
Τσιβελέκας Κωνσταντίνος 

Ορθοπαιδικός Χειρουργός 

. 

Περιστατικό τενοντίτιδας σε νέο άτομο 

με έντονη φυσική δραστηριότητα 





Φυσιολογία τενόντων 

 Δέσμες κολλαγόνου που διαχωρίζονται από ενδοτένοντα- ομάδες τενοντοκυττάρων- 

και περιβάλλονται από παρατένοντα – αιμάτωση του τένοντα.  

 

 

 Σύσταση 

1. H2O  

2. Κολλαγόνο 

 

 

 

3. Πρωτεογλυκάνες  

 

 

 

Ι =85% του ξηρού βάρους 

ΙΙΙ = 0-5% του ξηρού βάρους 

0-5% του ξηρού βάρους 

Ντεκορίνη 

Ρυθμίζει τη διάμετρο των ινών κολλαγόνου 

Διασυνδέσεις μεταξύ των ινών κολλαγόνου 

Μεταφορά φορτίων μεταξύ των ινών 



 Πολυπαραγοντική αιτιολογία 

 4 βασικές θεωρίες 

Διαταραχές των τενόντων 



Στάδια επούλωσης 

 Αιμόσταση 

(5-15 λεπτά) 

Τα αιμοπετάλια ενεργοποιούν τον καταρράκτη πήξης 

Η αλληλεπίδραση της φιμπρονεκίνης με θρόμβους ινώδους  ενισχύει τη 

χημειοτακτική σταθεροποίηση στα τραυματισμένα τμήματα των 

τενόντων 

 Φλεγμονή 

(1-7 ημέρες) 

Παραγωγή κολλαγόνου τύπου ΙΙΙ από  τους ινωβλάστες Τα μακροφάγα 

προάγουν τις διαδικασίες επούλωσης και ανακατασκευής 

 Πολλαπλασιασμός 

(7-21 ημέρες) 

Ιστική ανάπλαση μέσω του «αποδιοργανωμένου» κολλαγόνου και των 

αγγειογενετικών διεργασιών 

 Αναδιαμόρφωση 

(Έως και 18 μήνες) 

 

Αντικατάσταση του κολλαγόνου τύπου ΙΙΙ με κολλαγόνο τύπου Ι 

Επούλωση των τενόντων 



 1693, Philip Verheyen (Flemish/Dutch anatomist) 

1η γραπτή αναφορά: «The cord of Achilles» 

 

 Hippocrates: «Tendo Magnus» («Great Tendon») 

 Chorda Hippocratis 

 

 1883, Raynal E.  

 1st case of “cellulite peritendineuse of the 

  Achilles tendon 

 1905, Schanz. A 

 «tendinitis Achillea traumatica»  

 (Chronic strain after mountain climbing)  

Αχίλλειος Τένοντας 

https://en.wikipedia.org/wiki/Hippocrates


Αχίλλειος Τένοντας 

 O μεγαλύτερος και πιο ισχυρός τένοντας του 

ανθρώπινου σώματος 

• Γαστροκνήμιος, υποκνημίδιος 

 12 x Σ.Β. κατά τη διάρκεια απλών δραστηριοτήτων 

όπως το τρέξιμο 

 

 

 

 «Watershed area»  



O ασθενής μας 

 Άρρεν, 36 ετών 

 Υπαλληλος γραφείου 

 Α/Ι: (-) 

 Χ/Ι: (-) 

 Φ/Α: (-) 

 Κάπνισμα: Διακοπή προ 

4ετίας (12 p.y.) 

