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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Με τον όρο ‘‘τενοντίτιδα του ορθού κοιλιακού μυός’’, εννοούμε  την ύπαρξη φλεγμονής στον καταφυτικό τένοντα του μυός, αντίστοιχα προς το ηβικό οστό που οφείλεται σε καταπόνηση (υπέρχρηση) (Αμπατζίδης, 1998). Στην παρούσα εργασία αναφερόμαστε τόσο στην ίδια την κάκωση όσο και στον ρόλο που παίζει η φυσικοθεραπεία ως μέσο αποκατάστασης. 

Αρχικά, γίνεται μια περιγραφή των ανατομικών στοιχείων του κοιλιακού τοιχώματος και κατόπιν αναλύεται η βιομηχανική γύρο από την λεκάνη. Εν συνεχεία, παρουσιάζεται ο μηχανισμός της κάκωσης. Μάλιστα, δύο από τους βασικούς παράγοντες που σχετίζονται με τον μηχανισμό της κάκωσης του ορθού κοιλιακού και που σαν συνέπεια επιφέρουν την τενοντίτιδά του είναι αφενός τα επαναλαμβανόμενα συγκεκριμένα πατέντα της κίνησης της κάμψης του κορμού και αφετέρου η συνεχή έκθεση σε επαναλαμβανόμενα υψηλά φορτία (Herrington, 1998). 

Όσο αφορά την κλινική εικόνα της πάθησης, αυτή παρουσιάζεται αμέσως μετά. Συγκεκριμένα οι περισσότεροι ασθενείς περιγράφουν μια τοπική ευαισθησία που εντοπίζεται στο άνω μέρος του ηβικού οστού και πόνο στην κατάφυση του ορθού κοιλιακού λίγο κάτω από τον ομφαλό. Ο πόνος αυτός αναπαράγεται κυρίως κατά την ενεργητική κάμψη του κορμού, ιδίως υπό αντίσταση και  μπορεί να είναι μονόπλευρος ή αμφοτερόπλευρος, παρόλο που οι περισσότεροι  ασθενής επικαλούνται μια αρχική μονόπλευρη εμφάνισή του (Martens et al, 1987).                                                                                                                                                                  

 Από την πλευρά των πληθυσμιακών ομάδων, αυτές που θεωρούνται επιρρεπείς στην εκδήλωση του συνδρόμου είναι οι αθλητές υψηλών απαιτήσεων (Emery et al, 1999). Άξιο λόγου αποτελεί και η διαφορά που παρατηρείται στην συχνότητα εμφάνισης τενοντίτιδας του ορθού κοιλιακού μεταξύ των δύο φύλων. Συγκεκριμένα, η εμφάνιση της σε γυναίκες είναι τελείως ασυνήθιστη (Meyers et al, 2000).

Στην συνέχεια της παρούσας εργασίας περιγράφονται τα διαγνωστικά κριτήρια, η συντηρητική αποκατάσταση και αμέσως μετά η χειρουργική αντιμετώπιση, ενώ η εργασία τελειώνει με μια αναφορά στο σύνδρομο κοιλιακών και προσαγωγών, έναν συνδυασμό πόνου στους κοιλιακούς και στους προσαγωγούς μύες (Biedert et al, 2003).
Κ Ε Φ Α Λ Α Ι Ο   1ο

ΑΝΑΤΟΜΙΑ

1.1. Οι μύες της κοιλιακής  χώρας

Οι μύες της κοιλιακής χώρας διακρίνονται σε δύο κατηγορίες: τους επιπολής και τους εν τω βάθη. Οι επιπολής μύες χωρίζονται σε δύο πρόσθιους, τον ορθό κοιλιακό και τον πυραμοειδής μυ και τρεις πλάγιους, τον έξω λοξό, τον έσω λοξό και τον εγκάρσιο κοιλιακό μυ. Από την άλλη πλευρά, οι εν τω βάθη κοιλιακοί μύες είναι τρεις και περιλαμβάνουν τον τετράγωνο οσφυϊκό, τον μείζων ψοΐτη και το διάφραγμα (Platzer, 1985).
1.1.1. Ο ορθός κοιλιακός

Ο ορθός κοιλιακός εκφύεται από την ξιφοειδή απόφυση του στέρνου και από το κάτω χείλος των χόνδρων της πέμπτης, έκτης και έβδομης πλευράς (Καμμάς, 1998). Ωστόσο, μπορεί να εκφύεται από περισσότερες πλευρές ή, σπανιότερα, να λείπει εντελώς (Platzer, 1985). Καταφύεται στο άνω χείλος του ηβικού οστού με τένοντα που έχει δύο μοίρες, μία έσω που χιάζεται με την αντίστοιχη του άλλου ορθού και μία έξω που συνεχίζεται με το βουβωνικό δρέπανο ή σύνδεσμο του Henke, που αποτελεί τμήμα του οπίσθιου τοιχώματος του βουβωνικού πόρου (Εικόνα 1.1). Ακόμα ένα σημαντικό προσφυτικό πεδίο των κοιλιακών μυών είναι η λευκή γραμμή (Εικόνα 1.2). Ως λευκή γραμμή θεωρείται η προς τα κάτω συνέχεια του στέρνου από την ξιφοειδή απόφυση από την οποία και εκφύεται. Η κατάφυσή της βρίσκεται στην ηβική σύμφυση ενώ πλάγια συνδέεται με την θήκη του ορθού κοιλιακού (Καμμάς, 1998). Η θήκη αυτή περιέχει τον ορθό κοιλιακό και σχηματίζεται από τις απονευρώσεις των τριών πλάγιων κοιλιακών μυών. Συγκεκριμένα, πάνω από την τοξοειδή γραμμή η απονεύρωση του έσω λοξού κοιλιακού αποσχίζεται σε πρόσθιο και οπίσθιο πέταλο, η απονεύρωση του έξω λοξού κοιλιακού φέρεται προς τα μπρος και ενισχύει το πρόσθιο πέταλο, ενώ ο εγκάρσιος κοιλιακός φέρεται προς τα πίσω και ενισχύει το οπίσθιο πέταλο (Platzer, 1985).  Επιπλέον, ο μυς σε όλο του το μήκος διαπερνάται από ενδιάμεσους τένοντες που ονομάζονται τενόντιες εγγραφές. Μία από αυτές είναι στο ύψος του ομφαλού, μία κάτω από αυτόν και 2-3 πάνω από αυτόν. Οι εγγραφές αυτές είναι μόνο στην πρόσθια επιφάνεια του μυός και συμφύονται με την θήκη του (Εικόνα 1.1). Η σύμφυση αυτή εξυπηρετεί τη σταθερότητα της θέσης των μυών αυτών και τη μη απομάκρυνσή τους προς τα πλάγια. Όταν οι συμφύσεις μεταξύ τενόντων εγγραφών και λευκής γραμμής χαλαρώσουν όπως συμβαίνει σε πολύτοκες γυναίκες τότε δημιουργείται διάσταση των ορθών κοιλιακών. Οπότε σε σπασμό του κοιλιακού τοιχώματος παρεμβάλλονται μεταξύ των δύο ορθών κοιλιακών σπλάχνα που πιέζουν το πρόσθιο κοιλιακό τοίχωμα. Ο ορθός κοιλιακός νευρώνεται από μεσοπλεύρια νεύρα και κλάδο του Ο1 (Καμμάς, 1998).
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              Εικόνα 1.1                                                             Εικόνα 1.2
Η ανατομία του ορθού κοιλιακού.                             Η λευκή γραμμή και οι τενόντιες                                                                                        (Τροποποιημένο από Sobbota,1995)                      εγγραφές. 

                                                                     (Τροποποιημένο από ‘’Εγχειρίδιο        

                                                                           ανατομικής του ανθρώπου με  

                                                                           έγχρωμο άτλαντα’’, Kahle, 1985)

1.1.2. Ο πυραμοειδής
Ο πυραμοειδής μυς εκφύεται από το ηβικό οστό και επικοινωνεί με το υποδερμάτιο στόμιο του βουβωνικού πόρου. Νευρώνεται από το Θ12 και Ο1 (Καμμάς, 1998).

1.1.3. Ο έξω λοξός κοιλιακός

Ο έξω λοξός κοιλιακός μυς εκφύεται από τις 7-8 κατώτερες πλευρές και καταφύεται στην λευκή γραμμή, το ηβικό οστό και τη λαγόνια ακρολοφία. Νευρώνεται από το 5ο έως και το 12ο μεσοπλεύριο νεύρο, το λαγονοϋπογάστριο και το λαγονοβουβωνικό νεύρο (Εικόνα 1.3, 1.4) (Καμμάς, 1998).
1.1.4. Ο έσω λοξός κοιλιακός.

Ο έσω λοξός κοιλιακός μυς εκφύεται από την οσφυονωτιαία περιτονία, τη λαγόνιο ακρολοφία και τον βουβωνικό σύνδεσμο και καταφύεται στις τέσσερις τελευταίες πλευρές  και την λευκή γραμμή. Καλύπτεται ολόκληρος από τον έξω κοιλιακό εκτός από μια μικρή περιοχή που αντιστοιχεί στο οσφυϊκό τρίγωνο. Νερώνεται από το 8ο έως το 12ο μεσοπλεύριο νεύρο και κλάδο του λαγονοϋπογάστριου, του λαγονοβουβωνικού και του αιδιομηρικού νεύρου (Καμμάς, 1998).

1.1.5. Ο εγκάρσιος κοιλιακός

Ο εγκάρσιος κοιλιακός μυς εκφύεται από την οσφυονωτιαία περιτονία, τις έξι τελευταίες πλευρές, την λαγόνιο ακρολοφία, το βουβωνικό σύνδεσμο και καταφύεται στην λευκή γραμμή με την απονεύρωση του. Ο εγκάρσιος κοιλιακός μυς βρίσκεται κάτω από τον έσω λοξό και ορθό κοιλιακό. Νευρώνεται από το 12ο μεσοπλεύριο νεύρο και κλάδο του οσφυϊκού πλέγματος (Καμμάς, 1998).         

1.1.6. Ο τετράγωνος οσφυϊκός
Ο τετράγωνος οσφυϊκός εκφύεται από τη λαγόνιο ακρολοφία, τον οσφυολαγόνιο σύνδεσμο και τις εγκάρσιες αποφύσεις του 2ου  έως και 5ου οσφυϊκού σπονδύλου.   Καταφύεται στην  12η πλευρά και νευρώνεται από το 12ο μεσοπλεύριο νεύρο και κλάδους του οσφυϊκού πλέγματος (Καμμάς, 1998).
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                    Εικόνα 1.3                                                          Εικόνα 1.4

          Η ανατομία των κοιλιακών.                            Το κοιλιακό τοίχωμα στο εγκάρσιο              

                                                                                                 επίπεδο.

(Τροποποιημένο από Sobotta, 1995)

1.1.7 Ο μείζων ψοΐτης
Ο μείζων ψοΐτης μυς αποτελείται από την επιπολής και την εν τω βάθη μοίρα. Η επιπολής μοίρα εκφύεται από τα πλάγια των σωμάτων του 12ου θωρακικού και του 1ου - 4ου οσφυϊκού σπονδύλου και από τους μεταξύ αυτών μεσοσπονδύλιους δίσκους. Η εν τω βάθη μοίρα εκφύεται από τις πλευροειδείς αποφύσεις του 1ου - 5ου οσφυϊκού σπονδύλου. Ακόμα, ο μείζων ψοΐτης συνενώνεται με το λαγόνιο και περιβαλλόμενος από την λαγόνια περιτονία, σχηματίζουν τον λαγονοψοΐτη μυ (Εικόνα 1.5). Επίσης η νεύρωσή του γίνεται από κλάδους του οσφυϊκού πλέγματος (Καμμάς 1998) .
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Εικόνα 1.5

Η ανατομία του μείζων ψοΐτη και η συνένωσή του με τον λαγόνιο μυ.

(Τροποποιημένο από ‘’Εγχειρίδιο ανατομικής του ανθρώπου με

έγχρωμο άτλαντα’’, Kahle, 1985)

1.1.8 Το διάφραγμα

Το διάφραγμα είναι ένας πλατύς και λεπτός μυς με σχήμα θόλου ο οποίος χωρίζει το κυρτό του θώρακα από το κύτος της κοιλιάς. Αποτελείται από ένα τενόντιο κέντρο και από την μυϊκή μοίρα περιφερικά, που υποδιαιρείται σε στερνική, πλευρική και οσφυϊκή μοίρα. Νευρώνεται από τα δύο φρενικά νεύρα (Α3-Α5) (Platzer, 1985).
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Εικόνα 1.6

Η κάτω επιφάνεια του διαφράγματος.(1) το τενόντιο κέντρο, (2) η στερνική μοίρα, (3) η πλευρική μοίρα, (4) η οσφυϊκή μοίρα. 

(Τροποποιημένο από ‘’Εγχειρίδιο ανατομικής του ανθρώπου με

έγχρωμο άτλαντα’’, Kahle, 1985)
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ΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ
2.1 Οι λειτουργικές κινήσεις του κορμού

Οι κινήσεις που γίνονται στον κορμό είναι η κάμψη, η έκταση, η πλάγια κάμψη και η στροφή. Οι κατ΄ εξοχήν υπεύθυνες μυϊκές ομάδες για τις κινήσεις αυτές είναι οι επιπολής μαζί με τους εν τω βάθη κοιλιακούς μύες και τους αυτόχθονες μύες της ράχης. Όσον αφορά στους επιπολής κοιλιακούς μύες, αυτοί παρουσιάζουν συνδυασμένη ενέργεια στις διάφορες κινήσεις του κορμού για δύο λόγους (Εικόνα 2.1). Πρώτον, εξ΄ αιτίας της σύνδεσης των απονευρώσεων τους στην λευκή γραμμή, και δεύτερον λόγω στις διάταξης των μυϊκών δεσμίδων τους. Συγκεκριμένα, ο ορθός κοιλιακός έχει κεφαλουριαία πορεία, o έξω λοξός κοιλιακός έχει λοξή πορεία από τα έξω και άνω προς τα έσω και κάτω, ο έσω λοξός κοιλιακός μυς από τα έξω και κάτω προς τα έσω και άνω, ενώ ο εγκάρσιος κοιλιακός φέρεται από έξω προς τα έσω. Ακόμα, κάθε κοιλιακός μυς προέρχεται από διάφορα μυοτόμια και ως εκ τούτου νευρώνεται από περισσότερα από ένα νωτιαία νεύρα με αποτέλεσμα να είναι δυνατή η μερική σύσπασή τους (Platzer, 1985).
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Εικόνα 2.1

Οι κινήσεις του κορμού. Το πράσινο είναι ο ορθός κοιλιακός, το κόκκινο είναι ο έξω λοξός κοιλιακός, το μπλε είναι ο έσω λοξός κοιλιακός και το μώβ ο εγκάρσιος κοιλιακός. 

(Τροποποιημένο από Kahle, 1985)

ΚΑΜΨΗ ΚΟΡΜΟΥ ΑΠΟ ΟΡΘΙΑ ΘΕΣΗ
Ο κυρίως μυς που ενεργοποιείται κατά την κάμψη του κορμού είναι ο ορθός κοιλιακός ενώ συμβάλλουν και οι τέσσερις λοξοί κοιλιακοί μύες καθώς και ο λαγονοψοΐτης. (Platzer et al, 1985)

Κατά την έναρξη της κάμψης του κορμού η λεκάνη έρχεται σε οπίσθια κλίση ώστε να διατηρηθεί το κέντρο της βαρύτητας ισορροπημένο πάνω από την βάση στήριξης. Οι μύες οι οποίοι είναι υπεύθυνοι για την οπίσθια κλίση της λεκάνης είναι οι κοιλιακοί μαζί με τους εκτείνοντες μύες του ισχίου (Κisner, 2003).

Οι πρώτες 50° - 60° κάμψης είναι αποτέλεσμα κίνησης στην οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης καθώς η θωρακική μοίρα συμβάλλει ελάχιστα στην κίνηση. Καθώς ο κορμός συνεχίζει να κάμπτεται, ελεγχόμενα πάντα από την σύσπαση των ραχιαίων μυών, πάνω από τις  60° κάμψη η λεκάνη στρέφεται πρόσθια μέσω των εκτεινόντων της Σ.Σ. και των καμπτήρων του ισχίου, ελεγχόμενα από τον μεγάλο γλουτιαίο και τους οπίσθιους μηριαίους. Στην πλήρη κάμψη οι ραχιαίοι είναι αδρανείς και βρίσκονται σε πλήρη διάταση. Σε αυτήν την θέση η κάμψη της σπονδυλικής στήλης ελέγχεται παθητικά από τους ραχιαίους και τους οπίσθιους συνδέσμους στις Σ.Σ. (Lindh,1985).

ΕΚΤΑΣΗ ΚΟΡΜΟΥ ΑΠΟ ΟΡΘΙΑ ΘΕΣΗ
Η επιστροφή από την πλήρη κάμψη στην ουδέτερη θέση ξεκινά με τους εκτείνοντες μύες του ισχίου οι οποίοι στρέφουν την λεκάνη σε οπίσθια κλίση και συνεχίζει με τους εκτείνοντες μύες της  Σ.Σ. οι οποίοι εκτείνουν την Σ.Σ. ξεκινώντας από την οσφυϊκή μοίρα και συνεχίζοντας στις πιο πάνω μοίρες (Κisner, 2003). Όταν η Σ.Σ. εκτείνεται από την ουδέτερη θέση, οι ραχιαίοι ενεργοποιούνται κατά την αρχική φάση ενώ κατά την περαιτέρω έκταση η ενεργοποίηση τους μειώνεται και ενεργοποιούνται οι κοιλιακοί για να ελέγξουν την έκταση (Lindh, 1985).

ΠΛΑΓΙΑ ΚΑΜΨΗ ΚΟΡΜΟΥ ΑΠΟ ΟΡΘΙΑ ΘΕΣΗ
Οι πρωταγωνιστές της κίνησης είναι οι ομόπλευροι λοξοί μύες (έξω λοξός: κόκκινο, έσω λοξός: γαλάζιο), υποβοηθούμενοι από τον ομόπλευρο τετράγωνο οσφυϊκό και από τους ομόπλευρους αυτόχθονες μύες της ράχης. Η κίνηση συμβαίνει τόσο στην θωρακική όσο και στην οσφυϊκή μοίρα της Σ.Σ. (Platzer, 1985).
ΣΤΡΟΦΗ ΤΟΥ ΚΟΡΜΟΥ ΑΠΟ ΟΡΘΙΑ ΘΕΣΗ
Κατά την στροφή του κορμού ενεργοποιούνται οι ραχιαίοι και από τις δύο πλευρές της Σ.Σ., ενώ οι κοιλιακοί μύες είναι ενεργοί αλλά σε μικρότερο βαθμό με σύσπαση του ομόπλευρου έσω λοξού κοιλιακού και την ετερόπλευρη σύσπαση του έξω λοξού. Η κίνηση συμβαίνει τόσο στην θωρακική όσο και στην οσφυϊκή μοίρα της Σ.Σ.


Φαίνεται λοιπόν ότι οι ομόπλευροι λοξοί κοιλιακοί ενεργούν είτε συνεργικά στην πλάγια κάμψη είτε ανταγωνιστικά στην στροφή (Εικόνα 2.1) (Platzer, 1985).

2.2. Η συμβολή των κοιλιακών μυών στο αναπνευστικό σύστημα

Όπως είναι φανερό, το διάφραγμα είναι ο κύριος εισπνευστικός μυς και οι κοιλιακοί μύες είναι επικουρικοί εκπνευστικοί μύες μεγάλης ισχύος, που μπορούν να επιτελέσουν βίαιη εκπνοή. Αν και προφανώς οι μύες αυτοί είναι ανταγωνιστές  μπορούν να είναι και συναγωνιστές. Στην πραγματικότητα, το διάφραγμα θα ήταν λιγότερο αποτελεσματικό με την απουσία των κοιλιακών. Συγκεκριμένα, κατά την εισπνοή η σύσπαση του διαφράγματος προκαλεί κατάσπαση του τενόντιου κέντρου του, αυξάνοντας την κάθετη διάμετρο του θώρακα. Η κίνηση αυτή όμως σύντομα περιορίζεται από την επιμήκυνση των κάθετων στοιχείων του μεσοθωρακίου και ειδικά από την αντίσταση των κοιλιακών σπλάχνων. Αυτά περιέχονται μέσα στην κοιλιακή κοιλότητα που σχηματίζεται από ισχυρούς κοιλιακούς χωρίς τους οποίους τα σπλάχνα θα μετατοπίζονταν προς τα κάτω και εμπρός και το τενόντιο κέντρο δεν θα ήταν σταθεροποιημένο. Αυτή λοιπόν η ανταγωνιστική - συναγωνιστική δράση των κοιλιακών είναι βασική για την αποτελεσματικότητα του διαφράγματος.

Κατά την εκπνοή, το διάφραγμα χαλαρώνει και η σύσπαση των κοιλιακών κατασπά το έδαφος της θωρακικής κοιλότητας μειώνοντας ταυτόχρονα την εγκάρσια και προσθοπίσθια διάμετρο του θώρακα. Επίσης, με την αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης τα σπλάχνα ωθούνται προς τα άνω και ανορθώνουν το τενόντιο κέντρο. Έτσι, μειώνεται η κάθετη διάμετρος του θώρακα (Kapandji, 2001). Γι’ αυτό οι κοιλιακοί μύες αποτελούν τους τέλειους ανταγωνιστές του διαφράγματος, καθώς μειώνουν ταυτόχρονα και τις τρεις διαμέτρους του θώρακα. Επιπλέον, οι πρόσθιοι και οι πλάγιοι κοιλιακοί μύες με την ενέργειά τους αυξάνουν την ενδοκοιλιακή πίεση σε συνεργασία πάντα με το διάφραγμα και τους μύες της πυέλου συμβάλλοντας τόσο στην διαδικασία της αναπνοής όσο και στην εκκένωσης του εντέρου (Platzer, 1985).

2.3. Η συνεργασία κοιλιακών και ραχιαίων μυών στην σταθεροποίηση της σπονδυλικής στήλης

Η σπονδυλική στήλη υποστηρίζεται από μη μαλακά και μαλακά μόρια. Συγκεκριμένα τα μη μαλακά αποτελούν τις οστικές δομές και τα μαλακά τους μεσοσπονδύλιους δίσκους, τους συνδέσμους και τους μύες από τους οποίους περιβάλλεται η Σ.Σ. Όσο αφορά τους μύες του κορμού, αυτοί με βάση το σταθεροποιητικό τους ρόλο χωρίζονται στους τοπικούς και τους γενικούς μύες. Ο πολυσχιδής, ο εγκάρσιος και ο έσω λοξός κοιλιακός μυς που αποτελούν τους τοπικούς μύες σχηματίζουν το τοπικό σταθεροποιητικό σύστημα, ενώ ο μείζων θωρακικός, ο ορθός κοιλιακός και ο έξω λοξός κοιλιακός που απαρτίζουν τους γενικούς μύες διαμορφώνουν το γενικό σταθεροποιητικό σύστημα του κορμού. Από τις δύο αυτές κατηγορίες ως οι κύριοι σταθεροποιητές στις σπονδυλικής στήλης θεωρούνται οι εν τω βάθη τοπικοί μύες και ιδιαίτερα ο πολυσχιδής και ο εγκάρσιος κοιλιακός. Επομένως, οι θεραπευτικές ασκήσεις που γίνονται με σκοπό την καλύτερη σταθεροποίηση της σπονδυλικής στήλης πρέπει να έχουν ως στόχο την σωστή ενεργοποίηση και την μέγιστη βελτίωση της λειτουργίας αυτών των μυών.

Ωστόσο, αξίζει να σημειωθεί το γεγονός ότι η έντονη σύσπαση των γενικών σταθεροποιητών είναι συνδεδεμένη με την αύξηση των φορτίων στη σπονδυλική στήλη κάτι το οποίο μπορεί να είναι καταστροφικό ή το λιγότερο επιβαρυντικό σε ασθενείς με χρόνια οσφυαλγία. (Jari et al, 2001).    

