψη (πάνω από το κεφάλι) (baseball, tennis) 

5. αθλητές επαφής (ποδόσφαιρο, χόκεϊ, πάλη) 

Στις περισσότερες περιπτώσεις µορφών αστάθειας του ώµου οι 

ορθοπεδικοί πρέπει να συστήνουν να γίνει προσπάθεια 

σταθεροποίησης µέσω φυσικοθεραπείας και ένα πρόγραµµα 

ενδυνάµωσης. Ένα υποσύνολο ατόµων (όπως αθλητές, εργάτες, αυτοί 

που δεν είχαν αποτέλεσµα από τη φυσικοθεραπεία) µπορούν να 

απαιτήσουν χειρουργική επέµβαση. Η χρόνια αστάθεια, η οποία 

χαρακτηρίζεται από επαναλαµβανόµενες εξαρθρώσεις κατά τη 

διάρκεια των καθηµερινών δραστηριοτήτων είναι πιθανόν να 

χρειαστούν χειρουργική αντιµετώπιση. Υπάρχει µια οµάδα ασθενών οι 

οποίοι έχουν υποστεί χειρουργική επέµβαση αλλά παρ’ όλα αυτά 

έχουν κάποιο επαναληπτικό επεισόδιο εξάρθρωσης, η οποία οφείλεται 

είτε σε δοµικό πρόβληµα της άρθρωσης είτε στην µη κατάλληλη 

µετεγχειρητική φυσικοθεραπεία (.41,35, 26,4,13,8,22) 
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13,1 13,1 13,1 13,1 ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ 

ΑΣΤΑΘΕΙΑΣ  ΓΛΗΝΟΒΡΑΧΙΟΝΙΑΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑΣ  ΓΛΗΝΟΒΡΑΧΙΟΝΙΑΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑΣ  ΓΛΗΝΟΒΡΑΧΙΟΝΙΑΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑΣ  ΓΛΗΝΟΒΡΑΧΙΟΝΙΑΣ 

ΑΡΘΡΩΣΗΣΑΡΘΡΩΣΗΣΑΡΘΡΩΣΗΣΑΡΘΡΩΣΗΣ    
 

Η αστάθεια, της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης ποικίλει σε βαθµό 

και µπορεί να εµφανίζεται από µία αµυδρή λειτουργία του ώµου έως 

µία σοβαρότερη κατάσταση που φτάνει σε πλήρη εξάρθρωση του 

ώµου. Οι αιτίες της αστάθειας, επίσης, µπορεί να ποικίλουν(26):. 

 

 

Πρόσθια εξάρθρωση 96%, 

Οπίσθια εξάρθρωση 2-4%, 

Κατώτερη εξάρθρωση 1-2% 
Συχνότητα 

Ανώτερη εξάρθρωση <1%. 

Νοσηρότητα 

Η αστάθεια ασκεί σηµαντική 

επίδραση στους νέους ασθενείς, 

ειδικά στους επαγγελµατικούς 

αθλητές 

Φυλή 
Καµία υπεροχή δεν υπάρχει για 

οποιαδήποτε φυλή 

Φύλο 
Καµία υπεροχή δεν υπάρχει για το 

φύλο 

Ηλικία 

Οι αρχικές εξαρθρώσεις έχουν 

αναγνωριστεί ότι εµφανίζονται σε 

2 ηλικιακές περιόδους, 10-30 έτη 

και σε 50-70 έτη. 
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13,1,1 13,1,1 13,1,1 13,1,1 ΑΙΤΙΕΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑΣΑΙΤΙΕΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑΣΑΙΤΙΕΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑΣΑΙΤΙΕΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑΣ    

    

Οι αιτίες της αστάθειας είναι (26): 

� Μεγάλη χαλαρότητα του αρθρικού θύλακα  

� Ενδοαθρικοί τραυµατισµοί και αλλοιώσεις, που προκύπτουν από 

καταστροφές του επιχείλιου χόνδρου. 

� Απώλεια του δυναµικού ελέγχου της κεφαλής του βραχιόνιoυ από το 

µυοτενόντιο πέταλο και την µακρά κεφαλή του δικέφαλου βραχιόνιου 

εφόσον αυτοί παρουσιάζονται αδύναµοι. 

� Φτωχός δυναµικός έλεγχος της ωµοπλάτης, που έχει ως απόρροια την 

λανθασµένη θέση της ωµογλήνης, προδιαθέτοντας έτσι είτε την 

αλλοίωση των δοµικών ανατοµικών στοιχείων της άρθρωσης, είτε την 

µη επαρκή λειτουργία του µυοτενόντιου πετάλου 

� Η υπερελαστικότητα του θύλακα της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης η 

οποία οδηγεί σε αστάθεια, εφόσον η µυϊκή 'λειτουργία είναι 

ανεπαρκής, γιατί τότε ο θύλακας και οι υπόλοιποι παθητικοί 

µηχανισµοί σταθερότητας της άρθρωσης επιβαρύνονται από φορτίσεις  

� Σε περίπτωση ιδιαίτερα υπερελαστικού θύλακα οι δυναµικοί σταθε-

ροποιητικοί µηχανισµοί καλούνται να εργαστούν σκληρότερα 

προκειµένου να διατηρήσουν την σταθερότητα, και αυτό το γεγονός 

τους οδηγεί σε γρήγορη κόπωση. Αποτέλεσµα είναι η εµφάνιση 

αστάθειας στην άρθρωση. 

� Συγγενείς δυσµορφίες των δοµής της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης,. 

� Αθροιστικοί µικροτραυµατισµοί που παραµένουν για µεγάλο χρονικό 

διάστηµα δίχως θεραπευτική αντιµετώπιση από: 

1. υπέρχρηση του άνω άκρου ιδιαίτερα σε δραστηριότητες που 

περιλαµβάνουν ανύψωσή του προς τα εµπρός, πάνω από το 

ύψος του κεφαλιού 

2. έντονες ρυθµικές κινήσεις 

3. επαναλαµβανόµενη έκκεντρη τάση σε µία µυοτενόντια 

µονάδα 
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4. βίαιος τραυµατισµός 

 

 

13,1 213,1 213,1 213,1 2ΕΙ∆Η ΑΣΤΑΘΕΙΑΣ ΕΙ∆Η ΑΣΤΑΘΕΙΑΣ ΕΙ∆Η ΑΣΤΑΘΕΙΑΣ ΕΙ∆Η ΑΣΤΑΘΕΙΑΣ     

 

Υπάρχουν διάφορα είδη αστάθειας της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης, τα 

οποία θα µπορούσαν να χωριστούν σε πολλών ειδών κατηγορίες.  

 

Είδη γληνοβραχιόνιας αστάθειας 

Ανάλογα µε την κατεύθυνση 

Οπίσθια Πρόσθια Άνω Κάτω 

Περισσότερες 

από µία 

κατευθύνσεις 

Ανάλογα µε το βαθµό 

Εξάρθρηµα Υπεξάρθρηµα Μικροτραυµατισµός 

Ανάλογα µε τον µηχανισµό 

Τραυµατικός Ατραυµατικός Συγγενής Νευροµυικός 

Ανάλογα µε την εµφάνιση 

Οξεία Χρόνια Υποτροπιάζουσα Εκούσια Ακούσια 

  

Κατεύθυνση Η πιο συχνή αστάθεια στον ώµο είναι συνήθως πρόσθια αν 

και πολλές φορές παρουσιάζεται και οπίσθια και σε περισσότερες από µια 

κατευθύνσεις. 

Η πρόσθια εξάρθρωση µπορεί να παρουσιαστεί σε περίπτωση που υπάρξει 

βλάβη στους συνδέσµους που είναι υπεύθυνοι για την πρόσθια σταθερότητα 

της άρθρωσης (τραυµατισµός Bankart). (.41,35, 26,4,13,8,22) 

Η οπίσθια εξάρθρωση είναι σπάνια και µπορεί να προκύψει είτε από 

τραυµατισµό ή να είναι αποτέλεσµα κάποιας σύλληψης. Εντούτοις µπορεί να 

παρουσιαστεί µετά από επαναλαµβανόµενο αθλητικό τραυµατισµό ιδιαίτερα 
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σε αθλητές άρσης βάρου και στους αθλητές του χόκεϊ, ή του ποδόσφαιρου 

κ.τ.λ. (.41,35, 26,4,13,8,22) 

Άτοµα τα οποία έχουν υποστεί µη τραυµατική αστάθεια, λόγω της 

χαλαρότητας των συνδέσµων τους µπορούν να εξαρθρώσουν τον ώµο τους σε 

περισσότερες από µία κατευθύνσεις (MDI multidirectional instability). Αυτού 

του είδους η αστάθεια συσχετίζεται συνήθως περισσότερο µε µια έµφυτη 

ελαστικότητα στους συνδετικούς ιστούς της άρθρωσης και όχι µε έναν 

ευδιάκριτο τραυµατισµό. Η φυσιοθεραπεία είναι το στήριγµα της 

θεραπευτικής αγωγής για ήπια MDI. Πιο βαριες καταστάσεις από MDI 

µπορεί να χρειαστούν χειρουργική αντιµετώπιση εάν ο ασθενής επιθυµεί να 

διατηρήσει ένα ενεργητικό τρόπο ζωής(.41,35, 26,4,13,8,22).  

 

Πρόσθια αστάθεια Η 

πρόσθια εξάρθρωση  είναι 

συνήθως το αποτέλεσµα του 

άµεσου ή έµµεσου 

τραυµατισµού, µε το βραχίονα 

να είναι σε θέση απαγωγής και 

έξω στροφής.. Είναι ο 

συχνότερος τύπος εξάρθρωσης 

και αντιπροσωπεύει 

περισσότερο από 90% των 

τραυµατισµών.  

Από τις οξείες εξαρθρώσεις, 40% γίνονται επαναλαµβανόµενα ως 

αποτέλεσµα της σχετικής ζηµίας των συνδέσµων  και δόµών που περιβάλλουν 

και  σταθεροποιούν την ένωση.  Η σηµαντικότερη δοµή που σταθεροποιεί τον 

ώµο και που περιορίζει τις εξαρθρώσεις είναι ο κάτω γληνοβραχιόνιος 

σύνδεσµος IGHL. Αυτός ο σύνδεσµος είναι χαλαρός όταν το βραχιόνιο είναι 

σε ουδέτερη θέση και επιτρέπει την φυσιολογική κίνηση του ώµου.. Τα 

συνδεσµικά αυτά στοιχεία διατείνονται κατά την απαγωγή µε ταυτόχρονη έξω 

στροφή Κατά τη διάρκεια µιας εξάρθρωσης, οι δυνάµεις υπερβαίνουν το 

κατώτερο όριο που το συνδεσµικό συγκρότηµα µπορεί να αντέξει, και οδηγεί 
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σε κάποια ρήξη και την αστάθεια.  Ο µέσος γληνοβραχιόνιος σύνδεσµος 

MGHL είναι συχνά απών ή υπανάπτυκτος και διαδραµατίζει έναν 

δευτερεύοντα ρόλο. Στα τραύµατα Bankart  εµφανίζεται αρκετά συχνά 

πρόσθια αστάθεια ενώ σε απόσπαση του κάτω γληνοβραχιόνιου συνδέσµου 

από τον ανατοµικό αυχένα του βραχιόνιου (HAGL), εµφανίζεται περίπου 9% 

πρόσθια αστάθεια. Οστικοί τραυµατισµοί ή κατάγµατα είναι διαγνωστικά 

στοιχεία µιας πρόσθιας αστάθειας. Η παρουσία ενός τραύµατος Hill- Sach 

είναι παθογνωµονική της πρόσθιας αστάθειας και παρατηρείται στο 50% των 

ασθενών. (.41,35, 26,4,13,8,22) 

Οπίσθια Αστάθεια Οι οπίσθιες αστάθειες είναι σπάνιες (περίπου 2-

4%). Μπορούν να προκύψουν από µια πτώση στο χέρι, άµεσο τραύµα στον 

ώµο, ή  βίαιες συστολές των µυών από ηλεκτρικούς κλονισµούς ή συλλήψεις. 

