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			ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΙ ΤΩΝ ΜΗΝΙΣΚΩΝ ΚΑΙ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΣΤΟΥΣ ΑΘΛΗΤΕΣ

			Σύνοψη 

			Οι μηνίσκοι (meniscus) είναι μηνοειδείς ημισεληνοειδείς χόνδρινοι δίσκοι που παρεμβάλλονται μεταξύ των αρθρικών επιφανειών του μηριαίου κονδύλου και της κνημιαίας γλήνης στην άρθρωση του γόνατος. Ο βασικός ρόλος των μηνίσκων είναι η κατανομή των δυνάμεων συμπίεσης μεταξύ  μηριαίου και κνήμης σε μεγαλύτερη έκταση, άρα και μικρότερη καταπόνηση του αρθρικού χόνδρου. Οι ρήξεις μηνίσκου είναι συχνές αθλητικές κακώσεις. Οι τραυματισμοί του έσω μηνίσκου είναι πολύ συχνότεροι από αυτούς του έξω μηνίσκου, ενώ παράλληλα οι μεμονωμένες οριζόντιες ρήξεις είναι σπάνιες σε νεαρά άτομα και εμφανίζονται κατά κύριο λόγο στο μη κυρίαρχο γόνατο. Υπάρχουν δύο ομάδες ρήξεων των μηνίσκων: οι οξείες ρήξεις και οι εκφυλιστικές ρήξεις. Η διάγνωση της ρήξης συνήθως βασίζεται στο ιστορικό της κάκωσης, στην κλινική εικόνα του πάσχοντα, και εάν κρίνεται απαραίτητο με μαγνητική τομογραφία και διαγνωστική αρθροσκόπηση. Τα συμπτώματα της ρήξης των μηνίσκων είναι πόνο στην έσω ή έξω γραμμή της άρθρωσης, ανάλογα με τον μηνίσκο που έπαθε ρήξη, οίδημα, αίσθηση αστάθειας, δυσκολία στο ανέβασμα και κατέβασμα της σκάλας, και  περιοδική ή μόνιμη εμπλοκή (κλείδωμα) στην κίνηση της άρθρωσης, συνήθως σε θέση κάμψης του γόνατος. Οι επιλογές θεραπείας των ρήξεων των μηνίσκων περιλαμβάνουν τη συντηρητική αντιμετώπιση, τη συρραφή του διαρρηγμένου μηνίσκου, τη μερική μηνισκεκτομή του και την ολική αφαίρεσή του. Για την επιτυχία ενός ολοκληρωμένου προγράμματος αποκατάστασης με στόχο την ανάκτηση του ΕΚ, τη βελτίωση μυϊκής δύναμης, τη βελτίωση ισορροπίας, ιδιοδεκτικότητα και λειτουργική επανένταξη,  θα πρέπει να συνεργαστούν όλα τα μέλη της αποκατάστασης (ορθοπεδικός, φυσικοθεραπευτής και γυμναστής). 

			Μαθησιακοί στόχοι του κεφαλαίου

			Με την ολοκλήρωση του κεφαλαίου ο αναγνώστης θα είναι σε θέση:

			
					Να αναγνωρίζει τους μηνίσκους και να γνωρίζει τις λειτουργίες τους.

					Να γνωρίζει τις λειτουργίες των μηνίσκων.

					Να γνωρίζει την αιμάτωση των μηνίσκων.

					Να γνωρίζει τη νεύρωση των μηνίσκων.

					Να γνωρίζει τα μέσα διάγνωσης που χρησιμοποιούνται για τη διάγνωση του τραυματισμού των μηνίσκων.

					Να περιγράφει τον μηχανισμό κάκωσης του έσω μηνίσκου.

					Να περιγράφει τον μηχανισμό κάκωσης του έξω μηνίσκου.

					Να περιγράφει τα συμπτώματα που συνοδεύουν τη ρήξη του έσω μηνίσκου.

					Να περιγράφει τα συμπτώματα που συνοδεύουν τη ρήξη του έξω μηνίσκου.

					Να γνωρίζει τους τύπους ρήξης ενός μηνίσκου.

					Να γνωρίζει τις επιλογές θεραπείας μετά από μια ρήξη μηνίσκου.

					Να καθορίζει τους στόχους ενός προγράμματος αποκατάστασης μετά από ολική ή μερική μηνισκεκτομή.

					Να γνωρίζει να σχεδιάζει ένα πρόγραμμα αποκατάστασης μετά από ολική ή μερική μηνισκεκτομή.

			

			Μηνίσκοι του γόνατος

			Οι μηνίσκοι (meniscus) είναι μηνοειδείς ημισεληνοειδείς χόνδρινοι δίσκοι που παρεμβάλλονται μεταξύ των αρθρικών επιφανειών του μηριαίου κονδύλου και της κνημιαίας γλήνης στην άρθρωση του γόνατος. Η λατινική λέξη meniscus προέρχεται από την αρχαία ελληνική λέξη Μήνη (Σελήνη) και τη λέξη Μηνίσκος (μισοφέγγαρο) (Φυτράκης & Τεγόπουλος, 1999· Wooltorton, 2002). 

			Κάθε άρθρωση του γόνατος έχει δύο μηνίσκους, τον έξω και τον έσω. Στους μηνίσκους οριοθετούνται οι εξής περιοχές: το σώμα, το πρόσθιο και το οπίσθιο κέρας. Ο έσω μηνίσκος έχει σχήμα ημισελήνου και είναι μεγαλύτερος σε σύγκριση με τον έξω. Το πρόσθιο άκρο του προσφύεται στον πρόσθιο μεσογλήνιο βόθρο, μπροστά από την έκφυση του ΠΧΣ. Το έξω χείλος του συνδέεται ισχυρά με τον ΕΣΠΣ. Ο ημιϋμενώδης μυς συνδέεται με το οπίσθιο τμήμα του έσω μηνίσκου και τείνει να τραβά τον μηνίσκο προς τα πίσω και έξω κατά τη διάρκεια της κάμψης. Για αυτό η  κινητικότητα στον έσω είναι περιορισμένη και παθαίνει περισσότερες ρήξεις (ειδικά σε γόνατα βλαισά) (Μάλλιου, Μπενέκα, & Γιοφτσίδου, 2002· Zedde, Mela, Del Prete, Masia, & Manunta, 2015)
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			Εικόνα 6.1 Tο σώμα, το πρόσθιο και το οπίσθιο κέρας του έσω και του έξω μηνίσκου.

			Ο έξω μηνίσκος είναι μικρός και το σχήμα του είναι κυρτό. Τα «κέρατα» του έξω μηνίσκου είναι κοντά το ένα στο άλλο, όπου ο μηνίσκος τείνει να γίνει ένας τέλειος κύκλος (Kapandji, 2000). Προσφύεται μπροστά από το μεσογλήνιο έπαρμα, ενώ το οπίσθιο άκρο προσφύεται στην οπίσθια επιφάνεια του μεσογλήνιου επάρματος, Ο έξω μηνίσκος συνδέεται επίσης με τον ΟΧΣ και με τον τένοντα του ιγνυακού μυός από τον οποίο χωρίζεται με τον έξω πλάγιο σύνδεσμο. Οι  μηνίσκοι κινούνται με την κνήμη κατά τη διάρκεια της κάμψης-έκτασης και με τον μηρό κατά τις στροφικές κινήσεις (Kapandji, 2000).
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			Εικόνα 6.2 Οι μηνίσκοι είναι παχύτεροι στην περιφέρεια και λεπταίνουν προς το κέντρο, αυξάνοντας την επιφάνεια επαφής μεταξύ των αρθρικών επιφανειών στην άρθρωση του γόνατος.

