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                                                                      ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 
 
 

 Η ρήξη του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου    αποτελεί  
 
από τους συχνότερους τραυµατισµούς που µπορεί να  
 
υποστεί ένας αθλητής .Με σωστή και έγκαιρη διάγνωση  
 
και σωστή γνώση της φυσικοθεραπείας, ο αθλητής  
 
πρέπει να αποκατασταθεί το γρηγορότερο και  να  
 
επιστρέψει στην αθλητική του δραστηριότητα . 
   
   Πολύ συµαντικό ρόλο παίζει η προετοιµασία του  
 
αθλητή, µε την οποία µηδενίζονται οι κακώσεις και  
 
αποφεύγονται  οι επιπλοκές . 
 
      Με αυτήν την εργασία  κλείνει για µένα ο κύκλος   
 
των σπουδών µου στο τµήµα της φυσικοθεραπείας του  
 
Α.Τ.Ε.Ι  Θεσσαλονίκης. 
 
    Θέλω να ευχαριστήσω όσους συντέλεσαν στη  
 
συγγραφή αυτής της εργασίας, τον κ. Κωνσταντίνο  
 
Βαρσαµίδη καθώς επίσης και όλους µου τους  
 
καθηγητές, που αυτά τα τέσσερα χρόνια της φοιτητικής  
 
µου ζωής, µου προσέφεραν σηµαντικές γνώσεις και  
 
εφόδια .  

        
 

 

 
 

 

 

 

 
 
 
 
 



ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΓΟΝΑΤΟΣ ( ΓΕΝΙΚΑ ) 

Το γόνατο αποτελεί επιφανεική άρθρωση και υφίσταται κακώσεις 

συχνότερα από τις άλλες αρθρώσεις, ιδίως στους εφήβους 

αθλητές και αθλήτριες, στους οποίους λόγω της ανάπτυξης, ο α-

νώριµος ακόµη σκελετός ανταγωνίζεται ένα ισχυρότερο µυϊκό σύ-

στηµα. Κακώσεις υφίστανται ανατοµικά στοιχεία, όπως οι ορογόνοι 

θύλακοι, ο αρθρικός θύλακος, οι αρθρικοί χόνδροι, τα οστά, οι συ-

ζευκτικοί χόνδροι, οι µηνίσκοι, οι σύνδεσµοι και οι µύες του γόνα-

τος. ' 

Η συνεχώς αυξανόµενη συµµετοχή σε αθλήµατα, όπως οι χιο-

νοδροµίες, η ενόργανη γυµναστική, το ποδόσφαιρο, το rugby, η 

καλαθοσφαίριση, η χειροσφαίριση και η αντισφαίριση, οδηγεί σε 

αύξηση των κακώσεων του γόνατος. Κατά τους Lauterburg & 

segantini ( 1994 ), κακώσεις του γόνατος παρατηρούνται 

συχνότερα στις χιονοδροµίες ( 30% ) και ακολουθούν η ενόργανη 

γυµναστική ( 28%), το ποδόσφαιρο ( 25% } και τα οµαδικά 

αθλήµατα των κλειστών γυµναστηρίων (12%)                                    

. 



 

Η διάγνωση τίθεται κυρίως µε την κλινική εξέταση, ενώ 

συµβάλλουν οι απλές ακτινογραφίες, η αξονική και 

µαγνητική τοµογραφία. Ιδιαίτερα σηµαντική θέση στη 

διάγνωση και στην αντιµετώπιση      των      κακώσεων      

κατέχει      η αρθροσκόπηση, µε την οποία 

επιβεβαιώνονται ή αποκλείονται   στοιχεία, που έχουν 

διαπιστωθεί από την κλινική εξέταση και καθορίζεται 

ακριβέστερα η θεραπευτική      αγωγή,      που      

πρόκειται      να ακολουθηθεί.                        

 

Οι    κακώσεις    του    γόνατος    οφείλονται    σε 

υπερχρησία ή τραυµατικά αίτια. Για την πρόκληση των κακώσεων από 

υπερχρησία σηµασία έχουν η προπονητική τεχνική, η ένταση και η 

διάρκεια της προπόνησης, ορισµένα εξαρτήµατα του εξοπλισµού του 

αθλητή, το δάπεδο του αγωνιστικού χώρου και το ιστορικό 

προηγούµενων κακώσεων. Στις τραυµατικές κακώσεις ενδιαφέρει 

κυρίως ο µηχανισµός πρόκλησης και συγκεκριµένα η ταχύτητα, το 

µέγεθος και η κατεύθυνση της δύναµης, το δάπεδο του αγωνιστικού 

χώρου, ο εξοπλισµός του αθλητή και το ιστορικό προηγούµενων 

κακώσεων. 

 



1. ΑΝΑΤΟΜΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

 
Η άρθρωση του γόνατος είναι η πιο µεγάλη από τις αρθρώσεις 

του σώµατος. Είναι σύνθετη άρθρωση που αποτελείται από δύο 

επιµέρους αρθρώσεις: Α: την επιγονατιδοµηριαία και Β: την κνη-

µοµηριαία άρθρωση, που περιβάλλονται από ένα κοινό αρθρικό 

θύλακα. Η κεφαλή της περόνης δε συµµετέχει στην άρθρωση του 

γόνατος. 

                              



 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΟΣΤΕΟΛΟΓΙΑΣ              

 Α. ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΟΜΗΡΙΑΙΑ ΑΡΘΡΩΣΗ 

{Patellofemoral joit ) 

   Η επιγονατιδοµηριαία άρθρωση έχει ως αρθρικές επιφάνειες: 

1. επιφάνεια της επιγονατίδας. 

Η µηριαία τροχιλία καταλαµβάνει την πρόσθια επιφάνεια του 

κάτω άκρου του µηριαίου και εµφανίζει στο µέσο της µια 

κάθετη αύλακα, που ονοµάζεται αυχένας και διαχωρίζει τα 

δύο πλάγια ο-γκώµατα. 

2. Η επιγονατίδα αποτελεί το µεγαλύτερο Την µηριαία τροχιλία, 

Την αρθρική από τα σησαµοειδή οστά και διαπλάσσεται στο 

εσωτερικό του καταφυτικού τένοντα του τετρακέφαλου. Η 

επιγονατίδα είναι αποπλατυσµένη από µπρος προς τα πίσω, 

έχει σχήµα τρίγωνο, µε τη βάση προς τα άνω, την κορυφή 

προς τα κάτω και εµφανίζει δύο επιφάνειες, την πρόσθια και 

την οπίσθια. 

Η πρόσθια επιφάνεια είναι υπόκυρτη και έχει πολλές 

αύλακες που υποδέχονται τις δεσµίδες του καταφυτικού 

τένοντα του τετρακέφαλου. Η οπίσθια επιφάνεια εµφανίζει 

ωοειδή αρθρική επιφάνεια, που υποδιαιρείται από µια σχεδόν 

κάθετη ακρολοφία, που αντιστοιχεί στον αυχένα της τροχιλίας, 

σε δύο ελαφρά υπόκοιλες αρθρικές επιφάνειες που 

αντιστοιχούν στα πλάγια ογκώµατα της τροχιλίας. 

Η βάση της επιγονατίδας χρησιµεύει για την κατάφυση του τένοντα 

του τετρακέφαλου, ενώ η κορυφή της για την έκφυση του εττι-

γονατιδικού τένοντα. Κατά την έκταση του γόνατος, η αρθρική επι-

φάνεια της επιγονατίδας έρχεται σε άµεση επαφή µε τη µηριαία 



 

  

 

τροχιλία, ενώ κατά την κάµψη, η επιγονατίδα αποµακρύνεται προς 

την κνήµη. 

 

 Επιγονατίδα από εµπρός (δεξ.80%) ,Επιγονατίδα από πίσω 

(δεξ.80%) 

 Β. ΚΝΗΜΟΜΗΡΙΑΙΑ ΑΡΘΡΟΣΗ 
(Tibiofemoral joint) 

Η κνηµοµηριαία άρθρωση έχει ως αρθρικές επιφάνειες: 

1. Την αρθρική επιφάνεια των µηριαίων κονδύλων, 

2. Τις κνηµιαίες γλήνες, 

3. Τους µεταξύ τους, έσω και έξω µηνίσκο. 

        Μηριαίοι κόνδυλοι  (Femoral condyles) 

Ο έσω µηριαίος κόνδυλος ( Medial Femoral Condyle ) είναι στε-

νότερος και επιµηκέστερος από τον έξω, ενώ ο έξω µηριαίος κόν-

δυλος (Lateral Femoral Condyle ) είναι ευρύτερος και προέχει πε-

ρισσότερο προς τα µπρος. Οι µηριαίοι κόνδυλοι συγκλίνουν προς 

τα µπρος και συνενώνονται στη µηριαία τροχιλία, ενώ προς τα πί-

σω διαχωρίζονται από τη µεσοκονδΰλιο εντοµή ή το µεσοκονδύλιο

 

 

 



βόθρο που χωρίζεται από το σώµα του µηριαίου µε τη µεσοκονδύ-

λιο γραµµή, η οποία αποτελεί τη βάση της ιγνυακής επιφάνειας. 

 

 

 Μηριαίο οστοΰν, περιφερικό άκρο, από κάτω (δεξ.50%) 

Κνηµιαίοι κόνδυλοι { Tibia Condyles ) 

  Ο έσω και ο έξω κνηµιαίος κόνδυλος (Medial & Lateral Condye) 

εµφανίζουν µια άνω επιφάνεια που φέρει την κνηµιαία γλήνη και 

µια περιφέρεια. Οι κνηµιαίες γλήνες είναι υπόκοιλες και 

συντάσσονται µε τους µηριαίους κονδύλους. Η γλήνη του έσω 

κονδύλου είναι ωοειδής, βαθύτερη και επιµηκέστερη από την έξω, 

ενώ του ςξω είναι περισσότερο στρογγυλή και σχεδόν επίπεδη. 

                

 Μηριαίο οστούν, περιφερικό άκρο, αττό έξω (δεξ.80%) 



 

Μεταξύ των δύο κνηµιαίων γληνών και πίσω από τη µεσότητά 

τους, βρίσκεται το µεσογλήνιο ή µεσοκονδύλιο έπαρµα . Μπροστά 

και πίσω από το µεσογλήνιο έπαρµα βρίσκονται δύο άχονδρες και 

ανώµαλες επιφάνειες, ο πρόσθιος και ο οπίσθιος 

µεσογλήνιος βόθρος 

 

 Στον πρόσθιο µεσογλήνιο βόθρο προσφύονται οι δύο µηνίσκοι 

και ο πρόσθιος χιαστός, ενώ στον οπίσθιο προσφύεται ο οπίσθιος 

χιαστός. 

 

 Κνήµη από εµπρός (δεξ.35%), Κνήµη από έξω (δεξ.35%) και 

Κνήµη από πίσω (δεξ.35%) 



 

  

 

  

 Κνήµη και περόνη από πάνω (δεξ.70%) 

∆ιάρθριοι µηνίσκοι ( Interarticular menisci ) 

    Οι διάρθριοι µηνίσκοι, ο έσω και ο έξω, αποτελούνται από 

πυκνό κολλαγόνο, συνδετικό ιστό και χονδρικά κύτταρα. Οι δύο 

µηνοειδής δίσκοι παραµβάλλονται µεταξύ των κονδύλων του 

µηριαίου και των κνηµιαίων γλήνων και καταλαµβάνουν περίπου 

τα δύο έξω τριτηµόρια της σύστοιχης κνηµιαίας γλήνης. Με τους 

µηνίσκους η κνηµοµηριαία διάρθρωση διαιρείται στην άνω ή 

µηνισκοµηριαία και την κάτω ή µηνισκοκνηµιαία διάρθρωση. 

Κάθε µηνίσκος εµφανίζει δύο χείλη, το έξω και το έσω, δύο 

επιφάνειες, την άνω και την κάτω, δύο άκρα, που ονοµάζονται 

κέρατα, το πρόσθιο και το οπίσθιο και λεπτύνεται βαθµιαία από την 

περιφέρεια προς το κέντρο. Το πρόσθιο κέρας του έσω µηνίσκου 

και το πρόσθιο υπόκυρτο χείλος του έξω µηνίσκου, συνδέονται 

µεταξύ τους µε τον εγκάρσιο σύνδεσµο ( Transverse Ligament ). 

Ο έσω µηνίσκος ( Medial meniscus ), έχει ηµικυκλικό σχήµα, µε-

γαλύτερο µήκος από τον έξω και προσφύεται µε το πρόσθιο κέρας 

στον πρόσθιο µεσογλήνιο βόθρο, µπροστά από την έκφυση του 

πρόσθιου χιαστού, ενώ µε το οπίσθιο κέρας προσφύεται πίσω από 

την πρόσφυση του έξω µηνίσκου και µπροστά από την έκφυση του 

οπίσθιου χιαστού. 

 



 

 

 

Η περιφέρεια του έσω µηνίσκου, συνάπτεται στενά µε το έσω 

θυλακοσυνδεσµικό σύστηµα ( αρθρικό θύλακο και έσω πλάγιο 

σύνδεσµο του γόνατος ). Είναι εποµένως λιγότερο ευκίνητα από 

τον έξω, γεγονός που µαζί µε το ηµικυκλικό του σχήµα, ερµηνεύει 

τη µεγαλύτερη συχνότητα των ρήξεων του έσω µηνίσκου, ως προς 

τον έξω (5:1 ). 

Ο έξω µηνίσκος ( Lateral meniscue ), έχει σχεδόν κυκλικό σχή-

µα, είναι µικρότερος από τον έσω και προσφύεται µε το πρόσθιο 

κέρας του µπροστά από το µεσογλήνιο έπαρµα, πίσω και έξω από 

την έκφυση του οπίσθιου χιαστού, ενώ µε το οπίσθιο κέρας προ-

σφύεται στην οπίσθια επιφάνεια του µεσογλήνιου επάρµατος. 

Η οπίσθια µοίρα του έξω χείλους που έρχεται σε σχέση µε τον 

τένοντα του ιγνυακού µυός, µε τον οποίο χωρίζεται από τον έξω 

πλάγιο σύνδεσµο. Το οπίσθιο κέρας του ενισχύεται σε πολλές πε-

ριπτώσεις από τον οπίσθιο µηνισκοµηριαίο ή σύνδεσµο του Wris- 

berg, τον πρόσθιο µηνισκοµηριαίο ή σύνδεσµο του Humphry και την 

περιτονία που καλύπτει τον ιγνυακό µυ και το τοξοειδές σύµπλεγµα, 

στην οπίσθια-έξω γωνία του γόνατος. 

Η περιφέρεια του έξω µηνίσκου, δεν έρχεται σε επαφή µε τον 

έξω πλάγιο σύνδεσµο του γόνατος. Είναι εποµένως περισσότερο 

ευκίνητος από τον έσω, γεγονός που µαζί µε το σχεδόν κυκλικό 

του σχήµα, ερµηνεύει τη µικρότερη συχνότητα ρήξεων, ως 

προς τον έσω µηνίσκο. 

                                                                                                                                                                                                               

                                                                                     



 

Η αιµάτωση των µηνίσκων γίνεται από τη µέση αρθρική και τις 

κάτω αρθρικές αρτηρίες του γόνατος, που σχηµατίζουν αρτηριακά 

τόξα µόνο στο έξω χείλος του µηνίσκου, ενώ αντίθετα το υπόλοιπο 

τµήµα του είναι ανάγγειο και διατρέφεται από το αρθρικό υγρό. Λό-

γω της ιδιαιτερότητας της αιµάτωσης, η επούλωση µε συντηρητική 

αγωγή είναι δυνατή µόνο σε µικρής έκτασης ρήξεις, που 

εντοπίζονται στην περιφερική µοίρα του µηνίσκου. 

  

 ∆ιάρθρωση του γόνατος, µηνίσκοι µετά από εγκάρσια διατοµή 

του αρθρικού θυλάκου των χιαστών και των πλαγίων συνδ. από 

πάνω (δεξ.65%) ΚΑΙ ∆ιάρθρωση του γόνατος, αρτηριακή 

αιµάτωση των µηνίσκων µετά από εγκάρσια διατοµή του 

αρθρικού θυλάκου, των χιαστών και των πλάγιων συνδ. από 

πάνω (δεξ.65%) 

Οι µηνίσκοι περιορίζουν τη δυσαρµονία µεταξύ των αρθρικών 

επιφανειών του µηριαίου και της κνήµης, αυξάνοντας το βάθος των 

κνηµιαίων γληνών, διευκολύνουν τις στροφικλές κινήσεις του γόνα-

τος, ενώ παράλληλα κατανέµουν οµοιόµορφα και αµβλύνουν τους 

κραδασµούς που προκαλούνται κατά τη φόρτιση του σκέλους. Η 

άµβλυνση των κραδασµών γίνεται προς όλες τις κατευθύνσεις (κά-

θετα, οβελιαία και εγκάρσια). 

Κατά την κάµψη και έκταση του γόνατος οι µηνίσκοι ακολουθούν 

την κίνηση των κνηµιαίων κονδύλων, ενώ κατά τις στροφές ακο-

λουθούν την κίνηση των µηριαίων κονδύλων, 

 

 

 

 



 

 Η πρόσθια και οπίσθια µοίρα του έσω µηνίσκου ακολουθούν την 

 κίνηση της κνήµης, η µέση όµως µοίρα ακολουθεί τον έσω µηριαίο 

κόνδυλο. Υπάρχει εποµένως πιθανότητα να υποστεί κάκωση κατά 

 τις στροφικές κινήσεις. 

Ο έξω µηνίσκος, ακολουθεί και αυτός τον έξω µηριαίο κόνδυλο 

 κατά τις στροφές του γόνατος. Λόγω όµως της συνάφειας του µε 

τους συνδέσµους του \Λ/risberg και του Humphry, µειώνονται οι πι-

θανότητες κάκωσης του. Επιπλέον κατά την έσω στροφή της κνή- 

                      µης, µε το γόνατο σε κάµψη, ο ιγνυακός µυς έλκει την οπίσθια µοί 

                      ρα του έξω µηνίσκου προς τα πίσω, αποτρέποντας την παγίδευση 

                      του µεταξύ µηριαίου και κνηµιαίου κονδύλου. 

Αρθρικός θύλακας ( Joint capsule ) 

Ο αρθρικός θύλακας αποτελείται, από έξω προς τα έσω, από 

τον ινώδη θύλακα και από τον αρθρικό υµένα. 

Ο ινώδης θύλακας είναι κοινός για την επιγονατιδο-µηριαία και 

την κνηµοµηριαία άρθρωση και έχει σχήµα περιχειρί-δος. 

Ο ινώδης θύλακας προσφύεται στο µηριαίο οστό και στην κνή-

µη, σε διαφορετική απόσταση από τις αρθρικές τους επιφάνειες. 

Στην πρόσθια επιφάνεια του µηριαίου, ο ινώδης θύλακας προ-

σφύεται 1CM ως 2cm πάνω από τη µηριαία τροχιλία, όµως η 

γραµµή ανάκαµψης του θύλακα βρίσκεται πολύ ψηλότερα, σχηµα-

τίζοντας τον υπερεπιγονατιδικό ορογόνο θύλακα. Στην οπίσθια ε-

πιφάνεια του µηριαίου ο ινώδης θύλακας προσφύεται στα χείλη 

του αρθρικού χόνδρου των µηριαίων κονδύλων και στο οπίσθιο 

χείλος της µεσοκονδυλίου εντοµής. 

Στην πρόσθια επιφάνεια της κνήµης, ο ινώδης θύλακας προ-

σφύεται στο χείλος του µεσογλήνιου βόθρου και στα πλάγια κατά 

 



 * 

 

µήκος του υπογλήνιου χείλους, σε απόσταση 4mm έως 5mm από 

τον αρθρικό χόνδρο. Στην οπίσθια επιφάνεια της κνήµης, ο ινώδης 

θύλακας προσφύεται κατά µήκος των χειλέων του αρθρικού χόν-

δρου και συµφύεται µε τους χιαστούς συνδέσµους. 

Στην πρόσθια επιφάνεια του ινώδους θυλάκου υπάρχει ευρύ 

άνοιγµα, τα χείλη του οποίου προσφύονται στην περιφέρεια της 

επιγονατίδας, εξωτερικά του αρθρικού χόνδρου. 

Ο αρθρικός υµένας ( Synovial mebrane ) έχει τη µεγαλύτερη ε-

πιφάνεια από τους αρθρικούς υµένες του σώµατος και διακόπτε-

ται, όπως και ο αρθρικός θύλακος, στην περιφέρεια της επιγονατί-

δας. Πάνω από την επιγονατίδα ο αρθρικός υµένας εµφανίζει προ-

εκβολή, το υπερτροχίλιο κόλπωµα, που βρίσκεται κάτω από τον 

τετρακέφαλο και επικοινωνεί µε τον υπερεπιγονατιδικό ορογόνο 

θύλακα ( Suprapatellar bursa). 

Κάτω από την επιγονατίδα ο αρθρικός υµένας χωρίζεται από τον 

επιγονατιδικό σύνδεσµο µε το λιπώδες σώµα του γόνατος, ενώ 

στα πλάγια της άρθρωσης, διακόπτεται λόγω της πρόσφυσης των 

µηνίσκων, οι οποίοι εποµένως δεν καλύπτονται από τον αρθρικό 

υµένα. Στην οποίσθια επιφάνεια ο αρθρικός υµένας περιβάλλει τον 

πρόσθιο και τον οπίσθιο χιαστό, από µπροστά και από τα πλάγια, 

οι οποίοι µε την κάλυψη αυτή καθίστανται εξωυµενικά ανατοµικά 

στοιχεία. 



 

 ∆ιάρθρωση του γόνατος, πλήρωση της αρθρικής κοιλότητας 

µε υγρό. Από έξω (δεξ.65%) 

∆ιάρθρωση του γόνατος, πλήρωση της αρθρικής 
κοιλότηταςµε υγρό από πίσω (δεξ. 65

 

 



 

1.2 ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΜΥΟΛΟΠΑΣ 

Λίγοι µόνο µύες ενεργούν στην διάρθρωση του γόνατος. Οι πε-

ρισσότεροι δρουν και στο ισχίο ή στην ποδοκνηµική. 

 Μύες του µηρού και του ισχίου , µετά από µερική αφαίρεση του µεγάλου 

και του µέσου γλουτιαίου , από πίσω (δεξ. ) 



  

 

 Μύες του µηρού και του ισχίου µετά από αφαίρεση της πλατείας 

περιτονίας µέχρι τη λαγονοκνηµιαία ταινία, από εµπρός (δεξ)
 

 

                                                                                                                                                                      



 

                                                                                                                               

 

 

 

 Μύες στην περιοχή της διάρθρωσης του γόνατος, µετά την 

αφαίρεση των ττεριτονιών και µεγάλου µέρους των ισχιοκνηµιαίων 

µυών, από πίσω (δεξ 

                                                                                                                    



 

                                     

 

             Μύες της κνήµης, µετά από µερική αφαίρεση του γαστρο- 

      κνήµιου µ., από πίσω. (δεξ.) 
                                                                                                                                      
 
 
Κατά τον εγκάρσιο άξονα που διέρχεται από τους µηριαίους κονδύλους 
γίνεται κάµψη και έκταση της κνήµη



 

                                           

Οι µύες που ενεργούν στην άρθρωση του γόνατος διακρίνονται σε 

καµπτήρες, εκτείνοντες, έσω στροφείς και έξω στροφείς.   

 

- Καµπτήρες: Ηµιϋµενώδης ( κόκκινο ), Ηµιτενοντώδης ( µπλε ), 

∆ικέφαλος µηριαίος ( κίτρινο ), Ισχνός ( πορτοκαλί), Ραπτικός 

(πράσινο), Ιγνυάκός ( καφέ), Γαστροκνήµιος ( µωβ ). 

- Εκτείνοντες: Τετρακέφαλος µηριαίος, τείνων την πλατεία περι- 

τονία ( λαγονοκνηµιαία ταινία ). Ο τετρακέφαλος µηριαίος ε 

νεργεί καλύτερα όταν ο µηρός βρίσκεται σε έκταση κατά την 

άρθρωση του ισχίου, γιατί τότε ο ορθός µηριαίος ( κόκκινο ) 

συνεργεί µε τους πλατύς µυς ( µπλε). 

- Έσω στροφείς:  Ηµιϋµενώδης ( κόκκινο ), ηµιτενοντώδης ( 

µπλε ), ισχνός ( κίτρινο ), ραπτικός ( πορτοκαλί), ιγνυακός ( 

πράσινο). 

- Έξω στροφείς: ∆ικέφαλος µηριαίος ( κόκκινο ). Υποβοηθείται 

ελάχιστα από την λαγονοκνηµιαία ταινί

                                                                  

 



ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΛΟΓΙΑΣ 

 

Επιγονατιδικός Σύνδεσµος  (Patellar liament)Ο επιγονατιδικός  

 

σύνδεσµος ή τένοντας αποτελεί τη συνέχεια του καταφυτικού 
τένοντα του τετρακέφαλου και είναι µια ισχυρή και πλατειά 
τενοντώδης ταινία, µήκους 5αη ως 6αη, που εκφύεται από την 
κορυφή και τα πλάγια χείλη της επιγονατίδας και καταφύε-ται στην 
κάτω µήρα του κνηµιαίου κυρτώµατος. Η οπίσθια επιφάνεια του 
τένοντα χωρίζεται από την κνήµη µε τον υποεπιγονατιδικό ορογόνο 
θύλακο, ενώ προς τα πάνω χωρίζεται από τον αρθρικό υµένα, µε 
το λιπώδες σώµα του γόνατος.                                                                                            

Το λιπώδες σώµα του γόνατος ( Infrapatellar pad ) αποτελείται 

από δοµικό λίπος και καλύπτει το χώρο κάτω από την επιγονατίδα, 

µεταξύ του επιγονατιδικού τένοντα και των οστών του γόνατος, 

ενώ χωρίζεται από την αρθρική κοιλότητα, µε τον αρθρικό υµένα. 

Το λιπώδες σώµα πιέζεται κατά την έκταση του γόνατος από τον 

τένοντα του συσπώµενου τετρακέφαλου, απωθείται προς τα πλά-

για και σχηµατίζει δύο ογκώµατα, ενώ αντίθετα κατά την κάµψη 

του γόνατος και υπό την επίδραση της ατµοσφαιρικής πίεσης,υ                                  

ποχωρεί σχηµατίζοντας δύο εντυπώµατα στα πλάγια του επιγονα-
τιδικού τένοντα. 

 

                                                           



 

Καθεκτικοί της επιγονατίδας ( Patellar rentinacular ligament ) 

Ο έσω και ο έξω πλάγιος καθεκτικός σύνδεσµος της επιγονατί-

δας αποτελούν προεκβολές του καταφυτικού τένοντα του τετρακέ-

φαλου, καταφύονται στα πλάγια του κνηµιαίου κυρτώµατος και 

χρησιµεύουν για τη σταθεροποίηση της επιγονατίδας από τα πλά-

για. 

Έσω πλάγιος σύνδεσµος ( Μedial collateral ligament) 

Ο έσω πλάγιος σύνδεσµος εκφύεται από το έσω υπερκονδύλιο 

κύρτωµα, κάτω από το φύµα του µεγάλου προσαγωγού, φέρεται 

προς τα κάτω και καταφύεται στην έσω επιφάνεια της κνήνης, 7αη 

έως 8οΓΠ περιφερικά του έσω µεσάρθριου διαστήµατος, συναπτό-

µενος στενά µε τον αρθρικό θύλακα και τον έσω µηνίσκο. 