Βέβαια, αν και σήμερα γνωρίζουμε πολλά για τον σταθεροποιητικό ρόλο των κοιλιακών και των ραχιαίων, υπάρχουν ακόμα πολλά στοιχεία που παραμένουν αδιευκρίνιστα. Αυτό οφείλεται σε πολλούς παράγοντες. Πρώτον οι περισσότερες από τις έρευνες που έχουνε γίνει έχουν επικεντρωθεί στην μελέτη ξεχωριστά των κοιλιακών και των ραχιαίων κατά την διάρκεια ασκήσεων κάμψης και έκτασης ισχίου και μόνο λίγες είναι εκείνες που έχουν ταυτόχρονα ασχοληθεί και με στις δύο μυϊκές ομάδες και έχουν χρησιμοποιήσει ηλεκτρομυογράφο. Επιπλέον, ενώ γνωρίζουμε για τον σταθεροποιητικό ρόλο αυτών των μυών στην σπονδυλική στήλη, οι γνώσεις μας πάνω στον τρόπο με τον οποίο το κεντρικό νευρικό σύστημα λειτουργεί είναι φτωχές. Δεν έχει ακόμα κατανοηθεί πλήρως η διαδικασία με την οποία το κεντρικό νευρικό σύστημα ελέγχει τους μύες αυτούς όταν η σταθερότητα της Σ.Σ. μεταβάλλεται από την κίνηση των άκρων και πώς προβλέπει τον χρόνο και το μέγεθος της έναρξης αυτών των μεταβολών (Hodges et al, 1997).

2.4. Η σύσπαση των κοιλιακών και των ραχιαίων μυών κατά την κίνηση του κάτω άκρου

Συγκεκριμένες  έρευνες που έχουν γίνει για την ενεργοποίηση των κοιλιακών κατά την διάρκεια κινήσεων του κάτω άκρου έδειξαν ότι:

· Κατά την απότομη κάμψη του ισχίου εξαιτίας ενός οπτικού ερεθίσματος ακολουθεί μετατόπιση του βάρους, που έχει ως αποτέλεσμα πρώτα την ενεργοποίηση όλων των μυών του κορμού εκτός του έξω λοξού κοιλιακού και κατόπιν την ενεργοποίηση του ορθού μηριαίου. Ο εγκάρσιος κοιλιακός μυς είναι εκείνος που ενεργοποιείται πρώτος και η έναρξη της ενεργοποίησής του που καταγράφηκε από τον ηλεκτρομυογράφο προηγείται των μυών του ισχίου με διαφορά 42 με 104 milliseconds. Δεν υπάρχει καμία διαφορά στον χρόνο αντίδρασης και στο διάστημα που μεσολαβεί μεταξύ ερεθίσματος και αντίδρασης του μυός ανάμεσα στον έσω λοξό κοιλιακό, τον πολυσχιδή, τον ορθό κοιλιακό  και τον έξω λοξό κοιλιακό. 

· Κατά την απαγωγή του ισχίου, παρατηρείται ενεργοποίηση του εγκάρσιου και του έσω λοξού κοιλιακού πριν από την ενεργοποίηση των πρωταγωνιστών μυών της κίνησης. Συγκεκριμένα, ο εγκάρσιος κοιλιακός προηγείται της ενεργοποίησης όλων των μυών με διαφορά 40 με 72 milliseconds εκτός του έσω λοξού κοιλιακού.

· Κατά την έκταση του ισχίου ο εγκάρσιος, ο ορθός και ο έσω λοξός κοιλιακός προηγούνται της ενεργοποίησης του μεγάλου γλουτιαίου και ο χρόνος αντίδρασης του έξω λοξού κοιλιακού και του πολυσχιδή είναι ίδια με εκείνον του μεγάλου γλουτιαίου. Ακόμα, και σε αυτήν την περίπτωση ο εγκάρσιος κοιλιακός ενεργοποιείται πριν από τον έσω, έξω λοξό και τον πολυσχιδή με διαφορά χρόνου 35 – 96 milliseconds.
Ο πολυσχιδής μυς ενεργοποιείται γρηγορότερα κατά την κάμψη από ότι στην έκταση του ισχίου συμβαδίζοντας έτσι με την ανάγκη να ελέγξει την κάμψη του ισχίου και να διατηρήσει το κέντρο βάρους μέσα στην βάση στήριξης. Αντιθέτως, η αντίδραση του ορθού κοιλιακού είναι ταχύτερη στην έκταση του ισχίου απ’ ότι στην κάμψη. Επιπλέον, το γεγονός ότι ο χρόνος αντίδρασης του εγκάρσιου, έξω και έσω λοξού  δεν αλλάζει με την αλλαγή της κατεύθυνσης της κίνησης δείχνει ότι η σύσπαση αυτών των μυών είναι ανεξάρτητη από την κατεύθυνση της κίνησης του ισχίου (Hodges et al, 1997).
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ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΚΑΚΩΣΗΣ

3.1 Μηχανισμός κάκωσης

Η τενοντίτιδα του ορθού κοιλιακού μυός συνίσταται σε φλεγμονή του καταφυτικού του τένοντα, αντίστοιχα προς το ηβικό οστό και οφείλεται σε καταπόνηση (υπέρχρηση) (Αμπατζίδης, 1998). Δύο από τους βασικούς παράγοντες που σχετίζονται με τον μηχανισμό της κάκωσης του, και που σαν συνέπεια επιφέρουν την τενοντίτιδά του είναι αφενός τα επαναλαμβανόμενα συγκεκριμένα πατέντα της κίνησης της κάμψης του κορμού και αφετέρου η συνεχή έκθεση σε επαναλαμβανόμενα υψηλά φορτία (Herrington, 1998).

Πιο συγκεκριμένα, παρόλο που τα φυσιολογικά φορτία ή οι δυνάμεις που ασκούνται στο μυ συνήθως του προκαλούν λιγότερο από 4% καταπόνηση, συγκεκριμένες αθλητικές δραστηριότητες που περιλαμβάνουν κάμψη του κορμού μπορεί επαναλαμβανόμενα να προκαλέσουν μεγαλύτερη κόπωση στον μυ, και συνεπώς διάσπαση των κολλαγόνων ινών του. Επιπλέον, αν ο μυς είναι αδύναμος και κουρασμένος, η ικανότητα απορρόφησης της ενέργειας ολόκληρης της μυοτενόντιας μονάδας μειώνεται και ο τένοντας δεν είναι πλέον σε θέση να προστατευτεί από έναν τραυματισμό υπερδιάτασης, που επιφέρει φλεγμονή, οίδημα και πόνο. Είναι σε θέση να αναρρώσει, αλλά αν δεχθεί επαναφορτίσεις πριν η διαδικασία επούλωσης ολοκληρωθεί, τότε μπορεί να οδηγήσει σε χρόνια τενοντίτιδα (Kannus, 1997).

Από την άλλη πλευρά μια από τις πιο συχνές κινήσεις έντονης πίεσης και φόρτισης  μπορεί να θεωρηθεί το επαναλαμβανόμενο λάκτισμα. Κατά τη διάρκεια του λακτίσματος, το ισχίο έχει τις υψηλότερες δυνάμεις φόρτισης, οι οποίες απορροφούνται από τις δομές που υποστηρίζουν το ισχίο. Μετά από μια τέτοια κίνηση, μόνο ένα 15  % της κινητικής ενέργειας απορροφάται από το αντικείμενο που την υποδέχεται π.χ. μπάλα, ενώ η υπολειπόμενη ενέργεια απορροφάται απ’ όλο το σώμα (Hemingway et al, 2003).

Κατά τη διάρκεια του λακτίσματος, οι καμπτήρες του ισχίου συσπώνται δυναμικά για να κινήσουν το πόδι προς τα εμπρός και προς τα κάτω, προκαλώντας μια επαναλαμβανόμενη φόρτιση στον τένοντα του ορθού κοιλιακού (Hemingway et al, 2003).

Παράλληλα, έναν ακόμα σημαντικό ρόλο στον τραυματισμό παίζουν η μυϊκή αδυναμία και ανισορροπία. Αυτό σημαίνει ότι μπορεί να υπάρχει δυναμική ανισορροπία μεταξύ των αγωνιστών και ανταγωνιστών μυών ή ακόμα και διαφοροποίηση της δύναμης του μυός. Αποτέλεσμα είναι να υπάρχει μειωμένη απορρόφηση της ενέργειας και του μηχανικού φορτίου που ασκείται στον μυ και στον τένοντά του με συνέπεια την συνεχή καταπόνησή του (Kannus, 1997). 


Συγκεκριμένα, σε δραστηριότητες που είναι ιδιαίτερα απαιτητικές όπως συμβαίνει στον αθλητισμό, ο έλεγχος της στροφής, της απαγωγής και της κάμψης του ισχίου ως προς την λεκάνη επιτυγχάνεται με την ενεργοποίηση της ομάδας των κοιλιακών μυών μαζί κυρίως με τους προσαγωγούς αλλά και με τους γλουτιαίους και τους οπίσθιους μηριαίους μύες. Για να επιτευχθεί ένας μόνιμος έλεγχος της στροφής της λεκάνης, αυτοί οι μύες πρέπει να λειτουργούν συνεργικά σαν μια ενιαία μονάδα. Αδυναμία ή ανεπάρκεια κάποιου απ΄ αυτούς τους μύες, οδηγεί σε λειτουργική αστάθεια και υπέρχρηση των μυοτενόντιων δομών. Ιδιαίτερα,  όταν ο μακρύς προσαγωγός, εμφανίζει μια τέτοια αδυναμία στις κινήσεις της λεκάνης, τότε ο ορθός κοιλιακός αναγκάζεται να καταβάλλει μεγαλύτερη προσπάθεια για την επιτέλεση των πατέντων κίνησης που εκτελεί, με συνέπεια σταδιακά να επιβαρύνεται ο τένοντάς του (Meyers et al, 2005).


Πέραν όμως από τον ίδιο τον μυ, τα συνδεσμικά στοιχεία που τον περιβάλλουν μπορούν να μεταβάλλουν το επίπεδο της φόρτισης που του ασκείται. Αυτό συγκεκριμένα μπορεί να μεταβληθεί λόγω της έλλειψης ή της μειωμένης ελαστικότητας των συνδέσμων και να επιφέρει την συνεχόμενη και υπερβολική φόρτιση του τένοντα (Kannus, 1997). 


Στην περίπτωση του τένοντα του ορθού κοιλιακού μυός η αυξημένη φόρτισή του είναι δυνατό να συμβεί και με ορισμένους άλλους τρόπους. Τα λάθη κατά την διάρκεια της προπόνησης των αθλητών όπως είναι η κακή τεχνική, η υψηλή ένταση και διάρκεια των ασκήσεων, αποτελούν έναν ακόμη αιτιολογικό παράγοντα. Ακόμη και μικρά τεχνικά σφάλματα, τα οποία όμως επαναλαμβάνονται συνεχώς, μπορούν να οδηγήσουν σε τενοντίτιδα και αυτό διότι όταν ο μυς είναι κουρασμένος, η ικανότητά του να απορροφά τα συνεχή φορτία είναι μειωμένη, γεγονός που μπορεί να οδηγήσει στην υπέρχρησή του (Kannus, 1997). 


Αναλυτικότερα, ο τένοντας έχει μια μηχανική δύναμη, η οποία εξαρτάται από τα μηχανικά φορτία που του έχουν ασκηθεί στο παρελθόν. Αν τα φορτία αυτά ήταν  φυσιολογικά σε συχνότητα και διάρκεια, η δύναμη αυτή θα είναι μέσα στα φυσιολογικά όρια. Αν συμβεί μια απότομη αύξηση στα προπονητικά φορτία, στη συχνότητα και / ή στη διάρκεια, τότε ο τένοντας μπορεί να μην έχει την ικανότητα να προσαρμοστεί έγκαιρα σ’ αυτή την ξαφνική αλλαγή και συνεπώς να προκληθεί ένας μικρός τραυματισμός του. 


Βέβαια, επαναλαμβανόμενοι τέτοιοι μικροτραυματισμοί μπορεί να συμβούν και ο οργανισμός έχει τη δυνατότητα να πετυχαίνει την ίασή τους σε ένα συγκεκριμένο ποσοστό τους. Ωστόσο, όσο η προπόνηση συνεχίζεται και τα υψηλά φορτία εξακολουθούν να ασκούνται στον τένοντα, αυτή η διαδικασία ίασης υποσκελίζεται και ένας μεγαλύτερος τραυματισμός συμβαίνει (Kibler et al, 1992).


Επιπλέον, ένας ακόμα παράγοντας που μπορεί να συντελέσει στον τραυματισμό είναι και ο ηλικιακός παράγοντας. Με την αύξηση της ηλικίας, πολλές λειτουργίες του σώματος σταδιακά επιδεινώνονται. Σ’ αυτές περιλαμβάνεται και το μυοσκελετικό σύστημα, στο οποίο παρατηρείται μια μετάπτωση των μυών και των τενόντων. Αναλυτικά η σύνθεση και η δομή του τένοντα μεταβάλλεται, καθώς μειώνεται ο ρυθμός της ανανέωσης του κολλαγόνου ιστού ενώ ταυτόχρονα αυξάνεται η διάμετρος των κολλαγόνων ινών και μειώνεται η ποσότητα των γλυκοαμινογλυκανών, των πρωτεογλυκανών, της ελαστίνης, της περιεκτικότητας του νερού και του αριθμού των κυττάρων όπως και η τριχοειδικότητα. Οι αλλαγές αυτές τον κάνουν περισσότερο δύσκαμπτο και λιγότερο ανεκτικό στα διάφορα φορτία που του ασκούνται (Shadwick, 1990). 


Επιπρόσθετα, οι περιβαλλοντικοί παράγοντες μπορεί να επηρεάσουν και αυτοί στον τραυματισμό του τένοντα. Συγκεκριμένα η υψηλή θερμοκρασία και η υγρασία, δίχως άνεμο, μπορεί να μπλοκάρει το θερμορυθμιστικό σύστημα, με συνέπεια την κούραση του μυοτενόντιου συνόλου. Ακόμα οι χαμηλές θερμοκρασίες σε συνδυασμό με τον δυνατό αέρα μπορεί να οδηγήσουν σε υποθερμία και σε υπέρχρηση του τένοντα, μέσω της αναστολής της συσταλτικότητας και της μείωσης της δυνατότητας απορρόφησης των κραδασμών από την μυοτενόντια μονάδα (Maganaris et al, 2004).

3.2 Παθοφυσιολογία της τενοντίτιδας
 

Ο τένοντας ανταποκρίνεται στα επαναλαμβανόμενα φορτία που δέχεται πέρα από τα φυσιολογικά του όρια είτε με φλεγμονή του ελύτρου του είτε με εκφύλιση του σώματος του είτε και με τα δύο μαζί. Διαφορετικής έντασης φορτία προκαλούν διαφορετικές αντιδράσεις στους μύες. Αυτά μπορεί να ασκούνται με μεγάλη συχνότητα ή / και με μεγάλη διάρκεια. Μετρήσεις που έγιναν in vivo έδειξαν μια αξιοθαύμαστη αύξηση στην τιμή των φλεγμονωδών παραγόντων και ιδιαίτερα της προσταγλανδίνης  Ε2 (PGE2) και της θρομβοξίνης Β2  τόσο κατά τη διάρκεια της δραστηριότητας όσο και μετά απ’ αυτή, κατά την ανάπαυση. Αυτή η εκτεταμένη παραγωγή της PGE2, μπορεί να αποτελεί έναν παράγοντα που συνεισφέρει στην εκδήλωση της τενοντίτιδας (Wang et al, 2006).  


Σε εργαστηριακές έρευνες που έγιναν, η τοπική χορήγηση κυτοκινών και φλεγμονωδών προσταγλανδινών δημιούργησε μια ιστολογική εικόνα της τενοντίτιδας. Στη συνέχεια, η εφαρμογή τάσης στον τένοντα, αύξησε την παραγωγή της PGE2 και την έκκριση της ιντερλευκίνης-6 (IL-6). Σε ανθρώπινους τένοντες που επεξεργάστηκαν με IL-6β, παράχθηκε αυξημένο mRNA για την κυκλοοξιγενάση-2, την μεταλλοπρωτεϊνάση-1 (MMP-1), την μεταλλοπρωτεϊνάση-3 (MMP-3) και την PGE2. Οι μεταλλοπρωτεϊνάσες ανήκουν στην οικογένεια των πρωτεολυτικών ενζύμων και κατηγοριοποιούνται ανάλογα με την σπουδαιότητα και την πρωταρχική δομή τους. Έχουν την συνδυασμένη ικανότητα να διασπούν τα συστατικά της εξωκυτταρικής μεμβράνης και να συνεισφέρουν στην αναδόμηση του ιστού (Sharma et al,  2005).  


Οι Arnoczky et al επίσης αναφέρουν ότι διάταση σε ποσοστό 1%  μείωσε την παραγωγή της  MMP-1, ενώ σε ποσοστό 3% και 6% την αναστέλλει ολοκληρωτικά. Το αποτέλεσμα αυτό της διάτασης στην MMP-1 εξαρτάται από την συχνότητά της (Arnoczky et al, 2004).


Αδυναμία του τένοντα να προσαρμοστεί στα υπέρμετρα φορτία μπορεί να οδηγήσει σε απελευθέρωση των κυτοκινών από τα κύτταρά του, γεγονός που έχει ως συνέπεια την περαιτέρω διαμόρφωση της κυτταρικής δραστηριότητας. Μια αύξηση των επιπέδων κυτοκίνης σαν αντίδραση ενός επαναλαμβανόμενου τραυματισμού ή μιας μηχανικής διάτασης μπορεί να ελκύσει την απελευθέρωση των μεταλλοπρωτεϊνασών, οι οποίες με τη σειρά τους απλουστεύουν την δομή της εξωκυτταρικής μεμβράνης και σαν τελικό αποτέλεσμα έχουν την πρόκληση της τενοντίτιδας. Το ποσό και η συχνότητα της εφαρμογής της διάτασης μπορεί στην πραγματικότητα να καθορίσει τον τύπο και το ποσό της κυτοκίνης που θα απελευθερωθεί (Wang et al, 2006). 


Επιπλέον, σε ιστολογική εξέταση του τένοντα παρατηρείται μια φτωχή, ακαθόριστη και αποσπασματική επούλωσή του, με απουσία φλεγμονωδών κυττάρων, εκφυλισμό των μη φλεγμονωδών κολλαγόνων ινών και αποπροσανατολισμό και λέπτυνσή τους, όπως επίσης και διασκορπισμένη αγγειακή ανάπτυξη. Μακροσκοπικά, τα μέρη του τένοντα που έχουν επηρεαστεί, καθώς έχουν αποτύχει να προσαρμοστούν στην ποικιλία των τάσεων που έχουν δεχτεί, έχουν χάσει τη φυσιολογική τους γυαλιστερή-άσπρη μορφή και έχουν μια εμφάνιση γκρι-μαύρη και άμορφη, ενώ παράλληλα παρατηρείται ένα ατρακτοειδές, οζώδες ή διάχυτο μάζεμά του (Selvanetti et al, 1997).    



Παθολογικές αλλαγές επίσης παρατηρούνται συχνά και στην μεσοκυττάρια ουσία των κυττάρων του τένοντα. Σε μια τέτοια περιοχή εντοπίζεται, συνήθως, η παρουσία βλεννώδους υλικού με αυξημένη μεταχρωμάτωση με ταυτόχρονη απώλεια κολλαγόνων ινών. Η πυκνότητα των κολλαγόνων ινών ελαττώνεται παράλληλα με μια αφύσικη διακύμανση της διαμέτρου τους, ενώ πολυάριθμες παθολογικές μετατροπές εντοπίζονται και στο εσωτερικό τους. Χαρακτηριστικές ιστολογικές μεταβολές αυτής της κατάστασης είναι το άνισο και ακανόνιστο πλισάρισμά τους, όπως και η απώλεια της εγκάρσιας δομής τους και το χαλάρωμα και η κυματοειδής μορφή τους (Jarvinen et al, 1997).     


Παράλληλα, υπάρχει μια αύξηση στις λεπτές, τύπου III κολλαγόνες ίνες, ενώ παρατηρούνται σε μεγάλη συχνότητα ίνες τύπου I, όπως και η συσσώρευση κυττάρων λιπιδίων. Μελέτες με τη χρήση πολωμένου μικροσκοπίου έδειξαν μια μείωση ή ακόμη και ολική απώλεια της διαθλαστικότητας της ίνας (Jarvinen et al, 1997).   



Ακόμη, ο εκφυλισμένος τένοντας δείχνει να έχει μια ανομοιόμορφη αγγειακή δομή, με πολλαπλασιασμό των τριχοειδών αγγείων και των αρτηριδίων. Γύρω από την περιοχή αυτή υπάρχει σε μεγάλη αναλογία δίκτυο των τύπου III κολλαγόνων ινών, όπως επίσης και ο περιορισμός του αριθμού των νεοδημιουργηθέντων αρτηριών και αρτηριδίων ή και η εξάλειψή τους. Η διείσδυση των μακροφάγων λεμφοκυττάρων, τα οποία συχνά παρατηρούνται με τον πολλαπλασιασμό των αγγείων, είναι μια ένδειξη της διαδικασίας επούλωσης. Συχνά όμως, αυτή η απόπειρα δεν έχει σαν αποτέλεσμα την πραγματική αναγέννηση του εκφυλισμένου ιστού. Παράγεται ένας χαλαρός, κοκκώδης ιστός, ο οποίος αργότερα μετατρέπεται σε ουλώδη ιστό, κάνοντας τις παθολογικές αλλαγές μόνιμες (Fenwick et al, 2002).



Οι μικρορήξεις είναι επίσης συχνά παρούσες στον εκφυλισμένο τένοντα. Η έκταση και το σημείο που λαμβάνουν χώρα ποικίλει από μερικές σχισμένες ίνες μέχρι μια ολικά ριγμένη δεσμίδα ή πολλές μαζί. Ο ιστός παρουσιάζεται οιδηματώδης, με κομμάτια του που η φυσιολογική τους δομή είναι κατεστραμμένη. Μπορεί να ανιχνευτεί μια ενδεικτική μείωση της δραστηριότητας των οξειδωτικών ενζύμων, και μια μέση αύξηση στην δραστηριότητα των υδρολυτικών ενζύμων. Σ’ ένα τενόντιο κύτταρο ενός τέτοιου ιστού, τα μιτοχόνδρια βρίσκονται διογκωμένα και τα πετάλιά τους είναι ακανόνιστα, κατακερματισμένα ή έχουν πλήρως εξαφανιστεί. Υποξικά κενοτόπια, που έχουν μέγεθος 0.2 έως 0.3 μm, είναι ένα συνηθισμένο εύρημα, ενώ ο αριθμός των λυσσοσωμάτων συχνά είναι αυξημένος και βρίσκονται να έχουν διάμετρο 0.4 έως 1.5 μm (Jozsa, 1997).

 
3.3 Κλινική εικόνα της τενοντίτιδας του ορθού κοιλιακού

 
   



Στην περίπτωση της τενοντίτιδας του ορθού κοιλιακού, οι περισσότεροι ασθενείς περιγράφουν μια τοπική ευαισθησία που εντοπίζεται στο άνω μέρος του ηβικού οστού και πόνο στην κατάφυση του ορθού κοιλιακού λίγο κάτω από τον ομφαλό. Ο πόνος αυτός αναπαράγεται κυρίως κατά την ενεργητική κάμψη του κορμού, ιδίως υπό αντίσταση και  μπορεί να είναι μονόπλευρος ή αμφοτερόπλευρος, παρόλο που οι περισσότεροι  ασθενής επικαλούνται μια αρχική μονόπλευρη εμφάνισή του (Martens et al, 1987).                                                                                                                                                                  

    
Συνήθως δεν αναφέρεται ιστορικό αιφνίδιου πόνου, αλλά βαθμιαία εμφάνιση των ενοχλημάτων. Συγκεκριμένα, αυτή η αίσθηση υπάρχει, παράπλευρα στο έλυτρο του ορθού κοιλιακού μυός στην κατάφυσή του, στο μέσο του βουβωνικού συνδέσμου και ακριβώς άμεσα στο ηβικό οστό και γίνεται πιο έντονη όταν, κατά τη διάρκεια της δραστηριότητας, το έλυτρο του τένοντα μετακινείται εξαιτίας της υψηλής ενδοκοιλιακής πίεσης (Larson, 2002).

