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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η ρήξη μηνίσκου και ειδικά η ρήξη δίκην λαβής κάδου αποτελεί σχετικά συχνό 

τραυματισμό για την άρθρωση του γόνατος ειδικά σε νεαρά ή αθλητικά άτομα. Οι 

θεραπευτικές επιλογές γενικά εντάσσονται σε 3 κύριες κατηγορίες: φυσικοθεραπεία, 

μηνισκεκτομή, συρραφή. Η επιλογή της καταλληλότερης επιλογής για ένα δεδομένο 

ασθενή θα εξαρτηθεί τόσο από τα χαρακτηριστικά του ασθενούς (ηλικία, 

συνυπάρχουσες παθολογικές καταστάσεις, συμμόρφωση με τα φυσικοθεραπευτικά 

πρωτόκολλα) αλλά της ρήξης καθαυτής (εντοπισμός, μέγεθος, ηλικία). Σε 

μεγαλύτερους ασθενείς χωρίς έντονη συμπτωματολογία η φυσικοθεραπεία από μόνη 

της μπορεί να αποτελεί και την μόνη παρέμβαση. Σε νεαρότερους ασθενείς θα 

απαιτηθεί επεμβατική παρέμβαση (μηνισκεκτομή ή συρραφή) αρχικά και στη 

συνέχεια φυσικοθεραπευτική παρέμβαση προκειμένου ο ασθενής να επανέλθει 

πλήρως στα πρότερα επίπεδα δραστηριότητας. Επομένως διαπιστώνεται ότι η 

φυσικοθεραπεία αποτελεί κεντρικό πυλώνα της θεραπευτικής προσέγγισης στη ρήξη 

μηνίσκου. Τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά των φυσικοθεραπευτικών πρωτοκόλλων θα 

καθοριστούν εν μέρει και από το είδος της επεμβατικής παρέμβασης (εάν υπάρξει 

τέτοια) αλλά σε κάθε περίπτωση ο σκοπός είναι ο έλεγχος του οιδήματος και του 

πόνου, η επανάκτηση εύρους κίνησης με γρήγορη κινητοποίηση και η 

ελαχιστοποίηση της ατροφίας των μυών πέριξ του γόνατος. 
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ABSTRACT 

Meniscal tear and especially bucket-handle tear is a common injury especially in 

younger or athletic individuals. Generally treatment option fall into 3 categoroes: 

physical therapy, meniscectomy, meniscal suture. Selection of best treatment for a 

given patient depends on the both the characteristics of the individual (age, co-

morbities, compliance) and on the tear itself (location, size, age). In older patients 

without severe symptoms physical therapy may be the only intervention. In younger 

patient a surgical intervention will be necessary (meniscal suture or meniscvectomy) 

followed by post-operative physical therapy in order for the patient to regain previous 

levels of activity. Therefore physical therapy is the core of the treatment plan in 

meniscal tears Specific characteristics of the physical therapy intervention may in-

part be determined by the surgical intervention (if any) but in any case the goals are 

controlling for pain and swelling, regaining range of motion will immediate 

mobilization and minimization of muscle atrophy. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Οι τραυματισμοί των μηνίσκων του γόνατος αναγνωρίζονται ως σημαντική 

μυοσκελετική νοσηρότητα. Οι μηνίσκοι αποτελούν ζωτικής σημασίας δομή για την 

φυσιολογική λειτουργία και την μακροχρόνια υγεία της άρθρωσης του γόνατος. 

Σκοπός του παρόντος κεφαλαίου είναι η ανασκόπηση των μέχρι σήμερα διαθέσιμων 

δεδομένων σχετικά την ανατομία, την φυσιολογία, την εμβιομηχανική και τα πρότυπα 

τραυματισμού των μηνίσκων. 

Οι μηνίσκοι αρχικά περιεγράφηκαν ως μια υπολειπόμενη δομή (Sutton,1897), 

ωστόσο σήμερα είναι γνωστό ότι πρόκειται για μια δομή απαραίτητη για την 

φυσιολογική λειτουργία της άρθρωσης του γόνατος (Arnoczky et al., 1988; Arnoczky, 

1992; Spilker et al., 1992; Roos et al., 1998, 2001; Rodkey, 2000; McDermott and 

Amis, 2006). Η κύρια λειτουργία των μηνίσκων είναι η μεταφορά φορτίων κατά μήκος 

της κνημομηριαίας άρθρωσης αυξάνοντας την επιφάνεια επαφής ώστε να μειώνεται 

κατά συνέπεια η φόρτιση των αρθρικών χόνδρων. Σήμερα επιπρόσθετα είναι κοινά 

αποδεκτό ότι οι μηνίσκοι έχουν και σημαντικούς δευτερεύοντες ρόλους όπως η 

απορρόφηση κραδασμών, η σταθερότητα, η λίπανση των αρθρικών επιφανειών και η 

ιδιοδεκτικότητα της άρθρωσης του γόνατος (Mow et al., 2005; McDermott et al., 

2008; Chevrier et al., 2009; Englund et al., 2009). 

          Οι τραυματισμοί των μηνίσκων συνοδεύονται από σημαντικού βαθμού 

νοσηρότητα των πέριξ μυοσκελετικών δομών (Fox et al., 2012; Rath and Richmond, 

2000). Λόγω των πολύπλοκων ανατομικών, φυσιολογικών, εμβιομηχανικών και 

λειτουργικών χαρακτηριστικών των μηνίσκων, η πιθανότητα τραυματισμού και 

βλάβης είναι σημαντική ειδικά σε αθλήματα επαφής αλλά ακόμη και σε νέους με 

χαμηλή φυσική δραστηριότητα ή ηλικιωμένα άτομα. Ο θεραπευτής που θα αναλάβει 

την αποκατάσταση ενός μηνισκικού τραυματισμού θα πρέπει να αναγνωρίσει την 

καταλληλότερη θεραπευτική προσέγγιση προκειμένου η δομή και η λειτουργία του 

μηνίσκου να επιστρέψουν στα προ-τραυματισμού επίπεδα το συντομότερο δυνατό. 
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1.1 ΜΗΝΙΣΚΟΙ ΓΟΝΑΤΟΣ: ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΝΑΤΟΜΙΑΣ ΚΑΙ 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ 

  

 Η γνώση των ανατομικών και εμβιομηχανικών χαρακτηριστικών των μηνίσκων 

βοηθά τόσο στην κατανόηση των προτύπων τραυματισμού αλλά και στην επιλογή 

φυσικοθεραπευτικής παρέμβασης. Ετυμολογικά η λέξη “μηνίσκος” υποδηλώνει 

“ημισεληνοειδές ή φεγγαροειδές σχήμα” (Fox et al., 2012). Οι μηνίσκοι είναι 

επομένως φεγγαροειδείς ινοχόνδρινες “φέτες” εντοπισμένες στο έσω και έξω τμήμα 

της άρθρωσης του γόνατος (Εικόνα 1.1). Η ύπαρξη των μηνίσκων επιτρέπει την 

σύνδεση μεταξύ των κοίλων μηριαίων κονδύλων και της σχετικά επίπεδης επιφάνειας 

του κνημιαίου πλατώ. Σε επιμήκη διατομή έχουν σχήμα περίπου τριγωνικό και 

καλύπτουν περίπου 1/3-2/3 της αρθρικής επιφάνειας του κνημιαίου πλατώ. Τα άκρα 

των μηνίσκων (μηνισκικά κέρατα) συμφύονται με το υποκείμενο υποχόνδριο οστό 

στην περιοχή του κνημιαίου πλατώ (Messner and Gao, 1998; Villegas et al.,2008). Οι 

μηνίσκοι έχουν ο ρόλο την μεταφορά φορτίων διάτμησης αλλά και συμπίεσης από τα 

μαλακά μόρια προς το οστό καθώς και την μείωση της επιφάνειας επαφής μεταξύ 

των οστών (Messner and Gao,1998). Όσο αφορά των έσω μηνίσκο, το πρόσθιο 

κέρας έχει μεταβλητό σημείο κατάφυσης αλλά συνήθως καταφύεται στην 

μεσοκονδύλια επιφάνεια του κνημιαίου πλατώ (Berlet and Fowler, 1998) (Εικόνα 1.2). 

Το οπίσθιο κέρας καταφύεται στην περόνη ακριβώς έμπροσθεν της κατάφυσης του 

οπίσθιου χιαστού συνδέσμου (ΟΧΣ) (McKeon et al., 2009; Palastanga and Soames, 

2011) (Εικόνα 1.2). Όσο αφορά τον έξω μηνίσκο, το πρόσθιο κέρας καταφύεται στην 

κνήμη ακριβώς όπισθεν και επί τα εκτός της κατάφυσης του πρόσθιου χιαστού 

συνδέσμου (ΠΧΣ) (Εικόνα 1.2). Το οπίσθιο κέρας καταφύεται επίσης στην κνήμη 

μεταξύ των καταφύσεων του ΟΧΣ και του οπίσθιου κέρατος του έσω μηνίσκου 

(McKeon et al., 2009) (Εικόνα 1.2). 
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Εικόνα 1.1 Μηνίσκοι. Τροποποιημένη από Fox et al., 2014. 

 

 Ο έσω μηνίσκος έχει το σχήμα του γράμματος C και καταλαμβάνει το ~60% 

της αρθρικής επιφάνειας του έσω διαμερίσματος (Clark and Ogden, 1983; Arnoczky 

et al., 1987; Thompson et al., 1991) (Εικόνα 1.2Α). Το οπίσθιο κέρας είναι σημαντικά 

πλατύτερο από το πρόσθιο και η πρόσθιο-οπίσθια διάμετρος μεγαλύτερο από την 

έσω-έξω διάμετρο. Όπως αναφέρθηκε και πιο πάνω το πρόσθιο κέρας καταφύεται 

στην κνήμη έμπροσθεν του ΠΧΣ (Εικόνα 1.2Β, Πρόσθιο έσω), ενώ το οπίσθιο κέρας 

καταφύεται ακριβώς πίσω από την κατάφυση του ΟΧΣ (Εικόνα 1.2Β, Οπίσθιο έσω). 

Η περιφέρεια του έσω μηνίσκου συνενώνεται με τον θύλακο της άρθρωσης του 

γόνατος (Rath and Richmond, 2000).  

 Ο έξω μηνίσκος είναι σχεδόν κυκλικός και σε αντίθεση με το έσω πολύ 

μικρότερος αλλά και πολύ πιο κινητός (Εικόνα 1.2Α), ωστόσο καλύπτει μεγαλύτερο 

εμβαδό της αρθρικής επιφάνειας (80% έναντι 60%) (Clark and Ogden, 1983; 

Arnoczky et al., 1987; Thompson et al., 1991). Το πρόσθιο κέρας του έξω μηνίσκου 

καταφύεται πέριξ της κατάφυσης του ΠΧΣ (Εικόνα 2Β, Πρόσθιο έξω), ενώ το οπίσθιο 

κέρας καταφύεται στο ΟΧΣ και τον έσω μηριαίο κόνδυλο μέσω των μηνίσκο-μηριαίων 

συνδέσμων του Wrisberg (Εικόνα 1.2Β, Οπίσθιο έξω), καθώς και στον ιγνυακό 

τένοντα. 

 

 

Εικόνα 1.2. Ανατομία μηνίσκων Τροποποιημένη από Greis et al., 2002. 

 

 Οι κύριοι σταθεροποιητές των μηνίσκων είναι ο έσω πλάγιος σύνδεσμος, ο 

εγκάρσιος σύνδεσμος (Εικόνα 1.3), οι καταφύσεις του πρόσθιου και οπίσθιου 

κέρατος και οι μηνίσκο-μηριαίοι σύνδεσμοι γνωστοί ως σύνδεσμοι του Humphrey και 
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του Wrisberg (Εικόνα 1.2). Οι δύο τελευταίοι συνδέουν το οπίσθιο κέρας του έξω 

μηνίσκου με την κατάφυση του ΟΧΣ στον έσω μηριαίο κόνδυλο (Kusayama et al., 

1994). Αν και η ανεύρεση και των δύο συνδέσμων είναι σπάνια, όλοι οι άνθρωποι 

έχουν τουλάχιστον έναν από τους δύο (Kusayama et al., 1994). 

 

 
 

Εικόνα 1.3. Οι μηνίσκοι και οι κύριοι σταθεροποιητές τους. Τροποποιημένη από Makris et al., 2011. 

 

 Οι μηνίσκοι παρουσιάζουν σχετικά πτωχό αγγειακό δίκτυο με περιορισμένη 

περιφερική αιματική ροή. Κλάδοι της ιγνυακής αρτηρίας είναι οι κύριοι πάροχοι για 

κάθε μηνίσκο. Οι κλάδοι αυτοί καταλήγουν σε ένα πέρι-μηνισκικό πλέγμα το οποίο 

εισέρχεται κατά διαστήματα εντός της μηνισκικής μάζας με το πρόσθιο και οπίσθιο 

κέρας να εμφανίζουν πλουσιότερη αιμάτωση (Day et al., 1985). Η αγγείωση είναι 

περιορισμένη στο περιφερικό 10-25% του έξω μηνίσκου και το χαρακτηριστικό αυτό 

παίζει ιδιαίτερο ρόλο στην επούλωση τραυματικών ρήξεων της περιοχής αυτής 
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(Arnoczky and Warren, 1982; Danzig et al., 1983; Harner et al., 2000). Κάποιες 

περιοχές χωρίς αγγειακή αιμάτωση λαμβάνουν έμμεσα κλάδους από το πρόσθιο και 

οπίσθιο κέρας (Danzig et al., 1983), ενώ οι υπόλοιπες λαμβάνουν τα απαραίτητα 

θρεπτικά στοιχεία μέσω διάχυσης από το αρθρικό υγρό ή μέσω μηχανικής κίνησης 

(Meyers et al.,1988). 

 Οι μηνίσκοι λαμβάνουν νεύρωση από κλάδους του κοινού περονιαίου νεύρου. 

Οι κλάδοι αυτοί καλύπτουν το έξω τριτημόριο των μηνίσκων (Kennedy et al., 1982), 

ενώ στα κέρατα των μηνίσκων (και ιδίως στο οπίσθιο) ανευρίσκονται τρεις 

διαφορετικοί τύποι μηχανό-υποδοχέων: 1) νευρικές απολήξεις τύπου Ruffini (τύπος 

Ι), 2) σωμάτια Pacini (τύπος ΙΙ), 3) τενόντια όργανα Golgi (Τύπος ΙΙΙ). Οι τρεις αυτοί 

τύποι νευρικού ιστού ανευρίσκονται σε μεγαλύτερη συγκέντρωση στα μηνισκικά 

κέρατα (και ιδιαίτερα στο οπίσθιο) και παίζουν σημαντικό ρόλο στη μεταφορά 

κεντρομόλων πληροφοριών στην περίπτωση εφαρμογής δυνάμεων που τείνουν να 

παραμορφώσουν ή να συμπιέσουν την άρθρωση (Zimny, 1988). Επιπρόσθετα 

ελεύθερες νευρικές απολήξεις βρίσκονται στα κέρατα καθώς και στο εξωτερικά 2/3 

του σώματος των μηνίσκων Zimny, 1988; Zimny et al., 1988; Assimakopoulos et al., 

1992; Mine et al., 2000). 

 

1.2 ΕΜΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΩΝ ΜΗΝΙΣΚΩΝ 

 

 Όπως αναφέρθηκε οι μηνίσκοι εκτελούν πολλαπλές λειτουργίες οι οποίες 

σχετίζονται με την σύστασή τους, την δομή τους και την μορφολογία τους. Ο 

εμβιομηχανικός ρόλος των μηνίσκων έχει τεκμηριωθεί με μια πληθώρα πειραματικών 

δεδομένων και συνίσταται σε μεταφορά φορτίου (Fukubayashi and Kurosawa, 1980; 

Aspden et al., 1985; Arnoczky et al., 1987), απορρόφηση κραδασμών/δυνάμεων  

Kurosawa et al., 1980; Voloshin and Wosk, 1983; Arnoczky et al., 1987; Fithian et al., 

1990), δυναμική σταθερότητα της άρθρωσης (Fukubayashi et al., 1982; Levy et al., 

1982, Levy et al.,1989; Shoemaker and Markolf, 1986), λίπανση και παροχή 

θρεπτικών στοιχείων στην άρθρωση του γόνατος (Bird and Sweet 1988; Renstrom 

and Johnson, 1990), ιδιοδεκτικότητα (Zimny et al., 1988; Assimakopoulos et al., 

1992; Jerosch et al., 1996; Messner and Gao, 1998; Saygi et al., 2005; Akgun et al., 

2008; Karahan et al., 2010) και τέλος σε μείωση των δυνάμεων άμεσης επαφής 
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μηριαίου οστού-κνήμης μέσω αύξησης της αρθρικής επιφάνειας (Walker and 

Erkman,1975). 

 Ήδη από τα μέσα του περασμένου αιώνα ήταν γνωστό ότι η χειρουργική 

αφαίρεση των μηνίσκων έχει σοβαρές επιπτώσεις στην μακροπρόθεσμη λειτουργία 

της άρθρωσης του γόνατος με κύριο χαρακτηριστικό τις εκφυλιστικές αλλαγές. Έκτοτε 

μια σειρά από πιο πρόσφατες μελέτες έχει επιβεβαιώσει τον ρόλο των μηνίσκων ο 

δομή-κομιστή φορτίου (Levy et al., 1989; Newman et al., 1989; Fukuda et al., 

Beveridge et al., 2011; Ode et al., 2012; Mononen et al., 2013; Dong et al., 2014). 

Σύμφωνα με εμβιομηχανικά δεδομένα περίπου 40-60% του φορτίου που επιδρά σε 

μια άρθρωση του γόνατος η οποία βρίσκεται σε έκταση, μεταφέρεται στο μηνίσκο (με 

τον έξω μηνίσκο να δέχεται το 65-70% του φορτίου αυτού και τον έσω μηνίσκο το 40-

50%) (Dudhia et al., 2004), ενώ αν το γόνατο βρίσκεται σε κάμψη τότε η επιβάρυνση 

του μηνίσκου αυξάνει στο 90%. Κατά την φάση φόρτιση οι κατακόρυφες δυνάμεις 

συμπιέζουν τον μηνίσκο με αποτέλεσμα την δημιουργία φορτίσεων περιφερικά της 

μάζας του (Εικόνα 1.4). 
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Εικόνα 1.4. Γραφική παράσταση των ανυσμάτων που δρουν στον μηνίσκο κατά την φόρτιση του 

γόνατος. Τροποποιημένη απο Makris et al., 2011. 

 

 Η περιφερική φόρτιση της μηνισκικής μάζας μετατρέπεται σε συμπιεστική 

φόρτιση μέσω των περιφερικά τοποθετημένων ινών κολλαγόνου στο μηνίσκο. Κατά 

την φυσιολογική φόρτιση ο μηνίσκος φορτίζεται από την κατακόρυφη δύναμη που 

ασκείται από το μηριαίο οστό (Εικόνα 1.4, Ffem). Ο μηνίσκος υφίσταται μια ακτινωτή 

παραμόρφωση αλλά ωστόσο παραμένει “αγκιστρωμένος” μέσω του προσθίου και 

οπισθίου κέρατος (Εικόνα 1.4, Fant και Fpost). Ο έξω μηνίσκος μετατοπίζεται 

περισσότερο από τον έσω κατά την συμπίεση, αλλά εξαιτίας της ημισεληνοειδούς 

μορφής του, το φορτίο μεταφέρεται μακριά από το κέντρο των μηριαίων κονδύλων 

και οδηγεί σε εφαρμογή δυνάμεων στο κνημιαίο πλατώ (Sweigart and Athanasiou, 

2001). Κατά την όρθια στάση οι μηνίσκοι απορροφούν το περισσότερο φορτίο, 

ωστόσο κατά την βάδιση ή το ανέβασμα σκάλας οι δυνάμεις επαφής που απορροφά 

ο μηνίσκος ποικίλουν (Gilbert et al., 2013). Σε μια πρόσφατη πτωματική μελέτη 

διαπιστώθηκε ότι κατά την διάρκεια της βάδισης οι μέγιστες δυνάμεις συμπίεσης για 

τον έσω μηνίσκο εντοπίστηκαν στην περιοχή επαφής χόνδρου με χόνδρου, ενώ για 

τον έξω μηνίσκο οι μέγιστες δυνάμεις συμπίεσης εντοπίστηκαν ακριβώς κάτω από 

την μάζα του (Gilbert et al., 2013). Κατά το ανέβασμα σκαλιών οι μέγιστες δυνάμεις 

επαφής για τον έσω μηνίσκο εντοπίστηκαν στην οπίσθια επιφάνεια του κνημιαίου 

πλατώ κάτω από τον μηνίσκο. Για τον έξω μηνίσκο οι μέγιστες δυνάμεις επαφής 

εντοπίστηκαν στην περιοχή επαφή των χόνδρων (Gilbert et al., 2013). 