			Ο μηνοειδής σχεδιασμός των μηνίσκων (είναι παχύτεροι στην περιφέρεια και λεπταίνουν στο κέντρο)  παρέχει σταθεροποίηση της άρθρωσης του γόνατος, ενώ συγχρόνως βοηθά στην αναδιανομή και απόσβεση των φορτίων που αυτή υφίσταται, κατά τη διάρκεια της κίνησης, της προσγείωσης και της στήριξης στην άρθρωση. Αυτό συμβαίνει γιατί αυξάνεται η επιφάνεια επαφής μεταξύ του μηρού και της κνήμης, μειώνοντας το μέτρο των  πιεστικών δυνάμεων που εφαρμόζονται στον αρθρικό χόνδρο (Seedhom, 1976). 

			Δηλαδή ο βασικός ρόλος των μηνίσκων είναι η κατανομή των δυνάμεων συμπίεσης μεταξύ  μηριαίου και κνήμης σε μεγαλύτερη έκταση, άρα και μικρότερη καταπόνηση του αρθρικού χόνδρου. Η λειτουργία αυτή  είχε παλαιότερα υποτιμηθεί, έως ότου καταγράφηκε ότι οι πρώτοι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε «προληπτική» μηνισκεκτομή ανέπτυξαν πρόωρη οστεροαρθρίτιδα. Και αυτό γιατί εάν αφαιρεθούν οι μηνίσκοι,  μειώνεται η επιφάνεια επαφής κατά 70% με αποτέλεσμα η πίεση ανά cm2 να αυξάνεται καταπονώντας τον αρθρικό χόνδρο, ενώ δημιουργούνται συνθήκες τραυματισμού του  (Seedhom, 1976).

			Συνοπτικά οι μηνίσκοι αυξάνουν την αρθρική επιφάνεια επαφής μεταξύ κνήμης και μηρού αυξάνοντας τη σταθερότητα της άρθρωσης του γόνατος, βαθαίνοντας τις κνημιαίες γλήνες, απορροφούν τους κραδασμούς προστατεύοντας τον αρθρικό χόνδρο, επιμερίζουν τις επιβαρύνσεις στις αρθρικές επιφάνειες, βοηθούν και διευκολύνουν τον έλεγχο της έξω στροφής της κνήμης κατά την τελική φάση της έκτασης (screw home movement) και λιπαίνουν τις αρθρικές επιφάνειες (Galliet, 1983· Lutz & Warren, 1995· Prentice, 2007)

			
				
					
				
				
					
							
							Λειτουργίες των μηνίσκων

						
					

					
							
							Διανέμουν τις επιβαρύνσεις και αυξάνουν την αρθρική επιφάνεια επαφής στο γόνατο.

							Απορροφούν τους κραδασμούς, και έτσι προστατεύουν τον αρθρικό χόνδρο.

							Βοηθούν στη σταθεροποίηση της άρθρωσης βαθαίνοντας τις κνημιαίες γλήνες (επιφάνειες επαφής με μηριαίους κονδύλου).

							Βοηθούν και διευκολύνουν τον έλεγχο σε μερικές στροφικές κινήσεις (screw home movement).

							Βοηθούν στη λίπανση των αρθρικών επιφανειών.

						
					

				
			

			Πίνακας 6.1 Λειτουργίες των μηνίσκων.

			Αιμάτωση των μηνίσκων

			Το εξωτερικό χείλος των μηνίσκων ονομάζεται «κόκκινη ζώνη» (red zone), είναι χοντρό και κυρτό και συνδέεται με τον αρθρικό υμένα, ενώ το εσωτερικό χείλος τους, που ονομάζεται «λευκή ζώνη», είναι κοίλο, λεπτό και ασύνδετο. Η «κόκκινη ζώνη» είναι η περιφερική περιοχή των μηνίσκων όπου υπάρχει αιμάτωση (αγγείωση) και περιλαμβάνει περίπου 
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			Εικόνα 6.3 Η οριοθέτηση του μηνίσκου βασισμένη στην αιμάτωσή του.

			το 10-25% του περιφερικού τμήματος του έξω μηνίσκου και το 10-30% του έσω αντιστοίχως. Στη «λευκή ζώνη» (εσωτερική περιφέρεια των μηνίσκων) δεν υπάρχει αιμάτωση (white zone) (Burge, Fox, Rodeo, & Waniv, 2015). Ανάμεσά τους υπάρχει η «κόκκινη-άσπρη ζώνη» (white-red zone), η οποία είναι μερικώς αιματούμενη περιοχή. 

			Σύσταση των μηνίσκων

			Οι μηνίσκοι, σύμφωνα με βιοχημικές αναλύσεις, αποτελούνται από ένα πυκνό εξωκυττάριο υγρό (ECM) αποτελούμενο από  νερό (72%) και κολλαγόνο (22%), όπου ανάμεσά τους παρεμβάλλονται κύτταρα. Επίσης περιέχουν γλυκοζαμινογλυκάνες (17%), DNA (2%), γλυκοπρωτεΐνες πρόσφυσης (<1%) και ελαστίνη (<1%) (Herwig, Egner, & Buddecke, 1984· Makris, Hadidi, & Athanasiou, 2011). Η αναλογία των συστατικών αυτών διαφοροποιείται με την ηλικία, με τον αν οι μηνίσκοι έχουν υποστεί τραυματισμό ή αν βρίσκονται σε κάποια παθολογική κατάσταση (Sweigart & Athanasiou, 2001).
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			Εικόνα 6.4 Η οριοθέτηση του μηνίσκου βασισμένη στην αιμάτωσή του.

			Νεύρωση των μηνίσκων

			Η νεύρωση των μηνίσκων προέρχεται από τον κλάδο του κοινού περονιαίου νεύρου, του οποίου η πορεία είναι αντίστοιχη με αυτήν των αγγείων που παρέχουν την αιμάτωση στους μηνίσκους (στο περιφερικό ένα τρίτο μέρος τους). Τρία είδη μηχανοϋποδοχέων έχουν εντοπιστεί στους μηνίσκους (Burge, Fox, Rodeo, & Waniv, 2015), τα οποία είναι: 

			
					η τύπου Ι-γρήγορης προσαρμογής (Ruffini endings) μηχανοϋποδοχείς 

					η τύπου ΙΙ-αργής προσαρμογής (Pacinian) μηχανοϋποδοχείς και 

					η τύπου ΙΙΙ (Golgi tendon organs). 
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			Εικόνα 6.5 Η εξάσκηση σε ασταθείς επιφάνειες βελτιώνει τη λειτουργία των μηχανοϋποδοχέων.

			Οι μηχανοϋποδοχείς (τύπου Ι-γρήγορης προσαρμογής & τύπου ΙΙ-αργής προσαρμογής) βρίσκονται σε μεγαλύτερη συγκέντρωση στο οπίσθιο κέρας των μηνίσκων, επηρεάζοντας θετικά τις νευρομυϊκές προσαρμογές της άρθρωσης. Δηλαδή μπορεί να βελτιωθεί η ιδιοδεκτικότητα των ασκουμένων, όταν οι ασκήσεις που εκτελούν δημιουργούν μεταβολές των πιεστικών δυνάμεων στην περιοχή αυτή. 

			Επιπροσθέτως, εκτός των μηχανοϋποδοχέων, υπάρχουν αλγοϋποδοχείς (ελεύθερες νευρικές απολήξεις) στο εξωτερικό ένα τρίτο του σώματος των μηνίσκων (Burge κ.ά., 2015).