    
Ακόμα, πόνος υπάρχει κατά τη διάρκεια αλλά και μετά από αθλητικές ή καθημερινές δραστηριότητες όπως είναι το βάδισμα και μπορεί να υποχωρήσει μετά από την περίοδο της προθέρμανσης. Αυξάνεται σε ένταση και σε διάρκεια σταδιακά, ενώ είναι πιθανό να είναι παρόν και κατά τη διάρκεια της ανάπαυσης, ιδίως σε προχωρημένο στάδιο της τενοντίτιδας. Συχνά, είναι εμφανής ακόμη και κατά τη διάρκεια του βήχα ή του φτερνίσματος. Χαρακτηρίζεται σαν οξύς, κοφτερός, σουβλερός κατά τη διάρκεια ιδίως επιβαρημένων δραστηριοτήτων, ενώ μετά τη δραστηριότητα και κατά τη διάρκεια της ξεκούρασης περιγράφεται ως αμβλύς (Wilson,  2005).

    
Σε ορισμένα περιστατικά, κυρίως αν υπάρχει ένα μακρύ ιστορικό, ο πόνος εμφανίζεται, εκτός από την κατώτερη κοιλιακή, και στην περιοχή των προσαγωγών, γεγονός που δείχνει την ύπαρξη τενοντίτιδας και στους προσαγωγούς μύες. Μια τέτοια κάκωση υπέρχρησης των προσαγωγών, και κυρίως του μακρού προσαγωγού, προκαλεί πόνο κατά τη διάρκεια της επιτάχυνσης και της στροφής του σώματος (Langeland et al,  2000). 


Αυτός αυξάνεται με την καταπόνηση και παρουσιάζεται περισσότερο αμέσως μετά από την αθλητική ή καθημερινή δραστηριότητα, ενώ οι ασθενείς εκφράζουν έναν οδυνηρό πόνο για αρκετές ώρες μετά την προσπάθεια που εντοπίζεται στην βουβωνική  χώρα και αντανακλά κατά μήκος της εσωτερικής πλευράς του ποδιού προς τα κάτω. Την επόμενη μέρα εμφανίζεται δυσκαμψία και ενέργειες όπως η είσοδος ή έξοδος από το αυτοκίνητο ή το  κάθισμα ή το σήκωμα από την καρέκλα είναι επώδυνες. Ακόμα, πολλές φορές παρόλο που τα συμπτώματα συνήθως υποχωρούν μετά από εκτεταμένη περίοδο ανάπαυσης, ο πόνος τείνει να επανεμφανίζεται κατά την επιστροφή στις ίδιες δραστηριότητες (Langeland et al, 2000).
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ΠΛΗΘΥΣΜΙΑΚΕΣ ΟΜΑΔΕΣ ΚΑΙ ΑΘΛΗΜΑΤΑ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΤΗΣ ΚΑΚΩΣΗΣ

4.1. Επιρρεπείς πληθυσμιακές ομάδες εμφάνισης της πάθησης

Από την πλευρά των πληθυσμιακών ομάδων, αυτές που θεωρούνται επιρρεπείς στην εκδήλωση του συνδρόμου είναι οι αθλητές υψηλών απαιτήσεων. Άτομα που δεν ασχολούνται με τον αθλητισμό αλλά παραπονιούνται για συνεχή έντονο πόνο στην βουβωνική χώρα είναι σχεδόν σίγουρο ότι δεν φέρουν διάγνωση τενοντίτιδας ορθού κοιλιακού ακόμα και αν η κλινική εικόνα και η εντόπιση του πόνου είναι ίδια με αυτήν της προαναφερθείσας κάκωσης. Τις περισσότερες φορές η διάγνωση σχετίζεται με παθήσεις όπως είναι η κήλη που παρατηρείται συχνά στην βουβωνική χώρα και προκαλεί πόνο γύρω από αυτήν την περιοχή (Emery et al, 1999).                            

Άξιο λόγου αποτελεί και η διαφορά που παρατηρείται στην συχνότητα εμφάνισης τενοντίτιδας του ορθού κοιλιακού μεταξύ των δύο φύλων. Η εμφάνιση της σε γυναίκες είναι τελείως ασυνήθιστη. Στις περισσότερες γυναίκες οι αιτίες πόνου στην βουβωνική χώρα είναι διαφορετικές. Ως η πιο συχνή αιτία θεωρείται η ενδομητρίωση. Οι πιθανές εξηγήσεις για αυτήν την μεγάλη διαφορά ανάμεσα στις γυναίκες και τους άνδρες είναι δύο. Πρώτον, η μειωμένη συμμετοχή γυναικών σε αθλήματα υψηλών απαιτήσεων και δεύτερον οι ανατομικές διαφορές της πυέλου που παρατηρούνται ανάμεσα στα δύο φύλα. Ωστόσο η δεύτερη εξήγηση θεωρείται και η πιο πιθανή. Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε στη Αμερική το 2000 εφαρμόστηκε λαπαροσκόπηση σε ένα μέρος γυναικών ασθενών με συμπτώματα συνδρόμου της βουβωνικής χώρας (pubic syndrome). Τα αποτελέσματα αυτής της εξέτασης έδειξαν ότι η περίπτωση εμφάνισης αυτού του συνδρόμου στις γυναίκες πρέπει να θεωρείται ως μία εξαίρεση (Meyers et al, 2000). 

4.2. Αθλήματα υψηλού κινδύνου

Η τενοντίτιδα του ορθού κοιλιακού αποτελεί ένα σύνδρομο υπέρχρησης που εμφανίζεται κυρίως σε αγωνιστικούς χώρους. Αυτού του είδους οι τραυματισμοί παρατηρούνται κυρίως σε αθλήματα επαφής, γρήγορων επιταχύνσεων και επιβραδύνσεων, ξαφνικής αλλαγής κατευθύνσεως και γενικά αθλήματα που απαιτούν μεγάλη καταπόνηση και υπέρχρηση του ορθού κοιλιακού μυός (άνω και κάτω μοίρα) (Morelli et al, 2005). Αθλήματα που απαιτούν ισχυρούς κοιλιακούς για την σταθεροποίηση της λεκάνης όπως είναι τα αθλήματα που έχουν σχέση με τρέξιμο ή άλματα, καθώς και τα αθλήματα που απαιτούν επαναλαμβανόμενες στροφές της λεκάνης όπως το γκόλφ και τα αθλήματα που χρησιμοποιούν ρακέτες θεωρούνται υψηλού κινδύνου για τραυματισμούς υπέρχρησης κοιλιακών. Μερικά από τα πιο συχνά αθλήματα είναι το σκι, το χόκεϋ επί πάγου, το ποδόσφαιρο, το τένις και τα αθλήματα των δρομέων (Johnson et al, 2006). 

4.2.1. Το τένις
Στο άθλημα του τένις, οι αθλητές που παρουσιάζουν τενοντίτιδα στον ορθό κοιλιακό  παραπονιούνται για έναν ξαφνικό πόνο και μία εντοπισμένη αδυναμία που νιώθουν κατά την διάρκεια ενός σέρβις ή μιας απόκρουσης της μπάλας από τα πλάγια με τον ώμο να έρχεται από έκταση και απαγωγή σε προσαγωγή και κάμψη (forehand ground stroke) ή ενός καρφιού (overhead smash).Τα συμπτώματα αυτά παρατηρούνται σε όλους τους αθλητές από την πλευρά του χεριού που δεν κρατάνε την ρακέτα (Εικόνα 4.1).

Για τους αθλητές του τένις οι κοιλιακοί παίζουν πολύ σημαντικό ρόλο στην λεκάνη και την σταθερότητα του κορμού παρέχοντας ένα μηχανικό σύνδεσμο ανάμεσα στα άνω και κάτω άκρα. Αναλυτικότερα, κατά την διάρκεια του σέρβις μια μεγάλη ποσότητα της ορμής μεταφέρεται στην ρακέτα και για να μπορέσει ο παίκτης να παράγει την απαιτούμενη κάθε φορά δύναμη, είναι απαραίτητη η έκταση της οσφυϊκής μοίρας και κατόπιν η στροφή και η αιώρηση της λεκάνης. Έτσι, σε αυτό το παράδειγμα φαίνεται καθαρά και ο σταθεροποιητικός αλλά και ο πρωταγωνιστικός ρόλος των κοιλιακών μυών καθώς και η ευαισθησία τους σε τραυματισμούς.

Ένα ακόμα πολύ χαρακτηριστικό στοιχείο στους περισσότερους αθλητές υψηλού επιπέδου του τένις είναι η υπερτροφία των κοιλιακών από την πλευρά του χεριού που δεν κρατάει την ρακέτα. Συγκεκριμένα, από αυτήν την πλευρά έχει παρατηρηθεί μέσω ηλεκτρομυογράφου υψηλή ενεργοποίηση του ορθού κοιλιακού η οποία θεωρείται και ως η συνέπεια της αυξημένης πίεσης η οποία μεταφέρεται στο μυ κατά την διάρκεια του σέρβις, της στροφής της λεκάνης, ή μιας απόκρουσης της μπάλας (forehand ground stroke). Ακόμα, είναι σημαντικό να αναφέρουμε ότι ο ορθός κοιλιακός τραυματίζεται από την πλευρά που έχει υπερτροφίσει ακριβώς κάτω από τον ομφαλό (Connel et al, 2006). 
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Εικόνα 4.1 

(Τροποποιημένο από www.tennis.com )

4.2.2. To χόκεϋ επί πάγου
Ο τραυματισμός των κοιλιακών και της βουβωνικής χώρας είναι ιδιαίτερα ενδιαφέρον στους αθλητές του χόκεϋ επί πάγου καθώς θεωρείται ως ένας από τους λίγους τύπους τραυματισμών που κλινικά συμβαίνει ανεξαρτήτου επαφής. Η άποψη αυτή στηρίζεται σε μη δημοσιευμένα στοιχεία τα οποία προέρχονται από ομάδες χόκεϋ επί πάγου πανεπιστημιακού επιπέδου και συγκεκριμένα από τον Emery και Boyko, σύμφωνα με τα οποία 91,4% των τραυματισμών στους κοιλιακούς και στην βουβωνική χώρα που καταγράφηκαν μέσα σε 3 χρόνια στο πανεπιστημιακό αθλητικό σύλλογο στον δυτικό Καναδά προκλήθηκαν χωρίς οι αθλητές να έρθουν σε άμεση επαφή με άλλον αθλητή ή με αντικείμενο του εξοπλισμού. Ωστόσο, καμία έρευνα στην βιβλιογραφία δεν έχει γίνει η οποία να επικεντρώνεται στους παράγοντες κινδύνου για αυτούς τους τραυματισμούς στο χόκεϋ επί πάγου. Σύμφωνα όμως με στοιχεία από το ‘‘Fitness and Lifestyle Research Institute’’ στον Καναδά καθώς και το ‘‘Alberta General Recreation Survey’’ το χόκεϋ επί πάγου είναι ένα άθλημα στο οποίο συμμετέχουν άτομα από όλες τις ηλικίες και σε όλα τα αγωνιστικά επίπεδα. Καταλήγουμε, λοιπόν, στο συμπέρασμα ότι η ύπαρξη τέτοιων ερευνών αποκλειστικά για το χόκεϋ επί πάγου θα συνέβαλλαν στην δημιουργία στρατηγικών για αυτούς τους τραυματισμούς οι οποίες θα παρείχαν προστασία όχι μόνο στους αθλητές υψηλού επιπέδου αλλά και στους απλούς παίκτες όλων των ηλικιών (Εικόνα 4.2). 
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             Εικόνα 4.2

           (Τροποποιημένη από  www.nhl.com)

Όσο αφορά τώρα τα ποσοστά τραυματισμών ανάλογα με την θέση των αθλητών στο συγκεκριμένο άθλημα, έρευνες έδειξαν ότι το 60.6% των τραυματισμών των κοιλιακών συμβαίνει στους επιθετικούς παίκτες, το 28,9% στους αμυντικούς και το 5,5% στους τερματοφύλακες. Φαίνεται λοιπόν ότι οι επιθετικοί τραυματίζονται πιο συχνά από ότι θα υποδείκνυαν οι αναλογίες τους αν αναλογιστούμε ότι το 50% των παικτών είναι επιθετικοί.

Μελέτες που έγιναν από την αμερικανική ένωση χόκεϋ επί πάγου και συγκεκριμένα από τον ειδικό τομέα παρακολούθησης τραυματισμών (NHLISS) έδειξαν ότι το 34.56% των τραυματισμών συνέβησαν ως αποτέλεσμα επαφής, το 30,88% χωρίς επαφή και το 34,56% με άγνωστο τρόπο. Ως προς τον μηχανισμό του τραυματισμού, το 91,18% των τραυματισμών ήταν δευτερογενή των μηχανισμών της απότομης διάτασης και της υπέρχρησης, ενώ το 8,82% ήταν αποτέλεσμα άμεσης επαφής, έμμεσης δύναμης ή αγνώστου αιτιολογίας. Ακόμα, αν αριθμούσαμε τον χρόνο που χάνουν οι αθλητές ανάλογα με την μυϊκή ομάδα που τραυματίζεται θα βλέπαμε ότι οι αθλητές με τραυματισμό στην βουβωνική χώρα χάνουν περίπου 6,59 σεζόν, οι αθλητές με τραυματισμό στους κοιλιακούς χάνουν 10,59 σεζόν. Επιπλέον οι έρευνες που έχουν γίνει στο NHLISS δείχνουν ότι οι τραυματισμοί στην βουβωνική χώρα είναι 5 φορές συχνότεροι κατά την προπονητική περίοδο σε σχέση με την αγωνιστική και 10 φορές συχνότερη κατά την προπονητική σε σχέση με την μεταγωνιστική περίοδο. Τα στοιχεία αυτά έρχονται σε αντίθεση με εκείνα του CWUAA σύμφωνα με τα οποία το 75% των τραυματισμών στην βουβωνική χώρα συμβαίνουν στο πρώτο μισό της σεζόν. 

Αυτό ίσως συμβαίνει, επειδή οι αθλητές είναι σε καλύτερη φυσική κατάσταση (δύναμης, ελαστικότητας, αντοχής) στα μέσα της σεζόν ως αναφορά τις μυϊκές ομάδες γύρο από την βουβωνική χώρα και οι συνεδρίες με τους φυσικοθεραπευτές και οι έλεγχοι για την υγεία τους είναι πιο συχνές. Ένας επιπλέον λόγος είναι και το ότι κατά την προπονητική περίοδο οι αθλητές συχνά αλλάζουν από την απλή γυμναστική σε έντονη προπόνηση πάνω στον πάγο. Όσο αφορά τα ποσοστά επανατραυματισμού, βρέθηκε ότι σχεδόν ένα τέταρτο όλων των τραυματισμών στους κοιλιακούς που αναφέρθηκαν στο NHL ήταν επανεμφάνιση του παλιού τραύματος (Emery et al, 1999).      
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ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ
5.1. Υποκειμενική αξιολόγηση
Η υποκειμενική αξιολόγηση αποτελεί το πρώτο στάδιο της εξεταστικής διαδικασίας. Αυτή περιλαμβάνει ερωτήματα για τα συνοδά προβλήματα που μπορεί να έχει ο ασθενής, το ιστορικό του και οποιεσδήποτε καταστάσεις ή αίτια που επιβαρύνουν την πάθηση. Η παράληψη αυτού του μέρους της εξέτασης, της συνέντευξης και των ερωτήσεων, εμπεριέχει το ρίσκο της απώλειας χρήσιμων πληροφοριών πάνω στις οποίες μπορεί να βασιστεί η διάγνωση, η επιλογή της κατάλληλης θεραπείας και η εξακρίβωση κάποιας πιθανής παθολογίας. Υπάρχει μια σειρά παθήσεων, οι οποίες αναφέρουν πόνο στην περιοχή της ηβικής χώρας και οι οποίες θα πρέπει να λαμβάνονται υπ' όψιν. Ερωτήματα που αφορούν την γενική κατάσταση της υγείας, όπως η απώλεια βάρους και κάποιος συγκεκριμένος πόνος που δεν ταιριάζουν με τον μυοσκελετικό τραυματισμό οφείλουν να μας απασχολούν και να εντείνουν τις υποψίες μας για κάποια άλλη πάθηση.

Η περιγραφή των συμπτωμάτων και του αισθήματος στην περιοχή είναι βασικό αρχικό στοιχείο για τον καθορισμό της πάθησης και τον διαχωρισμό της από τις υπόλοιπες πιθανές στην περιοχή της βουβωνικής χώρας. Σημαντικό ρόλο παίζει και η ακριβής περιγραφή του μηχανισμού κάκωσης και η χρονιότητα. 

Οι υποθέσεις που γίνονται με την υποκειμενική αξιολόγηση πρέπει να ελέγχονται και αυτό πραγματοποιείται με την αντικειμενική αξιολόγηση (Renstrom et al, 1992).  

5.2. Αντικειμενική αξιολόγηση
Η αντικειμενική αξιολόγηση ή αλλιώς κλινική εξέταση περιλαμβάνει την εξέταση, την ψηλάφηση και τέλος την εκτίμηση. 

Ο εξεταστής μέσω της εξέτασης η οποία βασίζεται στην σύσπαση και την χαλάρωση των μυών παίρνει σημαντικές πληροφορίες για ατέλειες και  δυσλειτουργίες των μυών και των τενόντων (Kalebo et al, 1992). Συγκεκριμένα, στην περίπτωση της τενοντίτιδας του ορθού κοιλιακού ένα από τα τεστ αξιολόγησης τα οποία γίνονται είναι αυτό κατά το οποίο ο εξεταστής ζητάει από τον ασθενή από ύπτια θέση να σηκώσει τα κάτω άκρα του με τα ισχία σε προσαγωγή και τα γόνατα σε έκταση ενώ ο ίδιος του ασκεί αντίσταση με τα χέρια. Το τεστ είναι θετικό όταν ο ασθενής αδυνατεί να σηκώσει τα κάτω άκρα του εξαιτίας του πόνου που νιώθει στο κάτω μέρος της κοιλιακής χώρας (Εικόνα 5.1) (Martens et al, 1978). Επιπλέον, η εξέταση ενός μεγάλου συνόλου ασθενών έχει δείξει πόνο κατά την κίνηση της έγερσης από καθιστή θέση με ταυτόχρονη άσκηση αντίστασης σε λιγότερο από τους μισούς ασθενείς, και ευαισθησία στην περιοχή του ηβικού οστού στο 1/4 απ’ αυτούς. Ακόμα, παρόλο που ο πόνος στην απαγωγή του ισχίου με αντίσταση είναι παρόν στο 88% των ασθενών, οι απαγωγοί μύες και οι τένοντες τους είναι ευαίσθητοι στην ψηλάφηση σε λιγότερο από το 1/3 απ’ αυτούς (Meyers et al, 2000).

 Μέσω του δεύτερου σταδίου, αυτού της ψηλάφησης ο εξεταστής ανιχνεύει επώδυνες περιοχές (Langeland et al, 2000). Αναλυτικότερα, βρέθηκε ότι με την εφαρμογή των δακτύλων υπό ελαφρά πίεση στην κατάφυση του τένοντα του ορθού κοιλιακού στην ηβική ακρολοφία, εμφανίζεται πόνος (Kalebo et al, 1992).

Ο φυσικοθεραπευτής για να ψηλαφίσει τους κοιλιακούς μύες, ζητά από το άτομο να σταυρώσει τα χέρια του στο στήθος και να ανασηκωθεί κατά ένα τέταρτο από το τραπέζι (Εικόνα 5.2). Ύστερα, μπορεί να ψηλαφίσει κάθε μέρος του ορθού κοιλιακού (τον μυ και τις προσφύσεις), το δέρμα και τον υποδόριο ιστό (Hoppenfeld, 1993).


Στο στάδιο της εκτίμησης ο εξεταστής αξιολογεί την μυϊκή λειτουργία όσο αφορά την δύναμη και το εύρος κίνησης σε σύγκριση πάντα με την υγιή πλευρά. Συγκεκριμένα για την αξιολόγηση της δύναμης γίνεται εφαρμογή των μυϊκών τεστ με βαθμό αξιολόγησης από το 0 - 5. Στο 0 ο ασθενής δεν κινεί το μέλος, στο 1 ψηλαφάται ο μυϊκός τόνος, στο 2 η κίνηση γίνεται υποβοηθούμενα, στο 3 η κίνηση γίνεται υπό την αντίσταση του μέλους, στο 4 υπάρχει κίνηση με εφαρμογή μικρής αντίστασης, στο 5 υπάρχει κίνηση υπό μέγιστη αντίσταση. Για την αξιολόγηση του εύρους κίνησης ο εξεταστής αξιολογεί την παθητική και την ενεργητική κίνηση και κάνει σύγκριση (Kalebo et al, 1992).

Άλλα κλινικά ευρήματά που μπορούν να παρουσιαστούν κατά την εξέταση του ασθενούς που φέρει τενοντίτιδα στον ορθό κοιλιακό είναι η ευαισθησία, ιδιαίτερα στην έκφυση του μακρού προσαγωγού η οποία αποκαλύπτει την συνύπαρξη και τενοντίτιδας στους προσαγωγούς, το γνωστό σύνδρομο κοιλιακών προσαγωγών. Αν και η ανατομία των πέντε προσαγωγών μυών στην περιοχή του ισχίου, δεν επιτρέπει ιδιαίτερη διαφοροποίηση με την ψηλάφηση, παρόλα αυτά, ο μακρύς προσαγωγός, ο οποίος είναι ο πιο συχνά τραυματιζόμενος, μαζί με τον ισχνό προσαγωγό και τον κτενίτη μυ  εξετάζονται πιο εύκολα με την αφή σε όλο σχεδόν το μήκος τους. Αν υφίσταται μερική ρήξη, είναι δυνατή η ψηλάφηση μιας ατέλειας στην περιοχή του τραυματισμού (η οποία καταδεικνύεται από τον πόνο και / ή το οίδημα) (Newton, 1998). Ακόμα, άλλα στοιχεία που θα πρέπει να ελέγχονται κατά την αξιολόγηση είναι το μήκος των προσαγωγών καθώς η άρθρωση του γόνατος βρίσκεται σε κάμψη και έκταση (Bradshaw et al, 1997). 
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Εικόνα 5.1

Τεστ αξιολόγησης για τενοντίτιδα στον ορθό κοιλιακό.

(Τροποποιημένο από www.home.net.rr)
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      Εικόνα 5.2

        Σωστή θέση για ψηλάφηση του ορθού κοιλιακού.

   (Τροποποιημένο από www.frixo.com)

5.3. Διαγνωστικά μέσα
Η διάγνωση παίζει πολύ σημαντικό ρόλο στην επιλογή της κατάλληλης μεθόδου αποκατάστασης. Στην περίπτωση της τενοντίτιδας του ορθού κοιλιακού ως διαγνωστικά μέσα μπορούν να χρησιμοποιηθούν η ακτινογραφία, ο υπέρηχος, η μαγνητική τομογραφία, η λαπαροσκοπική εξέταση, ο ηλεκτρικός τομογράφος. Δυστυχώς, όμως, για τον συγκεκριμένο τραυματισμό τις περισσότερες φορές τα συμπεράσματα που βγαίνουν από τα απεικονιστικά ευρήματα είναι φυσιολογικά ή και ασαφή. Μέσω της μαγνητικής τομογραφίας μπορούν να απεικονιστούν παθολογικά ευρήματα στην κατάφυση του ορθού κοιλιακού σε ποσοστό 12% των ασθενών ενώ στο 90% των ασθενών  παρατηρούνται ασαφή ευρήματα όπως αλλαγές στον μυελό των οστών στην περιοχή του τραυματισμού. Θεωρείται ότι η μαγνητική τομογραφία όπως και υπέρηχος είναι σημαντικές ως προς την διάγνωση άλλων τραυματισμών στην βουβωνική χώρα οδηγώντας έτσι στην εις άτοπο εύρεση της αλήθειας (Meyers et al, 2002).      

