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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Μυοσκελετικοί τραυματισμοί παρατηρούνται με αυξημένη συχνότητα σε 
άτομα που λαμβάνουν μέρος σε δραστηριότητες με αυξημένα φορτία και δη 
αθλητικές δραστηριότητες, με την άρθρωση του γόνατος να αποτελεί μία από 
τις συχνότερα τραυματιζόμενες περιοχές και τον πρόσθιο χιαστό σύνδεσμο την 
πιο συχνά τραυματισμένη δομή της άρθρωσης. 

Η μεγάλη εμφάνιση των ρήξεων του συνδέσμου αυτού σε αθλήματα με 
αυξημένα στροφικά φορτία έχει οδηγήσει στη μελέτη τόσο των παραγόντων 
που συνεισφέρουν στην κάκωση αυτή όσο και στα στοιχεία που μπορούν να 
συμβάλλουν στη βέλτιστη αποκατάσταση του. Με τη φυσικοθεραπεία να παίζει 
έναν καθοριστικό ρόλο στην αποκατάσταση της ρήξης του συνδέσμου, έχουν 
γίνει πολλοί πρόοδοι τις τελευταίες δεκαετίες σχετικά με τη διάρκεια της 
αποκατάστασης αλλά και την καλύτερη γνώση πάνω στους τρόπους με τους 
οποίους επιτυγχάνονται οι στόχοι και επιφέρουν το καλύτερο δυνατό 
λειτουργικό επίπεδο. 

Η παρούσα εργασία στοχεύει στην παράθεση των τελευταίων ερευνητικών 
δεδομένων που είναι απαραίτητα στο φυσικοθεραπευτή για την  αποκατάστασης 
της κάκωσης του προσθίου χιαστού συνδέσμου.   
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η παρούσα εργασία αποτελεί μια εκτενή ανασκόπηση της θεραπευτικής 
προσέγγισης της κάκωσης του προσθίου χιαστού συνδέσμου (ΠΧΣ).  
Πραγματεύεται με τομείς που αφορούν τη λειτουργία του, τη συχνότητα και 
τους μηχανισμούς  κάκωσης, τη χειρουργική ανακατασκευή αλλά και την 
φυσικοθεραπευτική αποκατάσταση (συντηρητική και μετεγχειρητική). 
Παράλληλα, μέσα από την πρακτική εφαρμογή μιας πιλοτικής προεγχειρητικής 
αξιολόγησης σε έναν ασθενή με τη χρήση ισοκινητικού δυναμόμετρου και δύο 
ερωτηματολογίων, γίνεται προσπάθεια διεξαγωγής συμπερασμάτων σχετικά με 
τα οφέλη, αλλά και τα στοιχεία που είναι απαραίτητα για την επιτυχή εφαρμογή 
της.   

Η κάκωση του προσθίου χιαστού συνδέσμου αποτελεί τη συχνότερα 
τραυματιζόμενη δομή του γόνατος, και παρατηρείται με μεγάλη συχνότητα στα 
αθλήματα που περιλαμβάνουν αυξημένα στροφικά φορτία. Mια ρήξη του 
συνδέσμου μπορεί να ακολουθήσει δύο διαφορετικούς δρόμους 
αποκατάστασης, τη συντηρητική, και τη χειρουργική με επακόλουθη τη 
μετεγχειρητική αποκατάσταση. Η συντηρητική αποκατάσταση δεν προτείνεται 
στην πλειονότητα των περιπτώσεων και ιδιαίτερα για άτομα που θέλουν να 
επιστρέψουν σε δραστηριότητες αυξημένου ρίσκου. Από την άλλη, η 
χειρουργική πλαστική του συνδέσμου είναι η συχνότερη επιλογή. Πλήθος 
μοσχευμάτων χρησιμοποιούνται με σκοπό να αντιγράψουν τη φυσιολογική 
λειτουργία του ΠΧΣ, και αυτά αποτελούν τα αυτομοσχεύματα, τα 
αλλομοσχεύματα και τα συνθετικά μοσχεύματα, με την πιο συχνή επιλογή να 
αποτελούν τα αυτομοσχεύματα και πιο συγκεκριμένα, το μόσχευμα του  
επιγονατιδικού τένοντα. Από εκεί και πέρα, η πρόοδος και η έκβαση της 
μετεγχειρητικής αποκατάστασης είναι καθοριστικής σημασίας για την επιτυχία 
της χειρουργικής ανακατασκευής, αλλά και την επιστροφή στον προ του 
τραυματισμού επιπέδου λειτουργικότητας. 

Η διεξαγωγή μιας πιλοτικής προ εγχειρητικής αξιολόγησης ενός ασθενή με 
ρήξη ΠΧΣ έδωσε τη δυνατότητα να βγουν συμπεράσματα σχετικά με την 
ασφάλεια της διαδικασίας αλλά και των παραμέτρων που απαιτούνται για την 
επιτυχή εφαρμογή της. Επίσης, μια μετεγχειρητική αξιολόγηση θα μπορούσε να 
δώσει σημαντικά στοιχεία σχετικά με την πορεία της αποκατάστασης του 
συγκεκριμένου ασθενή. Ωστόσο, περεταίρω συμπεράσματα δεν μπορούν να 
εξαχθούν λόγω και του περιορισμού του δείγματος.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Το γόνατο αποτελεί την πιο μεγάλη και μια από τις πιο κινητές και πιο 

περίπλοκες αρθρώσεις του ανθρωπίνου σώματος. Βρίσκεται στο μέσο μιας 

κινητικής αλυσίδας που σκοπό έχει τη στήριξη του βάρους του σώματος και τη 

μεταφορά των δυνάμεων από το έδαφος προς το ισχίο, τη λεκάνη και τη 

σπονδυλική στήλη, επιτρέποντας μεγάλη κίνηση μεταξύ του μηρού και της 

κνήμης (Hamill & Knutzen, 2007: Prentice &Onate, 2007). Η αδυναμία του να 

εξυπηρετήσει τις δύο αυτές απαιτήσεις οδηγεί σε αυξημένο κίνδυνο 

τραυματισμού (Prentice & Onate, 2007). Η κάκωση των δομών της άρθρωσης 

του γόνατος είναι αρκετά συχνή ιδιαίτερα σε άτομα με υψηλές λειτουργικές 

απαιτήσεις όπως η συμμετοχή σε κάποιο άθλημα, με την πιο κοινή εξ αυτών να 

αποτελεί η ρήξη του πρόσθιου χιαστού συνδέσμου (Majewski et al., 2006). 

Η ακεραιότητα του προσθίου χιαστού συνδέσμου (ΠΧΣ) είναι πολύ 

σημαντική για άτομα που λαμβάνουν μέρος σε δραστηριότητες που 

περιλαμβάνουν τρέξιμο, αλλαγές κατεύθυνσης και άλματα. Ωστόσο, αν και ο 

τραυματισμός του ΠΧΣ ευθύνεται για μεγάλα λειτουργικά ελλείμματα, η 

προοπτική να καταφέρουν να λαμβάνουν μέρος στις προ του τραυματισμού 

δραστηριότητες, εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από την έκβαση του 

προγράμματος αποκατάστασης είτε η ρήξη αντιμετωπιστεί χειρουργικά είτε 

συντηρητικά. Φαίνεται, όμως, προς το παρόν ότι καλύτερα λειτουργικά 

αποτελέσματα επιτυγχάνονται διαμέσου χειρουργικής ανακατασκευής του ΠΧΣ 

και επακόλουθης μετεγχειρητικής αποκατάστασης. (Beasley et al., 2005; 

Beynnon et al., 2005; Prentice & Onate, 2007). 

Η γνώση των παραγόντων κινδύνου, των μηχανισμών κάκωσης και της 

εμβιομηχανικής του τραυματισμού αλλά και η καταγραφή των ελλειμμάτων και 

των δυσλειτουργιών που μπορεί να προσφέρει μια αξιολόγηση είναι στοιχεία 

που μπορούν καθοριστικά να συμβάλλουν τόσο στην πρόληψη όσο και στην 

πρόοδο της αποκατάστασης.  
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ΚΥΡΙΩΣ ΚΕΙΜΕΝΟ 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1. Ο Πρόσθιος χιαστός σύνδεσμος και η λειτουργία 
του. 

 

1.1 Ανατομία ΠΧΣ 

Ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσμος (ΠΧΣ) εκφύεται στην οπίσθια-έσω πλευρά 

της μεσοκονδύλιας εντομής στον έξω μηριαίο κόνδυλο και καταφύεται σε 

τριγωνική μορφή στην κνήμη μεταξύ της έσω μεσοκονδύλιας εντομής και του 

κέρατος του έσω μηνίσκου (Beasley et al., 2005) (Εικόνα 1.1). Το μήκος του 

κυμαίνεται μεταξύ 31-38 mm με ένα κατά μέσο όρο πλάτος 10-12mm. (Beasley 

et al., 2005). Το μεσαίο τριτημόριο του συνδέσμου αποτελεί το πιο στενό του 

τμήμα, έχοντας μια άτακτη κυκλική εγκάρσια διατομή των 35 mm2 (Kleipool et 

al., 1998) και έχει βρεθεί ότι μένει ανεπηρέαστο κατά την κάμψη του γόνατος 

(Harner et al., 1995).  

 

Ο ΠΧΣ βρίσκεται μέσα στην άρθρωση του γόνατος έξω όμως από τον 

αρθρικό υμένα. H αιμάτωση του ΠΧΣ καθίσταται δυνατή ως επί των πλείστον 

Εικόνα 1.1. Χιαστοί σύνδεσμοι και μηνίσκοι. Πρόσθια προβολή (αριστερά) και εγκάρσια διατομή 
δεξιού γόνατος (δεξιά) (Προσαρμοσμένο από: http://www.arthroscopy.com/sp05001.htm) 
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από τα μαλακά μόρια του αρθρικού υμένα, που περιβάλλονται, και λίγο από το 

παρακείμενο οστό (Cooper & Misol, 1970). Ο υπερκείμενος αρθρικός υμένας 

είναι πλούσιος σε αγγεία. Λαμβάνει κλάδους από την έσω γονιαία αρτηρία και 

περιστασιακά συμβάλλει, και η κάτω-έξω γονιαία αρτηρία, οι οποίες είναι 

κλάδοι της ιγνυακής αρτηρίας, σχηματίζοντας έτσι ένα αγγειακό πλέγμα 

(Beasley et al., 2005). Παρομοίως, και η νεύρωση του ΠΧΣ επιτυγχάνεται 

διαμέσου του αρθρικού υμένα από κλάδους του κνημιαίου νεύρου (Gardner, 

1944).   
Εντός του συνδέσμου, επιπλέον, σε διάφορες θέσεις, υπάρχουν τενόντια 

όργανα Golgi, μηχανοϋποδοχείς όπως σώματα Pacinian και Ruffini, καθώς και 

ελεύθερες νευρικές απολήξεις που παρέχουν αισθητική πληροφόρηση.(Kennedy 

et al, 1974; Kennedy et al, 1984; Schultz et al, 1984; Schutte et al, 1987) Η 

αίσθηση πόνου που εμφανίζεται κατά τη ρήξη του προσθίου χιαστού πηγάζει 

από τις παρακείμενες δομές και όχι από τον ίδιο το σύνδεσμο μιας και οι ίνες 

πόνου εκλείπουν (Beasley et al., 2005). 

1.2 Εμβιομηχανική ΠΧΣ 

Ο κύριος ρόλος του πρόσθιου χιαστού συνδέσμου είναι να προστατεύει το 

γόνατο από την πρόσθια μετατόπιση της κνήμης σε σχέση με το μηρό (Oatis, 

2010) . Επίσης έρευνες σε πτωματικά μοντέλα έχουν αποκαλύψει τον 

πρωταγωνιστικό ρόλο του συνδέσμου στον περιορισμό, επιπλέον,  των 

κινήσεων έσω- έξω στροφής (Markolf, 1990; Fleming et al., 2001; Kanamori et 

al., 2002) ραιβότητας-βλαισότητας (Marder., 1991) καθώς και στους 

συνδυασμούς αυτών (Markolf et al., 1995; Kanamori et al., 2002). Φυσιολογικά 

ο σύνδεσμος χωρίζεται σε δύο δέσμες, την πρόσθια έσω και την οπίσθια έξω 

δέσμη οι οποίες δρουν συνεργικά σε όλο το εύρος κίνησης του γόνατος 

(Xerogeannes et al., 1995) (Εικόνα 1.2). Ο βαθμός συνεισφοράς τους στον 

περιορισμό των μετατοπίσεων εξαρτάται από τη θέση της κνημομηριαίας 

άρθρωσης, τη σύσπαση των μυών και τα εξωτερικά φορτία που εφαρμόζονται 
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στο κάτω άκρο διαμέσου της αντίδρασης εδάφους (Beynnon et al., 2005). Για 

παράδειγμα, έρευνα σε πτωματικά ανθρώπινα γόνατα αποκάλυψε ότι κατά την 

παθητική κάμψη-έκταση, η πρόσθια-έσω δέσμη είχε μεγαλύτερη τάση κατά την 

υπερέκταση και πλήρη κάμψη του γόνατος και ότι στην οπίσθια-έξω δέσμη 

ήταν μεγαλύτερη κατά την υπερέκταση (Bach et al., 1997). 

 

 

Το γεγονός ότι η διάταξη των ινών του ΠΧΣ είναι σε θέση συστροφής 

σημαίνει ότι ο σύνδεσμος θα είναι υπό κάποιου βαθμού τάση σε όλες τις θέσεις 

κίνησης του γόνατος (Prentice & Onate, 2007). Επιπλέον  έχει φανεί ότι οι ίνες 

που επιστρατεύονται κάθε φορά εξαρτώνται από τις τρισδιάστατες αλλαγές 

στην άρθρωση (Frank & Jackson, 1997) και ότι αυξάνονται σε ποσοστό όσο 

μεγαλώνουν τα διατμητικά φορτία με οπισθοπρόσθια κατεύθυνση που 

εφαρμόζονται στην κνήμη (Zavatsky & O’Connor, 1992)  

Εικόνα 1.2. Έκφυση και κατάφυση ΠΧΣ.  ΑΜ (Πρόσθια-έσω δέσμη), PL (Οπίσθια-έξω δέσμη). 
(Προσαρμοσμένο από: Beasley et al., 2005) 
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Πιο συγκεκριμένα, αυξημένη τάση παρατηρείται σε κίνηση του γόνατος 

από κάμψη σε έκταση είτε διαμέσου της σύσπασης των μυών είτε παθητικά 

(Beynnon & Fleming, 1998). Επιπλέον, σημαντική αύξηση στην τάση του 

συνδέσμου προκαλείται σε μεμονωμένη σύσπαση του τετρακεφάλου με το 

γόνατο κοντά στην έκταση (μεταξύ 50 μοιρών κάμψης και πλήρους έκτασης) 

καθώς η λειτουργία του μυ προκαλεί μια πρόσθια μετατόπιση της κνήμης σε 

σχέση με τον μηρό (Beynnon & Fleming, 1998) . Αντίθετα μεμονωμένη 

σύσπαση των οπίσθιων μηριαίων σε οποιαδήποτε θέση του γόνατος δεν αυξάνει 

την τάση στον σύνδεσμο καθώς παράγει μια οπίσθια μετατόπιση στην κνήμη 

προσφέροντας μια προστατευτική λειτουργία στο σύνδεσμο και στο μόσχευμα 

(Beynnon & Fleming, 1998). Η μεγαλύτερη τάση μετρημένη in vivo συμβαίνει 

με ισομετρική σύσπαση του τετρακέφαλου με το γόνατο σε 15 μοίρες κάμψης 

(Beynnon & Fleming, 1998; Fleming et al., 2000) (Πίν. 1.1). 

Όσον αφορά τα συμπιεστικά φορτία, πρόσφατη έρευνα έχει αποδείξει ότι η 

τάση στον ΠΧΣ αυξάνεται όταν το γόνατο μεταβαίνει από χωρίς φόρτιση 

συνθήκες σε υπό φόρτιση (Fleming et al., 2001). H αύξηση της τάσης είναι 

αποτέλεσμα της πρόσθιας ολίσθησης της κνήμης που έχει παρατηρηθεί ότι 

συμβαίνει όταν ένα άτομο μεταβαίνει από χωρίς φόρτιση σε υπό φόρτιση 

συνθήκες (Strum et al., 1989; Torzilli et al., 1994; Beynnon et al., 2002) και 

εξηγείται με δύο πιθανούς μηχανισμούς. Ο ένας μηχανισμός προτείνει ότι 

επειδή η γραμμή βαρύτητας φέρεται οπίσθια της άρθρωσης του γόνατος, τείνει 

να προκαλέσει μια κίνηση κάμψης, η οποία θα αντιρροπιστεί μέσω της 

σύσπασης του τετρακεφάλου, προκαλώντας έτσι μια πρόσθια μετατόπιση της 

κνήμης σε σχέση με το μηρό (Torzilli et al., 1994; Fleming et al., 2001; 

Beynnon et al., 2002). Και επιπλέον, ο παραπάνω μηχανισμός φαίνεται να 

ενισχύεται καθώς οι αρθρικές επιφάνειες της κνήμης έχουν μια οπίσθια κλίση, η 

οποία μετατοπίζει την κνήμη προς τα εμπρός όσο το μέγεθος του συμπιεστικού 

φορτίου αυξάνεται (Torzilli et al., 1994; Fleming et al., 2001; Beynnon et al., 

2002). 
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Πίνακας 1.1. Κατάταξη με βάση το ποσοστό μέγιστης τάσης στον ΠΧΣ σε συχνές προτεινόμενες 
ασκήσεις αποκατάστασης (Προσαρμοσμένο από: Beynnon & Fleming, 1998) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ασκήσεις αποκατάστασης Μέγιστη τάση % 

Ισομετρική τετρακεφάλου στις 15ο (30 Nm της εκτατικής ροπής) (ΑΚΑ) 4.4 

Κάθισμα με sport cord (ΚΚΑ) 4.0 

Ενεργητική κάμψη- έκταση του γόνατος με μπότα βάρους 45Ν (ΑΚΑ)  3.8 

Lachman test (πρόσθιο διατμητικό φορτίο 150N σε 30ο κάμψης) 3.7 

Κάθισμα (ΚΚΑ) 3.6 

Ταυτόχρονη σύσπαση τετρακεφάλου και οπίσθιων μηριαίων στις 15ο (ΑΚΑ) 2.8 

Ενεργητική κάμψη- έκταση του γόνατος χωρίς βάρος (ΑΚΑ) 2.8 

Ισομετρική σύσπαση τετρακεφάλου στις 30ο (30 Νm εκτατικής ροπής) (ΑΚΑ) 2.7 

Ανέβασμα σκαλοπατιών 2.7 

Πρέσα στις 20ο κάμψης (40% του σωματικού βάρους) (ΚΚΑ) 2.1 

Προβολές (ΚΚΑ) 1.9 

Στατικό ποδήλατο (ΚΚΑ) 1.7 

Ισομετρική σύσπαση οπίσθιων μηριαίων στις 30ο ( -10 Nm καμπτικής ροπής) (ΑΚΑ) 0.6 

Ταυτόχρονη σύσπαση τετρακεφάλου και οπίσθιων μηριαίων στις 30ο (ΑΚΑ) 0.4 

Ισομετρική σύσπαση τετρακεφάλου στις 60ο (30 Nm της εκτατικής ροπής) (ΑΚΑ) 0.0 

Ισομετρική σύσπαση τετρακεφάλου στις 90ο (30 Nm της εκτατικής ροπής) (ΑΚΑ) 0.0 

Ταυτόχρονη σύσπαση τετρακεφάλου και οπίσθιων μηριαίων στις 60ο , 90ο (ΑΚΑ) 0.0 

Ισομετρική σύσπαση οπίσθιων μηριαίων στις 30ο, 60ο, 90ο ( -10 Nm καμπτικής ροπής) (ΑΚΑ) 0.0 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2. Τραυματισμός πρόσθιου χιαστού συνδέσμου 
 

2.1 Επιδημιολογία 

Ο ΠΧΣ είναι ο σύνδεσμος με τη μεγαλύτερη συχνότητα τραυματισμού στο 

γόνατο. Χαρακτηριστικό είναι ότι τα μισά σχεδόν από τα χειρουργεία που 

αφορούν δομές του γόνατος αποτελούν την ανακατασκευή του ΠΧΣ (Majewski 

et al., 2006). Στις ΗΠΑ γίνονται περισσότερες από 100.000 πλαστικές ΠΧΣ το 

χρόνο (Owings & Kozak, 1998; Lyman et al., 2009). Η μεγαλύτερη συχνότητα 

τραυματισμού παρατηρείται κατά τη διάρκεια των αθλητικών δραστηριοτήτων, 

και αυτό λόγω των αυξημένων επιβαρύνσεων που δέχεται η άρθρωση. Επίσης 

σε άλλους χώρους όπως στη δουλειά ή στο δρόμο μετά από ατυχήματα, 

παρατηρούνται, αλλά, σε πολύ μικρότερη συχνότητα, τραυματισμοί του 

συνδέσμου (Gianotti et al, 2009). Οι περισσότερες ρήξεις του ΠΧΣ συνολικά,  

συμβαίνουν σε δύο δημοφιλή αθλήματα, το ποδόσφαιρο και το σκι,  

ακολουθούμενα από το χάντμπολ, τo μπάσκετ, το βόλεϊ κ.α., ενώ το σκουός και 

το αμερικάνικο ποδόσφαιρο παρουσιάζονται με το μεγαλύτερο βαθμό 

επικινδυνότητας (Majewski et al., 2006) (Πίν. 2.1)  

Σχεδόν τα μισά άτομα που παθαίνουν ρήξη ΠΧΣ βρίσκονται μεταξύ της 

ηλικίας 20-29 ετών, ενώ παρατηρούνται επίσης, αλλά με μικρότερη συχνότητα, 

μεταξύ 30-39 ετών (Majewski et al., 2006). Σημαντικό ρόλο στη συχνότητα 

κάκωσης του συνδέσμου παίζει και το γένος. Οι γυναίκες έχουν μεγαλύτερη 

συχνότητα κάκωσης σε σύγκριση με τους άνδρες στις ίδιες δραστηριότητες και 

ιδίως στα αθλήματα. Επίσης οι γυναίκες παθαίνουν 2-5 φορές πιο συχνά 

τραυματισμό χωρίς επαφή σε σχέση με τους άνδρες (Agel et al., 2005; Walden 

et al., 2011). Ωστόσο περισσότεροι άντρες παρατηρείται να παρουσιάζουν 

κάκωση του ΠΧΣ και να υποβάλλονται σε ανακατασκευή, επειδή  είναι 

συχνότερη η συμμετοχή τους σε αθλήματα με αυξημένο το ρίσκο κάκωσης σε 

σύγκριση με τις γυναίκες (Owings & Kozak, 1998) (Πίν. 2.2). 
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Πίνακας 2.1   Τα αθλήματα εντός 3482 τραυματισμών γόνατος (Προσαρμοσμένο από: Majewski et al., 
2006) 

 

 

 

 

 

 

 

Ένα ακόμα σημαντικό στοιχείο είναι η συχνότερη κάκωση του συνδέσμου 

προερχόμενη από τραυματισμό χωρίς επαφή σε σχέση με τους τραυματισμούς 

που προέρχονται από σωματική επαφή (Hurd et al., 2008). Επίσης έχει 

παρατηρηθεί η σχέση της προπόνησης και της προθέρμανσης, καθώς και του 

ανεπαρκούς προαγωνιστικού ελέγχου με τη συχνότητα της κάκωσης στις 

αθλητικές δραστηριότητες. Σε πιο απαιτητική προπόνηση, σε μεγαλύτερο 

επίπεδο απόδοσης αλλά και σε αγώνες/διοργανώσεις όπου έχουν αυξημένη 

αγωνιστική πίεση, παρατηρείται μεγαλύτερη συχνότητα τραυματισμού (Pfisher 

et al., 1985). 