			Ρήξεις μηνίσκων – Συχνότητα ρήξεων

			Οι ρήξεις μηνίσκου είναι συχνές αθλητικές κακώσεις. Παρά τη σημαντικότητα της κάκωσης, ελάχιστα γνωρίζουμε για την επιδημιολογία της καθώς και τους παράγοντες κινδύνου εμφάνισής της. Σε μελέτη (Habelt, Majewski, & Steinbruck, 2006) αναφέρεται πως οι ρήξεις των μηνίσκων είναι ο δεύτερος πιο συχνός τραυματισμός της άρθρωσης του γόνατος, σε ποσοστό που κυμαίνεται από 12 έως 14% και σε συχνότητα 61/100.000 άτομα. 

			Σύμφωνα με τους Jones, Burks, Owens, Svoboda κ.ά.(2012) οι τραυματισμοί του έσω μηνίσκου είναι πολύ συχνότεροι από αυτούς του έξω μηνίσκου, ενώ παράλληλα οι μεμονωμένες οριζόντιες ρήξεις είναι σπάνιες σε νεαρά άτομα και εμφανίζονται κατά κύριο λόγο στο μη κυρίαρχο γόνατο (Kim, Kim, Kim, Lee, & Kim, 2013). Επίσης κλινικοί ερευνητές αναφέρουν ως παράγοντα κινδύνου ρήξης των μηνίσκων τούς συγγενείς τραυματισμούς των μηνίσκων και το εξάρθρημα του γόνατος, κατά τους οποίους εμφανίζονται οι ρήξεις σαν συνοδός τραυματισμός (Krych, King, Engasser, Stuart, & Levy, 2015).

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Αθλήματα

						
							
							Περιστατικά ρήξης του έσω μηνίσκου

						
							
							Περιστατικά ρήξης του έξω μηνίσκου

						
					

					
							
							Ποδόσφαιρο

						
							
							274

						
							
							98

						
					

					
							
							Σκι

						
							
							188

						
							
							54

						
					

					
							
							Τένις

						
							
							66

						
							
							19

						
					

					
							
							Χάντμπολ

						
							
							47

						
							
							28

						
					

					
							
							Ποδηλασία

						
							
							30

						
							
							10

						
					

					
							
							Squash

						
							
							22

						
							
							4

						
					

					
							
							Βόλεϊ

						
							
							20

						
							
							7

						
					

					
							
							Τρέξιμο

						
							
							18

						
							
							2

						
					

					
							
							Μπάσκετ

						
							
							17

						
							
							9

						
					

					
							
							Στίβο

						
							
							16

						
							
							3

						
					

					
							
							Γυμναστική

						
							
							15

						
							
							8

						
					

					
							
							Χορό

						
							
							9

						
							
							6

						
					

					
							
							Bodybuilding

						
							
							6

						
							
							2

						
					

					
							
							Μηχανοκίνητα σπορ

						
							
							5

						
							
							1

						
					

					
							
							Badminton

						
							
							5

						
							
							7

						
					

					
							
							Judo

						
							
							3

						
							
							2

						
					

					
							
							Άλλα

						
							
							83

						
							
							20

						
					

					
							
							Σύνολο περιστατικών

						
							
							836

						
							
							284

						
					

				
			

			Πίνακας 6.2 Καταγραφή ρήξεων των μηνίσκων  σε συνολικά 3.482 τραυματισμούς του γόνατος σε διάφορα αθλήματα. (Majewski κ.ά., 2006).

			Τύποι ρήξεων

			Οι ρήξεις των μηνίσκων ταξινομούνται σε οξείες ρήξεις και σε εκφυλιστικές ρήξεις.

			Οι μηνίσκοι, λόγω των μεγάλων φορτίσεων που δέχονται σε αθλητικές και σε επαγγελματικές δραστηριότητες, παθαίνουν συχνά οξείες ρήξεις. Σχεδόν οι μισοί τραυματισμοί των μηνίσκων σχετίζονται με αθλητικές δραστηριότητες. Πιο συγκεκριμένα, τα αθλήματα που εμφανίζουν συχνά οξείες ρήξεις των μηνίσκων είναι η χιονοδρομία, η άρση βαρών, το ποδόσφαιρο, η χειροσφαίριση και η καλαθοσφαίριση (Rockborn & Messner, 2000· Bernstein, 2000). 

			Οι εκφυλιστικές ρήξεις είναι συνηθισμένες σε άτομα τρίτης ηλικίας. Το 60% περίπου των ατόμων τρίτης ηλικίας έχουν κάποιο είδος εκφύλισης στους μηνίσκους τους. Αυτό συμβαίνει γιατί όσο περνούν τα χρόνια οι μηνίσκοι χάνουν τις ελαστικές τους ιδιότητες. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα ήπια περιστατικά να δημιουργούν ρήξεις στους ήδη εκφυλισμένους μηνίσκους. 

			Οι ρήξεις μηνίσκων μπορεί να είναι κάθετες, οριζόντιες, δίκην λαβής κάδου κ.ά. (Rockborn & Messner, 2000· Bernstein, 2000· Andrews, Herrelson, & Wilk, 2004).

			Μηχανισμός κάκωσης των μηνίσκων

			Ο τραυματισμός του μηνίσκου συνήθως προκαλείται από συμπιεστικές δυνάμεις συνδυασμένες με στροφή σε λυγισμένο γόνατο, καθώς αυτό αρχίζει να κινείται προς την έκταση. Η μορφή (κάθετη, οριζόντια κ.λπ.) και η θέση της μηνισκικής βλάβης εξαρτάται από τη θέση του γόνατος, την κατεύθυνση και το μέγεθος της δύναμης που την προκάλεσε. 
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			Εικόνα 6.6 Οι ρήξεις μηνίσκου είναι μια από τις πιο κοινές αθλητικές κακώσεις στο ποδόσφαιρο.

			Η έσω στροφή του μηρού σε σχέση με την κνήμη με το πόδι σταθερό στο έδαφος και το γόνατο σε μικρή κάμψη και βλαισότητα είναι οι συνθήκες κάκωσης του έσω μηνίσκου (Rockborn & Messner, 2000). (Rockborn & Messner, 2000) 

			
				
					
				
				
					
							
							Παράγοντες κινδύνου εμφάνισης εκφυλιστικών ρήξεων των μηνίσκων 

							(Bakker, Kegel, Lukas, & Snoeker, 2013)

						
					

					
							
							Μεγαλύτερη πιθανότητα εμφάνισης εκφυλιστικών ρήξεων των μηνίσκων συμβαίνει σε άτομα:

							
									που έχουν δείκτη μάζας σώματος > 25 kg/m,

									ηλικίας άνω των 60 ετών,

									ανδρικού φύλου (οι οποίοι εμφανίζουν 3 φορές μεγαλύτερο ποσοστό ρήξεων σε σύγκριση με τις γυναίκες),

									που γονατίζουν ή κάνουν βαθύ κάθισμα περισσότερο από μία ώρα ημερησίως στην εργασία τους,

									που κάθονται περισσότερο από δύο ώρες ημερησίως στην εργασία τους,

									που οδηγούν τουλάχιστον 4 ώρες το 24ωρο, 

									που στέκονται όρθια και βαδίζουν περισσότερο από δύο ώρες ημερησίως,

									που ανεβαίνουν τουλάχιστον 30 σκαλοπάτια ημερησίως,

									που σηκώνουν και μεταφέρουν βάρος (τα άτομα που μεταφέρουν 10, 25 και 50 κιλά για 10 φορές την εβδομάδα έχουν 1,89, 1,58 και 2,4 περισσότερες πιθανότητες εμφάνισης εκφυλιστικών ρήξεων των μηνίσκων αντίστοιχα),

									που καπνίζουν και καταναλώνουν αλκοόλ (αλλά χωρίς ισχυρές ενδείξεις).

							

						
					

				
			

			Πίνακας 6.3 Παράγοντες κινδύνου εμφάνισης εκφυλιστικών ρήξεων των μηνίσκων (Bakker, Kegel, Lukas, & Snoeker, 2013).

