
		
			ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5

		

	
		
			ΣΥΧΝΕΣ ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΣΥΝΔΕΣΜΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 
ΚΑΙ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ

			Σύνοψη

			Την κύρια σταθερότητα της άρθρωσης του γόνατος την παρέχουν οι σύνδεσμοί της. Οι κυριότεροι σύνδεσμοι της άρθρωσης του γόνατος είναι οι χιαστοί σύνδεσμοι και οι πλάγιοι σύνδεσμοι. Οι χιαστοί σύνδεσμοι είναι δύο, ο Πρόσθιος Χιαστός Σύνδεσμος (ΠΧΣ) και ο Οπίσθιος Χιαστός Σύνδεσμος (ΟΧΣ). Ο ΠΧΣ ελέγχει τη βασική κίνηση της κάμψης-έκτασης σε όλο το εύρος κίνησης της άρθρωσης, περιορίζει την υπέρμετρη έσω στροφή της κνήμης, ενώ βοηθά και τον έσω πλάγιο σύνδεσμο στον έλεγχο της έσω στροφής. Περιορίζει την υπερβολική έξω στροφή της κνήμης σε ένα βλαισό γόνατο. Η μικρότερη καταγεγραμμένη πρόσθια μετατόπιση της κνήμης πραγματοποιείται σε ασκήσεις ΚΚΑ. Η ρήξη του ΠΧΣ δεν επουλώνεται συντηρητικά, ούτε μπορεί να γίνει συρραφή στον κομμένο σύνδεσμο. Προτείνεται χειρουργική αρθροσκοπική παρέμβαση αντικατάστασής του με μόσχευμα, όχι μόνο σε αθλητές αλλά και σε κινητικά δραστήρια άτομα με ανάλογο πρόγραμμα αποκατάστασης. Τις τελευταίες δεκαετίες, πολύ συχνά εφαρμόζεται ένα επιταχυνόμενο πρωτόκολλο αποκατάστασης, μετά από χειρουργείο ανακατασκευής του ΠΧΣ σε αθλητές, σε σύγκριση με το παρελθόν. Δηλαδή εφαρμόζεται άμεση κινητοποίηση της άρθρωσης και δραστηριότητες με το σωματικό βάρος, με απώτερο στόχο να ενταχθεί ο τραυματίας στις αθλητικές δραστηριότητες γρηγορότερα. Ο ΟΧΣ περιορίζει την οπίσθια μετατόπιση της κνήμης σε σχέση με το μηριαίο. Καθώς το μηριαίο οστό ολισθαίνει επάνω και προς τα εμπρός στην κνήμη, ο σύνδεσμος είναι υπό τάση εμποδίζοντας την περαιτέρω μετατόπιση. Ο Οπίσθιος χιαστός σύνδεσμος του γόνατος (ΟΧΣ) είναι δυο φορές πιο ισχυρός από τον ΠΧΣ και τραυματίζεται πολύ σπανιότερα. Η χειρουργική αντιμετώπιση του ΟΧΣ δεν είναι συχνή και δεν έχει ερευνηθεί τόσο λεπτομερώς όσο η συντηρητική αντιμετώπιση του ΠΧΣ. Είναι γεγονός όμως ότι η πλειοψηφία των ερευνών στην αποκατάσταση του ΟΧΣ προτείνουν τη συντηρητική θεραπεία. Τα συνηθισμένα προγράμματα αποκατάστασης μετά από τραυματισμό του ΟΧΣ τις πρώτες 2 έως 4 εβδομάδες ακινητοποιούν το γόνατο με ειδικό νάρθηκα σε έκταση του γόνατος. Πολλοί αθλητές επιστρέφουν στο άθλημά τους από έναν μέχρι τρεις μήνες μετά τον τραυματισμό. Προϋπόθεση επιστροφής είναι το πλήρες εύρος κίνησης και η δύναμη στο τραυματισμένο γόνατο θα πρέπει να είναι τουλάχιστον το 90% της δύναμης του μη τραυματισμένου γόνατος. Ενώ στα αρχικά στάδια της αποκατάστασης των χιαστών συνδέσμων του γόνατος προστατεύουν τον τραυματισμένο ή αποκατεστημένο σύνδεσμο, στα τελευταία στάδια της αποκατάστασης περισσότερο ψυχολογική παρά μηχανική σταθερότητα παρέχει ο νάρθηκας στο γόνατο.

			Στόχοι του κεφαλαίου

			Με την ολοκλήρωση του παρόντος κεφαλαίου ο φοιτητής θα είναι σε θέση:

			
					Να γνωρίζει τους συνδέσμους της άρθρωσης του γόνατος που τραυματίζονται συχνά κατά τις αθλητικές δραστηριότητες.

					Να γνωρίζει τους μηχανισμούς κάκωσης του ΠΧΣ και τι δυνατότητες θεραπείας έχει ο αθλητής.

					Να γνωρίζει τις δραστηριότητες που θα προκαλέσουν υπερβολική τάση στον πρόσθιο χιαστό, σύνδεσμο του γόνατος ώστε να τον προστατεύει κατά τη φάση της επούλωσης και της αποκατάστασης.

					Να σχεδιάζει και να εφαρμόζει το κατάλληλο πρόγραμμα ενεργητικής αποκατάστασης του ΠΧΣ στις διάφορες φάσεις της αποκατάστασης.

					Να αξιολογεί την πορεία του προγράμματος αποκατάστασης του ΠΧΣ και να διαφοροποιεί τους στόχους του, σύμφωνα με την πρόοδο της επούλωσης του τραυματισμού.

					Να γνωρίζει τους μηχανισμούς κάκωσης του ΟΧΣ και τι δυνατότητες θεραπείας έχει ο αθλητής.

					Να γνωρίζει τις δραστηριότητες που θα προκαλέσουν υπερβολική τάση στον οπίσθιο χιαστό, σύνδεσμο του γόνατος ώστε να τον προστατεύει κατά τη φάση της επούλωσης και της αποκατάστασης.

					Να σχεδιάζει και να επιλέγει το κατάλληλο πρόγραμμα αποκατάστασης μετά τη ρήξη του ΟΧΣ. 

			

			Πρόσθιος χιαστός σύνδεσμος (ΠΧΣ)

			Οι βασικοί σύνδεσμοι της άρθρωσης του γόνατος

			Την κύρια σταθερότητα της άρθρωσης του γόνατος την παρέχουν οι σύνδεσμοί της. Το σύστημα των συνδέσμων αυτών είναι πολύπλοκο και ισχυρό ώστε να προστατεύει την άρθρωση σχεδόν προς όλες τις διευθύνσεις. Οι κυριότεροι σύνδεσμοι της άρθρωσης του γόνατος είναι οι χιαστοί σύνδεσμοι και οι πλάγιοι σύνδεσμοι. 
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			Εικόνα 5.1 Οι σύνδεσμοι στην άρθρωση του γόνατος.

			Οι χιαστοί σύνδεσμοι σύνδεσμοι είναι δύο, ο Πρόσθιος Χιαστός Σύνδεσμος (ΠΧΣ) και ο Οπίσθιος Χιαστός Σύνδεσμος (ΟΧΣ). Οι πλάγιοι σύνδεσμοι είναι ο Έσω Πλάγιος και Έξω Πλάγιος σύνδεσμος. 

			Ο ΠΧΣ δεν επιτρέπει την πρόσθια μετατόπιση της κνήμης σε σχέση με τον μηριαίο και κατά την υποστήριξη βάρους βοηθά στο να «κλειδώσει» το γόνατο στη θέση πλήρους έκτασης, ενώ εμποδίζει την υπερέκταση. Ελέγχει και εμποδίζει την υπερβολική έσω στροφή της κνήμης, ενώ επικουρικά περιορίζει την απαγωγή/προσαγωγή της κνήμης σε περίπτωση τραυματισμού των πλάγιων συνδέσμων. Συνεργάζεται με τους μυς του μηρού, ιδιαίτερα του οπίσθιους μηριαίους, για τη σταθεροποίηση της άρθρωσης του γόνατος. 

			Ο ΠΧΣ έχει τη μέγιστή του τάση κατά την έκταση, ενώ χαλαρώνει κατά την κάμψη. Αναλυτικότερα, καταγράφηκε (Grood, Noyes, & Butler, 1981) ότι κατά την εφαρμογή πρόσθιας συρταρωτής κίνησης της κνήμης σε σχέση με το μηριαίο, ο ΠΧΣ εμφανίζει στις 30 και 90 μοίρες κάμψης το 85% της τάσης του (Lutz, Stuart, & Sim, 1990). Επιπλέον, περιορίζει-ελέγχει την πρόσθια μετατόπιση της κνήμης με τον μηχανισμό του «κλειδώματος» του γόνατος στις τελευταίες μοίρες της έκτασης (Fuss, 1992) και συνεχίζει να την ελέγχει και κατά την προσπάθεια υπερέκτασης (Norkin & Levange, 1992· King, Butterwick, & Cuerrier, 1986· Eng & Pierrynowski, 1993). Επίσης, παρέχει βοηθητικό έλεγχο-προστασία κατά την απαγωγή και προσαγωγή της κνήμης, σε σχέση με το μηριαίο (Takeda, Xerogeanes, & Livesay, 1994) . 

			Η ιδιαίτερη κατασκευή του ΠΧΣ (περιοχή έκφυσης-κατάφυσης, οι δεσμίδες του και η φορά τους) του επιτρέπουν να ελέγχει και να περιορίζει την υπερβολική έξω στροφή της κνήμης, σε ένα βλαισό λυγισμένο γόνατο. Τέλος, βοηθά και τον έσω πλάγιο σύνδεσμο στον έλεγχο της έσω στροφής (Fu, Harner, & Johnson, 1993). Επίσης, με το γόνατο σε πλήρη έκταση οι έξω οπίσθιες ίνες του συνδέσμου είναι υπό τάση, ενώ στην κάμψη χαλαρώνουν και τίθενται υπό τάση οι έσω πρόσθιες ίνες.

			Υπάρχουν πολλές έρευνες που προσπάθησαν να καθορίσουν με ακρίβεια την τάση που δέχεται ο ΠΧΣ κατά τη διάρκεια διάφορων δραστηριοτήτων. Ερευνητές (Henning, Lynch, & Glick, 1985) εμφύτευσαν ένα μηκυνσιόμετρο σε δύο άτομα με διάστρεμμα ΠΧΣ 2ου βαθμού. Στη συνέχεια τα άτομα αυτά πραγματοποίησαν διάφορες δραστηριότητες και καταγράφηκε η τάση στο ΠΧΣ. Η τάση στον ΠΧΣ αναφέρθηκε ως το ποσοστό της τάσης των 80-pound (36,3 Kg) Lachman-Noulis test. Η αξιολόγηση των δεδομένων αυτών θα πρέπει, φυσικά, να γίνει με σεβασμό στο γεγονός ότι ήταν μόνο δύο άτομα οι συμμετέχοντες. 

			Παρ’ όλα αυτά μπορούμε να αξιολογήσουμε τις δραστηριότητες και την πιθανή τάση στον ΠΧΣ ώστε η πληροφορία αυτή να ληφθεί υπόψη από τον κλινικό που σχεδιάζει ένα πρόγραμμα αποκατάστασης. Σε παρόμοιο ερευνητικό σχεδιασμό σε 11 άτομα με φυσιολογικό ΠΧΣ (Beynnon, Fleming, & Johnson, 1995), έχει καταγραφεί πολύ χαμηλή τάση ή καθόλου τάση σε ασκήσεις ανοιχτής αλυσίδας.
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			Εικόνα 5.2 Οι τάσεις των ανατομικών στοιχείων στην προσπάθεια αποχωρισμού κνήμης με το μηριαίο οστό.

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δραστηριότητα

						
							
							Σχετική τάση ΠΧΣ

						
					

					
							
							Τρέξιμο σε κατηφόρα με 8 km/h. 

							Ισομετρική σύσπαση τετρακέφαλου στις 22 μοίρες κάμψη και με αντίσταση 9 kg. 

							Ισομετρική σύσπαση τετρακέφαλου στην έκταση και με αντίσταση 9 kg. 

							Χαλαρό τρέξιμο στο πάτωμα. 

							Άρση σκέλους στις 22 μοίρες κάμψης ισχίου.

							Τρέξιμο με 8 km/h σε εργοδιάδρομο. 

							Ισομετρική σύσπαση τετρακέφαλου στις 45 μοίρες κάμψη και με αντίσταση 9 kg. 

							Ημικάθισμα στο ένα πόδι. 

							Στατικό ποδήλατο. 

							Ισομετρική σύσπαση οπίσθιων μηριαίων.
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			Πίνακας 5.1 Δραστηριότητες και η σχετική τάση του ΠΧΣ σε % επί της τάσης των 36,3 Kg με το Lachman τεστ. Όπου δεν αναφέρεται εύρος τιμής, το τεστ πραγματοποιήθηκε από ένα άτομο, σε αντίθετη περίπτωση σε δύο (Henning, Lynch, & Glick, 1985).

			Επίσης διαπιστώθηκε ότι η τάση στον ΠΧΣ εμφανίζεται σε διαφορετική γωνιακή θέση όταν το γόνατο εκτελεί την άσκηση με αντίσταση και όταν την εκτελεί χωρίς αντίσταση. Έτσι, η τάση στον ΠΧΣ από τις 35 μοίρες κάμψης που καταγράφηκε σε ένα γόνατο που κινείται χωρίς αντίσταση μετατοπίστηκε στις 45 μοίρες κάμψης όταν στο γόνατο εφαρμόστηκε αντίσταση. 