Πίνακας 2.2 Γένος εντός 3482 τραυματισμών γόνατος (Προσαρμοσμένο από: Majewski et al., 2006) 

 

 

 

Άθλημα Όχι 
συγκεκριμένα 

Έξω 
πλάγιος 

Έσω 
πλάγιος 

 
ΠΧΣ 

ΟΧΣ Έξω 
μηνίσκος 

Έσω 
μηνίσκος 

Σύνολ
ο 

Ποδόσφαιρο 14 45 162 580 6 98 274 1179 

Σκι 6 19 317 533 17 54 188 1134 
Χάντμπολ 2 5 15 128 6 28 47 231 
Τένις 1 7 2 33 1 19 66 129 
Ποδηλασία  2 0 21 19 2 10 30 84 

Βόλεϊ 0 1 2 47 1 7 20 78 

Μπάσκετμπολ 0 1 8 33 0 9 17 68 

Σκουός 1 0 1 25 0 4 22 53 

Τζούντο 0 1 18 17 1 2 3 42 
Στίβος 0 1 9 12 1 3 16 42 
Μπάντμιντον 1 0 8 16 0 7 5 37 

Ενόργανη 
γυμναστική 

0 
 

3 2 16 0 4 12 37 

Τζόγκινγκ 1 0 2 8 0 2 18 31 

Ρυθμική 
γυμναστική 

0 0 1 6 0 8 15 30 

Χορός 0 0 3 9 0 6 9 27 

Μπόντι 
μπίλντινγκ 

0 
 

1 1 6 5 2 6 21 

Μηχανοκίνητος 
αθλητισμός 

1 0 0 12 1 1 5 20 

Άλλο 2 4 40 80 10 20 83 239 
Σύνολο 31 88 612 1580 51 284 836 3482 

 Όχι 
συγκεκριμένα 

Έξω 
πλάγιος 

Έσω 
πλάγιος 

ΠΧΣ ΟΠΧ Έξω 
μηνίσκος 

Έσω 
μηνίσκος 

Σύνολο 

Όχι 
συγκεκριμένα 

0 0 2 4 0 1 4 11 

Άντρες 22 72 369 1049 34 209 580 2335 
Γυναίκες 9 16 241 527 17 74 252 1136 
Σύνολο 31 88 612 1580 51 284 836 2482 
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2.2 Παράγοντες κινδύνου  

Οι παράγοντες κινδύνου σε χωρίς επαφή τραυματισμό του ΠΧΣ χωρίζονται 

σε 4 κατηγορίες: περιβαλλοντικοί, ανατομικοί, ορμονικοί και νευρομυικοί 

(Griffin et al., 2005). 

• Περιβαλλοντικοί παράγοντες κινδύνου 

Οι περιβαλλοντικοί παράγοντες περιλαμβάνουν καιρικές συνθήκες, τον 

τύπο του εδάφους (γρασίδι, σκληρό πάτωμα κλπ), τον τύπο του υποδήματος και 

την αλληλεπίδραση του με την επιφάνεια του χώρου άθλησης, και ο 

προστατευτικός εξοπλισμός όπως οι κηδεμόνες γόνατος. 

Φαίνεται ότι οι σκληρές επιφάνειες και τα παπούτσια με τις ψηλές σόλες 

αυξάνουν το συντελεστή τριβής και τον κίνδυνο για τραυματισμό. Και όσον 

αφορά τη χρήση κηδεμόνα (προφυλακτική χρήση λειτουργικού κηδεμόνα) η 

βιβλιογραφία είναι διφορούμενη και ασυνεπής (Griffin et al., 2005). 

• Ανατομικοί παράγοντες κινδύνου 

Η ανατομική ευθυγράμμιση του κάτω άκρου συνεισφέρει στη συνολική 

σταθερότητα του γόνατος.  Το μέγεθος της γωνίας Q, ο βαθμός της στατικής και 

δυναμικής σταθερότητας, της βλαισότητας του γόνατος, ο πρηνισμός της 

ποδοκνημικής, ο δείκτης μάζας σώματος, το μέγεθος της μεσοκονδύλιας 

εντομής και του ίδιου του ΠΧΣ είναι ανατομικοί παράγοντες που έχουν 

συσχετισθεί με αυξημένο κίνδυνο τραυματισμού. Ωστόσο, μέχρι σήμερα, 

υπάρχουν αντικρουόμενες απόψεις για τη σημασία που έχουν οι παραπάνω 

παράγοντες στην πρόκληση τραυματισμού του ΠΧΣ (Griffin et al., 2005). 

• Ορμονικοί παράγοντες κινδύνου 

Πολλά παραμένουν άγνωστα σχετικά με την επίδραση των ορμονών στην 

αυξημένη επίπτωση των κακώσεων ΠΧΣ στις αθλήτριες σε σχέση με τους 

αθλητές. Αν και υπάρχουν αποδείξεις που αναφέρουν ότι αυξάνεται η 
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χαλαρότητα του γόνατος κατά τη διάρκεια του καταμήνιου κύκλου, είναι 

αναγκαία επιπλέον έρευνα που να καθορίζει το βαθμό συσχέτισης με τη 

σταθερότητα του γόνατος και τον κίνδυνο τραυματισμού (Griffin et al., 2005).  

• Νευρομυικοί παράγοντες κινδύνου 

Διαφοροποιημένα κινητικά πρότυπα (άλμα, αλλαγή κατεύθυνσης και 

στροφές με μειωμένη κάμψη ισχίου και γόνατος) και πρότυπα μυικής 

επιστραύτευσης (αυξημένη δραστηριότητα τετρακεφάλου και μειωμένη των 

οπισθίων μηριαίων), η ανεπαρκής μυική ακαμψία και η μυική κόπωση 

σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο τραυματισμού του ΠΧΣ. Τα παραπάνω 

χαρακτηριστικά εντοπίζονται κυρίως στις γυναίκες και θεωρούνται ο 

σημαντικότερος λόγος για τη διαφοροποίηση της συχνότητας τραυματισμού του 

ΠΧΣ μεταξύ ανδρών και γυναικών (Griffin et al., 2005).  

 

2.3 Μηχανισμοί τραυματισμού 

Ο ΠΧΣ μπορεί να τραυματιστεί με πολλούς διαφορετικούς τρόπους. Στη 

βιβλιογραφία, υπάρχει σχετική ομοφωνία ότι περίπου το 70% των 

τραυματισμών του ΠΧΣ συμβαίνει χωρίς σωματική επαφή (McNair et al., 1990; 

Boden et al., 2000). Tο υπόλοιπο 30% προκαλείται με σωματική επαφή ως 

αποτέλεσμα βλαισής κατάρρευσης του γόνατος με απευθείας χτύπημα (Boden et 

al., 2000). 

Οι τραυματισμοί χωρίς σωματική επαφή είναι κυρίως αποτέλεσμα ενός 

συνδυασμού στροφών. Ένας συχνός μηχανισμός κάκωσης είναι μια κίνηση 

συστροφής χωρίς σωματική επαφή με άλλο αθλητή, όπου το πόδι είναι σταθερό 

και προσκολλημένο στο έδαφος και ο αθλητής προσπαθεί να αλλάξει 

κατεύθυνση, οπότε παράγεται σημαντική επιβράδυνση, φόρτιση βλαισότητας 

και έξω στροφή στο γόνατο (Boden et al., 2000; Prentice & Onate, 2007) 
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(Εικόνα 2.1). Κάποιες φορές ο μηχανισμός κάκωσης περιλαμβάνει 

επιβράδυνση, φόρτιση βλαισότητας και έσω στροφή (Prentice & Onate, 2007). 

Επίσης, άλλοι μηχανισμοί που έχουν περιγραφεί είναι σε θέσεις υπερέκτασης 

και υπερκάμψης του γόνατος. (Feagin & Lambert 1985;Boden et al., 2000; 

Fauno & Jakobsen, 2006). Αυτές οι θέσεις εμπεριέχουν στιγμές βλαισότητας, 

ραιβότητας, έσω και έξω στροφής γόνατος και πρόσθιες μετατοπιστικές 

δυνάμεις (Markolf et al., 1990; Wascher et al., 1993; Markolf et al., 1995; 

Boden et al., 2000; Olsen et al., 2004; Yu & Garrett, 2007). (Εικόνα 2.2). 

 

 

Εικόνα 2.1 Μηχανισμός κάκωσης με κίνηση βλαισότητας και έξω στροφής γόνατος 
(Προσαρμοσμένο από: Ηewett et al., 2006) 

 

Εικόνα 2.2 Τραυματισμός ΠΧΣ με βλαισότητα και πρόσθια μετατόπιση της κνήμης κατά τη διάρκεια 
απότομης αλλαγής κατεύθυνσης σε ποδοσφαιριστή (τροποποιημένο από: Alentorn-Geli et al., 2009) 
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Σχετικά με την επίδραση συστολής του τετρακεφάλου στις ρήξεις του ΠΧΣ, 

πρόσφατη έρευνα σε πτωματικά μοντέλα έδειξε ότι η διέγερση του 

τετρακεφάλου με το γόνατο κοντά στην έκταση παράγει σημαντικές πρόσθιες 

μετατοπίσεις της κνήμης, όπου μπορούν να δημιουργήσουν τραυματισμό στον 

ΠΧΣ και ίσως εξηγεί, τουλάχιστον κατά ένα μέρος, ένα μηχανισμό υπεύθυνο 

για τραυματισμό χωρίς επαφή (DeMorat et al, 2004). Τέλος, και ο συνδυασμός 

απότομης στάσης, στροφής και άλματος θεωρείται ότι ευθύνεται για ρήξεις του 

ΠΧΣ (Prentice & Onate, 2007). 

 

2.4 Εμβιομηχανική τραυματισμού και πρόληψη 

Οι ρήξεις του ΠΧΣ θεωρείται ότι συνδέονται με μη φυσιολογικά δυναμικά 

φορτία που δέχεται το γόνατο που οφείλονται σε ανεπιτυχείς στασικές 

προσαρμογές (Griffith et al., 2005). Η ανισορροπία μεταξύ οπισθίων μηριαίων 

και τετρακεφάλου, οι ασυμμετρίες μεταξύ των δύο κάτω άκρων, η μειωμένη 

αντοχή και ιδιοδεκτικότητα καθώς και εμβιομηχανικά πρότυπα που 

περιλαμβάνουν πχ. άλμα με μειωμένη κάμψη γόνατος και ισχίου, βλαισότητα 

γόνατος και προσγείωση με ολόκληρο το πέλμα, θεωρούνται από τους βασικούς 

νευρομυικούς και τροποποιήσιμους παράγοντες για τραυματισμό του ΠΧΣ 

(Griffith et al., 2006; Alentorn-Geli et al., 2009). Χαρακτηριστική αποτελεί η 

ονομαζόμενη «θέση χωρίς επιστροφή» όπου περιλαμβάνει μειωμένη κάμψη, 

προσαγωγή και έσω στροφή ισχίου, έκταση και βλαισότητα γόνατος και έξω 

στροφή κνήμης και ενοχοποιείται για αυξημένο κίνδυνο τραυματισμού (Ireland, 

1999). 

Τα προγράμματα πρόληψης των τραυματισμών του ΠΧΣ  εστιάζουν στην 

τροποποίηση εκείνων των στοιχείων που είναι υπεύθυνα για τη δυναμική 

σταθερότητα του γόνατος. Αυτός ο τύπος προπόνησης δίνει έμφαση στην 

αντιμετώπιση των νευρομυικών παραγόντων κινδύνου.  Αυτό γίνεται διαμέσου 
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της αύξησης της ακαμψίας του γόνατος, της βελτίωσης της ισορροπίας, τη 

μίμηση θέσεων κινδύνου και τη μείωση των τάσεων στον ΠΧΣ (Griffith et al., 

2005). 

Φαίνεται, ότι όλα τα επιτυχημένα προγράμματα έχουν ένα ή περισσότερα 

από τα ακόλουθα στοιχεία: διατάσεις, δραστηριότητες ενδυνάμωσης, αερόβια 

προπόνηση, ασκήσεις ιδιοδεκτικότητας, δεξιότητες, πλειομετρικές ασκήσεις, , 

και επίγνωσης των κινδύνων. (Griffith et al., 2005), τα οποία συσχετίζονται με 

την έρευνα πάνω στους παράγοντες κινδύνου και στους μηχανισμούς 

τραυματισμού (Garrett, 2005). (Πίν. 2.3) 

 

Πίνακας 2.3  Παρουσίαση στοιχείων πρόληψης κάκωσης ΠΧΣ (Προσαρμοσμένο από: Garrett, 2005) 
Ο Παράγοντας κινδύνου Η στρατηγική Πώς? 

Τεντωμένο γόνατο Λυγισμένο γόνατο Μαλακή προσγείωση 

Τεντωμένο ισχίο Λυγισμένο ισχίο Μαλακή προσγείωση 

Βλαισότητα γόνατος Ελάχιστη βλαισότητα Έλεγχος προσγείωσης 

Απώλεια ισορροπίας Βελτίωση ισορροπίας Προπόνηση δυναμικής ισορροπίας 

Φτωχές ικανότητες Βελτίωση δεξιοτήτων Δεξιότητες ευκινησίας 

 

Είναι χαρακτηριστική, η έμφαση που δίνεται στον τρόπο προσγείωσης από 

άλμα. Φαίνεται λογικό αφού 1) οι αναλύσεις συνεντεύξεων αθλητών και 

βιντεοταινιών δείχνουν ότι η πλειοψηφία των κακώσεων του ΠΧΣ χωρίς επαφή 

συμβαίνει τη στιγμή της προσγείωσης ή της επιβράδυνσης στο μπάσκετμπολ 

και στην πλάγια αλλαγή κατεύθυνσης στο χάντμπολ με το πόδι τη στιγμή του 

τραυματισμού να παρουσιάζει στροφή κνήμης, εμφανή βλαισότητα γόνατος, 

πρηνισμό ποδοκνημικής και σχετικά εκτεταμένα το ισχίο και το γόνατο (Teitz, 

2001; Olsen et al., 2004), θέσεις οι οποίες περιλαμβάνονται στις πιο κοινές και 

στο ποδόσφαιρο (Feagin & Lambert, 1985; Boden et al., 2000; Fauno & Wulff 

Jakobsen, 2006) και 2) ότι  μεγαλύτερη τάση στον ΠΧΣ παρατηρείται όταν η 

προσγείωση συμβαίνει με τη μικρότερη γωνία κάμψης (Cerulli et al., 2003; 

Lamontagne et al., 2005). (Εικόνα 2.3)  
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Αναδρομικές μελέτες για τραυματισμούς σε χορευτές και σε αθλητές του 

καλλιτεχνικού πατινάζ στον πάγο έχουν αποκαλύψει λίγους τραυματισμούς του 

ΠΧΣ χωρίς επαφή (Washington, 1978; Noyes et al., 1996; Bronner et al., 2003). 

Αυτοί οι αθλητές έχουν τέλειο έλεγχο κορμού. Η προπόνησή τους δίνει έμφαση 

στη δύναμη του κορμού, στην ισορροπία και στον έλεγχο της κίνησης. 

Προσγειώνονται στα δάχτυλα τους με τα κάτω άκρα τους σε έξω στροφή και 

στην περίπτωση των αθλητών του καλλιτεχνικού πατινάζ, με λίγη τριβή μεταξύ 

υποδήματος και εδάφους. Τα περισσότερα άλματα καταλήγουν σε ένα 

λυγισμένο γόνατο. Τέλος, επειδή οι περισσότερες κινήσεις είναι 

χορογραφημένες και έχουν δουλευτεί, η απόκριση σε απρόβλεπτες κινήσεις και 

σε διαταράξεις ισορροπίας είναι ένα ασυνήθιστο φαινόμενο (Griffith et al., 

2005).  

Εικόνα 2.3 Παράδειγμα στρατηγικών προσγείωσης με μικρή κάμψη (Α) και μεγάλη κάμψη 
(Β)  (Προσαρμοσμένο από: Pollard et al., 2010) 
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Τα παραπάνω στοιχεία οδηγούν στο συμπέρασμα ότι τα προγράμματα 

πρόληψης θα πρέπει να ενσωματώνουν πέρα από τις ασκήσεις για τη βελτίωση 

μεμονωμένων παραμέτρων όπως δύναμη, ισχύ, ελαστικότητα και ασκήσεις 

βελτίωσης του κινητικού ελέγχου όπως είναι οι δεξιότητες, η πλειομετρική 

προπόνηση και οι ασκήσεις ισορροπίας όπως αναφέρει και ο Garrett (2005). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3. Αντιμετώπιση της ρήξης ΠΧΣ 
 

Μετά τη διάγνωση της κάκωσης του ΠΧΣ, υπάρχουν 2 διαφορετικές 

προσεγγίσεις αποκατάστασης, οι οποίες εξαρτώνται σε μεγάλο βαθμό από το 

προφίλ του ασθενή. Η συντηρητική προσέγγιση περιλαμβάνει την εφαρμογή 

ενός έντονου προγράμματος αποκατάστασης μετά το πέρας της οξείας φάσης με 

σκοπό την επανάκτηση της φυσιολογικής λειτουργίας του γόνατος (Prentice & 

Onate, 2007). Πιο επιθετική προσέγγιση αποτελεί η χειρουργική ανάπλαση του 

ΠΧΣ με επακόλουθη μια μακρόχρονη περίοδο αποκατάστασης (Prentice & 

Onate, 2007).  

 

3.1 Συντηρητική αντιμετώπιση 
 

Ποιοι είναι κατάλληλοι για συντηρητική αντιμετώπιση; 

Γενικώς, η αντιμετώπιση της ρήξης του ΠΧΣ χωρίς χειρουργείο δεν 

συστήνεται από τους περισσότερους χειρούργους ιδιαίτερα αν το άτομο έχει 

ενεργητικό τρόπο ζωής (Fitzgerald et al., 2000). Ωστόσο, ένας ασθενής με 

δραστηριότητες χαμηλού ρίσκου ή με τη διάθεση να μεταβάλλει τον ενεργητικό 

τρόπο ζωής του, με μεμονωμένη ρήξη του ΠΧΣ και με μειωμένη πρόσθια 

χαλαρότητα του γόνατος, είναι ένας καλός υποψήφιος για συντηρητική αγωγή 

(Kannus & Jarvinen, 1990; Nickols & Johnson, 1991 Prentice & Onate, 2007). 