			Αντίθετα, μηχανισμός κάκωσης του έξω μηνίσκου περιλαμβάνει την έξω στροφή του μηρού ως προς την κνήμη, με το πόδι σταθεροποιημένο στο έδαφος και το γόνατο σε ελαφρά κάμψη και ραιβότητα.

			Φυσικά, υπάρχουν και πολλές άλλες συνθήκες οι οποίες μπορούν να οδηγήσουν σε ρήξη του έσω ή του έξω μηνίσκου.Οι ρήξεις είναι σπάνιες στην παιδική και εφηβική ηλικία συγκρινόμενες με τις ρήξεις στους ενήλικες. Μετά την ηλικία των 45 ετών οι εκφυλιστικές αλλοιώσεις που συμβαίνουν μπορούν να οδηγήσουν σε ρήξη των μηνίσκων με μικρότερη εξωτερική δύναμη. 

			Κλινική εικόνα – Διάγνωση

			Η διάγνωση της ρήξης συνήθως βασίζεται στο ιστορικό της κάκωσης, στη κλινική εικόνα του πάσχοντα και, εάν κρίνεται απαραίτητο, με μαγνητική τομογραφία και διαγνωστική αρθροσκόπηση (Buono, Denaro, Maffulli, Asti, & Papalia, 2011). Μπορεί σε ειδικές περιπτώσεις να προταθεί και απλή ακτινογραφία (στην οποία εκτιμάται το μεσάρθριο διάστημα, γιατί δεν φαίνονται οι μηνίσκοι στην απλή  ακτινογραφία).

			Η πληροφορία όμως για το πού και πώς τραυματίστηκε ο μηνίσκος (ιστορικό κάκωσης) μπορεί να βοηθήσει τον κλινικό τόσο στη διάγνωση όσο και στην επιλογή της θεραπείας που θα ακολουθήσει. Μια ρήξη μπορεί να έχει γίνει στο πρόσθιο ή πιο συχνά στο οπίσθιο κέρας. Ο ιατρός συνεχίζει την εξέταση με τα κλινικά τεστ που θεωρεί απαραίτητα (Rockborn & Messner, 2000· Andrews κ.ά., 2004).

			
				
					
				
				
					
							
							Παράγοντες κινδύνου εμφάνισης άμεσων ρήξεων των μηνίσκων

							 (Bakker κ.ά, 2013)

						
					

					
							
							Μεγαλύτερη πιθανότητα εμφάνισης άμεσων ρήξεων των μηνίσκων συμβαίνει σε άτομα:

							
									με μεγάλη φόρτιση στα κάτω άκρα κατά τη διάρκεια του τραυματισμού,

									με συστηματική ενασχόληση με την άσκηση ή/και τον αθλητισμό, 

									που είναι αθλητές ποδοσφαίρου, 

									που κάνουν βαθύ κάθισμα περισσότερο από μία ώρα ημερησίως στην εργασία τους.

							

						
					

				
			

			Πίνακας 6.4 Παράγοντες κινδύνου εμφάνισης άμεσων ρήξεων των μηνίσκων (Bakker κ.ά, 2013).

			Συμπτώματα

			Τα συμπτώματα της ρήξης των μηνίσκων, μεταξύ άλλων, περιλαμβάνουν πόνο στην έσω ή έξω γραμμή της άρθρωσης, ανάλογα με τον μηνίσκο που έπαθε ρήξη. Ο πόνος είναι περισσότερο έντονος στις στροφικές κινήσεις της κνήμης σε σχέση με το μηρό. Σταδιακά εκδηλώνεται οίδημα τις επόμενες 48-72 ώρες, αν και στην περίπτωση ρήξης του περιφερικού τμήματος μπορεί να υπάρξει και αίμαρθρο (Prentice, 2007). Οι πάσχοντες παρουσιάζουν αστάθεια και δυσκολία στο ανέβασμα και κατέβασμα της σκάλας. 

			Σε περίπτωση που η ρήξη είναι επιμήκης με αναδίπλωση (δίκην λαβής κάδου), προκαλείται περιοδική ή μόνιμη εμπλοκή (κλείδωμα) στην κίνηση της άρθρωσης, συνήθως σε θέση κάμψης του γόνατος (Kapandji, 2000). Το κλείδωμα του γόνατος στις 10-30ο κάμψης είναι ενδεικτικό της ρήξης του έσω μηνίσκου, ενώ το κλείδωμα του γόνατος σε γωνία κάμψης μεγαλύτερη των 70ο είναι ενδεικτικό της ρήξης του οπισθίου κέρατος του έξω μηνίσκου (DeHeaven & Bronstein, 1995). 

			
				
					
				
				
					
							
							Παράγοντες κινδύνου εμφάνισης ρήξης μηνίσκων σχετιζόμενες με τη χαλαρότητα της άρθρωσης του γόνατος  (Bakker κ.ά., 2013)

						
					

					
							
							
									Μεγαλύτερη πιθανότητα εμφάνισης ρήξης μηνίσκων σχετιζόμενη με τη χαλαρότητα της άρθρωσης του γόνατος συμβαίνει σε άτομα με:

							

							
									Χαλαρότητα στην άρθρωση του γόνατος

									Προηγούμενη ρήξη ΠΧΣ

									Μεγάλη χρονική διάρκεια μεταξύ της ρήξης του ΠΧΣ και του χειρουργείου αποκατάστασής του

									Ραιβότητα ή βλαισότητα στην άρθρωση του γόνατος (Brotzman, D’ Amoto, & Kidd, 2011)

									Επαναλαμβανόμενο σταύρωμα των ποδιών (καθημερινή συνήθεια) (Cha, Hwang, Joo, & Kim, 2012)

							

						
					

				
			

			Πίνακας 6.5 Παράγοντες κινδύνου εμφάνισης ρήξης μηνίσκων σχετιζόμενες με τη χαλαρότητα της άρθρωσης του γόνατος  (Bakker κ.ά., 2013).

			Τρόποι θεραπείας των ρήξεων των μηνίσκων

			Από τη στιγμή που ο ορθοπεδικός έχει κάνει τη διάγνωση ότι πρόκειται για ρήξη μηνίσκου, θα πρέπει να λάβει υπόψη του τα εξής, πριν πάρει την τελική του απόφαση για το είδος της θεραπείας που θα ακολουθήσει (Canavan, 1998; Vervest, Maurer, Schambergen, & de Bie, 1999; Andrews, κ.ά, 2004, Colosimo, Ford, Hewett, & Mangine, 2011):

			
					τη φυσική κατάσταση του τραυματία,

					την ηλικία του τραυματία,

					το τμήμα του μηνίσκου που έχει υποστεί τη βλάβη και εάν αυτό αιματώνεται,

					τον τύπο της ρήξης,

					τις συνθήκες του τραυματισμού,

					τα συμπτώματα που εμφανίζει ο τραυματίας,

					εάν υπάρχουν συνοδοί τραυματισμοί.

			

			Οι επιλογές θεραπείας των ρήξεων των μηνίσκων περιλαμβάνουν τη συντηρητική αντιμετώπιση, τη συρραφή του διαρρηγμένου μηνίσκου, τη μερική μηνισκεκτομή του και την ολική αφαίρεσή του. Η τελική επιλογή της θεραπείας θα γίνει από τον γιατρό ορθοπεδικό, ο οποίος θα λάβει υπόψη του την κατάσταση της ρήξης του μηνίσκου και πώς αυτή επηρεάζει τη λειτουργία του γόνατος. 

			[image: ]

			Εικόνα 6.7 Διάφοροι τύποι ρήξεων μηνίσκου.