  Αλκοόλ: (-) 

 

 Από 3ετίας αναφέρει έντονη αθλητική 

δραστηριότητα (δρομέας μεγάλων αποστάσεων) 

 Δεν αναφέρει αθλητική δραστηριότητα τα 

προηγούμενα έτη 

 Τελευταίος αγώνας προ 4μήνου (21km) με ήπιες 

ενοχλήσεις μετά (ομαλό έδαφος) 

 Έντονο άλγος, ιδίως το πρωί, στην περιοχή του 

αχιλλείου από 4ημέρου έπειτα από προπόνηση 

(2η προπόνηση) σε ανώμαλο έδαφος στα 

πλαίσια της προετοιμασίας (2x/εβδ) 

 Στόχος: 28km σε ανώμαλο έδαφος σε 5 μήνες 

 

 



O ασθενής μας 

 Ευαισθησία κατά μήκος του 

καταφυτικού άκρου του 

αχιλλείου εως και 5cm 

κεντρικότερα 

 Ήπια διόγκωση 

 Επώδυνη φόρτιση, πελμ. κάμψη 

και ραχ.έκταση 

 Xωρίς περιορισμό ROM  

 

 Gap palpation 

 

 Thompson test 

 

 Single Heel Raise 

 

 Royal London Hospital Test   

 

 

Αντικειμενική εξέταση 

 Δ/δ: ρήξη, σ.ταρσιαίου σωλήνα, επώδυνο os tr., παθολογία περονιαίων/ 

ΜΚΜΔ, κάταγμα κόπωσης, φλεγμονώδης αρθρίτιδα,νευροπάθεια Baxter, 

κλπ  

 



O ασθενής μας 
Απεικονιστικός Έλεγχος 

 MRI  US 



 55% -65% των παθήσεων του Αχιλλείου 

 1.7- 1.85/1,000 άτομα (γεν.πληθ.) 

 2.35/1,000 άτομα (21-60 ετών) 

 35% υπάρχει συσχέτιση με αθλητική 

δραστηριότητα 

 

 

 5.2% - 10.9% (Δρομείς/Αθλητές στίβου) 

 Δρομείς μεγάλων αποστάσεων (52% 

κίνδυνος τουλάχιστον 1 επεισοδίου) 

 3% των ποδοσφαιριστών (27% υποτροπή) 

 

 25%–60% των ασθενών αναφέρουν 

χρόνια συμπτωματολογία  

Τενοντίτιδα Αχιλλείου 



Τενοντίτιδα Αχιλλείου 

 3 διαφορετικές οντότητες που δύναται να συνυπάρχουν 

 

1. Καταφυτική τενοντοπάθεια 

 

 

2. Μη Καταφυτική τενοντοπάθεια  

 

 

3. Οπισθοπτερνική ορογονοθυλακίτιδα 

/ παραμόρφωση Haglund 

 

 



Τενοντίτιδα Αχιλλείου 
Παράγοντες Κινδύνου 

Ενδογενείς 

• Γενετική προδιάθεση  

• Hλικία 

• Ανισοσκελία, διαταραχές άξονα 

• Μυϊκή ανισορροπία 

• Παραμορφώσεις του πρόσθιου ποδιού 

• Μεταβολικές και ορμονικές παθήσεις 

(ΔΛΠ, Σ.Δ, παχυσαρκία) 

• Αγγειακά αίτια 

• Φλεγμονώδεις αρθροπάθειες 

Εξωγενείς 

• Καταπόνηση ή τραυματισμός 

• Στεροειδή 

• Φθοριοκινολόνες 

• Αλκοόλ 

• Compression socks 

 AT in the past 12 months is the predominant 

risk factor for new-onset AT 



Διάγνωση 

Τενοντίτιδα Αχιλλείου 

 

 

 

 Μεγαλύτερη διαγνωστική ακρίβεια για ρήξη παρά για τενοντοπάθεια 

 Η διάγνωση της τενοντοπάθειας του αχίλλειου είναι κλινική και βασίζεται στο 

ιστορικό και τη φυσική εξέταση 



Τενοντίτιδα Αχιλλείου 
Διάγνωση 

 O απεικονιστικός έλεγχος δεν είναι πάντα απαραίτητος 

 ICON, 2019: 74% δεν θεώρησε ότι η απεικόνιση είναι 

απαραίτητη στη διάγνωση 

   
 Υπερηχογράφημα: 

• Υψηλή διαγνωστική ακρίβειας (όπως MRI) 

