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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

1.1 Σηµασία της έρευνας 

Η αντιµετώπιση των ρήξεων 
του καταφυτικού τένοντα της 
µακράς κεφαλής του δικεφάλου 
βραχιονίου µυ έχει αποτελέσει 
αντικείµενο εκτεταµένης µελέτης 
τα τελευταία χρόνια στην 
ορθοπεδική κοινότητα. Οι 
αυξηµένες ανάγκες και 
απαιτήσεις των ατόµων µέσης 
ηλικίας καθώς και τα µεγάλα 
άλµατα στα υλικά 
αποκατάστασης και την 
χειρουργική τεχνική έχουν θέσει 
τα θεµέλια για την καλύτερη και 
ταχύτερη επαναφορά της 
λειτουργικότητας και 
αποκατάσταση της πλήρης ρήξης 
του καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου µυ. 
Επιπρόσθετα, νέες µέθοδοι 
αποκατάστασης συµβάλουν στον 
περιορισµό και την 
ελαχιστοποίηση κάποιων 
επιπλοκών που παρατηρούνται 
µε τις παραδοσιακές µεθόδους - 
τεχνικές χειρουργικής 
αποκατάστασης. Πολλές από τις 
νεότερες χειρουργικές τεχνικές 
που προτείνονται από τη διεθνή 
βιβλιογραφία περιγράφουν πολύ 
µικρές τοµές στην πρόσθια 
επιφάνεια του αντιβραχίου ή 
συνδυασµό δύο τοµών στην 
πρόσθια και οπίσθια επιφάνεια 
του αντιβραχίου. Αν και η 
συντηρητική µέθοδος 
αποκατάστασης πλεονεκτεί 
ακόµα και σήµερα σε κάποιες 
κατηγορίες ασθενών µε 
συγκεκριµένες ενδείξεις (κυρίως 
σε ασθενείς µε µερική ρήξη και 
σε ασθενείς που δεν είναι σε 
σταθερή κατάσταση υγείας για 

να υποβληθούν σε χειρουργική 
επέµβαση), έχει αποδειχθεί ότι η 
άµεση (µετά τον τραυµατισµό) 
χειρουργική αποκατάσταση σε 
συνδυασµό µε ένα πρόγραµµα 
αποκατάστασης που έχει ως 
σκοπό την γρήγορη 
κινητοποίηση του πάσχοντος 
µέλους σε πλήρες εύρος κίνησης 
πλεονεκτούν σηµαντικά. Η 
βέλτιστη τεχνική αποκατάστασης 
είναι αυτή που παρέχει άρτια 
ανατοµική αποκατάσταση σε 
συνδυασµό µε µικρή πιθανότητα 
επιπλοκών και ταυτόχρονα 
επιτρέπει γρήγορη κινητοποίηση. 
Βέβαια, δεν πρέπει να 
παραλειφθεί το γεγονός ότι στην 
γρήγορη και έγκαιρη 
αντιµετώπιση των ρήξεων του 
δικεφάλου βραχιονίου µυ έχουν 
συµβάλλει καθοριστικά	
   πέραν 
της κλινικής εξέτασης, οι νέες 
απεικονιστικές µέθοδοι 
διάγνωσης. 
Σκοπός της παρούσας µελέτης 

αποτελεί η επιµέλεια και 
ανάλυση µιας σειράς 
περιπτώσεων ρήξης του 
δικεφάλου βραχιονίου µυ σε 
Έλληνες αθλητές. Η µελέτη αυτή 
περιλαµβάνει την ανάλυση του 
είδους του τραυµατισµού, τη 
διάγνωση της πάθησης, την 
επιλογή της χειρουργικής 
µεθόδου-τεχνικής 
αποκατάστασης και την 
περιγραφή αυτής και τέλος την 
τελική αποκατάσταση και 
παρακολούθηση των ασθενών 
για ένα χρονικό διάστηµα που 
κυµαίνεται από δύο έως οκτώ 
έτη. 
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1.2 Ορισµός και διατύπωση του 
ερευνητικού προβλήµατος 

Το ερευνητικό πρόβληµα που 
τέθηκε προς διερεύνηση 
αποτέλεσε η µελέτη της 
επίδρασης της χειρουργικής 
µεθόδου - τεχνικής 
αποκατάστασης µιας περίπτωσης 
πλήρους ρήξεως του 
καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου µυ στην 
µετέπειτα αποκατάσταση του 
πάσχοντος µέλους (άνω άκρου) 
και στην επιστροφή του ατόµου 
στην προτέρα κατάσταση, όσον 
αφορά τις κινητικές 
δραστηριότητες του. Η διεθνής 
βιβλιογραφία χρησιµοποιεί µια 
σειρά από χρήσιµα εργαλεία 
(ποσοτικές µεταβλητές), µε τη 
βοήθεια των οποίων µπορούν να 
αναλυθούν και να µελετηθούν 
καλύτερα τα αποτελέσµατα µια 
θεραπευτικής παρέµβασης. Στην 
προκειµένη περίπτωση οι 
ποσοτικές µεταβλητές ήταν το 
εύρος τροχιάς της κίνησης του 
µελετώµενου µέλους στις 
διαστάσεις που αυτό κινείται στο 
χώρο καθώς επίσης και η µυική 
δύναµη που αυτό αναπτύσσει 
µετά το πέρας της θεραπευτικής 
παρέµβασης και του χρόνου που 
απαιτείται για την αποθεραπεία 
του. Στην παρούσα ερευνητική 
διαδικασία µελετήθηκαν οι 
κινήσεις κάµψης-έκτασης, 
πρηνισµού-υπτιασµού του 
αγκώνα του πάσχοντος µέλους 
και συσχετίστηκαν οι κινήσεις 

αυτές καθώς και οι δυνάµεις -
ροπές που αναπτύσσονται κατά 
τη διάρκεια αυτών των κινήσεων 
µε τις αντίστοιχες του άλλου (µη 
πάσχοντος) άνω άκρου.  

1.3 Διατύπωση ερευνητικών 
ερωτηµάτων 

1.3.1 Ερευνητικά ερωτήµατα 

Α) Υπάρχουν στατιστικά 
σηµαντικές διαφορές στο εύρος 
των κινήσεων κάµψης-έκτασης 
και πρηνισµού-υπτιασµού του 
πάσχοντος µέλους µετά την 
χειρουργική αποκατάσταση 
συγκρινόµενες µε τις αντίστοιχες 
κινήσεις του αντίστοιχου (υγιούς) 
µέλους? 
Β) Υπάρχει στατιστικά 

σηµαντική διαφορά στη µυική 
δύναµη που µπορεί να αναπτύξει 
το πάσχον µέλος µετά τη 
χειρουργική αποκατάσταση  στις 
κινήσεις κάµψης-έκτασης και 
πρηνισµού-υπτιασµού σε σχέση 
µε τη µυική δύναµη του υγιούς 
µέλους στις αντίστοιχες 
κινήσεις? 
Γ) Υπάρχει στατιστικά 

σηµαντική διαφορά στον πόνο 
που αισθάνεται µετεγχειρητικά 
το άτοµο σε σχέση µε αυτόν που 
αισθάνεται  προεγχειρητικά ? Για 
τη µέτρηση-αξιολόγηση του 
πόνου θα χρησιµοποιήθεί η 
κλίµακα VAS (Visual Analog 
Scale). Ο λόγος είναι ότι η 
αίσθηση του πόνου είναι ένα 
καθαρά υποκειµενικό σύµπτωµα. 

1.3.2 Μεταβλητές 

1.3.3 Ανεξάρτητες µεταβλητές 
Ως ανεξάρτητες µεταβλητές 

θεωρούνται το εύρος των 
κινήσεων κάµψης-έκτασης και 
πρηνισµού-υπτιασµού του 
αγκώνα του πάσχοντος µέλους, η 

µυική δύναµη που µπορεί να 
αναπτύξει το πάσχον µέλος µετά 
τη χειρουργική αποκατάσταση 
στις κινήσεις κάµψης-έκτασης 
και πρηνισµού-υπτιασµού και 
τέλος ο πόνος που αισθάνεται ο 
ασθενής στο πάσχον µέλος. 
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1.3.4 Εξαρτηµένες µεταβλητές 
Στην παρούσα ερευνητική 

διαδικασία την κύρια εξαρτηµένη 
µεταβλητή  αποτέλεσε η 
συγκεκριµένη χειρουργική 
µέθοδος – τεχνική 
αποκατάστασης της ρήξης του 
καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου µυ που 
διενεργήθηκε από την 
ερευνητική οµάδα και η οποία θα 
περιγραφεί αναλυτικά σε 
επόµενο κεφάλαιο. Η 
συγκεκριµένη χειρουργική 
µέθοδος - τεχνική  αποτελεί το 
κύριο αντικείµενο της παρούσας 
έρευνας. 

1.3.5 Ερευνητικές και 
στατιστικές υποθέσεις 

Α) Υπάρχουν στατιστικά 
σηµαντικές διαφορές στο εύρος 
των κινήσεων κάµψης-έκτασης 
και πρηνισµού-υπτιασµού του 
αγκώνα του πάσχοντος µέλους 
µετά την χειρουργική 
αποκατάσταση συγκρινόµενες µε 
τις αντίστοιχες κινήσεις του 
αντίστοιχου (υγιούς) µέλους. 
Β) Υπάρχει στατιστικά 

σηµαντική διαφορά στη µυική 
δύναµη που µπορεί να αναπτύξει 
το πάσχον µέλος µετά τη 
χειρουργική αποκατάσταση  στις 
κινήσεις κάµψης-έκτασης και 
πρηνισµού-υπτιασµού σε σχέση 
µε τη δύναµη του υγιούς µέλους 
στις αντίστοιχες κινήσεις. 
Γ) Υπάρχει στατιστικά 

σηµαντική διαφορά στον πόνο 
που αισθάνεται µετεγχειρητικά 
το άτοµο σε σχέση µε 
προεγχειρητικά. 

1.3.6 Οριοθετήσεις και 
περιορισµοί 

1.3.7 Οριοθέτηση 

Η παρούσα ερευνητική 
διαδικασία αφορά αθλούµενους 
του Ελληνικού χώρου, άνδρες, οι 
οποίοι  ασχολούνται από µικρή 
ηλικία µε αθλητικές 
δραστηριότητες. Το ηλικιακό 
εύρος του δείγµατος κυµαίνεται 
από 22 έως 35 έτη. Οι 
αθλούµενοι που αποτέλεσαν το 
δείγµα µας προέρχονται όλοι 
τους από τον Ελληνικό χώρο µε 
επαγγελµατική ενασχόληση 
εντός διαφόρων περιοχών του 
Ελληνικού  χώρου.  

1.3.8 Περιορισµοί 

Από το εξεταζόµενο δείγµα 
των αθλητών κανείς δεν έχει 
κάνει ποτέ χρήση αναβολικών ή 
εργογόνων ουσιών. 

 Ένας ακόµα παράγοντας που 
χαρακτηρίζει το δείγµα µας είναι 
ότι κανένας από τους αθλητές 
δεν έχει υποστεί παρόµοιο ή 
άλλο τραυµατισµό στο ίδιο ή και 
το αντίστοιχο µέλος του και δεν 
έχει υποστεί χειρουργική 
επέµβαση στο ίδιο ή το 
αντίστοιχο µέλος του στο 
παρελθόν.  
Τέλος, κανείς από το δέιγµα 

µας δεν είναι καπνιστής 
(συστηµατικός) κατά δήλωσή 
του.
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΤΗΣ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 
 

Στην παρούσα βιβλιογραφική 
ανασκόπηση γίνεται εκτενής 
αναφορά στην ανατοµική και τη 
λειτουργική αποστολή του 
δικεφάλου βραχιονίου µυ, στον 
µηχανισµό και την επιδηµιολογία 
της κάκωσης, τη συχνότητα που 
έχει σε αθλητές, τους τρόπους 
διάγνωσης της βλάβης και τέλος 
στους ήδη υπάρχοντες τρόπους 
θεραπευτικής αντιµετώπισης της 
βλάβης. 

2.1 Αιτιολογία της ρήξης: 
Η παθοφυσιολογία που 

προηγείται της ρήξης του 
καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου βραχιόνιου µυ 
παραµένει ασαφής. Αν και 
κάποιοι ασθενείς αναφέρουν 
πόνο στην πρόσθια επιφάνεια του 
αντιβραχίου πριν από µια οξεία 
ρήξη, αρκετοί ασθενείς δεν 
παρουσιάζουν απολύτως κανένα 
σύµπτωµα πριν τον τραυµατισµό. 
Παλαιότεροι συγγραφείς, όπως οι 
Davis & Yassine το 1956 
υποστηρίζουν ότι µια οστική 
προπέτεια µπορεί να προκαλέσει 
βλάβη στην κατάφυση του µυ 
(Davis & Yassine, 1956), αλλά 
µπορεί να είναι µια φυσιολογική 
ανατοµική παραλλαγή 
(Mazzocca, Cohen, Berkson, 
Nicholson, Carofino, & Arciero, 
2007) ( σχ 1, παράρτηµα) ή ένα 
οστεόφυτο που σχηµατίστηκε 
δευτερογενώς σε ένα 
προηγούµενο τραυµατισµό της 
περιοχής. Ο Morrey το 2000 
(Morrey, 2000) υπέθεσε ότι η 
ανωµαλία του κερκιδικού 
ογκώµατος ή η υµενίτιδα µπορεί 
να συµβάλλουν σε εκφύλιση του 
τένοντα πριν από τη ρήξη του. 

Άλλοι συγγραφείς υποστηρίζουν 
ότι η µηχανική πρόσκρουση ή η 
στάση αίµατος (χαµηλή 
αρτηριακή ροή) στην περιοχή 
του τένοντα µπορεί να οδηγήσει 
στη ρήξη του (Balasubramaniam 
& Prathap, 1972). 
Μικροσκοπικές µελέτες σε 
τένοντες που έχουν ραγεί, 
περιλαµβανοµένου και του 
τένοντα του δικεφάλου 
βραχιονίου, έχουν δείξει 
µικροσκοπικές εκφυλιστικές 
αλλοιώσεις (Ramsey, 1999), ενώ 
κάποιοι συγγραφείς αναφέρουν 
εκφυλιστικές αλλοιώσεις σχεδόν 
σε όλες τις περιπτώσεις ρήξεων 
της καταφυτικής µοίρας του 
δικεφάλου βραχιονίου 
(Balasubramaniam et al., 1972). 
Ο κάποιου βαθµού συνδυασµός 
ανατοµικών παραγόντων και 
κάποιου βαθµού τοπικών 
εκφυλιστικών αλλοιώσεων 
πιθανόν να συµβάλλει σε βλάβη 
της κατάφυσης του τένοντα, αν 
και αυτό δεν έχει παρουσιασθεί 
ξεκάθαρα. Το 1999 ο Ramsey και 
συνεργάτες διατύπωσαν ότι 
µηχανισµός της βλάβης είναι τις 
περισσότερες φορές ένα και µόνο 
τραυµατικό γεγονός στο οποίο 
εφαρµόζεται δυναµική φόρτιση 
µε το βραχίονα σε έκταση και 
τον αγκώνα σε κάµψη 900 
(Ramsey et al., 1999). Ρήξεις στο 
µυοτενόντιο πέταλο του 
δικεφάλου βραχιονίου έχουν 
επίσης αναφερθεί 
(Balasubramaniam et al., 1972), 
και πολλοί συγγραφείς 
αναφέρουν µερικές ρήξεις του 
τένοντα (Rokito, McLaughlin, 
Gallagher, & Zuckerman,1996; 
Balasubramaniam et al., 1972; 
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Ford & De Bender, 1979), αλλά 
τις περισσότερες φορές η ρήξη 
και εδώ είναι πλήρης. Η χρήση 
στεροειδών αναβολικών και 
άλλων ανδρογενών 
υποκατάστατων ουσιών έχουν 
επίσης ενοχοποιηθεί στην 
αιτιολογία της εκφύλισης και 
ρήξεως του καταφυτικού τένοντα 
του δικεφάλου βραχιονίου (Ford 
et al., 1979; Middleton ,Reinus, 
Totty, Melson, & Murphy, 1985; 
Michna, 1987). Ο Visuri και 
συνεργάτες το 1994 αναφέρουν 
ότι όταν χορηγούνται στεροειδή 
αναβολικά σε ποντίκια, η 
ηχογένεια του τένοντα του 
ποντικού µεταβάλλεται 
σηµαντικά και γίνεται πιο έντονη 
µε την άσκηση (Visuri & 
Lindholm, 1994). Υπάρχουν 
κλινικές αναφορές για ρήξεις του 
καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου που αποδίδονται στη 
χρήση στεροειδών αναβολικών 
ουσιών (Morgenthaler & Weber, 
1999; Bernstein, Breslow, & 
Jazrawi, 2001). Ο ρόλος των 
στεροειδών αναβολικών στην 
πάθηση αυτή παραµένει ακόµα 
ασαφής. Στην παρούσα µελέτη 
όλοι οι αθλητές που προσήλθαν  
για αποκατάσταση της ρήξης του 
δικεφάλου βραχιονίου δήλωσαν 
ότι ουδέποτε έκαναν χρήση 
αναβολικών στεροειδών ουσιών 
ή άλλων συγγενών ουσιών. 

2.2 Ανατοµική Θεώρηση του 
Δικεφάλου Βραχιονίου Μυ 

Ο δικέφαλος βραχιόνιος µυς 
είναι ένας µακρύς µυς µε 
ατρακτοειδές σχήµα 
ευρισκόµενος στην πρόσθια 
επιφάνεια του άνω άκρου και 
εκφυόµενος από δύο διαφορετικά 
ανατοµικά σηµεία µέσω δύο 
κεφαλών, της µακράς κεφαλής 

και της βραχείας κεφαλής. Η 
µακρά κεφαλή του εκφύεται από 
το υπεργλήνιο φύµα της 
ωµοπλάτης ενώ η βραχεία 
κεφαλή εκφύεται από την 
κορακοειδή απόφυση της 
ωµοπλάτης. Στο σηµείο αυτό 
πρέπει να επισηµανθεί ότι µπορεί 
να ανευρεθεί και µια τρίτη 
κεφαλή του δικεφάλου 
βραχιονίου µυός, η οποία 
εκφύεται απευθείας από το 
βραχιόνιο οστό (Mazzocca et al., 
2007). Οι δύο (στις περισσότερες 
περιπτώσεις) κεφαλές 
συνενώνονται στο επίπεδο της 
δελτοειδούς ακρολοφίας για να 
σχηµατίσουν µία και µόνο µυϊκή 
γαστέρα (Standring, 2005; Warn-
er, Paletta, & Warren, 1992). Η 
µυϊκή αυτή γαστέρα καταλήγει 
σε έναν αποπεπλατυσµένο 
τένοντα ο οποίος διέρχεται βαθιά 
στην πρόσθια επιφάνεια του 
αγκώνα (antecubital fossa) και 
εισέρχεται στο κερκιδικό όγκωµα 
της εγγύς κερκίδας. Ο 
αποπεπλατυσµένος τένοντας 
στρέφεται γύρω από ένα τόξο 
περίπου 900 πριν καταλήξει στο 
κερκιδικό όγκωµα. Καθώς ο 
παραπάνω τένοντας στρέφεται, 
το έξω χείλος εισέρχεται σε πιο 
εγγύς τµήµα του κερκιδικού 
ογκώµατος, ενώ το αντίστροφο 
συµβαίνει για το έσω χείλος. 
Έτσι, ο καταφυτικός τένοντας 
του δικεφάλου βραχιονίου µυ 
εισέρχεται στο ωλένιο χείλος του 
κερκιδικού ογκώµατος 
αφήνοντας εντύπωµα δίκην 
κορδέλας (Hutchinson, 
Gloystein, & Gillespie, 2008; 
Forthman, Zimmerman, Sullivan, 
& Gabel, 2008; Karanjia & 
Stiles, 1988). Ο τένοντας αυτός 
συνήθως χωρίζεται από το 
πρόσθιο τµήµα του κερκιδικού 
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ογκώµατος µε µια µεµβράνη 
(Congdon & Fish, 1953). Η 
µεµβράνη αυτή, που ονοµάζεται 
απονεύρωση του δικεφάλου 
βραχιονίου µυ άρχεται 
(εκφύεται) από το έσω χείλος του 
τένοντα του δικεφάλου και 
εισέρχεται στο υποδόριο όριο της 
ωλένης, επικουρώντας στην 
κάµψη αλλά όχι στον υπτιασµό 
(Athwal, Steinmann, & Rispoli, 
2007). Ο καταφυτικός τένοντας 
του δικεφάλου χωρίζεται σε 
επιπολής και εν τω βάθει τµήµα 
κοντά στην κατάφυσή του στο 
κερκιδικό όγκωµα. Ανατοµικές 
περιγραφές από τον  Eames και 
συνεργάτες το 2007 και τον  
Chew και συνεργάτες το 2005 
αναδεικνύουν ότι η µακρά 
κεφαλή του καταφυτικού τένοντα 
εισέρχεται στο εγγύς τµήµα του 
κερκιδικού ογκώµατος, ενώ η 
βραχεία κεφαλή εισέρχεται στο 
άπω τµήµα του ογκώµατος 
(Eames, Bain, Fogg, & van Riet, 
2007; Chew & Giuffrè, 2005). 
Κατά µέσο όρο η κατάφυση του 
τένοντα του δικεφάλου ξεκινάει 
23χιλ άπω, προς το αρθρικό όριο 
της κεφαλής της κερκίδας. Η 
απονεύρωση του δικεφάλου 
βραχιονίου µυ παρεµβάλλεται 
µεταξύ του καταφυτικού τένοντα 
του δικεφάλου και της πρόσθιας 
επιφάνειας του κερκιδικού 
ογκώµατος. Η ακριβής 
ανατοµική της πορεία είναι: 
Άρχεται από το έσω όριο της 
µυϊκής γαστέρας και διέρχεται 
λοξά σε ωλένια κατεύθυνση, 
όπου ενώνεται µε την περιτονία 
που καλύπτει την εγγύς καµπτική 
µάζα του αντιβραχίου (Bernstein 
et al., 2001; Standring et al., 
2005; Eames, Bain, Fogg, & van 
Riet, 2007; Chew & Giuffrè, 
2005; Ramsey,1999). 

