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Εισαγωγή

Το σύνδρομο επιγονατιδομηριαίου πόνου (patellofemoral 
pain syndrome- PFPS) αποτελεί μια παθολογική κατάσταση που 
χαρακτηρίζεται από πόνο γύρω από την επιγονατίδα, που εμφα-
νίζεται:
• κατά τη διάρκεια ή μετά από αθλητική δραστηριότητα, 
• στην ανάβαση και κατάβαση σκάλας ή
• �μετά από παρατεταμένο κάθισμα με λυγισμένα γόνατα (Juhn, 

1999; Thomee et al, 1999).
Περιλαμβάνεται στο σύνδρομο του προσθίου πόνου του γό-

νατος (anterior knee pain). Εάν από τους ασθενείς με πρόσθιο 
πόνο του γόνατος αποκλεισθούν αυτοί με παθήσεις με διακριτά 
παθολογικά ευρήματα, όπως, π.χ. αυτοί με περι-επιγονατιδικές 
τενοντίτιδες, οι υπόλοιποι ασθενείς περικλείονται στο σύνδρομο 
επιγονατιδομηριαίου πόνου (Thomee et al, 1999). 

Το σύνδρομο επιγονατιδομηριαίου πόνου έχει αντικαταστήσει 
στη νεώτερη βιβλιογραφία τους όρους χονδρομαλάκυνση της επι-
γονατίδας (chondromalacia patella) και χονδροπάθεια της επιγο-
νατίδας (chondropathia patellae) αλλά και τους όρους “σύνδρομο 
επιγονατιδομηριαίας προστριβής” και “δυσλειτουργία επιγονατι-
δομηριαίας άρθρωσης” (Brody & Thein,1998; LaBrief & O’ Neil, 
1993) που χρησιμοποιούνταν στην παλαιότερη βιβλιογραφία για 
να προσδιορίσουν παρόμοια με το σύνδρομο συμπτωματολογία.

 Έτσι, τα τελευταία 5-6 χρόνια αυξάνονται οι βιβλιογραφι-
κές αναφορές για το σύνδρομο επιγονατιδομηριαίου πόνου και 
ελαττώνονται ταυτόχρονα αυτές για τη χονδρομαλάκυνση της 
επιγονατίδος.

Λέξεις ευρετηρίου: �Σύνδρομο επιγονατιδομηριαίου πόνου, Σύνδρομο προ-
σθίου άλγους του γόνατος.



Η παράθεση των ανωτέρω όρων επιβεβαιώ-
νει το μέγεθος της σύγχυσης και τη ασυμφωνίας 
στον προσδιορισμό των παθήσεων της επιγονατι-
δομηριαίας άρθρωσης. Ακόμη και για την έννοια 
του “υπεξαρθρήματος”, είκοσι Ορθοπαιδικοί από 
πέντε χώρες στην πρώτη συνάντηση της Patel-
lofemoral Study Group έδωσαν είκοσι διαφορετι-
κούς προσδιορισμούς. Η ασυμφωνία στις παθή-
σεις της επιγονατιδομηριαίας άρθρωσης αφορά 
ακόμη και στην έννοια του “φυσιολογικού”.

Με την επικρατούσα ονοματολογία, το σύν-
δρομο επιγονατιδομηριαίου πόνου είναι ένα 
κλινικό σύνδρομο πόνου χωρίς γνωστή αιτιολο-
γία, ενώ η χονδρομαλάκυνση της επιγονατίδας, 
“chondromalacia patella”, και τα λοιπά σύνδρομα 
είναι παθήσεις με διακριτά παθολογικά ευρήμα-
τα. Από τον καθηγητή Goodfellow το σύνδρομο 
επιγονατιδομηριαίου πόνου  έχει παρομοιασθεί 
με την κεφαλαλγία.

Δημογραφικά χαρακτηριστικά

Εμφανίζεται συνήθως σε άτομα νεαρής ηλικί-
ας, συνήθως γυναίκες, χωρίς εμφανή κακή ανατο-
μική ευθυγράμμιση των κάτω άκρων ή αστάθεια 
της επιγονατίδας (LaBrief & O’ Neil, 1993).

Στους νεαρούς αθλητές, εμφανίζεται με συ-
χνότητα 8,5% (Witvrouw et al, 2000a), χωρίς προ-
τίμηση σε φύλο (Blond & Hansen, 1998).

