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Πρόλόγός

Στις μέρες μας ο Ορθοπαιδικός ο οποίος ασχο-
λείται ειδικότερα με τις αθλητικές κακώσεις 
πρέπει να ενημερώνεται διαρκώς και να εμβα-
θύνει τις γνώσεις του σε μία μεγάλη ποικιλία 
κακώσεων και χρόνιων συνδρόμων υπέρχρη-
σης, τα οποία απαντώνται περισσότερο ή λιγό-
τερο συχνά στην καθημερινή κλινική πράξη. Με 
την εξέλιξη των υποειδικοτήτων στην ορθοπαι-
δική, η συμβολή του παρόντος συγγράμματος 
«Αθλητικές Κακώσεις: Διάγνωση και Θεραπεία», 
το οποίο περιέχει γνώσεις και χρήσιμες συμβου-
λές από την πολυετή μου εμπειρία στις αθλητι-
κές κακώσεις, θεωρώ ότι θα είναι σημαντική. 

Η ενασχόληση μου με τις αθλητικές κακώ-
σεις συστηματικά ξεκίνησε το 1980, όταν ο 
καθηγητής Γ. Χαρτοφυλακίδης μου ανέθεσε 
την δημιουργία τμήματος αθλητικών κακώ-
σεων στην Ορθοπαιδική Κλινική του Πανε-
πιστημίου Αθηνών. Στη συνέχεια διατέλεσα 
διευθυντής της κλινικής αθλητικών κακώσε-
ων (1986-1994), την οποία οργάνωσα μαζί με 
τους συνεργάτες μου ώστε να αποτελεί πρότυ-
πο στον τομέα της αθλητικής τραυματολογίας 
σε ευρωπαϊκό επίπεδο.

 Παράλληλα η συνεχής επαφή μου με τον 
αθλούμενο πληθυσμό , τόσο ως διευθυντής του 
Ερευνητικού Κέντρου Αθλητικής Επιστήμης 
(Ε.Κ.Α.Ε) από το 1993 έως το 1998, όσο και ως 
υπεύθυνος ιατρός ομάδων αλλά και ως πρόε-
δρος της επιστημονικής επιτροπής των Ολυμπια-
κών αγώνων του 2004, αποτέλεσε το εφαλτήριο 
για την  κατανόηση της σημασίας της πρόληψης 
των αθλητικών κακώσεων και της ανάγκης για 
εξειδικευμένη ιατρική φροντίδα.

Το παρόν βιβλίο είναι πρωτότυπο! Όλα τα 

κεφάλαια περιλαμβάνουν νέες γνώσεις και σύγ-
χρονες απόψεις και τεχνικές σχετικά με την επι-
δημιολογία, την κλινική και απεικονιστική διά-
γνωση και τη θεραπεία των αθλητικών κακώ-
σεων που απαντώνται με ποικίλη συχνότητα, 
με αναφορές και παραπομπές στη σύγχρονη 
σχετική βιβλιογραφία. Το βιβλίο διαιρείται σε 
τρία μέρη. Στο πρώτο μέρος περιλαμβάνονται 
οι χρόνιες αθλητικές παθήσεις και τα σύνδρο-
μα υπέρχρησης και στο δεύτερο μέρος οι οξεί-
ες αθλητικές κακώσεις. Το τρίτο μέρος περι-
λαμβάνει τις βασικές αρχές της ενδοσκοπικής 
χειρουργικής των αρθρώσεων του γόνατος, του 
ώμου, του ισχίου, του αγκώνα και της ποδοκνη-
μικής. Αναμφισβήτητα πολλές από τις παθήσεις 
στους αθλητές έχουν την ίδια μεθοδολογία διά-
γνωσης και αντιμετώπισης με το γενικό  πληθυ-
σμό. Ωστόσο οι αθλητές έχουν αρκετές ιδιαιτε-
ρότητες, όπως είναι η ανάγκη άμεσης επιστρο-
φής στις αθλητικές δραστηριότητες, οι οποίες 
επισημαίνονται σε όλες τις κλινικές οντότητες 
που παρατίθενται στα κεφάλαια του βιβλίου 
αυτού. Επεξηγηματικές εικόνες και σχήματα 
υψηλής ανάλυσης έχουν συμπεριληφθεί σε όλα 
τα κεφάλαια προκειμένου η κατανόηση του κει-
μένου να γίνει πιο ευχερής. Σε κάθε κεφάλαιο 
γίνεται ειδική αναφορά στη χειρουργική θερα-
πεία των αθλητικών κακώσεων και ιδιαίτερα 
στην απαραίτητη και εξαιρετικά χρήσιμη και 
ασφαλή πλέον διαγνωστική και θεραπευτική 
ενδοσκόπηση των αρθρώσεων.

Είναι σίγουρο πως οι Έλληνες ιατροί, οι φοιτη-
τές της Ιατρικής και οι φυσικοθεραπευτές οι οποί-
οι αναζητούν ένα σύγγραμμα με περιεκτικότητα 
γνώσεων και με πλούτο βιβλιογραφικών πηγών v

MHTSOUintro.indd   5 10/12/10   12:02 PM



Πρόλόγός

και αναφορών, θα μείνουν ικανοποιημένοι. Συγ-
χρόνως θα αποκτήσουν πολύτιμες οδηγίες και 
βασικές αρχές στη διάγνωση, τη θεραπεία, τον 
προεγχειρητικό σχεδιασμό και τις χειρουργικές 
τεχνικές που αφορούν τις αθλητικές κακώσεις και 
θα κερδίσουν από την εμπειρία και τις γνώσεις 
που παρέχονται στις σελίδες του βιβλίου αυτού, το 
οποίο έχει γραφτεί  με συναίσθηση της ανάγκης 
για συνεχιζόμενη Ορθοπαιδική εκπαίδευση.

