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1.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

    Ένα συχνό πρόβληµα που παρατηρείται στους νεαρούς αθλητές, αλλά και σε 

άτοµα που δεν ασχολούνται µε τον αθλητισµό, είναι η χονδροπάθεια ή αλλιώς 

χονδροµαλάκυνση της  επιγονατίδας.  Όπως αναφέρει η Anne Z. Hoch και άλλοι 

(2005), η επιδηµιολογία του επιγονατηδοµηριαίου πόνου είναι διπλάσια στις 

γυναίκες αθλητές σε σύγκριση µε τους άντρες. Μεγαλύτερο ρίσκο παρουσιάζουν 

οι αθλήτριες στην εφηβεία γιατί η αλλαγή στο σκελετικό σύστηµα δεν είναι 

ανάλογη µε την αλλαγή στο µυϊκό σύστηµα τους.  

    Ο Jay S. Cox (1985) υποστήριξε ότι η χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας 

σηµαίνει «µαλακός χόνδρος» και χρησιµοποιείται για να περιγράψει την ανατοµία 

και τα ιστολογικά χαρακτηριστικά στις βλάβες του χόνδρου.  

    Οι κυριότεροι παράγοντες που µπορούν να προκαλέσουν την χονδροµαλάκυνση 

της επιγονατίδας είναι: (α) υψηλή ή χαµηλή θέση της επιγονατίδας, (β) χαλαρή 

επιγονατίδα, (γ) υπερκινητικότητα της άρθρωσης και ανισοσκελεία των κάτω 

ακρών, (δ) αδυναµία του έσω πλατύ µυ, (ε) πλατυποδία, (στ) κοιλοποδία, (ζ) 

ανισορροπία µεταξύ τετρακεφάλου και ισχιοκνηµιαίων, (η) µεγαλύτερη ή 

µικρότερη γωνία Q, (θ) βραχυµένη λαγονοκνηµιαία ταινία, (ι) λανθασµένα 

υποδήµατα, (κ) κακές επιφάνειες χώρων-γηπέδων, (λ)εάν είναι αθλητές λάθοι στο 

πρόγραµµα της προπόνησης.  Το ποιος ή ποιοι από αυτούς τους παράγοντες είναι 

παρόν σε κάθε ασθενή και πως αλληλοεπηρεάζονται για να προκύψει τελικά η 

πάθηση είναι µια διαγνωστική πρόκληση, αν και πολλές φορές είναι δύσκολο να 

βγουν ακριβείς  συµπεράσµατα, χωρίς την βοήθεια µιας µαγνητικής τοµογραφίας. 

Μια καλή αξιολόγηση είναι απαραίτητη ώστε να µπορέσουµε να σχεδιάσουµε ένα 

πρόγραµµα αποκατάστασης, το οποίο θα έχει πολλές πιθανότητες για επιτυχή 

αποτελέσµατα.  

     Το πρόγραµµα αποκατάστασης πρέπει να επικεντρώνεται τόσο στην 

αντιµετώπιση των συµπτωµάτων αλλά κυρίως πρέπει να στοχεύει στη διόρθωση 

εκείνων των παραγόντων που προκάλεσαν την πάθηση (αίτια), όσο αυτό είναι 

εφικτό να γίνει. Έτσι λοιπόν βλέπουµε τον σπουδαίο ρόλο που παίζει η 

φυσικοθεραπεία στην αποκατάσταση της χονδροµαλάκυνσης και γι΄ αυτό τέτοιου 

είδους συγγράµµατα µπορούν να φανούν πολύ χρήσιµα για τον φυσιοθεραπευτή 

που καλείτε να αντιµετώπιση το συγκεκριµένο πρόβληµα, αλλά ακόµα και για την 

ίδιο τον ασθενή.                                                                  



3 

 

 

 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

 

 

Ανατοµία του γόνατος 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 

 

 

 

 

 

 2.1 ΟΣΤΑ                                                                                                                                                                 

2.1.1 Μηριαίο 

 Το µηριαίο είναι το πιο µακρύ οστό στο ανθρώπινο σώµα. Χωρίζεται  στο σώµα ή 

διάφυση (1) µε τον ανατοµικό αυχένα (2), και σε δυο άκρα το άνω και το κάτω. Το 

σώµα ή διάφυση αποτελείται από τρεις επιφάνειες, την πρόσθια (3), την έξω (4) 

και την έσω (5) επιφάνεια. . Στο άνω άκρο η κεφαλή του µηριαίου (12) φέρει το 

βόθρο (13) της κεφαλής και έχει ανώµαλα όρια µε τον ανατοµικό αυχένα. Η 

µετάβαση από τον αυχένα στο σώµα του µηριαίου καθορίζεται εµπρός από την 

πρόσθια µεσοτροχαντήρια γραµµή (14) και πίσω από την οπίσθια 

µεσοτροχαντήρια γραµµή (ακρολοφία -15). Ακριβώς κάτω από το µείζονα 

τροχαντήρα (16), βρίσκεται ο τροχαντήριος βόθρος (17). Ο ελάσσων τροχαντήρας 

(18) φέρεται προς τα πίσω και έσω. 

Το κάτω άκρο αποτελείται από τον έσω (19) και τον έξω (20) µηριαίο κόνδυλο, µε 

τα σύστοιχα έσω (25) και έξω (26) υπερκονδύλια κυρτώµατα, οι οποίοι 

συντάσσονται µε τα ανάλογα ογκώµατα της κνήµης. Οι δυο µηριαίοι κόνδυλοι 

εµπρός συνενώνονται µεταξύ τους µε την αρθρική επιφάνεια για την επιγονατίδα, 

τη µηριαία τροχιλία (21), ενώ πίσω χωρίζονται από µεσοκονδύλια εντοµή ή 

µεσοκονδύλιο βόθρο (22). 

Ο έσω (1) και ο έξω (2) µηριαίος κόνδυλος διακρίνονται από το µέγεθος και το 

σχήµα τους. Αποκλίνουν προς τα κάτω και προς τα πίσω. Ο έξω κόνδυλος είναι 

πλατύτερος εµπρός από ότι πίσω ενώ ο έσω κόνδυλος έχει ίδιο πλάτος.  

Η καµπύλωση των δυο κονδύλων κατά το εγκάρσιο επίπεδο και γύρω από τον 

οβελιαίο άξονα είναι σχετικά µικρή και κανονική (3). Αντίθετα η καµπύλωση 

κατά το οβελιαίο επίπεδο γίνεται πιο κυρτή προς τα πίσω (4) δηλαδή η ακτίνα  

καµπύλωσης γίνεται µικρότερη προς τα πίσω. Άρα τα κέντρα της καµπύλης 

βρίσκονται σε µια σπειροειδή γραµµή.                                                                                                     

(Platzer W, 1985) 
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Εικόνα 2.1: Μηριαίο οστό 1. Σώµα ή ∆ιάφυση, 2. Ανατοµικός αυχένας, 3. 

Πρόσθια επιφάνεια, 4. Έξω επιφάνεια, 5. Έσω επιφάνεια, 12. Κεφαλή του 

µηριαίου, 13. Βόθρος της κεφαλής, 14. Πρόσθια µεσοτροχαντήρια γραµµή, 15. 

Οπίσθια µεσοτροχαντήρια γραµµή, 17. Τροχαντήριος βόθρος, 18. Ελάσσων 

τροχαντήρας, 19. Έσω µηριαίος κόνδυλος, 20. Έξω µηριαίος κόνδυλος, 21. 

Μηριαία τροχιλία, 22. Μεσοκονδύλιος βόθρος, 25. Έσω υπερκονδύλιο κύρτωµα, 

26. Φύµα του µεγάλου προσαγωγού. [ Platzer W.(1985) : εγχειρίδιο ανατοµικής 

του ανθρώπου µε   έγχρωµο άτλαντα, τόµος 1, µυοσκελετικό σύστηµα ] 

 

 

                     
 

Εικόνα 2.2 : 1. Έσω µηριαίος κόνδυλος, 2. Έξω µηριαίος κόνδυλος, 3. Η 

καµπύλωση των δυο κονδύλων κατά το εγκάρσιο επίπεδο [ Platzer W.(1985) : 
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εγχειρίδιο ανατοµικής του ανθρώπου µε   έγχρωµο άτλαντα, τόµος 1, 

µυοσκελετικό σύστηµα ] 

 

Γωνία έγκλισης  

    Η γωνία που σχηµατίζεται µεταξύ του ανατοµικού αυχένα και του σώµατος του 

µηριαίου ονοµάζεται αυχενοδιαφυσιαία γωνία ή γωνία έγκλισης. Η γωνία αυτή 

επηρεάζει τη σχέση του σώµατος του µηριαίου µε τη γραµµή φόρτωσης του κάτω 

άκρου. Η γραµµή φόρτωσης (βάρους) του (φυσιολογικού) κάτω άκρου διέρχεται 

από το µέσο της κεφαλής του µηριαίου , δια της µεσότητας της άρθρωσης του 

γόνατος µέχρι τη µεσότητα του αστραγάλου.  

Οι παθολογικές µεταβολές της γωνίας έγκλισης έχουν σαν αποτέλεσµα ανώµαλη 

θέση των κάτω άκρων. Η µη φυσιολογική µικρή γωνία έγκλισης ονοµάζεται ραιβό 

ισχίο (∆) και η µη φυσιολογική µεγάλη γωνία καλείται βλαισό ισχίο (Ε). Το 

βλαισό ισχίο συνήθως συνοδεύεται µε ραιβό γόνατο, γιατί κάθε µεταβολή του 

σχήµατος του µηριαίου επηρεάζει την άρθρωση του γόνατος. Το ραιβό ισχίο 

αντίθετα οδηγεί σε βλαισό γόνατο. Αυτός είναι και ένας παράγοντας που όπως θα 

δούµε πιο κάτω οδηγεί στην χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας.      

                      

Εικόνα 2.3 : Α, Β, Γ γωνία έγκλισης, ∆ ραιβό ισχίο, Ε βλαισό ισχίο. [ Platzer 

W.(1985) : εγχειρίδιο ανατοµικής του ανθρώπου µε   έγχρωµο άτλαντα, τόµος 1, 

µυοσκελετικό σύστηµα ] 

 

 

2.1.2 Κνήµη 

    Η κνήµη έχει τριγωνικού σχήµατος σώµα και δυο άκρα, το άνω και το κάτω το 

άνω άκρο αποτελείται από τον έσω (2) και τον έξω (3) Κνηµιαίο κόνδυλο, καθένας 
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από τους οποίους εµφανίζει µια άνω αρθρική επιφάνεια, την κνηµιαία γλήνη, και 

µια  

περιφέρεια. Μεταξύ των δυο κνηµιαίων γληνών βρίσκεται το µεσογλήνιο ή 

µεσοκονδύλιο έπαρµα (4), που παρουσιάζει το έσω (5) και το έξω (6) γληνιαίο 

φύµα.   

Στην περιφέρεια του έξω κνηµιαίου κονδύλου υπάρχει η περονιαία αρθρική 

επιφάνεια (9) για την σύνταξη µε την κεφαλή της περόνης. 

Το σώµα της κνήµης εµφανίζει τρεις επιφάνειες (έσω, έξω και οπίσθια), και χείλη 

(πρόσθιο, έσω και έξω). Το οξύ πρόσθιο χείλος (10) προς τα άνω σχηµατίζει το 

Κνηµιαίο  

κύρτωµα (11) ενώ προς τα κάτω αποπλατύνεται. Χωρίζει την έσω (12) από την 

έξω (13) επιφάνεια.  

Το κάτω άκρο προσεκβάλλει προς τα έσω και κάτω και σχηµατίζει το έσω σφυρό 

(19), η έξω επιφάνεια του οποίου εµφανίζει σφυρίτιδα αρθρική επιφάνεια για τη 

σύνταξη µε τον αστράγαλο. Η οπίσθια επιφάνεια του κάτω άκρου εµφανίζει τη 

σφυρίτιδα αύλακα (20). Η κάτω επιφάνεια του κάτω άκρου της κνήµης είναι 

αρθρική και συντάσσεται µε τον αστράγαλο. Η έξω επιφάνεια του κάτω άκρου 

εµφανίζει την  

περονιαία εντοµή (21) για την κάτω κνηµοπερονιαία συνδέσµωση.     ( Platzer W, 

1985) 

 

                               

 

Εικόνα.2.4: 2. Έσω Κνηµιαίος κόνδυλος, 3. Έξω Κνηµιαίος κόνδυλος, 4. 

Μεσοκονδύλιο έπαρµα, 5. Έσω γληνιαίο φύµα, 6. Έξω γληνιαίο φύµα, 9. 

Περονιαία αρθρική επιφάνεια, 10. Οξύ πρόσθιο χείλος, 11. Κνηµιαίο κύρτωµα, 12. 

Έσω επιφάνεια, 13. Έξω επιφάνεια, 19. Έσω σφυρό, 20. Σφυρίτιδα αύλακα, 21. 
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Περονιαία εντοµή. [ Platzer W.(1985) : εγχειρίδιο ανατοµικής του ανθρώπου µε   

έγχρωµο άτλαντα, τόµος 1, µυοσκελετικό σύστηµα ] 

 

 

2.1.3 Επιγονατίδα  

    Είναι ένα ενδοτενόντιο  σησαµοειδές οστό, το µεγαλύτερο στο ανθρώπινο 

σώµα. 

Τοπογραφικά βρίσκεται µέσα στον καταφυτικό τένοντα του τετρακέφαλου µυ, 

στην πρόσθια επιφάνεια του γόνατος. Παρουσιάζει ανάστροφο τριγωνικό σχήµα, 

µε τη βάση προς τα πάνω και την κορυφή προς τα κάτω.  

Στην επιγονατίδα διακρίνουµε : 1.τις πρόσθιες και τις οπίσθιες επιφάνειες, 2. τα 

δυο πλάγια χείλη, 3.την κορυφή και την βάση. 

Στην βάση και στην πρόσθια επιφάνεια της έχει τις καταφύσεις του ο 

τετρακέφαλος µυς. Από τα χείλη και από την κορυφή της εκφύεται ο 

επιγονατιδικός σύνδεσµος. Η επιγονατίδα συναρθρείται µε την οπίσθια επιφάνεια 

της, η οποία είναι αρθρική, µε την µηριαία τροχιλία.      

Τέλος την επιγονατίδα διασχίζει µια ακρολοφία µε κάθετη φορά, η οποία 

ονοµάζεται οδηγός ακρολοφία. Η ακρολοφία αυτή παίζει ρόλο οδηγού στην 

άρθρωση του 

γόνατος, κατά την διάρκεια των κινήσεων αυτής, ολισθαίνει δε µέσα στον αυχένα 

της µηριαίας τροχιλίας 

 

               Εικόνα 2.5: 1.πρόσθια επιφάνεια          2. οπίσθια επιφάνεια     

[http://www.answers.com/topic/patella] 

 

 

. 2.1.4 Περόνη  

    Η περόνη δεν συµµετέχει στη διάρθρωση του γόνατος, αλλά η οστεολογία του 

γόνατος θεωρείται ελλιπής χωρίς έστω και µια µικρή αναφορά περόνη. Παρόλο 

που δεν αποτελεί µέρος της άρθρωσης του γόνατος και δεν επηρεάζει άµεσα την 

λειτουργία του, έµµεσα σχετίζεται µε την αρθροκινηµατική του γιατί µύες που 
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επηρεάζουν την λειτουργία του γόνατος καταφύονται σ’ αυτήν. Θεωρείται ότι, 

πρωταρχικός ρόλος της είναι να κατανέµει καµπτικά και στρεπτικά φορτία που 

εφαρµόζονται στην ποδοκνηµική. (Soderberg, 1996). 

Η περόνη έχει περίπου το ίδιο µήκος µε την κνήµη αλλά είναι λεπτότερη. 

Αποτελείται από δυο άκρα, το άνω και το κάτω, και το σώµα. Το άνω άκρο 

καλείται κεφαλή της περόνης (1), εµφανίζει αρθρική επιφάνεια (2) και προς τα 

άνω, την κορυφή ή στυλοειδή απόφυση της περόνης (3).Το σώµα της περόνης (4), 

σχεδόν τριγωνικό στο µέσο του, έχει τρία χείλη και τρεις επιφάνειες. Στο κάτω 

τριτηµόριο εµφανίζει και τέταρτο χείλος. Το κάτω άκρο της περόνης καλείται έξω 

σφυρό (13) και εµφανίζει στην εσωτερική του επιφάνεια (14) αρθρική επιφάνεια 

για την σύνταξη µε τον αστράγαλο.  

 

 

 

Εικόνα 2.6 :1. Κεφαλή περόνης, 2. Αρθρική επιφάνεια, 3. Στυλοειδή απόφυση 

περόνης, 4. Σώµα περόνης, 13. Έξω σφυρό, 14. Εσωτερική επιφάνεια έξω σφυρού. 

[ Platzer W.(1985) : εγχειρίδιο ανατοµικής του ανθρώπου µε   έγχρωµο άτλαντα, 

τόµος 1, µυοσκελετικό σύστηµα ] 

 

 

2.2 ∆ΙΑΡΘΡΩΣΗ ΓΟΝΑΤΟΣ 

    Η διάρθρωση του γόνατος είναι η πιο µεγάλη από τις αρθρώσεις τους σώµατος. 

Είναι τροχογίγγλυµη άρθρωση που επιτρέπει µικρού βαθµού στροφή. Είναι 

σύνθετη άρθρωση και αποτελείται από την κνηµοµηριαία άρθρωση και την 

επιγονατηδοµηριαία άρθρωση που περιβάλλονται από κοινό αρθρικό θύλακα. Η 

περόνη δεν συµµετέχει στην διάρθρωση. 
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Η κνηµοµηριαία άρθρωση σχηµατίζεται από τους κονδύλους του µηριαίου 

οστού και τους κονδύλους της κνήµης, µεταξύ των οποίον βρίσκονται οι µηνίσκοι. 

Η επιγονατηδοµηριαία άρθρωση σχηµατίζεται από την τροχιλία του  µηριαίου 

και από την προς τα πίσω αρθρική επιφάνεια της επιγονατίδας.  

Οι διάφορες ανωµαλίες των αρθρικών επιφανειών αντισταθµίζονται µε τους 

σχετικά παχύς αρθρικούς χόνδρους και µε τους µηνίσκους. 

Εκτός από την κνήµη και το µηριαίο, στη διάρθρωση συµµετέχει και η 

επιγονατίδα. Ο έξω µηριαίος κόνδυλος είναι πλατύτερος µπροστά από ότι πίσω, 

ενώ ο έσω µηριαίος κόνδυλος έχει σχετικά σταθερό πάχος. Κατά το οβελιαίο 

επίπεδο η καµπυλότητα του κονδύλου αυξάνει από εµπρός προς τα πίσω, δηλαδή 

η ακτίνα  

καµπυλότητας γίνεται µικρότερη. Τα κέντρα της καµπύλης δεν βρίσκονται σε ένα 

µοναδικό άξονα αλλά σε αναρίθµητους. Έτσι, όταν κάµπτεται το γόνατο οι πλάγιοι 

σύνδεσµοι χαλαρώνουν. Επί πλέον, ο έσω µηριαίος κόνδυλος καµπυλώνει και 

γύρω  

από κάθετο άξονα ( καµπύλη συστροφής ). Η άνω αρθρική επιφάνεια της κνήµης 

σχηµατίζεται από τις  δυο κνηµιαίες γλήνες που χωρίζονται µε το µεσογλήνιο 

έπαρµα και από τους δυο µεσογλήνιους βόθρους. Η αρθρική επιφάνεια της 

επιγονατίδας έρχεται σε άµεση επαφή µε την µηριαία τροχιλία όταν το γόνατο 

βρίσκεται σε έκταση. Στην κάµψη η επιγονατίδα αποµακρύνεται περιφερικά (προς 

τα κάτω). 

 

2.3 ΑΡΘΡΙΚΟΣ ΘΥΛΑΚΑΣ 

    Ο αρθρικός θύλακας περιβάλλει τα οστά τα οποία συµµετέχουν στον 

σχηµατισµό της άρθρωσης του γόνατος. Αυτός προσφύεται: 

1. Στο µηριαίο, στην πρόσθια επιφάνεια του και σε απόσταση 2-4 εκατοστά 

περίπου από την τροχιλία και από τους µηριαίους κονδύλους και στο πλάι, κοντά 

στις αρθρικές επιφάνειες. 

2. Στην κνήµη, ο αρθρικός θύλακας προσφύεται στην περιφέρεια των αρθρικών 

γληνών σε µια απόσταση 3-4 χιλιοστά από τον αρθρικό τους χόνδρο, εκτός από 

τον πρόσθιο και τον οπίσθιο µεσογλήνιο βόθρο, οι οποίοι παραµένουν έξω από τον 

θύλακα. 

3. Στην επιγονατίδα, η πρόσφυση του αρθρικού θύλακα γίνεται στην παρυφή του 

αρθρικού χόνδρου. Τέλος ο αρθρικός θύλακας προσφύεται στην βάση και των δυο 

µηνίσκων ( εκτός από το οπίσθιο τµήµα του  έξω µηνίσκου ). 
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2.4 ΟΡΟΓΟΝΟΙ ΘΥΛΑΚΕΣ 

    Γύρω από την άρθρωση του γόνατος βρίσκονται αρκετοί ορογόνοι θύλακοι. Οι 

σπουδαιότεροι είναι: 

1. Ο υπερεπιγονατιδικός θύλακας:  Αυτός τοπογραφικά βρίσκεται πάνω από 

την επιγονατίδα και κάτω από τον τετρακέφαλο. 

2. Ο υποδόριος θύλακας της επιγονατίδας:  Βρίσκεται κάτω από το δέρµα και 

µπροστά από την επιγονατίδα. 

3. Ο υποδόριος υπεπιγονατιδικός:  Βρίσκεται κάτω από το δέρµα και 

µπροστά από τον επιγονατιδικός σύνδεσµο. 

4. Ο εν τω βάθει υπεπιγονατιδικός:  Τοποθετείται στο διάστηµα µεταξύ του 

οστού της κνήµης και του επιγονατιδικού συνδέσµου. 

5. Ο θύλακας του δικέφαλου µηριαίου µυ:  Βρίσκεται µεταξύ του τένοντα και 

του µυ αυτού και του έξω πλάγιου συνδέσµου. 

6. Ο θύλακας του ιγνυακού µυ:  Βρίσκεται κάτω από τον εκφυτικό τένοντα 

του ιγνυακού µυ. 

7. Ο έσω θύλακας του γαστροκνηµίου µυ:  Βρίσκεται κάτω από την έκφυση 

της έσω κεφαλής του µυ αυτού. 

8. Ο έξω θύλακας του γαστροκνηµίου µυ:  Βρίσκεται Κάτω από την έκφυση 

της έξω κεφαλής αυτού. 

9. Ο θύλακας του χήνειου πόδα:  Βρίσκεται κάτω από την κατάφυση των 

τενόντων του ραπτικού, του ισχνού και του ηµιτενοντώδη µυ. 

10. Ο θύλακας του ηµιυµενώδη µυ:  Βρίσκεται µεταξύ  του µυ και της κνήµης. 

    Μερικοί από τους παραπάνω ορογόνους θύλακες συγκοινωνούν µερικές φορές 

µε την άρθρωση του γόνατος.      

 

 

 

2.5 ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΙ ΓΟΝΑΤΟΣ 

    Η σταθερότητα της άρθρωσης του γόνατος δεν εξαρτάται µόνο από το σχήµα 

των αρθρούµενων οστών, αλλά κυρίως από τους ισχυρούς συνδέσµους που 

περιβάλλουν  

την άρθρωση και από τα ισχυρά µυϊκά συστήµατα που ελέγχουν τις κινήσεις της 

άρθρωσης αυτής.        
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2.5.1 Επιγονατιδικός σύνδεσµος  

    Αυτός είναι ένας ισχυρός, επίπεδος σύνδεσµος ,στην πρόσθια επιφάνεια του 

γόνατος που ενώνει το κάτω τµήµα της επιγονατίδας µε το κνηµιαίο κύρτωµα. Οι 

επιφανειακές του ίνες αποτελούν προέκταση των κεντρικών ινών του καταφυτικού 

τένοντα του τετρακεφάλου. ∆ιέρχεται µπροστά από την επιγονατίδα, και οι 

επιφανειακές ίνες είναι προεκτάσεις των κεντρικών ινών του τένοντα του 

τετρακεφάλου. 

 Πέρα από την λειτουργία του στον εκτατικό µηχανισµό του γόνατος, ως 

σύνδεσµος, ο κύριος ρόλος του είναι, να ενισχύει την πρόσθια επιφάνεια του 

αρθρικού θύλακα και κατ’ επέκταση να συµβάλει στην σταθερότητα της 

άρθρωσης. 

. 

Α.  Β.  

Εικόνα 2.7: Επιγονατιδικός Σύνδεσµος Α-Β 

[http://www.medicalphoto.com/Total%20Knee/knee-anatomy.html] 

  

2.5.2 Καθεκτικοί σύνδεσµοι  

    Είναι ινώδη πέταλα. Ο έξω καθεκτικός σύνδεσµος της επιγονατίδας και ο έσω 

καθεκτικός σύνδεσµος της επιγονατίδας παριστάνουν προσεκβολές του τένοντα 

του τετρακέφαλου και φέρονται προς την κνήµη, όπου καταφύονται στα πλάγια 

του κνηµιαίου κυρτώµατος. 
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Εικόνα 2.8 : 5. Έξω καθεκτικός σύνδεσµος, 6.Έσω καθεκτικός σύνδεσµος. [ 

Platzer W.(1985)εγχειρίδιο ανατοµικής του ανθρώπου µε έγχρωµο άτλαντα, τόµος 

1, µυοσκελετικό σύστηµα ] 

 

 

2.5.3 Πλάγιοι σύνδεσµοι  

    Οι δυο κύριοι σύνδεσµοι στα πλάγια της διάρθρωσης  είναι ο έσω και ο έξω 

πλάγιος σύνδεσµος.  

Ο έσω πλάγιος σύνδεσµος εκφύεται από το έσω υπερκονδύλιο κύρτωµα και 

καταφύεται στον έσω κνηµιαίο κόνδυλο. Ο σύνδεσµος αυτός είναι µπλεγµένος µε 

τον αρθρικό θύλακα και µε την βάση του έσω µηνίσκου. Ενισχύεται ακόµη από 

την κατάφυση των τενόντων του ραπτικού, του ισχνού προσαγωγού και του 

ηµυτενοντώδη µυ.   

Ο έξω πλάγιος σύνδεσµος εκφύεται από το έξω υπερκονδύλιο κύρτωµα και 

καταφύεται στην κεφαλή της περόνης, είναι χωρισµένος από τον αρθρικό θύλακα. 

 
Εικόνα 2.9: Έξω πλάγιος σύνδεσµος, έσω πλάγιος σύνδεσµος 

[http://www.mdihospital.org/Total%20Knee/knee-anatomy.html] 
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2.5.4 Λοξός ιγνυακός  

    Στην οπίσθια επιφάνεια της διάρθρωσης υπάρχει ο λοξός ιγνυακός σύνδεσµος 

που παριστάνει λοξή προεκβολή του τένοντα του ηµιυµενώδη µυός και 

επεκτείνεται πλάγια µέχρι την έξω κεφαλή του δικέφαλου γαστροκνηµίου µυός. 

2.5.5 Τοξοειδής ιγνυακός      

    Ο τοξοειδής ιγνυακός σύνδεσµος βρίσκεται στην περιοχή του έξω µηριαίου 

κονδύλου και έρχεται σε στενή σχέση µε τον ιγνυακό µύ.  

2.5.6 Λαγονοκνηµιαία ταινία 

    Η λαγονοκνηµιαία ταινία θεωρείται ότι δρα ως ένας σύνδεσµος σε διάταση, που 

συνδέει τη λαγόνια ακρολοφία µε τον έξω µηριαίο κόνδυλο και το φύµα της 

κνήµης. Χρησιµεύει ως ένας σταθεροποιός σύνδεσµος για την άρθρωση του 

γόνατος µεταξύ του έξω µηριαίου κονδύλου και της κνήµης.                                                    

(Platzer W,1985)                                                                                                                                             

 

 

2.5.7 Χιαστοί σύνδεσµοι 

    Οι χιαστοί σύνδεσµοι της διάρθρωσης του γόνατος χρησιµεύουν κυρίως στο να 

συγκρατούν τα οστά σε επαφή κατά τις στροφικές κινήσεις, µε το γόνατο σε 

κάµψη, όποτε χαλαρώνουν οι πλάγιοι σύνδεσµοι.    

Ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος φέρεται από τον πρόσθιο µεσογλήνιο βόθρο στη 

µεσοκονδύλια ( έσω ) επιφάνεια του έξω µηριαίου κονδύλου.                     

Ο οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος είναι ισχυρότερος από τον πρόσθιο. Φέρεται από 

τον οπίσθιο µεσογλήνιο βόθρο προς την µεσοκονδύλια  ( έξω ) επιφάνεια του έσω 

µηριαίου κονδύλου.  

 

Εικόνα 2.10: οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος, πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος 

                   [http://www.sportsknee.com/kneeanatomy.htm] 
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2.5.8 Λειτουργία των συνδέσµων στην σταθεροποίηση του γόνατος 

Ο ρόλος των χιαστών και των πλάγιων συνδέσµων είναι σύνθετος και 

αλληλοεξαρτώµενος. Οι ακόλουθες γενικεύσεις είναι χρήσιµες στο να 

κατανοήσουµε και να εξηγήσουµε τον ρόλο τους: 

-Οι πλάγιοι σύνδεσµοι έχουν ως κύρια λειτουργία τον έλεγχο της πλάγιας (έσω-

έξω) σταθερότητας του γόνατος, οι χιαστοί παρέχουν σηµαντική δευτερεύουσα 

υποστήριξη, 

-Οι χιαστοί είναι οι κύριοι σταθεροποιοί του γόνατος σε προσθιοπίσθια 

κατεύθυνση, ενισχύονται όµως και από του πλάγιους συνδέσµους, 

-Η στροφική σταθερότητα παρέχεται και από τους χιαστούς και από τους πλάγιους 

συνδέσµους, 

 -Η ακεραιότητα των µηνίσκων και των αρθρικών επιφανειών εξίσου άµεσα 

επηρεάζει την σταθερότητα του γόνατος. 

-Στην παθητική “κράτηση” της θέσης των οστών (π.χ αποτροπή αφύσικης οστικής 

κίνησης κατά την διάρκεια της φόρτισης της). 

    Ένας ακόµη ρόλος των συνδέσµων που τελευταία συζητείται αρκετά είναι αυτός 

του νευρουποδοχέα. Τα νεύρα που υπάρχουν µέσα στους συνδέσµους θεωρούνται 

πως είναι τα τελικά όργανα αίσθησης και πως επιστρέφουν πληροφορίες που 

δέχονται µέσο του Κ.Ν.Σ στους περιαρθρικούς µύες, επηρεάζοντας έτσι την 

ποιότητα και την ποσότητα µυϊκής λειτουργίας.                                                                                        

(Magee D.et al, 1997) 

 

 

2.6 ∆ΙΑΡΘΡΙΟΙ ΧΟΝ∆ΡΟΙ ( ΜΗΝΙΣΚΟΙ ) 

Οι µηνίσκοι είναι 2 δίσκοι, από ινώδη χόνδρο, ελλειψοειδούς σχήµατος 

τοποθετηµένοι πάνω στην έξω και έσω επιφάνεια του κνηµιαίου πλατώ και 

καλύπτουν σχεδόν το 50% αυτής.  

Ο έσω µηνίσκος είναι µεγαλύτερος και πλατύτερος προς τα πίσω από τον έξω 

µηνίσκο. Το πρόσθιο κέρας του προσφύεται στον πρόσθιο µεσογλήνιο βόθρο, 

µπροστά από την έκφυση του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου και διαµέσου του 

κέρατος του προσφύεται στον οπίσθιο µεσογλήνιο βόθρο, πίσω ακριβώς από την 

πρόσφυση του έξω µηνίσκου και µπροστά από από την έκφυση του οπίσθιου 

χιαστού συνδέσµου. Τέλος το έξω χείλος του ενώνεται στενά µε τον έσω πλάγιο 
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σύνδεσµο. Αυτός είναι και ο λόγος που ο έσω µηνίσκος είναι λιγότερο ευκίνητος 

από τον έξω µηνίσκο.  

Ο έξω µηνίσκος είναι πιο µικρός και πιο στρογγυλός από τον έσω µηνίσκο. Το 

πρόσθιο του κέρατο προσφύεται µπροστά από το µεσογλήνιο έπαρµα, πίσω και 

έξω από την έκφυση του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. Το οπίσθιο του κέρατο 

προσφύεται στην οπίσθια επιφάνεια του µεσογλήνιου επάρµατος, µεταξύ των 

γληνιαίων φυµάτων. Το έξω χείλος του αυλακούται πίσω από τον τένοντα του 

ιγνυακού µυ, από τον οποίο χωρίζεται µε τον έξω πλάγιο σύνδεσµο.  