• Cost- effective 

• Doppler ultrasound  

 MRI 

 Sonoelastography  



Τενοντίτιδα Αχιλλείου 
Mη καταφυτική τενοντοπάθεια 

 50% 

 Παθοφυσιολογική αντίδραση στη ζώνη μειωμένης 

αιμάτωσης ως απάντηση σε μικροτραυματισμούς 

 2-6 cm κεντρικότερα της κατάφυσης στην πτέρνα 

 

 Τενοντίτιδα Αχιλλείου 

• Πάχυνση του τένοντα 

• Σταδιακή εκφύλιση 

 Παρατενοντίτιδα ή περιτενοντίτιδα 

• Φλεγμονώδης διαδικασία που μπορεί να 

οδηγήσει σε συμφύσεις εμποδίζοντας την 

ολισθηρότητα του τένοντα 

 Παν-τενοντοπάθεια 



Τενοντίτιδα Αχιλλείου 
Mη καταφυτική τενοντοπάθεια 

 Μέσης ηλικίας δρομείς μεγάλων 

αποστάσεων 

 7-9% των δρομέων 

  

 Πόνος 

 Οίδημα, θερμότητα 

 Επιδείνωση με δραστηριότητα 

 Ευαισθησία 2-6cm από την κατάφυση 

 Επώδυνο ROM 

• Paplation test 

• RLH test 

• Arc test 



Mη καταφυτική τενοντοπάθεια 

Τενοντίτιδα Αχιλλείου 

Απεικονιστικός έλεγχος 

 Εκφυλιστικές αλλοιώσεις 

 Πάχυνση του τένοντα >1cm AP 

 Στοιχεία νεοαγγείωσης (κακό προγνωστικό 

σημείο) 

 Kager fat pad (διόγκωση, αυξημένη 

ηχογένεια)  



Τενοντίτιδα Αχιλλείου 

Mη καταφυτική τενοντοπάθεια 

Θεραπεία 

 Τροποποίηση δραστηριοτήτων-υποδημάτων 

 ΜΣΑΦ 

 

 Aσκήσεις έκκεντρης σύσπασης 

 

 

 ESWT  

 

 Καλύτερα αποτελέσματα με συνδυασμό 

• Alfredson’s 12-week eccentric training model 



Τενοντίτιδα Αχιλλείου 

Mη καταφυτική τενοντοπάθεια 

Θεραπεία 

 Κορτικοστεροειδή 

 PRP (σε συνδυασμό με Φ/θ) 

 Polidocanol, lidocaine, epinephrine, etc   

 

 Συνητηρητική θεραπέια: Αποτελεσματική 65% -90%  

 

 Χειρουργική αντιμετώπιση: 

• Διαδερμική επιμήκης τενοτομή 

• Εκτομή εκφυλισμένου τένοντα και tubularization (>70% επιτυχία)  

• Ultrasound-guided, minimally-invasive 

• Ενίσχυση με τενοντομεταφορά σε >50% εκφύλιση  

 11-14% επιπλοκές 

 



Τενοντίτιδα Αχιλλείου 

Καταφυτική τενοντοπάθεια 

 25% 

 Συνήθως εκφυλιστική 

 Επαναλαμβανόμενοι τραυματισμοί 

 

• Αποδιοργάνωση του κολλαγόνου (βλεννώδης εκφύλιση) 

 

• Χόνδρινη και οστική μεταπλασία 

 

 

 Μέσης ηλικίας και ηλικιωμένοι ασθενείς 



 Πόνος < 2-3cm από το καταφυτικό άκρο 

 Οίδημα, ερυθρότητα 

 Αίσθημα κάυσου 

 Δυσκαμψία (ραχ.έκταση > πελ.κάμψη) 

 Shoe wear pain (άμεση πίεση) 