Είναι μεγάλη μου τιμή να παρουσιάσω την πρώ-
τη έκδοση του βιβλίου «Αθλητικές Κακώσεις: διά-
γνωση και θεραπεία». Αναγνωρίζοντας τη σημα-
σία της επιστημονικής συγγραφής, επισημαίνω 
την πολλαπλάσια δυσκολία της σωστής και κατα-

νοητής απόδοσης των νοημάτων, των εννοιών 
και των ξένων επιστημονικών όρων που χρησι-
μοποιούνται συνεχώς στην καθημερινή κλινι-
κή πράξη. Για το λόγο αυτό, θα ήθελα να συγχα-
ρώ και να ευχαριστήσω  όλους όσους ασχολήθη-
καν με την εκπόνηση του βιβλίου, ιδιαίτερα τον 
κύριο Ανδρέα Μαυρογένη για τη συμμετοχή του 
και την σημαντική του συμβολή ώστε το βιβλίο να 
ολοκληρωθεί με λόγο λιτό και περιεκτικό, καθώς 
επίσης και τις «Ιατρικές Εκδόσεις Κωνσταντά-
ρας» για την απρόσκοπτη συνεργασία τους, οι 
οποίες με τη μακροχρόνια εμπειρία τους στην 
Ελληνική επιστημονική βιβλιογραφία εξασφάλι-
σαν την άριστη ποιότητα της έκδοσης.

Αργύρης Δ. Μήτσου
Αν. Καθηγητής Ορθοπαιδικής 

Πανεπιστημίου Αθηνών

Μάϊος 2010

vi
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ΕΙσΑγωγη

Οι κακώσεις από υπέρχρηση ή καταπόνηση αντιπροσω-
πεύουν ένα σημαντικό ποσοστό των κακώσεων του μυο-
σκελετικού συστήματος στους αθλητές, αποτελώντας 
περίπου ποσοστό 50%-60% του συνόλου των αθλητικών 
κακώσεων. Βλάβη των διαφόρων τμημάτων των τενό-

ντων είναι δυνατό να συμβεί ακόμα και όταν οι τένο-
ντες καταπονούνται μέσα στα όρια της φυσιολογικής 
τους ανοχής από δυνάμεις που υπερβαίνουν την βασι-
κή ικανότητα προσαρμογής τους ή υφίστανται σε μεγάλη 
συχνότητα τέτοια καταπόνηση ώστε δεν δίνεται επαρ-
κής χρόνος για ενδογενή επούλωση. Αποτέλεσμα των 
ανωτέρω είναι η συσσώρευση μικροκακώσεων οι οποί-
ες οδηγούν σε μηχανική κόπωση των τενόντων, με συνέ-
πεια την ανικανότητα αντοχής σε περαιτέρω καταπονή-
σεις και τελικά στην εμφάνιση «κακώσεων από υπέρ-
χρηση». Κακώσεις των τενόντων από υπέρχρηση παρα-
τηρούνται συχνότερα σε αθλήματα αντοχής όπως σε 
αγώνες δρόμου μεγάλων αποστάσεων, στην ποδηλασία 
και στην κολύμβηση, όπως και σε αθλήματα που απαι-
τούν ειδική τεχνική και δύναμη, όπως η πετοσφαίριση, η 
καλαθοσφαίριση, το γκολφ, και άλλα (Εικόνα 1).

ΔΟΜη ΤωΝ ΤΕΝΟΝΤωΝ

Οι τένοντες είναι ανατομικές δομές από συνδετικό ιστό οι 
οποίες συνδέουν τους μυς με τα οστά. Δρουν σαν διαμεσο-
λαβητές των μυϊκών δυνάμεων στα οστά με μικρή ενεργει-
ακή απώλεια, απορροφούν αιφνίδια ερεθίσματα περιορί-
ζοντας τις κακώσεις των μυών και τα αποσπαστικά κατάγ-
ματα των οστών και έχουν ιδιοδεκτικό ρόλο. Αποτελού-
νται από πυκνές δεσμίδες ινών κολλαγόνου, η πλειονότη-
τα των οποίων διατάσσονται σε όλο το μήκος των τενόντων 
κατά την φορά εφαρμογής των δυνάμεων ελκυσμού. 

Υπάρχουν τρεις τύποι δεσμίδων ινών κολλαγόνου: 
1. Οι πρωτογενείς δεσμίδες, οι οποίες αποτελούν τη 

μορφολειτουργική μονάδα των τενόντων, 2. Πολλές 
μαζί πρωτογενείς δεσμίδες αποτελούν τις δευτερογενείς 
δεσμίδες (fascicles) και 3. Πολλές μαζί δευτερογενείς 
δεσμίδες αποτελούν τις τριτογενείς δεσμίδες που τελι-
κά αποτελούν τον ίδιο τον τένοντα. Οι ίνες κολλαγόνου εικονα 1

δομή και Παθήσεις 
των Τενόντων
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ν στους ενήλικες αποτελούνται από ινίδια (fibrils) κολλα-
γόνου τύπου I και από μικρό ποσοστό κολλαγόνου τύπου 
III σε στενή σύνδεση εντός της ζελατώδους θεμέλιας 
ουσίας, η οποία περιέχει επίσης μικρό ποσοστό ινών 
ελαστίνης και ινοκύτταρα. 

Η εξωτερική επιφάνεια των τενόντων περιβάλλεται 
από μια θήκη λεπτού συνδετικού οστού (επιτένων) του 
οποίου η εσωτερική επιφάνεια είναι σε συνέχεια με 
μια λεπτή μεμβράνη χαλαρού συνδετικού ιστού (ενδο-
τένων) που περιβάλλει τις ίνες κολλαγόνου και σχη-
ματίζει τις δεσμίδες. Εντός των δεσμίδων υπάρχουν 
επίσης αιμοφόρα και λεμφικά αγγεία, και νεύρα. Σε 
μερικούς τένοντες, ο επιτένων περιβάλλεται από τον 
παρατένοντα που επιτρέπει την ελεύθερη κίνηση του 
τένοντα στους περιβάλλοντες ιστούς. Ο επιτένων και 
ο παρατένων αποτελούν τον περιτένοντα. Σε περιο-
χές που αναπτύσσονται δυνάμεις τριβής, ο παρατέ-
νων έχει την μορφή διπλού στρώματος υμενικής θήκης 
(τενόντιο έλυτρο). 