Ο έξω µηνίσκος µπορεί να συνδέεται µε την έσω επιφάνεια του έσω µηριαίου 

κονδύλου µε συνδέσµους. Οι δυο αυτοί σύνδεσµοι είναι ο οπίσθιος 

µηνισκοµηριαίος σύνδεσµος, ο οποίος φέρεται συχνά πίσω από τον οπίσθιο χιαστό 

σύνδεσµο και ο πρόσθιος µηνισκοµηριαίος σύνδεσµος, ο οποίος φέρεται εµπρός 

από τον οπίσθιο χιαστό σύνδεσµο . Οι δυο διάρθριοι µηνίσκοι συνδέονται µεταξύ 

τους, εµπρός, µε τον  

εγκάρσιο σύνδεσµο των µηνίσκων. Ο έξω µηνίσκος είναι πιο κινητός από τον έσω 

και µπορεί να παρεκτοπισθεί περισσότερο κατά τις κινήσεις της διάρθρωσης. 

Παρόλα αυτά κατά την έξω στροφή της κνήµης, λόγω της συνάφειας της µε το 

λιγότερο κινητό έσω µηνίσκο, ο τελευταίος είναι πιο επιρρεπής σε ρήξεις. Η ρήξη 

µπορεί να είναι επιµήκης ρήξη ή απόσπαση του πρόσθιου ή οπίσθιου κέρατος. 

 

2.6.1.Λειτουργία – ρόλος των µηνίσκων. 

- Απορρόφηση κραδασµών,  

- Λίπανση της άρθρωσης, 

- Αύξηση της επιφάνειας επαφής των αρθρικών επιφανειών οπότε αύξηση της 

σταθερότητας της άρθρωσης, 

- Αύξηση της επιφάνειας επαφής των αρθρικών επιφανειών που µας οδηγεί σε 

µείωση της καταπόνησης του αρθρικού χόνδρου του µηρού και της κνήµης, 

- Βοηθάνε στην προστασία του αρθρικού θύλακα. 
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Εικόνα 2.11: Έσω µηνίσκος , έξω µηνίσκος 

                   [http://www.sportsknee.com/kneeanatomy.htm] 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 2.12: Άρθρωση του γόνατος[http:/www.kneeanatomy.eu] 
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2.7 ΜΥΕΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

2.7.1 Μύες στην πρόσθια επιφάνεια του µηρού που ενεργούν στο γόνατο.  

2.7.1.1  Ορθός µηριαίος µυς 

Έκφυση   

Εκφύεται µε δυο τένοντες: 

1. Τον ευθύ από την πρόσθια και την κάτω λαγόνια άκανθα. 

2. Τον ανεστραµµένο από τον όφρυ της κοτύλης. 

Κατάφυση  

Καταφύεται στην βάση της επιγονατίδας.Μέσω του επιγονατιδικού συνδέσµου 

στο κνηµιαίο κύρτωµα. 

Νεύρωση  

Μηριαίο νεύρο ( Ο2,3,4 ) 

Ενέργεια  

Παρουσιάζει έκταση στην άρθρωση του γόνατος. Η ενέργεια που παρουσιάζει ο 

ορθός µηριαίος είναι µεγαλύτερη στην έκταση του γόνατος από ότι στη κάµψη του 

ισχίου.  

2.7.1.2 Έξω πλατύς 

Έκφυση 

Εκφύεται από τον µείζωνα τροχαντήρα, από το έξω κράσπεδο της τραχείας 

γραµµής και από έξω µεσοµυίο διάφραγµα. 

Κατάφυση 

Καταφύεται µε τένοντα στο έξω χείλος της επιγονατίδας, στην συνεχεία στον 

επιγονατιδικός σύνδεσµο και από εκεί στο κνηµιαίο κύρτωµα. 

Νεύρωση  

Μηριαίο νεύρο ( Ο2,3,4, ) 

Ενέργεια  

Παρουσιάζει έκταση στην άρθρωση του γόνατος. 

2.7.1.3 Μέσος πλατύς       

Έκφυση  

Εκφύεται από την πρόσθια πάνω και έξω επιφάνεια του µηριαίου οστού, από το 

κράσπεδο της τραχείας γραµµής και από το έξω µεσοµυίο διάφραγµα. 

Κατάφυση 

Καταφύεται µε τένοντα στην βάση και στα πλάγια χείλη της επιγονατίδας, στην 

συνεχεία στον επιγονατιδικό σύνδεσµο και από εκεί στο κνηµιαίο κύρτωµα. 

Νεύρωση  
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Μηριαίο νεύρο ( Ο2,3,4 ) 

Ενέργεια 

Παρουσιάζει έκταση στην άρθρωση του γόνατος. 

2.7.1.4 Έσω πλατύς 

Έκφυση 

Εκφύεται από το έσω κράσπεδο της τραχείας γραµµής και από το πάνω µέρος της 

έσω επιφάνειας του µηριαίου οστού. 

Κατάφυση 

Καταφύεται µε τένοντα στην βάση και στο χείλος της επιγονατίδας, στην συνεχεία 

στον επιγονατιδικό σύνδεσµο και εκεί στο κνηµιαίο κύρτωµα. 

Νεύρωση 

Μηριαίο νεύρο ( Ο2,3,4 ) 

Ενέργεια  

Παρουσιάζει έκταση στην άρθρωση του γόνατος.                                           

Α. Β. Γ .       

∆.                         

 

Εικόνα 2.13: Α. Ορθός µηριαίος, Β. Μέσος πλατύς, Γ. Έξω πλατύς, . Έσω πλατύς.  

                     [www.courses.vcu.edu/DANC291-003/unit_7.htm] 

 

 

2.7.2 Μύες στην οπίσθια επιφάνεια του µηρού που ενεργούν στο γόνατο  

2.7.2.1 ∆ικέφαλος µηριαίος  

Έκφυση 
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Η µακρά κεφαλή από την οπίσθια επιφάνεια του ισχιακού κυρτώµατος και µείζων 

ισχιοιερός σύνδεσµος. 

Η βραχεία κεφαλή από το κάτω τριτήµορο της τραχείας γραµµής και δύο άνω 

τριτηµόρια έξω υπερκονδυλίου γραµµής. 

Κατάφυση 

Καταφύεται µε κοινό τένοντα στην κεφαλή της περόνης. 

Νεύρωση 

Ισχιακό νεύρο ( Ο5 – Ι1,2,3 ) 

Ενέργεια    

Παρουσιάζει κάµψη και έξω στροφή στην άρθρωση του γόνατος 

2.7.2.2 Ηµιτενοντώδης  

Έκφυση 

Εκφύεται από την πρόσθια έσω επιφάνεια του ισχιακού κυρτώµατος. 

Κατάφυση 

Καταφύεται µε τένοντα στο κνηµιαίο κύρτωµα στην έσω επιφάνεια της κνήµης. 

(Χήνειο πόδα). 

Νεύρωση 

Ισχιακό νεύρο ( Ο5 – Ι1,2,3 ) 

Ενέργεια 

Παρουσιάζει κάµψη και βοήθα στην έσω στροφή στην άρθρωση του γόνατος. 

2.7.2.3 Ηµιυµενώδης  

Έκφυση 

Εκφύεται από την πρόσθια έξω επιφάνεια του ισχιακού κυρτώµατος. 

Κατάφυση 

Πρόσθια δεσµίδα καταφύεται στην περιφέρεια του έσω κνηµιαίου κονδύλου. 

Κάθετη δεσµίδα καταφύεται στο έσω χείλος της κνήµης. 

Λοξή δεσµίδα συµφύεται µε το οπίσθιο τοίχωµα του αρθρικού θύλακα της 

άρθρωσης του γόνατος. 

Νεύρωση 

Ισχιακό νεύρο ( Ο5 – Ι1,2,3 ) 

Ενέργεια  

Παρουσιάζει κάµψη και έσω στροφή στην άρθρωση του γόνατος. 

2.7.2.4 Ιγνυακός  

Έκφυση 
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Εκφύεται µε τένοντα από τον έξω µηριαίο κόνδυλο, από τον έξω πλάγιο σύνδεσµο 

και από τον αρθρικό θύλακα της άρθρωσης του γόνατος. 

Κατάφυση 

Καταφύεται στο έσω χείλος και στην ιγνυακή επιφάνεια της κνήµης. 

Νεύρωση 

Κνηµιαίο νεύρο ( τελικός κλάδος του ισχιακού νεύρου Ο5 – Ι1,2,3 )  

Ενέργεια 

Παρουσιάζει κάµψη και έσω στροφή στην άρθρωση του γόνατος και βοήθα στο 

ξεκλείδωµα της άρθρωσης του γόνατος στην αρχή της κάµψης. 

2.7.2.5 Γαστροκνήµιος  

Έκφυση 

Εκφύεται µε δυο κεφάλες την έσω και την έξω από τον αρθρικό θύλακα της 

άρθρωσης του γόνατος, από τα υπερκονδύλια κυρτώµατα και από τα κάτω άκρα 

της τραχείας γραµµής. 

Κατάφυση 

Καταφύεται µε τον αχίλλειο τένοντα στο κάτω ήµισυ της οπίσθιας επιφάνειας της 

πτέρνας. 

Νεύρωση 

Κνηµιαίο νεύρο.(Ο5-Ι2) 

Ενέργεια 

Βοήθα στην κάµψη στην άρθρωση του γόνατος. 

2.7.2.6 Μακρός πελµατικός  

Έκφυση 

Εκφύεται από τον έξω µηριαίο κόνδυλο και από τον αρθρικό θύλακα της 

άρθρωσης του γόνατος. 

Κατάφυση 

Καταφύεται µε τένοντα ο οποίος µεταβαίνει στον αχίλλειο τένοντα. 

Νεύρωση 

Κνηµιαίο νεύρο.(Ο5-Ι2) 

Ενέργεια 

Βοήθα στην κάµψη στην άρθρωση του γόνατος. 

 



22 

 

 

 

.                      B.                      

Εικόνα 2.14 :Α. ∆ικέφαλος µηριαίος, Β. Ηµιτενοντώδης, Ηµιυµενώδης.   

                      [www.courses.vcu.edu/DANC291-003/unit_7.htm] 

   

 

 

A.       B.      
Εικόνα 2.15 : A. gastrocnemius = γαστροκνήµιος µυς, B. popliteus = ιγνυακός.                                                                                            

[www.courses.vcu.edu/DANC291-003/unit_7.htm, 

mywebpages.comcast.net/wnor/postthigh.htm] 

 

2.7.3 Μύες στην έσω επιφάνεια του µηρού που ενεργούν στο γόνατο   

2.7.3.1 Ραπτικός  

Έκφυση  

Με τενόντιες ίνες από την πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα.  

Κατάφυση 

Με τένοντα προς τα έσω και κάτω του κνηµιαίου κυρτώµατος.(Χήνειο πόδα). 

Νεύρωση 

Μηριαίο νεύρο ( Ο2,3,4 ) 

Ενέργεια  

Παρουσιάζει κάµψη και έσω στροφή στην άρθρωση του γόνατος. 

2.7.3.2 Ισχνός προσαγωγός 

Έκφυση 

Εκφύεται από την ηβική σύµφυση και από το έσω χείλος του ηβοισχιακού κλάδου. 
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Κατάφυση 

Καταφύεται στην έσω επιφάνεια της κνήµης, παρά το ισχιακό κύρτωµα. (Χήνειο 

πόδα). 

Νεύρωση 

Θυρεοειδές νεύρο ( Ο2,3,4 ) 

Ενέργεια  

Βοήθα στην κάµψη και στην έσω στροφή της άρθρωσης του γόνατος. 

             A.                           B.      

 Εικόνα 2.16 : A.ραπτικός, Β. ισχνός προσαγωγός. 

                     [ www.letempledeforme.com/.../droit_interne.htm] 

 

 

 

 

 

2.7.4 Μυς στην έξω επιφάνεια του µηρού που ενεργούν στο γόνατο  

2.7.4.1 Τείνων την πλατεία περιτονία 

 Έκφυση  

Εκφύεται από την πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα και από την λαγόνια ακρολοφία. 

Κατάφυση 

Καταφύεται στο ύψος του άνω και του µέσου  τριτηµορίου του µηρού στην 

µηριαία περιτονία και στον έξω κόνδυλο της κνήµης. 

Νεύρωση 

Άνω γλουτιαίο νεύρο ( Ο4,5 – Ι1 ) 

Ενέργεια 

Βοήθα στην έκταση της άρθρωσης του γόνατος,τείνει την λαγονοκνηµιαία ταινία. 
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Εικόνα 2.17: Τείνων την πλατεία περιτονία µυς. [ 

www.letempledeforme.com/.../droit_interne.htm] 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 
 

 
 

 

Κινησιολογία και βιοµηχανική του γόνατος 
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3.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

    Όπως έχω αναφέρει πιο πάνω την διάρθρωση του γόνατος αποτελούν δυο 

αρθρώσεις, η κνηµοµηριαία και η επιγονατηδοµηριαία άρθρωση. Οι δυο αυτές 

αρθρώσεις πραγµατοποιούν τις κινήσεις στο γόνατο και του επιτρέπουν να 

επιτελέσει την πολύ σηµαντική λειτουργία του. Οι κινήσεις που παρουσιάζονται 

στην άρθρωση του γόνατος είναι: 

1. Στροφικές κινήσεις, 2. Προσθοπίσθιες κινήσεις, 3. Πλάγιες κινήσεις, 4. Πλάγια 

ολίσθηση, 5. Κάµψη και 6. Έκταση. 

Υποµόχλιο είναι η άρθρωση του γόνατος. 

Μοχλοβραχίονας δύναµης είναι τα µυϊκά συστήµατα που περιβάλλουν την 

άρθρωση. 

Μοχλοβραχίονας αντίστασης είναι το πέραν της κατάφυσης των µυών βάρος της 

κνήµης και του άκρου πόδα. 

3.2 ΕΠΙΠΕ∆Α ΚΙΝΗΣΗΣ 

Υπάρχουν τρία επίπεδα κίνησης : 

•  Μετωπιαίο (Coronal). 

Είναι ένα κάθετο επίπεδο που χωρίζει το σώµα σε πρόσθιο και οπίσθιο µισό. 

•  Οβελιαίο (Saggital). 

Είναι ένα κάθετο επίπεδο που χωρίζει το σώµα σε δεξί και αριστερό µισό.  

•  Εγκάρσιο (Axial). 

Είναι ένα οριζόντιο επίπεδο που χωρίζει το σώµα σε ανώτερο και κατώτερο µισό.                  

                                                                                                         (∆ούκας Μ. 

Νίκος ,1997)        

                                     

Εικόνα 3.1:Επίπεδα κίνησης (www.sports medofindiana.com) 

3.3 ΆΞΟΝΕΣ ΚΙΝΗΣΗΣ  

Υπάρχουν τρεις άξονες κίνησης 

•  Οβελιαίος ή Προσθιοπίσθιος άξονας. 
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Ο άξονας αυτός τέµνει κάθετα το µετωπιαίο επίπεδο. 

•  Πρόσθιος ή Μετωπιαίος άξονας.  

Ο άξονας τέµνει κάθετα το οβελιαίο επίπεδο. 

•  Κατακόρυφος άξονας. 

Ο άξονας αυτός τέµνει κάθετα το εγκάρσιο επίπεδο. 

 

Εικόνα 3.2: Άξονες κίνησης [∆ούκας Μ. Νίκος (1997): Κινησιολογία ] 

 

3.4 ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΑΡΘΡΩΣΗ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

3.4.1 Στροφικές κινήσεις  

    Οι κινήσεις αυτές εκτελούνται γύρω από ένα κατακόρυφο άξονα, ο οποίος 

περνά διάµεσου της κνηµιαίας γλήνης στο µέσα µέρος της κνηµιαίας άκανθας. 

Μηχανικά, η αύξηση του εύρους κίνησης των στροφών παρουσιάζεται ως εξής : 

Η κίνηση της στροφής αρχίζει µε το γόνατο σε κάµψη 10
ο
-20

ο
 και αρχίζει να 

αυξάνεται προοδευτικά µέχρι τις 45
ο
 της κάµψης του γόνατος. Μετά, µέχρι τις 90

ο
 

ελαττώνεται αρκετά, για να παρουσιασθεί γύρω από τις 90
ο
.Στην θέση αυτή, η έσω 
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στροφή παρουσιάζει εύρος 30
ο
 και η έξω στροφή 15

ο
. (∆ούκας Μ. Νίκος ,1997)                            

  Εικόνα 3.3:Στροφικές κινήσεις γόνατος 

                                             

3.4.2 Προσθοπίσθιες κινήσεις 

    Όταν η άρθρωση του γόνατος βρίσκεται σε θέση κάµψης, τότε µπορούν να 

παρουσιασθούν κινήσεις µεγάλου εύρους, όταν οι χιαστοί σύνδεσµοι είναι 

φυσιολογικοί, τότε οι κινήσεις αυτές δεν γίνονται εύκολα αντιληπτές, µπορούν 

όµως να παρουσιασθούν κατόπιν ειδικής εξέτασης.  

Οι κινήσεις αυτές δεν παρουσιάζονται κατά την έκταση ή την υπερέκταση του 

γόνατος, αλλά κατά την κάµψη. Όταν υπάρχει διάταση του έξω καθεκτικού 

συνδέσµου, επιτρέπεται προσθοπίσθια κίνηση της έξω κνηµιαίας γλήνης προς τον 

µηριαίο κόνδυλο, µε εύρος 2 περίπου εκατοστά.                                                                           

(∆ούκας Μ. Νίκος ,1997) 

3.4.3 Πλάγιες κινήσεις 

   Όταν ο µηρός είναι ακίνητος, παρουσιάζονται πλάγιες κινήσεις στην κνήµη και 

µπορούν να ονοµασθούν κινήσεις << προσαγωγής – απαγωγής >>. 

Όταν το γόνατο  είναι σε κάµψη 90
ο
 , οι δυο αυτές κινήσεις παρουσιάζουν εύρος 

κίνησης 4
ο
 – 9

ο
 και όταν είναι σε έκταση, το εύρος τους είναι 2

ο
 – 5

ο
.        (∆ούκας 

Μ. Νίκος ,1997) 

3.4.4 Πλάγια ολίσθηση 
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    Στην άρθρωση του γόνατος, δεν παρατηρείται καµία πλάγια ολίσθηση, λόγω της 

αρχιτεκτονικής κατασκευής της άρθρωσης. Οι κινήσεις αυτές εµποδίζονται :  

1. Όταν το γόνατο βρίσκεται στην έκταση, η κίνηση εµποδίζεται από την 

µεσογλήνιο άκανθα που κτυπά πάνω στην έσω επιφάνεια των µηριαίων κονδύλων. 

2. Όταν το γόνατο βρίσκεται σε κάµψη, η κίνηση εµποδίζεται από τον έσω πλάγιο 

και από τους χιαστούς συνδέσµους.                                                             (∆ούκας 

Μ. Νίκος ,1997) 

3.4.5Κάµψη–Έκταση                                                                                                                                                                     

    Η κάµψη και η έκταση στο γόνατο δεν είναι µια απλή αρχιτεκτονική 

παρουσίαση κίνησης, αλλά ένας πολύπλοκος µηχανισµός κινήσεων. Έτσι κατά την 

διάρκεια της κάµψης στην άρθρωση του γόνατος από µια θέση υπερέκτασης, 

παρουσιάζονται και επιτρέπονται δυο τύποι κίνησης από τον µηρό και από την 

κνήµη : 

1. Γίγγλυµος και 2. Τροχοειδής. 

Αυτό συµβαίνει λόγω της αρχιτεκτονικής κατασκευής του µήκους της καµπύλης 

και των ενδιάµεσων στοιχείων των αρθρούµενων επιφανειών. Οι αρθρούµενες 

επιφάνειες που δηµιουργούν την άρθρωση του γόνατος είναι :  

1. Οι µηριαίοι κόνδυλοι. και 2. Οι κνηµιαίοι κόνδυλοι. 

Τέλος η καλύτερη επαφή των µηριαίων κονδύλων µε τους κνηµιαίους οφείλεται 

στην παρεµβολή µεταξύ τους των διάρθριων µηνίσκων. 

 

Εικόνα 3.4 : Κάµψη γόνατος. [ Τσιλιγκίρογλου – Φαχαντίδου Α. (1989): H 

ανατοµία του ανθρώπινου σώµατος ]. 
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    Η κίνηση της κάµψης του γόνατος έχει ως εξής : 

Όπως έχουµε πει η κίνηση της κάµψης του γόνατος είναι µια σύνθετη κίνηση, η 

οποία αναλύεται σε µικρότερες κινήσεις, όπως κινήσεις ολίσθησης και κύλισης 

των µηριαίων πάνω από τους κνηµιαίους  κονδύλους. Είναι κίνηση που γίνεται σε 

οβελιαίο επίπεδο και άξονα περίπου µετωπιαίο. Ο βαθµός της κάµψης εξαρτάται 

από την θέση του ισχίου. Ενεργητική κάµψη όταν το ισχίο είναι σε έκταση, η 

πλήρης κάµψης της κνήµης είναι 140
ο
. Η παθητική κάµψη του γόνατος έχει εύρος 

160
ο
 και επιτρέπει την πτέρνα να ακουµπήσει στο γλουτό.    

Όταν η άρθρωση είναι ακίνητη και αρχίσει κάµψη στο γόνατο, χαλαρώνουν ο έξω 

πλάγιος σύνδεσµος και ο πρόσθιος χιαστός. Τότε ο έξω κόνδυλος κυλίεται προς τα 

πίσω και σε µια απόσταση 1 – 1,5 εκατοστό, στις πρώτες 10
ο
 – 15

ο
 της κάµψης. Ο 

έσω κόνδυλος παρουσιάζει και αυτός την ίδια κίνηση, αλλά µε εύρος µικρότερο 

κατά µερικά χιλιοστά. 

Έκταση  

    Η έκταση είναι κίνηση αντίθετη της κάµψης. ∆ηλαδή είναι η κίνηση του 

γόνατος όπου η οπίσθια επιφάνεια της κνήµης αποµακρύνεται σε σχέση µε την 

οπίσθια επιφάνεια του µηρού. Και αυτή είναι κίνηση που γίνεται σε ένα οβελιαίο 

επίπεδο και σε ένα άξονα περίπου µετωπιαίο. Το εύρος κίνησης είναι 140
ο
 – 150

ο
 

περίπου. Φυσιολογικά η πλήρης έκταση της άρθρωσης του γόνατος τελειώνει µετά 

από 5
ο
 – 10

ο
 υπερέκτασης. Η υπερέκταση αυτή του γόνατος είναι αρκετά 

αξιόλογη, γιατί µε τον τρόπο αυτό κατορθώνεται η µεταφορά του βάρους του 

σώµατος πάνω στους άκρους πόδες χωρίς σύσπαση του τετρακέφαλου µυ, γεγονός 

που βοηθά στην ανάπαυση του.    

 Παρακολουθώντας την έκταση του γόνατος, θα παρατηρήσουµε δυο στροφικές 

κινήσεις, µια της κνήµης (5
ο
 στροφή προς τα έξω) και µια του µηρού (5

ο
 στροφή 

προς τα έσω). Έτσι στη θέση αυτή παρουσιάζεται το λεγόµενο « Κλείδωµα » της 

άρθρωσης. Πολλοί πιστεύουν ότι ο έσω πλατύς µυς είναι αυτός , ο οποίος 

πραγµατοποιεί την σπουδαία αυτή ενέργεια. 

Στην τελική φάση της έκτασης, όλοι οι σύνδεσµοι βρίσκονται σε διάταση και δεν 

παρουσιάζεται καµία κίνηση. 
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Κατά την έκταση, οι σύνδεσµοι της άρθρωσης (χιαστοί) παρουσιάζονται τεταµένοι 

, αποτελούν αυτοί ένα ισχυρό παράγοντα για τη σύνδεση της κνήµης µε το µηρό. 

Ο ιγνυακός και ο έσω πλατύς µυς ανταγωνίζονται ο ένας τον άλλο , δηλαδή ο 

ιγνυακός αρχίζει την κάµψη και ο έσω πλατύς τελειώνει την έκταση. (∆ούκας Μ. 

Νίκος ,1997, Τσιριγκίρογλου-Φ. Άννα,1989) 

 

   

 

Εικόνα 3.5 : Έκταση γόνατος. [ Τσιλιγκίρογλου – Φαχαντίδου Α. (1989):H 

ανατοµία του ανθρώπινου σώµατος ]. 

3.5 ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΚΛΕΙ∆ΩΜΑΤΟΣ ΤΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

    Ο µηχανισµός του «κλειδώµατος » της άρθρωσης του γόνατος είναι ένας 

συνδυασµός της έκτασης της άρθρωσης και της έξω στροφής της κνήµης. 

 Η άρθρωση του γόνατος δεν είναι µόνο απλή γωνιώδης άρθρωση, αλλά περιέχει 

και µια σπειροειδή ή ελικοειδή κίνηση. Κατά την διάρκεια της κάµψης και της 

έκτασης, η σπειροειδής αυτή κίνηση της κνήµης προς το µηρό είναι αποτέλεσµα 

της ανατοµικής κατασκευής του έσω µηριαίου κονδύλου. 

Σε ένα φυσιολογικό γόνατο ο έσω κόνδυλος είναι περίπου 1,7 εκατοστά 

µεγαλύτερος από τον έξω. 

Καθώς η κνήµη κινείται πάνω στο µηρό από την πλήρη κάµψη ( 140
ο
 ) προς την 

πλήρη έκταση (0
ο
), αυξάνει και ελαττώνει τις καµπύλες του έσω µηριαίου 

κονδύλου, ενώ ταυτόχρονα στρέφεται και προς τα έξω. Η κίνηση αυτή 



32 

 

 

 

αντιστρέφεται όταν η κνήµη κινείται προς την πλήρη κάµψη της άρθρωσης του 

γόνατος.  

O µηχανισµός του «κλειδώµατος» της άρθρωσης του γόνατος δίνει σε κάθε θέση 

περισσότερη σταθερότητα από αυτή που θα µπορούσε να δώσει η ίδια η άρθρωση 

(µηροκνηµιαία), αν ήταν µόνο απλή γωνιώδεις . (∆ούκας Μ. Νίκος ,1997) 

 

3.6 ΕΜΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΗΣ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΑΣ 

3.6.1 Ο ρόλος και η κίνηση της  

    Τοπογραφικά η επιγονατίδα βρίσκεται στην πρόσθια επιφάνεια του γόνατος, 

µέσα στον τένοντα του τετρακέφαλου µυ και ολισθαίνει  πάνω στο πιο χαµηλό 

άκρο του µηριαίου οστού, παίζοντας τον ρόλο της τροχαλίας. Σε ανοικτή κινητική 

αλυσίδα καθώς γίνεται η κίνηση από κάµψη σε έκταση στο γόνατο, η επιγονατίδα 

πραγµατοποιεί κεφαλική ολίσθηση, ενώ όταν η κίνηση γίνεται από έκταση σε 

κάµψη τότε η επιγονατίδα πραγµατοποιεί ουραία ολίσθηση και ανάσπαση έσω. Σε 

κλειστή κινητική αλυσίδα, από κάµψη σε έκταση η επιγονατίδα πραγµατοποιεί 

ουραία ολίσθηση, ενώ από έκταση σε κάµψη πραγµατοποιεί κεφαλική ολίσθηση.   

Κατά την διάρκεια της κάµψης του γόνατος, η κίνηση της επιγονατίδας µπορεί να 

θεωρηθεί σαν µια κατακόρυφη µετατόπιση κατά µήκος της µεσοκονδύλιας 

αύλακας του µηριαίου οστού. Το εύρος της κίνησης είναι 8 εκατοστά περίπου, 

δηλαδή διπλάσιο από το µήκος της. Φυσιολογικά η επιγονατίδα κινείται µόνο στο 

µετωπιαίο επίπεδο. Έχει µια καλή εφαρµογή µέσα στην θήκη της χάρις στην 

ενέργεια του τετρακέφαλου µυ, η εφαρµογή αυτή δε µεγαλώνει όσο αυξάνεται η 

κλίµακα της κάµψης της άρθρωσης του γόνατος. Κατά το τέλος της κίνησης της 

έκτασης η δύναµη που καθορίζεται από την θέση του γόνατος, στο χώρο 

ελαττώνεται. Στην υπερέκταση του γόνατος η δύναµη του τετρακέφαλου µυ τείνει 

να αποκολλήσει την επιγονατίδα από το µηρό. Τέλος η ελκτική δύναµη του 

τετρακέφαλου µυ έχει διαγώνια διεύθυνση, η οποία οφείλεται στην λοξότητα που 

παρουσιάζει το µηριαίο οστό. Το αποτέλεσµα αυτού είναι να παρουσιασθεί µια 

τάση, η οποία σπρώχνει την επιγονατίδα προς την έξω επιφάνεια του γόνατος. Η 

ανώµαλη αυτή κίνηση (εξάρθρωση) της επιγονατίδας εµποδίζεται από το έξω 

χείλος της επιγονατιδικής επιφάνειας του µηρού, το οποίο είναι ψηλότερο από το 
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έσω χείλος και από την ενέργεια και από την ανταγωνιστική δράση του έσω και 

του έξω πλατύ µυ. 

Η επιγονατίδα παρουσιάζει, σε σχέση µε την κνήµη, δυο ξεχωριστούς τύπους 

κίνησης: 

1. O πρώτος τύπος κίνησης παρουσιάζεται κατά την διάρκεια της κάµψης και της 

έκτασης. 

2.Ο δεύτερος τύπος κίνησης παρουσιάζεται κατά την διάρκεια των στροφικών 

κινήσεων. 

Έτσι κατά την διάρκεια της κάµψης και της έκτασης η επιγονατίδα κινείται στο 

οβελιαίο επίπεδο, ενώ κατά την διάρκεια των στροφικών κινείται στο µετωπιαίο 

επίπεδο σε σχέση µε την κνήµη.                                             (∆ούκας Μ. Νίκος 

,1997) 

      

Εικόνα 3.6:Κινήσεις επιγονατίδας[http:/www.eorthopod.com]             

3.6.2 Μηχανική και κίνηση της επιγονατίδας  

    Στην άρθρωση του γόνατος η επιγονατίδα παρουσιάζει δυο ενδιαφέροντα 

µηχανικά αποτελέσµατα:  
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1. Βοήθα στην έκταση της άρθρωσης του γόνατος µεγαλώνοντας τον 

µοχλοβραχίονα δύναµης του τετρακέφαλου µυ δια µέσου όλου του εύρους 

κίνησης. 

2. Επιτρέπει την καλύτερη κατανοµή της πίεσης που ασκείται πάνω στο 

µηριαίο οστό µεγαλώνοντας την επιφάνεια επαφής του επιγονατιδικού 

τένοντα µε το µηριαίο οστό. 

Η συνεισφορά της επιγονατίδας στην µεταβολή του µήκους του µοχλοβραχίονα 

δύναµης του τετρακέφαλου µυ αλλάζει από την πλήρη κάµψη (140
ο
 – 145

ο
) στην 

πλήρη έκταση (0
ο
).   

    Κατά την διάρκεια της κάµψης του γόνατος, η επιγονατίδα βρίσκεται µέσα στην 

µεσοκονδύλια αύλακα και παρουσιάζει µια µικρή προς τα εµπρός µετατόπιση του 

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

Καθώς εκτείνεται το γόνατο η επιγονατίδα ανυψώνεται από την µεσοκονδύλιο 

αύλακα και παρουσιάζει µια ικανοποιητική προς τα εµπρός µετατόπιση του 

τένοντα. Έτσι στις  45
ο
 της έκτασης του γόνατος η επιγονατίδα µεγαλώνει κατά 

30% περίπου τον µοχλοβραχίονα δύναµης του τετρακέφαλου. Η προοδευτική 

αύξηση της έκτασης του γόνατος έχει σαν αποτέλεσµα την προοδευτική ελάττωση 

του µήκους του µοχλοβραχίονα δύναµης του τετρακέφαλου. Έτσι ο τετρακέφαλος 

πρέπει να ασκήσει µια µεγαλύτερη δύναµη για να µπορέσει να εκτελέσει την 

κίνηση. Η δύναµη που χρειάζεται ο τετρακέφαλος για να εκτείνει την άρθρωση 

του γόνατος στις τελευταίες 15
ο
 µεγαλώνει κατά 60% περίπου. 

    Κατά την διάρκεια περισσότερων δυναµικών ενεργειών, η σύσπαση του 

τετρακέφαλου και το βάρος του σώµατος ασκούν δυνάµεις πάνω στην 

επιγονατηδοµηριαία άρθρωση. Το εύρος της κάµψης του γόνατος επηρεάζει το 

µέγεθος της δύναµης του τετρακέφαλου, το οποίο µε την σειρά του επηρεάζει το 

µέγεθος της αντίδρασης που ασκείται στην άρθρωση αυτή. Έτσι όσο µεγαλύτερο 

είναι το εύρος της κάµψης του γόνατος, τόσο µεγαλύτερη θα είναι και η δύναµη 

του τετρακέφαλου και τόσο µεγαλύτερη θα είναι και η αντίδραση που ασκείται 

πάνω στην επιγονατηδοµηριαία άρθρωση. 

    Κατά την διάρκεια των ενεργειών που απαιτούν µεγαλύτερο εύρος κάµψης της 

άρθρωσης του γόνατος, παρουσιάζεται και µια πολύ µεγαλύτερη δύναµη 

αντίδρασης στην επιγονατηδοµηριαία άρθρωση, για παράδειγµα όταν ανεβαίνουµε 
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και κατεβαίνουµε σκαλοπάτια, όπου χρειαζόµαστε 90
ο
 περίπου κάµψη του 

γόνατος. Στην περίπτωση αυτή η δύναµη αντίδρασης είναι 3,3 φορές το βάρος του 

σώµατος, δηλαδή είναι 7 φορές µεγαλύτερη από αυτή που παρουσιάζεται στην 

φυσιολογική βάδιση.  