Σύµφωνα µε τον Ramsey και 
συνεργάτες το 1999 και τον Vi-
dal και συνεργάτες το 2004 η 
γνώση της ανατοµίας της 
τριγώνου περιοχής στην πρόσθια 
επιφάνεια του αγκώνα είναι 
σηµαντική στη διαχείριση των 
τραυµατισµών του καταφυτικού 
τένοντα του δικεφάλου 
βραχιονίου. Η τρίγωνος περιοχή 
στην πρόσθια επιφάνεια του 
αγκώνα σχηµατίζεται µεταξύ του 
στρογγύλου πρηνιστή προς τα 
έσω και του βραχιονοκερκιδικού 
µυ προς τα έξω. Η οροφή του 
τρίγωνου χώρου σχηµατίζεται 
από τον βραχιόνιο µυ και προς τα 
έξω από τον υπτιαστή. Περιέχει, 
από τα έξω προς τα έσω, τον 
τένοντα του δικεφάλου, την 
βραχιόνια αρτηρία και το µέσο 
νεύρο. Η βραχιόνια αρτηρία 
συνήθως διχάζεται στην τρίγωνη 
περιοχή σε κερκιδικούς και 
ωλένιους κλάδους της (Ramsey 
et al., 1999; Vidal, Drakos, & Al-
len, 2004). 
Ο δικέφαλος βραχιόνιος µυς 

δέχεται νεύρωση από το 
µυοδερµατικό νεύρο (ρίζες Α5-
Α6), που προέρχονται από το έξω 
τµήµα του βραχιονίου 
πλέγµατος. Ο τελικός κλάδος, το 
έξω δερµατικό νεύρο του 
αντιβραχίου, κατέρχεται προς την 
έξω πλευρά του τένοντα του 
δικεφάλου και εντός της 
επιπολής περιτονίας και είναι 
ευάλωτος σε ιατρογενείς 
τραυµατισµούς (Dellaero & Mal-
lon, 2006; Kelly, Morrey, & 
O’Driscoll, 2000; Bisson, Moyer, 
Lanighan, & Marzo, 2008). Το 
κερκιδικό νεύρο διαπερνά το έξω 
µεσοµύιο διάφραγµα και 
πορεύεται µεταξύ του βραχιονίου 
και του βραχιονοκερκιδικού µυ 
έµπροσθεν του έξω επικονδύλου, 
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όπου διχάζεται σε ένα επιπολής 
και σε ένα εν’ τω βάθει κλάδο. Ο 
επιπολής κλάδος συνεχίζει στο 
αντιβράχιο κάτω από τον 
βραχιονοκερκιδικό µυ και στην 
έξω πλευρά της κερκιδικής 
αρτηρίας. Ο εν τω βάθει κλάδος, 
που ονοµάζεται οπίσθιο 
µεσόστεο νεύρο, πορεύεται γύρω 
από το έξω τµήµα του αυχένα της 
κερκίδας και εισέρχεται µεταξύ 
των δύο επιπέδων των µυϊκών 
ινών του υπτιαστή µυ. Στο 
σηµείο αυτό υπάρχει αυξηµένη 
πιθανότητα τραυµατισµού του 
κατά τη διάρκεια χειρουργικής 
επέµβασης (McKee, Hirji, 
Schemitsch, Wild, & Waddell, 
2005; Kelly et al., 2000; Bisson 
et al., 2008; Saldua, Carney, 
Dewing, & Thompson, 2008; 
Katzman, Caligiuri, Klein, & 
Gorup, 1997; Stearns, Sarris, & 
Sotereanos, 2004). 
Η απονεύρωση του δικεφάλου 

βραχιονίου έχει προστατευτικό 
ρόλο στο αγγειονευρώδες 
δεµάτιο της τριγώνου περιοχής. 
Η λειτουργική του σηµασία όµως 
δεν έχει ακόµα περιγραφεί 
λεπτοµερώς και αναλυτικά. Για 
τον σκοπό αυτό έχουν γίνει 
πολλές έρευνες, οι οποίες 
προσπαθούν να περιγράψουν την 
ακριβή ανατοµική σχέση που 
υπάρχει µε τη χρήση 
µικροσκοπίου ή ειδικών 
µεγενθυντικών γυαλιών, οι 
οποίες διεξάγονται σε 
πτωµατικούς δότες. Σε µια 
σχετικά πρόσφατη έρευνα που 
δηµοσιεύτηκε στο περιοδικό 
JBJS το 2007 (Eames et al., 
2007) εξετάστηκαν 17 πτωµατικά 
δείγµατα άνω άκρου. Αφού έγινε 
η κατάλληλη επεξεργασία των 
δειγµάτων διενεργήθηκαν τοµές 
µε τη χρήση µεγεθυντικών 

γυαλιών και µε µεγέθυνση 2,5 
φορές. Για την καλύτερη 
περιγραφή των αποτελεσµάτων ο 
δικέφαλος βραχιόνιος µυς 
χωρίστηκε σε τρείς ζώνες: 
Α) Την προαπονεύρωση: 

Όλα τα δείγµατα είχαν δύο 
µυϊκές γαστέρες, µια βραχεία 
κεφαλή που εκφύεται από την 
κορακοειδή απόφυση της 
ωµοπλάτης και µια µακρά 
κεφαλή εκφυόµενη από το 
υπεργλήνιο φύµα. Οι δύο µυϊκές 
γαστέρες περιβάλλονται από 
χαλαρό επιµύϊο (Eames et al., 
2007).  
Β) Την απονεύρωση 

(Lacertus Fibrosus): Σε όλα τα 
δείγµατα διαφάνηκε ότι η 
απονεύρωση αποτελείται από 3 
στρώµατα ( επίπεδα ). Τα 
επίπεδα αυτά έχουν µεγάλη 
σηµασία στο να σταθεροποιούν 
τον καταφυτικό τένοντα. Το 
επιπολής στρώµα προέρχεται από 
το πρόσθιο κερκιδικό χείλος της 
µακράς κεφαλής του δικεφάλου 
ακριβώς στο σηµείο που αρχίζει 
ο καταφυτικός τένοντας. Το 
επιπολής αυτό στρώµα 
µακροσκοπικά έχει την 
µεγαλύτερη πυκνότητα σε όλα τα 
δείγµατα και διέρχεται στην 
πρόσθια και ωλένια πλευρά του 
µυοτενοντίου τµήµατος της 
βραχείας κεφαλής. Σε µερικά 
δείγµατα ήταν παρόν και ένα 
ενδιάµεσο τµήµα, το οποίο 
επικουρούσε τα υπόλοιπα. Ήταν 
το µόνο τµήµα που βρίσκονταν 
σε επαφή µε τη βραχεία κεφαλή. 
Το µέσο στρώµα είχε ωλένια 
κατεύθυνση για να ενωθεί στην 
πρόσθια επιφάνεια µε το 
επιπολής στρώµα. Το εν τω βάθει 
στρώµα προέρχεται από το εν τω 
βάθει κερκιδικό χείλος της 
µυοτενοντίου περιοχής της 
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µακράς κεφαλής του δικεφάλου. 
Το στρώµα αυτό πορεύεται σε 
ωλένια κατεύθυνση και εν τω 
βάθει του τένοντα της βραχείας 
κεφαλής για να συνενωθεί µε τα 
άλλα 2 στρώµατα. Τα 3 αυτά 
στρώµατα συνενώνονται και 
συνεχίζουν προς την κατάφυση 
επιπολής στους ωλένιους 
καµπτήρες µυς του αντιβραχίου. 
Υπάρχουν πολλές 
προσκολλήσεις της περιτονίας 
στους ωλένιους καµπτήρες µυς, 
οι οποίοι προσκολλώνται στην 
απονεύρωση. Η απονεύρωση 
συνεχίζει κερκιδικά στους 
καµπτήρες µυς, όπως επίσης και 
στο µέσο νεύρο και τη βραχιόνια 
αρτηρία. Η απονεύρωση 
προσκολλάται στο κερκιδικό και 
στο ωλένιο χείλος του εγγύς 
τµήµατος της ωλένης 
περιβάλλοντας πλήρως τους 
καµπτήρες µυς του αντιβραχίου. 
Η τελευταία εισέρχεται στην 
περιτονία του αντιβραχίου 
ενισχύοντάς την. Υπάρχουν 
πολλές διατιτραίνουσες οπές 
στην κερκιδική πλευρά της 
απονευρώσεως που χρησιµεύουν 
για τα διατιτραίνοντα κερκιδικά 
αγγεία. Οι 2 καταφυτικοί 
τένοντες στην µεγάλη 
πλειονότητα των δειγµάτων είχαν 
τη δυνατότητα να ολισθαίνουν ο 
ένας σε σχέση µε τον άλλον και 
να κινούνται ανεξάρτητα (Eames 
et al., 2007). 
Γ)  Την µεταπονεύρωση: Οι 

2 καταφυτικοί τένοντες 
συνεχίζουν προς την κατάφυση 
τους και εισέρχονται στο εγγύς 
τµήµα της κερκίδας. Σε όλες τις 
παρατηρήσεις ο τένοντας της 
µακράς κεφαλής διαπερνούσε εν 
τω βάθει του τένοντα της 
βραχείας κεφαλής και εισερχόταν 
στην κερκίδα εγγύτερα. Η 

κατάφυση του τένοντα της 
µακράς κεφαλής είχε οβάλ σχήµα 
καταλαµβάνοντας τον 
περισσότερο χώρο από το 
κερκιδικό όγκωµα. Ο τένοντας 
της βραχείας κεφαλής 
καµπύλωνε στην πρόσθια 
επιφάνεια του τένοντα της 
µακράς κεφαλής για να εισέλθει 
στο άπω τµήµα του κερκιδικού 
ογκώµατος επεκτεινόµενος προς 
το περιφερικό του τµήµα. Οι 
καταφύσεις των 2 τενόντων 
περιβάλλονται από περιτονία του 
δικεφάλου-κερκιδικού χείλους. Η 
περιτονία αυτή περιβάλλει 
κυκλοτερώς τους καταφυτικούς 
τένοντες και προσφύεται εγγύς 
του τένοντα του δικεφάλου στο 
κερκιδικό του χείλος. Από το 
σηµείο αυτό περιβάλλει δίκην 
ρούχου τους 2 τένοντες, 
προσκολλώντας τους στο ωλένιο 
χείλος. Τέλος η κατάφυση της 
µακράς κεφαλής ήταν κατά τι 
µακρύτερη από το σηµείο 
περιστροφής της κερκίδας 
παρέχοντας έτσι ένα εν δυνάµει 
καλύτερο εύρος της δύναµης 
υπτιασµού. Το σχήµα 2 
(Παράρτηµα, Α και Β ) δείχνει 
την πορεία και τη συστροφή του 
καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου µυ. 
Επίσης στο ίδιο σχήµα φαίνεται 
το εντύπωµα της κατάφυσης του 
µυ αυτού στο κερκιδικό όγκωµα 
(Eames et al., 2007). 
Η ανατοµία του καταφυτικού 

τένοντα του δικεφάλου 
βραχιονίου και της περιοχής του 
κερκιδικού ογκώµατος έχουν 
σηµασία στη χειρουργική 
αποκατάσταση που έπεται. Σε 
έρευνα που έγινε το 2007 από 
τον Mazzocca και συνεργάτες 
και στην οποία εξετάστηκαν 178 
δείγµατα-υποκείµενα 
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(αποξηραµένες πτωµατικές 
κερκίδες) αξιολογήθηκαν και 
µετρήθηκαν  οι παρακάτω 
παράµετροι: το µήκος της 
κερκίδας, το µήκος και το πλάτος 
του κερκιδικού ογκώµατος, η 
διάµετρος της κερκίδας στο όριο 
του κερκιδικού ογκώµατος, η 
απόσταση της κεφαλής της 
κερκίδας µε το κερκιδικό 
όγκωµα, η διάµετρος της 
κεφαλής της κερκίδας, το πλάτος 
της κερκίδας στο κερκιδικό 
όγκωµα, η γωνία του αυχένα και 
της διάφυσης της κερκίδας και 
τέλος η γωνία της στυλοειδούς 
απόφυσης. Από τα παραπάνω 
δείγµατα- υποκείµενα, στα 48 
εξ΄αυτών έγινε περαιτέρω 
ανάλυση µε τη µέθοδο της 
υπολογιστικής τοµογραφίας στο 
επίπεδο του κερκιδικού 
ογκώµατος για την εξακρίβωση 
της απόστασης που διασχίζουν ο 
πρόσθιος και ο οπίσθιος φλοιός 
µαζί καθώς και ο οπίσθιος φλοιός 
µόνος του (Mazzocca et al., 
2007). Συµπερασµατικά, η 
παραπάνω µελέτη έδειξε ότι η 
ανατοµική του καταφυτικού 
τένοντα του δικεφάλου και του 
κερκιδικού ογκώµατος σχετίζεται 
µε τις ρήξεις καθώς και µε την 
αποκατάστασή τους. Σύµφωνα 
µε τους Kannus & Jozsa to 1991 
και Koch  & Tillmann το 1995, 
σε µικροσκοπικό επίπεδο ο 
καταφυτικός τένοντας του 
δικεφάλου αποτελείται από δύο 
τµήµατα. Υπάρχει ένα ελκτικού 
τύπου τµήµα στην ωλένια πλευρά 
του τένοντα και ένα τµήµα 
ολίσθησης στην κερκιδική 
πλευρά, το οποίο εφάπτεται στην 
περιτονία (Kannus & Jozsa, 
1991; Koch & Tillmann, 1995). 
Οι Davis & Yassine το 1956 
(Davis et al., 1956) 

υποστηρίζουν ότι υπάρχει ένα 
κοφτερό δίκην µαχαιριού όριο 
του κερκιδικού ογκώµατος, το 
οποίο προκαλεί διάβρωση του 
καταφυτικού τένοντα κατά τη 
διάρκεια στροφικών κινήσεων 
του αντιβραχίου. Την υπόθεση 
αυτή έρχεται να ενισχύσει το 
γεγονός ότι σε πολλές µελέτες 
που έγιναν από το 1956 έως το 
2000 από τον Davis και 
συνεργάτες, τον Morrey, και τον 
Seiler και συνεργάτες 
διαπιστώθηκε ότι ο διαθέσιµος 
χώρος για τον τένοντα µεταξύ 
κερκίδας και ωλένης µειώνεται 
κατά περίπου 50% κατά τη 
διάρκεια του πρηνισµού καθώς 
και το γεγονός ότι η ανωµαλία 
του ογκώµατος ανευρίσκεται σε 
ασθενείς ,οι οποίοι υφίστανται 
ρήξη. Ένα ακόµη σηµαντικό 
εύρηµα από τις παραπάνω 
µελέτες που έχει άµεση 
συνάρτηση και µε τη χειρουργική 
µέθοδο αποκατάστασης της 
ρήξης είναι ότι ο τένοντας του 
δικεφάλου διέρχεται πάνω από το 
χείλος του κερκιδικού ογκώµατος 
για να εισέλθει στην ωλένια 
πλευρά. Το εντύπωµα της 
κατάφυσης δεν περιλαµβάνει το 
χείλος. Η απόσταση που 
διανύεται από τον τένοντα πάνω 
από το υπερυψωµένο χείλος δρα 
σαν έλυτρο, το οποίο αυξάνει το 
µηχανικό πλεονέκτηµα της 
µυοτενοντίου οµάδας (Davis et 
al., 1956; Morrey, 2000; Seiler, 
Parker, Chamberland, Sher-
bourne, & Carpenter, 1995). 
Σύγχρονες τεχνικές 
αποκατάστασης της ρήξεως του 
τένοντα  περιλαµβάνουν 
βράχυνση του τένοντα και 
καθήλωσή του µέσα σε οστική 
αύλακα. Παρόλα αυτά πρέπει να 
σηµειωθεί ότι σύγχρονη µελέτη 
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το 2003 δεν έχει δείξει µείωση 
της καµπτικής δύναµης ή της 
δύναµης υπτιασµού που να 
σχετίζεται µε την βράχυνση και 
καθήλωση της µυοτενοντίου 
µονάδας σε οστική αύλακα (El-
Hawary, Macdermid, Faber, Pat-
terson, & King, 2003). Έχοντας 
υπόψη όλα τα παραπάνω, η 
καλύτερη µέθοδος 
αποκατάστασης είναι αυτή που 
επιτυγχάνει ανατοµική 
αποκατάσταση του τένοντα στην 
αρχική του µορφή ή όσο το 
δυνατόν πλησιέστερα σε αυτή. 

2.3 Λειτουργία του Δικεφάλου 
Βραχιονίου µυ 

Από την καθηµερινή εµπειρία 
όλοι έχουµε σχηµατίσει άποψη 
αναφορικά µε τη λειτουργία των 
µυών στο σώµα µας. Ειδικά στην 
περίπτωση των µυών της 
πρόσθιας επιφάνειας του 
βραχιονίου δεν υπάρχει 
αµφιβολία ότι όλοι µας 
γνωρίζουµε αδρά τη λειτουργική 
σηµασία του δικεφάλου 
βραχιονίου µυ. Παρόλα αυτά 
αξίζει να σηµειωθούν δύο σηµεία 
: Το πρώτο είναι ότι ο δικέφαλος 
βραχιόνιος δεν δρα µόνος του 
αλλά σε συνδυασµό µε µια σειρά 
από άλλους µύς όπως είναι ο 
βραχιόνιος και ο 
βραχιονοκερκιδικός µυς, το 
δεύτερο είναι το γεγονός ότι 
υπάρχει γενικότερη σύγχυση 
όσον αφορά την ακριβή 
λειτουργική σηµασία του 
δικεφάλου βραχιονίου καθώς και 
των συνεργικών δράσεων των 
προαναφερθεισών µυών. Αν και 
αυτοί οι µύς έχουν συνδεθεί στο 
µυαλό µας µε τη λειτουργία της 
κάµψης του αντιβραχίου, έχουν 
διατυπωθεί πολλές θεωρίες για 
τον ακριβή ρόλο που 

διαδραµατίζουν κατά την κάµψη 
και τις υπόλοιπες κινήσεις του 
αντιβραχίου. Για την ακριβή 
κατανόηση της λειτουργίας όλων 
των προαναφερθεισών µυών 
έχουν γίνει αρκετές µελέτες. Το 
1957 οι Basmajian & Latif 
(Basmajian & Latif, 1957), 
µελέτησαν ηλεκτροµυογραφικά 
είκοσι υγιείς ενήλικες που 
ασχολούνται µε κλάδους 
επιστηµών υγείας και εκ των 
οποίων δώδεκα ήσαν άνδρες και 
οκτώ γυναίκες. Το άνω άκρο 
προς µελέτη επιλέχθηκε µε 
τυχαίο τρόπο σε κάθε περίπτωση. 
Αναφορικά µε τη µακρά 

κεφαλή του δικεφάλου, 
παρατηρήθηκε ότι κατά τη 
διάρκεια της αργής κάµψης του 
αντιβραχίου χωρίς φορτίο 
έκαµπτε το υπτιασµένο 
αντιβράχιο, αλλά είχε µικρή µόνο 
συµµετοχή στο ηµιπρηνισµένο 
και καθόλου συµµετοχή στην 
κάµψη του αντιβραχίου, όντας το 
τελευταίο σε πρηνισµό. 
Ο δικέφαλος βραχιόνιος στη 

µελέτη αυτή περιγράφεται 
γενικότερα ως υπτιαστής του 
αντιβραχίου, αν και ο 
συγκεκριµένος µυς δεν εµφάνισε 
δραστηριότητα κατά τον 
υπτιασµό του αντιβραχίου σε 
έκταση καθ’ όλο το εύρος των 
κινήσεων, εφόσον βέβαια δεν 
υπήρχε αντίσταση στον 
υπτιασµό. Αντίθετα, υπήρχε 
µεγάλη δραστηριότητα του µυ 
κατά τη διάρκεια του υπτιασµού 
υπό αντίσταση. Συµπερασµατικά, 
ο δικέφαλος βραχιόνιος µυς 
βρέθηκε ότι είναι καµπτήρας, 
ισοµετρικά και ισοτονικά, του 
υπτιασµένου αντιβραχίου σε όλες 
τις περιπτώσεις και καµπτήρας 
του ηµιπρηνισµένου αντιβραχίου, 
όταν γίνεται άρση βάρους. 
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Επίσης, και οι 2 κεφαλές του 
δικεφάλου βραχιονίου δεν 
υπτιάζουν το εκτεινόµενο 
αντιβράχιο, εκτός από την 
περίπτωση που ο υπτιασµός 
αυτός γίνεται υπό σοβαρή 
αντίσταση. Ο υπτιασµός 
συνήθως εκτελείται κυρίως από 
τον υπτιαστή µυ. 
Το 2010 ο Nesterenko και 

συνεργάτες (Nesterenko, 
Zachary, Domire, Morrey, & 
Sanchez-Sotelo, 2010) µέτρησαν-
εκτίµησαν την ισοκινητική 
δύναµη και αντοχή κατά τη 
διάρκεια της κάµψης του αγκώνα 
και τον υπτιασµό του 
αντιβραχίου σε 9 ασθενείς µε 
πλήρη ρήξη του καταφυτικού 
τένοντα του δικέφαλου 
βραχιόνιου µυ, η οποία δεν είχε 
αντιµετωπιστεί. Οι µετρήσεις 
εκτελέστηκαν στο ισοκινητικό 
δυναµόµετρο. Τα αποτελέσµατα 
της έρευνας αυτής έδειξαν ότι η 
πληρης ρήξη του καταφυτικού 
τένοντα του δικέφαλου 
βραχιόνιου µυ οδηγεί σε 
σηµαντική ελλάτωση της 
δύναµης κάµψης και υπτιασµού 
του αντιβραχίου. 
Το 2012 ο Jarrett και 

συνεργάτες πραγµατοποίησαν 
ανατοµική και εµβιοµηχανική 
µελέτη της βραχείας και µακράς 
κεφαλής του καταφυτικού 
τένοντα το δικέφαλου βραχιόνιου 
µυ (Jarrett, Weir, Stuffmann, 
Jain, Miller, & Schmidt, 2012). Η 
µελέτη αυτή, η οποία διεξήχθη 
σε πτωµατικά δείγµατα 
επιβεβαίωσε ότι η βραχεία και η 
µακρά κεφαλή του καταφυτικού 
τένοντα του δικεφάλου έχουν 
ξεχωριστά σηµεία κατάφυσης 
(footprints) στο κερκιδικό 
όγκωµα. Το ακριβές σηµείο 
κατάφυσης της βραχείας κεφαλής 

της επιτρέπει να είναι πιο 
αποτελεσµατική στην κάµψη του 
αγκώνα κατά 900. Στην ουδέτερη 
θέση αλλά και στο πρηνισµένο 
αντιβράχιο η βραχεία κεφαλή 
είναι πιο αποτελεσµατικός 
υπτιαστής, ενώ στο υπτιασµένο 
αντιβράχιο η µακρά κεφαλή 
γίνεται πιο αποτελεσµατικός 
υπτιαστής.   

2.4 Επιδηµιολογία 

Η πλήρης ρήξη του 
καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου µυ 
αποτελεί µία όχι και τόσο 
συνηθισµένη κάκωση, σύµφωνα 
πάντα µε στοιχεία από τη διεθνή 
βιβλιογραφία. Τα τελευταία 
χρόνια εµφανίζεται σε 
µεγαλύτερη συχνότητα απ’ ότι 
στο παρελθόν. Παρόλα αυτά 
όµως η συχνότητά της σε σχέση 
µε άλλες κακώσεις δεν είναι τόσο 
µεγάλη. Η παλαιότερη 
βιβλιογραφία αναφέρει ότι µόνο 
το 3% των ρήξεων του 
δικεφάλου βραχιονίου αφορούν 
τον καταφυτικό του τένοντα 
(Gilcreest & Albi, 1939; 
D’Alessandro, Shields, Tibone, 
&	
   Chandler, 1993). Πιο 
σύγχρονες βιβλιογραφικές 
αναφορές αναφέρουν ένα 
ποσοστό της τάξεως των 1,2 
ασθενών ανά 100.000 (Safran & 
Graham, 2002). Στην ίδια 
ανασκόπηση, όπως αναφέρεται 
από τους Safran και Graham το 
2002, παρατηρείται ότι το 
κυρίαρχο σκέλος (άνω άκρο) 
τραυµατίζεται πιο συχνά και σε 
ποσοστό 86% µε µέση ηλικία 
ασθενών τα 47 έτη σε σχέση µε 
το µη κυρίαρχο (Safran et al., 
2002). Σε άλλες ανασκοπήσεις 
που έχουν γίνει το 1999 
αναφέρεται ως µέση ηλικία 
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τραυµατισµού τα 50 έτη 
(διακύµανση 18-72 έτη) (Ramsey 
et al., 1999). Στη ανασκόπηση 
που έγινε από τους Safran και 
Graham το 2002 (Safran et al., 
2002) παρατηρήθηκε µια 
στατιστικά σηµαντική αύξηση 
του ποσοστού ρήξεως του 
δικεφάλου σε καπνιστές. Σε 
κάποιες αναφορές γίνεται λόγος 
για µεγαλύτερο ποσοστό ρήξεων 
σε άνδρες (Dobbie, 1941; Karu-
nakar, Cha, & Stern, 1999; 
McKee et al., 2005; John, Field, 
Weiss, &	
   Savoie, 2007), ενώ 
αναφέρονται και περιστατικά 
πλήρους ρήξεως σε γυναίκες 
(John CK et al., 2007; 
Toczylowski, Balint, Steiner,	
  
Boardman, & Scheller, 2002; 
Bauman, Sotereanos, & Weiser, 
2006). 
Μόνο 20 περιπτώσεις µερικής 

ρήξεως έχουν αναφερθεί στη 
βιβλιογραφία, ενώ στις 10 από 
αυτές δεν υπάρχουν λεπτοµέρειες 
που να αναφέρονται στην 
θεραπεία τους. Αναζητώντας 
αιτίες για τον µικρό αριθµό 
περιπτώσεων µερικής ρήξης στη 
βιβλιογραφία αναφέρεται η 
απουσία ενός συγκεκριµένου 
τραυµατικού επεισοδίου καθώς 
και η δυσκολία στη διάγνωσή 
τους. Έπειτα από τη χρήση και 
εφαρµογή της µαγνητικής 
τοµογραφίας η διάγνωση 
µερικών ρήξεων δικεφάλου 
βραχιονίου κατέστη ευκολότερη 
(Bourne & Morrey, 1991; Durr, 
Stabler, Pfahler, Matzko, & Re-
fior, 2000; Falchook, Zlatkin, Er-
bacher, Moulton, Bisset, & Mur-
phy, 1994; Fitzgerald, Curry, Er-
ickson, Quinn, & Friedman, 
1994; Foxworthy & 
Kinninmonth, 1992; Nielsen, 
1987; Rokito et al., 1996). Αν 

επιχειρήσουµε µια πιο 
εκτεταµένη και ευρεία 
αναζήτηση στη διεθνή 
βιβλιογραφία αναφορικά µε την 
επιδηµιολογία των ρήξεων του 
δικεφάλου βραχιονίου µυ θα 
διαπιστώσουµε ότι πολλά έχουν 
γραφτεί για τη ρήξη της µακράς 
κεφαλής του δικεφάλου, ενώ σε 
λίγα µόνο άρθρα εµφανίζεται 
ρήξη του καταφυτικού τένοντα 
του δικεφάλου. Η ρήξη του 
καταφυτικού τένοντα 
περιγράφηκε για πρώτη φορά σε 
άρθρο το 1898 από τον 
Acquaviva. Ο Dobbie 
µελετώντας και αυτός τη 
βιβλιογραφία το 1941 (Dobbie, 
1941) διαπίστωσε ότι µεταξύ 
1898 και 1939 είχαν αναφερθεί 
24 περιπτώσεις ρήξεως 
καταφυτικού τένοντα δικεφάλου 
στη βιβλιογραφία. Ανέπτυξε ο 
ίδιος µια περίπτωση ρήξης που 
συνάντησε ο ίδιος σε ασθενή του 
και ανέφερε ότι µπόρεσε να βρει 
άλλες 50 παρόµοιες περιπτώσεις 
ρήξης επικοινωνώντας µε 490 
συναδέλφους του σε ολόκληρη 
τη χώρα.  