Επίσης, όσο αυξάνεται η ηλικία του ατόμου τόσο μικρότερη είναι η ένδειξη για 

χειρουργείο (Prentice & Onate, 2007). Οι Noyes et al (1983) αξίωσαν τον 

κανόνα των τριών, ο οποίος υποστηρίζει ότι το ένα τρίτο των ασθενών με 

τραυματισμό ΠΧΣ θα ανακάμψει επαρκώς και θα είναι ικανό να συνεχίσει τις 

δραστηριότητές του χωρίς χειρουργείο. 
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Ωστόσο, τα τελευταία χρόνια διάφορες έρευνες γίνονται ώστε να καθοριστεί 

σε πιο βαθμό είναι ικανοί να ανακάμψουν με συντηρητική αποκατάσταση  

ασθενείς με ρήξη του ΠΧΣ που λαμβάνουν μέρος σε δραστηριότητες με 

αυξημένα στροφικά φορτία  (Moksnes et al., 2008; Hurd et al., 2008; Hurd et 

al., 2008; Eitzen et al., 2010; Eitzen et al., 2010). (Πίν. 3.1) 

 

Πίνακας 3.1. Κατηγοριοποίηση των φυσικών δραστηριοτήτων ανάλογα με τις απαιτήσεις 
σταθερότητας του γόνατος (προσαρμοσμένο από: Hefti et al 1993 ). 

 

 

Πριν από τη διαδικασία αυτή, αποκλείονται όσοι ασθενείς έχουν άλλους 

ταυτόχρονους, με τη ρήξη του ΠΧΣ, τραυματισμούς στο γόνατο, ενώ 

συμμετέχουν στη διαδικασία εάν έχουν υποχωρήσει τα συμπτώματα σε διάρκεια 

3 μηνών μετά την κάκωση (Fitzgerald et al., 2000; Hurd et al., 2008; Eitzen et 

al., 2010). Οι ασθενείς κατατάσσονται ως «potential copers» (καλοί υποψήφιοι 

για συντηρητική αποκατάσταση) με βάση τα ακόλουθα κριτήρια: 1) ≤1 

επεισόδια αστάθειας, 2) αποτέλεσμα ≥80% σε σύγκριση με το υγιές, στο 

χρονομετρημένο 6-μέτρων μονοποδικό άλμα 3) ≥80% στο ερωτηματολόγιο  

KOS-ADLS, 4) σκορ ≥60% στην υποκειμενική συνολική αξιολόγηση του 

γόνατος (Fitzgerald et al., 2000). Η αποτυχία στην επίτευξη έστω ενός από αυτά 

τα κριτήρια κατατάσσουν τον ασθενή ως «noncoper» (υποψήφιος για 

χειρουργείο) (Hurd et al., 2008). Αξιοσημείωτο είναι ότι αν και δεν 

περιλαμβάνεται η ισοκινητική δυναμομέτρηση στη διαδικασία αξιολόγησης, μία 

από τις προϋποθέσεις για την εκτέλεση του 6-μέτρων άλματος με 

Κατηγορίες Αθλητική δραστηριότητα Επαγγελματική δραστηριότητα 

I Άλματα, κοψίματα, στροφές (ποδόσφαιρο, μπάσκετ, ράγκμπι) Απαιτήσεις συγκρίσιμες με την κατηγορία Ι αθλητικές 

δραστηριότητες) 

II Πλευρικές κινήσεις (τένις, σκι) Βαριά χειρωνακτική εργασία, δουλειά σε ανώμαλες 

επιφάνειες 

III Ελαφριές δραστηριότητες (τρέξιμο, άρση βαρών) Ελαφριά χειρωνακτική εργασία 

IV Ήπιες δραστηριότητες (οικιακή εργασία, δραστηριότητες 

καθημερινότητας) 

Συγκρίσιμες με τις δραστηριότητες της καθημερινής ζωής 

22 
 



χρονομέτρηση, είναι η ικανότητα του τετρακεφάλου μυός του πάσχοντος κατά 

την ισομετρική σύσπαση όπως μετριέται στο ισοκινητικό να μην είναι 

μικρότερη του 80% σε σχέση με το υγιές (Fitzgerald et al., 2000). 

Χαρακτηριστικό είναι ότι τα άτομα που κατατάσσονται ως noncopers είναι στην 

πλειοψηφία τους γυναίκες, άτομα που είχαν υποστεί τραυματισμό χωρίς επαφή, 

καθώς και άτομα της μέσης ηλικίας (35-40 ετών) (Hurd et al., 2010).  

 

Στόχοι συντηρητικής αντιμετώπισης 

Η σταθερότητα του γόνατος με ανεπάρκεια του ΠΧΣ εξαρτάται σε μεγάλο 

βαθμό από τις προσαρμογές των μυών του μηρού (Τσέπης και συν 2005). Η 

σύσπαση των οπισθίων μηριαίων μειώνει την τάση στον ΠΧΣ (Renstrom et al., 

1986; O’Connor, 1993) και προστατεύει το γόνατο με ανεπάρκεια του ΠΧΣ σε 

καθημερινές δραστηριότητες (Τσέπης και συν 2005). Παράλληλα, οι 

συγκεκριμένοι μύες παρουσιάζουν ελάχιστα σε σύγκριση με τα σημαντικά 

ελλείμματα δύναμης που παρουσιάζει ο τετρακέφαλος  μετά από κάκωση ΠΧΣ 

(Τσέπης και συν 2005). Η μείωση της μυοδυναμικής ασυμμετρίας μεταξύ των 

δύο άκρων είναι ένα σημαντικό κεφάλαιο στην επιτυχία της αποκατάστασης 

είτε αυτή γίνεται συντηρητικά είτε χειρουργικά (Τσέπης και συν 2005). Ένας 

ακόμα από τους στόχους της ενδυνάμωσης στη συντηρητική αποκατάσταση 

πρέπει να είναι η επίτευξη 1:1 αναλογίας δύναμης τετρακεφάλου/οπισθίων 

μηριαίων (Prentice & Onate, 2007). Επίσης, έχει μελετηθεί η σημασία των 

ασκήσεων ισορροπίας και ιδιοδεκτικότητας σε άτομα με συντηρητική 

αντιμετώπιση, μέσω ενός προγράμματος διατάραξης της ισορροπίας 

«perturbation training», το οποίο σχετίζεται με μεγαλύτερη συχνότητα 

επιστροφής στις δραστηριότητες (Fitzgerald et al., 2000). Συμπερασματικά, 

καμιά μεμονωμένη στρατηγική σταθεροποίησης δεν είναι ικανή να οδηγήσει 

στην αποφυγή των επεισοδίων αστάθειας μετά από τραυματισμό του ΠΧΣ. 
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Αλλά, είναι μια ποικιλία από συνδυασμένες δραστηριότητες μυών που 

βελτιώνει τη δυναμική σταθερότητα του γόνατος (Chmielewski et al ., 2001). 

 

Πρόγραμμα συντηρητικής αντιμετώπισης 

Η αρχική παρέμβαση περιλαμβάνει τον έλεγχο των συμπτωμάτων και των 

διαταραχών που περιλαμβάνουν, τον πόνο, το οίδημα, το μειωμένο εύρος 

τροχιάς και τη μυϊκή ατροφία. Αν χρειαστεί εφαρμόζεται νάρθηκας 

ακινητοποίησης τις πρώτες μέρες, ενώ, ο ασθενής βαδίζει με βακτηρίες μέχρι να 

επανακτηθεί η πλήρης έκταση και να μπορεί να βαδίσει χωρίς υστέρηση της 

έκτασης (Prentice & Onate, 2007). Για τον έλεγχο του πόνου και της 

φλεγμονής, εφαρμόζεται κρυοθεραπεία-συμπιεστική περίδεση και ανύψωση, 

αλλά και ηλεκτρικός ερεθισμός. Επίσης, ασκήσεις για την επανάκτηση του 

εύρους τροχιάς αλλά και για την καταπολέμηση της μυϊκής ατροφίας (κυρίως 

του τετρακέφαλου), εφαρμόζονται σε αυτό το διάστημα. Ενδεικτικές ασκήσεις 

αποτελούν, ισομετρικές συσπάσεις τετρακέφαλου, άρση τεταμένου σκέλους, 

ασκήσεις ενεργητικής κινητοποίησης στο ελεύθερο από πόνο εύρος, όπως, 

ολισθήσεις της πτέρνας πάνω στο κρεβάτι, ολισθήσεις πτέρνας στον τοίχο και 

στατικό ποδήλατο προσαρμόζοντας το ύψος της σέλας (Prentice & Onate, 

2007). (Πίν. 3.2)  

Καθώς μειώνεται ο πόνος, επανέρχεται το φυσιολογικό εύρος κίνησης και 

μειώνεται το οίδημα, ο ασθενής μπορεί να προχωρήσει σταδιακά στην επόμενη 

φάση της αποκατάστασης όπου δίνεται έμφαση στη μυϊκή ενδυνάμωση, στις 

νευρομυικές ασκήσεις, τις ασκήσεις ισορροπίας, αλλά και στην πλειομετρική 

προπόνηση (Eitzen et al., 2010). 
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Πίνακας 3.2. . Ενδεικτικό πρόγραμμα ασκήσεων της πρώτης φάσης της συντηρητικής αντιμετώπισης 
(Προσαρμοσμένο από: Hurd et al., 2008). 

 

Στις ασκήσεις ενδυνάμωσης συμπεριλαμβάνονται τόσο ασκήσεις που 

επικεντρώνονται στο πάσχον κάτω άκρο, όσο και σε ασκήσεις που 

χρησιμοποιούν και τα δύο κάτω άκρα. Επιπλέον, χρησιμοποιούνται ασκήσεις 

ΑΚΑ αλλά και ΚΚΑ καθώς και σύγκεντρες, έκκεντρες και ισομετρικές 

ασκήσεις (Eitzen et al., 2010) (εικόνα 3.1 & 3.2). Τέτοιες ασκήσεις, ενδεικτικά, 

αποτελούν, εξάσκηση σε πρέσα, βηματισμοί πάνω σε σκαλοπάτι σε πρόσθια και 

πλάγια κατεύθυνση, προβολές, ημικαθίσματα, και πελματιαία κάμψη 

Συμπτώματα  Παρέμβαση 
Οίδημα • Πάγος, συμπίεση, ανάρροπη θέση, ασκήσεις μυικής αντλίας, μάλαξη 

Κινητοποίηση 
άρθρωσης 

• Σύρσιμο πτέρνας στον τοίχο (ο ασθενής σε ύπτια θέση με τα πόδια στον 
τοίχο και σέρνει την πτέρνα του προς τα κάτω ώστε να αυξήσει την κάμψη 
του γόνατος)  

• Ενεργητικό εύρος κάμψης και έκτασης, κινητοποίηση επιγονατίδας  
• Στατικό ποδήλατο (χαμηλή αντίσταση) 
• Χαμηλής έντασης παρατεταμένη διάταση 
• Έμφαση στη φυσιολογική κάμψη και έκταση κατά την διάρκεια της 

βάδισης 

Μυική κατάσταση • Ισομετρικές συσπάσεις τετρακεφάλου και οπίσθιων μηριαίων  
• Άρση τεταμένου σκέλους 
•  Πρωτόκολλο ενδυνάμωσης τετρακεφάλου με ηλεκτρικό ερεθισμό (αν 

διαφαίνεται μειωμένη σύσπαση του μυός, έλλειμμα έκτασης γόνατος κατά 
την άρση τεταμένου σκέλους, ή αδυναμία να πραγματοποιήσει την άρση 
τεταμένου σκέλους)  

• Εκτάσεις (90ο-450)  και κάμψεις γόνατος με λάστιχα 

Αύξηση φορτίου • Ημικαθίσματα (0-450), ανύψωση πτέρνας (εκγύμναση γαστροκνημίας)  
• Πλάγιο ανέβασμα σκαλοπατιού 
• Τζόκινγκ και αναπηδήσεις σε τραμπολίνο  
• Εκμάθηση σωστού βαδίσματος και ανέβασμα σκάλας 

Πόνος • Ηλεκτρικές και θερμικές ιδιότητες 
• Mc Connell taping για επιγονατιδομηριαίο πόνο  
• Φαρμακευτική ή ενδοφλέβια αγωγή από το φυσίατρο 
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ποδοκνημικής πάνω σε σκαλοπάτι. Το πρόγραμμα ενδυνάμωσης και η επιλογή 

των ασκήσεων εξατομικεύεται στις συγκεκριμένες ιδιαιτερότητες του κάθε 

ασθενή (Eitzen et al 2010). 

 

Εικόνα 3.1. Ασκήσεις ΑΚΑ (τετρακεφάλου και οπίσθιων μηριαίων) (Προσαρμοσμένο από:. Eitzen et 
al., 2010). 

 

 

Εικόνα 3.2 Ενδεικτικές ασκήσεις ΚΚΑ (Προσαρμοσμένο από:. Eitzen et al., 2010). 
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Η ιδιοδεκτική προπόνηση αποτελείται από ασκήσεις ισορροπίας σε δίσκους 

και πλατφόρμες ισορροπίας. Περιλαμβάνει διατάραξη της βάσης στήριξης όπου 

επιτρέπει αλλοιωμένες δυνάμεις και φορτία να εφαρμόζονται στο 

τραυματισμένο άκρο, σε διάφορες κατευθύνσεις με έναν ελεγχόμενο τρόπο 

(εικόνες 3.3 & 3.4) (Chmielewski et al.,  2005). Περεταίρω εκπαίδευση της 

νευρομυικής ικανότητας μπορεί να γίνει με ασκήσεις ισορροπίας και 

ιδιοδεκτικότητας όπως καθίσματα με τα δύο ή και με το ένα κάτω άκρο πάνω σε 

ασταθείς επιφάνειες (εικόνα 3.5), (Eitzen et al., 2010).  

 

Εικόνα 3.3 Προπόνηση διατάραξης ισορροπίας με τη χρήση «roller board» . 
(Προσαρμοσμένο από: Fitzgerald et al., 2000). 
 

Εικόνα 3.3. Προπόνηση διατάραξη ισορροπίας με τη χρήση «rocker board» (Προσαρμοσμένο 
από: Fitzgerald et al., 2000). 
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Εικόνα 3.5 Ασκήσεις ενδυνάμωσης σε ασταθείς επιφάνειες  (Προσαρμοσμένο από:. Eitzen et al., 
2010). 

 

Προχωρώντας στο πρόγραμμα αποκατάστασης και ανάλογα με την εξέλιξη 

του ασθενή, πλειομετρικές ασκήσεις μπορούν να ενταχθούν, για ενίσχυση της 

νευρομυικής απόδοσης αλλά και ως εξέλιξη των ασκήσεων δύναμης 

(Chmielewski et al., 2006; Saez-Saez de Villareal et al., 2010). Οι πλειομετρικές 

ασκήσεις που μπορούν να χρησιμοποιηθούν είναι μια ποικιλία από μονοποδικά 

άλματα (Εικόνα 3.6), επικεντρώνοντας την εκπαίδευση στη «μαλακή» 

προσγείωση ώστε να μην ξεπερνάει το γόνατο το μεγάλο δάκτυλο, για να 

αποφευχθούν ανεπιθύμητα φορτία στο γόνατο κατά την προσγείωση που μπορεί 

να προκαλέσουν τραυματισμό (Palmieri –Smith; Thomas, 2009). 

 

Εικόνα 3.6 Ενδεικτικές ασκήσεις πλειομετρικής προπόνησης (Προσαρμοσμένο από:. Eitzen et 
al., 2010). 

 

Επιτυχής συντηρητική αποκατάσταση θεωρείται η επιστροφή του ασθενή 

στο επίπεδο των προ του τραυματισμού δραστηριοτήτων χωρίς κανένα 

επεισόδιο αστάθειας. Οποιοδήποτε επεισόδιο αστάθειας ή οποιαδήποτε μείωση 
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της λειτουργικότητας είναι ενδείξεις αποτυχίας της συντηρητικής 

αντιμετώπισης (Fitzgerald et al., 2000). Βάση της έρευνας των Moksnes et al. 

(2008) καταγράφονται, ενδεικτικά, κάποια κριτήρια που χρησιμοποιήθηκαν για 

την κατάταξη των ασθενών σε ικανούς να συνεχίσουν τις δραστηριότητες χωρίς 

χειρουργική ανακατασκευή του ΠΧΣ. (Πίν. 3.3) 

 

Πίνακας 3.3 Αξιολόγηση και κατηγοριοποίηση ασθενών χωρίς χειρουργική ανακατασκευή 
(Προσαρμοσμένο από: Moksnes et al., 2008). 

Δοκιμασίες/Τεστ Ικανοί χωρίς χειρουργείο 
(copers) 

Μη ικανοί χωρίς 
χειρουργείο (noncopers) 

Μονοποδικό άλμα (απόσταση % σε σύγκριση 
με το υγιές) 

97 (94-99) 96 (93-99) 

Τριπλό μονοποδικό άλμα (απόσταση % σε 
σύγκριση με το υγιές) 

96 (94-98) 96 (95-99) 

Τριπλό διασταυρούμενο μονοποδικό άλμα 
(απόσταση % σε σύγκριση με το υγιές) 

96 (94-97) 97.5 (94-100) 

6 μέτρων χρονομετρημένο μονοποδικό άλμα 
(χρόνος % σε σύγκριση με το υγιές) 

96 (94-97) 100 (94-100) 

KOS ADLS (Knee Outcome Survey- Κλίμακα 
καθημερινών δραστηριοτήτων σκορ %) 

97 (96-100) 93.5 (87-97) 

Υποκειμενική συνολική λειτουργία του 
γόνατος (σκορ 0-100 στην οπτική αναλογική 
κλίμακα πόνου) 

92 (87-94) 84.5 (76-95) 

Επεισόδια αστάθειας 0 1.5 (1-2) 

Επίπεδο δραστηριότητας πριν τον 
τραυματισμό 

I-II I-II 

Επίπεδο δραστηριότητας μετα την 
αποκατάσταση  

I-II II 

IKDC-2000 Υποκειμενική φόρμα αξιολόγησης 
γόνατος (σκορ %) 

92 (89–95) 84 (75–87) 

Αρθρόμετρο KT-1000 (διαφορά σε mm) 5 (4-7) 8 (6-11) 
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3.2. Χειρουργική αντιμετώπιση- πλαστική ΠΧΣ 
 

Η ανακατασκευή του ΠΧΣ στοχεύει στην αποκατάσταση της λειτουργικής 

σταθερότητας του γόνατος ώστε να  αποφευχθούν περαιτέρω τραυματισμοί σε 

ενδοαρθρικές δομές, αλλά και, να μειωθούν οι πιθανότητες εμφάνισης 

οστεοαρθρίτιδας (George et al., 2006; Chaudhari et al., 2008). 

Η χειρουργική τεχνική της ανακατασκευής του ΠΧΣ μπορεί να χωριστεί σε 

αρκετά βασικά βήματα. Το πρώτο βήμα περιλαμβάνει τη λήψη και την 

προετοιμασία του μοσχεύματος. Ακολούθως, πραγματοποιείται διαγνωστική 

αρθροσκόπηση (εικόνα 3.10.Α) όπου κατά τη διάρκεια αυτής της παρέμβασης, 

εντοπίζεται οποιαδήποτε επιπρόσθετη ενδοαρθρική παθολογία (κάκωση 

μηνίσκου, προβλήματα χόνδρου κ.α). Στη συνέχεια, διερευνάται προσεκτικά η 

μεσοκονδύλια εντομή και ο ριγμένος σύνδεσμος απομακρύνεται φροντίζοντας, 

παράλληλα, την προστασία του οπίσθιου χιαστού συνδέσμου. Σε αυτό το 

σημείο, επιπλέον, πραγματοποιείται μία πλαστική της μεσοκονδύλιας εντομής 

έτσι ώστε να ενισχύσει την ορατότητα, ενώ παράλληλα δρα προστατεύοντας το 

μόσχευμα από την πρόσκρουση.  Τότε, καθορίζεται η θέση διάνοιξης τούνελ, 

και ανοίγονται  διαδοχικά οστικές αύλακες στην κνήμη και το μηριαίο οστό 

(εικόνα 3.10.C). Μετέπειτα, το μόσχευμα εισέρχεται εντός του τούνελ και η 

θέση του επαληθεύεται (εικόνα 3.10.E). Τέλος, το μόσχευμα τείνεται και 

σταθεροποιείται. Κάθε ένα από αυτά τα βήματα μπορεί να έχει επιπλοκές από 

πιθανές παγίδες ή τεχνικά λάθη (Manske et al., 2006).  

 

3.2.1. Βασικές αρχές ανακατασκευής τούνελ σε κνήμη- μηρό 

Η διάνοιξη τούνελ σε κατάλληλη θέση είναι σημαντική στην αναπαραγωγή 

της εμβιομηχανικής και της λειτουργίας του φυσιολογικού ΠΧΣ (εικόνα 3.10). 

Μια ακατάλληλη θέση στα τούνελ μπορεί να είναι υπεύθυνη για διάφορες 

διαταραχές όπως, αστάθεια, διαταραχές του εύρους κίνησης, αποτυχία του 
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μοσχεύματος, πρόσκρουση ή μη φυσιολογική φόρτιση στο μόσχευμα (Beynnon 

et al., 2005; Manske et al., 2006). 