Η μυοτενόντια συμβολή σχηματίζεται από τη σύζευ-
ξη μεταξύ του σαρκειλήμματος της κάθε μυϊκής ίνας 
και των κολαγόνων ινιδίων του τένοντα. Η σύνδεση 
των τενόντων στα οστά γίνεται με άμεσο ή έμμεσο τρό-
πο. Κατά τον πρώτο τρόπο (άμεσος), ινίδια του τένοντα 
διεισδύουν στο οστούν σε ορθή γωνία μέσω μιας μετα-
βατικής ζώνης αποτελούμενης από τέσσερεις στοιβάδες: 
1. τενόντιος ιστός, 2. ινοχόνδρινος ιστός, 3. Οστεοποι-
ούμενος ινοχόνδρινος ιστός, και 4. Οστούν (Εικόνα 2). 
Ο ενδοτένων συνέχεται με το περιόστεο. Κατά το δεύ-
τερο τρόπο σύνδεσης (έμμεσος), τα επιπολής ινίδια του 
τένοντα συνέχονται με το περιόστεο, ενώ τα εν τω βάθει 
εισέρχονται στο οστούν υπό οξεία γωνία χωρίς να παρεμ-
βάλλονται οι δύο στοιβάδες ινοχόνδρινου ιστού. Οι ίνες 
κολλαγόνου (95% της μάζας των τενόντων) είναι εκείνες 
που κύρια υφίσταται τα φορτία καταπόνησης, ενώ οι ίνες 
ελαστίνης (1% της μάζας των τενόντων) είναι υπεύθυνες 
για την ελαστικότητα των τενόντων. Η θεμέλια ουσία (1% 
της μάζας των τενόντων) αποτελείται από γλυκοζαμινο-
γλυκάνες, πρωτεογλυκάνες, γλυκοπρωτεΐνες, πρωτεΐνες 
του πλάσματος και άλλα στοιχεία.

ΤΑΞΙΝΟΜηση ΤωΝ ΠΑΘησΕωΝ ΤωΝ ΤΕΝΟΝΤωΝ

Οι παθήσεις των τενόντων από υπέρχρηση είναι δυνα-
τό να ταξινομηθούν ανάλογα με: 1. την ανατομική εντό-
πιση, 2. τον ιστοπαθολογικό τύπο, και 3. τη λειτουργική 
απόδοση.

1. Ανατομική εντόπιση
Η κάκωση μπορεί να εντοπίζεται: α) στη μυοτενόντια 

συμβολή, β) στην οστεοτενόντια συμβολή (προσφυτι-
κές τενοντίτιδες), ή γ) στον τένοντα. 

Οι τενοντοπάθειες στη μυοτενόντια συμβολή είναι 
πολύ σπάνιες. Η απόληξη των μυϊκών ινών στον τένο-
ντα γίνεται με πολλές πτυχές, το οποίο έχει σαν αποτέλε-
σμα τη μείωση των καταπονήσεων στη μυοτενόντια συμ-
βολή. Επιπλέον, το σαρκωμέριο κοντά στη μυοτενόντια 
συμβολή είναι πιο ισχυρό από ότι στην υπόλοιπη μυϊκή 
ίνα, οπότε οι κακώσεις του μυός είναι πιο συχνές από τις 
αντίστοιχες των τενόντων στη θέση αυτή. Οι πιο γνωστές 
προσφυτικές τενοντοπάθειες είναι η έξω επικονδυλίτι-
δα του αγκώνα (tennis elbow), του κάτω πόλου της επι-
γονατίδος (jumpers knee), του αχίλλειου τένοντα και 
του τένοντα του υπερακάνθιου μυός στον ώμο.

εικονA 2
Φυσιολογική πρόσφυση των τενόντων στα οστά.  
Η μεταβατική ζώνη αποτελείται από τέσσερεις στοιβάδες. 
1. Τενόντιος ιστός, 2. ινοχόνδρινος ιστός,  
3. οστεοποιούμενος ινοχόνδρινος ιστός, και 4. οστούν.
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Νέα Παλαιά Ορισμός 

Παρατενοντίτιδα Τενοντοϋμενίτιδα, 
Περιτενοντίτιδα

Άσηπτη φλεγμονή μόνο του 
παρατένοντα 

Παρατενοντίτιδα 
με τενοντοσίτιδα

Τενοντίτιδα Άσηπτη φλεγμονή του παρατένοντα 
με ενδοτενόντια εκφύλιση

Τενοντοσίτιδα Τενοντίτιδα Ενδοτενόντια εκφύλιση λόγω 
ατροφίας (ηλικία, μικροκακώσεις, 
αγγειακές βλάβες)

Τενοντίτιδα Διάταση ή ρήξη του 
τένοντα αυτού

Συμπτωματική υπερκαταπόνηση 
του τένοντα με αγγειακή 
αποδιοργάνωση και αντιδραστικά 
φλεγμονώδη στοιχεία 
αποκατάστασης.

2. Ιστοπαθολογικός τύπος  
Η ταξινόμηση αυτή περιλαμβάνει τέσσερις καταστάσεις 
που βασίζονται στις ανατομικές μεταβολές των τενό-
ντων και των παρακείμενων ιστών (Πίνακας I). 