Ο έσω πλάγιος σύνδεσµος αποτελεί το σηµαντικότερο στηρικτι-

κό στοιχείο στην έσω επιφάνεια του γόνατος, στην σταθερότητα 

της οποίας συµβάλλουν ο έσω πλατύς, ο ηµιυµενώδης και οι κα-

ταφυτικοί τένοντες του ραπτικού, του ισχνού και του ηµιτενοντώ-

δους, που σχηµατίζουν το χήνειο πόδα. Ο έσω πλάγιος σύνδε-

σµος µαζί µε τον αρθρικό θύλακα, αποτελούν το έσω θυλακοσυν-

δεσµικό σύστηµα. 



                           

 ∆ιάρθρωση του γόνατος, διάταξη των ινών του έσω πλαγίου 

συνδ. σε θέση έκτασης από έσω. (δεξ 60%) 

 

 ∆ιάρθρωση του γόνατος, διάταξη των ινών του έσω πλαγίου 

συνδ. σε θέση κάµψης, από έσω (δεξ. 60%) 

                                                                                                                                                        

 



 

 

 

 

                                                                                                                                                                                            
Έξω πλάγιος σύνδεσµος (Lateral collateral ligament}.      

Ο έξω πλάγιος σύνδεσµος έχει σχοινοειδή µορφή και είναι βρα-

χύτερος από τον έσω. Εκφύεται από το έσω υπερκονδύλιο κύρτω-

µα και καταφύεται στην έξω επιφάνεια της κεφαλής της περόνης. Ο 

έξω πλάγιος σύνδεσµος, ο οποίος δεν συνάπτεται µε τον αρθρικό 

θύλακα και τον έξω µηνίσκο, αποτελεί µε τον αρθρικό θύλακα, το 

έξω θυλακοσυνδεσµικό σύστηµα. 

  

 

Λοξός ιγνυακός Σύνδεσµος ( Oblique popiteal 
ligament)

Ο λοξός ιγνυακός σύνδεσµος ή σύνδεσµος του \Λ/ίη5ΐονν είναι µια 

λεπτή και πλατειά ινώδης τενόντια δεσµίδα του καταφυτικού τένο-

ντα του ηµιυµενώδους µυός ( λοξή δεσµίδα ), φέρεται λοξά προς 

τα άνω και έξω του µηριαίου κονδύλου επεκτεινόµενος µέχρι την 

έξω κεφαλή του γαστροκνηµίου µυός. 

Τοξοειδής ιγνυακός Σύνδεσµος ( ARCUET POPLITEAL LIGAMENT ). 

Ο τοξοειδής ιγνυακός σύνδεσµος εκφύεται από την κορυφή της 

κεφαλής της περόνης, φέρεται προς τα άνω και αποσχίζεται σε 

δύο δεσµίδες, την έξω και την έσω. Η έξω δεσµίδα, που ονοµάζε-

ται και βραχύς έξω πλάγιος σύνδεσµος, συνάπτεται µε τον ινώδη 

θύλακα, ενώ η έσω καταφύεται στον έξω κόνδυλο της κνήµης ερ-

χόµενη σε στενή σχέση µε τον ιγνυακό µυ. 



 

                 ΧΙΑΣΤΟΙ ΣΥΝ∆ΕΣΜΟ ( Cruciate ligaments)                             

Oι χιαστοί σύνδεσµοι, πρόσθιος και οπίσθιος, είναι ισχυρότατοι 

και σχηµατίζουν ένα οβελιαίο διάφραγµα στο εσωτερικό της άρ-

θρωσης του γόνατος. Οι δύο χιαστοί σύνδεσµοι ονοµάστηκαν έτσι 

γιατί διασταυρώνονται µεταξύ τους ανάµεσα στη µηριαία και κνη-

µιαία πρόσφυση τους. 

Ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος (Anterior cruciate ligament 

ACL ), έχει σχοινοειδή µορφή, εκφύεται από τον πρόσθιο µεσο-

γλήνιο βόθρο, πίσω από το πρόσθιο άκρο του έσω µηνίσκου και 

φερόµενος προς τα άνω, έξω και πίσω, χιάζεται µε τον οπίσθιο και 

καταφύεται στην οπίσθια µοίρα της µεσοκονδυλίου επιφάνειας του 

έξω µηριαίου κονδύλου. Η κνηµιαία πρόσφυση του συνδέσµου εί-

ναι σταθερότερη από τη µηριαία, επειδή η επιφάνεια πρόσφυσης 

στην κνήµη είναι ευρύτερη από την αντίστοιχη του έξω µηριαίου 

κονδύλου. Ο πρόσθιος χιαστός αποτελείται από δύο µοίρες, µια 

πρόσθια-έσω, λεπτότερη και µια οπίσθια-έξω, πιο ογκώδης και το 

µέσο µήκος του είναι 3,8 εκ. Ο πρόσθιος χιαστός έχει περίπου την 

ίδια ισχύ µε τον έσω πλάγιο σύνδεσµο και τη µισή, συγκριτικά µε 

τον οπίσθιο χιαστό. 

Οι Marshall  και Monagem, καθώς και άλλοι υποστηρίζουν ότι 

πέρα από τον πρόσθιο-έσω πλάγιο τµήµα του, οι περισσότερες 

από τις ίνες του πρόσθιου χιαστού παραµένουν χαλαρές κατά την 

κάµψη. Ωστόσο, στην έκταση όλες οι ίνες βρίσκονται κάτω από 

τάση. 

Κάθε ξεχωριστό µικροδεµάτιο µπορεί να κινείται µε ελικοειδή 

πορεία γύρω από τον διαµήκη άξονα του συνδέσµου, είτε να κινεί-

ται παράλληλα µε αυτόν από την µηριαία µέχρι την κνηµιαία πρό-

σφυση του συνδέσµου

 

 



Ο οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος  (Posterior cruciate ligament,  

PCL ), είναι βραχύτερος , αλλά ισχυρότερος από τον πρόσθιο. 

Εκφ΄θεται από τον οπίσθιο µεσογλήνιο βόθρο και φερόµενος προς τα 

άνω ,έσω και πρόσω, χιάζεται µε τον πρόσθιο και καταφύεται στην 

πρόσθια µοίρα του µεσοκονδυλίου  επιφάνειας του έσω µηριαίου 

κονδύλου. Ο οπίσθιος χιαστός  αποτελείται από δύο µοίρες, µια 

πρόσθια ογκωδέστερη και µια οπίσθια, λεπτότερη. Η ισχύς του 

οπίσθιου χιαστού είναι διπλάσια εκείνης του πρόσθιου. 

Ο πρόσθιοςς  και ο οπίσθιος χιαστός, περιβάλλονται από µπροστά και 

από τα πλάγια , από τον  αρθρικό υµένα. Είναι εποµένως ενδοαρθρικά 

αλλά εξωυµενικά ανατοµικά στοιχεία. 

 2.α.ΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ ΚΑΤΑΣΚΕΥΗ ΤΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ ΤΟΥ  ΓΟΝΑΤΟΣ 

Η άρθρωση του γόνατος παρουσιάζει µεγάλη ελευθερία στις κινήσεις 

και είναι λιγότερο σταθερή από άλλες αρθρώσεις  (π.χ. αγκώνας ). 

Εκτώς από την κάµψη και έκταση, επιτρέπει και στροφές. Με την 

συµµετοχή στην αθλητική δραστηριότητα το γόνατο φορτίζεται µε 

δυνάµεις , που πολλές φορές ισοδυναµούν µε 6-8 φορές το  

 

 
 
 
 

 



 

βάρος του σώµατος. Οι δυνάµεις που παράγονται και προκαλούν την 

κάµψη και την έκταση του γόνατος, προέρχονται κυρίως από τη 

µυϊκή συστολή. Έτσι για να µην προκληθεί κάποιος τραυµατισµός, 

αυτές οι δυνάµεις πρέπει να εξισορροπηθούν από τους µυς και τους 

συνδέσµους. Σε περίπτωση που οι µυς γύρω από το γόνατο, δεν 

είναι τόσο δυνατοί ώστε να απορροφήσουν και να διασκορπίσουν την 

παραγόµενη υψηλή κινητική ενέργεια, αυτή µεταβιβάζεται στους 

συνδέσµους και τελικά στα οστά, προκαλώντας τραυµατισµούς. 

            

                                                             Κάτω άκρο : Οστά , Σύνδεσµοι, Αρθρώσεις

 



 

                                                                  

2.β. ΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ  ΤΟΥ ΠΡΟΣΘΙΟΥ ΧΙΑΣΤΟΥ 

Η βιοµηχανική λειτουργικότητα του πρόσθιου χιαστού περιγρά-

φηκε καλύτερα από τους Bulter, Mayes και GROUD.. Αυτοί βρήκαν 

ότι ο πρόσθιος χιαστός είναι ο βασικός περιοριστικός παράγοντας 

απέναντι στην πρόσθια µετατόπιση της κνήµης πάνω στο µηρό 

από δυνάµεις µε φορά προς τα εµπρός. Ο σύνδεσµος παρέχει το 

85% και το 87% του ολικού περιορισµού στις 90° και 30° κάµψης 

αντίστοιχα. Σηµαντικός είναι και ο ρόλος του πρόσθιου χιαστού και 

στον περιορισµό της έσω στροφής της κνήµης, όπως φαίνεται από 

τα µετρικά test που έκανε ο Lipke πάνω σε γόνατα πτωµάτων, στα 

οποία είχε κοπεί ο πρόσθιος χιαστός.                              

  

 
 

  

 

 

Εικόνα 23: ∆ιάρθρωση του γόνατος, σε θέση κάµψης 90° ,αφου αφαιρέ-

θηκαν ο αρθρικός θύλακας και οι πλάγιοι σύνδεσµοι, αττό εµπρός(δεξ. 

65%) 

Λόγω της λοξής φοράς των χιαστών συνδέσµων, σε κάθε θέση 

διατείνεται κάποιος χιαστός σύνδεσµος ή τµήµα του συνδέσµου. Η 

κύρια ενέργεια τους φαίνεται µόλις γίνονται                                

ανενεργείς οι πλάγιοι 

 



σύνδεσµοι. Εποµένως οι χιαστοί διατηρούν τη σταθερότητα της 

άρθρωσης όταν χαλαρώνουν οι πλάγιοι. 

Ο Fukubayashi και άλλοι έδειξαν ότι υπάρχει µεγάλη διάφορο-

ποίηση στην έξω στροφή της κνήµης κατά τις 30° τελικής έκτασης 

του γόνατος (χωρίς φόρτιση του ποδιού ) ή της παράλληλης έξω 

στροφής της κνήµης και έσω στροφής του µηρού ( µε φόρτιση ) σε 

γόνατα µε προβληµατικούς χιαστούς. Συµπερασµατικά έχουν κα-

ταλήξει ότι και οι χιαστοί µαζί µε τους υπόλοιπους ζωικούς παρά-

γοντες, αποτελούν ένα πρωταρχικό µηχανισµό στην παραγωγή 

της στροφής κατά την κάµψη ή την έκταση του γόνατος. 

                    Κάτω άκρο : Οστά, Σύνδεσµοι, Αρθρώσεις

 



Ο Kapandij περιγράφει το µηχανικό ρόλο των χιαστών και δια-

τυπώνει την άποψη του ότι κατά την κάµψη του γόνατος ο πρό-

σθιος χιαστός προκαλεί την πρόσθια κίνηση γλιστρήµατος του µη-

ριαίου, καθώς οι κόνδυλοί του ρολλάρουν προς τα πίσω. 

Αυτό πετυχαίνεται µέσα από τη συνδεσµική τάση που παράγε-

ται, καθώς η µηριαία πρόσφυση του συνδέσµου τείνει να κινηθεί 

µακρύτερα από την κνηµιαία. Έτσι, επειδή ο σύνδεσµος δεν µπο-

ρεί να µεταβάλλει σηµαντικά το µήκος του, η τελική κίνηση που 

προκαλείται είναι αυτή της πρόσθιας µετατόπισης του µηριαίου. 

3. ΡΗΞΗ ΠΡΟΣΘΙΟΥ ΧΙΑΣΤΟΥ ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΥ 

3.1 ΓΕΝΙΚΑ 

Ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος έχει σχοινοειδή µορφή, εκφύεται 

από τον πρόσθιο µεσογλήνιο βόθρο, πίσω από το πρόσθιο άκρο 

του έσω µηνίσκου, φέρεται προς τα άνω, έξω και πίσω, χιαζεται µε 

τον οπίσθιο χιαστό.και καταφύεται στην οπίσθια µοίρα της µεσο-

κονδυλίου επιφάνειας του έξω µηριαίου κονδύλου. 

Ο πρόσθιος, όπως και ο οπίσθιος χιαστός, περιβάλλεται από 

τον αρθρικό υµένα, είναι εποµένως ενδοαρθρικό, αλλά εξωυµενικό 

ανατοµικό στοιχείο ( Κahle et al 1984 ). 

Ο πρόσθιος χιαστός απορροφά το 86% της δύναµης, που προ-

καλεί την προς τα πρόσω ολίσθηση των κνηµιαίων κονδύλων, ως 

προς τους κονδύλους του µηριαίου, ενώ κατά δεύτερο λόγο αντί-

σταση προβάλλουν το οπίσθιο κέρας του έσω µηνίσκου, ο έσω 

πλάγιος σύνδεσµος, η έσω οπίσθια επιφάνεια του αρθρικού θυλά-

κου και η κυρτή αρθρική επιφάνεια των µηριαίων κονδύλων ( Ren- 

strom 1995) 

 



 

 

 

 

  

                                       

                                                                               

Οι ρήξεις του πρόσθιου χιαστού παρατηρούνται µε συνεχώς αυ-

ξανόµενη συχνότητα, λόγω της µεγάλης συµµετοχής του πληθυ-

σµού σε αθλήµατα, όπως το ποδόσφαιρο, η καλαθοσφαίριση, το 

Γυ9&γ, η αντισφαίριση και οι χιονοδροµίες. Ιδιαίτερα στις χιονοδρο-

µίες οι κακώσεις του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου καλύπτουν το 

25% ως 30% όλων των κακώσεων του γόνατος (Paletta & Warren 

1994). 

 

        



Η ρήξη του πρόσθιου χιαστού περιγράφηκε στην Αγγλόφωνη 

βιβλιογραφία από τον J.Stark, το 1850, ενώ η πρώτη πλαστική 

του συνδέσµου ανακοινώθηκε από τον Ε. W. Hey Groves το 1917 

(Snοοκ1988). 

Μηχανισµοί: 

Οι ρήξεις του πρόσθιου χιαστού συνοδεύουν συνήθως τις ρή-

ξεις των πλαγίων συνδέσµων και οφείλονται στους εξής µηχανι-

σµούς : 

 

1. Έξω στροφή της κνήµης και βλαισοποίηση του γόνατος, 

που βρίσκεται σε ελαφρά κάµψη. 

2. Έσω στροφή της κνήµης και ραιβοποίηση του γόνατος, 

που βρίσκεται σε ελαφρά κάµψη. 

3. Βίαιη σύσπαση του τετρακέφαλου, ενώ το γόνατο βρίσκε 

ται σε ελαφρά κάµψη. 

4. Υπερέκταση του γόνατος και έσω στροφή της κνήµης. 

 

Ο πρόσθιος χιαστός υφίσταται ρήξη συνήθως στη µεσότητά του 

(70%), ενώ σπανιότερα παρατηρείται απόσπαση της µηριαίας και 

της κνηµιαίας πρόσφυσης του. Κατά τους Higgins & Steadman 

(1987), η πλειονότητα των ρήξεων του πρόσθιου χιαστού στους 

χιονοδρόµους, εντοπίζεται στη µηριαία πρόσφυση του συνδέσµου. 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Μηχανισµοί ρήξης πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. Επάνω α: 

Έξω στροφή της κνήµης και βλαισοποίηση του γόνατος, που βρίσκεται 

σε ελαφρά κάµψη. Επάνω β : Έσω στροφή της κνήµης και ραιβοποίηση 

του γόνατος, που βρίσκεται σε ελαφρά κάµψη. Κάτω: Υπερέκταση του 

γόνατος και έσω στροφή της κνήµης. 

3.2 ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 

Τα συµπτώµατα συνίστανται σε οίδηµα του γόνατος, επώδυνη 

κινητικότητα της άρθρωσης και δυσχέρεια βάδισης. Στη διάγνωση 

συµβάλλουν η γνώση του µηχανισµού κάκωσης, το αίµαρθρο, που 

αποτελεί συχνά το µόνο κλινικό σηµείο και οι λειτουργικές δοκιµα-

σίες, µε τις οποίες ελέγχεται η ακεραιότητα του πρόσθιου χιαστού. 

  



Ανεξάρτητα από το µηχανισµό τραυµατισµού, ο αθλητής τις πε-

ρισσότερες φορές (85%) δεν είναι ικανός να συνεχίσει να αγωνίζε-

ται και θα υποστεί άµεσο πρήξιµο στο γόνατο, πόνο που κτυπάει 

στο πίσω µέρος του γονάτου και διαφορετικά επίπεδα αστάθειας. 

Η διόγκωση του γόνατος γίνεται εντονότερη µέσα στις επόµενες 24 

ώρες και παράλληλα παρατηρείται « ψευδοκλείδωµα » της άρ-

θρωσης. 

Ο De Havven Noyes και άλλοι εξετάζοντας αρθροσκοπικά αθλη-

τές µε αίµαρθρο από οξύ τραυµατισµό γόνατος, βρήκαν µερική ή 

ολική ρήξη πρόσθιου χιαστού στο 72% των περιπτώσεων, στα 2/3 

των οποίων παρατηρήθηκαν παράλληλες µηνισκικές βλάβες. Ο De 

Havven βρήκε επίσης µεµονωµένες µηνισκικές βλάβες στο 15%, 

οστεοχονδρικά κατάγµατα στο 6%, ρήξεις του οπίσθιου χιαστού 

στο 3% και µη παρατηρήσιµες βλάβες στο 4% των περιπτώσεων. 

Εξω µηνισκος  Οπισθιος χιαστος  

'Εσω µηνίσκος  

 
ΑρΟρική 

 

 Μηχανισµός κάκωσης των χιαστών συνδέσµων. Α. Προσφύσεις των 

χιαστών συνδέσµων σε σχέση µε την αρθρική κοιλότητα του γόνατος. 

Β. Μερική ρήξη του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. Γ. Ολική

 

ΑΡΘ. ΘΎΛΑΚΑΣ 

 

 
 



ρήξη του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. ∆. Ρήξη µε αποσπαστικό κά-

ταγµα του οπίσθιου χιαστού συνδέσµου. 

Οι λειτουργικές διαδικασίες περιλαµβάνουν συνήθως την πρό-

σθια συρταροειδή µε το γόνατο σε κάµψη 90° (Direkt anterior 

drawer/Palmer), την πρόσθια συρταροειδή µε το γόνατο σε κάµψη 20° 

(Lachman test) και τη δοκιµασία στροφικής µετατόπισης ή Pivot 

shift 

Πρόσθια συρταροειδής δοκιµασία σε κάµψη 90' 
       (Direkt anterior drawer in 90 of flexion/Palmer test) 

Η πρόσθια συρταροειδής δοκιµασία περιγράφηκε για πρώτη 

φορά από τον Segont το 1879 και αποτελεί την παλαιότερη δοκι-

µασία στην εξέταση των συνδέσµων του γόνατος και συγκεκριµένα 

για τον έλεγχο ρήξεων του πρόσθιου χιαστού και δευτερευόντως 

του έσω µηνίσκου, του έσω πλαγίου συνδέσµου και των προσθί-

ων-έξω στοιχείων του γόνατος, όπως η λαγονοκνηµιαία ταινία και 

το πρόσθιο και µέσο τριτηµοριο του αρθρικού θυλάκου. O Fino- 

chietto (1935) και ο Palmer(1938) επέφεραν ορισµένες τροπο-

ποιήσεις στην εκτέλεση της δοκιµασίας αυτής. 

Η δοκιµασία γίνεται µε τον ασθενή σε ύπτια θέση, το ισχίο σε 

κάµψη 45° και το γόνατο σε κάµψη 90°. Ο εξεταστής ακινητοποιεί 

το σκέλος καθήµενος επάνω στο πόδι του ασθενούς και τοποθετεί 

τα χέρια του πίσω από το άνω άκρο της κνήµης, ενώ τα δάκτυλα 

του ψηλαφούν την κατάφυση των οπίσθιων µηριαίων, ώστε να ε-

λέγχεται η χάλασή τους. Στη συνέχεια ασκεί έλξη στο άνω άκρο της 

κνήµης και αξιολογεί την προς τα πρόσω κίνηση των κονδύλων 

τηςκνήµης.



 

Η έλξη του άνω άκρου της κνήµης, µπορεί να αυξηθεί µε ταυτό-

χρονη πίεση των µηριαίων κονδύλων από τους αντίχειρες του εξε-

ταστή, που τοποθετούνται παράλληλα προς τον επιγονατιδικό τέ-

νοντα, ώστε να περιορίζονται οι στροφικές κινήσεις κατά την προς 

τα πρόσω κίνηση της κνήµης. Η δοκιµασία γίνεται συγκριτικά µε το 

άλλο γόνατο, ώστε να αποφεύγεται η εξαγωγή λανθασµένων συ-

µπερασµάτων σε περιπτώσεις υπερελαστικότητας των αρθρώσε-

ων. Η εξέταση µπορεί να γίνει και µε τον ασθενή καθήµενο στην 

άκρη της εξεταστικής κλίνης, µε το γόνατο σε κάµψη 90° (Hugh- 

stone et al. 1976). 

Η πρόσθια ολίσθηση των κνηµιαίων κονδύλων αξιολογείται ως 

εξής: 

* ολίσθηση µεταξύ 3mm και 5mm αντιστοιχεί κλινικά σε επιµή 

κυνση του πρόσθιου χιαστού (ρήξη 1
ου

 βαθµού) 

* από 5mmως 10mm αποτελεί θετικό σηµείο µερικής ρήξης 

του συνδέσµου (ρήξη 2
ου

 βαθµού) και 

* ολίσθηση άνω των ΙΟmm υποδηλώνει εκτεταµένη ή πλήρη 

ρήξη του πρόσθιου χιαστού (ρήξη 3
ου

 βαθµού). 

Από πολλούς συγγραφείς αναφέρεται, ότι το πρόσθιο συρταρο-

ειδές σηµείο δεν αποτελεί αξιόπιστο στοιχείο στη διάγνωση βλα-

βών του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου, επειδή είναι δυνατό να 

παραχθεί και έπειτα από ρήξη µόνο του οπίσθιου λοξού συνδέ-

σµου ή του έσω µηνίσκου (Larso 1982, Toral et al. 1990). Το γε-

γονός αυτό ερµηνεύει το ψευδώς θετικό ή αρνητικό πρόσθιο συρ-

ταροειδές σηµείο, που διαπιστώνεται κατά την εξέταση του γόνα-

τος (Muller et al. 1988).                                                



 

 

 

 Πρόσθια συρταροειδής δοκιµασία, µε το γόνατο σε κάµψη 

20°. 

Πρόσθια συρταροειδής δοκιµασία σε κάµψη 20° 

Direct anterior drawer in 20 of flexin or Lachman-trillat test) 

Η δοκιµασία αυτή γνωστή ως «Lachman test», περιγράφηκε αρ-

χικά από τον Albert trillat το 1972 και από τον John Lachman το 

1976 και χρησιµοποιείται για τη διάγνωση ρήξεων πρόσθιου 

χιαστού. 

Η δοκιµασία γίνεται µε τον ασθενή σε ύπτια θέση και τον εξετα-

στή στην πλευρά του εξεταζοµένου γόνατος. Με το γόνατο σε 

κάµψη 15° ως 20°, ο µηρός ακινητοποιείται µε το ένα χέρι, ενώ µε 

το άλλο που τοποθετείται πίσω από το άνω άκρο της κνήµης, α-

σκείται ισχυρή έλξη προς τα άνω (πρόσω}. Ο αντίχειρας του χε-

ριού, που ασκεί την έλξη στην κνήµη, ψηλαφά το µεσάρθριο διά- 

 

 Πρόσθια συρταροειδής δοκιµασία µε το γόνατο σε κάµψη 

90°. 



 

στηµα, ώστε να γίνετα, αντ,ληπτή οποιοδηποτε ολίσθηση των κνη-

µιαίων κονδύλων προς τα πρόσω. 

 

 Εκτέλεση της πρόσθιας συρταροειδούς δοκιµασίας, µε το γόνατο σε 

κάµψη 20°, από τον Lonh Lancham (αριστερά) και τον Albert trillat (δεξιά.) 

 

 

Στη διάρκεια της δοκιµασίας Lachman γίνεται οπτικός έλεγχος της 

ελαφρά κυρτής προς τα εµπρός γραµµής, που ενώνει τον κάτω 

πόλο της επιγονατίδας, τον επιγονατιδικό σύνδεσµο και το άνω 

άκρο της κνήµης. Η πρόσθια ολίσθηση της κνήµης, λόγω ρήξης 

του πρόσθιου χιαστού, προκαλεί διάσπαση της γραµµής αυτής ( 

Torg et all. 1976). 

 



 

 Πρόσθια συρταροειδής δοκιµασία, µε το γόνατο σε κάµψη 

20° (Direct anterior in 20 of flexion/Lachman-Trillat test), µε τον 

ασθενή σε ύπτια θέση (επάνω) και 

πρηνή (κάτω). 

Η δοκιµασία Lachman είναι δυνατό να εκτελεστεί και µε τον α-

σθενή σε πρηνή θέση και το γόνατο σε κάµψη 20°. Στην περίπτω-

ση αυτή ο εξεταστής συγκρατεί την κνήµη του ασθενούς στη µα-

σχάλη του και τοποθετεί τον αντίχειρα του άλλου χεριού στο έξω 

µεσάρθριο διάστηµα, ενώ µε το δείκτη ψηλαφά το πρόσθιο µεσάρ-

θριο διάστηµα. Ο εξεταστής πιέζει στη συνέχεια το άνω άκρο της 

κνήµης προς τα εµπρός, υποβοηθούµενος από τη βαρύτητα. Η κί-

νηση της κνήµης γίνεται αισθητή από τον αντίχειρα, που ψηλαφά 

το έξω µεσάρθριο διάστηµα. 

Κατά την εκτέλεση των συρταροειδών δοκιµασιών, µε το γόνατο 

σε κάµψη 90° ή 20°, η έλξη, που ασκείται από τον εξεταστή (Τ), ε- 

 



 

ξισορροπείται από την τριβή µεταξύ των αρθρικών επιφανειών 

(Ρ), την αντίσταση των οπίσθιων µηριαίων ( Ο ) και το βάρος 

του σκέλους (νν). 

Η δοκιµασία Lachman θεωρείται περισσότερο αξιόπιστη από 

την πρόσθια συρταροειδή µε το γόνατο σε κάµψη 90°, για τη 

διάγνωση ρήξεων πρόσθιου χιαστού, για τους εξής λόγους ( 

Τοrg et al. 1990): 

• Στις περισσότερες περιπτώσεις οξείας ρήξης του πρόσθιου 

χιαστού, προκαλείται αίµαρθρο, το οποίο εµποδίζει την κάµψη του 

γόνατος στις 90°, για την εκτέλεση της πρόσθιας συρταροειδούς 

δοκιµασίας. 