5.3.1. ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΑ
Η διάγνωση με την χρήση ακτινογραφίας είναι αρνητική στις περισσότερες περιπτώσεις. Σπανίως εμφανίζεται μια αυξημένη σκλήρυνση (Schneider, 1980) ή αραιοποίηση (Wagenhauser, 1986), όπως και οστεοποίηση του τένοντα. Οι αλλαγές στην ηβική σύμφυση δεν σχετίζονται με την παθολογία της τενοντίτιδας του ορθού κοιλιακού, αλλά με δραστηριότητες που περιλαμβάνουν μη φυσιολογικά φορτία και κίνηση στην περιοχή αυτή (Martens et al, 1987). 

5.3.2. ΥΠΕΡΗΧΟΣ
Στην περίπτωση των τενόντιων τραυματισμών της βουβωνικής χώρας ο υπέρηχος θεωρείται ως το πιο αξιόπιστο και κατάλληλο διαγνωστικό μέσο. Συγκεκριμένα, η εξέταση μέσω υπερήχου προσφέρει πολλές πληροφορίες για την εντόπιση και το μέγεθος του τραυματισμού (Morelli et al, 2005). 

Τα πλεονεκτήματά της σε σχέση με τα υπόλοιπα διαγνωστικά μέσα είναι  η ταχύτητα με την οποία γίνεται η διάγνωση (είναι σημαντικά πιο γρήγορη),το σχετικά μικρό κόστος της και η αξιοπιστία της ως προς τα αποτελέσματά της. Το μειονέκτημά της είναι ότι ενώ μπορεί να μας δώσει πολλές πληροφορίες για ρήξη μυών ή τενόντων δεν μπορεί για θλάσεις μυών (Martens et al, 1978).    

Από τα φυσιολογικά ευρήματα, διαπιστώνουμε την ύπαρξη ενός κοινού λεπτού τένοντα μήκους 2-4 cm, ο οποίος συνδέει τον ορθό κοιλιακό με τον ορθό μηριαίο τους γλουτιαίους τους προσαγωγούς και τους οπίσθιους μηριαίους. Σύμφωνα με τα παθολογικά ευρήματα, παρατηρείται η ύπαρξη κίτρινου νεκρωμένου ιστού ο οποίος δεν διαθέτει τις χαρακτηριστικές ιδιότητες ούτε των τενόντων αλλά ούτε και των μυών που έχει προκληθεί από ένα χρόνιο μη υποκατεστημένο τραυματισμό (Kalebo et al, 1992). Ενώ, όμως, ο υπέρηχος θεωρείται ως ένα νέο πολλά υποσχόμενο διαγνωστικό μέσο, δυστυχώς είναι λίγες οι μελέτες  που έχουνε  γίνει  για τραυματισμούς στην περιοχή του ισχίου και της λεκάνης μέσω του υπερήχου (Fosco et al, 1998).

5.3.3. ΜΑΓΝΗΤΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ
Η μαγνητική απεικόνιση, οδηγεί στην διάγνωση της τενοντίτιδας σε ένα πολύ μικρό ποσοστό ασθενών, μόλις στο 12%, σύμφωνα με έρευνες. Όμως, πάνω από το 90% των ασθενών, εμφανίζονται να έχουν μη συγκεκριμένα ευρήματα, που εντοπίζονται στην πλευρά ή τις πλευρές του τραυματισμού (Meyers et al, 2000).

Σε μια έρευνα που αφορούσε την μαγνητική απεικόνιση 30 επαγγελματιών Αμερικάνων αθλητών, διαπιστώθηκε οίδημα στο σημείο κατάφυσης του τένοντα στην ηβική σύμφυση, όπως επίσης και μια ασυμμετρία στην εμφάνιση του ορθού κοιλιακού, κύρια στην πλευρά των συμπτωμάτων (Alberts et al, 2001). Ακόμα, υπάρχουν κάποια χαρακτηριστικά στοιχεία στο σημείο του τραυματισμού τα οποία φαίνονται στην μαγνητική απεικόνιση. Πρώτον, υπάρχει μια έλλειψη του φυσιολογικού μαλακού ιστού. Αυτός ο μαλακός ιστός σχεδόν σε όλες τις περιπτώσεις αντικαθίσταται από άλλον ιστό κατώτερου επιπέδου Τ1-βαρύτητας και Τ2-βαρύτητας. Η δημιουργία υπερπλασίας στο σημείο του τραυματισμού δεν είναι σύνηθες στους αθλητές. Εάν πάλι το μυοτενόντιο σύνολο διαταθεί και χάσει το μηχανικό του πλεονέκτημα τότε προκύπτουν ατροφίες και σημαντικές μορφολογικές αλλαγές μέσα στον μυ. Τότε ο μυς χάνει από το μέγεθός του και παράγεται ιστός επιπέδου Τ1-βαρύτητας. Ενώ αν ο μυς έχει ξανατραυματιστεί παράγονται Τ2-βαρύτητας ιστοί (Tuite  et al,1994). 

Επομένως, όσο αφορά τα πλεονεκτήματα της μαγνητικής απεικόνισης, ένα από αυτά είναι ότι προσφέρει πολύ καλές ανατομικές πληροφορίες για τους τένοντες αλλά και για τις μορφολογικές αλλαγές τους στην περιοχή της λεκάνης και του ισχίου. Ακόμα, προσφέρει μια μοναδική πανοραμική απεικόνιση η οποία βοηθάει στην ακριβή διαφορική διάγνωση αλλά και στην σωστή επιλογή της αποκατάστασης (Fosco et al, 1998). 

5.4. Διαφορική διάγνωση

Αιμωδίες ή άλλες εκπτώσεις αισθήσεων, πόνος στην μέση, δυσλειτουργίες που αφορούν την ούρηση, σεξουαλικές δυσλειτουργίες δεν αποτελούν συμπτώματα της τενοντίτιδας του ορθού κοιλιακού, αλλά υποδηλώνουν κάποια άλλη παθολογική κατάσταση, ως πηγή του πόνου στην περιοχή. Η διαφορική διάγνωση θα πρέπει να αφορά φλεγμονές των ενδοκοιλιακών οργάνων, όπως είναι η σκωληκοειδίτιδα (Larson et al, 2002). 


Επίσης, διαφορική διάγνωση πρέπει να γίνεται και σε σχέση με την οστεοαρθρίτιδα που εμφανίζεται στο ισχίο, η οποία επίσης μπορεί να προκαλεί πόνο στην βουβωνική χώρα. Σε αυτή την περίπτωση, η έσω στροφή του ισχίου είναι περιορισμένη και επώδυνη, και το σημείο Trendelenburg μπορεί να είναι θετικό. Η διαφορική διάγνωση θα πρέπει ακόμα να περιλαμβάνει την τενοντίτιδα του λαγονοψοΐτη ή του ορθού μηριαίου και τη βουβωνοκήλη (Martens et al, 1987). 
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ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ

 
6.1. Γενικές αρχές

 

Η προοδευτική φυσικοθεραπευτική προσέγγιση, περιλαμβάνει πολλές φάσεις. Η πρώτη φάση έχει ως στόχο την διαχείριση και  την αντιμετώπιση της φλεγμονής και του πόνου. Αυτή ακολουθείται από μια επόμενη φάση, η οποία επικεντρώνεται στην επιστροφή του εύρους κίνησης και της μυϊκής δύναμης στα, προ της εμφάνισης της τενοντίτιδας, επίπεδα. Εν συνεχεία, το τελευταίο στάδιο αφορά σε λειτουργικές ασκήσεις και ασκήσεις που είναι ιδιαίτερες και εξειδικευμένες  για κάθε αθλητική δραστηριότητα (Stracciolini et al, 2007). 


Βέβαια, πάντα για κάθε ξεχωριστό περιστατικό, που φέρει τενοντίτιδα στον ορθό κοιλιακό δημιουργείται δίλημμα ως προς τον καθορισμό της θεραπείας, δηλαδή  για τον αν θα ακολουθηθεί συντηρητική ή χειρουργική αντιμετώπιση. Στην περίπτωση αυτή, ένας κατάλληλος οδηγός για την επιλογή της κατάλληλης, κάθε φορά, μεθόδου αποτελεί η διάρκεια των συμπτωμάτων. Συγκεκριμένα, όσο μεγαλύτερη διάρκεια έχουν τα συμπτώματα, τόσο λιγότερο δυνατό είναι η τενοντίτιδα να αντιμετωπιστεί συντηρητικά. Επίσης, ένα ακόμα κριτήριο αποτελεί και το επίπεδο της δραστηριότητας του ασθενή το οποίο πρέπει να εξεταστεί. Οι επαγγελματίες αθλητές, για παράδειγμα, έχουν μεγαλύτερες απαιτήσεις από τους ερασιτέχνες (Schilders, 2000). 

    
Οι Martens et al (1997) αναφέρουν ότι μόνο ένα 40 %  των αθλητών επιστρέφει σε πλήρη αθλητική δράση μετά από συντηρητική θεραπεία, ενώ με την σειρά του ο Hackey (1997) αναφέρει και αυτός ένα φτωχό αποτέλεσμα της συντηρητικής αποκατάστασης στους αθλητές. Σε μια άλλη έρευνα, οι Holmich et al (1999) ασχολήθηκαν με 68 αθλητές που υπέφεραν από το σύνδρομο των κοιλιακών – προσαγωγών, με συμπτώματα που είχαν μακρά διάρκεια. Τους χώρισαν σε 2 γκρουπ των 34 ατόμων το καθένα, όπου στο πρώτο εφαρμόστηκε ένα φυσικοθεραπευτικό πρόγραμμα αποκατάστασης μαζί με ένα πρόγραμμα ενδυνάμωσης, ενώ το δεύτερο έλαβε απλά μόνο κάποια φυσικοθεραπεία. Η περίοδος της θεραπευτικής αγωγής ήταν 8 έως 12 εβδομάδες. Από το πρώτο γκρουπ, 23 αθλητές (67 %) επέστρεψαν πλήρως στις αθλητικές δραστηριότητες συγκριτικά με το δεύτερο γκρουπ από όπου επέστρεψαν 4 (11 %) (Schilders, 2000).

    
Από την άλλη πλευρά πολλοί ερευνητές αναφέρουν πολύ καλά αποτελέσματα μέσω της χειρουργικής αντιμετώπισης. Για τον καθορισμό της ακριβής μεθόδου, θα πρέπει να βρεθεί η φύση του πόνου. Οι Martens et al (1997) αναφέρουν ικανοποιητικά αποτελέσματα σε ένα ποσοστό 80 % ατόμων με συνύπαρξη τενοντίτιδας στον ορθό κοιλιακό και τους προσαγωγούς μύες (Schilders, 2000).  

6.2. Θεραπευτικά σχήματα

 

Η χρήση των θεραπευτικών σχημάτων κατά τη διάρκεια της φυσικοθεραπευτικής αποκατάστασης, αποτελεί ένα σημαντικό συστατικό στην πλήρη αποθεραπεία του ασθενούς. Η πλήρης ξεκούραση και αποχή από οποιαδήποτε δραστηριότητα προσφέρει, στα πρώτα στάδια της αποθεραπείας, την δυνατότητα στον ιστό του τένοντα να επουλωθεί, ενώ η χρήση των αντιφλεγμονωδών φαρμάκων είναι δυνατόν να ανακουφίσει τον ασθενή από τον πόνο και να βοηθήσει στον έλεγχο της φλεγμονής. Ωστόσο, το αποτέλεσμα είναι συνήθως μόνο προσωρινό και τα συμπτώματα επανεμφανίζονται με την επιστροφή του ασθενούς στο προηγούμενο επίπεδο της φυσικής του δραστηριότητας (Wilson et al, 2005).  

    
Επίσης, οι ενέσεις κορτικοστεροειδών τοπικά, μπορεί να προσφέρουν μια ανακούφιση, η οποία είναι μόνο προσωρινή, ενώ σπανίως είναι θεραπευτικές και δεν πρέπει να γίνονται επαναλαμβανόμενα. Ο ρόλος τους όμως παραμένει αμφιλεγόμενος, καθώς ορισμένοι ερευνητές παρατήρησαν ότι αυτές οδήγησαν σε αρνητικά μηχανικά αποτελέσματα, όπως μειωμένη δύναμη τάνυσης και ελαστικότητα (Wilson et al, 2005).


Αντίθετα, οι Jozsa και Kannus αναφέρουν ότι δεν υπάρχουν περισσότερες και μεγαλύτερες παθολογικές αλλαγές σε τένοντες που έχουν δεχθεί ενέσεις κορτικοστεροειδών, συγκρινόμενοι με τένοντες στους οποίους δεν έχει γίνει καμία ένεση (Jozsa et al, 1992).   

   
Επιπρόσθετα, στο πρόγραμμα αποκατάστασης μπορεί να χρησιμοποιηθεί η ιοντοφόρεση. Αυτή αποτελεί ένα ανώδυνο και άσηπτο μέσο διάχυσης ιονισμένων φαρμάκων χρησιμοποιώντας την δύναμη των ηλεκτρικών ρευμάτων. Το αντιφλεγμονώδες φάρμακο που χρησιμοποιείται συχνότερα είναι η δεξαμεθαζόνη το οποίο χορηγείται συστηματικά και αργά μέσω του δέρματος, περνώντας μια υψηλή συγκέντρωσή του απευθείας στον πάσχοντα ιστό (Stracciolini et al, 2007).   

    
Στη φυσικοθεραπευτική αντιμετώπιση της τενοντίτιδας του ορθού κοιλιακού χρησιμοποιούνται και φυσικά μέσα όπως ο υπέρηχος, το LASER, η ηλεκτροθεραπεία. Η εφαρμογή τους έχει σαν στόχο να επηρεάσει την ελαστικότητα του τένοντα, είτε μέσω του μηχανικού αποτελέσματος των υψηλής συχνότητας υπέρηχων κυμάτων, είτε μέσω της τοπικής αύξησης της αιματικής ροής και της θερμοκρασίας. Επιπρόσθετα, υπάρχουν συγκεκριμένες αποδείξεις ότι η θεραπεία με τη χρήση των φυσικών μέσων αυξάνει την σύνθεση του κολλαγόνου των ινοβλαστών του τένοντα και ενισχύει την αντοχή τάνυσής του (Lynch et al, 1999). 

     
Ακόμα, η κρυοθεραπεία και η θερμοθεραπεία αποτελούν δυο συχνά χρησιμοποιούμενες μέθοδοι. Συγκεκριμένα, η κρυοθεραπεία είναι η εφαρμογή πάγου ή κάποιου άλλου ψυχρού επιθέματος, ενώ η θερμοθεραπεία είναι η εφαρμογή θερμότητας είτε μέσω ενός θερμού επιθέματος είτε μέσω κάποιας άλλης συσκευής που παράγει θερμότητα (Stracciolini et al, 2007).


Μια ακόμη μέθοδο θεραπείας της τενοντίτιδας αποτελούν οι διατάσεις και η ενδυνάμωση του μυός και του τένοντα. Η μηχανική φόρτισή τους με συγκεκριμένη ένταση και συχνότητα, αυξάνει την επούλωση και την αναδόμηση των ινών τους, μέσω της διέγερσης της δραστηριότητας των ινοβλαστών, οι οποίοι αυξάνουν την σύνθεση του κολλαγόνου στον τραυματισμένο ιστό (Kannus et al, 1997). Επομένως, η διαδικασία της επούλωσης θα πρέπει να υποστηρίζεται  με τεχνικές διάτασης, σε έναν ανεκτό στην αρχή βαθμό και με ασφάλεια έτσι ώστε ο ασθενής  να επανακτήσει πλήρως την ελαστικότητα του μυός και του τένοντα. 


Από την άλλη πλευρά, οι ασκήσεις κινητοποίησης και ενδυνάμωσης του ορθού κοιλιακού στοχεύουν στην αύξηση της δύναμης και της αντοχής του ιστού. Στο πρόγραμμα ενδυνάμωσης, περισσότερη έμφαση δίνεται στην αποκατάσταση της δύναμης κυρίως του ορθού κοιλιακού και των σταθεροποιών μυών της λεκάνης, κυρίως του εγκάρσιου κοιλιακού και του έσω λοξού κοιλιακού. Συνήθως την βάση των ασκήσεων αποτελούν οι ασκήσεις sit-ups, με ή χωρίς περιστροφή του κορμού και αυτές που εκτελούνται με την άρση των ποδιών. 


Όταν σκοπός είναι η αύξηση της ενεργοποίησης του ορθού κοιλιακού, οι ασκήσεις αυτές θα πρέπει να εκτελούνται γρήγορα και με μεγάλη αντίσταση. Αντιθέτως, για να αυξήσουμε το έργο του εγκάρσιου κοιλιακού και του έσω λοξού, θα πρέπει οι ασκήσεις να γίνονται με μικρή αντίσταση και αργά. Επιπλέον, έχει αποδειχθεί ότι οι έκκεντρες ασκήσεις, είναι  οι πλέον κατάλληλες για την σωστή ευθυγράμμιση και αναπροσαρμογή των σαρκομερίων των μυϊκών ινών (Norris, 1999).

    
Το τελικό στάδιο των ασκήσεων περιλαμβάνει κινήσεις μιμητικές της αθλητικής δραστηριότητας του ασθενή, οι οποίες ασκούν τα μέγιστα φορτία στο μυϊκό σύστημα της λεκάνης και του κορμού του. Τέτοιες κινήσεις είναι το τρέξιμο, το λάκτισμα και ο συνδυασμός των δυο με αρκετές μεταξύ τους παραλλαγές (Newton 1998). Παράλληλα, θα πρέπει να εφαρμόζονται και άλλες μορφές αεροβικής άσκησης, όπως είναι το στατικό ποδήλατο και η άσκηση στο νερό. 


Συγκεκριμένα, το κολύμπι αποτελεί έναν εξαιρετικό τρόπο για τη διατήρηση της αερόβιας φυσικής κατάστασης και είναι σε θέση να βοηθήσει στην ταχύτερη αποκατάσταση. Από την άλλη πλευρά το στατικό ποδήλατο όπως και η ήπια προπόνηση με βάρη αποτελούν επικουρικές ασκήσεις, ιδιαίτερα όταν εκτελούνται στα τελευταία στάδια της θεραπείας, και βοηθούν τον ασθενή να επιστρέψει πλήρως στις δραστηριότητές του (Stracciolini et al, 2007).

6.3  Υπέρηχος

Τα βιοφυσικά αποτελέσματα του υπέρηχου διαχωρίζονται σε θερμικά και σε μη θερμικά. Κατά τη διάρκεια της θεραπείας, συνυπάρχουν και τα δυο είτε αυτή είναι θερμική, δηλαδή εκπομπή συνεχούς κύματος είτε μη θερμική, δηλαδή διακοπτόμενη εκπομπή κύματος. Τα δυο αυτά αποτελέσματα, επομένως, δεν μπορούν να διαχωριστούν μεταξύ τους και το ένα αποτέλεσμα δεν μπορεί να αγνοηθεί σε σχέση με το άλλο. Αυτό συμβαίνει επειδή η αλληλεπίδραση μεταξύ των υπερηχητικών κυμάτων και των ιστών είναι ταυτόχρονα και θερμική και μηχανική, και δεν είναι σαφές πιο είναι το κατώφλι των αποτελεσμάτων για κάθε  έναν από τους δυο αυτούς μηχανισμούς (Baker et al, 2001).

    
Αναλυτικότερα, τα μη θερμικά αποτελέσματα οδηγούν στην αύξηση της πρωτεϊνοσύνθεσης και της ελαστικότητας των ινοβλαστών καθώς αυτή δημιουργείται από την μικρή ταλάντευση των μορίων, κατά τη διάρκεια της μετακίνησης των υπέρηχων κυμάτων μέσω των ιστών (Γιόκαρης, 2007). Ακόμα, σε έρευνα από τους Hogan et al (1982) διαπιστώθηκε ότι τα διακοπτόμενα κύματα του υπέρηχου είναι σε θέση να αυξήσουν την κυκλοφορία του αίματος. Συγκεκριμένα, χρησιμοποιήθηκαν 5 λεπτά υπέρηχου με ένταση 2.5 W / cm2 σε εναλλασσόμενες μέρες για μια περίοδο είτε 1 είτε 3 εβδομάδες και αποδείχθηκε η βελτίωση της ροής του αρτηριακού αίματος. Σε μια άλλη έρευνα, οι Byi et αl (1992) έδειξαν μια αύξηση της σύνθεσης του κολλαγόνου με τη χρήση διακοπτόμενου υπέρηχου, έντασης 0.1 – 0.3 W / cm2 και συχνότητας 1 MHz (Baker et al, 2001).


Από την άλλη πλευρά, τα θερμικά αποτελέσματα αφορούν την αύξηση της θερμοκρασίας του ιστού. Σε μια έρευνα από τους Draper et al (1993), αποδείχθηκε ότι 10 λεπτά με συνεχές υπέρηχο σε μια ένταση 1,5 W / cm2 και σε συχνότητα 1 MHz, σε μια περιοχή δέρματος 80 cm2 η θερμοκρασία αυξάνεται κατά 5ο C, σε ένα βάθος 3 cm. Συγκεκριμένα, η αύξηση της θερμοκρασίας επιδρά στην κυτταρική δραστηριότητα, η οποία αυξάνεται, όπως επίσης και η ενζυμική. Ο υπέρηχος, παράλληλα, μέσω των θερμικών του αποτελεσμάτων αυξάνει και την εκτασιμότητα του κολλαγόνου ιστού. Αυτό αποδείχθηκε σε έρευνα, στην οποία ο υπέρηχος που χρησιμοποιήθηκε σε κλινικά αποδεκτές δόσεις, δηλαδή 1,5 W / cm2 ένταση και 1 MHz συχνότητα για 8 λεπτά, αύξησε την εκτασιμότητα του κολλαγόνου, σε όχι σημαντικό όμως βαθμό (Baker et al, 2001). 


Επιπλέον, σε πιο πρόσφατη έρευνα του Ng et al (2003) αναφέρεται ότι, ο υπέρηχος σε συχνότητες 1 W / cm2 και 2 W / cm2  μπορεί να αυξήσει τις βιομηχανικές ιδιότητες του τένοντα. Ωστόσο, μπορεί το μέγεθος των κολλαγόνων ινών να είναι μερικώς υπεύθυνο για το λειτουργικό αποτέλεσμα της θεραπείας, αλλά υπάρχουν και άλλοι παράμετροι που πρέπει να λαμβάνονται υπ’ όψιν όπως ο προσανατολισμός των ινιδίων, οι δέσμες των μεγάλων και μικρών σε μέγεθος ινιδίων, καθώς και ο διασταυρούμενος σχηματισμός τους (Γιόκαρης, 2007).


Μετά τον τραυματισμό, ο συνδετικός ιστός που έχει δημιουργηθεί στο σημείο αυτό, τείνει να αποκτήσει τον τύπο και τις φυσικές ιδιότητες του υγιούς κολλαγόνου ιστού. Η εφαρμογή του υπερήχου στον τένοντα του ορθού κοιλιακού στο στάδιο της αποθεραπείας του μετά από τη βλάβη του, έχει ως αντικειμενικό θεραπευτικό στόχο τη συμβολή στην αποκατάσταση της φυσιολογικής εκτασιμότητάς του. Επιταχύνει τη διαδικασία της σύνθεσης του κολλαγόνου (ανάπτυξη ουλώδους ιστού) και αυξάνει την δύναμη τάσης και την αντοχή αυτού σε μια δύναμη ρήξης. Ο τένοντας,έτσι, θα αποκτήσει μεγαλύτερη αντίσταση και ανθεκτικότητα σε παραμορφώσεις. 