 Αρκετές μελέτες έχουν αποδείξει ότι όταν ο μηνίσκος είναι ανέπαφος υπάρχει 

καλή κατανομή των φορτίσεων, ωστόσο όταν ο μηνίσκος αφαιρεί παρατηρείται 

σημαντική μείωση της επιφάνειας επαφής των μηριαίων κονδύλων και σημαντική 

αύξηση των φορτίσεων επαφής (Fukubayashi and Kurosawa, 1980; Ahmed and 

Burke, 1983; Radin et al., 1984; Radin and Rose, 1986; Bedi et al.,2012). Μάλιστα 

κάποιες μελέτες έχουν καταδείξει ότι μια ολική αφαίρεση του έξω μηνίσκου οδηγεί σε 

μείωση της επιφάνειας επαφής κατά 40-50% με αποτέλεσμα αύξηση της δύναμης 

επαφής κατά 200-300% στο έξω διαμέρισμα, η οποία οδηγεί σε αυξημένη φθορά του 

αρθρικού χόνδρου (Fukubayashi and Kurosawa,1980; Baratz et al., 1986; Henning et 

al., 1987). 

 Πρόσφατες βελτιώσεις στην τεχνολογία έκαναν δυνατή την απεικόνιση σε 

πραγματικό χρόνο της κίνησης των μηνίσκων κάτω από συνθήκες φόρτισης. Τα 
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δεδομένα καταδεικνύουν ότι ο έξω μηνίσκος κινείται περισσότερο από τον έσω 

μηνίσκο και το πρόσθιο κέρας περισσότερο από το οπίσθιο (Vedi et al, 1998). Στην 

πραγματικότητα το οπίσθιο κέρας του έσω μηνίσκου μετακινείται λιγότερο από 

οποιαδήποτε άλλη δομή (Εικόνα 1.5). Τα δεδομένα αυτά είναι συμφωνία με πρώιμες 

μελέτες σε πτωματικά μοντέλα και εξηγούνται και από τα ανατομικά χαρακτηριστικά 

των μηνίσκων όπως αυτά περιγράφηκαν πιο πάνω.  

 

Εικόνα 1.5. Διάγραμμα με τον μέσο όρο κίνησης (σε mm) των μηνίσκων κατά την κάμψη σε όρθια 

θέση και με φόρτιση του γόνατος (αριστερό γράφημα) και κατά την κάμψη σε καθιστή θέση χωρίς 

φόρτιση (δεξιό γράφημα). Τροποποιημένη από Vedi et al, 1998. 

 

Τα πρόσθια κέρατα πρέπει να κινηθούν προκειμένου να διατηρήσουν την 

ακεραιότητα της αρθρικής επιφάνειας καθώς οι κοίλοι μηριαίοι κόνδυλοι 

μετακινούνται επί της κνήμης κατά την κάμψη του γόνατος. Η κατάφυση των 

μηνίσκων είναι πιο ισχυρή στα οπίσθια κέρατα (και ειδικά στο έσω) και για τον λόγο 

αυτό η κίνηση είναι περιορισμένη στα σημεία αυτά. Σε κάθε περίπτωση πάντως η 

κίνηση των μηνίσκων διαπιστώνεται για όλο το εύρος της κάμψης του γόνατος 

(Εικόνα 1.6). 
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Εικόνα 1.6. Μαγνητικές τομογραφίες με το γόνατο σε έκταση (αριστερή εικόνα), σε 40° κάμψη (μεσαία 

εικόνα) και 75° κάμψη (δεξιά εικόνα). Τροποποιημένη από Vedi et al, 1998. 

 

 Η φυσιολογική κίνηση των διαφόρων τμημάτων των μηνίσκων όπως 

περιγράφηκε πιο πάνω μεταβάλλεται μετά από χειρουργική αποκατάσταση ρήξης. 

Για παράδειγμα σε μία μελέτη συγκρίθηκε η κίνηση των μηνίσκων σε 11 υγιείς 

εθελοντές και 8 άτομα τα οποία είχαν υποβληθεί σε επέμβαση αποκατάστασης ρήξης 

μηνίσκου (Epler et al., 2005). Με την βοήθεια δυναμικής μαγνητικής τομογραφίας 

ελήφθησαν λήψεις σε 0, 30, 60, 90 και 120° κάμψης του γόνατος. Ο μέσος όρος 

μετακίνησης του έξω μηνίσκου ήταν 6,85mm και 6,01mm για τους υγιείς εθελοντές 

και τους χειρουργημένους αντίστοιχα. Ο μέσος όρος μετακίνησης του έσω μηνίσκου 

για τους υγιείς εθελοντές και τους χειρουργημένους ήταν 8,22mm και 5,91mm 

αντίστοιχα. Η μετακίνηση του πρόσθιου κέρατος του έξω και έσω μηνίσκου για τους 

υγιείς εθελοντές ήταν 7,50mm και 8,90mm αντίστοιχα. Η μετακίνηση του οπίσθιου 

κέρατος του έξω και έσω μηνίσκου για τους υγιείς εθελοντές ήταν 6,20mm και 

7,60mm αντίστοιχα. Συγκρίνοντας τα χειρουργημένα άτομα με του υγιείς εθελοντές οι 

συγγραφείς διαπίστωσαν ότι ο έξω μηνίσκος μετακινείται κατά 6,00mm περίπου. 

Ωστόσο ο έσω μηνίσκος μετακινήθηκε 8,20mm για τους υγιείς εθελοντές και μόνο 

5,91mm για τα χειρουργημένα άτομα (Epler et al., 2005). 

 

1.3 ΑΛΛΕΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ ΤΩΝ ΜΗΝΙΣΚΩΝ 

 

 Όπως προαναφέρθηκε και πιο πάνω ο ρόλος των μηνίσκων είναι 

πολύπλευρος και δεν περιορίζεται απλά στην μεταφορά φορτίων. 

 

Απορρόφηση κραδασμών: Η ικανότητα των μηνίσκων να απορροφούν κραδασμούς 

έχει διαπιστωθεί μετρώντας τις δονήσεις στο εγγύς τμήμα της κνήμης κατά την 

βάδιση. Έχει καταδειχθεί ότι σε ασθενείς οι οποίοι έχουν υποβληθεί σε αφαίρεση 

μηνίσκων η ικανότητα απορρόφησης κραδασμών μειώνεται κατά 20% (Voloshin and 

Wosk, 1983). Οι συγγραφείς υπέθεσαν ότι αυτή η λειτουργία σχετίζεται με ελαστικές 

ιδιότητες των μηνίσκων, ένα σημαντικό ποσοστό των οποίων αποτελείται από νερό 

το οποίο δρας απορροφώντας τους κραδασμούς μέσω δυνάμεων τριβής (Voloshin 

and Wosk, 1983). 
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Σταθερότητα: Η δυσαναλογία μεταξύ των κοίλων μηριαίων κονδύλων και της σχετικά 

επίπεδης επιφάνειας του κνημιαίου πλατώ ξεπερνιέται λόγω της κυρτής πάνω 

επιφάνειας των μηνίσκων (Levy et al., 1982; Shoemaker and Markolf, 1986; Allen et 

al., 2000). Επιπρόσθετα η ισχυρή σύνδεση του έσω μηνίσκου στην κνήμη συμβάλλει 

στην πρόσθια σταθερότητα του γόνατος, ενώ λόγω της περιορισμένης κινητικότητας 

δικαιολογείται και η μεγαλύτερη συχνότητα ρήξεων του (ειδικά σε ασθενείς με ρήξη 

ΠΧΣ). Έχει προταθεί ότι ο ακέραιος μηνίσκος περιορίζει την υπερβολική κινητικότητα 

προς όλα τα επίπεδα και κατά συνέπεια συμβάλει στην δυναμική σταθερότητα του 

γόνατος (Arnoczky, 1992). Σύμφωνα με την υπόθεση αυτή πιστεύεται ότι κατά την 

κάμψη και εσωτερική στροφή ο ιγνυακός τένοντας “τραβά” το οπίσθιο κέρας και κατά 

κάποιο τρόπο μειώνει την παγίδευση του έξω μηνίσκου μεταξύ της κνήμης και του 

μηριαίου. Πρώιμες μελέτες σε ασθενείς με ρήξη ΠΧΣ διαπίστωσαν τον ρόλο των 

μηνίσκων στη σταθερότητα του γόνατος (Levy et al., 1982; Shoemaker and Markolf, 

1986). Τα ευρήματα των μελετών αυτών κατέδειξαν μεγαλύτερη πρόσθια κνημιαία 

ολίσθηση σε ασθενείς με ρήξη ΠΧΣ και εκτομή του έσω μηνίσκου παρά σε ασθενείς 

μόνο με ρήξη του ΠΧΣ (Bargar et al., 1980). Επιπρόσθετα η ρήξη του ΠΧΣ 

παράλληλα με αφαίρεση του έξω μηνίσκου δεν αύξησε περαιτέρω την πρόσθια 

κνημιαία ολίσθηση σε αντίθεση με την αφαίρεση του έσω μηνίσκου (Levy et al., 

1982). Τα δεδομένα αυτά οδήγησαν ορισμένου να συγγραφείς να υποθέσουν ότι το 

οπίσθιο κέρας του έσω μηνίσκου είναι η κυριότερη δομή που αντιστέκεται στην 

πρόσθια κνημιαία ολίσθηση σε ασθενείς με ρήξη του ΠΧΣ (Shoemaker and Markolf, 

1986). Πιο πρόσφατα διαπιστώθηκε ότι η συνιστάμενη δύναμη του έσω μηνίσκου σε 

ασθενείς με ρήξη του ΠΧΣ αυξάνεται κατά 52% στην πλήρη έκταση και κατά 197% 

στις 60° κάμψη με εξωτερικό φορτίο στην κνήμη 134Nt (Allen et al., 2000). Ακόμα πιο 

πρόσφατες μελέτες εξέτασαν το ρόλο του έξω μηνίσκου στο σημείο pivot-shift καθώς 

διαπιστώθηκε ότι η αφαίρεση του έξω μηνίσκου αυξάνει σημαντικά την ολίσθηση και 

στροφή και αυξάνει το σημείο pivot-shift (Musahl et al., 2010; Pearle, 2011). Οι 

σημαντικές αυτές κινηματικές αλλαγές στους ασθενείς με ρήξη του ΠΧΣ 

καταδεικνύουν την σημαντικότητα των μηνίσκων στη σταθερότητα της άρθρωσης του 

γόνατος. 

 

Ιδιοδεκτικότητα: Αρκετοί συγγραφείς έχουν προτείνει ότι οι μηνίσκοι παίζουν 

σημαντικό ρόλο στην ιδιοδεκτικότητα εξαιτίας της περιεκτικότητας σε μηχανό-



 11 

υποδοχείς στο πρόσθιο και οπίσθιο κέρας (Zimny et al., 1988; Assimakopoulos et al., 

1992; Jerosch et al., 1996; Messner and Gao, 1998; Saygi et al., 2005; Akgun et al., 

2008; Karahan et al., 2010). Οι μηχανό-υποδοχείς αυτοί έχουν γρήγορη προσαρμογή 

(π.. σωμάτια Pacini) και συμβάλλουν στην αίσθηση στην κίνησης της άρθρωσης ενώ 

υποδοχείς με αργή προσαρμοστικότητα (απολήξεις τύπου Ruffini και τενόντια όργανα 

Golgi) συμβάλλουν στην αίσθηση της θέσης της άρθρωσης (Reider et al., 2003). Η 

απομόνωση αυτών των υποδοχέων (κυρίως στο μεσαίο και εξωτερικό τριτημόριο του 

μηνίσκου) υποδηλώνει ότι ο μηνίσκος είναι ικανός να ανιχνεύσει ιδιοδεκτικές 

πληροφορίες και να διαδραματίσει ένα σημαντικό ρόλο στην αισθητική 

ανατροφοδότηση της άρθρωσης του γόνατος (Kennedy et al., 1982; Skinner et al., 

1984; Aagaard and Verdonk, 1999; Gray,1999; Karahan et al., 2010). 

 

Λίπανση και διατροφή: Από τα μέσα του προηγούμενου αιώνα ήταν γνωστό ότι οι 

μηνίσκοι παίζουν ρόλο στην λίπανση της άρθρωσης του γόνατος καθώς η αφαίρεση 

των μηνίσκων οδηγεί σε μείωση του συντελεστή τριβής της άρθρωσης κατά 20%. Ο 

ακριβής μηχανισμός δεν είναι γνωστός, ωστόσο πρώιμες υποθέσεις είναι ότι όταν το 

γόνατο φορτίζεται οι μηνίσκοι συμπιέζουν και κυκλοφορούν το αρθρικό υγρό εντός 

του αρθρικού χόνδρου μειώνοντας έτσι τις δυνάμεις τριβής κατά την φόρτιση αλλά και 

παρέχοντας θρεπτικά συστατικά στις πέριξ δομές (Arnoczky et al., 1988). Πράγματι 

έχει διαπιστωθείο ότι ένα σύστημα από μικροκανάλια το οποίο βρίσκεται κοντά στο 

αγγειακό πλέγμα επικοινωνεί με την αρθρική κοιλότητα (Bird and Sweet, 1987; Bird 

and Sweet, 1988). 

 

1.4 ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ, ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΤΗΣ 

ΡΗΞΗΣ ΜΗΝΙΣΚΟΥ 

 

 Οι ρήξεις των μηνίσκων είναι σπάνιες στην παιδική και προεφηβική ηλικία και 

καθίστανται συχνότερες στην εφηβική ηλικία, πιθανόν λόγω της απότομης αύξησης 

της μυϊκής δύναμης και των ορμονικών μεταβολών που επιδρούν στην υφή των 

μηνίσκων. 

 Στα παιδιά οι μηνίσκοι αποτελούνται κυρίως από ένα πυκνό δίκτυο 

κολλαγόνων ινών, οι οποίες ανθίστανται στις κακώσεις, ενώ η αιμάτωση, που 

καλύπτει σχεδόν ολόκληρη την επιφάνεια των μηνίσκων, είναι εντονότερη στο έξω 
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τριτημόριο. Με την πάροδο της ηλικίας η αιμάτωση περιορίζεται στο έξω 1/3 των 

μηνίσκων, που καθίστανται λιγότερο ανθεκτικοί, λόγω της αραίωσης του δικτύου των 

κολλαγόνων ινών. 

 Μηνίσκοι, που εμφανίζουν περιφερικές κύστεις ή έχουν καταστεί λιγότερο 

ευκίνητοι λόγω προηγηθείσης κάκωσης, είναι δυνατό να υποστούν ρήξη, ακόμη και 

με άσκηση μικρότερων δυνάμεων. Επιπρόσθετα, συγγενείς ανωμαλίες, όπως ο 

δισκοειδής μηνίσκος, προδιαθέτουν σε μηνισκικές ρήξεις ή πρώιμες εκφυλιστικές 

αλλοιώσεις (Smith and Tao, 1995). 

 Η καταπόνηση των μηνίσκων, χωρίς να οδηγεί απαραίτητα σε ρήξη, προκαλεί 

διαταραχή του μεταβολισμού της ανάγγειας περιοχής, μεταβολή της ινοχόνδρινης 

σύστασής τους και μειώνει την αντοχή τους στις κακώσεις. Στην αύξηση της 

καταπόνησης των μηνίσκων συμβάλλουν η δυσαρμονία των αρθρικών επιφανειών 

μηριαίου και κνήμης, η μεταβολή των φυσιολογικών αξόνων του γόνατος, η 

συνυπάρχουσα συγγενής ή επίκτητη συνδεσμική χαλαρότητα και η ελάττωση ης 

μυϊκής ισχύος του τετρακεφάλου και οπισθίων μηριαίων. 

 Οι ρήξεις των μηνίσκων παρατηρούνται συχνότερα στην αντισφαίριση, στα 

βαρέα αθλήματα και σε αθλήματα επαφής όπως το ποδόσφαιρο, η χειροσφαίριση, το 

rugby, και το αμερικάνικο ποδόσφαιρο. Η συχνότητα της ρήξης του έσω προς τον 

έξω μηνίσκο είναι περίπου 5:1 και οφείλεται στο ημικυκλικό σχήμα του έσω μηνίσκου, 

στη στέρεη πρόσφυση του έσω μηνίσκου με το έσω θυλακοσυνδεσμικό σύστημα 

(αρθρικό θύλακο και έσω πλάγιο σύνδεσμο) πουν τον καθιστά λιγότερο ευκίνητο από 

τον έξω και στην ενίσχυση του οπισθίου κέρατος του έξω μηνίσκου από τον οπίσθιιο 

μηνίσκομηριαίο σύνδεσμο (σύνδεσμος του Wrisberg), τον σύνδεσμο του Humphry και 

την περιτονία που καλύπτει τον ιγνυακό μυ και το τοξοειδές σύμπλεγμα στην 

οπίσθια-έξω γωνία του γόνατος. 

 Οι ρήξεις του έσω μηνίσκου προκαλούνται κατά την έσω στροφή του μηρού 

ως προς την κνήμη, με το πόδι καθηλωμένος το έδαφος και το γόνατο σε ελαφρά 

κάμψη και βλαισότητα. Αντίθετα οι ρήξεις του έξω μηνίσκου προκαλούνται κατά την 

έξω στροφή του μηρού ως προς την κνήμη, με το πόδι καθηλωμένο στο έδαφος και 

το γόνατο σε ελαφρά κάμψη και ραιβότητα (Smith and Tao, 1995). 

 Μηνισκικές ρήξεις είναι δυνατό να συμβούν και κατά την υπερέκταση ή την 

υπέρκαμψη του γόνατος, όπως κατά την έγερση από βαθύ κάθισμα ή σε άτομα που 

βρίσκονται σε παρατεταμένο γονάτισμα όπως για παράδειγμα οι ανθρακωρύχοι. 

Μετά την ηλικία των 40 ετών, οι μηνισκικές αλλοιώσεις προκαλούνται και από την 
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επίδραση δυνάμεων μικρότερου μεγέθους λόγω της ύπαρξης εκφυλιστικών 

αλλοιώσεων (Smith and Tao, 1995). Σύμφωνα με όσα αναφέρθηκαν σε 

προηγούμενες ενότητες, το σχήμα, η ελαστικότητα και η κινητικότητα των μηνίσκων 

δεν επιτρέπει την ολίσθησή τους προς το κέντρο της άρθρωσης όπου είναι δυνατόν 

να παγιδευτούν και να υποστούν ρήξη. Κατά την ραιβοποίηση ή βλαισοποίηση του 

γόνατος δεν υπάρχει κίνδυνος μηνισκικής ρήξης (Sοlomon et al., 2005). Αντίθετα 

κατά την εφαρμογή στροφικών δυνάμεων, ενώ το γόνατο βρίσκεται σε ελαφρά 

κάμψη, μεταβάλλεται η σχέση των μηνίσκων ως προς τους μηριαίους κονδύλους, 

περιορίζεται η σχετική κινητικότητα τους και ολισθαίνουν προς το κέντρο της 

άρθρωσης (Sοlomon et al., 2005). Κατά την βίαιη έσω στροφή του μηριαίου οστού 

ως προς την κνήμη με το γόνατο σε ελαφρά κάμψη ο έσω μηνίσκος ωθείται προς τα 

πίσω και προς το κέντρο της άρθρωσης. Εάν η περιφέρεια του μηνίσκου δεν 

υποστηρίζεται επαρκώς από το έσω θυλακοσυνδεσμικό σύστημα, η οπίσθια μοίρα 

του μηνίσκου ολισθαίνει προς το κέντρο της άρθρωσης, όπου κινδυνεύει να 

παγιδευτεί μεταξύ του έσω μηριαίου και έσω κνημιαίου κονδύλου και να υποστεί 

επιμήκη ρήξη κατά την έκταση του γόνατος. Εάν αυτή η επιμήκης ρήξη επεκταθεί, το 

κεντρικό τμήμα του μηνίσκου παρεκτοπίζεται προς το κέντρο της άρθρωσης και 

συνδέεται μόνο με το πρόσθιο και οπίσθιο κέρας του. Η ρήξη αυτή ονομάζεται ρήξη 

δίκην λαβής κάδου.  

