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Περίληψη 

     Ο σκοπός της διατριβής ήταν να αξιολογηθούν η καθυστερημένη μυϊκή κόπωση (D.O.M.S.) 

και η μυϊκή ισχύς των εκτεινόντων και των καμπτήρων του γόνατος έπειτα από πρωτόκολλο 

πρόκλησης μυϊκής κόπωσης σε ισοκινητικό δυναμόμετρο σε ερασιτέχνες αθλητές 

ποδοσφαίρου που έχουν υποβληθεί σε συνδεσμοπλαστική του Πρόσθιου Χιαστού Συνδέσμου 

(ΠΧΣ). Στη μελέτη συμμετείχαν 20 άρρενες 17 – 30 ετών που είχαν υποβληθεί σε 

συνδεσμοπλαστική του ΠΧΣ του ενός γόνατος, με χρονικό διάστημα 28,4 ± 3,07 μήνες μετά 

το χειρουργείο κι είχαν επιστρέψει στην αθλητική τους δραστηριότητα. Η μυϊκή κόπωση 

προκλήθηκε μετά από πλειομετρική άσκηση των εκτεινόντων και των καμπτήρων των 

γονάτων σε ισοκινητικό δυναμόμετρο, κατά τη διάρκεια της οποίας έγινε σύγκριση της μυϊκής 

ισχύος μεταξύ του υγιούς και του χειρουργημένου γόνατος. Οι δείκτες της D.O.M.S. 

προσδιορίστηκαν με βάση τη μέγιστη ισομετρική ροπή των εκτεινόντων των γονάτων και το 

Visual Analogue Scale (VAS) Score, έπειτα από ψηλάφηση των βασικών μυϊκών ομάδων των 

μηρών αμφοτερόπλευρα, μετά από 48 ώρες. Τα αποτελέσματα ανέδειξαν στατιστικά 

σημαντικές ασυμμετρίες στους εκτείνοντες και τους καμπτήρες μεταξύ των δύο σκελών κατά 

τη διάρκεια της πλειομετρικής άσκησης. Επίσης, παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά αμφότερων των δεικτών της καθυστερημένης μυϊκής κόπωσης 48 ώρες μετά την 

πλειομετρική άσκηση, ανάμεσα στο υγιές και στο χειρουργημένο γόνατο. Συμπερασματικά, 

τόσο οι μυϊκές ασυμμετρίες που διαπιστώθηκαν ανάμεσα στα δύο γόνατα, όσο και η ανάπτυξη 

μεγαλύτερης καθυστερημένης μυϊκής κόπωσης στο χειρουργημένο γόνατο, θα μπορούσαν να 

αποτελέσουν προδιαθεσικούς παράγοντες επαναρήξης του μοσχεύματος του ΠΧΣ. 

 

Λέξεις κλειδιά: Καθυστερημένη μυϊκή κόπωση, μυϊκές ασυμμετρίες, πλειομετρική άσκηση, 

συνδεσμοπλαστική προσθίου χιαστού συνδέσμου. 
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Abstract 

     The purpose of the present study was to examine thigh muscles strength and to evaluate the 

delayed – onset muscle soreness (DOMS) after eccentric exercise in male amateur soccer 

players who underwent anterior cruciate ligament reconstruction (ACLr). 20 male athletes aged 

17 – 30 years old who had undergone unilateral ACLr. 28,4 ± 3,07 months before and had 

returned to full sports activity were included. Muscle fatigue was induced with a protocol 

consisted of plyometric contractions of the knee extensors and flexors, during which thigh 

muscle strength between the healthy and the injured knee was compared. DOMS indices 

included maximal isometric contraction of both knee extensors and the Visual Analogue Scale 

(VAS) Score, after palpation of the main thigh muscles, and assessed 48 hours after the 

protocol. Statistically significant thigh muscle strength asymmetries between the healthy and 

the injured knee were noticed during the plyometric exercise. Moreover, both DOMS indices 

were statistically significant higher in the injured knee 48 hours after the plyometric exercise. 

In conclusion, thigh muscle strength asymmetry between the health and the injured knee and 

the higher DOMS in the injured knee after plyometric exercise could represent predisposing 

factors for ACL graft failure.   

 

Key – words: Delayed – Onset Muscle Soreness, thigh muscle asymmetries, plyometric 

exercise, anterior cruciate ligament reconstruction. 
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Εισαγωγή 

     Οι μυοσκελετικές διαφορές ανάμεσα στα δύο μέρη του σώματος αποτελούν παράγοντα 

μείωσης της αθλητικής απόδοσης κι, επίσης, προδιαθεσικό παράγοντα κάποιου αθλητικού 

τραυματισμού, και για αυτό το λόγο τέτοιες ασυμμετρίες είναι σημαντικό να αξιολογούνται 

πριν εκπονηθεί κάποιο προπονητικό πρόγραμμα ή  κάποιο πρόγραμμα αποκατάστασης μετά 

από τραυματισμό (Parrington & Ball, 2016). Ασυμμετρίες στην ισχύ των μυϊκών ομάδων που 

σταθεροποιούν το γόνατο παρατηρούνται συχνά σε αθλητές που έχουν υποβληθεί σε 

συνδεσμοπλαστική του πρόσθιου χιαστού συνδέσμου (Π.Χ.Σ.) (Kellis et al., 2019).  

     Οι πιο συχνές επιπλοκές που αναφέρονται στη βιβλιογραφία μετά από συνδεσμοπλαστική 

του Π.Χ.Σ. είναι το άλγος στην πρόσθια επιφάνεια του γόνατος, η δυσκαμψία του γόνατος και 

η ατροφία του τετρακεφάλου, οι οποίες μπορεί να συνυπάρχουν ή να προκαλούν η μία την 

άλλη, δυσχεραίνοντας την ομαλή αποκατάσταση του χειρουργημένου σκέλους (Natri et al., 

1996). Στις μέρες μας, τα ισοκινητικά τεστ αποτελούν την εξέταση εκλογής για την 

αξιολόγηση της μυϊκής ισχύος, η εκτίμηση της οποίας είναι σημαντικός παράγοντας για τη 

διάγνωση μυοσκελετικών και νευρολογικών παθήσεων και για τη μετεγχειρητική 

παρακολούθηση χειρουργικών επεμβάσεων (Paulus et al., 2021). 

     Το ισοκινητικό δυναμόμετρο είναι μία συσκευή, στην οποία μπορεί να μετρηθεί η δύναμη 

(ροπή) και η ισχύς συγκεκριμένων μυϊκών ομάδων σε διάφορα εύρη κίνησης και διαφορετικές 

γωνιακές ταχύτητες. Λαμβάνοντας πληροφορίες για την ισομετρική, ισοκινητική και 

ισοτονική (έκκεντρη και σύγκεντρη) δράση συγκεκριμένων μυϊκών ομάδων, δύναται να 

ταυτοποιηθούν ασυμμετρίες ανάμεσα στα δύο σκέλη των εξεταζόμενων, οι οποίες αποτελούν 

προδιαθεσικό παράγοντα τραυματισμών (Parrington & Ball, 2016). Η ασφάλεια της 

εφαρμογής των ισοκινητικών μετρήσεων είναι τεκμηριωμένη σε αθλητές που έχουν υποβληθεί 

σε συνδεσμοπλαστική Π.Χ.Σ., αφού έχει αποδειχθεί ότι δεν προκαλείται χαλάρωση 
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αυτομοσχεύματος επιγονατιδικού τένοντα στους 6 – 10 μήνες μετεγχειρητικά (Maitland et al., 

1993). 

     Αναφορικά με την επιστροφή των αθλητών που έχουν υποβληθεί σε συνδεσμοπλαστική  

του Π.Χ.Σ. σε πλήρη δραστηριότητα, έχει τεκμηριωθεί ότι, στα τελευταία στάδια του 

προγράμματος αποκατάστασης, η διαφορά της μέγιστης ροπής μεταξύ υγιούς και 

χειρουργημένου γόνατος θα πρέπει να είναι μικρότερη από 10%  με την ισοκινητική 

δυναμομετρία να αποτελεί την πιο αντικειμενική μέθοδος αξιολόγησης αυτής (Yoon & 

Hwang, 2000). Το 55%, όμως, αυτών των αθλητών επιστρέφει στο άθλημά του μη έχοντας 

πραγματοποιήσει καλή αποκατάσταση του χειρουργημένου γόνατος (C. L. Ardern, Taylor, 

Feller, & Webster, 2014).  

     Τις τελευταίες δεκαετίες, έχουν διεξαχθεί πολλές μελέτες σχετικά με τη μυϊκή κόπωση 

(muscle fatigue) των ποδοσφαιριστών και τον τρόπο που η τελευταία επηρεάζει την αθλητική 

τους απόδοση, δεδομένου ότι, στο σύγχρονο ποδόσφαιρο, η περίοδος αποκατάστασης 

ανάμεσα στους αγώνες και τις απαιτητικές προπονήσεις είναι σχετικά σύντομος (J. R. Silva et 

al., 2017). Δεν υπάρχουν, ωστόσο, αναφορές στη διεθνή βιβλιογραφία σχετικά με την 

επίδραση της μυϊκής κόπωσης (οξείας και καθυστερημένης) σε ποδοσφαιριστές που έχουν 

υποβληθεί σε συνδεσμοπλαστική του Π.Χ.Σ.  