Για να επιτευχθεί ο θεραπευτικός αυτός στόχος, πρέπει ο υπέρηχος να εφαρμόζεται στην περιοχή της βλάβης με τεχνικές και παραμέτρους τέτοιες, που να συντελούν στην αύξηση της θερμοκρασίας στον τένοντα, και κατά συνέπεια στην αύξηση της εκτασιμότητάς του και να συμβάλλει στην παράλληλη διευθέτηση των ακανόνιστων κυματοειδών κολλαγόνων ινών του (Γιόκαρης, 2007).  

    
Οι προτεινόμενες παράμετροι που χρησιμοποιούνται για την πρόκληση του έντονου θερμικού αποτελέσματος στον τένοντα, είναι η συνεχής εκπομπή του υπέρηχου και η συνεχής και αργή κίνηση της κεφαλής με παρεμβολή ενδιάμεσου ζελέ. Η ένταση εφαρμογής είναι 1,5 W / cm2 ώστε να συμβάλλει και σε μεγαλύτερη σε βάθος διείσδυση του υπερηχητικού κύματος, πέρα από την αύξηση της θερμοκρασίας, και η συχνότητα καθορίζεται στα 1 MHz – 2 MHz. Ο χρόνος εφαρμογής είναι στα 5 λεπτά  και καθορίζει την ένταση και τη διάρκεια του θερμικού αποτελέσματος (Γιόκαρης, 2007). 

6.4. Laser

Ένα άλλο μέσο φυσικοθεραπευτικής αποκατάστασης της τενοντίτιδας του ορθού κοιλιακού μυός αποτελεί το Laser. Η επίδρασή του στον ιστό έχει αξία στην αποθεραπεία, καθώς δρα κυρίως στις κολλαγόνες ίνες. Αναλυτικότερα, ο τένοντας αποτελείται από συνδετικό ιστό και οι κολλαγόνες και οι ελαστικές του ίνες του προσδίδουν ελαστικότητα. Σε τυχόν φλεγμονή του τένοντα, επηρεάζονται και οι κολλαγόνες αλλά και οι ελαστικές του ίνες, με αποτέλεσμα να περιορίζεται η ελαστικότητά του τένοντα.


Συγκεκριμένα, η ακτινοβολία του laser προκαλεί την ελάττωση του πόνου και της φλεγμονής του τένοντα του ορθού κοιλιακού, τη βελτίωση της κυκλοφορίας του καθώς και την ενεργοποίηση και τον πολλαπλασιασμό των ινοβλαστών. Η επίδραση αυτή του laser έχει σαν αποτέλεσμα την επιτάχυνση της δημιουργίας του κολλαγόνου ιστού του. Η εφαρμογή του μπορεί να γίνει είτε με καθετήρα είτε με σάρωση. Η εφαρμογή με καθετήρα παρουσιάζει το πλεονέκτημα ότι εστιάζει την ακτινοβολία στο σημείο της φλεγμονής του τένοντα, στην κατάφυσή του. Επίσης, επειδή η ακτινοβόληση της περιοχής γίνεται από κοντινή απόσταση, είναι πιθανότερο η ακτινοβολία να εισέρχεται σε μεγαλύτερο βάθος. 

  
Αντίθετα, η εφαρμογή της σάρωσης έχει το πλεονέκτημα ότι μπορεί να ακτινοβολείται μεγαλύτερη σε έκταση περιοχή για όσο χρονικό διάστημα χρειάζεται. Πρέπει να προσεχθεί ιδιαίτερα, ότι όταν η εφαρμογή γίνεται με σάρωση πρέπει η συσκευή να διαθέτει ειδικό δείκτη που να προσδιορίζει την απόσταση μεταξύ εξόδου και επιφάνειας εφαρμογής (Γιόκαρης, 2007).


Οι παράμετροι που εφαρμόζονται θα πρέπει να ανταποκρίνονται στην βελτίωση της αιματικής κυκλοφορίας και της επιτάχυνσης της δημιουργίας του κολλαγόνου στον ιστό του τένοντα του ορθού κοιλιακού. Το μήκος κύματος καθορίζεται στα 820, 830, 904, 1060 nm, ενώ η τιμή της κορυφής ισχύος βρίσκεται στα 200 mW με κύριο σκοπό την καλύτερη διεισδυτικότητα της ακτινοβολίας. Η τιμή της ενεργειακής έντασης κυμαίνεται σε 2,5 – 3,5 J/cm2, ώστε να επιτευχθεί η έντονη βιοερεθιστική επίδρασή της. Η συχνότητα καθορίζεται να είναι κάτω των 1000 Hz και ο χρόνος εφαρμογής στα 10 λεπτά (Γιόκαρης, 2007).     

6.5 Διαδερμικός Ηλεκτρικός Νευρικός Ερεθισμός (T.E.N.S.)


Ο T.Ε.N.S ως προϊόν της σύγχρονης Βιοϊατρικής Μηχανικής αποτελεί το πλέον αποτελεσματικό ηλεκτραναλγητικό μέσο. Η “Gate Theory Control” κυρίως, και δευτερευόντως οι θεωρίες των Ενδογενών Οπιοειδών Ουσιών αποτέλεσαν την επιστημονική θεωρητική βάση για τη δημιουργία του T.Ε.N.S. Η κλασσική μορφή του μπορεί να δράσει σε περιφερειακό επίπεδο, στο σημείο δηλαδή παραγωγής του πόνου, αλλά κυρίως δρα στο οπίσθιο νωτιαίο κέρας. 

    
Οι παράμετροι της κλασσικής μορφής διαφέρουν από τις παραμέτρους που χρησιμοποιούνται  κατά την εφαρμογή των άλλων αναλγητικών ρευμάτων. Το είδος του ρεύματος που χρησιμοποιείται είναι εναλλασσόμενο και το είδος της κυματομορφής είναι η διφασική ασύμμετρη, με την ενεργή φάση να είναι ορθογώνια και η αποπολωτική τριγωνική μικρής εντάσεως. Ουσιαστικά αυτή που προκαλεί τον αισθητικό ερεθισμό είναι η ορθογώνια φάση, ενώ η τριγωνική αντίθετης πολικότητας φάση είναι αυτή που χρησιμοποιείται για την εξισορρόπηση των χημικών αποτελεσμάτων που προκαλεί η ορθογώνια φάση. Εν συνεχεία η διάρκεια του ερεθίσματος είναι πολύ μικρή, 70 – 90 μsec, η συχνότητα υψηλή με 85 ώσεις ανά δευτερόλεπτο, η ένταση υψηλή,  30 – 47 mA και ο χρόνος εφαρμογής είναι στα 10 έως 20 λεπτά.   


Ο αντικειμενικός στόχος κατά την εφαρμογή της κλασσικής μορφής είναι να προκληθεί έντονος και επαναληπτικός αισθητικός ερεθισμός στον τένοντα του ορθού κοιλιακού, χωρίς να προκληθεί ενόχληση (Γιόκαρης, 2007). 


Η χαρακτηριστική ασύμμετρη κυματομορφή προτείνεται, διότι θεωρείται ως η ηπιότερη μορφή αισθητικού ηλεκτρικού ερεθισμού. Η μικρή διάρκεια ερεθίσματος των 70 – 90 μsec προτείνεται, διότι η περιοχή της βλάβης παρουσιάζει υψηλή ευαισθησία και με τέτοια διάρκεια ερεθίσματος, αποφεύγεται το ενδεχόμενο ερεθισμού και αύξηση της ευαισθησίας της περιοχής. Η υψηλή συχνότητα των 85 ώσεων επιλέγεται για να προκληθεί επαναληπτικός ερεθισμός των ινών της πίεσης και της δόνησης, ώστε να επιτευχθεί αναλγητικό αποτέλεσμα βάσει της  Gate Theory Control. Η κορυφή της έντασης είναι σχετικά υψηλή για να προκαλέσει έντονο ερεθισμό των ινών της πίεσης και της δόνησης. Ωστόσο, μεγαλύτερη τιμή έντασης θα μπορούσε να διεγείρει τις ίνες του πόνου ακόμη και όταν η διάρκεια του ερεθίσματος είναι σημαντικά μικρότερη της χροναξίας αυτών (Γιόκαρης, 2007)
6.6. Θερμοθεραπεία – Κρυοθεραπεία

6.6.1 Θερμοθεραπεία

Η εφαρμογή της θερμότητας γίνεται με φυσικοθεραπευτικά μέσα που προκαλούν επιφανειακή ή επιπολής θέρμανση. Τέτοια είναι τα θερμά επιθέματα και οι συσκευές ακτινοβολούμενης θερμότητας, όπως οι γεννήτριες υπεριώδους ακτινοβολίας.

    
Με την αύξηση της θερμοκρασίας, αυξάνεται στην περιοχή που θερμαίνεται  η ροή του αίματος και η οξυγόνωση του τένοντα, η ενζυμική δραστηριότητα και ο μεταβολισμός και η ταχύτητα νευρικής αγωγής ερεθισμάτων της ευρύτερης περιοχής. Πιο συγκεκριμένα, με τη χρήση της υπέρυθρης ακτινοβολίας, τα επιμήκη υπέρυθρα κύματα απορροφούνται από την κεράτινη στιβάδα της επιδερμίδας και προκαλούν επιφανειακή θέρμανση. Η επιφανειακή αυτή θερμότητα μεταδίδεται στον τένοντα που βρίσκεται βαθύτερα με τη βοήθεια της κυκλοφορίας του αίματος (Γιόκαρης, 2007). 


Τα αποτελέσματα από την εφαρμογή της επιφανειακής αυτής θέρμανσης είναι τοπική αγγειοδιαστολή και υπεραιμία, αυξημένο τοπικό μεταβολισμό και μερική αγγειοδιαστολή στους ιστούς του τένοντα (Stracciolini et al, 2007). 

    
Τα θερμά επιθέματα είναι μια επιφανειακή μορφή θερμότητας, ικανή όμως να φτάσει στους υποδόριους ιστούς δια της αγωγής της θερμότητας μέσω των ιστών. Στα αποτελέσματά τους συγκαταλέγονται η αύξηση της κυκλοφορίας του αίματος τοπικά στον τένοντα και η μυϊκή χαλάρωση (Γιόκαρης, 2007). 

6.6.2. Κρυοθεραπεία


Με την τοπική μείωση της θερμοκρασίας προκαλείται πρωτογενής, άμεση, γενική και τοπική αγγειοδιαστολή καθώς και καθυστερημένη, και γύρω από την περιοχή του τένοντα αγγειοσυστολή (Γιόκαρης, 2007). Ταυτόχρονα, επιτυγχάνεται τοπική ελάττωση της ταχύτητας νευρικής αγωγιμότητας και του πόνου της περιοχής του τένοντα, γεγονός που συνεπάγεται άμεση αναλγησία, όπως και τοπική μείωση της ενζυμικής δραστηριότητας του μεταβολισμού του (Stracciolini et al, 2007). 


Η εφαρμογή κρύου μπορεί να γίνει με διάφορες τεχνικές, όπως η τεχνική των κρύων επιθεμάτων (Γιόκαρης, 2007).     

6.7. Διατάσεις


Η κύρια θέση διάτασης του ορθού κοιλιακού είναι η διάταση «κύκνος» (swan), όπου ο ασθενής βρίσκεται σε πρηνή κατάκλιση με έκταση της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης και στήριξη στα χέρια ή στους αγκώνες σαν μια ευκολότερη παραλλαγή της (Εικόνα 6.25). Το τέντωμα του κορμού πρέπει να είναι σε τέτοιο βαθμό ώστε να υπάρχει το αίσθημα της διάτασης στον μυ. Εκτελούνται 3 επαναλήψεις και σε κάθε επανάληψη ο ασθενής μένει μεταξύ 20-30 δευτερολέπτων και ύστερα χαλαρώνει. Περισσότερες επαναλήψεις δεν θα προκαλούσαν μεγαλύτερη παραμόρφωση των μαλακών μορίων.
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Εικόνα 6.25
Διάταση «κύκνος» (The swan)

(Τροποποιημένο από www.bodyforlifepilates.com)

Η ίδια διάταση εκτελείται με την βοήθεια του φυσικοθεραπευτή, ο οποίος έλκει από τους ώμους τον ασθενή, αυξάνοντας το εύρος της διάτασης του ορθού κοιλιακού (Εικόνα 6.26).
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Εικόνα 6.26

 (Τροποποιημένο από www. stanford.wellsphere.com)


Παραλλαγή αυτής της διάτασης είναι με τη χρήση ελβετικής μπάλας. Ο ασθενής ξαπλώνει πάνω στη μπάλα από τη μια μεριά της με τα χέρια του να βρίσκονται στην άλλη πλευρά της. Εκτείνει την οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής του στήλης μέχρι οι αγκώνες του να εκταθούν, ενώ η λεκάνη του βρίσκεται συνεχώς σε επαφή με την μπάλα (Εικόνα 6.27).
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  Εικόνα 6.27

        (Τροποποιημένο από www. exercise-ball-exercises.com)

Η διάταση του «κύκνου» μπορεί να εκτελεστεί σε ένα μεγαλύτερο βαθμό δυσκολίας με τη χρήση του ladder barrel. Αυτή διατείνει περαιτέρω τον ορθό κοιλιακό και αυξάνει την ελαστικότητα της σπονδυλικής στήλης (Εικόνα 6.28).
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Εικόνα 6.28 

 Swan on the Ladder Barrel

(Τροποποιημένο από www.bodyforlifepilates.com)

Μια ακόμη διάταση είναι αυτή με τη χρήση του spine corrector. Αυτή επιμηκύνει την σπονδυλική στήλη και διατείνει τον ορθό κοιλιακό, δίνοντάς του μεγαλύτερο εύρος κίνησης (Εικόνα 6.29).   
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             Εικόνα 6.29

            Spine Corrector
              (Τροποποιημένο από www.bodyforlifepilates.com)
Μια παραλλαγή της παραπάνω διάτασης είναι και η helicopter on the spine corrector. Αυτή εκτελείται σε ένα πιο προοδευτικό στάδιο και βοηθάει περαιτέρω στην αύξηση της ελαστικότητας τόσο του ορθού κοιλιακού όσο και των προσαγωγών και των οπίσθιων μηριαίων (Εικόνα 6.30). 
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 Εικόνα 6.30 
     Helicopter on the Spine Corrector

  (Τροποποιημένο από www.bodyforlifepilates.com)
6.8. Μάλαξη


Στην αποθεραπεία της τενοντίτιδας του ορθού κοιλιακού μπορούν να χρησιμοποιηθούν πολλές τεχνικές μάλαξης, η πλέον όμως αποτελεσματική είναι η τεχνική των ανατρίψεων. Η τεχνική αυτή σκοπό έχει να καταστήσει τον ιστό περισσότερο εύκαμπτο, να εμποδίσει την  ανάπτυξη ουλώδους ιστού και συμφύσεων και να συμβάλλει στην σωστή ευθυγράμμιση των μυϊκών ινών. Αυτή ίσως να είναι δυσάρεστη σε ορισμένους ασθενείς, γιατί μπορεί να γίνει επώδυνη και αυτό διότι γενικά η περιοχή της βουβωνικής χώρας είναι ευαίσθητη, οπότε απαιτείται μεγαλύτερη προσοχή στην πίεση που ασκείται στα ιδιαίτερα σημεία της (Lowe, 1998).

   
Οι ανατρίψεις εφαρμόζονται παράλληλα ή εγκάρσια με την φορά του τένοντα του ορθού κοιλιακού και των συνδεσμικών ινών. Η πίεση γίνεται με τον αντίχειρα ή τον δείκτη, προτιμότερο όμως είναι να χρησιμοποιείται ο αντίχειρας γιατί εξασκεί μεγαλύτερη δύναμη από αυτήν του δείκτη. Οι κινήσεις του αντίχειρα ή των δακτύλων έχουν κυκλική φορά σχηματίζοντας δύο ή τρεις κύκλους στην ίδια επιφάνεια αλλά πάντοτε ο επόμενος κύκλος πρέπει να καλύπτει το ήμισυ του προηγούμενου (Πουλμέντης, 2007).

    
Παράλληλα, με τον ιστό που έχει το πρόβλημα είναι αναγκαίο να δώσουμε έμφαση και στους γειτονικούς συνδετικούς ιστούς οι οποίοι εμπλέκονται στον τραυματισμό. Εκτός λοιπόν από τον ορθό κοιλιακό θα πρέπει επίσης να ελεγχθούν και οι υπόλοιποι μύες της λεκάνης και της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης. Αν βρίσκονται σε σύσπαση θα πρέπει και αυτοί να χαλαρώσουν και να κινητοποιηθούν μέσω της μάλαξης (Lowe, 1998).

6.9. Πρωτόκολλα αποκατάστασης


Πριν αναπτύξουμε το φυσικοθεραπευτικό πρωτόκολλο αποκατάστασης της τενοντίτιδας του ορθού κοιλιακού μυός, καλό είναι να γνωρίζουμε τα στάδια της επούλωσης (Anderson et al, 1995). 

    
Στο πρώτο στάδιο, η οξεία φλεγμονώδης αντίδραση αναπτύσσεται αμέσως μετά τον τραυματισμό και μπορεί να διαρκέσει για 4 μέρες, όπου η περιοχή εμπλουτίζεται από κύτταρα του τένοντα και του ελύτρου του. Χαρακτηριστικά της φλεγμονής, όπως η ερυθρότητα, το οίδημα, η αυξημένη θερμοκρασία τοπικά και ο πόνος μπορεί να είναι εμφανή.    

    
Στο δεύτερο στάδιο, τα τραυματισμένα κύτταρα αντικαθίστανται με έναν νέο ουλώδη ιστό, ο οποίος είναι αδύναμος, αγγειώδης συνδετικός ιστός. Η σύνθεση του κολλαγόνου ξεκινά 7 – 8 μέρες μετά τον τραυματισμό. Τις μέρες που ακολουθούν, στον ουλώδη ιστό αναπτύσσεται η εντατή δύναμη, μειώνεται ο αριθμός των αγγείων, και παράγεται μια ανελαστική και μη αγγειώδης δομή, η οποία είναι λιγότερο δυνατή και λειτουργική από τους κανονικούς ιστούς. 

    
Το τελικό στάδιο της αποκατάστασης, ξεκινάει 3 εβδομάδες μετά τον τραυματισμό. Σ’ αυτή τη φάση παρατηρείται η ωρίμανση του νεοδημιουργηθέντος ιστού και η ευθυγράμμιση των κολλαγόνων ινών (Beam, 1998). 

6.9.1. Πρότυπο πρόγραμμα αποκατάστασης


Ένα πρότυπο πρόγραμμα αποκατάστασης της τενοντίτιδας του ορθού κοιλιακού είναι και το ακόλουθο :

Φάση I

Σε ένα αρχικό, πρώτο στάδιο φυσικοθεραπείας, πρώτη ενέργεια αποτελεί η εφαρμογή πάγου, με συνηθέστερο τρόπο την χρήση ψυχρών επιθεμάτων. Μπορούν να χρησιμοποιηθούν για περίπου 10 λεπτά, πολλές φορές κατά τη διάρκεια της ημέρας, με διαλείμματα μεταξύ τους (Beam, 1998). 


Στην συνέχεια, η χρήση των φυσικών μέσων καθίσταται απαραίτητη, καθώς πρωταρχικά χαλαρώνουν από τον πόνο και έχουν αντιφλεγμονώδη δράση. Συγκεκριμένα, η χρήση των ρευμάτων (T.Ε.N.S.) και του υπερήχου, παίρνοντας τα μη-θερμικά αποτελέσματα για 5 λεπτά, έχει μια τέτοια δράση, και βοηθάει στην ανακούφιση του ασθενή (Γιόκαρης, 2007). 


Στην φάση αυτή η ανάπαυση κρίνεται απαραίτητη, ενώ ακόμα κινήσεις οι οποίες προκαλούν επιπλέον πόνο και εμποδίζουν την πορεία της διαδικασίας της αποθεραπείας πρέπει να αποφεύγονται. 


Επίσης, τα αντιφλεγμονώδη, μη στεροειδή, φάρμακα, συνεισφέρουν στην μείωση του πόνου και προτείνονται για τις πρώτες 7 – 10 μέρες που ακολουθούν τον τραυματισμό (Hasselman et al, 1995). 

    
Ακόμα, η πρώτη φάση της φυσικοθεραπευτικής αποκατάστασης περιλαμβάνει μάλαξη και διάταση. Απαραίτητη κρίνεται η καθημερινή εν τω βάθη μάλαξη στους μύες που εκφύονται ή καταφύονται γύρω από την οπίσθια, κατώτερη ή ανώτερη πλευρά της πυέλου όπως είναι ο μικρός, ο μέσος και ο μεγάλος γλουτιαίος, ο τείνων την πλατεία περιτονία, όλοι οι παρασπονδυλικοί μύες γύρω από την ιερολαγόνια άρθρωση, οι έξω λοξοί κοιλιακοί μύες και οι οπίσθιοι μηριαίοι. Ωστόσο,  πρέπει να αποφεύγεται η μάλαξη ή οποιοσδήποτε άλλος χειρισμός στο πρόσθιο κοιλιακό μυϊκό σύστημα και στην μυϊκή ομάδα των προσαγωγών μυών, όπως και στην περιοχή της βουβωνικής χώρας (Larson et al, 2002). 

  
Επιπλέον, σημαντικές είναι και οι διατάσεις των διαφόρων μυϊκών ομάδων που έχουν την έκφυση ή την κατάφυσή τους στο ισχίο και  στις οποίες πρέπει να εκπαιδευτεί ο ασθενής. Αυτές πρέπει να αφορούν τους προσαγωγούς μύες, τους οπίσθιους μηριαίους, τους καμπτήρες του ισχίου, τους στροφείς του ισχίου και αυτούς που βρίσκονται παράπλευρα στην κατώτερη οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης. Η εφαρμογή της πρέπει να γίνεται ήπια και αρκετές φορές, ενώ όποτε είναι δυνατόν θα πρέπει να προηγείται η προθέρμανση.

    
Παράλληλα, δεν επιτρέπεται οποιαδήποτε συμμετοχή σε αθλητικές δραστηριότητες, όπως είναι το τρέξιμο ενώ ασκήσεις που περιλαμβάνουν ισομετρικές συσπάσεις των μυών που έχουν χάσει την δύναμή τους  είναι απαραίτητες. Ακόμα αερόβιες ασκήσεις σε πολύ χαλαρό ρυθμό χωρίς να είναι επώδυνες, όπως για παράδειγμα το στατικό ποδήλατο μπορούν να χρησιμοποιηθούν με ασφάλεια (Larson et al, 2002).  

Φάση  II

Το πρώτο στάδιο ακολουθείται, μετά την πρώτη με δεύτερη εβδομάδα, από ένα δεύτερο που περιλαμβάνει κυρίως θερμοθεραπεία και εντονότερες διατάσεις και το οποίο λαμβάνει χώρα την τρίτη και τέταρτη εβδομάδα (Larson et al, 2002).


Η θερμοθεραπεία αποτελείται από την χρήση του υπερήχου και μηχανημάτων που εκπέμπουν θερμότητα. Αναλυτικά, ο υπέρηχος χρησιμοποιείται για 7 λεπτά σε καθημερινή βάση για 10 – 14 συνεδρίες. Επίσης, οι συσκευές που παράγουν θερμότητα είναι κυρίως τα θερμά επιθέματα, το φωτόλουτρο και η διαθερμία οι οποίες μπορούν να χρησιμοποιηθούν και πριν από την μάλαξη.     

    
Σε αυτό το στάδιο, η ήπια μάλαξη πάνω στον τένοντα του ορθού κοιλιακού μπορεί να ξεκινήσει, ώστε να βοηθήσει στην θεραπεία της τενοντίτιδας. Ακόμα, οι διατάσεις μπορούν να γίνονται σε ένα μεγαλύτερο εύρος και κάτω από μεγαλύτερη τάση χωρίς πάντα να αναπαράγεται ο πόνος, ενώ σε περίπτωση και τενοντίτιδας στους προσαγωγούς, οι διατάσεις θα πρέπει να περιλαμβάνουν όχι μόνο τον ορθό κοιλιακό αλλά και τους προσαγωγούς μύες (Beam, 1998).   