 Στις ρήξεις δίκην λαβής κάδου και εάν το κεντρικό τμήμα του μηνίσκου 

αποσπαστεί από την πρόσθια ή οπίσθια πρόσφυσή του, κρέμεται στο εσωτερικό της 

άρθρωσης συγκρατούμενο μόνο από την μία πρόσφυση. Εάν το κεντρικό τμήμα του 

μηνίσκου υποστεί ρήξη στη μεσότητά του, τότε δημιουργούνται ένας πρόσθιος και 

ένας οπίσθιος κρημνός. Κατά την βίαιη έξω στροφή του μηριαίου ως προς την κνήμη, 

με το γόνατο σε ελαφρά κάμψη, είναι δυνατό να υποστεί ρήξη η οπίσθια μοίρα του 

έξω μηνίσκου. Ο έξω μηνίσκος, λόγω της χαλαρότητάς του, δεν υφίσταται συχνά 

ρήξη δίκην λαβής κάδου, επειδή όμως έχει πιο κυκλικό σχήμα από τον έσω, 

υφίσταται ατελείς εγκάρσιες ρήξεις (Sοlomon et al., 2005). 

 Οι ρήξεις των μηνίσκων διακρίνονται βασικά σε επιμήκεις, εγκάρσιες και 

οριζόντιες και σύνθετες (επιμήκεις και εγκάρσιες) (Εικόνα 1.7). Οι επιμήκεις ρήξεις 

αποτελούν τον συνηθέστερο τύπο ρήξεων, εντοπίζονται συχνότερα στο οπίσθιο 

κε΄ρας του έσω ή έξω μηνίσκου και διακρίνονται περαιτέρω σε ατελείς ή πλήρεις. 

Στον έσω μηνίσκο οι επιμήκεις ρήξεις αφορούν το οπίσθιο κέρας περίπου στο 80% 

των περιπτώσεων. Μικρής έκτασης ρήξεις του οπισθίου κέρατος των μηνίσκων δεν 
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προκαλούν “κλείδωμα” (locking) ή “εμπλοκή του γόνατος”, συνοδεύονται όμως από 

πόνο, διαλείποντα ύδραρθρο και αίσθημα αστάθειας στην άρθρωση. Αντίθετα οι 

εκτεταμένες επιμήκεις ρήξεις ευθύνονται για μηχανική εμπλοκή όταν η κεντρική μοίρα 

του μηνίσκου ολισθαίνει προς τη μεσογλήνιο περιοχή. Εάν η επιμήκης ρήξη 

επεκταθεί προς το πρόσθιο και οπίσθιο κέρας, τότε προκαλείται η κλασσική ρήξη 

δίκην λαβής κάδου. Οι εγκάρσιες και οριζόντιες ρήξεις είναι σπανιότερες, αφορούν 

κυρίως τον έξω μηνίσκο και εντοπίζονται συνήθως μεταξύ του προσθίου και μέσου 

1/3. Λόγω του σχεδόν κυκλικού σχήματός του ο έξω μηνίσκος υφίσταται συχνότερα 

εγκάρσιες ρήξεις σε σύγκριση με τον έσω. 

 

Εικόνα 1.7. Μηνισκικές ρήξεις. Τροποποιημένη από Manson and Cosgarea, 2004. 

 

 Σύμφωνα με τους Andrews and Arnoczky, 1996 οι ρήξεις του μηνίσκου 

μπορούν να ταξινομηθούν ως προς την θέση τους σε τρεις διαφορετικές περιοχές 

αγγειακής παροχής (Εικόνα 1.8).  
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Εικόνα 1.8. Εγκάρσια διατομή μηνίσκου. Απεικόνιση των αγγείων του μηνίσκου και ταξινόμηση των 

ρήξεων ως προς την θέση τους. Τροποποιημένη από Andrews and Arnoczky, 1996. 

 

1. Περιοχή 1 που περιλαμβάνει ρήξεις στην ικανοποιητικά αγγειούμενη περιοχή η 

οποία βρίσκεται κοντά στο περιφερικό χείλος του μηνίσκου. Οι ρήξεις αυτές 

έχουν και την καλύτερη πρόγνωση με σημαντικές πιθανότητες επούλωσης. 

2. Περιοχή 2, όπου η αγγειακή παροχή είναι με μειωμένη. Οι ρήξεις αυτές έχουν 

σχετικές πιθανότητες επούλωσης. 

3. Περιοχή 3 που περιλαμβάνει ρήξεις στην ανάγγειο περιοχή χωρίς πιθανότητα 

επούλωσης. 

 

Η συνολική επίπτωση των μηνισκικών ρήξεων που οδηγούν σε χειρουργική 

αποκατάσταση υπολογίζεται στις 60-70/100.000/έτος (Hade et al., 1990; Baker et al., 

1985). Περίπου 1/3 των μηνισκικών ρήξεων συσχετίζονται με κάποιο αθλητικό 

τραυματισμό (Kelly et al., 1991). Αθλήματα τα οποία χαρακτηρίζονται από συχνές και 

απότομες αλλαγές κατεύθυνσης (π.χ. ποδόσφαιρο, καλαθοσφαίριση) εμφανίζουν και 

υψηλό βαθμό μηνισκικών ρήξεων (Muellner et al., 1997).  

 

Πίνακας 1.1. Επιδημιολογική καταγραφή των περιστατικών ρήξεων μηνίσκων σε διάφορα αθλήματα. 

Το πρώτο ποσοστό στην παρένθεση εκφράζει την κατανομή επί του συνόλου των μηνισκικών ρήξεων, 

ενώ το δεύτερο επί του συνόλου των αθλητικών τραυματισμών γενικά. Τροποποιημένος από Majewski 

et al., 2006.  

Άθλημα Ρήξη έσω μηνίσκου Ρήξη έξω μηνίσκου 

Ποδόσφαιρο  274 (24,4%-7,9%) 98 (8,8%-2,8%) 
Σκι  188 (16,8%-5,4%) 54 (4,8%-1,6%) 
Τένις  66 (5,9%-1,9%) 19 (24,4%-7,9%) 
Αντισφαίριση 47 (4,2%-1,3%) 28 (24,4%-7,9%) 
Ποδηλασία  30 (2,7%-0,9%) 10 (24,4%-7,9%) 
Squash  22 (2%-0,6%) 4 (24,4%-7,9%) 
Βόλεϊ  20 (1,8%-0,6%) 7 (24,4%-7,9%) 
Τρέξιμο  18 (1,6%-0,5%) 2 (24,4%-7,9%) 
Καλαθοσφαίριση  17 (1,5%-0,5%) 9 (24,4%-7,9%) 
Στίβος  16 (1,4%-0,5%) 3 (24,4%-7,9%) 
Γυμναστική  15 (1,3%-0,4%) 8 (24,4%-7,9%) 
Χορός  9 (0,8%-0,3%) 6 (24,4%-7,9%) 
Bodybuilding  6 (0,5%-0,2%) 2 (24,4%-7,9%) 
Μηχανοκίνητα σπορ  5 (0,4%-0,2%) 1 (24,4%-7,9%) 
Badminton  5 (0,4%-0,2%) 7 (24,4%-7,9%) 
Judo  3 (0,3%-0,1%) 2 (24,4%-7,9%) 
Άλλα  83 (7,4%-2,4%) 20 (24,4%-7,9%) 
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Σύνολο μηνισκικών ρήξεων 836 (74,6%-24%) 284 (25,4%-8,2%) 
 

Οι άνδρες έχουν τρεις φορές υψηλότερο κίνδυνο για ρήξη μηνίσκου σε σύγκριση 

με τις γυναίκες αλλά πιθανότατα αυτό αντικατοπτρίζει την υψηλότερη συχνότητα 

συμμετοχής των ανδρών σε αθλήματα (Baker et al., 1985). Οι μηνισκικές ρήξεις 

μπορούν να θεωρηθούν ως οξείες όταν συσχετίζονται με συγκεκριμένο τραυματικό 

συμβάν και εκφυλιστικές όταν συσχετίζονται με επαναλαμβανόμενους 

μικροτραυματισμούς. Οι οξείες ρήξεις είναι πιο συχνές σε νεαρότερο πληθυσμό και 

μάλιστα στο 33% των περιπτώσεων συνδυάζονται και με ρήξη του προσθίου χιαστού 

συνδέσμου (Baker et al., 1985), ενώ όπως αναφέρθηκε και πιο πάνω σε 

μεμονωμένες ρήξεις μηνίσκου (με άθικτο δηλαδή πρόσθιο χιαστό σύνδεσμο) η έσω 

μηνισκικές ρήξεις είναι πέντε φορές πιο συχνές από τις έξω μηνισκικές ρήξεις (Baker 

et al., 1985). Ωστόσο σε ασθενείς με συνυπάρχουσα ρήξη και του προσθίου χιαστού 

συνδέσμου, η ρήξη του έξω μηνίσκου είναι πιο συχνή εξαιτίας της μετατόπισης του 

έξω μηριαίου κονδύλου προ έξω πλατώ (Duncan et al., 1991). Χρόνιες ρήξεις των 

μηνίσκων εμφανίζονται κυρίως σε μεσήλικα άτομα και συχνά δεν υπάρχει αναφορά 

κάποιου τραυματικού συμβάντος. Στα ηλικιωμένα άτομα είναι πιο συχνές οριζόντιες 

ρήξεις οι οποίες και συσχετίζονται περισσότερο με κύστες του μηνίσκου, ενώ αυτού 

του είδους οι ρήξεις είναι πιο πιθανό να εμφανιστούν χωρίς συμπτωματολογία. Οι 

εγκάρσιες ρήξεις ξεκινούν από την εσωτερική επιφάνεια του μηνίσκου αλλά μπορεί 

να διανύσουν ολόκληρη την επιφάνεια διατομής.  

Η κλινική αξιολόγηση θα πρέπει να ξεκινά με την επιβεβαίωση ότι ο ασθενής έχει 

ρήξη μηνίσκου και εφόσον έχει, εάν η ρήξη αυτή προκαλεί μηχανικά συμπτώματα τα 

οποία θα απαιτήσουν χειρουργική αποκατάσταση. Η τελική διάγνωση βασίζεται στον 

συνδυασμό των συμπτωμάτων και των κλινικών ευρημάτων. Πληροφορίες από το 

ιστορικό του ασθενούς που έχουν αξία είναι η αναφορά τραυματικού συμβάματος, 

ύπαρξη οιδήματος στην άρθρωση του γόνατος (το οποίο μπορεί και να μην είναι 

παρόν κατά την κλινική εξέταση) και παρουσία μηχανικών συμπτωμάτων όπως 

επώδυνη άρθρωση ή επεισόδια “κλειδώματος” ή “εμπλοκών του γόνατος” (Sοlomon 

et al., 2005). Ένα υποκειμενικό αίσθημα “κλειδώματος” κατά την κίνηση μπορεί να 

υποδεικνύει ότι ένα ασταθές μηνισκικό τμήμα παγιδεύεται μεταξύ των αρθρικών 

επιφανειών και σε κάποια συγκεκριμένη γωνία δημιουργεί εμπλοκή. Ένα ασταθές 

ραγέν μηνισκικό τμήμα που μετατοπίζεται προς το κέντρο της άρθρωσης μπορεί να 

προκαλέσει “κλείδωμα” ή αδυναμία για περαιτέρω κάμψη ή έκταση. Τυπικά το 
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“κλείδωμα” παρατηρείται σε παρεκτοπισμένες ρήξεις δίκην λαβής κάδου και 

παρεμποδίζει την πλήρη έκταση του γόνατος (Sοlomon et al., 2005). Ωστόσο δεν 

αποτελεί παθογνωμονικό σημείο της ρήξης δίκην λαβής κάδου διότι παρατηρείται και 

σε παθήσεις όπως τα οστεοχόνδρινα ελεύθερα σωμάτια, το υποτροπιάζον 

εξάρθρημα της επιγονατίδας και τα κατάγματα του μεσοκονδύλιου επάρματος 

(Sοlomon et al., 2005). Από το ιστορικό θα πρέπει επίσης να διευκρινιστεί η εντόπιση 

του πόνου καθώς ο μηνισκικός πόνος τυπικά γίνεται αισθητός κατά μήκος της έσω ή 

έξω γραμμής της άρθρωσης. Οι ασθενείς με ρήξη μπορεί επίσης να νιώσουν πόνο 

κατά την εκτέλεση δραστηριοτήτων που αφορούν την άσκηση βάρους στο γόνατο 

στη θέση της μέγιστης κάμψης (όπως για παράδειγμα η τελική θέση στο βαθύ 

ημικάθισμα). Παρόμοια συμπτώματα με τα παραπάνω μπορεί να εμφανιστούν και σε 

ασθενείς με σύνδρομο επιγονατιδομηριαίου πόνου, ενώ η ύπαρξη “κλειδώματος” 

μπορεί να εμφανιστεί εξαιτίας δυσλειτουργία της άρθρωσης μεταξύ του άπω 

τμήματος του μηριαίου και της επιγονατίδας κατά την εκτέλεση κινήσεων όπως το 

γονάτισμα ή το ανέβασμα σκαλιών (Sοlomon et al., 2005). Μερικές φορές οι ασθενείς 

μπορούν να εντοπίσουν τον πόνο στην επιγονατιδομηριαία άρθρωση, ωστόσο 

πολλές φορές θεωρούν ότι ο πόνος εντοπίζεται στην κνημομηριαία άρθρωση. 

 Η κλινική εξέταση θα πρέπει να ξεκινήσει με την επισκόπιση του γόνατος για 

οίδημα καθώς και την ψηλάφηση για αποκάλυψη ευαισθησίας. Στη συνέχεια θα 

πρέπει να αξιολογηθεί το εύρος κίνησης της άρθρωσης, η σταθερότητα των 

συνδέσμων καθώς και η ακεραιότητα της επιγονατιδομηριαίας άρθρωσης. Στο τέλος 

της κλινικής εξέτασης λαμβάνουν χώρα οι κλινικές δοκιμασίες για την αξιολόγηση της 

ακεραιότητας των μηνίσκων. 

Οι ασθενείς με ρήξη μηνίσκου αλλά ακέραιο ΠΧΣ, στο 60-80% των περιπτώσεων 

θα εμφανίσουν ευαισθησία κατά μήκος της γραμμής της άρθρωσης (Ciccoti et al., 

1991). Η ευαισθησία θα είναι εντοπισμένη επί τα εντός ή εκτός της άρθρωσης 

(μεσάρθριο διάστημα) και θα πρέπει να αντιστοιχεί με την περιοχή εμφάνισης πόνου 

κατά την εκτέλεση δραστηριοτήτων της καθημερινής ζωής. Επειδή η πλειονότητα των 

ρήξεων αφορά το οπίσθιο κέρας των μηνίσκων, η ευαισθησία και ο πόνος συνήθως 

εντοπίζονται στην οπίσθια-έσω ή οπίσθια-έξω μοίρα. Πρέπει να τονιστεί ότι ο πόνος 

οφείλεται στη συνοδό υμενίτιδα και όχι στην κάκωση του μηνίσκου επειδή ο μηνίσκος 

διαθέτει νεύρωση μόνο στην περιφέρειά του (Ciccoti et al., 1991). Οι μηνισικές 

κύστεις μπορούν να δώσουν συμπτωματολογία κατά μήκος της γραμμής της 

άρθρωσης. Συνήθως πρόκειται για αρθρικούς θυλάκους γεμάτους με κολλώδες υλικό 
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παρόμοιας σύστασης με το αρθρικό υγρό. Συνήθως εντοπίζονται στην έξω πλευρά 

του μεσάρθριου διαστήματος και είναι ενδεικτικές υποκείμενης ρήξης μηνίσκου (Lang 

and Singer, 1990). Θα πρέπει να διαφοροδιαγνωστούν από τις κύστεις Baker οι 

οποίες είναι μεγαλύτερες και εντοπίζονται οπίσθια στην ιγνυακή περιτονία. Η 

ευαισθησία του μεσάρθριου διαστήματος δεν είναι παθογνωμονική της ρήξης 

μηνίσκου, μπορεί να εμφανιστεί σε χόνδρινες βλάβες είτε της κνημιαίας είτε της 

μηριαίας αρθρικής επιφάνειας ή ακόμη και σε συνδεσμική βλάβη της άρθρωσης του 

γόνατος. Όταν μάλιστα υπάρχει οξύς τραυματισμός όπως για παράδειγμα ρήξη του 

ΠΧΣ, τότε η ευαισθησία του μεσάρθριου διαστήματος έχει ακόμη μικρότερη 

διαγνωστική αξία ως δείκτης συνυπάρχουσας μηνισκικής ρήξης (Shelbourne et al., 

1995).  

Το οξύ οίδημα, όταν υπάρχει, οφείλεται σε αίμαρθρο, λόγω της αιμορραγίας που 

προκαλείται σε περιφερικές ρήξεις του μηνίσκου ή σε παράλληλη κάκωση του 

αρθρικού υμένα, του θυλάκου ή των χιαστών συνδέσμων (Lang and Singer, 1990). 

Σε χρόνιες περιπτώσεις και κυρίως σε ρήξεις δίκην λαβής κάδου, παρατηρείται 

διαλείπων ύδραρθρος που οφείλεται στην υποκείμενη υμενίτιδα λόγω των 

επαναλαμβανόμενων επεισοδίων μικροκακώσεων (Sοlomon et al., 2005). Πάντως η 

απουσία ύδραρθρου δεν αποκλείει την ύπαρξη μηνισκικής βλάβης. 

 Το εύρος κίνησης θα πρέπει να συγκρίνεται προσεκτικά με το αντίστοιχο της 

αντίθετης πλευράς. Ελλείμματα στην έκταση ή κάμψη του γόνατος θα πρέπει να 

θέσουν την υποψία παρεκτοπισμένης ρήξης, τυπικά το έλλειμμα είναι της τάξης των 

10-20°. Ειδικά στις ρήξεις δίκην λαβής κάδου το έλλειμμα οφείλεται στην 

παρεκτόπιση του κεντρικού τμήματος του μηνίσκου προς το κέντρο της άρθρωσης 

και παγίδευσή του μεταξύ του έσω μηριαίου και κνημιαίου κονδύλου (Sοlomon et al., 

2005). Σπάνια μπορεί να εμφανιστεί ψευδής “εμπλοκή” η οποία οφείλεται στον 

αίμαρθρο και τον σπασμό των οπισθίων μηριαίων οι οποίοι εμποδίζουν την πλήρη 

έκταση. 

 Η αξιολόγηση της επιγονατιδομηριαίας άρθρωσης θα πρέπει να επιβεβαιώσει 

την ομαλή κίνηση της επιγονατίδας καθόλο το εύρος κίνησης κατά την κάμψη του 

γόνατος χωρίς την ύπαρξη απόκλισης είτε προς τα έξω είτε προς τα έσω. 

Συμπτώματα που παραπέμπουν σε “εμπλοκή” θα πρέπει να είναι εντοπισμένα είτε 

στην επιγονατιδομηριαία άρθρωση είτε στην κνημομηριαία άρθρωση. Επιπρόσθετα 

θα πρέπει οι ασθενείς να εξεταστούν για πρόκληση πόνου κατά την φόρτιση της 

επιγονατίδας. Για την δοκιμασία αυτή ο εξεταστής πιέζει την επιγονατίδα ενάντια του 
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μηριαίου κονδύλου ενώ παράλληλα ζητά από τον ασθενή να συσπάσει αργά τον 

τετρακέφαλο. Ο ασθενής θα πρέπει να ερωτηθεί εάν νιώθει πόνο κατά την εκτέλεση 

της δοκιμασίας αυτή και πιο ειδικά εάν η δοκιμασία αυτή αναπαράγει τον αρχικό 

πόνο. Εφόσον η δοκιμασία αυτή αποβεί θετική, ο εξεταστής προσανατολίζεται προς 

βλάβη της επιγονατιδομηριαίας περιοχής παρά μηνισκική βλάβη (Shelbourne et al., 

1995). 