• Όταν το γόνατο βρίσκεται σε κάµψη 90° και εφ' όσον ο οπί 

σθιος λοξός σύνδεσµος και ο έσω µηνίσκος είναι ακέραιοι, ο έσω 

µηνίσκος που συνδέεται µε τον έσω κνηµιαίο κόνδυλο, δρα ως 

σφήνα και παρεµποδίζει την πρόσθια ολίσθηση της έσω κνηµιαίας 

γλήνης. 

Η πρόσθια ολίσθηση εµποδίζεται επιπλέον, από την αυξηµένη 

αντίσταση που προβάλλει στην κίνηση των κνηµιαίων γληνών, η 

έντονα κυρτή οπίσθια αρθρική επιφάνεια των µηριαίων κονδύλων. 

Συγχρόνως ο οπίσθιος λοξός σύνδεσµος υφίσταται διάταση και 

εµποδίζει την ολίσθηση του έσω µηριαίου κονδύλου, επί του έσω 

µηνίσκου, δρώντας συναγωνιστικά µε τον πρόσθιο χιαστό. Ιδιαίτε-

ρη σηµασία έχει η αντίσταση των οπίσθιων µηριαίων, η οποία σε 

αθλητές µε έντονη µυϊκή ανάπτυξη, υπερνικά συχνά την έλξη, που 

ασκείται από τον εξεταστή. 

• Όταν το γόνατο βρίσκεται σε έκταση ή σε ελαφρά κάµψη ως 

20°, η επιφάνεια των µηριαίων κονδύλων, που έρχεται σε επαφή 

µε τις κνηµιαίες γλήνες, είναι ελαφρά κυρτή. Στην περίπτωση αυτή 

η τριβή ( Ρ) µεταξύ των αρθρικών επιφανειών είναι αµελητέα, εξα-



 

λείφεται η ανταγωνιστική δράση των οπίσθιων µηριαίων ( Ο ) και η 

µόνη δύναµη που αντιστρατεύεται την έλξη που ασκείται από τον 

εξεταστή (Τ), είναι το βάρος του σκέλους του αθλητή (\Λ/). 

Η µεγαλύτερη αξιοπιστία της δοκιµασίας Lachman σε σχέση µε 

την πρόσθια συρταροειδή µε το γόνατο σε κάµψη 90°, για τη διά-

γνωση των ρήξεων του πρόσθιου χιαστου, αναγνωρίζεται και από 

τον Larson 1982. 

Η δοκιµασία Lachman αξιολογείται βάσει κλινικών παρατηρήσε-

ων, µετρήσεων µε τη συσκευή ΚΤ-2000 (ΚΤ-2000) και 

αρθροσκοπηκών ή εγχειρητικών ευρηµάτων, ως εξής (Queale et 

al.1994): 

Lanchman 1+: Ελάχιστη πρόσθια παρεκτόπιση της κνήµης, αντι-

ληπτή από τον εξεταστή. Αντιστοιχεία ΚΤ-2000 :1mm  ως 6mm 

Lanchman 2+: Ορατή πρόσθια παρεκτόπιση της κνήµης. Αντι-

στοιχεία ΚΤ-2000 : 2mm ως 9mm 

Lanchman 3+: Πρόσθια παρεκτόπιση της κνήµης, υπό την επί-

δραση του βάρους του µηρού, µετά από τοποθέτηση υποστηρίγ-

µατος στο κάτω τριτηµόριο της κνήµης. Αντιστοιχεία ΚΤ-2000 : 

6MMως 16mm 

  Lanchman 4+: Πρόσθια παρεκτόπιση της κνήµης, κατά τη σύ-

σπαση του τετρακέφαλου (ενεργητική δοκιµασία), η οποία απεικο-

νίζεται και ακτινολογικά. Αντιστοιχεία ΚΤ-2000 : ΙΟmm ως 20mm. 

Η κλινική αντιστοιχεία της κλίµακας Lanchman έχει ως εξής : 

Lanchman 1+: Επιµήκυνση του πρόσθιου χιαστου. 

Lanchman 2+: Μερική ρήξη του πρόσθιου χιαστου. 

Lanchman 3+ & 4+: Πλήρης ρήξη του πρόσθιου χιαστου, µε πρό-

σθεια αστάθεια του γόνατος. Παράγοντες, όπως η συγγενής υπε-

ρελαστικότητα των αρθρώσεων, η ανεπάρκεια των πλαγίων συν-

δέσµων και οι µηνισκικές βλάβες, επιβαρύνουν την κλινική εικόνα 



 

Οι σταθερές ακτινογραφίες ενός πρόσφατα τραυµατισµένου γο-

νάτου, θα δείξουν κατά βάση µόνο το αίµαρθρο. Αυτό γίνεται γιατί η 

µεγάλη πλειονότητα των ρήξεων πρόσθιου χιαστού παρατηρούνται 

στη µεσότητα του συνδέσµου και όχι στις οστικές του προσφύσεις. Οι 

Κennedy και Flower αναφέρουν ότι το 72% 50 αρρώστων µε ρήξεις 

πρόσθιου χιαστού είχαν πάθει ρήξη στη µεσότητα του, όπως έδειξαν 

οι αρθρωτοµές που έγιναν. Οι Νoyes,De Lucas και Τorrible, 

κατέληξαν µετά από πρωτότυπες µελέτες στο ότι οι µεγάλες 

ταχύτητες φόρτισης του συνδέσµου που σχετίζονυαι µε τους 

αθλητικούς τραυµατισµούς προκαλούν ρήξεις στη µεσότητα του 

συνδέσµου. Επίσης βρήκαν ότι οι µικρότερες ταχύτητες φόρτισης ( 

µεγαλύτεροι χρόνοι δράσης των δυνάµεων πάνω στο σύνδεσµο ) 

επιφέρουν αποκόλληση της κνηµιαίας και σε µικρότερη έκταση της 

µηριαίας πρόσφυσης. 

Το άτοµο µε ένα οξύ, 3ου βαθµού τραυµατισµό του πρόσθιου 

χιαστού, θα πρέπει να εξεταστεί για να καθοριστεί το αν υπάρχει 

παράλληλα προσθιοπλαγια στροφική αστάθεια. Αυτό είναι σηµαντικό 

γιατί οi McDevit και muur, οι Marchall και Οlsen έχουν δείξει πάνω σε 

σκύλους και άλλοι σε ανθρώπους ότι ο προβληµατικός πρόσθιος 

χιαστός και η προσθιοπλαγια στροφική αστάθεια του γόνατος 

σχετίζονται µε την ανάπτυξη εκφυλιστικής αρθρίτιδας. 

Υπάρχουν πολλά διαγνωστικά test για τον καθορισµό του επιπέδου 

της προσθιοπλάγιας στροφικής αστάθειας. Αυτά περιλαµβάνουν: (α) το 

ίθδί στροφικής µετατόπισης ( Ρivot Shift test), (β) το GERK TEST, (γ) το 

συρταρωτό κάµψης-στροφής, (δ) Lossee test. Το Ρivot SHIFT TEST 

που είναι και το αποτελεσµατικότερο πραγµατοποιείται µε τον 

παρακάτω τρόπο: 



 

Ο ασθενής ξαπλώνει ύπτια στο κρεβάτι. Η κνήµη του τραυµατι-

σµένου κρατιέται στο ύψος του κνηµιαίου κυρτώµατος από το δεξί 

ή αριστερό χέρι του εξεταστή µε το γόνατο σε τέλεια έκταση ( το 

δεξί χέρι θα πρέπει να κρατάει την κνήµη για να εξεταστεί το αρι-

στερό γόνατο και το αριστερό χέρι για το δεξί). Το αντίθετο χέρι 

πιάνει το σύστοιχο αστράγαλο και εφαρµόζει τη µεγαλύτερη δυνα-

τή έσω στροφή. Μετά το γόνατο κάµπτεται και το χέρι που βρίσκε-

ται κοντά στο γόνατο εφαρµόζει µια δύναµη που υποβάλλει το γό-

νατο σε βλαισότητα. Κατά τη διάρκεια του χειρισµού ο εξεταστής 

θα αισθανθεί και ο ασθενής θα καταλάβει µια απότοµη µετατόπιση 

της κνήµης πάνω στο µηριαίο αν το test είναι θετικό. Η πιστότητα 

αυτού του test στον καθορισµό του επιπέδου της προσθιοπλάγιας 

στροφικής αστάθειας ή του προβλήµατος στον πρόσθιο χιαστό έ-

χει επιβεβαιωθεί από τους Felto και Μarchall. Αυτοί βρήκαν ότι η 

αποκοπή του πρόσθιου χιαστού παρήγαγε ένα θετικό Ρivot Shift  

σηµείο σε 33 από τα 37 πτωµατικά γόνατα. Ωστόσο παρατήρησαν 

ότι και η πολύ µεγάλη αλλά φυσιολογική χαλαρότητα των µαλακών 

ιστών µπορεί να προκαλέσει ένα λάθος θετικό σηµείο. 

 

 Το τεστ στροφικής µετατόπισης (PIVOT SHIFT TEST) 

 



 

Σε µεµονωµένες ρήξεις του πρόσθιου χιαστού, η πρόσθια συρ-

ταροειδής δοκιµασία είναι θετική στο 54% των περιπτώσεων κατά 

την αρχική εξέταση και στο 81% κατά την εξέταση υπογενετική 

νάρκωση, ενώ τα αντίστοιχα ποσοστά για τη δοκιµασία Lanchman 

είναι 98% και 100% και για τη δοκιµασία Ρΐvot Shift είναι 97% και 

100% (Donaldos et al. 1985). 

Η διάγνωση υποβοηθείται από τις απλές ακτινογραφίες µε τις 

οποίες ελέγχεται η ύπαρξη αποσπαστικού κατάγµατος της έξω 

κνηµιαίας γλήνης που χαρακτηρίζεται από απόσπαση του µηνι-

σκοκνηµιαίου συνδέσµου µεζί µε οστικό τεµάχιο και είναι γνωστό 

ως « κάταγµα Segond ». Προκαλείται κατά την κάµψη του γόνατος 

και την έσω στροφή της κνήµης και παρατηρείται σε ρήξεις του 

πρόσθιου χιαστού (Ηess et al. 1994). 

Ιδιαίτερη συµβολή στη διάγνωση ρήξεων του πρόσθιου χιαστού 

και των συνοδών οστικών κακώσεων έχει η µαγνητική τοµογραφία, 

το ποσοστό ακριβείας της οποίας κυµαίνεται µεταξύ 90% και 

100%. 
  

 

  

 
Η διάγνωση τεκµηριώνεται µε την αρθροσκόπηση, µε την οποία 

είναι δυνατή η παράλληλη διάγνωση και αποκατάσταση της συν-

δεσµικής βλάβης. 

  

 

 

 



 
  

 

3.3 ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΡΗΞΗΣ ΤΟΥ ΠΡΟΣΘΙΟΥ ΧΙΑΣΤΟΥ 

Έχει γίνει αποδεκτό από όλους ότι ο ρόλος και η σηµασία των 

χιαστών συνδέσµων είναι ιδιαίτερα σηµαντικός, τόσο για την οµαλή 

λειτουργία του γόνατος όσο και για τη σταθερότητα του. Μετά από 

πειραµατικές µελέτες που έγιναν στην Ορθοπαιδική κλινική του 

Α.Π.Θ. (Πουρνάρας 1980), αποδείχτηκε ότι ο ρόλος του πρόσθιου 

χιαστού είναι πιο σηµαντικός από αυτόν του οπίσθιου, χωρίς φυσι-

κά να υποτιµάται ο ρόλος του δεύτερου. Από όσους έχουν ασχο-

ληθεί ιδιαίτερα µε το θέµα θεωρείται ότι η ρήξη του πρόσθιου χια-

στού, εάν αφεθεί ως έχει, αποτελεί την αρχή του τέλους του γόνα- 

 



 

   

  

 

  

 

 

  

τος. Γεγονός που σηµαίνει ότι µε τη ρήξη αρχίζει µια σειρά γεγονό-

των, που περιλαµβάνει κατά σειρά τη στροφική αστάθεια, τη ρήξη 

του έσω και έξω µηνίσκου ως αποτέλεσµα της στροφικής αστά-

θειας και τέλος τις οστεοαρθριτικές αλλοιώσεις και την ολική κατα-

στροφή της άρθρωσης του γόνατος. 

Στόχοι της θεραπευτικής αγωγής είναι η αποκατάσταση της 

σταθερότητας του γόνατος, που συνδέεται άµεσα µε την προστα-

σία των µηνίσκων και των αρθρικών χόνδρων και η ταχύτερη, κατά 

το δυνατόν, επάνοδος σε αθλητική δραστηριότητα. Όταν το γόνατο 

εµφανίζει αστάθεια, οι µηνίσκοι και ιδιαίτερα ο έσω, υφίστανται τη 

δράση δυνάµεων, που µπορούν να προκαλέσουν διαφόρου βαθ-

µού ρήξεις. 

Μετά από µηνισεκτοµή περιορίζεται η δυνατότητα απόσβεσης 

των κραδασµών και επηρεάζεται η κινητικότητα του γόνατος, µε 

αποτέλεσµα τη δυσλειτουργία της άρθρωσης κατά την εµφάνιση 

οστεοαρθρίτιδας. 

Με την αποκατάσταση της σταθερότητας του γόνατος, διαφυ-

λάσσεται η ακεραιότητα των µηνίσκων και των αρθρικών χόνδρων 

 

 

 



και προλαµβάνεται ή καθυστερεί η εµφάνιση οστεοαρθρικών αλ-

λοιώσεων. 

Αθλήµατα, όπως το ποδόσφαιρο, η χειροσφαίριση, η καλαθο-

σφαίριση, η πετοσφαίριση, η αντισφαίριση, η ενόργανη γυµναστική, το 

hokey και οι χιονοδροµίες, χαρακτηρίζονται από ταχύτατες διαδοχικές 

επιταχύνσεις, επιβραδύνσεις, στροφές του γόνατος και άλµατα, που 

επιβαρύνουν ιδιαίτερα τον πρόσθιο χιαστό ( κeene et al. 1993, 

shelbourne & gonson 1993, paletta& awarren 1994). 

Παράγοντες που επηρεάζουν την επιλογή της συντηρητικής ή της 

εγχειρητικής αγωγής, είναι οι λειτουργικές απαιτήσεις του αθλητή, η 

ηλικία, το επίπεδο των αθλητικών ενασχολήσεων, οι καθηµερινές 

δραστηριότητες και το επάγγελµα του. Η ηλικία αποτελεί σηµαντικό 

παράγοντα, επειδή σε νεαρά άτοµα τροποποιούνται δυσκολότερα οι 

αθλητικές δραστηριότητες, εποµένως το αποτέλεσµα της συντηρητικής 

θεραπείας δεν είναι πάντοτε ικανοποιητικό. 

Πολλοί αθλητές µε χαλαρότητα του πρόσθιου χιαστού, που αντι-

µετωπίστηκε συντηρητικά, µπορούν να επιστρέψουν σε αθλητική 

δραστηριότητα χαµηλότερης όµως έντασης και προσαρµόζονται στην 

αστάθεια του γόνατος, τροποποιώντας ορισµένες κινήσεις. Αντίθετα σε 

αθλητές υψηλών επιδόσεων, η χειρουργική αντιµετώπιση αποτελεί τη 

θεραπεία εκλογής. 

Από πολλούς συγγραφείς αµφισβητείται πλέον ο « χρυσός κανόνας » 

του Ρpalmer (1938), που συνιστά άµεση χειρουργική επέµβαση εντός 

των δύο πρώτων εβδοµάδων από την κάκωση, επειδή η επείγουσα 

χειρουργική επέµβαση συνδέεται µε αυξηµένη συχνότητα ανάπτυξης 

µετεγχειρητικών συµφύσεων στην άρθρωση ( Strum et al. 1990, 

Shelbourne et al. 1991, Ηarmer et al. 1992, \Λ/asilewksi et al. 1993, 

paletta&warren 1994, Wasilewski & Koth & 1994)



 

 

Οι συγγραφείς προτείνουν παροχέτευση του αιµάρθρου και κα-

θυστέρηση της επέµβασης για 3 έως 6 εβδοµάδες, στο διάστηµα 

των οποίων εφαρµόζεται πρόγραµµα φυσιοθεραπείας, που περι-

λαµβάνει τη χρήση ψυχρών επιθεµάτων, την παράλληλη άσκηση 

πίεσης στην άρθρωση µε τη συσκευή Cryocuff / Aircast, παθητική 

κινησιοθεραπεία και την εκτέλεση ισοµετρικών ασκήσεων του τε-

τρακέφαλου. 

Η φυσιοθεραπεία έχει ως στόχο την επίτευξη προεγχειρητικής 

κινητικότητας του γόνατος 0° ως 90°, την αποφυγή ατροφίας του 

τετρακέφαλου και την σχεδόν πλήρη υποχώρηση του αιµάρθρου, 

που θεωρείται σηµαντικός παράγοντας µετεγχειρητικής δυσκαµψί-

ας του γόνατος, στην οποία ούτως ή άλλως συµβάλλει η χειρουρ-

γική επέµβαση. 

Η εγχειρητική αντιµετώπιση συνίσταται σε καθήλωση του πρό-

σθιου χιαστού µε σύρµα, βίδες ή µη απορροφήσιµο ράµµα, στις 

περιπτώσεις απόσπασης της µηριαίας ή της κνηµιαίας πρόσφυσης 

του. 

Σε ρήξη της µεσότητας του πρόσθιου χιαστού, επειδή η τελικο-

τελική συρραφή συνήθως αποτυγχάνει, έχει επικρατήσει η πλαστι-

κή του συνδέσµου, µε χρησιµοποίηση αυτοµοσχευµάτων επιγονα-

τιδικού τένοντα, λαγονοκνηµιαίας ταινίας, τένοντα του ηµιτενοντώ-

δους και του ισχνού ή συνθετικών µοσχευµάτων ( Shelbourne & 

Rowdon 1994). 

Μετεγχειρητικά τοποθετείται ΜΚΠ γύψινος νάρθηκας για 2 βδο-

µάδες περίπου και στη συνέχεια λειτουργικός νάρθηκας ή τοποθε-

τείται εξ' αρχής λειτουργικός νάρθηκας, εφ' όσον πρόκειται να ε-

φαρµοστεί πρόγραµµα εντατικής φυσιοθεραπείας από την πρώτη 

µεταγχειρητική ηµέρα.



 

Με τη φυσιοθεραπεία επιδιώκεται η υποχώρηση του µετεγχειρη-

τικού αιµάρθρου, η ταχύτερη αποκατάσταση της ενεργητικής και 

παθητικής κινητικότητας του γόνατος, η ενίσχυση του τετρακέφα-

λου και των οπίσθιων µηριαίων και η πρώιµη φόρτιση του σκέ-

λους. Ο χρόνος έναρξης της φυσιοθεραπείας εξαρτάται από τη 

σταθερότητα του µοσχεύµατος. 

4. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΩΝ ΣΥΝ∆ΕΣΜΙΚΩΝ 
ΒΛΑΒΩΝ 

                                                     

ΓΕΝΙΚΑ 

Οι σύνδεσµοι που περιβάλλουν την ανατοµικά ασταθή άρθρωση 

του γόνατος, είναι ιδιαίτερα ευπρόσβλητοι σε οξείς ή χρόνιους 

τραυµατισµούς. Οξείες ρήξεις ή χρόνιες ανεπάρκειες των χιαστών, 

πλάγιων, θυλακικών ή λοξών συνδέσµων µπορούν να θέσουν σε 

σηµαντικό κίνδυνο τις λειτουργικές ικανότητες του ατόµου στην ερ-

γασία του ή κατά τη διάρκεια δηµιουργικών ή ψυχαγωγικών δρα-

στηριοτήτων. Σοβαρές ρήξεις ή τραυµατισµοί των συνδέσµων 

µπορούν να προκαλέσουν µεγάλη αστάθεια του γόνατος, αρθρική 

διάβρωση, πόνο και περιορισµό της κίνησης. Όπως σηµειώθηκε 

και προηγουµένως, ο σύνδεσµος του γόνατος που τραυµατίζεται 

συχνότερα είναι ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος. 



 

 

 

Η χειρουργική επέµβαση ενδείκνυται, όταν η αστάθεια της άρ-

θρωσης προκαλεί ανικανότητα και λειτουργικούς περιορισµούς ή 

µπορεί, τελικά, να οδηγήσει σε εκφύλιση των αρθρικών επιφα-

νειών. Οι οξείες συνδεσµικές βλάβες, µετά από µεγάλους τραυµα-

τισµούς της άρθρωσης του γόνατος, αποκαθίσταται χειρουργικά, 

αφού υποχωρήσουν τα οξεία συµπτώµατα της άρθρωσης και 

µπορεί να γίνει µια ακριβής διάγνωση. Τα χρόνια ελλείµµατα αντι-

µετωπίζονται χειρουργικά, αν η συντηρητική (µη χειρουργική) πα-

ρέµβασει αποτύχει. 

Η συνδεσµική χειρουργική επέµβαση, είτε είναι αρθροσκόπηση 

είτε ανοικτή διαδικασία, περιλαµβάνει µια άµεση αποκατάσταση 

του ριγµένου συνδέσµου, µια ενδαρθρική ή εξωαρθρική ανακατα-

σκευή των αρθρικών δοµών ή ένα συνδυασµό των διαδικασιών για 

την αποκατάσταση της σταθερότητας του γόνατος. Στις περισσό-

τερες περιπτώσεις, η άµεση αποκατάσταση, µε την έννοια της 

συρραφής του ριγµένου συνδέσµου, παρέχει το λιγότερο ευπρόσ-

δεκτο αποτέλεσµα. Οι άµεσες αποκαταστάσεις συχνά δεν είναι ε-

πιτυχείς, γιατί οι σύνδεσµοι παρουσιάζουν µια πολύ αδύναµη αγ-

γείωση, απαιτώντας µεγάλες περιόδους ακινητοποίησης και πε-

ριορισµού της φόρτισης, έτσι ώστε να µην διαταραχθεί ο σύνδε-

σµος καθώς επουλώνεται. 



 

µετωπίζονται χειρουργικά, αν η συντηρητική (µη χειρουργική) πα-
ρέµβασει αποτύχει. 

Η συνδεσµική χειρουργική επέµβαση, είτε είναι αρθροσκόπηση 

είτε ανοικτή διαδικασία, περιλαµβάνει µια άµεση αποκατάσταση 

του ριγµένου συνδέσµου, µια ενδαρθρική ή εξωαρθρική ανακατα-

σκευή των αρθρικών δοµών ή ένα συνδυασµό των διαδικασιών για 

την αποκατάσταση της σταθερότητας του γόνατος. Στις περισσό-

τερες περιπτώσεις, η άµεση αποκατάσταση, µε την έννοια της 

συρραφής του ριγµένου συνδέσµου, παρέχει το λιγότερο ευπρόσ-

δεκτο αποτέλεσµα. Οι άµεσες αποκαταστάσεις συχνά δεν είναι ε-

πιτυχείς, γιατί οι σύνδεσµοι παρουσιάζουν µια πολύ αδύναµη αγ-

γείωση, απαιτώντας µεγάλες περιόδους ακινητοποίησης και πε-

ριορισµού της φόρτισης, έτσι ώστε να µην διαταραχθεί ο σύνδε-

σµος καθώς επουλώνεται. 

Οι εξωαρθρικές διαδικασίες αποκατάστασης, οι οποίες περιλαµ-

βάνουν τη µετάθεση δυναµικών µυοτενόντιων σταθεροποιών ή 

εσωτερικών δοµών γύρω από το γόνατο, όπως του ηµιτενοντώ-

δους µυός, του αρθρικού θυλάκου ή της λαγονοκνηµιαίας ταινίας, 

έχουν σχεδιαστεί, για να παρέχουν εξωτερική σταθερότητα στην 

άρθρωση του γόνατος. Χρησιµοποιήθηκαν πολύ συχνά στο πα-

ρελθόν, αλλά όχι τόσο συχνά σήµερα, γιατί δεν αποκαθιστούν τη 

φυσιολογική αρθροκινηµατική του γονάτου. Με την πάροδο του 

χρόνου, οι µετατιθέµενες δοµές συχνά υπερδιατείνονται, µε αποτέ-

λεσµα την επανεµφάνιση της αστάθειας του γονάτου. Σήµερα, οι 

εξωαρθρικές διαδικασίες χρησιµοποιούνται κυρίως ως συµπληρω-

µατικό βοηθητικό τµήµα µιας ενδοαρθρικής διαδικασίας αποκατά-

στασης, σε δύσκολες περιπτώσεις ή σε εφήβους που δεν παρου-

σιάζουν οστική ωρίµανση και οι επιφύσεις τους είναι ακόµη ανοι-

χτές. 
 



 

Η πιο επιτυχής χειρουργική επέµβαση για τους τραυµατισµούς 

των συνδέσµων είναι η εξωαρθρική αποκατάσταση, η οποία χρη-

σιµοποιείται συχνότερα για βλάβες στους πρόσθιους και οπίσθιους 

χιαστούς συνδέσµους. Η διαδικασία περιλαµβάνει τη χρήση ενός 

αυτοπλαστικού µοσχεύµατος (ιστός του ίδιου του ασθενούς ), ενός 

ετεροµοσχεύµατος (ιστός δωρητή) ή ενός συνθετικού µοσχεύµατος 

όπως το GORE-TEX. Ο επιγονατιδικός τένοντας έχει αποδειχθεί ότι 

έχει την ίδια ελαστική δύναµη µε τον πρόσθιο χιαστό και αποτελεί 

το µόσχευµα που επιλέγεται συχνότερα για µη ενδοαρθρική απο-

κατάσταση. 

                                 

 

 

 Πλαστική του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου, µε χρησιµοποίηση 

λωρίδας από τον επιγονατιδικό τένοντα, οστικού τµήµατος από την 

επιγονατίδα και λωρίδας από τον καταφυτικό τένοντα του τετρακέφα-

λου



 

Άλλα υποκατάστατα µοσχεύµατος, τα οποία δεν είναι 

τόσο ισχυρά όσο ο επιγονατιδικός τένοντας, είναι ένα τµήµα της 

λαγονο-κνηµιαίας ταινίας ή των τενόντων του ηµιτενοντώδους και 

του ισχνού προσαγωγού. Ετεροµόσχευµα ή συνθετικό µόσχευµα 

χρησιµοποιείται, όταν έχει αποτύχει προηγούµενη αποκατάσταση µε 

αυτοπλαστικό µόσχευµα. Οι τελευταίες εξελίξεις στην τοποθέτηση και 

σταθεροποίηση του µοσχεύµατος και η βελτίωση και η ανάπτυξη των 

αρθροσκοπικών τεχνικών έχουν µειώσει την ανάγκη για µεγάλες 

περιόδους ακινητοποίησης του χειρουργηµένου γονάτου και 

προστατευτικής φόρτισης κατά τη βάδιση, καθώς το µόσχευµα ε-

πουλώνεται. 

Οι στόχοι της χειρουργικής επέµβασης και της µετεγχειρητικής 

αποκατάστασης είναι : (1) η αποκατάσταση της σταθερότητας και 

της κίνησης του γόνατος, (2) η ανώδυνη και σταθερή φόρτιση, (3) η 

ικανοποιητική µετεγχειρητική δύναµη και αντοχή και (4) η ικανότητα 

του ασθενούς να επιστρέψει στις προ του τραυµατισµού του 

λειτουργικές δραστηριότητες.