Στα εξωτερικά ιατρεία κλινικών αθλητικών 
κακώσεων, αποτελεί το 10% των επισκέψεων και 
το 20-40% των προβλημάτων της περιοχής του 
γόνατος (Kannus et al, 1987).

Αιτιολογία

Η αιτιολογία του παραμένει αδιευκρίνιστη, αλ-
λά πιθανώς είναι πολυπαραγοντική (Juhn,1999). Ως 
αιτιολογικοί παράγοντες, χωρίς ωστόσο να ανευρί-
σκονται σε πολλούς ασθενείς, θεωρούνται (Bigos & 
McBride,1984; Davidson,1993; Juhn,1999; Kannus 
et al; 1999,Thomee et al,1999; Witonski,1998):
• �η υπέρχρηση (overuse) σε αθλούμενους και η 

υπερφόρτιση (overload) σε μη αθλούμενους της 
επιγονατιδομηριαίας άρθρωσης (Juhn, 1999).

• �οι εμβιομηχανικές διαταραχές των κάτω άκρων 

(π.χ. πλατυποδία ή κοιλοποδία) και ιδίως της ευ-
θυγράμμισης της επιγονατιδομηριαίας άρθρωσης 
και

• �η μυϊκή δυσλειτουργία των κάτω άκρων και ιδίως 
του έσω πλατέος μυός, που αποτελεί τον σημα-
ντικότερο δυναμικό σταθεροποιητή της επιγο-
νατιδομηριαίας άρθρωσης, με αδιευκρίνιστο εάν 
αυτή είναι αιτία ή αποτέλεσμα του συνδρόμου 
(Thomee et al,1999),

αλλά και:
• ο οξύς τραυματισμός,
• η ακινητοποίηση,
• το αυξημένο σωματικό βάρος,
• η γενετική προδιάθεση,
• οι συγγενείς ανωμαλίες της επιγονατίδος,
• η μακροχρόνια υμενίτιδα,
• το υποτροπιάζον αίμαρθρο,
• η φλεγμονή του γόνατος,
•� ο�ι επαναλαμβανόμενες ενδο-αρθρικές εγχύσεις 

κορτικοστεροειδών,
και υπό αμφισβήτηση: 
• ο�ι νευρογενείς διαταραχές του τετρακεφάλου 

μηριαίου μυός (Ruther et al,1987; Weh & Eick-
hoff,1984).
Στους νεαρούς αθλητές, ως παράγοντες κινδύ-

νου θεωρούνται (Witvrouw et al,2000a):
• οι βραχείς τετρακέφαλοι μύες,
• η� διαφοροποίηση του χρόνου αντίδρασης και η 

ελαττωμένη δύναμη εκρηκτικότητας του έσω 
πλατέος μυός και

• η ευκίνητη επιγονατίδα (Blond & Hansen, 1998).
Η αιτιολογία του πόνου του συνδρόμου παρα-

μένει επίσης αδιευκρίνιστη (Brody & Thein,1998; 
Thomee et al,1999). Ο πόνος αποδίδεται:
• σ�ε εμβιομηχανικούς λόγους, όπως “βραχείς” έξω 

καθεκτικοί σύνδεσμοι και ανώμαλη κατάφυση 
έξω πλατέος μυός (Ficat & Hungerford,1997,

• σ�ε αλλοιώσεις των νευρικών ινών των καθεκτι-
κών συνδέσμων (Fulkerson et al,1985; Sanchis-
Alfonso & Rosello-Sastre,2000),

• σ�ε οστεοπενία - μεταβολή οστικής ομοιοστασί-
ας (Dye & Chew,1993) και

• σ�ε αύξηση της ενδο-οστικής πίεσης της επιγο-
νατίδος (Sala et al,1999).
Τέλος, η “εξέλιξη” του σε οστεοαρθροπάθεια 

της επιγονατιδομηριαίας άρθρωσης είναι πεδίο 
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διχογνωμίας (Kannus et al,1999).

Διάγνωση

Για τη διάγνωση συνήθως αρκεί το ιστορικό, η 
κλινική εξέταση και ο απλός ακτινολογικός έλεγ-
χος (Davidson,1993; Fulkerson,1994).

Στο ιστορικό αναφέρεται η εμφάνιση πόνου 
από την επιγονατίδα κατά τη διάρκεια ή μετά α-
θλητική δραστηριότητα, στην ανάβαση και κατά-
βαση σκάλας ή μετά από παρατεταμένο κάθισμα 
με λυγισμένα γόνατα (“σημείο θεάτρου”) και ενί-
οτε “ψευδο-εμπλοκή” της επιγονατίδος, ύδραρθρο 
και δυσκαμψία του γόνατος (Kannus et al,1999). 