			Χειρουργική θεραπεία ρήξης μηνίσκων

			Η χειρουργική θεραπεία, ανεξάρτητα από τον τύπο παρέμβασης του γιατρού (εάν θα αφαιρέσει ολόκληρο τον μηνίσκο, εάν θα αφαιρέσει τμήμα του ή εάν θα συρράψει τον μηνίσκο), γίνεται αρθροσκοπικά (Bernstein, 2000· Andrews κ.ά., 2004· Colosimo, κ.ά, 2011). Συγχρόνως στόχος είναι, σε περίπτωση που παραμείνει μέρος του διαρρηγμένου μηνίσκου, το τμήμα αυτό να είναι λειτουργικό και σταθερό. 

			[image: ]

			Εικόνα 6.8 Διάφοροι τύποι ρήξεων μηνίσκου.

			Έτσι, συγκρίνοντας τις μεθόδους μηνισκεκτομής ή  μερικής μηνισκεκτομής, η επιλογή της μερικής μηνισκεκτομής οδηγεί σε σαφώς ικανοποιητικότερα αποτελέσματα σε σχέση με την ολική αφαίρεση του μηνίσκου. Αυτό γιατί είναι διαπιστωμένο (όπως προαναφέρθηκε) ότι η ολική μηνισκεκτομή οδηγεί μετεγχειρητικά σε οστεοαρθρίτιδα. 

			Εάν ο τραυματισμένος αθλητής είναι τυχερός και έχει υποστεί ρήξη σε σημείο στο οποίο μπορεί να γίνει συρραφή (συνήθως το έξω τριτημόριο που έχει αιμάτωση), τότε το πρόγραμμα αποκατάστασης καθυστερεί, μια και πρωταρχικός μας ρόλος είναι η επούλωση του μηνίσκου και στη συνέχεια η εφαρμογή ενεργητικού προγράμματος αποκατάστασης. Όμως το μειονέκτημα της καθυστέρησης στην αποκατάσταση υπερκαλύπτεται από το πλεονέκτημα ότι ο μηνίσκος μπορεί να ξαναγίνει λειτουργικός όπως ήταν πριν τον τραυματισμό. 

			Συντηρητική αποκατάσταση

			Σε περίπτωση που ο ορθοπεδικός επιλέξει  τη συντηρητική μέθοδο θεραπείας (χωρίς χειρουργική παρέμβαση) αυτό σημαίνει ότι η βλάβη στον μηνίσκο είναι τέτοιας μορφής, που δεν θα επηρεάζει λειτουργικά την άρθρωση του γόνατος, ή γιατί άλλες συνθήκες δεν επιτρέπουν στο άτομο να χειρουργηθεί. Συνήθως αυτό συμβαίνει όταν δεν δημιουργείται πρόβλημα στην κίνηση της άρθρωσης και τα συμπτώματα του πόνου και του οιδήματος σταδιακά μειώνονται. 

			Είναι γεγονός ότι ελάχιστες είναι οι περιπτώσεις στις οποίες υπάρχουν ρήξεις οι οποίες δεν θα χρειαστούν χειρουργική επέμβαση. Σε αυτές τις περιπτώσεις, μπορεί σε κάποιες από τις ρήξεις να μην υπάρχουν συμπτώματα, ενώ σε κάποιες άλλες πιθανόν τα συμπτώματα βαθμιαία να εξαφανιστούν. 

			Αποκατάσταση μετά από μηνισκεκτομή ή ολική αφαίρεση μηνίσκου

			Σε περίπτωση σχεδιασμού ενός μετεγχειρητικού προγράμματος αποκατάστασης για ασθενείς που υποβλήθηκαν σε αρθροσκοπική επέμβαση θα πρέπει να ληφθούν υπόψη τα εξής (Rockborn & Messner, 2000· Bernstein, 2000· Andrews κ.ά., 2004· Houglum, 2001):

			
					ποιος μηνίσκος είχε τη βλάβη,

					εάν αφαιρέθηκε όλος ή τμήμα του μηνίσκου,

					η ηλικία,

					η προεγχειρητική κατάσταση του γόνατος,

					στόχοι επανένταξης του αθλητή.

			

			Για την επιτυχία ενός ολοκληρωμένου προγράμματος αποκατάστασης θα πρέπει να συνεργαστούν όλα τα μέλη της αποκατάστασης (ορθοπεδικός, φυσικοθεραπευτής και γυμναστής). Τα τελευταία χρόνια γίνεται μια συνεχής προσπάθεια μείωσης του χρόνου αποκατάστασης με ασφάλεια, με τη βοήθεια εφαρμογής νέων τεχνικών και μέσων. 

			Στόχοι της αποκατάστασης μετά από μερική ή ολική μηνισκεκτομή

			Ανάκτηση ΕΚ 

			Συνήθως μετά από αρθροσκοπική μηνισκεκτομή δεν υπάρχει πρόβλημα για την ανάκτηση του ΕΚ, μια και η προσπάθεια ανάκτησής του δεν εμποδίζεται από τον τραυματισμένο ιστό. Έτσι, με την καθοδήγηση του γιατρού, ο φυσιοθεραπευτής ξεκινά πρόγραμμα κινητοποίησης της άρθρωσης άμεσα μετά το χειρουργείο και τις επόμενες μέρες ο τραυματισμένος αθλητής έχει ανακτήσει πλήρες ΕΚ της άρθρωσης του γόνατος. Συνήθως μετά τις συνεδρίες κινητοποίησης που ξεκινούν άμεσα μετά το χειρουργείο, εφαρμόζεται κρυοθεραπεία με στόχο τη μείωση του οιδήματος στην περιοχή. 

			
				
					
				
				
					
							
							Στόχοι της αποκατάστασης μετά από μηνισκεκτομή

						
					

					
							
							
									Ανάκτηση εύρους κίνησης 

									Βελτίωση μυϊκής δύναμης 

									Βελτίωση ισορροπίας – Ιδιοδεκτικότητα. 

									Λειτουργική επανένταξη

							

						
					

				
			

			Πίνακας 6.6 Στόχοι της αποκατάστασης μετά από μηνισκεκτομή.

			Η παγοθεραπεία μπορεί να γίνει με εισαγωγή του άκρου σε κρύο νερό, με παγο-μάλαξη ή με σύγχρονα μέσα εφαρμογής κρύου (π.χ. crycaft). Στη συνέχεια η παγοθεραπεία θα πρέπει να εφαρμόζεται και σε άλλες φάσεις της αποκατάστασης και εφόσον έχει ολοκληρωθεί το πρόγραμμα του τραυματισμένου αθλητή. Σε περίπτωση που υπάρχει έντονος ερεθισμός προτείνεται να εφαρμόζεται και περισσότερο από μία φορά ημερησίως. 
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			Εικόνα 6.9 Κάθε συνεδρία αποκατάστασης ολοκληρώνεται με παγοθεραπεία.

			Μυϊκή ενδυνάμωση

			Εξαιτίας του τραυματισμού (ιδιαίτερα για τους παλιούς τραυματισμούς) αλλά και λόγω του χειρουργείου που περιορίζει τη λειτουργικότητα στο γόνατο, οι μύες γύρω από την άρθρωση του γόνατος ατροφούν. Συγκεκριμένα, έχει καταγραφεί ότι περίπου 15-20% έλλειμμα δύναμης σε άτομα με ρήξη μηνίσκου συγκρινόμενα με υγιή άτομα (Fu & Stone, 1994· Bernstein, 2000· Andrews κ.ά., 2004).