Η αστάθεια µπορεί να εµφανιστεί ως αποτέλεσµα της οξείας εξάρθρωσης  και 

χειρουργική διόρθωση της υπάρχουσας ζηµίας µπορεί να υποδειχθεί. Η 

οπίσθια αστάθεια προκαλείται από τους επαναλαµβανόµενους 

µικροτραυµατισµούς χωρίς εξαρθρώσεις. Απαγωγή, κάµψη, και έσω στροφή  

είναι οι µηχανισµοί που εµπλέκονται σε αυτές τις περιπτώσεις (κολύµβηση,  

ρίψη) Η οπίσθια αστάθεια µπορεί επίσης να εµφανιστεί ως επιπλοκή  στους 

ασθενείς µε πολυκατευθυνόµενη  αστάθεια.  Μια οξεία οπίσθια εξάρθρωση 

µπορεί να παραµείνει µη αναγνωρίσιµη σε 50% των ασθενών και µπορεί στη 

συνέχεια να παρουσιαστεί ως σύνδροµο παγωµένου ώµου. Τα διαγνωστικά 

ευρήµατα της οπίσθιας εξάρθρωσης είναι τα αντίστροφα από αυτά της 

πρόσθιας αστάθειας(.41,35, 26,4,13,8,22) 

Πολυκατευθυνόµενη αστάθεια Η απεικόνιση δεν είναι συνήθως 

απαραίτητη επειδή είναι συνήθως µια διάγνωση του αποκλεισµού.  Ο ασθενής 

είναι συνήθως γυναίκα,  µε αµφίπλευρη αρθρική χαλαρότητα. Κανένα ορατό 

συνδεσµικό τραύµα δεν φαίνεται στους ασθενείς µε την πολυκατευθυνόµενη 

αστάθεια. Εκφυλιστικές αλλαγές της γληνοβραχιόνιας ένωσης µπορούν να 

υπάρχουν 26,4, 
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Κατώτερη αστάθεια Η κατώτερη εξάρθρωση είναι ασυνήθιστη. Αυτή 

η εξάρθρωση εµφανίζεται συνήθως όταν εφαρµόζεται µια άµεση αξονική 

δύναµη στον  βραχίονα ο οποίος βρίσκεται σε πλήρη απαγωγή ή όταν ασκηθεί 

µια απαγωγική δύναµη στη βραχιόνια κεφαλή πέρα από το ακρώµιο, µε 

συνέπεια την κατώτερη εξάρθρωση του βραχιονίου. Οι σχετικοί οστεώδεις 

τραυµατισµοί περιλαµβάνουν κυρίως τα κατάγµατα. Το βραχιόνιο πλέγµα και 

οι µασχαλιαίοι τραυµατισµοί αρτηριών είναι πιθανές σοβαρές επιπλοκές.  Οι 

µακροπρόθεσµες επιπλοκές περιλαµβάνουν τις επαναλαµβανόµενες 

εξαρθρώσεις. (.41,35, 26,4,13,8,22) 

 

Μηχανισµός  Σε άτοµα που δεν είχαν ποτέ πρόβληµα µε τον ώµο τους 

άλλα υπέστησαν κάποιο τραυµατισµό, µπορεί να παρουσιαστεί βλάβη η 

οποία θα οδηγεί σε επαναλαµβανόµενα επεισόδια αστάθειας ή εξάρθρωσης. 

Πολλές φορές ο ώµος µε  συντηρητική θεραπεία µπορεί να ενισχυθεί 

κατάλληλα έτσι ώστε να αποφευχθεί η χειρουργική αντιµετώπιση.(24,44) 

Αστάθεια µπορεί να εµφανιστεί επίσης χωρίς να προϋπάρξει κάποιος 

τραυµατισµός ή χωρίς κάποιο άλλο υποκινούµενο γεγονός (µη τραυµατική 

αστάθεια). Αυτού του είδους η αστάθεια είναι πιο δύσκολή στη θεραπεία της. 

Πολλοί άνθρωποι που υποφέρουν από µη τραυµατική αστάθεια είναι συνήθως 

λόγω του ότι παρουσιάζουν χαλαρό συνδεσµικό και οστικό σύστηµα. Τέλος 

επειδή ο ώµος είναι µια ένωση στο ανθρώπινο σώµα, η οποία παρουσιάζει 

µεγάλο εύρος κίνησης, υπάρχει προδιάθεση για αστάθεια. .(24,44) 

Μια µικρή οµάδα ασθενών εξαρθρώνει τους ώµους µε ελάχιστη εφαρµογή 

δύναµης ή µε την τοποθέτηση των άκρων τους σε ορισµένες θέσεις.. Η 

πολυκατευθυντική αστάθεια συνδέεται µε ένα τραύµα Bankart ή µε µια 

γενεκευµένη συνδεσµική χαλάρωση. Η οριστική αιτιολογία της ατραυµατικής 

αστάθειας δεν είναι ακόµα σαφής και µπορεί να είναι αποτέλεσµα πολλών 

συντελεστών. Οι τρέχουσες αιτιολογικές θεωρίες περιλαµβάνουν τον φτωχό 

έλεγχο των µυών για τη λειτουργία του ώµου, µια ανεπάρκεια στους 

στροφικούς παράγοντες της άρθρωσης και τις ανωµαλίες του συνδετικού 

ιστού (26) 
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Η χρόνια πίεση, που ασκείται στην άρθρωση σε αθλητές που ασχόλούνται 

µε αθλήµατα που απαιτούν την ανύψωση του άνω άκρου µπροστά και πίσω 

από το κεφάλι, αναφέρεται ως παράγοντας προδιάθεσης της πρόσθιας 

αστάθειας του ώµου. Αυτοί οι αθλητές εκτελούν συνήθως δραστηριότητες 

όπως η ρίψη, η πετοσφαίριση, και η αντισφαίριση, οι οποίες απαιτούν την 

ακραία έξω στροφή µε τον βραχίονα σε απαγωγή και υπερέκταση στο 

οριζόντιο επίπεδο. Μια τρέχουσα υπόθεση λέει ότι η επαναλαµβανόµενη 

γληνοβραχιόνια υπερφόρτωση σε αυτήν την ακραία θέση κίνησης οδηγεί στη 

βαθµιαία µείωση των πρόσθιο-κατώτερων στατικών περιορισµών και στη 

συνέχεια σε µια παθολογική κατάσταση αστάθειας.(26) 

 

13.2 13.2 13.2 13.2 ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ 

ΑΣΤΑΘΕΙΑΣ  ΣΤΕΡΝΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣΑΣΤΑΘΕΙΑΣ  ΣΤΕΡΝΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣΑΣΤΑΘΕΙΑΣ  ΣΤΕΡΝΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣΑΣΤΑΘΕΙΑΣ  ΣΤΕΡΝΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ    

  

Η αστάθεια στην στερνοκλειδική άρθρωση ταξινοµείται ανάλογα(.41,35,26,36) 

Με τον βαθµό σπουδαιότητας σε: 

� Υπεξάρθρηµα 

� Εξάρθρηµα

 

Με την κατεύθυνση 

� Πρόσθια 

� Οπίσθια  

 

Με την εµφάνιση  

� Οξεία 

� Χρόνια  

� Υποτροπιάζουσα 

Με τον µηχανισµό 

� Τραυµατικός 

� Τραυµατικός 

� Συγγενής 
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13.3 13.3 13.3 13.3 ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΩΝ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΩΝ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΩΝ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΩΝ 

ΑΡΘΡΩΣΕΩΝ ΩΜΙΚΟΥ ΣΥΜΠΛΕΓΜΑΤΟΣΑΡΘΡΩΣΕΩΝ ΩΜΙΚΟΥ ΣΥΜΠΛΕΓΜΑΤΟΣΑΡΘΡΩΣΕΩΝ ΩΜΙΚΟΥ ΣΥΜΠΛΕΓΜΑΤΟΣΑΡΘΡΩΣΕΩΝ ΩΜΙΚΟΥ ΣΥΜΠΛΕΓΜΑΤΟΣ    

 

 

ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΙ ΑΡΘΡΩΣΕΩΝ 

 ΩΜΙΚΟΥ ΣΥΜΠΛΕΓΜΑΤΟΣ 

ΣΤΕΡΝΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗ 

ΑΡΘΡΩΣΗ 3% 

ΑΚΡΩΜΙΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗ 

ΑΡΘΡΩΣΗ 12% 

ΓΛΗΝΟΒΡΑΧΙΟΝΙΑ 

ΑΡΘΡΩΣΗ  85% 

 

 

ΣΤΕΡΝΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗ ΑΘΡΩΣΗ; 

3%

ΑΚΡΩΜΙΟΚΛΕΙ∆ΙΚΗ 

ΑΡΘΡΩΣΗ; 12%

ΓΛΗΝΟΒΡΑΧΙΟΝΙΑ ΑΡΘΡΩΣΗ ; 

85%
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ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΙ ΑΡΘΡΩΣΕΩΝ ΩΜΙΚΟΥ ΠΛΕΓΜΑΤΟΣ

ΣΤΕΡΝΟΚΛΕΙ

∆ΙΚΗ ΑΘΡΩΣΗ

ΑΚΡΩΜΙΟΚΛΕ

Ι∆ΙΚΗ

ΑΡΘΡΩΣΗ

ΓΛΗΝΟΒΡΑΧΙ

ΟΝΙΑ

ΑΡΘΡΩΣΗ 
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13.4 13.4 13.4 13.4 ΑΣΤΑΘΕΙΑ ΩΜΟΥ ΚΑΙ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΑΣΤΑΘΕΙΑ ΩΜΟΥ ΚΑΙ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΑΣΤΑΘΕΙΑ ΩΜΟΥ ΚΑΙ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΑΣΤΑΘΕΙΑ ΩΜΟΥ ΚΑΙ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ 

ΠΡΟΣΚΡΟΥΣΗΣΠΡΟΣΚΡΟΥΣΗΣΠΡΟΣΚΡΟΥΣΗΣΠΡΟΣΚΡΟΥΣΗΣ    

 

Το υπακρωµιακό διάστηµα σχηµατίζεται από τους τένοντες του 

υπερακανθίου µυ και του υπακανθίου, το άνω τµήµα του αρθρικού 

υµένα της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης και τις κάτω επιφάνειες του έξω 

άκρου της κλείδας, του ακρωµίου και τον ακρωµιοκορακοειδή 

συνδέσµου. (24 22) 

Η υπακρωµιακή απόσταση είναι αρκετά µικρή και οι µεταβολές της 

θεωρούνται δεικτικοί παράγοντες για την αναγνώριση ενός ενδεχόµενου 

υπεξαρθρήµατος/ εξαρθρήµατος του βραχιονίου, εξαιτίας της 

παθολογίας του µυοτενόντιου πετάλου Η απόσταση αυτή σε 

ασυπτωµατικούς ώµους είναι ίση µε 9-10 mm, ενώ σε περιπτώσεις 

συµπίεσης γίνεται µικρότερη από 6 mm. (24 22) 

Το σύνδροµο πρόσκρουσης ή συµπίεσης του µυοτενόντιου πετάλου 

έχει περιγραφεί από τον Neer σαν µηχανική συµπίεση του τένοντα της 

µακράς κεφαλής του δικεφάλου βραχιονίου µυός, του υπερακάνθιου 

µυός, καθώς και του υπακρωµιακού ορογόνου θύλακα ανάµεσα στην 

κεφαλή του βραχίονα και το κορακοβραχιόνιο τόξο. Η παθολογική αυτή 

κατάσταση σχετίζεται µε βλάβη του θύλακα. Η περίπτωση αυτή 

αναγνωρίζεται ως πρωτοπαθές σύνδροµο πρόσκρουσης σε αντίθεση µε 

το δευτερογενές σύνδροµο πρόσκρουσης, όπου η αρχική αιτία είναι 

αστάθεια της γληνοβραχιόνιας ή/και της ωµοπλατοθωρακικής 

άρθρωσης.  

 

13.4.1 13.4.1 13.4.1 13.4.1 ΑΣΤΑΘΕΙΑ ΩΜΟΥ ΚΑΙ ∆ΕΥΤΕΡΟΓΕΝΕΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑ ΩΜΟΥ ΚΑΙ ∆ΕΥΤΕΡΟΓΕΝΕΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑ ΩΜΟΥ ΚΑΙ ∆ΕΥΤΕΡΟΓΕΝΕΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑ ΩΜΟΥ ΚΑΙ ∆ΕΥΤΕΡΟΓΕΝΕΣ 

ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΠΡΟΣΚΡΟΥΣΗΣΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΠΡΟΣΚΡΟΥΣΗΣΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΠΡΟΣΚΡΟΥΣΗΣΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΠΡΟΣΚΡΟΥΣΗΣ    

 

Σύνδροµο πρόσκρουσης που απορρέει από την αστάθεια της 

γληνοβραχιόνιας και της ωµοπλατοθωρακικής άρθρωσης είναι ευρύτερα 

γνωστό ως δευτερογενές σύνδροµο πρόσκρουσης. 
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 ∆ιαφορική διάγνωση του πρωτογενούς από το δευτερογενές 

σύνδροµο είναι απαραίτητη για να υπάρξει σωστή θεραπευτική 

προσέγγιση και αντιµετώπισή του.. (24 22) 

Υπάρχουν πολλές ταξινοµήσεις του πρωτογενούς συνδρόµου 

πρόσκρουσης. Ο Jobe και οι συνεργάτες του, παρουσίασαν µία 

ταξινόµηση, της περίπτωσης της αστάθειας  του ώµου και του 

δευτερογενούς συνδρόµου πρόσκρουσης, η οποία επικεντρώνεται στην 

αστάθεια. Η κατάταξη αυτή παρουσιάζει τέσσερις κατηγορίες και είναι 

η εξής 

� Μεµονωµένη συµπίεση δίχως ύπαρξη αστάθειας.  

� Συµπίεση µε παρατηρούµενη αστάθεια   

� Συµπίεση µε ύπαρξη αστάθειας του ώµου σε περισσότερες της µίας 

κατευθύνσεις..  