 

 

 

 

 

 



4.2 ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΣΤΙΣ ΟΠΟΙΕΣ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥΝΤΑΙ ΙΣΤΟΙ 
ΠΟΥ ΠΡΟΕΡΧΟΝΤΑΙ ΑΠΟ ΤΟ Ι∆ΙΟ ΑΤΟΜΑ 

Η τεχνική που χρησιµοποιείται περισσότερο από κάθε άλλη, εί-

ναι αυτή κατά την οποία γίνεται ενδαρθρική υποκατάσταση του 

πρόσθιου χιαστου µε κοµµάτι του επιγονατιδικού τένοντα, που 

παίρνεται από το µέσο τρίτο του µαζί µε µικρού πάχους οστικές 

πλάκες στις 2 άκρες του, που προέρχονται από την επιγονατιδική 

και την κνηµιαία πρόσφυση του. 

 

 

                

 

 

 Μόσχευµα αϊτό τον επίγονατιδικό τένοντα πριν ετοιµαστεί για να 

τοποθετηθεί στο τούνελ. 

Μετά την απόσπαση του µοσχεύµατος, γίνονται τα κατάλληλη 

τούνελ στο µηριαίο και την κνήµη στα σηµεία πρόσφυσης του 

πρόσθιου χιαστου, από τα οποία θα περαστεί το µόσχευµα για να 

πάρει έτσι τη θέση του µέσα στο γόνατο. Οι δύο άκρες του µο-

σχεύµατος παραµένουν µέσα στο τούνελ για να µπορέσουν να εν-

σωµατωθούν οι οστικές πλάκες µε το τοίχωµα τους. Στο τέλος, το 

µόσχευµα τεντώνεται και σταθεροποιείται σε αυτή τη θέση µε τη 

χρήση πλαστικών ταπών που µπαίνουν στα εξωτερικά στόµια των 

τούνελ. 

Αφού το κοµµάτι του επιγονατιδικού τένοντα τοποθετηθεί στον 

ανατοµικό περιβαλλοντικό χώρο του πρόσθιου χιαστου, ξεκινάει µια 

διαδικασία σταδιακής µετατροπής της ιστολογικής δοµής του, η 



 

 

οποία γίνεται παρόµοια µ' αυτή του πραγµατικού 

πρόσθιου χια-στού. Πριν την επαναγγείωσή του που 

ολοκλκηρώνεται στις 6 βδοµάδες, το µόσχευµα διατρέφεται 

διαχυτικά µέσα από το αρθρικό υγρό. Πιστεύεται ότι η 

µηδενική αιµατική παροχή στο µόσχευµα κατά τις πρώτες 6 

εβδοµάδες δεν αποτρέπει τους ινοβλάστες γειτονικών 

περιοχών από το να µετακινηθούν µέσα στον ιστό του και να 

πολλαπλασιαστούν µαζικά, έτσι ώστε να προχωρήσει η 

διαδικασία της « συνδεσµοποίησης » του µοσχεύµατος. Τα 

νέα αυτά κύτταρα έχουν διαφορετικά χαρακτηριστικά από 

τους τυπικούς τε-νόντιους ινοβλάστες και µοιάζουν 

περισσότερο µε κυτταρικές µορφές που περατηρούνται στο 

εσωτερικό των συνδέσµων. Μετά την εγκατάσταση τους, τα 

κύτταρα αυτά αρχίζουν την παραγωγή κολλαγόνου τύπου III ( 

συνδεσµικό κολλαγόνο ), το οποίο δε βρίσκεται τελικά στον 

επιγονατιδικό τένοντα. Έτσι, µέσα σε διάστηµα 30 ε-

βδοµάδων από την πλαστική, η περιεκτικότητα του 

µοσχεύµατος σε συνδεσµικό κολλαγόνο, γίνεται η ίδια όπως 

και σε ένα κανονικό πρόσθιο χιαστό, ενώ στο ίδιο χρονικό 

σηµείο, τόσο η µικροσκοπική, όσο και η βιοµηχανική 

κατάσταση του µοσχεύµατος, µοιάζει πάρα πολύ, µ' αυτή 

του πρόσθιου χιαστού. 

Η τεχνική αυτή χρησιµοποιήθηκε τόσο σε οξείες όσο και σε 

χρόνιες καταστάσεις πάρα πολύ στη δεκαετία του 1980 και από τα 

µέσα της άρχισε να γίναται και αρθροσκοπικά. Η αρθροσκοπική 

πλαστική, σε αντίθεση µε τις παραδοσιακές συνδεσµοπλαστικές 

που προϋποθέτουν µεγάλες διατοµές, περιόρισε δραστικά την 

βραχυπρόθεσµη και µακρυπρόθεσµη νοσηρότητα ( επιγονατιδο-

µηριαίος πόνος, πόνος από τις τοµές ) και επέτρεψε τη µείωση του 

χρόνου παραµονής στο νοσοκοµείο, ταχύτερη επιστροφή της λει-

τουργικότητας του γόνατος και καλύτερο αισθητικό αποτέλεσµα. 



 

Αλλες τεχνικές που χρησιµοποιούν ιστούς από το ίδιο το άτοµο 

 είναι διάφορες εξωαρθρικές ή µεικτές, κατά τις οποίες γίνεται ενερ- 

γητική µεταφορά µοσχευµάτων. Οι τεχνικές αυτές έχουν δεχθεί τη 

 µικρότερη προσοχή από όλες τις συνδεσµοπλαστικές που είναι 

διαθέσιµες. 

Χρησιµοποιούνται κατά βάση σε χρόνιες καταστάσεις περιορι-

σµένης προσθιοπλάγιας στροφικής σταθερότητας από πρόβληµα 

στον πρόσθιο χιαστό, στις οποίες έχει αναπτυχθεί χαλαρότητα των 

δευτερευόντων θυλακοσυνδεσµικών περιοριστικών παραγόντων. 

Οι τυπικότερες από αυτές είναι η παράλληλη τενοντοµετάθεση των 

τενόντων του χήνειου πόδα εσωτερικά και της µακράς κεφαλής του 

    ·         δικέφαλου µηριαίου εξωτερικά πάνω στην κνήµη και κάτω από 

τον έξω πλάγιο σύνδεσµο, η µερική πλαστική µε συνδυασµένη 

χρήση 

 του τένοντα του ηµιτενοντώδη και της λαγονοκνηµιαίας ταινίας και 

η τεχνική ΙπεδΙΙ ( ενεργητική µεταφορά της λαγονοκνηµιαίας ταινίας 

στο κνηµιαίο πλατώ ). Σε γενικές γραµµές, αυτή η κατηγορία πα- 

 ρουσιάζει πολλά προβλήµατα τεχνικής φύσης ( µεγάλος χρόνος 

χειρουργείου, περισσότερες επιπλοκές από τις κοινές ενδαρθρικές 

 ), ενώ δεν µπορούν να καλύψουν τις απαιτήσεις λειτουργικής στα- 

θερότητας που έχει το γόνατο ενός αθλητή υψηλής κλάσης, γι' αυ-

τό σταδιακά παραµερίζονται. 

 

 

Ενδαρθρική αποκατάσταση του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου  

Ενδείξεις για χειρουργείο 

(α) Σοβαρή οξεία ρήξη ή χρόνια ανεπάρκεια τπυ πρόσθιου χιαστού 

συνδέσµου η οποία οδηγεί σε µη φυσιολογική πρόσθια µετατόπιση 

της κνήµης στο µηριαίο και αστάθεια ή περαµόρφωση του γονά- 



 

 

 

του. Η εξέταση της µετατόπισης άξονα - µοχλού ( ρivot-shift.) είναι 

επίσης µη φυσιολογική. Ένα έλλειµα στον πρόσθιο χιαστό 

σύνδεσµο συχνά συνδιάζεται µε βλάβη και άλλων δοµών του γο-

νάτου, όπως του έσω πλαγίου συνδέσµου που οδηγεί σε στροφική 

αστάθεια της άρθρωσης. 

(β) Μερική ρήξη του συνδέσµου η οποία έχει ως αποτέλεσµα τον 

περιορισµό των λειτουργικών δραστηριοτήτων σε ενεργά άτοµα, 

(γ) Αποτυχηµένη συντηρητική ( µη χειρουργική ) αντιµετώπιση της 

ρήξης του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. 

4 ∆ιαδικασίες 

(α) Γενικά στοιχεία 

 

Υπάρχει µια µεγάλη ποικιλία χειρουργικών διαδικασιών για την 

αντιµετώπιση του ελλείµµατος του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου 

του γόνατος και ειδικότερα, η ενδοαρθρική ή εξωαρθρική αποκα-

τάσταση ή η άµεση αποκατάσταση του ριγµένου συνδέσµου. Ο 

τύπος της διαδικασίας που θα επιλεγεί εξαρτάται από τη σοβαρό-

τητα και τον εντοπισµό της ρήξης, όπως επίσης και από την ηλικία 

του ασθενούς και από το επίπεδο της δραστηριότητας στο οποίο ο 

ασθενής επιθυµεί να επιστρέψει. 

Όπως αναφέρθηκε προηγουµένως, η πιο συχνή και επιτυχηµένη 

διαδικασία σήµερα είναι η ενδαρθρική, µε τη χρησιµοποίηση αυτο-

πλαστικού µοσχεύµατος από τον επιγονατιδικό τένοντα, το οποίο 

αντικαθιστά τον ριγµένο πρόσθιο χιαστό σύνδεσµο. 

(β) Η ενδαρθρική αποκατάσταση περιλαµβάνει µια αρθροτοµή ή 

εκτελείται µε τη βοήθεια αρθροσκόπησης. Αν χρησιµοποιηθεί αρ- 

 



 

 θροτοµή, πραγµατοποιείται µια έσω ή έξω τοµή παρά της επιγονα-

τίδας. Η µέθοδος επιτρέπει την αποκάλυψη της άρθρωσης του γο-

νάτου και των τραυµατισµένων ιστών, αλλά περιλαµβάνει τοµή του 

αρθρικού θυλάκου και εξάρθρηµα ή ηµιεξάρθρηµα της επιγονατί-

δας, θέτοντας έτσι σε κίνδυνο τον εκτατικό µηχανισµό και αυξάνο-

ντας τον πόνο του τετρακέφαλου µετεγχειρητικά. Η αποκατάσταση 

του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου µε τη βοήθεια αρθροσκόπησης 

απαιτεί τρεις µικρές τοµές για πύλες, όπως επίσης και µια τοµή 

στην περιοχή από την οποία θα ληφθεί το µόσχευµα, αν χρησιµο-

ποιηθεί αυτοπλαστικό µόσχευµα. Η ενδοσκοπική διαδικασία επι-

βαρύνει λιγότερο τις δοµές του γονάτου και επιτρέπει πιο έντονη 

και γρήγορη µετεγχειρητική αποκατάσταση από ό,τι η ανοιχτή δια-

δικασία. 

(γ) Σε µια ενδαρθρική αποκατάσταση του πρόσθιου χιαστού 

συνδέσµου µε µόσχευµα από τον επιγονατιδικό τένοντα, ο 

ριγµένος σύνδεσµος αποµακρύνεται και ανοίγονται οστικές 

αύλακες στην κνήµη και το µηριαίο οστό. Η µεσοκονδύλιος εντοµή 

µπορεί να διευρυνθεί (πλαστική), αν παρουσιάζει µη φυσιολογική 

στένωση. Στη συνέχεια το κεντρικό ένα τρίτο του επιγονατιδικού 

τένοντα, µε οστική σφήνα και στα δύο του άκρα, αποµακρύνεται 

και τοποθετείται στις προετοιµασµένες οστικές αύλακες της κνήµης 

και του µηριαίου. Η σταθεροποίηση του µοσχεύµατος 

επιτυγχάνεται µε ράµµατα και ενισχύεται µε βίδες χωρίς κεφάλι ή 

ήλους σε σχήµα αγκύλης. Οι περιοχές από τις οποίες λήφθηκε το 

οστικό µόσχευµα, στη συνέχεια γεµίζονται µε σπογγώδες οστό από 

τις οστικές αύλακες της κνήµης και του µηριαίου. 

(δ) Το µόσχευµα τοποθετείται στην ίδια θέση όπου βρισκόταν ο 

ρηγµένος σύνδεσµος. Η ισοµετρική τοποθέτηση του µοσχεύµατος 

αποδείχθηκε ότι επιτρέπει να εφαρµοστούν σχετικά ίσες τάσεις στο 

 



 

µόσχευµα, καθώς το γόνατο κινείται µέσα στο εύρος κίνησης. Αυτό 

επιτρέπει την έναρξη της κίνησης στην άρθρωση σύντοµα µετά 

από τη χειρουργική επέµβαση. 

(ε) Το γόνατο παροχετεύεται ( αν χρησιµοποιήθηκε αρθροσκοπική 

διαδικασία ) και η περιοχή της τοµής κλείνεται. Ένα µικρό συµπιε-

στικό υλικό και ένα ορθοτικό µέσο ελέγχου της κίνησης τοποθετούνται 

αµέσως στο γόνατο. 

Μετεγχειρητική αντιµετώπιση 

Σηµείωση: Πριν από µία ή δύο δεκαετίες, η αντιµετώπιση µετά 

από αποκατάσταση του πρόσθιου χιαστού περιλάµβανε µεγάλες 

περιόδους τέλειας ακινητοποίησης, µε το γόνατο σε θέση κάµψης, 

και µία εκτεταµένη περίοδο ( 6 µε 8 εβδοµάδες ) περιορισµένης 

φόρτισης. Η επιστροφή στην πλήρη δραστηριότητα συχνά απαι-

τούσε έναν ολόκληρο χρόνο. Τα τελευταία χρόνια, µε τις εξελίξεις 

των χειρουργικών τεχνικών και την καλύτερη κατανόηση της επού-

λωσης των ιστών, είναι δυνατή η πρώιµη µετεγχειρητική κίνηση και 

φόρτιση του άκρου. 

·· 

4.3 ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΣΤΙΣ ΟΠΟΙΕΣ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥΝΤΑΙ ΙΣΤΟΙ 
ΑΠΟ ΠΤΩΜΑΤΙΚΟ ∆ΟΤΗ 

                                      



 

 

 

                                          

   

 

 

 

 

 

 

 

 

Τα τελευταία 15 χρόνια, έχει δοθεί µεγάλη βαρύτητα στη χρήση 

πτωµατικών µοσχευµατικών υλικών στη συνδεσµοπλαστική του 

γονάτου, γιατί επιτρέπει την αποφύγει πρόσθετων διατοµών που 

µεγαλώνουν τη νοσηρότητα και καταλήγουν σε παραµορφώσεις 

και τη διατήρηση των γειτονικών µυοτενόντιων ή άλλων δοµών. Ο 

προσανατολισµός προς αυτό το πεδίο βιολογικών υλικών έχει 

προκύψει µε βάση τα αποτελέσµατα διαφόρων µελετών, στις οπoι- 

ες  ποσοστά των περιπτώσεων µε µετεγχειρητικό πόνο (70%), τα 

οποία σχετίζονται µε αλλαγές στον αρθρικό θύλακα που 

παρατηρήθηκαν κατά το χειρουργείο. Οι βασικότεροι παράγοντεσ  

που καθορίζουν το πόσο επιτυχηµένη είναι η κάθε τύπου 

προσθετική αντικατάσταση του πρόσθιου χιαστού , είναι η 

ανεκτικότητα των ιστών στο υλικό που χρησιµοποιείται και η 

αντοχή στην τάση. Οι µελέτες συνεχίζονται....

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
ΕΙ∆ΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

 



 

 ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

 

Η έρευνα πάνω στη βιοµηχανική του γόνατος έχει 

αναγνωρίσει πολυάριθµες θέσεις και καταστάσεις που 

προκαλούν φορτίο τάσης πάνω στον ανέπαφο πρόσθιο χιαστό. Η 

εξέταση των θέσεων που παίρνονται παθητικά, έχει αποκαλύψει 

ότι οι θέσεις της µέγιστης κάµψης και έκτασης του γόνατος, 

προκαλούν αυξηµένη τάση πάνω σ' ένα ανέπαφο πρόσθιο 

χιαστό, σε σχέση µε τις θέσεις διάµεσου εύρους. Πα το λόγο αυτό 

µερικοί συγγραφείς ενθάρρυναν την αποφυγή αυτών των θέσεων 

κατά τις πρώιµες φάσεις µετά από πλαστική πρόσθιου χιαστού. 

Ο Ρaulos και άλλοι, βρήκαν ότι η τάση πάνω στον πρόσθιο χια-

στό αυξάνεται δραµατικά κατά τις τελευταίες 30° της έκτασης του 

γονάτου. Αυτή η αύξηση στην τάση του πρόσθιου χιαστού δεν πα-

ρατηρήθηκε κατά την κάµψη του γόνατος µε την εφαρµογή αντί-

στασης. Παρόµοια ευρήµατα είχαν παρουσιαστεί προηγούµενα 

στη βιβλιογραφία της βιοµηχανικής και από τότε έχουν επιβεβαιω-

θεί. 

Ο Giove et al., έβαλαν ένα γκρουπ αρρώστων µε γόνατα, µε 

προβληµατικούς πρόσθιους χιαστούς, σ' ένα πρόγραµµα ασκήσε-

ων προοδευτικής αντίστασης (Ρ.R.Ε. Ρrograsive Resistance 

Exercise) για να προάγουν την µυϊκή υπερτροφία του µηρού. Χρησι-

µοποίησαν ένα πρόγραµµα, στο οποίο δόθηκε έµφαση στην ενδυ-

νάµωση των ισχιοκνηµιαίων. Βρήκαν ότι ψηλότερα επίπεδα συµ- 

 

  

 

 

 



µετοχής σε σπορ, πέτυχαν οι άρρωστοι που η δύναµη των ισχιο-

κνηµιαίων τους ήταν ίση ή και µεγαλύτερη από τη δύναµη του τε-

τρακέφαλου τους. Καθώς η δύναµη των ισχιοκνηµιαίων στον κα-

νονικό πληθυσµό, είναι συνήθως τα 2/3 αυτής του τετρακέφαλου, 

τα ευρήµατα τους προτείνουν ότι το υπερδυνάµωµα των ισχιοκνη-

µιαίων θα µπορούσε να βοηθήσει στην αντιστάθµιση για τη µη ύ-

παρξη του πρόσθιου χιαστού. Σύντοµα έγινε κοινή πρακτική στην 

αποκατάσταση µετά από τραυµατισµούς πρόσθιου χιαστού, να δί-

νεται έµφαση στην ενδυνάµωση των ισχιοκνηµιαίων, καθώς θα ε-

πιτρέπεται µόνο προσεκτική ενδυνάµωση του τετρακέφαλου. ∆ύο 

τρόποι για να πετύχουµε προσεκτική ενδυνάµωση του τετρακέφα-

λου, µε παράλληλη εξουδετέρωση της τάσης πάνω στον πρόσθιο 

χιαστό, είναι η χρήση των ταυτόχρονων ισοµετρικών συσπάσεων 

των ισχιοκνηµιαίων µε τον τετρακέφαλο ή µε το να επιτραπεί η έ-

κταση σε γωνίες µεγαλύτερες από 60° όταν πραγµατοποιείται α-

ποµονωµένη σύσπαση του τετρακέφαλου. Η ισοµετρική συ - σύ-

σπαση των ισχιοκνηµιαίων µε τον τετρακέφαλο, προσθέτει µια 

συρταρωτού τύπου δύναµη πάνω στην κνήµη, η οποία παράγεται 

από τον τετρακέφαλο. Αυτή η τεχνική πιστεύεται ότι προστατεύει 

τον πρόσθιο χιαστό από υπερβολική τάση πάνω του, εκτός αν αυ-

τή πραγµατοποιείται στην τέλεια έκταση. Οι ΥΒΒΙΙΟΒ και 5353Κ! 

(1987) χρησιµοποίησαν ένα δισδιάστατο µοντέλο και ηλεκτροµυο-

γραφικές πληροφορίες για να καθορίσουν το κατά πόσο είναι δυ-

νατή η χρήση της τεχνικής των συ - συσπάσεων µετά από πλαστι-

κή πρόσθιου χιαστού. 

Βρήκαν ότι κατά την ταυτόχρονη ισοµετρική σύσπαση στις 5° 

κάµψης του γόνατος, η κνήµη δέχεται µια πρόσθια συρταρωτή δύ-

ναµη ίση µε το 15% της τάσης του τετρακέφαλου. Η δύναµη αυτή 

περιορίζεται, καθώς µεγαλώνει η γωνία κάµψης του γόνατος, γιο 



 

να γίνει ίση µε 0° σε µια µέση γωνία 7,4° κάµψης. Σε µεγαλύτερες 

γωνίες κάµψης, παράγεται µια συρταρωτή δύναµη στην κνήµη, µε 

φορά προς τα πίσω, η οποία σταδιακά αυξάνεται µε γωνία κάµ-

ψης. Η τάση στον τετρακέφαλο και τους ισχιοκνηµιαίους κατά τη 

µέγιστη δυνατή συ - σύσπαση τους, φτάνει τα 30% µε 60% αυτής 

που παρατηρείται κατά την ξεχωριστή µέγιστη ισοµετρική σύσπα-

ση του κάθε µυ ξεχωριστά. Η κλινική πείρα, µε την τεχνική αυτή, 

έχει δείξει ότι µπορεί να χρησιµοποιείται χωρίς επιφύλαξη, µε το 

γόνατο σε οποιαδήποτε θέση κάµψης, πέρα από τις 7,5° και ότι η 

µυϊκή τάση που παράγεται είναι ικανή να περιορίσει σηµαντικά την 

ταχύτητα πτώσης της µυϊκής δύναµης, ενώ, τέλος, πιστεύεται ότι 

κατ' αυτόν τον τρόπο µπορεί να µειωθεί ο ολικός χρόνος αποκα-

τάστασης. 

Σαν δεύτερη εναλλακτική λύση ασκήσεων, τοποθετώντας το γό-

νατο από τις 60° κάµψης και πάνω ( και µέχρι τις 90° ) κατά την 

άσκηση, οι δυνάµεις που σχετίζονται µε τις αποµονωµένες συ-

σπάσεις του τετρακέφαλου, µεταβάλλονται έτσι που να ελαχιστο-

ποιείται κάθε δύναµη που προωθεί την προς τα µπροστά παρε-

κτόπιση της κνήµης. Το µόνο πρόβληµα που προκύπτει µε τον 

παραπάνω τρόπο άσκησης και το οποίο κάνει σχετικά δύσκολη τη 

σύσπαση και χρησιµοποίηση τέτοιων ασκήσεων, είναι η πολύ κοι-

νή επιπλοκή, µετά από πλαστική πρόσθιου χιαστού, του επιγονα-

τιδοµηριαίου πόνου. Αυτή η διαταραχή επιδεινώνεται, κάνοντας 

ασκήσεις ισοµετρικές ή µε αντίσταση στον τετρακέφαλο, σε γωνία 

µεγαλύτερη από 30° κάµψης. Ο επιγονατιδοµηριαίος πόνος, µπο-

ρεί να αποτραπεί ή και να θεραπευτεί µόνο µε ενδυνάµωση του τε-

τρακέφαλου, στο εύρος από 0° - 30°, αλλά αυτό είναι το εύρος κί-

νησης που ασκείται η µέγιστη τάση στον πρόσθιο χιαστό. Έτσι, κα- 

 



 

ταλήγουµε σ' αυτό που ο Ρaoulos έχει αποκαλέσει σαν το « παρά-

δοξο της άσκησης ». 

Γενικά, η χρησιµοποίηση τεχνικών όπως οι παραπάνω, επιτρέ-

πουν το ξεκίνηµα ασκήσεων που προάγουν το ασφαλές δυνάµω-

µα του τετρακέφαλου, πολύ νωρίτερα από ότι θα ήταν άλλοτε δυ-

νατό, µετά από πλαστική πρόσθιου χιαστού. Τυπικά, οι ενεργητι-

κές ασκήσεις ρουτίνας µε αντίσταση για την ενδυνάµωση του τε-

τρακέφαλου, καθυστερούνται για 6 µήνες περίπου, µετά από πλα-

στική πρόσθιου χιαστού και µέχρι και ένα χρόνο σε µια αναφορά ( 

Ηenning et al. 1985). Οι ασκήσεις που συζητήθηκαν παραπάνω, 

ξεκινάνε µέσα στις δύο πρώτες βδοµάδες, µετά το χειρουργείο 

(Οdellito at al. 1988). 

O Grood et al. (1984), παρατήρησαν τις δυνάµεις πάνω σε πτω-

µατικά γόνατα µε κοµµένο πρόσθιο χιαστό, κατά την αναπαραγωγή 

της άσκησης έκτασης του γόνατος. ∆ιαπίστωσαν αυξηµένη 

πρόσθια παρεκτόπιση της κνήµης πάνω στο µηριαίο, κατά τις τε-

λευταίες 30° της έκτασης και διατύπωσαν την άποψη ότι αυτή η 

παρεκτόπιση θα διέτεινε τους δευτερεύοντες περιοριστικούς πα-

ράγοντες στο γόνατο µε προβληµαπκό πρόσθ\ο χ\αστό, αν ο\ α-

σκήσεις έκτασης γίνονταν µε άκριτο τρόπο. Πρότειναν να γίνεται ή
1 

άσκηση στην όρθια θέση, για να επιτρέψει στις δυνάµεις βαρυτικής 

φόρτισης, µέσα από την αξονική συµπίεση των αρθρικών επιφα-

νειών που προκαλούν, να περιορίσουν την πρόσθια παρεκτόπιση 

της κνήµης πάνω στο µηριαίο, κατά τη σύσπαση του τετρακέφαλου. 

Σε υποστήριξη αυτής της υπόθεσης, ο Ηenning et al. (1985), 

δηµοσίευσαν τη δική τους µελέτη για την τάση πάνω στον πρόσθιο 

χιαστό. Η µελέτη πραγµατοποιήθηκε, βάζοντας ένα µετρητή τάσης 

πάνω στον πρόσθιο χιαστό διαφόρων ατόµων και µετά µετρώντα

 

 



 

 

 την τάση πάνω σ' αυτόν, κατά τη διάρκεια διαφόρων ασκήσεων 

του κάτω άκρου. 

Βρήκαν ότι η ισοµετρική έκταση του γόνατος στις 0° και 22° πα-

ρήγαγε 5 ως 17 φορές περισσότερη τάση στον πρόσθιο χιαστό, 

από τις ασκήσεις κλειστής κινητικής αλυσίδας, δηλαδή µε φόρτιση 

των ποδιών, όπως είναι το στατικό ποδήλατο, το περπάτηµα σε 

επίπεδο µε κλίση, το σχοινάκι ή το ηµικάθισµα στο ένα πόδι. Θα 

πρέπει να τονιστεί ότι στη µελέτη χρησιµοποιήθηκαν µόνο δύο 

άτοµα κι ότι έδειξε πλατιά ποικιλότητα στην τάση του πρόσθιου 

χια-στού µεταξύ των δύο ατόµων, ενώ δεν έκανε καθόλου 

αναφορά στη γωνία της άρθρωσης κατά τις ασκήσεις µε φόρτιση 

βάρους. Παρά τα τελευταία, θεωρείται µια σηµαδιακή µελέτη, που 

έδειξε για πρώτη φορά, ότι ο τετρακέφαλος µπορεί να δυναµωθεί, 

χωρίς να µπαίνει σε κίνδυνο το υποκατάστατο του πρόσθιου 

χιαστού, όταν στο άκρο γίνονται ασκήσεις µε φόρτιση µε βάρος ή 

όπως χαρακτηρίζονται, ασκήσεις « κλειστής κινητικής αλυσίδας 

». Έτσι, οι ασκήσεις αυτές παρέχουν επιπρόσθετα µέσα 

ασφαλούς δυναµώµατος του κάτω άκρου κατά τις πρώιµες 

µετεγχειρητικές φάσεις. 