 

Εικόνα 3.10. Ανακατασκευή ΠΧΣ με χρήση επιγονατιδικού μοσχεύματος. Α) Διαγνωστική 
αρθροσκόπηση. Β) Τομή για τη συλλογή του μοσχεύματος. C) Δημιουργία των τούνελ. D) Περιοχή 
λήψης του μοσχεύματος.E) Τοποθέτηση του μοσχεύματος στη θέση του ΠΧΣ (Προσαρμοσμένο 
από:www.fareshaddad.co.uk) 

 

 

Η ιδανική τοποθέτηση του κνημιαίου τούνελ είναι οπίσθια-έσω της 

πρόσφυσης του ριγμένου συνδέσμου αφού, πρώτα, έχει αφαιρεθεί. Επιπλέον, η 

ιδανική θέση για την τοποθέτηση του μηριαίου τούνελ είναι 1-2mm από την 

οπίσθια μεσοκονδύλια περιοχή, στη θέση 10:30 -11:00 (με βάση τους δείκτες 

του ρολογιού) για το δεξί γόνατο και στη θέση 1:00-1:30 για το αριστερό 
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γόνατο (Manske et al., 2006). Η σωστή τοποθέτηση του μηριαίου τούνελ είναι 

πιο σημαντική για την αναπαραγωγή της σωστής εμβιομηχανικής καθώς είναι 

πιο κοντά στον άξονα κίνησης του γόνατος. Ωστόσο, δεν πρέπει να μειωθεί η 

σημαντικότητα του κνημιαίου τούνελ καθώς καθορίζει σε μεγάλο βαθμό τη 

θέση του μηριαίου τούνελ (Manske et al., 2006). 

Οι Woo et al. (2002) υποστηρίζουν ότι λόγω της ιδιαίτερης ανατομίας και 

εμβιομηχανικής του φυσιολογικού ΠΧΣ, η τοποθέτηση του μοσχεύματος σε 

μονό τούνελ σε κνήμη και μηρό, δεν είναι σε θέση να ελέγξει τις συνδυασμένες 

κινήσεις στο μέγιστο βαθμό. Γι’ αυτό, έχει περιγραφεί η ανακατασκευή με 2 

μηριαία τούνελ με σκοπό να αντιγράψουν τη φυσιολογία του φυσικού ΠΧΣ 

(Radford & Amis, 1990; Amis & Dawkins, 1991; Radford et al., 1994; Sakane 

et al., 1997; Muneta et al., 1999; Mae et al., 2001; Yagi et al., 2002). Τα κάποια 

θεωρητικά πλεονεκτήματα, όμως, ίσως να καταρρίπτονται από τον αυξημένο 

κίνδυνο επιπλοκών λόγω της πολυπλοκότητας του χειρουργείου (Beynnon et al., 

2005). 

 

3.2.2. Καθήλωση του μοσχεύματος 

Αφού έχει επιτευχθεί η σωστή θέση του τούνελ, το μόσχευμα εισάγεται, του 

εφαρμόζεται τάση, και εν συνεχεία σταθεροποιείται. Η κατάλληλη εφαρμογή 

τάσης στο μόσχευμα είναι ένα σημαντικό βήμα για την αρχική επιτυχία στην 

ανακατασκευή του ΠΧΣ. Ένα υποτεταμένο μόσχευμα μπορεί να έχει ως 

αποτέλεσμα μια μη φυσιολογική χαλαρότητα του γόνατος και ένα ασταθές 

γόνατο, ενώ ένα υπερτεταμένο μόσχευμα μπορεί να οδηγήσει σε αποτυχία του 

μοσχεύματος ή της σταθεροποίησης, αλλά και στον περιορισμό του εύρους 

κίνησης (Beynnon et al.,2005). Από εμβιομηχανικής άποψης η σταθεροποίηση 

του μοσχεύματος αποτελεί το πιο αδύναμο σημείο κατά την αρχική 

μετεγχειρητική περίοδο (6-8 εβδομάδες) (Martin et al., 2002).  
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3.2.3 Ανακατασκευή ΠΧΣ-επιλογή μοσχεύματος 

Αρκετά μοσχεύματα χρησιμοποιούνται για την ανακατασκευή του ΠΧΣ με 

σκοπό να αντιγράψουν τη φυσιολογική του λειτουργία. Αυτά μπορούν να 

χωριστούν σε τρεις κατηγορίες: 1) Αυτόλογα (ιστός του ίδιου του οργανισμού) 

όπου περιλαμβάνουν κυρίως, τον επιγονατιδικό τένοντα και τους οπισθίους 

μηριαίους, 2) αλλομοσχεύματα (ιστός από δωρητή) και 3) συνθετικά 

μοσχεύματα (Beynnon et al.,2005; Beasley et al., 2005; Μanske, 2006; 

Ramanini., 2010).  

 

• Αυτόλογα μοσχεύματα 

Ο επιγονατιδικός και οι οπίσθιοι μηριαίοι τεσσάρων δεσμίδων είναι τα πιο 

συχνά χρησιμοποιούμενα αυτόλογα μοσχεύματα. Η ανακατασκευή του ΠΧΣ με 

τη χρήση του επιγονατιδικού τένοντα αποτελεί τη «στάνταρ» και πιο συχνή 

τεχνική (εικόνα 3.11) (Marx et al., 2003; Beasley et al., 2005).  

 

 

Εικόνα 3.11 Μόσχευμα επιγονατιδικού τένοντα (προσαρμοσμένο από: www.eorthopod.com) 
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Τα θεωρητικά πλεονεκτήματα του είναι η δύναμη του μοσχεύματος, η 

ακαμψία, αλλά και η δυνατότητα επούλωσης οστό με οστό. Βασικό 

μειονέκτημα ωστόσο της τεχνικής αυτής είναι η νοσηρότητα της περιοχής 

λήψης του μοσχεύματος (Beasley et al., 2005). Μετεγχειρητικές επιπλοκές 

περιλαμβάνουν, διαταραχές της επιγονατίδας, αδυναμία του τετρακέφαλου και 

τενοντίτιδα του επιγονατιδικού. Ο πρόσθιος πόνος στο γόνατο αποτελεί την πιο 

συχνή επιπλοκή και παρουσιάζεται από 5%-55% των περιπτώσεων (Beasley et 

al., 2005).  

Εικόνα 3.12 Περιοχή λήψης μοσχεύματος οπισθίων μηριαίων (ημιτενοντώδης-δικέφαλος) 
(Προσαρμοσμένο από: www.sports-injury-info.com) 

 

Από την άλλη η χρήση των οπίσθιων μηριαίων τεσσάρων δεσμίδων 

(ημιτενοντώδη, δικεφάλου) αποτελούν μια εναλλακτική πρόταση (εικόνα 3.12). 
Τα θεωρητικά πλεονεκτήματα είναι η αυξημένη δύναμη του μοσχεύματος, η 

ακαμψία και η μεγαλύτερη εγκάρσια διατομή του. Επίσης, εμφανίζεται  

μικρότερη νοσηρότητα στην περιοχή λήψης του μοσχεύματος σε σύγκριση με 

το μόσχευμα του επιγονατιδικού τένοντα ενώ, ανεπηρέαστος μένει ο εκτατικός 

μηχανισμός (Beasley et al., 2005). Η  χρήση των οπίσθιων μηριαίων μειώνει την 

πιθανότητα διαταραχών της επιγονατίδας, και επιπλέον παρατηρούνται  

λιγότερες περιπτώσεις απώλειας της έκτασης (Beynnon et al., 2005). Βασικά 

του μειονεκτήματα, ωστόσο, είναι η αύξηση του χρόνου επούλωσης του 
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μοσχεύματος μέσα στο τούνελ λόγω της επούλωσης μαλακού μορίου με οστό, 

και η αδυναμία των οπίσθιων μηριαίων μετεγχειρητικά (Beasley et al., 2005). 

Έρευνες έχουν δείξει τα ίδια κλινικά και λειτουργικά αποτελέσματα 

συγκρίνοντας το μόσχευμα των οπίσθιων μηριαίων και του επιγονατιδικού 

τένοντα μέχρι και δύο χρόνια μετά το χειρουργείο (Aglietti et al., 2004; Ejerhed 

et al., 2003; Laxdal et al., 2005). Ωστόσο, μυϊκές αδυναμίες που σχετίζονται με 

την περιοχή λήψης του μοσχεύματος έχουν παρατηρηθεί στο ίδιο χρονικό 

διάστημα (Xergia et al., 2011). Επίσης, είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι, σε 

έρευνες που αξιολογούν το γόνατο τρία χρόνια μετά ή και περισσότερο, έχει 

φανεί αύξηση της παθολογικής χαλαρότητας σε ασθενείς που έχουν υποβληθεί 

σε ανακατασκευή με τεσσάρων δεσμίδων οπίσθιους μηριαίους (Amiel et al., 

1986; Nicholas et al., 2004). Επιπλέον, μια μείωση στη συχνότητα επιστροφής 

στα σπορ παρατηρείται σε ασθενείς με ανακατασκευή με μόσχευμα από 

οπισθίους μηριαίους σε σύγκριση με το μόσχευμα του επιγονατιδικού τένοντα  

(Marder et al.,1991; Barrett et al., 2002). Συγκριτικά θα μπορούσαμε να πούμε 

ότι η χρήση του επιγονατιδικού τένοντα δείχνει καλύτερα αποτελέσματα στη 

σταθερότητα, στη δύναμη του μοσχεύματος και στην επιστροφή στην προ του 

τραυματισμού δραστηριότητα. Ενώ, η χρήση των οπίσθιων μηριαίων θα 

μπορούσε να είναι ωφέλιμη για τη μείωση του πόνου και τη μείωση της 

πιθανότητας ελλείμματος στην έκταση (Romanini et al., 2010). Η χρήση των 

οπίσθιων μηριαίων δύο δεσμίδων έχει επίσης μελετηθεί, με όχι τόσο καλά 

αποτελέσματα συγκρινόμενη με τη χρήση του επιγονατιδικού τένοντα (Beynnon 

et al., 2005). 

 

• Αλλομοσχεύματα 

Η χρήση ενός αλλομοσχεύματος για την ανακατασκευή του ΠΧΣ είναι μια 

ακόμη επιλογή. Τα κυρίως χρησιμοποιούμενα περιλαμβάνουν, τον 

επιγονατιδικό τένοντα, τους οπίσθιους μηριαίους, τον τένοντα του πρόσθιου 
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κνημιαίου, τον τένοντα του οπίσθιου κνημιαίου και τον αχίλλειο τένοντα με 

οστικό μόσχευμα (Beasley et al., 2005). Τα πλεονεκτήματα περιλαμβάνουν την 

εξάλειψη της νοσηρότητας, το μη επηρεασμό του εκτατικού ή του καμπτικού 

μηχανισμού, τη μείωση του χρόνου διαρκείας του χειρουργείου, τη μείωση της 

συχνότητας σχηματισμού ουλώδους ιστού στην άρθρωση, και δυνατότητα  

μεγαλύτερου εύρους επιλογής μοσχεύματος (Beasley et al., 2005; Barber et al., 

2003; Victor 1997). Από την άλλη όμως, ο κίνδυνος μεταφοράς νοσημάτων, η 

αργή και ατελής ενσωμάτωση και αναδιαμόρφωση του μοσχεύματος, το υψηλό 

κόστος, η διαθεσιμότητα, η διεύρυνση του τούνελ, η αλλαγή των δομικών 

ιδιοτήτων του μοσχεύματος από τις διαδικασίες αποστείρωσης και αποθήκευσης  

και η ανοσολογική αντίδραση, είναι στοιχεία που αναφέρονται ως αρνητικά των 

μοσχευμάτων αυτών (Beasley et al 2005; Barber et al., 2003; Malinin et al., 

2002; Zijl et al., 2000).    

Τα αποτελέσματα στην αρθρογραφία για την ανακατασκευή του ΠΧΣ από 

αλλομοσχεύματα ποικίλουν (Fernandez & Shields, 2006). Γενικότερα, η 

ανακατασκευή του ΠΧΣ από κάποιο αλλομόσχευμα παρουσιάζει ίδια ή 

παρόμοια αποτελέσματα σε σύγκριση με τα αυτόλογα μοσχεύματα και ιδιαίτερα 

του επιγονατιδικού τένοντα, ανεξάρτητα  από τις διαφοροποιήσεις στο χρόνο 

επαναξιολόγησης, στις χειρουργικές τεχνικές, και στον τύπο του μοσχεύματος 

(Harner et al 1996; Shelton et al 1997; Paterson et al 2001; Poehling et al 2005). 

Κάποιες έρευνες έχουν δείξει αύξηση της πρόσθιας χαλαρότητας (Shino et al., 

1993; Victor et al., 1997), μικρότερος έλεγχος της σταθερότητας του γόνατος σε 

σύγκριση με τα αυτόλογα μοσχεύματα (Prodromos et al., 2007) και μικρότερος 

έλεγχος των στροφών στο γόνατο (Shelton et al., 1997; Peterson et al., 2001) 

μετά από ανακατασκευή με αλλομόσχευμα. Ωστόσο, μπορεί να προκαλέσει 

λιγότερο πόνο και λιγότερα ελλείμματα κατά την πρώιμη περίοδο μετά το 

χειρουργείο (Poehling et al., 2005), κάτι που μπορεί να κάνει την αποκατάσταση 

πιο ανώδυνη (Baer & Harner, 2007). Το βασικό μειονέκτημα της τεχνικής αυτής 

είναι η πιθανή μεταφορά νοσημάτων, ωστόσο με την κατάλληλη αξιολόγηση 
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και με την χρήση των τεχνικών αποστείρωσης ο κίνδυνος αυτός είναι αρκετά 

μικρός (Baer & Harner 2007). Η χρήση των αλλομοσχευμάτων για την 

ανακατασκευή του ΠΧΣ παρουσιάζεται σα μια καλή εναλλακτική  τεχνική σε 

σχέση με τα αυτόλογα μοσχεύματα και ιδιαίτερα του επιγονατιδικού τένοντα 

(Chang et al., 2003; Kustos et al., 2004). Όταν η ανακατασκευή με κάποιο 

αυτόλογο μόσχευμα έχει αποτύχει ή στο γόνατο παρουσιάζονται πολλαπλές 

ρήξεις συνδέσμων η χρήση αλλομοσχευμάτων είναι μια καλή επιλογή (Strigham 

et al 1996; Beynnon et al., 2005). 

 

• Συνθετικά μοσχεύματα 

Τα συνθετικά υλικά πρώτα χρησιμοποιήθηκαν για την ανακατασκευή του 

ΠΧΣ το 1980 και στις αρχές 1990 (Legnani et al., 2010). Τα πλεονεκτήματα 

περιλαμβάνουν την αύξηση της δύναμης και της σταθερότητας του 

μοσχεύματος αμέσως μετά το χειρουργείο, την ευκολότερη χειρουργική 

διαδικασία, την εφαρμογή πιο επιθετικών προγραμμάτων αποκατάστασης, 

μειώνοντας επίσης τη νοσηρότητα που παρουσιάζουν τα αυτόλογα μοσχεύματα, 

αλλά και την πιθανότητα μεταφοράς ασθενειών που μπορεί να παρουσιαστεί με 

τη χρήση των αλλομοσχευμάτων (Freeman et al., 2007; Mascarenhas & 

MacDonald, 2008; Bemadino, 2009; Legnani et al., 2010). Μέσα στα χρόνια 

αυτά από το 1980 μέχρι και σήμερα έχουν χρησιμοποιηθεί διάφορα υλικά όπως, 

καρβονικές ίνες, πολυπροπυλένιο , dacron, πολυεστέρας, είτε ως πρόθεση είτε 

ως ενίσχυση κάποιου αυτόλογου μοσχεύματος, προσπαθώντας να αντιγράψουν 

τις δομικές και λειτουργικές ιδιότητες του φυσικού ΠΧΣ (Legnani et al., 2010) 

(Πίνακας 3.4). 
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Πίνακας 3.4. Μηχανικές ιδιότητες συνθετικών μοσχευμάτων συγκρινόμενα με το φυσικό ΠΧΣ 
(Προσαρμοσμένο από: Legnani et al., 2010) 

 

 

Όλα αυτά τα μοσχεύματα ωστόσο έχουν κάποια σίγουρα μειονεκτήματα 

που περιλαμβάνουν: μόλυνση, ανοσολογική αντίδραση, θραύση του 

μοσχεύματος, δημιουργία ξένων σωμάτων στην άρθρωση, φλεγμονή του 

αρθρικού υμένα, χρόνιο οίδημα, αστάθεια και οστεοαρθρίτιδα (Legnani et al., 

2010). Κάποιες έρευνες έχουν βρει ότι η καταστροφή του υλικού και η 

δημιουργία ξένων σωμάτων δημιουργούν μια αύξηση του αρθρικού υγρού 

(Olson et al., 1988).  Επίσης, έχει βρεθεί μια αύξηση διαφόρων 

μεταλοπρωτεϊνών που μπορούν να οδηγήσουν σε εκφυλιστική οστεοαρθρίτιδα 

(Poole, 1997), ενώ σε επανεξέταση ασθενών 19 χρόνια μετά την ανακατασκευή 

βρέθηκε υψηλή συχνότητα οστεοαρθρίτιδας σε όλους τους ασθενείς (Ventura et 

al., 2010). 

Δύο τεχνικές που χρησιμοποιούν συνθετικά μοσχεύματα έχουν δείξει 

κάποια θεωρητικά πλεονεκτήματα, όμως η ελλιπής έρευνα δεν επιτρέπει την 

εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων  (Romanini et al 2010). 

 Η τεχνική LARS (ligament advanced reinforcement system),  έχει ως 

σκοπό να προάγει την ανάπτυξη και επούλωση του φυσικού ΠΧΣ 

προσφέροντας του μια στηρικτική κολώνα (Machotka et al., 2010). Θεωρητικά 

του πλεονεκτήματα είναι η άμεση σταθερότητα του μοσχεύματος, μικρότερος 

χρόνος αποκατάστασης και γρηγορότερη επιστροφή στην προ του 

τραυματισμού δραστηριότητα (Machotka et al., 2010). Ωστόσο, οι έρευνες που 

έχουν  πραγματοποιηθεί παρουσιάζουν αρκετά ελλείμματα, όπως, ο μικρός 

Iδιότητες Φυσικός ΠΧΣ Carbon fibre Gore-
Tex 

Dacron Kennedy-LAD Trevira Leeds-
Keio 

Αντοχή στον εφελκυσμό 
(N) 

1730 660 5300 3631 1500 1866 2000 

Ακαμψία (N/mm) 182 230x109 322 420 280 68.3 270 
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αριθμός του δείγματος, ενώ ακόμα καμιά έρευνα δεν έχει αξιολογήσει την 

ικανότητα του μοσχεύματος μετά από 5 χρόνια (Machotka et al., 2010). 

Η τεχνική LAD (ligament augmentation device), χρησιμοποιείται για την 

ανακατασκευή του ΠΧΣ σε συνδυασμό με κάποιο αυτόλογο μόσχευμα, είτε 

επιγονατιδικού τένοντα είτε οπίσθιων μηριαίων. Βασίζεται στη θεωρία ότι το 

συνθετικό μόσχευμα προσφέρει κάποια προστασία στο αυτόλογο καθώς παίρνει 

τα φορτία κατά το διάστημα επούλωσης του αυτόλογου μοσχεύματος. Έτσι 

επιτρέπει την εφαρμογή περισσότερων τάσεων στο μόσχευμα κάνοντας πιο 

γρήγορη την αποκατάσταση (Legnani et al., 2010). Λίγες έρευνες έχουν γίνει 

ωστόσο και δεν επιτρέπουν ασφαλή εξαγωγή συμπερασμάτων.  

Συμπερασματικά, καμιά επιλογή μοσχεύματος δεν μπορεί να παρουσιάσει 

τα χαρακτηριστικά και τη λειτουργικότητα του φυσικού ΠΧΣ. Καλά 

αποτελέσματα μπορούν να έρθουν με αρκετές από τις επιλογές μοσχεύματος και 

εξαρτάται από την εξειδίκευση του χειρουργού, τις τεχνικές σταθεροποίησης, 

και τη βέλτιστη αποκατάσταση (Beasley et al., 2005). Ωστόσο, περισσότερη 

έρευνα χρειάζεται για την εύρεση καλύτερων τεχνικών ή τη βελτίωση των 

υπαρχόντων, με σκοπό να αντιγράψουν τη δομή και τη λειτουργία του φυσικού 

ΠΧΣ. 

 

3.2.4 Επούλωση και ενσωμάτωση του μοσχεύματος 

Έχει αναφερθεί από διάφορες μελέτες που έγιναν κυρίως σε ζώα, ότι τα 

αυτόλογα μοσχεύματα περνούν μια διαδικασία βιολογικής αναδιαμόρφωσης και 

ενσωμάτωσης μετά την εμφύτευση για την ανακατασκευή του ΠΧΣ, κάτι που 

καλείται και «ligamentization» (Amial et al., 1986; Manske et al., 2006). Η 

επαναγείωση ξεκινάει από τα οστικά τούνελ και προχωρεί προς το κέντρο του 

μοσχεύματος. Μετά από 5 μήνες επούλωσης, η επαναγγείωση έχει ολοκληρωθεί  

(Amoczky et al., 1982). Το μόσχευμα φαίνεται ότι είναι πιο δυνατό αμέσως 
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μετά την εμφύτευση. Έχει φανεί ότι η εφελκυστική δύναμη του 10mm 

επιγονατιδικού μοσχεύματος είναι αρχικά στο 107% του φυσιολογικού ΠΧΣ, 

ενώ η δύναμη αυτή διαφοροποιείται στο 57% στους 3 μήνες, 56% στους 6 

μήνες και 87% στους 9 μήνες (Clancy et al., 1982). 