Ο ασθενής προσπαθώντας να επιδείξει την 
εντόπιση του πόνου, περικλείει όλo το πρόσθιο 
γόνατο με το χέρι του (“σημείο αρπαγής” - grab 
sign κατά Stanitski,1993).

Η εμφάνιση του πόνου σε αυτού του είδους 
τις δραστηριότητες εξηγείται από την αύξηση της 
αντίδρασης της επιγονατιδομηριαίας άρθρωσης 
στη φόρτιση (patellofemoral joint reaction force 
(PFJRF), που από 0,5 φορές του σωματικού βάρους 
κατά τη διάρκεια της βάδισης, αυξάνεται σε 3-4 φο-
ρές του σωματικού βάρους κατά τη διάρκεια της 
ανάβασης σκάλας και σε 7-8 φορές του σωματικού 
βάρους στο ημικάθισμα (Brotzman, 1996). 

Η κλινική εξέταση πρέπει οπωσδήποτε να πε-
ριλαμβάνει: 
• έλεγχο της βάδισης,
• μ�έτρηση της γωνίας Q (φυσιολογική τιμή 12ο-15ο), 
• μ�έτρηση της γωνίας Α (φυσιολογική τιμή 0ο), με 

το γόνατο σε κάμψη 90ο,
• έ�λεγχο γενικευμένης χαλαρότητας των αρθρώ-

σεων,
• έλεγχο του εύρους κίνησης του γόνατος, 
• έ�λεγχο της θέσης (υψηλή - χαμηλή - υπεξαρθρη-

ματική) και της κινητικότητας της επιγονατί-
δος,

• συμπίεση της επιγονατίδος και έλεγχο κριγμού
    και
• έ�λεγχο της οριζόντιας μετατόπισης του κέντρου 

της επιγονατίδας κατά τη σύσπαση του τετρα-
κέφαλου μηριαίου μυός (quadriceps pull test) 
και

• π�αρατήρηση της κίνησης της επιγονατίδος κατά 

την ενεργητική έκταση του γόνατος, με τον 
ασθενή καθισμένο στο εξεταστικό κρεβάτι 
(Stanitski,1993).

Η κλινική εξέταση συμπληρώνεται με τη σκιαγρά-
φηση του ψυχολογικού προφίλ του ασθενούς.

Συχνά, το μόνο κλινικό εύρημα είναι η ύπαρξη 
πόνου και κριγμού κατά τη συμπίεση της επιγο-
νατίδος (Kannus et al,1999) ή “βραχέων” έξω κα-
θεκτικών συνδέσμων (LaBrief & O’Neil,1993).

Ο ακτινολογικός έλεγχος του γόνατος και της 
επιγονατιδομηριαίας άρθρωσης (Merchant view), 
παρότι συνήθως φυσιολογικός, είναι απαραίτη-
τος για τον έλεγχο του μεγέθους, της θέσης, της 
κλίσης (lateral patellar tilt) και της μετατόπισης 
(lateral patellar shift) της επιγονατίδος και τυχόν 
δυσπλασίας της τροχιλίας, με χρήσιμη και τη σύ-
γκριση με το τυχόν ασυμπτωματικό ετερόπλευρο 
γόνατο.

Πέραν των ανωτέρω, χρήσιμες, σε επιλεγμένες 
περιπτώσεις, είναι:
• �η αξονική τομογραφία γόνατος χωρίς και με σύ-

σπαση του τετρακεφάλου μηριαίου μυός, για τη 
στατική και δυναμική μέτρηση της κλίσης και 
της μετατόπισης της επιγονατίδος και τον έλεγ-
χο  τυχόν δυσπλασίας της τροχιλίας,

• �η μαγνητική τομογραφία γόνατος, για τη στα-
τική και δυναμική απεικόνιση του εκτατικού 
μηχανισμού και σχέσεων του με το μηριαίο και 
την κνήμη αλλά και τον έλεγχο πιθανών ενδο-
αρθρικών παθολογικών καταστάσεων,

• �το σπινθηρογράφημα οστών, το οποίο συχνά εμ-
φανίζει αυξημένη οστική μεταβολική δραστηρι-
ότητα (Dye & Chew,1993),