    Οι δραστηριότητες κλειστής κινητικής αλυσίδας εξετάστηκαν και 

µε βάση συστήµατα αναφοράς που σχετίζονται µε τα διαγνωστικά 

τεστ του γονάτου. Πάλι ο Henning το 1985, µαζί µε άλλους, για να 

προσδώσουν µια καλύτερη απεικόνιση των δραστηριοτήτων αυ-

τών, κατέγραψαν, την τάση πάνω στον πρόσθιο χιαστό, σε σύ-

γκριση µε µια δύναµη αναφοράς, της τάξης των 801ο, που παρα-

γόταν κατά τη διαδικασία του χειρισµού του Lachman Το ποδήλατο 

παρήγαγε ένα 7% της επιµήκυνσης του πρόσθιου χιαστού που 

παράγεται από ένα Lachman test της τάξης των 801b. Ένα ηµικά-

θισµα στο ένα πόδι, παρήγαγε το 21% και η σύσπαση του τε-

τρακέφαλου απέναντι στο βάρος των 201b ενός πέδιλου στις 45° 



 

κάµψης, παρήγαγε το 50% της επιµήκυνσης που παράγεται κατά 

το χειρισµό αναφοράς. Οι συσπάσεις του τετρακέφαλου κοντά στο 

τελικό εύρος της έκτασης του γόνατος, παρήγαγαν επιµηκυντικές 

δυνάµεις, που έφταναν το 87% µε 121% αυτών κατά το 8015 χει-

ρισµό αναφοράς του Lachman. Μια αναλυτική παρουσίαση για το 

πώς η κλειστή κινητική αλυσίδα περιορίζει την τάση στον πρόσθιο 

χιαστό, θα ήταν χρήσιµη. 

2.1.1 Ασκήσεις Κλειστής και Ανοικτής Κινητικής Αλυσίδας ( 

Θέµατα στην µετεγχειρητική αποκατάσταση του πρόσθιου χιαστού 

συνδέσµου στο γόνατο) 

* Χρήση ΑΒΑ και ΚΒΑ στην αποκατάσταση. 
Άρθρωση γόνατος 

Τάση πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. 

Κατά τη δεκαετία του '80, η τοποθέτηση του µοσχεύµατος του 

πρόσθιου χιαστού κατά τη χειρουργική επέµβαση γινόταν µε τέτοιο 

τρόπο που είχε πολλές φορές τη συνέπεια να αυξάνεται υπερβολι-

κά η τάση στο µόσχευµα καθώς το γόνατο εκινείτο από την κάµψη 

προς την πλήρη έκταση, χωρίς το µόσχευµα να καταπονείται από 

υπερβολική τάση ( Einhorn et al1993). 

Σκοπός µας στην αποκατάσταση είναι να επαναφέρουµε τον 

ασθενή στις φυσιολογικές του δραστηριότητες, χωρίς όµως να του 

δηµιουργήσουµε άλλα προβλήµατα. 

Ο Υach et al το 1993 εξέτασε την πρόσθια µετατόπιση της κνή-

µης κατά τη διάρκεια της έκτασης του γόνατος υπό αντίσταση ( 

άσκηση ΑΒΑ ) και κατά το βαθύ κάθισµα µε τα πέλµατα παράλλη-

λα ( άσκηση ΚΒΑ ) σε 11 άτοµα µε κάκωση του πρόσθιου χιαστού 

συνδέσµου. Η µέτρηση της πρόσθιας µετατόπισης της κνήµης έγι- 

 



 

νε και στο υγιές και στο πάσχον µέλος κάθε ατόµου. Ο Υach et 

al, αναφέρει αύξηση της πρόσθιας µετατόπισης της κνήµης στο 

πάσχον µέλος κατά τη διάρκεια της έκτασης του γόνατος υπό 

µορφή ΑΒΑ, σε σύγκριση µε το µερικό βαθύ κάθισµα (ΚΒΑ) σε 

τροχιά κίνησης 66° ως 10° κάµψης. Παράλληλα δεν 

παρατηρήθηκαν αλλαγές στο υγιές γόνατο. Κατά τις µετρήσεις 

τάσης του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου, υποστηρίζουν ότι οι 

ασκήσεις µε φόρτιση  (ΚΒΑ), ασκούν µικρότερη τάση στον 

πρόσθιο χιαστό σύνδεσµο από τις ασκήσεις του τετρακέφαλου 

µυός από θέση µη φόρτισης  (ΑΒΑ). 

Ο bynum et al 1995 και Ηenning et al 1985 πιστεύουν ότι η 

χρήση των ασκήσεων ΑΒΑ µε στόχο τη βελτίωση της δύναµης του 

τετρακέφαλου προκαλεί υπέρµετρη φόρτιση στο µόσχευµα του 

πρόσθιου χιαστού. 

Ο Ηenning 1985 συµπέρανε ότι η ενδυνάµωση του τετρα-

κέφαλου µυός στη µετεγχειρητική αποκατάσταση του πρόσθιου χι-

αστού συνδέσµου θα πρέπει να επιτυγχάνεται µέσα από δραστη-

ριότητες, όπως το ποδήλατο και το µερικό βαθύ κάθισµα , ώστε 

να αποφεύγεται η άσκηση υπερβολικής τάσης κατά τη διάρκεια 

της διαδικασίας επούλωσης του συνδέσµου. Συνεπώς, 

αποθαρρύνουν την έκταση του γόνατος υπό τη µορφή ασκήσεων 

ΑΒΑ σε όλη την τροχιά της κίνησης κατά πρώτο χρόνο µετά την 

κάκωση και τη χειρουργική αποκατάσταση του πρόσθιου χιαστού 

συνδέσµου. 

Ο ίδιος ερευνητής αναφέρει ειδικότερα ότι στο  (ΚΒΑ) προκάλεσε 

µικρότερη επιµήκυνση του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου από ότι η 

ανύψωση του άκρου µε βάρος 20 Κς (ΑΒΑ). 

Ο Βynum et al 1995, PRENTICE WE 1994 και ο \Λ/ilk et al το 1996, 

αναφέρουν ότι η ΚΒΑ προσφέρει µεγαλύτερη ασφάλεια στον α- 



 

σθένη σε σχέση µε την ΑΒΑ, επειδή η φόρτιση που ασκείται στο 

µόσχευµα είναι µικρότερη και εποµένως µειώνεται η πιθανότητα 

πρόκλησης πόνου στην επιγονατιδοµηριαία άρθρωση. 

Ο Κevin et al το 1996 αναφέρει ότι στην Ανοιχτή αλυσίδα 

παρατηρούµε τάση στον πρόσθιο χιαστό σύνδεσµο, αλλά όχι σε 

όλο το εύρος τροχιάς παρά µόνο στο τόξο 40° - 0° κάµψη στο γό-

νατο και η µέγιστη τιµή να σηµειώνεται στις 14° κάµψης στο γόνατο. 

* Πρόσθια παρεκτόττιση κνήµης 

Οι Renstorm et al 1986 και ο Solomonow et al 1987 ερεύνησαν την 

επίδραση των οπίσθιων µηριαίων ως αντίθετη δύναµη στο πρόσθιο 

σπρώξιµο της κνήµης που προκαλείται από τον τετρακέφαλο. Και οι 

δύο συµπέραναν ότι ο τετρακέφαλος ήταν υπεύθυνος για την πρόσθια 

µετατόπιση της κνήµης κατά την ΑΒΑ σε δραστηριότητα έκτασης του 

γόνατος και ότι το ποσοστό µετατόπισης µπορεί να µειωθεί όταν οι 

οπίσθιοι µηριαίοι ενεργοποιηθούν. 

Έρευνες του Lutz et al 1990 απέδειξαν ότι η παραδοσιακή ΑΒΑ 

ενδυναµώνει τον τετρακέφαλο, υποβάλλοντας σε πραγµατικές δυ-

νάµεις αποδόµησης του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. Αυτές οι 

ασκήσεις αποµονώνουν τη σύσπαση του τετρακέφαλου. Η πρόσθια 

µετατόπιση της κνήµης από το µηριαίο είναι αυξηµένη, καθώς επίσης 

και η παραγωγή υπερβολικής φόρτισης στον πρόσθιο χιαστό. Το 

φορτίο στον πρόσθιο χιαστό αυξάνει δραµατικά κατά τη διάρκεια 

έκτασης από τις 30° κάµψη. Σε αντίθεση, η ΑΒΑ άσκησης 

ενδυνάµωσης των ισχιοκνηµιαίων προκαλεί µικρό φορτίο στον 

πρόσθιο χιαστό. Στην άσκηση ΚΒΑ, στην οποία έχουν συνσύσπα-ση 

του τετρακέφαλου και των ισχιοκνηµιαίων, βοηθάει στο να µειωθεί η 

πρόσθια παρεκτόπιση της κνήµης και επίσης µειώνει το 



 

φορτίο του πρόσθιου χιαστού. Η ΚΒΑ προωθεί περισσότερο τη 

λειτουργική επιβάρυνση στην προπόνηση µεγάλων µυϊκών οµά-

δων των κάτω άκρων. Σε αντίθεση οι ασκήσεις ΑΒΑ στους ισχιο-

κνηµιαίους προσφέρουν στον αθλητή ανατιµηµένη νευροµυϊκή 

προπόνηση µε πλεονεκτήµατα, όπως ταχύτητα, ισορροπία και συ-

νεργασία. Γi’αυτούς τους λόγους ο Lytz et al δίνει έµφαση στο 

πρόγραµµα αποκατάστασης και στην ΑΒΑ ισχιοκνηµιαίων. 

Ο Wilk et ai 1996 µετά από έρευνες ανέφερε ότι η πρόσθια µετα-

τόπιση της κνήµης εµφανίζεται όταν κάνουµε ασκήσεις σε ανοικτή 

βιοκινητική αλυσίδα σε ένα εύρος µεταξύ 10° - 38° κάµψης του γό-

νατος. Η µέγιστη τιµή που σηµειώνεται σε µια θέση κάµψης στο 

γόνατο είναι περίπου 259Νt και φαίνεται ότι δεν υπάρχουν αξιοση-

µείωτες διαφορές ως προς τη φάση ανόδου και τη φάση καθόδου 

της άσκησης. Αντίθετα στην ΚΒΑ δεν υπάρχει καµία ένδειξη ότι ο 

πρόσθιος χιαστός δέχεται τέτοιες δυνάµεις. 

Οι DREZ ET AL και YACK ET  AI βρήκαν σηµαντικά µικρότερη πρό-

σθια κνηµιαία µετατόπιση στο γόνατο µε ανεπάρκεια πρόσθιου χι-

αστού συνδέσµου µε άσκηση ΚΒΑ σε σύγκριση µε ασκήσεις ΑΒΑ. 

Σε αντίθεση µε ότι έχει αναφερθεί µέχρι τώρα για την πρόσθια 

παρεκτόπιση της κνήµης ο Shoemaker και Μarkolf το 1985 προσ-

διόρισαν ότι κατά την αύξηση της αντίστασης, σε άσκηση ΚΒΑ, αυ-

ξήθηκε και το ποσό της πρόσθιας µετατόπισης. 

* Επίδραση ΑΒΑ και ΚΒΑ στις εφελκιστικές δυνάµεις 

Οι Grood 1984, Ηenning et al 1985, Jurist et al 1985 kai Yasuda et 

ai 1987 ανέφεραν µια σηµαντική πρόσθια µετατόπιση της κνήµης και 

µια πρόσθια εφελκιστική δύναµη σε άσκηση έκτασης γόνατος σε 

ΑΒΑ. Αυτή η πρόσθια µετατόπιση αναφέρει ο Daniel et al 1994 και 

ο Ηawkins et al 1986 προερχόµενη από µια 



 

εφελκιστική δύναµη στις κνηµοµηριαίες και επιγονατιδοµηριαίες αρθρώσεις 

µπορεί επίσης να έχουν επιβλαβή αποτελέσµατα στον αρθρικό χόνδρο. 

Ο Lutz 1993 εξετάζοντας 5 υγιή άτοµα εκτελώντας µέγιστη ισοµετρική 

συστολή στις 30°, 60° και 90° κάµψης του γόνατος σε ΑΒΑ και ΚΒΑ ανέφερε 

µεγάλη πρόσθια εφελκιστική δύναµη στην άσκηση έκτασης γόνατος ( 

προκαλούµενη πάντα από τον τετρακέφαλο ) στις 30° κάµψης (285+_ 120 

Νt) και µεγαλύτερη πρόσθια εφελκιστική δύναµη ( 1780 +699 Νΐ) όταν 

εκτελέστηκε από τις 90° κάµψης του γόνατος. Η ΚΒΑ έδειξε λιγότερη 

πρόσθια εφελκιστική δύναµη σε όλες τις µοίρες συγκρινόµενη µε την ΑΒΑ. 

Επίσης, ο ίδιος ερευνητής ανέφερε ότι η ΚΒΑ παράγει µεγαλύτερες 

συµπιεστικές δυνάµεις στην άρθρωση αυξάνοντας την συν -σύσπαση 

τετρακέφαλου και ισχιοκνηµιαίων στις ίδιες µοίρες, που ασκήσεις ΑΒΑ 

προκαλούν µέγιστη πρόσθια εφελκιστική δύναµη. 

* Η επίδραση της ΚΒΑ και ΑΒΑ στις συµπιεστικές δυνάµεις 

Οι Οhkoski et al και Ρalmitier et al το 1991 σε ερευνά τους δήλωσαν ότι, 

όταν η κινητική αλυσίδα είναι κλειστή, υπάρχει µια αύξηση στις συµπιεστικές 

δυνάµεις και µια µείωση στις εφελκιστικές δυνάµεις, το αντίθετο µπορούµε 

να το πούµε όταν η κινητική αλυσίδα είναι ανοικτή. Πιθανή εξήγηση γι΄ αυτό 

είναι η παρουσία της µεταφοράς βάρους και της συν - σύσπασης των 

οπίσθιων µηριαίων και του τετρακέφαλου, η οποία υπάρχει κατά την κλειστή 

βιοκι-νητική αλυσίδα αλλά απουσιάζει από της ΑΒΑ. Συµπληρωµατικά, ο 

υποκνηµίδιος συσπάται στον αστράγαλο και σταθεροποιεί την κνήµη 

έχοντας παράδοξη επίδραση ως αποτέλεσµα τη µείωση των εφελκιστικών 

δυνάµεων στην πρόσθια επιφάνεια του γόνατος. 

 

 

 



 

 

 

 

 

Ο Steinkamp et al 1993 παρατήρησε ότι κατά τη διάρκεια 

τωνασκήσεων ΑΒΑ καθώς το γόνατο κινείται από την κάµψη των 

90
ε 

προς την πλήρη έκταση, τα συµπιεστικά φορτία στην 

επιγονατιδοµηριαια άρθρωση αυξάνονται σταθερά. Οµοίως κατά 

τη διάρκεια της άσκησης ΚΒΑ, καθώς το γόνατο κινείται από την 

πλήρη έκταση προς την πλήρη κάµψη 90°, η τάση στην 

επιγονατιδοµηριαια άρθρωση αυξάνεται σταθερά. 

Ο Gooch et al 1993 ανέφεραν πληροφορίες για τις 

συµπιεστικές δυνάµεις πάνω στην επιγονατιδοµηριαια άρθρωση 

κατά τη διάρκεια ασκήσεων έκτασης του γόνατος (ΑΒΑ). 

Αναλύοντας αυτό είπαν ότι η επιφάνεια επαφής µεταξύ της 

επιγονατίδας και του µηριαίου µειώνονται και οι συµπιεστικές 

δυνάµεις στην επιγονατιδοµηριαια αυξάνονται καθώς το γόνατο 

εκτείνεται ενάντια σε φορτίο. Αυτή η κατάσταση µπορεί να έχει ως 

αποτέλεσµα βλάβη στις χόν-δρινες επιφάνειες. Στις ασκήσεις όµως 

ΚΒΑ { π.χ. βαθύ κάθισµα, Ιeg press ) η δύναµη που λαµβάνει χώρα 

µε την κάµψη του γόνατος είναι αυξηµένη, αλλά η επαφή µεταξύ 

επιγονατίδας και µηριαίου είναι µεγαλύτερη και προκαλεί την 

αυξανόµενη δύναµη. Έτσι ασκήσεις φόρτισης µπορεί να είναι 

περισσότερο ωφέλιµες από ασκήσεις µη φόρτισης για αθλητές µε 

πόνο στην επιγονατιδοµη-ριαία. 

Ο Jonsson 1994 χρησιµοποιώντας την τρισδιάστατη ακτι-

νογραφική στερεοφωτογραµµική ανάλυση, ανέφεραν µια σηµαντική 

περιφερική µετατόπιση καθώς και µια έσω - έξω περιστροφή της 

κνήµης ως προς το µηριαίο και για ασκήσεις 3ρυ3ΐ (ΚΒΑ) και 

ενεργητικής κάµψης και έκτασης (ΑΒΑ). 

Ο Νyland et al 1994 αναφέρει στο άρθρο του ότι κατά τη διάρ-

κεια της εκτέλεσης της άσκησης µε ΚΒΑ όπως το Squat, οι δυνατές 

συσπάσεις των ισχιοκνηµιαίων σταθεροποιούν δυναµικά την κα- 



 

µπτική ροή του ισχίου. Ένα δεύτερο αποτέλεσµα αυτής της δυνα-

µικής σταθεροποίησης είναι η ελάττωση των διατµητικών δυνάµε-

ων στο γόνατο. Ασκήσεις ΑΒΑ, που αποµονώνουν ξεχωριστές αρ-

θρώσεις , όπως η έκταση γόνατος από καθιστή θέση δεν παίρνουν 

επαρκή πλεονεκτήµατα αυτής της δυναµικής σταθεροποίησης άλ-

λων µυών της κινητικής αλυσίδας του κάτω άκρου. Ασκήσεις ΚΒΑ 

παράγουν µεγαλύτερες συµπιεστικές δυνάµεις στην άρθρωση από 

ότι η ΑΒΑ µε αποτέλεσµα µείωση των διατµητικών. 

Οι Shoemaker και MARKOLF αποφάνθηκαν ότι το µέγεθος της 

πρόσθιας µετατόπισης { άρα και το µέγεθος της τάσης που ασκεί-

ται στον τραυµατισµένο πρόσθιο χιαστό ) µπορεί να ελαττωθεί ε-

ντυπωσιακά αν ασκηθούν στην κνηµοµηριαία άρθρωση µεγάλα 

συµπιεστικά φορτία ( όπως ακριβώς συµβαίνει σε µια άσκηση ΚΒΑ 

). Αντίθετα στις ασκήσεις ΑΒΑ µπορεί να µην έχουµε υψηλά συ-

µπιεστικά φορτία, έχουµε όµως σηµαντικά µεγάλη επιβάρυνση 

στον πρόσθιο χιαστό. 

* Η επίδραση τις ΑΒΑ και ΚΒΑ στον επιγονατιδοµηριαίο πόνο 

Στην συχνά αναφερόµενη µελέτη των Shelbourne & Nitz 1990 

κατά την ταχεία αποθεραπεία δίνεται έµφαση στο γεγονός ότι οι 

ασκήσεις ΚΒΑ ελάττωσαν τον επιγονατιδοµηριαίο πόνο και τη συ-

χνότητα καµπτικής σύσπασης χωρίς επιδείνωση της σταθερότη-

τας. Όµως η µελέτη αυτή αναφερόταν µόνο στο 29,5% των 247 

ασθενών µετά από δύο χρόνια. 

Παρόλα αυτά τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι οι ασκήσεις ΚΒΑ 

έχουν πλεονεκτήµατα. Η οµάδα της ΚΒΑ έχουν λιγότερο επιγονα-

τιδοµηριαίο πόνο, δείχνοντας ότι οι ασκήσεις ΚΒΑ έχουν λιγότερη 

ένταση στην επιγονατιδοµηριαία άρθρωση. Αυτό είναι πολύ πιθαν

 



 

να συµβαίνει λόγω της µείωσης των δυνάµεων που επιδρούν 

στην επιγονατιδοµηριαία άρθρωση στη διάρκεια των ασκήσεων 

ΚΒΑ, που γενικά εκτελούνται σχεδόν σε πλήρη έκταση 

συγκριτικά µε εκείνες τις δυνάµεις που δηµιουργούνται µε τις 

ασκήσεις ΑΒΑ σε ένα εύρος κίνησης 60° µε 90°. 

Στην ίδια έρευνα η οµάδα της ΚΒΑ που χρησιµοποίησε το 

δροιΐ ΟΟΓΟΙ ήταν περισσότερο ικανοποιηµένη µε το τελικό 

αποτέλεσµα των χειρουργικών επεµβάσεων και της 

αποθεραπείας του και µε αυτά επέστρεψαν στις φυσιολογικές 

καθηµερινές δραστηριότητες και σπορ γρηγορότερα από την 

οµάδα της ΑΒΑ. Αυτό γίνεται πιθανώς, λόγω της λειτουργικής 

οµοιότητας των ασκήσεων ΚΒΑ και των φυσιολογικών 

επιδράσεων στη µυϊκή ισχύ, αντοχή και ιδιοδε-κτικότητα. 

* Ι∆ΙΟ∆ΕΚΤΙΚΟΤΗΤΑ ΓΟΝΑΤΟΣ 

Ο Sherrighton το 1906 όρισε την ιδιοδεκτικότητα σαν τη γνώση 

της θέσης και πράξης τµηµάτων του σώµατος από « διορατικές » 

αισθήσεις. Η ιδιοδεκτικότητα συνεπάγεται και συνεργασία από αι-

σθήσεις των αρθρικών θυλάκων του δέρµατος, των τενόντων, 

συνδέσµων και µυών και πληροφορίες που λαµβάνονται από ιδιο-

ϋποδοχείς που χρησιµιποιούνται για να ελέγξουν τις ανθρώπινες 

κινήσεις. 

Ακολουθώντας την ολοκλήρωση αυτού του ερεθίσµατος, από 

την κινητική περιοχή του εγκεφαλικού φλοιού απαντά, µε τα κατάλ-

ληλα απαγωγά νευρικά ερεθίσµατα για να παράγει κινητικές προ-

σαρµογές και έλεγχο ισορροπίας. Γενικά αυτό το εξοδούχο ερέθι-

σµα, η σύνθεση της λύσης του προβλήµατος της µηχανικής εκµά-

θησης είναι πρόδηλη, όπως αυτή συντονίζει πολλοπλά προσαγωγά 

νευρικά ερεθίσµατα και αντισταθµίζει τα εµπόδια και τη στιγ- 



µιαία αναστάτωση µε προοδευτικά περισσότερο ικανοποιητικές 

στρατηγικές απαγωγών νευρικών απαντήσεων. 

Ο Lutz et al 1991 αναφέροντας ένα πρόγραµµα 

αποκατάστασης που χρησιµοποιήθηκε στην κλινική Μ3γο για 

αθλητές µε ανεπάρκεια πρόσθιου χιαστού, περιγράφουν ένα 

στάδιο εκπαίδευσης της ευκινησίας σε συγκεκριµένο άθληµα, 

Το µεγαλύτερο τµήµα αυτού του σταδίου είναι βασισµένο στην 

ανάπτυξη ενός αντανακλαστικού τόξου µηχαιοϋποδοχέων στον 

πρόσθιο χιαστό, το οποίο περιλαµβάνει την οµάδα των 

γαστροκνηµίων µυών. Αυτό το νευροµυϊκό τόξο πιστεύεται ότι 

είναι υπεύθυνο για την επιστράτευση των γαστροκνηµίων, σε 

µέθοδο συν - σύσπασης µειώνοντας έτσι τον άξονα στροφής. 

Αυτή η µείωση προκαλείται µέσα από τη χρήση 

δραστηριοτήτων ισορροπίας πάνω σε σανίδα. Αυτές οι 

δραστηριότητες αρχίζουν από µια καθιστή θέση, σε µια 

προσπάθεια επανα-πόκτησης της ιδιοδεκτικότητας, 

σταθερότητας και µυϊκή επιστράτευση σε λειτουργικό µοντέλο. 

Η ελεγχόµενη απόσπαση της προσοχής σε ασκήσεις 

ιδιοδεκτικότητας αναφέρθηκε ως ένα σηµαντικό κοµµάτι. Ο \Λ/ells 

et al 1994 βρήκε στην άρθρωση του γόνατος σε ένα έργο ΑΒΑ 

να είναι σηµαντικά χειρότερη κάτω από συνθήκες ταυτόχρονης 

απόσπασης. Οι µετέχοντες είχαν το δεξί τους γόνατο 

τοποθετηµένο παθητικά στις γωνίες των 45°, 60° και 80° 

κάµψης, ξεκινώντας από µια τοποθέτηση σε 35° κάµψης και 

τους ζήτησε να ταιριάξουν τη γωνία του γόνατος µε το αριστερό 

τους πόδι. Εδώ πρέπει να αναφέρουµε ότι το δεξί τους πόδι 

ήταν καλυµµένο µε κουρτίνα. Όταν ζητήθηκε κατά την ενέργεια 

αυτή να εκτελέσουν µαθηµατικούς υπολογισµούς ( π.χ. 23 Χ 22 

= 506 ), η µείωση στην ακρίβεια της τοποθέτησης εµφανίσθηκε 

µόνο στη µεγαλύτερη γωνία του test στις 80°. 

 



 

Ανέφερε επίσης, ότι µια µη ελεγχόµενη απόσπαση µπορεί να 

συνδυάσει την ισορροπία, το συντονισµό και το σχεδιασµό της 

κίνησης, τοποθετώντας ένα ήδη τρωτό ασθενή σε ένα 

υψηλότερο κίνδυνο τραυµατισµού στη διάρκεια της 

θεραπείας. Από την άλλη µεριά, η εισαγωγή µιας 

ελεγχόµενης αντίστασης µπορεί να προκαλέσει µια θετική 

επίδραση στην ανάπτυξη κινητικών ικανοτήτων, όπως 

προοδεύει ο ασθενής στην αποκατάσταση. 

Ο MR RUSSEL ET AL 1998 σε ερευνά του για την ικανότητα της 

ανθρώπινης ιδιοδεκτικότητας στην άρθρωση του γόνατος, στην 

οποία χρησιµοποιήθηκαν ασκήσεις ΑΒΑ χωρίς φόρτιση, ανέφερε 

ότι οι ασκήσεις ΑΒΑ αποµονώνουν ορισµένους µύες και 

προκαλούν αυξηµένο στρες στον πρόσθιο χιαστο σύνδεσµο σε 

κινήσεις έκτασης και στον οπίσθιο χιαστο σε κινήσεις κάµψη 

συγκρινόµενη µε τις ασκήσεις ΚΒΑ. Στην ΚΒΑ έχει βρεθεί ότι 

παράγει σηµαντικά λιγότερη επιβάρυνση στους χιαστούς 

συνδέσµους και οφείλεται στη χρήση πολλών µυϊκών οµάδων. 

Ως αποτέλεσµα αυτών, η αυξηµένη χρήση πολλών µυϊκών 

οµάδων και η µειωµένη επιβάρυνση των χιαστών κατά τη διάρκεια 

έργου ΚΒΑ µπορεί να προβλέπει λειτουργικά διαφορετικά 

επανατρο-φοδότηση ιδιοδεκτικότητας σε ένα άτοµο, όταν 

συγκρίνεται µε έργο ΑΒΑ µε περιορισµένο αριθµό µυών, που 

συµµετέχουν και αυξηµένες δυνάµει στους χιαστούς συνδέσµους. 