Μια εξίσου µεγάλη επιγονατηδοµηριαία αντίδραση παρουσιάζεται στις 90
ο
 της 

κάµψης της άρθρωσης του γόνατος. Στην θέση αυτή η δύναµη αντίδρασης είναι 

2,5-3 φορές το βάρος του σώµατος, είναι δε µεγαλύτερη από την δύναµη που 

ασκεί ο τετρακέφαλος. 

Επειδή το µέγεθος της δύναµης αντίδρασης που ασκείται στην 

επιγονατηδοµηριαία άρθρωση είναι συνάρτηση του εύρους κίνησης, είναι επόµενο 

ότι οι ασθενείς µε κακώσεις ή µε εκφυλισµούς της άρθρωσης αυτής θα 

αισθάνονται ισχυρό πόνο όταν παρουσιάζουν ενέργειες οι οποίες έχουν µεγάλο 

εύρος κίνησης. Έτσι θα πρέπει οι ασθενείς αυτοί να αποφεύγουν την κάµψη της 

άρθρωσης αυτής και να την διατηρούν σε έκταση. 

Το γεγονός ότι η αντίδραση που ασκείται στην επιγονατηδοµηριαία άρθρωση είναι 

ελαττωµένη στην πλήρη έκταση εξηγεί το γιατί οι ασθενείς µε κακώσεις ή µε 

εκφυλισµό της άρθρωσης αυτής µπορούν να παρουσιάσουν ασκήσεις εναντίον 

αντίστασης µε λίγο πόνο, εάν διατηρούν το γόνατο τους σε µικρότερη από 20
ο
 

κάµψη.                                 (∆ούκας Μ. Νίκος ,1997)  
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4.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

    Στο κεφάλαιο αυτό έκρινα σωστό να βάλω φωτογραφίες της άρθρωσης του 

γόνατος άπο χειρουργία στα οποία είχα τη τύχη να καταφέρω να παρακολουθήσω 

κατά τη διάρκεια της πρακτικής µου άσκησης,καθώς επίσης και από πτώµατα και 

παρασκεύασµατα στα οποία είχα τη τύχη να µελετήσω στο ανατοµείο της ιατρικής 

κατά τη διάρκεια των σπουδών µου.  

                                                                                                                                                                                                                                                         

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 4.1: Οβελιαία διατοµή της διάρθρωσης του γόνατος 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Χονδροπάθεια της επιγονατίδας  
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5.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

    Ένας από τους βασικούς λόγους που οδηγούν στον πρόσθιο επιγονατηδοµηριαίο 

πόνο είναι και η χονδροπάθεια της επιγονατίδας, ή αλλιώς χονδροµαλάκυνση της 

επιγονατίδας. Εξ’ ορισµού η χονδροπάθεια της επιγονατίδας αναφέρεται σε µια 

παθολογική κατάσταση στην οποία δηµιουργούνται διαταραχές στον αρθρικό 

χόνδρο ή λέπτυνση του, στο γόνατο. Επειδή όµως στην διεθνή βιβλιογραφία και 

αρθρογραφία δεν υπάρχει αρκετό υλικό αναφερόµενο στην χονδροπάθεια της 

επιγονατίδας, θα αναφερθώ στην πτυχιακή µου εργασία περισσότερο στον 

πρόσθιο επιγονατηδοµηριαίο πόνο και την αποκατάσταση του. Σε µερικά από τα 

άρθρα που βρήκα αναφέρεται ότι η χονδροπάθεια της επιγονατίδας είναι 

συνώνυµη του όρου επιγονατηδοµηριαίος πόνος, ενώ σε κάποια αλλά ότι αυτοί οι 

δυο ορισµοί δεν αναφέρονται στην ίδια πάθηση και γι΄ αυτό το λόγο δεν πρέπει να 

συγχέονται. Αναφέρεται µάλιστα δε ότι η χονδροπάθεια της επιγονατίδας είναι µια 

από τις παθήσεις που οδηγούν στον επιγονατηδοµηριαίο πόνο. Στις αιτίες που 

οδηγούν στην  χονδροπάθεια της επιγονατίδας θα αναφερθούµε αναλυτικότερα πιο 

κάτω.      

5.2 ΟΡΙΣΜΟΙ    

    Πολλοί ορισµοί έχουν δοθεί σχετικά µε το τι είναι η χονδροµαλάκυνση της 

επιγονατίδας και τι είναι επιγονατηδοµηριαίος πόνος και ο καθένας φαίνεται να 

έχει να συµπληρώσει κάτι στον προηγούµενο, βοηθώντας έτσι στην καλύτερη 

κατανόηση του πως είναι αυτή η πάθηση και πως δηµιουργείται.      

    Η χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας είναι ένα από τα πολλά (όχι το µοναδικό) 

αιτία πόνου στην πρόσθια επιφάνεια του γόνατος. Πρόκειται για 

παθολογοανατοµική και όχι κλινική διάγνωση. Υπάρχουν δυο µορφές 

χονδροµαλάκυνσης της επιγονατίδας:  

       1. Η δευτεροπαθείς η οποία είναι αποτέλεσµα µικροτραυµατισµών από 

ανωµαλίες στη σχέση επιγονατίδας και µηριαίων κονδύλων, που είναι η 

συνηθέστερη και 

        2. Η πρωτοπαθής ή ιδιοπαθής η οποία κατά κανόνα αυτοαναστέλλεται, αφού 

κάνει το διαχρονικό της κύκλο. 
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Στην πάθηση αυτή ο αρθρικός χόνδρος της επιγονατίδας παρουσιάζει αλλοιώσεις 

που περιλαµβάνουν µαλάκυνση, ρωγµές και αποτύπωση κατά περιοχές, µε 

αποτέλεσµα η αρχικά οµαλή επιφάνεια της επιγονατίδας να γίνεται ανώµαλη. Οι 

βλάβες αυτές είναι αποτέλεσµα ή άµεσου τραυµατισµού (κτύπηµα πάνω στην 

επιγονατίδα)ή,όπως είπαµε αποτέλεσµα επαναλαµβανόµενων µικροτραυµατισµών, 

από ανώµαλη σχέση της επιγονατίδας προς τους µηριαίους κονδύλους. 

    Η χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας ή αλλιώς η λέπτυνση του αρθρικού 

χόνδρου της επιγονατίδας, είναι ελάχιστα κατανοητή και σωστά ορισµένη από 

τους διάφορους ερευνητές. Ο Jock Anderson και άλλοι αναφέρουν ότι αυτή η 

κατάσταση µπορεί να αποτελεί αιτία πόνου στην πρόσθια επιφάνεια του γόνατος, 

αλλά όµως δεν είναι πάντοτε συµπτωµατική. Ο αρθρικός χόνδρος της επιγονατίδας 

είναι δυνατό να εµφανίσει παθολογοανατοµία, ινίδια κολλαγόνου, προεξέχουσες 

δεσµίδες ή δεµάτια, φυσαλίδες και έλκη κατά τόπους. Αυτές οι µεταβολές του 

χόνδρου τελικά εξελίσσονται σε ΟΑ δευτεροπαθώς, αν και ο Radin (1979) 

υποστηρίζει ότι αυτό δεν είναι αναπόφευκτο. Η χονδροµαλάκυνση είναι 

εντοπισµένη ή γενικευµένη, και αναφέρονται πολυάριθµοι αιτιολογικοί 

παράγοντες.   

    Σύµφωνα µε το άρθρο του Dr. Ralf Edward (2001), ο Qwre(1936) είχε εξέτασει 

124 επιγονατίδες σε νεκροψία και βρήκε αλλαγές στο χόνδρο σε άτοµα πάνω των 

20 ετών σε 97 περιπτώσεις από τις 106 που βρήκε αλλαγές. Έτσι πρέπει να γίνει 

αποδεκτό ότι η χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας είναι περισσότερο κοινή από 

τι πιστεύεται γιατί δεν έχει συµπτώµατα.  

    Ο Joni Jacobsen Bosch (1999) ανέφερε ότι η χονδροµαλάκυνση της 

επιγονατίδας είναι συνώνυµη λέξη µε τον πρόσθιο πόνο στο γόνατο, καθώς επίσης 

και µε τον επιγονατηδοµηριαίο πόνο.  

     Ο Dr. Ralf Edward (2001) στο άρθρο του αναφέρει ότι οι αλλαγές στην 

χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας χωρίζονται σε  4 βαθµούς : 

βαθµός 1: υπάρχει µαλάκωση του χόνδρου και φούσκωµα. 

βαθµός 2: υπάρχει τεµαχισµός και σχίσιµο σε περιοχή µισή από µια ίντζα. 

βαθµός 3: είναι το ίδιο µε το βαθµό 2 αλλά προσβάλλεται περισσότερη από µισή 

ίντζα. 
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βαθµός 4: υπάρχει διάβρωση του χόνδρου κάτω από το οστό. 

    Κάποιοι συγγραφείς στο άρθρο του Kay Crossley και άλλων (2005), 

υποστηρίζουν ότι η παθογένεση του επιγονατηδοµηριαιου πόνου έχει να κάνει µε 

την ευθυγράµµιση της επιγονατίδας που οδηγεί στην αύξηση των δυνάµεων στην 

άρθρωση, κάποιοι άλλοι όµως λένε ότι αυτός δεν είναι ο κυριότερος λόγος και ότι 

η αιτία προκαλείται από πολλούς παράγοντες. 

 

Eικόνα 5.1: Στις εικόνες 1,2,3,4 βλέπουµε τις αλλοιώσεις του χόνδρου στα 4 

στάδια της χονδροµαλάκυνσης.   [Vermi E., Del Prete G., Beluzzi R., Prospen L., 

Martucci E., Fedele L., (1997):Chondromalacia of the patella. Natural progression. 

COM; LXXXII,401-407] 

    Ο William L. Lehman (1984) αναφέρει ότι η χονδροπάθεια της επιγονατίδας 

είναι η κύρια αιτία στον πρόσθιο πόνο στο γόνατο που νιώθει ένας δροµέας όπου 

µπορεί να  προκληθεί από ξαφνική αύξηση της έντασης στην προπόνηση, αλλά και 

από άλλους παράγοντες που θα αναφερθούν πιο κάτω. Αναφέρει επίσης ότι τα πιο 

συχνά προβλήµατα που αντιµετωπίζουν οι δροµείς είναι τα σύνδροµα υπέρχρησης, 

και ότι ένα από αυτά τα σύνδροµα είναι και η χονδροπάθεια της επιγονατίδας.  

    Η Margaret M. Baker και ο Mark S. Juhn (2000) αναφέρουν ότι ο 

επιγονατηδοµηριαίος πόνος είναι από τα πιο συχνά προβλήµατα που 

αντιµετωπίζουν οι αθλήτριες. Παρόλο που ο επιγονατηδοµηριαίος πόνος 

χαρακτηρίζεται ως σύνδροµο υπέρχρησης δεν επηρεάζει µόνο αθλητές αλλά και 

κάποιον που κάνει καθιστική ζωή γιατί οι παράγοντες που το προκαλούν δεν 

επηρεάζουν µόνο κάποιον που δραστηριοποιείται. 

    Ο Jay S. Cox (1985) υποστήριξε ότι η χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας 

σηµαίνει «µαλακός χόνδρος» και χρησιµοποιείται για να περιγράψει την ανατοµία 

και τα ιστολογικά χαρακτηριστικά στις βλάβες του χόνδρου. Κάποιοι άλλοι όµως 
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χρησιµοποιούν αυτόν τον όρο για να περιγράψουν επίσης και οποιοδήποτε τύπου 

επιγονατηδοµηριαίο πόνο. Υπάρχουν κάποια στοιχεία που αποδεικνύουν ότι τα 2 

δεν συσχετίζονται µεταξύ τους. Οι Owre, Stougard και Casscells έδειξαν µέσα από 

τις µελέτες τους, ότι οι βλάβες στον χόνδρο της επιγονατίδας δεν έχουν σχέση µε 

τα συµπτώµατα. Υπάρχει µια υπόνοια ότι ο επιγονατηδοµηριαίος πόνος οδηγεί 

στην ανάπτυξη της χονδροµαλάκυνσης ή της οστεοαρθρίτιδας.  

 

Εικόνα 5.2: Μηχανισµός δηµιουργίας της χονδροµαλάκυνσης της επιγονατίδας.  

www.caringmedical.com/conditions/chondromalacia_Patellae.htm 

5.3 ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

    Η χοντροµαλάκυνση της επιγονατίδας είναι µια πάθηση που προσβάλλει άντρες 

και γυναίκες, αθλητές και αθλήτριες, όπως και άτοµα που δεν είναι αθλητές και 

κάνουν απλά µια καθιστική ζωή . Προσβάλλει όµως κυρίως νεαρές κοπέλες.  

    Ο πόνος στην πρόσθια επιφάνεια του γόνατος είναι συχνός σε δροµείς, σε άλτες, 

και γενικά σε άτοµα µε αθλητικές δραστηριότητες. Είναι συχνότερος στα κορίτσια 

ηλικίας 13-15 ετών, όποτε αποδίδεται σε µεγάλη καταπόνηση της 

επιγονατηδοµηριαίας άρθρωσης. Η καταπόνηση αυτή είναι µεγάλη, αν ληφθεί 

υπόψιν ότι κατά την κάµψη του γόνατος σε ένα άτοµο που στέκεται όρθιο ή 

κινείται, η πίεση που ασκείται στην επιγονατηδοµηριαία άρθρωση είναι πέντε εώς 

επτά φορές µεγαλύτερη από το βάρος του σώµατος.   

    Οι  Willes, Andrews και Daves στο άρθρο του Dr. Ralf Edward (2001),  

ανέφεραν ότι η χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας ξεκινούσε από τα 20 χρόνια 

και πάνω και κατά την ηλικία των 30 οι πιο πολλοί επηρεάζονταν.  

    Όπως αναφέρει η Anne Z. Hoch και άλλοι (2005), η επιδηµιολογία του 

επιγονατηδοµηριαιου πόνου είναι διπλάσια στις γυναίκες αθλητές σε σύγκριση µε 

τους άντρες. Μεγαλύτερο ρίσκο παρουσιάζουν οι αθλήτριες στην εφηβεία γιατί η 
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αλλαγή στο σκελετικό σύστηµα δεν είναι ανάλογη µε την αλλαγή στο µυϊκό 

σύστηµα τους. 

    Οι έφηβοι και νεαροί ενήλικες µεταξύ 10
ου

 και 30
ου

 έτους ηλικίας 

παραπονιούνται συχνά για ακαθόριστους , έντονους πολύ ενοχλητικούς και εν 

µέρει χρόνιους πόνους στο γόνατο. Οι έφηβοι δεν µπορούν να καθορίσουν κάποιο 

συγκεκριµένο συµβάν, δηλώνουν όµως ότι παρατήρησαν µια επιδείνωση του 

πόνου µετά από πολύωρη παραµονή στην καθιστή θέση, στο ανέβασµα 

σκαλοπατιών, στην ποδηλασία, την κολύµβηση και µετά την άθληση. Το είδος της 

ενόχλησης φαίνεται να τροποιείται, γιατί αυτή περιγράφεται από τη µια ως έντονη 

και από την άλλη ως λιγότερο ενοχλητική.      (Klaus-Dieter Thomann 1991)    

5.4 ΠΑΘΟΛΟΓΙΑ  

    Στην χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας οι αλλοιώσεις που περιορίζονται στο 

εξωτερικό αρθρικό µέρος της επιγονατίδας, συχνά οφείλονται σε σύνδροµο 

εξωτερικής υπερπιέσεως ή σε αντανακλαστική συµπαθητική δυστροφία. Τα αίτια 

της χονδροµαλάκυνσης του εσωτερικού αρθρικού τµήµατος είναι περισσότερο 

ασαφή, αλλά ένα ιστορικό τραυµατισµού αποκαλύπτεται σε ποσοστό 50% των 

περιπτώσεων. Οι κλασικές ακτινογραφίες στην χονδροµαλάκυνση µπορεί να 

αποκαλύψουν εντοπισµένη υποχόνδρια σκλήρυνση και / ή στένωση του αρθρικού 

διαστήµατος οφειλόµενη στην εφαρµογή πιέσεων ή σε διάβρωση του µαλακού 

αρθρικού χόνδρου. Η µαγνητική τοµογραφία καταστολής του λίπους αποκαλύπτει 

συχνά παθολογικό σήµα µέσα στο υποκείµενο οστό.                                                                

(Jock Anderson, 2001) 

 

Εικόνα 5.3 : Απλή ακτινολογική απεικόνιση της χονδροµαλάκυνσης της 

επιγονατίδας. [Anderson J., W Read J., Steinweg J., (2001) : Άτλαντας 

απεικονιστικών µεθόδων στις αθλητικές κακώσεις.] 

Η κανονική εµφάνιση ενός υγιούς χόνδρου είναι γυαλιστερός, άσπρος, λείος, 

γλοιώδης και ελαστικός. Η πρώτη αλλαγή στο χόνδρο κατά την χονδροµαλάκυνση 
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είναι ότι αρχίζει να γίνεται αµβλύς, ή να κιτρινίζει λίγο και γίνεται µαλακός και 

φουσκωµένος. Χαρακτηριστικά η πλευρά που επηρεάζεται είναι η µέση της 

επιγονατίδας. Καθώς η κατάσταση χειροτερεύει αναπτύσσονται ανώµαλες βαθιές 

σχισµές και η επηρεασµένη περιοχή γίνεται µια µάζα από χόνδρινες νιφάδες που 

ενώνεται µε το υποχόνδριο οστό. Αυτή η περιοχή σταδιακά αυξάνεται σε µέγεθος. 

Οι αλλαγές αυτές µπορούν να επεκταθούν και στην έξω πλευρά της επιγονατίδας 

ώστε όλη η επιγονατίδα να επηρεαστεί.  

Σύµφωνα µε τις προηγούµενες µελέτες οι θεωρίες της χονδροµαλάκυνσης  

χωρίζονται σε 3 κύρια γκρουπ. 1
ο
 τραυµατισµός: είναι η πιο γνωστή θεωρία. 

Κάποιοι συγγραφείς δεν καθόρισαν το είδος του τραυµατισµού, κάποιοι άλλοι 

εισηγήθηκαν ότι προκαλείται από άµεσο ή έµµεσο τραυµατισµό. 2
ο
 µια γενική 

ιδιοσυστατική ανωµαλία: µια ενδοκρινολογική αλλαγή ή τοξική αλλαγή 

εισηγήθηκε από τον Hinricsson αλλά άλλοι πιστεύουν ότι είναι ένας συνδυασµός 

τραυµατισµού µε την τάση του χόνδρου να αλλάζει.  

3
ο
 επιγονατηδοµηριαία τριβή: ο Wiberg µελέτησε το congruity µεταξύ της 

επιφάνειας της επιγονατίδας και του κόνδυλου του µηριαίου σε διάφορες γωνίες 

της κάµψης, αρχίζοντας  στις 30
ο
 κάµψης. Ανακάλυψε ότι η έξω επιφάνεια της 

επιγονατίδας ήταν κοίλη σε 2 φάσεις και ήταν πολύ κοντά µε τον έξω κόνδυλο του 

µηριαίου αλλά η έσω επιφάνεια της επιγονατίδας ήταν κυρτή και άγγιζε µόνο τον 

έσω κόνδυλο του µηριαίου µε ένα µικρό κοµµάτι της επιφάνειας του. Επίσης 

ανακάλυψε ότι η τριβή µεταξύ της επιγονατίδας και της άρθρωσης του µηριαίου 

είναι πολύ κοντά κατά την διάρκεια της αρχής της κάµψης και αποµακρύνεται 

καθώς η κάµψη αυξάνεται. Όταν η κάµψη ξεπερνούσε τις 90
ο
 η χονδροµαλάκυνση 

ήταν εµφανές στο σηµείο όπου υπήρχε τριβή µεταξύ της έσω επιφάνειας της 

επιγονατίδας και του έσω µηριαίου κονδύλου. Αυτό ήταν µια απόδειξη ότι η πίεση 

πάνω στην µικρή περιοχή όπου υπήρχε τριβή ήταν πιθανό να οδηγήσει στην 

χονδροµαλάκυνση.  

Παρόλα αυτά οι πιο πάνω θεωρίες δεν µπορούν να εξηγήσουν την πλήρη 

αιτιολογία. Για παράδειγµα πολλοί ασθενείς δεν έχουν ιστορικό κάποιου 

τραυµατισµού άρα η πρώτη θεωρία σ΄ αυτήν την κατηγόρια των ασθενών δεν 

ισχύει.          (Ralph E.Outerbridge 2001)  

    Μέσα από κάποιους ορισµούς µπορούµε να δώσουµε και την παθολογία της 

χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας. Έτσι λοιπόν η δευτεροπαθείς 
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χονδροµαλάκυνση η οποία είναι αποτέλεσµα µικροτραυµατισµών από ανωµαλίες 

στη σχέση επιγονατίδας και µηριαίων κονδύλων, που είναι και η συνηθέστερη, 

µπορεί να χωριστεί στους 4 βαθµούς που επίσης έχουν αναφερθεί στους ορισµούς. 

Όπως επίσης και η πρωτοπαθής ή ιδιοπαθής η οποία κατά κανόνα 

αυτοαναστέλλεται, αφού κάνει το διαχρονικό της κύκλο. 

    Σύµφωνα λοιπόν µε την βιοµηχανική της επιγονατίδας, που αναφέρθηκε στο 

προηγούµενο κεφάλαιο, πάνω σ΄ αυτή δρουν πολλές δυνάµεις για να προσφέρει 

σταθερότητα και να ελέγχει την κίνηση της κατά την διάρκεια της κάµψης και της 

έκτασης του γόνατος. Η επιγονατίδα κινείται προς τα πάνω και κάτω, γλιστρά και 

περιστρέφεται κατά την κάµψη και την έκταση του γόνατος. Με την 

επαναλαµβανόµενη επιβάρυνση της άρθρωσης µπορεί να προκληθεί φλεγµονή και 

ερεθισµός στα µαλακά µόρια της επιγονατίδας, όπου προκαλείται και ο πόνος. 

    Στους δροµείς µια σφικτή λαγονοκνηµιαία ταινία, συντελεί στην αδυναµία του 

µέσου γλουτιαίου όπου αυτό προκαλεί περισσότερη έσω στροφή του µηριαίου και 

έξω κλίση της πυέλου. Έτσι λοιπόν δηµιουργείται µια όχι σωστή κατανοµή των 

φορτίων στην επιγονατηδοµηριαία άρθρωση µε αποτέλεσµα όλος ο µηχανισµός 

κίνησης της επιγονατίδας να µην γίνεται σωστά και αρµονικά και να δηµιουργείται 

ο επιγονατηδοµηριαίος πόνος.                                                                       (Jay S. 

Cox, 1985) 

                          

Εικόνα 5.4:Αλλοιώσεις αρθρικού 

χόνδρου.[www.pennhealth.com/ency/article/00452.html] 

5.5  ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΜΠΟΡΟΥΝ ΝΑ ΠΡΟΚΑΛΕΣΟΥΝ ΤΗΝ 

ΧΟΝ∆ΡΟΠΑΘΕΙΑ ΤΗΣ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙ∆ΑΣ  



50 

 

 

 

    Πολλοί είναι οι παράγοντες που µπορούν να προκαλέσουν την 

χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας και τον επιγονατηδοµηριαίο πόνο στο γόνατο, 

σε ένα αθλητή ή αθλήτρια αλλά και σε ένα που κάνει καθιστική ζωή. Oι  

παράγοντες αυτοί είναι ανατοµικοί, βιοµηχανικοί αλλά και εξωτερικοί. Αυτοί οι 

παράγοντες θα εξηγηθούν αναλυτικότερα παρακάτω, και είναι οι εξής :    

 

5.5.1 Υψηλή θέση της επιγονατίδας. 

    Με τον όρο υψηλή επιγονατίδα (patella alta) περιγράφεται η επιγονατίδα που 

βρίσκεται σε υψηλότερη του φυσιολογικού θέση. Το 1936, ο Blumensaat καθόρισε 

ότι ο κάτω πόλος της επιγονατίδας θα πρέπει να εφάπτεται της γραµµής του 

Blumensaat (οροφή της µεσοκονδύλιου εντοµής) µε το γόνατο σε κάµψη 30
ο
. Μια 

άλλη διαγνωστική µέθοδος η οποία περιγράφηκε από τους Insall και Salvati 

(1971) , και σύµφωνα µε την οποία η επιγονατίδα είναι υψηλή εφόσον το πηλίκων 

του µήκους του επιγονατιδικού συνδέσµου και αυτού της επιγονατίδας είναι 

µεγαλύτερο από 1,2:1, έχει κατακριθεί δεδοµένου ότι δεν υπολογίζονται µε τον 

τρόπο αυτό οι περιπτώσεις στις οποίες ο κάτω πόλος της επιγονατίδας φέρεται 

αρκετά επιµήκης. Η υψηλή επιγονατίδα µπορεί να συνδυάζεται µε υπερξάρθρηµα 

της επιγονατίδας επί τα εκτός, µε χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας, σύνδροµο 

των Sinding-Larsen-Johannsen και ατροφία του τετρακεφάλου, λόγω των 

διαφοροποιήσεων των φορτίσεων στην επιγονατηδοµηριαία άρθρωση. (Magaret 

M. Baker et al,2000) 

5.5.2 Χαµηλή θέση της επιγονατίδας. 

    Πιο πάνω αναφέραµε ότι η επιγονατίδα µπορεί να βρίσκεται σε υψηλότερη θέση 

του φυσιολογικού και αυτό να διαφοροποιεί τις φορτίσεις στην 

επιγονατηδοµηριαία άρθρωση. Το ίδιο µπορεί να γίνει και όταν η επιγονατίδα 

βρίσκεται σε χαµηλότερη θέση του φυσιολογικού (patella baja). 
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                                          Α.                             Β.                              Γ. 

Εικόνα 5.5 : A. Χαµηλή επιγονατίδα, Β. Κανονική επιγονατίδα, Γ. Ψηλή 

επιγονατίδα. [www.veggie.org/run/chondromalacia] 

5.5.3 Χαλαρή επιγονατίδα. 

    Ο όρος αυτός της χαλαρής επιγονατίδας συνεπάγεται µε µια αστάθεια που 

παρατηρείται στις κινήσεις της, που µπορεί να οφείλεται σε χαλάρωση του ενός ή 

και  των δυο καθεκτικών συνδέσµων της, µε αποτέλεσµα την λανθασµένη κίνηση 

της και ως εκ τούτου την δηµιουργία επιγονατηδοµηριαίας δυσλειτουργίας και 

συνεπακόλουθο την χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας.  

5.5.4 Αδυναµία του έσω πλατύ µυ.  

    Ο έσω πλατύς µυς όπως αναφέραµε στο κεφαλαίο 3 καταφύεται µε τένοντα 

στην βάση και στο χείλος της επιγονατίδας. Έτσι λοιπόν ο έσω πλατύς προκαλεί 

µια πλάγια τάση προς τα µέσα στην επιγονατίδα, η οποία εξισορροπείται από την 

πλάγια τάση προς τα έξω που προκαλεί ανάλογα ο έξω πλατύς µυς. Σε ασυµµετρία 

των ασκουµένων δυνάµεων, λόγω αδυναµίας του έσω πλατύ, τότε προκαλείται 

κλίση της επιγονατίδας προς τα έξω µε αποτέλεσµα την αλλοίωση της τροχιάς της 

και την επιγονατηδοµηριαία δυσλειτουργία.  

5.5.5 Υπερκινητικότητα και ανισοσκελία των κάτω ακρών. 

    Στην µελέτη των Z.Al-Rawl και A.H.Nessan (1997), σχετικά µε την σχέση 

µεταξύ της χονδροµαλάκυνσης της επιγονατίδας και του συνδρόµου 

υπερκινητικότητας, πήραν µέρος 115 αγόρια και κορίτσια τα οποία παραπονιόνταν 

για πόνο µπροστά στο γόνατο. Οι 115 ασθενείς θα συγκρίνονταν µε ένα γκρουπ 

αποτελούµενο από 110 υγιή άτοµα. Αυτοί οι ασθενείς διαγνώσθηκαν ότι έπασχαν 
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από χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας. Οι ασθενείς ρωτήθηκαν για το ιστορικό 

τους , για το βάρος τους, το ύψος τους, για οποιεσδήποτε άλλες ανωµαλίες στο 

γόνατο, για πλατυποδία, µετρήθηκαν για ανισοσκελεία των 2 ακρών, για πόνο 

στην πλατύ, ή οτιδήποτε άλλο πρόβληµα σε κάποια άλλη άρθρωση. Τα κορίτσια 

επηρεάζονταν πιο συχνά µε ένα ποσοστό 77,4% σε σύγκριση µε τα αγόρια όπου το 

ποσοστό ήταν 22,6%. Ο αριθµός των ασθενών µε υπερκινητικότητα ήταν 

µεγαλύτερος στο γκρουπ µε τους ασθενής µε χονδροµαλάκυνση σε σχέση µε το 

υγιές  γκρουπ. (πίνακας 1)         

 

Πίνακας 5.1: Ο αριθµός των ασθενών µε υπερκινητικότητα ήταν µεγαλύτερος στο 

γκρουπ µε τους ασθενής µε χονδροµαλάκυνση σε σχέση µε το υγιές  γκρουπ.[Al-

Rawl Z., και Nessan A H., (1997): Joint hypermobility in patients with 

chondromalacia patellae.BJR; 36(12): 1324-1327] 

Τα γόνατα µε υπερκινητικότητα ήταν πολύ πιο συνήθεις σ΄ αυτούς που είχαν το 

πρόβληµα της χονδροµαλάκυνσης. (πίνακας 2) 

 

Πίνακας 5.2: Τα γόνατα µε υπερκινητικότητα ήταν πολύ πιο συνήθεις σ΄ αυτούς 

που είχαν το πρόβληµα της χονδροµαλάκυνσης. .[Al-Rawl Z., και Nessan A H., 

(1997): Joint hypermobility in patients with chondromalacia patellae.BJR; 36(12): 

1324-1327] 

Μια διάφορα ανισοσκελείας των κάτω άκρων µε 0,5-1 εκατοστό βρέθηκε σε 44 

ασθενείς (38,2%) και σε 36 άτοµα από το υγιές γκρουπ (32,7%), όπου το αριστερό 

πόδι ήταν πιο µακρύ σε 77,3% και 75% των ασθενών και του υγιούς γκρουπ 

αντιστοίχως. Από αυτούς, από τους 44 που είχαν ανισοσκελεία, οι 7 (15,9%) είχαν 
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χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας στο κοντό πόδι και οι 12 (27,3%) είχαν 

χονδροµαλάκυνση στο µακρύ πόδι. 

Αυτή η µελέτη έδειξε ότι υπάρχει µια αισθητή σχέση µεταξύ χονδροµαλάκυνσης 

και ασταθείς άρθρωσης, όπως επίσης και µια αισθητή αύξηση της 

υπερκινητικότητας στα γόνατα µε χονδροµαλάκυνση. Άρα η υπερκινητικότητα 

µπορεί να είναι ένας παράγοντας στην παθογένεση της χονδροµαλάκυνσης µε το 

στοιχείο ότι τα συµπτώµατα αυξάνονται µε την υπερέκταση στην άρθρωση του 

γόνατος. Αυτή η µελέτη έρχεται να αντικρούσει άλλες µελέτες που είχαν αντίθετη 

άποψη. Παρατηρήθηκε ακόµη ότι η χονδροµαλάκυνση είναι πιο αισθητή στις 

γυναίκες παρά στους άνδρες. Σε περίπτωση ανισοσκελείας η χονδροµαλάκυνση 

ήταν πιο συχνή στο µακρύτερο άκρο σε σχέση µε το κοντό άκρο.   

5.5.6 Πλατυποδία. 

    Η πλατυποδία προκαλείται από ανεπάρκεια των µυών του πέλµατος, που οδηγεί 

σε υπερδιάταση των συνδέσµων και πτώση της ποδικής καµάρας. Σε αυτήν την 

περίπτωση το πόδι βρίσκεται σε πρηνισµό αποτέλεσµα του συνδυασµού 

αναστροφής, ραχιαίας κάµψης και απαγωγής του άκρου πόδα λόγω κακής 

στήρίξης του. Κατ’ επέκταση αντισταθµιστικά η κνήµη ή το µηριαίο οστό 

βρίσκονται σε έσω στροφή. Όλος αυτός ο µηχανισµός διαταράσσει την 

λειτουργικότητα της επιγονατίδας σε σχέση µε το µηριαίο οστό. (Mark S. 

Juhn,1999)                           

 

Εικόνα 5.6: Πλατυποδία που οδηγεί σε πρηνισµό του άκρου 

πόδα.[www.physio.gr] 

5.5.7 Κοιλοποδία.  

    Με τον όρο αυτόν εννοούµε αυξηµένη ποδική καµάρα στον άκρο πόδα. Το πόδι 

της γυναίκας εµφανίζει ανατοµικές διάφορες σχετικά µε το πόδι του άνδρα. Είναι 

στενότερο στο πίσω µέρος (περιοχή της πτέρνας) και ευρύτερο στο πρόσθιο, στο 

µετατάρσιο-φαλαγγικό όριο και στα δάκτυλα, και η ποδική καµάρα είναι 

ψηλότερη. Έτσι λοιπόν µε µια ψηλότερη ποδική καµάρα, ασκείται αυξηµένη τάση 
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πάνω στον επιγονατιδοµηριαίο µηχανισµό και αλλοίωση της λειτουργικότητας του 

και ως εκ τούτου την δηµιουργία επιγονατηδοµηριαίου πόνου και πιθανότατα 

χονδροµαλάκυνσης.         (Mark S. Juhn,1999) 

5.5.8 Μεγαλύτερη ή µικρότερη γωνία Q. 