 Προοδευτική διόγκωση του κυρτωματος της 

πτερνας 

 Επιδείνωση με δραστηριότητες 

 Δυσκαμψία που σχετίζεται με 

παρατεταμένες περιόδους ανάπαυσης 

Τενοντίτιδα Αχιλλείου 

Καταφυτική τενοντοπάθεια 

• Paplation test 

• Silfverskiold test 



 Οστεόφυτο ή/και επασβέστωση 

Τενοντίτιδα Αχιλλείου 

Καταφυτική τενοντοπάθεια 

Απεικονιστικός έλεγχος 

 Βαθμός εκφύλισης 



 Μέγεθος εκφύλισης 

 Διάμετρος τένοντα (AP) 

 

• Grade I: AP δ=  6-8 mm, όχι εκφύλιση 

• Grade II: δ >8 mm, εκφύλιση <50% του πάχους 

• Grade III: δ>8 mm, εκφύλιση of >50% του πάχους  

Τενοντίτιδα Αχιλλείου 

Καταφυτική τενοντοπάθεια 

Απεικονιστικός έλεγχος 

Χειρουργική θεραπεία 

Grade I=13% 

Grade II= 91% 

Grade III= 70% 

Nicholson et al,  grading system for Achilles tendon pathology based on MRI  



Τενοντίτιδα Αχιλλείου 

Καταφυτική τενοντοπάθεια 

Θεραπεία 

 Τροποποίηση δραστηριοτήτων- 

υποδημάτων 

 

 ΜΣΑΦ 

 

 Aσκήσεις έκκεντρης σύσπασης 

 Gastrocnemius-Soleus stretching 

 

 Nυχτερινοί νάρθηκες, Ankle-foot orthosis: 6-9 μήνες 

(αποτυχία άλλων συντηρητικών μέτρων) 

 

1st line of treatment 



 ESWT 

• Καλύτερα αποτελέσματα 

• Επώδυνο   

 

 

 Εγχύσεις 

• Κορτικοστεροειδή 

• Polidocanol, lidocaine, prolotherapy, etc 

• PRP    

 No significant difference at 6 and 24 weeks.  

 Significantly different VAS scores and tendon thickness at 12 weeks  

Τενοντίτιδα Αχιλλείου 

Καταφυτική τενοντοπάθεια 

Θεραπεία 



Καταφυτική τενοντοπάθεια 

Τενοντίτιδα Αχιλλείου 

Θεραπεία 

 Εκτομή/καθαρισμός οπισθοπτερνικού 

ορογόνου θυλάκου και εκφυλισμένου 

τένοντα 

 Εκτομή εξόστωσης/οστεόφυτου 

• Αποτυχία συντηρητικών μέτρων 

• Εκφύλιση <50% 

 Ενίσχυση με τενοντομεταφορά ή 

αγκυρες/ράμματα  

• >50% 

• Παχύσαρκοι με σοβαρή εκφύλιση 

 Οστεοτομία πτέρνας 

 Επιμήκυνση γαστροκνημίου 

 Χειρουργική αντιμετώπιση: 

 Συνητηρητική θεραπέια: Αποτελεσματική 50-70% 



Τενοντίτιδα Αχιλλείου 

Oπισθοπτερνική ορογονοθυλακίτιδα/ παραμόρφωση Haglund 

 Oπισθοπτερνική θυλακίτιδα 

• Μεταξύ πρόσθιου ορίου αχιλλείου 

και πτέρνας  

 Παραμόρφωση Haglund 

• Ή οπισθοπτερνική εξόστωση 

• posterosuperior tuberosity enlargement 

 25% συνοδεύεται από καταφυτική τενοντοπάθεια 

 Νέοι- μέσης ηλικίας ασθενείς 



Oπισθοπτερνική ορογονοθυλακίτιδα/ παραμόρφωση Haglund 

Τενοντίτιδα Αχιλλείου 

 Πόνος 2-3cm από το καταφυτικό άκρο (πρόσθιο 

χείλος αχιλλείου)  

 Επώδυνη ραχ.έκταση 

 Οστική προβολή στην κατάφυση του Αχιλλείου 

Απεικονιστικός έλεγχος 



Τενοντίτιδα Αχιλλείου 

Oπισθοπτερνική ορογονοθυλακίτιδα/ παραμόρφωση Haglund 

 Τροποποίηση δραστηριοτήτων-υποδημάτων 

 ΜΣΑΦ  

 