* ΑΒΑ και ΚΒΑ στη µυϊκή ενδυνάµωση 

Οι Αugustsson et al 1998 ερεύνησαν σε µια οµάδα µε 16 φοιτη-

τές αρσενικού γένους και 8 θηλυκού γένους, υγιής και γενικά σε 

καλή κατάσταση, µε συµπτωµατικά λειτουργία της πλάτης, του ι-

σχίου ή του γόνατος, έλαβαν µέρος σε τρία τεστ,που τα αποτελέ-

 



 

  σµατα   τους αξιολογήθικαν . Τα τεστ ήταν .α) άρσης βάρους σε βαθύ 

κάθισµα µε τριπλές επαναλήψεις (ΚΒΑ), β)ένα τεστ ισοκινητικής έκτασης 

του γόνατος µε µονές επαναλύψεις ΑΒΑ και                                                                                                                                             

γ) ένα τεστ επιτόπιου κατακόρυφου άλµατος (ΚΒΑ). 

Η οµάδα της ΚΒΑ στο τεστ της άρσης βαρών σε βαθύ κάθισµα (ΚΒΑ) 

βελτιώθηκε κατά 31% που ήταν σηµαντικά µεγαλύτερη από την κατά 13% 

βελτίωση, που παρατηρήθηκε στην οµάδα της κλειστής κινητικής 

αλυσίδας. Η οµάδα της ΚΒΑ βελτιώθηκε κατά 5%, στο δεύτερο τεστ 

ισοκίνησης, ενώ η οµάδα της ΑΒΑ βελτιώθηκε κατά 2% αλλαγές, οι 

οποίες θεωρούνται ασήµαντες. Στο τρίτο σετ επιτόπιου άλµατος η οµάδα 

της ΚΒΑ, βελτιώθηκε σηµαντικά κατά 10%, ενώ µόνο 7% βελτίωσης 

παρατηρήθηκε στην οµάδα της ΑΒΑ. 

Οι ΟοΙΙι'θηάθπ 3ηύ Τθδοίι παρατήρησαν µια αύξηση 8% στο ύ· ψος 

του επιτόπιου κατακόρυφου άλµατος σε 11 εξεταζόµενους µετά από µια 

περίοδο ισοκινητικής προπόνησης µε βάρη 12 εβδοµάδων, που είναι 

εφάµιλλη µε την 10% βελτίωση που παρατηρήθηκε στην εν λόγω µελέτη 

στην οµάδα της ΚΒΑ. 

Σε έρευνα του ο Αυςυδίδδοη θί 3ΐ το 1998 σε 24 υγιείς ασθενείς 

δοκιµάστηκαν στο 3ςυ3ί ή στην έκταση του γόνατος και προσαγωγή 

ισχίου µε διάφορες αντιστάσεις µηχανηµάτων και µε µέγιστη εκτέλεση, 

σε προοδευτικό πρόγραµµα µε βάρη 2 φορές την εβδοµάδα για 6 

εβδοµάδες. Όλοι οι υποψήφιοι εξετάστηκαν προηγουµένως στην 

προπόνηση και κατά την αποπεράτωση της προπονη-τικής περιόδου. 

Οι 3 σε µέγιστη δύναµη επαναλήψεις στο δςυθί, η ισοκινητική έκταση 

του γόνατος µε 1 µέγιστη επανάληψη και το κατακόρυφο άλµα 

χρησιµοποιήθηκαν για να µετρήσουν τα αποτελέσµατα της 

προπόνησης. Σηµαντικές βελτιώσεις σηµειώθηκαν και στις δύο οµάδες 

στο δςυθί, µε 3 µέγιστες δυνάµεις επανα-λύψεις. 

 



Η οµάδα της κλειστής βιοκινητικής αλυσίδας βελτιώθηκε 23Κ9 

(31%), που είναι σηµαντικά µεγαλύτερη από τα 12Κς (13%) αύξη-

σης της οµάδας της ανοικτής βιοκινητικής αλυσίδας. Στο κατακό-

ρυφο άλµα, η οµάδα της κλειστής βιοκινητικής αλυσίδας είχε ση-

µαντική αύξηση, 5αη (10%), ενώ σηµαντικές αλλαγές δεν υπήρξαν 

στην οµάδα της ανοικτής βιοκινητικής αλυσίδας. Μια µεγάλη αύξη-

ση στα φορτία προπόνησης παρατηρήθηκε και στις δύο οµάδες, 

όµως οι βελτιώσεις της ισοτονικής δύναµης δε µεταφέρθηκαν κα-

ταγράφηκαν στην ισοκινητική έκταση του γόνατος. 

2.1.2 ΣΥ - ΣΥΣΠΑΣΗ ΤΩΝ ΙΣΧΙΟΚΝΗΜΙΑΙΩΝ 

Από µια θεωρητική σκοπιά, η µείωση της τάσης στον 

πρόσθιο χιαστό που παρατηρείται κατά τις ασκήσεις µε 

φόρτιση βάρους, έχει εξηγηθεί από το γεγονός ότι 

δραστηριοποιούνται οι ισχιοκνη-µιαίοι, Η συ-σύσπαση 

αυτής της µυϊκής οµάδας, βοηθάει στην εξουδετέρωση της 

τάσης του τετρακέφαλου να προκαλεί πρόσθια παρεκτόπιση 

της κνήµης. 

Η σύσπαση των ισχιοκνηµιαίων κατά την έκταση 

του γόνατος, φαίνεται στην αρχή να είναι παράδοξη, 

αφού αυτή η µυϊκή οµάδα, καταγράφεται σαν βασική 

για την κάµψη του γόνατος. Επίσης, παρόλο που 

διάφοροι συγγραφείς έχουν δείξει ότι η συ-

σύσπαση των ισχιοκνηµιαίων παρατηρείται και 

κατά τις ασκήσεις, χωρίς βαρυτική φόρτιση. Ο 

Draganich (1989) απέδειξε ότι αυτή η σύσπαση 

είναι αρκετά µικρή και ο Rentrom (1986) έδειξε ότι 

είναι σχετικά αναποτελεσµατική στον περιορισµό της τάσης 

πάνω στον πρόσθιο χιαστό. Ωστόσο, κατά τις ασκήσεις µε 

φόρτιση βάρους, όπως είναι το βαθύ κάθισµα, προκαλείται 

πολύ σηµαντικότερη σύσπαση στους ισχιοκνηµιαίους. 

 



Αφού οι ισχιοκνηµιαίοι είναι διαρθρικοί µύες και λειτουργούν επί-

σης και σαν δυνατοί εκτείνοντες στο ισχίο, προκαλείται δυνατή 

σύσπαση για να αντισταθµίσει τη ροπή του ορθού µηριαίου, ο 

οποίος δρα καµπτικά στο ισχίο. Η ψηλή τάση σ' αυτή τη µυϊκή 

οµάδα, έχει τότε µια δευτερεύουσα επίδραση πάνω στο γόνατο. 

Η δραστική µείωση πάνω στην τάση στον πρόσθιο χιαστό που 

προκύπτει, µπορεί να παρασταθεί µε απλά διανυσµατικά 

διαγράµµατα των δυνάµεων. 

 

 

 

 

 

 

3.Η ΕΠΑΝΑΠΟΚΤΗΣΗ ΤΗΣ ΜΥΪΚΗΣ ΕΥΚΑΜΨΙΑΣ ΜΕΤΑ 
ΤΟΝ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟ 

                  Ευκαµψία είναι η ικανότητα επιµήκυνσης των µαλακών 

µορίων πέρα από το φυσικό εύρος κίνησης, και εξαρτάται 

από την ηλικία το φύλο και το επίπεδο άσκησης. Μετά από 

µία κάκωση στο µυο-σκελετικό σύστηµα, περιορίζεται 

σηµαντικά η κίνηση. 

   Αυτό οφείλεται στις αλλαγές που συµβαίνουν στο 

κολλαγόνο Εκτός από την αναφερόµενη σχετική ατροφία της 

γαστέρας από τκ ίνες τύπου 1, οι αλλαγές στις µηχανικές 

ιδιότητες του συνδετικοί ιστού έχουν ως αποτέλεσµα τη 

σηµαντική µείωση της ελαστικότητας. Οι εγκάρσιες αλυσίδες 

που « ασφαλίζουν » τους κολλαγόνου*: 

 



 

 

 

ιστούς περιορίζουν την εκτατικότητα όχι µόνο του συγκεκριµένου 

µυός, αλλά ολόκληρης της άρθρωσης. 

Σκοπός λοιπόν στο στάδιο αυτό της αποκατάστασης είναι µε ε-

νεργητικές, ενεργοπαθητικές και διατατικές ασκήσεις να αποκτηθεί 

το εύρος τροχιάς της κίνησης της άρθρωσης. Ο φυσιοθεραπευτής 

εκτός από τις θεραπευτικές ασκήσεις θα χρησιµοποίηση και διά-

φορα φυσικά µέσα θεραπείας ( Υπέρηχοι, µάλαξη, δινόλουτρα ) 

για να δοθεί η ευκαιρία στους ιστούς µε την αύξηση της θερµοκρα-

σίας να διαταθούν. 

4. ΕΠΑΝΑΠΟΚΤΗΣΗ ΤΗΣ ΜΥΪΚΗΣ ∆ΥΝΑΜΗΣ 

Ένα άλλο θέµα που ανακύπτει συχνά στη βιβλιογραφία, είναι η 

ανάγκη για επανάκτηση της µυϊκής δύναµης µετά από πλαστική 

πρόσθιου χιαστού. Μερικά από τα ζητήµατα αυτού του µέρους έ-

χουν ήδη συζητηθεί παραπάνω, αλλά είναι σηµαντικό να τονιστεί 

ότι παρατηρείται πολύ προχωρηµένη µυϊκή ατροφία του τετρακέ-

φαλου σε σχέση µε τη ρήξη του πρόσθιου χιαστού. Οι περισσότε-

ρες αναφορές έχουν αποτύχει να δείξουν τέλεια επαναφορά της 

δύναµης του τετρακέφαλου σε φυσιολογικά επίπεδα σ' αυτούς 

τους ασθενείς, όταν συγκρίνεται το τραυµατισµένο πόδι µε το καλό, 

παρά το ότι η µετεγχειρητική αξιολόγηση γίνεται πολύ αργότερα 

από το χειρουργείο. Η έρευνα προσπάθησε να αποκαλύψει τους 

τύπους των µυϊκών ινών του τετρακέφαλου, οι οποίες µπορεί να 

ατροφήσουν δυσανάλογα σε σύγκριση µε άλλες, σε µια προασπά-

θεια να καθοριστούν οι ταχύτητες µε τις οποίες ο άρρωστος θα ή-

ταν προτιµότερο να κάνει τις ασκήσεις κατά την αποκατάσταση. Οι 

ιστολογικές µελέτες έχουν, ωστόσο, δείξει µια οµοιόµορφη µείωση 

στις αργές και γρήγορες µυϊκές ίνες, πράγµα που δείχνει ότι είναι



 
εξίσου σηµαντικό το µυϊκό δυνάµωµα σε όλες τις δυνατές ταχύτητε 

Ο ρόλος των ισχιοκνηµιαίων στις ανάγκες σε δύναµη µετά από 

πλαστική πρόσθιου χιαστού, είναι αντικείµενο αµφισβητήσεων. Ο 

τετρακέφαλος, είναι γνωστό ότι ατροφεί σε πολύ µεγαλύτερη 

έκταση από τους ισχιοκνηµιαίους, και γι’αυτό το λόγο µερικοί 

συγγραφείς έχουν δώσει έµφαση στο ότι είναι προτιµότερο το 

δυνάµωµα στους εκτείνοντες του γόνατος. Αλλοι έχουν αποδείξει 

το ρόλο των ισχιοκνηµιαίων σαν ένα δυναµικό σταθεροποιητικό 

παράγοντα στο γόνατο. Έχουν αποκαλυφθεί αντανακλαστικά 

τόξα που ξεκινούν από τον ανέπαφο πρόσθιο χιαστό και τον 

αρθρικό θύλακα, τα οποία υποστηρίζουν την πιθανότητα ότι οι 

ισχιοκνηµιαίοι λειτουργούν φυσιολογικά για να αποτρέψουν 

υπερφόρτωση του πρόσθιου χιαστού. Γι΄’ αυτό το λόγο, µερικοί 

συγγραφείς έχουν θέσει στόχους δύναµης πέρα από το 

φυσιολογικό, για τους ισχιοκνηµιαίους, σε µια προσπάθεια να 

προστατευτεί το υποκατάστατο του πρόσθιου χιαστού και να 

βελτιωθεί η ικανότητα του ασθενή να αντέχει στις σοβαρές 

φορτίσεις που δέχεται ο σύνδεσµος κάτω από ανταγωνιστικές 

συνθήκες. Ο Giove et al (1983) έχουν αποδείξει ότι ψηλότερα 

επίπεδα συµµετοχής σε σπορ, παρατηρούνται σε ασθενείς µε 

προβληµατικό πρόσθιο χιαστό, που η δύναµη των 

ισχιοκνηµιαίων του είναι ίση ή µεγαλύτερη από αυτή του 

τετρακέφαλου. Σ' αυτά τα άτοµα, η δύναµη του τετρακέφαλου 

έγινε καλύτερη για να φτάσει κοντά στα φυσιολογικά επίπεδα, 

των ισχιοκνηµιαίων σε ψηλότερα από τα φυσιολογικά επίπεδα, 

όταν συγκρίνεται µε την καλή πλευρά, 

Ο ηλεκτρικός µυϊκός ερεθισµός (Ε.Μ.S : Elektrical Muscle 

Stimulation) είναι ένα υπόθεµα µέσα στο γενικό ζήτηµα της 

ενδυνάµωσης που συζητάται στη βιβλιογραφία. Ο πρωταρχικός 

στόχος στη 



 

χρήση του ηλεκτρικού µυϊκού ερεθισµού, είναι η ελαχιστοποίηση της 

µετεγχειρητικής ατροφίας. Πολυάριθµα άρθρα έχουν απευθυνθεί σ' 

αυτή την τεχνική µε κάπως αντιφατικά αποτελέσµατα. Οι Dellit o et al 

(1988), NITZ και Dobner (1987) κι άλλοι, έχουν περιγράψει σηµαντικά 

κλινικά κέρδη από τη χρήση του ηλεκτρικού µυϊκού ερεθισµού στους 

µύες του µηρού αρρώστων µε ένα τραυµατισµένο, ακινητοποιηµένο 

άκρο. Τα κέρδη που έχουν αναφερθεί, περιλαµβάνουν µειωµένο 

χάσιµο δύναµης στην πρώιµη µετεγχειρητική φάση, ταχύτερα κέρδη 

στο εύρος κίνησης, καλύτερη επιγονατιδική κινητικότητα, περιορισµό 

της πιθανότητας για αρθρική ίνωση και τελικά αυξηµένη ταχύτητα 

επιστροφής στην αθλητική δραστηριότητα. Άλλοι συγγραφείς έχουν 

αναφέρει λιγότερο αισιόδοξα αποτελέσµατα, διατυπώνοντας την 

άποψη ότι ο ηλεκτρικός µυϊκός ερεθισµός δεν είναι περισσότερο 

αποτελεσµατικός από τη θεληµατική άσκηση στη διατήρηση της 

µυϊκής δύναµης του µηρού, στις µελέτες τους. Εξαιτίας της πολύ 

µεγάλης ποικιλότητας που υπάρχει στη χρήση του ηλεκτρικού µυϊκού 

ερεθισµού, είναι πολύ δύσκολο να συγκριθούν ξεχωριστές µελέτες. 

Μερικοί παράγοντες µπορεί να συµβάλλουν σε µεγαλύτερη 

αποτελεσµατικότητα στη χρήση του ηλεκτρικού µυϊκού ερεθισµού. 

Αυτοί περιλαµβάνουν την ικανότητα µερικών ατόµων να δέχονται 

µεγαλύτερες εντάσεις ερεθισµού κι έτσι να πετυχαίνονται µεγαλύτερες 

σε µαζικότητα συσπάσεις, τη δυνατότητα του άµεσου ηλεκτρικού 

ερεθισµού να ξεπεράσει την αντανακλαστική µυϊκή αναστολή που 

προκαλείται από τον πόνο των περιαρθρικών δοµών και την 

πιθανότητα ενός φαινοµένου µπλοκαρίσµατος του πόνου από τον 

ηλεκτρικό ερεθισµό. Οι µελέτες, στις οποίες εξετάστηκαν υγιή άτοµα, 

πρέπει να διαφοροποιηθούν από αυτές που ασχολήθηκαν µε 

µετεγχειρητικούς ασθενείς. Η χρήση του ηλεκτρικού µυϊκού 

ερεθισµού σε υγιή άτοµα είναι 



 

γνωστό ότι παράγει κέρδη στη δύναµη, παρόµοια µε αυτά, 

κατά τη θεληµατική άσκηση. Ο άµεσος ηλεκτρικός µυϊκός 

ερεθισµός, µπορεί να έχει τη δυνατότητα να έχει ένα 

µεγαλύτερο κέρδος από τη θεληµαρτική άσκηση στο να 

ελαχιστοποιεί την πτώση της µυϊκής δύναµης, η οποία 

προχωρά µε δραµατική ταχύτητα κατά το άµεσο µετεγχειρητικό 

διάστηµα 
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Εικόνα 35: Σχέση επαναλήψεων και βάρους (Αύξηση Αντοχής: Πολλές επαναλήψεις, 
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5. ΜΥΪΚΗ ΑΝΤΟΧΗ ΜΕΤΑ ΤΟΝ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟ 

Στο πρόγραµµα αποκατάστασης, µε σκοπό να αυξηθεί η δύναµη, 

αυξάνεται συγχρόνως και η αντοχή και είναι αδύνατο να γίνει ένας 

διαχωρισµός µεταξύ των εννοιών αυτών. Σε κάθε προπονητι- 



 

κή συνεδρία, που γίνεται µ' ένα οργανωµένο τρόπο, αντοχή και 

δύναµη αυξάνονται ταυτόχρονα. Μόνο, όπως έχει λεχθεί, οι ισοµε-

τρικές ασκήσεις δεν αναπτύσσουν την αντοχή και σ' αυτό η συνει-

σφορά των ασκήσεων αυτών είναι πολύ µικρή. Τα προγράµµατα 

ισοτονικών και ισοκινητικών ασκήσεων µετά από ένα τραυµατισµό, 

όταν το επιτρέπουν ο πόνος και η τροχιά της άρθρωσης, βοηθούν 

στην ανάπτυξη της δύναµης, αλλά και της αντοχής. 

Μεγάλη σηµασία έχει η ανάπτυξη µέσα από τη φυσική κατάσταση, 

εκτός των άλλων δεξιοτήτων, και της αντοχής του αθλητή. Όταν στη 

διαδικασία του σταδίου αποκατάστασης επιτευχθεί ο στόχος δύναµη, 

δίνεται έµφαση στην ανάπτυξη της αντοχής. 

Ισοτονικά, η αύξηση της αντοχής επιτυγχάνεται µε µικρή επιβά-

ρυνση και πολλές επαναλήψεις, ενώ ισοκινητικά, µε την αύξηση στο 

χρόνο που εκτελείται κάθε άσκηση. 

Αρκετές δραστηριότητες εµπεριέχουν το στοιχείο της υποµέγι-στης 

αντίστασης µε παρατεταµένο χρόνο. 

6. ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΕΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΜΕΤΑ ΤΟΝ ΤΡΑΥΜΑ-ΤΙΣΜΟ 

Ένας αθλητής για να φτάσει στις λειτουργικές δραστηριότητες 

πρέπει να ακολουθήσει όλη τη διαδικασία στο πρόγραµµα αποκα-

τάστασης. Ικανότητες του αθλητή, όπως η ευκαµψία, ευλυγισία και ο 

συντονισµός, επαναποκτώνται σ' ένα µεγάλο βαθµό µε δραστη-

ριότητες, που ο αθλητής εκτελεί στο παιχνίδι ή στην προπόνηση και 

ενσωµατώνονται στο τελευταίο στάδιο της αποκατάστασης, πριν 

την επάνοδο στην αθλητική δραστηριότητα. 

Όταν ο αθλητής ξεπεράσει τα προβλήµατα του πόνου και της 

φλεγµονής και έχει επαναποκτήσει το εύρος τροχιάς της κίνησης, τη 

µυϊκή δύναµη και την αντοχή, τότε αρχίζει η προπόνηση που 



 

περιλαµβάνει περπάτηµα, τρέξιµο, τζοκινγκ, ατοµικές ασκήσεις ε-

πιδεξιότητας, οµαδικές ασκήσεις και τελικά προπόνηση µε το σπορ 

και επιστροφή στην ενεργό αθλητική δραστηριότητα. 

Όταν ο αθλητής µπορεί να εκτελέσει αυτές τις δραστηριότητες µ' 

ένα σύνθετο τρόπο και ανεβάζει µε ασφάλεια το φορτίο στην τραυ-

µατισµένη άρθρωση του γόνατος, αρχίζει η επιστροφή στο σπορ, 

προσεκτικά στην αρχή µε βαθµιαία αύξηση της έντασης. 

Είναι αρκετά δύσκολο να αποφασίσει η θεραπευτική οµάδα πότε 

ο αθλητής πρέπει να επιστρέψει στο σπορ. Ο χρόνος επιστροφής 

κρίνεται µέσα από µία γενική εκτίµηση και tests. Πρέπει να υπάρχει 

πλήρες εύρος κίνησης της άρθρωσης του γόνατος, να µην υπάρχει 

οίδηµα, πόνος, και απαραίτητα να έχει επαναποκτηθεί η δύναµη 

και η αντοχή. Αν τα παραπάνω είναι θετικά και αποφασιστεί η επι-

στροφή του αθλητή, πρέπει να γίνει µε κάθε προφύλαξη, για να 

αποφευχθούν υποτροπές. Αυτό πετυχαίνεται µε περίδεση ή ανά-

λογους νάρθηκες, µε σκοπό την προστασία της ευαίσθητης άρ-

θρωσης του γόνατος. 

    Τζοκινγκ: 

Είναι η δραστηριότητα που τοποθετεί µεγάλες επιβαρύνσεις στο 

µυοσκελετικο σύστηµα. Ο τραυµατισµένος αθλητής πρέπει να έχει 

την υποµονή για ν' αρχίζει το τζοκινγκ που καθορίζει το βαθµό α-

ποκατάστασης του. Στην αρχή το τρέξιµο πρέπει να γίνεται σε ξερή 

επίπεδη επιφάνεια, κατά προτίµηση σε χόρτο µε παπούτσια επί-

πεδα και η απόσταση να είναι µικρή. Τα 100 - 200 µέτρα στην αρ-

χή είναι αρκετά για να δείξουν αν η πορεία του αθλητή είναι θετική 

και δεν πονάει. Το τρέξιµο πρέπει να αυξάνεται βαθµιαία µε κριτή-

ριο πάντοτε το όριο του πόνου και ο αθλητής πρέπει ν' αναφέρει



 

στον προπονητή κάθε τι που συµβαίνει στη διαδικασία αυτή. Ο 

ρυθµός του τζοκινγκ αρχικά είναι βραδύς και προοδευτικά αυξάνε-

ται δίνοντας την ευκαιρία στον αθλητή να αυξήσει τις προσαρµο-

γές. Όταν επιτευχθεί µία ικανοποιητική πρόοδος στο τζοκινγκ και ο 

αθλητής µπορεί να καλύψει µια απόσταση 2.000 µέτρων σχετικά 

γρήγορα, προστίθενται ασκήσεις ταχύτητας. 

Οι εναλλαγές του ρυθµού έχουν σκοπό να αυξήσουν ακόµα πε-

ρισσότερο τις προσαρµογές και να δώσουν το ερέθισµα για πλήρη 

ανάκτηση. Το τζοκινγκ µπορεί να συνδυαστεί µε ταχύτητες στην 

αρχή µικρής επιβάρυνσης και προοδευτικά δίνεται µια αύξηση 

στην ένταση. Η αύξηση της επιβάρυνσης γίνεται πάντοτε µε κριτή-

ριο τον πόνο και αν ο αθλητής πονάει, ακολουθείται το πρόγραµµα 

της προηγούµενης µέρας. Συνίσταται όµως µετά από την προπό-

νηση να τοποθετείται πάγος για 15- 20 λεπτά στην άρθρωση του 

γόνατος. 

   Άλµατα : 

Όταν ο ρυθµός των δροµικών δραστηριοτήτων έχει αυξηθεί, στο 

πρόγραµµα προστίθενται ασκήσεις όπως τ' άλµατα και οι αναπη-

δήσεις. Σκο-πός των ασκήσεων αυτών είναι να επιτευχθεί ικανο-

ποιητική ισορροπία, ενώ µπορεί να είναι ένδειξη ότι έχει επιτευχθεί 

ένα ικανοποιητικό επίπεδο αντοχής. Στην αρχή γίνονται µικρές α-

ναπηδήσεις στα δύο πόδια, κατόπιν στο υγιές πόδι και προοδευτι-

κά στο τραυµατισµένο. Όταν οι ασκήσεις αυτές γίνονται µε ευκολία 

η πρόοδος συνεχίζεται σε αναπηδήσεις µε τη βοήθεια ενός σχοι-

νιού, στα δύο πόδια και κατόπιν στο γερό, στο τραυµατισµένο και 

εναλλάξ. Οδηγός για το αποτελεσµατικό επίπεδο του αθλητή είναι 



 

περίπου 100 άλµατα, που δείχνουν ότι η πορεία απόδοσης ως προς 

τη δύναµη και αντοχή είναι θετική. 

    Ατοµικές ασκήσεις : 

Γίνονται µε σκοπό ο αθλούµενος να επανακτήσει την ισορροπία και 

συντονισµό που χάνονται µετά τον τραυµατισµό. Μία δραστηριότητα 

που εκτελείται σε πολλά αθλήµατα και η κιναισθητική εικόνα της οποίας 

χάνεται, είναι το τρέξιµο προς τα πίσω. Η άσκηση αυτή αρχικά 

εκτελείται µε βάδισµα πίσω και πλάγια µε ταχύτητα που αυξάνεται 

βαθµιαία. Κατόπιν προστίθεται τζοκινγκ µε την ίδια φορά και µε 

αυξανόµενο ρυθµό. Όταν αυτές οι δύο δραστηριότητες εκτελούνται µε 

ευκολία, ο φυσιο-θεραπευτής ή ο προπονητής προσθέτει 

δραστηριότητες στις κερκίδες του σταδίου. Οι ασκήσεις αυτές είναι 

ωφέλιµες και δείχνουν ότι ο αθλούµενος βρίσκεται σε ικανοποιητικό 

επίπεδο και είναι έτοιµος να επιστρέψει στους αγώνες. Αρχικά ανεβαίνει 

τα σκαλιά τρέχοντας και κατόπιν κατεβαίνει αργά και κατόπιν 

επαναλαµβάνει τη διαδικασία αυτή ανεβαίνοντας και κατεβαίνοντας µε 

τζοκινγκ. Εδώ πρέπει να προσεχθεί ιδιαίτερα ο αθλούµενος, γιατί οι 

ασκήσεις αυτές µπορεί να τον κουράσουν. Σε περίπτωση που δεν είναι 

διαθέσιµες κερκίδες, οι ασκήσεις αυτές µπορούν να γίνουν σε µια 

πλαγιά. Στο στάδιο αυτό της αποκατάστασης µπορεί να γίνουν 

ασκήσεις µε συνασκούµενους. Αυτές βοηθούν στη βελτίωση του 

χρόνου αντίδρασης και ο αθλητής τρέχει προσπερνώντας το 

συναθλητή του κόβοντας δεξιά, αριστερά, µπροστά, πίσω. Επίσης ο 

αθλητής µπορεί να φορέσει τα παπούτσια του αθλήµατος του και 

συνεχίζοντας τη διαδικασία προστίθενται ασκήσεις κύκλων ή ελιγµών 

σχήµατος Ζ ή S. Αυτές γίνονται 



97 

στην αρχή αργά και κατόπιν µε µεγάλη ταχύτητα ( Flunter, Funk 

1984, Curt et al 1983). 