    
Ακόμα, στο θεραπευτικό πρόγραμμα μπαίνουν οι ασκήσεις ενδυνάμωσης, οι οποίες περιλαμβάνουν ισομετρικές αλλά και ισοτονικές συσπάσεις όλων των μυών του κορμού και των ισχίων ενάντια σε αντίσταση (Larson et al, 2002). 

Φάση III

Η τρίτη φάση του φυσικοθεραπευτικού προγράμματος αποκατάστασης λαμβάνει χώρα την πέμπτη εβδομάδα και αποτελεί την λειτουργική φάση της αποκατάστασης (εβδομάδα 5). Αυτό σημαίνει ότι όσο οι φυσικοθεραπευτικές πράξεις γίνονται λιγότερο επώδυνες, σειρά παίρνουν οι λειτουργικές ασκήσεις. 


Συγκεκριμένα, οι λειτουργικές ασκήσεις περιλαμβάνουν κινήσεις με προοδευτική αντίσταση, που οδηγούν στη σταδιακή αποκατάσταση της άριστης λειτουργίας του μυ. Επιπλέον, ο ασθενής μπορεί να ξεκινήσει το τρέξιμο. Ξεκινάει με ελαφρύ τρέξιμο (jogging), το οποίο σταδιακά γίνεται πυκνότερο και πιο έντονο. Αργότερα, το τρέξιμο μπορεί να γίνεται σε σχηματισμό 8 και σε πλάγια βήματα με σκοπό την επανάκτηση της ιδιοδεκτικότητας του κορμού και των κάτω άκρων (Beam, 1998). 


Οι ασκήσεις ισορροπίας, που λαμβάνουν επίσης χώρα σε αυτό το στάδιο, στοχεύουν στην επανεκπαίδευση της ικανότητάς τους για τη  συγκράτηση της λεκάνης, με την ταυτόχρονη σύσπαση των συνεργών μυών για την υποστήριξη και την προστασία της πυελικής ζώνης (Holmich et al, 1999). 


Οι κοιλιακοί μύες, οι καμπτήρες, οι απαγωγοί και οι προσαγωγοί μύες του ισχίου, που εκφύονται και καταφύονται στην λεκάνη, καθώς και οι ραχιαίοι πρέπει να ακολουθούν ένα πρόγραμμα ενδυνάμωσης (Hemingway et al, 2003).  


Μετά το τέλος των ασκήσεων, η χρήση πάγου πρέπει να εφαρμόζεται και να συνεχίζεται και η εφαρμογή διατάσεων ακόμα μεγαλύτερου εύρους και έντασης. Σημαντικό ρόλο παίζουν πριν από τις ασκήσεις και τις διατάσεις, τα φυσικά μέσα, έτσι ώστε να βοηθήσουν περαιτέρω στον σωστό προσανατολισμό των ινών που βρίσκεται σε εξέλιξη και στην διατήρηση των επιπέδων ελαστικότητας των ιστών (Larson et al, 2002). 

Φάση IV

Η τέταρτη φάση του φυσικοθεραπευτικού προγράμματος αποκατάστασης λαμβάνει χώρα την έκτη εβδομάδα και αποτελεί την φάση επιστροφής στην αθλητική δραστηριότητα (εβδομάδα 6). 


Μετά από 5 εβδομάδες, ο ασθενής κλιμακωτά εκτελεί ξανά τις κινήσεις εκείνες που είναι συγκεκριμένες για την δραστηριότητα και το άθλημα που κάνει, όπως η πάσα, το σουτ, το άλμα, οι κινήσεις πατινάζ. Αυτές μπορεί να εκτελούνται μέχρι το σημείο που να μην προκαλούν πόνο, ενώ η επιστροφή του ασθενή στους κανονικούς ρυθμούς προπόνησης της ομάδας και στην αγωνιστική δραστηριότητα θα γίνει όταν ο πόνος έχει εξαφανιστεί (Larson et al, 2002). 
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7. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ
7.1. Προεγχειρητική αξιολόγηση

Οι ασθενείς πριν την φάση του χειρουργείου περνάνε από φυσικοθεραπευτική αξιολόγηση. Η αξιολόγηση αυτή περιλαμβάνει εξέταση της κάτω κοιλιακής χώρας, της λεκάνης και της περιοχής των προσαγωγών. Συγκεκριμένα, ιδιαίτερη σημασία δίνεται στην περιοχή της κατάφυσης του ορθού κοιλιακού, στην εσωτερική και εξωτερική επιφάνεια του βουβωνικού δακτυλίου, στο βουβωνικό κανάλι, την κατάφυση του μακρού προσαγωγού, και του κτενίτη. Σε όλους τους ασθενείς που αντιμετωπίζονται χειρουργικά, ο πόνος εντοπίζεται κατά την ψηλάφηση στην περιοχή του βουβωνικού καναλιού, ακριβώς δίπλα από την περιοχή του τένοντα του ορθού κοιλιακού και στην περιοχή των προσαγωγών του ισχίου και είναι πανομοιότυπος και αμφοτερόπλευρος σε όλους τους ασθενείς (Larson et al,  2002).

.
7.2. Πρωτόκολλο προεγχειρητικής και μετεγχειρητικής αξιολόγησης

Το πρωτόκολλο αξιολόγησής των ασθενών πριν και μετά το χειρουργείο αποτελείται από δεκατρία κριτήρια αξιολόγησης (Πίνακας 1).

ΠΙΝΑΚΑΣ 1.

	
	ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ
	ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ

	Πόνος κατά την ψηλάφηση
	
	

	Κήλη στην βουβωνική χώρα
	
	

	Πόνος κατά την ψηλάφηση παράλληλα με βήχα
	
	

	Πάχυνση της εξωτερικής επιφάνειας του βουβωνικού δακτυλίου
	
	

	Τοπικός πόνος στην περιτονία
	
	

	Κατάφυση του ορθού κοιλιακού
	
	

	Μυϊκός τόνος των προσαγωγών του ισχίου
	
	

	Ενεργοποίηση των προσαγωγών ενάντια σε αντίσταση
	
	

	Sit-ups με ισχία και γόνατα σε κάμψη
	
	

	Test στην Σ.Σ. (κινητικότητα των αρθρώσεων της λεκάνης)
	
	

	Συνεχόμενη αδυναμία στην βουβωνική χώρα*
	
	

	Συνεχόμενος πόνος στην βουβωνική χώρα*
	
	

	Τομή κοιλιακών και προσαγωγών*
	
	


Η διαφορά του προεγχειρητικού πρωτοκόλλου από το μετεγχειρητικό είναι ότι μόνο στο δεύτερο ανήκουν τα τρία τελευταία κριτήρια (αυτά με τον αστερίσκο *). Το πρωτόκολλο βασίζεται σε βαθμολόγηση με μέγιστο συνολικό βαθμό το 13 και πραγματοποιείται δύο φορές. Μία φορά πριν και μία μετά το χειρουργείο. Αυτό το πρωτόκολλο είναι ένα τρόπος να επανεκτιμηθεί η κατάσταση του ασθενή μετά το χειρουργείο και να φανεί το ποσοστό επιτυχίας του χειρουργείου. Συγκεκριμένα, αν λίγες μέρες μετά το χειρουργείο εφαρμοστεί το πρωτόκολλο αξιολόγησης και η συνολική βαθμολόγηση είναι μικρότερη αυτής πριν του χειρουργείου, τότε αυτό σημαίνει ότι τα συμπτώματα του ασθενή υποχωρούν και τα ποσοστά επιτυχίας του χειρουργείου και γενικά της αποκατάστασης του ασθενή είναι υψηλά (Biedert et al, 2003). 

7.3. Χειρουργικές τεχνικές

7.3.1. Μυοραφή
Σε όλους τους ασθενείς χορηγείται γενική αναισθησία από ύπτια θέση. Στην περίπτωση της τενοντίτιδας του ορθού κοιλιακού ο χειρουργός κάνει μια οριζόντια τομή 10 εκατοστών ακριβώς πάνω από την ηβική σύμφυση. Κατόπιν κόβει εγκάρσια την επιφανειακή απονεύρωση των κοιλιακών αφήνοντας την έξω επιφάνεια του βουβωνικού δακτυλίου και από τις δυο πλευρές ανέπαφη. Ο ορθός κοιλιακός ελευθερώνεται στο σημείο της κατάφυσής του ενώ ο χειρουργός δίνει ιδιαίτερη προσοχή ώστε να μην προκαλέσει τομή στην εν τω βάθη απονεύρωση. Ένα αρκετά μεγάλο επιφανειακό απονευρωτικό φύλλο προετοιμάζεται και με αυτό ο χειρουργός καλύπτει το κενό που σχηματίστηκε από την μυϊκή ελευθέρωση. Αρκετά ράμματα γίνονται ώστε  η περιτονία αυτή να σταθεροποιηθεί περιφερειακά στην προηγούμενη διατομή και από τις δυο πλευρές κατά μήκος της εξωτερικής πυλαίας και κοιλιακής περιτονίας. Το χειρουργείο τελειώνει με ράμματα που γίνονται στην επιφανειακή στιβάδα του λίπους ώστε να κλείσει η χειρουργική τομή (Εικόνα 6.1).

 Με λίγα λόγια στην τεχνική αυτή σχηματίζεται μια νέα επιφάνεια η οποία αποτελείται από κινητές (μύες) και σταθερές (απονευρώσεις) κατασκευές ενωμένες κάτω από τάση. Το μεγάλο αρνητικό αυτής της τεχνικής είναι ότι η νέα αυτή επιφάνεια χρειάζεται το λιγότερο 8 εβδομάδες για να σταθεροποιηθεί και να μπορεί να δεχτεί μέγιστες δυνάμεις. Μετεγχειρητικά, οι ασθενείς επιτρέπεται να περπατήσουν ύστερα από 2 ημέρες, να τρέξουν ενώ ο πόνος έχει περιοριστεί μετά από 5 εβδομάδες και να γυρίσουν στις αθλητικές τους δραστηριότητες μετά από 10 με 12 εβδομάδες. Το μέσο χρονικό διάστημα ανάμεσα στην περίοδο της αποκατάστασης και της επανεξέτασης είναι 2 χρόνια. Οι ασθενείς που ακολουθούν την συντηρητική αντιμετώπιση έχουν το 36% από τέλεια μέχρι αρκετά καλά αποτελέσματα ως προς την αποκατάστασή τους με μικρά ή και με καθόλου κατάλοιπα πόνου ενώ το 64% έχουν μικρά κατάλοιπα πόνου ή και καθόλου βελτίωση. Από τους ασθενείς που ακολουθούν την χειρουργική  μέθοδο αποκατάστασης το 72% έχουν πολύ καλά αποτελέσματα, το 22% έχει απλά καλά και το 6% μέτρια. Σε όλους όμως όσοι χειρουργούνται παρουσιάζεται μια μείωση της δύναμης των κοιλιακών ο λόγος της οποίας δεν μπορεί να εξηγηθεί. Καταλήγουμε, λοιπόν, στο συμπέρασμα ότι ενώ η χειρουργική αντιμετώπιση έχει, αν όχι τέλεια αποτελέσματα, τουλάχιστον ικανοποιητικά θα πρέπει να βελτιωθεί ως προς την τεχνική της. Πριν από όλα, ωστόσο, θα πρέπει η συντηρητική αντιμετώπισή να είναι η πρώτη επιλογή αντί της χειρουργικής και μόνο όταν αποτυγχάνει ο ασθενής να οδηγείται στο χειρουργείο. Εξαίρεση αποτελούν οι αθλητές που δεν είναι πρόθυμοι να εγκαταλείψουν ή να αλλάξουν για μεγάλο χρονικό διάστημα την αθλητική τους δραστηριότητα και γι’ αυτούς προτείνεται ως πρώτη επιλογή το χειρουργείο (Martens et al, 1978). 
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Εικόνα 6.1

(Α) Ελευθέρωση του ορθού κοιλιακού στο σημείο κατάφυσής του(→Η εξωτερική επιφάνεια του βουβωνικού δακτυλίου),(Β) Προετοιμασία του απονευρωτικού φύλλου,(C) Το κλείσιμο του κενού,(D) Η μέθοδος των χειρουργικών ραμμάτων. 
(Τροποποιημένο από Marc et al, 1987)
7.3.2. Τεχνική NESOVIC
Η πιο γνωστή χειρουργική τεχνική είναι αυτή του Nesovic δηλαδή η αμφοτερόπλευρη μυοραφή, η οποία είναι παρόμοια με την τεχνική Bassini η οποία εφαρμόζεται σε περιπτώσεις κήλης. Το πλεονέκτημα αυτής της αμφοτερόπλευρης τεχνικής είναι η ισορροπιστική ενίσχυσή και των δυο πλευρών που έχει ως αποτέλεσμα την ίση κατανομή των δυνάμεων μέσα σε ολόκληρη την κοιλιακή χώρα. Σύμφωνα με αυτήν την τεχνική, ο χειρουργός εμφυτεύει αμφοτερόπλευρο διακοιλιακό προπεριτοναϊκό πλέγμα από προπυλένιο 12 ( 15 εκατοστών στο πρόσθιο τοίχωμα του βουβωνικού καναλιού. Η χειρουργική προσπέλαση έχει ως εξής : ο χειρουργός ανατέμνει το περιτόναιο από τον ηβικό πόρο μέχρι την λαγόνιο άκανθα με αποτέλεσμα την αμφοτερόπλευρη έκθεση του σπερματικού πόρου, της σπερματικής φλέβας καθώς και του ορθού και των λοξών κοιλιακών μυών. Εν συνεχεία, τοποθετεί δύο πλέγματα στην πρόσθια επιφάνεια του κοιλιακού τοιχώματος τα οποία καλύπτουν την περιοχή από το ηβικό οστό μέχρι την πρόσθια άνω λαγόνιο άκανθα. Μέσα στο πλέγματα αυτό υπάρχουν : ο βουβωνικός δακτύλιος, το μηριαίο κανάλι, το τρίγωνο του Hesselbach, η κατάφυση του ορθού κοιλιακού στο ηβικό οστό και μέρος του ορθού και των κοιλιακών μυών. Για την σταθεροποίηση των πλεγμάτων χρησιμοποιούνται Pro-tack, Tyco Healthcare Group LP και Norwalk Conn., ενώ πάνω στα πλέγματα σταθεροποιείται με απορροφήσιμα ράμματα το περιτόναιο (Εικόνα 6.2, 6.3).

Τα πλεονεκτήματά αυτής της τεχνικής είναι ότι υπάρχει πρώτον καλύτερη πρόσβαση στο πρόσθιο τοίχος του βουβωνικού καναλιού, δεύτερον μεγαλύτερη ενίσχυση του κάτω κοιλιακού τοιχώματος από το ηβικό οστό μέχρι την πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα και τρίτον ότι ενδείκνυται σε αθλητές που το άθλημά τους, τους υποχρεώνει σε επίπονες ασκήσεις. Αυτή η τεχνική είναι αντίθετη από την ανοιχτή τεχνική (μυοραφή). Ένα από τα πλεονεκτήματά της είναι ότι με την λαπαροσκοπική προσπέλαση ο μετεγχειρητικός πόνος είναι ελάχιστος και η περίοδος της ανάρρωσης διαρκεί λίγο χρονικό διάστημα. Ωστόσο, ένα μικρό ποσοστό των αθλητών παρουσιάζουν πόνο στην εξωτερική επιφάνεια του μηριαίου που προκαλείται από ενόχληση των νεύρων που βρίσκονται στην επιφάνεια του δέρματος του μηριαίου. Αξίζει, όμως, να σημειωθεί ότι ο πόνος αυτός δεν εμποδίζει τους αθλητές να συμμετάσχουν στο άθλημα και σταματάει από μόνος του μετά από 4-6 εβδομάδες. Ακόμα, οι περισσότεροι από τους αθλητές επιστρέφουν στην αθλητική τους δραστηριότητα μέσα σε σύντομο χρονικό διάστημα (μετά από 2 - 3 εβδομάδες), κάτι που επιβεβαιώνεται από πολλά άρθρα και τα αποτελέσματα της διαρκούν για μεγάλο χρονικό διάστημα. Το μόνο μειονέκτημα αυτής της μεθόδου είναι η δυσκολία εκπαίδευσης της χειρουργικής ομάδας σε αυτήν την τεχνική (Genitsaris et al, 2004).  
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          Εικόνα 6.2                                                                       Εικόνα 6.3

 Η καθήλωση του πλέγματος.                                       Τα ράμματα στο περιτόναιο.  

(Τροποποιημένο από, Genitsaris et al, 2004)

7.4. Μετεγχειρητική φυσικοθεραπεία

Η φυσικοθεραπεία ξεκινάει από την πρώτη μέρα μετά το χειρουργείο. Τις πρώτες 5 ημέρες σκοπός είναι η μείωση του πόνου, η επούλωση της χειρουργικής εντομής και η αποφυγή επανατραυματισμού και ατροφιών. Για την μείωση του πόνου και της φλεγμονής στον ασθενή χορηγούνται αντιφλεγμονώδη, υψηλής διάρκειας στεροειδή και τοπικό αναισθητικό στην επώδυνη πλευρά. Για τις 4 πρώτες περίπου εβδομάδες  απαραίτητο είναι ο ασθενής να παραμείνει σε μερική ακινητοποίηση ή αλλιώς όπως αναφέρεται ως λειτουργική ακινητοποίηση. Αυτό σημαίνει ότι μπορεί να συνεχίσει τις καθημερινές του δραστηριότητες καθώς και το περπάτημα αλλά δεν επιτρέπεται να ακολουθήσει επίπονες ασκήσεις. 

Από πλευράς φυσικοθεραπείας το πρόγραμμα αποκατάστασης μπορεί να περιλαμβάνει περπάτημα σε πισίνα, ήπιες διατάσεις και χρήση στατικού ποδηλάτου. Επιπλέον, απαραίτητη είναι η εφαρμογή ασκήσεων ισομετρικών συσπάσεων των κοιλιακών και γενικά των μυών που έχουν χάσει την δύναμή τους με σκοπό την αποφυγή των ατροφιών και την διατήρηση της δύναμής τους (Genitsaris et al, 2004). 

Το έντονο φυσικοθεραπευτικό πρόγραμμα ξεκινάει μετά την 6 - 8 εβδομάδα όπου δεν υπάρχει πόνος. Σε αυτό το στάδιο η φυσικοθεραπεία στοχεύει στη επανάκτηση της δύναμης, της ελαστικότητας και της αντοχής των μυών ώστε ο αθλητής να επανέλθει στο επίπεδο που είχε πριν τον τραυματισμό. Σε αυτό το στάδιο της αποκατάστασης προσθέτονται και οι ασκήσεις ενδυνάμωσης των σταθεροποιών μυών της Σ.Σ. οι οποίες ακολουθούν μια προοδευτική πορεία ανάλογη με τις δυνατότητες του ασθενή και τα περιθώρια φόρτισης των μαλακών δομών του. Ακόμα στο πρόγραμμα αποκατάστασης συμπεριλαμβάνονται ασκήσεις τρεξίματος, όπως το γρήγορο τρέξιμο σε μικρή απόσταση (Larson et al, 2002).

Το εντατικό πρόγραμμα αποκατάστασης ξεκινάει μετά την 10 - 12 εβδομάδα στο οποίο ο αθλητής επιστρέφει στην αγωνιστική του δραστηριότητα. Το τελικό αυτό στάδιο είναι πολύ σημαντικό διότι σε αυτό το στάδιο φαίνονται τα ποσοστά επιτυχίας της αποκατάστασης του αθλητή. Είναι το στάδιο κατά το οποίο ο αθλητής δοκιμάζεται κάτω από αγωνιστικές συνθήκες και φορτία. Η φυσικοθεραπεία εδώ ακολουθεί τα ίδια βήματα με αυτά που θα ακολουθούσε εάν ο αθλητής δεν είχε αντιμετωπιστεί χειρουργικά (Biedert et al, 2003).

Κ Ε Φ Α Λ Α Ι Ο   8ο

ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΕΝΔΥΝΑΜΩΣΗΣ ΚΟΙΛΙΑΚΩΝ ΚΑΙ ΡΑΧΙΑΙΩΝ
Ασκήσεις από όρθια θέση

Άσκηση 1η (βάδιση σε τραμπολίνο) : Το άτομο βαδίζει πάνω στην επιφάνεια του τραμπολίνο 100 φορές / λεπτό (Εικόνα 8.1).

Άσκηση 2η (αιώρηση κάτω άκρου από όρθια θέση) : Το άτομο στέκεται με το ένα πόδι ενώ το άλλο βρίσκεται σε κάμψη 90˚ και ο αγκώνας σε 90° κάμψη. Από αυτήν την θέση μετακινεί το ισχίο που αιωρείται μπροστά μέχρι 90° κάμψη και πίσω έως 10° έκτασης 76 φορές / λεπτό (Εικόνα 8.2).

Άσκηση 3η (από όρθια θέση επαναλαμβανόμενη κάμψη ώμου με βαράκια στα χέρια) : Το άτομο στέκεται όρθιος ενώ κρατάει βαράκια στα χέρια του και οι αγκώνες του βρίσκονται σε ελαφριά κάμψη (1kg οι γυναίκες και 2kg οι άνδρες). Από αυτήν τη θέση μεταφέρει το βάρος πάνω και κάτω στο μετωπιαίο επίπεδο 40 φορές / λεπτό. Στην άσκηση αυτή έχουμε πολύ μικρή ενεργοποίηση του ορθού κοιλιακού και πολύ μεγάλη ενεργοποίηση των ραχιαίων.

Άσκηση 4η (με βαράκια στα χέρια επαναλαμβανόμενη κάμψη ώμου από όρθια θέση σε σανίδα ισορροπίας) : Το άτομο στέκεται όρθιος πάνω στην σανίδα ισορροπίας με βαράκια στα χέρια του (1kg οι γυναίκες και 2kg οι άνδρες) και τους αγκώνες σε ελαφριά κάμψη. Από αυτήν τη θέση μεταφέρει το βάρος πάνω και κάτω στο μετωπιαίο επίπεδο 40 φορές / λεπτό.

Άσκηση 5η  (από όρθια θέση αντίσταση στα άνω άκρα προς θέση έκτασης) : Από όρθια θέση τα ισχία και τα γόνατα σε 10° και 20° κάμψης αντίστοιχα, τα κάτω άκρα σε μικρή απόσταση μεταξύ τους, οι αγκώνες σε ελαφριά κάμψη σταθερά στο οριζόντιο επίπεδο ενώ η οσφυϊκή μοίρα της Σ.Σ. είναι ακίνητη. Ο φυσικοθεραπευτής ασκεί αντίσταση στα άνω άκρα προκαλώντας ισομετρική σύσπαση με φορά την έκταση του ώμου για 5 δευτερόλεπτα. Στην άσκηση αυτή έχουμε πολύ μεγάλη ενεργοποίηση του έξω λοξού κοιλιακού.

Άσκηση 6η  (από όρθια θέση αντίσταση στα άνω άκρα προς θέση κάμψης) : Το άτομο βρίσκεται στην ίδια στάση με αυτήν της άσκησης 5. Ο φυσικοθεραπευτής ασκεί αντίσταση στα άνω άκρα προκαλώντας ισομετρική σύσπαση με φορά προς κάμψη του ώμου για 5 δευτερόλεπτα. Στην άσκηση αυτή έχουμε πολύ μικρή ενεργοποίηση του ορθού κοιλιακού και πολύ μεγάλη ενεργοποίηση των ραχιαίων.