2.5 Μηχανισµός κάκωσης 

Ο ακριβής µηχανισµός της 
ρήξεως του καταφυτικού τένοντα 
του δικεφάλου βραχιονίου έχει 
σηµασία για την περαιτέρω 
θεραπευτική αντιµετώπισή του 
και την επιλογή της πιο 
ενδεδειγµένης µεθόδου 
αποκατάστασής. Το γεγονός 
αυτό εστίασε το ενδιαφέρον των 
µελετητών στους µηχανισµούς 
κάκωσης του τένοντα αυτού, 
αλλά και σε καταστάσεις 
(χρόνιες ή µη) που µπορεί να 
οδηγήσουν στην εκφύλιση και 
µετέπειτα ρήξη του. Ο Dobbie το 
1941 (Dobbie, 1941) δεν 
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περιγράφει καθόλου τοπικούς 
αιτιολογικούς παράγοντες. Ο 
Waugh και οι συνεργάτες του το 
1949 (Waugh, Hatchcock & El-
liot, 1949), σε µελέτη τους 
σχετικά µε τη ρήξη του τένοντα 
του δικεφάλου συναινούν µε την 
άποψη αυτή και φαίνεται να 
συµφωνούν µε την άποψη του 
Boucher, ο οποίος το 1967 
ισχυρίζεται ότι η ρήξη της 
µακράς κεφαλής του δικεφάλου 
µπορεί να είναι αποτέλεσµα 
φθοράς και ρήξης ως αποτέλεσµα 
της ύπαρξης οστεόφυτων κατά 
µήκος της αύλακας του 
δικεφάλου (Boucher &Morton, 
1967). Ο Gilcreest το 1939 
(Gilcreest et al., 1939)  σε ένα 
κλασσικό άρθρο πάνω στη ρήξη 
της µακράς κεφαλής του 
δικεφάλου αναφέρει ότι 
συµφωνεί µε την άποψη του 
Ewald, ότι δηλαδή η ρήξη του 
τένοντα έρχεται πάντα ως 
αποτέλεσµα τοπικής πάθησης της 
περιοχής. Ο Debeyre το 1948 
(Debeyre, 1948) αναφέρει ότι ο 
ίδιος δεν έχει βρει κληρονοµική 
βάση που να σχετίζεται µε 
τοπικές παθολογικές αλλαγές στο 
κερκιδικό όγκωµα. Στους 
πιθανούς προδιαθεσικούς 
παράγοντες της ρήξης του 
καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου  θα πρέπει 
να συµπεριληφθούν και οι εξής: 

I. Μηχανικοί Παράγοντες: Το 
διαθέσιµο ελεύθερο διάστηµα για 
τον καταφυτικό τένοντα του 
δικεφάλου µεταξύ του 
κερκιδικού ογκώµατος και της 
ωλένης µειώνεται σηµαντικά 
στον πρηνισµό και µπορεί να 
πιέσει και ακολούθως να 
τραυµατίσει τον τένοντα κατά 
την κίνηση της στροφής του 
αντιβραχίου (Davis et al., 1956; 

Seiler et al., 1995). Στις 
παραπάνω έρευνες έχει βρεθεί 
ότι σε εγκάρσια τοµή ο 
διαθέσιµος χώρος για τον 
τένοντα µειώνεται κατά 50% από 
τον υπτιασµό στον πρηνισµό. Ο 
τένοντας καταλαµβάνει το 85% 
του συνολικού διαθέσιµου 
χώρου, όπως αυτός φαίνεται σε 
εγκάρσια τοµή. Έχει ακόµα 
διατυπωθεί ότι ο χώρος αυτός 
µειώνεται ακόµα περισσότερο 
από φλεγµονή και ουλοποίηση, 
κάνοντας έτσι τον τένοντα πιο 
ευάλωτο σε ρήξη (Davis et al., 
1956; Seiler et al., 1995).  
II. Εκφυλιστικοί Παράγοντες: 
Το υπερτροφικό χείλος του 
κερκιδικού ογκώµατος έχει 
επίσης περιγραφεί  από τον Davis 
και συνεργάτες το 1956 σαν 
πιθανός µηχανισµός φθοράς του 
καταφυτικού τένοντα κοντά στην 
κατάφυσή του, προδιαθέτοντάς 
τον σε πιθανή µελλοντική ρήξη 
(Davis et al., 1956). 
III. Αγγειακοί Παράγοντες:  
Σύµφωνα µε τον Seiler και 
συνεργάτες το 1995, υπάρχει µια 
περιοχή (ζώνη) χαµηλής 
αγγείωσης στην καταφυτική 
µοίρα του τένοντα του δικεφάλου 
και πιο συγκεκριµένα κοντά στο 
κερκιδικό όγκωµα, η οποία 
µπορεί να περιορίσει τους 
µηχανισµούς επούλωσης του 
τένοντα και να συµβάλλει έτσι 
και αυτή στην αύξηση της 
πιθανότητας για µελλοντική ρήξη 
του τένοντα (Seiler et al., 1995).  
Οι Boucher & Morton το 1967 

και ο Morrey το 1993 
υποστηρίζουν ότι η πλήρης ρήξη 
του καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου συναντάται πιο συχνά 
σε άνδρες µεταξύ 50 και 60 και 
σε αθλητές. Ο µηχανισµός της 
κάκωσης είναι συνήθως ένα 
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µεµονωµένο τραυµατικό γεγονός, 
όπου ένα έκκεντρο, ξαφνικό 
φορτίο που προκαλεί έκταση του 
αντιβραχίου εφαρµόζεται σε ένα 
υπτιασµένο αντιβράχιο, το οποίο 
είναι σε κάµψη (Boucher & Mor-
ton, 1967; Morrey, 1993). Ο 
επιπολασµός αυτών των 
τραυµατισµών σε γυναίκες είναι 
πολύ σπάνιος. Έχουν περιγράφει 
πολύ λίγες περιπτώσεις και 
σχετικά χρονικά αραιά µερικών 
ρήξεων της κατάφυσης του 
δικεφάλου σε γυναίκες (Durr et 
al., 2000; Vardakas, Musgrave, 
Varitimidis, Goebel, & 
Sotereanos, 2001; Bourne et al., 
1991). Ο Toczylowski και 
συνεργάτες το 2002 µελέτησαν 
τις µόνες 2 περιπτώσεις πλήρους 
ρήξης του καταφυτικού τένοντα 
του δικεφάλου βραχιονίου σε 
γυναίκες (Toczylowski et al., 
2002). Και οι 2 περιπτώσεις 
αφορούν  γυναίκες αθλήτριες που 
εµφάνισαν ρήξη κατά τη 
διάρκεια αθλητικών 
δραστηριοτήτων. Ο Waugh και 
συνεργάτες το 1949, ο Davis και 
συνεργάτες το 1956 και ο Morrey 
το 1999 υποστηρίζουν την άποψη 
ότι η εκφύλιση σε µοριακό 
επίπεδο του υποβάθρου αλλά και 
η ανάπτυξη υπερτροφικού 
ουλώδους ιστού στο κερκιδικό 
όγκωµα είναι προδιαθεσικοί 
παράγοντες για πλήρη ρήξη. Όλα 
αυτά υποστηρίζονται από 
ιστοπαθολογικές µελέτες 
τενόντων που έχουν υποστεί 
ρήξη και που αποκαλύπτεται 
υποξική εκφυλιστική 
τενοντοπάθεια (Davis et al., 
1956; Waugh, Hatchcock, & El-
liot, 1949; Morrey, 1999). 
Επιπρόσθετα, ο Kannus και 
συνεργάτες το 1991 υποστήριξαν 
ότι η βλεννοειδής εκφύλιση, η 

τενοντολιπωµάτωση και 
ασβεστοποιός τενοντίτιδα έχουν 
επίσης περιγραφεί και έχουν και 
αυτές τη συµβολή τους (Kannus 
et al., 1991).  Ανατοµικής και 
αγγειακής φύσεως αιτίες έχουν 
επίσης ενοχοποιηθεί για την ρήξη 
του τένοντα. Ο Seiler και οι 
συνεργάτες του το 1995 
πιστεύουν ότι υπάρχει µια 
περιοχή 2 εκ περίπου, η οποία 
είναι φτωχή σε αγγείωση και 
εντοπίζεται µεταξύ της ένθεσης 
και των εγγύς τµηµάτων του 
καταφυτικού τένοντα (Seiler et 
al., 1995). Η περιοχή αυτή έχει 
αναλογία µε την κρίσιµο περιοχή 
του στροφικού πετάλου του 
ώµου, η οποία υπόκειται σε 
αλλοιώσεις και ρήξη εκ τριβής, 
και αυτό συµβαίνει εξαιτίας της 
περιορισµένης αγγείωσης της 
περιοχής αυτής (Lohr & Uhthoff, 
1990). 
Εκτός όµως από αυτούς τους 

προδιαθεσικούς παράγοντες που 
συντελούν στην αύξηση της 
πιθανότητας για ρήξη του 
καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου µυ, 
οφείλουµε να επισηµάνουµε και 
να υπογραµµίσουµε ότι σύµφωνα 
µε τη βιβλιογραφία η πλήρης 
ρήξη του τένοντα εµφανίζεται ως 
αποτέλεσµα ενός ξαφνικού 
επεισοδίου, χωρίς όµως πολλές 
φορές να υπάρχει κλινικά πόνος 
κοντά στο κερκιδικό όγκωµα ή 
στην τρίγωνο περιοχή του 
αγκώνα. 
Ο Balasubramaniam και 

συνεργάτες το 1972, ο Ford και 
συνεργάτες το 1979 και ο Mid-
dleton και συνεργάτες το 1985 
διατύπωσαν ότι ένας ακόµα πολύ 
σηµαντικός προδιαθεσικός 
παράγοντας για την εκφύλιση και 
µετέπειτα ρήξη του καταφυτικού 
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τένοντα του δικεφάλου 
βραχιονίου είναι η χρήση 
αναβολικών στεροειδών και 
υποκατάστατων ανδρογόνων, η 
οποία γίνεται κυρίως από 
αθλούµενους ή αθλητές, οι 
τελευταίοι εκ των οποίων 
αποτελούν και το κύριο 
αντικείµενο µελέτης της 
παρούσας εργασίας (Balasubra-
maniam et al., 1972; Ford et al., 
1979; Middleton et al., 1985). Ο 
Michna το 1987 ανέφερε ότι όταν 
χορηγούσε στεροειδή αναβολικά 
σε ποντίκια, η ηχογένεια του 
τένοντα άλλαζε σηµαντικά και 
αυτό γινόταν πιο ξεκάθαρο µε 
την άσκηση (Michna et al., 
1987). Στην κλινική πράξη, 
υπάρχουν αναφορές πλήρους 
ρήξεως του καταφυτικού τένοντα 
του δικεφάλου βραχιονίου που 
αποδίδονται στη χρήση 
στεροειδών αναβολικών (Visuri 
et al., 1994; Morgenthaler et al., 
1999). Στο σηµείο αυτό πρέπει 
να αναφέρουµε ότι υπάρχει 
αντικειµενική δυσκολία στη 
συσχέτιση της χρήσης 
αναβολικών στεροειδών σε 
αθλητές και ρήξεων στον 
καταφυτικό τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου. Όλοι οι 
αθλητές που συµµετέχουν 
συνήθως αρνούνται τη χρήση 
των παραπάνω ουσιών. 

2.6 Συχνότητα σε Αθλητές 

Οι τραυµατισµοί στην περιοχή 
του αγκώνα γενικότερα δεν είναι  
καθόλου σπάνιο φαινόµενο 
στους αθλητές. Όσον αφορά την 
ρήξη του καταφυτικού τένοντα 
του δικεφάλου βραχιονίου, αυτή 
συνήθως στους αθλητές 
προκαλείται είτε κατά τη 
διάρκεια προπόνησης για την 
µυϊκή ενδυνάµωση της περιοχής 

είτε κατά την άµεση επαφή των 
αθλητών, ειδικότερα δε στα 
µαχητικά αθλήµατα που 
περιλαµβάνουν επαφή των 
αθλητών σώµα µε σώµα. Κατά 
τον Hempel και συνεργάτες το 
1974, η συχνότητα των ρήξεων 
του δικεφάλου βραχιονίου σε 
αθλητές, και πιο συγκεκριµένα 
της εγγύς µακράς κεφαλής 
απαντούν στο 3-10 % επί του 
συνόλου των ρήξεων του µυ 
αυτού. Συνήθως συµβαίνει στο 
κυρίαρχο άκρο των ανδρών 
(ηλικίας 21-70) και είναι  σπάνιο 
σε γυναίκες, όπως αναφέρθηκε 
και πιο πάνω (Hempel & 
Schwenke, 1974). Τραυµατισµοί 
και ρήξεις στο µυοτενόντιο 
πέταλο έχουν αναφερθεί στη 
βιβλιογραφία, αλλά το πιο 
σύνηθες σηµείο τραυµατισµού 
είναι η πλήρης ρήξη και 
αποκόλληση του καταφυτικού 
τένοντα από την περιοχή του 
κερκιδικού ογκώµατος. Αυτές οι 
ρήξεις συνήθως συµβαίνουν όταν 
ο αγκώνας είναι σε κάµψη 900 
και ασκείται πάνω του µια 
απότοµη και έκκεντρη δύναµη- 
φορτίο. Ο McMaster το 1933 
παρατήρησε ότι οι τένοντες 
ρήγνυνται συνήθως στα σηµεία 
που καταφύονται, παρά στο 
µυοτενόντιο πέταλο ή στο 
µεσοτενόντιο τµήµα (McMaster, 
1933). Αθλητές που ασχολούνται 
µε δυναµικά και µεγάλου 
ανταγωνισµού αθλήµατα, όπως 
για παράδειγµα άρση βαρών, 
ποδόσφαιρό, ράγκµπι, τζούντο ή 
πάλη και πολλά άλλα έχουν 
αυξηµένη πιθανότητα να 
υποστούν τον τραυµατισµό αυτό.  
Σύµφωνα µε τον Davis και 
συνεργάτες το 1956 και τον 
Debeyre το 1948 η χρήση 
στεροειδών αναβολικών σε 
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αθλητές δυναµικών αθληµάτων 
(π.χ.άρση βαρών) µπορεί να 
προδιαθέσουν σε αυτόν τον 
τραυµατισµό (Davis et al., 1956; 
Debeyre, 1948). Από όσα 
αναφέρθηκαν καθίσταται 
περισσότερο από σαφές ότι όταν 
αναφερόµαστε σε αθλητές 
τέτοιου επιπέδου το διακύβευµα 
για τον ορθοπεδικό χειρουργό 
είναι, επιλέγοντας µε βάση την 
ένδειξη, την πιο κατάλληλη 
θεραπεία για τη συγκεκριµένη 
περίπτωση, να επαναφέρει τον 
αθλητή στην προτέρα κατάστασή 
του πριν τον τραυµατισµό ή όσο 
το δυνατόν πιο κοντά σε αυτή. 

 
2.7 Κλινική Εικόνα 

Οι ασθενείς µε ρήξη του 
καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου  συνήθως 
αναφέρουν µια απότοµη δύναµη, 
η οποία ασκείται πάνω σε ένα 
αντιβράχιο σε κάµψη. Το πιο 
συχνό σύµπτωµα που θέτει την 
υπόνοια της ρήξη είναι ένα 
ξαφνικό, οξύ αίσθηµα σχισίµατος 
στην τρίγωνο περιοχή του 
αγκώνα και µερικές φορές στο 
οπίσθιο τµήµα του. Ο ασθενής 
εµφανίζει αδυναµία στον 
υπτιασµό, αδυναµία στην κάµψη 
του αντιβραχίου, η οποία 
εκδηλώνεται αµέσως µετά τον 
τραυµατισµό και προέρχεται 
κυρίως από τον πόνο στην 
περιοχή του αγκώνα. Ο 
εξεταστής κατά την κλινική 
εξέταση ανευρίσκει ευαισθησία 
στην τρίγωνο περιοχή του 
αγκώνα µε ένα κενό να 
ψηλαφάται πολλές φορές στην 
περιοχή αυτή εξαιτίας της ρήξης. 
Εάν, κατά την κλινική εξέταση,    
ψηλαφάται ο καταφυτικός 
τένοντας του δικεφάλου 

βραχιονίου, τότε η διάγνωση 
στρέφεται προς την κατεύθυνση 
της µερικής ρήξης. Κατά την 
κλινική εξέταση ο εξεταστής 
µπορεί να ψηλαφήσει το υγιές 
µέλος και να συγκρίνει τα 
ευρήµατα προκειµένου να θέσει 
τη διάγνωση. Κατά την ενεργό 
κάµψη του αντιβραχίου, η µυϊκή 
γαστέρα του δικεφάλου 
βραχιονίου  υποχωρεί προς το 
εγγύς τµήµα, δηλ προς την 
κατεύθυνση του σύστοιχου ώµου 
(σχήµα 4). Το κλινικό αυτό 
σηµείο λέγεται σηµείο του 
Ποππάυ (Popeye sign). Όταν ο 
τραυµατισµός συµβεί κατά την 
άρση βάρους, ο ασθενής 
αναφέρει ότι άκουσε έναν 
θόρυβο (σαν κρότο) και µετά 
άρχισε να πονάει. Το γεγονός 
αυτό κατευθύνει τη σκέψη του 
εξεταστή προς τη ρήξη του 
καταφυτικού τένοντα. Ο Morrey 
και συνεργάτες το 2000 και ο 
Nielsen το 1987 αναφέρουν δύο 
ακόµα κλινικά συµπτώµατα της 
ρήξεως του καταφυτικού τένοντα 
του δικεφάλου βραχιονίου, που 
είναι η εκχύµωση και το οίδηµα, 
τα οποία εµφανίζονται στην 
τρίγωνο περιοχή αλλά και κατά 
µήκος του έσω χείλους του 
βραχιονίου και του εγγύς 
αντιβραχίου. Η αδυναµία στον 
υπτιασµό και στην κάµψη 
µπορούν να είναι συχνά 
παρούσες. Κατά την οξεία φάση, 
η αδυναµία αυτή µπορεί να 
οφείλεται στον πόνο, καθώς 
επίσης και στα λειτουργικά 
ελλείµµατα του αποκολληµένου 
τένοντα του δικεφάλου 
βραχιονίου. Πολλές φορές όταν η 
απονεύρωση είναι άθικτη, η ρήξη 
του τένοντα µπορεί να διαφύγει 
της προσοχής (Morrey et al., 
2000; NielsenK, 1987). Ο Del-
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laero και συνεργάτες το 2006 
ανέφεραν ότι εάν ο καταφυτικός 
τένοντας εµφανίζει συνέχεια στο 
µήκος του αλλά διακρίνεται 
ευαισθησία κατά την ψηλάφηση 
θα πρέπει να κατευθύνονται οι 
υποψίες  προς την µερική ρήξη 
του. Η απονέυρωση δεν θα 
πρέπει να παραγνωρίζεται σαν 
καταφυτικός τένοντας , ο οποίος 
ψηλαφάται προς τα έξω στην 
τρίγωνο περιοχή και πρέπει 
πάντα να γίνεται σύγκριση µε το 
άλλο άκρο. Η γαστέρα του 
δικεφάλου βραχιονίου µυ µπορεί 
να έχει υποχωρήσει προς το 
εγγύς τµήµα του βραχιονίου σε 
σχέση µε το µη πάσχον µέλος και 
το φυσιολογικό ίχνος, από εγγύς 
προς άπω, της γαστέρας χάνεται 
κατά την στροφή του 
αντιβραχίου (Dellaero et al., 
2006). Ο Bourne και συνεργάτες 
το 1991 αναφέρουν ότι ήχος 
τριβής ή ακόµα κριγµός µπορούν 
να παρατηρηθούν στην 
περίπτωση της µερικής ρήξης 
(Bourne et al., 1991). Για την 
κλινική εξέταση της πιθανής 
ρήξης στον καταφυτικό τένοντα 
υπάρχουν δύο «τέστ», τα οποία 
εµφανίζουν πολύ µεγάλη 
ευαισθησία στη διάγνωση της 
βλάβης. Το πρώτο εξ αυτών, το 
οποίο έχει περιγραφεί το 2005 
λέγεται τέστ πίεσης του 
δικεφάλου (Rutland, Dunbar, & 
Bowen, 2005). Κατά τη 
διενέργεια αυτού του τέστ, το 
οποίο είναι παρόµοιο µε το 
Thompson τέστ (Thompson, 
1962), που χρησιµοποιείται για 
τη διάγνωση της ρήξεως του 
Αχίλλειου τένοντα, ο εξεταστής 
πιέζει τη µυϊκή γαστέρα του 
δικεφάλου βραχιονίου και 
παρατηρεί την ύπαρξη ή µη 
υπτιασµού στο αντιβράχιο. 