� Μεµονωµένη αστάθεια δίχως ύπαρξη συµπίεσης. (24 22) 

Σύνδροµο πρόσκρουσης που εµφανίζεται εξαιτίας της αστάθειας του ώµου 

παρατηρείται µε µεγαλύτερη συχνότητα σε αθλητές ,των οποίων η 

δραστηριότητα σχετίζεται µε επαναλαµβανόµενες κινήσεις ανύψωσης του 

άνω άκρου µπροστά και πίσω από το κεφάλι Π.χ. κολυµβητές, αθλητές 

ρίψεων, ,τενίστες, αθλητές του baseball, αθλητές του volley καθώς και άλλων 

αθληµάτων. (24 22) 

Σε αυτήν την κατηγορία ατόµων, υπάρχει µια επίκτητη χαλαρότητα του 

θύλακα της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης και µικρή αστάθεια, επειδή θέτουν 

συνεχώς την άρθρωση σε διατατικές δυνάµεις. Με ισχυρούς τους µύες του 

µυοτενόντιου πετάλου η υπερκινητική άρθρωση υποστηρίζεται 

ικανοποιητικά, αλλά αν επέλθει κόπωση, τότε η φτωχή σταθεροποίηση της 

βραχιόνιας κεφαλής οδηγεί σε λανθασµένη µηχανική του ώµου, τραυµατισµό 

και φλεγµονή των υπερβραχιόνιων ιστών. Ο τραυµατισµός αυτός εντείνεται 

ακόµη περισσότερο µε την ταχύτητα ελέγχου που απαιτείται σε 

δραστηριότητες που περιλαµβάνουν ρίψη αντικειµένων πάνω από το ύψος 

του κεφαλιού. (24 22) 
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Παρόµοια, σε άτοµα µε µειωµένη δύναµη και λειτουργία των µυών του 

µυοτενόντιου πετάλου, οι σύνδεσµοι φορτίζονται από την επαναλαµβανόµενη 

χρήση οπότε και παρουσιάζεται εντονότερη αστάθεια. (24 22) 

Εκτός  από την κατηγορία των αθλητών, η ίδια ακριβώς παθολογική 

κατάσταση είναι δυνατόν να παρουσιαστεί σαν αποτέλεσµα επαγγελµατικών 

δραστηριοτήτων που απαιτούν την επανάληψη των κινήσεων που 

αναφέρθηκαν παραπάνω, δηµιουργούν παρόµοιες φορτίσεις. Έτσι οι 

υποκείµενοι µηχανισµοί που οδηγούν σε υπέρχρηση πρέπει να αναλύονται σε 

σχέση µε τα συµπτώµατα, αλλά και την πιθανή αιτιολογία. Ενδεικτικά 

αναφέρονται δύο παραδείγµατα αστάθειας του ώµου που µπορούν να 

οδηγήσουν σε µείωση του υπακρωµιακού διαστήµατος και επακόλουθη 

συµπίεση: (24 22) 

1. Απώλεια του δυναµικού ελέγχου του µυοτενόντιου πετάλου και της 

µακράς κεφαλής του δικέφαλου βραχιόνιου µυός, εξαιτίας κόπωσης τους, 

στην κεφαλή του βραχιονίου, επιτρέποντας έτσι να µετατοπίζεται προς τα 

πάνω, πρόσθια ή οπίσθια κατά τη διάρκεια κινητικών δραστηριοτήτων, 

προκαλώντας µε αυτές τις µετατοπίσεις την πρόσκρουση του µείζονος 

βραχιονίου ογκώµατος πάνω στο ακρώµιο και συµπίεση του ενδιάµεσου 

ιστού. (24 22) 

2. απαγωγή ωµοπλατών, εξαιτίας θωρακικής κύφωσης ή βραχυµένων 

θωρακικών µυών, και προκύπτουσα αλλαγή στη βιοµηχανική της περιοχής. 

Έτσι, µια λανθασµένη θέση της ωµοπλάτης, κατά τη διάρκεια των κινήσεων 

του βραχίονα, µεταβάλλει τον µηχανισµό του µυοτενόντιου πετάλου και 

µειώνει την σταθεροποιητική του δράση, οδηγώντας τα συνδεσµικά και 

θυλακικά στοιχεία της περιοχής σε συµπίεση. (24 22) 
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Τα υποκειµενικά ευρήµατα µπορεί να είναι: 

 

� Οξύς πόνος πρόσθια και έξω του υπακρωµιακού διαστήµατος ή 

κάτω από το ακρώµιο. Πόνος µπορεί να εµφανίζεται και κατά την 

ανάπαυση. 

� Εµφάνιση πόνου κατά την εκτέλεση κινήσεων, κυρίως αυτών που 

προκαλούν συµπίεση (π.χ. απαγωγή και κάµψη του ώµου) και κατά 

την  προσπάθεια του ασθενή να φτάσει κάτι πάνω από το ύψος του 

κεφαλιού.   

� Μπορεί να εµφανίζεται νυχτερινός πόνος ή ενόχληση όταν ο 

ασθενής κοιµάται πάνω στο επώδυνο άκρο.  

� Πόνος κατά την ανύψωση φορτίων.  

� Πόνος κατά την διάρκεια επαναλαµβανόµενων δραστηριοτήτων ή 

ακόµα και ανικανότητα εκτέλεσης τους (ανύψωση, ώθηση, έλξη, 

αιώρηση, πέταγµα) )  

� Πόνος σε συγκεκριµένες φάσεις κάποιων κινήσεων. Για παράδειγµα 

σε ρίψη: κατά τη φάση της επιτάχυνσης (acceleration), λόγω 

έλλειψης επαρκούς ελέγχου της κεφαλής του βραχιονίου  

� Ιστορικό που αποκαλύπτει σταδιακή εµφάνιση ενοχληµάτων που 

συνδέονται µε υπέρχρηση(24 22) 

 

Τα αντικειµενικά ευρήµατα µπορεί να είναι: 

 

� Πόνος κατά τις κινήσεις που προκαλείται συµπίεση 

� Εµφάνιση επώδυνου τόξου κατά την απαγωγή ή κάµψη του ώµου 

� Πόνος κατά την δοκιµασία έλξης και προσέγγισης 

� Αποκάλυψη, µετά από ψηλάφηση, ελαφρού οιδήµατος και πόνου 

στην υπακρωµιακή περιοχή, µε ευαισθησία στο µείζων βραχιόvιo 

όγκωµα 
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� Λανθασµένες θέσεις της ωµοπλάτης και του ώµου. Η ωµοπλάτη 

παρουσιάζει προσθιολίσθηση ή πρόσθια κλίση και ο ώµος έσω 

στροφή. Αυτό µπορεί να συνδυάζεται µε πρόσθια προβολή της 

κεφαλής του βραχιοvioυ και µε αυξηµένη κύφωση της 

θωρακικής µοίρας 

� Αδυναµία των µυών που προκαλούν οπισθιολίσθηση της 

ωµοπλάτης και των έξω στροφέων του ώµου 

� Βραχυµένος µείζων και ελάσσων θωρακικός, βραχυµένοι και 

αδύναµοι έσω στροφείς του βραχιοvioυ 

� Παρατηρούµενες ινιδικές συσπάσεις της ωµοπλάτης   

� Απώλεια φυσιολογικού ωµοβραχιόνιου ρυθµού 

Η αστάθεια µπορεί να εµφανίζεται σε µία ή σε περισσότερες της µίας 

κατευθύνσεις και αναγνωρίζεται µε τα κλασσικά test αστάθειας. Σε 

περιπτώσεις όµως που βρίσκεται στην φάση έναρξης της υπάρχει περίπτωση 

να µην αποκαλυφθεί ή να αξιολογηθεί λανθασµένα. Έτσι, σε περιπτώσεις 

που το κύριο εύρηµα είναι ο πόνος στον ώµο, η εξέταση θα πρέπει να είναι 

πολύ προσεκτική και συνδυαστική, µε σκοπό να αποκαλύπτεται η 

υποκείµενη παθολογία. (24 22) 

Η προσέγγιση θα πρέπει να κατευθύνεται αρχικά στην αντιµετώπιση της 

υποκείµενης παθολογίας. Αποτυχία της συντηρητικής προσέγγισης 

συνεπάγεται χειρουργική παρέµβαση, µε διαδικασίες που στοχεύουν στην 

καλύτερη σταθεροποίηση(24 22) 

 

13.4.2 13.4.2 13.4.2 13.4.2 ΑΝΑΛΥΣΗ ∆ΕΥΤΕΡΟΓΕΝΟΥΣ ΕΠΙΒΑΡΥΝΣΗΣΑΝΑΛΥΣΗ ∆ΕΥΤΕΡΟΓΕΝΟΥΣ ΕΠΙΒΑΡΥΝΣΗΣΑΝΑΛΥΣΗ ∆ΕΥΤΕΡΟΓΕΝΟΥΣ ΕΠΙΒΑΡΥΝΣΗΣΑΝΑΛΥΣΗ ∆ΕΥΤΕΡΟΓΕΝΟΥΣ ΕΠΙΒΑΡΥΝΣΗΣ    

 

Σε αυτήν την περίπτωση, η επιβάρυνση του µυοτενόντιου πετάλου 

οφείλεται στην υποκείµενη αστάθεια. Ο υπερακάνθιος, ο υπακάνθιος και ο 

ελάσσων στρογγύλος, εκτός από τις κύριες µυϊκές τους λειτουργίες, 
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καλούνται να παίξουν σταθεροποιητικό ρόλο.. Αυτή η "διπλή λειτουργία" 

τους, τους οδηγεί πολύ νωρίς σε κόπωση. Έτσι, αν η επιβαρυντικές κινήσεις 

και κατά συνέπεια υπερφορτίσεις, γίνονται σε µεγάλο αριθµό επαναλήψεων, 

τότε εµφανίζονται φθορές τριβής από την δευτερογενή συµπίεση που έχουν 

ως αποτέλεσµα την εµφάνιση φλεγµονής και πόνου(24 22) 

Παρά το γεγονός ότι σε ένα φυσιολογικό ώµο και οι δύο απαιτήσεις 

καλύπτονται άριστα, ο ασταθής ώµος επιβαρύνει τους µύες του µυοτενόντιου 

πετάλου µε επιπρόσθετο φορτίο. Οπότε, παρατηρούνται µικροτραύµατα τόσο 

στους δυναµικούς παράγοντες σταθεροποίησης, όσο και στους στατικούς 

παράγοντες, χαλαρότητα στο πρόσθιο τµήµα του αρθρικού θύλακα, µεταβολή 

της φυσιολογικής µηχανικής του ώµου, πρόσθιο υπεξάρθρηµα της κεφαλής 

του βραxιoνioυ και απώλεια της ελαστικότητας του οπισθίου τµήµατος του 

θύλακα. (24 22) 

Η σχηµατική αναπαράσταση των παραπάνω δείχνει την πορεία που 

ακολουθείται σε περίπτωση δευτερογενούς επιβάρυνσης συµπίεσης 

 

ΑΣΤΑΘΕΙΑ 

 

 

 

ΕΠΑΝΑΛΑΜΒΑΝΟΜΕΝΟΙ ΜΙΚΡΟΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΙ 

 

 

 

ΠΡΟΣΚΡΟΥΣΗ / ΣΥΜΠΙΕΣΗ 

 

 

 

ΜΕΡΙΚΗ / ΟΛΙΚΗ ΡΗΞΗ ΜΥΟΤΕΝΟΝΤΙΟΥ ΠΕΤΑΛΟΥ 
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13.5 13.5 13.5 13.5 ΚΛΙΝΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑΚΛΙΝΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑΚΛΙΝΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑΚΛΙΝΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ    

Τα κοινά συµπτώµατα του ώµου που αναφέρονται από τους ασθενείς 

µπορούν να περιλάβουν τα εξής: (24 22) 

� Μειωµένη κινητική ικανότητα του ώµου    

� Ευαισθησία της περιοχής  

� ∆ιόγκωση/οίδηµα   

�  Πόνος µε τη µετακίνηση    

� Μειωµένος συντονισµός   

13.6 13.6 13.6 13.6 ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ    

 

Έχει αναφερθεί ότι η µειωµένη κινητική ικανότητα της αυχενοθωρακικής 

σπονδυλικής στήλης και των παρακείµενων πλευρών αποτελεί παράγοντα 

κινδύνου για εµφάνιση αστάθειας στο µέλλον. 