Άσκηση 7η (από όρθια θέση αντίσταση στα άνω άκρα προς θέση προσαγωγής) : Το άτομο έχει την ίδια θέση με αυτήν της άσκησης 5. Ο φυσικοθεραπευτής ασκεί αντίσταση στα άνω άκρα προκαλώντας ισομετρική σύσπαση με φορά προς την προσαγωγή του ώμου για 5 δευτερόλεπτα. Στην άσκηση αυτή έχουμε πολύ μεγάλη ενεργοποίηση του ορθού κοιλιακού.
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                   Εικόνα 7.1                                                        Εικόνα 7.2

             Βάδιση σε τραμπολίνο.                     Από όρθια θέση αιώρηση κάτω άκρου.           (Τροποποιημένο από                                    (Τροποποιημένο από 

www. douncyhappypeople.com)                   www.health.howstuffwork.com) 

Ασκήσεις από καθιστή θέση

Άσκηση 1η (από καθιστή θέση κάμψη ώμου με βαράκια στα χέρια) : Το άτομο κάθεται με τα πόδια του να ακουμπάνε στο πάτωμα κρατώντας τα βαράκια στα χέρια του (1kg οι γυναίκες και 2kg οι άνδρες) και του αγκώνες σε μερική κάμψη. Με τα βαράκια στα χέρια κάμπτει και εκτείνει τους ώμους στο μετωπιαίο επίπεδο ενώ παράλληλα κρατάει την μέση σταθερά ακίνητη για 40 φορές / λεπτό. Στην άσκηση αυτή έχουμε πολύ μικρή ενεργοποίηση του ορθού κοιλιακού.

Άσκηση 2η (προς τα εμπρός και προς τα πίσω μεταφορά του άνω κορμού από καθιστή θέση) : Το άτομο βρίσκεται σε καθιστή θέση με τα πόδια του να ακουμπάνε στο πάτωμα, τα άνω άκρα σταυρωμένα στο στήθος και την μέση σταθερά ακίνητη. Ο άνω κορμός κάμπτεται και εκτείνεται μεταξύ 45° κάμψης και 15° έκτασης για 40 φορές / λεπτό, ενώ διατηρεί την οσφύ ακίνητη. Στην άσκηση αυτή έχουμε πολύ μικρή ενεργοποίηση του ορθού κοιλιακού.

Ασκήσεις από πρηνή θέση

Άσκηση 1η (από πρηνή θέση μονόπλευρη έκταση κάτω άκρου) : Το άτομο από πρηνή θέση εκτείνει το δεξί του κάτω άκρο σε οριζόντιο επίπεδο για 5 δευτερόλεπτα. Η ίδια άσκηση μπορεί να γίνει και με αντίσταση κατά την οποία   έχουμε πολύ μεγάλη  ενεργοποίηση του ορθού κοιλιακού. Στην άσκηση αυτή έχουμε πολύ μεγάλη ενεργοποίηση του έξω λοξού κοιλιακού.

Άσκηση 2η (από πρηνή θέση ταυτόχρονη έκταση και των δύο κάτω άκρων) : Το άτομο από πρηνή θέση και με τα γόνατα τεντωμένα σηκώνει τα κάτω άκρα του λίγα εκατοστά από το πάτωμα για 5 δευτερόλεπτα. Στην άσκηση αυτή έχουμε μεγάλη ενεργοποίηση των ραχιαίων.

Άσκηση 3η (από πρηνή θέση ταυτόχρονη έκταση και των δύο κάτω άκρων με εξωτερική αντίσταση) : Το άτομο από πρηνή θέση με τα γόνατα τεντωμένα σηκώνει ταυτόχρονα και τα δύο κάτω άκρα λίγα εκατοστά από το πάτωμα για 5 δευτερόλεπτα ενώ ο φυσικοθεραπευτής ασκεί αντίσταση στην κίνηση. Στην άσκηση αυτή έχουμε μεγάλη ενεργοποίηση των ραχιαίων.

Ασκήσεις από πλάγια θέση

Άσκηση 1η (μονόπλευρη άρση κάτω άκρου από πλάγια θέση με αντίσταση) : Το άτομο είναι ξαπλωμένο στην αριστερή του πλευρά με τα ισχία και τα γόνατα σε κάμψη περίπου 10° - 15° και τα άνω άκρα να υποστηρίζουν αυτήν τη στάση. Σηκώνει το δεξί κάτω άκρο (απαγωγή ισχίου), ενώ ο φυσικοθεραπευτής προβάλλει αντίσταση στην κίνηση και ταυτόχρονα διατηρεί σταθερή την θέση της οσφυϊκής μοίρας για 3 - 5 δευτερόλεπτα (Εικόνα 8.3). Στην άσκηση αυτή έχουμε πολύ μεγάλη ενεργοποίηση του ορθού κοιλιακού και του έξω λοξού κοιλιακού.
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Εικόνα 8.3

Μονόπλευρη άρση κάτω άκρου από πλάγια θέση. 

(Τροποποιημένο από www.health.howstuffwork.com)

Ασκήσεις από ύπτια θέση και στάση γέφυρας

Άσκηση 1η  (σύσπαση κοιλιακών από ύπτια θέση) : Το άτομο από ύπτια θέση με τα γόνατα σε 90° κάμψη συσπά τους κοιλιακούς του. Μια πολύ καλή άσκηση για τον εγκάρσιο κοιλιακό (Εικόνα 8.4).

Άσκηση 2η (από ύπτια θέση πίεση μπάλας ασκήσεων με τα γόνατα) : Το άτομο είναι σε ύπτια θέση, με τα άνω άκρα του να ακουμπάνε στο πάτωμα και τα γόνατα του σε κάμψη. Από αυτή την θέση πιέζει και με τα δύο γόνατα με όλη του τη δύναμη του την μπάλα ασκήσεων για 3 - 5 δευτερόλεπτα διατηρώντας την οσφύ σε σταθερή θέση.   

Άσκηση 3η (ανύψωση λεκάνης από θέση γέφυρας) : Το άτομο από θέση γέφυρας δηλαδή ύπτια με τα γόνατα σε κάμψη και τα άνω άκρα να ακουμπάνε το πάτωμα σηκώνει ταυτόχρονα τους γοφούς του για 5 δευτερόλεπτα (Εικόνα 8.5). Στην άσκηση αυτή έχουμε πολύ μικρή ενεργοποίηση του ορθού κοιλιακού και του έξω λοξού κοιλιακού και πολύ μεγάλη ενεργοποίηση των ραχιαίων.
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Άσκηση 4η (έκταση γονάτων από θέση γέφυρας) : Το άτομο από θέση γέφυρας εκτείνει ταυτόχρονα και τα δύο γόνατα. Στην άσκηση αυτή έχουμε μεγάλη ενεργοποίηση των ραχιαίων (Arokoski et al, 2004).
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                 Εικόνα 8.4                                                                   Εικόνα 8.5

Σύσπαση κοιλιακών από ύπτια θέση.              Ανύψωση λεκάνης από θέση γέφυρας.                                        (Τροποποιημένο από www.health.howstuffwork.com)
 Θεωρείται ότι ο εν τω βάθη σταθεροποιητής της λεκάνης, δηλαδή ο πολυσχιδής πρέπει να συσπάται ανεξάρτητα από τους επιπολής σταθεροποιητές μύες δηλαδή τον έσω, έξω και ορθό κοιλιακό. Ο έξω λοξός κοιλιακός όμως συσπάται ταυτόχρονα με τους οπίσθιους ραχιαίους σε πολλές ασκήσεις, όπως στις 1 - 5  και 7 από όρθια θέση, στην 2 από ύπτια θέση και στην 16 από πλάγια θέση. Είναι, επομένως, πολύ δύσκολο έως και αδύνατον κατά την διάρκεια αυτών των ασκήσεων σταθεροποίησης της λεκάνης να συσπαστούν ξεχωριστά ο πολυσχιδής από τον έξω λοξό κοιλιακό. Γενικά, όμως, κατά την διάρκεια αυτών των ασκήσεων οι κοιλιακοί μύες και ιδιαίτερα ο ορθός κοιλιακός ενεργοποιούνται λιγότερο σε σχέση με τους οπίσθιους ραχιαίους γεγονός που αποδεικνύει ότι το μεγαλύτερο μέρος των φορτίων δέχονται οι ραχιαίοι (Arokoski et al, 2004).

Ωστόσο, μεγάλη ενεργοποίηση των ραχιαίων μπορεί να οδηγήσει στην δημιουργία  βλαβερών δυνάμεων για την Σ.Σ. Ακόμα, θεωρείται ότι η σύσπαση των ραχιαίων στο 25% της μέγιστης ενεργοποίησης τους είναι ικανή ώστε να προσφέρει μέγιστη προστασία των αρθρώσεων. Επομένως, για την εκγύμναση τους τα προτεινόμενα επίπεδα σύσπασής τους είναι 30% - 40% της μέγιστης ενεργοποίησής τους. Κατά το θεραπευτικό πρόγραμμα αποκατάστασης και επανεκπαίδευσης των ραχιαίων θα πρέπει να ληφθούν υπ' όψιν πολύ σοβαρά αυτά τα στοιχεία. Σύμφωνα με τα παραπάνω, ασκήσεις κατά τις οποίες οι ραχιαίοι συσπώνται με πάνω από 40% της μέγιστης δυνατής σύσπασης του όπως συμβαίνει στην άσκηση  4 και 6 από όρθια θέση, 3 και 4 από ύπτια θέση και 2 και 3 από πρηνή θέση δεν ενδείκνυνται καθώς μπορεί να προκαλέσουν τραυματισμό στην Σ.Σ. Ασκήσεις, όπως η 1 από πλάγια θέση και η 2 από ύπτια θέση κατά τις οποίες απαιτείται συνεχής και δυνατή σύσπαση των ραχιαίων θεωρούνται ακατάλληλες στην εφαρμογή κατά την φάση της επανεκπαίδευσης τους. Ακόμα, οι ασκήσεις από όρθια θέση  όπως η 1, 2, 3 και 7, οι ασκήσεις από καθιστή θέση όπως η 1 και 2 και από πρηνή θέση όπως η 1, πρέπει να συμπεριλαμβάνονται στο πρόγραμμα αποκατάστασης όταν οι μύες είναι σε θέσει να δεχθούν υψηλά φορτία και όχι από τα πρώτα στάδια του προγράμματος αποκατάστασης (Arokoski et al, 2002).

Θεραπευτικές ασκήσεις με παθητική κινητοποίηση

Οι ασκήσεις αυτές συμβάλλουν ελάχιστα στην αύξηση της σταθερότητας της λεκάνης.  

Άσκηση 1η (από πρηνή θέση αξονική στροφή στο επίπεδο του τέταρτου οσφυϊκού σπονδύλου με αντίσταση) : Στην άσκηση αυτή το άτομο από πρηνή θέση, πρέπει να διατηρήσει τη μεγίστη σύσπαση ενάντια στην στροφική αντίσταση που ασκεί ο φυσικοθεραπευτής με τα χέρια του στο επίπεδο του Ο4 σπονδύλου.
Άσκηση 2η (από πλάγια θέση αξονική στροφή στο επίπεδο του τέταρτου σπονδύλου με αντίσταση) : Το άτομο βρίσκεται σε πλάγια θέση και παράγει την μεγίστη σύσπαση ενάντια στην στροφική αντίσταση που ασκείται από τον φυσικοθεραπευτή στο επίπεδο του Ο4 σπονδύλου.

Άσκηση 3η (από καθιστή θέση αξονική στροφή στο επίπεδο του τέταρτου σπονδύλου με αντίσταση) : Είναι η ίδια άσκηση με τις δύο προηγούμενες με την μόνη διαφορά ότι ο ασθενής βρίσκεται σε καθιστή θέση.

Άσκηση 4η   (από καθιστή θέση παθητική αξονική στροφή) : Το άτομο είναι σε καθιστή θέση με τα πόδια να ακουμπάνε στο πάτωμα. Ο φυσικοθεραπευτής βρίσκεται πίσω από τον ασθενή και παθητικά πιέζει τον Ο4 σπόνδυλο προς τα δεξιά για 5 δευτερόλεπτα. Βασική προϋπόθεση σε αυτήν την άσκηση είναι ο ασθενής να είναι χαλαρός. Στην άσκηση αυτή έχουμε πολύ μικρή ενεργοποίηση του ορθού κοιλιακού και του έξω λοξού κοιλιακού (Arokoski et al, 2002).

Παραδοσιακές ασκήσεις ενδυνάμωσης κοιλιακών

Οι παραδοσιακές ασκήσεις ενδυνάμωσης των κοιλιακών είναι οι ασκήσεις curl-up (crunch) και οι sit-up. Στις crunch ασκήσεις ο ασθενής σηκώνοντας το κεφάλι και τα άνω άκρα από το πάτωμα και έρχεται από την ύπτια θέση προς την καθιστή ενώ τα γόνατα είναι σε συνεχή γωνία και η λεκάνη χωρίς να στρέφεται. Σε αντίθεση, στις sit-up ασκήσεις τα γόνατα είναι είτε σε κάμψη είτε σε έκταση, τα ισχία σε κάμψη και η λεκάνη στρέφεται κατά την κίνηση. Και οι δύο ασκήσεις φαίνεται να είναι το ίδιο αποτελεσματικές ως προς την ενεργοποίηση των κοιλιακών (Garcia et al, 2000).

Ασκήσεις curl-up για τους κοιλιακούς

Άσκηση 1η  (curl-up σε σταθερή επιφάνεια) : Το άτομο βρίσκεται σε ύπτια θέση πάνω σε σταθερή επιφάνεια με τα γόνατα σε κάμψη. Με τα άνω άκρα πίσω από το κεφάλι κάμπτει τον άνω κορμό του (Εικόνα 8.6).

Άσκηση 2η  (curl-up με τον άνω κορμό πάνω σε ασταθή μπάλα γυμναστικής) : Το άτομο βρίσκεται με τον άνω κορμό ξαπλωμένο πάνω από μια μπάλα γυμναστικής, τα άνω άκρα πίσω από το κεφάλι και τα κάτω άκρα να ακουμπάνε στο πάτωμα και κάνει κάμψη κορμού.

Άσκηση 3η  (curl-up με τον άνω κορμό πάνω σε μπάλα γυμναστικής και τα κάτω άκρα πάνω σε τραπέζι) : Το άτομο είναι με τον άνω κορμό του πάνω σε ασταθής μπάλα γυμναστικής και τα κάτω άκρα πάνω σε σταθερή επιφάνεια - τραπέζι με τα ισχία σε κάμψη. Το άτομο επαναλαμβάνει την ίδια κίνηση με τις προηγούμενες ασκήσεις.

Άσκηση 4η  (curl-up με τον άνω κορμό πάνω σε ασταθή επιφάνεια - σανίδα) : Το άτομο είναι με τον άνω κορμό του πάνω σε ασταθής επιφάνεια - σανίδα και επαναλαμβάνει την ίδια κίνηση με αυτήν στις προηγούμενες ασκήσεις.
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Εικόνα 8.6

(A) Ασκήσεις curl-up πάνω σε σταθερή επιφάνεια, (Β) Curl-up με τον άνω κορμό πάνω σε ασταθής μπάλα γυμναστικής, (C) Curl-up με τον άνω κορμό πάνω σε ασταθής μπάλα γυμναστικής και τα πέλματα πάνω σε τραπέζι, (D) Curl-up με τον άνω κορμό πάνω σε ασταθής ξύλινη επιφάνεια. 

(Τροποποιημένο από Vera-Garcia et al,2000)

Η άσκηση με την μικρότερη ενεργοποίηση των κοιλιακών ήταν στην άσκηση 1 (curl-up σε σταθερή επιφάνεια). Σε όλες τις άλλες ασκήσεις (curl-up πάνω σε ασταθή επιφάνεια), η ενεργοποίηση των κοιλιακών ήταν μεγαλύτερη. Συγκεκριμένα, η ενεργοποίηση του ορθού κοιλιακού διπλασιάστηκε, ενώ η ενεργοποίηση των λοξών κοιλιακών τετραπλασιάστηκε. Και στις τέσσερις ασκήσεις η ενεργοποίηση του ορθού κοιλιακού ήταν μεγαλύτερη σε σχέση με τους άλλους κοιλιακούς μύες. Επιπλέον, ο έσω λοξός ενεργοποιείται περισσότερο από τον έξω λοξό κοιλιακό, με εξαίρεση την άσκηση 2. Η άσκηση 2 συγκεκριμένα, θεωρείται η πιο απαιτητική από θέμα διατήρησης της σταθερότητας του σώματος.

Όσο αφορά αποκλειστικά τον ορθό κοιλιακό, η άνω μοίρα του ενεργοποιείται περισσότερο κατά την άσκηση 4, ενώ η κάτω μοίρα του κατά την άσκηση 2. Στις άλλες δύο ασκήσεις η ενεργοποίηση της κάτω και της άνω μοίρας του ορθού κοιλιακού ήταν σχεδόν η ίδια.

Ανάλογα, λοιπόν, με το στάδιο της αποκατάστασης και την μυϊκή ομάδα που επιλέγουμε να γυμνάσουμε μπορούμε να επιλέξουμε και την κατάλληλη κάθε φορά άσκηση για να γυμνάσουμε τους κοιλιακούς (Garcia et al, 2000).            

Συμπερασματικά, φαίνεται ότι για τους κοιλιακούς και ιδιαίτερα τον ορθό και τον έξω λοξό κοιλιακό οι καλύτερες ασκήσεις που μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την ενεργοποίησή του είναι ασκήσεις curl-up, ασκήσεις που περιέχουν πρόσθια κλίση λεκάνης, ταυτόχρονης άρσης κάτω άκρων και sit-ups (Arokoski et al, 2002).

Ασκήσεις sit-up για τους κοιλιακούς

Άσκηση 1η  ( sit-up από ύπτια θέση 1) : Το άτομο βρίσκεται σε ύπτια θέση με τα ισχία και τα γόνατα σε κάμψη. Με τους αγκώνες σε έκταση ο ασθενής προσπαθεί να ακουμπήσει με τα χέρια του τα γόνατά του κάμπτοντας τον κορμό.

Άσκηση 2η  (sit-up από ύπτια θέση 2) : Το άτομο βρίσκεται στην ίδια θέση με αυτήν της άσκησης 1. Η διαφορά σε αυτήν την άσκηση με την προηγούμενη είναι ότι ο ασθενής προσπαθεί να ακουμπήσει το κάθε ένα γόνατο διαγώνια  κάμπτοντας τον κορμό, ενώ ταυτόχρονα στρέφει τον κορμό του.

Άσκηση 3η  (από πρηνή θέση εναλλάξ έκταση γονάτων) : Το άτομο είναι σε πρηνή θέση με τα ισχία και τα γόνατα σε κάμψη και τα άνω άκρα να ακουμπάνε στο κρεβάτι. Από αυτή τη  θέση με την οσφύ σταθερή χωρίς να κινείται εκτείνει τα γόνατα ξεχωριστά.

Άσκηση 4η  (από πρηνή θέση έκταση και των δύο γονάτων ταυτόχρονα) : Είναι η ίδια άσκηση με την 3 με την μόνη διαφορά ότι τα γόνατα εκτείνονται ταυτόχρονα.

Άσκηση 5η (διατήρηση πλάγιας θέσης) : Το άτομο είναι σε πλάγια θέση και προσπαθεί να διατηρήσει την θέση του, ενώ η βάση στήριξής του είναι το ένα αντιβράχιο και το έξω χείλος της ποδοκνημικής.
Άσκηση 6η (διατήρηση πρηνής θέσης) : Το άτομο είναι σε πρηνή θέση και προσπαθεί να διατηρήσει την στάση του, ενώ η βάση στήριξής του είναι τα δύο αντιβράχια και τα δάκτυλα της ποδοκνημικής του.

Αυτές οι έξι ασκήσεις είναι ασκήσεις που εφαρμόζονται στο προτελευταίο στάδιο της αποκατάστασης για την ενδυνάμωση των κοιλιακών. Συγκεκριμένα η άσκηση 1 συμβάλλει βασικά στην ενδυνάμωση του ορθού κοιλιακού. Η άσκηση 2 στην ενδυνάμωση του έσω και έξω λοξού κοιλιακού. Η άσκηση 3 και 4 στην ενδυνάμωση του εγκάρσιου κοιλιακού και ιδιαίτερα η 4. Τέλος, οι  ασκήσεις 5 και 6 θεωρούνται από τις πιο δύσκολες ασκήσεις για την ενδυνάμωση των κοιλιακών και εφαρμόζονται στα τελικά στάδια της αποκατάστασης (Johnson et al, 2006).

Μη παραδοσιακές ασκήσεις ενδυνάμωσης κοιλιακών

Οι μη παραδοσιακές ασκήσεις των κοιλιακών είναι ασκήσεις παραλλαγής των παραδοσιακών ή ασκήσεις που περιέχουν όργανα γυμναστικής. Οι ασκήσεις αυτές ξεκινάνε και τελειώνουν στην ύπτια θέση με τους αντίχειρες πίσω από τα αυτιά, τα χέρια χαλαρά πίσω από το κεφάλι, το κεφάλι και η μέση χαλαρές στο πάτωμα, τα ισχία και τα γόνατα σε 90º περίπου μοίρες κάμψη και ο κορμός μέσα στο όργανο γυμναστικής. Και στις δέκα αυτές ασκήσεις η λεκάνη βρίσκεται σε πρόσθια κλίση, η οσφύ σταθερή σε επίπεδη θέση και τα ισχία σε 125º με 135º κάμψη (Escamilla et al, 2006).   

Άσκηση 1η : Στην άσκηση αυτή το άτομο σηκώνει το κεφάλι και τις δύο ωμοπλάτες από το πάτωμα (Εικόνα 8.7). Στην άσκηση αυτή έχουμε την ελάχιστη ενεργοποίηση των ραχιαίων.
Άσκηση 2η : Το άτομο σηκώνει από το πάτωμα διαγώνια το κεφάλι και τις δύο ωμοπλάτες και προς τις δυο πλευρές (Εικόνα 8.8).
Άσκηση 3η : Η άσκηση αυτή είναι ίδια με την 2η με την διαφορά ότι η κύρια κίνηση είναι η πρόσθια κλίση της λεκάνης ενώ τα ισχία βρίσκονται σε κάμψη (Εικόνα 8.9). Στην άσκηση αυτή έχουμε την ελάχιστη ενεργοποίηση της άνω και κάτω μοίρας του ορθού κοιλιακού. Στην άσκηση αυτή έχουμε την ελάχιστη ενεργοποίηση των ραχιαίων.
Άσκηση 4η : Είναι η ίδια άσκηση με την 3η με την μόνη διαφορά το επιπλέον βάρος. Η ποσότητα των επαναλήψεων είναι ίδια για όλους (20 επαναλήψεις) (Εικόνα 8.10).

Άσκηση 5η (άσκηση με ιμάντα) : Η άσκηση αυτή ξεκινάει και τελειώνει με το άτομα να υποστηρίζει τα άνω άκρα του μέσα σε ιμάντα, τους ώμους και τους αγκώνες σε περίπου 90 κάμψη, το σώμα να κρέμεται σε ουδέτερη θέση και την μέση, τα ισχία και τα γόνατα σε πλήρη έκταση. Σε αυτή την θέση το άτομο κάμπτει πλήρως τα γόνατα και τα ισχία 125º - 135º και φέρνει σε πρόσθια κλίση την λεκάνη (Εικόνα 8.11). Στην άσκηση αυτή έχουμε την μέγιστη ενεργοποίηση της άνω και κάτω μοίρας του ορθού κοιλιακού, του έσω λοξού κοιλιακού και των ραχιαίων.

Άσκηση 6η (άσκηση με ρόδα γυμναστικής 1) : Η άσκηση αυτή ξεκινάει και τελειώνει με το άτομο σε πλήρη έκταση της μέσης, των ισχίων, των γονάτων και των αγκώνων, τους ώμους σε 90ο κάμψη, τα κάτω άκρα πάνω από το πάτωμα με τις ποδοκνημικές ενωμένες με την ρόδα γυμναστικής σε ουδέτερη θέση από το πάτωμα. Το άτομο ρολάρει την ρόδα προς τα εμπρός και παράλληλα φέρνει τα ισχία σε κάμψη και την λεκάνη σε πρόσθια κάμψη ενώ διατηρεί τα γόνατα σε πλήρη έκταση (Εικόνα 8.12). Στην άσκηση αυτή έχουμε την μέγιστη ενεργοποίηση του έσω λοξού κοιλιακού και των ραχιαίων.