Παντελής έλλειψη υπτιασµού 
συνηγορεί υπέρ της πλήρους 
ρήξης του καταφυτικού τένοντα. 
Οι O’Driscoll SW, Goncalves LB 
και Dietz P το 2007 περιέγραψαν 
το λεγόµενο hook test ή αλλιώς 
αν αποδοθεί στην Ελληνική 
«τέστ µε το άγκιστρο» 
(O’Driscoll, Goncalves, & Dietz, 
2007). Για την εκτέλεση αυτής 
της δοκιµασίας ο εξεταστής βάζει 
το δάκτυλό του κάτω από το έξω 
χείλος του καταφυτικού τένοντα 
του δικεφάλου βραχιονίου  
µεταξύ των τενόντων του 
βραχιονίου και του δικεφάλου 
βραχιονίου και πιάνει δίκην 
άγκιστρου τη νηµατοειδή δοµή 
που εκτείνεται στην τρίγωνο 
περιοχή της πρόσθιας επιφάνειας 
του αντιβραχίου. Η δοκιµασία 
αυτή εκτελείται µε τον αγκώνα 
σε κάµψη 900 (σχήµα 5) και 
εµφανίζει πολύ µεγάλη 
ευαισθησία στη διάγνωση 
ρήξεων του καταφυτικού 
τένοντα. Τέλος ο Ramsey και 
συνεργάτες το 1999 και ο Karan-
jia, & Stiles το 1988 σηµειώνουν 
ότι στη διαφορική διάγνωση της 
ρήξης του καταφυτικού τένοντα 
του δικεφάλου µε πόνο στην 
τρίγωνο περιοχή τίθενται υποψίες 
για τενοντίτιδα του δικεφάλου η 
υµενίτιδα αλλά και για το 
σύνδροµο παγίδευσης του έξω 
δερµατικού (νευρικού) κλάδου 
του αντιβραχίου. Τέλος, σε 
ασθενείς µε υποψία ρήξης του 
τένοντα του δικεφάλου 
βραχιονίου θα πρέπει πάντα να 
εκτελείται νευροµυϊκός έλεγχος 
που αποσκοπεί στον έλεγχο της 
ακεραιότητας των ευαίσθητων 
νευροµυϊκών στοιχείων που 
διέρχονται από την περιοχή της 
βλάβης (Ramsey et al., 1999; 
Karanjia, & Stiles, 1988).  
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Κλείνοντας το κεφάλαιο της 
κλινικής εξέτασης πρέπει να 
επισηµανθεί ότι για την καλύτερη 
θεραπευτική αντιµετώπιση των 
ρήξεων αυτές ταξινοµούνται σε 
µερικές και πλήρεις ρήξεις. Όσον 
αφορά τις µερικές ρήξεις, σε 
αυτές µπορεί να προηγείται ένας 
µικρότερος τραυµατισµός. 
Σύµφωνα µε τον Chew και 
συνεργάτες το 2005, η τελευταία 
αυτή περίπτωση µε τη σειρά της 
µας προϊδεάζει για την ύπαρξη 
εκφυλιστικών αλλοιώσεων στον 
καταφυτικό τένοντα (Chew et al., 
2005). Ο Ramsey το 1999 (Ram-
sey et al., 1999) διαχώρισε 
περαιτέρω τις µερικές ρήξεις σε 
καταφυτικές (στο οστό) και εντός 
της µάζας του τένοντα 
(επιµήκυνση του τένοντα), 
σύµφωνα µε το πώς αυτές 
απεικονίζονται στην µαγνητική 
τοµογραφία. Οι πλήρεις ρήξεις 
ταξινοµούνται σε οξείες και 
χρόνιες, ανάλογα µε το χρονικό 
διάστηµα που µεσολαβεί µεταξύ 
του τραυµατισµού και της 
διάγνωσης (Ramsey et al., 1999). 
Σύµφωνα πάντα µε τον Ramsey 
και συνεργάτες το 1999, ρήξεις 
που διαγιγνώσκονται εντός 4 
εβδοµάδων από τον τραυµατισµό 
θεωρούνται οξείς, ενώ εκείνες 
που διαγιγνώσκονται µετά από 4 
εβδοµάδες από τον τραυµατισµό 
θεωρούνται χρόνιες και 
ταξινοµούνται περαιτέρω 
ανάλογα µε την ακεραιότητα της 
απονεύρωσης του δικεφάλου. Η 
αξία της ταξινόµησης της ρήξης 
αλλά και της ακεραιότητας ή µη 
της απονεύρωσης του δικεφάλου 
βραχιονίου είναι σηµαντική στην 
επιλογή της κατάλληλης µεθόδου 
αντιµετώπισης και 
αποκατάστασης αλλά και στην 
πρόγνωση του προσδοκώµενου 

αποτελέσµατος (Ramsey et al., 
1999). Ο Morrey και συνεργάτες 
το 1985, ο Hang και συνεργάτες 
το 1996 και ο Darlis και 
συνεργάτες το 2006 διατύπωσαν 
την άποψη ότι σε χρόνιες ρήξεις 
η απευθείας καθήλωση του 
τένοντα µπορεί να είναι δύσκολη, 
αν όχι αδύνατη, σε περίπτωση 
ρήξης της απονεύρωσης του 
δικεφάλου µε υποχώρηση προς 
το εγγύς τµήµα του βραχιονίου 
του τένοντα του δικεφάλου (Mor-
rey, Askew, An,	
  &	
  Dobyns, 1985; 
Darlis & Sotereanos, 2006; Hang, 
Bach, & Bojchuk, 1996).  

2.8 Απεικονιστικές µέθοδοι 
Οι απεικονιστικές µέθοδοι που 

υπάρχουν παίζουν σπουδαίο 
ρόλο στη διάγνωση της ρήξης 
του καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου. 
Ξεκινώντας από τις απλές 
ακτινογραφίες, σύµφωνα µε τον 
Davis και συνεργάτες το 1956 
και τον Mazzocca και 
συνεργάτες το 2007, είναι δυνατό 
να δείξουν µεγέθυνση του 
κερκιδικού ογκώµατος ή ακόµα 
και παθολογικές µορφολογικές 
αλλοιώσεις γύρω από αυτό και 
ακόµα αποκόλληση ενός 
τµήµατος του κερκιδικού 
ογκώµατος (Davis et al., 1956; 
Mazzocca et al., 2007). Η 
διενέργεια διαγνωστικού 
υπερήχου ή ακόµα και 
µαγνητικής τοµογραφίας κατά 
τον Fitzgerald και συνεργάτες το 
1994 αλλά και κατά τον Miller & 
Adler το 2000 δεν κρίνεται 
απαραίτητη για τη διάγνωση, 
αλλά µπορεί να βοηθήσουν σε 
περιπτώσεις µερικής ρήξης ή στις 
περιπτώσεις εκείνες που δεν 
υπάρχει ρήξη της απονεύρωσης 
του δικεφάλου (Fitzgerald et al., 
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1994; Miller & Adler, 2000). 
Τελευταία, ο Chew και 
συνεργάτες το 2005 και ο Giuffrè 
και συνεργάτες το 2004 έχουν 
περιγράψει µια καινοτοµία 
αναφορικά µε την τοποθέτηση 
του ασθενούς σε θέση απαγωγής 
του ώµου, κάµψης του αγκώνα 
και µε το αντιβράχιο σε υπτιασµό 
(τοποθέτηση FABS) για τη 
διενέργεια µαγνητικής 
τοµογραφίας στον καταφυτικό 
τένοντα του δικεφάλου 
βραχιονίου. Η τοποθέτηση αυτή 
δηµιουργεί τάση στον τένοντα 
ελαχιστοποιώντας έτσι τη 
λοξότητα και τη στροφή του 
συντελώντας σε µια όσο το 
δυνατό περισσότερο επιµήκη 
απεικόνιση του τένοντα. Η όψη 
αυτή δρα συµπληρωµατικά στις 
συµβατικές όψεις της µαγνητικής 
τοµογραφίας και είναι εξαιρετικά 
χρήσιµη σε περιπτώσεις που 
εµπλέκονται και άλλες 
παθολογικές καταστάσεις, όπως 
τενοντίτιδα, υµενίτιδα ή 
τενοντοελυτρίτιδα (Chew et al., 
2005; Giuffrè, & Moss, 2004). 
Τα ευρήµατα που προκύπτουν 
από την µαγνητική τοµογραφία 
και αφορούν ρήξεις του 
καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου έχουν να 
κάνουν µε αυξηµένο σήµα στην 
περιοχή γύρω από τον τένοντα 
και επίσης µε ανώµαλη διάµετρο 
του τένοντα (αύξηση ή µείωση 
της διαµέτρου του) (Chew et al., 
2005; Giuffrè et al., 2004). 
Υµενίτιδα του δικεφάλου 
βραχιονίου όπως επίσης και 
οίδηµα του µυελού στην είσοδο 
του τένοντα είναι συχνά 
συσχετισµένα µε µερικές ρήξεις 
στον τένοντα και ακόµα, είναι 
πιθανό να υπάρχει φλεγµονώδες 
υγρό γύρω από τον τένοντα 

(Chew et al., 2005; Giuffrè et al., 
2004). Αυτό το τελευταίο εύρηµα 
διαπιστώνεται σε αξονικές τοµές 
κατά τη µαγνητική τοµογραφία, 
όπου σε περιπτώσεις πλήρους 
ρήξης διαπιστώνεται ακόµα 
ασυνέχεια στον καταφυτικό 
τένοντα και εκρίζωσή του από το 
κερκιδικό όγκωµα (Chew et al., 
2005; Giuffrè et al., 2004). Ο 
Fitzgerald και συνεργάτες το 
1994 υποστήριξε ότι ο βαθµός 
της απόσπασης του τένοντα σε 
περιπτώσεις πλήρους ρήξης 
γίνεται ευκολότερα αντιληπτός 
σε οβελιαίες τοµές και οι 
αξονικές τοµές χρησιµοποιούνται 
και για την διαφοροδιάγνωση της 
ρήξης του καταφυτικού τένοντα 
του δικεφάλου από την πλήρη 
ρήξη του τένοντα του βραχιονίου 
µυ (Fitzgerald et al., 1994). Η 
λήψη µαγνητικής τοµογραφίας 
για τη διάγνωση των ρήξεων του 
καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου θέτει τη 
διάγνωση σε ποσοστό 100% και 
τα ευρήµατα της τοµογραφίας 
συµφωνούν µε τα χειρουργικά 
ευρήµατα στο ίδιο ποσοστό. Από 
τη βιβλιογραφική ανασκόπηση 
και τη συγκριτική µελέτη πολλών 
άρθρων εξάγεται το συµπέρασµα 
ότι εφόσον υπάρχει η δυνατότητα 
εκτέλεσης µαγνητικής 
τοµογραφίας για τη διάγνωση της 
ρήξης του καταφυτικού τένοντα 
του δικεφάλου βραχιονίου, αυτή 
θα πρέπει να εκτελείται διότι 
δίνει στον χειρουργό όχι µόνο τη 
διάγνωση της ρήξης, η οποία 
άλλωστε είναι δυνατόν να γίνει 
και µε την κλινική εξέταση, αλλά 
µια πλήρη εικόνα της στο χώρο 
καθώς και ακριβή σταδιοποίηση 
της βλάβης. Τέλος, στη διάγνωση 
των ρήξεων της καταφυτικής 
µοίρας του τένοντα του 
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δικεφάλου βραχιονίου είναι 
χρήσιµη και η διενέργεια 
υπερήχου µαλακών µορίων, µια 
πιο απλή και φθηνή εξέταση από 
την µαγνητική τοµογραφία, η 
οποία δίνει ευρήµατα µε αρκετή 
διαγνωστική ακρίβεια. Στο 
σχήµα 6 του παραρτήµατος 1 
φαίνεται η µαγνητική απεικόνιση 
µιας περίπτωσης πλήρους ρήξης 
του καταφυτικού τένοντα 
δικεφάλου βραχιονίου. Στην 
εικόνα αυτή, που αποτελεί και 
παράδειγµα µιας τυπικής µορφής 
πλήρους ρήξης, φαίνεται καθαρά 
η ασυνέχεια στην καταφυτική 
µοίρα του τένοντα, η ρίκνωσή 
του, που υποδηλώνει την 
απώλεια της φυσιολογικής τάσης 
του και η οπισθοδρόµησή του 
προς το εγγύς τµήµα του 
βραχιονίου. 

 

2.9 Ενδείξεις Θεραπείας 
Το µεγάλο διακύβευµα όσον 

αφορά στην επιλογή της µεθόδου 
αποκατάστασης στην πλήρη 
ρήξη του καταφυτικού τένοντα 
του δικεφάλου βραχιονίου µυ 
είναι αν θα επιλέξουµε ως 
µέθοδος αποκατάστασης την 
χειρουργική ή τη συντηρητική. Ο 
Dobbie το 1941 περιγράφοντας 
51 νέες περιπτώσεις ρήξης του 
καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου και 24 περιπτώσεις 
προηγηθησών ρήξεων που 
αντιµετωπίστηκαν συντηρητικά 
συνηγόρησε υπέρ της 
συντηρητικής αντιµετώπισης των 
ρήξεων αυτών (Dobbie, 1941). 
Το 1985 οι Baker και Bierwagen 
(Baker & Bierwagen, 1985) σε 
µια µελέτη 13 ασθενών αλλά και 
ο Morrey και συνεργάτες (Mor-
rey et al., 1985) µε µια σειρά 10 
ασθενών έδειξαν ότι υπάρχει 

βελτιωµένη µυική δύναµη κατά 
τον υπτιασµό όπως επίσης και 
δύναµη κάµψης αλλά και µυική 
αντοχή έπειτα από την 
χειρουργική αποκατάσταση των 
ρήξεων του καταφυτικού τένοντα 
του δικεφάλου βραχιονίου. Τα 
αποτελέσµατα αυτά 
συµφωνούσαν και 
αντιστοιχούσαν στον πρωταρχικό 
ρόλο του δικεφάλου βραχιονίου  
ως υπτιαστή µυ αλλά και στο 
δευτερογενή ρόλο που αυτός έχει 
ως επικουρικός µυς της κάµψης 
του αντιβραχίου (Baker & 
Bierwagen, 1985; Morrey et al., 
1985). Πιο πρόσφατα (το 2007) 
µια µελέτη από τους Chillemi και 
συνεργάτες  έδειξε αισθητή 
βελτίωση σε όλους τους δείκτες 
που έχει θέσει η Ευρωπαϊκή 
Κοινότητα χειρουργών ώµου και 
αγκώνα σε µια οµάδα 5 ασθενών 
που υπεβλήθησαν σε χειρουργική 
αποκατάσταση σε σύγκριση µε 4 
ασθενείς που αντιµετωπίσθηκαν 
συντηρητικά (Chillemi, 
Marinelli, & De Cupis, 2007). Οι 
Hetsroni και συνεργάτες το 2008 
εξέτασαν µια σειρά 22 ασθενών 
µε ρήξη του καταφυτικού 
τένοντα του δικεφάλου 
βραχιονίου και ανακάλυψαν 
καλύτερα υποκειµενικά 
λειτουργικά αποτελέσµατα αλλά 
και αντικειµενικά αποτελέσµατα 
(ισοκινητική αξιολόγηση) σε 
ασθενείς οι οποίοι 
αντιµετωπίστηκαν χειρουργικά 
(Hetsroni, Pilz-Burstein, Nyska, 
Back, Barchilon, & Mann, 2008).  
Ως τελικό συµπέρασµα από 

την µέχρι τώρα βιβλιογραφική 
ανασκόπηση επισηµαίνεται ότι 
σύµφωνα πάντα µε τις πλέον 
σύγχρονες θεωρίες η 
συντηρητική αντιµετώπιση των 
ρήξεων του καταφυτικού τένοντα 
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του δικεφάλου βραχιονίου 
επιλέγεται όταν οι ασθενείς 
διάγουν καθιστικό τρόπο ζωής µε 
µικρές απαιτήσεις στην κάµψη 
του αντιβραχίου ή στον υπτιασµό 
του ή εν τέλει σε ασθενείς όπου η 
γενικότερη κατάσταση της υγείας 
τους δεν επιτρέπει τη διενέργεια 
χειρουργικής επέµβασης. Όπως 
µπορεί να γίνει εύκολα αντιληπτό 
από τα παραπάνω, όταν µιλούµε 
για αθλητές και αθλητικες 
δραστηριότητες η προτεινόµενη 
αντιµετώπιση είναι η 
χειρουργική. 

I. Ανατοµική ή µη ανατοµική 
αποκατάσταση  
Ένα σηµαντικό ενδιαφέρον 

που συνίσταται στη χειρουργική 
αποκατάσταση της ρήξης του 
καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου είναι εάν 
θα προκρίθεί η ανατοµική ή η µη 
ανατοµική αποκατάσταση της 
ρήξης. Στο σηµείο αυτό 
αναφέρεται ότι προτείνοντας 
ανατοµική αποκατάσταση της 
ρήξης εννοείτε η 
επανακαθήλωση του ερρηγµένου 
τένοντα στο κερκιδικό όγκωµα, 
ενώ µε την επιλογή της µη 
ανατοµικής αποκατάστασης 
εννοείτε η καθήλωση του 
τένοντα στον βραχιόνιο µυ. Οι 
Meherin & Kilgore το 1960 
ανέλυσαν τα αποτελέσµατα µιας 
µελέτης 19 ασθενών, στην οποία 
τα 9 άτοµα είχαν αντιµετωπισθεί 
συντηρητικά, τα 6 υπεβλήθησαν 
σε ανατοµική αποκατάσταση και 
τα υπόλοιπα 4 άτοµα 
υπεβλήθησαν σε µη ανατοµική 
αποκατάσταση. Στα 
συµπεράσµατα αυτής της 
µελέτης επισηµαίνεται το 
γεγονός ότι υπήρξε µεγαλύτερη 
πιθανότητα ελλειπούς ικανότητας 
του άνω άκρου στους ασθενείς 

που αντιµετωπίσθηκαν µη 
χειρουργικά (συντηρητικά) αλλά 
και το γεγονός ότι υπήρχε 
οµοιότητα στα αποτελέσµατα 
των ασθενών εκείνων που 
αντιµετωπίσθηκαν µε ανατοµική 
καθήλωση µε αυτούς που 
αντιµετωπίσθηκαν µε µη 
ανατοµική καθήλωση του 
τένοντα στον βραχιόνιο µυ (Me-
herin & Kilgore, 1960). Οι 
Rantanen και Orava το 1999 
αναφέρουν τα αποτελέσµατα 
µιας έρευνας 19 ατόµων που 
είχαν υποστεί ανατοµική 
αποκατάσταση της ρήξης του 
καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου . Οι 10 
ήταν χρόνιες ρήξεις και οι 9 
οξείς. Στην έρευνα αυτή οι 18 
από τους 19 ασθενείς είχαν 
εξαίρετο αποτέλεσµα. Οι ίδιοι 
ερευνητές έκαναν ανασκόπηση 
σε 147 περιπτώσεις στη 
βιβλιογραφία. Παρατήρησαν ότι 
το 90% των ασθενών εµφάνισαν 
πολύ καλά ή άριστα 
αποτελέσµατα σε ένα µέσο 
χρονικό διάστηµα 3 χρόνων µετά 
την ανατοµική αποκατάσταση 
και ένα 60% των ασθενών 
εµφάνισαν καλά ή πολύ καλά 
αποτελέσµατα µετά 3χρόνια από 
την µη ανατοµική 
αποκατάσταση. Το ποσοστό του 
καλού ή άριστου αποτελέσµατος 
µειώνεται κατά 14% µε την 
επιλογή συντηρητικής 
αντιµετώπισης (Rantanen & 
Orava, 1999). Πρόσφατα (2003), 
οι Klonz και συνεργάτες  
χρησιµοποίησαν ισοκινητικές 
µυϊκές δοκιµασίες για να 
εξετάσουν τα λειτουργικά 
αποτελέσµατα της ανατοµικής 
και µη ανατοµικής 
αποκατάστασης σε µια µελέτη 14 
ασθενών. Έξι ασθενείς στους 
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οποίους έγινε ανατοµική 
επανακαθήλωση του 
καταφυτικού τένοντα µε τη 
χρήση αγκυρών είχαν 
αποκατάσταση της µυικής 
δύναµης κάµψης του αγκώνα σε 
ποσοστό 96% και 91% της 
µυικής δύναµης υπτιασµού του 
αντιβραχίου, σε σύγκριση πάντα 
µε το αντίστοιχο υγιές άνω άκρο. 
Οκτώ ασθενείς µε µη ανατοµική 
επανακαθήλωση του τένοντα στο 
βραχιόνιο µυ παρουσίασαν 
αποκατάσταση της µυικής 
δύναµης κάµψης του αντιβραχίου 
σε ποσοστό 96% σε σύγκριση µε 
το αντίστοιχο άνω άκρο, αλλά σε 
4 από τους ασθενείς δεν 
επανήλθε η µυική δύναµη 
υπτιασµού, η οποία κυµαινόταν 
από 42-56% αυτής του 
αντίστοιχου άνω άκρου. Οι 
συγγραφείς δεν παρατήρησαν τις 
συνήθεις επιπλοκές (όπως 
κερκιδωλένια συνοστέωση ή 
βλάβη σε νευρικό κλάδο). 
Παρόλα αυτά όµως παρατήρησαν 
ασυµπτωµατική ετερότοπη 
οστεοποίηση σε 4 περιπτώσεις 
ασθενών µετά από ανατοµική 
αποκατάσταση (Klonz, Loitz, 
Wohler, & Reilmann, 2003). Οι 
Taylor και συνεργάτες το 2006 
περιέγραψαν µια µέθοδο 
χειρουργικής αποκατάστασης, η 
οποία συνδυάζει την ανατοµική 
και την µη ανατοµική 
αποκατάσταση. Σε µια σειρά 14 
ασθενών χρησιµοποίησαν 
ανατοµική αποκατάσταση µε 
άγκυρες, οι οποίες ενισχύθηκαν 
µε  ραφή αποφόρτισης τάσης στο 
βραχιόνιο µυ. Η ραφή αυτή 
φαίνεται ότι αποκαθιστά την 
ανατοµική ευθυγράµµιση και την 
ισοµετρική έλξη του 
καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου. Και οι 14 

ασθενείς εµφάνισαν πλήρη 
αποκατάσταση στη µυική δύναµη 
αλλά και στο εύρος τροχιάς της 
κίνησης (Taylor, Bansal, & Pim-
palnerkar, 2006). 
II. Επεµβατική µε 1 ή 2 τοµές 
Από το 1961 κιόλας υπήρχε 
διχογνωµία για το εάν θα ήταν 
καλύτερο να χρησιµοποιηθούν 1 
ή 2 τοµές προκειµένου να γίνει 
χειρουργική αποκατάσταση της 
ρήξης του καταφυτικού τένοντα 
του δικεφάλου βραχιονίου  
(Boyd & Anderson, 1961). 
Επιπλοκές µπορούν να συµβούν 
και µε τις δύο χειρουργικές 
προσπελάσεις και περιλαµβάνουν 
παραισθησίες και παρέσεις, 
ετερότοπη οστεοποίηση, 
κερκιδωλένια συνοστέωση, 
απώλεια στη στροφή του 
αντιβραχίου και µόλυνση του 
τραύµατος. Οι Boyd και 
Anderson το 1961 (Boyd et al., 
1961) ανέπτυξαν την τεχνική 
τους χρησιµοποιώντας 2 τοµές 
για να περιορίσουν το υψηλό 
ποσοστό νευρικών τραυµατισµών 
που παρατηρούνταν από τον 
Dobbie (Dobbie et al., 1941) και 
τους Meherin and Kilgore (Me-
herin et al., 1960). Οι Boyd and 
Anderson το 1961 παρατήρησαν 
ότι η προσπέλαση µε τις 2 τοµές 
εµφάνιζε ταυτόχρονα µικρότερη 
πιθανότητα νευρικών 
τραυµατισµών και  ανατοµική 
επανακαθήλωση του 
καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου. Η τεχνική 
αυτή περιλαµβάνει κάποιου 
βαθµού απογύµνωση του 
µεσόστεου υµένα και 
επανακαθήλωση του 
καταφυτικού τένοντα µε τη 
χρήση οστικών τούνελ για πιο 
ασφαλή αποκατάσταση (Boyd et 
al., 1961). Ο Failla και 
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συνεργάτες το 1990 περιέγραψαν 
µια τροποποιηµένη προσπέλαση 
της κλασικής προσπέλασης των 
Boyd και Anderson. Η τεχνική 
τους περιλαµβάνει ένα 
περιορισµένο µυϊκό διαχωρισµό 
του κοινού εκτείνοντος  και του 
υπτιαστή χωρίς να 
αποκαλύπτεται το εγγύς ωλένιο 
περιόστεο (Failla, Amadio, Mor-
rey, & Beckenbaugh, 1990). Ο 
Baker & Bierwagen το 1985 
χρησιµοποίησαν ισοκινητικό 
δυναµόµετρο τύπου Cybex για να 
αξιολογήσουν 10 ασθενείς οι 
οποίοι είχαν υποβληθεί σε 
χειρουργική αποκατάσταση 
ρήξης του καταφυτικού τένοντα 
του δικεφάλου βραχιονίου  µε τη 
µέθοδο των 2 τοµών και να 
συγκρίνουν τα αποτελέσµατα µε 
αυτά 3 ασθενών, οι οποίοι 
αντιµετωπίσθηκαν συντηρητικά. 
Μετά από µια παρακολούθηση 
που διήρκεσε από 15 µήνες µέχρι 
6 χρόνια µετά το χειρουργείο, 
όλοι οι ασθενείς που είχαν 
υποβληθεί σε επέµβαση µε 2 
τοµές είχαν πλήρη κάµψη του 
αγκώνα και υπτιασµό του 
αντιβραχίου καθώς επίσης και 
πλήρη αποκατάσταση της µυικής 
δύναµης και της αντοχής. Τέλος, 
δεν αναφέρθηκε κανένα µη 
ικανοποιητικό αποτέλεσµα στους 
ασθενείς αυτούς (Baker et al., 
1985). Οι Karunakar και 
συνεργάτες το 1999 µελέτησαν 
και ανέφεραν τη µεγαλύτερη 
σειρά ρήξεων του καταφυτικού 
τένοντα του δικεφάλου 
βραχιονίου (21 περιπτώσεις 
ρήξεων σε 20 ασθενείς), οι 
οποίες αντιµετωπίσθηκαν µε τη 
µέθοδο των 2 τοµών και είχαν 
µια µετεγχειρητική περίοδο 
παρακολούθησης 44 µηνών. Όλα 
τα αποτελέσµατα των ασθενών 