Αρκετές κλινικές δοκιμασίες έχουν χρησιμοποιηθεί για την αξιολόγηση της 

ακεραιότητας των μηνίσκων. Η δοκιμασία McMurray περιλαμβάνει την παθητική 

κάμψη του γόνατος από μια αρχική θέση έκτασης ενώ παράλληλα το πόδι υφίσταται 

έσω στροφή και στη συνέχεια επανάληψη της κίνησης αλλά με έξω στροφή του 

ποδιού (Smith, 2004; Andersson and Hope, 2012) (Εικόνα 1.9).  

 

 

 

Εικόνα 1.9. Η δοκιμασία McMurray. Ο ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση με το ισχίο και το γόνατο 

σε κάμψη. Ο εξεταστής με το ένα χέρι ψηλαφά το μεσάρθριο διάστημα, ενώ με άλλο χέρι περιστρέφει 

προς τα έξω και έσω την κνήμη ενώ παράλληλα κάμπτει και εκτείνει το γόνατο. Τροποποιημένη από 

Andersson and Hope, 2012. 

 

Κατά την διάρκεια της δοκιμασίας αυτής ο εξεταστής με το ένα χέρι του ψηλαφά 

το μεσάρθριο διάστημα, ενώ με το άλλο κάνει χειρισμούς στο πόδι (έσω και έξω 
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στροφή της κνήμης με παράλληλη κάμψη και έκταση του γόνατος). Η δοκιμασία 

θεωρείται θετική όταν το χέρι που εξετάζει το μεσάρθριο διάστημα “ψηλαφήσει” 

κάποιο “εξόγκωμα” το οποίο προκύπτει όταν τμήμα του μηνίσκου μπλεχτεί μεταξύ 

του μηριαίου και της κνήμης σε κάποιο σημείο της τροχιάς της κάμψης. Τυπικά η 

οπίσθια ρήξη του έσω μηνίσκου θα “δώσει” θετική δοκιμασία κατά την έξω στροφή 

της κνήμης, ενώ η οπίσθια ρήξη του έξω μηνίσκου θα “δώσει” θετική δοκιμασία κατά 

την έσω στροφή της κνήμης. Στη ρήξη του οπισθίου κέρατος τα ευρήματα 

παρατηρούνται μεταξύ πλήρους κάμψης και κάμψης 90°, ενώ εάν διαπιστωθούν 

ευρήματα κατά την έκταση πέρα των 90°, πιθανολογείται ρήξη της μεσότητας ή του 

προσθίου κέρατος του μηνίσκου (Evans et al., 1997). Η δοκιμασία McMurray έχει 

πολύ υψηλή ειδικότητα (0,98) αλλά ωστόσο συνοδεύεται από πολύ χαμηλή 

ευαισθησία (0,16) στη διάγνωση των ρήξεων του έσω μηνίσκου (Evans et al., 1997). 

Αυτό σημαίνει ότι μια θετική δοκιμασία σχεδόν επιβεβαιώνει την ρήξη του έσω 

μηνίσκου, ωστόσο η δοκιμασία πολύ σπάνια αποβαίνει θετική ακόμη και αν υπάρχει 

ρήξη του έσω μηνίσκου. Πρακτικά απαιτείται επομένως πολύ καλή εκπαίδευση στην 

εκτέλεση της δοκιμασίας και πολύ καλή εμπειρία (Evans et al., 1997). Επιπρόσθετα 

στη διάγνωση των ρήξεων του έξω μηνίσκου δεν είναι ακριβής, με την προγνωστική 

αξία να βρίσκεται μόλις στο 0,29 (Evans et al., 1997). Ακόμα και αν ο εξεταστής δεν 

ψηλαφήσει το “εξόγκωμα” κατά την εκτέλεση της δοκιμασίας, η αναπαραγωγή του 

πόνου θέτει σοβαρή υποψία μηνισκικής βλάβης. 

 Η δοκιμασία Apley έχει σκοπό να διαφοροδιαγνώσει μεταξύ μηνισκικής 

βλάβης και άλλων ενδοαθρικών παθολογιών (Andersson and Hope, 2012). Η 

δοκιμασία εκτελείται με τον ασθενή σε πρηνή θέση και τον εξεταστή να πιέζει 

κατακόρυφα προς τα κάτω τον άκρο πόδα στρέφοντας παράλληλα προς τα έσω και 

έξω την κνήμη (Εικόνα 1.10) (Andersson and Hope, 2012). 

Η αναπαραγωγή πόνου κατά την εκτέλεση της δοκιμασίας υποδηλώνει μηνισκική 

βλάβη (Andersson and Hope, 2012). Στη συνέχεια η δοκιμασία εκτελείται με έλξη 

παρά πίεση του άκρου πόδα έτσι ώστε να αποφορτίζεται ο μηνίσκος. Η 

αναπαραγωγή πόνου κατά την έλξη και στροφή της κνήμης υποδηλώνει παθολογία 

που εντοπίζεται μεν εντός της άρθρωσης αλλά δεν αφορά τους μηνίσκους 

(Andersson and Hope, 2012). 

Μια δοκιμασία η οποία εκτελείται σπάνια και συνήθως με πτωχή τεχνική είναι η 

δοκιμασία Thessaly (Εικόνα 1.11). Μια πρόσφατη αξιολόγηση της δοκιμασίας 

Thessaly κατέδειξε ευαισθησία 90% και ειδικότητα 98%, ξεπερνώντας κατά πολύ τις 
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αντίστοιχες επιδόσεις των κλασικών δοκιμασιών McMurray και Apley (Andersson and 

Hope, 2012). 

 

Εικόνα 1.10. Η δοκιμασία Apley. Ο ασθενής βρίσκεται μπρούμυτα με το γόνατο σε κάμψη 90° και 

το ισχίο σε έκταση. Ο εξεταστής εφαρμόζει κατακόρυφη πίεση στον άκρο πόδα ενώ περιστρέφει την 

κνήμη προς τα έσω και έξω. Τροποποιημένη από Andersson and Hope, 2012. 

 

 

 

Εικόνα 1.11. Η δοκιμασία Thessaly. Στη δοκιμασία αυτή ο εξεταστής απλά στηρίζει τον εξεταζόμενο ο 

οποίος θα πρέπει να εκτελέσει τις εντολές του εξεταστή. Τροποποιημένη από Andersson and Hope, 

2012. 
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 Στη δοκιμασία αυτή ο ασθενής απλώνει τα χέρια του και στηρίζεται με την 

βοήθεια του εξεταστή (Εικόνα 1.11). Ο ασθενής στηρίζεται μονοποδικά στο πάσχον 

άκρο με το γόνατο σε κάμψη 20° και περιστρέφει το κορμό και το γόνατο 3 φορές επί 

τα εντός και εκτός. Η αναπαραγωγή συμπτωματολογίας κατά την δοκιμασία 

θεωρείται ένδειξη ρήξης μηνίσκου (Andersson and Hope, 2012). 

 

 

1.5 ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΡΗΞΗΣ ΜΗΝΙΣΚΟΥ 

 

 Για τους ασθενείς με υποψία ρήξης μηνίσκου, ο απεικονιστικός έλεγχος θα 

ξεκινήσει με την εκτέλεση απλής ακτινογραφίας. Παρότι η απλή ακτινογραφία δεν 

είναι σε θέση να αποκαλύψει παθολογία των μηνίσκων, η εκτέλεσή της έχει αξία διότι 

μπορεί να αποκλείσει άλλες παθολογικές καταστάσεις και να αξιολογήσει τον βαθμό 

εκφυλιστικών αλλοιώσεων στην άρθρωση του γόνατος. Ακτινογραφίες σε όρθια θέση 

(προσθιοπίσθια στις 0° κάμψης, οπίσθια-πρόσθια στις 45° κάμψης και πλάγια στις 

30° κάμψης και επιμήκεις τομές για απεικόνιση της επιγονατίδας) μπορούν να 

καταδείξουν μείωση στο πλάτος του μεσάρθριου διαστήματος, ελεύθερα σωμάτια, 

χονδρασβέστωση, οστεόφυτα, υποχόνδριες κύστεις, σκλήρωση ή άλλες εκφυλιστικές 

αλλοιώσεις  (Rosenberg et al., 1988; Maffulli et al., 2010; Robinson, 2010). Οι 

αρθριτικές αλλοιώσεις στο έσω και έξω κνημομηριαίο διάστημα αξιολογούνται 

καλύτερα με οπισθιο-πρόσθια στις 45° κάμψης, ενώ αρθριτικές αλλοιώσεις ή άλλα 

μηχανικά προβλήματα της επιγονατίδας αξιολογούνται καλύτερα στην επιμήκη τομή 

(Robinson, 2010).    

 Ιδιαίτερη διαγνωστική αξία στις ρήξεις μηνίσκου έχει η μαγνητική τομογραφία 

με ακρίβεια που κυμαίνεται 82-95% (Mandelbaum et al., 1986; Reicher et al., 1986; 

Muellner et al., 1997; Yan et al., 2011; Subhas et al., 2012; Sharifah et al., 2013). Πιο 

ειδικά για τις ρήξεις του έσω μηνίσκου η ακρίβεια και η ειδικότητα βρίσκονται στο 93% 

και 88% αντίστοιχα, ενώ για τις ρήξεις του έξω μηνίσκου τα αντίστοιχα ποσοστά είναι 

79% και 95%. Η ευαισθησία είναι το στατιστικό μέγεθος που υποδηλώνει το ποσοστό 

των πραγματικών ρήξεων που όντως ανιχνεύονται και ειδικότητα το ποσοστό των 

ασθενών που δεν έχουν στην πραγματικότητα ρήξη και αυτό επιβεβαιώνεται και στην 

απεικόνιση. 

 Το απεικονιστικό σύστημα των ρήξεων των μηνίσκων τις βαθμονομεί με βάση 

την ακτινολογική τους εικόνα. Ο βαθμός 0 ισοδυναμεί με έναν ακέραιο, με 
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φυσιολογική δομή μηνίσκο. Ο βαθμός Ι και ο βαθμός ΙΙ αφορούν ρήξεις των οποίων 

το σήμα δεν τέμνει την ανώτερη ή κατώτερη αρθρική επιφάνεια των μηνίσκων, 

μπορεί ωστόσο να υποδηλώνει μηνισκική εκφύλιση (Εικόνα 1.12). Ο βαθμός ΙΙΙ 

αφορά σήμα το οποίο τέμνει την ανώτερη ή κατώτερη αρθρική επιφάνεια των 

μηνίσκων (Εικόνα 1.12). Η μαγνητική τομογραφία χρησιμοποιείται συχνά στην 

αξιολόγηση μιας μηνισκικής ρήξης. Επιπρόσθετα η μαγνητική τομογραφία επιτρέπει 

την ταυτόχρονη αξιολόγηση των μαλακών δομών του γόνατος, όπως η χιαστοί 

σύνδεσμοι, οι πλάγιοι σύνδεσμοι και ο επιγονατιδικός τένοντας. Οστεχόνδρινες 

βλάβες, διαταραχές της επιγονατίδας, ενδοαρθρικά ελεύθερα σωμάτια καθώς και 

μηνισκικές κύστεις μπορούν να απεικονιστούν άριστα (Laprade et al., 1994). 

 

 

Εικόνα 1.12. Βαθμονόμηση των ρήξεων μηνίσκων. Ο βαθμός 0 (σχήμα Α) αντιστοιχεί σε φυσιολογικό 

μηνίσκο. Στο βαθμό Ι η ρήξη περιορίζεται εντός της μάζας του μηνίσκου χωρίς να αφορά τις αρθρικές 

του επιφάνειες. Στο βαθμό ΙΙ η ρήξη αυξάνεται γραμμικά αλλά και πάλι δεν επεκτείνεται στις αρθρικές 

επιφάνειες. Στο βαθμό ΙΙΙ η ρήξη επεκτείνεται και στις αρθρικές επιφάνειες των μηνίσκων. Τα κόκκινα 

βέλη υποδηλώνουν μηνισκικές ρήξεις. Τροποποιημένη από Fox et al., 2014. 

 

 Τυπικά οι μηνίσκοι απεικονίζονται ως μια ομοιόμορφη σκοτεινή δομή χωρίς 

περιοχές με υψηλό σήμα. Αντίθετα οι ρήξεις απεικονίζονται ως περιοχές υψηλού 

σήματος εντός της μάζας του μηνίσκου. Το σύστημα βαθμονόμησης που 

περιγράφεται στην εικόνα 1.12 χρησιμοποιείται από τους ακτινολόγους ώστε να 

αξιολογούνται τα σήματα που ανευρίσκονται. Από κλινικής άποψης ο βαθμός ΙΙΙ είναι 

η μόνη ρήξη με σοβαρή αξία για τον ορθοπαιδικό και τον φυσικοθεραπευτή και για 
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τον λόγο αυτό οι ακτινολογικές αναφορές θα πρέπει να ερμηνεύονται πολύ 

προσεκτικά. Επιπρόσθετα οι μεταβολές των σημάτων στην μαγνητική τομογραφία σε 

σειριακούς ελέγχους απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή, ειδικά σε ασθενείς οι οποίοι 

υποβλήθηκαν σε χειρουργείο μηνίσκου καθώς σε αυτές τις περιπτώσεις το 

ακτινολογικό σήμα δεν είναι αξιόπιστο. 

 Το κυριότερο μειονέκτημα της μαγνητικής τομογραφίας είναι το υψηλό κόστος 

της καθώς και ο συχνός αριθμός τυχαίων ακτινολογικών ευρημάτων σε 

ασυμπτωματικούς ασθενείς (Andersson and Hope, 2012). Σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα μιας έρευνας, η ειδικότητα και η ευαισθησία της μαγνητικής 

τομογραφίας στη διάγνωση των μηνισκικών ρήξεων είναι παρόμοια με αυτές της 

κλινικής εξέτασης (Muellner et al., 1997). Το εύρημα αυτό έχει δύο σημαντικές 

προεκτάσεις. Πρώτον τα ευρήματα της κλινικής εξέτασης δεν ήταν απλώς αυτά μιας 

συγκεκριμένης δοκιμασίας όπως αυτές περιγράφηκαν σε προηγούμενη ενότητα, 

αλλά μια συνολική θεώρηση του ιστορικού του ασθενούς (το οποίο λήφθηκε από 

έναν έμπειρο ορθοπαιδικό) και τα κλινικά ευρήματα σε επαναλαμβανόμενες φυσικές 

εξετάσεις. Δεύτερον, η μαγνητική τομογραφία έχει υψηλή αρνητική προγνωστική αξία 

στον αποκλεισμό της ρήξης μηνίσκου ως αιτίας πόνου στην άρθρωση του γόνατος 

(Muellner et al., 1997; Poehling et al., 1990). Από τα παραπάνω προκύπτει ότι τα 

ευρήματα της μαγνητικής τομογραφίας θα πρέπει να συσχετισθούν με τις 

πληροφορίες που προκύπτουν από ένα καλό ιστορικό και μια καλή κλινική εξέταση, 

προτού, αποδοθεί τυχόν πόνος στο γόνατο του ασθενούς σε ένα συγκεκριμένο 

ακτινολογικό εύρημα. Επιπρόσθετα θα πρέπει να ληφθεί υπόψη και το κατά πόσο τα 

ευρήματα της μαγνητικής τομογραφίας ενδέχεται να μεταβάλλουν τυχόν θεραπευτικές 

προσεγγίσεις. Για παράδειγμα ο ασθενής που προσέρχεται με μια οξεία ρήξη του 

έσω μηνίσκου δίκην λαβής κάδου παρουσιάζοντας έλλειμμα στην έκταση του 

γόνατος, θα χρειαστεί χειρουργική αποκατάσταση, οπότε η εκτέλεση μαγνητικής πριν 

το χειρουργείο μπορεί να μην είναι επιβεβλημένη. Παρομοίως για ασθενείς με 

γνωστές ρήξεις μηνίσκων δεν απαιτείται επαναληπτική μαγνητική τομογραφία πριν το 

χειρουργείο. 

 Τελικό εργαλείο στην απεικονιστική φαρέτρα αποτελεί η διαγνωστική 

αρθροσκόπηση, η οποία μάλιστα τα τελευταία χρόνια αποτελεί την πρακτική 

επιλογής προκειμένου να προσεγγιστεί ένας μηνισκικός τραυματισμός και να 

καθοριστεί εάν είναι εφικτή μια πετυχημένη αποκατάσταση (Maffulli et al., 2012). Με 
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την διαγνωστική αρθροσκόπηση αξιολογείται το μέγεθος της ρήξης, ο βαθμός 

αστάθειας, η ποιότητα του ιστού και η ζώνη της ρήξης (Jackson, 2008). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΤΗΣ ΡΗΞΗΣ 

ΜΗΝΙΣΚΟΥ 

Εφόσον τεθεί η διάγνωση της ρήξης μηνίσκου, ο θεραπευτής θα πρέπει να 

συνεκτιμήσει ορισμένες παραμέτρους προτού καταλήξει στην θεραπευτική 

προσέγγιση (Canavan, 1998; Vervest, et al., 1999; Andrews et al., 2004, Colosimo et 

al., 2011). Αυτές είναι η φυσική κατάσταση του τραυματία, η ηλικία του, το τμήμα του 

μηνίσκου που έχει υποστεί τη βλάβη και εάν αυτό αιματώνεται ή όχι (ώστε να 

ληφθούν υπόψη οι πιθανότητες επούλωσης σε περίπτωση επεμβατικής 

παρέμβασης), ο τύπος της ρήξης καθώς και οι συνθήκες του τραυματισμού, το είδος 

και ο βαθμός της συμπτωματολογίας του ασθενούς και τέλος εάν συνυπάρχουν 

συνοδοί τραυματισμοί (και ειδικά τραυματισμοί των χιαστών συνδέσμων). Οι επιλογές 

θεραπείας των ρήξεων των μηνίσκων περιλαμβάνουν τη συντηρητική αντιμετώπιση 

(αποκλειστικά φυσικοθεραπεία), την συρραφή, την μερική μηνισκεκτομή και την ολική 

αφαίρεση (ολική μηνισκεκτομή). Η τελική επιλογή της θεραπευτικής παρέμβασης θα 

εξαρτηθεί από την κατάσταση του μηνίσκου και πως εντέλει επηρεάζει τη λειτουργία 

του γόνατος (Εικόνα 2.1). Η φυσικοθεραπεία αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι της 

αντιμετώπισης των μηνισκικών ρήξεων. Αφενός στη συντηρητική αντιμετώπιση 

αποτελεί την κύρια θεραπευτική επιλογή, αφετέρου μετά από επεμβατική θεραπεία 

(συρραφή, μηνισκεκτομή) η μετεγχειρητική πορεία περιλαμβάνει φυσικοθεραπευτικά 

πρωτόκολλα.

 

Εικόνα 2.1. Αλγόριθμος για την αντιμετώπιση των ρήξεων μηνίσκου. Τροποποιημένη από Mordecai 

et al., 2014. 
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2.1 ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 

Η συντηρητική αντιμετώπιση επιλέγεται στις περιπτώσεις όπου η βλάβη στον 

μηνίσκο είναι τέτοιας μορφής, που δεν θα επηρεάσει λειτουργικά την άρθρωση του 

γόνατος. Δευτερεύον κριτήριο για την επιλογή συντηρητικής θεραπείας είναι να 

συντρέχουν άλλες συνθήκες οι οποίες δεν επιτρέπουν στον ασθενή να χειρουργηθεί. 

Επομένως η συντηρητική θεραπεία θα προτιμηθεί όταν δεν δημιουργείται πρόβλημα 

στην κίνηση της άρθρωσης ενώ και η κλινική εικόνα θα είναι σχετικά ήπιας μορφής με 

τα συμπτώματα του πόνου και του οιδήματος σταδιακά να μειώνονται. Πάντως είναι  

λίγες οι περιπτώσεις μηνισκικών ρήξεων στις οποίες δεν θα απαιτηθεί χειρουργική 

επέμβαση. Σε αυτές τις περιπτώσεις είτε δεν υπάρχει συμπτωματολογία είτε η όποια 

συμπτωματολογία βαθμιαία εξαφανίζεται (Han et al., 2015; Ciminero et al., 2015).  