• �η μέτρηση με ισοκινητικό δυναμόμετρο, μόνο 
για παρακολούθηση παραμέτρων προ και μετά 
τη θεραπεία, η οποία συνήθως αποδεικνύει ε-
λαττωμένη μυϊκή ισχύ του τετρακεφάλου μηρι-
αίου μυός (Thomee et al,1999) και, τέλος,

• �η αρθροσκόπηση του γόνατος, για τον έλεγχο του 
αρθρικού χόνδρου της επιγονατίδος και της μη-
ριαίας τροχιλίας αλλά και της ευθυγράμμισης της 
επιγονατιδομηριαίας (κατά προτίμηση από τις άνω 
πύλες εισόδου), έχοντας υπόψη ότι φυσιολογικά 
ο αρθρικός χόνδρος της επιγονατίδος είναι μαλ-
θακότερος από τον αρθρικό χόνδρο της μηριαίας 
τροχιλίας.
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Διαφορική διάγνωση

Η διαφορική διάγνωση του συνδρόμου επι-
γονατιδομηριαίου πόνου θα γίνει από τις άλλες 
αιτίες του πρόσθιου πόνου του γόνατος (anterior 
knee pain) (Thomee et al,1999) όπως:
• �τη χονδρομαλάκυνση - χονδροπάθεια επιγονα-

τίδος, όπου υπάρχει βλάβη του αρθρικού χόν-
δρου της επιγονατίδος, 

• �την επιγονατιδομηριαία αστάθεια (υπεξάρθρη-
μα ή εξάρθρημα),

• �το σύνδρομο της έξω προστριβής της επιγο-
νατίδας (lateral patellar compression syndrome, 
patellofemoral tracking syndrome, syndrome 
d’hyperpression externe, excessive lateral pres-
sure syndrome), όπου υπάρχουν “σφικτοί” έξω 
καθεκτικοί σύνδεσμοι,  

• �τις περι-επιγονατιδικές τενοντίτιδες και ορογο-
νοθυλακίτιδες,

• τη νόσο Sinding - Larsen - Johansson,
• �τη νόσο Osgood - Schlatter,
• �τη συμπτωματική διφυή ή πολυφυή επιγονατίδα,
• �τις ενδο-αρθρικές βλάβες του γόνατος, όπως ρή-

ξεις των προσθίων κεράτων των μηνίσκων, ερεθι-
σμό λιπώδους σώματος επιγονατίδας, διαχωριστι-
κή οστεοχονδρίτιδα και αρθρίτιδα της επιγονατι-
δομηριαίας άρθρωσης κ.λ.π.,

• �το σύνδρομο υμενικής πτυχής
     (plica syndrome),
• την τενοντίτιδα της λαγονοκνημιαίας ταινίας,
• �τα νευρώματα κυρίως του επιγονατιδικού κλά-

δου του σαφηνούς νεύρου, κ.λπ.

Θεραπεία

Το σύνδρομο επιγονατιδομηριαίου πόνου απο-
τελεί μια θεραπευτική πρόκληση (Arrol et al,1997; 
Baker & Juhn, 1999; Juhn, 2000).

Συντηρητική θεραπεία

Η συντηρητική θεραπεία εξατομικεύεται ανά-
λογα με (Baker & Juhn, 2000): 
• �τα ευρήματα των κλινικών και παρακλινικών 

εξετάσεων, 
• τα αποτελέσματα προηγουμένων θεραπειών και 

• �τις αθλητικές προσδοκίες του ασθενούς
και περιλαμβάνει (Juhn, 1999): 
• �τη ψυχολογική υποστήριξη, ιδιαίτερα των γυναι-

κών, όπου δεν πρέπει να δίδεται έμφαση σε κλι-
νικά ασήμαντες ή διορθώσιμες εμβιομηχανικές 
διαταραχές που ενισχύει το αίσθημα ότι “τίποτε 
δεν μπορεί να γίνει” (Baker & Juhn,2000),

• �την προσωρινή διαφοροποίηση των αθλητικών 
δραστηριοτήτων και την αποφυγή των συνθη-
κών που προκαλούν πόνο (πχ το παρατεταμένο 
κάθισμα με λυγισμένα γόνατα), 

• �την ελάττωση του πόνου με αντιφλεγμονώδη, 
παγοθεραπεία (Davidson,1993; Juhn,1999) και 
ηλεκτροθεραπεία (Brotzman,1996), 