Η διαδικασία της αναδιαμόρφωσης (ligamentization) του μοσχεύματος 

μπορεί να χωριστεί σε 4 φάσεις. Αρχικά, η νέκρωση του μοσχεύματος 

πραγματοποιείται μέσα στις πρώτες 3 εβδομάδες μετά το χειρουργείο. Στη φάση 

αυτή πραγματοποιείται μια διαδικασία όπου τα φυσικά κύτταρα του 

μοσχεύματος μειώνονται και τα κύτταρα κολλαγόνου αναδιαμορφώνουν τον 

ιστό. Ασκήσεις εύρους τροχιάς είναι απαιτούμενες στη φάση αυτή καθώς 

βοηθούν στο σωστό προσανατολισμό των κολλαγόνων ινών (Monskes et al., 

2006). Εν συνεχεία, η επαναγείωση του μοσχεύματος ξεκινάει τις πρώτες 6-8 

εβδομάδες και συνεχίζεται περίπου μέχρι τη 16 εβδομάδα (Wilk & Andrews, 

1992). Παρόλο που το μόσχευμα είναι χωρίς αγγείωση στις 6 εβδομάδες 

φαίνεται ότι έχει σταθεροποιηθεί μέσα στα οστικά τούνελ (Monske et al., 2006). 

Αυτό μπορεί να εξηγεί και το ότι πριν τις 6-8 εβδομάδες το μόσχευμα 

αποτυγχάνει  στην περιοχή των τούνελ, ενώ, μετά την 8 εβδομάδα, στη 

μεσότητά του (Beasley et al., 2005). Στους 3 μήνες υπάρχουν εστιασμένες 

περιοχές αναδιαμόρφωσης και εστίες αιμάτωσης παρακείμενα του νεκρωτικού 

τένοντα. Η περιοχή πρέπει να στερείται φλεγμονής  καθώς αν υπάρχει μπορεί να 

εμποδίσει την περαιτέρω αναδιαμόρφωση του ιστού. Στους 6 μήνες έχει βρεθεί 

ότι ο φυσιολογικός σύνδεσμος και ο ανακατασκευασμένος σύνδεσμος είναι 

αρκετά όμοιοι (Monske et al., 2006). Το τελικό στάδιο της ωρίμανσης του ιστού 

μπορεί να διαρκέσει μέχρι και 3 χρόνια (Rougraff et al., 1993; Beynoon et al 

2005). 

Η επιλογή του μοσχεύματος και οι μέθοδοι σταθεροποίησης επηρεάζουν 

την επούλωση και την αναδιαμόρφωση του μοσχεύματος μέσα στα οστικά 

τούνελ (Beasley et al., 2005). Τα αλλομοσχεύματα έχουν δείξει μια πιο αργή 

βιολογική ενσωμάτωση σε σχέση με τα αυτομοσχεύματα (Jackson et al., 1993). 
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Επίσης η επούλωση του μοσχεύματος του επιγονατιδικού τένοντα και των 

οπίσθιων μηριαίων διαφέρουν τόσο χρονικά όσο και ιστολογικά (Beynoon et al 

2005). Η πρώτη (επιγονατιδικός τένοντας) πραγματοποιείται μέσα στις πρώτες 

6-8 εβδομάδες λόγω της επούλωσης οστό με οστό, ενώ η δεύτερη (οπίσθιοι 

μηριαίοι) μπορεί να διαρκέσει και πάνω από 12 εβδομάδες λόγω της επούλωσης 

μαλακού ιστού με οστό (Clancy et al., 1981; Walton, 1999). 
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3.3. Μετεγχειρητική αποκατάσταση 
 

3.3.1 Φιλοσοφία μετεγχειρητικής αποκατάστασης ΠΧΣ 

Η λογική της αποκατάστασης μετά από την ανακατασκευή του ΠΧΣ, είναι 

η εκπαίδευση μιας καλής λειτουργικής σταθερότητας του άκρου, που θα 

επιτρέψει την επιστροφή στο μέγιστο λειτουργικό επίπεδο, μειώνοντας επίσης 

και το ρίσκο επανατραυματισμού (Kvist, 2004). Βασικός στόχος της 

αποκατάστασης θα πρέπει να είναι η επιστροφή του χειρουργημένου σκέλους 

στο προ του τραυματισμού προφίλ με την επίτευξη συμμετρίας και των δύο 

άκρων σε τομείς όπως το εύρος τροχιάς, στη σταθερότητα, και στη 

λειτουργικότητα (Shelbourne & Nitz, 1990; Shelbourne & Urch, 2000; Biggs et 

al., 2009). Γι’ αυτό το πρόγραμμα επικεντρώνεται στο χειρουργημένο  άκρο 

αλλά και στο μη χειρουργημένο άκρο, στο ισχίο και τους μύες του κορμού που 

είναι απαραίτητοι για τη συνολική σταθερότητα του σώματος (Kvist, 2004). 

Η λειτουργική σταθερότητα του γόνατος αποτελείται από ένα σύστημα που 

περιλαμβάνει τη μυϊκή δύναμη, το νευρομυικό συντονισμό και τη συνολική 

ιδιοδεκτική ικανότητα (Kvist, 2004). Μετά την κάκωση του ΠΧΣ ελλείμματα 

τόσο στη δύναμη όσο και στην ιδιοδεκτικότητα έχουν παρατηρηθεί (Muellner et 

al., 1998; Mikkelsen et al., 2000; Friden et al., 2001; Keays et al., 2003). Η 

ένταξη στο πρόγραμμα αποκατάστασης και ασκήσεων ισορροπίας σε 

συνδυασμό με τις ασκήσεις ενδυνάμωσης είναι σημαντική για την ανάκτηση της 

λειτουργικότητας και για την πρόληψη κάποιου επανατραυματισμου (Caraffa et 

al., 1996; Hewett et al ., 1999; Cascio et al., 2004; Risberg et al., 2004; Beynnon 

et al., 2005; Trees et al., 2005; Cooper et al., 2005). 

Επίσης, ένα από τα σημαντικότερα ζητήματα στην αποκατάσταση είναι η 

αρχική αντοχή του μοσχεύματος και ο τρόπος με τον οποίο ωριμάζει και  το 

μόσχευμα, καθώς έχει διαφορετικές αντοχές κατά τα διάφορα στάδια 

επούλωσης (Prentice & Onate, 2007). 
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3.3.2 Ζητήματα στην αποκατάσταση 
 

 Ανοικτή ή κλειστή κινητική αλυσίδα; 

Έμφαση στην αποκατάσταση δίνεται, στην επανάκτηση της δύναμης των 

μυών του μηρού (Pfeifer and Banzer, 1999; Augustsson and Thomee, 2000; 

Augustsson et al., 2006) και συγκεκριμένα του τετρακεφάλου, αφού αφενός 

θεωρείται ένας σημαντικός εκτείνοντας και σταθεροποιός του γόνατος κατά τη 

διάρκεια δραστηριοτήτων κλειστής κινητικής αλυσίδας (ΚΚΑ) (Bodor, 2001) 

και αφετέρου ο πόνος και η αδυναμία του έχει προταθεί ότι έχουν την κύρια 

ευθύνη για δυσλειτουργίες μετά από ανακατασκευή του ΠΧΣ (Risberg et al., 

1999).Ωστόσο, έχει παρατηρηθεί ότι αυξημένο φορτίο στον τετρακέφαλο κατά 

τη διάρκεια ασκήσεων ανοικτής κινητικής αλυσίδας (ΑΚΑ) ίσως να αυξάνει 

ακόμα περισσότερο την τάση στο ΠΧΣ κάτι που με μια αντίστοιχη αύξηση του 

φορτίου κατά τη διάρκεια ασκήσεων ΚΚΑ να μη συνέβαινε (Fleming et al., 

2003).  

Γι’ αυτό, υπάρχει γενικώς η άποψη ότι διαμέσου των ασκήσεων κλειστής 

κινητικής αλυσίδας (ΚΚΑ) νωρίς στο πρόγραμμα αποκατάστασης και 

αποφεύγοντας τις ασκήσεις ανοιχτής κινητικής αλυσίδας (ΑΚΑ) μπορεί να 

διαμορφωθεί εκείνο το εμβιομηχανικό περιβάλλον που θα προάγει τη βέλτιστη 

επούλωση του μοσχεύματος (Fleming et al., 2005). Η προώθηση των ασκήσεων 

της ΚΚΑ στηρίζεται στο γεγονός ότι από εμβιομηχανική άποψη είναι 

ασφαλέστερες και παράγουν φορτίσεις και δυνάμεις που δυνητικά είναι 

λιγότερο επικίνδυνες για τις δομές υπό επούλωση από ότι οι ασκήσεις ΑΚΑ 

(Shellbourn & Nitz, 1990). Πιο συγκεκριμένα, οι ασκήσεις ΚΚΑ προτείνονται 

από νωρίς στο πρόγραμμα αποκατάστασης  γιατί: 1) μειώνουν τις πρόσθιες 

διατμητικές δυνάμεις που δρουν στην κνήμη σε σχέση με το μηρό (Beynnon & 

Fleming, 1998; Fleming et al., 2001; Kvist & Gillquist, 2001) , 2) αυξάνουν τα 

συμπιεστικά φορτία της κνημομηριαίας (Bynum et al., 1995; Escamilla et al., 
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1998), 3) αυξάνουν τη συνσύσπαση των οπίσθιων μηριαίων (Fleming et al., 

2001; Kvist & Gillquist, 2001), 4) μιμούνται καλύτερα σε σύγκριση με τις 

ασκήσεις ΑΚΑ λειτουργικές δραστηριότητες (Escamilla et al., 1998;  Hooper et 

al., 2001) και 5) μειώνουν την επίπτωση επιγονατιδομηριαίων 

επιπλοκών.(Escamilla et al., 1998;  Hooper et al., 2001) (εικόνα 3.13) 

 

 

Αν και δημοφιλής αυτή η άποψη, υπάρχει έλλειψη κλινικών δεδομένων από 

μελέτες προοπτικής που να συγκρίνουν του δύο αυτούς τύπους ασκήσεων. Και 

επιπλέον, οι πρόσφατες έρευνες που έχουν δείξει ότι η τάση στο ΠΧΣ δε 

διαφέρει σημαντικά είτε επιλέγοντας ασκήσεις ΑΚΑ είτε ΚΚΑ (Beynnon et al., 

1997) έχουν οδηγήσει στην ανάγκη διεξαγωγής ερευνών που να συγκρίνουν 

αυτούς του δύο τύπους ασκήσεων. 

Εικόνα 3.13 Η κύρια διαφορά μεταξύ των ασκήσεων ΑΚΑ και ΚΚΑ δεν είναι η κινηματική διευθέτηση 
αλλά τα συνιστάμενα φορτία που μεταφέρονται στο γόνατο. Στις ασκήσεις ΑΚΑ, το φορτίο αντίστασης 
(WLG) εφαρμόζεται στην κνήμη και μεταφέρεται στο γόνατο (TK). Στις ασκήσεις ΚΚΑ, η δύναμη 
αντίδρασης του εδάφους (FG) μεταφέρεται σε όλες τις αρθρώσεις του κάτω άκρου (TA, TK, και TH) 
(Προσαρμοσμένο από: Fleming et al., 2005) 
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o Προς το παρόν, όμως, φαίνονται τα εξής: 

 1) πως και οι δύο τύποι ασκήσεων σε συνδυασμό ίσως να είναι σημαντικοί στο 

λειτουργικό αποτέλεσμα (Bynum et al., 1995; Mikkelsen et al., 2000; Morrissey 

et al., 2000;Hooper et al., 2001; Morrisey et al., 2002; Fleming et al., 2005) 

2) ότι η εκτέλεση σε ισοκινητικό σύγκεντρων ΑΚΑ ασκήσεων τετρακεφάλου 

φαίνεται ότι είναι πιο αποτελεσματική στη δύναμή του σε σύγκριση με τις 

ισοτονικές (Mikkelsen et al., 2000; Heijne & Werner, 2007) και 

3) ότι αν και έχουν εξελιχθεί οι τεχνικές καθήλωσης του μοσχεύματος, ίσως 

επιπλέον προσοχή θα πρέπει να δίνεται στον καθορισμό του χρόνου εισαγωγής 

ασκήσεων ΑΚΑ όταν το μόσχευμα είναι από οπισθίους μηριαίους (Heijne & 

Werner, 2007) (Πίν. 3.5) 

Πίνακας 3.5  Μετρήσεις για την πρόσθια χαλαρότητα σε χιλιοστά (mm) με το αρθρόμετρο KT-1000 
(Προσαρμοσμένο από: Heijne and Werner, 2007) 

 

 

 

Επιταχυνόμενα ή συντηρητικά προγράμματα μετεγχειρητικής 

αποκατάστασης; 

Η μετεγχειρητική αποκατάσταση του ΠΧΣ έχει αλλάξει δραματικά τις 

τελευταίες δεκαετίες. Πριν 20 χρόνια τα προγράμματα αποκατάστασης 

περιελάμβαναν ακινητοποίηση για 6 εβδομάδες ή και περισσότερο μέχρι να 

μειωθεί η φλεγμονή και να επουλωθεί το μόσχευμα και επιστροφή στις 

αθλητικές δραστηριότητες μετά από 12 μήνες (Paulos et al., 1981; Kvist, 2004). 

 P4 P12 H4 H12 
3 μήνες μτχ 1.1 1.2 2.3 0.9 
5 μήνες μτχ 1.6 1.3 2.5 1.3 
7 μήνες μτχ 1.3 1.3 2.3 1.2 
P=μόσχευμα επιγονατιδικού, Η=μόσχευμα οπ.μηριαίων, 4=ΑΚΑ στις 4 εβδομάδες, 12=ΑΚΑ στις 12 εβδομάδες 
Παρουσιάζονται οι διαφορές κατά μέσο όρο του υγιούς με το τραυματισμένο γόνατο σε κάθε μετεγχειρητική περίοδο 
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Ωστόσο παρόλη την πολύ καλή σταθερότητα του συνδέσμου είχαν παρατηρηθεί 

διάφορες επιπλοκές όπως επιγονατιδομηριαία συμπτώματα, αδυναμία 

τετρακεφάλου και έλλειμμα στο εύρος τροχιάς της κίνησης (Graf & Uhr, 1988; 

Dodds et al ., 1991). 

Οι Shelbourne and Nitz (1990) δημοσίευσαν το πρώτο επιταχυνόμενο 

πρόγραμμα αποκατάστασης που ακολουθούσε πλαστική ΠΧΣ με επιγονατιδικό 

τένοντα. Το πρόγραμμα στηριζόταν στην ταχεία επίτευξη στόχων. Έδινε 

έμφαση στην πρόωρη έκταση του γόνατος, στον έλεγχο του τετρακεφάλου, 

στην επούλωση των μαλακών μορίων και στην ομαλοποίηση του πατέντου 

βάδισης. Το πρόγραμμα περιελάμβανε επιστροφή στις ελαφριές αθλητικές 

δραστηριότητες στους 2 μήνες και στην πλήρη δραστηριότητα στους 4-6 μήνες 

αν έχουν επιτευχθεί όλοι οι στόχοι. Φάνηκε ότι η εφαρμογή του προγράμματος 

πέτυχε καλύτερη συμμόρφωση των ασθενών, πιο γρήγορη επιστροφή της 

φυσιολογικής λειτουργίας, μείωση της συχνότητας των επιγονατιδομηριαίων 

συμπτωμάτων και μείωση των επεμβάσεων για την επίτευξη της έκτασης του 

γόνατος. 

Η λογική αυτή είχε αρχικά αρκετή αντίσταση από κάποιους, (Prentice & 

Onate, 2007). Ωστόσο, οι Beynnon et al (2005) αναφέρουν τα αποτελέσματα 

της σύγκρισης ενός επιταχυνόμενου (επιστροφή στα σπορ στις 24 εβδομάδες) 

έναντι ενός συντηρητικού προγράμματος (επιστροφή στα σπορ 32 εβδομάδες) 

αποκατάστασης. Φάνηκε ότι τα δύο αυτά πρωτόκολλα αποκατάστασης έχουν τα 

ίδια αποτελέσματα όσον αφορά την ικανοποίηση των ασθενών, τη λειτουργική 

απόδοση και τον μεταβολισμό του χόνδρου. 

Η τάση σήμερα είναι η χρησιμοποίηση επιταχυνόμενων προγραμμάτων 

(Kvist, 2004). Όμως, διάφοροι είναι οι παράγοντες που θα καθορίσουν την 

πορεία και τη διάρκεια της αποκατάστασης, όπως, ο τύπος του αθλητή, η 

χρονική περίοδος του τραυματισμού, αλλά και οι εξατομικευμένες διαφορές 

(Prentice & Onate, 2007).  Επίσης η αποκατάσταση προσαρμόζεται ανάλογα με 

τον τύπο της σταθεροποίησης του μοσχεύματος στα τούνελ, το είδος του 
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μοσχεύματος και την περιοχή λήψης αυτού (Escamilla et al., 2012). Οι 

προτάσεις για το πότε ένας αθλητής θα επιστρέψει στην αθλητική 

δραστηριότητα συνήθως ποικίλλουν από 3 μέχρι 9 μήνες (Kvist, 2004; Ardern 

et al., 2010; Sha et al., 2010) 
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3.4 Πρόγραμμα μετεγχειρητικής αποκατάστασης 

Το πρόγραμμα αποκατάστασης χωρίζεται σε 5 φάσεις: Ι) προ-εγχειρητικά, 

ΙΙ) πρόωρα μετεγχειρητικά (1-2 εβδομάδες) ΙΙΙ) ενδιάμεσο στάδιο 

αποκατάστασης (2-9 εβδομάδες) IV) προηγμένη αποκατάσταση (9-16 

εβδομάδες) V) επιστροφή στης δραστηριότητες (16-22 εβδομάδες) (van 

Grisnsven et al., 2010). Η πρόοδος του ασθενή μεταξύ των φάσεων είναι 

εξατομικευμένη απόφαση και δεν εξαρτάται απαραίτητα από το χρόνο, αλλά 

από την επιτυχία τον στόχων, των διαφόρων φάσεων της αποκατάστασης (De 

Carlo & McDivitt, 2006; van Grisven et al ., 2010). (Πίν. 3.6) 

 

Πίνακας 3.6 Σειρά γεγονότων στην αποκατάσταση (Προσαρμοσμένο από: Shelbourne & Klotz, 2006) 

 

 

Σειρά γεγονότων 
Προεγχρειρητικά: ‘Oχι οίδημα, πλήρες εύρος, καλός έλεγχος του άκρου 

 
 

Χειρουργείο: Πλήρες εύρος μετά από την εισαγωγή του μοσχεύματος και της σταθεροποίησης. 
 

 
Μετεγχειρητικά: Πλήρες εύρος και όχι οίδημα 

Αντικρουόμενοι στόχοι 
 

Αύξηση της δύναμης του άκρου 
 

 
Δεξιότητες ιδιοδεκτικότητας και ευλυγισίας 

 
 

Ειδικές για κάθε άθλημα δεξιότητες 
 

 
Επιστροφή στις δραστηριότητες 
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Στοιχεία για την αποκατάσταση: 

• Επικέντρωση στις ασκήσεις αντοχής (πολλές επαναλήψεις-ελάχιστο 

φορτίο) στις ασκήσεις ΑΚΑ (ασφαλές εύρος) στα πρώτα στάδια της 

αποκατάστασης. Καθώς δεν αυξάνουν την πρόσθια χαλαρότητα, 

ιδιαίτερα στη χρήση μοσχεύματος οπίσθιων μηριαίων (Morrissey et al., 

2000; Mikkelsen et al., 2000; Ross et al., 2001; Wilk et al., 2003; 

Beynnon et al., 2005; Fleming et al., 2005; Trees et al., 2005; Heijne & 

Warner, 2007). 

• Σε περίπτωση χρησιμοποίησης μοσχεύματος από τους οπίσθιους 

μηριαίους, αποφεύγεται η επιθετική ενδυνάμωση αυτών για περίπου 4 

εβδομάδες (Manske et al., 2006). 

• Η χρήση του υγιούς άκρου στη διάρκεια των ασκήσεων μπορεί να γίνει 

στα διαλείμματα των σετ του χειρουργημένου άκρου π.χ πάσχον- υγιές- 

πάσχον- υγιές- πάσχον, σε 3 σετ (Physio2 rehab, 2008). 

• Διατάσεις στο τέλος των ασκήσεων. Διατήρηση κάθε διάτασης για 30 

δευτερόλεπτα (Physio2 rehab, 2008). 

• Αν μια άσκηση είναι εύκολη δεν περνάμε αμέσως στην εξέλιξη της αλλά 

αυξάνουμε επαναλήψεις και σετ (3Χ103Χ154Χ15) πριν 

εφαρμόσουμε παραπάνω φορτίο (Physio2 rehab, 2008). 

• Εφαρμογή πάγου- περίδεσης- ανύψωσης μετά από κάθε συνεδρία 

ασκήσεων (Physio2 rehab, 2008). 