     Σκοπός, λοιπόν, της παρούσας μελέτης ήταν η εξακρίβωση ασυμμετριών των καμπτήρων 

και των εκτεινόντων του γόνατος ανάμεσα σε χειρουργημένο και υγιές σκέλος και η 

επιβεβαίωση της καθυστερημένης μυϊκής κόπωσης, μετά από συγκεκριμένο πρωτόκολλο 

πρόκλησης μυϊκής κόπωσης, σε ερασιτέχνες ποδοσφαιριστές που έχουν υποβληθεί σε 

συνδεσμοπλαστική του Π.Χ.Σ. Η ερευνητική υπόθεση που τέθηκε ήταν ότι οι εξεταζόμενοι 

ποδοσφαιριστές θα παρουσιάζουν σημαντική έκπτωση της μυϊκής ισχύος, αλλά κι ασυμμετρία 

στη μυϊκή ισχύ καμπτήρων κι εκτεινόντων του γόνατος ανάμεσα σε υγιές και χειρουργημένο 
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σκέλος, αυξάνοντας, έτσι, το ρίσκο για επανατραυματισμό του ίδιου γόνατος (ρήξη του 

μοσχεύματος Π.Χ.Σ.) ή του υγιούς. 

 

Στοιχεία ανατομικής κι εμβιομηχανικής του Πρόσθιου Χιαστού Συνδέσμου. 

1. ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΟΥ ΠΡΟΣΘΙΟΥ ΧΙΑΣΤΟΥ ΣΥΝΔΕΣΜΟΥ 

     Ο Πρόσθιος Χιαστός Σύνδεσμος (Π.Χ.Σ.) είναι μία ενδαρθρική δομή του γόνατος που 

αποτελείται από πολλαπλές δεσμίδες πυκνού συνδετικού ιστού, που ενώνει το άπω μηριαίο με 

την εγγύς κνήμη. Συγκεκριμένα, προσφύεται κεφαλικά σε μία περιοχή στο οπίσθιο τμήμα της 

έσω πλευράς του έξω μηριαίου κονδύλου κι ακολουθεί λοξή ενδαρθρική πορεία, 

καταλήγοντας στην πρόσφυσή του στον πρόσθιο μεσογλήνιο βόθρο της κνήμης κατά μήκος 

του χείλους του έσω γληνιαίου φύματος. Το μήκος του κυμαίνεται από 22 έως 41χιλ. (μέση 

τιμή, 32χιλ.), ενώ το πλάτος του από 7 έως 12χιλ. 

 

Εικόνα 1. Ο Πρόσθιος (ACL) κι ο Οπίσθιος (PCL) Χιαστός Σύνδεσμος, σε σχέση με τον Έσω (MFC) 
και τον Έξω (LFC) Μηριαίο Κόνδυλο. [The anatomy of the anterior cruciate ligament and its relevance 
to the technique of reconstruction, R. Śmigielski et al., The Bone & Joint Journal, 2016]. 
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     Σύμφωνα με ανατομικές μελέτες, ο Π.Χ.Σ. αποτελείται από 2 διαφορετικές λειτουργικές 

δέσμες, την πρόσθια – έσω (anteromedial, AM) και την οπίσθια – έξω (posterolateral, PL). Τα 

ονόματα των δεσμών αυτών βασίζονται στον προσανατολισμό τους μέσα στον Π.Χ.Σ. Η 

πρόσθια – έσω δέσμη εκφύεται από πρόσθιο τμήμα της μηριαίας έκφυσης του ΠΧΣ και 

καταφύεται στο πρόσθιο έσω τμήμα της κατάφυσής του στην κνήμη, ενώ η οπίσθια – έξω 

δέσμη εκφύεται από το οπίσθιο τμήμα της μηριαίας έκφυσης του Π.Χ.Σ. και καταφύεται στο 

οπίσθιο έξω τμήμα της κνημιαίας κατάφυσής του. Ο προσανατολισμός των 2 δεσμών αλλάζει 

ανάλογα με την κίνηση του γόνατος. Όταν το γόνατο βρίσκεται σε έκταση, οι 2 δέσμες είναι 

προσανατολισμένες σχεδόν κάθετα, ενώ φέρονται σε οριζόντιο προσανατολισμό καθώς το 

γόνατο κάμπτεται προς τις 90ο. Επίσης, ανάλογα με τη θέση του γόνατος, οι 2 δέσμες έχουν 

διαφορετική τάση. Όταν το γόνατο βρίσκεται σε έκταση, η οπίσθια – έξω δέσμη είναι σε τάση, 

ενώ η πρόσθια – έσω είναι σχετικά χαλαρή. Όταν το γόνατο είναι σε κάμψη, η πρόσθια – έσω 

δέσμη είναι σε τάση, ενώ η οπίσθια έξω είναι χαλαρή. 

Εικόνα 2. Ανατομικό παρασκεύασμα ανθρώπινου γόνατος μετά από αφαίρεση του έσω μηριαίου 
κονδύλου. Προσανατολισμός και τάση των δεσμών με το γόνατο σε έκταση (Α) και σε κάμψη (Β). 
[Anatomy of the Anterior Cruciate Ligament with regard to its two bundles, Petersen W., Zantop T., 
Clin Orthop Relat Res. 2007]. 
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     Η αγγείωση του Π.Χ.Σ. προέρχεται από τη μέση αρτηρία του γόνατος, κλάδο της ιγνυακής 

αρτηρίας, ενώ η νεύρωσή του από τον οπίσθιο αρθρικό κλάδο του οπίσθιου κνημιαίου νεύρου. 

 

2. ΕΜΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΟΥ ΠΡΟΣΘΙΟΥ ΧΙΑΣΤΟΥ ΣΥΝΔΕΣΜΟΥ 

     Ο Π.Χ.Σ. παίζει σημαντικό ρόλο στη διατήρηση της σταθερότητας του γόνατος. Η κύρια 

λειτουργία του είναι ο περιορισμός της πρόσθιας μετατόπισης της κνήμης ως προς το μηρό. 

Δεδομένου, όμως ότι η άρθρωση του γόνατος πραγματοποιεί και έσω και έξω στροφή και η 

ολίσθηση της κνήμης συνοδεύεται πάντα από κνημιαία στροφή, ο Π.Χ.Σ. δρα και ως 

δευτερεύων σταθεροποιητής των στροφικών κινήσεων του γόνατος, καθώς εμποδίζει την 

υπέρμετρη έσω στροφή της κνήμης. 

     Η εξασφάλιση της σταθερότητας του γόνατος επιτυγχάνεται χάρης στη διαφορετική 

συμπεριφορά των 2 δεσμών του Π.Χ.Σ., ως προς τον προσανατολισμό και την τάση τους, 

καθώς το εύρος κίνησης του γόνατος αλλάζει.  Όταν το γόνατο είναι σε έκταση, ο 

προσανατολισμός των 2 δεσμών είναι κατακόρυφος, η οπίσθια – έξω δέσμη είναι σε τάση, ενώ 

η πρόσθια – έσω δέσμη είναι σχετικά χαλαρή. Όταν το γόνατο φέρεται σε κάμψη, οι 2 δέσμες 

αποκτούν πιο οριζόντιο προσανατολισμό, η πρόσθια – έσω δέσμη είναι σε τάση, ενώ η οπίσθια 

– έξω αρχίζει να χαλαρώνει. Η πρόσθια – έσω δέσμη αποτελεί τον κύριο σταθεροποιητή έναντι 

στην πρόσθια μετατόπιση της κνήμης ως προς το μηρό, ενώ η οπίσθια – έξω δέσμη ανθίσταται 

κυρίως σε στροφικά φορτία, καθώς το γόνατο φέρεται στην έκταση. 
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Εικόνα 3. Προσανατολισμός των 2 δεσμών σε animation κι αρθροσκοπικές εικόνες με το γόνατο σε 
έκταση (πάνω) και σε κάμψη (κάτω) [The Anterior Cruciate Ligament: Reconstruction and Basic 
Science, Prodromos et al., 2008]. 

 

 

 

Ρήξη του Πρόσθιου Χιαστού Συνδέσμου. 

1. ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

     Η ρήξη του Π.Χ.Σ. αποτελεί τη συνηθέστερη συνδεσμική κάκωση του γόνατος. Η επίπτωσή 

της εκτιμάται σε περίπου 400.000 ρήξεις ετησίως, ενώ πραγματοποιούνται σχεδόν 200.000 

συνδεσμοπλαστικές Π.Χ.Σ. στις ΗΠΑ και την Ευρώπη. Τα νούμερα αυτά αναμένεται να 

μεγαλώσουν, όσο αυξάνεται η ενασχόληση του πληθυσμού με αθλητικές δραστηριότητες, 

τόσο ερασιτεχνικά όσο κι επαγγελματικά. Έχει αναφερθεί, επίσης, η διαφορετική επίπτωση 

της κάκωσης ανάμεσα στα δύο φύλα, με τις γυναίκες να υπερέχουν. 
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2. ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

     Η διάγνωση της ρήξης του Π.Χ.Σ. βασίζεται στο ιστορικό, την κλινική εξέταση και τον 

απεικονιστικό έλεγχο. 