επεξεργάστηκαν µε το 
ερωτηµατολόγιο DASH, 
ισοκινητική αξιολόγηση και µε 
την βαθµολογία των ίδιων των 
ασθενών (υποκειµενικός 
παράγοντας), δηλ πώς οι ίδιοι οι 
ασθενείς βαθµολογούσαν τα 
αποτελέσµατα της χειρουργικής 
αποκατάστασης τους (Hudak, 
Amadio, & Bombardier, 1996). 
Το εύρος κίνησης του 
αντιβραχίου µειώθηκε σε 4 από 
τους 21 ασθενείς και η κάµψη 
του αγκώνα µειώθηκε σε έναν 
ασθενή. Η δύναµη του υπτιασµού 
µειώθηκε σε 10 περιπτώσεις και 
η δύναµη κάµψης µειώθηκε σε 3. 
Αξιοσηµείωτο υπήρξε το γεγονός 
ότι 7 από τους 20 ασθενείς 
εµφάνισαν επιπλοκές. Ετερότοπη 
οστεοποίηση συνέβη σε 3 από 
τους ασθενείς αυτούς, η οποία 
είχε σαν αποτέλεσµα την 
κερκιδωλενική συνένωση σε 
έναν εκ των παραπάνω 3 
ασθενών. Και οι 20 ασθενείς 
εµφάνισαν ένα καλό ή εξαίρετο 
υποκειµενικά αποτέλεσµα παρά 
τη µειωµένη δύναµη και αντοχή 
και την υψηλή πιθανότητα 
επιπλοκών. Παρότι η επιτυχία 
της προσπελάσεως των 2 τοµών 
είναι πολύ καλά τεκµηριωµένη, 
εντούτοις έχουν αναφερθεί 
περιστατικά επιπλοκών (Karu-
nakar et al., 1999). Οι Katzman  
και συνεργάτες το 1997 
περιέγραψαν µια περίπτωση 
καθυστερηµένης πάρεσης του 
οπισθίου µεσόστεου νεύρου, η 
οποία συνέβη σε χρονικό 
διάστηµα 4 µηνών έπειτα από τη 
χειρουργική αποκατάσταση της 
ρήξεως του τένοντα και 
χρειάστηκε µια δεύτερη 
χειρουργική επέµβαση για την 
απελευθέρωση του νεύρου 
(Katzman et al., 1997). Ο Lin και 
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συνεργάτες το 2001 
παρατήρησαν και ανέφεραν µια 
περίπτωση µετεγχειρητικής 
παγίδευσης του µέσου νεύρου 
έπειτα από µια επέµβαση 
αποκατάστασης της ρήξης του 
καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου (Lin & Leslie, 2001). 
Ο  Kelly και συνεργάτες το 2000 
ανέφεραν µια πιθανότητα 
επιπλοκής 31% µετά από 74 
συνεχόµενες επεµβάσεις 
αποκατάστασης της ρήξης του 
καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου  µε την 
προσπέλαση των 2 τοµών σε µια 
χρονική περίοδο 17 ετών. Έξι 
ασθενείς είχαν επίµονο πόνο 
στην πρόσθια επιφάνεια του 
αγκώνα, 5 ασθενείς είχαν 
αισθητικές παραισθησίες (3 
αφορούσαν τον έξω δερµατικό 
κλάδο του αντιβραχίου και 2 το 
οπίσθιο µεσόστεο νεύρο), 4 
ασθενείς εµφάνισαν ετερότοπη 
οστεοποίηση, 3 παρουσίασαν 
περιορισµό στη στροφική κίνηση 
του αντιβραχίου και τέλος 3 
ασθενείς εµφάνισαν επιφανειακή 
επιµόλυνση του τραύµατος. 
Άλλες επιπλοκές αφορούσαν µια 
σιωπηλή πάρεση στο οπίσθιο 
µεσόστεο νεύρο, µια επαναρήξη 
του τένοντα και µια περίπτωση 
περιοχικού συνδρόµου πόνου. Η 
πιθανότητα επιπλοκής ήταν 
µεγαλύτερη όταν η βλάβη ήταν 
χρόνια (41%) σε σχέση µε την 
περίπτωση οξείας βλάβης που η 
πιθανότητα ήταν 24% (Kelly et 
al., 2000). Ο Chavan και 
συνεργάτες το 2008 έκαναν µια 
συστηµατική ανασκόπηση στη 
βιβλιογραφία σχετικά µε 
προσπελάσεις 2 τοµών για την 
αποκατάσταση της πλήρους 
ρήξης του τένοντα του δικεφάλου 
βραχιονίου  και παρατήρησαν 

µια συνολική πιθανότητα 
επιπλοκής περίπου 16% (23 
περιπτώσεις επί συνόλου 142) µε 
την πλειονότητα των επιπλοκών 
να είναι απώλεια της στροφής 
του αντιβραχίου ή της µυικής 
δύναµης για στροφή (Chavan, 
Duquin, & Bisson, 2008). 
Ο Lintner και συνεργάτες το 

1996 έκαναν έρευνα στα 
αποτελέσµατα 5 ασθενών µε 
πλήρη ρήξη του καταφυτικού 
τένοντα του δικεφάλου 
βραχιονίου, οι οποίοι 
αντιµετωπίσθηκαν χειρουργικά 
µε µια µόνο τοµή στην πρόσθια 
επιφάνεια και αποκατάσταση µε 
άγκυρες. Σε ένα µέσο όρο 
παρακολούθησης 2,5 ετών 
µετεγχειρητικά, όλοι οι ασθενείς 
είχαν συµµετρικό εύρος κίνησης 
και στα 2 άνω άκρα και σε 
κανέναν δεν υπήρχε ούτε καν 
υποψία για νευρική βλάβη ή 
ετερότοπη οστεοποίηση. 
Επιπρόσθετα, όλοι από αυτούς 
επέστρεψαν στο προηγούµενο 
επίπεδο δραστηριότητας µέσα σε 
ένα χρονικό διάστηµα 5 µηνών 
από την επέµβαση. Όλοι οι 
ασθενείς είχαν άριστες µετρήσεις 
τόσο στα ποσοτικά όσο και στα 
ποιοτικά-υποκειµενικά 
χαρακτηριστικά που 
εξετάστηκαν (Lintner & Fischer, 
1996). Ο Sotereanos και 
συνεργάτες το 2000 δηµοσίευσαν 
µια σειρά από 16 ασθενείς µε 
πλήρη ρήξη του τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου , οι οποίοι 
αντιµετωπίστηκαν µε µια µόνο 
πρόσθια τοµή και µε τη βοήθεια 
αγκυρών. Οκτώ από τους 
ασθενείς είχαν οξεία ρήξη 
(λιγότερο από 6 εβδοµάδες από 
τον τραυµατισµό τους), ενώ οι 
υπόλοιποι 8 είχαν χρόνια ρήξη 
(περισσότερο από 6 εβδοµάδες 
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από τον τραυµατισµό τους). Οι 
συγγραφείς παρατήρησαν ότι και 
οι 8 ασθενείς που 
αντιµετωπίστηκαν κατά την 
οξεία φάση επανέκτησαν πλήρη 
αντοχή και δύναµη στον αγκώνα 
και το αντιβράχιο. Οι υπόλοιποι 
8 µε τη χρόνια ρήξη είχαν κατά 
µέσο όρο µείωση στη δύναµη 
κάµψης κατά 14% και 16% 
µείωση στη δύναµη υπτιασµού. 
Στην έρευνα αυτή δεν υπήρχαν 
καθόλου περιπτώσεις επιπλοκών, 
όπως ετερότοπη οστεοποίηση, 
κερκιδωλένια συνοστέωση, 
πάρεση στο οπίσθιο µεσόστεο 
νεύρο ή αποτυχία στη επέµβαση 
(Sotereanos, Pierce, & Varitimid-
is, 2000). Ο Balabaud και 
συνεργάτες το 2004 έκαναν µια 
µελέτη σε 8 ασθενείς µε 9 ρήξεις 
στον καταφυτικό τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου, που 
αντιµετωπίστικαν µε τη µέθοδο 
της µίας µόνο τοµής. Ο τένοντας 
ασφαλίστηκε στο οστό µε τη 
βοήθεια αγκυρών σε 7 ασθενείς 
και µε τη βοήθεια διοστικών 
τούνελ σε 2 ασθενείς. Και οι 9 
ασθενείς ανέκτησαν το πλήρες 
εύρος τροχιάς του αγκώνα και 
του αντιβραχίου και ήταν πλήρως 
ικανοποιηµένοι µε το κλινικό 
αποτέλεσµα. Οι ισοκινητικές 
αξιολογήσεις έδειξαν µόνο 6% 
µείωση στη µυική δύναµη 
κάµψης του αγκώνα και καµία 
απολύτως µείωση στη δύναµη 
υπτιασµού. Οι συγγραφείς δεν 
παρατήρησαν νευρικές παρέσεις 
ή κερκιδωλένια συνοστέωση σε 
κανένα ασθενή (Balabaud, Ruiz, 
Nonnenmacher, Seynaeve, Kehr, 
& Rapp, 2004). Ο McKee και 
συνεργάτες το 2005 ανέφεραν τα 
αποτελέσµατα 53 ασθενών µε 
πλήρη ρήξη στους οποίους έγινε 
πρόσθια τοµή και 

αντιµετωπίστηκαν µε άγκυρα 
καθήλωσης του τένοντα στο 
κερκιδικό όγκωµα από έναν 
συγκεκριµένο χειρουργό και σε 
ένα χρονικό διάστηµα 8 ετών. Η 
µέση διάρκεια της 
µετεγχειρητικής 
παρακολούθησης ήταν 29 µήνες. 
Κανείς από τους ασθενείς δεν 
έχασε πάνω από 5ο στο τόξο 
κάµψης-έκτασης ή πρηνισµού-
υπτιασµού. Το µέσο σκορ µε την 
κλίµακα DASH ήταν 8,2 
µονάδες, το οποίο δεν διαφέρει 
σηµαντικά από το αντίστοιχο 
σκορ (6,2), το οποίο 
εµφανίσθηκε σε προηγούµενες 
υγιείς οµάδες ελέγχου (Hudak et 
al., 1996). Οι συγγραφείς 
παρατήρησαν 4 επιπλοκές: Δύο 
ασθενείς εµφάνισαν σιωπηλή 
παραισθησία του έξω δερµατικού 
κλάδου του νεύρου του 
αντιβραχίου, ένας ασθενής 
εµφάνισε σιωπηλή πάρεση του 
οπίσθιου µεσόστεου νεύρου, και 
ένας εµφάνισε επιµόλυνση 
τραύµατος (McKee, Hirji, 
Schemitsch, Wild, & Waddell, 
2005). Ο John και συνεργάτες το 
2007 αντιµετώπισαν 53 ασθενείς 
µε µια µόνο πρόσθια τοµή και µε 
τη βοήθεια αγκυρών καθήλωσης. 
Η µετεγχειρητική περίοδος 
παρακολούθησης ήταν 38 µήνες. 
Οι 46 ασθενείς είχαν άριστο 
αποτέλεσµα και 7 είχαν καλό 
αποτέλεσµα. Κανένας από τους 
ασθενείς δεν είχε µέτριο ή κακό 
αποτέλεσµα. Παρατηρήθηκαν 3 
ειδών επιπλοκές, 
περιλαµβανοµένης και µιας ήπιας 
απώλειας της στροφής που 
αποδόθηκε σε ετερότοπη 
οστεοποίηση σε 2 ασθενείς και 
µιας σιωπηλής πάρεσης του 
κερκιδικού νεύρου, η οποία 
αποκαταστάθηκε σε 8 εβδοµάδες 
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(σε 1 ασθενή) (John, Field, 
Weiss, & Savoie, 2007). Πιο 
πρόσφατα, ο Khan και 
συνεργάτες (το 2008) έκαναν µια 
ανασκοπική µελέτη σε 17 
ασθενείς µε συνολικά 18 ρήξεις 
στον καταφυτικό τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου , οι οποίοι 
είχαν υποστεί αποκατάσταση µε 
χρήση αγκυρών και µε 
προσπέλαση µιας πρόσθιας 
τοµής. Με µέσο όρο 
µετεγχειρητικής 
παρακολούθησης 45 µηνών 
παρατηρήθηκε κατά µέσο όρο 
5,3ο έλλειµµα στην έκταση και 
6,2ο έλλειµµα στην κάµψη µαζί 
µε µια απώλεια 11ο στον 
πρηνισµό και 6,4ο στον υπτιασµό. 
Η δύναµη κάµψης σε υπτιασµό, 
όπως αυτή µετρήθηκε µε το 
δυναµόµετρο ήταν 82,1% αυτής 
του µη τραυµατισµένου σκέλους 
και ο µέσος όρος του DASH 
σκορ ήταν 14,45 µονάδες. Στους 
6 µήνες µετεγχειρητικά, οι 16 
από τους 17 ασθενείς 
επέστρεψαν στο επίπεδο 
δραστηριότητάς τους πριν τον 
τραυµατισµό τους. Οι 
συγγραφείς ανέφεραν 2 ειδών 
επιπλοκές: Μια σιωπηλή πάρεση 
κερκιδικού νεύρου και µια 
περίπτωση ετερότοπης 
οστεοποίησης (Khan, Penna, Yin, 
Sinopidis, Brownson , & 
Frostick, 2008). 
Θα πρέπει να ληφθεί υπόψη  

ότι ο Bain και συνεργάτες το 
2000 ήταν οι πρώτοι που 
µελέτησαν και περιέγραψαν τα 
κλινικά αποτελέσµατα της 
προσπέλασης µε µια µόνο τοµή 
και µε τη χρήση φλοιώδους 
συστήµατος (κουµπί) καθήλωσης 
για τον καταφυτικό τένοντα του 
δικεφάλου. Οι παραπάνω 
µελέτησαν τα αποτελέσµατα µιας 

σειράς 12 ασθενών µε µέσο όρο 
µετεγχειρητικής 
παρακολούθησης 17 µηνών. Ο 
µέσος όρος του τόξου κίνησης 
στον άξονα κάµψης-έκτασης 
ήταν από 5ο- 146ο, ο µέσος όρος 
στον υπτιασµό ήταν 81ο και στον 
πρηνισµό 80ο. Όλοι οι ασθενείς 
επέστρεψαν σε φυσιολογικά 
επίπεδα δύναµης και δεν 
υπήρχαν καθόλου ενδείξεις 
κερκιδωλένιας συνοστέωσης ή 
νευρολογικών δυσλειτουργειών. 
Όλοι οι ασθενείς δήλωσαν ότι 
ήταν πολύ ευχαριστηµένοι µε το 
αποτέλεσµα της θεραπείας τους 
και επέστρεψαν στις 
φυσιολογικές τους 
δραστηριότητες. Το δεύτερο 
κοµµάτι αυτής της µελέτης 
περιλάµβανε 5 πτωµατικές 
διατοµές, οι οποίες 
χρησιµοποιήθηκαν για να 
µετρήσουν την απόσταση µεταξύ 
του καταφυτικού σηµείου του 
τένοντα του δικεφάλου 
βραχιονίου και κάποιων πολύ 
ευαίσθητων δοµών που υπάρχουν 
στην περιοχή αυτή. Επίσης 
χρησιµοποιήθηκε µια βελόνα 
Steinmann για να προσοµοιώσει 
το άνοιγµα των οστικών τούνελ 
υπό διάφορες γωνίες εισόδου στο 
κερκιδικό όγκωµα. Κατά µέσο 
όρο η καταφυτική είσοδος του 
τένοντα του δικεφάλου απείχε 
6χιλ από την ωλένια αρτηρία, 
12χιλ από το µέσο νεύρο και 
τέλος 18χιλ από το οπίσθιο 
µεσόστεο νεύρο. Όταν η βελόνα 
Steinmann διεισήλθε υπό γωνία 
0ο (δηλαδή ακριβώς κάθετα), η 
µέση απόσταση από το οπίσθιο 
µεσόστεο νεύρο ήταν 14χιλ. 
Όταν όµως η βελόνα Steinmann 
εισήλθε υπό γωνία 45ο οπίσθια 
και έξω η παραπάνω απόσταση 
έγινε µόνο 8χιλ. Έτσι οι 
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συγγραφείς έκρουσαν τον 
κώδωνα του κινδύνου όταν 
διανοίγεται οστικό τούνελ µε 
κατεύθυνση προς τα έξω ή πίσω 
κατά την καθήλωση του 
καταφυτικού τένοντα µε 
φλοιώδες σύστηµα καθήλωσης 
(Bain, Prem, Hept, Verhellen, & 
Paix, 2000).  
Ο Greenberg και συνεργάτες 

το 2003 ανέφεραν ενθαρρυντικά 
αποτελέσµατα σε 14 ασθενείς µε 
πλήρη ρήξη, οι οποίοι 
ακολούθησαν πρόγραµµα 
φυσικής αποκατάστασης σε 
συνδυασµό µε αξιολογήσεις που 
έγιναν µε δυναµόµετρο 20 µήνες 
µετά από την επέµβαση 
αποκατάστασης της ρήξης µε 
φλοιώδες σύστηµα καθήλωσης. 
Ο µέσος όρος του υπτιασµού 
ήταν 74ο και ήταν ίσος µε το 
αντίστοιχο µέλος, ενώ του 
πρηνισµού ήταν 73ο και 
αντιστοιχούσε στο 98% του 
αντίστοιχου µέλους. Η συνολική 
κίνηση στον άξονα κάµψης-
έκτασης ήταν 97% του 
αντίστοιχου µέλους µε 
επαναφορά σε ποσοστό 97% της 
µυικής δύναµης κάµψης και 82% 
της δύναµης υπτιασµού. Δεν 
υπήρχε περίπτωση κερκιδωλένιας 
συνοστέωσης ή ετερότοπης 
οστεοποίησης. Οι συγγραφείς 
παρατήρησαν 3 περιπτώσεις 
σιωπηλής πάρεσης του έξω 
δερµατικού κλάδου του 
αντιβραχίου, οι οποίες λύθηκαν 
και καµία ένδειξη για βλάβη στο 
οπίσθιο µεσόστεο νεύρο. Ένα 
ξεχωριστό σκέλος αυτής της 
µελέτης περιελάµβανε 
πτωµατικές διατοµές, που 
έδειξαν µια µέση απόσταση 
9,3χιλ µεταξύ του συστήµατος 
καθήλωσης και του οπίσθιου 
µεσόστεου νεύρου και ένα 

στρώµα µυϊκών ινών του 
υπτιαστή µυ που 
παρεµβάλλονταν µεταξύ του 
συστήµατος καθήλωσης και του 
νεύρου σε όλα τα πτωµατικά 
δείγµατα (Greenberg, Fernandez, 
Wang, & Turner, 2003).  
Πρόσφατα, ο Peeters και 

συνεργάτες (το 2009) ανέφεραν 
µια µελέτη 23 ασθενών που είχαν 
υποστεί επέµβαση µε την 
παραπάνω µέθοδο 
αποκατάστασης και µε µέσο όρο 
µετεγχειρητικής 
παρακολούθησης τους 16 µήνες. 
Η µυική δύναµη κάµψης ήταν 
80% και του υπτιασµού 91% σε 
σύγκριση µε το αντίστοιχο άνω 
άκρο και υπήρχε ένα µέσο 
έλλειµµα 2ο στην έκταση. Το 
µέσο score κατά Mayo ήταν 94 
µονάδες (Mayo Elbow 
Performance Score), µε όλους 
τους ασθενείς να έχουν ένα 
άριστο ή πολύ καλό αποτέλεσµα 
και ο µέσος όρος ικανοποίησης 
των ασθενών να είναι 9 µε 
άριστα το 10 (0= Καµία 
ικανοποίηση, 10= Πλήρης 
ικανοποίηση) (Morrey, An, & 
Chao, 1993). Σε κανέναν ασθενή 
δεν υπήρξε νευρολογική 
συµπτωµατολογία, ενώ 2 
ασθενείς ανέπτυξαν 
ασυµπτωµατική ετερότοπη 
οστεοποίηση, η οποία όµως δεν 
επηρέασε τις κινήσεις στροφής 
του αντιβραχίου (Peeters, Ching-
Soon, Jansen, Sneyers, Declercq, 
& Verstreken, 2009).  
Ο Heinzelmann και 

συνεργάτες το 2009 ανέλυσαν 
µια σειρά 31 ασθενών µε πλήρη 
ρήξη του καταφυτικού τένοντα 
του δικεφάλου βραχιονίου  (32 
ρήξεις), στους οποίους 
εφάρµοσαν την επέµβαση της 
µιας τοµής µε τη χρήση µιας 
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υβριδικής µεθόδου 
αποκατάστασης που 
περιλαµβάνει µαζί φλοιώδες 
σύστηµα καθήλωσης αλλά και 
βίδας παρεµβολής, µε µια µέση 
διάρκεια µετεγχειρητικής 
παρακολούθησης 24 µηνών. Οι 
συγγραφείς υποστηρίζουν ότι ο 
συνδυασµός και των 2 
συστηµάτων καθήλωσης 
(φλοιώδες σύστηµα και βίδα) 
δίδει τη δυνατότητα πιο 
γρήγορης και συνάµα πιο 
επιθετικής αποκατάστασης. 
Επιπρόσθετα, παρατήρησαν ότι 
τοποθετόντας τη βίδα 
παρεµβολής στο κερκιδικό χείλος 
του τένοντα παρείχε 
αποκατάσταση του τένοντα σε 
πιο ωλένια θέση και κατ’ 
επέκταση η αποκατάσταση 
χαρακτηριζόταν πιο ανατοµική. 
Ακόµα, ο ωλένιος 
προσανατολισµός του τένοντα 
παρείχε, θεωρητικά πάντα, 
µηχανικό πλεονέκτηµα κατά τον 
υπτιασµό του αντιβραχίου. Οι 
συγγραφείς ανέφεραν άριστα 
µετεγχειρητικά αποτελέσµατα 
και ένα µέσο χρονικό διάστηµα 
6,5 εβδοµάδων για την 
επιστροφή στις προηγούµενες 
δραστηριότητες. Παρατήρησαν 
µια µόνο περίπτωση ετερότοπης 
οστεοποίησης, η οποία 
προκάλεσε µια µείωση στη 
στροφή του αντιβραχίου. Ακόµα 
υπήρξαν 2 περιπτώσεις πάρεσης 
του επιπολής κερκιδικού κλάδου, 
οι οποίες όµως λύθηκαν µέσα 
στο χρονικό διάστηµα των 24 
µηνών της µετεγχειρητικής 
παρακολούθησης (Heinzelmann, 
Savoie, Ramsey, Field, & Maz-
zocca, 2009). 
Ο αριθµός των µελετών που 

επιχειρεί απευθείας σύγκριση 
των χειρουργικών προσπελάσεων 

µε τη µια και µε τις δύο τοµές 
είναι πολύ µικρός. Έτσι, δεν 
µπορεί να εξαχθεί ασφαλές 
συµπέρασµα για κάτι τέτοιο. Ο 
El-Hawary και συνεργάτες το 
2003 διεξήγαγαν µια αναδροµική 
έρευνα στην οποία σύγκριναν 9 
ασθενείς οι οποίοι είχαν 
υποβληθεί σε επέµβαση µε µια 
µόνο τοµή και χρήση άγκυρας 
καθήλωσης µε 10 ασθενείς που 
είχαν υποστεί την τροποποιηµένη 
επέµβαση µε 2 τοµές κατά Boyd 
και Anderson. Ένα έτος  
µετεγχειρητικά η µια οµάδα είχε 
επανακτήσει 11,7ο περισσότερο 
στην κάµψη του αγκώνα σε 
σύγκριση µε την οµάδα µε τις 2 
τοµές (142.8ο έναντι 131.1ο). 
Ωστόσο δεν υπήρχε καµία 
διαφορά στη µυική δύναµη 
υπτιασµού ή στην κινητικότητα ή 
ακόµα και στη µυική δύναµη της 
κάµψης. Οι συγγραφείς 
παρατήρησαν ότι η καµπτική 
δύναµη επανήλθε πιο γρήγορα 
στην οµάδα των ασθενών που 
αντιµετωπίστηκαν µε την 
προσπέλαση των 2 τοµών. Οι 4 
από τους 9 ασθενείς στην οµάδα 
µε τη µια τοµή εµφάνισαν µια 
επιπλοκή (3 ασθενείς εµφάνισαν 
παραισθησία στον έξω δερµατικό 
κλάδο του αντιβραχίου και ο 4ος 
συµπτωµατική ετερότοπη 
οστεοποίηση που προκάλεσε 
σύσπαση κατά την κάµψη. Στην 
οµάδα µε τις 2 τοµές ο ένας από 
τους 10 ασθενείς εµφάνισε µια 
επιπλοκή (σιωπηλή πάρεση του 
επιπολής δερµατικού κλάδου του 
κερκιδικού νεύρου) (El-Hawary, 
Macdermid, Faber, Patterson, & 
King, 2003).  
Τέλος, σε  µετα-ανάλυση που 

έγινε από τους Chavan και 
συνεργάτες το 2008 πάνω σε 
ασθενείς µε πλήρη ρήξη του 
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καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου που 
αντιµετωπίστηκαν µε την µέθοδο 
της µια µόνο τοµής η συνολική 
πιθανότητα επιπλοκής ήταν 18% 
(29 από 165 αγκώνες), µε πιο 
συχνή επιπλοκή να είναι ο 
νευρικός τραυµατισµός (13% 
των περιπτώσεων). Οι 
συγγραφείς έκαναν ανάλυση των 
κλινικών αποτελεσµάτων και 
σύγκριση των τεχνικών 
προσπελάσεων της µιας και των 
δύο τοµών συµπεριλαµβάνοντας 
στα κριτήριά τους την άµεση 
αποκατάσταση (συµβαίνει εντός 
6 εβδοµάδων από τον 
τραυµατισµό) και τουλάχιστο ένα 
έτος µετεγχειρητικής 
παρακολούθησης, µε την 
εξέταση να περιλαµβάνει 
αντικειµενική δύναµη και 
δοκιµασίες κινητικότητας. Τα 
αποτελέσµατα χαρακτηρίστηκαν 
ως ικανοποιητικά εάν η απώλεια 
της κίνησης ήταν λιγότερο από 
30ο σε οποιοδήποτε επίπεδο-
άξονα κίνησης και εφόσον 
υπήρχε µια αποκατάσταση της 
µυικής  δύναµης µεγαλύτερη από 
το 80% του άλλου µέλους. Μη 
ικανοποιητικά αποτελέσµατα 
θεωρούνται η αποτυχία των 
παραπάνω στόχων ή η επιµονή 
µιας επιπλοκής. Οι συγγραφείς 
παρατήρησαν ένα ποσοστό 
ικανοποίησης 69% (60 από 67 
αγκώνες) µε την προσπέλαση 
των 2 τοµών και 94% ποσοστό 
ικανοποίησης (135 από 143 
αγκώνες) µε την προσπέλαση της 
µιας και µόνο τοµής. Αυτό 
αντιστοιχούσε σε µια διαφορά 
στην πιθανότητα µη 
ικανοποίησης µετά από 
προσπέλαση 2 τοµών 7,6. Η 
πλειονότητα των µη 
ικανοποιητικών αποτελεσµάτων 

αποδιδόταν σε απώλεια στη 
στροφή και την µυική δύναµη 
των µυών του αντιβραχίου 
(Chavan, Duquin, & Bisson, 
2008). 