• Σημαντική η διατήρηση της λειτουργικότητας του άκρου με την συνέχιση 

της εκγύμνασης και μετά το τέλος της αποκατάστασης (Physio2 rehab, 

2008). 
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Ι) Προ-εγχειρητική φάση 

Η διαδικασία αποκατάστασης ξεκινά αμέσως μετά την κάκωση στην 

λεγόμενη προ-εγχειρητική περίοδο. Υπάρχει γενικώς η άποψη ότι η χειρουργική 

ανάπλαση πρέπει να καθυστερήσει ωσότου βελτιωθεί η κατάσταση της 

άρθρωσης του γόνατος, όσον αφορά τον έλεγχο των συμπτωμάτων και τη 

λειτουργικότητα (Beynoon et al., 2005; De carlo & McDivitt, 2006; Shelbourne 

& Klotz, 2006; Prentice & Onate, 2007; Biggs et al., 2009;). Έρευνες  έχουν 

δείξει σημαντικά καλύτερα αποτελέσματα μετεγχειρητικά, σχετικά με το εύρος 

τροχιάς της κίνησης αλλά και τη δύναμη του τετρακεφάλου σε ασθενείς που 

καθυστέρησαν να προβούν στη χειρουργική ανακατασκευή του ΠΧΣ, σε 

σύγκριση με αυτούς που υποβλήθηκαν νωρίς (πρώτη εβδομάδα-10 μέρες) μετά 

τον τραυματισμό σε χειρουργείο (Wasilewski et al., 1993; De Carlo et al., 1994; 

Cosgarea et al., 1995; Shelbourne & Foulk, 1995). Ωστόσο η κατάσταση του 

γόνατος προ-εγχειρητικά, και όχι ο χρόνος, θα καθορίσουν τα βέλτιστα 

αποτελέσματα μετεγχειρητικά (Beynoon et al., 2005; De carlo & McDivitt, 

2006) 

Οι στόχοι της φάσης αυτής περιλαμβάνουν: 

1) Τη μείωση του οιδήματος 

2) Τον έλεγχο του πόνου  

3) Την επανάκτηση του πλήρους συμμετρικού εύρους κίνησης (κάμψης-

έκτασης) 

4) Την  επίτευξη φυσιολογικού προτύπου βάδισης  

5) Την επαναφορά της δύναμης του άκρου (Beynoon et al., 2005; De carlo & 

McDivitt, 2006; Shelbourne & Klotz, 2006; Prentice & Onate, 2007; Biggs 

et al., 2009). 

6)  Νοητική προετοιμασία του ασθενή για το χειρουργείο και την 

μετεγχειρητική αποκατάσταση, καθώς και εκπαίδευση για τις ασκήσεις που 
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θα ακολουθηθούν μετεγχειρητικά (Shelbourne & Klotz, 2005; De Carlo et 

al., 2006). 

 

ΙΙ) Πρόωρη μετεγχειρητική φάση ( 1-2 εβδομάδες). 

Με σκοπό να προβλεφθούν οι μετεγχειρητικές επιπλοκές, οι βασικοί στόχοι της 

φάσης αυτής είναι: 

1. Έλεγχος του πόνου 

2. Έλεγχος του οιδήματος και της φλεγμονής 

3. Επανάκτηση του εύρους τροχιάς 

4. Επανάκτηση νευρομυικού ελέγχου 

5. Φόρτιση του άκρου (De Carlo & McDivitt, 2006; Manske et al., 2006; 

Biggs et al., 2009; van Grinsven et al., 2010) 

Τις πρώτες μέρες συνηθίζεται και προτείνεται η χρήση κηδεμόνα Ωστόσο 

δεν έχουν βρεθεί  μακροπρόθεσμα οφέλη της χρήσης του (Mikkelsen et al., 

2003; Beynoon et al., 2005; Harilainen & Sandelin, 2006;). Με σκοπό τη 

μείωση του οιδήματος και του πόνου χρησιμοποιείται, παγοθεραπεία, περίδεση 

και ανύψωση (Raynor et al., 2005). Οι δραστηριότητες εκτός κρεβατιού πρέπει 

να περιοριστούν αυτό το διάστημα, καθώς η παραμονή στο κρεβάτι θα μειώσει 

το οίδημα και θα επιτρέψει τη γρηγορότερη επανάκτηση του εύρους τροχιάς 

(Biggs et al., 2009).   

Οι ασκήσεις εύρους τροχιάς αρχίζουν αμέσως μετεγχειρητικά, με ιδιαίτερη 

έμφαση αρχικά στην πλήρη συμμετρική επανάκτηση της έκτασης. Είναι 

σημαντικό να σημειωθεί ότι δεν υπάρχει κάποιος περιορισμός στην 

προοδευτικότητα της επανάκτηση του εύρους εκτός από την αντοχή του ασθενή 

(Biggs et al., 2009). Επίσης ασκήσεις κινητοποίησης της επιγονατίδας πρέπει να 

συμπεριληφθούν, καθώς η ακινητοποίηση της, μπορεί να συμβάλλει στη μείωση 

του εύρους τροχιάς αλλά και στη αναχαίτιση του τετρακεφάλου (Allum, 2003; 
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DeHaven et al., 2003; Potter, 2006). Άμεσα μετεγχειρητικά εφαρμόζονται 

ασκήσεις ενεργοποίησης του τετρακεφάλου με σκοπό να προληφθεί η 

αναμενόμενη ατροφία και τα επακόλουθα δυσμενή αποτελέσματα για τον 

εκτατικό μηχανισμό (Manske et al., 2006). Αύξηση του μυϊκού ελέγχου μπορεί 

να γίνει με προοδευτική ένταξη  ασφαλών ισομετρικών και ισοτονικών 

ασκήσεων . 

Η πλήρης φόρτιση του σκέλους πραγματοποιείται μέσα σε 10 μέρες όταν 

και θα έχει επιτευχθεί ένα ομαλό πρότυπο βάδισης. Η βάδιση βελτιώνει τη 

λειτουργία του τετρακεφάλου, προλαμβάνει τα επιγονατιδομηριαία συμπτώματα 

και  δεν επηρεάζει τη σταθερότητα του γόνατος. Ο πόνος, το οίδημα, το 

ανεπαρκές εύρος κίνησης και η αδυναμία του τετρακεφάλου να ελέγξει το 

γόνατο σε πλήρη έκταση είναι οι πιο συχνές αιτίες που οδηγούν σε λάθος 

πρότυπο βάδισης, έτσι αυτά τα στοιχεία πρέπει να ελεγχθούν πριν ο ασθενής 

προχωρήσει στην πλήρη φόρτιση του σκέλους (Cascio et al., 2004; Risberg et 

al., 2004; Beynoon et al., 2005; Mangine et al., 2006; Potter, 2006) 

 

Ασκήσεις που μπορούν να εφαρμοστούν στη φάση αυτή είναι: 

Μείωση του οιδήματος: 

• Μυϊκή αντλία: Σκοπός είναι η βελτιώσει την κυκλοφορία των κάτω 

άκρον ώστε να βοηθηθεί η μείωση του οιδήματος. Πραγματοποιείται 

επαναλαμβανόμενα ραχιαία-πελματιαία κάμψη ποδοκνημικής με τα πόδια 

τεντωμένα (εάν υπάρχει δυσκολία βάζουμε μαξιλάρι κάτω από το 

γόνατο). Η άσκηση εφαρμόζεται 20-30 φορές, 3 φορές την μέρα (Physio2 

rehab, 2008). 

Επανάκτηση εύρους τροχιάς: 

• Έκταση: Από ύπτια θέση οι πτέρνες και των δύο ποδιών τοποθετούνται 

πάνω σε κάποιο υπερυψωμένο αντικείμενο, και τα γόνατα αφήνονται να 
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πέσουν σε υπερέκταση. Μπορεί να εφαρμοστή και κάποιο βάρος (1 κιλό) 

πάνω στο χειρουργημένο γόνατο για επίτευξη περαιτέρω έκτασης. Η θέση 

αυτή διατηρείται για 10 λεπτά (Shelbourne et al., 2006) (εικόνα 3.14). 

• Έκταση με την βοήθεια πετσέτας: Μια πετσέτα τυλίγεται γύρω από το 

πέλμα. Το ένα χέρι τραβάει την πετσέτα, και το άλλο κρατάει λίγο πάνω 

από το γόνατο ώστε να έρθει το γόνατο σε έκταση. Μένει σε θέση 

έκτασης για περίπου 5΄ και επαναλαμβάνεται 5 φορές (Shelbourne et al., 

2006) (εικόνα 3.14). 

• Ενεργητική υπερέκταση: Σκοπός είναι η αύξηση της έκτασης. 

Πραγματοποιείται υπερέκταση του άκρου με τη μεμονωμένη σύσπαση 

του τετρακεφάλου (Biggs et al., 2009) (εικόνα 3.14). 

 

 

• Γλίστρημα πτέρνας: Σκοπός είναι η αύξηση της κινητικότητας του 

γόνατος. Η άσκηση μπορεί να εφαρμοστεί είτε στο κρεβάτι σε ύπτια 

θέση, είτε καθιστός στην καρέκλα, αλλά ακόμα και με το πόδι 

τοποθετημένο στον τοίχο. Ο ασθενής κάμπτει το γόνατο είτε ενεργητικά 

Εικόνα 3.14 Ασκήσεις για την ανάκτηση της έκτασης (προσαρμοσμένο από: Biggs et al., 2009). 

53 
 



είτε παθητικά με τη βοήθεια μίας πετσέτας για να τραβάει το άκρο. Η 

τελική κάμψη διατηρείται για κάποιο διάστημα (1 λεπτό). 

Πραγματοποιούνται αρκετές επαναλήψεις 3-4 φορές τη μέρα (Shelbourne 

& Klotz, 2006; Physio2 rehab, 2008; Biggs et al., 2009) (εικόνα 3.15). 

• Εκπαίδευση εύρους τροχιάς από καθιστή: Ο ασθενής αφήνει το άκρο 

σε κάμψη παθητικά. Μόλις φτάσει τις 900 μπορεί να ασκήσει πίεση με το 

αντίθετο άκρο. Η άσκηση μπορεί να εφαρμόζεται 3-4 φορές τη μέρα 

(Manske et al., 2006).  

 

 

 

Μυϊκή λειτουργία:  

• Μεμονωμένες συσπάσεις τετρακεφάλου: Σκοπός είναι η ενεργοποίηση 

του τετρακεφάλου. Πραγματοποιείται ισομετρική σύσπαση του 

τετρακεφάλου με παράλληλη ραχιαία κάμψη ποδοκνημικής.. Ο ασθενής 

κρατάει μια σύσπαση για 5-10 δευτερόλεπτα, και τις εφαρμόζει 20-30 

φορές, 3 φορές τη μέρα (Physio2 rehab, 2008). 

• Άρση τεταμένου σκέλους: Πραγματοποιείται ανύψωση του σκέλους με 

πλήρη σύσπαση του τετρακεφάλου, και χωρίς έλλειμμα στην έκταση. Η 

άσκηση εφαρμόζεται 3 φορές, για 5-8 επαναλήψεις, 1 φορά την μέρα 

(Physio2 rehab, 2008). (Εικόνα 4.4). 

Εικόνα 3.15 Άσκηση «Γλίστρημα πτέρνας» για ανάκτηση της κάμψης (προσαρμοσμένο από: 
Biggs et al., 2009). 
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• Ισομετρικές 600-900: Σε αυτές τις θέσεις οι τάσεις στο μόσχευμα είναι 

πολύ λίγες (Manske et al., 2006). 

• Έκταση γόνατος σε AKA: Εφαρμογή σε εύρος 900-400, μόνο με το 

βάρος του άκρου δεν επιφέρει κάποια ιδιαίτερη τάση στο μόσχευμα (van 

Grinsven et al., 2010). 

• Ισχίο: Σκοπός είναι η σταθερότητα του ισχίου κατά τη βάδιση. Η άσκηση 

πραγματοποιείται στο πλάι, με κάμψη 900 γόνατος και ισχίου. 

Εφαρμόζονται απαγωγές ισχίου 3 φορές από 5-10 επαναλήψεις, για 1 

φορά τη μέρα (Physio2 rehab, 2008) (εικόνα 3.16). 

  
 

Φόρτιση: 

• Βάδιση με πατερίτσες: Σκοπός είναι η βάδιση με όσο πιο φυσιολογικό 

πρότυπο γίνεται. Το γόνατο πρέπει να τεντώνει τελείως κατά τη βάδιση 

και πρέπει να ακουμπάει πρώτα η πτέρνα και μετά το υπόλοιπο πέλμα 

(Physio2 rehab, 2008). 

• Άσκηση ισορροπίας: Ο ασθενής στέκεται στις μύτες των ποδιών με 

διποδική στήριξη. Μένει στη θέση αυτή για όση ώρα αντέχει, το λιγότερο 

για 5  ́συνολικά (Physio2 rehab, 2008). 

•  Άσκηση ισορροπίας: Αν η πραγματοποίηση της παραπάνω άσκησης 

είναι εύκολη, πραγματοποιείται εξάσκηση της ισορροπίας με μονοποδική 

Εικόνα 3.16 Άρση τεταμένου σκέλους (αριστερά) και άσκηση των απαγωγών ισχίου (δεξιά). 
(Προσαρμοσμένο από: www.athleticadvisor.com) 
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στήριξη πάνω στο χειρουργημένο άκρο. Εφαρμόζεται το λιγότερο για 5΄ 

συνολικά, 3 φορές τη μέρα (Physio2 rehab, 2008). 

• Ημικαθίσματα (0-300): Σκοπός είναι η αύξηση της δύναμης των μυών 

γύρω από το γόνατο και η εκπαίδευση της κινητικότητας με φόρτιση. Η 

μέση πρέπει να είναι ίσια, τα γόνατα και τα δάκτυλα των ποδιών πρέπει 

να κοιτούν μπροστά ενώ η απόσταση μεταξύ των ποδιών πρέπει να είναι 

όσο το άνοιγμα των ώμων. Επίσης τα γόνατα να είναι πάνω από των άκρο 

πόδα κατά την εκτέλεση της άσκησης, και να εφαρμόζεται ίσο βάρος 

μεταξύ των άκρων. Πραγματοποιούνται ημικαθίσματα έως 300, τα γόνατα 

πρέπει να λυγίσουν τόσο ώστε να μη φαίνονται τα δάκτυλα των ποδιών. 

Εφαρμόζεται 3 φορές για 8-10 επαναλήψεις, 1 φορά την μέρα (Physio2 

rehab, 2008) (εικόνα 3.17). 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 3.17 Ημικαθίσματα 00-300. (Προσαρμοσμένο από: www.sharp.com) 
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ΙΙΙ) Ενδιάμεσο στάδιο αποκατάστασης (2-9 εβδομάδες) 

Κριτήρια εισόδου στη φάση αυτή είναι: 

1. Ο πόνος να είναι ίσος με τις προηγούμενες εβδομάδες ή μικρότερος 

(αξιολόγηση με VAS-κλίμακα πόνου). 

2. Ελάχιστο οίδημα (αξιολόγηση με μεζούρα). 

3. Πλήρη συμμετρική έκταση και τουλάχιστον 900 κάμψης (αξιολόγηση με 

γωνιόμετρο). 

4. Καλή κινητικότητα επιγονατίδας σε σύγκριση με το αντίθετο άκρο 

5. Επαρκής έλεγχος του τετρακεφάλου, ώστε να πραγματοποιείται 

ημικάθισμα 0-300 και ανύψωση ευθειασμένου σκέλους προς όλες τις 

κατευθύνσεις 

6. Ικανότητα να βαδίζει ανεξάρτητα με ή χωρίς πατερίτσες. (van Grinsven 

et al., 2010). 

Η εφαρμογή κρυοθεραπείας, ανύψωσης και περίδεσης, συνεχίζεται ώστε να 

μειωθεί ο πόνος και η φλεγμονή, παραμονή των οποίων μπορεί να προκαλέσει 

επιπλοκές όπως, μειωμένο εύρος τροχιάς και παράταση αποκατάστασης 

(Risberg et al., 2001; Cascio et al., 2004; Mc Carty & Bach, 2005) Η κάμψη 

πρέπει να έχει φτάσει τις 120 από την 2 εβδομάδα και τις 1300 στην 5ης 

εβδομάδα (van Grisven et al., 2010). 

Στη φάση αυτή, η δύναμη του μοσχεύματος δεν είναι η αναμενόμενη (Wilk 

et al., 2003; Cascio et al., 2004; Beynoon et al., 2005; Manske et al 2006). Παρ’ 

όλα αυτά, ισομετρικές και ισοτονικές ασκήσεις μπορούν να εφαρμοστούν, 

χωρίς να φέρνουν σε κίνδυνο το μόσχευμα (van Grisven et al., 2010). 

Περιλαμβάνουν ασκήσεις ΚΚΑ (00-600), και ΑΚΑ (900-400). Η πρόοδος των 

ασκήσεων μπορεί να γίνει χωρίς την εφαρμογή κάποιου βάρους, αλλά με την 

αύξηση του εύρους τροχιάς. Για την ΑΚΑ, διατηρείται το εύρος 900-400 για τις 

πρώτες 4 εβδομάδες, και μετά μπορεί να αυξάνεται το εύρος κατά 100 κάθε 

εβδομάδα μέχρι την τελική έκταση. Για την ΚΚΑ, διατηρείται το εύρος 00-600 
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για τις πρώτες 7 εβδομάδες, και μετά την 8η εβδομάδα το εύρος μπορεί να 

αυξηθεί στις 00-900 (van Grinsven et al., 2010). Επίσης, η νευρομυική 

προπόνηση εντάσσεται στο πρόγραμμα όσο πιο σύντομα περπατάει ο ασθενής 

χωρίς πατερίτσες. Και εξελίσσεται από στατικές σε δυναμικές ασκήσεις, 

αυξάνοντας την αστάθεια της επιφάνειας και μειώνοντας το οπτικό ερέθισμα με 

σκοπό να εκπαιδεύουμε το αιθουσαίο και το σωματοαισθητικό σύστημα στη 

διατήρηση της ισορροπίας (van Grinsven et al., 2010). Προς το τέλος αυτής 

φάσης, μπορεί να αρχίσει σταδιακά η επιστροφή των ασθενών σε ελαφριές 

δραστηριότητες (τρέξιμο, ποδήλατο κ.α). προϋπόθεση αποτελεί, το <30% 

έλλειμμα στη δύναμη, και καλή λειτουργική σταθερότητα του γόνατος (Noyes 

et al., 2000; Webster et al., 2001; ; Gobbi et al., 2002; Shelbourne & Klotz, 

2006). 

Πρέπει να σημειωθεί ότι οποιαδήποτε αύξηση του πόνου, της φλεγμονής 

αλλά και μείωση στο εύρος τροχιάς στο στάδιο αυτό δεν είναι φυσιολογική και 

ο ασθενής πρέπει να παραπεμφθεί στο χειρούργο ιατρό (van Grisven et al., 

2010). 

Ασκήσεις που μπορούν να εφαρμοστούν στη φάση αυτή είναι: 

• Συνεχίζονται ασκήσεις από την προηγούμενη φάση για, εύρος τροχιάς 

(έκτασης-κάμψης), ενεργοποίηση τετρακεφάλου, ενδυνάμωση μυών του 

ισχίου, και εξέλιξή τους  σταδιακά. 

 

Ενδυνάμωση: 

• Ενεργοποίηση έσω πλατύ: Ο ασθενής κάθετε καθιστός στην καρέκλα με 

το γόνατο σε 900 κάμψη, και με την πτέρνα να ακουμπάει στο έδαφος. 

Πιέζει ισομετρικά προς το έδαφος ενώ μπορεί να εφαρμοστεί και 

ερέθισμα στον έσω πλατύ. Η σύσπαση διατηρείται για 3΄΄-5΄΄, και 

πραγματοποιούνται 30-50 επαναλήψεις (Physio2 rehab, 2008). 
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• Οπίσθιοι μηριαίοι: Από πρηνή θέση πραγματοποιείται κάμψη γόνατος 

όσο πιο πολύ γίνεται και επιστροφή αργά προς τα πίσω. Δίνεται έμφαση 

ώστε το άκρο να μη φεύγει στο πλάι. Η άσκηση πραγματοποιείται 3 

φορές από 10 επαναλήψεις (Physio2 rehab, 2008). 

• Ανέβασμα σκαλοπατιού: Σκοπός είναι η αύξηση της δύναμης και της 

λειτουργικότητας του άκρου. Ο ασθενής ανεβαίνει σε σκαλοπάτι με το 

πάσχον και κατεβαίνει με το υγιές. Εφαρμόζεται από πρόσθια 

κατεύθυνση αλλά και από πλάγια. Πραγματοποιείται 3 φορές από 10 

επαναλήψεις για κάθε πλευρά (Physio2 rehab, 2008) (εικόνα 3.18). 
 

 
 

• Ημικαθίσματα. 
• Ημικαθίσματα με γλίστρημα στον τοίχο: Πραγματοποιούνται 

ημικαθίσματα με την πλάτη στον τοίχο. Δίνεται έμφαση ώστε  τα γόνατα 

να κοιτούν μπροστά και να εφαρμόζεται ίδια αντίσταση μεταξύ των 

άκρων. Η άσκηση πραγματοποιείται 3 φορές από 10 επαναλήψεις. Επίσης 

μπορεί να εφαρμοστεί και με λάστιχο πού να «δένει» τα δύο γόνατα ώστε 

Εικόνα 3.18 Ανέβασμα σκαλοπατιού από πρόσθια και από πλάγια κατεύθυνση (Προσαρμοσμένο 
από: www.mendelsonortho.com) 

 

 

59 
 



να ενεργοποιούνται και οι μύες του ισχίου (Physio2 rehab, 2008) (εικόνα 

3.19). 