			Σε άλλη έρευνα (Beynnon κ.ά., 1997) συγκρίθηκε η τάση που ασκείται στον ΠΧΣ κατά τη διάρκεια ασκήσεων ανοικτής και κλειστής κινητικής αλυσίδας και βρέθηκε ότι η μέγιστη τάση είναι κατά τη διάρκεια του Lachman test (150-N) (3,7%) και η μικρότερη κατά τη διάρκεια άσκησης σε στατικό ποδήλατο χωρίς αντίσταση (1,7%). Επίσης η τάση του ΠΧΣ κατά την κίνηση κάμψης-έκτασης χωρίς αντίσταση σε ανοικτή κινητική αλυσίδα, εμφανίζει μικρότερη τάση (2,8%) από το «κάθισμα» (squatting, 3,6%). Αυτό που θα πρέπει να αναφερθεί είναι ότι τα δεδομένα της έρευνας βασίστηκαν σε προηγούμενες δημοσιευμένες μελέτες και όχι σε άμεση αξιολόγηση της τάσης του ΠΧΣ από τους ερευνητές.

			Αντιθέτως, σε άλλη έρευνα (Escamilla, Fleising, & Zheng, 1998) βρέθηκε ότι δεν υπάρχει τάση στον ΠΧΣ κατά τη διάρκεια καθίσματος με αντίσταση ή κατά την κίνηση στην πρέσα. Επίσης, μετρήθηκε μεγαλύτερη πρόσθια μετατόπιση της κνήμης (Kvist & Gillquist, 2001) κατά την έκκεντρη μυϊκή φάση της άσκησης, σε σύγκριση με τη μετατόπισή της κατά τη σύγκεντρη φάση της. Η μεγαλύτερη καταγεγραμμένη μετατόπιση παρουσιάστηκε από τις 15 μοίρες έως τις 20 μοίρες κάμψης του γόνατος. 

			
				
					
				
				
					
							
							Δραστηριότητα

						
					

					
							
							Ισομετρική καμπτήρων σε γωνιακή θέση γόνατος 15, 30, 60, 90 μοίρες κάμψης.

							Ισομετρική εκτεινόντων σε γωνιακή θέση γόνατος 60, 90 μοίρες κάμψης.

							Συνσύσπαση εκτεινόντων-καμπτήρων του γόνατος σε γωνιακή θέση γόνατος 30, 60, 90 μοίρες κάμψης.

							Ενεργητική κίνηση κάμψης-έκτασης του γόνατος σε γωνιακή θέση γόνατος από 35 σε 90 μοίρες κάμψης.

							Ενεργητική κίνηση κάμψης έκτασης του γόνατος με 45 Ν αντίσταση (περίπου 4,5kg), σε γωνιακή θέση γόνατος από 45 σε 90 μοίρες κάμψης.

						
					

				
			

			Πίνακας 5.2 Κινήσεις και ενεργοποιήσεις των μυών του γόνατος που προκαλούν αμελητέα τάση στον ΠΧΣ (Beynnon κ.ά, 1997).
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			Εικόνα 5.3 Οι ασκήσεις κλειστής κινητικής αλυσίδας προκαλούν μικρότερη πρόσθια μετατόπιση της κνήμης σε σύγκριση με αυτές της ανοικτής.

			Για το συγκεκριμένο εύρος κίνησης, υπάρχουν και άλλες έρευνες που υποστηρίζουν ότι συμβαίνει η μεγαλύτερη μετατόπιση της κνήμης, άρα και μεγαλύτερη τάση του ΠΧΣ (Escamilla κ.ά.,1998). Πολυάριθμες έρευνες υποστηρίζουν ότι η μικρότερη πρόσθια μετατόπιση της κνήμης πραγματοποιείται στις ασκήσεις κλειστής κινητικής αλυσίδας (Escamilla κ.ά. 1998· Kvist & Gillquist, 2001· Yack, Collins , & Whieldon, 1993· Yack, κ.ά., 1994) 

			
				
					
				
				
					
							
							Δραστηριότητα

						
					

					
							
							Έκταση γόνατος με 45Ν αντίσταση (περίπου 4,5 kg) σε γωνιακή θέση γόνατος 10 & 20 μοίρες κάμψης.

							Ισομετρική σύσπαση τετρακέφαλου σε γωνιακή θέση γόνατος 15, & 30 μοίρες κάμψης.

							Ισομετρική συνσύσπαση τετρακέφαλου & οπίσθιων μηριαίων του γόνατος σε γωνιακή θέση γόνατος 15 μοίρες κάμψης.

						
					

				
			

			Πίνακας 5.3 Κινήσεις και ενεργοποιήσεις των μυών του γόνατος που προκαλούν σημαντική τάση στον ΠΧΣ (Beynnon κ.ά, 1997)
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			Ο ΠΧΣ ελέγχει τη βασική κίνηση της κάμψης-έκτασης σε όλο το εύρος κίνησης της άρθρωσης, περιορίζει την υπέρμετρη έσω στροφή της κνήμης, ενώ βοηθά και τον έσω πλάγιο σύνδεσμο στο έλεγχο της έσω στροφής. Περιορίζει την υπερβολική έξω στροφή της κνήμης σε ένα βλαισό γόνατο. Η μικρότερη καταγεγραμμένη πρόσθια μετατόπιση της κνήμης πραγματοποιείται σε ασκήσεις ΚΚΑ.

			Τραυματισμοί του ΠΧΣ ‒ Επιδημιολογικά στοιχεία 

			Τραυματισμοί στον (ΠΧΣ) συμβαίνουν σε περίπου 250.00-300.00 περιστατικά τον χρόνο (Schub & Saluan, 2011). Η συχνότητα εμφάνισης του τραυματισμού πιθανόν οφείλεται στη μεγάλη συμμετοχή των ατόμων σε αθλήματα ιδιαίτερων απαιτήσεων (Adirim & Cheng, 2003· Schub & Saluan, 2011). Η καλαθοσφαίριση, το ποδόσφαιρο, η πετοσφαίριση, η χειροσφαίριση, 
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			Εικόνα 5.4 Η συχνότητα εμφάνισης ρήξης ΠΧΣ είναι σχετικά μεγάλη στο ποδόσφαιρο.

			η γυμναστική, η χιονοδρομία, οι πολεμικές τέχνες είναι αθλήματα με μεγάλη κίνδυνο πρόκλησης τραυματισμού του ΠΧΣ. Ο τραυματισμός αυτός συμβαίνει συνήθως στη φάση της προσγείωσης μετά από άλμα, αλλαγής κατεύθυνσης κατά το τρέξιμο, σε απότομα σταματήματα (επιβραδύνσεις) και κατά την υπερβολική υπερέκταση του γόνατος (Ristić, Ninkovic, Harhaji, & Milankov, 2010). 
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			Εικόνα 5.5 Ρήξη ΠΧΣ του γόνατος.

			Υπάρχουν επίσης έρευνες που καταγράφουν μεγαλύτερο ποσοστό εμφάνισης στις γυναίκες σε σχέση με τους άνδρες και στα άτομα με στενή μεσοκονδύλια εντομή (Prentice, 2007). Οι κακώσεις του ΠΧΣ κατά μεγάλη πλειοψηφία εμφανίζονται περίπου στη μεσότητά του (> 70%), ενώ στο μηριαίο άκρο το 20%, με το κνημιαίο άκρο να εμφανίζει μόλις 5% των περιπτώσεων (Prentice, 2007). Παρότι η άποψη των συγγραφέων είναι ότι η διαβάθμιση της κάκωσης δεν μπορεί με σαφήνεια σε κάθε περίπτωση να καθοριστεί, για εκπαιδευτικούς λόγους αναφέρονται οι διαβαθμίσεις της κάκωσης-ρήξης του ΠΧΣ. 

			Η διαβάθμιση των κακώσεων του ΠΧΣ (Prentice, 2007) είναι:

			
					1ου βαθμού κάκωση του ΠΧΣ: μικρορήξεις του συνδέσμου με μικρή τοπική αιμορραγία αλλά χωρίς αυξημένη αστάθεια, με την τελική αίσθηση ότι υπάρχει σταθερότητα στην άρθρωση..

					2ου βαθμού κάκωση του ΠΧΣ: ρήξη περισσότερων ινών του συνδέσμου, με πόνο ο οποίος αυξάνεται κατά τη δοκιμασία του πρόσθιας συρταρωτής κίνησης. 

					3ου βαθμού κάκωση του ΠΧΣ ή ολική ρήξη του ΠΧΣ: ρήξη του ΠΧΣ, με σημαντική αστάθεια, η οποία εύκολα διαπιστώνεται από τον κλινικό με τη πρόσθια συρταρωτή δοκιμασία.

			

			Επίσης μπορεί να διαπιστωθεί και αστάθεια στις στροφικές κινήσεις. Συνωδά συμπτώματα της ολικής ρήξης είναι ο πόνος, το αίμαρθρο και το οίδημα. 
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			Εικόνα 5.6 Αρθροσκοπική εικόνα ρήξης του Πρόσθιου Χιαστού Συνδέσμου του γόνατος (Ευγενική χορηγία του St Anna Hospital, Herne Germany, καθ. G. Godolias).

			Μηχανισμός κάκωσης του ΠΧΣ

			[image: Turf 3]

			Εικόνα 5.7 Το συνθετικό γήπεδο ενοχοποιείται για την αύξηση των τραυματισμών του ΠΧΣ.

			Για να πάθει ρήξη ένας σύνδεσμος, θα πρέπει να διαταθεί και στη συνέχεια να υπερδιαταθεί. Θεωρητικά λοιπόν, αυτός είναι και ο μηχανισμός ρήξης ενός συνδέσμου, δηλαδή η κίνηση στην άρθρωση που θα τον θέσει υπό τη μέγιστη διάτασή του και θα την υπερβεί. Η πρακτική έχει δείξει ότι τα γεγονότα δεν είναι τόσο απλά. Η πολυπλοκότητα των κινήσεων και των απρόσμενων καταστάσεων, που είναι συνεχείς στην αθλητική δραστηριότητα, δεν μπορούν με σαφήνεια κάθε φορά να περιγράψουν τον μηχανισμό κάκωσης του ΠΧΣ και πολλές φορές ούτε να τον εξηγήσουν. 

			Σαν συχνότερος μηχανισμός κάκωσης αναφέρεται μια κίνηση συστροφής στο γόνατο, με το πέλμα προσκολλημένο στο έδαφος, ενώ ο αθλητής προσπαθεί να αλλάξει κατεύθυνση και τελικά φορτίζεται ο σύνδεσμος υπέρμετρα σε θέση βλαισότητας και έξω στροφής του γόνατος. Άλλες φορές ο μηχανισμός κάκωσης περιλαμβάνει βλαισότητα και έσω στροφή (Prentice, 2007). Επίσης η υπερέκταση του γόνατος σε συνδυασμό με την έσω στροφή προκαλεί τη ρήξη του ΠΧΣ.

			Μάλιστα, σε έντονες αθλητικές δραστηριότητες οι οποίες έχουν και σωματική επαφή μπορούν να προκαλέσουν όχι μόνο ρήξη του ΠΧΣ, αλλά και του έσω πλάγιου συνδέσμου και ρήξη του έσω μηνίσκου. Η συνθήκη αυτή των τραυματισμών ονομάζεται «ατυχής τριάδα» (Prentice, 2007).
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			Εικόνα 5.8 Η κλινική αξιολόγηση της ρήξης του ΠΧΣ.

			Παράγοντες κινδύνου για την κάκωση του ΠΧΣ

			Σύμφωνα με τα αποτελέσματα μιας πρόσφατης ανασκοπικής έρευνας (Alentorn-Geli κ.ά,  2014), η πρόκληση ρήξης του ΠΧΣ είναι πολυπαραγοντικής αιτιολογίας, η οποία όμως αναφέρεται μόνο σε άνδρες. Όσον αφορά τον γενικό πληθυσμό, οι περισσότεροι καταγεγραμμένοι παράγοντες κινδύνου για την κάκωση ΠΧΣ σχετίζονται με γενικά περιβαλλοντικούς και ανατομικούς παράγοντες (Alentorn-Geli κ.ά,  2014). 

			Αντιθέτως, δεν φαίνεται οι ανατομικοί παράγοντες να σχετίζονται με την εμφάνιση της κάκωσης σε αθλητές. Επίσης, το ξηρό περιβάλλον πιθανόν να αυξάνει την επιρρέπεια τραυματισμού του ΠΧΣ σε περιπτώσεις μη επαφής με συναθλητή (Alentorn-Geli κ.ά,  2014). Το συνθετικό γήπεδο ενοχοποιείται για την αύξηση των τραυματισμών του ΠΧΣ. Η αξιολόγηση και συσχέτιση νευρομυϊκών και βιομηχανικών παραγόντων χρειάζεται περαιτέρω έρευνα για να βγουν ασφαλή συμπεράσματα (Alentorn-Geli κ.ά., 2014).