			Επίσης δεν είναι ξεκάθαρο εάν τα ελλείμματα που καταγράφονται είναι πραγματικά, γιατί το οίδημα, ο πόνος και πολλές φορές ο φόβος δεν επιτρέπουν στον τραυματία αθλητή να αξιολογηθεί αντικειμενικά. Γεγονός είναι ότι η περιορισμένη λειτουργικότητα δημιουργεί μυϊκή ατροφία, και όσο πιο μεγάλη είναι η περίοδος αποχής λόγω τραυματισμού τόσο οι επιπτώσεις αυξάνονται. Σήμερα με τις νέες χειρουργικές μεθόδους επιτρέπεται άμεσα μετά το χειρουργείο η έναρξη ισομετρικών ασκήσεων, με στόχο τον περιορισμό της μυϊκής ατροφίας από τις πρώτες μέρες. 

			Έτσι, από όρθια θέση κάμψεις των γονάτων (μέχρι το πολύ 30 μοίρες κάμψης στην άρθρωση του γόνατος)  μόνο με το σωματικό βάρος (ασκήσεις κλειστής κινηματικής αλυσίδας), ισομετρικές ασκήσεις για τους οπίσθιους μηριαίους, καθώς και ολοκληρωμένο πρόγραμμα ενδυνάμωσης για το υγιές άκρο (όλοι οι μύες), μπορούν να είναι οι πρώτες ασκήσεις που θα εκτελέσει ο χειρουργημένος αθλητής από την επόμενη μέρα της επέμβασης. Επίσης ασκήσεις για τους προσαγωγούς και απαγωγούς τους ισχίου είναι απαραίτητες. Περίπου 4-5 μέρες μετά την επέμβαση μπορεί να εκτελεί ασκήσεις για τους εκτείνοντες και καμπτήρες του γόνατος με το βάρος του άκρου και σιγά-σιγά ήπια αύξηση της αντίστασης σε σχέση πάντα με τα συμπτώματα του πόνου και του οιδήματος. 
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			Εικόνα 6.10 Οι ασκήσεις για τους προσαγωγούς και απαγωγούς τους ισχίου είναι απαραίτητες.

			Στη συνέχεια και εφόσον το επιτρέψει ο γιατρός, ο τραυματισμένος αθλητής αρχίζει πιο έντονες ασκήσεις δύναμης όπως ισοτονικές (ασκήσεις με βάρη και λάστιχα) και ισοκινητικές ασκήσεις ( δύναμη με τη βοήθεια ειδικού ηλεκτρονικού εξοπλισμού). Οι ισοτονικές ασκήσεις είναι ασκήσεις που γίνονται είτε με τη βοήθεια αντίστασης που εφαρμόζεται από τον κλινικό είτε με τη βοήθεια μηχανημάτων. Οι ισοκινητικές ασκήσεις είναι οι ιδανικές ασκήσεις για τα περιστατικά αυτά, αλλά ο ακριβός εξοπλισμός των ισοκινητικών μηχανημάτων είναι περιοριστικός παράγοντας στην εφαρμογή τους (Gepeyeva, Paasuke, Ereline, & Pintsa, 1999· Houglum, 2001).

			Βελτίωση ισορροπίας – Ιδιοδεκτικότητα

			Η αφαίρεση ακόμα και ενός τμήματος του μηνίσκου (πόσο μάλλον όλου του μηνίσκου) έχει σαν αποτέλεσμα τη μείωση της επιφάνειας επαφής μεταξύ των μηριαίων κονδύλων και της κνήμης. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα τη δημιουργία αστάθειας στην άρθρωση. Επίσης η αφαίρεση τμήματος ή ολόκληρος ο μηνίσκος έχει σαν αποτέλεσμα και την αφαίρεση μηχανοϋποδοχέων (Gioftsidou κ.ά., 2006· Malliou κ.ά., 2012) με αποτέλεσμα τη μείωση της ιδιοδεκτικής πληροφορίας. Μάλιστα, αρκετοί ασθενείς αισθάνονται την «έλλειψη» αυτή σαν αστάθεια (υποκειμενική αίσθηση αστάθειας) (Malliou κ.ά, 2012· Malliou κ.ά 2004). 

			Για τον λόγο αυτόν ασκήσεις ισορροπίας με στόχο τη βελτίωση της ιδιοδεκτικότητας είναι απαραίτητες ώστε να βοηθήσουν στην καλύτερη σταθεροποίηση του γόνατος (Fu & Stone, 1994· Bernstein 2000· Houglum, 2001). Η επανάκτηση της ιδιοδεκτικότητας είναι απαραίτητη ανεξάρτητα από το επίπεδο του αθλητή. Σήμερα, ακόμα και σε άτομα τρίτης ηλικίας δίνονται ασκήσεις ισορροπίας σε προγράμματα αποκατάστασης μετά από αρθροσκοπική παρέμβαση στους μηνίσκους. 

			Αρχικά οι ασκήσεις ιδιοδεκτικότητας είναι ασκήσεις κλειστής κινηματικής αλυσίδας. Ενώ στη συνέχεια οι ασκήσεις αυτές εκτελούνται με συνδυασμό ασκήσεων κλειστής και ανοικτής κινηματικής αλυσίδας σε πιο ασταθείς επιφάνειες.

			[image: ]

			Εικόνα 6.11 και Εικόνα 6.12 Ασκήσεις σε ασταθείς επιφάνειες με στόχο τη βελτίωση της ιδιοδεκτικότητας.

			Λειτουργική επανένταξη

			Το τελευταίο στάδιο της αποκατάστασης μετά από αρθροσκοπική επέμβαση στους μηνίσκους περιλαμβάνει πιο δυναμικές ασκήσεις σε συνδυασμό με τις προηγούμενες που αναφέρθηκαν, προσαρμοσμένες στο άθλημα του τραυματισμένου ατόμου. Στόχος είναι να φτάσει ο αθλητής στο προ του τραυματισμού του επίπεδο για να μπορέσει να ενταχθεί στην προπονητική διαδικασία. Ο σχεδιασμός και η εφαρμογή προγραμμάτων λειτουργικών ασκήσεων πρέπει να στοχεύει στη βελτίωση της φυσικής κατάστασης του τραυματία, στη διατήρηση του ΕΚ, στη βελτίωση και διατήρηση της μυϊκής απόδοσης όχι μόνο των μυών της άρθρωσης του γόνατος αλλά και γενικότερα των κάτω άκρων και στη βελτίωση και διατήρηση της δυναμικής σταθερότητας του γόνατος (συνέχιση των ασκήσεων ισορροπίας).
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			Εικόνα 6.13 Ασκήσεις στη «σκάλα επιδεξιότητας». 
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			Κριτήρια αξιολόγησης

			Ερωτήσεις – Κλινικές Ασκήσεις & Απαντήσεις

			Ποια είναι τα πλεονεκτήματα του μηνοειδή σχεδιασμού των μηνίσκων;

			Ο μηνοειδής σχεδιασμός των μηνίσκων (είναι παχύτεροι στην περιφέρεια και λεπταίνουν στο κέντρο) παρέχει σταθεροποίηση της άρθρωσης του γόνατος, ενώ συγχρόνως βοηθά στην αναδιανομή και απόσβεση των φορτίων που αυτή υφίσταται κατά τη διάρκεια της κίνησης, της προσγείωσης και της στήριξης στην άρθρωση. Αυτό συμβαίνει γιατί αυξάνεται η επιφάνεια επαφής μεταξύ του μηρού και της κνήμης, μειώνοντας το μέτρο των  πιεστικών δυνάμεων που εφαρμόζονται στον αρθρικό χόνδρο.

			Αναφέρατε τις λειτουργίες των μηνίσκων.

			
					Διανέμουν τις επιβαρύνσεις και αυξάνουν την αρθρική επιφάνεια επαφής στο γόνατο.

					Απορροφούν τους κραδασμούς και έτσι προστατεύουν τον αρθρικό χόνδρο.

					Βοηθούν στην σταθεροποίηση της άρθρωσης βαθαίνοντας τις κνημιαίες γλήνες (επιφάνειες επαφής με μηριαίους κονδύλου).