• Προβολές 450: Σκοπός είναι η βελτίωση της δύναμης αλλά και της 

σταθερότητας του άκρου. Ο ασθενής στέκεται και με τα δύο πόδια και 

πραγματοποιεί ένα μεγάλο βήμα πρόσθια με το χειρουργημένο άκρο, το 

γόνατο και η μύτη του ποδιού πρέπει να κοιτούν μπροστά, λυγίζει το 

γόνατο μέχρι 450 και επιστρέφει στην αρχική θέση. Συνεχώς πρέπει να 

υπάρχει καλή ισορροπία. Η άσκηση πραγματοποιείται 3 φορές από 10 

επαναλήψεις ενώ εφαρμόζεται και στο υγιές άκρο (Physio2 rehab, 2008). 

• Έκταση γόνατος ΑΚΑ: Ενδυνάμωση τετρακεφάλου σε ασφαλές εύρος. 
 

 

 

Νευρομυική προπόνηση: 

• Ισορροπία: Εξελίσσουμε τις ασκήσεις από απλή μονοποδική στήριξη σε 

ασκήσεις με δίσκο ισορροπίας, και άλλες ασταθείς επιφάνειες με τα δύο ή 

με το ένα πόδι και με ανοιχτά ή κλειστά μάτια. Ο ασθενής προσπαθεί να 

Εικόνα 3.19 Ημικάθισμα  με γλίστρημα στον τοίχο (Προσαρμοσμένο από: Bevilaqua-Grossi  et 

al., 2005) 
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διατηρήσει την ισορροπία του για όση περισσότερη διάρκεια μπορεί 

(Physio2 rehab, 2008). 

• Ισορροπία με ολισθήσεις: Ο ασθενής στέκεται στο χειρουργημένο άκρο 

και ολισθάνει το υγιές προς τα εμπρός, πίσω και πλάγια, όσο πιο μακριά 

μπορεί. Η άσκηση πραγματοποιείται 15-20 φορές (Physio2 rehab, 2008) 

(εικόνα 3.20). 

• Διατάσεις: Πραγματοποιούνται διατάσεις σε όλους τους μύες του κάτω 

άκρου και κυρίως του τετρακεφάλου, των οπισθίων μηριαίων και των 

μυών του ισχίου. Οι διατάσεις διατηρούνται για 30΄΄ (Physio2 rehab, 

2008). 

                                    

 

 

Ένταξη δραστηριοτήτων:  

• Ομαλοποίηση βάδισης: Περπάτημα σε κυλιόμενο τάπητα  (van Grisven 

et al., 2010). 

• Στατικό ποδήλατο και κολύμπι: Από την 3η  εβδομάδα (van Grisven et 

al., 2010).  

Εικόνα 3.20  Ισορροπία με ολισθήσεις (Προσαρμοσμένο από: http://espn.go.com) 
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• Ποδήλατο: Από την 8η εβδομάδα σε εξωτερικό χώρο (van Grisven et al., 

2010). 

• Ελαφρύ τρέξιμο: Από την 8η εβδομάδα. Αρχικά πραγματοποιείται σε 

ευθεία γραμμή για 5΄-10΄, και σε μαλακή επιφάνεια (Physio2 rehab, 2008; 

van Grisven et al., 2010). 

 

IV) Προχωρημένο στάδιο αποκατάστασης (9-16 εβδομάδες) 

Κριτήρια εισόδου στη φάση αυτή είναι: 

1. Ελάχιστο οίδημα και πόνος (έλεγχος με τη VAS κλίμακα πόνου, έλεγχος 

οιδήματος με μεζούρα).  

2. Πλήρες εύρος έκτασης και τουλάχιστον 1300 έκτασης (έλεγχος με 

γωνιόμετρο). 

3. Φυσιολογική βάδιση. 

4. Χρησιμοποίηση IKDC ερωτηματολογίου. 

5. Κατάλληλη και επιτυχής εφαρμογή των ασκήσεων της προηγούμενης 

φάσης (van Grinsven et al., 2010).  

Αρχικός στόχος και σε αυτή τη φάση είναι η εξάλειψη οποιουδήποτε 

ελλείμματος του εύρους τροχιάς και η διατήρηση του πλήρους εύρους κίνησης 

(van Grinsven et al., 2010). Επειδή αυτή την περίοδο η δύναμη του 

μοσχεύματος αυξάνεται και ο πόνος και το οίδημα απομακρύνονται, πιο 

επιθετικές ασκήσεις ενδυνάμωσες μπορούν να ενταχθούν στο πρόγραμμα με 

χρήση ΑΚΑ και ΚΚΑ (Wilk et al., 2003; Cascio et al., 2004; Mc Carty & Bach, 

2005; Beynnon et al., 2005)  Περεταίρω νευρομυική προπόνηση 

πραγματοποιείται, με προοδευτική αύξηση των ασκήσεων δυναμικής 

ισορροπίας και ένταξη πλειομετρικής προπόνησης. Η πλειομετρική προπόνηση 

αποτελεί προετοιμασία για τις ασκήσεις δεξιοτήτων που θα εφαρμοστούν στην 

επόμενη φάση της αποκατάστασης (Risberg et al., 2001; Cascio et al., 2004;) 
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Για την  ενίσχυση του συντονισμού και του ελέγχου, προοδευτικότητα των 

ασκήσεων αυτών αποτελεί, η κατάργηση του οπτικού ερεθίσματος, οι αλλαγές 

της επιφάνειας του εδάφους, η ταχύτητα πραγματοποίησης της άσκησης, η 

πολυπλοκότητα της άσκησης, η αντίσταση, και η πραγματοποίηση με το ένα ή 

και τα δύο πόδια (Rebel, 2000; Risberg et al., 2001; Wilk et al., 2003; Cascio et 

al., 2004) 

Ασκήσεις που μπορούν να εφαρμοστούν στην φάση αυτή είναι: 

Ενδυνάμωση: 

• Εγέρσεις: ο ασθενής καθιστός στην καρέκλα με το πάσχον άκρο να είναι 

λίγο πιο πίσω από το υγιές ώστε να παίρνει περισσότερο βάρος. Γίνεται 

έγερση και αργή επαναφορά στην καθιστή. Η άσκηση πραγματοποιείται 3 

φορές από 10 επαναλήψεις (Physio2 rehab, 2008). 

• Ημικαθίσματα (00-900) 

• Προβολές (00-900) 

• Ημικαθίσματα με την πλάτη στον τοίχο (00-900): Εφαρμόζεται με 

μπάλα ανάμεσα στην πλάτη και τον τοίχο ενώ μπορεί να εφαρμοστεί 

λάστιχο στα πόδια για ενεργοποίηση των μυών του ισχίου. Τα γόνατα 

πρέπει να κοιτούν ίσια, να είναι πάνω από τα πόδια και ίδια αντίσταση 

μεταξύ των δύο άκρων να εφαρμόζεται (Physio2 rehab, 2008) (εικόνα 

3.21). 

• Μονοποδικό ημικάθισμα (00-450). 

• Δυναμικές προβολές: ο ασθενής στέκεται με τα δύο πόδια μαζί, κάνει 3-

4 βήματα και σταματά στο πάσχον άκρο. Δίνεται προσοχή ώστε η κάμψη 

να μην ξεπεράσει τις 450 και το γόνατο να είναι πάνω από τον άκρο πόδα 

(Physio2 rehab, 2008). 
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Πλειομετρική προπόνηση: 

• Πρόσθια και πλάγια μονοποδικά άλματα σε στεπ: Ο ασθενής στέκεται 

με τα δύο πόδια μπροστά από το στεπ και πραγματοποιεί άλμα με το 

χειρουργημένο πάνω στο στεπ. Η άσκηση πραγματοποιείται και από το 

πλάι με το χειρουργημένο άκρο κοντά στο στεπ. Δίνεται προσοχή ώστε το 

πόδι να τεντωθεί τελείως πριν κατέβει ο ασθενής. Γίνεται 3 φορές από 10 

επαναλήψεις για την κάθε πλευρά (Physio2 rehab, 2008). 

• Πλευρικά άλματα: Πάνω από μια γραμμή στο έδαφος, 

πραγματοποιούνται εναλλάξ πλευρικά άλματα από το ένα στο άλλο κάτω 

άκρο. Πραγματοποιούνται 3 σετ των 20 αλμάτων (Schlosser et al., 2008). 

• Μονοποδικά άλματα: Πραγματοποιούνται 10-20 μικρά και ήπια άλματα 

σε ευθεία κατεύθυνση με το χειρουργημένο άκρο. Η άσκηση εφαρμόζεται 

3 φορές (Physio2 rehab, 2008). 

• Στροφικά άλματα: Ο ασθενής στέκεται με τα δύο κάτω άκρα ενωμένα 

και πραγματοποιεί μικρά στατικά άλματα με στροφές λεκάνης. Η άσκηση 

εφαρμόζεται 3 φορές από 20 άλματα (Physio2 rehab, 2008). 

Εικόνα 3.21  Ημικαθίσματα με μπάλα στην πλάτη (Προσαρμοσμένο από: www.obesityhelp.com) 
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• Running skip: Μικρά άλματα σε μορφή τρεξίματος για 30 μέτρα. 

Πραγματοποιούνται 3 επαναλήψεις (Physio2 rehab, 2008). 

• Συνεχή άλματα: Πραγματοποιούνται 3 άλματα, 2 πρόσθια και ένα 

οπίσθιο. Τα άλματα πρέπει να είναι συνεχόμενα και να μην υπάρχει 

διάλειμμα μεταξύ τους. Η άσκηση εφαρμόζεται 3 φορές από 10 

επαναλήψεις (Physio2 rehab, 2008). 

 

Εκπαίδευση ισορροπίας: 

• Ισορροπία «3-12-9»: Στήριξη στο χειρουργημένο άκρο με το γόνατο λίγο 

λυγισμένο. Ο ασθενής σκύβει και ακουμπάει το έδαφος με το χέρι του 

κάθε φορά σε διαφορετική θέση (με βάση την ώρα του ρολογιού, στις 

θέσεις 3-12-9) (Physio2 rehab, 2008) (εικόνα 3.22). 

• Δίσκος ισορροπίας: Διατήρηση της ισορροπίας με το χειρουργημένο 

πόδι. Εξέλιξη μπορεί να δοθεί με τις αλλαγές του οπτικού πεδίου αλλά 

και με πέταγμα μπάλας  (Physio2 rehab, 2008). 

Εικόνα 3.22 Άσκηση ισορροπίας «3-12-9» (Προσαρμοσμένο από: http://golf.about.com) 
 

• Σύρσιμο: Στήριξη στο χειρουργημένο με το γόνατο ελαφρώς λυγισμένο. 

Το άλλο πόδι πραγματοποιεί κυκλικό σύρσιμο από εμπρός προς τα πίσω. 

Παραλλαγή μπορεί να γίνει προσπαθώντας να κινήσουμε το αντίθετο 
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πόδι όσο πιο μακριά γίνεται προς τα εμπρός, πλάγια και πίσω. Μπορούν 

να γίνουν 15-20 επαναλήψεις σε 3 σετ (Physio2 rehab, 2008). 

 

Ποικιλίες τρεξίματος: 

• Ομαλοποίηση τρεξίματος: Προοδευτική αύξηση του χρόνου και της 

ταχύτητας. Από τη 13 εβδομάδα, ελεύθερο τρέξιμο σε εξωτερικό χώρο 

(Risberg et al., 2001; Cascio et al., 2004; Mc Carty & Bach, 2005;). 

• Κυκλικό τρέξιμο: Σε διάμετρο 3 μέτρων, πραγματοποιείται κυκλικό 

τρέξιμο με το χειρουργημένο άκρο από έξω. Η άσκηση εκτελείται 3 

φορές από 10 κύκλους (Physio2 rehab, 2008). 

• Αλλαγές κατεύθυνσης: Τρέξιμο σε απόσταση 50-100 μέτρων 

εφαρμόζοντας αλλαγές κατευθύνσεων προς όλες τις κατευθύνσεις 

(μπροστά- πλάγια- πίσω). Η άσκηση εκτελείται 3 φορές (Physio2 rehab, 

2008). 

• Πλάγια άλματα: Πλάγια άλματα από το ένα πόδι στο άλλο για απόσταση 

50 μέτρων. Η άσκηση πραγματοποιείται 3 φορές (Physio2 rehab, 2008). 

 

 

V) Επιστροφή στη δραστηριότητα (16-22 εβδομάδες) 

Κριτήρια εισόδου στη φάση αυτή είναι: 

1. Καθόλου πόνος και οίδημα στο γόνατο (έλεγχος με τη VAS κλίμακα 

πόνου, έλεγχος οιδήματος με μεζούρα).  

2. Πλήρες εύρος έκτασης-κάμψης  

3. Χρησιμοποίηση IKDC ερωτηματολογίου 

4. Δύναμη τετρακεφάλου και οπισθίων μηριαίων > 75% σε σύγκριση με το 

υγιές, διαφορά αναλογίας τετρακεφάλου- οπισθίων μηριαίων ≤15% σε 

σχέση με το υγιές (ισοκινητική αξιολόγηση στις 1800 το δευτερόλεπτο) 
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5. Τεστ αλμάτων >75% σε σχέση με το υγιές 

6. Κατάλληλη και επιτυχής εφαρμογή των ασκήσεων της προηγούμενης 

φάσης (van Grinsven et al., 2010). 

Η μεγιστοποίηση της αντοχής και της δύναμης, του νευρομυικού ελέγχου, 

της ευκινησίας, και η ένταξη εξειδικευμένων για το κάθε άθλημα ασκήσεων 

είναι οι βασικοί στόχοι της φάσης αυτής. Οι ασκήσεις αυτές βελτιώνουν την 

αρθροκινηματική και έτσι ένας επανατραυματισμός μπορεί να προληφθεί  

(Rebel, 2000; Risberg et al 2001; Wilk et al., 2003; Cascio et al., 2004) 

Ποικιλίες τρεξίματος, αλλαγές κατεύθυνσης με αύξηση της διάρκειας και της 

ταχύτητας, χρησιμοποιούνται αυτό το διάστημα (van Grinsven et al., 2010). 

 

Ασκήσεις που μπορούν να εφαρμοστούν στη φάση αυτή είναι: 

• Δύναμη: Συνέχιση των ασκήσεων ενδυνάμωσης σε ΑΚΑ και ΚΚΑ, και 

εξέλιξη τους. 

• Ψηλά άλματα: Πραγματοποιείται στατικό άλμα και με τα δύο πόδια όσο 

πιο ψηλά γίνεται. Εκτελούνται 3 σετ από 10 επαναλήψεις (Physio2 rehab, 

2008). 

• Πλευρικά μονοποδικά άλματα: Πάνω από μια γραμμή στο έδαφος 

πραγματοποιούνται άλματα με το χειρουργημένο άκρο από τη μια πλευρά 

στην άλλη (Physio2 rehab, 2008) (εικόνα 3.23). 
 

• Πλειομετρικά άλματα: 1) Ο ασθενής στέκεται και με τα δύο πόδια πάνω 

σε ένα στεπ, 2) Γίνεται ένα μικρό άλμα με τα δύο πόδια κάτω από το 

στεπ, 3) Ακολουθεί διποδικό άλμα όσο πιο μακριά γίνεται, και τέλος, 4) 

διποδικό άλμα όσο πιο ψηλά γίνεται. Η ακολουθία των αλμάτων είναι 

συνεχόμενη. Εκτελούνται 3 σετ από 10 επαναλήψεις (Physio2 rehab, 

2008) (εικόνα 3.24).  
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• Τρέξιμο με άλματα: γίνονται άλματα με τη μορφή τρεξίματος, δηλ. άλμα 

με το ένα πόδι και προσγείωση με το άλλο πόδι πιο μπροστά. Εκτελείται 

για 50 μέτρα 3 φορές (Physio2 rehab, 2008). 

• Τρέξιμο: Εξέλιξη διάρκειας και ταχύτητας 

• Κυκλικό τρέξιμο 

• Αλλαγές κατεύθυνσης 

• Πλάγια άλματα 

Εικόνα 3.23 Πλευρικά μονοποδικά άλματα (Προσαρμοσμένο από: www.active.com) 

 

Εικόνα 3.24 Πλειομετρικά άλματα ( Προσαρμοσμένο από: www.daleirvine.co.uk) 
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• Εξειδικευμένες για το κάθε άθλημα/δραστηριότητες ασκήσεις: 

εκπαιδεύονται συγκεκριμένες δεξιότητες και συνθήκες ώστε ο ασθενής 

να είναι σε θέση να επιστρέψει με ασφάλεια στις δραστηριότητες που 

συνηθίζει. 

 

Κριτήρια επιστροφής στις δραστηριότητες 

Παράγοντες σχετιζόμενοι με την μυϊκή δύναμη, σταθερότητα, νευρομυικό 

έλεγχο, και τη λειτουργικότητα των κάτω άκρων πρέπει να αξιολογηθούν πριν ο 

ασθενής επιστρέψει χωρίς περιορισμούς στις δραστηριότητες (Πίν. 3.7). Το πιο 

βασικό και συχνά αναφερόμενο κριτήριο αποτελεί, οι συμμετρία των δύο άκρον 

[limp symmetry index (LSI)] και όσο πιο απαιτητικό (στροφικά φορτία, 

ανταγωνιστικότητα κ.α) είναι το άθλημα/δραστηριότητα τόσο μικρότερη 

οφείλει να είναι η ασυμμετρία μεταξύ των άκρων (Barber-Westin & Noyes, 

2011; Thomee et al., 2011).  

Κριτήρια αποτελούν: 

1. Μικρότερο από 10% έλλειμμα δύναμης (ισοκινητικό 600-1800-3000/ 

δευτερόλεπτο). 

2. Μικρότερο από 15% έλλειμμα λειτουργικότητας συγκρινόμενο με το 

υγιές άκρο σε τεστ αλμάτων (μόνο μονοποδικό άλμα, τριπλό μονοποδικό 

άλμα, τριπλό διασταυρούμενο μονοποδικό άλμα, 6-μέτρων 

χρονομετρούμενο μονοποδικό άλμα), (εικόνα 3.25). 

3. Λιγότερο από 3mm προσθοπίσθιας χαλαρότητας (Lachman test, 

αρθρόμετρο). 

4.  Καθόλου πόνος 

5. Καθόλου οίδημα 

6. Καμία αύξηση του πόνου και του οιδήματος κατά τις δραστηριότητες. 

7. Πλήρες εύρος κίνησης (γωνιόμετρο). 
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8. Φυσιολογική κινητικότητα επιγονατίδας 

9. Καθόλου ή μικρό έλλειμμα στον έσω πλατύ. 

10.  Χρήση ερωτηματολογίου IKDC (Kvist, 2004; van Grinsven et al., 2010; 

Barber-Westin & Noyes, 2011)  
 

 

 

 

Κριτήρια 
ασφαλούς 

επιστροφής στις 
αθλητικές 

δραστηριότητες 

Αποκατάσταση: 
-μυική δύναμη & απόδοση 

<10-15% έλλειμμα 
-όχι πόνος, οίδημα, 

μειωμένο εύρος 
-λειτουργική σταθερότητα 

γόνατος 

Χειρουργείο: 
Σταθερότητα γόνατος  

(ΚΤ- 1000 

Άλλοι παράγοντες: 
-Κοινωνία 

-Ψυχολογικοί παράγοντες 
-Συσχετιζόμενοι 
τραυματισμοί 

 

Πίνακας 3.7 Παράγοντες και κριτήρια ασφαλούς επιστροφής στις αθλητικές δραστηριότητες 
(Προσαρμοσμένο από: Kvist, 2004).  

 

Εικόνα 3.25 Τεστ αλμάτων «hops tests» (Προσαρμοσμένο από: Noyes  et al., 1991) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4. Πιλοτική προεγχειρητική αξιολόγηση ασθενή 

 

4.1 Σκοπός μελέτης 

Η διαδικασία της αξιολόγησης είναι πολύ σημαντική είτε για την εξαγωγή 

κάποιων αποτελεσμάτων χρήσιμα για την πρόοδο της αποκατάστασης είτε για 

την εφαρμογή αυτών των αποτελεσμάτων σε κάποια μελέτη. Ωστόσο, η μη 

σωστή διεξαγωγή της διαδικασίας οδηγεί σε λανθασμένα αποτελέσματα και 

συμπεράσματα. Σκοπός λοιπόν, αυτής της πιλοτικής αξιολόγησης ήταν η δοκιμή 

στην πράξη ενός κομματιού της διαδικασίας αξιολόγησης, όπως αυτή 

περιγράφεται στη βιβλιογραφία, για τoν εντοπισμό των ελλειμμάτων και των 

δυσλειτουργιών  του γόνατος ενός προεγχειρητικού ασθενή με ρήξη ΠΧΣ. 

Παράλληλα,  ο σκοπός περιλάμβανε, τη διερεύνηση των στοιχείων που είναι 

απαραίτητα για την επιτυχία της αξιολόγησης και την διεξαγωγή σωστών 

αποτελεσμάτων, όπως, η προετοιμασία του ερευνητή (καθορισμός του χρόνου, 

γνώση των μηχανημάτων αξιολόγησης), και η προσέγγιση προς τον ασθενή.  