Ιστορικό 

     Το ιστορικό του ασθενή περιλαμβάνει συνήθως τραυματισμό χωρίς επαφή (non-contact) με 

το γόνατο σε στροφή και το σώμα σε κίνηση αλλαγής κατεύθυνσης ή προσγείωσης ή, από την 

άλλη, άμεση πλήξη στην έξω επιφάνεια του γόνατος. Αναφέρονται αιφνίδιο άλγος στην 

άρθρωση του γόνατος, αντιληπτός ήχος (‘pop’) κατά τον τραυματισμό, αίσθημα αστάθειας (ο 

ασθενής περιγράφει ότι του «έφυγε το γόνατο») κι αδυναμία συνέχισης του αγωνίσματος. 

 

 

Εικόνα 4. Μηχανισμός κάκωσης του Π.Χ.Σ. [αναπαραγωγή από: Hewett, TE, et al. Biomechanical 
measures of neuromuscular control and valgus loading of the knee predict anterior cruciate ligament 
injury risk in female athletes: A prospective study. Am J Sports Med. 2005;33(4):492-501]. 
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Κλινική εξέταση 

     Κατά την κλινική εξέταση μπορούν να διαπιστωθούν: 

- Χωλότητα βάδισης (σε πολλές περιπτώσεις αδυναμία βάδισης), 

- Οίδημα, λόγω αίμαρθρου, το οποίο αναπτύσσεται τις πρώτες 4 – 12 ώρες (δύναται να 

διαπιστωθεί με διαγνωστική παρακέντηση του γόνατος), 

- Ελάττωση του εύρους κίνησης του γόνατος, είτε λόγω του αίμαρθρου είτε λόγω μηχανικού 

«κλειδώματος» από συνοδό βλάβη μηνίσκου ή αποσπασθέντος οστεοχόνδρινου τεμαχίου ή 

παγίδευσης του κολοβώματος του Π.Χ.Σ. 

 

Υπάρχουν ειδικές κλινικές δοκιμασίες που μπορούν να θέσουν υποψία ρήξης του Π.Χ.Σ.: 

- Lachman – Noulis test: έλεγχος της πρόσθιας αστάθειας του γόνατος. Με το γόνατο σε κάμψη 

20ο – 30ο εφαρμόζεται με το ένα χέρι πρόσθια δύναμη στην εγγύς κνήμη, ενώ το άλλο χέρι 

σταθεροποιεί το μηρό. Η αδυναμία προσδιορισμού ενός τελικού σημείου (‘end point’) κατά 

την πρόσθια μετατόπιση της κνήμης είναι παθογνωμονικό σημείο ρήξης του Π.Χ.Σ. (Εικόνα 

5). 

- Πρόσθια συρταροειδής δοκιμασία: έλεγχος της πρόσθιας κνημιαίας μετατόπισης. Με το 

γόνατο σε κάμψη 90ο εφαρμόζεται πρόσθια δύναμη στην εγγύς κνήμη. Ο βαθμός της πρόσθιας 

μετατόπισης της κνήμης εκτιμάται όπως και στο Lachman – Noulis test (Εικόνα 6). 

- Pivot shift: έλεγχος της στροφικής αστάθειας του γόνατος. Με το γόνατο σε έκταση 

εφαρμόζεται βλαισή δύναμη κι έσω στροφή στην κνήμη. Καθώς το γόνατο κάμπτεται, 

παρατηρείται στις 30ο κάμψης αναπήδηση της κνήμης σε περίπτωση ρήξης του Π.Χ.Σ. (Εικόνα 

7). 

Οι παραπάνω δοκιμασίες εκτελούνται πάντα και στο υγιές γόνατο προς αποφυγή λανθασμένης 

διάγνωσης λόγω φυσιολογικής χαλαρότητας των αρθρώσεων του ασθενή. 
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- Αντικειμενική εξέταση με αρθρόμετρο: ποσοτικοποίηση της πρόσθιας κνημιαίας 

μετατόπισης. Το συχνότερα χρησιμοποιούμενο αρθρόμετρο είναι το KT – 1000 (MEDmetric, 

San Diego, CA) (Εικόνα 8). Καταγράφεται σε χιλιοστά η πρόσθια μετατόπιση της κνήμης κατά 

την εφαρμογή δύναμης 134Ν. Η μετατόπιση >5χιλ. του πάσχοντος γόνατος σε σχέση με το 

υγιές είναι ενδεικτική πλήρους ρήξης του Π.Χ.Σ., ενώ η μετατόπιση 3 – 5χιλ. υποδεικνύει 

μερική ρήξη του Π.Χ.Σ. (Εικόνα 8). 

Εικόνα 5. Lachman – Noulis Test. 

Εικόνα 6. Πρόσθια Συρταροειδής Δοκιμασία 
(Anterior Drawer Test). 

Εικόνα 7. Pivot Shift Test. 
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Απεικονιστικός έλεγχος 

- Ακτινογραφία γόνατος face και profile προς αποκλεισμό οστικής βλάβης (συνήθως 

φυσιολογική). Ωστόσο ακόμα και στην απλή ακτινογραφία μπορεί υπάρχουν κάποια 

απεικονιστικά χαρακτηριστικά που παραπέμπουν σε ρήξη του Π.Χ.Σ., όπως π.χ. το κάταγμα 

Segond (Εικόνα 9) ή κάταγμα του μεσοκονδύλιου επάρματος (Εικόνα 10). 

 

                                

 

 

Εικόνα 8. Εξέταση της πρόσθιας μετατόπισης της κνήμης με αρθρόμετρο KT – 
1000 (MEDmetric, San Diego, CA). 

Εικόνα 9. Αποσπαστικό κάταγμα άνω – 
έξω επιφάνειας της κνήμης ή κάταγμα 
Segond. 

Εικόνα 10. Αποσπαστικό κάταγμα του 
μεσοκονδύλιου επάρματος. 
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- Μαγνητική τομογραφία (MRI) γόνατος: αναδεικνύεται η ασυνέχεια της πορείας του 

συνδέσμου (Εικόνα 11), καθώς και πιθανές συνοδές κακώσεις, όπως ρήξεις των μηνίσκων, 

χόνδρινες βλάβες, ρήξη του οπίσθιου χιαστού συνδέσμου, της οπίσθιας έξω γωνίας, των 

πλάγιων συνδέσμων κτλ. 

 

 

3. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

     Η αντιμετώπιση της ρήξης του Π.Χ.Σ. είναι, πλέον, αμιγώς χειρουργική κι έγκειται στην 

αρθροσκοπικά υποβοηθούμενη ανακατασκευή του Π.Χ.Σ. με τη χρήση μοσχεύματος 

(συνδεσμοπλαστική Π.Χ.Σ.). Η ανατομική ανακατασκευή του Π.Χ.Σ. κρίνεται επιβεβλημένη 

ειδικά σε νέους ενήλικες, αθλητές ή αθλούμενους, καθώς με την αποκατάσταση της 

σταθερότητας και της λειτουργικότητας της άρθρωσης του γόνατος, προλαμβάνονται 

περαιτέρω εκφυλιστικές βλάβες σε άλλες δομές, όπως οι μηνίσκοι και ο αρθρικός χόνδρος, με 

αποτέλεσμα την αποφυγή ανάπτυξης πρώιμης οστεοαρθρίτιδας. 

      

 

Εικόνα 11. Φυσιολογική απεικόνιση του Π.Χ.Σ. (λευκά βέλη) στα δεξιά, ασυνέχεια της 
πορείας του ΠΧΣ (λευκά αστέρια και βέλος) στα αριστερά. 
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Τα μοσχεύματα που μπορούν να χρησιμοποιηθούν είναι:  

- αυτόλογα μοσχεύματα, όπως οι τένοντες των οπίσθιων μηριαίων (ημιτενοντώδους και ισχνού 

προσαγωγού) μυών (semitendinosus – gracilis, STG) (Εικόνα 12), ο επιγονατιδικός τένοντας 

(bone – patellar – tendon – bone, BPTB) (Εικόνα 13) και ο τένοντας του τετρακεφάλου μυός 

(quadriceps tendon – patellar bone, QTB) (Εικόνα 14),  

- αλλομοσχεύματα, τα οποία αφενός μειώνουν το χρόνο της επέμβασης κι αποτρέπεται η 

παθολογία της δότριας περιοχής, αφετέρου υπάρχει μεγαλύτερη καθυστέρηση στην 

ενσωμάτωσή τους αυξάνοντας τον κίνδυνο για τραυματισμό και ρήξη του μοσχεύματος, 

μπορεί να προκαλέσουν ανοσολογική αντίδραση του ασθενή, υπάρχει κίνδυνος μετάδοσης 

λοιμώξεων (ηπατίτιδα, HIV) κι απώλεια των φυσικών ιδιοτήτων του μοσχεύματος κατά την 

αποστείρωσή του, 

- συνθετικά μοσχεύματα, τα οποία έχουν εγκαταλειφθεί, λόγω της κακής βιοσυμβατότητάς τους, 

καθώς προκαλούσαν υμενίτιδα στην άρθρωση και είχαν αυξημένο ποσοστό ρήξης. 