Από την στιγμή που η φυσικοθεραπεία αποτελεί κοινό χαρακτηριστικό τόσο 

της συντηρητικής όσο και της επεμβατικής θεραπείας της ρήξης μηνίσκου, βασική 

προτεραιότητα για τον θεραπευτή θα πρέπει να είναι η αναγνώριση των στόχων της 

φυσικοθεραπευτικής παρέμβασης. Επιπρόσθετα πολλά στοιχεία των 

φυσικοθεραπευτικών πρωτοκόλλων που εφαρμόζονται σε συντηρητικές θεραπείες 

μπορούν φυσικά να έχουν εφαρμογή και στο μετεγχειρητικό στάδιο επεμβατικών 

θεραπευτικών επιλογών. Σε κάθε περίπτωση ο στόχος των φυσικοθεραπευτικών 

πρωτοκόλλων θα πρέπει να είναι η αποφυγή των επιπλοκών του επίπονου γόνατος, 

δηλαδή η αποφυγή της ατροφίας του τετρακεφάλου και η ακαμψία της άρθρωσης του 

γόνατος (Vautrin και Schwartz, 2016). Οι θεραπευτικοί στόχοι είναι σε πρώτο βαθμό 

η επανάκτηση πλήρους εύρους κίνησης της άρθρωσης και στην συνέχεια η 

ενδυνάμωση των τετρακεφάλων και δικεφάλων με ασκήσεις αντιστάσεων με ήπια 

προοδευτικότητα. Στα πρώτα τουλάχιστον στάδια της φυσικοθεραπευτικής 

παρέμβασης θα πρέπει να αποφεύγεται η ενδυνάμωση των τετρακεφάλων μυών με 

ασκήσεις ανοικτής κινητικής αλυσίδας όπως η μεμονωμένη έκταση τετρακεφάλων με 

σταθερή αντίσταση, για το λόγο ότι οι ασκήσεις αυτές φορτίζουν σε μεγάλο βαθμό 

την επιγονατιδομηριαία άρθρωση (Scuderi and Tria, 2010). Αντίθετα ασκήσεις 

κλειστής κινητικής αλυσίδας οι οποίες εμφανίζουν και μεγάλο βαθμό συν-σύσπασης 

δικεφάλων και τετρακεφάλων είναι προτιμότερες. Η εντατική φυσικοθεραπεία 

αποδεικνύεται ευεργετική για το εύρος κίνησης, την ιδιοδεκτικότητα και την 
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ενδυνάμωση των μυϊκών ομάδων πέριξ του γόνατος και θα πρέπει να επιδιώκεται 

όπου είναι εφικτή (Scuderi and Tria, 2010). Στόχος είναι τουλάχιστον 2 

φυσικοθεραπευτικές συνεδρίες/εβδομάδα για τις πρώτες 8 εβδομάδες (Scuderi and 

Tria, 2010).  

Διάφορα αφυσικοθεραπευτικά μέσ όπως η ηλεκτροδιέγερση των 

τετρακεφάλων και δικεφάλων, υπέρηχοι και κρυοθεραπεία, μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν ως συμπληρωματικά μέσα σε ένα καλό δομημένο πρόγραμμα 

όπου πυρήνας είναι η ανάκτηση του εύρους κίνησης και η ενδυνάμωση των πέριξ 

μυϊκών ομάδων με τα μακροχρόνια αποτελέσματα να είναι ιδιαίτερα καλά (Vautrin και 

Schwartz, 2016). Στις ασυμπτωματικές ρήξεις, στις σταθερές κατακόρυφες ρήξεις και 

στις οριζόντιες εκφυλιστικές ρήξεις μπορούν να εφαρμοστούν συμπληρωματικά και 

παγοθεραπεία, συμπίεση και επίδεση καθώς και χορήγηση αντιφλεγμονωδών 

φαρμάκων (Giuliani et al., 2011, Scuderi and Tria, 2010; De Carlo and Armstrong, 

2010; Lim et al., 2010; Rimington et al., 2009). Η χορήγηση μη στεροειδών 

αντιφλεγμονωδών παραγόντων μπορεί να γίνεται έως 8-12 εβδομάδες μετά τη 

διάγνωση (Lim et al., 2010) ενώ, εάν υπάρχει αντένδειξη ή πτωχή ανταπόκριση στα 

μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα, η παρακεταμόλη αποτελεί μια απλή 

εναλλακτική επιλογή (Bove et al., 2009). Η επάνοδος σε έντονες ή αθλητικές 

δραστηριότητες θα πρέπει να είναι βαθμιαία και η όλη προσέγγιση να καθοδηγείται 

από τα συμπτώματα (Giuliani et al., 2011). Φυσικά υπάρχει και η πιθανότητα ο 

ασθενής να χρειαστεί να τροποποιήσει την φυσική του δραστηριότητα ασθενούς (π.χ. 

διακοπή αθλητικών δραστηριοτήτων) (Scuderi and Tria, 2010). 

Όπως αναφέρθηκε και πιο πάνω η συντηρητική αντιμετώπιση είναι συχνά 

επιτυχημένη σε ασθενείς με συγκεκριμένους τύπους ρήξεων όπως για παράδειγμα 

ασθενείς που δεν έχουν χάσει μεγάλο μέρος της λειτουργικότητας της άρθρωσης, 

ασθενείς με ελάχιστο πόνο ή οίδημα και ασθενείς οι οποίοι είναι διατεθειμένοι να 

μειώσουν το επίπεδο φυσικής τους δραστηριότητας προσωρινά ή ακόμα και 

μακροπρόθεσμα (Scuderi and Tria, 2010). Σε μια πρόσφατη μελέτη διαπιστώθηκε ότι 

46% των ασθενών με ρήξη μηνίσκου επέλεξαν να μην προχωρήσουν σε επέμβαση 

μετά από 4 εβδομάδες συντηρητικής θεραπείας καθώς τα επίπεδα λειτουργικής τους 

ικανότητας δεν διέφεραν από ασθενείς οι οποίοι επέλεξαν χειρουργική 

αποκατάσταση (Rimington et al., 2009). Σε άλλη μια μελέτη οι ερευνητές κατέδειξαν 

ότι η εφαρμογή πρωτοκόλλων άσκησης σε ασθενείς με ρήξη μηνίσκου και 

συντηρητική αντιμετώπιση οδήγησε στην ίδια μείωση του πόνου με την εφαρμογή 
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μερικής μηνισκεκτομής και άσκησης (Herrlin et al., 2007). Πάντως στις παραπάνω 

μελέτες οι ασθενείς ήταν κατά βάση ηλικιωμένοι οπότε τα δεδομένα μάλλον 

καταδεικνύουν ότι η συντηρητική αντιμετώπιση ενδείκνυται κατά βάση για του 

ασθενείς αυτούς ή έστω ασθενείς με εκφυλιστικές ρήξεις. Η προχωρημένη ηλικία, το 

υποκείμενο εκφυλιστικό υπόβαθρο και η μειωμένη αγγείωση αποτελούν 

παραμέτρους που καθιστούν λιγότερο πιθανή την επιτυχία μιας επεμβατικής 

παρέμβασης (Makris et al., 2011). Μάλιστα υπάρχουν δεδομένα σύμφωνα με τα 

οποία μόλις το 6% των ασθενών >40 ετών έχουν βλάβες που μπορούν να 

αντιμετωπιστούν χειρουργικά (Barrett et al., 1998). Για την μείωση των πιθανοτήτων 

επανατραυματισμού εκτός από την προαναφερθείσα τροποποίηση της 

δραστηριότητας (π.χ διακοπή αθλημάτων όπως ποδόσφαιρο, οι ασθενείς θα πρέπει 

να ενημερώνονται και την αποφυγή κινήσεων όπως στροφή με το γόνατο σε κάμψη. 

Σε αρκετές περιπτώσεις οι ασθενείς γνωρίζουν τις κινήσεις που προκαλούν επίταση 

του μηνισκικού πόνου και είναι σε θέση να αποφύγουν συγκεκριμένες κινήσεις ή 

θέσεις (Scuderi and Tria, 2010). 

 

2.2 ΣΥΡΡΑΦΗ ΜΗΝΙΣΚΟΥ 

 

 Η συρραφή του μηνίσκου αναπτύχθηκε ως “λιγότερο” επεμβατική τεχνική 

κυρίως για να αντιμετωπιστεί το υψηλό ποσοστό μετεγχειρητικής οστεοαρθρίτιδας 

που συνοδεύει την ολική μηνισκεκτομή (Frizziero et al., 2013). Η συρραφή του 

μηνίσκου ενδείκνυται στις επιμήκεις ρήξεις και κυρίως στις οξείες που σχετίζονται με 

τραυματισμό του ΠΧΣ, έχουν μέγεθος μεταξύ 3,4-5mm και εντοπίζονται στην Περιοχή 

1 ή Περιοχή 2, ενώ ρήξεις της Περιοχής 3 θεωρείται ότι έχουν λίγες πιθανότητες για 

επούλωση μετά από συρραφή (Beaufilsa et al., 2009). 

 Όσο αφορά την φυσικοθεραπευτική παρέμβαση μετά από συρραφή ρήξης 

μηνίσκου από την βιβλιογραφία διαπιστώνεται η ύπαρξη δύο διαφορετικών τάσεων 

σχετικά με την προοδευτικότητα στη φόρτιση, στην επανάκτηση του εύρους κίνησης 

και στο χρονικό σημείο επανόδου σε αθλητικές ή γενικότερα έντονες δραστηριότητες. 

Στην πρώτη προσέγγιση τα δεδομένα καταδεικνύουν μια μερική αλλά προοδευτική 

φόρτιση για τις 4 πρώτες εβδομάδες μετά την συρραφή. Επιπρόσθετα η άρθρωση 

του γόνατος ακινητοποιείται σε κάμψη για 6 εβδομάδες μετά την επέμβαση ενώ ο 

ασθενής επιστρέφει σε αθλητικές δραστηριότητες μόνο μετά από 5-6 μήνες από την 
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επέμβαση  (Logerstedt et al., 2010). Αντίθετα άλλοι συγγραφείς έχουν σχηματίσει 

πρωτόκολλα για επιταχυνόμενη αποκατάσταση με πρώιμη φόρτιση στα όρια ανοχής 

κάθε ασθενή, χωρίς τη χρήση λειτουργικού νάρθηκα και άμεση κινητοποίηση του 

χειρουργημένου γόνατος (Barber, 1994). Με βάση την βιβλιογραφία φαίνεται ότι καλό 

ποσοστό ασθενών ανταποκρίνονται σε ένα πρωτόκολλο επιταχυνόμενης 

αποκατάστασης καθώς και σε πρωτόκολλο συμβατικής αποκατάστασης (Shelbourne 

et al., 1996; Mariani et al., 1996). Ωστόσο φαίνεται ότι στην επιταχυνόμενη 

αποκατάσταση το εύρος κίνησης αποκαθιστά πλήρες εύρος κίνησης πιο νωρίς 

(6εβδομάδες έναντι 10 εβδομάδες) έχει υψηλότερη δύναμη τετρακεφάλων στους 2 

μήνες (82% έναντι 71%) και επανέρχεται σε πλήρη δραστηριότητα σε μικρότερο 

χρονικό διάστημα (10 εβδομάδες έναντι 20 εβδομάδες) (Logerstedt et al, 2010). Σε 

μια μελέτη με ένα μεγάλο δείγμα ασθενών οι Heckmann et al., 2006 σχεδίασαν ένα 

θεραπευτικό πρωτόκολλο αφού μελέτησαν την φάση αποκατάστασης σε 500 

ασθενείς που υποβλήθηκαν σε συρραφή μηνίσκου και σε 170 ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε μεταμόσχευση μηνίσκου. Τα ευρήματα των ερευνητών κατέδειξαν 

ότι είναι σημαντική η βάδιση με πατερίτσες και μακρύ νάρθηκα για περίπου 6 

εβδομάδες μετά από μεταμόσχευση μηνίσκου ή μετά από πολύπλοκη μηνισκική 

συρραφή (αλλά όχι μετά από τυπική περιφερική μηνισκική ρήξη) καθώς και η βάδιση 

με προοεδευτικά αυξανόμενο φορτίο το οποίο εξαρτάται από το τραυματισμό και το 

χειρουργείο (πλήρης φόρτιση επιτρέπεται στις 3 εβδομάδες μετά από περιφερική 

συρραφή και στις 6 εβδομάδες μετά από πολύπλοκη συρραφή). Επικουρικά μέσα 

που χρησιμοποιήθηκαν στον παραπάνω πρωτόκολλο ήταν η συμπίεση, η επίδεση 

και η κρυοθεραπεία (Heckmann et al., 2006). Σε αυτό το στάδιο η χρήση υπερήχων 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την αύξηση της αιματικής ροής με σκοπό την 

βελτιστοποίηση της διαδικασίας επούλωσης. Υπάρχουν δεδομένα που 

καταδεικνύουν ότι η χρήση υπερήχων μπορεί να μειώσει τον πόνο και βοηθήσει στην 

κινητοποίηση του χειρουργημένου γόνατος (Muche, 2003). Μελέτες σε 

πειραματόζωα έχουν καταδείξει την σημασία της πρώιμης κινητοποίησης. Για 

παράδειγμα έχει παρατηρηθεί ότι η κινητοποίηση της άρθρωσης βοηθά στην 

εξεργασία επούλωσης του χειρουργημένου ιστού μέσω επαναδιαμόρφωσης των 

αρχιτεκτονικών χαρακτηριστικών (Dowdy et al., 1995). Τα δεδομένα αυτά πιθανότατα 

έχουν εφαρμογή και στον άνθρωπο καθώς έχει καταδειχθεί ότι η πρώιμη 

κινητοποίηση μετά από συρραφή μηνίσκου σε 224 ασθενείς συσχετίσθηκε με πολύ 

χαμηλά ποσοστά οστεοαρθρίτιδας 12 μήνες μετά το χειρουργείο (Noyes et al., 2000). 
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Σε μια βιβλιογραφική ανασκόπηση επισημαίνεται ότι η κάμψη θα πρέπει να 

επιτρέπεται μέχρι 90° για τις 2 πρώτες εβδομάδες μετά το χειρουργείο, μέχρι τις 120° 

για την 3η και 4η μετεγχειρητική εβδομάδα και πλήρη κάμψη από την 4η μέχρι την 8η 

εβδομάδα (Heckmann et al., 2009). Όσο αφορά την ενδυνάμωση οι ισομετρικές 

συσπάσεις του τετρακεφάλου θα πρέπει να ξεκινούν αμέσως μετεγχειρητικά, αλλά 

πιο πολύπλοκες ασκήσεις θα πρέπει να εισάγονται μετά την 3η ή 5η εβδομάδα 

(ισομετρικά ημικαθίσματα στον τοίχο, άρσεις γαστροκνημίου, κάμψεις δικεφάλου 

μηριαίου) (Logerstedt et al., 2010). Μεταξύ της 3ης και 5ης μετεγχειρητικής εβδομάδας 

ο θεραπευτής θα πρέπει να εισάγει τον ασθενή σε απλές ασκήσεις ιδιοδεκτικότητας 

και ισορροπίας ακόμη και με μερική φόρτιση (όπως μετατόπιση του βάρους του 

σώματος από την μια πατερίτσα στην άλλη μεταξύ των πλευρών αλλά και στην ίδια 

πλευρά μπρος-πίσω), ενώ πιο πολύπλοκες ασκήσεις ιδιοδεκτικότητας όπως π.χ. 

αυτές που εκτελούνται στα διάφορα εμβιομηχανικά συστήματα (Εικόνα 2.2) θα 

πρέπει να εισαχθούν μεταξύ της 5ης και 7ης μετεγχειρητικής εβδομάδας (Heckmann et 

al., 2009; Logerstedt et al., 2010). 
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Εικόνα 2.2. Προπόνηση δυναμικής ισορροπίας στο σύστημα Biodex Balance System (Biodex Medical 

Systems, Shirley, NY). Τροποποιημένη από Cavanaugh and Killian, 2012. 

 

 Όσο αφορά την έναρξη  jogging σε ευθεία γραμμή αλλά και jogging με ήπιες 

αλλαγές κατεύθυνσης, αυτά προτείνεται να εισάγονται στην 11η έως 16η εβδομάδα 

(Heckmann et al., 2009). Εφόσον η δύναμη του των τετρακεφάλων του 

χειρουργημένου άκρου είναι τουλάχιστον στο 90% του υγιούς άκρου τότε ο ασθενής 

μπορεί να ξεκινήσει πιο έντονο τρέξιμο (Heckmann et al., 2009). Η εισαγωγή 

δυναμικών ασκήσεων του κάτω άκρου όπως η πρέσσα τετρακεφάλου μπορεί να γίνει 

μεταξύ 7ης-8ης, ενώ η εισαγωγή σε τρέξιμο πλήρους ταχύτητας πρέπει να 

καθυστερήσει μέχρι την 25η-26η εβδομάδα και η επιστροφή σε πλήρη δραστηριότητα 

οριοθετείται μεταξύ 30ης-35ης αλλά μπορεί να παραταθεί και μέχρι την 52η εβδομάδα 

(Heckmann et al., 2009). Σε μια μελέτη ενός επαγγελματία αθλητή του χόκεϋ επί 

πάγου ο οποίος είχε υποβληθεί σε συρραφή του έξω μηνίσκου περιγράφεται με 

λεπτομέρεια η σημασία ενός ειδικού πρωτόκολλου με έμφαση στην νευρομυϊκή 

προπόνηση προκειμένου να επιταχυνθεί η αποκατάσταση ενός αθλητή υψηλού 

επιπέδου (Bizzini et al., 2006). Η εφαρμογή της φυσικοθεραπευτικής παρέμβασης 

επέτρεψε στον αθλητή να επιστρέψει σε επαγγελματικό επίπεδο μόλις 14 εβδομάδες 

μετά την επέμβαση και μάλιστα με εξαιρετικά αποτελέσματα στα 5 χρόνια της 

περιόδου παρακολούθησης (Bizzini et al., 2006). Οι ερευνητές καταδεικνύουν την 

σημασία ενός πρωτοκόλλου ειδικού για το συγκεκριμένο άθλημα γεγονός που 

υποδηλώνει ότι ο κάθε ασθενής είναι μοναδικός. Σε μια άλλη περίπτωση 

περιγράφεται η αποκατάσταση ενός αθλητή του αμερικάνικου ποδοσφαίρου μετά 

από συρραφή του έσω μηνίσκου και η επάνοδος σε πλήρη αγωνιστική δράση 20 

εβδομάδες μετά το χειρουργείο και με καλά αποτελέσματα κατά τον 10ο μήνα 

παρακολούθησης (Pabian and Hanney, 2008). Πάντως η παραπάνω περιπτώσεις 

δεν υποδηλώνουν το ότι επειδή κάτι είναι εφικτό σε μεμονωμένα άτομα, είναι και 

επιθυμητό ή θα έπρεπε να αποτελεί στόχο και για άλλα άτομα. Για παράδειγμα οι 

παραπάνω περιπτώσεις αφορούν επαγγελματίες αθλητές υψηλού επιπέδου με 

άμεση πρόσβαση σε φυσικοθεραπευτικές υπηρεσίες και άφθονο χρόνο για αυτές. 

Αντίθετα αθλητές χαμηλότερου επιπέδου δεν έχουν πρόσβαση σε παρόμοια μέσα, 

ενώ μη αθλητές επιπρόσθετα έχουν και υποχρεώσεις όπως π.χ. εργασία. 
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2.3 ΜΕΡΙΚΗ-ΟΛΙΚΗ ΜΗΝΙΣΚΕΚΤΟΜΗ  

 

 Μετά από ολική μηνισκεκτομή η επιφάνεια επαφή μεταξύ κνήμης και μηριαίου 

οστού μειώνεται κατά περίπου 50%, η ικανότητα του γόνατος να απορροφά 

κραδασμούς μειώνεται κατά 20% με άμεσο αποτέλεσμα την αύξηση των δυνάμεων 

επαφές κατά περίπου 2-3 φορές (Frizziero et al., 2013). Η μερική μηνισκεκτομή (16-

34%) οδηγεί σε μια αύξηση >350% των δυνάμεων επαφής στον αρθρικό χόνδρο 

(Makris et al., 2011). Η μερική μηνισκεκτομή παρουσιάζει ποικίλα αποτελέσματα όσο 

αφορά την εμβιομηχανική του γόνατος. Για παράδειγμα η μέγιστη πίεση επαφής 

αυξάνεται κατά 65% ενώ μετά από ολική μηνισκεκτομή αυξάνεται κατά 235%. Μια 

αφαίρεση του έσω μηνίσκου μειώνει την επιφάνεια επαφής κατά 50-70% και αυξάνει 

την φόρτιση κατά 100%, ενώ μια αφαίρεση του έσω μηνίσκου μειώνει την επιφάνεια 

επαφής κατά 40-50% αλλά αυξάνει την φόρτιση επαφής κατά 200-300% (Salata et 

al., 2010). Προγνωστικοί παράγοντες θετικής έκβασης σε μερική μηνισκεκτομή είναι η 

ηλικία<40 ετών, η παρουσία μόνο μιας βλάβης (δίκην λαβής κάδου, ακτινωτή), η 

σχετικά οξεία φάση και απουσία σοβαρού βαθμού χονδρομαλάκυνσης (Aagaard and 

Verdonk, 1999). 