∆ραστηριότητες σε γκρουπ : 

Όταν ο αθλούµενος είναι σε θέση να εκτελέσει τις ατοµικές α-

σκήσεις µε ευκολία, πρέπει να αρχίσει δραστηριότητες σε οµάδα. 

Στην αρχή όµως ο φυσιοθεραπευτής ή ο προπονητής πρέπει να 

προσέξει ώστε ο αθλητής στις οµαδικές ασκήσεις να µη φτάσει σε 

φουλ επιβάρυνση. Σε αρκετές περιπτώσεις όµως ο αθλητής µπο-

ρεί να εκτελέσει και λίγες ειδικές ασκήσεις του αθλήµατος και κα-

τόπιν ασκήσεις σε οµάδες. Οι ασκήσεις όµως που θα γίνουν, εξαρ-

τώνται ακριβώς απ' τον τύπο του αθλήµατος και τη θέση του α-

θλούµενου. Σε καθηµερινή βάση πρέπει ο αθλητής να ασκηθεί α-

τοµικά στην αρχή σε κοψίµατα, σταµάτηµα, στροφές µε το µέσο 

του παιγνιδιού. Κατόπιν συνεχίζονται οι ασκήσεις µ' ένα αντίπαλο, 

δύο αντίπαλους, τρεις αντίπαλους. Οι οµαδικές ασκήσεις σ αυτή τη 

φάση εκτελούνται µέχρις ότου ο αθλητής να είναι σε θέση να κάνει 

άλµατα, να κινείται και να µαρκάρει στην ίδια περιοχή. Σ' αυτή τη 

φάση του γκρουπ δεν ξεπερνά τα έξι άτοµα. Κατόπιν στην οµάδα 

µπορεί να συµµετάσχουν πάνω από δέκα άτοµα και η ένταση των 

ασκήσεων αυξάνεται. Όλη αυτή η προσαρµογή εξοπλίζει τον αθλη-

τή µε θάρρος, αυτοπεποίθηση και αποβάλλει το φόβο, αφού συµ-

µετέχει ενεργά σ' όλες τις φάσεις, που µπορεί να συµβούν στο 

παιχνίδι.



 

     Επιστροφή στην αγωνιστική δραστηριότητα : 

Όλοι όσοι ασχολούνται µε την οµάδα, αλλά κυρίως ο προπονη-

τής, αφού εκτιµήσει ότι ο αθλητής έχει φτάσε: σε ικανοποιητικό ε-

πίπεδο απόδοσης και εκτελεί όλες τις δραστηριότητες χωρίς πόνο 

και µε µέγιστη δύναµη, δίνει άδεια στον αθλητή να επιστρέψει στο 

παιχνίδι. Η µεγάλη χρονική διάρκεια που απουσίασε από τους α-

γώνες προσδίδει κάποιο φόβο στον αθλούµενο, ο οποίος πρέπει, 

παρ' ότι εκτελεί όλες τις ασκήσεις και όλα τα τεστ µε επιτυχία, να 

προετοιµαστεί και ψυχολογικά, γιατί ο µεγαλύτερος κριτής της επι-

τυχηµένης αποκατάστασης είναι το παιχνίδι. 

7. ΝΕΥΡΟΜΥΙΚΗ ΕΠΑΝΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ - ΠΡΟΑΘΛΗΤΙΚΗ 
ΠΡΟΠΟΝΗΣΗ 

Ένα άλλο θέµα που επανέρχεται στη βιβλιογραφία της αποκα-

τάστασης µετά από πλαστική πρόσθιου χιαστού, είναι η ανάγκη 

για νευροµυϊκή επανεκπαίδευση. Είναι γνωστό, πλέον, ότι ο ανέ-

παφος πρόσθιος χιαστός είχε µια σηµαντική ιδιοδεκτική αισθητική 

λειτουργικότητα µέσα στο φυσιολογικό γόνατο. Έχουν εντοπισθεί 

στο εσωτερικό του ιστού του υγιούς συνδέσµου, µηχανοϋποδοχείς, 

οι οποίοι είναι ικανοί να πληροφορούν το κεντρικό νευρικό σύστη-

µα για τη θέση της άρθρωσης, όπως επίσης και για τις αργές και 

γρήγορες αλλαγές θέσης της άρθρωσης. Η µείωση στην ποσότητα 

των ιδιοδεκτικών αισθητικών πληροφοριών προς το κεντρικό νευ-

ρικό σύστηµα, µπορεί να είναι υπεύθυνη για το δύσκολο θεραπευ-

µένο χάσιµο της µυϊκής δύναµης και περιµέτρου του µηρού, που 

τυπικά υφίστανται ο τετρακέφαλος µετά τη ρήξη του πρόσθιου χια-

στού, Σε απάντηση, υπάρχουν πληροφορίες που δείχνουν ότι οι 

ισχιοκνηµιαίοι είναι περισσότερο ενεργοί από το συνηθισµένο, σε 



 

γόνατα µε προβληµατικό πρόσθιο χιαστό, πράγµα που δείχνει ότι 

υπάρχει πιθανότητα να δραστηριοποιούνται πρόσθετα αντανα-

κλαστικά τόξα που συνδέουν µε τους ισχιοκνηµιαίους. Αυτό δίνει 

µεγάλη υποστήριξη στην άποψη ότι οι ισχιοκνηµιαίοι παίζουν το 

ρόλο δυναµικού σταθεροποιητικού παράγοντα του γονάτου. 

7.1 Ι∆ΙΟ∆ΕΚΤΙΚΗ ΠΡΟΠΟΝΗΣΗ ∆ΥΝΑΜΙΚΟΥ ΑΡΘΡΙΚΟΥ 
ΕΛΕΓΧΟΥ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΠΛΑΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΘΙΟΥ ΧΙΑΣΤΟΥ 

Για τους συνδεσµικούς τραυµατισµούς στο γόνατο, είναι σηµα-

ντική η ειδική προπόνηση των µυών γύρω από το γόνατο, είτε αυ-

τοί αντιµετωπίστηκαν συντηρητικά, είτε χειρουργικά. Οι περισσότε-

ροι τύποι προπόνησης, πέρα από λίγους, είναι απλά και µόνο µυϊ-

κό δυνάµωµα περισσότερο, παρά καλυτέρευση της νευροµυϊκής 

συνεργασίας. Ακόµα και αν οι ισχιοκνηµιαίοι ή ο τετρακέφαλος 

δυναµώνεται, το σηµαντικό σηµείο είναι η κατάλληλη ταχυαντιδρα-

στικότητά τους κατά τη διάρκεια καταστάσεων που µπορούν να 

προκαλέσουν τραυµατισµούς. 

Οι µηχανοϋποδοχείς µέσα και γύρω από το γόνατο παρέχουν 

όπως προαναφέρθηκε, στο κεντρικό νευρικό σύστηµα, πληροφο-

ρίες για τη θέση, την κίνηση και το φορτίο πάνω στην άρθρωση, το 

οποίο µε τη σειρά του ενεργοποιεί τους µύες γύρω από το γόνατο 

σε δράση. Υπάρχει ένα χρονικό διάστηµα - κενό - µεταξύ του ερε-

θισµού των αισθητικών συστηµάτων και της τελικής µυϊκής αντί-

δρασης. Όσο µικρότερο είναι το διάστηµα αυτό, τόσο λιγότερο το 

φορτίο πάνω στους συνδέσµους και σε άλλες δοµές στο γόνατο. 

Τελευταία, έχει δοθεί βάρος στην προπονητική τεχνική δυναµι-

κού αρθρικού ελέγχου, για τον περιορισµό του χρονικού κενού α- 



 

ντίδρασης των ισχιοκνηµιαίων κατά τη συντηρητική αντιµετώπιση 

µετά από τραυµατισµό του πρόσθιου χιαστού, αλλά και µετά την 

πλαστική του. Ειδικότερα, στη δεύτερη περίπτωση η προπόνηση 

αυτού του τύπου κρίθηκε απαραίτητη, έτσι ώστε να επιτευχθεί κα-

λύτερη ταχυαντιδραστικότητά των ισχιοκνηµιαίων, πράγµα που θα 

περιορίσει τις πιθανότητες για ανάπτυξη ψηλών φορτίων πάνω στο 

µόσχευµα κατά τη διάρκεια της αποκατάστασης αλλά και των 

µετέπειτα αθλητικών δραστηριοτήτων. Αυτή η καλύτερη ταχυαντι-

δραστικότητά των ισχιοκνηµιαίων, που αποδείχτηκε ότι πε-

τυχαίνεται µέσα από την προπόνηση δυναµικού αρθρικού ελέγχου, 

αποδίδεται στο ότι µετά από την καταστροφή του αντανακλαστικού 

τόξου πρόσθιου χιαστού - ισχιοκνηµιαίων, δραστηριοποιούνται άλλα 

νευρικά κυκλώµατα ( που ξεκινούν από άλλες περιοχές του γονάτου ), 

τα οποία υποκαθιστούν το πρώτο µε τον καλύτερο τρόπο, ώπος 

φαίνεται. Η προπόνηση αυτή αποτελείται από τέσσερα βασικά 

συστατικά ; 

Α) Λειτουργική ανάπτυξη της ικανότητας του ποδιού να γαντζώνει το 

πάτωµα, πράγµα που είναι πολύ χρήσιµο γιατί µετατρέπει τα δάκτυλα 

και το πέλµα σε δέκτες πρόσθετων µηχανικών - αισθητικών 

πληροφοριών, που θα µπορούσαν ίσως να υποκαταστήσουν αυτές 

από το γόνατο που δεν καταλήγουν στο κεντρικό νευρικό σύστηµα 

λόγω του τραυµατισµού του πρόσθιου χιαστού ή και άλλων δοµών 

µαζί. 

Β) ∆ιατήρηση της ισορροπίας πάνω σε σταθερή πλατφόρµα για να 

καλυτερέψει ο νευροµυϊκός συντονισµός. 

Γ) Βελτίωση της αντίδρασης στη ξαφνική πρόσθετη δύναµη που 

δίνεται από το θεραπευτή και 

∆) Γρήγορη µεταφορά του σωµατικού βάρους από το ένα σώµα στο 

άλλο για να αποτραπεί η υπερβολική φόρτιση, στιγµιαία, πάνω 



 

σ' ένα ασταθές γόνατο, επειδή και τα δύο πόδια πρέπει να προπο-

νούνται ταυτόχρονα. 

Η προπόνηση δυναµικού αρθρικού ελέγχου, που θα περιγραφεί 

αναλυτικότερα παρακάτω, εµπεριέχει και τα τέσσερα αυτά συστατικά 

και είναι έτσι σχεδιασµένη ώστε να παρέχει σταδιακά αυξανόµενη 

δυσκολία και στα 4 αυτά συστατικά. 

Για να εκτιµηθεί αντικειµενικά η αποτελεσµατικότητα της προπό-

νησης δυναµικού αρθρικού ελέγχου, έγιναν διάφορες µελέτες κατά τις 

οποίες χρησιµοποιήθηκε το ισοκινητικό δυναµόµετρο Κίη - ΟΟΠΙ για την 

πραγµατοποίηση των µετρήσεων. Η στατιστική ανάλυση των 

µετρικών πληροφοριών κατά τα διάφορα στάδια της προπόνησης 

έδειξε ότι καθώς η προπόνηση προχωρούσε, καταγράφονταν κάθε 

φορά καλύτεροι χρόνοι µυϊκής αντίδρασης από τους ι-σχιοκνηµιαίους. 

Ο χρόνος ανάπτυξης της µέγιστης ροπής στους ισχιοκνηµιαίους µετά 

την 12
η
 εβδοµάδα προπόνησης, όχι µόνο επέστρεψε σε φυσιολογικά 

επίπεδα, αλλά έφτασε ακόµα και σε ψηλότερο επίπεδο. Αυτό 

συνεπάγεται µια µεγάλη πιθανότητα να καθοριστεί η προπόνηση 

δυναµικού αρθρικού ελέγχου, σα µια αποτελεσµατική µέθοδος που 

περιορίζει το χρονικό κενό µεταξύ του αισθητικού ιδιοδεκτικού 

ερεθισµού και της µυϊκής απάντησης. 

Από τη στιγµή που η στατιστική ανάλυση δείχνει ότι ο χρόνος 

µυϊκής αντίδρασης αρχίζει να γίνεται σηµαντικά καλύτερος κατά την 

8
η
 προπο-νητική εβδοµάδα, είναι πιθανό αυτό να µεταφράζεται στο ότι 

οι επιδράσεις της προπόνησης αρχίζουν να γίνονται φανερές κατά την 

8
η
 βδοµάδα. Η διάρκεια αυτής της προπόνησης δεν έχει ξεκαθαριστεί 

ακόµα, αλλά η επίµονη προπόνηση µερικές φορές τη βδοµάδα, θα 

ήταν απαραίτητη για να διαπιστωθούν οι επιδράσεις της. 



 

7.2 ΠΡΟ ΑΘΛΗΤΙΚΗ Ι∆ΙΟ∆ΕΚΤΙΚΗ ΠΡΟΠΟΝΗΣΗ 

( ταχυδυναµική - ταχυκινητική προπόνηση ) 

Η προπόνηση προσβλητικού τύπου έχει προταθεί εδώ και µερικά 

χρόνια για να βοηθήσει να γεφυρωθεί το χάσµα µεταξύ της µε-

τεγχειρητικής αποκατάστασης ρουτίνας και της επιστροφής σε α-

γωνιστική αθλητική δραστηριότητα. Ο στόχος του προγράµµατος 

προαθλητικής προπόνησης είναι ότι µέσα από τη βαθµιαία εισα-

γωγή αρθρικών δραστηριοτήτων µε όλο και µεγαλύτερη πολυπλο-

κότητα, ο άρρωστος µπορεί να καταστεί ικανός να βασίζεται πε-

ρισσότερο στις υπόλοιπες ιδιοδεκτικές αρθρικές δοµές που του έ-

χουν αποµείνει µετά τον τραυµατισµό του πρόσθιου χια-στού του. 

Γενικά αυτές οι δραστηριότητες ξεκινούν αργά µέσα στο πρόγραµµα 

αποκατάστασης, πρια από την επιστροφή στην αθλητική δρα-

στηριότητα. 

Η ιδιοδεκτικότητα και η ταχυκινητικότητα πρέπει να αναπτυχθούν 

για να επιστρέψει η τέλεια λειτουργικότητα. Αφού επιστρέψουν, η 

σταθερότητα, η κινητικότητα και η µυϊκή δύναµη και αντοχή, η 

κιναισθητικότητα και η ιδιοδεκτικότητα µπορεί να επανέλθει µερικά, 

σε µια πρώτη φάση µε το ξεκίνηµα της πρώιµης βάδισης µε µερική 

φόρτιση. Αυτό επιτρέπει την επανεκπαίδευση των ιδιοϋ-ποδεκτικών 

νευροσυστηµάτων µέσα και γύρω από το γόνατο, αλλά και όλο το 

υπόλοιπο άκρο. Η κιναισθητικότητα της βάδισης µπορεί να 

αποκατασταθεί αν και όταν αυτή επανεγκατασταθεί. Σε ένα πρώτο 

στάδιο, µπορεί να µην είναι κατάλληλο το να επιτραπεί φόρτιση του 

ποδιού χωρίς περιορισµούς. Ωστόσο, το περπάτηµα µε τη βοήθεια 

βακτηριών, διαδρόµου βάδισης, ή της άνωσης που παρέχεται από 

το νερό, παρέχει την απαραίτητη υποστήριξη στο άκρο και ακόµα 

θα επιτρέψει να αναπτυχθεί το φυσιολογικό κινητικό πρότυπο της 

πρωταρχικής αυτής κινητικής λειτουργίας.



 

Από το περπάτηµα, θα µπορούσε κάποιος να προχωρήσει σε 

περισσότερο πολύπλοκους τύπους ασκήσεων, που αναπτύσσουν 

την ταχυκίνηση. Η ταχυδυναµική - ταχυκινητική προπόνηση, είναι 

το επόµενο βήµα µετά από αυτό του τρεξίµατος σε επίπεδο ή σε 

ανηφόρα - κατηφόρα ή δραστηριότητες ποδηλατικού τύπου. Η τα-

χυκινητική προπόνηση περιέχει περισσότερο πολύπλοκες κινητι-

κές δραστηριότητες όπως στροφές του κορµού µε τα πόδια σταθε-

ροποιηµένα, όπως γίνεται στις απότοµες αλλαγές κατεύθυνσης ή 

στο τρέξιµο σε στροφές. Αυτές οι δραστηριότητες δίνουν περισότε-

ρη έµφαση στην ταχυκίνηση και ιδιοδεκτικότητα παρά στην µυϊκή 

δύναµη και αντοχή. Οι ταχυκινητικές ασκήσεις δίνουν έµφαση στη 

µεταβολή της ταχύτητας κίνησης και στις απότοµες αλλαγές κα-

τεύθυνσης, έτσι ώστε να βελτιωθεί ο νευροµυϊκός έλεγχος και οι 

ισορρο-πιστικές αντανακλαστικές αντιδράσεις. Το τρέξιµο σε οχτά-

ρι είναι η πιο ήπια και είναι πιο εύκολη να πραγµατοποιηθεί από 

αυτές τις µανούβρες, όταν γίνεται σε µια µεγάλη περιοχή, όπως εί-

ναι ένα γήπεδο µπάσκετ. Ωστόσο, καθώς τα οχτάρια γίνονται µι-

κρότερα, η άσκηση γίνεται σταδιακά δυσκολότερη. Σε µια προχω-

ρηµένη φάση, το οχτάρι µπορεί να αντικατασταθεί από απότοµες 

αλλαγές κατεύθυνσης κατά 90° ή από τρέξιµο µέσα και έξω από 

κολώνες, όπως γίνεται στις κούρσες σλάλοµ. Το πλάγιο τρέξιµο µε 

διασταύρωση των ποδιών, είναι επίσης σηµαντικό για την ανά-

πτυξη της κιναισθητικότητας του κάτω άκρου. Τελικά, η ταχυκίνηση 

θα πρέπει να τελειοποιηθεί µε αλτικές κινήσεις και τέλος µε ασκή-

σεις τρεξίµατος µε απότοµα ξεκινήµατα - σταµατήµατα, καθώς και 

µε σπριντ. Η αλτική προπόνηση περιέχει µια µεγάλη γκάµα ασκή-

σεων βασικότερες από τις οποίες είναι οι πλειοµετρικές. Οι πλειο-

µετρικές ασκήσεις γίνονται µε πέσιµο από ένα ύψος 30 - 60οιη και 

προσγείωση τύπου ηµικαθίσµα-τος, µε άµεση µυϊκή αντίδραση



 

µειοµετρικού τώρα τύπου, που αποτελεί ένα νέο άλµα σε ύψος ή 

σε µήκος. Αυτή η δραστηριότητα απαιτεί µια µαζική, µειοµετρική 

σύσπαση του τετρακέφαλου µετά από µια βίαιη πλειοµετρική επι-

βραδυντική ενεργοποίηση του, κατά το διάστηµα της προσγείω-

σης. Η αρχή που εµπλέκεται εδώ, δεν είναι διαφορετική απ' αυτή 

της ΡΝΡ, κατά την οποία, η βελτίωση της µυϊκής δύναµης και του 

ενεργητικού εύρους κίνησης επιτυγχάνεται µε ένα τρόπο, κατά τον 

οποίο εναλλάσσονται κάµψη ή έκταση, µε αντίσταση µε ελεύθερες 

ενεργητικές εκτάσεις ή κάµψεις. Όλες οι τελευταίες ασκήσεις που 

αναφέρθηκαν, χρειάζονται περισσότερο νευροµυϊκό έλεγχο και την 

καλύτερη αυτοπεποίθηση από τον άρρωστο, σε σχέση µα κάθε 

άλλου τύπου ταχυδυναµική άσκηση, και χρησιµοποιούνται µόνο 

στο τελικό στάδιο αποκατάστασης για προχωρηµένη ταχυδυναµική - 

ταχυκινητική ανάπτυξη. Αν κατά τις ασκήσεις αυτές, ο άρρωστος έχει 

την αίσθηση ότι πρέπει να τις πραγµατοποιεί µε την επιγονατίδα 

τότε δεν έχει φτάσει στα επιθυµητά επίπεδα αυτοπεποίθησης. Η 

ιδιοδεκτικότητα και η ταχυκινητικότητα µπορούν να προαχθούν 

µέσα από την επιπρόσθετη αισθητική τροφοδότηση και τη στατική 

υποστήριξη που παρέχει η επιγονατίδα. Με ή χωρίς επιγονατίδα, η 

σταθερότητα του γονάτου κατά τις δραστηριότητες είναι αυτή που 

προωθεί την αυτοπεποίθηση του αρρώστου για τις κινητικές του 

δυνατότητες. 

 8. ΕΞΕΛΙΞΗ ΣΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

Η προοδευτικότητα κατά τη µετάβαση από τη µια δραστηριότητα 

στην άλλη, εξαρτάται από την ανταπόκριση του ασθενή στην προ-

ηγούµενη δραστηριότητα. Αν, π.χ. οι υποτροπιάζουσες αρθρικές 

διογκώσεις, ο πόνος και η αδυναµία επιµένουν µετά από µια απλή 

δραστηριότητα, όπως είναι οι ασκήσεις ενεργητικού εύρους κίνη- 

 



 

σης, τότε η µετάβαση στο ποδήλατο είναι µάταιη, επειδή τα συ-

µπτώµατα θα επιταθούν, µε πολύ µικρά κέρδη στην αποκατάσταση. 

Έτσι, είναι απαραίτητο να αξιολογούµε κάθε δραστηριότητα πριν 

προχωρήσουµε σε µια δυσκολότερη και φορτικότερη δραστηριότητα. 

Κατά την υλοποίηση ενός προγράµµατος αποκατάτα-σης, δε θα πρέπει 

κάποιος να περιορίζεται µόνο στα χρονικά όρια. Θα πρέπει να υπάρχει 

ταχτική επαναξιολόγηση της προοδευτικότητας, της επούλωσης και 

του πιθανού επανατραυµατισµού, καθώς επίσης και της 

µεταγχειρητικής πορείας, για να καθορίσει το χρόνο και την 

καταλληλότητα της µετάβασης σε δυσκολότερη δραστηριότητα. Αυτή η 

επαναξιολόγηση της προόδου και της επούλωσης θα πρέπει να γίνεται 

συχνά κατά τους πρώτους 3 -4 µήνες µετά την πλαστική του πρόσθιου 

χιαστού συνδέσµου. 

9. ΒΑΣΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΤΟ ΣΤΑ∆ΙΟ ΤΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑ-ΣΤΑΣΗΣ 

Τα βασικά κλινικά προβλήµατα που µπορούν να προκύψουν κατά την 

αποκατάσταση, µετά από πλαστική πρόσθιου χιαστού, είναι αυτά του 

επιγονατιδοµηριαίου πόνου και της τενοντίτιδας του επι-γονατιδικού 

τένοντα. 

Η τενοντίτιδα φαίνεται να είναι το πιο κοινό πρόβληµα στην απο-

κατάσταση και µπορεί να σχετίζεται µε το ζήλο µε τον οποίο το άτοµο 

προσεγγίζει την αποκατάσταση, αλλά επίσης και µε τις θέσεις και τους 

τύπους δραστηριοτήτων που επιβάλλονται. Παρόλο που φαίνεται ότι οι 

πλειοµετρικές συσπάσεις δεν προσφέρουν κανένα πλεονέκτηµα 

απέναντι στις µειοµετρικές, σε σχέση µε την ανάπτυξη της µυϊκής 

δύναµης συγκεκριµένων µυϊκών οµάδων, ιδιαίτερα του τερακέφαλου, 

κάνουν µικρότερο το φορτίο πάνω στον επιγο-νατιδικό τένοντα, 

περιορίζοντας έτσι την πιθανότητα τενοντίτιδας. 
 

Ο επιγονατιδοµηριαίος πόνος είναι και αυτός πολύ κοινότυπη 



επιπλοκή µετά από συνδεσµοπλαστικές. Αποδίδεται στις πολύ µε-

γάλες δυνάµεις που µπορεί να ανπτύσσονται στην επιγονατιδοµη-

ριαία άρρθωση, είτε από την επιµονή σε ασκήσεις που υποβάλλουν 

τον τετρακέφαλο σε ανάπτυξη ψηλής τάσης σε γωνίες κάµψης του 

γόνατος πάνω από 60°, είτε από τη µη δραστηριοποίηση της 

παράλληλης συ - σύσπασης τετρακέφαλου -ισχιοκνηµιαίων κατά τις 

δραστηριότητες ανοικτής αλυσίδας σε αποµονωµένες αρθρώσεις. Ο 

επιγονατιδοµηριαίος πόνος, πηγαίνει πίσω το πρόγραµµα 

αποκατάστασης γιατί περιορίζει την ικανότητα παραγωγής 

ικανοποιητικού ποσού τάσης στον τετρακέφαλο, πράγµα που απο-

τρέπει την πλήρη µυϊκή ανάπτυξη ή και το πλήρες εύρος κίνησης. Η 

αντιµετώπιση αυτής της διαταραχής µέχρι τώρα, έχει παραδοσιακά 

περιλάβει µόνο ασκήσεις σε αποµονωµένες αρθρώσεις (σετ 

τετρακέφαλου και µικρού τόξου έκτασης), πράγµα που µπορεί να 

εξηγήσει γιατί τόσες πολλές απ' αυτές τις περιπτώσεις είναι ανεπί-

δεκτες θεραπείες. Οι ασκήσεις κλειστής κινητικής αλυσίδας, µπορούν 

να παίξουν ένα βασικό ρόλο στη θεραπεία και την πρόληψη του 

επιγονατιδοµηριαίου πόνου, µαζί φυσικά και µε τα άλλα διαθέσιµα 

µέσα καταστολής του πόνου ( παγοθεραπεία - θερµοθε-ραπεία - 

διαδερµατικό ηλεκτρικό νευρικό ερεθισµό κ.α.). 

10. ΝΑΡΘΗΚΕΣ 

Ο ρόλος της χρήσης ναρθήκων µετά από πλαστική πρόσθιου 

χιαστού, αποτελεί πολύ σηµαντικό θέµα το οποίο πρέπει να συζητηθεί. 