 Aσκήσεις έκκεντρης σύσπασης 

 ESWT  

• καλύτερα αποτελέσματα αν δεν υπάρχει Haglund 

 

 Εγχύσεις 

• PRP  

Θεραπεία 



Oπισθοπτερνική ορογονοθυλακίτιδα/ παραμόρφωση Haglund 

Τενοντίτιδα Αχιλλείου 

Θεραπεία 

Χειρουργική αντιμετώπιση: 

 Εκτομή/καθαρισμός οπισθοπτερνικού 

ορογόνου θυλάκου +/- εκφυλισμένου 

τένοντα 

 Οστετομία πτέρνας 

 Εκτομή της παραμόρφωσης Haglund 

Αποτυχία συντηρητικών μέτρων 



O ασθενής μας 
Διάγνωση 

 Mη Καταφυτική τενοντίτιδα Αχιλλείου +/- Οπισθοπτερνική Θυλακίτιδα 



O ασθενής μας 

Εκτίμηση βαρύτητας της τενοντοπάθειας και αποτελεσματικότητας της θεραπείας 

THE VICTORIAN INSTITUTE OF SPORTS ASSESSMENT- ACHILLES 

QUESTIONNAIRE (VISA-A) 

 Score= 100 (ασυμπτωματικός ασθενής) 

 

 Q 1-3 = άλγος 

 Q 4-6 = λειτουργικότητα 

 Q 7-8 = δραστηριότητα 

 

 O ασθενής μας: 32/100 



O ασθενής μας 

Θεραπεία 

• Alfredson’s 12-w program eccentric strengthening exercises 3x15, x2/d, 7 days a week.  

1. ΜΣΑΦ (7d), Παγοθεραπεία 

2. Νάρθηκας σε ιπποποδία και αποφόρτιση (14d) 

3. Νάρθηκας σε ουδετερη θέση και προστατευόμενη φόρτιση (+14d) 

4. Έκκεντρες ασκήσεις (πλειομετρικές) + ΕSWT  για 3 μήνες 

 

 

 

 

 

 

 Follow-up 

• 30d:Σαφής κλινική βελτίωση  

• 90d: VISA-A score: 94 



 Αν και η τενοντοπάθεια του Αχίλλειου αποτελεί τη πιο συχνή τενοντοπάθεια, είναι 

μια επίμονη πάθηση που επηρεάζει σημαντικά την ποιότητα ζωής και τις αθλητικές 

δραστηριότητες. 

 

 

 

 

 Τα δεδομένα για τους παράγοντες κινδύνου, την πρόληψη, τη διάγνωση, την 

απεικόνιση, τη θεραπεία και την πρόγνωση είναι σχετικά ασαφή 

 

Συμπεράσματα 

• Στο 1/4 περίπου των ασθενών τα χρόνια συμπτώματα μπορεί 

να επιμένουν ακόμα και 10 χρόνια μετά τη θεραπεία 



 Τενοντοπάθεια του Αχίλλειου τένοντα»: όλα τα ακόλουθα κλινικά διαγνωστικά 

κριτήρια:  

1. Εντοπισμένα συμπτώματα 

2. Συμπτώματα που σχετίζονται με (αθλητική) δραστηριότητα 

3. Εντοπισμένη πάχυνση 

4. Παρουσία πόνου στην ψηλάφηση 

 Θεραπεία: 3 πτυχές στη βασική διαχείριση για τουλάχιστον 12 εβδομάδες:  

1. Εκπαίδευση του ασθενούς 

2. Διαχείριση φόρτισης 

3. Φυσικοθεραπείες 

 Πρόσθετες θεραπείες σε περιπτώσεις μη ανταπόκρισης 

 Χειρουργικής επέμβαση > 6μήνες 

Συμπεράσματα 



Σας ευχαριστώ πολύ! 