 Έχει αναφερθεί ότι µια καταθλιπτική προσωπικότητα είναι ένας 

παράγοντας κινδύνου και τα ψυχοκοινωνικά, γνωστικά και τα προβλήµατα 

συµπεριφοράς θεωρούνται ότι συµβάλουν γενικά στη διαιώνιση του οστεο-

µυικού πόνου και της σχετικής συµπεριφοράς ανικανότητας. Ως εκ τούτου,  οι 

παραπάνω αναφερθείσες ψυχικές διαταραχές θεωρούνται παράγοντες 

κινδύνου 

 Μελέτες στους επαγγελµατικούς χώρους αναφέρουν ότι τα περιστατικά 

αστάθειας εξαρτώνται από τον τύπο εργασίας και τον πληθυσµό των 

εργαζοµένων, το σχέδιο του εργασιακού χώρου, τα εργαλεία χειρός που 

χρησιµοποιούνται, την κατάχρηση, το υψηλό φόρτο εργασίας, την αγχωτική 

εργασία, τη µονότονη εργασία, τη φτωχή ικανοποίηση εργασίας, την έλλειψη 

αυτονοµίας και ελέγχου εργασίας, αντιληπτές υψηλές απαιτήσεις, την 
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αποµόνωση και εχθρότητα, και τη µικρή κοινωνική υποστήριξη στον 

εργασιακό χώρο, καθώς επίσης και από τον µακροχρόνιο χρόνο µεταξύ των 

διαλειµµάτων. (28) 

 

13.7 13.7 13.7 13.7 ∆ΙΑΓΝΩΣΗ∆ΙΑΓΝΩΣΗ∆ΙΑΓΝΩΣΗ∆ΙΑΓΝΩΣΗ    

 

Η κατανόηση των ανατοµικών περιορισµών στην αστάθεια και της 

παθοφυσιολογίας βοηθά τον θεράποντα γιατρό να κάνει µια σωστή διάγνωση 

(38) Συχνά η διάγνωση επιβεβαιώνεται µέσω µαγνητικής τοµογρφίας, 

εντούτοις πολλοί άνθρωποι µπορεί να έχουν µια φυσιολογική µαγνητική 

εµφάνιση και εξασθενηµένα συµπτώµατα – έτσι µια λειτουργική κλινική 

εξέταση από έναν πεπειραµένο ορθοπεδικό χειρουργό κρίνεται 

απαραίτητη.(4,9,16,3,33,28,18,20,39) 

Η διάγνωση της αστάθειας µπορεί να γίνει µέσω του ιστορικού, εκτέλεση 

µιας λεπτοµερής φυσικής εξέτασης της άρθρωσης και µέσω της χρήσης των 

τεχνικών απεικόνισης, όπως ακτινογραφία και µαγνητική τοµογραφία 

(MRI).(44,1,) 

Η φυσική εξέταση και το ιστορικό παραµένουν τα πιο αξιόπιστα 

διαγνωστικά κριτήρια, επειδή στις ακτινογραφίες µπορούν να παρουσιαστούν 

κάποιος οστικός τραυµατισµός στην ωµογλήνη  ή στη κεφαλή του 

βραχιόνιου(28) Σε µια µελέτη δύο ειδικευµένοι φυσιοθεραπευτές, αξιολόγησαν 

19 ασθενείς και η διάγνωση ήταν επιτυχής  σε ποσοστό 91%  Εντούτοις,  

λίγες πρόσθετες πληροφορίες δίνονται για τους ασθενείς που 

συµπεριλήφθηκαν σε αυτήν την µελέτη.  Σε άλλη µελέτη οι ιατροί και οι 

φυσιοθεραπευτές έχουν επιτύχει ποσοστό 63%  στη διάγνωση 120 ασθενών 

µε αστάθεια που προτάθηκαν για φυσιοθεραπεία. Σε αυτήν την τελευταία 

µελέτη,  το ποσοστό µειώθηκε ενδεχοµένως από το µεγάλο διάστηµα µεταξύ 

των επόµενων αξιολογήσεων. Ο σκοπός οποιασδήποτε διαγνωστικής 
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διαδικασίας είναι να συλλεχθούν οι πληροφορίες που µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν για να καθοδηγήσουν τις αποφάσεις για την πρόγνωση και 

τη θεραπεία παρά για να φθάσουν σε µια συγκεκριµένη διαγνωστική 

ετικέτα.(4,9,16,3,33,28,18,20,39) 

Γενικά, η µορφή που επιλέγεται εξαρτάται από τη διαθεσιµότητά της και 

το σχέδιο θεραπείας για τον κάθε ασθενή ξεχωριστά (44).  

Η ακτινογραφία είναι ανέξοδη και είναι εύκολα διαθέσιµη. Πρέπει να 

εκτελεσθεί ως αρχική µέθοδο απεικόνισης στους ασθενείς που παρουσιάζουν 

ένα κλινικό πρόβληµα σχετικό µε τον ώµο. Σε µερικούς ασθενείς, η 

ακτινογραφία προλαµβάνει την περαιτέρω απεικόνιση.(28) Βάσει, µιας 

συγκεντρωµένης ανάλυσης 63 µελετών για τη διαγνωστική απόδοση η 

ευαισθησία της έχει αναφερθεί µεταξύ 84% και 87% 

Η αρθροσκόπηση MR είναι η µορφή απεικόνισης µιας άρθρωσης κατόπιν 

ενέσεως σκιαγραφικού µέσου. Έχει την υψηλότερη ευαισθησία αλλά 

εντούτοις µπορεί να µην είναι απαραίτητη στους ασθενείς στους οποίους η 

χειρουργική επέµβαση δεν εξετάζεται ως επιλογή αποκατάστασης. (28) 

Η MRI µπορεί να δείξει κάποιο συνδεσµικό τραυµατισµό ή κάποια 

συνδεσµική ανωµαλία παρέχει µια καλή επισκόπηση των τραυµάτων του 

ώµου και της ανατοµίας, ιδιαίτερα των µαλακών δοµών του ιστού Η αξονική 

CT. τοµογραφία χρησιµοποιείται συχνά όταν η MRI δεν είναι διαθέσιµη. (28)  

Είναι χρήσιµη στην παρουσίαση οστικών τραυµατισµών. Θεωρείτται ότι 

παρέχουν πληροφορίες για τη µετατόπιση της γληνοβραχιόνιας ή 

ακρωµιοκλειδικής ένωσης Με βάση µια αναθεώρηση 11 µελετών και η CT 

και η MRI έχουν αναφερθεί να παραγάγουν σχετικά πολλά διαγνωστικά λάθη, 

και εµφανίζονται να βοηθούν λίγο στην ανίχνευση τραύµατος της περιοχής 

και την κατάληξη σε µια διάγνωση.. Η ευαισθησία της CT έχει αποδειχθεί για 

να κυµανθεί µεταξύ 17% και 100%. Η ευαισθησία της MRI κυµαίνεται 

µεταξύ 39% και100%(28) 
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Ο συνδυασµός του MRI µε αρθροσκόπηση έχει αναφερθεί ότι βελτιώνει 

την ακρίβειά. Υπάρχουν πολύ λίγες καλά σχεδιασµένες µελέτες οι οποίες 

συγκρίνουν τις διαγνωστικές απεικονιστικές µεθόδους µε τα κλινικά σηµεία 

και τα συµπτώµατα που καθιερώθηκαν κατά τη διάρκεια τυποποιηµένης 

κλινικής αξιολόγησης . Ο Ure και οι συνεργάτες του ανέφεραν ότι µια κλινική 

διαγνωστική αξιολόγηση θα µπορούσε να ανιχνεύσει µόνο το 53%  των 

περιπτώσεων µε την κοινή αστάθεια που επιβεβαιώνεται αρθροσκοπικά. 

Μέχρι τώρα, η ακρίβεια και η κλινική χρησιµότητα MRI, και CT 

εµφανίζονται να καθιερώνονται. (28). 

 

 

 

13.8 13.8 13.8 13.8 ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΙΙΕΥΤΙΚΗ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΙΙΕΥΤΙΚΗ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΙΙΕΥΤΙΚΗ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΙΙΕΥΤΙΚΗ 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΚΑΙ ΕΞΕΤΑΣΗΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΚΑΙ ΕΞΕΤΑΣΗΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΚΑΙ ΕΞΕΤΑΣΗΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΚΑΙ ΕΞΕΤΑΣΗ    

 

 

    13.8.1 13.8.1 13.8.1 13.8.1 ΥΠΟΚΕΙΜΕΝΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΥΠΟΚΕΙΜΕΝΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΥΠΟΚΕΙΜΕΝΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΥΠΟΚΕΙΜΕΝΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ    

 

Η φυσική εξέταση ενός ασθενή είναι εκτενής. Οι προτεινόµενες κλινικές 

δοκιµές και οι αξιολογήσεις περιλαµβάνουν τα εξής: (1,42,37,17) 

 

� Λήψη ιστορικού: 

1 ιστορικό της παρούσης κατάστασης  

� τι ενοχλήσεις παρατηρούνται 

� πόσο καιρό είναι παρόντα τα συµπτώµατα 

� η εµφάνιση των συµπτωµάτων ήταν ξαφνική ή σταδιακή 

� υπήρξε κάποιος τραυµατισµός 
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2. προηγούµενο ιστορικό 

� παλαιότερες ενοχλήσεις (αν υπήρχαν) 

� προηγούµενες θεραπείες 

� αποτελέσµατα προηγούµενων θεραπειών 

� προηγούµενες εξετάσεις 

3. οικογενειακό και κοινωνικό ιστορικό  

� ηλικία 

� επάγγελµα 

� οικογενειακή κατάσταση  

� καθηµερινές δραστηριότητες 

� άθληση  

� οικογενειακό ιστορικό-επιβαρηµένο 

4. συµπεριφορά και φύση συµπτωµάτων  

� εντόπιση του πόνου 

� ποιότητα του πόνου  

� ένταση του πόνου  

� βάθος του πόνου 

� διάρκεια του πόνου 

� κινήσεις/θέσεις που επιδεινώνουν τα συµπτώµτα 

� συµπεριφορά των συµπτωµάτων κατά τη διάρκεια του 24ώρου 

� συµπεριφορά συµπτωµάτων κατά τη διάρκεια λειτουργικών 

δραστηριοτήτων 

� ύπαρξη παραισθησιών 

5. ειδικές ερωτήσεις 

� κατάσταση γενικής υγείας 

� απώλεια βάρους 

� ρευµατοειδής αρθρίτιδα 

� οστεοπόρωση 

� λήψη φαρµάκων 
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� ιατρικά-εργαστηριακά tests 

� πρόσφατη χειρουργική επέµβαση 

� άλλοι τραυµατισµοί 

�  Χρήση ανατοµικού αυχένα (καταγραφή περιοχής συµπτωµάτων) 

 

13.8.2 13.8.2 13.8.2 13.8.2 ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ    

1. παρατήρηση 

� ψηλάφηση 

� tests 

2. στοιχεία διαγνωστικού ελέγχου 

� ακτινογραφίες (X-rays) 

� µαγνητική MRI 

� αξονική CT 

3. αρθρικός έλεγχος (ωµική ζώνη, αυχενική µοίρα, θωρακική µοίρα) 4. 

µυϊκός έλεγχος 

� ενεργητικές κινήσεις 

� παθητικές κινήσεις 

� παθητικά αρθρικά test 

4 Μυϊκός έλεγχος 

� µυϊκή ισχύ 

� µυϊκή συνέργια 

� βραχύνσεις 

� µυϊκός όγκος 

5. νευρολογικός έλεγχος 

� εξέταση ακεραιότητας νευρικού συστήµατος 

� εξέταση κινητικότητας νευρικού ιστού 
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6. έλεγχος λειτουργικών δραστηριοτήτων 

� θερµοκρασία 

� τοπική αύξηση υγρασίας 

� παρουσία οιδήµατος και εξίδρωσης 

� κινητικότητα και αίσθηση των επιφανειακών ιστών 

� παρουσία µυϊκού σπασµού 

� παρουσία κριγµου 

� ευαισθησία οστών, µυών, τενόντων 

� πρόκληση – ανακούφιση πόνου µε την ψηλάφηση 

8 Ειδικά test 

� Test γληνοβραχιόνιας άρθρωσης 

� Apprehension test 

� Jobe subluxation test 

� Jobe relocation test 

� Glenohumeral load & shift test 

� Sulcus sign 

� Silcus sign in 90o  

� Test για την ακεραιότητα του επιχείλιου χόνδρου 

� Clunk test 

� Superior labrum anteroposterior lesion test 

� Test πρόσκρουσης 

� Locking test 

� Neer & Welsh impingement test 

� Hawkins & Kennedy impingement test 

� Test συγκεκριµένων µυοτενόντιων µονάδων 

� Yergason ‘s test 

� Speed ‘s test 

� Ludington ‘s test 

� Supraspinatus test 
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� Drop arm test 

� Throwing test 

 

 

13.9 13.9 13.9 13.9 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑΣΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑΣΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑΣΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑΣ    

 

Στο 98% των περιπτώσεων ο ώµος µετατοπίζεται σε µια κοιλιακή 

κατεύθυνση και στο 21% είναι οπίσθια εξαρθρήµατα.(35) Μια σηµαντική 

επιπλοκή είναι η τάση εµφάνισης περαιτέρω εξαρθρώσης. Περίπου το 70% 

των περιπτώσεων που έχουν παρουσιάσει κάποια εξάρθρωση µέσα σε 2 έτη 

εµφανίζουν κάποιο τραυµατισµό ξανά ο Rowe και οι συνεργάτες βρήκαν   

ποσοστό 100% επανάληψης στους ασθενείς που είναι νεότεροι από ηλικία 

των 10 ετών,94% µεταξύ των ηλικιών 10 και 20 ετών, και 79% µεταξύ των 

ηλικιών 20 και 30 ετών Αυτό συµβαίνει περισσότερο στις γυναίκες, ίσως γιατί 

χρησιµοποιούν πιο σθεναρά τους ώµους τους.(8) 