Πριν από τη ρήξη ενός τένοντα όπως του αχίλλειου 
τένοντα είναι δυνατόν να προηγηθεί ένα μακρύ ιστορι-
κό οξέων συμπτωμάτων περιτενοντίτιδας, ή να συμβεί 
αιφνίδια χωρίς κανένα προηγούμενο ιστορικό πόνου. 
Στις περισσότερες περιπτώσεις ρήξεων των τενόντων, 
το κύριο υπόστρωμα χαρακτηρίζεται από αλλοιώσεις 
τενοντοσίτιδας. Στην οξεία περιτενοντίτιδα, το περιτε-
νόντιο πέταλο είναι οιδηματώδες, υπεραιμικό και διάχυ-
τα διογκωμένο (Εικόνα 3), ενώ στις χρόνιες περιπτώσεις 
είναι φλεγμονώδες, πεπαχυσμένο και προσκολλημένο 
στον υποκείμενο τένοντα. Η τενοντοσίτιδα χαρακτηρίζε-
ται από έντονη εκφύλιση χωρίς φλεγμονώδη αντίδραση, 
πάχυνση, κιτρινωπή χροιά και περιοχές ινοποίησης και 
μικρορήξεων των τενόντων. Σε περιπτώσεις αυτόματης 
ρήξης διαπιστώνονται περιοχές μαλάκυνσης, υποκίτρινης 
χροιάς με απώλεια της φυσιολογικής υφής των τενόντων, 
οι οποίες συχνά ανιχνεύονται μακριά από το σημείο της 
ρήξης. Όταν η ρήξη είναι οξεία και πλήρης οι δεσμίδες 
του τένοντα εμφανίζονται πλήρως αποδιοργανωμένες 

Πινακασ I
Ταξινόμηση των τενοντοπαθειών.

εικονA 3
Περιτενοντίτιδα: Από πάνω προς τα κάτω διακρίνεται 

το εξωτερικό πεπαχυσμένο τμήμα του περιτένοντα, 
ένα ευκρινές διάστημα μεταξύ των δύο πετάλων, το 

σπλαχνικό πέταλο του περιτένοντα με άφθονα αγγεία, 
και ο φυσιολογικός τενόντιος ιστός.
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Ένταση Επίπεδο Συμπτώματα Αθλητική απόδοση

Ήπια 1
2

Όχι πόνος
Πόνος μόνο στην ακραία άσκηση ο οποίος 

εξαφανίζεται με τη διακοπή της άσκησης. 

Φυσιολογική 
Φυσιολογική 

Μέτρια 3

4

Ο πόνος αρχίζει με την άσκηση και διαρκεί 
1-2 ώρες μετά τη λήξη αυτής

Ο πόνος αυξάνει κατά τη διάρκεια 
οποιασδήποτε άσκησης και διαρκεί 4-6 
ώρες μετά τη λήξη αυτής

Φυσιολογική ή ελαφρώς 
μειωμένη

Σημαντικά μειωμένη 

Σοβαρή 5

6

Πόνος αμέσως σε κάθε δραστηριότητα, ωθεί 
σε άμεση διακοπή της δραστηριότητας και 
διαρκεί 12-24 ώρες μετά.

Πόνος στις καθημερινές δραστηριότητες

Σημαντική βράχυνση του 
χρόνου ή αδυναμία 
συμμετοχής σε αθλητικές 
δραστηριότητες

Πλήρης αδυναμία 
συμμετοχής σε 
οποιαδήποτε 
δραστηριότητα

Ταξινόμηση ανάλογα με τα κλινικά συμπτώματα και τη λειτουργική απόδοση.

Πινακασ II

στο σημείο της ρήξης. Εάν η ρήξη είναι μερική και πρό-
σφατη, τα κύρια ιστολογικά ευρήματα είναι το οίδημα, 
αιμάτωμα στο σημείο της ρήξης και φλεγμονώδης αντί-
δραση των περιτενόντιων στοιχείων. Στις παλαιές μερι-
κές ρήξεις των τενόντων παρατηρούνται πολλές φορές 
ψευδοκύστεις στη μάζα του τένοντα με στοιχεία ινώδους 
εκφύλισης γύρω από τα όρια της βλάβης (Εικόνα 4).

Οι κακώσεις των τενόντων από υπέρχρηση διακρίνο-
νται από τις οξείες κακώσεις από τα εξής ιστολογικά 
χαρακτηριστικά:

α. Απουσία ή ελάχιστη φλεγμονώδης διήθηση και 
έλλειψη ανάλογα με το χρόνο από την κάκωση τριφα-
σικής διαδικασίας επούλωσης όπως παρατηρείται στις 
οξείες ρήξεις (φλεγμονή, επούλωση/αναγέννηση, ανα-
κατασκευή/ωρίμανση).

Β. Επικράτηση εκφυλιστικών αλλοιώσεων λόγω της 
υποξαιμικής αντίδρασης των κυττάρων της θεμέλιας 
ουσίας. Αυτόματη ρήξη των τενόντων συνήθως συμβαί-
νει σε περιοχές με εκφυλιστικές αλλοιώσεις οι οποί-
ες μπορεί κλινικά να είναι σιωπηλές μέχρι να συμβεί η 
ρήξη στην περιοχή των αλλοιώσεων αυτών. 