 Μετά από μερική μηνισκεκτομή το θεραπευτικό πρωτόκολλο μπορεί να είναι 

επιθετικό διότι λόγω της σχετικής διατήρησης της ανατομικής δομής της άρθρωσης 

του γόνατος δεν υπάρχει ανάγκης προστασίας των δομών κατά την φάση της 

επούλωσης. Οι άμεσοι στόχοι της μετεγχειρητικής περιόδου είναι ο έλεγχος του 

πόνου και του οιδήματος, η μεγιστοποίηση του εύρους κίνησης και η βάδιση με 

πλήρη φόρτιση. Εφόσον τα φορτία είναι ανεκτά από τον ασθενή δεν υπάρχει όριο 

όσο αφορά τα μεγέθη τους (Brindle et al., 2001). Οι φυσικοθεραπευτικές 

παρεμβάσεις περιλαμβάνουν κρυοθεραπεία, υπερήχους, μαλάξεις, κινητοποίηση της 

άρθρωσης, άρσεις γαστροκνημίου, ανεβάσματα σε box, ασκήσεις τετρακεφάλων και 

άσκηση σε ποδηλατοεργόμετρο (Goodwin et al., 2003). Η επανάκτηση της δύναμης 

των εκτεινόντων μυών έχει αποδειχθεί πολύ σημαντική για τους ασθενείς με μερική 

μηνισκεκτομή (Moffet et al., 1993) και αυτό διότι μελέτες με ισοκινητικό δυναμόμετρο 

έχουν καταδείξει σημαντικά ελλείμματα δύναμης των εκτεινόντων του γόνατος. Για 

παράδειγμα οι Matthews and St-Pierre, 1996 εξέτασαν την ισοκινητική δύναμη πριν 
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και μετά από μερική μηνισκεκτομή και διαπίστωσαν ότι η δύναμη επιστρέφει στα 

προεγχειρητικά επίπεδα μόλις 4-6 εβδομάδες αλλά παραμένει μειωμένη σε σύγκριση 

με το υγιές άκρο ακόμη και μέχρι 12 εβδομάδες (Matthews and St-Pierre, 1996). 

Επομένως και ειδικά σε ασθενείς οι οποίοι επιθυμούν να επιστρέψουν σε ένα 

επίπεδο αθλητικής δραστηριότητας η περίοδος αποκατάστασης είναι πολύ σημαντική 

διότι μέσα σε αυτό το παράθυρο θα πρέπει να επανακτηθεί η δύναμη προτού ο 

ασθενής επιστρέψει σε αθλητική δραστηριότητα. Σε μια μελέτη που σύγκρινε την 

φυσικοθεραπεία υπό επίβλεψη ένα θεραπευτικό πρωτόκολλο που εφαρμοζόταν στο 

σπίτι από τον ίδιο τον ασθενή χωρίς επίβλεψη, δεν διαπιστώθηκε διαφορά όσο 

αφορά την ποιότητα ζωής (Goodwin et al., 2003). Αντίθετα σε μια τυχαιοποιημένη 

κλινική μελέτη διαπιστώθηκε ότι οι ασθενείς που έλαβαν φυσικοθεραπεία υπό 

επίβλεψη είχαν πιο γρήγορη ανάρρωση της δύναμης του τετρακεφάλου μηριαίου σε 

σύγκριση με μία ομάδα ελέγχου η οποία εκτέλεσε μια παρέμβαση αλλά χωρίς 

επίβλεψη (Moffet et al., 1993). Η παρατεταμένη ακινητοποίηση έχει χάσει την θέση 

της ως θεραπευτική επιλογή κυρίως λόγω των καλά τεκμηριωμένων επιπλοκών. Μια 

καλά σχεδιασμένη μελέτη κατέδειξε σημαντική ωφέλεια από την χρήση 

ποδηλατοεργόμετρου σε ασθενείς με μερική μηνισκεκτομή κατά την μετεγχειρητική 

περίοδο (Kelln et al., 2009). Όσο αφορά την 1η εβδομάδα μετά το χειρουργείο η 

αποκατάσταση επικεντρώνεται στην προοδευτική φόρτιση με πατερίτσες. Στις 

επόμενες τρεις εβδομάδες ο στόχος είναι ο ασθενής να αποκτήσει σταθερό ρυθμό 

στην μερική βάδιση αυξάνοντας τον εύρος κίνησης βάση της ανοχής του. Στην 3η 

εβδομάδα εισάγεται εντατική μυϊκή ενδυνάμωση, προπόνηση ιδιοδεκτικότητας και 

ασκήσεις ισορροπίας. Η επάνοδος σε αθλητικές δραστηριότητες επιτρέπεται ότι η 

δύναμη των τετρακεφάλων μηριαίων στο χειρουργημένο άκρο είναι τουλάχιστον 80% 

της αντίστοιχης του υγιούς άκρου, ενώ εάν πρόκειται για αγωνιστικό αθλητή μπορεί 

να επιστρέψει σε δράση όταν ο δείκτης συμμετρίας ανέβει στο 90%. Σαν βασικός 

κανόνας για τον θεραπευτή θα πρέπει να είναι επιστροφή στην εργασία μετά από 2 

εβδομάδες, επιστροφή σε αθλητικές δραστηριότητες μετά από 3-6 εβδομάδες και 

επιστροφή σε αγωνιστική δραστηριότητα μετά από 5-8 εβδομάδες (Wheatley et al., 

1996; Frizziero et al., 2013). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 Η ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΤΗ ΡΗΞΗ 

ΜΗΝΙΣΚΟΥ ΔΙΚΗΝ ΛΑΒΗΣ ΚΑΔΟΥ 

3.1 Η ΣΥΡΡΑΦΗ ΩΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΡΗΞΗΣ ΜΗΝΙΣΚΟΥ ΔΙΚΗΝ 

ΛΑΒΗΣ ΚΑΔΟΥ 

 Οι ρήξεις μηνίσκου δίκην λαβής κάδου είναι κατακόρυφες ή διαγώνιες με 

επιμήκη επέκταση προς το πρόσθιο κέρας στο οποίο πολύ συχνά παρεκτοπίζεται το 

εσωτερικό θραύσμα στην περιοχή του μεσοκονδύλιου διαστήματος (Singson et al., 

1991). Ο όρος “δίκην λαβής κάδου” οφείλεται στην εμφάνιση της ρήξης στην οποία το 

εσωτερικό μετατοπισμένο θραύσμα προσομοιάζει χερούλι (λαβή), ενώ το περιφερικό 

μη μετατοπισμένο τμήμα έχει την μορφή κάδου (Singson et al., 1991). Οι ρήξεις δίκην 

λαβής κάδου συχνά αφορούν ολόκληρο τον μηνίσκο αλλά μπορεί να αφορούν μόνο 

το οπίσθιο κέρας και το σώμα ή μόνο ένα κέρας και είναι συχνές σε γόνατο με ρήξη 

του ΠΧΣ (Ruff et al., 1998). Η πιο συνηθισμένη μορφή, αυτή της παρεκτοπισμένης 

ρήξης, απαντάται περίπου στο 10-26% των ασθενών (Lecas et al., 2000; Watt et al., 

2000; Ververidis et al., 2006) και αφορά πιο συχνά τον έσω μηνίσκο (Magee and 

Hinson, 1998; Watt et al., 2000; Dorsay and Helms, 2003; Ververidis et al., 2006). 

 Η επέμβαση εκλογής για τις ρήξεις μηνίσκου δίκην λαβής είναι η 

αρθροσκοπική αποκατάσταση. Σήμερα υπάρχουν διαθέσιμες πολλές τεχνικές για την 

αποκατάσταση των ρήξεων αυτών όπως “all-inside”, “inside-out” και “outside-in” 

(Morgan, 1991; Petsche et al., 2002; Bender et al., 2002; Yiannakopoulos et al., 

2004; Laupattarakasem et al., 2004). Τα δεδομένα μέχρι σήμερα καταδεικνύουν ότι 

δεν υπάρχει κάποια τεχνική η οποία να αποδεικνύεται ανώτερη σε κάθε περίπτωση 

αλλά απαιτείται εξατομίκευση για καθένα ασθενή (Yoon et al., 2009). Ωστόσο βάση 

και της τεχνολογικής ανάπτυξης στον αρθροσκοπικό εξοπλισμό καθώς και μειωμένης 

συχνότητας επιπλοκών η τεχνική “all-inside” έχει χρησιμοποιηθεί περισσότερο από 

τις άλλες για την αποκατάσταση των ρήξεων δίκην λαβής κάδου. Η τεχνική αυτή 

εφαρμόστηκε αρχικά το 1991 και έχει φτάσει πλέον στην 4η γενιά εξαιτίας της 

τεχνολογικής προόδου σε εξοπλισμό από την εποχή της αρχικής εισαγωγής. 

 Η 1η γενιά της “all-inside” τεχνικής περιγράφηκε για πρώτη φορά το 1991 και 

χρησιμοποιούσε κυρτά άγκιστρα για ράμματα μέσω οπίσθιων καναλιών προκειμένου 
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να περάσουν τα ράμματα τα οποία δενόταν αρθροσκοπικά (Εικόνα 3.1). Από 

τεχνικής άποψης η επέμβαση ήταν απαιτητική και εγκυμονούσε τον κίνδυνο 

τραυματισμού αγγειακών και νευρικών δομών της περιοχής. Προοδευτικά με την 

εισαγωγή της 2ης γενιάς εγκαταλείφθηκε. 

 

 

Εικόνα 3.1. (Α) Περιφερική ρήξη οπισθίου κεράτος έξω μηνίσκου με το αρθροσκόπιο στις 70° 

διαμέσου του μεσοκονδύλιου διαστήματος, (Β) το άγκιστρο έχει περάσει και από τα δύο τμήματα της 

ρήξης, (Γ) μετά την απόσυρση του αγκίστρου μένει ένα ράμμα με κατακόρυφη διεύθυνση διαμέσου και 

των δύο τμημάτων της ρήξης, (Δ) η συρραφή της ρήξης ολοκληρωμένη. Τροποποιημένη από Morgan 

et al., 1994. 

 

 Η 2η γενιά της “all-inside” τεχνικής εισήγαγε την ιδέα της χρήσης ειδικών προς 

την τεχνική συσκευών οι οποίες τοποθετούνταν κατά μήκος της ρήξης και 

στερεωνόταν περιφερικά. Πρότυπη συσκευή της γενιάς αυτής ήταν το T-Fix (Smith & 

Nephew, Andover, Massachusetts) το οποίο αποτελούνταν από μια μπάρα 
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πολυεθυλενίου με ενσωματωμένο ράμμα 2.0 από πολυεστέρα και το οποίο μέσω 

κάνουλας ή λεπτής βελόνας συλλάμβανε το περιφερικό τμήμα του ραγέντος 

μηνίσκου (Εικόνα 3.2). Με την τεχνική αυτή η συρραφή του μηνίσκου γινόταν εφικτή 

μέσω τυπικής πρόσθιας αρθροσκόπισης χωρίς να είναι απαραίτητα επιπρόσθετα 

αρθροσκοπικά κανάλια και με ελάχιστο κίνδυνο τραυματισμό αγγειακών και νευρικών 

δομών. Τα πρώιμα αποτελέσματα από την χρήση της τεχνικής αυτής ήταν 

ενθαρρυντικά με την βραχυπρόθεσμη επιτυχία της μεθόδου να βρίσκεται μεταξύ 80-

90% (Barrett et al., 1997; Escalas et al., 1997). Ωστόσο η ανάγκη για πιο απλή 

μεθοδολογία οδήγησε στην εισαγωγή της 3ης γενιάς της “all-inside” τεχνικής. 

 

 

Εικόνα 3.2. (Α) Το άγκιστρο T-Fix στην κατάλληλη θέση για να απελευθερώσει το ράμμα, (Β) δεύτερη 

αρθροσκόπιση μετά από 11 εβδομάδες όπου διαπιστώνεται η επούλωση του μηνίσκου. 

Τροποποιημένη από Barrett et al., 1997. 

 
 

 H 3η γενιά της “all-inside” τεχνικής βασίστηκε στην εισαγωγή 

βιοαπαρροφήσιμων συσκευών όπως βίδες, άγκιστρα, βέλη και συνδετήρες. Οι 

περισσότερες από αυτές αποτελούνταν από μία σταθερή βάση από πολυμερές 

γαλακτικού οξέος (PLLA) και το οποίο διατηρεί την δύναμή του και τις μηχανικές του 

ιδιότητες για 12 μήνες και απαιτεί 2-3 χρόνια προκειμένου να απορροφηθεί πλήρως. 

Η πιο συχνά χρησιμοποιούμενη συσκευή αυτού του τύπου ήταν το Meniscal Arrow 

(Εικόνα 3.3), το οποίο χαρακτηρίστηκε από μεγάλη ευκολία στην εισαγωγή καθώς και 

από υψηλά ποσοστά επιτυχίας. Η συσκευή στη σημερινή της μορφή αποτελείται από 

μια κεφαλή και μια μπάρα κατά μήκος του εμφυτεύματος ώστε να βελτιωθεί η δύναμη 

στερέωσης (Εικόνα 3.3). Η συσκευή διατηρεί τα χαρακτηριστικά της για 24 
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εβδομάδες και στη συνέχεια απορροφάται προοδευτικά. Το σώμα της συσκευής 

τοποθετείται κατά μήκος της μηνισκικής ρήξης και η κεφαλή της εισέρχεται εντός του 

μηνίσκου προκειμένου να μειωθεί ο κίνδυνος βλάβης του αρθρικού χόνδρου. 

 

Εικόνα 3.3. Meniscal Arrow (τρίτη γενιά). Τροποποιημένη από Turman et al., 2009. 

 

 Σε μια προοπτική τυχαιοποιημένη μελέτη οι ρυθμοί επιτυχούς επούλωσης με 

το σύστημα Meniscal Arrow ανήλθαν στον 91% (Albrecht-Olsen et al., 1999), ενώ τα 

ποσοστά επιτυχίας σε διετή παρακολούθηση ανήλθαν στο 90,4 (Gill and Diduch, 

2002). Η μέθοδος πάντως οδηγεί σε χαμηλά ποσοστά επιτυχίας όταν ο χρόνος 

παρακολούθησης επεκταθεί πέραν της 5ετίας, για παράδειγμα μόλις 71,4% για 

χρόνο παρακολούθησης στα 6 έτη (Lee and Diduch, 2005). Η πτώση αυτή στα 

ποσοστά επιτυχίας με την χρήση Meniscal Arrow επιβεβαιώνεται και σε αρκετές 

ακόμα μελέτες (Ellermann et al., 2002; Siebold et al., 2007; Kurzweil et al., 2005; 

Gifstad et al., 2007). Επιπρόσθετα μια σειρά από επιπλοκές όπως θυλακίτιδα, 

σχηματισμό κύστης, μετατόπιση της συσκευής και χόνδρινες βλάβες (Εικόνα 3.4) 

(Kurzweil et al., 2005). 

 
Εικόνα 3.4. Βλάβη στο χόνδρο μετά από τοποθέτηση Meniscal Arrow (βέλη). Τροποποιημένη από 

Turman et al., 2009. 
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Εξαιτίας της μεγάλης πτώσης των ποσοστών επιτυχίας με την αύξηση του 

χρόνου παρακολούθησης αλλά και λόγω των πολλών και σοβαρών επιπλοκών η 

χρήση του Meniscal Arrow πλέον δεν βρίσκεται στη θεραπευτική φαρέτρα. 

Η 4η γενιά της “all-inside” τεχνικής εισήγαγε τους δύο κύριους εκπροσώπους 

της κατηγορίας, το FasT-Fix και το RapidLoc (Εικόνα 3.5). Το FasT-Fix αποτελείται 

από 2 ράμματα πάνω σε άγκιστρα τα οποία συνδέονται με μη απορροφήσιμο ράμμα 

από πολυεστέρα με έτοιμο κόμπο. Το RapidLoc αποτελείται από ένα μικρό 

απορροφήσιμο άγκιστρο το οποίο συνδέεται σε ένα βέλος με απορροφήσιμο ή μη 

απορροφήσιμο ράμμα. Σε σύγκριση με το FasT-Fix το RapidLoc είναι λιγότερο 

απαιτητικό στο χειρισμό από τεχνικής άποψης, ωστόσο δεν επιτρέπει την 

επιδιόρθωση κατακόρυφων βλαβών. Εμβιομηχανικές μελέτες έχουν επιδείξει ότι και 

οι δύο συσκευές επιτυγχάνουν ικανοποιητικά αποτελέσματα ειδικά αν συγκριθούν και 

με παλαιότερης γενιάς συσκευές (Barber et al., 2004; Borden et al., 2003). 

 

 

Εικόνα 3.5. (Αριστερή εικόνα) To FasT-Fix το βελονοκάτοχο και τα δύο άγκιστρα βρίσκεται σε θέση 

για να περάσει το πρώτο ράμμα στη μηνισκική ρήξη. (Μεσαία εικόνα) Το RapidLoc σε θέση για 

εισαγωγή. (Δεξιά εικόνα) Το RapidLoc 4 μήνες μετά την συρραφή έχει αφομοιωθεί στο μηνισκικό ιστό. 

Τροποποιημένη από Turman et al., 2009. 

 

 

3.2 Η ΜΕΡΙΚΗ ΜΗΝΙΣΚΕΚΤΟΜΗ ΩΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΡΗΞΗΣ 

ΜΗΝΙΣΚΟΥ ΔΙΚΗΝ ΛΑΒΗΣ ΚΑΔΟΥ: ΑΝΑΛΥΣΗ ΜΑΚΡΟΠΡΟΘΕΣΜΩΝ 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 

 Σε περίπτωση που η συρραφή είναι τεχνικά αδύνατη η επεμβατική 

αντιμετώπιση της ρήξης μηνίσκου δίκην λαβής κάδου κατευθύνεται στη λύση της 

μερικής μηνισκεκτομής. Πρώιμες μελέτες κατέδειξαν ότι τα βραχυπρόθεσμα 

αποτελέσματα της μερικής μηνισκεκτομής αποδεικνύονται ωφέλιμα (Northmore-Ball 

et al., 1983; Hamberg et al., 1984). Η αρθροσκοπική μερική μηνισκεκτομή έχει 
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λειτουργικά αποτελέσματα τα οποία επιτρέπουν μια πρώιμη κινητοποίηση και βάδιση 

υπό μερική φόρτιση, γρήγορη και λειτουργική αποκατάσταση καθώς και μείωση της 

μετεγχειρητικής νοσηρότητας (Fauno and Nielsen, 1992; Bolano and Grana, 1993). 

Ωστόσο προκειμένου να εξαχθούν ασφαλή συμπεράσματα σχετικά με την 

μακροπρόθεσμη αποτελεσματικότητα της μερικής μηνισκεκτομής στην αντιμετώπιση 

της ρήξης μηνίσκου δίκην λαβής κάδου απαιτούνται μελέτες με χρόνο 

παρακολούθησης ≥10 ετών και τέτοιες μελέτες είναι εξαιρετικά σπάνιες (Rockborn 

and Gillquist, 1995; Schimmer et al., 1998). 