 

4.2 Μέθοδος 

Δείγμα 

Στη διαδικασία έλαβε μέρος ένας άντρας, με μειωμένη αθλητική 

δραστηριότητα, 21 ετών, ύψους 1.70cm και 76kg, και ρήξη ΠΧΣ στο δεξιό 

γόνατο. Αξιολογήθηκε η λειτουργία του γόνατος στο εργαστήριο 

εμβιομηχανικής του τμήματος φυσικοθεραπείας του Τει Αιγίου, 1 μέρα πριν το 

χειρουργείο και 5 μήνες μετά τον τραυματισμό. Ο ασθενής δεν είχε 

συμμετάσχει σε κάποιο εξειδικευμένο πρόγραμμα αποκατάστασης στο 

διάστημα αυτό. 
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Όργανα μέτρησης 

Για τον έλεγχο της δύναμης των μυών του μηρού χρησιμοποιήθηκε το 

ισοκινητικό δυναμόμετρο Biodex System 3, σε δύο διαφορετικές ταχύτητες 

1800/δευτ. και 3000/δευτ.. Η χρήση του Biodex System 3 αποτελεί έγκυρη και 

αξιόπιστη επιλογή (Drouin et al., 2003) (εικόνα 4.1). Η επιλογή των ταχυτήτων 

βασίστηκε στο γεγονός ότι στις υψηλές ταχύτητες προκαλείται μικρότερη 

πρόσθια μετατόπιση της κνήμης σε σχέση με το μηρό (Wilk & Andrews, 1993) 

και άρα μπορεί να θεωρηθεί ασφαλέστερη σε σχέση με τις χαμηλές. 

Το επίπεδο λειτουργικότητας αξιολογήθηκε με τη χρήση δύο 

ερωτηματολογίων: το 2000 IKDC Υποκειμενικής Φόρμας Αξιολόγησης 

γόνατος και το ΚΟS-ADLS- Κλίμακα καθημερινών δραστηριοτήτων τα οποία 

είναι μεταφρασμένα στα ελληνικά και θεωρούνται έγκυρα και αξιόπιστα 

(Kapreli et al., 2010) 

 

Εικόνα 4.1 Ισοκινητικό δυναμόμετρο Biodex System 3 (προσαρμοσμένο από: www.semisportmed.com) 
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 Διαδικασία διεξαγωγής 

Πρώτα ο ασθενής ενημερώθηκε για τη διαδικασία και μετά απάντησε  στα 2 

ερωτηματολόγια (IKDC-KOS ADLS). Στη συνέχεια, αφού  εκτέλεσε 10 λεπτά 

ζέσταμα σε στατικό ποδήλατο και διατάσεις, κάθισε στο ισοκινητικό 

δυναμόμετρο με το ισχίο σε 90ο κάμψη και σταθεροποιητικές ζώνες 

τοποθετήθηκαν ώστε να μην επιτρέπεται αντισταθμιστική κίνηση, στο μηρό, τη 

λεκάνη και το θώρακα. Το κέντρο περιστροφής του μοχλού αντίστασης 

τοποθετήθηκε  σε ευθυγράμμιση όσο ακριβέστερα ήταν δυνατό με τον ελαφρώς 

μετακινούμενο άξονα κάμψης-έκτασης του γόνατος και το pad τοποθετήθηκε 

έτσι ώστε το κατώτερο μέρος του να συμπίπτει με το ανώτερο μέρος του έξω 

σφυρού της ποδοκνημικής. 5 επαναλήψεις στις ταχύτητες 180ο δευτ. και 5 

επαναλήψεις στις 300ο/δευτ. με 1 λεπτό διάλειμμα πραγματοποιήθηκαν. Πριν 

από κάθε μέτρηση, ο ασθενής εκτελούσε 4-5 επαναλήψεις δοκιμαστικά για να 

εξοικειωθεί. Το εύρος κίνησης ρυθμίστηκε στις  0-90ο. Πρώτα αξιολογήθηκε το 

υγιές και ύστερα το πάσχον άκρο. Η διάρκεια της αξιολόγησης ήταν 30 λεπτά. 

 

4.3 Ανάλυση δεδομένων 

Προκειμένου να εκφραστούν οι ασυμμετρίες και οι ανισορροπίες σε 

εκατοστιαία αναλογία, χρησιμοποιήθηκε ο τύπος (υγιές-πάσχον)*100/υγιές για 

τον τετρακέφαλο και τους οπίσθιους μηριαίους καθώς και ο τύπος (οπίσθιοι 

μηριαίοι/τετρακέφαλος*100) για το πάσχον και το υγιές γόνατο, αντίστοιχα. Η 

καταγραφή των μέγιστων ροπών προέκυψε ύστερα από οπτική επιθεώρηση της 

καμπύλης που παρουσίαζε τη μεγαλύτερη ροπή, στην κάμψη και στην έκταση 

αντίστοιχα καθώς έχουν παρατηρηθεί ανωμαλίες στην καμπύλη λόγω των 

επιδράσεων της αδράνειας που ακολουθούν την επιτάχυνση και την 

επιβράδυνση ιδιαίτερα κατά τις υψηλές ταχύτητες (Herzog, 1988; Iossifidou & 

Baltzopoulos, 1998). 
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4.4 Αποτελέσματα 

Η βαθμολογία στο ερωτηματολόγιο 2000 IKDC Υποκειμενικής Φόρμας 

Αξιολόγησης γόνατος (41,3%) διέφερε αρκετά σε σχέση με την αντίστοιχη του 

KOS- Κλίμακα καθημερινών δραστηριοτήτων (77%). Σημαντικές διαφορές στη 

μέγιστη ροπή αποκαλύφθηκαν μεταξύ υγιούς και πάσχοντος γόνατος τόσο στην 

έκταση και στις δύο ταχύτητες όσο και στην κάμψη στις 180ο /δευτ. (σχ. 4.1). 

Επιπλέον, η σχέση δύναμης των  οπισθίων μηριαίων με του τετρακεφάλου στο 

υγιές και στις δύο ταχύτητες ήταν αρκετά δυσανάλογη, ενώ για το πάσχον ίσως 

να μην επαρκεί για ένα γόνατο με ανεπάρκεια ΠΧΣ (σχ. 4.2)   

 

 

Σχήμα 4.1. Μέγιστες ροπές και ελλείμματα δύναμης% σε κάμψη και έκταση 

 

 

43,4 

66,3 

33,4 
49,6 

16,3 

117,2 

36,7 

95,5 

κάμψη 180ᵒ/δευτ. έκταση 180ᵒ/δευτ. κάμψη 300ᵒ/δευτ. έκταση 300ᵒ/δευτ. 

Μέγιστες ροπές 
πάσχον υγιές 

8,99% 

48,06% 

62,44% 

43,43% 
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Σχήμα 4.2. Αναλογίες δύναμης% μεταξύ οπισθίων μηριαίων και τετρακεφάλου σε πάσχον και υγιές 

 

4.5 Συζήτηση 

Μέσω αυτής της πιλοτικής αξιολόγησης αναδύθηκαν προβληματισμοί όσον 

αφορά τους παράγοντες που συμβάλλουν στη σωστή διεξαγωγή της διαδικασίας 

για την αποκάλυψη των πραγματικών ελλειμμάτων και δυσλειτουργιών. 

Φάνηκε πως η προετοιμασία και η προσέγγιση προς τον ασθενή παίζει 

καθοριστικό ρόλο στο συνολικό αποτέλεσμα. Χαρακτηριστικά που 

περιλαμβάνουν τη μη εξοικείωση του ασθενή με την ισοκινητική 

δυναμομέτρηση και την παρερμηνεία των ερωτημάτων της υποκειμενικής 

αξιολόγησης, καθώς και αισθήματα φόβου λόγω δυσλειτουργίας είναι αναγκαίο 

να διαχειριστούν από τους φυσικοθεραπευτές προκειμένου να αποκαλυφθούν τα 

πραγματικά ελλείμματα και οι δυσλειτουργίες. Αυτό αποκαλύπτει την ανάγκη 

διάθεσης χρόνου για συζήτηση με τον ασθενή, εξήγηση της διαδικασίας (τι 

περιλαμβάνει, πόσο χρόνο διαρκεί), της ασφάλειας αυτής καθώς και παροχή 

κινήτρων.  

Σημαντικά ελλείμματα στη  δύναμη του τετρακεφάλου σε άτομο με 

ανεπάρκεια του ΠΧΣ είναι αναμενόμενα, αφού η σύσπαση του συγκεκριμένου 
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μυός αυξάνει την πρόσθια μετατόπιση της κνήμης (Hirokawa et al., 1992; 

Beynnon et al., 1995;). Προκειμένου, λοιπόν, να μειωθεί αυτό το φαινόμενο οι 

ασθενείς αναπτύσσουν τη λεγόμενη «βάδιση αποφυγής τετρακεφάλου» 

(Andriacchi, 1990; Wexler et al., 1998), με αποτέλεσμα τη μειωμένη 

ενεργοποίηση του. Επιπλέον, νευρογενείς παράγοντες μπορεί να οδηγήσουν σε 

ελλείμματα του τετρακεφάλου. Πρώτον, η αναχαίτιση του αντανακλαστικού του 

κατώτερου κινητικού νευρώνα που προκαλείται εξαιτίας του πόνου και του 

οιδήματος (Wrigley, 1995; McDonough & Weir, 1996; Urbach et al., 1999), 

γνωστή ως αρθρογενή μυική αναχαίτιση έχει ως αποτέλεσμα την παρεμπόδιση 

της πλήρους εκούσιας μυικής ενεργοποίσης του τετρακεφάλου προς όφελος της 

ακεραιότητας της άρθρωσης (Hurley et al., 1994; Snyder-Mackler et al., 1994; 

Acierno et al., 1995; Herzog et al., 2003). Και δεύτερον, η απώλεια των 

προσαγωγών νευρικών ώσεων λόγω της ανεπάρκειας του ΠΧΣ μπορεί να 

συνεισφέρει στη δυσλειτουργία του γάμμα κυκλώματος με αποτέλεσμα να 

προκαλείται αναχαίτιση όχι μόνο στην πάσχουσα πλευρά (Hagbath et al., 1986; 

Bongiovanni et al., 1990; Avela et al., 1999; Konishi et al., 2002) αλλά και στην 

υγιή (Konishi et al., 2003; Chmielewski et al., 2004). Σε αντίθεση με τους 

τετρακεφάλους, οι οπίσθιοι μηριαίοι είναι λιγότερο επιρρεπείς στα ελλείμματα 

δύναμης μετά από τραυματισμό ΠΧΣ. Τα αμελητέα ελλείμματα ίσως να  

οφείλονται στην προστατευτική ενεργοποίηση τους για τον έλεγχο της 

αστάθειας του γόνατος κατά τις καθημερινές δραστηριότητες (Τσέπης και συν., 

2005). Μία επιπλέον εξήγηση ίσως να αποτελεί η διάρθρια φύση των τριών από 

τα τέσσερα στοιχεία των οπισθίων μηριαίων η οποία ευνοεί την ενεργοποίηση 

τους (έκταση ισχίου) ακόμα και όταν η κινητικότητα του γόνατος λόγω του 

τραυματισμού έχει επηρεαστεί (Vegso et al., 1981; Morrissey & Brewster, 1986; 

Snyder-Mackler et al., 1991; Steele, 1997).  

Στην παρούσα πιλοτική αξιολόγηση, για την αποφυγή εσφαλμένων 

αποτελεσμάτων η καταγραφή των μέγιστων ροπών προέκυψε ύστερα από 

οπτική επιθεώρηση της καμπύλης που παρουσίαζε τη μεγαλύτερη ροπή (στην 
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κάμψη και στην έκταση αντίστοιχα) καθώς έχουν παρατηρηθεί να εμφανίζονται 

ανωμαλίες στην καμπύλη λόγω των επιδράσεων της αδράνειας που ακολουθούν 

την επιτάχυνση και την επιβράδυνση ιδιαίτερα κατά τις υψηλές ταχύτητες 

(Herzog, 1988; Iossifidou & Baltzopoulos, 1998). Παρ’ όλα αυτά, τα 

αποτελέσματα αποκάλυψαν ποσοτικά σημαντικά μεγαλύτερα ελλείμματα σε 

σχέση με αυτά που περιγράφονται στη βιβλιογραφία και δη στις 60ο /δευτ. , που 

κυμαίνονται από 7% μέχρι 23% για τον τετρακέφαλο και 1% με 14% για τους 

οπισθίους μηριαίους (Bonamo et al., 1990; Kannus et al., 1992; Lephart et al., 

1992; Pincivero et al., 1996; Kvist et al., 2001;Τσέπης και συν., 2005) και αυτό 

ίσως να σχετίζεται με τα ζητήματα των επί μέρους παραμέτρων της διαδικασίας 

αξιολόγησης που περιγράφηκαν παραπάνω. Κάτι αντίστοιχο ίσως να εξηγεί και 

τη μεγάλη αδυναμία των οπισθίων μηριαίων που παρουσιάστηκε στις 180ο 

/δευτ. στο υγιές αν συνδυαστεί με το γεγονός ότι αφενός αποτελούσε το 

ξεκίνημα της διαδικασίας και αφετέρου αντίστοιχα σημαντικό έλλειμμα δεν 

παρουσιάστηκε στις 300ο /δευτ. Ακολούθως, με την ίδια συλλογιστική μπορούν 

να ερμηνευθούν και τα αποτελέσματα των αναλογιών οπίσθιοι μηριαίοι/ 

τετρακέφαλος. 

Η μειωμένη βαθμολογία που παρουσιάστηκε στα ερωτηματολόγια πιθανόν 

να οφείλεται στο γεγονός ότι ο συγκεκριμένος ασθενής δεν είχε ακολουθήσει 

κάποιο πρόγραμμα αποκατάστασης μετά τον τραυματισμό. Παράλληλα, οι 

μεγάλες διαφορές μεταξύ των ερωτηματολογίων που παρουσιάζονται ίσως να 

οφείλονται στη διαφορά του επιπέδου δραστηριότητας που αξιολογεί το καθένα 

(Irrgang, 1998; Wright et al., 2009). 

Τέλος, ένα ακόμα θέμα που ίσως αξίζει σημασίας για προβληματισμό είναι 

το κατά πόσο έγκυρα μπορεί να είναι τα αποτελέσματα από ένα ασθενή που δεν 

έχει συμμετάσχει σε κάποιο πρόγραμμα αποκατάστασης. Καθώς από την 

παρούσα αξιολόγηση φάνηκε ότι ένας ακόμα παράγοντας που μπορεί να 

συμβάλλει στην εμφάνιση μεγάλων ελλειμμάτων είναι η κακή λειτουργικότητα, 

ο φόβος και η έλλειψη εμπιστοσύνης του ασθενή στο γόνατό του, τα οποία 
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πιθανόν να λειτουργούν ως ανασταλτικοί παράγοντες στην επίτευξη της 

μέγιστης μυικής απόδοσης. 

 

4.6 Συμπεράσματα 

Από αυτή τη πιλοτική αξιολόγηση δεν μπορούν να βγουν κάποια αξιόπιστα 

αποτελέσματα σχετικά με τις ασυμμετρίες και τις ανισορροπίες που 

παρατηρούνται σε κάποιον προεγχειρητικό ασθενή καθώς παρουσιάζονται 

πολλοί περιορισμοί «limitation» όπως ο αριθμός του δείγματος. Ωστόσο, τα 

αποτελέσματα μπορεί να φανούν χρήσιμα για το συγκεκριμένο ασθενή όσον 

αφορά τον καθορισμό των στόχων αποκατάστασης. Ένας μετεγχειρητικός 

έλεγχος θα μπορούσε να προβάλει την επιτυχία της χειρουργικής 

ανακατασκευής και του πρωτοκόλλου αποκατάστασης, στην επίτευξη των 

στόχων. Χρήσιμα συμπεράσματα, ωστόσο, αναδείχτηκαν σχετικά με τα 

στοιχεία που πρέπει να υπάρχουν για την καταγραφή αξιόπιστων 

αποτελεσμάτων, και στην περίπτωσή μας περιλαμβάνουν: 

Πριν τη διαδικασία: 

• Προετοιμασία των ερευνητών με τη διαδικασία (καλή γνώση των 

μηχανημάτων, των παραμέτρων που μπορεί να οδηγήσουν σε σφάλματα, 

οργάνωση του χρόνου, εξοικείωση- εμπειρία). 

• Συζήτηση με τον ασθενή για τη διαδικασία  

 τι περιλαμβάνει  ψυχολογική προετοιμασία του ασθενή (πχ. τι 

μετράει το ισοκινητικό και πώς) 

 πόσο χρόνο διαρκεί  οργάνωση χρόνου  

 ποιός ο σκοπός  παροχή κινήτρων  καλύτερη απόδοση 

• Σωστή τοποθέτηση του ασθενή στο ισοκινητικό  σύμφωνα με τις οδηγίες 

του κατασκευαστή 
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• Οδηγίες για το τι πρέπει ακριβώς να κάνει ο ασθενής στο ισοκινητικό 

Παραδείγματα: 

« Τεντώνεις γόνατο μέχρι εκεί που σταματάει (όχι πιο πριν) και αμέσως 

μαζεύεις με όλη σου τη δύναμη» 

« Δε σταματάμε μέχρι να ακουστεί ο ήχος  τερματισμού από τη συσκευή» 

« Μην ξεχνάς επιπλέον να μαζεύεις δυνατά» 

  

Κατά τη διάρκεια της διαδικασίας: 

• Περιγραφή και εξήγηση των ερωτημάτων των ερωτηματολογίων  

πιθανόν ωφέλιμη να ήταν η συμπλήρωση του ερωτηματολογίου υπό 

μορφή συνέντευξης 

• Εύστοχα παραγγέλματα κατά τη διάρκεια της ισοκινητικής 

δυναμομέτρησης.  
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ II ΠΑΘΗΣΕΩΝ ΑΡΘΡΩΣΗΣ ΓΟΝΑΤΟΣ 

«Knee Outcome Survey. Κλίμακα καθημερινών δραστηριοτήτων» 

ΟΔΗΓΙΕΣ ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΗΣ 

Το ερωτηματολόγιο αυτό έχει συνταχθεί με σκοπό την αξιολόγηση των συμπτωμάτων και των 
λειτουργικών περιορισμών κατά τη διάρκεια εκτέλεσης των καθημερινών δραστηριοτήτων σας, 
εξαιτίας της παθολογικής κατάστασης στην άρθρωση του γόνατος σας. Παρακαλούμε απαντήστε σε 
κάθε μια από τις πιο κάτω ερωτήσεις επιλέγοντας μια απάντηση που περιγράφει καλύτερα την 
κατάστασή σας, όσον αφορά το χρονικό διάστημα των 1-2 τελευταίων ημερών. Για κάθε ερώτηση 
πιθανόν να σας αντιπροσωπεύουν περισσότερες των μία απαντήσεων αλλά παρακαλούμε επιλέξτε 
μόνο την απάντηση που σας αντιπροσωπεύει καλύτερα κατά τις συνηθισμένες καθημερινές σας 
δραστηριότητες.  

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

1) Σε ποιο βαθμό κάθε ένα από τα πιο κάτω συμπτώματα επηρεάζουν το επίπεδο των 
καθημερινών σου δραστηριοτήτων; (διάλεξε μία απάντηση για κάθε σύμπτωμα) 

 

 Δεν έχω 
αυτό το 
σύμπτωμ
α 

Έχω αυτό το 
σύμπτωμα 
αλλά δεν 
επηρεάζει τις 
καθημερινές 
μου 
δραστηριότητες 

Το σύμπτωμα 
αυτό επηρεάζει 
ελάχιστα τις 
καθημερινές 
μου 
δραστηριότητες 

Το σύμπτωμα 
αυτό επηρεάζει 
μέτρια τις 
καθημερινές 
μου 
δραστηριότητες 

Το σύμπτωμα 
αυτό επηρεάζει 
έντονα τις 
καθημερινές 
μου 
δραστηριότητες 

Το σύμπτωμα 
αυτό με 
εμποδίζει να 
κάνω όλες τις 
καθημερινές 
μου 
δραστηριότητες 

Πόνος � � � � � � 

Δυσκαμψία � � � � � � 

Πρήξιμο � � � � � � 

Αστάθεια, 
μετατόπιση ή 
εξάρθρωση 
γόνατος 

� � � � � � 

Αδυναμία � � � � � � 

Περπάτημα 
κουτσαίνοντας 

� � � � � � 
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ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΙ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΩΝ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΩΝ 

2) Σε ποιο βαθμό το γόνατό σου επηρεάζει την ικανότητά σου να…… 

 

 Η 
δραστηριότητ
α αυτή δεν 
είναι δύσκολη 

Η 
δραστηριότητ
α αυτή  είναι 
ελάχιστα 
δύσκολη 

Η 
δραστηριότητ
α αυτή  είναι 
κάπως 
δύσκολη 

Η 
δραστηριότητ
α αυτή  είναι 
αρκετά 
δύσκολη 

Η 
δραστηριότητ
α αυτή  είναι 
πολύ δύσκολη 

Δεν μπορώ να 
κάνω αυτή τη 
δραστηριότητ
α 

…περπατάς; � � � � � � 

…ανεβαίνεις 
σκάλα; 

� � � � � � 

..κατεβαίνεις 
σκάλα; 

� � � � � � 

…στέκεσαι 
όρθιος/ α; 

� � � � � � 

…γονατίζεις 
πάνω στο 
γόνατό σου; 

� � � � � � 

…κάνεις 
«βαθύ 
κάθισμα»; 

� � � � � � 

…είσαι σε 
καθιστή θέση 
με το γόνατό 
σου 
λυγισμένο; 

� � � � � � 

…σηκώνεσαι 
από καρέκλα; 

� � � � � � 
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