 

     Ως εκ τούτου, οι σύγχρονοι αρθροσκόποι προτιμούν τα αυτόλογα μοσχεύματα, πιο συχνά 

το μόσχευμα των οπίσθιων μηριαίων και του επιγονατιδικού τένοντα, ενώ τα τελευταία χρόνια 

κερδίζει έδαφος και το μόσχευμα του τένοντα του τετρακεφάλου. 
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Εικόνα 12. Αυτόλογο μόσχευμα οπίσθιων μηριαίων. 

Εικόνα 13. Αυτόλογο μόσχευμα επιγονατιδικού τένοντα. 

Εικόνα 14. Αυτόλογο μόσχευμα τένοντα τετρακεφάλου. 
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4. ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

     Ο στόχος της χειρουργικής αντιμετώπισης της ρήξης του Π.Χ.Σ. είναι να αποκατασταθεί 

πλήρως η λειτουργικότητα του γόνατος, όσον αφορά το εύρος κίνησης και τη μυϊκή ισχύ του, 

ανεξάρτητα την τεχνική που χρησιμοποιεί ο εκάστοτε χειρουργός. Είναι σημαντική η 

αποκατάσταση της συμμετρίας, όσον αφορά τις παραπάνω παραμέτρους, του χειρουργημένου 

με το υγιές γόνατο. Αποτυχία αποκατάστασης της συμμετρίας ανάμεσα στα δύο γόνατα οδηγεί 

σε έκπτωση της συνολικής λειτουργικότητας του ασθενή στο επίπεδο του «χειρότερου 

λειτουργικά» γονάτου. 

     Η μετεγχειρητική αποκατάσταση του ασθενή ξεκινά μέσα στο χειρουργείο με τον έλεγχο 

της σωστής ανατομικής τοποθέτησης του μοσχεύματος και της πλήρους κίνησης (υπερέκταση 

και πλήρης κάμψη) του γόνατος. Εν συνεχεία, διακρίνονται 4 βασικές φάσεις μετεγχειρητικής 

αποκατάστασης, 

- Φάση 1η: πρώιμη αποκατάσταση, 

- Φάση 2η: πρώιμη ενδυνάμωση, 

- Φάση 3η: τελική ενδυνάμωση, 

- Φάση 4η: επιστροφή στην αθλητική δραστηριότητα. 

        Πρώιμη μετεγχειρητική περίοδος (Φάση 1η) 

       Στην πρώιμη φάση της μετεγχειρητικής αποκατάστασης, που περιλαμβάνει την πρώτη 

εβδομάδα μετά το χειρουργείο (ημέρες 1 – 7), οι στόχοι είναι ο έλεγχος του μετεγχειρητικού 

άλγους και του οιδήματος, η ενεργοποίηση του τετρακεφάλου και η αποκατάσταση της 

κινητικότητας της επιγονατίδας, η επιστροφή σε ανεξάρτητη μη – υποβοηθούμενη βάδιση και, 

κυρίως, η αποκατάσταση της πλήρους έκτασης του γόνατος, ενώ η κάμψη πρέπει να 

προσεγγίζει τις 90ο.        
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Φάση της πρώιμης ενδυνάμωσης (Φάση 2η) 

     Σε αυτήν τη φάση (2η – 4η εβδομάδες) οι στόχοι είναι η διατήρηση της πλήρους έκτασης 

και η προοδευτική αύξηση της κάμψης του γόνατος (έως τις 110ο – 115ο), και η βελτίωση της 

ιδιοδεκτικότητας και του νευρομυϊκού ελέγχου του γόνατος. Στο τέλος της 4ης εβδομάδας, η 

μυϊκή ισχύς του τετρακεφάλου του χειρουργημένου σκέλους πρέπει να είναι ≥ 60% εκείνης 

του αντίστοιχου του υγιούς σκέλους (η αξιολόγηση γίνεται σε ισοκινητικό δυναμόμετρο με το 

γόνατο σε 60ο κάμψης). 

 

 

 

Εικόνα 15. Απλές ασκήσεις παθητικής έκτασης και κάμψης του γόνατος. 

Εικόνα 16. Τοποθέτηση του ασθενή στο ισοκινητικό δυναμόμετρο με το γόνατο σε 60ο 

κάμψης για την αξιολόγηση της ισομετρικής ροπής του τετρακεφάλου. 
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Φάση της τελικής ενδυνάμωσης (Φάση 3η) 

     Σε αυτή τη φάση (4η – 10η εβδομάδες) οι στόχοι είναι η αποκατάσταση του πλήρους εύρους 

κίνησης του γόνατος (0ο – 135ο) και η περαιτέρω βελτίωση της ιδιοδεκτικότητας, της 

ισορροπίας και του νευρομυϊκού ελέγχου της άρθρωσης. Η μυϊκή ισχύς του τετρακεφάλου του 

χειρουργημένου σκέλους πρέπει να είναι ≥75% εκείνης του αντίστοιχου του υγιούς σκέλους, 

ενώ η μυϊκή ισχύς των οπίσθιων μηριαίων θα πρέπει να είναι ίση αμφοτερόπλευρα (κριτήρια 

που αξιολογούνται στο ισοκινητικό δυναμόμετρο). 

 

Επιστροφή στην αθλητική δραστηριότητα (Φάση 4η) 

     Στην τελική φάση του προγράμματος αποκατάστασης (10η – 24η εβδομάδες) ο τελικός 

στόχος είναι η επιστροφή του ασθενή με ασφάλεια στην αθλητική του δραστηριότητα. Βασικές 

προϋποθέσεις είναι η πλήρης αποκατάσταση της ισορροπίας και της ιδιοδεκτικότητας του 

σκέλους, ενώ στα ισοκινητικά τεστ η αναλογία της μυϊκής ισχύος του τετρακεφάλου ανάμεσα 

στο χειρουργημένο και στο υγιές γόνατο θα πρέπει να είναι ≥80%, η αντίστοιχη αναλογία της 

μυϊκής ισχύος των οπίσθιων μηριαίων 100% και η αναλογία της μυϊκής ισχύος των οπίσθιων 

μηριαίων ως προς τον τετρακέφαλο ≥70%. Στις 4 τελευταίες εβδομάδες αυτής της φάσης 

πραγματοποιούνται εξειδικευμένες ασκήσεις ως προς το σπορ (sport – specific exercises). 
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Εικόνα 17. Sport – specific exercises πριν την επιστροφή στην αθλητική δραστηριότητα. 
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Ανασκόπηση βιβλιογραφίας 

Οξεία και Καθυστερημένη μυϊκή κόπωση 

     Η οξεία μυϊκή κόπωση είναι ένα φυσιολογικό φαινόμενο που αναφέρεται στην προσωρινή, 

αλλά αιφνίδια, μείωση της μυϊκής απόδοσης ή στην ανικανότητα διατήρησης της 

φυσιολογικής μυϊκής συσταλτικότητας μετά από έντονη αθλητική δραστηριότητα. 

Περιγράφεται από τους αθλητές ως αίσθημα κούρασης, αδυναμίας κι εξουθένωσης, κι 

εξαρτάται από διάφορους παράγοντες φυσιολογικούς (εξάντληση των ενεργειακών 

αποθεμάτων, συσσώρευση μεταβολικών βιοπροϊόντων όπως το γαλακτικό οξύ, φθορά των 

μυϊκών ινών κ.ά.), μεταβολικούς (διαθεσιμότητα οξυγόνου, ισορροπία pH) και ψυχολογικούς 

(ψυχολογικό στρες, έλλειψη κινήτρου κ.ά.) (J Wan et al., 2017). 

     Η καθυστερημένη μυϊκή κόπωση (Delayed Onset Muscle Soreness, DOMS) ορίζεται ως το 

φαινόμενο της εμφάνισης άλγους και μυϊκής αδυναμίας 24 ώρες μετά από έντονη εξάσκηση, 

η ένταση των οποίων αυξάνει μέχρι τις 72 ώρες κι, εν τέλει, υποχωρούν στις επόμενες 5 – 7 

ημέρες (Cheung et al., 2003). Η DOMS προκαλείται από μικροτραύμα ή μικρορήξεις των 

μυϊκών ινών, ιδιαίτερα κατά την έκκεντρη σύσπαση κατά τη διάρκεια της άσκησης, όπου οι 

μύες επιμηκύνονται υπό τάση (Cleak et al., 1996). Πρόσφατη μελέτη από τους Τσαταλάς και 

συν. έδειξε ότι η μεγαλύτερη πτώση της μυϊκής ισχύος παρατηρείται μετά από 24 – 48 ώρες 

μετά από έκκεντρη άσκηση και μπορεί να φτάσει το 30 – 65% σε σχέση με τις τιμές της πριν 

την άσκηση (Tsatalas et al., 2020). Τα κύρια χαρακτηριστικά της DOMS περιλαμβάνουν, 

εκτός του διάχυτου μυϊκού άλγους, οίδημα, δυσκαμψία, πτώση της μυϊκής ισχύος και μείωση 

