


 Είναι το 2ο μεγαλύτερο οστό του ταρσού.
 Δέχεται τη μεγαλύτερη φόρτιση.
 Βρίσκεται πάνω στη πτέρνα.
 Αρθρώνεται με το έσω & έξω σφυρό.
 Επιτρέπει την ραχιαία & πελματιαία κάμψη.



Τα σφυρά δημιουργούν μια υποδοχή η οποία
επιτρέπει τη ραχιαία κάμψη και την πελματιαία
κάμψη του αστραγάλου.

Το σώμα του αστραγάλου είναι ευρύτερο μπροστά
με αποτέλεσμα να υπάρχει μειωμένη σταθερότητα
σε θέση πελματιαίας κάμψης και έσω στροφής



 Σταθερή θέση: ραχιαία κάμψη
 Έξω σφυρό μακρύτερο από το έσω σφυρό
 Μεγαλύτερη οστική σταθερότητα προς τα έξω



 Πτερνο-περονιαίος
 Πρόσθιος αστραγαλο-

περονιαίος
 Οπίσθιος αστραγαλο-

περονιαίος





Πελματιαία κάμψη με:
 Ανάσπαση του έσωχείλους (υπτιασμός),
 Ανάσπαση του έξωχείλους (πρηνισμός).



• Η κάκωση της ΠΔΚ είναι από τις πιο συχνές κακώσεις του
μυοσκελετικού τόσο σε αθλητές όσο και σε μη αθλητές.

• Στις ΗΠΑ αποτελούν το 20 % όλων των αθλητικών κακώσεων
2 εκ. διαστρέμματα το χρόνο.

• Το πιο συχνό διάστρεμμα αφορά τον έξω πλάγιο σύνδεσμο.



• Αρκετοί ασθενείς με κάκωση της ΠΔΚ δεν αναζητούν ιατρική
φροντίδα

• Η ανεπαρκής αντιμετώπιση του διαστρέμματος της ΠΔΚ μπορεί να
οδηγήσει σε χρόνια προβλήματα, όπως μειωμένο εύρος κίνησης,
πόνο και αστάθεια της άρθρωσης ακόμα και στο 40% των
περιπτώσεων

• Η συχνότερη κάκωση της ΠΔΚ είναι η μεμονωμένη κάκωση του
προσθίου αστραγαλο-περονιαίου συνδέσμου

• H δεύτερη σε συχνότητα είναι η συνδυασμένη κάκωση του
προσθίου αστραγαλο-περονιαίου και του πτερνο-περονιαίου
συνδέσμου



• 1ου βαθμού :
• Διάταση του συνδέσμου χωρίς μακροσκοπική ρήξη
• Ήπιο οίδημα ή ευαισθησία,
• Ελάχιστη ή καμία λειτουργική έκπτωση, χωρίς αστάθεια

• 2ου βαθμού :
• Μερική ρήξη των ινών του συνδέσμου
• Μέτριο οίδημα και τοπική ευαισθησία
• Μερική έκπτωση της λειτουργικότητας και μέτρια αστάθεια

• 3ου βαθμού :
• Πλήρη ρήξη του συνδέσμου
• Σημαντικό οίδημα, εκχύμωση, τοπική ευαισθησία
• Αδυναμία φόρτισης σκέλους, μηχανική αστάθεια τηςάρθρωσης



• Περιγραφή της κάκωσης

• Θέση της Π.Δ.Κ. κατά την κάκωση

• Ικανότητα για βάδιση ή αθλοπαιδιά αμέσως μετά
την κάκωση

• Προηγούμενες κακώσεις



• Οίδημα

• Εκχύμωση(διάχυση μικρής ποσότητας αίματος
στους ιστούς)

• Πόνος

• Περιορισμός κινητικότητας



 Η θεραπεία είναι συντηρητική.
 Μετά την κάκωση για 48 ώρες, ο ασθενής τοποθετεί το άκρο σε ανάρροπη θέση,

γίνεται ελαστική περίδεση και τοποθετείται πάγος 4-5 φορές την ημέρα, όχι για
πάνω από 10 λεπτά.

 1. Αποφεύγονται οι άσκοπες μετακινήσεις και 2.κατά τη διάρκεια της κατάκλισης
ενθαρρύνεται να εκτελεί πελματιαία-ραχιαία κάμψη των ποδοκνημικών
(ασκήσεις αντλίας), οι οποίες βοηθούν σημαντικά στην απορρόφηση του
οιδήματος.