			Ένας σημαντικός αριθμός τραυματισμών του ΠΧΣ έχει καταγραφεί σε αθλητές χωρίς σωματική επαφή με τον συναθλητή τους και μάλιστα σε γυναίκες (Hewett, Linderfeld, & Riccobene, 1999). Για τις περιπτώσεις αυτές έχουν ενοχοποιηθεί οι εξής παράγοντες: η έλλειψη ελέγχου της δύναμης απαγωγής/προσαγωγής (Hewett, Stroupe, & Nance, 1996), η αδυναμία των οπίσθιων μηριαίων (Lloyd, 2001), η καθυστερημένη ενεργοποίηση των οπίσθιων μηριαίων (Wilk, Arrigo, & Andrews, 1999), η μειωμένη συνσύσπαση του τετρακέφαλου και των οπίσθιων μηριαίων (Lloyd, 2001), η μυϊκή κόπωση, η μειωμένη ενεργοποίηση του γαστροκνημίου (Wilk κ.ά, 1999) και ο ανεπαρκής νευρομυϊκός έλεγχος της ποδοκνημικής και του ισχίου (Cerulli κ.ά, 2001· Wilk κ.ά, 1999).
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			Εικόνα 5.9 Ένας σημαντικός αριθμός τραυματισμών του ΠΧΣ έχει καταγραφεί σε αθλητές χωρίς σωματική επαφή με τον συναθλητή τους και μάλιστα σε γυναίκες. Ενοχοποιείται κυρίως η προσγείωση με λυγισμένο το γόνατο.
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			Εικόνα 5.10 & Εικόνα 5.11 Αρθροσκοπική παρέμβαση και ανακατασκευή του ΠΧΣ του γόνατος (Ευγενική χορηγία του St Anna Hospital, Herne Germany, καθ. G. Godolias).

			Τρόποι θεραπείας της ρήξης του ΠΧΣ

			Είναι κοινός τόπος σήμερα ότι στην ολική ρήξη του ΠΧΣ δεν μπορεί να υπάρξει επούλωση με τη συντηρητική θεραπεία. Σήμερα θεωρείται απαραίτητη η χειρουργική αρθροσκοπική παρέμβαση σε ολική ρήξη του ΠΧΣ και αντικατάστασή του με μόσχευμα, όχι μόνο σε αθλητές αλλά και σε κινητικά δραστήρια άτομα. Αν δεν γίνει η χειρουργική παρέμβαση, τότε η άρθρωση θα είναι ασταθής, προκαλώντας προβλήματα όχι μόνο στους μηνίσκους, αλλά στον αρθρικό χόνδρο και μελλοντικές εκφυλίσεις στην άρθρωση. 

			Οι επιλογές που έχει ο τραυματίας σε μια ρήξη ΠΧΣ είναι να ακολουθήσει συντηρητική ή χειρουργική θεραπεία. Οι αθλητές όμως που θέλουν να συνεχίσουν την αθλητική δραστηριότητά τους θα πρέπει να ακολουθήσουν τη χειρουργική μέθοδο θεραπείας. Ο στόχος της χειρουργικής θεραπείας είναι η τοποθέτηση μοσχεύματος στη θέση του κομμένου χιαστού, μια και στο ανατομικό αυτό στοιχείο δεν μπορεί να γίνει η συρραφή του ούτε με τη συντηρητική θεραπεία ή επούλωσή του (όπως αναφέρθηκε). 

			Στη βιβλιογραφία αναφέρονται πάρα πολλοί και διαφορετικοί τρόποι, που πραγματοποιούν την ανακατασκευή του ΠΧΣ οι χειρουργοί ορθοπεδικοί. Επίσης, ένας χειρουργός μπορεί να επιλέξει μεταξύ ενός φυσικού (από τένοντα του ασθενή) και ενός συνθετικού μοσχεύματος (μεγάλη ποικιλία), όπου σε κάθε περίπτωση υπάρχουν πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα. Ανεξάρτητα όμως από την τελική επιλογή, ο χειρουργικός τρόπος που εφαρμόστηκε, σε συνδυασμό με το είδος του μοσχεύματος που χρησιμοποιήθηκε, είναι οι πληροφορίες που θα καθορίσουν το μετέπειτα πρόγραμμα αποκατάστασης. Συνήθως, ο χειρουργός περιμένει να υποχωρήσει το οίδημα και η φλεγμονή (Andrews κ.ά, 2004). Αυτό γίνεται γιατί χειρουργώντας μια άρθρωση που έχει οίδημα και φλεγμονή, υπάρχουν πολλές πιθανότητες επιπλοκών (Andrews κ.ά, 2004).
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			Η ρήξη του ΠΧΣ δεν επουλώνεται συντηρητικά, ούτε μπορεί να γίνει συρραφή στον κομμένο σύνδεσμο. Προτείνεται χειρουργική αρθροσκοπική παρέμβαση αντικατάστασής του με μόσχευμα, όχι μόνο σε αθλητές αλλά και σε κινητικά δραστήρια άτομα με ανάλογο πρόγραμμα αποκατάστασης.

			Πρόγραμμα αποκατάστασης μετά από ανακατασκευή του ΠΧΣ

			Τις τελευταίες δεκαετίες, πολύ συχνά εφαρμόζεται ένα επιταχυνόμενο πρωτόκολλο αποκατάστασης μετά από χειρουργείο ανακατασκευής του ΠΧΣ σε αθλητές, σε σύγκριση με το παρελθόν. Δηλαδή εφαρμόζεται άμεση κινητοποίηση της άρθρωσης και δραστηριότητες με το σωματικό βάρος, με απώτερο στόχο να ενταχθεί ο τραυματίας στις αθλητικές δραστηριότητες γρηγορότερα. Είναι γεγονός ότι με τα πρωτόκολλα αυτά φαίνεται να περιορίζονται τα προβλήματα δυσκαμψίας της άρθρωσης και η δυσλειτουργία της επιγονατιδομηριαίας διάρθρωσης. 

			Πιο συγκεκριμένα, είναι εφικτός στόχος για έναν αθλητή να επανέλθει στην αθλητική δραστηριότητα περίπου στους έξι μήνες με το κατάλληλο πρόγραμμα αποκατάστασης. Η επιταχυνόμενη, αλλά ασφαλής προπόνηση, που θα σχεδιαστεί από την ομάδα αποκατάστασης (γιατρό ορθοπεδικό, φυσικοθεραπευτή και γυμναστή της προπόνησης αποκατάστασης) σε συνεργασία με τον προπονητή, είναι το «κλειδί» μιας επιτυχημένης επανένταξης. 

			Οι συγγραφείς, με δεδομένη τη σχεδόν 20χρονη εμπειρία τους στον αγωνιστικό αθλητισμό, υποστηρίζουν ότι είναι ένας προκλητικός και εφικτός στόχος για τον αθλητή είναι το εξάμηνο, αλλά αυτό δεν σημαίνει ότι συγχρόνως θα πετύχει τα προ του τραυματισμού αγωνιστικά επίπεδα. Προτείνεται λοιπόν να υπάρχει ο στόχος αυτός, αλλά ο αθλητής θα πρέπει να είναι προετοιμασμένος ψυχολογικά για την αγωνιστική ετοιμότητα που θα παρουσιάσει όταν θα ενταχθεί στην αθλητική δραστηριότητα ‒ αγωνιστική ετοιμότητα που συνήθως είναι χαμηλότερη από το προ του τραυματισμού του αγωνιστικό επίπεδο. 

			Το πρωτόκολλο που προτείνεται στη συνέχεια του κεφαλαίου είναι ένα ενδεικτικό πλάνο για το πώς θα πρέπει να οργανωθεί ένα πρόγραμμα αποκατάστασης. Φυσικά, διαφοροποιήσεις στο αντίστοιχο πρόγραμμα θα πρέπει να γίνονται συνεχώς, ώστε να προσαρμόζεται στα συμπτώματα και στη λειτουργικότητα της άρθρωσης. Δεν πρέπει η «ομάδα αποκατάστασης» να ξεχνά τις περιοριστικές παραμέτρους, δηλαδή να αποφεύγει τις κινήσεις και τις επιβαρύνσεις που δεν θα επιτρέψουν την ομαλή ενσωμάτωση του μοσχεύματος στα πρώιμα στάδια της αποκατάστασης. Κάθε βήμα προοδευτικότητας θα αξιολογείται και θα προσαρμόζονται οι ανάλογοι στόχοι. 

			
				
					
				
				
					
							
							Προοδευτικότητα αλμάτων με δύο πόδια

						
					

					
							
							
									Επιτόπιο άλμα

									Άλμα εμπρός

									Διπλό εμπρός

									Άλμα πίσω

									Άλμα στο πλάι

									Άλμα εμπρός και μετά προς τα- πίσω

									Άλμα προς διάφορες λοξές κατευθύνσεις

									Άλμα με σύγχρονη στροφή 90 μοιρών

									Άλμα με σύγχρονη στροφή 180 μοιρών

							

						
					

				
			

			Πίνακας 5.4 Προοδευτικότητα αλμάτων με δύο πόδια.
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			Ασκήσεις που πρέπει να αποφεύγονται στα πρώιμα στάδια αποκατάστασης μετά από ανακατασκευή ΠΧΣ είναι οι ασκήσεις ανοιχτής κινητικής αλυσίδας με εύρος κίνησης του γόνατος από 50 έως 5 μοίρες κάμψης.

			
				
					
				
				
					
							
							Προοδευτικότητα αλμάτων με ένα πόδι

						
					

					
							
							
									Επιτόπιο άλμα

									Άλμα εμπρός

									Διπλό εμπρός

									Άλμα πίσω

									Άλμα στο πλάι

									Άλμα προς διάφορες λοξές κατευθύνσεις

									Άλμα με σύγχρονη στροφή 90 μοιρών

							

						
					

				
			

			Πίνακας 5.5 Προοδευτικότητα αλμάτων με ένα πόδι.

			
				
					
				
				
					
							
							Ασκήσεις με προβολές

						
					

					
							
							
									Προβολή εμπρός-ισορροπία και επιστροφή

									Προβολή πλάγια-ισορροπία και επιστροφή

									Προβολή πίσω-ισορροπία και επιστροφή

									Προβολή διαγώνια και εμπρός ισορροπία και επιστροφή

									Προβολή διαγώνια και πίσω ισορροπία και επιστροφή

							

						
					

				
			

			Πίνακας 5.6 Προοδευτικότητα ασκήσεων με προβολές.
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			Εικόνα 5.12 Η μέγιστη ισοκινητική ροπή σε ποδοσφαιριστή από τη 12η έως την 24η εβδομάδα μετά από ανακατασκευή ΠΧΣ (* δεδομένα ενός ατόμου).
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			Η περίοδος αυτή της αποκατάστασης έχει μεγάλες σωματικές, πνευματικές και ψυχολογικές απαιτήσεις από τον αθλητή. Η διάρκεια της προπόνησης αποκατάστασης διαρκεί συνολικά από 3 έως 5 ώρες ημερησίως. Η συνεχής παρακίνηση και η ψυχολογική υποστήριξη είναι «κλειδιά» που πρέπει συνεχώς να χρησιμοποιεί ο προπονητής της αποκατάστασης.

			Στη συνέχεια θα γίνει αναφορά στη χρήση νάρθηκα, στις ασκήσεις κλειστής και ανοικτής κινητικής αλυσίδας, στην εξάσκηση της ιδιοδεκτικότητας, στις ασκήσεις με έκκεντρη μυϊκή ενεργοποίηση και με ποια κριτήρια επιλέγονται στη διάρκεια της αποκατάστασης, και τέλος στα λειτουργικά τεστ που μπορούν να χρησιμοποιηθούν ώστε να αξιολογηθεί ο τραυματίας. 

			Οπίσθιος χιαστός σύνδεσμος (ΟΧΣ)

			Ο ΟΧΣ περιορίζει την οπίσθια μετατόπιση της κνήμης σε σχέση με το μηριαίο. Καθώς το μηριαίο οστό ολισθαίνει επάνω και προς τα εμπρός στην κνήμη, ο σύνδεσμος είναι υπό τάση εμποδίζοντας την περαιτέρω μετατόπιση. Ένα τμήμα του ΟΧΣ είναι συνεχώς υπό τάση σε όλο το εύρος κίνησης του γόνατος, ενώ θεωρείται ότι ελέγχει και την υπερβολική έσω στροφή της κνήμης (ΑΘ). Επίσης βοηθά στον έλεγχο της προσαγωγής και απαγωγής της κνήμης σε σχέση με το μηριαίο (μη φυσιολογικές κινήσεις), ενώ προστατεύει από την υπερβολική υπερέκταση το γόνατο (Fowler & Lubliner, 1995· Grood, Noyes, & Butler, 1981). 

			Δεν φαίνεται να είναι ελάχιστη η συμμετοχή του στον έλεγχο των στροφικών κινήσεων του γόνατος. Οι δραστηριότητες κατά τις οποίες έχει καταγραφεί μεγάλη τάση στον ΟΧΣ είναι η ισομετρική σύσπαση οπίσθιων μηριαίων, το ελαφρύ τροχάδην, το ανέβασμα και το κατέβασμα σκάλας και το βαθύ κάθισμα (κάμψη γόνατος μεγαλύτερη από 60 μοίρες κάμψης) . Όσον αφορά το βαθύ κάθισμα, η τάση του ΟΧΣ αυξάνεται όσο αυξάνεται η γωνία κάμψης του ισχίου. Επίσης η ιδιαίτερα έντονη ενεργοποίηση του γαστροκνημίου προκαλεί μεγάλη τάση στον ΟΧΣ (Durlesen, Claes, & Kiefer, 1995), μια και έλκει την κνήμη οπίσθια. Κατά τη διάρκεια ισοκινητικής αξιολόγησης και άσκησης οι οπίσθιοι μηριαίοι προκαλούν σημαντική οπίσθια μετατόπιση της κνήμης άρα και τάση στον ΟΧΣ. 