    Η µεγαλύτερη γωνία Q προκαλεί βλαισότητα στο γόνατο  µε αποτέλεσµα την 

παρεκτόπιση προς τα έξω της επιγονατίδας στις γυναίκες, ιδίως όταν το γόνατο 

βρίσκεται σε κάµψη, και προδιαθέτει σε επώδυνη κατάσταση που ονοµάζεται 

επιγονατηδοµηριαίο σύνδροµο και είναι µια παθολογική κατάσταση που στο 

παρελθόν εθεωρείτο ενδεικτική χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας.  Ενώ η 

µικρότερη γωνία Q προκαλεί ραιβότητα στο γόνατο µε αποτέλεσµα την προς τα 

έσω παρεκτόπιση της επιγονατίδας και τα συνεπακόλουθα αυτής. Άρα λοιπόν 

βλέπουµε ότι και οι διαφοροποιήσεις της γωνίας Q είναι ένας παράγοντας που 

µπορεί να οδηγήσει στην επιγονατηδοµηριαία δυσλειτουργία και στην δηµιουργία 

της χονδροµαλάκυνσης της επιγονατίδας. (William L. Lehman,1984, Margaret M. 

Baker & Mark S. Juhn, 2000, Mark S. Juhn,1999) 

 

Εικόνα 5.7: Γωνία Q. [www.physio.gr] 

5.5.9 Ανισορροπία µεταξύ τετρακεφάλου µυ και ισχιοκνηµιαίων. 

    Σύµφωνα λοιπόν µε τον William L. Lehman (1984), µια ανισορροπία µεταξύ 

του τετρακεφάλου και των ισχιοκνηµιαίων, που ενεργούν από κοινού στο γόνατο 

και στην επιγονατηδοµηριαία άρθρωση, αποτελεί ένα ακόµη παράγοντα που 

µπορεί να διαταράξει την οµαλή λειτουργία στην άρθρωση, δηµιουργώντας 
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δυσλειτουργία και αυξάνοντας τις πιθανότητες για χονδροµαλάκυνση της 

επιγονατίδας.            

 5.5.10 Βραχυµένη λαγονοκνηµιαία ταινία. 

    Μια βραχυσµένη λαγονοκνηµιαία ταινία σε συνδυασµό µε ένα αδύνατο έσω 

πλατύ µυ, ή και από µόνη της, συντελούν στην αδυναµία του µέσου γλουτιαίου, 

όπου αυτό προκαλεί περισσότερη έσω στροφή του µηριαίου και έξω κλίση της 

πυέλου. Με αυτό τον τρόπο µπορούν να διαφοροποιηθούν οι φορτίσεις στην 

επιγονατηδοµηριαία άρθρωση και κατεπέκταση να οδηγηθεί η άρθρωση σε 

χονδροµαλάκυνση.(Razib K. & Sharon H.F.2005, Margaret M. Baker et al,2000, 

Jay S. Cox, 1985, Lori T. Brody & Jill M. Thein 1998) 

5.5.11 Λανθασµένα υποδήµατα.  

    Τα υποδήµατα γενικώς και τα αθλητικά υποδήµατα ειδικότερα, έχουν να 

επιτελέσουν πολύ σηµαντικό έργο, επιτρέποντας στο πόδι να δέχεται µικρότερες 

δυνάµεις και σταθεροποιώντας το, ιδίως όταν υπάρχουν ανατοµικές ανωµαλίες, 

όπως η πλατυποδία και κοιλοποδία αλλά και άλλες παθήσεις.  

Οι παθήσεις που προκαλούνται στους αθλητές και γενικά στον άνθρωπο από την 

κακή υπόδηση δεν περιορίζονται µόνο στην συµπίεση και στην καταστροφή των 

δάκτυλων του ποδιού. Στους αθλητές ειδικά τα συνήθη επακόλουθα της κακής 

υπόδησης είναι εκδορές, έλκη, επώδυνοι καλοί, φυσαλίδες, κλπ στον άκρο πόδα, 

στο γόνατο διαφοροποίηση των φορτίων που κατανέµονται στην 

επιγονατηδοµηριαία άρθρωση καθώς επίσης και στην άρθρωση του ισχίου. Ακόµη 

φλεγµονές, χαλάρωση και άλλες µόνιµες αναπηρίες των ποδιών µπορεί να είναι το 

αποτέλεσµα της όχι ορθής και αρµόζουσας υπόδησης, που φυσικά µειώνει ή 

εκµηδενίζει την ικανότητα των αθλητών για µυϊκό έργο. Άρα βλέπουµε και εδώ 

ότι η κακή υπόδηση µπορεί να οδηγήσει στην δηµιουργία  χονδροµαλάκυνσης της 

επιγονατίδας αλλά και κατεπέκταση στη δηµιουργία και άλλων προβληµάτων σε 

παρακείµενες αρθρώσεις και όχι µόνο. 

Για τους δροµείς ειδικά το υπόδηµα αποτελεί το 90% των απαραίτητων 

εξαρτηµάτων τους και το πλέον σηµαντικό από άποψη λειτουργική. Το υπόδηµα 

για το τρέξιµο πρέπει να είναι άνετο, να προστατεύει από τραυµατισµούς, να έχει 

ελαστικότητα και ευκαµψία, να απορροφά τις κρούσεις.                                                               

(William L. Lehman,1984) 
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5.5.12 Κακές επιφάνειες και δάπεδα των γηπέδων.  

    Οι επιφάνειες καθώς και τα δάπεδα των γηπέδων στα οποία οι αθλητές 

προπονούνται αλλά και αγωνίζονται, όταν δεν βρίσκονται σε καλή-άριστη 

κατάσταση προκαλούν διαφορετικές φορτίσεις στα γόνατα και την 

επιγονατηδοµηριαία άρθρωση, κατάσταση που µπορεί να προκαλέσει αλλοιώσεις 

στον χόνδρο και την δηµιουργία χονδροπάθειας. Το είδος και η ποιότητα του 

αγωνιστικού χώρου, αποτελεί ένα βασικό παράγοντα για την αποφύγει αθλητικών 

κακώσεων αλλά και τραυµατισµών που µπορεί να γίνουν χρόνιοι. Κατά την επαφή 

του ποδιού µε το έδαφος, επενεργεί στο πρώτο µια δύναµη, που ονοµάζεται 

«αντίδραση του εδάφους» και εξαρτάται κυρίως από το εάν το έδαφος είναι 

χορτάρι, χώµα, τάπητας, τσιµέντο ή παρκέ.                                 (William L. 

Lehman,1984) 

5.5.13 Λάθη στο πρόγραµµα της προπόνησης,εάν είναι αθλητές 

    Η ένταση της άσκησης θα πρέπει να αυξάνεται προοδευτικά για σιγουριά και 

ασφαλή αποτελέσµατα. Εδώ εισέρχεται η αρχή της προοδευτικής µεταβολής. Με 

απλά λόγια η ελαφριά κούραση αρκεί και µπορεί να χρησιµοποιηθεί ως µέτρο. Σε 

αντίθετη περίπτωση µια απότοµη αύξηση της έντασης της άσκησης µπορεί να 

προκαλέσει προβλήµατα στον οργανισµό του αθλητή και επιβάρυνση στις 

αρθρώσεις που υποβάλλονται σε άσκηση.Η απότοµη αύξηση στην ένταση της 

προπόνησης της µπορεί να προκαλέσει προβλήµατα στο καρδιοαναπνευστικό της 

σύστηµα αλλά και στις αρθρώσεις των κάτω ακρών της. Ένα από τα προβλήµατα 

που µπορεί να δηµιουργηθούν στα κάτω άκρα είναι και αυξανόµενες φορτίσεις 

στην επιγονατηδοµηριαία άρθρωση. (Σάββας Π. Τουµακίδης, 2003),(William L. 

Lehman,1984) 

    Αυτοί λοιπόν είναι οι παράγοντες που µπορούν να προκαλέσουν την 

επιγονατηδοµηριαία δυσλειτουργία και κατεπέκταση την χονδροµαλάκυνση της 

επιγονατίδας. Ο κάθε παράγοντας µπορεί να λειτουργήσει από µόνος του και να 

προκαλέσει την πάθηση ή να λειτουργήσει σε συνδυασµό µε άλλους όποτε τότε θα 

µιλάµε για επιγονατηδοµηριαίο σύνδροµο, που όπως έχουν αναφέρει κάποιοι 

αρθρογράφοι είναι συνώνυµο µε την χονδροµαλάκυνση. Φυσικά πάνω σ΄ αυτό 

υπάρχουν και κάποιοι άλλοι που διαφωνούν και τα διαχωρίζουν και λένε ότι η 

χονδροµαλάκυνση είναι µια πάθηση που µπορεί να προκαλέσει 
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επιγονατηδοµηριαίο σύνδροµο ή επιγονατηδοµηριαίο πόνο, όπως έχουµε αναφέρει 

και στην αρχή.  

    Ένεκα της πολυπλοκότητας και της συνθετότητας του προβλήµατος µια 

εξονυχιστική αξιολόγηση του κάθε ασθενή,επιβάλλεται έτσι ώστε να µπορέσουµε 

να διαπιστώσουµε ( στο σηµείο που είναι εφικτό) ποιοι και µε πιο τρόπο από 

αυτούς τους παράγοντες συµβάλουν στην δηµιουργία της χονδροµαλάκυνσης της 

επιγονατίδας, έτσι ώστε να µπορέσουµε να σχεδιάσουµε ένα σωστό πρόγραµµα 

αποκατάστασης, το οποίο θα έχει τις περισσότερες πιθανότητες για επιτυχή 

αποτελέσµατα. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Φυσικοθεραπευτική αξιολόγηση  
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6.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

   Οι ασθενείς µε χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας παραπονιούνται συχνά για 

ακαθόριστο πόνο στο πρόσθιο µέρος του γόνατος, που εντοπίζεται κυρίως στο 

κάτω και στο έξω χείλος της επιγονατίδας. Παρουσιάζεται ο πόνος όταν 

ανεβαίνουν σκαλιά, όταν κάνουν ποδήλατο, όταν κάνουν βαθύ κάθισµα, όταν 

τρέχουν και όταν κάθονται κάπου για αρκετό χρονικό διάστηµα.                                                                      

(Joni J. Bosch, 1999) 

Πριν προχωρήσουµε στην εφαρµογή του προγράµµατος της θεραπείας µας, 

πρώτιστα αυτό που κάνουµε είναι η αξιολόγηση του ασθενή. Η αξιολόγηση είναι 

ένα µεγάλο και πολύ σηµαντικό κοµµάτι στην φυσικοθεραπεία, και υποχρεούται ο 

φυσικοθεραπευτής να γνωρίζει παρά πολύ καλά πως γίνεται και να την εφαρµόζει 

σε κάθε ασθενή του, όχι µόνο στην αρχή της θεραπείας αλλά και κατά διαστήµατα 

κατά την διάρκεια της θεραπείας. 

Βάσει των πιο πάνω λοιπόν, θα πρέπει να γίνει µια πολύ καλή αξιολόγηση του 

ασθενή µε χονδροµαλάκυνση και των συµπτωµάτων του, έτσι ώστε διαχωριστεί 

και από οποιαδήποτε άλλη πάθηση µπορεί να υποσκάπτει την άρθρωση, για 

παράδειγµα η οστεοχονδρίτιδα του κνηµιαίου κυρτώµατος, η οποία έχει συνήθως 

τα ίδια συµπτώµατα µε την χονδροµαλάκυνση.      

6.2 ΟΡΙΣΜΟΣ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ  

    Φυσιοθεραπευτική αξιολόγηση ορίζεται ως η µεθοδολογία της συλλογής όλων 

των υποκειµενικών και αντικειµενικών στοιχείων, γενικών και ειδικών καθώς και 

επεξεργασία αυτών, προκειµένου να χρησιµοποιηθούν όσο το δυνατόν καλύτερα 

στην οργάνωση και εκτέλεση της θεραπείας.  

    Η φυσιοθεραπευτική αξιολόγηση περιλαµβάνει τη συλλογή των υποκειµενικών 

ευρηµάτων,την συλλογή των αντικειµενικών ευρηµάτων, την συνεκτίµηση των 

συλλεγέντων στοιχείων και την οργάνωση του προγράµµατος της 

φυσιοθεραπευτικής αντιµετώπισης .   

    Είναι µια δυναµική έννοια, που σηµαίνει ότι µπορεί και πρέπει να τροποποιείται 

κάθε φορά ανάλογα µε την εξέλιξη και τις απαιτήσεις της παθήσεως σε όλη τη 

χρονική διάρκεια της θεραπείας.                                             
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    Τα τέσσερα στάδια της αξιολόγησης διέπει µια δυναµική σχέση που εκφράζεται 

στο παρακάτω διάγραµµα. 

ΥΠΟΚΕΙΜΕΝΙΚΑ  ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΑ 

                           

 

 

ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ  

 

 

 

 

 

ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΣΗ / ΣΥΝΕΧΙΣΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

Σχεδιάγραµµα 6.1: ∆ιάγραµµα της δυναµικής σχέσης των τεσσάρων σταδίων της 

αξιολόγησης. 

 

6.3   ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΥΠΟΚΕΙΜΕΝΙΚΩΝ ΕΥΡΗΜΑΤΩΝ  

         Η λήψη του ιστορικού του ασθενή αποτελεί το πρώτο και απαραίτητο βήµα 

για να γνωρίσουµε καλύτερα τον ασθενή και τα προβλήµατα του. Το ιστορικό 

µπορούµε να το διακρίνουµε στο (α) κοινωνικό και οικογενειακό ιστορικό, (β) 

προηγούµενο ιατρικό ιστορικό και (γ) ιστορικό της παρούσας κατάστασης.  

(F.Kaltenborn,2002) 

6.3.1  Κοινωνικό και οικογενειακό ιστορικό  

   Το κοινωνικό και οικογενειακό ιστορικό περιλαµβάνει πληροφορίες που έχουν 

σχέση µε συστηµατικές παθήσεις µελών της οικογένειας του και οι οποίες πιθανών 

να έχουν σχέση µε το πρόβληµά του. Περιλαµβάνει επίσης πληροφορίες όσον 

αφορά την ηλικία, το επάγγελµα και τις δραστηριότητες του ασθενή καθώς επίσης 

και πληροφορίες που αφορούν την προπονητική του δραστηριότητα(π.χ 

ψυχολογική επιβάρυνση λόγω του τραυµατισµού ή της δεχόµενης πίεσης από το 

περιβάλλον του). 

6.3.2  Προηγούµενο ιατρικό ιστορικό  

ΣΥΝΕΚΤΙΜΗΣΗ 

ΕΠΑΝΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 
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   Το προηγούµενο ιατρικό ιστορικό αποτελεί καταγραφή πληροφοριών που 

αφορούν την κλινική εικόνα του ασθενή στο παρελθόν και τη συσχέτιση της µε τη 

σηµερινή κλινική του κατάσταση. Στο ιστορικό αυτό λαµβάνονταί πληροφορίες 

για κάθε ιατρικό ιστορικό που έχει σχέση µε τα σηµερινά συµπτώµατα, για 

προηγούµενα επεισόδια παρουσίας της ίδιας  κλινικής παθολογικής κατάστασης 

και για τα αποτελέσµατα κάθε προηγούµενης αποκατάστασης. 

6.3.3 Ιστορικό παρούσας κατάστασης  

   Το πρώτο που ζητάµε από τον ασθενή είναι να µας περιγράψει το πρόβληµα του 

και να µας αναφέρει το κύριο σύµπτωµα του, που συνήθως είναι ο πόνος, αν και 

σε µερικές περιπτώσεις ο ασθενής αναφέρει σαν κύριο σύµπτωµα τη 

δυσλειτουργία. Στη συνέχεια ακολουθεί ερωτηµατολόγιο που έχει σαν στόχο να 

συλλέξει πληροφορίες για την εντόπιση του πόνου, την ποιότητα, την ένταση και 

το βάθος του πόνου, την ακτινοβολία του σε άλλες περιοχές, τις µεταβολές του σε 

σχέση µε τις δραστηριότητες και πώς επηρεάζεται από αυτές, την συµπεριφορά 

του κατά τη διάρκεια του 24ώρου, την παρουσίαση άλλων συµπτωµάτων καθώς 

και αν υπάρχει κάποια συσχέτιση µεταξύ τους. (F.Kaltenborn,2002) 

      

6.4  ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΩΝ ΕΥΡΗΜΑΤΩΝ 

    Αφού καταλήξουµε µέσα από την υποκειµενική αξιολόγηση ότι η πιο πιθανή 

πηγή προέλευσης των συµπτωµάτων είναι το γόνατο, τότε είναι καλό πριν 

επικεντρωθούµε στην αξιολόγηση του γόνατος να γίνει µια εξέταση των 

παραπλήσιων περιοχών του, που µπορεί να σχετίζονται µε τον πόνο στο γόνατο, 

έτσι ώστε να αποκλεισθεί πιθανή εµπλοκή τους. Αν συµβεί κάτι τέτοιο, µπορεί να 

οφείλεται σε προβλήµατα της ποδοκνηµικής άρθρωσης, του ισχίου ή ακόµη και 

της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης.  

    Στη συνέχεια επικεντρωνόµαστε στην αξιολόγηση της άρθρωσης του γόνατος 

στην οποία πρέπει να γίνει µια προσεκτική οπτική επισκόπηση, ακολουθούµενη 

από µια λεπτοµερή ψηλάφηση των οστών και των µαλακών ιστών. Ο καθορισµός 

του εύρους κίνησης, ο µυϊκός έλεγχος, η νευρολογική εκτίµηση και οι ειδικές 

δοκιµασίες συµπληρώνουν την εξέταση. 
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6.4.1 Επισκόπηση 

    Η εξέταση του γόνατος µπορεί να γίνει τόσο στην όρθια στάση όσο και στην 

ύπτια και πρηνή θέση κατακλίσεως. Γίνεται µια καλή παρατήρηση για τυχών 

βιοµηχανικές παρακλήσεις των κάτω ακρών, του άκρου ποδός, για παρουσία 

υπέρµετρου πρηνισµού, για πλατυποδία ή κοιλοποδία τα οποία αλλάζουν την 

κατανοµή των φορτίσεων καθώς και για βλαισότητα ή ραιβότητα στα γόνατα.   

    Στην όρθια θέση σηµειώνουµε παραµορφώσεις για βλαισό και ραιβό γόνατο, 

ατροφία µυών ή διόγκωση της άρθρωσης. Σ΄ αυτή τη θέση φυσιολογικά οι 

επιγονατίδες πρέπει να είναι συµµετρικές και στο ίδιο ύψος.  

    Από τη όρθια στάση ζητάµε από τον ασθενή να βαδίσει. Όταν αρχίσει να 

βαδίζει προς το χώρο της εξέτασης, το βάδισµα της θα πρέπει να γίνεται µε οµαλή 

και ρυθµική κίνηση. Οποιοδήποτε άλλο βάδισµα πέραν του φυσιολογικού θα 

παραπέµπει σε παθολογικό και θα υποδεικνύει ότι υπάρχει κάποιο πρόβληµα. Το 

βάδισµα όπως και το βαθύ κάθισµα, τα πηδηµατάκια, το steps, το τρέξιµο είναι 

κάποιες δυναµικές δοκιµασίες στις οποίες υποβάλλουµε τον ασθενή µας και κατά 

την διάρκεια των οποίων παρατηρούµε για παρεκτόπιση της επιγονατίδας ή και 

για κάποια γκριµάτσα από τον ασθενή που µας υποδεικνύει ότι πονάει.    

     Ακολούθως ζητάµε από τον ασθενή να βγάλει τα ρούχα της από την µέση και 

κάτω. Ενώ ο ασθενής γδύνεται, κοιτάζουµε προσεκτικά όταν σκύβει για να βγάλει 

τα παπούτσια και τις κάλτσες του και σηµειώνουµε κάθε ανώµαλη κίνηση που 

γίνεται για να αντισταθµίσει κάποιο πόνο ή δυσκολία στην κάµψη του γόνατος.  

    Από ύπτια και πρηνή θέση παρατηρούµε την συµµετρία των µυών για ορατή 

µυϊκή ατροφία, ιδιαίτερα του έσω και του έξω πλατύ µυ. Η µάζα του 

τετρακεφάλου µυός είναι ευαίσθητος δείκτης για την παρουσία παθολογικών 

καταστάσεων στο γόνατο. Ιδιαίτερα ο έσω πλατύς συχνά ατροφεί ύστερα από 

τραυµατισµό ή χειρουργική επέµβαση στο γόνατο. Μπορούµε να µετρήσουµε την 

περιφέρεια του µηρού κάθε ποδιού σε ίδια απόσταση από την παρυφή της 

άρθρωσης και να συγκρίνουµε το αποτέλεσµα. 

    Στην συνέχεια αναζητούµε πιθανή συλλογή υγρού. Αν υπάρχει σηµαντική 

ποσότητα , η διόγκωση επεκτείνεται από την υπερεπιγονατιδική περιοχή προς τα 

κάτω σε κάθε πλευρά της επιγονατίδας, ή πάνω από το κνηµιαίο όγκωµα. Πρώιµο 

σηµείο διόγκωσης είναι η εξαφάνιση της κοιλάνσεως στα πλάγια της επιγονατίδας, 
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που οφείλεται συνήθως στην παρουσία υγρού, ή σε πάχυνση του αρθρικού υµένα. 

∆ιόγκωση στην ιγνυακή κοιλότητα δυνατόν να οφείλεται σε κύστη Baker η οποία 

εκτιµάται µε επισκόπηση και ψηλάφηση όταν ο ασθενής είναι όρθιος. ( Stanley 

Hoppenfeld, 1993) 

6.4.2 Οστική ψηλάφηση 

    Εσωτερική επιφάνεια: 

● Έσω Κνηµιαίος δίσκος (χρησιµεύει ως σηµείο πρόσφυσης για τον έσω µηνίσκο). 

● Κνηµιαίο όγκωµα (έχει σηµασία επειδή εδώ προσφύεται ο χήνιος πόδας και ο 

αρθρικός θύλακας). 

● Έσω µηριαίος κόνδυλος (µικρές οστικές προεξοχές, πολύ συχνά ψηλαφώνται σε 

ασθενείς µε οστεοαρθρίτιδα του γόνατος). 

● Φύµα προσαγωγών. 

    Εξωτερική πλάγια επιφάνεια:  

● Έξω κνηµιαίος δίσκος 

● Έξω µηριαίος επικόνδυλος. 

● Κεφαλή της περόνης. 

    Μηριαία τροχιλία και επιγονατίδα: 

● Είναι πιο εύκολο να κινήσεις την επιγονατίδα προς τα µέσα παρά προς τα έξω. 

● Καµία φορά µπορεί να βρεθεί κάποιο χόνδρινο έλλειµµα κάτω από την 

επιγονατίδα ή ένα ανώµαλο και τραχύ χείλος από κάποια οστεοαρθρίτιδα. (Stanley 

Hoppenfeld, 1993) 

6.4.3 Ψηλάφηση µαλακών ιστών κατά κλινικές ζώνες  

    Η ψηλάφηση των µαλακών ιστών διαιρείται σε τέσσερις ζώνες. 

Ζώνη Ι-πρόσθια όψη 
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●  τετρακέφαλος : (ψηλαφούµε και τους δυο συγχρόνως και συγκρίνουµε τους 

τετρακέφαλους για συµµετρία και αν υπάρχει έλλειµµα ή διάσπαση). 

    Χάσµατα παρατηρούνται πολύ συχνά στο κάτω µέρος του ορθού ή του µέσου 

πλατύ, ακριβώς κεντρικά της επιγονατίδας. Οι διαστάσεις αυτές µπορεί να είναι 

εγκάρσια ελλείµµατα που φαίνονται πιο µαλακά από την υπόλοιπη µάζα του 

συσπασµένου τετρακεφάλου. 

    Αξιολογώντας την ατροφία του τετρακεφάλου χρησιµοποιούµε το άνω χείλος 

της επιγονάτιδας ως σταθερό σηµείο οστικής αναφοράς µετρώντας την περιφέρεια 

του κάθε µηρού περίπου 10 εκατοστά πάνω από το γόνατο. 

Κάθε διάφορα στην περιφέρεια έχει µεγάλη κλινική σηµασία. 

●  υποεπιγονατιδικός τένοντας: ( έχει κλινική σηµασία γιατί το σηµείο αυτό της 

κατάφυσης είναι συχνά ευαίσθητο σε νεαρά άτοµα (σύνδροµο Osgood Sclatter)). 

Όταν ο υποεπιγονατιδικός τένοντας έχει αποσπασθεί από την κατάφυση του, δεν 

είναι στερεός και στη θέση της κατάφυσης παρατηρείται ένα κενό µε µεγάλη 

ευαισθησία στην περιοχή του κνηµιαίου ογκώµατος. Ο τένοντας αυτός προχωρεί 

από το κάτω χείλος της επιγονατίδας και είναι ψηλαφητός µέχρι την κατάφυση του 

στο κνηµιαίο όγκωµα. 

●  επιγονατιδικός θύλακας: (θυλακίτιδα από υπερβολικό γονάτισµα ή από 

επαναλαµβανόµενα άλµατα ( κυρίως αθλητές)). Όταν το γόνατο είναι σε έκταση, 

το δέρµα πάνω από την επιγονατίδα µπορεί να πιαστεί σε πτυχή. 

●       θύλακας του χήνειου πόδα: ( δεν είναι ψηλαφητός. Όταν όµως φλεγµαίνει, 

µπορεί να αισθανθείς κάποια ψηλαφητή συλλογή υγρού και πάχυνση). Ο θύλακας 

αυτός δεν ψηλαφάτε. 

Ζώνη ΙΙ-εσωτερική επιφάνεια 

●  έσω µηνίσκος: (όταν ο µηνίσκος αποσπαστεί, λόγο τήξης των µικρών κάθετων 

συνδέσµων µπορεί να παρουσιαστεί επώδυνη ευαισθησία στα χείλη της όρθωσης. 

Το πρόσθιο χείλος του έσω µηνίσκου είναι µόλις ψηλαφητό στο βάθος της 

µεσάρθριας σχισµής). 
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●    έσω πλάγιος σύνδεσµος: ( είναι µέρος του αρθρικού θύλακα και συχνά 

τραυµατίζεται σε δυναµικές κακώσεις που δηµιουργούν µεγάλη βλαισότητα στο 

γόνατο (ποδοσφαιριστές). 

●    ραπτικός, ισχνός και ηµιτενοντώδης µυς : στην κατάφυση των µυών αυτών 

βρίσκεται ο θύλακας του «χήνειου πόδα» που µπορεί να φλεγµαίνει και να 

προκαλεί πόνο τόσο στην ψηλάφηση όσο και στην κίνηση. 

Ζώνη ΙΙΙ-εξωτερική επιφάνεια    

●    έξω µηνίσκος : στηρίζεται στο χείλος του κνηµιαίου δίσκου µε µικρούς 

στεφανιαίους συνδέσµους που όταν σπάσουν µπορεί ο µηνίσκος να αποσπασθεί. 

Στην περίπτωση αυτή η περιοχή είναι ευαίσθητη στην ψηλάφηση. 

●    έξω πλάγιος σύνδεσµος : ο σύνδεσµος µπορεί να σπάσει σε δυναµικές 

κακώσεις που δηµιουργούν αυξηµένη ραιβότητα στο γόνατο όπως σε χτυπήµατα 

σε αθλητικούς χώρους. Καµία φορά ο έξω πλάγιος σύνδεσµος συγγενώς 

απουσιάζει. 

●     πρόσθιος άνω κνηµοπερονιαίος σύνδεσµος. 

●    τένοντας του δικέφαλου µηριαίου µυός : ο τένοντας σπάνια κόβεται, αλλά 

µπορεί να αποσπαστεί από την περόνη σε κάποιο βαρύ τραυµατισµό του γόνατος. 

Πρέπει να ψηλαφιέται κοντά στην κατάφυση του για κάθε έλλειµµα που θα 

µπορούσε να παρουσιασθεί.  

●  λαγονοκνηµιαία ταινία : ( φλεγµονώδεις αντιδράσεις υπάρχουν σε αθλητές 

ανώµαλου δρόµου), (Runners Knee). Βρίσκεται µπροστά από το έξω µέρος του 

γόνατος και ψηλαφιέται στο σηµείο, εκεί, που καταφύεται , στο έξω µέρος του 

κνηµιαίου ογκώµατος. 

●  κοινό περονιαίο νεύρο : πρέπει να ψηλαφάτε µε πολλή προσοχή καθ΄ ότι 

υπερβολική πίεση µπορεί να το τραυµατίσει και να προκαλέσει πτώση του άκρου 

ποδός. 

Ζώνη ΙΙΙΙ-οπίσθια επιφάνεια 

●  ιγνυακός βόθρος : (κύστη Baker) συνήθως από διάταση του θύλακα του 

γαστροκνηµίου – ηµιυµενόδους. Μια οµάδα από σηµαντικά στοιχεία περνούν 
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µέσα από την ιγνυακή περιοχή, που έχει σχήµα ροµβοειδές και είναι: το κνηµιαίο 

νεύρο, η ιγνυακή φλέβα και η ιγνυακή αρτηρία. Όταν το γόνατο είναι σε έκταση, η 

µηριαία περιτονία καλύπτει το βόθρο, τεντώνει και τα στοιχεία που βρίσκονται 

από κάτω είναι δύσκολο να ψηλαφηθούν. Στην κάµψη όµως του γόνατος, η 

περιτονία χαλαρώνει και τα στοιχεία αυτά µπορεί τότε να ψηλαφηθούν. 

●  γαστροκνήµιος µυς : όταν ο γαστροκνήµιος κοπεί δηµιουργεί ένα µικρό χάσµα 

στην µάζα του µυός που το αισθάνεσαι µε τα δάκτυλα σου και είναι συνήθως 

ευαίσθητο στην ψηλάφηση. Οι δυο κεφαλές του γαστροκνηµίου, είναι ψηλαφητές 

στην κατάφυση τους στην οπίσθια επιφάνεια του µηρού, ακριβώς πάνω από τον 

έσω και έξω κόνδυλο, όταν ο ασθενής κάνει κάµψη του γόνατος µε αντίσταση.  

(Stanley Hoppenfeld, 1993) 

6.4.4 Έλεγχος του εύρους κίνησης 

   Και οι δυο µέθοδοι δοκιµασίας, ενεργητική και παθητική χρησιµοποιούνται για 

να καθορίσουν αν η ευχέρεια κάποιας κίνησης του ασθενή  είναι περιορισµένη. 

   Η παθητική εξέταση πρέπει να γίνεται ανεξάρτητα αν ο ασθενής  έχει δυσκολία 

να κάνει τις ενεργητικές κινήσεις. Όταν όµως ο ασθενής  µπορεί και ολοκληρώνει 

µια πλήρη σειρά ενεργητικών κινήσεων χωρίς να αισθάνεται πόνο ή ταλαιπωρία, 

τότε δεν υπάρχει ανάγκη να υποβληθεί και σε παθητική δοκιµασία. 

   Μια παθητική δοκιµασία χρησιµοποιείται για να διαπιστωθεί αν ένας 

περιορισµός του πλάτους κίνησης οφείλεται ή όχι στην µυϊκή δύναµη. Όταν ο 

περιορισµός διαπιστώνεται κατά την παθητική δοκιµασία, η µυϊκή αδυναµία 

συνήθως παραβλέπεται ως η κύρια αιτία και τότε περισσότερο πιθανή είναι µια 

οστική ( ενδοαρθρική ) ή των µαλακών µορίων (εξωαρθρική) δυσχέρεια. 

(F.Kaltenborn,2002) 

    Ελέγχονται και αξιολογούνται, παθητικά και ενεργητικά όλες οι κινήσεις που 

γίνονται στο γόνατο:1.η κάµψη (συνδυασµένη µε το γλίστρηµα της αρθρικής 

επιφάνειας της κνήµης πάνω στους µηριαίους κονδύλους), 2. η έκταση 

(συνδυασµένη και αυτή µε το γλίστρηµα των αρθρικών επιφανειών) και 3. η προς 

τα έσω και προς τα έξω στροφή. ( Stanley Hoppenfeld, 1993) 
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    Σύµφωνα λοιπόν µε τους  Z.Al-Rawl και A.H.Nessan (1997), στα άτοµα µε 

χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας παρατηρείται συνήθως και βαθµός 

υπερκινητικότητας της  άρθρωσης.  

6.4.5 Μυϊκός έλεγχος  

    Ο µυϊκός έλεγχος περιλαµβάνει αξιολόγηση της µυϊκής δύναµης, αντοχής και 

ελαστικότητας.  

   Όσο αφορά την ελαστικότητα του µυοτενόντιου συνόλου, ουσιαστικά αυτή 

αξιολογείται κατά την εκτίµηση του εύρους κίνησης.   

   Η δύναµη µπορεί να αξιολογηθεί µε την διεξαγωγή µυϊκού test (  διαβάθµιση 1-5 

), µέσω συστολής υπό σταθερή αντίσταση ή µέσω  εξοπλισµού όπως το 

ισοκινητικό δυναµόµετρο,  το δυναµόµετρο χειρός ή άλλες κατασκευές µέτρησης 

τάσεως.   