					Βοηθούν και διευκολύνουν τον έλεγχο σε μερικές στροφικές κινήσεις (screw home movement).

					Βοηθούν στη λίπανση των αρθρικών επιφανειών.

			

			Ποια περιοχή των μηνίσκων ονομάζεται «κόκκινη ζώνη» και ποια «λευκή ζώνη»;

			«Κόκκινη ζώνη» ονομάζεται η περιφερική περιοχή των μηνίσκων όπου υπάρχει αιμάτωση (αγγείωση) και περιλαμβάνει περίπου το 10-25% του περιφερικού τμήματος του έξω μηνίσκου και το 10-30% του έσω αντιστοίχως. Ενώ «λευκή ζώνη» ονομάζεται το εσωτερικό τμήμα των μηνίσκων στο οποίο δεν υπάρχει αιμάτωση (white zone).

			Ποια θα ήταν η καλύτερη χειρουργική παρέμβαση που θα μπορούσε να κάνει ο χειρουργός σε μια ρήξη η οποία βρίσκεται ολόκληρη μέσα στην «κόκκινη ζώνη»; Τι σημαίνει αυτό;

			Σημαίνει ότι η ρήξη είναι όλη σε περιοχή που αιματώνεται. Άρα ο χειρουργός θα προσπαθήσει να κάνει συρραφή του μηνίσκου. Με μια επιτυχημένη συρραφή μηνίσκου, ο μηνίσκος είναι πλέον πλήρως αποκατεστημένος. 

			Αναφέρατε την ταξινόμηση των ρήξεων των μηνίσκων και πού συμβαίνει ο κάθε τύπος και γιατί;

			Οι ρήξεις των μηνίσκων ταξινομούνται σε οξείες ρήξεις και σε εκφυλιστικές ρήξεις.

			Οι μηνίσκοι, λόγω των μεγάλων φορτίσεων που δέχονται σε αθλητικές και σε επαγγελματικές δραστηριότητες, παθαίνουν συχνά οξείες ρήξεις. Οι εκφυλιστικές ρήξεις είναι συνηθισμένες σε άτομα τρίτης ηλικίας. Το 60% περίπου των ατόμων τρίτης ηλικίας έχουν κάποιο είδος εκφύλισης στους μηνίσκους τους. Αυτό συμβαίνει γιατί όσο περνούν τα χρόνια οι μηνίσκοι χάνουν τις ελαστικές τους ιδιότητες. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα ήπια περιστατικά να δημιουργούν ρήξεις στους ήδη εκφυλισμένους μηνίσκους. 

			Σε ποια αθλήματα συμβαίνουν συχνά ρήξεις μηνίσκων;

			Τα αθλήματα στα οποία συμβαίνουν συχνά ρήξεις των μηνίσκων είναι η χιονοδρομία, η άρση βαρών, το ποδόσφαιρο, η χειροσφαίριση και η καλαθοσφαίριση.

			Περιγράψτε τον μηχανισμό κάκωσης του έσω μηνίσκου.

			Η έσω στροφή του μηρού σε σχέση με την κνήμη, με το πόδι σταθερό στο έδαφος και το γόνατο σε μικρή κάμψη και βλαισότητα, είναι οι συνθήκες κάκωσης του έσω μηνίσκου. 

			Περιγράψτε τον μηχανισμό κάκωσης του έσω μηνίσκου.

			Ο μηχανισμός κάκωσης του έξω μηνίσκου περιλαμβάνει την έξω στροφή του μηρού ως προς την κνήμη, με το πόδι σταθεροποιημένο στο έδαφος και το γόνατο σε ελαφρά κάμψη και ραιβότητα. 

			Αναφέρατε μερικούς παράγοντες κινδύνου εμφάνισης εκφυλιστικών ρήξεων των μηνίσκων.

			Οι παράγοντες κινδύνου εμφάνισης εκφυλιστικών ρήξεων των μηνίσκων είναι τα άτομα:

			
					που έχουν δείκτη μάζας σώματος > 25kg /m,

					ηλικίας άνω των 60 ετών,

					ανδρικού φύλου (οι οποίοι εμφανίζουν 3 φορές μεγαλύτερο ποσοστό ρήξεων σε σύγκριση με τις γυναίκες),

					που γονατίζουν ή κάνουν βαθύ κάθισμα περισσότερο από μία ώρα ημερησίως στην εργασία τους,

					που κάθονται περισσότερο από δύο ώρες ημερησίως στην εργασία τους,

					που οδηγούν τουλάχιστον 4 ώρες το 24ωρο,

					που στέκονται όρθια και βαδίζουν περισσότερο από δύο ώρες ημερησίως,

					που ανεβαίνουν 30 τουλάχιστον σκαλοπάτια ημερησίως,

					που σηκώνουν και μεταφέρουν βάρος.

			

			Ποιες είναι οι επιλογές θεραπείας μιας ρήξης μηνίσκου από τον ορθοπεδικό;

			Οι επιλογές θεραπείας των ρήξεων των μηνίσκων περιλαμβάνουν τη συντηρητική αντιμετώπιση, τη συρραφή του διαρρηγμένου μηνίσκου, τη μερική μηνισκεκτομή και την ολική αφαίρεσή του. Η τελική επιλογή της θεραπείας θα γίνει από τον γιατρό ορθοπεδικό, ο οποίος θα λάβει υπόψη του την κατάσταση της ρήξης του μηνίσκου και πώς αυτή επηρεάζει τη λειτουργία του γόνατος. 

			Πριν την επιλογή του τρόπου θεραπείας μιας ρήξης μηνίσκου τι θα πρέπει να λάβει υπόψη του ο ορθοπεδικός;

			Από τη στιγμή που ο ορθοπεδικός έχει κάνει τη διάγνωση ότι πρόκειται για ρήξη μηνίσκου, πριν την επιλογή του τρόπου θεραπείας θα πρέπει να λάβει υπόψη του τα εξής:

			
					τη φυσική κατάσταση του τραυματία,

					την ηλικία του τραυματία,

					το τμήμα του μηνίσκου που έχει υποστεί την βλάβη και εάν αυτό αιματώνεται,

					τον τύπο της ρήξης,

					τις συνθήκες του τραυματισμού,

					τα συμπτώματα που εμφανίζει ο τραυματίας,

					καθώς και εάν υπάρχουν συνοδοί τραυματισμοί.

			

			Υπάρχει περιορισμός της μυϊκής δύναμης στους μυς που ενεργούν στην άρθρωση του γόνατος μετά από ρήξη μηνίσκου;

			Εξαιτίας του τραυματισμού (ιδιαίτερα για τους παλιούς τραυματισμούς) αλλά και λόγω του χειρουργείου που περιορίζει τη λειτουργικότητα στο γόνατο, οι μύες γύρω από την άρθρωση του γόνατος ατροφούν. Συγκεκριμένα, έχει καταγραφεί περίπου 15-20% έλλειμμα δύναμης σε άτομα με ρήξη μηνίσκου συγκρινόμενα με υγιή άτομα. 