			Τραυματισμοί του ΟΧΣ ‒ Επιδημιολογικά στοιχεία 

			Ο Οπίσθιος χιαστός σύνδεσμος του γόνατος (ΟΧΣ) είναι δυο φορές πιο ισχυρός από τον ΠΧΣ 

			(Harner κ.ά., 1995) και είναι ο κύριος περιοριστικός παράγοντας της οπίσθιας ολίσθησης της κνήμης σε σχέση με το μηριαίο (Castle κ.ά., 1992). Δηλαδή είναι ο σύνδεσμος που συγκρατεί την κνήμη και δεν της επιτρέπει να κινηθεί προς τα πίσω. Αυτό μπορεί να συμβεί κατά την προσγείωση με την κνήμη πάνω σε ένα αντικείμενο καθώς πέφτει με λυγισμένο γόνατο ο αθλητής. 
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			Εικόνα 5.13 Μηχανισμός κάκωσης ΟΧΣ. 

			Οι έρευνες δε που έχουν ασχοληθεί με τους τραυματισμούς του είναι πολύ λιγότερες με αυτές του ΠΧΣ (Race & Amis, 1994). Τα ποσοστά τραυματισμών του ΟΧΣ ποικίλλουν από 3% έως 44%, επί των συνολικών τραυματισμών στο γόνατο (Janousek, Jones, Clatworthy, Higgins, & Fu, 1999· Schulz, Russe, Weiler, Eichhorn, & Strobe, 2003· Wind, Bergfeld, & Parker, 2004). 
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			Εικόνα 5.14 Η κλινική αξιολόγηση της ρήξης ΟΧΣ.

			Οι αθλητικοί τραυματισμοί και οι τραυματισμοί με οχήματα είναι οι κυριότερες αιτίες τραυματισμού του ΟΧΣ (Schulz κ.ά., 2003). Οι αθλητικοί τραυματισμοί προκαλούν μεμονωμένους τραυματισμούς στον ΟΧΣ, ενώ οι τραυματισμοί με οχήματα προκαλούν πολλαπλούς συνδεσμικούς τραυματισμούς στο γόνατο (Schulz κ.ά., 2003). Η πλειονότητα των ρήξεων (70%) του ΟΧΣ γίνεται στην κνήμη, ενώ το 15% στο μηριαίο και το υπόλοιπο 15% στη μεσότητα του συνδέσμου (Prentice, 2007). Σε ένα γόνατο με κάκωση του ΟΧΣ υπάρχει αυξημένη πιθανότητα συνοδούς βλάβης στον χόνδρο και στους μηνίσκους, συνήθως στην έσω πλευρά (Prentice, 2007). 

			Η διαβάθμιση των κακώσεων του ΟΧΣ (Prentice, 2007) είναι:

			
					1ου βαθμού κάκωση του ΟΧΣ: μικρορήξεις του συνδέσμου με μικρή τοπική αιμορραγία αλλά χωρίς αυξημένη αστάθεια με την τελική αίσθηση ότι υπάρχει σταθερότητα στην άρθρωση.

					2ου βαθμού κάκωση του ΟΧΣ: ρήξη περισσότερων ινών του συνδέσμου, με πόνο ο οποίος αυξάνεται κατά τη δοκιμασία του οπίσθιας συρταρωτής κίνησης. 

					3ου βαθμού κάκωση του ΟΧΣ ή ολική ρήξη του ΟΧΣ: ρήξη του ΟΧΣ, με σημαντική αστάθεια η οποία είναι εύκολα διαπιστώνεται από τον κλινικό με την οπίσθια συρταρωτή δοκιμασία. Επίσης μπορεί να διαπιστωθεί και αστάθεια στις στροφικές κινήσεις. 

			

			Μηχανισμός κάκωσης του ΟΧΣ

			Ο μηχανισμός κάκωσης του ΟΧΣ γίνεται όταν το γόνατο είναι σε θέση βίαιης κάμψης και το πόδι σε πελματιαία κάμψη (Prentice, 2007). Ο ΟΧΣ μπορεί να υποστεί κάκωση όταν η κνήμη αναγκαστεί να μετακινηθεί προς τα πίσω πάνω σε ένα ακινητοποιημένο μηριαίο, ή το μηριαίο μετακινηθεί προς τα εμπρός πάνω σε μια ακινητοποιημένη κνήμη (Prentice, 2007). Η βίαιη υπερέκταση συνήθως προκαλεί τραυματισμό του ΠΧΣ και του ΟΧΣ.

			Τρόποι θεραπείας της ρήξης του ΟΧΣ

			Η χειρουργική αντιμετώπιση του ΟΧΣ δεν είναι συχνή και δεν έχει ερευνηθεί τόσο λεπτομερώς όσο η συντηρητική αντιμετώπιση του ΠΧΣ. Είναι γεγονός όμως ότι η πλειοψηφία των ερευνών στην αποκατάσταση του ΟΧΣ προτείνουν τη συντηρητική θεραπεία. Έρευνες με ανάλυση της βάδισης σε άτομα με ρήξη ΟΧΣ που ακολούθησαν συντηρητική αποκατάσταση υποστηρίζουν ότι μπορούν να περπατήσουν φυσιολογικά παρότι δεν έκαναν χειρουργική επέμβαση. Ακόμα και σε συνθήκες όπου ο ΟΣΧ θα ήταν υπό τάση, όπως σε προσαρμογές της βάδισης ή κατά τη διάρκεια ισοκινητικής ενεργοποίησης, φαίνεται ότι η ανεπάρκεια του συνδέσμου ελέγχεται επιτυχώς. 

			Σε γενικές γραμμές η βιβλιογραφία υποστηρίζει ότι η άμεση κινητοποίηση του γαστροκνημίου-υποκνημίδιου λειτουργεί σαν αντισταθμιστική λειτουργία στον έλεγχο της οπίσθιας ολίσθησης της κνήμης καθιστώντας το γόνατο λειτουργικό (Chandrasekaran, Ma, Scarvell, Woods, & Smith, 2012· Fontbote, Sell, & Laudner, 2005· Hooper, Morrissey, Crookenden, Ireland, & Beacon, 2002· Jonsson & Karrholm, 1999) .

			Μελετώντας την αποτελεσματικότητα της μη χειρουργικής θεραπείας σε περιπτώσεις τραυματισμού του ΟΧΣ, τα μακρόχρονα αποτελέσματα δεν είναι ξεκάθαρα (Chandrasekaran κ.ά, 2012· Boynton & Tietjens, 1996· Keller κ.ά., 1993· Shelbourne κ.ά., 1999).

			Μερικές έρευνες υποστηρίζουν ότι η εφαρμογή της μη χειρουργικής θεραπείας έχει σαν αποτέλεσμα την εμφάνιση εκφυλιστικής οστεοαρθρίτιδας στο γόνατο. Φυσικά, για να εξαχθούν ασφαλή συμπεράσματα από τις έρευνες αυτές θα πρέπει ανάλογα περιστατικά να αποκατασταθούν χειρουργικά και στο ίδιο χρονικό διάστημα να συγκριθούν τα αποτελέσματα (Chandrasekaran κ.ά., 2012). Αν δηλαδή για τα προβλήματα αυτά ευθύνεται η αλλαγή της βιομηχανικής της άρθρωσης ή πολλές φορές ο συνοδός τραυματισμός των μηνίσκων και η μηνισκεκτομή που στη συνέχεια εφαρμόστηκε. Αυτό όμως που είναι πιο ξεκάθαρο είναι ότι οι εκφυλίσεις συμβαίνουν στο έσω τμήμα της αρθρικής επιφάνειας, γεγονός που συμφωνεί με τις ανατομικές έρευνες που υποστηρίζουν ότι η ανεπάρκεια του ΟΧΣ δημιουργεί μεγαλύτερη πίεση στο έσω τμήμα της άρθρωσης (Chandrasekaran κ.ά., 2012· MacDonald, Miniaci, Fowler, Marks, & Finlay, 1996· Skyhar, Warren, Ortiz, Schwartz, & Otis, 1993). 

			Η βιβλιογραφία συμφωνεί στον ρόλο που «παίζει» η δύναμη του τετρακέφαλου σε περιπτώσεις ρήξης ΟΧΣ (Chandrasekaran κ.ά., 2012). Παρότι ότι η ροπή των εκτεινόντων στα γόνατα με ανεπάρκεια ΟΧΣ είναι μειωμένη, οι περισσότερες έρευνες υποστηρίζουν ότι με ένα ολοκληρωμένο συντηρητικό πρόγραμμα αποκατάστασης που στοχεύει στην ενδυνάμωση του εκτατικού μηχανισμού, μπορεί να καλύψει αυτό το μυϊκό έλλειμμα. 

			Είναι γενικό συμπέρασμα της βιβλιογραφίας ότι μια «επιθετική» αλλά ασφαλής αποκατάσταση είναι η λύση σε περιπτώσεις μεμονωμένων τραυματισμών του ΟΧΣ. Το σημαντικό δε είναι ότι προτείνεται σαν θεραπεία η συντηρητική μέθοδος στην πλειοψηφία των αθλητών, οι οποίοι επιστρέφουν στα προ του τραυματισμού επίπεδα χωρίς λειτουργικά ελλείμματα (Chandrasekaran κ.ά., 2012· Parolie & Bergfeld, 1986· Shelbourne κ.ά., 1999· Shelbourne & Gray, 2002). 

			Λαμβάνοντας όμως υπόψη τους νεαρούς αθλητές καθώς και τις πιθανότητες να εμφανίσουν εκφυλιστικές αλλαγές στην άρθρωση, είναι αναγκαίο μελλοντικές συγκριτικές έρευνες να ασχοληθούν ώστε να τεκμηριωθεί η σωστή επιλογή θεραπείας των τραυματισμών του ΟΧΣ. 

			Πρόγραμμα αποκατάστασης μετά από ανακατασκευή του ΠΧΣ

			Τα συνηθισμένα προγράμματα αποκατάστασης μετά από τραυματισμό του ΟΧΣ τις πρώτες 2 έως 4 εβδομάδες ακινητοποιούν το γόνατο με ειδικό νάρθηκα σε έκταση του γόνατος. Η επιλογή της θέσης αυτής γίνεται για να περιοριστεί η ολίσθηση της κνήμης στη κνημομηριαία άρθρωση, εξουδετερώνοντας την επίδραση της βαρύτητας και την ενεργοποίηση των οπίσθιων μηριαίων. 

			Για τον λόγο αυτό, προτείνεται ενδυνάμωση του τετρακέφαλου, ενώ απαγορεύεται η ενεργοποίηση των οπίσθιων μηριαίων για να ελαχιστοποιηθεί η προς τα πίσω έλξη της κνήμης (Chandrasekaran, κ.ά., 2012· Orcutt & Edson, 2005· Colvin & Meislin, 2009· Fowler & Messieh; Harner & Hoher, 1998· Jordan, Campbell, & Sekiya, 2007· Campbell κ.ά., 2007).

			Πολλοί αθλητές επιστρέφουν στο άθλημά τους από έναν μέχρι τρεις μήνες μετά τον τραυματισμό. Προϋπόθεση επιστροφής είναι το πλήρες εύρος κίνησης και η δύναμη στο τραυματισμένο γόνατο θα πρέπει να είναι τουλάχιστον το 90% της δύναμης του μη τραυματισμένου γόνατος (Chandrasekaran κ.ά., 2012· Janousek, Jones, Clatworthy, Higgins, & Fu, 1999).

			Αν αναλογιστούμε την ακριβώς αντίθετη λειτουργία του ΟΧΣ σε σύγκριση με τον ΠΧΣ, είναι εύκολο να κατανοήσει κανείς γιατί στην ανακατασκευή του ΟΣΧ η επιλογή των ασκήσεων θα είναι διαφορετική. Έτσι, οι ασκήσεις ανοικτής κινητικής αλυσίδας κάμψης θα δημιουργούν τάση στο μόσχευμα του ανακατασκευασμένου ΟΧΣ, μια και έλκουν σε οπίσθια ολίσθηση την κνήμη. Οι δε ασκήσεις ανοικτής κινητικής αλυσίδας έκτασης δεν δημιουργούν τάση στο μόσχευμα του ΟΧΣ, μια και ο καταφυτικός τένοντας του τετρακέφαλου έλκει την κνήμη πρόσθια. 
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			 Ασκήσεις που πρέπει να αποφεύγονται στα πρώιμα στάδια αποκατάστασης μετά από ανακατασκευή ΟΧΣ:

			
					Ασκήσεις ανοιχτής κινητικής αλυσίδας κάμψης γόνατος σε όλο το εύρος κίνησης της άρθρωσης.

					Ασκήσεις ανοιχτής κινητικής αλυσίδας έκτασης γόνατος από 90 έως 50 μοίρες κάμψης.

					Ασκήσεις κλειστής κινητικής αλυσίδας με το γόνατο σε κάμψη μεγαλύτερη από 50 μοίρες.