του εύρους κίνησης (Gulick et al., 1996).  
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     Οι παράγοντες που επηρεάζουν το μέγεθος της DOMS είναι: 

     - η ένταση και η διάρκεια της άσκησης, ιδιαίτερα ο συνδυασμός της μέγιστης έντασης 

και της μέγιστης διάρκειας μπορούν να οδηγήσουν σε μεγαλύτερης έντασης καθυστερημένη 

μυϊκή κόπωση (Peake et al., 2017), 

     - η γωνία της άρθρωσης, όπου, κατά τη διάρκεια της έκκεντρης σύσπασης, όταν το μήκος 

των μυϊκών ινών είναι μεγαλύτερο, το μήκος του σαρκομερίου θα παρουσιάσει ανομοιογένεια 

με αποτέλεσμα την καταστροφή των πιο αδύναμων σαρκομερίων, καθώς και αυτών που 

βρίσκονται σε διάταση (Nakazawa et al., 1993), 

     - η επίδραση της επαναλαμβανόμενης άσκησης (Repeated Bout Effect), το φαινόμενο 

δηλαδή κατά το οποίο ο μυς διαθέτει έναν εγγενή προστατευτικό μηχανισμό που αντιστέκεται 

στη μυϊκή κόπωση με τη σταδιακή προσαρμογή του στην ίδια την άσκηση (Hyldahl et al., 

2017). 
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Μεθοδολογία 

Δείγμα 

     Στην παρούσα μελέτη έλαβαν μέρος 20 άνδρες ερασιτέχνες αθλητές, 17 – 30 ετών, που 

συμμετείχαν στο τοπικό πρωτάθλημα ποδοσφαίρου και είχαν υποβληθεί σε 

συνδεσμοπλαστική του Π.Χ.Σ. τουλάχιστον 2 έτη (28,4 ± 3,07 μήνες) πριν τη διεξαγωγή της 

μελέτης.  

Τα κριτήρια εισαγωγής στη μελέτη περιλάμβαναν: 

➢ φύλο άρρεν, 

➢ ηλικία 17 - 30 ετών, 

➢ άθλημα ποδόσφαιρο, 

➢ ιστορικό ρήξης του Π.Χ.Σ. κι αποκατάστασης αυτού με αρθροσκοπικά υποβοηθούμενη 

συνδεσμοπλαστική Π.Χ.Σ. με αυτομόσχευμα, 

➢ συγκεκριμένο μετεγχειρητικό πρόγραμμα αποκατάστασης, 

➢ χρόνος από την αποκατάσταση του Π.Χ.Σ. τουλάχιστον 2 έτη, 

➢ επιστροφή την ίδια αθλητική δραστηριότητα.  

Tα κριτήρια αποκλεισμού από τη μελέτη ήταν: 

➢ χρήση αλλομοσχεύματος ή συνθετικού μοσχεύματος, 

➢ αναθεώρηση της Συνδεσμοπλαστικής του Π.Χ.Σ., 

➢ συνοδές μυοπάθειες, ρευματοπάθειες ή νευρολογικές παθήσεις, 

➢ προηγούμενος τραυματισμός στο ίδιο γόνατο, 

➢ μυϊκός ή άλλος τραυματισμός στο αντίθετο σκέλος την τελευταία διετία. 

     Οι αθλητές που συμμετείχαν στη μελέτη απείχαν, κατόπιν σχετικής οδηγίας, από 

προπονήσεις με αντιστάσεις και πλειομετρική άσκηση για τουλάχιστον 1 μήνα πριν την έναρξη 
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και κατά τη διάρκεια των μετρήσεων, προς αποφυγή του φαινομένου της επαναλαμβανόμενης 

άσκησης (Repeated Bout Effect)  (Khassetarash, Baggaley, Vernillo, Millet, & Edwards, 

2022). Επιπλέον, έγινε σύσταση για μη χρήση αναλγητικών φαρμάκων, Μη Στεροειδών 

Αντιφλεγμονωδών Φαρμάκων (ΜΣΑΦ) ή άλλων μέτρων που θα μπορούσαν να μειώσουν την 

ένταση και το χρόνο αποκατάστασης της μυϊκής κόπωσης, τουλάχιστον 1 εβδομάδα πριν, αλλά 

και κατά τη διάρκεια των μετρήσεων (Nogueira, Felappi, Lima, & Medeiros, 2019).  

     Το πρωτόκολλο πρόκλησης μυϊκής κόπωσης και η αξιολόγηση της μυϊκής ισχύος των 

καμπτήρων και των εκτεινόντων του γόνατος πραγματοποιήθηκε με το ισοκινητικό 

δυναμόμετρο Cybex-Norm (Lumex Corporation, Ronkonkoma, New York) (Εικόνα 18). 

Τέλος, οι συμμετέχοντες κλήθηκαν να δώσουν την έγγραφή συγκατάθεση τους, ενώ το 

πρωτόκολλο της μελέτης είχε εγκριθεί από την επιτροπή δεοντολογίας του Τμήματος 

Επιστήμης Φυσικής Αγωγής του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας. Στον πίνακα που ακολουθεί 

(Πίνακας 1) παρουσιάζονται τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων στη 

μελέτη. 

 

Πίνακας 1. Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων (Μέσοι όροι [Μ.Ο.] ± τυπικές 
αποκλίσεις [Τ.Α.]). 

 Μ.Ο. ± Τ.Α. 

Ηλικία (έτη) 24.8 ± 4.2 

Ύψος (cm) 180 ± 6.2 

Βάρος (kg) 74 ± 8.2 
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Πειραματική Διαδικασία 

     Οι συμμετέχοντες ποδοσφαιριστές προσήλθαν στο εργαστήριο 3 φορές. Στην 1η συνεδρία 

(48 ώρες πριν το πρωτόκολλο πρόκλησης μυϊκής κόπωσης), καταγράφηκαν το ιατρικό 

ιστορικό και τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των αθλητών (Πίνακας 1). Επιπλέον, 

πραγματοποιήθηκε κλινική εξέταση των γονάτων προς αποκλεισμό μετεγχειρητικής αστάθειας 

από τον ερευνητή (ορθοπαιδικό χειρουργό με εξειδίκευση στις αθλητικές κακώσεις). Τα 

κλινικά τεστ που χρησιμοποιήθηκαν ήταν το Lachman - Noulis test και η πρόσθια 

συρταροειδής δοκιμασία, τα οποία έγιναν τόσο στο χειρουργημένο όσο και στο υγιές σκέλος. 

Τέλος, εξηγήθηκε η πειραματική διαδικασία και τα οφέλη των συμμετεχόντων από την έρευνα 

κι  έγινε εξοικείωση των αθλητών με το ισοκινητικό δυναμόμετρο.  

     Κατά τη 2η συνεδρία (πραγματοποίηση του πρωτοκόλλου πρόκλησης μυϊκής κόπωσης) 

έγιναν, κατ’ αρχήν, προθέρμανση 10 λεπτών σε δαπεδοεργόμετρο και διατάσεις των βασικών 

μυϊκών ομάδων του σώματος. Ακολούθησε η διαδικασία του πρωτοκόλλου στο ισοκινητικό 

Εικόνα 18. Το ισοκινητικό δυναμόμετρο που χρησιμοποιήθηκε για το πρωτόκολλο. 
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δυναμόμετρο. Η γωνία του ισχίου των εξεταζόμενων σκελών ήταν 100ο, ενώ ο κορμός και η 

λεκάνη των εξεταζόμενων σταθεροποιήθηκαν με ιμάντες προς αποφυγή της κίνησης των 

ισχίων. Είναι γνωστό ότι η τελευταία επηρεάζει την ενεργοποίηση του τετρακεφάλου 

(Watanabe, Kouzaki, & Moritani, 2013) και την ενεργοποίηση των μονοαρθρικών μυών, που 

εκτείνουν το γόνατο, όταν παράγεται ροπή στο ισχίο (Watanabe, Kouzaki, & Moritani, 2016). 

Έγινε ευθυγράμμιση του άξονα περιστροφής του δυναμόμετρου με αυτόν του γόνατος, 

ψηλαφώντας τον έξω επικόνδυλο του μηριαίου, με το γόνατο σε κάμψη 90ο. Το εύρος κίνησης 

του γόνατος προσδιορίστηκε στις 10ο με 100ο, ενώ η ζυγοστάθμιση έγινε στις 45ο. 

     Το πρωτόκολλο περιλάμβανε 5 σετ των 15 επαναλήψεων πλειομετρικής άσκησης μέγιστης 

έντασης,  των καμπτήρων και των εκτεινόντων του γόνατος σε γωνιακή ταχύτητα 60°/s κι 

180°/s και στα 2 σκέλη με τυχαία σειρά. Υπήρχε διάλειμμα 10 δευτερολέπτων ανάμεσα στις 

επαναλήψεις και 2 λεπτών ανάμεσα στα σετ. Οι εξεταζόμενοι εκτέλεσαν, επίσης, μία μέγιστη 

ισομετρική σύσπαση των εκτεινόντων του γόνατος, διάρκειας 5 δευτερολέπτων. Κατά τη 

διάρκεια των ασκήσεων, υπήρχε συνεχής παρακίνηση από τον εξεταστή, καθώς και οπτική 

ανατροφοδότηση στην οθόνη του υπολογιστή (Tsatalas et al., 2020). Οι μέγιστες τιμές των 

προσπαθειών των συμμετεχόντων, κατά τη διάρκεια του πρωτοκόλλου μυϊκής κόπωσης, 

χρησιμοποιήθηκαν στην παρούσα μελέτη για την εξακρίβωση ασυμμετριών ανάμεσα στους 

εκτείνοντες και τους καμπτήρες μεταξύ χειρουργημένου και υγιούς γονάτου. 