 Μια πολύ πρόσφατη μελέτη ανάλυσε τα μακροπρόθεσμα αποτελέσματα της 

μερικής μηνισκεκτομής αποκλειστικά σε ρήξεις δίκην λαβής κάδου και αφορούσε την 

πιο μεγάλη σειρά ασθενών διαθέσιμη μέχρι σήμερα στη βιβλιογραφία (Vautrin and 

Schwartz, 2016). Η ανάλυση των αποτελεσμάτων της μελέτης αυτής αποτελεί έμμεσο 

τρόπο για την αξιολόγηση της μερικής μηνισκεκτομής ως επιλογή στην επεμβατική 

αντιμετώπιση της ρήξης μηνίσκου δίκην λαβής κάδου και παρουσιάζει ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον λόγο τόσο του μεγάλου αριθμού ασθενών όσο και του μεγάλου χρόνου 

παρακολούθησης. 

Ο σκοπός της μελέτης αυτής ήταν να παρουσιάσει τα λειτουργικά 

αποτελέσματα μερικής μηνισκεκτομής σε ασθενείς με ρήξη μηνίσκου δίκην λαβής 

κάδου μετά από μια μεγάλη περίοδο παρακολούθησης. Οι επεμβάσεις 

πραγματοποιήθηκαν μεταξύ του Μαρτίου 1990 και Απριλίου 1994 από τον ίδιο 

έμπειρο ορθοπεδικό χειρουργό και αφορούσαν 34 μερικές μηνισκεκτομές σε 34 

ασθενείς (29 άνδρες και 5 γυναίκες). Ένα ιδιαίτερο χαρακτηριστικό της μελέτης ήταν 

ότι το δείγμα ήταν αρκετά νέο με μέσο όρο ηλικίας τα 31,7 έτη (εύρος 16-52 έτη) κατά 

την περίοδο του χειρουργείου. Οι ρήξεις μηνίσκου είχαν τραυματική αιτιολογία και σε 

καμία από αυτές δεν διαπιστώθηκε βλάβη στον αρθρικό χόνδρο του γόνατος. Για την 

αξιολόγηση της λειτουργικότητας των ασθενών κατά την λήξη της περιόδου 

παρακολούθησης έλαβε χώρα τηλεφωνική συνέντευξη των ασθενών το Μάρτιο του 

2014 με το μέσο χρόνο παρακολούθησης να βρίσκεται στα 22,7 έτη (εύρος 20-24 

έτη). Αρχικά το δείγμα αποτελούνταν από 44 ασθενείς (38 άνδρες και 6 γυναίκες), 

ωστόσο κατά την περίοδο παρακολούθησης 2 ασθενείς απεβίωσαν, 7 χάθηκαν και 1 

ασθενής δεν επιθυμούσε να συμμετάσχει στην έρευνα. Κατά την περίοδο της 

παρακολούθησης ο μέσος όρος ηλικίας ήταν 54,3 έτη (εύρος 36-76). Οι μερικές 

μηνισκεκτομές αφορούσαν τον έσω μηνίσκο στο 67% των περιπτώσεων (23 

επεμβάσεις) και τον έξω μηνίσκο στο 23% των περιπτώσεων (11 επεμβάσεις). Όλες 
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οι επεμβάσεις πραγματοποιήθηκαν αρθροσκοπικά και μέσος χρόνος αποχής από 

την εργασία ήταν 2 εβδομάδες. Στα ~3/4 των ασθενών δεν συνυπήρχε ρήξη του ΠΧΣ 

(26 ασθενείς) ενώ στο ~1/4 των περιπτώσεων διαπιστώθηκε παράλληλα και ρήξη 

του ΠΧΣ (8 ασθενείς). Από τους ασθενείς με ρήξη του έσω μηνίσκου 82,6% είχαν 

άθικτο ΠΧΣ ενώ 17,4 παρουσιάστηκε με συνυπάρχουσα ρήξη ΠΧΣ. Από τους 

ασθενείς με ρήξη του έξω μηνίσκου 63,6% είχαν άθικτο ΠΧΣ ενώ 26,4 

παρουσιάστηκε με συνυπάρχουσα ρήξη ΠΧΣ. Για την λειτουργική αξιολόγηση των 

ασθενών χρησιμοποιήθηκαν τα ερωτηματολόγια IKDC και ARPEGE. 

Το ερωτηματολόγιο ARPEGE χρησιμοποιείται για να αξιολογήσει την 

συμμετοχή σε αθλητικές δραστηριότητες και βασίζεται σε ένα απλό σύστημα 

βαθμολόγησης (Εικόνα 3.6). Τα λειτουργικά αποτελέσματα βασίζονται σε 3 κριτήρια 

(σταθερότητα, πόνος και λειτουργική ικανότητα). Το άθροισμα των κριτηρίων αυτών 

δίνει μια συνολική εικόνα για το τελικό αποτέλεσμα της επέμβασης (εξαιρετικό, καλό, 

μέτριο, πτωχό) (Εικόνα 3.7). 

 

 

Εικόνα 3.6. Το ερωτηματολόγιο ARPEGE (λειτουργική ικανότητα). Τροποποιημένη από Vautrin and 

Schwartz, 2016. 

 

 

Εικόνα 3.7. Η τελική διαβάθμιση της επέμβασης με βάση το ARPEGE. Τροποποιημένη από Vautrin 

and Schwartz, 2016. 

 

 Τέλος η κλινική αξιολόγηση των ασθενών έγινε με το ερωτηματολόγιο 

Lequesne (Εικόνα 3.8) το οποίο είναι ένας δείκτης για την σοβαρότητα της 
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οστεοαρθρίτιδας στο γόνατο. Ο δείκτης Lequesne αξιολογεί τον πόνο ή τη δυσφορία, 

την μέγιστη απόσταση που μπορεί ο εξεταζόμενος να βαδίσει χωρίς δυσκολία και τις 

δραστηριότητες της καθημερινής ζωής.  

 

Εικόνα 3.8. Ο δείκτης Lequesne για την σοβαρότητα της κλινικής κατάστασης του γόνατος. 

Τροποποιημένη από Vautrin and Schwartz, 2016. 

 

 Τα αποτελέσματα κατέδειξαν μια μέση επίδοση 85,8 στο IKDC μετά το 

χειρουργείο με 29 ασθενείς να επιστρέφουν στο προηγούμενο επίπεδο αθλητικής 

δραστηριότητας σε σύγκριση με πριν τον τραυματισμό. Οι ασθενείς που εξασκούσαν 

το ίδιο άθλημα σε τακτική βάση μετά από μια περίοδο παρακολούθησης ~22 ετών 

ανήλθαν στο ~85%. Όσο αφορά τους ασθενείς με άθικτο ΠΧΣ αυτοί είχαν επίδοση 

IKDC στο 86,5 έναντι 83,3 των ασθενών στους οποίους συνυπήρχε και βλάβη του 

ΠΧΣ. Οι βλάβες του έσω μηνίσκου συνοδεύτηκαν από στατιστικά σημαντικά 

καλύτερη επίδοση στο IKDC σε σύγκριση με τις βλάβες του έξω μηνίσκου (91,6 

έναντι 79,9 αντίστοιχα). Όσο αφορά την επίδοση στο ερωτηματολόγιο ARPEGE 

~47% των ασθενών είχε συνολική επίδοση “εξαιρετική”, ~38% “καλή”, ~12% “μέτρια” 

και ~3% “πτωχή”. Τέλος όσο αφορά τον δείκτη Lequesne η μέση επίδοση για τους 34 

ασθενείς ήταν 2,38. Μάλιστα στους ασθενείς με άθικτο ΠΧΣ ο δείκτης Lequesne 

κυμάνθηκε στο 1,9 ενώ στατιστικά σημαντικά υψηλότερος ήταν ο δείκτης Lequesne 

για τους ασθενείς στους οποίους συνυπήρχε ρήξη του ΠΧΣ. Παρομοίως στατιστικά 

σημαντικά πτωχότερα αποτελέσματα όσο αφορά τον δείκτη Lequesne είχαν οι 

ασθενείς με ρήξη του έξω μηνίσκου σε σύγκριση με τους ασθενείς με ρήξη του έσω 

μηνίσκου (3,9 έναντι 1,65). 

 Τα δυνατά στοιχεία της παραπάνω μελέτης είναι ότι όλες οι επεμβάσεις 

πραγματοποιήθηκαν από τον ίδιο χειρουργό, η μεγάλη περίοδος παρακολούθησης, ο 

μικρός αριθμός ασθενών που χάθηκαν κατά την περίοδο παρακολούθησης, το νεαρό 

της ηλικίας του πληθυσμού κατά την στιγμή του χειρουργείου καθώς και το γεγονός 

ότι όλες οι βλάβες αφορούσαν ρήξη μηνίσκου δίκην λαβής κάδου χωρίς συμμετοχή 
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του αρθρικού χόνδρου του γόνατος. Όπως προκύπτει από την μελέτη τα λειτουργικά 

αποτελέσματα της μερικής μηνισκεκτομής για ρήξεις δίκην λαβής κάδου είναι 

παρόμοια με αυτά προγενέστερων δεδομένων (Northmore-Ball et al., 1983), ωστόσο 

δεν υπάρχουν πολλές μελέτες με τόσο μεγάλο χρόνο παρακολούθησης (Schimmer et 

al., 1998; Allen et al, 2000). Οι συγγραφείς καταδεικνύουν ότι 20 έτη μετά από μερική 

μηνισκεκτομή 85% των ασθενών είχε καλή ή εξαιρετική λειτουργική ικανότητα 

(Vautrin and Schwartz, 2016), ενώ καλά ή πολύ καλά αποτελέσματα έχουν 

διαπιστωθεί για 12 έτη μετά από μερική μηνισκεκτομή (Fauno and Nielsen, 1992) 

καθώς και καλά λειτουργικά αποτελέσματα 15 έτη μετά από μερική μηνισκεκτομή 

(Burks et al., 1997).  

 Με βάση τα παραπάνω δεδομένα όταν μια ρήξη μηνίσκου δίκην λαβής κάδου 

παρουσιάζει δυνατότητα για επούλωση μετά από συρραφή, τότε αυτή θα πρέπει να 

είναι η επέμβαση εκλογής (Vautrin and Schwartz, 2016). Αντίθετα εάν η βλάβη 

βρίσκεται στην ανάγγειο επιφάνεια του μηνίσκου τότε η μερική μηνισκεκτομή θα 

δώσει καλά αποτελέσματα (Vautrin and Schwartz, 2016). Τα αποτελέσματα της 

μελέτης αυτής καταδεικνύουν ότι η ρήξη μηνίσκου δίκην λαβής κάδου χωρίς 

συμμετοχή του αρθρικού χόνδρου μπορεί να αντιμετωπιστεί επιτυχώς με μερική 

μηνισκεκτομή, ωστόσο οι ρήξεις του έξω μηνίσκου ή ρήξεις με ταυτόχρονη βλάβη του 

ΠΧΣ σχετίζονται με πτωχότερα λειτουργικά αποτελέσματα.  

 

3.3 Η ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΗΣ ΡΗΞΗ ΜΗΝΙΣΚΟΥ ΔΙΚΗΝ ΛΑΒΗΣ 

ΚΑΔΟΥ 

 Η φυσικοθεραπεία στην οξεία φάση μετά από ρήξη μηνίσκου δίκην λαβής 

κάδου και επεμβατική αποκατάσταση (συρραφή ή μερική μηνισκεκτομή) αρχικά 

στοχεύει στην αποδρομή της φλεγμονής, στην μείωση και εξαφάνιση του οιδήματος, 

στην πλήρη (επαν)ενεργοποίηση των μυών και κυρίως των τετρακεφάλων. Η κλασική 

αρχή της ανάπαυσης, παγοθεραπείας, συμπίεσης και ανάρροπης θέσης βρίσκεται 

πάντοτε στη θεραπευτική φαρέτρα καθώς, όπως συμβαίνει άλλωστε με όλους τους 

τραυματισμούς του γόνατος και ο σκοπός είναι να δοθεί χρόνος στους 

τραυματισμένους ιστούς προκειμένου να αναρρώσουν είτε από τον αρχικό 

τραυματισμό είτε από την επεμβατική διαδικασία. Κριτικής σημασίας είναι επίσης το 

γεγονός ότι η φόρτιση του τραυματισμένου/χειρουργημένου γόνατος για τις πρώτες 

72 ώρες κατά την βάδιση και τις διάφορες άλλες λειτουργικές δραστηριότητες δεν 
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προκαλεί πόνο. Για τον σκοπό η μερική φόρτιση που επιτυγχάνεται με την βάδιση με 

πατερίτσες είναι πάντοτε η δεύτερη βασική επιλογή σε αυτό το πρώιμο στάδιο 

αποκατάστασης. Μάλιστα οι πατερίτσες δεν θα πρέπει να εξαλειφθούν προτού 

διαπιστωθεί ότι ο ασθενής είναι ικανός για πλήρες ενεργητικό εύρος κίνησης κατά την 

έκταση του γόνατος. Οι κλινικοί περιορισμοί που θα πρέπει να λάβει υπόψη του ο 

θεραπευτής ειδικά και την αρχική φάση αποκατάστασης (≤8-12 εβδομάδες) αφορούν 

τα εξής: 

1. Η αντιμετώπιση τυχόν ατροφίας και αναχαίτισης των τετρακεφάλων. Η 

ατροφία των τετρακεφάλων αν και αποτελεί χαρακτηριστικό γνώρισμα των 

ρήξεων του ΠΧΣ (Palmieri-Smith et al., 2008), εντούτοις μπορεί να απαντηθεί 

και σε ρήξεις μηνίσκου ενώ δεν θα πρέπει να παραληφθεί και το ότι ρήξεις 

ΠΧΣ και μηνίσκου συχνά συνυπάρχουν. Καθώς οι τετρακέφαλοι είναι 

σημαντικοί για την δυναμική σταθερότητα της άρθρωσης, τυχόν ατροφία τους 

σχετίζεται με πτωχά λειτουργικά αποτελέσματα ενώ σε βάθος χρόνου μπορεί  

να αποτελέσει και αιτία πρώιμης οστεοαρθρίτιδας (Palmieri-Smith et al., 2008). 

Σύμφωνα με μερικούς συγγραφείς ο τραυματισμός της άρθρωσης του γόνατος 

οδηγεί σε αναχαίτιση της μυϊκής δραστηριότητας των τετρακεφάλων η οποία 

και είναι υπεύθυνη για την ατροφία και μείωση της δύναμής τους (Palmieri-

Smith et al., 2008). Η αναχαίτιση της μυϊκής δραστηριότητας ουσιαστικά 

εκδηλώνεται ως αδυναμία πλήρους βουλητικής μυϊκής σύσπασης και 

σύμφωνα με τις υπάρχουσες θεωρίες είναι αποτέλεσμα της μεταβολής των 

αισθητικών ώσεων από την τραυματισμένη άρθρωση. Η επιτυχής 

αντιμετώπιση της αναχαίτισης των τετρακεφάλων μέσω ενός καλά δομημένου 

προγράμματος άσκησης θα ελαχιστοποιήσει την ατροφία και μείωση της 

δύναμης και κατά κανόνα θα οδηγήσει σε καλά λειτουργικά αποτελέσματα. 

2. Εάν θα γίνει επεμβατική αποκατάσταση (συρραφή/μερική μηνισκεκτομή). 

3. Η χρήση νάρθηκα κατά την φάση αποκατάστασης (Πίνακας 3.1). 

4. Τα χαρακτηριστικά του προγράμματος μυϊκής ενδυνάμωσης και η πορεία της 

φόρτισης της άρθρωσης (Πίνακας 3.1). 

5. Η πιθανότητα ανάπτυξης οστεοαρθρίτιδας στο μέλλον μετά από επεμβατική 

αποκατάσταση. 

Με βάση τα παραπάνω οι βασικές κατευθυντήριες γραμμές για την 

φυσικοθεραπευτική παρέμβαση παρουσιάζονται στον Πίνακα 3.1. 
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Πίνακας 3.1. Βασικές παράμετροι της φυσικοθεραπευτικής παρέμβασης στην αποκατάσταση ρήξης 

μηνίσκου δίκην λαβής κάδου. Τροποποιημένος από Shelbourne and Klotz 2006; Shelbourne and 

Rask 1998; Shelbourne et al. 1992. 

Περιορισμοί στη 

φόρτιση 

Νάρθηκας/Εύρος 

κίνησης 

Τύπος άσκησης 

ΑΚΑ/ΚΚΑ 

Συχνότητα/Ένταση/

Όγκος 

Εάν πρόκειται για μερική 

μηνισκεκτομή δεν 

υπάρχει περιορισμός 

Ρυθμιζόμενος 

νάρθηκας για βάδιση 

καθώς και παθητικό 

εύρος κίνησης 0-90° 

μέχρι τη 2η εβδομάδα, 

0-120° 3η – 4η 

εβδομάδα και 0-135° 

5η – 6η εβδομάδα 

Για συρραφή ασκήσεις 

ΑΚΚ σε εύρος 0-90° 

κάμψης, ισομετρικές 

ασκήσεις δικεφάλων 

σε εύρος 0-20° 

κάμψης για την 1η – 5η 

εβδομάδα ΜΤΧ και 

δυναμικές ασκήσεις 

δικεφάλων ΑΚΚ σε 

εύρος 0-90° μετά από 

6 εβδομάδες 

5-7 συνεδρίες με 3-5 

set x 15-20 RM για 8 

εβδομάδες. 

Στη συνέχεια 3-4 

συνεδρίες με 3-5 set x 

8-12 RM για τις 

εβδομάδες 9η – 12η. 

Απαραίτητη 

προϋπόθεση η 

απουσία πρόκλησης 

πόνου/οιδήματος. 

 

Για συρραφή 25% μερική 

φόρτιση την 1η – 2η 

εβδομάδα, 50% μερική 

φόρτιση την 3η – 4η 

εβδομάδα, 75% μερική 

φόρτιση την 5η – 6η 

εβδομάδα και μετά 

πλήρη φόρτιση 

 Ασκήσεις ΚΚΑ σε 

εύρος 0-60° κάμψης 

από την 5η εβδομάδα 

για απλές ή από την 7η 

εβδομάδα για πιο 

πολύπλοκες ρήξεις 

όταν και η πλήρη 

φόρτιση θα είναι 

δυνατή 

 

Για επιμήκεις ρήξεις η 

πλήρης φόρτιση μπορεί 

να επιτευχθεί και στην 4η 

εβδομάδα, αλλά για πιο 

πολύπλοκες ρήξεις 6-7 

εβδομάδες είναι 

απαραίτητες. 

 Ασκήσεις ΚΚΑ με 

μερική φόρτιση 

μπορούν να 

ξεκινήσουν ανάλογα 

με τους περιορισμούς 

στο εύρος κίνησης 

 

 

 

 Έχοντας τις βασικές αρχές του Πίνακα 3.1 η μετεγχειρητική φυσικοθεραπεία στην 

μερική μηνισκεκτομή που δεν συνοδεύεται από εκφυλιστικές βλάβες ή τραυματισμούς 

άλλων δομών, όπως αναπτύχθηκε και στην ενότητα των βασικών θεραπευτικών 

αρχών, περιστρέφεται γύρω από τον έλεγχο του οιδήματος, του πόνου και της 
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φλεγμονής (Comfort and Abrahmason, 2010). Για τον σκοπό αυτό γίνεται  

παγοθεραπείας, συμπίεσης και ηλεκτρικής διέγερσης. Ο ασθενής θα βαδίζει με 

πατερίτσες για 1-3 ημέρες και προοδευτικά θα μεταβεί σε βάδιση υπό πλήρη φόρτιση 

ανάλογα και με την ανοχή του ωσότου να αποκτήσει πλήρες εύρος έκτασης και να 

μπορεί να περπατά χωρίς να κουτσαίνει και χωρίς έλλειμμα στην τελική έκταση. Για 

το σκοπό αυτό είναι ιδιαίτερης σημασίας οι ασκήσεις εύρους κίνησης στο στάδιο αυτό 

οι οποίες θα πρέπει να μην εκλύουν πόνο και να είναι προοδευτικά αυξανόμενου 

εύρους Οι ασκήσεις μπορούν είναι παθητικές και να πραγματοποιηθούν σε ένα απλό 

εξεταστικό τραπέζι (Εικόνα 3.9) ή στον τοίχο (Εικόνα 3.10) και ενεργητικές (Εικόνα 

3.11, Εικόνα 3.12) καθώς και στατικό ποδήλατο (Εικόνα 3.13). 

 

 

Εικόνα 3.9. “Knee slides”. Ο ασθενής “κυλάει” το χειρουργημένο άκρο πάνω στο τραπέζι. 