 Μετά την πάροδο του 48ώρου και για τις επόμενες 5 μέρες συστήνεται
ξεκούραση στον ασθενή, αποφυγή κόπωσης και σταθεροποίηση της άρθρωσης
με ελαστική επίδεση κατά τη βάδιση. Ο φυσικοθεραπευτής υποδεικνύει ένα
πρόγραμμα ασκήσεων, το οποίο θα εκτελεί από μόνος του πολλές φορές την
ημέρα. Οι ασκήσεις αυτές αφορούν την άρθρωση του ισχίου και του γόνατος.

 Μετά την πρώτη βδομάδα και αφού υποχωρήσει το οίδημα, ο φυσικοθεραπευτής
περνά στο επόμενο στάδιο αποκατάστασης. Ο φυσικοθεραπευτής υποδεικνύει
στον ασθενή ένα πρόγραμμα ασκήσεων για την ενίσχυση της ποδοκνημικής.
Δίνεται έμφαση στους εξής μυς: γαστροκνήμιο, υποκνημίδιο, πρόσθιο κνημιαίο,
περονιαίους, εκτείνοντες και καμπτήρες των δακτύλων.



ΜΑΚΡΟΣ
ΠΕΡΟΝΙΑΙΟΣ

ΜΥΣ

ΒΡΑΧΥΣ
ΠΕΡΟΝΙΑΙΟΣ

ΜΥΣ

ΤΡΙΤΟΣ
ΠΕΡΟΝΙΑΙΟΣ

ΜΥΣ



ΠΡΟΣΘΙΟΣ ΚΝΗΜΙΑΙΟΣ ΜΥΣ



ΜΑΚΡΟΣ ΕΚΤΕΙΝΩΝ ΤΟΝ ΜΕΓΑΛΟ
ΔΑΚΤΥΛΟ ΜΥΣ

ΜΑΚΡΟΣ ΕΚΤΕΙΝΩΝ ΤΟΥΣ ΔΑΚΤΥΛΟΥΣ ΜΥΣ



ΓΑΣΤΡΟΚΝΗΜΙΟΣ
ΜΥΣ

ΥΠΟΚΝΗΜΙΔΙΟΣ
ΜΥΣ



ΜΑΚΡΟΣ
ΚΑΜΠΤΗΡΑΣ ΤΟΥ

ΜΕΓΑΛΟΥ
ΔΑΚΤΥΛΟΥ

ΚΟΙΝΟΣ
ΚΑΜΠΤΗΡΑΣ

ΤΩΝ ΔΑΚΤΥΛΩΝ

ΟΠΙΣΘΙΟΣ
ΚΝΗΜΙΑΙΟΣ

ΙΓΝΥΑΚΟΣ
ΜΥΣ

ΠΕΛΜΑΤΙΚΟΣ
ΜΥΣ





 Η θεραπεία είναι συντηρητική.
 Ο ασθενής βρίσκεται σε κατάκλιση με το πάσχον πόδι σε

ανάρροπη θέση και η τραυματισμένη ποδοκνημική είναι
τοποθετημένη σε γύψινο νάρθηκα για 2 βδομάδες. Αυτό το
διάστημα ο ασθενής εκτελεί στο κρεβάτι ελεύθερες
ασκήσεις του ισχίου για τη διατήρηση της μυϊκής ισχύος του
τετρακέφαλου. Η βάδιση γίνεται με βακτηρίες με μερική
φόρτιση.

 Τις επόμενες 4 βδομάδες γίνεται περίδεση ελαστική στην
ποδοκνημική άρθρωση και τοποθέτηση 3-4 φορές την ημέρα
ψυχρά επιθέματα.

 Μετά τις 6 εβδομάδες, ο ασθενής υποβάλλεται σε
πρόγραμμα κινητοποίησης και ενδυνάμωσης της
ποδοκνημικής άρθρωσης.



 ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΣΥΡΡΑΦΗ ΤΟΥ ΣΥΝΔΕΣΜΟΥ
 Χρήση βακτηρίας μετά την αφαίρεση του

γύψινου επιδέσμου.
 Σταδιακή έναρξη ασκήσεων ROM &

ιδιοδεκτικότητας
 Σταδιακή φόρτιση όσο επιτρέπει ο πόνος
 Ασκήσεις μυϊκής ενδυνάμωσης
 Επιστροφή σε αθλητικές δραστηριότητεςανάλογα με την βαρύτητα και τον πόνο



• Συνέχιση ασκήσεων
• Τρέξιμο
• Ασκήσεις ισορροπίας υπό φόρτιση
• Ανάκτηση πλήρους μυϊκής ισχύος
• Επιστροφή στις αθλητικές δραστηριότητες