			

			Οι νάρθηκες στην αποκατάσταση του γόνατος

			Οι λειτουργικοί νάρθηκες είναι κατασκευές οι οποίες εφαρμόζονται στην άρθρωση με στόχο να υπάρχει έλεγχος της κίνησης, δηλαδή επιτρέπουν την κίνηση της άρθρωσης, αλλά σε συγκεκριμένο εύρος. Είναι γεγονός όμως ότι δεν μπορούν να ελέγξουν πλήρως τις κινήσεις της κνήμης κατά τη διάρκεια φυσιολογικών επιβαρύνσεων (Beynnon κ.ά., 1992· Vailas & Pink, 1993). 
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			Εικόνα 5.15 Ο νάρθηκας είναι σημαντικό «εργαλείο» στη διάρκεια αποκατάστασης μετά από ανακατασκευή του ΠΧΣ.

			Πολλές φορές οι αθλητές υποστηρίζουν ότι φορώντας τον νάρθηκα αισθάνονται περισσότερη σταθερότητα. Οι υποκειμενικές αυτές βελτιώσεις στη σταθερότητα αποδίδονται στις αλλαγές της ιδιοδεκτικότητας (Branch κ.ά., 1988· Cook κ.ά.,  1989· Mishra κ.ά., 1989). Επίσης υπάρχουν ερευνητικά δεδομένα τα οποία υποστηρίζουν ότι οι νάρθηκες μεταβάλλουν τον συγχρονισμό και την ενεργοποίηση των μυών του μηρού και της γάμπας (Nemeth κ.ά., 1997· Wojtys κ.ά., 1996). Έτσι, οι τραυματίες με μεγαλύτερο από 20% έλλειμμα απόδοσης του τετρακέφαλου φαίνεται να εκτελούν καλύτερα τις δρομικές δραστηριότητες με νάρθηκα (Cook, Tibone, & Redfern, 1989). Επίσης έχει καταγραφεί ότι 3 μήνες μετά από ανακατασκευή ΠΧΣ, οι τραυματίες υιοθετούσαν σωστότερη στάση κατά τη βάδιση (ιδιαίτερα την έκταση του γόνατος) όταν φορούσαν λειτουργικό νάρθηκα (De Vita, Lassiter, & Hortobagyi, 1998).

			Παρόμοια αποτελέσματα καταγράφηκαν με το ερωτηματολόγιο αξιολόγησης λειτουργικότητας του γόνατος Cincinnati Knee scores για τα άτομα που φορούσαν νάρθηκα, σε σύγκριση με αυτά που δεν φορούσαν τους πρώτους 3 μήνες μετά την επέμβαση. Στη συνέχεια όμως και μετά από δύο χρόνια, οι επαναληπτικές μετρήσεις δεν παρουσίασαν καμία διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων που αξιολογήθηκαν τόσο με το ΚΤ-1000 όσο και με το Cincinnati Knee scores (Risberg, Holm, & Tjomsland, 1999). 

			Τέλος, παρότι πολλοί υποστηρίζουν ότι αυτή η αίσθηση σταθερότητας που αισθάνονται οι τραυματίες με τη χρήση του νάρθηκα οφείλεται στην καλύτερη ιδιοδεκτικότητα, η παρούσα έρευνα (Bottoni, Hasler, Kofler, Herten, & Na, 2013) παρουσιάζει ακριβώς το αντίθετο. Δηλαδή η εφαρμογή του νάρθηκα δεν διαφοροποιεί την ιδιοδεκτική πληροφόρηση στον τραυματία αθλητή. 

			Πιθανόν λοιπόν, σύμφωνα με τα προηγούμενα αποτελέσματα, ο νάρθηκας να παρέχει ψυχολογική υποστήριξη στον τραυματία, ο οποίος έχει χαμηλή αυτοπεποίθηση στην περίοδο της αποκατάστασης. Επιπλέον, η εφαρμογή του νάρθηκα κατά τις δραστηριότητες έχει σαν αποτέλεσμα μεγαλύτερη θερμιδική απώλεια, μείωση της ροπής του τετρακέφαλου μυός και μεγαλύτερη κόπωση (Bottoni κ.ά., 2013).
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			Ενώ στα αρχικά στάδια της αποκατάστασης των χιαστών συνδέσμων του γόνατος προστατεύουν τον τραυματισμένο ή αποκατεστημένο σύνδεσμο, στα τελευταία στάδια της αποκατάστασης ο νάρθηκας παρέχει στο γόνατο περισσότερο ψυχολογική παρά μηχανική σταθερότητα .

			Αναλυτικό πρόγραμμα αποκατάστασης μετά από ανακατασκευή του ΠΧΣ

			Στάδιο Ι- Προεγχειρητικό στάδιο

			Στόχοι

			Άμεσα μετά τον τραυματισμό ο στόχος είναι η μείωση της φλεγμονής, του πόνου και του οιδήματος. Στη φάση αυτή μπορεί να εφαρμοστεί κρυοθεραπεία και άλλα φυσικοθεραπευτικά παθητικά μέσα για τον έλεγχο του πόνου και του οιδήματος. Ήπιες ασκήσεις  κινητικότητας και ασκήσεις ενδυνάμωσης όλων των μυών του μηρού και της κνήμης θα προετοιμάσουν τον τραυματία για την αποκατάσταση μετά το χειρουργείο. Σε αυτό το στάδιο μπορεί να γίνει και εκμάθηση των ασκήσεων που θα ακολουθηθούν μετεγχειρητικά. 

			Μεθοδολογία

			Σε περιπτώσεις όπου το γόνατο είναι πολύ ασταθές, μπορεί να εφαρμοστεί ειδικός νάρθηκας για προστασία. Στη φάση αυτή, ο τραυματίας θα πρέπει να ενημερωθεί για τη διαδικασία της αποκατάστασης που θα ακολουθήσει. Είναι μια περίοδος όπου ο τραυματισμένος αθλητής πρέπει να υποστηριχθεί ψυχολογικά, γιατί είναι απαραίτητη η θετική στάση του σε όλη τη περίοδο αποκατάστασης, η οποία είναι επίπονη και χρονοβόρα.  

			[image: photos]

			Εικόνα 5.16 Η προετοιμασία για την εκτέλεση της σωστής βάδισης ξεκινά αμέσως μετά το χειρουργείο του ΠΧΣ.

			Στάδιο ΙΙ (0-2 εβδομάδες) ‒ Μετεγχειρητική περίοδος

			Στόχοι

			Ο πρώτος στόχος στην περίοδο αμέσως μετά το χειρουργείο είναι η μείωση του οιδήματος, που τις πρώτες μέρες είναι πολλές φορές έντονο. Στη συνέχεια η ανάκτηση της πλήρης έκτασης αποτελεί βασική επιδίωξη. Θα πρέπει να ξεκινήσει η ενεργοποίηση των μυών του άκρου και η προσπάθεια αύξησης της κάμψης του γόνατος, όσο οι συνθήκες το επιτρέπουν (πόνος, οίδημα κ.λπ.). 

			Το στάδιο αυτό είναι το στάδιο επούλωσης των τραυμάτων. Η προσπάθεια αυτή (βελτίωση της κάμψης) θεωρείται από πολλούς χειρουργημένους πιθανόν η δυσκολότερη αλλά και επίπονη προσπάθεια από μέρους τους στη διάρκεια της αποκατάστασης. Στη συνέχεια θα πρέπει να προετοιμαστεί για την εκτέλεση της σωστής βάδισης. Χρειάζεται να ξαναπερπατήσει σωστά, και πολλές φορές ένας καθρέφτης όπου θα αυτααξιολογείται με τη βοήθεια του φυσικοθεραπευτή του, θα τον βοηθήσει να το επιτύχει.

			Μεθοδολογία

			Τα μέσα που μπορούν να χρησιμοποιηθούν για τον έλεγχο του οιδήματος και του πόνου είναι η ξεκούραση και η κρυοθεραπεία και πολλές φορές η περίδεση του γόνατος με ελαστικό επίδεσμο. Λόγω της ύπαρξης των ραμμάτων σε αυτό το στάδιο προτείνεται η κρυοθεραπεία να γίνεται με εφαρμογή κρύων επιθεμάτων και όχι απευθείας εφαρμογή του πάγου στο γόνατο.  Σαν θέση ξεκούρασης προτείνεται ένα μαξιλάρι κάτω από το γόνατο, ώστε να βρίσκεται σε μια μικρή κάμψη και ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δοθεί για την αποφυγή της έξω στροφής του ισχίου. 

			Επίσης μπορούν να εφαρμοστούν η ηλεκτροθεραπεία, ο υπέρηχος και το λέιζερ, αν και δεν είναι ξεκάθαρη ερευνητικά η θετική τους επίδραση. Απαιτείται η εφαρμογή όλων αυτών των μέσω που μειώνουν το οίδημα γιατί η ύπαρξή του ενοχοποιείται για ανασταλτική επίδραση της λειτουργίας του τετρακέφαλου και για επικείμενη δυσκαμψία στο γόνατο (Bolga & Keskula, 1997). 

			Αμέσως μετά το χειρουργείο ο ασθενής, χρησιμοποιώντας πατερίτσες, προοδευτικά αρχίζει να φορτίζει μερικώς το άκρο του, μέχρι να το φορτίσει πλήρως με το βάρος του σώματος (συνήθως αυτό επιτυγχάνεται στο επόμενο στάδιο). Στη διάρκεια αυτή, ειδικός προστατευτικός νάρθηκας εφαρμόζεται για λίγες εβδομάδες. Πολλοί γιατροί συστήνουν τη χρήση αντιθρομβωτικών καλτσών για την αποφυγή της κατακράτησης υγρών στα κάτω άκρα, της ορθοστατικής υπότασης και μικροθρόμβων λόγω της μειωμένης κινητικότητας του τραυματία.
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			Εικόνα 5.17 Η εφαρμογή κρυοθεραπείας βοηθά στη μείωση του πόνου και του οιδήματος.

			Σε πολλές περιπτώσεις, χρησιμοποιούνται ειδικές συσκευές που βοηθούν τον τραυματία να ανακτήσει το παθητικό εύρος κίνησης του (Continuous Passive Motion). Θα πρέπει να προσπαθήσει να ανακτήσει περίπου 85-90 μοίρες του εύρους κίνησης της άρθρωσης πριν φύγει από το νοσοκομείο (2-4 ημέρες νοσηλείας). Η εφαρμογή των ασκήσεων από τον τραυματία θα πρέπει να γίνεται σε βραχύχρονες συνεδρίες (15΄ έως 20΄), ανά μια με δύο ώρες, και στη συνέχεια εφαρμογή πάγου για έλεγχο του οιδήματος. 

			Ακολούθως, θα πρέπει να γίνει πλήρης φόρτιση (πρωτόκολλο του γιατρού) και προσπάθεια σωστής βάδισης. Για να βοηθηθεί περισσότερο ο τραυματίας σε αυτή του την προσπάθεια, θα πρέπει να κάνει διατάσεις στον γαστροκνήμιο, ώστε να προσαρμοστεί ξανά και να βοηθηθεί για μια σωστή βάδιση. 

			Σε αυτή τη φάση μεγάλο χώρο καταλαμβάνουν οι ασκήσεις με στόχο την ενεργοποίηση του τετρακέφαλου στις τελευταίες μοίρες της έκτασης του γόνατος. Πιο συγκεκριμένα, οι ασκήσεις αυτές βοηθούν στην υιοθέτηση του σωστού πρότυπου βάδισης, έχοντας το γόνατο σε έκταση κατά τη φάση στήριξης και αποφεύγοντας έτσι την κάμψη, η οποία αυξάνει την επιγονατιδομηριαία τάση στην επιγονατίδα και οδηγεί σε λανθασμένο πρότυπο βάδισης.

			[image: IMG_3083]

			Εικόνα 5.18 Ενεργοποιώντας τον τετρακέφαλο με ταυτόχρονη μηχανική βοήθεια από εξοπλισμό (βάρη και σφήνα).

			Συγχρόνως, θα πρέπει να γίνει κινητοποίηση της επιγονατίδας, επειδή έχει την τάση να περιορίζεται η κίνησή της λόγω του οιδήματος. Αν και οι οπίσθιοι μηριαίοι, όπως έχει αναφερθεί, αποτελούν συνεργούς του ΠΧΣ, σε περίπτωση επιλογής μοσχεύματος από αυτούς θα πρέπει να αποφεύγονται οι ασκήσεις ενεργοποίησής τους, κυρίως ως προς την κάμψη του γόνατος, προς αποφυγή τραυματισμού τους και ρήξης. 

			[image: http://www.clker.com/cliparts/L/4/m/4/c/2/attention-md.png] ΠΡΟΣΟΧΗ!

			Τις πρώτες εβδομάδες είναι σημαντικό ο τραυματίας να συνεχίζει να φορά τον νάρθηκα και να χρησιμοποιεί τις πατερίτσες μέχρι να είναι σε θέση να εκτελεί σωστά τη βάδιση. Για αυτό το πρόγραμμα αποκατάστασης εστιάζει σε προασκήσεις και κινήσεις που θα βοηθήσουν τον τραυματία να εκτελεί τη φάση στήριξης αλλά και τη φάση αιώρησης ΣΩΣΤΑ! Παρ’ όλα αυτά προτείνεται οι ασκήσεις που δεν περιλαμβάνουν φόρτιση του μέλους να εκτελούνται χωρίς την εφαρμογή του νάρθηκα. 