Υπάρχουν τρεις βασικές κατηγορίες επιγονατίδων, που χρησι-

µοποιούνται σήµερα. Οι προφυλακτικές επιγονατίδες σχεδιάζονται για 

να αποτρέπουν ή να περιορίσουν τη σοβαρότητα ενός τραύµα- 



 

τισµού στο γόνατο. Οι επιγονατίδες αποκατάστασης προτίθενται 

να επιτρέψουν προστατευµένη κίνηση σε τραυµατισµένα γόνατα 

που αντιµετωπίστηκαν χειρουργικά ή µη. Οι λειτουργικές επιγονα-

τίδες προσπαθούν να προσδώσουν σταθερότητα σε ασταθή γόνα-

τα κατά τη διάρκεια φορτικών δραστηριοτήτων. 

Οι περισσότεροι χειρούργοι θα χρησιµοποιήσουν αµέσως µετά 

το χειρουργείο µια επιγονατίδα αποκατάστασης, η οποία επιτρέπει 

ένα περιορισµένο ποσό κινητικότητας. Μερικές επιγονατίδες έχουν 

την δυνατότητα µεταβαλλόµενου περιορισµού της κάµψης και έ-

κτασης µε κατάλληλο γωνιοµετρητικού τύπου µηχανισµό που δια-

θέτουν. Έτσι, επιτρέπουν στο χειρούργο να καθορίσει το ποσό της 

επιθυµητής αρθρικής κινητικότητας ή και να το µεταβάλλει όποτε 

χρειάζεται, µέσα από απλές ρυθµίσεις. 

Επίσης, χρησιµοποιούνται και οι λειτουργικοί νάρθηκες για να 

προστατέψουν ένα σταθερό γόνατο µε πλαστική πρόσθιου χια-

στού. Πολλοί είναι οι γιατροί που θα προτρέψουν τους ασθενείς 

τους να φορούν ένα νάρθηκα αυτού του τύπου, κατά τη διάρκεια 

φορτικών δραστηριοτήτων, αλλά έχει γίνει κατανοητό ότι αυτά τα 

συστήµατα είναι αποτελεσµατικά µόνο σε χαµηλέ επίπεδα φόρτι-

σης της άρθρωσης. Οι απαιτήσεις από τον πρόσθιο χιαστό κατά 

την αθλητική δραστηριότητα, ξεπερνούν κατά πολύ τα επίπεδα 

φορτίου, στα οποία οι λειτουργικοί νάρθηκες έχουν αποδειχθεί α-

ποτελεσµατικοί. Αν και η αποτελεσµατικότητα των ναρθήκων δεν 

έχει κατανοηθεί πλήρως, πιστεύεται ότι παρέχουν τρόπο ή σηµείο 

αισθητικής επανατροφοδότιισιις, έτσι ώστε ο άρρωστος να ελέγχει 

καλύτερα το άκρο. 



 

 

                              

 

 

 

 



  

11. ΕΠΙΣΗΜΑΝΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΚΑΙ ∆ΗΜΙΟΥΡΓΙΑ 
ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

<·> Αξιολόγηση του αθλητή και όχι της ασθένειας. 

Ο Τ.Ο.Τ.Α.Ρ.5. (Talk, Οbserve, Active movements, Passive 

movements, Skills test) 

Ο Συνοδά προβλήµατα. 

 Αξιολόγηση όλου του κάτω άκρου. 

Οσφυϊκή µοίρα. 

Ο Ψυχολογική κατάσταση. 

ΑΡΧΕΣ ΣΤΗΝ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ 

 Αρχικά γίνεται έλεγχος της φυσιολογικής πλευράς. 

Ο Ελέγχονται πρώτα οι ενεργητικές κινήσεις, µετά οι παθητικές και 

τέλος οι ισοµετρικές µε αντίσταση. 

Ο Η εφαρµογή των επώδυνων κινήσεων γίνεται στο τέλος και βάση 

αυτών πάµε παρακάτω. 

 Προσοχή στην εφαρµογή περαιτέρω πίεσης. 

 Επαναλάβετε ή διατηρήστε µια κίνηση αν ενδείκνυται από το ι-

στορικό του ασθενή. 



 

Ο Οι ισοµετρικές ασκήσεις µε αντίσταση εκτελούνται από θέση 

χαλάρωσης. 

 Με παθητικές κινήσεις και έλεγχο των συνδέσµων είναι σηµαντική 

τόσο η ποιότητα όσο και ο βαθµός του εύρους. 

Για τον έλεγχο των συνδέσµων, επαναλαµβάνουµε µε αυξανόµενη 

πίεση. 

Οι συσπάσεις θα πρέπει να κρατούνται για 

ΕΝΕΡΓΗΤΙΚΕΣ ΑΣΚΗΣΕίΣ 

 Πότε και πού εµφανίζεται ο πόνος κατά τη διάρκεια της κίνησης. 

 Αν ο πόνος αυξάνει σε ένταση και ποιότητα µε την εκτέλεση της 

κίνησης. 

 Την αντίδραση του ασθενή στον πόνο 

 Το ποσό του παρατηρούµενου περιοριστικού παράγοντα. 

 Το πρότυπο της κίνησης. 

Ο Το ρυθµό και την ποιότητα της κίνησης. 

 Την κίνηση των συσχετιζόµανων αρθρώσεων. 

 Την προθυµοποίηση του ασθενή να κινήσει το µέλος. 



 

 Κάθε περιορισµό και τη φύση του. 

ΠΑΘΗΤΙΚΕΣ ΚΙΝΗΣΕΙΣ 

 Πότε και πού αρχίζει ο πόνος κατά την εκτέλεση της κίνησης. 

 Αν η κίνηση αυξάνει την ένταση και την ποιότητα του πόνου. 

Το πρότυπο του περιορισµού της κίνησης. 

 Το τέλος αίσθησης της κίνησης. 

 Την κίνηση συσχετιζόµενων (γειτονικών) αρθρώσεων. 

Το υπάρχον εύρος κίνησης. 

ΦΥΣΙΟΛΟΠΚΟ ΕΝD FΕΕL. ΣΤΟ ΓΟΝΑΤΟ 

 Κάµψη (πλησίασµα ιστών). 

 Έκταση ( διάταση ιστών). 

Έσω στροφή της κνήµης στο µηριαίο ( διάταση ιστών). 

 Έξω στροφή της κνήµης στο µηριαίο ( διάταση ιστών ). 

 Κίνηση επιγονατίδας (διάταση ιστών - όλες οι κατευθύνσεις 



 JΟΙΝΤ ΡΙΑΥ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

 Οπίσθια ολίσθηση της κνήµης στο µηρό. 

 Πρόσθια ολίσθηση της κνήµης στο µηρό. 

Μετακίνηση προς τα µέσα της κνήµης προς το µηρό. 

 Μετακίνηση προς τα έξω της κνήµης προς το µηρό. 

 Μετακίνηση της επιγονατίδας προς τα µέσα και προς τα έξω. 

Καταβύθιση της επιγονατίδας. 

 Προσθιοπίσθια κίνηση της περόνης προς την κνήµη. 

ΕΛΕΓΧΟΣ ΜΥΪΚΗΣ 1ΣΧΥΟΣ 

 Αν η σύσπαση προκαλεί πόνο και, αν προκαλεί, την ένταση και την 

ποιότητα αυτού. 

 Την ισχύ της σύσπασης. 

 Τον τύπο της σύσπασης που προκαλεί τον πόνο ( µειοµετρική, 

ισοµετρική, πλειοµετρική). 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΑ ΤΕΣΤ 

 Βάδιση. 



 

 Ανέβασµα - κατέβασµα σκάλας ( βάδισµα - τρέξιµο ). 

 Βαθύ κάθισµα ( κάµψη γονάτων συµµετρικά). 

 Βαθύ κάθισµα και αναπηδήσεις στο τέλος. 

Τρέξιµο. 

Τρέξιµο µε σταµάτηµα. 

 Τρέξιµο µε περιστροφή ( οχτάρια ). 

 Άλµατα και βαθύ κάθισµα. 

ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

1. Οι επιπτώσεις από την ακινησία πρέπει να εκµηδενιστούν. 

2. Οι τραυµατισµένοι ιστοί δεν πρέπει ποτέ να υπερδιαταθούν. 

3. Ο ασθενής πρέπει να πληροί κάποια κριτήρια για να περάσει 

από το ένα στάδιο στο άλλο. 

4. Το πρόγραµµα αποκατάστασης πρέπει να βασίζεται στη 

σύγχρονη κλινική και εργαστηριακή έρευνα. 

5. Το πρόγραµµα αποκατάστασης πρέπει να είναι εξατοµικευ 

µένο. 

6. Η διαδικασία αποκατάστασης είναι µια οµαδική δουλειά. 



                                                

ΑΡΧΕΣ ΤΟΥ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

1. Αρχή της ποικιλίας. 

2. Αρχή της ατοµικότητας. 

3. Αρχή της ειδικότητας. 

4. Αρχή της προοδευτικής αύξησης της επιβάρυνσης στην 

προπόνηση. 

ΑΡΧΗ ΤΗΣ ΠΟΙΚΙΛΙΑΣ 

Τροποποίηση όσο συχνά χρειάζεται των ασκήσεων. 

Παραλλαγή στο σύστηµα επιβάρυνσης. 

∆ιαφοροποίηση στον τύπο της µυϊκής σύσπασης. 

 Αυξοµείωση της ταχύτητας της σύσπασης. 

 Παραλλαγή στον εξοπλισµό. 

Αλλαγή στα στάδια της αποκατάστασης. 

ΑΡΧΗ ΤΗΣ ΑΤΟΜΙΚΟΤΗΤΑΣ 

Ο Εξειδίκευση µε την άσκηση. 

Ατοµική ικανότητα για δουλειά και επίδοση. 



 

 Επιβάρυνση και ρυθµός ανάληψης του αθλητή. 

Η ανατοµική κατασκευή και οι βιολογικές διαφορές ανάµεσα στα 

φύλα. 

ΑΡΧΗ ΤΗΣ ΕΙ∆ΙΚΟΤΗΤΑΣ 

 Το σύστηµα ενέργειας που κυριαρχεί στη δραστηριότητα.                                                 

Οι ειδικές µυϊκές οµάδες που συµµετέχουν. 

ΑΡΧΗ ΤΗΣ ΠΡΟΟ∆ΕΥΤΙΚΗΣ ΑΥΞΗΣΗΣ ΤΗΣ ΕΠΙΒΑΡΥΝΣΗΣ 

ΣΤΗΝ ΑΣΚΗΣΗ 

Φ Η λειτουργική ικανότητα του σώµατος καθώς και η ικανότητα για 

δουλειά αυξάνεται σταδιακά µετά από µια µεγάλη περίοδο. 

Ο Το σώµα αντιδρά ανατοµικά, φυσιολογικά και ψυχολογικά στις 

απαιτήσεις του αυξανόµενου φορτίου. 

Ο Ο βαθµός στον οποίο βελτιώνεται η επίδοση εξαρτάται από το 

ρυθµό και τον τρόπο µε τον οποίο αυξάνεται το φορτίο. 

ΟΙ ΤΕΣΣΕΡΙΣ ΒΑΣΙΚΟΙ ΝΟΜΟΙ ΣΤΗ ΜΥΪΚΗ ΕΝ∆ΥΝΑΜΩΣΗ 

 Πριν αναπτύξουµε τα άκρα αναπτύσσουµε τον πυρήνα του σώµατος. 



 

· Πριν αναπτύξουµε τους βασικούς κινητήρες µύες αναπτύσσουµε 

τους σταθεροποιητές. 

Πριν αναπτύξουµε τη µυϊκή δύναµη, δυναµώνουµε τους τένοντες, 

 Πριν αναπτύξουµε τη µυϊκή δύναµη, αναπτύσσουµε την ευλυγισία 

των συνδέσµων. 

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ ΑΣΚΗΣΗΣ 

 Η ποσότητα. 

 Η ένταση. 

 Ο αριθµός των ασκήσεων. 

Η σειρά των ασκήσεων. 

 Ο αριθµός των ασκήσεων και ο ρυθµός τους / ο αριθµός των σετ. 

 Το διάλειµµα ανάµεσα στα σετ. 

 Το διάλειµµα ανάµεσα στις προπονητικές µονάδες δύναµης. 

 Η δραστηριότητα στη διάρκεια του διαλείµµατος. 



 

12.ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Οι στόχοι της αποκατάστασης µετά από πλαστική πρόσθιου χι-

αστού, είναι η πρώιµη κίνηση µετεγχειρητικά, επιστροφή της µέγι-

στης δύναµης και συνεχόµενες εντατικές προσπάθειες µέσα από 

προχωρηµένες δραστηριότητες. Η ανάγκη να αποφευχθούν οι ε-

πιπλοκές από παρατεταµένη ακινητοποίηση έχει συζητηθεί, µαζί 

µε τη σπουδαιότητα ενός επιθετικού προγράµµατος ενδυνάµωσης 

και νευροµυϊκής επανεκπαίδευσης. Τα φυσιοθεραπευτικά µέσα 

που χρησιµοποιούνται στην αποκατάσταση του πρόσθιου χιαστού 

είναι : κρυοθεραπεία, ηλεκτροθεραπεία, θερµοθερα-πεία ( διαθερ-

µίες), υπέρηχα, Laser και κινησιοθεραπεία. 

    ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ    ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ    ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

ΠΡΟΣΘΙΟΥ ΧΙΑΣΤΟΥ ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΥ. 

1η-6η ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

• Έλεγχος της φλεγµονής - εφαρµογή ψυχρών επιθεµάτων, 

• Άµεση επαναφορά της έκτασης συµµετρικά µε το υγιές γόνατο ( 

όχι µαξιλάρι κάτω από το γόνατο). 

• Γρήγορη πλήρη τροχιά στο γόνατο ( κάµψη ή έκταση). Ασκήσεις 

τετρακέφαλου, ισχιοκνηµιαίων και φυσιολογική βάδιση. 

• Εφαρµογή του ειδικού νάρθηκα και κατά τον ύπνο. 



              

1η-2η ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

• Προσπάθεια για κάµψη του γόνατος από 0° - 90° κρεµώντας το 

στην άκρη του κρεβατιού. 

• Σύσπαση του τετρακέφαλου και άρση του σκέλους µε τεντωµένο 

γόνατο 3X10 επαναλήψεις, 4-5 φορές την ηµέρα. 

• Προσπάθεια για πλήρη έκταση του γόνατος µε µαξιλάρι κάτω 

από την πτέρνα. 

• Στο τέλος της 2
ης

 εβδοµάδας ασκήσεις κάµψης του γόνατος γλι 

στρώντας την πτέρνα στον τοίχο ( από 0° -110°). 

 

 

 

 

 Ισοµετρική άσκηση τετρακέφαλου 

Ισοµετρικές ασκήσεις οπίσθιων µηριαίων. 
  

 

  

                                               

 



 

• Ο ασθενής χρησιµοποιεί πατερίτσες µασχάλης για περπάτηµα 

φορτίζοντας το χειρουργηµένο κάτω άκρο. 

• ∆εν πρέπει να κουράζεται άσκοπα το πόδι. Πρέπει να τοποθετεί 

ται ψηλά και να εφαρµόζονται ψυχρά επιθέµατα για 15 λεπτά, 5 

φορές την ηµέρα 

 

 

 

 

 Τοποθέτηση ποδιού σε ανάρροπη θέση και τοποθέτηση 

νάρθηκα µετά την εγχείρηση 



 

  

 Παθητική έκταση του γόνατος 

• Η επικοινωνία µε το γιατρό ή το φυσιοθεραπευτή, για οποιδήποτε 

πρόβληµα µε το γόνατο του ασθενή ή µε τις ασκήσεις, είναι απα-

ραίτητη. 

 

 

 Εφαρµογή ηλεκτροθεραπείας µε διασταυρούµενα ρεύµατα 

 

 

 



 3η - 4η ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

• Η χρήση των βακτηρίων (πατερίτσες ) είναι υποκειµενική. Αφαι 

ρούνται αν δεν κρίνονται απαραίτητες από τον ασθενή. ∆εν πρέπει 

να κουράζεται άσκοπα το πόδι. 

• Συνεχίζουµε να δίνουµε έµφαση στις ασκήσεις για πλήρη έκταση 

του γόνατος. Ο ασθενής ξαπλώνει µπρούµητα µε τα γόνατα έξω 

από το κρεβάτι για πλήρη έκταση, 2 -3 φορές την ηµέρα. Ο ασθε 

νής προσπαθεί να εκτελέσει κάµψη του γόνατος 90° + από την ίδια 

θέση βοηθώντας µε το υγιές. 

• Ενεργητικές ασκήσεις Απαγωγών - Προσαγωγών 3 σετ ΧΙΟ επα 

ναλήψεις την ηµέρα µε βάρος 1-2 

 

 Απαγωγή του ισχίου 

• Ασκήσεις σε µπανιέρα ή πισίνα (προσπάθεια κάµψης - έκτασης 

του γόνατος µέσα στο νερό). 

• Ο ασθενής στέκεται όρθιος έχοντας τα πόδια ελαφρώς ανοιχτά 

και κρατά την πλάτη µιας καρέκλας. Λυγίζει ελαφρά τα γόνατα στις 

30° -40° και µένει 5 δευτερόλεπτα πατώντας ολόκληρα τα πέλµα 

τα. Σηκώνεται αργά στην αρχική θέση. 



 

• Ασκήσεις µε λάστιχο και στα τέσσερα επίπεδα. 

• Στατικό ποδήλατο µετά την 3
η
 βδοµάδα 5ΐβρ, ασκήσεις µονό 

πλευρης στήριξης και εκπαίδευση για σωστή βάδιση. 

• Έναρξη δυναµικών ασκήσεων ιδιοδεκτικότητας, 

• ∆εν πρέπει ο ασθενής να ξεχνάει την εφαρµογή ψυχρών επιθε 

µάτων κατά τη διάρκεια της ηµέρας. 

• Έκταση του γόνατος µε ΙΚ9 από 90° - 40°. Ασκήσεις διατάσεις 

ισχιο-κνηµιαίων. 

 

 Μονόπλευρη στήριξη του ασθενή ποδοσφαιριστή µε το γόνατο σε 0° 

γωνία και διορθώνοντας τη στάση του στον καθρέφτη 

 



 

 Εκτελούνται ισοµετρικές ασκήσεις τετρακέφαλου µε βάρος 5 

 

5η
 - 6α ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

• Αύξηση της αντίστασης στις ασκήσεις των οπίσθιων µηριαίων. 

• Εντείνονται οι ασκήσεις για την αύξηση της τροχιάς της κίνησης 

του γόνατος ( από πλήρη έκταση σε πλήρη κάµψη ). 

• Συνεχιζόµενες ασκήσεις κλειστής κινητικής αλυσίδας ( Step ups- 

Squats-leg press, , ποδήλατο κ.λ.π.). 
 

• Ανυψώσεις στα δάκτυλα ( ασκήσεις γαστροκνηµίου και ισορρο 

πίας). 

• Αφαίρεση του νάρθηκα. 

• Τελειοποίηση της βάδισης και εντείνονται οι ασκήσεις ιδιοδεκτικό- 

τητας. 



 

• Έναρξη κολύµβησης, αποφεύγοντας το πρόσθιο, 

• Εφαρµογή επιγονατίδας στο γόνατο τουλάχιστον όταν ο ασθενής 

κινείται εκτός σπιτιού. 

 

 

 Ο ασθενής µε τα γόνατα σε 90° προσπαθεί να κρατήσει σταθερό το 

επίπεδο αφού το µετακινεί ο Φυσιοθεραπευτής µπρος-πίσω

                                                                                             
 

 

 

 

 

 

 

                                                       Άσκηση κλειστής κινητικής Αλυσίδας 

 



 

                         Ασκήσεις κλειστής κινητικής αλυσίδας όττου γίνεται κάµψη 

γόνατος µέχρι 90° 

       

 

 



 

7η - 12η ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

• Αφαιρείται ο νάρθηκας και εκτελείται ελεύθερη βάδιση (όχι τακού 

νια). 

• Ασκήσεις κάµψης - έκτασης για τη διατήρηση πλήρους εύρους 

κίνησης του γόνατος, χωρίς όµως βάρη. 

• Ανύψωση στα δάκτυλα των ποδιών. 

• Ισοµετρικές ασκήσεις τετρακέφαλου, οπίσθιων µηριαίων, προσα 

γωγών και απαγωγών µε λάστιχο ή µε βάρη 1 έως 5 Κς υπό την 

εποπτεία του φυσιοθεραπευτή. Στην άσκηση αυτή δεν λιγίζει το 

γόνατο. 

• Ηµικαθίσµατα. Ο αθενής ακουµπάει την πλάτη στον τοίχο και λυ 

γίζει τα γόνατα έως 30° - 40°. Αργότερα µπορεί να προστεθεί 

στους ώµους µια µπάρα έως και 15 Κ9 ( στο φυσιοθεραπευτή ριο ). 

Steps  µικρά - µεγάλα (στο φυσιοθεραπευτήριο). 

Leg press έως 60° (στο φυσιοθεραπευτήριο). 

• Στατικό ποδήλατο µε τη σέλα ψηλά στην αρχή χωρίς αντίσταση 

και αργότερα µε αντίσταση προοδευτικά. 

• Ασκήσεις ιδιοδεκτικότητας (στο φυσιοθεραπευτήριο). Στο σπίτι 

βάδιση σε φουσκωµένο στρώµα θαλάσσης για εκµάθηση ισορρο 

πίας - τραµπο-λίνο. 



 

• Κολύπµι στη θάλασσα ή σε πισίνα, Ελεύθερο ή ύπτιο, µε ή χωρίς 

βατραχοπέδιλα και µε γόνατα τεντωµένα ( ΟΧ! ΠΡΟΣΘΙΟ ). 

• Τροχάδην µέσα στο νερό µε τη στάθµη του να φτάνει στο ύψος 

του στήθους αρχικά και της κοιλιάς αργότερα. 

• Μετά τις ασκήσεις τοποθετείται πάγος στο γόνατο (πάντοτε ). 

 Ασκήσεις ισορροπίας µε κάµψη-έκταση στο γόνατο 0° - 30° 

ΠΡΟΣΟΧΗ: ΟΧΙ ΒΙΑΣΥΝΗ 

4ος ΜΗΝΑΣ: 

• Συνεχίζονται οι ασκήσεις που ήδη ο ασθενής έκανε από την 7
η
 - 

12
η
εβδοµάδα. 

• Κολύµπι - ποδήλατο - ηµικαθίσµατα. 

• Τροχάδην στο-νερό - ισοµετρικές ασκήσεις τετρακέφαλου, οπί 

σθιων µηριαίων, προσαγωγών - απαγωγών.

 



 

• Προστίθενται και επιτόπια άλµατα, σχοινάκι, ήπιες ισοτονικές α 

σκήσεις τετρακέφαλου, οπίσθιων µηριαίων. 

• ∆ιατάσεις όλων των µυϊκών συστηµάτων. 

• Ενδυνάµωση κοιλιακών. 

• Απαλό τροχάδην σε µαλακό έδαφος (χόρτο αν µπορούµε). 

                                                    

5ος ΜΗΝΑΣ 

• Τροχάδην µε στιγµές επιτάχυνσης - επιβάρυνσης 20µ - 2µ - 20µ 

2µ 

• Τροχάδην µε οκτάρια. 

• Τροχάδην µε αλλαγές διεύθυνσης. 

• Ασκήσεις σε σκαλάκια εµπρός - πίσω. 

• Ενεργότερες ισοτονικές ασκήσεις τετρακέφαλου - οπίσθιων µηριαίων. 



6ος ΜΗΝΑΣ 

* Αρχίζει ατοµική προπόνηση µε την µπάλα ( ΚΑΜΙΑ ΕΠΑΦΗ ΜΕ ΑΝΤΙ 

ΠΑΛΟ ΑΚΟΜΗ ). 

- Ασκήσεις στην κερκίδα πάνω - κάτω 

 ΣΗΜΕΙΩΣΗ : σε όλες τις φάσεις συνεχίζονται οι ασκήσεις ιδιοδεκτι-

κότη-τας ( στρώµα ) και δεν πρέπει ο ασθενής να ξεχνάει τις δια-

τάσεις. 

ΣΗΜΕΙΑ ΠΡΟΣΟΧΗΣ 

• Η πρόσθεση των ασκήσεων γίνεται ΠΡΟΟ∆ΕΥΤΙΚΩΣ. 

• Το πρόγραµµα ΕΞΑΤΟΜΙΚΕΥΕΤΑΙ όσον αφορά το χρόνο, τη 

διάρκεια και την ένταση των ασκήσεων. 

• Ως αδρό κριτήριο της οµαλής προόδου θεωρούµε το να µην πο 

νάει και να µην πρίζεται το γόνατο. 

• Στο τέλος του 6
ου

 µήνα ο ασθενής επισκέπτεται για τελευταία φο 

ρά τον ιατρό του. 

• Οι ισοτονικές ασκήσεις γίνονται λυγίζοντας - τεντώνοντας το γό 

νατο, οι ισοµετρικές µε το γόνατο συνεχώς τεντωµένο. 

Παρακάτω παρατίθενται ασκήσεις ενδυνάµωσης µετά από πλα-

στική πρόσθιου χιαστού συνδέσµου: 



 

 

ΕΠΑΝΟ∆ΟΣ ΣΤΗΝ ΑΘΛΗΤΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡ1ΟΤΗΤΑ 

 

Τα κριτήρια για την επιστροφή στην άθληση είναι: 

 

α. Κλινικά 

- πλήρες εύρος κίνησης 

- σταθερότητα 

- απουσία υδράρθρου 

 

β. Παρακλινικά 

 

- συγκριτικός βαθµός δύναµης και ισχύος του τετρακέφαλου και 

των οπίσθιων µηριαίων τουλάχιστον 85% και 90% αντίστοιχα                 

-συγκριτικός βαθµός των λειτουργικών δοκιµασιών, δηλαδή 

δοκιµασιών που προσοµοιάζον τις αναπτυσσόµενες δυνάµεις 

κατά τη διάρκεια Ιιορρίης και 1099109, τουλάχιστον 95% 

- βαθµός ιδιοδεκτικότητας 100% 



 

Ο χρόνος επιστροφής στην άθληση αποτελεί πεδίο διχογνωµίας 

µε µια οµάδα συγγραφέων που υποστηρίζουν την πρώιµη επι-

στροφή ( κατά µέσο όρο 5 µήνες ) και άλλη οµάδα συγγραφέων 

που υποστηρίζουν την καθυστερηµένη επιστροφή ( µετά τον 9° 

µήνα). 

Υπέρ της πρώιµης επιστροφής, µε την προϋπόθεση της άριστης 

δυναµικής σταθερότητας και πλήρους κινητικότητας, είναι τα γεγο-

νός ότι οι πλέον έντονες αθλητικές δραστηριότητες σπάνια φορτί-

ζουν το µόσχευµα πλέον του 50% της µέγιστης αντοχής του πρό-

σθιου χιαστού συνδέσµου. 

Υπέρ της καθυστερηµένης επιστροφής όταν χρησιµοποιείται βι-

ολογικό αυτοµόσχευµα, είναι τα αποτελέσµατα των εκβιοµηχανι-

κών µελετών που καταδεικνύουν η αντοχή του πάχους 10χιλ, Επι-

γονατιδικού µοσχεύµατος την ηµέρα της εµφύτευσης είναι ίση µε 

το 107% του φυσιολογικού πρόσθιου χιαστού, στους 3 µήνες ελατ-

τώνεται στο 57%, στους 6 µήνες από 57% και στους 9 µήνες α-

νέρχεται στο 87%. 

Το ζητούµενο όµως δεν είναι το πότε αλλά το πώς ο αθλητής θα 

επιστρέψει στην προ της κάκωσης αθλητική του δραστηριότητα. 
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