			Γιατί υπάρχει μείωση της ισορροπίας – ιδιοδεκτικότητας μετά από μηνισκεκτομή; Τι θα πρέπει να κάνει ο κλινικός της αποκατάστασης σε μια ανάλογη περίπτωση;

			Η αφαίρεση ακόμα και ενός τμήματος του μηνίσκου (πόσο μάλλον όλου του μηνίσκου) έχει σαν αποτέλεσμα τη μείωση της επιφάνειας επαφής μεταξύ των μηριαίων κονδύλων και της κνήμης. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα τη δημιουργία αστάθειας στην άρθρωση. Επίσης η αφαίρεση τμήματος ή ολόκληρου του μηνίσκου έχει σαν αποτέλεσμα και την αφαίρεση μηχανοϋποδοχέων με αποτέλεσμα τη μείωση της ιδιοδεκτικής πληροφορίας. Μάλιστα, αρκετοί ασθενείς αισθάνονται την «έλλειψη» αυτή σαν αστάθεια (υποκειμενική αίσθηση αστάθειας). Για τον λόγο αυτόν ασκήσεις ισορροπίας με στόχο τη βελτίωση της ιδιοδεκτικότητας είναι απαραίτητες ώστε να βοηθήσουν στην καλύτερη σταθεροποίηση του γόνατος. Η επανάκτηση της ιδιοδεκτικότητας είναι απαραίτητη ανεξάρτητα από το επίπεδο του αθλητή. Σήμερα, ακόμα και σε άτομα τρίτης ηλικίας δίνονται ασκήσεις ισορροπίας σε προγράμματα αποκατάστασης μετά από αρθροσκοπική παρέμβαση στους μηνίσκους. 
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KE®AAAIO 6

TPAYMATIXMOI TON MHNIXKQN KAT AITOKATAYXTAXH XTOYX AGAHTEX

Zovoyn

O1 pnvicror (meniscuis) e1val [IvOEIGEIS NUIGELNVOEIOEIS YOVOPIVOL OiGKO1 TOL TOPEUSGIL0VTAL LETALD TV APOPIKMY ETIPAVEIDY TOD UIPIATOL KOVOD/OD KOl THS
Kvaiog yAvig oty GpBpwon tov yovarog. O Pacikés porog TwY UNVIGKWY EIVG I KATOVOUN TV ODYGUEDY GOUTIEC) D unpraiov xKar KIS o€ LEya-
Abtepn éxtacy, dpo kot LIKPOTEPN KaTamoval Tov apbpikob yévipov. O piieis unvickov eive véc afinikés koxamoels. Ol TPaDUATIGUOT TOV 66 [VIGKOD
Elval TO/D GUYVOTEPOL OTG aVTODS TOV €5 UIVIGKOD, EVE TOPGAANAG Ol UEHOVEUEVES OPILOVTIES PHCEIS EIVAl GTAVIES G VEAPE. GTOUO. KAl EUPOVIE
Kbp1o A6yo oTo i kvpiapyo yovaro. Yrapyovy 6bo oudades piéewy twv upvickwmy: o1 oleies piceis ko o1 expvliotikés piicerg. H diayveon e piéne coviifog
Paciletar 6To 16TOPIKS TS KAKWONS, GTIV KAIVIKI] EIKOVE, TOD TAGYOVTE, KAl EGY KPIVETOL GTAPOITHTO [UE UOYVHTIKI] TOUOYpo@ic. Kol S10yveoTikl apBpocKome).
To ovumrapare e piéne Ty unvickwy eival Tovo oty éow 1 £Cw ypap e GpBpwmans, avaloya e Tov unvicko wov éxabe pidy, oidnua, aiclnon actabel-
ag, dvokolia oo avéfacue kel katéfaoue TG oKGlAS, Kol TEPIOOIKN 1) MOV EUTIOKI] (KAEIdwmua) oty Kivion TS GpBpwans, oovibog e Géon kéuymg Tov
yovarog. O1 emiopés Oepameiog TV pHEEY TV UNVIGKOY TEPILOUPAYOLY TH GOVTHPNTIKY OVTIUETOTION, T GUPPAPI] TOL OLGPPHYUEVOD LIVIGKOD, TI HEPIKI]
IVIGKEKTOp TOV Kal THY 0A1k1] agaipest) Tov. Tia Ty emtyio. eVOs 0/.0KANPWUEVOD TPOYPEULATOS ATOKATAGTACNS HE GTOY0 TV avakTyol Tov EK, T Pelticoon
Lwikig 6bvaug, ) Peltieon 16oppoTiag, 10100eKTIKOTITE. Kol Ae1Tovpyikn exavévtaly, Bo mpémel vo GOVEPYaGTODY 6o Ta UEAN TNS amoKaTaoTacHS (0pBomedixig,
QLOIKOBEPATEDTIS KOl YOUVATTIS)

Muab1)610K0i 6T6Y01 TOV KEQULaiov

Me TV 0AOKAP@GT) TOL KEQUAXIOV 0 avayvdGTS Ba givar Ge BEo:

*  Na avayvepilet Tovg unvickovg kot va yvopilet Tig Aetrovpyieg Tovg.
*  Na yvopilel Tig ketrovpyieg ToV Ivickov.

*  Na yvepilet v aidteon Tov invickov.

*  Na yvepilel mm vebpmon Tov vickov.

*  Na yvepilel 1o 1éca S164yveGNG TOL ¥PNGILOTO0VVTUL Y1d T1) S13YVMGT) TOV TPALLUTIGLOY TOV [VIGKOV.
*  No meptypdoet Tov InNxovicid KGKmoTS ToV €66 [Nvickov.

*  No Teprypdoet ToV INyaviGHo KAKOGNG TOL £E@ LNVIGKO.

*  No Teprypdoet T0. GOUATONATA TOL GLVOSEVOLY TN} PEN TOL £GO [INVIGKOL.

*  Na Teprypdoet To. GOUATONAT TOL GLVodevovY T PiEN TOL £E® LVickov.

*  Na yvepilet Tovg TOmovg piigng evog unvickov.

*  Na yvopilel Tig emhoyég Bepameiog petd amd o pii&n unvickov.

*  Na kobopilel Tovg 6T6X0VS £VOS TPOYPALIIATOS UTOKUTAGTUGS LETA 0O OMKT 1) EPIKI| INVIGKEKTOLI).

31081 £va TPOYPUALLLLE UTOKATAGTUONG HETE amd OATKY) 1] LEPIKTY) [NVIGKEKTOL.

Mnyvickot Tov yévoTog

O1 umvickot (meniscus) eivot mvoetdeig niuceAnvoedeig yovdpivor dickot mov mopepPdiloviat HETAED TOV APHPIKAOV ETPAVEIDY TOL UNPIoiov KOVEHAOL Kot
™G Kvnaiog YApvng oty dpépmaon tov yovatog. H Aatvikn AEEN meniscus Tpoépyetar amd v apyoia ehAnviki AéEn Mnvn (Zelijvn) kor T A€En Mnvickog
(moogéyyapo) (dutpdrng & Teydémovrog, 1999- Wooltorton, 2002).

Kd6e dpOpmaon Tov yovatog €xet 3vo Unvickovg, Tov €£m Kat Tov 6. TTovg UNVIGKoVS 0p1obeTovvTal ot ££1)g TEPLoyEG: TO GO, TO TPOGHIO Kat TO
omich10 képag. O éom IMVIGKOG ExEl GyLLa MIGER|VOL Kat eival [ieyalvTepog 6e Ghykpion He Tov £Em. To TpodGH1o GKPO TOV TPOGOVETUL GTOV TPOGHIO [IEGO-
YMvio BoBpo. IImpocTd amd Ty Ekpuot) Tov IIXE. To ££m yeihog Tov Guvdéetat 1oy vpd e Tov EZIIE. O nuibpevaddng g cuvaetal lie To omichio Tunpa Tov
€00 UNviokov kat Tefvet vo Tpafd Tov Unvicko Tpog Ta Tiem Kot ££0 KaTd T didpketd TG KAy, 1o auTéd 1 KvnTIkOTTo GTOV £60 EiVOL TEPIOPIGLEVT KO
nabaivel mep1ocdTepeg pigelg (e18ikd oe yévata fraicd) (Mdiiov. Mrevéka. & [100T6idov. 2002+ Zedde. Mela, Del Prete. Masia, & Manunta, 2015)
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