			
				
					
				
				
					
							
							Προτεινόμενες ασκήσεις τις πρώτες 2 εβδομάδες μετά την ανακατασκευή ΠΧΣ

						
					

					
							
							
									Ασκήσεις βελτίωσης του εύρους κίνησης. 

									Σε πρηνή θέση στο κρεβάτι με την ΠΔΚ έξω από το στρώμα και εφαρμογή μικρού βάρους σε αυτή, για να επιτευχθεί η έκταση με τη βοήθεια της βαρύτητας. 

									Σε εδραία θέση μια ελαστική «σφήνα» κάτω από την ΠΔΚ (πχ διπλωμένη πετσέτα) ώστε να επιτύχει την έκταση, ενώ προσπαθεί να είναι τεντωμένο το γόνατο (εικόνα 1.7). 

									Σε εδραία θέση ισομετρικές συσπάσεις τετρακέφαλου στην έκταση, για ενεργοποίηση του μυός, ενώ συγχρόνως επιτυγχάνεται και το ενεργητικό εύρος κίνησης της έκτασης.

									Σε εδραία θέση ηλεκτροδιέγερση του τετρακέφαλου, για να ενεργοποιηθεί μετά την επέμβαση.

									Σε διάφορες θέσεις συνσυσπάσεις των μυών του γόνατος και της ΠΔΚ.

									Ασκήσεις ενδυνάμωσης των μυών του μηρού σε διάφορες θέσεις (ύπτια, πρηνή, πλάγια, όρθια), ενώ το γόνατο διατηρείται σε έκταση (απαγωγείς, προσαγωγείς, στροφείς, καμπτήρες εκτείνοντες ισχίου).

							

						
					

				
			

			 [image: finger-pointing-md]ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΣΥΜΒΟΥΛΗ

			Κατά την περίοδο της αποκατάστασης μετά από ανακατασκευή του ΠΧΣ, και ιδιαίτερα τους πρώτους μήνες η ενεργειακή δαπάνη του αθλητή είναι πολύ μικρότερη από αυτήν που συνήθως είχε πριν τον τραυματισμό. Για τον λόγο αυτό θα πρέπει ο αθλητής να περιορίσει τις ημερήσιες θερμιδικές του προσλήψεις ώστε να μην πάρει βάρος. 

			[image: http://www.clker.com/cliparts/L/4/m/4/c/2/attention-md.png] ΠΡΟΣΟΧΗ!

			Η χρήση αθλητικού παπουτσιού που να «απορροφάει» τους κραδασμούς αποτελεί κύριο μέλημα του τραυματία σε αυτή τη φάση αλλά και μετά. Πολλές φορές όμως τα χαλαρά/λυμένα κορδόνια μειώνουν τη σταθερότητα του παπουτσιού κατά τη βάδιση και κατ’ επέκταση της ΠΔΚ άρθρωσης. Συνεπώς, είναι απαραίτητη η επισήμανση για τη σωστή εφαρμογή των παπουτσιών αλλά και την αποφυγή χρήσης, κυρίως εάν είναι καλοκαίρι, υποδημάτων τύπου σαγιονάρας κυρίως στα πρώιμα στάδια. 
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			Εικόνα 5.19 & Εικόνα 5.20 Ασκήσεις ενδυνάμωσης των μυών του μηρού σε διάφορες θέσεις (ύπτια, πρηνή, πλάγια, όρθια), ενώ το γόνατο διατηρείται σε έκταση (απαγωγείς, προσαγωγείς, στροφείς, καμπτήρες εκτείνοντες ισχίου).

			Στάδιο ΙΙΙ (2-6 εβδομάδες)

			Στόχοι

			Στην περίοδο αυτή, πολλές φορές το οίδημα υπάρχει ακόμα. Άρα θα πρέπει να συνεχιστεί η προσπάθεια με την κρυοθεραπεία να περιοριστεί όσο το δυνατόν περισσότερο. Θα πρέπει να διατηρηθεί το εύρος κίνησης της έκτασης που έχει επιτευχθεί,  ενώ συγχρόνως θα πρέπει να επιτευχθεί το πλήρες εύρος κίνησης της κάμψης. 

			Θα πρέπει να αρχίσει σιγά-σιγά (και πάντα με σεβασμό στα συμπτώματα πόνο και οίδημα) η εκτέλεση ασκήσεων με προοδευτική ενδυνάμωση και η αφαίρεση του νάρθηκα με υπόδειξη του γιατρού. Εφόσον η βάδιση εκτελείται σωστά και έχει μειωθεί το οίδημα αρκετά, δεν πρέπει πια να χρησιμοποιούνται οι πατερίτσες. Είναι η χρονική στιγμή που θα αρχίσει να κάνει ο τραυματίας μονοποδική στήριξη και θα αρχίζει να νιώθει εμπιστοσύνη στο πόδι του κατά την εκτέλεσή της. 

			Μεθοδολογία

			Το μεγαλύτερο μέρος του προγράμματος περιλαμβάνει εφαρμογή ασκήσεων κλειστής κινητικής αλυσίδας με σεβασμό στον πόνο και το οίδημα. Συνεχής θα πρέπει να είναι η έμφαση στη διόρθωση της βάδισης, τόσο με ασκήσεις σταθεροποίησης του κορμού όσο και με ευθυγράμμιση των κινήσεων των κάτω άκρων. Είναι χαρακτηριστικό ότι παρότι πολλές φορές μετά τη διόρθωση ο τραυματίας επιτυγχάνει το σωστό πρότυπο βάδισης, αλλά την επόμενη μέρα το διαφοροποιεί, γεγονός που δείχνει ότι δεν το έχει κατακτήσει. 

			[image: ]

			Εικόνα 5.21 Οι ασκήσεις ιδιοδεκτικότητας μπορούν να ξεκινήσουν άμεσα, αρκεί να είναι προσαρμοσμένες στο στάδιο της αποκατάστασης. Έτσι στο πρώιμο στάδιο της αποκατάστασης μπορούν να ξεκινήσουν χωρίς τη μονοποδική, ακόμα και τη διποδική στήριξη του τραυματία αθλητή.
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			Εικόνα 5.22 & Εικόνα 5.23 Η επίτευξη της έκτασης θα πρέπει να διατηρηθεί με μεγάλο εύρος ασκήσεων και  σε διάφορες συνθήκες.

			Για τον λόγο αυτό, θα πρέπει σε καθημερινή βάση να γίνονται προσπάθειες διόρθωσής του και να μην επιτρέπεται στον τραυματία να αφήσει τις πατερίτσες εάν δεν περπατά σωστά. Μετά την άσκηση συνεχίζεται η εφαρμογή της κρυοθεραπείας. 

			Η άσκηση σε στατικό ποδήλατο θα πρέπει να γίνεται καθημερινά με σταδιακή αύξηση της αντίστασης. Σε περιπτώσεις όπου ακόμα δεν έχει επιτευχθεί η μέγιστη κάμψη, μπορεί να τοποθετηθεί το κάθισμα του ποδηλάτου μετά από μερικά λεπτά άσκησης σε χαμηλότερο επίπεδο, έτσι ώστε να επιτύχει βαθμιαία ο τραυματίας την προσδοκώμενη κάμψη. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται στην εκτέλεση της δραστηριότητας από τον τραυματία, π.χ. να μη σηκώνεται στη σέλα κατά την άσκηση, αλλά να προσπαθεί με μεγαλύτερη κάμψη να εκτελεί την κίνηση στη χαμηλωμένη σέλα. 

			Οι ασκήσεις ΚΚΑ θα πρέπει να εκτελούνται από διποδικές στηρίξεις σε μονοποδικές και στη συνέχεια με μικρές μετακινήσεις προς όλες τις κατευθύνσεις (μπρός, πίσω, πλάγια κ.λπ.). Είναι σημαντικό να εφαρμοστούν ασκήσεις για τους μυς της πυέλου και του ισχίου, για να τον καλύτερο έλεγχο της λεκάνης και του ισχίου. Οι ασκήσεις αντίστασης στον τετρακέφαλο θα πρέπει να γίνονται με προοδευτικότητα και αν χρειάζεται μπορεί να εφαρμοστεί μηχάνημα ηλεκτροδιέγερσης (Ασκήσεις ανοιχτής κινητικής αλυσίδας δεν προτείνονται τους πρώτους μήνες, λόγω της μεγάλης τάσης που προκαλούν στο μόσχευμα).
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			Εικόνα 5.24 & Εικόνα 5.25 & Εικόνα 5.26 Η σέλα του στατικού ποδήλατου αλλάζει ύψος για να επιτύχει τη βαθμιαία βελτίωση της κάμψης.
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			Εικόνα 5.27 & Εικόνα 5.28 Ασκήσεις ιδιοδεκτικότητας θα ενσωματωθούν στο ημερήσιο πρόγραμμα και, αν υπάρχει η δυνατότητα εξάσκησης στο νερό, οι ασκήσεις μονοποδικής στήριξης μπορούν να εφαρμοστούν γρηγορότερα στη βαθιά πισίνα σε σύγκριση με αυτές στο γυμναστήριο.

			Σταδιακά ήπιες διατάσεις στον τετρακέφαλο μπορούν να εφαρμοστούν από τον τραυματία (αυτοδιάταση), χρησιμοποιώντας το υγιές πόδι. Το περπάτημα θα πρέπει να γίνεται προοδευτικά πιο έντονο, ενώ συγχρόνως ξεκινά ελεγχόμενο ανέβασμα σκαλιών. Ο τραυματίας μπορεί να κολυμπά σε πισίνα (εκτός από το πρόσθιο στυλ) και να ακολουθήσει πρόγραμμα αποκατάστασης στο νερό. Ασκήσεις ιδιοδεκτικότητας πρέπει να εισαχθούν στο πρόγραμμα, οι οποίες περιλαμβάνουν στηρίξεις σε σταθερή επιφάνεια, προετοιμάζοντας τον αθλητή για τις επόμενες φάσεις. Ο τραυματίας μπορεί να εκτελεί ασκήσεις με αντίσταση για το υγιές πόδι αλλά σε θέσεις όπου δεν φορτίζεται – συμμετέχει το τραυματισμένο άκρο (καθιστή, πρηνή κ.λπ.). 

			[image: finger-pointing-md]ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΣΥΜΒΟΥΛΗ

			Σε επαγγελματίες αθλητές (και όχι μόνο) προτείνεται η εφαρμογή της νοερής απεικόνισης ή άλλων τεχνικών συμβουλευτικής (αυτοδιάλογος και εφαρμογή στόχων) με έμφαση στα βασικά σημεία της σωστής βάδισης. Η εξάσκησή της μπορεί να γίνει από τον προπονητή της αποκατάστασης.

			[image: http://www.clker.com/cliparts/L/4/m/4/c/2/attention-md.png] ΠΡΟΣΟΧΗ!

			Κατά τη φάση αυτή, ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται στην προοδευτικότητα του προγράμματος. Έτσι, οι δραστηριότητες πρέπει να γίνονται με βαθμιαία δυσκολία, αλλά σε περίπτωση που προκληθεί οίδημα ή πόνος, θα πρέπει η ένταση να μειωθεί. Η ισορροπία μεταξύ των ασκήσεων και των συμπτωμάτων (οίδημα, πόνου κλπ.), θα καθορίζει την προοδευτικότητα του προγράμματος. Η εμφάνιση του οιδήματος ή του πόνου μετά την εφαρμογή των ασκήσεων σημαίνει ότι το πρόγραμμα ήταν υπερβολικά επιβαρυντικό και θα πρέπει να προσαρμοστεί. Σε ανάλογη περίπτωση, θα πρέπει ο αθλητής απαραιτήτως να επιστρέψει ξανά στις ήπιες ασκήσεις ή ακόμα και σε πλήρη ξεκούραση με εφαρμογή πάγου για 2-3 ημέρες. Όταν το οίδημα υποχωρήσει, θα συνεχίσει τις ασκήσεις με ηπιότερη επιβάρυνση. Παράλληλα η τυχόν ύπαρξη «πλατό» ως προς την βελτίωση του αθλητή σε αυτή αλλά και στις επόμενες φάσεις είναι κάτι αναμενόμενο. Η ενημέρωσή του ως προς αυτό προλαμβάνει τα αρνητικά συναισθήματα από μέρους του, μιας και κατανοεί ότι κατά τη διάρκεια του πλατό κατακτά αυτά που έχει κερδίσει, προκειμένου να επέλθει η περαιτέρω βελτίωση. 

			Στάδιο ΙV (6-12 εβδομάδες)

			Στόχοι

			Το πρόγραμμα ενδυνάμωσης περιλαμβάνει όχι μόνο τους μυς που επιδρούν στο γόνατο, αλλά όλο το κάτω άκρο (χειρουργημένο και μη). Είναι η φάση όπου η αυτοπεποίθηση και η θετική ψυχολογία είναι απαραίτητα κατά τη διάρκεια της εκτέλεσης του προγράμματος. Οι ασκήσεις ισορροπίας και οι ασκήσεις ρυθμού βελτιώνουν τον νευρομυϊκό συντονισμό. Οι προασκήσεις με στόχο την έναρξη του τρεξίματος θα πρέπει να ξεκινήσουν.
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			Εικόνα 5.29 & Εικόνα 5.30 Η σκάλα επιδεξιότητας μπορεί να χρησιμοποιηθεί στο στάδιο αυτό με εκτέλεση ρυθμικών βηματισμών μέχρι την πλήρη επανένταξη του αθλητή, του επόμενους μήνες, όπου θα εκτελεί δυσκολότερες δρομικές με σύγχρονες αλτικές ασκήσεις. 