2.10 .. Μέθοδοι Χειρουργικής 
Αποκατάστασης 
Αν και συνεχίζει να υπάρχει 

διχογνωµία για το ποια είναι η 
καλύτερη προσπέλαση για την 
αποκατάσταση της πλήρους 
ρήξεως του καταφυτικού τένοντα 
του δικεφάλου βραχιονίου, 
υπάρχει επίσης διαφωνία για το 
ποιά είναι η καλύτερη 
χειρουργική µέθοδος 
αποκατάστασης. Τα οστικά 
τούνελ χρησιµοποιήθηκαν κατά 
την κλασική µέθοδο κατά Boyd 
και Anderson. Καθώς άρχιζε να 
κερδίζει σε δηµοφιλία η 
προσπέλαση µε τη µια µόνο τοµή 
και τη χρήση αγκυρών, βιδών 
παρεµβολής και φλοιωδών 
συστηµάτων καθήλωσης 
(κουµπιών), διενεργήθηκε ένας 
αριθµός µηχανικών µελετών για 
τον καθορισµό της καλύτερης και 
πιο ενδεδειγµένης τεχνικής 
αποκατάστασης. Ο  Berlet και 
συνεργάτες το 1998 σύγκριναν 
τις δυνάµεις καθήλωσης των 
αγκυρών και των διοστικών 
τούνελ σε πτωµατικά δέιγµατα. 
Κανένα δείγµα δεν απέτυχε κατά 
τη δοκιµασία µε 50 Ν στους 3600 
κύκλους. Παρόλα αυτά το µέσο 
φορτίο για την αποτυχία στα 
διοστικά ράµµατα ήταν 
στατιστικά σηµαντικά 
µεγαλύτερο από το αντίστοιχο 
των 2 τύπων αγκυρών. Δεν 
υπήρχε στατιστικά σηµαντική 
διαφορά στο φορτίο για την 
αποτυχία µεταξύ των δύο τύπων 
αγκυρών (Berlet, Johnson, Milne, 
Patterson, & King, 1998). Ο 
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Pereira και συνεργάτες το 2002 
σύγκριναν επίσης την 
αποκατάσταση µε οστικά τούνελ 
και άγκυρες και βρήκαν ότι στην 
περίπτωση των οστικών τούνελ, 
υπήρχε µεγαλύτερη ακαµψία και 
µεγαλύτερο φορτίο τάσης από ότι 
στην αποκατάσταση µε τη χρήση 
αγκυρών (Pereira, Kvitne, Liang, 
Giacobetti, & Ebramzadeh, 
2002).  

 Ο Lemos και συνεργάτες το 
2004 χρησιµοποίησαν 2 άγκυρες 
στις δοκιµές που έκαναν in vitro 
και σύγκριναν αυτού του είδους 
την αποκατάσταση µε τα 
διοστικά   τούνελ σε 9 ζεύγη 
πτωµατικών δειγµάτων. Έδειξαν 
ότι η δύναµη και η απόδοση µε 
τις άγκυρες καθήλωσης (263 Ν) 
είναι µεγαλύτερη από αυτή των 
διοστικών ραµµάτων (203 Ν), 
αποδεικνύοντας µε αυτόν τον 
τρόπο ότι η χρήση αγκυρών 
καθήλωσης είναι τουλάχιστον 
ίδια, αν όχι καλύτερη µέθοδος 
από αυτή των διοστικών τούνελ 
(Lemos, Ebramzedeh, & Kvitne, 
2004). 
Ο Idler και συνεργάτες το 

2006 µε τη σειρά τους εξέτασαν 
τις αντοχές φυσιολογικών 
τενόντων που αποκαταστάθηκαν 
µε τη χρήση διοστικών τούνελ 
και τέλος τενόντων στους 
οποίους χρησιµοποιήθηκαν βίδες 
παρεµβολής σε 9 πτωµατικά 
δείγµατα. Δεν βρήκαν καµία 
ουσιαστική διαφορά µεταξύ των 
άθικτων τενόντων και της 
αποκατάστασης µε τη βοήθεια 
βίδας παρεµβολής. Στις 
περιπτώσεις των διοστικών 
τούνελ η µέση δύναµη και η 
αντοχή των συστηµάτων που 
χρησιµοποιήθηκαν για την 
καθήλωση του καταφυτικού 
τένοντα ήταν σηµαντικά 

χαµηλότερη συγκριτικά µε τους 
άθικτους τένοντες ή µε τις βίδες 
παρεµβολής (Idler, Montgomery, 
Lindsey, Badua, Wynne, & Yer-
by, 2006). 
Τέλος, σε µια εµβιοµηχανική 

µελέτη που έγινε από τους 
Greenberg και συνεργάτες το 
2003 εκτιµήθηκε η δύναµη 
απόσπασης των αγκυρών 
καθήλωσης, των διοστικών 
τούνελ και των συστηµάτων 
καθήλωσης του καταφυτικού 
τένοντα µε κουµπί. Η δύναµη 
που απαιτήθηκε για την 
απόσπαση των συστηµάτων 
καθήλωσης µε κουµπί ήταν 3 
φορές µεγαλύτερη από την 
αντίστοιχη στην περίπτωση των 
οστικών τούνελ και 2 φορές 
µεγαλύτερη από αυτή που 
απαιτήθηκε για την απόσπαση 
των αγκυρών καθήλωσης, 
δίνοντας έτσι ουσιαστική 
επιχειρηµατολογία υπέρ της 
χρήσης φλοιωδών συστηµάτων 
καθήλωσης µε κουµπί (Green-
berg et al., 2003). Η 
ανωτερότητα στη χρήση των 
φλοιωδών συστηµάτων 
καθήλωσης µε κουµπί ως 
µεθόδου επιλογής για την 
χειρουργική αποκατάσταση 
περιστατικών πλήρους ρήξεως 
του καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου 
επιβεβαιώθηκε και σε µια σειρά 
ερευνών που έγιναν από τους 
Kettler  και συνεργάτες το 2007  
(Kettler, Lunger, Kuhn, Mutsch-
ler, & Tingart, 2007) και από 
τους Mazzocca και συνεργάτες 
το ίδιο έτος (Mazzocca, Burton, 
Romeo, Santangelo, Adams, & 
Arciero, 2007).  Η µετα-ανάλυση 
που έγινε από τους Chavan και 
συνεργάτες το 2008 έδειξε 
επίσης ότι, από τις σύγχρονες 
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µεθόδους αποκατάστασης, η 
χρήση φλοιωδών συστηµάτων 
καθήλωσης του καταφυτικού 
τένοντα µε κουµπιά µπορεί να 
αντέξει στη µεγαλύτερη φόρτιση 
και προσφέρει και την καλύτερη 
ακαµψία, που είναι και ένα από 
τα ζητούµενα-στόχους της 
θεραπείας- αποκατάστασης 
(Chavan, Duquin, & Bisson, 
2008).  

2.11 ..  Μέθοδος που 
χρησιµοποιήθηκε στην 
παρούσα έρευνα 
Η χειρουργική µέθοδος που 

επιλέχθηκε να εφαρµοσθεί σε µια 
σειρά αθλητών οι οποίοι 
δέχθηκαν  να χειρουργηθούν 
αποτελεί µια τροποποίηση των 
µεθόδων, οι οποίες 
περιγράφηκαν πιο πάνω. 
Αποτελέσµατα της µεθόδου 
αυτής δεν έχουν καταγραφεί 
στην προσιτή σε εµάς Ελληνική 
και ξένη βιβλιογραφία. Πιο 
συγκεκριµένα, γίνεται τοµή 
τύπου lazy S επί της πρόσθιας 
επιφάνειας του πάσχοντος 
αγκώνα περί τα 4 εκ το κάθε 
σκέλος της. Έπειτα γίνεται 
επιµήκης τοµή του υποδορίου και 
της περιτονίας. Ανευρίσκεται το 
κεντρικό σκέλος του 
κολοβώµατος του καταφυτικού 
τένοντα του δικεφάλου 
βραχιονίου και κινητοποιείται. 
Το ίδιο γίνεται και µε τον 
δικέφαλο βραχιόνιο µυ. 
Τοποθετείται στηρικτικό ράµµα 
στο κολόβωµα. Έπειτα 
παρασκευάζεται το κερκιδικό 
όγκωµα, νεαροποιείται η 
επιφάνειά του και τοποθετούνται 
δύο άγκυρες σε αποκλίνουσα 
πορεία και θέση µεταξύ τους. 
(Μεταλλικές άγκυρες 3,5 χιλ). 
Διεγχειρητικά δεν 

παρατηρήθηκαν ανατοµικές 
παραλλαγές ή άλλες 
µορφολογικές αλλοιώσεις του 
κερκιδικού ογκώµατος σε 
κανέναν από τους ασθενείς. 
Τοποθετείται ράµµα τύπου 
Ethibond ή Tycron Νο2 µε 2 
κλειδούµενες ραφές και διεκβολή 
των άκρων του στη ραχιαία 
επιφάνεια του αντιβραχίου 
διαµέσου του κερκιδικού 
ογκώµατος υπό µορφή pullout. 
Καθηλώνεται ο τένοντας µε τα 
ράµµατα των αγκυρών στο 
κερκιδικό όγκωµα. Κατόπιν 
ασφαλίζεται το ράµµα Ethibond 
επί της µυϊκής µάζας της 
ραχιαίας επιφάνειας του 
αντιβραχίου. Το γεγονός αυτό 
έχει ως αποτέλεσµα τη διανοµή 
της τάσης του τένοντα σε 
µεγαλύτερη επιφάνεια του 
κερκιδικού ογκώµατος και τη 
σχετική αποφόρτιση των φορτίων 
που ασκούνται στις µεταλλικές 
άγκυρες. Τέλος γίνεται σύγκλιση 
υποδορίου και δέρµατος και 
ακινητοποιείται το πάσχον µέλος 
σε φάκελο ανάρτησης σε 900. 
Η µετεγχειρητική 

αντιµετώπιση περιλαµβάνει 
παθητική κινητοποίηση του 
αγκώνα σε 300 κάµψη και 300 
έκταση για 4 εβδοµάδες, σε 
σχέση µε το επίπεδο των 900  της 
ακινητοποίησης. Έπειτα ο 
ασθενής υποβάλλεται σε 
ενεργητική υποβοηθούµενη 
κινητοποίηση για ακόµα 2 
εβδοµάδες. Στις επόµενες 6 
εβδοµάδες µπορεί να γίνει 
ενεργητική κινητοποίηση του 
πάσχοντος µέλους σε πλήρες 
εύρος κίνησης και τέλος αρχίζει 
η εφαρµογή προοδευτικού 
επιβάρυνσης διάρκειας περίπου 
20 εβδοµάδων. Οι αθλητές της 
παρούσας µελέτης επανήρθαν σε 
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πλήρες πρόγραµµα αθλητικών 
δραστηριοτήτων σε χρόνο 40 
εβδοµάδων.( Όλα όσα 
προαναφέρθηκαν πλαισιώνονται 
από φωτογραφίες στο 
παράρτηµα.) 
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MΕΘΟΔΟΣ 
 

3.1 Δείγµα-Δοκιµαζόµενοι 
Το δείγµα της παρούσας 

µελέτης αποτελείται από 8 
άνδρες αθλητές του Ελληνικού 
χώρου που ασχολούνται 
συστηµατικά µε αθλητικές 
δραστηριότητες και µε ηλικιακό 
φάσµα από 22 έως 35 έτη. Οι 
εξεταζόµενοι που συµµετέχουν 
στην παρούσα µελέτη είναι υγιείς 
και το µόνο πρόβληµα που 
αντιµετωπίζουν είναι αυτό της 
ρήξης του καταφυτικού τένοντα 
του δικεφάλου βραχιονίου µυ. Η 
διάγνωση της πλήρους ρήξεως 
του καταφυτικού τένοντα του 
δικέφαλου βραχιόνιου έγινε 
µέσω κλινικής εξέτασης και 
διενέργεια µαγνητικής 
τοµογραφίας σε όλους τους 
ασθενείς. 

3.2 Πειραµατικός σχεδιασµός 
3.2.1 Θεραπευτική παρέµβαση 

Η παρούσα ερευνητική 
διαδικασία έχει ως στόχο της την 
εξέταση της επίδρασης της 
συγκεκριµένης θεραπευτικής 
παρέµβασης στην αποκατάσταση 
(ανατοµική και λειτουργική) των 
ατόµων µε πλήρη ρήξη του 
καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου . Οι 
ασθενείς κατά την προσέλευση 
τους στο νοσοκοµείο 
υποβλήθηκαν σε µέτρηση 
σωµατοµετρικών 
χαρακτηριστικών, χειρουργική 
αποκατάσταση µε τη 

συγκεκριµένη µέθοδο που 
περιγράφηκε και σε πλήρες 
πρόγραµµα αποκατάστασης. 
Μετά το πέρας της θεραπευτικής 
παρέµβασης, η οποία 
περιλαµβάνει την χειρουργική 
αποκατάσταση και το πρόγραµµα 
αποθεραπείας-προοδευτικής 
λειτουργικής αποκατάστασης 
µετρήθηκε και αξιολογήθηκε το 
εύρος κίνησης του πάσχοντος 
µέλους στους άξονες κάµψης-
έκτασης και πρηνισµού-
υπτιασµού, ο πόνος του 
πάσχοντος µέλους µε τη βοήθεια 
της κλίµακας VAS και η µυική 
δύναµη που µπορεί να 
αναπτύσεται από τους µυς του 
πάσχοντος µέλους στους άξονες 
κάµψης-έκτασης και πρηνισµού- 
υπτιασµού του αγκώνα. Οι ίδιες 
αξιολογήσεις-µετρήσεις 
επαναλήφθηκαν για το υγιές 
µέλος.  Αυτό  επιχειρήθηκε 
προκειµένου να εξεταστεί σε τι 
ποσοστό του υγιούς µέλους έχει 
επιτευχθεί η αποκατάσταση. 
Όλες οι προαναφερθείσες 
µετρήσεις-αξιολογήσεις 
επαναλήφθηκαν σε οµάδα 
ελέγχου µε τα ίδια κινητικά και 
σωµατικά χαρακτηριστικά µε το 
δείγµα   (ηλικία, επίπεδο 
άθλησης, κυριαρχία µέλους), και 
τα αποτελέσµατα των 
µετρήσεων- αξιολογήσεων 
συγκρίθηκαν και συσχετίστηκαν 
µε τα αντίστοιχα της 
πειραµατικής οµάδας. 

3.3 Στατιστική ανάλυση 

Η στατιστική ανάλυση των 
δεδοµένων πραγµατοποιήθηκε µε 
το Στατιστικό Πρόγραµµα SPSS 
17.0. Αρχικά, πραγµατοποιήθηκε 
ανάλυση των περιγραφικών 

στατιστικών της εξαρτηµένης 
µεταβλητής καθώς επίσης και 
των αρχικών δεδοµένων των 
δοκιµαζοµένων. Στη συνέχεια  
διεξήχθη έλεγχος κανονικότητας 
προκειµένου να διευκρινισθεί 
κατά πόσο τα δεδοµένα  
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ακολουθούν την κανονική τιµή, 
εφ’ όσον το δείγµα  ακολουθεί 
την κανονική κατανοµή. Κατόπιν 
έγινε η σύγκριση των 
αποτελεσµάτων προκειµένου να 
δούµε εάν υπάρχει διαφορά 
ανάµεσα στις δύο επιµέρους 
µετρήσεις-αξιολογήσεις. Εκτός 
από την περιγραφική ανάλυση 
των στατιστικών δεδοµένων 
χρησιµοποιήθηκε επίσης paired t-
test για τον επιµέρους καθορισµό 
των διαφορών ανάµεσα στις 
επιµέρους οµάδες δεδοµένων που 
προέκυψαν από τις µετρήσεις της 
εξαρτηµένης µεταβλητής. To 
επίπεδο σηµαντικότητας 
ορίσθηκε στο p<0,05. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

Η στατιστική ανάλυση των 
αποτελεσµάτων έγινε µε το 
στατιστικό πακέτο λογισµικού 
SPSS® 17.0 (SPSS Inc., 
Chicago). Τα αποτελέσµατα των 
µετρήσεων εκφράστηκαν µε 
µέσους όρους και τυπικές 
αποκλίσεις (M±SD). Ο έλεγχος 
Kolmogorov – Smirnov 
χρησιµοποιήθηκε προκειµένου 
να ελεγχθεί η υπόθεση της 
κανονικής κατανοµής των 
δεδοµένων. 

4.1  Περιγραφική στατιστική 

Αρχικά, πραγµατοποιήθηκε 
ανάλυση των αρχικών δεδοµένων 
των δοκιµαζοµένων. Πιο 
συγκεκριµένα, αρχικά δεδοµένα 
στα οποία πραγµατοποιήθηκε 
αρχικά περιγραφική στατιστική 
ανάλυση αποτέλεσαν: Ο λόγος 
της µέγιστης δύναµης 
µετεγχειρητικά ανά kg 
σωµατικού βάρους προς τη 
µέγιστη δύναµη ανά kg 

σωµατικού βάρους του υγιούς 
άνω άκρου στην κάµψη, ο 
αντίστοιχος λόγος της οµάδας 
ελέγχου όσον αφορά στο 
κυρίαρχο και στο ετερόπλευρο 
µέλος, ο λόγος της µέσης 
δύναµης µετεγχειρητικά ανά kg 
σωµατικού βάρους προς τη µέση 
δύναµη ανά kg σωµατικού 
βάρους του υγιούς άνω άκρου 
στην κάµψη σε 3 κύκλους 
επαναλήψεων στο ισοκινητικό 
δυναµόµετρο, ο αντίστοιχος 
λόγος της οµάδας ελέγχου όσον 
αφορά στο κυρίαρχο και στο 
ετερόπλευρο µέλος και ακόλουθα 
όλοι οι αντίστοιχοι λόγοι που 
αφορούν της κινήσεις υπτιασµού 
και πρηνισµού των ατόµων της 
πειραµατικής  οµάδας και της 
οµάδας ελέγχου. 
Στον πίνακα 4.1.1 
απεικονίζονται όλα τα 
περιγραφικά στατιστικά όλων 
των παραπάνω οµάδων. 
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Πίνακας 4.1.1  Περιγραφικά στατιστικά στοιχεία των συγκρινόµενων οµάδων 

 

 
 

4.2 Έλεγχος Κανονικότητας 
Στη συνέχεια, 
πραγµατοποιήθηκε έλεγχος 
κανονικότητας των τιµών των 
οµάδων της πειραµατικής 
διαδικασίας καθώς και των 
αντίστοιχων οµάδων ελέγχου.  
Στη συγκεκριµένη περίπτωση 

ελέγχου κανονικότητας έχουµε 
δύο επιµέρους υποθέσεις.  
Πιο συγκεκριµένα: 
Μηδενική υπόθεση: Η υπό 

έλεγχο κατανοµή, δε διαφέρει 
από την κανονική κατανοµή. 

Εναλλακτική υπόθεση: Η 
υπό έλεγχο κατανοµή διαφέρει 
από την κανονική κατανοµή. Ο 
έλεγχος κανονικότητας 
πραγµατοποιήθηκε µε δύο 
επιµέρους ελέγχους οι οποίοι 
παρουσιάζονται στο σχετικό 
πίνακα παρακάτω. Ειδικότερα, 
πραγµατοποιήθηκε ο έλεγχος 
Kolmogorov – Smirnov, από τον 
οποίο προέκυψαν τα παρακάτω. 
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Πίνακας 4.2.1 – Απεικόνιση του Ελέγχου Κανονικότητας των τιµών των συγκρινόµενων οµάδων στα 
έξι ζεύγη µετρήσεων.  

Έλεγχος κανονικότητας 
 Kolmogorov-Smirnova 
 Statistic df Sig. 

GROUP 1 0,143 8 0,200 
GROUP 2 0,219 8 0,200 
GROUP 3 0,203 8 0,200 
GROUP 4 0,177 8 0,200 
GROUP 5 0,243 8 0,184 
GROUP 6 0,119 8 0,200 

*p<0,05,  **p<0,01, ***p<0,000, ns  

Το Τest Κolmogorov – 
Smirnov (πίνακας 4.2.1) 
επιβεβαιώνει ή απορρίπτει το αν 
τα δεδοµένα ακολουθούν ή όχι 
την κανονική κατανοµή. Το 
επίπεδο σηµαντικότητας 
ορίσθηκε στο α=0,05. Από τον 
έλεγχο Κοlmogorov–Smirnov τα 
αποτελέσµατα σε όλα τα ζεύγη 
µετρήσεων που επιχειρήθηκε να 
γίνει ακολουθούν την κανονική 
κατανοµή καθώς Sig > 0,05, το 
οποίο έχει οριστεί ως το επίπεδο 
σηµαντικότητας για τις 
µετρήσεις. Το επόµενο είναι η 
ανάλυση σύµφωνα µε την 
παραδοχή ότι τα δεδοµένα  
ακολουθούν την κανονική 
κατανοµή και για τη σύγκριση 
των επιµέρους οµάδων 
επιλέξθηκε η µέθοδος των paired 
t-tests, ώστε να διαπιστωθεί αν οι 
συγκρινόµενες οµάδες 
παρουσιάζουν στατιστικά 
σηµαντικές διαφορές µεταξύ 
τους. Στο σηµείο αυτό είναι 
καθοριστικής σηµασίας να 
αναφέρθεί  ότι βασικό 
αντεπιχείρηµα στη διενέργεια 

των ελέγχων  µε τη µέθοδο που 
προαναφέρθηκε αποτελεί το 
γεγονός ότι τα δείγµατά είναι 
µικρά σε αριθµό. Οπότε, αν και ο 
έλεγχος κανονικότητας (Τest 
Κolmogorov – Smirnov) δείχνει 
ότι ακολουθούν την κανονική 
κατανοµή, εν’ τούτοις τα 
δεδοµένα δεν µπορούν να 
υποβληθούν σε paired t-tests 
ελέγχους. Στην περίπτωση 
λοιπόν αυτή γίνεται αποδεκτή η 
µη κανονικότητα των κατανοµών 
και επιστρατεύονται για τους 
ελέγχους οι συντελεστές pearson 
και spearman που 
χρησιµοποιούνται στην µη 
παραµετρική ανάλυση 
δεδοµένων και εµφανίζουν 
αρκετά µεγάλη αξιοπιστία. Όλα 
αυτά έγιναν γιατί αφενός η 
σπανιότητα της συχνότητας 
αυτού του είδους τραυµατισµού 
και αφετέρου η πρωτοτυπία 
αυτού του είδους των 
συγκρίσεων για τη βιβλιογραφία 
οδηγούν στην ανάγκη εξαγωγής 
συµπερασµάτων.  