Εάν η εξάρθρωση επαναλαµβάνεται ή όχι εξαρτάται από την ηλικία του 

ατόµου. Οι έφηβοι είναι οι πιο επιρρεπής. Η εξάρθρωση επαναλαµβάνεται σε 

άτοµα ηλικίας <20 ετών σε ποσοστό 83-90%, 60-63% σε άτοµα από 20-40 

ετών και 10-16% σε άτοµα >40 ετών. Για αυτό το λόγο ο µέσος όρος ηλικίας 

των ατόµων που εµφανίζουν επαναλαµβανόµενες εξαρθρώσεις είναι περίπου 

23 ετών. Γενικά γίνεται αποδεκτό ότι τα ποσοστά επανάληψης για την 

αστάθεια αυξάνονται στις νεώτερες οµάδες ηλικίας. Οι Simonet και Cofield 

ανέφεραν ότι οι νέοι αθλητές είχαν 82% ποσοστό επανάληψης ενώ 30% είχαν 

αυτοί που δεν ασχολούνται µε αθλητισµό. Οι Taylor και Arciero ανέφεραν 

ένα ποσοστό 90% επανάληψης στους αθλητές οι οποίοι ασχολούνται µε 

αθλητισµό που περιλαµβάνει επαφή (8,35) 
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Η υψηλή συχνότητα της επαναλαµβανόµενης εξάρθρωσης του ώµου στον 

εφηβικό πληθυσµό σε αντιδιαστολή µε την επανάληψη σε εκείνους που είναι 

πάνω από 40 ετών µπορεί να εξηγηθεί, εν µέρει, από το σχεδιάγραµµα των 

ινών του κολλαγόνου. (8,35)Το κολλαγόνο είναι η σηµαντικότερη πρωτεΐνη 

των συνδέσµων και των τενόντων. Στα νεογνά,το κολλαγόνο είναι τύπου ΙΙΙ 

και οι ίνες του είναι εύπλαστες και ελαστικές. Με κάθε δεκαετία, που περνάει 

η σύνθεση του κολλαγόνου µετατρέπεται σταδιακά στη σύνθεση ενός 

αδιάλυτου, σταθερότερου τύπου Ι κολλαγόνου Αυτή η µορφή κολλαγόνου 

έχει οµάδες θείου που βοηθούν τις ίνες να είναι σχετικά σκληρές και µη 

ελαστικές.. Αυτή η µεταβαλλόµενη αναλογία των τύπων Ι και ΙΙΙ κολλαγόνου 

σε όλο το σώµα είναι τόσο αξιόπιστη που η χρονολογική ηλικία ενός ατόµου 

µπορεί να καθοριστεί µε την ανάλυση του τύπου ΙΙΙ κολλαγόνου από ένα 
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δείγµα δέρµατος. Κατά συνέπεια, το υψηλότερο περιεχόµενο του ελαστικού 

κολλαγόνου στους τένοντες και τους συνδέσµους µπορεί να βοηθήσει στην 

παρατήρηση ότι οι νέοι που είχαν ήδη έναν εξαρθρωµένο ώµο είναι πολύ 

περισσότερο επιρρεπείς σε επαναλαµβανόµενη εξάρθρωση από τους 

ηλικιωµένους(8,35,40) 

 

 

 

 

13.10 13.10 13.10 13.10 ΘΕΡΑΠΕΙΑΘΕΡΑΠΕΙΑΘΕΡΑΠΕΙΑΘΕΡΑΠΕΙΑ    

 

Ο οδηγός θεραπείας περιλαµβάνει ένα δραστικό πρόγραµµα 

σταθεροποίησης σε περίπτωση αρθρικής αστάθειας και παθητική 

κινητοποίηση όπου είναι παρόντες λειτουργικοί περιορισµοί. Ενα ακριβή και 

συγκεκριµένο πρόγραµµα αποκατάστασης πρέπει να υπογραµµίσει την 

πρόωρη και ασφαλή επανάκτηση του φυσιολογικού εύρους κίνησης, ενίσχυση 

των δυναµικών σταθεροποιητών του ώµου και ενίσχυση των µυών. Τέλος το 

πρόγραµµα πρέπει να ενισχύει τον νευροµυικό έλεγχο της γληνοβραχιόνιας 

άρθρωσης.(11) 

Για αρκετούς ανθρώπους µια συντηρητική θεραπεία, µε την κατάλληλη 

φυσικοθεραπεία και ένα πρόγραµµα αποκατάστασης στο σπίτι µπορεί να 
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επιλύσει το πρόβληµα του πόνου ή τα συµπτώµατα αστάθειας. Για αυτούς 

που δεν υπάρχει βελτίωση µε την συντηρητική θεραπεία, όπως αθλητές 

υψηλών απαιτήσεων και εργάτες που η δουλεία τους απαιτεί συνεχή 

ανύψωση του άνου άκρου και σε άτοµα που έχουν επαναλαµβανόµενα 

επεισόδια εξάρθρωσης, µπορεί να απαιτηθεί χειρουργική αντιµετώπιση, ώστε 

να επιτύχουν ένα λειτουργικό, ανώδυνο τόξο κίνησης. Όταν απαιτηθεί 

χειρουργική αντιµετώπιση, είναι σηµαντικό ο χειρουργός να ψάξει και να 

εξετάσει όλες τις πιθανές αιτίες αστάθειας της άρθρωσης. Εάν οποιοσδήποτε 

από του παράγοντες που συµβάλλουν στην αστάθεια δεν εξεταστεί, η 

χειρουργική επέµβαση θα αποτύχει. (6,9,16,3,33,28,18,20,39,44) 

 

13.10.1 13.10.1 13.10.1 13.10.1 ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ    

Η χειρουργική επέµβαση για την αστάθεια εξετάζεται όταν: . 

(6,9,16,3,33,28,18,20,39,44)    

1. τα επεισόδια της αστάθειας αποτελούν ένα σηµαντικό πρόβληµα 

για τον ασθενή, και εµποδίζουν τη δυνατότητά του/της να 

εκτελέσουν καθηµερινές  δραστηριότητες, δραστηριότητες 

υπερύψωσης, ή αθλητικές δραστηριότητες   

2. ο ασθενής είναι αρκετά υγιής ώστε να υποβληθεί στη διαδικασία 

3. ο ασθενής καταλαβαίνει και δέχεται τους κινδύνους και τις 

εναλλακτικές λύσεις της διαδικασίας   

4. ο ασθενής έχει εξαντλήσει αληθινά µη - ενεργές θεραπείες,  όπως 

φυσικοθεραπεία 

5. µια κατάλληλη και περιεκτική διαγνωστική αξιολόγηση έχει 

εκτελεσθεί και η φύση του προβλήµατος είναι σαφής 

6. ο ασθενής εκούσια δεν εξαρθρώνει των ώµο του 
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7. ο χειρούργος είναι πεπειραµένος στις διάφορες τεχνικές  για την 

αστάθεια του ώµου συµπεριλαµβάνοντας την αρθροσκοπική 

χειρουργική παρέµβαση και την ανοικτή.  

8. ο ασθενής είναι ικανός και πρόθυµος να υποβληθεί σε ένα 

µετεγχειρητικό πρόγραµµα αποκατάστασης το οποίο θα 

περιλαµβάνει φυσικοθεραπεία 

Τα αποτελέσµατα των αρθροσκοπικών και ανοικτών διαδικασιών 

σταθεροποίησης του ώµου είναι πιο αποτελεσµατικά όταν ο ασθενής 

ακολουθεί µετεγχειρητικό πρόγραµµα . (6,9,16,3,33,28,18,20,39,44) 

. Πριν τη χειρουργική επέµβαση ο ασθενής χρειάζεται 

1. να είναι υγιής 

2. να καταλάβει και να δεχτεί τις χειρουργικές εναλλακτικές λύσεις, 

τους κινδύνους και τα οφέλη 

3. να έχει συζητήσει και να έχει προσπαθήσει να µεταχειριστεί το 

πρόβληµα µε φυσιοθεραπεία 

4. να έχει υποβληθεί σε ακτινογραφίες και MRI ώστε να καθοριστούν 

οι παράγοντες που συµβάλλουν στο πρόβληµα. 

Οι κίνδυνοι που περιλαµβάνει η διαδικασία είναι. (6,9,16,3,33,28,18,20,39,44) 

1. προσωρινοί ή µόνιµοι τραυµατισµοί των νεύρων 

2. µόλυνση της περιοχής 

3. υπερβολική ακαµψία της περιοχής 

4. επαναλαµβανόµενη αστάθεια ή χαλάρωση των δοµών της περιοχής 

5. πόνος 

6. αλλεργικές αντιδράσεις στα µοσχεύµατα ή στα υλικά συρραφής 

που χρησιµοποιούνται για την σταθεροποίηση της άρθρωσης 
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7. Η ανάγκη για µια ακόµη χειρουργική αντιµετώπιση 

8. Η αναισθησία που χρησιµοποιείται, επίσης εγκυµονεί κάποιους 

κινδύνους οι οποίοι εξετάζονται από τον αναισθησιολόγο.  

Η πεπειραµένη και προσεκτική χειρουργική οµάδα χρησιµοποιεί ειδικές 

τεχνικές για να ελαχιστοποιήσει όλους τους παραπάνω κινδύνους. Τα 

δυσµενή γεγονότα µετά από τη χειρουργική επέµβαση του ώµου είναι 

εξαιρετικά σπάνια αλλά δεν µπορούν να αποβληθούν πλήρως. 

(6,9,16,3,33,28,18,20,39,44) Οι ασθενείς οι οποίοι υποβλήθηκαν σε χειρουργική 

επέµβαση για σταθεροποίηση υποβάλλονται σε µια περίοδο ακινητοποίησης 

µε επίδεσµο µορφής σφεντόνας (συνήθως για 2-3 εβδοµάδες) µε µερικές 

ασκήσεις επαναφοράς εύρους στο σπίτι. Εντατική φυσιοθεραπευτική 

αντιµετώπιση θα απαιτηθεί για την επανεγκαθίδρυση ελεύθερης ενεργητικής 

κίνησης σε όλο το εύρος της άρθρωσης και την ενδυνάµωση των µυών. 

Φυσιολογικά ένα άτοµο θα µπορέσει να επιστρέψει στις περισσότερες 

καθηµερινές δραστηριότητες του µέσα σε έξι µήνες και περιορισµένη 

αθλητική δραστηριότητα εντός 10-14 εβδοµάδες. Επιστροφή σε όλες τις 

δραστηριότητες και ακόµη και σε αθλητική, δραστηριότητα µπορεί συχνά να 

ολοκληρωθεί µεταξύ 14 και 24 εβδοµάδων, εξαρτάται βέβαια πάντα από το 

άθληµα. . (6,9,16,3,33,28,18,20,39,44) 

 

13.10.2 13.10.2 13.10.2 13.10.2 ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ    

 

13.10.2.1 ΣΤΟΧΟΙ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 

Η συντηρητική θεραπεία εξαρτάται από ένα καλό-στοχευόµενο πρόγραµµα 

αποκατάστασης το οποίο δίνει έµφαση στη πρόωρη µείωση των 

συµπτωµάτων του ασθενή στην κατάλληλη κινητοποίηση και ένα 
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καθορισµένο µε σαφήνεια πρόγραµµα αποκατάστασης  που µπορεί να 

προσαρµοστεί στις εκάστοτε ανάγκες του ασθενή Το πρόγραµµά σας πρέπει 

να εξατοµικευθεί σύµφωνα µε τα συµπεράσµατα αξιολόγησης και να 

προσαρµοστεί σύµφωνα µε τις απαιτήσεις του ασθενή (11) 

Για να επιτευχθεί κάτι τέτοιο ο φυσιοθεραπευτής πρέπει να γνωρίζει τη 

λειτουργία του ώµου, τη συµβολή των µυών, των τενόντων, των συνδέσµων 

και του νευροµυικού ελέγχου (41) 

Έτσι οι στόχοι ενός φυσικοθεραπευτικού προγράµµατος θα πρέπει να 

είναι:26,38,41,32,26  

� Αναλγησία   

� Σταθεροποίηση των αρθρώσεων της ωµικής ζώνης  

� Επίτευξη ελέγχου κατά τη διάρκεια της κίνησης  

� Επανεκπαίδευση ωµοβραχιόνιου ρυθµού  

� Ενδυνάµωση των µυών της περιοχής  

� Αύξηση της αντοχής  

� Λειτουργική επανεκπαίδευση και επαναφορά σε καθηµερινές 

δραστηριότητες  

� Βελτίωση της επανατροφοδότησης του ώµου  

 

13.10.2.2 ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

 

Η αποκατάσταση από έναν αυστηρός εξαρθρωµένο ώµο µπορεί να πάρει 

µήνες για να επανακτήσει την κανονική λειτουργία. Οι ηπιότερες περιπτώσεις 

µπορούν να πάρουν 2 έως 6 εβδοµάδες.  Είναι σηµαντικό η επιστροφή στον 

αθλητισµό να είναι σταδιακή και όχι βεβιασµένη. Η πλήρης θεραπεία των 

συνδεσµικών στοιχείων θα εµφανιστεί µόνο µετά από 6 εβδοµάδες.(35,26) 

Κάθε ασθενής είναι διαφορετικός. Μόλις το εύρος κίνησης επανέλθει στο 

φυσιολογικό όπως και η δύναµη, το πρόγραµµα άσκησης µπορεί να αλλάξει 
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ανάλογα µε τις νέες απαιτήσεις του ασθενή ή και να διακοπεί ακόµα. 