			Θα πρέπει να εφαρμοστεί πρόγραμμα ασκήσεων κλειστής κινητικής αλυσίδας με εναλλαγές ρυθμού και ταχύτητας, επίσης ασκήσεις για βελτίωση της αντοχής, της δύναμης και της ισχύος. Οι ρυθμικές ασκήσεις θα πρέπει συνεχώς να βελτιώνονται τόσο στη σκάλα επιδεξιότητας (agility ladder) όσο και σε διάφορα step με ασκήσεις βηματισμού. 

			Μετά τις 8 εβδομάδες, σε περιπτώσεις όπου το μόσχευμα έχει χρησιμοποιηθεί από τους οπίσθιους μηριαίους, θα πρέπει να αρχίσουν ήπιες ισοτονικές ασκήσεις των οπίσθιων μηριαίων με προοδευτικότητα (συνεργοί με τον ανακατασκευασμένο ΠΧΣ). Επίσης, εφαρμογή βαλλιστικών διατάσεων για τους καμπτήρες με στόχο την ενεργοποίηση των μυών στις τελευταίες μοίρες του εύρους της κάμψης.

			Στη συνέχεια, οι ασκήσεις ισορροπίας πρέπει να γίνονται σε ασταθέστερες επιφάνειες, με ανοιχτά και μετά με κλειστά μάτια. Ο εξοπλισμός που μπορεί να χρησιμοποιηθεί είναι σανίδες διαφορετικών ειδών και μορφών, τραμπολίνο κ.ά. Μετά τους δύο με δυόμισι  μήνες εφαρμόζονται ήπιες έκκεντρες ενεργοποιήσεις, ήπιες επιλεκτικές δραστηριότητες με skipping, θα προετοιμάσουν τον τραυματία να ξεκινήσει να τρέχει.

			[image: http://www.clker.com/cliparts/L/4/m/4/c/2/attention-md.png] ΠΡΟΣΟΧΗ!

			Σε περιπτώσεις όπου έχει χρησιμοποιηθεί μόσχευμα από τον επιγονατιδικό τένοντα, επιβάλλεται συνεχής έλεγχος και κινητοποίηση της επιγονατίδας καθώς και εφαρμογή λειτουργικής μάλαξης στην περιοχή της ουλής για μεγαλύτερη ελαστικότητα αυτής. 

			Εάν αξιολογηθεί λανθάνουσα θέση ή τροχιά της επιγονατίδας, τότε ανάλογοι χειρισμοί πρέπει να εφαρμοστούν, π.χ. διάταση της έξω πλευράς του μηρού (τείνων την πλατιά περιτονία μυός και τον έξω πλατύ) και ενεργοποίηση και ενδυνάμωση της έσω πλευράς (έσω πλατύ) με λειτουργικές ασκήσεις σε συνδυασμό με τη σωστή κινητοποίηση της επιγονατίδας από ειδικό φυσικοθεραπευτή (Crossley, Cowan, Bennell, & McConnell, 2000).

			[image: http://www.clker.com/cliparts/L/4/m/4/c/2/attention-md.png] ΠΡΟΣΟΧΗ!

			Σε περιπτώσεις όπου έχει χρησιμοποιηθεί μόσχευμα από τους ισχιοκνημιαίους, οι κινήσεις των μυών αυτών πρέπει να γίνονται με προσοχή, γιατί η έντονη ενεργοποίησή τους μπορεί να προκαλέσει τον τραυματισμό τους. Είναι χαρακτηριστικό ότι άτομα στη φάση αυτή, με αντίστοιχη επέμβαση, στις πρώτες εβδομάδες της φάσης αυτής κατά την προσπάθεια να βγάλουν το παπούτσι τους εφάρμοσαν με τη φτέρνα αντίσταση, με αποτέλεσμα τον τραυματισμό των ισχιοκνημιαίων του χειρουργημένου.  Επίσης η κίνηση που γίνεται από το πόδι κατά τη διάρκεια του «σκουπίζω τα πόδια μου σε χαλάκι» μπορεί να προκαλεί ενόχληση στους ισχιοκνημιαίους κατά τα πρώτα στάδια της αποκατάστασης και θα πρέπει να αποφεύγεται. 

			Στάδιο V (3-6 μήνες)

			[image: DSCN0059] 

			Εικόνα 5.31 Η άσκηση στο νερό με ειδικό εξοπλισμό μπορεί να βοηθήσει ουσιαστικά στη βελτίωση της μυϊκής απόδοσης των μυών του μηρού.

			[image: τραμπολίνο μπάλα] 

			Εικόνα 5.32 Βαθμιαία η εξάσκηση της ιδιοδεκτικότητας προσαρμόζεται σε τεχνικές δεξιότητες του αθλήματος του τραυματία για καλύτερα λειτουργικά αποτελέσματα.

			Στόχοι 

			Είναι το στάδιο όπου θα πρέπει να επιτευχτεί η πλήρης σταθερότητα του γόνατος (στατική και δυναμική) (Malliou, 2004· Comerford & Mottram, 2001). Θα πρέπει να τεθούν πιο προκλητικοί στόχοι για συνεχή ενεργοποίηση του αθλητή, με απώτερο σκοπό τη βέλτιστη λειτουργικότητα του γόνατος. Στην αρχή αυτού του σταδίου ο αθλητής ξεκινά να τρέχει και σιγά-σιγά αρχίζει την εκτέλεση δρομικών και αργότερα στροφικών δραστηριοτήτων, ενώ θα ακολουθεί και πρόγραμμα βελτίωσης της γενικής φυσικής του κατάστασης. Είναι η φάση όπου ο αθλητής θα προετοιμαστεί για να ενταχθεί χωρίς περιορισμούς στην προπόνηση του αθλήματός του.

			Μεθοδολογία

			Στο γυμναστήριο μπορούν να εφαρμοστούν συγχρόνως ασκήσεις λειτουργικές σε όρθια θέση με κίνηση και δρομικές ασκήσεις των κάτω άκρων, με αντίσταση από ελαστικούς ιμάντες μπορούν να εφαρμοστούν

			Χρησιμοποιώντας step διαφορετικών μεγεθών, εκτελούνται ασκήσεις προσγείωσης σε συνδυασμό με μικρά άλματα, δηλαδή ασκήσεις πλειομετρικές (με έκκεντρη ενεργοποίηση). Τραμπολίνα, ελαστικοί ιμάντες και ο εξοπλισμός του αθλήματος (π.χ. μπάλα ή ειδικά αθλητικά παπούτσια) είναι απαραίτητα για την εξάσκηση του αθλητή στη φάση αυτή.
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			Εικόνα 5.33 Η ισοκινητική άσκηση είναι ένας νέος προκλητικός στόχος στην αποκατάσταση του ΠΧΣ. 

			Μετά τους 4 με 6 μήνες μπορούν να πραγματοποιηθούν αξιολογήσεις στην άρθρωση, ώστε να διαπιστωθεί η μηχανική σταθερότητα του γόνατος. Σε περίπτωση που δεν είναι επιτυχής η επέμβαση (γεγονός σπάνιο τα τελευταία χρόνια), αυτό εάν δεν έχει διαπιστωθεί μέχρι τώρα, θα διαπιστωθεί κατά τη εκτέλεση των στροφικών κινήσεων, των δρομικών ασκήσεων με εναλλαγές κατεύθυνσης ή κατά τη διάρκεια των έντονων προσγειώσεων. 

			Η ισοκινητική αξιολόγηση θα δώσει αρκετές πληροφορίες για τη μυϊκή απόδοση των μυών του μηρού κατά την κάμψη έκταση του γόνατος. Στη συνέχεια, ο τρόπος της ισοκινητικής άσκησης, με την προσαρμοσμένη αντίσταση, θα είναι μια καινούργια πρόκληση για τον τραυματία, ώστε  να θέσει νέους στόχους βελτίωσης του προγράμματός του. Μετά την εφαρμογή των πρώτων συνεδριών στο ισοκινητικό μηχάνημα, το άτομο μπορεί να ξεκινήσει ελαφρύ τρέξιμο. Προτείνεται τις πρώτες μέρες να πραγματοποιήσει εναλλαγή περπατήματος με τρέξιμο: π.χ. 200 μ περπάτημα και 200 μ. τρέξιμο για 2 φορές την πρώτη μέρα, 200 μ. περπάτημα και 200 μ. τρέξιμο για 4 φορές τη δεύτερη μέρα κ.λπ., ώστε στο τέλος της εβδομάδας να μπορεί να τρέχει με ήπιο ρυθμό περίπου 8-10 λεπτά.

			Στη συνέχεια, το τρέξιμο τις επόμενες 2 εβδομάδες προτείνεται να γίνεται σε σετ των 8-10 λεπτών, ενώ βαθμιαία θα αυξάνονται τα σετ. Μετά οι δρομικές δραστηριότητες γίνονται με περισσότερες εναλλαγές και μεγαλύτερη ένταση, και ο σχεδιασμός τους θα πρέπει να προετοιμάζει τον αθλητή για την ένταξη του στην προπόνηση. Είναι η περίοδος κατά την οποία, και πάντα με σεβασμό στα συμπτώματα πόνου, οιδήματος και δυσκαμψίας της άρθρωσης, θα πρέπει να προσαρμοστούν οι ασκήσεις στην τεχνική και στις φυσιολογικές απαιτήσεις του αθλήματος του τραυματία.
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			Εικόνα 5.34 Η αξιολόγηση της ισορροπίας μπορεί να γίνει σε ηλεκτρονικές πλατφόρμες.

			Για παράδειγμα, ο τραυματίας ποδοσφαιριστής θα πρέπει να ξεκινήσει δεξιότητες με την μπάλα, όπως τρίπλα και πάσα. Οι δεξιότητες αυτές θα έχουν το στοιχείο της προοδευτικότητας τόσο στην τεχνική δυσκολία όσο και στις απαιτήσεις φυσικής κατάστασης. 
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			Εικόνα 5.35 Η μέγιστη ισοκινητική ροπή σε ποδοσφαιριστή από τη 12η έως την 24η εβδομάδα μετά από ανακατασκευή ΠΧΣ· * δεδομένα από 15 άτομα σε κάθε ομάδα (Vathrakokilis, Malliou, Gioftsidou, Beneka, & Godolias, 2008).

			Στη συνέχεια θα πρέπει να συμμετάσχει στα μέρη της προπόνησης τα οποία μπορεί να εκτελέσει με ασφάλεια. Οι συμπαίκτες του θα πρέπει να φέρονται με τη δέουσα προσοχή (π.χ. αποφυγή tackling ή άλλων επικίνδυνων τεχνικών)  στο χειρουργημένο πόδι του και έτσι θα τον βοηθήσουν να ενταχθεί σιγά σιγά στην προπόνηση. Είναι η περίοδος όπου επιβάλλεται η συνεχής αξιολόγηση του εύρους κίνησης, της απόδοσης των μυϊκών ομάδων και των λειτουργικών τεστ. Τέλος, είναι απαραίτητη η συνεχής συνδρομή της ομάδας αποκατάστασης σε όλη τη διάρκεια της αποκατάστασης του τραυματισμού και η εύστοχη παρέμβασή τους όταν χρειάζεται διαφοροποίηση το πρόγραμμα.

			Στάδιο VI (6 μήνες και μετά)

			Στόχοι-Μεθοδολογία 

			Στόχος στο στάδιο αυτό είναι η πλήρης και ασφαλής επανένταξη του αθλητή σε όλες τις αθλητικές δραστηριότητες του. Υπάρχουν λοιπόν αρκετά κριτήρια που πρέπει να πληρούνται ώστε να συμμετέχει στην κανονική προπόνηση. Το γόνατο δεν θα πρέπει να εμφανίζει οίδημα, ούτε κατά τη διάρκεια της προπόνησης ούτε μετά από αυτήν. Το γόνατο θα πρέπει να εκτελεί πλήρες εύρος κίνησης (παθητικό και ενεργητικό). Θα πρέπει να υπάρχει φυσιολογική λειτουργία του εκτατικού και του καμπτικού μυϊκού μηχανισμού του γόνατος, ενώ συγχρόνως θα πρέπει να έχει ανακτήσει υψηλά επίπεδα ιδιοδεκτικότητας. Τέλος, ο αθλητής θα πρέπει να συνεχίζει να έχει αυτοπεποίθηση και θετική ψυχολογία. 

			Σε γενικές γραμμές οι αθλητές, μετά από ανακατασκευή του ΠΧΣ, επιστρέφουν στην πλήρη αγωνιστική δραστηριότητα σε ٥ έως ١٢ μήνες. Το χρονικό εύρος ποικίλλει, επειδή εξαρτάται από το χρονοδιάγραμμα του προγράμματος αποκατάστασης που η ομάδα αποκατάστασης (γιατρός, φυσικοθεραπευτής, προπονητής αποκατάστασης) έχει σχεδιάσει, από την ιδιοσυγκρασία του αθλητή, από την ψυχολογία του αθλητή, καθώς και από το είδος του αθλήματος. Επίσης, στη φάση αυτή υπάρχουν και πολλά λειτουργικά τεστ που μπορούν να γίνουν για να αξιολογηθεί η λειτουργικότητα του γόνατος, σε σχέση με το υγιές άκρο, ώστε να παρθούν οι ανάλογες αποφάσεις για τη συμμετοχή του αθλητή στην πλήρη δραστηριότητα ή όχι. 
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			Εικόνα 5.36, Εικόνα 5.37 & Εικόνα 5.38. Ασκήσεις λειτουργικής επανένταξης στο γήπεδο.