 

Πίνακας 6.1: Χάρτης µυϊκής ταξινόµησης [Stanley Hoppenfeld(1993): Φυσική 

εξέταση της σπονδυλικής στήλης και των άκρων.] 

         Η αντοχή µπορεί να αξιολογηθεί µε την πραγµατοποίηση 

επαναλαµβανόµενων συστολών ενάντια υποµέγιστης αντίστασης και ταυτόχρονης 

καταγραφής της κόπωσης µε την χρήση υποκειµενικής κλίµακας ( κλίµακα Borg) 

ή µε το ισοκινητικό δυναµόµετρο ή µε τον ηλεκτροµυογράφο.     

    Η δοκιµασία των µυών του γόνατος  περιλαµβάνει τέσσερις  κινήσεις: 

1. Έκταση γόνατος : 

• Ορθός µηριαίος  

• Έξω πλατύς 

• Μέσος πλατύς 

• Έσω πλατύς 
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• Τείνων την πλατεία περιτονία  

2. Κάµψη γόνατος : 

• ∆ικέφαλος µηριαίος  

• Ηµιυµενώδης 

• Ηµιτενοντώδης  

• Ισχνός προσαγωγός 

• Ραπτικός 

• Μακρός πελµατικός 

• Γαστροκνήµιος 

• Ιγνυακός 

      3.   Έσω στροφή γόνατος : 

• Ηµιυµενώδης 

• Ηµιτενοντώδης 

• Ιγνυακός 

• Ισχνός προσαγωγός 

• Ραπτικός 

 

4.   Έξω στροφή γόνατος : 

• ∆ικέφαλος µηριαίος 

 

 

6.4.6 Ειδικές δοκιµασίες 

    Οι ειδικές δοκιµασίες αποτελούν ένα τµήµα της όλης φυσικοθεραπευτικής 

αξιολόγησης και δεν µπορούν ούτε και πρέπει να χρησιµοποιούνται µόνες τους για 

την εξαγωγή της διάγνωσης. Οι ειδικές δοκιµασίες χρησιµοποιούνται για να 

ενισχύσουν την υπόθεση που κάναµε σχετικά µε την ύπαρξη της πάθησης. 

    Έτσι το ποιες ειδικές δοκιµασίες θα πρέπει να χρησιµοποιήσουµε σε κάθε 

περίπτωση θα µας το υποδείξει η αξιολόγηση που προηγήθηκε. 

    Ειδικά όµως σε περίπτωση που ο εξεταζόµενος είναι αθλητής όπου η πιο πιθανή 

πάθηση είναι η χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας και αναφέρει ότι ο πόνος είναι 

γενικευµένος στο γόνατο και όχι καθορισµένος, τότε θα πρέπει εκτός από τις 

ειδικές δοκιµασίες για την επιγονατίδα να εφαρµόσουµε και όλες τις ειδικές 
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δοκιµασίες για το γόνατο, για να αποκλείσουµε κάποιο πρόβληµα στους 

συνδέσµους, στους µηνίσκους ή σε κάποια άλλη αρθρική επιφάνεια. Οι δοκιµασίες 

αυτές  πρέπει να γίνονται ανεξαρτήτως εάν ο ασθενής έχει προσέρθει σε µας µε 

διαγνωστικό ιατρού ή όχι, για να µπορέσουµε και µείς µε τη σειρά µας να έχουµε 

ένα καλύτερο πλάνο της κατάστασης στην οποία βρίσκεται ο ασθενής και να 

καταστρώσουµε έτσι όσο το δυνατό καλύτερα το πρόγραµµα της αποκατάστασης 

µας.  

6.4.6.1 Ειδικές δοκιµασίες για σταθεροποίηση της άρθρωσης του γόνατος 

6.4.6.1.1 ∆οκιµασία έσω πλαγίου συνδέσµου 

    Ο ασθενής είναι σε ύπτια θέση µε το εξεταζόµενο γόνατο σε 25
ο
 κάµψη,και από 

πλήρη έκταση. Σταθεροποιούµε την γωνία κάµψης µε το ένα χέρι και βάζουµε το 

άλλο γύρω από το γόνατο, έτσι ώστε η προβολή του θέναρος να είναι πάνω στην 

κεφαλή της περόνης. Τότε σπρώχνουµε το γόνατο προς τα µέσα και την κνήµη 

προς τα έξω, έτσι ώστε να δηµιουργηθεί µια αυξηµένη τάση βλαισότητας. 

Ψηλαφούµε ταυτόχρονα το έσω µέρος της µεσάρθριας σχισµής για να 

µπορέσουµε να αισθανθούµε το άνοιγµα της έσω πλευράς της άρθρωσης του 

γόνατος που µπορεί να είναι και ορατό. Αν πράγµατι υπάρχει κενό αυτό σηµαίνει 

ότι ο έσω πλάγιος σύνδεσµος δεν στηρίζει επαρκώς την άρθρωση του γόνατος, 

δηλαδή θα υπάρχει µια έσω πλάγια αστάθεια του γόνατος. Όταν πάψουµε να 

πιέζουµε την άρθρωση τότε µπορεί να αισθανθούµε ένα «κλικ» καθώς η κνήµη 

και ο µηρός έρχονται και πάλι σε επαφή.                (S.Hoppenfeld,1993) 

               

 

 

 

Εικόνα 6.1: ∆οκιµασία έσω πλαγίου συνδέσµου.       

[www.healthyderil.studentaffairs.due.edu/assets/i…] 

6..4.6.1.2 ∆οκιµασία έξω πλάγιου συνδέσµου 

    Για να δοκιµάσουµε την σταθερότητα του έξω πλάγιου συνδέσµου, (έξω πλάγια 

σταθερότητα του γόνατος) αλλάζουµε αντίστροφα την θέση των χεριών µας και 
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πιέζουµε προς τα έξω το γόνατο και προς τα έσω τη κνήµη, σε µια προσπάθεια να 

ανοίξει η µεσαρθρική σχισµή προς το έξω µέρος.                                        

Ψηλαφούµε και πάλι την έξω µεσαρθρική σχισµή για να δούµε αν ανοίγει. Όπως 

στην µέσα µεριά ένα τέτοιο άνοιγµα της µεσαρθρικής σχισµής µπορεί να είναι και 

ψηλαφητό και ορατό. Με την αφαίρεση της πίεσης που δίνει στο γόνατο µια ραιβή 

γωνίωση η κνήµη και ο µηρός µπορεί να προκαλέσουν και εδώ το χαρακτηριστικό 

«κλικ» καθώς πλησιάζουν στην κανονική τους θέση.                                                  

(S.Hoppenfeld,1993) 

                                                                                                               

 

 

 

 

Εικόνα 6.2:∆οκιµασία έξω πλαγίου συνδέσµου. 

[www.maitrise_orthop.com/.../joint.shtml] 

6.4.6.1.3 ∆οκιµασία πρόσθιου χιαστού 

    Ο ασθενής είναι σε ύπτια θέσει και φέρνουµε το γόνατο που θα εξετάσουµε σε 

κάµψη 90
ο
 και το πέλµα να πατάει στο κρεβάτι(κνήµη σε ουδέτερη θέση). 

Καθόµαστε διακριτικά πάνω στο κρεβάτι και στο πόδι του ασθενή προκείµενου να 

σταθεροποιήσουµε την κνήµη. Κατόπιν πιάνουµε µε τα χέρια γύρω από το γόνατο, 

µε τα δάχτυλα να εφάπτονται στο σηµείο του έσω και έξω ιγνυακού µυός και τους 

αντίχειρες στην έσω και έξω µεσαρθρική σχισµή. Ακολούθως έλκουµε την κνήµη 

προς τα εµάς. Αν γλιστρά προς τα εµπρός κάτω από τον µηρό(θετικό σηµείο 

πρόσθια µετατόπισης) σηµαίνει ότι υπάρχει σοβαρή ένδειξη ρήξης πρόσθιου 

χιαστού.                                                                        (S.Hoppenfeld,1993) 
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Εικόνα 6.3: ∆οκιµασία πρόσθιου χιαστού.[www.maitrise_orthop.com/] 

6.4.6.1.4 ∆οκιµασία οπίσθιου χιαστού 

    Με τον τρόπο που εξετάζουµε τον πρόσθιο χιαστό εξετάζουµε και τον οπίσθιο 

χιαστό, µόνο που τώρα αλλάζουµε την φορά της δύναµης προς τα πίσω. 

Στεκόµαστε στην ίδια θέση και σπρώχνουµε προς τα πίσω την κνήµη. Αν κινείται 

προς τα πίσω, προς τον µηρό, είναι θετικό σηµείο κίνησης προς τα πίσω που 

σηµαίνει ότι ο οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος έχει υποστεί ρήξη.  

Οι  ρήξης του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου είναι πιο συχνές από του οπίσθιου.   

Οι διαδικασίες αυτές για την σταθερότητα του πρόσθιου και οπίσθιου συνδέσµου, 

στην πράξη, πραγµατοποιούνται σε µια συνεχής κίνηση. Όλες αυτές οι διαδικασίες 

πρέπει να γίνονται και στα 2 γόνατα και να συγκρίνονται τα ευρήµατα.               

(S.Hoppenfeld,1993)   

 

 

 

 

 

 

Εικόνα6.4:∆οκιµασία  οπίσθιου

 χιαστού.[www.nismat.org/orthocor/exam/knee_eval.html] 

6.4.6.1.5 Lachman test 

    Αυτό το τεστ γίνεται για να εξετάσουµε την προσθοπίσθια κίνηση του γόνατος 

µε τη µετατόπιση της κνήµης στο µηρό. Ο ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση µε το 

γόνατο 20
ο
 -30

ο
  κάµψη. Με το ένα χέρι κρατάµε τον µηρό, λίγο πιο πάνω από την 

επιγονατίδα. Με το άλλο χέρι κρατάµε την κνήµη στο σηµείο του κνηµιαίου 

κυρτώµατος µε τους αντίχειρες προς τα πάνω και παράλληλους µεταξύ τους.                                        

(S.Hoppenfeld,1993)    
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Εικόνα 6.5:Lachman test. .[www.nismat.org/orthocor/exam/knee_eval.html] 

6.4.6.2 Άλλες ειδικές δοκιµασίες για το γόνατο 

6.4.6.2.1 Apley test (ΣΥΜΠΙΕΣΗ) 

    Τοποθετούµε τον ασθενή σε πρηνή θέση και φέρνουµε το προς εξέταση πόδι σε 

κάµψη 90
ο. 

Κατόπιν πιάνουµε την φτέρνα και πιέζουµε δυνατά προς τα κάτω 

ασκώντας µια δύναµη συµπίεσης. Στη συνέχεια στρίβουµε προς τα έξω και έσω 

την κνήµη σε σχέση µε το µηρό, ενώ ταυτόχρονα διατηρούµε σταθερή την 

συµπίεση. Αν κατά την δοκιµασία αυτή ο ασθενής αισθανθεί πόνο, υπάρχει 

µεγάλη πιθανότητα ρήξης του µηνίσκου και ζητάµε από τον ασθενή να εντοπίσει 

τον πόνο.  

Πόνος στην έσω πλευρά σηµαίνει πολύ πιθανόν ρήξη το έσω µηνίσκου, ενώ πόνος 

στην έξω µεριά, πιθανή ρήξη του έξω µηνίσκου.                                           

(S.Hoppenfeld,1993) 

 

 

 

 

Εικόνα 6.6 : Apley test (ΣΥΜΠΙΕΣΗ). 

[www.nismat.org/orthocor/exam/knee_eval.html] 

 

6.4.6.2.2 Apley test (ΑΠΟΣΥΜΠΙΕΣΗ) 

    ∆ιατηρώντας την ίδια θέση όπως περιγράφηκε πιο πάνω για την δοκιµασία 

συµπίεσης, σταθεροποιούµε τον µηρό βάζοντας το γόνατο µας πάνω του. 
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Ακολούθως τραβάµε (έλξη) προς τα πάνω την κνήµη κρατώντας την από τον άκρο 

πόδα, ενώ ταυτόχρονα την στρίβουµε προς τα έσω και έξω πάνω στο µηρό. 

Η διαδικασία αυτή ελαττώνει την πίεση πάνω στους µηνίσκους και αυξάνει την 

τάση εφελκυσµού (διάταση στον έσω και έξω πλάγιο σύνδεσµο.) Πιθανή βλάβη 

των συνδέσµων θα προκαλέσει πόνο στον ασθενή. Αν όµως είναι τραυµατισµένος 

µόνο ο µηνίσκος, η διαδικασία δεν θα είναι επώδυνη για τον ασθενή.                                 

(S.Hoppenfeld,1993) 

 

 

 

 

Eικόνα 6.7:Apley test (ΑΠΟΣΥΜΠΙΕΣΗ) 

[www.nismat.org/orthocor/exam/knee_eval.html] 

 

6.4.6.2.3 McMURRAY test 

    O ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση και τα πόδια σε ουδέτερη θέση. Με το ένα 

χέρι κρατάµε τη φτέρνα του ποδιού από την έσω µεριά φέρνουµε το πόδι σε πλήρη 

κάµψη και βάζουµε το άλλο χέρι στην άρθρωση του γόνατος στην έξω µεριά και 

στρίβουµε την κνήµη σε έξω και έσω στροφή για να χαλάρωση η άρθρωση. Μετά 

πιέζουµε από την έξω µεριά για να εφαρµόσουµε µια τάση βλαισότητας του 

γόνατος, ενώ σύγχρονος στρίβουµε προς τα έξω την κνήµη. Από αυτή τη θέση 

φέρνουµε αργά σε έκταση το γόνατο ενώ ψηλαφούµε την έσω µεσάρθρια σχισµή. 

Αν η κίνηση αυτή προκαλέσει ένα ψηλαφητό ή ακουστικό κλικ µέσα στην 

άρθρωση υπάρχει µεγάλη υποψία ρήξης του έσω µηνίσκου, πιθανόν στο οπίσθιο 

κέρας.  

Με τον ίδιο τρόπο γίνεται και για τον έξω µηνίσκο, µε τη διάφορα ότι κάνουµε 

έσω στροφή και εφαρµόζουµε µια τάση ραιβότητας.                                    

(S.Hoppenfeld,1993) 
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Eικόνα 6.8: McMURRAY test. [ www.netterimages.com/image/list.htm] 

 

     

6.4.6.2.4 Τεστ για πολύ υγρό στην άρθρωση 

    Φέρε προσεκτικά το γόνατο του ασθενή προσεκτικά σε έκταση και ζήτησε του 

να χαλαρώσει τον τετρακέφαλο µυ. Κατόπιν πίεσε την επιγονατίδα µέσα στον 

τροχιλιακό (µεσοκονδύλιο)βόθρο και άφησε την απότοµα.  

Η µεγάλη ποσότητα του υγρού κάτω από την επιγονατίδα, πιέζεται αρχικά προς τα 

πλάγια της άρθρωσης και µετά γυρίζει πίσω στην αρχική της θέση, πιέζοντας την 

επιγονατίδα να αναπηδήσει. Η αναπήδηση αυτή αναφέρεται ως χώρος της 

επιγονατίδας. 

 

6.4.6.2.5 Τεστ για λίγο υγρό στην άρθρωση 

    Οι µικρές συλλογές υγρών είναι ανιχνεύσιµες µόνο µε τη ψηλάφηση. 

Στη περίπτωση που µέσα στην άρθρωση υπάρχει λίγη ποσότητα υγρού η 

επιγονατίδα δεν «χορεύει». Για να δοκιµάσεις αν υπάρχει το λίγο αυτό υγρό, 

κράτησε τον ασθενή σε θέση έκτασης. Στην συνέχεια  ώθησε το υγρό που υπάρχει 

στον υπερεπιγονατιδικό θύλακα και την έξω πλευρά µε το υγρό της έσω πλευράς 

της άρθρωσης του γόνατος. Όταν το υγρό πιέζεται προς την έσω πλευρά, πίεσε 

ελαφρά την άρθρωση πάνω από το υγρό, το οποίο στη περίπτωση αυτή θα περάσει 

στην αντίθετη πλευρά της άρθρωσης, µε την εµφάνιση προβολής 

µάζας(φούσκωµα).                                                                 (S.Hoppenfeld,1993) 
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Eικόνα 6.9: Τεστ για λίγο υγρό στην άρθρωση. 

[www.nismat.org/orthocor/exam/knee_eval.html] 

  

6.4.6.3 Ειδικές δοκιµασίες για την επιγονατίδα  

    Αφού έχουµε κάνει όλες τις δοκιµασίες για τους συνδέσµους και τους 

µηνίσκους και έχουµε βρει ότι είναι ακέραιοι, θα προχωρήσουµε στην συνεχεία σε 

κάποιες άλλες δοκιµασίες για τον έλεγχο της επιγονατίδας.     

6.4.6.3.1 ∆οκιµασίες ελαστικότητας  

6.4.6.3.1.1 Obers test  

    Αφορά την λαγονοκνηµιαία ταινία. Σε πλάγια κατάκλιση σταθεροποιούµε την 

λεκάνη, εφαρµόζουµε απαγωγή, έξω στροφή και έκταση στο ισχίο και µετά έσω 

στροφή και το αφήνουµε σιγά-σιγά να πέσει στο κρεβάτι. Ελέγχουµε το σηµείο 

στο οποίο σταµατά η παθητική κίνηση του µέλους, λόγο της παθητικής διάτασης. 

Ελέγχουµε και το άλλο µέλος και συγκρίνουµε την απόσταση του κάθε γόνατος 

από το κρεβάτι.  (D.Wooden,3edition) 

 

Εικόνα 6.10: Obers test.[www.protonics.com/12-CR-1_copy(13).htm] 

6.4.6.3.1.2 Προσαρµοσµένη δοκιµασία Thomas 

    Από ύπτια θέση στην άκρη του κρεβατιού το εξεταζόµενο πόδι βρίσκεται έξω 

από το κρεβάτι. Ενώ το άλλο το κρατάει ο ασθενής κοντά στο στήθος του. 
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Ελέγχουµε παθητικά τους µύες της πρόσθιας έσω και έξω επιφάνειας του µηρού, 

κινητοποιώντας το µέλος στις θέσεις διάτασης των µυών που εξετάζουµε.                    

(D.Wooden,3edition)                   

 

Eικόνα 6.11: Προσαρµοσµένη δοκιµασία Thomas. [www.protonics.com/12-CR-

1_copy(13).ht 

6.4.6.3.3 Ειδικές δοκιµασίες της επιγονατηδοµηριαίας άρθρωσης  

6.4.6.3.3.1 ∆οκιµασία κρητικής σηµασίας  

    Κάνουµε ισοµετρικές συσπάσεις τετρακεφάλου από καθιστή θέση σε πέντε 

τουλάχιστον γωνίες ( 0
ο
, 20

ο
, 45

ο
, 60

ο
, 90

ο 
) στις οποίες διαφορετικά σηµεία της 

επιφάνειας της επιγονατίδας έρχονται σε επαφή µε την µηριαία τροχιλία, και 

ελέγχουµε για αναπαραγωγή των συµπτωµάτων του ασθενή.                                                     

6.4.6.3.3.2 ∆οκιµασία πανικού 

    Κάνουµε απότοµη κίνηση της επιγονατίδας προς τα έξω και βλέπουµε την 

αντίδραση της ασθενούς. Μπορεί να παρατηρήσουµε µια αίσθηση πανικού στην 

ασθενή για το λόγο ότι θα φοβηθεί µήπως της “φύγει” η επιγονατίδα.                           

 

6.4.6.3.3.3 Τεστ τριβής της επιγονατίδας ή Clark test  

    Ο ασθενής ύπτια στο κρεβάτι µε τα ποδιά του σε έκταση, χαλαρά και σε 

ουδέτερη θέση. Κατόπιν σπρώχνουµε την επιγονατίδα προς τα κάτω µέσα στον 

µεσοκονδύλιο βόθρο. Στην συνεχεία ζητάµε από τον ασθενή να συσπάσει τον 

τετρακέφαλο, ενώ ταυτόχρονα ψηλαφούµε την επιγονατίδα καθώς κινείται κάτω 

από τα δάκτυλα µας. 

Η κίνηση της επιγονατίδας πρέπει να είναι οµαλή και να γλιστρά προς τον 

µεσοκονδύλιο βόθρο του µηριαίου οστού. Κάθε ανωµαλία στις οστικές αρθρικές 
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επιφάνειες προκαλεί ψηλαφητό τριγµό όταν η επιγονατίδα κινείται. Αν η 

δοκιµασία είναι θετική στην ύπαρξη τριγµού, ο ασθενής συνήθως παραπονιέται 

για τον πόνο ή ενόχληση. Χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας, οστεοχονδρίτιδα ή 

εκφυλιστικές αλλοιώσεις µέσα στο µεσοκονδύλιο βόθρο, µπορούν να 

προκαλέσουν πόνο κατά την διάρκεια τέτοιων δραστηριοτήτων.                                                                                

6.4.6.3.3.4 Μέτρηση γωνίας Q 

    Για να µετρήσουµε τη γωνία  Q, θα πρέπει να τοποθετήσουµε το γόνατο και το 

ισχίο του ασθενή σε θέση έκτασης και ο τετρακέφαλος του να είναι χαλαρός. Από 

αυτή τη θέση καταρχάς τοποθετούµε τον κεντρικό άξονα του γωνιοµέτρου στο 

κέντρο της επιγονατίδας. Έπειτα ψηλαφούµε το κέντρο της κνήµης και 

ευθυγραµµίζουµε το κάτω µέρος του γωνιοµέτρου κατά το µήκος του 

επιγονατιδικού τένοντα και του κνηµιαίου κυρτώµατος. Περνούµε µετά το πάνω 

µέρος του γωνιοµέτρου και το τοποθετούµε στην πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα. Η 

µικρή γωνία που σχηµατίζεται από το γωνιόµετρο είναι η γωνία Q.  

(MarkCharrette, 2003)  

Εικόνα 6.12:Γωνία Q[www.arthroscopy.com] 

6.4.6.3.3.5 Τεστ φόβου για εξάρθρηµα και υπερξάρθρηµα της επιγονατίδας  

    Η δοκιµασία αυτή γίνεται για να διαπιστωθεί αν η επιγονατίδα έχει ή όχι τάση 

για πλάγιο εξάρθρηµα. Αν υποπτευόµαστε ότι ο ασθενής έχει «καθέξην» 

εξάρθρηµα της επιγονατίδας πρέπει να προσπαθήσουµε να προκαλέσουµε µε τα 

χέρια µας το εξάρθρηµα, ενώ σύγχρονος παρακολουθούµε την έκφραση του 

προσώπου του και τον τρόπο µε τον οποίο αντιδρά στη δοκιµασία αυτή. Η 

δοκιµασία αυτή γίνεται µε τον ασθενή ύπτια στο κρεβάτι µε τα ποδιά του σε 

έκταση, σε ουδέτερη θέση και τον τετρακέφαλο χαλαρό. Αν υπάρχει υποψία ότι η 

επιγονατίδα παθαίνει συχνά πλάγιο εξάρθρηµα πιέζουµε την επιγονατίδα στο µέσο 
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του έσω πλάγιου χείλους  µε τον αντίχειρα µας, δηλαδή προς  έξω ολίσθηση. Αν 

όλα είναι φυσιολογικά η πίεση αυτή θα προκαλέσει µικρή αντίδραση στον ασθενή. 

Αν ώµος η επιγονατίδα αρχίσει να µετατοπίζεται και να εξαρθρώνεται, στο 

πρόσωπο του ασθενή θα εµφανιστεί η έκφραση «φόβου» και δυσφορίας.  

6.5 ΣΥΝΕΚΤΙΜΗΣΗ ΚΑΙ ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΤΟΥ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΥ 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ  

   Ο φυσικοθεραπευτής αφού συγκεντρώσει και καταγράψει στον 

φυσικοθεραπευτικό φάκελο όλα τα υποκειµενικά και αντικειµενικά ευρήµατα, τα 

περιεργάζεται και τα αξιολογεί, λαµβάνοντας πάντα σοβαρά υπόψη τόσο την 

παθολογία (ιατρική γνωµάτευση) όσο και την ψυχολογική κατάσταση του 

συγκεκριµένου ασθενή και έτσι σχεδιάζει και οργανώνει το ανάλογο 

φυσικοθεραπευτικό πρόγραµµα αντιµετώπισης. 

   Ο φυσικοθεραπευτής θα πρέπει σε όλη τη χρονική διάρκεια της 

φυσικοθεραπευτικής αντιµετώπισης να µπορεί να αξιολογεί τις καινούργιες 

πληροφορίες (υποκειµενικές και αντικειµενικές ) που λαµβάνει, να τις συγκρίνει 

µε τις προϋπάρχουσες και να επιβεβαιώνει ή να τροποποιεί ανάλογα την αρχική 

του εκτίµηση και τον τρόπο αντιµετώπισης                 ( Γεωργιάδου Α,2004 ). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7 

 

 

 

 
Φυσικοθεραπευτική αντιµετώπιση  
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7.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

    Η αποτελεσµατική έκβαση της θεραπείας του ασθενή µε χονδροµαλάκυνση της 

επιγονατίδας  εξαρτάται άµεσα από την αξιολόγηση που προηγήθηκε. Κάθε άτοµο 

είναι µια ξεχωριστή οντότητα και χρειάζεται µια ξεχωριστή αντιµετώπιση. Πρέπει 

ο θεραπευτής να είναι σε θέση να ανακαλύψει τις ελλείψεις που παρουσιάζει ο 

ασθενής  και να οργανώσει ένα εξατοµικευµένο πρόγραµµα το οποίο θα είναι 

απόλυτα βασισµένο στα ευρήµατα της αξιολόγησης που προηγήθηκε. 

    Όπως είχα αναφέρει και στο 5
ο
 κεφάλαιο, ο όρος χονδροπάθεια της 

επιγονατίδας συγχέεται µε τον πρόσθιο επιγονατηδοµηριαίο πόνο. Και επειδή στη 

διεθνή αρθρογραφία και βιβλιογραφία δεν έχει ακόµη µελετηθεί επαρκώς η 

χονδροπάθεια όσο ο επιγονατηδοµηριαίος πόνος, όπως και προηγούµενος έτσι και 

στο πρόγραµµα αποκατάστασης µου θα αναφερθώ κυρίως στην αποκατάσταση 

του επιγονατηδοµηριαιου πόνου η οποία είναι σε µεγάλο βαθµό η ίδια µε την 

αποκατάσταση της χονδροµαλάκυνσης της επιγονατίδας.      

    Στην προσπάθεια µας λοιπόν να καταρτίσουµε το πρόγραµµα αποκατάστασης 

του ασθενούς µε χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας, θα πρέπει να λάβουµε 

υπόψιν κάποια στοιχεία, πάνω στα οποία θα στηρίξουµε και την 

αποτελεσµατικότητα των θεραπειών µας. Βέβαια η χονδροµαλάκυνση της 

επιγονατίδας είναι µια πάθηση η οποία σύµφωνα µε τον Π. Π Συµεωνίδη 

αυτοϊάται µετά από 1 ή 2 χρόνια. Αυτό είναι ένα σηµαντικότατο στοιχείο το οποίο 

θα πρέπει να προσέξουµε ιδιαίτερα.Έτσι λοιπόν δεν έχουµε περιθώρια για ένα 

χαλαρό πρόγραµµα αποκατάστασης, αντιθέτως θα πρέπει η αποκατάσταση µας να 

είναι δυναµική. Βλέπουµε λοιπόν ότι το πρόγραµµα της αποκατάστασης µας σε 

ένα περιστατικό θα πρέπει να είναι έτσι  καταρτισµένο και να αρµόζει στα µέτρα 

του ασθενή που έχουµε απέναντι µας. Κατά την διάρκεια της θεραπείας µας θα 

επαναξιολογούµε τον ασθενή µας και ανάλογος µπορεί να διαφοροποιούµε, να 

αλλάζουµε ή να αυξάνουµε την ένταση του προγράµµατος µας.  

    Όταν µιλάµε για χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας εννοούµε την φθορά του 

αρθρικού χόνδρου της επιγονατίδας και όχι απλά τον ερεθισµό της επιγονατίδας. 

Η πάθηση µπορεί να οφείλεται στους παράγοντες που αναφέρθηκαν πιο πάνω, 

(βλέπε κεφ.5) έτσι εµείς θα πρέπει να βρούµε ποιος ή ποιοι από τους παράγοντες 
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προκαλούν την δυσλειτουργία στην άρθρωση και την φθορά του αρθρικού 

χόνδρου και να προσπαθήσουµε να τους διορθώσουµε. 

    Ένα άλλο πολύ σηµαντικό στοιχείο είναι η χρονική περίοδος που θα αναφέρει ο 

ασθενής το πρόβληµα και θα έρθει κοντά µας. ∆ιότι µπορεί να υπάρχει το 

πρόβληµα αλλά σε µικρό βαθµό και να µην το αναφέρει ο ασθενής. Έτσι όσο πιο 

σύντοµα µας αναφέρει το πρόβληµα, τόσο πιο συγκεκριµένη µπορεί να είναι η 

διάγνωση και άρα πιο πετυχηµένη η αποκατάσταση µας. ∆ηλαδή αν ξεκινήσει η 

αποκατάσταση µας πριν φτάσουµε στο σηµείο της µεγάλης φθοράς του χόνδρου, 

τότε καταλαβαίνει κανείς ότι η θεραπεία µπορεί να είναι πολύ πιο αποτελεσµατική 

σε αυτό το σηµείο.. 

    Θέλω να αναφέρω εδώ ότι το πρόγραµµα της αποκατάστασης που θα 

παρουσιαστεί παρακάτω θα χωριστεί σε τρεις φάσεις, σύµφωνα µε τους  Lori T. 

Brody & Jill M. Thein, 1998, γιατί έτσι µπορεί να παρουσιαστεί καλύτερα η 

αποκατάσταση της πάθησης και να την κατανόησει καλύτερα κάποιος που θα 

διάβασει την εργασία αυτή.   

7.2 ΠΡΩΤΗ ΦΑΣΗ  ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ, ΟΞΕΙΑ ΦΑΣΗ 

    Σ΄ αυτή τη φάση ερχόµενη ο ασθενής κοντά µας πρώτιστος στόχος µας είναι να  

µειώσουµε :  

• τον πόνο, ο οποίος παρουσιάζεται στο πρόσθιο µέρος του γόνατος, πίσω από την 

επιγονατίδα και µπορεί να διαφέρει από µέρα σε µέρα και να µην υπάρχει κατά 

την ξεκούραση. Ερέθισµα στον πόνο αρχίζει µόνο από τους ιστούς όπου υπάρχουν 

υποδοχείς του πόνου. Ο αρθρικός υµένας και το υποχόνδριο οστό είναι 2 περιοχές 

όπου υπάρχουν ίνες του πόνου που σχετίζονται µε το επιγονατηδοµηριαίο 

σύνδροµο. Ο αρθρικός υµένας νευρώνεται µε ίνες / υποδοχείς του πόνου. Όταν ο 

αρθρικός υµένας ερεθιστεί και δηµιουργηθεί το οίδηµα, αυτό το φούσκωµα 

διατείνει τον ινώδη θύλακα και προκαλείται πόνος.  

Ο πόνος στο επιγονατηδοµηριαίο σύνδροµο πιθανό να προκαλείται από το 

υποχόνδριο οστό. Η αύξηση της πίεσης µεταξύ της επιγονατίδας και του µηριαίου 

όπου προκαλείται από κάποια δραστηριότητα, για παράδειγµα τρέξιµο, 

µεταφέρεται στους υποδοχείς των νεύρων που βρίσκονται στο υποχόνδριο οστό 

και προκαλείται πόνος, χαρακτηρίζοντας τον πρόσθιο επιγονατηδοµηριαίο πόνο.                                                              

(Jay S.Cox,1985)  
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• την φλεγµονή, 

• τον κριγµό, 

• το οίδηµα, 

• το µυϊκό σπασµού, 

• να προστατεύσουµε τον αρθρικό χόνδρο από περαιτέρω φθορά και                                                                          

    Κλασσικό σχήµα καταπολέµησης των συµπτωµάτων αλλά και προστασίας του 

αρθρικού χόνδρου από περαιτέρω τραυµατισµό είναι το Κ.Α.Π.Α (Κρυοθεραπεία - 

Ανάρροπη θέση - Περίδεση - Ανάπαυση). Πέρα από το Κ.Α.Π.Α σ’ αυτή τη φάση 

συχνή είναι και η χρήση του διαδερµικού ηλεκτρικού νευρικού ερεθισµού 

(Τ.Ε.N.S) καθώς και η χρήση αντιφλεγµονώδων φαρµακευτικών ουσιών. 

7.2.1 ΚΡΥΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

    Η χρήση του κρύου συµβάλει στην τοπική µείωση της θερµοκρασίας. Αυτή η 

µείωση της θερµοκρασίας των ιστών προκαλεί:  

(α) Αγγειοσυστολή,  

(β) Ελάττωση της αιµατικής ροής,   

(γ) Αναστολή έκκρισης ισταµίνης που είναι υπεύθυνη για την αγγειοδιαστολή και 

τον σχηµατισµό  οιδηµάτων,  

(δ) Ελάττωση του µεταβολισµού,  

(ε) Ελάττωση του πόνου και του µυϊκού σπασµού. 