Τροποποιημένη από Prentice, 2015. 

 

 

Εικόνα 3.10. “Wall slides”. Ο ασθενής “κυλάει” το χειρουργημένο άκρο από πάνω προς τα κάτω στον 

τοίχο. Τροποποιημένη από Prentice, 2015. 
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Εικόνα 3.11. Ενεργητικές “knee slides” με υποβοήθηση. Ο ασθενής το υγιές άκρο βοηθά το 

τραυματισμένο άκρο να “κυλήσει” πάνω στο τραπέζι για αύξηση του εύρους κάμψης και έκτασης. 

Τροποποιημένη από Prentice, 2015. 

 

 

Εικόνα 3.12. Ενεργητικές “wall slides” με υποβοήθηση. Ο ασθενής “κυλάει” το χειρουργημένο άκρο 

από πάνω προς τα κάτω στον τοίχο με την βοήθεια των χεριών του. Τροποποιημένη από Prentice, 

2015. 

 

 

Εικόνα 3.13. Στατικό ποδήλατο. Πολύ καλό μέσο για την επανάκτηση του εύρους κίνησης ενώ 

επιτρέπει την προσαρμογή της θέση ώστε να ρυθμιστεί και η γωνία στο ισχίο. Βοηθά επίσης και στην 
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καρδιο-αναπνευστική αντοχή στο πρώιμο στάδιο της αποκατάστασης. Τροποποιημένη από Prentice, 

2015. 

  

Σχεδόν αμέσως με τις ασκήσεις για την επανάκτηση του εύρους κίνησης ξεκινούν και 

οι ασκήσεις μυϊκής ενδυνάμωσης έχοντας ως κύριο στόχο τους τετρακεφάλους 

αποκλειστικά (Εικόνα 3.14) ή και τους καμπτήρες του ισχίου (Εικόνα 3.15) 

προκειμένου να επανέλθει ο κινητικός έλεγχος και να ελαχιστοποιηθεί η μυϊκή 

ατροφία (Comfort and Abrahmason, 2010). 

 

 

Εικόνα 3.14. Ισομετρικές συσπάσεις τετρακεφάλου. Εκτελούνται ήδη από τις πρώτες μετεγχειρητικές 

ώρες με το γόνατο σε πλήρη έκταση με σκοπό ο ασθενής να επανεκπαιδευτεί στη βουλητική μυϊκή 

σύσπαση. Τροποποιημένη από Prentice, 2015.  

 

 

 

 

Εικόνα 3.15. Ενεργητική άρση σκέλους. Εκτελείται νωρίς στην αποκατάσταση με σκοπό την πλήρη 

δυναμική σύσπαση των τετρακεφάλων. Τροποποιημένη από Prentice, 2015.  

 

 Καθώς ο πόνος και το οίδημα υποχωρούν ο ασθενής μπορεί να προχωρήσει σε 

ισοτονικές ΑΚΑ και ΚΚΑ των τετρακεφάλων και δικεφάλων (Πίνακας 3.1). Η εισαγωγή 

λειτουργικών κινήσεων θα πραγματοποιηθεί όταν ο ασθενής αισθανθεί έτοιμος και 
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δεν είναι ασυνήθιστο σε αθλητικούς πληθυσμούς με ρήξη δίκην λαβής κάδου, ο 

ασθενής να επανέρχεται σε λειτουργικές δραστηριότητες περί την 2η εβδομάδα 

(Comfort and Abrahmason, 2010; Shelbourne and Klotz 2006; Shelbourne and Rask 

1998; Shelbourne et al. 1992). 

 Όσο αφορά την μετεγχειρητική φυσικοθεραπεία σε συρραφή ρήξης δίκην λαβής 

κάδου με βάση τις αρχές του Πίνακα 2 απαιτείται περιορισμός του εύρους κίνησης και 

επομένως το θεραπευτικό πλάνο είναι μεγαλύτερης διάρκειας από ότι σε μερική 

μηνισκεκτομή (Comfort and Abrahmason, 2010; Shelbourne and Klotz 2006; 

Shelbourne and Rask 1998; Shelbourne et al. 1992). Για το λόγο αυτό και εφόσον 

πρόκειται και για αθλητή είναι απαραίτητο να εισαχθεί και κάποια μορφή άσκησης για 

την διατήρηση του καρδιοαναπνευστικού συστήματος κατά την διάρκεια της 

αποκατάστασης (Comfort and Abrahmason, 2010). Επιπρόσθετα είναι πολύ πιθανό 

ότι εξαιτίας των περιορισμών στην κίνηση από τον νάρθηκα του γόνατος να χρειαστεί 

τροποποιημένο εργόμετρο που να αφορά τα άνω άκρα (Comfort and Abrahmason, 

2010). 

 Το γόνατο θα τοποθετηθεί σε λειτουργικό νάρθηκα κλειδωμένο στην πλήρη 

έκταση αφενός για προστασία και αφετέρου για αποφυγή συγκάμψεων σε θέση 

κάμψης (Comfort and Abrahmason, 2010) (Εικόνα 3.16). 

 

 

Εικόνα 3.16. Με τον λειτουργικό νάρθηκα το εύρος κίνησης μπορεί να περιοριστεί ή να προσαρμοστεί 

ανάλογα με το πλάνο του θεραπευτή. Τροποποιημένη από Prentice, 2015.  
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 Κατά την διάρκεια της φάσης αυτής υπάρχει βάδιση υπό μερική φόρτιση με 

πατερίτσες (Πίνακας 3.1). Υπομέγιστες ισομετρικές συσπάσεις των τετρακεφάλων 

(Εικόνα 3.17) πραγματοποιούνται ακόμα και με το πόδι μέσα στον νάρθηκα καθώς 

και ασκήσεις ενδυνάμωσης των προσαγωγών και απαγωγών (Εικόνα 3.17) (Comfort 

and Abrahmason, 2010). 

 

 

 

Εικόνα 3.17. (Α) Απαγωγή ισχίου. Βοηθά στην ενδυνάμωση του μέσου γλουτιαίου και του τείνοντα την 

πλατεία περιτονία οι οποίοι μοιράζονται ένα κοινό τένοντα (λαγονοκνημιαία ταινία). Η λαγονοκνημιαία 

ταινία δρα και ως ισχνός καμπτήρας του γόνατος ενώ προσφέρει και σταθερότητα επί τα εκτός της 

μέσης γραμμής. (Β) Προσαγωγή ισχίου. Βοηθά στην ενδυνάμωση των προσαγωγών (μακρού, 

μείζονα, βραχέος και του ισχνού). Ο ισχνός είναι ο και ο μόνος προσαγωγός που δρα στην άρθρωση 

του γόνατος. Τροποποιημένη από Prentice, 2015.  

 

 Κατά την 2η – 4η εβδομάδα η κίνηση περιορίζεται στις 20-90° κάμψης και κατά 

την 4η – 6η εβδομάδα το εύρος τίθεται στις 0-90° έως 0-120° (Πίνακας 3.1) (Comfort 

and Abrahmason, 2010). Ο ασθενής συνεχίζει τις ασκήσεις τετρακεφάλων και ισχίου 

(Εικόνα 3.14, Εικόνα 3.17) καθώς και όλες τις ασκήσεις για το εύρος κίνησης (Εικόνα 

3.9, Εικόνα 3.10, Εικόνα 3.11, Εικόνα 3.12) με τους περιορισμούς όμως που τίθενται 

από τον λειτουργικό νάρθηκα. Η μερική φόρτιση του σκέλους γίνεται με πατερίτσες 

και η πλήρη φόρτιση θα επέλθει περίπου την 6η εβδομάδα (Πίνακας 3.1) (Comfort 

and Abrahmason, 2010; Shelbourne and Klotz 2006; Shelbourne and Rask 1998; 

Shelbourne et al. 1992). Μετά τις 6 εβδομάδες ο νάρθηκας αφαιρείται και ο ασθενής 

προχωρά με βάση τις αρχές που περιγράφηκαν και πιο πάνω για την μερική 

μηνισκεκτομή πάντα με βάση τα όρια ανοχής του ασθενή και με στόχο την απόκτηση 

πλήρους εύρους κίνησης και επαναφορά της μυϊκής δύναμης (Πίνακας 3.1) (Comfort 
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and Abrahmason, 2010; Shelbourne and Klotz 2006; Shelbourne and Rask 1998; 

Shelbourne et al. 1992). Γενικά ο ασθενής επανέρχεται σε πλήρη δραστηριότητα περί 

τις 12 εβδομάδες.  

 Εάν παράλληλα με την συρραφή ή την μηνισκεκτομή ο ασθενής υποβληθεί και 

σε πλαστική αποκατάστασης ΠΧΣ τότε οι αρχές της μηνισκικής αποκατάστασης θα 

πρέπει να ενσωματωθούν στο πλάνο αποκατάστασης του ΠΧΣ (Comfort and 

Abrahmason, 2010). Οι ασκήσεις για το εύρος κίνησης, οι ασκήσεις μυϊκής 

ενδυνάμωσης και η φόρτιση κατά την βάδιση επιδρούν μηχανικά στο μηνίσκο. Εάν τα 

φυσικοθεραπευτικά πρωτόκολλα που αφορούν τυχόν άλλες συνυπάρχουσες βλάβες 

τότε οι βασικές αρχές της φυσικοθεραπείας της ρήξης δίκην λαβής κάδου θα πρέπει 

να αφομοιωθούν στο γενικότερο πλάνο φυσικοθεραπείας αλλά ο θεραπευτής οφείλει 

να σεβαστεί τους ρυθμούς αποκατάστασης κάθε δομής ξεχωριστά (Comfort and 

Abrahmason, 2010). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  

 Ο σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης είναι η παρουσίαση 

των πιο πρόσφατων επιστημονικών δεδομένων σχετικά με την φυσικοθεραπεία στη 

ρήξη μηνίσκου δίκην λαβής κάδου. Για τους σκοπούς της παρούσας ανασκόπησης 

στο πρώτο κεφάλαιο παρουσιάζονται λεπτομερώς στοιχεία ανατομικής και 

φυσιολογίας των μηνίσκων. Η δομή αυτή αν και παλαιότερα θεωρούνταν “παθητική”, 

σήμερα είναι πλέον κατανοητό ότι διαδραματίζει σπουδαίο ρόλο σε διάφορες 

λειτουργίες του ανθρώπινου σώματος. Πέρα από τον προφανή σκοπό της 

απορρόφησης δυνάμεων και κραδασμών παρουσιάστηκαν στοιχεία που 

καταδεικνύουν τον ρόλο των μηνίσκων στην ιδιοδεκτικότητα, την λίπανση και θρέψη 

της άρθρωσης του γόνατος και της αύξησης της επιφάνειας επαφής μεταξύ κνήμης 

και μηριαίων κονδύλων. Επιπρόσθετα στο κεφάλαιο αυτό παρουσιάζεται η κλινική 

εικόνα, τα αντικειμενικά ευρήματα, η κλινική εξέταση και τα διαγνωστικά ευρήματα σε 

ασθενή ύποπτο για ρήξη μηνίσκου. Τα στοιχεία αυτά βοηθούν τον θεραπευτή να 

κατανοήσει περαιτέρω τον ρόλο τον μηνίσκων μέσω της αναζήτησης από το ιστορικό 

των μηχανισμών υπεύθυνων για τον τραυματισμό, την αναπαραγωγή συμπτωμάτων 

μέσω προσεκτικής εφαρμογής των κλινικών δοκιμασιών και την συνεκτίμηση των 

ακτινολογικών ευρημάτων πάντα σε με βάση την εικόνα του ασθενούς. Στο δεύτερο 

κεφάλαιο παρουσιάζονται αναλυτικά οι θεραπευτικές επιλογές για τις ρήξεις μηνίσκου 

γενικά μαζί με ένα αλγόριθμο που καθορίζει το θεραπευτικό πλάνο βάση 

αντικειμενικών κριτηρίων. Το τρίτο κεφάλαιο παρουσιάζει με λεπτομέρειες τις 

θεραπευτικές επιλογές ειδικά για την ρήξη μηνίσκου δίκην λαβής κάδου. Πιο 

συγκεκριμένα παρουσιάζεται αναλυτικά η εξέλιξη της συρραφής της ρήξης μηνίσκου 

η οποία θεωρείται ως η επεμβατική θεραπεία εκλογής διότι θεωρητικά έχει την 

μεγαλύτερη πιθανότητα να οδηγήσει σε πλήρη αποκατάσταση των λειτουργιών του 

μηνίσκου καθώς δεν γίνεται αφαίρεση μηνισκικής μάζας. Στην πράξη φυσικά το 

αποτέλεσμα της συρραφής εξαρτάται από την περιοχή που καταλαμβάνει η βλάβη 

και ποιες οι δυνατότητες για αγγειακή άρδευση της περιοχής αυτής. Η μηνισκεκτομή 

είναι η δεύτερη επεμβατική θεραπευτική επιλογή και παρότι οδηγεί σε απώλεια 

μηνισκικής μάζας είναι η επέμβαση εκλογής εφόσον η βλάβη επεκτείνεται σε 

ανάγγειες περιοχές με ελάχιστες πιθανότητες επούλωσης εφόσον εκτελούνταν 
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συρραφή. Η βιβλιογραφία παρουσιάζεται σχετικά πτωχή όσο αφορά τα 

αποτελέσματα της μηνισκεκτομής αποκλειστικά στη ρήξη μηνίσκου δίκην λαβής 

κάδου, ωστόσο η παρουσίαση των αποτελεσμάτων μιας πολύ πρόσφατης μελέτης 

με μεγάλη σειρά ασθενών αποτελεί μια καλή ανάλυση των δυνατοτήτων που 

υπάρχουν εφόσον δεν είναι δυνατή η συρραφή. Τέλος στο τρίτο κεφάλαιο 

παρουσιάζονται αναλυτικά τα φυσικοθεραπευτικά πρωτόκολλα που εφαρμόζονται 

είτε ο ασθενής εκτελέσει αποκλειστικά φυσικοθεραπεία είτε η φυσικοθεραπεία 

εφαρμοστεί μετεγχειρητικά μετά από επεμβατική παρέμβαση. 

Επομένως με βάση τα δεδομένα που παρουσιάστηκαν στην παρούσα 

βιβλιογραφική ανασκόπηση η ρήξη μηνίσκου δίκην λαβής κάδου έχει ποικίλα 

θεραπευτικά πρωτόκολλα επεμβατικά και μη και επομένως το είδος της 

φυσικοθεραπευτικής παρέμβασης εξαρτάται και από το είδος της επεμβατικής 

αποκατάστασης (εφόσον απαιτηθεί τέτοια) (Εικόνα 13). Τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά 

της ρήξης, οι λειτουργικές απαιτήσεις του ασθενούς, η κατάσταση της άρθρωσης 

πριν τον τραυματισμό, ο διαθέσιμος χρόνος (και τα μέσα) για αποκατάσταση και ο 

βαθμός συμμόρφωσης του ασθενούς σε ένα (απαιτητικό) πλάνο καθορίζουν σε 

αρκετό βαθμό τις επιλογές του θεραπευτή. 

 Τυπικά η επεμβατική αποκατάσταση ενδείκνυται για ασθενείς <50 ετών ή για 

ασθενείς με υψηλό επίπεδο φυσικής δραστηριότητας με την μερική μηνισκεκτομή και 

την συρραφή να αποτελούν τις 2 βασικές επιλογές. Η μηνισκεκτομή αυξάνει την 

φόρτιση στο κνημιαίο πλατό και η αύξηση αυτή είναι μεγαλύτερη όσο μεγαλύτερη 

είναι και η εκτομή του μηνίσκου. Όπως καταδείχθηκε τα πρώιμα αποτελέσματα μετά 

από μερική μηνισκεκτομή είναι εξαιρετικά ή καλά στο 90% των ασθενών όσο αφορά 

τον πόνο, το οίδημα, το εύρος κίνησης, ωστόσο όσο περνά ο καιρός από το 

χειρουργείο υπάρχει μια πτώση στη λειτουργική ικανότητα. 

 Θεωρητικά η συρραφή θα οδηγήσει σε επούλωση της βλάβης και 

αποκατάσταση της φυσιολογικής λειτουργίας του μηνίσκου. Όπως αναλύθηκε 

διεξοδικά βλάβες στην περιοχή 1 έχουν τον υψηλότερο βαθμό επούλωσης, ενώ για 

βλάβες της περιοχής 2 θα πρέπει να συνεκτιμηθούν και άλλες παράμετροι όπως η 

έκταση, η ποιότητα του μηνισκικού ιστού και ο χρόνος από τον τραυματισμό. Η 

συρραφή μη πολύπλοκων ρήξεων δίκην λαβής κάδου οδηγεί σε καλά αποτελέσματα, 

ωστόσο όπως παρατηρήθηκε και εδώ τα αποτελέσματα εξαρτώνται από την τεχνική 

της συρραφής με τις πρώιμες τεχνικές να έχουν πτώση στα λειτουργικά 

αποτελέσματα μετά από σχετικά μεγάλη περίοδο παρακολούθησης. 
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 Όσο αφορά την φυσικοθεραπεία της ρήξης δίκην λαβής κάδου που είναι και το 

κύριο αντικείμενο της παρούσας ανασκόπησης εκείνο που διαπιστώθηκε είναι ότι η 

επιλογή του πρωτοκόλλου, ειδικά στο πρώιμο μετεγχειρητικό στάδιο, εξαρτάται από 

το εάν θα πραγματοποιηθεί μηνισκεκτομή ή συρραφή (Πίνακας 2). Σε κάθε 

περίπτωση πάντως η φυσικοθεραπευτική παρέμβαση μπορεί να ξεκινήσει 

κυριολεκτικά ώρες μετά την επέμβαση και στηρίζεται σε έναν απλό αλλά λογικό 

αλγόριθμο: έλεγχος του πόνου, αποδρομή του οιδήματος, κινητοποίηση της 

άρθρωσης και εξατομικευμένα προγράμματα ασκήσεων για την ενδυνάμωση όσο το 

δυνατόν πιο γρήγορα (αλλά πάντα με ασφάλεια) των μυϊκών ομάδων πέριξ του 

γόνατος. Μετά από μερική μηνισκεκτομή οι ασθενείς μπορούν να επιστρέψουν σε 

βάδιση με πλήρη φόρτιση εντός 1-2 εβδομάδων και σε πλήρη αθλητική 

δραστηριότητα σε 6-8 εβδομάδες (Comfort and Abrahmason, 2010; Shelbourne and 

Klotz 2006; Shelbourne and Rask 1998; Shelbourne et al. 1992). Μετά από συρραφή 

θα απαιτηθούν 6-8 εβδομάδες για βάδιση υπό πλήρη φόρτιση και 12-16 εβδομάδες 

για συμμετοχή σε αθλητικές δραστηριότητες (Comfort and Abrahmason, 2010; 

Shelbourne and Klotz 2006; Shelbourne and Rask 1998; Shelbourne et al. 1992). 

 Εκείνο πάντως που θα πρέπει να ληφθεί υπόψη στην ερμηνεία των 

ερευνητικών δεδομένων είναι ότι σε αρκετές περιπτώσεις τα αναφερόμενα 

πρωτόκολλα έχουν εφαρμοστεί σε καλά επιλεγμένους πληθυσμούς ασθενών 

συνήθως χωρίς συνυπάρχουσες παθολογίες. Στην καθημέρα πράξη η παρουσία 

νευρομυϊκών ή συνδεσμικών βλαβών, άλλες ασθένειες ή επιπλοκές μετά από το 

χειρουργείο (π.χ λοιμώξεις) θα επηρεάσουν τόσο τις επιλογές όσο και τα 

αποτελέσματα των θεραπευτικών πρωτοκόλλων.  Επιπρόσθετα ο θεραπευτής θα 

πρέπει να έχει υπόψη ότι σε πολλές περιπτώσεις οι διάφορες μελέτες δεν 

περιγράφουν με λεπτομέρεια τα θεραπευτικά πρωτόκολλα που εφαρμόστηκαν ή τα 

χαρακτηριστικά των πληθυσμών στα οποία αυτά εφαρμόστηκαν. Επομένως 

περισσότερες μελέτες απαιτούνται προκειμένου να παρουσιαστούν και άλλα 

δεδομένα σχετικά με την φυσικοθεραπευτική προσέγγιση της ρήξης μηνίσκου δίκην 

λαβής κάδου. 
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