Ασθενείς που έχουν ειδικές ανάγκες, όπως αθλητές, µπορούν να απαιτήσουν 

συγκεκριµένη κατάρτιση µε έναν φυσιοθεραπευτή και προπονητή (44) 

 

13.10.2.3 ΑΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗ 

 

Παραδοσιακά η αστάθεια θεραπεύεται µε συντηρητική θεραπεία η οποία 

περιλαµβάνει ακινητοποίηση για κάποια χρονική περίοδο και αποκατάσταση 

Η διάρκεια της ακινητοποίησης µεταβάλλεται σύµφωνα µε πολλές έρευνες. Η 

βιβλιογραφία δείχνει ποικίλα πρωτόκολλα αντιµετώπισης της αστάθεια. Οι 

περισσότερες µέθοδοι αποκατάστασης περιλαµβάνουν µια περίοδο 

ακινητοποίησης που ακολουθείται από την αποκατάσταση και µια 

καθυστερηµένη επιστροφή στη δραστηριότητα (15,8) 

Κάποιες έρευνες υποστηρίζουν ότι ακινητοποίηση για 3 ή 4 εβδοµάδες, 

κυρίως για άτοµα κάτω των 20 ετών, ενώ σε µεγαλύτερους ασθενείς η 

ακινητοποίηση µπορεί να διαρκέσει λιγότερο., η οποία όµως ακολουθείται 

από ένα δοµηµένο πρόγραµµα αποκατάστασης. έχει σαν αποτέλεσµα την 

επαναφορά των ασθενών στο προηγούµενο τους φυσιολογικό επίπεδο.(2,11) 

Άλλες όµως έρευνες έχουν δείξει ότι δεν υπήρχε κάποια διαφορά µεταξύ 

των ασθενών που ώµος τους ακινητοποιήθηκε για 3-4 εβδοµάδες και αυτών 

που δεν ακινητοποιήθηκαν (26,41) 

Ο Hovelius και οι συνεργάτες του σε µια µελέτη 257 ασθενών (σειρά 

ηλικίας 12 έως 40 έτη) µε µια αρχική τραυµατική πρόσθια εξάρθρωση, δεν 

βρήκαν καµία διαφορά στα ποσοστά επανάληψης της εξάρθρωσης µεταξύ 

ενός προγράµµατος αποκατάστασης το οποίο είχε ως υπόβαθρο την πρόωρη 

κινητοποίηση και την ακινητοποίηση  3  έως  4  εβδοµάδες. Ανεξάρτητα από 

την περίοδο ακινητοποίησης, επανεξάρθρωση  εµφανίστηκε σε 47% των 

ασθενών ηλικίας από 12 έως 22 έτη, 34%  των ασθενών από 23  έως 29  έτη,  
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και 13%  των ασθενών από 30  έως 40  έτη κατά τη  διάρκεια των 2 ετών της 

µελέτης. Άλλες µελέτες της αρχικής τραυµατικής πρόσθιας εξάρθρωσης δεν 

έχουν βρει καµία ευεργετική επίδραση της ακινητοποίησης διάρκειας .µέχρι 6 

εβδοµάδων. Σε µια µελέτη 21 ασθενών (ηλικίας 4 έως 16 έτη), τα ποσοστά 

επανάληψης ήταν 100% και αναφέρθηκαν για τις περιόδους ακινητοποίησης 

που περιέλαβαν 0, 4, και 6 εβδοµάδες Μια άλλη µελέτη 116  ασθενών  

(ηλικίας 14  έως 96  έτη)  παρουσίασε γενικό ποσοστό επανεξάρθρωσης 33% 

µε περίοδο ακινητοποίησης 0-6 εβδοµάδες. Στην ίδια µελέτη, 82%  των 

αθλητών ηλικίας 30  ετών ή νεότεροι παρουσίασαν επανεξάρθρωση έναντι 

του 30% που δεν ασχολούνταν µε αθλητική δραστηριότητα παρόµοιας 

ηλικίας.  Ενώ ο τύπος ή το µήκος της ακινητοποίησης του ώµου δεν είχε 

καµία επιρροή στο ποσοστό επανάληψης, σηµαντικά καλύτερα αποτελέσµατα 

αναφέρθηκαν για τους ασθενείς ηλικίας 30 έτη ή νεώτεροι µε 6 έως 8 

εβδοµάδες περιορισµού δραστηριότητας έναντι του περιορισµού 

δραστηριότητας διάρκειας λιγότερο από 6 εβδοµάδες. Εποµένως, η 

βιβλιογραφία δεν υποστηρίζει την ακινητοποίηση του ώµου µε µια 

παραδοσιακή σφεντόνα στη συντηρητική διαχείριση της αρχικής τραυµατικής 

πρόσθιας εξάρθρωσης. Έτσι καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι το ποσοστό 

επανάληψης δεν επηρεάζεται µε τη µέθοδο ή τη διάρκεια ακινητοποίησης του 

ώµου. .(2,11, 26,41) 

Όµως πρόσφατες έρευνες προτείνουν ότι η τυπική θέση ακινητοποίησης 

µπορεί να µην επιτρέπει επαρκή θεραπεία, στην πραγµατικότητα µπορεί να 

προωθεί τη γληνοβραχιόνια αστάθεια. Η θεραπεία του εξαρθρήµατος µε 

ακινητοποίηση παραµένει µέχρι σήµερα αµφισβητούµενη. Τα διάφορα µέσα 

ακινητοποίησης δεν έχουν αποδειχθεί αποτελεσµατικά. Επίσης η χρήση 

επιδέσµου τύπου σφεντόνας µπορεί να οδηγήσει σε πλευρικό εξάρθρηµα, να 

εξασθενίσει η ιδιοδεκτικότητα και να παρεµποδιστούν οι λειτουργικές 

δραστηριότητες, και επιπλέον δεν έχει αποδειχθεί ευεγερτική στην 

παρεµπόδιση των εξαρθρηµάτων..(10,17,37,42) 



 95 

Το συµπέρασµα είναι ότι περαιτέρω έρευνα πρέπει να διεξαχθεί για να 

αποδειχθεί αν τελικά η ακινητοποίηση είναι απαραίτητη. Σήµερα ο ασθενής 

ενθαρρύνεται να εφαρµόσει επίδεση (µε επίδεσµο τύπου σφεντόνα) για 

αναλγησία, αλλά ο στόχος είναι να αφαιρεθεί µέσα στις πρώτες πέντε µέρες. 

Ο ασθενής ενθαρρύνεται να χρησιµοποιήσει το βραχίονα λειτουργικά αλλά να 

µην φτάνει σε υπερβολές διότι το χέρι είναι αδύνατο τουλάχιστον για τις 

πρώτες έξι εβδοµάδες..(32) 

 

13.10.2.4. ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΜΕ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ 

ΑΣΚΗΣΕΩΝ 

 

 Η αποκατάσταση βελτιώνεται βαθµιαία και εκτελείται σε µια 

περιορισµένη σειρά που αποκλείει τους τελικούς 30 βαθµούς (οι βασικές 

οµάδες µυών είναι αυτές που πρέπει να ενισχυθούν)  Πρώτο γκρουπ είναι οι 

µύες που είναι υπεύθυνοι για την σταθερότητα της γληνοβραχιόνιας 

άρθρωσης. Το δεύτερο γκρουπ είναι ο τραπεζοειδής, ροµβοειδής και ο 

πρόσθιος οδοντωτός, χρειάζονται ενδυνάµωση για την σταθερότητα της 

ωµοπλάτης.. Οι Burkhead και Rockwood έχουν αναφέρει µια βελτίωση στη 

συµπτωµατολογία των ασθενών µε την ενδυνάµωση του δελτοειδή και των 

στροφικών µυών και των µυών που σταθεροποιούν την 

ωµοπλάτη(26,4,13,8,22,6,9,16,3,33,28,18,20,39) 

Αφού ο πόνος και το οίδηµα τεθούν υπό έλεγχο µπορεί να δοθεί 

πρόγραµµα ενδυνάµωσης του ώµου. Το αναφερόµενο ποσοστό επιτυχίας των 

πρωτοκόλλων ενδυνάµωσης για τη διαχείριση της πολυκατευθυνόµενης 

αστάθειας είναι µεγαλύτερη σε σχέση µε αυτό που αναφέρεται στην 

µονοκατευθυντική αστάθεια. Λόγω του υψηλού συσχετισµού µεταξύ της 

θέσης και της κίνησης της ωµοπλάτης και της γληνοβραχιόνιας, άρθρωσης 

µια φυσιοθεραπευτική στρατηγική πρέπει να προσαρµοστεί στην κατεύθυνση 
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της αστάθειας. Η τεχνική, και τα αποτελέσµατα, µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν για τη βελτιστοποίηση των διαγνωστικών και ποσοτικά τον 

έλεγχο των φυσιοθεραπευτικών εννοιών στην επεξεργασία της αστάθειας του 

ώµου(3,28,18,20,39). 

Οι ώµοι 28 υγιών εθελοντών (24–39 έτη  16 γυναίκες, 12 άνδρες) και οι 

δύο ώµοι 14 ασθενών (17–53 έτη εννέα γυναίκες, πέντε άνδρες) µε 

ατραυµατική αστάθεια περιλήφθηκαν σε αυτήν την µελέτη. Τα κριτήρια που 

τέθηκαν για τους υγιείς εθελοντές ήταν: (1) ηλικία νεώτεροι από 40  έτη, (2) 

απουσία  οστεο-µυικών διαταραχών,  πόνος στον ώµο,  ή κάποιος 

τραυµατισµός και (3) MR εικόνες που δεν παρουσιάζουν καµία µορφολογική 

διαταραχή. Οι ασθενείς και οι εθελοντές µε σκολίωση ή κύφωση 

αποκλείστηκαν από τη µελέτη καθώς και οι ασθενείς µε διαγνωσµένη 

πολυκατευθυνόµενη ατραυµατική αστάθεια. Τελικά  αποδείχθηκε ότι στην 

αποκατάσταση της ατραυµατική αστάθεια πρέπει να ληφθεί υπόψη η θέση 

της ωµοπλάτης και η σταθεροποίηση της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης(26,18,20,39) 

Σε άλλη µελέτη, όπου συµµετείχαν 74 ασθενείς µε επαναλαµβανόµενη 

αστάθεια, η µη – χειρουργική διαχείριση, η οποία βασίζεται σε πρόγραµµα 

ασκήσεων, είχε ένα φτωχό ποσοστό επιτυχίας. Μόνο οι 12 στους 74 ασθενείς 

(16%)  είχε καλά ή άριστα αποτελέσµατα από ένα πρόγραµµα άσκησης.  

Στους έφηβους µε αστάθεια η µη χειρουργική διαχείριση είναι ανεπαρκής. 

Σε µια µελέτη που συµµετείχαν νέοι από 10 – 20 ετών και οι οποίοι δεν 

ακολούθησαν χειρουργική αντιµετώπιση πάνω από το 94%, η αστάθεια 

ξαναεπαναλήφθηκε. Σε µια άλλη µελέτη που συµµετείχαν έφηβοι µε µέσο 

όρο ηλικίας 13 ετών παρουσίασαν επαναληπτική αστάθεια(,18,20,39) 

Στην πρώτη φάση της αποκατάστασης της αστάθειας η έγκαιρη 

κινητοποίηση βοηθάει να αποτραπεί η ακαµψία, µπορεί να παρουσιαστεί 

µύωση στην αντίληψη του πόνου και έχει θετικό αποτέλεσµα στην 

ευθυγράµµιση του κολλαγόνου και στον αρθρικό χόνδρο. Κατά τη διάρκεια 

των ασκήσεων πρέπει να αποφεύγεται η απαγωγή και η έξω στροφή  διότι µε 
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αυτές τις κινήσεις δηµιουργείται πίεση στην περιοχή. .Moseley και οι 

συνεργάτες του  προτείνουν τέσσερις ασκήσεις οι οποίες αποτελούν τον 

πυρήνα στο πρόγραµµα ενδυνάµωσης των µυών. Αυτές οι ασκήσεις είναι 

κλειστής κινητικής αλυσίδας (15,24,22,4,13,8,22) Οι τρέχουσες έρευνες προτείνουν 

τις ασκήσεις κλειστής κινητικής αλυσίδας για να ενισχύσουν τη δυναµική 

σταθερότητα του ώµου. Εντούτοις αυτή η θεωρία βασίζεται στην εξέταση 

αποµονωµένων µυών ή ασκήσεις που εκτελούνται συχνά στις πρόωρες φάσεις 

αποκατάστασης. Λίγες µελέτες έχουν υπολογίσει τη δράση ζευγών µυών κατά 

τη διάρκεια ανοικτών και κλειστών κινητικών λειτουργικών δραστηριοτήτων. 