			Οι ισοκινητικές αξιολογήσεις θα πρέπει να παρουσιάζουν βελτίωση της μέγιστης ροπής των εκτεινόντων, ώστε να φτάνουν τουλάχιστον το 85-90% της απόδοσης των αντίστοιχων ομάδων του υγιούς άκρου. Τέλος, οι περιπτώσεις χρήσης νάρθηκα σε αυτό το στάδιο παρέχουν στον αθλητή περισσότερο ψυχολογική υποστήριξη, παρά μηχανική στήριξη του γόνατος. 

			Είναι συχνό φαινόμενο η εμφάνιση ήπιου οιδήματος ή ήπιας ενόχλησης στις διάφορες φάσεις της αποκατάστασης. Στις περιπτώσεις αυτές, επιβάλλονται διαλείμματα από τη δραστηριότητα την επόμενη μέρα, με εφαρμογή πάγου σε ανάρροπη θέση. Όταν υποχωρήσουν τα συμπτώματα, συνεχίζεται το πρόγραμμα από το προηγούμενο επίπεδο δυσκολίας. Δεν πρέπει κανείς να ξεχνά ότι η περίοδος αυτή είναι μια προσπάθεια ισορροπίας της απάλειψης των συμπτωμάτων του τραυματισμού και μεγιστοποίησης των λειτουργικών ασκήσεων, αλλά και πρόληψης τραυματισμών (Gioftsidou κ.ά., 2011· Gioftsidou κ.ά., 2006· Gioftsidou κ.ά., 2012).

			Επίσης θα περάσουν αρκετές εβδομάδες για να μπορέσει ο τραυματίας αθλητής να νιώσει ότι το τραυματισμένο του άκρο λειτουργεί όπως το υγιές. Αυτό θα φανεί όταν ο αθλητής θα ξεκινήσει να εκτελεί τις απαιτητικές σε τεχνική ασκήσεις, οι οποίες θα παρουσιάζουν μια εικόνα προβληματική λόγω του φόβου του αθλητή για την τραυματισμένη άρθρωση, η οποία λειτουργικά δεν έχει φτάσει ακόμα τα προσδοκώμενα επίπεδα. Η βελτίωση όμως θα είναι μεγάλη και μέρα με τη μέρα αυτό θα αποτυπώνεται στην τεχνική του «πρώην» πια τραυματία.

			Συνοπτικό πρόγραμμα αποκατάστασης μετά από ανακατασκευή του ΠΧΣ

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Στάδιο

						
							
							Στόχοι

						
							
							Μέθοδος

						
					

					
							
							Ι-προ-εγχειρητικό

						
							
							Μείωση της φλεγμονής. 

							Μείωση οιδήματος και πόνου.

							Ενημέρωση του ασθενούς για την επικείμενη επέμβαση και αποκατάσταση.

							Διδάσκω τον ασθενή τις ασκήσεις που εκτελέσει μετά το χειρουργείο.

							Βελτίωση περιορισμών στο EK.

						
							
							Κρυοθεραπεία.

							Φυσικοθεραπευτικά παθητικά μέσα. 

							Ειδικός νάρθηκας (όχι πάντα). 

							Ήπιες ασκήσεις  κινητικότητας & ενδυνάμωσης όλων των μυών του μηρού. 

							Ψυχολογική υποστήριξη.

						
					

					
							
							ΙΙ (0-2 εβδ.)- 

						
							
							Μείωση του οιδήματος. Ανάκτηση της έκτασης. 

							Αύξηση της κάμψης του γόνατος.

							Σωστή βάδιση και ανέβασμα σκάλας με πατερίτσες (εκμάθηση σωστής χρήσης πατερίτσας).

						
							
							Ξεκούραση (μαξιλάρι κάτω από το γόνατο και προσοχή στη έξω στροφή του ισχίου) κρυοθεραπεία.

							Μερική φόρτιση του άκρου. 

							Προστατευτικός νάρθηκας. 

							Διατάσεις στο γαστροκνήμιο.

							Ασκήσεις με κίνηση της ΠΔΚ προς όλες τις κατευθύνσεις (προετοιμασία για στήριξη).

							Συσπάσεις τετρακέφαλου με τεντωμένο το γόνατο.

							Κινητοποίηση της επιγονατίδας (εάν χρειάζεται). 

						
					

					
							
							ΙΙΙ (2- 6 εβδ.)- 

						
							
							Ανάκτηση κίνησης της έκτασης. 

							Ανάκτηση πλήρους εύρους της κάμψης. 

							Αφαίρεση του νάρθηκα περίπου στον μήνα μονοποδική στήριξη. 

						
							
							Ασκήσεις ΚΚΑ.

							Ασκήσεις προετοιμασίας για σωστή βάδιση. Σωστό πάτημα και σωστή θέση.

							Στατικό ποδήλατο περίπου στις 4 εβδομάδες.

							Ασκήσεις από διποδικές σε μονοποδικές στηρίξεις. 

							Ενδυνάμωση μυών πυέλου και ισχίου.

							Ασκήσεις σε πισίνα.

							Ασκήσεις ισορροπίας.

						
					

					
							
							ΙV (6-12 εβδ.)

						
							
							Διατήρηση εύρους κίνησης.

							Βελτίωση δύναμης γόνατος.

							Βελτίωση νευρομυϊκού συντονισμού.

							Θετική ψυχολογία.

							Κινητικότητα στην επιγονατίδα. 

							Έναρξη τρεξίματος στο τέλος της φάσης. 

						
							
							Ασκήσεις ΚΚΑ με εναλλαγές ρυθμού και ταχύτητας. Ασκήσεις για βελτίωση της αντοχής, δύναμης και της ισχύος.

							Ασκήσεις επιδεξιότητας στη σκάλα και στα step με βηματισμό.

							Ισοτονικές  και ήπιες βαλλιστικές διατάσεις οπίσθιων μηριαίων, μετά τις 8 εβδομάδες, ειδικά όταν το μόσχευμα είναι από τους ισχιοκνημιαίους .

							Ασκήσεις σε σανίδες ισορροπίας. 

							Ήπιες έκκεντρες ενεργοποιήσεις. 

							Δραστηριότητες με  χαμηλά skipping.

							Κινητικότητα της επιγονατίδας εάν χρειάζεται.

						
					

					
							
							ΙV (3-6 μήνες)

						
							
							Πλήρης σταθερότητα και λειτουργικότητα του γόνατος

							Βελτίωση γενικής και ειδικής φυσικής κατάστασης. 

							Μερική ένταξη στο άθλημα.

						
							
							Έναρξη τρεξίματος, εάν δεν έχει γίνει στην προηγούμενη φάση.

							Όλες οι ασκήσεις της προηγούμενης φάσης και επιπλέον:

							Εκτέλεση των δρομικών και στροφικών δραστηριοτήτων. 

							Ασκήσεις τεχνικής του αθλήματος.

							Έκκεντρες ισχιοκνημιαίων.

							Ισοκινητική άσκηση.

							Ισοκινητική αξιολόγηση.

							Πρόγραμμα φυσικής κατάστασης.

						
					

					
							
							V (>6 μήνες )

						
							
							Πλήρης επανένταξη στο άθλημα.

						
							
							Διατήρηση εύρους κίνησης.

							Βελτίωση δύναμης κάτω άκρων.

							Ασκήσεις ανάκτησης υψηλού επιπέδου ιδιοδεκτικότητας. 

							Ασκήσεις υψηλού επιπέδου τεχνικής του αθλήματος.

							Πρόγραμμα γενικής και ειδικής φυσικής κατάστασης.

							Μερική ένταξη στην προπόνηση με την ομάδα

						
					

				
			

			Πίνακας 5.7 Πρόγραμμα αποκατάστασης μετά από ανακατασκευή του ΠΧΣ σε αθλητές.
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D]y k'1|')pm GTafepSTyTa )G GpBpeans Tob yovatoc Ty Tapéyovy o Ghvaeauol T)c. Ot KpIGTEPOL GhVGEGHOL TNC GPBPEIGC Tob YOVATOS Eival 01 10GTOT GHVGEGHOT Kal 01 TAGyIOl GhvosaUOL.
O1 juagroi givdsauor eivar dbo, o Ipéabioc Xiagtéc Tovisauos (ILXZ) ka1 o Oriabioc Xioatéc Shvéeapoc (OXS). O TIXT siéyyel 1) faci) kivyon T kGuync-Extaons o8 610 To ebpoc Kionc
TS GpBparsc, TEPIopiZe Ty DTEPUETPY 002 TTPOPI] TS KVIjNG, £vé) foné xan Tov éae Tidyo abvaeauio aTov &y TiC o aTpogiic. TIepiopiZel Ty pIEpPolixt} ECe) GTPOEI TS KVIIC GE éva
Piaias yovaro. H uuxpdtepy xatayeypauuévy Tpoodha uetatmon ms xvijune Tpayuarorosital ot aowijoeic KKA. H picy tov TIXT 66v TovicveTtal GovinpiTie, obTe uropei va yiver aoppagyj
gTov Kouuévo abvéeauo. TIpoTeiveTal £e1ponpyIKY} apBpoTKoTINI TopEufacy aviiKaTdaTaanc Tob e UGTeva, Gyl HOVO Te abiTéc alid Ko 08 KIVNTIKG SpacTipia Groua ue avéioyo Tpdypayya
aroxataotaonc. Tic TeievTaies GexasTies, Toib TuyVe EpapUGLETal Eva ETITaXVVOUEVO TPOTOKO//0 TOKATOTATNS, NETE. OT6 yE1povpYsio avaxatagkeic Tov ILXS ot abintés, ot GhyKpIoN ue o
Topelf6v. Aniadl) epapudletal Guea KIVITOTo Y TC GpBPaIGNC Kal SpasTHPISTITES UE To GOUATIKG PAPOS, JIE ATETERO TG0 Ve EVTayOEf 0 TpavuaTiog oTIc abTiiés GpaaTpICTTES Jpi]opsTERa.
O OXZ nepiopiler my omtiotha ueTaTomon TS KVIUNG O€ axéan e To unpiaio. Kaboc to unpiaio 0oT6 0/1ofaivel eTaye Kai Tpog Ta eUTpOS GTY KA, 0 GHVOEaUOC Eival DTG Toy suTodioviac
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Z16)01 TOV KEQUAAiOVL

Me TV 0AOKAMP@GT) TOL TAPOVTOG KEPUATTIOV 0 PotNTS Bul ivat ot Béam:

*  Na yvepilet Tovg GUVEEGLIOVS TG GPBPOGTS TOL YOVATOG TOL TPALATICOVTUL GUYVE KATE TIG 0OANTIKES SpACTNPIOTITES.

*  Na yvepilet Tovg unyxaviciois kdkoong tov IIXE kat Tt duvatdmteg Oepansiog £xet 0 abANTHG.

*  Na yvopilet Tig dpacmpotneg mov 6o TpokaiéGovy LIEPBOMKY TAGY GTOV TPOGHI0 Y10GTO. GHVEGHO TOV YOVATOS OGTE VO TOV TPOGTUTEVEL KATA TN
PG TNG ETOVAMGNG KU1 TG UMOKUTAGTAGTC.

*  No oyedialet kot vo eQuplolet TO KUTGAANLO TPOYPALLLLL EVEPYNTIKIG ATOKATAGTAGNG TOL IIXE 6T1g 10popes PAGEIS TG UTOKATAGTUGNG.

*  Na a&ohoyei v mopeia Tov TPOYPANNATOS ATOKATAGTAGNG Tov IIXE Kot va d10opomotel TOVg GTOYOVG TOV, GVUPMVH LiE TV TPOOSO TNG EMOVAMGNG
TOV TPALLOTIGLOV.

*  Na yvepilet Tovg unxaviciois kdkoong tov OXE kat Tt duvatotTeg Oepansiog £xel 0 abANTHG.

*  Na yvopile 1ig 3puctpdtmteg Tov Ha TPOKAAEGOVY LIEPPOMKI| TAGT) GTOV OMIGHI0 Y10GTO. GHVIEGIO TOV YOVATOG MGTE VO TOV TPOGTATEVEL KATA TN
PG TNG ETOVAMGNG KU1 TG UMOKUTAGTAGTC.

*  No oyediadet kot vo eTthéyel To KOTGAANAO TPOYPULILLe OTOKATAGTOONG HeTd T piiEN Tov OXE.

IIpécBiog yrao6Tog 6vvdeopog (IIXX)

O1 Busikoi cuvdespol TS GpOpmoNS TOL YovaTog

Ty kVpla 6TaBePOTNTA TG APBPMGNG TOL YOVATOG THY TUPEYOLY Ot GHVSeGOl TNG. To GUGTNE TMV GUVIEGLMV GVTOV ivol TOAITAOKO KAl 1GYVPO GCTE VO
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[QURE TN

Ewoéva 5.1 O1 avvéeauor atny 6pBpwon tov yovaros.
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