 
4.3 Συγκρίσεις ανά ζεύγη των 
οµάδων 
Στον παρακάτω 

συγκεντρωτικό πίνακα βλέπουµε 

τα αποτελέσµατα των επιµέρους 
συγκρίσεων- ελέγχων µε paired t- 
tests των συγκρινόµενων 
οµάδων. 
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Πίνακας 4.3.1 – Παρουσίαση των διαφορών ανάµεσα στις επιµέρους οµάδες τιµών. 

Paired Samples Test  

  

Paired Differences 

t df sig 

Mean 
Std. 

Deviatio
n 

Std. 
Error 
Mean 

95% Confidence In-
terval of the Difference 

Lower   Up-
per 

Pair1 

Max δυν µετεγχ προς 
υγιες/kg βάρους  Vs Max δυν 
Κυριαρχ προς ετεροπλ/kg  

βάρους Κάµψη 
 
 

   
0,04250 0,16876 0,05966 0,09858 0,18358 0,712 7 

 
0,499 

 

Pair2 

 Μέση δυν µετεγχ προς 
υγιες/kg βάρους  Vs Μέση 

δυν Κυριαρχ προς 
ετεροπλ/kg  βάρους Κάµψη 

 
 

0,20500 0,21627 0,07646 0,38580 0,02420 2,681 7 0,031 

Pair3 

Max δυν µετεγχ προς 
υγιες/kg βάρους  Vs Max δυν 
Κυριαρχ προς ετεροπλ/kg  

βάρους Πρηνισµός 
 
 

0,45375 0,45286 0,16011 0,07515 0,83235 2,834 7 
 

0,025 
 

Pair4 

Μέση δυν µετεγχ προς 
υγιες/kg βάρους  Vs Μέση 

δυν Κυριαρχ προς 
ετεροπλ/kg  βάρους 

Πρηνισµός 
 
 

0,57125 0,80917 0,28608 0,10523 1,24773 1,997 7 

 
 
 

0,086 

Pair5 

Max δυν µετεγχ προς 
υγιες/kg βάρους  Vs Max δυν 
Κυριαρχ προς ετεροπλ/kg  

βάρους Υπτιασµός 
 

0,24625 0,40816 0,14431 0,9498 0,58748 1,706 7 

 
 

0,132 

Pair6 

Μέση δυν µετεγχ προς 
υγιες/kg βάρους  Vs Μέση 

δυν Κυριαρχ προς 
ετεροπλ/kg  βάρους 

Υπτιασµός 

0,43375 0,50571 0,17879 0,85653 0,01097 2,426 7 

 
 

0,046 

 
Όπως προκύπτει από τον 

παραπάνω συγκεντρωτικό πίνακα 
όλων των επιµέρους συγκρίσεων 
µεταξύ των οµάδων δεν 
προκύπτουν στατιστικά 
σηµαντικές διαφορές στο επίπεδο 
σηµαντικότητας που έχουµε 
ορίσει στα ζεύγη 1, 4 και 5, ενώ 

στο ζεύγος 6 οι στατιστικά 
σηµαντικές διαφορές µεταξύ των 
οµάδων που συγκρίθηκαν 
κινούνται στο όριο στατιστικής 
σηµαντικότητας που έχουµε 
επιλέξει, δηλαδή βρίσκονται 
κοντά στο 0,05. 

4.4 Μη παραµετρικές συγκρίσεις-
συσχετίσεις των οµάδων 

Λαµβάνοντας υπόψη το 
γεγονός ότι το µέγεθος των 
δειγµάτων είναι σχετικά µικρό 

και αν υποτεθεί ότι αυτά δεν 
µπορεί a priori να θεωρηθεί ότι 
ακολουθούν την κανονική 
κατανοµή προχωρήσαµε σε µη 
παραµετρικές συγκρίσεις µεταξύ 
των οµάδων επιστρατεύοντας 
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στην περίπτωση αυτή τους µη 
παραµετρικούς συντελεστές 
συσχέτισης Pearson αλλά και τον 
πολύ πιο ευαίσθητο για την 
παρούσα περίπτωση συντελεστή 
spearman.  
Συνεχίστηκε η ανάλυση σε µια 
προσπάθεια διερεύνησης πιθανής 

συσχέτισης και πιο συγκεκριµένα 
του είδους µεταξύ των 
συγκρινόµενων οµάδων. Ο 
έλεγχος συσχέτισης πραγµατο-
ποιήθηκε σύµφωνα µε τον έλεγχο 
συσχέτισης (Pearson- Spearman) 
από τον οποίο προέκυψε ο 
παρακάτω πίνακας. 

 
Πίνακας 4.4.1 – Απεικόνιση των συσχετίσεων ανάµεσα στις συγκρινόµενες οµάδες. 

 Value Asym Std.Error Sig 

Group 1 -0,434 Pearson's R 
-0,335 Spearman 

0,190 
0,253 

0,283 
0,417 

Group 2 -0,149 Pearson's R 
-0,095 Spearman 

0,326 
0,384 

0,724 
0,823 

Group 3 -0,155 Pearson's R 
-0,262 Spearman 

0,293 
0,286 

0,714 
0,531 

Group 4 -0,749 Pearson's R 
-0,548 Spearman 

0,179 
0,305 

0,033 
0,159 

Group 5 0,570 Pearson's R 
0,431 Spearman 

0,317 
0,373 

0,140 
0,286 

Group 6 -0,703 Pearson's R 
-0,611 Spearman 

0,196 
0,329 

0,052 
0,108 

 

Από τους παραπάνω ελέγχους 
συσχέτισης µεταξύ των 
συγκρινόµενων οµάδων 
προκύπτει ότι υπάρχει 
συσχέτιση, η οποία στις οµάδες 
1, 2, 3 και 5 δεν είναι στατιστικά 
σηµαντική καθώς η Sig (p-value) 
είναι σε όλες τις περιπτώσεις 
µεγαλύτερη του επιπέδου 
σηµαντικότητας που ορίσθηκε 

(p>0,05). Στην οµάδα 6 ο 
συντελεστής συσχέτισης Pearson 
βρίσκεται στα όρια της 
στατιστικής σηµαντικότητας, 
γεγονός που δείχνει ότι ίσως 
υπάρχει στατιστικά σηµαντική 
συσχέτιση µεταξύ των 
συγκρινόµενων οµάδων, πράγµα 
που δεν επιβεβαιώνεται από τον 
συντελεστή Spearman. 

 

4.5 Εκτίµηση των εξεταζοµένων µε 
την κλίµακα λειτουργικότητας 
DASH 
Οι εξεταζόµενοι αθλητές 

υποβλήθηκαν σε αξιολόγηση της 
λειτουργικότητας του άνω άκρου 
τους µε τη βοήθεια της κλίµακας 
DASH (Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand, © Institute 
for Work & Health 2006. All 

rights reserved). Η κλίµακα αυτή, 
η οποία έχει επισήµως 
µεταφραστεί αξιολογηθεί και 
αποδοθεί στην Ελληνική γλώσσα 
από την Ιατρική σχολή του 
Πανεπιστηµίου Αθηνών, 
αξιολογεί τη λειτουργικότητα του 
άνω άκρου µέσα από ένα 
τυποποιηµένο ερωτηµατολόγιο. 
Ο εξεταζόµενος απαντά σε 
προκαθορισµένες ερωτήσεις που 
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αφορούν τη λειτουργικότητα του 
άνω άκρου και σχετίζονται είτε 
µε δραστηριότητες της 
καθηµερινότητας ή κάποιες 
λειτουργίες που σχετίζονται µε 
το επάγγελµά του. Μέσα από τη 
µελέτη των αποτελεσµάτων 
αυτών προκύπτει ένα τελικό 
αριθµητικό αποτέλεσµα το οποίο 
αντικατοπτρίζει το ποσοστό της 
ανεπάρκειας ή αλλιώς το 
έλλειµµα λειτουργικότητας του 
άνω άκρου ως ποσοστό επί τοις 
εκατό. (Το ερωτηµατολόγιο της 
κλίµακας λειτουργικότητας όπως 

αυτό έχει µεταφραστεί στην 
Ελληνική γλώσσα εµφανίζεται 
στο παράρτηµα). Όλοι οι 
εξεταζόµενοι που υποβλήθηκαν 
στην εξέταση των ερωτηµατο-
λογίων απάντησαν σε όλες τις 
ερωτήσεις, τόσο στο γενικό όσο 
και στο προαιρετικό τµήµα των 
ερωτηµατολογίων. 
Στον παρακάτω πίνακα 
καταγράφονται τα αποτελέσµατα 
της επεξεργασίας των δεδοµένων 
στην κλίµακα λειτουργικότητας 
DASH.  

 
Πίνακας 4.5.1- Κλίµακα DASH  
Εξεταζόµ
ενος 

Έλλειμμα	
  
Λειτουργικότητ

ας	
  Γενικά	
  

Έλλειμμα	
  
Λειτουργικότητ
ας	
  Επάγγελμα	
  

Έλλειμμα	
  
Λειτουργικότητ
ας	
  Ψυχαγωγία	
  

1 3,33% 6,25% 0% 
2 0,83% 0% 0% 
3 1,66% 6,25% 0% 
4 0,83% 0% 0% 
5 0% 0% 0% 
6 0% 0% 0% 
7 0,83% 0% 0% 
8 0% 0% 0% 

   
Ο παραπάνω συγκεντρωτικός 

πίνακας των αποτελεσµάτων της 
κλίµακας λειτουργικότητας 
DASH δείχνει ότι σε 3 από τους 
8 εξεταζόµενους υπάρχει 
αποκατάσταση της 
λειτουργικότητας του άνω άκρου 
τους σε ποσοστό 100% και 
πλήρης επαναφορά στην προτέρα 
κατάσταση, σε άλλους 3 ασθενείς 
το έλλειµµα της λειτουργικό-
τητας ανέρχεται στο 0,83%, ενώ 
το έλλειµµα της λειτουργικό-
τητας όσον αφορά το επάγγελµά 
τους και την ψυχαγωγική τους 
δραστηριότητα είναι µη 
αξιολογήσιµο. Ένας µόνο 
ασθενής εµφάνισε έλλειµµα στη 

λειτουργικότητα 3,33% όσον 
αφορά τη γενική του 
δραστηριότητα και 6,25% 
σχετιζόµενο µε την επαγ-
γελµατική του δραστηριότητα. 
Τέλος, ο τελευταίος 
εξεταζόµενος εµφάνισε έλλειµµα 
λειτουργικό-τητας 1,66% στη 
γενική του δραστηριότητα και 
6,25% σχετιζόµενο µε την επαγ-
γελµατική δραστηριότητα. 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ – ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Η ρήξη του καταφυτικού τένοντα 
του δικεφάλου βραχιόνιου µυ 
είναι ένας σχετικά σπάνιος 
τραυµατισµός. Η συχνότητά του 
στον γενικό πληθυσµό είναι 
ιδιαίτερα µικρή, ενδεχοµένως να 
αυξάνει λίγο όταν πρόκειται για 
άτοµα µε έντονη χειρονακτική 
δραστηριότητα ή αθλούµενους. 
Η ρήξη του καταφυτικού τένοντα 
περιγράφηκε για πρώτη φορά σε 
άρθρο το 1898 από τον 
Acquaviva. Ο Dobbie 
µελετώντας τη βιβλιογραφία το 
1941 διαπίστωσε ότι µεταξύ 
1898 και 1939 είχαν αναφερθεί 
24 περιπτώσεις ρήξεως 
καταφυτικού τένοντα δικεφάλου 
στη βιβλιογραφία. Ανέπτυξε ο 
ίδιος µια περίπτωση ρήξεως που 
συνάντησε ο ίδιος σε ασθενή του 
και ανέφερε ότι µπόρεσε να βρεί 
άλλες 50 περιπτώσεις ρήξεως 
επικοινωνώντας µε 490 
συναδέλφους του σε ολόκληρη 
τη χώρα του (Dobbie R, 1941). Ο 
Lee, Kron, & Satinsky 
πρόσθεσαν άλλες 20 περιπτώσεις 
στη βιβλιογραφία, κάνοντας έτσι 
ένα σύνολο 95 περιπτώσεων 
ρήξης στη διεθνή βιβλιογραφία 
µέχρι το έτος 1955 (Davis et al., 
1956). Η παλαιότερη 
βιβλιογραφία αναφέρει ότι µόνο 
το 3% των ρήξεων του 
δικέφαλου βραχιόνιου αφορούν 
τον καταφυτικό του τένοντα 
(Gilcreest & Albi, 1939; 
D’Alessandro, Shields, Tibone, 
& Chandler, 1993). Ο Safran & 
Graham το 2002 αναφέρουν ένα 
ποσοστό της τάξεως των 1,2 
ασθενών ανά 100.000. Στην ίδια 
ανασκόπηση παρατηρείται ότι το 
κυρίαρχο µέλος (άνω άκρο) 
τραυµατίζεται πιο συχνά και σε 

ποσοστό 86% µε µέση ηλικία 
ασθενών τα 47 έτη σε σχέση µε 
το µη κυρίαρχο και µια 
στατιστικά σηµαντική αύξηση 
του ποσοστού ρήξεως του 
δικεφάλου σε καπνιστές (Safran 
& Graham, 2002). 
Αναζητώντας την αιτιολογία 

της ρήξης, έχουν αναπτυχθεί στο 
πέρασµα του χρόνου πολλές 
θεωρήσεις και αιτιολογικές 
αναφορές. Ο Davis & Yassine το 
1956 ανέπτυξαν την άποψη ότι 
µια οστική προπέτεια µπορέι να 
προκαλεσει βλάβη στην 
κατάφυση του µυ (Davis & 
Yassine, 1956), ο Morrey το 
2000 διατύπωσε ότι µια 
ανωµαλία του κερκιδικού 
ογκώµατος ή η υµενίτιδα µπορεί 
να συµβάλλουν σε εκφύλιση του 
τένοντα πρίν από τη ρήξη του 
(Morrey, 2000), ενώ άλλοι 
συγγραφείς, όπως οι 
Balasubramaniam & Prathap το 
1972 επιχειρηµατολογούν υπέρ 
της µηχανικής πρόσκρουσης ή 
της χαµηλής αρτηριακής ροής 
στην περιοχή του τένοντα ως 
αιτιολογικούς παράγοντες που 
συµβάλλουν στη ρήξη του 
(Balasubramaniam & Prathap, 
1972). Ο Davis και συνεργάτες 
το 1956 και ο Seiler και 
συνεργάτες το 1995 αναφέρουν 
ότι το διαθέσιµο ελεύθερο 
διάστηµα για τον καταφυτικό 
τένοντα του δικέφαλου µεταξύ 
του κερκιδικού ογκώµατος και 
της ωλένης µειώνεται σηµαντικά 
στον πρηνισµό και µπορεί να 
πιέσει και ακολούθως να 
τραυµατίσει τον τένοντα κατά 
την κίνηση της στροφής του 
αντιβραχίου (Davis et al.,1956  
Seiler et al., 1995).  Οι 
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τελευταίοι στο ίδιο άρθρο 
συµφωνούν µε τους 
Balasubramaniam & Prathap και 
υποστηρίζουν ότι υπάρχει µια 
περιοχή (ζώνη) χαµηλής 
αγγείωσης στην καταφυτική 
µοίρα του τένοντα του δικεφάλου 
και πιο συγκεκειµένα κοντά στο 
κερκιδικό όγκωµα, η οποία 
µπορεί να περιορίσει τους 
µηχανισµούς επούλωσης του 
τένοντα και να συµβάλλει έτσι 
και αυτή στην αύξηση της 
πιθανότητας για µελλοντική ρήξη 
του τένοντα (Seiler et al., 1995). 
Από εκτενή µελέτη της 
βιβλιογραφίας, στη βλάβη της 
κατάφυσης του τένοντα 
συµβάλλουν συνδυαστικά 
ανατοµικοί παράγοντες, αλλά και 
σε κάποιο βαθµό τοπικές 
εκφυλιστικές αλλοιώσεις. Εκτός 
από τις ανατοµικές-λειτουργικές 
αιτίες που µπορεί να οδηγήσουν 
σε ρήξη του τένοντα του 
δικέφαλου µυ, έχει ενοχοποιηθεί 
η χρήση στεροειδών αναβολικών 
και άλλων ανδρογενών 
υποκατάστατων πουσιών 
σύµφωνα µε έρευνες του Ford 
και συνεργατών το 1979, του  
Middleton και συνεργατών το 
1985 και του Michna το 1987 
(Ford et al., 1979; Middleton 
,Reinus, Totty, Melson, & 
Murphy, 1985; Michna, 1987). Ο 
Visuri & Lindholm το 1994 
διατύπωσαν την άποψη ότι η 
ηχογένεια του τένοντα του 
ποντικού µεταβάλλεται 
σηµαντικά και γίνεται πιο έντονη 
µε την άσκηση (Visuri & 
Lindholm, 1994). Η αρνητική 
επίδραση των στεροειδών 
αναβολικών στον τένοντα του 
δικεφάλου επιβεβαιώθηκε και 
από κλινικές αναφορές, όπως του 
Morgernthaler & Weber το 1999 

και των Bernstein, Breslow, & 
Jazrawi το 2001 (Morgenthaler & 
Weber, 1999; Bernstein, 
Breslow, & Jazrawi, 2001). 
Όσον αφορά στη λειτουργική 

αποστολή του δικέφαλου 
βραχιόνιου µυ, έχουν εδώ και 
πολλά χρόνια διεξαχθεί 
πολυάριθµες µελέτες (κυρίως µε 
τη χρήση ηλεκτροφυσιολογικών 
µετρήσεων). Το 1957 οι 
Basmajian & Latif µελετώντας 
ηλεκτροµυογραφικά είκοσι υγιείς 
ενήλικες οδηγήθηκαν στο 
συµπέρασµα ότι ο δικέφαλος 
βραχιόνιος µυς είναι καµπτήρας, 
ισοµετρικά και ισοτονικά, του 
υπτιασµένου αντιβραχίου σε όλες 
τις περιπτώσεις και καµπτήρας 
του ηµιπρηνισµένου αντιβραχίου, 
όταν γίνεται άρση βάρους. 
Επίσης, και οι 2 κεφαλές του 
δικέφαλου βραχιόνιου δεν 
υπτιάζουν το εκτεινόµενο 
αντιβράχιο, εκτός από την 
περίπτωση που ο υπτιασµός 
αυτός γίνεται υπό σοβαρή 
αντίσταση (Basmajian & Latif, 
1957). Ακολούθησαν και άλλες 
µελέτες γύρω από τη λειτουργική 
αποστολή του δικέφαλου 
βραχιόνιου µυ και το 2004 ο 
Nesterenko και συνεργάτες αφού 
µέτρησαν-εκτίµησαν την 
ισοκινητική δύναµη και αντοχή 
κατά τη διάρκεια της κάµψης του 
αγκώνα και τον υπτιασµό του 
αντιβραχίου σε 9 ασθενείς µε 
πλήρη ρήξη του καταφυτικού 
τένοντα του δικέφαλου 
βραχιόνιου µυ, έδειξαν ότι η 
πλήρης ρήξη του καταφυτικού 
τένοντα οδηγεί σε σηµαντική 
ελλάτωση της δύναµης κάµψης 
και υπτιασµού του αντιβραχίου 
(Nesterenko, Zachary, Domire, 
Morrey, & Sanchez-Sotelo, 
2010). 
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Το 2012 ο Jarrett και 
συνεργάτες πραγµατοποιώντας 
ανατοµική και εµβιοµηχανική 
µελέτη της βραχείας και µακράς 
κεφαλής του καταφυτικού 
τένοντα του δικέφαλου 
βραχιόνιου µυ, η οποία διεξήχθη 
σε πτωµατικά δείγµατα 
επιβεβαίωσε ότι η βραχεία και η 
µακρά κεφαλή του καταφυτικού 
τένοντα του δικέφαλου έχουν 
ξεχωριστά σηµεία κατάφυσης 
(footprints) στο κερκιδικό 
όγκωµα, το ακριβές σηµείο 
κατάφυσης της βραχείας κεφαλής 
της επιτρέπει να είναι πιο 
αποτελεσµατική στην κάµψη του 
αγκώνα κατά 900 και στην 
ουδέτερη θέση, και ακόµα στο 
πρηνισµένο αντιβράχιο η βραχεία 
κεφαλή είναι πιο 
αποτελεσµατικός υπτιαστής, ενώ 
στο υπτιαµένο αντιβράχιο η 
µακρά κεφαλή γίνεται πιο 
αποτελεσµατικός υπτιαστής 
(Jarrett, Weir, Stuffmann, Jain, 
Miller, & Schmidt, 2012). 
Η αποκατάσταση αυτου του 

είδους των ρήξεων σε αθλητές 
αποκτά ιδιαίτερο ενδιαφέρον 
λόγω της ανάγκης για συνέχιση 
των αθλητικών δραστηριοτήτων 
τους και µετά τον τραυµατισµό 
σε αγωνιστικό επίπεδο. Η ρήξη 
στους αθλητές προκαλείται είτε 
κατά τη διάρκεια της 
προπόνησης για την µυϊκή 
ενδυνάµωση της περιοχής είτε 
κατά την άµεση επαφή των 
αθλητών, ειδικότερα δε στα 
µαχητικά αθλήµατα που 
περιλαµβάνουν επαφή των 
αθλητών σώµα µε σώµα. Ο 
Hempel & Schwenke το 1974 
βρήκαν ότι η συχνότητα των 
ρήξεων του δικεφάλου 
βραχιονίου σε αθλητές απαντούν 
στο 3-10 % επί του συνόλου των 

ρήξεων του µυ αυτού, συνήθως 
συµβαίνει στο κυρίαρχο άκρο 
των ανδρών (ηλικίας 21-70) και 
είναι σπάνιο σε γυναίκες 
(Hempel & Schwenke, 1974). Ο 
Mc Master το 1933 παρατήρησε 
ότι οι τένοντες ρήγνυνται 
συνήθως στα σηµεία που 
καταφύονται, παρά στο 
µυοτενόντιο πέταλο ή στο 
µεσοτενόντιο τµήµα (Mc Master, 
1933). 
Η διάγνωση των ρήξεων του 

καταφυτικού τένοντα του 
δικέφαλου βραχιόνιου µυ 
βασίζεται κυρίως στο λεπτοµερές 
ιστορικό και την κλινική εξέταση 
του ασθενούς. Σηµαντικό ρόλο 
στη διάγνωση διαδραµατίζουν οι 
σύγχρονες απεικονιστικές 
τεχνικές της µαγνητικής 
τοµογραφίας και του υπερήχου, 
ιδιαίτερα σε περιπτώσεις µερικών 
ρήξεων. Στη µεγάλη πλειοψηφία 
όµως των ρήξεων η διάγνωση 
τιθεται από την κλινική εξέταση. 
Στην κλινική εξέταση 
συµβάλλουν µε µεγάλη 
ευαισθησία το τέστ πίεσης του 
δικεφάλου, που περιγράφηκε το 
2005 από τον  Ruland  και 
συνεργάτες (Rutland, Dunbar, & 
Bowen, 2005) καθώς και το hook 
test που περιγράφηκε το 2007 
από τον O’Driscoll και 
συνεργάτες (O’Driscoll, 
Goncalves, & Dietz, 2007). 