Επιπλέον, οι ασκήσεις ανοικτής και κλειστής κινητικές αλυσίδας βοηθάνε στη 

βελτίωση της σταθερότητας του ώµου. Έχει αποδειχθεί ότι οι ασκήσεις 

κλειστής κινητικής αλυσίδας .διευκολύνουν στην ανάπτυξη της συνέργιας 

των µυών γύρω από τον ώµο και αυξάνουν τη λειτουργική κοινή 

σταθερότητα. Με τη χρήση των ασκήσεων κλειστής κινητικής αλυσίδας 

µπορεί να παρατηρηθεί αύξηση της σταθερότητας της άρθρωσης µε την 

υποκίνηση νευρικών τελικών απολήξεων. (26,4,13,8,22,6,9,16,3,33,28,18,20,39) 

Η επόµενη φάση της αποκατάστασης είναι η ενδυνάµωση των στροφικών 

µυών οι οποίοι είναι οι κύριοι δυναµικοί σταθεροποιητές της 

γληνοβραχιόνιαςάρθρωσης Aronen και Regan ξεκίνησαν το πρόγραµµα 

θεραπείας µε ανώδυνες ισοµετρικές ασκήσεις έσω στροφής και προσαγωγής. 

Οι ασθενείς προχωρούν σε ισοτονικές ασκήσεις µε αυξανόµενη αντίσταση. 

Κι άλλες ισοµετρικές ασκήσεις προστίθενται  ανάλογα µε την πρόοδο του 

ασθενή, και περιλαµβάνουν κάµψη, έκταση, έξω στροφή και απαγωγή. Τέλος  

προστίθενται ασκήσεις για αύξηση της αντοχής, η οποία είναι σηµαντική για 

αθλητικές δραστηριότητες άλλα και για την αστάθεια, διότι η κούραση έχει 

ως αποτέλεσµα την αύξηση της αστάθειας και την παρεκτόπιση της κεφαλής 

του βραχιόνιου. (15,24,22,4,13,8,22)      

∆εδοµένου ότι ο ασθενής ενισχύει τους µύες και δεν παρουσιάζονται πλέον 

συµπτώµατα και ‘ανησυχία’, µπορεί να προχωρήσει σε ένα πιο δυναµικό 
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πρόγραµµα. Η επανεκπαίδευση αθλητών των οποίων το άθληµα απαιτεί το 

χέρι να βρίσκεται σε υπερυψωµένη θέση, πρέπει να εκτελέσουν έκκεντρες 

ασκήσεις ενδυνάµωσης. Η εσπευσµένη ενθάρρυνση αποκατάστασης είναι 

σηµαντική για την επιστροφή του αθλητή. Τέλος πλειοµετρικές ασκήσεις 

προστίθενται. Οι πλυοµετρικές ασκήσεις βοηθούν στην παραγωγή µιας 

σηµαντικής δύναµης για µικρό χρονικό διάστηµα, το οποίο είναι απαραίτητο 

κατά την προσπάθεια του αθλητή όπως π.χ η ρίψη.  . Το πρόγραµµα ρίψης 

ιατρικών σφαιρών µπορεί να είναι ιδιαίτερα χρήσιµο(15,24,22,4,13,8,22) 

Έχουν υπάρξει λίγες µελέτες οι οποίες ερευνούν την αποτελεσµατικότητα 

ενός θεραπευτικού προγράµµατος µε ασκήσεις στην αποκατάσταση της 

πρόσθιας εξάρθρωσης.. Σε µια µελέτη  από 20 ασθενείς (άντρες ηλικίας 18- 

22) οι Aronen και Regan αναφέρουν µια επιστροφή στο απεριόριστο καθήκον 

και την αθλητική τους δραστηριότητα χωρίς επανεξάρθρωση για το 75% των 

περιπτώσεων µε ένα πρόγραµµα αποκατάστασης που υπογράµµισε την 

ενίσχυση των µυών που είναι υπεύθυνοι για την έσω στροφή  και την 

προσαγωγή του ώµου. Μια άλλη µελέτη 104 ασθενών (µέση ηλικία ± SD = 

21,5 ± 8,5 έτη) εξέθεσε ένα ποσοστό επιτυχίας 83% µε ένα κλιµακωτό 

πρόγραµµα ασκήσεων διάρκειας έξι εβδοµάδων µε ασκήσεις που έδιναν 

ιδιαίτερη σηµασία στην απαγωγή (µετέπειτα έλεγχος για 156 εβδοµάδες). 

Αυτές οι µελέτες υποστηρίζουν τον περιορισµό δραστηριότητας και την 

αποκατάσταση της τραυµατικής πρόσθιας αστάθειας µε ένα πρόγραµµα 

ασκήσεων..  

Ο Kirkley και οι συνεργάτες του εξέθεσαν ένα ποσοστό επανάληψης 47% 

για µια οµάδα θεραπείας που έλαβε 3 εβδοµάδες ακινητοποίηση και 

ακολούθησε ένα πρόγραµµα θεραπείας µε εποπτευόµενες κινήσεις 

(περιορισµός δραστηριότητες που επιβάλλεται για 4 µήνες). Στην ίδια µελέτη, 

ένα ποσοστό επανάληψης 16% αναφέρθηκε για µια οµάδα επεξεργασίας που 

έλαβε άµεσα αρθροσκοπι8κή χειρουργική επέµβαση που ακολουθήθηκε από 

ένα ίδιο καθεστώς ακινητοποίησης και αποκατάστασης (µετέπειτα 
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παρακολούθηση για 32 µήνες). Μια άλλη  µελέτη που περιλαµβάνει 29 ώµους 

µε την επαναλαµβανόµενη πρόσθια αστάθεια κατέδειξε τα καλά ή άριστα 

αποτελέσµατα (όπως καθορίζεται από το Rowe και το Zarins), σε µόνο 7% 

των περιπτώσεων µε ένα πρόγραµµα αποκατάστασης που υπογράµµισε την 

προοδευτική ενίσχυση των στροφέων, του δελτοειδή και των σταθεροποιητών 

της ωµοπλάτης µετέπειτα παρακολούθηση για 46 µήνες). Η περαιτέρω έρευνα 

επιβάλλεται  για να διευκρινίσει την αποτελεσµατικότητα της αποκατάστασης 

µε ένα πρόγραµµα ασκήσεων στη διαχείριση της αρχικής πρόσθιας 

τραυµατικής αστάθειας(26,28).  

Όσον αφορά στην τραυµατική αστάθεια, έχουν υπάρξει λίγες έρευνες 

σχετικά µε την αποκατάσταση µε ένα πρόγραµµα ασκήσεων. Σε µια µελέτη 

47 ασθενών (ηλικίας 12 έως 54 έτη) µε πρόσθια, µεταγενέστερη, και 

πολυκατευθυνόµενη αστάθεια ατραυµατικής προέλευσης, τα καλά ή άριστα 

αποτελέσµατα όπως καθορίζονται από το Rowe και το Zarins αναφέρθηκαν 

σε 80% των περιπτώσεων µε ένα πρόγραµµα αποκατάστασης που 

υπογράµµισε την προοδευτική ενίσχυση των στροφικών µυών, του δελτοειδή 

και των σταθεροποιητικών µυών της ωµοπλάτης, (µετέπειτα παρακολούθηση 

46 µηνών).  Οι ασκήσεις ενδυνάµωσης και συντονισµού που συνδυάζονται µε 

τον τρόπου ζωής είναι η  συνηθέστερα συνιστώµενη επεξεργασία για την 

ατραυµατική αστάθεια.  

Σε µελέτη η οποία περιελάµβανε 46 άτοµα (34 θηλυκούς ασθενείς και 12 

αρσενικούς ασθενείς  µε µέση ηλικία, 20  έτη) µε 73  επηρεασθέντες ώµους 

αξιολογήθηκαν τα αποτελέσµατα των ασκήσεων ενδυνάµωσης Όλοι οι 

ασθενείς εκτέλεσαν το πρόγραµµα για 8 εβδοµάδες.  Τα µέσα συνολικά 

αποτελέσµατά τους στο βαθµολογικο σύστηµα Rowe αυξήθηκαν σηµαντικά 

από 51,9 σε 74,9 (P < .001). Η µέση µέγιστη ροπή της έσω και έξω στροφής 

µετρήθηκε µε ένα ισοκινητικό δυναµόµετρο,  σηµαντικά αυξανόµενες (P < 

.05); µειώθηκαν σηµαντικά οι µέσες εξωτερικές / εσωτερικές µέγιστες 

αναλογίες ροπής (P < .05) και οµαλοποιήθηκαν µε την ολοκλήρωση του 
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προγράµµατος αποκατάστασης.  Λόγω της αποτυχίας της συντηρητικής 

θεραπείας, 3 ασθενείς υποβλήθηκαν στη χειρουργική επέµβαση σε µια µέση 

ακόλουθη διάρκεια 7 ετών  Τα αποτελέσµατα για τη λειτουργία, τον πόνο, και 

το µούδιασµα, καθώς επίσης και τη σταθερότητα, βελτιώθηκαν σηµαντικά 

µετά από το πρόγραµµα αποκατάστασης. Καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι 

η οι ασκήσεις ενδυνάµωσης αντιπροσωπεύουν µια χρήσιµη επιλογή 

θεραπείας για τους ασθενείς µε τη αστάθεια ώµου. (15,24,22,4,13,8,22)     . 

 

Υπάρχουν πολλά ακόµα που πρέπει να εξεταστούν και να αποδειχθεί ποια 

είναι η καλύτερη µέθοδος σταθεροποίησης της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης 

και την αποκατάσταση της ωµοπλατοθωρακικής συµµετρίας και της 

ιδιοδεκτικότητας στον ασταθή ώµο. Οι περισσότεροι συντάκτες έχουν 

αναγνωρίσει τη σηµασία των ασκήσεων ενδυνάµωσης των στροφέων µυών 

και του δελτοειδή και του ελέγχου της γληνοβραχιόνιας.. Οι ασκήσεις 

ενδυνάµωσης του υπακανθίου και του ελάσσων στρογγύλου βοηθούν στους 

υψηλότερους βαθµούς απαγωγής και κατά τη διάρκεια της ρίψης. Οι 

ασκήσεις ενδυνάµωσης υποστηρίζονται επίσης για τον δικέφαλο βραχιόνιο, 

καθώς και για τον πλατύ ραχιαίο, για τον µείζων θωρακικό και τον µείζων 

στρογγύλο, οι οποίοι ενισχύουν την σταθεροποιητική δράση  των µυών που 

περιστοιχίζουν την γληνοβραχιόνια άρθρωσης. Οι λειτουργικές ασκήσεις, οι 

οποίες απαιτούν συνεργασία πολλών οµάδων µυών, συστήνονται για την 

επανεκπαίδευση των δραστηριοτήτων του ασθενή µε αστάθεια(15,24,22,4,13,8,22)      

Οι διάφορες µορφές επανεκπαίδευσης των µυών που υποστηρίζουν την 

ωµοπλάτη έχουν υποστηριχτεί στην αποκατάσταση της αστάθειας. Έχουν 

συµπεριληφθεί ασκήσεις οι οποίες σταθεροποιούν την ωµοπλατοθωρακική 

άρθρωση (ισοµετρικές ασκήσεις, και διάφορες τεχνικές σταθεροποίησης), για 

να αποκαταστήσουν την δράση των µυών της ωµοπλάτης και να 

µεγιστοποιήσουν τη δύναµη και την αντοχή των ωµοπλατοθωρακικών µυών 

ώστε ο ασθενής να επιστρέψει σε µια άριστη λειτουργική κατάσταση 
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(ασκήσεις αντίστασης, πλοιοµετρικές ασκήσεις, συγκεκριµένες αθλητικές 

δραστηριότητες). (15,24,22,4,13,8,22)       

Κατά τη διάρκεια µιας περιόδου δύο ετών, επιλέχθηκαν 30 αθλητές µε 

συγκεκριµένα κριτήρια.  19 αθλητές είχαν µια προηγούµενη εµπειρία από µια 

πρόσθια εξάρθρωση και 11 µε εµπειρία µερικής εξάρθρωσης  Όλοι 

ακολούθησαν φυσιοθεραπευτική αποκατάσταση και εφαρµόστηκε, όπου ήταν 

απαραίτητο, ένα βοηθητικό στήριγµα. Το φυσιοθεραπευτικό πρόγραµµα 

ξεκίνησε αµέσως µε ασκήσεις αύξησης εύρους, ενδυνάµωσης και 

λειτουργικές ασκήσεις όπως π.χ. ασκήσεις µε ράβδους εκτελούνται. Επίσης 

δίνεται έµφαση  σε ασκήσεις ενδυνάµωσης των µυών που σταθεροποιούν την 

ωµοπλάτη. Οι αθλητές επέστρεψαν στον αθλητισµό τους όταν είχαν τη 

συµµετρική δύναµη διµερώς και ένα λειτουργικό εύρος κίνησης που θα 

επέτρεπε την πλήρη συµµετοχή στο άθληµα τους. Γενικά, η χρήση ενός 

στηρίγµατος Duke Wyre συστήθηκε κατά την επιστροφή των αθλητών από 

τους οποίους υπήρχε απαίτηση για προσπάθεια µε υπερυψωµένο το µέλος ή 

συµµετοχή σε κάποιο άθληµα επαφής, και η χρήση του στηρίγµατος Sully 

προτάθηκε εάν ο αθλητισµός τους επέτρεπε τη χρήση ενός στηρίγµατος Για 

να θεωρηθεί επιτυχής, οι αθλητές έπρεπε να επιστρέψουν στην ίδια ή 

ισοδύναµη θέση  και στο ίδιο επίπεδο απόδοσης. Από τους 30 αθλητές που 

εγγράφονται σε αυτήν την µελέτη,  27 (90%) ήταν σε θέση να επιστρέψει 

στον αθλητισµό τους. Τρεις αθλητές, 2 καλαθοσφαιριστές  και 1 παίχτης του 

χόκεϊ, ήταν ανίκανοι να επιστρέψουν στον αθλητισµό τους και σε έναν 

αθλητή που επέστρεψε στην αθλητική του δραστηριότητα δεν µπόρεσε να 

ολοκληρώσει την αγωνιστική περίοδο λόγω επανάληψης επεισοδίου 

αστάθειας(15,24,22,4,13,8,22)     .  