    Λόγω αυτών των φυσιολογικών αντιδράσεων της η κρυοθεραπεία ενδείκνυται 

στις περιπτώσεις φλεγµονώδους διεργασίας γιατί ουσιαστικά καταπολεµά όλα τα 

συµπτώµατα της  φλεγµονής. Η άµεση εφαρµογή του κρύου µπορεί να µείωση την 

ένταση της τοπικής κυτταρικής καταστροφής, να ελαττώσει ή να σταµατήσει την 

αιµορραγία, να περιορίσει το αιµάτωµα και το οίδηµα, να ελαττώσει τις 

µεταβολικές ανάγκες των τραυµατισµένων ιστών και άρα να περιορίσει την 

παραγωγή µεταβολιτών και θερµότητας, να µειώσει τον πόνο και τον µυϊκό 

σπασµό.  
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    Η  κρυοθεραπεία αντενδείκνυται  : 

  •  Σε άτοµα µε καρδιακά και αναπνευστικά προβλήµατα,  

  •  Σε ανοιχτά τραύµατα,  

  •  Σε περιοχές µε υπαισθησία,  

  •  Σε άτοµα µε υπερευαισθησία στο κρύο,  

  •  Σε ψύξεις,  

  •  Σε παρέσεις νεύρων,  

  •  Σε µυϊκές αδυναµίες ή παραλύσεις,  

  •  Σε δύσκαµπτες αρθρώσεις πριν την κινητοποίηση τους.               

                                                                                    (Γιόκαρης Π., 1995) 

Τεχνικές εφαρµογής της κρυοθεραπείας  

    Οι συνηθισµένες τεχνικές κρυοθεραπείας είναι: 

 (α) Η τεχνική µάλαξης µε πάγο. 

    Σύµφωνα µε την τεχνική αυτή χρησιµοποιούµε ένα κύβο από πάγο µε τον οποίο 

µαλάσσουµε ελαφρά την θεραπευόµενη περιοχή. Η διάρκεια της θεραπείας 

κυµαίνεται από 5-10 λεπτά. Συνήθως στο χρονικό διάστηµα αυτό το δέρµα 

µουδιάζει, παρουσιάζεται ερύθηµα και η περιοχή αναισθητοποιείται πλήρως. Σε 

αυτό ακριβώς το σηµείο πρέπει να σταµατήσει η θεραπεία. 

(β) Η τεχνική των ψυχρών επιθεµάτων.  

   Μπορεί να χρησιµοποιήσεις τα ψυχρά επιθέµατα του εµπορίου τα οποία 

ψύχονται στο ψυγείο ή σε ειδική ψυχτική συσκευή ή µπορείς να κατασκευάσεις ο 

ίδιος κρύα επιθέµατα µε µικρά τεµάχια σπασµένου πάγου τα οποία τοποθετούνται 

σε µια υγρή πετσέτα. Η διάρκεια της θεραπείας κυµαίνεται από 15-20 λεπτά.  

(γ) Η τεχνική των παγωµένων πετσέτων. 
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   Τοποθετούµε 3-4 πετσέτες σε µια λεκάνη που περιέχει νερό και παγάκια. Στη 

συνέχεια αφού την στύψουµε την τοποθετούµε στην περιοχή που είναι για 

θεραπεία. Κάθε 45 δευτερόλεπτα την αντικαθιστούµε µε άλλη. Η θεραπεία διαρκεί 

7-10 λεπτά. 

(δ) Η τεχνική της εµβύθισης. 

    Περιλαµβάνει την τοποθέτηση του υποθεραπεία µέλους σε δοχείο το οποίο είναι 

γεµάτο µε κρύο νερό ή πάγο για να ελαττωθεί η θερµοκρασία στους 10-15˚C. Η 

συχνότερα χρησιµοποιούµενη µορφή εµβύθισης είναι το κρύο δινόλουτρο. Ο 

χρόνοs θεραπείαs κυµαίνεται από 5-15 λεπτά.                                 

( Γιόκαρης Π.,1995) 

7.2.2 ΑΝΑΠΑΥΣΗ - ΠΕΡΙ∆ΕΣΗ - ΑΝΑΡΡΟΠΗ ΘΕΣΗ 

    Όσον αφορά την ανάρροπη θέση της άρθρωσης του γόνατος, θα πούµε στoν 

ασθενή να έχει το γόνατο της σε χαλαρή θέση µε 25
ο
 κάµψης και να το τοποθετεί 

πάνω σε καρέκλα όταν κάθεται. Τώρα όσον αφορά την ανάπαυση και την 

περίδεση αυτό είναι κάτι αόριστο και µπορεί να κυµαίνεται από ολιγοήµερη 

αποφυγή των επώδυνων δραστηριοτήτων µέχρι την τοποθέτηση νάρθηκα για όσο 

χρονικό διάστηµα απαιτηθεί, ή απλά την επίδεση της επιγονατίδας µε taping.  

Συνήθως σε τέτοια προβληµατα, χονδροµαλάκυνσης, γίνεται επίδεση της 

επιγονατίδας, η οποία γίνεται κυρίως για να την σωστή  τροχιοδρόµηση της και 

ταυτόχρονα γίνονται, όπως θα πούµε πιο κάτω, ασκήσεις ενδυνάµωσης του έσω 

πλατύ κυρίως, αλλά και του τετρακεφάλου γενικά. 

    Ο Joni Jacobsen Bosch 1999 στο άρθρο του αναφέρει ότι γίνεται η επίδεση της 

επιγονατίδας για να διορθωθεί η θέση της. 

    Η Mc Connell 1986, στο άρθρο της, έθεσε ένα πρόγραµµα µε δραστηριοποίηση 

του έσω πλατύ διαµέσου λειτουργικών δραστηριοτήτων µε βάρος. Αυτή η άσκηση 

συµπεριλάµβανε επίσης επίδεση της επιγονατίδας η οποία την κρατούσε στην 

σωστή θέση και διάταση έτσι ώστε να προκληθεί µείωση του πόνου και να 

αυξηθεί η δραστηριότητα του συγκεκριµένου µυ.  

    Σύµφωνα µε τον Kay Crossley et al 2002, η συντηρητική θεραπεία του 

επιγονατηδοµηριαιου πόνου περιλαµβάνει ασκήσεις ενδυναµώσεις του 
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τετρακεφάλου, διατάσεις, επίδεση της επιγονατίδας και χρήση ορθρωτικών 

βοηθηµάτων για τον άκρο πόδα. 

    Ο William R. Post 2005 αναφέρει ότι η µυϊκή αποκατάσταση περιλαµβάνει και 

την διόρθωση της σύσπασης του τετρακεφάλου γιατί σε κάποιον ασθενή µε 

χονδροπάθεια, ο χρόνος σύσπασης του τετρακεφάλου δεν είναι φυσιολογικός. 

Ένας τρόπος για την βελτίωση του είναι η επίδεση Mc Connell, ενδυνάµωση και 

διατάσεις. 

       Η µελέτη των Victor M. Lun et al 2005, έγινε για να δούνε κατά πόσο ένα 

ορθοπεδικό στήριγµα στην επιγονατίδα µπορεί να βοηθήσει στην αντιµετώπιση 

των συµπτωµάτων του επιγονατηδοµηριαίου πόνου. Παρόλο που συστήνονται 

αρκετά ορθοπεδικά στηρίγµατα ότι έχουν θεραπευτική επίδραση στο πρόβληµα, 

το κλινικό στοιχείο είναι φτωχό για να στηρίξει την χρησιµοποίηση τους κατά την 

διάρκεια της θεραπείας. Σ΄ αυτή την συγκεκριµένη µελέτη ο αρχικός  σκοπός της 

ήταν να µελετήσει κατά πόσο το ορθοπεδικό στήριγµα στην επιγονατίδα, σε 

συνδυασµό µε ασκήσεις αποκατάστασης, συντελεί σε πιο γρήγορη βελτίωση των 

συµπτωµάτων σε σύγκριση µε κάποιους που υποβάλλονται µόνο σε ασκήσεις 

αποκατάστασης. Ο δευτερεύων σκοπός της µελέτης ήταν να συγκρίνει τις 

επιδράσεις του ορθοπεδικού στηρίγµατος από µόνο του, µε κάποιους  που κάνουν 

ασκήσεις. Τα αποτελέσµατα ήταν ότι και στις 4 περιπτώσεις υπήρχε βελτίωση των 

συµπτωµάτων µετά από 12 εβδοµάδες. Κάποιος που παρακολουθούσε ένα 

πρόγραµµα µε ασκήσεις µόνο µε την πάροδο του χρόνου παρουσίαζε βελτίωση 

στα συµπτώµατα όπως επίσης και στην περίπτωση που ως θεραπεία 

χρησιµοποιόταν το ορθοπεδικό στήριγµα στην επιγονατίδα. Σε µια άλλη µελέτη, ο 

Levine 1979 και ο Palumbo 1981 υποστήριξαν ότι το ορθοπεδικό στήριγµα στην 

επιγονατίδα βοήθα στην βελτίωση των συµπτωµάτων του επιγονατηδοµηριαίου 

συνδρόµου. Η έκπληξη της παρούσας µελέτης ήταν ότι στην περίπτωση που ο 

ασθενής είχε και το ορθοπεδικό στήριγµα αλλά ταυτοχρόνως παρακολουθούσε και 

ένα πρόγραµµα ασκήσεων, η βελτίωση ήταν η ίδια όπως τις προηγούµενες 

περιπτώσεις, που σαφώς αναµενόταν ότι θα υπήρχε ή πιο ταχύ επίδραση στα 

συµπτώµατα ή µεγαλύτερη βελτίωση. Σε τελική ανάλυση καταλήγουµε στο 

συµπέρασµα πως αφού η επίδραση και η βελτίωση ήταν η ίδια, τότε κάποιος έχει 

πολλές επιλογές στο ποια θεραπεία να ακολουθήσει και στο ότι δεν υπάρχει 

µεγαλύτερη βελτίωση αν κάνουµε και ασκήσεις και έχουµε και ορθοπεδικό 

στήριγµα.            
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7.2.3. T.E.N.S (Transcutaneus Electrica Nerve Stimulation)(∆ιαδερµική 

Ηλεκτρική Νευροδιέγερση) 

        Ορισµός:∆ιαδερµικη ηλεκτρονευροδιέγερση χαρακτηρίζεται η εφαρµογή 

ηλεκτρικών παλµών,οι οποίοι µέσω του δέρµατος επενεργούν στα νεύρα µε στόχο 

την αναστολή του πόνου. 

       7.2.3.1 Θεωρεία της πύλης ελέγχου(gate control theory):                                         

Προτάθηκε από τους Ronald Melzack και Patrick Wall το 1965.Σύµφωνα µε τη 

θεωρία αυτή οι σωµατικές αισθήσεις (αφή,πίεση,δόνηση κλπ) και  ο πόνος 

µεταδίδονται µε διαφορετικού τύπου ίνες:Α ίνες για τις σωµατικές αισθήσεις,Αδ 

και C για τον πόνο.Κατ’ αυτήν τη θεωρία όλες οι αισθητικές ώσεις µετά τη δίοδο 

τους διαµέσου των περιφερικών νεύρων φτάνουν στα κύτταρα "Τ".Προτού όµως 

φτάσουν στα κύτταρα Τ περνούν από µια περιοχή που βρίσκεται στο οπίσθιο 

κέρας του νωτιαίου µυελού κι ονοµάζεται πηκτωµατώδης ουσία (substantia 

gelatinosa).Σε αυτή την περιοχή οι διαφορετικου τύπου αίσθητικές ίνες ασκουν 

µια αρνητική παλίνδροµη ρύθµιση η µια στην άλλη.Το φαινόµενο αυτό είναι 

ιδιαίτερα έντονο µεταξύ των ινών του πόνου και των ινών των άλλων σωµατικών 

αισθήσεων.Θεωρήθηκε πως οι νευρωνικοί µηχανισµοί στο οπίσθιο κέρας του 

νωτιαίου µυελού δρουν σαν µια πύλη ,η οποία µπορεί να αυξήσει η να ελαττώσει 

τη µεταβίβαση των νευρικών ώσεων από τα περιφερικά νεύρα προς το ΚΝΣ.Η 

πύλη αυτή επιτρέπει να περάσει µόνο ένα είδος αισθητικών ώσεων,µε αποτέλεσµα 

η αγωγή µέσω της πύλης σωµατικών αισθήσεων,όπως της αφής,της πίεσης και της 

δίνησης να αναστέλλει το πόνο.Οι ώσεις από τις µεγάλες εµµύελες ίνες Αα,Αβ,Αγ 

τείνουν να κλείσουν τη πύλη,ενώ οι ώσεις από τις µικρές ίνες Αδ και C την 

ανοίγουν.Αναφέρθκε ακόµη ότι η πύλη επηρεάζεται και από τις κατιούσες ώσεις 

που ξεκινούν από τον εγκέφαλο και φτάνουν στην περιοχή της πηκτωµατώδους 

ουσίας µε το κατιον σύστηµα αναστολής του πόνου.Σύµφωνα µε τους Melzack και 

Wall οι ώσεις που εισέρχονται στο ΚΝΣ διαµορφώνονται στις διαδοχικές 

συνάψεις σε όλα τα επίπεδα της προώθησης τους, από το νωτιαίο µυελό ως τις 

νευρωτικές περιοχές, που είναι υπεύθυνες για την αντίληψη και την αντίδραση του 

πόνου. Κατά τη θεωρία αυτή ο πόνος γίνεται αντιληπτός όταν ο αριθµός των 

νευρικών ώσεων, που φτάνει στις περιοχές αυτές φτάσει ή ξεπεράσει ένα κρίσιµο 
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όριο.Πρέπει να τονισθεί ακόµη ότι κατά τη θεωρία της "πύλης" το πίσω νωτιαίο 

κέρατο δεν είναι απλά ένας σταθµός µεταβίβασης των ερεθισµάτων του πόνου, 

αλλά ένα ολοκληρωµένο σύνθετο νευρωνικό κύκλωµα, που φιλτράρει τα 

περισσότερα ερεθίσµατα, ώστε µόνο τα ισχυρά από αυτά να µεταβιβάζονται στη 

νωτιοθαλαµική οδό και από εκεί στον εγκέφαλο. 

Η θεωρία της "πύλης" κατά τους  Melzack και Wall  θέτει τις θεωρητικές 

βάσεις της αναλγητικής θεραπείας µε διαδερµική ηλεκτρική νευροδιέγερση 

(TENS),γιατί συµφωνάµε τη θεωρία αυτή είναι δυνατόν µε την εκλεκτική 

διέγερση των µεγάλων και ταχύτατων Αβ νευρικών ινών να επιτευχθεί µια 

ενεργοποίηση των νευρωνικών µηχανισµών στην πηκτωµατώδη ουσία του Ν.Μ, 

που οδηγεί στην αναστολή της µεταβίβασης των ερεθισµάτων του πόνου, µε τον 

έλεγχο της άφιξης των προσαγωγικών µηνυµάτων στα µεταβιβαστικά κύτταρα 

"Τ". Η ενεργοποίηση των Αβ νευρικών ινών επιτυγχάνεται µε τη διαδερµική 

ηλεκτρική νευροδιέγερση (TENS), κατά την οποία εφαρµόζονται παλµοί µε 

κατάλληλες παραµέτρους ώστε να µη διεγείρονται οι νευρικές ίνες του πόνου, 

δηλαδή οι ίνες Αδ και C.                                                                                              

                                                                                        (Φραγκοράπτης Ε,2002) 

 7.2.3.2  Αναλγησία µε διαδερµική ηλεκτρική νευροδιέγερση 

0 βασικός στόχος της διαδερµικής ηλεκτροδιέγερσης είναι η αναλγησία. 

Σύµφωνα µε τις θεωρητικές αρχές που αναφέρθηκαν, για την άµεση αναστολή του 

πόνου απαραίτητο είναι να εφαρµοστούν οι συγκεκριµένες παράµετροι των 

ηλεκτρικών παλµών που σα στόχο έχουν τη διέγερση µόνο των µεγάλων 

αισθητικών νευρικών ινών Αα, Αβ, Αγ, που άγουν τις αισθήσεις αφής, πίεσης, 

δόνησης κλπ., ώστε να "κλεισθεί" η πύλη ελέγχου και να ανασταλεί έτσι η 

διαβίβαση των ερεθισµάτων του πόνου στο κέντρο αντίληψης. Για το σκοπό αυτό 

οι παράµετροι των ηλεκτρικών παλµών που παίζουν ουσιώδη ρόλο είναι: 

  α) Η διάρκεια ενέργειας (Ι) και η µορφή του παλµού. 

Για τον ερεθισµό µιας εµµύελης νευρικής ίνας πολλοί επιστήµονες συστήνουν 

τη µορφή του µονοφασικού τετραγωνικού παλµού µε χρόνο διάρκειας (t) από 0,05 

msec µέχρι 0,5 msec (50 - 500 µsec). Αλλες µορφές παλµων που αναφέρονται 

είναι: ο τριγωνικός, ο τραπεζοειδής, ο διπλοκορυφοειδής,ο διφασικός 

τετραγωνικός (συµµετρικός ή ασύµµετρος), ο φαραδικός κ.ά. Μέχρι στιγµής δεν 

υπάρχει µια κοινή διαπίστωση σχετικά µε τις απόλυτες επιδράσεις συγκεκριµένων 

µορφών στη θεραπεία επώδυνων καταστάσεων, από µεµονωµένες όµως έρευνες 
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είναι γνωστό ότι ο τριγωνικός παλµός ενεργοποιεί καλύτερα τις νευρικές ίνες του 

συµπαθητικού και µάλιστα πιο εκλεκτικά διεγείρονται οι µεγάλες νευρικές ίνες 

(Struppler,Gessler 1979).  

β) Η αναγκαία ένταση. 

Για τη διέγερση µιας νευροµυϊκής ίνας χρειάζεται ένταση ρεύµατος από 10 

µέχρι 60ΜΑ. Η µεγάλη αυτή διαφορά υπάρχει γιατί η ένταση του ρεύµατος 

εξαρτάται εκτός των άλλων από : 

1) Την απόσταση της νευρικής ίνας από την περιοχή του δέρµατος που 

τοποθετούνται τα ηλεκτρόδια. 

2) Τη διάµετρο των νευρικών ινών. Οι µεγάλες νευρικές ίνες έχουν 

χαµηλότερη βαλβίδα ερεθισµού από τις µικρές, έτσι σε σταδιακή αύξηση 

της έντασης του ρεύµατος διεγείρονται πρώτα οι µεγάλες και µετά οι µικρές 

νευρικές ίνες. 

γ) Οι σχέσεις έντασης (Ι) προς χρόνο παλµου(t). 

Για κάθε τύπο νευρικής ίνας υπάρχει µια ξεχωριστή σχέση µεταξύ έντασης 

ρεύµατος και χρόνου παλµού (Ι/t). Γενικά όµως ισχύει ότι όσο µικρότερος είναι ο 

χρόνος του παλµού, τόσο µεγαλύτερη ένταση χρειάζεται για να ερεθιστεί η 

νευρική ίνα. 

 

δ)Η αντίσταση της νευρικής ίνας.  

Οσο ισχυρότερη είναι µια νευρική ίνα,τόσο µικρότερη είναι η κάθετη αντίσταση 

και χαµηλότερη η βαλβιδική τιµή  

της ηλεκτρικής ενεργοποίησης της. (Κατά την ηλεκτροδιέγερση πρέπει να 

λαµβάνουµε υπόψη ότι ένα µέρος του ρεύµατος απορροφάται από τη χωρητική 

αντίσταση των ιστών). 

    ε) Η πολικότητα. 

Στην εφαρµογή των µονοφασικών παλµών είναι νευροφυσιολογικά 

αποδεδειγµένο ότι κάτω από την άνοδο υπάρχει µείωση, ενώ κάτω από την 

κάθοδο αύξηση της διεγερσιµότητας της νευρικής ίνας (Jentsch-Schuhfried). 

    στ)Η συχνότητα. 

Ανάλογα µε τον αριθµό των παλµών ανά δευτερόλεπτο τα ρεύµατα TENS 

διαιρούνται στα: 

1) Υψίσυχνα συµβατικά. 
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Στην εφαρµογή των υψίσυχνων TENS οι περισσότεροι επιστήµονες 

στηριζόµενοι στις κλινικές µελέτες τους αναφέρουν σαν ενδεδειγµένες τις 

συχνότητες µεταξύ 30 - 100 Ηz, µε χρόνο παλµού t= 50 - 120 µsec. Σ' αυτές τις 

συχνότητες δεν ενεργοποιούνται οι νευρικές ίνες µικρής διαµέτρου, αλλά µόνο οι 

µεγάλες. Οι συχνότητες πάνω από 100 Ηz συµβάλλουν άµεσα στο να προκληθεί 

γρηγορότερα µυϊκός κάµατος (Hiede). Πειράµατα που έγιναν απέδειξαν ότι οι 

συχνότητες αυτές ενεργοποιούν το τµήµα του νωτιαίου µυελού και το σύστηµα 

σεροτονίνης στο εγκεφαλικό στέλεχος. Εξαιτίας της πρόκλησης µυϊκού καµάτου 

δε θα πρέπει κατά την εφαρµογή τους να προκαλείται µυϊκή σύσπαση, αλλά µόνο 

η αίσθηση ελαφρού µουδιάσµατος στον ασθενή. 

2) Χαµηλόσυχνα ηλεκτροβελονιοτικά. 

Στη χαµηλόσυχνη διαδερµική νευροδιέγερση εφαρµόζονται συνήθως οι 

συχνότητες 1-4 Ηz, µε χρόνο παλµού 120 – 250µsec.Οι µεµονωµένες αυτές 

ηλεκτρικές ώσεις δεν είναι από όλους τους ασθενείς ανεκτές, γιατί µε την 

ενδεδειγµένη ένταση του ρεύµατος προκαλείται ταυτόχρονα και µια επώδυνη 

µυϊκή σύσπαση. Στόχος µας στην εφαρµογή αυτών των συχνοτήτων (1-4 Ηz) είναι 

η διέγερση των νευρικών ινών Αδ και C,οι οποίες άγουν την αίσθηση του πόνου. 

Η χαµηλόσυχνη αυτή νευροδιέγερση χαρακτηρίζεται επίσης και "βελονιστική 

διέγερση", γιατί οι επιδράσεις της µοιάζουν µ'αυτές του βελονισµού. Ο τρόπος 

αυτός θεραπείας, όπως αναφέρουν πολλοί συγγραφείς, αναστέλλεται µε τη 

χορήγηση ναλοξόνης. Από αυτό συµπεραίνουµε ότι κατά την εφαρµογή του 

ενεργοποιούνται ενδογενή οπιούχα κι αυτά στη συνέχεια επενεργούν στο 

ενδογενές σύστηµα αναστολής του πόνου, σε νωτιαίο και υπερνωτιαίο επίπεδο 

ελέγχου του πόνου. 

 

Στην εφαρµογή υψίσυχνων TENS(30 - 250 Ηz) µονοφασικής ροής, µε 

συχνότητα πάνω από 50 Ηz, ως ενεργό ηλεκτρόδιο χρησιµοποιούµε την 

καθόδο, ενώ σε συχνότητα κάτω από 50Hz ενεργό ηλεκτρόδιο βάζουµε την 

άνοδο. Αυτό γίνεται γιατί στην πρώτη περίπτωση εκµεταλλευόµαστε: 

α) το φαινόµενο της διαρκούς εκπόλωσης της κυτταρικής µεµβράνης 

(εξάντληση αβιβαστικής ουσίας - επικάλυψη) και 

β) την καθοδική αναγωγή, εκεί όπου υπάρχει όξινο περιβάλλον. 
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7.2.3.3 Ενδείξεις 

- πόνοι ραιβόκρανου 

- µετεγχειρητικοί πόνοι 

- πόνοι ανάπτυξης των οστών στα παιδιά 

- πόνοι επιγονατίδος (χονδροµαλάκυνση) 

- φανταστικοί πόνοι ακρωτηριασµένων µελών 

- πόνοι νεανικής ρευµατοειδούς αρθρίτιδας 

- πόνοι αρθρώσεων (αρθρίτιδες, αρθροπάθειες) 

- διαταραχές αιµάτωσης άκρων 

- νευραλγίες 

7.2.3.4 Αντενδείξεις-Ενδεχόµενες παρενέργειες 

Οπως βλέπουµε και οτην ξένη βιβλιογραφία, η χρήση των ρευµάτων ΤΕΝS δεν 

προκαλεί καµιά παρενέργεια ούτε κάποια επικίνδυνη επιπλοκή. Η τεχνική της είναι τόσο 

απλή και εύκολη στην εκµάθηση της, ώστε και ασθενείς µικρής ηλικίας µπορούν να την 

εφαρµόζουν πάνω τους. 

Οι ενδεχόµενες παρενέργειες, που µπορεί να υπάρξουν από τη συχνή χρήση των 

ρευµάτων ΤΕΝS, είναι: 

α) Αλλεργικές αντιδράσεις του δέρµατος από το ζελέ που χρησιµοποιείται ως µέσο 

µεταβίβασης του ρεύµατος στο σώµα ή από την κολλητική ταινία που χρησιµοποιείται 

για την εφαρµογή των ηλεκτροδίων. Ορισµένοι κατασκευαστές για να αποφύγουν αυτά 

τα φαινόµενα χρησιµοποιούν ειδικά αυτοκόλλητα µέσα επαφής, τύπου "σιλικόνης",                                               

β) Ερεθισµός του δέρµατος στις περιπτώσεις που τα ηλεκτρόδια εφαρµόζονται στα ίδια 

πάντα σηµεία. 

 

Οπως σε κάθε εφαρµογή χαµηλόσυχνων ρευµάτων έτσι και στα ρεύµατα ΤΕΝS ως 

αντενδείξεις θεωρούνται οι δερµατοπάθειες και τα αλλεργικά συµπτώµατα που µπορούν 

να παρουσιασθούν από τον ηλεκτρισµό,τους ιµάντες που χρησιµοποιούνται για τη 

στερέωση των ηλεκτροδίων ή το ενδιάµεσο υλικό µεταξύ ηλεκτροδίων και δέρµατος. Ως 

σχετικές αντενδείξεις θεωρούνται: 

α) Οι περιπτώσεις ασθενών µε βηµατοδότη, όταν τα ρεύµατα εφαρµόζονται πάνω στην 

περιοχή που βρίσκεται ο βηµατοδότης. 

    β)Η εγκυµοσύνη, στην περίπτωση που τα ηλεκτρόδια τοποθετούνται στην                
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οσφύ και στα κοιλιακά τοιχώµατα. 

   γ)Η εφαρµογή του ρεύµατος πάνω στον καρωτιδικό κόλπο. 

 

                                                                                       (Φραγκοράπτης Ε,2002)              

 

Στη περίπτωση µας η θεραπεία θα περιλαµβάνει τοπική εφαρµογή µε υψίσυχνο TENS 30-

90Hz µε σταυρωτή τετραπολική εφαρµογή ηλεκτροδίων και εφαρµογή χαµηλόσυχνου 

TENS 1-4Hz στα triggerpoints του τετρακεφάλου.  

 

                                  

                                  Eικόνα 7.1: Εφαρµογή tens. 

 

7.2.4 ΑΝΤΙΦΛΕΓΜΟΝΩ∆Η ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

    Όσον  αφορά την φλεγµονή που έχει δηµιουργηθεί στην περιοχή, ο γιατρός θα συστήσει 

στην ασθενή  αντιφλεγµονώδη φαρµακευτική αγωγή. Η οποία αποτελείται συνήθως από 

µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη σκευάσµατα και τα οποία θα παίρνει η ασθενής για 

διάστηµα 10 – 15 ηµερών. Αν φυσικά η φλεγµονή δεν υποχωρεί και συνεχίζει µπορεί ο 

γιατρός είτε να αυξήσει την δόση είτε να παρατείνει την διάρκεια λήψης. (Jacobsen J. 

Bosch, 1999, Lori Thein Brody & Jill M. Thein, 1998) 

    Ο Whitelaw et al βρήκε ότι το 87% από 85 ασθενείς έδειξαν βελτίωση και 68% από 

αυτούς τους ασθενείς βελτιώθηκαν αφού ακολούθησαν ένα πρόγραµµα που περιελάµβανε 

φυσικοθεραπεία και µη στεροειδή αντιφλεγµωνόδη (NSAID’S) φάρµακα. ( William R. 

Post,2005) 
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    O William L. Lehman 1984 στο άρθρο του  αναφέρει ότι µπορούν να δοθούν και 

αναλγητικά χάπια για τον πόνο. 

    Αφού έχουµε µειώσει τα κύρια συµπτώµατα θα προχωρήσουµε στην επόµενη φάση της 

αποκατάστασης µας. 

7.3 ∆ΕΥΤΕΡΗ ΦΑΣΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ, ΥΠΟΞΙΑ ΦΑΣΗ  

     Η κλινική εικόνα που χαρακτηρίζει τη φάση αυτή είναι η ελάττωση του πόνου, του 

οιδήµατος, η εξάλειψη της ερυθρότητας, της αυξηµένης τοπικής θερµοκρασίας και του 

αυξηµένου µυϊκού σπασµού. 

     Όπως και στην προηγούµενη φάση έτσι και σ΄ αυτή θα πρέπει να θέσουµε κάποιους 

στόχους : 

• να προστατεύσουµε τον αρθρικό χόνδρο από περαιτέρω φθορά,  

• να διατηρήσουµε την φυσική κατάσταση του ασθενή,                                                                          

• να  προσπαθήσουµε να διορθώσουµε τους παράγοντες που οδήγησαν στον πρόσθιο 

επιγονατηδοµηριαίο πόνο και κατεπέκταση στην χονδροµαλάκυνση, 

• να διατείνουµε  τις βραχυσµένες δοµές της περιοχής του γόνατος, 

• να κινητοποιήσουµε την επιγονατίδα, 

• να µει΄ςσουµε τον πόνο εάν υπάρχει, 

• να αρχίσουµε την σταδιακή προοδευτική ενδυνάµωση. 

Οι βασικοί µας στόχοι  στο στάδιο αυτό είναι αυτοί που αναφέραµε. Φυσικά τα κύρια 

συµπτώµατα που είχαµε στο πρώτο στάδιο δεν έχουν εκλείψει τελείως και γι΄ αυτό το 

λόγο θα συνεχίσουµε την προσπάθεια µας για την πλήρη επίτευξη αυτών των στόχων µε 

διάφορα µέσα ηλεκτροθεραπείας που θα αναφερθούν πιο κάτω και τα οποία θα βοηθήσουν 

στην ανακούφιση της περιοχής αλλά και κάποια που θα βοηθήσουν στην εκγύµναση του 

τετρακεφάλου µυός.      

    Όσο αφορά τους δυο πρώτους στόχους, το πώς µπορούν να επιτευχθούν έχει περιγραφή 

στο προηγούµενο στάδιο. Όσο αφορά την διόρθωση των παραγόντων που οδήγησαν στην 
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χονδροµαλάκυνση, αφού έχουµε βρει από την αξιολόγηση µας ποιοι είναι αυτοί οι 

παράγοντες, θα προσπαθήσουµε να τους διορθώσουµε.  

Αν για παράδειγµα η πάθηση προκαλείται από υπερπρηνισµό στον άκρα πόδα, τότε εµείς 

µπορούµε να εφαρµόσουµε κάποιες ορθώσεις στα παπούτσια της ασθενούς έτσι ώστε να 

διορθωθεί ο υπερπρηνισµός. Όταν υπάρχει υπερπρηνισµός του άκρου πόδα οι δυνάµεις 

που εφαρµόζονται στο γόνατο είναι περισσότερες και έτσι η επιγονατίδα επηρεάζεται. Αν 

εφαρµόσουµε την όρθωση τότε αυτές οι δυνάµεις περιορίζονται και βελτιώνεται η 

βιοµηχανική του κάτω άκρου.                            (Margaret M. Baker & Mark S. Juhn, 2000)  

Αν για παράδειγµα η πάθηση προκαλείται από αδυναµία του έσω πλατύ και βράχυνση της 

λαγονοκνηµιαίας ταινίας µε αποτέλεσµα να έχουµε αλλαγή στον τρόπο µε τον οποίο 

κινείται η επιγονατίδα, τότε θα προχωρήσουµε στην ενδυνάµωση του έσω πλατύ και στην 

διάταση της λαγονοκνηµιαίας ταινίας.    (Margaret M. Baker et al,2000),(Jay S. Cox, 1985) 

Αν η πάθηση προκαλείται από λανθασµένα υποδήµατα, ή από κακό αγωνιστικό χώρο 

µέσα στον οποίο αθλείται ο αθλητής, ή από απότοµη αύξηση της προπόνησης, τότε θα 

πρέπει να µιλήσουµε µε τον αθλητή αλλά και τον προπονητή του, να τους επισηµάνουµε 

τον παράγοντα που προκαλεί την πάθηση και να προσπαθήσουµε µαζί τους να τον 

διορθώσουµε.                                                                                (William L. Lehman,1984) 

Αν από την αξιολόγηση µας έχουµε βρει ότι την πάθηση προκαλεί µια µεγαλύτερη ή 

µικρότερη γωνία Q, η οποία προκαλεί παρεκτόπιση της επιγονατίδας προς τα έξω ή έσω  

τότε αυτό που µπορούµε να κάνουµε είναι να διορθώσουµε την θέση της επιγονατίδας µε 

taping, στοιχείο το οποίο αναφέρουν πολλοί συγγραφείς και στο οποίο κάποιοι άλλοι 

διαφωνούν και λένε ότι δεν µπορούµε µε το taping να διορθώσουµε την θέση της 

επιγονατίδας. Το ίδιο µπορούµε να κάνουµε και όταν υπάρχει µια ψηλή ή χαµηλή 

επιγονατίδα.Σε αυτό το σηµείο εκτός από το taping να αναφέρω και το  kinesiotaping που 

είναι µια καινούρια µορφή (τεχνική) taping,η οποία προσφέρει περισσότερη σταθερότητα 

στο γόνατο. Ακόµη το kinesiotaping βοηθά στην µείωση του πόνου, της φλεγµονής και 

του οιδήµατος.     
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Εικόνα7.2:kinesiotaping 

επιγονατίδας[www.laufenfuerdasleben.de] 

Σε µια ανισορροπία µεταξύ τετρακεφάλου και ισχιοκνηµιαίων, η οποία διαφοροποιεί τις 

δυνάµεις στο γόνατο και οδηγεί στην πάθηση, τότε θα πρέπει να βρούµε ποιος από τους 

µυς είναι βραχυσµένος και να τον διατείνουµε και ποιος είναι αδύνατος και 

προχωρήσουµε στην ενδυνάµωση του. 