    Όσον αφορά τη 
θεραπευτική αντιµετώπιση των 
ρήξεων αυτών, πρώτο ερώτηµα 
που ανακύπτει µετά από τη 
διάγνωση είναι αν θα επιλεγεί η 
συντηρητική ή η χειρουργική 
µέθοδος αποκατάστασης. Ο 
Dobbie το 1941 περιγράφοντας 
51 νέες περιπτώσεις ρήξης του 
καταφυτικού τένοντα του 
δικέφαλου και 24 περιπτώσεις 
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προηγηθησών ρήξεων που 
αντιµετωπίστηκαν συντηρητικά 
συνηγόρησε υπέρ της 
συντηρητικής αντιµετώπισης των 
ρήξεων αυτών (Dobbie, 1941). 
Το 1985 οι Baker & Bierwagen 
(Baker & Bierwagen, 1985) σε 
µια µελέτη 13 ασθενών αλλά και 
ο Morrey και συνεργάτες 
(Morrey et al., 1985) µε µια 
σειρά 10 ασθενών τάχθηκαν υπέρ 
της χειρουργικής αποκατάστασης 
αυτού του είδους των ρήξεων 
(Baker & Bierwagen, 1985; 
Morrey et al., 1985). Το 2007 ο 
Chillemi και συνεργάτες 
συµφώνησαν µε την επιλογή της 
χειρουργικής µεθόδου 
αποκατάστασης (Chillemi, 
Marinelli, & De Cupis, 2007). Ο 
Hetroni και συνεργάτες το 2008 
εξέτασαν και αξιολόγησαν 
ισοκινητικά 22 ασθενείς µε ρήξη 
του καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου και 
τάχθηκαν και αυτοί υπέρ της 
χειρουργικής αποκατάστασης 
(Hetsroni, Pilz-Burstein, Nyska, 
Back, Barchilon, & Mann, 2008).  
Ως συµπέρασµα από την µέχρι 
τώρα βιβλιογραφική 
ανασκόπηση επισηµαίνεται ότι 
σύµφωνα πάντα µε τις πλέον 
σύγχρονες θεωρίες η 
συντηρητική αντιµετώπιση των 
ρήξεων του καταφυτικού τένοντα 
του δικέφαλου βραχιόνιου 
επιλέγεται στις περιπτώσεις 
εκείνες όπου οι ασθενείς διάγουν 
καθιστικό τρόπο ζωής µε µικρές 
απαιτήσεις στην κάµψη του 
αντιβραχίου ή στον υπτιασµό του 
ή εν’ τέλει σε ασθενείς όπου η 
γενικότερη κατάσταση της υγείας 
τους δεν επιτρέπει  τη διενέργεια 
χειρουργικής επέµβασης. Όπως 
µπορεί να γίνει εύκολα αντιληπτό 
από τα παραπάνω, λοταν µιλούµε 

για αθλητές και αθλητικές 
δραστηριότητεςη προτεινόµενη 
αντιµετώπιση είναι η 
χειρουργική. 
Ένα άλλο ερώτηµα που 

ανακύπτει αναφορικά µε την 
αντιµετώπιση των ρήξεων της 
καταφυτικής µοίρας του τένοντα 
του δικέφαλου βραχιόνιου µυ 
είναι αν θα προβούµε σε 
επέµβαση ανατοµικής ή µη 
ανατοµικής αποκατάστασης του 
τένοντα. Ο Meherin & Kilgore το 
1960 αναλύοντας τα 
αποτελέσµατα µιας µελέτης 19 
ασθενών, στην οποία τα 9 άτοµα 
είχαν αντιµετωπιστεί 
συντηρητικά, τα 6 υπεβλήθησαν 
σε ανατοµική αποκατάσταση και 
τα υπόλοιπα 4 άτοµα 
υπεβλήθησαν σε µη ανατοµική 
αποκατάσταση, κατέληξαν στο 
συµπέρασµα ότι η χειρουργική 
µεθοδος αποκατάστασης 
υπερτερεί σηµαντικά της 
συντηρητικής και ακόµα δεν έχει 
σηµασία αν θα γίνει ανατοµική ή 
µη ανατοµική αποκατάσταση του 
ερρηγµένου τένοντα γιατί 
εµφανίζουν παρόµοια 
αποτελέσµατα (Meherin & 
Kilgore, 1960). Οι Rantanen και 
Orava το 1999 έπειτα από έρευνα 
19 ατόµων που είχαν υποστεί 
ανατοµική αποκατάσταση της 
ρήξης του καταφυτικού τένοντα 
του δικέφαλου βραχιόνιου, αλλά 
και ανασκόπηση σε 147 
περιπτώσεις στη βιβλιογραφία, 
κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι η 
ανατοµική καθήλωση του 
τένοντα πλεονεκτεί έναντι της µη 
ανατοµικής αφού τα πολύ καλά ή 
άριστα αποτελέσµατα 
αφορούσαν το 90% των ασθενών 
σε ένα µέσο χρονικό διάστηµα 3 
χρόνων µετά την ανατοµική 
αποκατάσταση έναντι 60% 
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καλών ή πολύ καλών 
αποτελεσµάτων από τη µη 
ανατοµική αποκατάσταση. Το 
ποσοστό του καλού ή άριστου 
αποτελέσµατος µειώνεται κατά 
14% µε την επιλογή 
συντηρητικής αντιµετώπισης 
(Rantanen & Orava, 1999). 
Τέλος, ο Taylor και συνεργάτες 
περιέγραψαν µια µέθοδο 
χειρουργικής αποκατάστασης, η 
οποία συνδυάζει την ανατοµική 
και την µη ανατοµική 
αποκατάσταση και εµφανίζει 
πολύ ικανοποιητικά 
αποτελέσµατα (Taylor, Bansal. & 
Pimpalnerkar, 2006). 
Άλλο εύλογο ερώτηµα είναι η 

χρήση 1 ή 2 τοµών κατά την 
εκτέλεση της χειρουργικής 
αποκατάστασης, αφού επιπλοκές 
µπορούν να συνοδεύσουν και τις 
2 µεθόδους αποκατάστασης. Οι  
Boyd και Anderson το 1961 
(Boyd et al., 1961) ανέπτυξαν 
την τεχνική τους 
χρησιµοποιώντας 2 τοµές για να 
περιορίσουν το υψηλό ποσοστό 
νευρικών τραυµατισµών που 
παρατηρούντας από τον Dobbie 
(Dobbie et al., 1941) και τους 
Meherin και Kilgore ((Meherin et 
al., 1960). Ο Failla και 
συνεργάτες το 1990 υιοθετώντας 
την τεχνική των 2 τοµών 
περιέγραψαν µια τροποποιηµένη 
προσπέλαση της κλασικής 
προσπέλασης των Boyd και 
Anderson (Failla, Amadio, 
Morrey, & Beckenbaugh, 1990). 
Ο Baker και συνεργάτες το 1985 
συµφωνούν και αυτοί µε τη 
χρήση των 2 τοµών (Baker et al., 
1985). Ο Karunakar και 
συνεργάτες µελετώντας τη 
µεγαλύτερη σειρά ρήξεων του 
καταφυτικού τένοντα του 
δικέφαλου βραχιόνιου (21 

περιπτώσεις ρήξεων σε 20 
ασθενείς), οι οποίες 
αντιµετωπίστηκεν µε τη µέθοδο 
των 2 τοµών και είχαν µια 
µετεγχειρητική περίοδο 
παρακολούθησης 44 µηνών, 
κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι 
παρόλο που η επιτυχία της 
προσπελάσεως των 2 τοµών είναι 
πολύ καλά τεκµηριωµένη, 
εντούτοις έχουν αναφερθεί 
περιστατικά επιπλοκών 
(Karunakar et al., 1999). Ο 
Chavan και συνεργάτες το 2008 
µε µια συστηµατική ανασκόπηση 
στη βιβλιογραφία σχετικά µε 
προσπελάσεις 2 τοµών για την 
αποκατάσταση της πλήρους 
ρήξης του τένοντα του δικέφαλου 
βραχιόνιου παρατήρησαν µια 
συνολική πιθανότητα επιπλοκής 
περίπου 16% (23 περιπτώσεις επί 
συνόλου 142), µε την 
πλειονότητα των επιπλοκών να 
είναι απώλεια της στροφής του 
αντιβραχίου ή της µυικής 
δύναµης για στροφή (Chavan, 
Duquin, & Bisson, 2008). Οι 
Lintner και Fischer τάσσονται 
υπέρ της χρήσης µιάς µόνο τοµής 
(Lintner & Fischer, 1996). Το 
ίδιο υποστηρίζουν και ο  
Sotereanos και συνεργάτες 
(Sotereanos, Pierce, & 
Varitimidis, 2000), ο Balabaud 
και συνεργάτες (Balabaud, Ruiz, 
Nonnenmacher, Seynaeve, Kehr, 
& Rapp, 2004), ο McKee και 
συνεργάτες (McKee, Hirji, 
Schemitsch, Wild, & Waddell, 
2005) και ο Khan και συνεργάτες 
(Khan, Penna, Yin, Sinopidis, 
Brownson , & Frostick, 2008). 
Στη συνέχεια αυτό που 

απασχολεί είναι τι υλικό θα 
χρησιµοποιηθεί για την 
χειρουργική αποκατάσταση. Τα 
χρησιµοποιούµενα υλικά 
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αποκατάστασης είναι οι άγκυρες 
καθήλωσης, τα φλοιώδη 
συστήµατα καθήλωσης µε τη 
χρήση βιδών παρεµβολής 
(κουµπί) και τα διοστικά 
ράµµατα. Ο Bain και συνεργάτες 
µελέτησαν τα αποτελέσµατα της 
χρήσης µιας µόνο τοµής και 
φλοιωδών συστηµάτων 
καθήλωσης σε µια σειρά 12 
ασθενών µε µέσο όρο 
µετεγχειρητικής 
παρακολούθησης 17 µηνών µε 
πολύ καλά αποτελέσµατα (Bain, 
Prem, Hept, Verhellen, & Paix, 
2000). Με την αντιµετώπιση 
αυτή συµφωνεί ο Greenberg και 
συνεργάτες (Greenberg, 
Fernandez, Wang, & Turner, 
2003), ο Peeters και συνεργάτες 
(Peeters, Ching-Soon, Jansen, 
Sneyers, Declercq, & Verstreken, 
2009) και ο Heinzelmann και 
συνεργάτες (Heinzelmann, 
Savoie, Ramsey, Field, & 
Mazzocca, 2009). 
Ο σκοπός της παρούσας 

ερευνητικής διαδικασίας 
αποτέλεσε η µελέτη και ανάλυση 
µιας σειράς περιστατικών ρήξεων 
του δικεφάλου βραχιονίου σε 
Έλληνες σε αθλητές. Η µελέτη 
αυτή περιέλαβε την ανάλυση του 
είδους του τραυµατισµού, τη 
διάγνωση της πάθησης, την 
επιλογή της χειρουργικής 
µεθόδου αποκατάστασης και την 
περιγραφή αυτής και τέλος την 
τελική αποκατάσταση και 
παρακολούθηση των ασθενών 
για ένα σηµαντικό χρονικό 
διάστηµα που κυµαίνεται από 
δύο έως οκτώ έτη. 
Η παρούσα ερευνητική 

διαδικασία αφορά αθλούµενους, 
8 άνδρες, οι οποίοι  ασχολούνται 
από µικρή ηλικία µε τον 
αθλητισµό. Το ηλικιακό εύρος 

του δείγµατος  κυµαίνεται από 22 
έως 35 έτη. Οι αθλητές που 
αποτέλεσαν το δείγµα 
προέρχονται όλοι τους από τον 
Ελληνικό χώρο µε 
επαγγελµατική ενασχόληση 
εντός διαφόρων περιοχών στον 
Ελληνικό χώρο. Μετά από 
εκτεταµένη βιβλιογραφική 
ανασκόπηση, δηµιουργήθηκαν οι 
βασικές ερευνητικές υποθέσεις, 
για τις οποίες πραγµατοποιείται η 
συζήτηση στο συγκεκριµένο 
κεφάλαιο. 
Για την καλύτερη ερµηνεία 

των αποτελεσµάτων κρίθηκε 
σκόπιµη η εισαγωγή οµάδας 
ελέγχου πλήθους ατόµων ίσου µε 
το πλήθος των εξεταζοµένων και 
µε τα ίδια χαρακτηριστικά µε 
τους εξεταζόµενους, δηλαδή 
παραπλήσια ηλικία και βάρος. 
Με αυτόν τον τρόπο 
υπερνικούνται τα όποια εµπόδια 
σχετίζονται µε την ύπαρξη του 
ετερόπλευρου ελλείµµατος στις 
δυνάµεις που αναπτύσσονται στο 
άνω άκρο. 
Προσπαθώντας να 

ερµηνεύσουµε κκαλύτερα τα 
αποτελέσµατα της παρούσας 
ερευνητικής διαδικασίας και να 
τα αντιπαραθέσουµε µε 
αντίστοιχες µελέτες για να 
οδηγηθούµε στην εξαγωγή 
συµπερασµάτων για την 
αποτελεσµατικότητα της 
µεθόδου αποκατάστασης που 
προκρίνεται στην παρούσα 
έρευνα ερχόµαστε αντιµέτωποι 
µε µια αντικειµενική δυσκολία. 
Η δυσκολία αυτή αφορά το 
γεγονός ότι στις µέχρι τώρα 
έρευνες από τη βιβλιογραφία οι 
µετρήσεις που αφορούν την 
αντοχή των υλικών διεξάγονται 
σε πτωµατικούς δότες. Μια 
ακόµα δυσκολία που 
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αντιµετωπίσαµε έχει να κάνει µε 
το ακριβές είδος των µετρήσεων. 
Πιο συγκεκριµένα, η συντριπτική 
πλειοψηφία των µελετών που 
έχουν διεξαχθεί µετρούν την 
µέγιστη δύναµη θραύσης των 
υλικών της αποκατάστασης (ή 
του τένοντα), σε πτωµατικούς 
δότες, ή το όριο θραύσης των 
υλικών της αποκατάστασης (ή 
του τένοντα) έπειτα από πολλούς 
κύκλους σταθερής 
εφαρµοζόµενης δύναµης. Αυτό 
το τελευταίο διεξάγεται επίσης 
σε πτωµατικούς δότες. Στην 
παρούσα ερευνητική διαδικασία 
είναι περισσότερο από προφανές 
ότι δεν υπήρχε αυτή η 
δυνατότητα. Ο Berlet και 
συνεργάτες το 1998 
συγκρίνοντας τις δυνάµεις των 
αγγυρών και των διοστικών 
τούνελ σε πτωµατικά δείγµατα 
τάχθηκαν υπέρ της χρήσης 
διοστικών ραµµάτων (Berlet, 
Johnson, Milne, Patterson, & 
King, 1998). Με την άποψη αυτή 
συµφωνεί ο Pereira και 
συνεργάτες σε έρευνά τους το 
2002 (Pereira, Kvitne, Liang, 
Giacobetti, & Ebramzadeh, 
2002). Το 2004 ήρθε ο Lemos 
και συνεργάτες και διαφωνώντας 
µε τους παραπάνω 
επιχειρηµατολόγησαν υπέρ της 
χρήσης αγκυρών καθήλωσης σε 
σχέση µε τα διοστικά ράµµατα 
(Lemos, Ebramzedeh, & Kvitne, 
2004). Ο Greenberg και 
συνεργάτες το 2003 σε µια 
εµβιοµηχανική µελέτη 
υποστήριξαν τη χρήση φλοιωδών 
συστηµάτων καθήλωσης µε 
κουµπί (Greenberg et al., 2003). 
Στην ίδια γραµµή κινήθηκαν 
έρευνες που ακολούθησαν από 
τον Kettler και συνεργάτες (Ket-
tler, Lunger, Kuhn, Mutschler, & 

Tingart, 2007) και από τον Maz-
zocca  και συνεργάτες (Mazzocca 
et al., 2007). Τέλος, το 2008 η 
µετα-ανάλυση που έγινε από 
τους Chavan και συνεργάτες 
έδειξε ότι η χρήση φλοιωδών 
συστηµάτων καθήλωσης του 
καταφυτικού τένοντα µε κουµπιά 
µπορεί να αντέξει στη 
µεγαλύτερη φόρτιση και 
προσφέρει και την καλύτερη 
ακαµψία (Chavan, Duquin, & 
Bisson, 2008). Στην παρούσα 
µελέτη έγινε χρήση συνδυασµού 
διοστικών ραµµάτων µε άγκυρες 
καθήλωσης. 	
  
Τα αποτελέσµατα της 

παρούσας µελέτης έδειξαν ότι 
στους αθλούµενους που 
χειρουργήθηκαν µε τη 
συγκεκριµένη χειρουργική 
µέθοδο αποκατάστασης της 
πλήρους ρήξης του καταφυτικού 
τένοντα του δικεφάλου 
βραχιονίου που περιγράφηκε δεν 
υπήρξαν στατιστικά σηµαντικές 
διαφοροποιήσεις σε σχέση µε το 
γενικό πληθυσµό στις 
παραµέτρους που επιλέξαµε να 
µελετήσουµε καθώς και στη 
συνολική λειτουργικότητα του 
άνω άκρου για την εκτέλεση 
τόσο των καθηµερινών όσο και 
πιο απαιτητικών λειτουργιών που 
σχετίζονται µε το άνω άκρο και 
µε την άρθρωση του αγκώνα. 
Όλοι οι αθλούµενοι που 
µελετήθηκαν επέστρεψαν στις 
προ του τραυµατισµού 
δραστηριότητές τους. Όσον 
αφορά τον πόνο που αισθάνονται 
οι ασθενείς µετά το πέρας του 
προγράµµατος αποκατάστασης-
ενδυνάµωσης, είναι 
αξιοσηµείωτο το γεγονός ότι 
κανένας τους δεν ανέφερε την 
ύπαρξη πόνου ακόµα και έπειτα 
από ένα παρατεταµένο 
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πρόγραµµα καταπόνησης-
εργασίας-άθλησης. 
Η δηµιουργία όλο και πιο 

απαιτητικών συνθηκών 
σύγχρονης διαβίωσης σε 
συνδυασµό µε την ταχέως 
αναπτυσσόµενη βιοµηχανία των 
διαφόρων υλικών 
οστεοσυνθέσεως και 
αποκατάστασης των 
τραυµατισµών έχουν οδηγήσει 
την έρευνα γύρω από το ποιος 
είναι ο καλύτερος συνδυασµός 
στην επιλογή της χειρουργικής 
µεθόδου αποκατάστασης και του 
υλικού οστεοσυνθέσεως που 
πρέπει να χρησιµοποιηθεί για την 
µεγιστοποίηση των 
αποτελεσµάτων.  
Οι έρευνες, ακόµα και οι πιο 

πρόσφατες χρησιµοποιούν ως 
δείγµα πτωµατικούς δότες, στους 
οποίους εφαρµόζεται η 
προτεινόµενη κάθε φορά µέθοδος 
αποκατάστασης της ρήξης του 
καταφυτικού τένοντα του 
δικεφάλου βραχιονίου και το 
µέγεθος που µετράται είναι η 
δύναµη (µηχανική αντοχή) 
θραύσεως των 
χρησιµοποιούµενων υλικών ή της 
καταφυτικής µοίρας του τένοντα 
του δικεφάλου. Ακόµα σε άλλες 
έρευνες αυξάνεται προοδευτικά η 
εφαρµοζόµενη δύναµη στην 
καταφυτική µοίρα του τένοντα 
µέχρι το όριο θραύσης ενώ σε 
κάποιες άλλες εφαρµόζεται 
σταθερή δύναµη και µετράται - 
µελετάται σε πόσους κύκλους 
επαναλαµβανόµενης φόρτισης 
επέρχεται η θραύση των υλικών. 
Στην παρούσα µελέτη κατέστη  

a priori αδύνατο να διενεργηθούν 
αυτού του είδους οι πειραµατικοί 
σχεδιασµοί εξαιτίας του 
γεγονότος ότι το δείγµα µας 

επιλέχθηκε να είναι ζώντες, µε 
έντονη αθλητική δραστηριότητα. 
Όλοι οι συµµετέχοντες στην 

έρευνα υποβλήθηκαν στον 
έλεγχο λειτουργικότητας  του 
πάσχοντος άνω άκρου DASH 
Score (© Institute for Work & 
Health 2006. All rights reserved). 
Τα αποτελέσµατα της 
διαδικασίας αυτής είναι 
εντυπωσιακά και άκρως 
ενθαρρυντικά σε ότι αφορά τη 
λειτουργικότητα του πάσχοντος 
µέλους µετεγχειρητικά. 
Τέλος, αξίζει να επισηµανθεί 

ότι η µέθοδος χειρουργικής 
αποκατάστασης η οποία 
χρησιµοποιήθηκε και 
εφαρµόσθηκε είναι εύκολη σε ότι 
αφορά την χειρουργική τεχνική, 
αρκεί ο χειρουργός να είναι 
εξοικειωµένος και εκπαιδευµένος 
στην χειρουργική αντιµετώπιση 
του αγκώνα. Ακόµα θα ήταν 
παράλειψη να µην αναφέρουµε 
ότι πρόκειται για µια µέθοδο η 
οποία είναι οικονοµικά 
συµφέρουσα, αφού πλεονεκτεί 
και σε αυτόν τον τοµέα σε σχέση 
µε άλλες µεθόδους 
αποκατάστασης τέτοιου είδους 
τραυµατισµών.
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Σχήµα 4: Poppeye Sign 
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Σχήµα 5:  HookTest

 
 

Σχήµα 6: Πλήρης ρήξη καταφυτικού τένοντα δικεφάλου βραχιονίου µυός - 
Απεικόνιση σε µαγνητική τοµογραφία. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 2 
 

Ενηµέρωση συµµετεχόντων και δήλωση συγκατάθεσής τους  

Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι η επιµέλεια και ανάλυση µιας σειράς 
περιπτώσεων ρήξης του δικεφάλου βραχιονίου µυ σε αθλητές του Ελληνικού 
χώρου. Η µελέτη αυτή θα περιλάβει την ανάλυση του είδους του 
τραυµατισµού, τη διάγνωση της πάθησης, την επιλογή της χειρουργικής 
µεθόδου-τεχνικής αποκατάστασης και την περιγραφή αυτής και τέλος την 
τελική αποκατάσταση και παρακολούθηση των ασθενών για ένα χρονικό 
διάστηµα που κυµαίνεται από δύο έως οκτώ έτη. 
Η διαδικασία στην οποία θα υποβληθείτε θα είναι η εξής: την ηµέρα της 

δοκιµασίας θα πραγµατοποιηθούν µετρήσεις των ανθρωποµετρικών 
χαρακτηριστικών (ύψος, βάρος, δείκτης µάζας σώµατος). Θα πρέπει να 
προσέλθετε µία (1) ώρα πριν την έναρξη των µετρήσεων και να έχετε αποφύγει 
την κατανάλωση τσάι, καφέ ή άλλου τύπου διεγερτικών ουσιών για 
τουλάχιστον 4 ώρες πριν τη δοκιµασία µέτρησης και κάθε είδους  έντονη 
σωµατική άσκηση, τουλάχιστον για 24 ώρες. Όλοι οι συµµετέχοντες θα 
εκτελέσουν τη δοκιµασία µέτρησης την ίδια περίπου ώρα της ηµέρας (νωρίς το 
απόγευµα) και σε παρόµοιες περιβαλλοντικές συνθήκες υγρασίας και 
θερµοκρασίας (θερµοκρασία 21 οC και υγρασία περίπου 60%), για αποφυγή 
φαινοµένων αγγειοσύσπασης-αγγειοδιαστολής και συνεπούς αλλοίωσης των 
εξεταζοµένων παραµέτρων. Πρέπει να γνωρίζετε ότι έχετε το δικαίωµα να 
αποσυρθείτε από τη πειραµατική διαδικασία, σε οποιοδήποτε χρονικό σηµείο.   

Τα δεδοµένα των µετρήσεων, συµπεριλαµβανοµένου του ιατρικού 
ιστορικού, είναι εµπιστευτικά για χρήση δική σας και της ερευνητικής οµάδας. 
Δηµοσιοποίηση των αποτελεσµάτων θα γίνεται ανώνυµα και µόνο για 
επιστηµονικούς σκοπούς. Μπορείτε να εκφράσετε ελεύθερα τυχόν ερωτήσεις ή 
αµφιβολίες, που σχετίζονται µε όλες τις προηγούµενες διαδικασίες.  
Δηλώνω υπεύθυνα ότι διάβασα το παραπάνω κείµενο, κατανόησα πλήρως 

τις συστάσεις και τη διαδικασία µέτρησης που θα υποβληθώ και δέχοµαι να 
συµµετάσχω στην έρευνά σας, διατηρώντας το δικαίωµα αποχώρησής µου 
όποτε και αν το θελήσω, σύµφωνα µε την προσωπική µου κρίση. 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………………………………
…… 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:……………………………………………………………
….. 

ΥΠΟΓΡΑΦΗ:………………………………………………………………
…… 
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Γραφικές παραστάσεις – Ιστογράµµατα περιγραφικών στατιστικών των 

οµάδων 
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