     Κατά την 3η συνεδρία (48 ώρες μετά την έναρξη του πρωτοκόλλου) έγινε η αξιολόγηση 

της καθυστερημένης μυϊκής κόπωσης, δεδομένου ότι τα συμπτώματά της εμφανίζονται 24 - 

72 ώρες μετά την άσκηση (Byrne, Twist & Eston, 2004), με την επαναμέτρηση της μέγιστης 

ισομετρικής ροπής των εκτεινόντων των γονάτων στο ισοκινητικό δυναμόμετρο. Οι τιμές της 

τελευταίας, στην έναρξη και 48 ώρες μετά το πρωτόκολλο, αποτέλεσαν τον πρώτο δείκτη της 

αξιολόγησης της καθυστερημένης μυϊκής κόπωσης που μελετήθηκαν στην παρούσα εργασία. 

Επιπρόσθετα, χρησιμοποιήθηκε το Visual Analogue Scale (VAS) Score για την υποκειμενική 
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αξιολόγηση του μυϊκού πόνου (Begum & Hossain, 2019) που προκλήθηκε από την 

πλειομετρική άσκηση. Έπειτα από ψηλάφηση από τον ερευνητή της γαστέρας του 

τετρακεφάλου (έσω κι έξω πλατύς, ορθός μηριαίος) και των οπίσθιων μηριαίων (δικέφαλος 

μηριαίος, ημιτενοντώδης, ημιμεμβανώδης), ζητήθηκε από τους εξεταζόμενους να σημειώσουν 

σε μία κλίμακα από 0 (καθόλου πόνος) έως 10 (μέγιστος πόνος) το μέγεθος του πόνου που 

αισθάνθηκαν κατά την ψηλάφηση. Οι τιμές του VAS Score αποτέλεσαν το δεύτερο δείκτη της 

αξιολόγησης της καθυστερημένης μυϊκής κόπωσης. 
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Αποτελέσματα 

Κλινική Εξέταση 

     Οι συμμετέχοντες δεν παρουσίασαν σημειολογία μετεγχειρητικής αστάθειας, χαλάρωσης 

ή/και ρήξης του μοσχεύματος του ΠΧΣ τόσο κατά τη διενέργεια του Lachman – Noulis test 

όσο και κατά την Πρόσθια Συρταροειδή Δοκιμασία. 

Στατιστική Ανάλυση 

     Η στατιστική ανάλυση των μεταβλητών της παρούσας μελέτης έγινε με τη χρήση του 

στατιστικού λογισμικού IBM SPSS Statistics 22.0. Ως επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 

των αποτελεσμάτων ορίστηκε το p<0.05. Ο έλεγχος της ομαλότητας της κατανομής των 

μεταβλητών έγινε με το στατιστικό τεστ Kolmogorov – Smirnov, το οποίο επέδειξε κανονική 

κατανομή σε όλες τις παραμέτρους (p>0.05). Οι επιμέρους συγκρίσεις των τιμών των 

μεταβλητών πριν και μετά το πρωτόκολλο πρόκλησης μυϊκής κόπωσης έγιναν με έλεγχο t – 

test για εξαρτημένα δείγματα σε επίπεδο σημαντικότητας 0.05. 

Δείκτες ασυμμετρίας 

     Στους πίνακες 2 και 3 παρουσιάζονται οι απόλυτες τιμές της σύγκεντρης ισοκινητικής 

ροπής δύναμης των εκτεινόντων και των καμπτήρων στο χειρουργημένο και στο υγιές γόνατο 

σε γωνιακές ταχύτητες 60ο και 180ο κατά τη διάρκεια του πρωτοκόλλου πρόκλησης μυϊκής 

κόπωσης. Παρατηρείται σημαντική διαφορά στη μυϊκή ισχύ των εκτεινόντων και των 

καμπτήρων μεταξύ του υγιούς και του χειρουργημένου γόνατος.  

     Επιπλέον, στον πίνακα 4 παρουσιάζεται ο έλεγχος t – test για εξαρτημένα δείγματα της 

ισοκινητικής ροπής δύναμης των εκτεινόντων και των καμπτήρων ανάμεσα στο υγιές και στο 

χειρουργημένο γόνατο σε γωνιακές ταχύτητες 60ο και 180ο. Παρατηρείται ότι υπάρχει 

στατιστικά σημαντική διαφορά στην τιμή της σύγκεντρης ισοκινητικής ροπής των εκτεινόντων 
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ανάμεσα στο χειρουργημένο και στο υγιές γόνατο τόσο στις 60ο (t19 = -6.108, p<0.05) όσο 

και στις 180ο γωνιακής ταχύτητας (t19 = -11.274, p<0.05). Επίσης, υπάρχει στατιστικά 

σημαντική διαφορά στην τιμή της σύγκεντρης ισοκινητικής ροπής των καμπτήρων ανάμεσα 

στο χειρουργημένο και στο υγιές γόνατο τόσο στις 60ο (t19 = -4.277, p<0.05) όσο και στις 180ο 

γωνιακής ταχύτητας (t19 = -13.495, p<0.05). 

 

Πίνακας 2. Απόλυτες τιμές σύγκεντρης (CON) ισοκινητικής ροπής δύναμης (Nm) εκτεινόντων 
(extensors) στο χειρουργημένο (INJ.) και στο υγιές (NonINJ.) γόνατο στις 60ο και 180ο γωνιακής 
ταχύτητας. Ελάχιστες τιμές (min.), μέγιστες τιμές (max.), μέσος όρος (mean) και τυπικές αποκλίσεις 
(S.D.). 

 Min. Max. Mean S.D. 

INJ_CON 60o Extensors (Nm) 152 311 208.50 36.584 

NonINJ_CON 60o Extensors (Nm) 188 308 242.45 30.308 

INJ_CON 180o Extensors (Nm)  93 192 136.95 26.540 

NonINJ_CON 180o Extensors (Nm)  127 209 170.15 22.321 

 

 

Πίνακας 3. Απόλυτες τιμές σύγκεντρης (CON) ισοκινητικής ροπής δύναμης (Nm) καμπτήρων (flexors) 
στο χειρουργημένο (INJ.) και στο υγιές (NonINJ.) γόνατο στις 60ο και 180ο γωνιακής ταχύτητας. 
Ελάχιστες τιμές (min.), μέγιστες τιμές (max.), μέσος όρος (mean) και τυπικές αποκλίσεις (S.D.). 

 Min. Max. Mean S.D. 

INJ_CON 60o Flexors (Nm) 90 175 123.25 25.959 

NonINJ_CON 60o Flexors (Nm) 112 178 147.45 21.281 

INJ_CON 180o Flexors (Nm) 62 119 92.40 16.070 

NonINJ_CON 180o Flexors (Nm) 86 148 118.65 17.215 
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Πίνακας 4. Έλεγχος t – test για εξαρτημένα δείγματα των τιμών της σύγκεντρης (CON) ισοκινητικής 
ροπής των εκτεινόντων (extensors) και των καμπτήρων (flexors) ανάμεσα στο υγιές (NonINJ.) και στο 
χειρουργημένο (INJ.) γόνατο στις 60o και στις 180o γωνιακής ταχύτητας. 

 Mean N S.D. t df sig 

 INJ_CON 60o Extensors 208.50 20 36.584 -6.108 19 0.000 

NonINJ_CON 60o Extensors 242.45 20 30.308 

 INJ_CON 60o Flexors 123.25 20 25.959 -4.277 19 0.000 

NonINJ_CON 60o Flexors 147.45 20 21.281 

 INJ_CON 180o Extensors 136.95 20 26.540 -11.274 19 0.000 

NonINJ_CON 180o Extensors 170.15 20 22.321 

 INJ_CON 180o Flexors 92.40 20 16.070 -13.495 19 0.000 

NonINJ_CON 180o Flexors 118.65 20 17.215 

 

Δείκτες Καθυστερημένης Μυϊκής Κόπωσης 

     Στον πίνακα 5 παρουσιάζονται οι απόλυτες τιμές της μέγιστης ισομετρικής ροπής των 

εκτεινόντων του χειρουργημένου και του υγιούς γόνατος την ημέρα του πρωτοκόλλου και μετά 

από 48 ώρες. Αρχικά, παρατηρείται σημαντική διαφορά της μέγιστης ισομετρικής ροπής των 

εκτεινόντων ανάμεσα στο χειρουργημένο και στο υγιές γόνατο, τόσο αμέσως μετά όσο και 48 

ώρες μετά το πρωτόκολλο μυϊκής κόπωσης. Επίσης, οι τιμές της μέγιστης ισομετρικής ροπής 

των εκτεινόντων μειώθηκαν και στα δύο σκέλη μετά από 48 ώρες. 