3. Λειτουργική απόδοση
Η ταξινόμηση αυτή βασίζεται στον πόνο και στο επίπεδο 
συμμετοχής στις αθλητικές δραστηριότητες και σχετίζε-
ται με το μέγεθος της βλάβης (Πίνακας ΙΙ).εικονA 4

Ψευδοκύστη στη μάζα του τένοντα.
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ΤΕΝΟΝΤΟΠΑΘΕΙΕσ-ΝΕΟσ ΟΡΙσΜΟσ

Με τον όρο τενοντοπάθεια χαρακτηρίζονται όλες οι 
αθλητικές κακώσεις των τενόντων. Στις κλινικές οντότη-
τες που οφείλονται στην υπερκαταπόνηση των τενόντων, 
η φλεγμονώδης αντίδραση των περιβάλλοντων ιστών 
είναι σπάνια και αν υπάρχει οφείλεται στην πλειονότη-
τα των περιπτώσεων σε συνυπάρχουσα ρήξη του τένο-
ντα. Η τενοντοσίτιδα (tendinosis) προϋποθέτει εκφύλι-
ση του τένοντα χωρίς κλινικά ή ιστολογικά σημεία ενδο-
τενόντιας φλεγμονής και δεν προκαλεί πάντοτε κλινι-
κά συμπτώματα. Όταν στην βιβλιογραφία χρησιμοποι-
είται ο όρος τενοντίτιδα δεν αναφέρεται σε ειδική ιστο-
παθολογική οντότητα. Ο όρος τενοντίτιδα συνήθως χρη-
σιμοποιείται για καταστάσεις οι οποίες στην πραγματι-
κότητα είναι τενοντοσίτιδες και αυτό οδηγεί στο να υπο-

βαθμίζεται από τους αθλητές και προπονητές η αποδε-
δειγμένα χρονιότητα της κατάστασης. Η παρατενοντί-
τιδα (paratendinitis) χαρακτηρίζεται από οξύ οίδημα 
και υπεραιμία του παρατένοντα με φλεγμονώδεις κυττα-
ρικές διηθήσεις και πιθανόν με την παραγωγή ινώδους 
εξιδρώματος μέσα στο έλυτρο του τένοντα το οποίο κατά 
την κλινική εξέταση προκαλεί κριγμό.

Ο όρος μερική ρήξη θα πρέπει να χρησιμοποιείται για 
την περιγραφή μακροσκοπικών ευρημάτων μερικής ρήξης 
των τενόντων. Ο συνδυασμός πόνου, διόγκωσης και έκπτω-
σης της λειτουργικότητας θα πρέπει να ορίζεται σαν τενο-
ντοπάθεια. Οι όροι τενοντοπάθεια (tendinopathy), παρα-
τενοντοπάθεια (paratendinopathy) παντενοντοπάθεια 
(pantendinopathy) (η οποία αφορά τον τένοντα και τους 
περιβάλλοντες ιστούς) θα πρέπει να χρησιμοποιούνται 
ανάλογα με τα ανατομικά στοιχεία που προσβάλλονται.
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Υπερακάνθιος

Υπακάνθιος

Α

Κ

Υποπλάτιος

Ελάσσων 
στρογγύλος

Η αιτιολογία της λειτουργικής ανεπάρκειας των τενό-
ντων του μυοτενόντιου στροφικού πετάλου του ώμου 
είναι πολυπαραγοντική. Οι παράγοντες αυτοί μπορεί 
να είναι εξωτερικοί, οι οποίοι προκαλούν υπέρμετρη 
διάταση των τενόντων ή επαναλαμβανόμενες φορτί-
σεις όπως σε αθλητές ρίψεων, πετοσφαίρισης, ενόρ-
γανης γυμναστικής, τέννις και κολύμβησης, ή εσωτε-
ρικοί, οι οποίοι περιλαμβάνουν σταδιακή εκφύλιση 
των τενόντων, μείωση της αιμάτωσης, διαταραχή των 
μηχανικών ιδιοτήτων και εξάντληση των μηχανισμών 
επούλωσης μετά από μικροκακώσεις.

Η πιο σημαντική από τις κακώσεις μη τραυματικού 
τύπου του μυοτενόντιου στροφικού πετάλου του ώμου 
είναι το σύνδρομο της υπακρωμιακής προστριβής ή 
πρόσκρουσης, το οποίο χαρακτηρίζεται από προστρι-
βή του τένοντα μεταξύ της πρόσθιας-έξω γωνίας του 
ακρώμιου και της κεφαλής του βραχιόνιου οστού.

σχήμα 1
Οβελιαία διατομή του μυοτενόντιου στροφικού πετάλου 
του ώμου και του κορακοακρωμιακού τόξου. α: ακρώμιο, 
κ: κορακοειδής απόφυση.

Ανατομiα 
Το μυοτενόντιο πέταλο αποτελείται από τους τέσσερις 
στροφείς μυς του ώμου και τους τένοντές τους. Ο υποπλά-
τιος μυς εκφύεται από τον υποπλάτιο βόθρο της ωμοπλά-
της και καταφύεται στο έλασσον βραχιόνιο όγκωμα και 
δρα ως έσω στροφέας μυς του ώμου. Ο υπερακάνθιος μυς 
εκφύεται από τον υπερακάνθιο βόθρο της ωμοπλάτης, 
φέρεται πάνω από την άρθρωση του ώμου και καταφύεται 
στο μείζον βραχιόνιο όγκωμα. Η κύρια ενέργεια του μυός 
αυτού είναι η απαγωγή του ώμου και η σταθεροποίηση της 
κεφαλής του βραχιόνιου οστού στην ωμογλήνη κατά την 
κίνηση αυτή. Ο υπακάνθιος και ο ελάσσων στρογγύλος 
μυς εκφύονται από τον υπακάνθιο βόθρο και το έξω χεί-
λος της ωμοπλάτης αντίστοιχα, πορεύονται κατά μήκος της 
οπίσθιας επιφάνειας της άρθρωσης του ώμου και καταφύ-
ονται στο άνω άκρο του βραχιόνιου οστού λίγο κάτω από 
το μείζον βραχιόνιο όγκωμα. Και οι δύο δρουν σαν έξω 
στροφείς της άρθρωσης του ώμου (Σχήμα 1). 