• �τις διατάσεις των “σφικτών” μυοτενοντωδών μο-
νάδων, όπως του τετρακεφάλου μηριαίου μυός, 
της λαγονοκνημιαίας ταινίας, των οπισθίων μη-
ριαίων μυών και της γαστροκνημίας, 

• �την ενδυνάμωση του τετρακεφάλου μηριαίου 
μυός με ισομετρικές ασκήσεις και ανυψώσεις 
τεντωμένου σκέλους (πχ 3-4 σετ των 10 επανα-
λήψεων, με ημέρα ανάπαυσης κάθε 3-4 ημέρες) 
και με ασκήσεις ανοικτής και κλειστής κινητικής 
αλυσίδας (Witvrouw et al, 2000Β), σε συνδυασμό 
με βιοανάδραση (biofeedback) και ηλεκτρογυ-
μναστική έσω πλατέος μυός (Guo et al,1996), 

• �την ενδυνάμωση των απαγωγών του ισχίου 
(Brotzman,1996; LaBrief & O’Neil,1993),

• τη βελτίωση της ιδιοδεκτικότητας,
• �την κινησιοθεραπεία αλλά όχι με ποδήλατο και 

ιδίως “πισωπηδαλιές” (Neptune & Kautz,2000) 
και

• �τους κηδεμόνες, που όμως δεν διορθώνουν τυ-
χόν κακή ευθυγράμμιση της επιγονατιδομηριαί-
ας άρθρωσης (Powers et al,1999), 

• �το “McConnell tapping”, που φαίνεται ότι βελτι-
ώνει την εκρηκτικότητα και τη δύναμη του τε-
τρακεφάλου μηριαίου μυός σε δραστηριότητες 
όπως τα κατακόρυφα άλματα (Ernst,1999) και 

• �τα ορθωτικά βοηθήματα των κάτω άκρων, πχ 
πέλματα (Juhn,1999).

Μετά την αποδρομή των συμπτωμάτων, συ-
νεχίζεται μια μακρόχρονη θεραπεία συντήρησης 
του αποτελέσματος (π.χ. με ασκήσεις 3 φορές την 
εβδομάδα).

Εναλλακτική μορφή θεραπείας μπορεί να α-
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ποτελέσει ο βελονισμός (Jensen et al, 1999), ενώ 
η ενδο-αρθρική έγχυση γλυκοζαμινών δεν φαίνε-
ται να διαφοροποιεί το θεραπευτικό αποτέλεσμα 
(Kannus et al, 1999).

Τα μακροχρόνια καλά αποτελέσματα της συ-
ντηρητικής θεραπείας κυμαίνονται μεταξύ 50% 
και 80% και αναμένονται όταν οι ασθενείς συμ-
μορφώνονται με το πρόγραμμα θεραπείας τους 
(Blond & Hansen, 1998; Kannus et al,1999; LaBrief 
& O’Neil, 1993). 

Καλύτερη πρόγνωση έχουν οι νεαροί ασθε-
νείς, χαμηλού αναστήματος, με αρνητικά ευρήμα-
τα από τις κλινικές δοκιμασίες πόνου και κριγμού 
και χωρίς την εμφάνιση αμφοτερόπλευρων συμ-
πτωμάτων στη διάρκεια της παρακολούθησης 
(Natri et al, 1998), ενώ λιγότερο καλή πρόγνω-
ση έχουν οι αθλητές με ευκίνητες επιγονατίδες 
(Blond & Hansen, 1998).

Χειρουργική θεραπεία

Η χειρουργική θεραπεία ενδείκνυται όταν δεν 
αποδίδει η μακροχρόνια συντηρητική θεραπεία.

Η επιτυχία της εξαρτάται από την προσεκτι-
κή επιλογή των ασθενών, την ακριβή χειρουργική 
τεχνική και την προσεκτική μετεγχειρητική απο-
κατάσταση.

Εάν  κυρίαρχη εμβιομηχανική διαταραχή είναι 
η προς τα έξω κλίση της επιγονατίδας (tilt), ενδεί-
κνυται διατομή των έξω καθεκτικών συνδέσμων 
της επιγονατίδας (Fulkerson,1994), που κατά 
τους Schonholtz και συν (1987) και τους Fu και 
Maday (1992) “δεν είναι μια μικροεπέμβαση και 
δεν πρέπει να γίνεται απλώς επειδή μπορεί να βο-
ηθήσει και δεν μπορεί να βλάψει”.