Άσκηση 7η  (άσκηση με ρόδα γυμναστικής 2) : Η άσκηση αυτή είναι ίδια με την προηγούμενη με την διαφορά ότι το άτομο φέρνει την ρόδα γυμναστικής προς τα εμπρός με τα ισχία και τα γόνατα να έρχονται σε πλήρη κάμψη (Εικόνα 8.13). Στην άσκηση αυτή έχουμε την μέγιστη ενεργοποίηση του έσω λοξού κοιλιακού και των ραχιαίων.

Άσκηση 8η (άσκηση με ρόδα γυμναστικής 3) : Η άσκηση αυτή ξεκινάει και τελειώνει με τα άνω άκρα, τα γόνατα και τους ώμους σε περίπου 90ο κάμψη με  την λεκάνη και την οσφύ σε ουδέτερη θέση. Από αυτή την θέση το άτομο ρολάρει την ρόδα γυμναστικής προς τα εμπρός με τα χέρια του ενώ παράλληλα διατηρεί ουδέτερη θέση στην Σ.Σ. (Εικόνα 8.14). Στην άσκηση αυτή έχουμε την μέγιστη ενεργοποίηση της άνω και κάτω μοίρας του ορθού κοιλιακού και του έσω λοξού κοιλιακού.

Άσκηση 9η : Η άσκηση αυτή ξεκινάει και τελειώνει με το άτομο σε ύπτια θέση πάνω σε επίπεδη επιφάνειά. Τα ισχία και τα γόνατα είναι σε 90° περίπου κάμψη και είναι σε φορά κάθετη με το σώμα, ενώ τα άνω άκρα ακουμπάνε στο πάτωμα. Από αυτήν την θέση το άτομο κάμπτει και εκτείνει μέγιστα τα ισχία (Εικόνα 8.15).
Άσκηση 10η : Είναι η ίδια άσκηση με την προηγούμενη με την μόνη διαφορά ότι αλλάζει γωνία της επιφάνειας σε 30° κλίση (Εικόνα 8.16). Στην άσκηση αυτή έχουμε την μέγιστη ενεργοποίηση της άνω και κάτω μοίρας του ορθού κοιλιακού, του έσω λοξού κοιλιακού και των ραχιαίων μυών.
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Εικόνα 8.7                                                                   Εικόνα 8.8
Το άτομο σηκώνει το κεφάλι και                           Το άτομο σηκώνει διαγώνια το       τις ωμοπλάτες.                                                     κεφάλι και τις ωμοπλάτες.

(Τροποποιημένο από ‘’Physical Therapy’’ , Escamilla et al, 2006)
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Εικόνα 8.9                                                                      Εικόνα 8.10

Το άτομο σηκώνει ο κεφάλι και τις                                  Είναι η ίδια άσκηση με την 3η ωμοπλάτες, ενώ η κύρια κίνηση είναι η                          άσκηση, αλλά με επιπλέον       

στροφή της λεκάνης.                                                       βάρος.  
(Τροποποιημένο από ‘’Physical Therapy’’ , Escamilla et al, 2006)
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Εικόνα 8.11

Το άτομο κάμπτει πλήρως τα γόνατα και τα ισχία ενώ η λεκάνη έρχεται σε πρόσθια κλίση. 

(Τροποποιημένο από ‘’Physical Therapy’’ , Escamilla et al, 2006)
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        Εικόνα 8.12                                                                    Εικόνα 8.13

Το άτομο ρολάρει την ρόδα προς                     Το άτομο φέρνει την ρόδα γυμναστικής    

τα εμπρός, τα ισχία σε κάμψη                           προς τα εμπρός και τα ισχία και τα                                                                                

και την λεκάνη σε πρόσθια κάμψη                    γόνατα σε κάμψη.  

ενώ διατηρεί τα γόνατα σε πλήρη έκταση.                                              

(Τροποποιημένο από ‘’Physical Therapy’’ , Escamilla et al, 2006)
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Εικόνα 8.1

Το άτομο ρολάρει την ρόδα γυμναστικής προς τα εμπρός με τα χέρια του ενώ παράλληλα διατηρεί σε ουδέτερη θέση την Σ.Σ.
(Τροποποιημένο από ‘’Physical Therapy’’ , Escamilla et al, 2006)
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Εικόνα 8.15                                                                Εικόνα 8.16

Το άτομο κάμπτει και εκτείνει μέγιστα           Το άτομο κάμπτει και εκτείνει 

τα ισχία ενώ αυτά είναι σε φορά                   μέγιστα τα ισχία ενώ αυτά

κάθετη με τον κορμό.                                 είναι σε φορά κάθετα με τον          

                                                                      κορμό. Η επιφάνεια στην οποία                                                          

                                                                      στερεώνεται το σώμα έχει κλίση 30°
(Τροποποιημένο από ‘’Physical Therapy’’ , Escamilla et al, 2006)
Γνωρίζοντας ότι από τους κοιλιακούς οι κύριοι σταθεροποιητές της λεκάνης είναι ο έσω λοξός κοιλιακός και ο εγκάρσιος κοιλιακός οι καλύτερες ασκήσεις για σταθεροποίηση είναι η άσκηση 5, 6, 7, 8 και 10 στις οποίες η ενεργοποίηση των δύο μυών είναι σχεδόν η ίδια (Escamilla et al, 2006).
Ασκήσεις αύξησης της σταθεροποίησης της λεκάνης. 

Άσκηση 1η  (κλίση της λεκάνης) : Το άτομο είναι ύπτια ή ύπτια με τα γόνατα και τα ισχία σε κάμψη. Ο φυσικοθεραπευτής διδάσκει στο άτομο να εκτελεί οπίσθια κλίση της λεκάνης, γλιστρώντας το χέρι του κάτω από την οσφύ και σπρώχνοντας την οσφυϊκή του μοίρα πάνω στο χέρι του. Χρησιμοποιώντας τη φράση ΄τράβηξε το στομάχι σου μέσα’, ο φυσικοθεραπευτής μπορεί να αποδώσει την ιδέα της σωστής κίνησης. Στην συνέχεια ζητάει από το άτομο να σχηματίσει τόξο με την ράχη του, προκαλώντας μια πρόσθια κλίση της λεκάνης. Η οπίσθια και πρόσθια κλίση της λεκάνης επαναλαμβάνεται μέχρι το άτομο να μπορεί να ελέγχει την κίνηση της λεκάνης.

Άσκηση 2η  (κλίση της λεκάνης από τετραποδική θέση) : Το άτομο από τετραποδική θέση (στηρίζεται στα γόνατα και τα χέρια) εξασκείται ελέγχοντας την κλίση της λεκάνης, στρέφοντας την λεκάνη από μια πρόσθια σε μια οπίσθια κλίση. Το άτομο πρέπει να είναι σίγουρο ότι η κίνηση πραγματοποιείται στην λεκάνη και την οσφύ και όχι στον θώρακα.

Άσκηση 3η  : Εξάσκηση της λεκάνης από όρθια και καθιστή θέση.

Ασκήσεις για την εκπαίδευση και την ενδυνάμωση των κοιλιακών ως σταθεροποιών του κορμού και της λεκάνης

Θέση Α : Το άτομο είναι σε ύπτια θέση με την λεκάνη και την οσφύ σε λειτουργική θέση. Το άτομο συσπά του κοιλιακούς για να κρατήσει την λεκάνη ενώ οι κινήσεις των άνω και κάτω άκρων προσφέρουν αντίσταση.

Άσκηση 1η : Το άτομο κάμπτει εναλλάξ τον κάθε βραχίονα πάνω από το ύψος του κεφαλιού. Προστίθονται βάρη προοδευτικά.

Άσκηση 2η : Το άτομο κάμπτει και τους δύο βραχίονες ταυτόχρονα (Εικόνα 8.17).

Άσκηση 3η : Προσαρτάται ελαστική αντίσταση ή τροχαλίες πάνω από το κεφάλι του ατόμου. Αυτό τραβάει προς τα κάτω ενάντια στην αντίσταση, εναλλάσσοντας το ένα χέρι με το άλλο ή τραβώντας προς τα κάτω και με τα δύο χέρια ταυτόχρονα. Προοδευτικά προστίθονται διαγώνια σχήματα.

Άσκηση 4η : Το άτομο φέρνει εναλλάξ τα γόνατά του στο στήθος και επιστρέφει. Προοδευτικά κάμπτει και στην συνέχεια εκτείνει το ένα πόδι και έπειτα το άλλο (Εικόνα 8.18).

Άσκηση 5η (τροποποιημένη άσκηση ποδηλάτου) : Τα ισχία και τα γόνατα σε 90ο κάμψη κάθετα σε φορά από τον κορμό. Το άτομο εκτείνει εναλλάξ το ένα πόδι και στην συνέχεια το άλλο (Εικόνα 8.19). 

Άσκηση 6η : Το άτομο κάμπτει τον έναν βραχίονα πάνω από το ύψος του κεφαλιού, ενώ το αντίθετο κάτω άκρο εκτείνεται. Στη συνέχεια εναλλάσσει.

Άσκηση 7η : Το άτομο επαναλαμβάνει τις παραπάνω ασκήσεις ξαπλωμένο σε μια μπάλα γυμναστικής, η οποία βρίσκεται κάτω από τον αυχένα ή τον θώρακα.
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         Εικόνα 8.17                                                            Εικόνα 8.18                                                                                                                            

Το άτομο κάμπτει και τους                          Το άτομο φέρνει εναλλάξ τα γόνατά

δύο βραχίονες ταυτόχρονα.                        του στο στήθος.  

(Τροποποιημένο από                                 (Τροποποιημένο από                                                                             www.revolutionhealth.com)                        www.health.howstuffwork.com)                                          

[image: image39.jpg]


                                                               

                                                      Εικόνα 8.19

Το άτομο εκτείνει  και κάμπτει εναλλάξ τα γόνατα και τα ισχία.

(Τροποποιημένο από www.health.howstuffwork.com)

Θέση Β : Το άτομα είναι καθισμένο πάνω σε μπάλα γυμναστικής.

Άσκηση 1η : Το άτομο σηκώνει εναλλάξ το ένα και το άλλο πόδι, χρησιμοποιώντας μικρή κάμψη του ισχίου, με το γόνατο σε διάφορες μοίρες έκτασης ανάλογα με τον έλεγχο που επιδεικνύει. Προοδευτικά, ζητάμε να σηκώσει τον ένα βραχίονα και το αντίθετο πόδι ταυτόχρονα, και τα δύο κάτω άκρα ταυτόχρονα καθώς και τα τέσσερα άκρα ταυτόχρονα (Εικόνα 8.20).
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                                                       Εικόνα 8.20

(Τροποποιημένο από  ‘’Θεραπευτικές ασκήσεις’’. Βασικές αρχές και τεχνικές, Kisner et al, 2003)

Άσκηση ανύψωσης της λεκάνης 

Άσκηση 1η : Το άτομο ξεκινάει με τα ισχία σε 90º κάμψη και τα γόνατα σε έκταση. Εκτελεί οπίσθια κλίση της λεκάνης και ανυψώνει τους γλουτιαίους από το πάτωμα. Τα πόδια κινούνται προς τα πάνω, προς την οροφή. Δεν πρέπει να σπρώξει με τα χέρια ενάντια στο στρώμα (Εικόνα 8.21).
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                                                    Εικόνα 8.21   

                               (Τροποποιημένο από  www. about.com)
Ασκήσεις με χρήση λάστιχου γυμναστικής. 

Άσκηση 1η : Το άτομο εκτελεί διαγώνιες κινήσεις, φέροντας τον έναν βραχίονα κάτω, προς το αντίθετο γόνατο, προσπαθώντας να πλησιάσει τον θωρακικό κλωβό προς την αντίθετη πλευρά της λεκάνης. Επαναλαμβάνει τις διαγώνιες κινήσεις προς την αντίθετη κατεύθυνση.

Άσκηση 2η :  Σταθεροποιούνται ελαστικοί ιμάντες ή τροχαλίες πάνω από το ύψος του κεφαλιού ή πίσω από το άτομο. Το άτομο από όρθια θέση συσπά τους κοιλιακούς του και στην συνέχεια τραβά τους ιμάντες προς τα κάτω ή προς τα εμπρός με τους βραχίονες. Διάφορα σχήματα, όπως έκταση και οριζόντια προσαγωγή του ώμου, διαγώνια σχήματα έκτασης και μονόπλευρες ή αμφοτερόπλευρες κινήσεις των ώμων, αλλάζουν την γωνία έλξης και επομένως, το σχήμα της σταθεροποίησης που απαιτείται. Αν το άτομο διατηρεί τους αγκώνες σε έκταση ενώ εκτελεί το εύρος κίνηση του ώμου, απαιτείται περισσότερη προσπάθεια για την επίτευξη των σχημάτων (Εικόνες 8.22). 
Άσκηση 3η : Με ελαστική αντίσταση ή τροχαλία πάνω από το κεφάλι του ατόμου, ζητάμε να τραβήξει προς τα κάτω ενάντια στην αντίσταση, εναλλάσσοντας το ένα χέρι με το άλλο ή τραβώντας προς τα κάτω και με τα δύο χέρια ταυτόχρονα. Προοδευτικά προστίθενται διαγώνια σχήματα.
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                                                Εικόνα 8.22

Το άτομο από όρθια θέση συσπά τους κοιλιακούς του και στην συνέχεια τραβά τους ιμάντες προς τα κάτω ή προς τα εμπρός με τους βραχίονες.
(Τροποποιημένο από  ‘’Θεραπευτικές ασκήσεις’’. Βασικές αρχές και τεχνικές, Kisner et al, 2003)

Ασκήσεις για την εκπαίδευση και την ενδυνάμωση των ραχιαίων ως σταθεροποιών του κορμού 

Θέση Α : Τετραποδική στάση

Άσκηση 1η : Το άτομο σηκώνει εναλλάξ τον ένα βραχίονα και στην συνέχεια τον άλλο.

Άσκηση 2η : Το άτομο εκτείνει εναλλάξ τα ισχία και επιστρέφει.

Άσκηση 3η : Το άτομο ανυψώνει τον ένα βραχίονα και το αντίθετο πόδι ταυτόχρονα (Εικόνα 8.23).

Άσκηση 4η : Είναι ίδια με την προηγούμενη με την μόνη διαφορά ότι υποστηρίζεται από μια μπάλα γυμναστικής.
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Εικόνα 8.23

Το άτομο ανυψώνει τον ένα βραχίονα και το αντίθετο πόδι ταυτόχρονα

(Τροποποιημένο από Functional load abdominal training : part 1, Norris CM, 1999)

Θέση Β : Ύπτια θέση με τους βραχίονες στο πλάι του κορμού

Άσκηση 1η :  Το άτομο σχηματίζει τόξο με την ράχη του, πιέζοντας με τον αυχένα και το ιερό το στρώμα.

Θέση Γ : Πρηνή στάση

Άσκηση 1η : Με το πηγούνι προ τα μέσα το άτομο σηκώνει το κεφάλι.

Άσκηση 2η : Μαζί με το κεφάλι σηκώνει και τον θώρακα (Εικόνα 8.24).

Άσκηση 3η : Μαζί με το κεφάλι και τον θώρακα σηκώνει και τα άνω άκρα.

Άσκηση 4η : Ανυψώνει ταυτόχρονα τα άνω και κάτω άκρα του (Εικόνα 8.25).
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           Εικόνα 8.24                                                                      Εικόνα 8.25

Το άτομο μαζί με το κεφάλι  σηκώνει και τον                        Το άτομο ανυψώνει ταυτόχρονα τα άνω και κάτω           θώρακα.                                                                                άκρα. (Τροποποιημένο από www. about.com)   

(Τροποποιημένο από www.health.howstuffwork.com)

Κ Ε Φ Α Λ Α Ι Ο   9ο
ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΚΟΙΛΙΑΚΩΝ ΚΑΙ ΠΡΟΣΑΓΩΓΩΝ 

 

Ο συνδυασμός του πόνου στους κοιλιακούς και στους προσαγωγούς  μύες είναι ένα φαινόμενο που παρατηρείται συχνά κυρίως στους αθλητές υψηλών απαιτήσεων. Πολλοί λίγοι ερευνητές έχουν αναφερθεί στην πολυπλοκότητα αυτού του συνδρόμου. Οι Meyers et al (2000) περιέγραψαν την παθοφυσιολογία του πόνου στην βουβωνική περιοχή σε συνδυασμό με τον πόνο στους προσαγωγούς μύες, ενώ οι Albers et al (2001) διαπίστωσαν, μετά από μελέτη σε μαγνητικές τομογραφίες σε αθλητές που υπέφεραν από πόνο στην περιοχή της ηβικής σύμφυσης, μυοπεριτοναϊκές ανωμαλίες στον ορθό κοιλιακό και στην ομάδα των προσαγωγών μυών (Biedert et al, 2003).


Τα τελευταία είκοσι χρόνια ως σύνδρομο κοιλιακών προσαγωγών έχει θεωρηθεί ο συγκεκριμένος συνδυασμός της αδύναμης βουβωνικής χώρας με ανωμαλίες του ορθού κοιλιακού μυός και του χρόνιου πόνου στους προσαγωγούς μύες. Συγκεκριμένα, η αδύναμη βουβωνική χώρα αντιπροσωπεύει μια ανεπάρκεια του πρόσθιου βουβωνικού τοιχώματος, όπου ο εξωτερικός βουβωνικός δακτύλιος είναι ανοικτός και η απονεύρωση του έξω λοξού κοιλιακού και η περιτονία του εγκάρσιου κοιλιακού μυός είναι αδύναμες (Biedert et al, 2003).    

    
Από εμβιομηχανικής απόψεως, παρατηρούμε ότι στην περιοχή της λεκάνης δρουν πολλά ζεύγη δυνάμεων που είναι αντίθετα μεταξύ τους (Εικόνα 9.1, 9.2). Οποιαδήποτε αλλαγή στην δύναμη ή στην φορά άσκησης της δύναμης αυτών των μυών επηρεάζει την συνεργασία τους και επομένως την εμβιομηχανική ισορροπία της λεκάνης από την οποία εξαρτάται ο οσφυοπυελικός ρυθμός (Meyers et al, 2005).   

    
Από ανατομικής απόψεως, η έκφυση των προσαγωγών μυών είναι σχεδόν σε αντίθετη φορά από την κατάφυση του ορθού κοιλιακού μυός. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα, ο τελευταίος να δημιουργεί στην ηβική σύμφυση μια τάση άνω και οπίσθια, σε αντίθεση με τους προσαγωγούς, οι οποίοι δημιουργούν μια πρόσθια και προς τα κάτω τάση. Η σύσπαση και των δύο αυτών μυϊκών ομάδων δημιουργεί στη λεκάνη μια πρόσθια κλίση. Όταν ο ορθός κοιλιακός γίνει πιο αδύνατος, τότε η δράση του μακρού προσαγωγού ασκεί μια άνιση τάση  στο ισχίο (Εικόνα 9.3, 9.4) (Meyers et al, 2005).  
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Εικόνα 9.1

Πρόσθια άποψη της λεκάνης με σχηματική απεικόνιση                                         πολλαπλών δυνάμεων που δρουν σ’ αυτή.

(Τροποποιημένο από “Anatomic basis for evaluation of abdominal and groin pain in athletes”, Meyers et al., 2005)
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Εικόνα 9.2

Πλάγια άποψη της λεκάνης με σχηματική απεικόνιση  πολλαπλών δυνάμεων που δρουν σ’ αυτή.

(Τροποποιημένο από “Anatomic basis for evaluation of abdominal and groin pain in athletes”, Meyers et al., 2005)
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Εικόνα 9.3
Άποψη της ηβικής σύμφυσης και δράση των αντίθετων δυνάμεων των κοιλιακών – προσαγωγών στο ηβικό οστό
(Τροποποιημένο από “Anatomic basis for evaluation of abdominal and groin pain in athletes”, Meyers et al.,  2005)
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Εικόνα 9.4

Πρόσθια άποψη των εκφύσεων του ορθού κοιλιακού και του μακρού προσαγωγού στο ηβικό οστό. Αδυναμία του ορθού κοιλιακού οδηγεί σε μια σχετικά μη αντιτιθέμενη ελκτική δύναμη του προσαγωγού

(Τροποποιημένο από “Anatomic basis for evaluation of abdominal and groin pain in athletes”, Meyers et al., 2005)

Οι ασθενείς που πάσχουν απ’ αυτό το σύνδρομο παραπονιούνται για μια ξαφνική εκδήλωση πόνου, που σταδιακά χειροτερεύει και που τον αποδίδουν αρχικά σε μια επαναλαμβανόμενη διάταση των προσαγωγών μυών. Συνήθως, διαχέεται κατά μήκος του βουβωνικού συνδέσμου, του περινέου, των κοιλιακών και των προσαγωγών μυών και ορισμένες φορές και στην αντίθετη πλευρά του σώματος. Ακόμα, στην αρχή είναι ελάχιστος στην ξεκούραση και ξεκινάει μονόπλευρα αλλά εξελίσσεται μέσα σε μήνες αμφοτερόπλευρα, εάν ο τραυματισμός δεν αντιμετωπιστεί σύντομα (Meyers et al, 2002).

    
Κατά την φυσικοθεραπευτική αξιολόγηση οι περισσότεροι ασθενείς εκφράζουν πόνο με την προσαγωγή του ισχίου ενάντια σε αντίσταση και πόνο με αντίσταση κατά την κάμψη του κορμού. Το 25% των ασθενών παρουσιάζουν ευαισθησία στην περιοχή της λεκάνης ενώ το 1/3 αυτών έχει κάποιον βαθμό ευαισθησίας στην πορεία των τενόντων των προσαγωγών μυών.


Γενικά, η διάγνωση γίνεται εμπειρικά. Ωστόσο, σε αυτήν μπορούν να βοηθήσουν ενέργειες που αυξάνουν την ενδοκοιλιακή πίεση και προκαλούν πόνο, όπως ο βήχας, το φτέρνισμα ή κινήσεις του εντέρου (Meyers et al, 2002).      

ΕΠΙΛΟΓΟΣ

Η παρούσα εργασία, σκοπό είχε να προκαλέσει το ενδιαφέρον του αναγνώστη για την πάθηση της τενοντίτιδας του ορθού κοιλιακού. Εκείνο που έχει ιδιαίτερη σημασία, είναι ο σπουδαίος ρόλος της φυσικοθεραπείας στο παραπάνω πρόβλημα, με την βοήθεια της οποίας, πολλοί ασθενείς μπορούν να αποφύγουν την χειρουργική επέμβαση. Αρκετές είναι οι έρευνες που έχουν αποδείξει και συνεχίζουν να αποδεικνύουν τα ευεργετικά αποτελέσματα της φυσικοθεραπείας, όσο αφορά την επιστροφή των ασθενών στις καθημερινές τους δραστηριότητες, μετά από ένα σωστό πρόγραμμα συντηρητικής αποκατάστασης.

Βασικό συστατικό για την δημιουργία ενός σωστού πλάνου αποκατάστασης αυτού του τραυματισμού είναι η καλή γνώση τόσο της ανατομίας της κοιλιακής χώρας όσο και της βιομηχανικής της λεκάνης. Έχοντας σαν εργαλεία τα παραπάνω, ο φυσικοθεραπευτής καλείται να προσεγγίσει τον κάθε ασθενή ξεχωριστά και αυτό γιατί οι ασθενείς διαφέρουν μεταξύ τους, ακόμα κι αν εμφανίζουν την ίδια πάθηση.

Ακόμα, θα πρέπει η συντηρητική αντιμετώπισή να είναι η πρώτη επιλογή αντί της χειρουργικής και μόνο όταν αποτυγχάνει ο ασθενής να οδηγείται στο χειρουργείο. Εξαίρεση αποτελούν οι αθλητές που δεν είναι πρόθυμοι να εγκαταλείψουν ή να αλλάξουν για μεγάλο χρονικό διάστημα την αθλητική τους δραστηριότητα και γι’ αυτούς προτείνεται ως πρώτη επιλογή το χειρουργείο (Martens et al, 1978).

Τέλος, είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι η καλή γνώση του αντικειμένου, η διαρκής ενημέρωση πάνω στα πρωτόκολλα αντιμετώπισης και η συνεχής έρευνα, είναι απαραίτητα εφόδια για την σωστή αποκατάσταση.
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