Ένας µέσος όρος 1,4 επαναλαµβανόµενων επεισοδίων αστάθειας (σειρά, 0 

–8 επεισόδια) ανά αθλητή ανά εποχή υπολογίστηκε για τους αθλητές που 

επέστρεψαν στον αθλητισµό τους. Από τους 27 αθλητές που επέστρεψαν στον 

αθλητισµό τους για είτε µέρος είτε όλη την υπόλοιπη εποχή, 10 (37%) 
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υπέφεραν από ένα τουλάχιστον επαναλαµβανόµενο επεισόδιο αστάθειας, 1 

ασθενής (4%) είχε 2 επαναλαµβανόµενα επεισόδια αστάθειας σχετικά µε τον 

εποχιακό αθλητισµό του,  και οι υπόλοιποι 16  ασθενείς (59%) δεν 

παρουσίασαν κανένα επαναλαµβανόµενο επεισόδιο αστάθειας. Οκτώ από 

τους 27 αθλητές (30%) είχαν ένα επεισόδιο αστάθειας πριν από την εγγραφή 

σε αυτήν την µελέτη. (15,24,22,4,13,8,22)       

 

13.10.2.5. ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΜΕ ΦΥΣΙΚΑ ΜΕΣΑ 

 

Έξι µελέτες σύγκριναν τις διάφορες µεθόδους φυσιοθεραπείας, και 10 τη 

φυσιοθεραπεία µε µια άλλη παρέµβαση (κυρίως αναλγητικά, µη στεροειδή κα 

στεροειδή εγχύσεις). Επιπλέον 2 µελέτες περιελάµβαναν µια οµάδα ελέγχου η 

οποία δεν ακολούθησε καµιά θεραπεία. Τα αποτελέσµατα  (τουλάχιστον δύο 

µήνες µετά από την τυχαιοποίηση)  ήταν διαθέσιµα από τέσσερις έρευνες. 

Στις υπόλοιπες έρευνες τα αποτελέσµατα αξιολογήθηκαν συνήθως µετά από 

τρεις ή τέσσερις εβδοµάδες µετά από την τυχαιοποίηση. (15,24,22,4,13,8,22)        

Η ισχύς τεσσάρων από τις έξι έρευνες που µελέτησαν την επίδραση της 

θεραπείας υπερήχου ήταν αποδεκτή, αλλά καµία από αυτές δεν παρουσίασε 

στοιχεία Η θεραπεία υπερήχου δεν ήταν καλύτερη από την κρύοθεραπεία και 

τις στεροειδείς εγχύσεις, µη-στεροειδή αντιφλεγµονώδη και βελονισµός, 

διαδερµική ηλεκτρική υποκίνηση, και ιοντοφόρηση µε αναλγητικά. Επιπλέον, 

η θεραπεία υπερήχου δεν φάνηκε να είναι αποτελεσµατική. Η ισχύς δύο από 

τις τέσσερις έρευνες  που µελέτησαν την αποτελεσµατικότητα του λέιζερ 

ήταν αποδεκτή, ενώ δύο άλλες µε ανεπαρκής µεθόδους αναφέρουν θετικά 

αποτελέσµατα µετά τη χρήση του. 

Η αντιµετώπιση µε ΤΕΝS δεν φάνηκε να είναι αποτελεσµατικότερη από τη 

θεραπεία υπερήχου  ή από άλλες ηλεκτρικές µεθόδους. ∆ύο µελέτες 

χρησιµοποίησαν παλλόµενο ηλεκτροµαγνητικό πεδίο και αναφέρουν ευνοϊκά 
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αποτελέσµατα ως προς τη θεραπεία. Η θεραπεία µε παλλόµενο µαγνητικό 

πεδίο φάνηκε να είναι ατελέσφορη όταν συγκρίθηκε µε µη θεραπευτική 

µέθοδο.  Η κρυοθεραπεία δεν είναι πιο αποτελεσµατική από τον υπέρηχο τις 

στεροειδείς εγχύσεις, κινητοποίηση, ή καµία επέµβαση. Οι διαφορετικές 

µέθοδοι θερµοθεραπείας δεν ήταν αποτελεσµατικότερες από στεροειδή 

εγχύσεις και αναλγητικά βραχυπρόθεσµης αποτελεσµατικότητας της 

θεραπείας µε laser σε σχέση µε τα φάρµακα. (15,24,22,4,13,8,22)      .  

 

 

ΥΠΕΡΗΧΟΣ  

Η θεραπεία υπερήχου µελετήθηκε σε έξι µελέτες. Η θεραπεία µε υπέρηχο, 

δεν παρουσιάστηκε να είναι αποτελεσµατική. Σε σύγκριση µε τα φάρµακα ή 

µια άλλη θεραπεία,  ο υπέρηχος δεν είναι αποτελεσµατικός.(13)   

 

LASER 

Σε τέσσερις άλλες έρευνες έγινε εφαρµογή laser και κινησιοθεραπεία. 

αλλά η ισχύς των µεθόδων τους δεν ήταν ικανοποιητική.(13)  .. 

 

ΘΕΡΜΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

∆ύο µικρές µελέτες σύγκριναν τους διαφορετικούς τύπους θερµοθεραπείας 

µε τις στεροειδείς έγχυσεις, τα αναλγητικά ή/και τις µυοχαλαρωτικές ουσίες 

µυών, και δεν βρήκαν κανένα όφελος 30 Ενώ αντίθετα σε έρευνα, έξι ετών, 

που εφαρµόστηκε αρχικά laser και µετέπειτα θεραπεία µε θερµά, υποστηρίζει 

ότι η θερµοθεραπεία είναι σηµαντική. .(13)   

 

 

ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΠΑΓΟΥ 

Ενώ έχει αποδειχθεί ότι πάγος  µειώνει σηµαντικά τη συχνότητα και την 

ένταση του πόνου τόσο κατά την  ανάπαυση αλλά και κατά τη διάρκεια της 



 104 

αποκατάστασης. και συχνά συνίσταται η εφαρµογή του, σε δύο µελέτες οι 

οποίες περιελάµβανε κρυοθεραπεία , η µία δεν παρουσίασε κανένα όφελος 

έναντι του υπερήχου ή τις εγχύσεις µε στεροειδή. Στη δεύτερη επίσης δεν 

παρουσιάστηκε κανένα όφελος της κρυοθεραπείας συν φαρµακευτική αγωγή, 

έναντι τεχνικών νευροµυικής διευκόλυνσης, των εγχύσεων µε στεροειδή και 

εκκρεµοειδών ασκήσεων και κανένα όφελος έναντι των φαρµάκων και των 

εκκρεµοειδών κινήσεων. .(13,41,26),   

 

ΜΑΓΝΗΤΙΚΟ ΠΕ∆ΙΟ  

Τρεις έρευνες περιελάµβαναν θεραπεία µε παλλόµενο ηλεκτροµαγνητικό 

πεδίο. Και οι τρεις αναφέρουν  όφελος έναντι των φαρµάκων.. Μια µικρή 

µελέτη εξέτασε τη µαγνητική επεξεργασία συν τη θερµότητα και την άσκηση, 

και δεν εξέθεσε κανένα όφελος έναντι της θερµότητας και της άσκησης µόνο. 

.(13)   

 

ΗΛΕΚΤΡΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

∆υο έρευνες περιελάµβαναν ηλεκτροθεραπεία Με βάση αυτών των δύο 

µικρών µελετών η εφαρµογή TENS δεν ήταν πιο αποτελεσµατική από τον 

υπέρηχο σε έξι εβδοµάδες,. .(13)    

BIOFEEDBACK  

Το Biofeedback βασίζεται στη µυϊκή χαλάρωση και /ή  επανεκπαίδευση 

από τις λεκτικές, οπτικές, αισθητήριες, ή ακουστικές απαντήσεις. 

Χρησιµοποιείται σε µία προσπάθεια να χαλαρώσουν οι ανταγωνιστές µύες 

επιτρέποντας στη συνέχεια στους αγωνιστές να λειτουργήσουν 

αποτελεσµατικότερα. Ένας κοινός τύπος εισήχθη αρχικά το 1960, Συνολικά, 

οι µελέτες που περιλαµβάνουν το Biofeedback έχουν παρουσιάσει µικτά 

αποτελέσµατα, και η οικονοµική αποτελεσµατικότητά της είναι αβέβαιη. 
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Εντούτοις, µια µετανάλυση από Schleenbaker και τους συνεργάτες του 

παρουσίασαν ότι είναι ένα αποτελεσµατικό εργαλείο για τη νευροµυϊκή 

επανεκπαίδευση και τη βελτίωση των λειτουργικών εκβάσεων στους ασθενείς  

Σε ένα πειραµατικό projec που περιλαµβάνει την συντηρητική επεξεργασία 

ατραυµατικής πρόσθιας αστάθειας, µε ένα λειτουργικό πρόγραµµα 

επανεκπαίδευσης µε τη χρήση του biofeedback, παρατηρήθηκαν σηµαντικές 

βελτιώσεις στη λειτουργικότητα του ασθενή τόσο κατά την εργασία του όσο 

και κατά τη διάρκεια της άθλησης, αλλά και µείωση του πόνου(13,26,44) 

 

13.10.2.6 ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΜΕ ΤΕΧΝΙΚΗΣ 

ΝΕΥΡΟΜΥΙΚΗΣ ∆ΙΕΥΚΟΛΥΝΣΗΣ 

.  

Μεγάλη σηµασία παίζει η ανάπτυξη του νευροµυικού ελέγχου η οπόία 

επιτυγχάνεται µέσω της επανατροφοδότησης της περιοχής µε ερεθίσµατα τα 

οποία θα βοηθήσουν στην κατανόηση της θέσης του χεριού και της κίνησης 

του. Στην αστάθεια παρατηρείται µια ασυνέργια µεταξύ των αγωνιστών και 

των ανταγωνιστών µυών της περιοχής, έτσι οι κινήσεις που παράγονται είναι 

αδέξιες και αργές. Λόγω της σηµασίας στο συντονισµό αυτών των 

µετακινήσεων κατά τη διάρκεια της αποκατάστασης, έχουν αναπτυχθεί 

πολλές προσεγγίσεις σε µία προσπάθεια να βελτιωθεί η λειτουργική έκβαση 

µε τεχνικές οι οποίες. προσπαθούν να αντιµετωπίσουν την εξέλιξη 

παθολογικών προτύπων και να ενθαρρύνουν την αισθητήρια 

επανατροφοδότηση για να διευκολύνουν τη δραστηριότητα των µυών 

(Bobath, PNF, Rood) Ο Lorish και οι συνεργάτες του, δείχνουν, ότι 

διευκολύνονται οι υψηλότερου επιπέδου αντιδράσεις και επιτρέπεται να 

αναπτυχθούν οι φυσιολογικές αυτόµατες απαντήσεις µε αποτέλεσµα τελικά 

την απόδοση της ειδικευµένης εθελοντικής κίνησης. Από ακόµα, πολυάριθµες 

κλινικές δοκιµές (Salter, 1991; Logigian, 1983; Basmajian, 1987; Ernst, 1990; 
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Dichstein, 1986; Wagenaar, 1990) δεν έχει αποδειχθεί ότι κάποια από τις 

τεχνικές είναι σαφώς ανώτερη από άλλες (Brandstater, 1998; Chae, 1998; 

Lorish, 1994)(30,41) 

13.11 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

 

Μέχρι τώρα, λίγη προσπάθεια έχει επενδυθεί στην καθιέρωση της 

αποτελεσµατικότητας της αποκατάστασης µε φυσιοθεραπεία Λόγω των 

µικρών και ανεπαρκών µελετών που έχουν γίνει τα στοιχεία για την 

αποτελεσµατικότητα των µεθόδων φυσιοθεραπείας είναι χωρίς κάποιο 

συµπέρασµα.. Για όλες τις µεθόδους φυσικοθεραπείας, οι έρευνες ήταν πάρα 

πολύ ετερογενείς όσον αφορά τους συµπεριλαµβανόµενους ασθενείς, δείκτες 

και αναφορές θεραπειών και στη συνέχεια να αξίζει την έγκυρη στατιστική 

συγκέντρωση. Οι µελλοντικές µελέτες πρέπει να παρουσιάσουν εάν η 

φυσιοθεραπεία είναι ανώτερη από την αποκατάσταση µε τα φάρµακα, τις 

στεροειδείς εγχύσεις 

 

 

�  
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