Η μορφολογία του ακρώμιου φαίνεται ότι παίζει σημα-
ντικό ρόλο στην εκδήλωση του συνδρόμου της υπακρω-
μιακής προστριβής. Διακρίνονται τρεις τύποι (Σχήμα 2). 
Στον τύπο ι, η κάτω επιφάνεια του ακρώμιου είναι επίπε-
δη και ευθεία, στον τύπο ιι είναι κυρτή με κλίση προς τα 
κάτω, ενώ στον τύπο ιιι έχει την μορφή άγκιστρου. 

σχήμα 2
Μορφολογία ακρωμίου (τρείς τύποι).

Τύπος ι
Επίπεδο ακρώμιο

Τύπος ιι
Κυρτό ακρώμιο

Τύπος ιιι
Αγκιστροειδές ακρώμιο

σύνδρομο ύπακρωμιακής 
Προστριβής
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απόφυση μαζί με το ακρώμιο σχηματίζουν το κορακο-
ακρωμιακό τόξο που επίσης έχει μεγάλη σημασία στην 
εκδήλωση του συνδρόμου, διότι σε οποιοδήποτε σημείο 
του τόξου είναι δυνατόν να συμβεί προστριβή στοιχείων 
του μυοτενόντιου στροφικού πετάλου του ώμου.

Αιτιολογiα
Η υπακρωμιακή προστριβή από οστεόφυτα στο ακρώμιο 
ή την ακρωμιοκλειδική άρθρωση, ή από ακρώμιο τύπου 
ΙΙΙ (αγκιστροειδές) είναι λιγότερο συχνή στους νέους σε 
ηλικία αθλητές αλλά συναντάται αρκετά συχνά σε αθλη-
τές μεγαλύτερης ηλικίας. Η μορφολογία του ακρώμι-
ου, το κορακοακρωμιακό τόξο, η υπέρμετρη χρήση του 
ώμου που προκαλεί μικρορήξεις του μυοτενόντιου πετά-
λου και η πτωχή αγγείωση (ιδιαίτερα του υπερακάνθι-
ου μυός) δρουν αθροιστικά και προκαλούν εκφυλιστι-
κές αλλοιώσεις στο στροφικό πέταλο. Διαταραχές της 
κινητικότητας της άρθρωσης του ώμου λόγω αστάθειας 
ή ρίκνωσης του οπίσθιου αρθρικού θυλάκου είναι δυνα-
τόν να προκαλέσουν παρόμοιες εκφυλιστικές αλλοιώσεις 
στο μυοτενόντιο πέταλο (εσωτερική προστριβή, internal 
impingement).

Θα πρέπει να τονισθεί ότι η αστάθεια της γληνοβραχι-
όνιας άρθρωσης είναι ένας σημαντικός παράγοντας σε 
μερικούς αθλητές για τη δευτεροπαθή εμφάνιση παθο-
λογικών καταστάσεων στο μυοτενόντιο στροφικό πέτα-
λο του ώμου.

Μικρή ανεπάρκεια των γληνοβραχιόνιων συνδέσμων 
μπορεί να μην είναι τόσο σοβαρή ώστε να προκαλέσει 
τυπικό εξάρθρημα ή υπεξάρθρημα του ώμου, ωστόσο, η 
παθολογική υπερκινητικότητα της βραχιόνιας κεφαλής 
σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο συνδρόμου υπακρωμια-
κής προστριβής, το οποίο στις περιπτώσεις αυτές ονομά-
ζεται δευτερογενές σύνδρομο προστριβής (secondary 
impingement syndrome).

  
Ταξινόμηση
στάδιο ι:  Πρώιμο στάδιο τενοντοπάθειας του μυοτενό-
ντιου πετάλου. Στις περισσότερες περιπτώσεις αφορά τον 
τένοντα του υπερακάνθιου σε αθλητές ηλικίας 20-30 ετών 
οι οποίοι συμμετέχουν σε αθλήματα με τα άνω άκρα.
στάδιο ιι: Στο στάδιο αυτό, το οποίο αφορά κυρίως 
αθλητές ηλικίας 30-40 ετών, οι βλάβες του τένοντα του 
υπερακάνθιου είναι μη αναστρέψιμες και χαρακτηρίζο-
νται από ίνωση του τένοντα.
στάδιο ιιι: Στο στάδιο αυτό παρατηρείται μερική ή πλή-
ρης ρήξη του μυοτενόντιου στροφικού πετάλου (συνή-
θως του υπερακάνθιου τένοντα) σαν αποτέλεσμα συν-
δρόμου υπακρωμιακής προστριβής, και αφορά συνή-
θως αθλητές ηλικίας άνω των 40 ετών. Στις περιπτώ-

Κλινική εξέταση  
Η εκδήλωση χρόνιου πόνου στην άρθρωση του ώμου 
στους αθλητές αποτελεί δύσκολο διαγνωστικό πρόβλη-
μα. Από το ιστορικό του ασθενή θα πρέπει να διευκρι-
νιστεί η έναρξη, η διάρκεια και η ένταση των κλινικών 
συμπτωμάτων, και οι παράγοντες που επιτείνουν τα 
συμπτώματα αυτά. Η προοδευτική εμφάνιση συμπτω-
μάτων τα οποία χειροτερεύουν με κινήσεις της άρθρω-
σης πάνω από το οριζόντιο επίπεδο του ώμου θα πρέ-
πει να κατευθύνουν στην πιθανότητα του συνδρόμου 
υπακρωμιακής προστριβής του μυοτενόντιου στρο-
φικού πετάλου. Στους αθλητές αυτούς, είναι συχνή η 
εκδήλωση πόνου κατά την ανάπαυση ή τη νύκτα.