     Από τη στατιστική ανάλυση των παραπάνω δεδομένων (Πίνακας 6) προκύπτει ότι υπάρχει 

στατιστικά σημαντική διαφορά στην σύγκριση των τιμών της μέγιστης ισομετρικής ροπής των 

εκτεινόντων αμέσως μετά και 48 ώρες μετά το πρωτόκολλο μυϊκής κόπωσης, τόσο στο υγιές 

(t19 = 7.129, p<0.05) όσο και στο χειρουργημένο γόνατο (t19 = 3.090, p<0.05).  
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Πίνακας 5. Απόλυτες τιμές της μέγιστης ισομετρικής ροπής (ISO) των εκτεινόντων του 
χειρουργημένου (INJ.) και του υγιούς (NonINJ.) γόνατος την ημέρα του πρωτοκόλλου (PRE) και μετά 
από 48 ώρες (POST48). Ελάχιστες τιμές (min.), μέγιστες τιμές (max.), μέσος όρος (mean) και τυπικές 
αποκλίσεις (S.D.). 

 Min. Max. Mean S.D. 

INJ_ISO_PRE 181 342 243.60 39.783 

INJ_ISO_POST48 113 306 226.35 45.191 

N.INJ_ISO_PRE 242 401 296.10 39.934 

N.INJ_ISO_POST48 186 352 256.75 44.873 

 

 

Πίνακας 6. Έλεγχος t – test για εξαρτημένα δείγματα για την σύγκριση των τιμών της μέγιστης 
ισομετρικής ροπής (ISO) των εκτεινόντων του χειρουργημένου (INJ.) και του υγιούς (NonINJ.) 
γόνατος την ημέρα του πρωτοκόλλου (PRE) και μετά από 48 ώρες (POST48). 

 Mean N S.D. t df sig 

 INJ_ISO_PRE 243.60 20 39.783 3.090 19 0.006 

INJ_ISO_POST48 226.35 20 45.191 

 N.INJ_ISO_PRE 296.10 20 39.934 7.129 19 0.000 

N.INJ_ISO_POST48 256.75 20 44.873 

 

 

     Στον πίνακα 7 παρουσιάζονται οι απόλυτες τιμές του VAS Score, μετά από ψηλάφηση των 

βασικών μυϊκών ομάδων του μηρού 48 ώρες μετά το πρωτόκολλο μυϊκής κόπωσης, τόσο στο 

υγιές όσο και στο χειρουργημένο γόνατο. Παρατηρείται σημαντική αύξηση του μυϊκού πόνου 

και στα δύο σκέλη, γεγονός που υποδηλώνει την εκδήλωση της καθυστερημένης μυϊκής 

κόπωσης. 
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     Η στατιστική ανάλυση των παραπάνω δεδομένων (Πίνακας 8) ανέδειξε στατιστικά 

σημαντική διαφορά στην τιμή του VAS Score ανάμεσα στο χειρουργημένο γόνατο και στο 

υγιές (t19 = 7.935, p<0.05). Δηλαδή, η τιμή του VAS Score στο χειρουργημένο γόνατο είναι 

στατιστικά υψηλότερη από την τιμή του VAS Score στο υγιές. 

 

Πίνακας 7. Απόλυτες τιμές του μυϊκού πόνου (VAS) στο υγιές (NonINJ.) και στο χειρουργημένο (INJ.) 

σκέλος. Ελάχιστες τιμές (min.), μέγιστες τιμές (max.), μέσος όρος (mean) και τυπικές αποκλίσεις 

(S.D.). 

 Min. Max. Mean S.D. 

VAS INJ. 4 9 7.45 1.504 

VAS NonINJ. 3 9 6.15 1.785 

 

 

Πίνακας 8. Έλεγχος t – test για εξαρτημένα δείγματα για την σύγκριση του μυϊκού πόνου (VAS) πριν 
και μετά από 48 ώρες, ανάμεσα στο χειρουργημένο (INJ.) και στο υγιές (NonINJ.) γόνατο. 

 Mean N S.D. t df sig 

 VAS INJ. 7.45 20 1.504 7.935 19 0.000 

VAS NonINJ. 6.15 20 1.785 
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Συζήτηση 

     Στόχος της παρούσας μελέτης ήταν να αξιολογηθούν η καθυστερημένη μυϊκή κόπωση 

(D.O.M.S.) και η μυϊκή ισχύς των εκτεινόντων και των καμπτήρων του γόνατος έπειτα από 

πρωτόκολλο πρόκλησης μυϊκής κόπωσης σε ισοκινητικό δυναμόμετρο σε ερασιτέχνες αθλητές 

ποδοσφαίρου που έχουν υποβληθεί σε συνδεσμοπλαστική του ΠΧΣ. Η ερευνητική υπόθεση 

που τέθηκε επιβεβαιώθηκε τόσο αναφορικά με τις μυϊκές ασυμμετρίες ανάμεσα σε υγιές και 

χειρουργημένο γόνατο, όσο και από τη σημαντική εγκατάσταση καθυστερημένης μυϊκής 

κόπωσης (DOMS). Αρχικά, επιβεβαιώθηκαν σημαντικές μυϊκές ασυμμετρίες τόσο στους 

εκτείνοντες όσο και στους καμπτήρες του χειρουργημένου γόνατος σε σχέση με το υγιές, κατά 

τη διάρκεια του πρωτοκόλλου μυϊκής κόπωσης, και στις 2 γωνιακές ταχύτητες. Συγκεκριμένα, 

η μέση σύγκεντρη ισοκινητική ροπή των εκτεινόντων του χειρουργημένου γόνατος κυμάνθηκε 

στο 80% - 85% σε σχέση με εκείνη του υγιούς, ενώ η αντίστοιχη για τους καμπτήρες του 

χειρουργημένου γόνατος κυμάνθηκε στο 78% - 83% σε σχέση με τη μέση σύγκεντρη 

ισοκινητική ροπή των καμπτήρων του υγιούς (Πίνακες 2,3). Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, 

διαφορές στη μυϊκή ισχύ των μυϊκών ομάδων του μηρού <90% ανάμεσα στο χειρουργημένο 

και στο υγιές γόνατο αποτελούν αρνητικό παράγοντα για ασφαλή επιστροφή στην αθλητική 

δραστηριότητα, με τη λογική ότι η υπέρχρηση στην οποία θα υπόκεινται οι μύες του 

χειρουργημένου γόνατος των αθλητών μπορεί να αποτελέσει προδιαθεσικό παράγοντα 

περαιτέρω τραυματισμού (Oleksy et al, 2023, Thomee´ et al., 2011). 

     Επιπρόσθετα, η DOMS επιβεβαιώθηκε τόσο από την αύξηση του VAS Score στις βασικές 

μυϊκές ομάδες του μηρού, όσο και από τη μείωση της μέγιστης ισοκινητικής ροπής των 

εκτεινόντων μετά από το πρωτόκολλο πλειομετρικής άσκησης και στα δύο σκέλη (πίνακες 

5,7). Τα συγκεκριμένα δεδομένα συμφωνούν με τα αποτελέσματα άλλων μελετών όπου 

χρησιμοποιήθηκαν παρόμοια πρωτόκολλα άσκησης για την πρόκληση καθυστερημένης 
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μυϊκής κόπωσης (Tsatalas et al., 2020). Αμέσως μετά το πρωτόκολλο μυϊκής κόπωσης, 

παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά της μέγιστης ισομετρικής ροπής των 

εκτεινόντων ανάμεσα στο χειρουργημένο και στο υγιές γόνατο, δεδομένο που επιβεβαιώνεται 

και στη διεθνή βιβλιογραφία (Brown et al., 2021). Ωστόσο, η μείωση της μέγιστης ισομετρικής 

ροπής των εκτεινόντων του γόνατος 48 ώρες μετά το πρωτόκολλο μυϊκής κόπωσης ήταν της 

τάξης του 7% στο χειρουργημένο και 13% στο υγιές σκέλος, γεγονός αξιοσημείωτο, που 

πιθανότατα οφείλεται στο φόβο επανατραυματισμού του γόνατος λόγω του αυξημένου μυϊκού 

πόνου. 

     Η παρούσα μελέτη παρουσιάζει συγκεκριμένους περιορισμούς. Καταρχήν, το δείγμα των 

συμμετεχόντων είναι πολύ μικρό για την εξαγωγή ασφαλών αποτελεσμάτων. Επιπλέον, οι 

αθλητές ακολούθησαν παρόμοια, αλλά όχι ίδια μετεγχειρητικά πρωτόκολλα αποκατάστασης, 

και οι χειρουργικές επεμβάσεις πραγματοποιήθηκαν από διαφορετικούς χειρουργούς με 

διαφορετικά μοσχεύματα για τη συνδεσμοπλαστική του ΠΧΣ. Τέλος, το πρωτόκολλο 

πρόκλησης μυϊκής κόπωσης προκλήθηκε σε εργαστηριακές συνθήκες και δεν μπορεί να 

προσομοιάσει εκείνη που προκαλείται κατά τη διάρκεια μίας προπόνησης ή ενός 

ποδοσφαιρικού αγώνα. 