Με τον ίδιο τρόπο λοιπόν µπορούµε να βρούµε οποιονδήποτε παράγοντα προκαλεί τον 

επιγονατηδοµηριαίο πόνο και την χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας και αν είναι µέσα 

στις δυνατότητες µας να τον διορθώσουµε. 

    Για τους άλλους δυο στόχους που έχουµε θέση στο στάδιο αυτό θα αναφερθώ πιο κάτω. 

Τώρα θα κάνω µια αναφορά στα µέσα ηλεκτροθεραπείας που µπορούµε να 

χρησιµοποιήσουµε σε ένα τέτοιο περιστατικό. 

7.3.1 Υπέρηχα 

       Ορισµός:Υπέρηχα κύµατα χαρακτηρίζονται οι ηχητικές ταλαντώσεις µε συχνότητα 

πάνω από 20kHz,δηλαδή µεγαλύτερη από αυτήν που µπορεί να αντιληφθεί το ανθρώπινο 

αυτί. 

  

 7.3.1.1 Η χρήση των υπερήχων στη φυσικοθεραπεία 

Κατά την εφαρµογή των ΥΗ δεν έχουµε ηλεκτρική επίδραση στο σώµα, ο ηλεκτρισµός 

χρησιµοποιείται µόνο για την παραγωγή των ηχητικών ταλαντώσεων. Ετσι, η θεραπεία 

των ΥΗ είναι µια εξειδικευµένη µορφή µηχανοθεραπείας κατά την οποία  εξ αιτίας της 

µεγάλης συχνότητας των ταλαντώσεων (πάνω από 800 ΚΗz) ασκείται µια δονητική 

µικροµάλαξη στους ιστούς.  

                                                                                                   (Φραγκοράπτης Ε,2002)              
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7.3.1.2Επιδράσεις υπερήχων  

Οι κύριες επιδράσεις των ΥΗ στους ζωντανούς ιστούς είναι: 

 α) Η θερµική: η θερµότητα που δηµιουργείται κατά την εφαρµογή των ΥΗ είναι 

αποτέλεσµα απώλειας της µηχανικής ενέργειας και αναπτύσσεται περισσότερο στην 

περιοχή εφαρµογής και ιδιαίτερα στις διαχωριστικές επιφάνειες των διαφόρων στρωµάτων 

των ιστών(οστά-µύες,µύες-δέρµα)                                  

   β) Η µηχανική: αποτέλεσµα των εξαναγκασµένων ταλαντώσεων των ιστών είναι η 

δηµιουργία µιας δονητικής µάλαξης ή ‘µικροµάλαξης’,οπως χαρακτηρίζεται από 

πολλούς.Οι παλµικές κινήσεις που βρίσκονται στην ηχοβολιστική κεφαλή,µεταβιβάζονται 

µέσω του υλικού επαφής εγκάρσια µέσα στο σώµα του ασθενή και προκαλούν στους 

ιστούς ρυθµικά συµπυκνώσεις και αραιώσεις.Οι µηχανικές αυτές ταλαντώσεις όταν 

δοθούν σε µεγάλη ένταση,προκαλούν στους ιστούς που βρίσκονται µέσα στο ηχητικό 

πεδίο τις λεγόµενες σπηλαιώσεις που είναι αποτέλεσµα της δύναµης πίεσης και 

εφελκισµού των υπερήχων, και αν η ένταση τους είναι µεγάλη προκαλούν ακόµη και 

ρήξεις στους ιστούς. Τόσο οι σπηλαιώσεις όσο και οι "ψευδοσπηλαιώσεις" είναι δυνατόν 

να αποφευχθούν αν τα υπέρηχα εφαρµοστούν σύµφωνα µε την ενδεδειγµένη δοσολογία. 

Μεγάλη ένταση υπερήχων µπορεί ακόµη να προκαλέσει ανεπιθύµητα άλγη στο 

περιόστεο, αν η ηχοβολιστική κεφαλή κατά τη διάρκεια εκποµπής βρίσκεται πάνω από 

οστικές επιφάνειες. Αυτό είναι αποτέλεσµα της µεγάλης θερµότητας, που προκαλείται 

από τη µηχανική επίδραση τους στο περιόστεο,το οποίο είναι πλούσιο σε νευρικές ίνες 

του πόνου. Μπορούµε να διαπιστώσουµε εύκολα το φαινόµενο αυτό αν, έχοντας ακίνητη 

την ηχοβολιστική κεφαλή, αφήσουµε να επιδράσουν πάνω στην παλάµη µας τα ΥΗ µε 

µεγάλη ένταση.Μπορούµε ακόµη να παρατηρήσουµε τις µηχανικές ταλαντώσεις των ΥΗ 

αν κατά τη διάρκεια της λειτουργίας της συσκευής ρίξουµε µερικές σταγόνες νερού πάνω 

στην ηχοβολιστική κεφαλή: θα δούµε τότε ότι οι σταγόνες πάλονται και στη συνέχεια 

αεροποιούνται. Το φαινόµενο αυτό των υπερήχων το εκµεταλλευόµαστε για τον ψεκασµό 

(αεροποίηση) των υγρών παρασκευασµάτων, που χρησιµοποιούνται στην 

εισπνοοθεραπεία.    

 γ) Οι βιολογικές (φυσικοχηµικές):Σε παθολογικές καταστάσεις το ευεργετικό 

αποτέλεσµα της θερµικής και µηχανικής επίδρασης των ΥΗ είναι οι διάφορες βιολογικές 

µεταβολές όπως: 
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- αγγειοδιαστολή 

- υπεραιµία 

- αναλγησία 

- αύξηση του µεταβολισµού 

- βελτίωση της διαπερατότητας της κυτταρικής µεµβράνης 

- µεταβολή του ρΗ των ιστών προς την αλκαλική πλευρά 

- µυοχάλαση των συσπασµένων µυών 

- αντιφλεγµονώδη δράση. 

Οι µεταβολές αυτές µπορούν να επιτευχθούν µε τις εξής τεχνικές: α) της 

τοπικής εφαρµογής, 

β) της εφαρµογής επί των αντανακλαστικών ζωνών,  

γ) της εφαρµογής πάνω στα νευρικά γάγγλια, στα επώδυνα σηµεία, στην πορεία του 

νεύρου και στις νευρικές ρίζες. 

 

                                                                                      (Φραγκοράπτης Ε.,2002) 

7.3.1.3 Παράµετροι υπερήχων  

 Οι παράµετροι που ρυθµίζουµε στον υπέρηχο είναι:  

•  Τρόπος εκποµπής των ΥΗ (συνεχής ή διαλείπουσα παλµική)   

• Ένταση 

• Συχνότητα 

• ∆ιάρκεια θεραπείας 

Τρόπος εκποµπής των ΥΗ: Η εκποµπή των ΥΗ από τη συσκευή µπορεί να είναι συνεχής 

ή διαλείπουσα παλµική.Οι ηχητικές ταλαντώσεις είναι συνεχείς όταν σε ολη τη διάρκεια 

της θεραπείας επιδρούν µε την ίδια ένταση αδιαλειπτα,χωρίς παλµούς ή διακοπές,ενώ  

διαλείπουσα παλµική είναι η διακοπτόµενη ροή των ΥΗ σε µορφή παλµών της ίδιας 

έντασης.Η διαφορά µεταξύ αυτών υπάρχει µόνο στο θερµικό αποτέλεσµα,καθώς στην 

παλµική εκποµπή απουσιάζει η αίσθηση της θερµότητας. 
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Συχνότητα: Όσο πιο µικρή είναι η συχνότητα τόσο πιο εν τω βάθυ αποτελέσµατα έχει, 

δηλαδή η συχνότητα 3 ΜΗΖ έχει πιο επιπολή αποτελέσµατα από την συχνότητα 1ΜΗΖ.  

Ένταση: Είναι η ισχύς (Watt) των ΥΗ.Έχουµε τρεις δοσολογίες,τη χαµηλή(µέχρι 

0,5Watt/cm),τη µεσαία(από 0,5 µέχρι 1 Watt/cm) και την υψιλή(πάνω από 1Watt/cm). 

∆ιάρκεια θεραπείας:Ο χρόνος διάρκειας κάθε θεραπείας προσδιορίζεται από το στάδιο 

της νόσου.                                 

Γενικά ισχύει ο κανόνας:όσο πιο οξύ είναι το στάδιο της νόσου τόσοπιοµικρά πρέπει να 

είναι η ένταση,ο χρόνος θεραπείας και τα χρονικα διαστήµατα µεταξύ των συνεδριών.                                                                                                       

( Φραγκοράπτης Ε.,2002) 

7.3.1.4 Αντενδείξεις υπερήχων  

    1)Πάνω σε ισχαιµικές περιοχές 2) Σε ασθενείς µε αιµορραγική προδιάθεση 3) Σε 

αρθρώσεις µε πολύ υγρό  4) Στην περιοχή της λεκάνης και της οσφύος εγκύων 5) Σε 

περιοχές µε υπαισθησία 6) Σε περιοχές µε κακοήθεις νεοπλασίες 7) Σε περιοχές µε 

κακοήθεις νεοπλασίες  8) Στην επίφυση αναπτυσσόµενου οστού 9) Πάνω σε περιοχές 

καταγµάτων πριν την πώρωση τους .                                              (Φραγκοράπτης Ε.,2002 ) 

Στη περίπτωση µας η θεραπεία θα περιλαµβάνει τοπική περιαρθρική ηχοβόλιση µε ένταση 

0,3-0,5W/cm και διάρκεια θεραπείας 3-5min. 

                   

                                          Εικόνα 7.3 : Εφαρµογή υπέρηχων. 

7.3.2 Ρεύµατα επαλληλίας(µέσης συχνότητας)  

Ορισµός:Θεραπεία ρευµάτων επαλληλίας είναι η εφαρµογή δύο κυκλωµάτων 

εναλλασσόµενων ρευµάτων ΜΣ, που έχουν µια µικρή διαφορά συχνοτήτων και στη 
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διασταύρωση τους δηµιουργείται ένα ετεροδυνο χαµηλόσυχνο ρεύµα, µε συχνότητα 

τη διαφορά των δύο κυκλωµάτων µέσης συχνότητας. 

Επαλληλία (interferenz) στη φυσική χαρακτηρίζεται το φαινόµενο υπέρθεσης 

(syperposition) δύο ή περισσοτέρων κυκλωµάτων. Στην ηλεκτροθεραπεία τα ρεύµατα 

επαλληλίας (ή διασταυρούµενα ρεύµατα) τα πρωτοπαρουσίασε ο Αυστριακός φυσικός 

Dr.H.Nemec. Με το συνδυασµό (διασταύρωση) δύο κυκλωµάτων µέσης συχνότητας, που 

έχουν µικρή διαφορά στις συχνότητες τους (πχ. Ι κύκλωµα 4000 Ηz, II κύκλωµα 4100 

Ηz) δηµιουργείται, από ενδογενή ταλάντωση, ένα χαµηλόσυχνο ρεύµα επαλληλίας µ' 

εκκρεµοειδείς εναλλασσόµενους παλµούς 

Κατά τη ροή των ρευµάτων επαλληλίας διακρίνουµε : 

α) τη διαµόρφωση πλάτους (έντασης), 

∆ιαµόρφωση πλάτους (amplitude modulation) είναι η επίδραση της ταλάντωσης ενός 

κύµατος σ' ένα άλλο κύµα. 

 β) Η διαµόρφωση βάθους (Modulationstiefe). 

Εκφράζεται σε ποσοστιαία αναλογία και µπορεί να είναι από 0% µέχρι 100%.Σε µια 

τετραπολική εφαρµογή (διασταύρωση των δύο κυκλωµάτων στο σώµα) µε γώνια 

διασταύρωσης των δύο κυκλωµάτων 90 µοίρες, η µέγιστη τιµή επαλληλίας (100%) 

βρίσκεται στη γωνία των 45 µοιρών, δηλαδή διαγώνια των κυκλωµάτων. Στη περιοχή 

αυτή έχουµε τη µέγιστη διαµόρφωση βάθους και µε αυτό τη µέγιστη διέγερση και 

ταλάντωση. Κάτω από τα τέσσερα ηλεκτρόδια η διαµόρφωση βάθους έχει την ελάχιστη 

τιµή επαλληλίας (0%), άρα εδώ δεν έχουµε ταλάντωση ούτε ερέθισµα. Σε γωνία 22,5 

µοίρες η διαµόρφωση βάθους είναι 50 %. 

 

 7.3.2.1 ∆ιανυσµατική επαλληλία(Interferenz vector):Η διανυσµατική επαλληλία είναι µια 

τεχνική διάταξη για την αυτόµατη µετατόπιση της µέγιστης διαµόρφωσης βάθους (100%) 

στη διεγερµένη περιοχή (σάρωση). Η τεχνική αυτή χαρακτηρίζεται και ως "ενδοδυναµική 

επαλληλία".Ηδη ανάφερα ότι η διαµόρφωση βάθους εκφράζεται σε ποσοστό επί τοις 

εκατό (%) και ότι η µέγιστη ισχύς βρίσκεται σε συγκεκριµένη γωνία (45°). Με την 

αυτόµατη µετατόπιση του διανύσµατος είναι δυνατή η σάρωση της περιοχής και η 

επίδραση της µέγιστης επαλληλίας σε µεγαλύτερη περιοχή. Η τεχνική της διανυσµατικής 

επαλληλίας είναι ενδεδειγµένη κυρίως σε µεγάλες περιοχές θεραπείας κι εκεί όπου τα 
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ηλεκτρόδια είναι εφαρµοσµένα σε σχήµα παραλληλογράµµου. Με τη τεχνική αυτή 

αποφεύγονται τα παρασιτικά ρεύµατα που δηµιουργούνται από τα γειτονευοµενα 

ηλεκτρόδια των διαφορετικών κυκλωµάτων. 

                                           (Φραγκοράπτης Ε.,2002) 

 

 

 

 

Σχήµα 7.1:α)η διαµόρφωση βάθους µιας επαλληλίας σε ποσοστιαία αναλογία,β)η 

επαλληλία ως διάνυσµα  

    

7.3.2.2 Συνδεσµολογία των ηλεκτροδίων 

Ανάλογα µε τον αριθµό των ηλεκτροδίων, που χρησιµοποιούνται στην εφαρµογή 

ρευµάτων επαλληλίας, διακρίνουµε : α) την τετραπολική β) την τριπολική γ) την διπολική 

συνδεσµολογία. 

Στην τετραπολική συνδεσµολογία τα ηλεκτρόδια κάθε κυκλώµατος (2 + 2 ηλεκτρόδια) 

τοποθετούνται διαγώνια ή σταυρωτά, έτσι ώστε η θεραπεύσιµη περιοχή να βρίσκεται στη 

διασταύρωση των δύο κυκλωµάτων. Στην εφαρµογή αυτή η διαµόρφωση του ρεύµατος 

επαλληλίας γίνεται µέσα στο σώµα του ασθενή (ενδογενής διασταύρωση) 

Έτσι στην περίπτωση µας θα χρησιµοποιήσουµε την τετραπολικη συνδεσµολογία στην 

αρθρωση του γόνατος και το ρεύµα θα µεταβάλλεται σε συγκεκριµένα χρονικά 

διαστήµατα 6/6sec ή κυκλικά 15-30sec στο φάσµα των συχνοτήτων 100-250Hz οι οποίες 

επιδρούν αναλγητικά. 
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                      Εικόνα 7.4: Εφαρµογή διασταυρούµενων ρευµάτων. 

7.3.3 Μαγνητικά πεδία 

    Οι σχέσεις µεταξύ µαγνητισµού και ηλεκτρισµού είναι γνωστές από παλιά. Ο Maxwell 

διατύπωσε τη θεωρία ότι κάθε ροή ρεύµατος, προκαλεί ένα κυκλικό µαγνητικό πεδίο γύρω 

από τον αγωγό, από τον οποίο ρέει το ρεύµα. Κύριο χαρακτηριστικό του µαγνητικού 

πεδίου είναι η ένταση του, η οποία είναι ανάλογη του µέτρου της δύναµης που ασκεί. 

Μονάδα µέτρησης είναι το Tesla (T), συχνά όµως µεταχειριζόµαστε το Gauss(G), που 

είναι υποδιαίρεση του Tesla (1Tesla = 10.000 Gauss), 1G= 0,1mT). Τα µαγνητικά πεδία 

που έχουν µέχρι  100G χαρακτηρίζονται ασθενή, ενώ αυτά που έχουν πάνω από 1000G 

χαρακτηρίζονται ισχυρά. Κατά τον Y.Rocard στη θεραπευτική και µάλιστα σε τοπικές 

εφαρµογές πρέπει να χρησιµοποιούνται πεδία της τάξης άνω των 100 Gauss. 

    Τα µαγνητικά πεδία ανάλογα µε την προέλευση τους χωρίζονται: στα στατικά (µαγνήτες 

διάρκειας) και στα µεταβαλλόµενα πεδία. 

    Στατικό πεδίο δηµιουργούν οι φυσικοί µαγνήτες ή τα πηνία, µέσα από τα οποία περνά 

συνεχές ρεύµα (DC) σταθερής έντασης και φοράς. Στα στατικά πεδία η σωστή πόλωση 

(Βορράς ή Νότος) είναι βασική προϋπόθεση της αποτελεσµατικότητας τους στην θεραπεία 

των παθήσεων. 

    Μεταβαλλόµενο πεδίο δηµιουργείται, όταν µέσα από ένα πηνίο (ελικοειδείς περιελίξεις) 

περνά εναλλασσόµενο ρεύµα ή παλµικό ρεύµα και οι µεταβολές του πεδίου εξαρτώνται 

από τη µεταβαλλόµενη ένταση ή συχνότητα του ρεύµατος, που διαπερνά το πηνίο. 

(Φραγκοράπτης Ε.,2002) 

7.3.3.1 Φυσιολογικές επιδράσεις µαγνητικών πεδίων 

    Οι φυσιολογικές επιδράσεις των µαγνητικών πεδίων είναι: 
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• η αναλγησία, 

• η απορρόφηση, 

• η ρύθµιση του µεταβολισµού, 

• η εξισορρόπηση των ορµονικών εκκρίσεων, 

• η αύξηση του αµυντικού συστήµατος, 

• η αύξηση του κολλαγόνου, 

• η αύξηση της ασβεστοποίησης, 

• η µείωση των οστεοκλαστών, 

• η αύξηση των οστεοβλαστών και  

                  ●    η αύξηση της αιµατώσης.                                       ( Φραγκοράπτης Ε.,2002) 

 

 

7.3.3.2 Αντενδείξεις των µαγνητικών πεδίων 

    Παρόλο που στην εφαρµογή των µαγνητικών πεδίων δεν υπάρχουν απόλυτες 

αντενδείξεις, όµως συνιστάται αυτά να αποφεύγονται στην κοιλιακή χώρα, όταν υπάρχει 

κυοφορούσα µήτρα και σε ασθενείς που φέρουν εµφυτευµένο βηµατοδότη (σε ακτίνα 

περίπου 40 εκατοστά από αυτόν). Ακόµη θα πρέπει προ της θεραπείας να αφαιρούνται : 

ακουστικά βαρηκοΐας, ηλεκτρονικά ρολόγια κι άλλα ηλεκτρονικά βοηθήµατα, που µπορεί 

να φέρουν οι ασθενείς, γιατί όλα αυτά επηρεάζονται από τα µαγνητικά πεδία.   ( 

Φραγκοράπτης Ε.,2002) 
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       Εικόνα 7.5: Τοποθέτηση ασθενή σε           Εικόνα 7.6: Εφαρµογή µαγνητικών πεδίων. 

        µαγνητικό κρεβάτι.     

     

7.3.4 Υπερερεθιστικά ρεύµατα κατά τον Treabert 

Ορισµός: Ο όρος "υπερερεθιστικά" ή "ρεύµατα ηλεκτροµάλαξης" δηλώνει την 

εφαρµογή παλµικών ρευµάτων, που έχουν τετραγωνική µορφή, χρόνο ενέργειας 

παλµού t=2msec, χρόνο παύσης R= 5 msec. και συχνότητα ν = 143 Ηz. 

Τα ρεύµατα αυτά εφαρµόστηκαν για πρώτη φορά από τον Treabert µε στόχο την 

καταστολή των συµπτωµάτων (αναλγησία, µυοχάλαση, απορρόφηση).                          

(Φραγκοράπτης Ε,2002)              

 7.3.4.1 Επιδράσεις των ΥΕ ρευµάτων 

 Kατά την εφαρµογή τους προκαλείται:   

 α) αύξηση της αιµάτωσης (υπεραιµία) 

β) µεταβολή του µυϊκού τόνου (µυοχάλαση) 

γ) µεταβολή των ενζυµατικών εκκρισεων 

δ) αναλγησία 

 

Η µεγάλη συχνότητα των χαµηλόσυχνων ερεθιστικών ρευµάτων της ηλεκτρο-µάλαξης 

(143 Ηz) προκαλεί στην περιοχή της καθόδου (-) µια διαρκή εκπόλωση της κυτταρικής 

µεµβράνης, που αποτέλεσµα της είναι η εξάντληση της διαβιβαστικής ουσίας, έτσι ώστε να 
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είναι αδύνατη µια νέα εκπόλωση της και συνεπώς η δυνατότητα µεταβίβασης των 

ερεθισµάτων. 

Η διαφορά που υπάρχει από την χειροµάλαξη είναι ότι στα (ΥΕ) ρεύµατα έχουµε 

ηλεκτρική κι όχι µηχανική ενέργεια 

7.3.4.2 Ενδείξεις 

Τα ΥΕ ρεύµατα   ενδείκνυνται στις παρακάτω παθήσεις : 

- µυαλγίες 

- συµφύσεις 

- τοπικές µυϊκές σκληρύνσεις  

- χρόνιες εκφυλιστικές αρθρίτιδες 

- οστεοφυτικές επεξεργασίες 

- σπονδυλαρθρίτιδες 

- οστεοχονδρώσεις 

- αθλητικές κακώσεις. 

Στόχος της θεραπείας είναι η αναλγησία, η µυοχάλαση και η απορρόφηση του 

οιδήµατος ή του αιµατώµατος. 

(Φραγκοράπτης Ε,2002)              

 

                                     

                                Εικόνα 7.7: Εφαρµογή ρευµάτων Treabert 

                                                

 

 

    Βλέπουµε λοιπόν ότι από πλευράς ηλεκτροθεραπείας µπορούµε να χρησιµοποιήσουµε 

τα υπέρηχα, τα tens, τα ρεύµατα επαλληλίας, τα µαγνητικά πεδία,τα ρεύµατα treabert όπως 
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και πολλά άλλα.Φυσικά το πρόγραµµα ακολουθείτε από ένα προοδευτικό πρόγραµµα 

ασκήσεων ενδυνάµωσης και διατάσεων,  που θα περιγράφουν πιο κάτω.  

7.3.5 ∆ιάταση των βραχυσµένων δοµών του γόνατος 

    Στο στάδιο αυτό της θεραπείας θα επιδιώξουµε την διάταση των βραχυσµένων δοµών 

του γόνατος, που έχουν προκύψει µέσα από την αξιολόγηση και οι οποίες σε συνάρτηση 

µε την αδυναµία κάποιων µυών να οδηγούν την άρθρωση σε λανθασµένες φορτίσεις.  

    Εάν µέσα από την αξιολόγηση προκύψει ότι υπάρχει βράχυνση ενός από τους 

καθεκτικούς συνδέσµους της επιγονατίδας µε αποτέλεσµα την αλλαγή της θέσης της 

επιγονατίδας και την αλλαγή στις φορτίσεις της άρθρωσης, τότε θα πρέπει να 

προχωρήσουµε στην διάταση του καθεκτικού  αυτού συνδέσµου. Η διάταση του 

συνδέσµου γίνεται από το φυσικοθεραπευτή. Ο ασθενής είναι ξαπλωµένος σε πλάγια 

κατάκλιση µε το πάσχων γόνατο από πάνω. Ο φυσικοθεραπευτής στέκεται πίσω από την 

ασθενή και µε τα χέρια του πιάνει την επιγονατίδα και αναλόγως ποιο σύνδεσµο θέλει να 

διατείνει την προσχώνει προς την πλευρά του συνδέσµου που θέλει να διατείνει. Η 

διάταση του συνδέσµου κρατάει για περίπου 15 δευτερόλεπτα κάθε φορά και 

επαναλαµβάνουµε.  Σύµφωνα µε τους Lori T. Brody & Jill M. Thein 1998 ένας 

βραχυσµένος καθεκτικός σύνδεσµος προκαλεί τον επιγονατηδοµηριαίο πόνο και µπορεί να 

επηρεάσει και την δραστηριότητα του έσω πλατύ. 

                             

Εικόνα 7.8: ∆ιάταση καθεκτικών συνδέσµων της επιγονατίδας.[www.sportsreha/kji/cm] 

     Κάνοντας την αξιολόγηση µας, αν βρούµε ότι υπάρχει βράχυνση της λαγονοκνηµιαίας 

ταινίας και σε συνδυασµό µε ένα αδύνατο έσω πλατύ, µετατοπίζουν την επιγονατίδα και 

γίνονται λανθασµένες τριβές και φορτίσεις στην άρθρωση, τότε θα πρέπει να διατείνουµε 

τον τείνων την πλατειά περιτονία µυ, ο οποίος είναι συνεχεία της λαγονοκνηµιαίας ταινίας, 

και να ενδυναµώσουµε ταυτόχρονα τον έσω πλατύ αλλά και ολόκληρο τον τετρακέφαλο 

µυ. Η διάταση της λαγονοκνηµιαίας ταινίας γίνεται ως εξής : o ασθενής ξαπλώνει σε 
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πλάγια κατάκλιση µε το πόδι που θα διατείνουµε από πάνω έτσι ώστε το µισό σώµα του, 

από τους γοφούς και κάτω να βρίσκεται στον αέρα. Λυγίζουµε και µαζεύουµε το καλό 

πόδι προς την κοιλιά του και αφήνουµε το άλλο πόδι τεντωµένο να πέσει προς τα κάτω 

διατείνοντας τον τείνων την πλατεία περιτονία µυ. Αυτή είναι η παθητική του. Υπάρχει 

και η ενεργητική διάταση την οποία πραγµατοποιεί ο ασθενής από µόνος τηυ. Από όρθια 

θέση φέρει το πόδι που θα διατείνει πίσω από το καλό πόδι και ταυτόχρονα γέρνει τον 

κορµό του προς την αντίθετη πλευρά από το πάσχων πόδι, διατείνοντας έτσι την 

λαγονοκνηµιαία ταινία . Οι Lori T. Brody & Jill M. Thein 1998, αναφέρουν στο άρθρο 

τους ότι η βράχυνση της λαγονοκνηµιαίας ταινίας και του τείνων την πλατειά περιτονία µυ 

συντελούν στον επιγονατηδοµηριαίο πόνο.  

                  

      Εικόνα 7.9: Παθητική διάταση της                      Εικόνα 7.10: Αυτοδιάταση της  

      λαγονοκνηµιαίας ταινίας.                                     λαγονοκνηµιαίας ταινίας.                

                                                                                   www.nismat.org/ptcor/itb.stretch 

     

    Σύµφωνα µε τους Lori T. Brody & Jill M. Thein 1998, µείωση της ελαστικότητας των 

ισχιοκνηµιαίων προκαλούν τον πόνο, επειδή αναγκάζεται ο τετρακέφαλος να συσπάται 

περισσότερο ώστε να εκτείνεται το γόνατο εναντίων των βραχυσµένων ισχιοκνηµιαίων. 

Μείωση της ελαστικότητας του τετρακεφάλου, αλλάζει τους µηχανισµούς του 

βηµατισµού. Βράχυνση του γαστροκνηµίου συντελεί στην αύξηση του πρηνισµού άρα αν 

από την αξιολόγηση µας προκύψει βράχυνση αυτών των µυών, θα πρέπει να προβούµε 

στην διάταση τους. 

    Προχωρώντας κατά την διάρκεια  της  αποκατάστασης µας θα πρέπει να διατείνουµε 

και τους µυς τους οποίους ενδυναµώνουµε. Τις διατάσεις αυτές θα τις αναφέρω σ΄ αυτό το 

στάδιο της θεραπείας.  
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    Η διάταση του τετρακεφάλου µυ, θα πρέπει στην αρχή να πραγµατοποιείται παθητικά 

από το φυσικοθεραπευτή και σε µετέπειτα στάδιο της αποκατάστασης  ενεργητικά από τον 

ασθενή. Παθητική διάταση του τετρακεφάλου γίνεται  µε τον ασθενή σε πλάγια κατάκλιση 

µε το πάσχων µέλος από πάνω και τον φυσικοθεραπευτή πίσω από τον ασθενή. Λυγίζει το 

γόνατο του ασθενούς και προσπαθεί να το ακουµπήσει στους γοφούς του. Η ενεργητική 

διάταση γίνεται από τον ασθενή. Ο ασθενής γονατίζει πάνω στο προς διάταση µέλος, 

κρατά σε ίσια θέση  τον κορµό του και µε το χέρι του τραβάει από το πέλµα το προς 

διάταση µέλος να ακουµπήσει στο γοφό του.  

    

 Εικόνα 7.11: Παθητική διάταση του               Εικόνα 7.12: Αυτοδιάταση του  

 τετρακεφάλου.                                                 τετρακεφάλου                

 www aistretch.com/exercises.htm                 www.nordicgym.se/traningsguiden/stretch.asp   

     

    Η διάταση των οπίσθιων µηριαίων µπορεί να γίνει από την αρχή ενεργητικά από τον 

ασθενή. Κρατώντας το προς διάταση µέλος της τεντωµένο, ο ασθενής θα πρέπει να το 

ανυψώσει και να το ακουµπήσει σε ένα ύψος περίπου µέχρι την λεκάνη του, και 

ταυτόχρονα θα κάµψη τον κορµό του προς τα µπροστά και θα προσπαθήσει µε το χέρι του 

να πιάσει τα δάκτυλα του ποδιού του. Για να διατείνει κάθε µοίρα ξεχωριστά θα πρέπει για 

τον δικέφαλο µηριαίο να φέρει το πόδι σε έσω στροφή, ενώ για τον ηµιυµενώδη και 

ηµιτενοντώδη σε έξω στροφή ισχίου. 
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Εικόνα 7.13:  Aυτοδιάταση των οπίσθιων µηριαίων 

 

    Η διάταση των οπίσθιων κνηµιαίων µυών θα πραγµατοποιηθεί ενεργητικά από τον 

ασθενή.  Ο ασθενής βρίσκεται σε όρθια θέση και γέρνει το σώµα του µπροστά χωρίς 

ξεκουµπήσουν οι φτέρνες του από το έδαφος, και ακουµπάει σε ένα κρεβάτι που βρίσκεται 

µπροστά του. Με την κίνηση αυτή έρχονται σε διάταση οι µυς της επιφάνειας της κνήµης. 

Με τεντωµένο το γόνατο διατείνουµε το γαστροκνήµιο, ενώ πίσω µε λυγισµένο τον 

υποκνηµίδιο. 

    

Εικόνα 7.14: Αυτοδιάταση του           Εικόνα 7.15: Αυτοδιάταση του 

γαστροκνηµίου µυός.                          υποκνηµίδιου µυός. 

www.fpnotebook.com 

     

    Σύµφωνα µε τους Lori T. Brody & Jill M. Thein 1998, Margaret M. Baker & Mark S. 

Juhn 2000 και William L. Lehman 1984, αυτές είναι οι δοµές του γόνατος οι οποίες θα 

πρέπει να διαταθούν. Καλό είναι και θα πρέπει εµείς να διατείνουµε και οποίους άλλους 

µυς θα χρειαστεί να ενδυναµώσουµε.  
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    Βασικός στόχος ενός προγράµµατος συντηρητικής θεραπείας για την αποκατάσταση 

του επιγονατηδοµηριαίου πόνου, σύµφωνα µε τους Kay Crossley et al 2002, είναι η 

βελτίωση της µυϊκής λειτουργίας και η ευλυγισία / ελαστικότητα όπου αυτά µπορούν εν 

µέρη να ελέγξουν τον πόνο. Το πώς µπορούµε να αποκτήσουµε την ευλυγισία / 

ελαστικότητα αναπτύχθηκε πιο πάνω. Παρακάτω θα παρουσιαστεί το πρόγραµµα 

ενδυνάµωσης των µυών που είναι επίσης πολύ βασικό σε ένα τέτοιο περιστατικό. 