Η επιμελής κλινική εξέταση του ώμου μπορεί να 
δώσει επιπρόσθετες πληροφορίες. Κατά την επισκό-
πηση του ώμου είναι δυνατόν να παρατηρηθεί ασυμ-
μετρία σε σχέση με την αντίθετη πλευρά. Η προβο-
λή της ακρωμιοκλειδικής άρθρωσης μπορεί να είναι 
αποτέλεσμα εκφυλιστικών αλλοιώσεων της άρθρωσης 
αυτής. Η ατροφία του υπερακάνθιου, του υπακάνθιου 
και του ελάσσονος στρογγύλου μυός στην οπίσθια επι-
φάνεια της ωμοπλάτης είναι χαρακτηριστικά της χρονί-
ας ρήξης του στροφικού πετάλου ή κάκωσης του υπερ-
πλάτιου νεύρου. Στις περιπτώσεις αυτές, η αξιολόγη-
ση του ενεργητικού εύρους κίνησης της άρθρωσης του 

εικονα 1
μαγνητική αρθρογραφία (λοξή στεφανιαία 
προβολή, ακολουθία Τ1 με καταστολή του 
λίπους). Παρατηρείται μερική ρήξη στην αρθρική 
επιφάνεια του μυοτενόντιου πετάλου (βέλος).

σεις μερικής ρήξης αφορά συνήθως την αρθρική πλευρά 
του τένοντα στην κατάφυση αυτού στο μείζον βραχιόνιο 
όγκωμα. (Εικόνα 1)
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ώμου είναι πολύ σημαντική.
Οι ασθενείς με σύνδρομο υπακρωμιακής προστρι-

βής είναι γενικά απρόθυμοι στην κίνηση απαγωγής του 
ώμου καθώς η κίνηση αυτή προκαλεί επιδείνωση του 
πόνου. Εάν η ενεργητική απαγωγή είναι αδύνατη ενώ 
η παθητική είναι δυνατή, τότε υπάρχει πλήρης ρήξη του 
μυοτενόντιου πετάλου του ώμου. Ωστόσο, αρκετοί ασθε-
νείς με έντονο πόνο λόγω τενοντοπάθειας είναι δυνατόν 
να έχουν το σημείο αυτό θετικό. Επιπλέον, οι ασθενείς 
είναι σε θέση να υποδείξουν το τόξο απαγωγής του ώμου 
που είναι ιδιαίτερα επώδυνο (μεταξύ 70° και 120°). Το 
τόξο αυτό συμπίπτει απόλυτα με την ελάχιστη απόσταση 
μεταξύ του ακρώμιου και της βραχιόνιας κεφαλής και 
την μέγιστη προστριβή.
Στις κλινικές δοκιμασίες που βοηθούν στη διάγνωση 
περιλαμβάνονται:
α. ή δοκιμασία Neer  κατά την οποία ο ασθενής αναφέ-
ρει πόνο κατά την απαγωγή σε πρόσθια κάμψη 40° του 
ώμου από τον εξεταστή, ενώ ταυτόχρονα ο εξεταστής 
με το άλλο του χέρι πιέζει την ωμοπλάτη προς τα κάτω 
(Σχήμα 3A).
Β. ή δοκιμασία Jobe  κατά την οποία εκλύεται πόνος στον 
ώμο κατά την απαγωγή με τον βραχίονα σε έσω στροφή 
και τον αγκώνα σε κάμψη έτσι ώστε το χέρι του ασθενή να 
ακουμπήσει στο θώρακα (Σχήμα 3Β).

Μετά την κλινική εξέταση θα πρέπει να εκτελείται 
η δοκιμασία έγχυσης η οποία συνίσταται στην έγχυση 
τοπικού αναισθητικού στον υπακρωμιακό χώρο ακο-
λουθούμενη από τις κλινικές δοκιμασίες ελέγχου του 
συνδρόμου υπακρωμιακής προστριβής του μυοτενό-
ντιου πετάλου. Εάν ο πόνος ελαττώνεται ή εξαφανίζε-
ται η δοκιμασία καταγράφεται σαν θετική. Ο εξετα-
στής θα πρέπει να ξέρει ότι η θετική δοκιμασία επιβε-
βαιώνει μόνο ότι ο πόνος προέρχεται από τον υπακρω-
μιακό χώρο και από μόνη της δεν είναι διαγνωστική για 
το σύνδρομο της υπακρωμιακής προστριβής (Σχήμα 3Γ).

Για την αξιολόγηση πιθανής αστάθειας της γληνο-
βραχιόνιας άρθρωσης ελέγχεται η δοκιμασία επικείμε-
νου εξαρθρήματος του ώμου (apprehension) τοποθετώ-
ντας το άνω άκρο σε θέση απαγωγής και έξω στροφής. 
Στη θέση αυτή, όταν υπάρχει πρόσθια αστάθεια ο ασθε-
νής αντιλαμβάνεται επερχόμενο εξάρθρημα του ώμου 
και εκδηλώνει πόνο και αίσθημα αγωνίας ή φόβου. Εάν 
στη θέση αυτή ο ασθενής αναφέρει οπίσθιο πόνο, πιθα-
νώς συνυπάρχει σύνδρομο εσωτερικής προστριβής. 
Άλλες κλινικές δοκιμασίες είναι η δοκιμασία ανάτα-
ξης (relocation) για την αξιολόγηση πιθανής δευτερο-
παθούς προστριβής που οφείλεται σε πρόσθια αστά-
θεια. Με τον ασθενή σε ύπτια θέση τοποθετείται το άνω 
άκρο σε θέση απαγωγής 90° και πλήρη εξωτερική στρο-

Α Β Γ

σχήμα 3
α. δοκιμασία Neer: Κλινική δοκιμασία πρόσκρουσης. Β. δοκιμασία Jobe: Δοκιμασία βίαιης πρόκλησης της πρόσκρουσης. 
Γ. Μετά την έγχυση διαλύματος τοπικού αναισθητικού (λιδοκαΐνη) στον υπακρωμιακό χώρο (δοκιμασία έγχυσης) 
ελαττώνεται ο πόνος και στις δύο δοκιμασίες.
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Εάν βελτιωθεί ο πόνος εφαρμόζοντας ο εξεταστής 

πίεση προς τα πίσω στο άνω άκρο του βραχιόνιου οστού 
η δοκιμασία χαρακτηρίζεται θετική για δευτεροπαθή 
προστριβή.     