Η διατομή μπορεί να γίνει είτε ανοικτά (με 
προσπέλαση ή υποδόρια) είτε αρθροσκοπικά. Σε 
κάθε περίπτωση πρέπει (Ford & Post, 1997):
• να διαφυλάσσεται ο έξω πλατύς μυς, 
• �να διατέμνονται όλα τα στρώματα των καθεκτι-

κών συνδέσμων, 
• �να επεκτείνεται η διατομή όσο το δυνατόν πε-

ριφερικότερα - μέχρι το κνημιαίο κύρτωμα  
(Marumoto et al, 1995), 

• να ελέγχεται η κινητικότητα της επιγονατίδας και 
• να γίνεται επιμελής αιμόσταση.

Στις επιπλοκές της επέμβασης αναφέρονται 
κυρίως:
• �το μετεγχειρητικό αίμαρθρο, που εμφανίζεται 

στο 10% - 18% των επεμβάσεων και οφείλεται 
στη διατομή της άνω έξω γονατώδους αρτηρίας 
και των δύο συνοδών φλεβών της, που επισυμ-
βαίνει πάντοτε κατά τη διατομή των έξω καθε-
κτικών συνδέσμων (Vialle et al,1997),  

• �η, συνήθως ασυμπτωματική, έσω παρεκτόπι-
ση της επιγονατίδος που εμφανίζεται μέχρι και 
στο 90% των επεμβάσεων, χωρίς όμως να απο-
κλείεται η ύπαρξή της και προ της επεμβάσεως 
(Shellock et al,1989; Shellock et al,1990) καθώς 
και το έσω υπεξάρθρημα της επιγονατίδας, που 
αποδίδoνται: 

• �σε διατομή - ατροφία του έξω πλατέος μυός, που 
αποτελεί ακόμη ένα σημαντικό δυναμικό στα-
θεροποιητή της επιγονατιδομηριαίας άρθρωσης 
(Hughston & Deese, 1988) και 

• �σε κακή ισορροπία των παθητικών σταθεροποι-
ητικών στοιχείων της άρθρωσης (Kramers-de 
Quervain et al, 1997). 

Πάντως, από όλες τις αρθροσκοπικές παρεμ-
βάσεις στο γόνατο, αυτές που περιλαμβάνουν την 
επιγονατίδα έχουν τον υψηλότερο δείκτη επιπλο-
κών (Stanitski, 1993).

Τα καλά αποτελέσματα της χειρουργικής θε-
ραπείας με διατομή των έξω καθεκτικών συνδέ-
σμων της επιγονατίδος κυμαίνονται μεταξύ 14% 
και 99%, με τα πρώιμα, συνήθως, καλύτερα από τα 
απώτερα αποτελέσματα (Schultz et al, 1996) και 
αποδίδονται: 
• �στην “αποσυμπίεση” των φορτίων της επιγονα-

τίδας επί της μεσοκονδύλιας εντομής, 
• �στην ελάττωση των φορτίων ενός υπερφορτω-

μένου ή ατροφικού έσω πλατέος μυός αλλά και 
• �στη διατομή ή αφαίρεση παθολογικών νευρικών 

ινών των καθεκτικών συνδέσμων που προκα-
λούν τον πόνο.

Εάν υπάρχει βλάβη του αρθρικού χόνδρου είτε 
από προς τα έξω κλίση της επιγονατίδας είτε από 
προς τα έξω μετατόπισή της (υπεξάρθρημα), εν-
δείκνυται συνήθως μετάθεση του κνημιαίου κυρ-
τώματος για την αποφόρτιση του αρθρικού χόν-
δρου και την επανευθυγράμμιση του εκτατικού 
μηχανισμού (Fulkerson,1994).
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Abstract

Patellofemoral Pain Syndrome.
Review of the literature
Papastergiou St.

The Patellofemoral Pain Syndrome (PFPS) con-
stitutes a clinical syndrome of pain around the 
kneecap that is presented during or after athletic 
activity, during ascentig or descenting stairs or after 
prolonged sitting with bent knees.

Its aetiology is, propably, multifactorial and 
for the diagnosis, usually, are enough the history  
(“movie sign” and “grasp  sign”) and the clinical and  
radiographic examination of the knee.

The  differential  diagnosis  includes  other  causes  
of “anterior knee pain syndrome”.

PFPS is, usually, conservatively, curable (individ-
ualized long-lasting program) and, seldom, surgi-
cally (in cases of failure of conservative treatment).

Key - words: �Patellofemoral Pain Syndrome, Ante-
rior Knee Pain Syndrome.
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