7.3.6 Σταδιακή προοδευτική ενδυνάµωση των µυών 

    Το στάδιο αυτό της θεραπείας περιλαµβάνει την ενδυνάµωση των µυών, καθώς αυτό 

σύµφωνα µε τον William R. Post 2005, είναι ο κυρίως στόχος ενός προγράµµατος 

αποκατάστασης για τον πρόσθιο επιγονατηδοµηριαίο πόνο του γόνατος. 

    Ο Dye στο άρθρο του William R. Post 2005,  υποστήριζε ότι δεν πρέπει η άρθρωση να 

υπερφορτώνεται και να εφαρµόζεται το ανάλογο βάρος που η άρθρωση αντέχει. Αυτό 

είναι ένα στοιχείο πάρα πολύ σηµαντικό, γιατί θα πρέπει το πρόγραµµα της ενδυνάµωσης 

που θα καταρτίσουµε να αρµόζει στα µέτρα του ασθενή και να περιέχει ασκήσεις τόσο 

κλειστής όσο και ανοιχτής  αλυσίδας, αλλά και να έχει µια προοδευτικότητα έτσι ώστε να 

υπάρχει µια σταδιακή και προοδευτική αύξηση της φόρτισης της άρθρωσης. Άρα  

σηµαντικοί παράγοντες είναι η διάρκεια, η ένταση και η συχνότητα της δραστηριότητας ή 

της άσκησης. Οι ασκήσεις πρέπει να γίνονται χωρίς ο ασθενής  να νιώθει πόνο γιατί 

µπορεί να προκληθεί ζηµία στον ιστό. Η χρήση του πάγου µετά από το πρόγραµµα των 

ασκήσεων είναι αναγκαίο γιατί βοήθα στην µείωση του πόνου αλλά και στην µείωση της 

θερµοκρασίας της περιοχής, σύµφωνα µε τους Margaret M. Baker & Mark S. Juhn 2000 

και τους Lori Thein Brody & Jill M. Thein, 1998. 

    Το πρόγραµµα των ασκήσεων ενδυνάµωσης θα περιλαµβάνει στην αρχή  

• απλές  ισοµετρικές  ασκήσεις τετρακεφάλου, όπου σύµφωνα µε τους Margaret M. 

Baker & Mark S. Juhn 2000 είναι το σηµαντικότερο µέρος της θεραπείας, 

επικεντρώνοντας περισσότερο την προσπάθεια µας στην ενδυνάµωση του έσω 

πλατύ, ο οποίος είναι ο κυρίως µυς που εκτελεί τις τελευταίες 15
ο
 της έκτασης και 

ο οποίος σύµφωνα µε τους Kay Crossley et al 2002, προσφέρει σταθερότητα στην 

επιγονατίδα. Το 1986 η Mc Connell σύµφωνα µε το άρθρο των Kay Crossley et al 

2002, έθεσε ένα πρόγραµµα µε δραστηριοποίηση του έσω πλατύ διαµέσου 

λειτουργικών δραστηριοτήτων µε βάρος. Αυτή η άσκηση συµπεριλάµβανε επίσης 
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επίδεση της επιγονατίδας, κινητοποίηση της επιγονατίδας και διάταση έτσι ώστε 

να προκληθεί η µείωση του πόνου και να αυξηθεί η δραστηριότητα του 

συγκεκριµένου µυ.  

• ενδυνάµωση των προσαγωγών γιατί σύµφωνα µε τους Witvrouw E., et al 2004 

από τους  Lippincott Williams & Wilkins 2005 και Margaret M. Baker & Mark S. 

Juhn, 2000, ο έσω πλατύς εκφύεται από τον µεγάλο προσαγωγό και θα πρέπει να     

ενδυναµωθούν και οι προσαγωγοί, 

• ισοµετρικές ασκήσεις ισχιοκνηµιαίων. Μέσα από την αξιολόγηση µας µπορεί να 

βρούµε ότι υπάρχει υπερέκταση στο γόνατο του ασθενή. Ένας παράγοντας που 

µπορεί να προκαλεί αυτή την υπερέκταση, σύµφωνα  µε τον William L. Lehman 

1984 και κατά συνέπεια την χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας, είναι η µια 

ανισορροπία µεταξύ τετρακεφάλου µυ και ισχιοκνηµιαίων. Άρα λοιπόν εάν 

υποθέσουµε ότι ένας δυνατός τετρακέφαλος και αδύνατοι ισχιοκνηµιαίοι µπορούν 

να προκαλέσουν αυτή την υπερέκταση, τότε θα πρέπει να προσθέσουµε στο 

πρόγραµµα της ενδυνάµωσης µας και την ενδυνάµωση των ισχιοκνηµιαίων µυών, 

• ενδυνάµωση των οπίσθιων κνηµιαίων µυών και ίδιος του γαστροκνηµίου ο οποίος 

ενεργεί στο γόνατο. 

• αν από την αξιολόγηση µας προκύψει ότι υπάρχουν και άλλοι µυς των κάτω 

άκρων, που είναι αδύνατοι και θα πρέπει να ενδυναµωθούν, θα πρέπει να τους 

συµπεριλάβουµε και αυτούς στο πρόγραµµα µας, όπως για παράδειγµα οι 

γλουτιαίοι.  

    Πάνω σ΄ αυτές τις ασκήσεις θα επενδύσουµε κατά την διάρκεια του προγράµµατος µας. 

∆ηλαδή θα προσθέσουµε ασκήσεις µε µπάλα, βάρος, λάστιχο κλπ.   

Οι ισοµετρικές ασκήσεις του τετρακεφάλου που θα περιλαµβάνει το πρόγραµµα µας θα 

γίνονται στην αρχή χωρίς εξωτερικό βάρος και µόνο µε την αντίσταση του ποδιού. Βάρος 

θα  προσθέσουµε  αργότερα κατά την διάρκεια του προγράµµατος και όταν 

διαπιστώσουµε ότι ο ασθενής µπορεί να εκτελέσει τις ασκήσεις µε εξωτερικό βάρος χωρίς 

να υπάρξει πόνος. Θα πρέπει ακόµη να πούµε ότι οι ασκήσεις αυτές θα είναι ασκήσεις  

ανοικτής κινητικής αλυσίδας. Ασκήσεις κλειστής κινητικής αλυσίδας θα προστεθούν κατά 

την διάρκεια.  



111 

 

 

 

Οι ασκήσεις είναι οι ακόλουθες :  

(α) ξαπλώνει ο ασθενής είτε σε ένα κρεβάτι είτε σε ένα δωµάτιο γυµναστικής,  µε το 

πάσχων πόδι τεντωµένο. Κάτω από το πάσχων πόδι έχει µια πετσέτα. Κάνοντας 

ισοµετρική σύσπαση του τετρακεφάλου προσπαθεί να πίεση την πετσέτα προς τα κάτω µε 

το γόνατο του ενώ η ποδοκνηµική έρχεται σε ραχιαία κάµψη. Κρατάει τη σύσπαση για 6΄΄  

χαλαρώνει και επαναλαµβάνει. 

(β) από την ίδια θέση ο ασθενής εκτελεί ισοµετρική σύσπαση τετρακεφάλου και 

κρατώντας το γόνατο ίσιο και σφιχτό σηκώνει όλο το πόδι προς τα πάνω. Η ποδοκνηµική 

σε ραχιαία κάµψη. Κατεβάζει κάτω το πόδι, χαλαρώνει και επαναλαµβάνει. Το υγιές πόδι 

είναι λυγισµένο. 

  

Εικόνα 7.16: Άσκηση (α).                     Εικόνα 7.17: Άσκηση (β). 

 

(γ) ο ασθενής εκτελεί την ίδια ακριβώς άσκηση µε πριν, τώρα όµως σηκώνει το πόδι προς 

τα πάνω το φέρνει προς τα έξω, µετά προς τα έσω στην µέση και το κατεβάζει κάτω, 

χαλαρώνει και επαναλαµβάνει. 

   

                                                   Εικόνα 7.18: Άσκηση (γ). 

 



112 

 

 

 

(δ) η ίδια άσκηση µε την προηγούµενη, το πόδι όµως τώρα είναι σε έξω στροφή ισχίου, 

ώστε το µέσα µέρος του ποδιού να δείχνει το ταβάνι. Αυτή η άσκηση βοήθα κυρίως στην 

ανάπτυξη του έσω πλατύ.  

 (ε) από ύπτια θέση τοποθετούµε µια µπάλα ανάµεσα στα πόδια του ασθενή και του 

ζητάµε να την κρατήση για να µην πέσει συσπώντας τους προσαγωγούς του και 

ταυτόχρονα κάνει έκταση του τετρακεφάλου. Η άσκηση αυτή θεωρείται ισοτονική για τον 

τετρακέφαλο µυ. Αυτή η άσκηση είναι πολύ καλή για την ενεργοποίηση τόσο των 

προσαγωγών αλλά και του έσω πλατύ. 

   

 Εικόνα 7.19: Άσκηση (δ).                                 Εικόνα 7.20: Άσκηση (ε).                                                           

 

(στ) από πρηνή θέση ζητάµε από τον ασθενή να συσπάσει τους οπίσθιους µηριαίους και 

να σηκώσει το πόδι του προς τα πάνω. Μετά κατεβάζει, χαλαρώνει και επαναλαµβάνει.  

 

                                               Εικόνα 7.21:  Άσκηση (στ). 

     

    Οι ασκήσεις αυτές, είναι ασκήσεις ανοικτής κινητικής αλυσίδας και θα πρέπει µε αυτές 

να ξεκινήσουµε το πρόγραµµα ενδυνάµωσης του ασθενή. Με τις ασκήσεις αυτές θα 

προχωρήσουµε εώς ένα σηµείο στο στάδιο αυτό, γιατί θέλουµε αρχικά να 



113 

 

 

 

επαναλειτουργήσουµε και να ενδυναµώσουµε, σύµφωνα µε τους  Kay Crossley et al 2002, 

τον τετρακέφαλο µυ αλλά κυρίως τον έσω πλατύ. Συνεχίζοντας το πρόγραµµα µας και 

αφού δούµε ότι ο ασθενής µας µπορεί και εκτελεί όλες τις ασκήσεις της ανοικτής 

κινητικής αλυσίδας χωρίς να υπάρχει πόνος, τότε θα µπούµε στις ασκήσεις κλειστής 

κινητικής αλυσίδας. Οι ασκήσεις αυτές θα αρχίσουν να µας οδηγούν από αυτή τη φάση 

στην επόµενη, στην προσπάθεια να ενδυναµώσουµε τον τετρακέφαλο µυ σε όλες τις 

µοίρες και έτσι θα αρχίσουµε να δίνουµε ασκήσεις που περιέχουν κάµψη γόνατος µέσα. Σε 

λίγες µοίρες αρχικά οι οποίες θα αυξάνονται σταδιακά στην επόµενη φάση.   

Οι ασκήσεις αυτές είναι οι ακόλουθες : 

(α) ο ασθενής είναι σε ύπτια θέση, το καλό πόδι είναι λυγισµένο και το πάσχων 

τεντωµένο. Τοποθετούµε ένα βάρος κάτω κοντά στην ποδοκνηµική και ζητάµε από τον 

ασθενή να εκτελεί ισοµετρική σύσπαση τετρακεφάλου και κρατώντας το γόνατο ίσιο και 

σφιχτό σηκώνει όλο το πόδι προς τα πάνω. Η ποδοκνηµική σε ραχιαία κάµψη. Κατεβάζει 

κάτω το πόδι, χαλαρώνει και επαναλαµβάνει. 

(β) η ίδια άσκηση µε πιο πάνω, αλλά τώρα ανυψώνει το πόδι του, το παίρνει προς τα έξω, 

προς τα έσω, µετά στη µέση θέση και το κατεβάζει. Χαλαρώνει και επαναλαµβάνει. 

(γ) από όρθια θέση ο ασθενής εκτελεί ασκήσεις µε λάστιχο, συσπώντας τον τετρακέφαλο 

του και κρατώντας ίσιο το πόδι του το φέρνει προς τα µπροστά.  Εκτελεί ασκήσεις για τον 

τετρακέφαλο, τον έσω πλατύ κάνοντας  σε έξω στροφή στο ισχίο και τους οπίσθιους 

µηριαίους, µε τον ίδιο τρόπο φέρνοντας το πόδι προς τα πίσω.  

              

                                                Εικόνα 7.22: Άσκηση (γ).   

(δ) σε καθιστή θέση ο ασθενής, τοποθετούµε µια µπάλα ανάµεσα στα πόδια του και του 

ζητάµε να την κρατήση συσπώντας τους προσαγωγούς της. Μετράει µέχρι το 6 χαλαρώνει 
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και επαναλαµβάνει. Με την άσκηση αυτή έχουµε ενεργοποίηση τόσο των προσαγωγών 

όσο του έσω πλατύ.  

  

Εικόνα 7.23: Άσκηση (δ). 

(ε) από όρθια θέση βάζουµε τον ασθενή να αναβαίνει και να κατεβαίνει πάνω σε ένα step, 

µε το καλό πόδι αρχικά, κάνει µερικές επαναλήψεις και µετά αλλάζει και ανεβαίνει µε το 

πάσχων πόδι . Πάνω σ΄ αυτή την άσκηση µπορούµε  κατά την διάρκεια της, να πούµε στον 

ασθενή να κάνει µια έξω στροφή στο ισχίο του και να συνεχίσει να ανεβαίνει και να 

κατεβαίνει. Με αυτό τον τρόπο θέλουµε να δώσουµε έµφαση στην ενδυνάµωση του έσω 

πλατύ.   

 

Εικόνα 7.24: Άσκηση (ε). 

(στ) η ίδια άσκηση µε την προηγούµενη, ανεβαίνει µε το πάσχων πόδι πάνω στο step, και 

κατεβαίνει µε το υγιές από την άλλη πλευρά. Κάνει µερικές επαναλήψεις και µετά αλλάζει 

πόδι. ∆ηλαδή ανεβαίνει µε το καλό πόδι και κατεβαίνει µε το πάσχων από την άλλη 

πλευρά. 

(ζ) θα βάλουµε  τον ασθενή να κάνει στατικό ποδήλατο, έχοντας αρχικά το κάθισµα σε 

ψηλή θέση και η αντίσταση που θα έχει στα πετάλια να είναι πολύ λίγη, έτσι ώστε να µην 

γίνετε µεγάλη τριβή στην άρθρωση. 
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Εικόνα 7.25: Άσκηση (ζ). 

(η) από όρθια θέση ακουµπώντας την πλάτη του στον τοίχο και έχοντας λίγο λυγισµένα τα 

γόνατα, θα αφήσει το σώµα του να γλιστρήσει προς τα κάτω, χωρίς να ξεκουµπησεί η 

πλάτη του από τον τοίχο. Θα φτάσει αρχικά µέχρι 45
ο  

κάµψης στα γόνατα και θα µείνει 

εκεί µετρώντας µέχρι το 10. Μετά θα προχωρήσει µέχρι τις 60
ο
, θα µείνει εκεί πάλι 

µετρώντας µέχρι το 10, και µετά θα πάει µέχρι   τις 90
ο
 κάµψης στα γόνατα και µετά θα 

επιστρέψει αργά πάλι στην όρθια στάση. Χαλαρώνει και επαναλαµβάνει. 

(θ) η ίδια άσκηση µε πιο πάνω µε τη διαφορά τώρα ότι ο ασθενής ακουµπάει την πλάτη 

του σε µια µπάλα που ακουµπάει στο τοίχο. Κάνει ακριβώς τις ίδιες κινήσεις µε την 

προηγούµενη άσκηση.  

Με τις δυο αυτές ασκήσεις έχουµε συν σύσπαση του τετρακεφάλου και των 

ισχιοκνηµιαίων και ως αποτέλεσµα αυτού καλύτερη σταθεροποίηση στην άρθρωση. 

 

Εικόνα 7.26: Άσκηση (ι). 

    Έχουµε αναφέρει λοιπόν και τις ασκήσεις ΚΚΑ, που θα εφαρµόσουµε στο πρόγραµµα  

ενδυνάµωσης της αποκατάστασης µας και στο σηµείο αυτό θα προχωρήσουµε στην 

επόµενη φάση της αποκατάστασης, η οποία είναι βασικά συνέχεια αυτής της φάσης µε τη 

διαφορά ότι θα επενδύσουµε πάνω στις ασκήσεις ενδυνάµωσης των µυών. 
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    Ασκήσεις ΑΚΑ και ΚΚΑ για τον επιγονατηδοµηριαίο πόνο, αναφέρουν ότι 

χρησιµοποιούν και οι  Lori Thein Brody & Jill M. Thein, 1998 καθώς και οι Margaret M. 

Baker & Mark S. Juhn, 2000, στα προγράµµατα αποκατάστασης  στα άρθρα τους.   

7.4 ΤΡΙΤΗ ΦΑΣΗ ΤΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ, ΤΕΛΕΥΤΑΙΑ ΦΑΣΗ 

    Όπως αναφέρθηκε και πιο πάνω η φάση αυτή είναι εν ολίγοις συνεχεία της 

προηγούµενης φάσης, µε  

• πιο δυναµικές ασκήσεις ενδυνάµωσης των µυών,ασκήσεις µε αντίσταση δηλαδή 

αφού βρισκόµαστε στην τελευταία φάση της αποκατάστασης µας,  

• συνεχίζοντας παράλληλα την διάταση των µυών που ενδυναµώνουµε αλλά και των 

δοµών που πιστεύουµε ότι βρίσκονται ακόµη σε βράχυνση και χρειάζονται ακόµη 

διάταση, καθώς και  

• ασκήσεις αποκατάστασης του νευροµυικού συντονισµού.  Για να πετύχουµε την 

αποκατάσταση του νευροµυικού συντονισµού θα πρέπει να µπορέσουµε να 

δηµιουργήσουµε µια καλή και αρµονική συνεργασία ανάµεσα στο νευρικό και 

µυοσκελετικό σύστηµα, δηλαδή να πετύχουµε την αποκατάσταση του νευροµυικού 

συντονισµού, ο οποίος έχει διαταραχθεί. Και αυτό γιατί όπως ξέρουµε το νευρικό 

σύστηµα κατέχει ένα πολύ σηµαντικό ρόλο στον έλεγχο της αρθρώπινης κίνησης 

µέσο των ιδιουποδοχέων. Άρα λοιπόν αν εµείς επανεκπαιδεύσουµε τον νευροµυικό 

συντονισµό του ασθενούς µας, που θα έχει σαν στόχο τη βελτιστοποιήσει της 

προσαγωγής πληροφοριοδότησης από τους αρθρικούς και µυοτενόντιους υποδοχείς 

της άρθρωσης,θα επιδράσουµε στο νευρικό σύστηµα, µε αποτέλεσµα την καλύτερη 

συνεργασία του µε το µυοσκελετικό σύστηµα και ως επακόλουθο την τελειότητα 

της κίνησης αλλά και την αποφυγή των προδιαθεσικών παραγόντων για πρόκληση 

τραυµατισµού.  

    Τέλος θέλω να αναφέρω ότι οι ασκήσεις που ανέφερα πιο πάνω στην αποκατάσταση της 

πάθησης, αναφέρονται όλες σχεδόν, από όλους τους συγγραφείς στα άρθρα που 

χρησιµοποίησα για την εργασία 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Χειρουργική αντιµετώπιση  
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8.1 ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  

    Ο Klaus-Dieter Thomann 1994, στο βιβλίο του αναφέρει ότι εάν δεν πετύχει η 

συντηρητική θεραπεία και οι ενοχλήσεις ταλαιπωρούν τον ασθενή, τότε θα πρέπει να 

αποφασιστεί η αρθροσκόπηση. Η αρθροσκόπηση θα οδηγήσει σε σίγουρη διάγνωση και 

θα απόκλισει άλλες παθήσεις. Με την αρθροσκόπηση η λειτουργία της άρθρωσης 

βελτιώνεται και οι πόνοι τις περισσότερες φορές µειώνονται. Συνίσταται σοβαρές 

επεµβάσεις µόνο στις περιπτώσεις εκτενέστερων βλαβών του χόνδρου. Κατά την 

χειρουργική διαδικασία του Bandi τοποθετείται ένα οστικό τεµάχιο κάτω από τον 

επιγονατιδικό σύνδεσµο για να ανασηκωθεί ο σύνδεσµος και να αποµακρυνθεί από την 

κεφαλή της κνήµης. Αυτή η επέµβαση αποσκοπεί στη µείωση της πίεσης που δέχεται η 

οπίσθια επιφάνεια της επιγονατίδας και στη βελτίωση της µηχανικής της άρθρωσης. 

Έπειτα γίνεται σταθεροποίηση µε κοχλία. Η διαδικασία αυτή συνίσταται µόνο στους 

νεότερους ασθενείς.  

Μια άλλη επέµβαση είναι πιο απλή και πολλές φορές αποτελεσµατική από την 

προηγούµενη. Σ΄ αυτήν τέµνονται τα πλάγια στρωµατά του συνδετικού ιστού µεταξύ της 

επιγονατίδας και της αρθρικής κάψας. Αυτή η εγχείρηση, η οποία ονοµάζεται “lateral 

realease”, µειώνει επίσης την πίεση κατά την κάµψη της άρθρωσης του γόνατος.      

    Στο άρθρο του William R. Post 2005, αναφέρεται ότι εάν σε κάποιο ασθενή το 

πρόγραµµα συντηρητικής αποκατάστασης δεν επιφέρει καλά αποτελέσµατα, τότε θα 

πρέπει να  οδηγηθεί ο ασθενής σε χειρουργική αντιµετώπιση. 

    Στο άρθρο των Verdi E. et al 1997, έγινε µια έρευνα που αναφέρεται σε 42 περιπτώσεις 

ασθενών µε χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας µε µέσο όρο 17,2 χρόνων που είχαν 

υποβληθεί σε αρθροσκόπηση. Η αρθροσκόπηση είναι πολύ αποτελεσµατική στην 

διόρθωση των τραυµάτων που έχουν σχέση µε το χόνδρο. Κατά την διάρκεια της 

αρθροσκοπικής εξέτασης, όλοι παραποιούνταν για πόνο στο γόνατο µε κριγµό. Από τους 

42 οι 23 ήταν αγόρια και οι 19 κορίτσια. Οι 8 από αυτούς ασχολούνταν µε τον αθλητισµό 

επαγγελµατικά και οι 14 µή επαγγελµατικά. Στις 31 περιπτώσεις η αρθροσκοπική εξέταση 

δεν συµπεριέλαβε καµία χειρουργική διαδικασία ενώ οι υπόλοιπες 11 συµπεριέλαβαν. 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα κάποιοι δήλωσαν ότι ο πόνος στην επιγονατίδα ήταν 

αισθητός µε την αλλαγή του καιρού. Όλοι οι ασθενείς που συµµετείχαν στον 
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επαγγελµατικό αθλητισµό είχαν επιστρέψει πίσω χωρίς άλλα συµπτώµατα. Και σε τελική 

ανάλυση κανείς από τους ασθενείς δεν χρησιµοποιούσε µή στεροειδή αντιφλεγµονώδη 

φάρµακα ή παυσίπονα.  

Στο άρθρο αναφέρεται επίσης ότι η χρήση της εγχείρησης δεν ξεπερνά το 10% και ότι η 

συντηρητική θεραπεία προσφέρει ικανοποιητικά αποτελέσµατα. Η αρθροσκόπηση είναι 

χρήσιµη στις περιπτώσεις όπου η συντηρητική θεραπεία αποτυγχάνει να βελτιώσει την 

κατάσταση και χρησιµοποιείται ως µέσο διάγνωσης και θεραπείας. Μπορεί να 

αξιολογήσει την παρουσία της χονδροµαλάκυνσης και να διορθώσει οποιεσδήποτε άλλες 

πληγές υπήρχαν στο χόνδρο. Συνήθως είναι πιο συχνή η χρήση της σε νεαρούς αθλητές. 

    Μια άλλη περίπτωση χειρουργικής αντιµετώπισης της χονδροµαλάκυνσης της 

επιγονατίδας είναι όταν υπάρχει µεγάλη βράχυνση του ενός από τους δυο καθεκτικούς 

συνδέσµους της επιγονατίδας, η οποία δεν µπορεί να ξεπεραστεί µε διάταση. Σε αυτή την 

περίπτωση γίνεται διατοµή του βραχυσµένου συνδέσµου, έτσι ώστε να µπορέσει η 

επιγονατίδα να κινηθεί µέσα στα σωστά και φυσιολογικά πλαίσια της κίνησης της. 

                                         

               Εικόνα 8.1: ∆ιατοµή δεξιού καθεκτικού συνδέσµου της επιγονατίδας. 

                 www.veggie-org-run-chondromalacia-images-knee-uorg-p-alta_gif.htm 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9 
 
 
 

 

 

 

 

 

Συµπέρασµα  
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9.1 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

    Ο επιγονατηδοµηριαίος πόνος και κατεπέκταση η χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας 

είναι µια από τις πιο δύσκολες παθήσεις, που µπορεί να ταλαιπωρήσει οποιοδήποτε άτοµο. 

∆ηλαδή δεν πρέπει απαραίτητα να είναι αθλητής κάποιος, για να πάσχει από 

χονδροµαλάκυνση της επιγονατίδας. Η πάθηση αυτή όπως είδαµε µέσα από την εργασία, 

προσβάλλει ανεξάρτητα άντρες και γυναίκες, µε µια µικρή «προτίµηση» στις νεαρές 

κοπέλες.  

    Είναι µια πάθηση η οποία αν δεν προσεχθεί και αντιµετωπισθεί γίνετε χρόνια, σταδιακά 

χειροτερεύει αναγκάζοντας τον ασθενή να ελαττώνει ή ακόµα και να σταµατά τις 

καθηµερινές του δραστηριότητες ή αν είναι αθλητής τις προπονήσεις του πράγµα που 

όπως γίνετε αντιληπτό αποτελεί ένα σηµαντικό εµπόδιο στην πρόοδο της καριέρας του και 

στην επίτευξη των πρωταγωνιστικών στόχων που έχει θέσει.Γι αυτό και θα πρέπει ο 

ασθενής, είτε είναι αθλητής είτε όχι, να έχει ένα δυνατό και ελαστικό µυϊκό σύστηµα γύρω 

από το γόνατο, αλλά και γενικά σε όλο το κάτω άκρο του ώστε να υπάρχει µια 

σταθερότητα στην άρθρωση του γόνατος και να δίνεται η δυνατότητα στην 

επιγονατηδοµηριαία άρθρωση να µην δέχεται όλες τις φορτίσεις αλλά να βοηθάτε από 

τους µυς της περιοχής.  

    Ένα πολύ σηµαντικό στοιχείο που προέκυψε µέσα από την αρθρογραφία που 

ασχολήθηκα, ήταν η διαφωνία κάποιων συγγραφέων σχετικά µε την ταύτιση της 

χονδροµαλάκυνσης µε τον επιγονατηδοµηριαίο πόνο. Άλλοι έλεγαν ότι είναι η ίδια 

πάθηση η οποία µπορεί να θεωρηθεί και σαν σύνδροµο και άλλοι ότι αυτοί οι δυο όροι δεν 

πρέπει να συγχέονται και ότι η χονδροµαλάκυνση µπορεί να προκαλέσει τον 

επιγονατηδοµηριαίο πόνο στο γόνατο. Η αποκατάσταση ωστόσο και των δυο είναι 

περίπου η ίδια, γι΄ αυτό και παρουσίασα την αποκατάσταση της χονδροµαλάκυνσης µέσα 

και από άρθρα αναφερόµενα στην αποκατάσταση του επιγονατηδοµηριαιου πόνου.       

    Στην αντιµετώπιση αυτής της πάθησης, η φυσικοθεραπεία αποδεδειγµένα πλέον µπορεί 

να προσφέρει τα µέγιστα και να βοηθήσει τον ασθενή να επιστρέψει στο προ της πάθησης 

επίπεδο του και µάλιστα µε µειωµένο τον κίνδυνο επανεµφάνισης της πάθησης. Η 

αντιµετώπιση της χονδροµαλάκυνσης όπως έχουµε δει µέσα από την εργασία είναι 

συντηρητική και κρατάει για αρκετό χρονικό διάστηµα. Όπως έχουµε δει αρκετοί 
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συγγραφείς, χρησιµοποιούν την ηλεκτροθεραπεία στα προγράµµατα αποκατάστασης τους 

για να µειώσουν τον πόνο ή την φλεγµονή και συνεπώς και το χρόνο αποκατάστασης. Η 

µεγάλη βοήθεια της φυσικοθεραπείας  σ΄ αυτή την πάθηση λοιπόν, είναι η διόρθωση των 

παραγόντων που προκαλούν την πάθηση, εάν αυτό είναι εφικτό και µπορεί να γίνει, 

ακολούθως η διάταση των βραχυσµένων δοµών της άρθρωσης, η ενδυνάµωση των µυών 

της περιοχής του γόνατος, η αποκατάσταση του νευροµυικού συντονισµού και τέλος η 

σταδιακή και ασφαλής επανένταξη του ασθενή στη καθηµερινή του δραστηριότητα και αν 

είναι αθλητής την επανένταξη του στους αγωνιστικούς χώρους. Εάν όµως σε περίπτωση 

που η συντηρητική θεραπεία δεν βοηθήσει στην αποκατάσταση της πάθηση τότε 

οδηγούµαστε στην χειρουργική αντιµετώπιση,που και εκεί µετά το χειρουργείο θα χρειστεί 

φυσικοθεραπεία. 

∆εν θα παραλήψω να αναφέρω ότι εάν υπήρχε ο κατάλληλος εξοπλισµός και τα 

κατάλληλα µέσα θα µπορούσαµε να χρησιµοποιήσουµε και άλλα φυσικοθεραπευτικά 

µέσα που δεν αναφέρθηκαν όπως υδροηλεκτρικά λουτρά κλπ.Τέλος εάν υπήρχε καλύτερη 

συνεργασία µεταξύ ιατρών και φυσικοθεραπευτών θα σύµβαλε τα µέγιστα προς όφελος 

του ασθενή. 
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Περιστατικό 

 
  - Άντρας ηλικιάς 35 έτων παρουσιάζεται σε µένα κατά τη διάρκεια της πρακτικής µου 

άσκησης,µε έντονο πόνο στη περιοχή του αριστερού γόνατος.Παραπονιέται ότι στο 

περπάτηµα αυξάνεται η ένταση του πόνου και αναγκάζεται συνεχώς να σταµατάει.Ο 

πόνος του χειροτερεύει κατά τη διάρκεια της ηµέρας και χρειάζεται βοήθεια να ανέβει 

σκαλοπάτια.Το πρωί το αισθάνεται πολύ δύσκαµπτο,δυσκολεύεται να σηκωθει από το 

κρεβάτι να πάει στη τουαλέτα.Νεότερος ασχολείτο µε sports και τώρα ασχολείται µε 

ποδόσφαιρο κάθε σαβατοκυρίακο.∆εν θυµάται να είχε κάποιο τραυµα από παλιά στο 

γόνατο.Το τελευταίο καιρό όµως έχει εγκαταλείψει τις αθλητικές του δραστηριότητες 

λόγω του προβλήµατος στο γόνατο. (υποκειµενικά ευρήµατα). 

    Ο ασθενής είχε διογκωµένο γόνατο εµφανή ατροφία του αριστερού έσω πλατύ 

µυ,ευαισθησία στη ψηλάφιση,µειωµένο εύρος κίνησης και µειωµένη µυική δύναµη του 

τετρακεφάλου µυός,σφιχτή λαγονοκνηµιαία ταινία,πόνο στη πίεση της 

επιγονατίδας.(αντικειµενικά ευρήµατα) 

    Η θεραπεία που έκανα διάρκησε ένα µήνα περίπου.(12 συνεδρίες).Στα αρχικά στάδια 

της θεραπείας,τις πρώτες τέσσερις συνεδρίες (οξύ στάδιο) εφάρµοσα ηλεκτροθεραπεία µε 

ρεύµατα tens σε συνδυασµό µε κρυοθεραπεία τοποθετώντας το πόδι του σε ανάρροπη 

θέση κατά τη διάρκεια της θεραπείας.Στο τέλος της θεραπείας του έκανα επίδεση στην 

επιγονατίδα.Αυτά τα έκνα µε στόχο τη µείωση του πόνου,του οιδήµατος,της φλεγµονής 

και για προστασία του χόνδρου από περετέρω φθορά.Στις επόµενες συνεδρίες αφού άρχισε 

και υποχωρούσε το οίδηµα,στόχος µου ήταν να συνεχίσω την ανακούφιση της περιοχής,να 

διατείνω τις βραχυµένες δοµές και να ενδυναµώσω τις ατροφικές και η θεραπεία που 

εφάρµοσα ήταν ηλεκτροθεραπεία(tens,treabert,ρεύµατα επαλληλίας) και υπέρηχα σε 

συνδυασµό µε προοδευτικές ασκήσεις  ενδυνάµωσης του έσω πλατύ και διατάσεις στη 

λαγονοκνηµιαία ταινία και στο τέλος του έδωσα και κάποιες συµβουλές για το σπίτι. 

 Με το πέρας των συνεδριών οι στόχοι µου επιτεύχθηκαν και ο ασθενής σταµάτησε να 

παραπονιέται για πόνο και περπατούσε κανονικά χωρίςδυσκολία -µόνο κάποιες 

µικροενοχλήσεις είχε όταν το ζόριζε πολύ το γόνατο του- 
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