Απεικονιστικές εξετάσεις 
Η μαγνητική τομογραφία παραμένει η μέθοδος εκλο-
γής για τη διάγνωση των κακώσεων του μυοτενόντι-
ου στροφικού πετάλου του ώμου. Επίσης, μπορεί να 
δώσει επιπρόσθετες πληροφορίες σχετικά με τα αίτια 
της υπακρωμιακής προστριβής, το μέγεθος και τον τύπο 
της ρήξης του στροφικού πετάλου, τη μορφολογία του 
ακρώμιου, τον βαθμό ατροφίας των μυών του στροφι-
κού πετάλου, τις βλάβες του επιχείλιου χόνδρου, και την 
πιθανή αστάθεια του ώμου.

Το υπερηχογράφημα είναι θετικό σε ποσοστό 85% στις 
περιπτώσεις ολικής ρήξης ενώ στις περιπτώσεις μερικής 
ρήξης η διαγνωστική αξία του είναι πολύ πιο χαμηλή.  
Η ανεύρεση ακρώμιου τύπου ΙΙΙ (αγκιστροειδές) σχετί-
ζεται άμεσα με την παθολογία του συνδρόμου όπως επί-
σης η ανεύρεση οστεόφυτων στην πρόσθια-έσω επιφά-
νεια του ακρώμιου που οφείλεται σε μερική ασβεστο-
ποίηση του κορακοακρωμιακού συνδέσμου.

Διάγνωση 
Η διάγνωση του συνδρόμου υπακρωμιακής προστρι-
βής βασίζεται κυρίως στο ιστορικό του ασθενούς, την 
κλινική εξέταση και τις απεικονιστικές εξετάσεις, ενώ 
η αρθροσκόπηση του ώμου σαν μέθοδος ρουτίνας δε 
συνιστάται. Άλλες παθήσεις που μπορεί να μιμούνται 
την κλινική εικόνα του συνδρόμου και διαγιγνώσκο-
νται καλύτερα με την αρθροσκόπηση του ώμου είναι 
η αστάθεια της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης, η μερι-
κή ρήξη των τενόντων του μυοτενόντιου πετάλου στην 
αρθρική πλευρά αυτού, οι κακώσεις του επιχείλιου 
χόνδρου και της μακράς κεφαλής του δικέφαλου βραχι-
όνιου μυός, οι οστεοαρθριτικές αλλοιώσεις, το σύνδρο-
μο οπίσθιας πρόσκρουσης της ωμογλήνης (posterior 
glenoid cuff impingment) και οι κακώσεις του διαστή-
ματος των στροφέων μυών του ώμου (rotator interval).

Θεραπεiα   
Η θεραπεία θα πρέπει να αρχίζει άμεσα με τη διά-
γνωση της αιτίας του προβλήματος. Όλες οι δραστη-
ριότητες που προκαλούν προστριβή θα πρέπει να απα-
γορεύονται. Η χορήγηση μη στεροειδών αντιφλεγ-
μονωδών φαρμάκων ενδείκνυται, χωρίς ωστόσο να 
έχει αποδειχθεί η αποτελεσματικότητα τους στις περι-
πτώσεις συνδρόμου υπακρωμιακής προστριβής. Ένα 
κατάλληλο πρόγραμμα φυσικοθεραπείας με επικέ-

ντρωση στην βελτίωση της ελαστικότητας και της ενδυ-
νάμωσης των μυών του στροφικού πετάλου συνιστάται 
άμεσα. Το πρόγραμμα αυτό θα πρέπει να ακολουθεί-
ται για διάστημα 2-3 μηνών. Εάν το αποτέλεσμα είναι 
ανεπιτυχές, τότε θα πρέπει να ακολουθούνται περισ-
σότερο παρεμβατικές ενέργειες όπως η τοπική έγχυ-
ση διαλύματος κορτικοστεροειδούς με τοπικό αναι-
σθητικό. Επανάληψη της έγχυσης σε σύντομο χρονικό 
διάστημα θα πρέπει να αποφεύγεται για τον κίνδυνο 
ρήξης των τενόντων.

Εάν μετά από περίοδο 4 μηνών η συντηρητική αγω-
γή αποτύχει, θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη το ενδε-
χόμενο χειρουργικής θεραπείας (ανοικτή ή συχνότε-
ρα σήμερα αρθροσκοπική χειρουργική θεραπεία), η 
οποία ανάλογα με την υποκείμενη παθολογία μπορεί 
να είναι ακρωμιοπλαστική (Σχήμα 4, Εικόνα 2), συρρα-
φή της ρήξης του στροφικού πετάλου, τενοντόδεση του 
τένοντα της μακράς κεφαλής του δικέφαλου βραχιόνι-
ου μυός στις περιπτώσεις βλάβης αυτού, αποκατάστα-
ση πιθανής βλάβης SLAP, και σε περιπτώσεις δευτερο-
παθούς προστριβής λόγω εξαρθρήματος ή υπεξαρθρή-
ματος της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης πλαστική του 
αρθρικού θυλάκου (Εικόνα 3).

σχήμα 4
αρθροσκοπική ακρωμιοπλαστική. Άποψη από επάνω.
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εικονα 2
αρθροσκοπική ακρωμιοπλαστική.

εικονα 3
σύνδρομο εσωτερικής προστριβής λόγω 
χρονίας πρόσθιας αστάθειας του ώμου.  
α. Εσωτερική προστριβή, αρθροσκοπική εικόνα. 
Β έως ε. Αρθροσκοπική πλαστική του αρθρικού 
θυλάκου.
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