      

 

 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/09/2026 07:54:51 EEST - 216.73.216.250



40 
 

Συμπεράσματα 

     Οι μυϊκές ασυμμετρίες που παρατηρήθηκαν κατά τη διάρκεια της πλειομετρικής άσκησης 

τόσο στους εκτείνοντες όσο και στους καμπτήρες του γόνατος ανάμεσα σε υγιές και 

χειρουργημένο σκέλος αποτελούν αρνητικό παράγοντα επιστροφής σε πλήρη αθλητική 

δραστηριότητα. Η επιβεβαίωση της καθυστερημένης μυϊκής κόπωσης (DOMS) 48 ώρες μετά 

την πλειομετρική άσκηση και, ιδιαίτερα, η στατιστικά σημαντική μεγαλύτερη εκδήλωσή της 

στο χειρουργημένο σκέλος οδηγούν σε μεγαλύτερη κι ασύμμετρη επιβάρυνση των γονάτων, η 

οποία σε αγωνιστικές συνθήκες και, ιδιαίτερα σε ερασιτέχνες αθλητές, όπου η αποκατάσταση 

μετά τις προπονήσεις είναι συνήθως ελλιπής, θα μπορούσε να θέσει σε κίνδυνο το μόσχευμα 

του ΠΧΣ και να αυξήσει κατακόρυφα το ρίσκο επαναρήξης του. Νέες προοπτικές μελέτες θα 

μπορούσαν να εστιάσουν στην εκδήλωση της καθυστερημένης μυϊκής κόπωσης έπειτα από 

άσκηση που ανταποκρίνεται περισσότερο σε αγωνιστικές συνθήκες ποδοσφαίρου (π.χ. σπριντ 

με απότομη επιβράδυνση κι επιτάχυνση κι αλλαγές κατεύθυνσης, άλματα με φορά κτλ.) ώστε 

να βγουν πιο εμπεριστατωμένα συμπεράσματα σχετικά με την επίδραση της εκδήλωσης 

καθυστερημένης μυϊκής κόπωσης σε αθλητές που έχουν υποβληθεί σε συνδεσμοπλαστική του 

ΠΧΣ. Τέλος, είναι απαραίτητη η κατάρτιση νέων και πιο εξειδικευμένων μετεγχειρητικών 

προγραμμάτων αποκατάστασης και η στενή παρακολούθηση του αθλητή που έχει υποβληθεί 

σε συνδεσμοπλαστική του ΠΧΣ από το χειρουργό, το φυσιοθεραπευτή και το γυμναστή ώστε 

η επιστροφή στην αθλητική του δραστηριότητα να πληροί τις προϋποθέσεις που αναφέρθηκαν 

και να γίνει με ασφάλεια και στο σωστό χρονικό διάστημα. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙ: Έντυπο συναίνεσής στη μελέτη 

Έντυπο συναίνεσης δοκιμαζόμενου σε ερευνητική εργασία 

Τίτλος Ερευνητικής Εργασίας: Αξιολόγηση της μυϊκής ισχύος των καμπτήρων και των 
εκτεινόντων του γόνατος με ισοκινητικό δυναμόμετρο, έπειτα από πρωτόκολλο πρόσκλησης 
μυϊκής κόπωσης, σε ερασιτέχνες αθλητές ποδοσφαίρου, οι οποίοι έχουν υποβληθεί σε 
Συνδεσμοπλαστική Προσθίου Χιαστού Συνδέσμου. 

Επιστημονικός Υπεύθυνος: Ιωάννης Γιάκας, Καθηγητής, ΤΕΦΑΑ, ΠΘ, 

Ερευνητές: Ιωάννης Γιάκας, Ιωάννης Τζέλλιος 

1. Σκοπός της ερευνητικής εργασίας
Σκοπός αυτής της εργασίας είναι η αξιολόγηση της ροπής δύναμης των καμπτήρων και των 
εκτεινόντων του γόνατος με ισοκινητικό δυναμόμετρο, έπειτα από πρωτόκολλο πρόκλησης 
μυϊκής κόπωσης, σε ερασιτέχνες αθλητές ποδοσφαίρου, οι οποίοι έχουν υποβληθεί σε 
Συνδεσμοπλαστική Προσθίου Χιαστού Συνδέσμου. 

2. Διαδικασία
Οι συμμετέχοντες θα αξιολογηθούν 1 φορά στο εργαστήριο εμβιομηχανικής του ΤΕΦΑΑ για 
περίπου μία ώρα. Κατά την επίσκεψη, αρχικά θα συμπληρώσουν ερωτηματολόγια για την 
υποκειμενική αξιολόγηση του χειρουργημένου γόνατος (IKDC - 2000 SF, Tegner Activity Level 
Scale, Lysholm Knee Scoring Scale) και θα ακολουθήσει κλινική αξιολόγηση από 
ορθοπαιδικό, εξειδικευμένο σε αθλητικές κακώσεις, καθώς κι αξιολόγηση της στροφικής 
σταθερότητας του γόνατος με Tibial Rotator Device. Θα ακολουθήσει γενική προθέρμανση (3΄ 
χαλαρό τρέξιμο σε διάδρομο και 3΄ διατατικές ασκήσεις των συγκεκριμένων μυϊκών ομάδων) 
και στη συνέχεια οι συμμετέχοντες θα τοποθετηθούν στο ισοκινητικό δυναμόμετρο Cybex - 
Norm για ειδική προθέρμανση (5 υπομέγιστες επαναλήψεις της κάθε άσκησης σε κάθε 
γωνιακή ταχύτητα) για την καλύτερη προετοιμασία των μυϊκών ομάδων προς εξέταση, αλλά 
και την καλύτερη κατανόηση των ασκήσεων. Τέλος, θα  εκτελέσουν 5 επαναλήψεις σε 
κάθε άσκηση, με διάλλειμα 2 λεπτών ανάμεσά τους. 

3. Κίνδυνοι και ενοχλήσεις
Οι συμμετέχοντες θα νιώσουν τη φυσιολογική κόπωση που προκαλεί η άσκηση.  Δεν υπάρχει 
κανένας κίνδυνος τραυματισμού κατά τη διάρκεια των δοκιμασιών. Παρ’ όλα αυτά υπάρχει 
πρόβλεψη πρώτων βοηθειών και εκπαιδευμένο προσωπικό για κάθε ενδεχόμενο. 

4. Προσδοκώμενες ωφέλειες
Με την συμμετοχή σας θα λάβετε τις κατάλληλες πληροφορίες για τη λειτουργική κατάσταση 
του χειρουργημένου γόνατός σας και, πιο συγκεκριμένα, αν αυτό είναι σε τέτοιο επίπεδο, από 
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μυϊκής άποψης, ώστε να υποστηρίξει την ασφαλή επιστροφή στο σπορ με το μικρότερο 
δυνατό ρίσκο για υποτροπή του τραυματισμού ή την εκδήλωση άλλων τραυματισμών. Επίσης, 
τα αποτελέσματα της έρευνας θα μπορέσουν να χρησιμοποιηθούν για την καλύτερη 
αξιολόγηση τόσο των προγραμμάτων αποθεραπείας μετά από το συγκεκριμένο τραυματισμό, 
όσο και των προπονητικών προγραμμάτων με απώτερο στόχο τη βελτίωση της εκγύμνασης 
των αθλητών και την πρόληψη τραυματισμών. 

5. Δημοσίευση δεδομένων – αποτελεσμάτων
Η συμμετοχή σας στην έρευνα συνεπάγεται ότι συμφωνείτε με την μελλοντική δημοσίευση των 
αποτελεσμάτων της, με την προϋπόθεση ότι οι πληροφορίες θα είναι ανώνυμες και δε θα 
αποκαλυφθούν τα ονόματα των συμμετεχόντων. Τα δεδομένα που θα συγκεντρωθούν θα 
κωδικοποιηθούν με αριθμό, ώστε το όνομα σας δε θα φαίνεται πουθενά. 

6. Πληροφορίες
Μη διστάσετε να κάνετε ερωτήσεις γύρω από το σκοπό ή την διαδικασία της εργασίας. Αν 
έχετε οποιαδήποτε αμφιβολία ή ερώτηση ζητήστε μας να σας δώσουμε διευκρινίσεις. 

7. Ελευθερία συναίνεσης
Η συμμετοχή σας στην εργασία είναι εθελοντική. Είστε ελεύθερος-η να μην συναινέσετε ή να 
διακόψετε τη συμμετοχή σας όποτε το επιθυμείτε. 

8. Δήλωση συναίνεσης
Διάβασα το έντυπο αυτό και κατανοώ τις διαδικασίες που θα ακολουθήσω. Συναινώ να 
συμμετάσχω στην ερευνητική εργασία. 

Ημερομηνία: __/__/__ 

Ονοματεπώνυμο και 
υπογραφή συμμετέχοντος 

Υπογραφή ερευνητή 

Ονοματεπώνυμο και 
υπογραφή παρατηρητή 

Ονοματεπώνυμο και  

υπογραφή γονέα ή κηδεμόνα 
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